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Tóm tắt

◊ Thay đổi trạng thái tâm thần và các rối loạn nhận thức kèm theo ở bệnh nhân nhiễm HIV để lại những hậu quả
nặng nề đối với bệnh nhân và người chăm sóc. Sự sa sút về tâm thần kinh cũng có tác động tiêu cực đến chất
lượng cuộc sống.[1] Các vấn đề này có thể phát sinh như một ảnh hưởng trực tiếp của nhiễm HIV, ví dụ: như
một phần của một phổ rối loạn thần kinh nhận thức do HIV (HAND) hoặc một bệnh tâm thần đồng mắc (như
trầm cảm hay lạm dụng rượu/ma túy). Tuy bệnh nhiễm trùng cơ hội và u tân sinh do HIV cũng có thể xuất hiện
cùng với suy giảm nhận thức tiến triển và thay đổi tính cách, nhưng biểu hiện thường gặp vẫn là tình trạng cấp
cứu thần kinh cấp tính hoặc bán cấp tính. Bệnh nhân cũng có nguy cơ đột quỵ do thiếu máu cục bộ và tình trạng
này cần được xem xét trong bối cảnh suy thoái thần kinh cấp tính.
Phát hiện và điều trị HAND sớm sẽ giúp cải thiện tiên lượng; các dấu hiệu xấu trong kiểm tra tâm thần kinh đi
liền với tăng tỷ lệ tử vong.[2] Chẩn đoán và điều trị kịp thời nhiễm trùng cơ hội CNS (hệ thần kinh trung ương)
hoặc các khối u có tầm quan trọng rõ rệt trong việc giảm tỷ lệ mắc bệnh và tỷ lệ tử vong, mặc dù vậy bệnh nhân
bị nhiễm trùng cơ hội CNS vẫn có thể có tỷ lệ suy giảm nhận thức cao.[3]
Phối hợp liệu pháp kháng retrovirus (ART) đã làm giảm tỷ lệ dạng suy giảm nhận thức do HIV nghiêm trọng
nhất, kéo dài thời gian sống sót,[4] [5] và đã cải thiện chất lượng cuộc sống của bệnh nhân nhiễm HIV có biểu
hiện các vấn đề về nhận thức;[6] và liệu pháp này có thể cải thiện bệnh tâm thần đồng mắc, chẳng hạn như trầm
cảm.[7] ART cũng làm giảm nguy cơ liên quan đến tuổi của sa sút tâm thần do HIV (HAD).[8] [9] và giảm tỷ
lệ mắc mới nhiễm trùng cơ hội CNS. Tuy nhiên, chính việc sử dụng ART đôi khi lại có thể gây thay đổi trạng
thái tâm thần, biểu hiện trực tiếp dưới dạng biến cố bất lợi do thuốc hoặc dưới dạng hậu quả của hội chứng viêm
phục hồi miễn dịch (IRIS) do điều trị.
Bệnh tâm thần đồng mắc rất thịnh hành ở những người nhiễm HIV. Trầm cảm có liên quan đến tuân thủ kém
các phương pháp điều trị kháng retrovirus[10] và, có khả năng đi liền với bệnh tiến triển nhanh hơn.[11] Bệnh
nhân mắc chứng trầm cảm, lo âu hoặc rối loạn sử dụng chất vào thời điểm bắt đầu liệu pháp ART có đáp ứng
điều trị kém hơn về vi-rút học.[12] Liệu pháp chống trầm cảm hiệu quả giúp cải thiện chất lượng cuộc sống và
tuân thủ điều trị,[13] và giảm các vấn đề về nhận thức.[14]
Hiện có sẵn một số tài nguyên cung cấp thông tin về đánh giá các biểu hiện thần kinh ở bệnh nhân nhiễm HIV,
cũng như hướng dẫn chung và cụ thể về chẩn đoán và điều trị các bệnh nhiễm trùng cơ hội.[15]
[HIV Clinical Resource: cognitive disorders and HIV/AIDS]
[HIV Clinical Resource: depression and mania in patients with HIV/AIDS]
[National HIV/AIDS Clinicians' Consultation Center: guidelines]
[European AIDS Clinical Society: guidelines (2016)]
[Mind Exchange Working Group: assessment, diagnosis and treatment of human immunodeficiency virus (HIV)-
associated neurocognitive disorders (HAND)]

http://www.hivguidelines.org/clinical-guidelines/hiv-and-mental-health/cognitive-disorders-and-hiv-aids/
http://www.hivguidelines.org/clinical-guidelines/hiv-and-mental-health/depression-and-mania-in-patients-with-hivaids/
http://nccc.ucsf.edu/clinical-resources/hiv-aids-resources/hiv-aids-guidelines/
http://www.eacsociety.org/files/guidelines_8.1-english.pdf
http://cid.oxfordjournals.org/content/56/7/1004
http://cid.oxfordjournals.org/content/56/7/1004
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Bệnh căn học

Các nguyên nhân gây rối loạn tâm thần khi nhiễm HIV bao gồm các bệnh lý biểu hiện cấp tính (thường biểu hiện nhiễm
trùng cơ hội do HIV hoặc bệnh toàn thân có liên quan) và bệnh về thần kinh nhận thức tiến triển hơn (và thường được
ghi nhận trước đó) hoặc bệnh tâm lý đồng mắc. Tỷ lệ hiện mắc các bệnh do HIV đặc hiệu phụ thuộc vào mức độ ức chế
miễn dịch (được đánh giá theo số lượng CD4+) và liệu tình trạng nhiễm HIV nền có đang được điều trị tích cực bằng
liệu pháp kháng retrovirus (ART) kết hợp hay không.

Bệnh do HIV

1. Rối loạn thần kinh nhận thức do HIV (HAND)

HAND thể hiện một phổ các mức độ suy giảm thần kinh nhận thức tiến triển:[5]

• Suy giảm thần kinh nhận thức không có triệu chứng (ANI): suy giảm chức năng nhận thức mắc phải ảnh
hưởng đến ít nhất 2 lĩnh vực khả năng, được ghi nhận bởi kết quả thấp hơn tối thiểu 1 lần độ lệch chuẩn
so với mức trung bình được hiệu chỉnh theo thông tin nhân khẩu của các mức chuẩn thích hợp với tuổi tác-
trình độ học vấn, nhưng không làm suy giảm khả năng thực hiện các hoạt động hàng ngày.

• Rối loạn thần kinh nhận thức nhẹ (MND): các kiểm tra tâm thần kinh đều cho ra kết quả nhận thức thần
kinh tương tự như ANI có ảnh hưởng nhẹ đến hoạt động chức năng hàng ngày tại nơi làm việc hoặc nhà,
hoặc hoạt động chức năng xã hội.

• Chứng sa sút tâm thần do HIV (HAD): suy giảm chức năng nhận thức mắc phải rõ rệt ảnh hưởng đến ít
nhất 2 lĩnh vực khả năng, được ghi nhận bởi kết quả có tối thiểu là dưới 2 lần độ lệch chuẩn so với các
mức trung bình được hiệu chỉnh theo thông tin nhân khẩu và suy giảm rõ rệt khả năng thực hiện các hoạt
động hàng ngày.

2. Tác dụng của liệu pháp điều trị HIV

Các thuốc kháng retrovirus có thể trực tiếp gây ra các vấn đề nhận thức và tâm thần dưới dạng một tác dụng bất
lợi hoặc gián tiếp thông qua tác động của chúng đối với hệ miễn dịch. Chất ức chế phiên mã ngược không phải
nucleoside (NNRTI) efavirenz có liên quan rõ ràng với sự xuất hiện của các tác dụng phụ tâm thần kinh, đặc biệt
là trong những tuần đầu điều trị.[16] [17] [18] [19] [20] Tỷ lệ mắc các tác dụng phụ tâm thần kinh tương tự thấp
hơn đáng kể khi sử dụng các thuốc NNRTI khác như nevirapine, etravirine và rilpivirine.[21] [22] Raltegravir,
một thuốc ức chế integrase, có liên quan đến các tác dụng phụ tâm thần kinh không thường xuyên xảy ra,[23] [24]
[25] và dolutegravir có thể liên quan đến chứng mất ngủ cũng như các tác dụng phụ trên hệ thần kinh trung ương
khác.[26] [27] [28]

Bệnh nhân được điều trị bằng liệu pháp kháng retrovirus cũng có thể phát triển hội chứng viêm phục hồi miễn
dịch (IRIS), một tình trạng suy yếu nghịch thường trên lâm sàng liên quan đến cải thiện nhanh chóng số lượng
CD4 + và giảm tải lượng vi-rút trong vài tháng đầu sau khi bắt đầu điều trị ARV. IRIS xuất hiện do phản ứng
của hệ miễn dịch đã 'phục hồi' với các tác nhân gây nhiễm trùng, phổ biến nhất là trực khuẩn lao hoặc M avium
complex (MAC), mặc dù vậy nhiều nguyên nhân khác (ví dụ: vi-rút herpes simplex [HSV], vi-rút varicella zoster
[VZV], bệnh não chất trắng đa ổ tiến triển [PML] và bệnh Toxoplasma gondii) cũng được ghi nhận là các yếu tố
kích hoạt.[29] Ngoài ra, IRIS phát sinh từ nhiễm cryptococcus tiềm ẩn cũng đã được mô tả rõ.[30]

Nhiễm trùng cơ hội và khối u hệ thần kinh trung ương
Nhiễm trùng cơ hội (OI) do HIV phát sinh như là hậu quả của suy giảm miễn dịch ở các giai đoạn tiến triển của HIV. Các
bệnh này có xu hướng xảy ra thường xuyên nhất ở những bệnh nhân không được điều trị nhiễm HIV hoặc những người
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tuân thủ kém với liệu pháp ART. Nguy cơ mắc OI ở người nhiễm HIV tăng khi số lượng CD4+ giảm và ảnh hưởng thần
kinh thường xảy ra ở những người có số lượng tế bào CD4+ <100 tế bào/mm^3. Các biểu hiện thường gặp bao gồm:

• Viêm não do nhiễm Toxoplasma gondii, HSV hoặc hiếm gặp là VZV hoặc CMV
• Viêm màng não do nhiễm nấm Cryptococcus neoformans hoặc trực khuẩn lao
• Bệnh não chất trắng đa ổ tiến triển (PML) do nhiễm vi-rút John Cunningham (JCV)
• U lympho hệ thần kinh trung ương nguyên phát do EBV
• Giang mai thần kinh.

Ngoài ra, các bệnh nhiễm trùng không cơ hội như viêm màng não do vi khuẩn phải được xem xét ở những bệnh nhân có
biểu hiện suy giảm thần kinh cấp tính cũng như các dấu hiệu hoặc triệu chứng nhiễm trùng.

Các bệnh không do HIV

1. Bệnh đồng mắc toàn thân

Thiếu hụt dinh dưỡng đồng mắc (ví dụ: folate, vitamin B12, vitamin D) có thể gây suy giảm nhận thức.[31] Bệnh
nhân nhiễm HIV tiến triển bị tăng nguy cơ đột quỵ do thiếu máu cục bộ.[32] Quá trình sinh bệnh học nền khác
nhau và bao gồm nghẽn mạch não thứ phát sau bệnh tim, cũng như viêm mạch não do hậu quả của bệnh giang mai
hoặc lạm dụng amfetamine/cocaine. Bệnh nhân nhiễm HIV đồng nhiễm viêm gan C (HCV) có tỷ lệ suy giảm nhận
thức cao hơn.[31] [33] Ngoài ra, liệu pháp pegylated interferon-alfa để điều trị HCV có đi liền với các tác dụng
phụ đáng kể về tâm thần và nhận thức, bao gồm trầm cảm, loạn thần, lo âu, lú lẫn, buồn ngủ và tập trung kém.[31]
[34]

Bệnh tuyến giáp và suy giảm chức năng sinh dục thường gặp hơn ở những bệnh nhân nhiễm HIV và có thể là
nguyên nhân tiền ẩn gây rối loạn tâm thần ở những người nhiễm HIV.[31] [35] [36] [37]

2. Bệnh tâm thần đồng mắc

Bệnh tâm thần đồng mắc rất phổ biến ở những người nhiễm HIV và có thể góp phần gây ra các vấn đề về nhận
thức.[31] Các hướng dẫn bao gồm:

• Trầm cảm.
• Rối loạn do lạm dụng rượu và chất gây nghiện.
• Tác động đến nhận thức của nhiều loại thuốc kê đơn, đặc biệt là những thuốc có đặc tính anticholinergic và

thuốc hướng tâm thần.[31]
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Những cân nhắc khẩn cấp

(Xem  Chẩn đoán khác biệt  để biết thêm chi tiết)

Sảng và thay đổi trạng thái tâm thần cấp tính
Sảng có đặc trưng là rối loạn chú ý và ý thức, và thay đổi nhận thức khá nhanh.[38] Thay đổi cấp tính trạng thái tâm thần
cần phải được xem xét ngay lập tức. Bên cạnh đề nghị cận lâm sàng và chụp x quang, cần khai thác tiền sử và khám sức
khỏe cẩn thận để xác định (các) nguyên nhân tiềm ẩn. Các nguyên nhân gây sảng thường gặp nhất ở những bệnh nhân
nhiễm HIV là nhiễm trùng (bao gồm nhiễm khuẩn toàn thân hoặc nhiễm trùng CNS cục bộ), nhiễm độc, ngưng sử dụng
chất hoặc rượu hoặc do các tác dụng bất lợi của thuốc. Ở những người nhiễm HIV tiến triển, phải cân nhắc đến các bệnh
nhiễm trùng cơ hội toàn thân như viêm phổi do nhiễm Pneumocystis jirovecii và nhiễm mycobacterium. Sốt, nếu có, cho
thấy căn nguyên nhiễm khuẩn hoặc viêm. Nhiễm khuẩn, lao, giang mai, toxoplasma, nhiễm cryptococcus, và các nguyên
nhân nhiễm trùng cơ hội khác gây viêm não/viêm màng não hoặc áp xe nội sọ cần phải được loại trừ. Khởi phát cấp tính
hoặc bán cấp cũng gợi ý căn nguyên gây nhiễm trùng, viêm hoặc lan rộng toàn thân. Thay đổi trạng thái tâm thần có thể
do bệnh thực thể, chẳng hạn như đột quỵ. Ngoài ra, cần loại trừ các bệnh đồng mắc toàn thân (chẳng hạn như nhược
giáp) dẫn đến suy giảm nhận thức.

Biểu hiện cấp tính của các triệu chứng tâm thần ở những bệnh nhân vừa mới bắt đầu liệu pháp kháng retrovirus kết hợp
(ART) có thể cho thấy các độc tính liên quan đến liệu pháp này. Những bệnh nhân này thường không bị suy giảm thần
kinh. Bệnh nhân có thể chất tốt có thể gặp các tác dụng phụ cấp tính của liệu pháp. Trầm cảm, lo âu, mất ngủ và rối loạn
chức năng nhận thức đã được báo cáo thường xuyên nhất ở những bệnh nhân đang dùng efavirenz[16] [17] và, ít thường
xuyên hơn ở những bệnh nhân đang dùng raltegravir hoặc dolutegravir.[23] [24] [25] [26] [27] [28] Bệnh nhân có thể có
tâm trạng khó chịu dai dẳng, suy nhược, lo âu và kích ứng. Có thể kém tập trung, đi kèm với rối loạn giấc ngủ và cảm giác
ngon miệng, mệt mỏi và chậm tâm thần-vận động.

Tipranavir hiếm khi liên quan với tăng nguy cơ xuất huyết nội sọ, đặc biệt là ở những bệnh nhân có các yếu tố nguy cơ
đột quỵ khác.[39]

Thay đổi trạng thái tâm thần cấp tính cũng hiếm khi đi kèm với các tác dụng phụ liên quan đến liệu pháp kháng
retrovirus, chẳng hạn như hội chứng viêm phục hồi miễn dịch (IRIS). Các triệu chứng toàn thân cấp tính sau khi mới điều
trị kháng retrovirus gần đây kèm theo sốt, đổ mồ hôi đêm, giảm cân, ho và suy thoái thần kinh cho thấy chứng IRIS. Đây
là suy yếu nghịch thường trên lâm sàng liên quan đến cải thiện số lượng CD4+ và giảm tải lượng vi-rút. IRIS phát triển
do phản ứng của hệ miễn dịch đã 'phục hồi' với các tác nhân gây nhiễm trùng, phổ biến nhất là Trực khuẩn lao hoặc M
avium complex (MAC). Phục hồi miễn dịch sau khi bắt đầu điều trị bằng ARV trong bối cảnh nhiễm cryptococcus là
bệnh nền được mô tả rõ và đặt ra lo ngại lớn.[40]

Tình trạng thay đổi nhanh chóng trạng thái tâm thần cấp tính có thể xảy ra ở những bệnh nhân nhiễm HIV có lạm dụng
rượu hoặc chất gây nghiện gần đây.

Do sảng có nhiều chẩn đoán phân biệt, các xét nghiệm cần được định hướng bởi tiền sử (bao gồm tiền sử dùng thuốc chi
tiết có tập trung vào việc bắt đầu hoặc thay đổi ART gần đây) và kết quả khám lâm sàng.

Điều trị ban đầu cần bao gồm chăm sóc hỗ trợ khẩn cấp, có thể bao gồm hỗ trợ tuần hoàn và điện giải. Điều trị sau đó tùy
thuộc vào căn nguyên gây bệnh bên dưới.

1. Viêm não

Khởi phát cấp tính hoặc bán cấp tình trạng ốm sốt, thay đổi trạng thái tâm thần và co giật làm tăng mức độ nghi
ngờ mắc phải viêm não. Thay đổi trạng thái tâm thần, từ những thay đổi nhỏ về mức độ tỉnh thức và các bất
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thường hành vi cho đến hôn mê là dấu hiệu điển hình. Các dấu hiệu thần kinh khu trú là không thường gặp, nhưng
có thể xảy ra và có thể bao gồm liệt nhẹ nửa người, thất điều, các dấu hiệu bó tháp (phản xạ gân nhanh, đáp ứng
duỗi gan bàn chân), liệt dây thần kinh sọ não, vận động không tự chủ (giật rung cơ và run cơ).[41]

Các xét nghiệm sẽ bao gồm cấy máu, hình ảnh học thần kinh (tốt hơn là MRI), phân tích dịch não tủy (CSF) (để
biết số lượng tế bào và chênh lệch, glucose/protein) và xét nghiệm chẩn đoán bổ sung (bao gồm PCR để phát hiện
căn nguyên do vi-rút).

Điều trị cần bao gồm chăm sóc hỗ trợ cấp cứu tiêu chuẩn, có thể bao gồm hỗ trợ tuần hoàn và điện giải, và có thể
cânf đặt nội khí quản và thở máy, cân nhắc đến biến chứng chứng huyết khối tĩnh mạch sâu và biện pháp dự phòng
dạ dày ruột (loét).

2. Viêm màng não và áp xe nội sọ

Người lớn bị viêm màng não thường biểu hiện các triệu chứng sốt, đau đầu và cứng gáy. Trong trường hợp mắc
HIV tiến triển, biểu hiện có thể khác nhau và bao gồm suy giảm thần kinh cục bộ hoặc co giật. Trong các trường
hợp không phải nhiễm khuẩn, biểu hiện có thể mang tính bán cấp. Chẩn đoán ở nhiều bệnh nhân bắt đầu bằng
việc đánh giá bằng chứng lâm sàng về tăng áp lực nội sọ, suy giảm thần kinh cục bộ hoặc phù gai thị, trong đó hầu
như tất cả các ca bệnh cần phải tiến hành chẩn đoán hình ảnh thần kinh nhanh chóng bằng cách chụp CT có tiêm
chất cản quang, hoặc tốt hơn là, MRI. Ngoài ra, đối với tình trạng suy giảm ý thức, cần phải tiến hành nghiên cứu
hình ảnh học thần kinh khẩn cấp nhanh chóng để loại trừ tổn thương nội sọ khu trú hoặc tăng áp lực nội sọ.

Các xét nghiệm cận lâm sàng tiêu chuẩn hữu ích nhưng chưa bao giờ giúp chẩn đoán xác định, và tối thiểu cần bao
gồm công thức máu có đếm thành phần bạch cầu, có thể cho thấy quá trình nhiễm khuẩn. Sinh hóa máu có thể cho
thấy lactate tăng cao. Các mẫu cấy máu (2 bộ xét nghiệm) cần được thu thập trước khi bắt đầu điều trị kháng sinh
để tối đa hóa khả năng xác định căn nguyên gây bệnh tiềm ẩn. Các xét nghiệm máu chẩn đoán đặc hiệu có thể bao
gồm kháng nguyên cryptococcus trong huyết thanh, xét nghiệm miễn dịch enzym Treponema pallidum (EIA) hoặc
xét nghiệm nhanh reagin trong huyết tương (RPR),[15] và xét nghiệm huyết thanh toxoplasma (IgG) cần được tiến
hành ở những bệnh nhân có kết quả hình ảnh học thần kinh cho thấy tổn thương tăng cản quang hình vòng nhẫn.
Đánh giá tình trạng bệnh lao tiềm ẩn đóng vai trò quan trọng, đặc biệt là ở những bệnh nhân có yếu tố nguy cơ
mắc bệnh lao, và ở những người có biểu hiện bán cấp hoặc trong trường hợp hình ảnh thần kinh cho thấy mắc
bệnh lao.

Chọc dịch não tuỷ (LP) cùng với phân tích dịch não tủy rất quan trọng trong việc xác nhận nhiễm trùng CNS và
định danh sinh vật gây bệnh. Phải luôn chụp hình ảnh trước khi chọc dịch não tuỷ ở bệnh nhân suy giảm miễn
dịch để loại trừ tổn thương dạng khối u.

Hình ảnh điển hình trên phim chụp x quang ở bệnh nhân bị áp-xe não (qua CT hoặc MRI) là hình ảnh có 1 hoặc
nhiều tổn thương tăng cản quang hình vòng nhẫn. Kết quả có ít nhất 1 tổn thương tăng cản quang trên phim chụp
ở những bệnh nhân này cần được thăm dò với sự cân nhắc tới phổ rộng các căn nguyên gây bệnh có thể gặp và sẽ
bị ảnh hưởng bởi mức độ bị ức chế miễn dịch. Các căn nguyên thường gặp bao gồm Bệnh toxoplasma, lao, nhiễm
cryptococcus, áp xe não do vi khuẩn và u lympho. Trong trường hợp có nhiều tổn thương tăng cản quang hình
vòng nhẫn, cần phải cân nhắc đến phạm vi điều trị bệnh Toxoplasma theo kinh nghiệm, mặc dù có thể cần phải
tiến hành sinh thiết não sớm cho các tổn thương riêng lẻ và cho bệnh nhân không đáp ứng các liệu pháp theo kinh
nghiệm.

Những dấu hiệu cần chú ý

• chứng sa sút tâm thần do HIV (HAD)
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• tác dụng phụ của điều trị kháng retrovirus

• hội chứng viêm phục hồi miễn dịch (IRIS)

• Viêm não/áp-xe do Toxoplasma

• Viêm màng não/áp-xe do cryptococcus

• Viêm màng não/áp-xe do trực khuẩn lao

• Giang mai thần kinh

• Viêm não do cytomegalovirus (CMV)

• Bệnh não chất trắng đa ổ tiến triển (PML)

• Viêm não do nhiễm vi-rút herpes

• Viêm não do vi-rút varicella zoster

• U lympho hệ thần kinh trung ương nguyên phát

• Trầm cảm

• Đồng nhiễm viêm gan C

• Stroke (Đột quỵ)
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Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước

Để chẩn đoán các thay đổi trạng thái tâm thần cấp tính ở tình trạng nhiễm HIV, cần phải xác định nhanh chóng nguyên
nhân tiềm ẩn.

Các căn nguyên gây nhiễm trùng tiềm ẩn bao gồm:

• Căn nguyên do vi-rút

• Viêm não do vi-rút herpes simplex (HSV), vi rút varicella-zoster (VZV) và cytomegalovirus (CMV) biểu
hiện cấp tính và rất khó phân biệt với nhau. HSV là nguyên nhân thường gặp gây viêm não rải rác trong dân
số nói chung và cũng có thể xác định thấy ở những bệnh nhân nhiễm HIV tiến triển hơn. VZV là nguyên
nhân không phổ biến gây viêm não và ảnh hưởng đến thần kinh khi mắc bệnh lan tỏa có nhiều khả năng
xảy ra ở những người có số lượng tế bào CD4 + <200 tế bào/microlit. CMV có xu hướng chỉ xảy ra ở
những người nhiễm HIV tiến triển có số lượng tế bào CD4+ <50 tế bào/microlit. Hầu hết các dấu hiệu toàn
thân không đặc hiệu và bao gồm sốt, tình trạng khó chịu, buồn nôn và nôn mửa. Các triệu chứng CNS bao
gồm đau đầu, lú lẫn, nói khó khăn, co giật và thay đổi hành vi. Có thể xuất hiện tình trạng suy giảm thần
kinh cục bộ, chẳng hạn như liệt nửa người hoặc tổn thương dây thần kinh sọ. Bệnh nhân có thể bị thất
điều, cùng với tăng phản xạ gân xương và đáp ứng duỗi gan bàn chân. Các dấu hiệu này cũng bao gồm vận
động không tự chủ (giật rung cơ và run cơ), thu hẹp thị trường và rối loạn cảm giác.

• Biểu hiện cấp tính đòi hỏi phải đánh giá khẩn cấp cũng có thể được thấy khi có u lympho CNS nguyên
phát do vi-rút Epstein-Barr (EBV) ở những bệnh nhân không được điều trị bằng liệu pháp kháng retrovirus
(ART). Các triệu chứng và dấu hiệu có thể tương tự như ở viêm não hoặc viêm màng não, đau đầu không
rõ nguyên nhân, thay đổi chức năng thị giác hoặc vận động, phối hợp kém, thất điều và co giật. Các biểu
hiện toàn thân bao gồm buồn nôn, chóng mặt và điếc đột ngột. Kết quả khám cũng bao gồm nhiều dấu thần
kinh cục bộ, chẳng hạn như liệt nửa người, tăng phản xạ gân xương, tổn thương dây thần kinh sọ, vận động
không tự chủ, thụ hẹp thị trường và rối loạn cảm giác.

• Căn nguyên do vi khuẩn

• Căn nguyên vi khuẩn của bệnh viêm màng não bao gồm Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis
và Listeria monocytogenes.

• Viêm màng não và/hoặc viêm não do lao cần được xem xét ở những bệnh nhân nhiễm HIV có yếu tố nguy
cơ dịch tễ với bệnh lao (TB), đặc biệt là khi có triệu chứng hoặc dấu hiệu hô hấp. Cần khai thác thêm
về tiền sử và khám thêm để tìm kiếm bằng chứng về lao phổi hoặc lao ngoài phổi. Điều này sẽ bao gồm
tiền sử khó thở, ho, hạch to, đau bụng và khó tiểu. Sốt, ớn lạnh, sụt cân và đổ mồ hôi đêm có thể cho thấy
nhiễm trùng toàn thân. Các dấu hiệu hô hấp gồm thở nhanh, tiếng rì rào phế nang giảm, ran phổi và gõ đục.
Có thể có dấu hiệu tràn dịch màng phổi.

• Giang mai thần kinh có thể xảy ra ở bất kỳ giai đoạn nào của tình trạng nhiễm giang mai. Có thể có triệu
chứng màng não, viêm màng bồ đào đồng mắc hoặc bệnh thần kinh sọ não. Những người mắc bệnh giang
mai giai đoạn III có thể biểu hiện giảm phản xạ, thất điều, đồng tử không đều, đồng tử Argyll Robertson,
bệnh thần kinh sọ não và suy giảm vận động hoặc cảm giác. Bệnh nhân có thể có chứng sa sút tâm thần và
hoang tưởng đi kèm.

• Căn nguyên do nấm

• Viêm màng não do cryptococcus khởi phát cấp tính hoặc bán cấp với các triệu chứng như nhau nhưng
tiến triển khác nhau. Có thể có tiền sử mắc hội chứng màng não và đau đầu. Bệnh nhân viêm màng não do
cryptococcus cũng có thể sợ ánh sáng, buồn ngủ, giảm thị lực và phù gai thị.
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• Căn nguyên do ký sinh trùng

• Bệnh Toxoplasma xảy ra trong trường hợp suy giảm miễn dịch tiến triển, với số lượng tế bào CD4 + <100
tế bào/microlit. Lú lẫn và sốt thường xuất hiện và suy giảm thần kinh hoặc co giật là dấu hiệu thường gặp.
Hình ảnh học cho thấy sự hiện diện của tổn thương tăng cản quang hình vòng nhẫn (thông thường có nhiều
tổn thương).

Xét nghiệm ban đầu và điều trị sau đó cho tình trạng rối loạn tâm thần cấp tính có thể bao gồm:

• Sàng lọc độc tố để tìm opiate, cocaine, amfetamine hoặc thuốc an thần.
• Công thức máu, xét nghiệm sinh hóa toàn bộ và phân tích nước tiểu để loại trừ nhiễm trùng, rối loạn chuyển hóa

và bệnh não gan.
• ABG để đánh giá tình trạng giảm oxy máu và nhiễm toan.
• Số lượng CD4+ nếu nghi ngờ nhiễm trùng cơ hội. Số lượng thường <100 tế bào/microlit khi xuất hiện các nguyên

nhân gây nhiễm trùng thường gặp hơn, chẳng hạn như Cryptococcus hoặc bệnh Toxoplasma, nhưng <50 tế bào/
microlit ở nhiễm CMV và bệnh não chất trắng đa ổ tiến triển (PML).

• Xét nghiệm tình trạng nhiễm trùng bao gồm nuôi cấy máu (2 bộ xét nghiệm), thử nghiệm miễn dịch enzym (EIA)
sàng lọc Treponema pallidum hoặc xét nghiệm nhanh reagin trong huyết tương (RPR) đối với bệnh giang mai và
kháng nguyên cryptococcus trong huyết thanh. Xét nghiệm toxoplasma trong huyết thanh thường cho ra kết quả
dương tính ở những người mắc bệnh CNS, mặc dù vậy IgG âm tính không loại trừ khả năng nhiễm toxoplasma.

• XQ ngực thẳng để loại trừ viêm phổi hoặc nguyên nhân tiềm ẩn khác gây giảm oxy máu.
• Điện tâm đồ để loại trừ nhồi máu cơ tim.
• EEG cuối cùng có thể được cân nhắc thực hiện để loại trừ cơn co giật và bệnh não.

Chẩn đoán hình ảnh thần kinh

• Cần được cân nhắc thực hiện cho đa số bệnh nhân nhiễm HIV có thay đổi trạng thái tâm thần. MRI là lựa chọn
được nghiên cứu. Chụp CT có thể sẵn sàng hơn và nhanh hơn MRI, nhưng MRI lại có thể cung cấp thông tin chi
tiết hơn.

• Hình ảnh học là cần thiết khi có khả năng cao tổn thương cấu trúc não hoặc để chẩn đoán các chứng rối loạn đặc
hiệu. Trong trường hợp nghi ngờ nhiễm trùng nội sọ, cần phải tiến hành hình ảnh học sọ não trước khi chọc dò
tủy sống để loại trừ u và nguy cơ thoát vị não do tai biến y khoa. Tất cả bệnh nhân biểu hiện dấu thần kinh khu
trú và có kết quả khám hệ vận động bất thường, tổn thương dây thần kinh sọ, vận động không tự chủ, thu hẹp thị
trường, rối loạn cảm giác và co giật cần phải chụp hình ảnh sọ não.

• MRI hoặc CT có thể giúp phân biệt giữa nhiễm trùng và khối u CNS. Các tổn thương tăng cản quang hình vòng
nhẫn ở hạch nền được quan sát thấy ở bệnh Toxoplasma, trong khi các tổn thương đặc hoặc tăng cản quang hình
vòng nhẫn trong chất xám được quan sát thấy ở chứng u lympho CNS nguyên phát. Mật độ chất trắng lan tỏa được
quan sát thấy ở tình trạng nhiễm CMV. Não úng thủy có thể cho thấy viêm màng não dp cryptococcus hoặc lao
(TB).

• Viêm màng não do cryptococcus cũng liên quan đến tăng cản quang và tổn thương nhu mô, trong khi do lao gây
phù nề, dày màng não tại cuống não hoặc củ lao. Các tổn thương chất trắng giảm đậm độ trên hình ảnh T1 có
tăng đậm độ khi T2 được thấy ở tình trạng PML. Phù não tại nếp cuộn não có cường độ tín hiệu cao ở thùy thái
dương hoặc hồi đai biểu hiện ở tình trạng nhiễm vi-rút herpes. Trong trường hợp mắc giang mai thần kinh, hình
ảnh thường cho kết quả bình thường, nhưng những thay đổi có thể có bao gồm teo não toàn thể với giãn nở thất,
nhiều vùng nhồi máu nhỏ ở hạch nền và gôm giang mai ở não.

• MRI hoặc CT có thể hữu ích trong việc phân biệt giữa rối loạn thần kinh nhận thức thần do HIV (HAND) và suy
giảm nhận thức do căn nguyên khác. MRI bình thường ở tình trạng suy giảm nhận thức thần kinh không có triệu
chứng (ANI), nhưng có thể có dấu hiệu teo não tiến triển, thoái hóa tiểu não, teo hạch nền và tăng cường độ tín
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hiệu chất trắng quanh não thất lan tỏa ở chứng sa sút trí tuệ do HIV (HAD). Ngược lại, bệnh Alzheimer thường
gây ra giảm thể tích hồi hải mã, teo thùy thái dương giữa và teo vỏ não sau.

• Nếu bệnh nhân gần đây bị đột quỵ, CT cho thấy giảm đậm độ (vùng tối) nhu mô não, mất phân biệt vật chất xám-
chất trắng và xóa mờ rãnh não. MRI cho thấy độ sáng trên hình ảnh có trọng số khuếch tán và tăng tín hiệu ở vùng
thiếu máu cục bộ trên hình ảnh T2.

Chọc dịch não tủy (LP)

• LP gần như bắt buộc phải thực hiện ở những bệnh nhân có dấu hiệu và triệu chứng nhiễm trùng nội sọ (ví dụ:
viêm não hoặc viêm màng não) trừ khi có chống chỉ định cụ thể (chẳng hạn như tổn thương dạng khối u hoặc rối
loạn đông máu). Áp lực mở cần được ghi nhận trong mọi ca bệnh và có tầm quan trọng sống còn trong điều trị
viêm màng não do cryptococcus.

• Phân tích dịch não tủy cần bao gồm số lượng bạch cầu và tỉ lệ protein/glucose. Nuôi cấy vi khuẩn, vi khuẩn
mycobacterium và nấm từ dịch não tủy cũng như xét nghiệm tế bào cũng có thể được thực hiện.

• Tăng tế bào lympho trong dịch não tủy có thể được quan sát thấy ở nhiễm Toxoplasma, CMV, nhiễm cryptococcus,
giang mai thần kinh, lao, và u lympho CNS nguyên phát. Glucose dịch não tủy có thể giảm ở tình trạng nhiễm
cryptococcus và u lympho CNS nguyên phát, và có thể giảm rõ rệt khi nhiễm lao. Glucose dịch não tủy thường
bình thường ở giang mai thần kinh, và chỉ hiếm khi giảm trong trường hợp mắc Toxoplasma. dịch não tủy bình
thường hoặc protein tăng nhẹ ở dịch não tủy bình thường khác, biểu hiện ở tình trạng PML, còn tăng nhẹ protein
dịch não tủy có thể biểu hiện khi gặp các căn nguyên vi-rút khác. Viêm màng não do cryptococcus và do lao đều
liên quan đến nồng độ protein dịch não tủy từ trung bình đến cao.

• Xét nghiệm đặc hiệu:

• Kháng nguyên cryptococcus trong dịch não tủy (dịch não tủy) có độ nhạy và đặc hiệu cao với
Cryptococcus.

• VDRL dịch não tủy có thể được thực hiện để xác định bệnh giang mai.
• PCR có thể được thực hiện để tìm HSV, VZV và CMV (nếu số lượng tế bào CD4 thấp).
• PCR có thể giúp chẩn đoán vi-rút John Cunningham (JCV) với vai trò là tác nhân gây ra PML.
• Xét nghiệm PCR hoặc axit nucleic cũng có thể xác định nhiễm toxoplasma hoặc nhiễm lao, nhưng các xét

nghiệm này chưa được chuẩn hóa trong bối cảnh này.

Có thể cần tiến hành sinh thiết não để xác nhận u lympho nội sọ hoặc nguyên nhân khác gây ra tổn thương khu trú, đặc
biệt là khi không có đáp ứng với thử nghiệm điều trị toxoplasma theo kinh nghiệm.
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Đánh giá thay đổi trạng thái tâm thần do HIV

Trích từ Tessier D, Dion H, Grossman DW và các cộng sự. HIV care: a primer and resource guide for family physicians. (Chăm

sóc bệnh nhân HIV: hướng dẫn phương pháp cơ bản cho các bác sĩ gia đình.) phiên bản 2. Mississauga, Ont: College of Family

Physicians of Canada; (c) 2001, 2002. Bảo lưu mọi quyền. College of Family Physicians of Canada. Đã được phép sử dụng
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Điều trị các thay đổi trạng thái tâm thần cấp tính nghi ngờ do nhiễm trùng
Kháng sinh là phương pháp điều trị bậc một khi nghi ngờ viêm màng não và cần được bắt đầu ngay lập tức. Các thuốc
kháng sinh thường sử dụng bao gồm vancomycin và cephalosporin thế hệ thứ ba (ceftriaxone hoặc cefotaxime). Cần bổ
sung ampicillin nếu cân nhắc đến L monocytogene. Nếu có bằng chứng nghi ngờ bị áp-xe não do vi khuẩn, cần phải điều
trị thêm bằng metronidazole. Sau khi đã xác định tác nhân gây bệnh, điều trị được điều chỉnh theo độ nhạy của tác nhân
gây bệnh cụ thể. Nếu vi khuẩn gây bệnh là nấm/ký sinh trùng, có thể sử dụng các phác đồ sau đây từ ban đầu:

• Nhiễm cryptococcus đòi hỏi phải dùng amphotericin-B (liposomal amphotericin là tùy chọn) và flucytosine (hoặc
fluconazole và flucytosine).

• Nhiễm Toxoplasma gondii được điều trị bằng pyrimethamine, sulfadiazine và canxi folinate bổ trợ để ngăn ngừa
độc tính huyết học. Pyrimethamine, canxi folinate và clindamycin được sử dụng làm phác đồ thay thế. Phạm vi
điều trị theo kinh nghiệm được khuyến cáo trong trường hợp số lượng tế bào CD4 thấp và hình ảnh học thần kinh
gợi ý nhiễm Toxoplasma.

Liệu pháp corticosteroid bổ trợ có thể được cân nhắc thực hiện cho nhiễm khuẩn và nhiễm mycobacterium. Cũng có thể
cần phải tiến hành phẫu thuật giải áp (ví dụ: đặt shunt hoặc dẫn lưu) nếu tình trạng lâm sàng xấu đi khi áp lực mở liên tục
tăng mặc dù chọc dò tủy sống nhiều lần.

Cần bắt đầu điều trị theo kinh nghiệm bằng aciclovir nhắm tới vi-rút herpes simplex (HSV) và vi-rút varicella zoster
(VZV) ngay sau khi có nghi ngờ trên lâm sàng, mà không cần đợi bất kỳ kết quả xét nghiệm hoặc chẩn đoán hình ảnh
nào.[41] Nếu các xét nghiệm tiếp theo xác nhận viêm não do HSV hoặc VZV, cần tiếp tục sử dụng aciclovir. Nếu xác
nhận nhiễm CMV, bệnh nhân cần được chuyển sang tiêm ganciclovir đường tĩnh mạch kết hợp với foscarnet trong giai
đoạn điều trị ban đầu.[15]

Thay đổi trạng thái tâm thần âm thầm
Khởi phát và tiến triển âm thầm là các đặc điểm thường liên quan đến các rối loạn thần kinh nhận thức do HIV (HAND)
hoặc bệnh tâm thần đồng mắc. Thông thường, HAND được chẩn đoán sau khi loại trừ các căn nguyên tiềm ẩn khác để
giải thích tình trạng suy giảm nhận thức. Bệnh nhân không có bất kỳ dấu hiệu thần kinh khu trú hoặc bệnh toàn thân cấp
tính nào. Rối loạn thần kinh nhận thức do HIV bao gồm suy giảm thần kinh nhận thức không có triệu chứng (ANI), rối
loạn thần kinh nhận thức nhẹ (MND) và chứng sa sút tâm thần do HIV (HAD). Tuy nhiên, có thể khó xác định những
tình trạng này ở bệnh nhân bị rối loạn tâm thần, rối loạn phát triển tâm thần hoặc thần kinh có từ trước.[5] [31]

Vì bệnh tâm thần đồng mắc có thể cùng tồn tại với HAND, có thể khó phân biệt giữa các tình trạng này. Bệnh nhân trầm
cảm từ trước có thể báo cáo tâm trạng phiền muộn, lo âu, cáu kỉnh, cảm giác tuyệt vọng, tự ti và mất hứng thú (mất hứng
thú với các hoạt động bình thường) kéo dài dai dẳng. Bệnh nhân trầm cảm cũng có thể gặp khó khăn về nhận thức như
suy giảm trí nhớ theo từng đợt, chức năng hoạt động và tốc độ xử lý,[42] cũng như chậm tâm thần vận động, kích động,
tập trung kém, rối loạn giấc ngủ và cảm giác ngon miệng, mệt mỏi, và lặp lại suy nghĩ về cái chết.

Tỷ lệ hiện mắc HAND lớn nhất ở những bệnh nhân không điều trị bằng liệu pháp ARV,[4] [5] [8] tuy nhiên HAND có
thể khởi phát dù đã kiểm soát tốt tải lượng vi-rút trong huyết tương.[43]

• Suy giảm nhận thức âm thầm và tiến triển mà không ảnh hưởng đến các hoạt động sinh hoạt hàng ngày gợi ý ANI.
Những bệnh nhân này thường bị suy giảm nhẹ khi kiểm tra tâm thần kinh.

• Suy giảm nhận thức tiến triển và suy giảm khả năng ảnh hưởng đến hiệu suất công việc, làm việc nhà hoặc hoạt
động xã hội là dấu hiệu rõ hơn của rối loạn thần kinh nhận thức do HIV. Khi kiểm tra tâm thần kinh, độ nặng của
suy giảm tương tự như thấy ở ANI, nhưng tình trạng này lại có tác động đến hoạt động chức năng.

• Bệnh nhân có suy giảm nghiêm trọng chức năng nhận thức gây cản trở rõ rệt đến chức năng hàng ngày được chẩn
đoán mắc HAD. Họ có xu hướng chậm phát ngôn, có khoảng thời gian dừng lâu giữa các từ và quá trình suy nghĩ
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kém. Họ cũng có thể biểu hiện trầm cảm, có cảm xúc không thay đổi hoặc không ổn định, thờ ơ và tách biệt với
xã hội, nhưng thường không buồn, đây là những biểu hiện giúp phân biệt trạng thái này với trầm cảm. Có thể xảy
ra cùng với dáng đi bất thường và giảm chuyển động vận động, các dấu hiệu giải phóng thùy trán, co cứng và tăng
phản xạ gân sâu.

PML xảy ra do nhiễm virus John Cunningham (JCV). Bệnh nhân có thể không được điều trị ARV hoặc có thể đáp ứng
miễn dịch kém với liệu pháp này, khiến họ dễ bị nhiễm trùng cơ hội. Suy giảm nhận thức diễn ra âm thầm, với thay đổi
hành vi, suy giảm vận động và thị lực, và dấu hiệu thần kinh khu trú (ví dụ: liệt nhẹ nửa người, thất điều, dấu hiệu bó
tháp, liệt dây thần kinh sọ não, vận động không tự chủ, rối loạn cảm giác và co giật).

Thay đổi trạng thái tinh thần cũng có thể do bệnh cơ quan như đột quỵ, thiếu hụt vitamin B12, nhược giáp, suy giảm chức
năng sinh dục hoặc bệnh não gan. Bệnh nhân có nhiều khả năng bị ảnh hưởng toàn thân hơn.

• Đột quỵ: tiền sử mắc bệnh tim hoặc giang mai có thể gợi ý đột quỵ. Thay đổi trạng thái tâm thần diễn ra cấp tính
và có kèm theo các triệu chứng thần kinh: ví dụ: yếu hoặc tê cứng một bên; thay đổi thị lực (một bên hoặc hai
bên); khó nói, mất khả năng thông hiểu; mất khả năng phối hợp; đi lại khó khăn; Các triệu chứng trước khi đột
quỵ có thể bao gồm đau đầu dữ dội và lú lẫn. Kết quả khám cho thấy dấu hiệu thần kinh khu trú như liệt nửa
người một bên, bán manh, thất ngôn, thất điều. Có thể có suy tim.

• Thiếu hụt vitamin B12: suy giảm nhận thức khi có dị cảm, mất trí nhớ, rối loạn dáng đi, tê cứng chân cùng với
chứng giảm phản xạ ngoại trừ dấu hiệu Babinski dương tính cho thấy bệnh lý thần kinh ngoại biên và viêm teo
lưỡi cho thấy thiếu hụt vitamin B12.

• Bệnh não gan: bệnh não gan do viêm gan B hoặc C, nguyên nhân gây suy gan khác (ví dụ: do rượu) hoặc sau khi
điều trị bằng pegylated interferon-alfa có thể biểu hiện âm thầm với các triệu chứng không đặc hiệu như mệt mỏi
và khó chịu, trầm cảm, loạn thần, lo âu, lú lẫn, ngủ gà và tập trung kém. Có thể có dấu hiệu của bệnh gan, chẳng
hạn như sao mạch, nữ hóa tuyến vú, gan to, cổ trướng và vàng da.

Xét nghiệm để xác định căn nguyên
Xét nghiệm cận lâm sàng ban đầu: xét nghiệm cần được định hướng bởi bệnh sử (thu được từ bệnh nhân và người cung
cấp thông tin biết rõ bệnh nhân nếu có thể) và kết quả khám lâm sàng. Cần lưu ý rằng bệnh nhân bị HAD có thể không
nhận thức được tình trạng suy giảm nhận thức (mất nhận thức bệnh tật - anosognosia) và do đó có thể là người cung cấp
thông tin không đáng tin cậy. Khi nhận thức bị suy giảm nặng, tiền sử cần phải được bổ sung bằng cách phỏng vấn với
người cung cấp thông tin, và kiểm tra và/hoặc đánh giá tâm thần kinh bởi nhà trị liệu bệnh nghề nghiệp khi có thể.

• Công thức máu có thể bình thường hoặc biểu hiện thiếu máu hồng cầu to (ở tình trạng thiếu hụt vitamin B12 hoặc
nghiện rượu mạn tính) hoặc số lượng bạch cầu bất thường.

• LFT sẽ bất thường khi đồng nhiễm viêm gan hoặc nghiện rượu mạn tính.
• Cần định lượng vitamin B12, homocysteine và axit methylmalonic trong huyết thanh nếu nghi ngờ thiếu hụt

vitamin B12. Vitamin B12 trong huyết thanh <147,6 picomol/L (<200 picogam/mL) với nồng độ homocysteine và
axit methylmalonic trong huyết thanh tăng cao sẽ giúp chẩn đoán.

• Cần định lượng nồng độ TSH, testosterone và cortisol nếu lần lượt có nghi ngờ bị nhược giáp, suy giảm chức năng
sinh dục hoặc suy thượng thận.

• Khuyến cáo nên tiến hành EIA hoặc RPR tìm T pallidum trong huyết thanh để loại trừ giang mai thần kinh.
• Vai trò của phân tích dịch não tủy trong các rối loạn thần kinh nhận thức không do nhiễm trùng gây nhiều tranh

cãi hơn. Các nghiên cứu cũ hơn đã phát hiện thấy rằng suy giảm nhận thức có tương quan với tải lượng vi-rút HIV
trong dịch não tủy.[44] Các nghiên cứu gần đây hơn tập trung vào quá trình tự nhân đôi của vi-rút trong CNS như
một mối tương quan với các rối loạn thần kinh và nhận thức, như được bộc lộ qua tỷ lệ tải lượng vi-rút dịch não
tủy/huyết tương cao.[45] [46] Có thể có mâu thuẫn giữa tải lượng vi-rút trong dịch não tủy và huyết tương, với
tải lượng vi-rút không thể phát hiện được trong huyết tương nhưng lại có thể phát hiện được trong dịch não tủy.

14 Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Jun 22, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

http://bestpractice.bmj.com


Đánh giá về thay đổi trạng thái thần kinh do HIV Chẩn đoán

Sự xuất hiện vi-rút trong dịch não tủy có ý nghĩa lâm sàng vì điều này có thể đòi hỏi phải đổi sang thuốc kháng
retrovirus dễ thâm nhập và có hiệu quả tốt hơn trong CNS.[31] [47] [48] [49] [50] [51] Tuy nhiên, cần lưu ý rằng
liệu pháp kháng retrovirus nhắm đến CNS không cho thấy lợi ích đáng kể về kết quả nhận thức thần kinh ở những
bệnh nhân bị HAND trong một thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng.[52]

Các xét nghiệm bổ sung

• Cần yêu cầu tiến hành ECG và siêu âm tim nếu nghi ngờ tai biến mạch máu não (CVA) có căn nguyên từ tắc nghẽn
tim.

• EEG hữu ích cho việc phân loại độ nặng của bệnh não liên quan đến nhiễm trùng nội sọ.

Sàng lọc nhận thức, kiểm tra tâm thần kinh và các công cụ sàng lọc khác
Các hướng dẫn của Hiệp hội Lâm sàng AIDS châu Âu khuyến nghị sàng lọc tình trạng suy giảm thần kinh nhận thức ở
những người không có bất kỳ tình trạng rối loạn rõ rệt nào bằng cách đặt ra 3 câu hỏi sau:

1. Bạn có thường xuyên bị mất trí nhớ (ví dụ: quên các sự kiện đặc biệt - ngay cả những sự kiện gần đây - hoặc các
cuộc hẹn, v.v.) không?

2. Bạn có cảm thấy chậm hơn khi lập luận, lên kế hoạch cho các hoạt động hoặc giải quyết vấn đề không?
3. Bạn có gặp khó khăn trong việc tập trung chú ý (ví dụ: vào cuộc trò chuyện, sách hoặc phim) không?

Đối với từng câu hỏi, câu trả lời có thể là: 1) không bao giờ, 2) hầu như chưa từng, hoặc 3) có, chắc chắn có. Những
người dương tính với HIV được coi là có kết quả 'bất thường' khi trả lời 'Có, chắc chắn có' ít nhất một lần.[51] Nếu kết
quả sàng lọc âm tính, các câu hỏi cần được lặp lại sau 2 năm.

Các công cụ sàng lọc như Thang đo chứng sa sút tâm thần do HIV (HDS) và Đánh giá nhận thức Montreal (MoCA) có
thể phần nào hữu ích trong việc xác định các vấn đề về nhận thức. Tuy nhiên, các công cụ này thường thiếu độ nhạy với
các dạng nhẹ hơn của chứng rối loạn thần kinh nhận thức do HIV (HAND) đang diễn ra nhiều nhất, với độ nhạy tương
đối cao nhưng độ đặc hiệu thấp. Các công cụ này cũng không đặc hiệu với loại suy giảm được phát hiện thấy ở tình trạng
HAND; kết quả phải được diễn giải căn cứ trên bệnh sử, khám lâm sàng và xét nghiệm.[31]

• Thang đo chứng sa sút tâm thần do HIV (HDS) đánh giá các chứng rối loạn chuyển động mắt ngược hướng
(chuyển động mắt tự chủ được thực hiện theo hướng ngược với bên bị kích thích), nhớ lại 4 điều sau 5 phút và
viết bảng chữ cái có định thời gian và sao chép khối lập phương.[53] Điểm số HDS tối đa là 16, trong đó điểm số
từ 10 trở xuống thường được coi là bất thường. Phải mất một vài phút để thực hiện, nhưng những người không
phải bác sĩ chuyên khoa thần kinh thường gặp khó khăn với bài đánh giá rối loạn chuyển động mắt ngược hướng.
Hiện có sẵn các tiêu chuẩn quy chuẩn được điều chỉnh theo nhân khẩu học.[54] Một phương pháp chấm điểm
khác sử dụng ngưỡng từ 14 trở xuống, tăng độ nhạy từ 83% lên 88% (lần lượt ở những người có và không có
vấn đề về nhận thức) với độ đặc hiệu từ 63% đến 76%.[55] Chi tiết về HDS có sẵn trên trang web Tài nguyên
lâm sàng cho HIV của Viện AIDS thuộc Bộ Y tế Tiểu bang New York.  [HIV Clinical Resource: mental health
screening tools - HDS (HIV Dementia Scale)]

• MoCA là một bài kiểm tra nhận thức nhanh ban đầu được phát triển để sàng lọc tình trạng suy giảm nhận thức
nhẹ ở nhóm đối tượng người già.[56] Kiểm tra này mất khoảng 10 phút để thực hiện và sẵn có bằng một số ngôn
ngữ.  [The Montreal Cognitive Assessment]  Khi ngưỡng phân loại suy giảm được đặt ở mức rất cao (≤27/30),
độ nhạy với tình trạng suy giảm được xác định bằng kiểm tra tâm thần kinh, bao gồm các dạng nhẹ, là 90%,
nhưng lại đi liền với độ đặc hiệu rất thấp là 43%. Hiện có sẵn độ nhạy và độ đặc hiệu cho các giá trị ngưỡng khác
nhau.[57] Độ chính xác tổng thể có thể tăng thêm bằng cách áp dụng các phương pháp đo nghiệm tâm thần hiện
đại để chấm điểm cho từng mục.[58]
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Bộ công cụ kiểm tra tâm thần kinh nhanh bao gồm Sàng lọc nhận thức thần kinh nhanh,[43] cặp Trắc nghiệm học qua
lời nói Hopkins sửa đổi (HVLT-R; Nhớ hoàn toàn) với Trắc nghiệm Bảng lỗ tay không thuận (PND); và HVLT-R với bài
trắc nghiệm nhỏ Biểu tượng số (DS) trong Thang đo trí tuệ người lớn Wechsler-III (WAIS-III).[59] Các bài kiểm tra này
sẽ do bác sĩ chuyên khoa thần kinh thực hiện.

Các công cụ sàng lọc cũng có thể hữu ích cho việc đánh giá bệnh tâm thần đồng mắc.

• Bảng câu hỏi về sức khỏe bệnh nhân 2 sử dụng 2 câu hỏi sau đây làm công cụ sàng lọc đơn giản cho bệnh trầm
cảm: 1. Trong tháng vừa qua, bạn có thường xuyên bị cảm thấy buồn chán, chán nản hay tuyệt vọng không? 2.
Trong tháng vừa qua, bạn có thường xuyên ít hứng thú hay thích thú với những việc mình làm không? Nếu câu trả
lời cho một trong hai câu hỏi này là 'có' thì đánh giá thêm sẽ được chỉ định.[60]

• Thang điểm trầm cảm của Trung tâm Nghiên cứu Dịch tễ học (CES-D) là một công cụ sàng lọc trầm cảm đã được
sử dụng rộng rãi ở những bệnh nhân mắc bệnh lý y khoa. Điểm số từ 16 đến 26 là dấu hiệu của trầm cảm nhẹ,
còn điểm số từ 27 trở lên là dấu hiệu của trầm cảm nặng.  [Center for Epidemiologic Studies Depression Scale
(CES-D)]  CES-D cần được hoàn thành trực tiếp với bệnh nhân vì điểm số đảo ngược ở một vài mục có thể gây
nhầm lẫn với một số tình trạng, đặc biệt là khi bị suy giảm nhận thức, và có thể dẫn đến kết quả dương tính giả.

• Trắc nghiệm sàng lọc nghiện rượu CAGE đã điều chỉnh để xác nhận cả nghiện ma túy (CAGE-AID) là công cụ
sàng lọc nhanh để xác định lạm dụng rượu hoặc ma túy, trong đó bệnh nhân được hỏi 4 câu hỏi sau đây:

1. Bạn có bao giờ cảm thấy cần Giảm sử dụng rượu hoặc ma túy không?
2. Có ai từng khiến bạn Khó chịu khi chỉ trích việc bạn sử dụng rượu hoặc ma túy không?
3. Bạn đã bao giờ cảm thấy Tội lỗi vì đãlàm điều gì đó khi uống rượu hay sử dụng ma túy?
4. Bạn đã bao giờ uống một cốc rượu hay sử dụng ma túy để ổn định thần kinh hoặc vượt qua cảm giác nôn

nao (tức là, ly rượu hoặc thuốc làm thức tỉnh)?

Điểm số từ 2 trở lên có thể cho thấy vấn đề về ma túy hoặc rượu.[61]
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Tổng quan về chẩn đoán khác biệt

Thường gặp

Suy giảm thần kinh nhận thức không có triệu chứng (ANI)

Rối loạn thần kinh nhận thức nhẹ (MND)

tác dụng phụ của điều trị kháng retrovirus

Viêm não/áp-xe do Toxoplasma

Viêm màng não/áp-xe do cryptococcus

Viêm màng não/áp-xe do trực khuẩn lao

Trầm cảm

lạm dụng chất

Lạm dụng rượu

Đồng nhiễm viêm gan C

Đồng nhiễm viêm gan B

suy giảm chức năng sinh dục

Không thường gặp

chứng sa sút tâm thần do HIV (HAD)

hội chứng viêm phục hồi miễn dịch (IRIS)

Giang mai thần kinh

Viêm não do cytomegalovirus (CMV)

Bệnh não chất trắng đa ổ tiến triển (PML)

Viêm não do nhiễm vi-rút herpes

Viêm não do vi-rút varicella zoster

U lympho hệ thần kinh trung ương nguyên phát
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Không thường gặp

Thiếu hụt Vitamin B12

Stroke (Đột quỵ)

Nhược giáp

Suy thượng thận
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Chẩn đoán khác biệt

Thường gặp

◊ Suy giảm thần kinh nhận thức không có triệu chứng (ANI)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

suy giảm nhận thức âm
thầm và tiến triển nhưng
không ảnh hưởng đến hiệu
suất công việc, làm nội
trợ hoặc hoạt động xã hội;
có thể được làm rõ bằng
cách sử dụng 3 câu hỏi
từ hướng dẫn của Hiệp
hội Lâm sàng AIDS châu
Âu[51]

khó khăn nhỏ khi kiểm
tra tâm thần kinh; không
sốt; và không có bệnh toàn
thân hoặc suy giảm thần
kinh cục bộ

»kiểm tra tâm thần
kinh: hiệu quả nhận thức
thần kinh hơn tối thiểu 1
lần độ lệch chuẩn so với
hiệu quả dự kiến dành cho
độ tuổi và trình độ học
vấn ở ít nhất 2 lĩnh vực
nhận thức thần kinh (tức
là: khả năng chú ý, ngôn
ngữ, ghi nhớ), không suy
giảm hiệu quả hoạt động
hàng ngày

»chụp CT/MRI sọ não:
bình thường
Được thực hiện để loại trừ
các tình trạng khác.

◊ Rối loạn thần kinh nhận thức nhẹ (MND)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

suy giảm nhận thức tiến
triển, suy giảm khả năng
ảnh hưởng đến hiệu quả
công việc, làm nội trợ
hoặc hoạt động xã hội

khó khăn từ ít đến trung
bình khi kiểm tra tâm thần
kinh, không sốt và không
có bệnh toàn thân hoặc
dấu thần kinh cục bộ

»kiểm tra tâm thần
kinh: hiệu quả nhận thức
thần thấp hơn tối thiểu 1
lần độ lệch chuẩn so với
hiệu quả dự kiến dành cho
độ tuổi và trình độ học
vấn ở ít nhất 2 lĩnh vực
nhận thức thần kinh (tức
là: khả năng chú ý, ngôn
ngữ, ghi nhớ); suy giảm
hiệu quả hoạt động hàng
ngày

»chụp CT/MRI sọ não:
MND bình thường
Được thực hiện để loại trừ
các tình trạng khác.

◊ tác dụng phụ của điều trị kháng retrovirus

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

nhận liệu pháp kháng
retrovirus (ART) kết hợp;
tâm trạng phiền muộn dai
dẳng, suy nhược, lo âu,
cáu kỉnh, vấn đề về nhận
thức, rối loạn giấc ngủ và
cảm giác ngon miệng, mệt
mỏi và chậm chạp tâm
thần-vận động.

vấn đề với khả năng chú
ý, tập trung và trí nhớ
gần đây, chậm chạp tâm
thần vận động, kích động;
không sốt; và không dấu
thần kinh cục bộ

»Không có: chẩn đoán
lâm sàng
Xem xét theo dõi thuốc
điều trị, nếu có.
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Thường gặp

◊ Viêm não/áp-xe do Toxoplasma

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử mắc bệnh
Toxoplasma có kết quả xét
nghiệm huyết thanh dương
tính; không được điều trị
liệu pháp kháng retrovirus
(ART) kết hợp hiệu quả;
sốt và khó chịu; buồn nôn,
nôn và đau đầu; và lú lẫn,
khó nói, co giật và thay
đổi hành vi

dấu thần kinh cục bộ; liệt
nhẹ nửa người, thất điều,
các dấu hiệu bó tháp (tăng
phản xạ gân, đáp ứng duỗi
gan bàn chân), liệt dây
thần kinh sọ, vận động
không tự chủ (giật rung cơ
và run cơ), khiếm khuyết
thị trường, rối loạn cảm
giác và co giật

»Số lượng CD4+: thay
đổi; thường <0,1 x 10^9/L
(<100 tế bào/microlit)

»chụp CT/MRI sọ não:
tổn thương tăng cản quang
hình vòng nhẫn ở hạch
nền; có thể nhiều, hai bên,
giảm đậm độ

»xét nghiệm huyết thanh
(IgG) tìm toxoplasma:
dương tính

»Phân tích dịch não tủy:
tăng nhẹ tế bào lympho
dịch não tủy; protein tăng
cao; glucose thấp là phát
hiện không thường gặp
PCR có thể sẵn có ở một
số phòng thí nghiệm.

»Điện não đồ: phóng điện
kiểu động kinh có chu
kỳ một bên (PLED) hoặc
chậm phản xạ cục bộ ở
thái dương

◊ Viêm màng não/áp-xe do cryptococcus

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử nhiễm
cryptococcus; không được
điều trị liệu pháp kháng
retrovirus (ART) kết hợp
hiệu quả; khởi phát cấp
tính hoặc bán cấp; đau
đầu tiến triển và sốt, buồn
nôn, nôn, thay đổi hành vi,
lú lẫn, sợ ánh sáng, buồn
ngủ và co giật

giảm thị lực, phù gai thị,
liệt thần kinh sọ và các
dấu thần kinh cục bộ
khác; liệt nhẹ nửa người,
thất điều, các dấu hiệu bó
tháp (phản xạ gân nhanh,
đáp ứng duỗi gan bàn
chân), vận động không tự
chủ (giật rung cơ và run
cơ), rối loạn cảm giác và
co giật

»Số lượng CD4+: thay
đổi; thường <0,1 x 10^9/L
(<100 tế bào/microlit)

»chụp CT/MRI sọ não:
Bình thường hoặc tăng
kích thước, tổn thương
nhu mô, não úng thủy
Phim chụp CT/MRI
bình thường không loại
trừ viêm màng não do
cryptococcus.

»Phân tích dịch não
tủy: áp lực mở tăng cao;
số lượng bạch cầu tăng
hoặc bình thường; tăng tế
bào lympho dịch não tủy;
protein tăng cao; glucose
thấp

»Kháng nguyên
cryptococcus trong dịch
não tủy: dương tính

»Nuôi cấy dịch não
tủy: dương tính với
Cryptococcus

»Cấy máu: dương tính
với Cryptococcus

»Điện não đồ: phóng điện
ở tình trạng chậm cục bộ
hoặc co giật
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Thường gặp

◊ Viêm màng não/áp-xe do cryptococcus

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

»kháng nguyên kháng
cryptococcus trong huyết
thanh (CrAg): dương
tính
Nhạy và đặc hiệu cao.

◊ Viêm màng não/áp-xe do trực khuẩn lao

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử mắc bệnh lao; đau
đầu, hội chứng màng não,
dấu hiệu màng não (sợ
ánh sáng, cứng cổ), nếu
đi kèm ảnh hưởng không
ở màng não: khó thở, ho,
hạch to, đau bụng, khó
tiểu; sốt, ớn lạnh, giảm
cân, đổ mồ hôi đêm

các dấu hiệu ở phổi: thở
nhanh, giảm rì rào phế
nang, ran phổi, gõ đục,
tràn dịch màng phổi; ngoài
phổi: các phát hiện phụ
thuộc vào vị trí bị ảnh
hưởng, thường gặp nổi
hạch to

»Số lượng CD4+: Thay
đổi
Có thể xảy ra trong quá
trình bị bệnh HIV nhưng
nguy cơ này tăng khi số
lượng CD4+ giảm.

»chụp CT/MRI sọ não:
thay đổi; phù nề, não úng
thủy, dày màng não cuống
não hoặc u lao

»Phân tích dịch não tủy:
số lượng tế bào thấp với
tế bào lympho chiếm ưu
thế; glucose thấp; protein
tăng cao; kết quả phết và
nuôi cấy trực khuẩn kháng
axit (AFB) dương tính

»khuếch đại axit nucleic
(NAA) hoặc PCR dịch
não tủy: dương tính với
trực khuẩn lao

»Điện não đồ: phóng điện
ở tình trạng chậm cục bộ
hoặc co giật

»xét nghiệm nhiễm lao
tiềm ẩn (test lao lẩy da
và xét nghiệm giải phóng
interferon-gamma):
không hữu ích trong chẩn
đoán nhiễm lao thể hoạt
động

◊ Trầm cảm

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tâm trạng phiền muộn dai
dẳng, suy nhược, lo âu,
cáu kỉnh, cảm thấy tuyệt
vọng, tự ti, mất hứng thú
(mất hứng thú với các
hoạt động bình thường);
tập trung kém, rối loạn
giấc ngủ và cảm giác ngon
miệng, mệt mỏi, chậm
chạp tâm thần vận động,
liên tục có ý định tự tử

buồn, cáu kỉnh, chậm chạp
tâm thần vận động, kích
động; không sốt; không
mắc bệnh toàn thân hoặc
suy giảm thần kinh cục bộ

»Bảng câu hỏi sức khỏe
bệnh nhân-2: trả lời 'có'
với một hoặc cả hai câu
hỏi
Nếu câu trả lời cho một
trong hai câu hỏi này là
'có' thì đánh giá thêm sẽ
được chỉ định: 1. Trong
tháng vừa qua, bạn có
thường xuyên bị cảm
thấy buồn chán, chán nản
hay tuyệt vọng không?
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Thường gặp

◊ Trầm cảm

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

2. Trong tháng vừa qua,
bạn có thường xuyên ít
hứng thú hay thích thú
với những việc mình làm
không?

»CES-D (Thang điểm
trầm cảm của Trung
tâm Nghiên cứu Dịch tễ
học): 15-21: trầm cảm từ
nhẹ đến trung bình; ≥22:
trầm cảm nghiêm trọng có
thể xảy ra
Hoàn thành trực tiếp với
bệnh nhân.

◊ lạm dụng chất

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử sử dụng opiate,
cocaine, amfetamin, thuốc
an thần; buồn nôn, bồn
chồn, khó tập trung, lo âu,
hoang tưởng, hưng phấn;
co giật, sảng, ảo giác

bằng chứng tiêm chích
(vết kim tiêm, vết sẹo,
hoại tử da); khiếm khuyết
vách ngăn mũi; run rẩy,
kích động, cáu kỉnh/tâm
trạng không ổn định

»CAGE-AID (CAGE đã
điều chỉnh để xác nhận
cả nghiện ma túy): trả lời
'có' với 2 câu hỏi trở lên
Nếu trả lời 'có' với 2 câu
hỏi sau đây trở lên, bệnh
nhân có thể có vấn đề về
ma túy hoặc rượu: 1. Bạn
có bao giờ cảm thấy cần
Giảm sử dụng rượu hoặc
ma túy không?; 2. Có ai
từng khiến bạn Khó chịu
khi chỉ trích bạn sử dụng
rượu hoặc ma túy không?;
3. Bạn đã bao giờ cảm
thấy Tội lỗi vì đã làm điều
gì đó khi uống rượu hoặc
sử dụng ma túy?; 4. Bạn
đã bao giờ uống một cốc
rượu hay sử dụng ma túy
để ổn định thần kinh hoặc
vượt qua cảm giác nôn
nao (tức là, ly rượu hoặc
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Thường gặp

◊ lạm dụng chất

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thuốc làm thức tỉnh) hay
chưa?

»sàng lọc ma túy: dương
tính với tác nhân

◊ Lạm dụng rượu

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử sử dụng rượu
gây hại cho sức khỏe và
nghiện rượu; co giật, sảng,
ảo giác

lú lẫn, run, mùi đồ uống
có cồn trong hơi thở, dấu
hiệu của bệnh gan (sao
mạch, nữ hóa tuyến vú,
chứng gan to)

»CAGE-AID (CAGE đã
điều chỉnh để xác nhận
cả nghiện ma túy): trả lời
'có' với 2 câu hỏi trở lên
Nếu trả lời 'có' với 2 câu
hỏi sau đây trở lên, bệnh
nhân có thể có vấn đề về
ma túy hoặc rượu: 1. Bạn
có bao giờ cảm thấy cần
Giảm sử dụng rượu hoặc
ma túy không?; 2. Có ai
từng khiến bạn Khó chịu
khi chỉ trích bạn sử dụng
rượu hoặc ma túy không?;
3. Bạn đã bao giờ cảm
thấy Tội lỗi vì đã làm điều
gì đó khi uống rượu hoặc
sử dụng ma túy?; 4. Bạn
đã bao giờ uống một cốc
rượu hay sử dụng ma túy
để ổn định thần kinh hoặc
vượt qua cảm giác nôn
nao (tức là, ly rượu hoặc
thuốc làm thức tỉnh) hay
chưa?

»Công thức máu: thay
đổi; MCV tăng cao, giảm
tiểu cầu

»Xét nghiệm chức
năng gan: AST, ALT và
gamma-GT tăng cao
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◊ Đồng nhiễm viêm gan C

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử nhiễm viêm gan C,
điều trị bằng interferon;
khởi phát các triệu chứng
không đặc hiệu âm thầm
(ví dụ: mệt mỏi và khó
chịu); và trầm cảm, loạn
thần, lo âu, lú lẫn, ngủ gà
và tập trung kém

dấu hiệu của bệnh gan
(sao mạch, nữ hóa tuyến
vú, chứng gan to), cổ
trướng, vàng da, củng mạc
mắt bị vàng, phù mắt cá
chân, suy giảm nhận thức
và bệnh não gan

»Công thức máu: thay
đổi; MCV tăng cao, giảm
tiểu cầu

»Xét nghiệm chức năng
gan: AST và ALT tăng

»Xét nghiệm huyết thanh
viêm gan C: dương tính
với kháng thể anti-HCV

»PCR (phản ứng khuếch
đại chuỗi gen) để phát
hiện RNA vi-rút viêm
gan C: dương tính

»siêu âm ổ bụng: gan
phình to, xơ gan

»Sinh thiết gan: thâm
nhiễm tế bào lympho,
viêm và hoại tử ở mức
trung bình
Đo độ đàn hồi thoáng qua
có thể thay thế cho sinh
thiết để xác định chứng xơ
hóa ở một số khu vực nhất
định.

◊ Đồng nhiễm viêm gan B

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử nhiễm viêm gan
C; khởi phát các triệu
chứng không đặc hiệu âm
thầm (ví dụ: mệt mỏi và
khó chịu); trầm cảm, loạn
thần, lo âu, lú lẫn, ngủ gà
và tập trung kém

dấu hiệu của bệnh gan
(sao mạch, nữ hóa tuyến
vú, chứng gan to), cổ
trướng, vàng da, củng mạc
mắt bị vàng, phù mắt cá
chân, suy giảm nhận thức,
bệnh não gan

»Công thức máu: thay
đổi; MCV tăng cao, giảm
tiểu cầu

»Xét nghiệm chức năng
gan: AST và ALT tăng

»xét nghiệm huyết thanh
viêm gan B: dương tính
với HBsAg, anti-HBc,
HBeAg

»PCR tìm ADN của vi-
rút viêm gan B: dương
tính

»siêu âm ổ bụng: gan
phình to, xơ gan

»Sinh thiết gan: thâm
nhiễm tế bào lympho,
viêm và hoại tử ở mức
trung bình
Đo độ đàn hồi thoáng qua
có thể thay thế cho sinh
thiết để xác định chứng xơ
hóa ở một số khu vực nhất
định.

◊ suy giảm chức năng sinh dục

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử chậm dậy thì hoặc
không dậy thì; vô sinh;
giảm ham muốn tình dục;
mất cương dương vào
buổi sáng; rối loạn chức
năng cương cứng

dương vật nhỏ, bìu phát
triển không đầy đủ hoặc
bìu chẻ đôi, nữ hóa tuyến
vú

»testosterone toàn phần
trong huyết thanh:
<10,4 nanomol/L (<300
nanogram/dL) thường cho
thấy giảm năng tuyến sinh
dục
Kiểm tra từ 6 giờ sáng đến
8 giờ sáng

Có thể không chính xác ở
nam giới cao tuổi và béo
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Thường gặp

◊ suy giảm chức năng sinh dục

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

phì, trong trường hợp đó
có thể cần phải thực hiện
các biện pháp xác nhận đo
nồng độ testosterone khác.

Ở nam giới có triệu
chứng, xét nghiệm thứ hai
sẽ được thực hiện để xác
định.

Không thường gặp

◊ chứng sa sút tâm thần do HIV (HAD)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

suy giảm nhận thức tổng
thể; bệnh nhân có thể
không báo cáo bất kỳ triệu
chứng nào; suy giảm rõ
rệt việc thực hiện các hoạt
động hàng ngày; có thể
được làm rõ bằng cách sử
dụng 3 câu hỏi từ hướng
dẫn của Hiệp hội Lâm
sàng AIDS châu Âu[51]

chậm phát ngôn có khoảng
thời gian dừng lâu giữa
các từ, suy nghĩ kém; cảm
xúc không thay đổi hoặc
không ổn định, thờ ơ và
tách biệt với xã hội; dáng
đi bất thường và giảm vận
động; các dấu hiệu giải
phóng thùy trán, co cứng
và tăng phản xạ gân sâu;
không sốt; và không có
bệnh toàn thân

»thang đo sa sút trí tuệ
do HIV: điểm ≤10 cho
thấy cần đánh giá thêm

»Đánh giá nhận thức
Montreal (MoCA):
điểm <26 được coi là bất
thường trong nhóm đối
tượng người già

»kiểm tra tâm thần
kinh: hiệu quả nhận
thức thần kinh có độ lệch
chuẩn thấp hơn ít nhất 2
lần độ lệch chuẩn so với
mức tiêu chuẩn trong 2
bài trắc nghiệm nhận thức
thần kinh trở lên

»đánh giá bởi nhà trị
liệu bệnh nghề nghiệp:
khó khăn rõ rệt khi thực
hiện các hoạt động độc
lập hàng ngày một cách an
toàn và tự chủ

»chụp CT/MRI sọ não:
bình thường ở HAD
Được thực hiện để loại trừ
các tình trạng khác.

◊ hội chứng viêm phục hồi miễn dịch (IRIS)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

gần đây bắt đầu liệu pháp
kháng retrovirus (ART)

hạch to/viêm hạch bạch
huyết, gan lách to; nhiều

»Số lượng CD4+: thay
đổi; thường <0,1 x 10^9/
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Không thường gặp

◊ hội chứng viêm phục hồi miễn dịch (IRIS)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

kết hợp; sốt, đổ mồ hôi
đêm, sụt cân; ho; và suy
thoái thần kinh

dấu hiệu ở ngực, phụ
thuộc vào độ nặng của tổn
thương phổi: có thể bao
gồm thở nhanh, giảm rì
rào phế nang, ran phổi và
gõ đục

L (<100 tế bào/microlit)
trước khi điều trị bằng
liệu pháp kháng retrovirus
(ART)
Tăng nhanh sau khi bắt
đầu liệu pháp ART.

»CXR: thay đổi; bệnh
lao: thâm nhiễm và vách
hóa thùy trên hoặc hạch
trung thất; Mycobacterium
avium complex: tổn
thương thể hang có thành
mỏng chủ yếu ở các thùy
trên hoặc u phổi và giãn
phế quản ở các thùy giữa
hoặc dưới; viêm phổi do
vi khuẩn: đông đặc thùy
phổi; PJP: mô hình kẽ hai
bên
Các xét nghiệm tiếp theo
dựa trên căn nguyên gây
nhiễm trùng cơ hội có thể
có.

◊ Giang mai thần kinh

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

phát ban (thường trên
lòng bàn tay hoặc lòng
bàn chân), đau đầu, hội
chứng màng não, nhìn mờ,
sợ ánh sáng, giảm nhận
biết màu, co giật, hoặc
rối loạn chức năng nhận
thức, ở bệnh giang mai
giai đoạn III mu ̣ôn: thay
đổi tính cách, dáng đi xấu
đi, không tự chủ

loét bộ phận sinh dục hoặc
mảng niêm mạc miệng,
phát ban, viêm màng bồ
đào, giảm phản xạ, thất
điều, đồng tử không đều,
đồng tử Argyll Robertson,
bệnh thần kinh sọ não và
suy giảm vận động hoặc
cảm giác, sa sút tâm thần,
hoang tưởng

»Số lượng CD4+: <350
tế bào/microlit

»thử nghiệm miễn
dịch enzym (EIA) tìm
Treponema pallidum:
dương tính
Hiện được thực hiện làm
xét nghiệm sàng lọc ban
đầu ở một số cơ sở do có
độ nhạy tăng.

»reagin huyết tương
nhanh (RPR): >1:32

»chụp CT/MRI sọ não:
teo não toàn thể đi kèm
với giãn nở thất; nhiều
vùng nhồi máu nhỏ trong
hạch nền; gôm não do

»Xét nghiệm hấp thụ
kháng thể huỳnh quang
trong huyết thanh (FTA-
ABS): dương tính
Đây là xét nghiệm khẳng
định được thực hiện khi
EIA tìm T pallidum trong
huyết thanh và/hoặc xét
nghiệm nhanh reagin trong
huyết tương dương tính.

»Ngưng kết hạt
Treponema pallidum
(TP-PA): dương tính
Đây là xét nghiệm khẳng
định được thực hiện khi
EIA tìm T pallidum trong
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Không thường gặp

◊ Giang mai thần kinh

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

giang mai xuất hiện dưới
dạng khối u ngoại vi
cùng mật độ; có thể bình
thường

»Phân tích dịch não tủy:
tăng lympho bào dịch
não tủy; protein tăng cao;
VDRL dương tính
Xét nghiệm VDRL dương
tính trong DNT thường
được coi là đủ để chẩn
đoán giang mai thần kinh.
Kết quả dương tính giả có
thể do nhiễm bẩn từ huyết
thanh gây ra.

huyết thanh và/hoặc xét
nghiệm nhanh reagin trong
huyết tương dương tính.

◊ Viêm não do cytomegalovirus (CMV)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử nhiễm CMV;
không được điều trị liệu
pháp kháng retrovirus
(ART) kết hợp hiệu quả;
sốt và khó chịu; buồn nôn,
nôn và đau đầu; rối loạn
thị lực, lú lẫn, khó nói, co
giật, thay đổi hành vi

dấu thần kinh cục bộ; liệt
nhẹ nửa người, thất điều,
các dấu hiệu bó tháp (tăng
phản xạ gân, đáp ứng duỗi
gan bàn chân), liệt dây
thần kinh sọ, vận động
không tự chủ (giật rung cơ
và run cơ), khiếm khuyết
thị trường, rối loạn cảm
giác và co giật

»Số lượng CD4+: thay
đổi; thường <0,05 x 10^9/
L (<50 tế bào/microlit)

»chụp CT/MRI sọ não:
tăng cường độ tín hiệu
chất trắng khuếch tán

»Phân tích dịch não
tủy: đôi khi có thể thấy
tình trạng tăng nhẹ tế
bào lympho dịch não tủy;
protein tăng cao; glucose
thấp

»Phản ứng chuỗi
polymerase (PCR) dịch
não tủy: dương tính với
CMV

»Điện não đồ: phóng điện
kiểu động kinh có chu
kỳ một bên (PLED) hoặc
chậm phản xạ cục bộ ở
thái dương

◊ Bệnh não chất trắng đa ổ tiến triển (PML)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

không được điều trị liệu
pháp kháng retrovirus
(ART) kết hợp hiệu quả;
khởi phát suy giảm nhận

suy giảm nhận thức; dấu
thần kinh cục bộ; liệt nhẹ
nửa người, thất điều, các
dấu hiệu bó tháp (tăng

»Số lượng CD4+: thay
đổi; thường <0,1 x 10^9/L
(<100 tế bào/microlit)
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Không thường gặp

◊ Bệnh não chất trắng đa ổ tiến triển (PML)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thức âm thầm, thay đổi
hành vi, suy giảm vận
động và thị giác

phản xạ gân, đáp ứng duỗi
gan bàn chân), liệt dây
thần kinh sọ, vận động
không tự chủ (giật rung cơ
và run cơ), khiếm khuyết
thị trường, rối loạn cảm
giác và co giật

»chụp MRI sọ não: các
tổn thương chất trắng
giảm đậm độ trên hình
ảnh điều chỉnh T1 có tăng
đậm độ khi điều chỉnh T2

»Phân tích dịch não tủy:
protein bình thường hoặc
tăng nhẹ

»Phản ứng chuỗi
polymerase (PCR) dịch
não tủy: dương tính với
ADN của JCV

◊ Viêm não do nhiễm vi-rút herpes

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử nhiễm vi-rút
herpes (vẫn phải được
xem xét ngay cả khi không
có tiền sử nhiễm herpes
trước đó); sốt, rối loạn ý
thức và các dấu hiệu thần
kinh khu trú

suy giảm nhận thức; dấu
thần kinh cục bộ; liệt nhẹ
nửa người, thất điều, các
dấu hiệu bó tháp (tăng
phản xạ gân, đáp ứng duỗi
gan bàn chân), liệt dây
thần kinh sọ, vận động
không tự chủ (giật rung cơ
và run cơ), khiếm khuyết
thị trường, rối loạn cảm
giác và co giật

»Số lượng CD4+: Thay
đổi

»chụp CT/MRI sọ não:
phù não tại nếp cuộn não;
cường độ tín hiệu cao ở
thùy thái dương hoặc hồi
đai

»Phân tích dịch não tủy:
tăng bạch cầu, glucose
bình thường; protein bình
thường đến tăng nhẹ/vừa

»Phản ứng chuỗi
polymerase (PCR) dịch
não tủy: dương tính với
ADN của vi-rút herpes

»Điện não đồ: phóng điện
kiểu động kinh có chu
kỳ một bên (PLED) hoặc
chậm phản xạ cục bộ ở
thái dương

◊ Viêm não do vi-rút varicella zoster

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử nhiễm varicella;
không được trị liệu kháng
retrovirus (ART) kết hợp
hiệu quả; sốt, thay đổi
trạng thái tâm thần và các
dấu hiệu thần kinh khu trú

suy giảm nhận thức; dấu
thần kinh cục bộ; liệt nhẹ
nửa người, thất điều, các
dấu hiệu bó tháp (tăng
phản xạ gân, đáp ứng duỗi
gan bàn chân), liệt dây
thần kinh sọ, vận động
không tự chủ (giật rung cơ
và run cơ), khiếm khuyết

»Số lượng CD4+: Thay
đổi

»chụp CT/MRI sọ não:
phù não tại nếp cuộn não;
cường độ tín hiệu cao ở
thùy thái dương hoặc hồi
đai

»Phân tích dịch não tủy:
tăng bạch cầu, glucose
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Không thường gặp

◊ Viêm não do vi-rút varicella zoster

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thị trường, rối loạn cảm
giác và co giật

bình thường; protein bình
thường đến tăng nhẹ/vừa

»Phản ứng chuỗi
polymerase (PCR) dịch
não tủy: dương tính với
ADN của varicella

◊ U lympho hệ thần kinh trung ương nguyên phát

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

không được trị liệu kháng
retrovirus (ART) kết hợp
hiệu quả; đau đầu không
rõ nguyên nhân, thay đổi
thị lực hoặc chức năng
vận động, phối hợp kém,
thất điều, co giật; buồn
nôn, chóng mặt, điếc đột
ngột

dấu thần kinh cục bộ; liệt
nhẹ nửa người, thất điều,
các dấu hiệu bó tháp (tăng
phản xạ gân, đáp ứng duỗi
gan bàn chân), liệt dây
thần kinh sọ, vận động
không tự chủ (giật rung cơ
và run cơ), khiếm khuyết
thị trường, rối loạn cảm
giác và co giật

»Số lượng CD4+: thay
đổi; thường <0,1 x 10^9/L
(<100 tế bào/microlit)

»chụp CT/MRI sọ não:
thương tổn đặc hoặc tăng
cản quang hình vòng nhẫn
đơn lẻ/đa ổ trong chất xám
và trắng sâu

»Phân tích dịch não tủy:
tăng tế bào lympho dịch
não tủy; protein tăng cao;
glucose thấp; tế bào ác
tính

»Phản ứng chuỗi
polymerase (PCR) dịch
não tủy: dương tính với
EBV

»sinh thiết não: dương
tính với u lympho

◊ Thiếu hụt Vitamin B12

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

suy giảm nhận thức (ví
dụ: cáu kỉnh, thờ ơ, ngủ
gà, nghi ngờ, bất ổn cảm
xúc, lú lẫn); dị cảm, mất
trí nhớ, rối loạn dáng đi

tê chân, dáng đi không ổn
định, giảm phản xạ, dấu
hiệu Babinski dương tính,
thất điều, bệnh lý thần
kinh ngoại biên, viêm teo
lưỡi

»Công thức máu: tăng
MCV, dung tích hồng cầu
thấp

»Vitamin B12 máu:
<147,6 picomol/L (<200
picogram/mL)

»homocysteine trong
huyết thanh: Tăng

»axit methylmalonic
trong huyết thanh: Tăng
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Không thường gặp

◊ Stroke (Đột quỵ)

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử mắc bệnh tim hoặc
giang mai; có khả năng
thay đổi cấp tính về trạng
thái tâm thần; liên quan
đến các triệu chứng thần
kinh: yếu hoặc tê cứng
một bên; thay đổi thị lực
(một bên hoặc hai bên);
khó nói, mất khả năng
thông hiểu; mất khả năng
phối hợp, đi lại khó khăn;
và đau đầu dữ dội

thường ghi nhận lú lẫn;
dấu hiệu thần kinh khu trú
bao gồm: liệt nửa người
một bên, bán manh, thất
ngôn, thất điều; và suy tim

»chụp CT/MRI sọ não:
CT: giảm đậm độ (vùng
tối) nhu mô não, mất phân
biệt chất xám-chất trắng
và xóa mờ rãnh não; MRI:
độ sáng trên hình ảnh có
trọng số khuếch tán, tăng
tín hiệu ở vùng thiếu máu
cục bộ trên hình ảnh T2

»ECG: bình thường, thay
đổi do nhồi máu cơ tim,
hoặc rung nhĩ (AF)
Thuyên tắc sau nhồi máu
cơ tim có thể gây đột quỵ
do thiếu máu cục bộ. AF
có thể gây thuyên tắc mà
có thể dẫn đến đột quỵ do
thiếu máu cục bộ.

»Siêu âm tim: bình
thường, bệnh van tim hoặc
giãn buồng tim

◊ Nhược giáp

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

ốm yếu, li bì, nói chậm,
cảm giác lạnh, chứng suy
giảm trí nhớ - đẵng trí, táo
bón và tăng cân

da thô, khô; phù mí mắt;
lưỡi dày; phù mặt; nhịp
tim chậm

»TSH huyết thanh: Tăng »giá trị T3/T4: Thấp

◊ Suy thượng thận

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử mắc bệnh tự miễn,
nhiễm HIV, nhiễm lao
có thể xảy ra, tiền sử sử
dụng các loại thuốc ức
chế sản sinh cortisol (đặc
biệt là dùng đồng thời với
ritonavir hoặc cobicistat);
mệt mỏi, ốm yếu; có thể
bị yếu cơ và đau cơ; biếng
ăn và giảm cân; các triệu
chứng đường tiêu hóa có
thể xuất hiện, bao gồm
buồn nôn, nôn, táo bón và
đau bụng

giảm cân đáng kể thứ
phát sau biếng ăn, tăng
sắc tố niêm mạc và da;
hạ huyết áp tư thế có thể
xuất hiện; các dấu hiệu tự
miễn khác, chẳng hạn như
bạch biến, viêm tuyến giáp
Hashimoto và thiếu máu
ác tính, có thể xuất hiện

»cortisol huyết
thanh buổi sáng:
<82,8 nanomol/L (<3
microgram/dL)
Cần lấy máu trong khoảng
từ 8 giờ sáng đến 9 giờ
sáng, khi nồng độ cortisol
đạt đỉnh.
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Bắc Mỹ

Guidelines for the prevention and treatment of opportunistic infections in HIV-infected adults
and adolescents: recommendations from the Centers for Disease Control and Prevention, the
National Institutes of Health, and the HIV Medicine Association of the Infectious Diseases
Society of America

Nhà xuất bản: Centers for Disease Control and Prevention
Xuất bản lần cuối: 2016

C
H

Ẩ
N

 Đ
O

Á
N

Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Jun 22, 2018.

Các chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) được cập nhật thường xuyên và
bản mới nhất của các chủ đề này có trên bestpractice.bmj.com . Việc sử dụng nội dung này phải
tuân thủ tuyên bố miễn trách nhiệm. © BMJ Publishing Group Ltd 2018. Giữ mọi bản quyền.

31

http://www.eacsociety.org/guidelines/eacs-guidelines/eacs-guidelines.html
https://aidsinfo.nih.gov/guidelines/html/4/adult-and-adolescent-oi-prevention-and-treatment-guidelines/0
https://aidsinfo.nih.gov/guidelines/html/4/adult-and-adolescent-oi-prevention-and-treatment-guidelines/0
https://aidsinfo.nih.gov/guidelines/html/4/adult-and-adolescent-oi-prevention-and-treatment-guidelines/0
https://aidsinfo.nih.gov/guidelines/html/4/adult-and-adolescent-oi-prevention-and-treatment-guidelines/0
http://bestpractice.bmj.com


Đánh giá về thay đổi trạng thái thần kinh do HIV Nguồn trợ giúp trực tuyến
N

G
U

Ồ
N

 T
R

Ợ
 G

IÚ
P 

T
R

Ự
C

 T
U

Y
Ế

N

Nguồn trợ giúp trực tuyến

1. HIV Clinical Resource: cognitive disorders and HIV/AIDS (external link)

2. HIV Clinical Resource: depression and mania in patients with HIV/AIDS (external link)

3. National HIV/AIDS Clinicians' Consultation Center: guidelines (external link)

4. European AIDS Clinical Society: guidelines (2016) (external link)

5. Mind Exchange Working Group: assessment, diagnosis and treatment of human immunodeficiency virus (HIV)-
associated neurocognitive disorders (HAND) (external link)

6. HIV Clinical Resource: mental health screening tools - HDS (HIV Dementia Scale) (external link)

7. The Montreal Cognitive Assessment (external link)

8. Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) (external link)
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Hình 1: Đánh giá thay đổi trạng thái tâm thần do HIV

Trích từ Tessier D, Dion H, Grossman DW và các cộng sự. HIV care: a primer and resource guide for family physicians.
(Chăm sóc bệnh nhân HIV: hướng dẫn phương pháp cơ bản cho các bác sĩ gia đình.) phiên bản 2. Mississauga, Ont:
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Tuyên bố miễn trách nhiệm

bên ngoài Hoa Kỳ và Canada. BMJ Publishing Group Ltd (”BMJ Group”) nỗ lực để đảm bảo rằng các thông tin được
cung cấp là chính xác và cập nhật, nhưng chúng tôi và cả những người cấp giấy phép của chúng tôi, là những người cung
cấp các nội dung nhất định có liên kết với nội dung của chúng tôi hoặc có thể truy cập được từ nội dung của chúng tôi,
đều không đảm bảo điều đó. BMJ Group không ủng hộ hay xác nhận việc sử dụng bất kỳ loại thuốc hay trị liệu nào trong
đó và BMJ Group cũng không thực hiện chẩn đoán cho các bệnh nhân. Các chuyên gia y tế cần sử dụng những cân nhắc
chuyên môn của mình trong việc sử dụng thông tin này và chăm sóc cho bệnh nhân của họ và thông tin trong này không
được coi là sự thay thế cho việc đó.

các phương pháp chẩn đoán, điều trị, liên lạc theo dõi, thuốc và bất kỳ chống chỉ định hay phản ứng phụ nào. Ngoài ra,
các tiêu chuẩn và thực hành y khoa đó thay đổi khi có thêm số liệu, và quý vị nên tham khảo nhiều nguồn khác nhau.
Chúng tôi đặc biệt khuyến nghị người dùng nên xác minh độc lập các chẩn đoán, điều trị và theo dõi liên lạc được đưa ra,
đồng thời đảm bảo rằng thông tin đó là phù hợp cho bệnh nhân trong khu vực của quý vị. Ngoài ra, liên quan đến thuốc
kê toa, chúng tôi khuyên quý vị nên kiểm tra trang thông tin sản phẩm kèm theo mỗi loại thuốc để xác minh các điều kiện
sử dụng và xác định bất kỳ thay đổi nào về liều dùng hay chống chỉ định, đặc biệt là nếu dược chất được cho sử dụng là
loại mới, ít được sử dụng, hay có khoảng trị liệu hẹp. Quý vị phải luôn luôn kiểm tra rằng các loại thuốc được dẫn chiếu
có giấy phép để sử dụng cho mục đích được nêu và trên cơ sở được cung cấp trong tình trạng “hiện có” như được nêu,
và trong phạm vi đầy đủ được pháp luật cho phép BMJ Group và những người cấp giấy phép của mình không chịu bất kỳ
trách nhiệm nào cho bất kỳ khía cạnh chăm sóc sức khỏe nào được cung cấp với sự hỗ trợ của thông tin này hay việc sử
dụng nào khác của thông tin này.
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