
 
BỘ Y TẾ 

HỘI PHỔI VIỆT NAM  
BỆNH VIỆN PHỔI TRUNG ƯƠNG 

 

                                     
 
 
 
 
 
 

HƯỚNG DẪN  
THỰC HÀNH LÂM SÀNG   

VIÊM PHỔI COVID-19  
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

HÀ NỘI, 2 - 2020 
  



9 

 
 
 

CHỦ BIÊN 
PGS.TS. BS. Nguyễn Viết Nhung 

 
 
 

BAN BIÊN SOẠN 
 
 
 

PGS.TS. Nguyễn Văn Hưng 
TS. BS. Đinh Văn Lượng 
TS. BS. Nguyễn Kim Cương 
BSCKII. Cung Văn Tấn 
BSCKII. Đặng Văn Khiêm 
TS. BS. Nguyễn Thị Bích Ngọc 
TS. BS. Cung Văn Công  
ThS.BS. Nguyễn Hữu Trí 

ThS.BS. Nguyễn Hoài Bắc 
ThS.BS. Đỗ Xuân Cảnh 
ThS.BS. Nguyễn Quang Hòa 
ThS.BS. Nguyễn Hoàng Sơn 
ThS.BS. Vũ Văn Thành 
BSCKII .Nguyễn Ngọc Hồng 
TS. BS. Nguyễn Thanh Hà 
ThS.BS. Nguyễn Thị Phương Anh 

 
 
 

BAN THƯ KÝ BIÊN TẬP 
ThS.BS. Nguyễn Hoài Bắc 

ThS.BS. Đỗ Xuân Cảnh 
 
 
 
 
 

Tài liệu được phê duyệt của Hội đồng Khoa học Bệnh viện Phổi Trung ương 
 



10 

 

DANH MỤC TỪ VIẾT TẮT 
 

Từ viết tắt Chú giải 
1 RM One Repetition maximum 

Chỉ số sức mạnh cực đại 
ALT Alanine transaminase 
APRV Airway pressure release ventilation 

Thông khí xả áp đường thở 
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I. LỜI NÓI ĐẦU  
Coronavirus là một họ virus lớn, thường gây bệnh nhẹ với các biểu hiện cảm cúm 

ngoại trừ chủng SARS-CoV từ Trung Quốc năm 2002, MERS-CoV từ Trung Đông năm 
2012. Cuối năm 2019 xuất hiện từ Trung Quốc một chủng mới Coronavirus gây viêm 
đường hô hấp cấp với tên lúc đầu là Novel-CoV (COVID-19) và từ ngày 11 tháng 2 năm 
2020 Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) cùng các đối tác thống nhất đặt tên là COVID-19 viết 
tắt của các từ tiếng Anh CoronaVIrus Disease năm 2019.  

Sau nhiều lần từ chối công bố dịch toàn cầu, ngày 31/01/2020 WHO đã tuyên bố dịch 
bệnh do COVID-19 đang xảy ra tại Trung Quốc và tại các quốc gia khác là tình trạng y tế 
công cộng khẩn cấp gây quan ngại quốc tế. 

Ngày 1 tháng 2 năm 2020 Thủ tướng Nguyễn Xuân Phúc công bố dịch truyền nhiễm 
tại Việt Nam thuộc Bệnh truyền nhiễm nhóm A, nguy cơ ở mức độ khẩn cấp toàn cầu. 

Virus này bám dính xâm nhập gây viêm niêm mạc đường hô hấp và gây ra viêm phổi 
nhiều mức độ khác nhau với nguy cơ nặng và tử vong. Nguy cơ cao nhất ở những người 
gia và có các bệnh phổi mạn tính hoặc tình trạng bệnh có suy giảm miễn dịch. 

Với kinh nghiệm thành công của khống chế dịch SARS năm 2003, Bộ Y tế Việt Nam 
đã nhanh chóng có hướng dẫn và cập nhật hướng dẫn lâm sàng cùng với các hướng dẫn 
giám sát cách ly để ứng phó với dịch. 

Bệnh viện Phổi Trung ương, Hội Phổi Việt Nam nhận thức rõ tính chất phức tạp trong 
thực hành với các trường hợp nặng trên nền các bệnh phổi mạn tính từ trước như Hen, 
COPD, ung thư phổi, lao phổi, xơ phổi, bệnh phổi kẽ, bụi phổi và nhất là khi dịch bệnh 
bùng phát diện rộng (hy vọng điều này không xẩy ra).  

Vì vậy, dựa trên hướng dẫn tổng quát của Bộ Y tế, Bệnh viện phổi Trung ương, Hội 
Phổi Việt Nam soạn thảo HƯỚNG DẪN THỰC HÀNH LÂM SÀNG VIÊM PHỔI 
COVID-19 nhằm bổ sung một số chi tiết nhất là điều trị COVID-19 cùng với các bệnh phổi 
nền, thêm phần dinh dưỡng tiết chế và phục hồi chức năng có thể giúp ích cho các đồng 
nghiệp thực hành cứu chữa người bệnh.  

Trong điều kiện khẩn cấp, chưa có kinh nghiệm thực tiễn các ca bệnh, việc biên soạn 
này không tránh khỏi những thiếu sót, rất mong nhận được sự góp ý của các bạn đồng 
nghiệp và độc giả để trong lần chỉnh sửa sau được hoàn thiện hơn.   

Trân trọng giới thiệu và cảm ơn ! 
         
II. SÀNG LỌC, PHÂN LOẠI VÀ PHÁT HIỆN NGƯỜI NGHI MẮC COVID-19 

ĐẾN KHÁM VÀ XỬ TRÍ 

2.1. Trường hợp KHÔNG có suy hô hấp cấp tính 
Người bệnh không có các dấu hiệu (thở gắng sức, thở nhanh, rút lõm lồng ngực…) 

- Nhân viên y tế tiếp đón phát phiếu và đánh giá nhanh Bảng kiểm sàng lọc nguy cơ 
mắc COVID-19. 
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BẢNG KIỂM SÀNG LỌC NGUY CƠ NHIỄM COVID-19 
DẤU HIỆU LÂM SÀNG ĐIỂM 

1 Sốt 1 
2 Ho 1 
3 Khó thở 1 

YẾU TỐ DỊCH TỄ 
4 Tiếp xúc trực tiếp với người nhiễm COVID-19 trong vòng 14 ngày 5 

5 
Trở về từ Vũ Hán, Trung Quốc trong vòng 14 ngày trước khi có 
triệu chứng 

4 

6 
Có người thân trong gia đình tiếp xúc với người nhiễm COVID-19 
trong vòng 14 ngày 

4 

7 
Trở về từ các quốc gia hiện đã xác định có người nhiễm COVID-
19 trong vòng 14 ngày 

3 

8 
Có người thân trong gia đình trở về từ Vũ Hán, Trung Quốc trong 
vòng 14 ngày 

3 

9 
Có người thân trở về từ các quốc gia hiện đã xác định có người 
nhiễm COVID-19 trong vòng 14 ngày 

2 

TỎNG ĐIỂM 24 
 

- Người bệnh ít nguy cơ nhiễm COVID-19 ≤ 3 điểm chuyển đến khám theo quy trình 
thông thường. 

- Người bệnh có nguy cơ nhiễm COVID-19 ≥ 4 điểm chuyển đến khám tại Phòng khám 
cách ly. 
+ Bác sĩ thăm khám lâm sàng và chỉ định xét nghiệm (chụp Xquang tim phổi thẳng). 
+ Kết luận người bệnh nguy cơ nhiễm COVID-19 chuyển đến Khu điều trị cách ly. 

2.2. Trường hợp người bệnh có suy hô hấp  
Người bệnh có các triệu chứng sau: SpO2 ≤ 92% hoặc khó thở (thở gắng sức, thở 

nhanh, rút lõm lồng ngực…) 
 Nhân viên y tế tại nơi tiếp đón (Khoa Cấp cứu) đánh giá nhanh mức độ suy hô hấp 
để can thiệp kịp thời: 

- Thở O2 (kính, mask,…), thông khí nhân tạo,… 
- Đo dấu hiệu sinh tồn. 
- Phát phiếu và đánh giá nhanh Bảng kiểm sàng lọc nguy cơ nhiễm COVID-19. 

+ Nếu người bệnh có nguy cơ nhiễm COVID-19 ≥ 4 điểm sau xử trí can thiệp suy 
hô hấp chuyển đến Khu điều trị cách ly. 

+ Nếu người bệnh có ít nguy cơ nhiễm COVID-19 ≤ 3 điểm sau xử trí can thiệp suy 
hô hấp chuyển người bệnh đến Khoa điều trị theo mức độ suy hô hấp. 

hinhanhykhoa.com

https://hinhanhykhoa.com/
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III. THỰC HIỆN NGAY CÁC BIỆN PHÁP DỰ PHÒNG VÀ KIỂM SOÁT LÂY 
NHIỄM (IPC) TỨC THÌ VỚI NGƯỜI BỆNH NGHI NGỜ HOẶC XÁC NHẬN 
MẮC COVID-19 

3.1. Nơi đón tiếp người bệnh 
- Cung cấp cho người bệnh nghi ngờ COVID-19 khẩu trang y tế. 
- Hướng dẫn người bệnh đến Khu vực khám cách ly. 
- Giữ khoảng cách 1m giữa người bệnh nghi ngờ và người bệnh khác. 
- Hướng dẫn tất cả người bệnh che mũi và miệng trong khi ho bằng khăn giấy hoặc 

khuỷu tay tránh lây nhiễm cho người khác. 
- Thực hiện vệ sinh tay ngay sau khi tiếp xúc với dịch tiết đường hô hấp (sát khuẩn 

tay nhanh, rửa tay bằng xà phòng,…) 
3.2. Thực hiện các biện pháp dự phòng giọt bắn 

- Nhân viên y tế sử dụng khẩu trang N95 khi tiếp xúc với người bệnh giữ khoảng 
cách 1-2m khi tiếp xúc. 

- Sắp xếp người bệnh, nhóm người bệnh có cùng chẩn đoán nguyên nhân trong cùng 
phòng khám. 

- Hạn chế di chuyển người bệnh trong bệnh viện và đảm bảo người bệnh luôn đeo 
khẩu trang khi ra khỏi phòng. 

3.3. Áp dụng các biện pháp dự phòng tiếp xúc 
- Sử dụng PPE (khẩu trang, áo, kính phòng hộ, găng tay,…) khi ở phòng và cởi bỏ 

PPE sau ra khỏi phòng. 
- Làm sạch và khử khuẩn các dụng cụ (máy đo HA, SpO2, ống nghe, nhiệt kế,…) 

giữa mỗi lần khám người bệnh. 
- Đảm bảo phòng thông gió đầy đủ. 

3.4. Áp dụng các biện pháp dự phòng qua không khí khi thực hiện các can thiệp thủ 
thuật 
- Nhân viên y tế thực hiện các quy trình can thiệp thủ thuật (hút đờm, đặt ống nội 

khí quản, hồi sức tim phổi, nội soi phế quản,…) phải sử dụng PPE (khẩu trang 
N95, găng tay, áo choàng dài tay, kính bảo vệ mắt,…). 

- Sử dụng phòng đơn thông gió đầy đủ khi can thiệp các thủ thuật. 
- Tránh sự hiện diện của nhân viên y tế không cần thiết trong phòng. 

IV. CHẨN ĐOÁN VÀ PHÂN LOẠI MỨC ĐỘ NẶNG 
4.1. Định nghĩa ca bệnh 
4.1.1. Trường hợp bệnh nghi ngờ 

- Bao gồm các trường hợp: 
+ Người bệnh có sốt và viêm đường hô hấp cấp tính VÀ không lý giải được bằng 

các căn nguyên khác VÀ có tiền sử đến/ở/đi về từ vùng dịch tễ có COVID-19 
trong khoảng 14 ngày trước khi khởi phát các triệu chứng 

HOẶC 
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+ Người bệnh có bất kỳ triệu chứng hô hấp nào VÀ có ít nhất một trong hai yếu 
tố dịch tễ sau, xuất hiện trong khoảng 14 ngày trước khi khởi phát các triệu 
chứng: 
o Tiếp xúc gần* với trường hợp bệnh có thể hoặc xác định mắc COVID-19 
o Làm việc hoặc có mặt tại các cơ sở y tế đang điều trị các ca bệnh COVID-

19 đã xác định hoặc ca bệnh COVID-19 có thể VÀ có tiếp xúc trực tiếp với 
những người bệnh này. 

* Tiếp xúc gần bao gồm: 
- Tiếp xúc tại các cơ sở y tế, bao gồm: trực tiếp chăm sóc người bệnh nhiễm COVID-

19; làm việc cùng với nhân viên y tế nhiễm COVID-19; tới thăm người bệnh hoặc 
ở cùng phòng bệnh có người bệnh nhiễmCOVID-19. 

- Tiếp xúc trực tiếp trong khoảng cách ≤ 1-2m với trường hợp bệnh nghi ngờ hoặc 
xác định nhiễm COVID-19. 

- Sống cùng nhà với trường hợp bệnh nghi ngờ hoặc xác định nhiễm COVID-19. 
- Làm việc cùng phòng, học cùng lớp, sinh hoạt chung… với trường hợp bệnh nghi 

ngờ hoặc xác định nhiễm COVID-19. 
- Di chuyển trên cùng phương tiện với trường hợp bệnh nghi ngờ hoặc xác định nhiễm 

COVID-19. 
4.1.2. Trường hợp bệnh có thể 

Là các trường hợp bệnh nghi ngờ trên lâm sàng, dịch tễ nhưng không thể lấy bệnh 
phẩm xét nghiệm hoặc chưa có kết quả xét nghiệm khẳng định (có thể do từ chối, nặng lên 
hoặc tử vong mà không có khẳng định bằng xét nghiêm virus). 
4.1.3. Trường hợp bệnh xác định 

Là trường hợp bệnh nghi ngờ hoặc ca bệnh có thể được khẳng định bằng xét nghiệm 
RT-PCR dương tính với COVID-19 hoặc bằng kỹ thuật giải trình tự gene. 

 
4.2. Chẩn đoán 

4.2.1. Lâm sàng 
v Khởi phát:  

+ Đối tượng mắc bệnh là những người có tiếp xúc với nguồn bệnh từ Vũ Hán hoặc 
Trung Quốc, du lịch đến Vũ Hán hoặc tiếp xúc với người mắc bệnh, nhân viên y tế chăm 
sóc, tiếp xúc người bệnh.  

+ Bệnh có biểu hiện trong vòng 14 ngày kể từ khi tiếp xúc với nguồn lây bệnh. 
NB có biểu hiện ủ bệnh từ 2 đến 14 ngày, trung bình là 5.2 ngày kể từ khi tiếp xúc với 
nguồn lây nhiễm hoặc người bệnh. 

+ Khởi đầu người bệnh biểu hiện với các triệu chứng giống cảm cúm. Hầu hết các 
trường hợp biểu hiện bằng sốt và ho. Thường đau họng xuất hiện sớm nhất, sau là các biểu 
hiện mỏi mệt, đau người, ớn lạnh, tiếp theo là sốt và ho. NB thường đến khám từ ngày thứ 
5-12. 

v Toàn phát:  
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+ Sốt gặp ở hầu hết các ca bệnh (83-98%). Sốt từ nhẹ đến nặng, khoảng trên 1/3 
số ca sốt cao trên 39oC.  

+ Ho được ghi nhận từ 59-82% số ca mắc bệnh, ho khan chiếm chủ yếu. Một số 
ít các trường hợp có khạc đờm. Các ca này được cho rằng NB mắc nhiễm khuẩn kèm theo 
trên nền bệnh viêm xoang, giãn phế quản, COPD.  

+ Khó thở khi bệnh tiến triển, khoảng ngày thứ 8 kể từ khi khởi phát bệnh. 1/3 – 
1/2 số NB có biểu hiện khó thở và thiếu oxy máu. Tình trạng khó thở diễn biến rất nhanh, 
thường trong khoảng 48-72 giờ. Những trường hợp nặng NB phát triển phù phổi, ARDS 
vào ngày thứ 9 - 10.5, suy đa tạng và tử vong. 

+ Các biểu hiện ít gặp hơn: ho ra máu, đau cơ 11%, đau đầu 8%, đau ngực, tiêu 
chảy, nôn buồn nôn.  

+ Một số tổn thương cơ quan khác có thể gặp: viêm cơ tim cấp ở 12%, suy thận 
4%, suy đa phủ tạng. Một số ít các ca nhiễm thêm nhiễm khuẩn bệnh viện bao gồm cả vi 
khuẩn và nấm, dưới 10%. 

+ Một số NB có biểu hiện ho sốt trên lâm sàng, nhưng không có tổn thương trên 
XQ ngực. Do vậy nếu NB có yếu tố tiếp xúc nguồn lây, có triệu chứng viêm long đường 
hô hấp, cảm cúm kể cả khi không có tổn thương trên XQ ngực, cũng không loại trừ được 
COVID-19. 

+ Các ca bệnh lây truyền từ người sang người có vẻ nhẹ hơn các ca lây từ Vũ Hán 
với tổn thương phổi không có hoặc ít nghiêm trọng hơn được cho là do virus giảm độc lực 
sau các lần biến đổi và lan truyền (bằng chứng yếu). 

+ Khi tình trạng lâm sàng cải thiện, thường từ ngày thứ 8, NB sẽ cắt sốt, các triệu 
chứng khó thở, ho cải thiện. Tương ứng trên XQ tổn thương sẽ cải thiện: đông đặc chuyển 
sang kính mờ và biến mất. 

+ Những ca nặng thường mắc kèm vi khuẩn và hoặc nấm, thường là vi khuẩn 
gram âm đa kháng và dẫn đến sốc nhiễm khuẩn và tử vong.   

+ Cần theo dõi phát hiện và đánh giá đầy đủ tình trạng bệnh. Bệnh tiến triển rất 
nhanh nên cần theo dõi sát hàng ngày về tình trạng: khó thở, mức độ tổn thương trên XQ, 
các tổn thương cơ quan khác đặc biệt là thận và tim. NB được chẩn đoán viêm phổi cần 
được làm xét nghiệm hàng ngày (công thức máu, sinh hóa, khí máu, XQ ngực, men gan, 
tim) để đánh giá mức độ tiến triển của bệnh cho tới khi người bệnh ổn định. Phát hiện sớm 
và điều trị kịp thời các nhiễm khuẩn kèm theo dựa trên các dấu ấn sinh học nhiễm trùng 
như CRP, PCT và cấy dịch, máu tìm vi khuẩn, nấm… 

4.2.2. Xét nghiệm 
4.2.2.1. X-quang và chụp cắt lớp (CT) phổi 

+ X-quang ngực qui ước: Hình ảnh XQ bình thường trong giai đoạn ủ bệnh (3 - 14 
ngày). Các bất thường có thể xuất hiện vài ngày sau khi chụp lần đầu. Thường bắt đầu từ 
tổn thương một thùy sau đó lan ra nhiều thùy, từ một phổi lan ra hai phổi. 75-98% NB có 
tổn thương hai phổi. Tổn thương gặp trên XQ là hình kính mờ và hình đông đặc, không 
đều, ranh giới không rõ. Các bất thường có khuynh hướng ưu thế ngoại vi, phần thấp hai 
phổi. Một số lượng nhỏ (1%) có kèm tràn khí màng phổi. Khi có bất thường Xquang xảy 
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ra nó thường tiến triển rất nhanh, thường chỉ trong khoảng thời gian vài ba ngày. Khuyến 
cáo theo dõi chụp Xquang ngực sau mỗi 6 giờ. Hình ảnh Xquang thường tiến triển chậm 
hơn so với cải thiện lâm sàng. Giảm thể tích phổi và sẹo do tổn thương có thể thấy ở một 
số NB giai đoạn phục hồi do xơ hóa. 

 

 
Hình 1. X-quang ngực qui ước ở NB nam, 65 tuổi bị viêm phổi do COVID-19 

(Lưu ý: NB chụp tư thế nằm ngửa)1 
A.  Khi NB mới vào viện: Bất thường dạng kính mờ khu vực 1/3 giữa trường phổi 

trái. 
B.  3 ngày sau: Tổn thương dạng đông đặc lan tỏa rộng hơn khu vực 1/3 giữa trường 

phổi trái song ưu thế phần thấp. 
C.  Ngày thứ 5: Tổn thương dạng mờ lan tỏa, ranh giới không rõ, ưu thế ngoại vi, 

phần thấp (2/3 dưới) hai phổi. 
D.  Ngày thứ 6: Tổn thương lan rộng hơn phim ngày thứ 5, mức độ đông đặc bên trái 

nặng hơn. 
 

 
1 New England Juornal of Medicine (2020); " Importation and Human Transmision of a Novel Coronavirus in 
Vietnam"; DOI 10.1056/NEJMc2001272 
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Hình 2. X-quang ngực ở NB nữ, 43 tuổi, viêm phổi do COVID-19 ở Vũ Hán, Trung Quốc 
Bất thường dạng trên mức kính mờ (gần với đông đặc), ưu thế 2/3 dưới hai phổi. Lưu 

ý tổn thương tiến sát bìa phổi. 
+ Cắt lớp vi tính: Tổn thương trên CT ngực tương đồng với hình ảnh Xquang qui ước. 

Thường xuất hiện hình kính mờ, ưu thế thùy dưới có liên quan đến dày tổ chức kẽ vách 
liên tiểu thùy hoặc do đông đặc (lấp đầy phế nang) giai đoạn sớm. Đông đặc nhu mô, 
thường ưu thế ngoại vi, phần thấp, phía sau hai bên. Xơ hóa, rối loạn kiến trúc, giãn phế 
quản do kéo (giai đoạn muộn). Hạch bạch huyết lớn trung thất, rốn phổi thường không 
thấy. Tràn dịch màng phổi thường hiếm gặp. Khi bệnh thoái lui tổn thương đông đặc dần 
chuyển thành kính mờ và biến mất. 

 

 
Hình 3. HRCT ở NB nữ, 33 tuổi bị viêm phổi COVID-19 ở Vũ Hán, Trung Quốc 
A. Hình kính mờ, ranh giới không rõ vùng phân thùy II hai phổi. 
B. 3 ngày sau hình kính mờ lan rộng, ưu thế ngoại vi rõ ràng. 
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Hình 4. Hình CLVT cửa sổ phổi ở bé trai, 8 tuổi bị viêm phổi COVID-19 ở Vũ Hán, 
Trung Quốc 

- Các lát cắt từ cao xuống thấp cho thấy hình kính mờ, đông đặc, ưu thế phần thấp, phía 
sau hai bên. 
+ Hình ảnh viêm phổi do chủng COVID-19  mới còn rất hiếm  song qua các ca bệnh 

đã có chẩn đoán xác định cũng đã hé mở cho chúng ta thấy được các đặc điểm hình ảnh 
của điện quang ngực của căn bệnh này. 

+ Tùy thuộc vào giai đoạn bệnh mà có các hình ảnh khác nhau (pha sớm: kính mờ, 
chủ yếu do tổn thương phù kẽ; pha muộn: mờ lan tỏa do đông đặc, ranh giới không rõ). 
Các giai đoạn tổn thương thường ưu thế phần thấp, phía sau là chủ yếu 

4.2.2.2. Xét nghiệm máu 
- Công thức máu: khoảng 70-75% số trường hợp khi nhập viện có số lượng bạch 

cầu bình thường hoặc giảm, lympocyte giảm 63%, kéo dài thời gian đông máu PT, ATPP 
kéo dài ở 16-30% số ca bệnh. 

- Hầu hết NB có PCT bình thường, các trường hợp tăng là do nhiễm khuẩn. CRP 
tăng 86% kể cả không có tổn thương nhu mô phổi, LDH tăng ở 73-76% số ca nhập viện, 
men gan Bilirubil ALT, AST được báo cáo tăng ở 18-35%, Troponin tăng ở 12% ca bệnh.  

4.2.2.3. Xét nghiệm vi sinh 
- Xét nghiệm virus: bệnh phẩm: dịch tiết đường hô hấp trên, dưới, huyết thanh được 

xét nghiệm để tìm các căn nguyên virus. Xét nghiệm RT-PCR, giải trình tự gene là xét 
nghiệm được khuyến cáo chẩn đoán xác định. Các bệnh phẩm trên có thể được nuôi cấy 
và phân lập virus tùy theo điều kiện của từng cơ sở. Xét nghiệm dịch tiết đường hô hấp 
trên và dưới hàng ngày để xác định thời điểm xét nghiệm virus âm tính. NB xuất viện khi 
có ít nhất 2 lần liên tiếp kết quả virus âm tính. 

- Cấy máu, dịch tiết đường hô hấp trên, dưới tìm vi khuẩn, nấm để phát hiện các 
bệnh đồng nhiễm kèm theo và biến chứng bệnh. (phụ lục 2) 

 

4.2.3. Chẩn đoán xác định 
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Cần nghĩ đến nhiễm COVID-19 khi NB có biểu hiện nhiễm khuẩn hô hấp cấp tính 
và có yếu tố tiếp xúc với nguồn lây bệnh. Tiêu chuẩn chẩn đoán gồm 2 yếu tố sau: 

- NB có biểu hiện nhiễm khuẩn đường hô hấp cấp  
- Được xác định nhiễm COVID-19 (+) 

v Chẩn đoán viêm phổi do COVID-19 trên NB có bệnh mạn tính 
NB trên 60 tuổi, có bệnh đồng mắc rất dễ phát triển thành viêm phổi nặng. Các NB 

trẻ dường như bệnh nhẹ hơn, cần ít các can thiệp y tế hơn so với nhóm cao tuổi và có bệnh 
đồng mắc. Những NB cao tuổi thường kèm theo bệnh đái đường, tăng huyết áp, bệnh lý 
tim mạch khác, những NB này nhanh chóng tiến triển thành suy hô hấp cấp tính cần phải 
có can thiệp kịp thời. 

Những NB này, bệnh tiến triển rất nhanh trong vòng 48 giờ thành viêm phổi nặng 
và ARDS. 

Trên NB có mắc bệnh phổi mạn tính, các triệu chứng khó thở, ho, khạc đờm tiến 
triển nặng lên. Mức độ khó thở tăng đột biến so với mức nền của người bệnh. Phác đồ điều 
trị hiện tại không cải thiện được tình trạng khó thở kể cả việc tăng các thuốc làm giãn 
đường thở. NB xuất hiện sốt trở lại mà không lý giải được nguyên nhân khác. 

XQ ngực xuất hiện tổn thương thâm nhiễm mới trên nền tổn thương cũ. Tổn thương 
tiến triển, lan rộng nhanh theo giờ hoặc theo ngày. Xét nghiệm công thức máu, sinh hóa 
các dấu ấn sinh học nhiễm trùng tăng.  

Với người bệnh có yếu tố tiếp xúc dịch tễ, biểu hiện bệnh nền xấu đi cần nhanh 
chóng nhập viện, xét nghiệm, đánh giá theo dõi tiến triển nặng của bệnh để điều trị kịp 
thời. NB có nguy cơ mắc thêm các nhiễm trùng cơ hội như vi khuẩn và nấm. Các vi khuẩn 
thường trú dễ dàng phát triển thành vi khuẩn gây bệnh. Do vậy, thông tin về căn nguyên 
nhiễm khuẩn của người bệnh từ các đợt nhập viện trước sẽ giúp sử dụng kháng sinh trúng 
đích. 

4.2.4. Chẩn đoán phân biệt 
Cần chẩn đoán phân biệt viêm đường hô hấp cấp COVID-19 với các nhiễm khuẩn 

virus đường hô hấp khác và viêm phổi cộng đồng. 
4.3. Phân loại mức độ nặng 

- Không có biến chứng: NB có các biểu hiện như đã nêu trên nhưng có dấu hiệu mất 
nước hoặc khó thở hoặc nhiễm trùng, không có tổn thương trên XQ và hoặc CT 
ngực. 

- Viêm phổi nhẹ:  
+ Người lớn và trẻ lớn: có biểu hiện viêm phổi, có tổn thương trên XQ, CT ngực, 

không có biểu hiện viêm phổi nặng.  
+ Trẻ nhỏ: trẻ có ho hoặc khó thở hoặc thở nhanh. Thở nhanh được xác định khi 

nhịp thở ≥60 lần/phút ở trẻ dưới 2 tháng; ≥ 50 lần/phút ở trẻ 2 - 11 tháng;  ≥40 lần/phút ở 
trẻ 1-5 tuổi, và không có các dấu hiệu của viêm phổi nặng. 

 
- Viêm phổi nặng:  
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+ Người lớn và trẻ lớn: bị viêm phổi kèm theo nhịp thở >30 lần/phút, khó thở 
nặng hoặc SpO2 >90% khi thở khí phòng. 

+ Trẻ nhỏ: ho hoặc khó thở và có ít nhất một trong các dấu hiệu sau đây: tím tái 
hoặc SpO2<90%; suy hô hấp nặng (thở rên, rút lõm lồng ngực); hoặc trẻ được chẩn đoán 
viêm phổi và có bất kỳ dấu hiệu nặng sau: không thể uống/bú được; rối loạn ý thức (li bì 
hoặc hôn mê); co giật. Có thể có các dấu hiệu khác của viêm phổi như rút lõm lồng ngực, 
thở nhanh (tần số thở/phút như trên). Chẩn đoán dựa vào lâm sàng, chụp Xquang phổi để 
xác định các biến chứng. 

- Hội chứng suy hô hấp cấp tiến triển (ARDS): 
+ Khởi phát: các triệu chứng hô hấp mới hoặc xấu đi trong vòng một tuần từ khi 

có các triệu chứng lâm sàng. 
+ X quang, CT ngực hoặc siêu âm phổi: tổn thương kính mờ và hoặc đông đặc lan 

tỏa nhu mô hai phổi. 
+ Tình trạng phù phổi không phải do suy tim Người lớn và trẻ lớn: hoặc quá tải 

dịch. 
+ Thiếu oxy máu ở người lớn: phân loại dựa vào chỉ số PaO2/FiO2 (P/F) và 

SpO2/FiO2 (S/F) khi không có kết quả PaO2: 
o ARDS nhẹ: 200 < P/F ≤ 300 mmHg với PEEP hoặc CPAP ≥ 5cmH2O. 
o ARDS vừa: 100 mmHg < P/F ≤ 200 mmHg PEEP ≥ 5cmH2O.  
o ARDS nặng: P/F ≤ 100 mmHg PEEP ≥ 5cmH2O [14]. 
o Khi không có PaO2: S/F ≤ 315 gợi ý ARDS (kể cả những người bệnh không 

thở máy). 
+ Thiếu oxy máu ở trẻ em: dựa vào các chỉ số OI (chỉ số oxygen hóa: OI = 

MAP*FiO2x100/PaO2) (MAP: áp lực đường thở trung bình) hoặc OSI (chỉ số oxygen hóa 
sử dụng SpO2: OSI = MAPxFiO2x100/SpO2) cho người bệnh thở máy xâm nhập, và P/F 
hay S/F cho thở CPAP hay thở máy không xâm nhập (NIV). 

o NIV BiLevel hoặc CPAP ≥ 5cmH2O qua mặt nạ: P/F ≤ 300 hoặc S/F ≤ 264. 
o ARDS nhẹ (thở máy xâm nhập): 4 ≤ OI < 8 hoặc 5 ≤ OSI < 7.5. 
o ARDS vừa (thở máy xâm nhập): 8 ≤ OI < 16 hoặc 7.5 ≤ OSI < 12.3. 
o ARDS nặng (thở máy xâm nhập): OI ≥ 168 hoặc OSI ≥ 12.3. 

- Nhiễm khuẩn máu 
+ Người lớn: có dấu hiệu rối loạn chức năng các cơ quan: 
o Thay đổi y thức: ngủ gà, lơ mơ, hôn mê. 
o Khó thở hoặc thở nhanh, độ bão hòa oxy thấp. 
o Nhịp tim nhanh, mạch yếu, chi lạnh, hạ áp, nổi vân tím dưới da. 
o Thiểu niệu hoặc vô niệu. 
o Xét nghiệm: rối loạn đông máu, giảm tiểu cầu, nhiễm toan, tăng lactat hoặc tăng 

bilirubin máu. 
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+ Trẻ em: khi nghi ngờ hoặc khẳng định do nhiễm trung và có ít nhất 2 tiêu chuẩn 
của hội chứng đáp ứng viêm hệ thống (SIRS) và một trong số đó phải là thay đổi thân nhiệt 
hoặc số lượng bạch cầu bât thường. 

- Sốc nhiễm khuẩn: 
+ Hạ huyết áp kéo dài mặc dù đã hồi sức tích cực, phải sử dụng thuốc vận mạch 

để duy trì huyết áp động mạch trung bình (MAP) 65 mmHg và Lactat máu > 2 mmol/L. 
+ Trẻ em: sốc nhiễm trùng xác định khi có: 
o Bất kỳ tình trạng hạ huyết áp nào: khi huyết áp tâm thu < 5 bách phân vị hoặc 

> 2SD dưới ngưỡng bình thường theo lứa tuổi, hoặc trẻ < 1 tuổi < 70mmHg; trẻ 
từ 1-10 tuổi < 70+2 x tuổi; trẻ > 10 tuổi < 90mmHg. 

o Hoặc có bất kỳ 2-3 dấu hiệu sau: thay đổi ý thức, nhịp tim nhanh hoặc chậm (< 
90 lần/phút hoặc > 160 nhịp/phút ở trẻ nhũ nhi và < 70 nhịp/phút hoặc > 150 
nhịp/phút ở trẻ nhỏ; thời gian làm đầy mao mạch kéo dài (> 2 giây) hoặc gian 
mạch ấm/mạch nẩy; thở nhanh; da nổi vân tím hoặc có chấm xuất huyết hoặc 
ban xuất huyết; tăng nồng độ lactate; thiểu niệu; tăng hoặc hạ thân nhiệt. 

V. ĐIỀU TRỊ 
5.1. Nguyên tắc điều trị chung 

- Phân loại người bệnh và xác định nơi điều trị theo các mức độ nghiêm trọng của 
bệnh:  

+ Các trường hợp bệnh nghi ngờ hoặc trường hợp bệnh có thể (có thể xem như tình 
trạng cấp cứu): cần được khám, theo dõi và cách ly ở khu riêng tại các cơ sở y tế, lấy bệnh 
phẩm đúng cách để làm xét nghiệm đặc hiệu chẩn đoán xác định. 

+ Các trường hợp bệnh xác định cần được theo dõi và điều trị cách ly hoàn toàn. 
+ Ca bệnh nhẹ (viêm đường hô hấp trên, viêm phổi nhẹ) điều trị tại các khoa thông 

thường. 
+ Ca bệnh nặng (viêm phổi nặng, nhiễm trùng huyết) cần được điều trị tại các phòng 

cấp cứu của các khoa phòng hoặc hồi sức tích cực. 
+ Ca bệnh nặng-nguy kịch: (suy hô hấp nặng, ARDS, sốc nhiễm trùng, suy đa tạng), 

cần được điều trị hồi sức tích cực. 
- Do chưa có thuốc đặc hiệu, điều trị hỗ trợ và điều trị triệu chứng là chủ yếu. 
- Sử dụng kháng sinh đường uống hoặc đường tĩnh mạch cho tất cả các ca bệnh dựa 

trên nghiên cứu lợi ích của kháng sinh ở NB mắc MERS-CoV. 
- Corticoid không nên sử dụng ở tất cả các người bệnh do chưa có báo cáo về lợi ích 

của corticosteroid và corticosteroid làm giảm thải trừ virus ra khỏi cơ thể. Cân nhắc sử 
dụng ở NB SARS, NB có bệnh COPD. 

- Cá thể hóa các biện pháp điều trị cho từng trường hợp, đặc biệt là các ca bệnh nặng 
– nguy kịch. 

- Có thể áp dụng một số phác đồ điều trị nghiên cứu được Bộ Y tế cho phép. 
- Theo dõi, phát hiện và xử trí kịp thời các tình trạng nặng, biến chứng của bệnh. 
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5.2. Các biện pháp theo dõi và điều trị chung 
- Nghỉ ngơi tại giường, phòng bệnh cần được đảm bảo thông thoáng, có thể sử dụng 

hệ thống lọc không khí hoặc các biện pháp khử trùng phòng bệnh khác như đèn cực tím 
(nếu có). 

- Vệ sinh mũi họng, có thể giữ ẩm mũi bằng nhỏ dung dịch nước muối sinh lý, súc 
miệng họng bằng các dung dịch vệ sinh miệng họng thông thường. 

- Giữ ấm. 
- Uống đủ nước, đảm bảo cân bằng dịch, điện giải. 
- Thận trọng khi truyền dịch cho người bệnh viêm phổi nhưng không có dấu hiệu của 

sốc do có khoảng 10% số ca có tổn thương cơ tim. 
- Đảm bảo dinh dưỡng và nâng cao thể trạng. 
- Hạ sốt nếu sốt cao, có thể dùng paracetamol liều 10-15mg/kg/lần, không quá 

60mg/kg/ngày cho trẻ em và không quá 2gam ngày đối với người lớn. 
- Giảm ho bằng các thuốc giảm ho thông thường nếu cần thiết. 
- Đánh giá, điều trị, tiên lượng các tình trạng bệnh lý mạn tính kèm theo, đặc biệt ở 

các trường hợp bệnh hô hấp trước đó như: COPD, hen phế quản, lao phổi, ung thư phổi... 
- Tư vấn, hỗ trợ tâm lý, động viên người bệnh 
- Theo dõi chặt chẽ các dấu hiệu sinh tồn, phát hiện các dấu hiệu tiến triển nặng của 

bệnh như suy hô hấp, suy tuần hoàn để có các biện pháp can thiệp kịp thời. 
- Cần thực hiện đầy đủ các xét nghiệm cận lâm sàng và thăm dò thường quy tùy từng 

tình trạng người bệnh để chẩn đoán, tiên lượng và theo dõi người bệnh. 
- Cần có các trang bị tối thiểu: Máy theo dõi SpO2, hệ thống cung cấp oxy, thiết bị 

thở oxy, bóng ambu, mặt nạ và dụng cụ đặt NKQ phù hợp các lứa tuổi. 
5.3. Điều trị suy hô hấp 
5.3.1. Mức độ nhẹ-vừa 

- Nằm đầu cao 30o, đảm bảo thông thoáng đường thở. 
- Nếu khó thở (thở nhanh, gắng sức, rút lõm lồng ngực) hoặc SpO2 ≤ 92% hoặc PaO2 

≤ 65mmHg: thở oxy gọng mũi (1-4l/phút), hoặc mask đơn giản, hoặc mask không hít lại 
để duy trì SpO2 ≥ 92% cho người lớn và từ 92-95% đối với phụ nữ mang thai. 

- Với trẻ em, thở oxy để đạt đích SpO2 ≥ 92%. Nếu trẻ có các dấu hiệu cấp cứu như 
khó thở nặng, tím tái, sốc, hôn mê, co giật..., cần cung cấp oxy trong quá trình cấp cứu để 
đạt đích SpO2 ≥ 94%. 

- Theo dõi sát tình trạng người bệnh để phát hiện các dấu hiệu nặng, dấu hiệu thất bại 
với liệu pháp oxy để có can thiệp kịp thời. 

- Tham khảo thêm (phụ lục 2) về hướng dẫn thực hành liệu pháp oxy. 
5.3.2. Mức độ nặng 

- Khi tình trạng giảm oxy máu không được cải thiện bằng biện pháp thở oxy, SpO2 ≤ 
92%, hoặc/và gắng sức hô hấp: chỉ định thở CPAP hoặc thở oxy dòng cao qua gọng mũi 
(High Flow Nasal Oxygen), hoặc thở máy không xâm nhập BiPAP. 

hinhanhykhoa.com

https://hinhanhykhoa.com/


28 

- Chống chỉ định thở máy không xâm nhập ở người bệnh có rối loạn huyết động, suy 
đa tạng và rối loạn ý thức. 

- Cần theo dõi chặt chẽ người bệnh để phát hiện các dấu hiệu thất bại, can thiệp kịp 
thời. Nếu sau 1h tình trạng thiếu oxy không cải thiện với các biện pháp hỗ trợ hô hấp không 
xâm nhập thì cần đặt NKQ và thở máy xâm nhập. 
5.3.3.  Mức độ nguy kịch và ARDS 

-  Đặt NKQ bởi người có kinh nghiệm (xem mục 7), áp dụng các biện pháp dự phòng 
lây nhiễm qua không khí khi đặt ống NKQ. 

- Hỗ trợ hô hấp: áp dụng phác đồ hỗ trợ hô hấp trong ARDS cho người lớn và trẻ em. 
Ở trẻ em có thể dùng thở máy cao tần sớm, không sử dụng thở máy cao tần cho người lớn 
(phụ lục 4) về thực hành thông khí nhân tạo ở người bệnh ARDS). 

- Kiểm soát cân bằng dịch chặt chẽ, tránh quá tải dịch, đặc biệt ngoài giai đoạn bù 
dịch hồi sức tuần hoàn. 

- Trường hợp thiếu oxy nặng, dai dẳng, thất bại với các biện pháp điều trị thông 
thường, cân nhắc chỉ định và sử dụng kỹ thuật trao đổi oxy qua màng ngoài cơ thể (ECMO) 
cho từng trường hợp cụ thể và thực hiện ở những nơi đủ điều kiện triển khai kỹ thuật này. 

- Do ECMO chỉ có một số đơn vị, nên cần liên hệ, vận chuyển sớm và đúng quy trình 
của BYT ban hành. 
5.4. Điều trị sốc nhiễm trùng 

- Áp dụng phác đồ điều trị sốc nhiễm trùng cho người lớn và trẻ em (Phụ lục 5). 
- Cần quan tâm kỹ đến hồi sức dịch và tối ưu hóa thuốc vận mạch; cấy máu, dùng 

kháng sinh phổ rộng, kiểm soát đường máu... 
5.5. Điều trị hỗ trợ chức năng các cơ quan 
 Tùy tình trạng cụ thể của người bệnh để có các biện pháp hỗ trợ thích hợp 

- Hỗ trợ chức năng thận: 
+ Đảm bảo huyết động, cân bằng nước và điện giải, thuốc lợi tiểu khi cần. 
+ Nếu có tình trạng suy thận nặng, suy đa tạng và/hoặc có quá tải dịch, chỉ định 

áp dụng liệu pháp thay thế thận như lọc máu liên tục, lọc máu ngắt quãng hoặc 
thẩm phân phúc mạc, tùy điều kiện. 

- Hỗ trợ chức năng gan nếu có suy gan. 
- Điều chỉnh rối loạn đông máu: truyền tiểu cầu, plasma tươi, các yếu tố đông máu 

nếu cần thiết. 
5.6. Các biện pháp điều trị khác 
5.6.1. Thuốc kháng sinh 

- Sử dụng kháng sinh thường quy cho tất cả các trường hợp COVID-19. 
- Với các trường hợp viêm phổi, cân nhắc sử dụng kháng sinh thích hợp theo kinh 

nghiệm có tác dụng với các căn nguyên vi khuẩn có thể đồng nhiễm và dựa vào tiền sử vi 
khuẩn mà người bệnh đã mắc.  
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- Nếu có nhiễm trùng huyết cần cho kháng sinh phổ rộng theo kinh nghiệm sớm, trong 
vòng 1h từ khi xác định có nhiễm trùng huyết. Cần xét nghiệm dịch cơ thể, đờm, máu trước 
khi sử dụng kháng sinh. 

- Các trường hợp nhiễm trùng thứ phát, tùy căn nguyên, đặc điểm dịch tễ, kháng 
kháng sinh để lựa chọn kháng sinh thích hợp. 
5.6.2. Thuốc kháng virus 

- Hiện nay chưa có thuốc kháng virus đặc trị được báo cáo. 
5.6.3. Corticosteroids toàn thân 

- Không sử dụng corticoids toàn thân thường quy cho viêm đường hô hấp trên và 
viêm phổi do virus trừ khi có những chỉ định khác. 

- Sốc nhiễm trùng có thể dùng (phụ lục 5). 
- Tùy theo tiến triển lâm sàng và hình ảnh Xquang phổi của từng trường hợp viêm 

phổi nặng, có thể cân nhắc sử dụng Methylprednisolon liều 1-2mg/kg/ngày, trong thời gian 
ngắn từ 3-5 ngày. 
5.6.4. Lọc máu ngoài cơ thể 

- Các trường hợp ARDS nặng và/hoặc sốc nhiễm trùng nặng đáp ứng kém với điều 
trị thường quy. Cân nhắc lọc máu hấp phụ. 
5.6.5. Immunoglobuline truyền tĩnh mạch (IVIG) 

- Cân nhắc ở một số trường hợp cụ thể. 
5.6.7. Interferon 

- Cân nhắc ở một số trường hợp cụ thể. 
5.7. Chăm sóc tích cực và dự phòng biến chứng 

5.7.1. Đặt nội khí quản 
- Cần nhớ trước hết là bảo vệ chính mình. Cần tuân thủ các biện pháp dự phòng tiếp 

xúc giọt bắn (bao gồm: khẩu trang phẫu thuật, áo choàng, găng tay, và kính bảo vệ mắt nếu 
cần) khi thực hiện thủ thuật. Cần có kế hoạch cụ thể, có thời gian chuẩn bị trước khi đặt 
nội khí quản, đảm bảo thực hành chuẩn, tránh bị lây nhiễm bệnh. 

- Đeo khẩu trang, kính bảo hộ, giày bảo hộ, áo choàng và găng tay. 
- Lựa chọn bác sĩ có kinh nghiệm nhất để đặt nội khí quản. 
- Kiểm tra các phương tiện hoạt động tốt, gồm: các dụng cụ hỗ trợ, thuốc, máy thở, 

máy hút… 
- Tránh đặt ống nội khí quản khi người bệnh tỉnh (trừ khi có chỉ định cụ thể). 
- Lập kế hoạch để thực hiện các trình tự thủ thuật nhanh nhất, chọn người hỗ trợ có 

kinh nghiệm giúp ấn sụn nhẫn-giáp. Trường hợp người bệnh có chênh lệch gradient phế 
nang-động mạch cao, không thể chịu được ngưng thở trong 30 giây, hoặc có chống chỉ 
định thuốc giãn cơ, cần có kế hoạch để thực hiện thủ thuật nhanh nhất có thể. Sử dụng Vt 
thấp khi thở máy. 

- Hỗ trợ oxy 100% trong 5 phút và lập kế hoạch thực hiện thủ thuật nhanh giúp hạn 
chế thông khí tự phát từ phổi người bệnh và nguy cơ phát tán virus từ đường thở. 

- Đặt filter lọc giữ nước ở giữa mặt nạ và dây thở hoặc giữa mặt nạ và bóng bóp. 
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- Đặt nội khí quản và kiểm tra vị trí của ống nội khí quản. 
- Cài đặt thở máy và ổn định NB. 
- Mọi dụng cụ liên quan đến đường thở trong thủ thuật phải được tháo rời, đặt trong 

túi kéo khóa, đưa đi khử nhiễm và tiệt trùng. 
- Lau dọn sạch sẽ bề mặt bằng hóa chất khử khuẩn phù hợp theo quy định sau khi rời 

khỏi khu vực thủ thuật. 
- Sau khi cởi bỏ trang phục bảo hộ, cần tránh chạm vào tóc hoặc mặt trước khi rửa 

tay. 

5.7.2. Chăm sóc tích cực và dự phòng biến chứng 
- Đeo khẩu trang, kính bảo hộ, giày bảo hộ, áo choàng và găng tay. 
- Thực hiện hút đờm kín ở người bệnh viêm phổi COVID-19 thở máy; 
- Nếu người bệnh có chỉ định dùng thuốc giãn phế quản thì chỉ dùng MDI hoặc DPI. 
- Dụng cụ thở oxy, chỉ dùng oxy kính, mặt nạ Venturi hoặc Mask không hít lại, nếu 

dùng oxy lưu lượng cao thì người bệnh phải đeo khẩu trang phẫu thuật giúp giảm nguy cơ 
lây nhiễm. 

- Máy thở: lắp lọc Hepa giữa dây máy thở và sonde hút đờm kín. 
- Bóng ambu: Lắp lọc Hepa giữa bóng và sonde hút đờm kín nối với ống nội khí quản. 
- Thực hiện nghiêm túc các gói dự phòng viêm phổi thở máy, nhiễm trùng huyết do 

catheter, dự phòng huyết khối tĩnh mạch, loét, xuất huyết tiêu hóa, vận động sớm khi có 
thể. 
 
VI. ĐIỀU TRỊ BỆNH ĐỒNG MẮC 
6.1. Điều trị Lao ở người bệnh viêm phổi cấp do COVID-19 
6.1.1. NB nghi ngờ nhiễm khuẩn đường hô hấp do 2019- COVID-19 đồng thời nghi ngờ 
lao, hoặc lao phổi (có hoặc chưa có tiền sử lao, lao phổi) 

- Nếu có kết quả chẩn đoán xác định nhiễm COVID-19: 
+ Thực hiện quy trình cách ly, điều trị NB nhiễm COVID-19 theo quy định. 
+ Hướng dẫn người bệnh khám phát hiện lao sớm sau khi được chẩn đoán hết nguy 

cơ lây nhiễm cúm được ra viện trở lại cộng đồng. 
- Nếu kết quả chẩn đoán loại trừ nhiễm COVID-19: 

+ Thực hiện các xét nghiệm chẩn đoán lao hoặc hướng dẫn người bệnh tới khám 
tại cơ sở chuyên khoa. 
6.1.2. NB nhiễm 2019- COVID-19 đang điều trị lao 

- Thực hiện các nguyên tắc điều trị chung theo hướng dẫn của BYT. 
- Với những trường hợp đang điều trị Lao có chẩn đoán viêm phổi COVID-19 không 

biến chứng, viêm phổi nhẹ hoặc viêm phổi nặng nhưng không có chỉ định sử dụng thuốc 
kháng virus: 

+ Tiếp tục sử dụng các thuốc lao theo phác đồ đang sử dụng 
- Với những trường hợp NB có tình trạng nhiễm trùng huyết, sốc nhiễm trùng, 

hoặc suy hô hấp do ARDS 
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+ Tạm ngừng sử dụng thuốc lao với những thể lao nhẹ (vd: lao hạch, lao phổi), hoặc 
ở giai đoạn duy trì nhằm: 
- Hạn chế các tương tác thuốc (đặc biệt với các trường hợp có sử dụng thuốc 

kháng virút vì các thuốc này bị ảnh hưởng bởi thuốc Rifampicin (RMP). 
- Hạn chế tương tác với các thuốc ưu tiên trong điều trị nhiễm khuẩn huyết, các 

thuốc vận mạnh, điều hóa miễn dịch. 
- Hạn chế gánh nặng chuyển hóa thuốc lao qua các cơ quan như gan, thận. 

+ Khi thời gian ngừng thuốc lao dưới 14 ngày: tiếp tục sử dụng thuốc lao ngay khi có 
thể cho tới đủ tổng liều điều trị theo phác đồ. 

+ Khi thời gian ngừng thuốc lao trên 14 ngày: xem xét sử dụng lại thuốc lao ngay khi 
có thể tính từ khi bắt đầu phác đồ hoặc hội chẩn với bác sỹ chuyên khoa lao. 

+ Trong trường hợp vẫn dùng thuốc lao (Vd: Lao màng não, lao kê, lao toàn thể giai 
đoạn tấn công) cần cần chú ý tương tác như sau: thay thế RMP bằng Rifabutin, hoặc 
thay thế thuốc kháng viruts Nevirapin (NPV) bằng Efavirenza trong phác đồ có 
RMP. Trong trường hợp không thể thay thế được RMP bằng Rifabutin, có 2 phương 
pháp được sử dụng để khắc phục tình trạng này: gấp đôi liều (Lopinavir/Ritonavir) 
LPV/r hoặc tăng liều Ritonavir (có thể tăng nguy cơ gây độc trên gan do đó cần theo 
dõi sát chức năng gan). Sử dụng các kháng sinh aminoglycosid trong điều trị lao 
kháng thuốc và tenofovir (TFV) có thể gây tăng độc tính trên thận. 

+ Trường hợp người bệnh lao kháng thuốc đang dùng Bedaquiline hoặc Delamanid 
và một số thuốc kháng virus, đặc biệt Ritonavir đều có biến cố bất lợi làm kéo dài 
khoảng QT, vì vậy hết sức thận trọng khi phối hợp. Delamanid cần đặc biệt lưu ý 
khi phối hợp với ritonavir.  Đối với Bedaquiline, nên tránh sử dụng phối hợp các 
thuốc ức chế protease, efavirenz, và ritonavir vì có thể làm tăng độc tính của 
Bedaquiline. Trong trường hợp bắt buộc phải sử dụng cần theo dõi ECG thường 
xuyên hơn.   

 
6.2. Điều trị BPTNMT và Hen phế quản ở người bệnh viêm phổi cấp COVID-19 
6.2.1. Điều trị BPTNMT ở người bệnh viêm phổi COVID-19 

- Thực hiện các nguyên tắc điều trị chung theo hướng dẫn của bộ y tế 
- Nếu không có đợt cấp BPTNMT: 

+ Tiếp tục hoặc khởi đầu điều trị thuốc duy trì. 
+ Đảm bảo đủ dinh dưỡng, ăn mềm, chia làm nhiều  bữa (5-6 bữa ngày). 
+ Thở oxy kính mũi 1-3 l/phút nếu có suy hô hấp (PaO2 < 60 mmHg hoặc SpO2 < 

90%), duy trì SpO2 mục tiêu 90-92%. 
- Nếu có tình trạng đợt cấp BPTNMT: biểu hiện xấu đi cấp tính từ 1 trong các triệu 

chứng hô hấp, khó thở tăng, đờm tăng, đờm mủ tăng. 
+ Tiếp tục hoặc bắt đầu điều trị thuốc duy trì. 
+ Điều trị corticoid đường toàn thân (uống hoặc tiêm tĩnh mạch): prednisolon hoặc 

methylprednisolon 40-60 mg/ngày, thời gian dùng 5-7 ngày. 
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+ Kháng sinh được chỉ định trong trường hợp: (1) đợt cấp BPTNMT mức độ nặng; 
(2) đợt cấp BPTNMT mức độ trung bình, và có triệu chứng đờm nhầy mủ (thay đổi màu 
sắc đờm); (3) đợt cấp BPTNMT mức độ nhẹ, kèm theo sốt không tìm được nguyên nhân, 
số lượng bạch cầu/bạch cầu trung tính tăng, CRP máu tăng > 20 mg/L. Kháng sinh kinh 
nghiệm lựa chọn theo mức độ nặng như sau: 

o Đợt cấp nặng: quinolon hô hấp (moxifloxacin 400 mg/ngày hoặc 
levofloxacin 750 mg/ngày) kết hợp với amoxicillin/acid clavulanic 3g/ngày 
hoặc cephalosporin II-III. 

o Đợt cấp trung bình: chọn một trong các kháng sinh quinolon hô hấp, hoặc 
cefuroxim 1,5g/ngày hoặc amoxicillin/acid clavulanic 3g/ngày. 

o Đợt cấp nhẹ: amoxicillin 3g/ngày hoặc cefuroxim 1,5g/ngày hoặc cefprozil 
1g/ngày hoặc cefdinir 400mg/ngày. 

+ Nếu nguy cơ nhiễm trực khuẩn mủ xanh (BPTNMT mức độ nặng, có > 3 đợt 
cấp nhập viện trong năm qua, có bệnh kèm suy gan, suy thận, giãn phế quản, bằng chứng 
phân lập trực khuẩn mủ xanh dịch tiết đường hô hấp trong 3 tháng gần đây), lựa chọn một 
trong các phối hợp sau: Ciprofloxacin 800-1200 mg/ngày hoặc levofloxacin 750mg/ngày 
kết hợp với cefepim 4g/ngày hoặc Ceftazidim 3g/ngày; hoặc piperacillin/tazobactam 4,5g 
x 4 lần/ngày kết hợp với aminoglycosid. 

+ Khi có kết quả nuôi cấy vi khuẩn, xem xét điều trị theo kháng sinh đồ. 
+ Thở oxy 1-3 l/phút kính mũi hoặc mask venturi, duy trì SpO2 90-92%. Trường 

hợp suy hô hấp nặng, chỉ định thở máy không xâm nhập sớm khi có một trong các tiêu 
chuẩn sau: (1) khó thở nặng, co kéo cơ hô hấp phụ và hô hấp nghịch thường; (2) toan hô 
hấp pH 7,35 và/hoặc PaCO2 > 45 mmHg; (3) giảm oxy máu không đáp ứng với liệu pháp 
oxy. Nếu thất bại, chuyển thở máy xâm nhập. 

+ Điều trị hỗ trợ: chế độ dinh dưỡng, vật lý trị liệu hô hấp (ho hữu hiệu, ho trợ 
giúp, thở chúm môi). 
6.2.2. Điều trị hen phế quản ở người bệnh viêm phổi COVID-19 

- Nâng bậc điều trị kiểm soát hen ngay, hoặc bắt đầu điều trị thuốc kiểm soát hen 
sớm. 

- Nếu có cơn hen cấp: 
+ Thuốc giãn phế quản cường beta2 (salbutamol, fenoterol, terbutalin) khí dung 

mỗi 20 phút trong giờ đầu đến khi kiểm soát cơn khó thở, sau đó nhắc lại mỗi 
3-4 giờ, có thể kết hợp với nhóm kháng cholinergic tác dụng nhanh 
(ipratropium). 

+ Corticoid: prednisolon hoặc, methylprednisolon 40-80 mg/ngày (uống hoặc 
tiêm tĩnh mạch), thời gian dùng 5-7 ngày. 

+ Nằm đầu cao, thở oxy qua thông mũi hoặc mask, đạt mục tiêu SpO2: 93-95% 
(> 95% đối với trẻ em). Nếu người bệnh có bệnh lý mạch vành kèm theo, cần 
duy trì SpO2 ≥ 95%. Khi người bệnh ổn định, xem xét ngừng oxy dựa vào SpO2. 

+ Điều trị hỗ trợ: đảm bảo dinh dưỡng, uống đủ nước, hỗ trợ tâm lý. 
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6.3. Điều trị Ung thư phổi ở người bệnh viêm phổi cấp COVID-19 
- Thực hiện các nguyên tắc điều trị chung theo hướng dẫn của BYT. 
- Tạm ngừng điều trị hoá chất, tia xạ, miễn dịch nếu nghi ngờ nhiễm COVID-19 hoặc 

đã xác định nhiễm COVID-19 cho đến 1 tuần sau khi xác định COVID-19 âm tính hoặc đã 
chữa khỏi viêm phổi do COVID-19. 

- Đối với UTP đang điều trị thuốc đích: trong thời gian chờ Xn COVID-19 có thể vẫn 
tiếp tục dùng nếu xét nghiệm men gan không tăng quá 3 lần giá trị bình thường. Nếu xác 
định có viêm phổi do COVID-19 (COVID-19 dương tính) thì tạm ngừng điều trị thuốc 
đích cho đến 1 tuần sau khi COVID-19 âm tính. 

- Điều trị triệu chứng, điều trị hỗ trợ và chăm sóc giảm nhẹ. 
- Cần chú ý theo dõi sát các trường hợp UTP có liên quan tới xạ phổi, viêm phổi do 

tia xạ, có kèm theo COPD, mất nhiều thể tích phổi, tràn dịch màng phổi, màng tim. Nếu 
có dấu hiệu suy hô hấp, cần được cân nhắc can thiệp sớm. 
6.4. Điều trị bệnh Bụi phổi ở người bệnh viêm phổi cấp COVID-19 

- Thực hiện các nguyên tắc điều trị chung theo hướng dẫn của bộ y tế 
6.4.1. Điều trị bệnh bụi phổi chưa có biến chứng ở những người bệnh viêm phổi cấp do 

COVID-19 
- Điều trị triệu chứng: 

+ Thở oxy nếu có tình trạng khó thở ( SpO2 < 90%; PaO2 < 60 mmHg), duy trì 
SpO2 ≥ 90%. 

+ Thuốc giãn phế quản khi có co thắt phế quản. 
+ Đảm bảo đủ dinh dưỡng theo khuyến cáo của chuyên khoa dinh dưỡng. 
+ Kháng sinh nếu có dấu hiệu nhiễm trùng. 

6.4.2. Điều trị bệnh bụi phổi có biến chứng ở những người viêm phổi cấp do   COVID-19 
- Viêm phế quản mạn tính: kháng sinh phổ rộng, long đờm, giảm ho. 
- Lao phổi: điều trị thuốc lao theo khuyến cáo của Chương trình chống lao Quốc gia. 
- Tâm phế mạn: oxy liệu pháp, lợi tiểu, trợ tim, oxy liệu pháp. 

6.4.3. Điều trị nguyên nhân và dự phòng: 
- Chống chỉ định súc rửa phổi toàn bộ. 
- Chống chỉ định khí dung kiềm nóng. 
- Những trường hợp có chỉ định ghép phổi sẽ được đánh giá lại trước ghép sau khi 

điều trị viêm phổi cấp ổn định. 
6.5. Các bệnh phổi mạn tính khác 

- Cân nhắc giữa lợi ích và nguy cơ của các thuốc đang điều trị bệnh nền để có được 
hiệu quả cao nhất.  

- Cân nhắc giảm dần liều hoặc dừng corticoid, thuốc ức chế miễn dịch cho tới khi tình 
trạng lâm sàng người bệnh ổn định.  

- Các nhóm kháng sinh/kháng sinh chống nấm cần được tiếp tục duy trì. 
 
VII. TIÊU CHUẨN XUẤT VIỆN 
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1. Người bệnh được xuất viện khi có đủ các tiêu chuẩn sau: 
- Hết sốt ít nhất 3 ngày. 
- Các triệu chứng lâm sàng cải thiện, toàn trạng tốt, các dấu hiệu sinh tồn ổn 
định, chức năng các cơ quan bình thường, xét nghiệm máu trở về bình 
thường, X-quang phổi cải thiện. 
- Hai mẫu bệnh phẩm (lấy cách nhau ít nhất 1 ngày) xét nghiệm âm tính với 
virus COVID-19 

2. Theo dõi sau xuất viện 
Người bệnh cần theo dõi thân nhiệt tại nhà 2 lần/ngày, nếu thân nhiệt cao hơn 38°c 
ở hai lân đo liên tiêp hoặc có các dấu hiệu bất thường khác, phải đến khám lại ngay 
tại các cơ sở y tế. 

 
VIII. DINH DƯỠNG TRONG ĐIỀU TRỊ VIÊM PHỔI CẤP COVID-19 
8.1. Nguyên tắc chăm sóc dinh dưỡng 

- Người bệnh cần được cung cấp các bữa ăn đầy đủ nếu người bệnh vẫn tỉnh táo và 
có thể nhai, nuốt. 

- Nhu cầu dinh dưỡng và chế độ chăm sóc dinh dưỡng cho từng người bệnh sẽ được 
đánh giá và quyết định dựa theo tình trạng dinh dưỡng của từng NB, tiến triển và mức độ 
nặng của bệnh, cũng như các chỉ số khác như bệnh đồng nhiễm, bệnh liên quan đến chuyển 
hóa, và tuổi của từng người. 

- Các bữa ăn cung cấp cho người bệnh đảm bảo nóng sốt, ngon miệng, đủ dưỡng chất, 
dễ tiêu hóa, có thể chế biến ở dạng lỏng, nhuyễn, mềm, hay thông thường (phụ thuộc vào 
tình trạng, nhu cầu và khả năng nhai nuốt của người bệnh). 

- Các bữa ăn đảm bảo không cần sự hỗ trợ từ nhân viên y tế khi cho NB ăn (vì NVYT 
thời điểm này rất bận rộn, ít thời gian), đảm bảo vệ sinh an toàn thực phẩm, có thể bảo 
quản trong phòng bệnh (đầu giường bệnh) khoảng 2-3 tiếng mà vẫn an toàn, không/ít nguy 
cơ nhiễm bẩn, không cần sử dụng nhiều dụng cụ hỗ trợ ăn uống vì đây có thể là nguồn lây 
nhiễm. 

- Nếu có thể, nên tìm hiểu xem BN có thể ăn gì, thích ăn gì (BN lựa chọn thực đơn 
yêu thích, dựa trên những thực đơn sẵn có) để giúp BN ăn được nhiều hơn, cân bằng giữa 
yêu cầu/nhu cầu dinh dưỡng mà BN cần đạt được với sở thích ăn của từng người. 

- Ưu tiên sử dụng các thực phẩm cao năng lượng và giàu dưỡng chất, các chế phẩm 
hỗ trợ dinh dưỡng cao đạm cao năng lượng chế biến sẵn cho BN ở giai đoạn sớm của bệnh, 
vì giai đoạn này người bệnh vẫn còn khả năng ăn, còn vị giác; cho những BN đã nhiễm 
bệnh lâu hơn (ví dụ 2 tuần); những BN đang trong giai đoạn phục hồi và những BN sau 
khi ra viện. 

- Các loại thực phẩm và chế phẩm dinh dưỡng điều trị cần được cân nhắc và sử dụng 
đúng, phù hợp với tình trạng lâm sàng của người bệnh nhiễm Viêm phổi cấp do virus 
COVID-19 (người lớn và trẻ nhỏ trên 6 tháng) (phụ lục 6). Lựa chọn phương thức nuôi ăn 
được trình bày trong (phụ lục 7). 
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- Lưu ý với những người bệnh có chỉ định nuôi ăn qua ống sonde dạ dày, cần chuẩn 
bị đủ nhân lực hỗ trợ, trang thiết bị cần thiết, thực hành KSNK và quản lý/xử lý chất thải 
đúng quy định để dự phòng lây nhiễm. 

- Tăng cường giám sát VSATTP các bữa ăn cho người bệnh, bao gồm nguồn thực 
phẩm đầu vào, quy trình chế biến thực phẩm, quy trình bảo quản và vận chuyển thực phẩm 
sau chế biến, bảo hộ lao động cho người chế biến và tiếp xúc với thực phẩm, quy trình giao 
nhận suất ăn, quy trình xử lý dụng cụ ăn uống nhằm đảm bảo hạn chế tối đa lây nhiễm.  
8.2. Kế hoạch nuôi dưỡng 

- Lập kế hoạch nuôi dưỡng người bệnh dựa theo tình trạng dinh dưỡng và bệnh cảnh 
lâm sàng từng BN. Ưu tiên nuôi ăn đường miệng, bắt đầu càng sớm càng tốt.  

- Một số chỉ số thường dùng trong theo dõi dinh dưỡng bao gồm: 
+ Khả năng dung nạp dinh dưỡng qua đường tiêu hóa: 

o Chế độ dinh dưỡng hiện tại của NB? 
o NB dung nạp được bao nhiêu năng lượng, đạm? 
o Dấu hiệu kém dung nạp dinh dưỡng đường tiêu hóa? (đau bụng, chướng bụng, 

dịch tồn dư dạ dày cao, trào ngược, nôn, tiêu chảy, táo bón…) 
+ Cân nặng của NB: đánh giá hàng tuần hoặc hàng ngày theo diễn biến tình trạng lâm 

sàng của người bệnh, đánh giá cân bằng dịch vào ra. 
+ Tình trạng dinh dưỡng theo thang điểm NRS hoặc SGA 
+ Đo khối cơ, lớp mỡ dưới da 
+ Đánh giá trương lực cơ 
+ Đường máu 
+ Điện giải đồ máu (Magnesium, phosphate) 
+ Chức năng thận (ure, creatinin) 
+ Men gan (AST/ALT) 
+ Albumin, prealbumin 

- Bổ sung Vitamin và khoáng chất: Vitamin C (500mg/ngày), Vitamin D 
(3000IU/ngày), Kẽm (20mg/ngày), Omega-3 (1000mg/ngày). 

- Chăm sóc dinh dưỡng cho trẻ nhỏ và trẻ sơ sinh: 
+ Đối với trẻ đang bú mẹ mà mẹ bị mắc Corona, trẻ chưa có triệu chứng mắc Corona: 

tách riêng mẹ và con, nuôi dưỡng trẻ bằng sữa thay thế 
+ Nếu trẻ đang bú mẹ mà cả mẹ và con đều bị mắc Corona: nếu người mẹ vẫn còn đủ 

khỏe để cho con bú, hãy tiếp tục nuôi con bằng sữa mẹ; nếu người mẹ sức khỏe 
yếu không thể cho con bú, sẽ dùng chế phẩm sữa thay thế 

- Chăm sóc dinh dưỡng khi ra viện: 
+ Những BN khi xuất viện bị suy dinh dưỡng cấp tính nên tiếp tục sử dụng chế phẩm 

dinh dưỡng cao đạm cao năng lượng trong ít nhất 1 tháng sau ra viện 
+ Những BN khi xuất viện không bị suy dinh dưỡng nên có chế độ bổ sung dinh 

dưỡng vào bữa ăn hàng ngày trong ít nhất 2 tuần 
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8.3. Một số lưu ý 
- Nên bắt đầu nuôi dưỡng với thể tích ít, sau đó tăng dần thể tích để đạt nhu cầu dinh 

dưỡng. Năng lượng nên đạt 80%-100% nhưng không quá 110% nhu cầu.  
- Trong giai đoạn hồi phục khuyến khích người bệnh ăn được nhiều nhất có thể theo 

khả năng của họ. 
- Bếp ăn cần cách biệt với khu vực điều trị COVID-19. 
- Đồ ăn được đựng trong: (i) bát, cùng với đũa và thìa đặt tại phòng của NB, phát 

riêng cho từng NB, với quy trình làm sạch khử khuẩn dụng cụ bằng Clo; (ii) và/hoặc dụng 
cụ dùng một lần (ống hút, thìa, dĩa, đũa) nên được đốt sau khi sử dụng (phối hợp với đơn 
vị ksnk của bệnh viện). 

- Nếu BN khó nuốt, nên hướng dẫn BN ngồi dậy khi ăn, hoặc ăn trong tư thế nửa nằm 
nửa ngồi. Dùng ống hút để giúp BN ăn uống dễ dàng hơn. 

- Với những BN ăn ít từ 5 ngày trở lên, khi nuôi dưỡng cần chú ý tính toán kỹ lượng 
thực phẩm để tránh Hội chứng nuôi ăn lại (refeeding), đảm bảo đủ năng lượng và đạm 
trong mỗi khẩu phần ăn. 
 
IX. PHỤC HỒI CHỨC NĂNG 
9.1. Các nguyên tắc cơ bản 

- Tất cả các nhân viên y tế tiếp xúc với NB cần tuân thủ nghiêm ngặt về dự phòng và 
kiểm soát nhiễm trùng do COVID-19. 

- Phương pháp: Sử dụng video hướng dẫn cho người bệnh qua thiết bị di động cá 
nhân. Phát tờ rơi hướng dẫn ngắn gọn cho người bệnh. 

- Cá nhân hóa: đặc biệt đối với người bệnh nặng, tuổi cao, mắc bệnh mạn tính. 
- Trong quá trình tập thở và hà hơi người bệnh phải đeo khẩu trang y. 

9.2. Mục tiêu điều trị phục hồi chức năng hô hấp 
- Mục tiêu ngắn hạn (trong vòng 2 tuần): 

+ Cải thiện chức năng thông khí, giảm công hô hấp, giảm khó thở. 
+ Tăng khả năng tống thải đờm dịch. 
+ Ngăn chặn sự suy giảm thể chất và tinh thần. 
+ Tăng cường khả năng vận động. 
+ Ngăn ngừa huyết khối tĩnh mạch sâu, loét áp lực da và các biến chứng khác. 

- Mục tiêu dài hạn: 
+ Định hình lại hoạt động và sức khỏe. 
+ Quay trở lại cộng đồng và trở lại làm việc. 

 
9.3. Phục hồi chức năng hô hấp cho người bệnh COVID-19 thể nhẹ 

- Tư thế người bệnh: 
+ Đối với người bệnh không thể tự ngồi: đặt tư thế đầu cao 60o, kê gối dưới khoeo 

chân. 
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+ Đối với người bệnh có thể ngồi dậy: nên ngồi hơi gập người về phía trước hoặc 
đứng để giúp hoạt động của cơ hành tốt hơn, tránh ứ đọng đờm. 

- Kỹ thuật tập thở và tống thải đờm:  
+ Thực hiện kỹ thuật tập thở chúm môi, thở cơ hoành và ho hữu hiệu theo hướng 

dẫn trong clip kỹ thuật phục hồi chức năng hô hấp tại đường link:  
http://youtu.be/s4Jd7Q8Y1iU  

+ Thực hiện kỹ thuật ho hữu hiệu 1 – 2 lần nếu có đờm thì ho khạc vào một túi 
nilon kín. Thực hiện kỹ thuật khoảng 10 – 15 phút hoặc đến khi cảm thấy đường 
thở được thông thoáng. 

- Vận động và hoạt động: 
+ Những NB có thể tự hoạt động: cố gắng hết sức để tự hoạt động hàng ngày trong 

phòng cách ly. Tập các động tác đứng lên, ngồi xuống, duỗi eo, nâng chân, bước 
đi,… Mỗi ngày hoạt động từ 1 tiếng trở lên. Tất cả các hoạt động nên được thực 
hiện tại chỗ, không nên di chuyển trong phòng bệnh. 

+ Đối với những NB không thể đứng, có thể ngồi/nửa nằm/nằm và thực hiện các 
động tác: giơ tay, duỗi chân, nâng cao chân, co duỗi cẳng chân và nâng mông… 

9.4. Phục hồi chức năng cho người bệnh viêm phổi nặng hoặc nguy kịch do COVID-
19 

9.4.1. Nguyên tắc 
- Phải có sự đồng ý của bác sĩ điều trị. 
- Duy trì thở oxy hoặc thở máy cho người bệnh. 

9.4.2. Điều trị từng vấn đề để phục hồi hô hấp cho người bệnh nặng/ nguy kịch 
- Ho khan: Không kiến nghị thực hiện phục hồi chức năng hô hấp. 
- Mệt mỏi: khuyến khích thay đổi tư thế 2 giờ 1 lần, ưu tiên nằm tư thế fowler. 
- Giảm thể tích phổi và xẹp phổi: nằm nghiêng phần phổi xẹp lên trên, thở cơ hoành 

nếu có thể. 
- Thiếu oxy máu: cung cấp đủ oxy, nếu SpO2 ≤ 88% dừng tập phục hồi chức năng. 
- Thở nhanh và khó thở: thư giãn sau đó tập thở chúm môi kết hợp thở cơ hoành. 
- Khó khạc đờm: đảm bảo uống đủ nước, đặt tư thế dẫn lưu thích hợp, ho khạc đờm 

nếu có thể. 
- Giảm khả năng vận động và sức chịu đựng: người bệnh nằm liệt giường có thể chủ 

động hoạt động chân tay hoặc có trợ giúp tại giường. NB không bị liệt đi bộ tại chỗ 
hoặc đi lại xung quanh giường. 

- Tổn thương chức năng của cơ lưng: nằm nghiêng, kê đầu thấp. 
- Tụ máu: người bệnh bị liệt có thể hướng dẫn hoạt động các khớp hoặc sử dụng tất 

đàn hồi để tránh phát sinh tụ máu trong các mạch máu ở các chi. 
 
9.5. Phục hồi chức năng hô hấp cho người bệnh viêm phổi do nhiễm COVID-19 sau 

xuất viện 
9.5.1. Các vấn đề người bệnh gặp phải sau xuất viện 
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- Dù đã được điều trị khỏi, nhưng vẫn không loại trừ khả năng tái nhiễm. Do đó vẫn 
cần phải tăng cường dự phòng lên hàng đầu, tuân thủ căn dặn của bác sĩ điều trị, đồng thời 
chú ý dự phòng các bệnh truyền nhiễm khác. 

- Đối với người bệnh viêm phổi nhẹ: tăng cường tập các bài tập vận động và điều 
chỉnh tâm lý. 

- Đối với NB nặng hoặc rất nặng: cần đánh giá về tổn thương chức năng phổi của NB, 
đưa ra phương án phục hồi chức năng hô hấp tổng hợp gồm vận động, tâm lý, dinh dưỡng 
theo từng trường hợp. 
8.5.2. Lượng giá phục hồi chức năng hô hấp cho NB xuất viện 

- Lượng giá PHCN bao gồm: dấu hiệu sinh tồn, nhịp thở, khả năng gắng sức, sức 
mạnh cơ hô hấp, sức mạnh cơ bắp chân tay, tầm vận động của khớp, khả năng thăng bằng, 
tình trạng dinh dưỡng, tâm lý,… 
8.5.3. Chương trình tập phục hồi chức năng hô hấp cho người bệnh xuất viện 

- Tập các kiểu thở: thở chúm môi kết hợp với thở hoành. 
- Kỹ thuật tống thải đờm: bằng cách hoạt hóa chu kỳ thở. 
- Các bài tập giãn cơ: thang tường, ròng rọc… 
- Tập tăng sức mạnh sức bền cơ hô hấp: tập hít với spiroball. 
- Tập tăng sức mạnh của chi: 

+ Tạ, lò xo kéo giãn, băng chun, tập leo cầu thang, tập với ghế tập cơ tứ đầu đùi. 
+ Tập 2 – 3 buổi/ tuần. 
+ Cường độ tập: Kháng lực (trọng lượng của tạ) luyện tập khoảng 30 – 80% của 

kháng lực tối đa 1 lần lặp lại (1 RM – One Repetition maximum) hoặc 8 – 12 
RM. Lặp lại 1 – 3 lần cho mỗi nhóm cơ. 

+ Tăng kháng lực (Trọng lượng tạ) lên 0,5kg cho mỗi tuần. 
- Tập tăng sức bền chi: 

+ Tập đi bộ, chạy, bơi lội, xe đạp, máy thảm lăn…. 
+ 2 – 5 buổi/ tuần. 
+ Cường độ tập luyện: mức độ khó thở/mệt mỏi đạt 3 – 5 điểm theo thang điểm 

Borg. Thời gian khoảng 10 – 30 phút/ buổi, có thể liên tục hoặc ngắt quãng. 
9.6. Tư vấn tâm lý 

Những người bệnh nhiễm COVID-19 nặng thường có biểu hiện lo lắng, trầm cảm, 
căng thăng tâm lý kéo dài…Nhân viên y tế nếu phát hiện các vấn đề tâm lý của người bệnh 
có thể sử dụng các kiến thức về chuyên môn, kinh nghiệm của mình để tư vấn cho người 
bệnh. Nếu các vấn đề tâm lý của người bệnh càng ngày càng trầm trọng có thể mời các bác 
sỹ chuyên ngành sức khỏe tâm thần. 

 
X. CHIẾN LƯỢC DỰ PHÒNG VÀ KIỂM SOÁT LÂY NHIỄM TRONG KHÁM 
CHỮA BỆNH CHO NGƯỜI NGHI HOẶC XÁC ĐỊNH COVID-19 

Kiểm soát lây nhiễm là phần quan trọng và không thể thiếu trong quản lý 
người bệnh và cần tiến hành sớm ngay tại thời điểm người bệnh đến bệnh viện 
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(Khoa Khám bệnh, Khoa Cấp cứu). Các biện pháp dự phòng chuẩn phải luôn được 
áp dụng thường xuyên 
10.1. Chiến lược dự phòng và kiểm soát lây nhiễm trong cơ sở khám chữa bệnh 

- Nhận biết sớm và kiểm soát nguồn lây (cách ly người bệnh nghi COVID-19); 
- Áp dụng biện pháp dự phòng tiêu chuẩn cho tất cả người bệnh; 
- Thực hiện các biện pháp dự phòng bổ sung (giọt bắn và tiếp xúc và các biện pháp 

dự phòng qua không khí) đối với các trường hợp nghi COVID-19; 
- Thực hiện các biện pháp hành chính; 
- Kiểm soát môi trường và kỹ thuật. 

10.2. Các biện pháp dự phòng và kiểm soát lây nhiễm cho người bệnh nghi ngờ hoặc 
xác nhận có COVID-19 

10.2.1. Nơi khám sàng lọc 
- Có khu vực phân loại riêng và nhân viên đã được đào tạo phụ trách. 
- Xây dựng bộ câu hỏi sàng lọc, cập nhật thường xuyên. 
- Đặt các banner, áp phích, bảng điện tử… nhắc nhở người bệnh có triệu chứng thông 

báo tới NVYT. 
- Cung cấp khẩu trang y tế cho người bệnh nghi ngờ. 
- Giữ khoảng cách 1-2m giữa người bệnh nghi ngờ và người bệnh khác.  
- Hướng dẫn tất cả người bệnh che mũi và miệng trong khi ho hoặc hắt hơi bằng khăn 

giấy hoặc khuỷu tay tránh lây cho người khác.  
- Thực hiện vệ sinh tay sau khi tiếp xúc với dịch tiết đường hô hấp. 

10.2.2. Áp dụng biện pháp dự phòng giọt bắn  

- Hạn chế di chuyển người bệnh trong bệnh viện và yêu cầu người bệnh đeo khẩu 
trang y tế khi ra khỏi phòng. 
10.2.3. Áp dụng biện pháp dự phòng tiếp xúc  

- Thực hiện vệ sinh tay theo quy định. 
- Trang bị phương tiện phòng hộ cá nhân: Yêu cầu về phương tiện phòng hộ cá nhân 

theo từng khu vực (Phụ lục 8). 
10.2.4. Áp dụng các biện pháp dự phòng qua không khí khi thực hiện quy trình tạo khí dung  

- Sử dụng PPE (khẩu trang, kính bảo vệ mắt, găng tay và áo choàng) khi vào phòng 
và cởi bỏ PPE khi rời khỏi phòng.  

- Nên sử dụng trang bị dùng một lần hoặc chuyên dụng (ống nghe, máy đo huyết áp, 
nhiệt kế,…). Nếu trang bị cần dùng cho nhiều người bệnh, cần làm sạch và khử trùng giữa 
mỗi lần sử dụng.  

- Sử dụng khẩu trang y tế khi làm việc, tiếp xúc trong vòng 1-2 mét với người bệnh.  
- Sắp xếp người bệnh trong phòng riêng, hoặc nhóm những người có cùng căn 

nguyên, hoặc cùng hướng chẩn đoán dựa trên các yếu tố nguy cơ và dịch tễ. 
- Khi tiếp xúc gần với người bệnh có triệu chứng hô hấp (như ho, hắt hơi), sử dụng 

biện pháp bảo vệ mắt (khẩu trang hoặc kính bảo hộ).  
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- Không được chạm vào mắt, mũi và miệng bằng bàn tay đeo găng hoặc không đeo 
găng.  

- Tránh làm nhiễm bẩn các bề mặt môi trường không liên quan trực tiếp đến chăm 
sóc người bệnh (ví dụ: tay nắm cửa và công tắc đèn).  

- Đảm bảo thông khí phòng đầy đủ.  
- Tránh để người bệnh di chuyển hoặc vận chuyển.  
- Khi thực hiện các thủ thuật có tạo khí dung (hút đường hô hấp, đặt nội khí quản, nội 

soi phế quản, hồi sức tim phổi,…) cần sử dụng PPE, bao gồm găng tay, áo choàng dài tay, 
kính bảo vệ mắt và khẩu trang N95 hoặc tương đương. 

- Sử dụng các phòng đơn được thông khí đầy đủ khi thực hiện thủ thuật tạo khí dung, 
(phòng áp suất âm với tối thiểu 12 lần trao đổi khí mỗi giờ hoặc phòng thông khí tự nhiên 
có ít nhất 160 lít/giây/người bệnh.) 

- Tránh sự hiện diện của các cá nhân không cần thiết trong phòng. 
10.2.5. Thực hiện kiểm soát hành chính  

- Đào tạo và Giám sát việc tuân thủ của NVYT với các biện pháp dự phòng chuẩn và 
ban hành các giải pháp cải thiện khi cần. 
10.2.6. Kiểm soát về môi trường, kỹ thuật và cơ sở hạ tầng  

- Đảm bảo có đủ thông khí tại các khu vực trong bệnh viện. 
- Duy trì khoảng cách ít nhất 1 mét giữa các người bệnh. 
- Tuân thủ chặt chẽ quy trình vệ sinh khử khuẩn bề mặt môi trường theo quy định. Vệ 

sinh bề mặt bằng nước và chất tẩy rửa và sử dụng hóa chất khử trùng ở bệnh viện (dung 
dịch khử trùng có chứa 0,5% Clo hoạt tính).  

- Tần suất vệ sinh khử khuẩn bề mặt: hai lần mỗi ngày và khi có yêu cầu. 
- Quản lý đồ vải, dụng cụ, chất thải y tế theo các quy trình an toàn thường quy. 
- Vệ sinh khử khuẩn tại các phòng khám sàng lọc, khu vực cách ly, xe vận chuyển,… 

theo quy định. 
10.3. Dự phòng lây nhiễm trong quá trình thu thập và xử lý bệnh phẩm người nghi 

/ mắc COVID-19  

- Giáo dục những người chăm sóc người bệnh;  
- Xây dựng các hướng dẫn chẩn đoán sớm COVID-19;  
- Cách ly người bệnh nhập viện khi có nghi ngờ;  
- Đảm bảo cung cấp đủ phương tiện phòng hộ cá nhân (PPE);  
- Đảm bảo tuân thủ các chính sách và quy trình của kiểm soát nhiễm khuẩn (IPC) cho 

tất cả các hoạt động chăm sóc điều trị. 
- Thiết lập quy trình giám sát phơi nhiễm cho NVYT có tiếp xúc trực tiếp;  
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 Ghi rõ ràng đầy đủ tên, ngày sinh và nghi ngờ COVID-19 trên phiếu chỉ định xét 
nghiệm. Thông báo cho phòng xét nghiệm càng sớm càng tốt khi mẫu bệnh phẩm được 
chuyển đi. 
10.4. Dự phòng lây nhiễm cho người nhà và khách đến thăm 

- Người bệnh đã xác định COVID-19 (+) tuyệt đối không để thân nhân tiếp xúc gần, 
thăm khi người bệnh đang cách ly, điều trị. 

- Không cho khách thăm tại khu vực cách ly khi đang thực hiện các thủ thuật chăm 
sóc, có thể tạo khí dung, các hạt văng bắn gần. 

- Hạn chế tối đa việc thăm người bệnh. Trong trường hợp bắt buộc phải tiếp xúc người 
bệnh, mọi khách thăm cần tuân thủ nguyên tắc dự phòng như một NVYT tại khu cách ly, 
được hướng dẫn sử dụng thành thạo, mang, loại bỏ phương tiện phòng hộ các nhân. 

- Khi được phép thăm, không cho khách thăm tiếp xúc gần với người bệnh (trong 
phạm vi 1 mét). 

- Những bà mẹ khi mắc bệnh hay nghi ngờ mắc bệnh COVID-19 đang cho con bú 
phải cai sữa, cách ly con tránh lây lan. 

- Không ôm hôn, không bắt tay, không tiếp xúc với bất cứ bộ phận nào của cơ thể 
người bệnh. Đặc biệt lưu ý không đụng tay lên vùng mặt khi đang ở trong khu vực cách ly 
để tránh lây nhiễm. 

- Sau khi ra khỏi khu vực cách ly phải tuân thủ quy trình loại bỏ PPE và vệ sinh cá 
nhân đúng quy định. Cung cấp đầy đủ thông tin cá nhân và giữ liên lạc thường xuyên với 
cơ quan y tế theo hướng dẫn để theo dõi phơi nhiễm sau tiếp xúc. 

- Cần có nhân viên y tế đi kèm và hướng dẫn khách thăm tuân thủ nghiêm ngặt và ghi 
tên lại để tiếp tục theo dõi. 

- Các bước tiến hành thực hiện dự phòng lây nhiễm COVID-19 cho người nhà và 
khách thăm (Phụ lục 9). 
10.5. Xử lý thi hài người bệnh nhiễm/nghi ngờ nhiễm COVID-19  
Nhân viên y tế xử lý đúng và nghiêm ngặt quy trình, quy định khi xử lý thi hài 

người bệnh nghi ngờ hoặc nhiễm COVID-19. (Phụ lục 10). 
 Nguyên tắc chung 

- Khi thu thập bệnh phẩm cần sử dụng PPE thích hợp (bảo vệ mắt, khẩu trang y tế, áo 
choàng dài tay, găng tay). Nếu lấy bệnh phẩm liên quan tới quy trình tạo khí dung, phải 
đeo khẩu trang N95; 

- Nhân viên vận chuyển bệnh phẩm cần được đào tạo về thực hành xử lý an toàn và 
quy trình khử nhiễm đổ tràn; 

- Đặt bệnh phẩm trong túi đựng mẫu chống rò rỉ (ví dụ, hộp đựng thứ cấp) có túi có 
thể bịt kín riêng cho mẫu thử (ví dụ, túi đựng bệnh phẩm bằng nhựa), dán nhãn của người 
bệnh trên hộp đựng mẫu bệnh phẩm, và có phiếu chỉ định xét nghiệm rõ ràng; 

- Phòng xét nghiệm tuân thủ các quy trình thực hành an toàn sinh học; 
- Vận chuyển bệnh phẩm bằng tay (nhân viên tự tay đưa đi). KHÔNG sử dụng hệ 

thống ống khí nén để vận chuyển bệnh phẩm; 
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- Áp dụng triệt để các biện pháp dự phòng chuẩn và dự phòng cách ly theo đường tiếp 
xúc và giọt bắn. 

- Chỉ NVYT có nhiệm vụ, người nhà đã được hướng dẫn quy trình dự phòng và được 
trang bị đầy đủ PPE phù hợp được tham gia xử lý thi hài nhiễm COVID-19. 

- Đảm bảo không phát tán mầm bệnh, thực hiện theo quy định tại Thông tư 
02/2009/TT-BYT ngày 26/5/2009 của Bộ Y tế hướng dẫn vệ sinh trong hoạt động mai táng 
và hoả táng. 

- Chuyển những người bệnh khác trong buồng bệnh (nếu có) sang buồng cách ly khác 
trước khi thực hiện xử lý thi hài. 

- Tất cả các chất thải phát sinh phải được xử lý như chất thải lây nhiễm. 
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PHỤ LỤC 1. 
Lưu đồ tiếp nhận và xử trí khi có người bệnh nghi/nhiễm COVID-19 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
* Bảng câu hỏi điền thông tin liên quan đến dịch COVID-19 

** Yếu tố dịch tế 

1. Tiếp xúc trực tiếp với nguồn nhiễm hoặc người nhiễm COVID-19 trong vòng 14 ngày (2 tuần) 

2. Có người thân trong gia đình tiếp xúc với người nhiễm COVID-19 hoặc trở về từ Vũ Hán, Trung Quốc 

hoặc từ các quốc gia hiện đã xác định có người nhiễm COVID-19 trong vòng 14 ngày (2 tuần) 

3. Trở về từ Vũ Hán, Trung Quốc hoặc từ các quốc gia hiện đã xác định có người nhiễm COVID-19 trong 

vòng 14 ngày (2 tuần) 

*** Trong trường hợp có cùng lúc hai người bệnh có biểu hiện suy hô hấp cùng đến khám 

 
  

BỆNH NHÂN ĐẾN 

BÀN SÀNG LỌC (1 điều dưỡng) 
- Xác định yếu tỗ dịch tễ qua bảng câu hỏi 
- Đo dấu hiệu sinh tồn 

Nhân viên y tế 
- Mặc áo choàng của bệnh viện 
- Đeo mũ và khẩu trang phẫu thuật 
- Vệ sinh tay 

BN CÓ YẾU TỐ DỊCH TỄ (+) BN CÓ YẾU TỐ DỊCH TỄ (-) 

Không suy hô hấp Có suy hô hấp Bệnh nhân nhẹ Bệnh nhân nặng 

Bác sĩ khám đánh giá - Cho bệnh nhân vào phòng 
cách ly 
- Xử trí tình trạng suy hô hấp 

Kiểm soát được tình trạng suy 
hô hấp 

Phòng khám thường Phòng khám cấp cứu 

Chuyển đến khu điều trị cách ly 
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PHỤ LỤC 2. 
Thực hành liệu pháp Oxy trong điều trị COVID-19 

Oxy là loại thuốc thông dụng nhất được sử dụng ở khoa Hồi sức tích cực, có nhiều 
phương tiện, dụng cụ dùng để thở oxy. Cần tránh dùng oxy quá mức để hạn chế nguy cơ 
ngộ độc oxy. 
ü Bước 1: Đánh giá người bệnh có nhu cầu cần thở Oxy 
- Nhu cầu sử dụng oxy trong viêm phổi do COVID-19 phụ thuộc vào tình trạng thiếu 

oxy và hoặc sự oxy hoá máu không đầy đủ. 
-  Các triệu chứng lâm sàng của người bệnh cần thở oxy bao gồm thở nhanh, tím môi 

và đầu chi, co kéo cơ hô hấp...  
-  Đo PaO2 máu động mạch vẫn là tiêu chuẩn vàng cho chẩn đoán giảm oxy máu. Đo 

SpO2 là phương pháp không xâm lấn có thể thay thế PaO2 trong theo dõi thường quy. Tuy 
nhiên trong một số trường hợp SpO2 có thể không đúng.  
v Chỉ định sử dụng Oxy được áp dụng nếu có bất kỳ biểu hiện dưới đây: 
- Tình trạng thiếu oxy máu trên lâm sàng hoặc khí máu có PaO2 < 60 mmHg. 
- Trong các tình huống khẩn cấp (ví dụ, ngừng tim, phù phổi cấp) thì sử dụng oxy theo 

kinh nghiệm.  
- Trong các trường hợp thiếu máu nặng, tụt huyết áp, tổn thương phổi nặng thì vẫn sử 

dụng oxy mặc dù PaO2 có thể bình thường.  
ü Bước 2: Thực hiện thở Oxy cho người bệnh 
- Trước khi cho thở oxy cần đảm bảo đường thở thông thoáng. Có thể cần phải đặt nội 

khí quản hay mở khí quản. 
- Thường thì bắt đầu với tỷ lệ FiO2 100% với ngừng tim và 50-100% đối với suy hô 

hấp cấp tính. 
- Điều chỉnh FiO2 sau khi đánh giá lâm sàng và các xét nghiệm đáp ứng với việc điều 

trị ban đầu. 
- Nồng độ oxy cao có thể làm tình trạng giữ CO2 nặng hơn và gây hôn mê do giảm 

kích thích hô hấp do thiếu oxy. Tuy nhiên phải đảm bảo FiO2 tối ưu vì giảm ôxy luôn nguy 
hại hơn là tăng CO2. 

- Nhiều thiết bị có thể được sử dụng để cung cấp oxy: 
+ Oxy kính mũi thường cung cấp FiO2 không quá 0,4-0,5.  
+ Mặt nạ đơn giản cung cấp FiO2 từ 0.4 đến 0.6 ở tốc độ dòng chảy 5-8 L/phút.  
+ Mặt nạ với bóng dự trữ, đó là một thiết bị oxy lưu lượng cao. Các mask có bóng 

dự trữ có thể cung cấp một FiO2 cao đến 0,6-0,9. 
+ Cung cấp O2 qua thông khí không xâm nhập (NIPPV) hoặc xâm nhập 
 

ü Bước 3: Theo dõi mức độ Oxy hóa thích hợp 
Mức độ oxy hóa mô là phương pháp đánh giá tốt hơn cho việc cần thiết điều trị liệu 

pháp oxy, tuy nhiên chỉ thực hiện được ở 1 số đơn vị. Theo dõi SpO2 và PaO2 thay thế 
cũng có hiệu quả tốt, giúp điều chỉnh FiO2 cũng như các thông số máy thở. 
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ü Bước 4: Nắm vững các nguy cơ khi sử dụng liệu pháp Oxy 
- Độc tính oxy có thể xảy ra khi sử dụng FiO2 ở độ nồng độ cao (> 0,5 FiO2) trong 

thời gian dài hơn (³ 36 giờ): 
+ Ngộ độc oxy gây ra các triệu chứng như bồn chồn, buồn nôn, khó thở, cảm giác 

đau sau xương ức, mất ngủ; sau đó, tổn thương phổi và xơ hóa có thể xảy ra. 
+ Do đó các biện pháp dự phòng sau đây là quan trọng: 

- Sử dụng FiO2 thấp nhất nhưng vẫn duy trì được oxy hóa đầy đủ và cần thiết. 
- Sử dụng đúng mức áp lực dương cuối thì thở ra để giảm tổng FiO2 yêu cầu. 
- Theo dõi thường xuyên biểu hiện ngộ độc oxy. 
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PHỤ LỤC 3.  
Thực hành thông khí không xâm nhập do COVID-19 

 
Thông khí nhân tạo áp lực dương không xâm nhập (NIPPV) tăng cường thông khí tự 

nhiên bằng cách sử dụng mặt nạ đường mũi hoặc miệng mũi mà không cần đặt nội khí 
quản (NKQ). NIPPV có thể sử dụng trong nhiều trường hợp nếu không có chống chỉ định. 
Trong suy hô hấp do cúm ít khuyến cáo vì nguy cơ trì hoãn việc đặt nội khí quản, tổn 
thương phổi do thể tích khí ưu thông và áp lực xuyên phổi lớn. Tuy nhiên có thể sử dụng 
ở một số trường hợp sớm và theo dõi người bệnh chặt chẽ. 
ü Bước 1: Đánh giá ban đầu 
- Kiểm tra tình trạng rối loạn huyết động, ý thức, SpO2. 
- Nếu SpO2 thấp, cho thở oxy không quá 1-2 L/ph. Điều chỉnh lưu lượng oxy tối thiểu 

vừa đủ duy trì SpO2 87-92%. 
- Kiểm tra khí máu động mạch. 
ü Bước 2: Đánh giá có cần NIPPV hay không 
- NIPPV được chỉ định trên NB có chẩn đoán thích hợp và đáp ứng bất kỳ 2 trong số 

các tiêu chuẩn lâm sàng: 

Tiêu chuẩn 
lâm sàng 

SHH mức độ vừa → nặng 
Thở nhanh (> 25 lần/ph) 
Sử dụng cơ hô hấp phụ hoặc di động bụng nghịch thường 
Khí máu: pH < 7.35, PaCO2 > 45 mmHg 
PaO2/FiO2 < 300 hoặc SpO2 < 92% với FiO2 0.5 

ü Bước 3: Cài đặt NIPPV  
Protocol cho NIPPV: để tiến hành NIPPV thành công, điều quan trọng là điều chỉnh 

NB, sự tiếp xúc và máy thở. 
- Mask miệng mũi 
- Mode thở: 

+ Thông khí 2 mức áp lực dương: chế độ tự thở hoặc tự thở/thời gian trong máy 
thở xách tay hoặc lựa chọn chế độ NIPPV trong máy thở thông thường. 

+ Hỗ trợ áp lực/Kiểm soát áp lực/Kiểm soát thể tích: máy thở thông thường. 
+ Giải thích phương pháp và lợi ích cụ thể với NB, thảo luận cả khả năng đặt NKQ. 

- Chọn đúng kích cỡ Mask. 
- Cài đặt máy thở NIPPV xách tay ở chế độ thở tự nhiên hoặc chế độ thở tự nhiên/thời 

gian. 
- Bắt đầu với mức cài đặt thấp, áp lực dương thì hít vào (IPAP) thấp 6-8 cm H2O và 

áp lực dương thì thở ra (EPAP) 2-4 cm H2O. Sự chênh lệch giữa IPAP và EPAP luôn ít 
nhất là 4 cm H2O. 

- Khởi đầu để Oxy 2 l/ph. 
- Giữ mask với tay úp lên mặt NB. Không cố định mask ngay. 
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- Tăng mức EPAP mỗi 1-2 cmH2O tới khi thì hít vào của NB có khả năng khởi động 
chu kì thở của máy. Hầu hết NB cần mức EPAP khoảng 4-6 cmH2O. Khi khả năng NB đủ 
khởi động chu kì thở, giữ EPAP ở mức hiện tại. 

- Bắt đầu tăng IPAP mỗi khoảng 1-2 cm H2O tới mức áp lực tối đa NB đáp ứng mà 
không bị khó chịu và không khó chịu nhiều ở miệng hoặc rò rỉ khí. 

- Ở một số máy NIPPV, thời gian hít vào (Ti) có thể điều chỉnh. Cài đặt Ti 1s là hợp 
lý. 

- Tiếp theo cố định mask bằng dây đai đầu. Không cố định quá chặt. Nếu NB có sonde 
dạ dày đường mũi, thêm một vòng bịt vào chân mask để giảm thiểu lượng khí rò rỉ. 

- Sau khi căn chỉnh áp lực, tăng dần lượng oxy làm sao cho SpO2 khoảng  90%. 
- Mức cài đặt có thể khác nhau khi NB tỉnh hoặc khi ngủ, điều chỉnh cho phù hợp với 

từng thời điểm. 
Khi dùng NIPPV trong SHH cấp, theo dõi sát khả năng đặt NKQ, các thiết bị hồi sức 

khác cũng phải được chuẩn bị sẵn sàng khi cài máy.  
ü Bước 4: Người bệnh phải được theo dõi chặt chẽ 
- NB cần được theo dõi sát các biểu hiện lâm sàng 
- NB sẽ cải thiện các chỉ số nếu thở NIPPV có hiệu quả. 
- Khí máu cần làm trong 30 phút đến 1h sau khi thở NIPPV. 
- Sau khi cài đặt máy thở, cần kiểm tra rò rỉ khí, sự khởi động chu kì thở và sự hợp tác 

của NB với máy thở. 

Theo dõi 
NIPPV trong 
SHH cấp 

Sự thoải mái khi đeo mask 
Đáp ứng với mức cài đặt máy thở 
Khó thở 
Nhịp thở 
Cảm giác 
Sử dụng cơ hô hấp phụ 
Di động bụng nghịch thường 
Chỉ số máy thở 
Rò khí 
Mức hỗ trợ áp lực đã đủ chưa? 
Mức PEEP đã đủ? 
Thể tích khí lưu thông (5-7 ml/kg) 
Sự đồng bộ giữa NB và máy thở 
Theo dõi SpO2 liên tục (đến khi ổn định) 
Khí máu, định kì và mỗi 1-2 h, sau đó tùy chỉ định 

 
ü Bước 5: Phát hiện và xử trí biến chứng 
- Theo dõi cẩn thận sự suy giảm của tình trạng hô hấp cảm giác, thở nhanh hơn, khí 

máu xấu đi và can thiệp sớm bởi vì chậm trễ đặt NKQ là một biến chứng chính khi thở 
NIPPV. 
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- Phần lớn biến chứng là nhẹ, có thể xử trí dễ dàng nên cần cố gắng tiếp tục sử dụng 
NIPPV. 

- Điều quan trọng là đảm bảo kín không rò rỉ. Loét và hoại tử cho đè ép ở da thường 
xảy ra ở vùng sống mũi. Có thể dùng miếng lót để hạn chế biến chứng trên. 

- Kích ứng mắt, đau hoặc nghẹt mũi có thể xảy ra. Sử dụng thuốc nhỏ giảm xung huyết 
mũi. 

- Chướng dạ dày do hít phải khí và khí đẩy vào có thể gây nôn. Đặt sonde dạ dày có 
thể giúp giảm chướng bụng mà vẫn đảm bảo mask kín. 

- Tác dụng lên huyết động do NIPPV là không thường gặp, mặc dù giảm tiền gánh 
hoặc hạ huyết áp có thể xảy ra. Cần bù dịch tĩnh mạch. 
ü Bước 6: Ngừng NIPPV 

Xác định thời điểm ngừng NIPPV để đặt NKQ và thở máy là rất quan trọng. 
- Thở NIPPV thất bại: 

+ Ý thức xấu đi 
+ pH và PaCO2 diễn biến xấu sau khi thở NIPPV 1-3 h. 
+ Giảm oxy máu kéo dài – ngay cả khi ngừng NIPPV dẫn đến giảm bão hòa oxy 

máu nhiều. 
- Không dung nạp với thở NIPPV. 
- Huyết động không ổn định. 
- Không thể ho khạc đờm. 
ü Bước 7: Cai máy 
- Ban đầu, cho thở NIPPV liên tục càng lâu càng tốt. 
- Khi NB có khả năng thở NIPPV ngắt quãng bắt đầu ngừng NIPPV ban ngày, tiếp tục 

NIPPV và ban đêm. Trong 2-3 ngày có thể cai NIPPV. 
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PHỤ LỤC 4. 
Thực hành thông khí nhân tạo trong tổn thương ARDS do COVID-19 

 
NB viêm phổi do COVID-19 có thể tiến triển thành hội chứng suy hô hấp cấp (ARDS) 

nhanh chóng, biểu hiện bởi diễn biến cấp tính, sau đó triệu chứng khó thở tăng lên nhanh 
chóng. Những NB này có tổn thương hệ thống hô hấp rõ rệt và giảm lưu lượng thông khí 
phổi. Tình trạng thiếu oxy máu dai dẳng với nồng độ oxy thấp và áp lực dương cuối thì thở 
ra thấp (PEEP). Tỷ lệ tử vong từ ARDS khoảng 35-40%. Liệu pháp điều trị hiện tại của 
ARDS xoay quanh việc điều trị nguyên nhân, chiến lược thông khí bảo vệ phổi và kiểm 
soát dịch phù hợp. 

 
ü Bước 1: Chẩn đoán ARDS 

Định nghĩa Berlin về hội chứng suy hô hấp cấp tính 
Hội chứng suy hô hấp cấp tiến triển 

Thời gian 
Trong vòng 1 tuần kể từ một tình trạng lâm sàng đã biết hoặc các 
triệu chứng về hô hấp mới xuất hiện hoặc trầm trọng hơn. 

Chẩn đoán hình 
ảnha 

Đám mờ lan tỏa cả 2 phổi, không thể giải thích đầy đủ bằng tràn 
dịch, xẹp phổi hay khối u trong phổi. 

Nguồn gốc của 
hiện tượng phù 
phế nang 

Hiện tượng suy hô hấp không thể giải thích đầy đủ bằng suy tim 
hay quá tải dịch. Có thể đánh giá bằng siêu âm tim để loại trừ phù 
do tăng áp lực thủy tĩnh nếu không có yếu tố nguy cơ nào. 

 
Oxy 
máub 

Nhẹ 
200 mg Hg <PaO2/FiO2 <300 mm Hg với PEEP hoặc CPAP> 5 
cm H2Oc 

Vừa  100 mg Hg <PaO2/FiO2 <200 mmHg với PEEP> 5 cm H2O 
Nặng PaO2 / FiO2 <100 mg Hg với PEEP> 5 cm H2O 

a Chụp X-quang ngực hoặc chụp cắt lớp vi tính. 
b Nếu độ cao cao hơn 1000 m, hệ số hiệu chỉnh phải được tính như sau: [PaO2/FiO2 x (áp 
suất khí quyển / 760)]. 
c Mức PEEP này có thể cung cấp bằng các phương pháp của thông khí không xâm nhập ở 
những người bệnh có ARDS nhẹ. 
ü Bước 2: Đánh giá có cần thở CPAP hay NIV 
- NIV / CPAP có vai trò rất hạn chế với NB ARDS tiến triển. Một số ít có cải thiện lâm 

sàng, tuy nhiên phần lớn phải TKNT xâm nhập. 
 

ü Bước 3: Đánh giá nhu cầu thở máy xâm nhập 
- Trong các trường hợp sau đây của ARDS, nên thông khí xâm nhập ngay, không nên 

đợi đến khi NB nặng hơn. 
+ Thiếu oxy máu dai dẳng (SpO2 < 90%) đối với thở oxy mask hoặc NIV. 
+ Tăng công hô hấp hoặc thông khí phút tăng, thường là một đánh giá chủ quan. 
+ Huyết động không ổn định. 
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ü Bước 4: Nắm vững nguyên tắc thông khí trong ARDS  
- Nguyên tắc chính là giữ cho NB ổn định và giảm thiểu tối đa những biến chứng do 

điều trị cho đến khi bệnh nguyên được giải quyết. 
- Trong ARDS, thông khí nhân tạo chủ yếu được sử dụng giúp giảm tình trạng thiếu 

oxy máu và giảm công hô hấp. 
- Thông khí với áp lực dương là không sinh lý, và các tác động bất lợi này phải được 

ngăn ngừa hoặc nhanh chóng đảo ngược. 
- Ban đầu, có thể có suy giảm huyết động đáng kể, đòi hỏi phải theo dõi chặt chẽ và 

điều trị bằng cách bù dịch, sử dụng các thuốc tăng sức co bóp cơ tim và thuốc co mạch 
thích hợp. 

- Thể tích cao, áp lực đường thở cao, việc mở và đóng các phế nang lặp lại đã xẹp có 
thể làm tổn hại phổi, làm trầm trọng hơn ARDS, và góp phần thúc đẩy tình trạng viêm hệ 
thống. 

- Những NB này có nguy cơ bị viêm phổi do thở máy bởi phải thông khí kéo dài và đôi 
khi do sử dụng corticosteroid. 

- Quy trình thông khí nhân tạo cho NB ARDS dựa trên khái niệm phổi bị đông đặc 
rộng, và có thể được xem như là "phổi nhỏ" với khoảng 1/3 số phế nang còn hoạt động. Sự 
"đông đặc" này chủ yếu xuất phát từ thành phế nang trở nên cứng và xẹp hơn là do các phế 
nang bị lấp đầy chất lỏng. 

- Khái niệm "phổi xốp" có nghĩa là ảnh hưởng trọng lực của các tổn thương phổi và 
chiến lược thông khí thích hợp có thể giúp mở ra hoặc hồi phục các phế nang xẹp này. Điều 
này đã được chứng minh trong một số nghiên cứu cho thấy sự thay đổi tư thế của NB gây 
ra sự thay đổi thông khí phổi, với những vùng phụ thuộc ít hoặc nhiều do trọng lượng phổi 
ở trên, phế nang ở phần cao nhất phần lớn còn mở. Trên cơ sở những khái niệm này, một 
trong những chiến lược thông khí cơ học là "mở phổi và giữ cho phổi mở”. 
ü Bước 5: Quyết định cài đặt ban đầu máy thở 
- Ban đầu cần thiết lập các cài đặt sau: cài đặt chế độ thông khí kiểm soát thể tích 

(ARDS network protocol) hoặc kiểm soát áp lực. 
 

+ Thể tích khí lưu thông Vt (trong chế độ kiểm soát thể tích) 
• Tính trọng lượng cơ thể lý tưởng (IBW): 

o Nam IBW = 50 + 2,3 [Chiều cao (inch) - 60] 
o Nữ IBW = 45,5 + 2,3 [chiều cao (inch) - 60]. 

• Đặt thể tích khí lưu thông ban đầu (Vt): 8 ml / kg IBW. 
• Giảm Vt khoảng 1 ml/kg mỗi 2 giờ cho đến khi Vt = 6 ml/kg IBW. 

- Áp lực đường thở thì hít vào (chế độ kiểm soát áp suất) 
+ Áp lực đường thở thì hít vào nên dưới 30cm H2O. 

- FiO2 và áp lực dương cuối kỳ thở ra (PEEP) 
+ FiO2 ban đầu phải được giữ ở mức cao và PEEP 5-10 cm H2O để giữ độ bão hòa 

oxy trên 90%. 
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+ FiO2 nên được giảm dần nếu độ bão hòa oxy trên 90%. Đánh giá PEEP theo bảng 
ARDSnet. 

- Thông khí phút 
+ Điều chỉnh tần số hô hấp (tối đa 35 nhịp/phút) để đạt được thông khí phút phù 

hợp với nhu cầu hô hấp của NB. 
- Lưu lượng hít vào hoặc thời gian hít vào hoặc tỷ lệ I: E (tùy thuộc vào loại máy thở) 

+ Đặt lưu lượng khí hít vào theo nhu cầu hô hấp của NB (thường> 80 L/ phút); điều 
chỉnh tỷ lệ hít vào: thở ra đạt 1: 1.0-1.3. 

ü Bước 6: Cố gắng đạt mục tiêu thông khí  
- Sau khi cài đặt máy thở ban đầu, NB cần được theo dõi chặt chẽ để đảm bảo tính an 

toàn và hiệu quả của các cài đặt máy thở và cần cố gắng thông khí trong những mục đích 
nhất định. 

+ Mục tiêu: PaO2 = 55-80 mmHg hoặc SpO2 = 88-95% 
+ Sử dụng các kết hợp FiO2-PEEP sau để đạt mục tiêu: 

FiO2 0.3 0.4 0.4 0.5 0.5 0.6 0.7 0.7 
PEEP 5 5 8 8 10 10 10 12 

 
FiO2 0.7 0.8 0.9 0.9 0.9 1.0 1.0 1.0 
PEEP 14 14 14 16 18 20 22 24 

+ Mục tiêu áp lực đường thở cao nguyên (Pplat) = 30 cm H2O 
•  Giữ áp lực thở vào trong chế độ kiểm soát áp suất < 30 cm H2O. 
•  Trong chế độ hỗ trợ kiểm soát thể tích, kiểm tra Pplat (dừng ở thì hít vào 0,5 

giây), SpO2, tổng nhịp thở, Vt và khí máu động mạch. 
•  Nếu Pplat > 30 cmH2O, giảm Vt theo từng bước, mỗi bước 1 mL/kg (tối thiểu 

4 ml/kg IBW). 
• Nếu Pplat < 25 cm H2O và Vt < 6 mL/kg, tăng Vt lên 1 ml/kg mỗi bước cho 

đến khi Pplat > 25 cm H2O hoặc Vt = 6 ml/kg. 
• Nếu Pplat < 30 cm H2O và có nhịp thở chồng, có thể tăng Vt từng bước 1 

ml/kg IBW (tối đa là 8 ml/kg) miễn là Pplat < 30 cm H2O. 
• Ở những NB bị béo phì và bó ngực hoặc áp suất trong ổ bụng cao (IAP) có thể 

dung nạp được Pplat cao hơn. 
+ Mục tiêu pH: 7.30-7.45: Kiểm soát tình trạng toan máu: (pH dưới 7,30) 

• Nếu pH từ 7,15-7,30, tăng RR cho đến khi pH > 7,30 hoặc PaCO2 < 25 mmHg 
(tối đa RR = 35); nếu RR = 35 và PaCO2 < 25 mmHg, có thể sử dụng 
NaHCO3. 

• Nếu pH dưới 7,15 và NaHCO3 được xem xét sử dụng, Vt có thể tăng lên 1 
ml/kg mỗi bước cho đến khi pH > 7,15 (có thể vượt mục tiêu Pplat). 

+ Kiểm soát tình trạng kiềm máu: nếu pH > 7.45, giảm RR nếu có thể. 
ü Bước 7: Chiến lược quản lý đối với trường hợp giảm Oxy máu đe dọa tính mạng 
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- Những NB đã được phối hợp tối đa FiO2 và PEEP nhưng vẫn thiếu oxy máu kéo dài 
thì cần phải áp dụng các chiến lược kiểm soát tình trạng này, thường sử dụng:  

+ Nghiệm pháp huy động phế nang. 
+ Phương thức thông khí xả áp đường thở (APRV)/Thông khí đảo ngược  
+ Tư thế nằm sấp: ARDS nặng nên thở máy nằm sấp > 12h mỗi ngày 
+ Thông khí nhân tạo với tần số cao. 
+ Trao đổi oxy qua màng ngoài cơ thể (ECMO). 
+ Hít nitric oxit. 

ü Bước 8: Đánh giá tác động của sự Oxy hóa, độ giãn nở phổi tĩnh và thông khí 
khoảng chết  

Độ giãn nở phổi tĩnh = 
!"
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- Giá trị bình thường của độ giãn nở phổi tĩnh là 100 ml/cm H2O. 
- Nếu có cải thiện đáng kể, tiếp tục điều trị. Nếu không có cải thiện đáng kể nào thì 

tiến hành can thiệp tiếp theo. 
ü Bước 9: Cân nhắc sử dụng Glucocorticoids  
- Cân nhắc những rủi ro và lợi ích cho từng NB. Nên tránh những trường hợp NB nhiễm 

trùng. 
- Nên được sử dụng trong vòng 2 tuần sau khi khởi phát. 
- Liều dùng nên là methylprednisolone 1mg/kg bolus, sau đó truyền 1mg/kg/ngày. 
- Chỉ sử dụng khi đã ngừng thuốc giãn cơ. 
- Đáp ứng thấy được trong vòng 5 ngày. Nếu không đáp ứng, nó có thể ngừng thuốc. 
- Nếu đáp ứng tốt, tiếp tục trong 14 ngày hoặc cho đến khi rút ống nội khí quản, sau đó 

giảm nửa liều trong 7 ngày và sau đó là một phần tư liều trong 7 ngày tiếp theo và sau đó 
dừng lại. 

- Tính an toàn đã được chứng minh (không bao gồm nguy cơ nhiễm trùng). 
ü Bước 10: Kiểm soát kỹ lượng dịch 
- Cần theo dõi tình trạng thừa/thiếu dịch của NB với đường truyền trung tâm. Catheter 

động mạch phổi không được khuyến cáo. 
- Có chiến lược kiểm soát dịch chặt chẽ nhưng không để lại nguy cơ giảm tưới máu tổ 

chức.  
- Kiểm soát huyết động bằng các loại dịch, thuốc vận mạch, và dobutamine với những 

NB có cung lượng tim thấp. 
ü Bước 11: Cân nhắc dinh dưỡng miễn dịch  

Các hướng dẫn hiện tại khuyến cáo nên bắt đầu dinh dưỡng miễn dịch đường ruột với 
công thức chứa lipid chống viêm, đó là: axit eicosapentenoic, axit gamalinoleic (GLA) 
(dầu cá omega-3, dầu cây lưu ly) và các chất chống oxy hoá. Đã có một nghiên cứu gần 
đây đưa ra nghi ngờ về dinh dưỡng miễn dịch ruột. 
ü Bước 12: Cân nhắc mở khí quản 
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Nên mở khí quản khi NB không cần phải sử dụng FiO2 và PEEP cao nhưng vẫn cần 
tiếp tục hỗ trợ hô hấp do thông khí phút cao.  
ü Bước 13: Cân nhắc cai máy 

Cai máy thở nên được bắt đầu một khi FiO2 và PEEP hỗ trợ giảm và thông khí phút 
giảm xuống.  
ü Bước 14: Vật lý trị liệu tích cực 

Để hạn chế các biến chứng thần kinh cơ, nên bắt đầu điều trị vật lý trị liệu sớm từ 
những ngày đầu. 
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PHỤ LỤC 5. 
Thực hành điều trị sốc nhiễm khuẩn trong viêm phổi do COVID-19 

 
Sốc nhiễm khuẩn trong viêm phổi do COVID-19 là do nhiễm khuẩn bội nhiễm trong 

quá trình điều trị, do vậy thường mắc các vi khuẩn kháng thuốc, tiên lượng xấu và dễ dẫn 
tới suy đa tạng .  
ü Bước 1: Kiểm soát đường thở và thông khí  

Khai thông đường thở đúng cách và, nếu cần, thông khí hỗ trợ nên được bắt đầu ngay 
lập tức ở tất cả các NB bị nhiễm trùng nặng và sốc. 
ü Bước 2: Đánh giá mức độ nặng của tình trạng nhiễm trùng  
- Sau khi hồi sức ban đầu, vấn đề quan trọng là xác định và đánh giá mức độ nặng của 

tình trạng nhiễm khuẩn. 
- Đánh giá NB ở tình trạng nhiễm khuẩn, nhiễm khuẩn nặng hay sốc nhiễm khuẩn giúp 

xử lý ban đầu, tiên lượng và lựa chọn liệu pháp điều trị thích hợp. 
SIRS - Hai hoặc nhiều hơn những điểm sau:  

Thân nhiệt >38°C hoặc <36°C  
Nhịp tim >90/phút 
Nhịp thở >20/phút hoặc PaCO2 < 32 mmHg  
Bạch cầu > 12,000 hoặc < 4,000 (>10% bands) 

Nhiễm khuẩn - SIRS và tình trạng nhiễm trùng 
Nhiễm khuẩn nặng 
Nhiễm trùng với rối loạn chức năng cơ quan do nhiễm trùng hoặc bằng chứng 
của việc giảm tưới máu mô như tăng lactate 
Hạ huyết áp do nhiễm khuẩn 
Huyết áp tối đa (SBP) < 90 mmHg hoặc huyết áp trung bình < 70 mmHg hoặc 
SBP giảm >40 mmHg hoặc <2 SD ngưỡng bình thường theo tuổi mà không có 
nguyên nhân hạ huyết áp khác 
Sốc nhiễm khuẩn 
Nhiễm khuẩn có tụt huyết áp (huyết áp tối đa <90 mmHg) dù đã bù đủ dịch 

 
ü Bước 3: Đảm bảo tuần hoàn 
- Bù dịch có tầm quan trọng hàng đầu trong việc xử trí sớm NB nhiễm khuẩn nặng và 

sốc nhiễm khuẩn. 
- Truyền ban đầu 1000ml dịch tinh thể để đạt được tối thiểu 30 ml /kg cân nặng trong 

khoảng hơn 30 đến 60 phút và theo dõi các dấu hiệu sinh tồn chặt chẽ. 
- Có thể dùng bổ sung Albumin. Tránh sử dụng dịch truyền chứa hydroxyethyl starch 

(HES) vì có thể gây độc cho thận. 
- Tiếp tục truyền dịch kể cả khi huyết động ổn định và lactat máu giảm, theo dõi huyết 

động chặt chẽ. 
ü Bước 4: Cần quan tâm các xét nghiệm 
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- Với NB đang được hồi sức, cần làm các xét nghiệm máu gồm: tổng phân tích máu 
ngoại vi, cấy máu (2 vị trí) và nuôi cấy đờm, urea, creatinine, điện giải đồ, các xét nghiệm 
đánh giá chức năng gan, điện tim và Xquang ngực 

- Lactate máu – lấy máu động mạch dùng đánh giá khí máu và đo lactate. Sự tăng 
lactate là một dấu hiệu của giảm tưới máu mô và cần được chú ý sớm. 

- Theo dõi nồng độ lactate máu rất có giá trị đánh giá đáp ứng. Nếu lactate không đo 
được, thì toan chuyển hóa là một dấu hiệu của nhiễm acid lactic. 
ü Bước 5: Bắt đầu sử dụng kháng sinh  
- Các trường hợp sốc nhiễm khuẩn chủ yếu do bội nhiễm vi khuẩn đa kháng tại cơ sở 

y tế, do vậy nên sử dụng kháng sinh phổ rộng, phối hợp. Các mầm bệnh thông thường là  
Acinetobacter, Klebsiela, E.coli, Pseudomonas aeruginosa... Nên dùng Phối hợp kháng 
sinh nhóm beta-lactam phổ rộng và aminoglycoside hoặc fluoroquinolone. 

- Nên sử dụng kết hợp kháng sinh nhóm beta-lactam và macrolide ở NB nhiễm phế cầu 
có sốc nhiễm trùng. 

- Thời gian điều trị thường là 7 tới 10 ngày; việc kéo dài có thể được cân nhắc ở những 
NB có đáp ứng lâm sàng chậm, các ổ nhiễm trùng không thể dẫn lưu được, một số NB 
nhiễm nấm hoặc virus, hoặc thiếu hụt miễn dịch bao gồm giảm bạch cầu. 

- Hiện tại chưa có thuốc kháng virus điều trị COVID-19 
- Ở những NB có nguy cơ cao như những người bị giảm bạch cầu và suy giảm miễn 

dịch nặng, nên điều trị bằng thuốc chống nấm theo kinh nghiệm. 
ü Bước 6: Theo dõi huyết động  
- Đối với những NB không duy trì huyết áp trung bình (MAP) trên 65 mmHg mặc dù 

đã được bù dịch ban đầu, nên đặt các đường truyền tĩnh mạch trung tâm và đo huyết áp 
động mạch xâm lấn. 

- Hồi sức với truyền dịch tiếp theo nên được thực hiện theo các nguyên tắc điều trị theo 
mục tiêu sớm.  

- Giữ áp lực tĩnh mạch trung tâm (CVP) 8-10 cm H2O và 12-15 cm H2O với NB thở 
máy. 

- Duy trì lượng nước tiểu > 0,5 ml/kg trọng lượng cơ thể. 
- Giữ huyết áp trung bình trên 65 mmHg bằng dịch và các thuốc vận mạch. 
- Duy trì ScvO2 hơn 70% bằng dịch, giữ huyết sắc tố trên 10 g% (truyền máu) và nếu 

cần, thêm dobutamine. 
ü Bước 7: Tối ưu hóa việc sử dụng thuốc vận mạch  
- Nếu NB vẫn hạ huyết áp mặc dù bù dịch với hơn 20 ml/Kg cân nặng dịch tinh thể 

hoặc tương đương, thuốc vận mạch (tốt nhất là noradrenaline) cần được thêm để giữ MAP 
hơn 65 mmHg. 

- Nên đặt catheter động mạch ở tất cả những NB này. 
- Adrenaline nên được lựa chọn thay thế đầu tiên trong sốc nhiễm khuẩn mà đáp ứng 

kém với noradrenaline. 
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- Thêm vasopressin liều thấp (0,03 đơn vị/phút) nếu NB vẫn bị tụt huyết áp với 
catecholamine. 

- Không nên sử dụng Vasopressin là thuốc đầu tiên trong hạ huyết áp. 
- Dopamine có thể được sử dụng như một thuốc vận mạch thay thế cho noradrenaline 

ở những NB được lựa chọn có nguy cơ thấp rối loạn nhịp tim và có cung lượng tim thấp 
và/hoặc tần số tim thấp. 

- Thuốc vận mạch liều cao phải luôn luôn được truyền qua đường trung tâm. 
- Cố gắng giảm liều thuốc vận mạch khi huyết áp ổn định. 
- Không nên sử dụng dopamine thận liều thấp trong điều trị những NB này. 
- Nên bổ sung Dobutamine đường truyền hoặc thêm cùng thuốc vận mạch (nếu đang 

sử dụng) khi có rối loạn chức năng cơ tim như tăng áp lực đổ đầy thất và cung lượng tim 
thấp. 
ü Bước 8: Tối ưu hóa huyết động 
- Nếu NB có huyết động không ổn định trong quá trình theo dõi, tiếp tục bù dịch với 

1000 mL tinh thể hoặc 300-500 mL dịch keo trong 30 phút. 
- Lượng dịch này được bổ sung thêm cùng với dịch duy trì. 
- Nên giảm tốc độ truyền dịch nếu áp lực đổ đầy thất tăng mà không đồng thời với cải 

thiện huyết động hoặc NB có dấu hiệu quá tải dịch và giảm độ bão hòa oxy. 
Bảng 1: Hồi sức nhiễm trùng huyết nặng (trong 6 giờ) 

Hoàn thành mục tiêu trong vòng 6 giờ sau khi xác định nhiễm trùng huyết nặng. 
- Đo nồng độ lactate 
- Cấy máu trước khi dùng kháng sinh 
- Sử dụng kháng sinh phổ rộng trong vòng 3 giờ sau khi nhập viện tại khoa cấp cứu (ED) và 

trong vòng 1 giờ sau khi nhập viện không ở ED 
- Trong trường hợp hạ huyết áp và/hoặc lactate máu> 4 mmol/L:  

Cung cấp ban đầu tối thiểu là 20ml /kg cân nặng dịch tinh thể 
Bắt đầu dùng thuốc vận mạch với hạ huyết áp không đáp ứng với hồi sức truyền dịch ban 
đầu để duy trì MAP> 65 mmHg 

- Trong trường hợp hạ huyết áp dai dẳng mặc dù hồi sức truyền dịch (sốc nhiễm trùng) và/hoặc 
lactate máu> 4 mmol/L: 
o Đạt được áp lực tĩnh mạch trung tâm (CVP) > 8 mmHg 
o Đạt được độ bão hòa oxy tĩnh mạch trung tâm (ScvO2) ³70% hoặc độ bão hòa oxy tĩnh 

mạch trộn (SvO2) ³ 65% 
ü Bước 9: Xác định ổ nhiễm khuẩn và đánh giá mức độ rối loạn chức năng các cơ 

quan  
- Cần làm thêm các xét nghiệm tùy theo tình trạng bệnh cụ thể. 
- Xác định nhanh vị trí ổ nhiễm khuẩn với sự trợ giúp của công cụ chẩn đoán hình ảnh 

sớm như siêu âm và chụp CT. 
- NB chỉ nên được vận chuyển đi để làm chẩn đoán hình ảnh khi ổn định và có sự theo 

dõi thích hợp. 
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- Cần phối hợp chặt chẽ với bác sĩ chẩn đoán hình ảnh và bác sĩ chuyên ngành liên 
quan. 

- Dùng bảng điểm SOFA để đánh giá mức độ suy tạng. 
ü Bước 10: Đạt mục tiêu hồi sức ban đầu trong vòng 6 giờ đầu nhập viện (Bảng 1) 

Trong nhiễm khuẩn, “Thời gian là mô”, tất cả các nỗ lực nên được thực hiện để đánh 
giá nhanh và đạt được các mục tiêu hồi sức sớm. 
ü Bước 11: Kiểm soát nguồn nhiễm khuẩn  
- Tìm kiếm và xử lý các nguồn nhiễm khuẩn của người bệnh như áp xe... 
- Loại bỏ các dụng cụ nội mạch nếu có khả năng bị nhiễm trùng. 
ü Bước 12: Kiểm soát đường huyết  
- Đường huyết cần phải được theo dõi thường xuyên. 
- Đề phòng hạ đường huyết. 
- Tránh biến động nhiều về đường huyết. 
ü Bước 13: Cân nhắc dùng CORTICOSTEROID trong một số tình huống  
- Nếu NB vẫn phụ thuộc thuốc vận mạch sau khi bù đủ dịch (đặc biệt nếu nhu cầu 

thuốc vận mạch cao), hydrocortison, 50 mg mỗi 6 giờ hoặc 100 mg đường tĩnh mạch mỗi 
8 giờ, nên được bắt đầu, lý tưởng trong vòng 24 giờ. 

- Có thể truyền liên tục để kiểm soát đường huyết tốt hơn. 
- Theo dõi chặt chẽ kiểm soát đường máu trong quá trình điều trị với steroid. 
ü Bước 14: Hỗ trợ các cơ quan  
- Việc hỗ trợ chức năng các cơ quan như hỗ trợ thông khí và chức năng thận khi cần 

thiết theo phác đồ. 
- Điều trị thở máy xâm nhập hoặc không xâm nhập, với mục tiêu SpO2 > 92% hoặc 

PaO2 > 60mmHg và pH> 7,15 
ü Bước 15: Điều trị hỗ trợ khác 
- Các điều trị hỗ trợ chung của ICU như dinh dưỡng, điều trị dự phòng loét do stress 

và dự phòng huyết khối tĩnh mạch sâu nên được đặt ra. 
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PHỤ LỤC 6. 
Kế hoạch hỗ trợ dinh dưỡng 

 

 
 

PHỤ LỤC 7.  
Cách tính nhu cầu năng lượng và đạm 

 
 Nhu cầu năng lượng Nhu cầu đạm 
Người lớn 35kcal/kg cân nặng thực tế 1.5g/kg cân nặng thực tế 
Trẻ em 100kcal/kg cân nặng thực tế  
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PHỤ LỤC 8. 
Yêu cầu về phương tiện phòng hộ cá nhân theo từng khu vực 

 
+ Nhân viên tại nơi tiếp đón ban đầu của Khoa khám bệnh và các Khoa lâm sàng khác 

có tiếp đón người bệnh: mang khẩu trang y tế. 
+ Nhân viên tại phòng khám sàng lọc người bệnh nhiễm/nghi ngờ nhiễm COVID-19 

(buồng khám BN nhiễm/nghi ngờ nhiễm COVID-19 của các khoa khám bệnh và khoa 
cấp cứu): mang áo choàng giấy, khẩu trang y tế và găng khám. 

+ Nhân viên vận chuyển người bệnh nhiễm/nghi ngờ nhiễm COVID-19: mang áo 
choàng giấy, găng khám, khẩu trang y tế. 

+  Nhân viên khi vào buồng cách ly người bệnh nhiễm/nghi ngờ nhiễm COVID-19: 
mang mũ, kính bảo hộ, khẩu trang N95, quần áo phòng chống dịch, bốt, găng khám. 
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PHỤ LỤC 9. 
Các bước thực hiện dự phòng lây nhiễm COVID-19  

cho người nhà và khách thăm 
 
+ Người nhà người bệnh và khách thăm trước khi vào khu vực cách ly phải được hướng 

dẫn và mang phương tiện phòng hộ cá nhân đúng quy định, đặc biệt lưu ý với những 
PTPHCN dự phòng lây truyền qua đường hô hấp.  

+ Nhân viên y tế có mặt để hướng dẫn khách thăm thực hiện đúng các bước mang và 
loại bỏ trang phục phòng hộ và giám sát hành động của khách thăm.  

1. Trước khi vào buồng cách ly  
+ Mọi khách thăm phải tuân thủ đúng hướng dẫn và giám sát của nhân viên y tế tại khu 

cách ly, không được tuỳ tiện đụng chạm đến tất cả mọi vật dụng trong khu cách ly, 
không tiếp xúc trực tiếp với người bệnh, không ôm hôn, không bắt tay.  

+ Nhân viên y tế hướng dẫn thay toàn bộ áo quần thường phục bằng trang phục y tế 
trước khi vào khu cách ly, sử dụng phòng hộ y tế như nhân viên y tế làm việc tại khu 
cách ly.  

+ Nhân viên y tế kiểm tra tuân thủ đúng hướng dẫn và hiểu rõ các yêu cầu dự phòng 
lây nhiễm mới được cho phép vào khu cách ly thăm viếng.  

2. Ra khỏi buồng cách ly  
+ Tháo bỏ trang phục phòng hộ theo hướng dẫn của nhân viên y tế ngay tại vùng đệm 

khu cách ly.  
+ Không mang theo bất cứ vật dụng, trang phục phòng hộ tại khu cách ly sau khi sử 

dụng đến nơi khác.  
+ Khai báo đầy đủ các thông tin cá nhân liên quan để theo dõi và tự theo dõi các triệu 

chứng sau khi rời khỏi khu cách ly trong vòng 14 ngày. Khi có biểu hiện bất thường 
về sức khoẻ phải đến ngay cơ quan y tế gần nhất báo cáo để được tư vấn và hướng 
dẫn cách.  

+ Giám sát kiểm tra việc thực hiện nghiêm ngặt quy trình, quy định tham gia vào quá 
trình chăm sóc người bệnh hoặc thăm viếng người bệnh nghi ngờ hoặc nhiễm 
COVID-19. 

  



61 

PHỤ LỤC 10. 
Quy trình xử lý thi hài người bệnh mắc/nghi ngờ mắc COVID-19 

 
1. Ngay sau khi người bệnh tử vong 
+ Không bố trí BN khác (kể cả BN mắc COVID-19) trong buồng bệnh đang có thi hài 

BN mắc hoặc nghi ngờ mắc COVID-19. 
+ Gọi điện thoại thông báo đến Trung tâm dịch vụ hỗ trợ của Bệnh viện cử nhân viên 

chuyển tử thi tới nhà Đại thể (Theo quy định về Quy trình vận chuyển người bệnh tử 
vong sang nhà tang lễ bệnh viện 354 – Quyết định 1095/QĐ-BVPTU) 

+ Nghiêm cấm người không có nhiệm vụ và người nhà BN vào buồng bệnh. 
+ Tuyệt đối không mang bất cứ vật dụng gì ra khỏi buồng bệnh khi buồng bệnh chưa 

được khử khuẩn. 
+ Trong khi chờ nhân viên đại thể đến lấy xác, nhân viên khoa phòng che phủ tử thi bằng 

ga trải giường, lau bề mặt toàn bộ khu vực BN nằm bằng dung dịch Clo hoạt tính 1%, 
+ Tiến hành cô lập tử thi theo các bước sau: 

o Bọc kín tử thi bằng một lớp vải trải giường, phun khử khuẩn bên ngoài túi bọc, chú 
ý không để dịch tiết (nếu có) thấm ra ngoài. 

o Bọc tử thi trong 03 lớp túi đựng tử thi. Sử dụng vật liệu chống thấm lót bên trong 
lớp túi thứ nhất để hạn chế rò rỉ dịch cơ thể ra bên ngoài và kéo kín khóa. Phun khử 
khuẩn bên ngoài lớp túi thứ nhất bằng dung dịch hóa chất khử trùng có Clo với nồng 
độ 1% Clo hoạt tính, để khô. Thực hiện tương tự với lớp túi đựng tử thi thứ hai, thứ 
ba. Túi đựng tử thi phải bằng vật liệu chống thấm, không trong suốt, chắc chắn, 
không dễ bị bục/thủng, thành túi có độ dày ≥ 150μm; Khóa kéo phải kín và chắc 
chắn. 

+ Trường hợp không có túi đựng tử thi, bọc kín tử thi bằng 02 lớp vải cot-ton dày, sau 
đó bọc kín tử thi bằng 03 lớp ni-lon. Sử dụng vật liệu chống thấm lót bên tronglớp ni-
lon thứ nhất để hạn chế rò rỉ dịch cơ thể ra bên ngoài. Phun khử khuẩn bên ngoài lớp 
ni-lon thứ nhất bằng dung dịch hóa chất khử trùng có Clo với nồng độ 1% Clo hoạt 
tính, để khô và dán kín. Thực hiện tương tự với lớp thứ hai và thứ 3. 

+ Sau khi đóng kín túi đựng tử thi, sử dụng thẻ hoặc miếng dán có biểu tượng nguy hại 
sinh học (theo mẫu trong Quy chế quản lý chất thải y tế, ban hành kèm theoTT58/2015-
TTLT-BYT-BTNMT ở bên ngoài túi. 

+ Trải một chiếc vải trải giường sạch lên xe chở tử thi, đặt tử thi lên trên tấm vải sạch, đi 
tới gần cửa buồng bệnh và tháo bỏ phương tiện PHCN (để đồ tháo bỏ ở phía trong 
buồng bệnh), khử khuẩn tay và ra ngoài buồng bệnh. 

+ Nhân viên vận chuyển tử thi mang đủ phương tiện PHCN tiếp nhận thi hài bên ngoài 
buồng bệnh, vận chuyển tử thi về nhà đại thể. Phun khử khuẩn trước khi chuyển đi. 

+ Khử khuẩn lại toàn bộ buồng bệnh, hành lang sau khi xử lý. 
+ Trong suốt thời gian kể từ khi người bệnh tử vong tới khi mang tử thi ra khỏi buồng 

bệnh, nhân viên y tế tại khoa có BN tử vong cần giám sát nhắc nhở mọi đối tượng vào 



62 

buồng bệnh phải thực hiện đúng quy định về cách ly dự phòng lây nhiễm. 
2. Vận chuyển tử thi từ buồng bệnh đến nhà Đại thể 
+ Nhân viên y tế trong suốt quá trình vận chuyển tử thi phải mang đầy đủ phương tiện 

PHCN (khẩu trang ngoại khoa, găng tay, áo choàng giấy, mũ, ủng 
+ Vận chuyển tử thi theo đường cách ly và phải phun khử khuẩn ngay sau đó; Nếu vận 

chuyển bằng thang máy thì không cho người khác đi cùng, trong trường hợp người nhà 
BN yêu cầu đi cùng thì phải mang đầy đủ phương tiện PHCN. Hạn chế vận chuyển tử 
thi qua nơi đông người. 

+ Ngay sau khi đưa tử thi vào phòng lưu giữ, nhân viên vận chuyển tử thi phải tiến hành 
phun khử khuẩn xe vận chuyển tử thi bằng dung dịch Chlorispray (clo1%) để trong 
vòng 30 phút, sau đó tháo bỏ phương tiện PHCN theo đúng trình tự, thải bỏ các phương 
tiện này vào túi nilon màu vàng, rửa sạch tay và vệ sinh cá nhân trước khi thực hiện 
các nhiệm vụ khác. 

+ Không vận chuyển thi hài ra ngoại tỉnh. Chuyển thi hài BN bằng xe ô tô chuyên dụng. 
Người nhà BN không được lên xe chuyển thi hài. Nhân viên lái xe chuyển thi hài phải 
mang đầy đủ phương tiện PHCN. 
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