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HEN 
Ở TRẺ TRÊN 6 TUỔI, VỊ THÀNH NIÊN, NGƯỜI TRƯỞNG THÀNH. 

I- ĐỊNH NGHĨA-DỊCH TỂ-GIẢI PHẪU BỆNH 

1) Định nghĩa: 

• GINA 2016: Hen là một bệnh không đồng nhất (heterogeneous), thường đặc trưng bởi viêm mạn tính đường thở. Bệnh được 

định nghĩa bởi bệnh sử của các triệu chứng hô hấp (khò khè, thở nhanh, nặng ngực) biến đổi về thời gian, độ nặng, đi cùng 

với tắc nghẽn thay đổi dòng khí thì thở ra. 

• Slide bổ sung: Hen là viêm mạn tính khí đạo trong đó có sự tham gia của nhiều tế bào và thành tố tế bào. Tình trạng viêm 

mạn tính khí đạo tăng đáp ứng với các kích thích dẫn đến các cơn khò khè, khó thở, nặng ngực và ho, đặc biệt ban đêm hoặc 

sáng sớm. Các cơn này thường đi kèm với các mức độ tăc nghẽn phế quản lan tỏa khác nhau mà thường hồi phục tự nhiên 

hoặc với điều trị. 

• Thầy Tùng:  

Hen là bệnh phổi có các đặc điểm: 

 Tăng tính đáp ứng của niêm mạc phế quản (nghĩa là tính đáp ứng vs dị nguyên trên bệnh nhân đó cao hơn so với người 

bình thường). 

 Cơn khó thở. 

 Co thắt rộng khắp, có hồi phục (nên lâm sàng nghe ran phổi khu trú thì ko nghĩ tới hen). 

• Là bệnh mạn tính biểu hiện bởi cơn khó thở kịch phát. Cơn hen thường diễn ra trong ngày( ban đêm), trong năm( mùa lạnh) 

.Bệnh phổ biến 2-3% dân số. Cơn hen ban đêm khoảng 1-2 giờ sáng( khác với bệnh tim: 2-3 giờ sau ngủ) có thể do: trời trở 

lạnh, thuốc dãn phế quản hết tác dụng. 

2) Dịch tể 

3) Giải phẫu bệnh: 

• Niêm mạc phù nề, thâm nhiễm Eosinophil. Cơ trơn phì đại. Mạch máu dãn và tăng tính thấm. Lòng phế quản có các tế bào 

biểu mô và nút nhầy. 

 

II- SINH LÝ-SINH LÝ BỆNH: 

1) Những yếu tố tác động lên sự hình thành và biểu hiện của hen: 

2) Cơ chê: 

Vai trò các tế bào viêm, các chất trung gian hóa học. 

a) Viêm đường thở trong hen: 

-Đặc trưng của viêm trong hen (hay bệnh lý dị ứng): tăng các tế bào mast/eosinophil hoạt hóa, tăng số lượng thụ thể tế bào T, 

natural killer T, Th2, giải phóng các chất trung gian gây triệu chứng. ILC2 cũng góp phần vào viêm đường thở. Một số trường 

hợp (đặc biệt là hen nặng) cũng góp phần vào phản ứng. 

-Các structural cell của đường thở cũng giải phóng các chất gây viêm. 

• Các tế bào viêm: 

 Mucosal Mast cell: giải phóng các chất trung gian hóa học làm co thắt phế quản (histamin, leukotrien, PG D2) khi bị hoạt 

hóa. Tế bào mast bị hoạt hóa bởi các tác nhân dị ứng, gắn lên các kháng thể IgE trên bề mặt tế bào. 

 Eosinophils: Tăng số lượng trong đường thở ở BN hen, giải phóng các protein gây tổn thương tế bào biểu mô đường thở, 

góp phần tạo cysteinyl lekotrien và GF.  Trong những trường hợp hiếm (hen kháng với steroid), kháng thể anti-IL5 có thể 

giảm trong đợt cấp hen PQ. 

 Lympho T: Tăng số lượng trong đường thở BN hen, giải phóng các cytokin đặc biệt (bao gồm IL 4,5,9,13), sản xuất các Ig 

E (bởi lympho B). An increase in Th2 cell activity may be due, in part, to a reduction in the regulatory T cells that normally 

inhibit Th2 cells. In severe asthma, there is also an increase in innate type 2 T cells (ILC2), and also Th1 and Th17 cells.. 

 Dendritic cells: These cells sample allergens from the airway surface and migrate to regional lymph nodes where they 

interact with regulatory T cells to ultimately stimulate production of Th2 cells from naive T cells. 

 Đại thực bào: Present in increased in numbers in asthmatic airways, macrophages may be activated by allergens through 

low-affinity IgE receptors to release inflammatory mediators and cytokines that amplify the inflammatory response, 

especially in severe asthma. 

 Neutrophil: These cells are increased in the airways and sputum of patients with severe asthma and in smoking asthmatics. 

The pathophysiological role of these cells is uncertain and their increase may even be due to corticosteroid therapy. 
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• Các structural cell: 

. 

• Các chất trung gian hóa học: 

. 

b) Những thay đổi cấu trúc đường thở trong hen: 

. 

c) Sinh bệnh học: 

• Hẹp đường thở: 

 Co thắt cơ trơn: Do các chất trung gian hóa học và đáp ứng với các tác nhân dãn phế quản. 

 Phù đường thở: Do viêm, phù đường thở đặc biệt quan trọng trong cơn hen cấp. 

 Dày đường thở: Do sự thay đổi cấu trúc đường thở (tái cấu trúc). Dày đường thở không phục hồi hoàn toàn. 

 Tăng tiết nhày:  

• Tăng phản ứng tính của đường thở (hyperresponsiveness): 

 

III- CHẨN ĐOÁN HEN MẠN TÍNH 

Chẩn đoán hen dựa vào:  

-Tiền căn bản thân/gia đình bệnh dị ứng;  

-Triệu chứng gợi ý hen và thay đổi theo thời gian (nặng về nửa đêm, sáng sớm), không gian, yếu tố tiếp xúc (lập đi lập lại 

cùng yếu tố khởi phát); Tự khỏi hoặc đáp ứng với thuốc dãn phế quản 

-Cận lâm sàng: Chứng minh tắc nghẽn đường dẫn khí với các đặc điểm: tắc nghẽn thay đổi theo thởi gian (hô hấp ký, PEF), 
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tăng phản ứng tính, viêm mạn tính ưu thế tế bào ái toan (đếm số tế bào ái toan trong đàm). 

 
1) Lâm sàng: 

• Tiền căn bản thân/gia đình bệnh dị ứng: hen, viêm mũi dị ứng, viêm kết mạc dị ứng, viêm da tiếp xúc, dị ứng thức ăn. 

• 5-20% những trường hợp hen mới khởi phát ở người trưởng thành có liên quan đến nghền nghiệp. Do đó ở những người 

trưởng thành mới khởi phát cần khai thác về công việc, tiếp xúc, thói quen. Những câu hỏi như: triệu chứng có cải thiện khi 

không làm việc (cuối tuần, kì nghĩ) ?. 

• Triệu chứng:  

 Gợi ý khi có: Ho, khò khè, cơn khó thở, nặng ngực thay đổi theo thời gian( nặng về nửa đêm, sáng sớm), không gian, có 

yếu tố tiếp xúc lập đi lập lại.  

 Không gợi ý khi có: =< 1/4 triệu chứng trên, ho khạc đàm không phải ho khan, khó thở kèm triệu chứng khác (chóng mặt, 

choáng váng, dị cảm chân tay), đau ngực, thở rít thì hít vào. 

 Khò khè có thể không hiện diện lúc khám, có thể ở thì thở ra, có thể mất trong cơn hen nặng (do giảm nặng dòng khí –

silent chest). 

 Nhiều nguyên nhân gây ho: dùng thuốc ACE-I, GERD, chảy mũi sau, viêm xoang mạn, rối loạn chức năng dây thanh.. Đối 

với BN “cough-variant asthma” có triệu chứng ho mạn là chính, thường phổ biến ở trẻ em, thường năng lên ban đêm, chức 

năng phổi thường bình thường →Đối với BN này cần ghị nhận sự thay đổi trong chức năng phổi (variability). 

 Yếu tố khởi phát hen: Dị ứng nguyên, chất ô nhiễm không khí, NT hô hấp, gắng sức và tăng thông khí, thay đổi thời tiết, 

SO2, thức ăn/gia vị/ chất bảo quản/ thuốc. 

• Khó thở ra điển hình (Cơn hen, đợt cấp COPD) 

 Lồng ngực căng phồng, thời gian thở ra lớn hơn hít vào nhiều (có thể cảm nhận bằng mắt-bình thường thì không), co kéo 

cơ hô hấp phụ mà chủ yếu là cơ thở ra (cơ bụng trước). 

 Rung thanh giảm, gõ vang, nghe khò khè, ran phế quản (ngáy, rít). 

• Cơn hen phế quản điểu hình: Gồm 3 giai đoạn 

 Tiền triệu: ho khan, chảy nước mắt, nước mũi. 

 Khó thở: Cảm giác ngộp thở (ngồi dậy, hoảng hốt, mở toang cửa), thiếu oxy (xanh xao, vã mồ hôi), khó thở ra điển hình 

nhưng rung thanh bình thường hợc chỉ giảm nhẹ. Tim mạch, thần kinh không bị ảnh hưởng nhiều. 

 Hồi phục: Sau khi khạc được đàm (trong, nhầy, dính), bệnh nhân dễ thở hơn và ngủ lại được. Sáng ngủ dậy hoàn toàn bình 

thường. 

2) Cận lâm sàng: 

Chứng minh tắc nghẽn đường dẫn khí với các đặc điểm: tắc nghẽn thay đổi theo thởi gian (hô hấp ký, PEF), tăng phản ứng tính, 

viêm mạn tính ưu thế tế bào ái toan (đếm số tế bào ái toan trong đàm). 
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a) Hô hấp ký: Đặc trưng của hen là tắc nghẽn đường thở dao động (sau test dãn phế quản, thay đổi đáng kể giữa ngày và đêm 

>10% ở người lớn hay 13% ở trẻ em) và tăng đáng kể sau khi dùng thuốc kiểm soát 4 tuần. Càng thay đổi nhiều càng nghĩ 

hen, lập lại XN khi BN có triệu chứng hoặc sau khi ngưng thuốc dãn phế quản. 

• Bệnh cảnh hen và: 

 FEV1/FVC < LLN và test GPQ (+) →Xác định: hen.  

 FEV1/FVC >LLN và test GPQ (-) →Chắc chắn không phải hen. 

• Bệnh cảnh hen mà chỉ 1 trong 2 tiêu chuẩn trên thõa, qua bước 2: Điều trị thử ICS 2 tuần hoặc theo dõi PEF trong 2 tuần 

(không điều trị). 

 Nếu sau 2 tuần, hô hấp ký xác định hen hoặc PEF dao động >=20-30% →XĐ hen. 

 Nếu vẫn không CĐ được, qua bước 3: dùng test kích thích. 

 Nếu dùng test kích thích vẫn (-): Đếm Eosinophil trong đàm. 

• Các Test kích thích: Dùng khi bệnh nhân có bệnh cảnh hen mà HHK không khẳng định được. Dùng Methacholine test (chất 

kích thích) →Dương tính: XĐ là hen. 

• Đếm eosinophil trong đàm: Nếu >=3% chẩn đoán hen. Nếu <1% thì loại trừ hen, tìm nguyên nhân khác (CoPD, giãn PQ, 

lao..). 

• Không có bệnh cảnh hen, HHK chẩn đoán hen → Tiến hành từ bước 2 (không điều trị, theo dõi PEF). 

b) X-quang ngực: Hội chứng ứ khí trong cơn hen cấp. Phân biệt, tìm nguyên nhân hỗ trợ cơn hen (viêm phổi, lao phổi, tràn 

khí..). 

c) Khác: 

• Công thức máu: Eosinophi tăng trong hen dị ứng. Bạch cầu có thể tăng nhẹ (Do khó thở là 1 stress, hoặc do NTHH trước đó, 

hoặc do tự sử dụng corticoid liều cao). 

• Ion đồ: Tìm giảm K/Mg huyết thanh (K đóng vai trò trong co cơ nên dễ dẫn tới SHH trên bệnh nhân hen). 

• Đàm: tinh thể Charcot Leyden (mảnh vỡ của Eosinophil), Crushman. 

• Test tìm dị nguyên. 

• Test kích thích bằng methacholine, histamin, gáng sức, eucapnic vuluntary hyperventilation. Các test này có độ nhạy trung 

bình và độ đặc hiệu thấp vì test cũng đáp ứng trên những cơ địa dị ứng không phải là hen (Test âm tính ở 1 BN không điều trị 

ICS cho phép loại trừ bệnh, nhưng dương tính không khẳng định CĐ.) 

3) Chẩn đoán phân biệt: 

 
• Đợt cấp COPD: Cẩn thận với BN vô vì khò khè và khó thở vì điều trị COPD và hen là khác nhau (đặc biệt là liệu pháp O2). 
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• Dãn phế quản: Tuổi; Tiền căn tổn thương phổi nặng – kéo dài (lao phổi, abces phổi, dị vật); Ho khạc đàm nhiều, suốt ngày, 

đàm mủ có thể phân thành 3 lớp, có thể ho ra máu. Khám thấy phổi ran ẩm nhiều. 

• Đợt cấp của suy tim T: Cơn khó thở kịch phát về đêm (tương tự hen PQ, nhưng BN bị 1-2 giờ sau ngủ, thường ho khan hoặc 

đàm trắng trong, đáp ứng tốt với lợi tiểu, có thể cũng đáp ứng với dãn phế quản). 

• Khác: Dị vật phế quản, lao phế quản, trào ngược dịch vị, viêm tiểu phế quản (ở trẻ em). 

4) Tiêu chuẩn CĐ hen theo GINA 2016: 
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5) Xác nhân chẩn đoán hen ở bệnh nhân sẵn sàng điều trị:

. 

• Điều trị xuống thang như thế nào để giúp xác nhận chẩn đoán hen: 

. 

6) Các thể hen và chẩn đoán:  

-Chẩn đoán thể hen: Tuổi, tiền sử dị ứng, diễn tiến bệnh, đáp ứng điều trị. 

-Trong GINA chỉ đề cập tới: Hen dị ứng, hen không do dị ứng, hen khởi phát trễ, hen với tắc nghẽn dòng khí cố định, hen với 

béo phì. 

a) Hen dị ứng:  

• Đặc điểm: Tuổi khởi phát thường nhro, tiền sử dị ứng (chàm, viêm xoang dị ứng, dị ứng thuốc hay thức ăn), diễn tiến bệnh 

thường có giai đoạn tự khỏi, thường đáp ứng tốt với DPQ và diễn tiến điều trị tốt hơn. 

b) Hen không dị ứng: 

Bệnh nhân thường là người trưởng thành, đàm có lẽ có neutrophil/eosinophil/chỉ chứa vài tế bào viêm. Bệnh nhân thường đáp 

ứng kém với ICS. 

• Hen do nhiễm trùng (hen nội sinh): 

 Đặc điểm: thường tuổi >40, không có tiền sử dị ứng. Tiền sử nhiễm trùng hô hấp tái đi tái lại nhiều lần. Điều trị cần kháng 

sinh, kháng viêm, dãn phế quản. Diễn tiến bệnh xấu. 

• Thể khác:  

 Hen do gắng sức (tới 1 ngưỡng nhất định sẽ lên cơ hen, thường gặp ở trẻ nhỏ). 
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 Hen liên quan nội tiết tố. Hen do thuốc (BB, NSAIDs). Hen do yếu tố tâm thần kinh. 

c) Hen khởi phát trễ (late-onset asthma):  

Người trưởng thành, thường là nữ, hiện diện hen vào thời gian đầu của giai đoạn trưởng thành. Những bệnh nhân này thường 

cần liều cao ICS hoặc là kháng trị với corticoid. 

d) Hen với tắc nghẽn dòng khí cố định: Hen kéo dài phát triển tắc nghẽn dòng khí cố định, do sự tái cấu trúc đường thở. 

e) Hen với béo phì: Một số BN béo phì phát triển các triệu chứng của hen và ít tế bào eosinophil trong đường thở. 

f) Hen do những nguyên nhân đặc biệt: ABAP (viêm phế quản phổi dị ứng do nấm asperigillus), hội chứng Churg-Strauss 

(hay EGPA - Eosinophilic granulomatosis with polyangiitis ; tình trạng viêm mạch máu nhỏ và trung bình ở BN có tiền sử 

tăng cảm ở đường dẫn khí) 

 

 

IV- CHẨN ĐOÁN BIẾN CHỨNG. 

• SHH cấp 

• TKMP 

• Nhiễm trùng hô hấp 

• Tâm phế mãn: Hen dai dẳng, kéo dài, không kiểm soát gây giảm O2 máu → Co mạch phỏi làm tăng áp ĐMP. 

• Đa hồng cầu 

 CĐ: khi RBC > 5 triệu hoặc Hct >50%. 

 Làm dòng máu chậm hơn/tắc (càng làm thiếu O2 nặng hơn). 

• Biến dạng lồng ngực. 

 

V- ĐÁNH GIÁ HEN MÃN TÍNH 

Đánh giá bệnh nhân hen gồm: kiểm soát hen (kiểm soát triệu chứng và những nguy cơ cho outcome xấu), và đánh giá các vấn 

đề khác như: những vấn đề điều trị (tuân thủ, thiết bị hít), tác dụng phụ của thuốc, bệnh đồng mắc. 

-Đánh giá kiểm soát triệu chứng (thường trong 4 tuần vừa rồi) gồm: tần suất các triẹu chứng ban ngày, ban đêm, sử dụng 

thuốc giảm triệu chứng, giới hạn hoạt động. Việc kiểm soát triệu chứng kém là 1 nguy cơ cho đợt cấp trong tương lai. 

-Đánh giá những RF outcome xấu (đợt cấp, tắc nghẽn dòng khí cố định, tác dụng phụ của thuốc), dù là kiểm soát triệu chứng 

tốt. Xác định những yếu tố nguy cơ cho đợt cấp (mà không phụ thuộc vào mức độ kiểm soát triệu chứng) bao gồm: tiền sử 

>=1 đợt cấp trong năm vừa rồi, tuân thủ điều trị kém, dùng thiết bị hít không đúng, chứng năng phổi thấp, hút thuốc, tăng 

eosinophil trong máu. 

-Đánh giá và ghi nhận chức năng hô hấp lúc chẩn đoán/bắt đầu điều trị, 3-6 tháng sau bắt đầu điều trị, định kỳ. 

-Đánh giá bệnh đồng mắc: Viêm xoang, GERD, béo phì, ngưng thở khi ngủ, lo lắng và trầm cảm. 

-Kiểm soát triệu chứng kém và kiểm soát đợt cấp kém có yếu tố cấu thành khác nhau và khác nhau trong tiếp cận điều trị. 

-Độ nặng hen được đấnh giá từ mức độ điều trị cần thiết để kiểm soát triệu chứng và đợt cấp. Khác biệt quan trọng để phân 

biệt hen nặng và hen là uncontrolled (VD: thiết bị hít khong đúng, tuân thủ kém). 

1) Mức độ kiểm soát triệu chứng: 

• 4 tiêu chí đánh giá:  

 Triệu chứng hen ban này có > 2 lần/tuần?  

 Có triệu chứng hen ban đêm? 

  Có cần sử dụng thuốc giảm triệu chứng > 2 lần/tuần (trừ trường hợp dùng trước khi gắng sức). 

 Có giới hạn hoạt động do hen? 

• 3 mức độ kiểm soát triệu chứng: Kiểm soát tốt (không có tiêu chí nào), kiểm soát 1 phần (1-2 tiêu chí), không kiểm soát (3-4 

tiêu chí). 

2) Những nguy cơ tương lai và outcome. 

Đánh giá lúc chẩn đoán, định kỳ (đặc biệt ở những bệnh nhân vừa trả qua đợt cấp). 

Đo FEV1 lúc bắt đầu điều trị, 3-6 tháng sau điều trị để ghi lại chức năng phổi tốt nhất của BN, kế đó đánh giá định kỳ. 

a) Những yếu tố nguy cơ độc lập thay đổi đợt cấp (Có một hoặc nhiều sẽ tăng nguy cơ của đợt cấp dù kiểm soát triệu chứng 

tốt). 

• Tiền căn: Tiền căn nhập ICU hoặc đặt nội khí quản vì cơn hen cấp (1); Có >=1 đợt cấp nặng trong vòng 12 tháng (2) 

• Cơ địa: Bệnh đồng mắc: béo phì, viêm mũi xoang, dị ứng thức ăn đã xác nhận (7); Thai kỳ (9); Có các vấn đề về tâm lý và 

kinh tế-xã hội (5); Tiếp xúc: thuốc lá, những tác nhân dị ứng (6) 

• Nền bệnh: Hen không kiểm soát (3);  FEV1 thấp (đặc biệt là <60%); Tăng tế bào ái toan trong máu và trong đàm (8) 

• Cách điều trị:  

 Lạm dụng SABA (> 1 hộp 200 nhát/tháng) (4) 

 Không được dùng ICS (inadequate ICS): không được chỉ định, kém tuân thủ, thiết bị hít không đúng. (5) (trong guideline 

có thêm BN tự dùng) 

b) Yếu tố nguy cơ phát triển tắc nghẽn dòng khí cố định: (Slide nhắc tới (1), (2), (3), (4)) 

• Không điều trị ICS (1) 

• Tiếp xúc: thuốc lá, chất hóa học độc hại, phơi nhiễm nghề nghiệp (2) 

• FEV1 khởi đầu thấp, tăng tiết đàm mạn (3), tăng eosinophil trong máu (4) và trong đàm. 
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c) Yếu tố nguy cơ tác dụng phụ của thuốc: 

Có 3 nguy cơ là: (1) thường phải dùng corticoid uống; (2)dùng ICS mạnh mạnh – kéo dài; (3) dùng kèm thuốc ức chế men 

P450 (amiodarone, verapamil, diltiazem, cimetidine, ciprofloxacin, metronidazoe, Bactrim, clarythromycin, erythromycin, 

INH) 

3) Mức độ nặng của bệnh hen. 

a) GINA 2016: 

• Có thể đánh giá khi bệnh nhân đã điều trị thường xuyên trong vài tháng. 

 Hen nhẹ: Hen kiếm soát tốt với bước 1 và/hoặc bước 2 (xem điều trị) (VD: corticoid hít liều thấp và SABA) 

 Hen trung bình: Hen kiểm soát tốt với bậc 3 (corticoid hít liều thấp và LABA) 

 Hen nặng: Hen cần phải điều trị bước 4-bước 5 hoặc không đạt kiểm soát dù bậc 4/5 (corticoid/LABA liều cao có thể kèm 

các thuốc thêm vào) 

• “Severved asthma” và “uncontrolled asthma”: Việc điều trị tối đa mà không đạt được mục tiêu điều trị (kiểm soát triệu 

chứng, hạn chế đợt cấp) có thể thực sự là hen nặng kháng trị, cũng có thể là do bệnh đồng mắc, yếu tố môi trường, tâm lý…Đ 

Điều quan trọng để phân biệt là xác định những nguyên nhân thường gặp gây “uncontrolled asthma” và loại trừ trước khi 

chẩn đoán là hen nặng: 

 Thiết bị hít của bệnh nhân kém (tỉ lệ này tới 80% trong cộng đồng). 

 Tuân thủ điều tị kém. 

 Không phải là hen. 

 Những bệnh đồng mắc và biến chứng. 

 Bệnh nhân vẫn tiếp xúc với các tác nhân kích thích, dị ứng ở nhà/ nơi làm việc 

b) GINA 2012: 

CLASSIFY SEVERITY Clinical Features before Treatment 

GINA 2012 

Bài giảng nội khoa 

thầy Âu Thanh Tùng 

 Triệu chứng Triệu chứng 

về đêm 

FEV1 hoặc 

PEF(% dự đoán) 

Dao động FEV1 

hoặc PEF. 

Cơn cấp 

Nặng dai dẳng Liên tục, giới hạn vận 

động 

Thường xuyên <60% >30% Thường xuyên 

Vừa dai dẳng Hằng ngày >1 lần/tuần 60-80% >30% Có thể ảnh hưởng đến 

hoạt động giấc ngủ 

Nhẹ dai dẳng >1 lần/tuần nhưng < 1 

lần/ngày 

> 2 lần/tháng. >80% 20-30% Có thể ảnh hưởng đến 

hoạt động giấc ngủ 

Nhẹ từng cơn < 1 lần/1 tuần, không 

triệu chứng và không 

giới hạn vận động thể 

lực 

< 2 lần/tháng >80% <20% Nhẹ 

 

VI- ĐIỀU TRỊ HEN:  

1) Thuốc điều trị: 

• Controller-thuốc kiểm soát (ICS, LTRA, leukotrien) # Reliever-thuốc giảm triệu 

chứng (SABA). 

• SABA là đồng vận beta-2 tác dụng ngắn, LABA là đồng vận beta-2 tác dụng kéo 

dài. 

• Các loại ICS: Fluticasone (Flixotide); Budesonide (Pulmicort); Beclomethasone 

(Becotid) 

• Dạng thuốc phối hợp: Secretide (Fluticasone + salmeterol) (Seretide 25/250 nghĩa 

là salmeterol 25mcg và Fluticasone 250mcg); Symbicort (budesonide + 

formoterol) 

• Kháng leukotrien (kháng viêm): Montelukast (singulair, montige) 

• Theophyline (kháng viêm và dãn phế quản) 

• Corticoid không hít: uống (đơn, phối hợp: asmacort, asmin); Chích. 

• Thuốc cắt cơn: 

 Dạng hít:  

 SABA: Salbutamol (albuterol, ventoline) 

 Anticholinergics: Đơn (atrovent); phối hợp: Combivent (Ipratropium bromide và albuterol), Berodual (ipatropium 

bromide và fenoterol). 

 Dạng khí dung: Đơn (ventoline), phối hợp (combivent, berodual); Pulmicort (budesonide) 
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• Cơ chế của các thuốc điều trị hen thông dụng (corticoid, đồng vận beta-2, kháng cholinergic, omalizumab): Slide thầy Vũ 

(corticoid kíhc thích sự tạo thành arachidonic từ PG) 

. 

• Cơ chế của các thuốc hen khác (omalizumab, Cromolyn sodium, Zileuton, Mantelukast, Zafirlukast). 

 
2) Keypoint: 

• Mục tiêu điều trị: 

 Kiểm soát triệu chứng và duy trì hoạt động tích cực bình thường 
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 Giảm nguy cơ: nguy cơ đợt cấp, tắc nghẽn cố định và tác dụng phụ của thuốc. 

• Điều trị ICS liều thấp hằng ngày có tác dụng tốt hơn trong giảm triệu chứng, giảm đợt cấp, giảm nhập viện và tử vong. 

• Với bệnh nhân triệu chứng kéo dài hoặc đợt cấp vẫn tồn tại dù điều trị ICS đợt cấp, xem xét lên thang nhưng trước hết phải 

lợi trừ các vấn đề phổ biên như: thiết bị hít, tuân thủ điều trị, tiếp tục phơi nhiễm với chất dị ứng, bệnh đồng mắc 

 Với adolescent và adults, điều trị lên thang người ta ưa dùng là kết hợp ICS/LABA. 

 Trẻ 6-11 tuổi, tăng ICS ưa dùng hơn là kết hợp ICS/LABA. 

• Xem xét xuống thang khi kiểm soát hen tốt và duy trì được khoảng 3 tháng, tìm các điều trị mức thấp nhất có kiểm soát hen 

tốt nhất: Cung cấp cho bệnh nhân kế hoạch viết tay, theo dõi sát, lên kế hoạc theo dõi. Không ngưng ICS hoàn toàn nếu 

không phải là cần ngưng tạm thời để xác nhận chẩn đoán hen. 

• Cho tất cả các bệnh nhân hen:  

 Hướng dẫn “inhaler skill”, kiểm tra dụng cụ. 

 Khuyến khích tuân thủ điều trị, kể cả khi triệu chứng không thường xuyên. 

 Hướng dẫn bệnh nhân tự quản lý hen (tự theo dõi triệu chứng, hiểu được kế hoạch điều trị..). 

• Ở bệnh nhân có yếu tố nguy cơ đợt cấp: 

 Kê thêm ICS hàng ngày, tái khám thường xuyên hơn. 

 Xác định và tác động vào các yếu tố nguy cơ có thể thay đổi được. 

 Xem xét chiến lược không dùng thuốc và can thiệp hỗ trợ để giảm triệu chứng (khuyên dừng hút thuốc, tập hít thở..). 

• Trước khởi trị:  

 Ghi lại chứng cứ chẩn đoán hen (nếu có thể0. 

 Ghi lại chức năng phổi, mức độ kiểm soát triệu chứng, yếu tố nguy cơ. 

 Chắc chắn rằng BN biết dùng inhaller. 

 Lên kế hoạch theo dõi. 

• Sau khởi trị: 

 Review đáp ứng của BN sau 2-3 tháng, hoặc sớm hơn tùy LS. 

 Xuống thang nếu kiểm soát triệu chứng hoàn toàn 3 tháng + YTNC đợt cấp thấp. 

3) Chiến lược điều trị: 

a) Đánh giá: 

• Đánh giá điều trị: 

 Kỹ thuật hít và sự tuân thủ điều trị. 

 Tác dụng phụ của điều trị 

 BN đã có kế hoạch hành động viết? 

 Thái độ và mục tiêu của BN đối với hen. 

• Bệnh đồng mắc: Viêm mũi xoang, béo phì, ngưng thở khi ngủ, GERD, lo lắng, trầm cảm. 

• Đánh giá mức độ nặng của hen: 
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b) Chiến lược và liều ÍCS:
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. 

4) Khởi trị như thế nào 

a) Khởi đầu điểu trị kiểm soát sớm, ngay sau chẩn đoán, thường khởi đầu bậc 1-2 hoặc bậc 3 (khi bậc 3 thất bại tăng lên bậc 

4) 

• Step 1: SABA khi cần , xem xét ICS cho BN có YTNC đợt cấp. 

Cho những BN có triệu chứng hen không thường xuyên (  <2 lần/tháng), trong tháng vừa rồi không bị thức giấc vì hen, 

không có yếu tố nguy cơ đợt cấp và trong năm vừa qua không có đợt cấp. 

• Step 2 (bậc 2):  

 Phương pháp: Thuốc kiểm soát hen liều thấp  đều đặn và SABA khi cần 

 ICS liều thấp đều đặn và SABA khi cần 

 Lựa chọn khác: LRTA với SABA khi cần (ít hiệu quả so với ICS, có thể dùng cho BN vừa hen vừa viêm mũi dị ứng hoặc 

BN không muốn dùng ICS). 

 Phối hợp ICS liều thấp/ LABA với SABA khi cần: Đắt hơn, giảm triệu chứng và cải thiện chức năng phổi, không giảm 

thêm đợt cấp. 

 ICS tưng đợt và SABA khi cần cho hen dị ứng theo mùa đơn thuần không có triệu chứng giữa 2 mùa. 

 Chỉ định:  

 Có hen kèm  YTNC đợt cấp (chứng cứ D). 

 Triệu chứng hen hoặc cần SABA 2 lần/tháng – 2 lần/tuần, hoặc phải thức giấc vì hen >= 1 lần/tháng (chứng cứ B). 

 Triệu chứng hen hoặc cần SABA >= 1 lần/tuần. 

• Step 3:  

 Phương pháp: Một hay hai thuốc kiểm soát và thuốc cắt cơn hít theo yêu cầu.  

 Chọn lựa ưu tiên: Phối hợp ICS/LABA liều thấp duy trì kèm SABA khi cần hoặc formoterol/ICS liều thấp vừa duy trì vừa 

cắt cơn. Việc thêm LABA giảm triệu chứng và đợt cấp và làm tăng FEV1 mà cho phép giữ liều ICS thấp. 

 Trẻ em 6-11 tuổi: lựa chọn ưu tiên là ICS iều trung bình và SABA khi cần. 

 Chọn lựa khác: Tăng liều ICS hoặc thêm LTRA hoặc theophylline (kém hiệu quả hơn ICS/LABA); Trẻ em 6-11 tuổi 

thêm LABA (hiệu quả tương tự tăng ICS) 

 Chỉ định: Triệu chứng quấy rầy hàng ngày, thức giấc vì đợt cấp >= 1 lần/tuần (đặc biệt là có bất kì RF nào tồn tại). 

• Step 4: Hai hay nhiều hơn thuốc kiểm soát + thuốc cắt cơn theo nhu cầu. 

 Phương pháp:  

 Lựa chọn ưu tiên: phối hợp ICS liều thấp/formoterol vừa duy trì vừa cắt cơn; Hoặc ICS liều trung bình/LABA kèm 

SABA khi cần. Đối với trẻ 6-11 tuổi, chuyển chuyên khoa 

 Lựa chọn khác: ICS liều cao/LABA (thường không tốt hơn nhiều mà tăng tác dụng phụ); Tăng tần số dùng thuốc mỗi 

ngày (bình hít chứa budesonide); Thêm LTRA hoặc theophylline liều thấp. 

 Chỉ định: Khi bước 3 thất bị (Review bước 3 sau 2-3 tháng)  
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• BN đến vì Hen không kiểm soát nặng hoặc đợt cấp: Corticoid uống thời gian ngắn và bắt đầu điều trị kiểm soát đều đặc với 

những lựa chọn sau: hoặc ICS liều cao (A) hoặc ICS liều trung bình/LABA-không khuyến cáo cho trẻ 6-11 tuổi (D). Hạ bậc 

khi ổn 

• Trẻ từ 6-11 tuổi: không khuyến cáo dùng theophyllin, và trong bước 3 ưa dùng giải pháp ICS liều trung bình. 

b) Trước khi khởi đầu điều trị kiểm soát:  

• Trước khi khởi trị: 

 Ghi lại băng chứng CĐ hen (nếu có thể) 

 Ghi lại mức độ kiểm soast triệu chứng hen, các yếu tố nguy cơ gồm cả CN phổi. 

 Xem xét các yếu tố ảnh hưởng đến lựa chọn điều trị cho mỗi BN 

 Đảm bảo BN dùng bình xịt đúng cách. 

 Hẹn tái khám 

• Sau khi khởi đầu ĐT kiểm soát: 

 Xem lại đáp ứng sau 2-3 tháng hoặc thường hơn tùy LS có khẩn cấp không. 

 Điều chỉnh điều trị (gồm cả không dùng thuốc). 

 Xem xét xuống bậc nếu hen kiểm soát tốt trong 3 tháng. 

5) Đánh giá đáp ứng và hiệu chỉnh điều trị: 

a) Đánh giá lại: 

• 1-3 tháng sau khởi đầu điều trị, sau đó mỗi 3-12 tháng. 

• Trong thai kỳ, đánh giá mỗi 4-6 tuần. 

• Sau đợt cấp, đánh giá lại trong 1 tuần. 

b) Lên thang như thế nào: 

• Lên thang kéo dài (tối thiểu là 2-3 tháng): Bệnh nhân không đáp ứng hoàn toàn với điều trị ban đầu. Cần xác nhận triệu 

chứng đó là do hen, bệnh nhân đã tuân thủ điều trị, công cụ và skill hít đúng, các yếu tố nguy cơ thay đổi được như hút thuốc 

đã cân nhắc. 

• Lên thang ngắn hạn (1-2 tuần): Trong một só trường hợp là cần thiết (nhiễm trùng, phải tiếp xúc ngắn hạn với chất dị ứng).  

• Tăng siêu ngắn hạn (Điều chỉnh thuốc hàng ngày): Bệnh nhân có thể điều chỉnh liều tùy vào triệu chứng của họ, trong khi 

vẫn tiếp tục liều duy trì. Dùng liệu pháp 1 bình cắt cơ và duy trì. 

c) Xuống thang như thế nào:  

Hen kiểm soát tốt và duy trì trong 3 tháng, chức năng phổi vươn tới bình nguyên, có thể xuống thang mà vẫn kiểm soát hen 

tốt. Tìm liều hiệu quả tối thiểu giúp kiểm soát triệu chứng và đợt cấp. 
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6) Điều trị các yếu tố nguy cơ có thể thay đổi được: 

. 

7) Các điều trị không dùng thuốc: 

Biện pháp chính: tránh tiếp xúc với khói thuốc lá, vận động thể lực, hen nghề nghiệp, tránh các thuốc làm xấu tình trạng hen 

(NSAIDs, BB); kỹ thuật thở, tránh các dị ứng nguyên. 
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8) Quản lý bệnh đồng mắc (Xem guline GINA-phàn 3-part D): Béo phì,  GERD, lo âu và trầm cảm, dị ứng thức ăn và phản 

ứng quá mẫn, viêm xoang-polyp mũi,. 

9) Chỉ định chuyển/khám chuyên khoa: 

• Chưa chắc chắn CĐ hen: 

• Nghi hen nghề nghiệp: Các làm test dị ứng để xác định chính xác dị nguyên và khuyên tiếp xúc giới hạn với dị nguyên đó. 

• Hen không kiểm soát kéo dài hoặc cơn thường xuyên 

• Yếu tố nguy cơ tử vong do hen: Có những cơn cấp gần tử vong trong quá khử. Phản ứng phản vệ hoặc dị ứng thức ăn đã xác 

nhận. 

• Tác dụng phụ nghiêm trọng (hoặc có nguy cơ tác dụng phụ): Có những tác dụng phụ hệ thống nặng; Cần OCS kéo dài và 

thường xuyên. 

• Triệu chứng cơ năng gợi ý biến chứng hoặc các dưới nhóm hen:  
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 Đa poplyp mũi và phản ứng với NSAIDs. 

 Ho đàm mạn, bóng mờ trên X-quang ngực (có thể do ABPA) 

• Các lý do chuyển trẻ 6-11 tuổi: 

 Nghi ngờ chẩn đoán (VD: triệu chứng từ lúc sanh). 

 Triệu chứng hoặc đợt cấp không kiểm soát được. 

 Nghi ngờ các tác phụ của điều trị (VD: chậm phát triển). 

 Hen được xác nhận có dị ứng thức ăn. 

 

 

VII- SỬ DỤNG THIẾT BỊ - TUÂN THỦ ĐIỀU TRỊ 

1) Cách dùng các thiết bị: 

a) Thao tác dùng ống turbuhaler 

b) Các bậc sử dụng thuốc xịt 

• Mở nắp bình xịt, giữ bình thẳng đứng, lắc kĩ. 

• Thở ra chậm, đưa bình vào miệng, để bình xịt vào giữa 2 hàm răng nhưng không cắn → Hơi ngửa đầu ra sau, hít vào chậm 

và sâu đồng thời ấn bình xịt → Nhịn thở 10giây. 

• Nếu cần lặp lại liều xịt thứ 2, đợi khoảng 1 phút. Sau đó lặp lại các động tác trên. 

• Súc miệng ngay sau xịt thuốc (ngậm 1 nước, ngửa cổ cho tới khi thấy trần nhà, khò kĩ cổ họng, nhổ ra), lập lại 3 lần. 

• Vệ sinh bình xịt hàng tuần: tháo bình thuốc kim loại ra khỏi vỏ bình xịt, mở nắp ống nhựa, rửa ống nhựa bằng nước ấm, lau 

khô, rồi gắn bình xịt kim loại vào ống nhựa, đậy nắp lại. 

c) Các dùng Handihaler 

  
2) Tuân thủ điều trị: 

• 50% BN tuân thủ kém. 

• Các yếu tố góp phần: vô ý, cố ý (không cảm thấy nhu cầu, sợ tác dụng phụ, các vấn đề giá thành..). 

• Nhận diện BN không tuân thủ: 

 Hỏi các câu hỏi cả thông: “bạn thấy dễ nhớ hít thuốc vào buổi sáng hay buổi chiều hơn?), “bạn dùng thuốc được 3 ngày 1 

tuần không hay ít hơn”. 

 Kiểm tra ngày kê toa, ngày lấy thuốc, số đếm liều. Hỏi BN về niềm tin và quan ngại về thuốc. 

 

 

VIII- ĐỌC THÊM: 

1) Thuốc dãn phế quản:  

a) Đại cương: 
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b) Đồng vận Beta-2: 

• Thụ thể beta-2 nằm ở: cơ trơn thành mạch và mạch cơ xương, cơ Reissensens tiểu phế quản, cơn trơn thành ống tiêu 

hóa, cơ trơn tử cung, vách bàng quang →Giãn cơ trơ, giãn mạch, giãn phế quản, giãn cơ trơn tử cung. 

• Đồng vận beta-2 kích thích thụ thể beta-2 →Dãn phế quản. 

• Short-acting: 

 Thời gian tác động trong vòng 4-6 giờ.  

 Gồm: Fenoterol, Levalbuterol, Salbumatol (albuterol), Terbutaline. 

• Long-acting: 

  Thời gian tác dụng >=12 h. Gồm: formoterol, Arformoterol, Indacaterol, Olodaterol, Salmeterol, Tulobuterol. 

 Indacaterol có tác dụng 24 giờ nên dùng 1 lần/gày. Tác dụng dãn phế quản của Tiotropium mạnh hơn formoterol 

và salmeterol 

• Tác dụng phụ: 

 Có thể gây nhanh xoang và rối loạn nhịp tim tiềm ẩn. 

 Run có thể thấy ở BN già được điều trị liều cao. 

 Có thể làm hạ Kali máu (đặc biệt khi dùng với lợi tiểu thiazid), tăng nhu cầu oxy, lờn thuốc. 

c) Anti-cholinergic: 

• Tác động của phó giao cảm lên đường hô hấp: co cơ trơn tiểu phế quản.  

• Thuốc block tác động của AcH trên các thụ thể Muscarinic. Các thuốc short-acting khóa thụ thể M2, M3, thay đổi sự 

dẫn truyền ở chỗ nối trước hạch. Các thuốc long-acting (tiotropium) khó thụ thể M3 và M1. 

• Short-acting: Ipratropium bromide, Oxitropium bromide. 

• Long-acting:  

 Aclidinium bromide, Glycopyrronium bromide, Tiotropium, Umeclidinium. 

 Aclidinium bromide tác động >=12 giờ, các thuốc còn lại tấc động >=24h. 

• Tác động dãn phế quản của short-acting anticholinergic là dài hơn so với short-acting đồng vận beta 2 (khoảng 8h). 

• Tác dụng phụ: Khô miệng (chính),  

d) Methylxanthine:  

• Theophyline là thuốc được dùng phổ biến nhất, thuốc khác: aminophylline. 

• Được chuyển hóa bởi cytochrome P450, độ thanh thải thuốc giảm theo tuổi. 

• Tác dụng kém và ít dung nạp hơn so với các thuốc DPQ dạng hít khác. 

• Tác dung phụ: phụ thuộc liều. Do là một chất ức chế không đặc hiệu trên tất cả các men Phosphodiesterase nên nhiều 

tác dụng phụ bao gồm: rối loạn nhịp thất và nhịp nhĩ, động kinh toàn thể, đau đầu, nôn…. Nguy cơ quá liều thuốc. 

 

IX- THẮC MẮC 

1) Seretide 25/250 có Fluticasone là 250 mg/ngày, ngày xịt 3 lần → 750mg/ngày (Vậy là liều cao, vậy tại sao nói liều cao mang 

tính lý thuyết). 

 


