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TÓM�TẮT
Đặt vấn đề: Sử dụng thuốc bám sát hướng dẫn 

điều trị (HDĐT) giúp giảm tử vong và chi phí. 
Mục tiêu nghiên cứu: Xác định yếu tố ảnh hưởng 
sử dụng thuốc bám sát HDĐT hội chứng vành 
cấp (HCVC). Đối tượng và phương pháp nghiên 
cứu: �ực hiện nghiên cứu cắt ngang trên bệnh 
nhân (BN) HCVC tại Cần �ơ năm 2015. �ực 
hiện hồi quy logistic đa biến để xác định các yếu tố. 
Kết quả: 610 BN được chọn. Khi nhập viện, bác 
sĩ ít kê đơn kết hợp bốn nhóm thuốc được khuyến 
cáo cho BN suy tim (OR 0,53; 95%CI 0,30-0,94); 
nhưng thường kê cho BN tăng huyết áp (OR 28,4; 
95%CI 3,5-185,4). Khi xuất viện, bác sĩ ít kê kết 
hợp bốn nhóm thuốc cho BN suy tim (OR 0,47; 
95%CI 0,31-0,71) và tuổi ≥65 (OR 0,67; 95%CI 
0,46-0,98); nhưng thường kê cho BN HCVC có 
ST chênh lên (OR 1,49; 95%CI 1,02-2,19) và được 
can thiệp mạch vành qua da (OR 2,29; 95%CI 
1,46-3,61). Kết luận: Việc chỉ định thuốc ít bám 
sát HDĐT ở BN HCVC cao tuổi và có suy tim mắc 
kèm  nên được nghiên cứu đánh giá thêm. 

Từ khoá: hội chứng vành cấp, yếu tố ảnh hưởng, 
hướng dẫn điều trị, Cần �ơ

ĐẶT�VẤN�ĐỀ
Mỗi năm có khoảng 17,9 triệu người tử vong vì 

các bệnh tim mạch, chiếm tỷ lệ cao nhất là các bệnh 
mạch vành. Mặc dù các bệnh tim mạch thường 
được xem là một vấn đề của những quốc gia công 
nghiệp hóa và có thu nhập cao, thực tế hơn 80% các 
trường hợp tử vong do các bệnh lý tim mạch ở các 
nước có thu nhập thấp và trung bình [1,2]. Trong 
các bệnh mạch vành, hội chứng vành cấp (HCVC) 
là nguyên nhân gây tử vong hàng đầu [3]. Tại Việt 
Nam, cũng như các quốc gia có thu nhập thấp và 
trung bình khác, tỷ lệ bệnh mạch vành đang tăng 
nhanh cùng với sự phát triển của nền kinh tế-xã hội. 
Tỷ lệ nhập viện do bệnh tim thiếu máu cục bộ tại 
Viện Tim Mạch Việt Nam là 11,2% năm 2003 và 
24% năm 2007 [4].

Sử dụng thuốc bám sát HDĐT giúp giảm tỷ lệ 
tử vong của bệnh nhân và giúp giảm gánh nặng chi 
phí cho chăm sóc y tế ở các quốc gia, đặc biệt là các 
quốc gia có thu nhập thấp và trung bình. Mặc dù đã 
có bằng chứng rõ ràng về hiệu quả nhưng việc sử 
dụng thuốc bám sát HDĐT vẫn chưa tối ưu và có 
sự khác biệt giữa các quốc gia có mức thu nhập khác 
nhau [5,6]. Một nghiên cứu cho thấy những bệnh 
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nhân từ các nước có thu nhập cao (Canada và Hoa 
Kỳ) có nhiều khả năng được sử dụng thuốc bám sát 
HDĐT khi xuất viện hơn (OR 2,32; 95%CI 1,19-
4,52) so với bệnh nhân ở các nước có thu nhập thấp 
và trung bình (Ấn Độ, Iran, Pakistan và Tunisia) 
[6]. Ở Việt Nam, chưa có nhiều nghiên cứu về các 
yếu tố ảnh hưởng đến sử dụng thuốc theo HDĐT. 
Vì thế, chúng tôi tiến hành nghiên cứu với mục tiêu 
xác định các yếu tố ảnh hưởng đến sử dụng thuốc 
bám sát hướng dẫn điều trị hội chứng vành cấp.

ĐỐI�TƯỢNG�VÀ�PHƯƠNG�PHÁP�NGHIÊN�CỨU
Đối tượng nghiên cứu

Bệnh viện nghiên cứu: Đa khoa Trung ương 
Cần �ơ và Đa khoa �ành phố Cần �ơ. HCVC 
gồm: (1) đau thắt ngực không ổn định, (2) nhồi 
máu cơ tim (NMCT) không ST chênh lên và (3) 
NMCT có ST chênh lên. Tiêu chuẩn loại trừ: (1) 
không có đơn thuốc xuất viện; (2) hồ sơ bệnh án 
tái nhập viện của cùng bệnh nhân trong thời gian 
nghiên cứu.
Phương pháp nghiên cứu

Niết kế nghiên cứu: Tiến cứu, cắt ngang mô tả 
có phân tích.

Cỡ mẫu: Chọn tất cả bệnh nhân HCVC xuất 
viện trong khoảng thời gian từ tháng 01/2015 đến 
tháng 10/2015.

Xác định các yếu tố liên quan đến việc sử dụng 
thuốc theo hướng dẫn: Các yếu tố liên quan đến sử 
dụng thuốc được phân tích gồm: (1) tuổi ≥ 65; (2) 
giới tính; (3) bảo hiểm y tế; (4) tiền sử NMCT; (5) 

tiền sử đột quỵ; (6) tiền sử can thiệp mạch vành qua 
da/ phẫu thuật bắc cầu nối chủ vành (percutaneous 
coronary intervention/ coronary artery bypass gra�, 
PCI/CABG); (7) đái tháo đường; (8) tăng huyết 
áp; (9) rối loạn lipid máu (10) suy tim; (11) suy 
thận và (12) men tim (troponin T hoặc CK-MB) 
tăng; (13) chẩn đoán xuất viện; (14) thời gian nằm 
viện > 7 ngày; và (15) can thiệp mạch vành qua da 
(PCI). Trong đó, 12 yếu tố từ (1) đến (12) được 
xác định cho 24 giờ đầu nhập viện và 12 yếu tố từ 
(1) đến (15) [trừ (4), (5) và (6)] được xác định 
cho xuất viện.

Xử lý số liệu: Kết quả được trình bày dưới dạng: 
trị số trung bình ± độ lệch chuẩn cho các biến định 
lượng; tỷ lệ % cho các biến định tính. Đánh giá 
các yếu tố ảnh hưởng đến việc sử dụng thuốc theo 
HDĐT bằng hồi quy logistic đa biến với tỷ suất 
chênh (odds ratio, OR) và khoảng tin cậy (con�ence 
interval, CI) 95%. Kết quả được xét là có ý nghĩa 
thống kê khi p <0,05. Sử dụng SPSS 22.0.

Đạo đức trong nghiên cứu: Nghiên cứu được sự 
đồng ý của Trường Đại học Y Dược Cần �ơ, Bệnh 
viện Đa khoa Trung ương Cần �ơ và Bệnh viện Đa 
khoa �ành Phố Cần �ơ. Các thông tin cá nhân 
của bệnh nhân hoàn toàn được giữ bí mật.  

KẾT�QUẢ
Có 610 bệnh nhân được chọn vào mẫu nghiên 

cứu. Đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu được trình 
bày trong Bảng 1. Các yếu tố liên quan đến sử dụng 
thuốc theo HDĐT được trình bày trong Bảng 2.

Bảng 1. Đặc điểm bệnh nhân nghiên cứu

Đặc điểm
Số bệnh nhân

(N = 610)
Tỷ lệ %

pông tin bệnh nhân lúc nhập viện
Tuổi 69,3 ± 12,9
Nam giới* 330 54,6
Có BHYT 490 80,6
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Tiền sử thiếu máu cơ tim
Tiền sử thiếu máu cục bộ cơ tim 38 6,2
Tiền sử nhồi máu cơ tim 143 23,4
Tiền sử PCI/CABG 21 3,4
Bệnh mắc kèm
Tăng huyết áp* 495 81,1
Đái tháo đường* 149 24,4
Rối loạn lipid máu* 147 24,1
Suy tim 157 25,7
Suy thận 48 7,9
Yếu tố nguy cơ
Tuổi ≥ 65 381 62,5
Hút thuốc lá 212 35,5
Tiền sử gia đình mắc bệnh mạch vành 34 5,6
Xét nghiệm dấu ấn sinh học
Troponin T (hs) tăng 521 85,4
CK-MB tăng 313 51,3
Chiến lược điều trị tái tưới máu
PCI 144 23,6
Chẩn đoán khi xuất viện
ĐTNKÔĐ 135 22,1
NMCT không ST chênh lên 261 42,8
NMCT có ST chênh lên 214 35,1

Từ viết tắt: BHYT, bảo hiểm y tế; ĐTNKÔĐ, đau thắt ngực không ổn định; NMCT, nhồi máu cơ tim; PCI/
CABG, can thiệp mạch vành qua da/ phẫu thuật bắc cầu nối chủ vành

*Các yếu tố này cũng là yếu tố nguy cơ 

Bảng 2. Các yếu tố liên quan đến sử dụng thuốc theo hướng dẫn điều trị

suốc có  
khuyến cáo chỉ định

Yếu tố liên quan OR
Khoảng tin cậy 

95%
Giá trị p

Sử dụng thuốc trong 24 giờ đầu nhập viện

Aspirin 

Nam giới 0,59 0,41 – 0,85 0,005

Tiền sử NMCT 2,0 1,24 – 3,15 0,003

Suy tim 0,60 0,37 – 0,95 0,031

Đái tháo đường 1,66 1,08 – 2,55 0,019
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DAPT
Nam giới 0,58 0,41 – 0,81 0,002

Tiền sử NMCT 1,88 1,24 – 2,46 0,003

BB
Tuổi ≥ 65 0,57 0,39 – 0,83 0,004

Suy tim 0,39 0,23 – 0,66 <0,001

ACEI/ARB
Tăng huyết áp 15,02 8,99 – 25,12 <0,001

Đái tháo đường 1,78 1,02 – 3,08 0,039

Statin Tiền sử NMCT 1,99 1,25 – 3,16 0,003

Phối hợp 4 nhóm thuốc
Tăng huyết áp 28,4 3,5 – 185,4 0,001

Suy tim 0,53 0,30 – 0,94 0,031

Sử dụng thuốc khi xuất viện

Aspirin PCI 6,60 1,54 – 28,24 0,011

DAPT PCI 5,20 1,55 – 17,38 0,007

BB

Tuổi ≥ 65 0,61 0,42 – 0,89 0,011

Suy tim 0,45 0,30 – 0,67 <0,001

PCI 2,21 1,40 – 3,50 0,001

ACEI/ARB
Suy thận 0,20 0,96 – 0,43 <0,001

Tăng huyết áp 2,08 1,05 – 4,12 0,034

Phối hợp 4 nhóm thuốc 

Tuổi ≥ 65 0,67 0,46 – 0,98 0,040

Suy tim 0,47 0,31-0,71 <0,001

PCI 2,29 1,46 – 3,61 <0,001

HCVC có ST chênh lên (so với 
HCVC không ST chênh lên)

1,49 1,02 – 2,19 0,038

Từ viết tắt: ACEI/ARB, ức chế men chuyển/ chẹn 
thụ thể AT1; BB, chẹn thụ thể beta giao cảm; DAPT, 
chống kết tập tiểu cầu kép; HCVC, hội chứng vành 
cấp; NMCT, nhồi máu cơ tim; PCI, can thiệp mạch 
vành qua da

BÀN�LUẬN
Nuốc chống kết tập tiểu cầu: Trong nghiên 

cứu của chúng tôi, giới tính cũng là một yếu tố ảnh 
hưởng đến việc sử dụng thuốc theo HDĐT, cụ thể 
khi nhập viện, nam giới (so với nữ giới) ít được chỉ 
định aspirin (OR 0,59; 95%CI 0,41-0,85) và DAPT 

(OR 0,58; 95%CI 0,41-0,81). Nhưng trong nghiên 
cứu của Yan (2007) và Redfern (2014) có kết quả 
ngược lại [7,8]. Tuy nhiên, theo các HDĐT, việc sử 
dụng thuốc cho bệnh nhân HCVC giữa nam và nữ 
là như nhau. Sự khác biệt này có thể là do bệnh lí 
kèm theo giữa 2 giới là không giống nhau nên ảnh 
hưởng đến việc sử dụng APA khi nhập viện. Bệnh 
nhân khi nhập viện có tiền sử NMCT cũng là yếu 
tố làm tăng khả năng được chỉ định aspirin (OR 
2,0; 95%CI 1,24-3,15) và DAPT (OR 1,88; 95%CI 
1,24-2,46) so với bệnh nhân NMCT lần đầu. Nhóm 
bệnh nhân có PCI trong quá trình nằm viện được 
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chỉ định aspirin (OR 6,60; 95%CI 1,54-28,24) và 
DAPT (OR 5,20; 95%CI 1,55-17,38) cao hơn so 
với nhóm bệnh nhân không được PCI. 

Nuốc chẹn thụ thể beta giao cảm: Việc sử dụng 
thuốc theo hướng dẫn trong chỉ định BB bị ảnh 
hưởng bởi các yếu tố như tuổi, suy tim và PCI lúc 
nằm viện. Các bệnh nhân tuổi ≥65 ít được chỉ định 
BB khi nhập viện (OR 0,57; 95%CI 0,39-0,83) và 
khi xuất viện (OR 0,61; 95%CI 0,42-0,89) so với 
bệnh nhân tuổi <65. So với các bệnh nhân HCVC 
không có suy tim, bệnh nhân có kèm suy tim ít được 
chỉ định BB hơn khi nhập viện (OR 0,39; 95%CI 
0,23-0,66) và khi xuất viện (OR 0,45; 95%CI 0,30-
0,67). Điều này cho thấy bác sĩ có sự lo ngại về tác 
dụng giảm nhịp tim quá mức của thuốc sẽ gây bất 
lợi trên nhóm đối tượng bệnh nhân HCVC cao tuổi 
hoặc kèm suy tim. PCI lúc nằm viện giúp tăng tỷ lệ 
nhận được BB lên cao hơn so với nhóm không PCI 
(OR 2,21; 95%CI 1,40-3,50). Ảnh hưởng của PCI 
đến tỷ lệ sử dụng BB cũng được ghi nhận trong 
nghiên cứu của Berwanger (2012) [9]. 

Nuốc ức chế men chuyển/ chẹn thụ thể AT1: 
Các bệnh nhân HCVC có kèm theo tăng huyết áp 
hoặc đái tháo đường có nhiều khả năng được chỉ 
định ACEI/ARB khi nhập viện (OR 15,02; 95%CI 
8,99-25,12), (OR 1,78; 95%CI 1,02-3,08). Nghiên 
cứu HOPE cho thấy nhóm ACEI/ARB đem lại lợi 
ích vượt khỏi tác động hạ áp của thuốc trên một 
nhóm lớn các bệnh nhân và cho thấy vai trò quan 
trọng của angiotensin II trong tiến triển của xơ vữa 
động mạch [10]. Ngoài các hiệu quả về mặt huyết 
động của ACEI, hiện nay người ta còn thấy thuốc có 
những tác động tốt về mặt chuyển hoá trên những 
bệnh nhân tăng huyết áp, đái tháo đường tuýp 2 và 
đề kháng insulin. Có lẽ vì thế mà khi xuất viện, các 
bệnh nhân tăng huyết áp được chỉ định nhóm thuốc 
này nhiều hơn (OR 2,08; 95%CI 1,05-4,12). Khi 
xuất viện, ACEI/ARB ít được chỉ định cho bệnh 
nhân HCVC bị suy thận (OR 0,20; 95%CI 0,96-

0,43), tương tự với kết quả nghiên cứu của Kassab 
(2012), Bainey (2014) [11,12]. Bainey (2014) cho 
rằng lý do để giải thích cho sự ảnh hưởng của yếu 
tố này đối với việc chỉ định ACEI/ARB cho bệnh 
nhân HCVC vẫn chưa được rõ ràng, có thể người 
điều trị lo ngại về việc sử dụng ACEI/ARB sẽ làm 
tình trạng suy thận của bệnh nhân xấu đi hoặc gây 
tăng kali huyết. Tuy nhiên, rủi ro này là rất thấp đặc 
biệt khi độ lọc cầu thận GFR >40 ml/phút và nồng 
độ kali huyết trong khoảng bình thường trước khi 
dùng thuốc [12]. Do đó, việc sử dụng ACEI/ARB 
cho bệnh nhân HCVC bị suy thận cần được cải 
thiện hơn.

Statin: Chúng tôi chưa tìm thấy yếu tố ảnh 
hưởng đối với chỉ định statin khi xuất viện. Khi nhập 
viện, các bệnh nhân có tiền sử NMCT được chỉ định 
statin nhiều hơn (OR 1,99; 95%CI 1,25-3,16) so với 
bệnh nhân NMCT lần đầu. Nhiều nghiên cứu đã 
cho thấy ở những người sống sót qua một năm đầu 
sau NMCT, nguy cơ bị các biến cố thiếu máu cục 
bộ cấp rất cao [13]. Điều đó cho thấy đối tượng có 
tiền sử NMCT có nguy cơ tử vong cao. Sử dụng ngay 
statin trong 24 giờ đầu khi bệnh nhân nhập viện giúp 
ổn định mảng xơ vữa mới cũng như ngăn chặn sự 
nứt, vỡ các mảng xơ vữa đã tồn tại trước đó, cải thiện 
khả năng sống sót của bệnh nhân.

Phối hợp bốn nhóm thuốc: Nhóm bệnh nhân 
≥65 tuổi ít được chỉ định phối hợp 4 nhóm thuốc 
khi xuất viện hơn so với nhóm <65 tuổi (OR 0,67; 
95%CI 0,46-0,98). Các bệnh nhân HCVC kèm 
suy tim cũng ít được chỉ định phối hợp thuốc khi 
nhập viện (OR 0,53; 95%CI 0,30-0,94) và khi xuất 
viện (OR 0,47; 95%CI 0,31-0,71). Như vậy, tuổi ≥ 
65 và suy tim là 2 yếu tố có ảnh hưởng đến việc ít 
phối hợp các nhóm thuốc, kết quả này tương tự với 
nhiều nghiên cứu khác như nghiên cứu của tác giả 
Yan (2007), Lee (2010) và Tra (2015) [7,14,15]. 
Các yếu tố có ảnh hưởng làm tăng khả năng chỉ 
định phối hợp 4 nhóm thuốc cho bệnh nhân là: 
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chẩn đoán khi xuất viện, tăng huyết áp và can 
thiệp mạch vành. Nhóm bệnh nhân HCVC có 
ST chênh lên được xuất viện với chỉ định 4 nhóm 
thuốc nhiều hơn so với bệnh nhân HCVC không 
ST chênh lên (ĐTNKÔĐ và NMCT không ST 
chêng lên) (OR 1,49; 95%CI 1,02-2,19), tương 
tự với kết quả nghiên cứu của Lee (2010) [14]. 
Tác giả Al-Zakwani (2011) nhận thấy tăng huyết 
áp là yếu tố có ảnh hưởng đến phối hợp thuốc khi 
nhập viện, nghiên cứu của chúng tôi cũng cho kết 
quả tương tự giữa các bệnh nhân có tăng huyết áp 
(OR 28,4; 95%CI 3,5-185,4) so với không tăng 
huyết áp [16]. Khi xuất viện bệnh nhân nhận được 
PCI có khả năng được điều trị phối hợp 4 nhóm 
thuốc cao hơn so với nhóm không PCI (OR 2,29; 
95%CI 1,46-3,61). Mối liên quan giữa PCI và phối 
hợp thuốc cũng được tìm thấy ở nghiên cứu của Lee 
(2010), Al-Zakwani (2011), Berwanger (2012), 

Shimony (2014) và Redfern (2014) [6,8,9,14,16]. 
Có nhiều khả năng các trung tâm có PCI quan tâm 
đến HDĐT nhiều hơn so với các trung tâm không 
có PCI. Như vậy, việc chỉ định phối hợp thuốc ở 
nhóm bệnh nhân HCVC với một hoặc nhiều yếu 
tố như tuổi  ≥65, có suy tim, chẩn đoán không ST 
chênh lên, không tăng huyết áp hoặc không PCI 
cũng cần được cải thiện để bám sát với HDĐT.

KẾT�LUẬN
Có nhiều yếu tố liên quan đến việc sử dụng 

thuốc bám sát hướng dẫn điều trị, các yếu tố này có 
thể khác nhau tuỳ theo thời điểm và loại thuốc bệnh 
nhân được chỉ định. Nhìn chung, nhóm bệnh nhân 
hội chứng vành cấp có tuổi từ 65 trở lên, có suy tim 
mắc kèm, hoặc không nhận được can thiệp mạch 
vành qua da trong lúc nằm viện thì ít có khả năng 
nhận được thuốc bám sát hướng dẫn điều trị.

ABSTRACT
FACTORS ASSOCIATED WITH PHYSICIAN ADHERENCE TO PRESCRIBING GUIDELINES 
FOR ACUTE CORONARY SYNDROME

Background: To identify factors associated with physician adherence to prescribing guideline- 
recommended medications for patients with acute coronary syndrome (ACS) in Vietnam. Materials 
and Method: We conducted a cross-sectional study of patients with ACS in Can �o City, Vietnam in 
2015. We performed multivariable analyses using logistic regression models to identify factors associated 
with prescribing guideline-recommended medications at hospital admission and discharge. Results: 
610 patients were included. At admission, physicians were less likely to prescribe a combination of four 
guideline-recommended medications for patients with heart failure (OR 0.53; 95%CI 0.30-0.94); but 
more likely to prescribe the combination for patients with hypertension (OR 28.4; 95%CI, 3.5-185.4). 
At discharge, physicians were less likely to prescribe the combination for patients with heart failure (OR 
0.47; 95%CI 0.31-0.71) and patients with age ≥ 65 years (OR 0.67; 95%CI 0.46-0.98); but more likely 
to prescribe the combination for patients with ST segment elevation ACS (OR 1.49; 95%CI, 1.02-2.19) 
or patients who underwent percutaneous coronary intervention (OR 2.29; 95%CI, 1.46-3.61). 
Conclusions: Under-prescribing in ACS patients who were elderly or with heart failure should be 
investigated further to determine the nature of the association and develop appropriate interventions to 
improve the prescribing.

Keywords: acute coronary syndrome, associated factors, guidelines, Vietnam.
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