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Người Dịch: BS Võ Hoàng
Sốc là tình trạng giảm tưới máu mô trên diện rộng và giảm cung cấp oxy mô. Sốc kéo dài có thể dẫn đến rối loạn chức năng tế bào và suy các cơ quan không thể phục hồi. Tỷ lệ tử vong cao nếu không được chẩn đoán và điều trị sớm.
Triệu chứng lâm sàng
Cần nghi ngờ sốc ở những bệnh nhân có:
· Các dấu hiệu hạ huyết áp: mạch yếu, huyết áp thấp hoặc giảm huyết áp (BP), huyết áp kẹp.
· Khởi phát cấp tính các dấu hiệu giảm tưới máu mô:
· Da: xanh xao, da lốm đốm, đổ mồ hôi, tứ chi lạnh hoặc gradient nhiệt độ chi dưới, thời gian đổ đầy mao mạch (CRT) ≥ 3 giây
· Phổi: thở nhanh, khó thở
· Tim: nhịp tim nhanh, thường xảy ra trước khi huyết áp giảm
· Thận: thiểu niệu (lượng nước tiểu < 0,5 đến 1 ml/kg/giờ) hoặc vô niệu
· Não: khát nước, lo lắng, kích động, trạng thái lú lẫn, thờ ơ, thay đổi trạng thái tinh thần
Ở trẻ em, việc đo huyết áp chính xác rất khó khăn, và hạ huyết áp là dấu hiệu rất muộn của sốc. Do đó, trẻ em trong tình trạng nguy kịch nên được điều trị sốc nếu chúng có ít nhất một trong các dấu hiệu sau: gradient nhiệt độ chi dưới, CRT ≥ 3 giây, mạch quay nhẹ khó bắt hoặc nhịp tim rất nhanh .
 Các đặc điểm lâm sàng có thể thay đổi tùy theo loại sốc :

	Kiểu sốc
	Đặc điểm lâm sàng cụ thể
	Các yếu tố nguy cơ

	Sốc phân bố 
Giãn mạch nghiêm trọng và tăng tính thấm mao mạch dẫn đến phân phối sai lưu lượng máu
	Sốc phản vệ: có khả năng xảy ra khi có 1 trong 2 tiêu chí sau phát triển trong vòng vài phút đến vài giờ :
· Ảnh hưởng đến da và/hoặc niêm mạc (ví dụ: nổi mề đay toàn thân, ngứa, đỏ bừng, sưng môi/lưỡi/lưỡi lưỡi răng) VÀ ≥ 1 trong những điều sau:
· Các triệu chứng hô hấp (thở khò khè, khó thở); 
· Huyết áp thấp hoặc các triệu chứng rối loạn chức năng cơ quan đích (giảm trương lực, tiểu không tự chủ)
· Các triệu chứng đường tiêu hóa nặng (đau bụng, nôn mửa lặp đi lặp lại).
· Hạ huyết áp, co thắt phế quản hoặc ảnh hưởng đến thanh quản (thở rít, thay đổi giọng nói, chứng khó nuốt) sau khi tiếp xúc với chất gây dị ứng đã biết hoặc có thể xảy ra đối với bệnh nhân đó.
	Gần đây tiếp xúc với chất gây dị ứng (ví dụ: thực phẩm, vết đốt, thuốc) hoặc tiền sử sốc phản vệ
 
 

	
	Sốc nhiễm khuẩn: dấu hiệu nhiễm trùng, sốt hoặc hạ thân nhiệt, thay đổi trạng thái tinh thần, khó thở, hạ huyết áp dai dẳng mặc dù đã hồi sức bằng dịch 

	Nhiễm trùng, phẫu thuật gần đây, suy giảm miễn dịch

	Sốc tim
Suy chức năng bơm máu của tim
	Thiếu máu cục bộ: đau ngực, khó thở 
Rối loạn nhịp tim
Tiếng thổi của bệnh van tim
	Tiền sử bệnh tim, tuổi cao

	
	Suy tim cấp tính
	Tiền sử bệnh tim, bệnh do virus, suy giảm miễn dịch

	Sốc giảm thể tích
Mất máu / dịch trực tiếp hoặc cô lập dịch vào khoang thứ ba dẫn đến giảm thể tích nội mạch
	Xuất huyết: chảy máu ngoài, dấu hiệu và triệu chứng chảy máu trong, hạ huyết áp
	Chấn thương, phẫu thuật gần đây, xuất huyết sản khoa

	
	Không xuất huyết: khô miệng, không có nước mắt, mắt trũng/thóp, áp lực tĩnh mạch cảnh thấp (JVP), thay đổi trạng thái tinh thần
	Tiêu chảy nhiều và/hoặc nôn mửa, tắc ruột

	Sốc tắc nghẽn
Tắc nghẽn lưu lượng máu đến tim hoặc từ tim hoặc các mạch máu lớn
	Thuyên tắc phổi (PE): đau ngực, nhịp tim nhanh, thở nhanh, thiếu oxy 
Huyết khối tĩnh mạch sâu (DVT): đau, sưng, ấm
	Phẫu thuật hoặc bất động gần đây, ung thư, tiền sử PE hoặc DVT

	
	Tràn khí màng phổi căng thẳng: giảm tiếng thở, tăng JVP, mạch quay yếu, lệch khí quản
	Chấn thương, thủ thuật y tế xâm lấn

	
	Chèn ép tim: mạch nghịch, JVP tăng, huyết áp kẹp, tiếng tim mờ xa xăm
	Chấn thương, suy giảm miễn dịch


Điều trị
· Chăm sóc bệnh nhân ngay lập tức ngay cả khi không biết loại sốc. Gọi để được giúp đỡ. Di chuyển đến đơn vị chăm sóc đặc biệt nếu có thể.
· Đánh giá và quản lý A (đường thở), B (hô hấp) và C (tuần hoàn) theo Hỗ trợ sự sống cơ bản (xem bên dưới). Nếu nghi ngờ sốc phản vệ, ngay lập tức đi khám cụ thể.  
· Lấy tiền sử nhanh chóng để cố gắng xác định nguyên nhân cơ bản.
· Theo dõi :
· Lượng nước tiểu hàng giờ (đặt ống thông tiểu)
· HR, RR, BP, nhiệt độ, CRT, SpO2 và mức độ ý thức 
· Thực hiện các xét nghiệm sau:
· Huyết sắc tố và lượng đường trong máu
· Xét nghiệm chẩn đoán nhanh sốt rét ở vùng lưu hành dịch.
· Cấy máu (nếu có) và nhóm máu
· Ở trẻ em, dùng ceftriaxone IV : một liều 80 mg/kg. Đánh giá lại nhu cầu điều trị kháng sinh thêm theo nguyên nhân cơ bản.
· Điều trị đau
Mục tiêu chính của việc điều trị sốc là khôi phục tưới máu mô đầy đủ, được chứng minh bởi:
· Đưa các dấu hiệu sinh tồn, CRT, SpO2, trạng thái tâm thần, v.v. trở lại bình thường.
· Duy trì áp lực động mạch trung bình (MAP) > 65 mmHg ở người lớn (hoặc cao hơn nếu bệnh nhân đã có tăng huyết áp từ trước). 
· Duy trì lượng nước tiểu > 0,5 đến 1 ml / kg / giờ.
Sau khi điều trị ban đầu:
· Khai thác bệnh sử chi tiết hơn.
· Thực hiện khám thực thể toàn diện.
· Trong trường hợp mất nước: xem Mất nước, Chương 1.
· Trong trường hợp chấn thương ngực hoặc bụng, thực hiện kiểm tra POCUS  : (e) FAST để đánh giá tràn khí màng phổi hoặc dịch tự do trong khoang màng phổi, màng ngoài tim và/hoặc phúc mạc. Tham khảo bác sĩ phẫu thuật theo yêu cầu.
Chăm sóc liên tục:
· Đánh giá lại tình trạng bệnh nhân và đáp ứng điều trị sau mỗi 10 phút cho đến khi bệnh nhân ổn định.
· Thực hiện khám thực thể toàn diện lần thứ hai.
· Bắt đầu hỗ trợ dinh dưỡng phù hợp với nhu cầu của bệnh nhân càng sớm càng tốt và đánh giá lại thường xuyên. Bệnh nhân có nhu cầu protein và năng lượng cao. Đường tiêu hóa được ưu tiên. 
Hồi sức cơ bản
1) Quản lý đường thở và hô hấp
· Đặt bệnh nhân nằm ngửa. Tuy nhiên:
· Nếu nghi ngờ chấn thương cột sống, không di chuyển bệnh nhân; 
· Trong trường hợp sốc phản vệ, bệnh nhân có thể thích tư thế ngồi.
· Trong trường hợp thay đổi trạng thái tinh thần:
· Chuẩn bị mask và mask có túi nếu cần để thông khí ; 
· Loại bỏ bất kỳ tắc nghẽn đường thở nào (ví dụ: dịch tiết, dị vật); 
· Khai thông đường thở: Đứng ở đầu giường, đặt một tay lên trán và nhẹ nhàng nghiêng đầu ra sau. Đồng thời, đặt các đầu ngón tay của bàn tay kia dưới cằm và nâng cằm lên. Nếu nghi ngờ chấn thương cột sống, không cử động cổ. Thay vào đó, đặt gốc của cả hai bàn tay lên vùng đỉnh đầu của bệnh nhân, đồng thời sử dụng ngón trỏ và ngón giữa của cả hai bàn tay để đẩy góc hàm dưới về phía trước ( kĩ thuật nâng hàm)
· Nếu cần, hãy chèn airway đường thở hầu họng.
· Nghe phổi để đánh giá thông khí.
· Dùng mặt nạ 10 đến 15 lít/phút oxy để duy trì SpO2 > 94%. 
· Nếu SpO2 vẫn ≤ 94% với oxy, hãy xem Nếu có các nguồn lực cho phép.
2) Duy trì tuần hoàn 
· Kiểm soát chảy máu: 
· Áp dụng áp lực thủ công trực tiếp và / hoặc nén / băng cầm máu lên vết thương;
· Trong trường hợp chảy máu ồ ạt đe dọa tính mạng từ một chi (ví dụ như chân) không kiểm soát được bằng áp lực trực tiếp: áp dụng garô cầm máu. 
· Thiết lập 2 đường truyền tĩnh mạch ngoại vi (kim 20-22G ở trẻ em và 14-18G ở người lớn) hoặc kim tiêm trong xương (IO).
·  Sử dụng Ringer lactate (RL), glucose 5%-Ringer lactate (G5%-RL) và / hoặc máu, theo cách quản lý cụ thể được mô tả dưới đây. Đánh giá lại trước khi điều trị thêm dịch. Theo dõi tình trạng quá tải chất lỏng , đặc biệt là ở những bệnh nhân có nguy cơ, ví dụ như trẻ em suy dinh dưỡng nặng; bệnh nhân sốt rét nặng, bệnh tim, thiếu máu nặng; bệnh nhân lớn tuổi.  
· Duy trì nhiệt độ cơ thể bình thường.
· Nếu không thể duy trì huyết áp, hãy xem Nếu nguồn lực cho phép.
Sốc phản vệ
· Loại bỏ tiếp xúc với tác nhân gây bệnh. 
· Dùng epinephrine (adrenaline) tiêm bắp vào giữa đùi trước bên. Sử dụng dung dịch không pha loãng và một ống tiêm 1 ml chia độ trong 0,01 ml:
· Trẻ em dưới 6 tháng: 0,1 đến 0,15 ml
· Trẻ em từ 6 tháng đến 5 tuổi: 0,15 ml
· Trẻ em từ 6 đến 12 tuổi: 0,3 ml
· Trẻ em trên 12 tuổi và người lớn: 0,5 ml
Lặp lại sau 5 phút nếu không có hoặc cải thiện lâm sàng kém (tối đa 3 mũi tiêm IM). 
· Theo dõi HR, BP, CRT và đáp ứng lâm sàng.
· Trong trường hợp thở rít, dùng epinephrine khí sương: 0,5 mg/kg/liều (tối đa 5 mg) trong 5 ml natri clorua 0,9% trong 10 đến 15 phút
· Nếu SpO2 < 94%, hãy thông khí bằng oxy mask có túi
· Quản lý dịch truyền RL:
· Trẻ em: 10 ml/kg càng nhanh càng tốt
· Người lớn: 500 ml càng nhanh càng tốt
Lặp lại bolus một lần nếu các dấu hiệu tưới máu kém vẫn tồn tại sau 15 phút.

· Nếu sốc vẫn tiếp diễn sau 3 lần tiêm epinephrine, đặc biệt nếu không thể duy trì huyết áp, hãy xem  Nếu nguồn lực cho phép.
· Sau khi điều trị ban đầu bằng epinephrine và dịch tĩnh mạch, một số bệnh nhân (ví dụ: bệnh nhân cần tiếp tục điều trị sau khi 2 liều epinephrine IM hoặc bệnh nhân bị hen suyễn hoặc sốc đang diễn ra) có thể được hưởng lợi từ một đợt điều trị corticosteroid ngắn. Khi bệnh nhân ổn định, prednisolone PO : 1 đến 2 mg/kg (tối đa 50 mg) mỗi ngày một lần vào buổi sáng trong 3 đến 5 ngày. Chỉ sử dụng corticosteroid IV nếu bệnh nhân không thể điều trị bằng đường uống.
Sốc nhiễm trùng
Tìm kiếm nguồn lây nhiễm. Nếu có thể, hãy lấy mẫu bệnh phẩm để nuôi cấy trước khi bắt đầu điều trị kháng sinh.
· Liệu pháp dịch truyền:
· Trẻ em và thanh thiếu niên dưới 15 tuổi:  Dung dịch G5%-RL dưới dạng chất lỏng duy trì (xem Phụ lục 1)
· Thanh thiếu niên từ 15 tuổi trở lên và người lớn: một bolus từ 250 đến 500 ml RL càng nhanh càng tốt 
· Điều trị bằng kháng sinh:
· Bắt đầu dùng thuốc kháng sinh theo nguồn gốc nghi ngờ nhiễm trùng trong vòng 1 giờ sau khi có biểu hiện (xem bảng bên dưới).
· Nếu không rõ nguồn gốc, hãy sử dụng kháng sinh phổ rộng để bao phủ vi khuẩn gram dương, gram âm và kỵ khí. Nếu có thể, hãy tính đến dịch tễ học địa phương (tỷ lệ và loại kháng thuốc). Phân biệt nhiễm trùng huyết mắc phải trong cộng đồng và nhiễm trùng huyết bệnh viện vì mầm bệnh và tỷ lệ kháng thuốc có thể khác nhau. Đơn giản hóa việc điều trị kháng sinh (để thu hẹp phổ hơn) bất cứ khi nào có thể.
· Đánh giá lại điều trị hàng ngày:
· Nếu có kết quả nuôi cấy: điều chỉnh điều trị cho phù hợp.
· Nếu cải thiện sau 24 đến 48 giờ: thay đổi đường uống, tuy nhiên một số ổ (ví dụ như viêm màng não) cần điều trị tĩnh mạch kéo dài.
· Nếu không cải thiện sau 48 đến 96 giờ: xem xét mầm bệnh kháng thuốc, đặc biệt là ở những bệnh nhân suy giảm miễn dịch hoặc nhập viện gần đây (trong tháng trước) hoặc sử dụng kháng sinh và điều chỉnh điều trị cho phù hợp.
· Các biện pháp khác để kiểm soát nhiễm trùng:
· Nếu nghi ngờ nhiễm trùng liên quan đến ống thông, hãy đặt một ống thông mới vào một vị trí khác và tháo ống thông nghi ngờ.
· Dẫn lưu áp-xe mô mềm (xem  Áp xe da, Chương 10); tưới và cắt lọc vết thương do chấn thương. Tham khảo bác sĩ phẫu thuật nếu cần thiết để cắt lọc, dẫn lưu, giảm tắc nghẽn, v.v. 
· Điều trị sốt: xem Sốt, Chương 1.
 

	Nguồn gốc 
	Thuốc kháng sinh
	Lựa chọn thay thế

	Da
Staphylococci, Strep
	Cloxacillin
(+ vancomycin nếu các yếu tố nguy cơ MRSA )
	Cefazolin
(hoặc vancomycin nếu các yếu tố nguy cơ cho
MRSA )

	Hô hấp
Pneumococci. H.influenzae
	Ceftriaxone + azithromycin (+ gentamicin nếu các yếu tố nguy cơ đối với MDR gram âm
vi khuẩn )
	clindamycin + ciprofloxacin + doxycyline

	Đường ruột hoặc đường mật
Enterobacteria, 
Anaerobic bacteria, 
Enterococci

	Ceftriaxone + metronidazole
(+ gentamicin nếu các yếu tố nguy cơ đối với MDR gram âm
vi khuẩn )
(+ ampicillin nếu nguồn mật)
	clindamycin + ciprofloxacin

	Phụ khoa 
streptococci, gonococci, anaerobic bacteria, E. coli

	Ceftriaxone + metronidazole + azithromycin
	clindamycin + gentamicin + azithromycin

	Vi khuẩn đường tiết niệu
enterobacteria, enterococci


	Ceftriaxone
(+ amikacin nếu các yếu tố nguy cơ của pseudomonas)
	Meropenem
(+ amikacin nếu các yếu tố nguy cơ của pseudomonas )

	Hệ thần kinh trung ương
	Xem Viêm màng não do vi khuẩn, Chương 7.

	Khác hoặc chưa xác định
	ampicillin + gentamicin ở trẻ em
	Ceftriaxone
hoặc cloxacillin + amikacin ở trẻ em

	
	Ceftriaxone
(+ amikacin nếu các yếu tố nguy cơ của pseudomonas ) ở người lớn
	clindamycin + ciprofloxacin ở người lớn





	Thuốc kháng sinh
	Trẻ em trên 1 tháng tuổi
	Người lớn

	amikacin IM hoặc tiêm tĩnh mạch chậm trong 3 phút
	15 mg/kg (tối đa 1,5 g) mỗi ngày một lần
	15 mg/kg mỗi ngày một lần

	Truyền ampicillin IV trong 30 phút
	50 mg/kg (tối đa 2 g) mỗi 8 giờ
	2 g mỗi 6 đến 8 giờ
(2 g mỗi 4 giờ đối với viêm màng não)

	azithromycin PO (bằng NGT)
                       
	10 đến 20 mg/kg (tối đa 500 mg) mỗi ngày một lần
	500 mg đến 1 g mỗi ngày một lần

	cefazolin tiêm tĩnh mạch chậm trong 3 phút hoặc truyền tĩnh mạch trên 30 phút
	25 mg/kg (tối đa 3 g) mỗi 12 giờ
	2 g mỗi 8 giờ

	ceftriaxone tiêm tĩnh mạch chậm trong 3 phút hoặc truyền tĩnh mạch trên 30 phút
	80 mg/kg (tối đa 4 g) mỗi ngày một lần (100 mg/kg, tối đa 4 g, mỗi ngày một lần đối với viêm màng não)
	2 g mỗi ngày một lần (2 g mỗi 12 giờ đối với viêm màng não)

	ciprofloxacin PO (bằng NGT)
	15 đến 20 mg/kg (tối đa 750 mg) mỗi liều
12 giờ
	500 đến 750 mg mỗi 12 giờ

	Truyền ciprofloxacin IV trong 60 phút
	10 mg/kg (tối đa 400 mg) mỗi 8 giờ
	400 mg mỗi 8 đến 12 giờ
 

	Truyền clindamycin IV trong 30 phút
	10 mg/kg (tối đa 600 mg) mỗi 8 giờ
	600 đến 900 mg mỗi 8 giờ

	Truyền cloxacillin IV trong 60 phút
	25 đến 50 mg / kg (tối đa 2 g) mỗi 6 giờ
	2 g mỗi 6 giờ

	doxycycline PO (bằng NGT)
	4,4 mg/kg (tối đa 200 mg) trên D1 sau đó 2,2 mg/kg (tối đa 100 mg) mỗi 12 giờ
	200 mg trên D1 sau đó 100 mg mỗi 12 giờ

	gentamicin IM hoặc tiêm tĩnh mạch chậm trong 3 phút
	7,5 mg/kg mỗi ngày một lần
 
	5 mg/kg mỗi ngày một lần

	Truyền meropenem IV trong 15 hoặc 30 phút
	20 mg/kg (tối đa 2 g) mỗi 8 giờ
	2 g mỗi 8 giờ

	metronidazole PO (bằng NGT)
	10 mg/kg (tối đa 500 mg) mỗi 8 giờ
	500 mg mỗi 8 giờ

	Truyền metronidazole IV trong 30 phút
	10 mg/kg (tối đa 500 mg) mỗi 8 giờ
	500 mg mỗi 8 giờ

	Truyền vancomycin IV qua
	15 mg/kg (tối đa 500 mg) mỗi 6
	15 đến 20 mg/kg (tối đa 2 g) mỗi 12 giờ

	60 đến 240 phút
	Giờ 
	


 
Sốc tim
· Hết  sức thận trọng và theo dõi chặt chẽ các dấu hiệu quá tải dịch: 
· Người lớn: 100 đến 250 ml trong 30 phút
· Việc truyền dịch tiếp theo cần dựa trên đánh giá kỹ lưỡng của bệnh nhân, bao gồm lượng nước tiểu, trạng thái tinh thần và SpO2.
· Thuốc vận mạch thường được yêu cầu để duy trì huyết áp, xem Nếu các nguồn lực cho phép.
· Trong trường hợp suy tim cấp tính, xem Suy tim ở người lớn, Chương 12.
· Rối loạn nhịp tim nên được kiểm soát theo các kỹ thuật Hỗ trợ Sự sống Nâng cao khi thích hợp và nếu có.
Sốc giảm thể tích không xuất huyết
· Quản lý dịch truyền:
· Trẻ em dưới 1 tuổi: 30 ml/kg trên 1 giờ sau đó 70 ml/kg trên 5 giờ
· Trẻ em/thanh thiếu niên từ 1 đến 14 tuổi: 30 ml/kg trong 30 phút sau đó 70 ml/kg trong 2,5 giờ
· Thanh thiếu niên từ 15 tuổi trở lên và người lớn: 250 đến 500 ml càng nhanh càng tốt (lặp lại một lần nếu cần) sau đó điều chỉnh cho phù hợp với tình trạng của bệnh nhân, cung cấp tối đa 70 ml/kg trong 2,5 giờ
Sốc giảm thể tích có xuất huyết
Để ngăn ngừa "bộ ba chấn thương chết người" của hạ thân nhiệt, nhiễm toan và rối loạn đông máu:
· Xác định nhóm máu và nếu cần truyền càng nhanh càng tốt: 
· Trẻ em dưới 20 kg: 20 ml/kg máu toàn phần
· Trẻ em từ 20 kg trở lên và người lớn: một đơn vị máu toàn phần người lớn 
Lặp lại nếu cần.
· Nếu không có máu ngay lập tức, hãy thận trọng khi tiêm RL (tức là giảm thiểu việc sử dụng RL) trong khi chờ máu:
· Trẻ em: 20 ml/kg càng nhanh càng tốt
· Người lớn: 250 đến 500 ml càng nhanh càng tốt
Khi có máu, ngừng RL và chỉ dùng máu.
· Làm ấm bệnh nhân (chăn, phòng ấm, dịch truyền tĩnh mạch ấm).
· Trong trường hợp chấn thương xuất hiện trong vòng 3 giờ, dùng axit tranexamic IV chậm (trên 10 phút): 
· Trẻ em: 15 mg/kg (tối đa 1 g)
· Người lớn: 1 g
Sau đó bắt đầu ngay liều thứ hai, truyền tĩnh mạch trong 8 giờ.
· Trong trường hợp xuất huyết sau sinh, hãy tham khảo hướng dẫn Chăm sóc sản khoa và trẻ sơ sinh thiết yếu, MSF. 
· Tham khảo phẫu thuật nếu cần.
Sốc tắc nghẽn
Sự quản lý được mô tả cho đến thời điểm này sẽ chỉ cung cấp sự ổn định tạm thời. Điều trị nguyên nhân hoặc tham khảo điều trị căn nguyên:
· Thuyên tắc phổi: chống đông +/- tiêu huyết khối
· Tràn khí màng phổi căng thẳng: giải áp bằng kim, sau đó đặt ống ngực.
· Chèn ép tim: chọc dịch màng ngoài tim
Nếu nguồn lực cho phép:
· Quản lý đường thở và hô hấp:
· Tắc nghẽn đường thở hoàn toàn: đặt nội khí quản hoặc mở sụn nhẫn giáp 
· Suy hô hấp: thở máy không xâm lấn hoặc xâm lấn 
· Duy trì tuần hoàn:
· Nếu không thể đạt được mục tiêu điều trị (đặc biệt là huyết áp) bằng liệu pháp truyền dịch (và không có dấu hiệu quá tải dịch) hoặc, trong trường hợp sốc phản vệ, nếu sốc vẫn tiếp diễn sau 3 lần tiêm epinephrine IM, có thể sử dụng thuốc vận mạch-co bóp (xem bên dưới) trong các điều kiện sau:
· Theo dõi chặt chẽ trong đơn vị chăm sóc đặc biệt;
· Một đường truyền IV ngoại vi lớn n (cuống gần cẳng tay trở lên), một ống thông tĩnh mạch trung tâm hoặc một đường IO dành riêng cho việc truyền;
· Sử dụng ống tiêm điện hoặc máy bơm để kiểm soát tốc độ dòng chảy  
· Giám sát chuyên sâu việc quản lý thuốc, đặc biệt là trong quá trình thay ống tiêm. 
· Tất cả các thể tích được truyền phải được tính đến khi ghi lại cân bằng chất dịch.
Các phác đồ này dành cho tiêm tĩnh mạch ngoại vi. Chuẩn độ theo tình trạng lâm sàng của bệnh nhân. Tham khảo các mục tiêu quản lý (bao gồm cả BP) trong phần Điều trị.

	
	Norepinephrine (NEP) tartrate
	Epinephrine (EPN) (adrenaline)

	Chỉ định
	Trẻ em: Lựa chọn thứ 2
Người lớn: Lựa chọn đầu tay
	Trẻ em: Lựa chọn đầu tay
Người lớn: Lựa chọn thứ 2

	Pha thuốc
	Trẻ em: Pha 1 ml ( 2mg)  NEP với 39 ml NaCl 0,9% để đạt được nồng độ 50 mcg/ml
	Trẻ em: Pha 2 ml ( 2mg)  EPN với 38 ml NaCl 0,9% để đạt được nồng độ 50 mcg/ml

	
	Người lớn: Pha 2 ml (4mg) NEP với 38 ml NaCl 0,9% để đạt nồng độ 100 mcg/ml 
	Người lớn: Pha 4 ml (4mg) NEP với 36 ml NaCl 0,9% để đạt nồng độ 100 mcg/ml

	Liều khởi đầu
	0,1 microgram / kg / phút

	Tăng liều
	Tăng 0,05 microgram/kg/phút sau mỗi 10 phút trong giờ đầu tiên, sau đó mỗi giờ.Tối đa 1 microgram / kg / phút.

	Giảm liều
	Giảm liều khi đạt được các mục tiêu quản lý. Đừng dừng lại đột ngột. Giảm 0,05 microgram/kg/phút mỗi giờ








       CƠN CO CỨNG - CO GIẬT TOÀN THỂ VÀ TRẠNG THÁI ĐỘNG KINH

Người dịch: BS Võ Hoàng

Cơn co cứng – co giật toàn thể là cử động không tự nguyện của cả hai bên cơ thể liên quan đến suy giảm hoặc mất ý thức. Chúng là kết quả của hoạt động não bất thường.
Hầu hết các cơn co giật là ngắn (dưới 5 phút) và tự khỏi. Chúng có thể xảy ra một lần hoặc có thể tái phát.
Ở trẻ nhỏ, co giật thường xảy ra trong bối cảnh sốt, không có nguyên nhân cơ bản. Chúng được định nghĩa là "co giật do sốt".
Một cơn co giật kéo dài hơn 5 phút hoặc 2 cơn co giật trở lên trong 5 phút mà không phục hồi hoàn toàn ý thức ban đầu giữa các cơn co giật được định nghĩa là "trạng thái động kinh" [1] [2] . Trạng thái động kinh là một trường hợp cấp cứu y tế cần được can thiệp ngay lập tức. Động kinh càng kéo dài thì càng khó dừng lại, nguy cơ tổn thương não vĩnh viễn và tử vong càng lớn.
Trong thời kỳ mang thai và sau sinh, co giật có thể là biểu hiện của sản giật. Tham khảo Chăm sóc sản khoa và trẻ sơ sinh thiết yếu, MSF. 
Triệu chứng lâm sàng
Trong cơn co giật
· Co  cơ, bao gồm cả cơ hô hấp (giai đoạn co cứng ), sau đó là giật nhịp nhàng của cánh tay và chân (giai đoạn co giật) và
·  Mất ý thức
Những dấu hiệu này có thể liên quan đến mất nước tiểu, khó thở và tím tái.
Ngay sau cơn co giật (giai đoạn sau cơn co giật)
Bệnh nhân cảm thấy mệt mỏi và có các triệu chứng tạm thời như trạng thái lú lẫn, nhức đầu, mất trí nhớ, thiếu tập trung. Quá trình phục hồi thường xảy ra trong vòng 30 đến 60 phút nhưng có thể lâu hơn.
Sơ cứu trong cơn co giật
· Lưu ý thời gian. Gọi để được giúp đỡ.
· Bảo vệ khỏi té ngã và chấn thương, nới lỏng quần áo.
· Duy trì đường thở, đặt bệnh nhân ở tư thế hồi phục để tránh hít phải, không cho bất cứ thứ gì vào miệng. 
· Điều trị hạ đường huyết nếu có hoặc dùng glucose nếu không thể đo đường huyết mao mạch ngay lập tức (xem Hạ đường huyết, Chương 1).
· Tùy thuộc vào tình huống:
· Cung cấp oxy nếu có.
· Nếu có khả năng co giật do sốt, hãy xem co giật do sốt.
· Ở người lớn, thiamine (100 mg bằng cách truyền tĩnh mạch trong 100 ml 0,9% NaCl trong 30 phút) có thể được dùng cùng lúc với glucose nếu nghi ngờ thiếu vitamin B1 (ví dụ: trong trường hợp co giật liên quan đến rượu).
· Nếu cơn co giật ngừng tự phát trong 5 phút hoặc ít hơn, hãy xem Quản lý sau cơn co giật.
Co giật do sốt
Co giật do sốt thường xảy ra ở trẻ em từ 6 tháng đến 5 tuổi bị sốt (thường do nhiễm vi-rút) và không có dấu hiệu nhiễm trùng hệ thần kinh trung ương (CNS), rối loạn chuyển hóa hoặc tiền sử co giật không sốt. Chúng có thể là "đơn giản" hoặc "phức tạp".
· Co  giật do sốt đơn giản được định nghĩa là một cơn co giật toàn thể duy nhất, không có dấu thần kinh khu trú, kéo dài dưới 15 phút và không tái phát trong khoảng thời gian 24 giờ. Hầu hết các cơn co giật này kéo dài dưới 5 phút và nếu như vậy, không cần điều trị chống co giật. Nguy cơ động kinh tiếp theo là thấp sau loại co giật này. Quan sát trẻ ít nhất cho đến khi hồi phục hoàn toàn và xuất viện khi trẻ trở lại mức thần kinh bình thường. Đưa ra hướng dẫn điều trị tại nhà: điều trị triệu chứng sốt để trẻ thoải mái hơn (xem Sốt, Chương 1) và nhiễm vi-rút tiềm ẩn nếu có liên quan.
· Co  giật do sốt phức tạp là cơn co giật đáp ứng ít nhất một tiêu chí sau: sự hiện diện của các dấu thần kinh khu trú, thời gian hơn 15 phút hoặc nhiều cơn co giật trong khoảng thời gian 24 giờ. 
· Trong mọi trường hợp:
· Sơ cứu trong cơn co giật.
· Sau cơn co giật, xem Quản lý hậu kỳ.
· Nếu cơn co giật kéo dài hơn 5 phút hoặc tái phát trong vòng 5 phút, hãy bắt đầu điều trị trạng thái động kinh.
Trạng thái động kinh
Trong trường hợp trạng thái động kinh, bắt đầu dùng thuốc chống co giật (ASM).
· ASM có thể gây suy hô hấp, nhịp tim chậm và hạ huyết áp, đặc biệt là ở trẻ em và bệnh nhân lớn tuổi. 
· Trong và sau khi sử dụng ASM:
· Chuẩn bị sẵn thiết bị thông khí (Ambu và mặt nạ oxy ) và dịch truyền
· Theo dõi RR, SpO2, HR và BP ít nhất 15 phút một lần cho đến khi ổn định.
· Không bao giờ sử dụng ASM bằng cách tiêm tĩnh mạch nhanh. Giảm tỷ lệ sử dụng trong trường hợp giảm RR, HR hoặc BP.
Bước 1 - Điều trị ASM đầu tay
· Sử dụng một trong các loại benzodiazepin (BZD) sau đây. Sự lựa chọn phụ thuộc vào tình huống, tức là nếu co giật xảy ra ngoại viện hoặc ở bệnh viện.
· Trong mọi trường hợp, không tiêm quá 2 liều BZD.
Trạng thái động kinh trong môi trường trước khi nhập viện
· Dùng midazolam (dung dịch 5 mg / ml) bằng đường niêm mạc miệng hoặc đường mũi hoặc diazepam (dung dịch 5 mg / ml) bằng đường trực tràng. Để biết liều lượng được tiêm, xem Bảng 1.
· Nếu cơn co giật không dừng lại 5 phút sau liều BZD đầu tiên, hãy dùng lại liều tương tự. 
· Nếu cơn co giật không dừng lại sau liều thứ hai của BZD, hãy chuyển đến bệnh viện khẩn cấp để điều trị bằng (các) ASM bậc hai.
· Nếu cơn co giật chấm dứt sau 1 hoặc 2 liều BZD, hãy chuyển đến bệnh viện để được điều trị thêm (điều trị nguyên nhân và điều trị duy trì tiềm năng).
· Trong khi chờ chuyển giao, theo dõi các dấu hiệu sinh tồn, cung cấp oxy nếu có để duy trì SpO2 > 94%. Nếu cơn co giật ngừng lại, hãy xem Quản lý hậu kỳ.
Tình trạng động kinh trong bệnh viện
Kiểm tra xem BZD đã được tiêm trước khi đến bệnh viện hay chưa và số liều. Nếu một liều đã được tiêm, hãy tiêm liều thứ hai. Nếu tiêm 2 liều, hãy bắt đầu Bước 2 - Điều trị ASM bậc hai.
Nếu không có liều BZD trước khi nhập viện:
· Nếu tiếp cận IV hoặc IO: diazepam (dung dịch 5 mg / ml) bằng cách tiêm tĩnh mạch chậm (trên 3 đến 5 phút). Để biết liều lượng được tiêm, xem Bảng 1.
· Nếu không tiếp cận IV hoặc IO: midazolam (dung dịch 5 mg/ml) bằng đường niêm mạc miệng hoặc đường mũi hoặc midazolam (dung dịch 1 mg/ml) bằng đường IM hoặc diazepam (dung dịch 5 mg/ml) bằng đường trực tràng. Để biết liều lượng được tiêm, xem Bảng 1.
· Nếu cơn co giật không dừng lại 5 phút sau liều BZD đầu tiên, hãy dùng lại liều tương tự. 
· Nếu cơn co giật không dừng lại sau liều thứ hai của BZD, hãy bắt đầu Bước 2 - Điều trị ASM bậc hai.
· Nếu cơn co giật tái phát: 
· 6 giờ trở lên sau khi ngừng co giật, bắt đầu lại điều trị từ Bước 1 - Điều trị ASM đầu tay đối với cơn co giật mới,
· Chưa đầy 6 giờ sau khi ngừng co giật, tiếp tục điều trị tại điểm cuối cùng, ví dụ:
· nếu cơn co giật tái phát < 6 giờ sau liều BZD đầu tiên, hãy dùng lại cùng một liều, 
· nếu cơn co giật tái phát < 6 giờ sau 2 liều BZD, bắt đầu Bước 2 - Điều trị ASM bậc hai.
· Nếu cơn co giật dừng lại sau 1 hoặc 2 liều BZD và không tái phát, hãy xem Quản lý sau và đánh giá nhu cầu điều trị ASM duy trì.
Bảng 1 - Liều dùng benzodiazepin
 
	Tuổi
	1 đến < 4 tháng
	4 đến < 12 tháng
	1 đến < 3 tuổi
	3 đến < 5 tuổi
	5 đến < 9 tuổi
	9 đến < 12 tuổi
	≥ 12 tuổi người lớn

	Trọng lượng
	3 đến < 6 kg
	6 đến < 10 kg
	10 đến < 15 kg
	15 đến < 20 kg
	20 đến < 30 kg
	30 đến < 40 kg
	≥ 40 kg

	midazolam miệng (a)  hoặc đường vào mũi (b), liều tính bằng ml (dung dịch 5 mg / ml)

	 
	0,25 ml
	0,4 ml
	0,6 ml
	1 ml
	1,2 ml
	2 ml
	2 ml

	midazolam IM route, liều tính bằng ml (dung dịch 1 mg / ml)   
	
	

	 
	0,6 ml
	1,2 ml
	2 ml
	3 ml
	4 ml
	6 ml
	10 ml

	 Đường trực tràng diazepam (c), liều tính bằng ml (dung dịch 5 mg / ml) 

	 
	0,4 ml
	0,7 ml
	1,2 ml
	1,5 ml
	2 ml
	2 ml
	2 đến 4 ml (d)

	Đường IV chậm diazepam, liều tính bằng ml (dung dịch 5 mg / ml) 
	
	
	

	 
	0,25 ml
	0,4 ml
	0,6 ml
	1 ml
	1,2 ml
	2 ml
	2 ml (d)


(a) Đường niêm mạc miệng Midazolam: đặt bệnh nhân nằm nghiêng. Rút liều cần thiết bằng ống tiêm 1 ml hoặc 2 ml. Tháo kim. Đưa đầu ống tiêm vào khoảng trống giữa nướu và má. Quản lý liều bằng cách đẩy từ từ pít-tông ống tiêm.
(b) Đường mũi Midazolam: đặt bệnh nhân nằm ngửa hoặc nằm nghiêng. Rút liều cần thiết bằng ống tiêm 1 ml hoặc 2 ml (thêm 0,1 ml vào liều tính toán để tính chất lỏng còn lại trong thiết bị phun). Tháo kim. Gắn thiết bị phun trong mũi vào ống tiêm. Đẩy nhanh pít-tông ống tiêm để xịt liều vào lỗ mũi. Liều có thể được chia nhỏ ở cả hai lỗ mũi để giảm kích ứng. 
(c) Đường trực tràng Diazepam: đặt bệnh nhân nằm nghiêng. Đối với thể tích lên đến 1 ml, hãy sử dụng ống tiêm 1 ml. Rút liều lượng cần thiết. Tháo kim. Đưa ống tiêm vào trực tràng với chiều dài từ 1 đến 3 cm (tùy theo độ tuổi) để tiêm liều. Đối với thể tích lớn hơn 1 ml, sử dụng ống tiêm 2 ml và gắn vào đầu ống tiêm một ống mũi dạ dày n°8 cắt theo chiều dài từ 2 đến 3 cm để tiêm liều. Sau khi dùng, giữ mông lại với nhau trong ít nhất một phút.
(d) Ở bệnh nhân ≥ 65 tuổi: đối với diazepam trực tràng, không quá 2 ml (= 10 mg) mỗi liều; đối với diazepam IV, giảm một nửa liều (1 ml = 5 mg mỗi liều).
Bước 2 - Điều trị ASM bậc hai
Bệnh nhân không biết động kinh
ASM bậc 2 được chỉ định cho:
· Trẻ em, nếu cơn co giật không dừng lại trong vòng 5 phút sau liều thứ hai của BZD.
· Tất cả người lớn, ngay cả khi cơn co giật chấm dứt sau 1 hoặc 2 liều BZD, trừ khi có thể điều trị nhanh chóng nguyên nhân co giật có thể hồi phục (ví dụ: hạ đường huyết, rối loạn điện giải).
Việc lựa chọn ASM phụ thuộc vào đặc điểm của bệnh nhân: tuổi tác, giới tính, tình trạng mang thai hoặc cho con bú và các bệnh đi kèm. Xem Bảng 2. 
Để biết liều lượng được tiêm, xem Bảng 3
Bảng 2 - Lựa chọn thuốc chống co giật bậc hai
 
	 
	Trẻ em từ 1 tháng đến < 2 tuổi 
Bé gái ≥ 10 tuổi và phụ nữ
	Bé gái từ 2 đến < 10 tuổi
Bé trai ≥ 2 tuổi và nam giới
 

	Lựa chọn đầu tiên
	levetiracetam (LEV) (e)
	levetiracetam (LEV) (e) hoặc axit valproic (VPA) (f)

	Lựa chọn thứ hai
	phenobarbital (PB) (g)
	phenobarbital (PB) (g)

	Lựa chọn thứ ba
	phenytoin (PHT) (h)
	phenytoin (PHT) (h)


(e) LEV có thể được sử dụng ở tất cả các bệnh nhân nhưng thận trọng ở bệnh nhân suy thận hoặc rối loạn tim.
(f) VPA chống chỉ định:
· ở trẻ em dưới 2 tuổi và bệnh nhân mắc bệnh gan;
· ở phụ nữ và trẻ em gái đang hoặc có thể mang thai. Cần nỗ lực hết sức để tìm ra một giải pháp thay thế an toàn hơn cho phụ nữ mang thai và trẻ em gái của VPA. Tuy nhiên, trạng thái động kinh kéo dài là một tình trạng đe dọa tính mạng cho cả mẹ và thai nhi. Nếu VPA là ASM duy nhất có sẵn, hãy sử dụng liều thấp nhất có thể. 
(g) Chống chỉ định PB ở bệnh nhân suy giảm chức năng hô hấp, thận hoặc gan nặng. Cần thận trọng ở trẻ em, bệnh nhân lớn tuổi và bệnh nhân suy giảm chức năng hô hấp, thận hoặc gan từ nhẹ đến trung bình.
(h) PHT chống chỉ định ở bệnh nhân nhịp tim chậm, block nhĩ thất. Cần thận trọng ở bệnh nhân suy gan, suy tim, rối loạn nhịp tim, hạ huyết áp.
· Nếu cơn co giật không dừng lại sau ASM dòng thứ hai, hãy chuyển sang ASM dòng thứ hai khác.
· Nếu cơn co giật không dừng lại hoặc tái phát trong < 6 giờ mặc dù đã thực hiện 2 ASM bậc hai, hãy chuyển bệnh nhân đến đơn vị chăm sóc đặc biệt để điều trị động kinh tình trạng kháng trị.
· Nếu cơn co giật dừng lại sau 1 hoặc 2 (các) ASM bậc hai, hãy xem Điều trị ASM duy trì và quản lý hậu  kỳ. 
Bệnh nhân bị động kinh đã biết
· Khai thác bệnh sử:
· ASM và liều lượng đã dùng, hiệu quả.
· Quên liều nếu có, và lý do (ví dụ: quên, gián đoạn do tác dụng phụ, thiếu thuốc).
· Điều trị
· Dùng liều nạp IV của thuốc mà bệnh nhân thường dùng hoặc xem Bảng 2.
· Nếu cơn co giật không dừng lại, hãy tiếp tục điều trị như đối với những bệnh nhân không có động kinh được biết đến.
· Nếu cơn co giật dừng lại sau 1 hoặc 2 ( hoặc nhiều hơn) ASM bậc hai, hãy xem Điều trị ASM duy trì và quản lý hậu  kỳ. 
Bước 3 - Điều trị ASM duy trì.
Một số bệnh nhân có thể cần điều trị duy trì sau liều nạp.
· Ở trẻ em, điều trị duy trì được chỉ định khi:
· ASM bậc hai đã được sử dụng để kiểm soát cơn co giật, trừ khi có thể điều trị nhanh chóng nguyên nhân gây co giật có thể hồi phục (ví dụ: hạ đường huyết, rối loạn điện giải), 
· 3 cơn co giật trở lên xảy ra trong khoảng thời gian 24 giờ,
· Các dấu thần kinh khu trú và / hoặc suy giảm ý thức kéo dài
· Có chấn thương sọ não đã biết hoặc được cho là chấn thương (trong vòng 24 giờ sau chấn thương), có động kinh đã biết hoặc được cho là động kinh.
Trừ khi trẻ đã nhận được liều nạp, hãy bắt đầu với liều nạp, xem Bảng 3.
· Ở người lớn, điều trị duy trì được chỉ định cho tất cả bệnh nhân, trừ khi có thể điều trị nhanh nguyên nhân gây co giật có thể hồi phục (ví dụ: hạ đường huyết, rối loạn điện giải).
· Nếu cơn co giật không tái phát, hãy điều trị duy trì trong 48 đến 72 giờ và sau đó đánh giá lại. Sử dụng đường uống (hoặc ống thông mũi dạ dày). Để biết liều duy trì sẽ được sử dụng, xem Bảng 3.
· Đối với co giật trong bối cảnh chấn thương đầu, điều trị duy trì nên kéo dài 7 ngày. 
· Trong trường hợp động kinh, hãy bắt đầu hoặc tiếp tục điều trị lâu dài. Xem Động kinh, Chương 12.
Theo dõi sau cơn co giật
· Lưu ý thời gian kết thúc cơn co giật; giữ bệnh nhân ở tư thế hồi phục; duy trì đường thở.
· Cung cấp oxy cho tất cả bệnh nhân nếu có và đặc biệt là cho những bệnh nhân đã nhận được (các) ASM. Duy trì SpO2 > 94%.
· Theo dõi các dấu hiệu sinh tồn và SpO2 15 phút một lần cho đến khi ổn định, sau đó mỗi giờ.
· Theo dõi chặt chẽ RR nếu bệnh nhân được điều trị BZD, PB hoặc PHT; HR và BP (và điện tâm đồ nếu có) nếu bệnh nhân nhận PHT.
· Quan sát các cơn co giật tiếp theo.
· Càng sớm càng tốt, hãy cố gắng xác định nguyên nhân cơ bản và điều trị nó, ngay cả ở những bệnh nhân bị động kinh đã biết (xem Nguyên nhân thường gặp gây co giật):
· Lấy tiền sử chi tiết và thực hiện kiểm tra lâm sàng đầy đủ, đặc biệt tìm kiếm tình trạng chung và các dấu hiệu khu trú.
· Tùy thuộc vào đánh giá, thực hiện các xét nghiệm sau nếu có:
· Đường huyết mao mạch, đặc biệt nếu không được thực hiện trong cơn co giật. Thường xuyên kiểm tra đường huyết nếu cần thiết.
· Xét nghiệm chẩn đoán nhanh sốt rét ở vùng lưu hành dịch 
· Xét nghiệm dịch não tủy (chọc dò tủy sống) và nuôi cấy
· Số lượng bạch cầu, điện giải và creatinin huyết thanh, men gan và xét nghiệm đông máu, nuôi cấy máu 
· Lưu ý nếu bệnh nhân không trở lại trạng thái ban đầu trong vòng 30 đến 60 phút sau khi kết thúc cơn co giật.
Nguyên nhân thường gặp của co giật
· Co giật do sốt: ở trẻ nhỏ bị sốt, thường trong bối cảnh nhiễm vi-rút đường hô hấp hoặc đường tiêu hóa. Nhiễm trùng thần kinh trung ương: ví dụ như bất kỳ viêm màng não nào (đối với viêm màng não do vi khuẩn, xem Chương 7); sốt rét nặng, bệnh nang thần kinh, bệnh trypanosomiasis (xem Chương 6); bệnh toxoplasmosis não, viêm màng não do cryptococcus (xem nhiễm HIV và AIDS, Chương 8).
· Bất thường chuyển hóa: ví dụ như hạ đường huyết (Chương 1), rối loạn điện giải (hạ natri máu, hạ canxi máu). Nhiễm độc: ví dụ như thuốc thần kinh và rượu, metanol, thuốc, thuốc trừ sâu và nọc độc thần kinh, carbon monoxide.
· Ngưng thuốc ức chế thần kinh trung ương: ví dụ như rượu (xem Kích động và trạng thái lú lẫn cấp tính, Chương 11), opioid, benzodiazepin, barbiturat.
· Sử dụng thuốc gây co giật: nhiều loại thuốc có thể liên quan, ví dụ như thuốc chống trầm cảm, thuốc chống loạn thần, một số thuốc kháng sinh.
· Thiếu vitamin B (thiamine và pyridoxine), đặc biệt ở bệnh nhân uống rượu mạn tính.
· Động kinh: động kinh không được chẩn đoán, tuân thủ điều trị kém, điều trị không hiệu quả hoặc ngừng đột ngột ASM. 
· Chấn thương đầu, khối u thần kinh trung ương, đột quỵ, nhiễm trùng huyết, bệnh não (ví dụ: tăng huyết áp, thiếu oxy).
Liều dùng thuốc chống co giật bậc hai
Bảng 3 - Thuốc chống co giật bậc hai (liều nạp và liều duy trì)

	ASM
	Liều tải
	Liều duy trì

	Levetiracetam
= LEV
500 mg trong lọ 5 ml (100 mg / ml)
	· Trẻ em ≥ 1 tháng:
· Sử dụng dung dịch pha loãng: thêm 3 ml (300 mg) LEV đến 17 ml NaCl 0,9% để thu được 20 ml dung dịch chứa 15 mg LEV mỗi ml.
· Dùng 40 mg/kg (tối đa 3
g) trên 10 phút bằng cách truyền tĩnh mạch bằng bơm tiêm hoặc bằng cách
tiêm tĩnh mạch chậm. 
· Nếu cơn co giật không dừng lại sau khi kết thúc liều đầu tiên, lặp lại nửa liều: 20 mg/kg (tối đa 1,5 g) như trên.
· Không vượt quá tổng liều 60 mg/kg hoặc 4,5 g.
· Không vượt quá tốc độ truyền 5 mg / kg / phút.
	12 giờ sau khi nạp liều:
· Trẻ em từ 1 đến 5 tháng: 
7 mg/kg mỗi 12 giờ PO

· Trẻ em từ 6 tháng đến 15 tuổi: 10 mg/kg mỗi 12 giờ PO

	
	· Người lớn (i): 
· 60 mg/kg (tối đa 4,5 g) liều duy nhất trong 15 phút 
· Sử dụng dung dịch pha loãng như trên (15 mg / ml) nếu được truyền tĩnh mạch bằng bơm tiêm. 
·  Sử dụng dung dịch không pha loãng nếu được thực hiện bằng cách truyền tĩnh mạch trong một túi 100 ml NaCl 0,9%.
· Không vượt quá tốc độ truyền dịch
5 mg / kg / phút
	12 giờ sau khi nạp liều: 	Người lớn: 1 đến 1,5 g mỗi 12 giờ PO

	Phenobarbital
= PB
200 mg trong 1 ml ống (200 mg / ml)
	· Trẻ em ≥ 1 tháng:
· Sử dụng dung dịch pha loãng: thêm 1 ml (200 mg) PB vào 9 ml NaCl 0,9%
để có được 10 ml
dung dịch chứa 20 mg PB mỗi ml.
· Tiêm 20 mg/kg (tối đa 1 g) trong 20 phút bằng cách truyền tĩnh mạch bằng bơm tiêm (hoặc chỉ nếu không có sẵn, sử dụng bộ truyền dịch dành cho trẻ em).
· Nếu cơn co giật không dừng lại sau khi kết thúc liều đầu tiên, hãy dùng lại nửa liều: 10 mg/kg như trên.  
· Không vượt quá tốc độ truyền 1 mg / kg / phút.
	12 giờ sau liều nạp
· Trẻ em từ 1 đến 11 tháng: 5 đến 6mg / kg PO mỗi ngày một lần
· Trẻ em từ 1 đến 5 tuổi: 6 đến 8 mg/kg PO mỗi ngày một lần
· Trẻ em từ 6 đến 12 tuổi: 4 đến 6 mg/kg PO mỗi ngày một lần 
· Trẻ em > 12 tuổi: 1 đến 3 mg/kg PO mỗi ngày một lần


	










	
	                 Liều tải
	           Liều duy trì

	
	· Người lớn :
· 15 mg/kg (tối đa 1 g) liều duy nhất trong 15 phút 
· Sử dụng dung dịch pha loãng như trên (20 mg / ml) nếu được truyền qua đường tĩnh mạch bằng bơm tiêm.
· Sử dụng dung dịch không pha loãng nếu được quản lý bằng cách truyền tĩnh mạch trong một túi của 100 ml NaCl 0,9%.
· Không vượt quá tốc độ truyền 100 mg / phút.
	12 giờ sau khi nạp liều: 

Người lớn: 60 đến 180 mg PO mỗi ngày một lần

	phenytoin = PHT
250 mg trong 5 ml
ống hoặc lọ (50 mg / ml)
 
 
 
 	  
· Sử dụng tĩnh mạch trung tâm hoặc ngoại vi lớn.
· Sử dụng bộ truyền dịch hoặc dây chuyền có bộ lọc 0.2 micron.
· Trước và sau khi truyền, rửa ống thông bằng NaCl 0,9% để hạn chế kích ứng tĩnh mạch và khả năng không tương thích với các thuốc khác.
· KHÔNG PHA LOÃNG TRONG GLUCOSE.
· Không sử dụng dây chuyền dùng cho dung dịch glucose.
 
	· Trẻ em ≥ 1 tháng tuổi và ≤ 25 kg 
· Sử dụng dung dịch pha loãng: thêm 1 ml (50 mg) PHT vào 9 ml NaCl 0,9% để có được 10 ml dung dịch chứa 5 mg PHT mỗi ml. 
· Dùng 20 mg/kg (tối đa 2g) liều duy nhất trong 20 phút bằng cách truyền tĩnh mạch bằng bơm tiêm. Chỉ khi không có bơm tiêm, hãy sử dụng bộ truyền dịch dành cho trẻ em.
· Không vượt quá tốc độ truyền 1 mg / kg / phút.
	12 giờ sau khi liều nạp:
· Trẻ em: 2,5 mg/kg mỗi 12 giờ PO

	
	· Trẻ em > 25 kg và người lớn (j)
· Thêm dung dịch không pha loãng vào 100 ml túi NaCl 0,9%. 
· Dùng 20 mg/kg (tối đa 2 g) liều duy nhất bằng cách truyền tĩnh mạch với tỷ lệ sau:
· ≤ 1 g hoặc ≤ 50 kg: 20 phút 
· > 1 g và ≤ 1,5 g hoặc > 50 kg và ≤ 75 kg: 30 phút 
· > 1,5 g và ≤ 2 g hoặc > 75 kg và ≤ 100 kg: 40 phút 
· 	Không vượt quá tốc độ truyền 50 mg / phút.
	 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
12 giờ sau liều nạp:
		Người lớn: 3 đến 4 mg/kg mỗi ngày một lần PO
 

	
	· Bệnh nhân lớn tuổi (≥ 65 tuổi) và người lớn bị rối loạn tim mạch
· Thêm dung dịch không pha loãng vào 100 ml túi NaCl 0,9%. 
· Dùng 20 mg/kg (tối đa 2 g) liều duy nhất bằng cách truyền tĩnh mạch với tỷ lệ sau:
· ≤ 1 g hoặc ≤ 50 kg: 40 phút
· > 1 g và ≤ 1,5 g hoặc > 50 kg và ≤ 75 kg: 60 phút
·  > 1,5 g và ≤ 2 g hoặc > 75 kg và ≤ 100 kg: 80 phút 
· Không vượt quá tốc độ truyền 25 mg / phút.
	

	
	
	

	Axit valproic
= VPA (hoặc natri valproat) (k) 400 mg trong ống 4 ml (100 mg/ml)
	· Trẻ em ≥ 2 tuổi: 
· Sử dụng dung dịch pha loãng: thêm 4 ml (400 mg) VPA vào 6 ml NaCl 0,9% để thu được 10 ml dung dịch chứa 40 mg VPA mỗi ml.
· Tiêm 20 mg/kg (tối đa 1,5 g) trong 5 phút bằng cách truyền tĩnh mạch bằng bơm tiêm hoặc tiêm tĩnh mạch chậm.
·  Nếu cơn co giật không dừng lại sau khi kết thúc liều đầu tiên, hãy dùng lại cùng một liều: 20 mg/kg (tối đa 1,5 g) như trên.
· Không vượt quá tổng liều 40 mg / kg hoặc 3 g.
· Không vượt quá tỷ lệ truyền dịch 6 mg / kg / phút
	6 đến 8 giờ sau khi nạp liều:
	Trẻ em ≥ 2 tuổi:
5 đến 7,5 mg / kg (tối đa 600 mg) 2 lần PO mỗi ngày

	
	· Người lớn (i): 
· 40 mg/kg (tối đa 3 g) liều duy nhất trong 10 phút 
· Sử dụng dung dịch pha loãng như trên (40 mg / ml) nếu được truyền tĩnh mạch bằng bơm tiêm.  
· Sử dụng dung dịch không pha loãng nếu được quản lý bằng cách truyền tĩnh mạch trong một túi của 100 ml NaCl 0,9%. 
· Không vượt quá tốc độ truyền 6 mg / kg / phút.
	12 giờ sau khi nạp liều: 
Người lớn: 1 g 2 lần mỗi ngày PO 


(i) Giảm liều ở bệnh nhân suy thận.
(j) Giảm liều ở bệnh nhân suy gan.
(k) Đối với phụ nữ mang thai, nếu VPA là ASM duy nhất có sẵn, hãy sử dụng liều nạp thấp nhất có thể (một lựa chọn có thể là dùng 20 mg/kg trong 5 phút, sau đó chỉ lặp lại liều tương tự nếu cơn co giật không dừng lại khi kết thúc liều đầu tiên).














                                                                             ĐAU
Người dịch: BS Võ Hoàng

Đau là kết quả của nhiều quá trình bệnh lý. Nó được thể hiện khác nhau bởi mỗi bệnh nhân tùy thuộc vào nền tảng văn hóa, độ tuổi, v.v. Đó là một trải nghiệm chủ quan có nghĩa là chỉ có cá nhân mới có thể đánh giá mức độ đau đớn của mình. Đánh giá thường xuyên cường độ đau là không thể thiếu trong việc thiết lập phương pháp điều trị hiệu quả.
Triệu chứng lâm sàng
Đánh giá cơn đau
· Cường độ: sử dụng thang đo bằng lời nói đơn giản ở trẻ em trên 5 tuổi và người lớn, và thang đo NFCS hoặc FLACC ở trẻ em dưới 5 tuổi (xem Thang điểm đánh giá cơn đau).
· Kiểu đau: đột ngột, gián đoạn, mãn tính; khi nghỉ ngơi, vào ban đêm, khi vận động, trong quá trình chăm sóc, v.v. 
· Đặc điểm: bỏng, chuột rút, co thắt, bức xạ, v.v. 
· Các yếu tố làm trầm trọng thêm hoặc giảm bớt, v.v. 
Khám lâm sàng
· Của cơ quan hoặc khu vực có cơn đau.
· Các dấu hiệu cụ thể của bệnh nền (ví dụ: đau xương hoặc xương khớp có thể do thiếu vitamin C) và xem xét tất cả các hệ thống.
· Các dấu hiệu liên quan (sốt, sụt cân, v.v.).
Tổng hợp
Việc tổng hợp thông tin thu thập được trong quá trình lấy tiền sử và khám lâm sàng cho phép chẩn đoán căn nguyên và định hướng điều trị. Điều quan trọng là phải phân biệt:
· Đau cảm giác: nó biểu hiện thường xuyên nhất dưới dạng đau cấp tính và mối quan hệ nhân quả thường rõ ràng (ví dụ: đau cấp tính sau phẫu thuật, bỏng, chấn thương, đau bụng thận, v.v.). Cơn đau có thể xuất hiện ở nhiều dạng khác nhau, nhưng khám thần kinh là bình thường. Điều trị được tiêu chuẩn hóa tương đối tốt.
· Đau thần kinh, do tổn thương dây thần kinh (cắt, kéo giãn, thiếu máu cục bộ): thường là đau mãn tính. Trên nền đau liên tục, ít nhiều cục bộ, chẳng hạn như dị cảm hoặc bỏng rát, có các cơn cấp tính tái phát như đau giống như điện giật, thường liên quan đến cảm giác rối loạn (gây mê, giảm hoặc tăng cảm giác). Loại đau này có liên quan đến nhiễm virus ảnh hưởng trực tiếp đến hệ thần kinh trung ương (herpes simplex, herpes zoster), chèn ép thần kinh bởi khối u, đau sau cắt cụt chi, liệt nửa người, v.v.
· Đau hỗn hợp (ung thư, HIV) mà việc quản lý đòi hỏi một cách tiếp cận rộng hơn.
Thang điểm đánh giá cơn đau
Thang điểm tự đánh giá - Trẻ em trên 5 tuổi và người lớn
Thang đo lời nói đơn giản (SVS)
	Cường độ đau
	Không đau
	Đau nhẹ
	Đau vừa phải
	Đau dữ dội

	Ghi
	0
	1
	2
	3

	Viết ra
	0
	+
	++
	+++



Thang đánh giá quan sát - Trẻ em từ 2 tháng đến 5 tuổi
Thang đo FLACC (Face Limb Activity Cry Consolability)

	 
Mục
	Điểm

	
	0
	1
	2

	Mặt
	Không có biểu cảm hay nụ cười cụ thể
	Thỉnh thoảng nhăn nhó hoặc cau mày, thu mình, không quan tâm
	Thường xuyên cau mày, nghiến hàm, cằm run rẩy

	Chân
	Tư thế bình thường hoặc thư giãn
	Bất an, bồn chồn, căng thẳng
	Đá, hoặc kéo chân lên

	Hoạt động
	Nằm lặng lẽ, tư thế bình thường, di chuyển dễ dàng
	Quằn quại, dịch chuyển qua lại, căng thẳng
	Cong vòm, cứng hoặc giật

	Khóc
	Không khóc (thức hoặc ngủ)
	Rên rỉ hoặc rên rỉ, thỉnh thoảng phàn nàn
	Khóc đều đặn, la hét hoặc nức nở, thường xuyên phàn nàn

	Sự an ủi
	Sự bằng lòng, thoải mái
	Làm cho yên lòng bằng cách thỉnh thoảng chạm vào, ôm hoặc được nói chuyện, mất tập trung
	Khó an ủi hoặc thoải mái


 
Mỗi hạng mục được chấm từ 0 đến 2, cho điểm cuối cùng từ 0 đến 10. 0 đến 3: đau nhẹ, 4 đến 7: đau trung bình, 7 đến 10: đau dữ dội
Thang đo đánh giá quan sát - Trẻ em dưới 2 tháng tuổi 
Thang đo NFCS (Hệ thống mã hóa khuôn mặt sơ sinh)
	 
Mục
	Điểm
	[image: Eye anatomy of an eye

AI-generated content may be incorrect.]

	
	0
	1
	

	Lông mày phồng lên
	Không
	Có
	

	Nhắm căng mắt
	Không
	Có
	

	Rãnh mũi
	Không
	Có
	

	Mở môi
	Không
	Có
	


 
Điểm từ 2 trở lên biểu thị cơn đau đáng kể, cần điều trị giảm đau.
Điều trị
Điều trị phụ thuộc vào loại và cường độ của cơn đau. Nó có thể là cả nguyên nhân và triệu chứng nếu xác định được nguyên nhân có thể điều trị được. Điều trị chỉ có triệu chứng trong các trường hợp khác (không tìm thấy nguyên nhân, bệnh không thể chữa khỏi).
Đau cảm giác
WHO phân loại thuốc giảm đau được sử dụng cho loại đau này trên thang ba bước:
· Bước 1: thuốc giảm đau không opioid như paracetamol và thuốc chống viêm không steroid (NSAID).
· Bước 2: thuốc giảm đau opioid yếu như codeine và tramadol. Sự kết hợp của chúng với một hoặc hai loại thuốc giảm đau Bước 1 được khuyến khích.
· Bước 3: thuốc giảm đau opioid mạnh, trước hết là morphine. Sự kết hợp của chúng với một hoặc hai loại thuốc giảm đau Bước 1 được khuyến khích.
 
Việc điều trị cơn đau dựa trên một số khái niệm cơ bản:
· Cơn đau chỉ có thể được điều trị đúng cách nếu nó được đánh giá chính xác. Người duy nhất có thể đánh giá cường độ đau là chính bệnh nhân. Việc sử dụng thang đo đánh giá cơn đau là vô giá.
· Các quan sát đánh giá cơn đau nên được ghi lại trong biểu đồ bệnh nhân giống như các dấu hiệu sinh tồn khác.
· Điều trị cơn đau nên nhanh chóng nhất có thể.
· Nên sử dụng thuốc giảm đau trước khi thích hợp (ví dụ: trước khi thực hiện các thủ thuật chăm sóc đau đớn). 
· Thuốc giảm đau nên được kê đơn và sử dụng trong khoảng thời gian cố định (không theo yêu cầu).
· Các hình thức bằng đường uống nên được sử dụng bất cứ khi nào có thể.
· Sự kết hợp của các loại thuốc giảm đau khác nhau (giảm đau đa phương thức) là thuận lợi.
· Bắt đầu với thuốc giảm đau từ mức được cho là hiệu quả nhất: ví dụ: trong trường hợp xương đùi bị gãy, hãy bắt đầu với thuốc giảm đau Bước 3.
· Phương pháp điều trị và liều lượng được lựa chọn được hướng dẫn bởi đánh giá cường độ đau, nhưng cũng bởi phản ứng của bệnh nhân có thể khác nhau đáng kể từ người này sang người khác.
Điều trị đau cấp tính

	Đau nhẹ
	Paracetamol +/- NSAID

	Đau vừa phải
	Paracetamol +/- NSAID + tramadol hoặc codein

	Đau dữ dội
	Paracetamol +/- NSAID + morphine


 

	 
	Thuốc giảm đau
	Trẻ em
	Người lớn (trừ phụ nữ mang thai / cho con bú)
	Ghi chú

	Cấp độ 1
	Paracetamol
PO
	< 1 tháng: 10 mg/kg mỗi 6 đến 8 giờ (tối đa 40 mg/kg mỗi ngày) ≥ 1 tháng: 15 mg/kg mỗi 6 đến 8 giờ (tối đa.
60 mg / kg mỗi ngày)
 
	1 g mỗi 6 đến 8 giờ (tối đa.
4 g/ngày)
	Hiệu quả của paracetamol IV không vượt trội so với hiệu quả của paracetamol đường uống; đường truyền tĩnh mạch bị hạn chế trong các tình huống không thể dùng đường uống.

	
	Paracetamol
IV
	< 1 tháng: 7,5 mg/kg mỗi 6 giờ (tối đa 30 mg/kg mỗi ngày)
≥ 1 tháng và < 10 kg: 10 mg/kg mỗi 6 giờ (tối đa.
30 mg / kg mỗi ngày)
≥ 10 kg: 15 mg/kg mỗi 6
giờ (tối đa 60 mg/kg mỗi ngày)
	< 50 kg: 15 mg/kg mỗi 6 giờ (tối đa 60 mg/kg mỗi ngày)
≥ 50 kg: 1 g mỗi 6 giờ
(tối đa 4 g mỗi ngày)
	

	
	Acetylsalicylic
axit (aspirin)
PO
	–
	300 mg đến 1 g mỗi 4 đến 6 giờ (tối đa 4 g mỗi ngày)
	Tránh ở trẻ em dưới 16 tuổi.

	
	IM diclofenac 
	–
	75 mg mỗi ngày một lần
	Điều trị phải càng ngắn càng tốt.
Tôn trọng chống chỉ định.

	
	ibuprofen PO
	> 3 tháng: 5 đến 10 mg/kg mỗi 6 đến 8 giờ (tối đa.
30 mg / kg mỗi ngày)
> 12 tuổi: đối với người lớn
	200 đến 400 mg mỗi 6 đến 8 giờ (tối đa 1200 mg mỗi ngày)
	

	Cấp độ
2
 
 
	codeine PO
	> 12 tuổi: 30 đến 60 mg mỗi 4 đến 6 giờ (tối đa 240 mg mỗi ngày)
	30 đến 60 mg mỗi 4 đến 6 giờ (tối đa 240 mg mỗi ngày)
	Thêm thuốc nhuận tràng nếu điều trị > 48 giờ.

	
	tramadol PO
	> 12 tuổi: 50 đến 100 mg mỗi 4 đến 6 giờ (tối đa 400 mg mỗi ngày)
	50 đến 100 mg mỗi 4 đến 6 giờ (tối đa 400 mg mỗi ngày)
	 
25 đến 50 mg mỗi 12 giờ ở bệnh nhân cao tuổi và bệnh nhân suy thận hoặc suy gan nặng.
 

	
	tramadol IM, tiêm tĩnh mạch chậm hoặc truyền dịch
	> 12 tuổi: 50 đến 100 mg mỗi 4 đến 6 giờ (tối đa 600 mg mỗi ngày)
	50 đến 100 mg mỗi 4 đến 6 giờ (tối đa 600 mg mỗi ngày)
	

	Cấp độ 3
	morphine PO giải phóng ngay lập tức (MIR)
	> 6 tháng: 0,15 mg / kg mỗi 4 giờ, được điều chỉnh liên quan đến cường độ đau
	10 mg mỗi 4 giờ, được điều chỉnh liên quan đến cường độ đau
	• Giảm một nửa liều ở bệnh nhân cao tuổi và bệnh nhân suy thận hoặc gan.

	
	
	
	
	• Thêm thuốc nhuận tràng nếu điều trị > 48 giờ.

	
	Morphine PO giải phóng bền vững (MSR)
	Liều hàng ngày được xác định trong quá trình điều trị ban đầu bằng morphin giải phóng tức thì (MIR).
Nếu bắt đầu điều trị trực tiếp bằng MSR: > 6 tháng: 0,5 mg / kg mỗi 12 giờ, được điều chỉnh liên quan đến cường độ đau
	Liều hàng ngày là
được xác định trong quá trình điều trị ban đầu bằng morphin giải phóng tức thì (MIR). Nếu bắt đầu điều trị trực tiếp bằng MSR: 30 mg mỗi 12 giờ, được điều chỉnh liên quan đến cường độ đau
	· Không bắt đầu điều trị bằng MSR ở bệnh nhân cao tuổi và bệnh nhân suy thận hoặc suy gan. Bắt đầu điều trị bằng MIR.
· Thêm thuốc nhuận tràng nếu điều trị > 48 giờ.

	
	morphine SC, IM
	> 6 tháng: 0,1 đến 0,2 mg/kg mỗi 4 giờ
	0,1 đến 0,2 mg / kg mỗi 4 giờ
	· Giảm một nửa liều và dùng ít thường xuyên hơn, theo đáp ứng lâm sàng, ở bệnh nhân cao tuổi và bệnh nhân
bị suy thận hoặc gan nặng.
· Thêm thuốc nhuận tràng nếu điều trị > 48 giờ.

	
	morphin IV
	> 6 tháng: 0,1 mg/kg dùng với liều phân đoạn (0,05 mg/kg mỗi 10 phút) mỗi 4 giờ nếu cần thiết
	0,1 mg/kg dùng với liều phân đoạn (0,05 mg/kg mỗi 10 phút) mỗi 4 giờ nếu cần thiết
	


 
Lưu ý khi sử dụng morphin và các dẫn xuất:
· Morphine là một phương pháp điều trị hiệu quả cho nhiều loại đau dữ dội. Tác dụng giảm đau của nó phụ thuộc vào liều lượng. Tác dụng phụ của nó thường bị phóng đại và không phải là trở ngại cho việc sử dụng nó.
· Tác dụng phụ nghiêm trọng nhất của morphine là suy hô hấp, có thể gây tử vong. Tác dụng phụ này là kết quả của quá liều. Do đó, điều quan trọng là phải tăng liều dần dần. Suy hô hấp đi kèm với buồn ngủ, đây là một cảnh báo để theo dõi nhịp thở (RR). 
RR phải duy trì bằng hoặc lớn hơn các ngưỡng được chỉ ra dưới đây:
	Trẻ em từ 1 đến 12 tháng tuổi
	RR ≥ 25 lần hô hấp/phút

	Trẻ em từ 1 đến 2 tuổi
	RR ≥ 20 lần hô hấp/phút

	Trẻ em từ 2 đến 5 tuổi
	RR ≥ 15 lần hô hấp/phút

	Trẻ em > 5 tuổi và người lớn
	RR ≥ 10 lần hô hấp/phút


 
· Suy hô hấp phải được xác định và điều trị nhanh chóng: kích thích bệnh nhân bằng lời nói và thể chất; cung cấp oxy; hỗ trợ hô hấp (túi và khẩu trang) nếu cần thiết. Nếu không cải thiện, dùng naloxone (chất đối kháng của morphine) trong bolus lặp lại mỗi phút cho đến khi RR bình thường và cơn buồn ngủ quá mức thuyên giảm: 5 microgram/kg ở trẻ em và 1 đến 3 microgram/kg ở người lớn.
· Morphine và codeine luôn gây táo bón. Nên kê đơn thuốc nhuận tràng nếu điều trị opioid tiếp tục hơn 48 giờ. Lactulose PO là thuốc được lựa chọn: trẻ em < 1 tuổi: 5 ml/ngày; trẻ em 1-6 tuổi: 5 đến 10 ml/ngày; trẻ em 7-14 tuổi: 10 đến 15 ml/ngày; người lớn: 15 đến 45 ml/ngày.
Nếu phân của bệnh nhân mềm, thuốc nhuận tràng kích thích (bisacodyl PO: trẻ em > 3 tuổi: 5 đến 10 mg mỗi ngày một lần; người lớn:
10 đến 15 mg mỗi ngày một lần) được ưu tiên.
· Buồn nôn và nôn mửa là phổ biến khi bắt đầu điều trị.
Trẻ em:
ondansetron PO: 0,15 mg/kg (tối đa 4 mg/liều) tối đa 3 lần/ngày 
Không sử dụng metoclopramide ở trẻ em.
 Người lớn:
haloperidol PO (2 mg/ml dung dịch uống): 1 đến 2 mg tối đa 6 lần/ngày hoặc metoclopramide PO: 5 đến 10 mg 3 lần/ngày với khoảng cách ít nhất 6 giờ giữa mỗi liều Không kết hợp haloperidol và metoclopramide.
· Đối với đau mãn tính ở bệnh giai đoạn cuối (ung thư, AIDS, v.v.), morphine PO là loại thuốc được lựa chọn. Có thể cần tăng liều theo thời gian theo đánh giá cơn đau. Đừng ngần ngại đưa ra liều lượng đầy đủ và hiệu quả.
· Morphine, tramadol và codeine có các phương thức hoạt động tương tự nhau và không nên kết hợp.
· Buprenorphine, nalbuphine và pentazocine không được kết hợp với morphine, pethidine, tramadol hoặc codeine vì chúng có tác dụng cạnh tranh.
Điều trị đau cảm giác ở phụ nữ mang thai và cho con bú

	Thuốc giảm đau
	Sự có thai
	Cho con bú

	
	0-5 tháng
	Từ tháng thứ 6
	

	 
Mức
1
	Paracetamol
	đầu tiên
sự lựa chọn
	Lựa chọn đầu tiên
	Lựa chọn đầu tiên

	
	Aspirin
	tránh
	chống chỉ định
	tránh

	
	ibuprofen
	tránh
	chống chỉ định
	Có thể

	 
 
 
Mức
2
	Codein
	Có thể
	Trẻ sơ sinh có thể phát triển các triệu chứng cai nghiện, suy hô hấp và buồn ngủ trong trường hợp dùng liều lớn kéo dài vào cuối tam cá nguyệt thứ ba. Theo dõi chặt chẽ trẻ sơ sinh.
	Thận trọng khi sử dụng trong thời gian ngắn (2-3 ngày), với liều thấp nhất có hiệu quả. Theo dõi mẹ và con: trong trường hợp buồn ngủ quá mức, hãy ngừng điều trị.

	
	tramadol
	Có thể
	Trẻ có thể bị buồn ngủ khi người mẹ dùng tramadol vào cuối tam cá nguyệt thứ ba và trong thời gian cho con bú. Sử dụng thận trọng, trong một thời gian ngắn, với liều thấp nhất có hiệu quả và theo dõi trẻ.

	 
Mức
3
	Mocfin
	Có thể
	Trẻ có thể phát triển các triệu chứng cai nghiện, suy hô hấp và buồn ngủ khi người mẹ nhận morphine vào cuối tam cá nguyệt thứ ba và trong thời gian cho con bú.
Sử dụng thận trọng, trong một thời gian ngắn, với liều thấp nhất có hiệu quả và theo dõi trẻ.



Đau thần kinh
Thuốc giảm đau thông thường được sử dụng thường không hiệu quả trong việc điều trị loại đau này.
Điều trị đau thần kinh dựa trên sự kết hợp của hai loại thuốc tác dụng trung ương:
amitriptyline PO
Người lớn: 25 mg mỗi ngày một lần trước khi đi ngủ (Tuần 1); 50 mg mỗi ngày một lần trước khi đi ngủ (Tuần 2); 75 mg mỗi ngày một lần trước khi đi ngủ (tính đến tuần thứ 3); tối đa 150 mg mỗi ngày. Giảm một nửa liều ở bệnh nhân cao tuổi. carbamazepine PO
Người lớn: 200 mg mỗi ngày một lần trước khi đi ngủ (Tuần 1); 200 mg 2 lần/ngày (tuần 2); 200 mg 3 lần/ngày (kể từ tuần thứ 3) Do nguy cơ gây quái thai, carbamazepine chỉ nên được sử dụng ở phụ nữ trong độ tuổi sinh đẻ khi được bảo hiểm bởi các biện pháp tránh thai hiệu quả (dụng cụ trong tử cung hoặc progestogen tiêm). Nó không được khuyến khích ở phụ nữ mang thai.
Đau hỗn hợp
Trong cơn đau hỗn hợp với một thành phần đáng kể của cơn đau cảm giác, chẳng hạn như ung thư hoặc AIDS, morphine được kết hợp với thuốc chống trầm cảm và thuốc chống động kinh. 
Đau mãn tính
Trái ngược với đau cấp tính, điều trị y tế đơn thuần không phải lúc nào cũng đủ để kiểm soát cơn đau mạn tính. Một cách tiếp cận đa ngành bao gồm điều trị y tế, vật lý trị liệu, tâm lý trị liệu và điều dưỡng thường là cần thiết để cho phép giảm đau tốt và khuyến khích bệnh nhân tự quản lý.
Phối hợp thuốc giảm đau
Sự kết hợp của một số loại thuốc có thể hữu ích hoặc thậm chí cần thiết trong điều trị đau: thuốc chống co thắt, thuốc giãn cơ, thuốc giải lo âu, corticosteroid, gây tê cục bộ, v.v.
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