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TỔNG QUAN

1. Số BN được tiếp cận điều trị ARV tăng, thuốc ARV ngày càng hiệu quả hơn:
• Nhiễm HIV trở thành bệnh mạn tính

• Giảm tử vong ở người nhiễm HIV

• BN HIV sống thọ hơn: ngày càng già đi xuất hiện các tình trạng bệnh liên quan đến
lão hóa bên cạnh tình trạng nhiễm HIV mạn tính

2. Trong bối cảnh số BN HIV sống thọ hơn --> yêu cầu gói chăm sóc BN HIV 
trong giai đoạn mới phải đáp ứng:
• Quản lý tốt tình trạng HIV, điều trị ARV

• Quản lý tốt các bệnh không lây nhiễm bao gồm: dự phòng mắc bệnh, phát hiện
sớm và điều trị tốt bệnh, dự phòng biến chứng nếu có bệnh .  

3. Người nhiễm HIV có nhiều nguy cơ cao mắc các bệnh đồng diễn hơn như: 
bệnh lý tim mạch, tiểu đường, rối loạn lipide máu, bệnh phổi mãn tính, 
rối loạn tâm thần và một số loại ung thư. 





PHÂN BỐ NHIỄM HIV THEO TUỔI TẠI VIỆT NAM



PHÂN BỐ BỆNH LÝ NỘI KHOA THEO TUỔI 
VÀ TÌNH TRẠNG NHIỄM HIV
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NGUYÊN NHÂN TỬ VONG Ở BỆNH NHÂN HIV

Smith CJ, et al. Lancet 2014; 384:241–8



QUẢN LÝ 

RỐI LOẠN LIPID MÁU





Sepiso K. Masenga, Current Hypertension Reports volume 22, Article number: 78 (2020)

https://link.springer.com/article/10.1007/s11906-020-01089-3#auth-Sepiso_K_-Masenga




Sepiso K. Masenga, Current Hypertension Reports volume 22, Article number: 78 (2020)

https://link.springer.com/article/10.1007/s11906-020-01089-3#auth-Sepiso_K_-Masenga


RỐI LOẠN LIPID MÁU

• Được biểu hiện bằng ≥ 1 dạng sau: tăng cholesterol toàn phần, 
triglyceride, LDL-C và/hay giảm HDL-C

+ Cholesterol máu > 5,2 mmol/L (200mg/dL)

+ Triglycerid > 1,7 mmol/L (150mg/dL)

+ LDL-cholesterol > 2,58mmol/L (100mg/dL)

+ HDL-cholesterol < 1,03mmol/L (40 mmol/L)

• Không có triệu chứng đặc trưng 

• Phát hiện muộn khi xuất hiện biến chứng về tim mạch - chuyển hóa 
(Nhồi máu cơ tim, nhồi máu não, xơ gan/NASH)



Quản lý rối loạn lipid máu ở bệnh nhân nhiễm HIV

Đánh giá nguy cơ tim mạch 

Lựa chọn statin

Thay đổi lối sống

Sudipa Sarkar, Lipid Disorders in People with HIV, (2021), https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK567198/



Hướng dẫn ESC/EAS 2019: phân loại nguy cơ tim mạch

• Có bệnh lý tim mạch xơ vữa

• ĐTĐ có tổn thương cơ quan 

đích

• Có ít nhất 3 yếu tố nguy cơ 

chính hoặc khởi phát ĐTĐ

• type 1 sớm > 20 năm

• Thang điểm SCORE ≥10%

• Tăng cholesterol máu có tính 

gia đình kèm theo bệnh tim 

mạch xơ vữa hoặc những yếu 

tố nguy cơ chính khác

• Bệnh thận mạn mức độ nặng 

(eGFR < 30ml/ph/1.73m2 da)

Nguy cơ rất cao

• Tăng đáng kể những yếu tố 

nguy cơ đơn lẻ, ví dụ 

cholesterol toàn phần > 

8mmol/L (310mg/dL), LDL-C 

> 4.9 mmol/L (190 mg/dL), 

huyết áp ≥ 180/110 mmHg

• Tăng cholesterol gia đình 

không kèm theo yếu tố nguy 

cơ chính khác

• ĐTĐ không kèm theo tổn 

thương cơ quan đích, thời 

gian bệnh > 10 năm hoặc 

kèm theo những yếu tố nguy 

cơ khác

• Bệnh thận mạn mức độ trung 

bình (eGFR 30- 59 ml/ph/1.73 

m2 da)

• Thang điểm SCORE ≥ 5% và 

< 10%

• BN trẻ (ĐTĐ type 1 <35 tuổi; ĐTĐ 

type 2 <50 tuổi) có thời gian bệnh <10 

năm, không có các yếu tố nguy cơ

khác

• SCORE ≥1% và <5% cho nguy cơ 10-

năm của tử vong do bệnh tim mạch

• SCORE <1% cho nguy cơ 10-năm 

của tử vong do bệnh tim mạch

Nguy cơ cao Nguy cơ TB Nguy cơ thấp



ESC/EACS 2019: LDL-c mục tiêu theo mức độ nguy cơ tim mạch



Boldface type indicates specific statins and doses that were evaluated in RCTs, and the Cholesterol Treatment Trialists’ 2010 meta-analysis. All these 

RCTs demonstrated a reduction in major cardiovascular events.

Grundy SM, et al. Circulation 2019;139:e1082-e1143. 

Hướng dẫn điều trị tăng cholesterol của AHA 2018
Tóm tắt các lựa chọn của statin

Cường độ cao Cường độ trung bình Cường độ thấp

Giảm LDL-C ≥50% 30–49% <30%

Statins Atorvastatin (40 mg) 80 mg
Rosuvastatin (20 mg) 40 mg

Atorvastatin 10 mg -20 mg
Rosuvastatin 5 mg -10 mg
Simvastatin 20 mg - 40 mg

Simvastatin 10 mg

… Pravastatin 40 mg (80 mg)
Lovastatin 40 mg (80 mg)
Fluvastatin XL 80 mg
Fluvastatin 40 mg BID
Pitavastatin 1–4mg

Pravastatin 10–20 mg
Lovastatin 20 mg
Fluvastatin 20–40 mg

High-, Moderate-, and Low-intensity Statin Therapy*



Lựa chọn statin

EACS (2021), pp.69



TƯƠNG TÁC STATIN VÀ ARV

Không dùng
simvastatin
Với PI, 
atorvastatin 
+ LPV: dùng
thận trọng

EACS (2021), pp.69



QUẢN LÝ 

TĂNG HUYẾT ÁP





YẾU TỐ NGUY CƠ TĂNG HUYẾT ÁP

- Cao tuổi

- Hút thuốc lá, lạm dụng rượu bia. 

- Chế độ ăn nhiều chất béo; tình trạng béo phì, ít vận động. 

- Mắc các bệnh mạn tính như đái tháo đường; rối loạn lipid máu, 

bệnh thận mạn.

- Tiền sử bệnh lý tim mạch trong gia đình. 



AHA 2017





ĐIỀU TRỊ TĂNG HUYẾT ÁP



MỤC TIÊU ĐIỀU TRỊ TĂNG HUYẾT ÁP



SƠ ĐỒ 

ĐIỀU TRỊ 

TĂNG 

HUYẾT ÁP



TƯƠNG TÁC GIỮA THUỐC HẠ ÁP VÀ ARV



TƯƠNG TÁC GIỮA THUỐC HẠ ÁP VÀ ARV



TƯƠNG TÁC GIỮA THUỐC HẠ ÁP VÀ ARV

LƯU Ý:

- KHÔNG dùng chung Lernicardipin và Eplerenone/Spironolactone với PI

- Cẩn trọng khi dùng nhóm ức chế beta với PI (theo dõi ECG vì gây kéo dài 

PR)



QUẢN LÝ 

THỪA CÂN – BÉO PHÌ



ĐỊNH NGHĨA

TĂNG CÂN THỪA CÂN – BÉO PHÌ

- Tăng trên 5% cân nặng.

- Khả năng tăng nguy cơ đề kháng 

insulin.

- Phân biệt: tăng cân do “hồi phục 

sức khoẻ” và tăng cân tiến tới “ thừa 

cân-béo phì”.

Dựa vào BMI (WHO):

- Thừa cân: BMI 25 - <30 kg/m2

- Béo phì độ 1: BMI 30 - <35 kg/m2

- Béo phì độ 2: BMI 25 - <40 kg/m2

- Béo phì độ 3: BMI ≥ 40kg/m2

Đối với dân số Châu Á: 

- Thừa cân: BMI 23 - <25 kg/m2

- Béo phì: BMI ≥ 25 kg/m2



TĂNG CÂN DO “HỒI PHỤC SỨC KHOẺ”

- “Hồi phục sức khỏe”: hiện tượng tăng cân khi giải quyết được việc 

di hóa gây ra do bản thân virus HIV hay các NTCH giúp cơ thể hồi 

phục lượng mỡ và protein cơ thể

- Xãy ra sớm sau khi dùng ARV (trong 3 tháng đầu)

- Tăng cân khá ít: 5-7% cân nặng

- BN có tải lượng virus cao và TCD4 thấp tăng cân nhiều hơn



Nguyên nhân



• Rất nhiều thuốc ARV có ảnh hưởng đến quá trình chuyển hóa

• ddI và d4T gây rối loạn phân bố mỡ

• INSTIs (DTG) ức chế hormone 𝛼 – MSH, một hormone gây chán ăn 

giúp điều hòa lượng thức ăn hấp thu

• EFV giảm quá trình biệt hóa mô mỡ, giảm tích tụ mỡ thông qua giảm 

biểu hiện của các gen như GLTU4, PPAR, lipase và các adipokine. 

Trong khi nhóm INSTIs lại tăng biểu hiện của các hoạt động tích tụ 

mô mỡ cũng như đề kháng với insulin

Thuốc ARV







So sánh thuốc ARV và tăng cân

• Các thuốc NNRTIs và NRTIs thường có tác dụng phụ tăng cân ít 

hơn các thuốc thế hệ mới

• TDF gây tăng cân nhiều hơn d4T, EFV gây tăng cân nhiều hơn NVP

• PIs gây tăng cân nhiều hơn NNRTIs nhưng thấp hơn TAF và INSTIs





BIẾN CHỨNG 

CỦA 

BÉO PHÌ



QUẢN LÝ CÂN NẶNG Ở BỆNH NHÂN HIV

- Thay đổi chế độ ăn

- Thay đổi lối sống

- Điều chỉnh thuốc ARV

- Các biện pháp can thiệp (thuốc, phẩu thuật)



Thay đổi chế độ ăn

• Ăn nhiều rau xanh, quả chín ít ngọt, đặc biệt các thực phẩm chứa nhiều chất xơ.

• Hạn chế ăn các thực phẩm chứa nhiều đường, tinh bột, dầu mỡ

• Ưu tiên dùng các cách chế biến như hấp, luộc hạn chế dùng dầu mỡ để chiên xào

• Ăn nhiều vào buổi sáng, hạn chế ăn vặt, không ăn đêm

• Ăn đều đặn tránh để đói

• Chia nhỏ bữa ăn thành nhiều bữa



Thay đổi lối sống

• Tập luyện thể dục ít nhất 30 – 60 phút/ngày hoặc 150 – 300 

phút/tuần

• Hạn chế căng thẳng trong cuộc sống

• Ngủ từ 7 – 9 tiếng/ngày



Điều chỉnh thuốc ARV

- Các thuốc ARV mới có hiệu quả diệt virus tốt hơn, điều đó có 
lợi hơn cho bệnh nhân, vì vậy tuyệt đối không ngưng hay trì 
hoãn thuốc ARV

- Cân nhắc khi sử dụng các thuốc INSTIs khi bệnh nhân béo phì 
mới bắt đầu uống ARV

- Một số tác giả đề nghị đổi sang các thuốc ARV khác như TDF 
hay NNRTI khi tình trạng không cải thiện

- Tuy nhiên cần cân nhắc lợi ích hiệu quả của các biện pháp 
này



Thuốc

• Orlistat, lorcaserin, phentermine-topiramate, liraglutide, 

semaglutide và naltrexone-bupropion được FDA chấp

nhận sử dụng ở bệnh nhân béo phì nhưng chưa có số liệu

ở bệnh nhân HIV

• Tham khảo ý kiến của bác sĩ chuyên khoa trước khi sử

dụng



KẾT LUẬN

- Sự xuất hiện nhiều ARV mới -> kéo dài tuổi thọ ở BN HIV -> 

trải qua quá trình lão hoá như người không nhiễm HIV (bệnh 

lý trong quá trình lão hoá).

- Kiểm soát mặc virus HIV, đồng thời kiểm soát các bệnh lý nội 

khoa.

- Trao đổi giữa BS truyền nhiễm và BS chuyên khoa khác 


