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Tóm tắt

◊ Bệnh nhân có biểu hiện khó thở, tức ngực, thở khò khè hoặc ho thành từng đợt tái phát.

◊ Kết quả khám thường cho thấy khò khè khi thở ra; tuy nhiên, trong trường hợp hen suyễn nặng, luồng khí hít
vào kém và phổi câm.

◊ Điều trị theo từng bước, dựa vào triệu chứng. Bệnh nhân có thể cần phải theo dõi lưu lượng đỉnh khí thở ra hàng
ngày và nhận thức được các dấu hiệu cảnh báo cơn hen suyễn nặng.

◊ Một số bệnh nhân có thể tiến triển bệnh phổi tắc nghẽn không thể hồi phục.
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Định nghĩa
Hen suyễn là bệnh viêm đường thở mạn tính được đặc trưng bởi tình trạng tắc nghẽn và tăng phản ứng đường thở thành
từng đợt. Nhiều thành phần tế bào tham gia vào con đường gây bệnh hen suyễn, bao gồm dưỡng bào, bạch cầu ái toan, tế
bào lympho T, đại thực bào, bạch cầu trung tính và tế bào biểu mô. Hậu quả là, đối với người nhạy cảm, tình trạng viêm
làm tăng tính đáp ứng phế quản và gây ra thở khò khè, khó thở, tức ngực và ho thành từng đợt tái phát, điều này thường
liên quan đến việc tắc nghẽn đường thở lan rộng nhưng thay đổi, có thể khỏi tự nhiên hoặc bằng điều trị.[1]

Dịch tễ học
Hen suyễn ảnh hưởng đến khoảng 30 triệu người tại châu Âu và hơn 25 triệu người tại Hoa Kỳ.[2] [3] Gánh nặng toàn
cầu được báo cáo là 300 triệu người và có thể tăng lên 400 triệu người đến năm 2025.[4] Năm 2010, tỷ lệ lưu hành bệnh
hen suyễn tại Hoa Kỳ là 8,4%.[3]

Dữ liệu chăm sóc sức khỏe từ Hoa Kỳ cho thấy có 1,2 triệu lượt thăm khám tại phòng khám ngoại trú tại bệnh viện và
479.300 ca nhập viện cho bệnh hen suyễn năm 2009.[3] Tỷ lệ nhập viện và tử vong do hen suyễn cao nhất ở người da
đen.[3] Mặc dù đã có nhiều cải thiện về kiến thức sinh lý bệnh và phương pháp điều trị, hen suyễn vẫn tiếp tục không
được điều trị đúng mức.

Bệnh căn học
Hen suyễn là bệnh phức tạp liên quan đến nhiều gen tiềm ẩn tương tác với tác nhân phơi nhiễm từ môi trường.[5] [6] [7]
[8] [9] [10] [11] [12] [13] [14] [15] [16] [17] [18] [19] [20]

Các gen liên quan đến bệnh, nhưng không bị hạn chế, bao gồm ADAM 33,[6] [21] [22] [23] [24] [25] [26] dipeptidyl
peptidase 10,[27] [28] PHD finger protein 11,[27] [28] thụ thể prostanoid DP1,[27] [28] nhiễm sắc thể 12q,[29] và tính
đa hình thái ở yếu tố hoại tử khối u (TNF).[30] [31]

Bản chất di truyền của bệnh nhân có thể khiến họ dễ bị tăng đáp ứng với các yếu tố khởi phát là căn nguyên gây
bệnh từ môi trường. Các yếu tố khởi phát này bao gồm nhiễm vi-rút (ví dụ như rhinovirus, siêu vi hợp bào hô hấp,
metapneumovirus ở người và vi-rút cúm), nhiễm vi khuẩn (Mycoplasma pneumoniae hoặc Chlamydia pneumoniae), phơi
nhiễm với dị nguyên (ví dụ: như phấn cây, cỏ hay cỏ dại; nấm; hoặc dị nguyên trong nhà), phơi nhiễm nghề nghiệp (ví dụ:
động vật hoặc hóa chất), phụ gia thực phẩm và hóa chất (ví dụ: metabisulfite), chất gây kích ứng hay aspirin ở người dễ
nhiễm bệnh.[16]

Cảm xúc và phản ứng mạnh, chẳng hạn như cười, cũng có thể dẫn đến cơn hen suyễn.[32] nhưng thường không xác định
được căn nguyên rõ ràng.

Sinh lý bệnh học
Có 2 thành phần chính trong sinh lý bệnh: tình trạng viêm và tăng tính đáp ứng đường thở (AHR). Đường thở lớn và
đường thở nhỏ có đường kính <2 micromet là các vị trí viêm và tắc nghẽn đường thở.[33] [34]

Viêm đường thở xảy ra thứ phát sau sự tương tác phức tạp giữa tế bào viêm, chất trung gian với các tế bào cũng như mô
khác trong đường thở. Yếu tố khởi phát ban đầu dẫn đến giải phóng chất trung gian gây viêm, từ đó gây ra sự hoạt hóa
và sự di cư của các tế bào viêm khác. Phản ứng viêm là đáp ứng của tế bào lympho T hỗ trợ tuýp 2 (Th2). Tình trạng
viêm do Th2 được đặc trưng bởi sự có mặt của tế bào lympho CD4+ tiết ra interleukin (IL)-4, IL-5, và IL-13, chemokine
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eotaxin, TNF-alpha,[35] và leukotriene LTB4, một sản phẩm của con đường lipoxygenase, cũng như tryptase dưỡng bào.
Đáp ứng Th2 này rất quan trọng trong việc bắt đầu và kéo dài chuỗi gây viêm.

Các tế bào bạch cầu có liên quan khác gồm bạch cầu ái toan, bạch cầu ái kiềm và dưỡng bào, đại thực bào và tế bào NK
T bất biến,[36] và trong hen suyễn đe dọa tính mạng hay hen phế quản ác tính, bạch cầu trung tính đóng vai trò quan
trọng.[17] Các tế bào này di chuyển đến đường thở, dẫn đến thay đổi về biểu mô, trương lực đường thở và khả năng kiểm
soát thần kinh tự chủ có liên quan và tăng tiết dịch nhầy, thay đổi chức năng lông chuyển dịch nhầy và tăng đáp ứng cơ
trơn. Nghiên cứu bệnh học về hen suyễn gây tử vong cho thấy tình trạng căng phồng phổi nặng và nghẽn niêm mạc do
chất nhầy niêm mạc (protein có trong máu).[17] Sinh thiết mô cho thấy lắng đọng protein dạng hạt trong bạch cầu ái toan
trong toàn mô phổi và tổn thương biểu mô qua trung gian là các protein này. Việc lớp đáy bong tróc do bong tế bào biểu
mô tạo ra các khối tế bào trong đờm được gọi là thể Creola. Collagen cũng lắng đọng ở màng cận đáy, thường được gọi là
dày màng đáy, đây được coi là một tiêu chuẩn để xác định chẩn đoán.

Các sản phẩm của phản ứng viêm dẫn đến co cơ trơn và hậu quả là AHR. Có ít nhất 2 loại AHR khác nhau: thành phần
cố định ban đầu và thành phần biến đổi theo từng đợt.[37] AHR cố định tiềm ẩn có thể liên quan đến việc tái tạo lại
đường thở, trong khi AHR biến đổi cho thấy tác động của các chất trung gian gây viêm và chúng được phân biệt với nhau
lần lượt bằng xét nghiệm thử thách phế quản trực tiếp và gián tiếp. Cuối cùng, cơ trơn đường thở ở người bị hen suyễn
tăng về khối lượng, có thể là do phì đại và tăng sản, và thể hiện tăng co thắt trong các nghiên cứu in vitro.[37]
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Ngăn ngừa thứ cấp
Tất cả các bệnh nhân có tiền sử bị hen suyễn đe dọa tính mạng, đặt nội khí quản trước đây hay thường xuyên đặt nội khí
quản cần sử dụng chất chủ vận beta tác dụng ngắn (SABA) dạng hít hay khí dung trên đường đến phòng cấp cứu.

Bệnh nhân mắc hen phế quản dị ứng đã biết nên tránh các yếu tố thúc đẩy.

Cần khuyến khích tất cả những người hút thuốc bỏ thuốc và khuyến khích bệnh nhân thừa cân giảm cân.

Đối với bệnh nhân bị co thắt phế quản do gắng sức, SABA được sử dụng ngay trước khi gắng sức (hoặc gần với lúc
gắng sức nhất có thể) có thể hữu ích trong 2 đến 3 giờ. Thuốc cường beta tác dụng kéo dài (LABA) có thể bảo vệ trong
tối đa 12 giờ. Tuy nhiên, khi cho dùng LABA hàng ngày, thời gian bảo vệ có thể bị rút ngắn, ngay cả ở bệnh nhân dùng
corticosteroid dạng hít. Cần khuyến cáo không sử dụng LABA thường xuyên và lâu dài cho co thắt phế quản do gắng sức.
Việc sử dụng như vậy có thể che đậy tình trạng hen suyễn dai dẳng được kém soát kém.[1] [99] LABA monotherapy
should not be given in asthma due to the risk of serious asthma-related events (asthma-related death, intubation, and
hospitalisation). Có bằng chứng cho thấy bổ sung dầu cá có thể có lợi cho co thắt phế quản do gắng sức, nhưng không
phải trong việc điều trị hen suyễn thông thường.[100]

Annual influenza vaccination is recommended for people with severe persistent asthma (including those who require
frequent hospitalisation). Despite previous concerns that influenza vaccine might precipitate asthma attacks, current
evidence suggests that there is a very low risk of an asthma attack. Mặc dù được khuyến cáo trong hướng dẫn, tiêm vắc-
xin ngừa cúm không cho thấy là có khả năng bảo vệ khỏi các cơn hen cấp.

6 Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Jun 13, 2018.

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

http://bestpractice.bmj.com


Hen suyễn ở người lớn Chẩn đoán

Tiền sử ca bệnh

Tiền sử ca bệnh #1

Một phụ nữ 25 tuổi có biểu hiện khó thở. Cô cho biết khi đang học trung học, cô đôi khi bị khó thở và thở khò khè
sau khi chạy. Các triệu chứng này lặp lại khi cô đến chơi nhà người bạn có nuôi mèo. Các triệu chứng của cô dần trở
nặng trong năm trước và hiện tại các triệu chứng này xảy ra liên tục. Cô cũng tự nhận thấy thở khò khè khi ngủ dậy
khoảng hai lần một tuần.

Các bài trình bày khác

Hen suyễn thường biểu hiện ở trẻ em, nhưng cũng có thể biểu hiện ở người trung niên khỏe mạnh. Các triệu chứng có
thể bắt đầu dưới dạng ho không có đờm, tức ngực, khó thở hay thở khò khè, dù là tự xảy ra hay khi phơi nhiễm với
các yếu tố khởi phát. Khi ho có đờm, đờm thường trong suốt và thỉnh thoảng đặc quánh. Bệnh nhân thường không hút
thuốc và có tiền sử dị ứng, chẳng hạn như bệnh chàm khi còn nhỏ. Ở người bị polyp mũi, kết quả khám phổi thường
bình thường.

Các triệu chứng do gắng sức có thể xảy ra ở khoảng 50% đến 65% người mắc hen suyễn. Khái niễm hội chứng 'hen
suyễn thể ho' được phổ biến vào giữa thập niên 1980 và đã trở thành khái niệm chung cho triệu chứng ho tái phát.
Điều này dẫn đến việc chẩn đoán quá mức hen suyễn và điều trị không phù hợp. Hen suyễn 'thể ho’ hiếm gặp và sự
tồn tại của tình trạng này hiện vẫn còn nghi vấn.

Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước
Chẩn đoán bao gồm việc xác định các dấu hiệu và triệu chứng điển hình, cũng như xét nghiệm xác định chẩn đoán.

Tiền sử
Các đợt khó thở, tức ngực, thở khò khè hay ho tái phát thường xảy ra.

Bệnh sử của bệnh nhân có thể giúp xác định phơi nhiễm kháng nguyên làm trầm trọng thêm hen suyễn: ví dụ, các cơn
hen suyễn có thể trở nặng khi phơi nhiễm với tác nhân gây kích ứng như khói thuốc hay khói hóa chất, chẳng hạn như
thuốc tẩy. Các cơn hen suyễn có thể xảy ra theo mùa hoặc sau khi tiếp xúc với mèo ở bệnh nhân bị dị ứng. Gắng sức
cũng có thể làm triệu chứng trầm trọng hơn.

Những người bị hen suyễn nặng hơn có các triệu chứng ban đêm, khiến họ phải thức dậy khi đang ngủ. Trong các
trường hợp trở nặng nghiêm trọng, bệnh nhân liên tục khó thở và có thể sử dụng cơ hô hấp phụ.

Khám lâm sàng
Kết quả khám có thể bình thường ở bệnh nhân hen phế quản. Khám đường mũi có thể cho thấy polyp mũi hoặc ngạt
mũi. Nghe phổi có thể cho thấy tiếng khò khè khi thở ra

Với tình trạng hen suyễn nặng hơn, có thể nghe thấy tiếng thở khò khè mà không cần dùng ống nghe. Ở bệnh nhân bị
trở nặng nghiêm trọng, khám phổi có thể không nghe thấy tiếng gì.
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xét nghiệm
Đối với bệnh nhân biểu hiện bệnh lần đầu, CXR (XQ ngực thẳng), FBC (công thức máu) và chẩn đoán phân biệt
được chỉ định cho xét nghiệm ban đầu để loại trừ các bệnh lý khác. Đối với bệnh nhân bị trở nặng cấp tính, cũng có
thể thực hiện các xét nghiệm này nếu nghi ngờ có yếu tố gây biến chứng từ tiền sử và thăm khám.

Xét nghiệm chức năng phổi (PFT), bao gồm thể tích thở ra gắng sức sau 1 giây (FEV1), dung tích sống gắng sức
(FVC), và tỷ lệ FEV1/FVC cho thấy có thông khí nghẽn, có thể giúp chẩn đoán hen suyễn. Chẩn đoán hen suyễn được
xác nhận bằng việc cho thấy khả năng hồi phục tình trạng tắc nghẽn thông khí (thường được xác định là sự cải thiện
12% và 200 mL ở FEV1) đối với thuốc giãn phế quản tác dụng ngắn; tuy nhiên, cần lưu ý là kết quả PFT có thể bình
thường trong các giai đoạn bệnh âm ỉ.

Theo dõi tỉ lệ đỉnh khí thở ra (PEFR) cho thấy mức biến thiên ngày đêm (được xác định là [PEFR hàng ngày cao nhất
- PEFR hàng ngày thấp nhất]/[PEFR hàng ngày cao nhất]) có thể giúp chẩn đoán hen suyễn, đặc biệt là hen suyễn
nghề nghiệp (liên quan đến công việc). Chẩn đoán hen suyễn được hỗ trợ nếu PEFR thay đổi ít nhất 20% trong 3 ngày
trong một tuần hay PEFR tăng ít nhất 20% khi đáp ứng với điều trị hen suyễn. Đây cũng là biện pháp thay thế hữu ích
cho phế dung kế trong trường hợp cấp tính và có thể thực hiện dễ dàng cho điều trị ngoại trú hay tại nhà để theo dõi
diễn biến bệnh. Tuy nhiên, PEFR không phải lúc nào cũng phản ánh một cách chính xác mức độ tắc nghẽn phổi như
FEV1 và tỉ số FEV1/FVC và độ chính xác phụ thuộc vào gắng sức của bệnh nhân.

Xét nghiệm dị ứng được chỉ định ở những bệnh nhân có thể có thành phần dị ứng với bệnh của họ, bao gồm test
lẩy da và xét nghiệm miễn dịch để tìm IgE đặc hiệu với dị nguyên (thay cho xét nghiệm hấp thụ dị ứng phóng xạ
[RAST]). Các xét nghiệm này có thể xác định một cách đáng tin cậy độ nhạy với dị nguyên hít phải mà bệnh nhân
phơi nhiễm. Khuyến cáo thực hiện xét nghiệm dị ứng cho bệnh nhân bị hen suyễn dai dẳng cần có liệu pháp dùng
thuốc phòng ngừa thường xuyên. Cũng có thể cân nhắc xét nghiệm này ở bệnh nhân bị hen suyễn và viêm mũi dị ứng
để làm rõ xem các dị nguyên có góp phần gây bệnh hay không. Nếu không bị dị ứng, không cần xem xét các biện pháp
chống dị ứng.

Test thử thách để chẩn đoán hen suyễn được chia thành: thử thách trực tiếp (dùng thuốc làm co trực tiếp cơ trơn
đường thở (ví dụ: histamine hoặc methacholine) và gián tiếp (phương pháp hoặc thuốc hoạt hóa dưỡng bào để giải
phóng chất trung gian như histamine và leukotriene làm co cơ trơn đường thở: ví dụ như gắng sức, tăng thông khí
cacbon dioxit máu bình thường, dung dịch muối ưu trương dạng hít, mannitol, hoặc adenosine monophosphate). Các
thử thách trực tiếp và gián tiếp này lần lượt thể hiện mức độ cố định ban đầu (tái tạo đường thở) và thành phần (viêm)
thay đổi theo đợt trong tăng tính đáp ứng đường thở.[42] Có thể xem xét thực hiện nếu phế dung kế và PEFR không
cho thấy khả năng hồi phục và sự dao động.

Nồng độ oxit nitric trong khí thở ra có thể được sử dụng để theo dõi bệnh nhân theo thời gian và có độ nhạy và độ đặc
hiệu cao khi kết hợp với tăng bạch cầu ái toan trong đờm; tuy nhiên, cả hai đều không phải là xét nghiệm tiêu chuẩn
tại Anh Quốc hay Hoa Kỳ ở hiện tại.[43] [44] [45]

[VIDEO: Peak flow measurement animated demonstration ]

Các yếu tố nguy cơ

Mạnh
Tiền sử gia đình

• Tiền sử cha mẹ mắc hen suyễn là yếu tố nguy cơ chính cho việc mắc sớm bệnh hen suyễn.[1]
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Hen suyễn ở người lớn Chẩn đoán

• Nhiều gen được cho là khiến con người dễ bị tăng đáp ứng với các yếu tố khởi phát là căn nguyên gây bệnh từ môi
trường.

dị nguyên

• Các dị nguyên thường gặp bao gồm mèo; chó; gián; mạt bụi; bào tử nấm; khói thuốc lá; khói hóa chất, như chất
tẩy; và phấn cây, cỏ dại và cỏ.

• Những công nhân thường bị ảnh hưởng bởi các dị nguyên nghề nghiệp bao gồm thợ làm bánh, nông dân, thợ mộc
và những người tham gia vào quá trình sản xuất nhựa, xốp và keo dán.

tiền sử dị ứng cơ địa

• Tiền sử bị chàm, viêm da cơ địa, viêm mũi dị ứng có liên hệ mật thiết.

Yếu
polyp mũi

• Hội chứng viêm do polyp mũi, không dung nạp aspirin và hen suyễn.[38]
• Polyp mũi có liên quan đến việc hen suyễn khởi phát muộn so với khi còn nhỏ.

Béo phì

• Tỷ lệ béo phì tăng dường như song hành với tăng tỷ lệ lưu hành bệnh hen suyễn, nhưng nguyên nhân của mối
tương quan này là không chắc chắn.[1]

• Các cơ chế được đề xuất bao gồm giảm thể tích phổi và thể tích khí lưu thông (thúc đẩy hẹp đường thở), viêm
toàn thân nhẹ, ảnh hưởng của bệnh đồng mắc, hoặc căn nguyên gây bệnh thường gặp.[39] [40]

Trào ngược dạ dày thực quản

• Phổ biến ở bệnh nhân mắc hen suyễn được kiểm soát kém. Tuy nhiên, điều trị bằng thuốc ức chế bơm proton
không cải thiện việc kiểm soát hen suyễn.[41]

Các yếu tố về tiền sử và thăm khám

Các yếu tố chẩn đoán chủ yếu
có các yếu tố nguy cơ (thường gặp)

• Các yếu tố nguy cơ chính bao gồm tiền sử gia đình bị hen suyễn, phơi nhiễm với dị nguyên (ví dụ: mạt bụi, vật
nuôi, khói thuốc), hay tiền sử bị dị ứng cơ địa (ví dụ: chàm, viêm mũi dị ứng).

nhiễm trùng đường hô hấp trên gần đây (thường gặp)

• Khi bị viêm xoang hay cảm lạnh thông thường gần đây, các triệu chứng thường trở nặng.

khó thở (thường gặp)

• Xảy ra do phơi nhiễm với dị nguyên, phơi nhiễm khí lạnh, khói thuốc hay các hạt nhỏ; trở nặng theo cảm xúc như
khi cười to.

• Có thể khiến bệnh nhân thức giấc.

ho (thường gặp)

• Xảy ra do phơi nhiễm với dị nguyên, phơi nhiễm khí lạnh, khói thuốc hay các hạt nhỏ; trở nặng theo cảm xúc như
khi cười to.
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• Có thể khiến bệnh nhân thức giấc.

thở khò khè khi thở ra (thường gặp)

• Xảy ra do phơi nhiễm với dị nguyên, phơi nhiễm khí lạnh, khói thuốc hay các hạt nhỏ; trở nặng theo cảm xúc như
khi cười to.

• Thở khò khè đa âm, âm độ to khi thở ra là biểu hiện điển hình của hen suyễn.

polyp mũi (thường gặp)

• Xuất hiện dưới dạng một hay nhiều polyp trong khoang mũi.

Xét nghiệm chẩn đoán

Xét nghiệm thứ nhất cần yêu cầu

Xét nghiệm Kết quả

Tỷ số FEV1/FVC

• Tỷ số thể tích thở ra gắng sức sau 1 giây (FEV1)/dung tích sống gắng sức
(FVC) là xét nghiệm chẩn đoán ban đầu.

• Nếu kết quả bình thường cùng với dấu hiệu và triệu chứng phù hợp với chẩn
đoán, thì cần tiến hành xét nghiệm chức năng phổi (PFT) trước và sau thử
thách methacholine.

• FEV1 sau khi dùng thuốc giãn phế quản cần cho thấy cải thiện ít nhất 200
mL và 12%.

• Có thể đo lại tỷ số FEV1/FVC hàng năm.
• Độ nhạy trung bình và độ đặc hiệu cao.

FEV1/FVC <80% so với dự
đoán

FEV1

• FEV1 giảm 20% về là dấu hiệu chẩn đoán.
• Nếu kết quả bình thường cùng với dấu hiệu và triệu chứng phù hợp với chẩn

đoán, cần tiến hành PFT trước và sau thử thách methacholine.
• Có thể sử dụng FEV1 để theo dõi lại sau đó ít nhất một năm một lần.

FEV1 <80% so với dự đoán
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Hen suyễn ở người lớn Chẩn đoán

Xét nghiệm Kết quả

mức lưu lượng đỉnh khi thở ra (PEFR)

• Nếu việc theo dõi bằng lưu lượng đỉnh được thực hiện, kế hoạch quản lí hen
được viết ra nên sử dụng mức lưu lượng đỉnh tốt nhất của cá nhân bệnh nhân
làm giá trị tham chiếu.

• Cần xem xét theo dõi PEFR hàng ngày lâu dài đối với: bệnh nhân bị hen
suyễn dai dẳng trung bình hoặc nặng; bệnh nhân có tiền sử cơn hen cấp
nghiêm trọng; bệnh nhân nhận thức kém về việc tắc nghẽn đường thở và hen
suyễn trở nặng; hoặc bệnh nhân ưu tiên dùng phương pháp theo dõi này.

• Theo dõi PEFR hàng ngày lâu dài có thể hữu ích để: phát hiện sớm các thay
đổi về tình trạng bệnh cần phải điều trị; đánh giá đáp ứng với các thay đổi về
liệu pháp; và cung cấp chỉ số định lượng sự suy giảm.

• Theo dõi lưu lượng PEFR trong các đợt cấp sẽ giúp xác định mức độ nặng
của các cơn hen cấp và hướng dẫn đưa ra quyết định trị liệu tại nhà, tại
trường học, phòng phẫu thuật hoặc phòng cấp cứu.[1]

[VIDEO: Peak flow measurement animated demonstration ]

mức lưu lượng để so sánh với
giá trị tốt nhất của cá nhân
bệnh nhân hay giá trị bình
thường theo chiều cao và giới
tính

CXR

• Được chỉ định trong lần khám đầu tiên để loại trừ bệnh lý khác và trong các
cơn hen cấp khi nghi ngờ các yếu tố gây biến chứng qua khai thác tiền sử và
qua thăm khám.

• Cũng có thể cho thấy dấu hiệu nhiễm trùng trong các cơn hen cấp hoặc tràn
khí màng phổi.

bình thường hoặc căng phồng
quá mức

Công thức máu

• Được chỉ định trong lần khám đầu tiên và trong các cơn hen cấp khi nghi ngờ
các yếu tố gây biến chứng qua khai thác tiền sử và qua thăm khám.

bạch cầu ái toan và/hoặc bạch
cầu trung tính bình thường
hoặc tăng

Các xét nghiệm khác cần cân nhắc

Xét nghiệm Kết quả

test thử thách phế quản

• Có thể xem xét thực hiện nếu phế dung kế và PEFR không cho thấy khả năng
hồi phục và mức biến thiên.

• Test thử thách để chẩn đoán hen suyễn được chia thành: thử thách trực
tiếp (dùng thuốc làm co trực tiếp cơ trơn đường thở (ví dụ: histamine hoặc
methacholine) và gián tiếp (phương pháp hoặc thuốc hoạt hóa dưỡng bào để
giải phóng chất trung gian như histamine và leukotriene làm co cơ trơn đường
thở: ví dụ như gắng sức, tăng thông khí cacbon dioxit máu bình thường, dung
dịch muối ưu trương dạng hít, mannitol, hoặc adenosine monophosphate).
Các thử thách trực tiếp và gián tiếp này lần lượt thể hiện mức độ cố định ban
đầu (tái tạo đường thở) và thành phần (viêm) thay đổi theo đợt trong tăng
tính đáp ứng đường thở.[42]

dương tính

xét nghiệm miễn dịch để tìm IgE đặc hiệu với dị nguyên

• Hữu ích trong bệnh hen suyễn dị ứng để xác định dị nguyên và hướng tới liệu
pháp miễn dịch.

dương tính với tác nhân gây dị
ứng
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Xét nghiệm Kết quả

test lẩy da dị ứng

• Hữu ích trong bệnh hen suyễn dị ứng để xác định dị nguyên và hướng tới liệu
pháp miễn dịch.

• Khuyến cáo thực hiện test dị ứng cho bệnh nhân bị hen suyễn dai dẳng cần
có liệu pháp dùng thuốc phòng ngừa thường xuyên. Cũng có thể cân nhắc xét
nghiệm này ở bệnh nhân bị hen suyễn và viêm mũi dị ứng để làm rõ xem các
dị nguyên có góp phần gây bệnh hay không. Nếu không bị dị ứng, không cần
xem xét các biện pháp chống dị ứng.

dương tính với tác nhân gây dị
ứng

Các xét nghiệm giai đoạn đầu

Xét nghiệm Kết quả

nitric oxide trong khí thở ra (eNO)

• Kết quả thay đổi giữa máy và người.
• Hữu ích nhất trong việc theo dõi bệnh nhân theo thời gian và theo dõi việc

tuân thủ điều trị.
• Kết hợp với tăng bạch cầu ái toan trong đờm, có độ nhạy và độ đặc hiệu

cao.[43] [44] [45]
• Không phải là xét nghiệm tiêu chuẩn tại Anh Quốc hay Hoa Kỳ ở hiện tại.

tăng

bạch cầu ái toan trong đờm

• Tăng trong tình trạng viêm có tế bào T hỗ trợ tuýp 2.
• Phản ánh mức độ viêm trong đường thở và đáp ứng với corticosteroid dạng

hít.
• Bị hạn chế bởi khả năng khạc đờm của bệnh nhân sau kích thích.
• Sự kết hợp giữa eNO và bạch cầu ái toan trong đờm có độ đặc hiệu và độ

nhạy cao.
• Làm lại xét nghiệm trong quá trình theo dõi.
• Thường không được thực hiện.

tăng

Chẩn đoán khác biệt

Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Xơ nang • Ho mạn tính, đôi khi có đờm
cùng với tiền sử gia đình có thể
mắc CF.

• Polyp mũi vào hay vào thời
điểm 12 tuổi hoặc trước đó và
các triệu chứng liên quan đến
các tạng như, như tiêu chảy,
chứng kém hấp thu và tăng cân
chậm.

• Xét nghiệm clorua trong mồ hôi:
nồng độ clorua trong mồ hôi
≥60 mEq/L.

• Xem xét lặp lại xét nghiệm.

12 Bản PDF chủ đề BMJ Best Practice (Thực tiễn Tốt nhất của BMJ) này
dựa trên phiên bản trang mạng được cập nhật lần cuối vào: Jun 13, 2018.

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

http://bestpractice.bmj.com
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

Viêm mũi và các xoang cạnh
mũi mạn tính

• Có thể ho vào ban đêm và khó
thở sau khi chảy nước mũi.

• Có thể cùng tồn tại với hen
suyễn.

• Soi mũi trước hoặc nội soi mũi
có thể thấy viêm, chảy mủ, phù
nề hoặc thấy ngay polyp.

• CT có thể cho thấy mờ đục ở
các xoang tổn thương, dày niêm
mạc, mức nước- mức hơi hoặc
các bất thường giải phẫu.

Chứng nhuyễn khí quản • Các triệu chứng thường phụ
thuộc vào vị trí và xảy ra trong
vòng vài tuần hay vài tháng đầu
sau khi sinh.

• Tiếng rít khi thở ra và ho lanh
lảnh, và suy hô hấp gây thở khò
khè cùng với tiếng rì rào phế
nang khác vào cuối thì thở ra
(dấu hiệu ống túi) đi kèm với
việc thỉnh thoảng rướn cổ để
thở, tiếng rít khi hít vào, các đợt
nín thở, giảm oxy máu, nhiễm
trùng đường hô hấp tái phát, co
cơ liên sườn và dưới sườn, tăng
cân chậm, cũng như ngừng hô
hấp và ngừng tim.[49]

• Độ nhạy của chụp X quang
thường quy là 62%, sử dụng thủ
thuật soi thanh quản qua kính
hiển vi và soi phế quản làm tiêu
chuẩn tham chiếu.

• Ngoài XQ ngực thẳng, chụp X-
quang thực quản có bari cũng
hữu ích để đánh giá các quá
trình bệnh liên quan, ví dụ như
lỗ rò khí quản-thực quản và
bệnh trào ngược.

Dị dạng vòng mạch • Thở khò khè, khó thở, đôi khi
thở rít.

• CT ngực có chất cản quang:
quai động mạch chủ kép, động
mạch vô danh có nguyên ủy bất
thường, động mạch phổi trái bất
thường, quai động mạch chủ bên
phải, tĩnh mạch dưới đòn phải
khác thường, tĩnh mạch phổi
phình to.[49]

Dị vật đường thở • Thở khò khè, khó thở, đôi khi
thở rít là dấu hiệu thường gặp.

• Nếu dị vật nằm trong đường thở
ngoại vi, xác định thấy thở khò
khè khu trú ở một bên hoặc xẹp
mô phổi đoạn xa.

• CXR, CT ngực hay soi phế quản
cho thấy dị vật.

Rối loạn chức năng dây thanh
âm

• Thường khó phân biệt thở khò
khè khi hít vào và thở ra.

• Cần xem xét ở bệnh nhân hen
suyễn kháng steroid nhưng có
thể cùng tồn tại với hen suyễn.

• Hình ảnh trực tiếp của dây
thanh âm khi soi tai mũi họng
trong khi đang trong cơn hen.
Đồ thị lưu lượng thể tích hít vào
(dạng phẳng) sẽ hữu ích khi có
bất thường.

Thiếu men Alpha-1 antitrypsin • Thở khò khè, kháng trị.
• Có thể có tiền sử gia đình có bố

mẹ hoặc ông bà chết do bệnh
phổi.

• Xét nghiệm tìm kiểu hình
alpha-1 antitrypsin.
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Tình trạng Các dấu hiệu/triệu chứng
khác biệt

Các xét nghiệm khác biệt

COPD • Tiền sử hút thuốc.
• Khó thở xảy ra cùng hoặc không

cùng với thở khò khè và ho.
• Kết quả khám cho thấy ngực

hình thùng, gõ vang, và rì rào
phế nang đoạn xa.

• PFT cùng với thể tích khí cặn
(RV), dung tích phổi toàn phần
(TLC), và đồ thị lưu lượng thể
tích với thuốc giãn phế quản cho
thấy rối loạn tắc nghẽn với TLC
và RV tăng và giảm lưu lượng
thở ra gắng sức sau một giây
(FEV1), tỷ số FEV1/dung tích
sống gắng sức (FVC) <70%;
hoàn toàn không có khả năng
hồi phục là không bắt buộc và
cũng không phải là kết quả điển
hình nhất.

• CXR cho thấy phổi căng phồng
quá mức.

Bệnh giãn phế quản • Khó thở, ho và thở khò khè và
nhiễm trùng phổi tái phát nếu
nặng.

• CT ngực độ phân giải cao:
đường thở giãn, dày thành phế
quản.

• Đôi khi có thể quan sát thấy trên
CXR.

Tắc mạch phổi • Bệnh nhân có một loạt các biểu
hiện nhưng thường gặp nhất là
khó thở và đau do viêm màng
phổi.

• Cần thực hiện phân tầng nguy
cơ bằng hệ thống tính điểm phù
hợp và đo D-dimer huyết thanh.

• Có thể xác nhận thuyên tắc phổi
bằng chụp CT mạch máu phổi.
Các xét nghiệm thay thế bao
gồm chụp xạ hình phổi với độ
nhạy kém hơn.

Suy tim xung huyết • Tiền sử bị bệnh mạch vành hoặc
tăng huyết áp không được kiểm
soát.

• Kết quả khám cho thấy phù do
tư thế, tăng áp lực tĩnh mạch cổ
và tiếng ran ở đáy phổi.

• CXR có thể cho thấy phân biệt
rõ phế nang, dịch trong kẽ phổi
và tràn dịch màng phổi.

• Siêu âm tim có thể cho thấy
phân suất tống máu tâm thất trái
giảm hoặc giữ nguyên. Peptid
lợi niệu B trong huyết thanh có
thể tăng.

Suy giảm miễn dịch biến đổi
hay gặp

• Tiền sử nhiễm trùng tái phát,
thường ở hệ hô hấp.

• Nồng độ IgG huyết thanh <5g/L
(500 mg/dL).

Các tiêu chí chẩn đoán

Phân loại lâm sàng hen suyễn (trước khi điều trị)[1]

Đáng lưu ý là phân loại này có thể thay đổi theo thời gian tùy vào tình trạng sức khỏe của bệnh nhân. Một yếu tố trong
mỗi mục là đủ căn cứ để phân loại bệnh nhân. Hen suyễn là bệnh thay đổi, do đó có thể có sự chồng chéo giữa các loại.

Nhẹ cách quãng:

• Triệu chứng ≤2 lần một tuần
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Hen suyễn ở người lớn Chẩn đoán

• Không có triệu chứng và lưu lượng đỉnh thở ra (PEFR) bình thường giữa các cơn hen:
• Các cơn hen suyễn diễn ra nhanh với cường độ khác nhau
• Triệu chứng ban đêm ≤2 lần một tháng
• Lưu lượng thở ra gắng sức sau 1 giây (FEV1) hay PEFR ≥80% so với dự đoán
• Biến thiên PEFR <20%.

Dai dẳng nhẹ:

• Triệu chứng >2 lần một tuần nhưng <1 lần một ngày
• Các cơn hen cấp có thể ảnh hưởng đến hoạt động
• Triệu chứng ban đêm >2 lần một tháng
• FEV1 ≥80% so với dự đoán
• Biến thiên PEFR từ 20% đến 30%.

Dai dẳng trung bình:

• Triệu chứng hàng ngày
• Sử dụng thuốc cường beta tác dụng ngắn hàng ngày
• Các cơn hen suyễn ảnh hưởng đến hoạt động
• Các cơn hen ≥2 lần một tuần và có thể kéo dài trong vài ngày
• Triệu chứng ban đêm >1 lần một tuần
• FEV1 từ 60% đến <80% so với dự đoán
• Biến thiên PEFR >30%.

Dai dẳng nặng:

• Triệu chứng liên tục
• Giới hạn hoạt động thể lực
• Các cơn hen thường xuyên
• Các triệu chứng ban đêm thường xuyên
• FEV1 ≤60% so với dự đoán
• Biến thiên PEFR >60%. C
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Hen suyễn ở người lớn Điều trị
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Cách tiếp cận điều trị từng bước

Mục đích chính của điều trị là kiểm soát tối đa triệu chứng bằng ít thuốc nhất. Kiểm soát hen suyễn có nghĩa là mức độ
triệu chứng hen giảm hoặc mất đi khi điều trị.[50] Kiểm soát tối ưu cần bao gồm việc đánh giá kết hợp các triệu chứng
của bệnh nhân và PFT. Mục đích kiểm soát tối ưu là bệnh nhân không có triệu chứng với PFT bình thường nếu có thể.
Sau khi đạt được tình trạng kiểm soát, cần cố gắng giảm liều thuốc đồng thời duy trì kiểm soát tối ưu và giảm thiểu tác
dụng bất lợi.

Liệu pháp từng bước để điều trị dài hạn
Hướng dẫn khuyến cáo rằng nên coi mức độ nghiêm trọng và khả năng kiểm soát hen suyễn làm thang đánh giá để từ
đó có thể tăng bậc hoặc giảm bậc thuốc dựa trên mức độ nghiêm trọng của bệnh và mức đầy đủ của việc kiểm soát:
ví dụ như được xác định bằng test kiểm soát hen suyễn.[1] [51] Phương pháp tiếp cận theo bậc thang nhằm hỗ trợ,
không phải thay thế, việc đưa ra quyết định lâm sàng cần thiết để đáp ứng nhu cầu của cá nhân từng bệnh nhân.

Bệnh nhân có thể bắt đầu ở bất kỳ bước nào trên thang đánh giá và có thể bổ sung (tăng bậc) thuốc nếu cần. Tăng
mức sử dụng thuốc cường beta tác dụng ngắn (SABA) hoặc dùng >2 ngày mỗi tuần để làm thuyên giảm triệu chứng
(không phòng ngừa chứng co thắt phế quản do gắng sức) thường cho thấy bệnh nhân kiểm soát chưa tốt và cần phải
bổ sung thuốc.

Cần thường xuyên đánh giá vấn đề kiểm soát hen suyễn của bệnh nhân nhằm giảm bậc điều trị trên thang tiêu chí, nếu
bệnh được kiểm soát tốt trong ít nhất 3 tháng.

Giáo dục và kiểm soát môi trường
Tất cả các bệnh nhân ở tất cả các bước cần được giáo dục đầy đủ và thực hiện biện pháp kiểm soát môi trường.

Hen suyễn do gắng sức
Các triệu chứng do gắng sức có thể xảy ra ở khoảng 50% đến 65% người mắc hen suyễn. Người ta đã chứng minh
được corticosteroid dạng hít (ICS) làm giảm đáng kể mức độ nghiêm trọng của hen suyễn do gắng sức. Có thể sử
dụng natri cromoglicate, nedocromil natri hoặc thuốc giãn phế quản ngay trước khi gắng sức (hoặc dưới dạng thuốc
cấp cứu) cho đến khi có thể dùng ICS. Các thuốc khác bao gồm thuốc cường beta tác dụng kéo dài sử dụng kết hợp
với ICS, có thể được sử dụng để phòng ngừa thành công hen suyễn do gắng sức ở bệnh nhân có số đo phế dung kế bất
thường và/hoặc nhiều triệu chứng dai dẳng hơn. Chất đối kháng thụ thể leukotriene cũng được dùng để kiểm soát hen
suyễn do gắng sức và bảo vệ 50% đến 60% khi được dùng dưới dạng viên trong tối đa 24 giờ

Liệu pháp miễn dịch dị nguyên
Đối với hen suyễn do dị ứng được xác nhận kiểm soát tốt, có một lựa chọn là điều trị bằng liệu pháp miễn dịch dị
nguyên. Chỉ sử dụng biện pháp điều trị này với các trường hợp dị ứng đã được ghi nhận hoặc bởi test da hoặc bởi xét
nghiệm huyết thanh IgE đặc hiệu và thực hiện dưới sự giám sát đầy đủ để phòng ngừa phản ứng dị ứng bất lợi toàn
thân.[52] [53]

Bước 1: hen nhẹ ngắt quãng và hen do gắng sức
Được định nghĩa là:

• Triệu chứng ≤2 lần một tuần
• Không có triệu chứng và lưu lượng đỉnh thở ra (PEFR) bình thường giữa các cơn hen:
• Các cơn hen suyễn diễn ra nhanh với cường độ khác nhau
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• Triệu chứng ban đêm ≤2 lần một tháng
• Lưu lượng thở ra gắng sức sau 1 giây (FEV1) hay PEFR ≥80% so với dự đoán
• Biến thiên PEFR <20%.

Đối với bệnh nhân bị hen nhẹ ngắt quãng hoặc hen suyễn do gắng sức, chỉ sử dụng SABA đơn độc 'khi cần' là
đủ.1[B]Evidence

Tất cả bệnh nhân cần được dùng SABA tác dụng nhanh. Tăng mức sử dụng SABA hoặc dùng >2 ngày mỗi tuần để
làm thuyên giảm triệu chứng (không phòng ngừa chứng co thắt phế quản do tập uyện) thường cho thấy bệnh nhân
kiểm soát chưa tốt và cần phải tăng bậc điều trị.

Bước 2: nhẹ dai dẳng
Được định nghĩa là:

• Triệu chứng >2 lần một tuần nhưng <1 lần một ngày
• Các cơn hen cấp có thể ảnh hưởng đến hoạt động
• Triệu chứng ban đêm >2 lần một tháng
• FEV1 ≥80% so với dự đoán
• Biến thiên PEFR từ 20% đến 30%.

Bổ sung corticosteroid dạng hít (ICS) liều thấp nếu không kiểm soát được hen suyễn bằng cách chỉ dùng SABA 'khi
cần'.[54] 2[B]Evidence

Các lựa chọn hàng hai có thể được dùng thay cho ICS liều thấp là natri cromoglicate hoặc nedocromil, một chất đối
kháng thụ thể leukotriene (LTRA),[55] 3[B]Evidence hoặc theophylline.

Tất cả bệnh nhân cần được dùng SABA tác dụng nhanh.

Bước 3: vừa dai dẳng
Được định nghĩa là:

• Triệu chứng hàng ngày
• Sử dụng thuốc cường beta tác dụng ngắn hàng ngày
• Các cơn hen suyễn ảnh hưởng đến hoạt động
• Các cơn hen ≥2 lần một tuần và có thể kéo dài trong vài ngày
• Triệu chứng ban đêm >1 lần một tuần
• FEV1 >60% đến <80% so với dự đoán
• Biến thiên PEFR >30%.

Bổ sung chất cường beta tác dụng kéo dài (LABA) vào ICS liều thấp,[56] [57] hoặc tăng liều ICS đến phạm vi liều
trung bình.4[B]Evidence LABA monotherapy should not be given in asthma due to the risk of serious asthma-related
events (asthma-related death, intubation, and hospitalisation).

Lựa chọn thay thế hàng hai hoặc tăng liều ICS hoặc bổ sung LABA kết hợp ICS liều thấp cùng với LTRA,[55]
5[B]Evidence theophylline,6[C]Evidence hoặc zileuton.

Tất cả bệnh nhân cần được dùng SABA tác dụng nhanh.

Bước 4 đến 6: nặng dai dẳng
Được định nghĩa là:
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• Triệu chứng liên tục
• Giới hạn hoạt động thể lực
• Các cơn hen thường xuyên
• Các triệu chứng ban đêm thường xuyên
• FEV1 ≤60% so với dự đoán
• Biến thiên PEFR >60%.

Điều trị kết hợp được ưu tiên cho bước 4 là ICS liều trung bình kết hợp với thuốc giãn phế quản tác dụng kéo dài. Có
thể thay thuốc giãn phế quản tác dụng kéo dài bằng LTRA, theophylline, hoặc zileuton. Bổ sung tiotropium vào ICS
đã được chứng minh là cải thiện triệu chứng và chức năng phổi ở bệnh nhân bị hen suyễn được kiểm soát không đầy
đủ. Các tác dụng của phương pháp này tỏ ra tương đương với tác dụng khi bổ sung salmeterol.[58] [59] [60] Bổ sung
tiotropium cũng có thể giảm nguy cơ các cơn hen nặng.[61]

Bước 5 thay đổi ICS liều trung bình thành ICS liều cao. Hướng dẫn của Viện Y tế Quốc gia Hoa Kỳ (NIH) khuyến
cáo dùng ICS liều cao ở người lớn mắc hen phế suyễn nặng dai dẳng.[1] Không có báo cáo về liều tối đa cho liệu
pháp corticosteroid dạng hít liều cao trong hướng dẫn. Do đó, liều dùng nên được tăng dần dần và thận trọng tùy theo
đáp ứng của bệnh nhân và tác dụng bất lợi. Ở liều cao, ức chế thượng thận có thể xảy ra; do đó, cần tham khảo đánh
giá chuyên khoa về phổi trước khi bắt đầu thực hiệu liệu pháp này. Cần lưu ý rằng liều dùng tối đa theo khuyến cáo
của nhà sản xuất thấp hơn liều dùng đề xuất trong hướng dẫn. Có thể xem xét thuốc điều chỉnh miễn dịch (ví dụ:
omalizumab) cho bệnh nhân bị dị ứng.[62] [63] [64] [65] Benralizumab, một kháng thể đơn dòng hướng đến chuỗi
alpha của thụ thể interleukin-5, được cấp phép để điều trị bổ trợ cho bệnh nhân bị hen suyễn nặng từ 12 tuổi trở lên có
kiểu hình tăng bạch cầu ái toan.[66] [67]

Bước 6 bổ sung corticosteroid đường uống vào điều trị hiện tại.

Tất cả bệnh nhân cần được dùng SABA tác dụng nhanh.

[VIDEO: Peak flow measurement animated demonstration ]

Tổng quan về các chi tiết điều trị

Tham khảo cơ sở dữ liệu dược địa phương của quý vị để biết thông tin toàn diện về thuốc, bao gồm các chống chỉ định,
tương tác giữa các loại thuốc, và liều dùng thay thế. ( xem Tuyên bố miễn trách nhiệm )

Cấp tính ( tóm tắt )

bước 1: hen suyễn nhẹ ngắt quãng và do
gắng sức

1 thuốc cường beta tác dụng ngắn (SABA) khi cần

bước 2: nhẹ dai dẳng

1 corticosteroid dạng hít liều thấp (ICS)

bổ sung thuốc cường beta tác dụng ngắn (SABA) khi cần

2 chất đối kháng thụ thể leukotriene (LTRA)
hoặc natri cromoglicate hoặc nedocromil hoặc
theophylline

bổ sung thuốc cường beta tác dụng ngắn (SABA) khi cần
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Cấp tính ( tóm tắt )

bước 3: vừa dai dẳng

1 corticosteroid dạng hít liều thấp (ICS)

thêm thuốc cường beta tác dụng kéo dài (LABA)

bổ sung thuốc cường beta tác dụng ngắn (SABA) khi cần

1 corticosteroid dạng hít (ICS) liều trung bình

bổ sung thuốc cường beta tác dụng ngắn (SABA) khi cần

2 corticosteroid dạng hít (ICS) liều thấp + chất
đối kháng thụ thể leukotriene (LTRA) hoặc
theophylline hoặc zileuton

bổ sung thuốc cường beta tác dụng ngắn (SABA) khi cần

bước 4: nặng dai dẳng

1 corticosteroid dạng hít (ICS) liều trung bình

thêm thuốc cường beta tác dụng kéo dài (LABA) hoặc
tiotropium

bổ sung thuốc cường beta tác dụng ngắn (SABA) khi cần

2 corticosteroid dạng hít (ICS) liều trung bình +
chất đối kháng thụ thể leukotriene (LTRA) hoặc
theophylline hoặc zileuton

bổ sung thuốc cường beta tác dụng ngắn (SABA) khi cần

bước 5: nặng dai dẳng, đáp ứng không đầy
đủ với corticosteroid dạng hít (ICS) liều
trung bình + thuốc bổ trợ

1 corticosteroid dạng hít (ICS) liều cao

thêm thuốc cường beta tác dụng kéo dài (LABA) hoặc
tiotropium

bổ sung thuốc điều chỉnh miễn dịch

bổ sung thuốc cường beta tác dụng ngắn (SABA) khi cần

bước 6: nặng dai dẳng, đáp ứng không đầy
đủ với corticosteroid dạng hít (ICS) liều cao
+ thuốc bổ trợ

1 corticoid đường uống

thêm corticosteroid dạng hít (ICS) liều cao

thêm thuốc cường beta tác dụng kéo dài (LABA) hoặc
tiotropium

bổ sung thuốc điều chỉnh miễn dịch

bổ sung thuốc cường beta tác dụng ngắn (SABA) khi cần
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Tiếp diễn ( tóm tắt )

Tất cả bệnh nhân

1 giáo dục bệnh nhân và kiểm soát môi trường

dị nguyên đơn lẻ đã xác định bổ sung dị nguyên là liệu pháp miễn dịch
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Các lựa chọn điều trị

Cấp tính

bước 1: hen suyễn nhẹ ngắt quãng và do
gắng sức

1 thuốc cường beta tác dụng ngắn (SABA) khi cần

Các lựa chọn sơ cấp

» salbutamol dạng hít: (Bình xịt định liều 100
microgram/liều) 100-200 microgram (1-2 lần xịt)
tối đa bốn lần mỗi ngày khi cần nếu khó thở hoặc
5 phút trước khi gắng sức

HOẶC

» levosalbutamol dạng hít: (Bình xịt định liều 45
microgram/liều) 45-90 microgram (1-2 lần xịt)
mỗi 4-6 giờ khi cần nếu khó thở hoặc 5-30 phút
trước khi gắng sức

» Nhẹ ngắt quãng được định nghĩa là: triệu chứng
≤2 lần một tuần; không có triệu chứng và lưu lượng
đỉnh khí thở ra (PEFR) bình thường giữa các cơn
hen suyễn; các cơn hen suyễn diễn ra trong thời gian
ngắn với cường độ thay đổi; triệu chứng ban đêm ≤2
lần một tháng; lưu lượng thở ra gắng sức sau 1 giây
(FEV1) hoặc PEFR ≥80% so với dự đoán; mức biến
thiên PEFR <20%.

[VIDEO: Peak flow measurement
animated demonstration ]

» Chỉ sử dụng SABA 'khi cần' là đủ.1[B]Evidence

» Tăng mức sử dụng SABA hoặc dùng >2 ngày mỗi
tuần để làm thuyên giảm triệu chứng (không phòng
ngừa chứng co thắt phế quản do tập uyện) thường cho
thấy bệnh nhân kiểm soát chưa tốt và cần phải tăng
bậc điều trị.

bước 2: nhẹ dai dẳng

1 corticosteroid dạng hít liều thấp (ICS)

Các lựa chọn sơ cấp

» fluticasone propionate dạng hít: (Bình xịt định
liều 50, 125, 250 microgram/liều) 100-300
microgram/ngày

HOẶC

» budesonide dạng hít: (Bình xịt kích thích hô
hấp 90, 180 hoặc 200 microgram/liều) 180-600
microgram/ngày
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Cấp tính
HOẶC

» flunisolide dạng hít: (Bình xịt định liều 80
microgram/liều) 320 microgram/ngày

HOẶC

» beclometasone dạng hít: (Bình xịt định liều
50, 100 hoặc 200 microgram/liều) 100-300
microgram/ngày

HOẶC

» mometasone dạng hít: (Bình xịt kích thích hô hấp
200 microgram/liều) 200 microgram/ngày

HOẶC

» ciclesonide dạng hít: (Bình xịt định liều 80 hoặc
160 microgram/liều) 80-160 microgram/ngày

» Nhẹ dai dẳng được định nghĩa là: triệu chứng >2 lần
một tuần nhưng <1 lần một ngày; các cơn hen cấp có
thể ảnh hưởng đến hoạt động; triệu chứng ban đêm >2
lần một tháng; FEV1 ≥80% so với dự đoán; mức biến
thiên lưu lượng đỉnh khí thở ra (PEFR) từ 20% đến
30%.

» Bổ sung ICS liều thấp nếu không kiểm soát được
hen suyễn khi chỉ dùng thuốc beta tác dụng ngắn
SABA 'khi cần'.[68] 2[B]Evidence

» ICS được chia liều, thường bằng cách sử dụng buồng
đệm/ống điều hòa nếu sử dụng bình xịt định liều.[69]

bổ sung thuốc cường beta tác dụng ngắn (SABA) khi cần

Các lựa chọn sơ cấp

» salbutamol dạng hít: (Bình xịt định liều 100
microgram/liều) 100-200 microgram (1-2 lần xịt)
tối đa bốn lần mỗi ngày khi cần nếu khó thở hoặc
5 phút trước khi gắng sức

HOẶC

» levosalbutamol dạng hít: (Bình xịt định liều 45
microgram/liều) 45-90 microgram (1-2 lần xịt)
mỗi 4-6 giờ khi cần nếu khó thở hoặc 5-30 phút
trước khi gắng sức

» Tăng mức sử dụng SABA hoặc dùng >2 ngày mỗi
tuần để làm thuyên giảm triệu chứng (không phòng
ngừa chứng co thắt phế quản do tập uyện) thường cho
thấy bệnh nhân kiểm soát chưa tốt và cần phải tăng
bậc điều trị.
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Cấp tính

2 chất đối kháng thụ thể leukotriene (LTRA)
hoặc natri cromoglicate hoặc nedocromil hoặc
theophylline

Các lựa chọn sơ cấp

» montelukast: 10 mg đường uống mỗi ngày một
lần vào buổi tối

HOẶC

» zafirlukast: 20 mg uống hai lần mỗi ngày

HOẶC

» theophylline: 10 mg/kg/ngày (tối đa 300 mg/
ngày) đường uống (giải phóng tức thời) ban đầu
chia liều mỗi 6-8 giờ, tăng dần theo mức đáp
ứng và nồng độ thuốc trong huyết thanh, tối đa
400-1600 mg/ngày
Có sẵn các dạng bào chế giải phóng kéo dài/được
kiểm soát.

HOẶC

» sodium cromoglicate dạng hít: (20 mg spincap)
20 mg bốn lần mỗi ngày

HOẶC

» nedocromil dạng hít: (Bình xịt định liều 2 mg/
liều) 4 mg (2 lần xịt) bốn lần mỗi ngày

» Các liệu pháp này được xem là liệu pháp thay thế
hàng hai tiềm năng cho corticosteroid dạng hít (ICS).

» Natri cromoglicate và nedocromil có hiệu quả nhất
định nhưng còn hạn chế và có độ an toàn cao. Có thể
cần dùng thử 4 đến 6 tuần để xác định lợi ích tối đa;
sau khi kiểm soát được hen suyễn, có thể giảm liều.

» LTRAs, such as montelukast and zafirlukast,
provide long-term control, prevent symptoms, and are
alternative, but not preferred, therapies for patients
who have mild persistent asthma, because studies
comparing overall efficacy of ICS and LTRAs favour
ICS on most asthma outcome measures. Không nên sử
dụng các thuốc này cho các cơn hen suyễn cấp tính
hay làm đơn trị liệu cho co thắt phế quản do gắng
sức.[70] [71]

» Theophylline giải phóng chậm là thuốc thay thế mà
không phải thuốc kiểm soát kéo dài được ưu tiên.
Thuốc này không được ưu tiên vì hiệu quả lâm sàng
khiêm tốn (theophylline về cơ bản là thuốc giãn phế
quản và hoạt tính kháng viêm của nó thể hiện ở mức
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Cấp tính
khiêm tốn) phải được cân nhắc với các mối lo ngại
về độc tính tiềm ẩn.[72] Theophylline vẫn là lựa
chọn điều trị cho một số bệnh nhân do vấn đề chi
phí hoặc nhu cầu dùng thuốc dạng viên. Cần theo dõi
huyết thanh vì mức thay đổi lớn giữa các bệnh nhân.
Theophylline giải phóng chậm được cho dùng để đạt
nồng độ trong huyết thanh từ 5 đến 15 microgram/mL
ở trạng thái ổn định. Cần theo dõi theophylline định
kỳ để duy trì thuốc ở mức có hiệu quả điều trị nhưng
không gây độc.

bổ sung thuốc cường beta tác dụng ngắn (SABA) khi cần

Các lựa chọn sơ cấp

» salbutamol dạng hít: (Bình xịt định liều 100
microgram/liều) 100-200 microgram (1-2 lần xịt)
tối đa bốn lần mỗi ngày khi cần nếu khó thở hoặc
5 phút trước khi gắng sức

HOẶC

» levosalbutamol dạng hít: (Bình xịt định liều 45
microgram/liều) 45-90 microgram (1-2 lần xịt)
mỗi 4-6 giờ khi cần nếu khó thở hoặc 5-30 phút
trước khi gắng sức

» Tăng mức sử dụng SABA hoặc dùng >2 ngày mỗi
tuần để làm thuyên giảm triệu chứng (không phòng
ngừa chứng co thắt phế quản do tập uyện) thường cho
thấy bệnh nhân kiểm soát chưa tốt và cần phải tăng
bậc điều trị.

bước 3: vừa dai dẳng

1 corticosteroid dạng hít liều thấp (ICS)

Các lựa chọn sơ cấp

» fluticasone propionate dạng hít: (Bình xịt định
liều 50, 125, 250 microgram/liều) 100-300
microgram/ngày

HOẶC

» budesonide dạng hít: (Bình xịt kích thích hô
hấp 90, 180 hoặc 200 microgram/liều) 180-600
microgram/ngày

HOẶC

» flunisolide dạng hít: (Bình xịt định liều 80
microgram/liều) 320 microgram/ngày

HOẶC
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Cấp tính
» beclometasone dạng hít: (Bình xịt định liều
50, 100 hoặc 200 microgram/liều) 100-300
microgram/ngày

HOẶC

» mometasone dạng hít: (Bình xịt kích thích hô hấp
200 microgram/liều) 200 microgram/ngày

HOẶC

» ciclesonide dạng hít: (Bình xịt định liều 80 hoặc
160 microgram/liều) 80-160 microgram/ngày

» Vừa dai dẳng được định nghĩa là: triệu chứng hàng
ngày; sử dụng thuốc cường beta tác dụng ngắn hàng
ngày; các cơn hen suyễn ảnh hưởng đến hoạt động;
cơn hen ≥2 lần một tuần và có thể kéo dài nhiều ngày;
triệu chứng ban đêm >1 lần một tuần; FEV1 >60%
đến <80% so với dự đoán; mức biến thiên lưu lượng
đỉnh khí thở ra (PEFR) >30%.

» ICS được chia liều, thường bằng cách sử dụng buồng
đệm/ống điều hòa nếu sử dụng bình xịt định liều.[69]

thêm thuốc cường beta tác dụng kéo dài (LABA)

Các lựa chọn sơ cấp

» salmeterol dạng hít: (Bình xịt bột khô, 50
microgram/liều) 50 microgram (1 lần xịt) hai lần
một ngày.

HOẶC

» formoterol dạng hít: (Bình xịt bột khô 12
microgram/liều) 12 microgram (1 lần xịt) mỗi 12
giờ

» Liệu pháp bước 3 bổ sung LABA.[56] [57]

» LABA monotherapy should not be given in asthma
due to the risk of serious asthma-related events
(asthma-related death, intubation, and hospitalisation).

bổ sung thuốc cường beta tác dụng ngắn (SABA) khi cần

Các lựa chọn sơ cấp

» salbutamol dạng hít: (Bình xịt định liều 100
microgram/liều) 100-200 microgram (1-2 lần xịt)
tối đa bốn lần mỗi ngày khi cần nếu khó thở hoặc
5 phút trước khi gắng sức

HOẶC

» levosalbutamol dạng hít: (Bình xịt định liều 45
microgram/liều) 45-90 microgram (1-2 lần xịt)
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Cấp tính
mỗi 4-6 giờ khi cần nếu khó thở hoặc 5-30 phút
trước khi gắng sức

» Tăng mức sử dụng SABA hoặc dùng >2 ngày mỗi
tuần để làm thuyên giảm triệu chứng (không phòng
ngừa chứng co thắt phế quản do tập uyện) thường cho
thấy bệnh nhân kiểm soát chưa tốt và cần phải tăng
bậc điều trị.

1 corticosteroid dạng hít (ICS) liều trung bình

Các lựa chọn sơ cấp

» fluticasone propionate dạng hít: (Bình xịt định
liều 50, 125, 250 microgram/liều) 300-500
microgram/ngày

HOẶC

» budesonide dạng hít: (Bình xịt kích thích hô hấp
200 microgram/liều) 600-1200 microgram/ngày

HOẶC

» flunisolide dạng hít: (Bình xịt định liều 80
microgram/liều) 320-640 microgram/ngày

HOẶC

» beclometasone dạng hít: (Bình xịt định liều
50, 100 hoặc 200 microgram/liều) 300-600
microgram/ngày

HOẶC

» mometasone dạng hít: (Bình xịt kích thích hô hấp
200 microgram/liều) 400 microgram/ngày

HOẶC

» ciclesonide dạng hít: (Bình xịt định liều 80 hoặc
160 microgram/liều) 160-320 microgram/ngày

» Vừa dai dẳng được định nghĩa là: triệu chứng hàng
ngày; sử dụng thuốc cường beta tác dụng ngắn hàng
ngày; các cơn hen suyễn ảnh hưởng đến hoạt động;
cơn hen ≥2 lần một tuần và có thể kéo dài nhiều ngày;
triệu chứng ban đêm >1 lần một tuần; FEV1 >60%
đến <80% so với dự đoán; mức biến thiên lưu lượng
đỉnh khí thở ra (PEFR) >30%.

» Liệu pháp bước 3 có thể bao gồm việc tăng liều ICS
lên mức liều trung bình thay vì bổ sung thuốc cường
beta tác dụng kéo dài (LABA).4[B]Evidence

» ICS được chia liều, thường bằng cách sử dụng buồng
đệm/ống điều hòa nếu sử dụng bình xịt định liều.[69]
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Cấp tính

bổ sung thuốc cường beta tác dụng ngắn (SABA) khi cần

Các lựa chọn sơ cấp

» salbutamol dạng hít: (Bình xịt định liều 100
microgram/liều) 100-200 microgram (1-2 lần xịt)
tối đa bốn lần mỗi ngày khi cần nếu khó thở hoặc
5 phút trước khi gắng sức

HOẶC

» levosalbutamol dạng hít: (Bình xịt định liều 45
microgram/liều) 45-90 microgram (1-2 lần xịt)
mỗi 4-6 giờ khi cần nếu khó thở hoặc 5-30 phút
trước khi gắng sức

» Tăng mức sử dụng SABA hoặc dùng >2 ngày mỗi
tuần để làm thuyên giảm triệu chứng (không phòng
ngừa chứng co thắt phế quản do tập uyện) thường cho
thấy bệnh nhân kiểm soát chưa tốt và cần phải tăng
bậc điều trị.

2 corticosteroid dạng hít (ICS) liều thấp + chất
đối kháng thụ thể leukotriene (LTRA) hoặc
theophylline hoặc zileuton

Các lựa chọn sơ cấp

» fluticasone propionate dạng hít: (Bình xịt định
liều 50, 125, 250 microgram/liều) 100-300
microgram/ngày
-hoặc-
» budesonide dạng hít: (Bình xịt kích thích hô
hấp 90, 180 hoặc 200 microgram/liều) 180-600
microgram/ngày
-hoặc-
» flunisolide dạng hít: (Bình xịt định liều 80
microgram/liều) 320 microgram/ngày
-hoặc-
» beclometasone dạng hít: (Bình xịt định liều
50, 100 hoặc 200 microgram/liều) 100-300
microgram/ngày
-hoặc-
» ciclesonide dạng hít: (Bình xịt định liều 80 hoặc
160 microgram/liều) 80-160 microgram/ngày
-hoặc-
» mometasone dạng hít: (Bình xịt kích thích hô hấp
200 microgram/liều) 200 microgram/ngày

--VÀ--
» montelukast: 10 mg đường uống mỗi ngày một
lần vào buổi tối
-hoặc-
» zafirlukast: 20 mg uống hai lần mỗi ngày
-hoặc-
» theophylline: 10 mg/kg/ngày (tối đa 300 mg/
ngày) đường uống (giải phóng tức thời) ban đầu
chia liều mỗi 6-8 giờ, tăng dần theo mức đáp
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Cấp tính
ứng và nồng độ thuốc trong huyết thanh, tối đa
400-1600 mg/ngày
Có sẵn các dạng bào chế giải phóng kéo dài/được
kiểm soát.
-hoặc-
» zileuton: 600 mg uống bốn lần mỗi ngày

» Biện pháp thay thế hàng hai là kết hợp
ICS liều thấp với LTRA,[55] 5[B]Evidence
theophylline,6[C]Evidence hoặc zileuton.

» ICS được chia liều, thường bằng cách sử dụng buồng
đệm/ống điều hòa nếu sử dụng bình xịt định liều.[69]

» Theophylline giải phóng chậm là thuốc thay thế mà
không phải thuốc kiểm soát kéo dài được ưu tiên.
Thuốc này không được ưu tiên vì hiệu quả lâm sàng
khiêm tốn (theophylline về cơ bản là thuốc giãn phế
quản và hoạt tính kháng viêm của nó thể hiện ở mức
khiêm tốn) phải được cân nhắc với các mối lo ngại
về độc tính tiềm ẩn.[72] Theophylline vẫn là lựa
chọn điều trị cho một số bệnh nhân do vấn đề chi
phí hoặc nhu cầu dùng thuốc dạng viên. Cần theo dõi
huyết thanh vì mức thay đổi lớn giữa các bệnh nhân.
Theophylline giải phóng chậm được cho dùng để đạt
nồng độ trong huyết thanh từ 5 đến 15 microgram/mL.
Cần theo dõi theophylline định kỳ để duy trì thuốc ở
mức có hiệu quả điều trị nhưng không gây độc.[73]

bổ sung thuốc cường beta tác dụng ngắn (SABA) khi cần

Các lựa chọn sơ cấp

» salbutamol dạng hít: (Bình xịt định liều 100
microgram/liều) 100-200 microgram (1-2 lần xịt)
tối đa bốn lần mỗi ngày khi cần nếu khó thở hoặc
5 phút trước khi gắng sức

HOẶC

» levosalbutamol dạng hít: (Bình xịt định liều 45
microgram/liều) 45-90 microgram (1-2 lần xịt)
mỗi 4-6 giờ khi cần nếu khó thở hoặc 5-30 phút
trước khi gắng sức

» Tăng mức sử dụng SABA hoặc dùng >2 ngày mỗi
tuần để làm thuyên giảm triệu chứng (không phòng
ngừa chứng co thắt phế quản do tập uyện) thường cho
thấy bệnh nhân kiểm soát chưa tốt và cần phải tăng
bậc điều trị.

bước 4: nặng dai dẳng

1 corticosteroid dạng hít (ICS) liều trung bình

Các lựa chọn sơ cấp
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Cấp tính
» fluticasone propionate dạng hít: (Bình xịt định
liều 50, 125, 250 microgram/liều) 300-500
microgram/ngày

HOẶC

» budesonide dạng hít: (Bình xịt kích thích hô hấp
200 microgram/liều) 600-1200 microgram/ngày

HOẶC

» flunisolide dạng hít: (Bình xịt định liều 80
microgram/liều) 320-640 microgram/ngày

HOẶC

» beclometasone dạng hít: (Bình xịt định liều
50, 100 hoặc 200 microgram/liều) 300-600
microgram/ngày

HOẶC

» mometasone dạng hít: (Bình xịt kích thích hô hấp
200 microgram/liều) 400 microgram/ngày

HOẶC

» ciclesonide dạng hít: (Bình xịt định liều 80 hoặc
160 microgram/liều) 160-320 microgram/ngày

» Nặng dai dẳng được định nghĩa là: triệu chứng liên
tục; hoạt động thể chất hạn chế; các cơn hen thường
xuyên; triệu chứng ban đêm thường xuyên; FEV1
≤60% so với dự đoán; mức biến thiên lưu lượng đỉnh
khí thở ra (PEFR) >60%.

» ICS được chia liều, thường bằng cách sử dụng buồng
đệm/ống điều hòa nếu sử dụng bình xịt định liều.[69]

thêm thuốc cường beta tác dụng kéo dài (LABA) hoặc
tiotropium

Các lựa chọn sơ cấp

» salmeterol dạng hít: (Bình xịt bột khô, 50
microgram/liều) 50 microgram (1 lần xịt) hai lần
một ngày.

HOẶC

» formoterol dạng hít: (Bình xịt bột khô 12
microgram/liều) 12 microgram (1 lần xịt) mỗi 12
giờ

HOẶC
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Cấp tính
» tiotropium dạng hít: (dung dịch hít 1,25
microgram/liều) 2,5 microgram (2 lần hít) mỗi
ngày một lần; (bột hít 18 microgram/liều) 18
microgram (1 lần hít) mỗi ngày một lần

» Điều trị ưu tiên là bổ sung LABA vào corticosteroid
dạng hít (ICS) liều trung bình.7[B]Evidence
4[B]Evidence

» LABA monotherapy should not be given in asthma
due to the risk of serious asthma-related events
(asthma-related death, intubation, and hospitalisation).

» Bổ sung tiotropium vào ICS đã được chứng minh là
cải thiện triệu chứng và chức năng phổi ở bệnh nhân
bị hen suyễn được kiểm soát không đầy đủ. Các tác
dụng của phương pháp này tỏ ra tương đương với tác
dụng khi bổ sung salmeterol.[58] [59] [60]

bổ sung thuốc cường beta tác dụng ngắn (SABA) khi cần

Các lựa chọn sơ cấp

» salbutamol dạng hít: (Bình xịt định liều 100
microgram/liều) 100-200 microgram (1-2 lần xịt)
tối đa bốn lần mỗi ngày khi cần nếu khó thở hoặc
5 phút trước khi gắng sức

HOẶC

» levosalbutamol dạng hít: (Bình xịt định liều 45
microgram/liều) 45-90 microgram (1-2 lần xịt)
mỗi 4-6 giờ khi cần nếu khó thở hoặc 5-30 phút
trước khi gắng sức

» Tăng mức sử dụng SABA hoặc dùng >2 ngày mỗi
tuần để làm thuyên giảm triệu chứng (không phòng
ngừa chứng co thắt phế quản do tập uyện) thường cho
thấy bệnh nhân kiểm soát chưa tốt và cần phải tăng
bậc điều trị.

2 corticosteroid dạng hít (ICS) liều trung bình +
chất đối kháng thụ thể leukotriene (LTRA) hoặc
theophylline hoặc zileuton

Các lựa chọn sơ cấp

» fluticasone propionate dạng hít: (Bình xịt định
liều 50, 125, 250 microgram/liều) 300-500
microgram/ngày
-hoặc-
» budesonide dạng hít: (Bình xịt kích thích hô hấp
200 microgram/liều) 600-1200 microgram/ngày
-hoặc-
» flunisolide dạng hít: (Bình xịt định liều 80
microgram/liều) 320-640 microgram/ngày
-hoặc-
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Cấp tính
» beclometasone dạng hít: (Bình xịt định liều
50, 100 hoặc 200 microgram/liều) 300-600
microgram/ngày
-hoặc-
» ciclesonide dạng hít: (Bình xịt định liều 80 hoặc
160 microgram/liều) 160-320 microgram/ngày
-hoặc-
» mometasone dạng hít: (Bình xịt kích thích hô hấp
200 microgram/liều) 400 microgram/ngày

--VÀ--
» montelukast: 10 mg đường uống mỗi ngày một
lần vào buổi tối
-hoặc-
» zafirlukast: 20 mg uống hai lần mỗi ngày
-hoặc-
» theophylline: 10 mg/kg/ngày (tối đa 300 mg/
ngày) đường uống (giải phóng tức thời) ban đầu
chia liều mỗi 6-8 giờ, tăng dần theo mức đáp
ứng và nồng độ thuốc trong huyết thanh, tối đa
400-1600 mg/ngày
Có sẵn các dạng bào chế giải phóng kéo dài/được
kiểm soát.
-hoặc-
» zileuton: 600 mg uống bốn lần mỗi ngày

» Biện pháp thay thế hàng hai là kết hợp ICS
liều trung bình với LTRA,[55] 5[B]Evidence
theophylline,6[C]Evidence hoặc zileuton.

» ICS được chia liều, thường bằng cách sử dụng buồng
đệm/ống điều hòa nếu sử dụng bình xịt định liều.[69]

» Theophylline giải phóng chậm là thuốc thay thế mà
không phải thuốc kiểm soát kéo dài được ưu tiên.
Thuốc này không được ưu tiên vì hiệu quả lâm sàng
khiêm tốn (theophylline về cơ bản là thuốc giãn phế
quản và hoạt tính kháng viêm của nó thể hiện ở mức
khiêm tốn) phải được cân nhắc với các mối lo ngại
về độc tính tiềm ẩn.[72] Theophylline vẫn là lựa
chọn điều trị cho một số bệnh nhân do vấn đề chi
phí hoặc nhu cầu dùng thuốc dạng viên. Cần theo dõi
huyết thanh vì mức thay đổi lớn giữa các bệnh nhân.
Theophylline giải phóng chậm được cho dùng để đạt
nồng độ trong huyết thanh từ 5 đến 15 microgram/mL.
Cần theo dõi theophylline định kỳ để duy trì thuốc ở
mức có hiệu quả điều trị nhưng không gây độc.

bổ sung thuốc cường beta tác dụng ngắn (SABA) khi cần

Các lựa chọn sơ cấp

» salbutamol dạng hít: (Bình xịt định liều 100
microgram/liều) 100-200 microgram (1-2 lần xịt)
tối đa bốn lần mỗi ngày khi cần nếu khó thở hoặc
5 phút trước khi gắng sức

HOẶC
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Cấp tính
» levosalbutamol dạng hít: (Bình xịt định liều 45
microgram/liều) 45-90 microgram (1-2 lần xịt)
mỗi 4-6 giờ khi cần nếu khó thở hoặc 5-30 phút
trước khi gắng sức

» Tăng mức sử dụng SABA hoặc dùng >2 ngày mỗi
tuần để làm thuyên giảm triệu chứng (không phòng
ngừa chứng co thắt phế quản do tập uyện) thường cho
thấy bệnh nhân kiểm soát chưa tốt và cần phải tăng
bậc điều trị.

bước 5: nặng dai dẳng, đáp ứng không đầy
đủ với corticosteroid dạng hít (ICS) liều
trung bình + thuốc bổ trợ

1 corticosteroid dạng hít (ICS) liều cao

Các lựa chọn sơ cấp

» fluticasone propionate dạng hít: (Bình xịt định
liều 50, 125, 250 microgram/liều) tham khảo
chuyên gia để biết hướng dẫn về liều; nhìn chung
yêu cầu liều >500 microgram/ngày

HOẶC

» budesonide dạng hít: (Bình xịt kích thích hô hấp
200 microgram/liều) tham khảo chuyên gia để biết
để hướng dẫn về liều; nhìn chung yêu cầu liều
>1200 microgram/ngày

HOẶC

» flunisolide dạng hít: (Bình xịt định liều 80
microgram/liều) tham khảo chuyên gia để biết
hướng dẫn về liều; nhìn chung yêu cầu liều >640
microgram/ngày

HOẶC

» beclometasone dạng hít: (Bình xịt định liều 200
hoặc 250 microgram/liều) tham khảo chuyên gia để
biết hướng dẫn về liều; nhìn chung yêu cầu >600
microgram/ngày

HOẶC

» mometasone dạng hít: (Bình xịt kích thích hô hấp
200 microgram/liều) tham khảo chuyên gia để biết
hướng dẫn về liều; nhìn chung yêu cầu liều >400
microgram/ngày

HOẶC

» ciclesonide dạng hít: (Bình xịt định liều 80 hoặc
160 microgram/liều) tư vấn chuyên gia để hướng
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Cấp tính
dẫn về liều; nhìn chung yêu cầu >320 microgram/
ngày

» Nặng dai dẳng được định nghĩa là: triệu chứng liên
tục; hoạt động thể chất hạn chế; các cơn hen thường
xuyên; triệu chứng ban đêm thường xuyên; FEV1
≤60% so với dự đoán; mức biến thiên lưu lượng đỉnh
khí thở ra (PEFR) >60%.

» Hướng dẫn của Viện Y tế Quốc gia Hoa Kỳ (NIH)
khuyến cáo dùng ICS liều cao ở người lớn mắc hen
phế suyễn nặng dai dẳng.[1] Không có báo cáo về liều
tối đa cho liệu pháp corticosteroid dạng hít liều cao
trong hướng dẫn. Do đó, liều dùng nên được tăng dần
dần và thận trọng tùy theo đáp ứng của bệnh nhân và
tác dụng bất lợi. Ở liều cao, ức chế thượng thận có thể
xảy ra; do đó, cần tham khảo đánh giá của chuyên gia
về phổi trước khi bắt đầu thực hiệu liệu pháp này. Cần
lưu ý rằng liều dùng tối đa theo khuyến cáo của nhà
sản xuất thấp hơn liều dùng đề xuất trong hướng dẫn.

» ICS được chia liều, thường bằng cách sử dụng buồng
đệm/ống điều hòa nếu sử dụng bình xịt định liều.[69]

» Fluticasone đã được báo cáo là ức chế trục tuyến
yên-thượng thận ở liều cao (800 microgram/ngày)
trong các báo cáo ca bệnh đơn lẻ.[74] [75]

thêm thuốc cường beta tác dụng kéo dài (LABA) hoặc
tiotropium

Các lựa chọn sơ cấp

» salmeterol dạng hít: (Bình xịt bột khô, 50
microgram/liều) 50 microgram (1 lần xịt) hai lần
một ngày.

HOẶC

» formoterol dạng hít: (Bình xịt bột khô 12
microgram/liều) 12 microgram (1 lần xịt) mỗi 12
giờ

HOẶC

» tiotropium dạng hít: (dung dịch hít 1,25
microgram/liều) 2,5 microgram (2 lần hít) mỗi
ngày một lần; (bột hít 18 microgram/liều) 18
microgram (1 lần hít) mỗi ngày một lần

» Điều trị ưu tiên là bổ sung LABA vào ICS liều
cao.7[B]Evidence 4[B]Evidence

» LABA monotherapy should not be given in asthma
due to the risk of serious asthma-related events
(asthma-related death, intubation, and hospitalisation).
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Cấp tính
» Bổ sung tiotropium vào ICS đã được chứng minh là
cải thiện triệu chứng và chức năng phổi ở bệnh nhân
bị hen suyễn được kiểm soát không đầy đủ. Các tác
dụng của phương pháp này tỏ ra tương đương với tác
dụng khi bổ sung salmeterol.[58] [59] [60]

bổ sung thuốc điều chỉnh miễn dịch

Các lựa chọn sơ cấp

» omalizumab: liều dùng phụ thuộc vào trọng
lượng cơ thể và nồng độ IgE trước khi điều trị

HOẶC

» benralizumab: 30 mg tiêm dưới da 4 tuần một lần
đối với 3 liều đầu tiên, sau đó 30 mg 8 tuần một
lần

» Xem xét dùng omalizumab cho bệnh nhân đã xác
định bị dị ứng.[62] [63] [64] [76]

» Xem xét dùng benralizumab cho bệnh nhân có phân
nhóm tăng bạch cầu ái toan.[66] [67]

bổ sung thuốc cường beta tác dụng ngắn (SABA) khi cần

Các lựa chọn sơ cấp

» salbutamol dạng hít: (Bình xịt định liều 100
microgram/liều) 100-200 microgram (1-2 lần xịt)
tối đa bốn lần mỗi ngày khi cần nếu khó thở hoặc
5 phút trước khi gắng sức

HOẶC

» levosalbutamol dạng hít: (Bình xịt định liều 45
microgram/liều) 45-90 microgram (1-2 lần xịt)
mỗi 4-6 giờ khi cần nếu khó thở hoặc 5-30 phút
trước khi gắng sức

» Tăng mức sử dụng SABA hoặc dùng >2 ngày mỗi
tuần để làm thuyên giảm triệu chứng (không phòng
ngừa chứng co thắt phế quản do tập uyện) thường cho
thấy bệnh nhân kiểm soát chưa tốt và cần phải tăng
bậc điều trị.

bước 6: nặng dai dẳng, đáp ứng không đầy
đủ với corticosteroid dạng hít (ICS) liều cao
+ thuốc bổ trợ

1 corticoid đường uống

Các lựa chọn sơ cấp

» Prednisolone: 0,5 mg/kg/ngày đường uống, chia
thành 1-2 liều trong 3-5 ngày

» Nặng dai dẳng được định nghĩa là: triệu chứng liên
tục; hoạt động thể chất hạn chế; các cơn hen thường
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xuyên; triệu chứng ban đêm thường xuyên; FEV1
≤60% so với dự đoán; mức biến thiên lưu lượng đỉnh
khí thở ra (PEFR) >60%.

» Bước 6 bổ sung corticosteroid đường uống vào điều
trị hiện tại.

» Tùy thuộc vào độ nặng, giảm dần liều corticosteroid
mỗi 3 đến 5 ngày cho đến khi hoàn tất điều trị. Cơn
hen suyễn càng nặng thì thời gian điều trị càng dài.
Đánh giá lại vào cuối đợt điều trị.

thêm corticosteroid dạng hít (ICS) liều cao

Các lựa chọn sơ cấp

» fluticasone propionate dạng hít: (Bình xịt định
liều 50, 125, 250 microgram/liều) tham khảo
chuyên gia để biết hướng dẫn về liều; nhìn chung
yêu cầu liều >500 microgram/ngày

HOẶC

» budesonide dạng hít: (Bình xịt kích thích hô hấp
200 microgram/liều) tham khảo chuyên gia để biết
để hướng dẫn về liều; nhìn chung yêu cầu liều
>1200 microgram/ngày

HOẶC

» flunisolide dạng hít: (Bình xịt định liều 80
microgram/liều) tham khảo chuyên gia để biết
hướng dẫn về liều; nhìn chung yêu cầu liều >640
microgram/ngày

HOẶC

» beclometasone dạng hít: (Bình xịt định liều 200
hoặc 250 microgram/liều) tham khảo chuyên gia để
biết hướng dẫn về liều; nhìn chung yêu cầu >600
microgram/ngày

HOẶC

» mometasone dạng hít: (Bình xịt kích thích hô hấp
200 microgram/liều) tham khảo chuyên gia để biết
hướng dẫn về liều; nhìn chung yêu cầu liều >400
microgram/ngày

HOẶC

» ciclesonide dạng hít: (Bình xịt định liều 80 hoặc
160 microgram/liều) tư vấn chuyên gia để hướng
dẫn về liều; nhìn chung yêu cầu >320 microgram/
ngày
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Cấp tính
» Hướng dẫn của Viện Y tế Quốc gia Hoa Kỳ (NIH)
khuyến cáo dùng ICS liều cao ở người lớn mắc hen
phế suyễn nặng dai dẳng.[1] Không có báo cáo về liều
tối đa cho liệu pháp corticosteroid dạng hít liều cao
trong hướng dẫn. Do đó, liều dùng nên được tăng dần
dần và thận trọng tùy theo đáp ứng của bệnh nhân và
tác dụng bất lợi. Ở liều cao, ức chế thượng thận có thể
xảy ra; do đó, cần tham khảo đánh giá của chuyên gia
về phổi trước khi bắt đầu thực hiệu liệu pháp này. Cần
lưu ý rằng liều dùng tối đa theo khuyến cáo của nhà
sản xuất thấp hơn liều dùng đề xuất trong hướng dẫn.

» ICS được chia liều, thường bằng cách sử dụng buồng
đệm/ống điều hòa nếu sử dụng bình xịt định liều.[69]

» Fluticasone đã được báo cáo là ức chế trục tuyến
yên-thượng thận ở liều cao (800 microgram/ngày)
trong các báo cáo ca bệnh đơn lẻ.[74] [75]

thêm thuốc cường beta tác dụng kéo dài (LABA) hoặc
tiotropium

Các lựa chọn sơ cấp

» salmeterol dạng hít: (Bình xịt bột khô, 50
microgram/liều) 50 microgram (1 lần xịt) hai lần
một ngày.

HOẶC

» formoterol dạng hít: (Bình xịt bột khô 12
microgram/liều) 12 microgram (1 lần xịt) mỗi 12
giờ

HOẶC

» tiotropium dạng hít: (dung dịch hít 1,25
microgram/liều) 2,5 microgram (2 lần hít) mỗi
ngày một lần; (bột hít 18 microgram/liều) 18
microgram (1 lần hít) mỗi ngày một lần

» Preferred treatment is to add an LABA to a high-dose
inhaled corticosteroid (ICS) and oral corticosteroid.

» LABA monotherapy should not be given in asthma
due to the risk of serious asthma-related events
(asthma-related death, intubation, and hospitalisation).

» Bổ sung tiotropium vào ICS đã được chứng minh là
cải thiện triệu chứng và chức năng phổi ở bệnh nhân
bị hen suyễn được kiểm soát không đầy đủ. Các tác
dụng của phương pháp này tỏ ra tương đương với tác
dụng khi bổ sung salmeterol.[58] [59] [60]

bổ sung thuốc điều chỉnh miễn dịch

Các lựa chọn sơ cấp
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Cấp tính
» omalizumab: liều dùng phụ thuộc vào trọng
lượng cơ thể và nồng độ IgE trước khi điều trị

HOẶC

» benralizumab: 30 mg tiêm dưới da 4 tuần một lần
đối với 3 liều đầu tiên, sau đó 30 mg 8 tuần một
lần

» Xem xét dùng omalizumab cho bệnh nhân đã xác
định bị dị ứng.[62] [63] [64] [76]

» Xem xét dùng benralizumab cho bệnh nhân có phân
nhóm tăng bạch cầu ái toan.[66] [67]

bổ sung thuốc cường beta tác dụng ngắn (SABA) khi cần

Các lựa chọn sơ cấp

» salbutamol dạng hít: (Bình xịt định liều 100
microgram/liều) 100-200 microgram (1-2 lần xịt)
tối đa bốn lần mỗi ngày khi cần nếu khó thở hoặc
5 phút trước khi gắng sức

HOẶC

» levosalbutamol dạng hít: (Bình xịt định liều 45
microgram/liều) 45-90 microgram (1-2 lần xịt)
mỗi 4-6 giờ khi cần nếu khó thở hoặc 5-30 phút
trước khi gắng sức

» Tăng mức sử dụng SABA hoặc dùng >2 ngày mỗi
tuần để làm thuyên giảm triệu chứng (không phòng
ngừa chứng co thắt phế quản do tập uyện) thường cho
thấy bệnh nhân kiểm soát chưa tốt và cần phải tăng
bậc điều trị.

Tiếp diễn

Tất cả bệnh nhân

Tất cả bệnh nhân 1 giáo dục bệnh nhân và kiểm soát môi trường

» Các biện pháp kiểm soát môi trường bao gồm xác
định và loại bỏ nguồn phơi nhiễm tại nhà và tại nơi
làm việc/trường học (trong nhà hay ngoài trời) với dị
nguyên gây ra hoặc làm trầm trọng bệnh hen suyễn,
bao gồm mạt bụi trong nhà, động vật, khói thuốc và
các tác nhân gây kích ứng đường hô hấp khác, hóa
chất, phấn và cỏ.

» Cần đánh giá phơi nhiễm nghề nghiệp. Cần xác định
và tránh các loại thực phẩm mà bệnh nhân nhạy cảm
(ví dụ như thực phẩm có chứa sunfit).

» Patients should be counselled about avoiding specific
drugs (e.g., aspirin and non-steroidal anti-inflammatory
drugs, beta-blockers) where necessary, immunisation
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Tiếp diễn
(e.g., influenza), smoking cessation (if applicable),
treatment of comorbidities (e.g., gastro-oesophageal
reflux, obesity, infections), correct use of medications
and delivery devices, self-monitoring of symptom
control, and the importance of an asthma action plan.

[VIDEO: Peak flow measurement
animated demonstration ]

dị nguyên đơn lẻ đã xác định bổ sung dị nguyên là liệu pháp miễn dịch

» Đối với hen suyễn dị ứng được xác nhận kiểm soát
tốt, có một lựa chọn là điều trị bằng liệu pháp miễn
dịch dị nguyên.

» Chỉ sử dụng biện pháp điều trị này với các trường
hợp dị ứng đã ghi nhận trong test da hay xét nghiệm
huyết thanh IgE đặc hiệu và thực hiện dưới sự giám
sát đầy đủ để phòng ngừa phản ứng dị ứng bất lợi toàn
thân.[52] [53]
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Giai đoạn đầu

Dupilumab
Dupilumab là kháng thể đơn dòng hoàn toàn từ protein người kháng tiểu đơn vị alpha của thụ thể interleukin-4. Ở bệnh
nhân bị hen suyễn dai dẳng từ trung bình đến nặng và tăng nồng độ bạch cầu ái toan, đã sử dụng glucocorticoid dạng hít
và thuốc cường beta tác dụng kéo dài (LABA), thì so với giả dược, liệu pháp dupilumab gây ra ít cơn hen cấp hơn khi
ngừng LABA và glucocorticoid dạng hít, và cải thiện chức năng phổi, đồng thời làm giảm nồng độ chất chỉ điểm viêm
liên quan đến Th2.[77]

Tralokinumab
Tralokinumab là kháng thể globulin miễn dịch đơn dòng G4 trung hòa IL-13 từ người. Trong thử nghiệm giai đoạn II
đối chứng-giả dược ở người lớn bị hen suyễn không được kiểm soát mức độ từ trung bình đến nặng mặc dù có sự kiểm
soát trong liệu trình, tralokinumab có liên quan tới việc cải thiện chức năng phổi sau 13 tuần, nhưng không được đánh giá
kiểm soát hen bằng bộ câu hỏi.[78]

mepolizumab
IL-5 là một phần của đáp ứng miễn dịch tế bào T hỗ trợ tuýp 2 (Th2) và việc điều chỉnh chất này có thể làm giảm tình
trạng viêm trong hen suyễn và tái tạo đường thở mục tiêu. Nghiên cứu giai đoạn III về kháng IL-5 (mepolizumab) đã cho
thấy vai trò trong việc giảm các cơn hen và liều corticosteroid đường uống trong hen suyễn tăng bạch cầu ái toan kháng
trị.[79] [80] [81] [82] [83]

Reslizumab
Reslizumab is a humanised monoclonal antibody that binds to IL-5. It has been approved by the US Food and Drug
Administration (FDA) as add-on maintenance therapy in adults with severe asthma and eosinophilic phenotype.

Lebrikizumab
Interleukin-13 (IL-13) có trong đường thở của bệnh nhân bị hen suyễn và được cho là thúc đẩy một số đặc điểm của hen
suyễn, bao gồm tăng đáp ứng đường thở, tình trạng viêm, dị sản niêm mạc, cũng như hoạt hóa và tăng sinh nguyên bào
sợi đường thở, góp phần tái tạo đường thở. Trong một thử nghiệm lâm sàng về hen suyễn có triệu chứng mức độ vừa,
mặc dù đã dùng corticosteroid dạng hít và thuốc cường beta tác dụng kéo dài (LABA), đã có tác dụng đến tình trạng tắc
nghẽn đường thở ở tất cả các bệnh nhân dùng kháng thể kháng IL13 lebrikizumab. Tuy nhiên, tác dụng này lớn hơn ở
bệnh nhân có nồng độ protein periostin Th2 trong máu so với người không có kiểu hình này.[84]

Chỉnh hình phế quản bằng nhiệt
Chỉnh hình phế quản bằng nhiệt là thủ thuật soi phế quản trong đó năng lượng nhiệt có kiểm soát tác dụng lên đường thở
để giảm bớt các sợi cơ trơn. Ở người bị hen suyễn nặng, thủ thuật này cải thiện chất lượng cuộc sống đặc hiệu cho hen
suyễn với việc giảm các cơn hen nặng và sử dụng dịch vụ chăm sóc sức khỏe trong giai đoạn sau điều trị. Tuy nhiên, liệu
pháp này chỉ có ở một số ít trung tâm điều trị chuyên môn.[85] [86] [87] [88]
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Khuyến nghị

Giám sát
Bệnh nhân được khuyến cáo tự theo dõi tại nhà hàng ngày bằng cách kiểm tra và ghi lại lưu lượng đỉnh khí thở ra
(PEFR) bằng máy đo PEFR. Kết quả PEFR sẽ giúp bệnh nhân điều chỉnh việc dùng thuốc theo hướng dẫn của bác sĩ
bằng cách sử dụng kế hoạch điều trị hen suyễn. Theo dõi PEFR giúp bảo vệ tính mạng cho nhóm bệnh nhân không
thể nhận biết hen suyễn đang xấu đi. Tuy nhiên, PEFR không phải là chỉ số đo chính xác về tắc nghẽn phổi như thể
tích thở ra khi gắng sức sau 1 giây (FEV1) và tỷ số FEV1/dung tích sống gắng sức (FVC). Tần suất xét nghiệm phụ
thuộc vào mức độ nghiêm trọng của triệu chứng của bệnh nhân. Ở hen suyễn được kiểm soát tốt, có triệu chứng nhẹ,
có thể thực hiện xét nghiệm 1 đến 2 năm một lần. Ở hen suyễn nặng hơn, cần xét nghiệm thường xuyên hơn để xác
định việc tuân thủ thuốc và khả năng theo dõi và kiểm soát triệu chứng của bệnh nhân.

[VIDEO: Peak flow measurement animated demonstration ]

Hướng dẫn dành cho bệnh nhân

Cần thông báo cho bệnh nhân rằng việc điều trị triệu chứng hiệu quả tại nhà sẽ cải thiện đáng kể kết quả. Cần khuyến
khích bệnh nhân tự theo dõi hàng ngày, ví dụ bằng cách kiểm tra và ghi lại lưu lượng đỉnh khí thở ra bằng cách sử
dụng máy đo PEFR. Khi bệnh nhân thảo luận các kết quả này với bác sĩ, có thể điều chỉnh thuốc sau đó. Cần nhấn
mạnh rằng việc tham gia theo dõi điều trị là cần thiết để sống lâu và khỏe mạnh khi bị hen suyễn.

Các biến chứng

Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

cơn hen nặng ngắn hạn trung bình

Có thể xảy ra ở bệnh được kiểm soát kém hoặc nếu phơi nhiễm với yếu tố khởi phát chính (ví dụ như người bị hen
suyễn dị ứng với alternaria có phơi nhiễm ở mức độ cao với dị nguyên trong silo).

Các bệnh nhân khác có nguy cơ bao gồm những người có tiền sử trước đây bị cơn hen suyễn đe dọa tính mạng và
những người phải nhập viện nhiều lần. Bệnh nhân dùng thuốc cường beta tác dụng kéo dài (LABA) nhưng không dùng
corticosteroid, và những người bị rối loạn tâm thần và tiền sử không tuân thủ thuốc có nguy cơ cao bị hen suyễn nặng
và tử vong.[94]

Cần cho bệnh nhân thở oxy, dùng thuốc cường beta tác dụng ngắn (SABA) dạng khí dung liên tục như salbutamol hoặc
levosalbutamol (có hoặc không có ipratropium), bù nước, corticosteroid dạng hít, magiê tĩnh mạch,8[C]Evidence và
methylxanthine (đường uống hoặc tĩnh mạch) và/hoặc adrenaline (IM) nếu cần, có hoặc không thông khí áp lực dương
hai mức độ hoặc đặt nội khí quản và thở máy.[95]

Các cơn hen nặng đi liền với sự suy giảm nhanh chóng chức năng phổi, nhưng sự suy giảm này cải thiện khi dùng
corticosteroid dạng hít.[96]

cơn hen vừa ngắn hạn trung bình
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Các biến chứng Khung thời
gian

Khả năng

Có thể xảy ra ở hen suyễn sau khi nhiễm trùng đường thở trên hay phơi nhiễm kéo dài với dị nguyên.

Tư vấn bệnh nhân về việc loại bỏ dị nguyên và điều trị nhiễm trùng đường thở trên hoặc dưới khi cần.

Có thể điều trị cơn hen khi bệnh nhân ngoại trú bằng corticosteroid đường uống và sử dụng thuốc cường beta tác dụng
ngắn khi cần thiết.

Bệnh nhân cần được đưa đến phòng cấp cứu gần nhất nếu triệu chứng xấu đi. Trong ngắn hạn, cần tiếp tục phác đồ
corticosteroid dạng hít.

tái tạo lại đường thở biến thiên trung bình

Thay đổi bệnh lý ảnh hưởng đến mô phổi do tình trạng viêm dai dẳng, gây tắc nghẽn đường thở dai dẳng không thể hồi
phục.[97] Tình trạng tắc nghẽn này tương tự như trong COPD và có thể tiến triển trở nặng, làm hạn chế hoạt động của
bệnh nhân.[98]

Những người bị hen suyễn nặng hơn có thể có khuynh hướng tái tạo đường thở cao hơn.

Người ta chưa biết tỷ lệ bệnh nhân xảy ra tái tạo đường thở là bao nhiêu, và trong số những người bị tái tạo thì có bao
nhiêu người mắc COPD.

nhiễm nấm candida ở miệng thứ phát sau khi sử dụng
corticosteroid dạng hít

biến thiên trung bình

Biến chứng thường gặp nhất của corticosteroid dạng hít là bệnh nấm Candida, thường được phòng ngừa bằng cách sử
dụng ống đệm, cũng như rửa, súc và phun sau khi sử dụng ống hít.

khó phát âm thứ phát sau khi sử dụng corticosteroid dạng hít biến thiên trung bình

Một biến chứng khác của corticosteroid dạng hít là khàn tiếng (tức là co cơ thanh quản, dẫn đến giọng bất thường), có
thể phòng ngừa bằng cách thay đổi loại ống hít.

nhiễm nấm candida ở thực quản thứ phát sau khi sử dụng
corticosteroid dạng hít

biến thiên thấp

Trong trường hợp hiếm gặp, tình trạng này có thể xảy ra thứ phát do sử dụng corticosteroid dạng hít.

Cần cân nhắc xét nghiệm huyết thanh học HIV.

Điều trị bằng thuốc kháng nấm phù hợp (ví dụ như fluconazole).

Tiên lượng

Tác dụng lâu dài
Mặc dù người ta cho rằng viêm đường thở và tái tạo đường thở có quan hệ nhân quả, các bằng chứng dọc thời gian cho
thấy tái tạo là quá trình song song độc lập, không đáp ứng với thuốc kháng viêm như corticosteroid dạng hít. Theo dõi
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hen suyễn dọc thời gian từ khi còn nhỏ cho đến khi trưởng thành cho thấy ở một số bệnh nhân bị hen suyễn, sự tái tạo bắt
đầu sớm trong quá trình bị bệnh, dẫn đến tắc nghẽn đường thở cố định. Các nghiên cứu thuần tập này từ dân số nói chung
ở Australia và New Zealand liên tục cho thấy ở trẻ có triệu chứng hen suyễn dai dẳng, hầu hết sự giảm tăng trưởng chức
năng phổi xảy ra khi trẻ 6 đến 9 tuổi,[89] [90] cùng với sự tác động nhẹ sau đó của hen suyễn tới chức năng phổi. Điều
này phù hợp với dữ liệu ởngười lớn, trong đó nghiên cứu theo dọc thời gian ở 9000 đối tượng cho thấy người không hút
thuốc bị hen suyễn giảm FEV1 sau 19 tuổi so với giá trị của người không hút thuốc không bị hen suyễn và chỉ cho thấy
mức giảm thêm ít ỏi sau đó.[91] Điều này cho thấy tái tạo đường thở cùng với tắc nghẽn thông khí không hồi phục xảy
ra sớm ở bệnh hen suyễn lúc nhỏ mức độ dai dẳng nhưng là kiểu hình sinh lý ổn định sau đó. Tuy nhiên, việc giảm nhanh
chức năng phổi cũng đã được quan sát thấy ở hen suyễn nặng mạn tính, đặc biệt là khi kèm theo các cơn hen thường
xuyên và nghiêm trọng.[92] [93]

Tuổi thọ trung bình
Tuổi thọ trung bình của những người mắc hen suyễn được kiểm soát tương đồng với tuổi thọ của dân số nói chung.

Ảnh hưởng của corticosteroid dạng hít (ICS)
ICS giúp cải thiện về mặt lâm sàng và cận lâm sàng cho bệnh nhân. Nếu ngừng steroid, các triệu chứng sẽ tái phát và xét
nghiệm chức năng phổi trở lại tình trạng bất thường ban đầu. Mặc dù không chữa được bệnh, việc điều trị bằng ICS sẽ
bổ sung tác dụng kháng viêm. Nói cách khác, viêm phổi chỉ giảm khi bệnh nhân dùng ICS, và sau khi dừng thuốc thì quá
trình viêm tiếp tục trở lại. Khi được kiểm soát tối ưu, tần suất xảy ra các cơn hen suyễn giảm. Một số bệnh nhân không
có cơn hen suyễn nào và bệnh nhân khác tiếp tục bị hen suyễn khi phơi nhiễm với tác nhân kích thích.
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Xuất bản lần cuối: 2016

Omalizumab for the treatment of severe persistent allergic asthma
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Inhaled corticosteroids for the treatment of chronic asthma in adults and in children aged 12
years and over
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Global strategy for asthma management and prevention

Nhà xuất bản: Global Initiative for Asthma Xuất bản lần cuối: 2016

International ERS/ATS guidelines on definition, evaluation and treatment of severe asthma

Nhà xuất bản: European Respiratory Society; American Thoracic Society Xuất bản lần cuối: 2014

An official American Thoracic Society/European Respiratory Society statement: asthma
control and exacerbations: standardizing endpoints for clinical asthma trials and clinical
practice

Nhà xuất bản: American Thoracic Society; European Respiratory Society Xuất bản lần cuối: 2009

Bắc Mỹ

CTS 2012 guideline update: diagnosis and management of asthma in preschoolers, children
and adults

Nhà xuất bản: Canadian Thoracic Society Xuất bản lần cuối: 2012

Guidelines for the diagnosis and management of asthma: expert panel report 3

Nhà xuất bản: National Heart, Lung, and Blood Institute Xuất bản lần cuối: 2007

Consultation and referral guidelines citing the evidence: how the allergist-immunologist can
help

Nhà xuất bản: American Academy of Allergy, Asthma and Immunology Xuất bản lần cuối: 2006

Chronic cough due to asthma: ACCP evidence-based clinical practice guidelines

Nhà xuất bản: American College of Chest Physicians Xuất bản lần cuối: 2006

Attaining optimal asthma control: a practice parameter

Nhà xuất bản: Joint Council of Allergy, Asthma and Immunology Xuất bản lần cuối: 2005
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Điểm số bằng chứng

1. Độ nặng của triệu chứng: có bằng chứng chất lượng trung bình cho thấy việc sử dụng thuốc cường beta (SABA)
'khi cần' có hiệu quả tương đương với việc sử dụng thường xuyên để giảm các đợt cấp và cải thiện triệu chứng ban
ngày và ban đêm, và sử dụng SABA thường xuyên và SABA 'khi cần thiết' có hiệu quả tương đương trong việc cải
thiện chức năng phổi ở người bị hen suyễn mạn tính.
Bằng chứng cấp độ B: Các thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng (RCT) với <200 người tham gia, các RCT có lỗi
về phương pháp với >200 người tham gia, các đánh giá hệ thống (SR) có lỗi về phương pháp hoặc các nghiên cứu
quan sát (thuần tập) có chất lượng cao.

2. Độ nặng của triệu chứng: có bằng chứng chất lượng trung bình cho biết corticosteroid dạng hít liều thấp có hiệu
quả hơn giả dược trong việc cải thiện triệu chứng và giảm nhu cầu dùng thuốc giãn phế quản tác dụng ngắn ở
người bị hen suyễn nhẹ, trung bình hoặc nặng. Corticosteroid dạng hít liều thấp cũng có hiệu quả hơn giả dược
trong việc cải thiện chức năng phổi (FEV1 và lưu lượng thở ra đỉnh [PEFR]) ở người bị hen suyễn.
Bằng chứng cấp độ B: Các thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng (RCT) với <200 người tham gia, các RCT có lỗi
về phương pháp với >200 người tham gia, các đánh giá hệ thống (SR) có lỗi về phương pháp hoặc các nghiên cứu
quan sát (thuần tập) có chất lượng cao.

3. Độ nặng của triệu chứng: có bằng chứng chất lượng trung bình cho thấy việc bổ sung chất đối kháng thụ thể
leukotriene có hiệu quả hơn việc bổ sung giả dược trong việc giảm triệu chứng ban ngày và ban đêm, giảm sử
dụng chất chủ vận beta-2, và cải thiện FEV1, nhưng kém hiệu quả hơn việc bổ sung corticosteroid dạng hít trong
việc tăng số ngày không có triệu chứng, giảm nhu cầu dùng corticosteroid toàn thân, giảm nhu cầu dùng thuốc cấp
cứu hay cải thiện FEV1.
Bằng chứng cấp độ B: Các thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng (RCT) với <200 người tham gia, các RCT có lỗi
về phương pháp với >200 người tham gia, các đánh giá hệ thống (SR) có lỗi về phương pháp hoặc các nghiên cứu
quan sát (thuần tập) có chất lượng cao.

4. Độ nặng của triệu chứng: có bằng chứng chất lượng trung bình cho thấy việc bổ sung thuốc cường beta-2 tác dụng
kéo dài (LABA) vào corticosteroid dạng hít có hiệu quả hơn việc tăng liều corticosteroid dạng hít trong việc cải
thiện triệu chứng, tăng số ngày không có triệu chứng, giảm nhu cầu dùng thuốc cấp cứu sau 3 đến 6 tháng và cải
thiện FEV1 và lưu lượng đỉnh khí thở ra (PEFR) ở người bị hen suyễn được kiểm soát kém. Salmeterol có liên
quan đến tỷ lệ tử vong do hen suyễn (có thể đã làm cho các cơn hen suyễn xấu hơn), điều này được ủng hộ trong
các cảnh báo của cơ quan quản lý. Do đó, LABA không thay thế cho các thuốc kiểm soát (corticosteroid) ở liều
phù hợp và luôn phải được sử dụng cùng với corticosteroid dạng hít.
Bằng chứng cấp độ B: Các thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng (RCT) với <200 người tham gia, các RCT có lỗi
về phương pháp với >200 người tham gia, các đánh giá hệ thống (SR) có lỗi về phương pháp hoặc các nghiên cứu
quan sát (thuần tập) có chất lượng cao.

5. Độ nặng của triệu chứng: có bằng chứng chất lượng trung bình cho thấy thuốc đối kháng leukotriene cùng với
corticosteroid dạng hít không hiệu quả hơn việc tăng corticosteroid dạng hít trong việc giảm triệu chứng ban ngày
và số ngày diễn ra cơn hen hay thức giấc vào ban đêm, hoặc trong việc cải thiện lưu lượng đỉnh khí thở ra (PEFR)
ở người bị hen suyễn dai dẳng nhẹ đến trung bình.
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Bằng chứng cấp độ B: Các thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng (RCT) với <200 người tham gia, các RCT có lỗi
về phương pháp với >200 người tham gia, các đánh giá hệ thống (SR) có lỗi về phương pháp hoặc các nghiên cứu
quan sát (thuần tập) có chất lượng cao.

6. Chức năng phổi: có bằng chứng chất lượng thấp cho thấy việc bổ sung theophylline vào corticosteroid liều thấp có
thể hiệu quả hơn việc thêm giả dược trong việc cải thiện lưu lượng đỉnh khí thở ra (PEFR) vào buổi sáng và buổi
tối ở người bị hen suyễn dai dẳng được kiểm soát kém bằng corticosteroid dạng hít. Thêm theophylline có hiệu
quả tương đương với thêm chất ccường beta-2 tác dụng kéo dài (LABA) vào corticosteroid dạng hít trong việc cải
thiện FEV1 ở người bị hen suyễn trung bình và dai dẳng được kiểm soát kém.
Bằng chứng cấp độ C: Các nghiên cứu quan sát (thuần tập) có chất lượng thấp hoặc các thử nghiệm ngẫu nhiên
đối chứng (RCT) có lỗi về phương pháp với <200 người tham gia.

7. Độ nặng của triệu chứng: có bằng chứng chất lượng trung bình cho thấy việc bổ sung thuốc cường beta-2 tác dụng
kéo dài (LABA) vào corticosteroid dạng hít có hiệu quả hơn việc chỉ sử dụng corticosteroid dạng hít trong việc
giảm nhu cầu dùng corticosteroid toàn thân ở người bị hen suyễn được kiểm soát kém và cải thiện FEV1 và lưu
lượng đỉnh khí thở ra (PEFR) ở người bị hen suyễn được kiểm soát kém.
Bằng chứng cấp độ B: Các thử nghiệm ngẫu nhiên đối chứng (RCT) với <200 người tham gia, các RCT có lỗi
về phương pháp với >200 người tham gia, các đánh giá hệ thống (SR) có lỗi về phương pháp hoặc các nghiên cứu
quan sát (thuần tập) có chất lượng cao.

8. Chức năng phổi: có bằng chứng chất lượng thấp ủng hộ việc sử dụng magiê tĩnh mạch ở người bị hen suyễn cấp
tính nặng. Cần thêm nghiên cứu.
Bằng chứng cấp độ C: Các nghiên cứu quan sát (thuần tập) có chất lượng thấp hoặc các thử nghiệm ngẫu nhiên
đối chứng (RCT) có lỗi về phương pháp với <200 người tham gia.
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và trong phạm vi đầy đủ được pháp luật cho phép BMJ Group và những người cấp giấy phép của mình không chịu bất kỳ
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