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V. KẾT LUẬN 
Tỷ lệ đồng bào Chăm có thực hành chung 

đúng về phòng chống tăng huyết áp còn thấp. 
Để góp phần hạn chế tỷ lệ tăng huyết áp ở đồng 
bào Chăm cần tăng cường công tác truyền 
thông, nâng cao kiến thức tạo điều kiện cho 
đồng bào Chăm tiếp cận thông tin y tế cần thiết. 
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PHÂN TÍCH TÌNH HÌNH SỬ DỤNG KHÁNG SINH TRONG ĐIỀU TRỊ 

NHIỄM KHUẨN GRAM ÂM ĐA KHÁNG TẠI BỆNH VIỆN ĐA KHOA ĐỒNG NAI 
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TÓM TẮT45 
Mục tiêu: Phân tích tình hình đề kháng và sử 

dụng kháng sinh trong điều trị nhiễm khuẩn các vi 
khuẩn gram âm đa kháng, đánh giá sự hợp lý theo 
các khuyến cáo, khảo sát các yếu tố liên quan đến 
thất bại điều trị. Phương pháp nghiên cứu: hồi 
cứu, cắt ngang mô tả các xét nghiệm vi sinh, KSĐ và 
hồ sơ bệnh án dương tính với Acinetobacter 
baumannii hoặc Klebsiella pneumonia hoặc 
Pseudomonas aeruginosa tại ICU và khoa hô hấp bệnh 
viện Đồng Nai trong thời gian 01/01/2018 đến 
31/12/2018. Kết quả: 301 HSBA được lựa chọn. Có 
32 kháng sinh trong 14 nhóm kháng sinh được lựa 
chọn điều trị nhiễm khuẩn: penicillin 96.6%, 
carbapenem 58.5% và quinolon 30.9%. Phối hợp 2 KS 
được ưu tiên sử dụng (50.2% và 49.1% trước và sau 
khi có KSĐ), trong đó chủ yếu phối hợp quinolon và 
betalactam 33.2%. Tỉ lệ KS phù hợp với KSĐ trước và 
sau khi có kết quả vi sinh 35.8% và 54.3%. Hầu hết 
phác đồ phù hợp với khuyến cáo điều trị (65.6%). 
Tình trạng liên quan (thở máy và nhập ICU) làm tăng 
nguy cơ thất bại điều trị: thở máy (OR =  5.2; 95% 
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CI: 2.07 ÷ 13.07; P < 0.001), nhập ICU (OR = 12.8; 
95% CI: 4.61 ÷ 35.54; P < 0.001). Sử dụng kháng 
sinh nhạy cảm trên 7 ngày giúp giảm nguy cơ điều trị 
thất bại (OR 0.41; 95% CI: 0.19 ÷ 0.89; P = 0.024). 
Kết luận: Kháng sinh sử dụng trong điều trị nhiễm 
khuẩn gram âm đa kháng hầu hết phù hợp với các 
hướng dẫn điều trị. Thời gian dùng KS và tình trạng 
liên quan (thở máy và nhập ICU) là các yếu tố liên 
quan kết quả điều trị. 

Từ khóa: vi khuẩn gram âm đa kháng, 
acinetobacter, pseudomonas, klebsiella, kháng sinh 
 

SUMMARY 
INVESTIGATION ON THE ANTIMICROBIAL 

THERAPY FOR TREATMENT OF 
INFECTIONS DUE TO MULTIDRUG-

RESISTANT GRAM-NEGATIVE BACTERIA  
AT DONG NAI GENERAL HOSPITAL 

Objectives: The aims of this study were to 
analyze the antibiotic resistance and the antibiotic 
used in treatment of multidrug-resistant gram-
negative bacteria, to evaluate the appropriateness of 
antimicrobial therapy according to guidelines; and to 
identify risk factors contributing to treatment failures. 
Methods: We conducted a cross-sectional descriptive 
and retrospectively study. Results of susceptibility 
testing and medical records of patients with 
Acinetobacter baumannii or Klebsiella pneumonia or 
Pseudomonas aeruginosa infections at ICU and 
respiratory department of Dong Nai hospital from 1st 
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January, 2018 to 31th December, 2018 were 
collected. Results: There were 301 patients’ medical 
records included. 32 drugs in 14 antibiotic groups 
were selected to treat infection: penicillin 96.6%, 
carbapenem 58.5% and quinolon 30.9%. Combination 
of 2 antibiotic was preferred (50.2% and 49.1% 
before and after antibiogram), in which the 
combination of quinolone and betalactam 33.2%. The 
rate of antibiotic which suitable to antibiogram before 
and after the microbiologic results were 35.8% and 
54.3%. The majority of antibiotics used compliance to 
current guidelines (61.6%).  Factors contributing to 
treatment failures were using ventilator/ being 
admitted to ICU. Using ventilation (OR = 5.2; 95% CI: 
2.07 ÷ 13.07; P <0.001), being admitted to ICU (OR 
= 12.8; 95% CI: 4.61 ÷ 35.54; P <0.001). Using 
sensitive antibiotics for more than 7 days reduces the 
risk of treatment failure (OR 0.41; 95% CI: 0.19 ÷ 
0.89; P = 0.024). Conclusions: The use of antibiotics 
in treatment of  multi-drug resistant gram-negative 
bacteria infections was highly adhered to microbiologic 
result or current guidelines. Using ventilator or being 
admitted to ICU were the factors associated with 
patients’ outcomes. 

Keywords: MDR-NGB, acinetobacter, 
pseudomonas, klebsiella, antibiotic, antimicrobial. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Đa đề kháng kháng sinh (KS) đang là một 

vấn đề cấp bách hiện nay cho toàn bộ ngành y tế 
toàn cầu do tăng chi phí điều trị, thiệt hại về kinh 
tế, kéo dài thời gian điều trị và tăng tỷ lệ tử vong. 
Theo ước tính của Tổ Chức Y Tế Thế Giới (WHO) 
đến năm 2050 vi khuẩn kháng kháng sinh có thể 
làm 10 triệu người tử vong mỗi năm trên thế giới, 
tương đương cứ 3 giây sẽ có 1 người tử vong [7]. 
Nhiều nghiên cứu chỉ ra rằng 30-60% kháng sinh 
kê đơn tại khoa Hồi sức tích cực (ICU) không phù 
hợp hoặc chưa tối ưu [2]. Việc kê đơn kháng sinh 
quá mức hoặc chưa đầy đủ góp phần gia tăng tỷ 
lệ vi khuẩn kháng thuốc. Theo báo cáo tại hội 
nghị khoa học toàn quốc về Hồi sức cấp cứu và 
Chống độc (2017) tỷ lệ kháng của Acinetobacter 
baumannii trên 90%, Klebsiella pneumonia gần 
60%, Pseudomonas aeruginosa lên đến 80% đối 
với các kháng sinh thế hệ mới tại các tỉnh phía 
Nam [3]. Đây sẽ là một thách thức lớn cho các 
nhân viên y tế cũng như việc lựa chọn, sử dụng 
kháng sinh trong điều trị. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu: xét nghiệm vi sinh 

và KSĐ, bệnh án điện tử của bệnh nhân thuộc 
ICU và khoa Hô hấp. Thời gian nghiên cứu: từ 
01/01/2018 đến 31/12/2018. 

Tiêu chuẩn chọn mẫu. Bệnh nhân trên 18 
tuổi, có kết quả phân lập vi khuẩn: Acinetobacter 
baumannii hoặc Klebsiella pneumonia hoặc 
Pseudomonas aeruginosa. 

Phương pháp nghiên cứu 
- Bước 1: Thu thập các xét nghiệm vi sinh và 

KSĐ để phân tích tình hình đề kháng. 
- Bước 2: Thu thập hồ sơ bệnh án, khảo sát 

đặc điểm nền, đặc điểm sử dụng kháng sinh. 
Các biến số của nghiên cứu 
- Tuổi, số ngày nằm viện: biến liên tục. 
- Giới, bệnh kèm, can thiệp y tế, vị trí nhiễm 

khuẩn: biến định danh.  
- Nhóm thuốc (có/ không), Phối hợp thuốc 

(có/ không). Thay đổi phác đồ (có/ không). 
- Kháng sinh điều trị vi khuẩn Gram âm đa 

kháng bao gồm KS kinh nghiệm và KS sau khi có 
kết quả kháng sinh đồ (KSĐ). Trong nghiên cứu 
này, chúng tôi chỉ đánh giá sự phù hợp của việc 
sử dụng KS sau khi có kết quả KSĐ theo các tiêu 
chí: Phù hợp với KSĐ, phác đồ KS được coi là 
phù hợp khi vi khuẩn còn nhạy ít nhất với một 
KS trong phác đồ. Phù hợp với khuyến cáo 
“IDSA/ATS 2016” và “Sanford Guide to 
Antimicrobials 2016”. 

- Hiệu quả điều trị: khỏi, đỡ, không thay 
đổi,nặng hơn, chuyển viện, tử vong. 

- Các yếu tố ảnh hưởng đến kết quả điều trị. 
Xử lý và trình bày số liệu. Các phép kiểm 

thống kê được thực hiện với phần mềm SPSS20. 
Biến phân loại: tần suất, tỷ lệ phần trăm.  Biến 
liên tục: giá trị trung bình ± SD (phân phối 
chuẩn) hoặc trung vị ± khoảng tứ phân vị 
(không có phân phối chuẩn). Đánh giá các yếu 
tố liên quan đến kết quả điều trị: phân tích hồi 
quy Binary logistic. Các thông số được coi là có ý 
nghĩa thống kê khi p < 0,05. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Đặc điểm nền của mẫu nghiên cứu. 
Đặc điểm chung của bệnh nhân như: tuổi, 

giới tính, thời gian nằm viện, bệnh mắc kèm, can 
thiệp y tế, loại nhiễm khuẩn được trình bày theo 
bảng 1 như sau: 

Bảng 1. Đặc điểm chung của người bệnh 
trong mẫu nghiên cứu 

Đặc điểm (n=265) Số lượng (%) 
Giới tính Nam 188 (71,0) 

Tuổia 70,01 ± 14,30 
Số ngày nằm viện 20,17 ± 14,57 

Các bệnh  
mắc kèm 

thường gặp 

Tăng huyết áp 78 (29,4) 
Đái tháo đường 47 (17,7) 

COPD 43 (16,2) 

Can thiệp y tế 
Thở máy 160 (60,4) 
Lọc máu 29 (10,9) 

Sonde tiểu 101 (38,1) 
Vị trí nhiễm 

khuẩn 
Nhiễm khuẩn 

 hô hấp 
229 (86,4) 
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Nhiễm khuẩn 
huyết 

14 (5,3) 

Nhiễm khuẩn 
 tiết niệu 

10 (3,8) 

Kết quả mức độ đề kháng của từng loại vi 
khuẩn với kháng sinh được khảo sát và trình bày 
cụ thể theo hình 1, 2, 3 như sau 

 
Hình 1. Mức độ đề kháng của A. baumanni với 

một số kháng sinh 

 
Hình 2. Mức độ đề kháng của K. pneumonia với 

một số kháng sinh 

 
Hình 3. Mức độ đề kháng của P. aeruginosa với 

một số kháng sinh 
Danh mục KS và tỷ lệ KS được kê đơn trong 

quá trình bệnh nhân nằm viện thể hiện cụ thể 
trong hình 4: 

 
Hình 4. Tỷ lệ kê đơn các nhóm kháng sinh 
Kết quả khảo sát của phác đồ kháng sinh 

trước và sau khi có kết quả KSĐ được thể hiện 
theo bảng sau: 

Bảng 3. Phối hợp kháng sinh trong các 
phác đồ điều trị 

Phác đồ kháng sinh 

PĐKS 
trước 
KSĐ 

(n=265) 

PĐKS 
sau KSĐ 
(n=265) 

Không sử dụng kháng 
sinh 

5 (1,9) 33(12,5) 

Đơn trị (Beta-lactam/ 
Quinolon/ Sulfamid) 

118  
(45,5) 

88  
(33,2) 

Phối hợp 2 KS 
133  

(50,2) 
130 

(49,1) 
Quinolon + beta-lactam 88 (33,2) 33 (13,5) 
Aminoglycosid + beta-

lactam 
17 (6,5) 53 (20,9) 

Phối hợp 3 KS (Quinolon 
+ beta-lactam + 

glycopeptid/colistin/ 
aminoglycoside) 

9 (3,4) 14 (5,3) 

Phác đồ kháng sinh được coi là “phù hợp” khi 
vi khuẩn còn nhạy cảm với ít nhất một kháng 
sinh trong phác đồ. Kết quả được trình bày cụ 
thể theo bảng 4 sau: 

Bảng 4. Sự phù hợp của phác đồ KS với 
kết quả KSĐ  

Sự phù hợp 
với KSĐ 

Phác đồ 
KS 

ban đầu 
(n = 260) 

Phác đồ KS 
sau kết 

quả KSĐ 
(n = 232) 

Phù hợp 57 (21,9%) 126 (54,3%) 
Có 1 kháng sinh 

nhạy cảm 
50 (19,2%) 81 (34,9%) 

Có 2 kháng sinh 
nhạy cảm 

7 (2,7%) 45 (19,4%) 

Không phù hợp 93 (35,8%) 45 (19,4%) 
Không xác định 110(42,3%) 61 (26,3%) 
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Trong quá trình điều trị bệnh nhân được chỉ 
định tiếp tục sử dụng phác đồ KS ban đầu hoặc 
thay đổi phác đồ khác sau khi có kết quả KSĐ. 
Có 260/265 bệnh nhân nhập viện được điều trị 
kháng sinh ban đầu. kết quả được trình bày 
trong bảng 5 như sau: 

Bảng 5. Đặc điểm thay đổi PĐ KSBĐ 
Đặc điểm thay đổi KS Số lượng (tỷ lệ %) 
Không sử dụng KS cho 

đến khi có KSĐ 
5 (1,9) 

Thay đổi 172 (64,9) 
1 lần 71 (26,8) 
2 lần 47 (17,7) 
3 lần 40 (15,1) 

Trên 3 lần (4-7 lần) 14 (5,3) 
Không thay đổi do: 88 (33,2) 

Có đáp ứng 22 (8,3) 
Phù hợp với KSĐ 15 (5,6) 

Xuất viện 43 (16,2) 
Không xác định 8 (3,0) 

Nhiễm khuẩn hô hấp là nhiễm khuẩn thường 
gặp trong mẫu nghiên cứu của chúng tôi, với 
229/265 trường hợp là nhiễm trùng hô hấp 
chiếm tỷ lệ 86,4%, trong đó 198 bệnh nhân mắc 
bệnh viêm phổi bệnh viện nên chúng tôi đánh 
giá việc sử dụng kháng sinh có phù hợp với 
khuyến cáo của Hiệp hội các bệnh truyền nhiễm 
Hoa Kỳ/Hiệp hội Lồng ngực Hoa Kỳ (IDSA/ATS) 
2016. Kết quả được trình bày cụ thể theo bảng 5 
như sau: 

Bảng 5. Sự phù hợp của phác đồ sau 
KSĐ với IDSA/ATS 2016 

Phác đồ sau KSĐ  
(n = 198) 

Số lượng (%) 

Phù 
hợp 

Đơn trị ở bệnh nhân 
nguy cơ thấp 

28 
(14,1) 

130 
(65,6) 

Phối hợp kháng 
sinh ở bệnh nhân 

nguy cơ cao 

102 
(51,5) 

Không 
phù 
hợp 

Chỉ định thiếu 
thuốc (đơn trị) 

33 
(16,7) 

68 
(34,4) 

Phối hợp không 
cần thiết 

14 (7,1) 

Chỉ định sai thuốc 21(10,6) 
Kết quả phân tích hồi quy logistis đa biến các 

yếu tố ảnh hưởng đến hiệu quả điều trị được 
trình bày trong bảng 6. 

Bảng 6. Các yếu tố ảnh hưởng đến hiệu 
quả điều trị 

Yếu tố p OR 95% Cl 
Tuổi 0,15 1,04 1,02-1,07 

Số ngày nằm viện 0,34 0,96 0,93-0,99 
Có ít nhất 1 bệnh 

kèm 
0,606 1,06 0,85-1,31 

Thở máy <0,001 5,20 2,07-13,07 
Sử dụng KS trước 

đó 90 ngày 
0,198 1,89 0,73-4,75 

Nhập ICU <0,001 12,80 4,61-35,54 
Sử dụng KS nhạy 

cảm > 7 ngày 
0,024 0,41 0,19-0,89 

 

IV. BÀN LUẬN 
Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ phân bố ở 

giới tính nam cao hơn nữ. Tuổi của bệnh nhân 
trung bình là 70,01±14,3 tuổi. Trung vị số ngày 
nằm viện của tất cả bệnh nhân là 17 ngày. Hầu 
hết bệnh nhân đều mắc ít nhất 1 bệnh kèm. Các 
bệnh lý mạn tính thường gặp là tăng huyết áp và 
đái tháo đường với tỷ lệ 29,4% và 17,7%. Các 
can thiệp y tế thường gặp là thở máy, sonde tiểu 
và sonde dạ dày với tỷ lệ lần lượt  60,4%, 
38,1% và 33,6%. PĐ KSBĐ được sử dụng khi 
mới nhập viện có thể đơn trị hay kết hợp kháng 
sinh. Phác đồ kết hợp 2 kháng sinh được sử 
dụng phổ biến chiếm 50,2%. Chiếm tỷ lệ cao 
nhất là quinolon phối hợp với betalactam 33,2%, 
penicillin phối hợp với aminoglycosid chiếm 
5,3%. Penicillin và quinolon là 2 nhóm kháng 
sinh chủ đạo trong phác đồ này. PĐKS sau khi có 
kết quả KSĐ tỷ lệ phối hợp 2 kháng sinh vẫn 
chiếm tỷ lệ cao trong các loại phác đồ kháng 
sinh 49,1%. Tuy nhiên, đã có sự thay đổi phối 
hợp kháng sinh trong điều trị aminoglycosid phối 
hợp penicillin đã tăng từ 5,3% lên đến 10,9%, 
quinolon phối hợp với penicillin giảm từ 24,5% 
còn 9,4%. Trong phác đồ kháng sinh sau KSĐ tỷ 
lệ sử dụng các nhóm kháng sinh được phân bổ 
đồng đều hơn ở các nhóm. Các nghiên cứu chỉ 
ra rằng việc kết hợp 2 loại kháng sinh trong điều 
trị nhiễm khuẩn Gram âm mang lại hiệu quả cao 
hơn. Nghiên cứu của Majdi N. Al-Hasan và cộng 
sự (2001-2006) tại 2 bệnh viện Saint Mary và 
Rochester Methodist của Hoa Kì cho thấy tỷ lệ tử 
vong trong điều trị nhiễm khuẩn Gram âm với 
phác đồ đơn lẻ là 8,8% và phối hợp giữa β-
lactam và quinolon là 4,2% [1]. Nghiên cứu của 
F. Sbrana và cộng sự năm 2013 cho thấy phác 
đồ phối hợp colistin với tigecyclin hoặc 
gentamicin sẽ cho kết quả điều trị vượt trội 92% 
trong điều trị Klebsiella pneumoniae sinh 
carbapenemase tại ICU [8]. 

Quá trình điều trị có 33,2% bệnh nhân không 
phải thay đổi phác đồ kháng sinh chứng tỏ phác 
đồ kháng sinh ban đầu có hiệu quả, bệnh nhân 
có đáp ứng sau khi sử dụng kháng sinh nên tình 
trạng nhiễm khuẩn cải thiện, việc chỉ định kháng 
sinh phù hợp với kết quả kháng sinh đồ. Tuy 
nhiên, còn 3% trường hợp không xác nhận được 
lý do không thay đổi phác đồ mặc dù tình trạng 
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bệnh nhân không thuyên giảm, không xuất viện 
và kháng sinh sử dụng trước đó cũng không phù 
hợp với kết quả KSĐ. Phần lớn bệnh nhân được 
thay đổi phác đồ điều trị ngay sau khi có kết quả 
kháng sinh đồ (64,9%) do tình trạng không cải 
thiện hoặc bệnh có diễn biến xấu hơn.  

Tỷ lệ kháng sinh ban đầu được chỉ định phù 
hợp trong nghiên cứu của chúng tôi là 21,9%, 
đây là tỷ lệ tương đối thấp. Hầu hết, các PĐ 
KSBĐ được chỉ định là không phù hợp với 
35,8%. Nghiên cứu của Nguyễn Bửu Huy, Phan 
Thị Phụng và cộng sự năm 2018 tại bệnh viện 
Đa khoa TP. Cần Thơ phác đồ kinh nghiệm có xu 
hướng không phù hợp với KSĐ nếu vi khuẩn 
phân lập được là A. baumannii với tỷ lệ khá cao 
là 63,6% [6].  

Sau khi có kết quả KSĐ thì sự lựa chọn kháng 
sinh đã thay đổi có hiệu quả với tỷ lệ phù hợp 
tăng từ 21,9% lên 54,7%, tỷ lệ lựa chọn kháng 
sinh không phù hợp cũng giảm từ 35,8% xuống 
còn 19,4%. Kết quả nghiên cứu này thấp hơn so 
với nghiên cứu của Trần Ngọc đầu năm 2018 tại 
bệnh viện Đa khoa Tây Ninh cho tỷ lệ phù hợp 
của phác đồ sau kết quả KSĐ là 61,8% và không 
phù hợp là 34,5%. 

Phác đồ kháng sinh sau khi có kết quả KSĐ tỷ 
lệ phác đồ phù hợp với khuyến cáo IDSA/ATS 
khá cao 65,6% và không phù hợp là 34,4%. Kết 
quả này tương đồng với nghiên cứu đánh giá 
việc kê đơn kháng sinh ở cộng đồng Lebanese 
(2014) cho thấy 61,54% bệnh nhân được kê đơn 
kháng sinh phù hợp với khuyến cáo IDSA [4]. 
Nghiên cứu của Nguyễn Bửu Huy (11/2017-
2/2018) tại bệnh viện Đa khoa Cần Thơ cũng 
cho kết quả 71,1% phác đồ phù hợp với khuyến 
cáo [6]. Tuy nhiên nghiên cứu đánh giá sự tuân 
thủ điều trị theo khuyến cáo IDSA khác tại Tây 
Ban Nha (2013) lại cho kết quả tuân thủ theo 
khuyến cáo thấp 2,8% [5].  

Các yếu tố tuổi, thời gian nằm viện, bệnh 
kèm, có sonde tiểu, sử dụng kháng sinh trước đó 
90 ngày không ảnh hưởng đến hiệu quả điều trị 
của bệnh nhân. Tình trạng liên quan (thở máy và 
nhập ICU) làm tăng nguy cơ thất bại điều trị: thở 
máy (OR = 5,2; 95% CI: 2,07 ÷ 13,07; P < 
0,001), nhập ICU (OR = 12,8; 95% CI: 4,61 ÷ 
35,54; P < 0,001). Sử dụng kháng sinh nhạy 
cảm trên 7 ngày giúp giảm nguy cơ điều trị thất 
bại (OR 0,41; 95% CI: 0,19 ÷ 0,89; P = 0,024). 
Kết quả trên có thể được giải thích như sau: tình 
trạng liên quan có thở máy hoặc nhập ICU cho 
thấy mức độ bệnh nặng và nguy cơ cao nên khả 

năng thất bại điều trị tăng lên khoảng 5 – 12 lần 
(OR lần lượt là 5,2 và 12,8). Thời gian điều trị 
kháng sinh theo KSĐ trên 1 tuần giúp giảm nguy 
cơ thất bại điều trị (OR = 0,41) cho thấy việc 
điều trị đầy đủ thời gian cho hiệu quả cao hơn. 
Thời gian điều trị này phù hợp các khuyến cáo 
cho đa số các nhiễm khuẩn liên quan vi khuẩn 
gram âm đa kháng. 
 

V. KẾT LUẬN 
Kháng sinh sử dụng trong điều trị nhiễm trùng 

vi khuẩn gram âm đa kháng hầu hết phù hợp với 
các hướng dẫn điệu trị tham khảo. Tuổi, thở máy 
hoặc nhập ICU và điều trị kháng sinh phù hợp là 
các yếu tố liên quan đến kết quả điều trị. 
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