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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Tại các bệnh viện, kết quả xét nghiệm vi sinh đảm bảo chất lƣợng đóng 

vai trò quan trọng trong chẩn đoán, điều trị, dự phòng và giám sát các bệnh 

nhiễm khuẩn [1],[2]. 

Trong điều trị bệnh nhiễm khuẩn, việc phát minh ra kháng sinh là một 

cuộc cách mạng. Tuy nhiên, việc sử dụng kháng sinh không hợp lý trong điều 

trị đã tạo điều kiện cho vi khuẩn thích nghi và trở nên kháng thuốc. Phòng xét 

nghiệm vi sinh phát hiện kịp thời, chính xác tác nhân gây bệnh và mức độ 

kháng kháng sinh của vi khuẩn; Triển khai tốt xét nghiệm vi sinh sẽ giúp các 

bác sĩ lâm sàng lựa chọn kháng sinh điều trị và xây dựng hƣớng dẫn sử dụng 

kháng sinh phù hợp, giảm chi phí; cũng nhƣ đề ra những biện pháp phòng 

ngừa, ngăn chặn vi khuẩn kháng thuốc lan tràn trong cộng đồng [3],[4]. Vì 

vậy, việc nâng cao năng lực phòng xét nghiệm vi sinh lâm sàng là một trong 

những giải pháp quan trọng hạn chế gia tăng kháng kháng sinh tại các bệnh 

viện. 

Trên thế giới, kháng kháng sinh đang trở thành vấn đề đáng báo động, 

xuất hiện nhiều loài vi khuẩn đa kháng làm cho việc điều trị hết sức khó khăn 

[5]. Các bệnh viện ở Việt Nam cũng đang phải đối mặt với tốc độ lan rộng 

của những chủng vi khuẩn đa kháng [6],[7],[8]. Gánh nặng do kháng thuốc 

ngày càng tăng lên do chi phí điều trị tăng, ngày điều trị kéo dài, ảnh hƣởng 

đến sức khỏe ngƣời bệnh, cộng đồng và sự phát triển chung của xã hội. Tổ 

chức Y tế Thế giới đã kêu gọi các quốc gia phải có kế hoạch kịp thời để đối 

phó với tình trạng kháng kháng sinh [3]. Do đó, việc thực hiện kế hoạch 

chống kháng thuốc mang tính toàn diện, tổng thể, dài hạn là hết sức cần thiết 

đối với Việt Nam trong giai đoạn hiện nay.   

Năm 2013, Bộ Y tế đã phê duyệt Kế hoạch hành động quốc gia về 

chống kháng thuốc, giai đoạn từ năm 2013 đến năm 2020, trong đó nêu rõ 

mục tiêu tăng cƣờng, hoàn thiện, nâng cao năng lực hệ thống giám sát mức độ 
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kháng kháng sinh, mà đặc biệt là vai trò của các phòng xét nghiệm vi sinh lâm 

sàng [3].  

Cho tới nay, những điều tra về năng lực của phòng xét nghiệm vi sinh 

có rất ít. Một vài điều tra ở phạm vi nhỏ đã chỉ ra thực trạng một số phòng xét 

nghiệm vi sinh chƣa đáp ứng yêu cầu về nhân lực, có phòng xét nghiệm vi 

sinh không có bác sĩ, kiến thức vi sinh lâm sàng của nhân viên các phòng xét 

nghiệm còn hạn chế [9],[10],[11]. Với phần lớn các bệnh viện tuyến tỉnh, nơi 

mà xét nghiệm vi sinh còn chƣa đƣợc quan tâm đúng mức thì vẫn còn nhiều 

câu hỏi đƣợc đặt ra: năng lực xét nghiệm vi sinh của các bệnh viện hiện nay 

ra sao? những yếu tố nào liên quan đến việc triển khai hiệu quả xét nghiệm vi 

sinh tại các bệnh viện? Nguyên nhân của những bất cập do đâu? Đây là những 

câu hỏi mà còn chƣa có câu trả lời đầy đủ, rõ ràng. 

Xuất phát từ tình hình thực tế trên, nghiên cứu đƣợc thực hiện nhằm 

đánh giá năng lực xét nghiệm Vi sinh của bệnh viện tuyến tỉnh, thực trạng 

kháng kháng sinh của một số vi khuẩn gây bệnh thƣờng gặp tại bệnh viện, 

cũng nhƣ phân tích một số yếu tố liên quan đến năng lực xét nghiệm vi sinh 

để từ đó giúp các bệnh viện nâng cao chất lƣợng xét nghiệm. Nghiên cứu 

cũng giúp các bệnh viện trung ƣơng lập kế hoạch hỗ trợ, chuyển giao kỹ thuật 

xét nghiệm vi sinh cho các bệnh viện tuyến tỉnh thông qua hoạt động đào tạo 

và chỉ đạo tuyến, góp phần nâng cao chất lƣợng chẩn đoán, điều trị và kiểm 

soát kháng kháng sinh. 

Nghiên cứu “Năng lực xét nghiệm vi sinh và thực trạng kháng kháng 

sinh tại một số bệnh viện đa khoa tuyến tỉnh năm 2012 - 2015” đƣợc thực 

hiện với 2 mục tiêu: 

1. Mô tả năng lực xét nghiệm vi sinh của 26 bệnh viện đa khoa tuyến tỉnh 

và thực trạng kháng kháng sinh tại 2 bệnh viện năm 2012 - 2015. 

2. Phân tích một số yếu tố liên quan đến năng lực xét nghiệm vi sinh và 

chỉ định xét nghiệm của bác sĩ lâm sàng. 
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Chƣơng 1 

TỔNG QUAN 
 

 

1.1. Năng lực xét nghiệm vi sinh và thực trạng kháng kháng sinh 

1.1.1. Năng lực xét nghiệm vi sinh 

1.1.1.1. Vai trò của phòng xét nghiệm vi sinh tại các bệnh viện trong quản lý, 

kiểm soát bệnh nhiễm khuẩn và kháng kháng sinh 

Hiện nay, y học thế giới đã có những tiến bộ vƣợt bậc trong chẩn đoán 

và điều trị bệnh. Tiến bộ này có sự đóng góp lớn của các phòng xét nghiệm. 

Theo Tổ chức Y tế Thế giới, các yếu tố để đánh giá trình độ y học của nền y 

tế các quốc gia gồm 4 yếu tố: xét nghiệm, thuốc, máu và phẫu thuật. Ba loại 

xét nghiệm đƣợc thực hiện thƣờng xuyên tại các bệnh viện là xét nghiệm vi 

sinh, hóa sinh và huyết học [5]. Tại các bệnh viện, trên 80% các chẩn đoán 

đƣợc dựa trên kết quả của phòng xét nghiệm, trên 60% quyết định lâm sàng 

trong chẩn đoán và điều trị có liên quan đến phòng xét nghiệm [12]. 

Vi sinh y học là chuyên ngành nghiên cứu về các vi sinh vật gây bệnh ở 

ngƣời. Phòng xét nghiệm vi sinh tại các bệnh viện thuộc vi sinh y học nhƣng 

có chức năng chính là giúp các bác sĩ lâm sàng chẩn đoán, điều trị và dự 

phòng các bệnh nhiễm khuẩn nên phòng xét nghiệm vi sinh tại các bệnh viện 

còn đƣợc gọi là phòng xét nghiệm vi sinh lâm sàng. Kết quả xét nghiệm vi 

sinh đảm bảo chất lƣợng là bằng chứng “vàng” cho chẩn đoán, điều trị, dự 

phòng bệnh nhiễm khuẩn [1]. 

Bệnh nhiễm khuẩn chiếm khoảng 5 - 10% bệnh nhân nhập viện trên 

toàn thế giới, hơn 90.000 ngƣời chết mỗi năm tại Hoa Kỳ [13]. Do đó, mỗi cơ 

sở y tế phải có một chƣơng trình giám sát và phòng ngừa. Phòng ngừa nhiễm 

khuẩn đòi hỏi khả năng phát hiện ra chúng, đó là lý do các phòng xét nghiệm 

vi sinh lâm sàng đóng một vai trò quan trọng trong việc phòng chống các 

bệnh nhiễm khuẩn [13]. 
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Vai trò của phòng xét nghiệm vi sinh lâm sàng bao gồm: 

Chẩn đoán bệnh nhiễm khuẩn  

 Phòng xét nghiệm vi sinh phát hiện các vi khuẩn, virus, vi nấm, ký sinh 

trùng gây bệnh ở ngƣời bằng các kỹ thuật trực tiếp phát hiện kháng nguyên vi 

sinh vật nhƣ soi tƣơi, nhuộm soi, nuôi cấy, định danh, sinh học phân tử (PCR) 

hoặc gián tiếp phát hiện kháng thể nhƣ phản ứng miễn dịch học [14]. 

Điều trị bệnh 

Điều trị các bệnh nhiễm khuẩn trở nên khó khăn hơn khi ngày càng gia 

tăng tình trạng kháng thuốc [15]. Bệnh nhân bị nhiễm vi khuẩn đa kháng 

thuốc gặp ở cả môi trƣờng bệnh viện và cộng đồng [15]. 

  Phòng xét nghiệm vi sinh chẩn đoán tác nhân gây nhiễm khuẩn và đặc 

điểm kháng kháng sinh của vi khuẩn giúp điều trị hiệu quả thông qua việc bác 

sĩ lâm sàng lựa chọn kháng sinh điều trị thích hợp, cung cấp các số liệu giám 

sát mức độ kháng kháng sinh của vi khuẩn để các bác sĩ lâm sàng xây dựng 

các phác đồ điều trị và có chiến lƣợc sử dụng kháng sinh hợp lý, hiệu quả 

[14].  

Phòng bệnh  

Phòng xét nghiệm vi sinh là nơi phát hiện tác nhân gây nhiễm trùng và 

nguồn gây nhiễm khuẩn bệnh viện, phát hiện tác nhân gây dịch và đại dịch tả, 

sốt xuất huyết, cúm…, cung cấp số liệu về dịch tễ học, xác định nguồn thông 

thƣờng của bệnh nhiễm khuẩn để đề xuất các biện pháp vệ sinh phòng bệnh 

có hiệu quả, góp phần đáng kể trong công tác phòng chống bệnh dịch [13]. 

Giám sát nhiễm khuẩn và kháng thuốc 

Vai trò quan trọng nhất của phòng xét nghiệm vi sinh lâm sàng là phát 

hiện kịp thời và chính xác tác nhân gây bệnh và mức độ kháng kháng sinh 

[13]. Phòng xét nghiệm vi sinh cung cấp số liệu dịch tễ học về vi sinh vật gây 

bệnh, vi sinh vật kháng thuốc, phát hiện gen kháng thuốc của vi khuẩn, vi 

nấm, virus. Từ đó giúp phân tích xu hƣớng đề kháng kháng sinh để có chiến 
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lƣợc hạn chế sự gia tăng kháng thuốc và xây dựng các phác đồ điều trị hiệu 

quả cho từng giai đoạn, từng khu vực [14],[16]. 

Cơ hội nghiên cứu 

Phòng xét nghiệm vi sinh là nơi phân lập, định danh và lƣu giữ các vi 

sinh vật gây bệnh. Các vi sinh vật này là nguồn ngân hàng gen vi sinh vật gây 

bệnh rất hữu ích để phục vụ cho nghiên cứu mới về chẩn đoán và điều trị [16].  

1.1.1.2. Quản lý chất lượng xét nghiệm vi sinh trên thế giới  

Trên thế giới, vấn đề kiểm tra chất lƣợng xét nghiệm đƣợc quan tâm 

hàng đầu và có các tiêu chuẩn rõ ràng về phòng xét nghiệm, chất lƣợng xét 

nghiệm cũng nhƣ kỹ thuật thực hiện các xét nghiệm [17]. Việc kiểm soát và 

quản lý chất lƣợng phòng xét nghiệm y học đƣợc thực hiện thông qua một hệ 

thống giám sát, phân tích, kiểm tra và tái kiểm tra quy trình kỹ thuật định kỳ, 

liên tục. Mục đích quan trọng nhất của việc kiểm soát và quản lý chất lƣợng 

phòng xét nghiệm y học là đạt đƣợc chất lƣợng tốt nhất có thể. Các chỉ số sẽ 

cho biết về chất lƣợng đã đạt đƣợc của các phòng xét nghiệm. Sự cải thiện 

chất lƣợng của các phòng xét nghiệm đƣợc tổ chức kiểm chuẩn đánh giá 

thông qua biên độ giao động của các chỉ số, các kết quả xét nghiệm và việc 

chuẩn hóa các quy trình xét nghiệm (theo Nguyễn Thị Tuyến - 2010) [10]. 

Năm 1918, Mỹ lần đầu tiên thiết lập các tiêu chuẩn quốc gia để làm cơ 

sở cấp giấy chứng nhận cho các kỹ thuật viên làm việc trong các phòng xét 

nghiệm y học, trong đó có xét nghiệm vi sinh. Sau đó, là các quy định về chất 

lƣợng và các vấn đề liên quan tới chất lƣợng xét nghiệm bao gồm cả chất 

lƣợng nhân sự. Việc đánh giá chất lƣợng các phòng xét nghiệm lâm sàng đã 

đƣợc đặt ra từ cuối năm 1950. Trong vi sinh lâm sàng, việc đánh giá này đƣợc 

tiến hành chậm hơn vào cuối những năm 1960 (theo Nguyễn Thị Tuyến - 

2010) [10]. 

Các quy định về chất lƣợng phòng xét nghiệm y học đƣợc đƣa vào Luật 

y tế ở Hoa Kỳ năm 1966. Năm 1967, chƣơng trình cải tiến phòng xét nghiệm 

y học lâm sàng đã thiết lập các tiêu chuẩn tối thiểu về nhân sự, độ chính xác 
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và kiểm soát chất lƣợng cho các phòng xét nghiệm y học lâm sàng. Những 

năm sau đó, quy định về vấn đề này ngày càng đƣợc hoàn thiện và đƣợc đƣa 

vào bộ luật Liên bang năm 1988. Chƣơng trình cải tiến phòng xét nghiệm lâm 

sàng đã buộc tất cả các phòng xét nghiệm y học liên quan tới phân tích mẫu 

bệnh phẩm của ngƣời để chẩn đoán và quản lý bệnh tật phải tuân theo các quy 

định của Liên bang về vấn đề đảm bảo chất lƣợng. Các quy định này bao gồm 

các tiêu chuẩn với nội dung cơ bản nhƣ: trình độ xét nghiệm, kiểm tra chất 

lƣợng, quản lý tổng thể phòng xét nghiệm, chất lƣợng nhân sự và bảo đảm 

chất lƣợng xét nghiệm (theo Nguyễn Thị Tuyến - 2010) [10]. 

Hầu hết các nƣớc trên thế giới đều có hệ thống kiểm tra chất lƣợng y tế 

rất chặt chẽ thông qua Trung tâm kiểm định chất lƣợng xét nghiệm đặt dƣới 

sự lãnh đạo của Bộ Y tế hoặc Bộ tƣơng đƣơng. Mỗi nƣớc đều đề ra tiêu chuẩn 

xét nghiệm riêng bao gồm tất cả các giai đoạn xét nghiệm (trƣớc khi làm xét 

nghiệm, trong quá trình làm xét nghiệm và sau khi làm xét nghiệm bao gồm 

cả báo cáo kết quả) nhƣ:  c, Bỉ, Đức, Pháp, Thụy Sĩ... Tất cả các phòng xét 

nghiệm muốn hoạt động phải có đăng ký hành nghề với Bộ Y tế và chỉ đƣợc 

phép hoạt động khi có kiểm định chất lƣợng định kỳ theo quy định của trung 

tâm kiểm định chất lƣợng. Trung tâm kiểm định chất lƣợng xét nghiệm có 

trách nhiệm thu thập, phân tích số liệu và đánh giá chất lƣợng xét nghiệm 

thƣờng kỳ tại tất cả các cơ sở xét nghiệm. Trung tâm kiểm định chất lƣợng có 

quyền công bố về sai số xét nghiệm tại một cơ sở y tế nào đó và nếu không 

đạt tiêu chuẩn tối thiểu quy định về chất lƣợng xét nghiệm, trung tâm có 

nhiệm vụ báo cáo Bộ Y tế đình chỉ hoạt động của cơ sở đó [18]. 

Năm 1991, hệ thống ngoại kiểm của Tổ chức Y tế Thế giới đã có 127 

phòng xét nghiệm ở 53 nƣớc khác nhau trên thế giới tham gia. Đến năm 2010 

đã có hơn 100 nƣớc trên thế giới tham gia vào hệ thống ngoại kiểm của Tổ 

chức Y tế Thế giới (WHO) (theo Nguyễn Thị Tuyến - 2010) [10].  

Tại Thái Lan, có hơn 2.000 phòng xét nghiệm lâm sàng của các bệnh 

viện thuộc nhà nƣớc hoặc tƣ nhân. Từ cuối năm 2004, tất cả các phòng xét 

nghiệm đạt đƣợc tiêu chuẩn chung, để không có sự khác biệt khi so sánh kết 
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quả giữa các phòng xét nghiệm, nâng cao độ tin cậy của kết quả xét nghiệm; 

hệ thống phòng xét nghiệm tham chiếu đƣợc thiết lập để đạt mục tiêu này. Bộ 

Y tế ban hành tiêu chuẩn phòng xét nghiệm quốc gia, tổ chức đánh giá, hỗ trợ 

và công nhận đạt chuẩn; phối hợp với cơ quan quản lý tài chính trong định 

mức thanh toán phí xét nghiệm đối với các phòng xét nghiệm đạt chuẩn [14].  

Tại Malaysia, Philippine, Hệ thống quản lý chất lƣợng xét nghiệm tham 

chiếu cũng đƣợc thiết lập với chuyên ngành xét nghiệm vi sinh nhằm kiểm 

soát chất lƣợng, so sánh, tham chiếu kết quả giữa các cơ sở y tế khác nhau 

trong toàn quốc, đây là chỉ số để cấp phép hoạt động của các đơn vị có thực 

hiện các xét nghiệm.Tại Singapore, tất cả các phòng, trung tâm xét nghiệm 

đều phải đạt đƣợc các tiêu chuẩn của Bộ Y tế Singapore và phải tham gia so 

sánh kết quả định kỳ nhằm phát hiện các bất hợp lý (nếu có) với các trung tâm 

xét nghiệm lớn của  c, Mỹ, Châu Âu, Nhật [14].  

Yêu cầu về chất lƣợng xét nghiệm vi sinh tại Nhật cũng đƣợc kiểm soát 

nghiêm ngặt, trong đó đặc biệt quan tâm đến vấn đề đảm bảo an toàn sinh học 

tại các phòng xét nghiệm. Một nghiên cứu thực trạng về an toàn sinh học tại 

các phòng xét nghiệm vi sinh ở Nhật Bản năm 2007 cho thấy: 78% phòng xét 

nghiệm vi sinh có tủ an toàn sinh học; trong số 28 trƣờng hợp mắc lao trong 

phòng xét nghiệm có 25 trƣờng hợp liên quan đến việc thiếu tủ an toàn sinh 

học [19]. 

Thổ Nhĩ Kỳ và một số nƣớc Châu Âu tập trung đầu tƣ các trung tâm xét 

nghiệm lớn có năng lực chuyên môn cao, nhân lực đƣợc đào tạo tốt, trang 

thiết bị hiện đại, đƣợc kiểm soát chất lƣợng tốt, thuận tiện cho việc quản lý và 

chuẩn hóa chất lƣợng xét nghiệm. Không khuyến khích các phòng xét nghiệm 

nhỏ [13].  

Nhiều nƣớc phát triển đã yêu cầu tất cả các phòng xét nghiệm phải đạt 

tiêu chuẩn quốc tế. Bộ Tiêu chuẩn quốc tế ISO 15189 - là tiêu chuẩn quy định 

các yêu cầu về năng lực và chất lƣợng đối với các phòng xét nghiệm y tế. Bộ 

tiêu chuẩn này đƣợc xây dựng dựa trên các yêu cầu của tiêu chuẩn ISO/IEC 
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17025 và ISO 9001 về quản lý chất lƣợng nói chung; ngoài ra ISO 15189 

đƣợc bổ sung thêm các yêu cầu riêng về đảm bảo chất lƣợng trong lĩnh vực 

thử nghiệm y tế. Tiêu chuẩn ISO 15189 bao gồm 15 yêu cầu về quản lý tƣơng 

tự các yêu cầu về quản lý trong tiêu chuẩn ISO/IEC 17025 hay các yêu cầu về 

hệ thống quản lý trong ISO 9001:2008 và 10 yêu cầu kỹ thuật liên quan đảm 

bảo chất lƣợng trong hoạt động xét nghiệm. Việc áp dụng tiêu chuẩn ISO 

15189 sẽ giúp đảm bảo cung cấp kết quả xét nghiệm một cách chính xác và 

tin cậy, kết quả xét nghiệm của các cơ sở y tế khác nhau đƣợc chuẩn hóa phù 

hợp với tiêu chuẩn này, đây chính là căn cứ, cơ sở để thúc đẩy việc thừa nhận 

kết quả xét nghiệm giữa các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh hay phát hiện giám 

sát, dự phòng các loại bệnh dịch [1].    

1.1.1.3. Thực trạng quản lý chất lượng xét nghiệm vi sinh ở Việt Nam, những 

vấn đề tồn tại 

Năng lực phòng xét nghiệm y học đƣợc đánh giá bằng những tiêu 

chuẩn về đảm bảo chất lƣợng, bao gồm: tiêu chuẩn về quản lý - là các tiêu 

chuẩn nhằm đảm bảo phòng xét nghiệm đƣợc hình thành và hoạt động theo 

một hệ thống chung (tổ chức quản lý, hệ thống quản lý chất lƣợng…) và tiêu 

chuẩn về chất lƣợng - là các tiêu chuẩn nhằm đảm bảo đƣợc chất lƣợng kết 

quả xét nghiệm (nhân lực, tiện nghi và điều kiện môi trƣờng, thiết bị xét 

nghiệm, quy trình xét nghiệm, quản lý thông tin…).  

ISO 15189 là một bộ tiêu chuẩn trong đó quy định cụ thể và chi tiết các 

yếu tố góp phần tạo nên chất lƣợng và năng lực của một phòng xét nghiệm y 

học. Vì thế nếu các phòng xét nghiệm đều xây dựng và áp dụng theo ISO 

15189 thì sẽ đảm bảo chất lƣợng của kết quả xét nghiệm. 

Theo thống kê của Bộ Y tế năm 2013, nƣớc ta có khoảng 1000 bệnh 

viện công lập, hơn 600 bệnh viện tƣ nhân và hàng nghìn phòng khám và cơ sở 

xét nghiệm khác. Một số phòng xét nghiệm của các bệnh viện lớn đã thực 

hiện nội kiểm một cách thƣờng xuyên và đã tham gia ngoại kiểm một cách tự 

phát. Năm 1989, lần đầu tiên Việt Nam tham gia vào mạng lƣới đánh giá chất 
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lƣợng từ bên ngoài trong vi sinh lâm sàng của Tổ chức Y tế Thế giới. Tham 

gia mạng lƣới này là phòng xét nghiệm phối hợp giữa bộ môn Vi sinh Trƣờng 

Đại học Y Hà Nội và khoa Vi sinh Bệnh viện Thanh Nhàn Hà Nội. Phòng xét 

nghiệm này cũng đóng vai trò là phòng xét nghiệm trung tâm trong hệ thống 

ngoại kiểm ở Việt Nam [10]. Năm 1989 có 11 phòng xét nghiệm tham gia 

tham gia ngoại kiểm, năm 1990 có 21 phòng xét nghiệm, năm 1991 có 15 

phòng xét nghiệm, năm 1992 có 8 phòng xét nghiệm, năm 1994 có 5 phòng 

xét nghiệm và năm 1995 có thêm 2 phòng xét nghiệm tham gia [20]. Thông 

qua đối chiếu kết quả trả lời của các phòng xét nghiệm tham gia, nhóm nghiên 

cứu của phòng xét nghiệm trung tâm tổ chức đánh giá ở Việt Nam đã đƣa ra 

nhận xét: Chất lƣợng định loại vi khuẩn khác nhau rất lớn giữa các phòng xét 

nghiệm; chất lƣợng chung của các phòng xét nghiệm dao động nhƣng ở dƣới 

mức trung bình theo thang điểm quy định của Tổ chức Y tế Thế giới [20]; 

Tuy nhiên, các nguyên nhân hay bằng chứng để xác định do thiếu kiến thức, 

thiếu trang thiết bị và vật liệu cần thiết hay lý do nào khác...vẫn chƣa đƣợc 

phân tích và đánh giá. Vì vậy, chƣa đƣa ra đƣợc các khuyến cáo nhằm cải 

thiện chất lƣợng xét nghiệm của các phòng xét nghiệm tham gia nghiên cứu 

thời kỳ đó. 

Kết quả đề tài nghiên cứu do Bộ Y tế chủ trì về điều tra thực trạng 

các phòng xét nghiệm Hoá sinh, Huyết học, Vi sinh, Ký sinh trùng và Miễn 

dịch ở các tuyến y tế (2002 - 2005) cho thấy phần lớn các cán bộ làm việc 

tại các khoa/phòng xét nghiệm chƣa đƣợc đào tạo chuyên môn một cách 

đầy đủ và toàn diện [1]. Đa số họ là các bác sỹ đa khoa, dƣợc sỹ, cử nhân 

sinh học hoặc cử nhân hoá học và chỉ một số ít là các cán bộ trung cấp đã 

đƣợc học một số chuyên ngành xét nghiệm ở các mức độ khác nhau. Đây là 

một trở ngại lớn để các khoa/phòng xét nghiệm có thể hỗ trợ một cách 

hiệu quả cho công tác chẩn đoán và điều trị bệnh. Đó cũng là nguyên nhân 

khiến cho công tác xét nghiệm chƣa có đƣợc sự tin cậy cao của các đồng 

nghiệp lâm sàng. Mặt khác, nhiều khoa/phòng xét nghiệm thiếu trang thiết 
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bị hoặc nhiều thiết bị đã cũ, không đồng bộ và không đƣợc kiểm chuẩn; các 

hoá chất và thuốc thử không đƣợc kiểm tra về chất lƣợng [1]. 

Nghiên cứu của Nguyễn Thị Tuyến và Đinh Hữu Dung tại 6 bệnh viện 

đa khoa tỉnh năm 2010 cho thấy, số lƣợng nhân viên xét nghiệm không đủ, tỷ 

lệ bác sĩ chỉ chiếm 16,0%. Nghiên cứu này cũng cho thấy, tất cả các phòng 

xét nghiệm vi sinh tại các bệnh viện đều có đủ trang thiết bị phục vụ quá trình 

phân lập, định danh các vi khuẩn gây bệnh thƣờng gặp [10]. 

Nghiên cứu của Nguyễn Anh Dũng và cộng sự năm 2009 chỉ ra rằng, 

các Trung tâm Y tế dự phòng tỉnh thiếu nhân viên về số lƣợng và không đảm 

bảo về chất lƣợng: 27,9% số Trung tâm Y tế dự phòng tỉnh đạt chỉ tiêu về số 

lƣợng, 18% đạt chỉ tiêu về trình độ chuyên môn; 55,2% phòng xét nghiệm vi 

sinh của Trung tâm Y tế dự phòng tuyến tỉnh chƣa đƣợc trang bị tủ an toàn 

sinh học [21]. 

Một nghiên cứu khác cũng tại các Trung tâm Y tế dự phòng tỉnh của 

Nguyễn Xuân Tùng năm 2015 cho thấy, 82,2% phòng xét nghiệm vi sinh có 

tủ an toàn sinh học phù hợp với yêu cầu [22]. 

Đề tài nghiên cứu cấp Bộ Y tế tiếp theo khảo sát chất lƣợng xét 

nghiệm tại một số bệnh viện tỉnh, huyện và phòng khám tƣ nhân. Kết quả 

phân tích bƣớc đầu cho thấy: cùng một loại bệnh phẩm với cùng một mẫu 

xét nghiệm song đôi khi lại cho các kết quả hoàn toàn khác biệt giữa các 

phòng xét nghiệm, kể cả các phòng xét nghiệm thuộc cùng một tuyến nhƣ 

các bệnh viện tỉnh [1]. 

Các khoa/phòng xét nghiệm đƣợc cung cấp máy móc và hoá chất xét 

nghiệm từ nhiều nhà sản xuất khác nhau, xuất phát từ nhiều nƣớc trên thế 

giới với các tiêu chuẩn kỹ thuật khác nhau. Thêm vào đó, trình độ kiến 

thức và kỹ năng chuyên môn của cán bộ nhân viên ở các công ty tƣ vấn và 

cung cấp dịch vụ cũng là một ẩn số lớn, ảnh hƣởng lớn tới chất lƣợng xét 

nghiệm của các đơn vị đƣợc họ cung cấp dịch vụ. 
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Tất cả những yếu tố trên đã dẫn đến một tình trạng tƣơng đối phổ biến 

là các bệnh viện thƣờng xuyên cho làm lại xét nghiệm cho ngƣời bệnh. Một 

trong các lý do phải làm lại là sự thiếu tin tƣởng vào kết quả xét nghiệm của 

các bệnh viện tuyến trƣớc. Điều này không những gây phiền hà mà còn gây 

tốn kém về thời gian và tiền bạc cho ngƣời bệnh, cán bộ y tế và toàn xã 

hội.  

Theo báo cáo của Bộ Y tế năm 2010, hầu hết các khoa/phòng xét 

nghiệm đều không có cán bộ chuyên trách và có chuyên môn về quản lý 

phòng xét nghiệm y học. Thiếu nhiều cán bộ xét nghiệm đƣợc đào tạo bài 

bản về lĩnh vực xét nghiệm chuyên ngành, thiếu sự hấp dẫn để thu hút 

nguồn nhân lực vào làm việc trong lĩnh vực này [1]. 

Theo kết quả điều tra của một số đề tài cấp bộ, chỉ có khoa/phòng xét 

nghiệm của một số bệnh viện, viện lớn thực hiện nội kiểm thƣờng xuyên và 

tham gia ngoại kiểm một cách tự phát. Các khoa/phòng xét nghiệm ở hầu 

hết các bệnh viện, viện và các cơ sở khám chữa bệnh khác thƣờng không áp 

dụng các quy trình chuẩn trong việc triển khai các xét nghiệm từ khâu thu 

gom, xử lý, phân tích mẫu và trả kết quả. Các quy trình giám sát chất lƣợng 

cũng không đƣợc triển khai hoặc triển khai không đầy đủ và hệ thống. Việc 

chƣa có chỉ đạo thống nhất toàn quốc về quản lý chất lƣợng xét nghiệm, 

không có mạng lƣới quản lý, kiểm tra giám sát chất lƣợng xét nghiệm, chƣa 

có chính sách quản lý nhà nƣớc về cấp và thu hồi chứng chỉ chất lƣợng xét 

nghiệm, cũng nhƣ chƣa có phòng xét nghiệm chuẩn quốc gia [1]. 

Phòng xét nghiệm đƣợc coi là một bộ phận thuộc các cơ sở y tế về 

tất cả mọi mặt kể cả kinh phí hoạt động. Thông thƣờng kinh phí chỉ dành 

cho hoạt động chuyên môn nhƣ mua hoá chất, trang thiết bị, bảo dƣỡng 

máy móc. Hầu nhƣ chƣa có khoản kinh phí nào để phục vụ cho các hoạt 

động chuyên môn của khoa/phòng xét nghiệm y học nhằm bảo đảm chất 

lƣợng của các kết quả xét nghiệm. Kinh phí dành cho hoạt động đào tạo 
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liên tục đội ngũ cán bộ quản lý phòng xét nghiệm về chuyên môn cũng 

nhƣ đào tạo về quản lý chất lƣợng xét nghiệm cũng chƣa đƣợc quan tâm đầu 

tƣ đúng mức.  

Tất cả các lý do kể trên đã ảnh hƣởng tới chất lƣợng xét nghiệm dẫn 

đến ảnh hƣởng tới chất lƣợng chẩn đoán và điều trị bệnh cho ngƣời bệnh 

cũng nhƣ uy tín của ngành y tế. 

Với tình hình trên, Bộ Y tế thành lập Ban soạn thảo Chƣơng trình hành 

động quốc gia về nâng cao năng lực quản lý phòng xét nghiệm y học đến năm 

2020 gồm nhiều chuyên gia đầu ngành thuộc các lĩnh vực chuyên môn và 

quản lý nhà nƣớc về quản lý phòng xét nghiệm y học nhƣ tiểu ban Huyết học 

- Truyền máu; tiểu ban Hóa sinh, Miễn dịch, Di truyền, Môi trƣờng và Độc 

chất; tiểu ban Vi  sinh  -  Ký  sinh  trùng [1].  

Ngày 05/12/2010, Bộ Y tế đã Ban hành kèm theo Quyết định số 

3701/QĐ/BYT ngày 05/12/2010 về việc phê duyệt “Chƣơng trình hành động 

quốc gia về nâng cao năng lực quản lý phòng xét nghiệm y học từ nay đến 

năm 2020”, đƣợc áp dụng cho tất cả các phòng xét nghiệm y học, các Trung 

tâm Kiểm chuẩn chất lƣợng xét nghiệm y học và các đơn vị y tế trong toàn 

quốc [1]. 

Năm 2013 Bộ Y tế đã ban hành Thông tƣ hƣớng dẫn quản lý chất 

lƣợng xét nghiệm tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh, trong đó nêu rõ nội dung 

quản lý chất lƣợng của phòng xét nghiệm và nội dung bảo đảm thực hiện 

quản lý chất lƣợng của phòng xét nghiệm [2], đồng thời Bộ Y tế cũng ban 

hành bộ tiêu chí đánh giá chất lƣợng bệnh viện, trong đó có tiêu chí về xét 

nghiệm vi sinh [23]. 

Hiện tại, vấn đề quản lý phòng xét nghiệm và quản lý chất lƣợng xét 

nghiệm y học đã đƣợc Bộ Y tế quan tâm và lựa chọn là vấn đề ƣu tiên cần cải 

thiện. Bộ Y tế đã và đang xây dựng Chƣơng trình hành động quốc gia về nâng 

cao năng lực quản lý phòng xét nghiệm y học để lên kế hoạch và giành nguồn 
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lực nhất định cho hoạt động này. Các kế hoạch 5 năm và 10 năm cho việc 

thiết lập hệ thống quản lý phòng xét nghiệm và quản lý chất lƣợng xét 

nghiệm y học đang đƣợc Bộ Y tế xây dựng. Việc thiết lập các đơn vị quản lý 

nhà nƣớc về quản lý phòng xét nghiệm, các trung tâm kiểm chuẩn chất lƣợng 

xét nghiệm y học, các phòng xét nghiệm tham chiếu; việc xây dựng hệ thống 

văn bản pháp quy, các quy chuẩn kỹ thuật và tiêu chuẩn quốc gia, quy trình 

xét nghiệm chuẩn… là các hoạt động đƣợc ƣu tiên thực hiện, tất cả đều nhằm 

mục đích chuẩn hóa các phòng xét nghiệm, giúp đảm bảo đƣợc chất lƣợng 

xét nghiệm, góp phần nâng cao chất lƣợng chẩn đoán và điều trị cũng nhƣ 

tạo đƣợc sự tin tƣởng của ngƣời bệnh.  

1.1.1.4. Vai trò chỉ đạo tuyến của bệnh viện trung ương trong việc nâng cao 

năng lực xét nghiệm vi sinh tại các bệnh viện tuyến tỉnh  

Chỉ đạo tuyến là hoạt động hỗ trợ tuyến dƣới của các cơ sở khám bệnh, 

chữa bệnh tuyến trên về chuyên môn, nghiệp vụ trong chăm sóc sức khỏe 

nhân dân, đặc biệt là việc thực hiện các kỹ thuật y tế: đào tạo, chuyển giao kỹ 

thuật, hội chẩn, hỗ trợ nhân lực.  

Công tác chỉ đạo tuyến là một trong những nhiệm vụ quan trọng của 

ngành y tế. Năm 2009, luật khám bệnh, chữa bệnh ban hành, quy định: cơ sở 

khám bệnh, chữa bệnh của tuyến trên có trách nhiệm chỉ đạo, hỗ trợ về 

chuyên môn kỹ thuật đối với cơ sở khám bệnh, chữa bệnh của tuyến dƣới. 

Thông qua hoạt động chỉ đạo tuyến, bệnh viện tuyến trên có điều kiện giúp đỡ 

tuyến dƣới cả về phòng bệnh, chữa bệnh, về tổ chức quản lý, về chuyên môn 

kỹ thuật cả về lý thuyết và thực hành. 

Năm 2010, Bộ trƣởng Bộ Y tế đã phê chuẩn Quyết định ban hành Quy 

định phân công công tác chỉ đạo tuyến trong lĩnh vực khám, chữa bệnh, trong 

đó nêu rõ vai trò của các bệnh viện tuyến trung ƣơng đối với các bệnh viện 

truyến dƣới trong việc hỗ trợ toàn diện, cả lĩnh vực lâm sàng và cận lâm sàng 

giúp nâng cao chất lƣợng chẩn đoán và điều trị ngƣời bệnh. 
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Giúp đẩy mạnh hoạt động chỉ đạo tuyến, Bộ Y tế đã ban hành các chỉ thị, 

quyết định, hƣớng dẫn nhƣ: (1) Chỉ thị số 09/2004/CT-BYT ngày 29/11/2004 

về việc tăng cƣờng công tác chỉ đạo tuyến trong lĩnh vực khám, chữa bệnh, 

yêu cầu các đơn vị không ngừng hoàn thiện mạng lƣới chỉ đạo tuyến và thực 

hiện tốt các nội dung hoạt động chỉ đạo tuyến; (2) Quyết định số 1816/QĐ-

BYT ngày 26/5/2006 phê duyệt Đề án: “Cử cán bộ chuyên môn luân phiên từ 

bệnh viện tuyến trên, hỗ trợ bệnh tuyến dƣới nhằm nâng cao chất lƣợng khám, 

chữa bệnh tuyến dƣới” - là một hoạt động chỉ đạo tuyến đặc thù, góp phần 

nâng cao chất lƣợng khám chữa bệnh và trình độ chuyên môn kỹ thuật tay 

nghề cho cán bộ y tế tuyến dƣới và giảm tải từ xa cho các bệnh viện tuyến 

trên; (3) Quyết định số 3172/QĐ-BYT ngày 01/9/2009 về việc phê duyệt Đề 

án: “Thành lập/kiện toàn Trung tâm/Phòng đào  tạo chỉ đạo tuyến trực thuộc 

các bệnh viện hạng đặc biệt, hạng I trực thuộc Bộ Y tế”, nhằm góp phần củng 

cố, kiện toàn tổ chức, tăng cƣờng hoạt động chỉ đạo tuyến; (4) Quyết định số 

4026/QĐ-BYT ngày 20/6/2010 ban hành quy định về việc phân công công tác 

chỉ đạo tuyến trong lĩnh vực khám, chữa bệnh; (5) Quyết định số 14/QĐ-TTg 

ngày 20/2/2013 của Thủ tƣớng Chính phủ về việc thực hiện chế độ luân phiên 

có thời hạn đối với ngƣời hành nghề tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh… 

Bộ Y tế đã chỉ đạo các cơ sở khám chữa bệnh thực hiện công tác chỉ đạo 

tuyến nhằm nâng cao chất lƣợng khám chữa bệnh. Song song với việc hỗ trợ 

phát triển các chuyên ngành lâm sàng, các chuyên ngành cận lâm sàng cũng 

đƣợc các bệnh viện Trung ƣơng quan tâm. Trong đó, có chuyên ngành vi sinh, 

đặc biệt trong tình hình hiện nay khi mà có nhiều dịch bệnh mới nổi và tái 

nổi, nguy cơ nhiễm khuẩn bệnh viện ngày càng cao và xu hƣớng kháng kháng 

sinh của vi khuẩn ngày càng nghiêm trọng. Nâng cao năng lực xét nghiệm vi 

sinh tại các bệnh viện tuyến dƣới sẽ giúp chẩn đoán xác định tác nhân gây 

bệnh, lựa chọn kháng sinh phù hợp góp phần nâng cao hiệu quả điều trị và 

giảm chi phí cho ngƣời bệnh. 

Một số bệnh viện trung ƣơng đã triển khai nhiều loại hình đào tạo, chỉ 

đạo tuyến chuyên ngành Vi sinh nhƣ: 
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- Tổ chức đào tạo dài ngày (1 - 3 tháng) tại bệnh viện trung ƣơng về vi 

sinh lâm sàng cơ bản theo từng đối tƣợng bác sĩ, kỹ thuật viên. 

- Tổ chức đào tạo ngắn ngày tại bệnh viện trung ƣơng cập nhật kiến thức 

về vi sinh lâm sàng. 

- Đào tạo, chuyển giao kỹ thuật xét nghiệm vi sinh tại bệnh viện trung 

ƣơng sau đó xuống hỗ trợ tuyến dƣới sau đào tạo, đảm bảo kỹ thuật xét 

nghiệm đó thực hiện đƣợc tại bệnh viện cơ sở. 

- Luân phiên cử cán bộ chuyên ngành Vi sinh xuống bệnh viện tuyến 

dƣới trực tiếp đào tạo, cầm tay chỉ việc, chuyển giao kỹ thuật, giúp cơ 

sở khám bệnh, chữa bệnh tuyến dƣới khai thác hết công suất sử dụng 

trang thiết bị. 

Bệnh viện Trung ƣơng có vai trò vô cùng quan trọng trong đào tạo, chuyển 

giao kỹ thuật cho các bệnh viện tuyến tỉnh, từ những cán bộ hạt nhân của 

bệnh viện tuyến tỉnh sẽ tiếp tục đào tạo, chuyển giao kỹ thuật cho các bệnh 

viện tuyến huyện. 

Các dự án, đề án nâng cao năng lực khám chữa bệnh nhƣ: Đề án bệnh 

viện vệ tinh, Đề án 1816, Dự án hỗ trợ y tế các tỉnh miền núi phía Bắc, Dự án 

hỗ trợ y tế các tỉnh Đồng bằng Sông Hồng, Dự án hỗ trợ y tế các tỉnh vùng 

duyên hải Nam Trung Bộ…đã lồng ghép chƣơng trình đào tạo, hỗ trợ chuyên 

ngành Vi sinh [24], [25]. Tuy nhiên, qua các dự án này, các trang thiết bị xét 

nghiệm vi sinh gần nhƣ không đƣợc trang bị. Số lƣợng cán bộ y tế đƣợc tham 

dự đào tạo về vi sinh rất ít. Đặc biệt, dự án mới quan tâm đến đối tƣợng là 

nhân viên trực tiếp làm xét nghiệm, chƣa chú trọng đến đội ngũ rất quan trọng 

giúp phát triển chuyên ngành Vi sinh là đội ngũ bác sĩ lâm sàng. Các bác sĩ 

lâm sàng chƣa đƣợc đào tạo về vi sinh lâm sàng nên chƣa ứng dụng chỉ định 

xét nghiệm vi sinh đầy đủ và phù hợp cho ngƣời bệnh dẫn đến số lƣợng xét 

nghiệm vi sinh rất ít, chƣa thực sự góp phần nâng cao chất lƣợng chẩn đoán 

và điều trị cho ngƣời bệnh. 
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Bảng 1.1: Số lượt cán bộ y tế được đào tạo liên tục về chuyên ngành Vi sinh 

do Bệnh viện Bạch Mai tổ chức từ năm 2010 - 2014 cho các tỉnh phía Bắc 

Việt Nam [24],[25] 

TT Nguồn/dự án 
Số lƣợt học viên  

chuyên ngành Vi sinh 

1. Đào tạo từ nguồn ngân sách, đề án, dự án 223 

2. Đào tạo khác  61 

  Tổng số 284 
 

 Khảo sát của Trung tâm Đào tạo và chỉ đạo tuyến Bệnh viện Bạch Mai 

tại 9 bệnh viện tỉnh phía Bắc cho thấy, tỷ lệ bác sĩ chƣa từng đƣợc tham dự 

tập huấn về vi sinh lâm sàng là 66,8%; tỷ lệ bác sĩ đã đƣợc tham dự tập huấn 

là 33,2%. 

1.1.2. Thực trạng kháng kháng sinh của vi khuẩn 

1.1.2.1. Lịch sử hiện tượng kháng kháng sinh của vi khuẩn 

 Những kết quả to lớn trong việc sử dụng thuốc kháng sinh đƣa lại trong 

điều trị đã thúc đẩy mạnh mẽ nhịp độ nghiên cứu, sản xuất và sử dụng các 

thuốc kháng sinh trên thế giới. Tuy nhiên, bên cạnh đó nhiều vấn đề mới đã 

nảy sinh và cần đƣợc giải quyết. Trong đó, vấn đề nổi cộm nhất là tính kháng 

thuốc của các vi khuẩn. Hiện tƣợng này đang là mối lo ngại lớn và đã gây ra 

nhiều khó khăn trong việc sử dụng kháng sinh để phòng ngừa và điều trị các 

bệnh nhiễm khuẩn [26],[27],[28]. 

 Hiện tƣợng kháng thuốc của vi khuẩn đã đƣợc biết đến từ năm 1911. P. 

Erlich khi dùng các chế phẩm để chống lại Trypanosoma gây bệnh cho chuột, 

ông thấy rằng, nếu các chuột này bị bệnh lại, việc dùng cùng loại thuốc ấy để 

chữa hiệu quả sẽ không còn nữa. Vì thế, P. Erlich cho rằng, Trypanosoma đã 

"làm quen" với thuốc và trở nên đề kháng chúng [28]. 

 Vào năm 1939, ngƣời ta đã phát hiện ra nhiều loại vi khuẩn có khả 

năng bền vững với các thuốc sulfanilamit. Đến năm 1941, ngay sau khi phát 

hiện ra penicillin có tác dụng kháng khuẩn khá mạnh, cũng chính là lúc tìm 
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thấy một số vi khuẩn đã dần kháng lại penicillin. Thực tế cho thấy, việc sử 

dụng penicillin càng rộng rãi bao nhiêu, số các chủng vi khuẩn kháng nó càng 

tăng bấy nhiêu [28]. 

 Các báo cáo về ESBL lần đầu tiên đƣợc công bố ở Châu Âu, sau đó 

chúng nhanh chóng đƣợc biết đến ở Mỹ và các nƣớc trên thế giới. ESBL là 

một loại enzym có khả năng phân hủy nhóm oxymino của các kháng sinh 

beta-lactam phổ rộng. Những chủng tiết enzym này là các trực khuẩn Gram 

âm, thƣờng gặp nhất ở K. pneumoniae và E. coli. Trong thập kỷ gần đây, tính 

kháng thuốc thông qua ESBL của các vi khuẩn Gram âm ngày càng trở nên 

mạnh mẽ [5]. 

 Hiện nay, các vi khuẩn kháng thuốc ngày càng gia tăng, xuất hiện thêm 

các chủng vi khuẩn đa kháng. Vì vậy, việc giám sát thƣờng xuyên nhằm phát 

hiện các chủng vi khuẩn và theo dõi kháng kháng sinh của chúng là vấn đề 

cần thiết. 

1.1.2.2.  Cơ chế kháng kháng sinh của vi khuẩn 

 Kháng sinh có tác dụng ức chế sự phát triển hoặc tiêu diệt vi khuẩn, 

nhƣng một khi trong môi trƣờng có kháng sinh mà vi khuẩn vẫn phát triển thì 

đƣợc coi là kháng kháng sinh. Trƣớc hết cần phân biệt: Đề kháng giả với đề 

kháng thật [29]. 

* Đề kháng giả 

Đề kháng giả có thể xảy ra trong những trƣờng hợp sau: 

- Khi hệ thống miễn dịch của cơ thể suy giảm (do dùng corticoide, tia xạ...) 

hoặc chức năng của đại thực bào bị hạn chế (ví dụ ở ổ mủ), thì cơ thể 

không đủ khả năng loại trừ đƣợc những vi khuẩn đã bị kháng sinh ức chế 

ra khỏi cơ thể [29]. 

- Khi vi khuẩn ngoan cố: Ở trạng thái nghỉ (không nhân lên, không chuyển 

hoá do thiếu oxy, pH thay đổi...), vi khuẩn không chịu tác dụng của kháng 

sinh, song khi chúng trở lại dạng phân chia sẽ lại chịu tác dụng, vì hầu hết 

kháng sinh tác dụng vào quá trình sinh tổng hợp của tế bào. Những vi 
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khuẩn ký sinh trong tế bào cũng tỏ ra ngoan cố đối với những kháng sinh 

không thấm vào tế bào đƣợc. 

- Khi có vật cản, tuần hoàn ứ trệ, kháng sinh không thấm tới ổ viêm thì vi 

khuẩn cũng tỏ ra đề kháng. Sau khi phẫu thuật cắt bỏ vật cản, thì kháng 

sinh trở lại phát huy tác dụng. 

* Đề kháng thật: Đề kháng thật có thể chia 2 nhóm 

Đề kháng tự nhiên: 

- Một số vi khuẩn luôn luôn không chịu tác dụng của một số kháng sinh, ví 

dụ E. coli không chịu tác dụng của erythromycin, tụ cầu không chịu tác 

dụng của colistin, P. seudomonas ngoan cố với penicillin G. 

- Một số vi sinh vật không có vách nhƣ Mycoplasma không chịu tác dụng 

của các kháng sinh ức chế quá trinh sinh tổng hợp vách nhƣ penicillin, 

cephalosporin, vancomycin. 

Đề kháng thu đƣợc: Do biến cố di truyền mà vi khuẩn từ chỗ không có trở 

thành có gen đề kháng. 

- Đột biến gen: Biến cố này có thể xảy ra trƣớc hoặc sau khi tiếp xúc với 

kháng sinh (không phụ thuộc vào việc có hay không có kháng sinh). Gen 

đề kháng sau khi xuất hiện sẽ truyền từ thế hệ này sang thế hệ khác, cùng 

với sự phân chia của tế bào vi khuẩn. Xác suất xuất hiện một đột biến là 

rất nhỏ (10
-6

 - 10
-11

). 

- Nhận gen đề kháng: Gen đề kháng có thể lan truyền từ vi khuẩn này sang 

vi khuẩn khác qua các hình thức vận chuyển chất liệu di truyền nhƣ: Tiếp 

hợp, biến nạp, tải nạp. Gen đề kháng có thể nằm trên nhiễm sắc thể, trên 

plasmid [29]. 

* Cơ chế kháng kháng sinh 

 Làm giảm tính thấm của màng nguyên tƣơng 

- Ngăn cản kháng sinh từ ngoài màng nguyên tƣơng thấm vào: 

tetracyclin, oxacillin, sulfamid, acid nalidixic. 

- Cản trở vận chuyển kháng sinh từ ngoài vào trong màng: streptomycin. 
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 Làm thay đổi đích tác động 

- Do protein S12 của ribosom 30S thay đổi nên streptomycin không gắn 

đƣợc vào phần 30S của lậu cầu, cầu khuẩn đƣờng ruột, tụ cầu và trực 

khuẩn mủ xanh. 

- Do Adenin ở RNA phần 50S bị methyl hóa làm erythromycin không 

gắn đƣợc vào đích. 

 Tạo ra các isoenzym không chịu tác dụng của kháng sinh  

  Dihydropteroat-synthetaza và Dihydrofolat-reductaza kháng sulfamid 

và trimethoprim. 

 Tạo ra enzym 

- Tạo ra acetyltransferase, phosphotransferase làm biến đổi cấu trúc hóa 

học của phân tử kháng sinh aminoglycosid, chloramphenicol. 

- Tạo ra beta-lactamase phá vỡ cấu trúc hóa học của phân tử kháng sinh. 

 Những enzym này có thể nằm trong tế bào nhƣ beta-lactamase ở các 

trực khuẩn Gram âm. Transferase chống aminoglycosid và chloramphenicol. 

Hay có thể đƣợc tiết ra ngoài tế bào nhƣ penicillinase làm cho các vi khuẩn 

sống xung quanh đó đề kháng. 

  Một vi khuẩn kháng kháng sinh thƣờng do phối hợp các cơ chế đề 

kháng trên. Ví dụ, trực khuẩn gram âm kháng beta-lactam là do tạo ra beta-

lactamase, giảm khả năng gắn PBP (penicillin-binding-protein) và giảm tính 

thấm của màng nguyên tƣơng. 

1.1.2.3. Thực trạng kháng kháng sinh của vi khuẩn tại bệnh viện trên thế giới 

 Kháng kháng sinh của một số loài vi khuẩn Gram âm đƣợc đặc biệt 

quan tâm vì các vi khuẩn này là những căn nguyên gây nhiễm khuẩn hàng đầu 

ở bệnh viện.  

Tại Mỹ, theo báo cáo của NNIS (National Nosocomial Infections 

Surveillance - NNIS) năm 2002, tỷ lệ S. aureus kháng methicillin là 52,3%, K. 

pneumoniae kháng cephalosporin thế hệ 3 là 10%, P. aeruginosa kháng 
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imipenem là 21,4%, P. aeruginosa kháng quinolon là 23,2% và Enterobacter 

spp. kháng cephalosporin thế hệ 3 là 34,0% [30]. 

 Nếu kháng sinh đƣợc sử dụng càng nhiều sẽ càng tạo ra áp lực chọn lọc 

những dòng vi khuẩn đề kháng. Khi vi khuẩn đề kháng gây bệnh, bệnh cảnh 

lâm sàng cũng nặng hơn, việc điều trị cũng khó khăn hơn và chi phí điều trị 

cũng tăng hơn rất nhiều [31]. Năm 2006, Ferrara A cho biết, chi phí trung 

bình điều trị một trƣờng hợp nhiễm khuẩn máu do tụ cầu vàng kháng 

methicillin là 27.083 USD, trong khi điều trị bệnh nhƣ vậy do tụ cầu vàng 

nhạy cảm methicillin chỉ hết 9.661 USD [32]. Các nghiên cứu khác cũng cho 

thấy, tụ cầu vàng kháng methicilline rất nhiều, tại Hàn Quốc là 83,7% và gần 

nhƣ chỉ có vancomycin còn nhạy cảm [33]. 

 Xem xét cụ thể với một số loại tác nhân gây nhiễm khuẩn thƣờng gặp 

tại bệnh viện sẽ thấy đƣợc đặc điểm kháng kháng sinh của chúng: 

E. coli là căn nguyên hàng đầu gây nhiễm khuẩn tiết niệu và một số 

nhiễm khuẩn khác nhƣ: nhiễm khuẩn huyết, nhiễm khuẩn ổ bụng, nhiễm 

khuẩn da và mô mềm, viêm màng não ở trẻ sơ sinh và nhiễm khuẩn đƣờng 

tiêu hoá. E. coli đề kháng các kháng sinh nhóm cephalosporin thế hệ 3 và các 

kháng sinh nhóm fluoroquinolone. Đề kháng cephaloasporin thế hệ 3 chủ yếu 

do vi khuẩn tiết ra enzyme beta-lactamase phổ rộng. Các enzyme này phá huỷ 

đƣợc rất nhiều kháng sinh nhóm beta-lactam [34]. Đề kháng cephalosporin 

thế hệ 3 ở các chủng E. coli đƣợc quan tâm vì đây là nhóm kháng sinh đƣờng 

tiêm đƣợc sử dụng nhiều trong bệnh viện để điều trị các nhiễm khuẩn nặng. 

Tỷ lệ đề kháng cephalosporin thế hệ 3 khác nhau ở các khu vực khác nhau 

trên thế giới. Tỷ lệ kháng cao nhất ở khu vực Đông nam Á (20 - 61%), ở khu 

vực Địa trung hải (11 - 41%), châu Phi (28 - 36%) và thấp hơn ở khu vực 

châu Âu (3 - 43%) [35]. Đề kháng với fluoroquinolone cũng đƣợc quan tâm 

vì đây là kháng sinh đƣờng uống hay đƣợc sử dụng trong cộng đồng. Tỷ lệ 

kháng fluoroquionolone của các chủng E. coli cao nhất ở châu Phi (34 - 53%) 
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và ở vùng đông Địa trung hải (15 - 53%), thấp hơn ở các nƣớc châu Âu (0 - 

47%) và chƣa có số liệu báo cáo cho các vùng châu lục khác [5],[36]. 

A. baumanni là một căn nguyên Gram âm gây bệnh mới nổi và cũng là 

một trong những vi khuẩn thƣờng gặp ở bệnh viện, đặc biệt là trên những 

ngƣời bệnh ở đơn vị điều trị tích cực [37],[38],[39]. Hình thái nhiễm khuẩn 

Acinetobacter hay gặp nhất là viêm phổi lên quan đến thở máy [40]. Với sự 

có mặt của nhiều gene đề kháng thuốc cùng các yếu tố độc lực, nhiễm khuẩn 

do các chủng Acinetobacter thƣờng  rất khó điều trị [41],[42]. Có rất ít kháng 

sinh hiện nay còn hiệu quả điều trị các chủng này, thậm chí cả carbapenem 

cũng đã bị đề kháng cao, gây nhiều khó khăn trong lựa chọn biện pháp điều 

trị và tỷ lệ tử vong cao (40 - 50%) [32],[43],[44]. A. baumanni có cơ chế 

kháng thuốc rất đa dạng, khả năng kháng với nhiều loại kháng sinh. Tính 

kháng thuốc của A. baumanni thay đổi theo từng khu vực và từng thời kỳ 

khác nhau. Hiện nay carbapenem vẫn là nhóm kháng sinh có hiệu quả tốt nhất 

trong điều trị các bệnh nhiễm khuẩn do A. baumanni gây nên. Mặc dù gần 

đây, tỷ lệ kháng của A. baumanni với carbapenem ngày càng gia tăng trên thế 

giới [45],[46],[47]. 

 Ở Châu Âu, năm 2003, A. baumanni vẫn còn nhạy cảm cao với kháng 

sinh nhóm carbapenem (93 - 100%). Tuy nhiên, tỷ lệ này ở các nƣớc Anh, 

Italia chỉ còn 70 - 78% và ở Thổ Nhĩ Kỳ chỉ còn 62 - 66%. Các kháng sinh có 

hiệu quả tiếp theo bao gồm ceftazidime, piperacillin/tazobactam, 

ciprofloxacin và tobramycin [48].  

Trong trƣờng hợp A. baumanni kháng với carbapenem, các kháng sinh 

có thể lựa chọn sau khi cân nhắc giữa hiệu quả và độc tính là colistin và 

polymycin. Ampicillin + sulbactam cũng cho thấy có hiệu quả tốt hơn 

amoxicllin + acid clavlanic [32],[45],[46]. Việc phối hợp giữa nhóm 

betalactam với aminoside hay các fluoroquinolone cũng thƣờng đƣợc áp dụng 

cho những trƣờng hợp nhiễm A. baumanni. Những nghiên cứu gần đây cũng 

cho thấy, việc sử dụng các kháng sinh phối hợp giữa betalactam và chất ức 
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chế beta-lactamase hoặc sử dụng chất ức chế  beta-lactamase đơn độc kết hợp 

với cefepim hay carbapenem góp phần làm tăng hiệu quả tác dụng của 

betalactam trên vi khuẩn [32]. 

       P. aeruginosa (Trực khuẩn mủ xanh) là trực khuẩn Gram âm, hiếu khí, 

tồn tại trong môi trƣờng, đặc biệt là môi trƣờng ẩm. Hiện nay, P. Aeruginosa 

vẫn đang là một trong những vi khuẩn hàng đầu tại bệnh viện [49],[50]. P. 

Aeruginosa có mặt ở khắp nhƣ ở đầu các ống thông, máy khí dung, máy hô 

hấp nhân tạo, máy hút ẩm, bình chứa nƣớc, vòi nƣớc máy, thậm chí trong cả 

một số loại dung dịch đƣợc pha chế hoặc bảo quản không tốt. P. Aeruginosa 

là vi khuẩn gây bệnh có điều kiện, khi cơ thể bị suy giảm miễn dịch (tự nhiên 

hoặc mắc phải), bị mắc các bệnh ác tính hoặc mạn tính, dùng lâu dài 

corticoid, kháng sinh hoặc các chất chống ung thƣ thì dễ mắc bệnh nhiễm 

khuẩn nội sinh hoặc ngoại sinh do P. Aeruginosa. Vi khuẩn từ môi trƣờng bên 

ngoài xâm nhập vào cơ thể qua các vết thƣơng hở, nhất là bỏng. Tại chỗ xâm 

nhập chúng gây viêm có mủ, mủ có thể có màu xanh [51]. P. aeruginosa 

kháng kháng sinh là một vấn đề nghiêm trọng trên toàn cầu. Các trƣờng hợp 

nhiễm P. aeruginosa có tiên lƣợng xấu hơn các vi khuẩn khác, do chúng có 

độc tính cao và kháng với nhiều loại kháng sinh [32],[52]. Cơ chế kháng của 

P. aeruginosa rất đa dạng, chúng có thể kháng với các kháng sinh bằng một 

hoặc nhiều cơ chế sau: giảm tính thấm của màng tế bào, tổng hợp các 

emzyme làm biến đổi cấu trúc kháng sinh, tăng cƣờng bơm ngƣợc kháng sinh 

ra khỏi tế bào và biến đổi emzyme DNA-rygase. Chính vì vậy, P. aeruginosa 

luôn đƣợc coi là một trong những tác nhân gây nhiễm khuẩn nguy hiểm hàng 

đầu trên thế giới [53]. 

          Đối với trƣờng hợp nhiễm P. aeruginosa, giải pháp khuyến cáo là lựa 

chọn liệu pháp kháng sinh phối hợp [54]. Sự phối hợp một kháng sinh nhóm 

betalactam với một kháng sinh nhóm aminoside hoặc fluoroquinolon thƣờng 

đƣợc áp dụng để tăng tác dụng hiệp đồng trên vi khuẩn. Kháng sinh nhóm 

betalactam tác dụng vào vách tế bào tạo điều kiện cho sự xâm nhập của các 
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aminoside và fluoroquinolon vào bên trong tế bào. Gần đây, colistin và 

polymycin đƣợc coi là những kháng sinh có tác dụng trên các chủng kháng 

thuốc của cả P. aeruginosa và A. baumanni, tuy nhiên, những độc tính trên 

thận và thần kinh trung ƣơng là hạn chế của chúng trong quá trình điều trị 

[32]. 

 P. aeruginosa có thể phát triển tính đề kháng kháng sinh trong quá 

trình điều trị kéo dài. Do vậy, chủng ban đầu phân lập đƣợc nhạy cảm với 

kháng sinh có thể trở nên đề kháng sau 3 đến 4 ngày điều trị. Có thể cần phân 

lập và làm kháng sinh đồ lại sau 3 đến 4 ngày điều trị nếu thấy trên lâm sàng 

có biểu hiện kháng thuốc [55]. 

K. pneumoniae cũng là trực khuẩn Gram âm thuộc họ vi khuẩn đƣờng 

ruột Enterobacteriaceae, cƣ trú thƣờng xuyên ở đƣờng ruột của ngƣời và 

động vật. K. Pneumoniae là vi khuẩn gây bệnh cơ hội. Các nhiễm khuẩn do K. 

Pneumoniae đặc biệt hay gặp trong bệnh viện, ở các đối tƣợng có hệ miễn 

dịch chƣa/hoặc không toàn vẹn nhƣ trẻ sinh non, bệnh nhân suy giảm miễn 

dịch, bệnh nhân đái tháo đƣờng, bệnh nhân có thực hiện các thủ thuật can 

thiệp. Các nhiễm khuẩn phổ biến do K. Pneumoniae là nhiễm khuẩn tiết niệu, 

nhiễm khuẩn hô hấp và nhiễm khuẩn huyết. Tỷ lệ tử vong do viêm phổi mắc 

phải tại bệnh viện với các chủng vi khuẩn này là khá cao, trên 50% cho dù 

bệnh nhân có đƣợc điều trị liệu pháp phù hợp [56]. Các chủng vi khuẩn này 

dễ dàng lây truyền từ bệnh nhân này sang bệnh nhân khác, đặc biệt trong các 

khoa Hồi sức tích cực và các khoa Sơ sinh.  

Kháng sinh cephalosprin thế hệ 3 đƣợc sử dụng nhƣ một lựa chọn 

chuẩn thức cho điều trị các nhiễm khuẩn do K. pneumoniae và carbapenem 

đƣợc xem là lựa chọn cuối cùng để điều trị các nhiễm khuẩn nặng khi không 

thể sử dụng đƣợc cephalosporin do tỷ lệ đề kháng đã cao. Tỷ lệ kháng 

cephalosporin của K. pneumoniae cao nhất ở các nƣớc thuộc khu vực Đông 

nam Á (53,3 - 100%), tiếp đến là ở khu vực châu Phi (41 - 62%). Ở các vùng 

châu Mỹ hay châu Âu, tỷ lệ có thấp hơn nhƣng hầu hết trên 50% [5]. Không 
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có nhiều số liệu chính thức về tình hình kháng carbapenem nhƣng xu hƣớng 

đề kháng cũng tăng dần ở các khu vực báo cáo và có những vùng trên 50% 

chủng đã đề kháng carbapenem [5]. 

Vấn đề đáng quan ngại khi xuất hiện các chủng K. pneumoniae đề với 

cephalosporin thế hệ 3 và carbapenem là lựa chọn cho điều trị chỉ còn có 

tigecycline hoặc colistin. Hai kháng sinh này không những ít hiệu quả mà còn 

không sẵn có. Do đó, gánh nặng bệnh tật cũng nhƣ gánh nặng kinh tế đè nặng 

lên bất kỳ quốc gia nào khi có tỷ lệ K. pneumoniae đề kháng cao với hai 

nhóm kháng sinh trên. 

S. aureus đề kháng methicillin: S. aureus là cầu khuẩn Gram dƣơng có 

thể thuộc vi hệ bình thƣờng ở da và mũi nhƣng cũng là một trong những căn 

nguyên gây bệnh quan trọng nhất. S. aureus gây ra rất nhiều loại nhiễm 

khuẩn, đáng quan tâm là các nhiễm khuẩn da, mô mềm, nhiễm khuẩn huyết, 

nhiễm khuẩn xƣơng và các nhiễm khuẩn sau phẫu thuật. Các chủng MRSA 

hầu hết đã kháng nhiều kháng sinh nên điều trị rất khó khăn [57]. Với những 

chủng đa kháng nhƣ vậy, giải pháp cuối cùng cho điều trị là nhóm kháng sinh 

glycopeptide nhƣ vancomycin và teicoplanin. Tỷ lệ MRSA cao nhất ở khu 

vực các nƣớc châu Phi (52 - 95%), châu Mỹ (43 - 45%), thấp hơn ở các nƣớc 

châu Á (37%) và thấp nhất ở khu vực châu Âu (0,3 - 27%) [58]. Khi tỷ lệ 

MRSA cao ở nhiều nơi nhƣ vậy, đòi hỏi phải chuyển sang dùng các thuốc 

kháng sinh hàng 2 cho điều trị. Các thuốc hàng 2 khuyến cáo cho sử dụng đắt 

hơn và cần theo dõi sát hơn trong quá trình điều trị, cũng đồng nghĩa là tỷ lệ 

tử vong do MRSA tăng cao hơn và gánh nặng chi phí điều trị cũng nặng nề 

hơn. 

  Enterococcus spp. là các cầu khuẩn Gram dƣơng, có thể gây nhiễm 

khuẩn tiết niệu, viêm nội tâm mạc và ít khi gây nhiễm khuẩn huyết nhƣng nếu 

gây thƣờng rất nặng. Enterococcus spp. thƣờng đa kháng và gây nhiễm khuẩn 

ở các bệnh nhân có đặt các vật liệu nhân tạo nhƣ catheter, khớp nhân tạo, van 



25 
 

tim nhân tạo. Enterococcus spp. là vi khuẩn đứng hàng thứ 3 trong số các tác 

nhân gây nhiễm khuẩn bệnh viện và nhiễm khuẩn vết mổ.   

Enterococcus spp. nhạy cảm với penicillin và ampicillin nhƣng kháng 

tự nhiên với nhiều loại kháng sinh nhƣ cephalosporin thế hệ 3, 

aminoglycoside nồng độ thấp. Để điều trị nhiễm khuẩn do Enterococcus spp. 

gây ra, đặc biệt trong các nhiễm khuẩn nặng hoặc ngoại khoa, ngƣời ta sử 

dụng penicillin hoặc ampicillin phối hợp với các kháng sinh nhóm 

aminoglycoside liều cao.  

Vancomycin là kháng sinh thay thế khi ngƣời bệnh dị ứng với 

penicillin. Tuy nhiên hiện nay trên thế giới đã ghi nhận các trƣờng hợp 

Enterococcus spp. kháng lại kháng sinh này. Các chủng kháng vancomycin có 

thể truyền nhanh khả năng đề kháng tới các chủng vi khuẩn khác nhƣ 

Staphylococcus aureus hoặc Streptococci. Hiện nay việc giám sát nhiễm 

khuẩn do Enterococci kháng vancomycin (VRE - vancomycin resistant 

Enterococci) đang là vấn đề cần đƣợc quan tâm [59],[60],[61].  

Do vậy, việc lựa chọn kháng sinh hợp lý, kết hợp với quy trình giám sát 

và kiểm soát chặt chẽ các bệnh nhiễm khuẩn có thể giúp khống chế đƣợc các 

vi khuẩn kháng kháng sinh. 

1.1.2.4. Thực trạng kháng kháng sinh của vi khuẩn tại bệnh viện ở Việt Nam 

 Việc sử dụng kháng sinh rộng rãi và tình trạng lạm dụng thuốc kháng 

sinh ngày một tăng cao làm nhanh chóng xuất hiện nhiều chủng vi khuẩn 

kháng thuốc [62]. Kết quả điều tra tình hình kháng thuốc của vi khuẩn gây 

bệnh thƣờng gặp tại 9 bệnh viện, đại diện cho ba miền Bắc, Trung, Nam Việt 

Nam năm 2003, đã phân lập đƣợc các loài vi khuẩn chính là P. aeruginosa, K. 

pneumoniae, E. coli và S. aureus. Mức độ kháng kháng sinh của P. 

aeruginosa cao nhất với các kháng sinh thuộc cephalosporin thế hệ 3 (> 

50%), tỷ lệ kháng thấp nhất với imipenem (12,5%) [63]. 

 Tại Bệnh viện Bạch Mai, nghiên cứu tình hình kháng kháng sinh của 

các vi khuẩn phân lập đƣợc năm 2003 cho thấy, tỷ lệ S. aureus kháng 
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methicilline là 15,6%. Đã phát hiện đƣợc 3 chủng S. aureus kháng 

vancomycin (chiếm 2,2%). Enterococci kháng ampicillin là 20,8%. K. 

pneumoniae có khả năng sinh beta-lactamase kháng lại các cephalosporin 

hoạt phổ rộng nhƣ kháng ceftazidime với tỷ lệ 25,0%. Trực khuẩn mủ xanh là 

vi khuẩn đa kháng kháng sinh, tỷ lệ đề kháng với kháng sinh cao nhất với 

cotrimoxazol (93,4%), thấp nhất với imipenem (23,0%) [28].  

Nghiên cứu trên bệnh nhân bỏng điều trị tại Bệnh viện Trung ƣơng Huế 

năm 2005 cho thấy, 93,9% các chủng S. aureus phân lập đƣợc kháng 

methicillin.  Chi phí trung bình điều trị mỗi bệnh nhân này khoảng 12,6 triệu 

đồng [64]. 

 A. baumannii là tác nhân nhiễm khuẩn hay gặp nhất trong số các tác 

nhân gây bệnh. Trong 6 tháng đầu năm 2006, tại bệnh viện Bạch Mai, tỷ lệ 

phân lập vi khuẩn này chiếm tới 15,0% tổng số các vi khuẩn phân lập đƣợc ở 

tất cả các loại bệnh phẩm và chiếm 30,0% tổng số vi khuẩn phân lập đƣợc ở 

bệnh phẩm đờm. Hình thái nhiễm khuẩn do A. baumannii hay gặp nhất là 

viêm phổi lên quan đến thở máy. A. baumannii chiếm tới 41,0% vi khuẩn 

phân lập đƣợc tại khoa Hồi sức tích cực, chủ yếu là ở những bệnh nhân có sử 

dụng máy thở đang nằm điều trị tại khoa. Tỷ lệ phân lập A. baumannii tại 

khoa Hồi sức tích cực tăng dần theo năm từ 30,0% đến 81,3%. A. baumannii 

lập đƣợc từ bệnh phẩm đƣờng hô hấp chiếm tỷ lệ cao từ 36,9% đến 100% 

[61].  

Một số nghiên cứu khác tại Bệnh viện Bạch Mai, Bệnh viện 103, Bệnh 

viện Việt Đức cho thấy, các vi khuẩn gram âm có tỷ lệ gia tăng đề kháng 

kháng sinh, đặc biệt là tác nhân gây nhiễm khuẩn huyết A. baumanni đề 

kháng cao với các kháng sinh thông thƣờng [65],[66],[67],[68]. 

Nghiên cứu của Văn Đình Tráng và cộng sự năm 2010 chỉ ra rằng, 

100% các chủng A. baumanni nhạy cảm với colistin và 59,2% với tigecycline. 

Tỷ lệ đề kháng của A. baumanni với hai kháng sinh ampicinllin và 

sulfamethosazole/trimethoprime là 100%. A. baumanni gần nhƣ kháng hoàn 
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toàn với kháng sinh nhóm beta-lactam, cephalosporin và nhóm fluoro-

quinolone từ 90,1% đến 98,6%. Nhóm carbapenem: imipenem và meropenem 

cũng bị kháng với tỷ lệ 91,5%. Tỷ lệ A. baumanni kháng kháng sinh nhóm 

aminoglycoside nhƣ amikacin là 18,3%, gentamicin 53,5% [69]. Các số liệu 

này cũng tƣơng tự với kết quả nghiên cứu tại Bệnh viện Nhi Trung ƣơng [70]. 

Colistin là một kháng sinh cũ, khá độc, một thời gian dài không đƣợc 

sử dụng cho điều trị toàn thân nhƣng nay đƣợc sử dụng nhƣ một trong các 

cứu cánh điều trị các chủng Acinetobacter đa kháng với cả các kháng sinh 

hiện có. Nghiên cứu tại Viện Pasteur Thành phố Hồ Chí Minh năm 2013 cho 

thấy, A. baumanni nhạy hoàn toàn với colistin [71]. Tuy nhiên, trong các 

chủng A. baumanni đa kháng còn nhạy cảm với colistin, hiện tƣợng xuất hiện 

một vài biến chủng đề kháng colistin trong quần thể nhạy cảm colistin cũng 

khá phổ biến. 

1.2. Một số yếu tố liên quan đến năng lực xét nghiệm vi sinh  

Bệnh nhiễm khuẩn xảy ra ở khắp nơi trên thế giới, hậu quả của nhiễm 

khuẩn đối với bệnh nhân là làm tăng tỷ lệ tử vong, kéo dài thời gian nằm viện, 

tăng sử dụng kháng sinh, tăng đề kháng kháng sinh và chi phí điều trị [72] . 

Tác nhân gây bệnh nhiễm khuẩn là vi sinh vật gồm virut, vi khuẩn, ký sinh 

trùng, nấm... Tuy nhiên, vi khuẩn là căn nguyên phổ biến nhất và thƣờng đã 

kháng kháng sinh [72]. Đôi khi các triệu chứng biểu hiện bệnh nhiễm khuẩn 

là không rõ ràng, ngƣời bệnh chỉ có biểu hiện sốt làm cho việc chẩn đoán hết 

sức khó khăn. Phòng xét nghiệm Vi sinh có vai trò phát hiện các vi sinh vật 

gây bệnh, giúp các bác sĩ lâm sàng chẩn đoán chính xác bệnh nhiễm khuẩn để 

điều trị hiệu quả. Vì vậy, một phòng xét nghiệm vi sinh đảm bảo chất lƣợng, 

đáp ứng nhu cầu của bác sỹ lâm sàng là hết sức cần thiết. 

Ở các nƣớc phát triển, phòng xét nghiệm vi sinh đã phát triển và hỗ trợ 

rất tốt cho công tác chẩn đoán và điều trị các bệnh nhiễm khuẩn. Tuy nhiên, ở 

những nƣớc đang phát triển, nơi mà bệnh truyền nhiễm vẫn là nguyên nhân 

gây tử vong hàng đầu, xét nghiệm vi sinh tìm tác nhân gây bệnh càng đòi hỏi 
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tính kịp thời và chính xác. Để đạt đƣợc điều này, năng lực các phòng xét 

nghiệm vi sinh đóng vai trò quan trọng. Những yếu tố trực tiếp tác động đến 

năng lực của khoa/phòng xét nghiệm vi sinh tại mỗi bệnh viện gồm: 

1.2.1. Tổ chức khoa xét nghiệm vi sinh 

Chuyên ngành Vi sinh có tính chất chất đặc thù vì liên quan đến bệnh lý 

nhiễm khuẩn. Xét nghiệm vi sinh phát hiện tác nhân gây bệnh, là bằng chứng 

khoa học trong chẩn đoán và điều trị bệnh nhiễm khuẩn.  

Khi bệnh viện thành lập khoa Vi sinh độc lập với hệ thống các khoa cận 

lâm sàng, sẽ là điều kiện thuận lợi để phát triển khoa. Khi đó, trong khoa sẽ có 

các bộ phận chuyên biệt về tiếp nhận bệnh phẩm, sản xuất môi trƣờng, các bộ 

phận thực hiện kỹ thuật chuyên môn, bộ phận bảo đảm chất lƣợng xét nghiệm 

và bộ phận trả kết quả xét nghiệm. Đây là điều kiện cơ bản, cần thiết để có thể 

đáp ứng đƣợc nhu cầu xét nghiệm vi sinh và phát triển chuyển ngành [2],[73]. 

1.2.2. Nhân lực xét nghiệm vi sinh 

Nhân lực phòng xét nghiệm vi sinh đóng vai trò quyết định đến chất 

lƣợng xét nghiệm. Phòng xét nghiệm vi sinh cần đạt và duy trì đủ số lƣợng 

nhân viên có trình độ, đƣợc đào tạo, và có đủ năng lực để thực hiện và quản lý 

các hoạt động của phòng xét nghiệm [2],[74]. 

Vai trò của trƣởng khoa xét nghiệm Vi sinh là rất quan trọng, giúp định 

hƣớng phát triển của khoa, yêu cầu phải có trình độ chuyên khoa sau đại học 

và có kinh nghiệm làm việc trong chuyên ngành vi sinh từ 5 năm trở lên, có 

chứng chỉ hành nghề về vi sinh [2],[75]. Ngoài ra, trƣởng khoa xét nghiệm Vi 

sinh cần có năng lực về quản lý và một số kỹ năng mềm giúp trao đổi, chia sẻ 

thông tin, phối hợp tốt với các bác sĩ lâm sàng [74],[75]. 

Phòng xét nghiệm tuyển chọn đƣợc các nhân viên có trình độ và năng 

lực phù hợp trƣớc khi nhận nhiệm vụ mới đảm nhận và thực hiện tốt đƣợc các 

xét nghiệm. Việc đánh giá định kỳ hàng năm về trách nhiệm, nhiệm vụ và 

công việc chuyên môn cụ thể theo bảng mô tả công việc của nhân viên xét 

nghiệm vi sinh sẽ giúp đảm bảo chất lƣợng các xét nghiệm [74],[75],[76]. 
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1.2.3. Thiết bị xét nghiệm 

 Thiết bị là công cụ để tiến hành các xét nghiệm. Khi thiết bị không 

đƣợc đáp ứng, sẽ không thực hiện đƣợc xét nghiệm; hoặc có trang thiết bị 

nhƣng không trong điều kiện hoạt động tốt sẽ ảnh hƣởng đến chất lƣợng xét 

nghiệm [76]. Vì vậy, phòng xét nghiệm vi sinh cần lựa chọn những thiết bị, 

phƣơng tiện phù hợp để triển khai các xét nghiệm. Các thiết bị này thƣờng 

xuyên đƣợc bảo dƣỡng và hiệu chuẩn định kỳ để đảm bảo chất lƣợng các xét 

nghiệm [76]. 

1.2.4. Sinh phẩm xét nghiệm 

Sinh phẩm là những vật liệu thiết yếu để các phòng xét nghiệm thực 

hiện xét nghiệm. Để triển khai tốt các xét nghiệm, việc mỗi phòng xét nghiệm 

xác định đúng các loại sinh phẩm cần sử dụng và đánh giá thƣờng xuyên các 

sinh phẩm khi trƣớc khi sử dụng là rất quan trọng [76].  

Một yếu tố khác giúp cho luôn có sinh phẩm kịp thời và đầy đủ phục vụ 

các xét nghiệm là các khoa xét nghiệm vi sinh cần phối hợp chặt chẽ với các 

nhà sản cung cấp sinh phẩm [76]. 

1.2.5. Quy trình xét nghiệm  

 Quy trình xét nghiệm còn gọi là quy trình thực hành chuẩn (SOP - 

Standard Operating Procedure), là tập hợp các hƣớng dẫn chi tiết có tính bắt 

buộc để thực hiện các bƣớc của một quy trình [2]. Việc ban hành quy trình 

thực hành chuẩn sẽ đảm bảo tất cả các nhân viên xét nghiệm đều thực hiện và 

đạt đƣợc kết quả xét nghiệm tƣơng đồng. Các quy trình chuẩn luôn phải có 

sẵn tại khu vực tiến hành xét nghiệm [76].  

Cùng với việc ban hành quy trình chuẩn và thực hiện nội kiểm sẽ giúp 

đảm bảo chất lƣợng xét nghiệm vi sinh. Các số liệu đảm bảo chất lƣợng của 

xét nghiệm vi sinh là cơ sở khoa học để tƣ vấn cho hội đồng thuốc và điều trị 

của bệnh viện và ban quản lý sử dụng kháng sinh [4],[77]. 
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1.2.6. Nội kiểm chất lượng xét nghiệm 

Nội kiểm là kiểm tra chất lƣợng trong nội bộ một phòng xét nghiệm. 

Nội kiểm đƣợc tiến hành trƣớc khi thực hiện xét nghiệm nhằm theo dõi và 

giám sát mọi khía cạnh của quá trình thực hiện xét nghiệm tại phòng xét 

nghiệm vi sinh, bảo đảm các kết quả xét nghiệm có đủ độ tin cậy trƣớc khi 

báo cáo kết quả cho bác sĩ lâm sàng và đƣa ra biện pháp khắc phục kịp thời 

nếu có sai sót; mục đích là đánh giá chất lƣợng hệ thống phòng xét nghiệm vi 

sinh [2],[76].  

Thực hiện tốt nội kiểm chất lƣợng xét nghiệm vi sinh sẽ cho kết quả xét 

nghiệm đảm bảo chất lƣợng, xác định chính xác tác nhân gây bệnh, hỗ trợ tích 

cực cho lâm sàng. 

1.2.7. Ngoại kiểm chất lượng xét nghiệm 

Chƣơng trình ngoại kiểm là kiểm soát chất lƣợng, đối chiếu và so sánh 

kết quả xét nghiệm của một phòng xét nghiệm với kết quả xét nghiệm của 

nhiều phòng xét nghiệm khác trên cùng một mẫu, so sánh với kết quả của các 

phòng xét nghiệm tham chiếu trong nƣớc hoặc quốc tế nhằm nâng cao chất 

lƣợng xét nghiệm và góp phần cung cấp bằng chứng công nhận phòng xét 

nghiệm đạt tiêu chuẩn quốc gia hoặc tiêu chuẩn quốc tế [2]. 

Ngoại kiểm nhằm 3 mục đích: (1) Cung cấp các công cụ đánh giá từ 

bên ngoài nhằm đảm bảo các xét nghiệm vi sinh là chính xác, đúng thời gian, 

phù hợp với lâm sàng, (2) Tạo sự tin tƣởng cho các bác sĩ lâm sàng, (3) Đảm 

bảo toàn bộ quá trình tiến hành xét nghiệm là hiệu quả và an toàn [76].  

1.2.8. Quản lý số liệu xét nghiệm và chia sẻ thông tin 

Việc quản lý thông tin không chỉ giới hạn ở công tác lƣu trữ, mà còn 

bao gồm việc chia sẻ, tổng hợp và truy cứu thông tin bệnh nhân khi cần. Đồng 

thời, cũng là cơ sở pháp lý phục vụ cho việc đánh giá, kết luận của cơ quan 

chức năng khi xảy ra sự cố [76]..  

Các số liệu về kháng sinh là cơ sở khoa học để xây dựng hƣớng dẫn 

điều trị bằng kháng sinh cho từng bệnh lý nhiễm khuẩn. Vì vậy, quản lý tốt số 
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liệu xét nghiệm vi sinh và kháng kháng sinh sẽ giúp cho công tác chẩn đoán, 

điều trị đƣợc hiệu quả, đảm bảo sự quyết định của bác sĩ tối ƣu [76]. 

Việc trao đổi, chia sẻ thông tin giữa nhân viên xét nghiệm vi sinh và 

bác sĩ lâm sàng là hết sức quan trọng. Các số liệu về xét nghiệm phải đƣợc sử 

dụng hữu ích. Việc này cần đƣợc tiến hành kịp thời, dễ dàng, thuận tiện và 

hiệu quả để việc chẩn đoán lâm sàng đƣợc nhanh chóng, chính xác và sử dụng 

kháng sinh điều trị hiệu quả. Ngƣợc lại, qua trao đổi với các bác sĩ lâm sàng, 

nhân viên xét nghiệm sẽ nâng cao khả năng nhận định và báo cáo kết quả xét 

nghiệm vi sinh phù hợp với bệnh lý lâm sàng [72],[78]. Một nghiên cứu ở Mỹ 

năm 1999 cho thấy, việc trao đổi, chia sẻ thông tin giữa nhân viên xét nghiệm 

và bác sĩ lâm sàng rất hạn chế [79].  

1.2.9. Đào tạo và nghiên cứu khoa học 

Đào tạo liên tục là hết sức cần thiết để cập nhật kiến thức cho nhân viên 

y tế. Bộ Y tế đã có quy định về đào tạo liên tục tại các bệnh viện [80]. 

Thƣờng xuyên tổ chức đào tạo liên tục cập nhật kiến thức, kỹ năng chuyên 

môn cho nhân viên xét nghiệm sẽ giúp họ nâng cao trình độ, hạn chế sai sót 

chuyên môn và có đƣợc những kết quả xét nghiệm chính xác. 

Các kết quả xét nghiệm vi sinh đảm bảo chất lƣợng là những bằng 

chứng khoa học trong chẩn đoán, điều trị và đặc biệt là công cụ hữu hiệu để 

nghiên cứu khoa học. Sự tham gia tích cực của nhân viên xét nghiệm vi sinh 

trong công tác nghiên cứu khoa học sẽ giúp nâng cao kiến thức, trình độ 

chuyên môn và giúp ích rất lớn cho lâm sàng.  

1.2.10. Chỉ định xét nghiệm của bác sĩ lâm sàng 

Quá trình xét nghiệm vi sinh gồm 3 giai đoạn: trƣớc xét nghiệm, trong 

xét nghiệm và sau xét nghiệm. Trƣớc xét nghiệm là vai trò của các bác sĩ 

trong chỉ định xét nghiệm, lấy, bảo quản và vận chuyển bệnh phẩm bàn giao 

cho khoa xét nghiệm. Trong xét nghiệm là vai trò của nhân viên phòng xét 

nghiệm thực hiện các kỹ thuật xét nghiệm. Sau xét nghiệm là nhận định kết 

quả xét nghiệm, giai đoạn này cần phải có sự phối hợp chia sẻ thông tin giữa 
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nhân viên phòng xét nghiệm và các bác sĩ lâm sàng. Nhƣ vậy, việc có tiến 

hành xét nghiệm vi sinh hay không, số lƣợng nhiều hay ít phụ thuộc rất lớn 

nhu cầu chỉ định của bác sĩ lâm sàng.  

Để chỉ định đúng xét nghiệm vi sinh và sử dụng kết quả xét nghiệm có 

hiệu quả, bác sĩ lâm sàng sẽ phải định hƣớng, chẩn đoán sơ bộ tình trạng bệnh 

nhiễm khuẩn. Nhƣ vậy, bác sĩ lâm sàng cần có kiến thức chung về bệnh lý 

nhiễm khuẩn, về kháng sinh, về phiên giải và áp dụng hiệu quả kết quả xét 

nghiệm vi sinh trong chẩn đoán và điều trị.  

 Ngoài ra, việc bác sĩ lâm sàng định hƣớng, chẩn đoán sơ bộ bệnh 

nhiễm khuẩn là rất quan trọng, giúp cho phòng xét nghiệm chẩn đoán chính 

xác tác nhân gây bệnh. Bệnh lý nhiễm khuẩn có thể xảy ra ở tất cả các cơ 

quan trên cơ thể, trong khi đó có rất nhiều vi sinh vật cƣ trú trên da và các hốc 

niêm mạc của cơ thể ngƣời, nếu bác sĩ lâm sàng không chẩn đoán sơ bộ, 

phòng xét nghiệm sẽ không định hƣớng đƣợc tác nhân gây bệnh, không lựa 

chọn đƣợc kỹ thuật và môi trƣờng, sinh phẩm chẩn đoán phù hợp [14]. 
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Chƣơng 2 

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
 

2.1. Năng lực xét nghiệm vi sinh của 26 bệnh viện đa khoa tuyến tỉnh  

2.1.1. Đối tượng và địa điểm nghiên cứu  

Đề tài lựa chọn các bệnh viện đa khoa tuyến tỉnh thuộc phạm vi chỉ đạo 

tuyến của Bệnh viện Bạch Mai để nghiên cứu với mong muốn sau nghiên cứu 

này sẽ triển khai các biện pháp can thiệp cụ thể, giúp nâng cao năng lực xét 

nghiệm vi sinh cho từng bệnh viện thông qua hoạt động đào tạo, chỉ đạo tuyến 

của Bệnh viện Bạch Mai. Bao gồm: 

- Các khoa/phòng xét nghiệm vi sinh của 26 bệnh viện đa khoa tuyến 

tỉnh thuộc phạm vi chỉ đạo tuyến của bệnh viện Bạch Mai. 

- Các nhân viên xét nghiệm vi sinh (bao gồm: ngƣời phụ trách, ngƣời 

trực tiếp thực hiện các xét nghiệm vi sinh) tại 26 bệnh viện nghiên cứu. 

- Các bác sĩ đang làm việc tại các khoa lâm sàng thuộc 26 bệnh viện 

nghiên cứu. Loại trừ: các bác sĩ đang làm việc tại các khoa ít chỉ định 

xét nghiệm vi sinh (Phục hồi chức năng, Y học cổ truyền, Mắt, Thận 

nhân tạo, Răng hàm mặt, Ung bƣớu, Da liễu, Khám bệnh). 
 

2.1.2. Thời gian nghiên cứu: từ tháng 6/2014 đến tháng 6/2015. 

2.1.3. Phương pháp nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang kết hợp với nghiên cứu định tính và định 

lƣợng. 

2.1.3.1. Nghiên cứu định lượng, bao gồm: 

* Cỡ mẫu và chọn mẫu nghiên cứu: 

- Đánh giá năng lực xét nghiệm vi sinh (nhân lực, trang thiết bị, quy trình 

xét nghiệm…): Chọn chủ đích toàn bộ 26 khoa/phòng xét nghiệm vi 

sinh của 26 bệnh viện đa khoa tuyến tỉnh thuộc phạm vi chỉ đạo tuyến 

của Bệnh viện Bạch Mai. 
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- Nhân viên xét nghiệm: Chọn mẫu thuận tiện tất cả các nhân viên xét 

nghiệm có mặt tại thời điểm điều tra đƣợc điền phiếu khảo sát. Thực tế 

khảo sát đƣợc 182 nhân viên. 

- Bác sĩ lâm sàng: Chọn mẫu thuận tiện. Tất cả bác sĩ lâm sàng có mặt tại 

thời điểm điều tra đƣợc điền phiếu khảo sát. Thực tế khảo sát đƣợc 

1012 bác sĩ. 

* Quy trình, kỹ thuật thu thập số liệu: 

- Để khảo sát thực trạng năng lực Khoa/Phòng xét nghiệm vi sinh tại các 

bệnh viện tỉnh, chúng tôi gửi phiếu khảo sát (phiếu số 1) tới các bệnh 

viện để thu thập sơ bộ thông tin trƣớc khi tới khảo sát trực tiếp tại các 

bệnh viện. 

- Dựa trên kết quả phiếu khảo sát ban đầu, nhóm nghiên cứu tới các bệnh 

viện trực tiếp làm việc, khảo sát, phỏng vấn lãnh đạo các Khoa/Phòng 

xét nghiệm vi sinh để chi tiết các thông tin trên phiếu và hoàn thiện 

phiếu nghiên cứu theo đúng thực tế. 

- Tại các Khoa/Phòng xét nghiệm vi sinh, nhóm nghiên cứu hƣớng dẫn 

nội dung phiếu khảo sát, cách điền phiếu và phát phiếu tự điền (phiếu 

số 2a) cho nhân viên của Khoa/Phòng xét nghiệm vi sinh có mặt tại 

thời điểm nghiên cứu. Giám sát việc điền phiếu của các nhân viên xét 

nghiệm để tránh bỏ mục hoặc hội ý, trao đổi. Thu lại các phiếu nghiên 

cứu sau 15 phút. 

- Tại buổi giao ban bệnh viện thƣờng quy dành cho các bác sĩ, nhóm 

nghiên cứu hƣớng dẫn nội dung phiếu khảo sát, cách điền phiếu và phát 

phiếu tự điền (phiếu số 2b) cho các bác sĩ có mặt tại buổi giao ban. 

Giám sát việc điền phiếu của các bác sĩ để tránh bỏ mục hoặc hội ý, 

trao đổi. Thu lại các phiếu sau 15 phút. 

* Các biến số nghiên cứu: 

 Nhân lực xét nghiệm vi sinh 

- Số lƣợng, trình độ, thâm niên công tác và chuyên ngành của nhân viên 

xét nghiệm vi sinh. 
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- Số lƣợng nhân viên xét nghiệm vi sinh có chứng chỉ hành nghề. 

 Trang thiết bị, sinh phẩm xét nghiệm vi sinh 

- Số lƣợng và chủng loại thiết bị xét nghiệm vi sinh thiết yếu hiện có tại 

các bệnh viện. 

- Số lƣợng thiết bị xét nghiệm vi sinh đƣợc theo dõi, bảo dƣỡng. 

- Số lƣợng bệnh viện thực hiện hiệu chuẩn thiết bị xét nghiệm vi sinh. 

- Sinh phẩm xét nghiệm vi sinh hiện đang sử dụng. 

 Hoạt động chuyên môn về xét nghiệm vi sinh 

- Những kỹ thuật xét nghiệm vi sinh đang thực hiện tại các bệnh viện. 

- Quy trình xét nghiệm vi sinh bệnh viện đã ban hành. 

- Thực hiện nội kiểm chất lƣợng xét nghiệm vi sinh. 

- Thực hiện ngoại kiểm chất lƣợng xét nghiệm vi sinh. 

- Mức độ thành thạo kỹ thuật xét nghiệm vi sinh của nhân viên xét 

nghiệm vi sinh. 

 Điểm đạt về năng lực thực hiện các xét nghiệm vi sinh của các bệnh viện  

 Điểm đạt về đảm bảo chất lượng xét nghiệm vi sinh của các bệnh viện 

 Một số yếu tố liên quan đến năng lực xét nghiệm vi sinh của bệnh viện 

tuyến tỉnh  

- Thực hiện các quy định của ngành 

+ Cán bộ của khoa/phòng xét nghiệm vi sinh là thành viên Hội đồng 

thuốc và điều trị của bệnh viện. 

+ Thành lập Ban Quản lý sử dụng kháng sinh. 

+ Thiết lập hệ thống quản lý chất lƣợng xét nghiệm vi sinh. 

+ Nhân viên có chứng chỉ đào tạo về quản lý chất lƣợng xét nghiệm. 

+ Ngƣời trực tiếp lấy bệnh phẩm xét nghiệm vi sinh tại các bệnh viện. 

+ Thông báo kết quả định danh vi khuẩn và tình hình kháng kháng 

sinh tới các bác sĩ lâm sàng. 

- Sự tham gia của các bác sĩ lâm sàng 

+ Mức độ chỉ định xét nghiệm vi sinh của các bác sĩ lâm sàng. 
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+ Lý do bác sĩ lâm sàng ít hoặc chƣa chỉ định xét nghiệm vi sinh. 

+ Mức độ ủng hộ của các bác sĩ lâm sàng về việc triển khai các xét 

nghiệm vi sinh tại bệnh viện. 

- Đào tạo về chuyên ngành Vi sinh  

+ Đào tạo về vi sinh lâm sàng cho cán bộ y tế bệnh viện. 

+ Thời điểm gần nhất đƣợc đào tạo cập nhật kiến thức, kỹ năng về vi 

sinh của nhân viên xét nghiệm vi sinh. 

+ Đào tạo cập nhật kiến thức về vi sinh của bác sĩ lâm sàng. 

+ Nội dung đào tạo về vi sinh mà các bác sĩ lâm sàng mong muốn 

đƣợc tham dự. 

- Nghiên cứu khoa học về vi khuẩn, kháng kháng sinh 

+ Nghiên cứu khoa học về vi khuẩn, kháng kháng sinh của các bệnh 

viện. 

+ Nhân viên xét nghiệm vi sinh tham gia nghiên cứu khoa học. 

- Công cụ quản lý dữ liệu xét nghiệm vi sinh tại các bệnh viện. 

* Căn cứ và chỉ số đánh giá  

Căn cứ đánh giá 

Nghiên cứu này căn cứ vào những văn bản sau để xây dựng phiếu khảo 

sát thực trạng năng lực xét nghiệm vi sinh, từ đó so sánh, đánh giá thực trạng 

với các tiêu chí, gồm có: 

- Luật Khám bệnh, chữa bệnh số 40/2009/QH12 ngày 23/11/2009 của 

Quốc hội nƣớc cộng hòa xã hội chủ nghĩa Việt Nam [81]. 

- Bộ tiêu chí đánh giá chất lƣợng bệnh viện của Bộ Y tế (theo QĐ số 

4858/QĐ-BYT của Bộ trƣởng Bộ Y tế ngày 03/12/2013) [23]. 

- Thông tƣ 25/2012/TT-BYT ngày 26/11/2012 của Bộ Y tế ban hành quy 

chuẩn kỹ thuật quốc gia về thực hành và an toàn sinh học tại phòng xét 

nghiệm [82]. 
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- Thông tƣ 22/2013/TT-BYT ngày 09/8/2013 của Bộ Y tế Hƣớng dẫn 

đào tạo liên tục trong lĩnh vực y tế [80]. 

- Thông tƣ số 43/2013/TT-BYT ngày 11/12/2013 của Bộ Y tế quy định 

chi tiết phân tuyến chuyên môn kỹ thuật đối với hệ thống cơ sở khám 

bệnh, chữa bệnh [83]. 

- Thông tƣ 33/TT-BYT ngày 19/9/2016 của Bộ Y tế Quy định tổ chức và 

hoạt động của khoa Vi sinh trong bệnh viện [84]. 

Chỉ số đánh giá 

 Nhân lực xét nghiệm vi sinh 

- Số lƣợng nhân viên xét nghiệm vi sinh: tối thiểu 2 nhân viên/bệnh viện 

[82]. 

- Trình độ, chuyên ngành đào tạo của nhân viên xét nghiệm vi sinh: 

Ngƣời phụ trách và nhân viên xét nghiệm có trình độ đào tạo đúng 

chuyên ngành xét nghiệm vi sinh [82]. 

- Nhân viên xét nghiệm vi sinh có chứng chỉ hành nghề xét nghiệm vi 

sinh [81]. 

 Thiết bị xét nghiệm vi sinh 

- Thiết bị tối thiểu cần thiết thực hiện kỹ thuật nhuộm soi, nuôi cấy, định 

danh và kháng sinh đồ, gồm có: Kính hiển vi, tủ an toàn sinh học, tủ ấm 

thƣờng 35 - 37
0
C, máy cấy máu, tủ sấy, nồi hấp ƣớt, tủ ấm CO2, tủ ấm 

25 - 30
0
C [83],[84].  

- Các thiết bị xét nghiệm có bảng theo dõi máy hàng ngày [23]. 

- Các thiết bị có lịch bảo dƣỡng, hiệu chuẩn [23]. 

 Hoạt động xét nghiệm vi sinh 

- Kỹ thuật xét nghiệm vi sinh cơ bản về vi khuẩn, giúp phát hiện kháng 

kháng sinh cần thực hiện tại bệnh viện tuyến tỉnh, bao gồm [83]:  

+ Nhuộm soi. 
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+ Nuôi cấy, định danh và kháng sinh đồ vi khuẩn bằng phƣơng 

pháp thông thƣờng. 

+ Nuôi cấy, định danh và kháng sinh đồ vi khuẩn bằng hệ thống tự 

động. 

- Quy trình xét nghiệm vi sinh: Mỗi bệnh viện cần ban hành riêng cho 

các quy trình xét nghiệm đang thực hiện [23]. 

- Thực hiện nội kiểm chất lƣợng xét nghiệm vi sinh [85]. 

- Thực hiện ngoại kiểm chất lƣợng xét nghiệm vi sinh [85]. 

- Cán bộ của khoa/phòng xét nghiệm vi sinh là thành viên Hội đồng 

thuốc và điều trị của bệnh viện [77]. 

- Bệnh viện thành lập Ban Quản lý sử dụng kháng sinh [4]. 

- Bệnh viện có chứng chỉ quản lý chất lƣợng xét nghiệm vi sinh (ISO 

15189) [23]. 

- Bệnh viện có nhân viên đƣợc cấp chứng chỉ đào tạo về quản lý chất 

lƣợng xét nghiệm [2]. 

- Ngƣời trực tiếp lấy bệnh phẩm xét nghiệm vi sinh tại các bệnh viện: Là 

điều dƣỡng của các khoa lâm sàng [2]. 

 Đào tạo về chuyên ngành vi sinh cho nhân viên xét nghiệm 

- Đào tạo về vi sinh lâm sàng cho nhân viên xét nghiệm: Tối đa trong 

thời gian 2 năm phải đào tạo cập nhật [80]. 

 Quản lý dữ liệu xét nghiệm vi sinh  

- Các dữ liệu về xét nghiệm vi sinh đƣợc quản lý, xử lý trên phần mềm 

chuyên ngành (WHONET) [84]. 

 Mức độ thành thạo kỹ thuật xét nghiệm vi sinh của nhân viên xét nghiệm vi 

sinh (bản thân tự đánh giá):  

- Thành thạo: Thực hiện kỹ thuật một cách độc lập (tự làm đƣợc). 

- Chƣa thành thạo: Chƣa tự thực hiện đƣợc kỹ thuật, cần sự hƣớng dẫn 

hoặc giám sát, kiểm tra lại của đồng nghiệp. 
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- Chƣa biết làm: Chƣa từng thực hiện kỹ thuật hoặc đã thực hiện nhƣng 

không đạt yêu cầu. 

 Tần suất chỉ định xét nghiệm vi sinh của bác sĩ lâm sàng 

- Chỉ định thƣờng xuyên: Chỉ định xét nghiệm vi sinh hàng ngày. 

- Ít chỉ định: Thỉnh thoảng (1 tuần hoặc vài tuần mới có chỉ định) hoặc ít 

khi (1 tháng hoặc vài tháng mới có chỉ định) hoặc chƣa bao giờ chỉ 

định xét nghiệm vi sinh. 

 Đánh giá năng lực xét nghiệm vi sinh của mỗi bệnh viện 

Áp dụng tiêu chí đánh giá theo QĐ số 4858/QĐ-BYT của Bộ trƣởng 

Bộ Y tế ngày 03/12/2013 về việc ban hành thí điểm bộ tiêu chí đánh giá chất 

lƣợng bệnh viện [23], tiêu chí cụ thể nhƣ sau: 

  Bảng 2.1. Chỉ số đánh giá năng lực thực hiện xét nghiệm vi sinh [23] 

Mức 

đạt 
NỘI DUNG ĐÁNH GIÁ 

Đạt/không 

đạt 

Mức 

1 

1. Không có phòng xét nghiệm độc lập với các khoa/phòng 

lâm sàng và các khoa/phòng khác.  

 2. Không đạt một trong các tiểu mục từ 3 đến 6. 

 

Mức 

2 

3. Khoa/phòng xét nghiệm đƣợc bố trí riêng biệt với các khoa 

lâm sàng và các phòng khác. 

 4. Phụ trách khoa/phòng xét nghiệm có trình độ trung cấp/cao 

đẳng đúng chuyên ngành.  

 5. Các trang thiết bị có sổ nhật ký hoạt động và đƣợc theo dõi 

thƣờng xuyên, có ghi rõ thời gian hỏng hóc, sửa chữa. 

 6. Tổng thời gian của một trang thiết bị không hoạt động đƣợc 

do hỏng hóc, sửa chữa… không quá 20 ngày trong năm. 

 
Mức 

3 

7. Đạt toàn bộ các tiểu mục từ 3 đến 6. 

 8. Khoa/phòng xét nghiệm có điều hòa nhiệt độ hoạt động 

thƣờng xuyên. 
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Mức 

đạt 
NỘI DUNG ĐÁNH GIÁ 

Đạt/không 

đạt 

9. Có khu vực thuận tiện lấy bệnh phẩm xét nghiệm (kể cả 

phân và nƣớc tiểu). 

 10. Có các trang thiết bị và đủ khả năng thực hiện các xét 

nghiệm vi sinh cơ bản (theo phân tuyến kỹ thuật). 

 11. Phụ trách khoa/phòng xét nghiệm có trình độ đại học đúng 

chuyên ngành. 

 12. Có hƣớng dẫn sử dụng máy và nhật ký làm việc, bảo 

dƣỡng/vệ sinh máy; đƣợc treo tại máy hoặc đặt tại vị trí tập 

trung dễ lấy trong phòng xét nghiệm. 

 

Mức 

4 

13. Đạt toàn bộ các tiểu mục từ 9 đến 12. 

 14. Khoa xét nghiệm có các trang thiết bị và thực hiện đƣợc 

đầy đủ các hoạt động xét nghiệm vi sinh. 

 15. Phụ trách khoa xét nghiệm có trình độ trên đại học đúng 

chuyên ngành.  

 16. Tham gia tƣ vấn về quản lý chất lƣợng phòng xét nghiệm 

cho đơn vị khác. 

 

Mức 

5 

17. Đạt toàn bộ các tiểu mục từ 15 đến 16. 

 18. Thiết lập hệ thống quản lý chất lƣợng phòng xét nghiệm 

tại bệnh viện. 

 19. Thực hiện trả kết quả xét nghiệm bằng phần mềm tin học 

bệnh viện. 

 20. Khoa xét nghiệm có nhân viên có trình độ tiến sỹ y học, 

chuyên ngành liên quan. 

 21. Tham gia đào tạo về lĩnh vực xét nghiệm và quản lý chất 

lƣợng phòng xét nghiệm cho các đơn vị khác. 

 22. Trong năm có thực hiện ít nhất một nghiên cứu liên quan 

đến xét nghiệm và công bố kết quả nghiên cứu. 
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Bảng 2.2. Chỉ số đánh giá đảm bảo chất lượng xét nghiệm vi sinh [23] 
 

Mức 

đạt 
NỘI DUNG ĐÁNH GIÁ 

Đạt/không 

đạt 

Mức 

1 

1. Bệnh viện chƣa thực hiện nội/ngoại kiểm hoặc bất kỳ 

chƣơng trình bảo đảm chất lƣợng xét nghiệm nào. 

 2. Phát hiện thấy máy báo lỗi nhƣng vẫn thực hiện trả kết quả 

xét nghiệm. 

 3. Phát hiện thấy có gian lận trong xét nghiệm dƣới mọi hình 

thức. 

 4. Không đạt một trong các tiểu mục từ 5 đến 6. 

 

Mức 

2 

5. Bệnh viện có quy định bắt buộc bằng văn bản các máy xét 

nghiệm sau một thời gian hoạt động xác định phải chạy lại 

mẫu nội kiểm để kiểm tra lại các thông số của máy theo quy 

định. 

 6. Các hoạt động kiểm tra có ghi lại trong sổ nhật ký nội kiểm. 

 

Mức 

3 

7. Đạt toàn bộ các tiểu mục từ 5 đến 6. 

 8. Có hoạt động thống kê, phân tích và tính độ lệch chuẩn. 

 9. Bệnh viện đã thực hiện nội kiểm cho ít nhất 80% tổng số 

xét nghiệm vi sinh. 

 10. Đã thiết lập hệ thống quản lý chất lƣợng xét nghiệm (tổ 

chức, phân công nhiệm vụ, xây dựng quy trình, tài liệu hƣớng 

dẫn, đào tạo…). 

 11. Bệnh viện có đăng ký tham gia và thực hiện chƣơng trình 

ngoại kiểm với một/nhiều trung tâm kiểm chuẩn đã đƣợc Bộ 

Y tế công nhận.  

 12. Bệnh viện thực hiện hiệu chuẩn thiết bị xét nghiệm theo 

định kỳ và đột xuất nếu có phát hiện sai lệch. 
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Mức 

đạt 
NỘI DUNG ĐÁNH GIÁ 

Đạt/không 

đạt 

13. Nếu phát hiện máy có sai lệch, bệnh viện có hiệu chỉnh 

hoặc có hình thức/biện pháp xử lý khắc phục ngay để bảo đảm 

chất lƣợng xét nghiệm. 

 14. Có nhân viên chuyên trách/kiêm nhiệm về chất lƣợng xét 

nghiệm đƣợc đào tạo về quản lý chất lƣợng xét nghiệm (có 

chứng chỉ). 

 15. Bệnh viện đã tiến hành đào tạo và đào tạo liên tục cho cán 

bộ xét nghiệm về các kỹ thuật mới ít nhất 1 lần/năm. 

 

Mức 

4 

16. Đạt toàn bộ các tiểu mục từ 7 đến 15. 

 17. Đã tham gia ngoại kiểm cho các loại xét nghiệm theo định 

kỳ, đầy đủ (dựa trên các quy định của hãng sản xuất hoặc cơ 

quan quản lý).  

 18. Bệnh viện có đăng ký tham gia và thực hiện chƣơng trình 

ngoại kiểm với một/nhiều trung tâm kiểm chuẩn đã đƣợc quốc 

tế công nhận. 

 19. Lĩnh vực xét nghiệm vi sinh đạt tiêu chuẩn ISO 15189 

hoặc tƣơng đƣơng. 

 20. Bệnh viện tiến hành đào tạo và đào tạo liên tục cho cán bộ 

xét nghiệm về các kỹ thuật mới ít nhất 2 lần trong năm. 

 

*  Vật liệu nghiên cứu 

Bộ phiếu nghiên cứu: 

- Phiếu số 1: Phiếu khảo sát năng lực xét nghiệm vi sinh  

- Phiếu số 2a: Phiếu khảo sát dành cho nhân viên xét nghiệm vi sinh. 

- Phiếu số 2b: Phiếu khảo sát dành cho bác sĩ lâm sàng. 
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2.1.3.2. Nghiên cứu định tính, bao gồm: 

- Đối tƣợng, cỡ mẫu và chọn mẫu: Chọn mẫu chủ đích mỗi bệnh viện 

phỏng vấn 01 lãnh đạo hoặc nhân viên khoa/phòng xét nghiệm vi sinh. 

Tổng số 26 ngƣời đƣợc phỏng vấn. 

- Nội dung phỏng vấn (phiếu số 1): Cơ cấu tổ chức cho xét nghiệm vi 

sinh, việc cấp chứng chỉ hành nghề cho cán bộ xét nghiệm, thiết bị, 

sinh phẩm xét nghiệm, kỹ thuật xét nghiệm, quy trình kỹ thuật… 

- Phân tích số liệu: Dựa trên thông tin ghi chép đƣợc trong quá trình 

phỏng vấn, nhóm nghiên cứu tổng hợp những ý kiến trùng lặp hoặc 

những ý kiến có giá trị thực tiễn liên quan đến năng lực xét nghiệm vi 

sinh tại các bệnh viện. 

2.1.4. Quản lý và xử lý số liệu 

- Các số liệu đƣợc quản lý và xử lý trên phần mềm vi tính SPSS 16.0 

- Sự khác biệt giữa các tỷ lệ đƣợc so sánh bằng test χ2
 và tỷ suất chênh 

OR. Xác định yếu tố liên quan đến năng lực xét nghiệm vi sinh và chỉ 

định của bác sĩ lâm sàng qua phân tích hồi quy Logistic.  

2.2. Thực trạng kháng kháng kháng sinh của vi khuẩn gây bệnh tại 2 

bệnh viện  

2.2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Chọn 2 bệnh viện trong 26 bệnh viện thuộc phạm vi chỉ đạo tuyến của 

bệnh viện Bạch Mai để đánh giá mức độ kháng kháng sinh của vi khuẩn gây 

bệnh thƣờng gặp tại bệnh viện. 

Tiêu chí lựa chọn: 2 bệnh viện đƣợc lựa chọn phải đạt đƣợc các tiêu chí sau: 

- Đủ năng lực về con ngƣời, thiết bị, phƣơng tiện, sinh phẩm xét nghiệm 

để thực hiện đƣợc kỹ thuật định danh vi khuẩn. 

- Có nhân viên thực hiện thành thạo kỹ thuật định danh vi khuẩn và có 

thực hiện nội kiểm chất lƣợng định danh. 

- Đồng ý tham gia nghiên cứu và có sự phối hợp tốt với bệnh viện Bạch Mai. 
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- Ƣu tiên chọn bệnh viện đã đƣợc lựa chọn tham gia đề tài cấp Nhà nƣớc: 

“Nghiên cứu ứng dụng kỹ thuật sinh học phân tử xác định mức độ kháng 

kháng sinh của một số chủng vi khuẩn gây bệnh thƣờng gặp ở Việt 

Nam”. Mã số KC.10.18/11-15, thuộc chƣơng trình khoa học và công 

nghệ trọng điểm cấp Nhà nƣớc KC.10/11-15. Thời gian nghiên cứu từ 

tháng 10/2012 đến tháng 12/2015. 

Theo tiêu chí trên, có 2 bệnh viện được lựa chọn và mã hoá là:  

1. Bệnh viện btb  

2. Bệnh viện bth 

Đối tượng nghiên cứu: 6 loài vi khuẩn gây bệnh thƣờng gặp là: Escherichia 

coli, Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella 

pneumoniae, Acinetobacter baumannii, Enterococcus spp.  

Loại trừ: Những chủng vi khuẩn lặp lại trên cùng 1 bệnh nhân hoặc có 

hai chủng vi khuẩn trên cùng một mẫu bệnh phẩm. 

2.2.2. Địa điểm nghiên cứu 

Tại 2 khoa Xét nghiệm vi sinh của 2 bệnh viện đa khoa tuyến tỉnh đƣợc 

lựa chọn: Nuôi cấy, phân lập, định danh vi khuẩn. 

Tại khoa Vi sinh bệnh viện Bạch Mai: Định danh lại và làm kháng sinh đồ. 

2.2.3. Thời gian nghiên cứu: từ tháng 10/2012 đến tháng 10/2014. 

 Kết quả định danh và kháng sinh đồ vi khuẩn là một phần số liệu của đề 

tài nhánh 1 thuộc đề tài cấp Nhà nƣớc “Nghiên cứu ứng dụng kỹ thuật sinh 

học phân tử xác định mức độ kháng kháng sinh của một số chủng vi khuẩn 

gây bệnh thƣờng gặp ở Việt Nam”. Mã số KC.10.18/11-15, thuộc chƣơng 

trình khoa học và công nghệ trọng điểm cấp Nhà nƣớc KC.10/11-15. Thời 

gian nghiên cứu từ tháng 10/2012 đến tháng 12/2015. 
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2.2.4. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.4.1. Thiết kế nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang. 

Sơ đồ nghiên cứu: 

 

 

 

 

 

 

 

2.2.4.2. Cỡ mẫu nghiên cứu và chọn mẫu 

Cỡ mẫu nghiên cứu tỷ lệ kháng kháng sinh đƣợc tính theo công thức xác định 

mẫu cho một tỷ lệ [86]: 
 

 

Trong đó: 

n: Cỡ mẫu tối thiểu  

Z
2

(1-/2): Hệ số tin cậy (ở mức 95%) = 1,96 

d: Sai số tuyệt đối (d = 5%) 

p: Tỷ lệ kháng kháng sinh ƣớc đoán cho nghiên cứu = 50% (Tỷ lệ 

kháng kháng sinh của mỗi loại vi khuẩn là khác nhau và mỗi loại vi 

khuẩn cũng có tỷ lệ kháng khác nhau đối với mỗi loại kháng sinh). 

Theo tính toán, cỡ mẫu nghiên cứu tối thiểu cho 2 bệnh viện là 385 

chủng vi khuẩn thuộc 6 loài vi khuẩn đƣợc lựa chọn.  

 

 

n = 

 

Z
2

(1-/2).p(1-

p) 

d
2
 

Chủng VK đã đƣợc định danh 

thu thập từ 2 BV đƣợc lựa chọn 

nghiên cứu 
 

Khoa Vi sinh BV Bạch Mai định 

danh lại và làm KSĐ bằng máy tự 

động VITEK 2 Compact 
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Chọn mẫu: Trong 2 năm, tại 2 bệnh viện đã định danh đƣợc 503 chủng 

vi khuẩn thuộc 6 loài vi khuẩn đƣợc chuyển an toàn đến bệnh viện Bạch Mai 

để định danh lại và làm kháng sinh đồ. Vậy cỡ mẫu nghiên cứu thực tế là 503 

chủng vi khuẩn. 

2.2.4.3. Phương pháp thu thập số liệu 

- Tại 2 bệnh viện đƣợc lựa chọn nghiên cứu: Các mẫu bẹ  nh phẩm đu  ợc nuôi 

cấy thu ờng quy trên các môi tru  ờng thích hợp, để tủ ấm 350
C - 37

0
C có 

hoặc không có CO2 (tùy theo các căn nguyên nghi ngờ gây bệnh). Định 

danh vi khuẩn dựa vào hình thể, kích thƣớc, tính chất bắt màu gram, cách 

sắp xếp của vi khuẩn; dựa vào hình thái khuẩn lạc và các tính chất sinh vật 

hóa học. 

- Các chủng vi khuẩn gây bệnh thƣờng gặp sau khi đƣợc các bệnh viện 

nghiên cứu định danh sẽ đƣợc bảo quản, vận chuyển tới khoa Vi sinh bệnh 

viện Bạch Mai để định danh lại và làm kháng sinh đồ trên máy định danh 

và kháng sinh đồ tự động VITEK 2 Compact. 

2.2.5. Chỉ số nghiên cứu 

- Tỷ lệ phân bố 6 loài vi khuẩn gây bệnh thƣờng gặp tại bệnh viện. 

- Mức độ kháng kháng sinh của 6 loài vi khuẩn gây bệnh thƣờng gặp tại 

bệnh viện: 

+ Tỷ lệ kháng kháng sinh đƣợc phân chia thành các mức độ: Nhạy cảm, 

trung gian, kháng theo hƣớng dẫn CLSI của Hoa Kỳ [87]. 

+ Tỷ lệ kháng kháng sinh đƣợc chia theo nhóm báo cáo A, B, C, O, U 

theo Hƣớng dẫn CLSI của Hoa Kỳ [87]. 

2.2.6. Vật liệu nghiên cứu 

- Vật liệu lu  u giữ, bảo quản chủng vi khuẩn: Môi tru  ờng canh thang BHI 

(Brain heart infusion) có 20% glycerol.  

- Môi trƣờng nuôi cấy, phân lập vi khuẩn và làm kháng sinh đồ: Thạch 

máu, thạch MacConkey, thạch thƣờng, canh thang BHI. 

- Máy VITEK 2 compact để định danh vi khuẩn. 
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- Cassette (khay đặt ống nghiệm và thẻ) đã gắn số. 

- Các loại thẻ định danh và làm kháng sinh đồ (bảo quản ở nhiệt độ 2 - 

8
0
C), các thẻ đƣợc để ở nhiệt độ phòng, 30 phút khi làm xét nghiệm.  

- Máy đo độ đục và kít chuẩn. 

- Ống nghiệm vô trùng kích cỡ 12 x 0.75 cm để pha huyền dịch vi khuẩn. 

- Dung dịch nƣớc muối NaCl 0,45% vô trùng có đầu nối với dụng cụ 

phân phối. 

- Hộp đầu típ và dispenser đã khử trùng ở 1210
C, 20 phút. 

- Pi pét cố định thể tích loại 145l cho vi khuẩn Gram âm. 

- Pi pét cố định thể tích loại 280l cho vi khuẩn Gram dƣơng. 

- Que cấy, đèn cồn, bật lửa, găng tay sạch và bút viết. 

2.2.7. Kỹ thuật định danh và kháng sinh đồ tự động bằng máy VITEK 2 

Compact tại khoa Vi sinh bệnh viện Bạch Mai 

- Vận hành máy VITEK 2 Compact. 

- Chuẩn bị thẻ định danh và thẻ kháng sinh đồ, ống nghiệm vô trùng đặt 

vào cassette. 

- Chuẩn bị huyền dịch vi khuẩn cho định danh: dùng dispenser hút 3ml 

nƣớc muối 0,45% cho vào ống nghiệm, lấy khuẩn lạc đã phân lập, 

nghiền kỹ trên thành ống, trộn đều và đƣa vào máy đo độ đục 

DENSICHEK PLUS để có đƣợc huyền dịch vi khuẩn đạt nồng độ 0,5 - 

0,63 McFarland.  

- Pha loãng huyền dịch cho thử nghiệm kháng sinh đồ: Dùng pi pét 

145l với vi khuẩn Gram âm và pi pét 280l với vi khuẩn Gram dƣơng 

để hút huyền dịch vi khuẩn đã chuẩn bị cho định danh vào ống nghiệm 

đã có chứa 3ml nƣớc muối (saline 0,45%).  

- Lấy thẻ định danh cắm vào ống chứa huyền vi khuẩn đã chuẩn bị để 

định danh và thẻ kháng sinh đồ cắm vào ống chứa huyền dịch pha 

loãng. 
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- Đƣa khay cassette vào buồng hút mẫu, đóng cửa buồng hút, nhấn nút 

hoạt động để máy tự hút mẫu vào thẻ xét nghiệm. 

- Chuyển khay cassette chứa thẻ sang Buồng vận hành (Loading Station), 

bƣớc này không kéo dài quá 10 phút vì quá thời gian này máy sẽ hủy 

thẻ xét nghiệm đó. 

- Chờ đến khi đèn của buồng vận hành nháy, báo hiệu đã tải hết thẻ vào 

trong máy thì mở cửa và lấy khay cassette ra. 

- Khởi động phần mềm hệ thống trên máy tính. 

- Nhập các thông tin vào máy tính: Bôi đen cả 2 dòng định danh và 

kháng sinh đồ để nhập thông tin (mã bệnh phẩm, thông tin bệnh nhân, 

tên ngƣời làm xét nghiệm …).  

- Kết quả xét nghiệm: Máy tự hoàn tất xét nghiệm và kết quả sẽ đƣợc tự 

động in ra từ máy in (Sau khi hoàn tất xét nghiệm, máy sẽ tự động đƣa 

thẻ vào thùng rác trong máy). 

Lưu ý : 

+ Các thao tác phải đảm bảo tránh gây nhiễm cho mẫu xét nghiệm. 

+ Hấp ƣớt Dispenser mỗi tháng một lần ở nhiệt độ 1210
C trong 20 phút. 

+ Sau khi dùng xong phải đậy nắp kín đầu hút của Dispenser. 

 

 

Hình 2.1. Máy VITEK 2 Compact 
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2.2.8. Phân loại kháng sinh theo nhóm báo cáo A, B, C, O, U  

Việc lựa chọn kháng sinh để điều trị và thử nghiệm của mỗi bệnh viện 

do bác sĩ vi sinh thống nhất với bác sĩ truyền nhiễm, dƣợc sĩ lâm sàng cùng 

Hội đồng thuốc và Điều trị, hội đồng Kiểm soát nhiễm khuẩn. 

Theo hƣớng dẫn của Cục quản lý Thực phẩm và Dƣợc phẩm Hoa Kỳ 

(FDA - Food and Drug Administration), kết quả kháng sinh đồ đƣợc phân 

theo nhóm báo cáo A, B, C, O, U dựa vào các tiêu chí chỉ định, hiệu quả lâm 

sàng, mức độ kháng và giá cả [87],[88],[89],[90]: 

- Nhóm A: Là nhóm kháng sinh ƣu tiên lựa chọn để thử nghiệm mức độ 

kháng kháng sinh và báo cáo cho bác sĩ lâm sàng. 

- Nhóm B: Là nhóm kháng sinh đƣợc lựa chọn để thử nghiệm kháng 

kháng sinh và chỉ báo cáo cho bác sĩ lâm sàng khi các kháng sinh của 

nhóm A đã kháng. 

- Nhóm C: Là nhóm kháng sinh đƣợc lựa chọn để thử nghiệm kháng 

kháng sinh và chỉ báo cáo cho bác sĩ lâm sàng khi các kháng sinh của 

nhóm A và nhóm B đã kháng hoặc báo cáo để giám sát nhiễm khuẩn 

nhƣ một yếu tố dịch tễ. 

- Nhóm O: Là nhóm kháng sinh đƣợc chỉ định cho lâm sàng nhƣng 

không đƣợc ƣu tiên thử nghiệm và điều trị. 

Hình 2.2. Khay đặt ống nghiệm và thẻ 
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- Nhóm U: Là nhóm kháng sinh đƣợc lựa chọn để thử nghiệm kháng 

kháng sinh với các bệnh phẩm tiết niệu và báo cáo cho bác sĩ lâm sàng. 

    Bảng 2.3. Phân loại kháng sinh theo nhóm báo cáo A, B, C, O, U [87] 

Nhóm  

báo cáo 

E. coli 

K. pneumoniae 

P. aeruginosa A. baumanni S. aureus Enterococcus 

spp. 

A CZO CAZ IMP PEN PEN 

A GEN GEN CIP ERY AMP 

A TOB TOB CAZ CLI  

A  PIP GEN OX  

A   SAM   

A   TOB   

B CRO FEP CRO RIP LNZ 

B CIP CIP CFPM VA VAN 

B SAM AMK SXT LIN  

B FEP IMP PIP   

B ETP  TCY   

B AMK  AMK   

B IMP     

C CAZ   CIP  

C    GEN  

O     ERY 

U NIT   NIT CIP 
 

1. Amikacin AMK 13. Imipenem IMP 

2. Ampicillin AMP 14. Linezolid LNZ 

3. Ampicillin/Sulbactam SAM 15. Methicillin OX 

4. Ceftazidime CAZ 16. Nitrofurantoin NIT 

5. Cefazolin CZO 17. Penicillin G PEN 

6. Ceftriaxone CRO 18. Piperacillin PIP 

7. Cefepime FEP 19. Rifampin RIP 

8. Clindamycin CLI 20. Tetracyclines TCY 

9. Ciprofloxacin CIP 21.Trimethoprim/Sulfamethoxazole SXT 

10. Ertapenem ETP 22. Tobramycin TOB 

11. Erythromycin ERY 23. Vancomycin VAN 

12. Gentamicin GEN   
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2.2.9. Quản lý và xử lý số liệu 

Các số liệu đƣợc quản lý và phân tích bằng phần mềm SPSS 22.0 và 

WHONET 5.6 

2.3. Các sai số và biện pháp khống chế sai số 

- Sai số:  

+ Sai số do điều tra viên: Có thể bỏ sót câu hỏi khi thu thập thông tin, 

sai số khi ghi chép thông tin hoặc có thể chƣa hiểu rõ về câu hỏi. 

+ Sai số do ngƣời cung cấp thông tin: Sự trung thực của cán bộ y tế 

khi cung cấp số liệu liên quan đến nghiên cứu hoặc trong quá trình 

điền phiếu có thể ngƣời trả lời chƣa hiểu đúng câu hỏi. 

+ Sai số do chủng vi khuẩn có thể chết trong quá trình bảo quản và 

vận chuyển tới khoa Vi sinh bệnh viện Bạch Mai. 

+ Sai số trong quá trình nhập số liệu. 

- Hạn chế sai số:  

+ Đối với điều tra viên: Lựa chọn ngƣời có đủ năng lực, có kinh 

nghiệm và trách nhiệm tham gia nhóm nghiên cứu. Tập huấn cho 

các điều tra viên. 

+ Đối với ngƣời cung cấp thông tin: Lặp lại câu hỏi hoặc gọi điện trao 

đổi lại với ngƣời cung cấp thông tin đối với những thông tin chƣa rõ 

hoặc vô lý. 

+ Bảo quản và vận chuyển các chủng vi khuẩn theo đúng quy trình. 

+ Làm sạch số liệu trƣớc khi phân tích. 

2.4. Đạo đức nghiên cứu 

- Các bệnh viện tham gia nghiên cứu đều đồng ý và phối hợp tốt với 

bệnh viện Bạch Mai. 

- Bác sĩ lâm sàng và nhân viên xét nghiệm vi sinh tự nguyện tham gia 

nghiên cứu. Các phiếu tự điền (thu thập thông tin) không ghi tên đảm 

bảo tính bí mật thông tin cá nhân. 
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- Nghiên cứu sử dụng các chủng vi khuẩn đã đƣợc phân lập tại các bệnh 

viện. 

- Kết quả nghiên cứu không nhằm phê phán các bệnh viện hay cơ quan, 

tổ chức có liên quan mà chỉ giúp bệnh viện Trung ƣơng lập kế hoạch hỗ 

trợ các bệnh viện tuyến tỉnh nâng cao năng lực xét nghiệm vi sinh; kết 

quả nghiên cứu cũng phục vụ việc giám sát các vi khuẩn gây bệnh 

thƣờng gặp và mức độ nhạy cảm với kháng sinh giúp cho việc chẩn 

đoán, điều trị và góp phần xây dựng chính sách sử dụng kháng sinh an 

toàn, hiệu quả. 
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Chƣơng 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
 

 

3.1. Năng lực xét nghiệm vi sinh của 26 bệnh viện đa khoa tuyến tỉnh và 

thực trạng kháng kháng sinh tại 2 bệnh viện 

3.1.1. Năng lực xét nghiệm vi sinh của 26 bệnh viện đa khoa tuyến tỉnh  

 Nghiên cứu đƣợc thực hiện tại 26 khoa/phòng xét nghiệm vi sinh, 182 

nhân viên xét nghiệm vi sinh và 1012 bác sĩ lâm sàng của 26 bệnh viện đa 

khoa tuyến tỉnh thuộc phạm vi chỉ đạo tuyến của Bệnh viện Bạch Mai, từ 

tháng 6/2014 đến tháng 6/2015, kết quả nhƣ sau: 

3.1.1.1. Cơ cấu tổ chức và nhân lực cho xét nghiệm vi sinh 

Bảng 3.1. Cơ cấu tổ chức cho xét nghiệm vi sinh tại các bệnh viện (n = 26) 

Cơ cấu tổ chức Số lƣợng Tỷ lệ (%) 

Khoa Vi sinh 13 50,0 

Phòng Xét nghiệm vi sinh (thuộc khoa 

Xét nghiệm chung) 

13 50,0 

Tổng số 26 100,0 
 

 Kết quả nghiên cứu cho thấy, trong 26 bệnh viện có 13 bệnh viện 

(50,0%) đã thành lập khoa Vi sinh, 13 bệnh viện (50,0%) là phòng xét nghiệm 

vi sinh thuộc khoa Xét nghiệm chung. 

 Trong quá trình nghiên cứu, khi phỏng vấn 2 lãnh đạo khoa Xét nghiệm 

(đều là thạc sĩ chuyên ngành Vi sinh) của 2 bệnh viện chƣa thành lập khoa Vi 

sinh, họ cho biết: 

“Lý do chủ yếu bệnh viện chúng tôi chưa tách được khoa Vi sinh khỏi khoa 

Xét nghiệm chung vì không đủ nhân lực, nhân viên còn vừa phải làm cả xét 

nghiệm vi sinh, vừa phải làm cả xét nghiệm huyết học hoặc hoá sinh”. 

“Vì 3 bộ phận hoá sinh, huyết học và vi sinh cùng một khoa Xét nghiệm 

chung nên vẫn phải phân công trực chung”. 
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Bảng 3.2. Số lượng và trình độ của nhân viên xét nghiệm vi sinh (n = 182) 

Trình độ Số lƣợng Tỷ lệ (%) 

Tiến sĩ, CKII 3 1,6 

Thạc sĩ, CKI 19 10,4 

Bác sĩ 18 9,9 

Kỹ thuật viên xét nghiệm 116 63,7 

Khác (KTV xét nghiệm huyết học, cử 

nhân hoá, điều dƣỡng, cử nhân sinh học) 

26 14,4 

Tổng số 182 100,0 

26/26 (100%) bệnh viện có đủ 2 nhân viên xét nghiệm vi sinh trở lên 
 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, trong tổng số 182 nhân viên xét nghiệm 

vi sinh tại các bệnh viện, đối tƣợng kỹ thuật viên xét nghiệm có số lƣợng 

nhiều nhất là 116 ngƣời (63,7%), có 3 TS và CKII (1,6%), 19 thạc sĩ và CKI 

(10,4%), 18 bác sĩ (9,9%), các đối tƣợng khác nhƣ KTV xét nghiệm huyết 

học, cử nhân hoá, điều dƣỡng, cử nhân sinh học có 26 ngƣời (14,4%). 

26/26 bệnh viện (100%) có đủ nhân viên xét nghiệm vi sinh theo quy 

định. 

 Qua phỏng vấn, 2 trong số các lãnh đạo khoa Xét nghiệm tại các bệnh 

viện chia sẻ: 

“Chúng tôi vẫn biết là khoa cần có bác sĩ vi sinh thì mới phát triển chuyên 

ngành được, tuy nhiên, ở bệnh viện tỉnh chúng tôi tuyển bác sĩ về làm lâm 

sàng đã khó, tuyển bác sĩ về làm ở các khoa xét nghiệm lại càng khó, họ 

không muốn làm bác sĩ ở các khoa cận lâm sàng” 
 

Bảng 3.3. Chuyên ngành đào tạo của nhân viên xét nghiệm vi sinh (n = 182) 

Chuyên ngành Số lƣợng  Tỷ lệ (%) 

Vi sinh 117 64,3 

Xét nghiệm đa khoa 39 21,4 

Khác (huyết học, điều dƣỡng, CN sinh học) 26 14,3 

Tổng số 182 100,0 

18/26 BV (69,2%) đáp ứng yêu cầu về trình độ của nhân viên xét nghiệm 
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 Nghiên cứu về chuyên ngành đào tạo của nhân viên xét nghiệm vi sinh, 

kết quả cho thấy, trong 182 nhân viên xét nghiệm vi sinh có 117 ngƣời 

(64,3%) đƣợc đào tạo chuyên ngành vi sinh, 39 ngƣời (21,4%) đƣợc đào tạo 

về xét nghiệm đa khoa (trong đó có vi sinh), 26 ngƣời (14,3%) thuộc các 

chuyên ngành khác nhƣ huyết học, điều dƣỡng, cử nhân sinh học. 

18/26 bệnh viện (69,2%) đáp ứng yêu cầu về trình độ của nhân viên xét 

nghiệm. 

 

Bảng 3.4. Thâm niên công tác của nhân viên xét nghiệm vi sinh (n = 182) 

Thâm niên công tác Số lƣợng  Tỷ lệ (%) 

≤ 5 năm 76 41,8 

6 - 15 năm 73 40,1 

> 15 năm 33 18,1 

Tổng số 182 100,0 

Trong nghiên cứu này, nhân viên xét nghiệm vi sinh có thâm niên công 

tác từ 5 năm trở xuống chiếm tỷ lệ cao nhất 41,8%; tiếp đến là đến nhóm 

ngƣời có thâm niên 6 đến 15 năm là 40,1%; 18,1% nhân viên xét nghiệm vi 

sinh có thâm niên công tác trên 15 năm. 

41,2%

58,8%

Có CCHN

Chưa có CCHN

 

Biểu đồ 3.1. Chứng chỉ hành nghề xét nghiệm vi sinh (n = 182) 

Trong tổng số 182 nhân viên xét nghiệm vi sinh có 107 ngƣời (58,8%) 

đã đƣợc cấp chứng chỉ hành nghề xét nghiệm vi sinh, 75 ngƣời (41,2%) chƣa 

có chứng chỉ này. 
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Trao đổi với lãnh đạo khoa xét nghiệm, chúng tôi đƣợc biết: 

“Lý do một số nhân viên chưa được cấp chứng chỉ hành nghề là do chưa đủ 

thời gian thực hành xét nghiệm vi sinh hoặc có văn bằng chuyên môn đào tạo 

không phù hợp để được cấp chứng chỉ hành nghề xét nghiệm vi sinh theo quy 

định của Bộ Y tế, như: điều dưỡng, cử nhân sinh học” 

 

3.1.1.2. Thiết bị, sinh phẩm xét nghiệm vi sinh 
 

 

Bảng 3.5. Thiết bị xét nghiệm vi sinh thiết yếu hiện có tại các bệnh viện  

(n = 26) 
 

Loại trang thiết bị Số BV Tỷ lệ (%) 

Tủ an toàn sinh học 16/26 61,5 

Thực hiện kỹ thuật nhuộm soi 

Kính hiển vi 26/26 100,0 

Thực hiện kỹ thuật nuôi cấy, định danh, kháng sinh đồ 

Tủ ấm thƣờng 35 - 37
0
C 25/26 96,2 

Tủ ấm CO2 12/26 50,0 

Tủ sấy 14/26 53,8 

Nồi hấp ƣớt 13/26 50,0 

Máy cấy máu 16/26 61,5 

Máy định danh, KSĐ tự động 9/26 34,6 

 

Kết quả bảng 3.5 cho thấy, tất cả 26 bệnh viện đều có đủ trang thiết bị 

để thực hiện kỹ thuật nhuộm soi. 25/26 bệnh viện (96,2%) có đủ thiết bị để 

nuôi cấy, định danh vi khuẩn và làm kháng sinh đồ; chỉ có 9/26 bệnh viện 

(34,6%) có đủ thiết bị để định danh vi khuẩn và kháng sinh độ tự động. Tuy 

nhiên, 39,5% số bệnh viện chƣa có tủ an toàn sinh học theo quy định. 
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Bảng 3.6. Thực trạng theo dõi, hiệu chuẩn thiết bị xét nghiệm vi sinh  

tại các bệnh viện (n = 26) 

Nội dung Số lƣợng Tỷ lệ (%) 

Thiết bị có bảng theo dõi máy hàng ngày 215/349 61,6 

Thiết bị có lịch bảo dƣỡng, hiệu chuẩn 216/349 61,9 

 Theo bảng 3.6, gần 40% số thiết bị hiện đang sử dụng chƣa quản lý 

đúng quy trình. 

 

Bảng 3.7. Sinh phẩm sử dụng nuôi cấy vi khuẩn hiện đang sử dụng  

tại các bệnh viện (n = 25) 

Sinh phẩm xét nghiệm Số lƣợng Tỷ lệ (%) 

Sinh phẩm trong nƣớc 0 0 

Sinh phẩm nhập khẩu 25/25 100,0 

  

Nghiên cứu về các sinh phẩm hiện đang sử dụng cho xét nghiệm vi sinh 

tại các bệnh viện, kết quả cho thấy, trong số 25 bệnh viện có thực hiện kỹ 

thuật nuôi cấy, định danh vi khuẩn và kháng sinh đồ thì cả 25 bệnh viện đều 

sử dụng sinh phẩm nhập ngoại.  

3.1.1.3. Hoạt động chuyên môn về xét nghiệm vi sinh 

Bảng 3.8. Xét nghiệm vi sinh đang thực hiện tại các bệnh viện 

Kỹ thuật xét nghiệm 
Số BV 

có thực hiện 

Tỷ lệ  

(%) 

Nhuộm soi 26/26 100,0 

Định danh vi khuẩn và kháng sinh đồ 

thủ công 
16/25 64,0 

Định danh vi khuẩn và kháng sinh đồ 

tự động 
9/25 36,0 
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Kết quả nghiên cứu tại các bệnh viện cho thấy, 26/26 bệnh viện (100%) 

thực hiện đƣợc kỹ thuật nhuộm soi. 16/25 bệnh viện (64,0%) thực hiện đƣợc 

kỹ thuật nuôi cấy, định danh vi khuẩn và kháng sinh đồ thủ công. Vẫn còn tới 

64,0% số bệnh viện chƣa thực hiện định danh vi khuẩn và kháng sinh đồ tự 

động. 

Có 1/26 bệnh viện chƣa thực hiện đƣợc kỹ thuật nuôi cấy, định danh vi 

khuẩn và kháng sinh đồ. Trao đổi với cán bộ phụ trách bộ phận xét nghiệm vi 

sinh (thuộc khoa Xét nghiệm chung của bệnh viện), cán bộ này cho biết: 

“Bệnh viện hiện nay mới chỉ thực hiện được kỹ thuật nhuộm soi, chưa thực 

hiện được kỹ thuật nuôi cấy và kháng sinh đồ vì không có môi trường nuôi 

cấy vi khuẩn và chưa được trang bị máy định danh vi khuẩn và kháng sinh đồ 

để thực hiện, trong năm tới bệnh viện mua được trang thiết bị và môi trường 

nuôi cấy thì chúng tôi sẽ triển khai” 

 

Bảng 3.9. Quy trình xét nghiệm vi sinh của các bệnh viện 

Tên quy trình 

xét nghiệm vi sinh 

Số BV thực hiện 

theo quy trình 

ban hành 

Tỷ lệ  

(%) 

Quy trình lấy, vận chuyển và bảo 

quản bệnh phẩm 
13/26 50,0 

Quy trình nhuộm soi 16/26 61,5 

Quy trình nuôi cấy vi khuẩn  16/25 64,0 

Quy trình kỹ thuật kháng sinh đồ  16/25 64,0 
 

Số liệu bảng 3.9 cho thấy, mới có 13/26 bệnh viện (50,0%) đã ban hành 

quy trình lấy, vận chuyển và bảo quản bệnh phẩm; gần 40% số bệnh viện 

chƣa xây dựng và ban hành quy trình nhuộm soi, nuôi cấy vi khuẩn và kháng 

sinh đồ vi khuẩn.  
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Bảng 3.10. Thực hiện nội kiểm, ngoại kiểm chất lượng xét nghiệm vi sinh  

(n = 26) 

Thực hiện nội kiểm, ngoại kiểm 
Có  

(BV/%) 

Chƣa có 

(BV/%) 

Thực hiện nội kiểm chất lƣợng xét nghiệm 

vi sinh 

19 (73,1) 7 (26,9) 

Thực hiện ngoại kiểm chất lƣợng xét 

nghiệm vi sinh 

11 (42,3) 15 (57,7) 

 

 Kết quả ở bảng 3.10 cho thấy, gần 30% số bệnh viện chƣa thực hiện nội 

kiểm chất lƣợng xét nghiệm vi sinh theo quy định. Tỷ lệ khá cao bệnh viện 

chƣa thực hiện ngoại kiểm là 57,7%. 

Bảng 3.11. Mức độ thành thạo kỹ thuật xét nghiệm vi sinh  

của nhân viên xét nghiệm 

Kỹ thuật xét nghiệm n 
Thành thạo 

(SL/%) 

Chƣa 

thành thạo 

(SL/%) 

Chƣa 

biết làm 

(SL/%) 

Nhuộm soi 180 178 (98,9) 2 (1,1) 0 

Nuôi cấy vi khuẩn 175 153 (87,4) 19 (10,9) 3 (1,7) 

Kháng sinh đồ vi khuẩn 175 148 (86,0) 22 (12,8) 2 (1,2) 

 Nghiên cứu về mức độ thành thạo kỹ thuật xét nghiệm của nhân viên 

xét nghiệm (bản thân nhân viên xét nghiệm tự đánh giá), kết quả ở bảng 3.11 

cho thấy, mức độ thành thạo đối với kỹ thuật nuôi cấy vi khuẩn và kháng sinh 

đồ vi khuẩn của nhân viên xét nghiệm tại 25 bệnh viện đang triển khai những 

xét nghiệm này là khá cao: 87,4% với nuôi cấy vi khuẩn; 86,0% với kháng 

sinh đồ vi khuẩn. Tuy nhiên, vẫn có 10 - 12% nhân viên chƣa thành thạo kỹ 

thuật nuôi cấy vi khuẩn và kháng sinh đồ. 
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3.1.1.4. Năng lực xét nghiệm vi sinh của các bệnh viện (Đánh giá theo tiêu 

chí đánh giá chất lượng bệnh viện của Bộ Y tế) 

Bảng 3.12. Năng lực thực hiện xét nghiệm vi sinh của các bệnh viện 

 (n = 26)  

Điểm đạt  Số BV Tỷ lệ (%) 

Đạt mức 1 0 0 

Đạt mức 2 9 34,6 

Đạt mức 3 17 65,4 

Đạt mức 4 0 0 

Đạt mức 5 0 0 

 

Đánh giá theo tiêu chí đánh giá chất lƣợng bệnh viện của Bộ Y tế về 

năng lực thực hiện các xét nghiệm vi sinh, có 9/26 bệnh viện (34,6%) đạt mức 

2; 17/26 bệnh viện (65,4%) đạt mức 3. Không có bệnh viện nào đạt mức 1, 

mức 4, mức 5.  

Bảng 3.13. Năng lực đảm bảo chất lượng xét nghiệm vi sinh của các bệnh viện  

 (n = 26)  

Điểm đạt  Số lƣợng Tỷ lệ (%) 

Đạt mức 1 17 65,4 

Đạt mức 2 7 26,9 

Đạt mức 3 2 7,7 

Đạt mức 4 0 0 

 

Về tiêu chí đảm bảo chất lƣợng xét nghiệm vi sinh, kết quả tại bảng 

3.13 cho thấy, có 17/26 bệnh viện (65,4%) đạt mức 1; 7/26 bệnh viện (26,9%) 

đạt mức 2; 2/26 bệnh viện (7,7%) đạt mức 3. Không có bệnh viện nào đạt 

mức 4. 
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3.1.2. Thực trạng kháng kháng sinh tại 2 bệnh viện đa khoa tuyến tỉnh 

 503 chủng vi khuẩn từ 2 bệnh viện nghiên cứu, thuộc 6 loài vi khuẩn 

thƣờng gặp, đƣợc khoa Vi sinh Bệnh viện Bạch Mai định danh lại và làm 

kháng sinh đồ trên máy tự động VITEK 2 Compact. Kết quả định danh vi 

khuẩn và kháng sinh đồ nhƣ sau: 

3.1.2.1. Các vi khuẩn gây bệnh thường gặp tại bệnh viện 

72,5%

27,5%

VK gram âm

VK gram dương

 

Biểu đồ 3.2. Phân nhóm vi khuẩn gây bệnh thường gặp tại bệnh viện 

Số liệu tại biểu đồ 3.2 cho thấy, đa số các vi khuẩn gây bệnh thƣờng 

gặp tại bệnh viện là các vi khuẩn gram âm (365 chủng chiếm 72,5%), các vi 

khuẩn gram dƣơng là 138 chủng chiếm 27,5%. 

Bảng 3.14. Phân bố các vi khuẩn gây bệnh thường gặp tại bệnh viện 

TT 
Vi khuẩn 

Số lƣợng 

chủng VK 
Tỷ lệ (%) 

1.  Escherichia coli 194 38,5 

2.  Pseudomonas aeruginosa 74 14,7 

3.  Klebsiella pneumoniae  64 12,7 

4.  Acinetobacter baumannii 33 6,6 

5.  Staphylococcus aureus  107 21,3 

6.  Enterococcus spp. 31 6,2 

Tổng số 503 100,0 
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Trong 6 loài vi khuẩn đƣợc thử nghiệm phát hiện kháng kháng sinh, E. 

coli chiếm số lƣợng cao nhất với 194 chủng (38,5%), tiếp đến là S. aureus với 

107 chủng (21,3%), 74 chủng P. aeruginosa (14,7%), 64 chủng K. 

pneumoniae (12,7%) và 33 chủng A. baumannii (6,6%). Thấp nhất là 

Enterococcus spp. với 31 chủng (6,2%). 

3.1.2.2. Thực trạng kháng kháng sinh của vi khuẩn tại 2 bệnh viện 

Bảng 3.15. Kết quả kháng sinh đồ của Escherichia coli (n = 194) 

Kháng sinh 
Nhóm 

báo cáo 

Kháng 

(%) 

Trung gian 

(%) 

Nhạy cảm 

(%) 

Cefazolin A 72,7 27,3 0 

Gentamicin A 50,5 0 49,5 

Tobramycin A 18,6 26,8 54,6 

Ceftriaxone B 68,0 0 32,0 

Ciprofloxacin B 60,8 0,5 38,7 

Ampicillin/Sulbactam B 56,7 10,3 33,0 

Cefepime B 18,6 2,6 78,8 

Ertapenem B 4,1 1,6 94,3 

Amikacin B 0,5 0,5 99,0 

Imipenem B 0 1,5 98,5 

Ceftazidime C 36,1 2,1 61,8 

Nitrofurantoin U 3,6 10,3 86,1 

Tỷ lệ E. coli sinh ESBL là 47,9% 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, trong số các kháng sinh nhóm báo cáo A, 

E. coli có tỷ lệ kháng cao nhất với cefazolin (72,7%).  

Ở nhóm báo cáo B, E. coli có tỷ lệ kháng cao nhất với ceftriaxone 

(68,0%). Chƣa xuất hiện chủng kháng với imipenem (0%).  

Ceftazidime là kháng sinh thuộc nhóm báo cáo C với tỷ lệ kháng 

36,1%. 

Nitrofurantoin là kháng sinh thuộc nhóm báo cáo U dành cho đƣờng 

tiết niệu có tỷ lệ kháng 3,6%. 
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Bảng 3.16. Kết quả kháng sinh đồ của Staphylococcus aureus (n = 107)  
 

Kháng sinh 
Nhóm 

báo cáo 

Kháng 

(%) 

Trung gian 

(%) 

Nhạy cảm 

(%) 

Penicillin G A 93,5 0 6,5 

Erythromycin A 81,3 0 18,7 

Clindamycin A 72,0 0 28,0 

Methicillin A 49,5 0 50,5 

Rifampin B 1,9 6,5 91,6 

Vancomycin B 0 0 100,0 

Linezolid B 0 0 100,0 

Ciprofloxacin C 26,2 0 73,8 

Gentamicin C 24,3 9,3 66,4 

Nitrofurantoin U 0 1,9 98,1 

 

Kết quả bảng 3.16 cho thấy, trong số các kháng sinh nhóm báo cáo A, 

S. Aureus có tỷ lệ kháng cao nhất với penicillin G (93,5%). Tỷ lệ S. Aureus 

kháng methicillin là 49,5%. 

S. aureus có tỷ lệ kháng thấp với các kháng sinh nhóm báo cáo B;, 

1,9% với rifampin; chƣa có chủng kháng vancomycin (0%) và linezolid (0%). 

Bảng 3.17. Kết quả kháng sinh đồ của Pseudomonas aeruginosa (n = 74) 
 

Kháng sinh 
Nhóm 

báo cáo 

Kháng 

(%) 

Trung gian 

(%) 

Nhạy cảm 

(%) 

Ceftazidime A 35,1 5,4 59,5 

Gentamicin A 24,3 4,1 71,6 

Tobramycin A 21,6 0 78,4 

Piperacillin A 21,6 0 78,4 

Cefepime B 28,4 5,4 66,2 

Ciprofloxacin B 27,0 2,7 70,3 

Amikacin B 12,2 6,7 81,1 

Imipenem B 0 47,3 52,7 
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Kết quả nghiên cứu tại bảng 3.17 cho thấy, ở nhóm báo cáo A, P. 

aeruginosa có tỷ lệ kháng cao nhất với ceftazidime (35,1%), kháng thấp nhất 

là piperacillin và tobramycin (21,6%). 

Trong nhóm báo cáo B, P. aeruginosa có tỷ lệ kháng cao nhất với 

cefepime (28,4%). Chƣa có chủng kháng với imipenem (0%). 

Bảng 3.18. Kết quả kháng sinh đồ của Klebsiella pneumoniae (n = 64) 

Kháng sinh 
Nhóm 

báo cáo 

Kháng 

(%) 

Trung gian 

(%) 

Nhạy cảm 

(%) 

Cefazolin A 51,6 48,4 0 

Gentamicin A 48,4 0 51,6 

Tobramycin A 29,7 25,0 45,3 

Ampicillin/Sulbactam B 59,4 3,1 37,5 

Ceftriaxone B 50,0 0 50,0 

Ciprofloxacin B 35,9 6,3 57,8 

Amikacin B 20,3 0 79,7 

Cefepime B 10,9 11,0 78,1 

Ertapenem B 6,3 0 93,7 

Imipenem B 0 0 100,0 

Ceftazidime C 48,4 0 51,6 

Nitrofurantoin U 28,1 18,8 53,1 

 

Tỷ lệ K. pneumoniae sinh ESBL là 46,9% 

Theo bảng 3.18, trong số các kháng sinh nhóm báo cáo A, K. 

pneumoniae có tỷ lệ kháng cao nhất với cefazolin (51,6%).  

Ở nhóm báo cáo B, K. pneumoniae có tỷ lệ kháng cao nhất với 

ampicillin/sulbactam (59,4%). Tỷ lệ kháng ertapenem là 6,3%. Chƣa xuất 

hiện chủng kháng với imipenem (0%).  

Ceftazidime là kháng sinh thuộc nhóm báo cáo C với tỷ lệ kháng 

48,4%. Nitrofurantoin là kháng sinh thuộc nhóm báo cáo U dành cho đƣờng 

tiết niệu có tỷ lệ kháng 28,1%. 
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Bảng 3.19. Kết quả kháng sinh đồ của Acinetobacter baumannii (n = 33) 

Kháng sinh 
Nhóm 

báo cáo 

Kháng 

(%) 

Trung gian 

(%) 

Nhạy cảm 

(%) 

Imipenem A 81,8 3,0 15,2 

Ciprofloxacin A 60,6 0 39,4 

Ceftazidime A 60,6 6,1 33,3 

Gentamicin A 54,5 9,1 36,4 

Ampicillin/Sulbactam A 42,4 9,1 48,5 

Tobramycin A 30,3 12,1 57,6 

Ceftriaxone B 93,9 6,1 0 

Trimethoprim/ 

Sulfamethoxazole 
B 66,7 0 33,3 

Cefepime B 63,6 0 36,4 

Piperacillin B 63,6 6,1 30,3 

Tetracyclines B 51,5 24,3 24,2 

Amikacin B 30,3 9,1 60,6 
 

Bảng 3.19 cho thấy, A. baumannii có tỷ lệ kháng cao với tất cả các 

kháng sinh, kháng cao nhất với imipenem (81,8%). 

Bảng 3.20. Kết quả kháng sinh đồ của Enterococcus spp. (n = 31) 

Kháng sinh 
Nhóm 

báo cáo 

Kháng 

(%) 

Trung gian 

(%) 

Nhạy cảm 

(%) 

Penicillin G A 22,6 0 77,4 

Ampicillin A 12,9 0 87,1 

Linezolid B 9,7 0 90,3 

Vancomycin B 0 0 100,0 

Ciprofloxacin U 35,5 19,3 45,2 

Erythromycin O 90,3 0 9,7 

 

Kết quả kháng sinh đồ của Enterococcus spp. cho thấy, Enterococcus 

spp. có tỷ lệ kháng với ampicillin là 12,9%. Chƣa có chủng kháng 

vancomycin (0%). 
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3.2. Một số yếu tố liên quan đến năng lực xét nghiệm vi sinh và chỉ định 

xét nghiệm của bác sĩ lâm sàng 

3.2.1. Thực hiện quy chế, quy định của ngành Y tế 

Bảng 3.21. Thực hiện quy định của ngành Y tế (n = 26) 

Một số quy định của ngành Y tế 
Có  

(BV/%) 

Chƣa có 

(BV/%) 

Cán bộ của khoa/phòng xét nghiệm vi sinh là 

thành viên Hội đồng thuốc và điều trị của 

bệnh viện 

19 (73,1) 7 (26,9) 

Bệnh viện thành lập Ban quản lý sử dụng 

kháng sinh 

6 (23,1) 20 (76,9) 

Nhân viên có chứng chỉ đào tạo về quản lý 

chất lƣợng xét nghiệm 

7 (26,9) 19 (73,1) 

Bệnh viện có chứng chỉ quản lý chất lƣợng xét 

nghiệm vi sinh (ISO 15189) 

0  26 (100,0) 

 Kết quả tại bảng 3.21 cho thấy, 7/26 hội đồng thuốc và điều trị của 

bệnh viện chƣa có cán bộ của khoa/phòng xét nghiệm vi sinh là thành viên, 

20/26 bệnh viện chƣa thành lập ban quản lý sử dụng kháng sinh, 19/26 bệnh 

viện chƣa có nhân viên có chứng chỉ đào tạo về quản lý chất lƣợng xét 

nghiệm và chƣa có bệnh viện nào có chứng chỉ quản lý chất lƣợng xét nghiệm 

vi sinh (ISO 15189). 
 

Bảng 3.22. Khoa/phòng xét nghiệm vi sinh thống kê và thông báo tới các bác 

sĩ lâm sàng các loài vi khuẩn và mức độ kháng kháng sinh (n = 26) 

Thông báo kết quả định danh VK và mức 

độ kháng kháng sinh tới các BS  
Số BV Tỷ lệ (%) 

Có thông báo 16 61,5 

Chƣa chƣa thông báo 10 38,5 

Tổng số 26 100,0 

 Theo bảng 3.22, gần 40% bệnh viện chƣa thông báo kết quả định danh 

vi khuẩn và tình hình kháng kháng sinh tới các bác sĩ lâm sàng.  
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3.2.2. Đào tạo liên tục về Vi sinh cho nhân viên xét nghiệm và bác sĩ lâm 

sàng tại các bệnh viện 

Bảng 3.23. Tổ chức đào tạo liên tục về vi sinh lâm sàng  

Đào tạo về vi sinh lâm sàng Số BV Tỷ lệ (%) 

Đã tổ chức 13 50,0 

Chƣa tổ chức 13 50,0 

Tổng số 26 100,0 

 

 Theo kết quả tại bảng 3.23, vẫn còn tới 50% số bệnh viện chƣa tổ chức 

đào tạo liên tục về vi sinh lâm sàng cho các cán bộ y tế. 

Bảng 3.24. Thời điểm gần nhất được đào tạo cập nhật kiến thức về vi sinh của 

nhân viên xét nghiệm vi sinh 

Thời điểm gần nhất đƣợc ĐT 

cập nhật kiến thức vi sinh  
Số lƣợng  Tỷ lệ (%) 

≤ 2 năm 121 66,5 

3 - 5 năm 42 23,1 

> 5 năm 19 10,4 

Tổng số 182 100,0 

Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.24 cho thấy, số nhân viên xét nghiệm 

chƣa đƣợc đào tạo liên tục theo quy định (đã quá 2 năm) là 33,5%. 
 

Bảng 3.25. Thực trạng đào tạo liên tục về vi sinh lâm sàng của các bác sĩ 

Đào tạo liên tục về vi sinh lâm 

sàng của các bác sĩ 
Số lƣợng  Tỷ lệ (%) 

Đã từng đƣợc đào tạo 298 29,4 

Chƣa từng đƣợc đào tạo 714 70,6 

Tổng số 1012 100,0 

 

Khảo sát thực trạng đào tạo liên tục về vi sinh lâm sàng của các bác sĩ, 

bảng 3.25 cho thấy, 70,6% số bác sĩ hiện đang làm việc tại các khoa lâm sàng 

chƣa từng đƣợc đào tạo về vi sinh lâm sàng. 
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Bảng 3.26. Những nội dung đào tạo về vi sinh mà các bác sĩ lâm sàng mong 

muốn được tham gia (n = 1012) 

TT Nội dung đào tạo Số lƣợng  Tỷ lệ (%) 

1.  Mức độ kháng kháng sinh của các vi khuẩn 

gây bệnh trong bệnh viện 

871 86,1 

2.  Hƣớng dẫn chỉ định xét nghiệm vi sinh lâm 

sàng 

818 80,8 

3.  Các vi khuẩn gây bệnh thƣờng gặp trong 

bệnh viện 

805 79,5 

4.  Phiên giải kết quả kháng sinh đồ 635 62,7 

5.  Quy định lấy, vận chuyển và bảo quản 

bệnh phẩm 

574 56,7 

 

 

Tìm hiểu về những nội dung đào tạo mà các bác sĩ lâm sàng mong 

muốn đƣợc tham gia, bảng 3.26 cho thấy, 3 nội dung đƣợc đề nghị nhiều nhất 

là mức độ kháng kháng sinh của vi khuẩn gây bệnh trong bệnh viện (86,1%), 

tiếp đến là nội dung hướng dẫn chỉ định xét nghiệm vi sinh lâm sàng (80,8%) 

và các vi khuẩn gây bệnh thường gặp trong bệnh viện (79,5%). 

3.2.3. Nghiên cứu khoa học về vi sinh và việc quản lý dữ liệu vi sinh tại các 

bệnh viện 

Bảng 3.27. Công tác nghiên cứu khoa học về vi sinh trong 3 năm trước thời 

điểm nghiên cứu của các bệnh viện (n = 26) 

Nghiên cứu khoa học về vi sinh Số BV Tỷ lệ (%) 

Có 17 65,4 

Không 9 34,6 

Tổng số 26 100,0 

Bảng 3.27 cho thấy, trong 3 năm từ năm 2012 - 2014 có 17 bệnh viện 

(65,4%) thực hiện nghiên cứu khoa học về vi sinh, 9 bệnh viện (34,6%) còn 

lại không thực hiện nghiên cứu gì về chuyên ngành này. 
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Bảng 3.28. Mức độ tham gia nghiên cứu khoa học của nhân viên xét nghiệm 

vi sinh (n = 182) 

Tham gia nghiên cứu khoa học về vi sinh Số lƣợng  Tỷ lệ (%) 

Đã thực hiện với vai trò là chủ nhiệm đề tài 21 11,5 

Đã thực hiện với vai trò là thành viên tham 

gia nhóm nghiên cứu 

49 26,9 

Chƣa từng tham gia 120 65,9 
 

 Qua nghiên cứu cho thấy, có tới gần 70% cán bộ chƣa từng tham gia 

nghiên cứu khoa học về vi sinh. 

Bảng 3.29. Quản lý dữ liệu xét nghiệm vi sinh và kháng sinh đồ bằng phần 

mềm WHONET tại các bệnh viện (n = 26) 

Quản lý dữ liệu xét nghiệm vi sinh và 

kháng sinh đồ bằng phần mềm WHONET 
Số BV Tỷ lệ (%) 

Có 4 15,4 

Không 22 84,6 

Tổng số 26 100,0 

 

 Kết quả tại bảng 3.29 cho thấy, có tới gần 85,0% số bệnh viện chƣa 

quản lý kết quả xét nghiệm kháng sinh đồ bằng phần mềm WHONET. 

3.2.4. Mức độ chỉ định xét nghiệm vi sinh của các bác sĩ lâm sàng 

Bảng 3.30. Mức độ chỉ định xét nghiệm vi sinh của bác sĩ lâm sàng  

(n = 1012) 
 

Mức độ chỉ định XN của BS Số lƣợng Tỷ lệ % 

Chỉ định thƣờng xuyên 283 28,0 

Ít chỉ định 729 72,0 

Tổng số 1012 100,0 
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Kết quả nghiên cứu tại 25 bệnh viện đang triển khai đƣợc xét nghiệm 

nuôi cấy vi khuẩn và kháng sinh đồ vi khuẩn cho thấy, 72,0% số bác sĩ ít chỉ 

định xét nghiệm nuôi cấy vi khuẩn. 

Qua trao đổi với lãnh đạo khoa/phòng xét nghiệm vi sinh tại một số 

bệnh viện, họ cho biết: 

“Vì các bác sĩ lâm sàng ít chỉ định xét nghiệm vi sinh, dẫn đến sinh 

phẩm xét nghiệm đã nhập về bị hết hạn, bệnh viện không nhập nữa, rồi khi có 

bệnh phẩm thì lại không có sinh phẩm để làm, cứ thế, tạo thành vòng luẩn 

quẩn, làm cho các bác sĩ ngày càng ít chỉ định”.  

“Nếu ít xét nghiệm quá, không đủ một mẻ xét nghiệm, vẫn phải sử dụng 

cả hộp sinh phẩm, sẽ dẫn đến giá thành cao, bệnh viện sẽ lỗ nên bệnh viện 

không ưu tiên đầu tư cho xét nghiệm vi sinh” 

 

Bảng 3.31. Lý do bác sĩ lâm sàng ít hoặc chưa chỉ định xét nghiệm vi sinh     

(n = 1012) 

TT 
Lý do bác sĩ lâm sàng  

ít hoặc chƣa chỉ định xét nghiệm vi sinh 
Số lƣợng  Tỷ lệ (%) 

1.  Chƣa đƣợc cung cấp kiến thức về vi sinh 

lâm sàng 

405 40,0 

2.  Kết quả xét nghiệm chậm trả 263 26,0 

3.  Chƣa tin tƣởng kết quả xét nghiệm vi sinh 

của bệnh viện 

182 18,0 

4.  Thấy không cần thiết phải chỉ định xét 

nghiệm vi sinh 

181 17,9 

5.  Ngƣời bệnh không đủ tiền làm xét nghiệm 72 6,9 

 Theo bảng 3.31, bác sĩ ít chỉ định xét nghiệm vi sinh do chƣa đƣợc 

cung cấp kiến thức vi sinh lâm sàng chiếm tỷ lệ cao nhất 40,0%; do kết quả 

xét nghiệm chậm trả chiếm 26,0%; do chƣa tin tƣởng kết quả xét nghiệm vi 

sinh của bệnh viện chiếm 18,0%. 
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Bảng 3.32. Mối liên quan giữa một số yếu tố về năng lực xét nghiệm vi sinh 

và mức độ chỉ định xét nghiệm nuôi cấy vi khuẩn 

Yếu tố liên quan 

Số BS 

(n = 1012) 

 

BS chỉ định XN 

thƣờng xuyên 

(n = 283) 

OR (95% CI) 

Thành lập khoa Vi sinh 

Không 

Có 

 

387 

625 

 

72 (18,6) 

211 (33,8) 

 

1 

2,2 (1,64 - 3,02) 

Thiết bị định danh và KSĐ 

Thủ công 

Tự động 

 

689 

323 

 

197 (28,6) 

86 (26,6) 

 

1 

0,90 (0,67 - 1,22) 

Ban hành quy trình nuôi cấy 

và KSĐ  

Không 

Có 

 

 

357 

655 

 

 

64 (17,9) 

219 (33,4) 

 

 

1 

2,3 (1,67 - 3,15) 

Nội kiểm chất lƣợng XN 

Không 

Có 

 

196 

816 

 

23 (11,7) 

260 (31,9) 

 

  1 

3,5 (2,22 - 5,56) 

Ngoại kiểm chất lƣợng XN 

Không 

Có 

 

505 

507 

 

122 (24,2) 

161 (31,8) 

 

1 

1,5 (1,10 - 1,92) 

Bệnh viện thành lập Ban quản 

lý và sử dụng kháng sinh 

Không 

Có 

 

 

851 

161 

 

 

223 (26,2) 

60 (37,3) 

 

 

1 

1,7 (1,17 - 2,38) 

Bệnh viện tổ chức đào tạo liên 

tục về vi sinh lâm sàng 

Không 

Có 

 

 

542 

470 

 

 

134 (24,7) 

149 (31,7) 

 

 

1 

1,4 (1,07 - 1,86) 

Kết quả ở bảng 3.32 phân tích mối liên quan giữa một số yếu tố về 

năng lực xét nghiệm vi sinh và mức độ chỉ định xét nghiệm nuôi cấy vi khuẩn 

của bác sĩ lâm sàng cho thấy: 
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 - Ở những bệnh viện đã thành lập khoa Vi sinh bác sĩ lâm sàng chỉ định 

xét nghiệm vi sinh thƣờng xuyên hơn so với những bệnh viện chƣa thành lập 

(OR = 2,2; 95% CI = 1,64 - 3,02). 

 - Ở những bệnh viện đã ban hành quy trình nuôi cấy và KSĐ bác sĩ lâm 

sàng chỉ định xét nghiệm vi sinh thƣờng xuyên hơn so với những bệnh viện 

chƣa ban hành (OR = 2,3; 95% CI = 1,67 - 3,15). 

 - Ở những bệnh viện có thực hiện nội kiểm chất lƣợng xét nghiệm bác 

sĩ lâm sàng chỉ định xét nghiệm vi sinh thƣờng xuyên hơn so với những bệnh 

viện chƣa thực hiện nội kiểm (OR = 3,5; 95% CI = 2,22 - 5,56). 

 - Ở những bệnh viện có thực hiện ngoại kiểm chất lƣợng xét nghiệm 

bác sĩ lâm sàng chỉ định xét nghiệm vi sinh thƣờng xuyên hơn so với những 

bệnh viện chƣa thực hiện ngoại kiểm (OR = 1,5; 95% CI = 1,10 - 1,92). 

 - Ở những bệnh viện có thành lập Ban quản lý và sử dụng kháng sinh 

bác sĩ lâm sàng chỉ định xét nghiệm vi sinh thƣờng xuyên hơn so với những 

bệnh viện chƣa thành lập (OR = 1,7; 95% CI = 1,17 - 2,38). 

 - Ở những bệnh viện có tổ chức đào tạo liên tục về vi sinh lâm sàng bác 

sĩ lâm sàng chỉ định xét nghiệm vi sinh thƣờng xuyên hơn so với những bệnh 

viện chƣa tổ chức đào tạo (OR = 1,4; 95% CI = 1,07 - 1,86). 

Bảng 3.33. Phân tích hồi quy đa biến giữa một số yếu tố về năng lực xét 

nghiệm vi sinh và mức độ chỉ định xét nghiệm nuôi cấy vi khuẩn 

Yếu tố liên quan OR (95% CI) 

Thành lập khoa Vi sinh (Có/Không) 1,5 (0,98 - 2,17) 

Thiết bị định danh và kháng sinh đồ (Tự động/Thủ công) 1,1 (0,78 - 1,52) 

Ban hành quy trình nuôi cấy và KSĐ (Có/Không) 1,4 (0,89 - 2,13) 

Nội kiểm chất lƣợng XN (Có/Không) 2,6 (1,53 - 4,52) 

Ngoại kiểm chất lƣợng XN (Có/Không) 0,9 (0,66 - 1,39) 

Bệnh viện thành lập Ban quản lý và sử dụng kháng sinh 

(Có/Không) 

0,9 (0,59 - 1,42) 

Bệnh viện tổ chức đào tạo liên tục về vi sinh lâm sàng 

(Có/Không) 

1,4 (0,97 - 2,14) 



73 
 

Khi phân tích hồi quy đa biến Logistic, chỉ có yếu tố “Nội kiểm chất 

lượng xét nghiệm” liên quan với mức độ chỉ định xét nghiệm vi sinh của bác 

sĩ lâm sàng (OR = 2,6; 95% CI = 1,53 - 4,52). 

Bảng 3.34. Mối liên quan giữa một số đặc trưng cá nhân của các bác sĩ lâm 

sàng và mức độ chỉ định xét nghiệm nuôi cấy vi khuẩn 

Yếu tố liên quan 

Số BS 

(n = 1012) 

 

BS chỉ định XN 

thƣờng xuyên 

(n = 283) 

OR (95% CI) 

Trình độ 

Đại học 

Sau đại học 

 

445 

567 

 

107 (24,0) 

176 (31,0) 

 

1 

1,4 (1,07 - 1,88) 

Thâm niên công tác 

≤ 10 năm 

> 10 năm 

 

706 

306 

 

177 (25,1) 

106 (34,6) 

 

1 

1,6 (1,18 - 2,11) 

Tập huấn vi sinh lâm sàng 

Chƣa từng 

Đã từng 

 

714 

298 

 

174 (24,4) 

109 (36,6) 

 

1 

1,8 (1,33 - 2,39) 

Nhận đƣợc thông tin về vi 

khuẩn kháng kháng sinh 

Chƣa nhận đƣợc 

Nhận đƣợc 

 

 

732 

280 

 

 

166 (22,7) 

117 (41,8) 

 

 

1 

2,4 (1,82 - 3,28) 

 So sánh mối liên quan giữa một số đặc trƣng cá nhân của các bác sĩ lâm 

sàng và mức độ chỉ định xét nghiệm nuôi cấy vi khuẩn, kết quả bảng 3.34 cho 

thấy: 

 - Bác sĩ có trình độ sau đại học chỉ định xét nghiệm vi sinh thƣờng 

xuyên hơn bác sĩ có trình độ đại học (OR = 1,4; 95% CI = 1,07 - 1,88). 

 - Bác sĩ có thâm niên công tác > 10 năm chỉ định xét nghiệm vi sinh 

thƣờng xuyên hơn bác sĩ có thâm niên công tác ≤ 10 năm (OR = 1,6; 95% CI 

= 1,18 - 2,11). 
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 - Bác sĩ đã từng tham gia tập huấn vi sinh lâm sàng chỉ định xét nghiệm 

vi sinh thƣờng xuyên hơn bác sĩ chƣa từng tham gia tập huấn (OR = 1,8; 95% 

CI = 1,33 - 2,39). 

 - Bác sĩ có nhận đƣợc thông tin về vi khuẩn kháng kháng sinh từ khoa 

Vi sinh chỉ định xét nghiệm vi sinh thƣờng xuyên hơn bác sĩ chƣa nhận đƣợc 

thông tin gì (OR = 2,4; 95% CI = 1,82 - 3,28). 

 

Bảng 3.35. Phân tích hồi quy đa biến các yếu tố liên quan giữa một số đặc 

trưng cá nhân của các bác sĩ lâm sàng và mức độ chỉ định xét nghiệm 

Yếu tố liên quan OR (95% CI) 

Trình độ (Sau đại học/Đại học) 1,1 (0,79 - 1,57) 

Thâm niên công tác (≤ 10 năm, > 10 năm) 1,3 (0,88 - 1,79) 

Tập huấn vi sinh lâm sàng (Đã từng/Chƣa từng) 1,6 (1,17 - 2,15) 

Nhận đƣợc thông tin về vi khuẩn kháng kháng sinh 

(Nhận đƣợc/Chƣa nhận đƣợc) 

2,3 (1,67 - 3,04) 

 

 Kết quả bảng 3.35 cho thấy, khi phân tích hồi quy đa biến Logistic, chỉ 

có 2 yếu tố có liên quan với mức độ chỉ định xét nghiệm vi sinh của bác sĩ 

lâm sàng, đó là “Tập huấn vi sinh lâm sàng” (OR = 1,6; 95% CI = 1,17 - 2,15).  

và “Nhận được thông tin về vi khuẩn kháng kháng sinh” (OR = 2,3; 95% CI = 

1,67 - 3,04). 
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Bảng 3.36. Mối liên quan giữa lý do ít chỉ định xét nghiệm và mức độ chỉ định 

xét nghiệm nuôi cấy vi khuẩn của bác sĩ lâm sàng 

Lý do 

 ít chỉ định XN 

Số BS 

(n = 1012) 

BS ít chỉ định XN 

(n =  729) 
OR (95% CI) 

Kết quả XN chậm trả 

Không 

Có 

 

749 

263 

 

542 (72,4) 

187 (71,1) 

 

1 

0,9 (0,68 - 1,28) 

Chƣa tin tƣởng kết quả XN vi 

sinh của bệnh viện 

Không 

Có 

 

 

830 

182 

 

 

611 (73,6) 

118 (64,8) 

 

 

1 

0,66 (0,47 - 0,93) 

Chƣa đƣợc cung cấp kiến 

thức về vi sinh lâm sàng 

Không 

Có 

 

 

607 

405 

 

 

421 (69,4) 

308 (76,0) 

 

 

1 

1,4 (1,05 - 1,86) 

Ngƣời bệnh không đủ tiền XN 

Không 

Có 

 

940 

72 

 

672 (71,5) 

57 (79,2) 

 

1 

1,5 (0,84 - 2,72) 

Thấy không cần thiết phải cho 

làm XN vi sinh 

Không 

Có 

 

 

831 

181 

 

 

579 (69,7) 

150 (82,9) 

 

 

1 

2,1 (1,39 - 3,18) 

 

 Phân tích mối liên quan giữa lý do ít chỉ định xét nghiệm và mức độ chỉ 

định xét nghiệm nuôi cấy vi khuẩn của bác sĩ lâm sàng, kết quả cho thấy: 

“Chưa được cung cấp kiến thức về vi sinh lâm sàng” (OR = 1,4; 95% CI = 

1,05 - 1,86) và “Thấy không cần thiết phải cho làm XN vi sinh” (OR = 2,1; 

95% CI = 1,39 - 3,18) là 2 lý do dẫn đến các bác sĩ lâm sàng ít chỉ định xét 

nghiệm vi sinh. 
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Bảng 3.37. Phân tích hồi quy đa biến các yếu tố liên quan đến lý do ít chỉ 

định của bác sĩ  

Lý do ít chỉ định XN OR (95% CI) 

Kết quả XN chậm trả 1,5 (0,99 - 2,11) 

Chƣa tin tƣởng kết quả XN vi sinh của BV 0,8 (0,50 - 1,12) 

Chƣa đƣợc cung cấp kiến thức về vi sinh lâm sàng 1,7 (1,26 - 2,38) 

Ngƣời bệnh không đủ tiền làm XN 1,5 (0,85 - 2,80) 

Thấy không cần thiết phải cho làm XN vi sinh 2,6 (1,66 - 4,09) 

 Số liệu bảng 3.37 là kết quả phân tích hồi quy đa biến mối liên quan 

giữa lý do ít chỉ định xét nghiệm và mức độ chỉ định xét nghiệm nuôi cấy vi 

khuẩn của bác sĩ lâm sàng, kết quả cũng cho thấy: “Chưa được cung cấp kiến 

thức về vi sinh lâm sàng” (OR = 1,7; 95% CI = 1,26 - 2,38) và “Thấy không 

cần thiết phải cho làm XN vi sinh” (OR = 2,6; 95% CI = 1,66 - 4,09) là 2 lý 

do các bác sĩ lâm sàng ít chỉ định xét nghiệm vi sinh. 

Bảng 3.38. Mức độ ủng hộ của bác sĩ lâm sàng về việc triển khai                                          

các xét nghiệm vi sinh tại bệnh viện 

TT Mức độ ủng hộ  Số lƣợng  Tỷ lệ (%) 

1.  Rất ủng hộ 910 89,9 

2.  Ủng hộ 101 10,0 

3.  Không ủng hộ 0 0 

4.  Không có ý kiến gì 1 0,1 

 Tổng số 1012 100,0 

  

Theo bảng 3.38, tỷ lệ rất cao các bác sĩ ủng hộ việc triển khai các xét 

nghiệm vi sinh tại bệnh viện (99,9%). 
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Chƣơng 4 

BÀN LUẬN 

 

Nghiên cứu đã đƣợc hoàn thành với 2 mục tiêu: mô tả năng lực xét 

nghiệm vi sinh của 26 bệnh viện đa khoa tuyến tỉnh, thực trạng kháng kháng 

sinh tại 2 bệnh viện và phân tích một số yếu tố liên quan đến năng lực xét 

nghiệm vi sinh và chỉ định xét nghiệm của bác sĩ lâm sàng.  

Tất cả 26 bệnh viện đƣợc lựa chọn nghiên cứu đều thuộc phạm vi chỉ 

đạo tuyến của Bệnh viện Bạch Mai. Nghiên cứu đã tập trung vào các vấn đề 

có thể tác động, can thiệp sau nghiên cứu nhƣ thực trạng về nhân lực, trang 

thiết bị xét nghiệm, quy trình chuyên môn…đối với nuôi cấy, định danh vi 

khuẩn và kháng sinh đồ; vấn đề đào tạo cập nhật chuyên môn vi sinh, nghiên 

cứu khoa học về vi sinh cũng nhƣ các yếu tố liên quan đến năng lực xét 

nghiệm vi sinh và chỉ định xét nghiệm của bác sĩ lâm sàng. Kết quả nghiên 

cứu cũng sẽ giúp Bệnh viện Bạch Mai và các bệnh viện Trung ƣơng lập kế 

hoạch hỗ trợ, chuyển giao kỹ thuật xét nghiệm vi sinh cho các bệnh viện 

tuyến tỉnh thông qua hoạt động đào tạo và chỉ đạo tuyến, góp phần nâng cao 

chất lƣợng chẩn đoán, điều trị và kiểm soát kháng kháng sinh tại các bệnh 

viện.  

Trong khuôn khổ nguồn lực cho phép, nghiên cứu chỉ đánh giá mức độ 

kháng kháng sinh của 6 loài vi khuẩn gây bệnh thƣờng gặp và giới hạn lấy 

chủng ở 2 bệnh viện tuyến tỉnh để định danh lại và làm kháng sinh đồ. Kết 

quả kháng sinh đồ sẽ giúp các bệnh viện tuyến tỉnh xây dựng đƣợc hƣớng dẫn 

điều trị bằng kháng sinh phù hợp, góp phần hạn chế sự gia tăng kháng thuốc 

trong bệnh viện.  
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4.1. Năng lực xét nghiệm vi sinh và thực trạng kháng kháng sinh  

4.1.1. Năng lực xét nghiệm vi sinh của 26 bệnh viện đa khoa tuyến tỉnh 

4.1.1.1. Cơ cấu tổ chức và nhân lực cho xét nghiệm vi sinh 

Cơ cấu tổ chức và nhân lực cho xét nghiệm vi sinh góp phần quyết định 

trong việc phát triển năng lực xét nghiệm tại các bệnh viện. Trong nghiên cứu 

của chúng tôi có 13/26 bệnh viện (50,0%) đã thành lập khoa Vi sinh, 13 bệnh 

viện (50,0%) là phòng xét nghiệm vi sinh thuộc khoa Xét nghiệm chung 

(Bảng 3.1).  

Chuyên ngành Vi sinh là một chuyên ngành đặc thù, liên quan đến các 

bệnh nhiễm khuẩn. Hiện nay, trên thế giới việc chuẩn hóa phòng xét nghiệm 

vi sinh đã đƣợc thực hiện từ đầu thế kỷ trƣớc. Năm 1918, ở Mỹ lần đầu tiên 

thiết lập các tiêu chuẩn quốc gia để làm cơ sở cấp giấy chứng nhận cho các kỹ 

thuật viên làm việc trong các phòng xét nghiệm y học và sau đó đƣa ra các 

quy định về chất lƣợng và các vấn đề liên quan tới chất lƣợng xét nghiệm bao 

gồm cả quy mô tổ chức và chất lƣợng con ngƣời [1]. Vì vậy, để phát triển 

đƣợc chuyên ngành chuyên sâu thì mỗi lĩnh vực xét nghiệm cần phải tách 

thành khoa riêng thì mới có thể phát triển đƣợc các kỹ thuật cao, nếu để 

chung trong khoa xét nghiệm chung sẽ dẫn đến những hạn chế nhất định, vấn 

đề này đã đƣợc Bộ Y tế quy định trong Quy chế Bệnh viện ban hành năm 

1997 [77]. Tuy nhiên, đến nay do tình hình nhân lực cho các chuyên ngành 

cận lâm sàng nói chung và chuyên ngành Vi sinh nói riêng còn nhiều khó 

khăn. Vì vậy, để phù hợp với điều kiện thực tế, Thông tƣ của Bộ Y tế Quy 

định tổ chức và hoạt động của khoa Vi sinh trong bệnh viện có nêu: tuỳ vào 

điều kiện cụ thể, bệnh viện thành lập khoa Vi sinh độc lập hoặc là một bộ 

phận của khoa Xét nghiệm, Hoá sinh - Vi sinh, Huyết học - Vi sinh và bố trí 

biên chế cán bộ của khoa cho phù hợp [84]. Trong quá trình nghiên cứu, 

chúng tôi phỏng vấn một số lãnh đạo khoa Xét nghiệm, họ cho biết, lý do chủ 

yếu bệnh viện chƣa tách đƣợc khoa Vi sinh khỏi khoa Xét nghiệm chung vì 
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không đủ nhân lực, có nhân viên vừa phải làm cả xét nghiệm vi sinh, vừa phải 

làm cả xét nghiệm Huyết học hoặc Hoá sinh. Đây là một khó khăn của các 

bệnh viện tuyến tỉnh và việc này ảnh hƣởng trực tiếp đến chất lƣợng xét 

nghiệm vi sinh. 
 

Trình độ, chuyên ngành đào tạo của nhân viên xét nghiệm vi sinh: 

Khác với các lĩnh vực xét nghiệm khác, xét nghiệm vi sinh chỉ thực hiện khi 

ngƣời bệnh có biểu hiện nhiễm khuẩn. Kết quả xét nghiệm vi sinh phát hiện 

tác nhân gây nhiễm khuẩn. Việc nhận định tác nhân này là căn nguyên gây 

bệnh hay không đòi hỏi phải có kiến thức về y sinh và kinh nghiệm thực tế. 

Vì vậy, ngoài việc đào tạo về kỹ thuật xét nghiệm vi sinh, nhân viên xét 

nghiệm vi sinh còn phải có kiến thức sâu rộng để phối hợp với bác sĩ lâm 

sàng nhận định các kết quả xét nghiệm, trao đổi thông tin, tƣ vấn cho bác sĩ 

lâm sàng về tác nhân gây bệnh, lựa chọn kháng sinh sử dụng cho ngƣời bệnh.  

Kết quả nghiên cứu cho thấy, trong tổng số 182 nhân viên xét nghiệm 

vi sinh tại các bệnh viện, đối tƣợng kỹ thuật viên xét nghiệm có số lƣợng 

nhiều nhất là 116 ngƣời (63,7%), có 3 TS và CKII (1,6%), 19 thạc sĩ và CKI 

(10,4%), 18 bác sĩ (9,9%), các đối tƣợng khác nhƣ kỹ thuật viên xét nghiệm 

huyết học, cử nhân hoá, điều dƣỡng, cử nhân sinh học có 26 ngƣời (14,4%) 

(chi tiết tại bảng 3.2). Qua phỏng vấn, một số lãnh đạo khoa Xét nghiệm chia 

sẻ, họ vẫn biết là khoa cần có bác sĩ vi sinh thì mới phát triển đƣợc chuyên 

ngành, tuy nhiên, ở bệnh viện tỉnh việc tuyển bác sĩ về làm việc ở các khoa 

xét nghiệm rất khó khăn.  

Nghiên cứu về chuyên ngành đào tạo của nhân viên xét nghiệm vi sinh, 

kết quả bảng 3.3 cho thấy, trong 182 nhân viên xét nghiệm vi sinh có 117 

ngƣời (64,3%) đƣợc đào tạo chuyên ngành Vi sinh, 39 ngƣời (21,4%) đƣợc 

xét nghiệm đa khoa (trong đó có vi sinh), 26 ngƣời (14,3%) thuộc các chuyên 

ngành khác nhƣ huyết học, điều dƣỡng, cử nhân sinh học, bác sĩ đa khoa. 

Thông tƣ liên tịch số 08/2007/TTLT-BYT-BNV về định mức biên chế 

sự nghiệp trong các cơ sở y tế nhà nƣớc do Bộ Y tế và Bộ Nội vụ ban hành 

[91] có nêu tỷ lệ cơ cấu bộ phận, chuyên môn của mỗi bệnh viện, trong đó 

khối cận lâm sàng và dƣợc chiếm 15 - 22% tổng số nhân lực của bệnh viện. 
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Tuy nhiên, Thông tƣ này không hƣớng dẫn cụ thể số nhân lực chuyên môn 

của từng khoa cận lâm sàng (trong đó có khoa Vi sinh).  

Theo Nghị định số 92/2010/NĐ-CP của Chính phủ ban hành ngày 

30/8/2010 về việc quy định chi tiết thi hành Luật phòng chống bệnh truyền 

nhiễm về đảm bảo an toàn sinh học tại phòng xét nghiệm, các phòng xét 

nghiệm vi sinh lâm sàng tại các bệnh viện thuộc phòng xét nghiệm an toàn sinh 

học cấp II [92].  

Theo Thông tƣ 25/2012/TT-BYT ngày 26/11/2012 của Bộ Y tế ban 

hành quy chuẩn kỹ thuật quốc gia về thực hành và an toàn sinh học tại phòng 

xét nghiệm [82] có hƣớng dẫn tiêu chuẩn về số lƣợng, trình độ của nhân viên xét 

nghiệm tại phòng xét nghiệm an toàn sinh học cấp II là phải có ít nhất 02 nhân 

viên, ngƣời phụ trách và nhân viên xét nghiệm phải có văn bằng, chứng chỉ 

chuyên môn phù hợp với xét nghiệm. Nhƣ vậy, theo Thông tƣ 25/2012/TT-

BYT, 26/26 bệnh viện (100%) đáp ứng yêu cầu về số lƣợng nhân viên xét 

nghiệm, chỉ có 18/26 bệnh viện (69,2%) đáp ứng yêu cầu về trình độ của 

nhân viên xét nghiệm; lý do 8/26 bệnh viện (30,8%) chƣa đạt điều kiện về 

chất lƣợng nhân viên xét nghiệm do ngƣời phụ khoa chƣa có trình độ chuyên 

môn phù hợp nhƣ bác sĩ đa khoa, cử nhân sinh học, bác sĩ chuyên ngành 

Huyết học, Hoá sinh, Giải phẫu bệnh. 

Nghiên cứu của Nguyễn Thị Tuyến và Đinh Hữu Dung tại 6 bệnh viện 

đa khoa tỉnh năm 2010 cho thấy, số lƣợng nhân viên xét nghiệm không đủ, tỷ 

lệ bác sĩ chỉ chiếm 16,0% [10]. 

Một nghiên cứu khác của Nguyễn Anh Dũng và cộng sự năm 2009 chỉ 

ra rằng, các Trung tâm Y tế dự phòng tỉnh thiếu nhân viên về số lƣợng và 

không đảm bảo về chất lƣợng: 27,9% số Trung tâm Y tế dự phòng tỉnh đạt chỉ 

tiêu về số lƣợng, 18% đạt chỉ tiêu về trình độ chuyên môn [21]. 

Ngƣời làm xét nghiệm vi sinh thì cần đƣợc đào tạo đúng về chuyên 

ngành Vi sinh mới có đƣợc những kiến thức cơ bản nhất để thực hiện kỹ thuật 

xét nghiệm vi sinh. Những nhân viên xét nghiệm không đƣợc đào tạo đúng 

chuyên ngành, chỉ đƣợc đào tạo “truyền khẩu” mà vẫn hành nghề sẽ không 

tránh khỏi những sai sót.  
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 Thâm niên công tác của nhân viên xét nghiệm vi sinh: Hiện nay những 

kỹ thuật xét nghiệm vi sinh cơ bản vẫn đƣợc thực hiện thủ công bằng quan 

sát, nhận định vi sinh vật. Vì vậy, chỉ trang bị kiến thức lý thuyết là chƣa đủ 

mà nhân viên xét nghiệm cần có thời gian trải nghiệm thƣờng ít nhất là 5 năm 

và ở những nơi có đủ số lƣợng bệnh phẩm để thực hành. Nghiên cứu của 

chúng tôi cho thấy, nhân viên xét nghiệm vi sinh có thâm niên công tác từ 5 

năm trở xuống chiếm tỷ lệ cao nhất 41,8%; tiếp đến là đến nhóm ngƣời có 

thâm niên 6 đến 15 năm là 40,1%; 18,1% nhân viên xét nghiệm vi sinh có 

thâm niên công tác trên 15 năm (Bảng 3.4). Về góc độ nhân lực, tỷ lệ cao 

nhân viên xét nghiệm có ít thâm niên công tác cũng là một trong những hạn 

chế về năng lực xét nghiệm của các bệnh viện. 

 Chứng chỉ hành nghề xét nghiệm vi sinh: Điều 6 của Luật Khám bệnh, 

chữa bệnh đã nêu rõ các hành vi bị cấm là khám bệnh, chữa bệnh không có 

chứng chỉ hành nghề [81]. Tuy nhiên, trong nghiên cứu này, với tổng số 182 

nhân viên xét nghiệm vi sinh mới có 107 ngƣời (58,8%) đã đƣợc cấp chứng 

chỉ hành nghề xét nghiệm vi sinh, 75 ngƣời (41,2%) chƣa có chứng chỉ này 

(Biểu đồ 3.1). Trao đổi với lãnh đạo khoa và nhân viên xét nghiệm, chúng tôi 

đƣợc biết, lý do chƣa đƣợc cấp chứng chỉ hành nghề là do nhân viên chƣa đủ 

thời gian thực hành hoặc văn bằng chuyên môn đào tạo không phù hợp để 

đƣợc cấp chứng chỉ hành nghề xét nghiệm vi sinh, cụ thể những ngƣời có văn 

bằng đào tạo là Điều dƣỡng, cử nhân sinh học sẽ không đủ điều kiện đƣợc cấp 

chứng chỉ hành nghề xét nghiệm vi sinh theo quy định của Thông tƣ 

41/2011/TT-BYT ngày 14/11/2011 của Bộ Y tế hƣớng dẫn cấp chứng chỉ 

hành nghề đối với ngƣời hành nghề và cấp giấy phép hoạt động đối với cơ sở 

khám bệnh, chữa bệnh [93],[94]. 

4.1.1.2. Trang thiết bị, sinh phẩm xét nghiệm vi sinh 
 

 

Trang thiết bị xét nghiệm vi sinh: Trang thiết bị xét nghiệm vi sinh có 

rất nhiều loại để phục vụ hoạt động chuyên môn. Tuy nhiên, nghiên cứu này 

chỉ đề cập đến một số trang thiết bị thiết yếu để thực hiện đƣợc kỹ thuật nuôi 
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cấy, định danh vi khuẩn và kháng sinh đồ. Các trang thiết bị này đƣợc đánh 

giá về tính có sẵn và đang hoạt động tốt tại thời điểm nghiên cứu. Theo quy 

định của Bộ Y tế, trang thiết bị tối thiểu cần thiết thực hiện kỹ thuật nhuộm 

soi, nuôi cấy, định danh và kháng sinh đồ, gồm: kính hiển vi, tủ an toàn sinh 

học, tủ ấm thƣờng 35 - 37
0
C, máy cấy máu, tủ sấy, nồi hấp ƣớt, tủ ấm CO2. 

Kết quả nghiên cứu (Bảng 3.5) cho thấy, cả 26 bệnh viện đều có đủ 

trang thiết bị để thực hiện kỹ thuật nhuộm soi. 25/26 bệnh viện (96,2%) có đủ 

thiết bị để nuôi cấy, định danh vi khuẩn và kháng sinh đồ; chỉ có 34,6% số 

bệnh viện có đủ thiết bị để định danh vi khuẩn và kháng sinh đồ tự động.  

Nghiên cứu của Nguyễn Thị Tuyến và Đinh Hữu Dung tại 6 bệnh viện 

đa khoa tỉnh năm 2010 cho thấy, tất cả các phòng xét nghiệm vi sinh tại các 

bệnh viện đều có đủ trang thiết bị phục vụ quá trình phân lập, định danh các 

vi khuẩn gây bệnh thƣờng gặp hiện nay [10]. 

Mục đích sử dụng chính của tủ an toàn sinh học là bảo vệ nhân viên xét 

nghiệm cũng nhƣ môi trƣờng xung quanh khỏi các vi sinh vật gây bệnh. Theo 

quy định của Bộ Y tế, các phòng xét nghiệm vi sinh lâm sàng thuộc phòng xét 

nghiệm an toàn sinh học cấp II, phải đƣợc trang bị tủ an toàn sinh học [82], 

tuy nhiên, trong nghiên cứu này có 39,5% số bệnh viện chƣa có tủ an toàn 

sinh học theo quy định. Một nghiên cứu thực trạng về an toàn sinh học tại các 

phòng xét nghiệm vi sinh ở Nhật Bản năm 2007 cho thấy: 78% phòng xét 

nghiệm vi sinh có tủ an toàn sinh học; trong số 28 trƣờng hợp mắc lao trong 

phòng xét nghiệm có 25 trƣờng hợp liên quan đến việc thiếu tủ an toàn sinh 

học [19]. Theo nghiên cứu của Nguyễn Anh Dũng năm 2009, 55,2% phòng 

xét nghiệm vi sinh của Trung tâm Y tế dự phòng tuyến tỉnh chƣa đƣợc trang 

bị tủ an toàn sinh học [21].  

Kỹ thuật xét nghiệm vi sinh thực hiện bằng phƣơng pháp thủ công 

nhiều, tuy nhiên, cũng cần phải có trang thiết bị để hỗ trợ. Ở các bệnh viện, 

điều kiện để tiến hành kỹ thuật nhuộm soi, nuôi cấy có các thiết bị thiết yếu 

tƣơng đối đầy đủ. Tuy nhiên, những thiết bị này còn có ở trong tình trạng hoạt 
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động tốt, đảm bảo chất lƣợng xét nghiệm hay không thì cần phải đƣợc theo 

dõi hàng ngày, bảo dƣỡng, hiệu chuẩn định kỳ. Kết quả cho thấy, gần 40% số 

thiết bị hiện đang sử dụng chƣa có bảng theo dõi hoạt động hàng ngày của 

máy cũng nhƣ chƣa có lịch bảo dƣỡng, hiệu chuẩn (Bảng 3.6). Các thiết bị 

không đƣợc kiểm soát sẽ ảnh hƣởng trực tiếp đến chất lƣợng xét nghiệm. 

Sinh phẩm xét nghiệm vi sinh: Nghiên cứu của Nguyễn Thị Tuyến và 

Đinh Hữu Dung tại 6 bệnh viện đa khoa tỉnh năm 2010 chỉ ra rằng, tất cả các 

phòng xét nghiệm vi sinh tại các bệnh viện đều có đủ sinh phẩm để thực hiện 

kỹ thuật kháng sinh đồ khoanh giấy khuếch tán [10]. Nghiên cứu của chúng 

tôi cũng cho thấy, tất cả 25 bệnh viện đang thực hiện kỹ thuật nuôi cấy, định 

danh vi khuẩn và kháng sinh đồ có đủ sinh phẩm sử dụng và đều sử dụng sinh 

phẩm nhập ngoại (Bảng 3.7). Tuy nhiên, để đảm bảo chất lƣợng nuôi cấy vi 

khuẩn thì các khoa, phòng xét nghiệm phải sản xuất môi trƣờng nuôi cấy từ 

thạch bột và phải kiểm tra chất lƣợng môi trƣờng đã sản xuất. Vấn đề này 

chƣa đƣợc thực hiện tại các bệnh viện nghiên cứu. 

4.1.1.3. Hoạt động chuyên môn về xét nghiệm vi sinh 

Để giám sát đƣợc mức độ kháng kháng sinh, phòng xét nghiệm vi sinh 

phải triển khai đƣợc các kỹ thuật nhuộm soi, nuôi cấy và định danh vi khuẩn, 

kháng sinh đồ vi khuẩn. Kết quả nghiên cứu tại các bệnh viện cho thấy, 26/26 

bệnh viện (100%) thực hiện đƣợc kỹ thuật nhuộm soi. 16/25 bệnh viện 

(64,0%) thực hiện đƣợc kỹ thuật nuôi cấy, định danh vi khuẩn và kháng sinh 

đồ thủ công và vẫn có tới 64,0% số bệnh viện chƣa thực hiện định danh vi 

khuẩn và kháng sinh đồ tự động (Bảng 3.8). 

Kháng sinh đồ là một kỹ thuật invitro xác định mức độ kháng thuốc của 

vi khuẩn, vi nấm trong phòng xét nghiệm. Việc phát minh ra máy định danh 

vi khuẩn và kháng sinh đồ tự động là một trong những phát minh rất tiến bộ 

của vi sinh lâm sàng, hạn chế đƣợc những sai sót do kỹ thuật thủ công, phụ 

thuộc con ngƣời. Tuy nhiên, vẫn có tới 64,0% số bệnh viện chƣa thực hiện 

định danh vi khuẩn và kháng sinh đồ tự động (Bảng 3.8). 
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Kết quả kháng kháng sinh từ phòng xét nghiệm vi sinh sẽ giúp các bác 

sĩ lâm sàng quyết định tiếp tục hoặc thay đổi kháng sinh đang sử dụng cho 

ngƣời bệnh. Ngoài ý nghĩa đối với từng trƣờng hợp điều trị cụ thể, các số liệu 

về mức độ kháng kháng sinh còn là cơ sở khoa học để xây dựng các hƣớng 

dẫn điều trị bằng kháng sinh. Nghiên cứu này cho thấy, vẫn còn 1/26 bệnh 

viện chƣa thực hiện đƣợc kỹ thuật nuôi cấy, định danh vi khuẩn và kháng sinh 

đồ. Trao đổi với cán bộ phụ trách bộ phận xét nghiệm vi sinh (thuộc khoa Xét 

nghiệm chung của bệnh viện), cán bộ này cho biết: bệnh viện hiện nay mới 

chỉ thực hiện đƣợc kỹ thuật nhuộm soi, chƣa thực hiện đƣợc kỹ thuật nuôi cấy 

và kháng sinh đồ vì không có môi trƣờng nuôi cấy vi khuẩn và chƣa đƣợc 

trang bị máy định danh vi khuẩn và kháng sinh đồ để thực hiện, trong năm tới 

bệnh viện mua đƣợc trang thiết bị và môi trƣờng nuôi cấy thì sẽ triển khai. 

Đây thực sự là vấn đề đáng lo ngại khi mà một bệnh viện tuyến cao nhất của 

tỉnh cho đến nay vẫn chƣa thực hiện đƣợc kỹ thuật định danh vi khuẩn và 

kháng sinh đồ, và nhƣ vậy, các bác sĩ ở bệnh viện này hoàn toàn chẩn đoán và 

điều trị bệnh nhiễm khuẩn không dựa vào kết quả định danh vi khuẩn và 

kháng sinh đồ, sẽ chỉ là điều trị bao vây, dùng kháng sinh phổ rộng, thật nguy 

hiểm, càng góp phần làm tăng tỷ lệ kháng thuốc của các vi khuẩn, tăng chi phí 

điều trị và ảnh hƣởng đến sức khoẻ ngƣời bệnh. 

Về quy trình xét nghiệm vi sinh của các bệnh viện hiện nay: Trong lĩnh 

vực xét nghiệm nói chung và xét nghiệm vi sinh nói riêng, việc xây dựng, ban 

hành và tuân thủ nghiêm ngặt các quy trình xét nghiệm là rất quan trọng, đảm 

bảo chất lƣợng kết quả mỗi loại xét nghiệm; Dựa trên quy trình xét nghiệm 

chuẩn, mỗi bệnh viện nên điều chỉnh, bổ sung và ban hành quy trình kỹ thuật 

xét nghiệm của bệnh viện mình cho phù hợp với điều kiện thực tế.  

Lấy, bảo quản và vận chuyển bệnh phẩm là giai đoạn trƣớc xét nghiệm 

trong quá trình xét nghiệm vi sinh, đóng vai trò rất quan trọng quyết định trên 

50% độ chính xác của kết quả xét nghiệm. Vì vi sinh vật có mặt ở khắp mọi 

nơi trong môi trƣờng, kể cả trên cơ thể nên lấy bệnh phẩm không đúng quy 
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định sẽ dẫn đến kết quả phân lập sai từ môi trƣờng hoặc vi khuẩn cƣ trú trên 

cơ thể. Kết quả nghiên cứu cho thấy, chỉ có 13/26 bệnh viện (50%) đã ban 

hành quy trình lấy, vận chuyển và bảo quản bệnh phẩm (Bảng 3.9). Nhƣ vậy 

kết quả xét nghiệm vi sinh không đảm bảo chất lƣợng do lấy bệnh phẩm sai là 

điều không tránh khỏi. Một trong những giải pháp để đảm bảo chất lƣợng xét 

nghiệm đó là ban hành quy trình lấy, bảo quản, bảo quản bệnh phẩm xét 

nghiệm vi sinh và đào tạo hàng năm cho toàn thể nhân viên bệnh viện. 

Giai đoạn trong xét nghiệm là giai đoạn các nhân viên xét nghiệm thực 

hiện kỹ thuật. Muốn thực hiện xét nghiệm trong giai đoạn này đảm bảo chất 

lƣợng thì mỗi bệnh viện phải thực hiện theo quy trình chuẩn (SOP: Standard 

Operation Proceduce) có điều chỉnh, bổ sung cho phù hợp và ban hành, phê 

duyệt. Quy trình thực hành chuẩn xét nghiệm là tập hợp các hƣớng dẫn chi 

tiết, có tính bắt buộc để thực hiện các bƣớc của một quy trình. Tuy nhiên, kết 

quả bảng 3.9 cho thấy, gần 40% số bệnh viện chƣa xây dựng và ban hành quy 

trình nhuộm soi, nuôi cấy vi khuẩn và kháng sinh đồ vi khuẩn trong khi vẫn 

thực hiện các kỹ thuật hàng ngày. Về vấn đề này, qua khảo sát chúng tôi thấy, 

những phòng xét nghiệm này có tham khảo quy trình của một số cơ sở xét 

nghiệm khác khi đi học, về ứng dụng vào công việc của mình, chƣa đƣợc cập 

nhật và chƣa phù hợp với điều kiện của bệnh viện. 

Nội kiểm và ngoại kiểm chất lượng xét nghiệm: Việc triển khai các hoạt 

động quản lý chất lƣợng phòng xét nghiệm là rất quan trọng trong việc đảm 

bảo chất lƣợng xét nghiệm. Kết quả xét nghiệm đảm bảo chất lƣợng khi đƣợc 

tiến hành nội kiểm định kỳ theo đúng quy định và tiến hành ngoại kiểm. 

Chƣơng trình nội kiểm là hệ thống kiểm tra chất lƣợng trong nội bộ một 

phòng xét nghiệm nhằm theo dõi và giám sát mọi khía cạnh của quá trình 

thực hiện xét nghiệm tại phòng xét nghiệm, bảo đảm các kết quả xét nghiệm 

có đủ độ tin cậy và đƣa ra biện pháp khắc phục kịp thời nếu có sai sót, nhằm 

mục đích đánh giá hệ thống phòng xét nghiệm (phƣơng pháp đo lƣờng, thuốc 

thử và hóa chất, trang thiết bị, trình độ tay nghề của kỹ thuật viên) [2]. 
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Chƣơng trình ngoại kiểm là kiểm soát chất lƣợng, đối chiếu và so sánh kết 

quả xét nghiệm của một phòng xét nghiệm với kết quả xét nghiệm của nhiều 

phòng xét nghiệm khác trên cùng một mẫu, so sánh với kết quả của các phòng 

xét nghiệm tham chiếu trong nƣớc hoặc quốc tế nhằm không ngừng nâng cao 

chất lƣợng xét nghiệm và góp phần cung cấp bằng chứng công nhận phòng 

xét nghiệm đạt tiêu chuẩn quốc gia hoặc tiêu chuẩn quốc tế [2]. Trong nghiên 

cứu này, gần 30% số bệnh viện chƣa thực hiện nội kiểm chất lƣợng xét 

nghiệm vi sinh theo quy định. Tỷ lệ số bệnh viện chƣa thực hiện ngoại kiểm 

là 57,7% (Bảng 3.10).   

Mức độ thành thạo kỹ thuật xét nghiệm vi sinh của nhân viên: Để thực 

hiện đƣợc kỹ thuật định danh vi khuẩn và kháng sinh đồ đảm bảo chất lƣợng 

thì nhân viên xét nghiệm phải thành thạo kỹ thuật nhuộm soi, nuôi cấy vi 

khuẩn, kháng sinh đồ vi khuẩn. Nghiên cứu về mức độ thành thạo kỹ thuật xét 

nghiệm của nhân viên xét nghiệm, kết quả ở bảng 3.11 cho thấy, 100% nhân 

viên xét nghiệm vi sinh ở 26 bệnh viện thực hiện đƣợc kỹ thuật nhuộm soi với 

tỷ lệ thành thạo là 98,9%. 

 Mức độ thành thạo đối với kỹ thuật nuôi cấy vi khuẩn và kháng sinh đồ 

vi khuẩn của nhân viên xét nghiệm tại 25 bệnh viện đang triển khai những xét 

nghiệm này là khá cao: 87,4% với nuôi cấy vi khuẩn; 86,0% với kháng sinh 

đồ vi khuẩn. Tuy nhiên, vẫn có 10,9% nhân viên chƣa thành thạo kỹ thuật 

nuôi cấy vi khuẩn; 12,8% chƣa thành thạo kỹ thuật kháng sinh đồ vi khuẩn. 

Một tỷ lệ nhỏ (1,2% - 1,7%) nhân viên chƣa biết làm các xét nghiệm này là 

do những nhân viên này mới đƣợc tuyển dụng. 

Với phạm vi nghiên cứu rộng ở 26 bệnh viện đa khoa tuyến tỉnh, nguồn 

lực còn hạn chế, việc đánh giá mức độ thành thạo kỹ thuật xét nghiệm vi sinh 

của nhân viên xét nghiệm chỉ dừng lại ở phƣơng pháp tự đánh giá (bản thân 

nhân viên xét nghiệm tự đánh giá bằng phiếu tự điền). Đây cũng là hạn chế 

của nghiên cứu.  
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4.1.1.4. Đánh giá năng lực xét nghiệm vi sinh của các bệnh viện theo tiêu chí 

đánh giá chất lượng bệnh viện: Theo tiêu chí đánh giá chất lƣợng bệnh viện 

của Bộ Y tế về năng lực thực hiện các xét nghiệm vi sinh, có 9 bệnh viện 

(34,6%) đạt mức 2 do ngƣời phụ trách khoa xét nghiệm không đúng chuyên 

ngành hoặc do chƣa có đủ trang thiết bị và khả năng thực hiện các xét nghiệm 

vi sinh cơ bản theo phân tuyến kỹ thuật. 17 bệnh viện (65,4%) đạt mức 3 do 

không tham gia tƣ vấn về quản lý phòng xét nghiệm cho đơn vị khác hoặc 

phụ trách khoa chƣa có trình độ sau đại học đúng chuyên ngành; không có 

bệnh viện nào đạt mức 1, mức 4, mức 5 (Bảng 3.12). Để đạt đƣợc mức 5, 

phòng xét nghiệm vi sinh của các bệnh viện cần phải đạt đồng thời các tiêu 

chí nhƣ: thiết lập hệ thống quản lý chất lƣợng; thực hiện trả kết quả xét 

nghiệm bằng phần mềm tin học bệnh viện; khoa xét nghiệm có nhân viên có 

trình độ tiến sĩ y học chuyên ngành Vi sinh; tham gia đào tạo về vi sinh và 

quản lý chất lƣợng phòng xét nghiệm cho các đơn vị khác và trong năm có 

thực hiện ít nhất một nghiên cứu liên quan đến xét nghiệm và công bố kết quả 

nghiên cứu [23]. 

Về tiêu chí đảm bảo chất lƣợng xét nghiệm vi sinh, có 17 bệnh viện 

(65,4%) đạt mức 1 do chƣa thực hiện nội kiểm hoặc ngoại kiểm hoặc có thực 

hiện nội kiểm nhƣng chƣa ghi lại nhật ký nội kiểm. 7 bệnh viện (26,9%) đạt 

mức 2 do bệnh viện chƣa có nhân viên về chất lƣợng xét nghiệm đƣợc đào tạo 

về quản lý chất lƣợng (có chứng chỉ). 2 bệnh viện (7,7%) đạt mức 3 do lĩnh 

vực xét nghiệm vi sinh chƣa đạt tiêu chuẩn ISO 15189. Không có bệnh viện 

nào đạt mức 4 (Bảng 3.13). Ngay cả khi đã thực hiện nội kiểm hay ngoại 

kiểm thì chất lƣợng của nội kiểm và ngoại kiểm nhƣ quy trình thực hiện nội 

kiểm, tần suất thực hiện, xem xét, phân tích đánh giá kết quả nội kiểm...còn là 

vấn đề lớn mà trong khuôn khổ nghiên cứu này chƣa đi sâu đƣợc. 
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4.1.2. Thực trạng kháng kháng sinh của vi khuẩn tại bệnh viện 

Sự ra đời của kháng sinh đã đánh dấu kỷ nguyên phát triển mới của y 

học về điều trị các bệnh nhiễm khuẩn. Việc sử dụng kháng sinh là giải pháp 

để điều trị cho ngƣời bệnh. Tuy nhiên, nếu sử dụng kháng sinh không hợp lý, 

lạm dụng kháng sinh, điều trị kháng sinh khi không mắc bệnh lý nhiễm 

khuẩn… sẽ làm gia tăng tình trạng kháng thuốc của vi sinh vật gây bệnh.  

Nhiễm khuẩn do vi khuẩn kháng thuốc sẽ làm thời gian điều trị kéo dài, 

tiên lƣợng xấu, nguy cơ tử vong cao. Theo báo cáo năm 2013 của World 

Crisis, trung bình mỗi nƣớc mất từ 0,4 - 1,6% GDP cho phòng chống kháng 

thuốc. Ở Việt Nam đã xuất hiện vi khuẩn kháng đa thuốc, mức độ kháng ngày 

càng gia tăng đặc biệt ở nhóm vi khuẩn Gram âm, thƣờng xuất hiện trong các 

bệnh viện đã có vi khuẩn đa kháng với carbapenem thế hệ mới. Tổ chức Y tế 

Thế giới xếp Việt Nam vào danh sách các nƣớc có tỷ lệ kháng thuốc kháng 

sinh cao nhất thế giới. 

Để ngăn chặn tình trạng kháng kháng sinh, Bộ Y tế đã xây dựng Kế 

hoạch hành động quốc gia về chống kháng thuốc giai đoạn từ năm 2013 đến 

năm 2020 với mục tiêu đẩy mạnh các hoạt động phòng, chống kháng thuốc, 

nâng cao chất lƣợng, hiệu quả của công tác phòng, chống dịch bệnh, khám 

chữa bệnh góp phần vào sự nghiệp chăm sóc, bảo vệ và nâng cao sức khỏe 

nhân dân. Hai trong số các mục tiêu của Kế hoạch hành động quốc gia về 

chống kháng thuốc là nâng cao nhận thức của cộng đồng và cán bộ y tế về 

kháng thuốc và tăng cƣờng, hoàn thiện hệ thống giám sát quốc gia về sử dụng 

kháng sinh và kháng thuốc.   

Cục Quản lý Khám, chữa bệnh Bộ Y tế là cơ quan thƣờng trực phòng 

chống kháng thuốc đã phát động phong trào triển khai thực hiện kế hoạch 

Quốc gia Phòng chống kháng thuốc. Để triển khai kế hoạch này, Bộ Y tế đã 

thành lập Ban Chỉ đạo quốc gia về phòng, chống kháng thuốc theo Quyết định 

số 879/QĐ-BYT ngày 13/3/2014, trong đó thành lập 9 tiểu ban phòng chống 
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kháng thuốc với phân công trách nhiệm cụ thể; thành lập Đơn vị giám sát 

kháng thuốc Quốc gia đặt tại Cục Quản lý Khám, chữa bệnh.  

Để triển khai tốt công việc này, mỗi bệnh viện cần thành lập Ban Quản 

lý sử dụng kháng sinh gồm thành viên là bác sỹ truyền nhiễm, dƣợc sỹ lâm 

sàng, bác sĩ vi sinh, bác sĩ kiểm soát nhiễm khuẩn, đại diện của Hội đồng 

Thuốc và Điều trị cùng nhau đƣa ra những biện pháp phòng ngừa kháng 

kháng sinh tại mỗi bệnh viện.  

Nhƣ vậy, các phòng xét nghiệm vi sinh lâm sàng tại các bệnh viện đóng 

vai trò hết sức quan trọng trong việc hạn chế gia tăng kháng thuốc. Phòng xét 

nghiệm vi sinh cung cấp các số liệu vi sinh vật gây bệnh và mức độ kháng 

thuốc để xây dựng hƣớng dẫn sử dụng kháng sinh. Phòng xét nghiệm vi sinh 

còn cung cấp các kết quả kháng sinh đồ để bác sĩ lâm sàng lựa chọn điều trị. 

Một trong những biện pháp hại chế gia tăng kháng thuốc đó là lựa chọn kháng 

sinh sử dụng theo kết quả kháng sinh đồ.  

Tài liệu CLSI của Hoa Kỳ hƣớng dẫn phân nhóm kháng sinh theo 

nhóm báo cáo A, B, C, U dựa vào các tiêu chí chỉ định, hiệu quả lâm sàng, 

mức độ kháng và giá cả. Nếu kết quả thử nghiệm cho thấy các kháng sinh 

nhóm A còn nhạy cảm, phòng xét nghiệm vi sinh sẽ chỉ báo cáo kết quả 

kháng sinh đồ của nhóm kháng sinh này nhằm giúp các bác sĩ lâm sàng dự trữ 

các kháng sinh nhóm B, C là những kháng sinh phổ rộng hơn, đắt tiền hơn 

cho những trƣờng hợp nhiễm khuẩn nặng. Các kháng sinh nhóm U chỉ đƣợc 

báo cáo kết quả đối với các nhiễm khuẩn tiết niệu [87].  

4.1.2.1. Phân bố các vi khuẩn gây bệnh thường gặp tại bệnh viện 

 Các vi khuẩn gây bệnh thƣờng gặp tại bệnh viện là Escherichia coli, 

Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, 

Acinetobacter baumannii, Enterococcus spp [6],[7],[8].  

Hiện nay, vi khuẩn Gram âm là các tác nhân gây bệnh hay gặp nhất, 

trong đó các trực khuẩn đƣờng ruột Enterobacteriaceae (Escherichia coli, K. 

pneumonia, Enterobacter…) có vai trò gây bệnh quan trọng [95],[96]. Chúng 
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có khả năng gây bệnh ở nhiều cơ quan nhƣ tiêu hoá, tiết niệu, hô hấp và 

nhiễm khuẩn huyết. Đặc biệt chúng đều có thể là tác nhân gây nhiễm khuẩn 

bệnh viện. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy đa số các vi khuẩn gây bệnh 

thƣờng gặp tại các bệnh viện là vi khuẩn Gram âm (72,4%), các vi khuẩn 

Gram dƣơng chiếm 27,5% (Biểu đồ 3.2). Trong số 6 loài vi khuẩn đƣợc thử 

nghiệm phát hiện kháng kháng sinh E. coli chiếm số lƣợng cao nhất với 194 

chủng (38,5%), sau đó là S. aureus với 107 chủng (21,3%), thấp nhất là 

Enterococcus spp. Với 31 chủng (6,2%). Kết quả chi tiết ở bảng 3.14. 

Tỷ lệ kháng kháng sinh của các vi khuẩn Gram âm ở bệnh viện tăng đều 

trong vòng 40 năm qua, đặc biệt là ở các đơn vị Hồi sức tích cực [97]. Mặc dù 

các kháng sinh cephalosporin, quinolone và aminoglycoside đã từng rất có 

hiệu quả nhƣng sự xuất hiện các chủng vi khuẩn kháng các kháng sinh này có 

mặt ở hầu hết các nƣớc [8].  

Trong khoảng 10 năm gần đây, tỷ lệ nhiễm khuẩn do các chủng vi 

khuẩn Gram âm ngày càng tăng. Những căn nguyên chủ yếu phân lập đƣợc là 

P. aeruginosa đa kháng và A. baumanni kháng carbapenem [98],[99]. 

  Nhiều báo cáo khác cũng nêu lên sự phổ biến của các chủng vi khuẩn 

đa kháng liên quan tới các trƣờng hợp nhiễm khuẩn nặng tại các cơ sở điều trị 

tích cực. Các chủng vi khuẩn thƣờng gặp là S. aureus, K. pneumoniae, A. 

baumanni, P. aeruginosa và Enterobacter spp. [100]. Các báo cáo này cùng 

với số liệu thống kê của Hiệp hội quốc tế về Kiểm soát nhiễm khuẩn bệnh 

viện (International Nosocomial Infection Control Consortium) đã chỉ ra rằng, 

tỷ lệ kháng kháng sinh của các vi khuẩn đƣợc nêu ở trên có xu hƣớng ngày 

càng gia tăng, đặc biệt là ở các nƣớc đang phát triển [100],[101]. Các số liệu 

trên cũng cho thấy, tỷ lệ kháng kháng sinh có biểu hiện tăng dần đều và 

không có xu hƣớng giảm nếu so sánh với các số liệu tƣơng tự trong giai đoạn 

1998 - 2002 và 2003.  

Báo cáo tổng kết quốc gia về tình trạng nhiễm khuẩn bệnh viện ở Hoa 

Kỳ (National Nosocomial Infections Surveillance - NNIS) từ 1992 đến 2004 
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đã cho thấy, tỷ lệ nhiễm khuẩn do các vi khuẩn đa kháng cũng có xu hƣớng 

tăng dần đều. Báo cáo còn cho thấy, tỷ lệ kháng với cephalosporin thế hệ thứ 

ba của  K. pneumoniae là 5,8%, ở  E. coli là 21%, ở  Enterobacter spp. Là 

31% và của P. aeruginosa từ 21 đến 32%. 

Nhiễm khuẩn do các vi khuẩn Gram dƣơng đa kháng kháng sinh là một 

gánh nặng về sức khỏe nghiêm trọng toàn cầu thể hiện qua tỷ lệ mắc bệnh, tỷ 

lệ tử vong và chi phí y tế cho chăm sóc, điều trị và kiểm soát nhiễm khuẩn. S. 

aureus và Enterococcus spp. Là các tác nhân gây nhiễm khuẩn bệnh viện 

nguy hiểm, thƣờng đa kháng kháng sinh và gây khó khăn trong điều trị. 

Những chủng S. aureus kháng methicilin (MRSA), đƣợc các phƣơng tiện 

truyền thông ở các nƣớc nhƣ Hoa Kỳ và châu Âu đặt tên là “vi khuẩn siêu 

kháng” (superburg) đã gây nên những sợ hãi trong cộng đồng dân cƣ và tạo 

nên áp lực cho việc làm giảm tỷ lệ nhiễm khuẩn do MRSA [102]. 

Tại Việt Nam, số liệu báo cáo năm 2009 của 15 bệnh viện đối với hơn 

20 loài vi khuẩn gây bệnh có sự khác biệt rõ rệt theo khu vực bệnh viện. 

Trong số các tác nhân gây bệnh phân lập đƣợc, vi khuẩn Gram âm chiếm 

đa số với 78,5%, vi khuẩn Gram dƣơng chiếm 21,5%. Tại tất cả các bệnh 

viện, vi khuẩn đƣờng ruột chiếm đa số nhƣ E. coli và Klebsiella [62]. Hai 

loại vi khuẩn Gram âm thƣờng gặp gồm P. aeruginosa và A. baumannii, là 

hai căn nguyên vi khuẩn thƣờng gặp ở bệnh viện. Phân lập các tác nhân gây 

nhiễm khuẩn huyết tại một bệnh viện tuyến trung ƣơng cho thấy tỷ lệ dƣơng 

tính là 8% năm 2009 [103]. Các vi khuẩn thƣờng gặp là K. pneumonia 

(18,3%), E. coli (17,6%), S. aureus (11,9%), P. aeruginosa (5,9%) và A. 

baumannii (4,4%) [8].  

Cũng năm 2009, tại thành phố Hồ Chí Minh, các căn nguyên vi khuẩn 

thƣờng phân lập đƣợc là E. coli,  K. pneumoniae [7].   

Nghiên cứu của Đoàn Thị Hồng Hạnh tại Bệnh viện Việt Nam - Thuỵ 

Điển Uông Bí từ năm 2006 - 2008 cho thấy, các vi khuẩn thƣờng gặp là E. 
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Coli chiếm 62,1%, K. pneumoniae chiếm 23,8%, P. aeruginosa chiếm 7,3% 

và S. aureus chiếm 6,8% [104].  

Nhƣ vậy, khác với những năm 70, nhiễm khuẩn chủ yếu do vi khuẩn 

Gram dƣơng, hiện nay nhiễm khuẩn do các vi khuẩn Gram âm đang chiếm 

ƣu thế. Các vi khuẩn Gram âm gây bệnh tại bệnh viện thƣờng đa kháng 

kháng sinh.  

4.1.2.2. Thực trạng kháng kháng sinh của vi khuẩn 

Đặc điểm kháng kháng sinh của Escherichia coli 

Có rất nhiều loại kháng sinh để điều trị bệnh do E. coli nhƣng mức độ 

kháng kháng sinh của chúng gia tăng rất nhanh chóng, chủ yếu qua trung gian 

plasmit. Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.15 với 194 chủng E. coli cho thấy, 

trong số các kháng sinh nhóm báo cáo A là nhóm kháng sinh đƣợc Hoa Kỳ 

khuyến cáo lựa chọn hàng đầu trong điều trị nhiễm khuẩn do E. coli nhƣng tại 

Việt Nam tỷ lệ kháng rất cao, kháng cao nhất với cefazolin (72,7%). Ở nhóm 

báo cáo B, E. coli có tỷ lệ kháng cao nhất với ceftriaxone (68,0%), tiếp đến là 

ciprofloxacin (60,8%). Tỷ lệ kháng ertapenem là 4,1%. Chƣa xuất hiện chủng 

kháng với imipenem (0%). Ceftazidime là kháng sinh thuộc nhóm báo cáo C 

với tỷ lệ kháng 36,1%. Nitrofurantoin là kháng sinh thuộc nhóm báo cáo U 

dành cho đƣờng tiết niệu có tỷ lệ kháng 3,6%.  

Kháng cephalosporin thế hệ 3 ở các chủng E. coli luôn đƣợc quan tâm 

vì đây là nhóm kháng sinh đƣờng tiêm đƣợc sử dụng nhiều trong bệnh viện để 

điều trị các nhiễm khuẩn nặng. Tỷ lệ kháng cephalosporin thế hệ 3 khác nhau 

giữa các khu vực trên thế giới. Tỷ lệ kháng cao nhất ở khu vực Đông Nam Á 

(20 - 61%), ở khu vực Địa Trung Hải (11 - 41%), châu Phi (28 - 36%) và thấp 

hơn ở khu vực châu Âu (3 - 43%) [35].  

 Cũng giống nhƣ các vi khuẩn thuộc họ Enterobacteriaceae khác, E. 

coli kháng kháng sinh chủ yếu do nhận đƣợc gene đề kháng nhƣ trƣờng hợp 

kháng penicillin, cephalosporin. Kháng cephaloasporin thế hệ 3 chủ yếu do vi 
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khuẩn tiết ra enzyme beta-lactamase phổ mở rộng (ESBL). Hiện nay ở nhiều 

nƣớc trên thế giới cũng nhƣ Việt Nam đã xuất hiện các chủng trực khuẩn 

Gram âm sinh ESBL với tỷ lệ ngày càng tăng cao [105]. E. coli cũng có khả 

năng sinh ESBL.  

Nghiên cứu tại Bệnh viện Việt Nam - Thuỵ Điển Uông Bí từ năm 2006 

- 2008 cho thấy tỷ lệ E. coli sinh ESBL là 30,3% [104]. Trong nghiên cứu 

này, tỷ lệ E. coli sinh ESBL là 47,9% (Bảng 3.15). 

Khi vi khuẩn sản sinh ESBL nghĩa là các enzyme này phá huỷ đƣợc đa 

số kháng sinh nhóm beta-lactam làm cho vi khuẩn kháng lại đa số các kháng 

sinh nhóm beta-lactam, kể cả các beta-lactam phổ mở rộng nhƣ các kháng 

sinh cephalosporin thế hệ 3, 4 làm cho việc điều trị hết sức khó khăn. Vì vậy 

việc điều trị cần phải dựa vào kháng sinh đồ [100].  

  Chủng E. coli sinh enzyme ESBL thƣờng cũng kháng chéo nhiều kháng 

sinh khác nhƣ kháng sinh nhóm quinolon và aminoglycoside. Chính vì vậy 

nhiều tài liệu đã đƣa ra khuyến cáo trong việc phòng chống lây nhiễm ESBL 

là phát hiện kịp thời vi khuẩn sinh ESBL, hạn chế sử dụng cephalosporin thế 

hệ 3 khi tỷ lệ vi khuẩn sinh ESBL tăng cao, cách ly hoặc lƣu ý các bệnh nhân 

mang hoặc nhiễm ESBL, giám sát nhiễm khuẩn nếu có sự gia tăng vi khuẩn 

sinh ESBL [100]. 

  Carbapenem là các kháng sinh đƣợc lựa chọn để điều trị các chủng vi 

khuẩn sinh ESBL. Gần đây, xuất hiện các chủng E. coli đề kháng luôn cả 

kháng sinh carbapenem do chúng sinh một loại enzyme khác là methalo-beta-

lactamase kháng tất cả các kháng sinh thuộc nhóm beta-lactam. Tỷ lệ đề 

kháng cao với cephalosporin thế hệ 3 có nghĩa là cần thiết phải bắt đầu với 

một liệu pháp điều trị mới với carbapenem (ertapenem, imipenem, 

meropenem...), mạnh hơn cho các nhiễm khuẩn nặng do E. coli. Điều này có 

nghĩa là chi phí điều trị sẽ cao hơn và nguy cơ xuất hiện các chủng đề kháng 

lại carbapenem sẽ nhiều hơn [100].  
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Đề kháng với quinolone (norfloxacin, ciprofloxacin, ofloxacin, 

levofloxacin...) cũng đƣợc quan tâm vì đây là một trong những kháng sinh 

đƣờng uống phổ biến nhất để điều trị nhiễm khuẩn tiết niệu mà E. coli là căn 

nguyên gây bệnh hàng đầu [106],[107]. Trong nghiên cứu này, tỷ lệ E. Coli 

kháng ciprofloxacin là 60,8% (Bảng 3.15). Tỷ lệ kháng fluoroquionolone của 

các chủng E. coli cao nhất ở châu Phi (34 - 53%) và ở vùng đông Địa Trung 

Hải (15 - 53%), thấp hơn ở các nƣớc châu Âu (0 - 47%) [35]. Cơ chế kháng 

quinolone của E. coli có thể do đột biến. 

Với tình trạng kháng cao ở một số châu lục nhƣ vậy, khi không có 

kháng sinh đƣờng uống nào để lựa chọn thì kháng sinh đƣờng tiêm sẽ đƣợc 

tính đến và tất nhiên sẽ tăng thêm gánh nặng chi phí cho cả bệnh nhân và hệ 

thống y tế. 

Đặc điểm kháng kháng sinh của Staphylococcus aureus 

Khi penicillin ra đời, nó là kháng sinh rất hiệu quả để điều trị S. Aureus. 

Hiện nay đã xuất hiện nhiều chủng S. Aureus kháng lại nhiều loại kháng sinh 

làm cho nhiễm khuẩn thƣờng nặng. Kết quả nghiên cứu cho thấy S. Aureus có 

tỷ lệ kháng cao nhất với penicillin G (93,5%), một kháng sinh thuộc nhóm 

báo cáo A là kháng sinh đƣợc Hoa Kỳ khuyến cáo lựa chọn hàng đầu cho điều 

trị nhiễm khuẩn do S. Aureus. Một số nghiên cứu khác cho thấy hơn 90,0% số 

chủng S. Aureus kháng penicillin [60]. Chúng đề kháng penicillin bằng cơ chế 

tiết enzyme penicillinase qua gen của R-plasmid.  

Methicillin là kháng sinh đƣợc dùng để điều trị trong trƣờng hợp S. 

Aureus kháng penicillin. Tại phòng xét nghiệm, các chủng S. Aureus kháng 

methicillin (MRSA) đƣợc coi là kháng toàn bộ kháng sinh nhóm beta-lactam, 

kể cả cephalosporin thế hệ 2, 3 và carbapenem. Hiện nay, hiện tƣợng S. 

Aureus đề kháng methicillin cũng đang là vấn đề ngày càng nghiêm trọng. Từ 

năm 1961, các chủng MRSA lần đầu tiên đƣợc phát hiện ở Anh và ngay sau 

đó vi khuẩn này đã gây ra một vụ dịch lớn. Tuy nhiên, đầu năm 1970, số 

chủng S. Aureus kèm theo đa kháng đã giảm ở các nƣớc phƣơng Tây. Cho 
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đến đầu năm 1980, S. Aureus lại tăng đề kháng, chủ yếu liên quan đến nhiễm 

khuẩn bệnh viện. Hiện nay, tỷ lệ MRSA tại một số bệnh viện có thể lên tới 60 

- 70% [108],[109]. Tỷ lệ MRSA cao nhất ở khu vực các nƣớc châu Phi (52 -

95%), châu Mỹ (43 - 45%), thấp hơn ở các nƣớc châu Á (37%) và thấp nhất ở 

khu vực châu Âu (0,3 - 27%) [110]. Các vụ dịch nhiễm khuẩn do MRSA xảy 

ra cả ở trong bệnh viện và ở cộng đồng. Tỷ lệ nhiễm khuẩn huyết do MRSA 

cũng lên đến 40 - 60%, cao hơn ở các nhiễm khuẩn khác nhƣ nhiễm khuẩn da, 

mô mềm, nhiễm khuẩn hô hấp… 

Tại Việt Nam tỷ lệ MRSA dao động từ 15 - 35% [60],[61] và khác 

nhau giữa các bệnh viện. Nghiên cứu tình hình kháng kháng sinh của các vi 

khuẩn phân lập đƣợc năm 2003 ở Bệnh viện Bạch Mai cho thấy, tỷ lệ S. 

aureus kháng methicilline là 15,6%. Đã phát hiện đƣợc 3 chủng S. aureus 

kháng vancomycin (chiếm 2,2%) [28]. Kết quả nghiên cứu này cho thấy tỷ lệ 

S. Aureus kháng methicillin đã tăng lên là 49,5% (Bảng 3.16).  

Nghiên cứu trên bệnh nhân bỏng điều trị tại bệnh viện Trung ƣơng Huế 

năm 2005 cho thấy, 93,9% các chủng S. aureus phân lập đƣợc kháng 

methicillin.  Chi phí trung bình điều trị mỗi bệnh nhân này khoảng 12,6 triệu 

đồng [64].  

Tỷ lệ MRSA tăng cao ở nhiều khu vực đòi hỏi phải thay đổi chỉ định sử 

dụng các kháng sinh nhóm B và nhóm C cho điều trị  S. Aureus cũng nhƣ dự 

phòng trƣớc mổ. Các kháng sinh nhóm B và nhóm C khuyến cáo cho sử dụng 

đắt hơn và cần theo dõi sát hơn trong quá trình điều trị cũng đồng nghĩa là tỷ 

lệ tử vong do MRSA tăng cao hơn và gánh nặng chi phí điều trị cũng nặng nề 

hơn. Erythromycin, clindamycin là những kháng sinh đƣợc chỉ định thay thế 

khi bệnh nhân bị dị ứng với các kháng sinh nhóm beta-lactam. Tuy nhiên 

nhiều nghiên cứu cho thấy có một tỉ lệ lớn MRSA là đa đề kháng với các 

kháng sinh nhƣ gentamicin, chloramphenicol, erythromycin, ciprofloxacin 

làm cho việc điều trị gặp hết sức khó khăn [60]. Kết quả nghiên cứu cũng cho 

thấy, trong số các kháng sinh nhóm báo cáo A, S. Aureus có tỷ lệ kháng cao 

với erythromycin (81,3%), clindamycin (72,0%).  S. Aureus có tỷ lệ kháng 
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thấp với các kháng sinh nhóm báo cáo B;, 1,9% với rifampin; chƣa có chủng 

kháng vancomycin (0%) và linezolid (0%). Ciprofloxacin là kháng sinh thuộc 

nhóm báo cáo C với tỷ lệ kháng 26,2%; gentamicin kháng 24,3%. Chƣa có 

chủng kháng với nitrofurantoin (0%) là kháng sinh thuộc nhóm báo cáo U 

dành cho đƣờng tiết niệu (Bảng 3.15).  

Vancomycin là kháng sinh đƣợc chỉ định thay thế để điều trị MRSA khi 

kết quả giá trị MIC thấp hơn hoặc bằng 2 µg/ml. Tháng 5 năm 1996, tại Nhật 

Bản đã xuất hiện chủng S. Aureus kháng vancomycin  (VRSA - Vancomycin 

resistant Staphylococcus aureus) đầu tiên, sau đó là ở Mỹ tháng 8 năm 1997. 

Hiện nay, nhiều chủng S. Aureus nhạy cảm vừa với vancomycin (VISA - 

Vancomycin intermediate S. Aureus) đã đƣợc phát hiện và kèm theo kháng 

tetracycllin, rifamycine, chloramphenicol và co-trimoxazol. Ở một số nƣớc 

trên thế giới, đã xuất hiện chủng VISA đƣợc công bố. Hầu hết các chủng 

VISA đƣợc công bố đều là các chủng dị đề kháng Hvisa (hetero-resistant 

VISA) nghĩa là trong quần thể các chủng S. Aureus vẫn còn nhạy cảm với 

vancomycin, xuất hiện một quần thể nhỏ (thƣờng chiếm tỷ lệ dƣới 1/100000) 

chủng S. Aureus kháng trung gian với vancomycin [111].  

Tại một bệnh viện ở Nhật Bản, tỷ lệ MRSA đồng thời kháng 

vancomycin là 1,3 - 9,3 % [60]. Hiện nay, các nƣớc khác trên thế giới đã có 

ghi nhận tỷ lệ S. Aureus kháng vancomycin nhƣng vẫn còn rất thấp. S. Aureus 

kháng vancomycin do xuất hiện đột biến đƣợc cho là có tần suất thấp hơn 

100.000 lần so với tỷ lệ xuất hiện đột biến kháng penicillin.  

Ngoài vancomycin, điều trị MRSA có thể sử dụng các kháng sinh mới 

hơn nhƣ linezolid, daptomycin và tigecycline cũng có hoạt tính với các chủng 

MRSA, nhƣng trên thế giới đã có các báo cáo về sự xuất hiện của các chủng 

kháng với các kháng sinh mới này. Nghiên cứu thực nghiệm in vitro và 

nghiên cứu trên động vật thí nghiệm cho thấy vancomycin và teicoplanin có 

tác dụng hiệp đồng với kháng sinh nhóm beta-lactam trên các chủng VRSA. 

Tuy nhiên, tác dụng hiệp đồng này có mang lại hiệu quả khi áp dụng trên thực 
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tế lâm sàng hay không thì chƣa đƣợc minh chứng. Linezolid cũng là một 

thuốc đƣợc lựa chọn cho điều trị VRSA và linezolid cũng có tác dụng hiệp 

đồng khi phối hợp với ampicillin/sulbactam trên các chủng VRSA. 

Daptomycin cũng có thể sử dụng điều trị cho VRSA nhƣng cũng đã có nhiều 

nghiên cứu cho thấy có sự giảm nhạy cảm của daptomycin ở những chủng 

VISA. Các kháng sinh mới nhƣ tigecycline và ceftaroline cũng có tác dụng 

với VISA và VRSA trên thử nghiệm in vitro [112].   

Đặc điểm kháng kháng sinh của Pseudomonas aeruginosa 

Nghiên cứu của Đoàn Mai Phƣơng và cộng sự tại Bệnh viện Bạch Mai 

năm 2003 cho thấy, tỷ lệ kháng kháng sinh của P. Aeruginosa cao nhất với 

cotrimoxazol (93,4%), thấp nhất với imipenem (23,0%) [28].  

Các kháng sinh thƣờng đƣợc sử dụng để điều trị nhiễm khuẩn do P. 

Aeruginosa là cephalosporin thế hệ 3 (ceftazidime, ceftriaxone, cefotaxime), 

nhóm aminoglycoside (gentamicin, amikacin, tobramycin, neltimycin) hoặc 

quinolon (ciprofloxacin, levofloxacin). Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.17 cho 

thấy, trong số các kháng sinh nhóm báo cáo A, P. aeruginosa có tỷ lệ kháng 

cao nhất với ceftazidime (35,1%), tiếp đến là gentamicin (24,3%), thấp nhất là 

piperacillin và tobramycin (21,6%). Trong nhóm báo cáo B, P. aeruginosa có 

tỷ lệ kháng cao nhất với cefepime (28,4%), ciprofloxacin (27,0%), amikacin 

(12,2%). Chƣa có chủng kháng với imipenem (0%). 

Có thể sử dụng kháng sinh phối hợp để điều trị nhiễm khuẩn do P. 

Aeruginosa hiệu quả hơn. Tốt nhất là phối hợp các kháng sinh có tác dụng 

hiệp đồng nhƣ phối hợp một kháng sinh beta-lactam tác dụng vào vách vi 

khuẩn để tạo điều kiện cho các kháng sinh này dễ dàng xâm nhập vào tế bào 

P. Aeruginosa với các kháng sinh nhóm aminoglycoside (amikacin, 

gentamicin). Nhiều nghiên cứu cho thấy, hiện nay vi khuẩn này thƣờng đa 

kháng kháng sinh [51],[60],[61]. 

 P. aeruginosa có thể phát triển đề kháng trong quá trình điều trị kéo dài 

với tất cả các loại kháng sinh. Do vậy, chủng ban đầu phân lập đƣợc nhạy 
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cảm với kháng sinh có thể trở nên đề kháng sau 3 đến 4 ngày điều trị. Có thể 

cần phân lập và làm kháng sinh đồ lại sau 3 đến 4 ngày điều trị nếu thấy trên 

lâm sàng có biểu hiện kháng thuốc. 

Đặc điểm kháng kháng sinh của Klebsiella pneumoniae 

Kháng sinh cephalosporin thế hệ 3 (ceftriaxone, cefotaxime, 

ceftazidime) đƣợc sử dụng nhƣ là lựa chọn phù hợp cho điều trị các nhiễm 

khuẩn nặng do K. Pneumoniae. Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.18 cho thấy, 

trong số các kháng sinh nhóm báo cáo A, K. pneumoniae có tỷ lệ kháng cao 

nhất với cefazolin (51,6%), gentamicin (48,4%) và tobramycin (29,7%). 

Trong số các kháng sinh nhóm báo cáo B, K. pneumoniae có tỷ lệ kháng cao 

nhất với ampicillin/sulbactam (59,4%), tiếp đến là ceftriaxone (50,0%). Tỷ lệ 

kháng ertapenem là 6,3%. Chƣa xuất hiện chủng kháng với imipenem (0%). 

Ceftazidime là kháng sinh thuộc nhóm báo cáo C với tỷ lệ kháng 48,4%. 

Nitrofurantoin là kháng sinh thuộc nhóm báo cáo U dành cho đƣờng tiết niệu 

có tỷ lệ kháng 28,1%.  

Tuy nhiên, cũng nhƣ E. Coli, các chủng K. Pneumoniae cũng có khả 

năng sinh ESBL kháng với nhiều loại kháng sinh thông qua cơ chế lan truyền 

ngang các yếu tố gene nhảy, plasmid mang nhiều gene kháng thuốc. Từ năm 

1982, vụ dịch nhiễm khuẩn bệnh viện do K. Pneumoniae sinh ESBL lần đầu 

tiên đƣợc phát hiện ở Đức [113]. Kể từ đó, có hơn 200 loại ESBL khác nhau 

đã đƣợc tìm thấy và một số trong số này đã lan tràn nhanh chóng trên toàn thế 

giới. Tỷ lệ kháng cephalosporin cao nhất ở các nƣớc thuộc khu vực Đông nam 

Á (53,3 - 100%), tiếp đến là ở khu vực châu Phi (41 - 62%). Ở các vùng châu 

Mỹ hay châu Âu, tỷ lệ có thấp hơn nhƣng cũng hầu hết trên 50%. Không có 

nhiều số liệu chính thống về tình hình kháng carbapenem nhƣng xu hƣớng đề 

kháng cũng tăng dần ở các khu vực báo cáo và có những vùng trên 50% 

chủng đã kháng carbapenem [114]. Hơn nữa, các loại ESBL của các chủng K. 

Pneumoniae lại có thể vận chuyển sang các chủng E. Coli làm cho tình hình 

kháng kháng sinh của các loài vi khuẩn này diễn biến hết sức phức tạp và khó 
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lƣờng. Kết quả nghiên cứu ở bảng 3.18 cũng cho thấy tỷ lệ K. Pneumoniae 

sinh ESBL cao với 46,9%. Nghiên cứu tại Bệnh viện Việt Nam - Thuỵ Điển 

Uông Bí từ năm 2006 - 2008 cho thấy tỷ lệ K. Pneumoniae sinh ESBL là 

54,0% [104]. 

Carbapenem (ertapenem, meropenem, imipenem) là lựa chọn cuối cùng 

để điều trị các nhiễm khuẩn nặng khi không thể sử dụng đƣợc cephalosporin 

do tỷ lệ đề kháng đã cao. Các chủng sinh ESBL sẽ không đáp ứng điều trị với 

tất cả các kháng sinh nhóm beta-lactam trừ carbapenem. Tuy nhiên, cũng đã 

xuất hiện các chủng K. Pneumoniae kháng carbapenem do chúng sinh ra các 

enzyme carbapenemase thuỷ phân đƣợc kháng sinh carbapenem [115],[116].  

Do vậy, hiện nay vấn đề điều trị các K. Pneumoniae sinh carbapenemase này 

đang rất nan giải và thực tế là nhiều bệnh nhân nhiễm khuẩn do K. 

Pneumoniae đa kháng không có thuốc hiệu quả để cứu chữa [117]. 

Vấn đề đáng quan ngại khi xuất hiện các chủng K. Pneumoniae kháng 

với cephalosporin thế hệ 3 và carbapenem là lựa chọn cho điều trị chỉ còn có 

tigecycline hoặc colistin, hai kháng sinh không những ít hiệu quả mà còn 

không sẵn có. Do đó, gánh nặng bệnh tật cũng nhƣ gánh nặng kinh tế sẽ đè 

nặng lên bất kỳ quốc gia nào khi có tỷ lệ K. Pneumoniae đề kháng cao với hai 

nhóm kháng sinh trên. 

Đặc điểm kháng kháng sinh của Acinetobacter baumannii 

Tỷ lệ đề kháng các kháng sinh thông dụng của A. baumannii tăng dần 

theo năm từ 1996 đến 2010 tại một số bệnh viện Việt Nam: Cephalosporin thế 

hệ 3 là 67,8 - 76,4%; imipemem là 39,0 - 60,8%; ampicillin+sulbactam là 

42,6 - 51,1%; amikacin là 59,9 - 65,3%; ciprofloxacin là 65,4 - 74,4%. Tỷ lệ 

A. baumannii toàn kháng với ceftazidim, imipenem, ampicillin/sulbactam, 

amikacin, ciprofloxacin tăng dần theo năm, năm 2006 là 27,0%, 2010 là 

43,9% [118]. Với sự có mặt của nhiều gene kháng thuốc cùng các yếu tố độc 

lực, những nhiễm khuẩn do các A. baumannii thƣờng rất khó điều trị. Có rất ít 
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kháng sinh hiện nay còn có hiệu quả để điều trị các chủng này, thậm chí cả 

các kháng sinh carbapenem cũng đã bị kháng rất cao.  

Nghiên cứu của Văn Đình Tráng và cộng sự năm 2010 chỉ ra rằng, 

100% các chủng A. baumanni nhạy cảm với colistin và 59,2% với tigecycline. 

Tỷ lệ đề kháng của A. baumanni với hai kháng sinh ampicinllin và 

sulfamethosazole/trimethoprime là 100%. A. baumanni gần nhƣ kháng hoàn 

toàn với kháng sinh nhóm beta-lactam, cephalosporin và nhóm fluoro-

quinolone từ 90,1% đến 98,6%. Nhóm carbapenem : imipenem và 

meropenem cũng bị kháng với tỷ lệ 91,5%. Tỷ lệ A. baumanni kháng kháng 

sinh nhóm aminoglycoside nhƣ amikacin là 18,3%, gentamicin 53,5% [69]. 

Nghiên cứu tại Viện Pasteur Thành phố Hồ Chí Minh năm 2013 cũng 

cho thấy, A. baumanni nhạy hoàn toàn với colistin [71]. Kết quả nghiên cứu 

này cho thấy, A. baumannii có tỷ lệ kháng cao với các kháng sinh nhóm báo 

cáo A, cao nhất là imipenem (81,8%), ciprofloxacin và ceftazidime (60,6%), 

gentamicin (54,5%), ampicillin/sulbactam (42,4%), tobramycin (30,3%). 

Trong nhóm báo cáo B; A. baumannii có tỷ lệ kháng cao nhất với ceftriaxone 

(93,9%), trimethoprim/sulfamethoxazole (66,7%), cefepime (63,6%), 

piperacillin (63,6%), tetracyclines (51,5%), amikacin (30,3%). Kết quả chi 

tiết ở bảng 3.19. 

Colistin là một kháng sinh cũ, khá độc, một thời gian dài không đƣợc 

sử dụng cho điều trị toàn thân nhƣng nay đƣợc sử dụng nhƣ một trong các 

cứu cánh điều trị các chủng A. baumannii đa kháng lại tất cả các kháng sinh 

hiện có. Tuy nhiên, trong các chủng A. baumannii đa kháng còn nhạy cảm với 

colistin, hiện tƣợng xuất hiện một vài biến chủng đề kháng colistin trong quần 

thể nhạy cảm colistin (heteroresistance) cũng khá phổ biến. Nhiều chủng A. 

baumannii đa kháng còn nhạy cảm với kháng sinh mới tigecycline nhƣng rồi 

khả năng kháng với kháng sinh mới này cũng đã xảy ra và sẽ trở nên phổ biến 

[119]. 
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Đặc điểm kháng kháng sinh của Enterococcus spp. 

Enterococcus spp. nhạy cảm với penicillin và ampicillin nhƣng kháng 

tự nhiên với nhiều loại kháng sinh nhƣ cephalosporin thế hệ 3, 

aminoglycoside nồng độ thấp. Để điều trị nhiễm khuẩn do Enterococcus spp. 

Gây ra, đặc biệt trong các nhiễm khuẩn nặng hoặc ngoại khoa, ngƣời ta sử 

dụng penicillin hoặc ampicillin phối hợp với các kháng sinh nhóm 

aminoglycoside liều cao. Trong nghiên cứu này, trong số các kháng sinh 

nhóm báo cáo A, Enterococcus spp. Có tỷ lệ kháng với penicillin G (22,6%), 

ampicillin (12,9%). Enterococcus spp. Có tỷ lệ kháng thấp với các kháng sinh 

nhóm báo cáo B;, 9,7% với linezolid; chƣa có chủng kháng vancomycin (0%). 

Ciprofloxacin là kháng sinh thuộc nhóm báo cáo U là kháng sinh dành cho 

đƣờng tiết niệu với tỷ lệ kháng 35,5%. Tỷ lệ Enterococcus spp. Kháng 

erythromycin rất cao tới mức 90,3% (Bảng 3.20).  

Vancomycin là kháng sinh thay thế khi ngƣời bệnh dị ứng với 

penicillin. Tuy nhiên hiện nay trên thế giới đã ghi nhận các trƣờng hợp 

Enterococcus spp. Kháng lại kháng sinh này. Các chủng kháng vancomycin 

có thể truyền nhanh khả năng đề kháng tới các chủng vi khuẩn khác nhƣ 

Staphylococcus aureus hoặc Streptococci. Hiện nay việc giám sát nhiễm 

khuẩn do Enterococci kháng vancomycin (VRE - vancomycin resistant 

Enterococci) đang là vấn đề cần đƣợc quan tâm [59],[60],[61].  

  Linezolid là kháng sinh đƣợc dùng để điều trị trong những trƣờng hợp 

nhiễm khuẩn do Enterococcus spp. Kháng vancomycin. Linezolid có thể điều 

trị thành công nhƣng sự kháng với linezolid có thể xảy ra ở những bệnh nhân 

điều trị dài ngày, đặc biệt là những trƣờng hợp ổ nhiễm khuẩn không đƣợc 

loại bỏ [120]. 
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4.2. Một số yếu tố liên quan đến năng lực xét nghiệm vi sinh và chỉ định 

xét nghiệm của bác sĩ lâm sàng 

4.2.1. Việc thực hiện quy định, quy chế của ngành Y tế 

 Để giúp cho các bệnh viện tổ chức và quản lý tốt xét nghiệm, Bộ Y tế 

đã ban hành một số hƣớng dẫn quản lý chất lƣợng xét nghiệm tại bệnh viện 

[2], bộ tiêu chí đánh giá chất lƣợng bệnh viện trong đó có các tiêu chí về xét 

nghiệm vi sinh [23], quy định về tổ chức hoạt động của Hội đồng thuốc và 

điều trị trong bệnh viện [77] và hƣớng dẫn Quản lý sử dụng kháng sinh trong 

bệnh viện [4]. 

Hội đồng thuốc và điều trị trong bệnh viện có chức năng tƣ vấn cho 

giám đốc bệnh viện về các vấn đề liên quan đến thuốc và điều trị bằng thuốc 

của bệnh viện, thực hiện tốt chính sách quốc gia về thuốc trong bệnh viện 

[77]. Thông tƣ số 21/2013/TT-BYT ngày 08/8/2013 của Bộ Y tế quy định về 

tổ chức hoạt động của Hội đồng thuốc và điều trị trong bệnh viện đã quy định 

uỷ viên hội đồng phải có bác sĩ chuyên khoa vi sinh, giúp tƣ vấn cho giám 

đốc bệnh viện về các vấn đề liên quan đến kháng sinh và điều trị bằng kháng 

sinh [77]. Kết quả tại bảng 3.21 cho thấy, 7/26 bệnh viện (26,9%) hội đồng 

thuốc và điều trị của bệnh viện chƣa có cán bộ của khoa/phòng xét nghiệm vi 

sinh là thành viên. 

Hƣớng dẫn Quản lý sử dụng kháng sinh trong bệnh viện (Ban hành 

kèm theo Quyết định số 772/QĐ-BYT ngày 04 tháng 3 năm 2016) nêu rõ bác 

sĩ vi sinh là một trong những thành viên chính của Ban quản lý sử dụng kháng 

sinh của bệnh viện. Mục đích của việc thành lập Ban quản lý sử dụng kháng 

sinh là tăng cƣờng sử dụng kháng sinh hợp lý, giảm hậu quả không mong 

muốn khi dùng kháng sinh, nâng cao chất lƣợng chăm sóc ngƣời bệnh, ngăn 

ngừa vi khuẩn kháng kháng sinh và giảm chi phí y tế [4]. Tuy nhiên, nghiên 

cứu này cho thấy, 20/26 bệnh viện (76,9%) chƣa thành lập ban quản lý sử 

dụng kháng sinh theo quy định (Bảng 3.21). 
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 Ngày 11/01/2013 Bộ Y tế ban hành Thông tƣ số 01/2013/TT-BYT 

hƣớng dẫn Quản lý chất lƣợng xét nghiệm tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh. 

Thông tƣ này đã hƣớng dẫn nội dung và trách nhiệm thực hiện việc quản lý 

chất lƣợng xét nghiệm tại cơ sở khám bệnh, chữa bệnh có phòng xét nghiệm 

phải có hệ thống quản lý chất lƣợng để tiến tới công nhận kết quả xét nghiệm 

giữa các bệnh viện với nhau [2]. Tuy nhiên, kết quả nghiên cứu cho thấy, 

trong số 26 bệnh viện nghiên cứu chƣa có bệnh viện nào có chứng chỉ quản lý 

chất lƣợng xét nghiệm vi sinh (ISO 15189). 

Thông tƣ trên cũng quy định trách nhiệm của lãnh đạo cơ sở khám 

bệnh, chữa bệnh có phòng xét nghiệm là phải phân công ít nhất một nhân viên 

y tế quản lý chất lƣợng xét nghiệm tại phòng xét nghiệm, tùy theo quy mô, 

điều kiện thực tế của cơ sở khám bệnh, chữa bệnh và phòng xét nghiệm [2]. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, 19/26 bệnh viện (73,1%) chƣa có 

nhân viên có chứng chỉ đào tạo về quản lý chất lƣợng xét nghiệm. 

Khoa/phòng xét nghiệm vi sinh thống kê và thông báo tới các bác sĩ 

lâm sàng các loài vi khuẩn và mức độ kháng kháng sinh: Mức độ kháng 

kháng sinh của vi khuẩn thay đổi theo vùng, bệnh viện. Mỗi bệnh viện sẽ có 

đặc trƣng về loại vi khuẩn gây bệnh và đặc điểm kháng kháng sinh, vì thế, 

việc thông báo kết quả định danh vi khuẩn và tình hình kháng kháng sinh tới 

các bác sĩ lâm sàng của bệnh viện mình là hết sức cần thiết, giúp bệnh viện 

xây dựng phác đồ điều trị và định hƣớng cho các bác sĩ lâm sàng sử dụng 

kháng sinh khi chƣa có kết quả kháng sinh đồ. Giám sát thƣờng xuyên xu 

hƣớng kháng của các chủng vi khuẩn lƣu hành là cơ sở để hạn chế sự xuất 

hiện các biến chủng kháng thuốc và cũng là cơ sở xây dựng các biện pháp 

kiểm soát lây lan của các chủng vi khuẩn kháng thuốc một cách hiệu quả 

nhằm nâng cao chất lƣợng điều trị, giảm gánh nặng bệnh tật và chi phí điều trị 

cho ngƣời bệnh [5]. Trong nghiên cứu này của chúng tôi, gần 40% số bệnh 

viện chƣa thông báo kết quả định danh vi khuẩn và tình hình kháng kháng 

sinh tới các bác sĩ lâm sàng (Bảng 3.22). Tìm hiểu vấn đề này, qua trao đổi 
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với lãnh đạo khoa/phòng xét nghiệm vi sinh, một trong những nguyên nhân là 

chƣa sử dụng phần mềm WHONET nên việc thống kê kết quả kháng sinh đồ 

gặp khó khăn. 

4.2.2. Đào tạo liên tục về vi sinh cho nhân viên xét nghiệm và bác sĩ lâm 

sàng tại các bệnh viện 

Đào tạo liên tục là hết sức cần thiết để cập nhật kiến thức cho nhân viên 

y tế. Bộ Y tế đã có quy định về đào tạo liên tục tại các bệnh viện [80]. Nghiên 

cứu của chúng tôi, trong 26 bệnh viện nghiên cứu có 13 bệnh viện (50,0%) đã 

tổ chức đào tạo liên tục về vi sinh lâm sàng cho các cán bộ y tế, 13 bệnh viện 

(50,0%) chƣa tổ chức. Kết quả tại bảng 3.23.  

Theo quy định của Thông tƣ 22/2013/TT-BYT ngày 09 tháng 8 năm 

2013 của Bộ Y tế về hƣớng dẫn đào tạo liên tục trong lĩnh vực y tế, cán bộ y 

tế đã đƣợc cấp chứng chỉ hành nghề và đang hành nghề khám bệnh, chữa 

bệnh có nghĩa vụ tham gia đào tạo liên tục tối thiểu 48 tiết học trong 2 năm 

liên tiếp [80]. Tuy nhiên, kết quả nghiên cứu ở bảng 3.24 cho thấy, số nhân 

viên xét nghiệm có thời điểm cập nhật kiến thức vi sinh đã quá 2 năm là 

33,5%. Khảo sát thực trạng đào tạo liên tục về vi sinh lâm sàng của các bác sĩ, 

có 70,6% số bác sĩ hiện đang làm việc tại các khoa lâm sàng chƣa từng đƣợc 

đào tạo về vi sinh lâm sàng (Bảng 3.25). 

Nhƣ vậy, việc đào tạo cập nhật kiến thức chuyên ngành Vi sinh cho các 

cán bộ y tế cần đƣợc đẩy mạnh hơn. Trong thời gian tới, để phát triển đƣợc 

chuyên ngành Vi sinh cần có sự quan tâm, hỗ trợ tích cực từ các bệnh viện 

tuyến trung ƣơng cùng với sự quyết tâm, đầu tƣ, phối hợp chặt chẽ của các 

bệnh viện tuyến tỉnh. 

 Tìm hiểu về những nội dung đào tạo mà các bác sĩ lâm sàng mong 

muốn đƣợc tham gia, kết quả bảng 3.26 cho thấy, 3 nội dung đƣợc đề nghị 

nhiều nhất là mức độ kháng kháng sinh của vi khuẩn gây bệnh trong bệnh 

viện (86,1%), tiếp đến là nội dung hướng dẫn chỉ định xét nghiệm vi sinh lâm 

sàng (80,8%) và các vi khuẩn gây bệnh thường gặp trong bệnh viện (79,5%). 
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Đây là những nội dung cơ bản, cần thiết trang bị cho các bác sĩ lâm sàng khi 

chỉ định và lựa chọn sử dụng kháng sinh và những nội dung này cần đƣợc đào 

tạo cập nhật, nhắc lại hàng năm theo quy định của Bộ Y tế về đào tạo liên tục 

[80]. 

4.2.3. Nghiên cứu khoa học về vi sinh và việc quản lý dữ liệu vi sinh tại các 

bệnh viện 

Nghiên cứu khoa học về vi sinh: Các kết quả xét nghiệm vi sinh đảm 

bảo chất lƣợng là những bằng chứng khoa học trong chẩn đoán, điều trị và 

đặc biệt là công cụ hữu hiệu để nghiên cứu khoa học. Trong 3 năm từ năm 

2012 - 2014 có 17 bệnh viện (65,4%) thực hiện nghiên cứu khoa học về vi 

sinh, 9 bệnh viện (34,6%) còn lại không thực hiện nghiên cứu gì về chuyên 

ngành này (Bảng 3.27). 

 Một trong những nhiệm vụ, chức trách của cán bộ xét nghiệm vi sinh là 

tham gia công tác nghiên cứu khoa học, tuy nhiên, qua nghiên cứu cho thấy, 

có tới gần 70% cán bộ chƣa từng tham gia nghiên cứu khoa học về vi sinh 

(Bảng 3.28). 

 Công cụ quản lý dữ liệu xét nghiệm vi sinh: Công nghệ thông tin là 

công cụ hết sức hữu hiệu để quản lý, thống kê, phân tích số liệu xét nghiệm. 

Và cũng theo quy định của Bộ Y tế [84], định kỳ (6 tháng/lần) khoa Vi sinh 

các bệnh viện báo cáo tình hình vi sinh kháng thuốc tại đơn vị về Bộ Y tế 

(Cục Quản lý Khám, chữa bệnh) theo mẫu báo cáo bằng file mềm WHONET. 

Tuy nhiên, kết quả tại bảng 3.29 cho thấy, có tới gần 85,0% số bệnh viện 

chƣa quản lý dữ liệu bằng phần mềm này.  

4.2.4. Mức độ chỉ định xét nghiệm vi sinh của các bác sĩ lâm sàng 

Mức độ chỉ định xét nghiệm vi sinh của bác sĩ lâm sàng: Quá trình xét 

nghiệm vi sinh gồm 3 giai đoạn: trƣớc xét nghiệm, trong xét nghiệm và sau 

xét nghiệm. Trƣớc xét nghiệm là vai trò của các bác sĩ trong chỉ định xét 

nghiệm, lấy, bảo quản và vận chuyển bệnh phẩm bàn giao cho khoa xét 
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nghiệm. Trong xét nghiệm là vai trò của nhân viên phòng xét nghiệm thực 

hiện các kỹ thuật xét nghiệm. Sau xét nghiệm là nhận định kết quả xét 

nghiệm, giai đoạn này cần phải có sự phối hợp chia sẻ thông tin giữa nhân 

viên phòng xét nghiệm và các bác sĩ lâm sàng.  

Kết quả nghiên cứu tại 25 bệnh viện đang triển khai đƣợc xét nghiệm 

nuôi cấy vi khuẩn và kháng sinh đồ vi khuẩn cho thấy, 72,0% số bác sĩ ít chỉ 

định nuôi cấy vi khuẩn (Bảng 3.30). Điều này cho thấy, nếu không dựa trên 

kết quả xét nghiệm vi sinh thì việc chẩn đoán thiếu chính xác và sử dụng 

kháng sinh điều trị sẽ không hợp lý. Muốn đẩy mạnh chỉ định xét nghiệm vi 

sinh thì vai trò của bác sĩ lâm sàng là rất lớn, các bác sĩ lâm sàng cần đƣợc tập 

huấn về vi sinh lâm sàng vì có thể họ chƣa biết những chỉ định xét nghiệm vi 

sinh và giá trị của mỗi xét nghiệm. 

Chúng tôi cũng trao đổi với một số lãnh đạo khoa, phòng xét nghiệm vi 

sinh, đƣợc biết, do các bác sĩ lâm sàng ít chỉ định xét nghiệm vi sinh, dẫn đến 

sinh phẩm xét nghiệm đã nhập về bị hết hạn, bệnh viện không nhập nữa, rồi 

khi có bệnh phẩm thì lại không có sinh phẩm để làm, cứ thế, tạo thành vòng 

luẩn quẩn làm cho các bác sĩ ngày càng ít chỉ định. Họ còn cho biết thêm, nếu 

số lƣợng xét nghiệm ít quá, không đủ một mẻ, sẽ dẫn đến giá thành cao, bệnh 

viện sẽ lỗ nên bệnh viện không ƣu tiên đầu tƣ cho xét nghiệm vi sinh. Đây là 

một thực tế tại các bệnh viện tuyến tỉnh hiện nay. 

Lý do bác sĩ lâm sàng ít hoặc chưa chỉ định xét nghiệm vi sinh: Về lý 

do bác sĩ lâm sàng ít hoặc chƣa chỉ định xét nghiệm vi sinh, kết quả nghiên 

cứu tại bảng 3.31 cho thấy, lý do các bác sĩ đƣa ra nhiều nhất là do bản thân 

chƣa đƣợc cung cấp kiến thức vi sinh lâm sàng chiếm 40,0%; do kết quả xét 

nghiệm chậm trả chiếm 26,0%; ngoài ra còn có một lý do khiến các bác sĩ lâm 

sàng ít chỉ định xét nghiệm vi sinh là cảm thấy chƣa tin tƣởng kết quả xét 

nghiệm vi sinh của bệnh viện (18,0%); về lý do này, trình độ của cán bộ làm 

xét nghiệm vi sinh cũng có thể là một trong những lý do khiến các bác sĩ lâm 

sàng chƣa tin tƣởng vào kết quả xét nghiệm.  
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Một nghiên cứu của Nguyễn Thị Tuyến năm 2010 đánh giá kiến thức vi 

sinh lâm sàng của các nhân viên làm xét nghiệm vi sinh của một số phòng xét 

nghiệm tuyến tỉnh cho thấy điểm đạt đƣợc cao nhất là nhóm cử nhân xét 

nghiệm y học (5,1 điểm/10 điểm), hai nhóm còn lại là bác sĩ và điều dƣỡng 

trung cấp đều chỉ đạt điểm dƣới trung bình [10].  

Mối liên quan giữa một số yếu tố về năng lực xét nghiệm vi sinh và mức 

độ chỉ định xét nghiệm nuôi cấy vi khuẩn: 

 Các bệnh viện chỉ thành lập đƣợc khoa Vi sinh khi có đủ điều kiện về 

cơ sở vật chất, trang thiết bị, hoá chất, sinh phẩm xét nghiệm và con ngƣời 

đƣợc đào tạo đúng chuyên ngành. Nếu đáp ứng đƣợc các điều kiện này thì 

mới đảm bảo chất lƣợng xét nghiệm, tạo tin tƣởng cho bác sĩ lâm sàng chỉ 

định và sử dụng kết quả xét nghiệm [2],[73]. Kết quả ở bảng 3.32 phân tích 

mối liên quan giữa một số yếu tố về năng lực xét nghiệm vi sinh và mức độ 

chỉ định xét nghiệm nuôi cấy vi khuẩn của bác sĩ lâm sàng cho thấy: Ở những 

bệnh viện đã thành lập khoa Vi sinh bác sĩ lâm sàng chỉ định xét nghiệm vi 

sinh thƣờng xuyên hơn so với những bệnh viện chƣa thành lập (OR = 2,2; 

95% CI = 1,64 - 3,02). 

 Khi ban hành quy trình xét nghiệm sẽ đảm bảo nhiều ngƣời thực hiện 

theo một quy chuẩn, hạn chế sai sót, chất lƣợng đảm bảo hơn, tạo tin tƣởng 

cho bác sĩ lâm sàng, tăng chỉ định xét nghiệm [76]. Khi sử dụng kết quả xét 

nghiệm, bác sĩ thấy có sự phù hợp giữa lâm sàng và kết quả xét nghiệm, điều 

trị kháng sinh theo kết quả kháng sinh đồ thì hiệu quả rõ rệt, từ đó tạo niềm 

tin cho các bác sĩ lâm sàng. Kết quả nghiên cứu cho thấy, ở những bệnh viện 

đã ban hành quy trình nuôi cấy vi khuẩn và KSĐ bác sĩ lâm sàng chỉ định xét 

nghiệm vi sinh thƣờng xuyên hơn so với những bệnh viện chƣa ban hành (OR 

= 2,3; 95% CI = 1,67 - 3,15).  

Kết quả xét nghiệm đảm bảo chất lƣợng khi đƣợc tiến hành nội kiểm 

định kỳ theo đúng quy định và tiến hành ngoại kiểm. Kết quả nghiên cứu 

cũng cho thấy, ở những bệnh viện có thực hiện nội kiểm chất lƣợng xét 

nghiệm bác sĩ lâm sàng chỉ định xét nghiệm vi sinh thƣờng xuyên hơn so với 
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những bệnh viện chƣa thực hiện nội kiểm (OR = 3,5; 95% CI = 2,22 - 5,56); 

những bệnh viện có thực hiện ngoại kiểm chất lƣợng xét nghiệm bác sĩ lâm 

sàng chỉ định xét nghiệm vi sinh thƣờng xuyên hơn so với những bệnh viện 

chƣa thực hiện ngoại kiểm (OR = 1,5; 95% CI = 1,10 - 1,92). 

 Ban quản lý sử dụng kháng sinh có nhiệm vụ xây dựng các hƣớng dẫn 

sử dụng kháng sinh và phổ biến tới các bác sĩ lâm sàng [4]. Kết quả nghiên 

cứu cho thấy, ở những bệnh viện có thành lập Ban quản lý và sử dụng kháng 

sinh bác sĩ lâm sàng chỉ định xét nghiệm vi sinh thƣờng xuyên hơn so với 

những bệnh viện chƣa thành lập (OR = 1,7; 95% CI = 1,17 - 2,38); Ở những 

bệnh viện có tổ chức đào tạo liên tục về vi sinh lâm sàng bác sĩ lâm sàng chỉ 

định xét nghiệm vi sinh thƣờng xuyên hơn so với những bệnh viện chƣa tổ 

chức đào tạo (OR = 1,4; 95% CI = 1,07 - 1,86).  

Tuy nhiên, khi phân tích hồi quy đa biến Logistic mối liên quan giữa 

một số yếu tố về năng lực xét nghiệm vi sinh và mức độ chỉ định xét nghiệm 

nuôi cấy vi khuẩn, chỉ có yếu tố “Nội kiểm chất lượng xét nghiệm” liên quan 

với mức độ chỉ định xét nghiệm vi sinh của bác sĩ lâm sàng (OR = 2,6; 95% 

CI = 1,53 - 4,52).  

Mối liên quan giữa một số đặc trưng cá nhân của các bác sĩ lâm sàng 

và mức độ chỉ định xét nghiệm nuôi cấy vi khuẩn:  

Trình độ các bác sĩ đóng vai trò quyết định chất lƣợng khám chữa bệnh 

tại các bệnh viện, do vậy, việc khuyến khích các bác sĩ tiếp tục học sau đại 

học là rất cần thiết. Kết quả nghiên cứu cho thấy, bác sĩ có trình độ sau đại 

học chỉ định xét nghiệm vi sinh thƣờng xuyên hơn bác sĩ có trình độ đại học 

(OR = 1,4; 95% CI = 1,07 - 1,88). 

Với ngành y, các bác sĩ có thâm niên công tác trên 10 năm mới đƣợc 

coi là có kinh nghiệm. Bảng 3.34 cho thấy, mức độ thƣờng xuyên chỉ định xét 

nghiệm nuôi cấy vi khuẩn của các bác sĩ lâm sàng có thâm niên công tác trên 

10 năm trong nghiên cứu này là 34,6%; trong khi các bác sĩ có thâm niên 

công tác từ 10 năm trở xuống thì mức độ thƣờng xuyên chỉ định xét nghiệm 
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nuôi cấy vi khuẩn là 25,1%. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (OR = 1,6; 

95% CI = 1,18 - 2,11). 

 Kết quả nghiên cứu còn cho thấy, bác sĩ đã từng tham gia tập huấn vi 

sinh lâm sàng chỉ định xét nghiệm vi sinh thƣờng xuyên hơn bác sĩ chƣa từng 

tham gia tập huấn (OR = 1,8; 95% CI = 1,33 - 2,39). Bác sĩ có nhận đƣợc 

thông tin về vi khuẩn kháng kháng sinh từ khoa Vi sinh chỉ định xét nghiệm 

vi sinh thƣờng xuyên hơn bác sĩ chƣa nhận đƣợc thông tin gì (OR = 2,4; 95% 

CI = 1,82 - 3,28). Bảng 3.34. 

 Khi phân tích hồi quy đa biến Logistic mối liên quan giữa một số đặc 

trƣng cá nhân của các bác sĩ lâm sàng và mức độ chỉ định xét nghiệm nuôi 

cấy vi khuẩn, chỉ có 2 yếu tố có liên quan với mức độ chỉ định xét nghiệm vi 

sinh của bác sĩ lâm sàng, đó là “Tập huấn vi sinh lâm sàng” (OR = 1,6; 95% 

CI = 1,17 - 2,15)  và “Nhận được thông tin về vi khuẩn kháng kháng sinh” 

(OR = 2,3; 95% CI = 1,67 - 3,04). Điều này cũng phù hợp khi phân tích mối 

liên quan giữa lý do ít chỉ định xét nghiệm và mức độ chỉ định xét nghiệm 

nuôi cấy vi khuẩn của bác sĩ lâm sàng, kết quả cũng cho thấy: “Chưa được 

cung cấp kiến thức về vi sinh lâm sàng” (OR = 1,7; 95% CI = 1,26 - 2,38) và 

“Thấy không cần thiết phải cho làm XN vi sinh” (OR = 2,6; 95% CI = 1,66 - 

4,09) là 2 lý do các bác sĩ lâm sàng ít chỉ định xét nghiệm vi sinh. Điều này có 

thể lý giải, do các bác sĩ lâm sàng chƣa đƣợc đào tạo về vi sinh lâm sàng nên 

chƣa hiểu hết tầm quan trọng của xét nghiệm vi sinh và chƣa biết khi nào cần 

chỉ định xét nghiệm, dẫn đến ít chỉ định xét nghiệm. Điều quan trọng là các 

bác sĩ lâm sàng đã nhận ra lý do thực sự là bản thân chƣa đƣợc cung cấp kiến 

thức về vi sinh lâm sàng; vấn đề này hoàn toàn có thể giải quyết đƣợc thông 

qua hoạt động đào tạo liên tục cho các bác sĩ. 

Mặt khác, việc trao đổi thông tin giữa bác sĩ lâm sàng và nhân viên 

phòng xét nghiệm cũng sẽ giúp bác sĩ lâm sàng chẩn đoán và sử dụng thƣờng 

xuyên và hiệu quả hơn kết quả các xét nghiệm vi sinh và càng ngày càng thúc 

đẩy bác sĩ lâm sàng chỉ định các xét nghiệm. 
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Mức độ ủng hộ của bác sĩ lâm sàng về việc triển khai các xét nghiệm vi 

sinh tại bệnh viện: Khi đƣợc hỏi về việc triển khai các xét nghiệm vi sinh của 

bệnh viện nơi bác sĩ công tác, có tới 99,9% các bác sĩ trả lời rất ủng hộ và ủng 

hộ việc triển khai các xét nghiệm vi sinh, không có bác sĩ nào không ủng hộ 

(Bảng 3.38). Điều này cho thấy các bác sĩ lâm sàng đều nhận thấy tầm quan 

trọng của xét nghiệm vi sinh trong chẩn đoán, điều trị, dự phòng và giám sát 

bệnh nhiễm khuẩn. Đây  là yếu tố thuận lợi giúp các bệnh viện tuyến tỉnh phát 

triển khoa, phòng xét nghiệm vi sinh. 

Tóm lại, nghiên cứu đã mô tả đƣợc năng lực xét nghiệm vi sinh của 26 

bệnh viện đa khoa tuyến tỉnh; nghiên cứu cũng đã cho thấy mức độ kháng 

kháng sinh của vi khuẩn gây bệnh thƣờng gặp tại bệnh viện đã gia tăng, tuy 

chƣa tăng nhiều nhƣng cần phải áp dụng ngay các biện pháp giúp hạn chế tình 

trạng gia tăng kháng kháng sinh trong bệnh viện và một trong những giải 

pháp đã nêu là nâng cao năng lực xét nghiệm vi sinh tại các bệnh viện. 

Nghiên cứu cũng đã chỉ ra một số tồn tại trong hoạt động xét nghiệm vi 

sinh tại bệnh viện đa khoa tuyến tỉnh mà trong thời gian tới cần đƣợc các 

bệnh viện giải quyết; cần đƣợc sự quan tâm, đầu tƣ từ Bộ Y tế thông qua các 

đề án, dự án về y tế; cần đƣợc sự hỗ trợ của các bệnh viện Trung ƣơng thông 

qua các hoạt động đào tạo, chỉ đạo tuyến nhằm nâng cao năng lực xét nghiệm 

vi sinh cho các bệnh viện tuyến tỉnh, góp phần hạn chế sự gia tăng kháng 

thuốc trong bệnh viện và cộng đồng. 
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KẾT LUẬN 

 

1. Năng lực xét nghiệm vi sinh và thực trạng kháng kháng sinh tại bệnh 

viện đa khoa tuyến tỉnh 

1.1. Năng lực xét nghiệm vi sinh  

- Nhân lực: 14,3% nhân viên chƣa đƣợc đào tạo đúng chuyên ngành. 

41,2% nhân viên chƣa có chứng chỉ hành nghề xét nghiệm vi sinh. 

-  Trang thiết bị cho phòng xét nghiệm còn thiếu: 39,5% số bệnh viện 

chƣa có tủ an toàn sinh học. Gần 40% số thiết bị hiện đang sử dụng 

chƣa quản lý đúng quy trình. 

-  Quy trình kỹ thuật chưa thực hiện đầy đủ: 64,0% bệnh viện chƣa thực 

hiện đƣợc kỹ thuật nuôi cấy, định danh và kháng sinh đồ tự động. Có 

1/26 bệnh viện chƣa thực hiện đƣợc kỹ thuật nuôi cấy, định danh và 

kháng sinh đồ. 

- Quản lý chất lượng xét nghiệm vi sinh nhiều bệnh viện còn yếu: 26,9% 

bệnh viện chƣa thực hiện nội kiểm chất lƣợng; 57,7% bệnh viện chƣa 

thực hiện ngoại kiểm. Gần 40% bệnh viện chƣa ban hành quy trình 

nuôi cấy và kháng sinh đồ.  

-  Năng lực thực hiện xét nghiệm vi sinh chưa đạt yêu cầu: 34,6% bệnh 

viện đạt mức 2; 65,4% bệnh viện đạt mức 3. Không có bệnh viện nào 

đạt mức 1, mức 4, mức 5. 

-  Năng lực đảm bảo chất lượng xét nghiệm vi sinh chưa thật tốt: 65,4% 

bệnh viện đạt mức 1; 26,9% bệnh viện đạt mức 2; 7,7% bệnh viện đạt 

mức 3. Không có bệnh viện nào đạt mức 4. 

1.2. Thực trạng kháng kháng sinh của vi khuẩn  

Trong 6 loài vi khuẩn: E. coli chiếm tỷ lệ cao nhất (38,5%).  

- E. coli, K. pneumoniae sinh ESBL với tỷ lệ cao (47,9% và 46,9%). 

- S. aureus kháng methiciline (MRSA) 49,5%. 

- P. aeruginosa: với hầu hết các kháng sinh đã có tỷ lệ số chủng kháng 

đáng quan tâm (12 - 35%). 

- A. baumannii kháng cao với tất cả KS, với imipenem kháng 81,8%. 

- Enterococcus spp. kháng ampicillin 12,9%. 
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2. Một số yếu tố liên quan đến năng lực xét nghiệm vi sinh và chỉ định xét 

nghiệm của bác sĩ lâm sàng 

- Đa số chưa thực hiện quy định của ngành: 76,9% bệnh viện chƣa thành 

lập Ban quản lý sử dụng kháng sinh. Chƣa có bệnh viện nào đạt tiêu 

chuẩn về quản lý chất lƣợng xét nghiệm vi sinh (ISO 15189). 

- Đào tạo liên tục cho cán bộ y tế về xét nghiệm vi sinh chưa tốt: 50% 

bệnh viện chƣa tổ chức đào tạo liên tục về vi sinh lâm sàng. 72,6% bác 

sĩ chƣa từng đƣợc đào tạo về vi sinh lâm sàng. 

- Các yếu tố liên quan đến mức độ chỉ định xét nghiệm của bác sĩ lâm 

sàng: “Nội kiểm chất lƣợng xét nghiệm vi sinh” (OR = 2,6; 95% CI = 

1,53 - 4,52), “Tập huấn vi sinh lâm sàng” (OR = 1,6; 95% CI = 1,17 - 

2,15) và “Nhận đƣợc thông tin về vi khuẩn kháng kháng sinh” (OR = 

2,3; 95% CI = 1,67 - 3,04)  

- Sự tham gia của bác sĩ lâm sàng rất hạn chế: Mức độ chỉ định xét 

nghiệm vi sinh của các bác sĩ lâm sàng thấp do “Chƣa đƣợc cung cấp 

kiến thức về vi sinh lâm sàng” (OR = 1,7; 95% CI = 1,26 - 2,38) và 

“Thấy không cần thiết phải cho làm xét nghiệm vi sinh” (OR = 2,6; 

95% CI = 1,66 - 4,09). 
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KIẾN NGHỊ 

 

1. Đối với bệnh viện tuyến tỉnh 

- Bổ sung trang thiết bị xét nghiệm còn thiếu (tủ an toàn sinh học, máy 

định danh và kháng sinh đồ tự động) và bảo dƣỡng, kiểm chuẩn định 

kỳ. 

- Chuẩn hóa, ban hành các quy trình xét nghiệm, thực hiện nội kiểm, 

ngoại kiểm đảm bảo chất lƣợng xét nghiệm. 

- Mỗi bệnh viện cần thiết lập hệ thống quản lý chất lƣợng, phấn đấu đạt 

tiêu chuẩn ISO 15189. 

2. Đối với bệnh viện Trung ƣơng 

Thông qua hoạt động chỉ đạo tuyến, triển khai: 

- Tổ chức đào tạo vi sinh lâm sàng cho bác sĩ tại các bệnh viện tỉnh. 

- Tổ chức đào tạo cho nhân viên xét nghiệm vi sinh của các bệnh viện 

tỉnh. 
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