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Tóm tắt  

Đặt vấn đề: Ở người cao tuổi, việc sử dụng thuốc phức tạp và nguy cơ sai sót thuốc có khả năng gây hại cao hơn. Điều soát thuốc có vai trò 

quan trọng trong giảm thiểu các vấn đề liên quan đến thuốc.  

Mục tiêu: Nghiên cứu được thực hiện nhằm khảo sát các khác biệt thuốc thông qua hoạt động điều soát thuốc lúc nhập viện.  

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu cắt ngang, mô tả trên NB (NB) nhập nội trú tại khoa Lão bệnh viện Nguyễn Trãi thành 

phố Hồ Chí Minh trong giai đoạn từ 04/2024 đến 08/2024. Dược sĩ điều soát danh sách thuốc ngoại trú và xác định sự khác biệt so với đơn 

thuốc được kê khi nhập viện, bao gồm các khác biệt chủ ý và không chủ ý.  

Kết quả: Mẫu nghiên cứu gồm 291 NB. Trong tổng số 2068 khác biệt giữa phác đồ thuốc lúc nhập viện so với tiền sử dùng thuốc, có 1923 

khác biệt có chủ ý, chiếm tỉ lệ 93%, còn lại là khác biệt không chủ ý (145 khác biệt, 7%). Phần lớn các khác biệt không chủ ý là do không tiếp 

tục dùng thuốc ngoại trú và thay đổi liều với số lượng lần lượt là 133 (91,7%) và 12 (8,3%).  

Kết luận: Khác biệt không chủ ý trong các đơn thuốc nhập viện có tỉ lệ thấp. Tuy nhiên, việc điều soát vẫn cần thiết, đặc biệt với những trường 

hợp thuốc không được tiếp tục dùng.  

Từ khóa: điều soát thuốc; khác biệt thuốc; người bệnh cao tuổi 

Abstract  

INVESTIGATION ON MEDICATION DISCREPANCIES IDENTIFIED DURING MEDICATION 

RECONCILIATION AT HOSPITAL ADMISSION IN NGUYEN TRAI HOSPITAL 

Nguyen Thi Nhu Trang, Tran Quynh Nhu, Tran Minh Tri, Nguyen Nhu Ho   

Background: Medication use in older patients is often complicated, potentially leading to harmful medication errors. Medication 

reconciliation plays an important role in reducing drug-related problems.  

Objective: This study aimed to investigate medication discrepancies identified through the medication reconciliation process at hospital 

admission.  
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Materials and method: A cross-sectional, observational study was conducted from April to August 2024 in Geriatrics unit at Nguyen Trai 

Hospital. Pharmacist performed medication reconciliation, compared patients’ pre-admission medication lists with the medication orders 

prescribed at hospital admission to identify discrepancies, which were classified as either intentional or unintentional.  

Results: Study sample included 291 participants. Among 2068 medication discrepancies, 1923 (93%) were intentional while 145 (7%) were  

unintentional. Most unintentional discrepancies were due to the omission of pre-admission medications (133 cases, 91.7%) and commission 

(12 cases, 8.3%).  

Conclusion: Unintentional discrepancies were infrequent. However, medication reconciliation remains essential, particularly for identifying 

cases in which pre-admission medications are unintentionally omitted. 

Keywords: medication reconciliation; discrepancy; older patients 

 

1. ĐẶT VẤN ĐỀ 

“Sử dụng thuốc an toàn, hiệu quả, hợp lý” là những tiêu 

chí hàng đầu trong việc sử dụng thuốc điều trị cho người 

bệnh (NB). Điều soát thuốc (medication reconciliation) là 

quá trình khai thác tiền sử dùng thuốc, xác định sự khác biệt 

(medication discrepancy) so với chế độ dùng thuốc hiện tại, 

từ đó giải quyết các khác biệt có nguy cơ gây biến cố bất lợi, 

nhất là các khác biệt không chủ ý [1,2]. Điều soát thuốc đã 

cho thấy vai trò quan trọng trong việc làm giảm sai sót thuốc 

và biến cố bất lợi của thuốc, giúp giảm 43% biến cố bất lợi 

do thay đổi thuốc khi nhập viện [3].  

Người cao tuổi là nhóm đối tượng có nguy cơ cao xảy ra 

khác biệt thuốc do đặc điểm đa bệnh lý, phác đồ thuốc 

thường phức tạp và thay đổi dược động học - dược lực học 

theo tuổi. Do đó, tỉ lệ khác biệt thuốc và mức độ ảnh hưởng 

lâm sàng ở người cao tuổi đáng kể hơn, đặc biệt tại thời điểm 

nhập viện [4].  

Tại Việt Nam, các nghiên cứu về điều soát thuốc còn hạn 

chế. Nghiên cứu của Dong PTX cho thấy sự khác biệt thuốc 

là vấn đề phổ biến ở người cao tuổi khi nhập viện. Tuy nhiên 

dữ liệu về quy trình ghi chép tiền sử dùng thuốc, đặc điểm 

các khác biệt thuốc và vai trò cụ thể của dược sĩ lâm sàng 

trong hoạt động điều soát thuốc tại bệnh viện ở Việt Nam vẫn 

còn hạn chế [5].  

Bệnh viện Nguyễn Trãi là một bệnh viện hạng I tại 

TPHCM với đa phần NB đến thăm khám là người cao tuổi. 

Bệnh viện Nguyễn Trãi đang tăng cường hoạt động dược lâm 

sàng tại bệnh viện theo định hướng của Bộ Y Tế. Do đó việc 

áp dụng điều soát thuốc được quan tâm để có thể góp phần 

giảm sai sót có khả năng gây hại cho NB, góp phần phát triển 

hoạt động dược lâm sàng tại bệnh viện. Nghiên cứu được 

tiến hành nhằm mục tiêu khảo sát các khác biệt thuốc 

thông qua hoạt động điều soát thuốc lúc nhập viện của 

dược sĩ, từ đó làm cơ sở để nâng cao hiệu quả điều trị và 

an toàn thuốc. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

NB nhập nội trú khoa Lão - bSSệnh viện Nguyễn Trãi 

trong giai đoạn từ 01/04/2024 đến 01/08/2024. 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn mẫu 

NB sử dụng ít nhất 1 loại thuốc trước khi nhập viện. Đồng 

thời, NB có mang theo đơn thuốc (bản giấy hoặc hình ảnh 

chụp đơn thuốc) hoặc sổ khám bệnh ngoại trú hoặc thuốc 

đang dùng trước nhập viện.  

2.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

NB và người chăm sóc không giao tiếp được bằng 

tiếng Việt. 

NB sa sút trí tuệ và không có người chăm sóc. 

NB nhập viện vào cuối tuần, dịp lễ (vì không thể thực hiện 

phỏng vấn trong vòng 24 giờ). 

NB không đồng ý tham gia vào nghiên cứu. 

2.2. Cỡ mẫu 

Tất cả NB thỏa tiêu chuẩn chọn mẫu và không có tiêu 

chuẩn loại trừ trong thời gian nghiên cứu. 
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2.3. Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu: Cắt ngang, mô tả. 

2.3.1. Quy trình nghiên cứu 

Xây dựng biểu mẫu thu thập thông tin. 

Thực hiện điều soát thuốc. Việc điều soát được thực 

hiện với các nội dung sau: (1) Lựa chọn NB phù hợp với 

tiêu chuẩn chọn mẫu và không thuộc tiêu chuẩn loại trừ, 

(2) Phỏng vấn NB trong vòng 24 giờ nhập viện, rà soát và 

bổ sung thông tin dùng thuốc từ toa thuốc cũ/thuốc NB 

mang theo/sổ khám bệnh ngoại trú để tạo tiền sử dùng 

thuốc, (3) So sánh tiền sử dùng thuốc với y lệnh dùng 

thuốc lúc nhập viện. 

Xác định sự khác biệt, phân loại sự khác biệt.  

Xử lý và phân tích dữ liệu. 

2.3.2. Nội dung khảo sát 

Đặc điểm mẫu nghiên cứu: tuổi, giới tính, BMI, tình trạng 

nghề nghiệp, bệnh lý. 

Đặc điểm tiền sử dùng thuốc: nguồn thông tin sử dụng, 

tiền sử dùng thuốc trước khi nhập viện (do bác sĩ và dược sĩ 

ghi nhận), tiền sử dị ứng thuốc (do bác sĩ và dược sĩ ghi nhận). 

Đặc điểm khác biệt thuốc giữa tiền sử dùng thuốc và đơn 

thuốc nhập viện: khác biệt có chủ ý và không chủ ý, khác 

biệt không chủ ý theo nhóm thuốc. 

Khác biệt có chủ ý là sự khác biệt do người kê đơn có chủ 

ý thêm, thay đổi hoặc ngừng sử dụng thuốc để phù hợp với 

tình trạng và kế hoạch điều trị NB và cơ sở của lựa chọn được 

ghi chú rõ ràng. Trong trường hợp thông tin không được ghi 

nhận trong hồ sơ bệnh án nhưng qua trao đổi, bác sĩ giải thích 

được lý do điều chỉnh thuốc cũng được đánh giá là khác biệt 

có chủ ý. Ngược lại, sẽ được phân loại là khác biệt không 

chủ ý, gồm 2 loại chính: (1) Sót thuốc (omission) là NB 

không được tiếp tục kê đơn các thuốc dùng trước nhập viện, 

(2) Thay đổi thuốc (commission) là người kê đơn bổ sung 

loại thuốc không phải là một phần của các thuốc trước khi 

nhập viện của NB; hoặc thay đổi liều lượng, đường dùng 

hoặc tần suất dùng thuốc [5].  

2.4. Phân tích thống kê 

Xử lý và phân tích số liệu bằng phần mềm Microsoft Excel, 

Minitab. Xử lý kết quả bằng phương pháp thống kê mô tả. 

Các biến liên tục được mô tả theo giá trị trung bình 

(TB) ± độ lệch chuẩn (ĐLC) nếu tuân theo phân phối chuẩn 

và mô tả theo trung vị (TV), khoảng tứ phân vị (Q1-Q3) nếu 

không tuân theo phân phối chuẩn. Các biến định danh/nhị 

giá được mô tả theo tần số/tỉ lệ phần trăm.  

So sánh sự khác biệt giữa hai nhóm có và không có khác 

biệt thuốc không chủ ý theo tuổi, số bệnh lý và số thuốc sử 

dụng trước nhập viện bằng phép kiểm t-test (phân phối chuẩn) 

hoặc Mann Whitney (phân phối không chuẩn). Phép kiểm Chi 

bình phương được dùng để so sánh sự khác biệt giữa hai nhóm 

có và không có khác biệt thuốc không chủ ý theo giới tính. 

Khác biệt được xem là có ý nghĩa thống kê khi p<0,05. 

3. KẾT QUẢ  

3.1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu 

Có 291 NB nhập viện được đưa vào nghiên cứu. Đặc điểm 

chung của mẫu nghiên cứu được trình bày trong Bảng 1.  

Bảng 1. Đặc điểm chung của mẫu nghiên cứu (n=291) 

Đặc điểm Cách trình bày Kết quả 

Tuổi  TV (Q1-Q3) 70 (63-77) 

Giới tính Nam 

Nữ 

n (%) 85 (29,2%) 

206 (70,8%) 

BMI (kg/m2) BMI ≥ 25 

BMI 23-24,9 

BMI 18,5-22,9 

BMI <18,5 

n (%) 78 (26,8%) 

76 (26,1%) 

118 (40,5%) 

19 (6,5%) 

Tình trạng nghề 

nghiệp 

Còn đi làm 

Không đi làm 

n (%) 106 (36,4%) 

185 (63,6%) 

Bệnh lý  TV (Q1-Q3) 5 (4-6) 

TV: trung vị; Q1-Q3: khoảng tứ phân vị, n (%): tần số (tỉ lệ %) 

3.2. Đặc điểm tiền sử dùng thuốc 

3.2.1. Nguồn thông tin sử dụng  

Nguồn thông tin dược sĩ sử dụng để tạo tiền sử dùng thuốc 

được trình bày trong Bảng 2. Tất cả NB đều được phỏng vấn, 

nguồn thông tin thứ hai được sử dụng nhiều nhất là sổ khám 

bệnh (67,4%). Có 5 trường hợp (1,7%) được ghi nhận thông 

tin từ 3 nguồn cùng lúc (phỏng vấn, sổ khám bệnh, thuốc 

mang theo). 
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Bảng 2. Phân bố nguồn thông tin sử dụng (n=291) 

Nguồn thông tin sử dụng Tần số Tỉ lệ (%) 

Phỏng vấn  291 100,0 

Sổ khám bệnh 196 67,4 

Đơn ngoại trú mang theo 78 26,8 

Thuốc mang theo 22 7,6 

3.2.2. Tiền sử dùng thuốc do bác sĩ và dược sĩ ghi nhận 

Có 108 NB (37,1%) được bác sĩ ghi nhận tiền sử 

dùng thuốc trước nhập viện vào hồ sơ bệnh án. Trong 

đó, 40 hồ sơ bệnh án (13,8%) được ghi chép cụ thể tên 

thuốc NB đang dùng; 22 trường hợp (7,6%) chỉ có 

thông tin nhóm thuốc. Với 46 trường hợp (15,8%) còn 

lại, hồ sơ bệnh án chỉ ghi nhận là “thuốc điều trị ngoại 

trú không hiệu quả” mà không nêu cụ thể tên thuốc 

hoặc nhóm thuốc đã sử dụng. Đặc điểm các nhóm thuốc 

sử dụng trước nhập viện do bác sĩ và dược sĩ ghi nhận 

được trình bày trong Bảng 3. 

3.2.3. Tiền sử dị ứng thuốc 

Dược sĩ khai thác được 44 trường hợp (15,1%) có dị 

ứng thuốc, trong khi bác sĩ ghi nhận được 14 trường hợp 

(4,8%). Bảng 4 trình bày số lượng NB bị dị ứng với các 

nhóm thuốc. 

3.3. Đặc điểm khác biệt thuốc 

Trên tổng số 291 NB, 100 NB có ít nhất 1 khác biệt không 

chủ ý (34,4%) và 191 NB chỉ có khác biệt có chủ ý (65,6%). 

Tổng khác biệt thuốc giữa danh sách thuốc dược sĩ điều 

soát và toa thuốc nhập viện trên 1 NB là 2068 với trung vị 

khác biệt là 7 [5-9] thuốc. Khác biệt thuốc gồm 2 loại là khác 

biệt có chủ ý với tỉ lệ 93% (1923/2068) và khác biệt không 

chủ ý với tỉ lệ 7% (145/2068). Trong đó, không tiếp tục dùng 

thuốc ngoại trú (sót thuốc) xảy ra trong 133/145 trường hợp 

(91,7%) và thay đổi về liều dùng trong 12 trường hợp còn lại 

(8,3%). Nghiên cứu hiện tại chưa ghi nhận thay đổi về đường 

dùng hay dạng bào chế. Tỉ lệ các khác biệt được trình bày 

trong Bảng 5. 

Bảng 3. Nhóm thuốc được ghi nhận bởi bác sĩ và dược sĩ (n=291) 

 Ghi nhận bởi bác sĩ Ghi nhận bởi dược sĩ 

Nhóm thuốc (*) Tần số Tỉ lệ (%) Tần số Tỉ lệ (%) 

Thuốc tim mạch 25 8,6 268 92,1 

Thuốc kháng viêm, giảm đau, hạ sốt 14 4,8 74 25,4 

Thuốc kháng sinh 9 3,1 34 11,7 

Thuốc nội tiết, dinh dưỡng và chuyển hóa 9 3,1 176 60,5 

Thuốc tác dụng lên hệ thần kinh 5 1,7 81 27,8 

Thuốc tác dụng lên hệ tiêu hóa 3 1 97 33,3 

Thuốc tác dụng lên cơ xương khớp 2 1 80 27,5 

(*) Phân loại nhóm thuốc theo nhóm bệnh lý (mã ICD). Tổng tỉ lệ >100% vì 1 NB có thể dùng nhiều thuốc. Kết quả chỉ ghi nhận một số nhóm chiếm tỉ lệ cao 

Bảng 4. Tiền sử dị ứng thuốc được ghi nhận bởi bác sĩ và dược sĩ (n=291) 

 Ghi nhận bởi bác sĩ Ghi nhận bởi dược sĩ 

Nhóm thuốc Tần số Tỉ lệ (%) Tần số Tỉ lệ (%) 

Kháng sinh 7 2,4 18 5,8 

Kháng viêm, giảm đau, hạ sốt 5 1,7 8 2,7 

Thuốc tim mạch 1 0,3 5 1,7 

Thuốc cơ xương khớp 1 0,3 3 1,0 

Không rõ 1 0,3 11 3,8 

Kết quả chỉ ghi nhận một số nhóm chiếm tỉ lệ cao. Một số thuốc gây dị ứng khác như thuốc cản quang, thuốc hoá trị, thuốc tê, thuốc hô hấp, thuốc Ɵêu hoá. 
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Bảng 5. Tỉ lệ các khác biệt (n=2068) 

Loại khác biệt Tần số Tỉ lệ (%) 

Khác biệt có chủ ý 1923 93% 

Khác biệt không có chủ ý 

Sót thuốc 

Thay đổi về liều dùng 

145 

133 

12 

7% 

6,4% 

0,6% 

3.3.1. Nhóm thuốc khác biệt không chủ ý 

Các nhóm thuốc khác biệt không chủ ý được trình bày 

trong Bảng 6. Thường gặp nhất là nhóm thuốc tim mạch, với 

75% số NB xảy ra khác biệt không chủ ý liên quan đến nhóm 

thuốc này. 

3.3.2. Các yếu tố liên quan đến khả năng xảy ra khác biệt 

không chủ ý 

Kết quả so sánh các yếu tố tuổi, giới tính, số bệnh lý và số 

thuốc sử dụng trước khi nhập viện giữa nhóm có khác biệt 

không chủ ý và nhóm không có khác biệt không chủ ý được 

trình bày ở Bảng 7. 

Bảng 6. Nhóm thuốc khác biệt không chủ ý (n=100) 

Nhóm thuốc  Tần số Tỉ lệ (%) 

Thuốc tim mạch 75 75,0% 

Thuốc tác dụng lên hệ thần kinh 9 9,0% 

Thuốc nội tiết, dinh dưỡng và chuyển hóa 8 8,0% 

Thuốc tác dụng lên máu, cơ quan tạo máu 7 7,0% 

Thuốc điều trị bệnh về mắt 6 6,0% 

Thuốc tác dụng lên hệ tiết niệu và hormone sinh dục 6 6,0% 

Thuốc kháng sinh 2 2,0% 

Thuốc tác dụng lên hệ hô hấp 1 1,0% 

Thuốc điều hòa miễn dịch 1 1,0% 

(*) Phân loại nhóm thuốc theo nhóm bệnh lý (mã ICD). Tổng tỉ lệ >100% vì 1 NB có thể dùng nhiều thuốc. 

Bảng 7. So sánh đặc điểm giữa hai nhóm NB có và không có khác biệt không chủ ý  

Đặc điểm NB có khác biệt không chủ ý (n=100) NB không có khác biệt không chủ ý (n=191) Giá trị p 

Tuổi, TB ± ĐLC 71,0±9,8 68,2±12,9 0,099 

Giới tính (nam), n (%) 30 (29,2%) 55 (55,8%) 0,830 

Số bệnh lý, TV (Q1-Q3) 5 (4-6) 5 (4-6) 0,473 

Số thuốc sử dụng trước nhập viện, TB ± ĐLC 7,8 ± 2,6 6,2 ± 2,7 <0,001 

TB: trung bình, ĐLC: độ lệch chuẩn, TV: trung vị; Q1-Q3: khoảng tứ phân vị,  n (%): tần số (tỉ lệ %) 

4. BÀN LUẬN 

Nghiên cứu đã thực hiện điều soát thuốc bởi dược sĩ trên 

291 NB về các thuốc NB đang sử dụng ngoại trú và so sánh 

với thuốc được kê đơn ở thời điểm nhập viện. 

4.1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu 

Khoảng một nửa mẫu nghiên cứu từ 70 trở lên. Người cao 

tuổi là nhóm đối tượng đặc biệt có nhiều yếu tố ảnh hưởng 

đến việc dùng thuốc như tuổi cao, chức năng gan thận bị ảnh 

hưởng và nhiều bệnh mắc kèm [6]. Việc điều soát thuốc 

thường được khuyến cáo trên những đối tượng này nhằm 

đảm bảo việc kê đơn tại thời điểm nhập viện phù hợp với các 

vấn đề cấp tính và những bệnh lý mạn tính đang điều trị 

ngoại trú [1].  

Theo phân loại của WHO [7], tỉ lệ NB béo phì trong 

nghiên cứu (BMI ≥ 25kg/m2) là 26,8% và thiếu cân 

(BMI <18,5kg/m2) là 6,5%. Ở người béo phì hay thiếu cân, 
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dược động học, dược lực học thay đổi, chức năng gan thận 

bị ảnh hưởng, nguy cơ đa bệnh lý, hiệu quả điều trị và an 

toàn thay đổi dẫn đến việc cán bộ y tế có thể gặp khó khăn 

trong việc chọn lựa thuốc, liều dùng và nguy cơ gặp DRP 

nhiều hơn [8,9].  

Trung vị số bệnh lý là 5 (4-6), cho thấy khoảng một nửa 

mẫu nghiên cứu có từ 5 bệnh lý trở lên. Tỉ lệ đa bệnh lý cao 

có thể do đối tượng trong nghiên cứu là người cao tuổi [10]. 

Tương ứng với số lượng bệnh lý nhiều, NB có thể phải dùng 

nhiều thuốc cùng lúc, làm tăng khả năng xảy ra tương tác 

thuốc, hoặc xảy ra các biến cố bất lợi của thuốc [11].  

4.2. Đặc điểm tiền sử dùng thuốc 

4.2.1. Nguồn thông tin sử dụng 

Để việc điều soát thuốc tối ưu, việc ghi nhận thông tin từ 

nhiều nguồn rất cần thiết nhằm hạn chế sai lệch và thiếu sót. 
Nghiên cứu của Shah AS cho thấy tiền sử dùng thuốc được 

phát hiện có thể khác nhau đáng kể tùy theo nguồn khai 

thác như phỏng vấn NB/người thân, hồ sơ nhà thuốc và hồ 

sơ bệnh án điện tử [12]. Vì vậy việc sử dụng đơn lẻ một 

nguồn thông tin khó có thể phản ánh đầy đủ tiền sử dùng 

thuốc của NB.  

Trong nghiên cứu này, tất cả NB đều được phỏng vấn để 

ghi nhận thông tin, là nguồn thông tin nền tảng để xây dựng 

tiền sử dùng thuốc, tương tự như trong các nghiên cứu 

trước [1,4]. Tuy nhiên, phỏng vấn phụ thuộc nhiều vào trí 

nhớ, khả năng nhận diện thuốc và mức độ hiểu biết của NB, 

đặc biệt ở nhóm người cao tuổi [2]. Do đó, việc kết hợp thêm 

các nguồn thông tin khác là cần thiết để xác minh và hoàn 

thiện tiền sử dùng thuốc. 

Sổ khám bệnh là nguồn thông tin được sử dụng nhiều thứ 

hai (67,4%). Nguồn này cung cấp thông tin tương đối đầy đủ 

về chẩn đoán, quá trình điều trị và các đơn thuốc đã được 

kê trước đó, giúp đánh giá bối cảnh điều trị ngoại trú của 

NB một cách hệ thống hơn so với phỏng vấn đơn thuần. 

Ngược lại, toa thuốc điện tử hoặc đơn thuốc mang theo chỉ 

phản ánh các thuốc được kê tại một thời điểm nhất định và 

có thể không cập nhật các thay đổi gần đây trong quá trình 

điều trị [2].  

Tỉ lệ NB mang theo thuốc khi nhập viện khá thấp (7,6%), 

thấp hơn so với nghiên cứu của Chen (42,2%) [13]. Thuốc 

mang theo giúp hỗ trợ nhận diện thuốc và có thể giúp NB hồi 

tưởng lại cách sử dụng thuốc tại nhà [2].Tuy nhiên, hạn chế 

của nguồn thông tin này là NB có thể không mang toàn bộ 

thuốc đang sử dụng, thuốc bị bỏ bao bì gốc hoặc không còn 

thông tin về chỉ định và thời gian sử dụng [18]. Ngoài ra, việc 

NB mang theo thuốc vào bệnh viện cũng tiềm ẩn nguy cơ tự 

ý sử dụng thuốc trong thời gian nằm viện nếu không được tư 

vấn và giám sát phù hợp [18], do đó cần được nhân viên y tế 

nhắc nhở và quản lý chặt chẽ. Trong một số nghiên cứu khác, 

tiền sử dùng thuốc còn được khai thác từ các nguồn như nhà 

thuốc cộng đồng, hồ sơ sức khỏe tại các cơ sở y tế [4,12].  

4.2.2. Tiền sử dùng thuốc trước khi nhập viện 

Tỉ lệ NB được bác sĩ ghi nhận cụ thể thuốc sử dụng trước 

khi nhập viện không cao (13,8%), và thông tin thường không 

đầy đủ như chưa đề cập liều dùng, tần suất dùng, thời gian 

dùng, đường dùng. Theo ghi nhận của dược sĩ, nhóm thuốc 

tim mạch và thuốc nội tiết, dinh dưỡng và chuyển hóa là các 

nhóm được sử dụng phổ biến nhất ở ngoại trú, với tỉ lệ lần 

lượt là 92,1% và 60,5%. Tuy nhiên, trong hồ sơ bệnh án nhập 

viện, tỉ lệ ghi nhận các nhóm thuốc này chỉ đạt 8,6% và 3,1%. 

Qua đó cho thấy dược sĩ - được đào tạo về điều soát thuốc - 

có xu hướng ghi nhận thông tin thuốc một cách hệ thống và 

đầy đủ hơn. Tần số sử dụng của thuốc kháng khuẩn thấp do 

một số NB chưa có điều trị tình trạng nhiễm khuẩn trước khi 

nhập viện. 

Việc không ghi nhận đầy đủ tiền sử dùng thuốc trước nhập 

viện sẽ dễ dẫn đến các khác biệt không chủ ý khi kê đơn nội 

trú và làm gia tăng nguy cơ xảy ra biến cố bất lợi cho NB. 

Kết quả từ một phân tích gộp gồm 22 nghiên cứu cho thấy 

việc khai thác tiền sử dùng thuốc không đầy đủ liên quan đến 

tỉ lệ cao các khác biệt do sót thuốc (10-61%) và thay đổi 

thuốc khi nhập viện (13-22%), trong đó có nhiều khác biệt 

có ý nghĩa lâm sàng và tiềm ẩn nguy cơ gây hại [14].  

4.2.3. Tiền sử dị ứng 

Tỉ lệ NB có tiền sử dị ứng ghi nhận được bởi dược sĩ cao 

hơn so với bác sĩ, tương tự nghiên cứu của Reeder TA [15]. 

Các phản ứng dị ứng được ghi nhận nhiều trong mẫu nghiên 

cứu là ngứa, nổi mề đay. Tuy nhiên nghiên cứu vẫn ghi nhận 

các trường hợp nặng cần chú ý như khó thở. 

Việc ghi nhận tiền sử thuốc dị ứng đóng vai trò quan trọng 

trong đảm bảo an toàn thuốc. Thiếu thông tin này có thể dẫn 

đến kê đơn lặp lại thuốc gây dị ứng, chiếm khoảng 8%-15% 

các sai sót trong sử dụng thuốc và thường xảy ra hơn ở người 
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cao tuổi [16]. Nghiên cứu của Lee FY cũng cho thấy tỉ lệ lớn 

(khoảng 40%) NB không có thông tin dị ứng thuốc trong hồ 

sơ bệnh án và xác định đây là một yếu tố nguy cơ đối với 

việc kê đơn thuốc gây dị ứng nhiều lần [17].  

Một số thuốc gây dị ứng nhưng NB không biết hay nhớ 

tên chiếm tỉ lệ cao (11/44), cho thấy cần có các biện pháp 

giúp NB có thể chú ý hơn đến những thuốc bản thân đã 

từng dị ứng. Nhóm thuốc dị ứng phổ biến nhất ghi nhận 

được là nhóm kháng khuẩn và nhóm kháng viêm, giảm 

đau, hạ sốt.  

4.3. Đặc điểm khác biệt thuốc giữa tiền sử dùng thuốc và 
đơn thuốc nhập viện 

Trung vị khác biệt thuốc giữa danh sách thuốc điều soát 

và y lệnh nhập viện là 7 [5-9]. Khác biệt xảy ra ở những 

trường hợp có bệnh mới mắc hoặc khi nhập viện không còn 

biểu hiện triệu chứng. Qua trao đổi với bác sĩ, một số trường 

hợp thuốc được bác sĩ tạm ngưng do chưa cần thiết, ví dụ các 

thuốc bổ sung vitamin, thuốc điều trị rối loạn tiền đình. 

Ngoài ra, vấn đề này cũng có thể do bác sĩ quên ghi chép 

hoặc khai thác thông tin chưa đầy đủ [18].  

Khác biệt thuốc gồm 2 loại chính là khác biệt có chủ ý và 

không chủ ý, trong đó khác biệt không chủ ý chỉ chiếm phần 

nhỏ trong tổng số các khác biệt (7%). Tỉ lệ NB có ít nhất 1 

khác biệt không chủ ý là 34,4%. Kết quả này xấp xỉ với 

nghiên cứu Dong PTX với tỉ lệ 32,3% [5].  Các khác biệt 

không chủ ý có thể gây hại cho NB nếu không được can thiệp 

và có thể gây biến cố bất lợi cho NB dẫn đến kéo dài thời 

gian điều trị hay tái nhập viện [14].  

Các khác biệt không chủ ý gồm việc không tiếp tục dùng 

thuốc ngoại trú (sót thuốc - 91,7%), và thay đổi về liều hay 

tần suất (8,3%). Nghiên cứu hiện tại chưa ghi nhận thay đổi 

về đường dùng hay dạng bào chế.  

Ví dụ với nhóm statin, theo ghi nhận, thuốc đã không được 

tiếp tục kê khi NB nhập viện, trong khi không có lý do lâm 

sàng rõ ràng. Trong các nghiên cứu trước, việc ngưng statin 

đã làm tăng đáng kể nồng độ lipid máu sau 4 ngày không 

dùng thuốc, và có thể làm tăng tỉ lệ tử vong ở NB sau tái 

thông mạch vành nếu ngừng thuốc ≥ 2 tháng [19,20]. Do đó, 

việc sót statin khi nhập viện có thể dẫn đến ngưng thuốc kéo 

dài nếu bác sĩ tiếp tục điều trị theo phác đồ nhập viện và có 

thể làm gia tăng nguy cơ biến cố bất lợi hoặc giảm tuân thủ 

điều trị.  

Thay đổi về liều chủ yếu là giảm liều so với ngoại trú. Ví 

dụ, ở NB thiếu máu cục bộ, statin đã  bị giảm liều khi nhập 

viện dù không có dấu hiệu không dung nạp và chưa đạt mục 

tiêu LDL-C trong khi hướng dẫn hiện hành khuyến cáo sử 

dụng statin cường độ cao hoặc liều statin tối đa dung nạp 

được [21].  

4.3.1. Nhóm thuốc khác biệt không chủ ý  

Nhóm thuốc tim mạch có tỉ lệ khác biệt thuốc không chủ 

ý cao nhất (75%), tương tự như nghiên cứu của Dong 

PTX.(5) Tỉ lệ khác biệt cao ở nhóm thuốc này có thể do tần 

suất sử dụng nhiều. Theo thống kê của WHO năm 2021, 

bệnh tim mạch là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong và gánh 

nặng bệnh tật trên thế giới [22,23]. Các nhóm thuốc còn lại 

cũng xảy ra sự khác biệt nhưng với tỉ lệ thấp <10%. 

4.3.2. Các yếu tố liên quan đến khả năng xảy ra khác biệt 

không chủ ý 

Kết quả so sánh giữa nhóm có khác biệt không chủ ý và 

nhóm không có khác biệt không chủ ý cho thấy số thuốc sử 

dụng trước khi nhập viện có liên quan đến khả năng xảy ra 

khác biệt không chủ ý. Điều này cho thấy việc sử dụng nhiều 

thuốc có khả năng xảy ra khác biệt và dẫn đến sai sót cao 

hơn. Việc điều soát thuốc có thể được ưu tiên cho NB sử 

dụng nhiều thuốc trước khi nhập viện nếu nguồn lực hạn chế. 

Tuy nhiên cần thêm các nghiên cứu để chọn giá trị số lượng 

thuốc cần điều soát thuốc phù hợp. Tuổi trung bình của nhóm 

có khác biệt cao hơn nhưng chưa đạt ý nghĩa thống kê, gợi ý 

xu hướng NB lớn tuổi dễ gặp sai sót hơn và do nghiên cứu 

thực hiện tại khoa lão nên có thể khoảng cách giữa các nhóm 

tuổi chưa đủ lớn nên tiến hành các nghiên cứu với quy mô 

lớn trên nhiều nhóm tuổi để đánh giá chính xác hơn về yếu 

tố này. Một số nghiên cứu đã chứng minh được mối liên quan 

giữa tuổi, giới tính, số bệnh mắc với khả năng xảy ra các 

khác biệt không chủ ý [4,24,25]. 

4.4. Ưu điểm và hạn chế trong nghiên cứu 

Nghiên cứu này là nghiên cứu đầu tiên khảo sát việc triển 

khai bước đầu quy trình điều soát thuốc tại Bệnh viện 

Nguyễn Trãi, cung cấp cái nhìn tổng quan về cách thức áp 

dụng quy trình trong thực hành lâm sàng. Kết quả thu được 

có thể được sử dụng làm tài liệu tham khảo cho các cơ sở y 

tế đang triển khai hoặc dự định triển khai hoạt động điều soát 

thuốc, đặc biệt tại các bệnh viện có mô hình điều trị và nguồn 

lực tương tự. Nghiên cứu còn cho thấy quy trình điều soát 
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thuốc có khả năng phát hiện các khác biệt không chủ ý trong 

giai đoạn chuyển đổi chăm sóc từ ngoại trú sang nội trú, làm 

rõ vai trò của dược sĩ lâm sàng trong khai thác tiền sử thuốc, 

gợi ý một số yếu tố nguy cơ giúp ưu tiên đối tượng cần điều 

soát thuốc.  

Nghiên cứu sử dụng phương pháp chọn mẫu toàn bộ trong 

một khoảng thời gian nhằm phản ánh đầy đủ thực hành lâm 

sàng trong giai đoạn khảo sát. Tuy nhiên vẫn có khả năng bỏ 

sót một số trường hợp, chủ yếu là NB chuyển khoa hay 

chuyển viện sớm trước khi hoàn tất thu thập dữ liệu hoặc sai 

sót ghi nhận hồ sơ bệnh án. Ngoài ra, tính đại diện của mẫu 

cũng bị giới hạn trong thời gian và bối cảnh nghiên cứu. Mẫu 

có thể bị ảnh hưởng bởi yếu tố mùa, đặc thù tuyến điều trị và 

khoa khảo sát, do đó cần thận trọng khi ngoại suy kết quả 

cho các cơ sở y tế khác hoặc thời điểm khác. Bên cạnh đó, 

nghiên cứu chưa đánh giá hiệu quả can thiệp của dược sĩ lâm 

sàng đối với các khác biệt không chủ ý và chưa đánh giá tính 

hợp lý của các khác biệt có chủ ý. Ngoài ra, tiền sử dị ứng 

thuốc trong nghiên cứu được ghi nhận dựa trên thông tin do 

NB tự báo cáo và chưa được xác nhận lại bằng các tiêu chuẩn 

chẩn đoán dị ứng chuyên sâu. Do đó, không loại trừ khả 

năng nhầm lẫn giữa dị ứng thuốc thực sự và các phản ứng 

bất lợi không qua cơ chế miễn dịch. Việc so sánh tiền sử 

dùng thuốc và dị ứng giữa bác sĩ và dược sĩ trong nghiên 

cứu này dựa trên mức độ ghi nhận thông tin trong hồ sơ 

bệnh án và phiếu điều soát thuốc, không phản ánh đầy đủ 

hành vi khai thác tiền sử dùng thuốc và dị ứng trên thực 

tế của bác sĩ. Một số NB có thể không chia sẻ đầy đủ 

thông tin khi điều trị ở nhiều cơ sở, đồng thời chưa đánh 

giá thực phẩm chức năng do thiếu bằng chứng và hướng 

dẫn lâm sàng. 

5. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu cho thấy hoạt động điều soát thuốc lúc nhập 

viện giúp phát hiện các khác biệt thuốc, trong đó vẫn tồn tại 

một tỉ lệ khác biệt không chủ ý, chủ yếu là sót thuốc ngoại 

trú. Kết quả cũng cho thấy bác sĩ thường ghi nhận tiền sử 

thuốc chưa đầy đủ, trong khi dược sĩ khai thác hệ thống và 

toàn diện hơn. Do đó, hoạt động điều soát thuốc nên được 

triển khai và duy trì tại bệnh viện, đồng thời phát huy vai trò 

của dược sĩ trong khai thác tiền sử để đảm bảo an toàn và 

tính liên tục trong chăm sóc NB.  
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