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CHỮ VIẾT TẮT 

3TC  Lamivudine 
ABC  Abacavir 
AFB  Acid-fast bacillus 
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ARV  Antiretroviral  
ATV/r   Atazanavir/ritonavir 
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DRV/r  Darunavir/ritonavir 
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HBV  Vi rút viêm gan B 
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INSTI  Thuốc ức chế men tich hợp 
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NNRTI  Thuốc ức chế men sao chép ngược non - nucleoside 
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PrEP  Pre-exposure prophylaxis - Dự phòng trước phơi nhiễm 
RNA  Ribonucleic acid 
RAL  Raltegravir 
PI  Protease inhibitor - Thuốc ức chế men protease 
TB  Tuberculosis - Lao 
TDF  Tenofovir disoproxil fumarate 
WHO  World Health Organization - Tổ chức Y tế Thế giới 
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LỜI NÓI ĐẦU  

Kể từ ca nhiễm HIV được phát hiện năm 1990, Việt Nam đã trải qua 
trên 30 năm phòng, chống căn bệnh thế kỷ này và đạt được các tiến bộ đáng 
kể trong việc kiểm soát dịch HIV và mở rộng khả năng tiếp cận liệu pháp 
điều trị thuốc kháng HIV (ARV). Nhờ tích cực triển khai các can thiệp, 
phòng, chống HIV/AIDS, số các trường hợp nhiễm HIV được phát hiện đạt 
đỉnh điểm vào đầu những năm 2000 - 2007 và hiện tiếp tục giảm qua các 
năm. Ước tính vào cuối năm 2022, toàn quốc có trên 240.000 người nhiễm 
HIV, trong số này có 86% đã biết tình trạng nhiễm HIV, 80% trong số họ 
được tiếp cận với điều trị ARV. Tỷ lệ người bệnh điều trị ARV có tải lượng 
HIV dưới ngưỡng ức chế đạt 96%. Việt Nam đang triển khai đồng bộ các 
chính sách quốc gia nhằm giảm số nhiễm HIV mới, tăng số người nhiễm HIV 
nhận biết được tình trạng nhiễm HIV, thúc đẩy tiếp cận điều trị ARV nhanh, 
điều trị ARV trong ngày và tăng số người nhiễm điều trị ARV đạt tải lượng 
HIV dưới ngưỡng ức chế. 

Mặc dù vậy, Việt Nam đang phải đối mặt với các thách thức mới trong 
quá trình chuyển đổi hệ thống tài chính trong cung cấp các dịch vụ điều trị 
HIV. Từ năm 2019, Bảo hiểm y tế bắt đầu chi trả thuốc ARV điều trị nhiễm 
HIV. Năm 2020, 2021 Việt Nam đối mặt với dịch bệnh COVID-19. Việc 
chuyển giao sử dụng dịch vụ điều trị HIV sang BHYT chi trả và tác động của 
dịch COVID-19 có thể làm gia tăng tình trạng bỏ trị, không tuân thủ điều trị, 
tăng nguy cơ xuất hiện và lây truyền chủng HIV kháng thuốc.  

Thêm vào đó, việc mở rộng điều trị dự phòng trước phơi nhiễm với HIV 
(PrEP) từ năm 2019 cũng có thể làm gia tăng tình trạng HIV kháng thuốc.  

Trong bối cảnh đó, Dự án “Thiết lập hệ thống phản hồi thông tin từ phòng 
xét nghiệm tới người bệnh vì một chương trình thuốc kháng vi rút (ARV) bền 
vững và ngăn ngừa nhiễm HIV mới tại Việt Nam”, thuộc Đối tác nghiên cứu 
khoa học và công nghệ vì sự phát triển bền vững (SATREPS) do Cơ quan hợp 
tác quốc tế Nhật Bản (JICA) và Cơ quan nghiên cứu và phát triển y tế Nhật Bản 
(AMED) tài trợ đã được khởi động tại Việt Nam. Dự án được triển khai bởi Bệnh 
viện Bệnh Nhiệt đới Trung ương (NHTD), Đại học Y Hà Nội và Cục Phòng 
chống HIV/AIDS (VAAC) với sự hỗ trợ từ Trung tâm lâm sàng AIDS, Trung 
tâm Quốc gia về Y tế và Sức khỏe toàn cầu (ACC, NCGM), Nhật Bản. Trong dự 
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án này, NHTD và 10 phòng khám điều trị HIV tại 10 tỉnh/thành phố đã thiết lập 
một mạng lưới theo dõi tải lượng HIV (TLHIV) và HIV kháng thuốc (HIVKT) ở 
người nhiễm HIV đang điều trị ARV và những người mới nhiễm HIV chưa từng 
điều trị ARV trước đó. Dự án SATREPS đồng thời nghiên cứu sự lây truyền 
chủng HIV kháng thuốc ở những người mới nhiễm HIV khi đang sử dụng dịch 
vụ PrEP. 

Kết quả cho thấy, đến tháng 3/2022, tỷ lệ HIV kháng thuốc lây truyền 
(TDR) và HIV kháng thuốc mắc phải (ADR) ở mức thấp lần lượt là 5,0% và 
2,5%. Tuy nhiên, một số người nhiễm HIV có tình trạng tải lượng HIV cao dai 
dẳng hay nhiễm HIV đa kháng thuốc. Đồng thời, có khoảng 30% người nhiễm 
HIV đang điều trị ARV có tải lượng HIV trên ngưỡng phát hiện, vẫn nhạy cảm 
với phác đồ điều trị ARV hiện tại. Các trường hơp này cần được tăng cường hỗ 
trợ tuân thủ điều trị ARV hơn là thay đổi phác đồ ARV. 

Sổ tay kiến thức về HIV kháng thuốc được biên soạn dưới sự chủ trì của 
Cục Phòng chống HIV/AIDS, phối hợp với dự án SATREPS và các chuyên gia 
HIV trong nước và quốc tế. Thông qua các cuộc thảo luận giữa những người 
đóng góp về kết quả SATREPS đã mô tả ở trên, cuốn sổ tay kiến thức này được 
thiết kế như một hướng dẫn giúp các bác sĩ lâm sàng quản lý tốt hơn người 
nhiễm HIV điều trị ARV nhưng vẫn còn phát hiện HIV trong máu. 

Chúng tôi hy vọng sổ tay kiến thức sẽ giúp các chuyên gia y tế tại Việt Nam 
có được những kiến thức và kỹ năng thực hành lâm sàng cần thiết, góp phần 
ngăn chặn sự xuất hiện và lây truyền HIV kháng thuốc nhằm đạt được mục tiêu 
95-95-95 và chấm dứt bệnh dịch AIDS tại Việt Nam.  

 

Phan Thị Thu Hương 
Cục trưởng Cục 
Phòng, chống 
HIV/AIDS, 

Bộ Y tế Việt Nam 

 

Phạm Ngọc Thạch 
Giám đốc 

Bệnh viện Bệnh Nhiệt 
đới Trung ương 

 

Shinichi Oka 
Trưởng dự án SATREPS 
Trung tâm Quốc gia về  

Y tế và Sức khỏe toàn cầu 
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Chương 1 

THÔNG TIN CHUNG 

1. HIV KHÁNG THUỐC (HIVKT) TRÊN THẾ GIỚI VÀ VIỆT NAM 

HIV kháng thuốc (HIVKT) xảy ra do vi rút HIV có đột biến gen mã hóa 
các phân tử mục tiêu của thuốc ARV, tác động đến khả năng thuốc ARV ngăn 
chặn sự nhân lên của HIV. Thuốc ARV có thể trở nên mất hiệu lực một phần 
hoặc toàn bộ khi xuất hiện các đột biến liên quan đến kháng thuốc, có khả năng 
dẫn đến thất bại điều trị, tăng tỷ lệ mắc bệnh và tử vong liên quan đến HIV. 
Nhằm giảm nhiễm HIV mới, điều trị dự phòng trước phơi nhiễm với HIV bằng 
thuốc ARV (PrEP) hiện đang được triển khai mở rộng tại trên 30 tỉnh/thành 
phố. Phác đồ ARV sử dụng trong PrEP hiện là phác đồ có 02 thuốc. Để đảm 
bảo hiệu quả của thuốc, người sử dụng cần có xét nghiệm HIV âm tính. Trường 
hợp người sử dụng PrEP nhưng xét nghiệm HIV có phản ứng hoặc dương tính 
nhưng ở giai đoạn cửa sổ nên kết quả xét nghiệm HIV vẫn là không có phản ứng, 
có thể dẫn đến xuất hiện các chủng HIV có các đột biến liên quan đến kháng 
thuốc ARV.  

HIVKT có thể được phân loại theo các điều kiện xảy ra các đột biến liên 
quan đến kháng thuốc như sau. 

 Kháng thuốc mắc phải (ADR): đột biến HIV kháng thuốc xuất hiện khi 
HIV nhân lên trong quá trình điều trị ARV; 

 Kháng thuốc lây truyền (TDR): người bệnh nhiễm chủng HIV kháng 
thuốc; 

 Kháng thuốc trước điều trị (PDR): đột biến HIV kháng thuốc được phát 
hiện trước điều trị ARV. Phân loại này bao gồm các đột biến thuộc nhóm TDR 
và các trường hợp đột biến xuất hiện do đã tiếp xúc với thuốc ARV trước đó, bao 
gồm điều trị dự phòng lây truyền từ mẹ sang con (PMTCT) hoặc điều trị PrEP. 

WHO khuyến nghị cần giám sát định kỳ tình trạng HIVKT để quyết định 
những thay đổi phù hợp trong chiến lược điều trị. 

Do sự mở rộng của điều trị ARV trên toàn cầu trong thập kỷ qua, mức độ 
kháng thuốc đã tăng trong những năm gần đây. Theo báo cáo về HIV kháng 
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thuốc của Tổ chức Y tế thế giới năm 2021, có 21 trong số 30 quốc gia báo cáo tỷ 
lệ PDR đối với nevirapine (NVP) hoặc efavirenz (EFV) trong số những người bắt 
đầu phác đồ bậc một là hơn 10%; tỷ lệ ADR đối với các thuốc ARV này ở mức 
độ cao ở những người thất bại điều trị [1]. Căn cứ các kết quả này, WHO khuyến 
nghị đẩy nhanh quá trình chuyển đổi phác đồ ARV sang phác đồ có dolutegravir 
(DTG) [1]. Báo cáo cũng cho thấy là ít thấy các đột biến kháng thuốc liên quan 
đến việc sử dụng PrEP, chỉ có một số ít người chuyển đổi huyết thanh khi đang 
dùng PrEP [1]. 

Việt Nam có tỷ lệ người bệnh điều trị ARV có tải lượng HIV dưới ngưỡng 
ức chế cao, ở mức 96,0% vào năm 2020 [1]. Năm 2021, 2022, tỷ lệ này đã liên 
tục được duy trì trên 96%. Đây cũng là mục tiêu 95 thứ ba mà Việt nam đã cam 
kết thực hiện. Tình trạng HIV kháng thuốc ở mức thấp, bao gồm cả ADR và 
PDR. Tính đến năm 2022, Việt Nam đã thực hiện 3 lần điều tra quốc gia về 
HIVKT. Tỷ lệ ADR đối với bất kỳ đột biến nào là 3,0% tại thời điểm ≥ 12 tháng 
[3], là 4,6% tại thời điểm ≥ 36 tháng (2013) [2] và là 3,4% tại thời điểm ≥ 48 
tháng (2017) sau khi bắt đầu điều trị ARV [3]. Tỷ lệ PDR năm 2017 là 5,8% [3]. 
Tuy nhiên, Việt Nam đang phải đối mặt với nhiều thách thức đặc biệt có thể dẫn 
đến sự gia tăng HIVKT, trong đó có tình trạng nhiễm HIV gia tăng ở trong nhóm 
nam quan hệ tình dục đồng giới [4], mở rộng nhanh PrEP [5] và chuyển đổi sang 
điều trị ARV do bảo hiểm y tế chi trả [6]. Để duy trì những thành tựu đã đạt được 
đến nay, điều quan trọng là phải tiếp tục theo dõi giám sát HIVKT và đảm bảo 
hiệu quả của điều trị ARV. 

2. PHẠM VI CỦA SỔ TAY KIẾN THỨC  

Xét nghiệm tải lượng HIV, tuân thủ điều trị và xét nghiệm HIV kháng 
thuốc khi điều trị ARV ở người nhiễm HIV đã được Bộ Y tế quy định tại Hướng 
dẫn Điều trị và Chăm sóc HIV/AIDS. Tuy nhiên, hiện vẫn chưa có các tài liệu hệ 
thống các nội dung này trong thực hành lâm sàng cho các nhân viên y tế. Vì vậy, 
Dự án SATREPS đã phối hợp với Cục Phòng, chống HIV/AIDS, Bệnh viện 
Bệnh Nhiệt đới trung ương xây dựng cuốn sách sổ tay kiến thức về HIV kháng 
thuốc. 

Mục tiêu: Sổ tay kiến thức về HIV kháng thuốc nhằm mục tiêu:  

1) Cung cấp kiến thức cơ bản về xét nghiệm tải lượng HIV trong theo dõi 
điều trị ARV, xét nghiệm gen HIV kháng thuốc và tư vấn tăng cường tuân thủ 
điều trị ARV; 
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2) Diễn giải kết quả xét nghiệm tải lượng HIV và các đột biến cơ bản liên 
quan đến HIV kháng thuốc hiện nay tại Việt Nam. 

Độc giả 

Nhân viên y tế tham gia điều trị và chăm sóc người nhiễm HIV (bác sĩ, điều 
dưỡng, chuyên gia y tế công cộng và tư vấn viên) và các cán bộ quản lý chương 
trình điều trị HIV/AIDS. 
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Chương 2 

 THEO DÕI TRONG QUÁ TRÌNH ĐIỀU TRỊ ARV  

 
1. THEO DÕI ĐIỀU TRỊ ARV 

Theo dõi điều trị ARV thực hiện theo Hướng dẫn Điều trị và Chăm sóc 
HIV/AIDS do Bộ Y tế ban hành tại Quyết định số 5968/QĐ-BYT ngày 
31/12/2021. 

1.1. Trong 6 tháng đầu điều trị ARV 

Tỷ lệ tử vong ở người nhiễm HIV đang điều trị ARV thường cao nhất trong 
3 tháng đầu sau khi bắt đầu ARV [1], đặc biệt ở những người có bệnh HIV tiến 
triển, có bệnh đồng nhiễm và/hoặc bệnh đi kèm, thiếu máu nặng, suy kiệt hoặc 
suy dinh dưỡng. Trong thời gian này cần thực hiện các nội dung sau [2]: 

 Theo dõi triệu chứng lâm sàng. 

 Quản lý các bệnh nhiễm trùng cơ hội (NTCH), bao gồm hội chứng viêm 
phục hồi miễn dịch (PHMD). 

 Đánh giá và quản lý tác dụng phụ và tương tác thuốc. 

 Đánh giá và hỗ trợ tuân thủ điều trị ARV. 

1.2. Từ sau 6 tháng điều trị ARV  

Cần đánh giá đáp ứng điều trị với ARV để xác định các trường hợp không 
đạt ức chế vi rút và cần hỗ trợ. Cần hoàn thành các đánh giá sau đây: 

 Đáp ứng lâm sàng: khám thực thể hoặc đánh giá triệu chứng để phân giai 
đoạn lâm sàng (xem Phụ lục 1.) bao gồm cân nặng, tác dụng không mong muốn của 
thuốc, tuân thủ điều trị ARV, NTCH mới hoặc tái phát, hội chứng viêm PHMD, tình 
trạng mang thai ở phụ nữ và trẻ vị thành niên nữ trong độ tuổi sinh đẻ; 

 Đáp ứng miễn dịch: xét nghiệm tế bào CD4 định kỳ;  

 Đáp ứng vi rút: xét nghiệm tải lượng HIV (TLHIV) định kỳ hoặc XN 
HIVKT khi có chỉ định. 
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2. THEO DÕI TUÂN THỦ ĐIỀU TRỊ 

2.1. Định nghĩa tuân thủ điều trị 

Tuân thủ điều trị là mức độ mà người bệnh thực hiện việc dùng thuốc theo 
chỉ định (đúng thuốc, đúng liều lượng, đúng phương pháp, đúng đường dùng và 
đúng thời điểm), đi khám theo lịch hẹn và xét nghiệm theo khuyến cáo [2]. Mức 
độ tuân thủ điều trị ARV tốt cần thiết để đạt được tải lượng HIV dưới ngưỡng ức 
chế là từ trên 95%. Tuân thủ điều trị không tốt có thể dẫn đến sự nhân lên của 
HIV và sự xuất hiện của ADR, đồng thời làm tăng nguy cơ lây truyền HIV cũng 
như tăng tỷ lệ bệnh tật và tử vong do tiến triển của nhiễm HIV. 

2.2. Đánh giá tuân thủ điều trị 

Nhận biết sớm các trường hợp tuân thủ không tốt là rất quan trọng. Cần 
đánh giá tuân thủ điều trị tại mỗi lần tái khám để can thiệp sớm [2]. Các phương 
pháp đánh giá bao gồm đếm số thuốc còn lại, người nhiễm HIV tự báo cáo, sử 
dụng sổ tự ghi chép, người hỗ trợ báo cáo hoặc kết quả xét nghiệm TLHIV. Các 
chỉ điểm khác của việc tuân thủ không tốt bao gồm tái khám không đúng hẹn, đi 
khám không thường xuyên hoặc có các triệu chứng rối loạn tâm lý hoặc nhận 
thức thần kinh [2,3]. 

3. THEO DÕI TẢI LƯỢNG HIV (TLHIV) 

Đo TLHIV bằng real-time PCR (bản sao/mL) là tiêu chuẩn vàng để xác 
định thất bại điều trị, xác định người bệnh cần được hỗ trợ tăng cường tuân thủ 
điều trị [4] và xét nghiệm kiểu gen HIVKT. Lịch xét nghiệm TLHIV như sau [2]: 

 Tại thời điểm 6 tháng, 12 tháng sau khi bắt đầu điều trị ARV, điều trị lại, 
thất bại điều trị, và sau đó định kỳ mỗi 12 tháng. 

 Khi nghi ngờ thất bại điều trị 

 Ở tuần thứ 34 - 36 của thai kỳ và 6 tháng một lần trong thời gian cho con 
bú. 

4. ĐÁNH GIÁ VÀ XỬ LÝ KẾT QUẢ TLHIV 

Điều trị ARV đạt hiệu quả tốt khi tải lượng HIV đạt dưới ngưỡng ức chế, 
đặc biệt khi đặt ở ngưỡng dưới 50 bản sao/mL. Khi TLHIV dưới 200 bản 
sao/mL, người nhiễm HIV sẽ không lây truyền HIV cho bạn tình. Khi TLHIV 
giảm xuống dưới 50 bản sao/mL tại thời điểm chuyển dạ, tỷ lệ lây truyền HIV từ 
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mẹ sang con giảm xuống dưới 0,5% [5,6]. Năm 2023, Tổ chức Y tế Thế giới 
khuyến cáo người nhiễm HIV điều trị ARV có tải lượng HIV từ dưới 1000 bản 
sao/ml thì hầu như không lây truyền HIV cho bạn tình.  

Chẩn đoán và xử trí thất bại điều trị ARV thực hiện theo Hình 1 [2]. Khi 
TLHIV trên 50 bản sao/mL, cần tư vấn tuân thủ điều trị và xác định xem có yếu 
tố nào có thể ảnh hưởng đến nồng độ ARV trong máu (ví dụ: tương tác thuốc-
thuốc, giảm hấp thu, …). Sau đó, cần làm lại xét nghiệm TLHIV sau 3 tháng. 
Nếu kết quả TLHIV > 1000 bản sao/mL tại hai thời điểm liên tiếp cách nhau 3 
tháng, cân nhắc xét nghiệm định gen HIVKT và chuyển sang phác đồ bậc hai. 

 
Hình 1. Chẩn đoán và xử trí thất bại điều trị ARV 

Xét nghiệm 
gen HIV 

kháng thuốc 
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Chương 3 

HIV KHÁNG THUỐC 

1. CƠ CHẾ CỦA HIV KHÁNG THUỐC (HIVKT) VÀ CÁC DẠNG HIV KHÁNG 
THUỐC 

HIVKT được định nghĩa là có sự hiện diện của đột biến1 gen mã hóa các 
phân tử mục tiêu của ARV, ảnh hưởng đến khả năng ngăn chặn sự nhân lên của 
vi rút. HIV thiếu khả năng sửa lỗi phiên mã khi sao chép bộ gen của chính nó và 
thường tạo ra các chủng đột biến. HIV nhân lên rất nhanh, tạo ra 109 (10 tỷ) 
virion2 mỗi ngày trong một cơ thể [1,2]. Những đặc tính này đã góp phần tạo nên 
một phương thức cấu trúc quần thể vi rút, được gọi là giả loài (quasispecies) - 
trong cơ thể vật chủ tồn tại một quá trình biến đổi, cạnh tranh và chọn lọc di 
truyền liên tục của những tập hợp vi rút có bộ gen liên quan gần với nhau. Khi 
không có mặt của thuốc ARV, hầu hết các chủng HIV kháng thuốc sẽ có khả 
năng nhân lên kém hơn chủng HIV hoang dại3 và HIV kháng thuốc sẽ nhanh 
chóng bị HIV hoang dại thay thế. Vì thế, cần xem xét các đặc điểm này khi thực 
hiện và biện luận kết quả xét nghiệm kháng thuốc. 

2. CHỈ ĐỊNH XÉT NGHIỆM GEN HIV KHÁNG THUỐC 

Xét nghiệm HIVKT nhằm mục đích phát hiện các đột biến kháng thuốc 
được tích luỹ trên một cá thể, có thể được sử dụng để xác định phác đồ điều trị 
ARV hiệu quả và tránh việc thay đổi phác đồ ARV không cần thiết. Điều quan 
trọng là tránh tích lũy các đột biến liên quan đến kháng thuốc và giữ được một số 
thuốc ARV hiệu quả cho việc điều trị trong tương lai. Càng duy trì lâu phác đồ 
ARV thất bại thì khả năng tích lũy nhiều đột biến kháng chéo càng cao, gây ra 
tình trạng kháng cao và kháng đa thuốc. Việc phát hiện sớm thất bại điều trị và 
thay đổi kịp thời sang phác đồ hiệu quả là rất quan trọng. 

                                            
1 Đột biến là sự thay đổi trong trình tự di truyền của một sinh vật và là nguyên nhân gây ra sự đa dạng giữa các sinh 

vật. Những thay đổi có thể xảy ra ở nhiều cấp độ khác nhau và gây ra những hậu quả khác nhau như làm giảm khả 
năng đề kháng thuốc của sinh vật, hoặc làm tăng hoặc giảm độc lực hay khả năng lây nhiễm. 

2 Virion là hạt virus đã được lắp ráp hoàn chỉnh gồm vỏ protein bao bọc bên ngoài (capsid), bên trong là lõi acid 
nucleic (genome), ngoài ra còn có một số hợp chất khác như một số có vỏ ngoài (tạo bởi lipit kép+protein) và có 
thể có thêm gai glycoprotein. 

3 Chủng hoang dại là chủng vi-rút xuất hiện tự nhiên, không đột biến.  
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Xét nghiệm HIVKT thường được khuyến cáo cho người đang điều trị 
ARV nhưng không đạt tải lượng HIV dưới ngưỡng ức chế, nghi ngờ thất bại 
điều trị hoặc tuân thủ điều trị không tốt. Theo hướng dẫn của Bộ Y tế, xét 
nghiệm gen HIVKT có thể được thực hiện khi TLHIV >1000 bản sao/mL tại 
hai lần xét nghiệm liên tiếp cách nhau 3 tháng và trước khi chuyển phác đồ điều 
trị ARV [3]. 

Do các chủng có đột biến liên quan đến kháng thuốc dễ bị chủng HIV 
hoang dại thay thế trong vòng 4–6 tuần không có thuốc, nên cần thực hiện xét 
nghiệm HIVKT trước hoặc ngay sau khi ngừng ARV. Đột biến liên quan đến 
kháng thuốc có thể biến mất nếu không có áp lực chọn lọc của thuốc ARV và 
trong lần xét nghiệm hiện tại có thể không tìm thấy các đột biến phát hiện từ xét 
nghiệm trước đó. Chính vì vậy, tất cả các đột biến liên quan đến kháng thuốc tìm 
thấy trong các xét nghiệm HIVKT trước đó đều có ý nghĩa quan trọng về mặt 
lâm sàng và cần được cân nhắc khi lựa chọn phác đồ bậc hai, bậc ba. Có thể xem 
xét việc xét nghiệm HIVKT tại thời điểm điều trị lại ARV ngay cả khi xét 
nghiệm này không được thực hiện tại thời điểm trước hoặc ngay sau khi ngừng 
phác đồ điều trị ARV. Cần hội chẩn các chuyên gia về HIV và hỗ trợ tuân thủ 
toàn diện trước khi thay đổi phác đồ điều trị ARV. 

Đối với các trường hợp được chẩn đoán nhiễm HIV khi đang điều trị PrEP, 
nên xét nghiệm HIVKT trước khi bắt đầu ARV. Vì việc tuân thủ PrEP không tốt 
có thể gây nhiễm HIV, người điều trị PrEP cần được xét nghiệm HIV định kỳ 
trước khi kê đơn thuốc ARV để điều trị PrEP, đồng thời cần tư vấn tuân thủ điều 
trị nhằm duy trì tuân thủ điều trị tốt, tránh lây nhiễm HIV và xuất hiện các đột 
biến HIVKT. 

3. CÁC ĐỘT BIẾN LIÊN QUAN KHÁNG THUỐC THƯỜNG GẶP 

Ước tính có trên 200 đột biến có liên quan đến tình trạng kháng thuốc với 6 
nhóm thuốc ARV đang được sử dụng trên thế giới [4]. Trong đó, có 4 nhóm 
thuốc hiện có ở Việt Nam: thuốc ức chế men sao chép ngược nucleoside (NRTI), 
thuốc ức chế men sao chép ngược không nucleoside (NNRTI), thuốc ức chế men 
protease (PI) và thuốc ức chế men tích hợp (INSTI). Đột biến liên quan HIV 
kháng thuốc được phân loại theo cơ chế xuất hiện như sau: 1) các đột biến chính 
(major mutation) chủ yếu nằm ở vị trí tác động của thuốc ARV, 2) các đột biến 
phụ (accesory mutation), thường xuất hiện kèm với các đột biến chính và 3) các 
đột biến đa hình (polymorphic mutation) tồn tại tự nhiên và phụ thuộc các dưới 
nhóm. Các đột biến chính đóng vai trò chính trong việc giảm nhạy cảm của HIV 
với thuốc ARV. 
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Cơ sở dữ liệu HIV kháng thuốc của đại học Stanford – Hoa Kỳ là ngân 
hàng dữ liệu thiết yếu, được cập nhật thường xuyên và được sử dụng phổ biến 
nhất trên thế giới. Với một hoặc nhiều trình tự gen được tải lên trang web 
https://hivdb.stanford.edu/hivdb/by-sequences/, ngân hàng cung cấp các thông tin 
về đột biến kháng thuốc, mức độ kháng và những khuyến nghị quan trọng về ảnh 
hưởng của đột biến được tìm thấy của với các thuốc ARV. Cơ sở dữ liệu này 
cũng cho phép người sử dụng nhập các vị trí đột biến cụ thể theo đường dẫn 
https://hivdb.stanford.edu/hivdb/by-patterns/ để đánh giá mức độ kháng thuốc và 
xem xét các khuyến nghị liên quan.  

Bên cạnh đó, hiệp hội quốc tế về kháng vi rút (International Antiviral 
Society - IAS-USA) cũng cung cấp danh sách các đột biến liên quan đến khả 
năng kháng thuốc của HIV và các khuyến nghị rất hữu ích dành cho các bác sĩ 
lâm sàng. Danh sách các đột biến này thường xuyên được cập nhật trên trang 
web https://www.iasusa.org/resources/hiv-drug-resistance-mutations/ 

Các bảng dưới đây mô tả tóm tắt những đột biến kháng chính với các thuốc 
ARV phổ biến trong từng nhóm NRTI, NNRTI, PI và INSTI [5,6], trong đó:  

 In đậm, gạch chân biểu thị đột biến gây kháng thuốc ở mức độ cao. 

 In đậm biểu thị đột biến gây kháng thuốc ở mức thấp đến trung bình. 

 (*) biểu thị đột biến có khả năng làm tăng tính nhạy cảm với thuốc.   

 Viết thường biểu thị đột biến có khả năng làm giảm tính nhạy cảm khi 
kết hợp với các đột biến kháng khác.  

 

Hình 1. Quy tắc ký hiệu vị trí đột biến. 

 

 

https://hivdb.stanford.edu/hivdb/by-sequences/,
https://hivdb.stanford.edu/hivdb/by-patterns/
https://www.iasusa.org/resources/hiv-drug-resistance-mutations/
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3.1. Đột biến kháng thuốc ức chế men sao chép ngược nucleoside 
(Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitor - NRTIs) 

 
Non -TAMs TAMs MDR 

 
184 65 70 74 115 41 67 70 210 215 219 69 151 

 Cons4 M K K L Y M D K L T K T Q 

3TC VI R 
         

Ins M 

FTC VI R 
         

Ins M 

ABC VI R E VI F L 
  

W FY 
 

Ins M 

TDF *** R E 
 

F L 
 

R W FY 
 

Ins M 

AZT ** ** 
 

* 
 

L N R W FY QE Ins M 

Bảng 1. Các đột biến chính gây kháng thuốc NRTIs.  

M184V/I: Mặc dù gây kháng cao với 3TC/FTC và kháng ABC ở mức độ 
thấp/trung bình, nhưng M184V/I lại làm tăng tính nhạy cảm với TDF và AZT và 
làm giảm sự nhân lên của HIV. Do đó, 3TC/FTC vẫn có thể sử dụng được ở 
những người mang chủng đột biến HIV kháng thuốc này.  

K65R là chủng đột biến liên quan kháng thuốc phổ biến nhất với TDF, 
giảm 2 lần độ nhạy TDF nhưng lại tăng nhạy với AZT. Sự kết hợp của 
K65R+M184V/I làm giảm nhạy cảm với TDF dưới 1,5 lần. Những người có 
chủng HIV mang phức hợp đột biến K65R+M184VI sẽ đáp ứng tốt với phác đồ 
có TDF/3TC và một thuốc thứ ba có hiệu lực cao (ví dụ: DTG, 
lopinavir/ritonavir [LPV/r]), và thường có hiệu quả cao hơn khi kết hợp với 
AZT+3TC, mặc dù K65R làm tăng nhạy cảm với AZT. 

                                            
4 Cons – Consensus amino acid: là axit amin thường gặp nhất tại một vị trí bộ ba mã hóa (codon) trên một vùng gen 
cụ thể, có thể đặc trưng cho một hoặc nhiều thứ tuýp. Ví dụ tại vị trí codon 184 trên vùng gen reverse transcriptase, 
axit amin thường gặp nhất đối với tất cả các thứ tuýp HIV-1 là Methionine.  
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TAMs (đột biến tương tự thymidine) xuất hiện dưới áp lực của các thuốc có 
hoạt chất tương tự thymidine, chẳng hạn như AZT. T215Y/F gây kháng trung 
bình/kháng cao với AZT, T215S/C/D/E/I/V/A/L/N (T215 hoàn nguyên) thường 
xuất hiện ở những virus đã có đột biến kháng thuốc T215Y/F, không làm giảm 
tính nhạy cảm với các thuốc nhóm NRTI. Sự xuất hiện các đột biến này có thể 
cho thấy bệnh nhân đã từng nhiễm chủng virus mang đột biến kháng thuốc 
T215Y/F. 

MDR (đa kháng thuốc): T69Ins thường xuất hiện cùng với TAMs trong quá 
trình sử dụng kéo dài các phác đồ có NRTI đã thất bại, dẫn đến tình trạng kháng 
trung bình với 3TC và FTC, đồng thời kháng cao với AZT, ABC và TDF. 
Q151M tích lũy với các non-TAM khi kết hợp với ít nhất hai trong số các đột 
biến phụ A62V, V75I, F77L và F116Y, tạo ra tình trạng kháng cao với AZT và 
ABC, đồng thời kháng trung bình với TDF, 3TC và FTC. 

3.2. Đột biến kháng thuốc ức chế men sao chép ngược không nucleoside 
(Non-Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitor - NNRTIs) 

   100 101 103 106 181 188 190 227 230 

Cons L K K V Y Y G F M 

EFV I EP NS AM CIV L ASE LC L 

NVP I EP NS AM CIV L ASE LC L 

Bảng 2. Các đột biến chính gây kháng thuốc NNRTIs. 

Các đột biến chính: NNRTIs có hàng rào gen kháng thuốc5 thấp, nghĩa là 
chỉ cần sự tích lũy của một đột biến chính cũng dẫn đến tình trạng kháng thuốc. 
Các đột biến chính liệt kê trong Bảng 2 thường gây kháng chéo với hầu hết các 
thuốc thuộc nhóm này. 

Các đột biến phụ: Y188C/H dẫn đến kháng EFV trung bình/cao. G190Q rất 
hiếm nhưng có thể có tác dụng tương tự như G190E. P225H thường được chọn 
lọc dưới áp lực của EFV và xuất hiện cùng với K103N. Sự kết hợp của 
V179D+K103R làm giảm nhạy cảm với NVP và EFV hơn 10 lần. 

                                            
5 Hàng rào gen kháng thuốc (Genetic barrier to resistance) để cập đến số lượng đột biến cần tích lũy để gây ra tình 
trạng kháng thuốc 
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3.3. Đột biến kháng thuốc ức chế men protease (PI) 

   32 46 47 48 50 54 76 82 84 88 90 

Cons V M I G I I L V I N L 

ATV/r I IL V VM L VTALM 

 

ATFS V S M 

DRV/r I    VA    V LM V F V       

LPV/r I IL VA VM V VTALM V AFTS V    M 

Bảng 3. Các đột biến chính gây kháng thuốc PIs. 

Các nghiên cứu đã chứng minh LPV/r và darunavir/ritonavir (DRV/r) có 
hàng rào gen khan thuốc cao, đột biến thường tích chậm hơn so với kháng NRTIs 
và NNRTIs. Để xuất hiện đề kháng thuốc, nhiều đột biến phải tích lũy trong vùng 
gen protease và/hoặc trên vùng gen lân cận, chẳng hạn như Gag6. Thuốc ATV/r 
có hàng rào kháng thuốc thấp hơn. 

Các đột biến chính: I50L và N88S là 2 đột biến chính gây ra kháng cao chỉ 
duy nhất với ATV. Những đột biến này làm tăng nhạy cảm với một số thuốc 
khác, chẳng hạn như DRV/r khi có mặt I50L hoặc N88S và LPV/r khi có mặt 
I50L. 

Các đột biến phụ: L10F, V11I, K20TV, L23I, L33F, K43T, F53L, Q58E, 
A71IL, G73STCA, T74P, N83D và L89V/T là các đột biến phụ không đa hình 
thường gặp. Sự xuất hiện đồng thời của ba đến năm đột biến phụ có thể làm giảm 
nhạy cảm với thuốc. 

 

 

                                            
6 Gag là một gen cấu trúc của vi rút HIV, mã hóa các protein của màng lõi ngoài, protein capsid, nucleocapsid và 

một protein ổn định axit nucleic nhỏ hơn.  
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3.4. Đột biến kháng thuốc ức chế men tích hợp (INSTIs) 

   66 92 118 138 140 143 148 155 263 

Cons T E G E G Y Q N R 

BIC K Q R KAT SAC 
 

HRK H K 

CAB K Q R KAT SACR    HRK H K
K 

DTG K Q R KAT SAC 
 

HRK H 
K

K   
RAL AIK Q R KAT SAC RCH HRK H K 

Bảng 4. Các đột biến kháng thuốc INSTI  

G118R và Q148H/R/K: Các đột biến này dẫn đến kháng đa thuốc và kháng 
cao đối với hầu hết các INSTIs. 

Phức hợp đột biến: Các đột biến chính, đặc biệt là Q148H/R/K, có thể kết 
hợp với các đột biến chính khác hoặc một số đột biến phụ như 
Q148H/R/K+G140S/A +/- G149A hoặc N155H+E92Q. Các đột biến này làm 
tăng nguy cơ kháng thuốc và thất bại về vi rút học. 

Các đột biến phụ: L74M, V151I, E157Q, G163KR và D232N là các 
ĐBLQKT đa hình đi kèm phổ biến. L74M và T97A hiện diện trong khoảng từ 
1% đến 5%, tùy thuộc vào phân nhóm, trong số những người chưa được điều trị 
bằng INSTI và dẫn đến giảm nhạy cảm với DTG và BIC khi kết hợp với 
Q148H/R/K+(E138K± G140S/A). H51Y, F121Y, S147G, S153YF và S230R là 
những đột biến phụ có thể tích lũy dưới áp lực chọn lọc của tất cả các INSTI. 

DTG và BIC có hàng rào kháng thuốc cao hơn RAL và cần tích lũy nhiều 
đột biến liên quan kháng thuốc để gây kháng thuốc. 

4. THANG ĐIỂM MỨC ĐỘ KHÁNG THUỐC 

Mỗi đột biến có tác động khác nhau đến tình trạng kháng thuốc. Mức độ 
kháng thuốc của mỗi đột biến đối với một loại thuốc cụ thể được biểu thị bằng 
điểm, được gọi là điểm mức độ kháng. Nếu đột biến làm tăng nhạy cảm với 
loại thuốc đó thì điểm mức độ kháng là âm. Tổng số điểm mức độ kháng cho 
một loại thuốc được tính bằng cách cộng điểm của từng đột biến liên quan đến 
tình trạng kháng đối với thuốc đó, thể hiện mức độ kháng thuốc và có thể có 
ích trong việc ra quyết định thay đổi phác đồ (xem ví dụ ở bảng 5). Tình trạng 
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kháng thuốc thường được chia làm 5 mức độ tương ứng với tổng số điểm 
kháng thuốc nêu trên. 

Thang điểm phạt Mức độ kháng Ý nghĩa 

0–9 Nhạy Không có bằng chứng giảm nhạy cảm với 
thuốc ARV. 

10–14  Có khả năng 
kháng thấp 

Virus mang những đột biến chưa có khả năng 
kháng thuốc nhưng có thể kết hợp với nhiều 
ĐBLQKT dẫn đến tình trạng kháng. 

15–29  Kháng thấp Vi rút có đột biến liên quan kháng thuốc, có thể 
làm giảm mức độ nhạy cảm với thuốc ARV. 

30–59  Kháng trung bình Vi rút thể hiện khả năng kháng thuốc, làm giảm 
đáp ứng với thuốc ARV. 

≥60 Kháng cao Vi rút có khả năng kháng cao với thuốc, bệnh 
nhân không đáp ứng tốt với điều trị. 

 

   ABC AZT FTC 3TC TDF 

K65R 45 -10 30 30 50 

D67N 5 15 0 0 5 

M184V 15 -10 60 60 -10 

Tổng 65 -5 90 90 45 

Bảng 5. Ví dụ về bảng điểm kháng NRTI. Mặc dù việc tích lũy M184V và  
K65R gây kháng 3TC cao, nhưng các đột biến này lại làm tăng nhạy với AZT  

(điểm mức độ kháng âm). Vì vậy, duy trì phác đồ có 3TC và AZT có thể vẫn có hiệu quả. 
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Chương 4 

HỖ TRỢ TUÂN THỦ ĐIỀU TRỊ 

Duy trì tuân thủ điều trị tốt là cần thiết để đảm bảo hiệu quả điều trị ARV 
[1]. Cho đến nay, việc không tuân thủ điều trị có thể là nguyên nhân dẫn đến tình 
trạng không ức chế được virus hơn là kháng thuốc. Các nội dung chính của tư 
vấn tuân thủ điều trị bao gồm sự tham gia của người bệnh, giải quyết thách thức 
và rào cản đối với việc tuân thủ và thảo luận cách xử lý những vấn đề này với 
một nhóm đa ngành, trước và trong khi đang điều trị ARV [2]. 

1. CUNG CẤP THÔNG TIN VÀ TẠO SỰ ĐỒNG THUẬN CỦA NGƯỜI BỆNH 
VỀ TUÂN THỦ ĐIỀU TRỊ ARV 

Trước khi bắt đầu điều trị ARV, người nhiễm HIV cần được cung cấp thông 
tin để hiểu rõ về tình trạng nhiễm HIV, được thông báo về lợi ích và rủi ro của 
điều trị ARV cũng như tầm quan trọng của việc điều trị ARV liên tục [4,5] bằng 
ngôn ngữ đơn giản mà người nhiễm HIV có thể dễ dàng hiểu được.  

Việc cung cấp thông tin và hỗ trợ người bệnh tuân thủ điều trị ARV cần 
được thực hiện theo nhóm, bao gồm bác sĩ, điều dưỡng, cán bộ tư vấn, người hỗ 
trợ điều trị….Thông tin cung cấp cần thống nhất, phù hợp với nhiệm vụ cụ thể 
của từng thành viên. 

Một điểm lưu ý là khi người nhiễm HIV được nhân viên y tế cung cấp 
thông điệp “Không phát hiện = Không lây truyền” thì có kết quả điều trị ARV tốt 
hơn đáng kể so với những người không được thông báo thông điệp này [6]. 
Người nhiễm HIV cần có cơ hội đặt câu hỏi và thảo luận về những quan ngại của 
họ với nhân viên y tế. Điều quan trọng là nhân viên y tế (bác sĩ, điều dưỡng) cần 
hỗ trợ người bệnh hiểu và xây dựng được kế hoạch tuân thủ điều trị ARV cụ thể, 
phù hợp với họ. 

2. ĐÁNH GIÁ VIỆC TUÂN THỦ ĐIỀU TRỊ CHO TỪNG NGƯỜI BỆNH 

Cần thảo luận về những thách thức và rào cản có thể ảnh hưởng đến việc 
tuân thủ điều trị ARV cũng như cách người nhiễm HIV nhận thức và cách họ cố 
gắng giải quyết những vấn đề đó. Trong quá trình này, nhân viên y tế cần xây 
dựng mối quan hệ tin cậy với người bệnh, lắng nghe nhằm hiểu được quan điểm 
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và câu chuyện của họ về hoàn cảnh hoặc lý do dẫn đến tuân thủ điều trị tốt hay 
không tốt. 

Thông tin người bệnh cần được thu thập từ nhiều góc độ khác nhau. "Bảng 
tư vấn tăng cường tuân thủ điều trị" (xem Phụ lục 2) [7] được xem là công cụ 
hữu ích trong việc thu thập thông tin toàn diện của người bệnh. Bảng này cho 
phép đánh giá các yếu tố ảnh hưởng đến việc tuân thủ điều trị trên bốn khía cạnh: 
các yếu tố hành vi, các yếu tố sức khỏe và nhận thức, các yếu tố kinh tế và xã 
hội, các yếu tố cảm xúc và tinh thần. Công cụ này cũng có thể giúp cho việc đề ra 
kế hoạch tăng cường tuân thủ. Ngoài những yếu tố đã kể trên, cần đánh giá tác 
dụng phụ, tương tác thuốc có thể xuất hiện sau khi bắt đầu điều trị ARV. 

Lịch uống thuốc nên được cân nhắc tùy theo lối sống của từng người bệnh. 
Khi lập thời gian biểu cho các hoạt động hằng ngày của người bệnh, cần thảo 
luận với họ để xác định thời điểm uống thuốc thuận tiện nhất. Trước khi bắt đầu 
điều trị ARV, khuyến khích việc thảo luận với người bệnh về cách thức và nơi 
bảo quản thuốc cũng như các biện pháp tránh quên thuốc và xử lý quên thuốc, 
chẳng hạn như sử dụng lịch hoặc ứng dụng di động [8]. 

3. XÁC ĐỊNH NGƯỜI HỖ TRỢ TUÂN THỦ ĐIỀU TRỊ 

Sự hỗ trợ từ gia đình và bạn bè có thể giúp người bệnh duy trì tuân thủ điều 
trị tốt [1]. Việc thảo luận là rất quan trọng để xác định xem ai cần biết tình trạng 
nhiễm HIV của người bệnh và ai có thể hỗ trợ được họ. Việc bộc lộ tình trạng 
nhiễm HIV cho những người có thể hỗ trợ luôn là một thách thức lớn và không 
được ép buộc. Người bệnh cần được tư vấn về việc nên bộc lộ tình trạng nhiễm 
HIV của mình cho ai, tiết lộ khi nào, tiết lộ như thế nào và đó là lựa chọn của 
người bệnh. Nhân viên y tế có thể trợ giúp trong quá trình bộc lộ tình trạng 
nhiễm HIV. Ngoài ra, nếu người bệnh khó có được sự hỗ trợ từ gia đình và bạn 
bè hoặc đang phải đối mặt với các vấn đề như nghiện ma túy, việc giúp họ tìm 
được sự hỗ trợ phù hợp là rất quan trọng, chẳng hạn như từ các nhóm đồng đẳng 
hoặc các can thiệp giảm hại như điều trị methadone, buprenorphine, sử dụng bơm 
kim tiêm, bao cao su,… 

4. TĂNG CƯỜNG SỰ THAM GIA TÍCH CỰC CỦA NGƯỜI BỆNH  

Một điều quan trọng là nhân viên y tế cần khuyến khích người bệnh tự đưa 
ra quyết định thực hiện tuân thủ điều trị. Điều này dẫn đến sự chủ động tham gia 
của họ trong việc chăm sóc và thay đổi hành vi của mình [3,9]. Các kỹ thuật 
phỏng vấn sau đây có thể hữu ích để khuyến khích thay đổi hành vi. 
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 Trị liệu hành vi nhận thức (Cognitive behavioral therapy) [10-12] 

Trị liệu hành vi nhận thức là một loại liệu pháp tâm lý hoạt động dựa trên 
"nhận thức". Chẳng hạn như cách nhận thức thực tế và cách nhìn mọi thứ, để 
giúp tạo ra những suy nghĩ cân bằng và thích ứng. Đây là phương pháp điều 
chỉnh hành vi hiệu quả và được áp dụng để thay đổi khả năng tự quản lý ở người 
bệnh mắc bệnh mạn tính. 

 Phỏng vấn tạo động lực (Motivational interviewing) [13-15] 

Phỏng vấn tạo động lực là một phương pháp tư vấn nhằm khơi gợi và tôn 
trọng quyền tự chủ của người bệnh, tìm ra hướng đi muốn thay đổi và hỗ trợ 
người bệnh cố gắng thay đổi. Các nguyên tắc của phỏng vấn tạo động lực bao 
gồm bày tỏ sự đồng cảm, phát triển nhận thức về sự khác biệt giữa hành vi và sự 
thay đổi đang nhắm tới, tránh tranh luận, xoa dịu phản kháng và ủng hộ sự tự tin 
vào năng lực bản thân. 
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Chương 5 

 THẢO LUẬN CA BỆNH 

Trường hợp 1: Người trưởng thành nhiễm HIV do lây truyền HIV từ mẹ 
sang con 

Trình bày ca bệnh 

Một nam thanh niên 20 tuổi được chẩn đoán nhiễm HIV từ khi mới sinh; 
mẹ anh được phát hiện dương tính với HIV ngay trước khi sinh. Anh được bắt 
đầu điều trị ARV với phác đồ d4T/3TC/NVP lúc 7 tuổi rồi chuyển sang 
TDF/3TC/EFV. Hiện người bệnh ổn định với TLHIV không phát hiện được. Khi 
18 tuổi, người này được chuyển từ khoa nhi sang phòng khám điều trị HIV người 
lớn. Từ 6 tháng sau khi chuyển phòng khám, ghi nhận người bệnh trong tình 
trạng tái khám không thường xuyên và tuân thủ điều trị kém. Hiện tại người bệnh 
có ho và nhiễm nấm candida miệng. Số lượng CD4 là 57 tế bào/mm3 và HIV-
RNA là 413.000 bản sao/mL. Người bệnh được chỉ định làm xét nghiệm gen 
HIV kháng nhưng không phát hiện đột biến kháng thuốc. TLHIV tiếp tục cao. 
Tuy nhiên, người bệnh phủ nhận việc bỏ hay quên thuốc. Anh không có tiền sử 
bệnh khác và không có tiền sử uống rượu, hút thuốc hay sử dụng ma túy bất hợp 
pháp. Hiện anh này làm công việc bán thời gian. Anh không sống với mẹ; mà 
sống với bà ngoại, bà luôn giúp đỡ anh. Anh này cũng cho biết những người thân 
khác có thành kiến với người nhiễm HIV. 

Hỏi: Cần làm gì trước tiên khi xem xét các yếu tố ảnh hưởng đến việc 
tuân thủ điều trị? 

Trả lời: Kiểm tra xem người bệnh có gặp tác dụng phụ do điều trị ARV hay 
không và việc dùng thuốc có gây khó chịu về thể chất hay không. Nếu không thể 
uống thuốc vì tác dụng phụ, nên xem xét thay đổi phác đồ điều trị ARV. Điều 
quan trọng là phải chăm chú lắng nghe để hiểu người bệnh. 

Hỏi: Dường như người bệnh chưa thực sự chia sẻ về việc quên uống 
thuốc ARV. Bạn sẽ tiếp cận người bệnh như thế nào? 

Trả lời: Người bệnh bị nhiễm HIV do lây truyền từ mẹ sang con và được 
chẩn đoán nhiễm HIV từ khi còn nhỏ. Vì vậy, anh ấy đã dùng thuốc ARV từ lâu. 
Đầu tiên, hãy hỗ trợ và đồng cảm với người bệnh, thừa nhận sự cần thiết phải sử 
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dụng thuốc ARV lâu dài và thực tế là anh đang sống chung với HIV [1-3]. Sau 
đó, hỏi người bệnh về kiến thức và hiểu biết về nhiễm HIV, điều kiện sống và 
các mối quan hệ cũng như suy nghĩ, cảm xúc về việc bị nhiễm HIV. Nếu phát 
hiện người bệnh thiếu kiến thức hoặc không thể chấp nhận việc bị nhiễm HIV thì 
tiến hành cung cấp thông tin, giáo dục, chăm sóc tâm lý cho người bệnh và phối 
hợp hỗ trợ  chăm sóc cụ thể. 

Hỏi: Người bệnh dường như có cảm xúc tiêu cực về việc nhiễm HIV do 
bị người thân và người khác kỳ thị vì nhiễm HIV. Bạn sẽ hỗ trợ người bệnh 
này như thế nào? 

Trả lời: Cảm giác đau đớn khi một người bị người khác kỳ thị sẽ không dễ 
dàng biến mất. Đặc biệt, sự kỳ thị của người thân có thể để lại những vết sẹo sâu 
trong lòng người bệnh. Đầu tiên, hãy lắng nghe những cảm xúc và suy nghĩ mà 
anh ấy đang phải đối mặt. Là một chuyên gia chăm sóc sức khỏe, hãy chia sẻ sự 
hiểu biết của bạn với người bệnh để xây dựng một mối quan hệ tin cậy. Sau đó, 
để thúc đẩy quá trình chuyển đổi nhận thức sao cho người bệnh ít bị ảnh hưởng 
bởi định kiến của người khác đối với việc nhiễm HIV, hãy khuyến khích anh ấy 
tìm đến những người đồng cảm, thấu hiểu và chia sẻ với anh ấy [4-6]. Người 
bệnh cần nhận được sự hỗ trợ tư vấn liên tục theo thời gian để giúp anh ấy nhìn 
nhận cuộc sống của mình một cách tích cực hơn. 

Tóm lại 

Để hỗ trợ tuân thủ điều trị, việc hiểu suy nghĩ và cảm xúc thực sự của người 
bệnh là rất quan trọng. Một điều quan trọng khác là phải đánh giá toàn diện và 
đồng cảm với người bệnh thông qua thông tin họ chia sẻ, chẳng hạn về hoàn cảnh 
sống và các mối quan hệ của họ. Các chuyên gia chăm sóc sức khỏe nên tìm hiểu 
thêm môi trường xung quanh của người bệnh, suy nghĩ và ý tưởng của họ để 
đồng cảm và hỗ trợ tốt nhất. Việc có nhiều người cùng tham gia hỗ trợ tuân thủ 
điều trị rất cần thiết phải tuân theo một quy trình chuẩn và đồng hành cùng với 
người bệnh để hỗ trợ những thay đổi về nhận thức và hành vi. 
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Trường hợp 2: Kháng nhiều nhóm thuốc – tích lũy đột biến HIV kháng 
thuốc khi điều trị phác đồ có LPV/r 

Trình bày ca bệnh 

Người bệnh nam 40 tuổi được chẩn đoán nhiễm HIV cách đây 5 năm và bắt 
đầu điều trị ARV bằng phác đồ TDF/3TC/EFV. Hai năm sau khi bắt đầu phác đồ 
này, TLHIV tăng do tuân thủ điều trị kém. Xét nghiệm gen HIVKT cho thấy xuất 
hiện đột biến K103N, M184V. Người bệnh chuyển từ phác đồ có EFV sang 
LPV/r. Mặc dù ban đầu người bệnh đáp ứng tốt với TDF/3TC/LPV/r, nhưng việc 
tái khám bị gián đoạn vì lý do tài chính. Khi người bệnh tái khám, mặc dù đã 
được tư vấn tăng cường tuân thủ điều trị nhưng TLHIV vẫn tăng và xuất hiện đột 
biến V82A ở vùng protease liên quan đến khả năng kháng LPV/r. 

Tải lượng HIV 10000 copies/mL 

Đột biến kháng thuốc nhóm NRTI M184V 

Mức độ kháng thuốc nhóm NRTI  ABC: Kháng thấp 

AZT: Nhạy 

FTC: Kháng cao 

3TC: Kháng cao 

TDF: Nhạy 

Đột biến kháng thuốc nhóm NNRTI K103N 

Mức độ kháng thuốc nhóm NNRTI  EFV: Kháng cao 

NVP: Kháng cao 

Đột biến kháng thốc nhóm PI V82A 

Mức độ kháng thuốc nhóm PI  LPV/r: Kháng trung bình 

Bảng 6. Kết quả xét nghiệm HIV kháng thuốc tại thời điểm quay lại phòng khám. 
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Hỏi: Bạn sẽ xử lý trường hợp này như thế nào dựa trên kết quả xét 
nghiệm HIV kháng thuốc? 

Trả lời: Xét nghiệm HIVKT cho thấy người bệnh này đã có tình trạng HIV 
kháng thuốc đa nhóm khi dùng TDF/3TC/EFV và TDF/3TC/LPV/r. Đột biến 
K103N gây ra tình trạng kháng cao với các NNRTIs như EFV và NVP. Đột biến 
V82A gây ra tình trạng kháng một số PI, bao gồm LPV/r (xem Chương 3: HIV 
kháng thuốc). Đột biến M184V mang khả năng kháng 3TC ở mức độ cao nhưng 
làm tăng nhạy cảm với TDF và được coi là làm giảm khả năng tạo ra bản sao vi 
rút có khả năng lây nhiễm. Mặc dù đột biến V82A gây kháng trung bình với 
LPV/r, người bệnh vẫn có thể duy trì phác đồ điều trị hiện tại. Tuy nhiên, nhằm 
hỗ trợ tăng cường tuân thủ điều trị, xét đến tính sẵn có và khả năng tiếp cận phác 
đồ ở Việt Nam, có thể chuyển người bệnh sang điều trị phác đồ TDF/3TC/DTG. 
Thuốc DTG thay thế cho LPV/r là một thuốc ức chế men tích hợp không bị ảnh 
hưởng bởi các đột biến nêu trên. Lưu ý rằng, ngay cả với đột biến M184V, phác 
đồ vẫn có hai loại thuốc hiệu quả và M184V có một số lợi ích bổ sung, như đã 
mô tả ở trên. Việc xác định và loại bỏ các rào cản ngăn người bệnh đến tái khám 
là rất quan trọng trước khi chuyển sang TDF/3TC/DTG. 

Tóm tắt 

Trường hợp này minh họa cho những thách thức mà một người bệnh gặp 
phải khi xuất hiện tình trạng kháng thuốc đối với ba nhóm thuốc trong quá trình 
điều trị có LPV/r. Việc hiểu được các đặc điểm riêng biệt của từng đột biến 
kháng thuốc có thể giúp lựa chọn phác đồ tối ưu. 
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Trường hợp 3: Người bệnh mắc lao và đột biến kháng thuốc 

Trình bày ca bệnh 

Người bệnh nữ, sinh năm 1970, bắt đầu điều trị ARV tại một phòng khám 
ngoại trú từ năm 2019. Người bệnh được chẩn đoán nhiễm HIV vào năm 2014 
trong trại giam, điều trị bằng TDF/3TC/EFV. Cô ấy ra tù năm 2018 và ngừng 
ARV cho đến năm 2019. Chồng cô đã mất mà không rõ tình trạng HIV. Cô có ba 
đứa con và tất cả đều âm tính với HIV. Khi bắt đầu điều trị ARV lại, cân nặng 
của người bệnh là 39 kg và có tình trạng thiếu máu. Huyết sắc tố là 80 g/L và số 
lượng CD4 là 6 tế bào/mm3. Cô ấy cho biết uống đủ thuốc không quên một liều 
thuốc nào. Tuy nhiên, cô ấy giảm 4 kg trong 6 tháng. TLHIV là 217.000 bản 
sao/mL vào năm 2020. Xét nghiệm gen HIVKT cho thấy có các đột biến kháng 
thuốc sau K103N, V108I, G190A, V75VM, L74V và M184V. 

Hỏi: Những đột biến kháng thuốc này nên được phiên giải như thế 
nào? Phác đồ ARV nào tốt nhất cho người bệnh? 

Trả lời:  

Bảng bên dưới mô tả mức độ kháng thuốc với từng loại thuốc: 

Đột biến kháng thuốc nhóm NRTI L74V, V75VM, M184V 

Mức độ kháng thuốc nhóm NRTI 

ABC: Kháng cao 

AZT: Nhạy 

FTC: Kháng cao 

3TC: Kháng cao 

TDF: Nhạy 

Đột biến kháng thuốc nhóm NNRTI K103N, V108I, G190A 

Mức độ kháng thuốc nhóm NNRTI 
EFV: Kháng cao 

NVP: Kháng cao 

 Các đột biến nhóm NNRTI như K103N, V108I và G190A gây kháng cao 
với EFV và NVP nên nhóm thuốc này sẽ không có hiệu quả nếu tiếp tục duy trì.   

 Các đột biến kháng nhóm NRTI cho thấy: Đối với 3TC, vi rút chỉ phát 
triển 1 đột biến M184V gây kháng cao, nhưng đột biến này giảm khả năng sao 
chép của virus  (Xem chương 3) và làm tăng tính nhạy với TDF. Do đó duy trì 
phác đồ có TDF và 3TC vẫn sẽ có hiệu quả ức chế vi rút.  
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 Không thấy đột biến kháng PI (tức là LPV/r) hoặc với INSTI (tức là 
DTG).  

Chính vì vậy, phác đồ TDF+3TC+DTG hoặc LPV/r sẽ có hiệu quả. Phác đồ 
TDF/3TC/DTG (TLD) là tốt nhất vì có tác dụng ức chế HIV cao. 

Hỏi: Bạn sẽ tư vấn cho người bệnh này thế nào? Nên thay đổi phác đồ 
ARV ra sao? 

Trả lời: Từ tiền sử bệnh và kết quả kháng thuốc cho thấy người bệnh có thể 
gặp vấn đề về tuân thủ điều trị. Cần xác định nguyên nhân dẫn đến việc tuân thủ 
điều trị không tốt, cụ thể như sau. 

 Hiểu biết chưa đầy đủ về HIV và điều trị ARV 

 Tác dụng phụ của phác đồ TDF/3TC/EFV (mất ngủ, trầm cảm do EFV) 

 Các vấn đề tâm lý xã hội (ví dụ: công việc, chỗ ở, kỳ thị, phân biệt đối 
xử) 

 Cần tư vấn cho người bệnh, tập trung vào các vấn đề sau: 

 Người bệnh đã thất bại cả về vi rút và lâm sàng, có nguy cơ mắc bệnh 
nhiễm trùng cơ hội, lao, bệnh khác và tử vong cao. 

 Phác đồ mới (TDF/3TC/DTG) có hiệu quả điều trị cao ở người bệnh này. 
Người bệnh phải tuân thủ đầy đủ việc dùng thuốc (1 viên mỗi ngày, vào một thời 
điểm cố định). Thảo luận với người bệnh về cách hỗ trợ và nhắc nhở uống thuốc 
là rất quan trọng. 

 Cung cấp hỗ trợ, giúp người bệnh chủ động trong việc thực hiện những 
thay đổi hành vi tích cực. Tuân thủ điều trị sẽ giúp người bệnh có sức khỏe tốt và 
ổn định cuộc sống; tư vấn phù hợp với hoàn cảnh của người bệnh. Ví dụ, khi sức 
khỏe người bệnh ổn định thì cô có thể chăm sóc được gia đình và con cái tốt hơn. 

Diễn biến tiếp theo: Sau 3 tuần chuyển sang phác đồ TDF/3TC/DTG, 
người bệnh sốt nhẹ, ho, đờm có máu. Kết quả xét nghiệm đờm có trực khuẩn 
kháng axit 3+, Xpert MTB+, không kháng rifampicin và isoniazid (RH). Người 
bệnh được chẩn đoán mắc lao phổi và được chỉ định điều trị lao bằng phác đồ 
bậc một gồm rifampicin (R), isoniazid (H), pyrazinamide (Z) và ethambutol (E) 
là 2RHZE/4RHE. 
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Hỏi: Ở người bệnh này, phác đồ ARV có cần được điều chỉnh trong 
quá trình điều trị lao không? 

Trả lời:  

 Có cần điều chỉnh điều chỉnh phác đồ trong quá trình điều trị bệnh lao. 

 Phương án điều chỉnh: 

1) Trường hợp có viên DTG50mg: Tiếp tục phác đồ TLD, đồng thời tăng gấp 
đôi liều DTG. Cụ thể người bệnh uống 01 viên TDF/3TC/DTG300/150/50mg và 01 
viên DTG 50mg.  

2) Trường hợp không có viên rời DTG50mg, thì chuyển người bệnh sang 
phác đồ TDF/3TC/LPV/r và tăng gấp đôi liều LPV/r. 

Diễn biến tiếp theo: Người bệnh tiếp tục phác đồ TLD, đồng thời tăng liều 
viên DTG50mg. Người bệnh đã duy trì tuân thủ điều trị tốt với cả thuốc chống 
lao và thuốc ARV. Mẹ chị nhắc chị uống thuốc. Chị uống thuốc lao ngay sau khi 
thức dậy và đặt báo thức trên điện thoại để nhắc nhở uống thuốc ARV 2 
lần/ngày. Chị tăng cân, đạt 45 kg sau 3 tháng điều trị lao. Kết quả xét nghiệm 
TLHIV sau 6 tháng cho kết quả 23 bản sao/mL. Chị đã hoàn thành điều trị lao 1 
tháng sau khi xét nghiệm TLHIV.  

Hỏi: Người bệnh nên tiếp tục được điều trị như thế nào? 

Trả lời: Người bệnh cần được thông báo về tầm quan trọng của kết quả xét 
nghiệm TLHIV, tiến triển lâm sàng của cả bệnh lao và HIV. Cần nhấn mạnh rằng 
để đạt được kết quả tốt như vậy, chị phải tuân thủ tốt cả điều trị lao và điều trị 
ARV. Sau khi kết thúc điều trị lao bằng rifampicin, có thể quay lại phác đồ TLD 
vì đây là phác đồ hiệu quả nhất và chỉ dùng một viên, giúp tuân thủ tốt hơn. Cần 
tiếp tục theo dõi việc tuân thủ điều trị và tư vấn về việc tuân thủ điều trị thích 
hợp. 

Tóm tắt 

Trường hợp này minh chứng cho nguy cơ HIVKT liên quan đến tuân thủ 
điều trị ARV kém, đặc biệt ở những người bệnh có các thay đổi trong cuộc sống, 
ví dụ như đang ở trong tù hoặc mới ra tù hoặc gia đình bất ổn. Trường hợp này 
cũng nêu bật nguy cơ bệnh HIV tiến triển và tử vong do HIVKT với sự suy giảm 
số lượng tế bào CD4 và xuất hiện các bệnh NTCH, bao gồm bệnh lao là bệnh 
NTCH phổ biến thường gặp ở người nhiễm HIV. Xác định kiểu gen HIVKT rất 
hữu ích cho việc lựa chọn phác đồ ARV tiếp theo. Trong chăm sóc người nhiễm 
HIV, cần đặc biệt chú ý đến tương tác giữa ARV và các loại thuốc khác mà 
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người bệnh đang dùng, trong đó thuốc chống lao rifampicin (R) là thuốc gây ra 
tương tác thuốc. Với phác đồ ARV phù hợp và hỗ trợ tuân thủ điều trị tốt, người 
bệnh có thể đạt kết quả tốt trong điều trị cả HIV và lao, cải thiện tình trạng ức 
chế HIV và thể chất. 
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Trường hợp 4: Rối loạn chức năng thận sau đột biến M184V 

Trình bày ca bệnh  

Người bệnh nam 65 tuổi được chẩn đoán nhiễm HIV 10 năm trước, đã điều 
trị ARV với phác đồ ABC, 3TC và EFV. Ban đầu đáp ứng tốt với điều trị nhưng 
do tuân thủ điều trị không tốt, dẫn đến việc kiểm soát HIV không tối ưu và xuất 
hiện đột biến M184V, gây ra tình trạng kháng ABC và 3TC. Do đột biến 
M184V, bác sĩ quyết định thay đổi phác đồ điều trị của người bệnh thành 
TDF/3TC/LPV/r. Mặc dù phác đồ mới đã làm tăng số lượng tế bào T CD4+ và 
giảm TLHIV, nhưng trong theo dõi định kỳ phát hiện người bệnh có suy giảm 
chức năng thận, với mức creatinine huyết thanh tăng và độ thanh thải creatinine 
giảm xuống 35 mL/phút. 

Đột biến kháng thuốc nhóm NRTI M184V 

Mức độ kháng thuốc nhóm NRTI  ABC: Kháng thấp 
AZT: Nhạy 
FTC: Kháng cao 
3TC: Kháng cao 
TDF: Nhạy 

Hỏi: Bạn sẽ thay đổi phác đồ ARV của người bệnh như thế nào khi cân 
nhắc đột biến M184V và rối loạn chức năng thận? 

Trả lời: Do có suy giảm chức năng thận, bác sĩ nên xem xét điều chỉnh 
phác đồ để giảm thiểu tác dụng gây độc thận của TDF. ABC thường được sử 
dụng trong phác đồ không TDF khi TDF gây độc thận, nhưng sự hiện diện của 
đột biến M184V có thể làm cách này trở nên không hiệu quả. Có một lựa chọn là 
chỉnh liều TDF theo chức năng thận như được mô tả dưới đây. 

CrCl (mL/phút) Liều TDF 

>50 300mg/24h 

30-49 300mg/48h 

10-29 300 mg × 2 lần/tuần 

Lọc thận 1 lần/tuần hoặc 12 giờ sau lọc 

Bảng 7. Chỉnh liều TDF theo chức năng thận, từ Hướng dẫn điều trị của Bộ Y tế. 
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Đặc biệt lưu ý nến nhẹ cân (dưới 55kg) vì nồng độ TDF trong máu cao hơn 
và rối loạn chức năng thận dễ xảy ra hơn.  

Tóm tắt  

Trường hợp này nêu ra những vấn đề mà người nhiễm HIV gặp phải khi bắt 
đầu ARV với phác đồ ban đầu là ABC, 3TC và EFV nhưng đã phát triển đột biến 
M184V do tuân thủ điều trị không tốt. Người bệnh có tình trạng rối loạn chức 
năng thận sau khi chuyển sang phác đồ có TDF, 3TC và LPV/r, đòi hỏi tiếp tục 
điều chỉnh phác đồ. 
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Trường hợp 5: Bắt đầu ARV ở người bệnh phát hiện nhiễm HIV khi đang 
điều trị PrEP và có đột biến kháng thuốc M184V 

Trình bày ca bệnh 

Người bệnh nam, sinh năm 2000, điều trị PrEP năm 2020. Khi đánh giá 
hành vi nguy cơ lúc bắt đầu điều trị PrEP (tháng 0), người này có chia sẻ rằng đã 
quan hệ tình dục không an toàn với một người không phải là bạn tình thường 
xuyên của mình, trong 1 tuần trước đó. Khách hàng được kê 30 viên thuốc PrEP 
(TDF+FTC),quay lại phòng khám sau 36 ngày nhận thuốc điều trị PrEP và đã sử 
dụng hết 30 viên. Khách hàng nói với bác sĩ là đã không sử dụng bất kỳ thuốc 
nào trong 6 ngày và không thực hiện bất kỳ hành vi tình dục không sử dụng bao 
cao su nào trong khoảng từ Tháng 0 đến Tháng 1. Kết quả xét nghiệm HIV bằng 
test AlereCombo là có phản ứng. Xét nghiệm khẳng định cũng cho kết quả 
dương tính với HIV. Khách hàng được chuyển đến điều trị HIV tại phòng khám 
ngoại trú Bệnh viện A. Hơn 1 tháng sau, kết quả xét nghiệm KTHIV cho thấy có 
đột biến M184V. 

Đột biến kháng thuốc nhóm NRTI M184V 

Mức độ kháng thuốc nhóm NRTI ABC: Kháng thấp 
AZT: Nhạy 
FTC: Kháng cao 
3TC: Kháng cao 
TDF: Nhạy 

Hỏi: Bạn sẽ chọn phác đồ ARV như thế nào cho người nhiễm HIV trước 
đó đã sử dụng PrEP phác đồ TDF+FTC và có đột biến kháng thuốc M184V? 

Trả lời: Người nhiễm HIV cần được khám, xét nghiệm và đánh giá trước 
khi điều trị, cũng như những người có HIV khác, theo Hướng dẫn Điều trị và 
Chăm sóc HIV quốc gia, như sau: sàng lọc lao, các bệnh lây truyền qua đường 
tình dục, các bệnh đồng nhiễm và bệnh không lây nhiễm; xét nghiệm CD4, nếu 
có thể; xét nghiệm chức năng thận; tư vấn tuân thủ; và lập kế hoạch điều trị. 
Người này có thể đã bị nhiễm HIV tại thời điểm bắt đầu PrEP (Tháng 1 có thể đã 
rơi vào giai đoạn cửa sổ). Mẫu xét nghiệm HIV âm tính lúc đầu đã được làm 
trong giai đoạn cửa sổ và tình trạng nhiễm HIV cấp tính đã bị bỏ qua khi bắt đầu 
điều trị PrEP. M184V gây ra kháng cao đối với 3TC và FTC. Tuy nhiên, cần lưu 
ý rõ ràng rằng M184V làm giảm khả năng sao chép của HIV, làm tăng nhạy cảm 
với TDF và giảm nguy cơ xuất hiện đột biến K65R gây ra kháng TDF. Do đó, 
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3TC hoặc FTC vẫn có thể được sử dụng cùng với TDF nếu kết hợp với thuốc thứ 
ba, chẳng hạn DTG. Cùng với việc DTG có hàng rào kháng thuốc cao, TLD 
(TDF/3TC/DTG) là phác đồ điều trị ARV bậc một ưu tiên ở những người đang 
sử dụng PrEP nhưng bị nhiễm HIV. Nếu không có TLD, có thể sử dụng 
TDF/3TC/EFV nhưng cần phải theo dõi chặt chẽ đáp ứng điều trị. 

Tóm tắt: Trường hợp này nhấn mạnh rằng phác đồ TLD là thích hợp nhất 
cho những người nhiễm HIV khi đang sử dụng PrEP và những người có đột biến 
kháng thuốc M184V. Cần phải sàng lọc tình trạng nhiễm HIV cấp tính cẩn thận 
khi bắt đầu điều trị PrEP. 
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Trường hợp 6: Đồng nhiễm HIV và viêm gan B 

Trình bày ca bệnh 

Một người nam 30 tuổi được chẩn đoán nhiễm HIV và bắt đầu điều trị ARV 
bằng phác đồ ABC, 3TC và EFV. Việc bắt đầu phác đồ này do người bệnh có 
biểu hiện của thiếu máu và kết quả xét nghiệm creatinin cao. Ban đầu, người 
bệnh đáp ứng tốt với điều trị, nhưng sau 3 tháng kể từ khi bắt đầu điều trị ARV, 
men alanine aminotransferase (ALT) đã tăng lên 82 U/L. Bác sĩ đã chỉ định các 
xét nghiệm liên quan đến tăng men gan, người bệnh có kết quả xét nghiệm anti-
HCV âm tính và HBsAG dương tính. Vì xét nghiệm tại thời điểm 6 tuần trước 
khi bắt đầu điều trị ARV cho kết quả HBsAg âm tính, người bệnh được cho là đã 
nhiễm vi rút viêm gan B (HBV) sau khi xét nghiệm sàng lọc. Tải lượng HBV 
DNA phát hiện được tại thời điểm ALT tăng cao. Thể trạng người bệnh tốt và tất 
cả các kết quả xét nghiệm khác đều bình thường. 

Hỏi. Với tình trạng nhiễm HBV, bạn sẽ thay đổi phác đồ ARV của 
người bệnh này như thế nào? 

Trả lời. Điều quan trọng là phải xác nhận tình trạng nhiễm HBV trước khi 
bắt đầu ARV. Khi xem xét các thuốc kháng retro vi-rút có hiệu quả và hàng rào 
di truyền cao với HBV, nên cân nhắc phác đồ có TDF (ví dụ: TDF/3TC/EFV 
hoặc TDF/3TC/DTG). Mặc dù 3TC cũng có tác dụng điều trị viêm gan vi rút B, 
nhưng đơn trị liệu 3TC không được khuyến cáo theo Hướng dẫn chẩn đoán và 
điều trị viêm gan vi rút B do xuất hiện HBV đề kháng với 3TC [1]. 

ARVs Tác dụng điều trị viêm gan vi rút B Đơn trị liệu viêm gan vi rút B 

TDF ✓ ✓ 

3TC ✓ Không khuyến cáo 

Bảng 8. Các thuốc ARV có tác dụng điều trị viêm gan vi rút B sẵn có tại Việt Nam hiện nay 

Tóm tắt 

Trường hợp này chỉ ra sự cần thiết của việc kiểm soát vi rút viêm gan B với 
phác đồ ARV có TDF ở những người bệnh đồng nhiễm HIV/HBV.  

 
TÀI LIỆU THAM KHẢO 

Robert G. et al. Lancet Infect Dis 2012 Apr; 12(4):341-53. 
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Phụ lục 1 

 PHÂN GIAI ĐOẠN LÂM SÀNG CỦA NHIỄM HIV Ở NGƯỜI LỚN 
VÀ VỊ THÀNH NIÊN, THEO WHOA 

Giai đoạn lâm sàng 1  

Không triệu chứng  

Hạch to toàn thân dai dẳng  

Giai đoạn lâm sàng 2 

Sụt cân không rõ nguyên nhân mức độ trung bình (<10% trọng lượng cơ thể) 

Nhiễm trùng hô hấp tái diễn (viêm xoang, viêm aminđan, viêm tai giữa, viêm hầu họng) 

Herpes zoster  

Chốc mép 

Loét miệng tái diễn  

Phát ban sẩn ngứa  

Nấm móng  

Viêm da bã nhờn  

Giai đoạn lâm sàng 3 

Sụt cân không rõ nguyên nhân mức độ nghiêm trọng (>10% trọng lượng cơ thể) 

Tiêu chảy không rõ nguyên nhân kéo dài hơn 1 tháng  

Sốt dai dẳng không rõ nguyên nhân (liên tục hoặc thất thường hơn 1 tháng)  

Candida miệng dai dẳng  

Bạch sản lông ở miệng  

Lao phổi 

Nhiễm khuẩn nặng (như viêm phổi, mủ màng phổi, viêm mủ cơ, nhiễm trùng xương hoặc 
khớp, viêm màng não, nhiễm khuẩn huyết) 

Viêm miệng loét hoại tử cấp tính, viêm nướu hoặc viêm nha chu  

Thiếu máu (<8g/dl), giảm bạch cầu trung tính (<0.5 x 109/L) và/hoặc giảm tiểu cầu (<50 
x 109/L) không rõ nguyên nhân 
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Giai đoạn lâm sàng 4b 

Hội chứng suy kiệt do HIV  

Viêm phổi PC(J)P  

Viêm phổi vi khuẩn nặng tái diễn  

Nhiễm herpes simplex mạn tính (môi miệng, bộ phận sinh dục hoặc hậu môn trực tràng 
kéo dài hơn một tháng hoặc bất kỳ vị trí nội tạng nào) 

Nhiễm candida thực quản (hoặc khí quản, phế quản hoặc phổi)  

Lao ngoài phổi  

Kaposi sarcoma  

Bệnh do cytomegalovirus (viêm võng mạc hoặc nhiễm ở cơ quan khác)  

Bệnh do toxoplasma hệ thần kinh trung ương  

Bệnh não do HIV  

Nhiễm cryptococcosis ngoài phổi, bao gồm viêm màng não 

Nhiễm lan tỏa mycobacteria không phải lao  

Bệnh não chất trắng đa ổ tiến triển 

Bệnh do cryptosporidium mãn tính 

Bệnh do isosporidium mãn tính 

Bệnh nấm lan tỏa (nhiễm histoplasma ngoài phổi, coccidioidomycosis) 

U lympho (não hoặc tế bào B không Hodgkin) 

Bệnh thận hoặc bệnh cơ tim liên quan đến HIV có triệu chứng 

Nhiễm trùng huyết tái phát (bao gồm Salmonella không thương hàn) 

Ung thư cổ tử cung xâm lấn 

Bệnh leishmania lan tỏa không điển hình 
a Trong bảng này, vị thành niên được định nghĩa là từ 15 tuổi trở lên. 
b Một số bệnh cụ thể khác có thể được đưa vào phân loại riêng của khu vực, 

chẳng hạn như bệnh do nấm talaromyces ở châu Á, lỗ rò trực tràng âm đạo liên 
quan đến HIV ở miền nam châu Phi và sự tái hoạt của bệnh do trypanosoma ở 
châu Mỹ Latinh. 

Nguồn: Phỏng theo Định nghĩa ca bệnh HIV để giám sát và Phân loại sửa 
đổi về giai đoạn lâm sàng và miễn dịch của bệnh liên quan đến HIV ở người lớn 
và trẻ em. Geneva, Tổ chức Y tế Thế giới, 2007 
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Phụ lục 2 

 PHIẾU TĂNG CƯỜNG TƯ VẤN TUÂN THỦ ĐIỀU TRỊ 
(Dành cho bệnh nhân đang điều trị ARV có tải lượng HIV > 50 bản sao/ml) 

Họ tên: …………………………………. Mã số bệnh án: …………… 

Ngày sinh: …../……/………   Giới tính: Nữ  Nam  

Thông tin ban đầu 

Phác đồ thuốc ARV đang sử dụng:..……………….  Bậc 1   Bậc 2  

Kết quả xét nghiệm tải lượng HIV lần gần nhất: …... Ngày XN: ..…/.…/…. 

Mức tuân thủ điều trị trước tư vấn:   Tốt (>95%)    Không tốt (<95%) 

Buổi tư vấn tăng cường tuân thủ điều trị lần 1: 

Ngày: ……/……/……Có người hỗ trợ điều trị tham gia:  Có   Không  

Các yếu tố  
không tuân thủ 

Giải pháp  
tăng cường tuân thủ 

Kế hoạch  
tăng cường tuân thủ 

Yếu tố hành vi 

 Quên 

 Làm hỏng, mất thuốc, cho  
       thuốc 

 Uống rượu/sử dụng ma túy 

Các can thiệp được thực hiện: 

 Tư vấn cá nhân về tuân  
       thủ 

 Tư vấn nhóm về tuân thủ 

 Có nhân viên hỗ trợ 

 Có bệnh nhân khác hỗ trợ 

 Có người nhà hỗ trợ 

 Điều trị nghiện/cai nghiện 

 Khác: 
 
 
 
 
 
 

Bệnh nhân chọn giải pháp tăng 
cường tuân thủ điều trị: 

 Nhờ người nhà hỗ trợ 

 Nhờ bệnh nhân khác hỗ trợ 

 Nhờ nhân viên hỗ trợ nhắc nhở 

 Điều trị nghiện/cai nghiện 

 Đặt báo thức 

 Đặt lời nhắc 

 Dùng hộp đựng thuốc 

 Lời nhắc dán trên tường 

 Khác: 
 
 
Khi nào bắt đầu thực hiện? 
 
 
 
Ai hỗ trợ? 

Yếu tố sức khỏe, nhận thức 

 Thấy khỏe rồi 

 Muốn điều trị theo cách khác 

 Bị ốm 

 Tác dụng phụ 

Yếu tố kinh tế, xã hội 

 Đi lại xa, khó khăn 

 Đi làm ăn xa 

 Không có người thân hỗ trợ 

 Bị bắt (đi tù, cai nghiện) 

Yếu tố cảm xúc, tâm thần kinh 

 Buồn chán/trầm cảm/căng  
       thẳng 

 Mặc cảm và sợ bị kỳ thị 
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Buổi tư vấn tăng cường tuân thủ điều trị lần 2 (sau buổi tư vấn lần đầu 
1 tháng): 

Ngày:……/……/……Có người hỗ trợ điều trị tham gia:  Có     Không 

Mức TTĐT sau tư vấn tăng cường lần 1:  Tốt (>95%)  Không tốt (<95%) 

Nếu BN tuân thủ không tốt, nêu lý do và giải pháp: 

Lý do tuân thủ điều trị không tốt Các giải pháp 

  

Buổi tư vấn tăng cường tuân thủ điều trị lần 3 (sau buổi tư vấn lần thứ 
hai 1 tháng): 

Ngày:  ……/……/……Có người hỗ trợ điều trị tham gia:  Có                 
                                                                                                         Không 

Mức TTĐT sau buổi tư vấn tăng cường lần 2:  Tốt (>  95%)                                     
                                                                                   Không tốt (< 95%) 

Nếu BN tuân thủ không tốt, nêu lý do và giải pháp: 

Lý do tuân thủ điều trị không tốt Các giải pháp 

  

Mức tuân thủ của bệnh nhân sau 3 lần tư vấn:  Tốt (>95%)  
                                                                                          Không tốt (<95%) 

Có thực hiện XN lại tải lượng HIV không?   Có            Không 

 Ngày lấy mẫu: ____/____/____   Kết quả: …………. bs/ml   

 

Nếu NB tuân thủ không tốt: yếu tố quan trọng nhất khiến bệnh nhân chưa 
tuân thủ tốt (chọn 1): 

  Hành vi   Nhận thức   Cảm xúc   Tình trạng kinh tế, xã hội 

 Có tiếp tục tư vấn tăng cường tuân thủ điều trị hay không?  Có   Không 

(Nếu có thì dùng một phiếu mới) 

Xét nghiệm HIV kháng thuốc:  Có   Không 
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 Ngày thực hiện: …../……../……… 

 Kết quả:   Không kháng phác đồ hiện tại 

                Kháng phác đồ hiện tại (cụ thể: ……………………………) 

Quyết định lâm sàng: 

Giữ nguyên phác đồ điều trị  

Chuyển sang phác đồ bậc 2   Ngày bắt đầu:  ___/___/___ 

Phác đồ thuốc bậc 2 (hoặc 3): ________________________________  

 

Cán bộ tư vấn 

     Ngày …./……/…….. 

                                                           (ký, ghi rõ họ tên) 
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Phụ lục 3 

KẾT QUẢ XÉT NGHIỆM GENE KHÁNG THUỐC HIV  

Thông tin bệnh nhân 

Tên:      Giới: 

Ngày/tháng/năm sinh:          Mã bệnh nhân: 

Ngày làm xét nghiệm TL HIV:  Kết quả TL HIV:                      copies/mL 

Phác đồ điều trị ARV: _____________________ 

 

Kết quả Xét nghiệm gene kháng thuốc 

Ngày nhận mẫu:  Loại mẫu: 

Ngày làm xét nghiệm: Mã số mẫu (Lab ID): 

Máy giải trình tự:   Phương pháp giải trình tự: ☐Sanger      ☐NGS 
 

Kết quả:  

Đột biến kháng  
thuốc nhóm NRTI V75VM, M184V, T215TFIS Đột biến kháng 

thuốc nhóm PI  

Mức độ kháng thuốc nhóm 
NRTI  

ABC - Kháng thấp 
AZT- Kháng cao 
FTC- Kháng cao 
3TC- Kháng cao 
TDF- Nhạy  

Mức độ kháng thuốc 
nhóm PI  

ATV/r 
DRV/r 
LPV/r 

 

Đột biến kháng thốc nhóm 
NNRTI  

 Đột biến kháng thuốc 
nhóm INSTI  

 

Mức độ kháng thuốc nhóm 
NNRTI  

EFV 
NVP 
 

Mức độ kháng thuốc 
nhóm INSTI  

BIC 
CAB 
DTG 
RAL 

Phân tích kháng thuốc HIV: Cơ sở dữ liệu HIV kháng thuốc của Đại học 
Stanford 

(Phiên bản:       )  
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Ghi chú/ Khuyến nghị:  

………………………………………………………………………..………
………………………………………………………………………….….…
…………………………………………………….......................................... 

……………………………………………….......…………………….......…
………………………………………………..………………………………
………………………………………………………...............................…... 

Ngày ...…tháng……năm ...... 

Người làm xét nghiệm 
Ký tên 

Trưởng khoa xét nghiệm 
Ký tên 
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Bảng chấm điểm đột biến (Tùy chọn) 

Điểm đột biến kháng thuốc nhóm NRTI 

Đột biến ABC AZT FTC 3TC TDF 

      

      

      

Tổng      

Điểm đột biến kháng thuốc nhóm NNRTI 

Đột biến NVP EFV 

   

   

   

Tổng   

Điểm đột biến kháng thuốc nhóm PI 

Đột biến ATV/r DRV/r LPV/r 

    

    

    

Tổng    

Điểm đột biến kháng thuốc nhóm INSTI 

Đột biến BIC CAB DTG RAL 

     

     

     

Tổng     
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