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I.
TỔNG QUAN VỀ VIRUS SARS-COV-2
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Virus SARS-CoV-2 là một phần của họ virus corona, bao gồm các loại virus phổ biến gây ra

nhiều loại bệnh từ cảm thông thường hoặc viêm phế quản đến các bệnh nghiêm trọng hơn

(nhưng hiếm gặp hơn) như hội chứng hô hấp cấp tính nghiêm trọng (SARS) và Hội Chứng

Hô Hấp Trung Đông (MERS).

Ho, khó thở 

Sốt, ớn lạnh

Đau cơ, đau toàn thân

Nôn mửa, tiêu chảy

Mất vị giác, thính giác

1. Giới thiệu

CDC. Symptoms of COVID-19

CDC. SARS-CoV-2 Variant Classifications and Definitions
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Triệu chứng của COVID-19



WHO phân biến thể virus SARS-CoV-2 vào các nhóm sau

1. Biến thể được quan tâm (VOI): Lambda (λ) và Mu (μ)

2. Biến thể đáng lo ngại (VOC): Alpha (α), Beta (β), Gama (γ),

Delta (δ)

3. Biến thể đang được điều tra (VUM): trong danh sách hiện có 15

biến thể. Kappa (B.1.617.1); Iota (B.1.526); Eta (B.1.525); Epsilon

(B.1.427 / B.1.429) trước được xếp vào VOI, nay được xếp vào

VUM.

4. Biến thể với hậu quả nguy hiểm (VOHC): hiện nay WHO cũng

như CDC chưa xếp các biến thể của SARS-CoV-2 vào nhóm này.

2. Các biến thể

CDC. SARS-CoV-2 Variant Classifications and Definitions
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Biến thể Delta được đánh giá là nguy hiểm nhất, được phát hiện cuối năm 2020 tại Ấn Độ, có 
khả năng lây lan cao.
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2. Các biến thể

Trong 3 tháng rưỡi, kể từ tháng 6 năm 2021, hàng 

chục triệu người Mỹ đã từ chối tiêm chủng vaccine, 

khiến số người chết từ 600.000 tăng lên 700.000

U.S.News. COVID-19 Deaths Eclipse 700,000 in US as Delta Variant Rages



3. Cơ chế xâm nhập

Lây truyền trực tiếp qua giọt bắn

Qua các giọt bắn của người có mầm bệnh bắn trực diện vào cơ quan hô hấp của

người khác (mũi, miệng, mắt), khi ở gần nhau. Trường hợp này rất hay gặp khi

một số người đối diện nhau mà không có khoảng cách an toàn tối thiểu.

Lây truyền qua không khí

Mầm bệnh bay lơ lửng trong không khí, người khác chẳng may hít phải hoặc tiếp

xúc qua niêm mạc. Trường hợp này thường gặp khi nhiều người tập trung ở

phòng kín, hoặc ngay cả ở ngoài trời do mầm bệnh có thể tồn tại trong không khí

nhiều giờ, nhất là khi nhiệt độ không khí mát hay lạnh (<18 độ C).

Lây truyền thông qua tiếp xúc

Các giọt dịch hô hấp của người có mầm bệnh bám trên vật thể, rồi người khác

chạm phải, tay có dính mầm bệnh vô tình quệt lên mắt, ngoáy mũi hay cầm thức

ăn cho vào miệng.

VNVC. Biến chủng virus corona: có bao nhiêu biến thể covid-19 hiện nay?
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Người từ 65 tuổi trở lên: 

Chức năng miễn dịch giảm theo tuổi, khiến người cao tuổi giảm khả năng chống 
lại các bệnh nhiễm trùng thông thường.

Bệnh phổi mạn tính: 

Bao gồm các bệnh lý hô hấp như hen suyễn, giãn phế quản, bệnh phổi tắc nghẽn 
mạn tính (COPD), xơ phổi và các bệnh phổi kẽ khác.

Người bị suy giảm miễn dịch: 

Người nhiễm HIV, người trải qua hóa trị và xạ trị ung thư, người ghép tạng, người 
bị suy giảm miễn dịch nguyên phát, thường liên quan đến khiếm khuyết di truyền.

BYT. 9 đối tượng dễ bị COVID -19 tấn công

4. Đối tượng nguy cơ cao
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Người mắc bệnh tim mạch: 

Nhiễm trùng đường hô hấp làm giới hạn lượng không khí đi vào phổi, tim phải làm việc 
nhiều hơn. Ở những người mắc bệnh tim mạch từ trước, tăng gánh nặng cho tim không 
chỉ làm tăng huyết áp mà còn có khả năng làm bộc phát cơn đau tim hoặc đột quỵ.

Người bệnh đái tháo đường:

Tăng đường huyết kéo dài có thể dẫn đến tình trạng nhiễm toan, trong đó các axit được 
gọi là ketone làm giảm sản xuất tế bào miễn dịch, bao gồm tế bào lympho T và bạch cầu 
đa nhân trung tính. 

Người mắc bệnh gan:

COVID-19 có thể làm phức tạp bệnh gan có sẵn ở một số người, gây tăng men gan, và 
làm bệnh nặng hơn. Thuốc kháng sinh, thuốc chống virus và steroid dùng trong điều trị 
COVID-19 cũng gây hại cho tế bào gan.

4. Đối tượng nguy cơ cao
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Người có bệnh thận mạn tính: 

Bệnh thận mạn tính làm tăng nguy cơ mắc bệnh nặng và tử vong ở người mắc 
COVID-19. Nguy cơ dường như tăng lên cùng với mức độ nghiêm trọng của bệnh

Người béo phì:

Tăng huyết áp, bệnh tim, đái tháo đường type 2, gan nhiễm mỡ, bệnh thận 
khiến tăng nguy cơ và mức độ nghiêm trọng của COVID-19. béo phì có liên 
quan đến khả năng miễn dịch bị suy giảm. 

Rối loạn thần kinh: 

Bệnh đa xơ cứng, bệnh Parkinson hoặc bệnh rối loạn thần kinh vận động, có thể 
làm tăng mức độ nghiêm trọng của COVID-19, do dễ làm rối loạn phản xạ nuốt, 
làm giảm phản xạ ho hoặc gây suy yếu cơ hô hấp.

4. Đối tượng nguy cơ cao
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BYT. 9 đối tượng dễ bị COVID -19 tấn công



II.

SỬ DỤNG KHÁNG SINH Ở BỆNH NHÂN MẮC COVID-19
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Các nhóm kháng sinh (chia theo khu vực)

Thống kê (1/2019-6/2020), phân tích 

154 nghiên cứu: có 30 623/35 263 

bệnh nhân được kê đơn kháng sinh, 

tỉ lệ 74,6%.

Trong đó 62,4% bệnh nhân đã được 

kê ít nhất một loại kháng sinh.

Các nhóm kháng sinh phổ biến nhất 

được kê đơn là: 

• fluoroquinolon (20,0%)

• macrolid (18,9%)

• chất ức chế β-lactamase / kháng 

sinh β-lactam (15%) 

• cephalosporin (15,0%)

a. Giai đoạn đầu

1. Thực trạng sử dụng kháng sinh trong đại dịch

[1] Phân tích tổng hợp về kê đơn kháng sinh ở bệnh nhân COVID-19

12Langford, B. J., So, M., Raybardhan, S., et al. (2021). Antibiotic prescribing in patients with COVID-19: rapid review and 

meta-analysis. Clinical Microbiology and Infection, 27(4), 520–531.



a. Giai đoạn đầu

1. Thực trạng sử dụng kháng sinh trong đại dịch

[2] Nghiên cứu thuần tập về sử dụng kháng sinh theo 

kinh nghiệm và đồng nhiễm khuẩn khởi phát cộng đồng 

Vaughn, V. M., Gandhi, T. N., Petty, L. A., Patel, et al. (2020). Empiric Antibacterial Therapy and Community-onset Bacterial Coinfection in Patients 

Hospitalized With Coronavirus Disease 2019 (COVID-19): A Multi-hospital Cohort Study. Clinical Infectious Diseases, 72(10), e533–e541.

Nghiên cứu ngẫu nhiên đối với 

1705/3412 bệnh nhân cho thấy: 

➢ 56,6% (965 bệnh nhân) được kê

kháng sinh theo kinh nghiệm, 

được sử dụng thường xuyên là:

ceftriaxone (38,9%), vancomycin 

(13,8%), doxycycline (10.9%) và 

cefepime (10.4%)

➢ 3.5% bệnh nhân (59/1705) được 

xác nhận nhiễm khuẩn cộng đồng
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Rủi ro từ việc sử dụng kháng sinh không cần thiết và tỉ lệ thấp 

của đồng nhiễm vi khuẩn

Kháng sinh được kê trước khi bác sĩ có kết 

quả test COVID-19.

➢ 453/832 bệnh nhân (được kê kháng 

sinh và nhận kết quả dương tính với 

COVID-19 trước khi ra viện) đã dừng 

kháng sinh trong vòng 1 ngày kể từ 

khi có kết quả dương tính.  

➢ 28/379 bệnh nhân còn lại có đồng 

nhiễm vi khuẩn.



• 75% là Staphylococcus aureas

• 58,3% là Escherichia coli 

• 41.6% là Klebsiella pneumonia 

• 33,3% là Pseudomonas aeruginosa.

Abu-Rub, L. I., Abdelrahman, H. A., Johar, A., et al (2021). Antibiotics Prescribing in Intensive Care Settings during the COVID-19 Era: 

A Systematic Review. Antibiotics, 10(8), 935. 

a. Giai đoạn đầu

1. Thực trạng sử dụng kháng sinh trong đại dịch

[3] Tổng quan hệ thống về kê đơn kháng sinh ở ICU
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Trong 2715 bệnh nhân, 30,8% 

nhắc đến đồng nhiễm vi khuẩn  



a. Giai đoạn đầu

1. Thực trạng sử dụng kháng sinh trong đại dịch

[4] Phân tích tổng hợp về đồng nhiễm khuẩn ở bệnh nhân COVID-19

15Lansbury, L., Lim, B., Baskaran, V., & Lim, W. S. (2020). Co-infections in people with COVID-19: a systematic review 

and meta-analysis. Journal of Infection.

Vi khuẩn được phát hiện ở bệnh nhân COVID-19

Trong 3834 bệnh nhân, phân tích cho thấy: 7% bệnh 

nhân COVID-19 nhập viện có đồng nhiễm khuẩn, 

tăng thành 14% ở những nghiên cứu chỉ bao gồm 

bệnh nhân nhập ICU.

12% 12%

42%

Kết luận: tỉ lệ bệnh nhân COVID-19 có đồng 

nhiễm khuẩn thấp hơn những dịch cúm trước đó.

Những phát hiện này ủng hộ việc ngừng kê đơn 

kháng sinh theo kinh nghiệm ở đa phần bệnh 

nhân khi được chẩn đoán COVID-19. 



a. Giai đoạn đầu

1. Thực trạng sử dụng kháng sinh trong đại dịch

[5] Nghiên cứu thuần tập tiến cứu về đồng nhiễm khuẩn, nhiễm khuẩn 

thứ phát và sử dụng kháng sinh ở bệnh nhân COVID-19 nhập viện

16

Kháng sinh được sử dụng

Trong 48 902 bệnh nhân, phân tích cho thấy:

• 762/1080 (70.6%) trường hợp là nhiễm khuẩn thứ phát trong số các 

ca nhiễm khuẩn.

• S. aureus và H. influenza là mầm bệnh phổ biến nhất gây đồng 

nhiễm khuẩn đường hô hấp (chẩn đoán ≤2 ngày sau khi nhập viện).

• Enterobacteriacae và S. aureus phổ biến nhất trong nhiễm khuẩn 

thứ phát.

• 13 390/36 145 (37%) bệnh nhân dùng kháng sinh trước khi nhập 

viện và 39 258/46 061 (85.2%) bệnh nhân nội trú dùng một hay 

nhiều kháng sinh tại một thời điểm nào đó trong thời gian nhập 

viện. 

➢ Kháng sinh phổ rộng và carbapenem được sử dụng thường xuyên.

Các trường hợp nhiễm khuẩn rất hiếm và thường là nhiễm khuẩn thứ 

phát. Tác nhân gây bệnh chủ yếu là vi khuẩn Gram âm và S. aureus. 

Tần suất và bản chất của việc sử dụng kháng sinh đáng lo ngại.

Clark D Russell, Cameron J Fairfield, et al. (2021) Co-infections, secondary infections, and antimicrobial use in patients hospitalised with COVID-19 during 

the first pandemic wave from the ISARIC WHO CCP-UK study: a multicentre, prospective cohort study. The Lancet Microbe, Volume 2, Issue 11, November 

2021, Pages e570



b. Hiện tại

1. Thực trạng sử dụng kháng sinh trong đại dịch

Chương trình quản lí sử dụng kháng sinh (ASP) 

✓ Tối ưu hóa việc sử dụng kháng sinh, hạn 

chế lạm dụng để cải thiện kết quả điều trị. 

✓ Phổ biến các hướng dẫn mới, đảm bảo 

việc sử dụng thuốc thử nghiệm mới phù 

hợp với chỉ định.

✓ Sử dụng marker sinh học (PCT), điều chỉnh 

thông số dược động học/dược lực học 

(PK/PD),...
Đặc biệt ở các nước thu 

nhập thấp và trung bình 

Đề kháng 

kháng sinh 

(AMR)  

Tổng chi phí cho 

AMR thường vượt 

quá chi phí cho kê 

đơn và phân phối 

kháng sinh

Sử dụng 

kháng sinh 

không phù hợp

Gia tăng các mối 

đe dọa sức khỏe 

toàn cầu 

Bệnh tật

Tử vong

Chi phí chăm sóc sức khỏe

ASP ở ICU 

Schouten, J., De Waele, J., Lanckohr, C., et al. (2021). Antimicrobial stewardship in the ICU in COVID-19 times: the known unknowns. International 

Journal of Antimicrobial Agents, 106409.
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b. Hiện tại

1. Thực trạng sử dụng kháng sinh trong đại dịch

Chương trình quản lí sử dụng kháng sinh (ASP) 

ASP ở ICU Khuyến cáo

Không nên sử dụng kháng sinh thường quy cho bệnh nhân mắc COVID-19 mới vào ICU. Khi nghi 

ngờ nhiễm trùng, khuyến cáo lấy mẫu làm xét nghiệm vi sinh. 

Chỉ định kháng sinh theo kinh nghiệm cho bệnh nhân có sốc nhiễm trùng.

Lựa chọn kháng sinh trên cơ sở mô hình nhạy cảm kháng sinh ở địa phương, tình trạng miễn dịch 

và các yếu tố khác của bệnh nhân. Sau khi có kết quả kháng sinh đồ thì khuyến cáo nhanh chóng 

chuyển sang sử dụng kháng sinh phổ hẹp trong thời gian điều trị còn lại. 

Kết hợp giá trị PCT vào các quyết định lâm sàng để dừng hoặc ngưng kháng sinh ngay lập tức khi 

khả năng nhiễm vi khuẩn không cao và giá trị PCT thấp.

18Schouten, J., De Waele, J., Lanckohr, C., et al. (2021). Antimicrobial stewardship in the ICU in COVID-19 times: the known unknowns. International 

Journal of Antimicrobial Agents, 106409.



b. Hiện tại

1. Thực trạng sử dụng kháng sinh trong đại dịch:

Chương trình quản lí sử dụng kháng sinh (ASP) 

Cải thiện Chương trình 
IPC (Phòng ngừa và kiểm 
soát nhiễm trùng)

Kê đơn kháng sinh trong thời 

gian ngắn dựa trên bằng 

chứng lâm sàng

Chỉ kê đơn kháng 

sinh khi được chỉ 

định 

Lựa chọn kháng sinh 

hợp lí với liều chính 

xác 

Đánh giá lại các kháng sinh 

đã chỉ định theo kết quả nuôi 

cấy và nhạy cảm kháng sinh

Tăng cường giám sát AMR (đề kháng 

kháng sinh) và HCAI (Nhiễm khuẩn do 

chăm sóc y tế)

Giám sát mức 

tiêu thụ kháng 

sinh 

Đào tạo, tập 

huấn cho 

nhân viên Y tế

YẾU TỐ 
CỐT LÕI  

Haque, M. & Godman, B. (2021). Potential Strategies to Improve Antimicrobial Utilisation in Hospitals in Bangladesh Building on Experiences 

Across Developing Countries. Bangladesh Journal of Medical Science. 20(3):469-477
19



Khi biểu hiện lâm sàng của COVID-19 khó phân biệt 

với viêm phổi nhiễm trùng. 

 Làm chẩn đoán vi sinh: nhuộm Gram, cấy đờm, 

tìm kháng nguyên trong nước tiểu.

Khi bệnh nhân có biểu hiện lâm sàng của viêm phổi 

nhiễm trùng: sốt, chẩn đoán hình ảnh cho kết quả 

chuyển sang viêm phổi đông đặc.

b. Hiện tại

1. Thực trạng sử dụng kháng sinh trong đại dịch

Các trường hợp dùng kháng sinh 

Hội nghị Dược lâm sàng lần 2 (2021). Bệnh viện Đại học Y dược TP. HCM
20

Chế độ kháng sinh cho viêm phổi cộng đồng (CAP) 

và viêm phổi bệnh viện (HAP) khác nhau.



Khi biểu hiện lâm sàng của COVID-19 khó phân biệt 

với viêm phổi nhiễm trùng. 

 Làm chẩn đoán vi sinh: nhuộm Gram, cấy đờm, 

tìm kháng nguyên trong nước tiểu.

Khi bệnh nhân có biểu hiện lâm sàng của viêm phổi 

nhiễm trùng: sốt, chẩn đoán hình ảnh cho kết quả 

chuyển sang viêm phổi đông đặc.

b. Hiện tại

1. Thực trạng sử dụng kháng sinh trong đại dịch

Các trường hợp dùng kháng sinh 

Hội nghị Dược lâm sàng lần 2 (2021). Bệnh viện Đại học Y dược TP. HCM
21

Chế độ kháng sinh cho viêm phổi cộng đồng (CAP) 

và viêm phổi bệnh viện (HAP) khác nhau.

ATS/IDSA 2019 ATS/IDSA 2016
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Cơ sở thu dung, 

điều trị mức độ vừa 

và nặng

Cở sở thu 

dung điều trị 

mức độ nặng 

và nguy kịch

Cơ sở thu dung điều trị không 

triệu chứng và nhẹ

Theo dõi sát sao, nhận diện 

bệnh nhân tiến triển phức tạp: 

Lên thang

Điều trị hiệu quả, nhận diện bệnh nhân 

tiến triển tốt: Xuống thang và ưu tiên 

giường cho bệnh nhân nặng hơn

Phân tầng bệnh nhân

2. Sử dụng kháng sinh

224111/QĐ-BYT Về việc ban hành tài liệu Hướng dẫn thiết lập cơ sở thu dung, điều trị COVID-19 theo mô hình tháp 3 tầng 

Mô hình tháp 3 tầng điều trị CoViD-19



Phân tầng bệnh nhân

234698/QĐ-BYT Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị COVID-19 

2. Sử dụng kháng sinh
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2. Sử dụng kháng sinh

a. Phổ tác dụng các nhóm kháng sinh Beta-lactam & các kháng sinh hoạt động trên thành và màng tế bào 

Phân nhóm, 

thuốc
Cơ chế Tác dụng Ứng dụng lâm sàng Dược động học, độc tính, tương tác thuốc

PENICILLIN

• Penicillin G

Ức chế tổng hợp vách tế bào thông 

qua gắn kết và ức chế 

transpeptidases (protein gắn kết trên 

màng bào tương)

Diệt khuẩn nhanh 

chóng với vi khuẩn 

nhạy cảm

Nhiễm khuẩn do liên cầu, 

nhiễm khuẩn não mô cầu, 

giang mai thần kinh

Dùng đường tiêm tĩnh mạch

• Thanh thải nhanh qua thận (T1/2: 30 phút)

• Dùng thuốc mỗi 4 giờ

• Độc tính: quá mẫn tức khắc, phát ban, co giật

• Penicillin V

• Benzathine penicillin, procaine penicillin 

• Nafcillin, oxacillin

• Ampicillin, amoxicillin, piperacillin

Đường uống; phổ hẹp nên hạn chế sử dụng rộng rãi

Tiêm bắp, tác dụng kéo dài

Tiêm tĩnh mạch, tăng sự ổn định cho β-lactamase của tụ cầu, thanh thải qua mật

Hoạt tính mạnh hơn với vi khuẩn Gram âm, phối hợp với chất ức chế β-lactamase để chống lại vi khuẩn sản xuất β-lactamase.

CEPHALOSPORIN

• Cefazoline

Ức chế tổng hợp vách tế bào thông 

qua gắn kết và ức chế 

transpeptidases (protein gắn kết trên 

màng bào tương)

Diệt khuẩn nhanh 

chóng với vi khuẩn 

nhạy cảm

Nhiễm khuẩn da và mô mềm, 

nhiễm khuẩn đường tiết niệu,

dự phòng phẫu thuật

Dùng đường tiêm tĩnh mạch

• Thanh thải qua thận (T1/2: 1.5 giờ)

• Dùng thuốc mỗi 8 giờ

• Thâm nhập kém vào hệ thống thần kinh trung ương 

(CNS)

• Độc tính: phát ban, sốt do thuốc

• Cephalexin

• Cefuroxime

• Ceftriaxone

• Ceftazidime

• Cefepime

• Ceftazidime-avibactam, 

ceftolozane-tazobactam

Đường uống, thế hệ 1

Đường uống và tiêm tĩnh mạch, thế hệ 

2

Tiêm tĩnh mạch, thế hệ 3

Tiêm tĩnh mạch, thế hệ 3

Tiêm tĩnh mạch, thế hệ 4

Tiêm tĩnh mạch

Điều trị nhiễm khuẩn da và mô mềm, nhiễm khuẩn đường tiết niệu

Hoạt tính mạnh hơn đối với phế cầu và Haemophilus influenzae

Thanh thải qua gan và thận; T1/2 dài (6 giờ); thâm nhập tốt vào hệ thống thần kinh trung ương (CNS); điều trị 

viêm phổi, viêm màng não, viêm bể thận, bệnh lậu

Hoạt tính kém trên vi khuẩn Gram dương, có hoạt tính trên Pseudomonas aeruginosa 

Phổ tác dụng rộng, sự ổn định được cải thiện đối với β-lactamase của nhiễm sắc thể 

Thuốc phối hợp cephalosporin - chất ức chế β-lactamase; phổ tác dụng rộng, sự ổn định được cải thiện đối 

với β-lactamase của nhiễm sắc thể và một số men β-lactamase phổ rộng 

Katzung, B. (2017) Basic & Clinical Pharmacology 14th edition



2. Sử dụng kháng sinh

a. Phổ tác dụng các nhóm kháng sinh

Phân nhóm, 

thuốc
Cơ chế Tác dụng Ứng dụng lâm sàng Dược động học, độc tính, tương tác thuốc

CARBAPENEM

• Imipenem-

cilastatin

Ức chế tổng hợp vách tế bào

thông qua gắn kết và ức chế 

transpeptidases (protein gắn kết 

trên màng bào tương)

Diệt khuẩn nhanh 

chóng với vi khuẩn 

nhạy cảm

Nhiễm khuẩn nặng như viêm 

phổi hay nhiễm khuẩn huyết

Tiêm tĩnh mạch

• Thanh thải qua thận (T1/2: 1 giờ)

• Dùng thuốc mỗi 6–8 giờ, thêm cilastatin để ngăn thuỷ phân do men 

dehydropeptidase ở thận

• Độc tính: co giật ở người suy thận hoặc dùng liều cao (>2 g/d)

• Meropenem,

doripenem

• Ertapenem

Tiêm tĩnh mạch; hoạt tính tương tự imipenem; ổn định với men dehydropeptidase ở thận, tỉ lệ gây co giật thấp

Tiêm tĩnh mạch; thời gian bán huỷ dài hơn cho phép dùng 1 liều/ngày; không có hoạt tính với Pseudomonas aeruginosa và Acinetobacter

MONOBACTAM

• Aztreonam

Ức chế tổng hợp vách tế bào

thông qua gắn kết và ức chế 

transpeptidases (protein gắn kết 

trên màng bào tương)

Diệt khuẩn nhanh 

chóng với vi khuẩn 

nhạy cảm

Nhiễm khuẩn do vi khuẩn 

Gram âm hiếu khí trên bệnh 

nhân quá mẫn tức khắc với 

penicillin

Tiêm tĩnh mạch

• Thanh thải qua thận (T1/2: 1.5 giờ)

• Dùng thuốc mỗi 8 giờ

• Độc tính: không gây dị ứng chéo với penicillin

GLYCOPEPTIDE

• Vancomycin

Ức chế tổng hợp vách tế bào

thông qua gắn kết với D-Ala-D-

Ala cuối của lớp peptidoglycan 

mới hình thành 

Diệt khuẩn với vi 

khuẩn nhạy cảm, 
chậm hơn kháng 

sinh β-lactam

• Nhiễm khuẩn do vi khuẩn 

Gram dương, bao gồm 

nhiễm khuẩn huyết, viêm 

nội tâm mạc và viêm màng 

não

• Viêm đại tràng giả mạc (C. 

difficile) (đường uống) 

Đường uống và tiêm tĩnh mạch

• Thanh thải qua thận (T1/2: 6 giờ)

• Liều khởi đầu 30 mg/kg/d chia ra 2 hay 3 liều trên bệnh nhân có chức 

năng thận bình thường

• Nồng độ đáy 10-15 mcg/mL hiệu quả với hầu hết bệnh nhiễm khuẩn

• Độc tính: chứng sung huyết – “Red man” syndrome

• Độc tính trên thận

LIPOPEPTIDE

• Daptomycin

Liên kết với màng tế bào, gây ra 

sự khử cực và giết chết tế bào

Diệt khuẩn với vi 

khuẩn nhạy cảm, 
nhanh hơn kháng 

sinh vancomycin

Nhiễm khuẩn do vi khuẩn 

Gram dương, bao gồm nhiễm 

khuẩn huyết và viêm nội tâm 

mạc

Dùng đường tiêm tĩnh mạch

• Thanh thải qua thận (T1/2: 8 giờ)

• 1 liều/ngày. Bị bất hoạt bởi chất hoạt động bề mặt phổi vì vậy không 

dùng để điều trị viêm phổi

• Độc tính: bệnh cơ. Khuyến cáo giám sát mức creatin phosphokinase 

hàng tuần 25

Beta-lactam & các kháng sinh hoạt động trên thành và màng tế bào 
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Phân nhóm, 

thuốc
Cơ chế Tác dụng Ứng dụng lâm sàng Dược động học, độc tính, tương tác thuốc

TETRACYCLINE

• Tetracycline

Ức chế tổng hợp protein thông 

qua gắn vào tiểu đơn vị 30S 

của ribosome

Kìm khuẩn với vi 

khuẩn nhạy cảm

• Nhiễm khuẩn do mycoplasma, 

chlamydiae, rickettsiae, một số 

xoắn khuẩn

• Sốt rét 

• Helicobacter pylori

• Mụn

Đường uống 

• Thanh thải qua gan và thận (T1/2: 8 giờ)

• Dùng thuốc mỗi 6 giờ

• Cation hoá trị 2 làm giảm hấp thu qua đường uống

• Độc tính: rối loạn tiêu hoá, độc tính trên gan, nhạy cảm khi tiếp 

xúc ánh sáng, lắng đọng trong xương và răng

• Doxycycline Đường uống và tiêm tĩnh mạch; T1/2 dài (18 giờ) nên dùng 2 liều/ngày; đào thải không qua thận; cation hoá trị 2 ảnh hưởng tối thiểu đến hấp thu; điều trị viêm 

phổi cộng đồng và các đợt cấp của viêm phế quản 

MACROLIDE

• Erythromycin

Ức chế tổng hợp protein thông 

qua gắn vào tiểu đơn vị 50S 

của ribosome

Kìm khuẩn với vi 

khuẩn nhạy cảm

• Viêm phổi cộng đồng

• Ho gà

• Nhiễm khuẩn do 

corynebacteria và chlamydia

Đường uống và tiêm tĩnh mạch

• Thanh thải qua gan (T1/2: 1.5 giờ)

• Dùng thuốc mỗi 6 giờ

• Ức chế Cytochrome P450

• Độc tính: rối loạn tiêu hoá, độc tính trên gan, khoảng QT hiệu 

chỉnh (QTc) kéo dài

• Clarithromycin

• Azythromycin

Đường uống; T1/2 dài (6 giờ) nên dùng 2 liều/ngày; hoạt động bổ sung đối với phức hợp Mycobacterium avium, toxoplasma và Mycobacterium leprae

Đường uống và tiêm tĩnh mạch; T1/2 rất dài (68 giờ) nên cho phép dùng 1 liều/ngày và liệu trình 5 ngày điều trị viêm phổi cộng đồng; không ức chế P450

LINCOSAMIDE

• Clindamycine

Ức chế tổng hợp protein thông 

qua gắn vào tiểu đơn vị 50S 

của ribosome

Kìm khuẩn với vi 

khuẩn nhạy cảm

• Nhiễm khuẩn da và mô mềm

• Nhiễm khuẩn kỵ khí

Đường uống và tiêm tĩnh mạch

• Thanh thải qua gan (T1/2: 2.5 giờ)

• Dùng thuốc mỗi 6-8 giờ

• Ức chế Cytochrome P450

• Độc tính: rối loạn tiêu hoá, gây viêm đại tràng giả mạc (C.

difficile)

26

2. Sử dụng kháng sinh

a. Phổ tác dụng các nhóm kháng sinh Tetracycline, Macrolide, Clindamycine

Katzung, B. (2017) Basic & Clinical Pharmacology 14th edition



27

2. Sử dụng kháng sinh

a. Phổ tác dụng các nhóm kháng sinh

Phân nhóm, 

thuốc
Cơ chế Tác dụng Ứng dụng lâm sàng Dược động học, độc tính, tương tác thuốc

STREPTOGRAMIN

• Quinupristin-

dalfopristin

Ức chế tổng hợp protein 

thông qua gắn vào tiểu 

đơn vị 30S của ribosome

Diệt khuẩn nhanh 

với hầu hết vi 

khuẩn nhạy cảm

Nhiễm khuẩn do tụ cầu và các 

chủng kháng vancomycin của 

Enterococcus faecium

Tiêm tĩnh mạch

• Thanh thải qua gan

• Dùng thuốc mỗi 8-12 giờ

• Ức chế Cytochrome P450

• Độc tính: đau cơ và đau khớp nghiêm trọng khi truyền dịch 

CHLORAMPHENICOL Ức chế tổng hợp protein 

thông qua gắn vào tiểu 

đơn vị 50S của ribosome

Kìm khuẩn với vi 

khuẩn nhạy cảm

Hiếm dùng ở các nước phát 

triển do độc tính nghiêm trọng

Tiêm tĩnh mạch

• Thanh thải qua gan (T1/2: 2.5 giờ)

• Liều 50-100 mg/kg/d chia thành 4 liều riêng

• Độc tính: thiếu máu liên quan đến liều, thiếu máu bất sản, hội 

chứng xám ở trẻ sơ sinh

OXAZOLIDINONE

• Linezolid

Ức chế tổng hợp protein 

thông qua gắn vào 23S 

RNA ribosome của tiểu 

đơn vị 50S

Kìm khuẩn với vi 

khuẩn nhạy cảm

Nhiễm khuẩn do tụ cầu kháng 

methicillin và khuẩn cầu ruột 

kháng vancomycin

Đường uống và tiêm tĩnh mạch

• Thanh thải qua gan (T1/2: 6 giờ)

• Dùng thuốc 2 lần/ngày

• Độc tính: ức chế tủy xương phụ thuộc thời gian, bệnh về thần 

kinh và viêm dây thần kinh

• Hội chứng serotonin có thể xảy ra khi dùng chung với các thuốc 

serotonergic khác (ví dụ: chất ức chế tái hấp thu serotonin có 

chọc lọc)

• Tedizolid Đường uống và tiêm tĩnh mạch; T1/2 dài (12 giờ) nên dùng 1 liều/ngày; tăng hiệu lực đối với tụ cầu; được chấp thuận để sử dụng trong nhiễm khuẩn da và 

mô mềm

Streptogramin, Chloramphenicol & Oxazolidinone 

Katzung, B. (2017) Basic & Clinical Pharmacology 14th edition



2. Sử dụng kháng sinh

a. Phổ tác dụng các nhóm kháng sinh

Phân nhóm, 

thuốc
Cơ chế Tác dụng Ứng dụng lâm sàng Dược động học, độc tính, tương tác thuốc

AMINOGLYCOSIDE &

SPECTINOMYCIN

• Gentamicin

Ức chế tổng hợp 

protein thông qua 

gắn vào tiểu đơn vị 

30S của ribosome

• Diệt khuẩn với vi khuẩn nhạy 

cảm

• Hiệp đồng chống vi khuẩn 

Gram dương khi kết hợp với

kháng sinh β-lactama hoặc 

vancomycin

• Diệt khuẩn phụ thuộc nồng độ 

và hiệu ứng quan trọng sau khi 

dùng kháng sinh 

• Nhiễm khuẩn huyết do vi 

khuẩn Gram âm hiếu khí

• Hoạt động hiệp đồng trong 

viêm nội tâm mạc do liên 

cầu, tụ cầu và cầu khuẩn 

ruột

Tiêm tĩnh mạch

• Thanh thải qua thận (T1/2: 2.5 giờ)

• Liều thông thường 1.3-1.7 mg/kg q8h với nồng độ đỉnh mục tiêu 

là 5-8 mcg/mL 

• Nồng độ đáy <2 mcg/mL

• 1 liều/ngày  5-7 mg/kg có hiệu quả và có thể ít độc hơn liều 

thông thường

• Độc tính: độc trên thận (có thể hồi phục), độc trên tai (không thể 

hồi phục), phong tỏa thần kinh cơ

• Tobramycin

• Amikacin

• Streptomycin

• Neomycin

Tiêm tĩnh mạch; hoạt tính chống Pseudomonas hơn gentamicin; có thể ít gây độc thận hơn

Tiêm tĩnh mạch; kháng lại nhiều enzyme làm bất hoạt gentamicin và tobramycin; liều, nồng độ đỉnh và nồng độ đáy cao hơn gentamicin và tobramycin

Tiêm bắp; kháng thuốc trên diện rộng làm giới hạn việc sử dụng thuốc, dành cho chỉ định cụ thể như bệnh lao và viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn do enterococci

Đường uống hoặc bôi ngoài da, sinh khả dụng kém; được dùng trước khi phẫu thuật ruột để giảm vi khuẩn hiếu khí

KHÁNG FOLATE

• Trimethoprim-

sulfamethoxazole

Kết hợp hiệp lực 

các thuốc kháng 

folate để ngăn sản 

xuất purine và tổng 

hợp acid nucleic 

Diệt khuẩn với vi khuẩn 

nhạy cảm

• Nhiễm khuẩn đường tiết niệu

• Nhiễm khuẩn mô mềm

• Nhiễm khuẩn xương và khớp

• Viêm phổi do Pneumocystis jirovecii

• Bệnh toxoplasmosis

• Bệnh tim

Đường uống và tiêm tĩnh mạch

• Thanh thải qua thận (T1/2: 8 giờ)

• Dùng thuốc mỗi 8-12 giờ

• Công thức có tỉ lệ sulfamethoxazole:trimethoprim là 5:1

• Độc tính: phát ban, sốt, ức chế tủy xương, tang kali máu, độc 

tính trên thận

• Sulfadiazine

• Trimethoprim

• Pyrimethamine

• Pyrimethamine-

sulfadoxine

Đường uống; thuốc điều trị ưu tiên một cho toxoplasmosis khi kết hợp với pyrimethamine

Đường uống; chỉ dùng riêng cho nhiễm trùng đường tiết niệu dưới; an toàn để kê đơn cho bệnh nhân dị ứng với sulfonamide

Đường uống; thuốc điều trị ưu tiên một cho toxoplasmosis khi kết hợp với sulfadiazine; dùng chung cùng với leucovorin để hạn chế độc tính trên tuỷ xương

Đường uống; thuốc điều trị ưu tiên hai cho sốt rét

Aminoglycoside, Sulfonamide, Trimethoprim
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2. Sử dụng kháng sinh

a. Phổ tác dụng các nhóm kháng sinh

Phân nhóm, 

thuốc
Cơ chế Tác dụng Ứng dụng lâm sàng Dược động học, độc tính, tương tác thuốc

FLUOROQUINOLONE

• Ciprofloxacin

Ức chế sao chép DNA 

thông qua gắn kết với 

DNA gyrase 

(topoisomerase II) và 

topoisomerase IV 

Diệt khuẩn với vi 

khuẩn nhạy cảm

• Nhiễm khuẩn đường tiết niệu

• Viêm dạ dày ruột

• Viêm tuỷ xương

• Bệnh than (anthrax)

Đường uống và tiêm tĩnh mạch

• Thanh thải qua gan và thận (T1/2: 4 giờ)

• Dùng thuốc mỗi 12 giờ

• Cation hoá trị 2, 3 làm giảm khả năng hấp thu đường uống

• Độc tính: rối loạn tiêu hoá, độc tính trên thần kinh, viêm gân

• Levofloxacin

• Moxifloxacin

Đường uống và tiêm tĩnh mạch; đồng phân-L của ofloxacin; 1 liều/ngày; thanh thải qua thận; là fluoroquinolone “hô hấp” với hoạt tính chống phế cầu được cải thiện

Đường uống và tiêm tĩnh mạch; là fluoroquinolone “hô hấp”; 1 liều/ngày; hoạt tính chống vi khuẩn hiếu khí và vi khuẩn lao được cải thiện; thanh thải qua gan dẫn đến lượng 

nước tiểu ít hơn, không khuyến cáo dùng trong nhiễm trùng đường tiết niệu

ISONIAZIDE Ức chế tổng hợp acid mycolic, 

một thành phần thiết yếu của 

vách tế bào mycobacteria

Diệt khuẩn với các chủng 

nhạy cảm của vi khuẩn lao

• Thuốc ưu tiên một cho bệnh lao

• Điều trị nhiễm trùng tiềm ẩn

• Ít hoạt tính với vi khuẩn lao không 

điển hình

Đường uống và tiêm tĩnh mạch

• Thanh thải qua gan (T1/2: 1 giờ)

• Làm giảm nồng độ phenytoin

• Độc tính: độc tính trên gan, bệnh lí thần kinh ngoại biên (dùng 

pyridoxine để ngừa)

RIFAMYCIN

• Rifampin

Ức chế enzyme RNA 

polymerase phụ thuộc DNA

• Diệt khuẩn với vi khuẩn nhạy cảm 

và mycobacteria

• Xuất hiện tình trạng kháng thuốc 

nhanh chóng khi chỉ dùng riêng 

thuốc này trong điều trị nhiễm 

trùng đang có triệu chứng

• Thuốc ưu tiên một cho 

bệnh lao

• Nhiễm khuẩn lao không 

điển hình 

• Diệt viêm não mô cầu, 

nhiễm tụ cầu khuẩn

Đường uống và tiêm tĩnh mạch

• Thanh thải qua gan (T1/2: 3.5 giờ)

• Cảm ứng cytochrome P450 mạnh

• Làm dịch cơ thể có màu cam

• Độc tính: phát ban, viêm thận, giảm tiểu cầu, ứ mật, hội chứng 

giống cúm với liều ngắt quãng

• Rifabutin

• Rifapentine

Đường uống; giống rifampin nhưng cảm ứng cytochrome P450 kém hơn và tương tác thuốc ít hơn

Đường uống; thuốc tương tự rifampin, tác dụng kéo dài, có thể dùng 1 lần/tuần cho các trường hợp cụ thể trong giai đoạn duy trì của bệnh lao hoặc để điều trị bệnh lao tiềm 

ẩn

Fluoroquinolone & Thuốc ưu tiên một kháng Mycobacteria
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2. Sử dụng kháng sinh

a. Phổ tác dụng các nhóm kháng sinh

Phân nhóm, 

thuốc
Cơ chế Tác dụng Ứng dụng lâm sàng Dược động học, độc tính, tương tác thuốc

PYRAZINAMIDE • Chưa hiểu rõ hoàn toàn

• Pyrazinamide được chuyển 

hoá thành acit pyrazinoic có 

hoạt tính trong môi trường 

acid của lysosome đại thực 

bào

• Kìm khuẩn với chủng 

nhạy cảm của vi 

khuẩn nhạy cảm lao

• Có thể diệt khuẩn với 

các sinh vật đang 

phân chia

• Tác nhân “khử khuẩn” trong 2 tháng 

đầu của liệu trình

• Cho phép rút ngắn thời gian điều trị 

còn 6 tháng

Đường uống

• Thanh thải qua gan (T1/2: 9 giờ), các chất chuyển hoá 

đào thải qua thận nên dùng thuốc 3 lần/tuần khi độ 

thanh thải creatinine <30 mL/phút

• Độc tính: độc tính trên gan, tăng acid uric máu

ETHAMBUTOL Ức chế enzyme arabinosyl 

transferase của mycobacteria, là 

chất liên quan đến phản ứng 

trùng hợp arabinoglycan, một 

thành phần quan trọng của vách 

tế bào mycobacteria

Kìm khuẩn với 

mycobacteria nhạy cảm

• Được dùng trong liệu trình kết hợp 

ban đầu 4 loại thuốc trong điều trị 

bệnh lao đến khi độ nhạy với thuốc 

được biết tới

• Dùng trong nhiễm khuẩn lao không 

điển hình

Đường uống

• Thanh thải qua gan và thận (T1/2: 4 giờ)

• Phải giảm liều ở bệnh nhân suy thận

• Độc tính: viêm dây thần kinh thị giác sau nhãn cầu

Thuốc ưu tiên một kháng Mycobacteria
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2. Sử dụng kháng sinh

b. Dược động học/dược lực học (PK/PD)

?
• Chỉ số liên kết đặc tính dược động học (Pharmacokinetics) và dược lực học (Pharmacodynamics), 

ký hiệu là PK/PD, được áp dụng để nâng cao tính hiệu quả và an toàn khi sử dụng kháng sinh. 

• Các chỉ số PK/PD của kháng sinh được thiết lập trên cơ sở nồng độ thuốc trong huyết tương (giá 

trị đầu vào của dược động học) và nồng độ ức chế tối thiểu (giá trị đầu vào của dược lực học), 

nhờ đó đã phản ảnh chính xác hơn hiệu quả của thuốc in vivo.

T>MIC: thời gian nồng độ kháng sinh duy trì ở mức cao hơn MIC.

Cpeak/MIC: Tỷ lệ giữa nồng độ đỉnh của kháng sinh và MIC. 

AUC0-24/MIC: Tỷ lệ “diện tích dưới đường cong nồng độ - thời gian” trong 24 giờ và MIC.

1

2

3

3 chỉ số PK/PD liên quan đến tác dụng kháng sinh MIC: nồng độ tối thiểu 

ức chế sự tăng trưởng 

của vi khuẩn

708/QĐ-BYT Hướng dẫn sử dụng kháng sinh
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2. Sử dụng kháng sinh

Aminoglycosid: hoạt tính diệt khuẩn 

tối ưu của nhóm kháng sinh này đạt 

được khi Cpeak/MIC khoảng 8-10. 

Beta-lactam: Với penicilin và 

cephalosporin, T>MIC cần chiếm 40-

50% khoảng cách đưa thuốc. Với 

carbapenem, tác dụng kìm khuẩn và 

tác dụng diệt khuẩn gần đạt tối đa khi 

T>MIC lần lượt là 20% và 40%. 

Fluoroquinolon: Trên lâm sàng, giá trị AUC0-24/MIC của kháng sinh nhóm quinolon cho 

dự báo hiệu quả điều trị tốt khác biệt giữa các nghiên cứu và thường trên 100-125 đối 

với các nhiễm khuẩn Gram-âm và trên 30 đối với vi khuẩn Gram-dương. Cpeak/MIC 

từ 8-10 cũng dự báo hiệu quả điều trị tốt với nhóm kháng sinh này.

708/QĐ-BYT Hướng dẫn sử dụng kháng sinh

b. Dược động học/dược lực học (PK/PD)



c. Nguyên tắc sử dụng kháng sinh

2. Sử dụng kháng sinh

1
Khi có biểu hiện nghi ngờ nhiễm khuẩn, cần làm xét nghiệm công thức máu, 

bilan viêm (CRP hoặc tốt hơn là PCT), chẩn đoán hình ảnh (X-quang) trước khi 

sử dụng kháng sinh.

2

3

Khuyến khích lấy mẫu bệnh phẩm (máu, đờm, dịch tiết phế quản, và/hoặc các 

bệnh phẩm khác tùy theo vị trí nhiễm trùng nghi ngờ theo hướng dẫn của Khoa 

Xét nghiệm) để tìm tác nhân gây bệnh trước hoặc trong vòng 24 h sau khi sử 

dụng kháng sinh nhưng tránh làm trì hoãn việc sử dụng kháng sinh, nuôi cấy, 

định danh và làm kháng sinh đồ.

Kết quả CRP > 10 mg/dl hoặc PCT > 0,5 ng/ml kết hợp với tình trạng 
lâm sàng để sử dụng kháng sinh.

334698/QĐ-BYT Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị COVID-19 
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5

Chọn phác đồ kháng sinh phù hợp nhất phù hợp nhất dựa trên vị trí nhiễm 

khuẩn, vi sinh vật có thể liên quan (Gram dương, Gram âm, kỵ khí hoặc vi 

khuẩn không điển hình), mức độ nặng của bệnh và nguy cơ kháng thuốc 

của vi sinh vật gây bệnh. 

Phác đồ kháng sinh kinh nghiệm với các tình trạng nhiễm khuẩn có sẵn từ 

các ca bệnh trong cộng đồng vào thẳng Trung tâm (chẩn đoán trong vòng 48 

giờ sau khi nhập Trung tâm) cần ưu tiên kháng sinh phổ hẹp trên các vi 

khuẩn gây nhiễm trùng cộng đồng. Chỉ sử dụng kháng sinh phổ rộng hoặc 

phối hợp kháng sinh cho những bệnh nhân có nguy cơ nhiễm vi khuẩn kháng 

thuốc.

6
Chỉ cân nhắc sử dụng kháng nấm trong các tình huống lâm sàng đặc biệt 

sau khi đã đánh giá các yếu tố liên quan đến nhiễm nấm xâm lấn và lâm 

sàng của bệnh nhân.

344698/QĐ-BYT Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị COVID-19 
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c. Nguyên tắc sử dụng kháng sinh
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• Phác đồ kháng sinh cho nhiễm khuẩn nặng, thứ phát trong điều trị nội trú ở bệnh

viện tuyến dưới hoặc tại Trung tâm (đặc biệt trên bệnh nhân thở máy) cần: 

✓ ưu tiên phối hợp kháng sinh có phổ trên vi khuẩn Gram âm, 

✓ có thể phối hợp thêm kháng sinh tác dụng trên vi khuẩn Gram dương (tụ cầu 

hoặc Enterococcus) như vancomycin hay linezolid khi có yếu tố nguy cơ, hoặc 

trong nhiễm khuẩn nặng, viêm phổi liên quan đến thở máy, sốc nhiễm trùng. 

• Chỉ cân nhắc phối hợp thêm các kháng sinh với mục đích bao phủ trên vi khuẩn 

không điển hình (như azithromycin, fluoroquinolon) khi có bằng chứng xét 

nghiệm hoặc dấu hiệu lâm sàng rất gợi ý.

8

Kháng sinh cần được chỉ định càng sớm càng tốt sau khi có chẩn đoán 

nhiễm khuẩn (tốt nhất trong vòng 6 giờ). Trong các nhiễm khuẩn nặng và sốc 

nhiễm khuẩn, kháng sinh kinh nghiệm nên được thực hiện trong vòng 1 giờ sau khi 

có chẩn đoán. 

354698/QĐ-BYT Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị COVID-19 
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Áp dụng nguyên tắc Dược động học - Dược lực học trong hiệu chỉnh liều để 

tăng hiệu quả điều trị, giảm độc tính của kháng sinh. Chú ý các bệnh nhân: 

có thể ảnh hưởng đến Dược động học của kháng sinh và hiệu quả điều trị, do đó 

cần tham khảo liều cho phù hợp.

- thừa cân, béo phì

- giảm albumin máu

- sốc nhiễm trùng phụ 

thuốc vận mạch

- lọc máu hấp phụ
- ECMO

- tăng thanh thải thận (ở người trẻ tuổi, 

phụ nữ có thai)

- suy giảm chức năng thận (ở bệnh nhân 

cao tuổi hoặc có bệnh nền)

- thực hiện can thiệp điều trị thay thế thận 
(ngắt quãng hoặc liên tục)

364698/QĐ-BYT Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị COVID-19 
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2. Sử dụng kháng sinh



10

• Đánh giá đáp ứng điều trị thường xuyên (quan trọng nhất sau 48 - 72h sau khi khởi đầu phác đồ điều 

trị), điều chỉnh kháng sinh sau khi có kết quả vi sinh và đánh giá đáp ứng lâm sàng của bệnh 

nhân. Cân nhắc ngừng kháng sinh khi đủ liệu trình điều trị, bilan viêm (số lượng bạch cầu, bạch 

cầu trung tính, CRP hoặc PCT trở về bình thường hoặc giảm ít nhất 80% so với thời điểm trước 

điều trị) và chỉ định lâm sàng cho phép. 

• Thời gian điều trị kháng sinh thông thường từ 5 - 7 ngày. Có thể kéo dài hơn (10 - 14 ngày) trong 

một số trường hợp đáp ứng điều trị chậm, nhiễm khuẩn nghi ngờ hoặc xác định do căn nguyên kháng 

thuốc, ổ nhiễm trùng sâu, không thể xử lý triệt để ổ nhiễm; hoặc trên người bệnh suy giảm miễn dịch.

• Cân nhắc xuống thang: cắt vancomycin hoặc linezolid sau 5 ngày nếu cấy vi sinh âm tính với tụ cầu 

hoặc lâm sàng không còn nghi ngờ nhiễm khuẩn do vi khuẩn Gram dương; 

• Cân nhắc ngừng kháng sinh nếu không còn dấu hiệu lâm sàng và xét nghiệm nghi ngờ nhiễm khuẩn 

(cấy vi sinh âm tính, PCT < 0,5 ng/ml);

• Chuyển kháng sinh uống có phổ tác dụng tương tự nếu điều kiện lâm sàng cho phép (cắt sốt ít 

nhất 48 giờ, xét nghiệm bạch cầu trở về bình thường, bệnh nhân tỉnh táo, không có rối loạn nuốt, 

không còn ăn qua sonde hay các tình trạng khác ảnh hưởng đến hấp thu thuốc qua đường tiêu hóa). 

11
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Sử dụng kết hợp Azithromycin với Hydroxychloroquin ở BN mắc COVID-19?

➢ Kết quả chính: Không có sự khác biệt đáng kể về tỷ

lệ tình trạng lâm sàng xấu hơn ở ngày 15 giữa bệnh

nhân ở nhóm HCQ và bệnh nhân ở nhóm HCQ cộng

với AZI

➢ Tính an toàn: khoảng QT kéo dài phổ biến hơn ở

những bệnh nhân dùng HCQ cộng với AZI hoặc HCQ

đơn thuần so với những bệnh nhân trong nhóm chăm

sóc đơn thuần; tuy nhiên ít bệnh nhân ở nhóm chăm

sóc đơn thuần có nghiên cứu điện tâm đồ được thực

hiện trong thời gian theo dõi.

Kết quả: HCQ dùng riêng lẻ không làm giảm

tỷ lệ tử vong ở bệnh nhân COVID-19 nhập

viện nhưng tỷ lệ tử vong tăng liên quan đến

việc sử dụng kết hợp HCQ và AZI.

1. Thibault Fiolet, et al. Effect of hydroxychloroquine with or without azithromycin on the mortality of coronavirus disease 2019 (COVID-19) patients: a 

systematic review and meta-analysis. Clinical Microbiology and Infection, Volume 27, Issue 1, 2021, p. 19-27

2. Cavalcanti AB, et al. Hydroxychloroquine with or without Azithrommycin in Midl-to-Moderate Covid-19. N Engl J Med, 2020;383(21):2041-2052 

2. Sử dụng kháng sinh
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Sử dụng Azithromycin ở những BN mắc COVID-19 trong cộng đồng (thử nghiệm PRINCIPLE)

PRINCIPLE Trial Collaborative Group. Azithromycin for community treatment of suspected COVID-19 in people at increased risk of an adverse clinical 

course in the UK (PRINCIPLE): a randomised, controlled, open-label, adaptive platform trial. The Lancet, Volume 397, Issue 10279, 2021, p. 1063-1074

➢ Thời gian hồi phục được báo cáo lần đầu  

➢ Nhập viện hoặc tử vong ở ngày 28

Tỷ lệ nhập viện hoặc tử vong ở nhóm

azithromycin cộng với chăm sóc thông thường

thấp hơn so với nhóm chăm sóc đơn thuần

(không có trường hợp tử vong trong cả hai nhóm

nghiên cứu)

2. Sử dụng kháng sinh

39

(A) Quần thể phân tích sơ cấp

(B) Quần thể phân tích dương

tính với SAR-CoV-2

→ Dựa trên mô hình phân tích

ban đầu của Bayes, lợi ích của

nhóm azithromycin cộng với

chăm sóc thông thường trong

thời gian hồi phục được báo

cáo lần đầu so với chăm sóc

đơn thuần không có ý nghĩa

thống kê



RECOVERY Collaborative Group. Azithromycin in patients admitted to hospital with COVID-19 (RECOVERY): a randomised, controlled, open-

label, platform trial. The Lancet, Volume 397, Issue 10274, 2021, p. 605-612

Sử dụng Azithromycin ở những BN nhập viện với COVID-19 (thử nghiệm RECOVERY)

Không có sự khác biệt về tỷ lệ tử vong trong 28 ngày giữa nhóm dùng azithromycin với nhóm chăm sóc

thông thường. Kết quả cũng nhất quán ở các phân nhóm theo độ tuổi, giới tính, dân tộc, thời gian xuất hiện

các triệu chứng, mức độ hỗ trợ hô hấp hoặc sử dụng corticosteroid khi phân nhóm ngẫu nhiên.

2. Sử dụng kháng sinh
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9 433/16 442 (57%) bệnh nhân 

đủ điều kiện để được phân 
ngẫu nhiên azithromycin.
• 2582 bệnh nhân được phân 

ngẫu nhiên vào nhóm 

azithromycin 

• 5181 bệnh nhân được phân 

ngẫu nhiên vào nhóm chăm 

sóc thông thường 

• Số còn lại được phân ngẫu 

nhiên cho một trong các 

nhóm điều trị khác.

Không có sự khác biệt đáng kể nào trong các kết quả thứ cấp và kết quả

lâm sàng phụ giữa nhóm dùng azithromycin với nhóm chăm sóc thông thường.



Azithromycin, doxycycline

được khuyến cáo sd để quản lý 

các TH đã được xác nhận 

(không triệu chứng, triệu chứng 

nhẹ hoặc tb)

Amoxicillin, 

Amoxicillin-clavulanic acid, 

erythromycin, azithromycin, 

clarithromycin được khuyến 

cáo trong điều trị COVID-19 

nặng và nhiễm trùng huyết. Sd 

KS theo kinh nghiệm cho tất cả 

các trường hợp nhiễm trùng hô 

hấp cấp tính nặng và xuống 

thang dựa trên kết quả vi sinh 

và đánh giá lâm sàng

Azithromycin và amoxicillin (COVID-19 tb); ceftriaxone,

ampicillin, gentamicin, benzylpenicillin, và azithromycin

(viêm phổi nặng do COVID-19); và azithromycin, 

piperacillin/tazobactam (COVID-19 nặng). Khuyến cáo sd 

KS theo kinh nghiệm đối với nhiễm trùng huyết ở bn COVID-

19 cũng như bn COVID-19 tb, nặng và nguy kịch và xuống 

thang dựa trên kết quả vi sinh và đánh giá lâm sàng

Ceftriaxone và azithromycin

Khuyến cáo sd KS theo kinh 

nghiệm đối với các bệnh đồng 

nhiễm trùng như viêm phổi mắc 

phải cộng đồng thông thường 

hoặc viêm phổi không điển hình

Không có KS cụ thể nào được 

nêu trong HD điều trị COVID-

19. Không khuyến cáo sử dụng 

KS dự phòng/theo kinh nghiệm 

trong các trường hợp COVID-19 

không có triệu chứng và nhẹ. 

Đối với các trường hợp COVID-

19 nặng, việc lựa chọn KS phải 

dựa trên chẩn đoán lâm sàng, 

dịch tễ học tại địa phương và 
tính nhạy cảm với KS

Đánh giá nhanh các hướng dẫn điều trị quốc gia ở 10 quốc gia châu Phi

Adebisi, Y.A., Jimoh, N.D., Ogunkola, I.O. et al. The use of antibiotics in COVID-19 management: a 

rapid review of national treatment guidelines in 10 African countries. Trop Med Health 49, 51 (2021)
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Ceftriaxone và azithromycin

- Khuyến cáo không nên trì 

hoãn liệu pháp KS chỉ để cấy 

máu. KS theo kinh nghiệm 

được khuyến cáo.

Amoxicillin-clavulanic acid 

và azithromycin (trường hợp 

nghi ngờ / xác nhận mắc 

COVID-19). Nếu có nghi ngờ 

lâm sàng về đồng nhiễm, xem 

xét sử dụng KS theo kinh 

nghiệm

Amoxicillin-clavulanic acid, azithromycin, amoxicillin (COVID-19 tb) và 

amoxicillin/clavulanic acid, gentamicin, doxycycline, azithromycin và 

ampicillin (COVID-19 nặng). Fluoroquinolones (vd như ciprofloxacin) ±

metronidazole vơi các triệu chứng liên quan đến COVID-19. Sd KS theo kinh 

nghiệm (phổ rộng) đối với TH nặng và nhẹ. Đối với nhiễm trùng huyết liên quan 

đến COVID-19, khuyến cáo cấy máu, cấy đờm, chụp X-quang phổi, kiểm tra các 

vị trí tuyến, vv... để HD lựa chọn KS. KS cũng được khuyến cáo cho chứng đau 

họng, ho và tiêu chảy trong COVID-19 mức độ nhẹ/tb.

Doxycycline, amoxicillin, amoxicillin-

clavulanic acid (COVID-19 tb và nhẹ), 

clarithromycin, amoxicillin-clavulanic acid, 

cefuroxime, ceftriaxone, hoặc levofloxacin

[nếu dị ứng với penicillin] (COVID-19 nặng và 

nguy kịch). Khuyến cáo dùng KS cho các TH nghi 

ngờ viêm phổi cao dựa trên các dấu hiệu lâm 

sàng ở bệnh nhân COVID-19 tb/nhẹ, phòng ngừa 

nhiễm khuẩn thứ phát và viêm phổi liên quan đến 

thở máy ở bệnh nhân COVID-19 nặng/nguy kịch

Amoxicillin-clavulanic acid hoặc amoxicillin

(COVID-19 tb) và ceftazidime/cefepime và/hoặc 

vancomycin hoặc meropenem (carbapenem 

khác) ± vancomycin (COVID-19 nặng/nguy 

kịch). KS được khuyến cáo trong nhi khoa cũng 

bao gồm gentamicin, ampicillin, 

ceftriaxone/cefotaxime, azithromycin và 

meropenem. KS (tốt nhất là KS phổ rộng) được 

khuyến cáo sd theo kinh nghiệm trong các trường 

hợp COVID-19 nặng dựa trên đánh giá của bác sĩ 
sau khi cấy máu 

Adebisi, Y.A., Jimoh, N.D., Ogunkola, I.O. et al. The use of antibiotics in COVID-19 management: a rapid review of national treatment guidelines in 10 African 

countries. Trop Med Health 49, 51 (2021)
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Đánh giá nhanh các hướng dẫn điều trị quốc gia ở 10 quốc gia châu Phi



Hướng dẫn của WHO:

➢ WHO không khuyến cáo sử dụng kháng sinh trong trường hợp COVID-19 

nghi ngờ/nhẹ/trung bình 

➢ WHO không khuyến cáo azithromycin có/không có hydroxychloroquine trong 

quản lý COVID-19

➢ WHO không khuyến cáo việc sử dụng kháng sinh phổ rộng cho COVID-19, 

đặc biệt là những KS nằm trong danh sách WATCH và RESERVE

Nghiên cứu đã cho thấy các loại kháng sinh khác nhau như azithromycin, doxycycline, clarithromycin, 

ceftriaxone, erythromycin, amoxicillin, amoxicillin-clavulanic acid, ampicillin, gentamicin, benzylpenicillin, 

piperacillin/tazobactamne, ciprofloxacin, ceftazidime, cefepime, vancomycin, meropenem và cefuroxime

được khuyến cáo sử dụng trong việc quản lý COVID-19 không triệu chứng, nhẹ, trung bình và nặng 

có/không có biến chứng.

Điều này đáng lo ngại vì COVID-19 là một bệnh do virus và chỉ một số ít bệnh nhân COVID-19 có

đồng nhiễm khuẩn. → cần thiết phải nhấn mạnh việc sử dụng kháng sinh thận trọng và hợp lý trong 

việc quản lý COVID-19 ở Châu Phi.

Adebisi, Y.A., Jimoh, N.D., Ogunkola, I.O. et al. The use of antibiotics in COVID-19 management: a rapid review of national treatment 

guidelines in 10 African countries. Trop Med Health 49, 51 (2021)
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2. Sử dụng kháng sinh

Đánh giá nhanh các hướng dẫn điều trị quốc gia ở 10 quốc gia châu Phi



a. Marker sinh học: CRP và PCT

?

PCT là tiền chất của hormon calcitonin của tuyến giáp, được sản sinh 

chuyên biệt bởi nhiễm trùng không do virus, không bị ảnh hưởng bởi 

nhiễm virus hoặc các đáp ứng tự miễn khác. PCT là marker đặc hiệu 

với phản ứng viêm, tăng cao trong nhiễm khuẩn hơn nhiễm virus.

PROCALCITONIN

CRP là glycoprotein được tạo ra ở gan trong quá trình viêm cấp tính, 

gắn kết với polysaccharide C của phế cầu, đóng vai trò là dấu hiệu ban 

đầu của nhiễm trùng và viêm. Tuy CRP là chỉ số không đặc hiệu của 

phản ứng viêm nhưng vẫn là dấu hiệu hữu ích để theo dõi tình trạng 

bệnh.  

C-REACTIVE PROTEIN
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3. Phác đồ sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm của Bộ Y tế 
trong điều trị COVID-19



a. Marker sinh học: CRP và PCT CRP

Kết quả
Tỉ lệ tử vong

Cohort 1 Cohort 2 

CRP ≥ 40 mg/L 31,9% 28,6%

CRP < 40 mg/L 15,0% 10,4%

Bảng 1: So sánh bệnh nhân tử vong ở bệnh viện 

Kết luận: CRP ≥40 mg/L là ngưỡng tối ưu 

của tỉ lệ tử vong. Giá trị CRP tăng cao đi đôi 

với tiến triển của bệnh và tỉ lệ tử vong ở BN nội 

trú; là dấu hiệu cho thấy mức độ nghiêm trọng 

của bệnh khi BN nhập viện.

Stringer, D., Braude, P., Myint, P. K., et al. (2021). The role of C-reactive protein as a prognostic marker 

in COVID-19. International Journal of Epidemiology, 50(2), 420–429.
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3. Phác đồ sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm của Bộ Y tế 
trong điều trị COVID-19



a. Marker sinh học: CRP và PCT PCT

Tương quan giữa PCT và mức độ nặng của bệnh: 85%

Kết quả: Trong 52 nghiên cứu, giới hạn tối ưu của 

PCT dao động ở 0,05 ng/mL (35%), 0.1 ng/mL và 0,5 

ng/mL (17,5%). 

Kết luận: Giá trị PCT phản ánh mức nghiêm trọng của 

bệnh và có thể dùng để tiên lượng về tình trạng nguy kịch 

của bệnh nhân.

Ahmed S, Jafri L, Hoodbhoy Z, Siddiqui I. Prognostic Value of Serum Procalcitonin in 

COVID-19 Patients: A Systematic Review. Indian J Crit Care Med. 2021;25(1):77-84. 

Chỉ định PCT

Bình thường < 0,05 ng/mL

Không chỉ định kháng sinh < 0,1 ng/mL

Không khuyến cáo dùng kháng sinh < 0,25 ng/mL

Khuyến cáo dùng kháng sinh > 0,25 ng/mL

Bắt buộc dùng kháng sinh > 0,5 ng/mL
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3. Phác đồ sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm của Bộ Y tế 
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a. Marker sinh học: CRP và PCT

CRP

< 0,3 mg/dL Bình thường

0,3 – 1 mg/dL

Bình thường hoặc tăng nhẹ (phụ nữ có thai, 

người mắc bệnh béo phì, tiểu đường, cảm 

lạnh,...)

1 - 10 mg/dL

Tăng vừa (viêm hệ thống như lupus ban đỏ

hoặc các bệnh tự miễn khác, viêm phế quản, 

nhồi máu cơ tim,...)

> 10.0 mg/dL
Tăng cao (nhiễm khuẩn cấp tính, nhiễm virus, 

viêm mạch hệ thống, chấn thương nặng)

> 50.0 mg/dL Nghiêm trọng (nhiễm khuẩn cấp tính)

Kết quả xét nghiệm thấp Kết quả xét nghiệm cao

CRP < 10 mg/dL CRP > 20 mg/dL

PCT < 0,5 ng/mL PCT > 10 ng/mL

Gợi ý ít có nguy cơ đồng nhiễm vi khuẩn Gợi ý tình trạng nhiễm khuẩn thứ phát

PCT

< 0.05 ng/mL Bình thường

<0.50 ng/mL
Nguy cơ thấp (nhiễm khuẩn 

huyết hoặc sốc nhiễm khuẩn)

>2.00ng/mL
Nguy cơ cao (nhiễm khuẩn 

huyết hoặc sốc nhiễm khuẩn)

Cân nhắc xuống thang kháng sinh

474698/QĐ-BYT Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị COVID-19 

Nehring SM, Goyal A, Bansal P, Patel BC. C Reactive Protein. In: StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; May 10, 2021.

3. Phác đồ sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm của Bộ Y tế 
trong điều trị COVID-19



a. Marker sinh học: CRP và PCT

Bệnh nhân nặng ở ICU
(xác định bằng chỉ số cụ thể: qSOFA, SOFA, APACHE) 

Đánh giá lâm sàng ban 
đầu (gồm vi sinh)

Kết quả PCT ng/mL

Khả năng nhiễm khuẩn dựa trên 

giá trị PCT

Quản lí sử dụng kháng 

sinh

Khuyến cáo tiếp theo 

cho bệnh nhân

Sử dụng kháng sinh theo 

kinh nghiệm dựa trên 

đánh giá lâm sàng, xem 

xét các xét nghiệm chẩn 

đoán khác

Dùng PCT để theo dõi 

trong vòng 24-48h, 

ngừng kháng sinh nếu 

PCT < 0,5 ng/mL

Dùng PCT theo để theo 

dõi mỗi 24-48h, ngừng 

kháng sinh nếu PCT < 

0,5 ng/mL hoặc giảm 

80%

Dùng kháng sinh 

dựa trên đánh giá 
lâm sàng

Có khả năng nhiễm khuẩnÍt khả năng nhiễm khuẩn 

Xác suất thấp Xác suất cao

< 0,5 ≥ 0,5

Không chắc chắn có nhiễm khuẩn Nghi ngờ cao có nhiễm khuẩn

Xác suất thấp Xác suất cao

< 0,5 ≥ 0,5

Có thể nhiễm khuẩn
Khả năng cao nhiễm 

khuẩn

Sử dụng kháng sinh theo 

kinh nghiệm dựa trên 

đánh giá lâm sàng, xem 

xét các xét nghiệm chẩn 

đoán khác

Dùng kháng sinh 

dựa trên đánh giá 
lâm sàng

Xem xét kết quả test 

PCT lần 2 trong vòng 

24h để ngừng kháng 

sinh nếu PCT < 0,5 

ng/mL

Dùng PCT theo để theo 

dõi mỗi 24-48h, ngừng 

kháng sinh nếu PCT < 

0,5 ng/mL hoặc giảm 

80%

Diễn giải tổng quát

Sơ đồ dùng và xuống thang kháng sinh theo PCT

Schuetz, P., Beishuizen, A., Broyles, M., et al (2019). Procalcitonin (PCT)-guided antibiotic stewardship: an international 

experts consensus on optimized clinical use. Clinical Chemistry and Laboratory Medicine (CCLM), 0(0).
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3. Phác đồ sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm của Bộ Y tế 
trong điều trị COVID-19



Nguy cơ thấp

- Thường gặp các VK cộng đồng

- Ít nguy cơ nhiễm VK kháng thuốc

Nguy cơ trung bình

- Nguy cơ nhiễm VK đường ruột 
sinh ESBL (kháng C3G), 
Pseudomonas, MRSA

- Ít nguy cơ nhiễm A.baumannii

- Ít nguy cơ nhiễm nấm xâm lấn

Nguy cơ cao

- Nguy cơ cao nhiễm VK đa 
kháng: VK đường ruột sinh 
ESBL (kháng C3G), 
Pseudomonas/Acinetobacter, 
MRSA và VK kháng carbapenem

- Có nguy cơ nhiễm nấm xâm 
lấn; bn ghép tủy, ghép tạng, 
giảm bạch cầu trung tính, dùng 
KS phổ rộng trên 7 ngày

3. Phác đồ sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm của Bộ Y tế 
trong điều trị COVID-19

Định hướng tác nhân gây bệnh
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The Journal of Infectious Diseases (2020). Considerations for Empiric Antimicrobial Therapy in Sepsis and Septic Shock in 

an Era of Antimicrobial Resistance, Volume 222, Issue Supplement_2, p. S119–S131

b. Nhiễm khuẩn huyết

Phác đồ theo kinh nghiệm chính xác được xác định bằng cách đánh giá các yếu tố:

• nguy cơ bệnh nhân và dịch tễ học, 

• nguồn lây nhiễm có khả năng xảy ra dựa trên các dấu hiệu và triệu chứng biểu hiện,

• mức độ nghiêm trọng của bệnh

Điều trị kịp thời các liệu pháp kháng sinh hiệu quả và thích hợp là nền tảng của việc xử trí nhiễm 

trùng huyết→ mối quan hệ giữa thời gian với kháng sinh và tỷ lệ tử vong.

Liệu pháp đa thuốc thường được kê đơn ở những bệnh nhân nghi ngờ nhiễm trùng huyết

Lựa chọn kháng sinh theo kinh nghiệm đối với vi khuẩn kháng thuốc như : MRSA, VRE, ESBL, 

CRE, kháng nấm
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3. Phác đồ sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm của Bộ Y tế 
trong điều trị COVID-19



The UK Sepsis Trust (2019). The sepsis manual, 5th edition p.20
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3. Phác đồ sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm của Bộ Y tế 
trong điều trị COVID-19

b. Nhiễm khuẩn huyết



Kumar A, Roberts D, Wood KE, et al. Duration of hypotension before initiation of effective antimicrobial therapy is the 

critical determinant of survival in human septic shock. Crit Care Med 2006, 34:1589–96.

Mỗi giờ chậm trễ trong việc sử dụng 

kháng sinh kể từ khi bắt đầu hạ huyết 

áp có liên quan đến việc giảm tỷ lệ 

sống sót trung bình là 7,6%

3. Phác đồ sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm của Bộ Y tế 
trong điều trị COVID-19
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b. Nhiễm khuẩn huyết

Figure 1. Cumulative effective antimicrobial initiation following onset of

septic shock-associated hypotension and associated survival. The x-axis

represents time (hrs) following first documentation of septic shock-

associated hypotension. Black bars represent the fraction of patients

surviving to hospital discharge for effective therapy initiated within the given

time interval. The gray bars represent the cumulative fraction of patients

having received effective antimicrobials at any given time point.



53Kumar A, Roberts D, Wood KE, et al. Duration of hypotension before initiation of effective antimicrobial therapy is the 

critical determinant of survival in human septic shock. Crit Care Med 2006, 34:1589–96.

3. Phác đồ sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm của Bộ Y tế 
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b. Nhiễm khuẩn huyết

Figure 2. Mortality risk (expressed as adjusted odds ratio of death) with increasing

delays in initiation of effective antimicrobial therapy. Bars represent 95%

confidence interval. An increased risk of death is already present by the second

hour after hypotension onset (compared with the first hour after hypotension). The

risk of death continues to climb, though, to 36 hrs after hypotension onset.

Tỷ lệ tử vong tăng lên đáng kể

ở giờ thứ 2 sau khi hạ huyết

áp so với giờ đầu tiên . Tỷ lệ

tử vong tăng lên giá trị tối đa

là 92,54 với sự chậm trễ sử

dụng kháng sinh sau 36h sau

khi bắt đầu hạ huyết áp



Nguy cơ Kháng sinh Liều

Thấp • Ampicillin/sulbactam hoặc 

• Ceftriaxon

1,5–3g tiêm IV chậm/6h

2g/24h/ 30-60p (tối đa 2g/12h) 

Trung bình • Piperacillin/tazobactam 

• Trường hợp nặng, sốc nhiễm trùng thêm amikacin

• Nghi ngờ tụ cầu, cầu khuẩn ruột thêm vancomycin

• Phụ nữ sau thai kỳ có nhiễm khuẩn huyết bổ sung 

Doxycyclin hoặc 

Levofloxacin

4,5g/8h (nặng: 4,5g/6h) /4h 

20 mg/kg/24h/30p 

liều nạp 25 mg/kg, liều duy trì theo MLCT 

liều nạp 200 mg, liều duy trì 100 mg/12h, PO

500 mg/12h, truyền IV/PO

Cao • Meropenem hoặc 

Imipenem

phối hợp với amikacin 

• Nghi ngờ tụ cầu, cầu khuẩn ruột thêm vancomycin

• Hiệu quả kém/không đáp ứng hoặc có bằng chứng 

vi sinh kháng carbapenem bổ sung 

Colistin hoặc 

Fosfomycin

Cân nhắc ceftazidim/avibactam

1 g/8h/3h (nặng: 2 g mỗi 8 h) 

0,5 g/6h/2h (nặng 1 g/6h hay truyền liên tục 0,5 g/3h) 

20 mg/kg/24h/30p 

liều nạp 25 mg/kg, liều duy trì theo MLCT 

(liều nạp, duy trì xem phụ lục), cân nhắc cắt amikacin để tránh độc tính thận 

4 g/8h (nặng mỗi 6h) /ít nhất 30p

2,5 g/8h/2h (thất bại điều trị với colistin/có bằng chứng vi sinh Klebsiella 

pneumoniae kháng colistin)

Viêm phổi nghi ngờ có vi khuẩn kỵ khí (viêm phổi hít) nếu phác đồ không có ampi/sulbactam, piperacillin/tazobactam hoặc carbapenem: bổ sung 

metronidazol 500 mg mỗi 8h hoặc mỗi 6h (truyền IV)

3. Phác đồ sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm của Bộ Y tế 
trong điều trị COVID-19
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❖ Khuyến nghị sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm dựa vào vị trí nhiễm khuẩn /IDSA

Vị trí nhiễm khuẩn Kháng sinh kinh nghiệm ban đầu

Viêm phổi • Ampicillin/sulbactam, ceftriaxone, hoặc ceftaroline + azithromycin hoặc clarithromycin

• Levofloxacin hoặc moxifloxacin

• Vancomycin hoặc linezolid + piperacillin/tazobactam, cefepime, ceftazidime, imipenem, meropenem, 

hoặc aztreonam

Nhiễm khuẩn TKTW • Vancomycin + cefepime, ceftazidime hoặc meropenem 

• Vancomycin + ceftriaxone

Nhiễm khuẩn da và mô mềm • Vancomycin hoặc linezolid + piperacillin/tazobactam, carbapenem, hoặc ceftriaxone + metronidazole 

• Vancomycin + piperacillin/tazobactam

• Vancomycin, daptomycin, linezolid, telavancin, hoặc ceftaroline

Nhiễm khuẩn ổ bụng • Cefoxitin, ertapenem, moxifloxacin, hoặc tigecycline 

• Imipenem/cilastatin, meropenem, doripenem hoặc piperacillin/tazobactam 

• Cefazolin, cefuroxime, hoặc ceftriaxone 

• Imipenem/cilastatin, meropenem, hoặc piperacillin/tazobactam,

• Levofloxacin hoặc cefepime

• Levofloxacin hoặc cefepime + metronidazole

Nhiễm khuẩn tiết niệu - sinh dục Ceftriaxone, trimethoprim-sulfamethoxazole, hoặc ciprofloxacin

The Journal of Infectious Diseases (2020). Considerations for Empiric Antimicrobial Therapy in Sepsis and Septic Shock 

in an Era of Antimicrobial Resistance, Volume 222, Issue Supplement_2, p. S119–S131

3. Phác đồ sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm của Bộ Y tế 
trong điều trị COVID-19

55

b. Nhiễm khuẩn huyết



Thuốc kháng sinh thường được sử dụng theo kinh nghiệm điều trị nhiễm khuẩn huyết /IDSA

KS phổ rộng bao phủ Gr (-) bao gồm cả Pseudomonas

Kháng sinh Liều tiêu chuẩn cho NTH Thời gian truyền Cần điều chỉnh liều cho bn suy thận?

Piperacillin / tazobactam 4,5g IV q6h Liều nạp: 30p 

Liều duy trì: 30p-4h

Có, khi CrCl <40 mL/p

Ceftazidime 2g IV q8h Liều nạp: có thể tiêm IV trong 3-5p hoặc truyền ngắt quãng trong 15-30p

Liều duy trì: 30p-4h

Có, khi CrCl <50 mL/p

Cefepime 2g IV q8h Liều nạp: có thể tiêm IV trong 3-5p hoặc truyền ngắt quãng trong 30p 

Liều duy trì: 30p-4h

Có, khi CrCl <60 mL/p

Imipenem / cilastatin 1g IV q6h Liều <500 mg nên được truyền trong 20-30p, liều >500 mg nên được truyền 

trong 40-60p

Có, khi CrCl <60 mL/p

Meropenem 1-2g IV q8h Liều nạp: liều lên đến 1g có thể được tiêm IV trong 3-5p, hoặc truyền ngắt 

quãng trong 30p 

Liều duy trì: 30p-3h

Có, khi CrCl <50 mL/p

Ciprofloxacin 400 mg IV q8h 60p Có khi CrCl <50 mL/p

Levofloxacin 750 mg IV q24h Liều ≤500 mg truyền trong 60p, 750 mg truyền trong 90p. Truyền nhanh có 

thể dẫn đến hạ huyết áp
Có, khi CrCl <50 mL/p

KS phổ rộng bao phủ Gr (+) bao gồm cả MRSA

Vancomycin 15-20 mg/kg IV q8-12h Tối thiểu 60p, thêm 30p cho mỗi 500 mg vượt quá 1000 mg (vd: 

truyền 1000 mg trong 60p và 1500 mg trong 90p)

Có, khi CrCl <90 mL/p và theo hướng dẫn của 

theo dõi thuốc trong trị liệu (TDM)

Linezolid 600 mg IV/PO q12h 30-120p Không

Daptomycin (không dùng cho NKH

có nghi ngờ nguồn gốc từ phổi)

6-8 mg/kg IV q24h Tiếp tục tiêm IV trong 2p hoặc truyền IV trong 30p Có, khi CrCl <30 mL/p

Ceftaroline 600 mg IV q12h 60p Có, khi CrCl <50 mL/p

3. Phác đồ sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm của Bộ Y tế 
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Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị một số 

bệnh nhiễm trùng (BYT-2015)

3. Phác đồ sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm của Bộ Y tế 
trong điều trị COVID-19
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Nguy cơ Kháng sinh Liều

Thấp • Ampicillin/sulbactam hoặc

• Ceftriaxon

Phối hợp với 

• Azithromycin hoặc

• Levofloxacin hoặc

• Moxifloxacin sau đó chuyển 

Levofloxacin

1,5–3g tiêm IV chậm/6h

2g/24h/ 30-60 p (tối đa 2g/12h)

500 mg/ngày x 3-5 ngày

500 mg/12h, truyền IV sau đó chuyển uống với liều tương

đương sau 3-5 ngày nếu cải thiện lâm sàng

400 mg/24h

500 mg x 2 lần/ngày, PO (sau 3-5 ngày nếu cải thiện lâm sàng)

Hướng dẫn của ATS/IDSA 2019
Điều trị kháng sinh cho bệnh nhân mắc CAP nội trú và 

không có yếu tố nguy cơ mắc MRSA hoặc P. 

aeruginosa

➢ Mức độ nhẹ đến trung bình:

• Beta-lactam + Macrolid

• Đơn trị liệu với quinolon hô hấp

➢ Mức độ nặng

• Beta-lactam + Macrolid

• Beta-lactam + Fluoroquinolon 

Hướng dẫn của BYT
• Beta-lactam + Macrolid
• Beta-lactam + Fluoroquinolon 

3. Phác đồ sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm của Bộ Y tế 
trong điều trị COVID-19
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Nguy cơ Kháng sinh Liều

Trung bình • Ceftazidim hoặc

• Piperacillin/tazobactam

Phối hợp với 

• Levofloxacin hoặc 

Ciprofloxacin hoặc 

• Amikacin

Nghi ngờ tụ cầu, cầu khuẩn ruột 

• Linezolid hoặc 

• Vancomycin

1g/8 h, tiêm IV chậm, nặng: 2g/8h/3-4 h 

4,5g/8h (nặng: 4,5g/6h) /4h 

500 mg/12h, truyền IV 

400 mg/8h, truyền IV 

20 mg/kg/24h/30p 

600 mg/12h/30-120p

liều nạp 25 mg/kg, liều duy trì theo MLCT

Cao • Meropenem hoặc 

• Imipenem

Phối hợp với 

• Levofloxacin hoặc

Ciprofloxacin hoặc 

• Amikacin

Nghi ngờ tụ cầu MRSA  
• Linezolid hoặc 

• Vancomycin

Kém/không đáp ứng hoặc có bằng chứng 
vi sinh kháng carbapenem, bổ sung 

• Colistin hoặc 

• Fosfomycin
• Cân nhắc ceftazidim/avibactam

1 g/8h/3h (nặng: 2 g/8h) 

0,5 g/6h/2h (nặng 1 g/6h hay truyền liên tục 0,5 g/3h) 

500 mg/12h, truyền IV 

400 mg/8h, truyền IV 

20 mg/kg/24h/30p 

600 mg/12h/30-120p

liều nạp 25 mg/kg, liều duy trì theo MLCT 

(liều nạp, liều duy trì xem phụ lục)
4 g/8h (nặng mỗi 6h) /ít nhất 30p

2,5 g/8h/2h (thất bại điều trị với colistin/có bằng chứng 

vi sinh nhiễm Klebsiella pneumoniae kháng colistin)

Viêm phổi nghi ngờ có vi khuẩn kỵ khí (viêm phổi hít): bổ sung metronidazol 500 mg mỗi 8h hoặc mỗi 6h (truyền IV)

3. Phác đồ sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm của Bộ Y tế 
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Viêm phổi bệnh viện

Viêm phổi thở máy (VAP)

viêm phổi phát triển ở bệnh nhân thở máy 
xảy ra ít nhất 48 h sau khi đặt nội khí quản

Viêm phổi mắc phải tại bệnh viện (HAP) 

viêm phổi không liên quan đến thở máy xảy ra ít nhất 
48 h sau khi bệnh nhân nhập viện và không ủ bệnh tại 
thời điểm nhập viện

Tác nhân ESKAPE chiếm 80% nguyên nhân của VAP: E.faecium, S.aureus, K.pneumoniae, 

A.baumannii, P.aeruginosa, Enterobacter.

Kalili A, Metersky M, Klompas M, et al. Management of adults with hospital-acquired and ventilator-associated pneumonia: 2016 clinical 

practice guidelines by the Infectious Diseases Society of America and the American Thoracic Society. Clin Infect Dis. 2016;63(5):e61-e111.

Blot S, Koulenti D, Dimopoulos G, et al. Prevalence, risk factors, and mortality for ventilator-associated pneumonia in middle-aged, old, and 

very old critically ill patients. Crit Care Med. 2014;42(3):601-9
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(a) Piperacillin-tazobactam, cefepime, levofloxacin, imipenem hoặc 

meropenem được khuyến cáo cụ thể cho bệnh nhân mắc VAP và HAP để 

bao phủ MSSA nhưng không cần bao phủ MRSA và đối với những bệnh 

nhân HAP không có nguy cơ tử vong cao.

Điều trị kháng sinh kinh nghiệm cho bệnh nhân mắc HAP/VAP

(ATS/IDSA 2016)

3. Phác đồ sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm của Bộ Y tế 
trong điều trị COVID-19

(b) Tránh sử dụng aminoglycosid như một chất kháng P.aeruginosa duy 

nhất hoặc nếu có lựa chọn thay thế.

(c) Polymyxin nên dành riêng cho những cơ sở có tỷ lệ vi khuẩn đa 

kháng thuốc (MDR) cao và cho những người có chuyên môn trong việc sd 

thuốc, vì có thể cần theo dõi chặt chẽ và điều chỉnh liều và/hoặc thời gian 

dùng thuốc.
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Đối với bệnh nhân mắc HAP (ATS/IDSA 2019)

➢ Vancomycin hoặc linezolid nên được sử dụng khi bệnh nhân 

nghi ngờ HAP có yếu tố nguy cơ nhiễm MRSA hoặc có nguy 

cơ tử vong cao.

➢ Đối với những bệnh nhân HAP đã sử dụng kháng sinh đường 

IV trước đó trong vòng 90 ngày, có nguy cơ tử vong cao hoặc 

bệnh phổi cấu trúc (tức là giãn phế quản hoặc xơ nang: beta-

lactam + fluoroquinolone khi cần bao phủ kép VK gram âm.

Kháng sinh theo kinh nghiệm của BYT đối với viêm phổi nguy cơ trung bình/nguy cơ cao và 

kháng sinh theo kinh nghiệm của ATS/IDSA đối với HAP có sự thống nhất:

A: Piperacillin-tazobactam / imipenem, meropenem / cefepime, ceftazidime-avibactam

B: Levofloxacin, ciprofloxacin / Amikacin

C: Nghi ngờ MRSA: Linezolid, Vancomycin

3. Phác đồ sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm của Bộ Y tế 
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Nguy cơ Kháng sinh Liều

Thấp • Ampicillin/sulbactam hoặc 

• Moxifloxacin sau đó chuyển 

Levofloxacin

1,5 g tiêm IV chậm/6h

400 mg/24h 
500 mg x 2 lần/ngày, PO (sau 3-5 ngày nếu cải thiện 

lâm sàng) 

Trung bình • Piperacillin/tazobactam hoặc

• Ertapenem

Nghi ngờ MRSA

• Linezolid hoặc 

• Vancomycin

4,5g/8h (nặng: 4,5g/6h) /4h 

1g/24h truyền IV/30p

600 mg/12h/30-120p

liều nạp 25 mg/kg, liều duy trì theo MLCT 

Cao • Meropenem hoặc 

• Imipenem

Nghi ngờ Pseudomonas phối hợp với

• Levofloxacin hoặc

• Ciprofloxacin

Nghi ngờ MRSA

• Linezolid hoặc 

• Vancomycin

1 g/8h/3h (nặng: 2 g/8h) 

0,5 g/6h/2h (nặng 1 g/6h hay truyền liên tục 0,5 g/3h) 

500 mg/12h, truyền IV

400 mg/8h, truyền IV

600 mg/12h/30-120p

liều nạp 25 mg/kg, liều duy trì theo MLCT

3. Phác đồ sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm của Bộ Y tế 
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Liệu pháp kháng sinh đối với bệnh chốc 

lở và các bệnh nhiễm trùng da mô mềm

(IDSA 2014)

3. Phác đồ sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm của Bộ Y tế 
trong điều trị COVID-19
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Vancomycin và Linezolid trong điều trị nhiễm trùng da mô mềm?

Yue J, Dong BR, Yang M, Chen X, Wu T, Liu GJ. Linezolid versus vancomycin for skin and soft tissue infections.

Cochrane Database Syst Rev. 2016 ;(1):CD008056

3. Phác đồ sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm của Bộ Y tế 
trong điều trị COVID-19

• Linezolid liên quan đến lâm sàng và tỷ lệ 

khỏi bệnh ở người lớn tốt hơn đáng kể 

so với vancomycin.

• Đối với những trường hợp nhiễm trùng 

do MRSA, linezolid có hiệu quả hơn 

đáng kể so với vancomycin về mặt lâm 

sàng và tỷ lệ điều trị khỏi bệnh.

• Không có sự khác biệt đáng kể về tỷ lệ 

tử vong do mọi nguyên nhân giữa 

linezolid và vancomycin.

• Có ít sự cố hơn về hội chứng người đỏ, ngứa và phát 

ban trong nhóm linezolid so với vancomycin, tuy 

nhiên, nhiều ca báo cáo giảm tiểu cầu và buồn nôn 

khi được điều trị bằng linezolid.

• Thời gian nằm viện của những người ở nhóm linezolid 

ngắn hơn (trung bình là 3 ngày) so với vancomycin.

• Chi phí điều trị ngoại trú hàng ngày với linezolid uống 

ít hơn so với vancomycin tiêm tĩnh mạch.

• Chi phí điều trị nội trú trên mỗi bệnh nhân khi điều trị 

bằng linezolid ít hơn so với điều trị bằng vancomycin. 
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Nelwan EJ, Tunjungputri RN, Tunjung N, Widodo D. Hospital-acquired Skin and Skin-structure Infection 

in COVID-19 Infected Patient with Prolonged Hospitalization. Acta Med Indones. 2021;53(1):105-107
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trong điều trị COVID-19
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Nguy cơ Kháng sinh Liều

Thấp • Ampicillin/sulbactam hoặc 

• Levofloxacin hay

Ciprofloxacin

1,5–3g tiêm IV chậm/6h

500 mg/12h, truyền IV

400 mg/12h, truyền IV
sau đó chuyển PO với liều tương đương (sau 3-5 ngày nếu cải thiện lâm sàng) 

Trung bình • Piperacillin/tazobactam hoặc

• Ertapenem

Nghi ngờ tụ cầu, cầu khuẩn ruột

• Linezolid hoặc 

• Vancomycin

4,5g/8h (nặng: 4,5g/6h) /4h 

1g/24h truyền IV/30p

600 mg/12h/30-120p

liều nạp 25 mg/kg, liều duy trì theo MLCT

Cao • Meropenem hoặc 

• Imipenem

Phối hợp với

• Levofloxacin hoặc

Ciprofloxacin

• Amikacin 

Nghi ngờ tụ cầu, cầu khuẩn ruột

• Linezolid hoặc 

• Vancomycin

Kém/không đáp ứng hoặc có bằng chứng 

vi sinh kháng carbapenem

• Colistin

• Fosfomycin

• Cân nhắc ceftazidim/avibactam

1 g/8h/3h (nặng: 2 g/8h) 

0,5 g/6h/2h (nặng 1 g/6h hay truyền liên tục 0,5 g/3h) 

500 mg/12h, truyền IV

400 mg/8h, truyền IV

20 mg/kg/24h/30p

600 mg/12h/30-120p

liều nạp 25 mg/kg, liều duy trì theo MLCT

(liều nạp, liều duy trì xem phụ lục), cân nhắc cắt amikacin để tránh độc tính thận

4 g/8h (nặng mỗi 6h) /ít nhất 30p

2,5 g/8h/2h (thất bại điều trị với colistin/có bằng chứng vi sinh nhiễm Klebsiella pneumoniae kháng colistin) 

3. Phác đồ sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm của Bộ Y tế 
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EAU guidelines on Urological Infections - 2020

Phác đồ điều trị KS đường tiêm theo 

kinh nghiệm trong viêm bể thận đơn 

thuần

➢ Fluoroquinolon là lựa chọn đầu tay

➢ Chỉ xem xét carbapenem ở những 

bệnh nhân có kết quả nuôi cấy sớm 

cho thấy sự hiện diện của các VK 

kháng đa thuốc

3. Phác đồ sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm của Bộ Y tế 
trong điều trị COVID-19

68

e. Nhiễm khuẩn tiết niệu



Phác đồ điều trị KS đường uống theo 

kinh nghiệm trong viêm bể thận đơn 

thuần

➢ Tỷ lệ kháng Fluoroquinolon nên dưới 

10%

EAU guideline on Urological Infections - 2020

Phác đồ điều trị KS viêm tuyến tiền liệt 

do VK mãn tính

➢ Fluoroquinolon được khuyến cáo liều 

uống tối ưu hàng ngày từ 4-6 tuần

3. Phác đồ sử dụng kháng sinh theo kinh nghiệm của Bộ Y tế 
trong điều trị COVID-19
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III.
TỔNG KẾT

70



Liệu pháp kháng sinh kinh nghiệm trong điều trị nhiễm khuẩn của BYT dựa trên

nguy cơ vi khuẩn kháng kháng sinh:

➢ Nguy cơ thấp (thường gặp các vi khuẩn cộng đồng): beta-lactam, macrolid,

quinolone

➢ Nguy cơ nhiễm các vi khuẩn đa kháng thuốc:

• Tụ cầu vàng kháng methicillin (MRSA): vancomycin, linezolid

• VK gram âm đường ruột sinh men Betalactamase phổ rộng (ESBL):

piperacillin/tazobactam, imipenem/cilastatin, meropenem, ceftazidim/avibactam

• Pseudomonas spp. hoặc Acinetobacter baumanni đa kháng thuốc:

piperacillin/tazobactam, ampicillin/sulbactam, cefepim, imipenem/cilastatin,

meropenem, ceftolozan/tazobactam hoặc ceftazidim/avibactam. Xem xét phối

hợp colistin.

➢ Xét nghiệm CRP và PCT có giá trị trong chẩn đoán lâm sàng và tiên lượng tiến

triển của bệnh nhân COVID-19.

➢ Sử dụng PCT trong việc sử dụng và xuống thang kháng sinh

➢ Việc lạm dụng kháng sinh trong thời kỳ đầu của đại dịch làm gia tăng tình trạng

đề kháng sinh.
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