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Giảng viên hướng dẫn: ThS. DS. Tôn Thị Thanh Thảo

Mở đầu: Bệnh viện An Bình có lượng bệnh nhân nội trú cũng như ngoại trú khá

đông, trong đó có nhiều ca nhiễm khuẩn cần điều trị kháng sinh. Tuy nhiên, việc

theo dõi và đánh giá tỷ lệ kháng kháng sinh tại bệnh viện vẫn chưa được thực hiện

một cách hệ thống và thường xuyên. Do đó, đề tài nhằm được thực hiện trên cơ sở

nhu cầu thực tế của bệnh viện.

Mục tiêu: Nghiên cứu này khảo sát tỷ lệ đề kháng kháng sinh của một số loài vi

khuẩn tại Bệnh viện An Bình trong năm 2024.

Phương pháp: Đây là một nghiên cứu cắt ngang hồi cứu, sử dụng phương pháp

chọn mẫu toàn bộ và phân tích dữ liệu về độ nhạy cảm kháng sinh của các bệnh

nhân nội trú, loại trừ những trường hợp không đủ tiêu chuẩn.

Kết quả: Tổng cộng có 5.849 mẫu bệnh phẩm được phân tích, trong đó có 1.511

mẫu dương tính với vi khuẩn (25,83%). Vi khuẩn Gram âm chiếm ưu thế, với tỷ lệ

85,97% trong tổng số phân lập. Các loài phổ biến nhất bao gồm Klebsiella

pneumoniae (398 chủng, 26,34%), Escherichia coli (257 chủng, 17,0%) và

Acinetobacter baumannii (129 chủng, 8,54%). Các khoa hô hấp và hồi sức tích cực

là nơi ghi nhận số lượng phân lập vi khuẩn cao nhất. K. pneumoniae cho thấy mức

độ đề kháng rất cao đối với Ampicillin (100%), Cefuroxime (98,86%) và

Ciprofloxacin (lên đến 84,21% tại khoa hồi sức tích cực). E. coli có mức độ đề

kháng mạnh với Ampicillin (trên 80% ở các khoa), Cefotaxime (trên 70%) và

Levofloxacin (lên đến 92,86% tại khoa Thần kinh). A. baumannii kháng hoàn toàn

với nhiều loại kháng sinh bao gồm Ampicillin, Aztreonam, Colistin và Cephalothin.

Tỷ lệ đề kháng với Imipenem và Meropenem tại khoa hồi sức tích cực đều trên 80%.

Pseudomonas aeruginosa và Staphylococcus aureus cũng cho thấy mức độ đề

kháng đáng lo ngại, dao động từ 60% đến 100% tùy theo loại vi khuẩn và khoa điều

trị. Trong số các chủng còn lại, Burkholderia cepacia đề kháng với hầu hết các loại
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kháng sinh, chỉ còn nhạy cảm với Meropenem (tỷ lệ đề kháng 7,5%–12,5%) và

Trimethoprim/sulfamethoxazole (5%). Stenotrophomonas maltophilia vẫn nhạy cảm

với Trimethoprim/sulfamethoxazole (tỷ lệ đề kháng 3,71%). Enterobacter cloacae

có tỷ lệ kháng Ampicillin 100%, nhưng vẫn nhạy cảm với Tobramycin và

Piperacillin/tazobactam tại một số khoa.

Kết luận: Vi khuẩn Gram âm chiếm ưu thế tại Bệnh viện An Bình, trong đó K.

pneumoniae và E. coli là hai loài kháng thuốc phổ biến nhất. Phần lớn các vi khuẩn

đều có tỷ lệ đề kháng cao với các loại kháng sinh thường dùng, đặc biệt tại các khoa

hô hấp và hồi sức tích cực. Việc sử dụng kháng sinh hợp lý và tăng cường kiểm soát

nhiễm khuẩn là rất cần thiết để hạn chế sự lan rộng của tình trạng kháng thuốc.

Từ khóa: Đề kháng kháng sinh, Bệnh viện An Bình, Vi khuẩn Gram âm.
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ABSTRACT

SURVEYONANTIBIOTIC RESISTANCE RATE OF BACTERIA
ATAN BINH HOSPITAL
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Supervisor: Ton Thi Thanh Thao, MSc. Pharm

Introduce: An Binh Hospital has a high number of both inpatient and outpatient

cases, including many infections that require antibiotic treatment. However, the

monitoring and evaluation of antibiotic resistance rates at the hospital have not yet

been carried out systematically and regularly. Therefore, this study was conducted

based on the hospital's practical needs.

Objective: This study investigated antibiotic resistance rates of several bacterial

species at An Binh Hospital in 2024.

Methods: This retrospective cross-sectional study employed total sampling and

analyzed antibiotic susceptibility data on inpatients, excluding cases that did not

meet the eligibility criteria.

Results: A total of 5,849 clinical specimens were analyzed, with 1,511 identified as

positive bacterial cultures (25.83%). Gram-negative bacteria dominated the samples,

accounting for 85.97% of the isolates. The most common species were Klebsiella

pneumoniae (398 isolates, 26.34%), Escherichia coli (257 isolates, 17.0%), and

Acinetobacter baumannii (129 isolates, 8.54%). The respiratory and intensive care

units had the highest number of bacterial isolates. K. pneumoniae showed extremely

high resistance to Ampicillin (100%), Cefuroxime (98.86%) and Ciprofloxacin (up

to 84.21% in the intensive care unit). E. coli exhibited strong resistance against

Ampicillin (over 80% across departments), Cefotaxime (over 70%) and

Levofloxacin (up to 92.86% in the Neurology Department). A. baumannii was

completely resistant to several antibiotics, including Ampicillin, Aztreonam,

Colistin and Cephalothin. Resistance rates against Imipenem and Meropenem in the

intensive care unit were both above 80%. Pseudomonas aeruginosa and

Staphylococcus aureus also demonstrated concerning resistance levels, with 60% to
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100% resistance to various antibiotics depending on bacteria type and hospital

department. Among the remaining isolates, Burkholderia cepacia was resistant to

nearly all antibiotics, with susceptibility retained only for Meropenem (resistance

rate 7.5%–12.5%) and Trimethoprim/sulfamethoxazole (5% resistance).

Stenotrophomonas maltophilia remained responsive to

Trimethoprim/sulfamethoxazole (3.71% resistance). Enterobacter cloacae exhibited

100% resistance against Ampicillin but remained susceptible to Tobramycin and

Piperacillin/tazobactam in some departments.

Conclusion: Gram-negative bacteria were predominant at An Binh Hospital, with K.

pneumoniae and E. coli being the most prevalent resistant bacteria. Most bacteria

showed high resistance rates against commonly used antibiotics, especially in the

respiratory and intensive care units. The rational use of antibiotics and stricter

infection control measures are essential to limit the spread of resistance.

Keywords: Antibiotic resistance, An Binh Hospital, Gram-negative bacteri
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MỞ ĐẦU

Từ trước đến nay, con người đối diện với vô số những căn bệnh khác nhau, đe dọa không nhỏ

đến sức khỏe cũng như chất lượng cuộc sống. Trên cơ sở đó, sự ra đời của kháng sinh đã góp

phần làm hạn chế những ảnh hưởng không mong muốn, là bước tiến lớn của nền y học thế giới.

Theo đó, kháng sinh được sử dụng như một công cụ hữu hiệu, có khả năng chữa trị nhanh

chóng và hiệu quả các bệnh lý liên quan đến vi khuẩn 1.

Tuy nhiên, trong những thập kỷ gần đây, đề kháng kháng sinh (Antimicrobial resistance -

AMR) đã trở thành một trong những vấn đề nghiêm trọng nhất đối với hệ thống y tế toàn cầu.

Theo nghiên cứu, các bệnh nhiễm trùng do các chủng kháng thuốc gây ra có kết quả bất lợi gấp

hơn 2 lần so với các bệnh nhiễm trùng không kháng thuốc. Các bất lợi này bao gồm khía cạnh

lâm sàng (tử vong hoặc thất bại điều trị) và mặt kinh tế (chi phí chăm sóc, thời gian nằm viện)

cũng như phản ánh cả sự chậm trễ điều trị và thất bại của kháng sinh 2. Xét riêng về lâm sàng,

một nghiên cứu của Charlotte S Ho và cộng sự thực hiện năm 2022 cho thấy, kháng thuốc

kháng sinh là nguyên nhân gây tử vong hàng đầu trên thế giới, ước tính con số lên đến 9% tổng

số ca 3. Vấn nạn này ban đầu diễn ra ở các nước có thu nhập cao chủ yếu đến từ việc sử dụng

quá mức hoặc sử dụng sai thuốc kháng sinh. Nhưng sau đó, chúng lan đến các quốc gia có thu

nhập trung bình và thấp với các số liệu đáng báo động 3.

Tại Việt Nam, tình trạng đề kháng kháng sinh cũng là vấn đề đáng lưu ý 4. Việc lạm dụng quá

mức kháng sinh dẫn đến các chủng vi khuẩn dần tạo ra các thế hệ đề kháng, làm giảm hiệu quả

rõ rệt của nhóm thuốc này trong vai trò trị bệnh. Từ đó, tình trạng nhiễm trùng dần trở nên

nghiêm trọng hơn, quá trình điều trị kéo dài hơn đi kèm với chi phí tăng cao và nguy cơ tử

vong rất lớn. Nhằm quản lý tốt hơn quá trình sử dụng kháng sinh, Bộ Y tế đã thông qua Luật

Dược 2005, ban hành những quy định nghiêm ngặt về việc thuốc kháng sinh chỉ được bán theo

đơn. Tuy vậy, hiện nay, thuốc kháng sinh vẫn được bán mà không theo đơn của bác sĩ 5. Chính

điều đó là tác nhân lớn khiến cho AMR dần trở nên phổ biến trong quần thể người bệnh ở Việt

Nam. Các báo cáo gần đây cho thấy tỷ lệ kháng thuốc của Escherichia coli, Streptococcus

pneumonia, Klebsiella pneumonie, Pseudomonas aeruginosa và Haemophilus influenza đang

gia tăng tại nước ta ở một cách đáng lo ngại 6. Việc không nhất quán trong khâu quản lý cũng

như sự lạm dụng quá mức kháng sinh khiến cho AMR đang dần trở thành gánh nặng cho nền y

tế Việt Nam, làm trì trệ khâu điều trị với những bệnh lý nhiễm trùng thông thường như lao, hô

hấp, tiết niệu,...

Với tính cấp thiết của vấn đề bảo vệ kháng sinh, các tổ chức trên thế giới, trong đó có Việt

Nam đã ban bố các nguyên tắc về sử dụng kháng sinh hợp lý. Năm 2020, Bộ Y tế cho ra đời

“Hướng dẫn thực hiện quản lý sử dụng kháng sinh trong bệnh viện” nhằm nâng cao hiệu quả
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điều trị bệnh nhiễm trùng và song song với đó, giảm thiểu tối đa khả năng xảy ra đề kháng

kháng sinh ở bệnh viện. Tuy nhiên, theo nghiên cứu của Đặng Thị Soa và cộng sự 6, tỷ lệ đề

kháng với số liệu tương đối lớn ở các chủng vi khuẩn vẫn diễn ra trên nhiều bệnh viện khắp cả

nước. Điều này đặt ra câu hỏi nan giải về tuân thủ phác đồ tại nhiều cơ sở khám chữa bệnh

hiện nay.

Bệnh viện An Bình có lượng bệnh nhân nội trú cũng như ngoại trú khá đông, trong đó có nhiều

ca nhiễm khuẩn cần điều trị kháng sinh. Tuy nhiên, việc theo dõi và đánh giá tỷ lệ kháng kháng

sinh tại bệnh viện vẫn chưa được thực hiện một cách hệ thống và thường xuyên 7. Từ nhu cầu

thực tế của bệnh viện, chúng tôi tiến hành nghiên cứu “Khảo sát tỷ lệ đề kháng kháng sinh của

vi khuẩn ở bệnh viện An Bình” với các mục tiêu cụ thể sau:

1. Xác định tỷ lệ các loài vi khuẩn được phân lập tại bệnh viện An Bình trong năm 2024

2. Xác định tỷ lệ đề kháng kháng sinh tại bệnh viện An Bình trong năm 2024
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CHƯƠNG 1: TỔNG QUAN TÀI LIỆU

1.1. Tổng quan kháng sinh

1.1.1. Định nghĩa kháng sinh

Theo “Tài liệu Hướng dẫn sử dụng kháng sinh” của Bộ Y Tế năm 2015, “Kháng sinh

(antibiotics) là những chất kháng khuẩn (antibacterial substances) được tạo ra bởi các chủng

vi sinh vật (vi khuẩn, nấm, Actinomycetes), có tác dụng ức chế sự phát triển hoặc tiêu diệt các

chủng vi sinh vật khác”

1.1.2. Phân loại kháng sinh

1.1.2.1. Theo cấu trúc hóa học

Các nhóm kháng sinh được sắp xếp theo cấu trúc hoá học. Theo cách phân loại này, kháng sinh

được chia thành các nhóm như sau Bảng 1.1 8.

Bảng 1.1. Phân loại kháng sinh theo cấu trúc hóa học

TT Tên nhóm Phân nhóm

1 β-lactamase

Penicilin

Cephalosporin

Carbapenem

Monobactam

2 Aminoglycosid

3 Macrolid

4 Lincosamid

5 Phenicol

6 Tetracyclin
Thế hệ 1

Thế hệ 2

7 Peptid

Glycopeptid

Polypetid

Lipopeptid

8 Quinolon
Thế hệ 1

Các Fluoroquinolon: Thế hệ 2, 3, 4

9
Các nhóm kháng sinh khác

Sulfonamid
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TT Tên nhóm Phân nhóm

Oxazolidinon

5-Nitroimidazol

1.1.2.2. Phân loại theo mục đích sử dụng

Dựa theo mục đích sử dụng, có thể phân loại kháng sinh thành 2 nhóm: Kháng sinh điều trị

(KSĐT) và Kháng sinh dự phòng (KSDP) 8. Cụ thể từng nhóm như sau:

Kháng sinh điều trị

KSĐT được chỉ định trong trường hợp nhiễm khuẩn đã xảy ra trước khi tiến hành phẫu thuật

hoặc tình trạng nhiễm khuẩn vết mổ sau phẫu thuật 9. Khác với KSDP sẽ được trình bày ở phần

sau, KSĐT có thời gian sử dụng dài hơn (thường > 24 giờ). Ngoài ra, độ dài đợt điều trị phụ

thuộc vào tình trạng, vị trí và nhiễm khuẩn cũng như sức đề kháng của bệnh nhân. Các trường

hợp nhiễm khuẩn nhẹ và trung bình thường điều trị trong 7 - 10 ngày nhưng những trường hợp

nặng hoặc nhiễm khuẩn ở các cơ quan, tổ chức khó thâm nhập (tim, màng não,…) thì cần thời

gian dài hơn. Tuy nhiên, ở một số bệnh như nhiễm khuẩn tiết niệu - sinh dục chưa biến chứng,

chỉ cần đợt điều trị ngắn, cụ thể khoảng 3 ngày là đủ 8.

Bên cạnh đó, sử dụng KSĐT theo kinh nghiệm khi chưa có bằng chứng về vi khuẩn học cũng

cần được chú ý. Phải đảm bảo những quy tắc khi tiến hành việc sử dụng kháng sinh như thế,

nhất là phổ và khả năng đến được vị trí điều trị mong muốn 1. Cách tốt nhất, nên cố gắng lấy

mẫu bệnh phẩm để phân lập vi khuẩn trong những trường hợp có thể để điều chỉnh lại kháng

sinh phù hợp hơn 8.

Kháng sinh dự phòng

KSDP là kháng sinh sử dụng trước khi xảy ra nhiễm khuẩn nhằm mục đích ngăn ngừa hiện

tượng nhiễm khuẩn ở bệnh nhân. Mục đích chính của việc sử dụng này nhằm giảm tần suất

nhiễm khuẩn tại vị trí hoặc cơ quan được phẫu thuật và lưu ý, KSDP không dự phòng nhiễm

khuẩn toàn thân hoặc vị trí cách xa nơi được phẫu thuật 8.

Về chỉ định, KSDP được chỉ định cho tất cả các can thiệp phẫu thuật thuộc nhóm phẫu thuật

sạch - nhiễm. Đối với loại phẫu thuật sạch, KSDP nên áp dụng đi kèm với một số can thiệp

ngoại khoa nặng, có thể ảnh hưởng tới sự sống còn hoặc chức năng sống (ví dụ như phẫu thuật

chỉnh hình, phẫu thuật tim và mạch máu, phẫu thuật thần kinh, phẫu thuật nhãn khoa). Còn lại,

nhóm phẫu thuật nhiễm và phẫu thuật bẩn, KSDP không phát huy tác dụng ngăn ngừa nhiễm

khuẩn mà phải sử dụng KSDP như một KSĐT, giúp ngăn sự phát triển của tình trạng nhiễm

khuẩn đã xảy ra 8.
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Thời gian dùng KSDP nên trong vòng 60 phút trước khi tiến hành phẫu thuật và vị trí sử dụng

ở gần điểm rạch da 8. Không nên kéo dài thời gian sử dụng quá 24 giờ trừ một số trường hợp

đặc biệt như phẫu thuật tim mạch hay dùng KSDP như một KSĐT thì cần thời gian lớn hơn 24

giờ 8,10. Việc bổ sung liều KSDP thứ hai nên được thực hiện khi ca phẫu thuật kéo dài hơn 3

giờ (Trong phẫu thuật tim kéo dài hơn 4 giờ, cần bổ sung thêm một liều kháng sinh. Trong

trường hợp mất máu với thể tích trên 1.500ml ở người lớn, và trên 25ml/kg ở trẻ em, nên bổ

sung liều KSDP sau khi bổ sung dịch thay thế) 8,9.

Liều KSDP tương đương liều điều trị mạnh nhất của kháng sinh đó 8.

1.1.3. Cơ chế tác dụng của kháng sinh

Đa số các kháng sinh sẽ tác động vào một trong bốn vị trí quan trọng trong cấu tạo vi khuẩn 8,

cụ thể như sau:

- Ức chế sinh tổng hợp vách tế bào vi khuẩn: Các kháng sinh như β-lactam, Fosfomycin hay

Vancomycin ức chế sinh tổng hợp peptidoglycan, làm vách tế bào vi khuẩn không hình thành

được. Điều này khiến vi khuẩn, đặc biệt là Gram dương, dễ bị ly giải và tiêu diệt. Như vậy, các

kháng sinh này chỉ hiệu quả với vi khuẩn đang phát triển.

- Gây rối loạn chức năng màng bào tương: Màng bào tương có chức năng quan trọng là thẩm

thấu chọn lọc. Khi bị phá vỡ, ion bên trong tế bào thoát ra ngoài, còn nước từ môi trường tràn

vào, dẫn đến tế bào chết. Polymyxin B và Colistin tác động theo cơ chế này, gây diệt khuẩn

tuyệt đối (absolute bactericide), tiêu diệt cả vi khuẩn đang phát triển lẫn vi khuẩn ở trạng thái

nghỉ.

- Ức chế sinh tổng hợp protein: Quá trình sinh tổng hợp protein vi khuẩn ngoài ribosom còn

cần ARN thông tin và ARN vận chuyển. Các kháng sinh tác động lên ribosom 70S của vi

khuẩn như: Aminoglycosid và Tetracyclin nhắm vào tiểu phần 30S, trong khi Erythromycin,

Cloramphenicol và Clindamycin tác động lên tiểu phần 50S. Điều này ngăn cản tổng hợp

protein hoặc tạo ra protein không hoạt tính, làm vi khuẩn ngừng sinh trưởng và phát triển.

- Ức chế sinh tổng hợp acid nucleic: gồm ba cấp độ:

• Kháng sinh nhóm quinolon ngăn cản sao chép ADN bằng cách ức chế enzym gyrase, khiến

ADN không mở được vòng xoắn.

• Rifampicin ngăn cản sinh tổng hợp ARN bằng cách gắn vào enzym ARN-polymerase.

• Sulfamid và Trimethoprim ức chế tổng hợp acid folic, cản trở quá trình tạo purin, pyrimidin

và một số acid amin thiết yếu.

Như vậy, mỗi kháng sinh chỉ tác động vào một vị trí cụ thể trong cấu trúc và chức năng của vi

khuẩn, làm gián đoạn một bước quan trọng trong các quá trình sinh học của tế bào. Điều này

dẫn đến việc ngừng trệ sinh trưởng và phát triển của vi khuẩn 8.
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Nếu vi khuẩn không bị ly giải hoặc tiêu diệt hoàn toàn, chúng có thể hồi phục khi ngừng sử

dụng kháng sinh. Chỉ cần một tế bào sống sót, với khả năng sinh sản nhanh chóng, vi khuẩn có

thể phát triển lại trong thời gian ngắn. Ví dụ, E. coli với chu kỳ nhân lên khoảng 20 phút, có

thể tăng gấp đôi số lượng sau mỗi khoảng thời gian đó. Sau 5 giờ, một tế bào mẹ có thể phát

triển thành 215 tế bào và sau 10 giờ là 230- hơn 1 tỷ. Điều nguy hiểm hơn là nếu tế bào sống sót

mang gen kháng kháng sinh, chúng có thể gây ra sự lây lan và kháng thuốc, làm giảm hiệu quả

của các liệu pháp điều trị 8.

1.1.4. Phổ kháng khuẩn của một số loại kháng sinh

1.1.4.1. Nhóm β-lactam

β-lactam là nhóm kháng sinh phổ biến và được sử dụng từ lâu trong y học. Có thể chia nhóm

này thành 3 nhóm nhỏ hơn, cụ thể đó là nhóm Penicilin, nhóm Cephalosporin và các β-lactam

khác. Nội dung phổ kháng khuẩn cụ thể của từng nhóm được trình bày trong Bảng 1.2 và

Bảng 1.3 và Bảng 1.4 8
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Bảng 1.2. Phổ kháng khuẩn của nhóm Penicilin

Phân nhóm Tên thuốc Phổ kháng khuẩn

Các Penicilin phổ kháng

khuẩn hẹp

Penicilin G

Penicilin V

Cầu khuẩn Gram dương (trừ cầu khuẩn tiết penicilinase, do đó không có

tác dụng trên phần lớn các chủng S. aureus).

Các Penicilin phổ kháng

khuẩn hẹp đồng thời có tác

dụng trên tụ cầu

Methicilin, Oxacilin

Cloxacilin, Dicloxacilin, Nafcilin

Hoạt tính kháng khuẩn kém hơn trên các vi khuẩn nhạy cảm với penicilin

G nhưng do có khả năng kháng penicilinase nên có tác dụng trên các

chủng tiết penicilinase như S. aureus và S. epidermidis chưa kháng

Methicilin.

Các Penicilin phổ kháng

khuẩn trung bình

Ampicilin

Amoxicilin

Phổ kháng khuẩn mở rộng hơn so với Penicilin G trên các vi khuẩn Gram

âm như Haemophilus influenzae, E. coli, và Proteus mirabilis. Các thuốc

này không bền vững với enzym β-lactamase nên thường được phối hợp

với các chất ức chế β-lactamase như Acid clavulanic, Sulbactam.

Các Penicilin phổ kháng

khuẩn rộng đồng thời có tác

dụng trên trực khuẩn mủ xanh

Carbenicilin

Ticarcilin

Phổ kháng khuẩn mở rộng hơn trên các chủng vi khuẩn Gram âm như

Pseudomonas, Enterobacter, Proteus spp. Có hoạt tính mạnh hơn so với

Ampicilin trên cầu khuẩn Gram dương và Listeria monocytogenes, kém

hơn Piperacilin trên Pseudomonas.

Mezlocilin

Piperacilin

Có tác dụng mạnh trên Pseudomonas, Klebsiella và một số chủng vi

khuẩn Gram âm khác. Piperacilin vẫn giữ được hoạt tính tương tự

Ampicilin trên tụ cầu Gram dương.
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Bảng 1.3. Phổ kháng khuẩn của nhóm Cephalosporin

Thế hệ Tên thuốc Phổ kháng khuẩn

Cephalosporin thế hệ 1
Cefazolin, Cephalexin, Cefadroxil

Có hoạt tính mạnh trên các chủng vi khuẩn Gram dương nhưng hoạt tính

tương đối yếu trên các chủng vi khuẩn Gram âm. Phần lớn cầu khuẩn

Gram dương nhạy cảm với Cephalosporin thế hệ 1 (trừ Enterococci,

S. epidermidis và S. aureus kháng Methicilin). Hầu hết các vi khuẩn kỵ

khí trong khoang miệng nhạy cảm, nhưng với B. fragilis thuốc không có

hiệu quả. Hoạt tính tốt trên các chủng Moraxella catarrhalis, E. coli, K.

pneumoniae, và P. mirabilis.

Cephalosporin thế hệ 2

Cefoxitin, Cefaclor, Cefprozil,

Cefuroxim, Cefotetan, Ceforanid

Các Cephalosporin thế hệ 2 có hoạt tính mạnh hơn trên vi khuẩn Gram

âm so với thế hệ 1 (nhưng yếu hơn nhiều so với thế hệ 3). Một số thuốc

như Cefoxitin, Cefotetan cũng có hoạt tính trên B. fragilis

Cephalosporin thế hệ 3

Cefotaxim, Cefpodoxim, Ceftibuten,

Cefdinir, Cefditoren, Ceftizoxim,

Ceftriaxon, Cefoperazon, Ceftazidim

Các Cephalosporin thế hệ 3 nói chung có hoạt tính kém hơn thế hệ 1

trên cầu khuẩn Gram dương, nhưng có hoạt tính mạnh trên vi khuẩn họ

Enterobacteriaceae (mặc dù hiện nay các chủng vi khuẩn thuộc họ này

đang gia tăng kháng thuốc mạnh mẽ do khả năng tiết β-lactamase). Một

số các thuốc như Ceftazidim và Cefoperazon có hoạt tính trên P.

aeruginosa nhưng lại kém các thuốc khác trong cùng thế hệ 3 trên các

cầu khuẩn Gram dương.
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Thế hệ Tên thuốc Phổ kháng khuẩn

Cephalosporin thế hệ 4 Cefepim

Cephalosporin thế hệ 4 có phổ tác dụng rộng hơn so với thế hệ 3 và bền

vững hơn với các β-lactamase (nhưng không bền với Klebsiella

pneumoniae Carbapenemase (KPC) nhóm A). Thuốc có hoạt tính trên cả

các chủng Gram dương, Gram âm (bao gồm Enterobacteriaceae và

Pseudomonas)

Bảng 1.4. Phổ kháng khuẩn của nhóm β-lactam khác

Tên kháng sinh Phổ tác dụng

Imipenem

Thuốc có phổ tác dụng rất rộng trên cả vi khuẩn hiếu khí và kỵ khí. Các chủng vi khuẩn nhạy cảm bao gồm

Streptococci (kể cả phế cầu kháng penicilin), Enterococci (nhưng không bao gồm E. faecium và các chủng kháng

Penicilin không do sinh enzym β-lactamase), Listeria. Một vài chủng tụ cầu kháng Methicilin có thể nhạy cảm với

thuốc, nhưng phần lớn các chủng này đã kháng. Hoạt tính rất mạnh trên Enterobacteriaceae (trừ các chủng tiết

Carbapenemase KPC). Tác dụng được trên phần lớn các chủng Pseudomonas và Acinetobacter. Tác động trên nhiều

chủng kỵ khí, bao gồm cả B. fragilis. Không bền vững đối với men DHP-1 tại thận nên cần phối hợp Cilastatin.

Meropenem Phổ tác dụng tương tự Imipenem, có tác dụng trên một số chủng Gram âm như P. aeruginosa, kể cả đã kháng

Imipenem.

Doripenem
Phổ tác dụng tương tự Imipenem và Meropenem. Tác dụng trên vi khuẩn Gram dương tương tự Imipenem, tốt hơn so

với Meropenem và Ertapenem.

Ertapenem
Phổ tác dụng tương tự các Carbapenem nhưng tác dụng trên các chủng Pseudomonas và Acinetobacter yếu hơn so

với các thuốc cùng nhóm.
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1.1.4.2. Nhóm Quinolon

Đặc điểm lớn của phổ kháng khuẩn trong nhóm Quinolon là mặc dù cùng thuộc một nhóm nhưng các thuốc có phổ tác dụng không hoàn toàn giống

nhau. Trên cơ sở đó, căn cứ vào phổ kháng khuẩn, Quinolon tiếp tục được phân loại thành các thế hệ được tóm tắt cụ thể trong Bảng 1.5 6

Bảng 1.5. Các thế hệ kháng sinh nhóm Quinolon và phổ tác dụng

Kháng sinh Quinolon Phổ tác dụng

Thế hệ 1

Acid Nalidixic
Tác dụng ở mức độ trung bình trên các chủng trực khuẩn Gram âm họ Enterobacteriaceae.

Cinoxacin

Thế hệ 2

Loại 1:
Các kháng sinh này vẫn thuộc nhóm Fluoroquinolon (cấu trúc phân tử có flo), tuy nhiên phổ kháng khuẩn

cũng chủ yếu chỉ tập trung trên các chủng trực khuẩn Gram âm họ Enterobacteriaceae.
Lomefloxacin

Norfloxacin

Enoxacin

Loại 2:

Oxfloxacin Ciprofloxacin

Fluoroquinolon, loại này có phổ kháng khuẩn mở rộng hơn loại 1 trên các vi khuẩn gây bệnh không điển

hình. Ciprofloxacin còn có tác dụng trên P. aeruginosa. Không có tác dụng trên phế cầu và trên các vi

khuẩn Gram dương.

Thế hệ 3

Levofloxacin Các Fluoroquinolon thế hệ 3 vẫn có phổ kháng khuẩn trên Enterobacteriaceae, trên các chủng vi khuẩn
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Kháng sinh Quinolon Phổ tác dụng

không điển hình. Khác với thế hệ 2, kháng sinh thế hệ 3 có tác dụng trên phế cầu và một số chủng vi

khuẩn Gram dương, vì vậy đôi khi còn được gọi là các Quinolon hô hấp.
Sparfloxacin

Gatifloxacin

Moxifloxacin

Thế hệ 4

Trovafloxacin

Kháng sinh này có hoạt phổ rộng, tác dụng trên Enterobacteriaceae, P. aeruginosa, vi khuẩn

không điển hình, S. aureus nhạy cảm với methicilin, streptococci, vi khuẩn kỵ khí.

1.1.4.3. Phổ kháng khuẩn của một số nhóm kháng sinh khác

Phổ kháng khuẩn của một số nhóm kháng sinh khác được trình bày cụ thể trong Bảng 1.6 6

Bảng 1.6. Phổ kháng khuẩn của một số nhóm vi khuẩn khác

Nhóm kháng sinh Phổ tác dụng

Aminoglycosid

Các kháng sinh nhóm Aminoglycosid chủ yếu tác động trên trực khuẩn Gram âm, nhưng phổ kháng khuẩn của từng

thuốc có sự khác biệt. Kanamycin và Streptomycin có phổ hẹp, không tác dụng trên Serratia hoặc P. aeruginosa.

Tobramycin mạnh hơn gentamycin trên P. aeruginosa và Proteus spp., trong khi Gentamycin hiệu quả hơn trên

Serratia. Amikacin và Neltimicin có thể giữ hoạt tính trên các chủng kháng Gentamycin do không là cơ chất của

nhiều enzym bất hoạt Aminoglycosid.

Macrolid

Macrolid có phổ kháng khuẩn hẹp, chủ yếu tác động trên vi khuẩn Gram dương, vi khuẩn nội bào và một số vi

khuẩn không điển hình. Kháng sinh này có hiệu quả trên cầu khuẩn Gram dương (liên cầu, tụ cầu), trực khuẩn

Gram dương (Clostridium, Corynebacterium, Listeria) và một số vi khuẩn Gram âm như H. influenzae, N.
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Nhóm kháng sinh Phổ tác dụng

meningitidis, N. gonorrhoeae. Ngoài ra, Macrolid cũng có tác dụng tốt trên vi khuẩn nội bào như Campylobacter,

M. pneumoniae, Legionella, C. trachomatis và một số Mycobacteria, ngoại trừ M. fortuitum.

Lincosamid

Kháng sinh nhóm Lincosamid có phổ kháng khuẩn tương tự Macrolid trên pneumococci, S. pyogenes và viridans

streptococci nhưng không hiệu quả trên S. aureus kháng Methicillin và trực khuẩn Gram âm hiếu khí.

Lincosamid vượt trội hơn Macrolid ở khả năng tác dụng trên vi khuẩn kỵ khí, đặc biệt B. fragilis và C. perfringens

nhưng tác dụng khác nhau trên các chủng Clostridium spp. khác.

Tuy nhiên, không như Macroilid, Llincosamid tương đối yếu hoặc không có hiệu quả trên vi khuẩn không điển hình

như M. pneumoniae hay Chlamydia spp.

Phenicol

Kháng sinh nhóm phenicol có phổ kháng khuẩn rộng, tác dụng trên cầu khuẩn Gram dương, một số vi khuẩn Gram-

âm (H. influenzae, N. meningitidis, N. gonorrhoeae, Enterobacteriaceae), vi khuẩn kỵ khí (Clostridium spp., B.

fragilis) và vi khuẩn không điển hình (Mycoplasma, Chlamydia, Rickettsia).

Tuy nhiên, do tỷ lệ kháng thuốc cao và độc tính nghiêm trọng trên quá trình tạo máu, nhóm phenicol hiện không còn

được sử dụng phổ biến trong lâm sàng.

Cyclin

Kháng sinh nhóm Cyclin có phổ kháng khuẩn rộng, hiệu quả trên vi khuẩn Gram âm, Gram dương, hiếu khí, kỵ khí,

và các vi khuẩn không điển hình như Rickettsia, Coxiella, Mycoplasma, Chlamydia, Legionella, Ureaplasma. Thuốc

cũng tác dụng trên một số xoắn khuẩn như Borrelia spp. (gây sốt hồi quy, bệnh Lyme), Treponema pallidum (giang

mai) và Treponema pertenue.

Tuy nhiên, do được sử dụng lâu, tỷ lệ kháng Tetracyclin hiện rất cao. Các thuốc sau như Doxycyclin, Minocyclin vẫn

hiệu quả trên một số chủng kháng Tetracyclin.
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Nhóm kháng sinh Phổ tác dụng

Peptid

Polypetid (Polymyxin, Colistin)
Phổ tác dụng của hai thuốc này tương tự nhau, chủ yếu tập trung trên trực khuẩn Gram âm như Enterobacter, E. coli,

Klebsiella, Salmonella, Pasteurella, Bordetella, Shigella và phần lớn các chủng P. aeruginosa, Acinetobacter.

Lipopeptid (Daptomycin)

Thuốc có tác dụng trên vi khuẩn Gram dương hiếu khí và kỵ khí như Staphylococci, Streptococci, Enterococcus,

Corynebacterium spp., Peptostreptococcus, Propionibacteria, Clostridium perfringens. Đặc biệt, thuốc hiệu quả với

các chủng kháng Vancomycin nhưng “Nồng độ ức chế tối thiểu” (MIC) thường cao hơn so với các chủng nhạy cảm

với Vancomycin.

Glycopeptid (Vancomycin,

Teicoplanin)

Phổ tác dụng của hai thuốc tương tự nhau, chủ yếu trên vi khuẩn Gram-dương như S. aureus, S. epidermidis,

Bacillus spp., Corynebacterium spp., và phần lớn Actinomyces, Clostridium. Thuốc không hiệu quả trên trực khuẩn

Gram âm và Mycobacteria. Trong lâm sàng, chúng chủ yếu được dùng để điều trị S. aureus kháng Methicillin.
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1.1.5. Lựa chọn kháng sinh

Việc lựa chọn kháng sinh phụ thuộc chủ yếu vào hai yếu tố: người bệnh và vi khuẩn gây bệnh.

Trong đó, xét về khía cạnh người bệnh, cần đặc biệt quan tâm tới nhóm yếu tố lứa tuổi, tiền sử

dị ứng thuốc, chức năng gan - thận, tình trạng suy giảm miễn dịch, mức độ nặng của bệnh,

bệnh mắc kèm, cơ địa dị ứng,… Với trường hợp phụ nữ có thai/cho con bú, cần cân nhắc kỹ

giữa lợi ích và nguy cơ trước khi quyết định sử dụng kháng sinh, tránh các thuốc có thể gây hại

cho thai nhi và trẻ sơ sinh 8. Đối với tác nhân là vi khuẩn gây bệnh, có thể kể đến các yếu tố

như loại vi khuẩn, độ nhạy cảm kháng sinh cũng như tình trạng kháng kháng sinh của các

chủng vi khuẩn khác nhau. Đặc biệt, tình hình đề kháng kháng sinh là vấn đề đáng lưu tâm bậc

nhất, do đó, cần thường xuyên cập nhật sự kháng thuốc tại khu vực để có biện pháp sử dụng

kháng sinh phù hợp nhất 6.

Việc sử dụng kháng sinh cần đảm bảo chi phí hợp lý và hiệu quả điều trị, giảm thiểu nguy cơ

vi khuẩn kháng thuốc. Do đó, với bất kỳ loại kháng sinh mới nào, muốn dùng thì cần có bằng

chứng khoa học rõ ràng về kháng thuốc với loại kháng sinh đã sử dụng trước đó hay nói cách

khác, nên hạn chế sử dụng các kháng sinh phổ rộng hoặc kháng sinh mới nếu không có chỉ

định rõ ràng 8.

1.1.6. Liều dùng kháng sinh

Theo “Hướng dẫn sử dụng kháng sinh” năm 2015 của Bộ Y tế, liều dùng và đường dùng cụ thể

của một số loại kháng sinh được trình bày cụ thể trong Bảng 1.7 8

Bảng 1.7. Liều dùng và đường dùng của một số loại kháng sinh

Kháng sinh Liều dùng

Ceftriaxon 1 - 2g x 1 lần/ngày, tối đa 4g chia 2 lần/ngày. Dùng đường tĩnh

mạch.

Cefepim 1 - 2g mỗi 8 giờ, tối đa 6g/ngày. Nhiễm khuẩn đe dọa tính

mạng: 2g mỗi 8 giờ. Dùng đường tĩnh mạch.

Ceftazidim 1 - 2g mỗi 8 giờ. Dùng đường tĩnh mạch.

Ampicilin-sulbactam
1,5-3g mỗi 6 giờ, dùng đường tĩnh mạch. Tối đa 4,5g mỗi 6

giờ

Imipenem
0,5 - 1g mỗi 6 giờ, tối đa 4g/ngày, truyền tĩnh mạch trong 3 - 4

giờ

Meropenem 0,5 - 1g mỗi 8 giờ, tối đa 2g mỗi 8 giờ, đường tĩnh mạch.

Piperacillin-Tazobactam 4,5g mỗi 6 giờ, truyền tĩnh mạch.

Levofloxacin 750 mg/ngày, truyền tĩnh mạch.
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Kháng sinh Liều dùng

Moxifloxacin 400mg/ngày, truyền tĩnh mạch.

Ciprofloxacin 400mg mỗi 8 - 12 giờ, tối đa 1200mg/ngày, truyền tĩnh mạch

Amikacin

Liều thường dùng 15 - 20 mg/kg x 1 lần/ngày, truyền tĩnh

mạch. Nhiễm khuẩn nặng có thể tăng đến 28 mg/kg/ngày, phải

giám sát nồng độ đáy (< 1µg/ml).

Tobramycin

Liều thường dùng 3 - 5 mg/kg x 1 lần/ngày, truyền tĩnh mạch.

Nhiễm khuẩn nặng có thể tăng đến 7 mg/kg, phải giám sát

nồng độ đáy (< 1µg/ml).

Gentamycin
Liều thường dùng 3 - 5 mg/kg x 1 lần/ngày, truyền tĩnh mạch.

Nhiễm khuẩn nặng có thể tăng đến 7mg/kg, phải giám sát

nồng độ đáy (< 1µg/ml).

Linezolid 600mg x 2 lần/ngày, dùng đường uống hoặc đường tĩnh mạch.

Teicoplanin
Liều dùng: Khởi đầu 400mg/12 giờ x 3 liều đầu; liều duy trì

400mg/24 giờ; truyền tĩnh mạch trong 30 phút

Vancomycin

Liều dùng 1g/12 giờ. Nhiễm khuẩn nặng có thể tăng đến

1,5g/12 giờ trên người bệnh có độ thanh thải creatinin ≥

90ml/phút, nên giám sát nồng độ đáy (từ 10 - 20 µg/ml).

Fluconazol
Liều đầu 400mg/ngày, sau đó duy trì 200mg/ngày, đường

truyền hoặc uống.

Itraconazol
200mg/12 giờ trong 2 ngày đầu (4 liều), truyền tĩnh mạch, sau

đó 200mg/ngày trong 12 ngày, truyền trong 1 giờ

Amphotericin B

(dạng desoxycholate)

Truyền tĩnh mạch, liều ngày đầu 0,1 - 0,3 mg/kg/ngày, tăng

liều 5 - 10mg/ngày cho tới liều 0,5 - 1mg/kg/ngày.

Caspofungin
Truyền tĩnh mạch chậm trong khoảng 1 giờ, liều nạp duy nhất

(ngày thứ nhất của đợt điều trị) 70mg; sau đó mỗi ngày 50mg

Xét theo cá thể hóa điều trị, để lựa chọn liều kháng sinh cho bệnh nhân, cần cân nhắc các yếu

tố tuổi, cân nặng, mức độ nặng của bệnh hay đặc tính dược lý của thuốc. Ngoài ra, thuốc cần

phải được xem xét trên từng đối tượng bệnh nhân riêng biệt, phụ nữ có thai và cho con bú,

chức năng gan - thận hay một số đối tượng đặc biệt khác 8. Việc tối ưu hóa liều lượng kháng

sinh là một trong những nhiệm vụ cấp thiết nếu muốn đạt hiệu quả điều trị cao cũng như hạn

chế những rủi ro có thể xảy ra của việc dùng thuốc.

Đối với bệnh nhân có chức năng gan - thận suy giảm, cần hiệu chỉnh lại liều lượng và khoảng

cách đưa thuốc theo chức năng gan - thận của người bệnh 8. Như ta đều biết, gan và thận là hai
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cơ quan chính thải trừ thuốc, do đó sự suy giảm chức năng những cơ quan này dẫn đến giảm

khả năng thải trừ kháng sinh, kéo dài thời gian lưu của thuốc trong cơ thể, làm tăng nồng độ

dẫn đến tăng độc tính. Vì thế, phải thận trọng khi kê đơn kháng sinh cho nhóm đối tượng này

vì tỷ lệ gặp “Phản ứng có hại của thuốc” (ADR) và độc tính cao hơn người bình thường. Với

người bệnh suy thận, phải đánh giá chức năng thận theo độ thanh thải Creatinin và mức liều

tương ứng sẽ được ghi ở mục “Liều dùng cho người bệnh suy thận”. Còn với người bệnh suy

gan, không có thông số hiệu chỉnh như với người bệnh suy thận mà phải tuân theo hướng dẫn

của nhà sản xuất, thường là căn cứ vào mức độ suy gan theo phân loại Child-Pugh 8. Nhìn

chung, việc suy giảm chức năng gan-thận gây nhiều tác động đến sự phân bố của thuốc kháng

sinh. Vì vậy, việc lựa chọn liệu pháp kháng sinh phù hợp và liều dùng cá nhân có thể góp phần

mang lại kết quả lâm sàng tối ưu đồng thời giảm nguy cơ độc tính với gan 11.

Ở nhóm bệnh nhân khác như người béo phì, người già, trẻ sơ sinh, phụ nữ có thai/cho con bú

hay người mắc bệnh nặng, việc cá thể hóa điều trị cũng là nhiệm vụ hàng đầu trước khi tiến

hành sử dụng kháng sinh 8,12. Ở đó, sự khác biệt về sinh lý người bệnh (thể trạng người béo phì,

cơ thể chưa phát triển đầy đủ của trẻ sơ sinh,…) là nguyên nhân lớn nhất tạo nên sự khác nhau

về dược động, dược lực của từng kháng sinh khi tác động lên bệnh nhân 12,13. Ngoài ra, một số

loại kháng sinh có thể đi qua nhau thai, gây ảnh hưởng lớn đến thai nhi nếu không có sự kiểm

soát liều lượng hợp lí, như trường hợp của Aminoglycoside: qua được nhau thai và có thể gây

độc tính, đặc biệt nếu dùng trong ba tháng đầu của thai kỳ 14.

Về phương diện mức độ nhiễm khuẩn, đây cũng là một yếu tố cần được xem xét để đưa ra

quyết định liều dùng kháng sinh cho người bệnh. Các liều lượng trong tài liệu hướng dẫn được

ban hành chỉ là liều gợi ý ban đầu, không thể lấy đó làm liều chỉ định cho tất cả trường hợp.

Ngoài ra, hiên tại cũng không có liều chuẩn cho các trường hợp nhiễm khuẩn nặng, chủ yếu

đến từ sự khác nhau về tình trạng bệnh của từng bệnh nhân. Kê đơn không đủ liều sẽ dẫn đến

thất bại điều trị và tăng tỷ lệ vi khuẩn kháng thuốc. Ngược lại, sử dụng liều cao kháng sinh có

thể gây ra tác dụng phụ không mong muốn, không những không thể điều trị dứt điểm bệnh mà

còn gián tiếp làm trầm trọng hơn tình trạng sức khỏe bệnh nhân 14. Bên cạnh đó, với những

kháng sinh có độc tính cao, phạm vi điều trị hẹp (ví dụ: các Aminoglycosid, Polypeptide), phải

bảo đảm nồng độ thuốc trong máu theo khuyến cáo để tránh độc tính, do vậy, việc giám sát

nồng độ thuốc trong máu nên được triển khai nhằm duy trì được hiệu quả điều trị tốt nhất 14,15.

1.1.7. Lựa chọn đường sử dụng

Kháng sinh chủ yếu được sử dụng thông qua hai hình thức: đường uống và tiêm tĩnh mạch.

Trong đó, uống là đường dùng được ưu tiên vì tính tiện dụng, an toàn và giá thành rẻ. Tuy

nhiên, cần lưu ý lựa chọn kháng sinh có sinh khả dụng cao và ít bị ảnh hưởng bởi thức ăn 1. Cụ



17

thể, thuốc có sinh khả dụng từ 50% trở lên là tốt, từ 80% trở lên được coi là hấp thu đường

uống tương tự đường tiêm. Việc chọn kháng sinh với khả năng hấp thu ít bị ảnh hưởng bởi thức

ăn sẽ bảo đảm được sự tuân thủ điều trị của người bệnh tốt hơn và khả năng điều trị thành công

cao hơn 6.

Đường dùng còn lại được sử dụng cho kháng sinh đó là đường tiêm tĩnh mạch. Khác với

đường uống có tần suất dùng phổ biến, tiêm tĩnh mạch chỉ được sử dụng khi không thể dùng

đường uống cho người bệnh. Cụ thể hơn, khi khả năng hấp thu qua đường tiêu hoá bị ảnh

hưởng (do bệnh lý dường tiêu hoá, khó nuốt, nôn nhiều…) hay khi cần nồng độ kháng sinh

trong máu cao, khó đạt được bằng đường uống (điều trị nhiễm khuẩn ở các tổ chức khó thấm

thuốc như viêm màng não, màng trong tim, viêm xương khớp nặng,…;nhiễm khuẩn trầm trọng

và tiến triển nhanh ), lúc đó việc tiêm tĩnh mạch là rất cần thiết để tiến hành điều trị. Tuy nhiên,

cần phải xem xét chuyển ngay sang đường uống khi có thể vì sự an toàn của đường uống vẫn

được đánh giá cao hơn so với đường tiêm 8.

1.2. Giới thiệu chung về đề kháng kháng sinh

1.2.1. Giới thiệu chung về vi khuẩn và nhiễm khuẩn

1.2.1.1. Giới thiệu chung về vi khuẩn

Vi khuẩn là những vi sinh vật có DNA sợi đôi dạng tròn (trừ loài Streptomyces) và thành tế

bào (trừ loài Mycoplasma). Đa số vi khuẩn sống ngoại bào nhưng một số lại chủ yếu cư trú và

nhân lên trong nội bào 8.

Trong cơ thể con người, vi khuẩn được chia thành hai nhóm: Hệ vi khuẩn bình thường và Hệ vi

khuẩn gây bệnh. Trong đó, hệ vi khuẩn gây bệnh chiếm tỷ lệ nhỏ hơn so với hệ vi khuẩn bình

thường 8.

Xét về cầu tạo, vi khuẩn nhìn chung có bốn thành phần cấu tạo quan trọng, có thể liệt kê từ

ngoài vào trong như sau 8

- Vách (cell wall): Bộ khung murein của vách tế bào vi khuẩn được tạo thành từ peptidoglycan.

Ở vi khuẩn Gram dương, lớp peptidoglycan dày, xếp chồng lên nhau nhiều lớp. Ở vi khuẩn

Gram âm, vách murein chỉ bao gồm một lớp peptidoglycan mỏng, nhưng được bao bọc bởi

một màng ngoài phức tạp. Vách tế bào có vai trò quan trọng trong việc duy trì hình dạng và

bảo vệ cơ học của tế bào, đồng thời tham gia vào quá trình sinh sản và phân chia của vi khuẩn.

- Màng bào tương (plasma membrane) có chức năng thẩm thấu chọn lọc.

- Bào tương chứa nhiều ribosome là nơi diễn ra quá trình sinh tổng hợp protein. Các protein,

enzym và thành tố thiết yếu khác được sản xuất tại đây, đóng vai trò quan trọng trong quá trình

sinh trưởng và phát triển của tế bào vi khuẩn.
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- Acid nucleic bao gồm nhiễm sắc thể (ADN) và plasmid. ADN chứa mã di truyền (gen) quy

định đặc tính của tế bào, trong khi plasmid có thể tự truyền các gen từ tế bào này sang tế bào

khác. Một điểm quan trọng là transposons, hay "gen nhảy," có thể di chuyển từ nhiễm sắc thể

sang plasmid, hoặc giữa plasmid với nhau.

Bốn thành phần cấu tạo cơ bản nêu trên cũng chính là bốn vị trí tác động của thuốc kháng sinh

trên tế bào vi khuẩn 8.

1.2.1.2. Giới thiệu chung về nhiễm khuẩn

Theo Thông tư số 16/2018/TT-BYT ngày 20/07/2018 của Bộ Y tế quy định về kiểm soát nhiễm

khuẩn trong các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh, khái niệm “nhiễm khuẩn” được hiểu là sự tăng

sinh của các vi khuẩn, virus hoặc ký sinh trùng dẫn tới phản ứng tế bào, tổ chức hoặc toàn thân,

thông thường biểu hiện trên lâm sàng là một hội chứng nhiễm khuẩn, nhiễm độc 16.

Trong phạm vi đề tài, chúng tôi chỉ đề cập đến nhiễm khuẩn do tác nhân vi khuẩn.

1.2.2. Đề kháng kháng sinh của vi khuẩn

Một số khái niệm

Kháng kháng sinh (Antimicrobial resistance - AMR) là khả năng của một vi sinh vật đề kháng

với một hoặc nhiều kháng sinh. AMR có thể xảy ra ở các loại vi sinh vật khác nhau, bao gồm

vi nấm, ký sinh trùng, vi rút và vi khuẩn 17.

Theo “Tài liệu Hướng dẫn sử dụng kháng sinh” của Bộ Y Tế năm 2015, đa kháng thuốc hay

hiện tượng đa kháng thuốc - MDR (Multi Drug Resistant) được hiểu là vi khuẩn không nhạy

cảm với ≤ 1 kháng sinh trong ≥ 3 nhóm kháng sinh được thử 8.

Kháng mở rộng - XDR (Extensively Drug Resistant) là không nhạy cảm với ≤ 1 kháng sinh

của tất cả các nhóm nhưng còn nhạy cảm với ≤ 2 nhóm được thử 8.

Toàn kháng - PDR (Pan-Drug Resistant) là không nhạy cảm với tất cả kháng sinh của tất cả các

nhóm được thử 8.

1.2.3. Phân loại đề kháng kháng sinh

Có hai loại đề kháng kháng sinh, đó là đề kháng giả và đề kháng thật 8.

Đề kháng giả

Đề kháng giả được hiểu là có biểu hiện đề kháng nhưng không phải là bản chất, tức là không

do nguồn gốc di truyền. Khi vào trong cơ thể, mức độ hiệu quả của kháng sinh phụ thuộc vào

ba yếu tố là kháng sinh - người bệnh - vi khuẩn. Đề kháng giả có thể do một trong ba yếu tố

hoặc có thể kết hợp hai hay thậm chí cả ba yếu tố. Do đó, nếu việc điều trị bằng kháng sinh

không thành công, cần phải xem xét sự thất bại từ cả ba yếu tố này. Cụ thể từng yếu tố như sau:
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- Kháng sinh: Lựa chọn kháng sinh không đúng để điều trị tác nhân gây bệnh, sử dụng không

phù hợp về liều lượng, đường dùng, khoảng cách giữa các lần dùng hoặc do sử dụng kháng

sinh bị kém chất lượng, mất hoạt tính…

- Người bệnh: Hệ thống miễn dịch bị suy giảm hoặc do vị trí ổ nhiễm khuẩn hạn chế kháng

sinh khuếch tán tới đó.

- Vi khuẩn: Vi khuẩn đang ở trạng thái nghỉ, không nhân lên, không chuyển hóa nên không

chịu tác dụng của kháng sinh. Ví dụ khi vi khuẩn lao ở trong các “hang” lao 8.

Đề kháng thật

Đây là loại đề kháng chính, có ý nghĩa quyết định trong đánh giá khả năng nhạy cảm của vi

khuẩn với kháng sinh.

Đề kháng thật bao gồm đề kháng tự nhiên và đề kháng thu được. Cụ thể

- Đề kháng tự nhiên do một số loài vi khuẩn không chịu tác dụng của một số kháng sinh nhất

định. Ví dụ Pseudomonas aeruginosa không chịu tác dụng của Penicilin G, Stapylococcus

aureus không chịu tác dụng của Colistin. Hoặc vi khuẩn không có vách như Mycoplasma

không chịu tác dụng của các kháng sinh β-lactamase ức chế sinh tổng hợp vách.

- Đề kháng thu được do một biến cố di truyền, có thể là đột biến hoặc nhận được gen đề kháng

để một vi khuẩn đang từ không có gen đề kháng trở thành có gen đề kháng, nghĩa là đang nhạy

cảm trở thành có khả năng đề kháng kháng sinh. Các gen đề kháng có thể nằm trên một, một số

hoặc tất cả các phần di chuyển của vi khuẩn gồm nhiễm sắc thể, plasmid và transposon 8.

1.2.4. Cơ chế kháng thuốc của vi khuẩn

Một chủng vi khuẩn để có thể đề kháng được kháng sinh dựa rất nhiều vào gen đề kháng của

chính nó. Nói cách khác, những tác động mà gen đề kháng gây ra giúp vi khuẩn tránh được tác

dụng từ kháng sinh 6. Cụ thể như sau:

- Làm giảm tính thấm của vách/màng ngoài và màng bào tương nên kháng sinh không thấm

được vào bên trong tế bào vi khuẩn, ví dụ vi khuẩn đề kháng Tetracyclin, Oxacilin hoặc làm

mất khả năng vận chuyển qua màng như đề kháng Streptomycin hoặc/và tăng hoạt động của hệ

thống bơm (efflux) đẩy kháng sinh ra khỏi tế bào.

- Thay đổi đích tác động nên kháng sinh không gắn được vào đích để phát huy tác dụng, ví dụ

đề kháng Streptomycin, Erythromycin do thay đổi ở ribosom; thay đổi điểm gắn Penicillin -

Penicillin binding proteins (PBPs) dẫn đến kết quả đề kháng β-lactamase.

- Thay đổi con đường trao đổi chất do vi khuẩn tạo ra isoenzym, không còn ái lực với kháng

sinh như trước, ví dụ đề kháng Sulfamid, Trimethoprim.
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- Tạo ra enzym biến đổi cấu trúc phân tử kháng sinh, ví dụ như các Ophosphotransferase, N

acetyltransferase biến đổi phân tử Aminoglycosid hoặc Chloramphenicol acetyltransferase

hoặc enzym phá hủy cấu trúc phân tử kháng sinh như các β-lactamasease.

Thông thường, một vi khuẩn đề kháng kháng sinh không phải do chỉ một mà thường là do phối

hợp các cơ chế riêng rẽ kể trên. Ví dụ: trực khuẩn Gram âm đề kháng β-lactamase là do sản

sinh β-lactamasease (gồm cả β-lactamasease phổ rộng - ESBL), thay đổi đích tác động - PBPs,

mất porin (tính thấm) và hệ thống bơm đẩy kháng sinh ra ngoài.

Hiểu biết về cơ chế tác dụng và cơ chế đề kháng kháng sinh của vi khuẩn gây bệnh không chỉ

cũng cấp kiến thức về hiện tượng đề kháng mà còn giúp nhân viên y tế sẽ chọn được hoặc phối

hợp kháng sinh thích hợp hơn cho từng người bệnh, tránh các quan điểm sai lầmkhi sử dụng

kháng sinh. Từ đó, làm giảm tình trạng đề kháng đang diễn ra ở mức đáng báo động cả trong

và ngoài nước 8.

1.2.5. Xu hướng kháng thuốc của vi khuẩn

Xu hướng đề kháng của vi khuẩn Gram âm

Hiện nay, xét về vai trò gây bệnh thì các vi khuẩn Gram âm đang chiếm ưu thế với tỷ lệ

khoảng 70%. Các vi khuẩn gây bệnh thường gặp của nhóm này là họ Enterobacteriaceae (E.

coli, Klebsiella pneumoniae, …), Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa. Chúng

có thể sinh ESBL đề kháng tất cả các kháng sinh nhóm β-lactamase trừ Carbapenem; nhưng

đến nay một số chủng đã có khả năng tiết ra Carbapenemase đề kháng Carbapenem, ví dụ

NDM1 - New Deli Metalo-betalactamase. Nhiều chủng vi khuẩn gây nhiễm khuẩn bệnh viện là

đa kháng - MDR, thậm chí một số chủng Acinetobacter baumannii và Pseudomonas

aeruginosa là kháng mở rộng - XDR hoặc toàn kháng - PDR 8.

Xu hướng đề kháng sinh của vi khuẩn Gram dương

Các vi khuẩn Gram dương gây bệnh thường gặp là S. aureus, Enterococcus, Streptococcus

pneumoniae. Hiện nay, riêng S. aureus kháng Penicillin - PRSA (Penicillin Resistant S. aureus)

đã cho kết quả kháng khoảng 90%. Tiếp đến, tụ cầu vàng kháng Methicillin - MRSA

(Methicillin Resistant S. aureus) cũng dao động từ 30-50%. Song song với đó, MRSA đã đề

kháng toàn bộ nhóm β-lactamase, kể cả Carbapenem; Vancomycin là kháng sinh dùng để điều

trị MRSA. Cho tới thời điểm hiện tại, chưa có phát hiện S. aureus đề kháng Vancomycin, tuy

nhiên nhiều nghiên cứu cho thấy tỷ lệ điều trị thất bại rất cao nếu giá trị MIC ≥ 1mcg/ml do tụ

cầu vàng trung gian dị gen Vancomycin - hVISA (heterogenous vancomycin intermediate

Staphylococcus aureus). hVISA có kiểu hình đề kháng Vancomycin mặc dù MIC có thể dao

động từ 1-4 mcg/ml. Hiện nay liên cầu đường ruột kháng Vancomycin - VRE (Vancomycin
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Resistant Enterococci) có tỷ lệ đề kháng thấp. Phế cầu kháng Penicillin - PRSP (Penicillin

Resistant Streptococcus pneumoniae) với tỷ lệ dao động từ 10-20% 8.

1.2.6. Ảnh hưởng đề kháng kháng sinh

AMR làm gia tăng chi phí chăm sóc sức khỏe do nhu cầu điều trị tăng cao đi kèm với thời gian

chữa bệnh buộc phải kéo dài hơn bình thường. Bên cạnh đó, để đáp ứng nhu cầu điều trị, bắt

buộc đội ngũ y tế (bác sĩ, điều dưỡng, dược sĩ,…) phải gia tăng thời gian làm việc trong bối

cảnh tình trạng thiếu hụt nhân lực y tế đang là vấn đề nổi trội, nhất là ở các nước đang phát

triển và nghèo 18.

Ở khía cạnh tử vong, AMR là một trong những nguyên nhân gây tử vong hàng đầu trên thế giới,

đặc biệt hậu quả nghiêm trọng nếu đặt trong hoàn cảnh thiếu thốn cơ sở, thiết bị y tế điều trị 19.

Theo nghiên cứu của Tiến sĩ Mohsen Naghavi thuộc Viện Đánh giá và Đo lường Sức khỏe, Đại

học Washington, Mỹ, trong 2019, ước tính có 4,95 triệu ca tử vong liên quan đến AMR do vi

khuẩn, bao gồm 1,27 triệu ca tử vong do AMR trực tiếp gây ra. Ở cấp độ khu vực, ước tính tỷ

lệ tử vong ở mọi lứa tuổi do tình trạng kháng thuốc cao nhất ở phía tây châu Phi cận Sahara, ở

mức 27,3 ca tử vong trên 100.000 người. Đồng thời, nhiễm trùng đường hô hấp dưới gây ra

hơn 1,5 triệu ca tử vong liên quan đến tình trạng kháng thuốc vào năm 2019, khiến đây trở

thành yếu tố gây gánh nặng y tế nhiều nhất. Sáu tác nhân gây tử vong hàng đầu liên quan đến

kháng thuốc là Escherichia coli, tiếp theo là Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae,

Streptococcus pneumoniae, Acinetobacter baumannii và Pseudomonas aeruginosa. Tổng cộng,

sáu chủng vi khuẩn trên đã gây ra khoảng 929.000 ca tử vong do AMR và khoảng 3,57 triệu ca

tử vong liên quan đến AMR vào năm 2019. Một khía cạnh khác, S. aureus kháng Methicillin

đã gây ra hơn 100.000 ca tử vong do AMR vào năm 2019, trong khi sáu tác nhân khác mỗi loại

gây ra 50.000 - 100.000 ca tử vong: kháng nhiều loại thuốc không bao gồm bệnh lao kháng

thuốc rộng rãi, E. coli kháng Cephalosporin thế hệ thứ ba, Acinetobacter baumannii kháng

Carbapenem, E. coli kháng Fluoroquinolone, Klebsiella pneumoniae kháng Carbapenem và

Klebsiella pneumoniae kháng Cephalosporin thế hệ thứ ba 19.

Một nghiên cứu do Christopher J L Murray - Trường Y khoa Đại học Washington, Hoa Kỳ tiến

hành năm 2021 chỉ ra có khoảng 4,71 triệu ca tử vong có liên quan đến AMR, bao gồm 1,14

triệu ca tử vong trực tiếp do AMR. Do đó thấy được xu hướng tử vong do AMR trong 31 năm

(từ 1990 đến 2021) thay đổi đáng kể theo độ tuổi và địa điểm. Trong khoảng thời gian ấy, tử

vong do AMR giảm hơn 50% ở trẻ em dưới 5 tuổi nhưng lại tăng hơn 80% ở người lớn từ 70

tuổi trở lên đi kèm với tốc độ tăng rất nhanh ở nhóm lứa tuổi này. Cụ thể, tác nhân MRSA tăng

nhiều nhất trên toàn cầu (từ 261.000 ca tử vong liên quan và 57.200 ca tử vong trực tiếp do

nguyên nhân vào năm 1990, lên 550.000 ca tử vong liên quan và 130.000 ca tử vong trực tiếp
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do nguyên nhân vào năm 2021). Trong số các vi khuẩn Gram âm, khả năng kháng Carbapenem

tăng nhiều hơn bất kỳ nhóm kháng sinh nào khác, tăng từ 619.000 ca tử vong liên quan vào

năm 1990 lên 1,03 triệu ca tử vong liên quan vào năm 2021 và từ 127.000 ca tử vong trực tiếp

vào năm 1990 lên 216.000 ca tử vong trực tiếp vào năm 2021. Tuy nhiên, trong đại dịch

COVID 19, có sự sụt giảm đáng kể về bệnh truyền nhiễm không liên quan đến COVID vào

năm 2020 và 2021 20.

Dự báo cho thấy ước tính có 1.91 triệu ca tử vong do AMR và 8,22 triệu ca tử vong liên quan

đến AMR có thể xảy ra trên toàn cầu vào năm 2050. Tỷ lệ tử vong do AMR sẽ tăng cao nhất ở

những người từ 70 tuổi trở lên và ngược lại với đó, nhóm trẻ em dưới 5 tuổi giảm dần 19,20.

Theo dự đoán, nếu có biện pháp phòng ngừa và quản lý tốt trên tất cả các nhóm tuổi, khoảng

92 triệu ca tử vong có thể được ngăn ngừa từ năm 2025 đến năm 2050 19,20.Từ đó, đặt ra những

triển vọng về chăm sóc y tế cũng như giảm thiểu tối đa nguy cơ tử vong do AMR nếu tuân thủ

tốt nguyên tắc sử dụng kháng sinh.

1.2.7. Nguyên nhân gây đề kháng kháng sinh tăng cao

Một trong những nguyên nhân hàng đầu gây đề kháng kháng sinh tại bệnh viện đó là việc sử

dụng kháng sinh không hợp lý. Bác sĩ có thể kê đơn thuốc không hợp lý như kê toa không

đúng phác đồ hoặc kê dư thuốc kháng sinh 21.

Ngoài ra, sự không tuân thủ thời gian hay liều lượng cũng khiến AMR dễ xảy ra hơn bao giờ

hết. Người bệnh thường tự ý dừng thuốc khi cảm thấy các triệu chứng bệnh đã giảm hay biến

mất, do đó nhân viên y tế hay người bán kháng sinh cần giải thích rõ vấn đề này với họ.21,22.

Nguyên nhân tiếp theo chính là sự lây lan vi khuẩn kháng thuốc qua dụng cụ y tế không được

khử trùng đúng cách hoặc lây truyền giữa bệnh nhân thông qua tay của nhân viên y tế. Ngoài

ra, sự chậm trễ các xét nghiệm vi sinh trong công tác xác định vi khuẩn gây bệnh cũng nên

được liệt kê vào những nguyên nhân gây AMR 22. Thông thường, bác sĩ sẽ chỉ định sử dụng

kháng sinh theo kinh nghiệm nhưng việc làm này dễ đem đến hệ quả không điều trị đúng loại

vi khuẩn cũng như vô hình chung tạo cơ hội để kháng sinh bị kháng hơn 20.

Bên cạnh đó, tình trạng lạm dụng kháng sinh phổ rộng cần được đặc biệt lưu tâm khi tiến hành

điều trị. Kháng sinh phổ rộng có ưu điểm có tác dụng rộng khắp lên nhiều loại vi khuẩn nhưng

đó cũng chính là nhược điểm lớn nhất của nhóm kháng sinh này khi tiêu diệt cả vi khuẩn gây

bệnh và vi khuẩn có lợi (hệ vi khuẩn đường ruột), dẫn đến áp lực chọn lọc làm tăng nguy cơ

phát triển các chủng vi khuẩn kháng thuốc như Clostridium difficile, MRSA 22.

1.2.8. Biện pháp phòng ngừa và kiểm soát

Trước những phân tích trên, có thể thấy, bệnh viện cần triển khai một chương trình kiểm soát

nhiễm trùng hiệu quả để giảm sự lây truyền vi khuẩn kháng thuốc. Điều này cần có sự hợp tác
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của không chỉ nhân viên y tế với nhau hay với người bệnh mà còn giữa bệnh nhân với bệnh

nhân, người bệnh với người chăm sóc hay xa hơn là tổ chức liên quan ở địa phương 23.

Một số cách có thể tiến hành được liệt kê trong Bảng 1.8 24 và Bảng 1.9 25

Bảng 1.8. Các biện pháp phòng ngừa và kiểm soát nhiễm trùng tại bệnh viện

Biện pháp Nội dung thực hiện Đánh giá nguy cơ

Vệ sinh tay
Rửa tay hoặc khử trùng tay

trước khi chăm sóc bệnh nhân

Hiệu quả cao nhưng việc tuân thủ

thường không tối ưu

Vệ sinh môi trường
Khử trùng bề mặt môi trường

và thiết bị

Quan trọng phải theo dõi việc tuân

thủ. Xem xét các nguồn nước tiềm ẩn

Xử lý lại thiết bị y tế
Khử trùng các thiết bị y tế có

xâm lấn

Nội soi tá tràng liên quan đến lây

truyền trực khuẩn Gram âm sinh

Carbapenemase (CRE) ngay cả khi

tuân thủ đúng quy tắc

Quản lý kháng sinh

Sử dụng hệ thống tối ưu hóa kê

đơn thuốc kháng sinh và hạn

chế sử dụng không phù hợp

Có liên quan đến việc giảm 50%

nguy cơ tuyệt đối trong nhiễm trùng.

Hiệu quả nhất khi kết hợp với các

biện pháp kiểm soát nhiễm trùng.

Giám sát tích cực,

chủ động

Sàng lọc nuôi cấy (ví dụ, tăm

bông trực tràng/quanh trực

tràng) để phát hiện sự xâm

chiếm của vi khuẩn đề kháng

đối với trường hợp không có

triệu chứng

Có hiệu quả trong việc giảm lây

truyền CRE trong các bối cảnh dịch

bệnh và một số bệnh đặc hữu.

Bảng 1.9. Mười quy tắc sử dụng kháng sinh tối ưu tại bệnh viện

STT Nội dung quy tắc

1 Tăng cường phòng ngừa và kiểm soát nhiễm trùng

2 Chỉ kê đơn thuốc kháng sinh khi thực sự cần thiết

3 Kê đơn thuốc kháng sinh phù hợp, đúng thời điểm

4 Sử dụng kháng sinh đúng đường dùng và liều lượng

5
Bắt đầu điều trị có mục tiêu càng sớm càng tốt dựa trên xét nghiệm nuôi cấy và độ

nhạy cảm

6 Sử dụng kháng sinh trong thời gian ngắn nhất nhưng phù hợp với phác đồ điều trị

7 Xác định, loại bỏ nguồn lây nhiễm hoặc các biện pháp giảm tải số lượng vi khuẩn
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STT Nội dung quy tắc

8
Hỗ trợ giám sát HAIs và AMR, giám sát sử dungh kháng sinh cũng như đánh giá

chất lượng kê đơn

9 Đào tạo nhân viên và nâng cao nhận thức

10
Hỗ trợ các ASP đa ngành, tăng cường sự hợp tác giữa các chuyên gia sức khỏe từ

nhiều ngành khác nhau

Bằng cách tuân thủ 10 nguyên tắc cốt lõi được mô tả, đội ngũ nhân viên y tế tại bệnh viện (và

cả cộng đồng) có thể hỗ trợ việc sử dụng kháng sinh phù hợp, hiệu quả, giảm thiểu nguy cơ tác

dụng phụ và AMR, đồng thời thúc đẩy kết quả điều trị tốt hơn cho bệnh nhân cũng như qua đó,

nâng cao được trách nhiệm đạo đức khi sử dụng thuốc cho người bệnh 25.

Bên cạnh đó, nhằm quản lý tốt hơn quá trình sử dụng kháng sinh, Bộ Y tế đã thông qua Luật

Dược 2005, ban hành những quy định nghiêm ngặt về việc thuốc kháng sinh chỉ được bán theo

đơn. Tuy vậy, hiện nay, thuốc kháng sinh vẫn được bán mà không theo đơn của bác sĩ. Chính

điều đó là tác nhân lớn khiến cho hiện trạng đề kháng dần trở nên phổ biến trong quần thể

người bệnh ở Việt Nam.

1.3. Tình hình đề kháng kháng sinh trên thế giới và ở Việt Nam

1.3.1. Tình hình đề kháng kháng sinh trên thế giới

Theo đánh giá của Tổ chức Y tế thế giới (WHO), AMR là một trong những mối đe dọa lớn nhất

đối với sức khỏe toàn cầu. Trong đó, tổ chức này đã liệt kê những tác nhân chủ yếu dẫn đến AMR

như Acinetobacter spp., Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Neisseria gonorrhoeae,

Salmonella spp., Shigella spp., Staphylococcus aureus và Streptococcus pneumoniae 26. Tại Hoa

Kỳ, tỷ lệ kháng Clindamycin trong GAS (Streptococcus Group A) đã tăng khá mạnh trong 2 năm

từ 13% vào năm 2015 lên 22% vào năm 2017. Cùng với đó, có gần 200.000 ca nhiễm trùng

ESBL Enterobacteriaceae xảy ra ở những bệnh nhân nội trú tại Hoa Kỳ, tăng 50% đáng báo

động trong nửa thập kỷ qua. Một mối đe dọa khác, đó là tình trạng Acinetobacter baumannii

kháng Carbapenem trong điều trị các bệnh nhiễm khuẩn đang là vấn nạn khó giải quyết. Việc

đối phó với loại vi khuẩn này đang gặp nhiều thách thức do sự kháng thuốc mở rộng và các lựa

chọn điều trị rất hạn chế. Một số kháng sinh đã được sử dụng để thay thế Carbapenem như

Colistin, Tigecycline, Sulbactam,..nhưng không mang lại hiệu quả điều trị như mong muốn 27.

Sự thiếu hụt các giải pháp cho nhiễm trùng A. baumannii kháng Carbapenem đã khiến nó trở

thành một trong những vấn đề nan giải nhất của y học hiện đại, đặc biệt trong các đơn vị Hồi

sức tích cực (ICU) 27,28.Bên cạnh đó, theo một nghiên cứu về vi khuẩn Escherichia coli được

tiến hành trong năm 2023 ở các bệnh viện đã cho ra các kết quả đáng báo động. Cụ thể, có

22% ở nhóm bệnh nhân chưa điều trị kháng sinh và 49% ở nhóm đã điều trị kháng sinh trước
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đó xuất hiện đề kháng với Clarithromycin; các con số trên lần lượt là 27% và 41% đối với

Metronidazloe; 18% và 24% đối với Quinolon 29.

Cũng theo WHO, tỷ lệ AMR trên thế giới đã tăng hơn 15% vào năm 2020 so với năm 2017 đối

với một số kháng sinh như Meropenem, Cephalosporin thế hệ thứ 3 điều trị nhiễm khuẩn huyết

do vi khuẩn Escherichia coli, Ciprofloxacin điều trị nhiễm khuẩn huyết do vi khuẩn Salmonella

spp., và Azithromycin điều trị vi khuẩn Neisseria gonorrhoeae gây bệnh lậu 26. Điều đó, kéo

theo tỷ lệ tử vong tương đối cao của các chủng vi khuẩn này gây ra. Như đã đề cập, tính riêng

trong năm 2019, AMR đã gây ra cái chết cho ước tính 4,95 triệu người, bao gồm 1,27 triệu ca

tử vong do tình trạng này trực tiếp gây ra 19. Còn trong năm 2021, các con số đó lần lượt là

4,71 và 1,14 triệu ca, cho thấy thực trạng đáng báo động của tình hình AMR toàn cầu 20. Riêng

tại Hoa Kỳ, số ca tử vong giảm từ khoảng 44.000 vào năm 2013 xuống còn 35.900 vào năm

2019, tuy vậy, dù giảm nhưng những số liệu ấy vẫn còn tương đối cao đối với một quốc gia

được đánh giá hàng đầu thế giới về y tế như Hoa Kỳ 27.

1.3.2. Tình hình đề kháng kháng sinh ở Việt Nam

Tại Việt Nam, AMR cũng là tình trạng phổ biến, thậm chí nước ta còn là một trong những

quốc gia có tỷ lệ mắc AMR cao bậc nhất châu Á 30. Đối với Streptococcus pneumoniae

(nguyên nhân nhiễm trùng đường hô hấp rất phổ biến), nước ta có tỷ lệ kháng rất cao, khi

kháng Penicillin (71,4%) và kháng Erythromycin (92,1%), trở thành quốc gia kháng cao nhất

trong 11 quốc gia thuộc Mạng lưới châu Á về giám sát mầm bệnh đề kháng (ANSORP) trong

năm 2000 - 2001 28.

Một nghiên cứu tại các cơ sở y tế ở Thành phố Hồ Chí Minh do Nguyễn Thị Hải Yến và cộng

sự thực hiện năm 2009 cho thấy có 42% vi khuẩn Gram âm đề kháng Ceftazidine, 63% đề

kháng Gentamicin và 74% đề kháng Acid nalidixic 30.

Riêng tại bệnh viện An Bình, trong năm 2013 31, số liệu cho thấy vi khuẩn Gram âm chiếm đa

số tác nhân gây bệnh (78%), trong đó trực khuẩn Gram âm đường ruột chiếm ưu thế nhất

(45,6%). Theo đó, kết quả phản ánh mức độ kháng thuốc rất đa dạng và có khuynh hướng gia

tăng đề kháng ở S. aureus, trực khuẩn Gram âm đường ruột và Acinetobacter spp. Trong đó, S.

aureus có tỷ lệ kháng Penicillin là 98,3%, MRSA là 70,7% và còn nhạy Linezolid,

Vancomycin 100% (85,4% có MIC Vancomycin 0,5mg/L). Còn đối với trực khuẩn Gram âm

đường ruột, chủng vi khuẩn này cho đề kháng cao với Ampicillin, Cotrimoxazol,

Cephalosporin thế hệ II, III; đề kháng thấp với Ampicillin-Sulbactam, Ticarcillin-Clavulanate,

Piperacillin-Tazobactam, Cefoperazone-Sulbactam, Cefepime, Tobramycin, Amikacin,

Ertapenem, Imipenem và Meropenem đi kèm tỷ lệ sinh ESBL tại bệnh viên là 29,9%. P.

aeruginosa đề kháng thấp < 30% nhưng Acinetobacter spp. đã kháng > 60% với các kháng sinh
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theo khuyến cáo của Viện Tiêu chuẩn Lâm sàng và Xét nghiệm (CLSI - Clinical Laboratory

Standard Institute).

Rộng hơn, khi tiến hành đánh giá tình hình kháng thuốc kháng sinh tại các bệnh viện ở 3 thành

phố lớn Hà Nội, Thành phố Hồ Chí Minh và Hải Phong đã cho chúng ta cái nhìn tổng quát hơn

về các chủng vi khuẩn đa kháng khác nhau 32. Cụ thể, bốn chủng các chủng vi khuẩn thường

gặp gây nhiễm khuẩn bệnh viện là các vi khuẩn Gram âm Acinetobacter, Pseudomonas, E. coli

và Klebsiella. Trong đó, Acinetobacter và Pseudomonas là 2 chủng gặp nhiều nhất đối với

viêm phổi bệnh viện. Đối với nhiễm khuẩn huyết và nhiễm khuẩn tiết niệu, phổ biến vẫn là

nhiễm E. coli và Klebsiella với tần suất > 30%. Hầu hết các kháng sinh được sử dụng có tỉ lệ

kháng cao trên 50%, trừ Carbapenem, Vancomycin và Colistin (dưới 50%). Đặc biệt, có những

nhóm kháng sinh có sự kháng thuốc cao như nhóm Cephalosporin III/IV với tỉ lệ từ 66 - 83%,

kế đến là các nhóm Aminoglycosid và Quinolon với tỉ lệ kháng xấp xỉ trên 60%.

Ở Huế, trong năm 2023, nghiên cứu tại bệnh viện Đại học Y dược Huế cũng cho kết quả tương

tự khi khẳng định Staphylococcus aureus là một trong những tác nhân gây nhiễm khuẩn tại

bệnh viện phổ biến nhất 33. Mặc dù các số liệu mỗi nơi là khác nhau nhưng nhìn chung, thông

qua đó, đều nhằm phản ánh tình hình đáng báo động của Staphylococcus aureus đề kháng nói

riêng và các vi khuẩn đa kháng như Streptococcus pneumoniae, Acinetobacter spp,

Pseudomonas,… nói chung. Trước hiện trạng ấy, đòi hỏi cần có một chính sách quản lý kháng

sinh hữu hiệu cũng như sự tuân thủ của không chỉ nhân viên y tế mà còn cả người bệnh hay

nhà cung cấp kháng sinh vì đây là mục tiêu cấp lõi nếu muốn giảm thiệu sự đề kháng, nâng cao

chất lượng điều trị 8.

1.4. Chương trình quản lý sử dụng kháng sinh

Quản lý thuốc kháng sinh (AMS), là một tập hợp các quy tắc nhằm thúc đẩy việc sử dụng

thuốc kháng sinh một cách tối ưu, đảm bảo tiếp cận phù hợp, cung cấp liệu pháp điều trị hiệu

quả cho tất cả những người có nhu cầu và là một nền tảng của bất kỳ chính sách quốc gia nào
34. Các mục tiêu của AMS bao gồm nâng cao hiệu quả điều trị các bệnh nhiễm khuẩn, đảm bảo

an toàn và giảm thiểu tối đa các biến cố bất lợi cho người bệnh trong quá trình sử dụng kháng

sinh. Hạn chế việc sử dụng kháng sinh không cần thiết, cải thiện tính hợp lý trong kê đơn

kháng sinh, kê đúng loại kháng sinh, liều lượng, thời gian dùng, đường dùng nhằm tiết kiệm

chi phí điều trị nhưng không ảnh hưởng đến hiệu quả cũng là mục tiêu hàng đầu của AMS.

Cuối cùng AMS còn có mục tiêu giúp làm giảm tình trạng AMR, thúc đẩy chính sách sử dụng

kháng sinh an toàn và hợp lý 35,36.

Tại các khoa ICU, tỷ lệ nhiễm trùng và các tác nhân kháng thuốc ngày càng tăng cùng với sử

dụng nhiều liệu pháp kháng khuẩn càng khiến cho khoa này cần được đặc biệt quan tâm trong
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vấn đề quản lý kháng sinh 19. Trong khi bác sĩ thường sử dụng biện pháp điều trị theo kinh

nghiệm để cải thiện tình trạng bệnh của bệnh nhân thì quản lý kháng sinh sẽ giúp tối ưu hóa

hơn kết quả điều trị, giảm tình trạng đề kháng, giảm thiểu các kết quả bất lợi liên quan đến sử

dụng quá mức kháng sinh như tổn thương thận cấp hay bệnh liên quan đến Clostridium

difficile,… 37

Đồng thời, AMS còn là nền tảng cho chương trình quản lý thuốc kháng sinh (ASP) của bệnh

viện nhằm tối ưu hóa việc sử dụng thuốc kháng sinh và kết quả điều trị cho bệnh nhân 23. ASP

góp phần vào việc đảm bảo an toàn cho bệnh nhân và thuốc, quản lý nhiễm trùng và cải thiện

chất lượng tại bệnh viện, và điều này cần được phản ánh trong thiết kế và cấu trúc báo cáo 34.

Tại Việt Nam, trong tháng 10/2012, chương trình giám sát Kháng kháng sinh của Bộ Y Tế đã

được thông qua dưới sự tài trợ của Đơn vị nghiên cứu lâm sàng Đại Học OxFord Vương Quốc

Anh (viết tắt OUCRU - OxFord University Clinical Research Unit) và các nhà nghiên cứu của

viện Khoa Học tại Thụy Điển, hệ thống ngoại kiểm NEQAS, Vương quốc Anh. Dự án kéo dài

từ tháng 11/2012 cho đến tháng 11/2013, nhằm “Cập nhật chọn lựa kháng sinh trong điều trị

nhiễm trùng” bằng cách can thiệp dựa trên bằng chứng chương trình quản lý kháng sinh nhằm

giảm gánh nặng về kháng kháng sinh tại các bệnh viện ở Việt Nam.

Để đảm bảo thực hiện chương trình AMS có hiệu quả, Bộ Y tế đã ban hành Quyết định số

5631/QĐ - BYT về việc “Hướng dẫn thực hiện quản lý sử dụng kháng sinh trong bệnh viện”.

Trong hướng dẫn có nêu rõ 6 nhiệm vụ then chốt của chương trình AMS tại bệnh viện, gồm 36

- Thành lập “Ban quản lý sử dụng kháng sinh” của từng bệnh viện.

- Xây dựng những quy định về sử dụng kháng sinh tại bệnh viện.

- Triển khai giám sát sử dụng kháng sinh và đề kháng kháng sinh tại bệnh viện.

- Triển khai các can thiệp dựa vào hướng dẫn và quy định đã được xây dựng, với mục đích

nâng cao chất lượng sử dụng kháng sinh trong bệnh viện.

- Đào tạo, tập huấn cho nhân viên y tế về sử dụng hợp lý kháng sinh trong bệnh viện.

- Đánh giá quá trình và kết quả thực hiện, báo cáo, phản hồi thông tin về quản lý sử dụng

kháng sinh trong bệnh viện.
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1.5. Tổng quan các nghiên cứu tương tự trên thế giới và tại Việt Nam

1.5.1. Nghiên cứu trên thế giới

Tên nghiên cứu, tên tác
giả, năm và quốc gia

Mục tiêu
nghiên cứu

Phương pháp
nghiên cứu

Cỡ mẫu Kết quả nghiên cứu

Mortality and Hospital Stay

Associated with Resistant

Staphylococcus aureus and

Escherichia coli

Bacteremia: Estimating the

Burden of Antibiotic

Resistance in Europe 38

- Hệ thống giám sát kháng

thuốc kháng sinh châu Âu

- 2007

- 31 quốc gia châu Âu

Đánh giá gánh nặng y tế

từ các ca nhiễm trùng

máu do MRSA và E. coli

kháng Cephalosporin thế

hệ 3 (G3CREC) gây ra ở

Châu Âu.

Sử dụng dữ liệu từ Hệ

thống giám sát kháng

thuốc kháng sinh

(EARSS), phân tích

18.000 mẫu máu từ

1.293 bệnh viện tại 31

quốc gia Châu Âu.

- E. coli: Khoảng 163.476

ca nhiễm khuẩn huyết

(BSI); 9,3% là

Escherichia coli kháng

Cephalosporin thế hệ thứ

ba (G3CREC) với 15.183

ca.

- S. aureus: Ước tính

108.434 ca BSI; 25,6% là

MRSA (27.711 ca).

- MRSA: Gây 5.503 ca tử vong,

255.683 ngày nằm viện tăng thêm,

chi phí 44 triệu Euro.

- G3CREC: Gây 2.712 ca tử vong,

120.065 ngày nằm viện tăng thêm,

chi phí 18,1 triệu Euro.

- Xu hướng tương lai: Ước tính

97.000 ca BSI kháng thuốc và

17.000 ca tử vong liên quan vào

năm 2015.

Antimicrobial resistance in

hospital-acquired infections

in Asia 39

- Evelina N. Lagamayo

- 2008

- Các nước châu Á

Đánh giá tình hình kháng

thuốc kháng sinh của các

tác nhân chính gây viêm

phổi mắc phải tại bệnh

viện ở các nước châu Á.

Thu thập dữ liệu từ các

quốc gia châu Á liên

quan đến tình hình kháng

thuốc của vi khuẩn gây

viêm phổi bệnh viện

(HAP, VAP).

Không cung cấp chi tiết

cỡ mẫu; nghiên cứu dựa

trên nhiều báo cáo từ các

quốc gia châu Á.

- MRSA: Tỷ lệ cao ở Hàn Quốc

(50-70%) và Đài Loan (53-83%);

kháng Oxacillin (khoảng 66-68%).

Một số chủng kháng Vancomycin

(VISA).

- Acinetobacter: Tỷ lệ MDR

khoảng 80% ở Thái Lan, Ấn Độ;
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Tên nghiên cứu, tên tác
giả, năm và quốc gia

Mục tiêu
nghiên cứu

Phương pháp
nghiên cứu

Cỡ mẫu Kết quả nghiên cứu

46% kháng toàn bộ thuốc tại Thái

Lan. Phương pháp điều trị hiệu

quả: Colistin, Polymyxin B.

- ESBL: Tỷ lệ cao ở Ấn Độ (71-

87% K. pneumoniae; 64% E. coli);

kháng chéo Fluoroquinolone,

Aminoglycoside; đề kháng

Imipenem <1%, trừ Pakistan.

- P. aeruginosa: Kháng Imipenem,

Ceftazidime (15-24%); kháng

Carbapenem cao ở Thái Lan

(khoảng 30%).

Antimicrobial Resistance in

Typhoidal Salmonella:

Surveillance for Enteric

Fever in Asia Project, 2016-

2019 40

- Farah N. Qamar và cộng

sự

- 2020

Phân tích tình trạng

kháng thuốc của

Salmonella typhi và

Salmonella paratyphi

gây sốt thương hàn tại ba

quốc gia Nam Á.

Nghiên cứu dựa trên dữ

liệu từ các bệnh viện tại

Bangladesh, Nepal và

Pakistan với phân tích

các ca nhiễm bệnh để

xác định tỷ lệ kháng

thuốc.

Tổng cộng 8.705 trường

hợp nhiễm bệnh:

- Bangladesh: 4.873 ca

(56%).

- Nepal: 1.602 ca (18%).

- Pakistan: 2.230 ca

(26%).

- Salmonella typhi: Chiếm 87%

tổng số ca (7.591 ca).

- Salmonella paratyphi: Chỉ gây

MDR tại Pakistan với 3 ca.

- Kháng thuốc của Salmonella

Typhi:

+ MDR: Bangladesh (17%),

Pakistan (16%), Nepal (1%).
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Tên nghiên cứu, tên tác
giả, năm và quốc gia

Mục tiêu
nghiên cứu

Phương pháp
nghiên cứu

Cỡ mẫu Kết quả nghiên cứu

- Bangladesh, Nepal và

Pakistan

+ Kháng Ampicillin,

Cotrimoxazole, Chloramphenicol:

Bangladesh (18-27%), Nepal (2-

3%), Pakistan (82%).

+ Kháng Ceftriaxone: 65% tại

Pakistan, không ghi nhận ở

Bangladesh và Nepal.

+ Không nhạy cảm với FQ: 87-

98% ở cả ba quốc gia.

+ Không nhạy cảm với

Azithromycin: Dưới 2% ở cả ba

quốc gia.

Current status and trends of

antimicrobial resistance

among clinical isolates in

China: a retrospective study

of CHINET from 2018 to

2022 41

- Mạng lưới giám sát kháng

sinh Trung Quốc (CHINET)

Đánh giá tình hình kháng

kháng sinh của E. coli,

K. pneumoniae, P.

aeruginosa, A.

baumannii và MRSA tại

các bệnh viện Trung

Quốc.

Dữ liệu từ 163.636 đến

301.917 mẫu phân lập

mỗi năm tại các bệnh

viện trên toàn quốc, với

phân tích nhạy cảm

kháng sinh của các

chủng vi khuẩn Gram âm

và Gram dương.

- Tổng số mẫu phân lập

mỗi năm: 163.636 -

301.917.

- Phân loại: 69-71,8% trực

khuẩn Gram âm, vi khuẩn

Gram dương chiếm phần

nhỏ.

- E. coli: Tỷ lệ kháng

Cephalosporin, Carbapenem giảm;

nhạy cảm cao với Tigecycline

(>99,7%).

- K. pneumoniae: Kháng

Carbapenem tăng (26-27,5%);

Colistin và Tigecycline vẫn hiệu

quả.
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Tên nghiên cứu, tên tác
giả, năm và quốc gia

Mục tiêu
nghiên cứu

Phương pháp
nghiên cứu

Cỡ mẫu Kết quả nghiên cứu

- 2023

- Trung Quốc

- P. aeruginosa: Kháng

Carbapenem giảm (20-30%); tỷ lệ

kháng thuốc khác cũng giảm.

- A. baumannii: Kháng

Carbapenem rất cao (75,6-78,8%).

- MRSA (S. aureus): Giảm từ 69%

(2005) xuống 30,5% (2022); tỷ lệ

kháng Methicillin, Gentamicin,

Fosfomycin và Clindamycin giảm.

- Nhìn chung: Giảm tỷ lệ kháng

Ceftriaxone ở E. coli và K.

pneumoniae, giảm kháng

Imipenem và Meropenem ở P.

aeruginosa; mức kháng A.

baumannii duy trì cao.

Unveiling the Dynamics of

Antimicrobial Resistance: A

Year-Long Surveillance

(2023) at the Largest

Infectious Disease Profile

Đánh giá tỷ lệ kháng

thuốc của Klebsiella

pneumoniae, Escherichia

coli, Staphylococcus

aureus (đặc biệt là

Quan sát tỷ lệ kháng

thuốc theo các giai đoạn

trong năm (từng quý)

thông qua việc phân lập

vi khuẩn từ các mẫu

- S. aureus (MRSA): 169

trường hợp ghi nhận trong

năm.

- Tỷ lệ kháng K.

pneumoniae và E. coli

- K. pneumoniae: Kháng thuốc cao

nhất Quý 1 (41,41%); giảm xuống

Quý 4 còn 21,74%.

- E. coli: Tỷ lệ kháng thuốc

35,93% trong Quý 1.
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Tên nghiên cứu, tên tác
giả, năm và quốc gia

Mục tiêu
nghiên cứu

Phương pháp
nghiên cứu

Cỡ mẫu Kết quả nghiên cứu

Hospital in Western

Romania 42

- Sorina Maria Denisa

Laitin và cộng sự

- 2023

- Romania

MRSA), Pseudomonas

aeruginosa và

Acinetobacter baumannii

qua các quý trong năm

2023.

bệnh phẩm. được theo dõi trên toàn bộ

mẫu vi khuẩn phân lập

trong năm.

- S. aureus (MRSA): 81,25% Quý

4.

- A. baumannii: Kháng 88,24%

Quý 3.

- P. aeruginosa: Kháng 22,02%

Quý 3.

- Xu hướng chung: Tỷ lệ kháng

thuốc giảm vào Quý 4 nhưng vẫn

cao ở một số chủng quan trọng như

MRSA và K. pneumoniae.
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1.5.2. Nghiên cứu tại Việt Nam

Tên nghiên cứu, tên tác
giả, năm và quốc gia

Mục tiêu
nghiên cứu

Phương pháp
nghiên cứu

Cỡ mẫu Kết quả nghiên cứu

Tổng quan về tình hình

kháng kháng sinh của một

số vi khuẩn thường gây

bệnh trên lâm sàng tại Việt

Nam từ 2017-2022 6

- Đặng Thị Soa và cộng sự.

- 2022

- Việt Nam

Đánh giá tình hình đề

kháng kháng sinh của

các vi khuẩn thường gây

bệnh trên lâm sàng tại

Việt Nam trong giai

đoạn 2017 - 2022.

Tổng quan tài liệu từ tất

cả các nguồn báo cáo

được đăng tải từ 1/2017

đến 8/2022.

Không nêu rõ số lượng

mẫu, dữ liệu tổng hợp từ

nhiều báo cáo tại Việt

Nam.

- Streptococcus Pneumoniae: Tỷ lệ

kháng cao, vượt MIC kháng thuốc

với Penicillin G/V, Amoxicillin,

Macrolid, Sulfamid, Phenicol.

- Haemophilus influenzae: Nhạy

cao với FQ, C3, Carbapenem.

- Klebsiella pneumoniae: Tỷ lệ

sinh ESBL ở Nghệ An (14%) và

Thái Bình (15,8%).

- Escherichia coli: Kháng cao với

Penicillin, Tetracyclin,

Cephalosporin thế hệ 3 và 4; nhạy

cao với Carbapenem và Aminosid.

- Pseudomonas aeruginosa: Nhạy

cao với Colistin và

Piperacillin/Tazobactam.

Khảo sát tình hình đề kháng

kháng sinh của các chủng vi

khuẩn gây bệnh thường gặp

Đánh giá tình trạng đề

kháng kháng sinh của

các vi khuẩn thường gặp

Phân tích số liệu từ các

mẫu cấy tại khoa Hồi sức

tích cực của bệnh viện

Không nêu rõ tổng số

mẫu.

- Acinetobacter spp.: Đề kháng cao

với Carbapenem, độ nhạy Colistin

đạt 100% dù có sự biến động MIC
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Tên nghiên cứu, tên tác
giả, năm và quốc gia

Mục tiêu
nghiên cứu

Phương pháp
nghiên cứu

Cỡ mẫu Kết quả nghiên cứu

tại khoa Hồi sức tích cực

của bệnh viện Nguyễn Tri

Phương giai đoạn 2019-

2021 43

- Võ Thị Hà và cộng sự

- 2023

- Việt Nam

tại khoa hồi sức tích cực

bệnh viện Nguyễn Tri

Phương từ 2019-2021.

Nguyễn Tri Phương trong

giai đoạn 3 năm.

(0,19-0,5 µg/mL).

- Staphylococcus spp. (MRSA): Tỷ

lệ MRSA cao (67,8%), chưa ghi

nhận VRSA hoặc Linezolid kháng

hoàn toàn.

- E. coli: Tỷ lệ sinh ESBL trung

bình 53,2%, còn nhạy với

Carbapenem và Aminoglycoside

(> 50%).

- Klebsiella pneumoniae: Kháng

nghiêm trọng với Carbapenem, độ

nhạy Imipenem chỉ còn 39,6%.

- Pseudomonas aeruginosa: Nhạy

dưới 50% với β-lactam và

Quinolon, nhưng Colistin đạt độ

nhạy 100%.

- Burkholderia spp.: Độ nhạy trên

50% với nhiều loại kháng sinh.

Đặc điểm vi khuẩn và tình

hình đề kháng kháng sinh

Đánh giá tỷ lệ nhiễm

khuẩn huyết do vi khuẩn

Phân tích HSBA nội trú

nhiễm khuẩn huyết trong

281 HSBA nội trú - Tỷ lệ vi khuẩn đa kháng (MDR):

52,7%, thấp hơn mặt bằng chung
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Tên nghiên cứu, tên tác
giả, năm và quốc gia

Mục tiêu
nghiên cứu

Phương pháp
nghiên cứu

Cỡ mẫu Kết quả nghiên cứu

trên bệnh nhân viêm phổi

bệnh viện tại Bệnh viện đa

khoa Cà Mau 22

- Không đề cập cụ thể

- 2023

- Việt Nam

kháng thuốc tại Bệnh

viện Đa khoa Cà Mau và

tính hiệu quả của việc sử

dụng kháng sinh theo

kháng sinh đồ (KSĐ).

thời gian 2022-2023 tại

bệnh viện.

(75,9-79,3%).

- Tỷ lệ vi khuẩn kháng mở rộng

(XDR): 28,1%, không ghi nhận

toàn kháng (PDR).

- Tỷ lệ vi khuẩn Gram âm/Gram

dương: 54,1%/45,9%.

- Vi khuẩn Gram âm phổ biến

nhất: Burkholderia cepacia

(15,7%), E. coli (15,3%),

Klebsiella pneumoniae (12,5%).

- Vi khuẩn Gram dương phổ biến

nhất: Staphylococcus aureus

(19,9%).

- Tỷ lệ vi khuẩn sinh ESBL:

11,4%, độ nhạy kháng sinh 63%.

- Nhóm bệnh nhân: Chủ yếu tập

trung ở người ≥ 60 tuổi (68,3%);

thời gian điều trị thường > 14

ngày.

- Sự phù hợp của kháng sinh theo
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Tên nghiên cứu, tên tác
giả, năm và quốc gia

Mục tiêu
nghiên cứu

Phương pháp
nghiên cứu

Cỡ mẫu Kết quả nghiên cứu

kinh nghiệm và KSĐ: Phác đồ ban

đầu không phù hợp chỉ chiếm

32,7%.

Khảo sát tình hình đề kháng

của các tác nhân gây nhiễm

khuẩn bệnh viện tại bệnh

viện Thống Nhất năm 2023
44

- Nguyễn Ngọc Phương

Thanh và cộng sự.

- 2023

- Việt Nam

Đánh giá mức độ kháng

kháng sinh của các vi

khuẩn gây nhiễm khuẩn

bệnh viện tại Bệnh viện

Thống Nhất.

Khảo sát và phân tích kết

quả cấy vi khuẩn từ bệnh

viện trong năm 2023.

Không đề cập - Tác nhân chính: K. pneumoniae,

E. coli, A. baumannii, P.

aeruginosa (Gram âm);

Staphylococcus aureus (Gram

dương).

- Tỷ lệ ESBL: E. coli rất cao

(69%), K. pneumoniae (14%),

không xác định cho A. baumannii

và P. aeruginosa.

- Độ nhạy kháng sinh Gram âm:

+ E. coli: Nhạy cao với

Carbapenem (85-92%), nhạy thấp

với Cephalosporin (thế hệ III, IV)

và Fluoroquinolon.

+ K. pneumoniae: Nhạy thấp (<

50%) với hầu hết kháng sinh,

ngoại trừ Amikacin (95%) và
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Tên nghiên cứu, tên tác
giả, năm và quốc gia

Mục tiêu
nghiên cứu

Phương pháp
nghiên cứu

Cỡ mẫu Kết quả nghiên cứu

Colistin (84%).

+ A. baumannii: Đề kháng hầu hết

kháng sinh, ngoại trừ Colistin

(95%).

+ P. aeruginosa: Nhạy tốt với

Piperacillin/Tazobactam, nhưng đề

kháng cao với các kháng sinh phổ

rộng khác.

- Độ nhạy kháng sinh Gram

dương:

+ MRSA: Tỷ lệ nhiễm cao (78%)

nhưng nhạy tốt với Vancomycin,

Teicoplanin (94-100%) và

Tigecycline (100%).

Báo cáo giám sát kháng

kháng sinh tại Việt Nam

2020 của BYT 45

- GS.TS. Trần Văn Thuấn

và cộng sự

- 2023

Mô tả mức độ nhạy cảm

với kháng sinh của các

chủng vi khuẩn gây

bệnh thường gặp.

Định danh vi khuẩn và

cấy KSĐ

69.724 chủng vi khuẩn

được phân lập

- Staphylococcus aureus: 78% là

MRSA.

- Enterococcus faecium: 26,2%

kháng Vancomycin.

- Escherichia coli: 47,5% kháng

Ceftazidime; 67,9% kháng
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Tên nghiên cứu, tên tác
giả, năm và quốc gia

Mục tiêu
nghiên cứu

Phương pháp
nghiên cứu

Cỡ mẫu Kết quả nghiên cứu

- Việt Nam Ceftriaxone; Khoảng 10% kháng

Carbapenem.

- Klebsiella pneumoniae: 58,8%

kháng Ceftazidime; 73,9% kháng

Ceftriaxone; Gần 50% kháng

Carbapenem.

- Acinetobacter spp.: 87,8% kháng

Carbapenem.

- Pseudomonas aeruginosa: 45,3%

kháng Carbapenem.

- Salmonella spp.: 47,8% kháng

Ciprofloxacin.

- Streptococcus pneumoniae:

91,5% kháng Penicillin (MIC ≥

0.12 µg/mL), 15,2% kháng

Penicillin mức cao (MIC ≥ 2

µg/mL).
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1.6. Giới thiệu về bệnh viện An Bình

Bệnh viện An Bình là bệnh viện đa khoa hạng I, trực thuộc Sở Y tế TP. Hồ Chí Minh với quy

mô 700 giường bệnh, 27 khoa lâm sàng và cận lâm sàng, 9 phòng ban chức năng.
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CHƯƠNG 2: ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁPNGHIÊN CỨU

2.1. Thời gian và địa điểm thực hiện nghiên cứu

Địa điểm: Bệnh viện An Bình - số 146 đường An Bình, Phường 7, Quận 5, Thành phố Hồ Chí

Minh.

Thời gian nghiên cứu: từ tháng 09/2024 đến tháng 05/2025.

2.2. Đối tượng nghiên cứu

Tất cả dữ liệu KSĐ của người bệnh nội trú tại bệnh viện An Bình trong năm 2024.

2.2.1. Tiêu chuẩn lựa chọn

KSĐ có kết quả cấy vi khuẩn dương tính.

2.2.2. Tiêu chuẩn loại trừ

Kết quả KSĐ không đầy đủ thông tin nghiên cứu như không thể hiện rõ khoa phòng của người

bệnh; tác nhân gây bệnh không phải là vi khuẩn;…

2.3. Phương pháp nghiên cứu

2.3.1. Thiết kế nghiên cứu

Hồi cứu cắt ngang dữ liệu KSĐ người bệnh nội trú tại bệnh viện An Bình.

2.3.2. Phương pháp chọn mẫu

Chọn mẫu toàn bộ.

2.3.3. Cỡ mẫu

Lấy toàn bộ mẫu đạt tiêu chuẩn trong thời gian nghiên cứu.

2.3.4. Các biến số trong nghiên cứu

Bảng 2.1. Các biến số trong nghiên cứu

STT Biến số Phân loại biến số Mô tả

1 Mẫu bệnh phẩm Biến định danh

1 = Máu

2 = Đờm

3 = Nước tiểu

…

2 Vi khuẩn Biến định danh

1 = Vi khuẩn 1

2 = Vi khuẩn 2

3 = Vi khuẩn 3

4 = Vi khuẩn 4

5 = Vi khuẩn 5

6 = Vi khuẩn 6

7 = Vi khuẩn 7

8 = Vi khuẩn 8
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STT Biến số Phân loại biến số Mô tả

9 = Vi khuẩn 9

…

3
Phân loại vi khuẩn Gram âm, Gram

dương
Biến định danh

1 = Gram âm

2 = Gram dương

4 Khoa phòng Biến định danh

1 = Khoa 1

2 = Khoa 2

3 = Khoa 3

4 = Khoa 4

5 = Khoa 5

6 = Khoa 6

7 = Khoa 7

8 = Khoa 8

…

5 Kháng sinh Biến định danh

1 = Kháng sinh 1

2 = Kháng sinh 2

3 = Kháng sinh 3

4 = Kháng sinh 4

5 = Kháng sinh 5

6 = Kháng sinh 6

7 = Kháng sinh 7

8 = Kháng sinh 8

9 = Kháng sinh 9

…

2.3.5. Quy trình tiến hành nghiên cứu

Bước 1: Tìm hiểu tài liệu.

Bước 2: Xác định các biến số cần thu thập cho nghiên cứu.

Bước 3: Sàng lọc và thu thập dữ liệu kết quả KSĐ của người bệnh.

Bước 4: Phân tích, xử lý dữ liệu đã thu thập.

Bước 5: Trình bày kết quả.

2.3.6. Nội dung nghiên cứu

2.3.6.1. Xác định tỷ lệ các loài vi khuẩn được phân lập tại bệnh viện An Bình

Tỷ lệ các mẫu bệnh phẩm được phân lập trong năm 2024.

Tỷ lệ các loài vi khuẩn phân lập trong năm 2024.
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Tỷ lệ các khoa phòng có vi khuẩn được phân lập.

Tỷ lệ phân bố từng loài vi khuẩn tại các khoa phòng.

2.3.6.2. Tỷ lệ đề kháng kháng sinh của một số loài vi khuẩn

So sánh tỷ lệ đề kháng của từng vi khuẩn giữa các khoa phòng.

2.4. Phương pháp thu thập, xử lý và trình bày số liệu

2.4.1. Phương pháp thu thập số liệu

Thu thập số liệu từ kết quả KSĐ của những người bệnh thoả tiêu chuẩn lựa chọn của nghiên

cứu và điền các dữ liệu liên quan vào mẫu phiếu thu thập số liệu.

2.4.2. Phương pháp xử lý, trinh bày số liệu

Số liệu sau khi thu thập được xử lý và phân tích bằng phần mềm Excel 2010.

2.5. Đạo đức trong nghiên cứu

Nghiên cứu đã được thông qua Hội đồng Đạo đức của Trường Đại học Y khoa Phạm Ngọc

Thạch (Quyết định số 2069/QĐ-TĐHYKPNT ngày 13/06/2024 về việc chấp thuận các vấn đề

đạo đức nghiên cứu y sinh học đính kèm trong Phụ lục I ).

Nghiên cứu chỉ khảo sát dựa trên kết quả KSĐ của người bệnh, các biện pháp áp dụng trong

nghiên cứu đảm bảo không làm ảnh hưởng đến sức khoẻ và quá trình điều trị của người bệnh.

Các thông tin thu thập được bảo mật và chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu, không phục vụ

cho mục đích nào khác.
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CHƯƠNG 3: KẾT QUẢ

Trong thời gian tiến hành nghiên cứu, chúng tôi thu thập được 1.511 kết quả KSĐ thỏa tiêu

chuẩn lựa chọn, đồng thời không vi phạm tiêu chuẩn loại trừ trên 5.849 xét nghiệm định danh

vi khuẩn được thực hiện, đạt tỷ lệ 25,83%. Kết quả của nghiên cứu được trình bày như sau:

3.1. Xác định tỷ lệ các loài vi khuẩn được phân lập tại bệnh viện An Bình

3.1.1. Tỷ lệ các mẫu bệnh phẩm được phân lập trong năm 2024

Tỷ lệ các mẫu bệnh phẩm phân lập được trình bày ở Bảng 3.1

Bảng 3.1. Tỷ lệ các mẫu bệnh phẩm phân lập trong năm 2024

STT Mẫu bệnh phẩm
Số lượng

(n)

Tỷ lệ

(%)

1 Đàm 807 53,41

2 Mủ 314 20,78

3 Nước tiểu 176 11,65

4 Máu 160 10,59

5 Dịch 54 3,57

Tổng 1.511 100,0

Ghi chú: n: Số lượng mẫu bệnh phẩm được thu thập; %: Tỷ lệ phần trăm mẫu bệnh phẩm được

thu thập.

Trong số 1.511 mẫu bệnh phẩm được thu thập, mẫu đàm chiếm số lượng nhiều nhất với 807

mẫu (tương ứng 53,41%) trong khi dịch là mẫu có tỷ lệ thấp nhất với 54 mẫu (đạt 3,57%).

3.1.2. Tỷ lệ các loài vi khuẩn phân lập trong năm 2024

Tỷ lệ vi khuẩn Gram dương và Gram âm được trình bày dưới Bảng 3.2

Bảng 3.2. Tỷ lệ vi khuẩn Gram dương và Gram âm được phân lập

STT Loại vi khuẩn
Số lượng

(n)

Tỷ lệ

(%)

1 Gram âm 1.299 85,97

2 Gram dương 212 14,03

Tổng 1.511 100,0

Trong số 1.511 kết quả KSĐ được thu thập, vi khuẩn Gram âm chiếm đa số với 1.299 trường

hợp (85,97%), cao hơn gấp 6,13 lần vi khuẩn Gram dương (tương ứng 212 mẫu và 14,03%).
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Bảng 3.3. Tỷ lệ các loài vi khuẩn phân lập trong năm 2024

STT Vi khuẩn
Số lượng

(n)

Tỷ lệ

(%)

1 Klebsiella pneumoniae 398 26,34

2 Escherichia coli 257 17,00

3 Acinetobacter baumannii 129 8,54

4 Pseudomonas aeruginosa 128 8,47

5 Staphylococcus aureus 111 7,35

6 Burkholderia cepacia 85 5,63

7 Stenotrophomonas maltophilia 53 3,50

8 Enterobacter cloacae 45 2,98

9 Vi khuẩn khác 305 20,19

Tổng 1.511 100,0

Ghi chú: n: Số lượng vi khuẩn thu thập được ; %: Tỷ lệ phần trăm vi khuẩn thu thập được.

Klebsiella pneumoniae chiếm tỷ lệ cao nhất với 398 trường hợp (chiếm 26,34%). Kế tiếp là

Escherichia coli với 257 trường hợp (17%). Ngoại trừ 305 chủng “Vi khuẩn khác” chiếm tỷ lệ

rất thấp thì Stenotrophomonas maltophilia và Enterobacter cloacae là 2 chủng vi khuẩn chiếm

tỷ lệ thấp nhất, lần lượt là 3,5% và 2,98%.

Trên cơ sở đó, chúng tôi tiến hành phân tích kết quả kháng sinh của 8 loài vi khuẩn chiếm tỷ lệ

cao nhất trong nghiên cứu là Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Acinetobacter

baumannii, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, Burkholderia cepacia,

Stenotrophomonas maltophilia và Enterobacter cloacae.

3.1.3. Tỷ lệ các khoa phòng có vi khuẩn được phân lập

Bảng 3.4. Tỷ lệ các khoa phòng có vi khuẩn được phân lập

STT Khoa phòng
Tần số

(n)

Tỷ lệ

(%)

1 Hô hấp 515 34,08

2 Hồi sức 334 22,10

3 Nội tiết 207 13,70

4 Lão khoa 107 7,08

5 Nội Thần kinh 100 6,62

6 Ngoại 61 4,04

7 Tim mạch 51 3,38
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STT Khoa phòng
Tần số

(n)

Tỷ lệ

(%)

8 Nhiễm 39 2,58

9 Nội tiêu hóa 33 2,18

10 Các khoa khác1 64 4,24

Tổng 1.511 100,0

Ghi chú: n: Số lượng khoa phòng được phân lập; %: Tỷ lệ phần trăm khoa phòng được phân

lập.
1Các khoa khác: Khoa Chấn thương chỉnh hình, Khoa Nhi, Khoa Sản, Khoa Thẩm mỹ, Khoa

Tai - Mũi - Họng.

Khoa hô hấp chiếm tỉ lệ cao nhất với 515 ca (34,08%), tiếp theo là Hồi sức và Nội tiết lần lượt

là 334 ca (22,1%) và 207 ca (13,7%). Các khoa còn lại chiếm tỷ lệ thấp, dưới 10%.
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3.1.4. Tỷ lệ phân bố từng loài vi khuẩn gây bệnh tại các khoa phòng

Bảng 3.5. Tỷ lệ phân bố vi khuẩn gây bệnh tại các khoa phòng

Ghi chú: n: Số lượng vi khuẩn trong từng khoa; %: Tỷ lệ phần trăm vi khuẩn trong từng khoa.

Khoa phòng
Klebsiella

pneumoniae
Escherichia coli

Acinetobacter

baumannii

Pseudomonas

aeruginosa

Staphylococcus

aureus

Burkholderia

cepacia

Stenotrophomonas

maltophilia

Enterobacter

cloacae
Tổng

n % n % n % n % n % n % n % n % n %

Hô hấp 141 35,43 56 21,79 45 34,88 56 43,75 24 21,62 40 47,06 27 50,94 21 46,67 410 34,00

Hồi sức 95 23,87 67 26,07 35 27,13 22 17,19 31 27,93 16 18,82 10 18,87 3 6,67 279 23,13

Nội tiết 57 14,32 46 17,9 13 10,08 8 6,25 26 23,43 0 0,00 2 3,77 7 15,56 159 13,18

Lão khoa 31 7,79 20 7,78 10 7,75 6 4,69 7 6,31 0 0,00 6 11,32 3 6,67 83 6,88

Nội thần kinh 25 6,28 14 5,45 10 7,75 17 13,28 4 3,60 8 9,41 4 7,55 3 6,67 85 7,05

Ngoại 13 3,26 28 10,90 2 1,55 3 2,34 3 2,70 1 1,18 2 3,77 0 0,00 52 4,31

Tim mạch 13 3,26 6 2,33 5 3,88 6 4,69 2 1,80 3 3,53 1 1,89 3 6,67 39 3,24

Nhiễm 5 1,26 5 1,95 2 1,55 0 0,00 1 0,90 11 12,94 0 0,00 1 2,20 25 2,07

Nội tiêu hóa 6 1,51 7 2,72 3 2,33 4 3,12 1 0,90 5 5,88 0 0,00 0 0,00 26 2,16

Các khoa khác1 12 3,02 8 3,11 4 3,10 6 4,69 12 10,81 1 1,18 1 1,89 4 8,89 48 3,98

Tổng 398 100,00 257 100,00 129 100,00 128 100,00 111 100,00 85 100,00 53 100,00 45 100,00 1.206 100,00



47
1Khoa khác bao gồm: Cấp cứu, Chấn thương chỉnh hình, Lão khoa, Ngoại, Nhi, Nhiễm, Nội

Tiêu hóa, Nội Tim mạch, Sản khoa, Tai mũi họng, Thẩm mỹ.

Khoa Hô hấp phân lập được 410 ca, chiếm tỷ lệ cao nhất (34%). Kế tiếp là Khoa Hồi sức và

Nội tiết chiếm tỷ lệ khá cao lần lượt là 23,13% và 7,05%. Các khoa phòng còn lại chiếm tỷ lệ

thấp từ 2,16% - 6,88%.

Trong số 1.206 vi khuẩn, chúng tôi phân tích kết quả kháng sinh đồ của 933 trường hợp được

phân lập tại 4 khoa lâm sàng trọng điểm là Hô hấp, Hồi sức, Nội tiết và Nội Thần kinh.

3.2. Tỷ lệ đề kháng kháng sinh của một số loài vi khuẩn

3.2.1. Tỷ lệ đề kháng của vi khuẩn Klebsiella pneumoniae

Bảng 3.6. So sánh tỷ lệ đề kháng của vi khuẩn Klebsiella pneumoniae giữa các khoa

Kháng sinh

Tỷ lệ đề kháng kháng sinh (%)

Hô hấp Hồi sức Nội tiết
Nội thần

kinh

Amikacin 20,57 66,32 22,81 48,00

Amoxicillin/acid clavulanic 42,11 81,52 61,4 92,00

Aztreonam 50,00 66,67 - 100,00

Ampicillin 100,00 100,00 100,00 100,00

Ampicillin/Sulbactam 15,38 100,00 0,00 100,00

Azithromycin - - 100,00 -

Cefotaxime 41,09 81,82 50,00 91,67

Ceftazidime 38,69 76,34 43,86 84,00

Ciprofloxacin 47,48 84,21 59,65 92,00

Colistin 100,0 100,0 87,04 87,50

Ceftazidime/Avibactam 66,67 66,67 - 0,00

Ceftolozane/Tazobactam 4 50,0 66,67 - 0,00

Cefepim 30,88 74,44 29,82 76,00

Cefoperazon/Sulbactam 0,00 33,33 0,00 100,00

Ceftazidime/Clavulanic acid 0,00 - - -

Ceftriaxone 39,23 82,95 39,22 87,5

Cefuroxime 91,11 98,86 96,49 100,0

Cefoxitin 40,31 81,61 55,36 71,17

Cephalothin 100,0 100,0 100,0 -

Doripenem 28,33 77,91 33,96 70,83

Doxycylin 33,33 66,67 50,00 -



48

Kháng sinh

Tỷ lệ đề kháng kháng sinh (%)

Hô hấp Hồi sức Nội tiết
Nội thần

kinh

Ertapenem 27,54 77,89 31,58 72,00

Getamicin 33,57 71,58 41,07 63,64

Imipenem 29,10 76,92 34,55 66,67

Levofloxacin 46,09 81,52 56,14 88,00

Meropenem 28,15 76,92 30,91 66,67

Moxifloxacin 0,00 100,00 100,00 -

Netilmicin 30,58 75,58 35,85 52,00

Ofloxacin 0,00 - - -

Piperacilin/Tazobactam 33,81 75,53 30,36 68,00

Penicillin 100,00 100,00 100,00 -

Tetracyclin 50,00 100,00 100,00 0,00

Trimethoprim/Sulfamethoxazole 41,48 82,61 54,39 62,50

Tobramycin 13,33 44,44 0,00 100,0

Ghi chú: %: Tỷ lệ phần trăm đề kháng kháng sinh của vi khuẩn Klebsiella pneumoniae.

Vi khuẩn Klebsiella pneumoniae: Khoa Hô hấp đề kháng hoàn toàn với Ampicillin, Colistin,

Cephalothin, Penicillin (100%) và đề kháng cao với Cefuroxime (91,11%). Khoa Hồi sức đề

kháng hoàn toàn với nhiều kháng sinh như Ampicillin, Colistin, Cephalothin, Moxifloxacin,

Penicillin cũng như đề kháng cao với Amoxicillin/acid clavulanic (81,52%), Cefotaxime

(81,82%), Ciprofloxacin (84,21%), Ceftriaxone (82,95%), Cefuroxime (98,86%), Cefoxitin

(81,61%), Levofloxacin (81,52%) và Trimethoprim/Sulfamethoxazole (82,61%). Khoa Nội tiết

đề kháng hoàn toàn với Ampicillin, Azithromycin, Cephalothin, Moxifloxacin, Penicillin cũng

như đề kháng cao với Colistin (87,04%), Cefuroxime (96,49%). Cuối cùng là khoa Nội Thần

kinh khi khoa này cũng cho đề kháng hoàn toàn với nhiều kháng sinh, cụ thể là Aztreonam,

Ampicillin, Cefoperazon/Sulbactam, Cefuroxime và Tobramycin; đề kháng cao với

Amoxicillin/acid clavulanic (92,00%), Cefotaxime (91,67%), Ceftazidme (84%), Ciprofloxacin

(92%), Colistin (87,5%) và Ceftriaxone (87,5%).
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3.2.2. Tỷ lệ đề kháng của vi khuẩn Escherichia coli

Bảng 3.7. So sánh tỷ lệ đề kháng của vi khuẩn Escherichia coli giữa các khoa

Kháng sinh

Tỷ lệ đề kháng kháng sinh (%)

Hô hấp Hồi sức Nội tiết
Nội thần

kinh

Amikacin 0,00 2,99 4,35 7,14

Amoxicillin/acid clavulanic 44,44 45,16 58,70 71,43

Aztreonam 100,0 25,00 0,00 -

Ampicillin 94,55 87,30 93,48 92,86

Ampicillin/Sulbactam 0,00 12,50 0,00 -

Cefotaxime 76,92 63,33 79,07 71,43

Ceftazidime 41,82 34,85 51,11 57,14

Ciprofloxacin 73,58 64,18 71,74 92,86

Colistin 100,00 100,00 100,00 100,00

Ceftazidime/Avibactam 0,00 0,00 0,00 -

Ceftolozane/Tazobactam 4 0,00 0,00 0,00 -

Cloramphenicol 0,00 57,14 20,00 -

Cefepim 16,98 15,87 23,91 14,29

Cefoperazon/Sulbactam 0,00 0,00 0,00 -

Ceftazidime/Clavulanic acid - 100,00 - -

Ceftriaxone 73,58 58,62 72,73 64,29

Cefuroxime 98,11 98,31 100,00 100,00

Cefoxitin 40,82 46,67 54,35 57,14

Clindamycin - 100,0 100,0 -

Doripenem 6,52 7,27 2,27 0,00

Doxycylin 0,00 75,00 0,00 -

Ertapenem 12,73 8,96 4,35 7,14

Getamicin 30,19 32,31 48,89 42,86

Imipenem 6,00 6,35 4,35 7,14

Levofloxacin 73,58 61,90 71,74 92,86

Meropenem 6,00 4,55 2,17 0,00

Moxifloxacin - - 66,67 -

Netilmicin 10,87 7,14 27,27 7,14
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Kháng sinh

Tỷ lệ đề kháng kháng sinh (%)

Hô hấp Hồi sức Nội tiết
Nội thần

kinh

Ofloxacin - 66,67 0,00 -

Piperacilin/Tazobactam 12,96 12,12 10,87 28,57

Penicillin - 50,00 100,0 -

Trimethoprim/Sulfamethoxazole 62,00 59,09 58,70 71,43

Tobramycin 14,29 33,33 66,67 -

Ticarcillin/Clavulanic acid 0,00 20,00 0,00 -

Tetracyclin - 0,00 40,00 -

Ghi chú: %: Tỷ lệ phần trăm đề kháng kháng sinh của vi khuẩn Escherichia coli.

Vi khuẩn Escherichia coli: Khoa Hô hấp có tỷ lệ đề kháng cao với Ampicillin (94,55%),

Cefuroxime (98,11%), Cefotaxime (76,92%), Ciprofloxacin (73,58%), Levofloxacin (73,58%),

Ceftriaxone (73,58%) và Trimethoprim/Sulfamethoxazole (62%). Một số kháng sinh có tỷ lệ

đề kháng hoàn toàn như Aztreonam và Colistin. Khoa Hồi sức cũng ghi nhận tỷ lệ đề kháng

cao với Ampicillin (87,3%), Cefuroxime (98,31%), Cefotaxime (63,33%), Ciprofloxacin

(64,18%), Levofloxacin (61,90%), Ceftriaxone (58,62%) và Trimethoprim/Sulfamethoxazole

(59,09%). Đặc biệt, vi khuẩn ở khoa này cũng đề kháng hoàn toàn với Colistin và

Ceftazidime/Clavulanic acid. Tại khoa Nội tiết, E. coli đề kháng hoàn toàn với Colistin,

Penicillin và Cefuroxime. Tỷ lệ đề kháng cũng ở mức cao với Ampicillin (93,48%),

Cefotaxime (79,07%), Ciprofloxacin và Levofloxacin (71,74%), Ceftriaxone (72,73%) và

Trimethoprim/Sulfamethoxazole (58,70%). Cuối cùng, tại khoa Nội thần kinh, vi khuẩn E. coli

đề kháng hoàn toàn với Colistin, Cefuroxime, Aztreonam, Tobramycin và có tỷ lệ đề kháng rất

cao với Ampicillin (92,86%), Ciprofloxacin (92,86%), Levofloxacin (92,86%), Cefotaxime

(71,43%), Amoxicillin/acid clavulanic (71,43%), Ceftriaxone (64,29%) và

Trimethoprim/Sulfamethoxazole (71,43%).

3.2.3. Tỷ lệ đề kháng của vi khuẩn Acinetobacter baumannii

Bảng 3.8. So sánh tỷ lệ đề kháng của vi khuẩn Acinetobacter baumannii giữa các khoa

Kháng sinh

Tỷ lệ đề kháng kháng sinh (%)

Hô hấp Hồi sức Nội tiết
Nội thần

kinh

Amikacin 26,67 74,29 46,15 60,00

Amoxicillin/acid clavulanic 97,56 100,00 100,00 100,00

Aztreonam 100,00 100,00 100,00 100,00
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Kháng sinh

Tỷ lệ đề kháng kháng sinh (%)

Hô hấp Hồi sức Nội tiết
Nội thần

kinh

Ampicillin 97,56 100,00 100,00 100,00

Ampicillin/Sulbactam 33,33 100,00 - -

Cefotaxime 50,00 80,00 50,00 88,89

Ceftazidime 37,78 82,86 53,85 70,00

Ciprofloxacin 57,78 88,57 61,54 80,00

Colistin 100,00 100,00 100,00 100,00

Cloramphenicol - 66,67 - -

Cefepim 44,19 82,35 54,55 77,78

Cefoperazon/Sulbactam 0,00 0,00 0,00 -

Ceftriaxone 62,79 83,87 66,67 62,50

Cefuroxime 100,00 100,00 100,00 100,00

Cefoxitin 100,00 100,00 100,00 100,00

Cephalothin 100,00 100,00 100,00 100,00

Doripenem 42,60 81,82 54,55 87,50

Ertapenem 100,00 97,14 100,00 100,00

Getamicin 59,09 85,71 53,85 80,00

Imipenem 37,21 83,35 58,33 90,00

Levofloxacin 43,18 85,29 50,00 87,50

Meropenem 39,53 82,86 58,33 80,00

Moxifloxacin - 0,00 - -

Netilmicin 57,50 72,73 45,45 87,50

Piperacilin/Tazobactam 43,18 82,86 53,85 80,00

Penicillin - 100,00 - -

Trimethoprim/Sulfamethoxazole 34,88 52,94 58,33 90,00

Tobramycin 60,00 100,00 50,00 100,00

Ticarcillin/Clavulanic acid 100,00 - - -

Tetracyclin - 66,67 - -

Ghi chú: %: Tỷ lệ phần trăm đề kháng kháng sinh của vi khuẩn Acinetobacter baumannii.

Vi khuẩn Acinetobacter baumannii: Khoa Hô hấp có tỷ lệ đề kháng hoàn toàn với nhiều kháng

sinh như Amoxicillin/acid clavulanic, Aztreonam, Colistin, Cefuroxime, Cefoxitin,

Cephalothin và Ticarcillin/Clavulanic acid. Ngoài ra, tỷ lệ đề kháng cũng rất cao với
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Ampicillin (97,56%). Một số kháng sinh có tỷ lệ đề kháng tương đối cao gồm Ciprofloxacin

(57,78%), Getamicin (59,09%) và Tobramycin (60%). Tại khoa Hồi sức, A. baumannii đề

kháng hoàn toàn với nhiều kháng sinh gồm Amoxicillin/acid clavulanic, Aztreonam,

Ampicillin, Colistin, Cefuroxime, Cefoxitin, Cephalothin, Penicillin và Tobramycin. Ngoài ra,

vi khuẩn này cũng có tỷ lệ đề kháng rất cao với các kháng sinh khác như Ertapenem (97,14%),

Cefotaxime (80%), Ceftazidime (82,86%), Ciprofloxacin (88,57%), Ceftriaxone (83,87%),

Cefepim (82,35%), Doripenem (81,82%), Getamicin (85,71%), Imipenem (83,35%),

Levofloxacin (85,29%), Meropenem (82,86%) và Piperacillin/Tazobactam (82,86%). Khoa

Nội tiết cũng ghi nhận mức đề kháng hoàn toàn với Amoxicillin/acid clavulanic, Aztreonam,

Ampicillin, Colistin, Cefuroxime, Cefoxitin, Cephalothin và Ertapenem. Tỷ lệ đề kháng cao

được ghi nhận với Ceftriaxone (66,67%), Ciprofloxacin (61,54%), Cefepim (54,55%),

Doripenem (54,55%), Imipenem và Meropenem (đều 58,33%). Cuối cùng, khoa Nội thần kinh

cũng có tỷ lệ đề kháng 100% với Amoxicillin/acid clavulanic, Aztreonam, Ampicillin, Colistin,

Cefuroxime, Cefoxitin, Cephalothin, Ertapenem và Tobramycin. Đồng thời, tỷ lệ đề kháng cao

được ghi nhận với Cefotaxime (88,89%), Ciprofloxacin (80%), Doripenem (87,5%), Getamicin

(80%), Imipenem (90%), Levofloxacin (87,5%) và Meropenem (80%), Netilmicin (87,5%) và

Trimethoprim/Sulfamethoxazole (90%).

3.2.4. Tỷ lệ đề kháng của vi khuẩn Pseudomonas aeruginosa

Bảng 3.9. So sánh tỷ lệ đề kháng của vi khuẩn Acinetobacter baumannii giữa các khoa

Kháng sinh

Tỷ lệ đề kháng kháng sinh (%)

Hô hấp Hồi sức Nội tiết
Nội thần

kinh

Amikacin 18,52 36,36 25,00 88,24

Amoxicillin/acid clavulanic 100,00 100,00 100,00 100,00

Aztreonam 0,00 75,00 - -

Ampicillin 100,00 100,00 100,00 100,00

Cefotaxime 97,96 94,44 100,00 100,00

Ceftazidime 23,64 45,45 25,00 88,24

Ciprofloxacin 40,00 63,64 37,5 94,12

Colistin 40,00 100,00 85,71 100,00

Ceftazidime/Avibactam - 0,00 - -

Ceftolozane/Tazobactam 4 - 25,00 0,00 -

Cloramphenicol 100,00 - - -

Cefepim 22,64 44,44 25,00 93,75
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Kháng sinh

Tỷ lệ đề kháng kháng sinh (%)

Hô hấp Hồi sức Nội tiết
Nội thần

kinh

Cefoperazon/Sulbactam 33,33 - - 100,00

Ceftriaxone 97,96 94,11 100,00 100,00

Cefuroxime 100,00 100,00 - -

Cefoxitin 97,96 100,00 100,00 100,00

Cephalothin 100,00 100,00 100,00 100,00

Daptomycin 100,00 - - -

Doripenem 22,00 55,56 0,00 93,75

Ertapenem 98,00 100,00 100,00 100,00

Getamicin 29,09 45,45 25,00 94,12

Imipenem 30,19 59,09 0,00 93,75

Levofloxacin 40,74 66,67 37,5 94,12

Meropenem 25,93 50,00 0,00 93,75

Netilmicin 30,00 50,00 0,00 93,75

Ofloxacin 100,00 - - -

Piperacilin/Tazobactam 23,64 45,45 25,00 94,12

Tigecyclin 100,00 100,00 100,00 100,00

Trimethoprim/Sulfamethoxazole 98,04 90,91 100,00 100,00

Tobramycin 50,00 25,00 66,67 100,00

Ghi chú: %: Tỷ lệ phần trăm đề kháng kháng sinh của vi khuẩn Pseudomonas aeruginosa.

Vi khuẩn Pseudomonas aeruginosa: Khoa Hô hấp đề kháng hoàn toàn với các kháng sinh như

Amoxicillin/acid clavulanic, Ampicillin, Cefuroxime, Cephalothin, Cloramphenicol,

Clindamycin, Daptomycin, Ofloxacin, Tigecyclin và Tetracyclin. Ngoài ra, tỷ lệ đề kháng rất

cao được ghi nhận với Cefoxitin (97,96%), Cefotaxime (97,96%), Ceftriaxone (97,96%),

Ertapenem (98%) và Trimethoprim/Sulfamethoxazole (98,04%). Tại khoa Hồi sức, vi khuẩn đề

kháng hoàn toàn với Amoxicillin/acid clavulanic, Ampicillin, Cefuroxime, Cefoxitin,

Cephalothin, Colisstin và Ertapenem. Ngoài ra, tỷ lệ đề kháng cao được ghi nhận với

Cefotaxime (94,44%), Ceftriaxone (94,11%), Levofloxacin (66,67%) và

Trimethoprim/Sulfamethoxazole (90,91%). Khoa Nội tiết cũng có tỷ lệ đề kháng 100% với

Amoxicillin/acid clavulanic, Ampicillin, Cefotaxime, Ceftriaxone, Cefoxitin, Cephalothin,

Ertapenem và Trimethoprim/Sulfamethoxazole. Một số kháng sinh có tỷ lệ đề kháng thấp hoặc

không đáng kể như Meropenem, Imipenem và Doripenem đều đạt mức 0%. Cuối cùng, khoa
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Nội thần kinh ghi nhận tỷ lệ đề kháng hoàn toàn với Amoxicillin/acid clavulanic, Ampicillin,

Cefotaxime, Ceftriaxone, Cefoxitin, Cephalothin, Cefoperazon/Sulbactam, Colistin, Ertapenem,

Tigecyclin, Trimethoprim/Sulfamethoxazole, Tobramycin (đều 100%). Bên cạnh đó, tỷ lệ đề

kháng rất cao được ghi nhận với nhiều kháng sinh khác như Ciprofloxacin (94,12%),

Levofloxacin (94,12%), Getamicin (94,12%), Imipenem (93,75%), Meropenem (93,75%),

Doripenem (93,75%) và Cefepim (93,75%) và Netilmicin (93,75%).

3.2.5. Tỷ lệ đề kháng của vi khuẩn số Staphylococcus aureus

Bảng 3.10. So sánh tỷ lệ đề kháng của vi khuẩn Staphylococcus aureus giữa các khoa

Kháng sinh

Tỷ lệ đề kháng kháng sinh (%)

Hô hấp Hồi sức Nội tiết
Nội thần

kinh

Amoxicillin/acid clavulanic 100,00 66,67 100,00 -

Ampicillin 100,00 100,00 100,0 100,0

Azithromycin 0,00 83,33 100,00 -

Cefotaxime 33,33 66,67 50,00 -

Ciprofloxacin 41,67 32,14 50,00 25,00

Cloramphenicol 17,39 48,39 34,62 25,00

Cefepim 33,33 66,67 50,00 -

Ceftriaxone 33,33 66,67 50,00 -

Cefuroxime 100,00 100,00 - -

Cefoxitin 100,00 75,00 83,33 -

Cephalothin 100,00 100,00 100,00 -

Clindamycin 78,26 83,33 84,62 50,00

Daptomycin 0,00 0,00 0,00 0,00

Doxycylin - 100,00 0,00 -

Erythromycin 81,82 83,33 84,00 50,00

Getamicin 60,87 35,71 61,54 50,00

Levofloxacin 34,78 31,03 46,15 25,00

Linezolid 0,00 0,00 0,00 0,00

Moxifloxacin 27,27 40,00 41,67 33,33

Oxacillin/2%NaCl 63,64 76,00 83,33 100,00

Ofloxacin - 25,00 - -

Penicillin 100,00 100,00 100,00 100,00
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Kháng sinh

Tỷ lệ đề kháng kháng sinh (%)

Hô hấp Hồi sức Nội tiết
Nội thần

kinh

Quinuptistin/Dapfopristin 0,00 0,00 0,00 0,00

Rifampicin 25,00 0,00 0,00 0,00

Rifampin 26,67 3,85 0,00 0,00

Trimethoprim/Sulfamethoxazole 27,27 28,57 28,00 25,00

Tobramycin - 100,00 - -

Tetracyclin 30,34 60,00 50,00 75,00

Vancomycin 0,00 16,67 0,00 0,00

Ghi chú: %: Tỷ lệ phần trăm đề kháng kháng sinh của vi khuẩn Staphylococcus aureus.

Vi khuẩn Staphylococcus aureus: Tại khoa Hô hấp, vi khuẩn đề kháng hoàn toàn với

Amoxicillin/acid clavulanic, Ampicillin, Colistin, Cefuroxime, Cefoxitin, Cephalothin và

Penicillin. Ngoài ra, tỷ lệ đề kháng cao cũng ghi nhận với Clindamycin (78,26%) và

Erythromycin (81,82%). Một số kháng sinh khác có tỷ lệ đề kháng thấp như Azithromycin,

Daptomycin, Linezolid, Quinupristin/Dalfopristin và đặc biệt là Vancomycin (đều đạt 0%).

Khoa Hồi sức có tỷ lệ đề kháng 100% với Cefuroxime, Cephalothin, Colistin, Doxycillin,

Penicillin và Tobramycin. Đồng thời, tỷ lệ đề kháng cao cũng được ghi nhận với Ampicillin

(95,83%), Clindamycin (83,33%), Erythromycin (83,33%) và Oxacillin/2%NaCl (76%). Một

số kháng sinh vẫn còn hiệu quả như Daptomycin, Linezolid, Quinupristin/Dalfopristin

(0,00 %). Khoa Nội tiết cho thấy vi khuẩn đề kháng hoàn toàn với Amoxicillin/acid clavulanic,

Ampicillin, Azithromycin, Colistin, Cephalothin và Penicillin. Ngoài ra, tỷ lệ đề kháng cao với

Clindamycin (84,62%), Erythromycin (84%), và Oxacillin/2%NaCl (83,33%). Một số kháng

sinh có mức đề kháng thấp hoặc không đáng kể là Daptomycin, Linezolid và

Quinupristin/Dalfopristin (0%). Cuối cùng, khoa Nội thần kinh ghi nhận vi khuẩn S. aureus đề

kháng hoàn toàn với Ampicillin, Penicillin và Oxacillin/2%NaCl. Tỷ lệ đề kháng trung bình

đến cao được ghi nhận với Clindamycin (50%), Erythromycin (50%), Getamicin (50%) và

Tetracyclin (75%). Các kháng sinh như Daptomycin, Linezolid, Quinupristin/Dalfopristin,

Rifampicin và Rifampin có tỷ lệ đề kháng 0%, cho thấy vẫn còn hiệu quả tốt tại khoa này.
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3.2.6. Tỷ lệ đề kháng của vi khuẩn số Burkholderia cepacia

Bảng 3.11. So sánh tỷ lệ đề kháng của vi khuẩn Burkholderia cepacia giữa các khoa

Kháng sinh

Tỷ lệ đề kháng kháng sinh (%)

Hô hấp Hồi sức Nội tiết
Nội thần

kinh

Amikacin 50,00 - -

Amoxicillin/acid clavulanic 100,00 100,00 100,00

Ampicillin 97,44 100,00 100,00

Cefotaxime 100,00 100,00 -

Ceftazidime 10,00 6,25 12,50

Ciprofloxacin 100,00 - -

Colistin 100,00 100,00 100,00

Cloramphenicol - 0,00 -

Cefepim 50,00 - -

Ceftriaxone 66,67 - -

Cefuroxime 100,00 100,00 -

Cefoxitin 100,00 100,00 100,00

Cephalothin 100,00 100,00 100,00

Doripenem 0,00 - -

Ertapenem 0,00 - -

Getamicin 100,00 - -

Imipenem 0,00 - -

Levofloxacin 5,00 0,00 0,00

Meropenem 7,50 0,00 12,50

Moxifloxacin 100,00 100,00 -

Netilmicin 50,00 - -

Piperacilin/Tazobactam 50,00 - -

Penicillin 100,00 100,00 -

Rifampin 0,00 100,00 -

Trimethoprim/Sulfamethoxazole 5,00 0,00 0,00

Tetracyclin 0,00 0,00 -

Ghi chú: %: Tỷ lệ phần trăm đề kháng kháng sinh của vi khuẩn Burkholderia cepacia.

Vi khuẩn Burkholderia cepacia: Tại khoa Hô hấp, vi khuẩn đề kháng hoàn toàn với nhiều

kháng sinh như Amoxicillin/acid clavulanic, Cefotaxime, Ciprofloxacin, Colistin, Cefuroxime,
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Cefoxitin, Cephalothin, Getamicin, Moxifloxacin và Penicillin. Ngoài ra, Ampicillin cũng có tỷ

lệ đề kháng rất cao (97,44%). Ngược lại, vi khuẩn vẫn còn nhạy với một số kháng sinh như

Doripenem, Ertapenem, Imipenem và Tetracyclin (tất cả đều có tỷ lệ đề kháng 0%). Một số

kháng sinh khác như Levofloxacin (5%), Meropenem (7,5%) và

Trimethoprim/Sulfamethoxazole (5,00%) cũng cho thấy hiệu quả tốt. Tại khoa Hồi sức, vi

khuẩn cũng đề kháng hoàn toàn với các kháng sinh như Amoxicillin/acid clavulanic,

Ampicillin, Cefotaxime, Colistin, Cefuroxime, Cefoxitin, Cephalothin, Clindamycin,

Moxifloxacin, Rifampin và Penicillin. Tuy nhiên, vẫn có một số kháng sinh cho thấy hiệu quả

điều trị như Levofloxacin, Meropenem và Tetracyclin (đều 0%). Đáng chú ý, Ceftazidime vẫn

có hiệu lực tốt với tỷ lệ đề kháng chỉ 6,25%, tương tự như Trimethoprim/Sulfamethoxazole

(0%). Không ghi nhận trường hợp nhiễm Burkholderia cepacia tại khoa Nội tiết. Dữ liệu tại

khoa Nội thần kinh không đầy đủ, tuy nhiên những kháng sinh có báo cáo đều cho thấy xu

hướng đề kháng hoàn toàn với các kháng sinh phổ rộng như Amoxicillin/acid clavulanic,

Ampicillin, Colistin, Cefoxitin, Cephalothin. Trong khi đó, một số kháng sinh như

Levofloxacin, Trimethoprim/Sulfamethoxazole vẫn giữ hiệu quả với tỷ lệ đề kháng là 0% hoặc

rất thấp (12,5% với Meropenem).

3.2.6. Tỷ lệ đề kháng của vi khuẩn Stenotrophomonas maltophilia

Bảng 3.12. So sánh tỷ lệ đề kháng của vi khuẩn Stenotrophomonas maltophilia giữa các

khoa

Kháng sinh

Tỷ lệ đề kháng kháng sinh (%)

Hô hấp Hồi sức Nội tiết
Nội thần

kinh

Amikacin 92,59 100,00 100,00 100,00

Amoxicillin/acid clavulanic 96,00 100,00 100,00 100,00

Aztreonam 100,00 100,00 - -

Ampicillin 100,00 100,00 100,00 100,00

Cefotaxime 91,30 100,00 100,00 100,00

Ceftazidime 62,96 60,00 50,00 50,00

Ciprofloxacin 33,33 - - -

Colistin 100,0 - - -

Cefepim 33,33 - - -

Ceftriaxone 91,30 100,00 100,00 100,00

Cefuroxime 100,00 100,00 100,00 -

Cefoxitin 96,00 100,00 100,00 100,00
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Kháng sinh

Tỷ lệ đề kháng kháng sinh (%)

Hô hấp Hồi sức Nội tiết
Nội thần

kinh

Cephalothin 100,00 100,00 100,00 100,00

Doripenem 50,00 - - -

Ertapenem 96,15 100,00 100,00 100,00

Getamicin 96,30 100,00 100,00 100,00

Imipenem 96,30 100,00 100,00 100,00

Levofloxacin 19,23 50,00 0,00 25,00

Meropenem 92,60 100,00 100,00 100,00

Netilmicin 92,31 100,00 100,00 100,00

Piperacilin/Tazobactam 88,89 100,00 100,00 100,00

Trimethoprim/Sulfamethoxazole 3,71 10,00 0,00 25,00

Tobramycin 100,00 100,00 - -

Ghi chú: %: Tỷ lệ phần trăm đề kháng kháng sinh của vi khuẩn Stenotrophomonas maltophilia.

Vi khuẩn Stenotrophomonas maltophilia: Tại khoa Hô hấp, vi khuẩn cho thấy tỷ lệ đề kháng

hoàn toàn hoặc rất cao với nhiều loại kháng sinh, cụ thể là Amikacin (92,59%),

Amoxicillin/acid clavulanic (96%), Aztreonam (100%), Ampicillin (100%), Cefotaxime

(91,3%), Ceftriaxone (91,3%), Cefuroxime (100%), Cefoxitin (96%), Cephalothin (100%),

Ertapenem (96,15%), Getamicin và Imipenem (cùng 96,3%), Meropenem (92,6%), Netilmicin

(92,31%) và Piperacilin/Tazobactam (88,89%). Một số kháng sinh vẫn còn hiệu quả tương đối

như Ciprofloxacin (33,33%), Cefepim (33,33%), Doripenem (50%) và đặc biệt là

Trimethoprim/Sulfamethoxazole với tỷ lệ đề kháng rất thấp (3,71%). Khoa Hồi sức ghi nhận tỷ

lệ đề kháng hoàn toàn với hầu hết các kháng sinh được khảo sát như Amikacin,

Amoxicillin/acid clavulanic, Aztreonam, Ampicillin, Cefotaxime, Ceftriaxone, Cefuroxime,

Cefoxitin, Cephalothin, Ertapenem, Getamicin, Imipenem, Meropenem, Netilmicin,

Piperacilin/Tazobactam và Tobramycin. Tuy nhiên, Levofloxacin và

Trimethoprim/Sulfamethoxazole có tỷ lệ đề kháng thấp hơn lần lượt là 50% và 10%. Tại khoa

Nội tiết, vi khuẩn cũng đề kháng hoàn toàn với Amikacin, Amoxicillin/acid clavulanic,

Ampicillin, Cefotaxime, Ceftriaxone, Cefuroxime, Cefoxitin, Cephalothin, Ertapenem,

Getamicin, Imipenem, Meropenem, Netilmicin và Piperacilin/Tazobactam. Tuy nhiên,

Levofloxacin và Trimethoprim/Sulfamethoxazole vẫn cho hiệu quả điều trị tốt khi số liệu đề

kháng là 0%. Cuối cùng, tại khoa Nội thần kinh, vi khuẩn cũng thể hiện xu hướng tỷ lệ đề

kháng rất cao với hầu hết các kháng sinh như Amikacin, Amoxicillin/acid clavulanic,
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Ampicillin, Cefotaxime, Ceftriaxone, Cefoxitin, Cephalothin, Ertapenem, Getamicin,

Imipenem, Meropenem, Netilmicin và Piperacilin/Tazobactam (tất cả đều 100%). Tuy nhiên,

Levofloxacin và Trimethoprim/Sulfamethoxazole (cùng 25%) vẫn có tỷ lệ đề kháng thấp hơn

và có thể còn hiệu lực điều trị.

3.2.7. Tỷ lệ đề kháng của vi khuẩn Enterobacter cloacae

Bảng 3.13. So sánh tỷ lệ đề kháng của vi khuẩn Enterobacter cloacae giữa các khoa

Kháng sinh

Tỷ lệ đề kháng kháng sinh (%)

Hô hấp Hồi sức Nội tiết
Nội thần

kinh

Amikacin 4,76 0,00 14,29 0,00

Amoxicillin/acid clavulanic 95,24 66,67 100,00 100,00

Aztreonam - - 0,00 -

Ampicillin 100,00 100,00 100,00 100,00

Ampicillin/Sulbactam 0,00 0,00 - -

Cefotaxime 38,10 50,00 25,00 66,67

Ceftazidime 23,81 33,33 14,29 66,67

Ciprofloxacin 42,86 33,33 14,29 100,0

Colistin 100,00 100,00 100,00 100,00

Ceftazidime/Avibactam - - 0,00 -

Ceftolozane/Tazobactam 4 - - 0,00 -

Cloramphenicol 50,00 0,00 0,00 -

Cefepim 14,29 33,33 16,67 66,67

Cefoperazon/Sulbactam 0,00 - - -

Ceftriaxone 33,33 50,00 0,00 66,67

Cefuroxime 90,0 66,67 100,00 100,00

Cefoxitin 100,0 66,67 100,00 100,00

Cephalothin 100,00 100,00 100,00 100,00

Doripenem 10,53 50,00 16,67 33,33

Doxycylin 0,00 0,00 - -

Ertapenem 28,57 33,33 14,29 33,33

Getamicin 28,57 0,00 28,57 33,33

Imipenem 14,29 50,00 14,29 33,33

Levofloxacin 33,33 50,00 16,67 66,67
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Kháng sinh

Tỷ lệ đề kháng kháng sinh (%)

Hô hấp Hồi sức Nội tiết
Nội thần

kinh

Meropenem 4,76 50,00 14,29 33,33

Netilmicin 15,79 0,00 33,33 33,33

Piperacilin/Tazobactam 23,81 33,33 14,29 33,33

Penicillin - - 100,00 -

Trimethoprim/Sulfamethoxazole 28,57 33,33 28,57 33,33

Tobramycin 0,00 0,00 50,00 -

Ghi chú: %: Tỷ lệ phần trăm đề kháng kháng sinh của vi khuẩn Enterobacter cloacae.

Vi khuẩn Enterobacter cloacae: Tại khoa Hô hấp, vi khuẩn Enterobacter cloacae đề kháng

hoàn toàn với các kháng sinh Ampicillin, Colistin, Cefoxitin, Cephalothin và có tỷ lệ đề kháng

cao với Amoxicillin/Clavulanic Acid (95,24%), Cefuroxime (90%). Ở khoa Hồi sức, vi khuẩn

đề kháng hoàn toàn với Ampicillin, Colistin, Cephalothin và đề kháng tương đối cao với

Amoxicillin/Clavulanic Acid, Cefoxitin và Cefuroxime (cùng tỷ lệ 66,67%). Tại khoa Nội tiết,

vi khuẩn đề kháng hoàn toàn với rất nhiều kháng sinh như Ampicillin, Amoxicillin/Clavulanic

Acid, Colistin, Cefuroxime, Cefoxitin, Cephalothin và Penicillin. Ngoài ra còn đề kháng tương

đối cao với Tobramycin (50,00%). Cuối cùng, tại khoa Nội thần kinh, vi khuẩn cũng đề kháng

hoàn toàn với nhiều kháng sinh gồm: Ampicillin, Amoxicillin/Clavulanic Acid, Ciprofloxacin,

Colistin, Cefuroxime, Cefoxitin, Cephalothin, đồng thời đề kháng tương đối cao với

Cefotaxime, Ceftazidime, Cefepime, Ceftriaxone và Levofloxacin (cùng tỷ lệ 66,67%).
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CHƯƠNG 4: BÀN LUẬN

4.1. Xác định tỷ lệ các loài vi khuẩn được phân lập tại bệnh viện An Bình

4.1.1. Tỷ lệ các mẫu bệnh phẩm được phân lập trong năm 2024.

Phân tích phân bố các loại bệnh phẩm cho thấy mẫu đàm chiếm tỷ lệ cao nhất với 53,41%,

phản ánh tình trạng nhiễm khuẩn đường hô hấp là phổ biến trong nhóm bệnh nhân được nghiên

cứu. Điều này có thể liên quan đến tỉ lệ cao bệnh nhân mắc các bệnh lý hô hấp mạn tính hoặc

nằm viện dài ngày, dễ phát sinh nhiễm trùng hô hấp. Mẫu mủ đứng thứ hai với tỷ lệ 20,78%,

cho thấy sự hiện diện đáng kể của các nhiễm khuẩn mô mềm hoặc vết thương. Các loại bệnh

phẩm khác như nước tiểu (11,65%) và máu (10,59%) tuy có tỷ lệ thấp hơn nhưng lại thường

liên quan đến các nhiễm khuẩn nghiêm trọng như nhiễm trùng tiết niệu hoặc nhiễm khuẩn

huyết - những bệnh cảnh cần theo dõi sát và điều trị tích cực. Mẫu dịch được thu thập ít nhất

(3,57%), có thể do chỉ định can thiệp lấy mẫu dịch thường chỉ áp dụng trong những tình huống

lâm sàng đặc biệt.

Nghiên cứu của Hồng Thị Khánh Ngân đưa đến sự khác biệt khi nghiên cứu này chỉ ra nước

tiểu là mẫu chiếm tỷ lệ nhiều nhất (65,32%), tiếp đến là mủ (20,42%) và dịch (7,27%) 46. Sự

khác biệt này được giải thích do đặc thù riêng của từng bệnh viện, như nghiên cứu của Hồng

Thị Khánh Ngân được tiến hành tại bệnh viện Bình Dân nổi bật với các chuyên khoa Ngoại

tổng quát, Tiết niệu và Nam khoa nên mẫu bệnh phẩm về nước tiểu, mủ hay dịch thường chiểm

tỷ lệ cao và nổi bật hơn so với các mẫu khác. Nói cách khác, sự khác biệt này chủ yếu đến từ

đặc thù riêng về chuyên khoa của bệnh viện được tiến hành trong nghiên cứu.

4.1.2. Tỷ lệ các loài vi khuẩn phân lập trong năm 2024

4.1.2.1. Tỷ lệ vi khuẩn Gram dương và Gram âm được phân lập

Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ mẫu cấy dương tính trong năm 2024 đạt 25,83%, phản ánh

tỷ lệ phát hiện vi khuẩn trong tổng số mẫu xét nghiệm ở mức tương đối cao.

Số liệu trên cũng phù hợp với nghiên cứu tương tự của Trần Đình Bình (21,3%) 47 nhưng lại

thấp hơn nhiều so với nghiên cứu của Nguyễn Thị Kim Vân (tỷ lệ dương tính lên đến 70%) 48.

Lý giải cho điều này đến từ việc phạm vi đối tượng vi khuẩn được khảo sát của chúng tôi có

nét tương đồng với nghiên cứu của Trần Đình Bình, nghĩa là chúng tôi tiến hành thu thập tất cả

vi khuẩn còn nghiên cứu của Nguyễn Thị Kim Vân chỉ tập trung vào Staphyloccus aureus và

Escherichia coli nên tỷ lệ dương tính trong nghiên cứu này cao hơn chúng tôi rất nhiều.

Đáng chú ý, trong nghiên cứu của chúng tôi, vi khuẩn Gram âm chiếm ưu thế rõ rệt với tỷ lệ

lên tới 85,97%, cao hơn nhiều so với vi khuẩn Gram dương (gấp 6,13 lần). Kết quả trên cao

hơn nghiên cứu của Nguyễn Minh Hà 49 (Gram âm chiếm 72,4%) và đặc biệt cao hơn nhiều so

với của Triệu Quốc Đúng 50 khi con số tương ứng là 54,1%, không quá chênh lệch so với vi
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khuẩn Gram dương. Lý giải cho sự khác biệt trên có thể đến từ cỡ mẫu của chúng tôi được lấy

ở nhiều khoa khác nhau, dẫn đến tỷ lệ vi khuẩn Gram âm sẽ cao hơn nhiều so với Gram dương.

Nhìn chung, điều này phù hợp với xu hướng chung tại nhiều cơ sở y tế hiện nay, khi các tác

nhân gây bệnh Gram âm ngày càng đóng vai trò chủ đạo trong các trường hợp nhiễm khuẩn,

đặc biệt là nhiễm khuẩn bệnh viện.

4.1.2.2. Tỷ lệ các loài vi khuẩn phân lập trong năm 2024

Cụ thể về từng loại vi khuẩn, Klebsiella pneumoniae là tác nhân phổ biến nhất với tỷ lệ

26,34%, tiếp theo là Escherichia coli (17,0%), Acinetobacter baumannii (8,54%) và

Pseudomonas aeruginosa (8,47%). Đây đều là những vi khuẩn Gram âm có liên quan chặt chẽ

đến các nhiễm khuẩn nặng và có khả năng kháng thuốc cao. Trong nhóm vi khuẩn Gram

dương, Staphylococcus aureus chiếm ưu thế với 7,35%, cho thấy vai trò đáng kể trong bệnh

cảnh lâm sàng, đặc biệt là các nhiễm khuẩn da, mô mềm và huyết. Các chủng khác như

Burkholderia cepacia, Stenotrophomonas maltophilia và Enterobacter cloacae tuy có tỷ lệ

thấp hơn nhưng vẫn cần được quan tâm do đặc tính kháng thuốc phức tạp. Số liệu trên có

những điểm khác biệt so với các nghiên cứu của Trần Đình Bình 47, Nguyễn Thanh Lâm 48 hay

Nguyễn Thị Kim Vân 50 khi cả 3 nghiên cứu này đều chỉ ra Staphylococcus aureus mới chính

là tác nhân gây nhiễm khuẩn phổ biến nhất. Giải thích điều này nằm ở việc các nghiên cứu trên

chỉ khảo sát một hoặc số ít khoa nhất định cũng như giới hạn vi khuẩn khảo sát chỉ vài chủng

trong khi đó số lượng khảo sát của chúng tôi là ở tất cả vi khuẩn và khoa phòng của bệnh viện.

Trên cơ sở đó, chúng tôi lựa chọn phân tích kháng sinh đồ của 8 chủng vi khuẩn tiêu biểu

thuộc các nhóm vi khuẩn trọng điểm, bao gồm cả vi khuẩn Gram âm và Gram dương, đó là

Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa,

Staphylococcus aureus, Burkholderia cepacia, Stenotrophomonas maltophilia và Enterobacter

cloacae, nhằm đánh giá thực trạng đề kháng kháng sinh và cung cấp dữ liệu định hướng cho

việc lựa chọn phác đồ điều trị hợp lý trong bối cảnh bệnh viện An Bình hiện nay.

4.1.3. Tỷ lệ các khoa phòng có vi khuẩn được phân lập

Kết quả nghiên cứu cho thấy sự phân bố không đồng đều về tỷ lệ cấy dương tính giữa các khoa

phòng, phản ánh xu hướng tập trung nhiễm khuẩn tại một số đơn vị nhất định. Khoa Hô hấp là

nơi ghi nhận tỷ lệ mẫu cấy dương tính cao nhất (34,08%), cho thấy đây là khu vực có nguy cơ

nhiễm khuẩn cao, có thể liên quan đến đặc thù bệnh lý nền, tình trạng suy hô hấp và các can

thiệp xâm lấn như thở máy. Khoa Hồi sức cũng chiếm tỷ lệ lớn (22,1%), phù hợp với nhận

định rằng bệnh nhân ICU có nguy cơ cao nhiễm khuẩn bệnh viện do tình trạng nặng, miễn dịch

suy giảm và sử dụng nhiều thiết bị y tế. Ngoài ra, các khoa Nội tiết (13,7%) và Lão khoa

(7,08%) cũng có tỷ lệ đáng kể, có thể do đối tượng bệnh nhân thường là người cao tuổi, mắc
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bệnh mạn tính kéo dài, dễ bị nhiễm khuẩn và đáp ứng kém với điều trị. Các khoa còn lại như

Nội thần kinh, Nội tiêu hóa... có tỷ lệ thấp hơn, dao động từ 2-6%, cho thấy mức độ nguy cơ

nhiễm khuẩn tại đây ít hơn hoặc có thể liên quan đến đặc thù điều trị và mức độ xâm lấn trong

chăm sóc bệnh nhân.

So sánh với các nghiên cứu tương tự, có thể thấy những điểm tương đồng nhất định trong kết

quả của chúng tôi với các nghiên cứu đó. Cụ thể, nghiên cứu của Nguyễn Thanh Lâm cho thấy

khoa Hô hấp ghi nhận nhiều trường hợp nhiễm khuẩn nhất, chiếm 35,9% các trường hợp 48.

Trong khi đó, theo Hồng Thị Xuân Liễu, khoa ICU lại chiếm tỷ lệ cao hơn, lên đến 72,1% các

ca được ghi nhận 51. Qua đó, phản ánh xu hướng chung của nhiễm khuẩn bệnh viện, khi khoa

Hô hấp và ICU là hai khoa tập trung nhiều trường hợp nhiễm khuẩn nhất. Lý giải điều này có

thể xuất phát từ đặc thù từng khoa, trong đó khoa Hô hấp tiềm ẩn nguy cơ nhiễm khuẩn như

trình trạng bệnh hô hấp, can thiệp xâm lấn từ y tế và khoa ICU với tình trạng bệnh của người

bệnh thường diễn tiến nặng, miễn dịch suy giảm cũng như sử dụng nhiều trang thiết bị y tế

trong quá trình điều trị.

4.1.4. Tỷ lệ phân bố từng loài vi khuẩn gây bệnh tại các khoa phòng

Phân tích số liệu từ 8 loài vi khuẩn tiêu biểu cho thấy vi khuẩn được phân lập chủ yếu tại một

số khoa lâm sàng có nguy cơ nhiễm khuẩn cao, trong đó Khoa Hô hấp chiếm tỷ lệ lớn nhất với

34,00% tổng số chủng vi khuẩn, phản ánh đặc điểm bệnh lý hô hấp mạn tính, các can thiệp

điều trị xâm lấn và tình trạng bệnh nhân thường nặng tại đây. Tiếp theo là Khoa Hồi sức với

23,13% và Khoa Nội tiết với 13,18%, đều là các đơn vị có đối tượng bệnh nhân dễ bị suy giảm

miễn dịch và cần chăm sóc đặc biệt. Các khoa còn lại có tỷ lệ phân lập vi khuẩn thấp hơn, dao

động từ 2,07% đến 7,05%, cho thấy mức độ phơi nhiễm và nguy cơ nhiễm khuẩn tại đây thấp

hơn tương đối. Nghiên cứu của chúng tôi có sự khác biệt với nghiên cứu của Trần Đình Bình

khi theo đó, nghiên cứu của Trần Đình Bình đưa đến kết quả Ngoại Chấn thương chỉnh hình,

Ngoại Tiêu hóa, Nội Tiêu hóa và ICU là 4 khoa phòng chiếm tỷ lệ cao nhất 47. Lý giải cho sự

khác nhau này có thể đến từ việc thời gian thực hiện khảo sát khác nhau cũng như địa điểm

trong nghiên cứu là không giống nhau. Một vấn đề khác chính là sự thực hành kiểm soát nhiễm

khuẩn giữa các khoa. Cụ thể, một số khoa có thể kiểm soát nhiễm khuẩn tốt hơn (vệ sinh tay,

khử khuẩn thiết bị), dẫn đến tỷ lệ phân lập vi khuẩn thấp hơn. Ngoài ra, trình độ, kinh nghiệm

và tuân thủ quy trình kiểm soát nhiễm khuẩn của nhân viên y tế cũng là yếu tố ảnh hưởng, góp

phần dẫn đến sự khác biệt trong số liệu thống kê của hai nghiên cứu.

Từ tổng số 1.206 chủng vi khuẩn được phân lập, nghiên cứu của chúng tôi tập trung phân tích

933 chủng đến từ bốn khoa lâm sàng trọng điểm: Hô hấp, Hồi sức, Nội tiết và Nội Thần kinh.

Việc lựa chọn này phản ánh ưu tiên đánh giá tình hình kháng kháng sinh tại các khoa có tỷ lệ
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nhiễm khuẩn cao, từ đó hỗ trợ việc xây dựng chiến lược kiểm soát nhiễm khuẩn và sử dụng

kháng sinh hợp lý theo từng đơn vị điều trị cụ thể cũng như phản ánh đúng tình hình thực tế

của bệnh viện.

4.2. Tỷ lệ đề kháng kháng sinh của một số loài vi khuẩn tại bệnh viện An Bình trong năm

2024

4.2.1. Tỷ lệ đề kháng của vi khuẩn Klebsiella pneumoniae

Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ đề kháng kháng sinh của chủng Klebsiella pneumoniae có sự

khác biệt rõ rệt giữa các khoa lâm sàng trọng điểm, phản ánh sự đa dạng trong môi trường điều

trị và mức độ sử dụng kháng sinh đặc hiệu. Tại khoa Hô hấp, vi khuẩn đề kháng hoàn toàn

(100%) với các kháng sinh như Ampicillin, Colistin, Cephalothin và Penicillin. Bên cạnh đó, tỷ

lệ đề kháng cao cũng được ghi nhận với Cefuroxime (91,11%), cho thấy tình trạng kháng thuốc

nghiêm trọng đối với các nhóm β-lactam. Tuy nhiên, một số kháng sinh vẫn giữ hiệu lực khá

tốt như Cefoperazon/Sulbactam, Ceftazidime/Clavulanic acid, Linezolid, Ofloxacin,

Quinuptistin/Dapfopristin, Rifampin và Tigecyclin. Ở khoa Hồi sức, mức độ đề kháng kháng

sinh ở mức rất cao. Chủng vi khuẩn này kháng hoàn toàn với nhiều loại kháng sinh phổ rộng

bao gồm Ampicillin, Colistin, Cephalothin, Moxifloxacin, Penicillin, Tetracyclin và Ofloxacin.

Ngoài ra, các kháng sinh nhóm Cephalosporin như Cefotaxime (81,82%), Ceftriaxone

(82,95%), Cefuroxime (98,86%) và Cefoxitin (81,61%) cũng có tỷ lệ đề kháng cao đáng kể.

Điều này cho thấy áp lực kháng sinh cao tại khoa Hồi sức, nơi thường điều trị các bệnh nhân

nặng và có nguy cơ nhiễm khuẩn cao. Tại khoa Nội tiết, Klebsiella pneumoniae cũng cho thấy

mức độ đề kháng đáng lo ngại khi kháng hoàn toàn với 8 loại kháng sinh, bao gồm Ampicillin,

Azithromycin, Cephalothin, Clindamycin, Moxifloxacin, Penicillin và Tetracyclin. Đặc biệt, tỷ

lệ đề kháng với Colistin là 87,04% và với Cefuroxime là 96,49%, cho thấy sự hạn chế trong

lựa chọn điều trị hiệu quả. Đáng chú ý, khoa Nội thần kinh là đơn vị có tỷ lệ đề kháng cao nhất

đối với nhiều loại kháng sinh. Vi khuẩn đề kháng hoàn toàn với Aztreonam, Ampicillin,

Cefoperazon/Sulbactam, Cefuroxime và Tobramycin. Đồng thời, tỷ lệ đề kháng cao cũng được

ghi nhận với Amoxicillin/Clavulanic acid (92,00%), Cefotaxime (91,67%), Ciprofloxacin

(92,00%), Ceftriaxone (87,50%) và Colistin (87,50%). Điều này gợi ý khả năng lạm dụng hoặc

sử dụng không tối ưu các kháng sinh trong điều trị tại khoa này.

Nghiên cứu của chúng tôi có nét tương đồng với nghiên cứu của Hồng Thị Xuân Liễu khi

nghiên cứu này cũng chỉ ra K.pneumoiae đề kháng cao với nhóm Cephalosporin (66,7%-

87,90%), Fluoroquinolon (75,80%-81,80%), Carbapenem (69,70%-75,80%) và

Aminoglycoside (30,30%-72,20%) 51. Tuy nhiên, kết quả của chúng tôi lại có những khác biệt

với nghiên cứu của Trần Đình Bình được thực hiện tại Đại học Y dược Huế 47, cụ thể, chúng tôi
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đưa đến kết quả đề kháng cao hơn. Điều này được thể hiện rõ qua các kháng sinh như

Cefotaxime, tỷ lệ đề kháng tại khoa ICU là 81,82% trong nghiên cứu của chúng tôi, cao hơn

nhiều so với 24,90% trong nghiên cứu tương tự; Levofloxacin tăng từ 21,40% lên 81,52%;

Gentamicin từ 0,00% lên 71,58%; và Trimethoprim/Sulfamethoxazole từ 42,90% lên 82,61%.

Ngoài ra, một số kháng sinh như Ofloxacin có tỷ lệ đề kháng 0,00% trong nghiên cứu của Trần

Đình Bình nhưng lại đạt 100% trong nghiên cứu của chúng tôi. Giải thích điều này nằm ở chỗ,

nghiên cứu chúng tôi xét riêng chủng vi khuẩn Klebsiella pneumoniae còn nghiên cứu tương tự

xét toàn bộ vi khuẩn Klesiella spp. Sự chênh lệch này cũng cho thấy Klebsiella pneumoniae có

khả năng kháng thuốc mạnh hơn đáng kể so với các chủng Klebsiella spp. nói chung, đặc biệt

tại các khoa điều trị bệnh nhân nặng như ICU. Điều này phản ánh mức độ nguy hiểm của loài

vi khuẩn này trong môi trường bệnh viện và cho thấy sự cần thiết trong việc kiểm soát nhiễm

khuẩn và sử dụng kháng sinh hợp lý.

4.2.2. Tỷ lệ đề kháng của vi khuẩn Escherichia coli

Nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra sự khác biệt rõ rệt trong tỷ lệ đề kháng của vi khuẩn

Escherichia coli giữa các khoa trọng điểm, phản ánh sự đa dạng trong mức độ kháng thuốc và

sự ảnh hưởng của các yếu tố môi trường, điều kiện lâm sàng và sự lựa chọn kháng sinh ở từng

khoa. Ở khoa Hô hấp, sự đề kháng của E. coli đối với một số kháng sinh phổ biến như

Ampicillin (94,55%), Cefuroxime (98,11%) và Ciprofloxacin (73,58%) là khá cao. Đặc biệt, tỷ

lệ đề kháng hoàn toàn đối với Aztreonam và Colistin cho thấy sự xuất hiện của các chủng vi

khuẩn kháng thuốc mạnh, có thể ảnh hưởng đến hiệu quả điều trị. Sự đề kháng này có thể do

việc sử dụng kháng sinh không hợp lý hoặc do vi khuẩn đã phát triển khả năng chống lại các

tác nhân diệt khuẩn. Tại khoa Hồi sức, tình hình tương tự khi vi khuẩn E. coli cũng cho thấy sự

đề kháng cao đối với các kháng sinh như Ampicillin (87,30%), Cefuroxime (98,31%) và

Ciprofloxacin (64,18%). Đặc biệt, sự đề kháng hoàn toàn đối với Clindamycin, Colistin là một

dấu hiệu cảnh báo nghiêm trọng về sự gia tăng của các chủng vi khuẩn kháng thuốc đa dạng,

khó điều trị. Tại khoa Nội tiết, tỷ lệ đề kháng đối với E. coli tiếp tục ở mức cao, đặc biệt là với

các kháng sinh phổ biến như Ampicillin (93,48%) và Cefotaxime (79,07%). Sự đề kháng hoàn

toàn đối với Colistin, Clindamycin và Cefuroxime cũng phản ánh sự khó khăn trong việc lựa

chọn liệu pháp điều trị hiệu quả cho bệnh nhân. Điều này có thể do đặc thù của bệnh lý nội tiết,

khi mà tình trạng sức khỏe của bệnh nhân có thể làm giảm khả năng đáp ứng với các thuốc

kháng sinh thông thường. Tại khoa Nội thần kinh, tỷ lệ đề kháng cũng rất cao với Ampicillin,

Ciprofloxacin và Levofloxacin (cùng tỷ lệ 92,86%), đặc biệt là sự đề kháng hoàn toàn đối với

các kháng sinh như Colistin, Cefuroxime và Aztreonam. Điều này chỉ ra rằng các chủng vi
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khuẩn E. coli tại khoa này có khả năng kháng thuốc rất mạnh, cần phải có các biện pháp chẩn

đoán và điều trị kịp thời, hiệu quả hơn để đối phó với tình trạng này.

So sánh với nghiên cứu tương tự của Hồng Thị Xuân Liễu, có thể thấy những điểm khác biệt

của nghiên cứu với kết quả của chúng tôi 51. Theo đó, ở nghiên cứu tương tự, mặc dù tỷ lệ đề

kháng kháng sinh E.coli với nhóm Penicillin đa số đạt tỷ lệ kháng 100,00%, gần giống với

chúng tôi nhưng ở các nhóm kháng sinh còn lại như kháng sinh phối hợp chất ức chế β-

lactamase như Ampicillin/sulbactam, Piperacillin/tazobactam (30,00-75,00%) hay nhóm

Carbapenem (đa số trên 25%) đều có tỷ lệ đề kháng cao hơn hẳn với so với chúng tôi. Đặc biệt

khi nghiên cứu này chỉ ra Trimethoprim/sulfamethoxazole có tỷ lệ đề kháng rất cao, đạt

90,00%, cao hơn rất nhiều so với kết quả của chúng tôi (dao động từ 62,00-71,43%). So sánh

với nghiên cứu của Trần Đình Bình, những kết quả chỉ ra mức độ đề kháng trong nghiên cứu

của chúng tôi có số liệu cao hơn 47. Ví dụ tại khoa ICU, mặc dù tỷ lệ đề kháng Ampicillin là

87,3% trong nghiên cứu của chúng tôi, thấp hơn đôi chút so với 100% ở nghiên cứu tương tự

hay với Tobramycin cho thấy tỷ lệ đề kháng là 33,33%, thấp hơn so với 42,90% nhưng ngược

lại, một số kháng sinh khác có sự gia tăng rõ rệt như: Cefotaxime đạt 63,33% tại ICU (so với

56,2% ở nghiên cứu tương tự); Levofloxacin là 61,90% so với 60%;

Trimethoprim/Sulfamethoxazole ở ICU là 59,09%, gần bằng hoặc nhỉnh hơn so với 51,3-

53,4% trong nghiên cứu của Trần Đình Bình. Đặc biệt, trong nghiên cứu của chúng tôi, nhiều

kháng sinh có tỷ lệ đề kháng 100% tại các khoa nội trú như Colistin, Clindamycin,

Ceftazidime/Clavulanic acid - điều này không được thể hiện rõ trong nghiên cứu tương tự.

Ngoài ra, tại khoa Nội thần kinh, mức độ đề kháng của E. coli rất nghiêm trọng: Aztreonam,

Colistin, Tobramycin và Cefuroxime đều bị đề kháng hoàn toàn; các kháng sinh phổ biến như

Ciprofloxacin, Levofloxacin cũng bị đề kháng ở mức cao (đều 92,86%). Sự khác nhau đó có

thể đến từ việc thời gian nghiên cứu khác nhau khi nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện

gần đây hơn, do đó có thể hiểu cho tỷ lệ đề kháng thuốc của vi khuẩn có số liệu cao hơn hẳn.

Mặt khác, có thể thấy nghiên cứu của chúng tôi có mặt nhiều khoa phòng có nguy cơ cao như

khoa Hồi sức, khoa Hô hấp, khoa Nội thần kinh,...nơi thường gặp bệnh nhân có tình trạng nặng,

cần dùng kháng sinh kéo dài, vì thế tỷ lệ đề kháng nơi đây cũng cao hơn so với nghiên cứu của

Trần Đình Bình (tập trung vào các khoa khác ít mang nguy cơ hơn).

Những khác biệt này cho thấy E. coli trong các khoa nội trú, đặc biệt là Hồi sức và Nội thần

kinh, có tình trạng đề kháng rất cao. Sự chênh lệch về mức độ đề kháng giữa hai bảng cũng

phản ánh mối nguy của tình trạng sử dụng kháng sinh kéo dài hoặc lạm dụng kháng sinh tại

các đơn vị điều trị bệnh nhân nặng, đòi hỏi sự giám sát chặt chẽ và kiểm soát nhiễm khuẩn

nghiêm ngặt hơn.



67
4.2.3. Tỷ lệ đề kháng của vi khuẩn Acinetobacter baumanii

Chủng vi khuẩn Acinetobacter baumanii có tỷ lệ đề kháng rất cao đối với nhiều kháng sinh,

điều này phản ánh sự phổ biến của các chủng kháng thuốc, gây khó khăn cho việc điều trị. Tại

khoa Hô hấp, A. baumannii có tỷ lệ đề kháng hoàn toàn với nhiều kháng sinh như Aztreonam,

Colistin, Cefuroxime, Cefoxitin và Cephalothin. Những kháng sinh này thường được sử dụng

rộng rãi trong điều trị các bệnh nhiễm khuẩn đường hô hấp nhưng sự đề kháng hoàn toàn cho

thấy vi khuẩn đã phát triển khả năng chống lại hầu hết các phương pháp điều trị thông thường.

Bên cạnh đó, tỷ lệ đề kháng với các kháng sinh khác như Amoxicillin/acid clavulanic (97,56%),

Ampicillin (97,56%), Ciprofloxacin (57,78%), Getamicin (59,09%) và Tobramycin (60%)

cũng ở mức khá cao, cho thấy sự đa dạng trong khả năng kháng thuốc của chủng vi khuẩn này.

Tại khoa Hồi sức, tình hình còn nghiêm trọng hơn khi A. baumannii có tỷ lệ đề kháng hoàn

toàn với hầu hết các kháng sinh, bao gồm Amoxicillin/acid clavulanic, Aztreonam, Ampicillin,

Colistin, Cefuroxime, Cefoxitin, Cephalothin, Penicillin và Tobramycin. Vi khuẩn này cũng

cho thấy sự đề kháng rất cao với các kháng sinh như Cefotaxime (80,0%), Ceftazidime

(82,86%), Ciprofloxacin (88,57%), Ceftriaxone (83,87%) và các Carbapenem như Doripenem

(81,82%) và Imipenem (83,35%). Điều này chỉ ra rằng A. baumannii tại khoa này rất khó điều

trị bằng các kháng sinh thông thường, đòi hỏi các liệu pháp thay thế hoặc sử dụng các kháng

sinh mạnh hơn, cùng với việc giám sát chặt chẽ quá trình sử dụng thuốc. Tại khoa Nội tiết, vi

khuẩn cũng cho thấy tỷ lệ đề kháng cao đối với nhiều kháng sinh, với sự đề kháng hoàn toàn

đối với Amoxicillin/acid clavulanic, Aztreonam, Ampicillin, Colistin, Cefuroxime, Cefoxitin

và Cephalothin. Các kháng sinh khác như Ceftriaxone (66,67%), Ciprofloxacin (61,54%) và

Imipenem (58,33%) cũng cho thấy mức độ đề kháng khá cao. Điều này phản ánh sự nguy hiểm

của A. baumannii trong các môi trường lâm sàng phức tạp như khoa Nội tiết, nơi bệnh nhân có

thể có các bệnh lý nền ảnh hưởng đến hiệu quả điều trị. Tại khoa Nội thần kinh, A. baumannii

cũng cho thấy sự đề kháng hoàn toàn với nhiều kháng sinh như Amoxicillin/acid clavulanic,

Aztreonam, Ampicillin, Colistin, Cefuroxime, Cefoxitin, Cephalothin và Tobramycin. Bên

cạnh đó, vi khuẩn này có tỷ lệ đề kháng cao đối với Cefotaxime (88,89%), Ciprofloxacin

(80%), Doripenem (87,5%), Imipenem (90%) và Meropenem (80,0%), cho thấy mức độ đề

kháng vượt trội và sự xuất hiện của các chủng vi khuẩn kháng thuốc rất mạnh.

Một nghiên cứu của Hồng Thị Khánh Ngân chỉ ra sự một vài điểm khác so với nghiên cứu của

chúng tôi 46. Cụ thể, mức độ đề kháng trong nghiên cứu tương tự, đặc biệt với các kháng sinh

dự trữ như Meropenem, Tobramycin và các Cephalosporin có tỷ lệ đề kháng thấp hơn đôi chút

so với chúng tôi, dao động từ 71,43-89,13% trong khi kết quả của chúng tôi chỉ ra tỷ lệ đạt từ

80-100%. Khi so sánh tỷ lệ đề kháng của Acinetobacter baumannii giữa dữ liệu của chúng tôi
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và kết quả nghiên cứu của Trần Đình Bình, có thể nhận thấy một số khác biệt đáng kể. Tại

khoa ICU, hầu hết các kháng sinh trong nghiên cứu của chúng tôi có tỷ lệ đề kháng cao hơn so

với dữ liệu từ nghiên cứu tương tự. Cụ thể, các kháng sinh thuộc nhóm Carbapenem như

Imipenem và Meropenem có tỷ lệ đề kháng lần lượt là 83,35% và 82,86%, trong khi ở nghiên

cứu của Trần Đình Bình, tỷ lệ này chỉ ở mức 42,9% cho cả hai thuốc. Sự khác biệt này cũng

được ghi nhận rõ với nhóm Aminoglycoside khi Gentamicin và Tobramycin có tỷ lệ đề kháng

lần lượt là 85,71% và 100%, so với mức thấp hơn đáng kể là 29% và 0% trong nghiên cứu

được tham khảo. Amikacin cũng ghi nhận sự khác biệt tương tự (74,29% so với 33,3%). Một

số kháng sinh khác như Ciprofloxacin, Levofloxacin và Trimethoprim/Sulfamethoxazole cũng

có tỷ lệ đề kháng cao hơn hẳn. Đáng chú ý, Ampicillin/Sulbactam - một kháng sinh phổ rộng -

có tỷ lệ đề kháng lên tới 100%, trong khi tại nghiên cứu tương tự, tỷ lệ này chỉ là 50%. Tuy

nhiên, ở một số kháng sinh như Cefotaxime và Ceftriaxone, dữ liệu từ nghiên cứu của Trần

Đình Bình lại cho thấy tỷ lệ đề kháng cao hơn, đạt 100% trong cả hai trường hợp còn chúng tôi

ghi nhận các mức thấp hơn đôi chút (khoảng 83-88%) 47. Những sự khác nhau trên có thể đến

từ việc Acinetobacter baumannii theo thời gian đã thay đổi khả năng kháng thuốc, đặc biệt khi

sử dụng kháng sinh mạnh và kéo dài. Điều này có thể lý giải tại sao tỷ lệ đề kháng với

Carbapenem và Aminoglycoside trong nghiên cứu của chúng tôi lại cao hơn nhiều so với

nghiên cứu của Trần Đình Bình bởi lẽ nghiên cứu của Trần Đình Bình được thực hiện trước

chúng tôi. Mặc khác, kích thước mẫu trong nghiên cứu của chúng tôi cũng lớn hơn, dẫn đến

đây có thể là một nguyên nhân khiến cho tỷ lệ đề kháng của vi khuẩn này cao hơn hẳn ở nhiều

kháng sinh. Ngoài ra, một lý do khác có thể đề cập đến là đặc thù khác biệt giữa hai môi

trường nghiên cứu, cụ thể là sự khác biệt giữa bệnh viện An Bình và bệnh viện Đại học Y dược

Huế (nghiên cứu của Trần Đình Bình).

Nhìn chung, mức độ đề kháng của chủng vi khuẩn Acinetobacter baumanii trong nghiên cứu

cảu chúng tôi cao hơn hẳn ở hầu hết kháng sinh nếu so với nghiên cứu được tiến hành tương tự

của Trần Đình Bình.

4.2.4. Tỷ lệ đề kháng của vi khuẩn Pseudomonas aeruginosa

Kết quả nghiên cứu cho thấy Pseudomonas aeruginosa có tỷ lệ đề kháng kháng sinh rất cao tại

các khoa trọng điểm, đặc biệt là tại khoa Nội thần kinh và Hồi sức. Đây là hai chuyên khoa

thường điều trị các bệnh nhân nặng, kéo dài thời gian nằm viện và sử dụng nhiều kháng sinh

mạnh, góp phần thúc đẩy sự chọn lọc và gia tăng tỷ lệ vi khuẩn đa kháng. Tại khoa Hô hấp,

mặc dù tỷ lệ đề kháng với một số kháng sinh như Amikacin (18,52%), Ceftazidime (23,64%),

Meropenem (25,93%) còn ở mức tương đối thấp, tuy nhiên vi khuẩn lại đề kháng hoàn toàn

(100%) với các kháng sinh phổ rộng như Amoxicillin/clavulanic acid, Ampicillin, Tigecyclin,
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Cephalothin và một số kháng sinh nhóm Cephalosporin thế hệ 3-4, cho thấy khả năng điều trị

bằng kháng sinh thông thường là rất hạn chế. Tại khoa Hồi sức, tình hình còn đáng lo ngại hơn

khi tỷ lệ đề kháng nhiều loại kháng sinh đạt mức rất cao, như Colistin (100%), Ertapenem

(100%) và Levofloxacin (66,67%). Colistin vốn được xem là “thuốc cuối” trong điều trị nhiễm

khuẩn do vi khuẩn Gram âm đa kháng, việc vi khuẩn đề kháng hoàn toàn với kháng sinh này là

dấu hiệu báo động về nguy cơ thất bại điều trị. Đáng chú ý, tại khoa Nội thần kinh, gần như tất

cả các kháng sinh đều bị đề kháng với tỷ lệ từ 94-100%. Việc đề kháng đồng loạt với các nhóm

Carbapenem, Aminoglycoside, Fluoroquinolone và cả Colistin cho thấy sự hiện diện của chủng

P. aeruginosa cực kỳ đa kháng hoặc có khả năng kháng toàn diện (pandrug-resistant). Đây là

thách thức lớn trong điều trị nhiễm trùng tại khoa này. Riêng tại khoa Nội tiết, tuy tỷ lệ đề

kháng với nhiều kháng sinh vẫn cao (đa số >90%), nhưng vẫn ghi nhận một số kháng sinh có

hiệu quả như Meropenem, Imipenem và Doripenem (tỷ lệ đề kháng 0%), cho thấy khả năng

kiểm soát vi khuẩn tại khoa này còn khả thi hơn các khoa khác.

Khi so sánh với kết quả của Trần Đình Bình, có thể thấy sự khác biệt đáng kể về tỷ lệ và mức

độ đề kháng của Pseudomonas aeruginosa giữa các khoa trọng điểm 47. Trong nghiên cứu của

chúng tôi, vi khuẩn thể hiện mức độ đề kháng rất cao, đặc biệt tại khoa ICU và Nội thần kinh,

với nhiều kháng sinh bị đề kháng hoàn toàn, bao gồm các nhóm Carbapenem, Cephalosporin,

Aminoglycosid và Quinolon. Ngược lại, ở nghiên cứu tương tự, tỷ lệ đề kháng tại các khoa này

có xu hướng thấp hơn rõ rệt. Ví dụ, tại khoa ICU, Meropenem chỉ bị đề kháng 64,3%,

Imipenem 66,7% và Tobramycin 0%, trong khi cùng các kháng sinh này ở nghiên cứu của

chúng tôi đều bị đề kháng gần như hoàn toàn (trên 90%). Tương tự, khoa Nội thần kinh cũng

ghi nhận tỷ lệ đề kháng thấp hơn đáng kể với Imipenem (26,1%) và Meropenem (34,8%). Giải

thích điều này có thể đến từ việc nghiên cứu của chúng tôi được thực hiện gần đây hơn, do đó,

ghi nhận mức độ cũng như khả năng kháng thuốc của vi khuẩn tăng cao hơn. Bên cạnh đó, một

yếu tố mang lại sự khác biệt chính là địa điểm nghiên cứu, cụ thể là đặc điểm riêng của bệnh

viện An Bình và bệnh viện Đại học Y dược Huế.

Sự khác biệt này cho thấy mức độ đề kháng kháng sinh của P. aeruginosa có thể thay đổi đáng

kể tùy thời điểm nghiên cứu, địa điểm và chính sách sử dụng kháng sinh tại từng khoa, nhấn

mạnh tầm quan trọng của việc giám sát đề kháng định kỳ và liên tục trong thực hành lâm sàng.

Tình trạng đề kháng kháng sinh cao ở Pseudomonas aeruginosa có thể do nhiều nguyên nhân:

sử dụng kháng sinh không hợp lý, kiểm soát nhiễm khuẩn chưa chặt chẽ, và sự lan truyền các

chủng đa kháng trong bệnh viện. Cần thực hiện các biện pháp can thiệp như tăng cường giám

sát kháng sinh, thiết lập chương trình quản lý sử dụng kháng sinh (antibiotic stewardship) và
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củng cố kiểm soát nhiễm khuẩn để hạn chế sự lan rộng của các chủng vi khuẩn đa kháng nguy

hiểm này.

4.2.5. Tỷ lệ đề kháng của vi khuẩn Staphylococcus aureus

Kết quả từ nghiên cứu của chúng tôi cho thấy sự khác biệt rõ rệt trong tỷ lệ đề kháng của vi

khuẩn Staphylococcus aureus giữa các khoa trọng điểm, phản ánh sự khác nhau về tính hiệu

quả của các loại kháng sinh. Tại khoa Hô hấp, vi khuẩn này thể hiện mức độ đề kháng cao với

nhiều loại kháng sinh, trong đó Amoxicillin/acid clavulanic, Ampicillin, Cefuroxime, Cefoxitin,

Cephalothin và Penicillin có tỷ lệ đề kháng 100%. Tuy nhiên, một số kháng sinh như

Daptomycin, Linezolid, Quinupristin/Dalfopristin và đặc biệt là Vancomycin, vẫn duy trì hiệu

quả với tỷ lệ đề kháng 0%. Tại khoa Hồi sức, tỷ lệ đề kháng cũng rất cao đối với các kháng

sinh như Aztreonam, Cephalothin, Colistin và Penicillin, đặc biệt là Ampicillin và Clindamycin.

Tuy nhiên, một số thuốc như Daptomycin và Linezolid vẫn có hiệu quả. Khoa Nội tiết ghi nhận

tỷ lệ đề kháng cao với các kháng sinh như Amoxicillin/acid clavulanic và Ampicillin, nhưng

các thuốc như Daptomycin và Linezolid tiếp tục có hiệu quả tốt. Cuối cùng, tại khoa Nội thần

kinh, mặc dù tỷ lệ đề kháng đối với Penicillin và Oxacillin/2%NaCl đạt mức 100%, các kháng

sinh như Daptomycin, Linezolid và Quinupristin/Dalfopristin vẫn cho thấy hiệu quả điều trị tốt,

với tỷ lệ đề kháng là 0%. Kết quả này cho thấy sự phân bố không đồng đều về hiệu quả của

kháng sinh đối với các chủng Staphylococcus aureus ở các khoa khác nhau, cần có sự điều

chỉnh và lựa chọn kháng sinh phù hợp tùy theo tình trạng bệnh lý và mức độ đề kháng của từng

khoa.

So sánh kết quả nghiên cứu của chúng tôi và nghiên cứu của Nguyễn Thị Kim Vân 48 lại cho

những số liệu tương đối giống với nghiên cứu của chúng tôi. Theo đó, tỷ lệ đề kháng của

S.aureus trên 80% đối với Erythromycin và Clindamycin, đề kháng trên 50% đối với

Gentamycin, 44% đối với Trimethoprimsulfamethoxazole (hơi cao hơn đôi chút so với chúng

tôi); S.aureus ít đề kháng với Ciprofloxacin (28% so với 25-50%), Moxifloxacin (33% so với

27,27-41,67%). Ngoài ra, ở nghiên cứu này cũng chỉ ra S. aureus còn nhạy cảm với

Vancomycin, Rifampicin và Linezoid, tương tự với nghiên cứu của chúng tôi.

Tuy nhiên, một nghiên cứu khác của Trần Đình Bình lại đem đến sự khác biệt rõ rệt. Mặc dù

cũng thể hiện sự khác nhau trong tỷ lệ đề kháng kháng sinh của vi khuẩn Staphylococcus

aureus giữa các khoa, tuy nhiên mức độ và loại kháng sinh có sự khác nhau đáng kể 47. Trong

khi nghiên cứu của Trần Đình Bình ghi nhận tỷ lệ đề kháng cao với Penicillin ở mức từ 70%

đến 96,9% tùy theo khoa (cao nhất là khoa Nội Tiêu hóa với 96,9%), thì nghiên cứu của chúng

tôi lại ghi nhận tỷ lệ đề kháng với Penicillin tại nhiều khoa như Hô hấp, Hồi sức và Nội thần

kinh là 100%. Tương tự, Cefoxitin trong nghiên cứu tương tự có tỷ lệ đề kháng dao động từ
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70% đến 85,2%, trong khi nghiên cứu của chúng tôi ghi nhận mức đề kháng 100% với các

kháng sinh thuộc nhóm Beta-lactam như Ampicillin, Cephalothin hoặc Amoxicillin/Clavulanic

acid tại một số khoa. Mặt khác, nghiên cứu của chúng tôi còn nhấn mạnh các kháng sinh như

Daptomycin, Linezolid và Quinupristin/Dalfopristin có tỷ lệ đề kháng 0% tại hầu hết các khoa,

điều này không được thể hiện trong nghiên cứu của Trần Đình Bình do các thuốc này không

được khảo sát. Sự khác biệt về tỷ lệ đề kháng giữa hai nghiên cứu có thể phần nào phản ánh xu

hướng gia tăng kháng thuốc theo thời gian, đặc biệt tại các khoa lâm sàng trọng điểm như Hồi

sức và Nội thần kinh - nơi thường xuyên sử dụng kháng sinh phổ rộng và điều trị các ca bệnh

nặng. Ngoài ra, phạm vi khảo sát kháng sinh giữa hai nghiên cứu cũng không hoàn toàn giống

nhau. Trong khi nghiên cứu của Trần Đình Bình chủ yếu tập trung vào các kháng sinh truyền

thống, nghiên cứu của chúng tôi đã mở rộng đánh giá sang các kháng sinh ít được sử dụng

hoặc thuộc nhóm dự trữ như Daptomycin, Linezolid và Quinupristin/Dalfopristin - vốn có tỷ lệ

đề kháng thấp hoặc chưa ghi nhận đề kháng. Bên cạnh đó, sự khác biệt trong đặc điểm dân số

bệnh nhân cũng đóng vai trò quan trọng. Các bệnh nhân nặng, có thời gian nằm viện kéo dài,

can thiệp y tế nhiều và từng điều trị bằng nhiều loại kháng sinh sẽ tạo điều kiện thuận lợi cho

sự phát triển và tồn tại của các chủng vi khuẩn đa kháng, từ đó làm tăng tỷ lệ đề kháng được

ghi nhận trong nghiên cứu của chúng tôi. Như vậy, mặc dù cả hai nguồn dữ liệu đều phản ánh

sự phân hóa rõ rệt về tỷ lệ đề kháng giữa các khoa nhưng nghiên cứu của chúng tôi cho thấy

mức độ đề kháng nghiêm trọng hơn và phổ rộng hơn đối với một số kháng sinh so với dữ liệu

trong nghiên cứu tương tự.

4.2.6. Tỷ lệ đề kháng của các vi khuẩn Burkholderia cepacia

Kết quả nghiên cứu cho thấy Burkholderia cepacia có mức độ đề kháng kháng sinh rất cao tại

các khoa lâm sàng trọng điểm, đặc biệt là tại khoa Hô hấp và khoa Hồi sức. Tại khoa Hô hấp,

vi khuẩn này kháng hoàn toàn với nhiều kháng sinh thường quy như Amoxicillin/Clavulanic

acid, Cefotaxime, Ciprofloxacin, Colistin, Cefuroxime, Cefoxitin, Cephalothin, Gentamicin,

Moxifloxacin và Penicillin. Tình trạng tương tự cũng được ghi nhận tại khoa Hồi sức, phản ánh

mức độ phổ biến của các chủng đa kháng (MDR) trong môi trường điều trị có sử dụng kháng

sinh mạnh và kéo dài. Các kháng sinh nhóm Beta-lactam, Aminoglycoside và Fluoroquinolone

vốn thường được sử dụng trong điều trị nhiễm khuẩn nặng, đều cho thấy hiệu quả thấp hoặc

không còn hiệu quả. Tuy nhiên, điều tích cực là vi khuẩn vẫn cho thấy độ nhạy cao với một số

kháng sinh ít sử dụng hoặc thuộc nhóm dự trữ, điển hình như Tetracycline - tất cả đều có tỷ lệ

đề kháng 0% tại cả hai khoa trên. Ngoài ra, một số kháng sinh nhóm Carbapenem như

Imipenem, Meropenem và Doripenem vẫn giữ được hiệu lực ở mức khá tốt, đặc biệt là

Meropenem có tỷ lệ đề kháng thấp (7,5% tại khoa Hô hấp, 0% tại khoa ICU).
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Trimethoprim/Sulfamethoxazole - một kháng sinh kinh điển trong điều trị Burkholderia

cepacia - cũng ghi nhận hiệu quả điều trị cao với tỷ lệ đề kháng rất thấp hoặc bằng 0%. Sự

khác biệt về mức độ và phổ đề kháng giữa các khoa có thể phản ánh khác biệt trong phác đồ

điều trị, tần suất sử dụng kháng sinh, và đặc điểm bệnh lý của bệnh nhân. Các khoa như Hô

hấp và Hồi sức thường có tần suất sử dụng kháng sinh phổ rộng cao, góp phần tạo áp lực chọn

lọc, làm tăng khả năng xuất hiện chủng kháng thuốc. Trong khi đó, dù dữ liệu tại khoa Nội

thần kinh còn hạn chế, xu hướng đề kháng cũng rất cao đối với các kháng sinh thông dụng, cụ

thể như Amikacin, Amoxicillin/acid clavulanic, Colistin, Cefuroxime, Cefoxitin và

Cephalothin đều cho tỷ lệ đề kháng 100%. Riêng chỉ có Trimethoprim/Sulfamethoxazole thể

hiện hiệu quả cao khi vẫn chưa ghi nhận trường hợp đề kháng.

Tổng quan, Burkholderia cepacia cho thấy mức độ đề kháng kháng sinh rất cao tại các khoa

trọng điểm, đặc biệt là khoa Hô hấp và Hồi sức, với tỷ lệ kháng hoàn toàn đối với nhiều kháng

sinh thường quy, bao gồm cả các nhóm được sử dụng phổ biến trong điều trị nhiễm khuẩn nặng

như Beta-lactam, Aminoglycoside và Fluoroquinolone. Mặc dù mức độ đề kháng có thể dao

động giữa các khoa, xu hướng chung vẫn là sự xuất hiện rộng rãi của các chủng đa kháng

(MDR). Trong bối cảnh đó, Meropenem - đại diện tiêu biểu của nhóm Carbapenem - cho thấy

hiệu quả điều trị đáng kể, đặc biệt tại khoa Hồi sức. Ngoài ra, các kháng sinh dự trữ như

Tetracycline và đặc biệt là Trimethoprim/Sulfamethoxazole vẫn duy trì được hiệu quả cao, với

tỷ lệ đề kháng gần như bằng 0% ở tất cả các khoa. Những kết quả này gợi ý

Trimethoprim/Sulfamethoxazole nên tiếp tục được xem là lựa chọn hàng đầu trong điều trị

Burkholderia cepacia, đồng thời nhấn mạnh vai trò của kháng sinh dự trữ trong bối cảnh kháng

thuốc ngày càng gia tăng không chỉ tại bệnh viện An Bình.

4.2.7. Tỷ lệ đề kháng của vi khuẩn Stenotrophomonas maltophilia

Kết quả nghiên cứu cho thấy Stenotrophomonas maltophilia là một trong những vi khuẩn có

khả năng kháng thuốc cao và phức tạp nhất trong số các vi khuẩn gây bệnh được phân lập tại

các khoa trọng điểm. Tỷ lệ đề kháng của chủng vi khuẩn này đối với nhiều loại kháng sinh phổ

rộng là rất cao, thậm chí đạt mức tuyệt đối tại nhiều khoa, phản ánh rõ xu hướng kháng đa

thuốc (MDR) nghiêm trọng. Đặc biệt, S. maltophilia cho thấy khả năng kháng hoàn toàn hoặc

rất cao đối với nhiều nhóm kháng sinh quan trọng trong điều trị nhiễm khuẩn nặng như Beta-

lactam (Ampicillin, Cefotaxime, Ceftriaxone, Cefoxitin), Carbapenem (Imipenem, Meropenem,

Ertapenem) và Aminoglycoside (Amikacin, Gentamicin, Netilmicin, Tobramycin). Tại khoa

Hô hấp, tỷ lệ đề kháng của S. maltophilia được ghi nhận rất cao với 17 loại kháng sinh đạt từ

88% đến 100%, trong đó bao gồm Amoxicillin/acid clavulanic (96%), Aztreonam (100%),

Colistin (100%) và nhiều Cephalosporin như Cefuroxime, Cephalothin (đều 100%). Các kháng
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sinh thuộc nhóm Carbapenem cũng không còn hiệu quả cao, với tỷ lệ đề kháng Imipenem

(96,3%), Meropenem (92,6%), Ertapenem (96,15%). Điều này cho thấy phần lớn các lựa chọn

kháng sinh thông thường đều không còn đem lại hiệu quả điều trị tốt trong khoa này. Khoa Hồi

sức thậm chí còn ghi nhận tình trạng nghiêm trọng hơn, khi tỷ lệ đề kháng với gần như tất cả

các kháng sinh khảo sát đều đạt mức 100%. Đây là tín hiệu báo động đỏ về mức độ lan rộng

của vi khuẩn kháng đa thuốc tại khu vực chăm sóc đặc biệt, nơi thường xuyên sử dụng kháng

sinh phổ rộng, đặt bệnh nhân trong tình trạng nguy cơ cao và có thời gian điều trị kéo dài. Tuy

nhiên, Trimethoprim/Sulfamethoxazole và Levofloxacin vẫn giữ được hiệu quả tương đối, với

tỷ lệ đề kháng lần lượt là 10% và 50%. Tại khoa Nội tiết, tình trạng đề kháng cũng không kém

phần nghiêm trọng khi phần lớn các kháng sinh đều không còn hiệu quả. Các thuốc như

Amikacin, Ampicillin, Cephalothin, Meropenem, Getamicin, Ertapenem, Imipenem và nhiều

cephalosporin đều ghi nhận tỷ lệ đề kháng 100%. Tuy nhiên, đáng chú ý là

Trimethoprim/Sulfamethoxazole và Levofloxacin đều cho tỷ lệ đề kháng 0%, cho thấy đây có

thể là hai lựa chọn ưu tiên và đáng tin cậy trong điều trị nhiễm S. maltophilia tại khoa này.

Khoa Nội thần kinh tuy không có đầy đủ dữ liệu cho tất cả các loại kháng sinh, nhưng cũng thể

hiện rõ xu hướng tương tự, với tỷ lệ đề kháng 100% đối với hầu hết các kháng sinh phổ rộng

như Amikacin, Amoxicillin/acid clavulanic, Cefoxitin, Cephalothin, Imipenem, Meropenem.

Tuy nhiên, Levofloxacin và Trimethoprim/Sulfamethoxazole vẫn cho thấy hiệu quả điều trị,

với tỷ lệ đề kháng đều ở mức 25%.

Tổng quan, sự đề kháng của Stenotrophomonas maltophilia giữa các khoa trọng điểm có nhiều

điểm tương đồng, với tỷ lệ đề kháng cao đối với hầu hết các nhóm kháng sinh truyền thống,

đặc biệt là các kháng sinh sử dụng phổ biến trong điều trị nhiễm khuẩn nặng và tại các đơn vị

hồi sức. Mặc dù mức độ đề kháng có thể khác nhau đôi chút giữa các khoa nhưng xu hướng

chung là vi khuẩn này đã phát triển khả năng kháng thuốc rất mạnh.

Trimethoprim/Sulfamethoxazole tiếp tục là lựa chọn điều trị hiệu quả nhất khi duy trì được tỷ

lệ đề kháng thấp ở cả bốn khoa, đặc biệt hiệu quả tại khoa Nội tiết (0%) và tương đối hiệu quả

tại các khoa còn lại (3,71-25%). Levofloxacin cũng là một lựa chọn thay thế tiềm năng, nhất là

trong các trường hợp dị ứng hoặc chống chỉ định với Trimethoprim/Sulfamethoxazole.

4.2.8. Tỷ lệ đề kháng của vi khuẩn Enterobacter cloacae

Kết quả nghiên cứu cho thấy vi khuẩn Enterobacter cloacae có mức độ đề kháng kháng sinh

tương đối cao và có sự khác biệt rõ rệt giữa các khoa trọng điểm. Tại khoa Hô hấp, E. cloacae

đề kháng hoàn toàn với Ampicillin, Colistin, Cefoxitin và Cephalothin. Ngoài ra, tỷ lệ đề

kháng với Amoxicillin/clavulanic acid cũng rất cao (95,24%) và Cefuroxime lên tới 90%, phản

ánh rõ đặc điểm đề kháng mạnh của vi khuẩn sinh Beta-lactamase. Tuy nhiên, một số kháng
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sinh vẫn còn giữ được hiệu lực điều trị như Meropenem và Amikacin (cùng 4,76%),

Doripenem (10,53%) và Gentamicin (28,57%). Ở khoa Hồi sức, vi khuẩn cũng đề kháng hoàn

toàn với Ampicillin, Colistin và Cephalothin. Đáng chú ý, tỷ lệ đề kháng với nhiều

cephalosporin thế hệ 3 và 4 như Cefotaxime, Ceftriaxone và Cefepime đều ở mức 33,33-50%,

cho thấy xu hướng giảm hiệu quả rõ rệt ở các kháng sinh này. Tình hình còn nghiêm trọng hơn

ở khoa Nội tiết, khi vi khuẩn thể hiện mức độ kháng rất cao, thậm chí kháng hoàn toàn với

nhiều kháng sinh quan trọng như Ampicillin, Amoxicillin/Clavulanic Acid, Cephalothin,

Cefuroxime, Cefoxitin, Colistin và kháng sinh điều trị đặc hiệu như Penicillin. Một số thuốc

vẫn còn hiệu quả tương đối như Ertapenem, Imipenem, Meropenem (đều 14,29%) và

Levofloxacin (16,67%). Cuối cùng, tại khoa Nội thần kinh, vi khuẩn cũng đề kháng hoàn toàn

với nhiều loại kháng sinh, bao gồm Ampicillin, Amoxicillin/Clavulanic Acid, Ciprofloxacin,

Cefoxitin, Cefuroxime, Cephalothin và Colistin. Các kháng sinh khác như Cefotaxime,

Ceftazidime, Cefepime, Ceftriaxone và Levofloxacin đều có tỷ lệ đề kháng cao (66,67%), đặt

ra cảnh báo về nguy cơ xuất hiện chủng vi khuẩn kháng thuốc mở rộng (XDR). Mặc dù một số

kháng sinh như Amikacin, Meropenem, Doripenem vẫn có tỷ lệ đề kháng thấp hơn ở một số

khoa, nhưng hiệu quả không đồng đều và giảm dần theo từng đơn vị điều trị. Nhìn chung,

Enterobacter cloacae đã cho thấy tình trạng đề kháng cao, đặc biệt là tại các khoa Hồi sức và

Nội chuyên sâu, đòi hỏi sự phối hợp chặt chẽ giữa kiểm soát nhiễm khuẩn, giám sát vi sinh và

sử dụng kháng sinh hợp lý để ngăn chặn sự lan rộng của các chủng vi khuẩn đa kháng thuốc

trong môi trường bệnh viện.

4.3. Ưu điểm và hạn chế

4.3.1. Ưu điểm

Đề tài đã cung cấp những thông tin về đề kháng kháng sinh tại bệnh viện để lựa chọn kháng

sinh phù hợp và có hướng giải quyết hiệu quả.

- Tính cấp thiết: Đề kháng kháng sinh xảy ra thường xuyên ở bệnh viện nói chung và An Bình

nói riêng, do đó, đòi hỏi cần có một nghiên cứu thông kê tỷ lệ đề kháng để phản ánh mức độ

kháng thuốc đang ngày càng trở nên phổ biến.

- Tính thực tiễn: Đề tài phản ánh chính xác tình hình đề kháng kháng sinh thực tế tại bệnh viện.

- Tính ứng dụng: Đề tài cung cấp số liệu cụ thể giúp nhân viên y tế lựa chọn kháng sinh phù

hợp, góp phần nâng cao hiệu quả điều trị và kiểm soát tình trạng kháng thuốc trong bệnh viện.

- Làm cơ sở dữ liệu: Đề tài cũng cung cấp dữ liệu đặc thù cho địa phương, đóng vai trò như

một cơ sở dữ liệu về tỷ lệ kháng thuốc của vi khuẩn tại Bệnh viện An Bình, từ đó giúp xây

dựng các chính sách kiểm soát nhiễm khuẩn phù hợp với tình hình thực tế.
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- Tính toàn diện về dữ liệu: Dữ liệu đề tài không chỉ bao gồm tỷ lệ kháng thuốc chung mà còn

phân tích theo từng loại vi khuẩn, nhóm kháng sinh cũng như mẫu bệnh phẩm, các khoa phòng

được ghi nhận.

- Góp phần nâng cao nhận thức về sử dụng kháng sinh hợp lý thông qua các số liệu thống kê

nhằm cảnh báo về hậu quả của việc lạm dụng kháng sinh và thúc đẩy ý thức sử dụng thuốc hợp

lý trong cộng đồng y tế.

4.3.2. Hạn chế

- Thời gian khảo sát chỉ kéo dài trong năm 2024, chưa đủ để phản ánh xu hướng đề kháng

kháng sinh theo mùa hoặc theo năm.

- Phạm vi nghiên cứu giới hạn ở một bệnh viện, nên khó khái quát cho toàn TP.HCM hoặc các

khu vực khác.

- Chưa phân tích sâu các yếu tố nguy cơ hay nguyên nhân dẫn đến đề kháng cao ở một số

chủng vi khuẩn.

- Không đề cập đến hậu quả lâm sàng của kháng thuốc như thời gian nằm viện, chi phí điều trị

và tiên lượng bệnh nhân.

- Thiếu thông tin về kiểm soát chất lượng trong xét nghiệm vi sinh, ảnh hưởng đến độ tin cậy

của kết quả.

- Không khảo sát tình hình sử dụng kháng sinh tại bệnh viện - yếu tố quan trọng ảnh hưởng

đến tình trạng kháng thuốc.

- Chưa đề xuất các giải pháp cụ thể và khả thi để kiểm soát và phòng ngừa kháng thuốc.

- Là nghiên cứu cắt ngang nên chưa đánh giá được xu hướng biến đổi kháng thuốc theo thời

gian.

Những hạn chế này cần được khắc phục trong các nghiên cứu sau để nâng cao tính toàn diện

và giá trị ứng dụng.
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CHƯƠNG 5: KẾT LUẬN

5.1. Kết luận

5.1.1. Xác định tỷ lệ các loài vi khuẩn được phân lập tại bệnh viện An Bình

- Số mẫu cấy dương tính là 1.511 mẫu, chiếm 25,83% trên tổng số 5.849 mẫu xét nghiệm.

- Trong tổng số 1.511 mẫu bệnh phẩm được phân lập vi khuẩn, mẫu đàm chiếm tỷ lệ cao nhất

(53,41%), tiếp theo là mủ (20,78%), nước tiểu (11,65%), máu (10,59%) và dịch (3,57%).

- Vi khuẩn Gram âm chiếm 85,97%, vượt trội so với vi khuẩn Gram dương (14,03%).

- Các vi khuẩn Gram âm phân lập chủ yếu gồm: Klebsiella pneumoniae (26,34%), Escherichia

coli (17,0%), Acinetobacter baumannii (8,54%), Pseudomonas aeruginosa (8,47%). Vi khuẩn

Gram dương phổ biến nhất là Staphylococcus aureus (7,35%).

- Vi khuẩn được phân lập nhiều nhất tại các khoa Hô hấp (34,08%), Hồi sức (22,1%) và Nội

tiết (13,7%).

5.1.2. Tỷ lệ đề kháng kháng sinh của một số loài vi khuẩn

- Klebsiella pneumoniae có tỷ lệ đề kháng kháng sinh cao, tập trung ở khoa Hồi sức và Nội

thần kinh, đặc biệt với các thuốc như Ampicillin, Colistin và Cefuroxime. Nhóm Carbapenem

và Piperacillin/Tazobactam có mức đề kháng tăng dần giữa các khoa, cần theo dõi chặt chẽ.

- Escherichia coli: Tỷ lệ đề kháng kháng sinh cao với Amoxicillin, Ampicillin, Levofloxacin,

Cefuroxime và Ciprofloxacin, đặc biệt tại khoa Nội thần kinh. Trong khi đó, các kháng sinh

như Meropenem, Imipenem, Ertapenem và Piperacillin/Tazobactam còn giữ hiệu quả tương đối

tốt. Colistin mất hiệu lực hoàn toàn với 100% đề kháng ở tất cả khoa.

- Acinetobacter baumannii: Tỷ lệ đề kháng kháng sinh cao, đặc biệt với nhóm Beta-lactam như

Amoxicillin, Ampicillin, Cefuroxime và Aztreonam (100% đề kháng ở hầu hết các khoa). Một

số kháng sinh như Cefoperazon/Sulbactam vẫn còn hiệu quả. Tuy nhiên, tỷ lệ đề kháng cao với

Carbapenem và Fluoroquinolone cho thấy nguy cơ kháng thuốc nghiêm trọng cần được lưu ý.

- Pseudomonas aeruginosa: Tỷ lệ đề kháng kháng sinh ở mức rất cao với nhiều loại, đặc biệt là

Amoxicillin, Ampicillin, Ceftriaxone và Cefuroxime (100% ở hầu hết các khoa). Nhóm

Carbapenem và Fluoroquinolone có đề kháng cao hơn ở khoa Nội thần kinh. Một số kháng

sinh như Ceftazidime/Avibactam và Ceftolozane/Tazobactam vẫn cho thấy hiệu quả giới hạn ở

một vài khoa.

- Staphylococcus aureus: Đề kháng kháng sinh ở mức cao với các kháng sinh phổ rộng như

Ampicillin, Amoxicillin/clavulanic acid, Cefuroxime và Cephalothin (đa số đạt 100%). Một số

kháng sinh như Daptomycin, Linezolid và Ceftazidime/avibactam vẫn còn hiệu quả với tỷ lệ đề

kháng 0%. Các nhóm Carbapenem và Fluoroquinolone có mức đề kháng trung bình đến cao,

đặc biệt ở khoa Hồi sức.
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- Burkholderia cepacia: Tỷ lệ đề kháng kháng sinh rất cao với nhiều loại như

Amoxicillin/clavulanic acid, Ampicillin, Cefuroxime, Cefoxitin và Cephalothin (100%). Một

số kháng sinh vẫn còn hiệu quả tốt với tỷ lệ đề kháng thấp như Meropenem, Levofloxacin,

Trimethoprim/sulfamethoxazole và Tetracyclin.

- Stenotrophomonas maltophilia: Tỷ lệ đề kháng kháng sinh rất cao đối với phần lớn các kháng

sinh, đặc biệt là Amikacin, Amoxicillin/clavulanic acid, Ampicillin, Cefotaxime, Ceftriaxone,

Cefoxitin, Cephalothin, Imipenem, Meropenem và Netilmicin (đa số trên 90%). Một số kháng

sinh có tỷ lệ đề kháng thấp đáng kể bao gồm Trimethoprim/sulfamethoxazole và Levofloxacin,

cho thấy khả năng vẫn còn hiệu quả trong điều trị.

- Enterobacter cloacae: Một số kháng sinh có tỷ lệ đề kháng rất thấp như Amikacin,

Ampicillin/sulbactam, Doxycyclin, Tobramycin và Meropenem trong nhiều khoa. Ngược lại,

các kháng sinh như Ampicillin, Amoxicillin/clavulanic acid, Colistin, Cefuroxime, Cefoxitin

và Cephalothin cho thấy tỷ lệ đề kháng rất cao, lên tới 100% ở nhiều nhóm, cho thấy hiệu lực

điều trị có thể rất hạn chế đối với các loại thuốc này.

5.2. Kiến nghị

- Tăng cường giám sát và xây dựng hệ thống báo cáo thường xuyên để theo dõi, đánh giá tình

trạng kháng thuốc, từ đó kịp thời đưa ra biện pháp kiểm soát.

- Khuyến khích sử dụng kháng sinh một cách hợp lý, đúng chỉ định, đủ liều và đúng thời gian

để hạn chế nguy cơ kháng thuốc.

- Khuyến khích nghiên cứu và sử dụng các loại kháng sinh mới hoặc áp dụng các phác đồ điều

trị thay thế nhằm đối phó với các chủng vi khuẩn đã kháng thuốc.

- Tăng cường đào tạo và nâng cao nhận thức cho nhân viên y tế về nguy cơ kháng thuốc và

nguyên tắc sử dụng kháng sinh hợp lý, góp phần nâng cao hiệu quả điều trị và phòng ngừa

kháng thuốc.

- Đẩy mạnh các nghiên cứu về cơ chế kháng thuốc của vi khuẩn để hỗ trợ việc phát triển

phương pháp chẩn đoán, điều trị và kiểm soát hiệu quả hơn.

- Định hướng đề xuất điều chỉnh danh sách kháng sinh đồ của bệnh viện An Bình.
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