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• ADR là tác dụng không mong muốn của thuốc dùng ở liều bình thường

• Miguel A và cs tổng hợp 4139 NC cho thấy tỷ lệ mắc ADR ở BN nhập viện 

là 17% 1

• Steel K và cs cho rằng tỉ lệ mắc ADR có thể lên tới 36% 2

• NC của Rothschild JM và cs trên BN ICU cho thấy tỷ lệ mắc ADR là 20,2%

• 75% BN nằm ICU dài hạn, hầu hết được dùng thuốc kháng sinh 3

• ADR là một trong những nguyên nhân gây TV hàng đầu ở BN nhập viện.

• Mỗi ADR có thể tốn 6000 – 9000 USD và tăng thời gian nằm viện thêm

trung bình là 8,8 ngày.

1. Miguel A et al. Frequency of adverse drug reactions in hospitalized patients: a systematic review and meta-

analysis. Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2012

2. Steel K et al. Iatrogenic illness on a general medical service at a university hospital. N Engl J Med. 1981

3. Ravi A et al. Loss of microbial diversity and pathogen domination of the gut microbiota in critically ill patients. 

bioRxiv. 2019



NỘI DUNG

Phân loại ADR

ADR của kháng sinh lên các hệ cơ quan

Một số biện pháp giảm ADR



CHẨN ĐOÁN VÀ PHÂN LOẠI ADR



Thang xác suất phản ứng có hại của thuốc Naranjo:

- Nếu không xác định được câu trả lời, điểm 0 sẽ được ấn định. 

- Từ tổng số điểm, mối quan hệ nhân quả giữa thuốc - ADR có thể được phân loại thành: xác 

định ( ≥9 ), có thể xảy ra (5–8), có thể (1–4) và nghi ngờ (<0)

Câu hỏi Đúng Không

Báo cáo trước đây về phản ứng này? 1 0

Thời điểm ADR xuất hiện sau khi dùng thuốc? 2 -1

ADR có cải thiện sau khi ngừng thuốc hoặc sau khi dùng thuốc đối kháng không? 1 0

ADR có xuất hiện trở lại khi dùng lại thuốc không? 2 -1

Có nguyên nhân nào khác (ngoài thuốc) có thể tự gây ra phản ứng không? -1 2

Phản ứng có xuất hiện trở lại khi dùng giả dược không? -1 1

Thuốc có được phát hiện trong máu (hoặc các chất lỏng khác) ở nồng độ độc hại không? 1 0

Phản ứng nặng hơn khi tăng liều hay ít nghiêm trọng hơn khi giảm liều? 1 0

BN có phản ứng tương tự với các loại thuốc tương tự trong lần tiếp xúc trước đó không? 1 0

ADR có được xác nhận bằng bằng chứng khách quan nào không? 1 0



Phân loại theo mức độ

Mức độ Đặc điểm Ví dụ

Nhẹ
Không cần xử trí hoặc dùng thuốc giải độc; 

Không kéo dài thời gian nằm viện
Kháng histamin

Opioid

Gây buồn ngủ

Táo bón

Trung bình

Cần thay đổi điều trị hiện thời (điều chỉnh liều,

thêm thuốc), nhưng không cần ngừng thuốc;

Có thể kéo dài thời gian nằm viện, hoặc điều trị

đặc hiệu

Thuốc tránh thai

NSAID

Thuyên tắc tĩnh mạch

Tăng huyết áp và phù

Nặng

ADR có thể đe dọa tính mạng và cần ngừng thuốc, 

kèm điều trị đặc hiệu.
Thuốc ƯCMC

Phenothiazin

Phù mạch

Bất thường nhịp tim

Tử vong
ADR trực tiếp hoặc gián tiếp làm BN tử vong Paracetamol

Thuốc chống đông

Hoại tử gan

Xuất huyết



Phân loại theo thời gian khởi phát

• Cấp: 0-60 phút (chiếm 4,3%).

• Bán cấp: 1- 24 giờ (86,5%).

• Muộn: 1 ngày – nhiều tuần (3,5%).



Phân loại theo tần suất

Rất thường gặp ≥ 1/10

Thường gặp < 1/10 nhưng ≥ 1/100

Ít gặp < 1/100 nhưng ≥ 1/1000

Hiếm gặp < 1/1000 nhưng ≥ 1/10 000

Rất hiếm gặp < 1/10 000



Phân loại theo tác dụng dược lý
• Loại A (augmented – Quá mức)

- Là những đáp ứng bình thường và gia tăng phản ứng không mong muốn với thuốc, chiếm ~ 75%

các ADR

Ví dụ: digoxin làm chậm nhịp tim phụ thuộc liều

- Các phản ứng loại A bao gồm: 

+ Đáp ứng dược lý tăng thêm quá mức tại vị trí tác dụng

VD: tác dụng hạ đường huyết quá mức của sulfonylurea

+ Tác dụng dược lý mong muốn xảy ra tại một vị trí tác động khác

VD: Đau đầu do giãn mạch não khi dùng nitroglycerin

+ Tác dụng dược lý thứ phát

VD: tác dụng hạ huyết áp tư thế đứng do phenothiazin

- Các phản ứng này thường phụ thuộc liều, dự đoán được, thường phát hiện được trước khi ra thị

trường.



• Loại B (bizzare – Lạ thường)

- Các phản ứng loại B không liên quan đến tác dụng dược lý đã biết của thuốc,

thường do cơ chế miễn dịch hoặc di truyền.

- Phản ứng loại B thường không liên quan đến liều, có thể xảy ra ở liều rất thấp.

- Mặc dù hiếm, nhưng khi xảy ra thường đột ngột, gây bệnh nặng hoặc tử vong.

VD: sốc phản vệ với penicilin

- Các phản ứng loại B thường dẫn đến việc thuốc bị ngừng sử dụng hoặc rút khỏi thị

trường.

• Ngoài ra còn loại C (chronic – mạn tính), loại D (delayed – chậm), và loại E

(end of use – ngừng sử dụng)



ADR HỆ CƠ QUAN



• Những BN bị bệnh nặng có nguy cơ mắc ADR do KS đặc biệt cao:

- Tính phức tạp của bệnh

- Sử dụng nhiều loại thuốc có mức độ cảnh báo cao

- Liều lượng thuốc và chế độ dùng thuốc phức tạp

- Khả năng xảy ra sai sót liên quan đến sự xao nhãng của môi trường

ICU



ADR dị ứng/quá mẫn



ADR da liễu

• HC SJ và hoại tử biểu bì nhiễm độc 

(TEN)

- Đặc trưng bởi các tổn thương da và

màng nhầy, đôi khi có hoại tử

- Biểu bì và màng nhầy bị bong ra và

chiếm hơn 30% diện tích bề mặt cơ thể

thì có liên quan đến TEN



ADR Huyết học

• Giảm tiểu cầu do thuốc

- Giảm TC xảy ra ở ~ 44% BN nặng

- Từ 10% đến 25% do thuốc

- DITP thường xảy ra sau 1–2 tuần

• Tăng tiểu cầu hiếm gặp hơn

• Tan máu hay gặp do Penicillin, 

Cephalosporins

• Giảm bạch cầu ít gặp



ADR Tim mạch



ADR phổi

• Viêm phổi tăng BC ái toan (EP)

• Bệnh phổi kẽ

• Viêm phổi cấp, bán cấp

• Viêm màng phổi cấp

• Hay gặp: Daptomycin, Penicillin, 

Nitrofurantoin, Ethambuton



ADR tiêu hóa

• Tổn thương gan

• Cơ chế của DILI bao gồm sự hình thành

các chất chuyển hóa độc hại

• Rối loạn chức năng ty thể

• Biến đổi chất trung gian dị ứng

• Thay đổi cân bằng nội môi axit mật

• VGTM Nitrofurantoin có liên quan KT 

ANA và cơ trơn.

• DILI liên kết: Amoxicillin–clavulanate 

được liên kết với các alen HLA

A*02:01, DRB1*15:01-DQB1*06:02



ADR tiêu hóa

• VTC do thuốc (DIAP) xảy ra ở dưới 5%

BN bị VTC

• Các cơ chế của DIAP:

- Co thắt ống tụy

- Tác dụng gây độc tế bào và chuyển hóa

- Tích tụ chất chuyển hóa độc hại hoặc phản

ứng trung gian và/hoặc phản ứng quá mẫn



ADR tiêu hóa

• 29% trong số 743 BN điều trị KS nội trú bị tiêu chảy khi nhập viện và 4 BN

được xác nhận nhiễm trùng Clostridium difficile (CDI) (Elseviers MM)

• Tỷ lệ mắc CDI ở ICU được báo cáo là 25% (Wang X)

• BN mắc CDI có thời gian nằm viện dài hơn là 2,2 ngày ICU, 4,5 ngày nằm

viện (Kenneally C)



Rishi Chanderraj. In critically ill patients, anti-anaerobic antibiotics increase risk of adverse clinical 

outcomes. European Respiratory Journal 2023

Ảnh hưởng của kháng sinh kỵ khí lên vi khuẩn liên quan đường ruột (n = 26417)



Rishi Chanderraj. In critically ill patients, anti-anaerobic antibiotics increase risk of adverse clinical 

outcomes. European Respiratory Journal 2023

Ảnh hưởng của kháng sinh kỵ khí lên mật độ vi khuẩn đường ruột 



ADR thận

• KS là nguyên nhân phổ biến nhất gây suy thận do

thuốc;

- Aminoglycoside là nguyên nhân phổ biến nhất

gây hoại tử ống thận cấp tính (ATN)

- Penicillin và sulfonamid thường liên quan nhiều

hơn đến viêm thận kẽ cấp tính (AIN).

- Cephalosporin có thể liên quan đến hội chứng đa

thận

• Xem xét độc tính trên thận do thuốc gây ra

- Liều lượng

- Thời gian, thời gian tiếp xúc, sử dụng đồng thời

các thuốc gây độc thận

- Các yếu tố nguy cơ của từng BN



ADR thần kinh



BIỆN PHÁP GIẢM ADR



Một số biện pháp chung

• Hạn chế số thuốc dùng, chỉ kê đơn những thuốc thực sự cần thiết.

• Nắm vững thông tin về loại thuốc đang dùng cho bệnh nhân, xem xét kỹ có tương tác thuốc hay 

không.

• Nắm vững thông tin về bệnh nhân, đặc biệt là các đối tượng bệnh nhân có nguy cơ cao (trẻ em, 

người cao tuổi, phụ nữ mang thai, phụ nữ cho con bú, bệnh lý gan thận, tiền sử dị ứng...).

• Chỉ dẫn rõ ràng cho BN hiểu về bệnh tật và cách sử dụng thuốc cho đúng, cách nhận biết sớm các 

triệu trứng của ADR.

• Theo dõi sát BN, phát hiện sớm các biểu hiện của ADR và có những xử trí kịp thời.

• Thông tin trở lại các trường hợp đã gặp ADR ở lâm sàng để các thầy thuốc có những chú ý khi sử 

dụng thuốc.



TƯƠNG TÁC THUỐC

• Có rất nhiều tương tác thuốc bất 

lợi, đặc biệt trong bối cảnh ICU

• Vai trò quan trọng của Dược sỹ 

và các Bs CK Chống độc hiểu về 

dược lý và dược động học

• Tích hợp AI trong công tác khám 

chữa bệnh



BÁO CÁO ADR



BÁO CÁO ADR



BÁO CÁO ADR



BÁO CÁO ADR



Kết luận

• Trong môi trường ICU, ADR của kháng sinh là thường gặp

• ADR của kháng sinh gây nhiều tác dụng bất lợi lên các cơ quan khác nhau

• ADR của kháng sinh làm tăng gánh nặng lên chi phí cũng cũng như tình 

trạng bệnh tật và số ngày điều trị của BN

• Luôn luôn phải chú ý đến ADR của thuốc, kháng sinh và xử trí, báo cáo kịp 

thời.



XIN CHÂN THÀNH CẢM ƠN!
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