
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CHIẾN LƢỢC TOÀN CẦU  
VỀ XỬ TRÍ HEN  

 
 
 

Cập nhật 2020 
 

© 2020 Global Initiative for Asthma 
 
 

HỘI NGHỊ KHOA HỌC THƢỜNG NIÊN 

HỘI HEN - DỊ ỨNG - MIỄN DỊCH LÂM SÀNG TP.HCM 

Ngày 04-10-2020 

 
 
 

  



2 
 

 

 

  



3 
 

CHIẾN LƢỢC TOÀN CẦU VỀ HEN 

CHIẾN LƢỢC TOÀN CẦU VỀ XỬ TRÍ VÀ DỰ PHÕNG HEN 

(Cập nhật năm 2020) 

 

Độc giả công nhận rằng báo cáo này giúp định hướng làm hướng dẫn chung cho nhân viên y tế và các nhà 

hoạch định chính sách. Nó được dựa trên sự hiểu biết tốt nhất của chúng ta về các chứng cứ tốt nhất hiện 
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phương hay quốc gia. 
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DANH MỤC TỪ VIẾT TẮT 

Chữ viết tắt Tiếng Anh Tiếng Việt 

ABPA Allergic bronchopulmonary aspergillosis Bệnh nhiễm nấm aspergillus phế quản – 

phổi dị ứng 

ACE Angiotensin converting enzyme Men chuyển angiotensin 

ACO Asthma and COPD Overlap Chồng lấp Hen-COPD 

ACQ Asthma control questionnaire Bản câu hỏi kiểm soát hen 

ACT Asthma control test Test kiểm soát hen 

API Asthma predictive index Chỉ số dự đoán hen 

APGAR Appearance, pulse, grimace, activity, and 

respiration 

Chỉ số APGAR - Chỉ số màu da, nhịp tim, 

phản xạ, cử động và hô hấp 

ARIA Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma Viêm mũi dị ứng và tác động của nó trên 

hen 

ATS American Thoracic Society Hội lồng ngực Hoa Kỳ 

BD Bronchodilator Thuốc giãn phế quản 

BMI Body mass index Chỉ số khối cơ thể 

BNP Brain natriuretic polypeptide Polypeptide lợi niệu của não 

CASI Asthma severity index Chỉ số về độ nặng của hen 

CFC Chlorofluorocarbon propellant Chất đẩy chlorofluorocarbon 

COPD Chronic obstructive pulmonary disease Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

DLCO Diffusion lung CO Khả năng khuếch tán của phổ đo bằng 

carbon monoxid 

DPI Dry power inhaler Bình hít thuốc bột khô 

ED Emergency department Khoa cấp cứu 

EIB Exercise induced bronchoconstricion Co thắt phế quản do vận động 

ERS European Respiratory Society Hội Hô hấp Châu Âu 

FeNO Fractional exhaled nitric oxide Nồng độ phần của oxid nitric thở ra 

FEV1 Forced expiratory volume in 1 second Thể tích thở ra gắng sức 1 giây đầu 
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FVC Forced vital capacity Dung tích sống gắng sức 

GERD Gastroesophageal reflux disease Bệnh trào ngược dạ dày – thực quản 

GOLD Global Initiative for Chronic Obstructive 

Lung Disease 

Chiến lược toàn cầu về bệnh phổi tắc 

nghẽn mạn tính 

GINA Global Initiative for Asthma Chiến lược toàn cầu về hen 

GRADE Grading of recommendations, assessment, 

development, and evaluation 

Phân bậc Khuyến cáo, Đánh giá, Phát triển 

và Định giá 

HDM House dust mite Mạt bụi nhà 

HFA Hydrofluoroalkane propellant Chất đẩy hydrofluoroalkane 

HIV/AIDS Human immunodeficiency virus infection / 

Acquired immunodeficiency syndrome 

Nhiễm siêu vị gây suy giảm miễn dịch ở 

người / Hội chứng suy giảm miễn dịch mắc 

phải ở người 

ICS Inhaled corticosteroid Corticosteroid dạng hít 

ICU Intensive care unit Đơn vị chăm sóc đặc biệt 

LABA Long acting beta-2 agonist Đồng vận beta2 tác dụng dài 

LTRA Leukotriene receptor antagonists Đối kháng thụ thể leukotriene 

MDI Metered dose inhaler Bình hít định liều 

NIV Non invasive ventilation Thông khí không xâm lấn 

NSAIDS Non-steroidal anti-inflammatory drug Thuốc kháng viêm không steroid 

OCS Oral corticosteroid Corticosteroid dạng uống 

PACS Primary care asthma control screening tool Công cụ Tầm soát Kiểm soát Hen trong 

Chăm sóc Ban đầu 

PASS Pediatric asthma severtity score Thang điểm đánh giá độ nặng hen ở trẻ em 

PEF Peak flow  Lưu lượng thở ra đỉnh 

PRAM Preschool respiratory assessment measure Thang điểm đánh giá hô hấp ở trẻ em trước 

đi học 

RCP Royal College of Physicians Hội thầy thuốc hoàng gia 

RCT Randomized controlled trial Thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng 

SABA Short acting beta-2 agonists Đồng vận beta2 tác dụng ngắn 

https://www.google.com.vn/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0CCIQFjAAahUKEwjdsZmZsOTIAhVCG5QKHQ1aB0s&url=http%3A%2F%2Fwww.asthma.ca%2Fadults%2Ftreatment%2Fleukotriene.php&usg=AFQjCNHqCBGoik_FXOkYh4IxY1x9zuhDrQ&bvm=bv.106130839,d.dGY
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SCIT Subcutaneous immunotherapy Liệu pháp miễn dịch dưới da 

SLIT Sublingual immunotherapy Liệu pháp miễn dịch dưới lưỡi 

TRACK Test for respiratory and asthma control in 

kids 

Test Kiểm soát Hen và Hô hấp ở trẻ 

URTI Upper respiratory tract infection Nhiễm trùng đường hô hấp trên 
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ĐỐI CHIẾU TỪ ANH – VIỆT 

Tiếng Anh Tiếng Việt 

labeling directives thông tin kê toa 

off-label ngoài thông tin kê toa 

management xử trí 

prevention phòng ngừa 

recommendation khuyến cáo 

conflict of interest mâu thuẩn lợi ích 

approve phê duyệt 

meta-analysis phân tích gộp 

peer-reviewed bình duyệt 

ad hoc về trường hợp đặc biệt, ngoài dự kiến 

alternative khác 

ex-officio đương nhiên 

therapy liệu pháp 

substantial đáng kể 

laudable đáng khen ngợi 

innovative sáng tạo 

controller thuốc kiểm soát 

reliever thuốc giảm triệu chứng 

as-needed khi cần 

personalized management xử trí theo từng cá thể 

add-on bổ sung 

be taken into account được lưu ý 

comorbidity bệnh đồng mắc 

exercise vận động 

ED admission nhập cấp cứu 

heterogeneous không đồng nhất 

airflow limitation giới hạn luồng khí 

airway obstruction tắc nghẽn đường thở 

variable dao động 

to vary thay đổi 

variation sự dao động 

chest tightness thắt ngực 

persistent dai dẳng 
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be characterized by có các đặc tính 

resolve biến mất 

hyperresponsive tăng nhạy cảm 

asthma phenotype kiểu hình hen 

eosinophilic bạch cầu ái toan 

pauci- ít 

paucigranulocytic ít bạch cầu hạt 

light-headedness choáng váng 

peripheral tingling, paresthesia tê rần ngoại biên, dị cảm 

crackles, crepitations ran nổ 

wheezing khò khè 

expiratory wheezing, rhonchi khò khè thở ra, ran ngáy 

variability tính dao động 

reversibility tính hồi phục 

baseline (FEV) (FEV) căn bản 

beta2-agonist đồng vận beta2 

eucapnic voluntary hyperventilation thông khí quá mức tự ý với CO2 bình thường 

atopy cơ địa dị ứng 

anaphylaxis sốc phản vệ 

steroid-naive chưa dùng steroid 

non-productive cough ho khan 

cough variant asthma hen dạng ho 

inducible laryngeal obstruction tắc nghẽn thanh quản cảm ứng 

dysfunctional breathing rối loạn chức năng thông khí 

fitness thể hình tốt 

work-aggravated asthma hen trở nặng do công việc 

overdiagnosis chẩn đoán quá mức 

underdiagnosis chẩn đoán sót 

frequency tần suất 

intensity cường độ 

irritability dễ bị kích thích 

refractory asthma hen không đáp ứng với điều trị 

biologics thuốc sinh học 

prevalence tỷ lệ toàn bộ 

incidence tỷ lệ bệnh mới mắc 

frequency tần số 
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persistent bronchodilator reversibility hồi phục sau thuốc giãn phế quản dai dẳng 

fractional concentration nồng độ phần 

mean difference dung sai 

allergic sensitization Cơ địa dị ứng 

preemptive episodic ICS ICS từng đợt để phòng ngừa 

ventilation/perfusion mismatch không tương xứng thông khí/tưới máu 

probiotics chế phẩm vi sinh 
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LỜI NÓI ĐẦU 

Hen là một vấn đề y tế toàn cầu nghiêm trọng ảnh hưởng mọi nhóm tuổi. Tỉ lệ mắc hen đang gia tăng 

tại nhiều quốc gia, nhất là ở trẻ em. Dù một số quốc gia đã giảm được số nhập viện và tử vong do hen, hen 

vẫn là gánh nặng không thể chấp nhận được trên hệ thống y tế và xã hội qua việc làm mất năng suất nơi 

làm việc và gây xáo trộn trong gia đình đặc biệt là trường hợp hen trẻ em. 

Năm 1993, Viện Tim, Phổi, Huyết học Quốc gia Hoa Kỳ cộng tác với Tổ chức Y tế thế giới tổ chức một 

hội thảo, từ đó soạn ra Báo cáo: Chiến lược Toàn cầu về Quản lý và Dự phòng Hen 1. Báo cáo này được 

tiếp theo bằng sự thiết lập Chiến lược Toàn cầu về Hen (GINA), một mạng lưới các cá nhân, tổ chức, và 

nhân viên y tế cộng đồng để phổ biến thông tin về chăm sóc bệnh nhân hen, và để cung cấp cơ chế áp dụng 

chứng cứ khoa học vào cải thiện chăm sóc hen. Hội đồng GINA sau đó được sáng lập, là một nhóm các 

chuyên gia chăm sóc hen tận tụy từ nhiều quốc gia. Hội đồng làm việc với Ủy ban Khoa học, Ban Giám đốc 

và Ủy ban Phổ biến và Áp dụng để thúc đẩy sự hợp tác quốc tế và phổ biến thông tin về hen. Báo cáo GINA 

(„Chiến lược Toàn cầu về Quản lý và Dự phòng Hen‟) đã được cập nhật từ 2002, và các ấn phẩm dựa trên 

các báo cáo GINA được dịch sang nhiều ngôn ngữ. Năm 2001, GINA khởi xướng Ngày Hen Toàn cầu hàng 

năm, nhằm nâng cao nhận thức về gánh nặng của hen, và trở thành một điểm tập trung các hoạt động tại 

chỗ và quốc gia để giáo dục gia đình và nhân viên y tế về các phương pháp hiệu quả để xử trí và kiểm soát 

hen. 

Bất chấp các nỗ lực này và các biện pháp điều trị hiệu quả sẵn có, các khảo sát quốc tế liên tục cung 

cấp chứng cứ cho thấy kiểm soát hen ở dưới mức tối ưu tại nhiều quốc gia. Thật rõ ràng rằng nếu những 

khuyến cáo trong báo cáo này nhằm cải thiện sự chăm sóc người bệnh hen, thì mọi nỗ lực phải được tiến 

hành để thúc đẩy các nhà lãnh đạo y tế bảo đảm sự sẵn có, và khả năng tiếp cận các loại thuốc, và phát 

triển các phương tiện để áp dụng và đánh giá những chương trình điều trị hen có hiệu quả. Nhằm mục đích 

này, bản chỉnh sửa chính của báo cáo GINA ấn hành vào tháng năm 2014 không chỉ phản ánh chứng cứ 

mới về hen và điều trị hen, mà còn tích hợp chứng cứ vào các chiến lược tương thích và khả thi trên lâm 

sàng vào việc áp dụng trong thực hành lâm sàng bận rộn, và trình bày các khuyến cáo một cách thân thiện 

với người dùng với việc sử dụng rộng rãi các bảng và lưu đồ tóm tắt. Để sử dụng trên lâm sàng, các khuyến 

cáo thực hành lâm sàng có trong Báo cáo GINA cốt lõi, còn các nguồn thông tin bổ sung và cơ sở của tài 

liệu được cung cấp trực tuyến tại www.ginasthma.org. Các khuyến cáo mới về điều trị hen nhẹ, mô tả trong 

báo cáo hiện nay, thể hiện kết quả của hơn một thập kỷ hoạt động của các thành viên GINA và người khác, 

và có thể được xem như là thay đổi căn bản nhất trong xử trí hen trong vòng 30 năm qua. 

Thật là một vinh hạnh cho chúng tôi được ghi nhận công việc xuất sắc của tất cả mọi người đã góp 

phần vào sự thành công của chương trình GINA, và nhiều người đã tham gia vào đề án hiện tại này. Chúng 

tôi đặc biệt cảm kích sự đóng góp xuất sắc và tận tụy của Tiến sĩ Suzane Hurd, Giám đốc Khoa học và Tiến 

sĩ Claude Lenfant, Giám đốc Điều hành qua nhiều năm kể từ khi GINA được hình thành cho đến khi họ nghỉ 

hưu vào tháng 12 năm 2015. Thông qua sự đóng góp không mệt mỏi, Tiến sĩ Hurd và Tiến sĩ Lenfant đã 

nuôi dưỡng và tạo thuận lợi cho sự phát triển của GINA. Tháng 01 năm 2016, chúng tôi vui mừng chào đón 

cô Rebecca Decker, BS, MSJ làm tân Giám đốc GINA và GOLD và chúng tôi đánh giá cao sự quyết tâm và 

kỹ năng mà chị mang đến cho vai trò đòi hỏi cao này. 

http://www.ginasthma.org/
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Công trình GINA hiện nay được hỗ trợ chỉ bởi thu nhập từ việc bán các tài liệu dựa trên báo cáo này. 

Chỉ những thành viên của Ủy ban GINA chịu trách nhiệm về những tuyên bố và những kết luận đưa ra trong 

ấn phẩm này. Họ không nhận một khoản tiền công hoặc chi phí nào để tham dự các cuộc họp tổng quan 

khoa học hai lần mỗi năm, cũng như thời gian làm tổng quan tài liệu và góp phần quan trọng vào việc viết 

báo cáo này. 

Chúng tôi hy vọng quí vị thấy báo cáo này là một nguồn tài liệu hữu ích trong việc xử trí hen và trong 

khi sử dụng nó, quí vị sẽ nhận biết được nhu cầu cá thể hóa chăm sóc hen cho từng bệnh nhân hen mà quí 

vị gặp. 

     Helen K Reddel, MBBS PhD     Louis-Philippe Boulet, MD 

     Chủ tịch, Ủy ban Khoa học GINA     Chủ tịch, Ban Giám đốc GINA 
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PHƢƠNG PHÁP 

ỦY BAN KHOA HỌC GINA 

Ủy ban Khoa học GINA được thành lập năm 2002 để tổng quan các nghiên cứu đã công bố về xử trí và 

phòng ngừa hen, để đánh giá tác động của các nghiên cứu này đối với những khuyến cáo trong các tài liệu 

của GINA, và để cung cấp cập nhật hàng năm đối với các tài liệu này. Thành viên của Ủy ban là những nhà 

lãnh đạo đã được công nhận trong nghiên cứu và thực hành lâm sàng hen, có trình độ chuyên môn cao để 

góp phần vào công việc của Ủy ban. Họ được mời làm việc trong một thời gian có giới hạn và tự nguyện. Ủy 

ban Khoa học họp mỗi năm hai lần kết hợp với hội nghị quốc tế của Hội Lồng ngực Hoa Kỳ (ATS) và Hội Hô 

hấp Châu Âu (ERS) để tổng quan tài liệu y học có liên quan đến hen. Tuyên bố về lợi ích của thành viên Ủy 

ban có tại trang web GINA www.ginasthma.org. 

QUI TRÌNH CẬP NHẬT VÀ SỬA CHỮA BÁO CÁO GINA 

Qui trình GINA đối với việc tổng quan chứng cứ và phát triển các khuyến cáo của báo cáo GINA, kể cả xử lý 

đối kháng lợi ích, được Ủy ban Khoa học bình duyệt và được Ban giám đốc chấp thuận vào tháng 9 năm 

2018, và được mô tả bên dưới. 

Tìm kiếm tài liệu 

Mỗi lần họp Ủy ban Khoa học GINA, một tìm kiếm PubMed được tiến hành với các vùng tìm kiếm được Ủy 

ban xác lập: 1) asthma, all fields, all ages, only items with abstracts, clinical trial, human; và 2) asthma and 

meta-analysis, all fields, all ages, only items with abstracts, human. Loại ấn phẩm „clinical trial‟ bao gồm 

không chỉ các thử nghiệm có đối chứng ngẫu nhiên truyền thống, mà còn các nghiên cứu thực dụng, đời 

thực và quan sát. Cộng đồng hô hấp cũng được mời nộp cho Chủ tịch Ủy ban Khoa học GINA bất kỳ ấn 

phẩm đã bình duyệt nào khác mà họ tin rằng nên được xem xét, miễn là tóm tắt và toàn văn bài báo được 

nộp bằng tiếng Anh (hoặc dịch ra); tuy nhiên, do qui trình toàn diện đối với tổng quan tài liệu, các bài nộp về 

trường hợp đặc biệt này hiếm khi đưa đến thay đổi lớn của báo cáo. 

Rà soát và bình duyệt 

Sau lần rà soát đầu tiên được xác định bởi một tìm kiếm tích lũy các y văn của Trợ lý Biên tập và của Chủ 

tịch Ủy ban Khoa học, mỗi bài báo có được bằng cách tìm kiếm kể trên phải được kiểm tra tính tương thích 

và chất lượng bởi Ủy ban Khoa học. Mỗi bài báo được giao cho ít nhất hai thành viên Ủy ban, nhưng tất cả 

các thành viên đều nhận được một bản tóm tắt bài báo và có cơ hội góp ý. Các thành viên đánh giá bản tóm 

tắt hoặc toàn văn bài báo tùy theo đánh giá của ông/bà ấy, và trả lời câu hỏi viết về việc các chứng cứ khoa 

học có tác động đến những khuyến cáo trong báo cáo GINA hay không, và nếu có, những thay đổi cụ thể 

nào nên được thực hiện. Danh sách các bài báo đã xem xét bởi Ủy ban sẽ được đưa lên trang web GINA. 

Thảo luận và quyết định trong các buổi họp của Ủy ban Khoa học 

Trong các phiên họp của Ủy ban, từng bài báo được ít nhất một thành viên đánh giá nhận định là có tiềm 

năng ảnh hưởng lên báo cáo GINA, sẽ được đưa ra thảo luận. Qui trình này gồm ba phần: (1) đánh giá chất 

lượng và sự liên quan của bài báo; (2) quyết định đưa bài báo vào báo cáo; và (3) (nếu có liên quan) thảo 

luận về những thay đổi có liên quan của báo cáo. Đầu tiên, Ủy ban xem xét chất lượng của nghiên cứu, tính 

tin cậy của các tìm thấy, việc giải thích các kết quả, và sự liên quan của nghiên cứu với báo cáo GINA, dựa 

trên các trả lời của người bình duyệt và việc thảo luận giữa các thành viên của Ủy ban. Trong thảo luận, một 

tác giả có thể được yêu cầu làm rõ hoặc trả lời các câu hỏi có liên quan đến nghiên cứu, nhưng họ có thể 

không tham dự vào giai đoạn thứ hai, trong đó Ủy ban quyết định có đưa bài báo vào báo cáo GINA hay 

không. Các thay đổi báo cáo này hoặc các tài liệu tham khảo được các thành viên có mặt của Ủy ban quyết 

định theo cách đồng thuận. Nếu chủ tịch là một tác giả của bài báo được bình duyệt, một chủ tịch khác được 

đề cử để hướng dẫn thảo luận trong phần 1 và quyết định trong phần 2 đối với bài báo này. Nếu Ủy ban 

quyết định đưa bài báo vào trong báo cáo, tác giả được phép tham dự giai đoạn 3, vốn liên quan đến các 

thảo luận và quyết định về các thay đổi của báo cáo, kể cả xác định vị trí các tìm thấy của nghiên cứu trong 

http://www.ginasthma.org/
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báo cáo và cách mà chúng nên được tích hợp với các thành phần hiện có (hoặc thành phần mới khác) của 

Chiến lược Xử trí GINA. Các thảo luận này có thể diễn ra ngay lập tức, hoặc theo thời gian mà các chứng 

cứ mới xuất hiện, hoặc khi các thay đổi của báo cáo được đồng ý và được áp dụng. Các xem xét nói trên 

của xung đột lợi ích cũng được áp dụng cho các thành viên của Ban giám đốc GINA (Board), vốn đương 

nhiên tham dự các cuộc họp của Ủy ban Khoa học GINA. 

Năm 2009, sau khi tiến hành hai tổng quan làm mẫu sử dụng hệ thống GRADE,
2
 GINA quyết định không 

chọn phương pháp này cho qui trình tổng quát, bởi vì không đáp ứng được các đòi hỏi về nguồn lực mà 

phương pháp này yêu cầu. Quyết định này cũng phản ánh rằng, duy nhất trong các khuyến cáo hen dựa 

trên chứng cứ, và hầu hết các lĩnh vực điều trị khác, GINA tiến hành cập nhật các cơ sở chứng cứ hiện có 

hai lần trong năm cho các khuyến cáo. Cũng giống như các báo cáo GINA trước đây, các mức chứng cứ 

được gán cho từng khuyến cáo xử trí phù hợp. Mô tả về các tiêu chuẩn hiện tại được ghi ở Bảng A, vốn 

được Viện Tim Phổi và Huyết học Quốc gia phát triển. Từ năm 2019, GINA cũng mô tả các trị số và ưu tiên 

đã góp phần vào các khuyến cáo mới chủ yếu. 

Liệu pháp và chỉ định mới 

Đối với các liệu pháp mới, Ủy ban xây dựng các khuyến cáo cho hen sau khi chấp thuận ít nhất một đơn vị 

điều hành chính, nhưng các quyết định dựa vào chứng cứ có bình duyệt tốt nhất hiện có và không dựa trên 

các danh mục hướng dẫn của các nhà điều hành chính quyền. Vào tháng 5 năm 2018, trong khuôn khổ thảo 

luận về chứng cứ mới của việc sử dụng macrolides liều thấp dài hạn để làm giảm các đợt kịch phát ở hen từ 

vừa đến nặng, Ủy ban Khoa học và Ban Giám đốc đã đồng ý rằng Ủy ban khi có liên quan, có thể xem xét 

tạo ra các khuyến cáo ngoài thông tin kê toa đối với các liệu pháp hiện tại, miễn là Ủy ban thỏa mãn với 

chứng cứ hiện có về sự an toàn và tính công hiệu/hiệu quả. 

Bảng A. Mô tả mức độ chứng cứ đƣợc sử dụng trong báo cáo này 

Loại 

chứng 

cứ 

Nguồn chứng cứ Định nghĩa 

A 

Thử nghiệm ngẫu 

nhiên có đối chứng 

(RCT) và phân tích 

gộp. Nguồn dữ liệu dồi 

dào. 

Chứng cứ từ kết quả của các RCT hoặc phân tích gộp thiết kế tốt vốn 

cung cấp một cách nhất quán các phát hiện trong dân số mà khuyến cáo 

được thực hiện. Loại A đòi hỏi số lượng lớn các nghiên cứu có số lượng 

lớn người tham gia. 

B 

Thử nghiệm ngẫu 

nhiên có đối chứng 

(RCT) và phân tích 

gộp. Nguồn dữ liệu hạn 

chế. 

Chứng cứ từ kết quả của các nghiên cứu can thiệp vốn bao gồm một số 

lượng hạn chế bệnh nhân, phân tích post-hoc hoặc dưới nhóm của các 

RCT, hoặc phân tích gộp của các RCT. Nói chung, Loại B được dùng khi 

có ít thử nghiệm ngẫu nhiên, cỡ mẫu nhỏ, được tiến hành trong dân số 

khác với nhóm dân mục tiêu của khuyến cáo, hoặc kết quả không nhất 

quán ở một mức độ nhất định. 

C 

Thử nghiệm không 

ngẫu nhiên. Nghiên 

cứu quan sát. 

Chứng cứ từ kết quả của các thử nghiệm không đối chứng hoặc không 

ngẫu nhiên hoặc từ nghiên cứu quan sát. 

D 
Nhận định đồng thuận 

của nhóm. 

Loại này chỉ được sử dụng trong những trường hợp mà việc cung cấp một 

số hướng dẫn có vẻ có giá trị nhưng y văn lâm sàng đề cập chủ đề này 

không đầy đủ để đưa vào loại chứng cứ khác. Đồng thuận Nhóm đặt trên 

cơ sở kinh nghiệm lâm sàng hoặc kiến thức vốn không đáp ứng các tiêu 

chuẩn kể trên. 
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LIỆU PHÁP VÀ CHỈ ĐỊNH MỚI 

Báo cáo GINA là một văn bản chiến lược toàn cầu. Bởi việc phê duyệt của chính quyền khác nhau từ 

quốc gia này sang quốc gia khác, và các nhà sản xuất không nhất thiết xin phép chính quyền ở tất cả 

các nước, một số khuyến cáo GINA có thể ngoài danh mục ở một số quốc gia. Đây là một vấn đề đặc 

biệt đối với nhi khoa, trong nhiều bệnh khác nhau, nhiều khuyến cáo điều trị đối với trẻ trước tuổi đi học 

và đối với trẻ em từ 6-11 tuổi là ngoài danh mục. 

Đối với các liệu pháp mới, Ủy ban Khoa học GINA biên soạn các khuyến cáo sau khi hen được phê 

duyệt ở ít nhất một cơ quan chính quyền chủ yếu (vd. European Medicines Agency, Food and Drug 

Administration). Lý do là các nhà cầm quyền thường có thể tiếp nhận nhiều dữ liệu về an toàn của các 

loại thuốc mới hơn là GINA thông qua y văn có bình duyệt. Tuy nhiên, các quyết định của GINA về việc 

đề nghị hay không đề nghị bất cứ một liệu pháp nào, hoặc trong bất cứ nhóm dân số đặc biệt nào, 

được dựa trên chứng cứ có bình duyệt sẵn có tốt nhất và không dựa trên danh mục hướng dẫn 

(labeling directives) của các nhà cầm quyền. 

Đối với các liệu pháp hiện hành, với chứng cứ đối với liệu pháp mới hoặc trong các nhóm dân số khác 

nhau hơn là có trong các danh mục hiện có của nhà cầm quyền, Ủy ban Khoa học và Ban Giám đốc 

đồng ý vào tháng Năm 2018, trong bối cảnh chứng cứ mới của việc sử dụng macrolides liều thấp dài 

hạn trong hen vừa – nặng ở bất cứ nước nào lúc đó, miễn là Ủy ban thỏa mãn với chứng cứ hiện có về 

độ an toàn và hiệu quả (efficacy/effectiveness). Phương pháp này được tiến hành lại vào năm 2019 với 

các đề nghị đối với hen nhẹ về điều trị bằng corticosteroid dạng hít (ICS)-formoterol khi cần và sử dụng 

ICS khi sử dụng SABA. 

Do báo cáo GINA thể hiện một chiến lược toàn cầu, báo cáo 2020 không còn đề cập đến các đề nghị 

“ngoài danh mục”. Tuy nhiên, người đọc được khuyên khi đánh giá và điều trị bệnh nhân, nên sử dụng 

đánh giá chuyên môn của chính mình và nên xem xét các hướng dẫn của địa phương và của quốc gia, 

tiêu chuẩn cho phép cũng như các liều dùng thuốc được cấp phép. 

Y VĂN ĐƢỢC TỔNG QUAN CHO CẬP NHẬT GINA 2020 

Báo cáo GINA được cập nhật năm 2020 sau khi được Ủy ban Khoa học GINA tổng quan y văn hai lần 

một năm theo thông lệ. Các tìm kiếm y văn cho loại ấn phẩm thử nghiệm lâm sàng (xem phần trên) và 

phân tích gộp xác định được tổng cộng 2.420 ấn phẩm, trong đó 1,860 được rà soát và loại ra vì trùng 

lấp, mức liên quan và/hoặc chất lượng. 560 ấn phẩm còn lại (377 „thử nghiệm lâm sàng‟ và 183 phân 

tích gộp) được bình duyệt bởi ít nhất hai thành viên của Ủy ban Khoa học; 89 sau đó được thảo luận 

tại các buổi họp mặt đối mặt vào tháng 5 năm 2019 tại Dallas, Hoa Kỳ và vào tháng 9 năm 2019 tại 

Madrid, Tây Ban Nha. Danh sách các thay đổi chính trong GINA 2020 được tìm thấy bắt đầu từ trang  

(14?) và một bản theo dõi các thay đổi so với báo cáo 2019 được lưu trữ tại trang web GINA 

www.ginasthma.org/archived-reports/. 
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THÁCH THỨC TƢƠNG LAI 

Cho dù có những nỗ lực đáng ca ngợi để cải thiện chăm sóc hen trong hơn 20 năm qua, nhiều bệnh nhân 

trên toàn cầu vẫn chưa được hưởng lợi từ các tiến bộ trong điều trị hen và thường thiếu thốn ngay cả chăm 

sóc cơ bản. Nhiều nhóm dân của thế giới sống ở vùng phương tiện y tế không đầy đủ và nguồn lực tài chính 

ít ỏi. Ban Giám đốc GINA nhận biết rằng các hướng dẫn quốc tế „cố định‟ và các qui trình khoa học „cứng 

nhắc‟ sẽ không hữu hiệu ở nhiều nơi. Do đó, các khuyến cáo trong Báo cáo này phải được cải biên phù hợp 

với thực tế tại chỗ và sự có sẵn của các nguồn lực chăm sóc y tế. 

Ở mức cơ bản nhất, bệnh nhân ở nhiều vùng có thể thậm chí không có được corticosteroid dạng hít liều 

thấp, vốn là viên đá tảng của chăm sóc bệnh nhân hen mọi mức độ nặng nhẹ. Rộng hơn, tiền thuốc vẫn 

chiếm phần chính trong tổng chi phí xử trí hen, do đó giá thuốc hen tiếp tục là một vấn đề cấp thiết và ngày 

càng được quan tâm nghiên cứu.
3
 Với budesonide-formoterol hiện nay trên danh sách các thuốc thiết yếu 

của Tổ chức Y tế Thế giới, các thay đổi điều trị hen nhẹ có trong báo cáo 2019 có thể đưa ra một giải pháp 

khả thi để làm giảm nguy cơ các đợt kịch phát nặng với điều trị liều rất thấp.
4
 

Thách thức đối với Ban Giám đốc GINA trong vài năm sắp tới là tiếp tục làm việc với nhân viên chăm sóc 

sức khỏe ban đầu, viên chức y tế cộng đồng và các tổ chức hỗ trợ bệnh nhân để thiết kế, áp dụng và đánh 

giá các chương trình chăm sóc hen, nhằm đáp ứng được nhu cầu tại chỗ của các quốc gia khác nhau. Ban 

Giám đốc tiếp tục xem xét các rào cản đối với việc áp dụng các khuyến cáo xử trí hen, nhất là ở cơ sở chăm 

sóc sức khỏe ban đầu và ở các nước đang phát triển, và để xem xét các phương pháp mới và cải tiến, vốn 

sẽ bảo đảm việc phân phối chăm sóc hen tốt nhất có thể được. GINA là một tổ chức thành viên của chương 

trình Liên minh Toàn cầu chống Bệnh Hô hấp Mạn tính (GARD), đề ra vào tháng ba năm 2006 bởi Tổ chức 

Y tế Thế giới. Thông qua công việc của Ban Giám đốc GINA và với sự cộng tác của GARD, tiến bộ đáng kể 

về chăm sóc tốt hơn cho tất cả bệnh nhân hen sẽ phải đạt được trong những thập niên kế tiếp.  
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ĐIỀU GÌ MỚI TRONG GINA 2020? 

Báo cáo GINA được cập nhật năm 2020 theo tổng quan tài liệu hai năm một lần như thông lệ bởi Ủy  

ban Khoa học GINA. Chi tiết đầy đủ các thay đổi được lưu trữ trên trang web GINA. Nói tóm tắt, các thay đổi 

then chốt là: 

+ Hướng dẫn tạm thời về xử trí hen trong đại dịch COVID-19: Lời khuyên vắn tắt được thêm vào (tr.27) 

về xử trí hen trong khung cảnh dịch COVID-19, tập trung vào sự an toàn của bệnh nhân và nhân viên y tế, 

dựa trên chứng cứ hiện có vào thời điểm xuất bản. 

+ Phương pháp: Các chi tiết bổ sung được thêm vào (tr.20) về các khuyến cáo GINA đối với các chiến lược 

mới và hiện nay. Do GINA là một chiến lược toàn cầu và các chỉ định của chính quyền thay đổi giữa các 

quốc gia, các liệu pháp cụ thể không còn được gọi là „ngoài danh mục‟. Thầy thuốc được nhắc nhở tại một 

số chỗ trong suốt báo cáo hãy sử dụng nhận định (judgment) chuyên môn của chính mình trong việc đánh 

giá và điều trị từng bệnh nhân, và kiểm tra tính đủ điều kiện tại địa phương, liều dùng thuốc được phép, tiêu 

chuẩn người chi trả và các phác đồ quốc gia khi kê toa. 

+ Đánh giá kiểm soát triệu chứng: Đã làm rõ rằng tiêu chuẩn sử dụng thuốc giảm triệu chứng, là một phần 

của việc đánh giá kiểm soát triệu chứng hen (Bảng 2-2, tr.45), liên quan đến đồng vận beta2 tác dụng ngắn 

khi cần (SABA). Quan điểm hiện nay của chúng tôi là tần suất của ICS-formoterol không nên được bao gồm 

trong việc đánh giá kiểm soát triệu chứng, nhất là đối với những bệnh nhân không dùng ICS duy trì, bởi vi 

nó đang cung cấp liệu pháp kiểm soát của bệnh nhân. Dữ liệu thêm được trông chờ và vấn đề này sẽ được 

tổng quan lại năm sau. 

+ Chứng cứ bổ sung ủng hộ ICS-formoterol khi cần trong hen nhẹ: Khuyến cáo GINA 2019 về việc sử 

dụng ICS-formoterol khi cần trong hen nhẹ (tr.67) tiếp tục được ủng hộ bởi các kết quả của hai thử nghiệm 

đối chứng ngẫu nhiên bổ sung (RCT) ở người lớn. Các nghiên cứu nhãn mở này thể hiện cách những bệnh 

nhân bị hen nhẹ nên sử dụng ICS-formoterol khi cần trong cuộc sống thực. Chúng kể cả những bệnh nhân 

sử dụng SABA giữa hai lần một tháng và hai lần một ngày ở mức nền. 

+ Kiểu hình viêm không cần thiết đối với việc kê toa ICS-formoterol khi cần trong hen nhẹ: Trong hai 

nghiên cứu, lợi ích của ICS-formoterol khi cần đối với việc làm giảm nguy cơ và kiểm soát triệu chứng tùy 

thuộc và các tính chất mức nền, kể cả chỉ dấu viêm (bạch cầu eosin trong máu và oxid nitric thở ra) (tr.59). 

+ Các nguồn lực mới đối với điều trị ban đầu của hen mới được chẩn đoán: Các hình mới được thêm 

vào để giúp giải thích các tùy chọn điều trị ban đầu ở người lớn và thiếu niên (Bảng 3-4B, tr.61) và trẻ em 6-

11 tuổi (Bảng 3-4D, tr.63) của hen mới được chẩn đoán. 

+ Liều dùng hàng ngày tối đa của ICS-formoterol: Đối với bệnh nhân đã được kê toa điều trị duy trì và 

giảm triệu chứng với ICS-formoterol, liều dùng tối đa được khuyến cáo trong một ngày là tổng cộng 48 mcg 

formoterol đối với beclometasone-formoterol và 72 mcg formoterol đối với budesonide-formoterol (Bậc 3 và 

4, tr.70 và tr.71). Điều này cũng áp dụng với việc sử dụng chỉ khi cần của budesonide-formoterol trong hen 

nhẹ. Tuy nhiên, trong các thử nghiệm đối chứng ngẫu nhiên trong hen nhẹ, việc sử dụng cao như vậy rất 

hiếm gặp, và việc sử dụng trung bình vào khoảng 3-4 liều mỗi tuần. Thông tin này đã được thêm vào văn 

bản về Bậc 1 (tr.67) và Bậc 2 (tr.69). 

+ Sử dụng ICS mỗi khi sử dụng SABA trong hen nhẹ: Ủng hộ bổ sung đối với tùy chọn điều trị này ở trẻ 

em 6-17 tuổi bị hen nhẹ được cung cấp bởi một thử nghiệm đối chứng ngẫu nhiên ở trẻ em Mỹ-Phi châu 

(tr.69). 

+ ICS liều thấp, trung bình, cao: Bảng 3.6 (tr.66) được sửa chữa để phản ánh việc sử dụng các công thức 

ICS (formulations) tại các liều dùng khác nhau trên thực hành lâm sàng. Xin lưu ý, đó không phải là một 

bảng tương đương, mà thể hiện các liều được đề nghị của công thức ICS đối với các tùy chọn ICS liều 

„thấp‟, „trung bình‟ và „cao‟. Tuy nhiên, liều dùng và nhãn pháp định (regulatory labelling) thay đổi từ nước 

này sang nước khác. 
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+ Chứng cứ bổ sung về xử trí hen ở trẻ em: Chứng cứ mới được thêm vào năm 2020 bao gồm một tổng 

quan hệ thống cho thấy rằng các chương trình tại trường học bao gồm tự xử trí, làm giảm số cấp cứu, số 

nhập viện, và số ngày giảm hoạt động (tr.94); và rằng ở trẻ trước khi đến trường, ICS hàng ngày có hiệu 

quả hơn đối vận thụ thể leukotriene (LTRA) đối với kiểm soát triệu chứng và làm giảm đợt kịch phát (tr.156). 

+ Mepolizumab đã được chấp thuận cho trẻ em ≥6 tuổi bị hen ái toan (eosinophilic asthma) nặng, nhưng 

dữ liệu hiệu quả trong nhóm tuổi này giới hạn trong một nghiên cứu không đối chứng nhãn mở nhỏ (tr.73 và 

117). 

+ Nguy cơ tác dụng phụ của montelukast: Cảnh báo đã được cho thêm về nguy cơ của các tác dụng phụ 

về sức khỏe tinh thần nặng với montelukast, kể cả FDA yêu cầu có một bảng lưu ý (tr.70 và nơi khác). 

+ Hen và COPD: Chương 5 (tr.138) về bệnh nhân có các tính chất của cả hen và bệnh phổi tắc nghẽn mạn 

tính (COPD), cũng được mô tả là “chồng lấp hen-COPD” hoặc hen+COPD đã được viết lại, và một hình mới 

đơn giản hơn được đưa vào (Bảng 5-2, tr.141). Việc nhấn mạnh vào lời khuyên dành cho thầy thuốc chăm 

sóc ban đầu và tổng quát, bao gồm chứng cứ rằng những bệnh nhân có các tính chất của cả hen lẫn COPD 

nên được điều trị với liệu pháp có chứa ICS, bởi vì điều này làm giảm nguy cơ nhập viện và tử vong so với 

chỉ một mình thuốc giãn phế quản. 

+ Hen trong thai kỳ: Tổng quan các hướng dẫn hen trong thai kỳ nêu rõ nhu cầu thêm các thử nghiệm lâm 

sàng, và sự rõ ràng trong các khuyến cáo (tr.99). 

+ Hen cấp: Tài liệu tham khảo về “oxy lưu lượng cao” trong các báo cáo trước được sửa lại là “oxy nồng độ 

cao”. 

+ Xác định các đợt kịch phát hen nặng ở trẻ em 5 tuổi hoặc nhỏ hơn: tiêu chuẩn đánh giá đã được sửa 

chữa (Bảng 6-8 tr.163 và Bảng 6-9, tr.164); nhịp thở được thêm vào; co kéo bị loại bỏ; mạch được sửa 

chậm hơn. 

+ Vai trò của nhân viên y tế không chuyên đã được huấn luyện: kết quả hen có thể được cải thiện bởi 

những can thiệp của nhân viên y tế không chuyên đã được huấn luyện, cũng như các điều dưỡng và dược 

sĩ đã được huấn luyện (tr.94). 

+ Yếu tố góp phần phát sinh bệnh hen: chứng cứ mới gợi ý rằng 13% tần suất hen toàn cầu ở trẻ em có 

thể do ô nhiễm xe cộ, và rằng béo phì là một yếu tố nguy cơ phát sinh bệnh hen (tr.168). 

 

Chỉnh sửa tháng 6.2020 

Bảng 3-5A (Xử trí theo từng cá thể đối với người lớn và thiếu niên để kiểm soát triệu chứng và giảm tới mức 

tối thiểu nguy cơ tương lai, tr.) và 3-5B (Xử trí theo từng cá thể đối với trẻ em 6-11 tuổi để kiểm soát triệu 

chứng và giảm tới mức tối thiểu nguy cơ tương lai, tr.) đã được chỉnh sửa theo ấn bản 2020 của những hình 

này, như trong Sổ tay Bỏ túi và bộ slide. Những khác nhau từ 2019 chỉ là các thay đổi nhỏ về hình thức và 

định dạng, và một số cập nhật từ ngữ nhỏ; không có sự khác nhau trong chính các khuyến cáo về thuốc. 

Tài liệu tham khảo 98 (Ulrik CS. Peripheral eosinophil counts as a marker of disease activity in intrinsic and 

extrinsic asthma. Clin Exp Allergy 1995;25:820-7) đã được Ulrik CS, Frederiksen J sửa. Mortality and 

markers of risk of asthma death among 1,075 outpatients with asthma. Chest. 1995;108:10-5 

Tài liệu tham khảo 129 (Santanello NC, và cs. Validation of an asthma symptom diary for interventional 

studies. Arch Dis Child 1999;80:414-200) đã được Santanello NC, Zhang J, Seidenberg B, Reiss TF, Barber 

BL sửa. What are minimal important changes for asthma measures in a clinical trial? Eur Respir J. 

1999;14:23-3 
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HƢỚNG DẪN TẠM THỜI VỀ XỬ TRÍ HEN TRONG ĐẠI DỊCH COVID-19 

 
Hãy khuyên những bệnh nhân hen tiếp tục dùng các loại thuốc đã kê toa, nhất là các thuốc có chứa 
corticosteroid dạng hít (ICS), và các corticosteroid dạng uống nếu đã kê toa. 
 

Điều quan trọng đối với bệnh nhân là tiếp tục dùng các loại thuốc hen đã được kê toa như thường trong đại 

dịch COVID-19 („bệnh coronavirus 2019‟), gồm có các thuốc có chứa corticosteroid dạng hít (một mình hay 

kết hợp với đồng vận beta2 tác dụng dài hạn [LABA], và điều trị bổ sung kể cả các điều trị sinh học đối với 

hen nặng. Ngừng ICS thường dẫn đến việc hen trở nặng có tiềm năng nguy hiểm. Xem Chương 3B (tr.57) 

về thông tin các thuốc và đơn thuốc và phương pháp không dùng thuốc, và Chương 3C (tr.89) về giáo dục 

tự xử trí hen theo hướng dẫn và huấn luyện kỹ năng. 

Đối với một tỷ lệ nhỏ các bệnh nhân hen nặng, OCS dài hạn có thể đôi khi cần thiết, và rất nguy hiểm khi 

ngừng chúng đột ngột. Xem Chương 3E (tr.104) về lời khuyên về khảo sát và xử trí hen khó trị và hen nặng, 

kể cả việc bổ sung điều trị sinh học để giảm tới mức tối thiểu việc dùng OCS. 

Hãy khuyên bệnh nhân thảo luận với bạn trước khi ngưng bất cứ thuốc hen nào. 

 

Bảo đảm tất cả các bệnh nhân đều có bạn kế hoạch hành động hen 

Kế hoạch hành động cho bệnh nhân biết cách nhận ra hen đang trở nặng, các tăng các thuốc giảm triệu 

chứng và thuốc kiểm soát, và khi nào tìm đến bác sĩ. Một đợt OCS ngắn có thể cần đến trong cơn kịch phát. 

Xem Bảng 4-2 (tr.126) chi tiết về các tùy chọn kế hoạch hành động cụ thể đối với việc tăng thuốc kiểm soát 

và thuốc giảm triệu chứng, tùy theo đơn thuốc thường ngày của bệnh nhân. 

Hiện tại, không có chứng cứ rõ ràng về cách phân biệt giữa hen trở nặng do các nhiễm trùng virus hô hấp 

như rhinovirus và cúm, và COVID-19. 

 

Tránh sử dụng máy phun sương khi có thể, do nguy cơ lan truyền nhiễm trùng đến bệnh nhân khác 

và đến nhân viên y tế 

Máy phun sương có thể lan truyền các vi hạt virus hô hấp khoảng 1 m. Thay vì vậy, để cung cấp thuốc đồng 

vận beta2 tác dụng ngắn hạn cho người lớn và trẻ em, hãy sử dụng ống hít định liều áp suất cao và buồng 

đệm, với ống miệng hoặc mặt nạ vừa khít mặt, nếu cần. Đọc lại hướng dẫn của nhà sản xuất về việc buồng 

đệm có hấp được hay không. Nếu không (như trường hợp của nhiều loại buồng đệm), hoặc nếu nghi ngờ, 

buồng đệm nên được dùng riêng cho từng bệnh nhân. 

Nhắc nhỡ bệnh nhân không dùng chung các thiết bị hít hoặc buồng đệm với các thành viên gia đình, để 

tránh lan truyền nhiễm trùng. 

 

Tránh hô hấp ký ở những bệnh nhân đã khẳng định hoặc nghi ngờ mắc COVID-19 

Hô hấp ký có thể lan tỏa các vi hạt virus và khiến cho nhân viên y tế và bệnh nhân có nguy cơ nhiễm trùng. 

Khi lây nhiễm virus trong cộng đồng xảy ra ở vùng bạn ở, hãy hoãn hô hấp ký và đo lưu lượng đỉnh trong 

các cơ sở y tế trừ khi quá cần thiết. Nếu hô hấp ký phải dùng đến để xử trí lâm sàng, hãy tuân theo các chỉ 

dẫn kiểm soát nhiễm trùng đối với tiếp xúc và vi hạt. Xem khuyến cáo của Tổ chức Y tế Thế giới tại: 

www.who.int/publications-detail/infection-prevention-and-control-during-health-care-when-novel-coronavirus-

(ncov)-infection-is-suspected-202000125. 

 

  

http://www.who.int/publications-detail/infection-prevention-and-control-during-health-care-when-novel-coronavirus-(ncov)-infection-is-suspected-202000125
http://www.who.int/publications-detail/infection-prevention-and-control-during-health-care-when-novel-coronavirus-(ncov)-infection-is-suspected-202000125
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Tuân theo lời khuyên của y tế tại chỗ về các chiến lược vệ sinh và sử dụng các trang bị bảo vệ cá 

nhân, khi có thông tin mới ở nước bạn hoặc vùng bạn. 

Trang web của Trung tâm Kiểm soát và Phòng Bệnh (CDC) cung cấp thông tin cập nhật về COVID-19 cho 

nhân viên y tế: www.cdc.gov/coronavirus/2019-nCoV/hcp/index.html, và cho bệnh nhân: 

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/index.html. 

Trang web của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) cung cấp lời khuyên toàn diện đối với nhân viên y tế và các hệ 

thống y tế về phòng bệnh và xử trí COVID-19: www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-

2019/technical-guidence. 

 

Chiến lược Hen Toàn cầu, 03-4-2020 

Lời khuyên bổ sung về xử trí hen trong bối cảnh COVID-19 sẽ được đưa lên trang web GINA 

(www.ginasthma.org) khi có. 

 

  

http://www.cdc.gov/coronavirus/2019-nCoV/hcp/index.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/index.html
http://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidence
http://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidence
http://www.ginasthma.org/


29 
 

MỤC 1. NGƢỜI LỚN, THIẾU NIÊN VÀ TRẺ EM 6 TUỔI VÀ LỚN HƠN 

Chƣơng 1. ĐỊNH NGHĨA, MÔ TẢ VÀ CHẨN ĐOÁN HEN 

CÁC ĐIỂM THEN CHỐT 

Hen là gì? 

+ Hen là một bệnh đa dạng, đặc trưng bởi tình trạng viêm mạn tính đường dẫn khí. Hen được định nghĩa 
bởi sự hiện diện của các triệu chứng hô hấp như khò khè, khó thở, nặng ngực và ho, các triệu chứng này 
thay đổi theo thời gian về cường độ, và sự giới hạn luồng khí thở ra dao động. Giới hạn luồng khí sau này 
có thể dai dẳng. 

+ Những nhóm đặc điểm có thể nhận biết được về dân số học, về lâm sàng và/hoặc sinh lý bệnh học 
thường được gọi là “các kiểu hình hen”. Tuy nhiên, chúng không tương ứng chặt chẽ với các tiến trình bệnh 
hoặc các đáp ứng điều trị cụ thể. 

+ Hen thường đi cùng với gia tăng phản ứng đường dẫn khí và viêm đường dẫn khí, tuy nhiên các điều này 
không cần và không đủ để chẩn đoán hen. 

Hen đƣợc chẩn đoán nhƣ thế nào? 

+ Chẩn đoán hen dựa vào tiền sử của các kiểu triệu chứng đặc hiệu và chứng cứ của giới hạn luồng khí dao 
động. Điều này phải được ghi nhận bằng test giãn phế quản hoặc các test khác. 

+ Test trước khi điều trị, nghĩa là ghi nhận các chứng cứ để chẩn đoán hen trước khi bắt đầu điều trị kiểm 
soát, nếu được; bởi vì thường khó xác định chẩn đoán hơn sau đó. 

+ Các phương pháp bổ sung có thể cần đến để xác định chẩn đoán hen ở những đối tượng đặc biệt, bao 
gồm những bệnh nhân đã điều trị thuốc kiểm soát, người lớn tuổi và người ở cơ sở y tế thiếu nguồn lực. 

 

 ĐỊNH NGHĨA HEN 

Hen là một bệnh đa dạng, thường đặc trưng bởi viêm mạn tính đường dẫn khí. Hen được định nghĩa bởi 

bệnh sử có các triệu chứng hô hấp như khò khè, khó thở, nặng ngực và ho, các triệu chứng này thay đổi 

theo thời gian và về cường độ, cùng với giới hạn luồng khí thở ra dao động. 

Định nghĩa này được xác lập theo sự đồng thuận, dựa trên sự xem xét các đặc điểm điển hình của hen 

trước khi bắt đầu điều trị kiểm soát và khác biệt với các bệnh lý hô hấp khác. Tuy nhiên giới hạn luồng khí 

có thể trở nên dai dẳng về sau trong diễn tiến của bệnh. 

 MÔ TẢ HEN 

Hen là một bệnh hô hấp mạn tính thường gặp, ảnh hưởng đến 1-18% dân số ở những quốc gia khác nhau 

(Phụ lục Chương 1). Đặc trưng của hen là các triệu chứng khò khè, khó thở, nặng ngực và/hoặc ho thay đổi 

và giới hạn luồng khí thở ra dao động. Các triệu chứng và cả giới hạn luồng khí thay đổi theo thời gian và về 

cường độ. Những thay đổi này thường bị kích phát bởi các yếu tố như vận động, phơi nhiễm với dị nguyên 

hoặc các chất kích thích, thay đổi thời tiết hoặc nhiễm vi rút hô hấp. 

Triệu chứng và giới hạn luồng khí có thể biến mất tự nhiên hoặc do thuốc, và có thể đôi lúc không xuất hiện 

trong hàng tuần hoặc hàng tháng liền. Mặt khác, bệnh nhân có thể bị các đợt kịch phát hen đe dọa mạng 

sống và tạo gánh nặng đáng kể lên bệnh nhân và cộng đồng (Phụ lục Chương 1). Hen thường đi cùng với 

phản ứng quá mức của đường dẫn khí với kích thích trực tiếp hoặc gián tiếp và với viêm mạn tính đường 

dẫn khí. Những đặc tính này thường tồn tại, ngay cả khi các triệu chứng không còn hoặc chức năng hô hấp 

bình thường, nhưng có thể trở lại bình thường khi điều trị. 

Các kiểu hình hen 

Hen là một bệnh đa dạng với các quá trình sinh bệnh khác nhau. Các nhóm đặc điểm có thể nhận biết về 

dân số học, về lâm sàng và/hoặc sinh lý bệnh thường được gọi là “kiểu hình hen”.
5-7

 Ở bệnh nhân hen nặng 
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hơn, hiện có một vài hướng dẫn điều trị theo kiểu hình. Tuy nhiên, hiện nay không tìm thấy một mối liên 

quan mạnh mẽ giữa các đặc điểm bệnh lý cụ thể với các kiểu lâm sàng hoặc đáp ứng điều trị đặc biệt. Cần 

nghiên cứu thêm để hiểu được sự hữu ích về mặt lâm sàng của phân loại theo kiểu hình hen.  

Nhiều kiểu hình đã được xác định 
5-7

. Vài dạng thường gặp gồm có: 

+ Hen dị ứng: đây là kiểu hình hen dễ nhận biết nhất, thường khởi phát từ lúc trẻ và kèm theo tiền sử bản 

thân hay gia đình có bệnh dị ứng như chàm, viêm mũi dị ứng hoặc dị ứng thức ăn hoặc thuốc. Xét nghiệm 

mẫu đàm kích thích của các bệnh nhân này trước khi điều trị thường phát hiện viêm đường dẫn khí do bạch 

cầu ái toan. Người bệnh hen dạng này thường đáp ứng tốt với corticosteroid dạng hít (ICS). 

+ Hen không dị ứng: một số người lớn bị hen không kèm với dị ứng. Xét nghiệm đàm của những bệnh nhân 

này có thể có bạch cầu trung tính, ái toan hoặc chỉ chứa một vài tế bào viêm. Bệnh nhân hen không dị ứng 

thường đáp ứng ngắn hạn kém hơn với corticosteroid. 

+ Hen khởi phát muộn: một số người lớn, nhất là phụ nữ, hen biểu hiện lần đầu khi đã trưởng thành. Những 

bệnh nhân này có khuynh hướng không dị ứng và thường đòi hỏi ICS liều cao hơn hoặc tương đối không 

đáp ứng với corticosteroid. Hen nghề nghiệp (nghĩa là hen do phơi nhiễm lúc làm việc) nên được loại trừ ở 

những bệnh nhân có biểu hiện hen khởi phát muộn. 

+ Hen có giới hạn luồng khí dai dẳng: Một số bệnh nhân hen mạn tính diễn tiến thành giới hạn luồng khí dai 

dẳng hoặc hồi phục không hoàn toàn, có lẽ do thành đường dẫn khí bị tái cấu trúc. 

+ Hen trên người béo phì: Một số bệnh nhân béo phì bị hen có các triệu chứng hô hấp nổi bật và viêm nhẹ 

đường dẫn khí với bạch cầu ái toan. 

Có ít dữ liệu về lịch sử tự nhiên của hen sau khi chẩn đoán, nhưng một nghiên cứu cho thấy khoảng 16% 

người lớn với hen mới được chẩn đoán có thể thuyên giảm trong vòng 5 năm. 
8
 

Xem thông tin bổ sung tại Phụ lục Chương 2 về các yếu tố thuận lợi cho việc phát sinh hen và tại Phụ lục 

Chương 3 về cơ chế sinh lý bệnh và tế bào của hen. 

 CHẨN ĐOÁN BAN ĐẦU 

Chẩn đoán hen được trình bày trong Bảng 1-1 (tr.31) dựa trên việc nhận diện các triệu chứng hô hấp điển 

hình như khò khè, hụt hơi (khó thở), nặng ngực hoặc ho, và giới hạn luồng khí thở ra dao động.9 Kiểu triệu 

chứng là quan trọng, bởi vì các triệu chứng hô hấp có thể do các bệnh cấp tính hoặc mạn tính ngoài hen 

gây ra. Nếu được, chứng cứ cho chẩn đoán hen (Bảng 1-2, tr.32) nên được ghi vào hồ sơ khi bệnh nhân 

đến lần đầu tiên. Vì các đặc điểm điển hình của hen có thể cải thiện tự nhiên hoặc do điều trị, vì vậy, thường 

khó xác định chẩn đoán hơn khi bệnh nhân đã bắt đầu được điều trị với thuốc kiểm soát hen. 

Các kiểu triệu chứng hô hấp điển hình của hen 

Các triệu chứng sau đây là điển hình của hen, và nếu có, tăng khả năng bệnh nhân bị hen:
9 

Hơn một triệu chứng (khò khè, khó thở, ho, nặng ngực), nhất là ở người lớn 
+ Triệu chứng thường trở nặng về đêm hoặc lúc sáng sớm 
+ Triệu chứng thay đổi theo thời gian và về cường độ 
+ Triệu chứng bị kích phát sau nhiễm vi rút (cảm cúm), vận động, phơi nhiễm dị nguyên, thay đổi thời tiết, 
cười hoặc gặp chất kích thích như khói xe, khói thuốc lá hoặc mùi nồng gắt 

Các tính chất sau đây làm giảm khả năng triệu chứng hô hấp là do hen: 
+ Chỉ ho mà không có các triệu chứng hô hấp khác (tr.38) 
+ Khạc đàm mạn tính 
+ Khó thở kèm theo choáng váng, chóng mặt hoặc tê ở ngoại biên (dị cảm) 
+ Đau ngực 
+ Khó thở do vận động với âm thì hít vào thô. 
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Bảng 1-1. Lƣu đồ chẩn đoán trong thực hành lâm sàng – lần khám đầu tiên 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

ICS: corticosteroid dạng hít; PEF: lưu lượng thở ra đỉnh (cao nhất trong ba lần đo). Khi đo PEF, hãy sử dụng cùng một 

máy đo mỗi lần bởi vì trị số có thể thay đổi đến 20% giữa các máy đo khác nhau; SABA: Đồng vận beta2 tác dụng ngắn. 

Hồi phục sau test giãn phế quản có thể mất trong đợt kịch phát nặng hoặc nhiễm vi rút. Nếu hồi phục sau test giãn phế 

quản không có ở lần khám ban đầu, bước kế tiếp tùy thuộc vào sự có sẵn các test và mức khẩn cấp của nhu cầu điều 

trị. Xem Bảng 1-4 về chẩn đoán hen ở bệnh nhân đã được điều trị với thuốc kiểm soát. 

Bệnh nhân có các triệu chứng hô hấp 
(Bảng 1-2) 
Các triệu chứng có điển hình hen? 

 

CÓ 

KHÔNG 

Bệnh sử chi tiết/khám hen 
Bệnh sử/Khám ủng hộ chẩn đoán hen? 

 

CÓ 

Hỏi thêm bệnh sử và xét nghiệm 
thêm tìm chẩn đoán khác  
(Bảng 1-3) 
Chẩn đoán khác có được khẳng 
định không? 

KHÔNG 

Tiến hành hành làm hô hấp ký/PEF với test 
giãn phế quản (Bảng 1-2) 

Các kết quả có ủng hộ chẩn đoán hen 
không? 

Điều trị theo kinh nghiệm với 
 ICS và SABA khi cần  
(Bảng 3-4) 
Xem lại đáp ứng 
Xét nghiệm chẩn đoán trong 
vòng 1-3 tháng 
(Bảng 1-4) 
 

Lặp lại vào dịp khác hoặc sắp xếp 
xét nghiệm khác (Bảng 1-2) 
Có xác định chẩn đoán hen 

không? 
 

Xem xét điều trị thử đối 
với chẩn đoán nhiều khả năng nhất, 
hoặc chuyển viện để khám xét thêm 
 

CÓ 

CÓ 

KHÔNG 

Tình trạng khẩn cấp và 
ít nghĩ đến chẩn đoán 
khác 
 

Điều trị hen 
Điều trị theo chẩn 

đoán khác 

KHÔNG 

CÓ 

KHÔNG 



32 
 

Bảng 1-2. Tiêu chuẩn chẩn đoán hen ở ngƣời lớn, thiếu niên và trẻ em 6-11 tuổi 

Hen là một bệnh đa dạng, đặc trưng bởi viêm đường dẫn khí mạn tính. Hen được định nghĩa bởi bệnh sử có các triệu 

chứng hô hấp như khò khè, khó thở, nặng ngực và ho, vốn thay đổi theo thời gian và về cường độ, cùng với giới hạn 

luồng khí thở ra dao động. Nếu được, chẩn đoán nên được xác định trước khi bắt đầu ICS. Xem Bảng 1-3 (tr.36) về 

cách xác định chẩn đoán ở những bệnh nhân đã sử dụng ICS. 

ĐẶC ĐIỂM CHẨN ĐOÁN TIÊU CHUẨN CHẨN ĐOÁN HEN 

1. Bệnh sử các triệu chứng hô hấp dao động 

Khò khè, khó thở, nặng ngực và ho 

Cách diễn tả có thể thay đổi giữa các 

nền văn hóa và theo tuổi, vd. trẻ em 

có thể được diễn tả là thở nặng 

 

+ Thường có nhiều hơn một triệu chứng hô hấp (ở người lớn, ho đơn độc 
hiếm khi do hen) 
+ Các triệu chứng xảy ra thay đổi theo thời gian và về cường độ 
+ Các triệu chứng thường nặng hơn về đêm hoặc lúc thức giấc 
+ Các triệu chứng thường bị kích phát bởi vận động, cười, dị nguyên, khí lạnh 
+ Các triệu chứng thường xuất hiện hoặc trở nặng khi nhiễm vi rút 

2. Giới hạn luồng khí thở ra dao động được khẳng định 

Dao động quá mức chức năng hô 

hấp được ghi nhận* (một hoặc hơn 

các test dưới đây) 

VÀ giới hạn luồng khí được ghi nhận* 

Dao động càng lớn, hoặc nhiều lần dao động quá mức, chẩn đoán càng đáng 

tin cậy 

Ít nhất một lần trong qui trình chẩn đoán, khi FEV1 thấp, khẳng định rằng 

FEV1/FVC giảm (bình thường >0,75-0,80 ở người lớn, >0,90 ở trẻ em) 

Hồi phục sau test giãn phế quản 

dương tính* (có khả năng dương tính 

nhiều hơn nếu thuốc giãn phế quản 

ngưng trước khi làm test: SABA ≥4 

giờ, LABA ≥15 giờ) 

Người lớn: tăng FEV1 >12% và >200 mL từ trị số cơ bản, 10-15 phút sau 200-

400 mcg albuterol hoặc tương đương (tin cậy hơn nếu tăng >15% và >400 

mL). 

Trẻ em: tăng FEV1 >12% dự đoán 

Dao động quá mức trong khi đo PEF 

hai lần một ngày trong 2 tuần* 

Người lớn: dao động trung bình PEF ban ngày hàng ngày >10%** 

Trẻ em: dao động trung bình PEF ban ngày hàng ngày >13%** 

Gia tăng đáng kể chức năng hô hấp 

sau 4 tuần điều trị kháng viêm 

Người lớn: tăng FEV1 >12% và >200 mL (hoặc PEF† >20%) từ trị số cơ bản 

sau 4 tuần điều trị, ngoài lúc nhiễm trùng hô hấp 

Test vận động dương tính* 
Người lớn: giảm FEV1 >10% và >200 mL từ trị số cơ bản 

Trẻ em: giảm FEV1 >12% dự đoán, hoặc PEF >15% 

Test kích thích phế quản dương tính 

(thường chỉ thực hiện ở người lớn) 

Giảm FEV1 từ trị số cơ bản ≥20% với liều methacholine chuẩn hóa hoặc 

histamine, hoặc ≥15% với test thông khí quá mức chuẩn hóa, nước muối ưu 

trương hoặc mannitol 

Chức năng hô hấp dao động quá 

mức giữa các lần khám (ít tin cậy 

hơn) 

Người lớn: dao động FEV1 >12% và >200 mL giữa những lần khám, ngoài lúc 

nhiễm trùng hô hấp 

Trẻ em: dao động FEV1 >12% hoặc >15% PEF† giữa những lần khám (có 

thể bao gồm nhiễm trùng hô hấp) 

 

BD: thuốc giãn phế quản (SABA tác dụng ngắn hoặc LABA tác dụng dài); FEV1: thể tích thở ra gắng sức trong 1 giây đầu; LABA: Đồng 

vận beta2 tác dụng dài; PEF: lưu lượng thở ra đỉnh (cao nhất trong ba số đo); SABA: Đồng vận beta2 tác dụng ngắn. Xem Bảng 1-4 về 

chẩn đoán ở bệnh nhân đã sử dụng thuốc kiểm soát hen. 

* Các test này có thể được lặp lại trong lúc có triệu chứng hoặc sáng sớm.  

** Dao động PEF ban ngày hàng ngày được tính toán từ PEF đo hàng ngày hai lần ([cao nhất trừ thấp nhất trong ngày] / trung bình của 

cao nhất và thấp nhất trong ngày), và tính trung bình của một tuần.  

† Đối với PEF, sử dụng cùng một máy đo mỗi lần, bởi PEF có thể dao động đến 20% giữa các máy đo khác nhau. Sự hồi phục sau test 

giãn phế quản có thể mất trong đợt kịch phát nặng hoặc nhiễm vi rút.(9) Nếu hồi phục sau test giãn phế quản không có lúc khám ban 

đầu, bước kế tiếp tùy thuộc vào sự có sẵn của các test khác và mức khẩn cấp của nhu cầu điều trị. Trong tình huống cấp cứu lâm 

sàng, điều trị hen có thể được bắt đầu và test chẩn đoán được thu xếp trong vài tuần sau (Bảng 1-4, tr.37), nhưng các tình trạng khác 

có thể giống hen (Bảng 1-5) nên được xem xét, và chẩn đoán hen được khẳng định càng sớm càng tốt.
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Tại sao việc xác định chẩn đoán hen là quan trọng? 

Điều quan trọng là tránh điều trị quá mức, không cần thiết, và tránh bỏ qua các chẩn đoán quan trọng. Trong 

số người lớn được chẩn đoán hen trong 5 năm vừa qua, một phần ba không thể xác định được là hen sau 

khi thử nghiệm lặp đi lặp lại trong 12 tháng và ngưng từng bậc điều trị kiểm soát. Chẩn đoán hen ít có khả 

năng được xác định ở những bệnh nhân không đo chức năng hô hấp lúc chẩn đoán ban đầu. Một số bệnh 

nhân (2%) có bệnh trạng tim phổi nghiêm trọng đã bị chẩn đoán lầm là hen.
12

 

Bệnh sử và tiền sử gia đình 

Khởi phát các triệu chứng hô hấp lúc còn trẻ, bệnh sử viêm mũi dị ứng, chàm, hoặc tiền sử gia đình có hen, 

dị ứng làm tăng khả năng các triệu chứng hô hấp là do hen. Tuy nhiên, các tính chất này không đặc hiệu 

cho hen và không chắc chắn hiện diện trong tất cả các kiểu hình hen. Bệnh nhân viêm mũi dị ứng hoặc viêm 

da dị ứng nên được hỏi một cách cụ thể về các triệu chứng hô hấp. 

Khám thực thể 

Khám thực thể ở bệnh nhân hen thường là bình thường. Bất thường hay gặp nhất khi khám thực thể bệnh 

nhân hen là ran rít khi nghe phổi, nhưng triệu chứng này có thể không có hoặc chỉ nghe được khi thở ra 

gắng sức. Ran rít cũng có thể không có trong cơn hen nặng do luồng khí giảm quá nhiều („lồng ngực im 

lặng‟), nhưng vào những lúc này, các triệu chứng thực thể khác của suy hô hấp thường hiện diện. Ran rít 

cũng có thể nghe được trong rối loạn đường hô hấp trên, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD), nhiễm 

trùng hô hấp, mềm sụn khí quản hoặc do hít dị vật. Ran nổ và ran rít thì hít vào không phải là đặc điểm của 

hen. Khám mũi có thể phát hiện các dấu hiệu viêm mũi dị ứng hoặc polyp mũi. 

Đo chức năng hô hấp để ghi nhận giới hạn luồng khí thở ra dao động 

Đặc điểm của hen là giới hạn luồng khí thở ra dao động, nghĩa là chức năng thở ra của phổi dao động theo 

thời gian và cường độ ở mức độ cao hơn dân số khỏe mạnh. Trong hen, chức năng hô hấp có thể thay đổi 

từ mức hoàn toàn bình thường đến mức nghẽn tắc trầm trọng trên cùng một bệnh nhân. Hen kiểm soát kém 

có dao động lớn hơn về chức năng hô hấp so với hen được kiểm soát tốt.
11 

Đo chức năng hô hấp nên được tiến hành bởi kỹ thuật viên lành nghề với thiết bị bảo trì tốt và có định chuẩn 

đều đặn.
13

 Thể tích thở ra gắng sức trong 1 giây đầu (FEV1) đo bằng hô hấp kế đáng tin cậy hơn lưu lượng 

thở ra đỉnh (PEF). Nếu sử dụng PEF, phải sử dụng cùng một máy mỗi lần, bởi vì số đo từ máy này sang 

máy khác có thể khác nhau đến 20%.
14 

FEV1 giảm có thể thấy ở nhiều bệnh phổi khác (hoặc do kỹ thuật làm hô hấp ký kém), nhưng tỉ lệ FEV1/FVC 

giảm so với giới hạn thấp của bình thường cho thấy giới hạn luồng khí. Hiện nay nhiều hô hấp kế có trị số 

dự đoán đa chủng tộc theo tuổi.
10

 

Trong thực hành lâm sàng, một khi nghẽn tắc được xác định, sự dao động trong giới hạn luồng khí thường 

được đánh giá từ sự dao động FEV1 hoặc PEF. Từ „dao động‟ chỉ sự cải thiện và/hoặc xấu đi các triệu 

chứng và chức năng hô hấp. Dao động quá mức có thể được xác định trong ngày (thay đổi trong ngày), từ 

ngày này sang ngày khác, từ lần khám này sang lần khám khác, hoặc theo mùa hoặc từ test giãn phế quản. 

Từ „hồi phục được‟ (cũng được gọi là „có đáp ứng‟) 
13

 thường được áp dụng cho những cải thiện nhanh 

FEV1 (hoặc PEF), được đo trong vòng vài phút sau khi hít thuốc giãn phế quản tác dụng nhanh, như 

salbutamol 200 – 400 mcg,
15 

hoặc cải thiện duy trì lâu hơn qua nhiều ngày hoặc nhiều tuần sau khi điều trị 

với thuốc kiểm soát hen hữu hiệu như corticosteroid dạng hít.
15

 

Ở bệnh nhân có các triệu chứng hô hấp tiêu biểu, thu thập chứng cứ về dao động quá mức của chức năng 

hô hấp thì thở ra là một thành phần thiết yếu của chẩn đoán hen. Một số ví dụ cụ thể là: 

+ Tăng chức năng hô hấp sau khi sử dụng thuốc giãn phế quản hoặc sau điều trị thử thuốc kiểm soát. 

+ Giảm chức năng hô hấp sau khi vận động hoặc trong khi làm test kích thích phế quản. 

+ Dao động chức năng hô hấp vượt quá biên độ bình thường khi được lặp lại theo thời gian, ở những lần 

khám riêng lẻ hoặc theo dõi tại nhà trong ít nhất 1 – 2 tuần. 
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Tiêu chuẩn đặc hiệu để chứng tỏ dao động quá mức của chức năng hô hấp ở thì thở ra được liệt kê trong 

Bảng 1-2 (tr.32). Giảm chức năng hô hấp lúc nhiễm trùng hô hấp thường gặp ở hen, không nhất thiết chỉ ra 

rằng bệnh nhân bị hen, bởi vì nó cũng có thể gặp ở những cá nhân bình thường hoặc ở người COPD. 

Xem thông tin bổ sung về các test chẩn đoán hen tại Phụ lục của Chương 4. 

Dao động luồng khí thở ra là bao nhiêu thì phù hợp với hen? 

Có sự chồng lấp trong hồi phục do thuốc giãn phế quản và các cách đo khác của sự dao động giữa lúc 

mạnh khỏe và lúc bệnh.
16

 Ở bệnh nhân có các triệu chứng hô hấp, sự thay đổi chức năng hô hấp càng lớn 

hoặc sự dao động quá mức được nhận thấy càng nhiều lần, thì khả năng chẩn đoán là hen càng nhiều 

(Bảng 1-2, tr.32). Một cách tổng quát, ở người lớn với các triệu chứng tiêu biểu của hen, FEV1 tăng hoặc 

giảm >12% và >200 mL so với trị số cơ bản hoặc PEF dao động ít nhất 20% (nếu không có hô hấp ký) được 

chấp nhận là phù hợp với hen. 

Thay đổi PEF trong ngày được tính toán dựa trên số đo hai lần trong ngày là trung bình phần trăm biên độ 

trong ngày, nghĩa là ([lớn nhất trong ngày – nhỏ nhất trong ngày]/trung bình của lớn nhất và nhỏ nhất trong 

ngày) x 100, sau đó trị số trung bình của mỗi ngày được tính toán trong khoảng 1 đến 2 tuần. Giới hạn tin 

cậy 95% trên của sự thay đổi trong ngày (trung bình phần trăm biên độ) từ số đo hai lần hàng ngày là 9% ở 

người lớn khỏe mạnh 
17 

và 12,3% ở trẻ em khỏe mạnh,
18

 nói chung, thay đổi trong ngày >10% đối với người 

lớn và >13% đối với trẻ em được xem như là quá mức. 

Nếu FEV1 trong giới hạn dự đoán bình thường khi bệnh nhân đang có các triệu chứng, điều này làm giảm 

khả năng các triệu chứng này là do hen. Tuy nhiên, có những bệnh nhân có FEV1 trị số cơ bản >80% so với 

dự đoán có thể có chức năng hô hấp tăng lên một cách đáng kể về mặt lâm sàng với thuốc giãn phế quản 

hoặc sau điều trị với thuốc kiểm soát hen. Biên độ dự đoán bình thường (nhất là đối với PEF) có những giới 

hạn, do đó số đo tốt nhất của chính bệnh nhân được khuyến cáo xem là trị số „bình thường‟ của họ. 

Khi nào giới hạn luồng khí dao động có thể đƣợc ghi nhận? 

Nếu được, chứng cứ của giới hạn luồng khí dao động nên được ghi nhận trước khi bắt đầu điều trị. Bởi vì 

sự dao động này thường giảm khi chức năng hô hấp cải thiện nhờ điều trị. Ngoài ra, tăng chức năng hô hấp 

sau khi bắt đầu điều trị kiểm soát có thể giúp xác định chẩn đoán hen. Sự hồi phục sau test giãn phế quản 

có thể không hiện diện giữa các đợt triệu chứng, trong lúc nhiễm vi rút hoặc nếu bệnh nhân đã sử dụng 

thuốc đồng vận beta2 trong vài giờ trước đó, và ở một số bệnh nhân, giới hạn luồng khí có thể dai dẳng 

hoặc không hồi phục theo thời gian. 

Nếu không có hô hấp ký, hoặc giới hạn luồng khí dao động không được ghi nhận, quyết định về việc có tiếp 

tục khảo sát hoặc điều trị với thuốc kiểm soát ngay lập tức thì tùy thuộc vào sự khẩn cấp của lâm sàng và có 

làm được các test khác không. Bảng 1-4 (tr.37) mô tả cách xác định chẩn đoán hen ở một bệnh nhân đã 

điều trị với thuốc kiểm soát hen. 

Test khác 

Test kích thích phế quản 

Một cách để ghi nhận giới hạn luồng khí dao động là cho bệnh nhân làm test kích thích phế quản để đánh 

giá sự phản ứng quá mức đường dẫn khí. Các chất kích thích gồm có methacholine hít, histamine, vận 

động,
19

 tăng thông khí tự ý với CO2 bình thường hoặc mannitol hít. Các test này có độ nhạy trung bình đối 

với chẩn đoán hen nhưng độ đặc hiệu hạn chế;
20,21

 vd. như phản ứng quá mức đường dẫn khí đối với 

methacholine đã được mô tả ở những bệnh nhân viêm mũi dị ứng,
22 

xơ nang,
23

 dị sản phế quản phổi 
24

 và 

COPD.
25

 Điều này có nghĩa một test âm tính ở bệnh nhân không sử dụng ICS có thể loại trừ hen, nhưng 

một test dương tính không phải luôn có nghĩa là bệnh nhân bị hen – kiểu các triệu chứng (Bảng 1-2, tr.32) 

và các đặc điểm lâm sàng khác (Bảng 1-3, tr.36) phải được xem xét đến. 

Test dị ứng 

Sự hiện diện của cơ địa dị ứng làm tăng khả năng bệnh nhân có các triệu chứng hô hấp bị mắc bệnh hen dị 

ứng, nhưng điều này không đặc thù cho hen cũng như không luôn luôn có trong tất cả các kiểu hình hen. 
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Tình trạng dị ứng có thể được xác định bằng test lẩy da hoặc đo nồng độ Immunoglobulin E đặc hiệu (slgE) 

trong huyết thanh. Test lẩy da với các dị nguyên trong môi trường thường gặp thì đơn giản và thực hiện 

nhanh, khi được tiến hành bởi người có kinh nghiệm với chiết xuất tiêu chuẩn, không đắt tiền và có độ nhạy 

cao. Đo slgE không đáng tin cậy hơn là test lẩy da nhưng đắt tiền hơn nhiều, có thể được ưa thích hơn đối 

với những bệnh nhân không hợp tác, người có bệnh da lan tỏa hoặc nếu bệnh sử nghi ngờ nguy cơ sốc 

phản vệ.
26

 Tuy nhiên, sự hiện diện của test lẩy da dương tính hoặc slgE dương tính không có nghĩa là dị 

nguyên đó đang gây ra các triệu chứng – sự liên quan của phơi nhiễm dị nguyên và liên hệ của nó với các 

triệu chứng phải được khẳng định bởi bệnh sử người bệnh. 

Có phải oxide nitric thở ra giữ một vai trò trong chẩn đoán hen? 

Nồng độ phần của oxid nitric thở ra (FeNO) liên quan ít với eosinophil trong đàm và máu.
27

 FeNO không 

được cho là hữu ích trong việc xác định hoặc loại trừ chẩn đoán hen, như định nghĩa trong tr.29. FeNO tăng 

lên trong hen, loại viêm đường thở loại 2 
28

 nhưng cũng tăng lên trong các tình trạng không hen (vd. viêm 

phế quản tăng tế bào ái toan, cơ địa dị ứng và viêm mũi dị ứng) và không tăng lên trong một số kiểu hình 

hen (vd. hen bạch cầu trung tính). FeNO thấp ở người hút thuốc lá và trong lúc co thắt phế quản 
28

 và trong 

các giai đoạn đầu tiên của phản ứng dị ứng; 
30

 nó có thể tăng hoặc giảm trong lúc nhiễm vi rút hô hấp.
29

 

Xem Chương 3B, tr.57 bàn luận về FeNO trong bối cảnh các quyết định điều trị hen ban đầu. 

 XÁC ĐỊNH CHẨN ĐOÁN HEN Ở BỆNH NHÂN ĐÃ ĐƢỢC ĐIỀU TRỊ KIỂM SOÁT 

Nếu cơ sở của chẩn đoán hen của một bệnh nhân trước đây không được ghi nhận, nên xác định với thử 

nghiệm khách quan. Nhiều bệnh nhân (25-35%) được chẩn đoán hen tại cơ sở chăm sóc ban đầu không thể 

xác định được là mắc hen.
12,31-34

 

Qui trình xác định chẩn đoán ở bệnh nhân đã điều trị kiểm soát tùy thuộc vào các triệu chứng và chức năng 

hô hấp của bệnh nhân (Bảng 1-3, tr.36). Ở một số bệnh nhân, điều này bao gồm một thử nghiệm điều trị 

kiểm soát hoặc với liều thấp hơn hoặc với liều cao hơn. Nếu chẩn đoán hen không thể xác định được, 

chuyển bệnh nhân đến chuyên gia để khảo sát và chẩn đoán. Đối với một số bệnh nhân, cần phải hạ bậc 

điều trị kiểm soát để xác định chẩn đoán hen. Qui trình này được mô tả trong Bảng 1-4, tr.37. 
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Bảng 1-3. Các bƣớc xác định chẩn đoán hen ở một bệnh nhân đã điều trị kiểm soát 

Hiện trạng Các bƣớc để xác định chẩn đoán hen 

Các triệu chứng dao 

động và giới hạn 

luồng khí dao động 

Chẩn đoán hen được xác định. Đánh giá mức độ kiểm soát hen (Bảng 2-2, tr.45) 

và xem lại điều trị kiểm soát (Bảng 3-5, tr.64) 

Các triệu chứng dao 

động và không giới 

hạn luồng khí dao 

động 

Lập lại test giãn phế quản sau khi ngưng các thuốc này (SABA: 4 giờ; LABA: 12 

hoặc 24 giờ*) hoặc trong lúc có triệu chứng. Nếu bình thường, xem xét các chẩn 

đoán khác (Bảng 1-3, tr.36) 

Nếu FEV1 >70% dự đoán: xem xét thử nghiệm kích thích phế quản. Nếu âm tính, 

xem xét hạ bậc điều trị kiểm soát (xem Bảng 1-5) và đánh giá lại sau 2-4 tuần 

Nếu FEV1 <70% dự đoán: xem xét tăng bậc điều trị kiểm soát trong 3 tháng (Bảng 

3-5), sau đó đánh giá lại các triệu chứng và chức năng hô hấp. Nếu không đáp 

ứng, trở lại điều trị trước đó và chuyển bệnh nhân lên tuyến trên để chẩn đoán và 

kiểm tra 

Ít triệu chứng hô hấp, 

chức năng hô hấp 

bình thường và không 

giới hạn luồng khí dao 

động 

Lập lại test giãn phế quản sau khi ngưng các thuốc này như trên hoặc trong lúc có 

triệu chứng. Nếu bình thường, xem xét chẩn đoán khác (Bảng 1-5, tr.38) 

Xem xét hạ bậc điều trị thuốc kiểm soát (xem Bảng 1-5): 

+ Nếu các triệu chứng xuất hiện và chức năng hô hấp giảm: hen được xác định. 

Tăng bậc điều trị kiểm soát đến liều hữu hiệu thấp nhất trước đó. 

+ Nếu không thay đổi triệu chứng hoặc chức năng hô hấp ở bậc điều trị thuốc kiểm 

soát thấp nhất: xem xét ngưng thuốc kiểm soát, và theo dõi sát bệnh nhân trong ít 

nhất 12 tháng (Bảng 3-7) 

Khó thở dai dẳng và 

giới hạn luồng khí dai 

dẳng 

Xem xét tăng bậc điều trị kiểm soát trong 3 tháng (Bảng 3-5, tr.64), sau đó đánh 

giá lại các triệu chứng và chức năng hô hấp. Nếu không đáp ứng, trở lại điều trị 

trước đó và chuyển bệnh nhân lên tuyến trên để điều trị và kiểm tra. Xem xét 

chồng lấp hen-COPD (Chương 5, tr.138) 

LABA: đồng vận beta2 dài hạn; SABA: đồng vận beta2 ngắn hạn. 

* Tùy thuộc vào thời gian tác dụng của LABA 
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Bảng 1-4. Cách hạ bậc điều trị kiểm soát để giúp xác định hen 

1. ĐÁNH GIÁ 

+ Ghi nhận hiện trạng của bệnh nhân bao gồm kiểm soát hen (Bảng 2-2, tr.45) và chức năng hô hấp. Nếu 

bệnh nhân có các yếu tố nguy cơ đối với các đợt kịch phát hen (Bảng 2-2B), không hạ bậc điều trị nếu 

không theo dõi sát. 

+ Chọn một thời điểm thích hợp (nghĩa là không có nhiễm trùng hô hấp, không đi nghỉ xa nhà, không mang 

thai). 

+ Cung cấp một bản kế hoạch hành động (Bảng 4-2, tr.126) để bệnh nhân biết cách nhận biết và đáp ứng 

nếu các triệu chứng trở nặng. Chắc chắn rằng họ có đủ thuốc để lập lại liều trước đó cúa họ nếu hen trở 

nặng. 

2. ĐIỀU CHỈNH 

+ Trình bày cho bệnh nhân biết cách giảm liều ICS 25-50%, hoặc ngưng thuốc kiểm soát bổ sung (thí dụ 

LABA, đối kháng thụ thể leukotriene) nếu đã được sử dụng (Bảng 3-7, tr.76). Lập lịch hẹn khám bệnh sau 2-

4 tuần. 

3. XEM LẠI ĐÁP ỨNG 

+ Lập lại đánh giá kiểm soát hen và các test chức năng hô hấp sau 2-4 tuần (Bảng 1-2, tr.32). 

+ Nếu các triệu chứng tăng lên và giới hạn luồng khí dao động được xác định sau khi hạ bậc điều trị, chẩn 

đoán hen được xác định. Liều thuốc kiểm soát nên đưa trở về liều hiệu quả thấp nhất trước đây. 

+ Nếu sau khi hạ bậc đến điều trị kiểm soát liều thấp, các triệu chứng không trở nặng và vẫn không có 

chứng cớ có giới hạn luồng khí dao động, xem xét giảm điều trị kiểm soát và lập lại đánh giá kiểm soát hen 

và các test chức năng hô hấp sau 2-3 tuần, nhưng vẫn theo dõi bệnh nhân trong ít nhất 12 tháng. 

 

  



38 
 

 CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT 

Chẩn đoán phân biệt ở một bệnh nhân nghi ngờ hen thay đổi theo tuổi (Bảng 1-5). Bất kỳ một chẩn đoán 

nào khác trong bảng cũng được tìm thấy cùng với hen. 

 
Bảng 1-5. Chẩn đoán phân biệt hen ở ngƣời lớn, thiếu niên và trẻ em từ 6 đến 11 tuổi 

Tuổi Triệu chứng Tình trạng 

6-11 tuổi 

Hắt hơi, ngứa, nghẹt mũi, tằng hắng 

Triệu chứng khởi phát đột ngột, ran rít một bên 

Nhiễm trùng tái đi tái lại, ho có đàm 

Nhiễm trùng tái đi tái lại, ho có đàm, viêm xoang 

Âm thổi tim 

Sinh non, triệu chứng từ lúc mới sinh 

Ho và đàm rất nhiều, triệu chứng tiêu hóa 

Hội chứng ho mạn tính do đường hô hấp trên 

Hít dị vật 

Giãn phế quản 

Loạn động lông chuyển nguyên phát 

Bệnh tim bẩm sinh 

Dị sản phế quản phổi 

Bệnh xơ nang 

12-39 tuổi 

Thở rít, ngứa, nghẹt mũi, tằng hắng 

Khó thở, tiếng rít khi hít vào (stridor) 

Chóng mặt, dị cảm da, thở dài 

Ho có đàm, nhiễm trùng tái đi tái lại 

Ho và đàm quá nhiều 

Âm thổi tim 

Khó thở, tiền sử gia đình có khí phế thủng sớm 

Triệu chứng khởi phát đột ngột 

Hội chứng ho mạn tính do đường hô hấp trên 

Tắc nghẽn thanh quản cảm ứng 

Tăng thông khí, rối loạn chức năng thông khí 

Giãn phế quản 

Xơ nang 

Bệnh tim bẩm sinh 

Thiếu alpha1-antitrypsin 

Hít phải dị vật 

40+  

tuổi 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tất cả tuổi 

Khó thở, tiếng rít khi hít vào (stridor) 

Chóng mặt, dị cảm da, thở dài 

Ho, đàm, khó thở khi gắng sức, hút thuốc lá hoặc phơi 

nhiễm chất độc 

Ho đàm, nhiễm trùng tái đi tái lại 

Khó thở khi gắng sức, triệu chứng về đêm 

Điều trị bằng thuốc ức chế men chuyển angiotensin (ACE) 

Khó thở khi gắng sức, ho khan, ngón tay dùi trống 

Khó thở khởi phát đột ngột, đau ngực 

Khó thở, không đáp ứng với thuốc giãn phế quản 

Ho mạn tính, ho ra máu, khó thở; và/hoặc mệt, sốt, đổ mồ 

hôi (về đêm), chán ăn, giảm cân 

Tắc nghẽn thanh quản cảm ứng 

Tăng thông khí, rối loạn chức năng thông khí 

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

Giãn phế quản 

Suy tim 

Ho có liên quan đến thuốc 

Bệnh nhu mô phổi 

Thuyên tắc phổi 

Nghẽn tắc đường dẫn khí trung tâm 

Lao 

* Xem thêm chi tiết tại Chương 5 (tr.138). Bất kỳ tình trạng nào nêu trên cũng có thể góp phần vào các triệu chứng hô hấp ở người 

bệnh đã được xác định chẩn đoán hen. 

  

 CHẨN ĐOÁN HEN TRONG CÁC BỐI CẢNH KHÁC 

Bệnh nhân chỉ có ho khan là triệu chứng hô hấp duy nhất 

Các chẩn đoán được xem xét là hội chứng ho đường hô hấp trên mạn tính (thường được gọi là „chảy mũi 

sau ‟ ), ho do thuốc ức chế men chuyển angiotensin (ACE), trào ngược dạ dày – thực quản, viêm xoang 

mạn, và tắc nghẽn thanh quản cảm ứng.
35,36

 Bệnh nhân hen dạng ho có ho mạn tính là triệu chứng chủ yếu 

nếu không phải là duy nhất, đi cùng với phản ứng quá mức của đường dẫn khí, thường nặng hơn về đêm. 

Chức năng hô hấp có thể bình thường, và đối với những bệnh nhân này, ghi nhận sự dao động của chức 

năng hô hấp (Bảng 1-2, tr.32) là quan trọng.
37

 Hen dạng ho phải được phân biệt với viêm phế quản với bạch 

cầu ái toan, những bệnh nhân này bị ho và có bạch cầu ái toan trong đàm nhưng hô hấp ký và phản ứng 

đường dẫn khí bình thường.
37 

Hen nghề nghiệp và hen nặng hơn khi làm việc 

Hen mắc phải nơi làm việc thường bị bỏ sót. Hen có thể bị gây ra hoặc nặng hơn (thường gặp hơn) khi phơi 

nhiễm dị nguyên hoặc các chất kích thích khác lúc làm việc, hoặc đôi lúc chỉ từ một lần ô nhiễm trầm trọng. 

Viêm mũi nghề nghiệp có thể diễn ra trước khi bị hen đến một năm và chẩn đoán sớm là thiết yếu, bởi vì 

phơi nhiễm dai dẳng sẽ dẫn đến kết quả xấu hơn.
38 
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Khoảng 5-20% các trường hợp mới của hen khởi phát khi trưởng thành có thể cho là do phơi nhiễm nghề 

nghiệp.
38

 Hen khởi phát khi trưởng thành đòi hỏi phải hỏi kỹ một cách hệ thống về tiền sử công việc và phơi 

nhiễm, bao gồm cả thú vui.
39

 Hỏi bệnh nhân xem các triệu chứng của họ có cải thiện khi không làm việc hay 

không (cuối tuần hoặc nghỉ lễ) là một câu hỏi tầm soát thiết yếu.
40

 Điều quan trọng là xác định chẩn đoán 

hen nghề nghiệp một cách khách quan bởi vì điều này có thể dẫn đến việc bệnh nhân phải thay đổi nghề 

nghiệp, vốn có những tác động pháp lý và kinh tế - xã hội. Thường cần phải chuyển đến bác sĩ chuyên khoa 

và việc theo dõi PEF thường xuyên lúc làm việc và lúc không làm việc thường được dùng đến để xác định 

chẩn đoán. Xem thông tin thêm về hen nghề nghiệp tại Chương 3 (tr.52) và trong các hướng dẫn cụ thể.
38 

Vận động viên 

Chẩn đoán hen ở vận động viên nên được khẳng định bằng đo chức năng hô hấp, thường với test kích 

thích phế quản.
19

 Những tình trạng giống hen hoặc đi cùng với hen, như viêm mũi, rối loạn thanh quản (vd. 

tắc nghẽn thanh quản cảm ứng 36), rối loạn thông khí, các vấn đề của tim và tập luyện quá sức, phải được 

loại trừ.
41 

Phụ nữ có thai 

Phụ nữ có thai và phụ nữ dự định có thai nên được hỏi xem họ có bị hen hay không để có thể tư vấn thích 

hợp về xử trí hen và các loại thuốc có thể sử dụng (xem Chương 3: Điều trị hen ở nhóm dân số hoặc cơ sở 

đặc biệt, (tr.98).
42

 Nếu cần, xác định chẩn đoán một cách khách quan, không nên làm test kích thích phế 

quản hoặc giảm bậc điều trị với thuốc kiểm soát cho đến khi sinh xong. 

Ngƣời lớn tuổi 

Hen thường bị chẩn đoán sót ở người lớn tuổi,
43

 do cảm nhận kém về giới hạn luồng khí; chấp nhận khó thở 

là „bình thường‟ khi lớn tuổi; thể lực kém và do giảm hoạt động. Sự hiện diện của các bệnh đồng mắc cũng 

làm phức tạp thêm chẩn đoán. Trong một khảo sát dựa trên nhóm dân số lớn các bệnh hen trên 65 tuổi, các 

yếu tố đi cùng với tiền sử nhập viện do hen gồm có đồng chẩn đoán COPD, bệnh mạch vành, trầm cảm, tiểu 

đường và khó khăn trong việc tiếp cận các loại thuốc hoặc chăm sóc lâm sàng do chi phí.
44

 Các triệu chứng 

khò khè, khó thở và ho, vốn trở nặng khi vận động hoặc về đêm, cũng có thể gây ra bởi bệnh tim mạch hoặc 

suy thất trái, vốn thường gặp ở nhóm tuổi này. Bệnh sử và thăm khám cẩn thận, kết hợp điện tâm đồ và X 

quang lồng ngực sẽ hỗ trợ chẩn đoán.
45

 Đo natriuretic polypeptide não trong huyết tương (BNP) và đánh giá 

chức năng tim bằng siêu âm tim cũng hữu ích.
46 

Ở người lớn tuổi có tiền sử hút thuốc là hoặc phơi nhiễm 

khói đốt than củi, COPD và chồng lấp hen-COPD nên được xem xét (Chương 5, tr.138). 

Ngƣời hút thuốc lá và ngƣời từng hút thuốc lá 

Hen và COPD có thể khó phân biệt trong thực hành lâm sàng, nhất là ở người lớn tuổi, người hút thuốc lá 

và từng hút thuốc lá, hai tình trạng này có thể chồng lấp (chồng lấp hen-COPD). Chiến lược Toàn cầu về 

Chẩn đoán, Điều trị và Phòng ngừa COPD (GOLD),
47

 định nghĩa COPD trên cơ sở các triệu chứng hô hấp 

mạn tính, phơi nhiễm với yếu tố nguy cơ như hút thuốc lá và FEV1/FVC <0,7 sau test giãn phế quản. Sự hồi 

phục sau test giãn phế quản có ý nghĩa quan trọng về mặt lâm sàng (>12% và >200 mL) thường gặp ở 

COPD.
48

 Khả năng khuếch tán thấp thường gặp hơn ở COPD so với ở hen. Bệnh sử và kiểu các triệu 

chứng cùng với hồ sơ lưu có thể giúp phân biệt bệnh nhân COPD với bệnh nhân hen lâu năm đã phát sinh 

giới hạn luồng khí dai dẳng (xem Chương 5, tr.138). Khi không chắc chắn trong chẩn đoán, nên chuyển 

ngay tới chỗ thăm khám và điều trị chuyên khoa, bởi vì bệnh nhân chồng lấp hen-COPD có kết quả xấu hơn 

so với người chỉ mắc bệnh hen hoặc COPD đơn thuần.
49 

Bệnh nhân béo phì 

Trong khi hen thường gặp hơn ở người béo phì so với người không béo phì,
50

 các triệu chứng hô hấp đi 

cùng với béo phì có thể giống như hen. Ở người béo phì có khó thở gắng sức, điều quan trọng là xác định 

chẩn đoán hen với việc đo lường khách quan giới hạn luồng khí dao động. Một nghiên cứu phát hiện những 

bệnh nhân không béo phì cũng có thể bị chẩn đoán hen quá mức như những bệnh nhân béo phì (khoảng 

30% ở mỗi nhóm).
31

 Một nghiên cứu khác phát hiện cả chẩn đoán sót lẫn chẩn đoán quá mức ở những 

bệnh nhân béo phì.
51 
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Cơ sở thiếu nguồn lực  

Các cộng đồng thiếu nguồn lực không chỉ có ở các nước thu nhập thấp và trung bình, mà còn ở các nước 

giàu có. Tại cơ sở thiếu nguồn lực, chẩn đoán nguyên nhân các triệu chứng hô hấp bắt đầu bằng phương 

pháp dựa vào triệu chứng hoặc hội chứng. Câu hỏi về thời gian có triệu chứng và về sốt, ớn lạnh, đổ mồ 

hôi, sụt cân, đau khi hít thở và ho ra máu giúp phân biệt các bệnh nhiễm trùng hô hấp mạn tính như lao, 

HIV/AIDS và nhiễm ký sinh hoặc nấm phổi với hen và COPD.
9,52

  

Giới hạn luồng khí dao động có thể được khẳng định bằng lưu lượng đỉnh kế; chúng được Tổ chức Y tế Thế 

giới khuyến cáo xem là các công cụ thiết yếu trong Gói Can thiệp các Bệnh Không lây Thiết yếu.
53

 

Ở cơ sở thiếu nguồn lực, ghi nhận các triệu chứng và lưu lượng thở ra đỉnh trước và sau khi điều trị thử với 

SABA và ICS đều đặn khi cần, thường kèm với 1 tuần corticosteroid dạng uống, giúp xác định chẩn đoán 

hen trước khi bắt đầu điều trị dài hạn.
54 

Ở các nước thu nhập thấp và trung bình, một so sánh giữa tỉ lệ có triệu chứng hen và tỉ lệ chẩn đoán hen 

của bác sĩ ở thanh thiếu niên và người trẻ cho rằng, ở mức độ cộng đồng có đến 50% các trường hợp hen 

không được chẩn đoán.
55,56

 Một tổng quan mới đây đã báo cáo rằng trong các bác sĩ làm việc ở các cơ sở 

chăm sóc sức khỏe ban đầu, mức chính xác của chẩn đoán hen còn xa mức lý tưởng, thay đổi từ 54% chẩn 

đoán sót đến 34% chẩn đoán quá mức.
57

 Nghèo khó thường đi cùng với hội chứng hạn chế đo bằng hô hấp 

ký, nên ở nơi có thể, nên đo cả FEV1 và FVC.
58

 Các khảo sát này cho thấy tầm quan trọng của việc xây 

dựng năng lực nhân viên y tế chăm sóc sức khỏe ban đầu trong việc chẩn đoán và xử trí hen. 
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Chƣơng 2. ĐÁNH GIÁ HEN 

CÁC ĐIỂM THEN CHỐT 

Về kiểm soát hen và độ nặng 

+ Mức kiểm soát hen là mức độ các tính chất của hen có thể quan sát được ở bệnh nhân, hoặc đã được 

làm giảm xuống hoặc biến mất do điều trị. 

+ Kiểm soát hen được đánh giá trên hai lĩnh vực: kiểm soát triệu chứng và nguy cơ của kết quả bất lợi trong 

tương lai. Kiểm soát triệu chứng kém là gánh nặng đối với bệnh nhân và làm tăng nguy cơ các đợt kịch 

phát, nhưng những bệnh nhân bị hen có vẻ nhẹ, nghĩa là có ít hoặc không có triệu chứng, vẫn có thể có các 

đợt kịch phát nặng. 

+ Độ nặng hen được đánh giá hồi cứu, sau ít nhất 2-3 tháng điều trị, từ mức độ điều trị cần để kiểm soát các 

triệu chứng và các đợt kịch phát. Điều quan trọng là phân biệt giữa hen nặng và hen không được kiểm soát, 

thí dụ do kỹ thuật hít không đúng và/hoặc tuân thủ kém. 

Cách đánh giá một bệnh nhân hen 

+ Đánh giá kiểm soát triệu chứng từ tần số các triệu chứng hen ban ngày, ban đêm và việc sử dụng thuốc 

giảm triệu chứng; và hạn chế hoạt động. Các công cụ kiểm soát triệu chứng gồm có Test Kiểm soát Hen và 

Bản Câu hỏi Kiểm soát Hen. 

+ Đánh giá nguy cơ tương lai của bệnh nhân đối với đợt kịch phát, ngay cả khi kiểm soát triệu chứng tốt. 

Yếu tố nguy cơ đã được xác định đối với đợt kịch phát, vốn độc lập với kiểm soát triệu chứng bao gồm bệnh 

sử ≥1 đợt kịch phát trong năm vừa qua, tuân thủ kém, kỹ thuật hít thuốc không đúng, chức năng hô hấp 

thấp, hút thuốc lá và tăng bạch cầu ái toan trong máu. 

+ Cũng cần đánh giá các yếu tố nguy cơ đối với giới hạn luồng khí dai dẳng và tác dụng phụ của thuốc, vấn 

đề điều trị như kỹ thuật hít và tuân thủ, và bệnh đồng mắc, và hỏi bệnh nhân về các mục tiêu điều trị hen 

của họ. 

+ Khi đã chẩn đoán hen, chức năng hô hấp là chỉ số hữu ích nhất của nguy cơ tương lai. Chức năng hô hấp 

nên được ghi nhận lúc chẩn đoán, 3-6 tháng sau khi bắt đầu điều trị và định kỳ sau đó. 

+ Khảo sát thêm nếu có ít triệu chứng mà chức năng phổi giảm, hoặc có triệu chứng thường xuyên mà chức 

năng phổi tốt. 

 

 TỔNG QUÁT 

Đối với từng bệnh nhân, đánh giá hen nên bao gồm đánh giá kiểm soát hen (cả kiểm soát triệu chứng và 

nguy cơ của kết quả bất lợi trong tương lai), các vấn đề điều trị, đặc biệt là kỹ thuật hít thuốc và tuân thủ, và 

bất cứ bệnh đồng mắc nào có thể góp phần vào gánh nặng triệu chứng và làm giảm chất lượng cuộc sống 

(Bảng 2-1, tr.42). Chức năng hô hấp, đặc biệt là thể tích thở ra gắng sức trong 1 giây đầu (FEV1), theo phần 

trăm dự đoán, là một phần quan trọng của đánh giá nguy cơ tương lai. 

„Kiểm soát hen‟ có nghĩa là gì? 

Mức kiểm soát hen là mức độ mà các biểu hiện hen có thể được quan sát trên bệnh nhân, hoặc làm giảm 

xuống hoặc biến mất nhờ điều trị.
17,59

 Mức độ kiểm soát được quyết định bởi sự tương tác giữa nền tảng 

gen của bệnh nhân, các diễn tiến của bệnh gốc, điều trị đang tiến hành, môi trường và các yếu tố tâm lý – 

xã hội.
59 

Kiểm soát hen có hai lĩnh vực: kiểm soát triệu chứng (trước đây gọi là „kiểm soát lâm sàng hiện tại‟) và nguy 

cơ của kết quả bất lợi trong tương lai (Bảng 2-2, tr.45). Bao giờ cũng nên đánh giá cả hai. Chức năng hô 

hấp là phần đánh giá quan trọng trong đánh giá nguy cơ tương lai; cần đo lúc bắt đầu điều trị, sau điều trị 3-

6 tháng (để xác định kết quả tốt nhất của bệnh nhân) và định kỳ sau đó để liên tục đánh giá nguy cơ. 
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Cách mô tả kiểm soát hen của bệnh nhân 

Kiểm soát hen nên được mô tả theo cả kiểm soát triệu chứng lẫn nguy cơ tương lai, ví dụ: 

Cô X kiểm soát triệu chứng hen tốt, nhưng cô ấy có nguy cơ cao bị đợt kịch phát trong tương lai bởi vì cô ấy 

đã có các đợt kịch phát nặng trong năm vừa qua. 

Ông Y kiểm soát triệu chứng hen kém. Ông ấy cũng có thêm những yếu tố nguy cơ bị đợt kịch phát trong 

tương lai, bao gồm chức năng hô hấp thấp, hiện hút thuốc lá và tuân thủ dùng thuốc kém. 

Từ ‘kiểm soát hen’ có nghĩa gì đối với bệnh nhân? 

Nhiều nghiên cứu mô tả sự bất tương xứng giữa đánh giá của bệnh nhân và của bác sĩ về mức độ kiểm 

soát hen của bệnh nhân. Điều này không nhất thiết có nghĩa là bệnh nhân „đánh giá quá mức‟ mức kiểm 

soát hen của họ hoặc „đánh giá dưới mức‟ độ nặng nhẹ, nhưng bệnh nhân hiểu và sử dụng từ „kiểm soát‟ 

khác với bác sĩ, nghĩa là, dựa vào việc các triệu chứng mất đi sau khi dùng thuốc nhanh ra sao.
59,60

 Nếu từ 

„kiểm soát hen‟ được sử dụng với bệnh nhân, ý nghĩa của nó bao giờ cũng nên được giải thích. 

Bảng 2-1. Đánh giá hen ở ngƣời lớn, thiếu niên và trẻ em 6-11 tuổi 

1. Đánh giá kiểm soát hen = kiểm soát triệu chứng và nguy cơ tƣơng lai của kết quả xấu 

+ Đánh giá kiểm soát triệu chứng trong 4 tuần vừa qua (Bảng 2-2A) 

+ Xác định các yếu tố nguy cơ khác đối với đợt kịch phát, giới hạn luồng khí cố định hoặc tác dụng phụ (Bảng 2-2B) 

+ Đo chức năng hô hấp lúc chẩn đoán hoặc lúc bắt đầu điều trị, sau khi điều trị với thuốc kiểm soát 3-6 tháng, và định kỳ 

sau đó, vd. ít nhất mỗi 1-2 năm, nhưng thường hơn ở bệnh nhân có nguy cơ và người có hen nặng 

2. Đánh giá các vấn đề điều trị 

+ Ghi nhận bậc điều trị hiện nay của bệnh nhân (Bảng 3-5, tr.64) 

+ Xem kỹ thuật hít thuốc, đánh giá sự tuân thủ và phản ứng phụ 

+ Kiểm tra xem bệnh nhân có bản kế hoạch hành động hen hay không 

+ Hỏi về thái độ và mục đích của bệnh nhân đối với hen và các thuốc hen 

3. Đánh giá bệnh đồng mắc 

+ Viêm mũi, viêm mũi xoang, trào ngược dạ dày – thực quản, béo phì, ngưng thở lúc ngủ do tắc nghẽn, trầm cảm và lo 

âu có thể góp phần vào triệu chứng, giảm chất lượng cuộc sống và đôi khi làm kiểm soát hen kém 

  

 ĐÁNH GIÁ KIỂM SOÁT TRIỆU CHỨNG HEN 

Các triệu chứng hen như khò khè, nặng ngực, khó thở và ho thay đổi một cách điển hình về tần số và 

cường độ, và góp phần vào gánh nặng hen đối với bệnh nhân. Kiểm soát triệu chứng kém cũng liên quan 

mạnh với tăng nguy cơ đợt kịch phát hen.
61-63 

Kiểm soát triệu chứng hen nên được đánh giá mỗi lần có cơ hội, bao gồm các lần kê toa hay mua thêm 

thuốc thường kỳ. Hỏi trực tiếp là quan trọng, bởi vì tần số hoặc cường độ các triệu chứng mà bệnh nhân 

xem như không thể chấp nhận được hoặc phiền toái, thay đổi tùy theo những khuyến cáo về mục tiêu điều 

trị hen, và thay đổi từ bệnh nhân này sang bệnh nhân khác. Ví dụ, dù có chức năng hô hấp thấp, người có 

lối sống ít vận động không cảm thấy phiền toái và do đó có vẻ như kiểm soát tốt triệu chứng. 

Để đánh giá kiểm soát triệu chứng tốt (Bảng 2-2A), hãy hỏi về các điều sau đây trong bốn tuần vừa qua: tần 

số triệu chứng hen (số ngày trong tuần), có đêm nào thức giấc vì hen không hoặc có hạn chế hoạt động 

không, và tần số dùng thuốc đồng vận beta2 tác dụng ngắn (SABA) để làm giảm triệu chứng. Nói chung, 

không tính đến thuốc giảm triệu chứng sử dụng trước khi vận động, bởi vì điều này thường là thông lệ. 

Quan điểm hiện nay của chúng tôi là tần suất ICS-formoterol không nên bao gồm trong đánh giá kiểm soát 

triệu chứng, nhất là đối với bệnh nhân không sử dụng ICS duy trì, bởi vì đang cho bệnh nhân liệu pháp 

thuốc kiểm soát. Đang chờ dữ liệu thêm, và vấn đề này sẽ được tổng quan lần nữa vào năm sau.  
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Công cụ kiểm soát triệu chứng hen dành cho ngƣời lớn và thiếu niên 

Công cụ tầm soát đơn giản: có thể được sử dụng tại cơ sở chăm sóc ban đầu để nhận diện nhanh bệnh 

nhân cần đánh giá chi tiết hơn. Ví dụ như công cụ kiểm soát triệu chứng GINA dựa trên sự đồng thuận 

(Phần A, Bảng 2-2A). Phân loại này tương quan với đánh giá sử dụng bảng điểm kiểm soát hen theo điểm 

số.
64,65

 Nó có thể được sử dụng, cùng với đánh giá nguy cơ (Bảng 2-2B) để hướng dẫn các quyết định điều 

trị (Bảng 3-5, tr.64). Các ví dụ khác là Công cụ Tầm soát Kiểm soát Hen Chăm sóc Ban đầu (PACS),
66 

và 

Test Hen 30 giây, cũng bao gồm thời gian không đi làm hoặc không đi học.
67

 

Công cụ kiểm soát triệu chứng có phân loại: bao gồm công cụ „Ba Câu hỏi của Hội Thầy thuốc Hoàng gia 

(RCP)‟,
68

 hỏi về khó ngủ, các triệu chứng vào ban ngày và sự hạn chế hoạt động do hen trong những tháng 

trước. Một thí dụ khác là công cụ APGAR Hen, gồm có một bản đánh giá kiểm soát hen do bệnh nhân điền 

vào bao gồm 5 lĩnh vực: hạn chế hoạt động, tần số triệu chứng ngày và đêm (dựa trên tiêu chuẩn Hoa Kỳ về 

tần số thức giấc vào ban đêm), các yếu tố kích phát, sự tuân thủ và đáp ứng với điều trị do bệnh nhân cảm 

thấy. Đánh giá này nối liền với một qui trình chăm sóc để xác định các vấn đề và điều chỉnh điều trị lên hoặc 

xuống. Một nghiên cứu tại Hoa Kỳ cho thấy rằng việc áp dụng các công cụ APGAR Hen cho bệnh nhân từ 5 

đến 45 tuổi tại cơ sở chăm sóc ban đầu cải thiện tỉ lệ kiểm soát hen; làm giảm các chăm sóc cấp cứu do hen 

và số lần thăm khám tại bệnh viện; làm tăng sự tuân thủ thực hành đối với các hướng dẫn xử trí hen.
69

 

Công cụ „kiểm soát hen‟ theo điểm số: Các công cụ này cung cấp điểm số và điểm cắt để phân biệt các mức 

độ kiểm soát hen khác nhau, giúp cho sự đánh giá của bác sĩ có giá trị hơn. Đã có nhiều bản dịch. Các điểm 

số này hữu ích để đánh giá tiến bộ của bệnh nhân; chúng thường được sử dụng trong nghiên cứu lâm sàng, 

nhưng có thể bị giới hạn vì vấn đề bản quyền. Các công cụ kiểm soát theo điểm số hen nhạy cảm hơn với 

thay đổi trong kiểm soát triệu chứng so với các công cụ có phân loại.
64

 

Ví dụ các công cụ kiểm soát hen theo điểm số để đánh giá kiểm soát hen là: 

   + Bản Câu hỏi Kiểm soát Hen (ACQ).
70,71

 Điểm số thay đổi từ 0 đến 6 (cao hơn là xấu hơn). Điểm 0,0 đến 

0,75 được phân loại là hen kiểm soát tốt; 0,75 – 1,5 là „vùng xám‟; và >1,5 là hen kiểm soát kém. Điểm ACQ 

được tính toán trung bình của 5, 6 hoặc 7 mục: tất các các phiên bản của ACQ gồm có năm câu hỏi triệu 

chứng; ACQ-6 bao gồm sử dụng thuốc giảm triệu chứng; và trong ACQ-7, điểm đối với FEV1 trước test giãn 

phế quản được tính trung bình với các mục triệu chứng và thuốc giảm triệu chứng. Mức khác biệt tối thiểu 

có ý nghĩa lâm sàng là 0,5.
72 

   + Test Kiểm soát Hen (ACT).
65,73,74

 Điểm thay đổi từ 5 đến 25 (cao hơn là tốt hơn). Điểm từ 20 đến 25 

được phân loại là hen kiểm soát tốt; 
16-19

 hen kiểm soát không tốt; và 
5 – 15

 hen kiểm soát rất kém. ACT gồm 

có bốn câu hỏi triệu chứng/thuốc giảm triệu chứng cùng với mức độ kiểm soát do bệnh nhân tự đánh giá. 

Mức khác biệt tối thiểu có ý nghĩa lâm sàng là 3 điểm.
74

 

Khi các hệ thống khác nhau được sử dụng để đánh giá kiểm soát triệu chứng hen, nhìn chung các kết quả 

tương quan với nhau, nhưng không đồng nhất. Triệu chứng hô hấp có thể không đặc hiệu, do đó khi đánh 

giá sự thay đổi trong kiểm soát triệu chứng, điều quan trọng là làm rõ triệu chứng là do hen. 

Công cụ kiểm soát triệu chứng hen đối với trẻ 6 – 11 tuổi 

Ở trẻ em, cũng như ở người lớn, đánh giá kiểm soát triệu chứng hen dựa vào triệu chứng, hạn chế hoạt 

động và sử dụng thuốc cấp cứu. Xem xét cẩn thận tác động của hen lên hoạt động hàng ngày của trẻ, bao 

gồm thể thao, vui chơi, đời sống xã hội, và việc nghỉ học là quan trọng. Nhiều trẻ bị hen kiểm soát kém tránh 

xa vận động nặng nên bệnh hen của chúng có vẻ kiểm soát tốt. Điều này dẫn đến thể hình kém và nguy cơ 

béo phì cao hơn. 

Ở trẻ em đã có ghi nhận sự thay đổi đáng kể về mức độ giới hạn luồng khí trước khi chúng than phiền khó 

thở hoặc sử dụng thuốc giảm triệu chứng, và chức năng hô hấp thường giảm đáng kể trước khi cha mẹ 

nhận ra. Cha mẹ có thể kể lại sự kích thích, mệt mỏi và thay đổi tính khí ở trẻ như là những vấn đề chính khi 

hen của trẻ không được kiểm soát. Cha mẹ ghi nhớ lâu dài hơn trẻ, vốn chỉ nhớ lại vài ngày vừa qua; do đó, 

điều quan trọng là bao gồm cả thông tin của cha mẹ và của trẻ khi đánh giá mức độ kiểm soát triệu chứng. 

Một vài bộ điểm số kiểm soát hen đã được biên soạn dành cho trẻ em. Chúng gồm: 
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+ Test Kiểm soát Hen ở Trẻ (c-ACT)
75

 với những phần để điền riêng biệt dành cho cha mẹ và dành cho trẻ 

+ Bảng Câu hỏi Kiểm soát Hen (ACQ)
76,77

 

Có vài bộ cho điểm kiểm soát hen dành cho trẻ em bao gồm đợt kịch phát các triệu chứng. Chúng gồm: 

+ Test Kiểm soát Hen và Hô hấp ở Trẻ (TRACK)
78-80

 

+ Chỉ số Tổng hợp về độ Nặng của Hen (CASI)
81

 

Kết quả của những test khác nhau này tương quan có mức độ với nhau và với sự phân loại kiểm soát hen 

của GINA. Bảng 2-3 cung cấp thêm chi tiết về đánh giá kiểm soát hen ở trẻ em. 
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Bảng 2-2. Đánh giá kiểm soát hen ở ngƣời lớn, thiếu niên và trẻ 6 – 11 tuổi của GINA 

A. Kiểm soát triệu chứng hen Mức kiểm soát triệu chứng hen  

 

Trong 4 tuần vừa qua, bệnh nhân có:                           Kiểm soát tốt     Kiểm soát một phần     Không kiểm soát 

                                                                                                                    

+ Triệu chứng hen ban ngày hơn 2 lần/tuần?   

+ Có thức giấc về đêm do hen? 

+ Cần thuốc giảm triệu chứng hơn 2 lần/tuần?  

+ Có hạn chế hoạt động do hen?  

Có  Không 

Có  Không 

Có  Không 

Có  Kh
ng 

B. Yếu tố nguy cơ dẫn đến kết quả hen xấu 

Đánh giá yếu tố nguy cơ lúc chẩn đoán và định kỳ, đặc biệt đối với bệnh nhân từng bị đợt kịch phát. 

Đo FEV1 lúc bắt đầu điều trị, sau khi điều trị với thuốc kiểm soát 3 – 6 tháng để ghi nhận chức năng hô hấp tốt nhất của 
bệnh nhân, sau đó định kỳ để tiếp tục đánh giá nguy cơ. 

Có các triệu chứng hen không kiểm soát là một yếu tố nguy cơ quan trọng đối với các 
đợt kịch phát 

Các yếu tố nguy cơ có thể thay đổi đƣợc đối với các đợt kịch phát bổ sung, ngay cả ở 

những bệnh nhân ít triệu chứng,┼ gồm: 

+ Thuốc: Sử dụng SABA liều cao 
83

 (với tỉ lệ tử vong tăng cao nếu >1 bình xịt 200 liều/tháng 
84

); ICS không đủ; ICS không được kê toa; tuân thủ kém;
85

 kỹ thuật hít không đúng 
86

 

+ Bệnh đồng mắc: béo phì;
87,88

 viêm mũi xoang mạn tính;
88,89

 GERD;
88

 dị ứng thức ăn đã xác 

định;
90

 mang thai 
91 

+ Phơi nhiễm: hút thuốc lá;
92

 phơi nhiễm dị nguyên nếu nhạy cảm;
92

 ô nhiễm không khí.
93-95

 

+ Bối cảnh: Các vấn đề tâm lý hoặc kinh tế - xã hội lớn 
96

 

+ Chức năng hô hấp: FEV1 thấp, đặc biệt nếu <60% dự đoán;
92,97

 hồi phục giãn phế quản 

cao 
88,98,99

 

+ Các test khác ở những bệnh nhân bị viêm loại 2: bạch cầu ái toan trong máu;
88,98,100

 FeNO 

tăng (ở người lớn dùng ICS vì hen dị ứng) 
101

 

Các yếu tố nguy cơ độc lập lớn khác đối với đợt kịch phát 

+ Từng đặt nội khí quản hoặc ở săn sóc đặc biệt vì hen 
102 

+ ≥1 đợt kịch phát nặng trong 12 tháng vừa qua 
103,104

 

Có một hay hơn 
trong số các yếu tố 
nguy cơ này làm 
tăng nguy cơ đợt 
kịch phát cho dù các 
triệu chứng đƣợc 
kiểm soát tốt 

Yếu tố nguy cơ dẫn đến tình trạng giới hạn luồng khí dai dẳng 

+ Bệnh sử: sinh thiếu tháng, cân nặng khi sinh thấp và tăng cân khi sơ sinh cao;
105

 tăng tiết chất nhày mạn tính 
106,107

 

+ Thuốc: thiếu điều trị ICS 
108

 

+ Phơi nhiễm: khói thuốc lá;
106

 hóa chất độc; phơi nhiễm nghề nghiệp 
38

 

+ Khảo sát: FEV1 ban đầu thấp;
107 

tăng bạch cầu ái toan trong đàm hoặc trong máu 
107

 

Yếu tố nguy  cơ đối với tác dụng phụ của thuốc 

+ Toàn thân: corticosteroid dạng uống thường xuyên; ICS dài hạn, liều cao và/hoặc mạnh; cũng như sử dụng thuốc ức 

chế P450 
109

 

+ Tại chỗ: ICS liều cao hoặc mạnh;
109,110

 kỹ thuật hít thuốc kém 
111

 

BD: thuốc giãn phế quản, FEV1: thể tích thở ra trong 1 giây; ICS: corticosteroid dạng hít; OCS: corticosteroid dạng uống, thuốc ức chế 
P450: thuốc ức chế cytochrome P450 như ritonavir, ketoconazole, itraconazole; SABA: Đồng vận beta2 tác dụng ngắn. 
* Dựa trên SABA (không bao gồm thuốc giảm triệu chứng ICS-formoterol khi cần); loại trừ thuốc giảm triệu chứng sử dụng trước khi 
vận động. Đối với trẻ 6-11 tuổi, xem thêm Bảng 2-3, tr.46. Xem Bảng 3-8, tr.77 đối với chiến lược giảm nguy cơ cụ thể. 
┼ Các yếu tố nguy cơ „độc lập‟ là những yếu tố vẫn đáng kể sau khi điều chỉnh mức độ kiểm soát triệu chứng.  

 

Tất cả không        1-2 điều       3-4 điều 
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Bảng 2-3. Các câu hỏi cụ thể để đánh giá hen ở trẻ em 6-11 tuổi 

Kiểm soát triệu chứng hen 

Triệu chứng ban ngày Số lần trẻ ho, khò khè, khó thở hoặc thở nặng nề (số lần mỗi tuần hoặc mỗi ngày)? Cái gì 
kích phát triệu chứng? Chúng được xử trí thế nào? 

Triệu chứng ban đêm Ho, thức giấc, mệt mỏi vào ban ngày? (Nếu chỉ có triệu chứng ho, hãy xem xét viêm mũi 
hoặc bệnh trào ngược dạ dày – thực quản). 

Thuốc giảm triệu chứng Số lần sử dụng thuốc giảm triệu chứng? (kiểm tra ngày trên ống thuốc hít hoặc lần kê toa 
gần nhất) Phân biệt giữa sử dụng trước khi vận động và sử dụng để làm giảm triệu chứng. 

Mức hoạt động Loại thể thao/thú vui/yêu thích của trẻ, tại trường và lúc trẻ rảnh rỗi? Mức hoạt động so với 
bạn bè và anh chị em thế nào? Cố gắng lấy được toàn cảnh chính xác một ngày của trẻ từ 
lời của trẻ mà không để cha mẹ/người chăm sóc ngắt lời. 

Yếu tố nguy cơ tƣơng lai 

Đợt kịch phát Hãy hỏi: Nhiễm vi rút ảnh hưởng đến hen của trẻ thế nào? Triệu chứng có ảnh hưởng đến 
học hành hoặc thể thao không? Triệu chứng kéo dài trong bao lâu? Đã xảy ra bao nhiêu 
cơn từ lúc thăm khám gần nhất? Có lần nào đến khám bác sĩ/khoa cấp cứu không? Có bản 
kế hoạch hành động không? Các yếu tố nguy cơ đối với đợt kịch phát bao gồm tiền sử các 
đợt kịch phát, kiểm soát triệu chứng kém, tuân thủ kém và nghèo khó, 

104
 và hồi phục sau 

thuốc giãn phế quản dai dẳng ngay cả khi trẻ có ít triệu chứng.
99

 

Chức năng hô hấp Kiểm tra các đường cong và kỹ thuật. Tập trung chủ yếu vào FEV1 và tỉ lệ FEV1/FVC. Vẽ 
đồ thị những trị số này theo phần trăm dự đoán để thấy khuynh hướng thay đổi theo thời 
gian. 

Tác dụng phụ Kiểm tra chiều cao của trẻ ít nhất hàng năm, bởi vì hen kiểm soát kém có thể ảnh hưởng 
đến sự tăng trưởng,

112
 và tốc độ tăng trưởng có thể thấp hơn trong vòng 1-2 năm đầu điều 

trị ICS.
113

 . Hỏi về tần số và liều dùng ICS và OCS. 

Yếu tố điều trị 

Kỹ thuật hít thuốc Yêu cầu trẻ biểu diễn cách sử dụng thuốc hít. So sánh với bản kiểm của thiết bị. 

Tuân thủ Hiện có bất cứ thuốc kiểm soát nào tại nhà không? Trẻ dùng thuốc kiểm soát bao nhiêu 
ngày một tuần (vd. 0,2,4,7 ngày)? Dùng thuốc vào buổi nào (sáng hoặc chiều) dễ nhớ hơn? 
Cất giữ ống thuốc hít ở đâu – nó có ở chỗ dễ thấy để bớt quên không? Kiểm tra ngày trên 
ống thuốc hít. 

Mục tiêu/quan ngại Cha mẹ/người chăm sóc có lo lắng gì về hen của trẻ không (vd. sợ thuốc, tác dụng phụ, ảnh 
hưởng đến hoạt động)? Mục đích điều trị hen của trẻ/cha mẹ/người chăm sóc là gì? 

Bệnh đồng mắc 

Viêm mũi dị ứng Có ngứa, hắt hơi, nghẹt mũi không? Trẻ có thở được qua mũi không? Loại thuốc nào được 
sử dụng để điều trị triệu chứng mũi? 

Chàm Có rối loạn giấc ngủ, có sử dụng corticosteroid tại chỗ không? 

Dị ứng thức ăn Trẻ có dị ứng với loại thức ăn nào không? (dị ứng thức ăn đã xác định là yếu tố nguy cơ gây 
tử vong do hen 

90
) 

Béo phì Kiểm tra BMI có điều chỉnh theo tuổi. Hỏi về thực đơn và hoạt động thể chất. 

Khảo sát khác (nếu cần) 

Nhật ký trong 2 tuần Nếu không thể đánh giá rõ ràng dựa vào các câu hỏi nêu trên, hãy yêu cầu trẻ hoặc cha 
mẹ/người chăm sóc lập nhật ký hàng ngày của các triệu chứng hen, sử dụng thuốc giảm 
triệu chứng và lưu lượng đỉnh thở ra (lấy trị số tốt nhất trong ba lần đo) trong vòng 2 tuần 
(Phụ lục Chương 4). 

Thử thách vận động trong  Cung cấp thông tin về sự đáp ứng quá mức của đường dẫn khí và trình trạng sức khỏe 

phòng thí nghiệm hô hấp (Bảng 1-2, tr.32). Chỉ làm test này khi khó đánh giá kiểm soát hen bằng cách khác.                         

FEV1: thể tích thở ra gắng sức trong 1 giây đầu; FVC: dung tích sống gắng sức; ICS: corticosteroid dạng hít; OCS: corticosteroid dạng 

uống 
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 ĐÁNH GIÁ NGUY CƠ CỦA KẾT QUẢ BẤT LỢI TRONG TƢƠNG LAI 

Thành phần thứ hai của đánh giá kiểm soát hen (Bảng 2-2, tr.45) là xác định bệnh nhân có nguy cơ kết quả 

bất lợi hay không, đặc biệt là đợt kịch phát, giới hạn luồng khí cố định và tác dụng phụ của các thuốc (Bảng 

2-2B). Triệu chứng hen, dù là một kết quả quan trọng đối với bệnh nhân và chính chúng là một dự báo mạnh 

mẽ của nguy cơ tương lai của đợt kịch phát, nhưng không đủ để đánh giá hen bởi vì: 

+ Triệu chứng hen có thể kiểm soát được bằng giả dược 
114,115

 hoặc bằng cách sử dụng không phù hợp với 

chỉ một mình đồng vận beta2 tác dụng dài (LABA),
116

 vốn không điều trị viêm đường dẫn khí. 

+ Triệu chứng hô hấp có thể do các tình trạng khác như thể hình kém, hoặc bệnh đồng mắc như tắc nghẽn 

thanh quản cảm ứng.
36

 

+ Lo âu hoặc trầm cảm có thể góp phần vào triệu chứng do bệnh nhân khai. 

+ Một số bệnh nhân có ít triệu chứng dù chức năng hô hấp thấp. 

Kiểm soát triệu chứng hen và nguy cơ đợt kịch phát không nên kết hợp đơn giản bằng cách cộng số lại, bởi 

vì kiểm soát triệu chứng và đợt kịch phát kém có thể có nguyên nhân khác nhau và cần cách điều trị khác 

nhau. 

Yếu tố nguy cơ đối với đợt kịch phát 

Chính kiểm soát triệu chứng hen kém làm tăng nguy cơ đợt kịch phát một cách đáng kể.
61-63

 Tuy nhiên, một 

vài yếu tố nguy cơ độc lập bổ sung đã được xác định, ví dụ như khi có nó, các yếu tố nguy cơ đợt kịch phát 

của bệnh nhân sẽ gia tăng dù triệu chứng ít. Các yếu tố này (Bảng 2-2B) gồm có bệnh sử ≥1 đợt kịch phát 

trong năm vừa qua, tuân thủ kém, kỹ thuật hít thuốc không đúng, viêm xoang mạn tính và hút thuốc lá; tất cả 

có thể được đánh giá ở chăm sóc ban đầu.
117

 

Ở trẻ em, nguy cơ đợt kịch phát tăng mạnh nếu có tiền sử các đợt kịch phát trước đó; nó cũng tăng khi kiểm 

soát triệu chứng kém, đơn thuốc không tối ưu, bệnh dị ứng đồng mắc và nghèo khó.
104

 

Yếu tố nguy cơ đối với việc phát sinh giới hạn luồng khí dai dẳng 

Mức độ sụt giảm trung bình của FEV1 ở người lớn khỏe mạnh không hút thuốc là 15-20 mL/năm.
118

 Người 

bệnh hen có thể có mức sụt giảm chức năng hô hấp tăng lên và dẫn đến tình trạng giới hạn luồng khí không 

thể hồi phục hoàn toàn. Điều này thường kèm theo khó thở dai dẳng hơn. Các yếu tố nguy cơ độc lập đã 

được xác định đối với giới hạn luồng khí cố định gồm có phơi nhiễm khói thuốc lá hoặc chất độc, tăng tiết 

chất nhày mạn tính và các đợt kịch phát hen ở bệnh nhân không sử dụng ICS
108 

(xem Bảng 2-2B). Trẻ em bị 

hen dai dẳng có thể có chức năng hô hấp tăng trưởng kém, và một số có nguy cơ giảm chức năng hô hấp 

tăng dần lúc bắt đầu cuộc sống trưởng thành.
119

 

Yếu tố nguy cơ đối với tác dụng phụ của thuốc 

Lựa chọn bất kỳ thuốc nào cũng dựa trên sự cân nhắc giữa lợi ích và nguy cơ. Hầu hết người sử dụng 

thuốc hen không bị một tác dụng phụ nào. Nguy cơ tác dụng phụ tăng lên với liều thuốc cao hơn, nhưng ít 

bệnh nhân cần đến liều thuốc cao này. Tác dụng phụ toàn thân có thể gặp ở ICS liều cao, dài hạn bao gồm 

bầm tím da, tăng nguy cơ loãng xương quá mức so với độ tuổi, đục thủy tinh thể, tăng nhãn áp và ức chế 

thượng thận. Tác dụng phụ tại chỗ của ICS bao gồm nấm miệng và khàn tiếng. Bệnh nhân có nguy cơ cao 

hơn đối với tác dụng phụ của ICS khi sử dụng liều cao hơn hoặc công thức kết hợp mạnh hơn,
109,110

 và đối 

với tác dụng phụ tại chỗ, nếu sử dụng thuốc hít không đúng kỹ thuật.
111 

 VAI TRÕ CỦA CHỨC NĂNG HÔ HẤP TRONG ĐÁNH GIÁ KIỂM SOÁT HEN 

Có sự liên hệ giữa chức năng hô hấp với các cách đánh giá kiểm soát hen khác không? 

Chức năng hô hấp không tương quan mạnh với triệu chứng hen ở người lớn 120 
hoặc trẻ em.

121
 Trong một 

số công cụ kiểm soát hen, chức năng hô hấp được tính bình quân theo điểm số hoặc bổ sung với triệu 

chứng,
70,122

 nhưng nếu công cụ bao gồm vài triệu chứng, chúng có thể quan trọng hơn là sự khác biệt có ý 
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nghĩa lâm sàng của chức năng hô hấp.
123 

Ngoài ra, FEV1 thấp là một dự báo độc lập mạnh mẽ của nguy cơ 

đợt kịch phát, ngay cả sau khi điều chỉnh với tần số triệu chứng. 

Chức năng hô hấp nên được đánh giá lúc chẩn đoán hoặc lúc bắt đầu điều trị; sau khi điều trị kiểm soát 3-6 

tháng để đánh giá FEV1 tốt nhất của bệnh nhân; và định kỳ sau đó. Thí dụ, trong hầu hết các bệnh nhân 

trưởng thành, chức năng hô hấp nên được đo ít nhất mỗi 1-2 năm, nhưng thường xuyên hơn đối với các 

bệnh nhân nguy cơ cao hơn, gồm người có đợt kịch phát và người có nguy cơ suy giảm chức năng hô hấp 

(xem Bảng 2-2B). Chức năng hô hấp nên được đo thường xuyên hơn ở trẻ em dựa trên mức độ nặng của 

hen và diễn tiến lâm sàng (Chứng cứ D). 

Khi chẩn đoán hen được khẳng định, nói chung không cần phải yêu cầu bệnh nhân ngưng các loại thuốc 

thường lệ hoặc khi cần trước khi khám bệnh,
17

 nhưng tốt hơn nên dùng thuốc như nhau mỗi lần thăm khám. 

Cách diễn giải kết quả test chức năng hô hấp trong hen 

FEV1 thấp hơn phần trăm dự đoán: 

   + Xác định bệnh nhân có nguy cơ đợt kịch phát hen, độc lập với mức độ triệu chứng, nhất là khi FEV1 

<60% dự đoán.
92,97,124,125

 

   + Là một yếu tố nguy cơ đối với suy giảm chức năng hô hấp, độc lập với mức độ triệu chứng.
107

 

   + Nếu các triệu chứng ít, gợi ý đến sự giới hạn trong cách sinh hoạt, hoặc nhận thức kém về giới hạn 

luồng khí,
126

 vốn có thể do viêm đường thở không được điều trị.
127

 

FEV1 „bình thường‟ hoặc cao ở một bệnh nhân có triệu chứng hô hấp thường xuyên (nhất là khi bệnh nhân 

đang có triệu chứng): 

   + Xem xét ngay các nguyên nhân khác gây ra triệu chứng; ví dụ như bệnh tim, hoặc ho do chảy mũi sau 

hoặc trào ngược dạ dày – thực quản (Bảng 1-3, tr.36). 

Sự hồi phục dai dẳng sau thuốc giãn phế quản: 

   + Phát hiện sự hồi phục sau thuốc giãn phế quản đáng kể (tăng FEV1 >12% và >200 mL từ trị số cơ bản 
15

) ở bệnh nhân đang điều trị với thuốc kiểm soát hoặc người đã sử dụng đồng vận beta2 tác dụng ngắn 

trong vòng 4 giờ, hoặc LABA trong vòng 12 giờ (hoặc 24 giờ đối với LABA một lần mỗi ngày), gợi ý đến hen 

không kiểm soát. 

Ở trẻ em, hô hấp ký không đáng tin cậy cho đến khi 5 tuổi hoặc lớn hơn, và hô hấp ký kém hữu ích hơn so 

với ở người lớn. Nhiều trẻ bị hen không kiểm soát vẫn có chức năng hô hấp bình thường giữa các đợt kịch 

phát. 

Cách diễn giải sự thay đổi chức năng hô hấp trong thực hành lâm sàng 

Nếu điều trị với ICS đều đặn, FEV1 sẽ bắt đầu cải thiện trong vài ngày và đạt tới mức bình nguyên sau 

khoảng 2 tháng.
128 

Trị số FEV1 cao nhất của bệnh nhân nên được ghi nhận, bởi vì nó cho phép so sánh hữu 

ích hơn trong thực hành lâm sàng so với phần trăm dự đoán FEV1. Nếu trị số dự đoán được sử dụng ở trẻ 

em, hãy đo chiều cao mỗi lần thăm khám. 

Một số bệnh nhân có mức giảm chức năng hô hấp nhanh hơn mức trung bình và phát sinh giới hạn luồng 

khí „cố định‟ (không hồi phục hoàn toàn). Một đợt dùng thử ICS-LABA liều cao và/hoặc corticosteroid toàn 

thân có thể phù hợp để xem FEV1 có cải thiện không, không nên tiếp tục liều cao nếu không có đáp ứng. 

Sự thay đổi giữa các lần thăm khám của FEV1 (≤12% tuần này qua tuần khác hoặc 15% năm này qua năm 

khác ở người mạnh khỏe 
15

) đã hạn chế việc sử dụng nó trong việc điều chỉnh điều trị trong thực hành lâm 

sàng. Sự khác biệt quan trọng tối thiểu đối với cải thiện và trở nặng FEV1 dựa trên nhận biết sự thay đổi của 

bệnh nhân được báo cáo là vào khoảng 10%.
129,130
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Vai trò của việc theo dõi PEF ngắn hạn và dài hạn 

Khi đã được chẩn đoán hen, theo dõi PEF ngắn hạn được sử dụng để đánh giá đáp ứng điều trị, để xác 

định các yếu tố kích phát (cả ở nơi làm việc) làm triệu chứng trở nặng, hoặc để lập cơ sở cho kế hoạch 

hành động. Sau khi bắt đầu ICS, PEF cá nhân tốt nhất (từ số đo hai lần một ngày) đạt mức trung bình trong 

2 tuần.
131

 PEF trung bình tiếp tục tăng và dao động PEF trong ngày giảm xuống trong khoảng 3 tháng.
120,131

 

PEF dao động quá mức gợi ý kiểm soát hen dưới mức tối ưu và tăng nguy cơ đợt kịch phát.
132

 

Theo dõi lưu lượng thở ra đỉnh (PEF) dài hạn bây giờ nói chung chỉ được khuyến cáo cho bệnh nhân hen 

nặng, hoặc cho người không cảm nhận tốt giới hạn luồng khí 
127,133-136

 (Phụ lục Chương 4). Trong thực hành 

lâm sàng, hiển thị kết quả PEF trên một biểu đồ chuẩn có thể làm tăng mức chính xác của việc giải thích.
137

 

 ĐÁNH GIÁ ĐỘ NẶNG HEN 

Cách đánh giá độ nặng hen trong thực hành lâm sàng 

Độ nặng hen được đánh giá hồi cứu từ mức điều trị cần thiết để kiểm soát triệu chứng và đợt kịch 

phát.
17,59,138

 Nó có thể được đánh giá khi bệnh nhân đã điều trị với thuốc kiểm soát trong vài tháng và nếu 

được, cố gắng hạ bậc điều trị để tìm ra mức điều trị hữu hiệu với liều thuốc thấp nhất cho bệnh nhân. Độ 

nặng hen không phải là một đặc điểm bất biến và có thể thay đổi theo tháng hoặc theo năm. 

Độ nặng hen được đánh giá khi bệnh nhân đã điều trị với thuốc kiểm soát đều đặn trong vài tháng:
17,138

 

+ Hen nhẹ là hen được kiểm soát tốt với điều trị Bậc 1 hoặc Bậc 2 (Bảng 3-5, tr.64), nghĩa là chỉ dùng ICS-

formoterol khi cần, hoặc điều trị với thuốc kiểm soát nhẹ như là ICS liều thấp, đối kháng thụ thể leukotriene 

hoặc chromone. Đối với bệnh nhân đã được kê toa ICS-formoterol khi cần, tần suất sử dụng vốn nên được 

xem xét để thể hiện hen kiểm soát tốt chưa được xác định. 

+ Hen trung bình là hen được kiểm soát tốt với điều trị Bậc 3, ví dụ như ICS-LABA liều thấp. 

+ Hen nặng là hen cần điều trị ở Bậc 4 hoặc 5 (Bảng 3-5, tr.64), ví dụ như ICS-LABA liều cao để ngừa hen 

trở nên „không kiểm soát‟ hoặc hen vẫn „không kiểm soát‟ dù điều trị ở mức này. Trong khi nhiều bệnh nhân 

hen không kiểm soát có thể khó điều trị do điều trị không đầy đủ hoặc không phù hợp, hoặc có các vấn đề 

dai dẳng liên quan đến không tuân thủ hoặc bệnh đồng mắc như viêm mũi xoang mạn tính hoặc béo phì, 

Nhóm công tác về Hen nặng của Hội Hô hấp Châu Âu/Hội Lồng ngực Hoa Kỳ cho rằng định nghĩa hen nặng 

chỉ nên được dành cho bệnh nhân có hen khó điều trị và bệnh nhân đáp ứng với bệnh đồng mắc không 

hoàn toàn.
138

 Xem chi tiết trong Chương 3E (tr.104) về đánh giá những bệnh nhân khó trị hoặc hen nặng. 

Cách phân loại độ nặng hen trong các nghiên cứu dịch tễ và thử nghiệm lâm sàng 

Để mô tả người tham gia trong nghiên cứu dịch tễ và thử nghiệm lâm sàng, độ nặng hen thường dựa vào 

bậc điều trị đã kê toa (Bảng 3-5, tr.64). Ví dụ bệnh nhân được kê toa Bậc 2 thường được mô tả có bệnh hen 

nhẹ; người được kê toa Bậc 3-4 là hen trung bình; và người được kê toa Bậc 4-5 là hen trung bình đến 

nặng. Phương pháp này dựa trên giả định rằng bệnh nhân đang được điều trị phù hợp, và người được kê 

toa điều trị nặng hơn có lẽ đã có bệnh nặng hơn. Tuy nhiên, đó chỉ là một phương pháp đại diện và nó có 

thể gây nhầm lẫn bởi vì hầu hết các nghiên cứu cũng đòi hỏi người tham gia có triệu chứng không kiểm soát 

lúc bắt đầu. Đối với các nghiên cứu dịch tễ hoặc thử nghiệm lâm sàng, người ta thích phân loại bệnh nhân 

theo bậc điều trị họ đã được kê toa hơn, mà không ám chỉ độ nặng. Đặc biệt là để tránh nhầm lẫn, điều trị 

chỉ với SABA không nên được mô tả là điều trị „Bậc 1‟. 

Đối với các quốc gia nguồn lực kém hiện không thể tiếp cận các thuốc như ICS, định nghĩa hen nặng của Tổ 

chức Y tế Thế giới 
139

 bao gồm một loại „hen nặng không được điều trị‟. Loại này tương ứng với các phân 

loại khác của hen không kiểm soát ở bệnh nhân không được điều trị với thuốc kiểm soát hen. 

„Nặng‟ thường cũng được dùng để mô tả cường độ các triệu chứng hen, mức độ giới hạn luồng khí hoặc 

tính chất của đợt kịch phát. Trong y văn hen cũ, nhiều phân loại độ nặng khác nhau được sử dụng; nhiều 

bản tương tự các khái niệm hiện nay của kiểm soát hen.
59

 

Cái nhìn của bệnh nhân về độ nặng hen 
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Bệnh nhân có thể cảm nhận hen của họ là nặng nếu họ có các triệu chứng nặng hoặc thường xuyên, nhưng 

điều này không nhất thiết có nghĩa là bệnh nặng, bởi vì các triệu chứng hen có thể nhanh chóng được kiểm 

soát tốt với ICS. Điều quan trọng là bác sĩ trao đổi rõ ràng với bệnh nhân rằng từ „nặng‟ theo bác sĩ nghĩa là 

gì. 

Cách phân biệt giữa hen không kiểm soát và hen nặng 

Mặc dù hầu hết các bệnh nhân hen có thể đạt được kiểm soát triệu chứng tốt và đợt kịch phát ít nhất với 

điều trị bằng thuốc kiểm soát hen thông thường, một số bệnh nhân sẽ không đạt được một hoặc cả hai mục 

đích này dù đã điều trị tối đa.
122

 Ở một số bệnh nhân, nguyên nhân là do hen nặng thật sự không đáp ứng, 

nhưng ở nhiều bệnh nhân khác, nguyên nhân là do bệnh đồng mắc, phơi nhiễm dai dẳng trong môi trường 

hoặc yếu tố tâm lý xã hội. 

Quan trọng là phải phân biệt giữa hen nặng và hen không kiểm soát, bởi vì hen không kiểm soát là lý do 

thường gặp hơn nhiều của các triệu chứng dai dẳng và các đợt kịch phát và có thể cải thiện dễ dàng hơn. 

Bảng 2-4 trình bày các bước khởi đầu có thể tiến hành để xác định các nguyên nhân thường gặp của hen 

không kiểm soát. Chi tiết được đưa ra trong Phần 3E (tr.104) về khảo sát và xử trí hen khó trị và nặng, kể cả 

chuyển đến một thầy thuốc hô hấp hoặc phòng khám hen nặng nếu được. Các vấn đề thường gặp nhất, cần 

phải được loại trừ trước khi chẩn đoán hen nặng là: 

+ Kỹ thuật hít thuốc kém (lên đến 80% bệnh nhân trong cộng đồng) 
86

 (Bảng 3-12, tr.90) 

+ Tuân thủ điều trị kém 
140 

(Bảng 3-12, tr.90) 

+ Chẩn đoán hen không đúng, với các triệu chứng do các bệnh khác như rối loạn chức năng đường hô hấp 

trên, suy tim hoặc thể lực kém (Bảng 1-3, tr.36) 

+ Bệnh đồng mắc hoặc các biến chứng như viêm mũi xoang, trào ngược dạ dày – thực quản, béo phì và 

ngưng thở lúc ngủ do tắc nghẽn (Chương 3, Phần D, tr.95) 
88

 

+ Tiếp tục phơi nhiễm các chất kích thích hoặc mẫn cảm ở nhà hoặc nơi làm việc. 
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Bảng 2-4. Kiểm tra bệnh nhân có kiểm soát triệu chứng kém và/hoặc đợt kịch phát dù đã điều trị 

 

Xem cách bệnh nhân sử dụng 

thuốc hít 

Thảo luận về tuân thủ và rào 

cản đối với việc sử dụng 

+ Xem bệnh nhân sử dụng thuốc hít, kiểm tra theo bản kiểm. 

Biểu diễn phương pháp đúng và kiểm tra lại, đến 3 lần. Kiểm tra lại mỗi lần 

đến khám. 

+ Thảo luận một cách thân tình để xác định việc tuân thủ kém, ví dụ “Nhiều bệnh 

nhân không sử dụng thuốc hít như kê toa. Trong 4 tuần lễ vừa qua, có bao 

nhiêu ngày trong tuần bạn sử dụng thuốc?” (0 ngày, 1, 2, 3,…) và/hoặc: “Bạn 

dễ nhớ đến thuốc hít hơn vào buổi sáng hay vào buổi tối?” Hỏi về sự tin 

tưởng, giá các loại thuốc, và số lần mua thuốc. 

↓  

Xác định chẩn đoán hen + Nếu không có bằng chứng giới hạn luồng khí dao động trên hô hấp ký hoặc 

test khác (Bảng 1-2), hãy xem xét hạ phân nửa liều ICS và lặp lại việc đo chức 

năng hô hấp sau 2-3 tuần (Bảng 1-5); kiểm tra xem bệnh nhân có bản kế hoạch 

hành động không. Xem xét chuyển đến nơi có làm test kích thích. 

↓ 
 

Nếu đƣợc, loại bỏ các yếu tố 

nguy cơ có thể có 

Đánh giá và xử trí bệnh đồng 

mắc 

+ Kiểm tra các yếu tố nguy cơ hoặc kích phát như hút thuốc lá, thuốc chẹn beta 

hoặc NSAID, hoặc phơi nhiễm dị nguyên ở nhà hay ở nơi làm việc (Bảng 2-2), 

và đề cập đến nếu được (Bảng 3-8 – Điều trị các yếu tố nguy cơ thay đổi được). 

+ Kiểm tra và xử trí các bệnh đồng mắc (vd. như viêm mũi, béo phì, GERD, 

ngưng thở lúc ngủ do tắc nghẽn, trầm cảm/lo âu) vốn có thể góp phần vào triệu 

chứng. 

↓ 
 

Xem xét nâng bậc điều trị + Xem xét nâng lên bậc điều trị tiếp theo hoặc tùy chọn khác từ mức hiện tại 

(Bảng 3-5). 

+ Sử dụng biện pháp cùng quyết định với bệnh nhân và cân nhắc giữa lợi ích và 

nguy cơ có thể có. 

↓ 
 

Chuyển đến chuyên gia hoặc 

phòng khám hen nặng 

+ Nếu hen vẫn không kiểm soát được sau 3-6 tháng liều cao ICS-LABA, hoặc 

các yếu tố nguy cơ vẫn tiếp diễn, nên chuyển đến chuyên gia hoặc phòng khám 

hen nặng (Bảng 3-14). 

+ Chuyển sớm hơn 6 tháng nếu hen rất nặng hoặc khó xử trí, hoặc có nghi ngờ 

về chẩn đoán. 
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Chƣơng 3. ĐIỀU TRỊ HEN ĐỂ KIỂM SOÁT TRIỆU CHỨNG VÀ  

HẠN CHẾ NGUY CƠ ĐẾN MỨC THẤP NHẤT 

Chương này được chia làm năm phần: 

Phần A. Nguyên tắc tổng quát xử trí hen (tr.52) 

Phần B. Thuốc và chiến lược kiểm soát triệu chứng và giảm nguy cơ 

 + Thuốc (tr.58) 

 + Điều trị các yếu tố nguy cơ thay đổi được (tr.77) 

 + Liệu pháp và chiến lược không dùng thuốc (tr.80) 

Phần C. Giáo dục và huấn luyện kỹ năng tự xử trí hen theo hướng dẫn (tr.89) 

 + Thông tin, kỹ năng sử dụng ống hít, bản kế hoạch hành động hen, tự theo dõi, xem lại định kỳ 

Phần D. Xử trí hen có bệnh đồng mắc và trong những nhóm dân số đặc biệt (tr.95) 

Phần E. Hen khó trị và nặng ở người lớn và thiếu niên (kể cả lưu đồ quyết định) (tr.104) 

Xử trí hen cấp và trở nặng được mô tả trong Chương 4 (tr.121). 

 

PHẦN A. NGUYÊN TẮC TỔNG QUÁT XỬ TRÍ HEN 

CÁC ĐIỂM THEN CHỐT 

Mục tiêu của xử trí hen 

- Mục đích dài hạn của xử trí hen là đạt được kiểm soát triệu chứng tốt, và giảm thiểu nguy cơ các đợt 

kịch phát trong tương lai, giới hạn luồng khí cố định và tác dụng phụ của điều trị. Cần nhận diện mục 

tiêu điều trị riêng của từng bệnh nhân hen. 

Đồng hành giữa bệnh nhân và bác sĩ 

- Xử trí hen hữu hiệu đòi hỏi sự đồng hành giữa bệnh nhân hen (hay cha mẹ/người chăm sóc) và bác sĩ. 

- Huấn luyện kỹ năng thông tin cho bác sĩ có thể dẫn đến sự hài lòng hơn của bệnh nhân, kết quả sức 

khỏe tốt hơn và giảm sử dụng nguồn lực y tế. 

- Cần tính đến „hiểu biết y tế‟ của bệnh nhân – là khả năng của bệnh nhân thu thập, xử lý và hiểu được 

thông tin y tế căn bản để quyết định phù hợp. 

Ra quyết định về điều trị hen 

- Xử trí dựa theo kiểm soát có nghĩa là điều trị được điều chỉnh theo một chu kỳ liên tục đánh giá, điều trị 

và đánh giá lại đáp ứng của bệnh nhân cả về kiểm soát triệu chứng lẫn nguy cơ trong tương lai (của đợt 

kịch phát và tác dụng phụ). 

- Đối với các quyết định điều trị hen ở cấp độ dân số chung, „tùy chọn ưa thích‟ tại mỗi bước biểu hiện 

điều trị tốt nhất đối với hầu hết bệnh nhân, dựa vào số liệu trung bình nhóm về hiệu quả lý thuyết, hiệu 

quả thực tế và an toàn từ các thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng, phân tích gộp và nghiên cứu quan 

sát, và chi phí chính xác. 

- Đối với các quyết định điều trị hen ở cấp độ cá thể, nên tính đến đặc điểm hoặc kiểu hình hen của bất kỳ 

bệnh nhân nào, vốn dự đoán sự đáp ứng điều trị có thể có của bệnh nhân, cùng với sở thích và những 

vấn đề thực tế của bệnh nhân (kỹ thuật hít thuốc, tuân thủ và chi phí đối với bệnh nhân). 
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 MỤC ĐÍCH DÀI HẠN CỦA XỬ TRÍ HEN 

 Mục đích dài hạn của xử trí hen là: 

- Đạt kiểm soát tốt các triệu chứng và duy trì mức độ hoạt động bình thường. 

- Giảm thiểu nguy cơ tương lai đối với đợt kịch phát, giới hạn luồng khí cố định và tác dụng phụ. 

Cũng quan trọng là làm rõ mục tiêu của từng bệnh nhân về hen, bởi chúng có thể khác với mục đích y khoa 

thông thường. Các mục tiêu chung trong xử trí hen có thể đạt được theo những cách khác nhau, cần tính 

đến đặc thù của từng hệ thống y tế, thuốc sẵn có, đặc thù văn hóa và sở thích cá nhân.  

 ĐỒNG HÀNH BỆNH NHÂN – NHÂN VIÊN Y TẾ 

Xử trí hen hiệu quả đòi hỏi phát triển sự đồng hành giữa bệnh nhân hen (hoặc cha mẹ/người chăm sóc) và 

nhân viên y tế.
141 

Điều này giúp bệnh nhân hen thu được kiến thức, sự tự tin và kỹ năng để giữ vai trò chính 

trong việc xử trí hen của họ. Giáo dục tự xử trí làm giảm tử vong do hen ở người lớn 
142

 (Chứng cứ A) và ở 

cả trẻ em 
143

 (Chứng cứ A). 

Ngày càng có nhiều chứng cứ rằng phương pháp chăm sóc được chia sẻ giữa nhân viên y tế và bệnh nhân 

giúp cải thiện kết quả.
144 

Bệnh nhân nên được khuyến khích tham gia vào các quyết định điều trị của họ và 

được tạo cơ hội trình bày mong muốn và lo âu của họ. Sự đồng hành này cần được cá thể hóa đến từng 

bệnh nhân. Mong muốn và khả năng của một người tham gia vào tự xử trí thay đổi tùy thuộc vào các yếu tố 

như là dân tộc, hiểu biết, hiểu các khái niệm y tế (hiểu biết y tế), khả năng tính toán, niềm tin về hen và 

thuốc điều trị, mong muốn tự chủ và hệ thống y tế. 

Giao tiếp tốt 

Nhân viên y tế giao tiếp tốt là thiết yếu, là nền tảng cho kết quả tốt 
145-147

 (Chứng cứ B). Huấn luyện nhân 

viên y tế để cải thiện kỹ năng giao tiếp (Bảng 3-1) làm tăng sự hài lòng bệnh nhân, kết quả sức khỏe tốt hơn 

và giảm sử dụng các nguồn lực y tế 
145-147

 mà không kéo dài thời gian tư vấn.
148

 Nó cũng tăng cường sự 

tuân thủ của bệnh nhân.
148 

Huấn luyện để bệnh nhân trình bày thông tin rõ ràng, tìm kiếm thông tin và kiểm 

tra sự hiểu biết thông tin được cung cấp cũng đi cùng với cải thiện sự tuân thủ khuyến cáo điều trị.
148

 

Hiểu biết y tế và hen 

Tác động của hiểu biết y tế thấp lên kết quả sức khỏe, kể cả trong hen, được công nhận ngày càng 

nhiều.
149,150

 Hiểu biết y tế có nghĩa rộng lớn hơn khả năng đọc: nó được định nghĩa là „mức độ mà cá nhân 

có khả năng thu lượm, xử lý và hiểu được thông tin và dịch vụ y tế căn bản để ra quyết định y tế phù 

hợp‟.
149 

Hiểu biết y tế thấp đi cùng với việc giảm kiến thức và kiểm soát hen kém.
151

 Trong một nghiên cứu, 

khả năng tính toán kém ở cha mẹ của trẻ bị hen đi cùng với nguy cơ cao hơn các đợt kịch phát.
150

 Cải biên 

sự can thiệp cho phù hợp với các khía cạnh văn hóa và dân tộc đi cùng với cải thiện kiến thức và kỹ thuật 

hít thuốc.
152

 Các phương pháp giao tiếp được khuyến cáo để làm giảm tác động của hiểu biết y tế thấp 

được trình bày trong Bảng 3-1. 

Bảng 3-1. Phƣơng pháp giao tiếp đối với nhân viên y tế 

Phƣơng pháp then chốt để thúc đẩy giao tiếp tốt 
146,147

 

+ Phong cách phù hợp (thân thiện, hài hước và quan tâm) 

+ Cho bệnh nhân trình bày mục đích, niềm tin và quan ngại của họ 

+ Thông cảm, động viên và xử lý tức thời bất kỳ quan ngại nào 

+ Khích lệ và khen ngợi 

+ Cung cấp thông tin phù hợp (đã cá thể hóa) 

+ Cung cấp hồi âm và xem lại 
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Phƣơng pháp cụ thể để làm giảm tác động của hiểu biết y tế kém 
149

 

+ Xếp thứ tự thông tin theo mức quan trọng từ cao đến thấp 

+ Nói chậm và sử dụng từ đơn giản (tránh ngôn ngữ y khoa nếu được) 

+ Đơn giản hóa các khái niệm số (vd. sử dụng con số thay vì phần trăm) 

+ Đóng khung các chỉ dẫn một cách hiệu quả (sử dụng ghi chú minh họa, hình vẽ, tranh ảnh, bảng hoặc biểu đồ) 

+ Khẳng định sự hiểu biết bằng cách sử dụng phương pháp „dạy lại‟ (yêu cầu bệnh nhân lặp lại chỉ dẫn) 

+ Yêu cầu một người thứ hai (vd. điều dưỡng, người nhà bệnh nhân) lặp lại các thông điệp chính 

+ Lưu ý đến giao tiếp không lời của bệnh nhân (vd. giao tiếp mắt kém) 

+ Khiến cho bệnh nhân cảm thấy dễ chịu trong việc đưa ra câu hỏi 

  

 XỬ TRÍ HEN DỰA TRÊN KIỂM SOÁT THEO TỪNG CÁ NHÂN 

Trong xử trí hen dựa trên kiểm soát, điều trị dùng thuốc và không dùng thuốc được điều chỉnh trong một chu 

kỳ liên tục, gồm có đánh giá, điều trị và xem lại (Bảng 3-2). Kết quả hen cho thấy được cải thiện sau khi đưa 

ra các hướng dẫn dựa trên kiểm soát 
153,154

 hoặc các công cụ thực tế để áp dụng các phương pháp xử trí 

dựa trên kiểm soát.
144,155

 Khái niệm xử trí dựa trên kiểm soát cũng được ủng hộ bởi thiết kế của hầu hết các 

thử nghiệm thuốc ngẫu nhiên có đối chiếu, với những bệnh nhân được xác định đối với sự thay đổi trong 

điều trị hen dựa trên cơ sở các tính chất của kiểm soát triệu chứng kém có hoặc không các yếu tố nguy cơ 

khác như chức năng hô hấp thấp hoặc bệnh sử đợt kịch phát. Từ năm 2014, xử trí hen GINA đã tập trung 

không chỉ vào việc kiểm soát triệu chứng hen, mà còn vào việc xử trí theo từng cá nhân các yếu tố nguy cơ 

đợt kịch phát của bệnh nhân, các kết quả xấu và bệnh đồng mắc, và tính đến ưa thích và mục đích của 

bệnh nhân. 

Bảng 3-2. Chu kỳ xử trí hen dựa trên kiểm soát 

 

 

 

Đối với nhiều bệnh nhân ở cơ sở chăm sóc ban đầu, kiểm soát triệu chứng là một hướng dẫn tốt để giảm 

nguy cơ đợt kịch phát.
156

 Khi corticosteroid dạng hít (ICS) được đưa vào xử trí hen, kiểm soát triệu chứng và 

chức năng hô hấp cải thiện rộng rãi, đợt kịch phát và tử vong do hen giảm.  

Tuy nhiên, với các liệu pháp hen khác (bao gồm ICS-Đồng vận beta2 tác dụng dài (LABA)
157,158

) hoặc các 

cách điều trị khác (như là ICS-formoterol duy trì và liệu pháp giảm nhẹ 
159

) và ở bệnh nhân hen nặng, vẫn có 

sự bất xứng giữa đáp ứng với kiểm soát triệu chứng và đợt kịch phát. Những bệnh nhân bị hen có vẻ nhẹ 

và các triệu chứng ít hoặc thỉnh thoảng vẫn có nguy cơ đợt kịch phát nặng.
160

 (Bảng 2-2B, tr.45) Ngoài 

ĐÁNH 
GIÁ 

ĐIỀU 
CHỈNH 

ĐIỀU TRỊ 

XEM LẠI 
ĐÁP 
ỨNG  

Triệu chứng 

Đợt kịch phát 

Tác dụng phụ 

Hài lòng của bệnh nhân 

(và cha mẹ) 

Xác định chẩn đoán nếu cần 
Kiểm soát triệu chứng & yếu 
tố nguy cơ thay đổi được 
(bao gồm chức năng hô hấp) 
Bệnh đồng mắc 
Kỹ thuật hít thuốc & tuân thủ 
Ưa thích của bệnh nhân (và 
cha mẹ) 

 

Điều trị yếu tố nguy cơ thay đổi được 

& bệnh đồng mắc 

Phương pháp không dùng thuốc 

Giáo dục và huấn luyện kỹ năng 

Thuốc hen 
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ra, một số bệnh nhân tiếp tục có đợt kịch phát dù các triệu chứng được kiểm soát tốt, và đối với bệnh nhân 

có triệu chứng tiếp tục diễn tiến, tác dụng phụ là một vấn đề nếu liều ICS tiếp tục nâng bậc. 

Do đó, trong xử trí dựa vào kiểm soát, cả hai lĩnh vực kiểm soát hen (kiểm soát triệu chứng và nguy cơ 

tương lai – xem Bảng 2-2, tr.45) nên được tính đến khi chọn cách điều trị hen và xem lại đáp ứng.
17,59

 

Phƣơng pháp điều chỉnh điều trị hen khác 

Một số phương pháp khác đã được đánh giá đối với điều chỉnh điều trị hen. 

+ Điều trị theo hướng dẫn của số lượng bạch cầu ái toan trong đàm: phương pháp này, so sánh với điều trị 

dựa vào hướng dẫn, cho thấy nguy cơ của đợt kịch phát giảm xuống và các mức độ kiểm soát triệu chứng 

và chức năng hô hấp tương tự.
161

 Lợi ích chủ yếu gặp ở những bệnh nhân cần chăm sóc ở tuyến chuyên 

khoa.
156

 Tuy nhiên, chỉ một ít các trung tâm phân tích đàm do gây khạc một cách thường qui. Có không đủ 

dữ liệu ở trẻ em để đánh giá phương pháp này.
161

 

+ Điều trị theo nồng độ phần của oxid nitric thở ra (FeNO): Trong một vài nghiên cứu của điều trị theo hướng 

dẫn FeNO, thiết kế can thiệp và/hoặc qui trình đối chiếu có vấn đề, khiến cho việc so sánh và kết luận gặp 

khó khăn.
162 

Các kết quả đo FeNO tại một điểm riêng lẻ theo thời gian nên được giải thích một cách cẩn 

thận (xem tr.35).
29,163

 Ở trẻ em và người lớn trẻ tuổi, điều trị theo FeNO đi cùng với việc giảm đáng kể trong 

số bệnh nhân có ≥1 đợt kịch phát (HOẶC 0,67 [95% CI 0,51-0,90]) và trong tỉ lệ đợt kịch phát (dung sai -

0,27 [-0,49- -0,06] mỗi năm) so với điều trị theo hướng dẫn căn bản (Chứng cứ A); sai biệt tương tự cũng 

thấy khi so sánh giữa hướng dẫn theo FeNO và qui trình không dựa theo hướng dẫn.
164

 Tuy nhiên, ở người 

lớn không hút thuốc bị hen, không quan sát thấy việc giảm đáng kể trong nguy cơ đợt kịch phát và tỉ lệ đợt 

kịch phát khi so sánh với điều trị dựa theo hướng dẫn; sai biệt chỉ được thấy trong các nghiên cứu với các 

phương pháp so sánh (không tiêu chuẩn) khác.
165

 Không thấy sai biệt đáng kể trong các triệu chứng hoặc 

liều ICS với điều trị dựa theo FeNO so với các phương pháp khác.
164,165

 

Hiện tại, cả điều trị theo hướng dẫn của đàm hoặc của FeNO đều không được khuyên dùng cho nhóm dân 

số hen chung. Điều trị theo hướng dẫn của đàm được khuyến cáo cho người lớn bị bệnh hen trung bình 

hoặc nặng, vốn được xử trí trong (hoặc có thể chuyển đến) những trung tâm có kinh nghiệm về kỹ thuật này 
138

 (Chứng cứ A). Điều trị theo hướng dẫn FeNO làm giảm đáng kể tỉ lệ đợt kịch phát so với điều trị theo 

hướng dẫn, ít nhất ở trẻ em (Chứng cứ A).
164

 Tuy nhiên cần nghiên cứu thêm để xác định các nhóm dân số 

có lẽ sẽ hưởng lợi từ điều trị theo hướng dẫn của đàm hoặc của FeNO, và tần số tối ưu của việc theo dõi 

FeNO. 

Chọn lựa giữa các cách điều trị hen 

Tại mỗi bậc điều trị trong xử trí hen, có các tùy chọn thuốc có thể thay thế nhau trong việc kiểm soát hen, dù 

không hiệu quả như nhau. Các xem xét khác nhau đối với những khuyến cáo hoặc lựa chọn dành cho nhóm 

dân số đông hơn so với các bệnh nhân cá thể (Bảng 3-3, tr.56) như sau: 

+ Lựa chọn thuốc cho dân số chung, ví dụ chọn một toa thuốc chung cho quốc gia hoặc cho các tổ chức 

chăm sóc có đối chứng. Các thuốc này là lựa chọn tốt nhất đối với hầu hết bệnh nhân trong dân số 

chung. Đối với từng bậc điều trị, một thuốc kiểm soát „ưa thích hơn‟ được khuyến cáo, cho lợi ích tốt 

nhất đối với tỷ lệ nguy cơ (bao gồm chi phí) đối với kiểm soát triệu chứng và cả giảm nguy cơ. Thuốc ưa 

thích hơn được chọn dựa trên số liệu trung bình từ các nghiên cứu về hiệu lực (thử nghiệm có đối 

chứng trên dân số đã được xác định đặc điểm cụ thể) và nghiên cứu về hiệu quả thực tế (từ nghiên cứu 

đối chứng thực tế hoặc nghiên cứu trong nhóm dân rộng hơn, hoặc dữ liệu quan sát lớn)
166

 cũng như về 

số liệu an toàn và chi phí. 

+ Lựa chọn thuốc cho từng bệnh nhân cụ thể: chọn lựa mức này cũng tính đến các tính chất hoặc kiểu 

hình hen của bất kỳ bệnh nhân, có thể dự đoán sự khác nhau quan trọng về mặt lâm sàng trong đáp 

ứng của họ so với các bệnh nhân khác, cùng với sự ưa thích và các vấn đề thực tế của bệnh nhân (chi 

phí, năng lực sử dụng thuốc và tuân thủ). 

Điều trị hen có thể được cá thể hóa theo tính chất hoặc kiểu hình hen của bệnh nhân tùy thuộc vào hệ thống 

y tế, bệnh cảnh lâm sàng, độ lớn có thể có của sự khác biệt trong kết quả, chi phí và nguồn lực có sẵn. Hiện 
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tại, hầu hết hoạt động nghiên cứu về điều trị cá thể hóa tập trung vào hen nặng.
167,168

 (Xem Chương 3E, 

tr.104). 

 

Bảng 3-3. Quyết định theo mức nhóm dân số so với theo mức bệnh nhân về điều trị hen 

Chọn giữa các tùy chọn điều trị cho dân số chung 

(vd. toa thuốc quốc gia, tổ chức bảo vệ sức khỏe, hướng dẫn quốc gia) 

Thuốc „ưa thích‟ tại mỗi bậc là điều trị tốt nhất cho hầu hết bệnh nhân, dựa trên: 

+ Hiệu quả lý thuyết Dựa trên dữ liệu trung bình nhóm các triệu chứng, đợt kịch phát 

+ Hiệu quả thực tế và chức năng hô hấp (từ thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng, 

+ An toàn nghiên cứu thực dụng và dữ liệu quan sát) 

+ Có sẵn và chi phí ở mức nhóm dân số 

Chọn giữa các tùy chọn thuốc kiểm soát cho từng bệnh nhân 

Sử dụng cách cùng quyết định với bệnh nhân/cha mẹ/người chăm sóc để thảo luận như sau: 

1. Thuốc ưa thích (như trên) đối với kiểm soát triệu chứng và giảm nguy cơ 

2. Tính cách hoặc kiểu hình hen của bệnh nhân 

   + Bệnh nhân có đặc điểm nào dự đoán những khác nhau trong nguy cơ tương lai hoặc đáp ứng điều trị so với 

những bệnh nhân khác (vd. hút thuốc lá; tiền sử đợt kịch phát, tăng bạch cầu ái toan trong máu) không? 

   + Có những yếu tố nguy cơ thay đổi được hoặc bệnh đồng mắc vốn có thể tác động đến kết quả không? 

3. Ưa thích của bệnh nhân 

   + Mục đích, niềm tin và quan ngại về hen và thuốc men của bệnh nhân? 

4. Các vấn đề thực tế 

+ Kỹ thuật sử dụng ống hít – Bệnh nhân có thể sử dụng chính xác bình xịt sau khi được huấn luyện hay không?   

 + Tuân thủ - Mức thường xuyên bệnh nhân sử dụng thuốc? 

 + Chi phí đối với bệnh nhân – bệnh nhân có mua nổi thuốc không? 

 

  



57 
 

PHẦN B. THUỐC VÀ CHIẾN LƢỢC KIỂM SOÁT TRIỆU CHỨNG VÀ GIẢM NGUY CƠ 

CÁC ĐIỂM THEN CHỐT 

+ Vì an toàn, GINA không còn khuyến cáo điều trị hen ở người lớn và thiếu niên với chỉ một mình SABA. 

+ GINA khuyến cáo rằng tất cả người lớn và thiếu niên bị hen nên được điều trị với thuốc kiểm soát hen có 

chứa ICS để làm giảm nguy cơ đợt kịch phát nặng và để kiểm soát triệu chứng. Thuốc kiểm soát có chứa 

ICS có thể được cho hoặc theo điều trị hàng ngày thường xuyên, hoặc ở hen nhẹ, ICS-formoterol sử dụng 

khi cần để làm giảm triệu chứng. 

Bậc 1 và 2 

+ Điều trị với ICS liều thấp đều đặn hàng ngày, với SABA khi cần, có hiệu quả cao trong việc làm giảm các 

triệu chứng hen và làm giảm nguy cơ đợt kịch phát, nhập viện và tử vong do hen, nhưng tuân thủ với ICS 

kém. 

+ Ở người lớn và trẻ em bị hen nhẹ, điều trị với ICS-formoterol liều thấp khi cần làm giảm nguy cơ đợt kịch 

phát nặng khoảng hai phần ba so với điều trị với chỉ SABA, và không thấp hơn ICS liều thấp hàng ngày đối 

với đợt kịch phát nặng. 

Nâng bậc nếu hen vẫn không kiểm soát đƣợc dù tuân thủ tốt và kỹ thuật hít tốt 

+ Đối với bệnh nhân có các triệu chứng và/hoặc các đợt kịch phát dai dẳng dù sử dụng ICS liều thấp, xem 

xét nâng bậc nhưng đầu tiên phải kiểm tra các vấn đề thường gặp như kỹ thuật hít, tuân thủ, phơi nhiễm dị 

nguyên dai dẳng và bệnh đồng mắc. 

+ Đối với người lớn và thiếu niên, điều trị nâng bậc ưa thích là kết hợp ICS – đồng vận beta2 liều thấp tác 

dụng dài (LABA). 

+ Đối với người lớn và thiếu niên có đợt kịch phát dù có các liệu pháp khác, nguy cơ đợt kịch phát được làm 

giảm với ICS-formoterol liều thấp (với beclometasone hoặc budesonide) cả duy trì lẫn giảm nhẹ, so với cách 

điều trị kiểm soát duy trì cộng với SABA khi cần. 

+ Đối với trẻ em 6-11 tuổi, tùy chọn Bậc 3 bao gồm ICS liều trung bình và kết hợp ICS – LABA liều thấp, để 

điều trị duy trì với SABA khi cần. 

Hạ bậc để tìm liều hữu hiệu thấp nhất 

+ Xem xét hạ bậc khi đạt được kiểm soát hen tốt và duy trì trong khoảng 3 tháng, để tìm liều điều trị thấp 

nhất của bệnh nhân mà vẫn kiểm soát cả triệu chứng và đợt kịch phát. 

- Cung cấp cho bệnh nhân bản kế hoạch hành động hen, theo dõi sát, và lập lịch tái khám. 

- Không ngưng ICS hoàn toàn trừ khi điều này tạm thời cần thiết để xác định chẩn đoán hen. 

Đối với tất cả bệnh nhân hen 

+ Đào tạo và huấn luyện hen trong các kỹ năng thiết yếu 

- Huấn luyện kỹ năng hít: điều này thiết yếu bởi vì thuốc có hiệu quả, nhưng kỹ thuật thường không đúng. 

- Khích lệ sự tuân thủ với thuốc kiểm soát, thậm chí khi có triệu chứng không thường xuyên. 

- Huấn luyện việc tự xử trí hen (tự theo dõi triệu chứng và/hoặc PEF, bản kế hoạch hành động hen và 

định kỳ xem lại) để kiểm soát triệu chứng và làm giảm đến mức tối thiểu nguy cơ đợt kịch phát. 

Đối với bệnh nhân có một hoặc nhiều yếu tố nguy cơ đợt kịch phát 

+ Kê toa thuốc có chứa ICS hàng ngày đều đặn, cung cấp kế hoạch hành động hen, và sắp xếp khám lại 

thường xuyên hơn so với bệnh nhân nguy cơ thấp. 

+ Xác định và đối phó các yếu tố nguy cơ thay đổi được (vd. hút thuốc lá, chức năng hô hấp thấp). 
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+ Xem xét các phương pháp và can thiệp không dùng thuốc để hỗ trợ việc kiểm soát triệu chứng và làm 

giảm nguy cơ (vd. khuyên cai thuốc lá, vận động hô hấp, vài phương pháp tránh các yếu tố kích phát). 

+ Đối với tất cả bệnh nhân, hãy sử dụng nhận định chuyên môn của chính mình, và luôn luôn kiểm tra tính 

đủ điều kiện và tiêu chuẩn người chi trả địa phương. 

Hen khó trị và nặng (xem phần 3E, tr.104) 

+ Bệnh nhân bị kiểm soát triệu chứng kém và/hoặc có đợt kịch phát dù điều trị ở Bậc 4 hoặc 5 nên được 

đánh giá các yếu tố góp phần, và điều trị hen tối ưu. Nếu các vấn đề vẫn tiếp tục hoặc chẩn đoán không 

chắc chắn, chuyển đến một trung tâm chuyên khoa để đánh giá kiểu hình và xem xét liệu pháp bổ sung, kể 

cả thuốc sinh học. 

 

 THUỐC HEN 

Loại thuốc hen 

So với các thuốc sử dụng đối với bệnh mạn tính khác, hầu hết các thuốc sử dụng để điều trị hen có chỉ số 

hiệu quả điều trị cao hơn (Phụ lục Chương 5). Các thuốc điều trị hen dài hạn rơi vào ba nhóm chính sau 

đây. 

+ Thuốc kiểm soát (thuốc ngừa cơn): Được dùng để làm giảm viêm đường dẫn khí, kiểm soát triệu chứng và 

giảm nguy cơ tương lai như là đợt kịch phát và giảm chức năng hô hấp. Ở những bệnh nhân bị hen nhẹ, 

điều trị kiểm soát có thể bằng ICS-formoterol liều thấp khi cần, dùng khi các triệu chứng xuất hiện và trước 

khi vận động. 

+ Thuốc giảm triệu chứng (thuốc cắt cơn): Được cung cấp cho tất cả bệnh nhân để làm giảm các triệu 

chứng khi cần, kể cả lúc hen trở nặng hoặc đợt kịch phát. Thuốc cũng được khuyến cáo sử dụng để phòng 

ngừa ngắn hạn sự co thắt phế quản do vận động. Giảm và lý tưởng nhất là loại trừ nhu cầu dùng thuốc 

giảm triệu chứng là mục đích quan trọng trong xử trí hen và là thước đo thành công của điều trị hen. 

+ Liệu pháp kết hợp đối với bệnh nhân hen nặng (Phần 3E, tr.104): Chúng được xem xét đến khi bệnh nhân 

có triệu chứng dai dẳng và/hoặc đợt kịch phát dù được điều trị tối ưu với thuốc kiểm soát liều cao (thường là 

ICS liều cao và LABA) và điều trị các yếu tố nguy cơ có thể thay đổi được (xem Bảng 3-8, tr.77). 

Điều trị thuốc kiểm soát ban đầu 

Để có kết quả tốt nhất, điều trị thuốc kiểm soát có ICS nên được bắt đầu càng sớm càng tốt sau khi chẩn 

đoán hen, bởi vì chứng cớ gợi ý rằng: 

   + Bắt đầu sớm ICS liều thấp ở bệnh nhân hen dẫn đến cải thiện chức năng hô hấp tốt hơn so với khi triệu 

chứng đã hiện diện hơn 2-4 năm.
169,170

 Một nghiên cứu cho thấy sau thời gian này, cần phải dùng ICS liều 

cao hơn nhưng chức năng hô hấp đạt được thấp hơn.
171

 

   + Những bệnh nhân không dùng ICS và từng có đợt kịch phát nặng, có suy giảm chức năng hô hấp dài 

hạn nhiều hơn người đã dùng ICS.
108 

   * Đối với hen nghề nghiệp, loại bỏ phơi nhiễm chất kích thích sớm và điều trị thuốc kiểm soát sớm làm 

tăng xác suất giải quyết các triệu chứng và sự quá mẫn đường thở.
38

 

Các kiểu được khuyến cáo đối với thuốc kiểm soát ban đầu ở người lớn và thiếu niên, dựa trên chứng cứ 

(nếu có) và đồng thuận, được liệt kê trong Bảng 3-4 (tr.60) và trình bày trong Bảng 3-4B (tr.61). Các nguồn 

lực tương ứng ở trẻ em 6-11 tuổi trên tr.62 và tr.63.  Đáp ứng của bệnh nhân nên được xem lại, nên hạ bậc 
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khi đạt kiểm soát tốt. Khuyến cáo về phương pháp tiếp cận theo bậc đối với việc điều trị đang tiến hành 

được nêu trong Bảng 3-5 (tr.64). 

FeNO có giúp gì trong việc quyết định có nên bắt đầu ICS? 

Trong các nghiên cứu chủ yếu giới hạn trong những bệnh nhân không hút thuốc lá, FeNO >50 phần tỷ (ppb) 

đi cùng với đáp ứng ngắn hạn với ICS tốt.
163,172

 Tuy nhiên, các nghiên cứu này không khảo sát nguy cơ dài 

hạn của các đợt kịch phát. Chứng cứ này do đó không có nghĩa là an toàn đối với các đợt kịch phát để mà 

ngưng ICS ở những bệnh nhân có FeNO ban đầu thấp. Gần đây hơn, trong hai nghiên cứu kéo dài 12 tháng 

ở hen nhẹ, các đợt kịch phát được làm giảm với ICS-formoterol khi cần so với SABA khi cần và so với ICS 

duy trì, độc lập với các tính chất viêm cơ bản kể cả FeNO 
173,174

. 

Do đó, ở những bệnh nhân được chẩn đoán hoặc nghi ngờ bị hen, FeNO có thể ủng hộ việc quyết định bắt 

đầu ICS, nhưng không được sử dụng cho việc quyết định không điều trị với ICS. Dựa vào chứng cứ cũ và 

mới đây, GINA khuyến cáo điều trị với ICS liều thấp hàng ngày hoặc ICS-formoterol liều thấp khi cần cho tất 

cả bệnh nhân có hen nhẹ, để làm giảm nguy cơ các đợt kịch phát nặng.
175

 

Phƣơng pháp điều chỉnh điều trị hen theo từng cá nhân ở ngƣời lớn, thanh thiếu niên và trẻ 6-11 

tuổi 

Khi khởi động điều trị hen (Bảng 3-4A-D), quyết định điều trị tiếp nối dựa trên chu kỳ đánh giá, điều chỉnh và 

xem lại đáp ứng theo từng cá nhân. Đối với mỗi bệnh nhân, ngoài điều trị các yếu tố nguy cơ thay đổi được, 

thuốc kiểm soát được điều chỉnh nâng lên hoặc hạ xuống theo phương pháp từng bậc (Bảng 3-5A-B) để đạt 

được kiểm soát triệu chứng tốt và giảm đến mức tối thiểu nguy cơ các đợt kịch phát trong tương lai, giới 

hạn luồng khí dai dẳng và tác dụng phụ của thuốc. Khi kiểm soát triệu chứng tốt được duy trì trong 2-3 

tháng, điều trị được hạ bậc để tìm ra liều điều trị hữu hiệu tối thiểu của bệnh nhân (Bảng 3-7, tr.76). 

Nếu bệnh nhân có triệu chứng dai dẳng và/hoặc đợt kịch phát dù đã điều trị với thuốc kiểm soát 2-3 tháng, 

đánh giá và sửa chữa các vấn đề thường gặp sau đây trước khi xem xét bất kỳ việc nâng bậc điều trị nào: 

   + Kỹ thuật hít thuốc không đúng 

   + Tuân thủ kém 

   + Phơi nhiễm dai dẳng tại nhà/nơi làm việc với các chất như dị nguyên, khói thuốc lá, ô nhiễm không khí 

trong nhà hoặc ngoài trời, hoặc các thuốc như chẹn beta hoặc (ở một số bệnh nhân) thuốc kháng viêm 

không steroid (NSAID) 

   + Bệnh đồng mắc góp phần vào triệu chứng hô hấp và chất lượng cuộc sống thấp 

   + Chẩn đoán không đúng. 
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Bảng 3-4A. Điều trị hen ban đầu – tùy chọn đƣợc khuyến cáo ở ngƣời lớn và thiếu niên 

Triệu chứng hiện có Điều trị BAN ĐẦU ƣa thích 

Triệu chứng hen không thường 

xuyên, vd. ít hơn hai lần một tháng 

và không có nguy cơ đợt kịch phát 

(Bảng 2-2, tr.45) 

ICS-formoterol liều thấp khi cần (Chứng cứ B) 

Các tùy chọn khác kể cả dùng ICS khi dùng SABA, hoặc kết hợp hoặc trong các 

ống hít riêng (Chứng cứ B) 

Triệu chứng hen hoặc cần đến 

thuốc giảm triệu chứng hai lần một 

tháng hoặc hơn 

ICS liều thấp với SABA khi cần (Chứng cứ A) hoặc 

ICS-formoterol liều thấp khi cần (Chứng cứ A) 

Các tùy chọn khác kể cả LTRA (kém hiệu quả hơn ICS, Chứng cứ A), hoặc dùng 

ICS khi dùng SABA, hoặc kết hợp hoặc trong các ống hít riêng (Chứng cứ B). 

Nên xem xét sự tuân thủ với thuốc kiểm soát nếu thuốc giảm triệu chứng là 

SABA. 

Triệu chứng hen khó chịu hầu hết 

mọi ngày; hoặc thức giấc do hen 

một lần trong tuần hay hơn, nhất là 

nếu có bất cứ yếu tố nguy cơ nào 

(Bảng 2-2B) 

ICS – LABA liều thấp là liệu pháp duy trì và giảm triệu chứng với ICS-

formoterol (Chứng cứ A) HOẶC 

Chỉ ICS-LABA duy trì với SABA khi cần (Chứng cứ A), HOẶC 

ICS liều trung bình với SABA khi cần (Chứng cứ A) 

Biểu hiện hen ban đầu với hen 

không kiểm soát nặng, hoặc với 

đợt kịch phát cấp tính 

Bắt đầu điều trị kiểm soát đều đặn với ICS liều cao (Chứng cứ A), hoặc ICS – 

LABA liều trung bình (Chứng cứ D) 

 

Trƣớc khi bắt đầu điều trị với thuốc kiểm soát ban đầu 

+ Lưu chứng cứ đối với chẩn đoán hen 

+ Lưu mức kiểm soát triệu chứng và các yếu tố nguy cơ của bệnh nhân, bao gồm chức năng hô hấp (Bảng 2-2, tr.45) 

+ Xem xét các yếu tố ảnh hưởng đến sự chọn lựa điều trị (Bảng 3-3, tr.56) 

+ Bảo đảm rằng bệnh nhân sử dụng thuốc hít đúng cách 

+ Lên lịch hẹn tái khám 

Sau khi bắt đầu điều trị với thuốc kiểm soát ban đầu 

+ Xem lại đáp ứng của bệnh nhân (Bảng 2-2, tr.45) sau 2-3 tháng, hoặc sớm hơn tùy theo mức khẩn cấp lâm sàng 

+ Xem Bảng 3-5 (tr.64) về các khuyến cáo đối với điều trị đang tiến hành và các yếu tố xử trí then chốt khác 

+ Hạ bậc điều trị khi kiểm soát tốt duy trì được trong 3 tháng (Bảng 3-7, tr.76). 

 

ICS: corticosteroid dạng hít; LABA: Đồng vận beta2 tác dụng dài; LTRA: đối kháng thụ thể leukotriene; OCS: corticosteroid dạng uống; 

SABA: Đồng vận beta2 tác dụng ngắn. Bảng này dựa vào chứng cứ từ các nghiên cứu và đồng thuận có sẵn, bao gồm xem xét chi phí. 

Xem thêm Bảng 3-4B(tr.61) đối với nơi bắt đầu trong hình điều trị chính ở người lớn và thiếu niên. 

 

 

 



61 
 

Bảng 3-4B. Lựa chọn điều trị với thuốc kiểm soát ban đầu ở ngƣời lớn và thiếu niên với chẩn đoán 

hen 

 
 
HDM: mạt bụi nhà; ICS: corticosteroid dạng hít; LABA: đồng vận beta2 tác dụng dài; LTRA: đối vận thụ thể leukotriene; OCS: 
corticosteroid dạng uống; SABA: đồng vận beta2 tác dụng ngắn; SLIT: liệu pháp miễn dịch dưới lưỡi 
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Bảng 3-4C. Điều trị hen ban đầu – tùy chọn đƣợc khuyến cáo ở trẻ em 6-11 tuổi 

Triệu chứng hiện có Điều trị BAN ĐẦU ƣa thích 

Triệu chứng hen không thường 

xuyên, vd. ít hơn hai lần một tháng 

và không có nguy cơ đợt kịch phát 

(Bảng 2-2, tr.45) 

SABA khi cần 

Các tùy chọn khác kể cả dùng ICS khi dùng SABA, hoặc kết hợp hoặc trong 

các ống hít riêng (Chứng cứ B) 

Triệu chứng hen hoặc cần đến 

thuốc giảm triệu chứng hai lần một 

tháng hoặc hơn 

ICS liều thấp ** với SABA khi cần (Chứng cứ A) hoặc 

Các tùy chọn khác kể cả LTRA (kém hiệu quả hơn ICS, Chứng cứ A), hoặc 

dùng ICS khi dùng SABA, hoặc kết hợp hoặc trong các ống hít riêng (Chứng 

cứ B). Nên xem xét sự tuân thủ với thuốc kiểm soát nếu thuốc giảm triệu 

chứng là SABA. 

Triệu chứng hen khó chịu hầu hết 

mọi ngày; hoặc thức giấc do hen 

một lần trong tuần hay hơn, nhất là 

nếu có bất cứ yếu tố nguy cơ nào 

(Bảng 2-2B) 

ICS – LABA liều thấp với SABA khi cần HOẶC 

ICS liều trung bình với SABA khi cần (Chứng cứ A) 

Các tùy chọn khác bao gồm ICS liều thấp với LRTA hàng ngày, với SABA khi 

cần 

Biểu hiện hen ban đầu với hen 

không kiểm soát nặng, hoặc với 

đợt kịch phát cấp tính 

Bắt đầu điều trị kiểm soát đều đặn với ICS-LABA liều trung bình với SABA khi 

cần. OCS một thời gian ngắn cũng có thể cần đến. 

Các tùy chọn khác bao gồm ICS-LABA liều trung bình hàng ngày, hoặc bổ 

sung tiotropium hoặc bổ sung LRTA, với SABA khi cần 

 

Trƣớc khi bắt đầu điều trị với thuốc kiểm soát ban đầu 

+ Lưu chứng cứ đối với chẩn đoán hen 

+ Lưu mức kiểm soát triệu chứng và các yếu tố nguy cơ của bệnh nhân, bao gồm chức năng hô hấp (Bảng 2-2, tr.45, 

Bảng 2-3, tr.46) 

+ Xem xét các yếu tố ảnh hưởng đến sự chọn lựa điều trị (Bảng 3-3, tr.56) 

+ Bảo đảm rằng bệnh nhân sử dụng thuốc hít đúng cách 

+ Lên lịch hẹn tái khám 

Sau khi bắt đầu điều trị với thuốc kiểm soát ban đầu 

+ Xem lại đáp ứng của trẻ em (Bảng 2-2, tr.45) sau 2-3 tháng, hoặc sớm hơn tùy theo mức khẩn cấp lâm sàng 

+ Xem Bảng 3-5B (tr.65) về các khuyến cáo đối với điều trị đang tiến hành và các yếu tố xử trí then chốt khác 

+ Hạ bậc điều trị khi kiểm soát tốt duy trì được trong 3 tháng (Bảng 3-7, tr.76). 

 
ICS: corticosteroid dạng hít; LABA: đồng vận beta2 tác dụng dài; LTRA: đối vận thụ thể leukotriene; OCS: corticosteroid dạng uống; 
SABA: đồng vận beta2 tác dụng ngắn. Bảng này dựa vào chứng cứ từ các nghiên cứu và đồng thuận hiện có, kể cả các xem xét về chi 
phí. Xem thêm Bảng 3-4D (tr.63)về nơi bắt đầu trên hình điều trị chính ở trẻ em 6-11 tuổi. 
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Bảng 3-4D. Lựa chọn điều trị với thuốc kiểm soát ban đầu ở trẻ em 6-11 tuổi với chẩn đoán hen 

 
 
ICS: corticosteroid dạng hít; LABA: đồng vận beta2 tác dụng dài; LTRA: đối vận thụ thể leukotriene; OCS: corticosteroid dạng uống; 
SABA: đồng vận beta2 tác dụng ngắn; 
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Bảng 3-5A. Xử trí theo từng cá thể đối với ngƣời lớn và thiếu niên để kiểm soát triệu chứng và giảm 

tới mức tối thiểu nguy cơ trong tƣơng lai 
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Bảng 3-5B. Xử trí theo từng cá thể đối với trẻ em 6-11 tuổi để kiểm soát triệu chứng và giảm tới mức 

tối thiểu nguy cơ trong tƣơng lai 

 
ICS: corticosteroid dạng hít; LABA: đồng vận beta2 tác dụng dài; LTRA: đối vận thụ thể leukotriene; OCS: corticosteroid dạng uống; 
SABA: đồng vận beta2 tác dụng ngắn 
Xem các khuyến cáo về điều trị hen ban đầu ở trẻ em 6-11 tuổi tại Bảng 3-4C (tr.62) và Bảng 3-4D (tr.63) 
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Bảng 3-6. Liều corticosteroid dạng hít hàng ngày thấp, trung bình và cao 

Đây không phải là một bảng tƣơng đƣơng, thay vì vậy, nó đề nghị tổng liều dùng hàng ngày đối với ICS „thấp‟, 

„trung bình‟, „cao‟ ở người lớn/thiếu niên, tr.65 và trẻ em 6-11 tuổi, tr.66, dựa vào các nghiên cứu và thông tin sản 

phẩm hiện có. Dữ liệu về hiệu quả so sánh hiện không có và do đó bảng này KHÔNG chỉ ra hiệu quả tương đương. 

Liều dùng có thể đặc thù theo từng quốc gia, tùy vào việc có sẵn thuốc ở địa phương, qui đinh nhãn thuốc và hướng 

dẫn lâm sàng. 

ICS liều thấp cung cấp hầu hết lợi ích lâm sàng của ICS đối với hầu hết bệnh nhân hen. Tuy nhiên, sự đáp ứng ICS 

thay đổi giữa các bệnh nhân, do đó một số bệnh nhân có thể cần ICS liều trung bình nếu hen không được kiểm 

soát dù tuân thủ tốt và kỹ thuật đúng với ICS liều thấp (có hay không có LABA). ICS liều cao (kết hợp với LABA hay 

riêng lẻ) được rất ít trẻ cần đến, và việc sử dụng nó lâu dài đi kèm với nguy cơ tăng các tác dụng phụ tại chỗ và toàn 

thân, nên cần được cân nhắc với các lợi ích có thể có. 

Ngƣời lớn và thiếu niên (12 tuổi và lớn hơn) 

Corticosteroid dạng hít Liều hàng ngày (mcg) – xem ghi chú bên trên 

 Thấp Trung bình Cao 

Beclometasone dipropionate (pMDI, hạt tiêu chuẩn, HFA) 

Beclometasone dipropionate (pMDI, hạt cực mịn *, HFA) 

Budesonide (DPI) 

Ciclesonide (pMDI, hạt cực mịn *, HFA) 

Fluticasone furoate (DPI) 

Fluticasone propionate (DPI) 

Fluticasone propionate (pMDI, hạt tiêu chuẩn, HFA) 

Mometasone furoate (DPI) 

Mometasone furoate (pMDI, hạt tiêu chuẩn, HFA) 

200-500 

100-200 

200-400 

80-160 

100 

100-250 

100-250 

200 

200-400 

>500-1000 

>200-400 

>400-800 

>160-320 

100 

>250-500 

>250-500 

200 

200-400 

>1000 

>400 

>800 

>320 

200 

>500 

>500 

400 

>400 

Trẻ em 6-11 tuổi – xem ghi chú bên trên (đối với trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn, xem Bảng 6-6, tr.159) 

Beclometasone dipropionate (pMDI, hạt tiêu chuẩn, HFA) 

Beclometasone dipropionate (pMDI, hạt cực mịn *, HFA) 

Budesonide (DPI) 

Budesonide (nebules) 

Ciclesonide (pMDI, hạt cực mịn *, HFA) 

Fluticasone furoate (DPI) 

Fluticasone propionate (DPI) 

Fluticasone propionate (pMDI, hạt tiêu chuẩn, HFA) 

Mometasone furoate (pMDI, hạt tiêu chuẩn, HFA) 

100-200 

50-100 

100-200 

250-500 

80 

50 

50-100 

50-100 

100 

>200-400 

>100-200 

>200-400 

>500-1000 

>80-160 

50 

>100-200 

>100-200 

100 

>400 

>200 

>400 

>1000 

>160 

n.a. 

>200 

>200 

200 

DPI: dry powder inhaler; HFA: hydrofluoroalkane propellant; ICS: inhaled corticosteroid; n.a. not applicable; pMDI: bình hít áp suất định 

liều (non-chlorofluorocarbon formulations); ICS qua pMDI được ưa dùng với buồng đệm. * Xem thông tin sản phẩm 

 

Hầu hết các lợi ích lâm sàng của ICS được thấy ở các liều thấp, và chứng cứ rõ ràng của mối liên quan liều 

dùng – đáp ứng hiếm khi có trong khoảng liều dùng được đánh giá theo qui định. Liều „cao‟ là mơ hồ, nhưng 

hầu hết các ICS khi dùng lâu dài, đi kèm với nguy cơ tăng lên của các tác dụng phụ toàn thân. 

Đối với những chế phẩm mới, kể cả ICS nhượng quyền (generic), thông tin của nhà sản xuất nên được đọc 

cẩn thận; sản phẩm chứa cùng một phân tử có thể không tương đương trong thực hành lâm sàng. Xem 

Raissy et al 
109 

về bàn luận chi tiết. 

Chọn thuốc, thiết bị và liều dùng 

Trong thực hành lâm sàng, lựa chọn thuốc, thiết bị và liều dùng nên dựa vào từng bệnh nhân trong việc 

đánh giá kiểm soát triệu chứng, yếu tố nguy cơ, ưa thích của bệnh nhân và những vấn đề thực tế (chi phí, 

năng lực sử dụng thiết bị và tuân thủ) (Bảng 3-3, tr.56). Điều quan trọng là theo dõi đáp ứng điều trị và bất 

kỳ tác dụng phụ nào, và điều chỉnh liều dùng tương ứng (Bảng 3-5, tr.64). Khi kiểm soát triệu chứng tốt 
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được duy trì trong 3 tháng, liều ICS nên được cẩn thận giảm liều đến mức thấp nhất, sử dụng đều đặn, sẽ 

duy trì kiểm soát triệu chứng tốt và giảm tối thiểu nguy cơ đợt kịch phát, trong khi giảm nguy cơ tác dụng 

phụ (Bảng 3-7). Bệnh nhân đang được xem xét sử dụng liều ICS hàng ngày cao (trừ trong đợt ngắn) nên 

được chuyển đến chuyên gia đánh giá và tư vấn nếu được (Chương 3E, tr.104). Hiện không có đủ chứng 

cứ chất lượng cao để ủng hộ việc sử dụng ICS phun sương hạt siêu mịn thay vì các loại khác.
176

 Xem chi 

tiết về thuốc hen tại Phụ lục Chương 5 (người lớn và thiếu niên: Phần 5A; trẻ em 6-11 tuổi: Phần 5B). 

Sau đây là chi tiết về chứng cứ đối với mỗi cách điều trị trong Bảng 3-5A và 3-5B. Thầy thuốc lâm sàng nên 

kiểm tra việc đủ điều kiện tại địa phương và tiêu chuẩn của người chi trả trước khi kê toa. Như trình bày 

trong các hình này, GINA khuyến cáo tất cả bệnh nhân người lớn và thiếu niên nên được cho thuốc kiểm 

soát có chứa ICS, như là một phần của xử trí hen theo từng cá thể. Thuốc có chứa ICS nên được dùng mỗi 

ngày, hoặc trong hen nhẹ, một cách khác là dùng ICS-formoterol liều thấp khi cần để làm giảm triệu chứng. 

Bảng 3-6 (tr.66) liệt kê liều dùng ICS được xem là thấp, trung bình và cao đối với các sản phẩm ICS khác 

nhau. 

 BẬC ĐIỀU TRỊ HEN 

BẬC 1: Thuốc kiểm soát ưa thích: liều thấp khi cần với kết hợp ICS–formoterol (người lớn và thiếu 

niên) 

Thuốc kiểm soát Bậc 1 ưa thích đối với người lớn và thiếu niên: liều thấp kết hợp ICS-formoterol khi 

cần để làm giảm triệu chứng, và nếu cần trước khi vận động. 

Khuyến cáo Bậc 1 GINA đối với 

+ Điều trị hen ban đầu ở bệnh nhân có triệu chứng ít hơn hai lần một tháng, và không có các yếu tố nguy cơ 

bị đợt kịch phát, một nhóm hiếm khi được nghiên cứu.  

+ Điều trị hạ bậc đối với bệnh nhân hen kiểm soát tốt ở điều trị Bậc 2. 

Sử dụng ICS-formoterol liều thấp khi cần để làm giảm triệu chứng ở Bậc 1 đối với người lớn và thiếu niên 

(Chứng cứ B) được ủng hộ bởi chứng cứ gián tiếp từ một nghiên cứu mù đôi lớn so sánh liệu pháp này với 

điều trị chỉ với SABA và với ICS liều thấp đều đặn cộng với SABA khi cần ở những bệnh nhân bị hen nhẹ đủ 

tiêu chuẩn để điều trị ở Bậc 2 (xem bên dưới).
177

 Những kết quả này hiện được ủng hộ hơn nữa bởi hai thử 

nghiệm có đối chứng ngẫu nhiên nhãn mở, thể hiện các bệnh nhân hen nhẹ sẽ sử dụng ICS-formoterol 

trong đời thực.
173,174

 Những nghiên cứu này bao gồm bệnh nhân sử dụng SABA từ hai lần một tháng đến 

hai lần một ngày. 

Các mối quan tâm quan trọng nhất đối với GINA trong việc khuyến cáo ICS-formoterol liều thấp khi cần ở 

Bậc 1 là: 

+ Có chứng cứ rằng những bệnh nhân thỉnh thoảng có ít triệu chứng vẫn có thể có các đợt kịch phát nghiêm 

trọng hoặc tử vong.
178

 GINA khuyến cáo đánh giá các yếu tố nguy cơ đợt kịch phát cũng như kiểm soát triệu 

chứng (Bảng 2-2). 

+ Có sự sụt giảm hai phần ba trong tỷ lệ đợt kịch phát nghiêm trọng trong nghiên cứu Bậc 2 của 

budesonide-formoterol liều thấp khi cần so sánh với liệu pháp chỉ dùng SABA, và việc điều này đạt được với 

<20% của liều ICS trung bình so với ICS hàng ngày.
177

 Sụt giảm 60% trong các đợt kịch phát nặng so sánh 

với chỉ một mình SABA cũng thấy trong một thử nghiệm có đối chứng ngẫu nhiên nhãn mở.
173

 

+ Có chứng cứ rằng trong những bệnh nhân có triệu chứng không thường xuyên, tuân thủ với ICS hàng 

ngày đã được kê toa là rất kém,
179

 khiến họ có nguy cơ điều trị chỉ với SABA. 

+ Ưu tiên của việc tránh các thông điệp trái ngược trong giáo dục hen. Trước đây, lúc bắt đầu điều trị hen, 

bệnh nhân được cung cấp chỉ SABA để làm giảm triệu chứng, nhưng sau đó, mặc dù điều trị này hữu hiệu 

theo nhìn nhận của bệnh nhân, họ được nói rằng họ cần sử dụng thuốc kiểm soát hàng ngày thậm chí khi 

họ không có triệu chứng, để làm giảm việc sử dụng SABA. Việc khuyến cáo tất cả bệnh nhân nên được 

cung cấp một thuốc kiểm soát từ khi bắt đầu điều trị (kể cả trong hen nhẹ, tùy chọn ICS-formoterol khi cần) 
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cho phép thông báo nhất quán về nhu cầu đối với việc làm giảm triệu chứng và làm giảm nguy cơ, và có thể 

tránh khiến cho bệnh nhân lệ thuộc vào SABA như là điều trị hen chính của họ. 

Liều dùng theo khuyến cáo tối đa của budesonide-formoterol khi cần trong một ngày riêng lẻ tương ứng với 

tổng cộng 72 mcg formoterol. Tuy nhiên, trong các nghiên cứu có đối chứng ngẫu nhiên, liều dùng cao như 

vậy hiếm khi gặp, sử dụng trung bình khoảng 3-4 liều một tuần. 
173,177,180

 

Cho đến nay, tất cả chứng cứ đối với ICS-formoterol khi cần trong hen nhẹ là budesonide-formoterol liều 

thấp, nhưng beclometasone-formoterol cũng có thể phù hợp. Các loại thuốc này đã có chứng cứ vững chắc 

đối với việc sử dụng khi cần trong điều trị duy trì và giảm triệu chứng trong Bậc 3-5 GINA,
181

 và không có 

dấu hiệu an toàn mới được gặp trong các nghiên cứu lớn với budesonide-formoterol khi cần trong hen 

nhẹ.
173,174,180,182 

Không có nghiên cứu về ICS-formoterol khi cần ở trẻ em 6-11 tuổi. Tuy nhiên, quan ngại quanh việc điều trị 

chỉ SABA cũng có liên quan đến trẻ em và nên được xem xét khi bắt đầu điều trị Bậc 1 (xem các tùy chọn 

thuốc kiểm soát khác đối với trẻ em bên dưới). 

Đối với việc sử dụng trước khi vận động ở bệnh nhân bị hen nhẹ, một nghiên cứu 6 tuần cho thấy việc sử 

dụng budesonide-formoterol liều thấp để làm giảm triệu chứng và trước khi vận động làm giảm việc co thắt 

phế quản do vận động kích phát tương đương như ICS liều thấp hàng ngày đều đặn với SABA để làm giảm 

triệu chứng và trước khi vận động 
183

. Cần nghiên cứu thêm, nhưng nghiên cứu này đề nghị những bệnh 

nhân bị hen nhẹ, đã được kê toa ICS-formoterol khi cần để phòng ngừa các đợt kịch phát và kiểm soát triệu 

chứng có thể sử dụng cùng loại thuốc trước khi vận động, nếu cần, và không cần được kê toa SABA trước 

khi vân động (Chứng cứ B). 

Các tùy chọn thuốc kiểm soát Bậc 1 khác đối với người lớn và thiếu niên  

ICS liều thấp khi sử dụng SABA (Chứng cứ B): Trong Bậc 1, chứng cứ cho phương pháp này là không trực 

tiếp, từ các nghiên cứu với thuốc hít ICS và SABA riêng lẻ hoặc kết hợp ở bệnh nhân đủ tiêu chuẩn điều trị 

Bậc 2 (xem bên dưới).
184-187

 Khi đưa khuyến cáo này, các xem xét quan trọng nhất là làm giảm các đợt kịch 

phát nặng, và sự khó khăn của việc đạt được tuân thủ tốt với ICS được kê toa đều đặn ở bệnh nhân có triệu 

chứng không thường xuyên. Việc sử dụng ICS khi cần mỗi khi sử dụng SABA có thể là một tùy chọn ở 

những nước mà ICS-formoterol không có sẵn hoặc không đủ tiền mua. 

ICS liều thấp hàng ngày đều đặn được GINA khuyến cáo từ năm 2014 được xem xét trong Bậc 1, để làm 

giảm nguy cơ các đợt kịch phát. Điều này dựa trên chứng cứ gián tiếp từ các nghiên cứu trong bệnh nhân 

đủ tiêu chuẩn điều trị Bậc 2 
160,182,188

 (Chứng cứ B). Tuy nhiên, những bệnh nhân có triệu chứng ít hơn hai 

lần một tháng cực kỳ hiếm khi sử dụng ICS đều đặn dù được kê toa, khiến cho họ có nguy cơ điều trị chỉ với 

SABA, do đó vì các lý do khả thi, liệu pháp này không còn được khuyến cáo sử dụng một cách tổng quát 

trên những bệnh nhân này. 

Các tùy chọn thuốc kiểm soát Bậc 1 đối với trẻ em 6-11 tuổi 

Các tùy chọn thuốc kiểm soát có thể có đối với nhóm tuổi này bao gồm sử dụng ICS mỗi khi sử dụng SABA, 

dựa trên chứng cứ gián tiếp từ một nghiên cứu Bậc 2 đơn với các thuốc hít riêng lẻ vốn cho thấy ít các đợt 

kịch phát hơn một cách đáng kể so với điều trị chỉ với SABA,
185

 và một nghiên cứu khác cho thấy kết quả 

tương tự như điều trị được thầy thuốc điều chỉnh nhưng có liều ICS trung bình thấp hơn 
187

 (Chứng cứ B). 

ICS đều đặn với SABA khi cần cũng có thể là một tùy chọn đối với nhóm tuổi này (Chứng cứ B), nhưng khả 

năng tuân thủ kém ở trẻ em có triệu chứng không thường xuyên nên được xem xét. 

Không khuyến cáo 

GINA không còn khuyến cáo điều trị hen chỉ với SABA ở ngƣời lớn hoặc thiếu niên. Dù SABA rất hữu 

hiệu để làm giảm nhanh các triệu chứng hen 
189

, những bệnh nhân được điều trị với một mình SABA có 

nguy cơ tử vong liên quan đến hen (Chứng cứ A) 
190

 và cấp cứu có liên quan đến hen (Chứng cứ A), 
191

 

thậm chí khi họ kiểm soát tốt các triệu chứng.
192

 Một nghiên cứu dài hạn của SABA đều đặn ở những bệnh 

nhân hen mới được chẩn đoán cho thấy kết quả xấu hơn và chức năng hô hấp kém hơn so với những bệnh 

nhân vốn được điều trị ICS liều thấp hàng ngày từ ban đầu.
193 
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Ở người lớn, các thuốc kháng choline hít như ipratropium, SABA uống hoặc theophylline tác dụng ngắn là 

các thuốc thay thế tiềm năng đối với SABA để làm giảm các triệu chứng hen; tuy nhiên, các thuốc này bắt 

đầu có tác dụng chậm hơn so với SABA hít. SABA uống và theophylline có nguy cơ tác dụng phụ cao hơn. 

Không có nghiên cứu an toàn dài hạn nào được tiến hành để đánh giá nguy cơ các đợt kịch phát với các 

loại thuốc làm giảm triệu chứng này ở bệnh nhân không dùng đồng thời ICS. 

LABA khởi phát nhanh, formoterol, như là một thuốc làm giảm triệu chứng ở người lớn và thiếu  niên,
194

 và 

làm giảm nguy cơ đợt kịch phát nặng 15-45% so với SABA khi cần,
195-197

 nhưng việc sử dụng LABA đều đặn 

hoặc thường xuyên không kèm với ICS bị phản đối mạnh mẽ do nguy cơ đợt kịch phát 
116,198

 (Chứng cứ A). 

BẬC 2. Các tùy chọn thuốc kiểm soát ưa thích: ICS liều thấp hàng ngày cộng với SABA khi cần 

(người lớn, thiếu niên, trẻ em), HOẶC ICS-formoterol liều thấp khi cần (người lớn và thiếu niên) 

Thuốc kiểm soát Bậc 2 ưa thích (người lớn, thiếu niên và trẻ em): ICS liều thấp hàng ngày đều đặn 

cộng với SABA khi cần 

Có chứng cứ rộng rãi từ các nghiên cứu đối chứng ngẫu nhiên và khảo sát cho thấy nguy cơ đợt kịch phát, 

nhập viện và tử vong được làm giảm đáng kể với ICS liều thấp đều đặn; các triệu chứng và co thắt phế 

quản do vận động kích phát cũng giảm 
182,188,190,199,200

 (Chứng cứ A). Các đợt kịch phát giảm một nửa với 

ICS liều thấp thậm chí ở bệnh nhân có triệu chứng từ 0 đến 1 ngày mỗi tuần.
160 

Đối với khuyến cáo này, xem xét quan trọng nhất là việc làm giảm nguy cơ đợt kịch phát. Khi kê toa ICS 

hàng ngày cho bệnh nhân hen nhẹ, các bác sĩ nên biết đến khả năng tuân thủ kém, dẫn đến việc bệnh nhân 

có nguy cơ điều trị chỉ với SABA. 

Thuốc kiểm soát Bậc 2 ưa thích (người lớn và thiếu niên): ICS-formoterol liều thấp, sử dụng khi cần 

để làm giảm triệu chứng và trước khi vận động nếu cần 

Chứng cứ đối với tùy chọn thuốc kiểm soát này hiện nay là với budesonide-formoterol liều thấp. Một nghiên 

cứu lớn ở hen nhẹ thấy rằng cách điều trị này làm giảm 64% các đợt kịch phát nghiêm trọng so với điều trị 

chỉ với SABA (Chứng cứ B), 
177

 với một phát hiện tương tự trong một nghiên cứu nhãn mở ở những bệnh 

nhân bị hen nhẹ trước đó chỉ sử dụng một mình SABA.
173

 (Chứng cứ A). Hai nghiên cứu lớn mù đôi ở hen 

nhẹ thấy rằng việc ngừa các đợt kịch phát không thua so với ICS đều đặn (Chứng cứ A). 
177,180

 Trong hai 

thử nghiệm có đối chứng ngẫu nhiên nhãn mở, thể hiện các những bệnh nhân hen nhẹ sử dụng ICS-

formoterol khi cần trong thực tế, budesonide-formoterol khi cần tốt hơn ICS duy trì trong việc làm giảm nguy 

cơ đợt kịch phát nặng 
173,174

 (Chứng cứ A). Trong cả bốn nghiên cứu, phương pháp ICS-formoterol đi kèm 

với một liều dùng ICS trung bình thấp hơn một cách tiềm năng so với ICS liều thấp duy trì. 

Khi soạn thảo khuyến cáo này, các xem xét quan trọng nhất đối với GINA là ngăn ngừa các đợt kịch phát 

nặng và tránh nhu cầu ICS hàng ngày ở những bệnh nhân bị hen nhẹ, vốn trong thực hành lâm sàng 

thường tuân thủ kém với ICS được kê toa. Khác biệt nhỏ so với ICS đều đặn ở FEV1 (~30-50mL), kiểm soát 

triệu chứng (khác biệt ở ACQ-5 ~0,15 so với khác biệt quan trọng lâm sàng thấp nhất 0,5), và số ngày 

không triệu chứng (khác biệt trung bình 10,6 ngày mỗi năm) 
177,180

 được xem xét là kém quan trọng. FeNO 

được đo trong hai nghiên cứu. nó được làm giảm mạnh với cả budesonide-formoterol khi cần lẫn ICS duy 

trì, và không có sự khác nhau đáng kể trong tác dụng điều trị với budesonide-formoterol bởi bạch cầu ái 

toan cơ bản hoặc FeNO cơ bản.
173,174

 

Dựa vào thông tin sản phẩm, liều dùng khuyến cáo tối đa của ICS-formoterol trong một ngày riêng lẻ à tổng 

cộng 48 mcg formoterol đối với beclometasone-formoterol, và 74 mcg formoterol đối với budesonide-

formoterol. Tuy nhiên, trong những thử nghiệm có đối chứng ngẫu nhiên ở hen nhẹ, liều dùng cao như vậy 

hiếm khi gặp, và việc sử dụng trung bình của ICS-formoterol khi cần là khoảng 3-5 liều mỗi tuần.
173,174,177,180

 

Ở những bệnh nhân bị hen nhẹ, một nghiên cứu cho thấy rằng budesonide-formoterol sử dụng khi cần và 

trước khi vận động có lợi ích tương đương trong việc làm giảm co thắt phế quản do vận động kích phát như 

ICS hàng ngày cộng với SABA khi cần và trước vận động.
183

 Cần nghiên cứu thêm, nhưng điều này gợi ý 

rằng những bệnh nhân hen nhẹ vốn đã được kê toa ICS-formoterol khi cần để phòng ngừa đợt kịch phát và 
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kiểm soát triệu chứng có thể sử dụng cùng loại thuốc này trước khi vận động, nếu cần, và không cần phải 

được kê toa một SABA sử dụng trước khi vận động (Chứng cứ B). 

Tùy chọn thuốc kiểm soát Bậc 2 khác đối với người lớn và thiếu niên 

Nếu không có ICS-formoterol khi cần, một tùy chọn khác là ICS liều thấp khi dùng SABA. Chứng cứ này từ 

các nghiên cứu với ống hít ICS và SABA riêng hoặc kết hợp,
184-186,201

 cho thấy không có khác biệt trong các 

đợt kịch phát so với ICS hàng ngày. 

Đối kháng thụ thể leukotriene (LTRA) hiệu quả không bằng ICS, 
202

 nhất là đối với việc làm giảm các đợt 

kịch phát
 
(Chứng cứ A). Chúng có thể phù hợp để điều trị ban đầu như thuốc kiểm soát đối với một số bệnh 

nhân vốn không thể hoặc không muốn sử dụng ICS; đối với bệnh nhân đã bị tác dụng phụ không chịu được 

do ICS; hoặc đối với bệnh nhân bị viêm mũi dị ứng đi kèm 
203,204

 (Chứng cứ B). Trước khi kê toa 

montelukast, bác sĩ lâm sàng nên cân nhắc lợi ích và nguy cơ của nó. Các bệnh nhân nên được tư vấn về 

nguy cơ tâm thần kinh. Cơ quan quản lý Thực phẩm và Dược phẩm Hoa Kỳ (U.S. Food and Drug 

Administration – FDA) gần đây yêu cầu một cảnh báo được đóng khung về nguy cơ gặp tác dụng phụ 

nghiêm trọng về sức khỏe tâm thần khi dùng montelukast.
205

 

Đối với bệnh nhân người lớn hoặc thanh thiếu niên trước đó chưa điều trị với thuốc kiểm soát hen, kết hợp 

hàng ngày đều đặn ICS-LABA liều thấp như là điều trị ban đầu với thuốc kiểm soát duy trì làm giảm các triệu 

chứng và cải thiện chức năng hô hấp so với ICS liều thấp đơn thuần.
206

 Tuy nhiên, nó đắt tiền hơn và không 

làm giảm thêm nguy cơ đợt kịch phát so với ICS đơn thuần 
206 

(Chứng cứ A). 

Đối với bệnh nhân hen dị ứng theo mùa thuần túy, vd. với phấn hoa, không có triệu chứng hen giữa hai 

mùa, ICS hàng ngày đều đặn hoặc ICS-formoterol khi cần nên được bắt đầu ngay khi khởi phát triệu chứng, 

và tiếp tục trong bốn tuần sau khi mùa phấn hoa chấm dứt (Chứng cứ D). 

Các kiểu thuốc kiểm soát Bậc 2 đối với trẻ em 6-11 tuổi 

Thuốc kiểm soát ưa thích đối với trẻ em ở Bậc 2 là ICS liều thấp đều đặn (xem Bảng 3-6, tr.66 về liều ICS ở 

trẻ em).  

Các kiểu thuốc kiểm soát khác đối với trẻ em là LTRA hàng ngày, vốn hiệu quả thấp hơn ICS, 
202

 hoặc sử 

dụng ICS liều thấp mỗi khi sử dụng SABA, dựa trên kết quả của một nghiên cứu với thuốc hít ICS và SABA 

riêng lẻ ở các bệnh nhân từ 5 đến 17 hoặc 18 tuổi.
185,187

 Các phỏng vấn cha mẹ chỉ ra rằng trẻ em con họ 

được chọn ngẫu nhiên dùng ICS+SABA khi cần cảm thấy kiểm soát hen của con họ tốt hơn trẻ em được 

chọn ngẫu nhiên dùng điều chỉnh dựa theo thầy thuốc.
187

 cảnh báo FDA về montelukast (bên trên) cũng áp 

dụng vào việc sử dụng nó ở trẻ em.
205 

Không được khuyến cáo sử dụng thường qui 

Theophylline phóng thích chậm chỉ có hiệu quả yếu trên hen 
207-209

 (Chứng cứ B) và thường gặp tác dụng 

phụ, và có thể đe dọa tính mạng ở liều cao hơn. 
210

 Chromones (nedocromil sodium và sodium 

cromoglycate) có lịch sử về an toàn thuận lợi nhưng hiệu quả thấp 
211-213

 (Chứng cứ A), và bình hít đòi hỏi 

làm sạch hàng ngày một cách phiền toái để tránh nghẹt. 

BẬC 3. Tùy chọn thuốc kiểm soát ưa thích: Duy trì ICS-LABA liều thấp cộng với SABA khi cần, HOẶC 

duy trì ICS-formoterol liều thấp và điều trì thuốc giảm triệu chứng (người lớn và thiếu niên); ICS liều 

trung bình cộng với SABA khi cần HOẶC kết hợp ICS-LABA liều thấp cộng với SABA khi cần (trẻ em 

6-11 tuổi) 

Trước khi xem xét nâng bậc, kiểm tra các vấn đề thường gặp như kỹ thuật hít thuốc không đúng, tuân thủ 

kém, và phơi nhiễm trong môi trường, và khẳng định các triệu chứng là do hen (Bảng 2-4, tr.51). 

Các kiểu thuốc kiểm soát Bậc 3 ưa thích đối với người lớn và thiếu niên 

Đối với người lớn và thiếu niên, có hai tùy chọn Bậc 3 „ưa thích‟:  

+ kết hợp ICS-LABA liều thấp để điều trị duy trì cùng với SABA khi cần để giảm triệu chứng, và  
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+ ICS-formoterol liều thấp để duy trì lẫn giảm triệu chứng.  

Đối với bệnh nhân được điều trị ICS duy trì với SABA khi cần, thêm LABA trong một ống thuốc hít cải thiện 

thêm các triệu chứng và chức năng hô hấp với giảm nguy cơ đợt kịch phát so với cùng liều ICS, 
214,215

 

(Chứng cứ A) nhưng chỉ có một chút giảm nhẹ trong sử dụng thuốc giảm triệu chứng.
216,217

 Thuốc hít kết 

hợp ICS-LABA hiện được chấp thuận để điều trị hen duy trì Bậc 3 bao gồm fluticasone propionate-

formoterol, fluticasone furoate-vilanterol, fluticasone propionate-salmeterol, beclometasone-formoterol, 

budesonide-formoterol và mometasone-formoterol liều thấp (xem Bảng 3-6, tr.66). Sự hữu hiệu của 

fluticasone furoate-vilanterol so với chăm sóc thông thường được hiển thị đối với việc kiểm soát triệu chứng 

hen trong một nghiên cứu lớn, đời thực toàn cầu, nhưng không có sự khác biệt trong các đợt kịch phát. 
69,218 

Cách điều trị duy trì và giảm triệu chứng ICS-formoterol có thể được kê toa với beclometasone-formoterol 

liều thấp hoặc budesonide-formoterol liều thấp. Ở bệnh nhân người lớn và thiếu niên có ≥1 đợt kịch phát 

trong năm vừa qua, cách điều trị duy trì và giảm triệu chứng với ICS-formoterol làm giảm đáng kể các đợt 

kịch phát và giúp kiểm soát hen tương tự với liều thấp tương đối của ICS, so với liều cố định ICS-LABA để 

điều trị duy trì hoặc liều ICS cao hơn, cả hai với SABA khi cần 
219-224

 (Chứng cứ A). ICS-formoterol liều thấp 

là thuốc giảm triệu chứng ưa thích đối với các bệnh nhân được kê toa liệu pháp duy trì và giảm triệu chứng. 

Nó không nên được sử dụng như là thuốc giảm triệu chứng đối với các bệnh nhân sử dụng kết hợp các 

thuốc ICS-LABA với một LABA khác. Đối với những bệnh nhân đã được kê toa điều trị duy trì và giảm triệu 

chứng ICS-formoterol, liều khuyến cáo tối đa của formoterol trong một ngày riêng lẻ, dựa trên thông tin sản 

phẩm, là 48 mcg (đối với beclometasone-formoterol) hoặc 72 mcg (đối với budesonide-formoterol). 

Các kiểu thuốc kiểm soát Bậc 3 ưa thích khác đối với người lớn và thiếu niên 

Đối với bệnh nhân người lớn bị viêm mũi dị ứng và nhạy cảm với mạt bụi nhà, với hen kiểm soát dưới mức 

tối ưu dù sử dụng ICS liều thấp đến cao, xem xét thêm điều trị miễn dịch dị nguyên dưới lưỡi (SLIT), miễn là 

FEV1 >70% dự đoán 
225,226

 (xem tr.78). 

Một tùy chọn khác đối với người lớn và thiếu niên là tăng ICS lên liều trung bình 
130

 (xem Bảng 3-6, tr.66), 

nhưng ở mức quần thể, điều này không hữu hiệu bằng thêm một LABA 
227,228

 (Chứng cứ A). Các tùy chọn 

kém hữu hiệu hơn là ICS liều thấp cộng với LTRA 
230

 (Chứng cứ A) hoặc với theophylline liều thấp, phóng 

thích chậm 
230

 (Chứng cứ B). Xem ghi chú bên trên về cảnh báo FDA đối với montelukast.
205

 

Các kiểu thuốc kiểm soát Bậc 3 ưa thích đối với trẻ em 6-11 tuổi 

Ở trẻ em, sau khi kiểm tra kỹ thuật hít thuốc và tuân thủ, và điều trị các yếu tố nguy cơ thay đổi được, các 

kiểu điều trị ưa thích, tại mức quần thể là tăng ICS đến liều trung bình (Bảng 3-6, tr.66),
231

 (chứng cứ A) 

hoặc chuyển sang kết hợp ICS-LABA liều thấp (Chứng cứ A). 
232

 Trong một nghiên cứu lớn ở trẻ em 4-11 

tuổi có tiền sử một đợt kịch phát trong năm vừa qua, kết hợp ICS-LABA không kém hơn cùng liều ICS một 

mình đối với các đợt kịch phát nghiêm trọng, và không khác biệt trong việc sử dụng thuốc kiểm soát hoặc 

giảm triệu chứng. 
233

 Có một nghiên cứu liệu pháp duy trì và giảm triệu chứng với budesonide-formoterol 

liều thấp ở trẻ em; nó cho thấy giảm nhiều trong các đợt kịch phát so với cùng liều budesonide-formoterol 

với thuốc giảm triệu chứng SABA, hoặc so với ICS liều cao hơn.
234

 

BẬC 4. Thuốc kiểm soát ưa thích: ICS-formoterol liều thấp để duy trì và làm giảm triệu chứng (người 

lớn và thiếu niên), HOẶC điều trị duy trì ICS-LABA liều trung bình cộng với SABA khi cần (người lớn, 

thiếu niên và trẻ em) 

Dù ở mức quần thể, lợi ích từ ICS đạt được ở liều thấp, nhưng do sự đáp ứng ICS của cá nhân dao động, 

và một số bệnh nhân có hen không kiểm soát được ở ICS-LABA liều thấp dù tuân thủ tốt và kỹ thuật đúng 

có thể hưởng lợi từ việc tăng liều duy trì lên mức trung bình. ICS liều cao không còn được khuyến cáo ở 

Bậc 4. 

Các kiểu thuốc kiểm soát Bậc 4 ưa thích đối với người lớn và trẻ em 

Chọn điều trị Bậc 4 tùy thuộc vào lựa chọn Bậc 3 trước đó. Trước khi nâng bậc, hãy kiểm tra các vấn đề 

như kỹ thuật hít thuốc không đúng, tuân thủ kém, phơi nhiễm trong môi trường và khẳng định các triệu 

chứng là do hen (Bảng 2-4, tr.51). 



72 
 

Đối với bệnh nhân người lớn và thiếu niên có ≥1 đợt kịch phát trong năm vừa qua, kết hợp ICS-formoterol 

liều thấp để điều trị duy trì và giảm triệu chứng hữu hiệu hơn trong việc làm giảm đợt kịch phát so với cùng 

liều ICS-LABA duy trì hoặc liều ICS cao hơn 
223 

(Chứng cứ A). Cách điều trị này được kê toa với 

budesonide-formoterol liều thấp hoặc beclometasone-formoterol như trong Bậc 3; liều duy trì có thể tăng 

thêm nếu cần. Dựa trên thông tin sản phẩm, là 48 mcg (đối với beclometasone-formoterol) hoặc 72 mcg (đối 

với budesonide-formoterol). 

Đối với bệnh nhân sử dụng ICS-LABA duy trì liều thấp với SABA khi cần, bệnh hen của họ vốn không được 

kiểm soát đầy đủ, điều trị có thể tăng liều lên ICS-LABA liều trung bình 
158

 (Chứng cứ B); thuốc kết hợp ICS-

LABA như trong Bậc 3. 

Các kiểu thuốc kiểm soát Bậc 4 khác đối với người lớn và thiếu niên 

Tiotropium (đối vận muscarinic tác dụng dài hạn) bằng cách phun sương có thể được sử dụng bổ sung đối 

với bệnh nhân 6 tuổi và lớn hơn; nó cải thiện chức năng hô hấp 
235,236

 (Chứng cứ A) và làm giảm các đợt 

kịch phát một cách khiêm tốn. 
235-237

 Trong Bậc 4, không có đủ chứng cứ để ủng hộ ICS+tiotropium tốt hơn 

so với kết hợp ICS-LABA. 
237

 

Đối với bệnh nhân người lớn bị viêm mũi dị ứng và nhạy cảm với mạt bụi nhà, có hen được kiểm soát dưới 

mức tối ưu dù sử dụng ICS liều thấp đến cao, hãy xem xét bổ sung liệu pháp miễn dịch dưới lưỡi (SLIT), 

miễn là FEV1 >70% dự đoán 
208,209

 (xem tr.78). 

Đối với budesonide liều trung bình hoặc cao, hiệu quả có thể được cải thiện với liều bốn lần mỗi ngày 
238,239

 

(Chứng cứ B), nhưng việc tuân thủ có thể là một vấn đề. Đối với ICS khác, liều hai lần mỗi ngày là phù hợp 

(Chứng cứ D). Các kiểu khác đối với người lớn và thiếu niên là bổ sung ICS liều trung bình hoặc liều cao 

nhưng không hiệu quả bằng bổ sung LABA, hoặc LTRA 
240-244

 (Chứng cứ A), hoặc theophylline phóng thích 

chậm liều thấp 
208

 (Chứng cứ B). Xem ghi chú bên trên về cảnh báo FDA đối với montelukast.
205

 

Các tùy chọn Bậc 4 ưa thích đối với trẻ em 6-11 tuổi 

Đối với trẻ em nếu hen không được kiểm soát đúng mức bởi ICS-LABA duy trì liều thấp với SABA khi cần, 

điều trị cần được tăng lên đến ICS-LABA liều trung bình 
233 

(Chứng cứ B). 

Nếu hen không được kiểm soát tốt ở liều ICS trung bình (xem Bảng 3-6, tr.66), khuyến cáo là chuyển trẻ 

đến chuyên gia để đánh giá và tư vấn. 

Các tùy chọn Bậc 4 khác đối với trẻ em 6-11 tuổi 

Các tùy chọn thuốc kiểm soát khác bao gồm tăng đến liều ICS-LABA trẻ em (Bảng 3-6, tr.66), nhưng phải 

xem xét các tác dụng phụ. Tiotropium (đối vận muscarinic tác dụng dài hạn) bằng cách phun sương có thể 

được sử dụng như là một điều trị bổ sung đối với bệnh nhân 6 tuổi và lớn hơn; nó cải thiện chức năng hô 

hấp một cách khiêm tốn 
235

 (Chứng cứ A). Nếu không được thử nghiệm trước, LTRA có thể được bổ sung 

(xem ghi chú bên trên về cảnh báo FDA).
205

 Theophylline không được khuyến cáo sử dụng ở trẻ em do 

thiếu dữ liệu về hiệu quả và an toàn. 

BẬC 5. Các kiểu được ưa thích: Chuyển chuyên gia để đánh giá kiểu hình và xem xét điều trị bổ sung 

(người lớn, thiếu niên và trẻ em) 

Bệnh nhân có triệu chứng dai dẳng hoặc đợt kịch phát dù kỹ thuật hít thuốc đúng và tuân thủ tốt với điều trị 

Bậc 4 và ở người mà các tùy chọn thuốc kiểm soát khác đã được xem xét nên được chuyển đến chuyên gia 

thành thạo trong việc khảo sát và xử trí hen nặng 
138

 (Chứng cứ D). 

Trong hen nặng, như trong hen nhẹ-vừa,
245

 người tham gia các thử nghiệm có đối chứng ngẫu nhiên có thể 

không đại diện cho những bệnh nhân trong thực hành lâm sàng. Ví dụ, một nghiên cứu về đăng ký thấy 

rằng hơn 80% những bệnh nhân bị hen nặng nên được loại khỏi các nghiên cứu mới đây về đánh giá liệu 

pháp sinh học.
246 

Sổ tay Hướng dẫn GINA và lưu đồ quyết định về Chẩn đoán và Xử trí hen khó trị và hen nặng ở người lớn 

và thiếu niên có trong Chương 3E (tr.104). Các kiểu điều trị được xem xét sau khi tối ưu hóa cách điều trị 
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hiện tại có thể bao gồm như sau (luôn luôn kiểm tra việc đủ điều kiện tại địa phƣơng và tiêu chuẩn của 

bên chi trả). 

+ Kết hợp ICS-LABA liều cao: điều này có thể được xem xét ở người lớn và thiếu niên, nhưng sự gia tăng 

liều ICS thường ít hiệu quả bổ sung 
122,130,228

 (Chứng cứ A), và làm tăng nguy cơ các tác dụng phụ, kể cả ức 

chế thượng thận. 
247

 Liều cao được khuyến cáo chỉ trên một căn bản thử nghiệm trong vòng 3 đến 6 tháng, 

khi kiểm soát hen tốt không đạt được với liều trung bình ICS cộng với LABA và/hoặc một thuốc kiểm soát 

thứ ba (vd. LTRA hoặc theophylline phóng thích chậm 
208,243

 (Chứng cứ B). 

+ Tiotropium bổ sung (đối vận muscarinic tác dụng dài hạn) cho bệnh nhân ≥6 tuổi có hen không được 

kiểm soát tốt với ICS-LABA. Tiotropium bổ sung (5µg một lần mỗi ngày bằng cách phun sương) cải thiện 

chức năng hô hấp một cách khiêm tốn (Chứng cứ A) và làm tăng một cách khiêm tốn thời gian chuyển đến 

đợt kịch phát nặng đòi hỏi corticosteroid dạng uống (Chứng cứ B). 
236,237

 Kết quả với các sản phẩm LAMA 

khác đang được chờ đợi. 
236

 

+ Azithromycin bổ sung (ba lần một tuần) đối với bệnh nhân người lớn có hen triệu chứng dai dẳng dù sử 

dụng ICS và LABA liều từ trung bình đến cao làm giảm các đợt kịch phát hen ở hen có bạch cầu ái toan 
248

 

và không có bạch cầu ái toan 
248,249

 (Chứng cứ B) và cải thiện chất lượng cuộc sống có liên quan đến hen 
248,249

 (Chứng cứ B). Tiêu chảy thường gặp hơn.
248

 Bởi vì các macrolides như azithromycin có gây độc tai và 

loạn nhịp tim, các bệnh nhân hen có tổn thương thính giác 
248

 hoặc kéo dài bất thường của khoảng QT đã 

điều chỉnh 
248,249

 bị loại khỏi các nghiên cứu. Trước khi xem xét liệu pháp ngoài thông tin kê toa bổ sung với 

azithromycin ở bệnh nhân người lớn có hen không kiểm soát hoặc hen nặng, nên kiểm tra đàm tìm vi khuẩn 

lao không điển hình, và nguy cơ tăng kháng thuốc kháng sinh ở mức cá nhân và mức quần thể nên được 

xem xét đến. Điều trị trong ít nhất 6 tháng được đề nghị, bởi vì một lợi ích rõ ràng không thấy được lúc 3 

tháng. Không có chứng cứu rõ ràng về việc điều trị nên được kéo dài bao lâu. 

+ Điều trị bổ sung kháng immunoglobulin E (anti-IgE) (omalizumab): đối với những bệnh nhân ≥6 tuổi có 

hen dị ứng trung bình hoặc nặng, không kiểm soát được ở điều trị Bậc 4-5 
250,251

 (Chứng cứ A). 

+ Điều trị bổ sung kháng interleukin-5/5R (mepolizumab dưới da đối với bệnh nhân ≥12 tuổi; reslizumab 

tiêm tĩnh mạch đối với ≥18 tuổi) hoặc điều trị thụ thể kháng interleukin 5 (benralizumab dưới da đối với ≥12 

tuổi), có hen có bạch cầu ái toan nặng không kiểm soát được ở điều trị Bậc 4-5 (Chứng cứ A). 
252-256

 Dữ liệu 

an toàn đối với mepolizumab ở trẻ em 6-11 tuổi hạn chế trong một nghiên cứu không có đối chứng nhãn mở 

rất nhỏ.
257

 

+ Điều trị bổ sung kháng interleukin-4R α (dupilumab dưới da) đối với bệnh nhân ≥12 tuổi bị hen loại 2 

nặng, hoặc đòi hỏi điều trị với OCS duy trì (Chứng cứ A).
258-260

 

+ Điều trị theo hƣớng dẫn của đàm: đối với bệnh nhân có triệu chứng dai dẳng và/hoặc đợt kịch phát dù 

sử dụng ICS liều cao hoặc ICS-LABA, điều trị được điều chỉnh dựa trên bạch cầu ái toan (>3%) trong đàm 

gây khạc. Trong hen nặng, phương pháp này dẫn đến giảm đợt kịch phát và/hoặc liều ICS thấp hơn 
161 

(Chứng cứ A). 

+ Điều trị bổ sung bằng tạo hình phế quản bằng nhiệt: có thể được xem xét ở một số bệnh nhân hen 

nặng người lớn 
138,261

 (Chứng cứ B). Chứng cứ còn hạn chế và ở những bệnh nhân chọn lọc (xem tr.79). 

Tác dụng dài hạn so sánh với những bệnh nhân nhóm chứng, kể cả chức năng hô hấp, không được biết. 

+ Corticosteroid dạng uống liều thấp bổ sung (tương đương prednisone ≤7,5 mg/ngày): có thể hữu hiệu 

đối với một số người lớn hen nặng 
138

 (Chứng cứ D), nhưng thường kèm theo các tác dụng phụ đáng kể 
262,263

 (Chứng cứ B). Thuốc này chỉ nên được xem xét đối với người lớn kiểm soát triệu chứng kém và/hoặc 

đợt kịch phát thường xuyên dù kỹ thuật hít thuốc tốt và tuân thủ theo điều trị Bậc 4, và sau khi loại bỏ các 

yếu tố góp phần khác. Bệnh nhân nên được tư vấn về tác dụng phụ tiềm tàng (Chứng cứ D).
263

 Họ nên 

được đánh giá và theo dõi nguy cơ loãng xương do corticosteroid, và bệnh nhân được dự kiến điều trị trong 

≥3 tháng nên được tư vấn về cách sống phù hợp và được kê toa điều trị ngừa loãng xương (ở nơi thích 

hợp).
264 
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 XEM LẠI ĐÁP ỨNG VÀ ĐIỀU CHỈNH ĐIỀU TRỊ 

Hen nên đƣợc xem lại sau bao lâu? 

Bệnh nhân hen nên được xem lại định kỳ để theo dõi việc kiểm soát triệu chứng, yếu tố nguy cơ và đợt kịch 

phát, cũng như ghi nhận đáp ứng đối với bất kỳ thay đổi điều trị nào. Đối với hầu hết các thuốc kiểm soát, 

cải thiện bắt đầu trong vòng vài ngày sau khi bắt đầu điều trị, nhưng lợi ích toàn bộ chỉ rõ ràng sau 3-4 

tháng.
265

 Trong bệnh nặng và điều trị dưới mức dài hạn, có thể lâu hơn.
266

 

Tất cả nhân viên y tế nên được khuyến khích đánh giá kiểm soát hen, tuân thủ và kỹ thuật hít thuốc mỗi lần 

thăm khám, không chỉ khi bệnh nhân có mặt vì hen.
267

 Tần số thăm khám tùy thuộc vào mức kiểm soát ban 

đầu của bệnh nhân, đáp ứng với điều trị và mức độ tham gia việc tự xử trí. Lý tưởng là bệnh nhân được tái 

khám 1-3 tháng sau khi bắt đầu điều trị và mỗi 3-12 tháng sau đó. Sau đợt kịch phát, nên lên lịch thăm khám 

lại sau 1 tuần 
268

 (Chứng cứ D). 

Nâng bậc điều trị hen 

Hen là một tình trạng bệnh dao động, và điều trị từng đợt bởi thầy thuốc và/hoặc bệnh nhân là cần thiết.
269

 

+ Nâng bậc dài hạn (trong ít nhất 2-3 tháng): mặc dù ở mức quần thể, hầu hết lợi ích từ ICS thu được ở liều 

thấp, nhưng do sự đáp ứng ICS cá nhân thay đổi, và một số bệnh nhân, vốn có hen không được kiểm soát 

ở ICS-LABA liều thấp dù tuân thủ tốt và kỹ thuật đúng, có thể hưởng lợi từ việc tăng liều duy trì đến mức 

trung bình. Nâng bậc điều trị nên được khuyến cáo (Bảng 3-5, tr.64) nếu triệu chứng được khẳng định là do 

hen; kỹ thuật hít thuốc và tuân thủ đạt yêu cầu; và các yếu tố nguy cơ thay đổi được như hút thuốc lá đã 

được xử lý (Bảng 3-8, tr.77). Bất kỳ lần nâng bậc nào cũng nên được xem là điều trị thử và đáp ứng nên 

được xem lại sau 2-3 tháng. Nếu không có đáp ứng, điều trị nên được giảm về mức trước đó, tùy chọn điều 

trị khác hoặc chuyển tuyến được xem xét. 

+ Nâng bậc ngắn hạn (trong 1-2 tuần): Tăng liều ICS duy trì ngắn hạn trong 1-2 tuần đôi khi cần thiết; ví dụ, 

trong lúc nhiễm vi rút hoặc phơi nhiễm dị nguyên theo mùa. Điều này có thể do bệnh nhân bắt đầu, theo bản 

kế hoạch hành động của họ (Bảng 4-2, tr.126) hoặc do bác sĩ. 

+ Điều chỉnh từng ngày: đối với bệnh nhân được kê toa kết hợp budesonide-formoterol hoặc 

beclometasone-formoterol để điều trị duy trì và giảm triệu chứng, bệnh nhân có thể tự điều chỉnh số lượng 

liều khi cần của ICS-formoterol từng ngày tùy theo triệu chứng của họ, trong lúc tiếp tục liều duy trì. 

Hạ bậc điều trị khi hen đƣợc kiểm soát tốt 

Khi đạt được kiểm soát hen tốt và duy trì trong 3 tháng và chức năng hô hấp đã đạt bình nguyên, điều trị 

thường được hạ bậc thành công mà không gây mất kiểm soát hen. Mục đích của hạ bậc là: 

+ Tìm ra điều trị hữu hiệu thấp nhất của bệnh nhân, nghĩa là duy trì kiểm soát tốt triệu chứng và đợt kịch 

phát, và giảm đến mức tối thiểu chi phí điều trị và tác dụng phụ tiềm tàng. 

+ Khuyến khích bệnh nhân tiếp tục điều trị với thuốc kiểm soát đều đặn. Bệnh nhân thường điều trị gián 

đoạn do quan ngại về nguy cơ hoặc chi phí điều trị hàng ngày,
270 

nhưng điều này khiến họ có nguy cơ điều 

trị với chỉ với SABA. Đối với những bệnh nhân vốn có hen được kiểm soát với ICS liều thấp hoặc LTRA, 

điều trị thuốc kiểm soát có thể được tiếp tục ở liều ICS hàng ngày thấp nhất bằng cách kê toa ICS-

formoterol khi cần.
177,180

 

Trước khi hạ bậc 

Phương pháp hạ bậc khác nhau giữa bệnh nhân này với bệnh nhân khác tùy thuộc vào điều trị hiện tại, yếu 

tố nguy cơ và ưa thích. Có ít dữ liệu thí nghiệm về thời gian, thứ tự và độ giảm điều trị tối ưu trong hen. 

Các yếu tố đi kèm với nguy cơ cao hơn của đợt kịch phát sau khi hạ bậc bao gồm tiền sử đợt kịch phát 

và/hoặc nhập khoa cấp cứu do hen trong 12 tháng vừa qua,
271,272

 và FEV1 cơ bản thấp.
272 

Các yếu tố tiên 

đoán khác của việc mất kiểm soát trong lúc giảm liều gồm có việc quá nhạy cảm đường thở và bạch cầu ái 

toan trong đàm,
273

 nhưng các test này lại không có sẵn ở cơ sở chăm sóc ban đầu. 
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Bất kỳ việc hạ bậc điều trị hen nào cũng được xem như là một điều trị thử, với đáp ứng được đánh giá cả về 

kiểm soát triệu chứng lẫn tần số đợt kịch phát. Trước khi hạ bậc điều trị, bệnh nhân nên được cung cấp  

một bản kế hoạch hành động và được chỉ dẫn cách nào và khi nào lặp lại điều trị trước đó nếu triệu chứng 

trở nặng. 

Cách hạ bậc điều trị 

Các quyết định hạ bậc điều trị nên được tiến hành ở mức độ cá thể. Trong một nghiên cứu ở những bệnh 

nhân có hen kiểm soát tốt với ICS-LABA liều trung bình, việc giảm liều ICS và loại bỏ LABA có những tác 

dụng tương tự về mặt kết quả với cách điều trị đa thành phần. Tuy nhiên, ngưng LABA đi kèm với chức 

năng hô hấp thấp hơn và số nhập viện nhiều hơn; và việc giảm liều ICS thì xấu hơn so với duy trì một liều 

ổn định ICS-LABA.
274

 Nếu điều trị được hạ bậc quá nhiều hoặc quá nhanh, nguy cơ đợt kịch phát có thể 

tăng thậm chí khi các triệu chứng vẫn được kiểm soát một cách hợp lý 
275 

(Chứng cứ B). Ngưng hoàn toàn 

ICS đi kèm với nguy cơ đáng kể các đợt kịch phát 
276

 (Chứng cứ A). 

Phương pháp hạ bậc đối với các điều trị với thuốc kiểm soát khác nhau được tóm tắt trong Bảng 3-7, tr.76; 

chúng đặt cơ sở trên chứng cứ hiện có, nhưng cần được nghiên cứu thêm. Chỉ một số lượng nhỏ các 

nghiên cứu hạ bậc đã được tiến hành trên trẻ em. 
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Bảng 3-7. Các kiểu hạ bậc điều trị khi hen đƣợc kiểm soát tốt 

Nguyên tắc tổng quát của hạ bậc điều trị hen 

+ Xem xét hạ bậc khi triệu chứng hen đã được kiểm soát tốt và chức năng hô hấp đã ổn định trong 3 tháng hay hơn 

(Chứng cứ D). Nếu bệnh nhân có nguy cơ đợt kịch phát (Bảng 2-2, tr.45), ví dụ có tiền sứ các đợt kịch phát trong 

năm vừa qua,271 hoặc giới hạn luồng khí cố định, không nên hạ bậc mà thiếu theo dõi sát. 

+ Chọn thời điểm thích hợp (không nhiễm trùng hô hấp, bệnh nhân không đi du lịch, không mang thai). 

+ Hãy tiếp cận từng bậc như điều trị thử. Đưa bệnh nhân vào qui trình; ghi nhận tình trạng hen (kiểm soát triệu 

chứng, chức năng hô hấp và yếu tố nguy cơ, Bảng 2-2, tr.45); cung cấp chỉ dẫn rõ ràng; cung cấp bản kế hoạch 

hành động (Bảng 4-2, tr.126) và bảo đảm bệnh nhân có đủ thuốc để lặp lại liều trước đây nếu cần; theo dõi triệu 

chứng và/hoặc PEF; và lên lịch thăm khám theo dõi (Chứng cứ D). 

+ Hạ bậc ICS 25-50% cách khoảng 3 tháng là khả thi và an toàn đối với hầu hết bệnh nhân 277 (Chứng cứ A). 

 

Bậc 

hiện tại 

Thuốc và liều hiện tại Tùy chọn hạ bậc Chứng cứ 

Bậc 5 

ICS-LABA liều cao với 

corticosteroid dạng uống 

(OCS) 

+ Tiếp tục ICS-LABA liều cao và giảm liều OCS 

+ Dùng phương pháp theo hướng dẫn đàm để giảm OCS 

+ Điều trị OCS cách ngày 

+ Thay thế OCS bằng ICS liều cao 

D 

B 

D 

D 

ICS-LABA liều cao với tác 

nhân bổ sung khác 

+ Chuyển chuyên gia tư vấn D 

Bậc 4 

Điều trị duy trì với ICS-LABA 

liều trung bình đến cao 

+ Tiếp tục kết hợp ICS-LABA với giảm 50% ICS bằng cách 

sử dụng công thức có sẵn 

+ Ngưng LABA có khả năng đưa đến trở nặng 
278 

B 

 

A 

ICS-formoterol liều trung 

bình* để điều trị duy trì và 

giảm triệu chứng 

+ Giảm ICS-formoterol duy trì* xuống liều thấp, và tiếp tục 

ICS-formoterol liều thấp khi cần* để giảm triệu chứng 

D 

ICS liều cao cộng với một 

thuốc kiểm soát thứ hai 

+ Giảm liều 50% ICS và tiếp tục thuốc kiểm soát thứ hai 
277

 B 

Bậc 3 

ICS-LABA liều thấp duy trì + Giảm ICS-LABA còn một lần mỗi ngày 

+ Ngưng LABA có khả năng đưa đến trở nặng 
278 

D 

A 

ICS-formoterol liều thấp* để 

duy trì và giảm triệu chứng 

+ Giảm liều ICS-formoterol duy trì* còn một lần mỗi ngày 

và tiếp tục ICS-formoterol liều thấp khi cần* để giảm triệu 

chứng 

C 

ICS liều trung bình hoặc cao + Giảm liều ICS 50% 
256

 

+ Bổ sung LTRA † có thể cho phép liều ICS hạ bậc 
279

 

A 

B 

Bậc 2 

ICS liều thấp + Liều một lần mỗi ngày (budesonide, ciclesonide, 

mometasone) 
280,281

 

+ Chuyển sang ICS-formoterol liều thấp khi cần 
174,177,180

 

+ Chuyển sang ICS khi dùng SABA 
184,185,187 

A 

 

A 

 

B 

ICS liều thấp hoặc LTRA + Chuyển sang ICS-formoterol liều thấp khi cần 
173,174,177,180

 

+ Ngưng hoàn toàn ICS ở người lớn và thiếu niên không 

được khuyên do nguy cơ đợt kịch phát tăng lên với điều trị 

chỉ với SABA 
276

 

A 

 

A 

BDP: beclometasone dipropionate; ICS: corticosteroid dạng hít; LABA: Đồng vận beta2 tác dụng dài; LTRA: đối kháng thụ thể 

leukotriene; OCS; corticosteroid dạng uống; * ICS-formoterol điều trị duy trì và giảm triệu chứng có thể được kê toa với budesonide-

formoterol liều thấp hoặc BDP-formoterol.† Lưu ý cảnh báo FDA về các tác dụng thần kinh – tâm thần của montelukast.206 
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 ĐIỀU TRỊ YẾU TỐ NGUY CƠ CÓ THỂ THAY ĐỔI KHÁC 

Một số bệnh nhân tiếp tục có đợt kịch phát dù hiện điều trị với liều tối đa. Dù chỉ có một đợt kịch phát cũng 

làm tăng nguy cơ bệnh nhân sẽ có một cơn khác trong vòng 12 tháng sắp tới.
103

 Ngày càng có nhiều nghiên 

cứu quan tâm nhận diện bệnh nhân có nguy cơ (Bảng 2-2B, tr.45), và khảo sát các phương pháp mới để 

làm giảm hơn nữa nguy cơ đợt kịch phát. 

Trong lâm sàng, nguy cơ đợt kịch phát có thể làm giảm bằng cách tối ưu hóa thuốc hen và cả bằng cách 

xác định và xử lý yếu tố nguy cơ thay đổi được (Bảng 3-8). Không phải tất cả các yếu tố nguy cơ đòi hỏi 

hoặc đáp ứng với việc tăng bậc điều trị với thuốc kiểm soát. 

Bảng 3-8. Điều trị yếu tố nguy cơ thay đổi đƣợc để giảm đợt kịch phát 

Yếu tố nguy cơ Chiến lƣợc điều trị Chứng 
cứ 

Bất kỳ bệnh nhân có 
≥1 yếu tố nguy cơ bị 
đợt kịch phát (bao 
gồm kiểm soát triệu 
chứng kém) 

+ Bảo đảm bệnh nhân được kê toa thuốc kiểm soát chứa ICS 

+ Bảo đảm bệnh nhân có bản kế hoạch hành động phù hợp với hiểu biết y 
khoa của họ 

+ Xem xét thường xuyên hơn so với bệnh nhân nguy cơ thấp 

+ Thường xuyên kiểm tra kỹ thuật hít thuốc và tuân thủ 

+ Xác định bất kỳ yếu tố nguy cơ thay đổi được nào (Bảng 2-2, tr.45) 

A 

A 
 

A 
A 

D 

≥1 đợt kịch phát nặng 
trong năm vừa qua 

+ Xem xét cách điều trị với thuốc kiểm soát khác để làm giảm nguy cơ đợt kịch 
phát, tức là, ICS-formoterol điều trị duy trì và giảm triệu chứng 

+ Xem xét nâng bậc điều trị nếu không có yếu tố nguy cơ thay đổi được 

+ Xác định bất kỳ yếu tố kích phát đợt kịch phát nào có thể tránh được 

A 
 

A 
C 

Phơi nhiễm khói 
thuốc lá 

+ Khuyến khích bệnh nhân/gia đình ngưng hút thuốc; cung cấp tư vấn và 
nguồn lực 

+ Xem xét ICS liều cao nếu hen kiểm soát kém 

A 
 

B 

FEV1 thấp, đặc biệt 
khi <60% dự đoán 

+ Xem xét điều trị thử trong 3 tháng ICS liều cao và/hoặc 2 tuần OCS 

+ Loại trừ bệnh phổi khác, tức là, COPD 

+ Chuyển chuyên gia tư vấn nếu không cải thiện 

B 
D 

D 

Béo phì 

+ Các chiến lược giảm cân 

+ Phân biệt triệu chứng hen với triệu chứng do tăng cân, nghẽn tắc cơ học, 
và/hoặc ngưng thở lúc ngủ 

B 

D 

Vấn đề tâm lý 

+ Đánh giá sức khỏe tinh thần 

+ Giúp bệnh nhân phân biệt giữa triệu chứng lo âu và hen; cung cấp tư vấn về 
xử trí cơn hoảng loạn 

D 

D 

Vấn đề kinh tế - xã 
hội chính 

+ Xác định cách điều trị dựa trên ICS tiết kiệm nhất D 

Dị ứng thức ăn đã 
khẳng định 

+ Tránh thức ăn một cách phù hợp; epinephrine tiêm A 

Phơi nhiễm dị nguyên 
nếu nhạy cảm 

+ Xem xét thử nghiệm phương pháp tránh dị nguyên đơn giản; xem xét chi phí 

+ Xem xét nâng bậc điều trị với thuốc kiểm soát 

+ Xem xét việc thêm SLIT ở những bệnh nhân nhạy cảm với mạt bụi nhà ở 
người lớn có triệu chứng bị viêm mũi dị ứng dù đã sử dụng ICS, miễn là FEV1 
>70% dự đoán 

C 
D 

A 

Đàm bạch cầu ái toan 
(ít trung tâm làm 
được) 

+ Tăng liều ICS độc lập với mức độ kiểm soát triệu chứng A* 

FEV1: thể tích thở ra gắng sức 1 giây đầu; HDM: mạt bụi nhà; ICS: corticosteroid dạng hít; OCS: corticosteroid dạng uống; SLIT: điều 

trị miễn dịch dưới lưỡi. 

* Dựa trên chứng cứ từ các nghiên cứu tương đối nhỏ trong nhóm dân chọn lọc. Xem thêm thông tin về can thiệp không dùng thuốc tại 

Bảng 3-9 và tr.80. 

Khả năng tác dụng phụ tại chỗ và/hoặc toàn thân có thể được hạn chế đến mức thấp nhất bằng cách bảo 

đảm kỹ thuật hít thuốc đúng (Bảng 3-12, tr.90), nhắc nhở bệnh nhân súc miệng và nhổ ra sau khi sử dụng 

ICS, và bằng cách tìm liều hữu hiệu tối thiểu của bệnh nhân (liều thấp nhất sẽ duy trì kiểm soát triệu chứng 
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tốt và giảm đợt kịch phát tới mức tối thiểu, Bảng 3-7, tr.76) khi việc kiểm soát hen tốt được duy trì trong 3 

tháng. 

 ĐIỀU TRỊ KHÁC 

Liệu pháp miễn dịch dị nguyên 

Liệu pháp miễn dịch dị nguyên đặc hiệu có thể là một tùy chọn khi dị ứng giữ một vài trò nổi bật, bao gồm 

hen với viêm kết mạc-mũi dị ứng.
282,283

 Hiện có hai phương pháp: liệu pháp miễn dịch dưới da (SCIT) và liệu 

pháp miễn dịch dưới lưỡi (SLIT). Trong quá khứ, ít có nghiên cứu so sánh liệu pháp miễn dịch với liệu pháp 

dùng thuốc, hoặc đã sử dụng các kết quả được chuẩn hóa, như các đợt kịch phát, và hầu hết các nghiên 

cứu là trên những bệnh nhân bị hen trung bình. Các dị nguyên thường gặp nhất có trong các nghiên cứu 

liệu pháp miễn dịch dị nguyên là mạc bụi nhà và phấn hoa cỏ. Không có đủ chứng cứ về tính an toàn và 

hiệu quả của liệu pháp miễn dịch dị nguyên ở những bệnh nhân nhạy cảm với nấm mốc.
284

 

Liệu pháp miễn dịch dưới da (SCIT) 

SCIT liên quan đến việc xác định và sử dụng các dị nguyên có liên quan trên lâm sàng, và dùng chiết xuất dị 

nguyên với liều tăng dần để tạo giải mẫn cảm và/hoặc dung nạp. Các thầy thuốc Châu Âu có khuynh hướng 

ủng hộ liệu pháp miễn dịch dị nguyên đơn độc trong khi các thầy thuốc Bắc Mỹ thường kê toa điều trị đa dị 

nguyên.
285

 Ở người bị hen và nhạy cảm với dị nguyên, SCIT đi kèm với việc giảm điểm số triệu chứng và 

nhu cầu thuốc, và cải thiện sự quá mẫn đường thở với dị nguyên đặc hiệu và không đặc hiệu.
285

 

Đối với SCIT, phân tích của dữ liệu an toàn lưu trữ (pooled) từ các thử nghiệm lâm sàng và khảo sát sau khi 

tiếp thị ở bệnh hô hấp dị ứng do mạc bụi nhà cho rằng tần suất các phản ứng phụ của thuốc là khoảng 

0,5%.
286

 Các nghiên cứu hiện nay cho rằng các tác dụng phụ nặng của SCIT là ít gặp, nhưng có thể bao 

gồm các phản ứng sốc phản vệ đe dọa tính mạng. 

Lời khuyên 

+ So sánh với kiểu điều trị bằng thuốc và tránh dị nguyên, lợi ích tiềm tàng của SCIT phải được cân nhắc 

với nguy cơ tác dụng phụ và sự bất tiện và giá cả của điều trị lâu dài, kể cả việc chờ đợi nửa giờ tối thiểu 

sau mỗi lần tiêm (Chứng cứ D). 

Liệu pháp miễn dịch dưới lưỡi (SLIT) 

Các tác dụng khiêm tốn đã được xác định trong một tổng quan hệ thống về SLIT trong hen ở người lớn và 

trẻ em,
283,287,288

 nhưng có quan ngại về thiết kế của nhiều nghiên cứu.
289

 Có ít nghiên cứu so sánh SLIT với 

liệu pháp dùng thuốc đối với hen.
290

 Một thử nghiệm gần đây đối với mạt bụi nhà ở những bệnh nhân hen và 

viêm mũi dị ứng do HDM cho thấy sự giảm ICS không đáng kể với SLIT liều cao.
226

 Một nghiên cứu khác ở 

những bệnh nhân hen và viêm mũi dị ứng HDM, SLIT bổ sung với ICS liều thấp hoặc trung bình cho thấy 

tăng thời gian diễn tiến đến đợt kịch phát khi giảm ICS trong hen kiểm soát dưới mức tối ưu.
225

 

Tác dụng phụ 
291-293

 của SLIT đối với dị nguyên hít chủ yếu là các triệu chứng miệng và tiêu hóa.
283

 

Lời khuyên 

+ Đối với những bệnh nhân người lớn bị viêm mũi dị ứng và nhạy cảm với mạt bụi nhà, có triệu chứng hen 

dai dẳng dù đã điều trị ICS liều thấp đến trung bình, hãy xem xét bổ sung liệu pháp miễn dịch dị nguyên 

dưới lưỡi (SLIT), miễn là FEV1 >70% dự đoán (Chứng cứ B) 

+ Đối với bất kỳ điều trị nào, các lợi ích tiềm tàng của SLIT đối với cá nhân bệnh nhân nên được cân nhắc 

về nguy cơ các tác dụng phụ, và chi phí đối với bệnh nhân và hệ thống y tế. 

Tiêm ngừa 

Cúm gây ra tàn phế và tử vong đáng kể trong dân số chung, và góp phần vào một số đợt kịch phát hen cấp 

tính. Nguy cơ nhiễm cúm này có thể được làm giảm bằng cách tiêm ngừa hàng năm. Một tổng quan hệ 

thống các thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng bằng giả dược cho thấy không có việc giảm các đợt kịch 

phát hen,
294

 nhưng các nghiên cứu như vậy không được tiến hành từ năm 2001. Tuy nhiên, một tổng quan 
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hệ thống và phân tích gộp mới đây, vốn gồm có các nghiên cứu quan sát có nhiều kiểu thiết kế nghiên cứu 

biên độ rộng, khuyến cáo rằng tiêm chủng cúm làm giảm nguy cơ các đợt kịch phát, mặc dù đối với hầu hết 

các nghiên cứu, sai lệch không thể loại trừ được.
295

 Không có chứng cứ cho việc tăng số lần kịch phát hen 

sau khi tiêm ngừa cúm so với giả dược.
295 

Có chứng cứ hạn chế về khía cạnh an toàn và hiệu quả của vắc 

xin cúm còn sống đã bất hoạt qua đường mũi ở trẻ em; hầu hết các chứng cứ vốn có giới hạn ở trẻ em 3 

tuổi và lớn hơn. 

Người bệnh hen, nhất là trẻ em và người lớn tuổi, có nguy cơ bệnh nhiễm trùng phổi cao hơn,
296

 nhưng 

không có đủ chứng cứ để khuyến cáo tiêm ngừa phế cầu khuẩn thường qui cho người bệnh hen.
297

 

Lời khuyên 

+ Hãy khuyên bệnh nhân hen vừa đến nặng tiêm ngừa cúm hàng năm, hoặc ít nhất khi việc tiêm ngừa toàn 

dân được khuyến cáo (Chứng cứ C). 

+ Không có đủ chứng cứ để khuyến cáo tiêm ngừa phế cầu khuẩn thường qui ở người bị hen (Chứng cứ 

D). 

Tạo hình phế quản bằng nhiệt 

Tạo hình phế quản bằng nhiệt có thể là một tùy chọn điều trị ở Bậc 5 tại một vài quốc gia đối với bệnh nhân 

người lớn có hen vẫn không kiểm soát được dù với các liệu pháp tối ưu và đã chuyển đến trung tâm chuyên 

khoa hen (Chứng cứ B). Tạo hình phế quản bằng nhiệt liên quan đến xử trí đường thở trong ba lần nội soi 

phế quản riêng biệt với sóng cao tần tại chỗ.
115

 Điều trị này có tác dụng giả lớn.
115 

Ở những bệnh nhân sử 

dụng liều cao ICS-LABA, tạo hình phế quản bằng nhiệt đi cùng với tăng các đợt kịch phát trong 3 tháng điều 

trị, và sau đó các đợt kịch phát giảm xuống, nhưng không có tác dụng hữu ích trên chức năng hô hấp hoặc 

các triệu chứng hen so với những bệnh nhân đối chứng giả vờ.
115

 Theo dõi mở rộng một số bệnh nhân 

được điều trị cho thấy sự sụt giảm kéo dài các đợt kịch phát so với lúc trước khi điều trị.
298 

Tuy nhiên, cần 

theo dõi lâu dài hơn với một số lượng lớn hơn để so sánh sự hiệu quả và an toàn, kể cả chức năng hô hấp, 

ở cả những bệnh nhân thật sự được điều trị và điều trị giả vờ. 

Lời khuyên 

+ Đối với bệnh nhân người lớn có hen vẫn không kiểm soát được, dù đã điều trị hen tối ưu và chuyển đến 

trung tâm chuyên trị hen nặng, tạo hình phế quản bằng nhiệt có thể là một tùy chọn điều trị ở Bậc 5 tại một 

số quốc gia (Chứng cứ B). 

+ Nên cẩn trọng trong việc chọn lựa bệnh nhân cho thủ thuật này. Số lượng các nghiên cứu còn nhỏ, và 

bệnh nhân bị viêm xoang mạn tính, thường xuyên bị nhiễm trùng phổi hoặc FEV1 < 60% dự đoán đã bị loại 

khỏi nghiên cứu kiểm soát giả vờ này, và những bệnh nhân này đã không được điều trị tối ưu trước khi tạo 

hình phế quản bằng nhiệt. 

+ Tạo hình phế quản bằng nhiệt nên được tiến hành ở người lớn bị hen nặng chỉ trong bối cảnh của một thử 

nghiệm lâm sàng hoặc theo một hệ thống đăng ký độc lập đã được hội đồng đạo đức thông qua, như thế 

các chứng cứ về sự hữu hiệu và an toàn của thủ thuật mới được tích lũy dần.
138

 

Vitamin D 

Một vài nghiên cứu cắt ngang cho thấy rằng nồng độ huyết thanh của vitamin D thấp có liên quan đến chức 

năng hô hấp bị tổn hại, tần số đợt kịch phát cao hơn và đáp ứng corticosteroid giảm.
299

 Bổ sung vitamin D 

có thể làm giảm tần số đợt kịch phát hen điều trị với corticosteroid toàn thân ở bệnh nhân hen có mức căn 

bản 25(OH)D dưới 25 nmol/L.
300

 Trong một phân tích gộp, lợi ích đối với hen trở nặng đã được thấy ở một 

số nghiên cứu, nhưng đến nay, không có chứng cứ chất lượng tốt rằng bổ sung vitamin D dẫn đến việc cải 

thiện kiểm soát hen hoặc giảm các đợt kịch phát.
301-302

 Cần nghiên cứu thêm. 
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 CAN THIỆP KHÔNG DÙNG THUỐC 

Ngoài điều trị dùng thuốc, các phương pháp khác có thể được xem xét khi có liên quan, để giúp cải thiện 

kiểm soát triệu chứng và/hoặc giảm nguy cơ tương lai. Khuyến cáo và mức chứng cứ được tóm tắt trong 

Bảng 3-9, có chú thích ngắn trên những trang sau. 

 

Bảng 3-9. Can thiệp không dùng thuốc – tóm tắt 

Can thiệp Khuyến cáo/Đề nghị (xem tiếp theo trang kế) 
Chứng 

cứ 

Ngưng hút thuốc 

lá và phơi nhiễm 

thuốc lá 

+ Mỗi lần thăm khám, nên mạnh mẽ khuyến khích người bệnh hen bỏ hút thuốc lá. 

Hướng dẫn cách tiếp nơi cận tư vấn và chương trình ngưng hút thuốc (nếu có) 

+ Tư vấn cha mẹ/người chăm sóc trẻ bị hen không hút thuốc và không cho phép hút 

thuốc trong phòng hoặc trong xe hơi có trẻ em 

+ Khuyến khích mạnh mẽ người bệnh hen tránh phơi nhiễm khói thuốc lá trong môi 

trường 

+ Đánh giá xem người hút thuốc/người bỏ thuốc có bị COPD hoặc các tính chất 

chồng lấp của hen và COPD (Chồng lấp hen-COPD, ACO, Chương 5, tr.138), bởi vì 

có thể cần đến phương pháp điều trị bổ sung. 

A 

 

A 

 

B 

 

D 

Hoạt động thể 

chất 

+ Khuyến khích người bệnh hen tham gia hoạt động thể chất đều đặn vì có ích lợi 

cho sức khỏe tổng quát 

+ Tư vấn về phòng ngừa co thắt phế quản kích phát do vận động với ICS đều đặn 

+ Tư vấn về phòng ngừa co thắt phế quản kích phát do vận động bằng cách: 

   - khởi động trước khi vận động 

   - sử dụng SABA trước khi vận động 

   - ICS-formoterol liều thấp trước khi vận động 

+ Hoạt động thể chất đều đặn cải thiện sức khỏe tim mạch, nhưng không mang lại 

lợi ích riêng cho chức năng hô hấp hoặc triệu chứng hen, trừ bơi lội ở người trẻ bị 

hen 

+ Có ít chứng cứ để khuyến cáo một dạng hoạt động thể chất này hay hơn dạng 

khác 

A 

 

A 

 

B 

 

D 

Tránh phơi nhiễm 

nghề nghiệp 

+ Hỏi tất cả các bệnh nhân có hen khởi phát lúc trưởng thành về tiền sử làm việc và 

các phơi nhiễm khác 

+ Trong xử trí hen nghề nghiệp, xác định và loại bỏ các chất nhạy cảm nghề nghiệp 

càng sớm càng tốt, và loại những bệnh nhân nhạy cảm khỏi phơi nhiễm thêm các 

chất này 

+ Bệnh nhân bị nghi ngờ hoặc đã được khẳng định hen nghề nghiệp nên được 

chuyển đến chuyên gia đánh giá và tư vấn, nếu có 

A 

 

A 

 

 

A 

Tránh các thuốc 

có thể làm hen 

trở nặng 

+ Luôn luôn hỏi về hen trước khi kê toa NSAID (thuốc chống viêm không steroid), và 

khuyên bệnh nhân ngưng sử dụng chúng khi hen trở nặng 

+ Luôn luôn hỏi bệnh nhân hen về các thuốc sử dụng đồng thời 

+ Aspirin và NSAID (thuốc chống viêm không steroid) nói chung không bị chống chỉ 

định, trừ khi có tiền sử phản ứng trước đó đối với những chất này (xem tr.102) 

+ Quyết định kê toa thuốc chẹn beta đường uống hoặc nội nhãn cho từng trường 

hợp một. Bắt đầu điều trị dưới sự giám sát chặt chẽ của bác sĩ chuyên khoa 

+ Khi chỉ định thuốc chẹn beta chọn lọc cho tim đối với sự cố mạch vành cấp tính, 

hen không phải là một chống chỉ định tuyệt đối, nhưng nguy cơ/lợi ích tương đối nên 

được xem xét 

A 

 

D 

A 

 

D 
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Thực đơn lành 

mạnh 

+ Khuyến khích bệnh nhân hen sử dụng thực đơn nhiều trái cây và rau vì có lợi ích 

cho sức khỏe tổng quát 

 

Tránh dị nguyên 

trong nhà 

+ Tránh dị nguyên không được khuyến cáo như là một phương pháp tổng quát đối 

với hen 

+ Đối với bệnh nhân nhạy cảm, có ít chứng cứ về lợi ích lâm sàng hen trong hầu hết 

các tình huống của việc tránh dị ứng trong nhà như là một phương pháp đơn độc 

+ Chống ẩm hoặc mốc trong nhà làm giảm các triệu chứng hen và giảm sử dụng 

thuốc ở người lớn 

+ Đối với bệnh nhân nhạy cảm với mạt bụi nhà và/hoặc thú nuôi, có ít chứng cứ lợi 

ích lâm sàng cho hen với phương pháp phòng tránh (chỉ ở trẻ em) 

+ Phương pháp tránh dị nguyên thường phức tạp và đắt tiền, và không có phương 

pháp nếu đã được kiểm định để xác định người nào có khả năng hưởng lợi 

A 

 

A 

 

B 

 

D 

Giảm cân 

+ Đưa giảm cân vào kế hoạch điều trị bệnh nhân béo phì bị hen 

+ Đối với những bệnh nhân béo phì bị hen, một chương trình giảm cân cộng với vận 

động hiếu khí và mạnh mẽ hai lần mỗi tuần có hiệu quả hơn so với chỉ giảm cân đơn 

độc 

B 

Tập thở 

+ Tập thở có thể bổ sung lợi ích vào liệu pháp hen dùng thuốc đối với các triệu 

chứng và chất lượng cuộc sống, nhưng chúng không cải thiện chức năng hô hấp 

hoặc làm giảm nguy cơ đợt kịch phát 

A 

Tránh ô nhiễm 

không khí trong 

nhà 

+ Khuyến khích bệnh nhân hen sử dụng nguồn sưởi và nấu nướng không ô nhiễm, 

và nguồn ô nhiễm được thông khí ra khỏi nhà nếu được 

B 

Tránh các dị 

nguyên ngoài trời 

+ Đối với bệnh nhân nhạy cảm, khi số lượng phấn hoa và nấm mốc cao nhất, hãy 

đóng cửa sổ và cửa cái, ở trong nhà và sử dụng máy điều hòa không khí có thể làm 

giảm phơi nhiễm dị nguyên ngoài trời 

D 

Đối phó với 

stress cảm xúc 

+ Khuyến khích bệnh nhân xác định mục đích và phương pháp đối phó với stress 

cảm xúc nếu nó làm cho hen trở nặng 

+ Không có đủ chứng cứ để cho rằng phương pháp giảm stress này hơn phương 

pháp giảm stress khác, nhưng các phương pháp thư giãn và tập thở có thể hữu ích 

+ Đánh giá sức khỏe tâm lý đối với bệnh nhân có triệu chứng lo âu hoặc trầm cảm 

D 

 

B 

 

 

D 

Tránh chất ô 

nhiễm không khí 

ngoài trời/hoặc 

tình trạng thời tiết 

+ Trong lúc tình trạng môi trường bất lợi (thời tiết rất lạnh hoặc ô nhiễm không khí 

cao), có thể hữu ích khi ở trong nhà có môi trường được kiểm soát và tránh hoạt 

động thể chất nặng ở ngoài trời; và tránh môi trường ô nhiễm trong khi nhiễm vi rút 

nếu được 

D 

 

D 

 

Tránh thức ăn và 

hóa chất trong 

thực phẩm 

+ Tránh thức ăn không được khuyến cáo trừ khi dị ứng hoặc nhạy cảm với hóa chất 

thực phẩm đã biểu hiện rõ, thường bằng phương pháp thủ thách đối với thức ăn có 

theo dõi cẩn thận 

+ Đối với dị ứng thức ăn đã khẳng định, tránh xa dị nguyên thức ăn có thể làm giảm 

các đợt kịch phát hen 

+ Nếu nhạy cảm với hóa chất trong thực phẩm được khẳng định, tránh hoàn toàn 

thường không cần thiết, và sự nhạy cảm thường giảm khi kiểm soát hen cải thiện 

D 

 

 

D 

 

D 

NSAID: thuốc kháng viêm không steroid; SABA: Đồng vận beta2 tác dụng ngắn 

Các can thiệp chứng cứ cao nhất được trình bày trước. 
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Cai thuốc lá và tránh khói thuốc lá trong môi trƣờng 

Hút thuốc lá có những tác hại nhiều mặt đến người đã xác định có hen, ngoài những tác dụng đã biết rõ 

khác như là tăng nguy cơ ung thư phổi, COPD và bệnh tim mạch; và phơi nhiễm lúc mang thai sẽ làm tăng 

nguy cơ hen và các nhiễm trùng đường hô hấp dưới ở trẻ em. 

Ở người bị hen (trẻ em và người lớn), phơi nhiễm khói thuốc thụ động làm tăng nguy cơ nhập viện và kiểm 

soát hen kém. Hút thuốc đi kèm với tăng nguy cơ kiểm soát hen kém, nhập viện và đi kèm với tử vong do 

hen trong một số nghiên cứu; làm tăng tốc độ suy giảm chức năng hô hấp và có thể dẫn đến COPD; và làm 

giảm hiệu quả của cortocosteroid dạng hít và dạng uống.
304

 Sau khi cai thuốc, chức năng hô hấp cải thiện và 

viêm đường thở giảm.
305

 Giảm phơi nhiễm khói thuốc thụ động cải thiện kiểm soát hen và làm giảm số lần 

nhập viện ở người lớn và trẻ em.
306

 

Lời khuyên 

+ Ngay tại lần khám bệnh đầu tiên, mạnh mẽ khuyến khích người bị hen hút thuốc cai thuốc lá. Họ nên 

được tư vấn và nếu được, các chương trình cai thuốc (Chứng cứ A). 

+ Mạnh mẽ khuyến khích người bị hen tránh phơi nhiễm khói thuốc trong môi trường (Chứng cứ B). 

+ Khuyên cha mẹ/người chăm sóc trẻ bị hen không hút thuốc và không cho phép hút thuốc trong phòng 

hoặc trong xe của trẻ (Chứng cứ A). 

+ Đánh giá những bệnh nhân có tiền sử hút thuốc lá hơn 10 năm-gói để tìm COPD hoặc chồng lấp hen-

COPD, bởi tình trạng này có thể cần đến các phương pháp điều trị bổ sung (xem Chương 5, tr.138) 

Hoạt động thể chất 

Đối với người bị hen, như dân số tổng quát, hoạt động thể chất trung bình đều đặn có lợi ích to lớn cho sức 

khỏe, bao gồm làm giảm nguy cơ tim mạch và tăng chất lượng cuộc sống. Nói chung, hoạt động thể chất 

không có lợi ích đối với chức năng hô hấp hoặc các triệu chứng hen, 
307 

nhưng sức khỏe tim mạch được cải 

thiện có thể làm giảm nguy cơ khó thở không liên quan đến giới hạn luồng khí, vốn lầm tưởng là do hen. 

Trong một nghiên cứu những bệnh nhân không béo phì, tập tuyện cường độ cao cách quảng cùng với một 

thực đơn có chỉ số nhiều protein và ít đường cải thiện kiểm soát triệu chứng hen, mặc dù không thấy được 

lợi ích trên chức năng hô hấp.
308

 Ở người trẻ bị hen, tập luyện bơi lội được chịu đựng tốt và dẫn đến tăng 

chức năng hô hấp và tăng sức khỏe tim-phổi;
309 

tuy nhiên, có một số quan ngại về phơi nhiễm chlorine và 

trichloramine ở các hồ bơi trong nhà.
19

 

Vận động là một nguyên nhân quan trọng của các triệu chứng hen đối với nhiều bệnh nhân hen, nhưng co 

thắt đường thở do vận động (Exercise-induced bronchoconstriction – EIB) thường có thể được làm giảm với 

thuốc ICS duy trì.
19

 Các triệu chứng có liên quan đến vận động có thể được xử trí bằng cách khởi động 

trước khi vận động, 
19

 và/hoặc bằng cách sử dụng SABA 
19

 hoặc ICS-formoterol liều thấp 
183

 trước khi hoặc 

trong khi vận động. 

Lời khuyên 

+ Khuyến khích người bị hen tham gia hoạt động thể chất đều đặn vì những lợi ích chung cho sức khỏe của 

nó (Chứng cứ A). Tuy nhiên, hoạt động thể chất đều đặn không có lợi ích riêng cho chức năng hô hấp hoặc 

triệu chứng hen, trừ việc bơi lội trên người trẻ bị hen (Chứng cứ B). Không có đủ chứng cứ để khuyến cáo 

một loại hoạt động thể chất này tốt hơn một loại khác (Chứng cứ D). 

+ Cung cấp cho bệnh nhân lời khuyên về phòng ngừa và xử trí cơn co thắt phế quản do vận động, bao gồm 

điều trị hàng ngày với ICS (Chứng cứ A) cộng với SABA khi cần và trước khi vận động (Chứng cứ A), hoặc 

với ICS-formoterol liều thấp khi cần và trước khi vận động (Chứng cứ B), với khởi động trước khi vận động 

nếu cần (Chứng cứ A). 

Tránh phơi nhiễm nghề nghiệp 

Phơi nhiễm nghề nghiệp với các dị nguyên hoặc chất nhạy cảm chịu trách nhiệm một tỷ lệ lớn trong tần số 

hen người lớn.
310

 Khi một bệnh nhân trở nên nhạy cảm với một dị nguyên nghề nghiệp, mức độ phơi nhiễm 
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cần thiết để kích phát triệu chứng có thể cực kỳ thấp, và dẫn đến các đợt kịch phát ngày càng nặng. Các cố 

gắng làm giảm phơi nhiễm nghề nghiệp đã thành công, nhất là trong các cơ sở công nghiệp.
38

 Giảm thiểu 

tới mức tối thiểu nhạy cảm với latex một cách tiết kiệm có thể đạt được bằng cách sử dụng găng tay dị 

nguyên thấp không bột thay vì găng tay latex có bột.
38

 

Lời khuyên 

+ Hỏi tất cả các bệnh nhân bị hen khởi phát lúc trưởng thành về tiền sử làm việc của họ và các phơi nhiễm 

khác (Chứng cứ A). 

+ Trong việc xử trí hen nghề nghiệp, hãy xác định và loại bỏ các chất nhạy cảm nghề nghiệp càng sớm càng 

tốt, và tránh cho bệnh nhân nhạy cảm việc phơi nhiễm thêm với các chất này (Chứng cứ A). 

+ Những bệnh nhân bị nghi ngờ hoặc đã xác định hen nghề nghiệp nên được chuyển đến chuyên gia đánh 

giá và khuyến cáo, nếu được, bởi các tác động kinh tế và pháp lý của chẩn đoán này (Chứng cứ A). 

Tránh các loại thuốc có thể khiến hen trở nặng 

Aspirin và các thuốc kháng viêm không corticosteroid khác có thể gây ra các đợt kịch phát nặng.
311 

Thuốc 

chặn beta, kể cả các thuốc bôi mắt, có thể gây ra co thắt phế quản 
312

 và có thể đã gây ra một số tử vong do 

hen. Tuy nhiên, các thuốc chặn beta có lợi ích đã được chứng minh trong xử trí bệnh tim mạch. Người bị 

hen vốn đã có một cơn mạch vành cấp và đã được cho các thuốc chặn beta trong vòng 24 giờ nhập viện 

được thấy rằng có tỉ lệ tử vong trong bệnh viện thấp hơn người không được cho các thuốc chặn beta.
313

 

Lời khuyên 

+ Hãy luôn luôn hỏi người bệnh hen về các thuốc cùng sử dụng, kể cả thuốc nhỏ mắt (Chứng cứ A). 

+ Hãy luôn luôn hỏi về hen và các phản ứng trước đây trước khi kê toa các thuốc kháng viêm không 

corticosteroid, và khuyên bệnh nhân ngưng sử dụng các thuốc này nếu hen trở nặng. 

+ Aspirin và các thuốc kháng viêm không corticosteroid nói chung không chống chỉ định trong hen trừ khi có 

tiền sử các phản ứng trước đó đối với các thuốc này (Chứng cứ A). (Xem „Bệnh hô hấp kịch phát do aspirin‟, 

tr.102) 

+ Đối với người bị hen vốn có thể hưởng lợi từ điều trị thuốc chặn beta uống hoặc nhỏ mắt, quyết định kê 

toa các thuốc này nên được tiến hành dựa trên cơ sở từng ca một, và điều trị nên được bắt đầu dưới sự 

theo dõi y tế sát sao của một chuyên gia (Chứng cứ D). 

+ Hen không nên được xem là một chống chỉ định tuyệt đối để sử dụng các thuốc chặn beta riêng cho tim 

mạch khi chúng được chỉ định cho các tình huống mạch vành cấp, nhưng các nguy cơ tương đối và các lợi 

ích nên được xem xét (Chứng cứ D). Người thầy thuốc kê toa và bệnh nhân nên biết các nguy cơ và các lợi 

ích của điều trị.
314

 

Tránh các dị nguyên trong nhà 

Vì nhiều bệnh nhân hen phản ứng với nhiều yếu tố thường gặp trong môi trường, tránh hoàn toàn những 

yếu tố này thường không thiết thực và rất nặng nề cho bệnh nhân. Các thuốc duy trì sự kiểm soát hen tốt có 

vai trò quan trọng bởi vì bệnh nhân thường ít bị ảnh hưởng hơn đối với các yếu tố môi trường khi hen của 

họ được kiểm soát tốt. 

Có chứng cứ đối nghịch về việc các biện pháp làm giảm phơi nhiễm với các dị nguyên trong nhà có hữu 

hiệu trong việc làm giảm các triệu chứng hen hay không. 
315,316

 Đa số các can thiệp riêng lẻ đã thất bại trong 

việc đạt được việc làm giảm gánh nặng dị nguyên đủ để dẫn đến việc cải thiện lâm sàng. 
315,317,318

 Có lẽ 

không một can thiệp riêng lẻ nào đạt được lợi ích đủ để được kể là tiết kiệm (Bảng 3-10, tr.84). Một nghiên 

cứu về việc đặt mồi trong nhà loại bỏ con gián trong một năm và dẫn đến việc giảm đáng kể các triệu 

chứng, cải thiện chức năng hô hấp, và ít cần đến chăm sóc y tế cho trẻ em bị hen từ trung bình đến nặng.
319 

Mạt nhà: Những con mạt này sống và phát triển tại nhiều nơi khắp trong nhà, do đó khó mà làm giảm và 

không thể loại bỏ chúng. Một tổng quan hệ thống của nhiều can thiệp đa thành phần nhằm làm giảm các dị 
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nguyên, kể cả mạt bụi nhà, cho thấy không có lợi ích đối với hen ở người lớn và lợi ích nhỏ đối với trẻ 

em.
320

 Một nghiên cứu vốn sử dụng một phương pháp tích hợp mạnh mẽ để kiểm soát mạt bụi dẫn đến việc 

giảm đáng kể các triệu chứng, thuốc men và cải thiện chức năng hô hấp đối với trẻ em bị nhạy cảm với mạt 

bụi và hen.
321

 Tuy nhiên, phương pháp này phức tạp, đắt tiền và nói chung không được khuyến cáo. Một 

nghiên cứu ở những trẻ em nhạy cảm với mạt, được chọn từ khoa cấp cứu, cho thấy việc giảm số lần nhập 

viện cấp cứu, nhưng không giảm corticosteroid dạng uống, với việc sử dụng bao nệm, bao gối, bao mền 

ngăn cản mạt.
322

 

Thú có lông: Không thể tránh hoàn toàn các dị nguyên thú nuôi đối với những bệnh nhân nhạy cảm, bởi vì 

các dị nguyên này ngoài nhà ở ra 
323

 còn ở khắp nơi trong trường học,
324

 phương tiện giao thông công cộng, 

và ngay cả ở các tòa nhà không có mèo, và có thể dính vào quần áo.
324

 Mặc dù việc không nuôi những thú 

này trong nhà bệnh nhân nhạy cảm được khuyến khích,
325

 cần mất nhiều tháng để nồng độ dị nguyên giảm 

xuống,
326

 và sự hữu hiệu lâm sàng của việc này và các can thiệp khác vẫn chưa được chứng minh.
327

 

Thú gậm nhấm: Những bệnh nhân có triệu chứng, nghi ngờ do phơi nhiễm thú gậm nhấm trong nhà nên 

được đánh giá bằng các test da hoặc IgE đặc thù, bởi vì việc phơi nhiễm có thể không thấy được trừ khi có 

biểu hiện rầm rộ.
328

 Chứng cứ mức độ cao đối với hiệu quả của việc loại bỏ thú gậm nhấm không có, bởi vì 

hầu hết các can thiệp tích hợp để xử trí loài vật có hại này cũng loại bỏ các nguồn dị nguyên khác;
328

 một 

nghiên cứu kiểm soát không đối chứng cho thấy có cải thiện lâm sàng với giáo dục về việc giảm loài vật có 

hại này và xử trí loài vật có hại này tích hợp.
329

 

Bảng 3-10. Hiệu quả của các biện pháp tránh các dị nguyên trong nhà 

Biện pháp Chứng cứ của hiệu quả 
trên mức độ dị nguyên 

Chứng cứ của lợi ích 
lâm sàng 

Mạt bụi nhà 

   Bọc bao, mền bằng bao không thấm 

 
   Giặt bao, mền bằng nước nóng (55-60°C) 
   Thay thảm bằng nền cứng 
   Dùng acaricides và/hoặc acid tannic 
   Giữ tối thiểu các vật bám bụi 
   Hút buị với bộ lọc HEPA tích hợp và túi hai lớp 
   Loại bỏ, giặt nóng, hoặc đông lạnh các đồ chơi mềm 

 

Một số (A) 

 

Một số (C) 

Một số (B) 

Yếu (C) 

Không (D) 

Yếu (C) 

Không (D) 

 

Người lớn – không (A) 

Trẻ em – một số (A) 

Không (D) 

Không (D) 

Không (D) 

Không (D) 

Không (D) 

Không 

Thú nuôi 

   Đuổi mèo/chó khỏi nhà 

   Không cho thú vào các phòng chính/phòng ngủ 

   Làm sạch không khí với bộ lọc HEPA 

   Tắm thú 

   Thay thảm bằng sàn cứng 

   Hút bụi với bộ lọc HEPA tích hợp và túi hai lớp 

 

Yếu (C) 

Yếu (C) 

Một số (B) 

Yếu (C) 

Không (D) 

Không (D) 

 

Không (D) 

Không (D) 

Không (A) 

Không (D) 

Không (D) 

Không (D) 

Con gián 

   Mồi và diệt trừ gián chuyên nghiệp 

   Mồi đặt trong những vật gia dụng 

 

Tối thiểu (D) 

Một ít (B) 

 

Không (D) 

Một số (B) 

Thú gậm nhấm 

   Phương pháp xử trí gậm nhấm tích hợp 

 

Một số (B) 

 

Một số (B) 

Nấm 

   Chống ẩm hoặc nấm trong nhà 

   Lọc không khí, điều hòa không khí 

 

A 

Một số (B) 

 

A 

Không (D) 

Bảng này được tu chỉnh từ Custovic và cs 330 

Con gián: Các biện pháp tránh gián chỉ hiệu quả một phần trong việc loại bỏ dị nguyên nơi ở 
331

 và thiếu 

chứng cứ lợi ích lâm sàng. 
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Nấm: Phơi nhiễm nấm đi kèm với các đợt kịch phát hen. Số lượng bào tử nấm có thể được làm giảm tốt 

nhất bằng cách loại bỏ hoặc làm sạch các vật có nấm.
332

 Máy điều hòa không khí và máy hút ẩm có thể 

được dùng để làm giảm độ ẩm xuống dưới 50% và để lọc các bào tử nấm lớn. Tuy nhiên, điều hòa không 

khí và đóng kín cửa sổ cũng đi kèm với việc tăng các dị nguyên nấm và mạt bụi nhà.
333 

Lời khuyên 

+ Tránh dị nguyên không được khuyến cáo như là một phương pháp tổng quát đối với người bị hen (Chứng 

cứ A). 

+ Đối với những bệnh nhân nhạy cảm, mặc dù có vẻ hợp lý khi cố gắng tránh phơi nhiễm dị nguyên, có một 

số chứng cứ đối với lợi ích lâm sàng với các phương pháp tránh đơn lẻ (Chứng cứ A) và chỉ có ít chứng cứ 

đối với lợi ích với các phương pháp tránh đa thành phần (ở trẻ em) (Chứng cứ A). 

+ Mặc dù các phương pháp tránh dị nguyên có thể có lợi ích đối với một số bệnh nhân nhạy cảm (Chứng cứ 

B), chúng thường phức tạp và đắt tiền, và không có các phương pháp đã được kiểm định đối với việc xác 

định người có thể hưởng lợi (Chứng cứ D). 

Thực đơn lành mạnh 

Trong dân số chung, một thực đơn nhiều rau trái tươi có nhiều lợi ích cho sức khỏe, bao gồm phòng ngừa 

nhiều bệnh mạn tính và các dạng ung thư. Nhiều nghiên cứu dịch tễ báo cáo rằng thực đơn nhiều rau trái đi 

kèm với nguy cơ hen thấp hơn và nguy cơ sụt giảm chức năng hô hấp thấp hơn. Có một số chứng cứ rằng 

tăng ăn rau quả dẫn đến cải thiện kiểm soát hen và giảm nguy cơ các đợt kịch phát.
334 

Lời khuyên 

+ Khuyến khích bệnh nhân bị hen ăn uống nhiều rau trái vì các lợi ích chung cho sức khỏe (Chứng cứ A). 

Giảm cân đối với bệnh nhân béo phì 

Hen khó kiểm soát hơn ở những bệnh nhân béo phì, 
335-337

 nguy cơ các đợt kịch phát cao hơn,
87,88

 và sự 

đáp ứng với ICS có thể bị giảm xuống. 
338

 Có ít chứng cứ về tác dụng của giảm cân lên kiểm soát hen. Các 

nghiên cứu có từ hạn chế thực đơn đến các can thiệp đa yếu tố với huấn luyện vận động và liệu pháp hành 

vi nhận thức, nhưng các nhóm dân số thường nhỏ, và các can thiệp và kết quả thì đa dạng.
339

 Trong một số 

nghiên cứu, giảm cân cải thiện kiểm soát hen, chức năng hô hấp và tình trạng sức khỏe, và làm giảm nhu 

cầu thuốc ở những bệnh nhân béo phì bị hen. 
340,341

 Các kết quả ấn tượng nhất đã quan sát được sau khi 

phẫu thuật cắt dạ dày – ruột non, 
342,343

 nhưng giảm cân 5-10% do ăn kiêng, có hoặc không có vận động, có 

thể dẫn đến kiểm soát hen và chất lượng cuộc sống được cải thiện. 
344

 

Lời khuyên 

+ Hãy thêm việc giảm cân vào kế hoạch điều trị bệnh nhân béo phì bị hen (Chứng cứ B). Tập luyện thể dục 

thể thao đơn thuần có vẻ không đủ (Chứng cứ B). 

Vận động hít thở 

Một tổng quan hệ thống các nghiên cứu hít thở và/hoặc vận động thư giãn đối với hen và/hoặc hít thở kém 

chức năng, kể cả phương pháp Buteyko và phương pháp Papworth, đã báo cáo các cải thiện về triệu 

chứng, chất lượng cuộc sống và/hoặc các biện pháp tâm lý, nhưng không có cải thiện về kết quả sinh lý 

hoặc về nguy cơ các đợt kịch phát. 
345

 Một nghiên cứu thực dụng rộng lớn sau đó về tập luyện hít thở ở 

những bệnh nhân tuổi 16-70 bị giảm chất lượng cuộc sống có liên quan đến hen cho thấy các cải thiện dù 

nhỏ nhưng đáng kể về chất lượng cuộc sống, nhưng không có sự khác biệt về kiểm soát triệu chứng hen 

hoặc về nguy cơ các đợt kịch phát. Kết quả với ba lần vật lý trị liệu mặt đối mặt và tập luyện dựa trên DVD là 

giống nhau.
346

 Các vận động hít thở được dùng trong một số nghiên cứu này có tại www.breathestudy.co.uk 

346 và www.woolcock.org.au/moreinfo.
347

 

Để nghiên cứu các phương pháp không dùng thuốc như vận động hít thở được xem có chất lượng cao, các 

nhóm chứng nên phù hợp về mức độ tiếp xúc với nhân viên y tế và về giáo dục hen. Một nghiên cứu gồm 

hai vận động hít thở nghịch với sinh lý, được đối chứng phù hợp về mức độ tiếp xúc với nhân viên y tế và 

http://www.breathestudy.co.uk/
http://www.woolcock.org.au/moreinfo
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các chỉ dẫn về cách sử dụng ống hít cấp cứu, cho thấy các cải thiện tương tự về cách sử dụng thuốc giảm 

triệu chứng và liều dùng ICS sau khi hạ liều ở cả hai nhóm. 
347

 Điều này gợi ý rằng sự cải thiện cảm nhận 

được với các vận động hít thở có thể phần lớn do các yếu tố như thư giãn, giảm tự ý việc sử dụng thuốc 

cấp cứu, hoặc sự tham gia của bệnh nhân trong việc chăm sóc chính họ. Chi phí của vài chương trình có 

thể là một trở ngại. 

Lời khuyên 

+ Các vận động hít thở có thể được xem như là một bổ sung vào các phương pháp xử trí hen truyền thống 

đối với các triệu chứng và chất lượng cuộc sống, nhưng chúng không cải thiện chức năng hô hấp và làm 

giảm nguy cơ đợt kịch phát (Chứng cứ A). 

Tránh ô nhiễm không khí trong phòng 

Ngoài hút thuốc và hút thuốc thụ động, các chất ô nhiễm trong phòng chính, vốn được biết tác động lên sức 

khỏe hô hấp gồm có nitric oxide, nitrogen oxide, carbon monoxide, carbon dioxide, sulfur dioxide, 

formaldehyde, và các chất sinh học (nội độc tố). 
348,349

 Các nguồn gồm có các thiết bị nấu ăn và sưởi ấm, 

nhất là nếu chúng không được đưa ra ngoài (thông khí). Việc lắp đặt lò sưởi không ô nhiễm, hữu hiệu hơn 

(bơm nhiệt, đốt viên gổ nén, khí có ống xả) trong nhà của trẻ em bị hen không cải thiện đáng kể chức năng 

hô hấp nhưng làm giảm đáng kể các triệu chứng hen, số ngày nghỉ học, việc sử dụng chăm sóc y tế và gặp 

dược sĩ. 
350 

Lời khuyên 

+ Khuyến khích người bị hen sử dụng các nguồn sưởi và nấu ăn không ô nhiễm, và các nguồn chất ô nhiễm 

được đưa ra khỏi nhà nếu được (Chứng cứ B). 

Phƣơng pháp xử lý stress do xúc động 

Stress do xúc động có thể dẫn đến các đợt kịch phát hen ở trẻ em 
351

 và người lớn. Thông khí quá mức đi 

kèm với cười, khóc, giận dữ hoặc sợ hãi có thể khiến cho đường thở co hẹp lại. 
352,353

 Các cơn hoảng sợ 

cũng có ảnh hưởng tương tự. 
354,355

 Tuy nhiên, điều quan trọng là phải ghi nhận rằng hen không phải chủ 

yếu là một rối loạn tâm thể. Trong những lúc stress, sự tuân thủ dùng thuốc có thể cũng giảm. 

Lời khuyên 

+ Khuyến khích bệnh nhân xác định các mục tiêu và các phương pháp xử lý stress do xúc động nếu nó làm 

hen của họ trở nặng (Chứng cứ D). 

+ Không có đủ chứng cứ để ủng hộ một phương pháp này so với một phương pháp khác, nhưng các 

phương pháp thư giãn và vận động hít thở có thể hữu ích trong việc làm giảm các triệu chứng hen (Chứng 

cứ B). 

+ Xếp lịch đánh giá sức khỏe tinh thần đối với những bệnh nhân có triệu chứng lo âu hoặc trầm cảm (Chứng 

cứ D). 

Tránh dị nguyên ngoài trời 

Đối với những bệnh nhân nhạy cảm với dị nguyên ngoài trời như phấn hoa và nấm, chúng không thể tránh 

hoàn toàn. 

Lời khuyên 

+ Đối với những bệnh nhân nhạy cảm, đóng cửa sổ và cửa chính, ở trong nhà khi số lượng phấn hoa và 

nấm cao nhất, và sử dụng điều hòa không khí có thể làm giảm phơi nhiễm (Chứng cứ D). 

+ Tác động của việc cung cấp thông tin trên truyền thông về mức dị nguyên ngoài trời thì khó đánh giá 

được. 

Tránh ô nhiễm không khí ngoài trời 
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Phân tích gộp các nghiên cứu dịch tễ cho thấy có sự đi kèm đáng kể giữa chất ô nhiễm không khí như 

ozone, nitrogen oxides, hạt sương acid và bụi hạt với các triệu chứng hoặc các đợt kịch phát hen, kể cả cấp 

cứu và nhập viện. 
94

 Một số tình trạng thời tiết và khí quyển như sấm chớp 
356,357

 có thể kích hoạt đợt kịch 

phát hen theo nhiều loại cơ chế, bao gồm bụi và ô nhiễm, bằng cách tăng mức độ các dị nguyên hít thở 

được, và gây ra các thay đổi về nhiệt độ và/hoặc độ ẩm. Việc làm giảm các chất ô nhiễm không khí ngoài 

trời thường đòi hỏi các thay đổi chính sách tại địa phương hay cấp quốc gia. Thí dụ hạn chế xe cộ lưu thông 

ngắn hạn do Bắc Kinh áp dụng trong lúc đại hội Olympics đã làm giảm ô nhiễm và đi kèm với sự sụt giảm 

đáng kể số lượt khám hen ngoại trú. 
358

 

Lời khuyên 

+ Nói chung, khi hen được kiểm soát tốt, bệnh nhân không cần thay đổi cách sống để tránh các tình trạng 

bất lợi ở ngoài trời (ô nhiễm không khí, thời tiết). 

+ Trong lúc tình trạng môi trường không thuận lợi (thời tiết quá lạnh, độ ẩm thấp hoặc ô nhiễm không khí 

cao), có thể hữu ích khi tránh hoạt động thể chất nặng ngoài trời và ở trong nhà trong môi trường được điều 

hòa; và tránh môi trường ô nhiễm lúc nhiễm vi rút (Chứng cứ D). 

Tránh thức ăn và hóa chất trong thức ăn 

Dị ứng thức ăn là một yếu tố kịch phát hen hiếm gặp và xảy ra chủ yếu ở trẻ nhỏ. Dị ứng thức ăn đã xác 

định là một yếu tố nguy cơ cho tử vong có liên quan đến hen.
90

 

Các hóa chất trong thức ăn, có tự nhiên hoặc được cho vào trong quá trình chế biến, cũng có thể là yếu tố 

kích phát các triệu chứng hen, nhất là khi hen được kiểm soát kém. Sulfite (chất bảo quản thức ăn và thuốc 

thường gặp được tìm thấy trong các thức ăn như là cà chua đã chế biến, tôm, quả khô, bia và rượu vang) 

thường được cho là gây ra các đợt kịch phát hen nghiêm trọng.
359

 Tuy nhiên, khả năng xảy ra một phản ứng 

lại tùy thuộc vào bản chất của thức ăn, mức độ và dạng sulfite có chứa, sự nhạy cảm của bệnh nhân, và cơ 

chế của phản ứng do sulfite gây ra.
359

 Có ít chứng cứ ủng hộ bất kỳ vai trò tổng quát nào đối với các chất 

phụ gia thực phẩm bao gồm benzoate, phẩm vàng, tartrazine, monosodium glutamate (bột ngọt) trong việc 

làm hen trở nặng. 

Lời khuyên 

+ Hỏi người bị hen về các triệu chứng đi kèm với bất kỳ một loại thức ăn cụ thể nào (Chứng cứ D). 

+ Tránh thức ăn không nên được khuyến cáo trừ khi một dị ứng hoặc một nhạy cảm với hóa chất trong thức 

ăn đã được chứng minh rõ ràng (Chứng cứ D), thường bằng các kích thích qua đường miệng có theo dõi kỹ 

lưỡng. 
90

 

+ Nếu dị ứng thức ăn đã được xác định, tránh dị nguyên thức ăn có thể làm giảm các đợt kịch phát hen 

(Chứng cứ D). 

+ Nếu nhạy cảm hóa chất trong thức ăn đã được xác định, tránh hoàn toàn thường không cần thiết, và sự 

nhạy cảm thường giảm xuống khi kiểm soát hen chung cải thiện (Chứng cứ D). 
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 CHỈ ĐỊNH CHUYỂN ĐẾN CHUYÊN GIA TƢ VẤN 

Trong khi đa số bệnh nhân hen thường được xử trí ở cơ sở chăm sóc ban đầu, một số tình huống lâm sàng 

cần chuyển đến chuyên gia tư vấn về chẩn đoán và/hoặc xử trí (Bảng 3-10). Danh sách này dựa vào sự 

đồng thuận và chỉ định chuyển có thể khác nhau, bởi vì có sự khác nhau đáng kể giữa các hệ thống y tế 

trong việc cung cấp chăm sóc hen: chủ yếu bởi nhân viên chăm sóc sức khỏe ban đầu ở một số quốc gia 

hoặc bởi chuyên gia ở một số nước khác. 

Bảng 3-11. Chỉ định xem xét chuyển đến chuyên gia tƣ vấn, nơi có sẵn 

Khó khăn trong xác định chẩn đoán hen 

+ Bệnh nhân có triệu chứng nhiễm trùng mạn tính, hoặc có tính chất gợi ý đến nguyên nhân tim hoặc không phải 

phổi khác (Bảng 1-3, tr.36) (khuyến cáo chuyển ngay lập tức) 

+ Chẩn đoán không rõ ràng dù sau một điều trị thử với ICS hoặc corticosteroid toàn thân 

+ Bệnh nhân với tính chất của cả hen lẫn COPD, nếu có nghi ngờ về ưu tiên điều trị 

Nghi ngờ hen nghề nghiệp 

+ Chuyển để xét nghiệm khẳng định và xác định tác nhân nhạy cảm hoặc kích thích, tư vấn cụ thể về loại bỏ phơi 

nhiễm và điều trị thuốc. Xem hướng dẫn cụ thể để biết thêm chi tiết (vd. European Respiratory Society,
38

 American 

Thoracic Society 
39

) 

Hen không kiểm soát dai dẳng hoặc đợt kịch phát thƣờng xuyên 

+ Triệu chứng của bệnh nhân vẫn không được kiểm soát, hoặc bệnh nhân có đợt kịch phát đang tiến triển hoặc chức 

năng hô hấp thấp dù kỹ thuật hít thuốc đúng và tuân thủ tốt điều trị Bậc 4 (ICS-LABA liều trung bình, Bảng 3-5, tr.64). 

Trước khi chuyển, tùy theo bệnh cảnh lâm sàng, hãy xác định và điều trị yếu tố nguy cơ thay đổi được (Bảng 2-2, 

tr.38; Bảng 3-8, tr.77) và bệnh đồng mắc (tr.95) 

+ Bệnh nhân thường xuyên sử dụng chăm sóc sức khỏe do hen (vd. nhiều lần đến khoa cấp cứu hoặc cơ sở cấp 

cứu ban đầu) 

+ Xem Chương 3E (tr.104) về khó khăn khi điều trị và hen nặng, kể cả lưu đồ quyết định 

Bất kỳ yếu tố nguy cơ tử vong do hen (xem Bảng 4-1, tr.122) 

+ Cơn hen cận tử (nhập săn sóc đặc biệt hoặc thở máy do hen) bất kỳ thời điểm nào trong quá khứ 

+ Sốc phản vệ hoặc dị ứng thức ăn đã khẳng định ở bệnh nhân hen 

Chứng cứ hoặc nguy cơ tác dụng phụ của điều trị đáng kể 

+ Bệnh nhân bị tác dụng phụ đáng kể do điều trị 

+ Cần sử dụng corticosteroid dạng uống dài hạn 

+ Nhiều đợt corticosteroid dạng uống (vd. hai hoặc nhiều đợt hơn một năm) 

Triệu chứng gợi ý đến biến chứng hoặc phân nhóm hen 

+ Ví dụ bệnh hô hấp kịch phát do aspirin (tr.102); nhiễm nấm aspergillus phế quản - phổi dị ứng 

Lý do bổ sung để chuyển trẻ 6-11 tuổi 

+ Nghi ngờ về chẩn đoán hen, vd. triệu chứng hô hấp đáp ứng không tốt với điều trị ở trẻ sinh non 

+ Triệu chứng hoặc đợt kịch phát vẫn không được kiểm soát dù sử dụng ICS liều trung bình (Bảng 3-6, tr.66), kỹ 

thuật hít thuốc đúng và tuân thủ tốt 

+ Nghi ngờ tác dụng phụ của điều trị (vd. chậm phát triển) 

+ Hen và dị ứng thức ăn đã khẳng định 

+ Quan ngại an toàn (safeguarding) 

 

ED: khoa cấp cứu; ICS: corticosteroid dạng hít; ICU: khoa săn sóc đặc biệt. Xem chỉ định chuyển trẻ 0-5 tuổi tại tr.150. 
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PHẦN C. GIÁO DỤC VÀ HUẤN LUYỆN KỸ NĂNG TỰ XỬ TRÍ HEN THEO HƢỚNG 

DẪN 

 TỔNG QUAN 

Với một bệnh mạn tính như hen, điều quan trọng đối với bệnh nhân là giáo dục và huấn luyện kỹ năng để xử 

trí hiệu quả hen. Điều này đạt được một cách hiệu quả nhất thông qua sự cộng tác giữa bệnh nhân và nhân 

viên y tế. Các thành phần thiết yếu gồm có: 

+ Huấn luyện kỹ năng sử dụng dụng cụ hít hiệu quả 

+ Khuyến khích tuân thủ thuốc, lịch hẹn và các lời khuyên khác, với chiến lược xử trí bệnh nhân đã đồng ý 

+ Thông tin về hen 

+ Huấn luyện trong tự xử trí theo hướng dẫn, với tự theo dõi triệu chứng hoặc lưu lượng thở ra đỉnh; bản kế 

hoạch hành động có cách nhận biết và đối phó với hen trở nặng; và được xem lại đều đặn bởi nhân viên y 

tế. 

Trong khi triển khai việc này, địa phương hóa và đánh giá các can thiệp tự xử trí cho các nền văn hóa khác 

nhau, và các yếu tố văn hóa – xã hội nên được xem xét đến.
360

 

 HUẤN LUYỆN KỸ NĂNG SỬ DỤNG HIỆU QUẢ CÁC ỐNG HÍT 

Cung cấp thuốc hô hấp bằng cách hít đạt nồng độ cao trong đường dẫn khí, khởi động nhanh hơn, và ít tác 

hại toàn thân hơn so với dạng toàn thân. Tuy nhiên, sử dụng ống hít là một kỹ năng phải được học và duy trì 

để thuốc được cung cấp một cách hiệu quả. 

Kỹ thuật hít thuốc kém dẫn đến kiểm soát hen kém, nguy cơ đợt kịch phát tăng lên và tác hại tăng lên.
86 

Hầu 

hết bệnh nhân (đến 70-80%) không thể sử dụng ống hít hiệu quả. Không may là nhiều nhân viên y tế không 

thể biểu diễn đúng cách sử dụng ống hít họ đã kê toa.
361

 Hầu hết bệnh nhân có kỹ thuật không đúng không 

biết rằng mình có vấn đề. Không có ống hít nào „hoàn hảo‟ – bệnh nhân có thể có vấn đề trong việc sử dụng 

bất kỳ ống hít nào. 

Phương pháp bảo đảm sử dụng ống hít hiệu quả được tóm tắt trong Bảng 3-12, tr.90.
362

 

Những nguyên tắc này áp dụng cho tất cả các loại ống hít. Đối với những bệnh nhân được kê toa ống hít 

định liều tăng áp (pMDIs), việc sử dụng buồng đệm cải thiện việc cấp thuốc và (đối với ICS) làm giảm nguy 

cơ các tác dụng phụ tại chỗ như khàn tiếng và nhiễm nấm candida miệng.
363

 Với ICS, nguy cơ nhiễm nấm 

candida cũng được làm giảm bằng cách súc miệng và nhổ ra sau khi sử dụng. 

Kiểm tra và sửa lỗi kỹ thuật hít sử dụng một bản kiểm chỉ mất 2-3 phút và dẫn đến việc kiểm soát hen được 

cải thiện ở người lớn 
364,365

 và trẻ lớn 
362 

(Chứng cứ A). Biểu diễn thực hành là thiết yếu để cải thiện kỹ thuật 

hít.
366

 Điều này dễ dàng nhất nếu nhân viên y tế có một ống hít và một buồng đệm giả. Sau khi tập luyện, kỹ 

thuật hít bị quên đi theo thời gian, do đó kiểm tra và tái tập luyện phải được lặp lại đều đặn. Điều này đặc 

biệt quan trọng đối với bệnh nhân có kiểm soát triệu chứng kém hoặc có tiền sử các đợt kịch phát. Đính kèm 

một hình minh họa 
367

 hoặc một danh sách các bước kỹ thuật hít 
368

 theo ống hít có thể làm tăng tỷ lệ bệnh 

nhân có kỹ thuật hít đúng trong 3 tháng. Dược sĩ và điều dưỡng có thể huấn luyện kỹ năng hít đạt hiệu quả 

cao.
362,369-371

 

Một số ống hít và kỹ thuật sử dụng chúng được minh họa tại trang web GINA (www.ginasthma.org) và trang 

web ADMIT (www.inhalers4u.org). 
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http://www.inhalers4u.org/
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Bảng 3-12. Phƣơng pháp bảo đảm sử dụng ống hít hiệu quả 

CHỌN 

+ Chọn ống hít phù hợp nhất với bệnh nhân trước khi kê toa. Xem xét các kiểu thuốc (Bảng 3-5, tr.64), ống hít hiện 

có, kỹ năng bệnh nhân và chi phí. 

+ Nếu có nhiều kiểu khác nhau, khuyến khích bệnh nhân tham gia chọn. 

+ Đối với pMDI, sử dụng buồng đệm cải thiện việc cung cấp thuốc và (đối với ICS) làm giảm khả năng có tác dụng 

phụ. 

+ Bảo đảm không có rào cản thể chất nào, vd. viêm khớp, làm hạn chế việc sử dụng ống hít. 

+ Tránh sử dụng nhiều loại ống hít khác nhau nếu được, để tránh nhầm lẫn. 

KIỂM TRA 

+ Kiểm tra kỹ thuật hít mỗi khi có cơ hội 

+ Yêu cầu bệnh nhân biểu diễn cách họ sử dụng ống hít (không chỉ hỏi họ có biết cách sử dụng hay không) 

+ Xác định bất kỳ lỗi nào bằng cách sử dụng bản kiểm cho từng ống hít cụ thể 

SỬA LỖI 

+ Trình bày cho bệnh nhân cách sử dụng ống hít đúng bằng cách biểu diễn cụ thể, vd. sử dụng ống hít giả 

+ Kiểm tra kỹ thuật một lần nữa, chú ý đến các bước có vấn đề. Bạn có thể cần phải lặp lại qui trình này 2-3 lần 
364

 

+ Chỉ xem xét đến một ống hít khác nếu bệnh nhân không thể sử dụng ống hít đúng sau khi lặp lại huấn luyện vài lần 

+ Tái kiểm tra kỹ thuật hít thường xuyên. Sau huấn luyện ban đầu, các lỗi thường tái hiện sau 4-6 tuần 
372 

KHẲNG ĐỊNH 

+ Thầy thuốc nên có năng lực biểu diễn đúng kỹ thuật đối với mỗi ống hít họ kê toa 

+ Dược sĩ và điều dưỡng có thể huấn luyện kỹ năng hít với hiệu quả cao 
369,370 

 

 TUÂN THỦ THUỐC VÀ LỜI KHUYÊN KHÁC 

Xác định tuân thủ kém 

Tuân thủ kém được định nghĩa là sự thất bại của điều trị vốn đã được bệnh nhân và nhân viên y tế đồng ý. 

Người ta ngày càng hiểu biết hơn về tầm quan trọng của tuân thủ kém trong các bệnh mạn tính và của tiềm 

năng phát triển các cách can thiệp để cải thiện tuân thủ.
373

 Khoảng 50% người lớn và trẻ em điều trị hen dài 

ngày không sử dụng thuốc như chỉ định ít nhất trong một khoảng thời gian.
140

 

Trong lâm sàng, tuân thủ kém được xác định bằng một câu hỏi có tính thông cảm vốn công nhận việc 

thường không tuân thủ và khuyến khích bàn luận cởi mở. Xem ví dụ tại Bảng 3-13, tr.91. 

Kiểm tra ngày kê toa lần gần nhất hoặc ngày trên ống hít có thể hỗ trợ việc xác định tuân thủ kém. Trong vài 

hệ thống y tế, dược sĩ có thể giúp xác định bệnh nhân tuân thủ kém bằng cách theo dõi hồ sơ cung cấp 

thuốc. Trong các nghiên cứu lâm sàng, tuân thủ kém có thể xác định bằng những bản câu hỏi ngắn về tuân 

thủ, hoặc từ hồ sơ cung cấp thuốc; số đếm liều; theo dõi ống hít điện tử;
374

 và phân tích thuốc như đối với 

prednisolone.
375

 

Yếu tố góp phần vào tuân thủ kém 

Điều quan trọng là làm rõ tin tưởng và quan ngại của bệnh nhân về hen và thuốc hen nhằm hiểu rõ lý do 

phía sau hành vi sử dụng thuốc của họ. Các yếu tố thuốc và không thuốc cụ thể liên quan đến tuân thủ kém 

được liệt kê trong Bảng 3-13, tr.91. Chúng bao gồm các yếu tố cố ý và vô ý. Các vấn đề như dân tộc,
376 

hiểu 

biết y tế,
377,378

 và khả năng tính toán 
150 

thường bị bỏ qua. Quan ngại của bệnh nhân về tác dụng phụ có thể 

có thực hoặc theo cảm nghĩ.
270,379
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Can thiệp để cải thiện tuân thủ trong hen 

Một vài can thiệp vào việc tuân thủ đã được nghiên cứu toàn diện trong hen. Một số ví dụ can thiệp thành 

công là: 

+ Cùng quyết định với bệnh nhân trong việc chọn thuốc/liều dùng đã cải thiện tuân thủ và kết quả hen.
141,144

 

+ Ống hít có nhắc liều, nhắc trước khi hít hoặc nhắc đối với liều bị bỏ qua, đã cải thiện tuân thủ và làm giảm 

các đợt kịch phát và việc sử dụng corticosteroid dạng uống.
380-382

 

+ Trong môi trường nội thành khó khăn, điều dưỡng hen đến nhà trong chương trình hen toàn diện giúp cải 

thiện tuân thủ điều trị và giảm những đợt prednisone vài tháng sau đó.
383 

+ Cung cấp thông tin tuân thủ cho thầy thuốc không cải thiện sử dụng ICS trong số bệnh nhân hen, trừ khi 

thầy thuốc xem xét chi tiết việc sử dụng thuốc của bệnh nhân.
384 

+ Trong một cơ sở theo dõi sức khỏe, chương trình phát tiếng nói tự động nhắc nhở khi đến hạn hoặc quá 

hạn cải thiện việc tuân thủ ICS so với chăm sóc thông thường, nhưng không có sự khác biệt ở các lần khám 

cấp cứu.
385

 

+ Trong một nghiên cứu, quản lý thuốc kiểm soát quan sát trực tiếp tại trường học, kết hợp với quan sát từ 

xa, giúp tăng số ngày không có triệu chứng và giảm cấp cứu so với chăm sóc thông thường.
386

 

Việc cải thiện tuân thủ đối với các thuốc kiểm soát không nhất thiết đi kèm với kết quả lâm sàng được cải 

thiện.
387

 Cần các nghiên cứu thêm về phương pháp tuân thủ có thể thực hiện được tại cơ sở chăm sóc ban 

đầu. 

Bảng 3-13. Tuân thủ thuốc kém trong hen 

Yếu tố góp phần vào tuân thủ kém Cách xác định tuân thủ kém trong lâm sàng 

Yếu tố thuốc/cách điều trị 

+ Khó khăn trong sử dụng ống hít (vd. viêm khớp) 

+ Cách điều trị nặng nề (vd. nhiều lần mỗi ngày) 

+ Nhiều loại ống hít khác nhau 

Tuân thủ kém không cố ý 

+ Hiểu lầm chỉ dẫn 

+ Quên 

+ Không dùng hàng ngày 

+ Chi phí 

Tuân thủ kém cố ý 

+ Nghĩ rằng điều trị không cần thiết 

+ Từ chối hoặc giận dữ về hen hoặc cách điều trị hen 

+ Mong mỏi không phù hợp 

+ Quan ngại về tác dụng phụ (có thật hoặc cảm nhận) 

+ Không vừa lòng với nhân viên y tế 

+ Thành kiến 

+ Vấn đề văn hóa hoặc tín ngưỡng 

+ Chi phí 

Hãy hỏi với sự thông cảm 

+ Công nhận có khả năng tuân thủ không đầy đủ và 
khuyến khích thảo luận cởi mở, không phê phán. Ví dụ: 
   * „Nhiều bệnh nhân không sử dụng ống hít như kê toa. 
Trong 4 tuần vừa qua, có bao nhiêu ngày trong một tuần 
bạn không dùng thuốc – không ngày nào, 1, 2, 3 hoặc 
hơn một tuần?‟ 

388
 

   * „Bạn thấy dễ nhớ đến hít thuốc vào buổi sáng hay vào 
buổi tối?‟ 

Kiểm tra việc sử dụng thuốc 

+ Kiểm tra ngày kê toa thuốc kiểm soát vừa qua 

+ Kiểm tra ngày và số liều trên ống hít 

+ Trong một số hệ thống y tế, kê toa và tần số cung cấp 
thuốc có thể được bác sĩ và/hoặc dược sĩ theo dõi điện 
tử 

+ Xem các bài báo tổng quan để biết thêm chi tiết.
140,389

 

 

Ví dụ về can thiệp tuân thủ thành công 

+ Cùng quyết định về việc lựa chọn thuốc/liều dùng 
141,144

 

+ Ống hít có nhắc liều, hoặc trước khi hít hoặc đối với liều bị bỏ qua 
380-382

 

+ Kê toa ICS mỗi ngày một lần thay vì mỗi ngày hai lần 
390

 

+ Thăm khám tại nhà đối với chương trình hen toàn diện bởi một điều dưỡng hen 
383 
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 THÔNG TIN HEN 

Giáo dục liên quan đến bệnh nhân mọi lứa tuổi, nhưng thông tin và huấn luyện kỹ năng đòi hỏi bởi từng 

người có thể thay đổi, cũng như năng lực hoặc ý muốn nhận trách nhiệm của họ. Tất cả mọi cá nhân cần 

những thông tin và kỹ năng cốt lõi nhất định nhưng hầu hết giáo dục phải được cá thể hóa và được cung 

cấp theo một số bước. 

Đối với trẻ nhỏ, giáo dục hen tập trung vào cha mẹ hoặc người chăm sóc, nhưng trẻ nhỏ có thể được dạy 

các kỹ năng xử trí hen đơn giản. Thiếu niên có những khó khăn riêng về tuân thủ, giáo dục nhóm hỗ trợ bạn 

bè có thể hữu ích thêm ngoài phần do nhân viên y tế cung cấp.
391

 Đây là các can thiệp phức tạp, và còn có 

ít nghiên cứu. Các vấn đề vùng miền và thời kỳ phát triển của thiếu niên có thể ảnh hưởng đến kết quả của 

các chương trình.
392

 

Tính chất và thành phần chính của một chương trình giáo dục hen được cung cấp tại Bảng 3-14. Thông tin 

cải thiện được kiến thức nhưng không cải thiện kết quả hen.
393

 Hỗ trợ xã hội và tâm lý cũng cần thiết để duy 

trì sự thay đổi hành vi tích cực, và các kỹ năng cũng được cần đến để cung cấp thuốc hữu hiệu. Tại lần tư 

vấn ban đầu, thông tin nói nên được bổ sung bằng thông tin viết hoặc hình ảnh 
394,395

 về hen và điều trị hen. 

Trang web GINA (www.ginasthma.org) chứa nhiều tài liệu giáo dục bệnh nhân, cũng như các đường liên kết 

đến một vài trang web về hen. Bệnh nhân và gia đình họ nên được khuyến khích ghi lại bất kỳ thắc mắc nào 

từ việc đọc thông tin này hoặc từ kết quả tư vấn, và nên được dành thời gian để đề cập đến chúng trong lần 

tư vấn tiếp theo. 

Giáo dục và huấn luyện hen có thể được tiến hành hiệu quả bởi nhiều loại nhân viên y tế, bao gồm dược sĩ 

và điều dưỡng 
369,370,396

 (Chứng cứ A). Người giáo dục y tế không chuyên đã được huấn luyện (còn được 

gọi là nhân viên y tế cộng đồng) có thể dạy những lĩnh vực cụ thể của chăm sóc hô hấp như là giáo dục tự 

xử trí hen, làm số ngày không triệu chứng tăng lên và ít sử dụng chăm sóc y tế hơn so với chăm sóc thông 

thường, theo một nghiên cứu 
397,

 trong một nghiên cứu khác, với việc cải thiện tuân thủ, kỹ thuật hít, kiểm 

soát triệu chứng và chất lượng cuộc sống; và giảm cấp cứu so với chăm sóc thông thường,
371

 và trong một 

nghiên cứu thứ ba, kết quả so sánh được với các kết quả do điều dưỡng thực hành đạt được tại cơ sở 

chăm sóc ban đầu 
398

 (Chứng cứ B). Các phát hiện này cho thấy nhu cầu nghiên cứu thêm để đánh giá việc 

áp dụng tại các cơ sở và nhóm dân số khác. 

Bảng 3-14. Thông tin hen 

Mục đích: Cung cấp người bệnh hen, gia đình và người chăm sóc của họ thông tin và huấn luyện phù hợp để xử trí hen 

cùng với nhân viên y tế 

Phƣơng pháp 

+ Tập trung vào việc phát triển sự hợp tác 

+ Chấp nhận đây là một quá trình liên tục 

+ Chia sẻ thông tin 

+ Điều chỉnh phương pháp theo mức độ hiểu biết y tế của 
bệnh nhân (Bảng 3-1, tr.53) 

+ Thảo luận một cách đầy đủ những mong muốn, sợ hãi 
và quan ngại 

+ Phát triển các mục đích cùng chia sẻ 

Nội dung 

+ Chẩn đoán hen 

+ Lý lẽ của điều trị, và những khác nhau giữa „thuốc giảm 
triệu chứng‟ và „thuốc kiểm soát‟ 

+ Tác dụng phụ có thể có của thuốc 

+ Phòng ngừa các triệu chứng và đợt kịch phát 

+ Cách nhận biết hen trở nặng và hành động gì cần phải 
làm; cách nào và khi nào tìm đến chăm sóc y tế 

+ Xử trí bệnh đồng mắc 

 

 HUẤN LUYỆN TỰ XỬ TRÍ HEN THEO HƢỚNG DẪN 

Tự xử trí hen theo hướng dẫn bao gồm các mức độ khác nhau của sự độc lập, dao động từ bệnh nhân tự 

xử trí đến bác sỹ hướng dẫn tự xử trí. Trong trường hợp bệnh nhân tự xử trí, bệnh nhân tạo các thay đổi 

phù hợp với bản kế hoạch hành động có trước mà không cần phải tiếp xúc với nhân viên y tế. Với trường 

hợp bác sỹ hướng dẫn tự xử trí, bệnh nhân vẫn có bản kế hoạch hành động, nhưng phải chuyển hầu hết 

các quyết định điều trị chủ yếu đến bác sĩ vào lúc tư vấn trong hay ngoài lịch hẹn. 

Các thành phần thiết yếu của tự xử trí hen theo hướng dẫn hiệu quả là:
142

 

http://www.ginasthma.org/
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+ Tự theo dõi triệu chứng và/hoặc lưu lượng thở ra đỉnh 

+ Bản kế hoạch hành động trình bày cách nhận biết và đối phó với hen trở nặng; và 

+ Xem lại kiểm soát hen, điều trị và kỹ năng đều đặn bởi nhân viên y tế. 

Giáo dục tự xử trí vốn bao gồm ba thành phần này làm giảm một cách ngoạn mục tỷ lệ tử vong ở cả người 

lớn 
142,371,399

 (Chứng cứ A) lẫn trẻ em 
143,399

 (Chứng cứ A). Lợi ích bao gồm giảm từ một phần ba đến hai 

phần ba các lần nhập viện, khám cấp cứu, khám bác sĩ hoặc phòng khám ngoài lịch hẹn, số ngày nghỉ việc 

hoặc nghỉ học, và thức giấc đêm do hen.
142

 Đã ước tính được rằng áp dụng một chương trình tự xử trí trong 

20 bệnh nhân ngăn được một lần nhập viện, và hoàn tất thành công một chương trình như vậy bởi 8 bệnh 

nhân ngăn được một lần khám cấp cứu.
142,400

 Các can thiệp ít mạnh mẽ hơn vốn liên quan đến giáo dục tự 

xử trí mà không liên quan đến bản kế hoạch hành động thì kém hiệu quả hơn,
401

 và chỉ một mình thông tin 

thì không hiệu quả.
393

 Một tổng quan hệ thống của 270 RCT tự xử trí có hỗ trợ đối với hen đã khẳng định 

rằng nó làm giảm việc sử dụng chăm sóc y tế ngoài lịch hẹn, cải thiện kiểm soát hen, được áp dụng rộng rãi 

vào các nhóm đích và cơ sở lâm sàng, và không làm tăng chi phí chăm sóc y tế (Chứng cứ A).
399

 

Tự theo dõi các triệu chứng và/hoặc lƣu lƣợng thở ra đỉnh 

Bệnh nhân nên được huấn luyện để theo dõi các triệu chứng (có hoặc không có nhật ký), và ghi nhận và 

hành động nếu cần khi triệu chứng bắt đầu trở nặng. Theo dõi lưu lượng thở ra đỉnh (PEF) đôi khi hữu ích: 

+ Theo dõi ngắn hạn 

   * Sau đợt kịch phát để theo dõi sự hồi phục. 

   * Sau một thay đổi trong điều trị để giúp đánh giá bệnh nhân có đáp ứng không. 

   * Nếu triệu chứng xuất hiện rầm rộ (đối với chứng cứ khách quan của mức độ tổn hại chức năng hô hấp). 

   * Giúp xác định các yếu tố kích phát nghề nghiệp hoặc tại nhà làm kiểm soát hen xấu đi. 

+ Theo dõi dài hạn 

   * Để phát hiện sớm đợt kịch phát, chủ yếu ở bệnh nhân cảm nhận kém sự giới hạn luồng khí.
126

 

   * Đối với bệnh nhân có bệnh sử đợt kịch phát đột ngột. 

   * Đối với bệnh nhân có hen nặng hoặc khó kiểm soát. 

Đối với bệnh nhân mang theo lưu lượng đỉnh kế, việc sử dụng biểu đồ PEF hai cột (trình bày 2 tháng trên 

một trang nằm ngang) cho phép xác định chính xác hen trở nặng hơn so với các biểu đồ khác.
137 

Có thể tải 

về một biểu đồ như vậy từ www.woolcock.org.org/moreinfo/. Ngày càng có nhiều hứng thú hơn với việc theo 

dõi hen qua internet hoặc điện thoại. Dựa trên các nghiên cứu hiện có, lợi ích chủ yếu có lẽ rõ hơn đối với 

hen nặng 
402

 (Chứng cứ B). 

Bản kế hoạch hành động hen 

Bản kế hoạch hành động hen cá nhân trình bày cho bệnh nhân cách thay đổi ngắn hạn điều trị của họ theo 

sự thay đổi triệu chứng và/hoặc PEF. Chúng cũng mô tả cách nào và khi nào tìm đến chăm sóc y tế.
403,404

 

Các lợi ích của giáo dục tự xử trí đối với tỉ lệ tử vong do hen sẽ cao hơn ở người lớn khi kế hoạch hành 

động bao gồm cả nâng bậc ICS lẫn bổ sung OCS, và đối với kế hoạch dựa trên PEF, khi chúng dựa trên số 

đo tốt nhất của cá nhân thay vì dựa trên PEF phần trăm dự đoán 
404

 (Chứng cứ A). 

Hiệu quả của giáo dục tự xử trí là tương tự bất kể khi bệnh nhân tự điều chỉnh thuốc theo bản kế hoạch 

hành động cá nhân viết hoặc khi bác sĩ điều chỉnh thuốc 
401 

(Chứng cứ A). Do đó bệnh nhân vốn không có 

năng lực tự xử trí theo hướng dẫn vẫn đạt được lợi ích từ một chương trình có tái khám đều đặn. 

Ví dụ về các mẫu bản kế hoạch hành động hen, kể cả đối với bệnh nhân kém hiểu biết, có thể tìm được ở 

một vài trang web (Vd. Asthma UK, www.asthma.org.uk; Asthma Society of Canada, www.asthma.ca; Family 

Physician Airways Group of Canada, www.fpagc.com; National Asthma Council Autralia, 

http://www.woolcock.org.org/moreinfo/
http://www.asthma.org.uk/
http://www.asthma.ca/
http://www.fpagc.com/
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www.nationalasthma.org.au) và trong các ấn phẩm nghiên cứu 
405,406

. Nhân viên y tế nên làm quen với các 

kế hoạch hành động có liên quan đến hệ thống chăm sóc y tế tại chỗ của họ, các tùy chọn điều trị, và bối 

cảnh văn hóa và hiểu biết. Chi tiết của các điều chỉnh điều trị cụ thể vốn có thể được khuyến cáo trong các 

bản kế hoạch hành động hen được mô tả trong chương kế tiếp (Bảng 4-2, tr.126). 

Tái khám đều đặn bởi một nhân viên y tế hoặc nhân viên y tế không chuyên đƣợc huấn luyện 

Thành phần thứ ba của giáo dục tự xử trí hen hiệu quả là việc tái khám đều đặn bởi một nhân viên y tế hoặc 

nhân viên y tế không chuyên được huấn luyện. Các lần tái khám nên được tiến hành cách khoảng đều đặn 

với nội dung như sau: 

+ Hỏi xem bệnh nhân có thắc mắc và quan ngại nào không. 

   * Thảo luận các vấn đề, và cung cấp lời khuyên giáo dục bổ sung nếu cần; nếu được, chuyển bệnh nhân 

tới người đã được đào tạo trong việc giáo dục hen. 

+ Đánh giá kiểm soát hen 

   * Xem lại mức độ kiểm soát hen và các yếu tố nguy cơ của bệnh nhân (Bảng 2-2, tr.45). 

   * Hỏi về các đợt kịch phát để xác định yếu tố góp phần và đối phó của bệnh nhân có phù hợp không (Vd. 

kế hoạch hành động có được sử dụng không?). 

   * Xem lại các triệu chứng hoặc nhật ký PEF nếu có của bệnh nhân. 

   * Đánh giá các bệnh đồng mắc. 

+ Đánh giá các vấn đề điều trị 

   * Xem bệnh nhân sử dụng ống hít, và sửa chữa và tái kiểm tra kỹ thuật nếu cần thiết (Bảng 3-12, tr.90). 

   * Đánh giá tuân thủ thuốc và hỏi về các rào cản tuân thủ (Bảng 3-13, tr.91). 

   * Hỏi về sự tuân thủ đối với các can thiệp khác (vd. ngưng hút thuốc lá). 

   * Xem lại kế hoạch hành động hen và cập nhật nó nếu mức kiểm soát hen hoặc điều trị đã thay đổi. 
407 

Một trang giấy nhắc thầy thuốc cho thấy cải thiện việc phòng ngừa đối với trẻ em hen trong các lần thăm 

khám.
408 

Theo dõi bằng chăm sóc sức khỏe từ xa có lẽ không có lợi trong hen nhẹ nhưng có lợi ở người 

bệnh hen nặng có nguy cơ nhập viện.
402

 

Chƣơng trình dựa vào trƣờng học dành cho trẻ em 

Một tổng quan hệ thống thấy rằng các nghiên cứu dựa vào trường học (hầu hết được tiến hành tại Hoa Kỳ 

và Canada), bao gồm các kỹ năng tự xử trí đối với trẻ em 5-18 tuổi có thể đi kèm với giảm 30% các ca nhập 

viện cấp cứu, và giảm đáng kể về số lần nhập viện và về số ngày giảm hoạt động.
409

 

 

http://www.nationalasthma.org.au/
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PHẦN D. XỬ TRÍ HEN VỚI BỆNH ĐỒNG MẮC VÀ TRÊN CÁC NHÓM DÂN SỐ ĐẶC 

BIỆT 

CÁC ĐIỂM THEN CHỐT 

+ Xác định và xử trí các bệnh đồng mắc như viêm mũi xoang, béo phì và trào ngược dạ dày – thực quản. 

Bệnh đồng mắc có thể góp phần vào các triệu chứng hô hấp và giảm chất lượng sống, một số khác góp 

phần vào việc kiểm soát hen kém. 

+ Đối với bệnh nhân khó thở hoặc khò khè khi gắng sức: 

   * Phân biệt giữa co thắt phế quản do vận động (EIB) và các triệu chứng do béo phì hoặc thể hình kém, 

hoặc do các bệnh lý khác như rối loạn chức năng đường hô hấp trên. 

   * Cho lời khuyên về phòng ngừa và xử trí EIB. 

+ Tất cả những thiếu niên và người lớn bị hen nên được cho thuốc kiểm soát có chứa ICS khi cần (trong 

hen nhẹ) hoặc hàng ngày để làm giảm nguy cơ các đợt kịch phát nặng. 

+ Chuyển bệnh nhân có hen khó điều trị hoặc hen nặng đến chuyên gia hoặc trung tâm hen nặng, sau khi 

lưu ý đến các vấn đề thường gặp như chẩn đoán không đúng, kỹ thuật hít thuốc không đúng, phơi nhiễm 

môi trường tiếp diễn, và tuân thủ kém (xem Chương 3E, tr.104). 

 

 XỬ TRÍ BỆNH ĐỒNG MẮC 

Một vài bệnh đồng mắc thường gặp ở bệnh nhân hen, nhất là người bệnh hen khó điều trị hoặc hen nặng.
88

 

Điều trị tích cực bệnh đồng mắc được khuyến cáo bởi vì chúng có thể góp phần vào gánh nặng triệu chứng, 

làm giảm chất lượng cuộc sống và dẫn đến tương tác thuốc. Một số bệnh đồng mắc cũng góp phần vào việc 

kiểm soát hen kém.
410

 

Béo phì 

Đặc điểm lâm sàng 

Quá cân hoặc béo phì là một yếu tố nguy cơ đối với hen trẻ em và thở khò khè, nhất là ở trẻ gái.
411

 Hen khó 

kiểm soát hơn ở bệnh nhân béo phì.
335-338

 Điều này có thể do một loại viêm đường dẫn khí khác, bệnh đồng 

mắc khác, như ngưng thở lúc ngủ do tắc nghẽn và trào ngược dạ dày – thực quản (GERD), các yếu tố cơ 

học, hoặc các yếu tố chưa được xác định khác. Ngoài ra, thể hình kém và giảm thể tích phổi do mỡ bụng 

cũng góp phần vào khó thở. 

Chẩn đoán 

Ghi nhận chỉ số khối cơ thể (BMI) cho tất cả các bệnh nhân hen. Bởi vì các yếu tố khác có thể góp phần vào 

khó thở và khò khè ở bệnh nhân béo phì, điều quan trọng là xác định chẩn đoán hen với các đo lường 

khách quan về giới hạn luồng khí dao động (Bảng 1-2, tr.32). Hen thường gặp hơn ở bệnh nhân béo phì so 

với không béo phì,
50

 nhưng cả chẩn đoán hen quá mức và chẩn đoán hen sót đều xảy ra ở béo phì.
31,51

 

Xử trí 

Như đối với các bệnh nhân hen khác, ICS là phần điều trị chính ở bệnh nhân hen béo phì (Chứng cứ B), dù 

đáp ứng của họ có thể giảm.
338 

Giảm cân nên được đưa vào kế hoạch điều trị đối với bệnh nhân hen béo 

phì (Chứng cứ B). Chỉ một mình tăng vận động có vẻ không đủ (Chứng cứ B);
344

 Giảm cân cải thiện kiểm 

soát hen, chức năng hô hấp, tình trạng sức khỏe và làm giảm nhu cầu thuốc ở bệnh nhân béo phì,
340,341

 

nhưng nói chung các nghiên cứu nhỏ, chất lượng một số nghiên cứu còn kém, và các can thiệp và kết quả 

còn dao động.
339

 Các kết quả ấn tượng nhất đã quan sát được sau phẫu thuật giảm béo,
342,343,412

 nhưng 

ngay cả giảm cân 5-10% cũng dẫn đến việc kiểm soát hen và chất lượng cuộc sống được cải thiện.
344

 Đối 

với những bệnh nhân có ngưng thở nghẽn tắc lúc ngủ đi kèm, một nghiên cứu cho thấy giảm đáng kể các 

đợt kịch phát trung bình với 6 tháng CPAP.
413 
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Trào ngƣợc dạ dày – thực quản (GERD) 

Đặc điểm lâm sàng 

GERD có thể gây ra các triệu chứng như nóng rát ngực, và đau thượng vị hoặc đau ngực, và cũng là một 

nguyên nhân của ho khan. Triệu chứng và/hoặc chẩn đoán GERD thường gặp hơn ở người bệnh hen so 

với dân số chung,
410

 nhưng điều này một phần do ho của hen; ngoài ra một số thuốc hen như đồng vận 

beta2 và theophylline gây giãn cơ vòng thực quản dưới. Trào ngược dạ dày – thực quản không triệu chứng 

ít khả năng là nguyên nhân của hen kiểm soát kém.
410

 

Chẩn đoán 

Ở bệnh nhân hen đã khẳng định, GERD nên được xem xét như là một nguyên nhân có thể có của ho khan; 

tuy nhiên, không có giá trị trong việc tầm soát GERD trên bệnh nhân hen không kiểm soát (Chứng cứ A). 

Đối với bệnh nhân hen có các triệu chứng nghi ngờ trào ngược, một thử nghiệm thực tế như thuốc ức chế 

bơm proton hoặc chất kích nhu động có thể được xem xét như ở dân số chung. Nếu triệu chứng không biến 

mất, thăm khám đặc hiệu như theo dõi pH 24 giờ hoặc nội soi có thể được xem xét. 

Xử trí 

Một tổng quan về thuốc ức chế bơm proton trên bệnh nhân có hen đã khẳng định, và hầu hết có chẩn đoán 

GERD, cho thấy có lợi ích đáng kể nhưng nhỏ đối với PEF buổi sáng, nhưng không có lợi ích gì đối với kết 

quả hen khác.
414 

Trong một nghiên cứu các bệnh nhân người lớn có triệu chứng hen nhưng không có triệu 

chứng GERD, điều trị với thuốc ức chế bơm proton liều cao không làm giảm triệu chứng hoặc đợt kịch phát 

hen.
415

 Nói chung, lợi ích của thuốc ức chế bơm proton trong hen chỉ có ích cho bệnh nhân có cả triệu 

chứng trào ngược và triệu chứng hô hấp vào ban đêm.
416 

Các cách điều trị khác bao gồm chất kích thích 

nhu động và thay đổi lối sống. Nói tóm lại, trào ngược có triệu chứng nên được điều trị, nhưng bệnh nhân 

hen kiểm soát kém không nên được điều trị với liệu pháp chống trào ngược trừ khi họ có triệu chứng trào 

ngược (Chứng cứ A). Còn ít dữ liệu về trẻ em có triệu chứng hen và triệu chứng GERD.
417,418

 

Lo âu và trầm cảm 

Đặc điểm lâm sàng 

Rối loạn tâm lý, đặc biệt là rối loạn trầm cảm và lo âu, chiếm đa số trong bệnh nhân hen.
419

 Bệnh tâm lý 

đồng mắc cũng đi cùng với việc kiểm soát triệu chứng hen và tuân thủ thuốc xấu hơn, và chất lượng cuộc 

sống liên quan tới hen xấu hơn.
420 

Các triệu chứng lo âu và trầm cảm đi cùng với đợt kịch phát và khám cấp 

cứu do hen tăng lên.
421

 Cơn hoảng loạn có thể bị lầm với hen. 

Chẩn đoán 

Dù có vài công cụ tầm soát triệu chứng lo âu và trầm cảm ở cơ sở chăm sóc ban đầu, nhưng phần lớn 

chúng không được xác định giá trị ở nhóm dân số hen. Khó khăn trong việc phân biệt lo âu hoặc trầm cảm 

với triệu chứng hen có thể dẫn đến chẩn đoán nhầm. Điều quan trọng là phải cảnh giác với trầm cảm 

và/hoặc lo âu ở người bệnh hen, nhất là khi có bệnh sử các tình trạng này. Ở nơi thích hợp, người bệnh nên 

được chuyển đến chuyên gia tâm thần hoặc được đánh giá bằng công cụ tâm lý đặc hiệu của bệnh để xác 

định các trường hợp trầm cảm và/hoặc lo âu có thể có. 

Xử trí 

Có ít nghiên cứu thử dùng thuốc và không dùng thuốc với chất lượng tốt về lo âu hoặc trầm cảm ở bệnh 

nhân hen, và kết quả thì không nhất quán. Một tổng quan Cochrane với 15 thử nghiệm đối chứng ngẫu 

nhiên của các can thiệp tâm lý đối với bệnh nhân hen bao gồm liệu pháp hành vi nhận biết, giáo dục tâm lý, 

thư giãn, và phản hồi sinh học.
422 

Các kết quả đối với lo âu mâu thuẫn nhau, và không có nghiên cứu nào 

tìm thấy sự khác biệt điều trị đáng kể đối với trầm cảm. Điều trị thuốc và liệu pháp điều trị nhận thức hành vi 
423 

đã được mô tả là có một số tiềm năng đối với bệnh nhân hen; tuy nhiên, chứng cứ hiện có còn hạn chế, 

với số lượng nhỏ các nghiên cứu và những thiếu sót về phương pháp. 
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Dị ứng thức ăn và sốc phản vệ 

Đặc điểm lâm sàng 

Hiếm khi dị ứng thức ăn là một yếu tố kích phát các triệu chứng hen (<2% người bệnh hen). Ở bệnh nhân 

đã khẳng định sốc phản vệ do thức ăn, hen đi kèm là một yếu tố nguy cơ mạnh gây phản ứng nặng hơn và 

thậm chí tử vong. Sốc phản vệ do thức ăn thường biểu hiện như hen đe dọa tử vong.
90

 Phân tích 63 trường 

hợp  tử vong liên quan đến sốc phản vệ ở Hoa Kỳ ghi nhận rằng hầu hết có bệnh sử hen; đậu phộng và hạt 

từ cây là loại thức ăn gây sốc phản vệ thường gặp nhất.
424

 Một nghiên cứu Anh quốc về 48 ca tử vong liên 

quan đến sốc phản vệ cho thấy rằng hầu hết đã được điều trị hen đều đặn và hầu hết là hen kiểm soát 

kém.
425

 

Chẩn đoán 

Ở bệnh nhân đã khẳng định dị ứng thức ăn, điều quan trọng là đánh giá hen. Trẻ em dị ứng thức ăn có khả 

năng bị hen tăng cao gấp bốn lần so với trẻ em không dị ứng thức ăn.
426

 Hãy chuyển bệnh nhân nghi ngờ bị 

dị ứng hoặc không dung nạp thức ăn đến chuyên gia dị ứng để đánh giá. Đánh giá có thể gồm xét nghiệm dị 

ứng phù hợp như là test lẩy da và/hoặc xét nghiệm máu tìm IgE đặc hiệu. Đôi lúc, cần phải test kích thích 

bằng thức ăn có theo dõi cẩn thận. 

Xử trí 

Bệnh nhân bị dị ứng thức ăn đã khẳng định có nguy cơ sốc phản vệ phải được huấn luyện và có sẵn ống 

chích epinephrine tự động mọi lúc. Họ và gia đình họ phải được giáo dục về phương pháp tránh thức ăn phù 

hợp, và trong các hồ sơ y khoa, họ nên được đánh dấu nguy cơ cao. Điều đặc biệt quan trọng là bảo đảm 

rằng hen của họ được kiểm soát tốt, họ có bản kế hoạch hành động, hiểu được sự khác nhau giữa hen và 

sốc phản vệ, và được tái khám đều đặn. 

Viêm mũi, viêm xoang và polype mũi 

Đặc điểm lâm sàng 

Chứng cứ ủng hộ rõ ràng sự liên kết giữa bệnh đường hô hấp trên và dưới.
427

 Hầu hết bệnh nhân hen, dị 

ứng hoặc không dị ứng, đồng thời có viêm mũi, và 10-40% bệnh nhân viêm mũi dị ứng bị hen.
428

 Tùy thuộc 

vào sự nhạy cảm và phơi nhiễm, viêm mũi dị ứng có thể theo mùa (vd. cỏ phấn hương), dai dẳng (vd. dị 

nguyên bụi mạt nhà), hoặc từng lúc (vd. thú nuôi có lông).
427

 

Viêm mũi được định nghĩa là sự kích thích và viêm màng nhày của mũi. Viêm mũi dị ứng có thể đi cùng với 

các triệu chứng ở nhãn cầu (viêm kết mạc). Viêm mũi xoang được định nghĩa là viêm mũi và các xoang 

cạnh mũi đặc trưng bởi hơn hai triệu chứng gồm nghẽn/tắc mũi và/hoặc chảy mũi (chảy mũi trước/sau).
429

 

Các triệu chứng khác có thể gồm đau/nặng mặt và/hoặc giảm hoặc mất khứu giác. Viêm xoang hiếm khi 

xuất hiện mà không có viêm mũi. 

Viêm mũi xoang được định nghĩa là cấp tính khi các triệu chứng kéo dài <12 tuần sau đó biến mất hoàn 

toàn, là mạn tính khi các triệu chứng xuất hiện hầu như mọi ngày trong ít nhất 12 tuần mà không biến mất 

hoàn toàn. Viêm mũi xoang mạn tính là tình trạng viêm của các xoang cạnh mũi, gồm hai loại lâm sàng rõ 

ràng: viêm mũi xoang mạn tính không polyp và viêm mũi xoang mạn tính có polyp mũi.
430

 Tính đa dạng của 

viêm mũi xoang mạn tính giải thích sự dao động lớn về tỉ lệ mắc bệnh trong dân số, từ 1-10% không có 

polyp và 4% có polyp. Viêm mũi xoang mạn tính đi cùng với hen nặng hơn, nhất là ở bệnh nhân có polyp 

mũi.
431

 

Chẩn đoán 

Viêm mũi có thể được phân loại là dị ứng hoặc không dị ứng tùy theo việc nhạy cảm dị ứng được chứng 

minh hay không. Dao động triệu chứng theo mùa hoặc với phơi nhiễm môi trường (vd. thú nuôi có lông) gợi 

ý viêm mũi dị ứng. Nên thu xếp khám đường hô hấp trên ở bệnh nhân hen nặng. 
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Xử trí 

Hướng dẫn dựa trên chứng cứ (Allergic Rhinitis in Asthma, ARIA) 
432

 khuyến cáo sử dụng corticosteroid xịt 

mũi để điều trị viêm mũi dị ứng. Trong một nghiên cứu trường hợp có kiểm soát (case-control), điều trị viêm 

mũi với corticosteroid xịt mũi làm giảm nhu cầu nhập viện do hen và khám cấp cứu,
433

 nhưng một phân tích 

gộp thấy cải thiện kết quả hen chỉ trên những bệnh nhân không dùng ICS.
434 

Tuy nhiên, ít nghiên cứu đối 

chứng bằng giả dược đánh giá một cách hệ thống tác dụng của điều trị và xử trí phù hợp viêm mũi xoang 

mạn tính trên việc kiểm soát hen. Một thử nghiệm đối chứng giả dược mới đây của mometasone xịt mũi ở 

người lớn và trẻ em bị viêm mũi xoang mạn tính và hen kiểm soát kém cho thấy không có lợi ích đối với kết 

quả hen, gợi ý rằng trong khi viêm mũi xoang mạn tính có thể góp phần vào các triệu chứng hô hấp, vd. ho 

mạn tính, điều trị bệnh này trên những bệnh nhân hen nên được nhắm vào các triệu chứng của viêm mũi 

xoang hơn là để cải thiện việc kiểm soát hen.
435 

 XỬ TRÍ HEN TRÊN CÁC NHÓM DÂN SỐ HOẶC CƠ SỞ ĐẶC BIỆT 

Phần này bao gồm lời khuyên vắn tắt về xử trí hen trong những nhóm dân số hoặc cơ sở đặc biệt, trong đó 

chiến lược điều trị thông thường có thể cần phải cải biên. Hãy tham khảo chương Chẩn đoán các triệu 

chứng hô hấp trong các nhóm dân số đặc biệt của Chương 1 (tr.29). 

Cơ sở có nguồn lực hạn chế 

Các cộng đồng có nguồn lực hạn chế không chỉ có ở các nước thu nhập thấp và trung bình (LMIC) mà còn 

ở các nước giàu có. Trong những cơ sở này, nói chung, chiến lược GINA có thể được áp dụng đối với xử trí 

hen ở mức độ cá thể (Bảng 3-3), bởi vì nó đưa ra các qui trình chẩn đoán chi phí thấp, và các can thiệp điều 

trị đã được chứng tỏ là hữu hiệu và giảm chi phí đối với người nghèo.
436,437

 Với kiểm soát hen ở mức nhóm 

dân số (Bảng 3-3), điều thiết yếu là phải ưu tiên cho phương pháp điều trị hen hữu hiệu-tiết kiệm nhất trong 

chăm sóc sức khỏe ban đầu, bao gồm việc sử dụng ICS và SABA;
438

 chúng được Tổ chức Y tế Thế giới liệt 

kê là các thuốc thiết yếu. Budesonide-formoterol cũng được Tổ chức Y tế Thế giới liệt kê là thuốc thiết yếu, 

nhưng hiện nay việc tiếp cận còn khó. Để chẩn đoán hen và theo dõi đáp ứng điều trị, Tổ chức Y tế Thế giới 

cũng liệt kê lưu lượng đỉnh kế PEF là dụng cụ thiết yếu trong Gói các Can thiệp Bệnh Không lây Thiết yếu,
53

 

với dụng cụ đo oxy mạch đập cũng được khuyến cáo khi nguồn lực cho phép, để đánh giá mức độ nặng nhẹ 

của hen cấp tính. Có thể xây dựng khả năng của các đội chăm sóc sức khỏe ban đầu, kể cả điều dưỡng và 

các nhân viên y tế khác, đối với việc phát triển một phương pháp tích hợp cho các bệnh và triệu chứng 

thường gặp nhất, kể cả hen.
439

 

Thiếu niên 

Đặc điểm lâm sàng 

Chăm sóc thiếu niên bị hen nên tính đến sự thay đổi nhanh chóng về thể chất, cảm xúc, nhận thức và xã hội 

xảy ra trong thời gian này. Kiểm soát hen có thể tốt lên hoặc kém đi, mặc dù tái phát hen thường gặp hơn ở 

nam so với nữ.
440

 Các hành vi khám phá hoặc mạo hiểm như là hút thuốc lá xảy ra với tần số cao ở thiếu 

niên có bệnh mạn tính hơn là ở thiếu niên lành mạnh. 

Xử trí 

Nguyên tắc tổng quát xử trí bệnh mạn tính ở thiếu niên đã được WHO phát hành.
441

 Thiếu niên và cha 

mẹ/người chăm sóc nên được khuyến khích chuyển thành tự xử trí hen bởi thiếu niên. Điều này liên quan 

đến sự chuyển dịch phương tiện chăm sóc y tế từ trẻ em sang người lớn. Trong lúc tư vấn, thiếu niên nên 

được tách rời khỏi cha mẹ/người chăm sóc để các vấn đề nhạy cảm như là hút thuốc lá, tuân thủ và sức 

khỏe tâm thần có thể được thảo luận một cách riêng tư, bảo mật. Thông tin và phương pháp tự xử trí nên 

được định hướng vào thời kỳ phát triển tâm lý – xã hội và mong muốn tự chủ của bệnh nhân; thiếu niên 

thường tập trung vào kết quả ngắn hạn hơn là dài hạn. Cách tiếp cận đồng cảm nên được sử dụng để xác 

định niềm tin và hành vi nào có thể là rào cản đối với điều trị tối ưu; vd. thiếu niên quan tâm về tác động của 

điều trị lên năng lực thể chất hoặc tình dục của họ. Phương pháp dùng thuốc nên được định hướng đến nhu 

cầu và cách sống của thiếu niên, và việc tái khám nên được xếp lịch đều đặn để phương pháp dùng thuốc 
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có thể được điều chỉnh khi cần. Thông tin về nguồn lực và dịch vụ hỗ trợ thân thiện tại chỗ nên được cung 

cấp nếu có sẵn. 

Co thắt phế quản do vận động (EIB) 

Đặc điểm lâm sàng 

Hoạt động thể chất là một kích thích quan trọng đối với các triệu chứng hen ở nhiều bệnh nhân, với các triệu 

chứng và co thắt phế quản trở nặng một cách điển hình sau khi ngưng vận động. Tuy nhiên, khó thở hoặc 

khò khè trong lúc vận động cũng có thể liên quan đến béo phì hoặc thể lực kém, hoặc do bệnh đồng mắc 

hoặc bệnh khác như là tắc nghẽn thanh quản cảm ứng.
19,36

 

Xử trí 

Điều trị hen với thuốc kiểm soát đều đặn ICS làm giảm EIB đáng kể 
19

 (Chứng cứ A). Tập luyện và khởi 

động đầy đủ làm giảm tần số và độ nặng của EIB 
19

 (Chứng cứ A). Sử dụng SABAs, LABAs hoặc 

chromones trước khi vận động ngăn ngừa EIB (Chứng cứ A), nhưng việc lờn thuốc đối với tác dụng bảo vệ 

của SABAs và LABAs phát sinh với việc sử dụng đều đặn (hơn một lần mỗi ngày) (Chứng cứ A) 
19

. Tuy 

nhiên, trong một nghiên cứu 6 tuần ở những bệnh nhân bị hen nhẹ, budesonide-formoterol liều thấp dùng 

khi cần để làm giảm các triệu chứng và trước khi vận động không kém hơn đối với việc làm giảm EIB so với 

ICS đều đặn hàng ngày cộng với SABA khi cần.
183

 Cần nghiên cứu thêm, nhưng điều này gợi ý rằng những 

bệnh nhân bị hen nhẹ, vốn được kê toa ICS-formoterol khi cần để ngăn ngừa đợt kịch phát và kiểm soát 

triệu chứng có thể sử dụng cùng một loại thuốc trước khi vận động, nếu cần, và không cần phải được kê toa 

một SABA trước khi vận động (Chứng cứ B). 

EIB đột ngột thường do hen kiểm soát kém, và tăng bậc điều trị thuốc kiểm soát (sau khi kiểm tra kỹ thuật hít 

và tuân thủ) thường cho kết quả làm giảm các triệu chứng liên quan đến vận động. 

Vận động viên 

Đặc điểm lâm sàng 

Vận động viên, đặc biệt là người tranh tài ở trình độ cao, có tỉ lệ mắc các bệnh hô hấp khác nhau cao hơn 

so với người không phải vận động viên. Họ có tỉ lệ mắc hen, EIB, viêm mũi dị ứng hoặc không dị ứng, ho 

mạn tính, tắc nghẽn thanh quản cảm ứng và nhiễm trùng hô hấp tái đi tái lại cao hơn. Phản ứng quá mức 

đường dẫn khí thường gặp ở vận động viên đỉnh cao, thường không có các triệu chứng được báo cáo. Hen 

ở vận động viên đỉnh cao thường có đặc điểm là tương quan kém giữa triệu chứng và chức năng hô hấp; 

thể tích phổi và lưu lượng thở ra cao hơn; viêm đường dẫn khí tăng bạch cầu ái toan ít hơn; khó khăn hơn 

trong việc kiểm soát triệu chứng; có một số cải thiện trong rối loạn chức năng đường dẫn khí sau khi ngưng 

tập luyện. 

Xử trí 

Các biện pháp phòng ngừa để tránh phơi nhiễm cao với ô nhiễm không khí, dị nguyên (nếu nhạy cảm) và 

nồng độ chlor trong hồ bơi, nhất là trong đợt tập luyện, nên được bàn bạc với vận động viên. Họ nên tránh 

tập luyện trong thời tiết cực lạnh hoặc ô nhiễm (Chứng cứ C) và tác dụng của bất kỳ điều trị thử thuốc hen 

nào cũng nên được ghi nhận. Liệu pháp kháng viêm đầy đủ, nhất là ICS, được khuyên dùng; giảm tối thiểu 

việc sử dụng đồng vận beta2 sẽ giúp tránh việc lờn thuốc.
19

 Thông tin về điều trị hen do vận động ở vận 

động viên có thể tìm thấy trong Joint Task Force Report soạn thảo bởi European Respiratory Society, 

European Academy of Allergy and Clinical Immunology và GA(2)LEN 
442

 và trang web World Anti-Doping 

Agency (www.wada-ama.org). 

Thai kỳ 

Đặc điểm lâm sàng 

Kiểm soát hen thường thay đổi trong thai kỳ; khoảng một phần ba triệu chứng hen trở nặng, một phần ba cải 

thiện và một phần ba còn lại không thay đổi. 
443

 Đợt kịch phát thường gặp ở thai kỳ, nhất là trong ba tháng 

thứ hai.
91

 Đợt kịch phát và kiểm soát hen kém trong thai kỳ có thể do thay đổi thể chất hoặc hormone, hoặc 

http://www.wada-ama.org/
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do ngưng hoặc giảm thuốc hen vì bà mẹ và/hoặc nhân viên y tế quan ngại. Thai phụ có vẻ đặc biệt dễ bị tác 

động do nhiễm vi rút hô hấp,
444 

bao gồm cúm. Đợt kịch phát và kiểm soát triệu chứng kém đi cùng với kết 

quả xấu hơn đối với bé (sinh sớm, thiếu cân khi sinh, tăng tỉ lệ tử vong chu sinh) và mẹ (tiền sản giật).
91

 Nếu 

hen được kiểm soát tốt trong suốt thai kỳ, có ít hoặc không gia tăng nguy cơ các biến chứng xấu cho mẹ 

hoặc cho con.
42

 

Xử trí 

Dù có quan ngại chung về việc sử dụng bất kỳ loại thuốc nào trong thai kỳ, lợi ích của việc tích cực 

điều trị hen trong thai kỳ rõ ràng vƣợt qua bất kỳ nguy cơ nào có thể có của thuốc kiểm soát và 

thuốc giảm triệu chứng thƣờng dùng 
42

 (Chứng cứ A). Vì lý do này, sử dụng thuốc để đạt được kiểm soát 

triệu chứng tốt và phòng ngừa đợt kịch phát là đúng, ngay cả khi sự an toàn của chúng chưa được chứng 

minh rõ ràng. Sử dụng ICS, đồng vận beta2, montelukast hoặc theophylline không làm tăng số lần xuất hiện 

các bất thường của thai nhi.
445 

Điều quan trọng là ICS làm giảm nguy cơ các đợt kịch phát hen trong suốt thai kỳ 
42,446,447

 (Chứng cứ A), và 

ngưng ICS trong thai kỳ là một yếu tố nguy cơ đáng kể đối với đợt kịch phát 
91

 (Chứng cứ A). Một nghiên 

cứu sử dụng dữ liệu quản lý báo cáo rằng hen ở bà mẹ không kiểm soát làm tăng nguy cơ hen khởi phát 

sớm ở trẻ sinh ra.
448 

Một nghiên cứu báo cáo rằng điều trị phụ nữ có thai không hút thuốc lá theo FeNO và 

ACQ hàng tháng đi cùng với việc các đợt kịch phát ít hơn đáng kể và kết quả thai nhi tốt hơn so với qui trình 

dựa vào ACQ.
449

 Tuy nhiên, lưu đồ dùng ACQ đơn thuần không phản ánh các khuyến cáo lâm sàng hiện 

nay, bởi vì LABA chỉ được giới thiệu sau khi ICS đã được tăng đến liều trung bình, và ICS có thể được 

ngưng; 58% phụ nữ trong nhóm chỉ dùng ACQ được điều trị không có ICS vào cuối thai kỳ. Trong một 

nghiên cứu theo dõi sau 4-6 năm, tần suất hen là hơn 50% cả trong trẻ con của bà mẹ thuộc nhóm FeNO 

lẫn trong trẻ con của bà mẹ nhận ICS thuộc nhóm ACQ, so sánh với bà mẹ thuộc nhóm lâm sàng không 

nhận ICS.
450

 Việc sử dụng ICS vào đầu thai kỳ (trước khi ngẫu nhiên dùng vào tuần 12-20) cũng có vẻ 

phòng ngừa được hen ở trẻ.
450

 

Để cân bằng, xét về chứng cứ trong thai kỳ và lúc sơ sinh đối với kết quả xấu từ các đợt kịch phát khi mang 

thai 
42

 (Chứng cứ A), kể cả do không có ICS hoặc tuân thủ kém,91 và chứng cứ đối với sự an toàn của liều 

ICS và LABA thông thường 
445

 (Chứng cứ A), một ƣu tiên thấp nên đặt ra với việc hạ bậc (dù đƣợc 

hƣớng dẫn) cho đến khi sanh xong, và ICS không nên ngƣng trong lúc chuẩn bị mang thai hoặc 

trong lúc mang thai (Chứng cứ C). 

Dù thiếu chứng cứ đối với tác dụng xấu của điều trị hen trong thai kỳ, nhiều thai phụ và bác sĩ vẫn quan 

ngại.
451

 Bệnh nhân hen mang thai nên được khuyên rằng hen kiểm soát kém và đợt kịch phát mang đến 

nguy cơ to lớn hơn nhiều cho trẻ so với các điều trị hen hiện dùng. Các tài liệu giáo dục về điều trị hen trong 

thai kỳ sẽ giúp thai phụ an tâm hơn 
452

. Trong thai kỳ, theo dõi hen hàng tháng được khuyến cáo.
452

 Điều 

này có thể thực hiện được bằng sự phối hợp giữa dược sĩ và thầy thuốc, với việc theo dõi việc kiểm soát 

triệu chứng hen hàng tháng qua điện thoại.
453

 Một nghiên cứu quan sát thấy rằng thai phụ, vốn có hen kiểm 

soát tốt mà không điều trị thuốc kiểm soát và vốn không có tiền sử đợt kịch phát trước đây, có nguy cơ các 

đợt kịch phát thấp trong lúc mang thai.
454 

Tuy nhiên, họ nên được theo dõi sát sao. 

Nhiễm trùng hô hấp nên được theo dõi và xử trí phù hợp trong thai kỳ.
444

 Trong các đợt kịch phát hen cấp 

tính, phụ nữ mang thai nhiều khả năng được điều trị không phù hợp hơn so với những bệnh nhân không 

mang thai.
91

 Để tránh hạ oxy đe dọa mạng sống, điều quan trọng là phải điều trị mạnh các đợt kịch phát cấp 

tính trong thai kỳ với SABA, oxy và dùng corticosteroid toàn thân sớm. 

Trong lúc chuyển dạ và sinh con, nên sử dụng các thuốc kiểm soát, cùng với thuốc giảm triệu chứng nếu 

cần. Các đợt kịch phát cấp tính lúc chuyển dạ và sinh con hiếm gặp, nhưng co thắt phế quản có thể bị kích 

phát do tăng thông khí lúc chuyển dạ, và nên được xử trí với SABA. Hạ đường huyết sơ sinh có thể gặp, 

nhất là ở trẻ sinh non, khi đã cho kích thích beta liều cao trong vòng 48 giờ trước khi sinh. Nếu đã cho SABA 

liều cao trong lúc chuyển dạ và sinh con, nồng độ đường huyết của trẻ nên được theo dõi (nhất là nếu sinh 

non) trong 24 giờ đầu tiên.
455 
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Một tổng quan mới đây của các hướng dẫn hen đối với việc xử trí hen trong thai kỳ nhấn mạnh nhu cầu 

minh bạch hơn trong các khuyến cáo và cần thêm các thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng (RCT) 

trong số những bệnh nhân hen đang mang thai.
456

 

Hen phụ nữ quanh lúc có kinh 

Đặc điểm lâm sàng 

Trong khoảng 20% phụ nữ, hen trở nặng quanh lúc có kinh. Những phụ nữ này có khuynh hướng lớn tuổi 

hơn, hen nặng hơn, chỉ số khối cơ thể cao hơn, thời gian hen kéo dài hơn, và nhiều khả năng bị bệnh hô 

hấp do kịch phát do aspirin hơn. Họ thường bị đau bụng kinh hơn, hội chứng tiền kinh, vòng kinh nguyệt 

ngắn hơn, và chảy máu kinh dài hơn. Vai trò của nồng độ hormone và viêm toàn thân vẫn không rõ.
457

 

Xử trí 

Ngoài các phương pháp thông thường để xử trí hen, thuốc ngừa thai uống và/hoặc kháng thụ thể 

leukotriene có thể hữu ích 
457

 (Chứng cứ D). Cần nghiên cứu thêm. 

Hen nghề nghiệp 

Đặc điểm lâm sàng 

Trong phương diện nghề nghiệp, viêm mũi thường xuất hiện trước hen (xem tr.101 về chẩn đoán hen nghề 

nghiệp). Khi bệnh nhân đã nhạy cảm với một dị nguyên nghề nghiệp, mức độ phơi nhiễm cần thiết để kích 

hoạt các triệu chứng có thể cực kỳ thấp; các đợt kịch phát sinh ra trở nên ngày càng nặng, và nếu phơi 

nhiễm tiếp tục, có thể đưa đến triệu chứng dai dẳng và giới hạn luồng khí không hồi phục được.
38

 

Xử trí 

Thông tin chi tiết có trong các hướng dẫn dựa trên chứng cứ về điều trị hen nghề nghiệp.
38 

Tất cả các bệnh 

nhân hen khởi phát lúc trưởng thành nên được hỏi về tiền sử làm việc và các phơi nhiễm khác (Chứng cứ 

A). Xác định sớm và loại bỏ các chất kích ứng nghề nghiệp và di chuyển bệnh nhân nhạy cảm khỏi bất kỳ 

phơi nhiễm thêm nào là các khía cạnh quan trọng của xử trí hen nghề nghiệp (Chứng cứ A). Các nỗ lực làm 

giảm phơi nhiễm nghề nghiệp đã thành công, nhất là trong các cơ sở công nghiệp.
38

 Việc giảm tối thiểu sự 

nhạy cảm latex một cách tiết kiệm-hiệu quả có thể đạt được bằng cách sử dụng bao tay không bột ít dị 

nguyên thay vì các bao tay latex có tẩm bột.
38

 Bệnh nhân hen còn nghi ngờ hoặc đã khẳng định nên được 

chuyển đến chuyên gia đánh giá và tư vấn, nếu có sẵn, bởi vì các tác động kinh tế và pháp lý của chẩn đoán 

này (Chứng cứ A). 

Ngƣời lớn tuổi 

Đặc điểm lâm sàng 

Chức năng hô hấp nói chung giảm khi hen kéo dài hơn và tuổi tăng lên, do thành ngực cứng, chức năng cơ 

hô hấp giảm, mất tính đàn hồi và có sự tái tạo thành đường dẫn khí. Bệnh nhân lớn tuổi có thể không báo 

cáo các triệu chứng hen và có thể cho rằng khó thở là do tuổi già là bình thường, hoặc không báo cáo bệnh 

đồng mắc như là bệnh tim mạch và béo phì.
458-460

 Viêm khớp kèm theo có thể góp phần làm giảm khả năng 

vận động và thể hình kém, và khiến việc sử dụng ống hít khó khăn. Chi phí điều trị hen tăng cao ở người lớn 

tuổi bởi vì tỉ lệ nhập viện và giá thuốc cao hơn.
459

 

Xử trí 

Quyết định xử trí hen ở người lớn tuổi cần tính đến cả các mục đích thông thường của kiểm soát triệu 

chứng, giảm thiểu nguy cơ và tác động của bệnh đồng mắc, các điều trị đồng thời và thiếu kỹ năng tự xử 

trí.
458,459

 Số liệu về hiệu quả của thuốc hen ở người lớn tuổi còn hạn chế bởi vì họ thường bị loại ra khỏi các 

thử nghiệm lâm sàng. Tác dụng phụ của đồng vận beta2 trên tim, và tác dụng phụ của corticosteroid như 

tím bầm da, loãng xương và đục thủy tinh thể thường gặp hơn ở người lớn tuổi so với người trẻ.
458

 Thanh 

thải theophylline cũng giảm.
458

 Bệnh nhân lớn tuổi nên được hỏi về tất cả các thuốc đang sử dụng, bao gồm 

thuốc nhỏ mắt, và các tương tác thuốc có thể có nên được xem xét. Các yếu tố như viêm khớp, yếu cơ, thị 

lực và luồng khí hít vào giảm nên được xem xét khi chọn ống hít cho người bệnh lớn tuổi.
459,461

 Kỹ thuật hít 
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thuốc nên được kiểm tra mỗi lần thăm khám. Bệnh nhân lớn tuổi có thể gặp khó khăn với toa thuốc phức 

tạp, nên tránh kê nhiều loại ống hít khác nhau nếu được. Có thể cần đến bản in khổ lớn đối với thông tin 

như các bản kế hoạch hành động. Bệnh nhân có nhận thức suy giảm cần đến người chăm sóc để giúp họ 

sử dụng các thuốc hen. Xem Chương 5, tr.138 về chẩn đoán và xử trí ban đầu của bệnh nhân bị chồng lấp 

hen-COPD. 

Phẫu thuật và hen 

Đặc điểm lâm sàng 

Không có chứng cứ của nguy cơ chu phẫu tăng lên đối với nhóm dân số hen nói chung.
462

 Tuy nhiên, nguy 

cơ chu phẫu tăng lên đối với COPD,
462 

và điều này cũng áp dụng cho bệnh nhân hen có FEV1 giảm. Tỉ lệ 

xuất hiện co thắt phế quản nặng chu phẫu ở người bệnh hen thấp nhưng có thể đe dọa tính mạng.
463 

Xử trí 

Đối với phẫu thuật theo chương trình, nên quan tâm trước mổ cẩn thận để đạt kiểm soát hen tốt, như đã mô 

tả chi tiết ở đoạn khác trong chương này, nhất là đối với bệnh nhân hen nặng, triệu chứng không kiểm soát, 

bệnh sử đợt kịch phát hoặc giới hạn luồng khí cố định 
463

 (Chứng cứ B). Đối với bệnh nhân cần phẫu thuật 

cấp cứu, nguy cơ tiến hành phẫu thuật mà không đạt được kiểm soát hen tốt trước đó nên được cân nhắc 

so sánh với nhu cầu phẫu thuật tức thì. Bệnh nhân sử dụng ICS liều cao dài hạn hoặc người đã sử dụng 

OCS hơn 2 tuần trong 6 tháng vừa qua nên được cho hydrocortisone chu phẫu vì họ có nguy cơ suy thượng 

thận cấp trong bối cảnh phẫu thuật 
464 

(Chứng cứ B). Những vấn đề tức thì trong phẫu thuật liên quan đến 

xử trí hen được xem xét chi tiết ở bài khác.
463 

Đối với tất cả các bệnh nhân, duy trì liệu pháp kiểm soát đều 

đặn trong suốt giai đoạn chu phẫu là quan trọng. 

Bệnh hô hấp kịch phát do aspirin 

Đặc điểm lâm sàng 

Hình ảnh và diễn tiến lâm sàng của bệnh hô hấp kịch phát do aspirin (AERD, trước đây gọi là hen do aspirin 

kích hoạt) được hiểu rõ.
311

 Bệnh bắt đầu với nghẹt mũi và mất khứu giác, và tiến triển tới viêm mũi xoang 

mạn tính với polyp mũi, vốn tái phát nhanh chóng sau phẫu thuật. Hen và quá mẫn với aspirin phát sinh sau 

đó. Sau khi uống aspirin hoặc thuốc kháng viêm không steroid (NSAID), cơn hen cấp tính phát sinh trong 

vòng vài phút đến 1-2 giờ. Nó thường kèm theo chảy mũi, nghẹt mũi, kích thích kết mạc, và cơn đỏ mặt cổ, 

và đôi khi có thể tiến triển đến co thắt phế quản nặng, sốc, mất tri giác, và ngưng hô hấp.
465,466

 AERD nhiều 

khả năng đi cùng với chức năng hô hấp thấp và hen nặng.
467,468

 và với tăng nhu cầu cấp cứu.
468

 Tỉ lệ mắc 

AERD là 7% trong nhóm hen người lớn nói chung và 15% trong hen nặng.
468,469

 

Chẩn đoán 

Bệnh sử đợt kịch phát sau khi uống aspirin hoặc NSAID khác gợi ý nhiều AERD. Test kích thích bằng 

aspirin (qua đường miệng, phế quản hoặc mũi) là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán 
470,471

 bởi vì không có các 

test trong phòng thí nghiệm đáng tin cậy, nhưng test kích thích bằng aspirin qua đường miệng phải được 

tiến hành ở một trung tâm chuyên khoa có năng lực hồi sức hô hấp – tim mạch do nguy cơ cao các phản 

ứng nặng.
470,471

 Test kích thích phế quản (hít) và mũi với lysine aspirin an toàn hơn so với kích thích qua 

miệng và có thể tiến hành một cách an toàn tại các trung tâm dị ứng.
471,472

 

Xử trí 

Bệnh nhân AERD nên tránh aspirin hoặc sản phẩm chứa NSAID và các loại thuốc khác ức chế 

cycloxygenase-1 (COX-1), nhưng điều này không ngăn được sự tiến triển của bệnh. Khi cần chỉ định NSAID 

cho các bệnh khác, thuốc ức chế COX-2 (vd. celocoxib hoặc etoricoxib), hoặc paracetamol (acetaminophen) 

có thể được xem xét 
473,474

 với sự chỉ đạo và giám sát của nhân viên y tế ít nhất 2 giờ sau khi sử dụng 
475

 

(Chứng cứ B). ICS là phần quan trọng nhất trong điều trị hen trên AERD, nhưng đôi khi cần đến OCS; LTRA 

cũng có thể hữu ích 
466,475

 (Chứng cứ B), nhưng hãy lưu ý cảnh báo mới đây của FDA về các tác dụng phụ 

với montelukast.
205

 Một lựa chọn bổ sung là giải mẫn cảm, được tiến hành dưới sự chăm sóc của chuyên 

gia tại phòng khám hoặc bệnh viện.
476

 Giải mẫn cảm aspirin, sau đó điều trị aspirin hàng ngày có thể cải 
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thiện đáng kể các triệu chứng chung và chất lượng cuộc sống, giảm sự hình thành polyp mũi và nhiễm trùng 

xoang, giảm nhu cầu OCS và phẫu thuật xoang, và cải thiện điểm số mũi và hen.
471,474

 

Nhiễm nấm aspergillus phế quản phổi dị ứng (ABPA) 

Đặc điểm lâm sàng 

Nhiễm nấm aspergillus phế quản phổi dị ứng (ABPA) là một bệnh phổi phức tạp, có đặc điểm của các giai 

đoạn thở khò khè tái đi tái lại, các đám mờ phổi thoáng qua và phát sinh giãn phế quản, đôi khi mệt mỏi, mất 

cân và ho ra máu. Một số bệnh nhân ho ra các cục đàm màu nâu. ABPA thường gặp nhất ở hen hoặc phổi 

xơ nang, do một đáp ứng quá mẫn với Aspergillus fumigatus, một loại nấm thường gặp trong nhà và ngoài 

trời. 

Chẩn đoán 

Chẩn đoán ABPA dựa trên tiêu chuẩn kết hợp, kể cả phản ứng quá mẫn tức thời với A. fumigatus, IgE huyết 

thanh toàn phần, IgG đặc hiệu với A. fumigatus, các tính chất  X quang và bạch cầu ái toan trong máu.
478

 

Nhạy cảm với các dị nguyên nấm, nhưng không có đầy đủ các đặc điểm của ABPA, thường gặp ở hen, nhất 

là ở hen nặng, đôi khi được gọi là „hen nặng với nhạy cảm nấm‟. 

Xử trí 

Liệu pháp hàng đầu hiện nay là corticosteroid dạng uống (vd. liệu trình giảm dần 4 tháng), với itraconazole 

dự phòng cho những người có đợt kịch phát hoặc cần đến OCS lâu dài.
478,479

 Một nghiên cứu nhãn mở so 

sánh itraconazole và OCS thấy rằng những bệnh nhân được điều trị với itraconazole có tốc độ đáp ứng hơi 

thấp hơn ở 6 tuần nhưng tốc độ đáp ứng lâu dài tương tự, với nguy cơ các phản ứng phụ thấp hơn so với 

OCS.
480

 Một nghiên cứu giả dược có đối chứng mù đôi ngẫu nhiên ở những bệnh nhân hen nặng và ABPA 

thấy giảm đáng kể các đợt kịch phát với omalizumab (anti-IgE) so với giả dược.
481

 Ở những bệnh nhân 

ABPA bị giãn phế quản, vật lý trị liệu đều đặn và kích thích lấy đàm hàng ngày được khuyến cáo. 

Hen khó trị và hen nặng được bàn trong chương sau, Chương 3 Phần E. 
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PHẦN E.  HEN KHÓ TRỊ VÀ HEN NẶNG Ở NGƢỜI LỚN VÀ THIẾU NIÊN 

ĐIỂM THEN CHỐT 

Hen khó trị và hen nặng là gì? 

+ Hen khó trị là hen không được kiểm soát dù điều trị GINA Bậc 4 hoặc 5, hoặc là hen cần được điều trị ở 

mức này để duy trì kiểm soát triệu chứng tốt và làm giảm các đợt kịch phát. Hen khó trị không có nghĩa là 

một „bệnh nhân khó trị‟. 

+ Hen nặng là hen không được kiểm soát dù tuân thủ với liệu pháp Bậc 4 hoặc Bậc 5 đã tối ưu hóa tối đa và 

đã điều trị các yếu tố góp phần, hoặc là hen trở nặng khi giảm điều trị liều cao. Khoảng 3-10% người bệnh 

hen bị hen nặng. 

+ Hen nặng đặt một gánh nặng to lớn về thể chất, tinh thần, cảm xúc, xã hội và kinh tế lên bệnh nhân. 

Những bệnh nhân này nên đƣợc đánh giá thế nào? 

+ Hãy đánh giá tất cả những bệnh nhân bị hen khó trị để khẳng định chẩn đoán hen và để tìm ra và xử trí 

các yếu tố có thể góp phần vào các triệu chứng, chất lượng cuộc sống kém hoặc các đợt kịch phát. 

+ Chuyển chuyên gia để tư vấn ở bất kỳ giai đoạn nào, hoặc nếu hen không cải thiện đáp ứng với điều trị tối 

ưu. 

+ Đối với những triệu chứng dai dẳng và/hoặc các đợt kịch phát dù sử dụng ICS liều cao, kiểu hình lâm 

sàng hoặc viêm nên được đánh giá, bởi vì điều này có thể hướng dẫn chọn lựa điều trị bổ sung. 

Xử trí hen nặng 

+ Các điều trị bổ sung đối với hen nặng gồm có tiotropium, LTRA và macrolide liều thấp, và các thuốc sinh 

học dành cho hen dị ứng nặng hoặc hen loại 2 nặng. Nên tránh OCS duy trì nếu các cách khác có sẵn, bởi 

vì các tác dụng phụ nặng nề của OCS. 

+ Đánh giá đáp ứng với bất kỳ điều trị bổ sung nào, ngưng các điều trị không hiệu quả và xem xét các tùy 

chọn khác. 

+ Sử dụng chăm sóc của nhóm nhiều chuyên ngành đối với hen nặng, nếu có sẵn. 

+ Đối với những bệnh nhân hen nặng, tiếp tục tối ưu hóa chăm sóc bệnh nhân, phối hợp với thầy thuốc 

chăm sóc ban đầu, và xem xét các nhu cầu xã hội và cảm xúc của bệnh nhân. 

+ Mời những bệnh nhận hen nặng đăng ký tham gia thử nghiệm lâm sàng, nếu có sẵn và có liên quan, để 

có thêm chứng cứ. 

 

Mặc dù đa số bệnh nhân đạt được mục đích hen kiểm soát tốt, một số bệnh nhân sẽ không được kiểm soát 

hen tốt thậm chí với điều trị tối ưu. Tài liệu sau đây trích từ Sổ Tay Hướng Dẫn GINA dành cho nhân viên y 

tế về Chẩn đoán và Xử trí Hen Khó trị và Hen Nặng ở Thiếu niên và Người lớn 2.0, xuất bản tháng 4 năm 

2019. Có thể tải về Sổ Tay Hướng Dẫn tại trang web GINA www.ginasthm.org. 

Các nguồn tài liệu khác về hen nặng bao gồm một bộ công cụ trực tuyến do Australian Centre of Excellence 

in Severe Asthma xuất bản (www.toolkit.severeasthma.org.au). 

 ĐỊNH NGHĨA: HEN KHÔNG KIỂM SOÁT, KHÓ TRỊ VÀ NẶNG 

Việc thông hiểu các định nghĩa hen khó trị và hen nặng nên bắt đầu bằng khái niệm hen không kiểm soát. 

Hen không kiểm soát bao gồm một hoặc cả hai điều sau đây: 

+ Kiểm soát triệu chứng kém (nhiều triệu chứng hoặc sử dụng thuốc giảm triệu chứng thường xuyên, hoạt 

động bị hạn chế vì hen, thức giấc do hen). 

+ Các đợt kịch phát thường xuyên (≥2/năm) cần phải dùng corticosteroid dạng uống (OCS) hoặc các đợt 

kịch phát nghiêm trọng (≥1/năm) cần phải nhập viện. 

http://www.ginasthm.org/
http://www.toolkit.severeasthma.org.au/
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Hen khó trị 
138

 là hen không kiểm soát được dù đã điều trị GINA Bậc 4 hoặc 5 (vd. corticosteroid dạng hít 

(ICS) liều trung bình hoặc cao cộng với một thuốc kiểm soát thứ hai; OCS duy trì), hoặc cần đến mức điều 

trị như trên để duy trì kiểm soát triệu chứng tốt và giảm nguy cơ các đợt kịch phát. Nó không có nghĩa là một 

„bệnh nhân khó trị‟. Trong nhiều trường hợp, hen giống hen khó trị bởi các yếu tố thay đổi được như kỹ thuật 

hít không đúng, tuân thủ kém, hút thuốc lá hoặc bệnh đồng mắc, hoặc chẩn đoán không đúng. 

Hen nặng 
138 l

à một nhóm trong hen khó trị (Bảng 3-15). Nó có nghĩa là hen không kiểm soát được dù tuân 

thủ với liệu pháp tối ưu và đã điều trị các yếu tố góp phần, hoặc là hen trở nặng khi giảm điều trị liều cao.
138

 

Vì vậy „hen nặng‟ được xác định qua hồi cứu. Nó đôi khi được gọi là „hen nặng không đáp ứng‟ 
138

 bởi vì nó 

được định nghĩa là tương đối không đáp ứng với liệu pháp hít liều cao. Tuy nhiên, với sự xuất hiện của các 

liệu pháp sinh học, từ „không đáp ứng‟ hiện không còn phù hợp. 

Hen không được phân loại nặng nếu nó cải thiện rõ rệt khi các yếu tố góp phần như kỹ thuật hít và tuân thủ 

được xử lý.
138 

 TỶ LỆ: CÓ BAO NHIÊU NGƢỜI BỊ HEN NẶNG? 

Một nghiên cứu ở Hà Lan ước tính khoảng 3,7% bệnh nhân hen bị hen nặng, dựa trên số lượng bệnh nhân 

được kê toa điều trị Bậc 4 hoặc 5, vốn kiểm soát triệu chứng kém (theo Bản câu hỏi Kiểm soát Hen) dù tuân 

thủ tốt và kỹ thuật hít tốt (Bảng 3-15).
482

 

Bảng 3-15. Tỉ lệ ngƣời lớn bị hen khó trị hoặc hen nặng là bao nhiêu? 

 

 TẦM QUAN TRỌNG: TÁC ĐỘNG CỦA HEN NẶNG 

Quan điểm bệnh nhân 

Những bệnh nhân bị hen nặng chịu gánh nặng về triệu chứng, đợt kịch phát và tác dụng phụ của thuốc. 

Thường xuyên khó thở, khò khè, tức ngực và ho tác động đến cuộc sống hàng ngày, giấc ngủ và hoạt động 

thể chất; và những bệnh nhân thường các đợt kịch phát kinh hoàng hoặc không ngờ trước (cũng được gọi 

là đợt tấn công (attack) hoặc cơn bùng nổ (flare-up) của hen). 

Các tác dụng phụ đặc biệt thường gặp và gây rắc rối với OCS,
263

 vốn là điều trị chủ lực đối với hen nặng 

trong quá khứ. Các tác dụng phụ của OCS dài hạn gồm có béo phì, tiểu đường, loãng xương, đục thủy tinh 

thể, tăng huyết áp và ức chế thượng thận; các tác dụng phụ tâm lý như trầm cảm và lo âu đặc biệt quan 

ngại với bệnh nhân.
483

 Ngay cả sử dụng OCS ngắn hạn cũng đi kèm với rối loạn giấc ngủ, và tăng nguy cơ 

nhiễm trùng, gãy xương và thuyên tắc mạch.
484

 Phương pháp làm giảm tới mức tối thiểu nhu cầu OCS do 

đó là một ưu tiên hàng đầu. 
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Hen nặng thường tác động đến cuộc sống gia đình, xã hội và việc làm, hạn chế các lựa chọn nghề nghiệp 

và các lựa chọn du lịch, và ảnh hưởng đến sức khỏe tình cảm và tinh thần. Bệnh nhân hen nặng thường 

cảm thấy cô đơn và bị hiểu lầm, bởi vì trải nghiệm của họ khác xa với hầu hết bệnh nhân hen.
483

 

Thiếu niên với hen nặng 

Tuổi thiếu niên là một thời gian phát triển tâm lý và sinh lý to lớn, có thể tác động đến việc xử trí hen. Điều 

sống còn là phải bảo đảm để người trẻ hiểu biết tốt tình trạng, điều trị của họ, có hiểu biết phù hợp để có thể 

tự xử trí có hỗ trợ. Qui trình chuyển từ chăm sóc trẻ đến chăm sóc người lớn nên hỗ trợ người trẻ trong việc 

nhận lấy việc tự chăm sóc và trách nhiệm lớn hơn đối với sức khỏe và lành mạnh của chính họ. 

Sử dụng chăm sóc y tế và chi phí 

Hen nặng có chi phí chăm sóc y tế rất cao do thuốc men, thăm khám bác sĩ, nhập viện và các chi phí của 

tác dụng phụ của OCS. Trong một nghiên cứu ở Anh, chi phí chăm sóc y tế cho mỗi bệnh nhân cao hơn cho 

tiểu đường loại 2, đột quỵ và bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD).
485 

Trong một nghiên cứu ở Canada, 

hen không kiểm soát nặng được ước tính chiếm hơn 60% chi phí hen.
486 

 ĐÁNH GIÁ VÀ XỬ TRÍ HEN KHÓ TRỊ VÀ HEN NẶNG 

Lưu đồ quyết định lâm sàng bắt đầu từ trang 95, cung cấp thông tin ngắn gọn về những gì nên được xem 

xét trong mỗi giai đoạn chẩn đoán và điều trị hen khó trị và hen nặng. Lưu đồ quyết định được chia làm ba 

vùng lớn: 

+ Phần 1-4 (xanh lá cây) được dùng trong chăm sóc ban đầu và/hoặc chăm sóc chuyên gia. 

+ Phần 5-7 (xanh da trời) chủ yếu có liên quan đến các chuyên gia hô hấp. 

+ Phần 8 (nâu) về việc duy trì chăm sóc phối hợp giữa bệnh nhân, thầy thuốc tổng quát, chuyên gia và các 

nhân viên y tế khác. 

Việc biên soạn Sổ tay Hướng dẫn và lưu đồ quyết định bao gồm việc phối hợp rộng rãi với các chuyên gia 

trong thiết kế lấy bệnh nhân làm trung tâm, nhằm tăng cường việc sử dụng các nguồn lực cho người dùng. 

Điều này bao gồm việc chuyển dịch các lưu đồ và thông tin dựa vào văn bản cao cấp sang một dạng dễ 

nhìn hơn, và áp dụng các nguyên cấu trúc thông tin và sơ đồ hóa. 

Thông tin chi tiết đó theo sau lưu đồ quyết định. 
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Bảng 3-16A. Lƣu đồ - khảo sát và xử trí bệnh nhân ngƣời lớn và thiếu niên bị hen khó trị 



108 
 

Bảng 3-16B. Lƣu đồ - đánh giá và điều trị các kiểu hình hen nặng 
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Bảng 3-16C. Lƣu đồ - xem xét điều trị trúng đích Loại 2 sinh học bổ sung 
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Bảng 3-16D. Lƣu đồ - theo dõi và xử trí điều trị hen nặng 
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 KHẢO SÁT VÀ XỬ TRÍ BỆNH NHÂN NGƢỜI LỚN VÀ THIẾU NIÊN BỊ HEN KHÓ TRỊ 

1. XÁC ĐỊNH CHẨN ĐOÁN (HEN HOẶC CHẨN ĐOÁN KHÁC) 

Hen từ bậc 1 đến 5 có thể được tiến hành ở chăm sóc ban đầu hoặc chăm sóc chuyên gia. Hen khó trị được 

xác định nếu bệnh nhân có các triệu chứng dai dẳng và/hoặc đợt kịch phát dù đã kê toa điều trị GINA Bậc 4-

5 (vd. ICS liều trung bình hoặc cao với một thuốc kiểm soát khác như LABA, hoặc corticosteroid dạng uống 

(OCS) duy trì. Nó không có nghĩa là một „bệnh nhân khó‟. 

Xem xét chuyển đến chuyên gia hoặc phòng khám hen nặng ở bất cứ bậc nào, đặc biệt nếu: 

+ Có khó khăn trong việc xác định chẩn đoán hen 

+ Bệnh nhân cấp cứu thường xuyên 

+ Bệnh nhân cần OCS thường xuyên hoặc duy trì 

+ Có nghi ngờ hen nghề nghiệp 

+ Dị ứng hoặc sốc phản vệ thức ăn, bởi vì điều này làm tăng nguy cơ tử vong 

+ Triệu chứng nghi ngờ do nguyên nhân nhiễm trùng hoặc tim mạch 

+ Triệu chứng nghi ngờ có các biến chứng như giãn phế quản 

+ Có nhiều bệnh đồng mắc 

Các triệu chứng có phải do hen không? 

Tiến hành hỏi tiền sử bệnh, thăm khám lâm sàng cẩn thận để xác định có phải các triệu chứng là điển hình 

của hen không, hoặc có nhiều khả năng hơn là của chẩn đoán khác hoặc của bệnh đồng mắc. Khảo sát tùy 

theo nghi ngờ lâm sàng. 

+ Khó thở: COPD, béo phì, bệnh tim, kém hoạt động thể chất 

+ Ho: tắc nghẽn thanh quản cảm ứng (còn được gọi là rối loạn chức năng dây thanh VCD), hội chứng ho do 

đường hô hấp trên (còn được gọi là chảy mũi sau), bệnh trào ngược dạ dày – thực quản (GERD), giãn phế 

quản, ức chế ACE 

+ Khò khè: béo phì, COPD, bệnh mềm khí phế quản, VCD 

Xác định chẩn đoán hen bằng cách nào? 

Xác định chẩn đoán hen là quan trọng, bởi vì trong 12-50% người được cho là bị hen nặng, hen không phải 

là chẩn đoán đúng.
487

 Tiến hành đo hô hấp ký, trước và sau khi thử thuốc giãn phế quản, để đánh giá chức 

năng hô hấp căn bản và tìm kiếm chứng cứ khách quan của giới hạn luồng khí thở ra dao động. Nếu test hồi 

phục ban đầu là âm tính (FEV1 tăng lên <200mL hoặc <12%), xem xét lập lại test khi có triệu chứng. Kiểm 

tra đường cong lưu lượng – thể tích đầy đủ để đánh giá tắc nghẽn đường hô hấp trên. Nếu hô hấp ký bình 

thường hoặc không có sẵn, hãy cho bệnh nhân một bản nhật ký lưu lượng đỉnh để đánh giá sự dao động; 

xem xét test kích thích phế quản nếu bệnh nhân có thể ngưng được thuốc giãn phế quản (đồng vận beta2 

tác dụng ngắn hạn (SABA) trong >6 giờ, LABA đến 2 ngày tùy theo thời hạn tác dụng) 
488

. Các phương pháp 

xác định chẩn đoán hen ở những bệnh nhân đã sử dụng điều trị thuốc kiểm soát được trình bày trong Bảng 

1-4 (tr.37). 

Giới hạn luồng khí có thể dai dẳng ở những bệnh nhân bị hen lâu dài, do tái cấu trúc đường dẫn khí, hoặc 

phát triển phổi bị giới hạn lúc còn nhỏ. Điều quan trọng là ghi chép chức năng hô hấp khi chẩn đoán hen lần 

đầu. Nên có lời khuyên của chuyên gia nếu tiền sử nghi ngờ hen, nhưng chẩn đoán không thể được xác 

định bằng hô hấp ký. 
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2. TÌM KIẾM CÁC YẾU TỐ GÓP PHẦN VÀO TRIỆU CHỨNG VÀ ĐỢT KỊCH PHÁT 

Xem xét một cách hệ thống các yếu tố có thể góp phần vào các triệu chứng không kiểm soát hoặc các đợt 

kịch phát, hoặc chất lượng cuộc sống kém và những gì có thể điều trị được. Các yếu tố thay đổi được quan 

trọng nhất gồm: 

+ Kỹ thuật hít không đúng (gặp trong đến 80% bệnh nhân): yêu cầu bệnh nhân trình bày cách họ sử dụng 

ống hít; so sánh với bản kiểm hoặc video. 

+ Tuân thủ không đúng mức (đến 75% bệnh nhân hen): hỏi một cách thông cảm về số lần sử dụng (ví dụ: 

„Nhiều bệnh nhân không sử dụng ống hít như đã kê toa. Trong 4 tuần vừa qua, có bao nhiêu ngày trong một 

tuần bạn sử dụng nó? Không lần nào, 1 ngày một tuần? 2,3 hay hơn?‟ hoặc „Bạn thấy dễ nhớ đến ống hít 

vào buổi sáng hay buổi chiều?‟ (xem Bảng 3-13, tr.91). Hỏi những trở ngại khi dùng thuốc, kể cả chi phí, và 

những quan ngại về sự cần thiết hay tác dụng phụ. Kiểm tra hạn sử dụng trên ống hít và xem dữ liệu về sử 

dụng thuốc đã mua, nếu có sẵn. 

+ Bệnh đồng mắc: Xem tiền sử và thăm khám của các bệnh đồng mắc, vốn có thể góp phần vào các triệu 

chứng hô hấp, đợt kịch phát, hoặc chất lượng cuộc sống kém. Chúng bao gồm lo âu và trầm cảm, béo phì, 

kém hoạt động thể chất, viêm mũi xoang mạn tính, tắc nghẽn thanh quản cảm ứng (thường được gọi là 

VCD), GERD, COPD, ngưng thở tắc nghẽn lúc ngủ, giãn phế quản, bệnh tim, gù lưng do loãng xương. Khảo 

sát tùy theo nghi ngờ lâm sàng. 

+ Các yếu tố nguy cơ thay đổi đƣợc và các chất kích phát: Xác định các yếu tố làm tăng nguy cơ đợt 

kịch phát, vd. hút thuốc lá, phơi nhiễm khói thuốc lá trong môi trường, các phơi nhiễm môi trường khác trong 

nhà hoặc tại nơi làm việc kể cả dị nguyên (nếu nhạy cảm), ô nhiễm không khí trong nhà và ngoài trời, nấm 

mốc và hóa chất độc hại, và các thuốc như chẹn beta hoặc thuốc kháng viêm không steroid (NSAID). Đối 

với dị nguyên, kiểm tra việc nhạy cảm bằng cách sử dụng test lẫy da hoặc IgE đặc hiệu. 

+ Sử dụng SABA đều đặn hoặc quá mức khiến hạ điều hòa thụ thể beta và thiếu đáp ứng, 
489

 dẫn đến 

việc sử dụng nhiều hơn. Sử dụng quá mức cũng có thể là thói quen. Sử dụng ≥3 ống SABA mỗi năm (trung 

bình 1,5 nhát mỗi ngày hoặc hơn) đi kèm với tăng nguy cơ khám cấp cứu hoặc nhập viện không tùy theo 

mức độ nặng,
490

 và sử dụng 12 ống mỗi năm (1 ống mỗi tháng) làm tăng nguy cơ tử vong.
84 

Nguy cơ cao 

hơn với SABA phun sương. 

+ Lo âu, trầm cảm và các vấn đề xã hội – kinh tế: Rất thường gặp trong hen, nhất là hen khó 
483

 và góp 

phần vào triệu chứng, giảm chất lượng cuộc sống và tuân thủ kém. 

+ Tác dụng phụ của thuốc: Các tác dụng toàn thân, nhất là với OCS thường xuyên hoặc liên tục, hoặc ICS 

liều cao dài hạn có thể góp phần vào chất lượng cuộc sống kém và làm tăng khả năng tuân thủ kém. Các 

tác dụng phụ tại chỗ như khàn tiếng hoặc nhiễm nấm có thể xảy ra với ICS liều cao hay mạnh, nhất là kỹ 

thuật hít kém. Xem xét tương tác thuốc, kể cả nguy cơ ức chế thượng thận với sử dụng ức chế P450 như là 

itraconazole. 

3. XEM LẠI VÀ TỐI ƢU HÓA XỬ TRÍ 

Hãy xem lại và tối ưu hóa việc xử trí đối với hen và đối với các bệnh đồng mắc và các yếu tố nguy cơ được 

xác định trong Phần 2. Xem chi tiết tại Chương 3D, tr.95. 

+ Cung cấp việc giáo dục tự xử trí hen, và khẳng định rằng bệnh nhân đã có (và biết cách sử dụng) một bản 

kế hoạch hành động hen của cá nhân bản viết hay bản điện tử. Chuyển đến người giáo dục hen, nếu có. 

+ Tối ưu hóa các thuốc kiểm soát hít: Khẳng định rằng ống hít là phù hợp với bệnh nhân; kiểm tra và sửa lỗi 

kỹ thuật hít với cách biểu diễn cụ thể và phương pháp dạy trở lại, kiểm tra kỹ thuật hít lại mỗi lần thăm 

khám.
491

 Đề cập đến những rào cản cố ý hoặc không cố ý đối với việc tuân thủ.
387

 Đối với những bệnh nhân 

có tiền sử đợt kịch phát, chuyển sang liệu pháp ICS-formoterol vừa duy trì vừa cắt cơn nếu có, để làm giảm 

nguy cơ đợt kịch phát.
181 

+ Điều trị các bệnh đồng mắc và các yếu tố thay đổi được xác định trong Phần 2 của lưu đồ quyết định, có 

nêu các chứng cứ lợi ích; tuy nhiên, không có chứng cứ để ủng hộ điều trị thường qui chứng GERD không 
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triệu chứng (xem tr.96). Tránh các thuốc khiến hen trở nặng (ức chế beta kể cả thuốc nhỏ mắt; aspirin và 

các NSAID khác ở bệnh nhân bị bệnh hô hấp kịch phát do aspirin, tr.102). Chuyển để xử trí các vấn đề sức 

khỏe tâm thần nếu có liên quan. 

+ Xem xét các liệu pháp bổ sung không dùng thuốc, vd. cai thuốc lá, tập luyện thể chất, thực đơn lành 

mạnh, giảm cân, các phương pháp làm sạch đàm, tiêm ngừa cúm, tập luyện hô hấp, tránh dị nguyên nếu 

được đối với bệnh nhân nhạy cảm và bị phơi nhiễm. Xem chi tiết tại Bảng 3-9, tr.80. 

+ Xem xét thử nghiệm thuốc không sinh học bổ sung vào ICS liều trung bình/cao, vd. LABA, tiotropium, biến 

đổi leukotriene nếu chưa thử. 

+ Xem xét thử nghiệm ICS liều cao nếu chưa sử dụng. 

4. XEM LẠI ĐÁP ỨNG SAU 3-6 THÁNG 

Xếp lịch tái khám để đánh giá đáp ứng đối với các can thiệp kể trên. Thời điểm tái khám tùy thuộc vào mức 

độ khẩn cấp lâm sàng và tùy vào các thay đổi điều trị đã thực hiện. 

Khi đánh giá đáp ứng đối với điều trị, hãy đặc biệt xem lại: 

+ Kiểm soát triệu chứng: tần số triệu chứng, sử dụng thuốc giảm triệu chứng, thức giấc do hen, giới hạn 

hoạt động. 

+ Các đợt kịch phát từ lần khám trước và cách chúng được xử trí. 

+ Các tác dụng phụ của thuốc. 

+ Kỹ thuật hít và tuân thủ. 

+ Chức  năng phổi. 

+ Sự hài lòng và quan ngại của bệnh nhân. 

Có phải hen vẫn không kiểm soát được dù điều trị tối ưu? 

ĐÖNG: Nếu hen vẫn không kiểm soát được, chẩn đoán hen nặng được khẳng định. Nếu hiện không khẳng 

định, chuyển bệnh nhân đến chuyên gia hoặc phòng khám hen nặng, nếu được. 

KHÔNG: Nếu hen hiện được kiểm soát tốt, xem xét hạ bậc điều trị. Bắt đầu bằng cách giảm/ngưng OCS 

đầu tiên (nếu đã sử dụng), sau đó loại bỏ các điều trị bổ sung khác, sau đó hạ liều ICS (không được ngưng 

ICS). Xem Bảng 3-7 (tr.76) về cách hạ dần mức độ điều trị. 

Có phải hen trở thành không kiểm soát được khi hạ bậc điều trị? 

ĐÖNG: Nếu các triệu chứng hen trở nên không kiểm soát được hoặc một đợt kịch phát xảy ra khi hạ bậc 

điều trị liều cao, chẩn đoán hen nặng được khẳng định. Phục hồi liều dùng trước đây của bệnh nhân để lấy 

lại kiểm soát hen tốt, và chuyển đến chuyên gia hoặc phòng khám hen nặng nếu được, nếu chưa thực hiện. 

KHÔNG: Nếu các triệu chứng và các đợt kịch phát vẫn kiểm soát tốt dù đã hạ bậc điều trị, bệnh nhân không 

bị hen nặng. Tiếp tục tối ưu hóa điều trị. 

 ĐÁNH GIÁ VÀ ĐIỀU TRỊ CÁC KIỂU HÌNH HEN NẶNG 

5. ĐÁNH GIÁ KIỂU HÌNH HEN NẶNG VÀ CÁC YẾU TỐ GÓP PHẦN 

Đánh giá và xử trí thêm nên được chuyên gia thực hiện, nên tại một phòng khám hen nặng đa chuyên khoa 

thì tốt hơn, nếu có. Tổ này có thể gồm một nhà giáo dục hen có chứng nhận và các nhân viên y tế từ những 

lãnh vực như bệnh học về phát âm, tai mũi họng, xã hội học và sức khỏe tinh thần. 

Đánh giá bao gồm: 

+ Đánh giá kiểu hình viêm của bệnh nhân: Loại 2 hoặc không phải Loại 2? 

+ Đánh giá chi tiết hơn các bệnh đồng mắc và các chẩn đoán phân biệt. 
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+ Nhu cầu hỗ trợ xã hội / tâm lý.
483

 

+ Mời bệnh nhân tham gia đăng ký dữ liệu (nếu có) hoặc thử nghiệm lâm sàng (nếu phù hợp). 

Viêm Loại 2 là gì? 

Viêm Loại 2 được thấy trong ~50% người bị hen nặng, có đặc điểm là có các cytokine như là interleukin (IL)-

4, IL-5 và IL-13, vốn được hệ thống miễn dịch thích nghi sản xuất khi nhận biết các dị nguyên. Viêm Loại 2 

cũng được kích hoạt bởi vi rút, vi khuẩn và chất kích thích, vốn kích thích hệ thống miễn dịch bẩm sinh 

thông qua việc các tế bào thượng bì sản xuất IL-33, IL-25 và thymic stromal lymphopoietin (TSLP) . Việm 

Loại 2 thường có đặc điểm là có bạch cầu ái toan hoặc FeNO tăng lên, và có thể đi kèm với viêm da dị ứng, 

trong khi viêm không phải Loại 2 thường có đặc điểm là có bạch cầu trung tính.
492

 Trong nhiều bệnh nhân 

hen, viêm Loại 2 nhanh chóng cải thiện khi sử dụng ICS đều đặn và đúng cách; nó được phân loại là hen 

nhẹ hoặc trung bình. Trong hen nặng, viêm Loại 2 có thể tương đối không đáp ứng với ICS liều cao. Nó có 

thể đáp ứng với OCS nhưng do các tác dụng phụ nghiêm trọng của nó 
263

, nên cần tìm các điều trị thay thế 

khác. 

Có phải bệnh nhân bị hen không đáp ứng hoặc viêm Loại 2 tiềm ẩn? 

Khả năng viêm Loại 2 không đáp ứng nên được xem xét nếu có bất kỳ điều nào sau đây khi bệnh nhân 

đang sử dụng ICS liều cao hoặc OCS hàng ngày: 

+ Bạch cầu ái toan máu ≥150/µl, và/hoặc 

+ FeNO ≥20ppb, và/hoặc 

+ Hen là do dị nguyên gây ra về mặt lâm sàng 

+ Bệnh nhân cần OCS duy trì cũng có thể có viêm Loại 2 tiềm ẩn. Tuy nhiên, các chỉ dấu của viêm Loại 2 

(bạch cầu ái toan trong máu, bạch cầu ái toan đàm và FeNO) thường bị OCS ức chế. Do đó nếu có thể, các 

test này nên được tiến hành trước khi bắt đầu OCS (một thời gian ngắn, hoặc điều trị duy trì), hoặc với liều 

OCS thấp nhất có thể được. 

Các tiêu chuẩn trên gợi ý đánh giá ban đầu; tiêu chuẩn đối với bạch cầu ái toan trong máu và FeNO được 

dựa vào nồng độ thấp nhất đi kèm với đáp ứng với một số thuốc sinh học. Chúng không phải là tiêu chuẩn 

đối với việc đủ điều kiện điều trị sinh học hướng đến Loại 2, vốn có thể khác hơn – xem phần 6b và các tiêu 

chuẩn địa phương. Xem xét lập lại bạch cầu ái toan và FeNO đến 3 lần (vd. khi hen trở nặng, trước khi cho 

OCS), trước khi giả định hen là không phải Loại 2. 

Tại sao kiểu hình viêm được đánh giá khi sử dụng ICS? 

+ Hầu hết chứng cứ RCT về các thuốc sinh học hướng Loại 2 là trên những bệnh nhân này. 

+ Hiện nay, giá cao của các liệu pháp sinh học đã cản trở việc sử dụng chúng rộng rãi trên lâm sàng ở 

những bệnh nhân vốn có các triệu chứng hoặc cơn kịch kịch phát và dấu sinh học Loại 2 nhưng có đáp ứng 

với ICS khi được sử dụng đúng. 

+ Các vấn đề điều trị ICS thay đổi được như tuân thủ kém và kỹ thuật hít không đúng là các nguyên nhân 

thường gặp của viêm Loại 2 không kiểm soát được. 

Các test khác có thể được xem xét ở mức chuyên gia là gì? 

Khảo sát bổ sung có thể phù hợp để xác định các bệnh đồng mắc ít gặp hơn và chẩn đoán phân biệt góp 

phần vào triệu chứng và/hoặc đợt kịch phát. Test nên dựa vào nghi ngờ lâm sàng và gồm có: 

+ Test máu: CBC, CRP, IgG, IgA, IgM, precipitin nấm kể cả Aspergillus. 

+ Test dị dứng đối với các dị nguyên có liên quan trên lâm sàng: test lẫy da hoặc IgE đặc hiệu; nếu chưa 

làm. 

+ Các khảo sát phổi khác: DLCO; X quang ngực hoặc CT ngực phân giải cao. 
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+ Các test định hướng, vd. ANCA, CT xoang, BNP, siêu âm tim. 

+ Xem xét test tìm nhiễm ký sinh trùng, nếu liệu pháp sinh học hướng Loại 2 được xem xét; bởi vì nhiễm ký 

sinh trùng có thể là nguyên nhân của bạch cầu ái toan trong máu, và bởi vì điều trị hướng Loại 2 trên một 

bệnh nhân bị nhiễm ký sinh trùng không được điều trị có thể có khả năng dẫn đến bệnh lan tỏa. 

Xem xét nhu cầu hỗ trợ xã hội/tâm lý 

Chuyển bệnh nhân đến các dịch vụ hỗ trợ nơi có sẵn, để giúp họ đối phó với gánh nặng về tâm lý, xã hội và 

tài chính của hen và điều trị hen, kể cả trong khi và sau khi có đợt kịch phát nặng.
483

 Xem xét nhu cầu đối 

với việc chuyển đến dịch vụ hỗ trợ tâm lý hoặc tâm thần kể cả những bệnh nhân bị lo âu và/hoặc trầm cảm. 

Tham gia vào việc được chăm sóc bởi tổ đa chuyên ngành (nếu có) 

Lượng giá và điều trị bởi tổ đa chuyên ngành cho các bệnh nhân hen nặng sẽ tăng việc xác định các bệnh 

đồng mắc và cải thiện kết quả điều trị. 
493

 

Mời bệnh nhân đăng ký tham gia dữ liệu (nếu có sẵn) hoặc thử nghiệm lâm sàng (nếu phù hợp) 

Việc sưu tập hệ thống dữ liệu sẽ giúp hiểu được cơ chế và gánh nặng của hen nặng. Có nhu cầu các thử 

nghiệm lâm sàng thực dụng về hen nặng, kể cả các nghiên cứu so sánh hai hoặc nhiều hơn các điều trị tích 

cực. Người tham gia trong các thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng đối với các mục đích điều 

hành (regulatory purposes) không nhất thiết đại diện cho những bệnh nhân gặp trong thực hành lâm sàng. 

Thí dụ, một nghiên cứu đăng ký thấy rằng 80% những bệnh nhân bị hen nặng nên được loại ra khỏi các 

nghiên cứu mới đây đánh giá liệu pháp sinh học.
246

 

6A. NẾU KHÔNG CÓ CHỨNG CỨ VIÊM LOẠI 2 

Nếu bệnh nhân không có chứng cứ viêm Loại 2 dai dẳng (phần 5): 

+ Xem lại các điều cơ bản đối với các yếu tố có thể góp phần vào triệu chứng hoặc đợt kịch phát: chẩn đoán 

phân biệt, kỹ thuật hít, tuân thủ, bệnh đồng mắc, tác dụng phụ của thuốc (Phần 2). 

+ Khuyến cáo tránh các phơi nhiễm có liên quan (khói thuốc lá, ô nhiễm, dị nguyên nếu nhạy cảm và có 

chứng cứ lợi ích từ việc phòng tránh chúng, tránh chất kích thích, tránh nhiễm trùng). Hỏi về các phơi nhiễm 

ở nhà và tại nơi làm việc. 

+ Xem xét các khảo sát chẩn đoán bổ sung (nếu có sẵn và chưa được thực hiện): kích thích lấy đàm để 

khẳng định kiểu hình viêm, CT ngực phân giải cao, soi phế quản để loại trừ các bệnh đồng mắc ít gặp hoặc 

các chẩn đoán như mềm khí phế quản hoặc hẹp dưới thanh môn; khảo sát chức năng thanh quản để tìm 

tắc nghẽn thanh quản cảm ứng. 

+ Xem xét thử nghiệm điều trị bổ sung không sinh học nếu chưa được thử, vd. tiotropium, thuốc thay đổi 

leukotriene, macrolide liều thấp, 
248,249

 nhưng xem xét kháng kháng sinh tiềm tàng). Xem xét OCS liều thấp 

bổ sung, nhưng áp dụng các phương pháp như là điều trị cách ngày để hạn chế đến mức thấp nhất các tác 

dụng phụ. Ngưng các liệu pháp bổ sung không hữu hiệu. 

+ Xem xét tạo hình phế quản bằng nhiệt, với đăng ký vào cơ sở dữ liệu. Tuy nhiên, chứng cứ hiệu quả và 

an toàn lâu dài còn hạn chế.
115,298

 

Hiện không có các tùy chọn sinh học đối với hen nặng không phải Loại 2. 

6a Các tùy chọn không sinh học nếu có chứng cứ của viêm Loại 2 

Đối với những bệnh nhân có dấu sinh học Loại 2 tăng cao dù sử dụng ICS liều cao (Xem phần 5), xem xét 

các tùy chọn không sinh học đầu tiên, do hiện nay chi phí điều trị sinh học còn cao: 

+ Đánh giá tuân thủ một cách khách quan bằng cách theo dõi việc kê toa hoặc dữ liệu mua thuốc, nồng 

độ prednisone trong máu,
494

 hoặc theo dõi ống hít điện tử.
374

 Trong một nghiên cứu, giảm FeNO từ mức cao 

sau 5 ngày điều trị được quan sát trực tiếp là một chỉ dấu của tuân thủ kém trong quá khứ.
495
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+ Xem xét kiểu hình Loại 2 lâm sàng mà điều trị bổ sung đặc hiệu có sẵn (xem Chương 3D, tr.95). Vd., đối 

với bệnh hô hấp kịch phát do aspirin (AERD), xem xét thuốc thay đổi leukotriene và có thể là giải mẫn cảm 

aspirin (tr.102). Đối với nhiễm nấm aspergillus phế quản phổi dị ứng (ABPA), xem xét OCS bổ sung ± chất 

kháng nấm (tr.103). Đối với viêm mũi xoang mạn tính và/hoặc polyp mũi, xem xét corticosteroid xịt mũi tích 

cực; có thể cần tư vấn phẫu thuật (tr.97). Đối với bệnh nhân bị viêm da dị ứng, điều trị tại chỗ với steroid 

hoặc không steroid có thể hữu ích. 

+ Xem xét tăng liều ICS trong 3-6 tháng và xem lại lần nữa. 

6B XEM XÉT ĐIỀU TRỊ BỔ SUNG THUỐC HƢỚNG ĐÍCH SINH HỌC LOẠI 2 

Nếu có sẵn và chi trả được, xem xét một thuốc sinh học hướng đích Loại 2 bổ sung đối với những bệnh 

nhân có đợt kịch phát hoặc kiểm soát triệu chứng kém dù sử dụng ít nhất ICS-LABA liều cao, và người có 

dấu hiệu sinh học dị ứng hoặc bạch cầu ái toan hoặc cần OCS duy trì. Ở nơi phù hợp, test tìm nhiễm ký 

sinh trùng và điều trị nếu có, trước khi bắt đầu điều trị hướng đích Loại 2 (xem chương 5). 

Luôn luôn kiểm tra các tiêu chuẩn địa phương đối với tính đủ tiêu chuẩn và chi trả. 

Xem xét khi nào bắt đầu đầu tiên với anti-IgE, anti-IL5/5R hoặc anti-IL4R. Khi chọn giữa các điều trị có 

sẵn, xem xét: 

+ Bệnh nhân có đáp ứng các tiêu chuẩn đủ điều kiện của bên chi trả tại địa phương không? 

+ Các yếu tố dự đoán của đáp ứng hen (xem đoạn dưới). 

+ Chi phí. 

+ Tần số liều dùng. 

+ Đường cung cấp (tĩnh mạch hoặc dưới da; tiềm năng tự quản lý) 

+ Ưa thích của bệnh nhân. 

Tiêu chuẩn đủ điều kiện của bên chi trả tại địa phương đối với điều trị sinh học có thể dao động lớn. Đối với 

bất kỳ điều trị sinh học nào, hãy bảo đảm rằng chỉ dẫn của nhà sản xuất và/hoặc cơ quan quản lý về việc 

lưu trữ, quản lý và thời gian theo dõi sau khi dùng thuốc được tuân theo. Cung cấp cho bệnh nhân lời 

khuyên về việc cần làm nếu họ có bất kỳ tác dụng phụ nào, kể cả các phản ứng quá mẫn. 

Hiện có nhu cầu khẩn cấp đối với việc so sánh đối đầu của các thuốc sinh học khác nhau ở bệnh 

nhân đủ điều kiện với hơn một thuốc sinh học. 

Anti-IgE bổ sung đối với hen dị ứng nặng 

Hiện được chấp thuận: Omalizumab đối với tuổi ≥6, tiêm dưới da mỗi 2-4 tuần, liều tùy theo cân nặng và IgE 

huyết thanh. Tự chích là một tùy chọn. 

Cơ chế: Gắn với phần FC của IgE tự do, ngăn chận sự kết nối IgE vào các thụ thể FcƐR1, làm giảm IgE tự 

do và điều chỉnh giảm sự thể hiện của thụ thể. 

Tiêu chuẩn đủ điều kiện dao động giữa những bên chi trả tiền, nhưng thường bao gồm: 

+ Nhạy cảm với (các) dị nguyên hít với test lẫy da hoặc IgE đặc hiệu, và 

+ Tổng IgE huyết thanh và cân nặng cơ thể trong giới hạn liều dùng của địa phương, và 

+ Có nhiều qui định về số đợt kịch phát trong năm vừa qua. 

Lợi ích: RCT về hen nặng: giảm 34% các đợt kịch phát, 
496 

nhưng không khác biệt đáng kể về các triệu 

chứng hoặc chất lượng cuộc sống.
250

 Trong những nghiên cứu mở nhãn mở ở những bệnh nhân bị hen dị 

ứng nặng và ≥1 đợt kịch phát nặng trong 12 tháng vừa qua, giảm 50-65% đợt kịch phát,
497,498

 một cải thiện 

đáng kể chất lượng cuộc sống, 
497

 và giảm 40-45% liều OCS.
497,498 
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Các yếu tố dự đoán tiềm năng đáp ứng hen tốt đối với omalizumab: 

+ Nồng độ IgE căn bản không dự đoán khả năng đáp ứng 
497

 

+ Trong các RCT: Các đợt kịch phát giảm nhiều hơn so với giả dược nếu bạch cầu ái toan trong máu 

≥260/µl 
499,500

 hoặc FeNO ≥20ppb, 
499

 nhưng trong một nghiên cứu quan sát lớn, các đợt kịch phát được làm 

giảm với cả bạch cầu ái toan trong máu cao lẫn thấp 
498,501

 

+ Hen khởi phát lúc nhỏ 

+ Tiền sử lâm sàng gợi ý các triệu chứng do dị nguyên 

Tác dụng phụ: phản ứng tại chỗ tiêm; sốc phản vệ  trong ~0,2% các bệnh nhân 
250

 

Thử nghiệm ban đầu được khuyến cáo: ít nhất 4 tháng 

Anti-IL5 hoặc anti-IL5R bổ sung đối với hen bạch cầu ái toan nặng 

Hiện được chấp thuận: Đối với tuổi ≥12: mepolizumab (anti-IL5), 100mg tiêm dưới da 4 tuần một lần, và 

benralizumab (anti-IL5 thụ thể α), 30mg tiêm dưới da mỗi 4 tuần đối với 3 liều, sau đó mỗi 8 tuần. Đối với 

tuổi ≥18: reslizumab (anti-IL5), 3mg/kg truyền tĩnh mạch mỗi 4 tuần. 

Cơ chế: mepolizumab và relizumab kết với IL-5 tuần hoàn; benralizumab kết với tiểu đơn vị alpha của thụ 

thể IL-5 dẫn đến việc chết của bạch cầu ái toan. 

Tiêu chuẩn đủ điều kiện: Dao động tùy theo sản phẩm và giữa các bên chi trả, nhưng thường gồm: 

+ Nhiều hơn số lượng được quy định của các đợt kịch phát nặng trong năm vừa qua, và 

+ Bạch cầu ái toan trong máu cao hơn nồng độ quy định (vd. ≥300/µl). Trong một số trường hợp, có các 

điểm cắt khác nhau đối với bạch cầu ái toan ở những bệnh nhân sử dụng OCS. 

Kết quả: Các RCT trong những bệnh nhân hen nặng có các đợt kịch phát trong năm vừa qua, với các tiêu 

chuẩn bạch cầu ái toan dao động: anti-IL5 và anti-IL5R đưa đến sự sụt giảm ~55% các đợt kịch phát nặng, 

và chất lượng cuộc sống, chức năng hô hấp và kiểm soát triệu chứng cải thiện.
256

 Tất cả đều làm giảm bạch 

cầu ái toan; hầu như là hoàn toàn với benralizumab.
256

 Trong những bệnh nhân sử dụng OCS, liều OCS 

trung vị có thể giảm đến ~50% với mepolizumab hoặc benralizumab so với giả dược. Mepolizumab có thể 

cải thiện polyp mũi.
502 

Dữ liệu hiệu quả đối với mepolizumab ở trẻ em giới hạn vào một nghiên cứu nhãn mở 

không đối chứng rất nhỏ.
257 

Các yếu tố dự đoán tiềm năng của đáp ứng hen tốt: 

+ Bạch cầu ái toan trong máu cao hơn (dự đoán mạnh mẽ) 
503 

+ Số lượng các đợt kịch phát nặng cao trong năm vừa qua (dự đoán mạnh mẽ) 
503 

+ Hen khởi phát khi trưởng thành 
504 

+ Polyp mũi 
505

 

+ Cần duy trì OCS ở mức căn bản 
505

 

Tác dụng phụ: phản ứng tại chỗ tiêm; sốc phản vệ hiếm gặp; các sự cố thường tương tự giữa nhóm thuốc 

thật và nhóm giả dược. 

Thử nghiệm ban đầu được khuyến cáo: ít nhất 4 tháng 

Anti-IL4R bổ sung đối với hen bạch cầu ái toan nặng/Loại 2 hoặc bệnh nhân cần OCS duy trì 

Hiện được chấp thuận: Đối với tuổi ≥12: dupilumab (kháng thụ thể α của IL4), 200mg hoặc 300mg tiêm dưới 

da mỗi 2 tuần đối với hen bạch cầu ái toan/Loại 2 nặng; 300mg tiêm dưới da mỗi 2 tuần đối với hen nặng lệ 

thuộc OCS hoặc đồng thời có viêm da dị ứng trung bình/nặng. Tự chích là một tùy chọn. 

Cơ chế: kết với thụ thể alpha của IL4, chặn cả tín hiệu IL-4 và IL-13. 



118 
 

Tiêu chuẩn đủ điều kiện: Dao động giữa các bên chi trả, nhưng thường gồm: 

+ Nhiều hơn một số lượng được quy định về các đợt kịch phát nặng trong năm vừa qua, và 

+ Chỉ dấu sinh học Loại 2 cao hơn mức qui định (vd. bạch cầu ái toan trong máu ≥300/µl hoặc ≥FeNO 

25ppb); HOẶC 

+ Yêu cầu có OCS duy trì. 

Dupilumab cũng có chỉ định đối với điều trị viêm da dị ứng trung bình – nặng 506 và có thể cải thiện polyp 

mũi.
507

 

Kết quả: Các RCT trong những bệnh nhân hen nặng không kiểm soát (ACQ-5 ≥1,5) với ít nhất một đợt kịch 

phát trong năm vừa qua: anti-IL4R đưa đến sự sụt giảm ~50% trong các đợt kịch phát nặng, và chất lượng 

cuộc sống, kiểm soát triệu chứng và chức năng hô hấp cải thiện đáng kể.
258,260

 Trong những bệnh nhân bị 

hen nặng lệ thuộc OCS, không có yêu cầu số bạch cầu ái toan trong máu hoặc FeNO tối thiểu. Việc điều trị 

với anti-IL4R làm giảm liều OCS đến 50% so với giả dược.
508

 

Các yếu tố dự đoán tiềm năng của đáp ứng hen tốt: 

+ Bạch cầu ái toan trong máu cao (dự đoán mạnh mẽ) 
258

 

+ FeNO cao 
258 

Tác dụng phụ: phản ứng tại chỗ tiêm; bạch cầu ái toan trong máu thoáng qua 

Thử nghiệm ban đầu được khuyến cáo: ít nhất 4 tháng 

Xem lại đáp ứng đối với thử nghiệm ban đầu của việc điều trị bổ sung thuốc hướng đích Loại 2 

+ Hiện tại không có các tiêu chuẩn được định nghĩa rõ ràng đối với một đáp ứng tốt, nhưng xem xét các đợt 

kịch phát, kiểm soát triệu chứng, chức năng hô hấp, tác dụng phụ, mức độ điều trị (kể cả liều OCS), và sự 

hài lòng của bệnh nhân. 

+ Nếu đáp ứng không rõ ràng, xem xét mở rộng thử nghiệm đến 6-12 tháng. 

+ Nếu không có đáp ứng, ngưng điều trị sinh học, và xem xét chuyển sang một thử nghiệm của điều trị 

hướng đích Loại 2 khác, nếu có sẵn và bệnh nhân đủ điều kiện;
498,509

 xem lại đáp ứng như trên. 

 XỬ TRÍ VÀ THEO DÕI ĐIỀU TRỊ HEN NẶNG 

7. XEM LẠI ĐÁP ỨNG VÀ TÁC ĐỘNG CỦA ĐIỀU TRỊ 

Xem lại đáp ứng của bệnh nhân đối với liệu pháp sinh học bổ sung sau 3-4 tháng, và mỗi 3-6 tháng đối với 

chăm sóc hiện tại, bao gồm: 

+ Hen: kiểm soát triệu chứng, vd. test kiểm soát hen, bản câu hỏi kiểm soát hen; tần số và độ nặng của các 

đợt kịch phát (vd. có cần OCS không), chức năng hô hấp. 

+ Các bệnh đồng mắc Loại 2, vd. polyp mũi, viêm da dị ứng. 

+ Thuốc: mức độ điều trị, kể cả liều dùng OCS, tác dụng phụ, khả năng chi trả. 

+ Sự hài lòng của bệnh nhân 

Nếu bệnh nhân đã từng có đáp ứng tốt với liệu pháp hướng đích Loại 2: 

Đánh giá lại nhu cầu đối với từng loại thuốc hen mỗi 3-6 tháng, nhưng không ngưng hoàn toàn liệu pháp hít. 

Đặt thứ tự giảm hoặc ngưng các điều trị bổ sung dựa trên lợi ích quan sát được khi bắt đầu điều trị, các yếu 

tố nguy cơ của bệnh nhân, các tác dụng phụ của thuốc, chi phí và sự hài lòng của bệnh nhân. 

Đối với điều trị uống, xem xét giảm dần hoặc ngưng hẳn OCS đầu tiên, bởi vì các tác dụng phụ đáng kể 

của chúng. Việc giảm dần có thể được hỗ trợ bằng cách theo dõi dựa trên internet việc kiểm soát triệu 
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chứng và FeNO.
510

 Theo dõi bệnh nhân có nguy cơ ức chế thượng thận, và cung cấp cho bệnh nhân và 

thầy thuốc tổng quát lời khuyên về liều corticosteroid bổ sung khi bị chấn thương, bệnh lý hoặc phẫu thuật 

đến 6 tháng sau khi ngưng OCS dài hạn. Tiếp tục đánh giá tìm loãng xương, và xem lại nhu cầu đối với các 

phương pháp phòng ngừa, kể cả bisphosphonates.
264

 

Đối với điều trị hít, xem xét giảm liều ICS sau 3-6 tháng, nhưng không ngưng hẳn điều trị hít. Lời khuyên 

đồng thuận hiện nay là tiếp tục ít nhất ICS liều trung bình. Bệnh nhân nên được nhắc nhở về tầm quan trọng 

của việc tiếp tục thuốc kiểm soát dạng hít. 

Đối với điều trị sinh học, lời khuyên đồng thuận hiện này là nói chung, đối với một bệnh nhân có đáp ứng 

tốt, một thử nghiệm ngưng thuốc sinh học không nên được xem xét cho đến ít nhất 12 tháng điều trị, và chỉ 

khi hen vẫn được kiểm soát tốt với điều trị liều ICS trung bình, và (đối với hen dị ứng) không có tiếp tục phơi 

nhiễm với yếu tố kích phát dị ứng đã ghi nhận rõ trước đây. Ít có các nghiên cứu về việc ngưng liệu pháp 

sinh học, 
511,512

 trong những nghiên cứu này, kiểm soát triệu chứng trở nặng và/hoặc các đợt kịch phát tái 

phát đối với nhiều (nhưng không phải tất cả) bệnh nhân sau khi ngưng thuốc sinh học. 

Nếu bệnh nhân không có đáp ứng tốt với bất kỳ điều trị hướng đích Loại 2 nào: 

Xem lại các căn bản đối với các yếu tố góp phần vào triệu chứng, đợt kịch phát và chất lượng cuộc sống 

kém (xem Chương 2): chẩn đoán, kỹ thuật hít, tuân thủ, các yếu tố nguy cơ thay đổi được và các yếu tố kích 

phát, kể cả hút thuốc lá và các phơi nhiễm môi trường khác ở nhà hoặc nơi làm việc, các bệnh đồng mắc kể 

cả béo phì, tác dụng phụ của thuốc hoặc sự tương tác thuốc, các vấn đề kinh tế - xã hội và sức khỏe tinh 

thần. 

Xem xét các khảo sát bổ sung (nếu chưa tiến hành): CT ngực phân giải cao; đàm kích thích để xác định 

kiểu hình viêm, xem xét chuyển tuyến nếu được, bao gồm để chẩn đoán các tình trạng khác. 

Đánh giá lại các kiểu điều trị (nếu chưa tiến hành): như bổ sung macrolide liều thấp 
248

 (ngoài thông tin kê 

toa; xem xét tiềm năng kháng kháng sinh); xem xét OCS duy trì liều thấp bổ sung, nhưng áp dụng các 

phương pháp như liệu pháp cách ngày và bisphosphonate bổ sung 
264

 để làm giảm đến mức tối thiểu các 

tác dụng phụ, và cảnh báo bệnh nhân về nhu cầu điều trị corticosteroid bổ sung trong lúc bệnh hoặc phẫu 

thuật. Xem xét tạo hình phế quản bằng nhiệt (+ lưu trữ dữ liệu). 

Ngƣng các điều trị bổ sung không hiệu quả, nhƣng không ngƣng hẳn ICS 

8. TIẾP TỤC TỐI ƢU HÓA CHĂM SÓC BỆNH NHÂN MỘT CÁCH PHỐI HỢP 

Xử trí hiện tại của một bệnh nhân bị hen nặng liên quan đến một sự phối hợp giữa bệnh nhân, thầy thuốc 

tổng quát, (các) chuyên gia, và nhân viên y tế khác để tối ưu hóa các kết quả lâm sàng và sự hài lòng của 

bệnh nhân. 

Tiếp tục xem lại bệnh nhân mỗi 3-6 tháng, bao gồm: 

+ Đo lường hen trên lâm sàng (kiểm soát triệu chứng; đợt kịch phát; chức năng hô hấp). 

+ Các bệnh đồng mắc. 

+ Các yếu tố nguy cơ bị kịch phát của bệnh nhân. 

+ Các điều trị (kiểm tra kỹ thuật hít và tuân thủ; xem lại nhu cầu đối với các điều trị bổ sung; đánh giá các tác 

dụng phụ kể cả của OCS; tối ưu hóa xử trí bệnh đồng mắc và các phương pháp không dùng thuốc). 

+ Các nhu cầu xã hội và cảm xúc của bệnh nhân. 

Tần số và địa điểm xem lại tối ưu (thầy thuốc tổng quát hoặc chuyên gia) sẽ tùy thuộc vào mức kiểm soát 

hen, yếu tố nguy cơ và bệnh đồng mắc của bệnh nhân và sự tự tin của họ về việc tự xử trí, và có thể tùy 

thuộc vào các yêu cầu của bên chi trả địa phương và sự có sẵn của thầy thuốc chuyên gia. 

Trao đổi đều đặn về: 
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+ Kết quả của các lần tái khám (như trên). 

+ Các quan ngại của bệnh nhân. 

+ Kế hoạch đối với hen trở nặng hoặc các nguy cơ khác. 

+ Các thay đổi thuốc (hen hoặc không phải hen); các tác dụng phụ tiềm tàng. 

+ Các chỉ định và chi tiết liên lạc đối với việc tái khám khẩn cấp. 
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Chƣơng 4. XỬ TRÍ HEN TRỞ NẶNG VÀ ĐỢT KỊCH PHÁT 

CÁC ĐIỂM THEN CHỐT 

Thuật ngữ 

+ Đợt kịch phát biểu hiện bởi một đợt trở nặng các triệu chứng và chức năng hô hấp cấp hoặc bán cấp so 

với tình trạng thường ngày của bệnh nhân, hoặc trong một số trường hợp, bệnh nhân đến khám lần đầu tiên 

trong đợt kịch phát.  

+ Các từ „đợt‟, „cơn‟ và „hen cấp nặng‟ cũng thường được dùng, nhưng có nghĩa khác nhau. Từ „bùng phát” 

được ưa chuộng hơn khi sử dụng để bàn bạc với hầu hết các bệnh nhân. 

+ Bệnh nhân có nguy cơ tử vong có liên quan đến hen cần được xác định, được đánh dấu hồ sơ để khám 

lại thường xuyên hơn. 

Bản kế hoạch hành động hen 

+ Tất cả những bệnh nhân cần được cung cấp một bản kế hoạch hành động hen phù hợp với mức kiểm 

soát hen và hiểu biết y tế, để họ biết cách nhận biết và đối phó khi hen trở nặng. 

+ Trên bản kế hoạch hành động, chỉ rõ khi nào và cách thay đổi thuốc giảm triệu chứng và thuốc kiểm soát, 

sử dụng corticosteroid dạng uống và tìm đến cơ sở chăm sóc y tế nếu triệu chứng không đáp ứng với điều 

trị. 

+ Khuyên những bệnh nhân có tiền sử hen xấu đi nhanh chóng đi cấp cứu hoặc gặp bác sĩ ngay lập tức khi 

hen bắt đầu trở nặng. 

+ Đặt kế hoạch hành động dựa vào những thay đổi triệu chứng hoặc lưu lượng thở ra đỉnh (chỉ ở người 

lớn). 

Xử trí các đợt kịch phát tại cơ sở chăm sóc ban đầu hoặc cơ sở cấp cứu: 

+ Đánh giá độ nặng của đợt kịch phát nên dựa vào mức khó thở, nhịp thở, nhịp tim, độ bão hòa oxy và chức 

năng hô hấp, trong khi bắt đầu thuốc đồng vận beta2 tác dụng ngắn (SABA) và liệu pháp oxy. 

+ Nên chuyển ngay đến cơ sở cấp cứu nếu có dấu hiệu đợt kịch phát nặng, hoặc đến chăm sóc đặc biệt 

nếu bệnh nhân buồn ngủ, lẫn lộn hoặc ngực im lặng. Trong khi chuyển, nên cho SABA, oxy có kiểm soát và 

corticosteroid toàn thân. 

+ Bắt đầu điều trị với cho SABA lặp đi lặp lại (ở hầu hết bệnh nhân bằng ống hít định liều và buồng đệm), 

sớm cho corticosteroid dạng uống, và oxy có kiểm soát nếu có sẵn. Xem lại đáp ứng của triệu chứng, độ 

bão hòa oxy và chức năng hô hấp sau 1 giờ. Ipratropium bromide chỉ dành cho các đợt kịch phát nặng. Xem 

xét sulfate magnesium tĩnh mạch đối với những bệnh nhân có đợt kịch phát nặng không đáp ứng với điều trị 

ban đâu. 

+ Không thường qui yêu cầu X quang ngực, và không kê toa kháng sinh thường qui đối với các đợt kịch 

phát hen. 

+ Quyết định nhập viện nên dựa trên tình trạng lâm sàng, chức năng hô hấp, đáp ứng với điều trị, bệnh sử 

các đợt kịch phát gần đây, trong quá khứ và khả năng xử trí tại nhà. 

Xử trí xuất viện 

+ Thu xếp điều trị tiếp tục trước khi bệnh nhân về nhà. Điều này bao gồm bắt đầu điều trị với thuốc kiểm 

soát hoặc nâng bậc liều điều trị với thuốc kiểm soát hiện tại trong 2-4 tuần, và chỉ dùng thuốc giảm triệu 

chứng khi cần. 

+ Thu xếp tái khám sớm sau bất kỳ đợt kịch phát nào, bất kể nơi đã xử trí. 

   * Xem lại việc kiểm soát triệu chứng và các yếu tố nguy cơ đối với đợt kịch phát tiếp theo. 

   * Đối với hầu hết bệnh nhân, kê toa liệu pháp thuốc kiểm soát đều đặn để làm giảm nguy cơ đợt kịch phát 

tiếp theo. Tiếp tục liều dùng thuốc kiểm soát đã tăng lên trong 2-4 tuần. 

+ Kiểm tra kỹ thuật hít thuốc và sự tuân thủ. 

Đối với xử trí đợt kịch phát ở trẻ 5 tuổi và nhỏ hơn, xem Chương 6, tr.146 
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 TỔNG QUÁT 

Định nghĩa đợt kịch phát hen 

Đợt kịch phát hen là đợt tăng dần các triệu chứng khó thở, ho, khò khè hoặc nặng ngực và giảm dần chức 

năng hô hấp, nghĩa là chúng biểu hiện một thay đổi từ trạng thái thường ngày của bệnh nhân đủ để cần phải 

thay đổi điều trị.
17

 Đợt kịch phát có thể xảy ra ở bệnh nhân đã được chẩn đoán hen hoặc đôi khi, như là biểu 

hiện đầu tiên của hen. 

Điều gì kích phát đợt kịch phát hen? 

Đợt kịch phát thường xảy ra khi phản ứng với việc phơi nhiễm các yếu tố bên ngoài (vd. nhiễm vi rút đường 

hô hấp trên, phấn hoa hoặc chất ô nhiễm) và/hoặc tuân thủ thuốc kiểm soát kém; tuy nhiên, một phân nhóm 

bệnh nhân biểu hiện cấp tính hơn và không hề phơi nhiễm các yếu tố nguy cơ đã biết.
513,514

 Đợt kịch phát 

nặng có thể xảy ra ở những bệnh nhân hen đã kiểm soát trung bình hoặc tốt
11,188

 Bảng 2-2B (tr.45) liệt kê 

các yếu tố làm tăng nguy cơ đợt kịch phát của bệnh nhân, không tùy thuộc vào mức độ kiểm soát triệu 

chứng. 

Các yếu tố kích phát đợt kịch phát thường gặp bao gồm: 

+ Nhiễm trùng vi rút hô hấp. 
515

 

+ Phơi nhiễm dị nguyên, vd. phấn cỏ,
516

 bụi đậu nành,
517

 bào tử nấm. 

+ Dị ứng thức ăn. 
90 

+ Ô nhiễm không khí ngoài trời. 
95,513

 

+ Thay đổi mùa và/hoặc trở lại trường vào mùa thu. 
518

 

+ Tuân thủ ICS kém.
519 

+ Các đợt dịch đợt kịch phát hen nặng có thể xảy ra đột ngột, gây áp lực lớn lên các đáp ứng của hệ thống y 

tế địa phương. Các đợt dịch như vậy đã được báo cáo liên quan đến sấm chớp mùa xuân và phấn hóa cỏ 

hoặc bào tử nấm, 
520

 và với phơi nhiễm môi trường với bụi đậu nành.
517

 

Xác định bệnh nhân có nguy cơ tử vong có liên quan đến hen 

Ngoài các yếu tố đã biết làm tăng nguy cơ đợt kịch phát hen (Bảng 2-2, tr.45), một số tính chất đặc hiệu đi 

kèm tăng nguy cơ tử vong liên quan đến hen (Bảng 4-1). Sự hiện diện của một hoặc hơn các yếu tố nguy cơ 

này nên được nhanh chóng xác định trong bệnh án, và những bệnh nhân này nên được khuyến khích đi cấp 

cứu sớm khi bị đợt kịch phát. 

Bảng 4-1. Yếu tố làm tăng nguy cơ tử vong liên quan đến hen 

+ Bệnh sử hen gần tử vong, cần đặt nội khí quản và thở máy. 
521

 

+ Nhập viện 
521

 hoặc thăm khám cấp cứu do hen trong năm vừa qua. 

+ Đang sử dụng hoặc vừa mới ngưng sử dụng corticosteroid dạng uống (một chỉ dấu mức độ nặng của biến cố). 
521

 

+ Hiện không sử dụng corticosteroid dạng hít. 
85,521

 

+ Sử dụng SABA quá mức, nhất là sử dụng hơn một ống salbutamol (hoặc tương đương) mỗi tháng. 
102,522

 

+ Tiền sử bệnh tâm thần hoặc có vấn đề tâm lý – xã hội.
96

 

+ Tuân thủ thuốc hen kém và/hoặc tuân thủ kém (hoặc thiếu) bản kế hoạch hành động hen.
96

 

+ Dị ứng thức ăn ở bệnh nhân hen.
425,523

 

 

Thuật ngữ về đợt kịch phát 

Từ hàn lâm đợt kịch phát (exacerbation) thường được dùng trong y văn và trên lâm sàng, dù các nghiên 

cứu dựa vào bệnh viện thường đề cập đến đợt cấp nặng (acute severe asthma) hơn. Tuy nhiên, từ đợt kịch 



123 
 

phát (exacerbation) không phù hợp với việc sử dụng trong lâm sàng bởi vì đối với nhiều bệnh nhân, nó khó 

phát âm và khó nhớ.
524,525

 Từ bùng phát (flare-up) đơn giản hơn và có nghĩa đang có hen thậm chí khi 

không có các triệu chứng. Từ cơn hen (attack) được nhiều bệnh nhân và nhân viên y tế sử dụng nhưng với 

các nghĩa khác nhau nhiều, và nó có thể không được hiểu là cơn hen có bao gồm trở nặng từ từ.
524,525

 

Trong y văn nhi khoa, từ đợt hen (episode) thường được sử dụng, nhưng việc cha mẹ/người chăm sóc hiểu 

từ này thế nào lại không rõ. 

 CHẨN ĐOÁN ĐỢT KỊCH PHÁT 

Đợt kịch phát biểu hiện một sự thay đổi triệu chứng và chức năng hô hấp từ trạng thái thường ngày của 

bệnh nhân.
17

 Giảm lưu lượng thở ra có thể được định lượng bằng số đo chức năng hô hấp như lưu lượng 

thở ra đỉnh (PEF) hoặc thể tích thở ra gắng sức 1 giây đầu (FEV1),
526 

so sánh với chức năng hô hấp trước 

đó của bệnh nhân hoặc trị số dự đoán. Trong cơ sở cấp cứu, các số đo này là chỉ dấu đáng tin cậy về độ 

nặng của đợt kịch phát hơn là triệu chứng. Tần số xảy ra các triệu chứng tuy nhiên có thể là một số đo nhạy 

cảm hơn của việc khởi phát đợt kịch phát so với PEF.
527 

Một số ít bệnh nhân có thể cảm nhận các triệu chứng kém, chức năng hô hấp giảm đáng kể mà không có 

thay đổi cảm nhận được về triệu chứng.
126,127,135

 Tình trạng này đặc biệt ảnh hưởng đến bệnh nhân có bệnh 

sử hen gần tử vong và cũng có vẻ xuất hiện thường hơn ở nam giới. 

Đợt kịch phát nặng có khả năng đe dọa tính mạng và đòi hỏi đánh giá cẩn thận và theo dõi sát. Bệnh nhân 

có đợt kịch phát nặng nên được khuyên đến gặp nhân viên y tế ngay lập tức hoặc, tùy theo cách tổ chức 

dịch vụ y tế tại chỗ, đến cơ sở cấp cứu gần nhất. 

 TỰ XỬ TRÍ ĐỢT KỊCH PHÁT VỚI BẢN KẾ HOẠCH HÀNH ĐỘNG HEN 

Tất cả các bệnh nhân hen nên được giáo dục tự xử trí theo hướng dẫn như mô tả trong Chương 3 (tr.52), 

bao gồm theo dõi các triệu chứng và/hoặc chức năng hô hấp, bản kế hoạch hành động, và được xem lại 

đều đặn bởi nhân viên y tế.
399 

(Đối với trẻ 5 tuổi hoặc nhỏ hơn, xem Chương 6, tr.146) Mẫu Kế hoạch hành 

động hen bao gồm trong hộp công cụ GINA, có tại trang web GINA www.ginasthma.org/gina-

implementation-guide. 

Các cách điều trị đối với bản kế hoạch hành động hen 

Bản kế hoạch hành động hen giúp bệnh nhân nhận biết và đối phó phù hợp với hen trở nặng. Bản này nên 

bao gồm các chỉ dẫn cụ thể dành cho bệnh nhân về cách thay đổi thuốc giảm triệu chứng và thuốc kiểm 

soát, cách sử dụng corticosteroid dạng uống (OCS) nếu cần (Bảng 4-2) và khi nào, cách nào đến cơ sở 

chăm sóc y tế. 

Tiêu chuẩn để bắt đầu thuốc kiểm soát thay đổi từ bệnh nhân này sang bệnh nhân khác. Đối với bệnh nhân 

điều trị với thuốc có chứa ICS duy trì truyền thống, thuốc nói chung nên được tăng lên khi có sự thay đổi 

quan trọng về mặt lâm sàng khỏi mức kiểm soát hen thường ngày của bệnh nhân, vd. như nếu triệu chứng 

hen tác động đến hoạt động bình thường hoặc PEF giảm >20% trong hơn 2 ngày.
404

 

Thuốc giảm triệu chứng hít 

Đối với những bệnh nhân bị hen nhẹ đã được kê toa kết hợp ICS-formotero liều thấp khi cần (xem Bảng 3-

5A, tr.64), tăng liều ICS-formeterol khi cần khi hen trở nặng sẽ làm giảm nguy cơ đợt kịch phát nặng cần tới 

OCS đến hai phần ba so với điều trị chỉ với SABA,
177

 và không thua kém đối với việc tiến triển tới đợt kịch 

phát nặng so với ICS hàng ngày cộng với SABA khi cần.
177,180

 Những bệnh nhân đã được kê toa ICS-

formoterol khi cần nên được khuyên tìm chăm sóc y tế nếu họ cần đến hơn 12 nhát (nghĩa là hơn 72mcg 

formoterol) trong một ngày. 

Đối với những bệnh nhân đã được kê toa thuốc giãn phế quản đồng vận beta2 tác dụng ngắn hạn (SABA) 

để làm thuốc giảm triệu chứng, liều SABA lặp đi lặp lại cung cấp giảm nhẹ tạm thời cho đến khi nguyên 

nhân của các triệu chứng trở nặng qua đi hoặc việc điều trị với thuốc kiểm soát tăng lên đã có thời gian phát 

huy tác dụng. Tuy nhiên, việc sử dụng thuốc giảm triệu chứng SABA kém hiệu quả hơn trong việc ngăn 

http://www.ginasthma.org/gina-implementation-guide
http://www.ginasthma.org/gina-implementation-guide
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chận việc tiến triển đến đợt kịch phát nặng cần đến OCS so với việc sử dụng thuốc giảm triệu chứng ICS-

formoterol liều thấp, hoặc có 
181

 hoặc không có 
177,180

 thuốc kiểm soát duy trì hàng ngày (xem Chương 3). 

Nhu cầu liều SABA lặp đi lặp lại trong hơn 1-2 ngày báo hiệu nhu cầu tái khám và có thể tăng điều trị thuốc 

kiểm soát nếu nó đã được sử dụng. Điều này đặc biệt quan trọng nếu đã từng có đáp ứng kém đối với việc 

tăng liều đồng vận beta2. 

Kết hợp ICS liều thấp (budesonide hoặc beclometasone) với liệu pháp formoterol duy trì và giảm 

triệu chứng 

Việc kết hợp LABA khởi tác dụng nhanh (formoterol) với ICS liều thấp (budesonide hoặc beclometasone) 

trong một ống hít đơn độc như là thuốc vừa kiểm soát vừa giảm triệu chứng có hiệu quả trong việc cải thiện 

kiểm soát triệu chứng hen,
159

 và làm giảm các đợt kịch phát cần OCS và nhập viện 
181,219-222

 so với thuốc 

kiểm soát cùng một liều hay liều cao hơn cộng với thuốc giảm triệu chứng SABA khi cần (Chứng cứ A). 

Tổng liều tối đa được khuyến cáo của formoterol trong 24 giờ với liệu pháp này là 72 mcg. Lợi ích của liệu 

pháp này trong việc phòng ngừa đợt kịch phát có vẻ do sự can thiệp vào lúc rất sớm của hen trở nặng. 
528,529

 

Liệu pháp này cũng có hiệu quả trong việc làm giảm các đợt kịch phát ở trẻ em ở độ tuổi 4-11, 
234 

(Chứng 

cứ B), nhưng nó không được chấp thuận cho nhóm tuổi này ở nhiều quốc gia. Phương pháp này không nên 

cố gắng thực hiện với các kết hợp liệu pháp thuốc kiểm soát ICS-LABA với một LABA khởi tác dụng chậm, 

hoặc với loại thuốc thiếu chứng cứ về hiệu quả và an toàn với liệu pháp vừa duy trì vừa giảm triệu chứng. 

Các liệu pháp thuốc kiểm soát duy trì ICS và ICS-LABA khác 

Trong một tổng quan hệ thống của các nghiên cứu tự xử trí, kế hoạch hành động, trong đó liều ICS ít nhất là 

nhân đôi, đi kèm với kết quả hen được cải thiện và làm giảm việc sử dụng chăm sóc y tế 
404

 (Chứng cứ A). 

Trong các thử nghiệm giả dược có đối chứng, nhân đôi tạm thời liều ICS không có hiệu quả 
530

 (Chứng cứ 

A); tuy nhiên, sự trì hoãn trước khi tăng liều ICS (trung bình 5-7 ngày 
531,532

) có thể góp phần. Có chứng cứ 

ở người lớn 
533

 và trẻ nhỏ 
534

 rằng liều ICS cao hơn có thể giúp ngăn chận hen trở nặng diễn tiến đến một 

đợt kịch phát nặng. Những bệnh nhân, nhân gấp bốn liều ICS (đến 2.000 mcg/ngày BDP tương đương) sau 

khi PEF của họ giảm xuống, rất ít khả năng cần đến OCS.
535

 Trong một thử nghiệm ngẫu nhiên có đối 

chứng ở chăm sóc ban đầu mở nhãn mở của những bệnh nhân người lớn và thiếu niên sử dụng ICS có 

hoặc không có LABA, sớm tăng gấp bốn lần liều ICS (đến 3.200 mcg/ngày BDP tương đương) đi kèm với 

một sụt giảm khiêm tốn trong việc kê toa OCS.
536

 Tuy nhiên, một nghiên cứu giả dược có đối chứng mù đôi 

ở trẻ em 5-11 tuổi với tuân thủ cao với ICS liều thấp được thấy không khác biệt về tỷ lệ các đợt kịch phát 

nặng cần đến OCS nếu ICS duy trì được nhân lên gấp năm lần (đến 1.600 mcg BDP tương đương) so với 

liệu pháp liều thấp duy trì liên tục.
537 

Do dạng của đường cong liều-đáp ứng ICS, tác dụng của việc tăng ICS 

duy trì khi hen trở nặng có thể lớn hơn khi người bệnh có tuân thủ thấp hơn. Ở những bệnh nhân người lớn 

có đợt trở nặng cấp tính, ICS liều cao trong 7-14 ngày (500 – 1.600 mcg DBP-HFA tương đương) có một lợi 

ích tương đương với OCS trong một thời hạn ngắn 
533

 (Chứng cứ A). 

Đối với những người lớn sử dụng ICS-LABA kết hợp như là một thuốc kiểm soát duy trì, liều ICS có thể tăng 

lên bằng cách bổ sung một thuốc hít ICS riêng lẻ 
533,536

 (Chứng cứ D). Cần nghiên cứu thêm để tiêu chuẩn 

hóa phương pháp này. 

Đối vận thụ thể leukotriene 

Đối với những bệnh nhân sử dụng đồng vận thụ thể leukotriene (LTRA) như là một thuốc kiểm soát, không 

có nghiên cứu đặc hiệu nào về cách xử trí hen trở nặng. Đánh giá của thầy thuốc lâm sàng nên được sử 

dụng (Chứng cứ D). 

Corticosteroid dạng uống 

Đối với hầu hết những bệnh nhân, kế hoạch hành động hen viết nên cung cấp các chỉ dẫn về khi nào và 

cách bắt đầu OCS. Một cách điển hình, một đợt ngắn OCS được sử dụng (vd. 40-50 mg/ngày thông thường 

trong 5-7 ngày, 
533

 Chứng cứ B) đối với những bệnh nhân: 

+ Không đáp ứng với việc tăng thuốc giảm triệu chứng và kiểm soát trong 2-3 ngày. 
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+ Trở nặng nhanh hoặc có PEF hoặc FEV1 <60% của trị số tốt nhất của cá nhân hoặc được dự đoán. 

+ Có tiền sử các đợt kịch phát nặng đột ngột. 

Đối với trẻ em 6-11 tuổi, liều khuyến cáo của OCS là 1-2 mg/kg/ngày đến tối đa 40 mg/ngày (Chứng cứ B), 

thông thường trong 3-5 ngày. Bệnh nhân nên được tư vấn về các tác dụng phụ thường gặp, kể cả rối loạn 

giấc ngủ, tăng khẩu vị, trào ngược và các thay đổi trạng thái tâm lý.
538

 Bệnh nhân nên liên lạc với bác sĩ nếu 

bắt đầu sử dụng OCS (Chứng cứ D). 

Xem lại đáp ứng 

Những bệnh nhân nên gặp bác sĩ ngay lập tức hoặc đến một đơn vị chăm sóc cấp cứu nếu hen của họ tiếp 

tục trở nặng dù theo đúng bản kế hoạch hành động hen, hoặc nếu hen của họ trở nặng đột ngột. 

Theo dõi sau đợt kịch phát tự xử trí 

Sau một đợt kịch phát tự xử trí, bệnh nhân nên gặp nhân viên y tế chăm sóc sức khỏe ban đầu để tái khám 

bán cấp (vd. trong 1-2 tuần, lý tưởng là trước khi ngưng corticosteroid dạng uống nếu đã kê toa), để đánh 

giá kiểm soát triệu chứng và các yếu tố nguy cơ bổ sung đối với các đợt kịch phát (Bảng 2-2, tr.45) và để 

xác định nguyên nhân tiềm tàng của đợt kịch phát. 

Lần khám này tạo cơ hội cho một nhà giáo dục hen đã được huấn luyện hoặc một nhân viên y tế không 

chuyên đã được huấn luyện giáo dục hen bổ sung. 

Kế hoạch hành động hen nên được xem lại để xem nó có đáp ứng nhu cầu của bệnh nhân không. Điều trị 

thuốc kiểm soát duy trì sau đợt kịch phát nói chung có thể được đưa trở lại mức trước đây 2-4 tuần (Chứng 

cứ D), trừ khi tiền sử gợi ý rằng đợt kịch phát xảy ra trên một nền hen kiểm soát kém dài hạn. Trong tình 

huống này, miễn là kỹ thuật hít và tuân thủ đã được kiểm tra, nâng bậc điều trị là có chỉ định (Bảng 3-5, 

tr.64). 

Bệnh nhân người lớn và thiếu niên có hơn 1-2 đợt kịch phát mỗi năm dù được điều trị Bậc 4-5 nên được 

chuyển đến một trung tâm chuyên gia để đánh giá (xem lưu đồ quyết định ở Chương 3E, tr.104). 
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Bảng 4-2. Tự xử trí hen trở nặng ở ngƣời lớn và thiếu niên với bản kế hoạch hành động hen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Thuốc Thay đổi ngắn hạn (1-2 tuần) đối với hen trở nặng 
Mức 

chứng cứ 

Tăng thuốc giảm triệu chứng 

thƣờng ngày: 

ICS-formoterol liều thấp † 

 

 

Tăng tần số sử dụng ICS-formoterol khi cần † 

 

 

A 

Đồng vận beta2 tác dụng ngắn 

(SABA) 

Tăng tần số sử dụng SABA 

Đối với pMDI, bổ sung buồng đệm 

A 

A 

Tăng thuốc kiểm soát thƣờng 

ngày: 

ICS-formoterol † duy trì và giảm 

triệu chứng 

ICS duy trì với SABA là thuốc giảm 

triệu chứng 

ICS-formoterol duy trì với SABA là 

thuốc giảm triệu chứng 

ICS duy trì-LABA khác với SABA là 

thuốc giảm triệu chứng 

 

 

Tiếp tục ICS-formoterol duy trì và tăng thuốc giảm triệu chứng 

ICS-formoterol khi cần † 

Ở người lớn và thiếu niên, nhân bốn liều ICS. Ở trẻ em tuân thủ 

cao, tăng liều ICS gấp 5 lần không hiệu quả 

Nhân bốn ICS-formoterol duy trì † 

 

Nâng bậc đến liều cao hơn ICS cộng với một LABA khác 

Ở người lớn, xem xét cho thêm một ống hít ICS riêng lẻ để tăng 

gấp 4 lần liều ICS 

 

 

A 

 

B 

 

B 

 

D 

Cho thêm corticosteroid dạng uống (OCS) và gặp bác sĩ; xem lại trƣớc khi ngƣng 

OCS (prednisone hoặc 

prednisolone) 

Cho thêm OCS đối với đợt kịch phát nặng (vd. PEF hoặc FEV1 

<60% trị số cá nhân tốt nhất hoặc dự đoán), hoặc bệnh nhân 

không đáp ứng với điều trị sau 48 giờ. Khi bắt đầu, nên dùng liều 

buổi sáng 

Người lớn: prednisolone 40-50 mg/ngày, thường trong 5-7 ngày. 

Trẻ em 6-11 tuổi: 1-2 mg/kg/ngày (tối đa 40 mg) thường trong 3-5 

ngày. 

Giảm dần không cần thiết nếu OCS được kê toa trong <2 tuần 

A 

 

 

 

D 

 

B 

BDP: beclometasone dipropionate; FEV1: thể tích thở ra gắng sức 1 giây đầu; ICS: corticosteroid dạng hít; PEF: lưu lượng thở ra đỉnh; 

SABA: Đồng vận beta2 tác dụng ngắn. Các cách điều trị được liệt kê theo thứ tự chứng cứ. 

* hoặc liều prednisone tương đương 

† ICS-formoterol khi cần để giảm triệu chứng ở hen nhẹ, hoặc là một phần của liệu pháp duy trì và giảm triệu chứng với budesonide 

hoặc beclometasone liều thấp với formoterol. Dựa theo thông tin sản phẩm, liều được khuyến cáo tối đa của ICS-formoterol trong một 

ngày riêng lẻ là 48 mcg formoterol đối với beclometasone-formoterol, và 72 mcg formoterol đối với budesonide-formoterol. 

Giáo dục tự xử trí hen hiệu quả cần: 
 

+ Tự theo dõi triệu chứng và/hoặc chức năng hô hấp 
+ Bản kế hoạch hành động hen 
+ Tái khám đều đặn 

Tất cả các bệnh nhân 
 

Tăng thuốc giảm triệu chứng 
Tăng sớm thuốc kiểm soát 
như bên dưới 
Xem lại đáp ứng 

Nếu PEF hoặc FEV1 
<60% trị số tốt nhất 
hoặc không cải thiện 
sau 48 giờ 

 
Tiếp tục thuốc giảm triệu 
chứng 
Tiếp tục thuốc kiểm soát 
Thêm prednisolone 40-50 
mg/ngày 
Gặp bác sĩ 

SỚM HAY NHẸ TRỄ HAY NẶNG 
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 XỬ TRÍ ĐỢT KỊCH PHÁT HEN Ở CƠ SỞ CHĂM SÓC BAN ĐẦU 

Đánh giá độ nặng đợt kịch phát 

Bệnh sử tập trung ngắn gọn và khám thực thể các bộ phận liên quan nên được tiến hành cùng lúc với bắt 

đầu điều trị ngay, và các phát hiện được ghi nhận trong hồ sơ. Nếu bệnh nhân có các dấu hiệu đợt kịch phát 

nặng hoặc đe dọa sinh mạng, hãy điều trị với SABA, oxy có kiểm soát và corticosteroid toàn thân nên được 

bắt đầu trong khi thu xếp chuyển gấp bệnh nhân đến cơ sở chăm sóc cấp cứu, nơi sự theo dõi và chuyên 

sâu có sẵn hơn. Đợt kịch phát nhẹ hơn thường được điều trị tại cơ sở chăm sóc ban đầu, tùy thuộc vào 

nguồn lực và trình độ chuyên môn. 

Bệnh sử 

Bệnh sử nên gồm có: 

+ Thời điểm bắt đầu và nguyên nhân (nếu có) của đợt kịch phát hiện tại. 

+ Độ nặng của triệu chứng hen, bao gồm bất kỳ vận động bị hạn chế nào hoặc rối loạn giấc ngủ. 

+ Bất kỳ triệu chứng nào của sốc phản vệ. 

+ Bất kỳ yếu tố nguy cơ nào đối với tử vong liên quan đến hen (Bảng 4-1, tr.122). 

+ Tất cả các thuốc giảm triệu chứng và thuốc kiểm soát hiện tại, bao gồm liều dùng và ống hít đã kê toa, 
kiểu tuân thủ, bất kỳ thay đổi liều dùng hiện tại nào, và đáp ứng với liệu pháp hiện tại. 

Khám thực thể 

Khám thực thể nên đánh giá: 

+ Dấu hiệu của độ nặng đợt kịch phát (Bảng 4-3, tr.128) và dấu hiệu sinh tồn (vd. mức độ tỉnh táo, thân 

nhiệt, nhịp tim, nhịp thở, huyết áp, năng lực phát âm, việc sử dụng các cơ hô hấp phụ, khò khè). 

+ Yếu tố làm phức tạp (vd. sốc phản vệ, viêm phổi, tràn khí màng phổi). 

+ Dấu hiệu của bệnh trạng khác có thể giải thích sự khó thở cấp (vd. suy tim, tắc nghẽn thanh quản cảm 

ứng, dị vật đường thở hoặc thuyên tắc phổi). 

Số đo khách quan 

+ Đo oxy mạch đập. Mức bão hòa <90% ở trẻ em hoặc người lớn báo hiệu nhu cầu điều trị tích cực. 

+ PEF ở bệnh nhân lớn hơn 5 tuổi (Bảng 4-3, tr.128). 

Điều trị đợt kịch phát tại cơ sở chăm sóc ban đầu 

Điều trị ban đầu chủ yếu gồm thuốc giãn phế quản hít tác dụng ngắn lặp đi lặp lại, sớm cho corticosteroid 

toàn thân, và cung cấp oxy có kiểm soát lưu lượng.
526 

Mục đích là nhanh chóng làm giảm tắc nghẽn luồng 

khí và hạ oxy trong máu, quan tâm sinh lý bệnh viêm và ngăn ngừa tái phát. 

Đồng vận beta2 tác dụng ngắn dạng hít 

Đối với các đợt kịch phát nhẹ đến trung bình, cho SABA dạng hít lập đi lập lại (tới 4-10 nhát mỗi 20 phút 

trong giờ đầu tiên) là một cách hữu hiện (effective and efficient) để đạt được sự hồi phục giới hạn luồng khí 
539

 (Chứng cứ A). Sau giờ đầu tiên, liều SABA cần đến thay đổi từ 4-10 nhát mỗi 3-4 giờ đến 6-10 nhát mỗi 

1-2 giờ, hoặc thường hơn. Không cần SABA bổ sung nếu có đáp ứng tốt với điều trị ban đầu (vd. PEF >60-

80% dự đoán hoặc tốt nhất của cá nhân trong vòng 3-4 giờ). 

Cho SABA thông qua một pMDI và buồng đệm, hoặc qua một DPI dẫn đến cải thiện tương tự về chức năng 

phổi giống như qua máy phun sương 
539,540

 (Chứng cứ A); tuy nhiên, những bệnh nhân bị hen nặng cấp 

không có trong các nghiên cứu này. Đường cho hiệu quả, tiết kiệm nhất là pMDI và buồng đệm,
541

 miễn là 

bệnh nhân có thể sử dụng thiết bị này. Do tĩnh điện, các buồng đệm nhựa mới nên được rửa trước bằng 

chất tẩy và phơi khô để sẵn sàng sử dụng ngay; đối với buồng đệm polycarbonate, giấy bìa hoặc kim loại thì 

không cần. 
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Bảng 4-3. Xử trí đợt kịch phát hen tại cơ sở chăm sóc ban đầu (ngƣời lớn, thiếu niên, trẻ em 6–11 

tuổi) 
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Liệu pháp oxy có kiểm soát (nếu có) 

Liệu pháp oxy nên được định chuẩn theo nồng độ oxy trong máu (nếu có) để duy trì độ bão hòa oxy ở 93-

95% (94-98% đối với trẻ em 6-11 tuổi). Liệu pháp oxy có kiểm soát hoặc định chuẩn cho kết quả lâm sàng 

tốt hơn so với liệu pháp oxy lưu lượng cao 100% 
542-545

 (Chứng cứ B). Không nên ngừng oxy nếu máy đo 

nồng độ oxy không có sẵn, nhưng bệnh nhân nên được theo dõi diễn tiến xấu, lơ mơ hoặc mệt lả vì nguy cơ 

tăng carbonic huyết và suy hô hấp.
542-545

 Nếu cho thở oxy, độ bão hòa oxy nên được duy trì không cao hơn 

96% ở người lớn.
546

 

Corticosteroid toàn thân 

OCS nên được cho ngay, nhất là khi bệnh nhân diễn tiến xấu, hoặc đã nâng liều thuốc giảm triệu chứng và 

thuốc kiểm soát trước khi đến cấp cứu (Chứng cứ B). Liều khuyến cáo đối với người lớn là 1 mg 

prednisolone/kg/ngày hoặc tương đương đến tối đa 50 mg/ngày, và 1-2 mg/kg/ngày đối với trẻ 6-11 tuổi, tối 

đa 40 mg/ngày. OCS thường nên được dùng trong 5-7 ngày ở người lớn, 
547,548

 và 3-5 ngày ở trẻ em 
549 

(Chứng cứ B). Bệnh nhân nên được tư vấn về các tác dụng phụ thường gặp, bao gồm rối loạn giấc ngủ, 

tăng thèm ăn, đỏ mặt và thay đổi trạng thái tâm lý.
538 

Thuốc kiểm soát 

Bệnh nhân đã được kê toa thuốc kiểm soát nên được khuyên tăng liều trong 2-4 tuần sắp đến, như tóm tắt 

trong Bảng 4-2 (tr.126). Bệnh nhân hiện không sử dụng thuốc kiểm soát thường xuyên nên bắt đầu theo liệu 

pháp có ICS đều đặn, bởi vì điều trị chỉ một mình SABA không còn được khuyến cáo. Một đợt kịch phát đòi 

hỏi chăm sóc y tế chỉ ra rằng bệnh nhân sẽ tăng nguy cơ đợt kịch phát trong tương lai (Bảng 2-2, tr.45). 

Kháng sinh (không khuyến cáo) 

Chứng cứ không ủng hộ vai trò của kháng sinh trong đợt kịch phát hen trừ khi có chứng cứ vững chắc về 

chức năng hô hấp (vd. sốt và đàm mủ hoặc chứng cứ X quang của viêm phổi).
550 

Xem lại đáp ứng 

Trong lúc điều trị, bệnh nhân nên được theo dõi sát và điều trị được định chuẩn theo đáp ứng của họ. Bệnh 

nhân có mặt với dấu hiệu đợt kịch phát nặng hoặc đe dọa sinh mạng (Bảng 4-3, tr.128), không đáp ứng với 

điều trị, hoặc tiếp tục diễn tiến xấu nên được chuyển ngay đến cơ sở chăm sóc cấp cứu. Bệnh nhân đáp 

ứng ít hoặc chậm với điều trị SABA nên được theo dõi sát. 

Đối với nhiều bệnh nhân, chức năng hô hấp có thể được theo dõi sau khi bắt đầu điều trị SABA. Điều trị bổ 

sung nên tiếp tục cho đến khi PEF hoặc FEV1 đạt đến bình nguyên hoặc (lý tưởng) trở về mức tốt nhất của 

bệnh nhân trước đó. Kế đó có thể quyết định cho bệnh nhân về nhà hoặc chuyển họ đến cơ sở chăm sóc 

cấp cứu. 

Theo dõi 

Các thuốc xuất viện nên gồm có thuốc giảm triệu chứng khi cần, OCS và, đối với hầu hết bệnh nhân, nên 

điều trị với thuốc kiểm soát đều đặn. Kỹ thuật hít thuốc và tuân thủ nên được xem lại trước khi xuất viện. 

Hẹn tái khám nên được sắp xếp trong vòng 2-7 ngày sau, tùy theo bệnh cảnh lâm sàng và hoàn cảnh xã 

hội. 

Lúc thăm khám xem lại, nhân viên y tế nên đánh giá mức kiểm soát triệu chứng và yếu tố nguy cơ của bệnh 

nhân; tìm nguyên nhân có thể có của đợt kịch phát; và xem lại bản kế hoạch hành động hen (hoặc cung cấp 

một bản nếu bệnh nhân chưa có). Điều trị với thuốc kiểm soát duy trì thường được tái lập ở mức trước đó 

sau đợt kịch phát 2-4 tuần, trừ khi trước đợt kịch phát có các triệu chứng gợi ý đến hen kiểm soát kém. 

Trong tình huống này, khi đã kiểm tra kỹ thuật hít thuốc và tuân thủ, có chỉ định nâng bậc điều trị (Bảng 3-5, 

tr.64). 
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 XỬ TRÍ ĐỢT KỊCH PHÁT HEN TẠI KHOA CẤP CỨU 

Đợt kịch phát hen nặng là cấp cứu đe dọa mạng sống, được xử trí an toàn nhất tại cơ sở chăm sóc cấp 

cứu, vd. khoa cấp cứu (Bảng 4-4). Xử trí hen tại khoa săn sóc đặc biệt ngoài phạm vi của báo cáo này và 

người đọc nên tham khảo một tổng quan toàn diện gần đây.
551 

Đánh giá 

Bệnh sử 

Bệnh sử vắn tắt và khám thực thể nên được tiến hành cùng lúc với bắt đầu điều trị ngay. 

+ Thời điểm khởi phát và nguyên nhân (nếu biết được) của đợt kịch phát hiện tại. 

+ Độ nặng các triệu chứng, bao gồm bất kỳ hạn chế vận động nào hoặc rối loạn giấc ngủ nào. 

+ Bất kỳ triệu chứng nào của sốc phản vệ. 

+ Yếu tố nguy cơ đối với tử vong liên quan đến hen (Bảng 4-1, tr.122). 

+ Tất cả các thuốc giảm triệu chứng và thuốc kiểm soát hiện dùng, bao gồm liều dùng và ống hít đã kê toa, 

kiểu tuân thủ, bất kỳ thay đổi liều dùng mới đây nào, và đáp ứng với điều trị hiện tại. 

Khám thực thể 
Khám thực thể nên đánh giá: 

+ Dấu hiệu độ nặng đợt kịch phát (Bảng 4-4), bao gồm các dấu hiệu sinh tồn (vd. mức độ tỉnh táo, thân 

nhiệt, nhịp mạch, nhịp thở, huyết áp, khả năng hoàn tất câu nói, sử dụng cơ hô hấp phụ). 

+ Yếu tố gây phức tạp (vd. sốc phản vệ, viêm phổi, xẹp phổi, tràn khí màng phổi hoặc tràn khí trung thất). 

+ Dấu hiệu của tình trạng khác có thể giải thích việc khó thở cấp tính (vd. suy tim, rối loạn chức năng đường 

hô hấp trên, hít phải dị vật hoặc thuyên tắc phổi). 

Đánh giá khách quan 

Đánh giá khách quan cũng cần bởi vì chỉ một mình khám thực thể không chỉ ra độ nặng của đợt kịch 

phát.
552,553

 Tuy nhiên, chính bệnh nhân, chứ không phải các trị số phòng thí nghiệm, nên là tâm điểm của 

điều trị. 

+ Đo chức năng hô hấp: được khuyến cáo mạnh mẽ. Nếu được và không làm trì hoãn điều trị, PEF hoặc 

FEV1 nên được ghi nhận trước khi bắt đầu điều trị, mặc dù hô hấp ký có thể không thực hiện được ở trẻ em 

có hen cấp tính. Chức năng hô hấp nên được theo dõi sau một giờ và cách khoảng cho đến khi đáp ứng rõ 

ràng với điều trị đã xảy ra hoặc đã ổn định. 

+ Độ bão hòa oxy: nên được theo dõi sát, nên bằng đo oxy mạch đập. Điều này đặc biệt hữu ích ở trẻ em 

nếu chúng không thể tiến hành PEF. Ở trẻ em, độ bão hòa oxy bình thường >95% và độ bão hòa <92% là 

một dự báo nhu cầu nhập viện 
554

 (Chứng cứ C). Mức bão hòa <90% ở trẻ em hoặc người lớn báo hiệu nhu 

cầu điều trị tấn công. Do yêu cầu cấp cứu lâm sàng, độ bão hòa nên được đánh giá trước khi cho oxy, hoặc 

5 phút sau khi ngưng oxy hoặc khi độ bão hòa đã ổn định. 

+ Đo khí máu động mạch không được yêu cầu một cách thường qui:
555

 Test này nên được xem xét đối với 

bệnh nhân có PEF hoặc FEV1 <50% dự đoán,
556

 hoặc đối với người không đáp ứng với điều trị ban đầu 

hoặc đang diễn tiến xấu. Oxy có kiểm soát bổ sung nên được tiếp tục trong khi chờ kết quả khí máu. Trong 

đợt kịch phát hen PaCO2 thường dưới mức bình thường (<40 mmHg). Mệt lã và lơ mơ gợi ý rằng pCO2 có 

thể đang tăng và can thiệp đường thở có thể cần đến. PaO2 <60 mmHg (8 kPa) và PaCO2 bình thường 

hoặc tăng (nhất là >45 mmHg, 6 kPa) báo hiệu suy hô hấp. 

+ X quang ngực (CXR) không được khuyến cáo một cách thường qui: Ở người lớn, CXR nên được xem xét 

nếu có nghi ngờ một bệnh lý tim-hô hấp khác hoặc gây phức tạp (nhất là ở người lớn tuổi), hoặc đối với 

bệnh nhân không đáp ứng với điều trị vì tràn khí màng phổi khó được chẩn đoán trong thực hành lâm 

sàng.
557

 Tương tự, ở trẻ em, X quang ngực thường qui không được khuyến cáo trừ khi có các dấu hiệu thực 
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thể gợi ý đến tràn khí màng phổi, bệnh nhu mô phổi hoặc hít phải dị vật. Tính chất đi kèm với các phát hiện 

CXR dương tính ở trẻ em bao gồm sốt, không tiền sử gia đình của hen, hoặc các phát hiện khu trú khi thăm 

khám phổi.
558

 

Điều trị tại khoa cấp cứu 

Các điều trị sau đây thường được tiến hành đồng thời để đạt được cải thiện nhanh chóng.
559

 

Oxy 

Để đạt được độ bão hòa oxy động mạch 93-95% (94-98% đối với trẻ em 6-11 tuổi), oxy nên được cho qua 

ống thông mũi hoặc mặt nạ. Trong đợt kịch phát nặng, liệu pháp oxy lưu lượng thấp có kiểm soát sử dụng 

đo oxy mạch đập để duy trì độ bão hòa 93-95% đi cùng với kết quả sinh lý tốt hơn so với liệu pháp oxy 

100% lưu lượng cao 
542-544

 (Chứng cứ B). Tuy nhiên, liệu pháp oxy không nên ngưng nếu máy đo oxy mạch 

đập không có sẵn (Chứng cứ D). Khi bệnh nhân đã ổn định, xem xét cai oxy, sử dụng máy đo oxy mạch đập 

để hướng dẫn nhu cầu tiếp tục liệu pháp oxy. 

Đồng vận beta2 hít tác dụng ngắn - SABA 

Liệu pháp SABA hít nên được cho thường xuyên đối với bệnh nhân hen cấp tính. Cách cho hiệu quả tiết 

kiệm và có hiệu quả là bằng pMDI với buồng đệm 
539,541

 (Chứng cứ A). Chứng cứ không mạnh bằng trong 

hen nặng và gần tử vong. Các tổng quan hệ thống về SABA ngắt quảng so với phun sương liên tục ở hen 

cấp tính cho kết quả mâu thuẫn nhau. Việc sử dụng máy phun sương có thể phát tán các giọt bắn và có 

tiềm năng góp phần vào việc lây lan các nhiễm vi rút hô hấp.
560

 

Không có chứng cứ ủng hộ việc sử dụng thường qui đồng vận beta2 tiêm tĩnh mạch ở bệnh nhân với đợt 

kịch phát hen nặng 
561

 (Chứng cứ A). 

Epinephrine (cho sốc phản vệ) 

Epinephrine (adrenaline) tiêm bắp được chỉ định thêm vào liệu pháp tiêu chuẩn đối với hen cấp tính đi cùng 

với sốc phản vệ và phù mạch. Thuốc này không được chỉ định thường qui đối với các đợt kịch phát hen 

khác. 

Corticosteroid toàn thân 

Corticosteroid toàn thân đẩy nhanh việc giải quyết đợt kịch phát và ngăn ngừa tái phát, và nên được sử 

dụng trong tất cả các đợt kịch phát trừ cơn nhẹ nhất ở người lớn, thiếu niên và trẻ em 6-11 tuổi.
562-564

 

(Chứng cứ A). Ở nơi có thể, corticosteroid toàn thân nên được cho bệnh nhân trong vòng 1 giờ sau khi 

đến.
563,565

 Việc sử dụng corticosteroid toàn thân là đặc biệt quan trọng trong khoa cấp cứu nếu: 

+ Điều trị SABA ban đầu không đạt được cải thiện bền vững các triệu chứng. 

+ Đợt kịch phát phát sinh trong khi bệnh nhân đang sử dụng OCS. 

+ Bệnh nhân có bệnh sử đợt kịch phát cần đến OCS. 

Đường cung cấp: Uống cũng hiệu quả như tiêm tĩnh mạch. Đường uống được ưa thích hơn bởi vì nhanh 

hơn, ít xâm hại hơn và rẻ tiền hơn.
566,567

 Đối với trẻ em, dạng nước được ưa thích hơn dạng viên. OCS cần 

ít nhất 4 giờ để cải thiện lâm sàng. Corticosteroid tiêm tĩnh mạch có thể được cho khi bệnh nhân quá khó 

thở để nuốt; nếu bệnh nhân đang ói; hoặc khi bệnh nhân cần thông khí không xâm lấn hoặc đặt nội khí 

quản. Ở bệnh nhân xuất viện khỏi khoa cấp cứu, corticosteroid tiêm bắp có thể là một thay thế cho một đợt 

OCS để phòng ngừa tái phát,
531

 nhất là nếu quan ngại về tuân thủ đối với liệu pháp uống.
569 

Tuy nhiên, 

không có đủ chứng cứ để khuyến cáo corticosteroid tiêm bắp tốt hơn uống.
564 

Liều dùng: Liều hàng ngày của OCS tương đương với 50 mg prednisolone liều duy nhất buổi sáng, hoặc 

200 mg hydrocortisone chia nhiều lần, là đủ với hầu hết các bệnh nhân (Chứng cứ B). Đối với trẻ em, liều 

OCS 1-2 mg/kg đến tối đa 40 mg/ngày là đủ.
570

 

Thời gian: Các đợt 5 ngày và 7 ngày ở người lớn đã được thấy là hữu hiệu như các đợt 10 ngày và 14 

ngày,
547,548

 (Chứng cứ B) và một đợt 3-5 ngày ở trẻ em thường được xem là đủ. Một số lượng nhỏ các 
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nghiên cứu xem xét dexamethasone uống 0,6 mg/kg , cho một lần mỗi ngày trong 1-2 ngày ở trẻ em và 

người lớn; tỉ lệ tái phát là tương tự với prednisolone trong 3-5 ngày, với nguy cơ ói thấp hơn, nhưng không 

có quan ngại về tác dụng phụ chuyển hóa nếu thay vì dexamethasone được tiếp tục quá 2 ngày.
571-573

 Nếu 

thất bại, hoặc tái phát triệu chứng, nên xem xét chuyển sang prednisolone. Chứng cứ từ các nghiên cứu, 

trong đó tất cả các bệnh nhân sử dụng ICS duy trì sau khi xuất viện, cho thấy không có lợi ích trong việc hạ 

dần liều dùng OCS, cả trong ngắn hạn 
574 

lẫn qua vài tuần 
575 (

Chứng cứ B). 
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Bảng 4-4. Xử trí đợt kịch phát hen tại cơ sở chăm sóc cấp cứu, vd. khoa cấp cứu 
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Corticosteroid dạng hít 

Trong khoa cấp cứu: ICS liều cao cho trong vòng một giờ đầu sau khi nhập khoa cấp cứu làm giảm nhu cầu 

nhập viện đối với bệnh nhân không dùng corticosteroid toàn thân 
565

 (Chứng cứ A). Khi cho kèm 

corticosteroid toàn thân, chứng cứ đang mâu thuẫn nhau 
565

 (Chứng cứ B). Nói chung, ICS được dung nạp 

tốt; tuy nhiên, chi phí là một yếu tố đáng kể, loại thuốc, liều dùng và thời gian điều trị với ICS trong xử trí hen 

ở khoa cấp cứu vẫn không rõ. 

Khi xuất viện về nhà: Đa số bệnh nhân nên được tiếp tục điều trị ICS đều đặn bởi vì đợt kịch phát nặng là 

một yếu tố nguy cơ đối với các đợt kịch phát trong tương lai (Chứng cứ B) (Bảng 2-2, tr.45), và các thuốc 

ICS làm giảm đáng kể nguy cơ tử vong hoặc nhập viện liên quan đến hen 
190 

(Chứng cứ A). Việc sử dụng 

SABA đơn thuần cho hen nay không còn được khuyến cáo. Đối với kết quả ngắn hạn như tái phát phải nhập 

viện, triệu chứng và chất lượng cuộc sống, một tổng quan hệ thống thấy rằng không có khác nhau đáng kể 

khi ICS được cho thêm vào corticosteroid toàn thân sau khi xuất viện.
576 

Tuy nhiên có một vài chứng cứ cho 

thấy ICS sau khi xuất viện cũng hữu hiệu như corticosteroid toàn thân đối với đợt kịch phát nhẹ hơn, nhưng 

các khoảng tin cậy là rộng.
576

 (Chứng cứ B). Chi phí có thể là một yếu tố đáng kể đối với bệnh nhân trong 

việc sử dụng ICS liều cao, và cần các nghiên cứu sâu hơn để thiết lập vai trò của chúng.
576

 

Điều trị khác 

Ipratropium bromide 

Đối với người lớn và trẻ em bị đợt kịch phát trung bình-nặng, điều trị trong khoa cấp cứu với cả SABA và 

ipratropium, một loại kháng cholinergic tác dụng ngắn sẽ làm giảm nhập viện và cải thiện PEF và FEV1 

nhiều hơn so với SABA đơn thuần.
577-579

 Đối với trẻ em nhập viện vì hen cấp tính, cho thêm ipratropium vào 

SABA không mang lại thêm lợi ích nào, kể cả không giảm số ngày nằm viện.
580

 

Aminophylline và theophylline 

Aminophylline và theophylline tiêm tĩnh mạch không nên sử dụng trong xử trí đợt kịch phát hen, do hiệu quả 

và an toàn kém, và sự hiệu quả và an toàn tương đối lớn hơn của SABA.
581 

Việc sử dụng aminophylline tiêm 

tĩnh mạch đi cùng với tác dụng phụ nặng và có thể chết người, nhất là ở bệnh nhân đã được điều trị với 

theophylline phóng thích chậm. Ở người lớn với đợt kịch phát hen nặng, điều trị bổ sung với aminophylline 

không cải thiện kết quả so với SABA đơn thuần.
581

 

Magnesium 

Magnesium sulfate tiêm tĩnh mạch không được khuyến cáo sử dụng thường qui trong đợt kịch phát hen; tuy 

nhiên, khi cho truyền dịch một liều 2 g trong 20 phút, magnesium sulfate làm giảm số lần nhập viện ở một số 

bệnh nhân, bao gồm người lớn với FEV1 <25-30% dự đoán lúc nhập khoa cấp cứu; người lớn và trẻ em 

không đáp ứng với điều trị ban đầu và hạ oxy máu dai dẳng; và trẻ em FEV1 không đạt đến 60% dự đoán 

sau 1 giờ điều trị 
582-584

 (Chứng cứ A). Một thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng, vốn loại trừ những bệnh 

nhân hen nặng hơn, cho thấy không có lợi ích với việc cho thêm magnesium tiêm tĩnh mạch hoặc phun 

sương so với giả dược trong chăm sóc thường qui đợt kịch phát hen ở người lớn và thiếu niên 
585-587

 hoặc 

trẻ em. 
586,588

 (Chứng cứ B).
 

Liệu pháp helium-oxy 

Một tổng quan hệ thống các nghiên cứu so sánh helium-oxy với không khí-oxy gợi ý rằng không có vai trò 

của can thiệp này trong chăm sóc thường qui (Chứng cứ B) nhưng nó có thể được xem xét đối với bệnh 

nhân không đáp ứng với liệu pháp tiêu chuẩn; tuy nhiên, việc có sẵn, chi phí và vấn đề kỹ thuật nên được 

xem xét đến.
589

 

Đối kháng thụ thể leukotriene 

Có ít chứng cứ hỗ trợ vai trò của LTRA uống hoặc tiêm tĩnh mạch trong hen cấp tính. Các nghiên cứu nhỏ 

đã cho thấy cải thiện trong chức năng hô hấp 
590,591

 nhưng vai trò lâm sàng của các thuốc này cần được 

nghiên cứu thêm. 
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Kết hợp ICS-LABA 

Vai trò của các thuốc này trong khoa cấp cứu hoặc bệnh viện chưa rõ. Một nghiên cứu cho thấy 

budesonide-formoterol liều cao ở các bệnh nhân trong khoa cấp cứu, trong đó tất cả bệnh nhân đều đã dùng 

prednisolone, có hiệu quả và an toàn tương tự như SABA,
592

 nhưng cần nghiên cứu thêm. Một nghiên cứu 

khác khảo sát việc cho thêm salmeterol vào OCS đối với các bệnh nhân nhập viện, nhưng cỡ mẫu không đủ 

lớn để có thể ủng hộ cho một khuyến cáo.
593

 

Kháng sinh (không khuyến cáo) 

Chứng cứ không hỗ trợ vai trò của các kháng sinh trong đợt kịch phát trừ khi có chứng cứ mạnh mẽ của 

nhiễm trùng phổi (vd. sốt hoặc đàm mủ hoặc chứng cứ X quang của viêm phổi).
550

 

An thần 

Thuốc an thần phải được tránh nghiêm ngặt trong đợt kịch phát bởi vì tác dụng ức chế hô hấp của các thuốc 

chống lo âu và gây ngủ. Sự kết hợp giữa việc sử dụng những thuốc này và các trường hợp tử vong do hen 

lẽ ra có thể tránh được đã được báo cáo.
594,595

 

Thông khí không xâm lấn (NIV) 

Chứng cứ về vai trò của NIV trong hen là yếu. Một tổng quan hệ thống xác định 5 nghiên cứu liên quan đến 

206 người tham gia bị hen nặng cấp tính điều trị với NIV hoặc giả dược.
596 

Hai nghiên cứu cho thấy không 

có sự khác nhau trong nhu cầu đặt nội khí quản nhưng một nghiên cứu xác định số nhập viện ít hơn trong 

nhóm NIV. Không tử vong nào được báo cáo trong các nghiên cứu. Do các nghiên cứu có cỡ mẫu nhỏ, 

không khuyến cáo nào được đưa ra. Nếu NIV được tiến hành, bệnh nhân nên được theo dõi sát (Chứng cứ 

D). Không nên thử trên các bệnh nhân bị kích động, và bệnh nhân không nên được chỉ định thuốc an thần 

để sử dụng NIV (Chứng cứ D). 

Xem lại đáp ứng 

Tình trạng lâm sàng và độ bão hòa oxy nên được đánh giá lại thường xuyên, với điều trị tiếp theo tùy thuộc 

vào đáp ứng của bệnh nhân (Bảng 4-4, tr.133). Chức năng hô hấp nên được đo mỗi giờ, nghĩa là sau ba lần 

điều trị thuốc giãn phế quản, nếu bệnh nhân vẫn diễn tiến xấu dù đã điều trị thuốc giãn phế quản và 

corticosteroid tích cực, nên được đánh giá lại để chuyển đến khoa săn sóc đặc biệt. 

Tiêu chuẩn nhập viện và xuất viện từ khoa cấp cứu 

Từ các phân tích hồi cứu, tình trạng lâm sàng (bao gồm khả năng nằm trên mặt phẳng ngang) và chức năng 

hô hấp 1 giờ sau khi bắt đầu điều trị là những dự báo đáng tin cậy hơn cho nhu cầu nhập viện so với tình 

trạng lúc đến.
597,598

 

Tiêu chuẩn hô hấp ký được đề nghị để xem xét xuất viện khỏi khoa cấp cứu gồm có:
599

 

+ Nếu FEV1 hoặc PEF trước khi điều trị <25% dự đoán hoặc tốt nhất của cá nhân, hoặc FEV1 hoặc PEF 

sau điều trị <40% dự đoán hoặc cá nhân tốt nhất, khuyến cáo nhập viện. 

+ Nếu chức năng hô hấp sau điều trị ở mức 40-60% dự đoán, có thể xuất viện sau khi xem xét các yếu tố 

nguy cơ của bệnh nhân (Bảng 4-1, tr.122) và được chăm sóc theo dõi. 

+ Nếu chức năng hô hấp sau điều trị >60% dự đoán hoặc tốt nhất của cá nhân, khuyến cáo xuất viện sau 

khi xem xét các yếu tố nguy cơ và sự có sẵn của chăm sóc theo dõi. 

Các yếu tố đi cùng với khả năng tăng cao của nhu cầu nhập viện gồm:
600-602

 

+ Nữ giới, lớn tuổi và dân tộc không da trắng. 

+ Sử dụng hơn 8 nhát đồng vận beta2 trong 24 giờ vừa qua. 

+ Độ nặng của đợt kịch phát (Vd. cần hồi sức hoặc can thiệp y tế nhanh lúc đến khoa cấp cứu, nhịp thở >22 

lần/phút, độ bão hòa oxy <95%, PEF lần cuối <50% dự đoán). 
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+ Bệnh sử đợt kịch phát nặng (Vd. đặt nội khí quản, nhập viện do hen). 

+ Cần sử dụng OCS lúc thăm khám ngoài lịch hẹn và tại khoa cấp cứu trước đó. 

Nói chung, các yếu tố nguy cơ này nên được thầy thuốc xem xét khi ra quyết định nhập viện/xuất viện đối 

với bệnh nhân hen xử trí ở cơ sở chăm sóc cấp cứu. 

Kế hoạch xuất viện 

Trước khi xuất viện khỏi khoa cấp cứu hoặc bệnh viện, nên sắp xếp hẹn tái khám trong vòng một tuần, và 

phương pháp cải thiện xử trí hen bao gồm các loại thuốc, kỹ năng hít thuốc và bản kế hoạch hành động hen 

nên được đề cập (Bảng 4-5).
268

 

Theo dõi sau khi đến khoa cấp cứu hoặc nhập viện do hen 

Sau khi xuất viện, bệnh nhân nên được nhân viên y tế xem lại đều đặn trong những tuần lễ sau, cho đến khi 

kiểm soát triệu chứng tốt đạt được và chức năng hô hấp cá nhân tốt nhất đạt được hoặc cao hơn. Các 

khuyến khích như vận chuyển miễn phí và nhắc nhở bằng điện thoại cải thiện sự theo dõi chăm sóc ban đầu 

nhưng cho thấy không tác dụng trên kết quả dài hạn.
268

 

Bệnh nhân xuất viện sau khi đến khoa cấp cứu hoặc nhập viện do hen nên được tập trung đặc biệt vào một 

chương trình giáo dục hen, nếu có sẵn. Bệnh nhân đã nhập viện có thể đặc biệt dễ tiếp nhận thông tin và lời 

khuyên về bệnh của họ. Nhân viên y tế nên nhân cơ hội này xem lại: 

+ Hiểu biết của bệnh nhân về nguyên nhân của đợt kịch phát của họ. 

+ Yếu tố nguy cơ thay đổi được của đợt kịch phát (bao gồm hút thuốc lá, nếu có liên quan) (Bảng 3-8, tr.77). 

+ Hiểu biết của bệnh nhân về mục đích và việc sử dụng đúng cách các loại thuốc. 

+ Các hành động bệnh nhân cần thực hiện để đối phó với triệu chứng hoặc lưu lượng thở ra đỉnh trở nặng. 

Sau khi đến khoa cấp cứu, chương trình can thiệp toàn diện bao gồm xử trí thuốc kiểm soát tối ưu, kỹ thuật 

hít thuốc, và các thành phần của giáo dục tự xử trí (tự theo dõi, bản kế hoạch hành động và xem lại đều đặn 
142

) là hiệu quả-tiết kiệm và đã cho thấy cải thiện đáng kể kết quả hen 
268

 (Chứng cứ B). 

Nên xem xét chuyển đến chuyên gia tư vấn đối với bệnh nhân đã từng nhập viện do hen, hoặc người đến 

cơ sở chăm sóc cấp cứu lặp đi lặp lại dù có người chăm sóc ban đầu. Không có các nghiên cứu gần đây, 

nhưng các nghiên cứu trước đây gợi ý rằng việc theo dõi bởi chuyên gia đi cùng với việc nhập khoa cấp cứu 

hoặc nhập viện ít hơn và kiểm soát hen tốt hơn.
268
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Bảng 4-5. Xử trí xuất viện sau khi nhập viện hoặc khoa cấp cứu đối với hen 

Thuốc 

Corticosteroid dạng hít (ICS) 

Bắt đầu ICS trước khi xuất viện, nếu trước đó không kê toa (Bảng 3-4, tr.60). Bệnh nhân hiện được kê toa thuốc 

có chứa ICS thường nên được nâng bậc điều trị trong 2-4 tuần (Bảng 4-2, tr.126) và nên được nhắc nhở về tầm 

quan trọng của tuân thủ sử dụng hàng ngày. 

Corticosteroid dạng uống (OCS) 

Kê toa ít nhất 5-7 ngày OCS đối với người lớn (prednisolone hoặc tương đương 40-50 mg/ngày) 
576

 và 3-5 ngày 

đối với trẻ em (1-2 mg/kg/ngày tới tối đa 40 mg) 
603

. Xem lại sự cải thiện trước khi ngưng OCS. Nếu OCS là 

dexamethasone, điều trị chỉ 1-2 ngày.
571

 nhưng nếu giải quyết thất bại, hoặc tái phát triệu chứng, nên xem xét 

chuyển sang prednisolone. Đối với bệnh nhân được xem có nguy cơ tuân thủ kém, có thể xem xét corticosteroid 

tiêm bắp 
564 

(Chứng cứ B). 

Thuốc giảm triệu chứng 

Chuyển bệnh nhân về sử dụng thuốc khi cần hơn là thuốc giảm triệu chứng đều đặn, dựa trên sự cải thiện 

triệu chứng và khách quan. Nếu ipratropium bromide được sử dụng trong khoa cấp cứu hoặc bệnh viện, có thể 

nhanh chóng cắt, bởi vì nó có lẽ không tiếp tục mang lại lợi ích. 

Yếu tố nguy cơ góp phần vào đợt kịch phát 

Xác định các yếu tố có thể đã góp phần vào đợt kịch phát và áp dụng các phương pháp làm giảm các yếu tố 

nguy cơ thay đổi được (Bảng 3-8, tr.77). Một đợt kịch phát nặng đủ để phải nhập viện có thể theo sau phơi 

nhiễm chất kích thích hoặc dị nguyên, điều trị dài hạn không đúng mức, các vấn để về tuân thủ, và/hoặc thiếu 

bản kế hoạch hành động, cũng như các yếu tố không tránh được như nhiễm vi rút hô hấp. 

Kỹ năng tự xử trí và bản kế hoạch hành động 

+ Xem lại kỹ thuật hít thuốc (Bảng 3-12, tr.90). 

+ Xem lại kỹ thuật sử dụng lưu lượng đỉnh kế nếu có sử dụng. 

+ Cung cấp bản kế hoạch hành động (Bảng 4-2, tr.126) hoặc xem lại bản kế hoạch hiện có của bệnh nhân, lúc 

xuất viện hoặc sau đó càng sớm càng tốt. Bệnh nhân xuất viện khỏi khoa cấp cứu với bản kế hoạch hành động 

và lưu lượng đỉnh kế có kết quả tốt hơn so với bệnh nhân xuất viện không có những phương tiện này.
604

 

+ Đánh giá sự đáp ứng của bệnh nhân đối với đợt kịch phát. Nếu không đáp ứng đủ, xem lại kế hoạch hành 

động và cung cấp bản hướng dẫn để hỗ trợ khi hen trở nặng lại.
604,605

 

+ Xem lại việc sử dụng thuốc kiểm soát của bệnh nhân trước và trong lúc đợt kịch phát. Thuốc này có được tăng 

lên ngay lập tức không và tăng bao nhiêu? Có cho thêm OCS không và nếu không thì tại sao? Xem xét cho sẵn 

một liều OCS ngắn hạn dành cho các đợt kịch phát tiếp theo. 

Hẹn tái khám theo dõi 

Nên hẹn tái khám theo dõi trong vòng 2-7 ngày sau xuất viện với nhân viên y tế thường ngày của bệnh nhân, để 

bảo đảm điều trị được tiếp tục, các triệu chứng hen được kiểm soát tốt, và chức năng hô hấp của bệnh nhân đạt 

đến trị số cá nhân tốt nhất (nếu đã biết). 

 

ICS: corticosteroid dạng hít; OCS: corticosteroid dạng uống; PEF: lưu lượng thở ra đỉnh 
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Chƣơng 5. CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ BAN ĐẦU Ở NGƢỜI LỚN HEN, 

COPD HOẶC CẢ HAI („CHỒNG LẤP HEN-COPD‟) 

CÁC ĐIỂM THEN CHỐT 

Hen và COPD là những tình trạng đa dạng và chồng lấp 

+ „Hen‟ và „COPD‟ là nhãn che đối với các tình trạng đa dạng, có đặc điểm là bệnh của đường thở và/hoặc 

phổi mạn tính. Hen và COPD mỗi thứ bao gồm một vài kiểu hình lâm sàng khác nhau và có lẽ có một số cơ 

chế nền tảng khác nhau, một số chung cho cả hen và COPD. 

+ Các triệu chứng của hen và COPD có thể giống nhau, và các tiêu chuẩn chẩn đoán chồng lấp. 

Tại sao các nhãn „hen‟ và „COPD‟ vẫn quan trọng? 

+ Có những khác nhau cực kỳ quan trọng trong các khuyến cáo điều trị dựa vào chứng cứ đối với hen và 

COPD, với điều trị chỉ một mình thuốc dãn phế quản tác dụng dài hạn (vd. không có corticosteroid dạng hít) 

được khuyến cáo như là điều trị ban đầu trong COPD nhưng chống chỉ định trong hen do nguy cơ các đợt 

kịch phát nặng và tử vong. 

+ Những nguy cơ này cũng gặp ở bệnh nhân có chẩn đoán cả hen và COPD, khiến cho điều quan trọng là 

xác định bệnh nhân người lớn không nên được điều trị với chỉ một mình thuốc dẫn phế quản tác dụng dài 

hạn, cho an toàn. 

+ Trong COPD, ICS liều cao không nên dùng vì nguy cơ viêm phổi. 

Nhiều bệnh nhân có tính chất của cả hen lẫn COPD 

+ Phân biệt hen với COPD có thể khó khăn, nhất là ở người hút thuốc lá và người lớn tuổi. Một số bệnh 

nhân có các đặc điểm của cả hen lẫn COPD. 

+ Từ „chồng lấp hen-COPD‟ (ACO) hoặc „hen+COPD‟ là các từ mô tả đối với bệnh nhân có các tính chất của 

cả hen và COPD. 

+ Các từ này không mô tả một bệnh riêng lẻ. Chúng bao gồm những bệnh nhân có một vài dạng lâm sàng 

có lẽ gây ra bởi một loạt các cơ chế sinh bệnh khác nhau. 

+ Cần nghiên cứu thêm để định nghĩa tốt hơn các dạng và các cơ chế này, nhưng trong hiện tại, sự an toàn 

của điều trị thuốc là ưu tiên cao. 

Chẩn đoán 

+ Chẩn đoán trong những bệnh nhân có các triệu chứng hô hấp mạn tính theo từng bước, đầu tiên công 

nhận rằng những bệnh nhân có lẽ có bệnh đường thở mạn tính, kế tiếp phân loại theo hội chứng là hen điển 

hình, COPD điển hình, với các tính chất của cả hai hoặc có các tình trạng khác như là giãn phế quản 

(bronchiectasis). 

+ Hô hấp ký là thiết yếu để xác định giới hạn luồng khí dai dẳng, nhưng nghẽn tác luồng khí dao động có thể 

được phát hiện với các số đo lưu lượng đỉnh kế tiếp và/hoặc các số đo trước và sau khi dùng thuốc giãn 

phế quản. 

Điều trị ban đầu để hữu hiệu và an toàn trên lâm sàng là: 

+ Đối với hen: corticosteroid dạng hít (ICS) là thiết yếu cả một mình hoặc kết hợp với một thuốc giãn phế 

quản tác dụng dài hạn (LABA), để làm giảm nguy cơ đợt kịch phát và tử vong. Không điều trị với LABA 

và/hoặc LAMA đơn độc không có ICS. 

+ Đối với những bệnh nhân có tính chất cả hen và COPD: điều trị như hen. Liệu pháp có ICS là quan 

trọng để làm giảm nguy cơ đợt kịch phát nặng và tử vong. Không cho LABA và/hoặc LAMA đơn độc không 

có ICS. 

+ Tất cả bệnh nhân nên được giáo dục có cấu trúc, đặc biệt là tập trung vào kỹ thuật hít và tuân thủ cũng 

như được đánh giá và nhận được điều trị thích hợp đối với các vấn đề lâm sàng khác, kể cả lời khuyên về 

ngưng hút thuốc, miễn dịch, hoạt động thể chất và xử trí các bệnh đồng mắc. 
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+ Chuyển đến chuyên gia để khảo sát thêm được khuyến khích, bởi vì những bệnh nhân hen+COPD 

thường có kết quả xấu hơn so với chỉ một mình hen hoặc COPD. 

 

 MỤC TIÊU 

Mục tiêu của chương này là: 

+ Giúp các thầy thuốc chăm sóc ban đầu xác định hen điển hình và COPD điển hình, và nhận biết được khi 

bệnh nhân có tính chất của cả hai. Điều này đặc biệt quan trọng ở những bệnh nhân lớn tuổi (40 tuổi hoặc 

hơn). 

+ Cung cấp lời khuyên về điều trị ban đầu an toàn và hiệu quả. 

+ Cung cấp hướng dẫn về các chỉ định chuyển cho chuyên gia đánh giá. 

 NỀN TẢNG CỦA CHẨN ĐOÁN HEN VÀ/HOẶC COPD Ở BỆNH NHÂN NGƢỜI LỚN 

Tại sao các nhãn „hen‟ và „COPD‟ vẫn quan trọng? 

Hen và COPD là các tình trạng đa dạng, có đặc điểm là nghẽn tắc đường thở. Mỗi các nhãn „ô dù‟ này bao 

gồm một số các kiểu tính chất lâm sàng khác nhau, có thể chồng lấp. Mỗi cái cũng bao gồm các kiểu viêm 

khác nhau và các cơ chế sinh bệnh khác nhau, một số có thể chung cho cả hen và COPD.
606

 

Các kiểu hen và COPD dễ nhận biết nhất, như là hen dị ứng ở trẻ em/người trẻ và khí thủng phổi ở người 

hút thuốc lá lớn tuổi, có thể được phân biệt rõ ràng. Các nghiên cứu qui phạm (regulatory) về liệu pháp dùng 

thuốc ở hen và COPD phần lớn giới hạn trong những bệnh nhân có hen và COPD được xác định rất rõ 

ràng. Tuy nhiên, trong cộng đồng, các tính chất của hen và COPD có thể chồng lấp, nhất là ở người lớn 

tuổi. 

Có những khác nhau cực kỳ quan trọng trong các khuyến cáo điều trị hen và COPD. Đặc biệt, điều trị 

với thuốc dẫn phế quản tác dụng dài hạn đơn độc (vd. không có corticosteroid dạng hít (ICS)) được khuyến 

cáo điều trị ban đầu trong COPD 
47

 nhưng chống chỉ định trong hen do nguy cơ đợt kịch phát và tử 

vong.
116,198,607,608

 Một vài nghiên cứu cũng cho thấy những bệnh nhân có chẩn đoán cả hen và COPD có 

nguy cơ nhập viện hoặc tử vong tăng lên nếu họ được điều trị với LABA so với ICS-LABA.
609-611

 

Thách thức trong chẩn đoán lâm sàng của hen và COPD 

Mặc dù hen có đặc điểm giới hạn luồng khí thở ra dao động, ít nhất vào lúc ban đầu (Bảng 1-2, tr.32), và 

COPD có đặc điểm giới hạn luồng khí dai dẳng,
47

 các định nghĩa hen và COPD không loại trừ lẫn nhau 

(Bảng 5-1, tr.140). Điều này có nghĩa là các đặc tính lâm sàng cũng quan trọng trong chẩn đoán. 

Ở trẻ em và người lớn trẻ tuổi có các triệu chứng hô hấp mạn tính hoặc tái đi tái lại, chẩn đoán phân biệt 

khác với ở người lớn tuổi. Khi bệnh nhiễm trùng và các bệnh trạng không-hô hấp khác (vd. bệnh tim bẩm 

sinh, tắc nghẽn thanh quản cảm ứng) đã được loại trừ, bệnh đường dẫn khí mạn tính ở trẻ em nhiều khả 

năng nhất là hen. 

Tuy nhiên, ở người lớn có tiền sử hen lâu dài,
612,613

 giới hạn luồng khí dai dẳng có thể được tìm thấy 
614-618

. 

Việc phân biệt họ với những bệnh nhân COPD là có vấn đề, nhất là nếu họ là người hút thuốc lá hoặc có 

các yếu tố nguy cơ khác đối với COPD.
619-622

 Mặt khác, những bệnh nhân COPD có thể cho thấy chứng cứ 

của tắc nghẽn luồng khí hồi phục được khi được cho một thuốc giãn phế quản tác dụng nhanh, một đặc tính 

có liên quan mạnh mẽ với hen. Trong bệnh án, những bệnh nhân như vậy được gán cho cả hai chẩn 

đoán.
49,623

 

Để phù hợp với việc thường sử dụng từ “chồng lấp” trong các văn bản khác, vd. đối với việc đi kèm giữa 

COPD với các rối loạn giấc ngủ, và trong các hội chứng chồng lấp của bệnh mạch máu collagen, từ mô tả 

„chồng lấp hen-COPD‟ thường được dùng. Một từ mô tả thường gặp khác là „hen+COPD‟. Tuy nhiên, hiện 

nay không có được sự đồng ý chung về các từ cụ thể hơn hoặc về các tính chất định nghĩa đối với những 

bệnh nhân có sự kết hợp hai chẩn đoán này. 
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„Chồng lấp hen-COPD‟ là một từ mô tả đối với những bệnh nhân thường gặp trong thực hành lâm sàng, vốn 

gồm có một nhóm đa dạng. Nó không có nghĩa là một khái niệm bệnh đơn độc. 

Tần suất và tử vong của chồng lấp hen-COPD 

Trong các nghiên cứu dịch tễ, tỉ lệ mắc chồng lấp hen-COPD nằm giữa 9% và 55% của những người có một 

trong hai chẩn đoán đã được báo cáo, với dao động theo giới tính và tuổi;
617,624-626

 khoảng dao động rộng 

này phản ánh các tiêu chuẩn khác nhau đã được áp dụng bởi các nhà khảo sát khác nhau. Hen do bác sĩ 

chẩn đoán cùng với COPD được báo cáo nằm giữa 15 và 20% số bệnh nhân có chẩn đoán này hoặc chẩn 

đoán kia.
623,627,628

 

Có một đồng thuận rộng rãi là những bệnh nhân có tính chất của cả hen lẫn COPD chịu các đợt kịch phát 

thường xuyên,
49,615

 có chất lượng cuộc sống kém,
49,624

 chức năng hô hấp suy giảm nhanh hơn và tỉ lệ tử 

vong cao,
615,623

 và tiêu tốn một số lượng không tương xứng các nguồn lực chăm sóc sức khỏe 
49,629

 hơn hen 

hoặc COPD đơn thuần. 

Bảng 5-1. Định nghĩa hiện tại của hen và COPD, và mô tả lâm sàng của chồng lấp hen-COPD 

Hen 

Hen là một bệnh đa dạng, đặc trưng bởi viêm đường dẫn khí mạn tính. Hen được định nghĩa bởi bệnh sử các triệu chứng 

hô hấp như khò khè, khó thở, nặng ngực và ho thay đổi theo thời gian và về cường độ, cùng với giới hạn luồng khí thở ra 

dao động.[GINA 2020] 

COPD 

Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD) là một bệnh thường gặp có thể phòng ngừa được và điều trị được, đặc trưng bởi 

các triệu chứng hô hấp và giới hạn luồng khí dai dẳng, do bất thường của đường dẫn khí và/hay phế nang, thường do 

phơi nhiễm nhiều với các phần tử hoặc khí độc hại, và bị ảnh hưởng bởi các yếu tố chủ thể kể cả việc phát triển phổi 

không bình thường. [GOLD 2020] 
47

 

Chồng lấp hen–COPD, còn gọi là hen+COPD 

„Chồng lấp hen-COPD‟ và hen+COPD là các từ dùng để mô tả chung những bệnh nhân có giới hạn luồng khí dai dẳng 

cùng với các tính chất lâm sàng phù hợp với cả hen lẫn COPD. 

Đây không phải là một định nghĩa của một khái niệm bệnh đơn độc, nhưng là một từ mô tả để sử dụng trong lâm sàng, bao 

gồm một vài kiểu hình lâm sàng khác nhau, phản ánh các cơ chế sinh bệnh khác nhau. 

 

 ĐÁNH GIÁ VÀ XỬ TRÍ NHỮNG BỆNH NHÂN CÓ TRIỆU CHỨNG HÔ HẤP MẠN TÍNH 

BƢỚC 1: Đánh giá tiền sử và lâm sàng để thiết lập: 

+ Tính chất và kiểu hình các triệu chứng hô hấp (dao động và/hoặc dai dẳng) 

+ Tiền sử chẩn đoán hen; lúc còn trẻ và/hoặc hiện tại 

+ Tiền sử phơi nhiễm: hút thuốc lá và/hoặc các phơi nhiễm khác đối với các yếu tố nguy cơ COPD 

Các tính chất hữu ích nhất trong việc xác định và phân biệt hen với COPD, và các tính chất gợi ý điều trị hen 

để làm giảm nguy cơ đợt kịch phát và tử vong, được trình bày trong Bảng 5-2. 

Lưu ý: Xem xét các chẩn đoán khác: Các bệnh đường thở khác, như là giãn phế quản và viêm phế quản 

mạn tính, và các dạng bệnh phổi như là bệnh phổi mô kẽ có thể hiện diện cùng với một số tính chất kể trên. 

Phương pháp chẩn đoán được cung cấp nơi đây không thay thế nhu cầu đánh giá đầy đủ những bệnh nhân 

có các triệu chứng hô hấp, để đầu tiên là loại trừ các chẩn đoán như là suy tim.9 Khám thực thể có thể cung 

cấp thông tin hỗ trợ. 
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Bảng 5-2. Phƣơng pháp điều trị ban đầu ở những bệnh nhân hen và/hoặc COPD 

KIỂU HÌNH LÂM SÀNG – NGƢỜI LỚN VỚI TRIỆU CHỨNG HÔ HẤP MẠN TÍNH (khó thở, ho, nặng ngực, khò khè) 

NHIỀU KHẢ NĂNG LÀ HEN 

nếu có một vài tính chất sau 

ĐIỀU TRỊ NHƯ HEN 

TÍNH CHẤT CỦA CẢ HEN + COPD 

ĐIỀU TRỊ NHƯ HEN 

NHIỀU KHẢ NĂNG LÀ COPD 

nếu có một vài tính chất sau 

ĐIỀU TRỊ NHƯ COPD 

TIỀN SỬ 

+ Triệu chứng thay đổi theo thời gian 

và theo cường độ 

   - Yếu tố kích phát bao gồm cười, 

vận động, dị nguyên, đổi mùa 

   - Khởi phát trước 40 tuổi 

   - Triệu chứng cải thiện tự nhiên 

hoặc với thuốc giãn phế quản (phút) 

hoặc ICS (ngày đến tuần) 

+ Chẩn đoán hen hiện nay, hoặc chẩn 

đoán hen lúc còn trẻ 

 

 

 

 

CHỨC NĂNG PHỔI 

+ Giới hạn luồng khí thở ra dao động 

+ Giới hạn luồng khí dai dẳng có thể 

hiện diện 

TIỀN SỬ 

+ Triệu chứng gián đoạn hoặc từng 

lúc 

   - Có thể đã khởi phát trước hoặc 

sau 50 tuổi 

+ Có thể có tiền sử hút thuốc lá 

và/hoặc các phơi nhiễm độc hại khác, 

hoặc tiền sử sinh thiếu cân hoặc bệnh 

hô hấp như lao 

+ Bất cứ tính chất hen bên trái nào 

(vd. các yếu tố kích phát chung; triệu 

chứng cải thiện tự nhiện hoặc với 

thuốc giãn phế quản hoặc ICS; chẩn 

đoán hen hiện nay, hoặc chẩn đoán 

hen lúc còn trẻ) 

 

CHỨC NĂNG PHỔI 

+ Giới hạn luồng khí thở ra dai dẳng 

+ Có hoặc không có hồi phục sau 

thuốc giãn phế quản 

TIỀN SỬ 

+ Khó thở dai dẳng (gần như mọi 

ngày) 

   - Khởi phát sau tuổi 40 

   - Hạn chế hoạt động thể chất 

   - Có thể có ho/đàm trước 

+ Tiền sử hút thuốc lá và/hoặc các 

phơi nhiễm độc hại khác, hoặc tiền sử 

sinh thiếu cân hoặc bệnh hô hấp như 

lao 

+ Không có chẩn đoán hen trong quá 

khứ hoặc hiện tại 

 

 

 

CHỨC NĂNG PHỔI 

+ Giới hạn luồng khí thở ra dai dẳng 

+ Có hoặc không có hồi phục sau 

thuốc giãn phế quản 

ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC BAN ĐẦU (cũng nhƣ các bệnh đồng mắc và yếu tố nguy cơ. Xem Bảng 3-5A) 

+ ĐIỀU TRỊ CÓ ICS LÀ THIẾT YẾU 

để làm giảm nguy cơ đợt kịch phát 

nặng và tử vong. Xem Bảng 3-5A 

   - ICS-formoterol liều thấp khi cần có 

thể dùng như là thuốc giảm triệu 

chứng. Xem Bảng 3-5A 

+ KHÔNG CHO LABA và/hoặc LAMA 

mà không có ICS 

+ Tránh OCS duy trì   

+ ĐIỀU TRỊ CÓ ICS LÀ THIẾT YẾU 

để làm giảm nguy cơ đợt kịch phát 

nặng và tử vong. Xem Bảng 3-5A 

+ LABA và/hoặc LAMA bổ sung cũng 

thường cần đến 

+ Các điều trị COPD bổ sung theo 

GOLD 

+ KHÔNG CHO LABA và/hoặc LAMA 

mà không có ICS 

+ Tránh OCS duy trì   

+ ĐIỀU TRỊ NHƯ COPD (xem báo 

cáo GOLD) 

   - LAMA và/hoặc LABA ban đầu 

   - Bổ sung ICS theo GOLD đối với 

những bệnh nhân từng nhập viện, ≥2 

đợt kịch phát/năm cần đến OCS, hoặc 

bạch cầu ái toan huyết 300/µl 

+ Tránh ICS liều cao, tránh OCS duy 

trì 

+ Thuốc giảm triệu chứng có ICS 

không được khuyến cáo 

XEM LẠI BỆNH NHÂN SAU 2-3 THÁNG, CHUYỂN ĐẾN CHUYÊN GIA TƢ VẤN NẾU CHẨN ĐOÁN KHÔNG CHẮC 

CHẮN HOẶC ĐÁP ỨNG KHÔNG ĐỦ 

GOLD: Chiến lược Toàn cầu Bệnh Phổi Tắc Nghẽn Mạn Tính; ICS: corticosteroid dạng hít; LABA: đồng vận beta2 tác dụng dài hạn; 

LAMA: đối vận muscarinic tác dụng dài hạn 

Bƣớc 2: Hô hấp ký là thiết yếu để xác định: 

+ Sự hiện diện của giới hạn luồng khí thở ra dai dẳng 

+ Giới hạn luồng khí thở ra dao động 

Hô hấp ký nên được tiến hành lúc đánh giá ban đầu. Trong trường hợp cấp cứu nó có thể được hoãn lại 

đến lần khám sau, nhưng xác định chẩn đoán có thể khó khăn hơn khi bệnh nhân đã bắt đầu điều trị có 

chứa ICS (xem Bảng 1-3, tr.36). Xác định sớm (hoặc loại trừ) sự hiện diện của giới hạn luồng khí thở ra dai 

dẳng có thể tránh được các thử nghiệm điều trị không cần thiết, hoặc trì hoãn trong việc bắt đầu các kiểm 
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tra khác. Hô hấp ký có thể xác định cả giới hạn luồng khí dai dẳng lẫn sự hồi phục (Bảng 5-2, tr.141, Bảng 

5-3, tr.142) 

Số đo lưu lượng thở ra đỉnh (PEF), nếu được tiến hành lập lại trên cùng một máy đo trong 1-2 tuần, có thể 

giúp xác định giới hạn luồng khí hồi phục được và xác định chẩn đoán hen bằng cách cho thấy sự dao động 

quá mức (Bảng 1-2, tr.32). Tuy nhiên, PEF không được tin cậy như hô hấp ký, và một PEF bình thường 

không loại trừ cả hen lẫn COPD. 

Bảng 5-3. Hô hấp ký trong hen và COPD 

Hô hấp ký dao động Hen COPD Hen+COPD 

FEV1/FVC bình thường 

trước hoặc sau test giãn phế 

quản 

Phù hợp với chẩn đoán Không phù hợp với COPD Không phù hợp 

Sau test giãn phế quản 

FEV1/FVC giảm (< giới hạn 

thấp của bình thường, hoặc 

<0,7 (GOLD)) 

Chỉ ra giới hạn luồng 

khí nhưng có thể cải 

thiện tự nhiên hoặc do 

điều trị 

Cần thiết để chẩn đoán 

COPD 

Cần thiết để chẩn đoán 

hen+COPD 

Sau test giãn phế quản 

FEV1 ≥80% dự đoán 

Phù hợp với chẩn đoán 

hen (kiểm soát hen tốt 

hoặc giữa những lúc 

có triệu chứng) 

Phù hợp với giới hạn luồng 

khí nhẹ nếu FEV1/FVC sau 

test giãn phế quản giảm 

Phù hợp với giới hạn luồng 

khí nhẹ nếu FEV1/FVC sau 

test giãn phế quản giảm 

Sau test giãn phế quản 

FEV1 <80% dự đoán 

Phù hợp với chẩn đoán 

hen. Yếu tố nguy cơ 

của đợt kịch phát hen 

Một chỉ dấu của độ nặng 

giới hạn luồng khí và nguy 

cơ các sự kiện trong tương 

lai (Vd. tử vong và đợt kịch 

phát COPD) 

Như đối với COPD và hen 

Sau test giãn phế quản, tăng 

FEV1 ≥12% và 200 ml từ trị 

số cơ bản (giới hạn luồng 

khí hồi phục được). 

Thường có tại một thời 

điểm nào đó trong quá 

trình hen, nhưng có thể 

không có khi hen kiểm 

soát tốt hoặc đang sử 

dụng thuốc kiểm soát 

Thường gặp và nhiều khả 

năng hơn khi FEV1 thấp 

Thường gặp và nhiều khả 

năng hơn khi FEV1 thấp 

Sau test giãn phế quản, tăng 

FEV1 >12% và 400 ml từ trị 

số cơ bản (hồi phục đáng 

kể). 

Khả năng bị hen cao Không thường gặp trong 

COPD 

Phù hợp với hen+COPD 

 

BD: thuốc giãn phế quản; FEV1: thể tích thở ra gắng sức 1 giây đầu; FVC: dung tích sống gắng sức; GOLD: Chiến lược Toàn cầu Bệnh 

phổi Tắc nghẽn Mạn tính. 

Bƣớc 3: Chọn điều trị ban đầu (Xem Bảng 5-2, tr.141) 

Đối với hen: 

Bắt đầu điều trị như mô tả trong Chương 3 (Bảng 3-4,A-D, tr.60 – tr.63). Liệu pháp dùng thuốc dựa trên ICS 

để làm giảm nguy cơ đợt kịch phát nặng và tử vong và để cải thiện kiểm soát triệu chứng, với điều trị bổ 

sung khi cần, vd. LABA và/hoặc LAMA bổ sung. ICS-formoterol liều thấp khi cần có thể được sử dụng như 

là thuốc giảm triệu chứng, chỉ một mình trong hen nhẹ hoặc bổ sung vào ICS-formoterol ở những bệnh nhân 

hen trung bình đến nặng, đã được kê toa điều trị thuốc giảm triệu chứng và duy trì (xem Bảng 3-5A, tr.64). 

Liệu pháp dạng hít nên được tối ưu hóa để giảm đến tối thiểu nhu cầu corticosteroid dạng uống (OCS). 
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Đối với COPD: 

Bắt đầu điều trị như trong báo cáo chiến lược GOLD hiện tại.
47

 Liệu pháp dùng thuốc bắt đầu với điều trị 

triệu chứng bằng các thuốc giãn phế quản tác dụng dài hạn (LABA và/hoặc LAMA). ICS có thể được bổ 

sung theo GOLD đối với những bệnh từng nhập viện, ≥2 đợt kịch phát/năm cần OCS, hoặc bạch cầu ái toan 

huyết ≥300/µL, nhưng không dùng đơn độc không có LABA và/hoặc LAMA. Liệu pháp dạng hít nên được tối 

ưu hóa để giảm đến mức tối thiểu nhu cầu OCS. Trong những bệnh nhân có tính chất của COPD, ICS liều 

cao nên tránh vì nguy cơ viêm phổi.
630,631

 

Đối với bệnh nhân có tính chất của hen và COPD: 

Bắt đầu điều trị như hen (Bảng 3-4,A-D, tr.60 – tr.63) cho đến khi đã khám xét thêm. 

ICS giữ vai trò then chốt trong việc phòng ngừa tổn hại và thậm chí tử vong ở những bệnh nhân có triệu 

chứng hen không kiểm soát, đối với họ ngay cả các triệu chứng có vẻ „nhẹ‟ (so với người COPD trung bình 

hoặc nặng) có thể báo hiệu nguy cơ đáng kể của một đợt kịch phát đe dọa tính mạng.
632 

Đối với những bệnh 

nhân bị hen+COPD, ICS nên được sử dụng lúc ban đầu ở liều thấp hoặc trung bình (xem Bảng 3-6, tr.66), 

tùy thuộc vào mức độ triệu chứng và nguy cơ của các tác dụng phụ, kể cả viêm phổi. 

Bệnh nhân có các tính chất hoặc chẩn đoán cả hen và COPD thường cũng cần điều trị bổ sung với LABA 

và/hoặc LAMA để kiểm soát triệu chứng đúng mức. 

Bệnh nhân có bất cứ tính chất nào của hen không nên đƣợc điều trị với một mình LABA và/hoặc 

LAMA, mà không có ICS. Một nghiên cứu trường hợp có đối chứng rộng lớn trong cộng đồng bệnh nhân 

mới được chẩn đoán COPD thấy rằng người cũng có chẩn đoán hen có nguy cơ nhập viện và tử vong vì 

COPD thấp hơn nếu được điều trị kết hợp ICS-LABA so với LABA một mình.
609

 Một nghiên cứu đoàn hệ cắt 

dọc hồi cứu rộng lớn khác những bệnh nhân ≥66 tuổi, vốn được ghi nhận có hen với COPD, có tỉ lệ tử vong 

và nhập viện thấp hơn nếu họ được điều trị ICS; một lợi ích tương tự được thấy ở người COPD bị thêm 

hen.
611

 

Tất cả những bệnh nhân có giới hạn luồng khí mạn tính 

Cung cấp lời khuyên, như mô tả trong báo cáo GINA và GOLD về: 

+ Điều trị các yếu tố nguy cơ thay đổi được, kể cả lời khuyên về ngưng hút thuốc lá 

+ Điều trị các bệnh đồng mắc 

+ Các phương pháp không dùng thuốc kể cả hoạt động thể chất; và đối với COPD hoặc chồng lấp hen-

COPD, phục hồi chức năng phổi và tiêm vắc xin. 

+ Các phương pháp tự xử trí phù hợp 

+ Tái khám thường xuyên 

Trong đa số bệnh nhân, xử trí ban đầu của hen và COPD có thể tiến hành một cách tốt đẹp tại cơ sở chăm 

sóc ban đầu. Tuy nhiên, cả báo cáo GINA và GOLD đều khuyến cáo chuyển tuyến để chẩn đoán thêm tại 

các điểm liên quan trong xử trí bệnh nhân (xem bên dưới). Điều này đặc biệt quan trọng đối với những bệnh 

nhân có tính chất của cả hen và COPD, do đi kèm với kết quả xấu hơn và chăm sóc y tế nhiều hơn. 

Bƣớc 4: Chuyển tuyến để thăm khám chuyên khoa (nếu cần) 

Chuyển tuyến để được tư vấn của chuyên gia và đánh giá chẩn đoán thêm được khuyên trong các bối cảnh 

sau đây: 

+ Bệnh nhân có triệu chứng dai dẳng và/hoặc có đợt kịch pháp dù điều trị 

+ Chẩn đoán không chắc chắn, nhất là một chẩn đoán khác (vd. giãn phế quản, xẹo do lao, viêm tiểu phế 

quản, xơ phổi, tăng áp phổi, bệnh tim mạch và các nguyên nhân khác của triệu chứng hô hấp) cần phải 

được khám xét. 
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+ Bệnh nhân nghi ngờ bị hen hoặc COPD, có các triệu chứng hoặc dấu hiệu không điểm hình hoặc cộng 

thêm (vd. ho ra máu, sút cân nhiều, đổ mồ hôi đêm, sốt, dấu hiệu giãn phế quản hoặc bệnh cấu trúc phổi 

khác) gợi ý một chẩn đoán phổi bổ sung. Nên đề nghị chuyển tuyến ngay, không chờ điều trị thử hen hoặc 

COPD. 

+ Khi nghi ngờ bệnh đường thở mạn tính nhưng ít có các tính chất hội chứng của cả hen và COPD. 

+ Bệnh nhân có bệnh đồng mắc có thể ảnh hưởng đến việc đánh giá và xử trí hen, COPD hoặc chồng lấp 

hen-COPD, như tóm tắt trong báo cáo chiến lược GINA và GOLD. 

Bảng 5-4 (tr.144) tóm tắt các khám xét chuyên khoa đôi khi được sử dụng để phân biệt hen và COPD 

 

Bảng 5-4. Khám xét chuyên khoa đôi khi đƣợc sử dụng để phân biệt hen và COPD 

 Hen COPD 

Test chức năng phổi   

DLCO Bình thường (hoặc tăng ít) Thường giảm 

Khí máu động mạch Bình thường giữa các đợt kịch phát Có thể bất thường mạn tính giữa các 

đợt kịch phát trong các dạng COPD 

nặng hơn 

Đáp ứng quá mức đường thở (AHR) Bản thân nó không hữu ích trong việc phân biệt hen với COPD, nhưng mức 

AHR cao hơn ủng hộ hen 

Hình ảnh   

CT độ phân giải cao Thường bình thường, nhưng có thể 

thấy được bẫy khí và tăng độ dày 

thành phế quản 

Các vùng cản quang thấp biểu hiện 

hoặc bẫy khí hoặc thay đổi khí phế 

thủng có thể định lượng được; dày 

thành khí quản và các tính chất tăng 

áp phổi có thể thấy. 

Dấu ấn của viêm   

Test cơ địa dị ứng dương tính (IgE 

đặc hiệu và/hoặc test lẫy da với dị 

nguyên không khí 

Tăng mức độ khả năng hen dị ứng; 

không thiết yếu đối với chẩn đoán hen 

Thay đổi theo xuất xứ; không loại trừ 

COPD 

FeNO Nồng độ cao (>50 ppb) ở người 

không hút thuốc lá đi kèm ở mức 

trung bình với viêm đường dẫn khí ái 

toan 

Thường bình thường. 

Thấp ở người đang hút thuốc lá 

Bạch cầu ái toan huyết Ủng hộ chẩn đoán viêm đường dẫn 

khí ái toan 

Có thể có ở COPD, kể cả trong đợt 

kịch phát 

Phân tích tế bào viêm trong đàm Vai trò trong việc chẩn đoán phân biệt không được thiết lập trong những nhóm 

dân số lớn 

DLCO: khả năng khuếch tán của phổi đối với monoxid carbon; FeNO: nồng độ phần của oxid nitric thở ra; IgE: immunoglobulin E 

  

 HƢỚNG NGHIÊN CỨU TƢƠNG LAI 

Cần cấp bách nghiên cứu thêm về chủ đề này, nhằm hướng dẫn nhận biết tốt hơn và điều trị an toàn và hữu 

hiệu. Những bệnh nhân không có các tính chất „cổ điển‟ của hen hoặc của COPD, hoặc người có tính chất 

của cả hai, thường bị loại ra khỏi các thử nghiệm có đối chứng ngẫu nhiên của hầu hết các can thiệp điều trị 

đường dẫn khí và khỏi nhiều nghiên cứu cơ chế. 
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Nghiên cứu trong tương lai nên bao gồm nghiên cứu về các đặc tính lâm sàng và sinh lý, các chất đánh dấu 

sinh học, kết quả và cơ chế sinh bệnh, với các nhóm bệnh nhân lớn có triệu chứng hô hấp hoặc giới hạn 

luồng khí mạn tính. Hiện nay, chương này đưa ra lời khuyên tạm thời về chẩn đoán và điều trị ban đầu, 

hướng đến các thầy thuốc, đặc biệt là các thầy thuốc chăm sóc ban đầu và không phải chuyên khoa phổi. 

Cần nghiên cứu thêm để đưa ra các định nghĩa dựa vào chứng cứ và một phân loại chi tiết hơn những bệnh 

nhân có các tính chất chồng lấp của hen và COPD, và để thúc đẩy việc phát triển các can thiệp đặc hiệu để 

sử dụng trên lâm sàng. 
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MỤC 2. TRẺ EM 5 TUỔI VÀ NHỎ HƠN 

Chƣơng 6. CHẨN ĐOÁN VÀ XỬ TRÍ HEN Ở TRẺ EM 5 TUỔI VÀ NHỎ HƠN 

PHẦN A. CHẨN ĐOÁN 

CÁC ĐIỂM THEN CHỐT 

+ Khò khè tái đi tái lại xảy ra ở một tỉ lệ lớn trẻ 5 tuổi và nhỏ hơn, điển hình với nhiễm vi rút đường hô hấp 

trên. Khó quyết định khi nào đó là biểu hiện ban đầu của hen. 

+ Các phân loại trước đó của dạng khò khè (khò khè từng đợt và khò khè đa kích phát; hoặc khò khè thoáng 

qua, khò khè dai dẳng và khò khè khởi phát muộn) có vẻ không xác định được các dạng bền vững, và lợi 

ích lâm sàng của chúng không rõ ràng. Tuy nhiên, nghiên cứu đang tiến hành gợi ý rằng các kiểu hình bền 

vững hơn sẽ được mô tả và liệu pháp theo kiểu hình sẽ có thể thực hiện. 

+ Chẩn đoán hen ở trẻ nhỏ có bệnh sử khò khè là có thể nếu chúng có: 

   * Khò khè hoặc ho xảy ra khi vận động, cười hoặc khóc khi không có một nhiễm trùng hô hấp rõ ràng. 

   * Tiền sử một bệnh dị ứng khác (chàm hoặc viêm mũi dị ứng), nhạy cảm với dị nguyên hoặc hen ở bà con 

trực hệ. 

   * Cải thiện lâm sàng trong 2-3 tháng điều trị với thuốc kiểm soát hen, và trở nặng sau khi ngưng thuốc. 

 

 HEN VÀ KHÕ KHÈ Ở TRẺ NHỎ 

Hen là bệnh mạn tính thường gặp nhất ở trẻ nhỏ và là nguyên nhân hàng đầu của tổn thất ở trẻ em do bệnh 

mạn tính, tính theo số lần nghỉ học, khám cấp cứu và nhập viện.
633

 Hen thường bắt đầu trong thời trẻ nhỏ; 

có đến phân nửa số người bị hen có các triệu chứng khởi phát trong thời kỳ này.
634

 Khởi phát hen ở nam 

sớm hơn ở nữ.
635-637

 

Chưa có can thiệp nào được trình bày để ngăn ngừa sự phát sinh hen hoặc thay đổi quá trình tự nhiên dài 

hạn của nó. Cơ địa dị ứng có ở phần lớn trẻ em hen lớn hơn 3 tuổi, và nhạy cảm với dị nguyên đặc hiệu (và 

nhất là đa nhạy cảm lúc đầu đời) là một trong những yếu tố nguy cơ quan trọng nhất cho sự phát triển 

hen.
638

 

Khò khè do vi rút kích phát 

Khò khè tái đi tái lại xảy ra ở một tỉ lệ lớn trẻ em 5 tuổi hoặc nhỏ hơn. Khò khè thường xuyên đi cùng với 

nhiễm trùng đường hô hấp trên (URTI), vốn xảy ra trong lứa tuổi này khoảng 6-8 lần mỗi năm.
639 

Một số 

nhiễm trùng vi rút (vi rút hợp bào hô hấp và rhinovirus) đi cùng với khò khè tái đi tái lại suốt thời thơ ấu. Tuy 

nhiên, khò khè trong nhóm tuổi này là một tình trạng rất đa dạng, và không phải tất cả khò khè trong nhóm 

tuổi này là do hen. Nhiều trẻ nhỏ có thể khò khè do nhiễm vi rút. Do đó, khó mà quyết định khi nào khò khè 

với nhiễm trùng hô hấp thật sự là một biểu hiện lâm sàng ban đầu hoặc tái đi tái lại của hen trẻ em.
637,640

 

Kiểu hình khò khè 

Trong quá khứ, hai kiểu phân loại khò khè chính (gọi là „dạng khò khè‟) được khuyến cáo. 

+ Phân loại theo triệu chứng: 
641

 dựa trên hoặc trẻ chỉ có khò khè từng đợt (khò khè trong những đợt cụ thể, 

thường đi cùng với URTI, không có các triệu chứng giữa các đợt) hoặc khò khè đa kích phát (khò khè từng 

đợt với các triệu chứng cũng xuất hiện giữa các đợt, vd. trong lúc ngủ hoặc với các kích phát như vận động, 

cười, hoặc khóc). 

+ Phân loại theo xu hướng thời gian: dựa trên phân tích dữ liệu từ một nghiên cứu quần thể.
637

 Nó gồm khò 

khè thoáng qua (các triệu chứng bắt đầu và chấm dứt trước 3 tuổi); khò khè dai dẳng (các triệu chứng bắt 

đầu trước 3 tuổi và tiếp tục vượt qua lúc 6 tuổi), và khò khè khởi phát muộn (các triệu chứng bắt đầu sau 3 
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tuổi). Những kiểu hình chung này đã được khẳng định trong những nghiên cứu tiếp theo sử dụng phương 

pháp thống kê không quản lý.
642,643

 

Tuy nhiên, gán từng trẻ tương ứng vào các dạng này không đáng tin cậy trong các tình huống lâm sàng „đời 

thật‟, sự hữu ích lâm sàng của chúng, sự phân loại và các hệ thống tiên đoán hen vẫn là một chủ đề nghiên 

cứu hiện nay. 

 CHẨN ĐOÁN LÂM SÀNG HEN 

Có thể khó chẩn đoán vững chắc hen ở trẻ 5 tuổi và nhỏ hơn, bởi vì các triệu chứng hô hấp từng đợt như 

khò khè và ho cũng thường gặp ở trẻ không hen, nhất là trẻ 0-2 tuổi,
644,645

 và không thể đánh giá thường qui 

giới hạn đường thở hoặc sự đáp ứng giãn phế quản ở nhóm tuổi này. Một phương pháp dựa theo xác suất, 

dựa trên kiểu các triệu chứng trong lúc và giữa các nhiễm trùng vi rút hô hấp,
646

 có thể hữu ích để bàn luận 

với cha mẹ/người chăm sóc (Bảng 6-1 & 2). Phương pháp này cho phép các quyết định cá nhân về việc có 

cho điều trị thử thuốc kiểm soát hay không. Điều quan trọng là quyết định cho từng trẻ một cách cá thể hóa, 

tránh điều trị lố hoặc sót. 

Bảng 6-1. Xác suất chẩn đoán hen hoặc đáp ứng điều trị hen ở trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn 

KIỂU TRIỆU CHỨNG 

(có thể thay đổi theo thời gian) 

Triệu chứng (ho, khò khè, 

thở nặng) trong <10 ngày 

trong lúc nhiễm trùng 

đường hô hấp trên 

 Triệu chứng (ho, khò khè, 

thở nặng) trong >10 ngày 

trong lúc nhiễm trùng đường 

hô hấp trên 

 Triệu chứng (ho, khò khè, 

thở nặng) trong >10 ngày 

trong lúc nhiễm trùng đường 

hô hấp trên 

2-3 đợt mỗi năm → 

← 

>3 đợt mỗi năm, hoặc các 

đợt nặng và/hoặc trở nặng 

về đêm 

→ 

← 

>3 đợt mỗi năm, hoặc các 

đợt nặng và/hoặc trở nặng 

về đêm 

Không triệu chứng giữa 

các đợt 
 Giữa các đợt, trẻ có thể 

thỉnh thoảng ho, khò khè 

hoặc thở nặng 

 Giữa các đợt, trẻ có ho, khò 

khè hoặc thở nặng trong lúc 

chơi hoặc khi cười 

 

Nhạy cảm dị nguyên, viêm 

da dị ứng, dị ứng thức ăn 

hoặc tiền sử gia đình hen 

 

Ít trẻ bị hen Vài trẻ bị hen Hầu hết bị hen 

 

Triệu chứng gợi ý hen ở trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn 

Như trình bày ở Bảng 6-1 và 2/2A, chẩn đoán hen ở trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn thường có thể dựa trên: 

+ Kiểu triệu chứng (khò khè, ho, khó thở (biểu hiện điển hình bằng hạn chế hoạt động), và các triệu chứng 

về đêm hoặc thức giấc). 

+ Có các yếu tố nguy cơ phát sinh hen, như tiền sử gia đình cơ địa dị ứng, nhạy cảm dị nguyên, dị ứng hoặc 

hen, hoặc tiền sử cá nhân dị ứng thức ăn hoặc viêm da dị ứng. 

+ Đáp ứng khi điều trị với thuốc kiểm soát hen. 

+ Loại trừ chẩn đoán thay thế. 

Bảng 6-1 là một sơ đồ trình bày xác suất chẩn đoán hen 
647,648

 ở trẻ em 5 tuổi hoặc nhỏ hơn, có ho, khò khè 

hoặc thở nặng do vi rút kích phát, dựa trên kiểu các triệu chứng. Nhiều trẻ nhỏ khò khè với nhiễm trùng vi 

rút, và quyết định khi nào một trẻ nên được điều trị với thuốc kiểm soát hen là khó khăn. Tần số và độ nặng 
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của các đợt khò khè và kiểu theo thời gian các triệu chứng (với cảm lạnh do vi rút hoặc trong phản ứng với 

các yếu tố kích phát khác) nên được tính đến. Bất kỳ điều trị với thuốc kiểm soát hen nào cũng nên được 

xem lại như là một điều trị thử, được lên lịch theo dõi sau 2-3 tháng để xem lại đáp ứng. Xem lại cũng quan 

trọng bởi vì kiểu các triệu chứng có khuynh hướng thay đổi theo thời gian ở một tỉ lệ lớn trẻ em. 

Chẩn đoán hen ở trẻ nhỏ do đó dựa một cách rộng rãi trên kiểu triệu chứng kết hợp với đánh giá lâm sàng 

cẩn thận về tiền sử gia đình và các phát hiện thực thể với xem xét cẩn thận các khả năng chẩn đoán phân 

biệt. Tiền sử gia đình có các bệnh lý dị ứng hoặc có cơ địa dị ứng hoặc nhạy cảm dị ứng sẽ sự ủng hộ tiên 

đoán hen, bởi vì sự nhạy cảm dị ứng làm tăng khả năng phát sinh hen dai dẳng ở một trẻ khò khè.
638

 

 

Bảng 6-2. Tính chất gợi ý chẩn đoán hen ở trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn 

Tính chất Đặc điểm gợi ý hen 

Ho 

Ho khan tái đi tái lại hoặc dai dẳng, có thể trở nặng về đêm hoặc đi 

cùng với một số khò khè và khó thở 

Ho xảy ra với vận động, cười, khóc hoặc phơi nhiễm khói thuốc lá mà 

không có nhiễm trùng hô hấp rõ ràng 

Khò khè 

Khò khè tái đi tái lại, bao gồm lúc ngủ hoặc với các yếu tố kích phát như 

hoạt động, cười, khóc hoặc phơi nhiễm khói thuốc lá hoặc ô nhiễm 

không khí 

Thở khó hoặc thở nặng hoặc thở hụt hơi Xảy ra với vận động, cười hoặc khóc 

Giảm hoạt động 
Không chạy, chơi hoặc cười ở cùng mức độ với trẻ em khác; mệt sớm 

hơn trong lúc đi bộ (muốn được bồng) 

Bệnh sử hoặc tiền sử gia đình 
Bệnh dị ứng khác (viêm da dị ứng hoặc viêm mũi dị ứng) 

Hen ở bà con trực hệ 

Thử nghiệm điều trị với corticosteroid dạng 

hít liều thấp (Bảng 6-5, tr.158) và SABA khi 

cần 

Cải thiện lâm sàng trong 2-3 tháng điều trị với thuốc kiểm soát hen và 

trở nặng khi ngưng điều trị 

SABA: đồng vận beta2 tác dụng ngắn 

 

Bảng 6-2A. Các câu hỏi có thể đƣợc sử dụng để làm sáng tỏ các tính chất gợi ý chẩn đoán hen 

+ Con bạn có khò khè không? Khò khè là một âm thanh tần số cao, xuất phát từ lồng ngực và không phải từ 
họng. Sử dụng một bản câu hỏi trên video,622 hoặc yêu cầu cha mẹ ghi lại một đoạn trên điện thoại thông 
minh nếu có, có thể giúp khẳng định sự hiện diện của khò khè và phân biệt với các bất thường đường thở 
trên. 

+ Con bạn có thức giấc vào ban đêm vì ho, khò khè hoặc „khó thở‟, „thở nặng‟, hoặc „không thở được‟ 
không? 

+ Con bạn có phải ngưng chạy hoặc chơi kém hơn vì ho, khò khè hoặc „khó thở‟, „thở nặng‟ hoặc „hụt hơi‟ 
không? 

+ Con bạn có ho, khò khè hoặc „khó thở‟, „thở nặng‟ hoặc „hụt hơi‟ khi cười, khóc, chơi với thú cưng hoặc khi 
phơi nhiễm mùi nồng gắt hoặc khói thuốc không? 

+ Con bạn có bao giờ bị chàm, hoặc được chẩn đoán dị ứng với thức ăn không? 

+ Có ai trong gia đình bạn bị hen, viêm mũi dị ứng, dị ứng thức ăn, chàm hoặc bất cứ bệnh gì có vấn đề về 
hô hấp không? 
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Khò khè 

Khò khè là triệu chứng thường gặp nhất với hen ở trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn. Khò khè xảy ra theo một vài 

kiểu khác nhau, nhưng khò khè xảy ra tái đi tái lại, trong lúc ngủ, hoặc với các yếu tố kích phát như hoạt 

động, cười hoặc khóc, là phù hợp với chẩn đoán hen. Khẳng định của thầy thuốc là quan trọng, bởi vì cha 

mẹ có thể mô tả bất kỳ một hô hấp ồn ào nào cũng là „khò khè‟.
650

 Một số nền văn hóa không có từ cho khò 

khè. 

Khò khè có thể được giải thích khác nhau dựa trên: 

+ Ai quan sát nó (Vd. cha mẹ/người chăm sóc – nhân viên y tế). 

+ Hoàn cảnh môi trường (Vd. quốc gia phát triển – vùng với tỉ lệ ký sinh trùng có liên quan đến phổi cao). 

+ Hoàn cảnh văn hóa (Vd. tầm quan trọng tương đối của một số triệu chứng nào đó có thể khác nhau giữa 
các nền văn hóa, cũng như chẩn đoán và điều trị bệnh đường dẫn khí nói chung). 

Ho 

Ho do hen là ho khan, tái đi tái lại và/hoặc dai dẳng, và thường đi cùng với một số đợt khò khè và khó thở. 

Viêm mũi dị ứng có thể đi cùng với ho mà không có hen. Ho về đêm (khi trẻ đang ngủ) hoặc ho xảy ra với 

vận động, cười hoặc khóc, mà không có một nhiễm trùng hô hấp rõ ràng, ủng hộ chẩn đoán hen. Cúm và 

các bệnh hô hấp thường gặp khác cũng có thể đi cùng với ho. Ho kéo dài ở nhũ nhi, và ho không có các 

triệu chứng cảm lạnh, trẻ sau này sẽ bị hen do bác sĩ chẩn đoán và do cha mẹ báo cáo lại, độc lập với khò 

khè nhũ nhi. Đặc điểm các ho ở nhũ nhi có thể là các dấu hiệu của việc mắc bệnh hen, đặc biệt là ở trẻ có 

cha mẹ bị hen.
651

 

Khó thở 

Cha mẹ cũng có thể sử dụng các từ như „khó thở‟, „thở nặng‟, hoặc „thở hụt hơi‟. Khó thở xảy ra trong lúc 

vận động và tái đi tái lại làm tăng khả năng chẩn đoán hen. Ở trẻ nhỏ và trẻ mới biết đi, khóc và cười tương 

đương với vận động ở trẻ lớn hơn. 

Hoạt động và hành vi xã hội 

Hoạt động thể chất là một nguyên nhân quan trọng gây ra các triệu chứng hen ở trẻ nhỏ. Trẻ nhỏ với hen 

kiểm soát kém thường tránh trò chơi gắng sức hoặc vận động để tránh các triệu chứng, nhưng nhiều cha 

mẹ không biết các thay đổi như vậy trong cách sống của con mình. Tham gia trò chơi là quan trọng đối với 

sự phát triển xã hội và thể chất bình thường. Vì lý do này, xem xét cẩn thận hoạt động hàng ngày của trẻ, 

bao gồm mong muốn đi bộ và chơi đùa của chúng, là quan trọng khi chẩn đoán hen có thể có ở trẻ nhỏ. Cha 

mẹ có thể báo cáo về kích động, mệt mỏi và thay đổi trạng thái ở con họ, vốn là các vấn đề chính khi hen 

không được kiểm soát tốt. 

 TEST ĐỂ HỖ TRỢ CHẨN ĐOÁN 

Trong lúc không có test nào chẩn đoán hen chắc chắn ở trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn, sau đây là các bổ sung 

hữu ích. 

Điều trị thử 

Điều trị thử trong ít nhất 2-3 tháng với đồng vận beta2 tác dụng ngắn khi cần (SABA) và corticosteroid dạng 

hít (ICS) liều thấp đều đặn có thể cho vài hướng về chẩn đoán hen (Chứng cứ D). Đáp ứng nên được đánh 

giá bởi kiểm soát triệu chứng (ban ngày và ban đêm), và tần số các đợt khò khè và đợt kịch phát. Cải thiện 

lâm sàng đáng kể trong lúc điều trị, và diễn tiến xấu đi khi ngưng điều trị ủng hộ một chẩn đoán hen. Do tính 

chất dao động của hen ở trẻ nhỏ, điều trị thử có thể cần được lặp lại để khẳng định chắc chắn chẩn đoán. 

Test cơ địa dị ứng 

Nhạy cảm với dị nguyên có thể được đánh giá bằng test lẩy da hoặc immuglobulin E đặc hiệu đối với dị 

nguyên. Cơ địa dị ứng hiện diện ở đa số trẻ em hen khi chúng quá 3 tuổi; tuy nhiên việc không có cơ địa dị 

ứng không loại trừ chẩn đoán hen. Cơ địa dị ứng là yếu tố dự báo tốt nhất đối với phát sinh hen dai dẳng.
652
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X quang phổi 

X quang hiếm khi là một chỉ dấu; tuy nhiên nếu có nghi ngờ về chẩn đoán hen ở một trẻ khò khè hoặc ho, X 

quang phổi thường có thể giúp loại trừ các bất thường cấu trúc (Vd. khí phế thủng thùy bẩm sinh, vòng 

mạch máu), nhiễm trùng mạn tính như lao, hít phải dị vật, hoặc chẩn đoán khác. Các xét nghiệm hình ảnh 

khác có thể phù hợp, tùy thuộc vào tình trạng được xem xét. 

Test chức năng hô hấp 

Do hầu hết trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn không có khả năng tiến hành các cách thở ra lặp lại được, test chức 

năng hô hấp, test kích thích phế quản, và các test sinh lý khác không có một vai trò chính trong chẩn đoán 

hen ở tuổi này. Tuy nhiên, vào lúc 5 tuổi, trẻ em thường có khả năng tiến hành hô hấp ký lặp lại được nếu 

được huấn luyện bởi kỹ thuật viên có kinh nghiệm và với các hình ảnh hỗ trợ. 

Oxid nitric thở ra 

Đo oxid nitric thở ra (FeNO) không có sẵn một cách rộng rãi đối với hầu hết trẻ ở nhóm tuổi này và hiện vẫn 

chủ yếu là một công cụ nghiên cứu. FeNO có thể được đo ở trẻ nhỏ với hô hấp bình thường và các trị số 

tham khảo đã được công bố đối với trẻ em 1-5 tuổi.
653

 Ở trẻ trước tuổi đến trường với ho và khò khè tái đi 

tái lại, nếu FeNO tăng lên sau URTI hơn 4 tuần có thể báo trước hen do bác sĩ chẩn đoán vào tuổi đi học,
654

 

và làm tăng tỷ lệ khò khè, hen và sử dụng vào tuổi đi học, độc lập với tiền sử lâm sàng và sự hiện diện của 

IgE đặc hiệu.
655

 

Tập hợp các yếu tố nguy cơ 

Một số công cụ tập hợp các yếu tố nguy cơ để xác định trẻ em khò khè 5 tuổi và nhỏ hơn, vốn có nguy cơ 

cao phát sinh các triệu chứng hen dai dẳng, đã được đánh giá để sử dụng trong lâm sàng.
643

 Chỉ số Dự 

đoán Hen (Asthma Predictive Index - API), dựa trên Nghiên cứu Hô hấp Trẻ em Tucson, được thiết kế để sử 

dụng ở trẻ em với bốn hoặc nhiều hơn các đợt khò khè trong một năm.
656

 Một nghiên cứu cho thấy rằng trẻ 

em với API dương tính có nguy cơ phát sinh hen giữa độ tuổi 6-13 cao hơn 4-10 lần so với trẻ API âm tính, 

và 95% trẻ với API âm tính vẫn không bị hen.
656

 Phiên bản API bổ sung việc nhạy cảm với một chất hít là 

một tiêu chuẩn chính và đối với một thức ăn là một tiêu chuẩn phụ và loại bỏ viêm mũi dị ứng là một tiêu 

chuẩn phụ 
657

 đã được kiểm định trong một quần thể riêng như là một dự báo đối với sự phát sinh hen dai 

dẳng.
658

  Khả năng áp dụng và kiểm định của API trong các hoàn cảnh khác, và sự phát triển các công cụ 

dự báo tốt hơn, để sử dụng trong một nhiều cơ sở hơn cần được nghiên cứu thêm. API bao gồm nhạy cảm 

với dị nguyên không khí đo được bằng test lẫy da hoặc test máu và nồng độ bạch cầu ái toan; các test này 

có thể không có sẵn ở tất cả các cơ sở chăm sóc. Hơn nữa, việc sử dụng API ở những vùng mà bạch cầu 

ái toan thường gặp do nhiễm giun sán cũng chưa được đánh giá. 

 CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT 

Chẩn đoán xác định hen trong nhóm tuổi trẻ em này là thách thức, nhưng có các hậu quả lâm sàng quan 

trọng. Nó đặc biệt quan trọng ở nhóm tuổi này để xem xét và loại trừ các nguyên nhân khác, vốn có thể dẫn 

đến các triệu chứng khò khè, ho, và khó thở trước khi xác định chẩn đoán hen (Bảng 6-3).
644

 

Chỉ định chính để chuyển một trẻ em 5 tuổi hoặc nhỏ hơn đến thăm khám để chẩn đoán thêm hoặc 

quyết định điều trị 

Bất kỳ tính chất nào sau đây gợi ý một chẩn đoán khác và chỉ định thăm khám thêm: 

+ Trẻ không phát triển. 

+ Khởi phát triệu chứng lúc mới sinh hoặc rất sớm (nhất là đi cùng với không phát triển). 

+ Ói đi cùng với các triệu chứng hô hấp. 

+ Khò khè liên tục. 

+ Không đáp ứng với thuốc kiểm soát hen (ICS hít, steroid uống hoặc SABA). 

+ Triệu chứng không đi cùng với các yếu tố kích phát, như là URTI do vi rút. 
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+ Triệu chứng phổi hoặc tim mạch khu trú, hoặc ngón tay dùi trống. 

+ Hạ oxy trong máu lúc không có bệnh cảnh vi rút. 

 

Bảng 6-3. Chẩn đoán phân biệt của hen thƣờng gặp ở trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn 

Tình trạng Tính chất tiêu biểu 

Nhiễm vi rút đường hô hấp 

tái đi tái lại 

Chủ yếu là ho, chảy mũi nghẹt mũi trong <10 ngày; khò khè thường nhẹ; không có triệu 

chứng giữa các đợt nhiễm trùng 

Trào ngược dạ dày – thực 

quản 

Ho khi ăn; nhiễm trùng phổi tái đi tái lại; dễ ói nhất là sau khi ăn no; đáp ứng kém với 

các thuốc hen 

Hít phải dị vật Đợt ho đột ngột, nặng và/hoặc co kéo cơ hô hấp trong lúc ăn hoặc chơi; nhiễm trùng 

phổi tái đi tái lại và ho; dấu hiệu phổi khu trú 

Viêm phế quản nhiễm 

khuẩn dai dẳng 

Ho có đàm dai dẳng; đáp ứng kém với thuốc hen 

Xẹp sụn khí quản Thở ồn ào khi khóc hoặc ăn; hoặc trong lúc nhiễm trùng đường hô hấp trên (hít vào ồn 

ào nếu ngoài ngực hoặc thở ra ồn ào nếu trong ngực); ho dữ dội; co kéo lúc hít vào 

hoặc thở ra; triệu chứng thường có từ lúc sinh; đáp ứng kém với thuốc hen 

Lao Hô hấp ồn ào và ho dai dẳng; sốt không đáp ứng với kháng sinh bình thường; hạch 

bạch huyết to; đáp ứng kém với thuốc giãn phế quản hoặc corticosteroid dạng hít; tiếp 

xúc với người mắc bệnh lao 

Bệnh tim bẩm sinh Tiếng thổi tim; tím tái khi ăn; không phát triển; nhịp tim nhanh; nhịp thở nhanh hoặc gan 

to; đáp ứng kém với thuốc hen 

Xơ nang Ho khởi phát sớm sau khi sinh; nhiễm trùng phổi tái đi tái lại; không phát triển (suy dinh 

dưỡng); phân nhiều, lỏng, có mỡ 

Loạn động lông chuyển 

nguyên phát 

Ho và nhiễm trùng phổi tái đi tái lại; suy hô hấp sơ sinh, nhiễm trùng tai mạn tính và 

chảy mũi mủ dai dẳng từ lúc sinh; đáp ứng kém với thuốc hen; nội tạng nghịch chuyển 

xảy ra trong khoảng 50% trẻ em mắc bệnh này 

Vòng mạch máu Hô hấp thường ồn ào dai dẳng; đáp ứng kém với thuốc hen 

Dị sản phế quản phổi Trẻ sinh non; cân nặng khi sinh rất thấp; cần phải thở máy hoặc thở oxy lâu dài; khó thở 

từ lúc sinh 

Suy giảm miễn dịch Sốt và nhiễm trùng tái đi tái lại (bao gồm nhiễm trùng không phải hô hấp); không phát 

triển 
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PHẦN B. ĐÁNH GIÁ VÀ XỬ TRÍ 

CÁC ĐIỂM THEN CHỐT 

+ Mục đích của xử trí hen ở trẻ nhỏ tương tự như ở bệnh nhân lớn tuổi hơn: 

   * Đạt được kiểm soát triệu chứng tốt và duy trì mức độ hoạt động bình thường. 

   * Hạn chế đến mức tối thiểu các đợt kịch phát, sự phát triển phổi bị tổn hại và các tác dụng phụ của thuốc. 

+ Các đợt khò khè ở trẻ nhỏ nên được điều trị ban đầu với đồng vận beta2 tác dụng ngắn dạng hít, bất kể 

chẩn đoán hen đã có hay chưa. 

+ Nên điều trị thử với thuốc kiểm soát hen, nếu kiểu triệu chứng gợi ý hen và các triệu chứng hô hấp không 

kiểm soát và/hoặc các đợt khò khè thường xuyên hoặc nặng. 

+ Đáp ứng điều trị nên được xem lại trước khi quyết định có tiếp tục hay không. Nếu không thấy đáp ứng, 

hãy xem xét các chẩn đoán khác. 

+ Sự lựa chọn ống hít nên dựa vào tuổi và năng lực của trẻ. Ống hít được ưa thích hơn là bình xịt định liều 

áp suất và buồng đệm, với mặt nạ mặt đối với trẻ <3 tuổi và ống ngậm đối với hầu hết trẻ 3-5 tuổi. Trẻ em 

nên được chuyển từ mặt nạ mặt sang ống hít khi chúng có thể thể hiện kỹ thuật tốt. 

+ Thường xuyên xem lại nhu cầu điều trị hen, bởi vì các triệu chứng giống hen tái phát ở nhiều trẻ nhỏ. 

 

 MỤC ĐÍCH XỬ TRÍ HEN 

Như với các nhóm tuổi khác, mục đích của điều trị hen ở trẻ nhỏ là: 

+ Đạt được kiểm soát triệu chứng tốt và duy trì mức độ hoạt động bình thường. 

+ Hạn chế nguy cơ tương lai; nghĩa là giảm nguy cơ đợt kịch phát, duy trì chức năng hô hấp và sự phát triển 

phổi càng gần bình thường càng tốt, và hạn chế đến mức tối thiểu các tác dụng phụ của thuốc. 

Duy trì mức độ hoạt động bình thường là đặc biệt quan trọng ở trẻ nhỏ bởi vì tham gia chơi đùa là quan 

trọng đối với sự phát triển xã hội và thể chất của chúng. Điều quan trọng là cũng làm rõ các mục đích của 

cha mẹ/người chăm sóc, bởi chúng có thể khác các mục đích y tế thông thường. 

Các mục đích của xử trí hen đạt được thông qua sự cộng tác giữa cha mẹ/người chăm sóc và tổ nhân viên 

y tế, theo chu kỳ: 

+ Đánh giá (chẩn đoán, kiểm soát triệu chứng, yếu tố nguy cơ, kỹ thuật hít thuốc, tuân thủ, ưa thích của cha 

mẹ). 

+ Điều chỉnh điều trị (thuốc, phương pháp không dùng thuốc, và điều trị các yếu tố nguy cơ thay đổi được). 

+ Xem lại đáp ứng bao gồm hiệu quả và tác dụng phụ của thuốc. 

Điều này được tiến hành với sự kết hợp với: 

+ Giáo dục cha mẹ/người chăm sóc, và trẻ (tùy theo tuổi của trẻ). 

+ Huấn luyện kỹ năng sử dụng ống hít hiệu quả và khuyến khích tuân thủ tốt. 

+ Theo dõi các triệu chứng bởi cha mẹ/người chăm sóc. 

+ Bản kế hoạch hành động hen. 

 ĐÁNH GIÁ HEN 

“Kiểm soát hen” nghĩa là gì? 

Kiểm soát hen có nghĩa là tình trạng mà các biểu hiện hen được kiểm soát, có hoặc không điều trị.
17,59

 Nó 

gồm hai thành phần (Bảng 6-4, tr.153): tình trạng hen của trẻ trong bốn tuần lễ vừa qua (kiểm soát triệu 
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chứng), và cách hen có thể ảnh hưởng trong tương lai (nguy cơ tương lai). Ở trẻ nhỏ, cũng như ở bệnh 

nhân lớn tuổi hơn, khuyến cáo cả kiểm soát triệu chứng lẫn nguy cơ tương lai nên được theo dõi (Chứng cứ 

D). Lý lẽ đối với điều này được mô tả trên tr.47. 

Đánh giá kiểm soát triệu chứng hen 

Định nghĩa kiểm soát triệu chứng đạt yêu cầu ở trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn tùy thuộc vào báo cáo của thành 

viên gia đình và người chăm sóc, họ có thể không biết trẻ có các triệu chứng hen thường xuyên đến mức 

nào, hoặc các triệu chứng hô hấp của chúng có biểu hiện hen không kiểm soát hay không. Ít có biện pháp 

khách quan đánh giá kiểm soát triệu chứng nào được công nhận đối với trẻ em <4 tuổi. Test Kiểm soát Hen 

Trẻ em đã được sử dụng cho trẻ em 4-11 tuổi.
75

 Test Kiểm soát Hô hấp và Hen Trẻ em (Test for Respiratory 

and Asthma Control in Kids TRACK) là một bản câu hỏi đã được kiểm định để người chăm sóc đối với trẻ 

em trước tuổi đi học có các triệu chứng hen dai dẳng điền vào; nó bao gồm cả kiểm soát triệu chứng lẫn các 

đợt corticosteroid toàn thân trong năm trước đó.
79

 

Bảng 6-4 trình bày một sơ đồ làm việc để đánh giá kiểm soát hen ở trẻ em ≤5 tuổi, dựa trên ý kiến chuyên 

gia hiện nay. Nó phối hợp với đánh giá các triệu chứng, mức độ hoạt động của trẻ và nhu cầu của chúng đối 

với thuốc giảm triệu chứng/điều trị cấp cứu, và đánh giá các yếu tố nguy cơ đối với kết quả xấu (Chứng  

cứ D). 

Bảng 6-4. Đánh giá kiểm soát hen của GINA ở trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn 

A. Kiểm soát triệu chứng Mức kiểm soát triệu chứng hen 

Trong 4 tuần vừa qua, trẻ đã: 

+ Có các triệu chứng hen ban ngày trong hơn một vài 
phút, hơn một lần một tuần?  

+ Có bất kỳ hạn chế hoạt động do hen nào không? 
(Chạy/chơi ít hơn trẻ em khác, dễ mệt trong lúc đi 
bộ/chơi?)  

+ Cần thuốc giảm triệu chứng* hơn một lần một tuần?  

+ Có lần nào thức giấc ban đêm hoặc ho ban đêm do 
hen không?  

 

Có   Không  

 

Có  Không  

 

Có  Không  

Có  Không  

 

Kiểm soát 
tốt 

Kiểm soát 
một phần 

Không 
kiểm soát 

 

Không cái 
nào 

1-2 trong số 
này 

3-4 trong 
số này 

 

B. Nguy cơ tƣơng lai đối với kết quả hen xấu 

Các yếu tố nguy cơ đối với đợt kịch phát hen trong vòng vài tháng sắp tới 

+ Các triệu chứng hen không kiểm soát 

+ Một hoặc hơn một đợt kịch phát nặng trong năm vừa qua (cấp cứu, nhập viện hoặc đợt OCS) trong năm vừa qua 

+ Bắt đầu mùa „kịch phát‟ thông thường của trẻ (nhất là nếu mùa thu) 

+ Phơi nhiễm: khói thuốc lá; ô nhiễm không khí trong nhà hoặc ngoài trời; dị nguyên trong nhà (Vd. con mạt bụi nhà, con 

gián, thú nuôi, nấm mốc), nhất là kết hợp với nhiễm vi rút 
659

 

+ Các vấn đề tâm lý hoặc xã hội – kinh tế chính đối với trẻ hoặc gia đình 

+ Tuân thủ kém với thuốc kiểm soát, hoặc kỹ thuật hít thuốc không đúng 

+ Ô nhiễm ngoài trời (NO2 và các hạt) 
95

 

Yếu tố nguy cơ đối với giới hạn luồng khí cố định 

+ Hen nặng với vài lần nhập viện 

+ Bệnh sử viêm tiểu phế quản 

Yếu tố nguy cơ đối với tác dụng phụ của thuốc 

+ Toàn thân: Các đợt OCS thường xuyên; ICS liều cao và/hoặc mạnh 

+ Tại chỗ: ICS liều trung bình/cao hoặc mạnh; kỹ thuật hít thuốc không đúng; không bảo vệ da hoặc mắt khi sử dụng 
ICS phun sương hoặc buồng đệm có mặt nạ 

 

ICS = corticosteroid dạng hít; OCS = corticosteroid dạng uống * Không kể thuốc giảm triệu chứng trước khi vận động 

Trước khi nâng bậc điều trị, hãy bảo đảm rằng triệu chứng của trẻ là do hen, và rằng trẻ có kỹ thuật hít thuốc tốt và tuân thủ tốt với điều 

trị hiện tại. 
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Đánh giá nguy cơ tƣơng lai của kết quả xấu 

Mối liên quan giữa kiểm soát triệu chứng và nguy cơ tương lai của kết quả xấu như đợt kịch phát (Bảng 6-4, 

tr.153) không được nghiên cứu đầy đủ ở trẻ nhỏ. Dù đợt kịch phát có thể xảy ra ở trẻ sau hàng tháng có vẻ 

kiểm soát triệu chứng tốt, nguy cơ sẽ lớn hơn nếu kiểm soát triệu chứng hiện nay kém. Trẻ em trước tuổi đi 

học được điều trị với ICS liều thấp hàng ngày có ít ngày có triệu chứng hen, cùng với giảm nguy cơ các đợt 

kịch phát.
660

 

Nguy cơ tương lai của tổn hại do liều dùng quá cao của corticosteroid dạng hít hoặc toàn thân cũng phải 

được tránh. Điều này có thể được hạn chế tới mức tối thiểu bằng cách bảo đảm điều trị được kê toa là phù 

hợp và giảm đến liều thấp nhất mà vẫn duy trì được kiểm soát triệu chứng và hạn chế đến mức thấp nhất 

các đợt kịch phát. Chiều cao của trẻ nên được đo và ghi nhận ít nhất hàng năm, bởi vì tốc độ tăng trưởng có 

thể thấp hơn trong 1-2 năm đầu điều trị ICS,
113

 và hen kiểm soát kém có thể ảnh hưởng đến sự tăng 

trưởng.
112

 Liều hữu hiệu thấp nhất của ICS để duy trì kiểm soát hen tốt nên được sử dụng. Nếu thấy tốc độ 

tăng trưởng giảm, các yếu tố khác nên được xem xét, bao gồm hen kiểm soát kém, sử dụng OCS thường 

xuyên, dinh dưỡng kém và nên xem xét chuyển tuyến. 

Nếu ICS được cung cấp thông qua mặt nạ mặt hoặc phun sương, da trên mũi và quanh miệng nên được 

làm sạch ngay sau khi hít vào để tránh tác dụng phụ tại chỗ như phát ban steroid (đỏ và teo). 

THUỐC KIỂM SOÁT TRIỆU CHỨNG VÀ GIẢM NGUY CƠ 

Chọn thuốc cho trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn 

Kiểm soát hen tốt có thể đạt được ở đa số trẻ nhỏ với phương pháp can thiệp dùng thuốc.
661 

Điều này nên 

được triển khai trong sự cộng tác giữa gia đình/người chăm sóc và nhân viên y tế. Như đối với trẻ lớn hơn 

và người lớn, thuốc chỉ là một thành phần của xử trí hen ở trẻ nhỏ; các thành phần then chốt khác bao gồm 

giáo dục, huấn luyện kỹ năng sử dụng ống hít và tuân thủ, phương pháp không dùng thuốc bao gồm kiểm 

soát môi trường nơi phù hợp, theo dõi đều đặn, và tái khám (xem các phần sau trong chương này). 

Khi khuyến cáo điều trị một trẻ nhỏ, dùng cả các câu hỏi tổng quát và cá nhân (Bảng 3-3, tr.56). 

+ Loại thuốc nào „được ưa thích‟ tại mỗi bậc điều trị để kiểm soát triệu chứng hen và hạn chế tới mức thấp 

nhất nguy cơ tương lai? Các quyết định này dựa trên dữ liệu đối với tính hiệu quả, hiệu quả thực tế và sự an 

toàn từ các thử nghiệm lâm sàng, và dựa trên dữ liệu quan sát. Các nghiên cứu mới khuyến cáo xem xét 

các yếu tố như cơ địa dị ứng và/hoặc kết quả đếm máu ngoại biên có thể giúp xác định tốt hơn trẻ em nào 

nhiều khả năng có đáp ứng ngắn hạn với ICS.
662

 Tuy nhiên, cần nghiên cứu thêm để đánh giá việc áp dụng 

những tìm thấy này trong nhiều dạng cơ sở hơn, nhất là ở những vùng mà bạch cầu ái toan trong máu có 

thể phản ánh nhiễm giun sán hơn vì hen hoặc cơ địa dị ứng. 

+ Đứa trẻ cụ thể này khác với trẻ hen „trung bình‟ như thế nào theo: 

   * Đáp ứng với điều trị trước đây. 

   * Ưa thích của cha mẹ (mục đích, niềm tin và quan ngại về thuốc). 

   * Vấn đề thực tế (chi phí, kỹ thuật hít thuốc và tuân thủ)? 

Các khuyến cáo điều trị sau đây đối với trẻ em 5 tuổi hoặc nhỏ hơn dựa trên chứng cứ có sẵn và trên ý kiến 

chuyên gia. Mặc dầu các chứng cứ đang gia tăng, chúng vẫn hạn chế, bởi vì hầu hết các thử nghiệm trong 

nhóm tuổi này không xác định đặc điểm của người tham gia về kiểu triệu chứng, và các nghiên cứu khác 

nhau đã sử dụng các kết cục khác nhau và các định nghĩa đợt kịch phát khác nhau. 

Phương pháp điều trị từng bậc được khuyến cáo (Bảng 6-5, tr.158), dựa trên kiểu triệu chứng, nguy cơ đợt 

kịch phát và tác dụng phụ, và đáp ứng với điều trị ban đầu. Một cách tổng quát, điều trị bao gồm việc sử 

dụng hàng ngày, lâu dài các thuốc kiểm soát để giữ hen kiểm soát tốt, các thuốc giảm triệu chứng để làm 

giảm triệu chứng khi cần. Chọn ống hít cũng là một xem xét quan trọng (Bảng 6-7, tr.160). 
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Trẻ em nào nên được kê toa điều trị với thuốc kiểm soát đều đặn? 

Khò khè ngắt quảng hoặc theo đợt bất kỳ độ nặng nào có thể là biểu hiện của một đợt khò khè do vi rút kích 

phát, một đợt hen theo mùa hoặc do dị nguyên kích phát, hoặc hen không kiểm soát mà không được nhận 

biết. Điều trị ban đầu của khò khè giống nhau đối với tất cả - SABA mỗi 4-6 giờ khi cần trong một ngày hoặc 

hơn cho đến khi các triệu chứng biến mất. Điều trị tiếp theo của chính các đợt khò khè cấp tính được mô tả 

bên dưới (xem Đợt kịch phát hen cấp tính ở trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn, tr.161). Tuy nhiên, vẫn có sự không 

chắc chắn trong việc cho thêm các thuốc khác ở những trẻ em này, nhất là khi bản chất của đợt này còn 

chưa rõ. Nói chung, các nguyên tắc sau đây được áp dụng. 

+ Nếu kiểu triệu chứng gợi ý chẩn đoán hen (Bảng 6-2, tr.148; Bảng 6-2A, tr.148) và các triệu chứng hô hấp 

không kiểm soát (Bảng 6-4, tr.153) và/hoặc thường xuyên có các đợt khò khè (Vd. ba hoặc nhiều hơn các 

đợt trong một mùa), điều trị với thuốc kiểm soát đều đặn nên được bắt đầu (Bậc 2, Bảng 6-5, tr.158) và đáp 

ứng được đánh giá (Chứng cứ D). Điều trị với thuốc kiểm soát đều đặn cũng có thể được chỉ định ở một trẻ 

với các đợt kịch phát ít thường xuyên hơn, nhưng khò khè nặng hơn do vi rút khởi phát (Chứng cứ D). 

+ Nếu chẩn đoán hen bị nghi ngờ, và liệu pháp SABA hít cần được lặp lại thường xuyên, vd. nhiều hơn mỗi 

6-8 tuần, điều trị thử thuốc kiểm soát đều đặn nên được xem xét để khẳng định các triệu chứng có phải do 

hen không (Chứng cứ D). Chuyển đến chuyên gia xin ý kiến nên được xem xét ở giai đoạn này. 

Điều quan trọng là thảo luận về quyết định kê toa điều trị với thuốc kiểm soát và lựa chọn điều trị với cha mẹ 

hoặc người chăm sóc của trẻ. Họ nên biết các lợi ích tương đối và các nguy cơ điều trị, và tầm quan trọng 

của việc duy trì mức độ hoạt động bình thường đối với sự phát triển thể chất và xã hội bình thường của con 

cái của họ. Mặc dù các ảnh hưởng của ICS lên sự phát triển được nhìn thấy ở trẻ trước tuổi dậy thì trong 1-

2 năm điều trị đầu tiên, nó không tiến triển hoặc tích tụ, và một nghiên cứu khảo sát kết quả dài hạn cho 

thấy sự khác biệt chỉ 0,7% ở chiều cao lúc trưởng thành.
113,663

 Hen kiểm soát kém mới ảnh hưởng xấu đến 

chiều cao lúc trưởng thành.
112

 Xem chi tiết ở Phụ lục Chương 5B. 

Bậc điều trị để kiểm soát triệu chứng hen và hạn chế đến mức thấp nhất nguy cơ tƣơng lai ở trẻ em 

5 tuổi và nhỏ hơn 

Điều trị hen ở trẻ nhỏ theo phương pháp từng bậc (Bảng 6-5), với thuốc điều chỉnh lên hoặc xuống để đạt 

kiểm soát triệu chứng tốt và hạn chế đến mức thấp nhất nguy cơ tương lai của đợt kịch phát và tác dụng 

phụ của thuốc. Nhu cầu điều trị với thuốc kiểm soát nên được đánh giá lại đều đặn. Chi tiết thêm về các 

thuốc hen cho trẻ em 0-5 tuổi được cung cấp trong Phụ lục Chương 5, Phần C. 

Trước khi nâng bậc điều trị với thuốc kiểm soát 

Nếu kiểm soát triệu chứng kém và/hoặc đợt kịch phát dai dẳng dù đã 3 tháng điều trị với thuốc kiểm soát 

đầy đủ, hãy kiểm tra như sau trước khi xem xét nâng bậc điều trị. 

+ Khẳng định các triệu chứng là do hen thay vì do một bệnh cùng lúc hoặc bệnh lý khác (Bảng 6-3, tr.151). 

Chuyển bệnh đến chuyên gia đánh giá nếu nghi ngờ chẩn đoán. 

+ Kiểm tra và chỉnh sửa kỹ thuật hít thuốc. 

+ Khẳng định tuân thủ tốt liều dùng đã kê toa. 

+ Xem xét thử nghiệm một trong các cách điều trị cho bậc này, bởi vì nhiều trẻ em đáp ứng với một trong 

các cách này. 

+ Hỏi về các yếu tố nguy cơ như dị nguyên hoặc phơi nhiễm khói thuốc lá (Bảng 6-4, tr.153). 

 CÁC BẬC ĐIỀU TRỊ HEN CHO TRẺ EM 5 TUỔI VÀ NHỎ HƠN 

BẬC 1: Đồng vận beta2 tác dụng ngắn hít (SABA) khi cần 

Cách được ưa thích: Đồng vận beta2 tác dụng ngắn hít (SABA) khi cần 

Tất cả những trẻ có các đợt khò khè nên được cung cấp SABA hít để làm giảm triệu chứng (Chứng cứ D), 

mặc dù nó không hiệu quả ở tất cả các trẻ. Xem Bảng 6-7 (tr.160) về lựa chọn ống hít. Sử dụng SABA làm 
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thuốc giảm triệu chứng trung bình hơn hai lần mỗi tuần trong một tháng chỉ ra có nhu cầu dùng thử thuốc 

kiểm soát hen. 

Các cách khác 

Liệu pháp thuốc giãn phế quản uống không được khuyến cáo do khởi động chậm hơn và mức tác dụng phụ 

cao hơn so với SABA hít (Chứng cứ D).  

Đối với trẻ có khò khè do vi rút kích phát từng đợt và không có triệu chứng giữa các đợt, nhất là trẻ có cơ 

địa dị ứng (mAPI dương tính), ở trẻ mà thuốc SABA hít là không đủ, ICS từng đợt có thể được xem xét 
534,664,665

 (xem Xử trí hen trở nặng và đợt kịch phát, tr.161), nhưng do nguy cơ tác dụng phụ, điều này chỉ 

nên được xem xét nếu thầy thuốc tin rằng điều trị sẽ được sử dụng phù hợp. 

BẬC 2: Điều trị với thuốc kiểm soát ban đầu, với SABA khi cần 

Cách được ưa thích: ICS liều thấp đều đặn hàng ngày cộng với SABA khi cần 

ICS liều thấp, hàng ngày đều đặn (Bảng 6-6, tr.159) được khuyến cáo là điều trị ban đầu được ưa thích để 

kiểm soát hen ở trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn (Chứng cứ A).
660,666-668

 Điều trị ban đầu này nên được cho trong ít 

nhất 3 tháng để hiệu quả của nó được thiết lập trong việc đạt đến kiểm soát hen tốt. 

Các cách khác 

Ở trẻ nhỏ có hen dai dẳng, điều trị đều đặn với đối kháng thụ thể leukotriene (LTRA) làm giảm các triệu 

chứng và nhu cầu corticosteroid so với giả dược một cách khiêm tốn.
669

 Tuy nhiên, ở trẻ nhỏ có khò khè do 

vi rút kích phát tái đi tái lại, một tổng quan mới đây kết luận rằng LTRA đều đặn hoặc từng đợt các đợt kịch 

phát cần đến OCS không làm giảm các đợt kịch phát cần đến OCS (Chứng cứ A).
670

 Một tổng quan hệ 

thống nữa thấy rằng đối với trẻ trước tuổi đi học có hen hoặc khò khè tái đi tái lại, ICS hàng ngày hiệu quả 

hơn trong việc cải thiện kiểm soát triệu chứng và làm giảm các đợt kịch phát so với liệu pháp đơn độc 

LRTA.
671

 Cha mẹ nên được tư vấn về nguy cơ của tác động lên giấc ngủ và hành vi với montelukast, và 

nhân viên y tế nên xem xét các lợi ích và nguy cơ tác dụng ph ụ trước khi ke toa; FDA đã yêu cầu có một 

một bảng cảnh báo về các vấn đề này.
205

 

Đối với trẻ trước tuổi đi học có khò khè do vi rút kích phát thường xuyên và có triệu chứng hen giữa các đợt,
 

ICS khi cần (prn) 
672

 hoặc từng đợt 
673

 có thể được xem xét, nhưng nên thử ICS đều đặn trước tiên. Ảnh 

hưởng lên nguy cơ đợt kịch phát đối với ICS liều thấp đều đặn hàng ngày và từng đợt liều cao có vẻ tương 

tự.
668

 Xem thêm Xử trí tại nhà ban đầu các đợt kịch phát hen, tr.162. 

Nếu kiểm soát tốt không đạt được với một cách điều trị đã cho, thử dùng các liệu pháp Bậc 2 khác được 

khuyến cáo trước khi sang Bậc 3. 

BẬC 3: Điều trị với thuốc kiểm soát bổ sung, với SABA khi cần 

Nếu 3 tháng liệu pháp ban đầu với ICS liều thấp không kiểm soát các triệu chứng, hoặc nếu có các đợt kịch 

phát dai dẳng, hãy kiểm tra như sau trước khi xem xét bất kỳ nâng bậc điều trị nào. 

+ Khẳng định các triệu chứng là do hen thay vì do một bệnh cùng lúc hoặc bệnh lý khác (Bảng 6-3, tr.151). 

+ Kiểm tra và chỉnh sửa kỹ thuật hít thuốc. Xem xét các hệ thống cung cấp thuốc khác nếu có chỉ định. 

+ Khẳng định tuân thủ tốt với liều dùng đã kê toa. 

+ Hỏi về các yếu tố nguy cơ như là dị nguyên hoặc phơi nhiễm khói thuốc lá (Bảng 6-4, tr.153). 

Cách được ưa thích: ICS liều trung bình (nhân đôi liều „thấp‟ hàng ngày) 

Nhân đôi ICS liều thấp ban đầu có thể là tùy chọn tốt nhất (Chứng cứ C). Đánh giá đáp ứng sau 3 tháng. 

Trẻ này nên được chuyển đến chuyên gia đánh giá nếu kiểm soát triệu chứng vẫn kém và/hoặc đợt kịch 

phát dai dẳng, hoặc nếu thấy có hoặc nghi ngờ các tác dụng phụ của việc điều trị. 
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Các cách khác 

Bổ sung một LTRA vào ICS liều thấp có thể được xem xét, dựa trên dữ liệu từ trẻ lớn tuổi hơn (Chứng cứ 

D). Chi phí tương đối của các cách điều trị khác nhau ở một số quốc gia có thể có liên quan đến cách chọn 

lựa thuốc kiểm soát đối với trẻ em. Xem ghi chú bên trên về cảnh báo FDA đối với montelukast.
205

 

Không khuyến cáo 

Không có đủ dữ liệu về hiệu quả và an toàn của ICS-LABA ở trẻ em <4 tuổi để khuyến cáo sử dụng chúng. 

Một nghiên cứu giả dược có đối chứng ngắn hạn (8 tuần) không cho thấy bất cứ khác biệt đáng kể nào về 

triệu chứng giữa kết hợp fluticasone propionate – salmeterol so với fluticasone propionate đơn độc; không 

có dấu hiệu an toàn bổ sung nào trong nhóm nhận LABA.674 

BẬC 4: Tiếp tục điều trị với thuốc kiểm soát và chuyển đến chuyên gia đánh giá 

Cách được ưa thích: chuyển trẻ đến chuyên gia tư vấn và xem xét thêm (Chứng cứ D). 

Nếu nhân đôi liều ban đầu của ICS không đạt được và không duy trì kiểm soát hen tốt, đánh giá cẩn thận kỹ 

thuật hít thuốc và tuân thủ thuốc, bởi vì chúng là các vấn đề thường gặp ở nhóm tuổi này. Ngoài ra, cần 

đánh giá và đề cập việc kiểm soát các yếu tố môi trường nơi có liên quan, và xem xét lại chẩn đoán hen. 

Các cách khác 

Điều trị tốt nhất đối với nhóm dân số này chưa được thiết lập. Nếu chẩn đoán hen đã được khẳng định, các 

cách để xem xét với tư vấn chuyên gia là như sau: 

+ Tiếp tục tăng liều ICS (có lẽ tăng thường xuyên hơn) trong vài tuần đến khi kiểm soát hen của trẻ cải thiện 

(Chứng cứ D). Theo dõi các tác dụng phụ. 

+ Cho thêm LTRA (dữ liệu dựa trên các nghiên cứu ở trẻ em lớn tuổi hơn, Chứng cứ D). Các lợi ích, nguy 

cơ tác dụng phụ nên được xem xét như mô tả trước đây.
205

 

+ Cho thêm đồng vận beta tác dụng dài hạn (LABA) kết hợp với ICS; dữ liệu dựa trên các nghiên cứu ở trẻ 

≥4 tuổi. 

+ Cho thêm corticosteroid dạng uống liều thấp (chỉ trong một vài tuần) cho đến khi kiểm soát hen cải thiện 

(Chứng cứ D); theo dõi các tác dụng phụ. 

+ Cho thêm ICS liều cao từng đợt lúc khởi phát bệnh hô hấp vào ICS hàng ngày đều đặn nếu đợt kịch phát 

là vấn đề chính (Chứng cứ D). 

Nhu cầu điều trị với thuốc kiểm soát bổ sung nên được đánh giá lại mỗi lần thăm khám và được duy trì trong 

thời gian càng ngắn càng tốt, cần tính đến các yếu tố nguy cơ và lợi ích có thể có. Mục đích điều trị và tính 

khả thi nên được xem xét lại và được thảo luận với gia đình/người chăm sóc của trẻ. 
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Bảng 6-5. Xử trí hen theo từng cá nhân ở trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn 
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Bảng 6-6. Liều hàng ngày thấp của corticosteroid dạng hít đối với trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn 

Đây không phải là một bảng của sự tƣơng đƣơng, nhưng là các đề nghị đối với tổng liều hàng ngày 

„thấp‟ của khuyến cáo điều trị ICS đối với trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn trong Bảng 6.5 (tr.158), dựa trên các 

nghiên cứu hiện có và thông tin sản phẩm. Dữ liệu về hiệu lực (potency) so sánh không có, nhất là ở trẻ 

em, và bảng này KHÔNG có nghĩa tương đương hiệu lực. Liều liệt kê ở đây là liều được duyệt thấp 

nhất, mà an toàn và hiệu quả đã được nghiên cứu đầy đủ trong nhóm tuổi này.  

ICS liều thấp cung cấp hầu hết các lợi ích lâm sàng đối với hầu hết các trẻ em bị hen. Liều cao hơn đi 

kèm với nguy cơ tăng lên của các tác dụng phụ tại chỗ và toàn thân, nên phải được cân bằng với các lợi 

ích tiềm tàng. 

Corticosteroid dạng hít Liều hàng ngày thấp (mcg) 

(nhóm tuổi với dữ liệu an toàn và hiệu quả đầy đủ) 

BDP (pMDI, phần tử tiêu chuẩn, HFA) 

BDP (pMDI, phần tử siêu mịn, HFA) 

Budesonide phun sương 

Fluticasone propionate (pMDI, phần tử tiêu chuẩn, HFA) 

Flucticasone furoate (DPI) 

Mometasone furoate (pMDI, phần tử tiêu chuẩn, HFA) 

Ciclesonide (pMDI, phần tử siêu mịn, HFA) 

100 (5 tuổi và lớn hơn) 

50 (5 tuổi và lớn hơn) 

500 (1 tuổi và lớn hơn) 

50 (4 tuổi và lớn hơn) 

Không nghiên cứu đầy đủ ở trẻ 5 tuổi và nhỏ hơn 

100 (5 tuổi và lớn hơn) 

Không nghiên cứu đầy đủ ở trẻ 5 tuổi và nhỏ hơn 

BDP: beclometasone dipropionate; DPI: ống hít bột khô; HFA: hydrofluoralkane propellant; ICS: corticosteroid dạng hít; pMDI: bình xịt 

định liều (không chlorofluorocarbon); ở trẻ em, pMDI luôn luôn nên được dùng với buồng đệm 

 

 XEM LẠI ĐÁP ỨNG VÀ ĐIỀU CHỈNH ĐIỀU TRỊ 

Đánh giá tại mỗi lần thăm khám nên bao gồm kiểm soát triệu chứng hen và các yếu tố nguy cơ (Bảng 6-4, 

tr.153), và các tác dụng phụ. Chiều cao của trẻ nên được đo mỗi năm, hoặc thường xuyên hơn. Các triệu 

chứng giống hen tái phát ở một tỉ lệ lớn trẻ em 5 tuổi hoặc nhỏ hơn,
675-677

 do đó nhu cầu tiếp tục điều trị với 

thuốc kiểm soát nên được đánh giá đều đặn (Vd. mỗi 3-6 tháng) (Chứng cứ D). Nếu ngưng điều trị, lên lịch 

khám theo dõi 3-6 tuần sau để kiểm tra xem các triệu chứng có tái phát không, bởi vì có thể cần được tái 

điều trị (Chứng cứ D). 

Triệu chứng và đợt kịch phát trong nhóm tuổi này có thể dao động theo mùa. Đối với trẻ em có triệu chứng 

theo mùa, mà điều trị với thuốc kiểm soát dài hạn hàng ngày đã được cắt (Vd. 4 tuần sau khi mùa của 

chúng chấm dứt), cha mẹ/người chăm sóc nên được cung cấp một bản kế hoạch hành động hen, trình bày 

chi tiết các dấu hiệu đặc thù của hen trở nặng, các thuốc nên được bắt đầu để điều trị, và khi nào và cách 

nào liên lạc với cơ sở chăm sóc y tế. 

 CHỌN ỐNG HÍT 

Liệu pháp hít là hòn đá tảng của điều trị hen ở trẻ em 5 tuổi và trẻ hơn. Bình xịt định liều (pMDI) với buồng 

đệm có van (có hay không có mặt nạ, tùy vào tuổi của trẻ) là hệ thống cung cấp được ưa chuộng 
678

 (Bảng 

6-7, tr.160) (Chứng cứ A). Khuyến cáo này dựa trên các nghiên cứu với thuốc đồng vận beta2. Buồng đệm 

nên được ghi nhận tính hiệu quả ở trẻ nhỏ. Liều dùng được cung cấp có thể dao động đáng kể giữa các 

buồng đệm, do đó hãy xem xét đến điều này nếu thay đổi từ buồng đệm này sang buồng đệm khác. 

Kỹ thuật hít duy nhất ở trẻ nhỏ là hô hấp bình thường. Số lần hô hấp tối ưu cần để làm trống buồng đệm tùy 

thuộc vào thể tích lưu thông, và khoảng chết và thể tích buồng đệm. Nói chung 5-10 lần hít thở sẽ đủ để hít 

thuốc vào. Cách sử dụng buồng đệm có thể ảnh hưởng đáng kể đến số lượng thuốc được cung cấp: 

+ Kích cỡ buồng đệm có thể ảnh hưởng đến số lượng thuốc có sẵn để hít vào theo một cách phức tạp tùy 

thuộc vào loại thuốc được kê toa và pMDI được sử dụng. Trẻ nhỏ có thể sử dụng buồng đệm với tất cả các 

kích cỡ, nhưng theo lý thuyết một buồng đệm thể tích nhỏ hơn (<350 mL) thì tiện lợi hơn cho trẻ rất nhỏ. 
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+ Một lần xịt pMDI với ống hít được lắc giữa hai lần xịt. Nhiều nhát thuốc xịt vào buồng đệm trước khi hít vào 

sẽ làm giảm đáng kể số lượng thuốc được hít. 

+ Sự trì hoãn lúc xịt pMDI vào buồng đệm đến lúc hít vào có thể làm giảm số lượng thuốc có sẵn. Điều này 

thay đổi giữa các buồng đệm, nhưng để cung cấp tối đa thuốc, nên bắt đầu hít ngay sau khi xịt càng sớm 

càng tốt. Nếu nhân viên y tế hoặc người chăm sóc xịt thuốc cho trẻ, họ chỉ nên xịt pMDI khi trẻ đã sẵn sàng 

và khi buồng đệm đã ở trên miệng trẻ. 

+ Nếu mặt nạ được sử dụng, nó phải vừa khít quanh miệng và mũi của trẻ, để tránh mất thuốc. 

+ Bảo đảm van di động khi trẻ hít qua buồng đệm. 

+ Tĩnh điện tích tụ trên một số buồng đệm nhựa, thu giữ các phần tử thuốc và làm giảm sự cung cấp đến 

phổi. Tĩnh điện này có thể được làm giảm bằng cách rửa buồng đệm bằng thuốc tẩy (không súc rửa) và 

phơi khô trong không khí, nhưng nó có thể tái tích tụ theo thời gian. Buồng đệm chế tạo bằng vật liệu chống 

tĩnh điện hoặc kim loại ít bị vấn đề này hơn. Nếu một bệnh nhân hoặc nhân viên y tế dùng buồng đệm nhựa 

mới để sử dụng cấp cứu, nó nên được rửa đều đặn với thuốc tẩy (Vd. hàng tháng) để làm giảm tĩnh điện. 

+ Máy phun sương, hệ thống cung cấp duy nhất khác có thể hoạt động ở trẻ em, được để dành cho số ít trẻ 

không thể được dạy cách sử dụng buồng đệm. Nếu máy phun sương được sử dụng để cung cấp ICS, nên 

được sử dụng với ống ngậm để tránh thuốc vào mắt. 

Bảng 6-7. Chọn ống hít đối với trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn 

Tuổi Thiết bị ưa thích Thiết bị khác 

0-3 tuổi Bình xịt định liều cộng với buồng đệm có mặt nạ Phun sương với mặt nạ 

4-5 tuổi Bình xịt định liều cộng với buồng đệm có ống ngậm Bình xịt định liều cộng với buồng đệm với mặt nạ 
hoặc máy phun sương với ống ngậm hoặc mặt nạ 

 GIÁO DỤC TỰ XỬ TRÍ HEN ĐỐI VỚI NGƢỜI CHĂM SÓC TRẺ NHỎ 

Giáo dục tự xử trí hen nên được cung cấp cho thành viên gia đình và người chăm sóc trẻ khò khè 5 tuổi và 

nhỏ hơn, khi khò khè bị nghi ngờ do hen gây ra. Chương trình giáo dục nên gồm: 

+ Giải thích cơ bản về hen và các yếu tố ảnh hưởng đến hen. 

+ Huấn luyện về kỹ thuật hít thuốc đúng. 

+ Thông tin về tầm quan trọng của tuân thủ theo toa thuốc được kê của trẻ. 

+ Bản kế hoạch hành động hen. 

Yếu tố quyết định thành công đối với chương trình giáo dục hen là sự cộng tác giữa cha mẹ/người chăm 

sóc với nhân viên y tế, với sự đồng thuận cao về các mục đích điều trị đối với trẻ và theo dõi tích cực 

(Chứng cứ D).
18 

Bản kế hoạch hành động hen 

Kế hoạch hành động hen nên được cung cấp cho gia đình/người chăm sóc của tất cả trẻ em bị hen, bao 

gồm trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn (Chứng cứ D). Kế hoạch hành động hen, soạn thảo thông qua sự hợp tác 

giữa một nhà giáo dục hen, nhân viên y tế và gia đình, đã được chứng minh có giá trị ở trẻ lớn tuổi hơn,
679

 

mặc dù chúng chưa được nghiên cứu sâu ở trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn. Bản kế hoạch hành động hen gồm: 

+ Mô tả cách cha mẹ hoặc người chăm sóc nhận biết khi nào kiểm soát triệu chứng diễn tiến xấu. 

+ Các thuốc được cho. 

+ Khi nào và cách nào để được chăm sóc y tế, gồm các số điện thoại của dịch vụ cấp cứu có sẵn (Vd. 

phòng mạch bác sĩ, phòng cấp cứu và bệnh viện, dịch vụ xe cứu thương và nhà thuốc cấp cứu). Chi tiết về 

điều trị có thể bắt đầu tại nhà được cung cấp trong phần sau, Phần C: Xử trí hen trở nặng và đợt kịch phát ở 

trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn, tr.161 
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PHẦN C. XỬ TRÍ HEN TRỞ NẶNG VÀ ĐỢT KỊCH PHÁT Ở TRẺ EM 5 TUỔI VÀ NHỎ 

HƠN 

CÁC ĐIỂM THEN CHỐT 

Triệu chứng của đợt kịch phát ở trẻ nhỏ 

+ Các triệu chứng sớm của đợt kịch phát ở trẻ nhỏ có thể bao gồm các triệu chứng tăng lên: ho tăng lên, 

nhất là về đêm; lừ đừ hoặc giảm khả năng vận động; hoạt động hàng ngày kể cả ăn uống bị suy giảm; và 

đáp ứng kém với thuốc giảm triệu chứng. 

Xử trí tại nhà trong bản kế hoạch hành động hen 

+ Cho cha mẹ/người chăm sóc trẻ bị hen một bản kế hoạch hành động hen để họ có thể nhận biết đợt kịch 

phát nặng, cách bắt đầu điều trị, và xác định khi nào cần đến cấp cứu tại bệnh viện. 

+ Điều trị ban đầu tại nhà với thuốc đồng vận beta2 tác dụng ngắn (SABA), xem lại mỗi 1 giờ hoặc sớm hơn. 

+ Cha mẹ/người chăm sóc nên tìm đến chăm sóc y tế cấp cứu nếu trẻ bị nguy ngập cấp, lừ đừ, không đáp 

ứng với liệu pháp thuốc giãn phế quản ban đầu, hoặc đang trở nặng, nhất là trẻ <1 tuổi. 

+ Nên tìm đến chăm sóc y tế ngay trong ngày nếu cần đến SABA hít thường xuyên hơn mỗi 3 giờ hoặc hơn 

24 giờ. 

+ Không có chứng cứ thuyết phục để hỗ trợ việc cha mẹ tự sử dụng corticosteroid dạng uống. 

Xử trí đợt kịch phát tại cơ sở chăm sóc ban đầu hoặc cơ sở cấp cứu 

+ Đánh giá độ nặng của đợt kịch phát trong khi bắt đầu điều trị với SABA (2-6 nhát mỗi 20 phút trong giờ 

đầu tiên) và oxy (để duy trì độ bão hòa 94-98%). 

+ Khuyến cáo chuyển viện ngay nếu không đáp ứng với SABA hít trong vòng 1-2 giờ; nếu trẻ không thể nói 

được hoặc không uống được hoặc có co kéo liên sườn hoặc tím tái; nếu phương tiện tại nhà thiếu; hoặc 

nếu độ bão hòa oxy <92% với không khí phòng. 

+ Xem xét cho prednisone/prednisolone uống 1-2 mg/kg/ngày trong vòng 5 ngày đối với trẻ em trong khoa 

cấp cứu hoặc nhập viện, đến tối đa 20 mg/ngày cho trẻ 0-2 tuổi, và 30 mg/ngày cho trẻ 3-5 tuổi; hoặc 

dexamethasone 0,6 mg/kg/ngày trong 2 ngày. Nếu không dứt hoặc nếu các triệu chứng tái phát với 

dexamethasone, xem xét chuyển sang prednisolone. 

Tái khám sớm sau đợt kịch phát 

+ Trẻ em từng bị đợt kịch phát hen có nguy cơ các đợt kịch phát tiếp theo. Nên theo dõi tiếp trong vòng 1 

tuần của đợt kịch phát để lập kế hoạch điều trị hen đang diễn tiến. 

 

 CHẨN ĐOÁN ĐỢT KỊCH PHÁT 

Đợt kịch phát hen ở trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn được định nghĩa là một diễn tiến xấu cấp hoặc bán cấp về mặt 

kiểm soát triệu chứng, đủ để gây ra nguy hiểm hoặc nguy cơ đến sức khỏe, và cần đến nhân viên y tế thăm 

khám hoặc cần phải điều trị corticosteroid toàn thân. Trong y văn nhi khoa, từ „cơn‟ thường được dùng, 

nhưng cha mẹ/người chăm sóc hiểu từ này ra sao lại không được biết. 

Các triệu chứng của đợt kịch phát có thể gồm bất kỳ triệu chứng nào sau đây: 

+ Khởi phát các triệu chứng của nhiễm trùng đường hô hấp. 

+ Tăng khò khè hoặc khó thở cấp tính hoặc bán cấp. 

+ Ho tăng lên, nhất là khi trẻ đang ngủ. 

+ Lừ đừ hoặc giảm khả năng vận động. 

+ Suy giảm hoạt động hàng ngày, kể cả ăn uống. 

+ Đáp ứng kém với thuốc giảm triệu chứng. 



162 
 

Trong một nghiên cứu trẻ em 2-5 tuổi, sự kết hợp của việc tăng ho ban ngày, khò khè về đêm, sử dụng 

thuốc đồng vận beta2 về đêm là một dự báo mạnh mẽ ở mức độ nhóm của một đợt kịch phát sắp đến (1 

ngày sau). Sự kết hợp này dự báo khoảng 70% các đợt kịch phát, với tỉ lệ dương tính giả, thấp là 14%. 

Ngược lại, không một triệu chứng riêng lẻ nào dự báo được đợt kịch phát hen sắp đến.
680

 

Các triệu chứng hô hấp trên thường xuyên xuất hiện trước lúc khởi phát đợt kịch phát hen, chỉ ra vai trò 

quan trọng của URTI vi rút trong việc đột ngột gây ra các đợt kịch phát ở nhiều, dù không phải tất cả, trẻ em 

bị hen. Trong một thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng của acetaminophen so với ibuprofen, sử dụng do 

đau hoặc sốt ở trẻ em có hen nhẹ dai dẳng, không có chứng cứ về sự khác biệt về nguy cơ của đợt kịch 

phát hoặc kiểm soát triệu chứng kém sau đó.
662

 

 XỬ TRÍ BAN ĐẦU TẠI NHÀ ĐỢT KỊCH PHÁT HEN 

Xử trí ban đầu bao gồm một kế hoạch hành động để giúp thành viên gia đình và người chăm sóc của trẻ 

nhận biết hen trở nặng và bắt đầu điều trị, nhận biết khi nào nó nặng, xác định khi nào điều trị cấp cứu tại 

bệnh viện là cần thiết, và cung cấp khuyến cáo đối với việc theo dõi (Chứng cứ D). Kế hoạch hành động nên 

bao gồm thông tin cụ thể về các thuốc và liều dùng, khi nào và cách nào tiếp cận chăm sóc y tế. 

Nhu cầu chăm sóc y tế khẩn cấp 

Cha mẹ/người chăm sóc nên biết cần tìm đến chăm sóc y tế ngay lập tức nếu: 

+ Trẻ bị nguy ngập cấp. 

+ Các triệu chứng của trẻ không giảm ngay bởi thuốc giãn phế quản hít. 

+ Giai đoạn thuyên giảm sau các liều SABA ngày càng trở nên ngắn hơn. 

+ Trẻ nhỏ hơn 1 tuổi cần đến SABA hít lặp đi lặp lại trong vài giờ. 

Điều trị ban đầu tại nhà 

SABA hít thông qua mặt nạ hoặc buồng đệm, và xem lại đáp ứng 

Cha mẹ/người chăm sóc nên bắt đầu điều trị với hai nhát SABA hít (200 mcg salbutamol hoặc tương 

đương), cho một nhát một lần qua buồng đệm có hoặc không có mặt nạ (Chứng cứ D). Có thể lặp lại hai lần 

nữa mỗi 20 phút, nếu cần thiết. Trẻ nên được quan sát bởi gia đình/người chăm sóc và, nếu cải thiện, hãy 

duy trì trong một khung cảnh yên tĩnh và trấn an trong một giờ hoặc hơn. Nên khẩn cấp tìm đến chăm sóc y 

tế nếu bất kỳ một trong số các tính chất liệt kê phía trên xuất hiện; hoặc trong cùng ngày nếu cần hơn 6 nhát 

SABA hít để làm giảm triệu chứng trong vòng 2 giờ đầu tiên, hoặc nếu trẻ không hồi phục sau 24 giờ. 

Corticosteroid do gia đình/người chăm sóc bắt đầu sử dụng 

Mặc dù được thực hiện ở một số nơi trên thế giới, chứng cứ để ủng hộ việc gia đình/người chăm sóc tự sử 

dụng corticosteroid dạng uống (OCS) trong xử trí đợt kịch phát hen tại nhà ở trẻ em là yếu.
681-685

 ICS từng 

đợt liều cao có thể làm giảm các đợt kịch phát ở trẻ bị khò khè từng đợt do vi rút kích phát.
668

 Tuy nhiên, do 

khả năng có tác dụng phụ cao, nhất là nếu điều trị được tiếp tục một cách không phù hợp hoặc được cho 

thường xuyên, OCS do gia đình quản lý hoặc ICS liều cao chỉ nên được xem xét khi nhân viên y tế tin chắc 

rằng các thuốc sẽ được sử dụng phù hợp, và trẻ được theo dõi tác dụng phụ sát (xem tr.166. Điều trị cấp 

cứu và liệu pháp dùng thuốc ban đầu). 

Đối kháng thụ thể leukotrien 

Ở trẻ em tuổi từ 2 – 5 có khò khè do vi rút từng đợt, một nghiên cứu cho thấy rằng một đợt ngắn LTRA uống 

(trong 7 – 20 ngày, bắt đầu lúc khởi phát URTI hoặc dấu hiệu đầu tiên của các triệu chứng hen) làm giảm 

các triệu chứng, việc sử dụng chăm sóc y tế và thời gian phải nghỉ việc của người chăm sóc.
686 

Ngược lại, 

một nghiên cứu khác cho thấy không có tác dụng đáng kể đối với những ngày không có cơn (kết quả chính), 

sử dụng OCS, sử dụng chăm sóc y tế, chất lượng cuộc sống hoặc nhập viện ở trẻ có hoặc không có Chỉ số 

Dự đoán Hen (API) dương tính. Tuy nhiên, giới hạn hoạt động và điểm số triệu chứng được cải thiện đáng 

kể, đặc biệt là ở trẻ em có API dương tính.
687

 Cha mẹ nên được tư vấn về nguy cơ ảnh hưởng lên giấc ngủ 

và hành vi của montelukast.
205

 



163 
 

Bảng 6-8. Xử trí chăm sóc ban đầu hen cấp tính hoặc khò khè ở trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn 

 

 



164 
 

 XỬ TRÍ ĐỢT KỊCH PHÁT HEN CẤP TẠI CƠ SỞ CHĂM SÓC BAN ĐẦU HOẶC TẠI BỆNH VIỆN 

Đánh giá độ nặng đợt kịch phát 

Lấy bệnh sử vắn tắt và tiến hành khám cùng lúc với bắt đầu điều trị (Bảng 6-8, Bảng 6-9). Sự có mặt của bất 

kỳ điểm nào trong các đặc điểm của đợt kịch phát nặng liệt kê trong Bảng 6-9 là một chỉ dấu của nhu cầu 

điều trị khẩn cấp và chuyển viện ngay (Chứng cứ D). Độ bão hòa oxy mạch đập <92% lúc đến (trước khi 

điều trị oxy hoặc thuốc giãn phế quản) đi cùng với tổn hại cao và có lẽ cần nhập viện; độ bão hòa oxy 92-

95% cũng đi cùng với nguy cơ cao hơn.
554

 Kích động, buồn ngủ và lẫn lộn là các dấu hiệu của hạ oxy trong 

máu não. Ngực im lặng khi nghe cho biết thông khí ở mức tối thiểu, không đủ để tạo ra khò khè. 

Một vài hệ thống điểm số lâm sàng như là PRAM (Preschool Respiratory Assessment Measure) và PASS 

(Pediatric Asthma Severtity Score) đã được soạn thảo để đánh giá độ nặng của đợt kịch phát hen cấp tính ở 

trẻ em.
688

 

Bảng 6-9. Đánh giá ban đầu đợt kịch phát hen cấp tính ở trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn 

Triệu chứng Nhẹ Nặng * 

Tri giác thay đổi 

Độ bão hòa oxy lúc đến (SaO2)** 

Lời nói † 

Nhịp tim 

 

Nhịp thở 

Tím tái trung ương 

Độ nặng của khò khè 

Không 

>95% 

Từng câu 

<100 nhịp/phút 

 

≤40/phút 

Không 

Dao động 

Kích động, lẫn lộn hoặc buồn ngủ 

<92% 

Từng chữ 

>200 nhịp/phút (0-3 tuổi) 

>180 nhịp/phút (4-5 tuổi) 

>40/phút 

Có thể có 

Ngực có thể im lặng 

* Bất kỳ tính chất nào trong số này cũng chỉ ra đợt kịch phát hen nặng. ** Độ bão hòa oxy trước khi điều trị oxy hoặc thuốc giãn phế 

quản.  

† Khả năng phát triển bình thường của trẻ phải được tính đến. 

Chỉ định chuyển viện ngay lập tức 

Trẻ em với các tính chất đợt kịch phát nặng không giải quyết được trong vòng 1-2 giờ dù đã sử dụng SABA 

hít lặp đi lặp lại, có hoặc không OCS, phải được chuyển viện để thăm khám và điều trị tiếp (Chứng cứ D). 

Các chỉ định khác là ngưng hoặc dọa ngưng hô hấp; thiếu sự hướng dẫn ở nhà hoặc ở phòng mạch bác sĩ; 

và xuất hiện các dấu hiệu đợt kịch phát nặng trong vòng 48 giờ (nhất là nếu điều trị OCS đã được sử dụng). 

Ngoài ra, nên tìm đến chăm sóc y tế đối với trẻ có tiền sử đợt kịch phát đe dọa tính mạng nặng và trẻ nhỏ 

hơn 2 tuổi khi nguy cơ mất nước và suy hô hấp tăng lên (Bảng 6-10, tr.165). 

Điều trị cấp cứu và liệu pháp thuốc ban đầu 

Oxy 

Điều trị hạ oxy trong máu khẩn cấp với oxy qua mặt nạ để đạt được và duy trì độ bão hòa qua da 94-98% 

(Chứng cứ A). Để tránh hạ oxy trong máu trong lúc thay đổi điều trị, trẻ em đang nguy cấp nên được điều trị 

ngay với oxy và SABA (2,5 mg salbutamol hoặc tương đương hòa trong 3 mL nước muối sinh lý tiệt trùng) 

cung cấp qua máy phun sương oxy (nếu có). Điều trị này không nên bị trì hoãn, và có thể được cho trước 

khi hoàn tất đánh giá đầy đủ. Hạ oxy trong máu thoáng qua do không tương xứng thông khí/tưới máu có thể 

xảy ra trong lúc điều trị với SABA. 
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Bảng 6-10. Chỉ định chuyển viện ngay lập tức đối với trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn 

Chuyển viện ngay nếu trẻ bị hen ≤5 tuổi có BẤT KỲ điểm nào sau đây: 

+ Lúc đánh giá ban đầu hoặc sau đó 

   * Trẻ không thể nói hoặc uống 

   * Tím tái 

   * Nhịp thở >40/phút 

   * Độ bão hòa oxy <92% khi hít thở không khí trong phòng 

   * Ngực im lặng khi nghe 

+ Thiếu đáp ứng với điều trị thuốc giãn phế quản ban đầu 

   * Thiếu đáp ứng với 6 nhát SABA hít (2 nhát riêng, lặp lại 3 lần) trong vòng 1-2 giờ 

   * Thở nhanh dai dẳng* dù đã cho 3 lần SABA hít, ngay cả khi trẻ có các dấu hiệu lâm sàng cải thiện khác 

+ Môi trường xã hội giới hạn việc cung cấp điều trị cấp, hoặc cha mẹ/người chăm sóc không thể xử trí hen cấp tính tại 

nhà 

Trong lúc chuyển viện, tiếp tục cho SABA hít, oxy (nếu có sẵn) để duy trì độ bão hòa 94-98% và cho corticosteroid 

toàn thân (xem Bảng 6-8, tr.163) 

* Nhịp thở bình thường: <60 nhịp/phút ở trẻ em 0-2 tháng; <50 nhịp/phút ở trẻ em 2-12 tháng; <40 nhịp/phút ở trẻ em 1-5 tuổi. 

Liệu pháp thuốc giãn phế quản 

Liều SABA ban đầu có thể được cho qua pMDI với buồng đệm và mặt nạ hoặc ống ngậm hoặc máy phun 

sương không khí; hoặc nếu độ bão hòa oxy thấp, bằng máy phun sương oxy (như mô tả bên trên). Đối với 

hầu hết trẻ em, pMDI với buồng đệm được ưa thích bởi vì nó hữu hiệu hơn so với máy phun sương đối với 

việc cho thuốc giãn phế quản 
689

 (Chứng cứ A). Liều SABA ban đầu là hai nhát salbutamol (100 mcg mỗi 

nhát) hoặc tương đương, nhưng ở hen cấp tính nặng thì nên cho sáu nhát. Khi sử dụng máy phun sương, 

liều salbutamol 2,5 mg được khuyến cáo. Tần số liều tùy thuộc vào đáp ứng quan sát được qua 1-2 giờ 

(xem phía dưới). 

Đối với trẻ em có đợt kịch phát vừa-nặng và đáp ứng kém với SABA ban đầu, ipratropium bromide có thể 

được cho thêm, 2 nhát 80 mcg (hoặc 250 mcg phun sương) mỗi 20 phút chỉ trong một giờ.
689

 

Magnesium sulfate 

Vai trò magnesium sulfate chưa được thiết lập đối với trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn, bởi vì các ít nghiên cứu 

trong nhóm tuổi này. Magnesium sulfate đẳng trương được phun sương có thể được xem xét như là một bổ 

sung vào điều trị tiêu chuẩn với salbutamol và ipratropium phun sương trong giờ đầu điều trị đối với trẻ ≥2 

tuổi bị hen nặng cấp tính (Vd. độ bão hòa oxy <92%, Bảng 6-9, tr.164), nhất là khi trẻ có các triệu chứng kéo 

dài <6 giờ.
690

 Magnesium sulfate tiêm tĩnh mạch một liều duy nhất 40-50 mg/kg (tối đa 2 g) bằng cách truyền 

chậm (20-60 phút) cũng đã được sử dụng.
691

 

Đánh giá đáp ứng và điều trị thuốc giãn phế quản bổ sung 

Trẻ em với đợt kịch phát hen nặng phải được quan sát trong ít nhất 1 giờ sau khi bắt đầu điều trị, tại thời 

điểm này điều trị tiếp theo có thể được lên kế hoạch. 

+ Nếu các triệu chứng dai dẳng sau thuốc giãn phế quản ban đầu: 2-6 nhát salbutamol nữa (tùy theo độ 

nặng) có thể được cho 20 phút sau liều đầu tiên và lặp lại mỗi 20 phút trong vòng một giờ. Không đáp ứng 

lúc 1 giờ, hoặc diễn tiến xấu sớm hơn, nên nhập viện khẩn cấp và nên cho một đợt ngắn corticosteroid dạng 

uống (Chứng cứ D). 

+ Nếu các triệu chứng cải thiện lúc 1 giờ nhưng tái phát trong vòng 3-4 giờ: Trẻ có thể được cho thêm nhiều 

liều thuốc giãn phế quản hơn (2-3 nhát mỗi giờ), và nên cho corticosteroid dạng uống. Trẻ có thể cần được 

tiếp tục ở phòng cấp cứu, hoặc, nếu ở nhà, nên được quan sát bởi gia đình/người chăm sóc và sẵn sàng 

đến cơ sở chăm sóc cấp cứu. Trẻ em không đáp ứng với 10 nhát SABA hít trong vòng 3-4 giờ nên được 

chuyển viện (Chứng cứ D). 
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+ Nếu các triệu chứng tan biến nhanh sau thuốc giãn phế quản ban đầu và không tái phát trong 1-2 giờ: 

Không cần điều trị tiếp tục. SABA tiếp theo có thể được cho mỗi 3-4 giờ (đến tổng cộng 10 nhát/24 giờ) và, 

nếu các triệu chứng dai dẳng quá 1 ngày, các điều trị khác bao gồm corticosteroid dạng hít hoặc uống được 

chỉ định (Chứng cứ D), như trình bày phía dưới. 

Bảng 6-11. Xử trí đợt kịch phát hen ban đầu tại khoa cấp cứu ở trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn 

Liệu pháp Liều dùng và cách cho thuốc 

Oxy bổ sung 24% được cung cấp qua mặt nạ (thường 1 L/phút) để duy trì độ bão hòa oxy 94-98% 

Đồng vận beta2 tác 

dụng ngắn (SABA) 

2-4 nhát salbutamol qua buồng đệm, hoặc 2,5 mg salbutamol qua phun sương, mỗi 20 phút 

trong giờ đầu tiên*, sau đó đánh giá lại độ nặng. Nếu các triệu chứng dai dẳng hoặc tái phát, 

cho 2-3 nhát bổ sung mỗi giờ. Nhập viện nếu cần >10 nhát trong 3-4 giờ. 

Corticosteroid toàn 

thân 

Cho liều ban đầu prednisolone uống (1-2 mg/kg đến tối đa 20 mg đối với trẻ em <2 tuổi;  

30 mg đối với trẻ em 2-5 tuổi) 

HOẶC, methylprednisolone tiêm tĩnh mạch 1 mg/kg mỗi 6 giờ của ngày đầu 

Tùy chọn bổ sung trong giờ điều trị đầu tiên 

Ipratropium bromide 

 

Đối với trẻ em có đợt kịch phát trung bình – nặng, 2 nhát iprotropium bromide 80 mcg (hoặc 

250 mcg qua phun sương) mỗi 20 phút chỉ trong 1 giờ 

Magnesium sulfate Xem xét magnesium sulfate phun sương (150 mg) 3 liều trong giờ đầu tiên điều trị đối với trẻ 

em ≥2 tuổi có đợt kịch phát nặng (Bảng 6-8, tr.163) 

* Nếu không thể hít, terbutaline tiêm tĩnh mạch 2 mcg/kg có thể được cho trong 5 phút, theo sau bởi truyền liên tục 5 mcg/kg/giờ (483) 

(Chứng cứ C). Trẻ nên được theo dõi sát, và liều dùng nên được điều chỉnh theo cải thiện lâm sàng và tác dụng phụ. Xem phần dưới 

về điều trị bổ sung và tiếp tục, bao gồm liệu pháp thuốc kiểm soát. 

Điều trị bổ sung 

Khi cần điều trị bổ sung vào SABA đối với đợt kịch phát, các tùy chọn có sẵn cho trẻ em ở nhóm tuổi này 

bao gồm ICS; một đợt ngắn corticosteroid dạng uống; và/hoặc LTRA (xem tr.162). Tuy nhiên, lợi ích lâm 

sàng của các can thiệp này - nhất là kết cục như nhập viện và kết quả dài hạn – thì không ấn tượng. 

Duy trì điều trị với thuốc kiểm soát hiện tại (nếu đã kê toa) 

Trẻ em đã được kê toa liệu pháp duy trì với ICS, LTRA hoặc cả hai nên tiếp tục sử dụng liều đã kê toa trong 

lúc và sau đợt kịch phát (Chứng cứ D). 

Corticosteroid dạng hít 

Đối với trẻ em trước chưa sử dụng ICS, liều ICS đầu tiên gấp đôi liều thấp hàng ngày trong Bảng 6-6 

(tr.159) có thể được cho và tiếp tục trong vài tuần hoặc vài tháng (Chứng cứ D). Một số nghiên cứu đã sử 

dụng ICS liều cao (1600 mcg/ngày, nên được chia thành bốn liều trong ngày và cho trong 5-10 ngày) bởi vì 

điều này có thể làm giảm nhu cầu OCS.
534,664,665,693,694

 Trong một nghiên cứu ở các trẻ em trước tuổi đến 

trường bị nhập viện, cho thêm budesonide phun sương vào điều trị hiện tại (bao gồm OCS) làm giảm thời 

gian nằm viện.
695

 Tuy nhiên, các tác dụng phụ có thể có với ICS liều cao nên được tính đến, nhất là nếu 

được sử dụng lặp đi lặp lại và trẻ nên được theo dõi sát. Đối với những trẻ đã sử dụng ICS, nhân đôi liều 

dùng không hữu hiệu trong một nghiên cứu các đợt kịch phát nhẹ đến vừa ở trẻ em 6-14 tuổi,
696

 và cũng 

không hữu hiệu ở trẻ 5-11 tuổi tuân thủ tốt. Phương pháp này nên được dành cho chủ yếu các trường hợp 

riêng lẻ, và bao giờ cũng nên tái khám và theo dõi đều đặn các tác dụng phụ (Chứng cứ D). 

Corticosteroid dạng uống 

Đối với trẻ có đợt kịch phát nặng, liều OCS tương đương với prednisolone 1-2 mg/kg/ngày, tối đa 20 

mg/ngày đối với trẻ em dưới 2 tuổi và 30 mg/ngày đối với trẻ em 2-5 tuổi, được khuyến cáo hiện nay 

(Chứng cứ A),
697

 mặc dù một vài nghiên cứu không trình bày bất kỳ lợi ích nào khi cho sớm hơn (Vd. bởi 

cha mẹ) trong các đợt khò khè trở nặng được xử trí tại cơ sở ngoại trú (Chứng cứ D).
681-684,698,699

 Một phân 

tích gộp mới đây cho thấy nguy cơ nhập viện giảm xuống khi corticosteroid dạng uống được cho trong khoa 
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cấp cứu, nhưng không có lợi ích rõ ràng trong nguy cơ nhập viện khi cho tại cơ sở ngoại trú.
700

  Một đợt 3-5 

ngày là đủ ở hầu hết các trẻ và có thể ngưng đột ngột (Chứng cứ D), nhưng trẻ phải được xem lại sau khi 

xuất viện (như sau) để xác định rằng chúng đang hồi phục. 

Ở trẻ em từ khoa cấp cứu xuất viện, corticosteroid tiêm bắp có thể là một thay thế cho một đợt OCS để 

ngăn ngừa tái phát.
564

 Không đủ chứng cứ để khuyến cáo tiêm bắp hơn là corticosteroid dạng uống.
564

 

Bất kể điều trị gì, độ nặng của các triệu chứng cũng phải được theo dõi cẩn thận. Liệu pháp bắt đầu càng 

sớm so với lúc khởi phát triệu chứng, càng nhiều khả năng đợt kịch phát sắp đến có thể được làm yếu đi 

hoặc được ngăn chận. 

Xuất viện và theo dõi sau đợt kịch phát 

Trước khi xuất viện, tình trạng của trẻ phải được ổn định (Vd. bé ra khỏi giường và có thể ăn và uống không 

có vấn đề). 

Trẻ em gần đây có đợt kịch phát hen có nguy cơ sẽ  bị các cơn tiếp theo và cần được theo dõi. Mục đích là 

để bảo đảm hồi phục hoàn toàn, để tìm ra nguyên nhân đợt kịch phát, và khi cần, để thiết lập điều trị duy trì 

phù hợp và tuân thủ (Chứng cứ D). 

Trước khi xuất viện khỏi khoa cấp cứu hoặc bệnh viện, gia đình/người chăm sóc nên nhận được lời khuyên 

và thông tin sau (tất cả là Chứng cứ D). 

+ Hướng dẫn cách nhận biết các dấu hiệu tái phát và trở nặng của hen. Các yếu tố đột ngột gây nên đợt 

kịch phát nên được xác định, và phương pháp tránh các yếu tố này trong tương lai cần được thực hiện. 

+ Bản kế hoạch hành động cho từng cá thể, bao gồm các chi tiết về dịch vụ cấp cứu có thể tiếp cận. 

+ Xem lại cẩn thận kỹ thuật hít thuốc. 

+ Lời khuyên điều trị tiếp theo giải thích rằng: 

   * SABA nên được sử dụng trên cơ sở nhu cầu, nhưng nhu cầu hàng ngày nên được ghi nhận để bảo đảm 

nó đang được giảm dần theo thời gian về mức trước đợt kịch phát. 

   * ICS đã được bắt đầu khi phù hợp (gấp đôi liều thấp ban đầu trong Bảng 6-6 (tr.159) trong tháng đầu tiên 

sau khi xuất viện, sau đó điều chỉnh khi cần) hoặc tiếp tục đối với trẻ trước đây đã được kê toa thuốc kiểm 

soát. 

+ Cung cấp SABA và, nếu áp dụng được, số còn lại của đợt corticosteroid dạng uống, ICS hoặc LTRA. 

+ Hẹn tái khám theo dõi trong vòng 1-2 ngày và một lần khác trong vòng 1-2 tháng, tùy theo hoàn cảnh lâm 

sàng, xã hội và thực tế của đợt kịch phát. 
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Chƣơng 7. PHÕNG NGỪA HEN BAN ĐẦU 

CÁC ĐIỂM THEN CHỐT 

+ Sự phát triển và kéo dài của hen được điều khiển bởi tương tác gen-môi trường. Đối với trẻ em, một „cửa 

sổ cơ hội‟ hiện diện trong tử cung và trong lúc mới sinh, nhưng các nghiên cứu can thiệp còn hạn chế. 

+ Đối với các phương pháp can thiệp bao gồm tránh dị nguyên: 

   * Phương pháp hướng đến một dị nguyên riêng lẻ chưa hiệu quả. 

   * Phương pháp đa phương diện có thể hiệu quả, nhưng các thành phần chủ yếu chưa được xác định. 

+ Khuyến cáo hiện tại, dựa trên chứng cứ chất lượng cao hoặc đồng thuận, bao gồm: 

   * Tránh phơi nhiễm khói thuốc lá trong môi trường lúc mang thai và năm đầu đời. 

   * Khuyến khích sinh qua âm đạo. 

   * Khuyên nuôi bằng sữa mẹ vì các lợi ích sức khỏe chung (không nhất thiết vì phòng ngừa hen). 

   * Nơi có thể, tránh sử dụng paracetamol (acetaminophen) và kháng sinh phổ rộng trong năm đầu đời. 

 

 YẾU TỐ GÓP PHẦN PHÁT TRIỂN HEN Ở TRẺ EM 

Một cách tổng quát hen là bệnh đa dạng, sự bắt đầu và kéo dài được điều khiển bởi các tương tác gen-môi 

trường. Quan trọng nhất trong các tương tác này có thể xảy ra lúc đầu đời và thậm chí trong tử cung. Có sự 

đồng thuận rằng „cửa sổ cơ hội‟ hiện diện lúc mang thai và lúc mới sinh khi các yếu tố môi trường có thể 

ảnh hưởng đến sự phát triển hen. Nhiều yếu tố môi trường, cả sinh học lẫn xã hội học, có thể quan trọng 

trong phát triển hen. Dữ liệu ủng hộ vai trò của các yếu tố nguy cơ môi trường đối với sự phát triển hen tập 

trung vào: dinh dưỡng, dị nguyên (cả hít vào lẫn ăn uống), chất ô nhiễm (nhất là khói thuốc lá trong môi 

trường), vi khuẩn, và các yếu tố tâm lý – xã hội. Thông tin bổ sung về các yếu tố góp phần vào sự phát triển 

hen, kể cả hen nghề nghiệp, được tìm thấy ở Phụ lục Chương 2. 

„Phòng ngừa ban đầu‟ nói về phòng ngừa sự khởi phát bệnh. Chương này tập trung vào phòng ngừa ban 

đầu ở trẻ em. Xem tr.101 và các bài báo tổng quan 
38 

về phương pháp phòng ngừa hen nghề nghiệp. 

 YẾU TỐ ĐI CÙNG VỚI NGUY CƠ TĂNG LÊN HOẶC GIẢM XUỐNG CỦA HEN Ở TRẺ EM  

Dinh dƣỡng của mẹ và trẻ 

Nuôi con bằng sữa mẹ 

Đã có lúc, ăn uống của người mẹ trong thai kỳ tập trung vào quan ngại việc phát triển dị ứng và hen ở trẻ. 

Không có chứng cứ vững chắc rằng ăn bất kỳ một loại thức ăn cụ thể nào trong thai kỳ làm tăng nguy cơ 

hen. Tuy nhiên, một nghiên cứu mới đây trên một nhóm trước sinh nhận xét rằng mẹ ăn các thức ăn thường 

được xem là sinh dị ứng (đậu phộng và sữa) đi cùng với giảm dị ứng và hen ở trẻ sinh ra.
701

 Dữ liệu tương 

tự đã được trình bày trong một nhóm rất lớn trẻ sinh ở Đan Mạch, với việc đi kèm giữa ăn đậu phộng, hạt 

và/hoặc cá trong thai kỳ với giảm nguy cơ hen ở trẻ sinh ra.
702,703

 Các nghiên cứu dịch tễ và các thử nghiệm 

đối chứng ngẫu nhiên về việc người mẹ ăn cá hoặc axit béo đa-không-bão-hòa chuỗi dài trong thai kỳ cho 

thấy không ảnh hưởng nhất quán đến nguy cơ khò khè, hen hoặc cơ địa dị ứng trên trẻ.
704-707

 Do đó việc 

thay đổi ăn uống trong thai kỳ không được khuyến cáo để phòng ngừa dị ứng hoặc hen. 

Béo phì và tăng cân của mẹ trong thai kỳ 

Dữ liệu cho thấy béo phì và tăng cân của mẹ trong thai kỳ làm tăng nguy cơ hen ở trẻ. Một phân tích gộp 
708 

cho thấy tăng cân của mẹ trong thai kỳ đi cùng với tỉ lệ từng hen hoặc khò khè trong quá khứ, hoặc với tỉ lệ 



169 
 

hen hoặc khò khè hiện tại; mỗi 1 kg/m2 tăng lên BMI của người mẹ đi cùng với 2% đến 3% tăng lên trong tỉ 

lệ hen của trẻ. Tăng cân nặng trong thai kỳ cao đi cùng với tăng tỉ lệ từng bị hen hoặc khò khè. Tuy nhiên, 

do hiện nay không có khuyến cáo nào, nên giảm cân không được hướng dẫn trong thai kỳ không được 

khuyến khích. 

Nuôi con bằng sữa mẹ 

Dù có nhiều nghiên cứu báo cáo tác động có lợi của nuôi con bằng sữa mẹ đối với phòng ngừa hen, kết quả 

còn đối nghịch,
432 

và nên cẩn thận khi khuyên các gia đình rằng nuôi con bằng sữa mẹ sẽ ngăn ngừa hen.
709

 

Nuôi con bằng sữa mẹ làm giảm các đợt khò khè lúc mới sinh; tuy nhiên, nó không ngăn được sự phát triển 

hen dai dẳng (Chứng cứ D). Bất kể ảnh hưởng của nó lên sự phát triển hen, nuôi con bằng sữa mẹ nên 

được khuyến khích vì tất cả các lợi ích tích cực khác của nó (Chứng cứ A). 

Thời điểm cho ăn đặc 

Bắt đầu từ những năm 1990, nhiều cơ quan và hội nhi khoa quốc gia khuyến cáo trì hoãn cho ăn thức ăn 

đặc, nhất là đối với trẻ em có nguy cơ cao phát triển dị ứng. Tuy nhiên, các phân tích gộp đã không tìm thấy 

chứng cứ rằng việc này làm giảm nguy cơ bệnh dị ứng (kể cả hen).
710 

Trong trường hợp đậu phọng, cho ăn 

sớm có thể phòng ngừa dị ứng đậu phọng ở trẻ em nguy cơ cao. 
710

 

Thực phẩm bổ sung đối với mẹ và/hoặc trẻ 

Vitamin D 

Vitamin D có thể thu nhận qua thức ăn, thuốc uống bổ sung hoặc ánh sáng mặt trời. Một tổng quan hệ thống 

của các nghiên cứu nhóm, trường hợp đối chứng và cắt ngang kết luận rằng mẹ tiếp nhận vitamin D và 

vitamin E đi cùng với nguy cơ khò khè thấp hơn ở trẻ em.
711 

Điều này không được khẳng định trong hai 

nghiên cứu đối chứng ngẫu nhiên về bổ sung vitamin D trong thai kỳ, mặc dù vẫn có một ảnh hưởng đáng 

kể.
712,713

 Khi kết quả của hai thử nghiệm này được kết hợp, có 25% giảm nguy cơ hen/khò khè tái đi tái lại ở 

tuổi 0-3.
714

 Tác dụng lớn nhất được thấy ở nhóm phụ nữ được duy trì ở nồng độ 25(OH) vitamine D ít nhất 

30ng/ml từ thời điểm tham gia nghiên cứu đến lúc sinh, gợi ý rằng nồng độ đầy đủ trong khi mới mang thai 

có thể quan trọng trong việc giảm nguy cơ đối với các thời kỳ khò khè lúc mới sinh.
714

 

Dầu cá và các acid béo đa không bão hòa chuỗi dài 

Các tổng quan hệ thống của các nghiên cứu nhóm về việc mẹ ăn cá hoặc hải sản trong lúc mang thai 
704,715

 

và của các thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng về việc mẹ ăn cá hoặc các acid béo đa không bão hòa 

trong lúc mang thai 
704

 cho thấy không có ảnh hưởng nhất quán trên nguy cơ khò khè, hen hoặc cơ địa dị 

ứng ở trẻ. Một nghiên cứu mới đây cho thấy khò khè/hen ở trẻ em trước tuổi đi học bị nguy cơ hen cao giảm 

đi khi các bà mẹ được cho dầu cá bổ sung liều cao ở quý ba;
716

 tuy nhiên „dầu cá‟ không được định nghĩa 

rõ, và liều dùng tối ưu vẫn chưa được thiết lập. 

Chế phẩm lợi khuẩn 

Một phân tích gộp cung cấp chứng cứ không đầy đủ để khuyến cáo sử dụng chế phẩm lợi khuẩn phòng 

ngừa bệnh dị ứng (hen, viêm mũi, chàm hoặc dị ứng thức ăn).
717

 

Dị nguyên hít 

Nhạy cảm với dị nguyên không khí trong nhà thường quan trọng hơn nhạy cảm với dị nguyên ngoài trời đối 

với sự hiện diện của hen và/hoặc phát triển hen. Trong khi có vẻ có mối quan hệ tuyến tính giữa phơi nhiễm 

và nhạy cảm với mạt bụi nhà,
718,719

 mối quan hệ đối với dị nguyên động vật phức tạp hơn.
432

 Một số nghiên 

cứu thấy rằng phơi nhiễm dị nguyên thú nuôi đi cùng với nguy cơ tăng lên của nhạy cảm với các dị nguyên 

này,
720,721

 và của hen và khò khè.
722,723

 Ngược lại, các nghiên cứu khác trình bày một nguy cơ giảm xuống 

của phát triển dị ứng với phơi nhiễm thú nuôi.
724,725

 Một tổng quan của hơn 22.000 trẻ em tuổi đi học từ 11 

tập thể ở Châu Âu không tìm thấy sự liên quan giữa phơi nhiễm thú nuôi trong nhà lúc mới sinh và tỉ lệ mắc 



170 
 

bệnh hen cao hơn hoặc thấp hơn ở trẻ em.
726

 Đối với trẻ có nguy cơ hen, ẩm ướt, nấm mốc thấy được và 

mùi mốc trong môi trường nhà ở đi cùng với nguy cơ tăng phát triển hen.
727

 Nói tóm tắt, có không đủ dữ liệu 

để khuyến cáo nỗ lực hoặc giảm hoặc tăng phơi nhiễm trước sinh hoặc mới sinh với các dị nguyên gây 

nhạy cảm thường gặp, bao gồm thú nuôi, để phòng ngừa dị ứng và hen. 

Các nghiên cứu đoàn hệ từ khi sinh cung cấp một số chứng cứ để xem xét. Một phân tích gộp thấy rằng các 

nghiên cứu can thiệp tập trung vào việc giảm phơi nhiễm một dị nguyên riêng lẻ không ảnh hưởng đáng kể 

đến sự phát triển hen, nhưng các can thiệp nhiều mặt như nghiên cứu Isle of Wight,
728

 nghiên cứu Canadian 

Asthma Primary Prevention,
729

 và nghiên cứu Prevention of Asthma in Children 
730

 làm giảm nguy cơ chẩn 

đoán hen ở trẻ em nhỏ hơn 5 tuổi.
731

 Hai nghiên cứu đa diện theo dõi trẻ em đến quá 5 tuổi minh họa một 

tác động bảo vệ đáng kể cả trước và sau 5 tuổi.
728,732

 Nghiên cứu Isle of Wight cho thấy lợi ích tích cực liên 

tục đối với can thiệp sớm suốt đến 18 tuổi;
733

 tuy nhiên, các thành phần can thiệp chính xác nào là quan 

trọng và thay đổi cơ chế riêng biệt nào được kích hoạt vẫn khó biết được. 

Điều trị với SLIT cỏ trong 3 năm không làm giảm tần số mới mắc của chẩn đoán hen (kết quả ban đầu) trong 

một thử nghiệm giả dược có đối chứng mù đôi ngẫu nhiên rộng ở trẻ em 5-12 tuổi bị viêm kết mạc mũi dị 

ứng cỏ, nhưng các triệu chứng hen và sử dụng thuốc hen giảm. Hiện tại, SLIT dành cho trẻ em bị viêm kết 

mạc mũi dị ứng cỏ không được khuyến cáo để phòng ngừa hen.
734

 Cần nghiên cứu thêm. 

Chất ô nhiễm 

Hút thuốc lá của mẹ trong thai kỳ là đường trực tiếp nhất của phơi nhiễm khói thuốc lá môi trường trước 

sinh.
735

 Một phân tích gộp kết luận rằng hút thuốc lá trước sinh có tác động mạnh nhất lên trẻ nhỏ, trong khi 

hút thuốc lá của mẹ sau sinh có vẻ chỉ liên quan đến sự phát triển hen ở trẻ lớn hơn.
736

 Phơi nhiễm các chất 

ô nhiễm ngoài trời, như sống gần đường chính, đi cùng với nguy cơ hen tăng lên.
737,738

 Một nghiên cứu mới 

đây đề nghị rằng đến 4 triệu ca hen trẻ em mới (13% tần suất toàn câu) có thể do phơi nhiễm không khí giao 

thông (TRAP).
739

 Phơi nhiễm NO2, SO2 và PM10 trước sinh đi kèm với nguy cơ hen tăng lên ở thời trẻ 

em,
708 

nhưng khó tách rời phơi nhiễm trước và sau sinh. 

Tác dụng vi sinh 

„Thuyết vệ sinh‟, và „thuyết quần thể vi sinh‟ và „thuyết đa dạng sinh học‟ mới được đặt ra,
741 

khuyến cáo 

rằng tương tác người với quần thể vi sinh có thể có lợi trong việc phòng ngừa hen. Ví dụ, có nguy cơ hen 

thấp hơn ở trẻ được nuôi ở trang trại tiếp xúc với chuồng ngựa và uống sữa tươi so với trẻ em của không 

phải nông dân.
742

 Nguy cơ hen cũng giảm ở trẻ mà phòng ngủ của chúng có nồng độ nội độc tố 

lipopolysaccharide từ vi khuẩn cao hơn.
734,744

 Tương tự, trẻ em ở nhà với ≥2 con chó hoặc mèo ít khả năng 

dị ứng hơn so với trẻ ở nhà không có chó hoặc mèo.
725

 Phơi nhiễm của trẻ đối với vi khuẩn âm đạo của mẹ 

lúc sinh qua ngả âm đạo cũng có thể có lợi; tỉ lệ mắc bệnh hen cao hơn ở trẻ sinh mổ so với trẻ sinh qua 

ngả âm đạo.
745,746 

Điều này có thể liên quan đến sự khác nhau trong vi sinh đường ruột trẻ tùy theo kiểu sinh 

của chúng.
747

 

Nhiễm vi rút hợp bào hô hấp đi kèm với khò khè tái đi tái lại sau đó, và điều trị phòng ngừa các trẻ em sinh 

non với chích kháng thể đơn dòng hàng tháng, palivizumag, (được kê toa để phòng ngừa vi rút hợp bào hô 

hấp) đi kèm với việc giảm khò khè tái đi tái lại trong năm đầu đời.
748

 Tuy nhiên, có ít chứng cứ để gợi ý rằng 

tác dụng này là bền vững. Mặc dù nguy cơ hen do cha mẹ báo với khò khè không thường xuyên đã giảm lúc 

6 tuổi, biện pháp này không có tác dụng lên hen do bác sĩ chẩn đoán hoặc chức năng hô hấp.
749 

Do đó, tác 

dụng lâu dài của palivizumab trong việc phòng ngừa hen vẫn còn chưa chắc chắn. 

Thuốc và các yếu tố khác 

Việc sử dụng kháng sinh lúc mang thai và ở trẻ nhỏ và trẻ tập đi cùng với sự phát triển hen sau này,
750-752 

mặc dù không phải tất cả các nghiên cứu đều cho thấy mối liên quan này.
753

 Sử dụng thuốc giảm đau, 

paracetamol (acetaminophen), có thể đi cùng với hen ở cả trẻ em lẫn người lớn 
754

, mặc dù việc phơi nhiễm 

ở trẻ có thể bị trùng lấp với việc sử dụng paracetamol để điều trị nhiễm trùng đường hô hấp.
754

 Việc thai phụ 
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thường xuyên sử dụng paracemol đi cùng với hen ở con cái của họ.
755

 Không có chứng cứ rằng tiêm ngừa 

làm tăng nguy cơ phát sinh hen ở trẻ. 

Yếu tố tâm lý 

Môi trường xã hội mà trẻ em sống cũng góp phần vào sự phát triển và độ nặng của hen. Căng thẳn tâm lý 

của mẹ lúc mang thai 
756

 hoặc lúc trẻ mới sinh 
750 

đi cùng với tăng nguy cơ phát sinh hen ở trẻ. 

Béo phì 

Một tổng quan hệ thống 18 nghiên cứu thấy rằng quá cân lẫn béo phì là yếu tố nguy cơ đối với hen trẻ em 

và khò khè, nhất là ở trẻ gái.
411 

Ở người lớn, có chứng cứ đề nghị rằng béo phì ảnh hưởng đến nguy cơ 

hen, nhưng hen không ảnh hưởng đến nguy cơ béo phì.
757

 

 LỜI KHUYÊN VỀ PHÕNG NGỪA HEN BAN ĐẦU 

Dựa trên kết quả của các nghiên cứu đoàn hệ và quan sát,
758

 và một phân tích dựa vào GRADE đối với 

Viêm mũi Dị ứng và Tác động đối với Hen,
432

 cha mẹ thắc mắc về cách làm giảm nguy cơ phát sinh hen của 

con cái có thể được cung cấp lời khuyên tóm tắt ở Bảng 7-1. 

Có thể yếu tố quan trọng nhất là tạo một môi trường tích cực, hỗ trợ và thảo luận, vốn làm giảm stress, và 

khuyến khích gia đình chọn lựa điều họ cảm thấy dễ chịu. 

 

Bảng 7-1. Lời khuyên về phòng ngừa hen ban đầu ở trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn 

Cha mẹ thắc mắc về cách nào làm giảm nguy cơ phát sinh hen của con cái họ có thể được cung cấp các lời 

khuyên sau: 

+ Trẻ không nên phơi nhiễm với khói thuốc lá trong môi trường lúc mang thai và sau khi sinh 

+ Sinh qua ngả âm đạo nên được khuyến khích nếu có thể 

+ Nuôi con bằng sữa mẹ được khuyên, vì các lý do khác hơn là phòng ngừa dị ứng và hen 

+ Việc sử dụng kháng sinh phổ rộng trong năm đầu đời không nên được khuyến khích 
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MỤC 3. ÁP DỤNG VÀO THỰC HÀNH LÂM SÀNG 

Chƣơng 8. ÁP DỤNG CÁC CHIẾN LƢỢC XỬ TRÍ HEN VÀO HỆ THỐNG Y TẾ 

CÁC ĐIỂM THEN CHỐT 

+ Nhằm cải thiện chăm sóc hen và các kết cục của bệnh nhân, các khuyến cáo dựa trên chứng cứ không 

chỉ được soạn thảo, mà còn phải được phổ biến và áp dụng ở cấp độ quốc gia và địa phương, và tích hợp 

vào thực hành lâm sàng. 

+ Các khuyến cáo về việc áp dụng các chiến lược chăm sóc hen dựa trên nhiều chương trình đã thành công 

trên toàn thế giới. 

+ Việc áp dụng đòi hỏi chiến lược dựa trên chứng cứ bao gồm những nhóm chuyên môn và những người 

hỗ trợ, và nên tính đến các điều kiện văn hóa và kinh tế - xã hội tại chỗ. 

+ Chi phí – hiệu quả của các chương trình áp dụng nên được đánh giá để có quyết định theo đuổi hoặc điều 

chỉnh chúng. 

+ Điều chỉnh và áp dụng các phương pháp chăm sóc hen tại chỗ được hỗ trợ bởi việc sử dụng các công cụ 

được soạn thảo cho mục đích này. 

 

 GIỚI THIỆU 

Do sự tăng trưởng theo cấp số nhân của các bài báo nghiên cứu y học, cần các tổng hợp thực hành để 

hướng dẫn người hoạch định chính sách và nhân viên y tế trong việc chăm sóc dựa vào chứng cứ. Khi 

chăm sóc hen phù hợp với các khuyến cáo dựa vào chứng cứ, kết quả được cải thiện.
153,759,760

 Chiến lược 

Toàn cầu Xử trí và Phòng ngừa Hen là một văn bản nguồn đối với nhân viên y tế để thiết lập các mục đích 

chính của điều trị hen và các hành động cần thiết để bảo đảm hoàn thành các mục đích này, cũng như tạo 

thuận lợi cho việc đạt được các tiêu chuẩn chăm sóc hen có chất lượng. 

Việc chấp nhận gần đây các phương pháp nghiêm túc như là GRADE 2 để biên soạn các khuyến cáo thực 

hành lâm sàng, và ADAPTE 
761 

và các tiếp cận tương tự để hỗ trợ việc cải biên các khuyến cao sao cho phù 

hợp với các điều kiện quốc gia và khu vực tại chỗ, đã giúp làm giảm các ý kiến thiên lệch, là cơ sở của các 

chương trình hen toàn cầu. Việc cải biên các khuyến cáo thực hành lâm sàng theo điều kiện tại chỗ, sử 

dụng phương pháp GRADE là tốn kém và thường đòi hỏi sự chuyên sâu vốn không có sẵn tại chỗ; ngoài ra, 

cập nhật đều đặn là cần thiết để duy trì hướng dẫn sát hợp với các tiến bộ, bao gồm thuốc sẵn có và chứng 

cứ mới, và điều này không dễ dàng đạt được.
762

 Hơn nữa, nói chung chứng cứ chất lượng cao rất hạn chế, 

đối với nhiều điểm quyết định trong hướng dẫn thực hành lâm sàng toàn diện, nhất là ở các nước đang phát 

triển. 

 CẢI BIÊN VÀ ÁP DỤNG HƢỚNG DẪN THỰC HÀNH LÂM SÀNG HEN 

Áp dụng các chiến lược xử trí hen có thể được tiến hành ở quốc gia, khu vực hay địa phương.
763 

Một cách 

lý tưởng, áp dụng nên là một nỗ lực đa ngành liên quan đến nhiều người, và sử dụng các phương pháp có 

chi phí hiệu quả hợp lý trong diễn dịch kiến thức.
763-765

 Mỗi sáng kiến áp dụng cần xem xét đến tính chất hệ 

thống y tế tại chỗ và nguồn lực của nó (vd. nhân lực, cơ cở hạ tầng, điều trị hiện có) (Bảng 8-1). Hơn nữa, 

mục đích và phương pháp áp dụng cần thay đổi từ nước này sang nước khác và trong từng nước, dựa trên 

kinh tế, văn hóa và môi trường vật chất và xã hội. Ưu tiên nên được dành cho các can thiệp có ảnh hưởng 

lớn.  

Các bước cụ thể cần được theo trước khi các khuyến cáo thực hành lâm sàng có thể đưa vào thực hành 

lâm sàng tại chỗ và trở thành tiêu chuẩn chăm sóc, nhất là ở cơ sở nguồn lực thấp. Các bước riêng lẻ được 

tóm tắt trong Bảng 8-2, và mô tả chi tiết các qui trình liên quan trong từng bước có thể tìm thấy trong Phụ lục 

Chương 6 của GINA, và tại www.ginasthma.org. 

http://www.ginasthma.org/
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Bảng 8-1. Phương pháp áp dụng Chiến lược Toàn cầu Xử trí và Phòng ngừa Hen 

TOÀN CẦU Cập nhật chẩn đoán và xử trí hen 

Sản phẩm của Chiến lược Toàn cầu Xử trí và Phòng ngừa Hen và các công cụ 

 

TẠI CHỖ Đánh giá nhu cầu tại chỗ 

Cải biên các khuyến cáo hướng dẫn theo hoàn cảnh địa phương 

Soạn thảo khung áp dụng và kế hoạch từng bước 

Đánh giá sự tiếp thu, tính hiệu quả và tính bền vững 

 

Bảng 8-2. Các yếu tố thiết yếu cần để áp dụng phƣơng pháp có liên quan đến y tế 

Các bƣớc áp dụng phƣơng pháp hen vào hệ thống y tế 

1. Phát triển nhóm làm việc đa ngành 

2. Đánh giá tình trạng hiện tại của việc cung cấp chăm sóc hen, các thiếu sót trong chăm sóc và những nhu cầu hiện 

tại 

3. Chọn tài liệu để áp dụng, đồng ý các mục đích chính, xác định các khuyến cáo then chốt để chẩn đoán, điều trị, và 

điều chỉnh chúng theo hoàn cảnh hoặc môi trường tại chỗ 

4. Xác định các rào cản và các yếu tố thuận lợi đối với việc áp dụng 

5. Chọn khung áp dụng và các chiến lược của từng phần 

6. Soạn thảo một kế hoạch áp dụng từng bước: 

   * Chọn các nhóm dân số mục tiêu và các kết quả đánh giá được 

   * Xác định nguồn lực tại chỗ để hỗ trợ việc áp dụng 

   * Đặt mốc thời gian 

   * Phân nhiệm vụ cho các thành viên 

   * Đánh giá kết quả 

7. Liên tục xem lại tiến triển và các kết quả để quyết định xem có cần điều chỉnh lại chiến lược không 

 

 THUẬN LỢI VÀ THÁCH THỨC 

Có nhiều rào cản và nhiều thuận lợi đối với các qui trình áp dụng đã mô tả.
765-768

 Một số rào cản đối với việc 

áp dụng xử trí hen dựa vào chứng cứ liên quan đến việc chăm sóc, trong khi các rào cản khác lại liên quan 

đến thái độ của bệnh nhân (xem Bảng 8-3, và ví dụ trong Phụ lục Chương 6, Bảng 6-1). Các rào cản văn 

hóa và kinh tế có thể đặc biệt ảnh hưởng đến việc áp dụng các khuyến cáo. 

Bảng 8-3. Ví dụ các rào cản đối với việc áp dụng các khuyến cáo dựa vào chứng cứ 

Nhân viên y tế Bệnh nhân 

Không đủ kiến thức về các khuyến cáo 

Thiếu đồng thuận với các khuyến cáo hoặc thiếu mong 

muốn chúng sẽ có hiệu quả 

Chống lại sự thay đổi 

Rào cản bên ngoài (hạn chế về tổ chức, chính sách y tế, 

tài chính) 

Thiếu thời gian và nguồn lực 

Vấn đề pháp lý y khoa 

Hiểu biết y tế kém 

Không đủ hiểu biết về hen và xử trí hen 

Thiếu đồng thuận với các khuyến cáo 

Rào cản văn hóa và kinh tế 

Ảnh hưởng của người chung quanh 

Thái độ, niềm tin, ưa thích, sợ hãi và hiểu lầm 
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 VÍ DỤ CỦA CÁC CAN THIỆP ÁP DỤNG TÁC ĐỘNG MẠNH 

Lý tưởng là các can thiệp nên được áp dụng ở mức độ cả người bệnh lẫn nhân viên y tế, và hệ thống y tế 

khi có liên quan. Nghiên cứu về các phương pháp giáo dục hữu hiệu nhất cho thấy có thể khó dẫn đến các 

thay đổi trong thực hành lâm sàng. Ví dụ của các can thiệp hữu hiệu được trình bày trong Bảng 8-4. 

Bảng 8-4. Ví dụ của các can thiệp tác động mạnh trong xử trí hen 

+ ICS miễn phí đối với những bệnh nhân từng mới bị nhập viện và/hoặc hen nặng.
769 

+ Điều trị sớm với ICS, tự xử trí theo hướng dẫn, giảm phơi nhiễm khói thuốc lá, cải thiện tiếp cận với giáo dục hen.
153

 

+ Tem tự dán nhắc nhở việc đánh giá kiểm soát hen và các chiến lược điều trị.
770

 

+ Sử dụng các bản kế hoạch hành động hen đã cá thể hóa như là một phần của giáo dục tự xử trí.
404 

+ Mô hình qui trình chăm sóc dựa trên chứng cứ đối với xử trí hen trẻ em cấp và mạn tính, được áp dụng tại nhiều bệnh 

viện.
771

 

ICS: corticosteroid dạng hít 

 ĐÁNH GIÁ QUI TRÌNH ÁP DỤNG 

Một phần quan trọng của qui trình áp dụng là thiết lập một phương pháp đánh giá hiệu quả chương trình và 

bất kỳ cải thiện nào trong chất lượng chăm sóc (xem Phụ lục Chương 6, Bảng A6-3). Cochrane Effective 

Practice and Organization of Care Group (EPOC) đưa ra các khuyến cáo về cách đánh giá hiệu quả của các 

can thiệp.
772

 

Đánh giá liên quan đến khảo sát các chỉ số dịch tễ truyền thống, như là tỉ lệ tổn thất và tỉ lệ tử vong, cũng 

như kiểm toán đặc biệt cho cả quá trình và kết quả trong các bộ phận khác nhau của hệ thống y tế. Mỗi 

quốc gia nên quyết định bộ dữ liệu tối thiểu của mình để kiểm toán thành quả y tế. 

 GINA HỖ TRỢ ÁP DỤNG NHƢ THẾ NÀO? 

GINA, thông qua công việc của Ủy ban Phổ biến và Áp dụng, hỗ trợ trong quá trình điều chỉnh và áp dụng 

các khuyến cáo trong báo cáo Chiến lược Toàn cầu Xử trí và Phòng ngừa Hen. GINA cung cấp một bản tóm 

tắt cập nhật hàng năm các chứng cứ liên quan đến chẩn đoán, xử trí và phòng ngừa hen, có thể được sử 

dụng trong việc viết và điều chỉnh các hướng dẫn tại chỗ; nơi thiếu chứng cứ, GINA cung cấp phương pháp 

để xem xét. „Bộ dụng cụ‟ áp dụng dựa trên web sẽ cung cấp một khuôn mẫu và hướng dẫn việc điều chỉnh 

và áp dụng tại chỗ của các khuyến cáo này, cùng với các tài liệu và lời khuyên từ các gương thành công về 

phát triển và áp dụng hướng dẫn thực hành lâm sàng hen tại các cơ sở khác nhau. 

Tài liệu và công cụ giáo dục dựa vào Chiến lược Toàn cầu Xử trí và Phòng ngừa Hen có ở nhiều dạng và có 

thể tìm thấy tại trang web GINA (www.ginasthma.org). 

http://www.ginasthma.org/
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