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mức kết hợp với nhu cầu cấp thiết phải di động cơ thé. Hội chứng 
bon chon bat an thường bị chẳn đoán nhằm là do lo âu hoặc kích 
động vật vã (anxiety hoặc agitation) thường gặp nhiều hơn ở phụ nữ, tuổi trung niên. Có thể xuất hiện một vài ngày sau dùng an thin 
kinh hoặc giảm thuốc chồng ngoại tháp hoặc tăng liều an thần kinh 
và 90% các trường hợp xảy ra trong 72 ngày đầu của quá tình điều 
trị. Ban thân người bệnh cảm thy bị căng thẳng, khó chịu không 
rõ rét, bứt rứt nên thường xuyên có các biểu hiện vận động không 
kiềm ché được. Tuy nhiên các loại thuốc mới thé hệ thứ hai dường 
nhu it gy ra triệu chứng này. Để xử trí tình trạng này, kết hợp việc 
giảm bớt liều thuốc chống loạn thần và sử dụng các chất kháng 
cholin, các thuốc an thần giãn cơ nhóm benzodiazepin và các thuốc 
kháng beta-adrenergic để điều trị. Mgt số nghiên cứu đề cập tới vai 
Mề ưJỄ miêng dán nicotin, cyproheptadin, mianserin va trazodon. 
Néu vẫn ít đáp ứng có thể dừng và thay loại thuốc chéng loạn thin Loan động muộn (tardive dyskinesia) 
Coché của loạn động muộn là do sự phong toa các receptor D, ở 
the vân kéo dài dẫn đến mét điều hòa chức năng sau synap, làm 
xuất hiện các thụ thé mới. Đặc điểm của loạn động muộn do thuốc 
an than kinh là tình trang các cơ bắp luôn bị co hoặc vặn gây cho 
toàn cơ thể có một tư thé bất thường không ồn định. Loan động 
muộn thường xảy ra khi người bệnh loạn thần được dùng thuốc 
điều trị với liều cao và trong thời gian dài. Các triéu chứng phd 
biên là những động tác bất thường, không hữu ý, xuất hiện một 
cách tự động và thành nhịp ở mặt, hàm, lưỡi, đầu, cỏ, gáy. Bệnh 
cảnh này đặc biệt hay xuất hiện ở người cao tuổi nhưng cũng có khi 
xdy ra với liều thuốc an thần kinh thắp và khi ngừng thuốc. 
Xử trí loạn động muộn có thể dùng chất kháng cholin như 
trihexyphenidyl, ethopropazin hoặc các chit ức chế dopamin như 
benzodiazepin, baclofen, valproat. 
b. Xử trí hội chứng an than kinh ác tính 
Hội chứng an thần kinh ác tính 1 một bién chứng de doa cuộc sống 
của bệnh nhân do dùng thuốc chồng loạn thần, có thể xuất hiện bét 
ky lúc nào trong quá trình điều trị, với các yéu tố thuận lợi như: 
dùng các an thần kinh có nguy cơ gây ngoại tháp cao, tăng liều 
quá nhanh, nhất là bằng đường tiêm, do dùng quá nhiều loại, sai 
nguyên tắc phối hợp các an thần kinh, môi trường nóng nực, bệnh 
trong điều kiện rồi loạn nước và điện giải (sắt, huyét thanh giảm). 
Có ba triệu chứng chủ yéu là: 
Sốt quá cao, thường kèm theo các rồi loạn thực vật như nhịp tim 
nhanh, toát nhiều mồ hôi và huyét áp không ồn định; 
Déu hiệu ngoại tháp, thường thấy tăng trương lực cơ hoặc loạn 
trương lực đi kèm với tăng các men cơ; 
Thay ddi ý thức như lú lẫn, hôn mê. 
Hội chứng bệnh lý này có thể xuất hiện sớm sau khi người bệnh 
được dùng liều thuốc đầu tiên hoặc bt kỳ thời điểm nào trong qua 
trình điều trị nhưng phần lớn xảy ra khi người bệnh dùng thuốc 
kéo dài. Mọi triệu chứng đều biéu hiện rõ trong vòng 24 giờ, tối đa 
trong vòng 72 giờ. Khi được xử trí đúng, người bệnh có thể phục 
hồi sức khỏe dần trong vài tuần; tuy nhiên đây 13 tình trạng rất nguy 
hiểm và tỷ lệ tử vong có thé lên tới 20% các trường hợp. 
Hiện nay vẫn chưa rõ cơ ché sinh bệnh lý của hội chứng an thần 
kinh ác tính nhưng đã có trường hợp xảy ra bệnh cảnh tương tự khi 

ngừng đột ngột thuốc levodopa cho thầy có thể do cơ ché thiéu hụt 
cấp tính dopamin. 
Hội chứng an thần kinh ác tính yêu cầu phai được xử trí cấp cứu, 
trước hết là ngừng ngay moi thuốc chồng loạn thần đồng thời triển 
khai các kỹ thuật và biện pháp điều trị tích cực. Người bệnh cần 
được bảo đảm thông khí, chồng kiệt nước, ồn định chức năng tim - 

mạch, hô hap, tiết niệu, tiêu hóa, đề phòng loét do tỳ đẻ, đảm bao 
dinh dưỡng, bình 6n tâm lý,... Cần cân nhắc việc sử dụng các thuốc 

điều trị triệu chứng như dantrolen, bromocriptin, levodopa hoặc 

carbamazepin. Sau điều trị có khi còn thấy trạng thái căng trương. 

lực tâm thần (catatonia) kéo dài từ vài tuần dén vai tháng. 

c. Rdi loạn chuyén hóa : . Ñ 

Là tác dụng không mong muốn gặp & hầu hết các thuốc chong loạn 
thần, nhưng chủ yéu là & các thuốc chồng loạn thần thé hệ 2. 
Cơ chế là do các nhóm thuốc này khóa các receptor H, và khóa các 

receptor của hệ serotonin (5HT, ) kích thích phóng thích dopamin 

gây tăng cảm giác ngon miéng, ăn nhiều, giảm tiêu hao năng lượng. 

Biểu hiện đặc trưng của rồi loạn chuyển hóa là tình trạng tăng cân, 
béo bụng, rồi loạn lipid huyết (tăng triglycerid > 150 mg/dl, HDL-C 
& nữ < 40 mg/dl, nam < 50 mg/dl), tăng huyết áp, tăng glucose 
huyết và có thé có hién tượng kháng insulin 
Loại thuốc gây tăng cân nhiều nhất là clozapin, olanzapin, gây tăng 
cân trung bình là risperidon, ít & nhóm các thuốc chdng loạn thin 
thế hệ thứ nhất. Rồi loạn chuyén hóa thầy & mọi liều của thuốc. 
X tri: 
Kết hợp việc giảm liéu thuốc cũ hoặc thay thé thuốc chống loạn 
thần ít gây tác dụng rồi loan chuyén hóa. 
Thay dbi lồi sống, tăng cường vận động thé chất, dinh dưỡng đầy 
đủ chất xơ, hạn chế các chất béo. 
Một số nghiên cứu đề cập tới vai trò của việc kết hợp với các nhóm 
thuốc hỗ trợ hoặc điều trị triệu chứng như các thuốc kháng receptor H„ 
nhóm thuốc chéng động kinh topiramat, hoặc dùng thuốc ha đường 
huyết nhóm biguanid (metformin) 
d. Các tác dụng không mong muon khác 
Yén dịu: thường gặp nhất do clozapin, olanzapin, quetiapin. Xử trí: 
giảm liều thuốc, hoặc chi dùng 1 liều ban đêm, hoặc chuyén sang 
loại thuốc it có tác dung yên dịu. 
Hạ huyết áp tư thé: giảm liều thuốc an thần kinh hoặc chia liều 
thuốc trong ngày, hoặc chuyén sang loại thuốc ít tác dụng kháng 
adrenergic hơn. 
Hội chứng kháng cholinergic: cần giảm liều thuốc hoặc chia liều 
thuốc trong ngày. 

Kết luận 
Sự ra đời của các thuốc điều trị bệnh tâm thần đã làm thay đổi bộ 
mặt của Tâm thần học nói chung, giúp giải quyết tốt các trường 
hợp rôi loạn tâm thần trong các cơ sở chuyên khoa. Với nhiều 
phương thức khác nhau, đặc biệt là sử dụng các thuốc chống loạn 
than trong điều trị đã mang lại kết quả kha quan trong thực hành 
lâm sàng. Tuy nhiên việc chỉ định hợp 1y va sử dụng an toàn các 
thuốc chong loạn thần, luôn cảnh giác đề phòng va kịp thời phát 
hiện xử trí các tác dụng không mong mubn là điều kiện tiên quyết 
đề bảo đảm mục dich tối ưu của điều trị, bảo đảm chất lượng cuộc 
sống cho mọi người bệnh. 
Cập nhật lần cudi: 2020. 

nụu ẸjNH BENH LAO, LAO KHÁNG THUOC 
VA SỬ DỤNG HỢP LY THUOC CHÓNG LAO 

L Đại cương 

Bệnh lao là một bệnh gây ra bởi vi khuẩn lao (Mycobacterium 
#uberculosis), lây truyền từ người sang người hoặc động vật có vú. 
Bệnh có từ thời cổ đại song mãi dén tận cuối thé ki XIX, vi khuẩn 
lao mới được phat hiện ra và gần một thé ki sau đó các thuốc chéng 
lao mới được đưa vào sử dung. Tuy nhién, sau hơn nửa thé ki sử 
dụng các thuốc chồng lao, đã xuất hiện tình trạng vi khuẩn kháng 
lại thuốc chéng lao và thực sy dang là mdi nguy hại đe dọa loài 
người. Bệnh lao là I trong 10 bệnh hàng đầu gây từ vong và đứng 

https://trungtamthuoc.com/
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đầu trong các tác nhân nhiễm trùng. Năm 2019, Tổ chức Y tế thé 
giới (WHO) u'bc tính ưen toàn cầu có khoảng 10 meu người mắc 

lao, mot con số gxam rất chậm trong những năm gần đây; 8.2% 

trong số mắc lao có đồng nhiễm HIV. Bệnh lao là nguyên nhân gây 

tử vong thứ hai trong các bệnh nhiễm trùng với khoéng 1,2 triéu 
ngu'm tử vong do lao va khoảng 208 000 người chet do lao trong 
số những người nhiễm HIV. Năm 2019 trên toàn cầu ước tinh ty 
lệ mắc lao đa khang thuốc là 3,3% trong số bệnh nhân mới va là 
17,7% trong số bệnh nhân điều trị lại. 

Xu hướng dịch tễ bệnh lao trên toàn cầu nói chung vẫn đang có 
chiều hướng giảm nhưng chưa đủ để đạt mục tiêu đã đặt ra vào năm 

2020 là giảm 20% so với năm 2015. Tỷ lệ giảm trong giai đoạn 
2015 - 2019 là khoảng 9%, với tỷ lệ mắc mới giảm khoảng 2,3%/ 

năm giai đoạn 2018 - 2019. Tương tự, tỷ lệ tử vong do lao cũng 

đang giảm trên toàn cầu, nhưng chưa thể đạt mục tiêu đặt ra vào 

năm 2020 là giảm 35% trong giai đoạn 2015 - 2020. Tỷ lệ tử vong 
giảm trong 2 năm 2018, 2019 là khoảng 14%. 

Ở Việt Nam, theo số liệu điều tra dịch tễ toàn quốc năm 2017, 
tỷ lệ mắc lao mới là 188/100 000 dân, giảm so với 10 năm trước đó 

(238/100 000), giảm 3% mỗi năm. Theo số liệu tổng hợp của WHO 
năm 2018 (với dân số Việt Nam 96 triệu người) đã có khoảng 

105 733 ca bệnh lao phát hiện trong năm 2017, 80% trong số đó là 

lao phoi va được xác định có vi khuẩn trong 70% số trường hợp. 
Theo ước tính, tổng số lao da kháng thuốc & Việt Nam tại thời điểm 
2018 là 8 600 trường hợp, chiếm tỷ lệ 3,6% trong số các trường 
hợp mắc mới và 17% trong số các trường hợp lao điều trị trước đó. 
So với số liệu 10 năm trước, ty lệ lao da kháng thuốc tăng gần gắp 
đôi trong các trường hợp lao mới (4,1 so với 2,3%), và giảm chậm 

trong các trường hợp điều trị lại (17% so với 19,7%). Hiện nay Việt 
Nam được xếp thứ 13 về lao kháng thuốc trong 30 nước có ganh 
nặng bệnh lao cao trên toàn cầu. 

I1. Chẩn đoán lao phối 
2.1. Sinh bệnh lao 
Bénh lao có 2 thời kỳ: 
a. Thời ky nhiễm trùng lao tiềm ần (latent infection): Khi cơ thé bị 
nhiễm vi khuẩn lao, nhưng không có triệu chứng lâm sang Những 

người có bang chứng là nhiễm lao tiềm tàng cần được điều trị một 

liệu trình thuốc đơn giản (ví dụ isoniazid) dé đề phòng phát triển 

thành lao bệnh. 
b. Thời kỳ lao bệnh, là cơ thé có các triệu chứng lâm sàng, cận lâm 
sang của bệnh lao hoạt dong Nh\mg ngum bệnh nay phải được 

điều trị bằng các phac đồ nhiều thuốc két hop, mà không được điều 

trị béng một thuốc đơn lẻ. 

Vi khuẩn lao có thé gây bệnh tại tất cả các cơ quan của cơ thé. Hay 
gặp nhất và nguy hiém nhất là bệnh lao phổi, chiém tới 85% trong 
tổng số các thé bệnh lao. Những người bị lao phổi thường biểu hiện 

bằng: ho khạc đờm trên 2 tuần hoặc có ho ra máu; kèm theo là các 
biểu hiện toàn thân như: Sốt nhẹ về chiều, ra mồ hôi trộm, gay sút 
cân, mệt mỏi, kém ăn. Đặc biệt các biểu hiện này xảy ra ở những 
người có nguy cơ cao như có kèm thêm bệnh đái tháo đường, các 

bệnh mạn tính khác hoặc tiếp xúc với nguồn lây (làm việc trong 
môi trường có vi khuẩn lao như chăm sóc người bệnh lao phỏi, 
phòng xét nghiệm vi khuẩn lao...). 

2.2. Tiêu chuẩn để xác định bệnh lao phối ) 
a. Những người có nguy cơ mắc lao: Là những người tiép xúc với 

người bệnh lao phối (có nguon lây), có các bệnh man tinh, HIV, sử 

dụng các thuốc ức chế miễn dịch kéo dài, đái tháo duong, cắt đoạn 

da day, suy dinh dưỡng, nghl¢n rượu, thuốc 14, thuốc lào... 

b. Những người nglu mfic lao: La nhimg ngum có nguy cơ, ho 

khac kéo dai trén 2 manv gay sút cân, đau ngực, sốt nhẹ về chiều... 

¢. Những người mắc lao tiềm dn: Là những người có phản ứng 

với tuberculin (Mantoux) dương tính nhưng không mắc lao hoạt 
động, những người bệnh lao đã chữa khỏi. 

d. Tiêu chuẩn xác định ca bệnh lao 

- Hình ảnh tồn thương trên chụp X-quang phối, phản ứng mạnh với 
tuberculin và kết hợp lâm sàng (ho khạc đờm, nguôn lây...) sẽ gợi 

ý cho chén đoán và chẩn doan xác định bệnh khi có: 

- Tìm thấy vi khudn kháng con - kháng toan trong đờm (AFB- acid 
fast bacilii) bằng soi kính hién vi (phương pháp nhuộm Zichl - 

Neelsen), tuy nhiên, hiện nay tỷ lệ trực khuẩn kháng cồn kháng 
toan nhưng không phải vi khuẩn lao (NTM-non uberculosis 

mycobacterium) dang có xu thé tăng dần. 

- Nuôi cấy mọc vi khuẩn lao (Mycobacterium tuberculosis - 

MTB) trên các môi trường đặc biệt theo phương pháp kinh dién 

(môi trường Lowenstein - Jensen) hoặc môi trường lỏng MGIT 

(mycobacteria growth indicator tube). 

- Ứng dung các phương pháp sinh học phân tử (PCR - polymerase 
chain reaction) tai các phòng xét nghiệm được trang bị đủ năng 

lực (như Gene Xpert TB/RIF..) phát hiện các đoạn gen của vi 

khuẩn lao. 

111 Bệnh lao kháng thuốc 
Bệnh lao kháng thuốc là do đột bién kháng thuốc tại gen của vi 
khuẩn lao và có một phần tác động của con người gây nên. Trên 
phương diện vi sinh, kháng thuốc là do sự đột bién gen trong nhân 
tế bao vi khuẩn làm cho một loại thuốc nào đó bị mất hiệu lực điều 
trị đối với vi khuẩn đó. Ty lệ đột bién kháng của vi khuẩn với từng 
loại thuốc có khác nhau. Ví dụ với rifampicin, tỷ lệ đột biến kháng 
là 1/10°. Có nghĩa là trong 10° vi khuẩn sẽ có 1 con vi khuẩn có khả 
năng kháng rifampicin. Như vậy, néu trong ton thương lao phdi có 
cang nhiéu vi khuẩn lao (các thể lao có hang, lao phát hiện muộn...) 
thì càng có khả năng tỷ lệ đột biến kháng cao. 
Một trong các yếu tố tác động của con người làm tăng khả năng 
gây kháng thuốc là cách điều trị lao không đúng. Quản 1y điều trị 
tốt người bệnh mắc lao khi vi khuẩn còn nhạy cảm thuốc là cách 
18t nhất để ngăn chặn sy xuất hiện kháng đa thuốc 
Xác định sớm bệnh lao kháng đa thuốc và điều trị kịp thời, đầy đủ 
ngay giai đoạn đầu của bệnh là rat can thiết dé ngăn chặn việc lây 
truyền vi khuẩn kháng đa thuốc. 
Theo phân loại của TS chức Y tế thé giới, hiện nay có thể dựa vào 
nuôi cầy vi khuẩn lao trong môi trường có thuốc chống lao (phương 

pháp xác định tỷ lệ) hoặc phương pháp nhân gen (polymerase 

chain reaction - PCR, Gene Xpert TB/RIF) hoặc giải trinh tự gen 

(Sequencing) dé xác định có kháng thuốc hay không. 

Các loại kháng thuốc 

I(hang thuốc tién phát: Là khang thuốc & người bénh chưa timg 

điều tri thuốc chống lao, nay mắc bénh lao kháng thuốc do lây 
nhiễm vi trùng lao kháng thuốc từ người bệnh bị lao kháng thuốc. 
Kháng thuốc mắc phải (Accquired Drug Resistance): Là kháng 
thuốc xuất hiện & người bệnh đã được điều trị lao trên 1 tháng. 
Nhưng do điều trị khong đúng gây ra các chủng lao khang thuốc. 
Kháng thuốc ban đầu (Primary Drug Resistance): Là những d1ung 
ưục khuẩn lao kháng thuốc ở những người bệnh khong có tiền sử 

điều trị lao trước đó, hoặc dùng thuốc lao dưới 4 tuần. 
Kháng đa thuốc (MDR-TB: Multi Drug Resistant TB): Trực khuẩn 
lao kháng đồng thời với cả rifampicin và isoniazid. 
Tién siêu kháng thuốc (Pre XDR-TB: Pre Extensively Drug 
Resistant TB): Là bệnh lao kháng đa thuốc và kháng thêm với 
bt cứ thuốc nào trong nhóm fluoroquinolon (FQ) hoặc kháng với 
bất kỳ thuốc chống lao hàng 2 dạng tiêm là capreomycin (Cm), 
kanamycin (Km) và amikacin. 
Siéu kháng thuốc (XDR-TB: Extensively Drug Resistant TB): Là 
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bệnh lao ngoài kháng đa thuốc còn kháng thêm với bắt cứ thude 
nào trong nhóm fuoroquinolon và kháng với bất kỳ loại thuốc 
chéng lao hàng 2 dạng tiêm là capreomycin (Cm), kanamycin (Km) 
và amikacin. 

Loại thuốc Liều lượng 
L —Ú” - I (mekg 

I@mazld (H) mmm 5(4-6) 

Rifampicin (R) - _ 
Pyrazinamid Z) | 2500-30) 

Ethambutol (E) Trẻ em: 20 (15 - 25) 
_ Người lớn: 15 (15 - 20) 

+ Thuốc chống lao hàng 2 cho điều trị lao kháng thuốc: 
— — 

Nhóm thuốc Thuốc | 

Nhóm A Levofloxacin HOẶC - Lix | 
Moxifloxacin MÉ | 

Bedaquilin Bdq | s . | 
Linezolid Lzd | 

Nhóm B Clofazimin C 

Cycloserin HOAC s 
Terizidon Trd 

Nhóm C Ethambutol E 
Delamanid 
Pyrazinamid 

Imipenem-cilastatin HOAC Ipm-Cln 
Meropenem Mpn 
Amikacin Am (S) 
(HOẶC Streptomycin) ) 

Ethionamid HOAC Eto 
Prothionamid .- Pto 

Acid p-aminosalicylic PAS 

S (%): được xem là thuốc tiêm có inh cho MDR-TB néu 
bệnh nhân đã kháng với các thuốc tiêm hang hai hoặc không thể 
ding được các thuốc tiêm hàng hai mà còn nhạy với Š 

Nguyên tắc điều trị : 
Bon nguyên tắc điều trị bệnh lao bao gồm: 
1. Phéi hợp các thuốc chong lao : 
- Mỗi loại thuốc chống lao có tác dụng khác nhau trên vi khuân lao 

(điệt khuẩn, kìm khuẩn), do vậy phải phối hợp các thuốc chong lao. 

Phối hợp it nhất 3 loại thuốc chống lao trong giai đoạn tân công 

và ít nhất 2 loại trong giai đoạn duy tri dé tăng tác dụng diệt khuân 

và giảm tỷ lệ đột bién kháng đồng thời với các thuộc sử dụng. Vi 

dy dùng đồng thời 2 loại thuốc rifampicin và isoniazid thì tỷ lệ đột 

bién kháng với 2 loại thuốc sẽ là 1/10°x 1/10° = 1/10" (thap hơn 
rất nhiều so với dùng đơn lẻ 1 thuốc). i ) 

- Với bệnh lao đa kháng: Các thuốc được phoi hợp theo nguyên tac 

riêng tùy thuộc vào phác đồ được Bộ Y tế ban hành (căn cứ vào thể 

bệnh, lứa tuổi, các bệnh lý phối hợp và tiền sử điều trị - tham khảo 

phần phác đồ điều trị lao kháng thuốc). 

2. Phải dùng thuốc đúng liéu: Các thuốc chéng lao tác dụng hiệp 

đồng, mỗi thuốc có một néng độ tác dụng nhất định. Néu dùng 
liều thấp sẽ không hiệu quả và dễ tạo ra các chủng vi khuẩn kháng 

thuốc, nếu dùng liều cao dễ gây tai bién. Đối với lao trẻ em can 

được điều chinh liều thuốc hàng tháng theo cân nặng. 

3. Phải dùng thuốc đều đặn 
- Các thuốc chdng lao phải được ubng cùng một lần vào thời gian 

nhất định trong ngày va xa bữa ăn dé đạt hp thu thuốc tối đa. 

- Với bệnh lao đa kháng: dùng thuốc 6 ngày/tuần, đa số thuốc dùng 
1 lần vào buổi sáng, một số thuốc như: Cs, Pto, Eto, PAS tùy theo 

khả năng dung nạp của người bệnh - có thé chia liều 2 lằn trong 
ngày (sáng - chiều) dé giảm tác dụng phụ hoặc có thé giam liều 
trong 2 tuần đầu néu thuốc khó dung nạp, néu bệnh nhân gặp tác 

dụng không mong muốn của thuốc tiém - có thé giảm liều, tiêm 3 

lằn/tuần hoặc ngừng sử dung thuốc tiêm căn cứ vào mức độ nặng 

- nhẹ. 

4. Phải dùng thuốc đủ thời gian và theo 2 giai đoạn tdn công và 
duy trì 

- Giai đoạn tắn công kéo dài 2, 3 tháng nhằm tiêu diệt nhanh số 

lượng lớn vi khuẩn có trong các vùng ton thương dé ngăn chặn các 

vi khuẩn lao đột bién kháng thuốc. 

- Giai đoạn duy trì kéo dài 4 dén 10 tháng nhằm tiêu diệt triệt để 

các vi khuẩn lao trong vùng tén thương dé tránh tái phát. 
- Với bệnh lao đa kháng: Uu tién sử dụng thuốc uống, vì vậy đa số 

phác đồ khong có giai đoạn tan công (chi một tỷ lệ rất nhỏ bệnh 
nhân có chỉ định thuốc tiêm trong thường hợp cần thiết & phác do 
dài hạn thì thời gian tan công là 6 tháng) 
Các phác đồ điều trị lao: 
Phác đồ điều trị lao vi khuẩn nhạy cam với thuốc 
s Phác đồ Al: 2RHZE/4RHE 

- Hướng dẫn: 
+ Giai đoạn tắn công kéo dài 2 tháng, gồm 4 loại thuốc dùng hàng ngày. 
+ Giai đoạn duy trì kéo dài 4 tháng, gồm 3 loại thuốc là R, H và E 
dùng hàng ngày. 

- Chỉ định: cho các trường hợp bệnh lao người lớn không có bằng 
chứng kháng thuốc. 
s Phác đồ A2: 2RHZE/4RH 

- Hướng dẫn: 

+ Giai đoạn tấn công kéo dài 2 tháng, gồm 4 loại thuốc dùng hàng 
ngày. 
+ Giai doan duy trì kéo dai 4 tháng, gồm 2 loại thuốc là R và H 
dùng hàng ngày. 

- Chỉ định: cho các trường hợp bệnh lao trẻ em không có bằng 
chứng kháng thuốc. 
« Phác đồ B1: 2RHZE (S)/10RHE 

- Hướng dẫn: 
+ Giai đoạn tấn công kéo dài 2 tháng, gồm 4 loại thuốc H, R, Z, E 
dùng hàng ngày. 
+ Giai đoạn duy trì kéo dài 10 tháng, gồm 3 loại thuốc là R, H, E 
dùng hàng ngày. 
- Chỉ định: lao màng não, lao xương khớp và lao hach người lớn. 
Điều trị lao mang não nên sử dụng corticosteroid (dexamethason 

hoặc prednisolon khi không có chéng chi định) liều giảm dần trong 

thời gian 6 - § tuần đầu tiên, và dùng streptomycin (thay cho E) 
trong giai đoạn tan công. 

* Phác đồ B2: 2RHZE(S)/10RH 
- Hướng dẫi 

+ Giai đoạn tan công kéo dài 2 tháng, gồm 4 loại thuốc H, R, Z, E 
dùng hàng ngày. 
+ Giai đoạn duy trì kéo dài 10 tháng, gồm 2 loại thuốc là R, H dùng 
hàng ngày. 
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- Chỉ định: lao mang não, lao xương khớp và lao hạch tré em. Điều 

trị lao mảng não nên sử dụng corticosteroid (dexamethason hoặc 

prednisolon) liều giảm dn trong thời gian 6 - 8 tuần đầu tiên và 
dùng streptomycin (thay cho E) trong giai đoạn tin công. 

Phác đồ điều trị lao kháng thuốc 
Với bệnh lao đa kháng, các thuốc được phối hợp theo nguyên tắc 
riêng, tùy thuộc vào phác o chuẩn dài hạn hoặc ngắn hạn (dựa vào 
thể bệnh, lứa tuổi, tiền sử điều trị và các bệnh phối hợp). 
Nguyén tắc xây dựng phác đô: 

- Theo hướng dẫn của WHO (2020), phác đồ dài hạn cần có ít nhất 
4 thuốc có hiệu lực, có thé thêm Z, ưu tién từ nhóm A dén nhóm C: 
:+ Có thể 3 thuốc nhóm A và 1 thuốc nhóm B dé sau khi kết thúc 
bedaquilin vẫn có 3 thuốc có hiệu lực. 
+ Nếu nhóm A chỉ có thể là I hoặc 2 thuốc thì c 2 thuốc nhóm B 
cần lựa chọn. 

+ Nếu không thé chỉ dùng thuốc nhóm A và B thì nhóm C được lựa 

chọn cho đủ phác đồ. 

Về nguyên tắc xây dựng phác đồ cơ bản không thay đổi nhưng có 
một số khuyén cáo: 

- Thuốc tiêm không còn được ưu tiên sử dụng nữa, thay vào đó là 
thuốc uống được khuyến cáo sử dụng cho hầu hết những người 
bệnh. 
- Phác đồ ngắn hạn không còn sử dụng thuốc tiêm nên không còn 
thời gian tấn công 4 - 6 tháng nữa (WHO.2020). 
- Phác đồ 20 tháng cũng không ưu tiên thuốc tiém trong nhóm C 
nên không nhất thiét có giai đoạn tắn công. 
Hiện có hai loại phác đồ được chỉ định dé điều trị cho người bệnh 
lao kháng R/MDRTB bao gồm: 
- Phác đồ dài hạn: Kéo dài từ 18 đến 20 tháng (có thể là phác 
đồ chuẩn hoặc phác đồ cá thể). Phác đồ này được xây dựng trên 
nguyên tắc lựa chọn thuốc sao cho s loại thuốc cần sử dụng là ít 
nhất nhưng vẫn đảm bảo hiệu lực của phác đồ (căn cứ vào kết quả 

kháng sinh đồ của người bệnh). 
Lựa chọn cả 3 thuốc nhóm A (Bdq, Mfx/Lfx, Lzd) và ít nhất 
1 thuốc nhóm B (Cfz hoặc Cs). Đảm bảo phác đồ vẫn còn ít nhất 
3 thuốc sau khi ngừng Bdq. 
Mot số khuyến cáo từ WHO: 
- Không sử dụng Km và Cm. Ñ 

- Nên sử dụng levofloxacin hoặc moxifloxacin trong phác đô 

dài hạn. 
- Nên sử dụng bedaquilin trong phác d6 dài hạn cho người bệnh 

trên 18 tuổi, tuy nhiên cũng có thể sử dụng cho trẻ trên 6 tuổi với 

điều kiện cu thể. 

Một số khuyến cáo khác (xem trong: “Cập nhật hướng dẫn điều trị 
bệnh lao kháng thuốc” ban hành tại QP số 2760/QĐ-BYT ngày 3 
tháng 6 năm 2021). 
- Phác đồ ngắn hạn: Kéo dài từ 9 - 11 tháng. Đây là phác đỏ chuẩn 
với thành phần thuốc và thời gian điều trị đã xây dựng thong nhất. 
Thay Bdq cho thuốc tiém trong phác đỏ ngắn hạn trước đây và Bdq 
vẫn cần dùng đủ 6 tháng (4-6 Bdq[6]-Lfx[Mfx]-Eto-E-Z-Hh-Cfz/5 
Lfx[Mfx]-Cfz-Z-E). 
Đồi tượng áp dụng: 
Kháng R/MDR-TB. 
Không khang với FQs. 

Không có tiền sử dùng thuốc lao hàng hai trên I tháng 

Không có tén thương rộng hoặc lao ngoài phổi nghiêm trọng. 

Điều trị lao cho những trường hợp đặc biệt 

Các trường hợp lao nặng: 

Đồi với lao mang não, lao kê, lao màng tim, màng bung, mang phéi 

2 bên, cột sống, lao ruột và lao sinh cIục - tiét meu cần hội chân với 

thầy thuốc chuyên khoa lao dé quyét định điều trị ngay bằng phác 

đồ B. Thời gian dùng thuốc có thể kéo dài, tùy thuộc vào tién triển 

và mức độ bệnh. 
Diéu trị lao & phụ nữ mang thai hoặc cho con bú 

Sử dụng phác đồ điều trị 2RHZE/4RHE, không dùng streptomycin 

vì thuốc này có thé gây điếc cho trẻ. 

Đang dùng thuốc tránh thai: leamplcm tương tác với thuốc tránh 

thai, làm giảm tác dụng của thuốc tránh thai. Vì vậy, nên khuyên 

phụ nữ khi đang sử dụng rifampicin hãy chọn phương pháp tránh 

thai khác. : 
Người bệnh có rồi loạn chức năng gan: 
Nếu người bệnh có tổn thương gan nặng từ trước: 

Phải được điều trị tại bệnh viện và theo dõi chức năng gan trước và 

trong quá trình điều trị. 

Phác đồ điều trị sẽ do bác sĩ chuyên khoa quyet định tùy khả năng 

dung nạp của người bệnh. 

Sau khi ngu(‘n bénh dung nap tốt, enzym gan không tăng và có đáp 

ứng tốt về lâm sàng, có thé chuyển điều trị ngoal trú va theo dõi sát. 

Những trường hợp tồn thương gan do thuốc chống lao: 

Ngừng sử dụng thuuc lao, điều trị hỗ trợ chức năng gan cho dén 

khi enzym gan về bình thường, hét vàng da. Cần theo dõi lâm sang 

và enzym gan. 

Nếu không đáp ứng hoặc có biểu hiện viêm gan do thuốc, chuyển 

đến cơ sở chuyên khoa dé điều tri 

Trường hợp người bénh lao nặng: Có ton thương gan, có thể tử 
vong nếu không điều trị thuốc lao thì dùng 2 loại thuốc ít độc với 
gan là S, E hoặc kết hợp với ofloxacin. Khi hét các biéu hiện của 
tổn thương gan thì trở lại điều trị bằng các thuốc đã dùng. 
Người bệnh có suy thận: 
Phác đồ 2RHZ/4RH là tốt nhất dé điều trị lao cho người bệnh suy 
thận. Thuốc H, R có thể dùng liều bình thường ở người bệnh suy 

thận. . 
Người bệnh lao nhiém HIV/AIDS: 
Các thuốc chống lao có tác dụng tốt với bệnh lao & người bệnh lao/ 
HIV. Điều trị lao cho người bệnh HIV/AIDS nói chung không khác 
biệt so với người bệnh không nhiễm HIV/AIDS. Khi điều trị cin 
lưu ý một số điểm sau: 

Tién hành điều trị lao sớm & người HIV có chẩn đoán lao và điều 
trị thuốc kháng virus (ARV) sớm nhất có thé cho người bénh lao 
có nhiễm HIV. 
Phối hợp trị thuốc chống lao với điều trị dự phòng nhiễm 
trùng cơ hội khác bang cotrimoxazol. 

Than trọng khi điều trị phối hợp ARV vì có hiện tượng tương tác 

thuốc (tương tác giữa rifampicin với các thuốc ức ché enzym sao 

chép ngược non-nucleotid và các thuốc ức ché protease; tương tác 
gxua bedaquilin (Bdq) và efavirenz làm giảm nồng độ Bd, các 
thuốc ức ché protease làm tăng nồng do Bda). 

Quản lý điều trị 
Sau khi có chẩn đoán xác định, người bệnh cần được đăng ký điều 
trị ngay, càng sớm cang tốt. 

Thực hiện theo đúng chiến lược DOT (Directly Observed 
Treatment): Giám sát trực tiếp việc dùng từng liều thuốc của người 
bệnh, đảm bảo người bệnh dùng đúng loại thuốc, đúng liều, đều 
đặn và đủ thời gian. 
Thầy thuốc chỉ định điều trị, người theo dõi cin hướng dẫn, tư vén 
cho người bệnh và người nhà kién thức về bệnh lao. 
Người giám sát trực tiếp có thé 1 cán bộ y tế, người tình nguyện 
viên cộng dong người nha người bệnh đã được tư vấn đầy đủ về 
giám sát trực Ilep trong điều trị lao. 

Khi chuyển người bệnh đi nơi khác điều trị phải kèm theo phiéu 
chuyén và các hồ sơ người bệnh theo quy dinh. Nơi nhận người 
bệnh phải có phicu phản hồi cho cơ sở chuyển sau khi nhận và 
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đăng ký điều trị tiép và phiéu 
điều tri. 
Đánh giá kết quả điều trị 

Rất cần thiết phải tìm vi Khuẩn lao trong đờm bằng soi và nuôi cấy 
trong giai đoạn điều trị đầu tiên. Trong quá trình điều trị lao phối, 
soi và ey đờm phải được thực hiện ít nhất I lần/tháng cho đến khi 
có liên tiếp 2 ủỉ\ — Emh. Hau hét (85%) các trường hợp vi khudn 

lao trong đờm sẽ âm tính sau 2 tháng điều trị đầu tiên, Những người 
có vi khuan lao và tồn thương hang trên X-quang thường phải sử 
dụng liệu trình ít nhất là 9 thang, 

Khỏi: Người bệnh điều trị đủ thời gian và có kết quả xét nghiệm 
đờm âm tính it nhất 02 lần liên tiếp trước khi kết thúc liệu trình. 
Hodn thành điêu trị: Người bệnh điều trị đủ thời gian nhưng không xét 
nghiệm đờm hoặc chỉ có xét nghiệm đờm 01 lần có kết quả âm tính. 
Thát bại điều .tr_z.' Người bệnh xét nghiệm đờm còn AFB(+) hoặc 

AFB(+) trở lại từ tháng thứ 5 trở đi. 
Bo điều tri: Người bệnh bỏ thuốc chéng lao liên tục trên 02 tháng 
trong quá trình điêu trị. 

Chuyên đi: Người bệnh được chuyén đi nơi khác điều trị và có 
phiều phản hoi. Nêu không có phiéu phản hồi coi như người bệnh 
bỏ điều trị. 
Chết: Người bệnh chết vì bắt cứ căn nguyên gì trong quá trình điều 
trị lao. 

Khong đánh giá: Những người bệnh đã đăng ký điều trị lao nhưng 
vì lý do nào đó không tiếp tục điều trị cho dén khi kết thúc phác đồ 
điều trị (ví dụ: Thay đồi chẳn đoán khác). 
V. Nguyén tắc quản lý 

- Điều trị sớm nhất có thé ngay sau khi xác định chin đoán. 
- Điều trị phải được theo dõi và giám sát: Kiểm soát việc tuân thủ 
điều trị của người bệnh, theo dõi kết quả xét nghiệm đờm, theo dõi 
dién bién lâm sàng, xử trí kịp thời các bién chứng của bệnh và tác 
dung không mong muốn của thuốc. 
- Sy tuân thủ của người bệnh là yếu tố quyết định sự thành công 
của điều trị. 
- Người bệnh cần phải được biết lợi ích của việc tuân thủ suốt cả 
quá trình điều trị. 
- Việc thực hiện ché độ điều trị có giám sát trực tiếp (DOT- Directly 
Observed Therapy) bét ki khi nào có thể sẽ đảm bảo việc tuân thủ 
điều trị của người bệnh được tốt hơn. 
- Khuyến cáo sử dụng các viên thuốc két hợp 2 hoặc 3 loại thuốc, 
đảm bảo cho việc tuân thủ điều trị được thuận lợi, đặc biệt trong 
điều kiện không thé triển khai được ché độ DOT. 
- Thầy thuốc phải tư vần cho người bệnh trước và suốt trong quá 
trình điều trị để đảm bảo bệnh nhân tuân thủ tốt liệu trình theo qui 
định. 

VI. Phòng bệnh lao Ñ 

a. Biện pháp dự phòng quan trọng nhất là “cắt đứt nguồn lây”, có 

nghĩa là phát hiện sớm những người bệnh lao phổi có vi khuin lao 

trong đờm và điều trị khỏi cho họ. Tuy nhiên bệnh lao là bệnh xã hội, 
nên các biện pháp dự phòng mang tính cộng đồng là rất quan trọng. 
b. Làm tốt công tác truyền thông giáo dục sức khỏe cho mọi người 

để ai cũng biết bệnh lao là bệnh lây qua đường hô hấp, có thẻ phòng 
và chữa được hoàn toàn. Qua đó có ¥ thức phòng bệnh bang cách 
tăng cường sức khỏe, làm sạch và thông thoáng môi trường sông. 

€. Kiểm soát phòng chéng lây nhiém ở tại các cơ s y tê hoặc nơi 

€ó nguồn bệnh (bệnh viện, trại giam...) bằng cách: 
- Người bệnh phải đeo khẩu trang khi tiếp xúc v i người khác. Khi 

ho, hắt hơi phải che miệng, khạc đờm vào chỗ qui định và được 

hủy theo đúng phương pháp (d60). ) 
- Tận dụng ánh sáng mặt trời cang nhiều cang tot cho nơi ở và các 

phản hồi kết quả điều trị khi kết thúc vật dụng của người bệnh. Ñ 

- Tạo điều kiện thông thoáng tốt các phòng &, nơi sinh hoạt dé giảm 

tập trung mật độ các hạt bụi chứa vi khuan lao. 
d. Tiêm vắc xin BCG cho tất cả trẻ sơ sinh. _ 
e. Điều trị lao tiém n, nghĩa là điều trị những người mang vi khuân 

lao từ giai doan nhiễm trùng lao tiềm an, nhưng chưa là lao hoạt 
động bằng các phác do có isoniazid (INH), rifampicin theo hướng 

dẫn quốc gia. 
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PHÒNG BỆNH VIÊM GAN B VÀ SỬ DỤNG HỢP LÝ 
THUOC ĐIỀU TRỊ VIÊM GAN B MẠN TÍNH 

1. Dự phòng lây nhiễm virus viêm gan B (HBV) 
Trên thé giới có khoảng 2 tỷ người nhiễm HBV trong đó có 353 
triệu người nhiễm HBV mạn tính và khoảng 25% người nhiễm 

HBV mạn tính tién trién thành viêm gan mạn, xơ gan và ung thư té 

bào gan. Ty lệ nhiễm HBV thay đổi theo từng quốc gia, từng khu 
vực liên quan đến áp dụng các biện pháp phòng bệnh và nhất là tỷ 
lệ người dân được tiêm vắc xin phòng viêm gan B. 
Việt Nam nằm trong vùng dịch (€ lưu hành cao của nhiễm HBV 
với đường lây chủ yéu là từ me truyền sang con. Ty lệ người mang 
kháng nguyên bề mặt của HBV (HBsAg) trong cộng đồng từ 

11 - 25% tùy theo từng vùng địa lý. Theo ước tính của Tỏ chức Y té 
thé giới (WHO), dén năm 2020, Việt Nam có khoảng 8 triệu người 

nhiễm HBV và ung thư gan nguyên phát do HBV là nguyên nhân 
thứ 2 gây tử vong ở nam giới 

Phòng chồng nhiễm virus viêm gan B là vần đề mang tính toàn cầu. 
Người là 6 chứa virus HBV duy nhất. Viêm gan B có thé lây qua 
đường máu, đường tình dục va lây truyền từ mẹ sang con. HBV có 
thể gây viêm gan cấp tính (có hoặc không có biéu hiện lâm sang). 

Những người mang kháng nguyên bề mặt của HBV (HBsAg) kéo 
dài trên 6 tháng là những người nhiễm HBV mạn tính. Hậu quả 
của nhiễm HBV mạn tính sẽ dẫn dén xơ gan và ung thư biểu mô 
tê bảo gan. 

Những nhóm người có nguy cơ nhiễm HBV cao bao gồm: 
Ly qua đường máu: 
Người bệnh được truyền máu hoặc các sản phẩm máu không sàng 
lọc HBV (fibrinogen, thrombin, huyết tương đông lạnh, các yếu tố 
VHI, IX,...). Thời gian @ bệnh của HBV sau truyền máu khoảng 
50 - 150 ngày. 
Người dùng chung các dụng cụ xuyên chích qua da không được vo 
trùng như: bơm kim tiém (nhóm tiêm chích ma túy), kim xăm trổ, 
kim châm cứu... 
Lây trong các cơ sở y té: Lây từ bệnh nhân bị viêm gan B sang nhân 
viên y t€ trong quá trình chăm sóc bị phơi nhiễm với HBV (do kim 
tiêm cho bệnh nhân đâm phải, phơi nhiễm với máu và dịch của 
bệnh nhân tại khoa lâm sàng hay trong phòng xét nghiệm). 
Người được lọc máu nhiều lằn, người được ghép tạng. 
Người bị đồng lây nhiễm HBV với viêm gan C hoặc HIV. 
Ldy qua đường tinh dục: 
Người có quan hệ tình dục không an toàn với người bị viêm gan B, 
k& cả quan hệ tình dục đồng giới và khác giới. Tinh dịch hoặc dịch 
tiết âm đạo của người có HBsAg có néng độ HBV rất cao. 
Lây truyền từ mẹ sang con: 
Mẹ có thể truyền HBV cho con trong quá trình mang thai, khi dé 
va cho con bú, trong đó tỷ lệ lây từ mẹ sang con trong quá trình đẻ 

https://trungtamthuoc.com/


