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TÓM TẮT: Việc điều trị viêm phổi mắc phải cộng đồng (VPMPCĐ) ngày càng khó khăn do sự 
gia tăng đề kháng kháng sinh của vi khuẩn. Sử dụng kháng sinh hợp lý là vấn đề quan trọng 
quyết định hiệu quả điều trị cho bệnh nhân VPMPCĐ. Khảo sát tình hình đề kháng và việc 
sử dụng kháng sinh trong điều trị viêm phổi mắc phải cộng đồng tại Bệnh viện Đa khoa Khu 
vực Hóc Môn. Nghiên cứu cắt ngang mô tả trên 270 hồ sơ bệnh án của bệnh nhân nội trú 
có chẩn đoán VPMPCĐ từ tháng 7/2024 đến hết tháng 9/2024. Tuổi trung vị của bệnh nhân 
nghiên cứu là 69 (59–77), phần lớn bệnh nhân trên 65 tuổi (65,2%). Vi khuẩn Gram âm chiếm 
93,2%, phổ biến là Klebsiella pneumoniae (24,1%), Pseudomonas aeruginosa (15,5%). Klebsiella 
pneumoniae có tỷ lệ nhạy cảm với nhóm beta-lactam phối hợp với chất ức chế betalactamase 
từ 70–100%. Pseudomonas aeruginosa có tỷ lệ nhạy cảm khá cao (89–100%). Kháng sinh kinh 
nghiệm được sử dụng nhiều nhất là ceftriaxon (51,9%) và levofloxacin (40,4%). Tính phù hợp 
chung của kháng sinh kinh nghiệm là 41,5%. Tuổi cao, điểm Charlson tăng, điểm CURB-65 cao, 
khoa điều trị ICU là những yếu tố làm tăng thất bại điều trị. Các kháng sinh được khuyến cáo 
trong điều trị VPMPCĐ vẫn còn nhạy cảm tương đối tốt trên các tác nhân gây bệnh thường 
gặp tại bệnh viện. Việc tuân thủ hướng dẫn điều trị trong lựa chọn kháng sinh kinh nghiệm 
chưa cao, từ đó nhấn mạnh cần có các biện pháp can thiệp phù hợp để tăng cường việc sử 
dụng kháng sinh hợp lý, nâng cao chất lượng điều trị nhiễm khuẩn tại bệnh viện đa khoa khu 
vực Hóc Môn.
Từ khóa: viêm phổi mắc phải cộng đồng, đề kháng kháng sinh, kháng sinh kinh nghiệm

INVESTIGATION OF THE TREATMENT OF COMMUNITY-
ACQUIRED PNEUMONIA AT HOC MON REGIONAL 
GENERAL HOSPITAL
Huynh Hoang Hau, Bui Thi Huong Quynh

ABSTRACT: The treatment of community-acquired pneumonia (CAP) has become increasingly 
challenging due to the growing antimicrobial resistance among bacterial pathogens. Rational 
antibiotic use is a key determinant of treatment effectiveness in patients with CAP. To investigate 
antimicrobial resistance patterns and antibiotic utilization in the treatment of community-
acquired pneumonia at Hoc Mon Regional General Hospital. A descriptive cross-sectional study 
was conducted using 270 medical records of hospitalized patients diagnosed with community-
acquired pneumonia at Hoc Mon Regional General Hospital from July 2024 to September 2024. 
The median age of patients was 69 years (interquartile range, 59–77), with 65.2% aged over 
65 years. Gram-negative bacteria accounted for 93.2% of isolated pathogens, predominantly 
Klebsiella pneumoniae (24.1%) and Pseudomonas aeruginosa (15.5%). Klebsiella pneumoniae 
demonstrated susceptibility rates ranging from 70% to 100% to beta-lactam/beta-lactamase 
inhibitor combinations. Pseudomonas aeruginosa showed high susceptibility rates (89–100%). 
The most commonly prescribed empirical antibiotics were ceftriaxone (51.9%) and levofloxacin 
(40.4%). Overall appropriateness of empirical antibiotic therapy was 41.5%. Older patients, 
higher Charlson score, higher CURB-65 score, and ICU admission were factors associated with 
treatment failure. The antibiotics recommended for the treatment of community-acquired 
pneumonia remain largely effective against common causative pathogens at the hospital. 
However, adherence to treatment guidelines for empirical antibiotic selection was suboptimal, 
underscoring the need for targeted interventions to promote rational antibiotic use and 
improve the quality of infection management.
Keywords: community-acquired pneumonia, antimicrobial resistance, empirical antibiotic 
therapy
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
VPMPCĐ gây bệnh từ nhẹ đến đe 

dọa tính mạng ở mọi độ tuổi đặc biệt ở 
trẻ em dưới 5 tuổi và người lớn trên 65 
tuổi, người có nhiều bệnh lý đi kèm [1]. 
Hiện nay, việc điều trị VPMPCĐ ngày càng 
trở nên khó khăn do sự gia tăng nghiêm 
trọng tình trạng đề kháng kháng sinh của 
vi khuẩn [2,3].

Việt Nam là một trong những quốc gia 
có tình hình đề kháng kháng sinh ở mức 
đáng báo động do hậu quả của việc sử 
dụng kháng sinh chưa hợp lý cả ở cộng 
đồng và bệnh viện [4,5]. Sử dụng kháng 
sinh hợp lý là vấn đề quan trọng quyết định 
hiệu quả điều trị cho bệnh nhân VPMPCĐ. 
Tuy nhiên, nhiều nghiên cứu trong và 
ngoài nước đã được thực hiện cho thấy tỷ 
lệ sử dụng kháng sinh phù hợp với hướng 
dẫn điều trị VPMPCĐ còn thấp [6-12].

Tại bệnh viện Đa khoa Khu vực Hóc 
Môn chưa có nghiên cứu tổng kết tình 
hình vi sinh và việc điều trị VPMPCĐ. Do 
đó, chúng tôi tiến hành nghiên cứu nhằm 
mục tiêu: khảo sát đặc điểm vi sinh, tình 
hình đề kháng kháng sinh; đặc điểm, tính 
phù hợp trong sử dụng kháng sinh và xác 
định các yếu tố liên quan đến kết quả điều 
trị VPMPCĐ.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG 
PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Thiết kế nghiên cứu
Cắt ngang mô tả

2.2. Đối tượng nghiên cứu
Hồ sơ bệnh án của bệnh nhân nội trú 

có chẩn đoán VPMPCĐ trong thời gian 
khảo sát từ tháng 7/2024 đến hết tháng 
9/2024.

2.3. Tiêu chuẩn chọn mẫu
Hồ sơ bệnh án của bệnh nhân có các 

tiêu chuẩn:
Được chẩn đoán viêm phổi có khởi 

phát triệu chứng từ cộng đồng và trong 
vòng 48 giờ kể từ lúc nhập viện.

Bệnh nhân đủ 18 tuổi trở lên.
Có chỉ định dùng kháng sinh tối thiểu 

48 giờ.
Trường hợp bệnh nhân nhập viện nhiều 

lần trong thời gian nghiên cứu chỉ lấy dữ 

liệu lần đầu.
Tiêu chuẩn loại trừ
Hồ sơ bệnh án của bệnh nhân có các 

tiêu chuẩn:
Đã được điều trị từ tuyến trước hoặc đã 

sử dụng kháng sinh.
Có kèm bệnh nhiễm khuẩn khác.
Có chẩn đoán lao phổi, HIV/AIDS.
Trốn viện, chuyển viện khi chưa kết thúc 

điều trị không liên quan tới lý do y tế.
Không tiếp cận được hồ sơ bệnh án.

2.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn 
mẫu

Lựa chọn tất cả hồ sơ bệnh án thoả 
mãn tiêu chuẩn chọn mẫu và không có 
tiêu chuẩn loại trừ trong thời gian nghiên 
cứu.

2.5. Các thông số khảo sát
Thu thập dữ liệu từ hồ sơ bệnh án về 

các đặc điểm sau đây:
Đặc điểm chung của mẫu nghiên cứu, 

đặc điểm vi sinh, đề kháng kháng sinh.
Đặc điểm và tính phù hợp của kháng 

sinh điều trị.
Kết quả điều trị: Thời gian nằm viện; Kết 

quả điều trị: thành công (khỏi, đỡ giảm); 
thất bại (không thay đổi, nặng hơn, tử 
vong).

Tính phù hợp của phác đồ kháng sinh 
kinh nghiệm được đánh giá phù hợp khi 
tuân thủ theo 1 trong 2 Hướng dẫn chẩn 
đoán và điều trị VPMPCĐ ở người lớn của 
Bộ Y tế năm 2020 hoặc Hội Hô hấp Việt 
Nam năm 2024. Các trường hợp phù hợp 
về chỉ định loại kháng sinh sẽ được xét tiếp 
tính phù hợp về liều dùng, khoảng cách 
liều và đường dùng. Tính phù hợp chung 
khi phù hợp tất cả các tiêu chí về chỉ định 
loại kháng sinh, liều dùng, khoảng cách 
liều và đường dùng. 

Tính phù hợp của phác đồ kháng sinh 
so với kết quả kháng sinh đồ: có ít nhất 1 
kháng sinh được chỉ định ban đầu nhạy 
cảm với vi khuẩn phân lập được.

Kết quả điều trị: được ghi nhận từ hồ 
sơ bệnh án
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2.6. Phương pháp xử lý thống kê
Phân tích và xử lý thống kê bằng phần 

mềm IBM SPSS Statistics 27 và Microsoft 
Excel 365.

Thống kê mô tả: Biến liên tục: trình bày 
trung bình ± độ lệch chuẩn (TB ± ĐLC) nếu 
là phân phối chuẩn và trung vị (khoảng 
tứ phân vị) (TV (KTPV)) nếu là phân phối 
không chuẩn. Biến định danh: trình bày 
tần số (tỷ lệ %).

Thống kê phân tích: phân tích hồi quy 
tuyến tính đơn/đa biến, hồi quy logistic 
đơn biến. Các kết quả được xem là có ý 

nghĩa thống kê khi p < 0,05.

2.7. Vấn đề đạo đức
Nghiên cứu đã được sự chấp thuận của 

Hội đồng Đạo đức trong nghiên cứu y sinh 
học Đại học Y Dược TP Hồ Chí Minh số 
845/ĐHYD-HĐĐĐ ngày 18/02/2025. 

3. KẾT QUẢ 

3.1. Đặc điểm chung của mẫu 
nghiên cứu

Phần lớn mẫu nghiên cứu là bệnh nhân 
Bảng 1. Đặc điểm chung của mẫu nghiên cứu (n = 270)

Đặc điểm Tần số Tỷ lệ 
(%)

Tuổi

Tuổi TV (KTPV) 69,0 (59,0–77,0)

Nhóm tuổi
18 – 64 94 34,8

≥ 65 176 65,2

Giới tính
Nam 141 52,2

Nữ 129 47,8

Chức năng 
thận ban 
đầu

eGFR

TB ± ĐLC 57,3 ± 17,8

≥ 60 mL/phút/1,73 m2 123 45,6

< 60 mL/phút/1,73 m2 147 54,4

CrCl TV (KTPV) 43,0 (30,0–57,0)

Bệnh mắc 
kèm

Điểm Charlson TV (KTPV) 1 (1–2)

Số lượng bệnh 
mắc kèm TV (KTPV) 3 (2–5)

Loại bệnh mắc 
kèm

Tăng huyết áp 195 72,2

Bệnh mạch vành 165 61,1

Rối loạn lipid máu 126 46,7

Suy tim 107 39,6

Đái tháo đường type 2 106 39,3

COPD 85 31,5

Bệnh thận mạn 30 11,1

Bệnh mạch máu não 26 9,6

Nhồi máu cơ tim 22 8,1

Bệnh về gan 13 4,8

Liệt nửa người 7 2,6

Ung thư 1 0,4
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Đặc điểm Tần số Tỷ lệ 
(%)

Thủ thuật 
xâm lấn

Catheter tĩnh 
mạch ngoại biên 245 90,7

Catheter tĩnh 
mạch trung tâm 1 0,4

Sonde tiểu lưu 27 10,0

Đặt nội khí quản 14 5,2

Sonde dạ dày 10 3,7

Khoa điều 
trị

Nội Tổng hợp 111 41,1

Nội Tim mạch-
Lão học 71 26,3

Nội tiết 41 15,2

ICU 32 11,9

Nội Thần kinh 15 5,6

Điểm 
CURB-65

Điểm CURB-65 TV (KTPV) 1 (1–1)

Viêm phổi nhẹ
0 57 21,1

1 148 54,8

Viêm phổi trung 
bình 2 47 17,4

Viêm phổi nặng
3 15 5,6

4 3 1,1

Lâm sàng

Ho 249 92,2

Sốt 123 45,6

Khó thở 121 44,8

Đau ngực 23 8,5

Lú lẫn 0 0,0

Cận lâm 
sàng

WBC TV (KTPV) 10,9 (8,6–14,9)

Phân nhóm WBC

Giảm (< 4 K/) 4 1,5

Bình thường (4–10 K/) 110 40,7

Tăng (> 10 K/) 156 57,8

CRP (n = 153) TV (KTPV) 50,8 (14,6–106,0)

Phân nhóm CRP
Bình thường (≤ 5 mg/L) 22 14,4

Tăng (> 5 mg/L) 131 85,6

Chú thích bảng: TB ± ĐLC: trung bình ± độ lệch chuẩn; TV (KTPV): trung vị (khoảng tứ phân vị); 
COPD: bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, ICU: khoa Hồi sức tích cực; WBC: bạch cầu, CRP: protein 
phản ứng C
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Bảng 2. Đặc điểm vi sinh của mẫu nghiên cứu
Đặc điểm Tần số Tỷ lệ (%)

Lấy mẫu bệnh phẩm (n = 
270)

Có 147 54,4

Không 123 45,6

Thời điểm lấy mẫu bệnh 
phẩm 
(n = 147)

Trước khi dùng kháng sinh 38 25,9

Sau khi dùng kháng sinh 109 74,1

Số lượng mẫu bệnh phẩm trên một bệnh nhân, TV (KTPV) 1 (1-2)

Mẫu bệnh phẩm  
(n = 207)

Đờm 115 55,6

Máu 92 44,4

Kết quả cấy mẫu (n = 207)
Dương tính 56 27,1

Âm tính 151 72,9

Tỷ lệ cấy dương tính

Tính trên số bệnh nhân (n = 270) 35 23,8

Tính trên loại mẫu bệnh phẩm (n = 207) 56 27,1

Trên mẫu đờm (n = 115) 50 43,5

Trên mẫu máu (n = 92) 6 6,5

Số chủng phân lập từ mẫu 
bệnh phẩm (n = 207)

0 151 72,9

1 54 26,1

2 2 1,0

Bảng 3. Tác nhân gây bệnh được phân lập trong mẫu nghiên cứu
Chủng vi khuẩn (58 chủng) Tần số Tỷ lệ (%)

Gram âm Klebsiella pneumoniae 14 24,1

Pseudomonas aeruginosa 9 15,5

Escherichia coli 8 13,8

Acinetobacter baumannii 7 12,1

Serratia marcescens 6 10,4

Acinetobacter sp 2 3,4

Haemophilus parainfluenzae 2 3,4

Haemophilus influenzae 1 1,7

Klebsiaella ozaenae 1 1,7

Klebsiaella oxytoca 1 1,7

Proteus mirabilis 1 1,7

Enterobacter cloacae 1 1,7

Pantoea agglomerans 1 1,7

Gram dương Streptococcus pneumoniae 2 3,4

Staphylococcus aureus 2 3,4
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Bảng 4. Phác đồ kháng sinh theo kinh nghiệm (n = 270)
Kháng sinh 1 Kháng sinh 2 Kháng sinh 3 Tần số Tỷ lệ %

Đơn trị 137 50,7
Ceftriaxon - - 59 21,9
Amoxicillin/clavulanat - - 30 11,1
Cefoperazon/sulbactam - - 15 5,6
Cefixim - - 9 3,3
Levofloxacin - - 8 3,0
Cefaclor - - 3 1,1
Moxifloxacin - - 3 1,1
Ampicillin/sulbactam - - 2 0,7
Ticarcillin/clavulanat - - 2 0,7
Azithromycin - - 2 0,7
Clarithromycin - - 2 0,7
Cefepim - - 1 0,4
Ceftazidim - - 1 0,4
Phối hợp hai 130 48,1
Ceftriaxon (n = 78) Levofloxacin - 56 20,7

Clarithromycin - 10 3,7
Azithromycin - 7 2,6
Moxifloxacin - 3 1,1
Amikacin - 1 0,4
Gentamicin - 1 0,4

Cefoperazon/sulbactam  
(n = 18)

Levofloxacin - 15 5,6
Moxifloxacin 1 0,4
Azithromycin - 1 0,4
Gentamicin - 1 0,4

Ampicillin/sulbactam (n = 14) Levofloxacin - 14 5,2
Amoxicillin/clavulanat 
(n = 10)

Clarithromycin - 5 1,9
Levofloxacin - 4 1,5
Azithromycin - 1 0,4

Meropenem (n = 4) Levofloxacin - 4 1,5
Cefepim (n = 2) - 2 0,7
Cefoxitin (n = 2) - 2 0,7
Cefixim (n = 1) - 1 0,4
Imipenem/cilastatin (n = 1) - 1 0,4
Phối hợp ba 3 1,2
Ceftriaxon (n = 3) Levofloxacin Clarithromycin 1 0,4

Metronidazol 1 0,4
Azithromycin Gentamicin 1 0,4
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cao tuổi (≥ 65 tuổi) với tuổi trung vị là 
69 tuổi (59-77). Hơn một nửa bệnh nhân 
(54,4%) có eGFR < 60 mL/phút/1,73m2 tại 
thời điểm nhập viện. Số lượng bệnh mắc 
kèm có trung vị là 3 (2-5), chiếm tỷ lệ cao 
nhất là tăng huyết áp (72,2%) (Bảng 1) 

3.2. Đặc điểm vi sinh và tình hình đề 
kháng kháng sinh 
3.2.1. Đặc điểm vi sinh

Tỷ lệ bệnh nhân được lấy mẫu bệnh 
phẩm tương đối còn thấp (54,4%), bệnh 
phẩm được lấy trước khi sử dụng kháng 
sinh chỉ đạt 25,9% (Bảng 2).

Tác nhân gây bệnh được phân lập trong 
nghiên cứu được trình bày tại Bảng 3.

3.2.2. Đặc điểm đề kháng kháng sinh
Trong 58 chủng vi khuẩn phân lập 

được trong nghiên cứu đa số là vi 
khuẩn Gram âm (93,2%), Gram dương 
(6,8%). Đối với các chủng vi khuẩn thuộc 
Enterobacterals, tỷ lệ vi khuẩn tiết ESBL 
là 15,6%, cụ thể Escherichia coli là 37,5%, 
Klebsiella pneumoniae là 14,3%. Trong 
7 chủng Acinetobacter baumannii phân 
lập được có 2 chủng (28,6%) đề kháng 
carbapenem (Carbapenem-resistant 
Acinetobacter baumannii - CRAB). Tỷ lệ 
nhạy cảm của Klebsiella pneumoniae với 
nhóm beta-lactam phối hợp với chất ức 
chế betalactamase còn khá cao 70–100%. 
Pseudomonas aeruginosa có tỷ lệ nhạy 
cảm khá cao (89-100%) với nhóm kháng 
sinh beta-lactam chống Pseudomonas. 
Staphylococcus aureus phân lập được đều 
đề kháng với methicillin, erythromycin, 
levofloxacin nhưng vẫn nhạy cảm với 
vancomycin và linezolid. Streptococcus 
pneumoniae có độ nhạy cảm với 
levofloxacin là 100%. 

3.3. Đặc điểm sử dụng kháng sinh 
và tính phù hợp trong sử dụng 
kháng sinh
3.3.1. Đặc điểm sử dụng kháng sinh

Hai nhóm kháng sinh được lựa chọn là 
kháng sinh kinh nghiệm nhiều nhất là beta-
lactam (94,4%), với ceftriaxon (51,9%); 
fluoroquinolon (43,0%), với levofloxacin 
(40,4%).

Phần lớn bệnh nhân được sử dụng 
phác đồ kháng sinh kinh nghiệm đơn trị 
(50,7%), phối hợp 2 kháng sinh (48,1%). 

Phác đồ kháng sinh theo kinh nghiệm 
được trình bày tại Bảng 4.

3.3.2. Tính phù hợp của kháng sinh kinh 
nghiệm

 Có 100% bệnh nhân trong nghiên cứu 
được sử dụng phác đồ kháng sinh kinh 
nghiệm. Tính phù hợp của kháng sinh kinh 
nghiệm được trình bày tại Bảng 5.

Bảng 5. Tính phù hợp của kháng sinh kinh 
nghiệm

Tiêu chí đánh giá Phù hợp Tỷ lệ 
%

Theo hướng dẫn điều trị (n = 270)

Chỉ định loại kháng 
sinh (n = 270) 164 60,7

Liều và khoảng cách 
liều (n = 164) 119 72,6

Đường dùng (n = 164) 155 94,5

Chung (n = 270) 112 41,5

So với kết quả kháng 
sinh đồ (n = 35) Tần số Tỷ lệ 

%

Phù hợp 14 40,0

Không phù hợp 6 17,1

Không thử độ nhạy 
cảm 15 42,9

Tỷ lệ chỉ định loại kháng sinh phù hợp 
theo hướng dẫn đạt 60,7%. Các trường 
hợp chỉ định loại kháng sinh kinh nghiệm 
không phù hợp là do (1) sử dụng đơn trị 
đối với nhóm beta-lactam hoặc macrolid 
trong trường hợp VPMPCĐ trung bình, 
nặng hoặc với bệnh nhân lớn hơn 65 tuổi 
và có bệnh đồng mắc, suy giảm miễn dịch 
(n = 88), (2) kết hợp kháng sinh trong 
trường hợp VPMPCĐ mức độ nhẹ (n = 
11), (3) phối hợp kháng sinh không đúng 
hướng dẫn (n = 7). Tỷ lệ phù hợp về liều và 
khoảng cách liều chỉ đạt 72,6% số trường 
hợp có chỉ định loại kháng sinh phù hợp. 
Kháng sinh không được hiệu chỉnh liều 
chiếm tỷ lệ cao nhất là levofloxacin (n = 
38).

3.4. Kết quả điều trị
Thời gian nằm viện của mẫu nghiên cứu 

có trung vị là 10 (8–13) ngày, dao động từ 
3 đến 45 ngày. 

Tỷ lệ bệnh nhân được điều trị thành 
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công và thất bại lần lượt là 93,3% và 6,7%.
Các yếu tố liên quan đến kết quả điều 

trị
Kết quả phân tích hồi quy tuyến tính. 

đa biến cho thấy điểm Charlson tăng (b = 
0,771; KTC 95%: 0,282; 1,259) và khoa điều 
trị ICU (b = 2,558; KTC 95%: 0,684; 4,432) 
có liên quan đến tăng thời gian nằm viện. 

Kết quả phân tích hồi quy logistic đơn 
biến cho thấy tuổi cao (OR = 1,052; KTC 
95%: 1,008–1,097), điểm Charlson tăng 
(OR = 1,727; KTC 95%: 1,236–2,413), điểm 
CURB-65 cao (OR = 2,057, KTC 95%: 1,249–
3,387), khoa điều trị ICU (OR = 17,286; KTC 
95%: 6,063–49,280) là những yếu tố làm 
tăng thất bại điều trị.

4. BÀN LUẬN

4.1. Đặc điểm chung của mẫu 
nghiên cứu 

Nghiên cứu ghi nhận bệnh nhân từ 65 
tuổi trở lên chiếm tỷ lệ 65,2%. Hệ hô hấp 
ở người cao tuổi có những thay đổi rõ rệt 
như tăng nguy cơ hít phải tác nhân gây 
bệnh, giảm phản xạ ho và nuốt, cùng với sự 
suy giảm động lực lông chuyển làm tăng 
nguy cơ nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 
[13]. Điều này cho thấy rằng tuổi càng cao 
càng tăng nguy cơ mắc phải viêm phổi 
cộng đồng, làm tăng gánh nặng đáng kể 
của VPMPCĐ. Tỷ lệ nam chênh lệch không 
đáng kể so với nữ, tương tự kết quả của 
một số nghiên cứu tại Việt Nam [14,15].

Hơn một nửa bệnh nhân (54,4%) có 
eGFR < 60 mL/phút/1,73 m2 cho thấy 
bệnh nhân nhập viện có chức năng thận 
giảm nhẹ đến trung bình. Theo ghi nhận 
của tác giả Chi–Won Suk (2019), eGFR < 
56 mL/phút/1,73 m2 (OR = 2,5; KTC 95%: 
1,6–4,0) là một yếu tố độc lập dự báo tử 
vong khi nhập viện ở bệnh nhân VPMPCĐ 
[16]. Điều này cho thấy việc suy giảm nhẹ 
chức năng thận cũng có thể dự báo tiên 
lượng xấu của viêm phổi. Vì vậy, việc đánh 
giá chức năng thận của bệnh nhân lúc 
nhập viện để hiệu chỉnh liều kháng sinh 
phù hợp nhằm mang lại hiệu quả tối ưu 
mà không gây độc tính cho bệnh nhân.

Điểm Charlson có trung vị 1 (1–2), 
tương tự với nghiên cứu của tác giả 
Nguyễn Thiên Dung (2020) [17]. Điểm 
Charlson không chỉ thể hiện số lượng 
bệnh kèm mà còn phản ánh mức độ nặng 
của bệnh lý mạn tính. Trong số 153 bệnh 

nhân được làm xét nghiệm chỉ số viêm 
CRP thì có 131 (85,6%) bệnh nhân có CRP 
tăng. CRP là một dấu ấn sinh học hữu ích 
có thể gợi ý mức độ nghiêm trọng trong 
chẩn đoán VPMPCĐ. CRP cao đáng kể ở 
bệnh nhân nhiễm tác nhân Streptococcus 
pneumoniae và Legionella pneumophila 
[18]. CRP giảm hơn 50% từ ngày 1 đến 
ngày 4 có liên quan đến việc giảm thời 
gian nằm viện 4,11 ngày (p = 0,031) [19].

4.2. Đặc điểm vi sinh và tình hình đề 
kháng kháng sinh
4.2.1. Đặc điểm vi sinh 

Trong nghiên cứu của chúng tôi chủng 
vi khuẩn phân lập được đa số là vi khuẩn 
Gram âm với tỷ lệ 93,2%, Gram dương 
là 6,8%. Kết quả này khá tương đồng 
với nghiên cứu tại Bệnh viện C Đà Nẵng 
(2023) [20].

Vi khuẩn Gram âm được phân lập 
nhiều nhất trong nghiên cứu là Klebsiella 
pneumoniae (24,1%), Pseudomonas 
aeruginosa (15,5%), Escherichia coli 
(13,8%), Acinetobacter baumannii (12,1%). 
Đây cũng là những vi khuẩn được thống 
kê trong 10 vi khuẩn gây bệnh ở đường 
hô hấp dưới theo báo cáo giám sát kháng 
sinh của Bộ Y tế năm 2020 [2]. Các tác nhân 
được xem là thường gặp trong VPMPCĐ lại 
xuất hiện với tỷ lệ rất thấp Streptococcus 
pneumoniae (3,4%), Haemophilus 
influenzae (1,7%). Kết quả này khá tương 
đồng với ghi nhận của tác giả Lý Khánh 
Vân (2024) khi sử dụng kỹ thuật nuôi 
cấy thì Streptococcus pneumoniae và 
Haemophilus influenzae được phát hiện 
với tỷ lệ rất thấp (0,6%) [21]. Trong nghiên 
cứu của chúng tôi, sử dụng kỹ thuật nuôi 
cấy để định danh vi khuẩn nên tỷ lệ phát 
hiện vi khuẩn thấp hơn kỹ thuật PCR. 
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 
influenzae là vi khuẩn cần môi trường đặc 
biệt để nuôi cấy, hơn nữa việc sử dụng 
kháng sinh trước khi lấy mẫu bệnh phẩm 
làm giảm số lượng vi khuẩn nên có thể 
gây âm tính [22-24].

4.2.2. Đề kháng kháng sinh
Kết quả nghiên cứu ghi nhận vi khuẩn 

Escherichia coli tiết ESBL cao gần gấp 3 
lần so với Klebsiella pneumoniae. Kết quả 
này thấp hơn so với các nghiên cứu tương 
tự [17,25]. Tỷ lệ nhạy cảm của Escherichia 
coli với carbapenem là 71,4–100%. Nhìn 
chung carbapenem vẫn là ưu tiên trong 
điều trị vi khuẩn tiết ESBL [26,27]. Tỷ lệ 
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nhạy cảm của Klebsiella pneumoniae với 
nhóm beta-lactam phối hợp với chất ức 
chế betalactamase còn khá cao 70–100%, 
nên ưu tiên nhóm kháng sinh này trong 
điều trị Klebsiella pneumoniae, nhóm 
fluoroquinolon nên là lựa chọn thứ 2 hoặc 
khi dị ứng với beta-lactam. Pseudomonas 
aeruginosa có tỷ lệ nhạy cảm khá cao (89-
100%) với nhóm kháng sinh beta-lactam 
chống Pseudomonas. Kết quả cho thấy tỷ 
lệ đề kháng của Pseudomonas aeruginosa 
thấp hơn nghiên cứu tại Bệnh viện Đa 
khoa Trung ương Cần Thơ (2024) với tỷ lệ 
45–65% [3].

Staphylococcus aureus phân lập được 
đều đề kháng với methicillin, erythromycin, 
levofloxacin nhưng vẫn nhạy cảm (100%) 
với vancomycin và linezolid. Kết quả 
này tương tự Báo cáo Giám sát kháng 
kháng sinh của Bộ Y tế năm 2020 [2]. 
Streptococcus pneumoniae có độ nhạy 
cảm với levofloxacin là 100%. Các kháng 
sinh beta-lactam là kháng sinh chính trong 
điều trị phế cầu nhưng không được thử 
độ nhạy cảm thường quy tại bệnh viện. 
Cùng với việc phân lập được phế cầu với 
số lượng rất ít trong nghiên cứu nên chưa 
phản ánh được tình trạng kháng thuốc của 
vi khuẩn.

4.3. Đặc điểm sử dụng kháng sinh 
và tính phù hợp trong sử dụng 
kháng sinh

Phần lớn bệnh nhân được sử dụng phác 
đồ kháng sinh kinh nghiệm đơn trị và phối 
hợp 2 kháng sinh, tương đồng với nghiên 
cứu tại Bệnh viện Đại học Y Dược Cần 
Thơ (2021) [14]. Kháng sinh kinh nghiệm 
được sử dụng nhiều nhất là ceftriaxon 
(51,9%) và levofloxacin (40,4%). Kết quả 
này phản ánh xu hướng lựa chọn kháng 
sinh phổ rộng trong điều trị ban đầu, phù 
hợp với hướng dẫn của Bộ Y tế (2020) 
và Hội Hô hấp Việt Nam (2024) sử dụng 
beta-lactam kết hợp fluoroquinolon hoặc 
đơn trị fluoroquinolon trong trường hợp 
VPMPCĐ mức độ trung bình, nặng [26,27].

Tỷ lệ chỉ định loại kháng sinh phù hợp 
trong nghiên cứu là 60,7%, cao hơn kết 
quả nghiên cứu tại một số bệnh viện có tỷ 
lệ dao động từ 35–49,9% [17–20] Tỷ lệ phù 
hợp chung của kháng sinh kinh nghiệm 
đạt 41,5%,  tương đồng với nghiên cứu tại 
một Bệnh viện ở Thành phố Hồ Chí Minh 
(2020) là 41,7% [9].

4.4. Kết quả điều trị và các yếu tố 

liên quan đến kết quả điều trị
Thời gian nằm viện của mẫu nghiên cứu 

có trung vị là 10 (8–13) ngày. Tỷ lệ bệnh 
nhân được điều trị thành công 93,3%. 

Kết quả từ phân tích hồi quy cho thấy 
điểm Charlson, khoa điều trị ICU có liên 
quan đến tăng thời gian nằm viện. Tuổi, 
điểm Charlson, điểm CURB-65, khoa điều 
trị ICU là những yếu tố làm tăng thất bại 
điều trị. Điều này cho thấy việc đánh giá 
gánh nặng bệnh nền, phân tầng nguy cơ 
bệnh nhân khi nhập viện quyết định hiệu 
quả điều trị VPMPCĐ.

5. KẾT LUẬN
Nghiên cứu cung cấp dữ liệu vi sinh 

và việc sử dụng kháng sinh trong điều trị 
VPMPCĐ tại bệnh viện. Các kháng sinh 
được khuyến cáo trong điều trị VPMPCĐ 
vẫn còn nhạy cảm tốt trên các tác nhân 
gây bệnh thường gặp tại bệnh viện. Việc 
tuân thủ hướng dẫn điều trị trong lựa 
chọn kháng sinh kinh nghiệm chưa cao, từ 
đó nhấn mạnh cần có các biện pháp can 
thiệp phù hợp để tăng cường việc sử dụng 
kháng sinh hợp lý, nâng cao chất lượng 
điều trị nhiễm khuẩn tại bệnh viện.
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