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Tổng quan: 

Cơ sở nghiên cứu:  

Có nhiều yếu tố quyết định việc điều trị bằng kháng sinh theo kinh nghiệm đối với bệnh viêm phổi mắc phải 

tại cộng đồng (CAP). Mục đích của nghiên cứu là mô tả phương pháp điều trị bằng kháng sinh theo kinh 

nghiệm cho bệnh nhân mắc CAP nhập viện cấp tính và xác định xem liệu rằng điều trị hiện tại có bao phủ 

cụ thể và đầy đủ nhóm tác nhân Legionella pneumophila, Mycoplasma pneumoniae và Clamydophila 

pneumoniae (LMC) hay không. 

Phương pháp nghiên cứu: 

Một nghiên cứu mô tả cắt ngang, đa trung tâm trên tất cả người trưởng thành đến bệnh viện ở Khu vực 

Nam Đan Mạch trong khoảng thời gian từ tháng 1 năm 2016 đến tháng 3 năm 2018 đã được thực 

hiện. Sử dụng hồ sơ bệnh án, nghiên cứu đã xác định lại phương pháp điều trị bằng kháng sinh theo kinh 

nghiệm và tác nhân vi sinh đối với bệnh nhân CAP. Những bệnh nhân CAP được điều trị thuốc kháng sinh 

trong vòng 24 giờ sau khi nhập viện và nhóm vi khuẩn đã được phân lập. Từ đó, dựa vào điều trị bằng 

kháng sinh theo kinh nghiệm được chỉ định trước đó và khả năng bao phủ nhóm LMC đã được xác định 

bằng phân lập tác nhân vi sinh. 

Kết quả nghiên cứu: 
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Trong số 19.133 bệnh nhân được chẩn đoán CAP, có 1590 bệnh nhân (8,3%) được đưa vào nghiên cứu 

này. Piperacillin-tazobactam và Penicillin nhạy Beta-lactamase là nhóm thuốc kháng sinh theo kinh nghiệm 

được chỉ định phổ biến nhất, lần lượt là 515 (32%) và 388 (24%). Phân tích nghiên cứu cho thấy 42 (37%, 

95% CI: 28-47%) trong số 113 bệnh nhân bị viêm phổi do LMC được chỉ định kháng sinh có độ bao phủ 

LMC và 42 (12%, 95% CI: 8-15%) trong số 364 bệnh nhân được chỉ định kháng sinh có độ bao phủ LMC 

có nhiễm LMC. 

Kết luận: 

Piperacillin-tazobactam, một loại kháng sinh phổ rộng được khuyên dùng cho các trường hợp nhiễm trùng 

tác nhân không điển hình, là phương pháp điều trị CAP thường xuyên nhất. Ngoài ra, độ chính xác của 

điều trị bằng kháng sinh kinh nghiệm hiện nay đối với bệnh viêm phổi do LMC là thấp. Do đó, nghiên cứu 

trong tương lai nên tập trung vào các xét nghiệm chẩn đoán nhanh để xác định tác nhân gây bệnh và xét 

nghiệm vi sinh chính xác. 

© The Author(s) 2023. Open Access This article is licensed under a Creative Commons Attribution 4.0 

International License, which permits use, sharing, adaptation, distribution and reproduction in any medium 

or format, as long as you give appropriate credit to the original author(s) and the source, provide a link to 

the Creative Commons licence, and indicate if changes were made. The images or other third party 

material in this article are included in the article’s Creative Commons licence, unless indicated otherwise in 

a credit line to the material. If material is not included in the article’s Creative Commons licence and your 

intended use is not permitted by statutory regulation or exceeds the permitted use, you will need to obtain 

permission directly from the copyright holder. To view a copy of this licence, visit 

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/. The Creative Commons Public Domain Dedication waiver 

(http://creativecom- mons.org/publicdomain/zero/1.0/) applies to the data made available in this article, 

unless otherwise stated in a credit line to the data  
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Cơ sở nghiên cứu: 

Viêm phổi mắc phải tại cộng đồng (CAP) là 

một trong những bệnh nhiễm trùng phổ biến 

nhất ở bệnh nhân tại khoa cấp cứu và có tỷ 

lệ tử vong cao trên toàn thế giới [1, 2]. Trên 

toàn cầu, tỷ lệ mắc CAP hằng năm ở người 

lớn được ước tính là từ 1,5 đến 14,0 trên 

1000 người, với tỷ lệ tử vong ngắn hạn đối 

với bệnh nhân nhập viện là từ 4 đến 18% 

[3]. 

Các tác nhân CAP thường gặp nhất, 

Streptococcus pneumoniae và 

Haemophilusenzae, thường đáp ứng với 

kháng sinh beta-lactam phổ hẹp như 

benzylpenicillin ở các quốc gia có tỷ lệ 

kháng penicillin thấp [4, 5]. Các mầm bệnh 

CAP khác như Legionella pneumophila, 

Mycoplasma pneumoniae và Clamydophila 

pneumoniae (LMC) không phổ biến, hiếm 

khi gây viêm phổi nặng và có thể được điều 

trị bằng macrolide hoặc quinolone [5, 6]. 

Việc sử dụng bừa bãi các loại kháng sinh 

như macrolide và quinolone là vấn đề đáng 

lo ngại. Thứ nhất, chúng là nguyên nhân gây 

ra vấn đề kháng kháng sinh (AMR) ngày 

càng gia tăng trên toàn thế giới [7, 8]. WHO 

đã phân loại AMR là mối đe dọa lớn toàn 
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cầu và các kháng sinh như cephalosporin 

thế hệ thứ ba, macrolide, fluoroquinolones, 

piperacillin/tazobactam và amoxicillin/axit 

clavulanic là những kháng sinh quan trọng 

đối với con người, vì vậy nên hạn chế sử 

dụng khi không cần thiết để tránh tình trạng 

kháng thuốc. Thứ hai, những loại kháng sinh 

này có liên quan đến các tác dụng phụ 

nghiêm trọng, ví dụ như nhiễm trùng 

Clostridium difficile, nhiễm độc tim và gây 

quái thai [9-12]. 

Tác nhân vi sinh hiếm khi được biết khi 

bệnh nhân được điều trị nghi ngờ CAP, và 

việc điều trị bằng kháng sinh theo kinh 

nghiệm nên được điều chỉnh theo dịch tễ 

học địa phương và mô hình AMR [2]. Các 

khuyến cáo trong nghiên cứu này dựa trên 

điểm mức độ nặng khác nhau như chỉ số 

mức độ nặng của Viêm phổi (PSI), CRB-65 

và CURB-65 [13]. Vương quốc Anh, Đức và 

Đan Mạch sử dụng phương pháp tính điểm 

mức độ nặng theo CRB-65/CURB-65 để 

hướng dẫn điều trị bằng kháng sinh theo 

kinh nghiệm cho CAP [13-16]. Những 

hướng dẫn này khuyến cáo sử dụng 

penicillin, chẳng hạn như benzylpenicillin và 

amoxicillin, cho những bệnh nhân có điểm 

CURB-65 thấp. Đối với những bệnh nhân có 

điểm CURB-65 cao, các hướng dẫn khuyến 

cáo nên sử dụng biện pháp phòng ngừa đối 

với tác nhân LMC. Tuy nhiên, tác nhân LMC 

ít phổ biến ở những bệnh nhân có điểm 

CURB-65 cao [17, 18]. 

Ngoài ra, các yếu tố như bệnh đi kèm, điều 

trị bằng kháng sinh trước đó, tình trạng 

kháng thuốc tại địa phương, địa điểm điều 

trị, nguồn cung cấp kháng sinh cũng như 

kiến thức và sự tuân thủ hướng dẫn của bác 

sĩ điều trị đều ảnh hưởng đến việc lựa chọn 

điều trị bằng kháng sinh theo kinh nghiệm 

[19-21]. Mặc dù có nhiều yếu tố quyết định 

việc điều trị bằng kháng sinh theo kinh 

nghiệm đối với CAP và tình trạng đề kháng 

kháng sinh ngày càng tăng trên toàn thế 

giới, chúng tôi tìm thấy rất ít tài liệu về loại 

kháng sinh nào được chỉ định cho bệnh 

nhân mắc CAP và liệu các hướng dẫn hiện 

hành dựa trên hệ thống tính điểm cho bệnh 

viêm phổi có thành công trong việc khuyến 

cáo các phương pháp điều trị bằng kháng 

sinh nhắm trúng mục tiêu - tác nhân gây 

bệnh hay không.  

Do đó, mục tiêu của chúng tôi là 1) mô tả 

loại kháng sinh theo kinh nghiệm được chỉ 

định cho bệnh nhân CAP khi đến cơ sở điều 

trị và 2) để xác định xem liệu rằng thuốc 

điều trị hiện tại có bao phủ được tác nhân 

không điển hình LMC hay không. 

Phương pháp nghiên cứu: 

Thiết kế nghiên cứu: 

Nghiên cứu này được thực hiện ở Vùng 

Nam Đan Mạch, vùng lớn thứ ba ở Đan 

Mạch, với dân số 1,2 triệu người. Vùng này 

có bốn đơn vị bệnh viện: Bệnh viện Đại học 

Odense, Bệnh viện Lillebaelt, Bệnh viện Tây 

Nam Jutland và Bệnh viện Sønderjylland. 

Chúng tôi đã thực hiện một nghiên cứu cắt 

ngang mô tả dựa trên cơ sở dữ liệu Quản lý 

kháng sinh (SODAS) miền Nam Đan Mạch. 

Cơ sở dữ liệu được thành lập để đánh giá 

tác động của việc thực hiện quản lý kháng 

sinh của Khu vực Nam Đan Mạch (RSDAS) 

vào năm 2017 đối với việc điều trị bằng 

kháng sinh cho từng cá nhân [22]. SODAS 

bao gồm việc thu thập dữ liệu hồi cứu từ 

tám khoa phân bổ trên 4 bệnh viện tiếp nhận 

bệnh nhân cấp tính trong hơn 18 năm. Tất 

https://trungtamthuoc.com/

http://fb.me/Vietnamfor


 
 

Vietnam Fanpage of Respirology 

cả dữ liệu được trích xuất từ hồ sơ y tế điện 

tử của bệnh nhân và được bổ sung dữ liệu 

từ Cơ quan đăng ký bệnh nhân quốc gia 

Đan Mạch [23]. 

RSDAS được thực hiện thông qua các chiến 

dịch và đào tạo giáo dục bắt buộc [24, 25]. 

Ngoài ra, nên lấy mẫu nguyên liệu toàn diện 

và nghiêm ngặt để phân tích vi sinh. 

Nghiên cứu của chúng tôi tuân thủ các 

nguyên tắc STROBE để báo cáo các nghiên 

cứu quan sát về dịch tễ học [26]. 

Đối tượng nghiên cứu: 

Tất cả bệnh nhân từ SODAS được chẩn 

đoán viêm phổi xuất viện từ tháng 1 năm 

2016 đến tháng 3 năm 2018 (Phân loại quốc 

tế về bệnh phiên bản 10 (ICD-10): DJ100, 

DJ111, DJ158, DJ159, DJ180, DJ189) đều 

đủ điều kiện (phụ lục 1). Những bệnh nhân 

nhập viện trước đó trong vòng 14 ngày qua 

đã bị loại trừ vì họ được coi là tái nhiễm 

hoặc viêm phổi mắc phải tại bệnh viện. 

Ngoài ra, những bệnh nhân không được 

điều trị bằng kháng sinh trong vòng 24 giờ 

đầu nhập viện đã được loại trừ để đảm bảo 

rằng chỉ bao gồm nhiễm trùng mắc phải tại 

cộng đồng. Chỉ những bệnh nhân bị nhiễm 

vi khuẩn được xác định mới được đưa vào 

nghiên cứu này. 

Biến số 

Chỉ số bệnh đi kèm Charlson (CCI) được 

tính toán từ các chẩn đoán xuất viện trong 

mười năm qua trước khi nhập viện và được 

chia thành ba nhóm; 0, 1, ≥2 điểm [27]. 

Không thể tính điểm CURB-65 vì dữ liệu 

không chứa dữ liệu urê, nhưng CRB-65 

được tính khi có thể. 

Điều trị bằng kháng sinh 

Việc điều trị bằng kháng sinh được chỉ định 

trong vòng 24 giờ sau khi nhập viện được 

coi là điều trị theo kinh nghiệm. Hướng dẫn 

sử dụng kháng sinh cho CAP được liệt kê 

trong Bảng 1. Trước năm 2017, hướng dẫn 

điều trị bằng kháng sinh cho bệnh viêm phổi 

đã được mô tả trong các sách giáo khoa 

hàng đầu quốc gia [28]. Năm 2017, các 

hướng dẫn quốc gia và khu vực (RSDAS) 

đã được ban hành. 

Thông tin về dị ứng penicillin không có sẵn. 

Với sự lựa chọn thứ hai của chúng tôi, 

macrolide hoặc fluoroquinolone được chỉ 

định cho rằng khuyến cáo điều trị bao phủ 

viêm phổi do tác nhân LMC. Tetracycline 

không được khuyến cáo trong hướng dẫn 

của Đan Mạch và hiếm khi được sử dụng 

cho CAP ở Đan Mạch.  

Tác nhân vi sinh: 

Nguyên nhân xác định vi sinh của CAP 

được xác định dựa vào tiêu chuẩn lâm sàng 

và từ xét nghiệm vi sinh. Hướng dẫn xét 

nghiệm vi sinh được mô tả trong phụ lục 2. 

Thống kê tác nhân gây CAP đáng tin cậy 

được xác định trong cấy đờm và máu được 

xác định bởi nhà vi sinh học (FSR) và 

chuyên gia tư vấn về bệnh truyền nhiễm 

(CBM) (phụ lục 3). Trong trường hợp có 

nhiều hơn một tác nhân gây bệnh, tác nhân 

LMC sẽ được xác định nếu ban đầu đã xác 

định được một tác nhân thì tác nhân còn lại 

sẽ là LMC. 

Thử nghiệm vi sinh rộng rãi hơn, phản ứng 

chuỗi Polymerase (PCR) đối với mầm bệnh 

LMC và phương pháp điều trị nhắm vào 
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mầm bệnh LMC, được khuyến nghị cho 

những bệnh nhân có điểm CURB-65 >2. 

Lao màng phổi, bệnh cảnh lâm sàng thường 

gặp nhất của các thể lao ngoài phổi, là 

nguyên nhân chính gây tràn dịch màng phổi. 

Phản ứng quá mẫn muộn với protein của 

trực khuẩn mycobacteria được coi là nguyên 

nhân chính trong cơ chế bệnh sinh tràn dịch 

màng phổi do lao (Tuberculous pleural 

effusion - TPE). Ngoài ra, sự lây lan trực tiếp 

của các phức hợp ổ mủ dưới màng phổi từ 

phổi vào khoang màng phổi cũng là nguyên 

nhân khác của TPE1,2. Dưới nội soi lồng 

ngực nội khoa, các bất thường chính trên bề 

mặt màng phổi thành và tạng trong lao 

màng phổi bao gồm các nốt màng phổi, dày 

dính màng phổi, tổn thương dạng mảng, 

sung huyết và loét. Trong ca lâm sàng này, 

quan sát thấy nhiều sợi fibrin, mạng dày 

dính, hoại tử và tràn máu màng phổi. Bên 

cạnh đó, các đặc trưng về mặt mô học qua 

sinh thiết màng phổi của lao màng phổi là u 

hạt hoại tử và u hạt tế bào biểu mô. Trong 

trường hợp này, hình ảnh viêm mạn của mô 

sợi kèm theo xuất huyết, hoại tử và xuất tiết 

được ghi nhận trong mẫu sinh thiết màng 

phổi. Các hình ảnh quan sát qua nội soi lồng 

ngực nội khoa và kết quả mô học của sinh 

thiết màng phổi trong ca lâm sàng của 

chúng tôi là tương đối hiếm. 

Phân tích 

Đặc điểm của bệnh nhân được báo cáo với 

giá trị trung bình hoặc tỷ lệ thích hợp. Điều 

trị bằng kháng sinh theo kinh nghiệm và tác 

nhân vi sinh được báo cáo dưới dạng số 

lượng và tỷ lệ phần trăm trên tổng số. Độ 

chính xác của điều trị kháng sinh theo kinh 

nghiệm đối với viêm phổi LMC được thể 

hiện bằng: 

1) Số lượng và tỷ lệ viêm phổi do LMC được 

chỉ định kháng sinh bao phủ tác nhân LMC 

2) Số lượng và tỷ lệ bệnh nhân được chỉ 

định kháng sinh điều trị LMC viêm phổi do 

LMC.  

3) Số lượng thuốc kháng sinh được chỉ định 

điều trị bệnh viêm phổi LMC cần thiết để 

điều trị chính xác viêm phổi do LMC. 

Khoảng tin cậy 95% được tính toán cho các 

tỷ lệ khi thích hợp 

Các trường hợp thiếu tác nhân vi sinh hoặc 

điều trị bằng kháng sinh theo kinh nghiệm 

đã bị loại khỏi phân tích chính. 

Cỡ mẫu được xác định bởi số lượng trường 

hợp trong đoàn hệ SODAS. Phân tích dữ 

liệu được thực hiện bằng STATA 17 

(StataCorp, USA). 

Đạo đức 

Nghiên cứu được thực hiện theo tuyên bố 

Helsinki. Theo Đạo luật Đan Mạch về điều trị 

đạo đức khoa học đối với các dự án nghiên 

cứu khoa học sức khỏe, các nghiên cứu 

dựa trên đăng ký không yêu cầu sự chấp 

thuận của ủy ban đạo đức [29]. Cơ quan An 

toàn Bệnh nhân Đan Mạch đã miễn yêu cầu 

phải có sự đồng ý của bệnh nhân (hồ sơ 3-

3013-2272/1/) và việc xử lý dữ liệu cá nhân 

đã được Khu vực Nam Đan Mạch phê duyệt 

và được liệt kê trong hồ sơ nội bộ (2012-58 

-0018 số 17/24904) xem. Điều 30 của Quy 

định chung về bảo vệ dữ liệu của EU.
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Bảng 1. Hướng dẫn sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm cho CAP trước RSDAS (trước năm 2017) và sau RSDAS 

(2017 trở đi). Thuốc kháng sinh được phân loại theo nhóm kháng sinh [22, 28] 

 

Hướng dẫn sử dụng kháng sinh 

trước RSDAS 
Hướng dẫn kháng sinh RSDAS 

Điểm CURB-65: 0-2 

- Penicillin nhạy cảm với beta-

lactamase HOẶC 

- Một macrolit* 

- Dị ứng penicillin: macrolide 

- Penicillin nhạy cảm với beta-

lactamase 

- Dị ứng penicillin: macrolide hoặc 

Cefuroxim 

Điểm CURB-65: 3-5 

- Một penicillin nhạy cảm với beta-

lactamase + Fluoroquinolone 

- Dị ứng penicillin: Fluoroquinolone 

- Penicillin + macrolide nhạy cảm 

với beta-lactamase HOẶC 

- Piperacillin/tazobactam + 

macrolide ** 

- Dị ứng penicillin: Cefuroxim + 

macrolide 

Đợt cấp của bệnh phổi 

tắc nghẽn mãn tính 

(COPD) 

- Amoxicillin/clavulanate 

- Amoxicillin/clavulanate HOẶC 

- Piperacillin/tazobactam*** 

- Dị ứng: Cefuroxim 

Nhiễm trùng không rõ 

tác nhân 
- Piperacillin/tazobactam 

- Piperacillin/tazobactam 

- Dị ứng: Meropenem 

* Nghi ngờ viêm phổi do Mycoplasma pneumoniae, dựa trên độ tuổi của bệnh nhân hoặc đợt bùng phát Mycoplasma 

pneumoniae 

** Điểm CURB-65 ≥3 và tình trạng thiếu oxy (SAT <92%) hoặc liên quan đến ≥2 thùy phổi trên X quang hoặc nhiễm 

trùng huyết 

*** Không cần thở máy hoặc điều trị bằng đường uống 

Kết quả nghiên cứu: 

Những người tham gia 

Trong thời gian nghiên cứu, tổng cộng 

443.953 người đã được đưa vào cơ sở dữ 

liệu SODAS, trong đó 21.624 người được 

chẩn đoán lúc xuất viện là viêm phổi (hình 1) 

2.491 đã bị loại trừ dưới dạng tái nhập viện 

trong vòng 14 ngày, còn 19.133 người được 

đưa vào nghiên cứu tiếp. Chúng tôi đã xác 

định được nguyên nhân gây bệnh ở 2.091 

bệnh nhân, trong đó loại thêm 501 bệnh 

nhân do không được dùng kháng sinh trong 

vòng 24 giờ. Tổng cộng có 1590 (8,3%) 

bệnh nhân CAP được đưa vào phân tích 

của chúng tôi. 

Đặc điểm bệnh nhân 

Đặc điểm của dân số nghiên cứu được liệt 

kê trong Bảng 2. Danh sách kháng sinh phổ 

rộng có thể được tìm thấy trong phụ lục 4. 

Các trường hợp viêm phổi do virus được 

xác định, tần suất xét nghiệm vi sinh và tần 

suất xét nghiệm dương tính có thể được liệt 

kê trong phụ lục 5 và phụ lục 6. 

Điều trị bằng kháng sinh 
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Đơn trị liệu bằng piperacillin-tazobactam và 

penicillin nhạy cảm với Beta-lactamase 

chiếm hơn một nửa số phương pháp điều trị 

bằng kháng sinh theo kinh nghiệm, với lần 

lượt là 515 (32%) và 388 (24%) (Bảng 2). 

Thuốc kháng sinh được kê đơn chống lại 

viêm phổi LMC 

Thuốc kháng sinh có độ bao phủ LMC được 

kê đơn hoàn toàn cho 364 (23%), trong số 

này có 42 (37%, 95% CI: 28-47) trong số 

113 bệnh nhân viêm phổi LMC và 42 (12%; 

95% CI: 8-15) điều trị với kháng sinh chống 

LMC khi bị viêm phổi LMC (Bảng 3). Số 

bệnh nhân được chỉ định kháng sinh điều trị 

LMC khi nhiễm tác nhân LMC là 8,7 trên tất 

cả bệnh nhân. 

 
Hình 1. Sơ đồ thu nhận và loại trừ bệnh nhân trong nghiên cứu 

Bảng 2. Đặc điểm bệnh nhân, điều trị kháng sinh theo kinh nghiệm và nguyên nhân gây CAP trong quần thể nghiên 

cứu: Tổng cộng (n=1590) 

Nam giới (%) 831 (52%) 

Tuổi trung bình tính theo năm 

(SD) 
70,0 (15,7) 

Bệnh đi kèm 

- Bệnh phổi tắc nghẽn mãn 

tính (COPD) (%) 
631 (40%) 

- Suy tim sung huyết (%) 165 (11%) 

- Đái tháo đường không có 

biến chứng (%) 
257 (16%) 

- Đái tháo đường có biến 

chứng (%) 
81 (5%) 

- Điểm số bệnh đi kèm trung 

bình Charlson (IQR) 
1 (0-2) 

Điều trị tại bệnh viện và thành phố (%) 

- Bệnh viện Sønderjylland 208 (13%) 
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- Bệnh viện Tây Nam Jutland 157 (10%) 

- Bệnh viện Lillebaelt 391 (25%) 

- Bệnh viện Đại học Odense 834 (52%) 

Điều trị kháng sinh theo kinh nghiệm <24 

giờ sau khi nhập viện 

- Piperacillin-tazobactam 515 (32%) 

- Đơn trị liệu bằng penicillin 

nhạy cảm với beta-

lactamase 

388 (24%) 

- Liệu pháp phối hợp bao gồm 

macrolide 
166 (10%) 

- Cephalosporin 148 (9%) 

- Đơn trị liệu Fluoroquinolone 113 (7%) 

- Amoxicillin/clavulanate 96 (6%) 

- Liệu pháp phối hợp bao gồm 

fluoroquinolone 
38 (2%) 

- Đơn trị liệu bằng macrolide 36 (2%) 

- Amoxicillin hoặc ampicillin 33 (2%) 

- Kháng sinh điều trị nhiễm 

trùng đường tiết niệu 
13 (1%) 

- Khác 44 (3%) 

Căn nguyên 

- Streptococcus pneumoniae 396 (25%) 

- Haemophilus influenzae 381 (24%) 

- Tụ cầu vàng 315 (20%) 

- Pseudomonas aeruginosa 176 (11%) 

- Moraxella catarrhalis 128 (8%) 

- Liên cầu tan máu 81 (5%) 

- LMC-viêm phổi 114 (7%) 

- Mycoplasma pneumoniae 79 (5%) 

- Legionella pneumophila 26 (2%) 

- Chlamydophila pneumoniae 8 (1%) 

Điểm CRB-65 (n=872) 

- CRB-65 = 0 29 (3%) 

- CRB-65 = 1 212 (24%) 

- CRB-65 = 2 481 (55%) 

- CRB-65 = 3 149 (17%) 

- CRB-65 = 4 1 (<0%) 

Bảng 3. Bao vây của kháng sinh được kê đơn chống lại bệnh viêm phổi LMC đối với bệnh viêm phổi LMC và bệnh 

viêm phổi không phải LMC 

 
Viêm phổi LMC 

Viêm phổi không 

phải LMC 
Tổng cộng 

Thuốc kháng sinh được kê đơn điều 

trị viêm phổi LMC 
42 322 364 

Thuốc kháng sinh được kê đơn không 

bao gồm viêm phổi LMC 
71 1155 1226 

Tổng cộng 113 1477 1590 
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Thảo luận 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy 

piperacillin-tazobactam và penicillin nhạy 

Beta-lactamase là những phương pháp điều 

trị theo kinh nghiệm được kê đơn nhiều 

nhất, với lần lượt là 515 (32%) và 388 

(24%). Ngoài ra, phân tích của chúng tôi cho 

thấy chỉ có 42 (37%, 95% CI: 28-47%) bệnh 

nhân mắc bệnh viêm phổi LMC được điều trị 

bằng kháng sinh theo kinh nghiệm, trong khi 

chỉ có 71 (12%, 95% CI: 8-15%) số bệnh 

nhân được điều trị bằng kháng sinh với 

phạm vi bao phủ LMC thực sự bị viêm phổi 

LMC. 

Kê đơn kháng sinh theo kinh nghiệm 

Phần lớn, 515 (32%) trong số tất cả các loại 

kháng sinh được kê đơn là Piperacillin-

tazobactam đơn trị liệu. Tuy nhiên, điều này 

vẫn xảy ra tình trạng thiếu Piperacillin-

tazobactam từ tháng 5 đến tháng 9 năm 

2017 [30]. Đơn trị liệu Piperacillin-

tazobactam là phương pháp điều trị theo 

kinh nghiệm được khuyến nghị cho những 

bệnh nhân không rõ ổ nhiễm trùng, nhiễm 

trùng huyết hoặc đợt cấp của bệnh phổi tắc 

nghẽn mạn tính (COPD) cần thở máy hoặc 

không thể điều trị bằng đường uống [22]. 

Mặc dù một số Piperacillin-tazobactam được 

kê đơn có thể dành cho bệnh nhân mắc 

COPD, nhưng chỉ có 96 (6%) bệnh nhân 

được kê đơn thuốc kháng sinh hàng đầu- 

Amoxicillin/clavulanate. Gợi ý rằng một số 

bệnh nhân COPD được kê đơn piperacillin-

tazobactam thay vì Amoxicillin/clavulanate 

được khuyến nghị. Ngoài ra, việc sử dụng 

thường xuyên piperacillin-tazobactam đơn 

trị liệu và kháng sinh nhằm điều trị nhiễm 

trùng đường tiết niệu cho thấy trọng tâm của 

nhiễm trùng thường không chắc chắn ở 

bệnh nhân CAP khi nhập viện. Hơn nữa, nó 

nhấn mạnh sự cần thiết phải có các công cụ 

chẩn đoán tốt hơn để xác định tác nhân vi 

sinh của nhiễm trùng. Sự không chắc chắn 

trong chẩn đoán trước đây đã được đề cập 

là nguyên nhân dẫn đến việc tăng cường sử 

dụng kháng sinh phổ rộng [31]. 

Trong một nghiên cứu của Đan Mạch, 45% 

bệnh nhân CAP được điều trị bằng penicillin 

nhạy cảm với Beta-lactamase, so với chỉ 

24% trong nghiên cứu của chúng tôi [32]. Tỷ 

lệ kê đơn kháng sinh phổ hẹp cao hơn có 

thể là do độ tin cậy chẩn đoán tăng lên vì 

nghiên cứu sử dụng các hình ảnh thâm 

nhiễm mới trên chụp X-quang ngực làm tiêu 

chí chẩn đoán viêm phổi mà chúng tôi không 

sử dụng. Mặc dù chụp X-quang ngực là 

công cụ chẩn đoán hình ảnh hàng đầu hiện 

nay đối với bệnh viêm phổi nhưng nó có độ 

nhạy thấp đối với bệnh viêm phổi [33, 34]. 

Chỉ bao gồm những bệnh nhân có thâm 

nhiễm mới trên X-quang ngực đã loại trừ 

một số lượng đáng kể bệnh nhân CAP. 

Trong tương lai, các công cụ như siêu âm 

lồng ngực và CT liều cực thấp có thể cải 

thiện chẩn đoán khu trú và tạo điều kiện 

thuận lợi cho việc điều trị bằng kháng sinh 

nhắm mục tiêu khu trú [35-37]. 

Kháng sinh phổ rộng chống lại bệnh 

viêm phổi LMC 

Chúng tôi thấy rằng việc điều trị theo kinh 

nghiệm được hướng dẫn bởi điểm số mức 

độ nghiêm trọng đối với bệnh viêm phổi 

LMC là không đặc hiệu và không đầy đủ. 

Kết quả này không có gì đáng ngạc nhiên, vì 

các nghiên cứu đánh giá khả năng dự đoán 

nguyên nhân của CAP của các mức độ 

nghiêm trọng đã báo cáo tần suất viêm phổi 

LMC không cao ở những bệnh nhân có 
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điểm mức độ nặng cao [18, 38]. Ngoài ra, 

các nghiên cứu khác đã chỉ ra rằng có tới 

một nửa số bệnh nhân có điểm CURB-65 

thấp được khuyên dùng kháng sinh beta-

lactam, được điều trị bằng cả kháng sinh 

beta-lactam và macrolide [19-21]. Vì mức độ 

bao phủ kháng sinh theo kinh nghiệm đối 

với LMC dựa trên mức độ nghiêm trọng của 

bệnh nhân, nên viêm phổi LMC không được 

điều trị bằng kháng sinh theo kinh nghiệm có 

thể sẽ ít nghiêm trọng hơn. 

Tất cả những yếu tố này có thể giải thích kết 

quả của chúng tôi: việc kê đơn thuốc kháng 

sinh bao phủ viêm phổi LMC ở 23% bệnh 

nhân mặc dù LMC chỉ được xác định ở 7% 

bệnh nhân, chỉ 37% bệnh nhân viêm phổi 

LMC được kê đơn thuốc kháng sinh bao 

phủ LMC và chỉ 12 % (KTC 95%: 8-15) bệnh 

nhân được kê đơn kháng sinh bao phủ LMC 

bị viêm phổi LMC. Điều này cho thấy tiềm 

năng đáng kể trong việc cải thiện việc sử 

dụng kháng sinh với xét nghiệm vi sinh 

chính xác hơn và nhanh hơn trong tương lai. 

Trong trung tâm nghiên cứu của chúng tôi, 

phân tích PCR tìm tác nhân LMC chỉ được 

khuyến nghị ở những bệnh nhân có điểm 

CURB-65 là 3-5. Do đó, chúng tôi ít có khả 

năng xác định bệnh viêm phổi LMC trong 

nhóm thuốc kháng sinh được chỉ định mà 

không bao phủ LMC và có thể đã đánh giá 

quá cao tỷ lệ thuốc kháng sinh được kê đơn 

cho bệnh viêm phổi LMC. Xét nghiệm PCR 

tất cả bệnh nhân CAP hoặc tất cả bệnh 

nhân được chỉ định kháng sinh với phạm vi 

bao phủ của LMC [39] có thể dẫn đến giảm 

việc sử dụng kháng sinh, chi phí và thời gian 

nằm viện [40]. 

Tính khái quát 

Tần suất tương đối của từng tác nhân trong 

nghiên cứu của chúng tôi phù hợp với các 

nghiên cứu khác từ Đan Mạch và Na Uy [41, 

42]. Chúng tôi có tần suất nhiễm 

Streptococcus pneumoniae thấp so với các 

nước châu Âu khác nhưng tần suất tương 

tự so với Mỹ và Canada [4]. Liên quan đến 

tác nhân viêm phổi LMC, nghiên cứu này có 

tần suất thấp so với nhiều nghiên cứu khác 

báo cáo tần suất khoảng 21% [4]. Sự khác 

biệt về tần suất có thể là do sự khác biệt 

trong khu vực, việc sử dụng huyết thanh học 

và việc sử dụng PCR nhất quán hơn cho 

LMC trong các nghiên cứu khác. 

Đan Mạch và các quốc gia Scandinavi khác 

có tần suất LMC và tình trạng kháng kháng 

sinh thấp, và các hướng dẫn thường khuyên 

dùng penicillin phổ hẹp, trái ngược với các 

quốc gia không phải Scandinavia, nơi kháng 

sinh phổ rộng thường được sử dụng làm 

phương pháp điều trị theo kinh nghiệm đầu 

tay [14, 16, 42-44]. Do đó, những kết quả 

này có thể không áp dụng cho các quốc gia 

có nguyên nhân, mô hình kháng kháng sinh 

hoặc hướng dẫn về CAP khác nhau. Tuy 

nhiên, những quan sát nhấn mạnh từ nghiên 

cứu này có thể được áp dụng rộng rãi hơn. 

Việc sử dụng kháng sinh phổ rộng không 

phù hợp có thể do chẩn đoán không chắc 

chắn về trọng tâm và nguyên nhân nhiễm 

trùng. 

Hạn chế: 

Một hạn chế của nghiên cứu này là dân số 

được chọn lọc và chỉ bao gồm 8% bệnh 

nhân mắc CAP, vì chỉ có thể xác định 

nguyên nhân vi sinh ở 13% bệnh nhân. Nuôi 

cấy đờm và PCR là các xét nghiệm vi sinh 

chính để phát hiện CAP. Tuy nhiên, các 

nghiên cứu đã cho thấy xu hướng hiệu suất 

https://trungtamthuoc.com/

http://fb.me/Vietnamfor


 
 

Vietnam Fanpage of Respirology 

nuôi cấy đờm thấp là 14-17% ở bệnh nhân 

CAP do không thể lấy mẫu đờm và tỷ lệ nuôi 

cấy đờm dương tính thấp [45, 46]. Ngoài ra, 

các yếu tố bệnh nhân như tuổi >75, sức 

khỏe yếu, khả năng ho sẽ ảnh hưởng đến 

khả năng lấy mẫu đờm. Hơn nữa, điều trị 

bằng kháng sinh trước khi lấy mẫu đờm làm 

giảm lượng nuôi cấy đờm, do đó một số 

mầm bệnh đặc biệt khó xác định thông qua 

nuôi cấy [46]. 

Một số hạn chế xuất phát từ thiết kế dựa 

trên dân số của chúng tôi, dựa trên chẩn 

đoán xuất viện đối với bệnh viêm phổi, có 

khả năng làm sai lệch kết quả do lựa chọn 

bệnh nhân kém hiệu quả hơn. Hơn nữa, sự 

hiện diện quá mức của bệnh nhân từ Bệnh 

viện Đại học Odense, với xét nghiệm nhân 

khẩu học và vi sinh rộng rãi cho từng bệnh 

nhân, có thể làm sai lệch kết quả của chúng 

tôi, đặc biệt là trong các mô hình kê đơn 

thuốc kháng sinh. Tác động của những yếu 

tố này rất khó để định lượng hoặc giải thích. 

Tóm lại: 

Piperacillin-tazobactam là phương pháp 

điều trị bằng kháng sinh theo kinh nghiệm 

thường xuyên nhất đối với CAP với nguyên 

nhân rõ ràng sau đó được xác định. Độ 

chính xác của điều trị bằng kháng sinh theo 

kinh nghiệm đối với bệnh viêm phổi LMC là 

thấp. Chúng tôi thấy rằng có tiềm năng cải 

thiện việc điều trị bằng kháng sinh theo kinh 

nghiệm đối với bệnh viêm phổi cộng đồng 

và sự không chắc chắn trong chẩn đoán 

nguyên nhân nhiễm trùng có thể là yếu tố 

chính dẫn đến việc sử dụng kháng sinh phổ 

rộng không cần thiết. 

___________________________________ 
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