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Đánh giá hiệu quả một số biện pháp can thiệp nhằm làm 
giảm nhiễm khuẩn bệnh viện tại các đơn vị Hồi sức tích 
cực, Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 

Evaluation of the effectiveness of some interventions to reduce hospital-

acquired infections in Intensive Care Units, 108 Military Central 

Hospital 
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Nguyễn Thị Hằng, Lê Thị Hải Yến và Đặng Thị Hạnh 

Bệnh viện Trung ương Quân đội 108

Tóm tắt 

Mục tiêu: Đánh giá hiệu quả làm giảm nhiễm khuẩn bệnh viện của một số biện pháp tăng cường vệ 
sinh tay và sàng lọc, cách ly người bệnh mang vi khuẩn đường ruột kháng carbapenem (CRE) tại các đơn 
vị Hồi sức tích cực (HSTC), Bệnh viện Trung ương Quân đội 108. Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu 
can thiệp thực hiện tăng cường vệ sinh tay và sàng lọc chủ động CRE và thực hiện cách ly người bệnh 
mang CRE trên 450 người bệnh điều trị tại các đơn vị HSTC. Kết quả: Trước can thiệp: Tỷ lệ NKBV ở các 
bệnh nhân điều trị tại các khoa HSTC là 30,4%, tỷ lệ mang CRE khi sàng lọc ở thời điểm nhập HSTC là 
30,77%, ở thời điểm ra viện là 84,9%, thời gian lây nhiễm CRE là 9-12 ngày. Sau can thiệp: Tỷ lệ NKBV 
giảm còn 17,7%, tỷ lệ mang CRE ở thời điểm ra viện giảm còn 52,5%, thời gian trì hoãn lây nhiễm CRE 
kéo dài hơn (13-24) ngày. Các CRE phân lập được chủ yếu gồm K. pneumoniae (47,08%), E. coli (23,2%), E. 
cloace 5,71%. Các gen mã hoá carbapenemase qua test nhanh của K. pneumoniae chủ yếu gồm KPC và 
NDM, của E. coli chủ yếu gồm OXA và NDM. Kết luận: Tỷ lệ NKBV tại các đơn vị HSTC trước can thiệp còn ở 
mức cao. Thực hiện biện pháp tăng cường vệ sinh tay, sàng lọc và cách ly người bệnh mang CRE làm 
giảm tỷ lệ lây nhiễm CRE và NKBV tại các đơn vị HSTC. 

Từ khoá: Nhiễm khuẩn bệnh viện, vi khuẩn đường ruột kháng carbapenem, phòng ngừa tiếp xúc. 

Summary 

Objective: To evaluate the effectiveness of some measures to improve hand hygiene and screening 
and isolation of patients carrying carbapenem-resistant enterobacteria (CRE) in reducing hospital-
acquired infections in intensive care units (ICUs), 108 Military Central Hospital. Subject and method: 
Interventional study to improve hand hygiene and actively screen for CRE and isolate patients carrying 
CRE on 450 patients treated in ICUs. Result: Before intervention: The rate of hospital-acquired infections 
in patients treated in ICUs was 30.4%, the rate of CRE carriage when screened at the time of admission 
was 30.77%, at the time of discharge was 84.9%, the duration of CRE infection was 9-12 days. After 
intervention: The rate of hospital-acquired infections decreased to 17.7%, the rate of CRE carriage at the 
time of discharge decreased to 52.5%, the delay time of CRE infection was longer (13-24) days. The 
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isolated CRE mainly included K. pneumoniae (47.08%), E. coli (23.2%), E. cloace 5.71%. The 
carbapenemase coding genes through rapid testing of K. pneumoniae mainly included KPC and NDM, of 
E. coli mainly included OXA and NDM. Conclusion: The rate of hospital-acquired infections in ICUs before 
intervention was still high. Implementing measures to enhance hand hygiene, screening and isolating 
patients carrying CRE reduced the rate of CRE infection and hospital-acquired infections in ICUs. 

Keywords: Health associate infection, carbapenem-resistant enterobacteria, contact precautions. 

1. Đặt vấn đề 

Nhiễm khuẩn bệnh viện (NKBV) là các nhiễm 
khuẩn liên quan tới chăm sóc y tế, xảy ra trong thời 
gian người bệnh điều trị tại bệnh viện. Nhiễm khuẩn 
bệnh viện làm tăng mức độ bệnh, tăng chi phí điều 
trị và kéo dài thời gian nằm viện. Nhiễm khuẩn bệnh 
viện chủ yếu xảy ra tại các đơn vị Hồi sức tích cực 
(HSTC). Hiện nay, tình trạng kháng kháng sinh ở vi 
khuẩn là một trong những mối đe dọa sức khỏe cấp 
bách nhất của thế kỷ XXI1, với tác động hữu hình và 
ngay lập tức đến sức khỏe toàn cầu. Một nghiên cứu 
năm 2022 ước tính rằng kháng kháng sinh có liên 
quan đến gần 5 triệu ca tử vong hàng năm, bao gồm 
4,3 triệu ca ở các nước thu nhập thấp và trung bình 
bao gồm châu Phi, Nam Mỹ và châu Á2. Ở những 
quốc gia này, việc lây truyền kháng kháng sinh có 
nhiều nguyên nhân trong đó công tác kiểm soát 
nhiễm khuẩn trong các cơ sở y tế chưa được chú 
trọng. Cải thiện chất lượng công tác kiểm soát 
nhiễm khuẩn và thực hiện chương trình quản lý 
kháng sinh là rất quan trọng.  

Tại Việt Nam, nhiễm khuẩn bệnh viện và kháng 
khánhg sinh được chính phủ công nhận là mối đe 
dọa đa chiều ảnh hưởng đến sức khỏe cộng đồng, 
thương mại, nền kinh tế và sự phát triển bền vững, 
khiến chính quyền Việt Nam phải ưu tiên đảm bảo 
an ninh y tế, đặc biệt nhiễm khuẩn tại các đơn vị 
Hồi sức tích cực (HSTC). Việc tiếp xúc không được 
kiểm soát với kháng sinh, đặc biệt là kháng sinh 
phổ rộng, sẽ đẩy nhanh sự xuất hiện của các vi 
sinh vật đa kháng thuốc3. Tình trạng lạm dụng 
kháng sinh này xảy ra ở cả bệnh viện, thành phố và 
trong ngành chăn nuôi, càng trở nên trầm trọng 
hơn khi 80% nhà thuốc Việt Nam phân phối thuốc 
kháng sinh mà không cần kê đơn bất chấp lệnh cấm 
ở đất nước này4.  

Mối đe dọa đáng kể nhất hiện nay đối với các vi 
khuẩn đa kháng là sự xuất hiện và lây lan của trực 

khuẩn gram âm kháng carbapenems trong đó có vi 
khuẩn đường ruột kháng carbapenem (CRE), một họ 
kháng sinh mà cho đến nay vẫn là biện pháp cuối 
cùng đối với nhiễm khuẩn do vi khuẩn đa kháng. Cơ 
chế chính hiện nay là các CRE sản xuất 
carbapenemases, enzyme trung hòa tác dụng của 
carbapenem. Việc phát hiện nhanh CRE sẽ giúp kiểm 
soát hiện tượng này bằng cách cho phép kê đơn 
thuốc kháng sinh thích hợp và thực hiện sớm các 
biện pháp vệ sinh để ngăn chặn sự lây lan của 
chúng5. Những biện pháp kiểm soát nhiễm khuẩn 
đơn giản như vệ sinh tay, phòng ngừa tiếp xúc có 
thể giúp kiểm soát một phần sự lây lan này từ đó 
góp phần kiểm soát các nhiễm khuẩn bệnh viện tại 
các đơn vị Hồi sức tích cực. Tại Việt Nam chưa có 
nhiều nghiên cứu can thiệp nhằm làm giảm tình 
trạng lây lan CRE cũng như nhiễm khuẩn bệnh viện 
tại các đơn vị HSTC. Chúng tôi hợp tác với Bệnh viện 
Pitié-Salpêtrière tại Paris (Pháp) thực hiện đề tài 
“Đánh giá hiệu quả một số biện pháp can thiệp 
nhằm giảm tỷ lệ nhiễm khuẩn bệnh viện tại các đơn 
vị Hồi sức tích cực, Bệnh viện Trung ương Quân đội 
108” nhằm mục tiêu: Đánh giá hiệu quả biện pháp 
tăng cường vệ sinh tay, sàng lọc chủ động và cách ly vi 
khuẩn đường ruột kháng carbapenem nhằm làm giảm 
lây lan CRE và nhiễm khuẩn bệnh viện tại các đơn vị 
Hồi sức tích cực, Bệnh viện Trung ương Quân đội 108. 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

2.1. Đối tượng 

Trước can thiệp: Sàng lọc chủ động trên 450 
bệnh nhân điều trị tại các đơn vị HSTC, Bệnh viện 
TƯQĐ 108 từ 9/2022-2/2023. 

Can thiệp: 
Sàng lọc chủ động CRE trên 463 BN và cách ly 

các BN có kết quả dương tính tại các đơn vị HSTC, 
Bệnh viện TWQĐ 108 từ 9/2023-2/2024. 
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Thực hiện các biện pháp tăng cường vệ sinh tay, 
phòng ngừa tiếp xúc người bệnh có kết quả sàng lọc 
CRE dương tính. 

Tiêu chuẩn lựa chọn:  
Các bệnh nhân điều trị tại các khoa HSTC gồm 

Hồi sức Nội khoa và Chống độc; Hồi sức Ngoại khoa 
và Ghép tạng; Hồi sức Thần kinh; Hồi sức Tim mạch 
và Hồi sức Truyền nhiễm. 

* Tiêu chuẩn loại trừ: 
Các bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu. 
Các bệnh nhân đã có nhiễm khuẩn ở thời điểm 

nhập các khoa HSTC. 
Các bệnh nhân không thể lấy được mẫu bằng phết 

trực tràng như bệnh nhân làm hậu môn nhân tạo. 
Các bệnh nhân không thu thập đủ dữ liệu 

nghiên cứu. 

2.2. Phương pháp  

Các kỹ thuật xét nghiệm: 
Lấy mẫu bệnh phẩm sàng lọc CRE: Sử dụng 

dụng cụ lấy mẫu Eswab của hãng Copan (Mỹ), gồm 
tăm bông lấy mẫu vô trùng và 1ml dung dịch bảo 
quản mẫu. Dùng tăm bông phết trực tràng bệnh 
nhân sau đó cho tăm bông vào trong ống có môi 
trường bảo quản và vận chuyển về khoa Vi sinh vật 
để thực hiện nuôi cấy. 

Kỹ thuật nuôi cấy: Các bệnh phẩm được phết 
lên đĩa chọn lọc ChromID agar của hãng bioMerieux 
(Pháp). Sau đó đĩa được ủ ấm ở nhiệt độ 37 độ C 
trong tủ chuyên dụng của Khoa Vi sinh. 

Đọc kết quả: Sau 24 giờ ủ ấm, thực hiện đọc kết 
quả dựa trên màu sắc và đặc điểm của khuẩn lạc: 

Nếu khuẩn lạc có màu xanh lơ: Klebsiella 
pneumoniae. 

Nếu khuẩn lạc có màu đỏ tía: Escherichia coli. 
Ngoài ra có thể gặp các vi khuẩn gram âm khác 

như Acinetobacter baumannii có khuẩn lạc trắng 
nhầy, Pseudomonas aeruginosa có màu trắng ánh 
kim loại. 

Định danh vi khuẩn và kháng sinh đồ: Các vi 
khuẩn gram âm sau khi mọc trên đĩa nuôi cấy chọn 
lọc ChromID agar sẽ được ria để thực hiện định danh 
trên máy Vitek 2 và Maldi-tof. 

Thực hiện định danh và làm kháng sinh đồ trên 
máy Vitek 2 của khoa Vi sinh vật: Định danh các 
chủng CRE và các vi khuẩn gram âm kháng 
carbapenem khác có mọc trên đĩa ChromID agar. 
Chỉ định danh và làm kháng sinh đồ cho các chủng 
như trên xuất hiện lần đầu tiên trong các lần thực 
hiện sàng lọc. Các chủng xuất hiện từ lần thứ 2 trở đi 
được định danh trên máy Maldi-tof. 

Định danh vi khuẩn gram âm bằng thẻ định 
danh Vitek 2 GN của hãng bioMerieux. 

Làm kháng sinh đồ bằng thẻ kháng sinh đồ vi 
khuẩn gram âm trên máy Vietk 2 của khoa Vi sinh 
vật: Thẻ AST-GN 204. 

Định danh vi khuẩn gram âm: Các chủng CRE và 
vi khuẩn gram âm khác mọc trên đĩa ChromID agar 
xuất hiện từ lần thứ 2 trở đi qua các lần sàng lọc được 
định danh trên máy Maldi-tof của khoa Vi sinh vật. 

Phát hiện gen kháng carbapenemase bằng test 
phát hiện nhanh NG-Test Carba-5 của hãng NG-
biotech (Pháp): Test phát hiện và phân biệt được 5 
cơ chế kháng chính của kháng carbapenem gồm 
NDM, IMP, VIM, OXA, KPC. Sau khi có kết quả định 
danh và kháng sinh đồ trên máy Vitek, thực hiện test 
nhanh bằng NG-Test Carba-5 đối với các chủng CRE.  

Các biện pháp phòng ngừa tiếp xúc: Khi người 
bệnh có kết quả CRE (+) được thực hiện cho nằm 
phòng riêng hoặc nằm chung phòng với các BN có 
cùng mắc tác nhân giống nhau. Các lần sàng lọc tiếp 
theo nếu người bệnh có CRE (+) thì lại được chuyển 
sang phòng riêng hoặc chung phòng với các BN có 
CRE (+). Thực hiện các biện pháp phòng ngừa tiếp 
xúc gồm treo biển cảnh báo, vệ sinh tay, sử dụng 
tạp dề, vệ sinh  môi trường khử khuẩn, quản lý chất 
thải y tế. Các biện pháp phòng ngừa tiếp xúc được 
thực hiện cho tới khi BN ra khỏi khoa HSTC. 

Đánh giá kết quả: 
Trước can thiệp:  
Tỷ lệ mang CRE ở các thời điểm: Nhập khoa HSTC, 

sau mỗi 7 ngày điều trị và khi ra khỏi khoa HSTC. 
Tỷ lệ mắc phải CRE khi người bệnh điều trị tại 

các khoa HSTC, thời gian mắc phải CRE. 
Tỷ lệ NKBV tại các khoa HSTC. 
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Tỷ lệ tuân thủ vệ sinh tay và số lượng dung dịch 
vệ sinh tay chứa cồn được sử dụng tại các khoa HSTC. 

Sau can thiệp: Đánh giá các chỉ tiêu như giai đoạn 
trước can thiệp để so sánh trước - sau can thiệp. 

2.3. Đạo đức trong nghiên cứu 

Đề tài đã được thông qua Hội đồng đạo đức 
trong nghiên cứu y sinh học của Bệnh viện TƯQĐ 
108 số 3034/GCN-BV, ngày 6/7/2020. 

III. KẾT QUẢ  

3.1. Thực trạng mang vi khuẩn đường ruột 
kháng carbapenem và các yếu tố liên quan 

Tổng số có 450 bệnh nhân tham gia nghiên cứu 
trong giai đoạn trước can thiệp ở 5 khoa HSTC, tỷ lệ 

mang CRE ở thời điểm nhập các khoa HSTC là 
138/450 (30,7%), tỷ lệ mang CRE ở thời điểm ra khỏi 
khoa HSTC là 383/450 (85,1%). Như vậy có 54,4% BN 
khi nhập các khoa HSTC âm tính với CRE đã mắc 
phải CRE trong thời gian nằm điều trị. Trong số 450 
bệnh nhân sàng lọc có 137/450 (30,4%) có ít nhất 1 
loại NKBV. Cơ cấu các NKBV gồm: Viêm phổi bệnh 
viện 97/137 (70,8%), nhiễm khuẩn huyết 21/137 
(15,3%), nhiễm khuẩn tiết niệu 16/137 (11,7%) và các 
NKBV khác 3/137 (2,2%). Tác nhân gây nhiễm khuẩn 
bệnh viện chủ yếu là các vi khuẩn gram âm gồm A. 
baumannii (40,5%), P. aeruginosa (15,6%), tiếp theo 
là các vi khuẩn đường ruột chủ yếu gồm K. 
pneumoniae (20,8%), E. coli (9,2%), S. aureus (4,6%) và 
một số tác nhân khác. 

Bảng 1. Phân tích đơn biến các yếu tố nguy cơ mắc phải (lây nhiễm) CRE  
trong thời gian BN nằm điều trị tại các khoa HSTC (n = 316) 

Đặc điểm 
Không nhiễm CRE 

n (%) 
Có nhiễm CRE 

n (%) 
p 

Tổng 114 (68,4) 202 (100)  

Biến định tính 

Giới (nam) 78 (68,4) 144 (71,3) > 0,5 

Khoa HSTC 

- HS Nội  24 (21,1) 35 (17,3) 

0,3 

- HS Ngoại 24 (21,1) 47 (23,3) 

- HS Thần kinh 20 (17,5) 61 (30,2) 

- HS Tim mạch 32 (28,1) 31 (15,4) 

- HS Truyền nhiễm 14 (12,3) 28 (13,9) 

Nơi ở trước khi vào HSTC 

- Nhà/Cộng đồng 17 (14,9) 21 (10,4) 

> 0,05 
- Khoa Cấp cứu 25 (21,9) 44 (21,8) 

- Bệnh viện khác 38 (33,3) 72 (35,6) 

- Khoa khác trong BV 34 (29,8) 65 (32,2) 

Có nằm viện trước khi vào HSTC 72 (63,2) 146 (72,3) 0,2 

Có dùng KS* trước khi vào HSTC 29 (25,4) 73 (36,1) > 0,05 

Thủ thuật xâm lấn 

- Thở máy  77 (67,5) 176 (87,1) < 0,05 

- Đặt ống thông tiểu 89 (78,1) 183 (90,6) > 0,05 

- Đặt đường truyền trung tâm 56 (49,1) 130 (64,4)  < 0,05 
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Đặc điểm 
Không nhiễm CRE 

n (%) 
Có nhiễm CRE 

n (%) 
p 

Sử dụng kháng sinh tại HSTC 

Tổng  93 (81,6) 185 (91,6) 0,02 
- Penicilline 5 (4,4) 27 (13,4) 0,02 
- Colistin 6 (5,3) 11 (5,5) 0,02 
- Fluoroquinolones 51 (44,7) 117 (57,9) < 0,05 
- Aminoside 29 (25,4) 66 (32,7) 0,2 
- Beta-lactam+chất ức chế 13 (11,4) 22 (10,9) 1,0 
- Carbapenem 46 (40,4) 131 (64,9) < 0,001 
- Cephalosporin phổ rộng 42 (36,8) 69 (34,2) 0,5 
- Kháng sinh mới (Avicefta…) 10 (8,8) 33 (16,3) > 0,05 
Biến định lượng Trung vị (25%-75%) Trung vị (25%-75%)  
Tuổi 65 (51-76) 66 (57-77) 0,5 
Thời gian nằm viện trước khi vào HSTC (ngày) 1 (0-3) 1 (0-3) 0,5 
Thời gian sử dụng KS* tại HSTC 7 (4-9) 8 (6-11) 0,02 

* KS: Kháng sinh 

Nhận xét: Sử dụng KS trước khi vào HSTC, nơi ở trước khi vào HSTC, loại hình HSTC và thời gian nằm viện 
trước khi vào HSTC không có mối liên quan có ý nghĩa thống kê với nhiễm CRE khi nằm điều trị tại HSTC. Có thủ 
thuật xâm lấn có mối liên quan có ý nghĩa thống kê với mắc phải CRE. Sử dụng kháng sinh tại HSTC có mối liên 
quan có ý nghĩa thống kê với mắc phải CRE, đặc biệt với kháng sinh carbapenem (p<0,001). Tổng thời gian sử 
dụng KS có mối liên quan có ý nghĩa thống kê với mắc phải CRE. 

Bảng 2. Phân tích hồi quy logistic đa biến mối liên quan các yếu tố với mắc phải CRE tại các đơn vị HSTC 

Đặc điểm OR [95% CI] p 
Thở máy 2,52 (1,36-4,63) 0,005 
Carbapenem 2,24 (1,29-3,87) 0,005 

 

Nhận xét: Thở máy và sử dụng carbapenem có 
mối liên quan có ý nghĩa thống kê với việc mắc phải 
CRE tại các đơn vị HSTC. 

 

Biểu đồ 1. Đường cong Kaplan-Meier tỷ lệ không lây 
nhiễm CRE theo thời gian nằm HSTC ở giai đoạn 

 trước can thiệp 

Nhận xét: Thời gian trung bình trước khi người bệnh 
nhiễm CRE là 10 ngày, với khoảng tin cậy là 9-12 ngày. 

3.2. Kết quả thực hiện các biện pháp can thiệp 

Trong giai đoạn can thiệp có 463 bệnh nhân 
được đưa vào nghiên cứu, tỷ lệ mang CRE ở thời 
điểm nhập các khoa HSTC là 152/463 (32,8%). Tỷ lệ 
mang CRE ở thời điểm sàng lọc khi ra khỏi khoa 
HSTC ở giai đoạn sau can thiệp giảm có ý nghĩa 
thống kê so với cùng thời điểm sàng lọc ở giai đoạn 
trước can thiệp (52,5% so với 84,7%, p<0,05). 

Tỷ lệ NKBV ở giai đoạn sau can thiệp giảm có ý 
nghĩa thống kê so với giai đoạn trước can thiệp 
(17,7% so với 30,4%, với p<0,05).  
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Trong cả 2 giai đoạn, tổng số các chủng CRE 
được định danh trên máy Vitek 2 và Maldi-Tof là 758 
chủng, trong đó Klebsiella pneumoniae 420/758 
(55,4%), Escherichia coli 207/758 (27,3%), 
Enterobacter aerogenes 66/758 (8,7%), Enterobacter 
cloacae 51/758(6,7%) và các vi khuẩn khác 14/758 
(1,8%). Số lượng các chủng được làm kháng sinh đồ 
gồm K. pneumoniae 312 chủng, E. coli 142 chủng, E. 
aerogenes 41 chủng, E. cloacae 23 chủng. 
 

 

Biểu đồ 2. Đường cong Kaplan-Meier về tỷ lệ không 
nhiễm CRE theo thời gian nằm HSTC ở giai đoạn can 

thiệp 

Nhận xét: Thời gian trung bình mắc phải CRE ở 
giai đoạn can thiệp dài hơn so với giai đoạn trước 

can thiệp từ 10 ngày (95% CI: 9-12 ngày) đến 18 
ngày (95% CI: 13-24 ngày). 

Bảng 3. Tỷ lệ tuân thủ các biện pháp phòng ngừa 
tiếp xúc (n = 365) 

Nội dung 
Số lượng  
(n = 365) 

Tỷ lệ 
% 

BN nằm phòng đơn hoặc 
theo nhóm 

349 95,6 

Treo biển cảnh báo  336 92,1 

Mang tạp dề khi chăm sóc 332 90,9 

Tháo bỏ tạp dề sau khi xong 
trong buồng bệnh 

346 94,8 

Vệ sinh tay trước khi vào 
phòng bệnh  

284 77,8 

Vệ sinh tay sau khi ra khỏi 
phòng bệnh 

306 83,8 

Vệ sinh tay theo 5 thời điểm 
khi chăm sóc bệnh nhân 

339 93,0 

Tuân thủ chung  89,7 

Nhận xét: Tỷ lệ tuân thủ chung các biện pháp 
phòng ngừa tiếp xúc là 89,7%. 

 
 

 
Biểu đồ 3. Số lượng dung dịch VST chứa cồn trung 

bình sử dụng cho 1 BN/1 ngày trước và sau can thiệp 

Nhận xét: Số lượng dung dịch VST chứa cồn sử 
dụng cho 1 BN/1 ngày ở giai đoạn can thiệp tăng 
so với giai đoạn can thiệp (44ml ở giai đoạn 2 so 
với 34ml). 

* Đặc điểm kháng kháng sinh của các chủng CRE định danh được trên máy Vitek 2: 

 
K. pneumoniae 

(n = 312) 
E. coli 

(n = 141) 
E. aerogenes 

(n = 41) 
E. cloacae 

(n = 23) 
Ertapenem 312 (100) 141 (100) 38 (92,7) 22 (95,7) 
Meropenem 292 (93,5) 134 (95,0) 41 (100) 23 (100) 
Imipenem 312 (100) 141 (100) 40 (97,6) 23 (100) 

Tổng 312 (100) 141 (100) 41 (100) 23 (100) 
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Nhận xét: Tỷ lệ các chủng K. pneumoniae kháng ertapenem và imipenem 100%, kháng meropenem 
93,5%; 100% các chủng E. coli kháng với ertapenem và imipenem, kháng meropenem 95,0%; E. aerogenes 
kháng với meropenem là 100%, kháng ertapenem và imipenem lần lượt là 97,6%; 100% các chủng E. cloacae 
kháng với meropenem và imipenem, kháng với ertapenem 95,7%. 

Bảng 4. Đặc điểm các gen sinh tổng hợp carbapenemase phát hiện bằng test nhanh  
của các chủng CRE phân lập được  

 
K. pneumoniae 

n (%) 
E. coli 
n (%) 

E. aerogenes 
n (%) 

E. cloacae 
n (%) 

KPC 142 (45,5) 3 (1,9) 12 (29,3) 2 (8,7) 

NDM 34 (10,9) 42 (26,1) 5 (12,2) 14 (60,9) 

OXA 9 (2,9) 59 (36,6)  19 (46,3) 5 (21,7) 

KPC + NDM 11 (3,5) 0 (0) 0 (0) 1 (4,3) 

KPC + OXA 9 (2,9) 12 (7,5)  0 (0) 0 (0) 

NDM + OXA 79 (25,3) 40 (24,8) 5 (12,2) 0 (0) 

KPC + NDM + OXA 25 (8,1) 2 (1,2) 0 (0) 1 (4,3) 

Không mang gen 3 (0,9) 3 (1,9) 0 (0) 0 (0) 

Tổng 312 (100) 161 (100) 41 (100) 23 (100) 

 

Nhận xét: K. pneumoniae gen KPC chiếm chủ yếu 
45,5%, NDM 10,9%, NDM+OXA 25,3%; E. coli chủ yếu 
là gen OXA 36,6%, NDM 26,1%; E. aerogenes chủ yếu 
là OXA 46,3%, KPC 29,3%; E. cloacae chủ yếu là NDM 
(60,9%). 

IV. BÀN LUẬN 

4.1. Tỷ lệ mang vi khuẩn đường ruột kháng 
carbapenem và các yếu tố nguy cơ 

Việc thực hiện sàng lọc CRE và phòng ngừa tiếp 
xúc người bệnh có mang CRE ngay từ khi nhập các 
khoa HSTC không được thực hiện thường qui tại các 
cơ sở khám chữa bệnh tại Việt Nam6. Nghiên cứu 
cho thấy có 30,7% BN nhập khoa HSTC đã mang CRE 
và 54,2% đã mắc phải CRE trong thời gian họ nằm 
điều trị tại các khoa HSTC do môi trường HSTC là 
môi trường thuận lợi cho sự lây lan của các CRE 7. Tỷ 
lệ của chúng tôi thấp hơn trong nghiên cứu cắt 
ngang của Trần Minh Điển và cộng sự năm 2018 ở 
các khoa HSTC của 12 bệnh viện Việt Nam8. Tỷ lệ 
NKBV trước can thiệp là 30,7%, chủ yếu là 3 loại 
NKBV liên quan thiết bị xâm nhập trong đó viêm 
phổi chiếm trên 70% các NKBV ở HSTC. Tác nhân gây 
NKBV tại HSTC chủ yếu là các vi khuẩn Gram âm 

trong đó có nhóm vi khuẩn đường ruột. Tỷ lệ NKBV 
trong nghiên cứu của chúng tôi có cao hơn của tác 
giả Weiner-Lastinger LM từ 2015-20179.  

Bảng 1 cho thấy các yếu tố giới tính, loại hình 
khoa HSTC, nơi ở trước khi vào HSTC và yếu tố có nằm 
việc trước khi vào HSTC không có liên quan có ý nghĩa 
thống kê với nguy cơ mắc phải CRE. Trong khi đó 
người bệnh có thở máy, đặt ống thông tiểu và đặt 
đường truyền trung tâm có mối liên quan có ý nghĩa 
thống kê với mắc phải CRE. Sử dụng kháng sinh chung 
có liên quan có ý nghĩa thống kê với mắc phải CRE với 
p<0,02. Đặc biệt việc sử dụng một số loại kháng sinh 
như ampicillin-sulbactam, fluoroquinolone, 
carbapenem có mối liên quan có ý nghĩa thống kê với 
mắc phải CRE. Những kết quả này hỗ trợ các nghiên 
cứu trước đây cho thấy việc sử dụng kháng sinh là 
một yếu tố nguy cơ cho phát triển vi khuẩn đa kháng 
kháng sinh10. Đặc biệt thở máy và sử dụng kháng sinh 
carbapenem (Bảng 2) có mối liên quan có ý nghĩa 
thống kê với mắc CRE với p<0,005. Kết quả này phù 
hợp với dữ liệu hiện có xác định can thiệp này là nguy 
cơ về sự phát triển của vi khuẩn đa kháng kháng sinh 
và NKBV10.  
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4.3. Hiệu quả các biện pháp can thiệp 

Kết quả ở giai đoạn can thiệp cho thấy tỷ lệ 
mang CRE ở thời điểm nhập HSTC gần tương đồng 
với giai đoạn trước can thiệp (32,8%). Mặt khác tỷ lệ 
mắc phải CRE là 35% trong thời gian người bệnh 
nằm điều trị tại các đơn vị HSTC. Điều này cho thấy 
sự can thiệp giữa 2 giai đoạn đã làm giảm đáng kể 
việc mắc phải CRE gần một nửa. Đây là điều rất có ý 
nghĩa vì các biện pháp phòng ngừa được áp dụng 
rất đơn giản. Tuy nhiên tỷ lệ mắc phải CRE vẫn ở 
mức cao dù đã được đào tạo về các biện pháp kiểm 
soát nhiễm khuẩn để phòng ngừa như vệ sinh tay, 
sử dụng tạp dề, vệ sinh bề mặt môi trường. Điều này 
cho thấy cần tăng cường hơn nữa tuân thủ các biện 
pháp và các biện pháp phòng ngừa khác cần phải 
được thực hiện.  

Tỷ lệ NKBV ở giai đoạn sau can thiệp giảm có ý 
nghĩa thống kê so với giai đoạn trước can thiệp 
(17,7% so với 30,4%, với p<0,05).  

Biểu đồ 1 và 2 cho thấy không có sự trùng lặp về 
khoảng tin cậy trong đường cong sống sót giữa 2 
giai đoạn ([10-12] ngày đối với giai đoạn trước can 
thiệp và [13-24] ngày đối với giai đoạn sau can 
thiệp) cho thấy sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về 
thời gian đạt được hiệu quả phòng ngừa nhiễm CRE. 
Điều này cho thấy việc kéo dài thời gian mắc phải 
CRE trong giai đoạn 2 là kết quả của việc áp dụng 
các biện pháp phòng ngừa tiếp xúc và vệ sinh tay 
trong quá trình can thiệp. Sự can thiệp có hiệu quả 
tích cực bằng trì hoãn mắc phải CRE ở các bệnh 
nhân điều trị tại HSTC và điều này được cải thiện 
bằng củng cố tăng cường tuân thủ thực hiện vệ sinh 
tay, tăng sử dụng dung dịch vệ sinh tay chứa cồn 
giữa 2 giai đoạn (44ml ở giai đoạn 2 so với 34ml ở 
giai đoạn 1). Tỷ lệ tuân thủ chung các biện pháp 
phòng ngừa tiếp xúc là 89,7%.  

4.4. Đặc điểm kháng kháng sinh và gen kháng 
carbapenem 

Các chủng vi khuẩn đường ruột kháng 
carbapenem phân lập được ở cả 2 giai đoạn chủ yếu 
là K. pneumoniae (55,4%), tiếp theo là E. coli (27,3%), 
E. aerogenes 8,7%, E. cloacae 6,7% và một số vi khuẩn 
Gram âm khác kháng carbapenem như 

Acinetobacter spp., Pseudomonas spp… Kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi tương tự như nghiên cứu 
của Trần Minh Điển sàng lọc ở các khoa HSTC của 12 
bệnh viện tại Việt Nam8. Bảng 4 cho thấy các chủng 
CRE phân lập được đều kháng với 1 trong 3 kháng 
sinh hoặc kháng với cả 3 kháng sinh nhóm 
carbapenem được thử nghiệm từ 95%-100%. Kết 
quả này phù hợp với độ nhạy và độ đặc hiệu của 
môi trường thạch trên đĩa Chromid agar mà một số 
nghiên cứu đã chứng minh11.  

Khi thực hiện phát hiện kháng carbapenemase 
bằng test nhanh cho thấy đối với K. pneumoniae 
mang các gen đơn độc chủ yếu gồm KPC chiếm 
39,6%, OXA chiếm 12,4%, kết hợp gồm NDM + OXA 
chiếm 25,6%, KPC + OXA chiếm 2,8%, đặc biệt có cả 
3 gen KPC+NDM+OXA chiếm 8,4%. Đối với E. coli 
chủ yếu là gen OXA (36,6%), NDM (24,7%), 
NDM+OXA chiếm 24,7%, có cả 3 gen 
KPC+NDM+OXA chiếm 1,1%. Các chủng E. cloacae 
chủ yếu là KPC (30,0%), NDM (22,2%), OXA (22,2%). 
Ngoài ra đối với các chủng P. aeruginosa chủ yếu là 
NDM chiếm 86,5%. Nghiên cứu của H’Nương Niê 
nghiên cứu gen mã hoá carbapenemase của các 
chủng K. pneumoniae phân lập được lần đầu trên 
cùng 1 người bệnh ở Bệnh viện Bạch Mai năm từ 
2021-2022 bằng phương pháp PCR cho thấy gen 
phổ biến là KPC chiếm 58,3%, NDM chiếm 21,4%, 
OXA chiếm 18,7%, NDM+OXA chiếm 9,1%, 
KPC+OXA chiếm 7,5%, KPC+NDM+OXA chiếm 3,2%, 
không phát hiện chủng nào có gen VIM và IMP12.  

V. KẾT LUẬN 

Tỷ lệ NKBV và mang CRE ở các bệnh nhân nhập 
các khoa ĐTTC tại Bệnh viện TƯQĐ 108 chiếm tỷ lệ 
khá cao. Tỷ lệ mắc phải CRE ở các BN điều trị tại các 
đơn vị HSTC nếu không được can thiệp các biện 
pháp kiểm soát nhiễm khuẩn thì tỷ lệ mắc phải hơn 
50%. Triển khai một số biện pháp can thiệp kiểm 
soát nhiễm khuẩn gồm vệ sinh tay, sàng lọc chủ 
động và cách ly CRE làm giảm tỷ lệ mắc phải CRE 
cũng như giảm tỷ lệ NKBV tại các đơn vị HSTC. Cần 
có chính sách hỗ trợ các cơ sở khám bệnh chữa 
bệnh thực hiện các biện pháp sàng lọc chủ động và 
cách ly vi khuẩn đa kháng nhằm ngăn ngừa tình 
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trạng lây lan vi khuẩn đa kháng tại các đơn vị HSTC, 
góp phần làm giảm NKBV tại các đơn vị này. 
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