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Gánh nặng y tế của viêm phổi cộng đồng 
(VPCĐ) và hậu quả của điều trị kháng sinh 
không thích hợp

▪ VPCĐ: là một trong những nguyên nhân gây tử vong hàng 

đầu và gánh nặng kinh tế trên thế giới

▪ Các nghiên cứu gần đây cho thấy tỷ lệ tử vong chung của 

VPCĐ từ 8-15%

▪ Theo các báo cáo của WHO, chỉ 70% số bệnh nhân VPCĐ ở 

các nước đang phát triển được điều trị kháng sinh thích hợp

▪ Điều trị kháng sinh không thích hợp là yếu tố nguy cơ cao 

nhất và làm gia tăng 4 lần tỉ lệ tử vong bệnh viện
1. File TM et al. Postgrad Med 2010;122:130-141; 2. Fine MJ et al. JAMA 1996;275:134-141;

3. Rosó n B et. Clin Infect Dis 2001;33:158-165;    4. Kollef MH et al. Chest, 1999;115:462-74



Hội nghị thường niên 2023
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Kết quả vi sinh 160 bn                                   phân tích hiệu quả lâm 
sàng
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Hội Lao Bệnh Phổi VN. Nghiên cứu  EACRI (2018)
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Tác nhân vi sinh CAP out-patient 
Real-time PCR vs nuôi cấy (tác nhân cấy 

được)

Eaero E. aerogenes
Eco E. coli
Eclo E. cloacae
Eagg E. agglomerans
Pmira P. mirabilis
PSA P. aeruginosa
PS? Pseudomonas sp.
AB A. baumannii
Fungi

SP S. pneumoniae
HI H. influenzae
MC M. catarrhalis
GAS Streptococci Group A
GBS Streptococci Group B
Hib H. influenzae type b
SAU S. aureus
SE S. edipermidis
Efecl E. faecalis

Tổng kết NC EACRI



Tác nhân vi sinh CAP out-patient 
Real-time PCR (tác nhân không cấy được)

MY MP BP FluA FluB Para1 Para3 Rhino RSV hMPV Adeno
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MY Mycoplasma
MP M. pneumoniae
BP B. pertussis
FluA Fluenzavirus A
FluB Fluenzavirus B
Para1 Parainfluenza 1
Para2 Parainfluenza 3
Rhino Rhinovirus
hMPV Human Metapneumovirus
RSV Respiratory Syncytialvirus
Adeno  Adenovirus

Tỷ lệ mẫu [+] do virus: 27.2%
Tỷ lệ mẫu [+] do VKKĐH: 10.8%



Cơ chế Virus Vi khuẩn

- Phát tán biofilm Virus cúm A S.pneumoniae

- Tăng trình diện thụ thể bề mặt

Adenovirus

Virus cúm A

Parainfluenzae virus

Respiratory syncytial virus

S.pneumoniae

H.influenzae

- Kết nối trực tiếp virus-vi khuẩn Respiratory syncytial virus S.pneumoniae

- Làm tổn thương cấu trúc chức 

năng biểu mô
Respiratory syncytial virus

S.pneumoniae

S.aureus

- Giảm động học lông chuyển Virus cúm A S.pneumoniae

- Tiết neuramindase Virus cúm A S.pneumoniae

- Giảm đáp ứng bạch cầu Virus cúm A
S.pneumoniae

S.aureus

- Giảm đáp ứng đại thực bào phế 

nang
Virus cúm A S.aureus

- Giảm chức năng BC đơn nhân
Virus cúm A

Respiratory syncytial virus

S.aureus

H.influenzae

M.catarrhalis

S.pneumoniae

- Giảm tập trung tế bào diệt (killer 

cell)
Virus cúm A S.aureus

- Gia tăng chất trung gian hóa học 

và làm tổn thương mô
Human metapneumovirus S.pneumoniae

Kyu Han Lee, Aubree 
Gordon and Betsy 
Foxman.The role of 
respiratory viruses in the 
etiology of bacterial 
pneumonia: An ecological 
perspective. Evolution, 
Medicine, and Public 
Health [2016] pp. 95–109

Tương tác gây bệnh Virus – Vi khuẩn



Đồng mắc virus – VK có tiên lượng nặng 
trong Viêm phổi cộng đồng

Scandinavian Journal of Infectious Diseases, 2011; 43: 609–615

Pneumonia severity index  -
PSI (chỉ số đánh giá độ nặng 
VP) dùng dự đoán tỷ lệ tử 
vong trong 30 ngày nhập viện. 
Nhóm I – III : Tử vong <1%
Nhóm IV : Tử vong 10%
Nhóm V : Tử vong 30%. 

BN VPCĐ đồng mắc 
Virus – VK có điểm 
PSI nhóm IV và V 
cao gấp 5 lần so 
với nhiễm VK đơn 
thuần 



Respirology (2009) 14, 1098–1105

Đồng mắc Virus và VK Không 
điển hình trong NKHH cấp

• NC trên 1193 BN VPCĐ 
nhập viện

• VK không điển hình chiếm 
28,6%.

• VK không điển hình kết 
hợp virus chiếm 30,6%

• VK không điển hình 
thường gây bệnh trên 
người cao tuổi và thường 
gây bệnh nặng, tiên lượng 
kém   



Vi khuẩn đồng mắc trên bn 
mắc Covid-19

• Đồng mắc Sars-CoV2 << Cúm, RSV

• Phổ biến S. pneumoniae; Staph; H. 
influenza

Hedberg BMC Infect Dis 2022; Sieswerda SWAB recommendation 2020



Cập nhật đề kháng kháng sinh 
trong  viêm phổi cộng đồng để
chọn lựa kháng sinh hiệu quả
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Proportion of Levofloxacin-Non-susceptible 

S. Pneumoniae. 11 Asian Countries,  2010

Kim SH, Song JH, , Hsueh PR, et al. Antimicrob Agents Chemother 2012;52;1418-26.



S. pneumoniae
Kháng sinh đồ (N=68)
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H. influenzae 
Kháng sinh đồ (N=148)

Clari Levo Moxi Ax/As Ax
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K. pneumoniae
Kháng sinh đồ (N=22)
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Độ nhạy cảm với kháng sinh của S. pneumoniae

Dữ liệu so sánh SOAR 2016–2018 dựa trên điểm gãy của CLSI
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1. Torumkuney D, et al. JAC 2020;75(Suppl 1):i43–i59. 2. Torumkuney D, et al. JAC 2020;75(Suppl 1):i2–i18. 3. Torumkuney D, 
et al. JAC 2020;75(Suppl 1):i60–i75. 4. Torumkuney D, et al. JAC 2020;75(Suppl 1):i76–i87. 5. Torumkuney D, et al. JAC 2020;75 

(Suppl 1):i19–i42. 6. Torumkuney D, et al. JAC 2020;75(Suppl 1):i88–i99. 7. Torumkuney D, et al. JAC 2020;75(Suppl 1):i100–i111.
SOAR: Khảo sát về Đề kháng Kháng sinh; 
CLSI: Viện Tiêu Chuẩn Lâm Sàng và Cận lâm sàng.

These slides were not developed by GSK and the external speaker is responsible for any necessary third-party consents

Tài liệu dành cho nhân viên y tế

PM-VN-ACA-PPTX-220022 ADD 03/2022
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SXT, trimethoprim/sulfamethoxazole; IV, intravenous.

The graph has been independently created by GSK from information in the publication.
Torumkuney D, et al. JAC 2020;75(Suppl 1):i19–i42.

Other

- Cân nhắc KHÔNG lựa chọn nhóm Cephalosporin 2, 3 (oral) 

& Macrolide trong  điều trị theo kinh nghiệm nhiễm khuẩn hô hấp 

- AMC cân nhắc liều chuẩn hay liều cao  tùy vào MIC của Phế cầu 

- Quinolone thuộc nhóm thuốc dự trữ, lưu ý tính an toàn không dùng cho trẻ em

These slides were not developed by GSK and the external speaker is responsible for any necessary third-party consents

PM-VN-ACA-PPTX-220022 ADD 03/2022
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Other

67 % H. influenzae sinh men betalactamaze 

- Không nên dùng Amox đơn thuần vì 67% HI sinh men beta- lactamase, cần kết 

hợp thêm chất ức chế men beta lactamase như a. clavulanic 

- AMC là nhóm kháng sinh được khuyến cáo vì tỉ lệ nhạy cảm với HI rất cao 95,5 %

- Báo động Quinolone tăng đề kháng với HI lên tới 40%

These slides were not developed by GSK and the external speaker is responsible for any necessary third-party consents



CẬP NHẬT ĐIỀU TRỊ 

VIÊM PHỔI CỘNG ĐỒNG ? 



Điều trị kháng sinh ban đầu 

• Điều trị kháng sinh ban đầu không thích hợp → 
tăng nguy cơ tử vong
• Điều trị muộn
• Sai tác nhân , không bao phủ những tác nhân có 

khả năng gây bệnh , VK kháng thuốc
• Không đủ liều – thời gian 



Điều trị sớm Viêm phổi cho người cao tuổi 

trong đại dịch COVID-19

• Cơ chế gây bệnh do siêu vi làm tăng khả năng gắn kết vi khuẩn vào biểu mô 
đường hô hấp, các dòng Corona virus còn làm tăng tổn thương do viêm và giảm 
khả năng diệt khuẩn tại phổi theo các nghiên cứu trước đây.

• Hầu hết tử vong trong các đại dịch đều liên quan Viêm phổi nhiễm khuẩn thứ 
phát. 

Centre for Evidence-Based Medicine, Nuffield Department of Primary Care Health Sciences, University of Oxford



Đánh Giá Hiệu Quả Của 
Sự Tuân Thủ Guideline IDSA/ATS

• Tỷ lệ tử vong thấp hơn nếu tuân thủ điều trị theo 
Guidelines của IDSA/ATS (3% vs 10,6%)

• Thời gian nằm viện ngắn hơn (7,6 vs 10,4 ngày)

• Bệnh nhân được điều trị với phác đồ kháng vi khuẩn 
không điển hình có tỷ lệ tử vong thấp hơn (p<0,05)

Dambrava PG et al, Eur Respir 2008 , 32: 892-901
Arnold FV et al, AJCCM, 2007, 175: 1086-93



Hướng dẫn điều trị VPCĐ theo ATS 2019

Bệnh nhân Ngoại trú

Am J Respir Crit Care Med Vol 200, Iss 7, pp e45–e67, Oct 1, 2019



Câu hỏi 8: Loại kháng sinh nào được khuyến nghị để điều 
trị theo kinh nghiệm của VPCĐ ngoại trú ở người lớn?

Khuyến cáo:

1. Đối với người lớn ngoại trú khỏe mạnh không có bệnh đi kèm được liệt kê 

dưới đây hoặc các yếu tố nguy cơ đối với tác nhân kháng kháng sinh, chúng tôi 

khuyến cáo (Bảng 3):

Amoxicillin 1 g , 3 lần mỗi ngày (khuyến nghị mạnh mẽ, chất lượng bằng 

chứng vừa phải), hoặc

Doxycycline 100 mg , hai lần mỗi ngày (khuyến nghị có điều kiện, chất 

lượng bằng chứng thấp) hoặc

Macrolide (azithromycin 500 mg vào ngày đầu tiên sau đó 250 mg mỗi ngày hoặc 

clarithromycin 500 mg hai lần mỗi ngày hoặc clarithromycin phóng thích chậm 

1.000 mg mỗi ngày) chỉ trong các vùng có phế cầu kháng với macrolide < 25% 

(khuyến nghị có điều kiện, chất lượng bằng chứng vừa phải).



Câu hỏi 8: Loại kháng sinh nào được khuyến nghị để điều 
trị theo kinh nghiệm của VPCĐ ngoại trú ở người lớn?

Khuyến cáo:

2. Đối với người lớn điều trị ngoại trú có bệnh kèm theo như bệnh tim, phổi, gan hoặc thận mãn 

tính; đái tháo đường; nghiện rượu; bệnh ác tính; hoặc cắt lách ,  chúng tôi khuyên  (không theo 

thứ tự ưu tiên cụ thể nào) (Bảng 3):

Liệu pháp kết hợp:

Amoxicillin / clavulanate 500 mg / 125 mg ba lần mỗi ngày, hoặc amoxicillin / clavulanate 875 mg / 125 

mg hai lần mỗi ngày, hoặc 2.000 mg / 125 mg hai lần mỗi ngày, hoặc một cephalosporin (cefpodoxime 

200 mg hai lần mỗi ngày hoặc cefuroxime 500 mg hai lần mỗi ngày); VÀ macrolide (azithromycin 500 

mg vào ngày đầu tiên sau đó 250 mg mỗi ngày, clarithromycin [500 mg hai lần mỗi ngày hoặc dạng 

phóng thích kéo dài 1.000 mg mỗi ngày]) (khuyến nghị mạnh mẽ, chất lượng bằng chứng vừa phải cho 

điều trị kết hợp), hoặc doxycycline 100 mg hai lần mỗi ngày ( khuyến cáo có điều kiện, chất lượng 

bằng chứng thấp cho điều trị kết hợp); 

HOẶC Đơn trị liệu: Fluoroquinolone hô hấp (levofloxacin 750 mg mỗi ngày, moxifloxacin 400 mg mỗi 

ngày hoặc gemifloxacin 320 mg mỗi ngày) (khuyến nghị mạnh mẽ, chất lượng bằng chứng vừa 

phải).



Hướng dẫn điều trị VPCĐ theo ATS 2019

Bệnh nhân Nội trú

Am J Respir Crit Care Med Vol 200, Iss 7, pp e45–e67, Oct 1, 2019



Câu hỏi 9: Trong điều trị nội trú, những chế độ 
kháng sinh nào được khuyến cáo để điều trị theo 
kinh nghiệm VPCĐ người lớn mà không có yếu tố 
nguy cơ đối với MRSA và P. aeruginosa?

Khuyến cáo 9.1 : Ở người lớn VPCĐ không nặng không có yếu tố nguy cơ 

MRSA hoặc P. aeruginosa (xem Khuyến nghị 11), chúng tôi khuyên các chế độ 
điều trị theo kinh nghiệm sau đây (không theo thứ tự ưu tiên) (Bảng 4):

- Điều trị kết hợp với b-lactam (ampicillin + sulbactam 1,5 - 3 g mỗi

6 giờ, cefotaxime 1-2 g mỗi 8 giờ, ceftriaxone 1-2 g mỗi ngày, hoặc ceftaroline 600 
mg mỗi 12 giờ) và một macrolide (azithromycin 500 mg mỗi ngày hoặc 
clarithromycin 500 mg hai lần mỗi ngày) (khuyến nghị mạnh mẽ, chất lượng cao 
của bằng chứng ), hoặc là

- Đơn trị liệu bằng fluoroquinolone hô hấp (levofloxacin 750 mg mỗi ngày, 
moxifloxacin 400 mg mỗi ngày) (khuyến cáo mạnh mẽ, chất lượng cao của 
bằng chứng).

- Một lựa chọn thứ ba cho người lớn mắc VPCĐ có chống chỉ định với cả 
macrolide và fluoroquinolones là điều trị kết hợp với b-lactam (ampicillin + 
sulbactam, cefotaxime, ceftaroline, hoặc ceftriaxone, liều như trên) và 
doxycycline 100 mg hai lần mỗi ngày (khuyến nghị có điều kiện, chất lượng 
bằng chứng thấp).



Câu hỏi 9: Trong điều trị nội trú, những chế độ 
kháng sinh nào được khuyến cáo để điều trị theo 
kinh nghiệm VPCĐ người lớn mà không có yếu tố 
nguy cơ đối với MRSA và P. aeruginosa?

Khuyến cáo 9.2. Ở những người lớn VPCĐ nặng nội trú (xem 

Bảng 1) mà không có yếu tố nguy cơ mắc MRSA hoặc P. 

aeruginosa, chúng tôi khuyên dùng (Bảng 4) (lưu ý, các thuốc 

và liều cụ thể giống như 9.1):

- Một b-lactam cộng với một macrolide (khuyến nghị mạnh 

mẽ, chất lượng bằng chứng vừa phải); hoặc là

- Một b-lactam cộng với fluoroquinolone hô hấp (khuyến 

nghị mạnh mẽ, chất lượng bằng chứng thấp).



KC 11: điều trị người lớn VPCĐ nội trú,  và các YTNC  
nhiễm MRSA hoặc P. aeruginosa nên được điều trị 
bằng liệu pháp kháng sinh phổ rộng thay vì chế độ 
điều trị VPCĐ tiêu chuẩn?

• Khuyến cáo :  

• Bỏ việc sử dụng phân loại viêm phổi liên quan đến chăm sóc y tế (HCAP) trước 
đó để hướng dẫn lựa chọn bao phủ kháng sinh phổ rộng ở người lớn bị VPCĐ 

(khuyến nghị mạnh mẽ, chất lượng bằng chứng vừa phải). 

• Chỉ bao phủ theo kinh nghiệm đối với MRSA hoặc P. aeruginosa ở người lớn bị 
VPCĐ nếu có các yếu tố nguy cơ được kiểm định tại địa phương  

(khuyến nghị mạnh mẽ, chất lượng bằng chứng vừa phải). 

• MRSA : vancomycin (15 mg / kg mỗi 12 giờ, điều chỉnh dựa trên nồng độ) hoặc 
linezolid (600 mg mỗi 12 giờ). 

• P. aeruginosa bao gồm piperacillin-tazobactam (4,5 g mỗi 6 giờ ), cefepime (2 g mỗi 8 
giờ), ceftazidime (2 g mỗi 8 giờ), aztreonam (2 g mỗi 8 giờ) meropenem 1g mỗi 8 giờ) 
hoặc imipenem (500 mg mỗi 6 giờ). 

• Nếu đang điều trị bao phủ theo kinh nghiệm MRSA hoặc P. aeruginosa ở người lớn 
VPCĐ dựa trên các yếu tố nguy cơ được công bố nhưng không có dữ liệu căn 
nguyên tại địa phương, chúng tôi khuyên nên tiếp tục bao phủ theo kinh nghiệm 
trong khi lấy dữ liệu nuôi cấy để thiết lập liệu những tác nhân này có hiện diện 
hay không để điều chỉnh điều trị những tác nhân nầy sau vài ngày đầu điều trị 
theo kinh nghiệm 

(khuyến nghị mạnh mẽ, chất lượng bằng chứng thấp).



Đánh giá hiệu quả điều trị VPCĐ

Các nguyên nhân gây thất bại trong điều trị hoặc cải 
thiện chậm 

- Chẩn đoán không chính xác hoặc tình trạng phức tạp.

- Nhận định sai tác nhân vi khuẩn gây bệnh hoặc kháng sinh 
điều trị không bao phủ được vi khuẩn gây bệnh.

- Kháng sinh không có hiệu quả hoặc gây ra phản ứng dị ứng

-  Suy giảm miễn dịch tại chỗ hoặc hệ thống.



KẾT LUẬN

• Đồng nhiễm trong NTHH cộng đồng khá phổ biến

• Kết hợp lâm sàng và vi sinh + sinh học phân tử giúp 

nhận diện những tác nhân phối hợp

• Tuân thủ điều trị theo hướng dẫn được cấp nhật 

trong và ngoài nước . 

• Điều trị bao phủ cả vi khuẩn điển hình và không điển 

hình nên được cân nhắc là lựa chọn đầu tay trong 

điều trị viêm phổi cộng đồng nặng.



CHÂN THÀNH CẢM ƠN 
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