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TÓM TẮT 

Nhóm quan tâm đặc biệt về da nhạy cảm của Diễn đàn Quốc tế về Nghiên cứu Ngứa trước đây đã định 

nghĩa da nhạy cảm là một hội chứng được xác định bởi sự xuất hiện của các cảm giác khó chịu (cảm giác 

châm chích, bỏng rát, đau, ngứa và ngứa ran) khi đáp ứng với các kích thích mà thông thường sẽ không 

gây ra những cảm giác này. Bài báo bổ sung này tập trung vào sinh lý bệnh và kiểm soát da nhạy cảm. Da 

nhạy cảm không phải là một rối loạn miễn dịch mà có liên quan đến sự thay đổi của hệ thần kinh da. Các 

bất thường về hàng rào da thường có liên quan, nhưng không có nguyên nhân và mối liên hệ trực tiếp. 

Cần có những nghiên cứu sâu hơn để hiểu rõ hơn về sinh lý bệnh của da nhạy cảm - cũng như các yếu tố 

gây ra. Tránh các yếu tố có thể kích hoạt và sử dụng mỹ phẩm dung nạp tốt, đặc biệt là những mỹ phẩm 

chứa các chất ức chế cảm giác khó chịu, có thể được khuyến nghị cho những bệnh nhân có làn da nhạy 

cảm. Vai trò của các yếu tố tâm lý xã hội, như stress hoặc suy nghĩ tiêu cực, có thể liên quan đến các phân 

nhóm bệnh nhân. Cho đến nay, không có thử nghiệm lâm sàng nào ủng hộ việc sử dụng thuốc bôi tại chỗ 

hoặc toàn thân trên da nhạy cảm. Dữ liệu được công bố không đủ để đạt được sự đồng thuận trong việc 

kiểm soát da nhạy cảm. Nói chung, những bệnh nhân có làn da nhạy cảm cần một phương pháp tiếp cận 

được cá nhân hóa, có tính đến các yếu tố y sinh, thần kinh và tâm lý xã hội khác nhau ảnh hưởng đến da 

nhạy cảm. 
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GIỚI THIỆU 

 

     Mặc dù thường không nghiêm trọng, nhưng da 

nhạy cảm là một vấn đề sức khỏe phổ biến. Tỷ lệ 

tự công nhận là da nhạy cảm chiếm đến khoảng 

60–70% phụ nữ và 50–60% nam giới.1 

     Ngứa là một trong những triệu chứng chính của 

da nhạy cảm. Do đó, Diễn đàn Quốc tế về Nghiên 

cứu Ngứa (IFSI) đã quyết định trong Hội nghị Thế 

giới lần thứ 7 về Ngứa (Boston, 2013) để thành lập 

một nhóm quan tâm đặc biệt (SIG) về chủ đề này. 

Các thành viên của SIG được lựa chọn theo sự 

quan tâm và chuyên môn của họ về da ngứa 

và/hoặc da nhạy cảm. Nhóm bao gồm các bác sĩ da 

liễu, nhà tâm lý học và nhà sinh học từ các quốc 

gia khác nhau. Tất cả các thành viên của SIG đều 

là học giả và không ai đang làm việc ở công ty mỹ 

phẩm.  

     Sử dụng phương pháp Delphi (năm vòng), da 

nhạy cảm được định nghĩa là “một hội chứng được 

xác định bằng sự xuất hiện của các cảm giác khó 

chịu (cảm giác châm chích, bỏng rát, đau, ngứa và 

ngứa ran) khi đáp ứng với các kích thích mà thông 

thường sẽ không gây ra những cảm giác này. 

Những cảm giác khó chịu này không thể được giải 

thích là do các tổn thương hoặc bệnh da nào gây 

ra. Da có thể biểu hiện bình thường hoặc kèm theo 

ban đỏ. Da nhạy cảm có thể ảnh hưởng đến tất cả 

các vị trí trên cơ thể, đặc biệt là da mặt”. 2 

     Bài báo bổ sung này tập trung vào sinh lý bệnh 

và kiểm soát da nhạy cảm. Các bài đánh giá độc 

lập 3–13 và một cuốn sách (hai ấn bản) 14,15 đã được 

xuất bản trước đây về chủ đề này. Tuy nhiên, cần 

có cách tiếp cận đồng thuận sau khi công bố định 

nghĩa đồng thuận. Công việc này được thực hiện 

trong hơn 2 năm [từ Hội nghị Thế giới lần thứ 9 về 

Bệnh ngứa (Wroclaw, 2017) cho đến Hội nghị Thế 

giới lần thứ 10 về Bệnh ngứa (Sydney, 2019)] 

bằng các cuộc thảo luận thường xuyên qua email 

và một số cuộc họp trực tiếp. 

 

PHƯƠNG PHÁP 

 

     Phương pháp này đã được chấp nhận từ công 

trình trước đây của chúng tôi về định nghĩa 2 và 

công trình gần đây về bệnh lupus ban đỏ dạng 

đĩa.16 Chúng tôi đã sử dụng phương pháp Delphi, 

một phương pháp xây dựng sự đồng thuận sử dụng 

một loạt bảng câu hỏi của một nhóm chuyên gia 

được lựa chọn.17,18  Cách tiếp cận lặp lại này để sự 

tụ hội hướng tới một sự đồng thuận. Thống kê tổng 

hợp kết quả khảo sát được chia sẻ sau mỗi vòng 

hỏi. Các chuyên gia được khuyến khích sửa đổi  

câu trả lời của họ dựa trên phản hồi của các thành 

viên khác. Trong quá trình này, phạm vi câu trả lời 

giảm dần khi nhóm tập trung theo các thỏa thuận 

nhất trí liên quan đến các danh mục khác nhau. 

     Bước đầu tiên được chia thành hai giai đoạn: 

tạo danh mục sau đó cắt giảm danh mục. Phương 

pháp tiếp cận trực tiếp được sử dụng để tạo danh 

mục, trong khi quy trình đồng thuận Delphi dựa 

trên Internet và họp trực tiếp được sử dụng để cắt 

giảm danh mục. 

     Quá trình tạo danh mục cho phép bắt đầu danh 

sách với 37 danh mục: 

• Sinh lý bệnh: lớp sừng, hệ thần kinh, sự viêm 

thần kinh, TRPV1 (transient receptor potential 

– vanilloid 1), yếu tố môi trường, tia cực tím, 

mỹ phẩm, triệu chứng, cảm giác, viêm, phân bổ 

thần kinh, hệ thống thần kinh, kích thích thần 

kinh cảm giác, chức năng rào cản, nhạy cảm, 

ngứa, ban đỏ, kích ứng không nhìn thấy, hydrat 

hóa, sợi thần kinh nhỏ, hydrat hóa lớp sừng, hệ 

thống thần kinh da, bỏng rát, các yếu tố môi 

trường xấu, khô da, TRP (transient receptor 

potential), cơ địa dị ứng, bệnh lý thần kinh, , 

protein cảm biến. 

• Kiểm soát: chất gây dị ứng, chất kích ứng, chất 

giữ ẩm, bảo vệ khỏi ánh sáng, độ dung nạp, chất 

làm mềm da, chống tia cực tím, tránh tác nhân 

kích thích, ức chế viêm thần kinh. 

     Để cắt giảm danh mục, danh sách 37 danh mục 

đã phải trải qua một vòng của quy trình Delphi dựa 

trên Internet sử dụng phương pháp luận tiêu chuẩn 

với mục tiêu được 75% đồng thuận. Một cuộc họp 

trực tiếp đã được tổ chức (Paris, ngày 14 tháng 9 

năm 2018, đại hội EADV), và 10 thành viên của 

hội đồng chuyên gia đã xây dựng danh sách 12 

mục (sinh lý bệnh: 7; kiểm soát: 5). Cuối cùng, 

vòng thứ hai của quy trình Delphi dựa trên Internet 

được tổ chức và danh sách đã được 17/17 bỏ phiếu 

chấp thuận. Việc bổ sung các hiệu ứng nocebo và 

placebo đã được đề xuất vài tuần sau đó và được 

tất cả chấp thuận. Danh sách cuối cùng có 14 mục 

gồm 8 mục về sinh lý bệnh (chức năng hàng rào 

da, lớp sừng, viêm da dị ứng và cơ địa, yếu tố môi 

trường, protein cảm giác, đầu dây thần kinh biểu 

bì, mạch máu, stress, hiệu ứng nocebo) và 6 mục 

về kiểm soát (tránh chất kích hoạt, chất làm mềm 

/ dưỡng ẩm, bảo vệ khỏi ánh sáng, ức chế viêm 

thần kinh, hiệu ứng giả dược, tiếp cận toàn diện). 

     Danh sách các thành viên của nhóm để viết tổng 

hợp dữ liệu thư mục và chuẩn bị các khuyến nghị 

được đề xuất đã được soạn thảo trong cuộc họp ở 

Paris. Các đóng góp đã được trao cho tất cả các 

thành viên của nhóm để thảo luận trực tuyến và  
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gặp mặt trực tiếp (Washington, ngày 2 tháng 3 năm 

2019, dịp hội nghị AAD). LM đã tổng hợp chúng 

cho bài báo này, sau đó bài báo đã được HM xem 

xét và tất cả các thành viên SIG đã thông qua nó 

sau khi thảo luận. 

     Các khuyến nghị đã được thảo luận và viết lại 

trong cuộc họp ở Washington (bảy người tham gia) 

và sau đó được 17/17 thành viên thảo luận và 

thông qua sau quy trình Delphi 2 vòng dựa trên 

Internet. Các khuyến nghị được đưa ra trong Bảng 

1. 

 
Bảng 1 Khuyến nghị từ nhóm quan tâm đặc biệt về da 

nhạy cảm của Diễn đàn Quốc tế về Nghiên cứu Ngứa 

 

1. Việc tránh các yếu tố kích hoạt có thể xảy ra và sử 

dụng mỹ phẩm dung nạp tốt, đặc biệt là những mỹ 
phẩm có chứa chất ức chế cảm giác khó chịu, có 

thể được khuyến nghị cho những bệnh nhân có da 

nhạy cảm 

2. Không có thử nghiệm lâm sàng hỗ trợ việc sử 

dụng thuốc bôi tại chỗ hoặc toàn thân trên da nhạy 

cảm 

3. Không có nghiên cứu cung cấp dữ liệu để đạt được 

sự đồng thuận về việc kiểm soát  da nhạy cảm 

 

SINH LÝ BỆNH CỦA DA NHẠY CẢM 

 

Mối quan hệ với chức năng hàng rào da 

 

     Hàng rào bảo vệ da có nhiều chức năng và bảo 

vệ chúng ta khỏi các mối đe dọa từ bên ngoài như 

hóa chất, tác nhân lây nhiễm và chất gây dị ứng.19 

Các triệu chứng được báo cáo của da nhạy cảm 

không thể gán cho chức năng biểu bì và/hoặc cấu 

trúc biểu bì. Người ta còn biết rất ít về làn da nhạy 

cảm và mối liên quan của nó với chức năng hàng 

rào bảo vệ da. Có thể giả định rằng da nhạy cảm 

có thể liên quan đến, ví dụ: tăng tính thấm của hàng 

rào bảo vệ da, khô da, bị cản trở chức năng bởi các 

bệnh ngoài da như viêm da dị ứng (AD) và bệnh 

trứng cá đỏ, hoặc có thể liên quan đến tăng mất 

nước qua biểu bì (TEWL) và giảm lượng yếu tố 

giữ ẩm tự nhiên. 20–22  Da nhạy cảm được báo cáo 

có liên quan đến mức độ nghiêm trọng của AD 

nhưng không hẳn với tình trạng hàng rào da.22  

Những nghiên cứu khác cho rằng sự phá vỡ hàng 

rào da có liên quan đến ngứa nhưng không có 

thông tin rõ ràng về mức độ liên quan đến da nhạy 

cảm.21 Các triệu chứng này có thể cũng là do thực 

tế có sự tác động qua lại đáng kể giữa các yếu tố 

di truyền và môi trường không chỉ trong cơ chế 

bệnh sinh của AD mà còn trong cơ chế bệnh sinh 

của da nhạy cảm và các triệu chứng của nó. 23 Tóm  

lại, SIG kết luận rằng còn hạn chế trong nghiên 

cứu về mối quan hệ của da nhạy cảm và chức năng 

hàng rào da. 

 

Vai trò của lớp sừng 

 

     Các đối tượng có làn da nhạy cảm đã được báo 

cáo là có lớp sừng mỏng hơn với giảm số lượng tế 

bào sừng hoá gây ra sự xâm nhập qua da cao hơn 

của các hóa chất tan trong nước. 24 Frosch và 

Kligman, 25 bằng cách thử các chất gây kích ứng 

khác nhau, cho thấy tỷ lệ da nhạy cảm trong dân 

số bình thường là 14%. Họ cho rằng sự nhạy cảm 

tương quan với một lớp sừng mỏng dễ thấm, khiến 

những đối tượng này dễ bị kích ứng với hóa chất 

hơn. Hơn nữa, chức năng hàng rào bị suy giảm ở 

da nhạy cảm đã được báo cáo là do sự mất cân 

bằng của các lipid gian bào của lớp sừng. 26  Mặc 

dù chức năng hàng rào bị suy giảm có thể là một 

cơ chế của da nhạy cảm, các yếu tố khác cũng có 

thể là cơ chế như những thay đổi trong hệ thống 

thần kinh và / hoặc cấu trúc của lớp biểu bì. Yokota 

và cộng sự. 27 phân loại da nhạy cảm thành ba loại 

dựa trên các thông số sinh lý của chúng: loại I 

(nhóm chức năng hàng rào thấp), loại II (nhóm 

viêm với chức năng hàng rào bình thường và các 

thay đổi viêm) và loại III (nhóm khoẻ giả tạo về 

mặt chức năng hàng rào bình thường và không có 

thay đổi viêm). Trong tất cả các loại, một lượng 

cao của yếu tố tăng trưởng thần kinh đã được quan 

sát thấy trong lớp sừng, so với da không nhạy cảm. 

Cả ở loại II và loại III, độ nhạy cảm với các kích 

thích điện đều cao. Yamasaki và Gallo28 đề xuất 

rằng hệ thống miễn dịch bẩm sinh, đặc biệt là 

cathelicidin, có thể gây ra phản ứng viêm bất 

thường làm trung gian các triệu chứng của bệnh 

trứng cá đỏ và da nhạy cảm. 

     Những thay đổi về độ dày của lớp sừng và do 

đó của sự thâm nhập qua da có thể giải thích sự 

khác biệt giữa các vùng trong các vị trí cụ thể của 

da nhạy cảm. Da mặt được chứng minh là vùng da 

nhạy cảm phổ biến nhất, có thể là do số lượng sản 

phẩm được sử dụng trên mặt nhiều hơn (đặc biệt 

là ở phụ nữ), hàng rào da mặt mỏng hơn và mật độ 

đầu dây thần kinh lớn hơn. 29 Nếp mũi má được 

báo cáo là vùng nhạy cảm nhất trên khuôn mặt, 

tiếp theo là gò má, cằm, trán và môi trên.30,31  Độ 

nhạy cảm ở tay, da đầu, bàn chân, cổ, thân trên và 

lưng theo sau độ nhạy cảm trên mặt theo thứ tự 

giảm dần. 32 Một số lượng đáng kể các đối tượng 

cảm thấy da đầu nhạy cảm. 8,33 Từ quan điểm đo 

lường, lớp sừng của những đối tượng có da nhạy 

cảm thường liên quan đến tăng TEWL, được xác 
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nhận ở một số nghiên cứu trong một bài tổng quan 

tài liệu có hệ thống,8 nhưng kết quả vẫn còn tranh 

cãi. Giả thuyết về giảm hàm lượng ceramides trong 

lớp sừng đã được đề xuất.34  Không có sự khác biệt 

đáng kể nào được xác nhận về hàm lượng bã nhờn 

và độ pH của da,8 mặc dù độ pH cao, đặc biệt trong 

các sản phẩm bôi tại chỗ có thể làm tăng sự xâm 

nhập qua da của các hóa chất bôi tại chỗ và gây ra 

các phản ứng liên quan đến da nhạy cảm. 35 

 

Mối liên quan với viêm da dị ứng và cơ địa 

 

     Mặc dù định nghĩa về da nhạy cảm chỉ ra rằng 

những cảm giác khó chịu liên quan đến da nhạy 

cảm không thể được giải thích bởi các tổn thương 

của bất kỳ bệnh da nào,2 bệnh nhân AD đã được 

nghiên cứu trước đó về tần suất và mức độ của da 

nhạy cảm.22 Có báo cáo rằng da nhạy cảm thường 

gặp ở bệnh nhân AD hơn ở người khỏe mạnh.36 

Một tỷ lệ lớn người lớn có da nhạy cảm đã báo cáo 

bị AD trong tiền sử bệnh của họ trong thời thơ ấu 

(thực tế này gợi ý cho các yếu tố chung giữa da 

nhạy cảm và AD). Da nhạy cảm cũng được báo 

cáo là thường xuất hiện trong AD mắc phải và 

tương quan với các dấu hiệu mức độ nghiêm trọng 

của bệnh nhưng không hẳn với sự suy giảm hàng 

rào bảo vệ da.37 Bệnh nhân AD mắc phải, có hàng 

rào bị suy giảm cao hơn AD nội tại, cho thấy tần 

suất dương tính xét nghiệm axit lactic châm chích 

(LAST) cao hơn đáng kể so với những bệnh nhân 

AD nội tại.38 Tuy nhiên, mối quan hệ giữa từng 

triệu chứng cảm giác của da nhạy cảm và mức độ 

nghiêm trọng của AD/ các dấu hiệu hàng rào vẫn 

chưa rõ ràng. Trong khi một số người coi AD như 

một nguyên nhân của da nhạy cảm, AD là một yếu 

tố trùng hợp chính đối với da nhạy cảm hơn là một 

yếu tố nguyên nhân,39 nghĩa là bệnh nhân AD hoặc 

da nhạy cảm có thể thường xuyên bị lẫn lộn. 

 

Vai trò của các yếu tố môi trường 

 

     Vai trò của các yếu tố môi trường đối với da 

nhạy cảm chủ yếu được khám phá thông qua 

phỏng vấn bệnh nhân. Một tổng quan tài liệu gần 

đây với một phân tích tổng hợp đã phân tích vai trò 

của các yếu tố môi trường đối với da nhạy cảm.40 

Mười ba nghiên cứu đã được lựa chọn đại diện cho 

20.486 đối tượng. Những đối tượng này được 

tuyển chọn theo nhiều cách khác nhau: chọn mẫu 

ngẫu nhiên, chọn mẫu cơ hội hoặc chọn mẫu phân 

tầng. Bảng câu hỏi về các yếu tố gây kích ứng da 

nhạy cảm được thực hiện trong các cuộc gặp mặt 

trực tiếp, phỏng vấn qua điện thoại hoặc khảo sát  

trên web. Các đối tượng được phân loại theo nhóm 

'da nhạy cảm' hoặc 'da không nhạy cảm' và các yếu 

tố kích hoạt (không phải yếu tố làm trầm trọng 

thêm) được tìm kiếm dựa trên các câu hỏi khác 

nhau (ví dụ: 'Da mặt của bạn có dễ bị kích ứng 

bởi..' Hoặc 'Bạn có bị bỏng rát, châm chích hoặc 

kích ứng khi có...? '). 

     Theo kết quả báo cáo của bệnh nhân, da nhạy 

cảm có thể được kích hoạt bởi một số yếu tố. Tỷ lệ 

chênh lệch của phân tích tổng hợp này được trình 

bày trong Bảng 2. Đáng chú ý, chỉ có một nghiên 

cứu tiếp xúc, cho thấy vai trò của thuốc nhuộm 

tóc.41 Do đó, vai trò có thể của các yếu tố môi 

trường đối với da nhạy cảm chủ yếu được đánh giá 

theo quan điểm của bệnh nhân cho đến nay. Không 

có bằng chứng về sự liên quan của các yếu tố này 

và cần có các nghiên cứu sâu hơn. 

 
Bảng 2 Các yếu tố kích hoạt da nhạy cảm do người 

được phỏng vấn đề xuất trong các cuộc khảo sát 

Yếu tố Tỉ lệ 95% IC 

Mỹ phẩm 7.12 3.98–12.72 

Thời tiết ẩm 3.83 2.48–5.91  

Điều hoà nhiệt độ  3.60 2.11–6.14 

Biến đổi nhiệt độ 3.53 2.69–4.63  

Nhiệt 3.50 2.56–4.77 

Nước 3.46 2.82–4.25 

Ô nhiễm 3.18 2.37–4.27  

Không khí khô 3.04 2.22–4.16 

Lạnh 2.73 1.94–3.84 

Gió 2.33 1.69–3.22 

Nắng 1.81 1.61–2.04 

Cảm xúc 1.77 1.44–2.17 

 

Vai trò sinh hoá của các protein cảm giác, TRP 

 

     Sự kích hoạt của da nhạy cảm bởi vật lý, hóa 

học hoặc hóa lý là đáng ngạc nhiên. Nó có thể được 

giải thích là do sự hoạt hóa hay đúng hơn là sự tăng 

hoạt hóa của các protein hiện diện trên bề mặt của 

tế bào sừng và các đầu mút thần kinh trong biểu bì. 

Chức năng của chúng là cho phép nhận biết nhiều 

yếu tố môi trường. Đặc biệt có liên quan đến các 

thụ thể từ nhóm TRP (transient receptor 

proteins)42,43 và những thụ thể khác. Các protein 

này có thể được kích hoạt cả bởi các yếu tố vật lý 

và hóa học mà không thể phân biệt giữa hai loại. 

Ví dụ, TRPV1 có thể được kích hoạt bởi cả 

capsaicin và proton hoặc nhiệt, trong khi TRPM8 

có thể được kích hoạt bởi cả nhiệt độ lạnh và tinh 

dầu bạc hà. Ở da nhạy cảm, các protein cảm giác 

như TRPV1 và ASIC3 đã được báo cáo là có biểu 

hiện quá mức. 44 
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Vai trò của các đầu mút thần kinh ở biểu bì 

 

     Do da nhạy cảm chủ yếu có nhiều triệu chứng 

cảm giác khác nhau, nên có khả năng rối loạn chức 

năng thần kinh trên da là một trong những cơ chế 

bệnh lý của da nhạy cảm.9 Không loại trừ những 

giải thích khả dĩ khác, vai trò của hệ thần kinh đối 

với sự phát triển của da nhạy cảm là rất quan trọng 

và ngày càng có nhiều bằng chứng ủng hộ giả 

thuyết này.4,8,11 Sự quá nhạy cảm của da (được 

đánh giá bằng Thang điểm nhạy cảm) nghiêm 

trọng hơn ở những bệnh nhân có đặc điểm đau thần 

kinh trong bảng câu hỏi DN-4 (Douleur 

neuropathique, tên tiếng Pháp cho đau thần kinh) 
45,46  hoặc Bảng khảo sát cảm giác đau thần kinh ( 

NPSI).46 Trong một nghiên cứu dịch tễ học gần 

đây trên 5000 tình nguyện viên, da rất nhạy cảm 

phổ biến gấp đôi ở những người mắc hội chứng 

ruột kích thích,47 được coi là thứ phát sau thay đổi 

hệ thần kinh ngoại vi. Ngược lại, hội chứng ruột 

kích thích xảy ra thường xuyên hơn ở da nhạy cảm 

và có liên quan đến mức độ nghiêm trọng hơn. 

Hơn nữa, một nghiên cứu hóa mô miễn dịch đã so 

sánh 50 mẫu sinh thiết của các đối tượng có hoặc 

không có da nhạy cảm.48 Số lượng các sợi thần 

kinh trong biểu bì đã giảm đáng kể, cho thấy rằng 

quần thể sợi Ad hoặc C đã bị thay đổi. Trong một 

nghiên cứu bệnh chứng, 21 đối tượng có và 21 đối 

tượng không có da nhạy cảm được so sánh với sự 

giảm đáng kể ngưỡng phát hiện cảm giác nóng ở 

nhóm da nhạy cảm so với nhóm đối chứng.46 

Ngược lại, phát hiện ngưỡng rung và ngưỡng lạnh 

không có sự khác biệt. Những phát hiện này tương 

tự như những phát hiện được quan sát thấy trong 

bệnh lý thần kinh sợi nhỏ.49–51 Sự giảm các sợi 

thần kinh trong biểu bì và sự thay đổi của sợi C có 

thể gây ra phản ứng quá mức của các đầu dây thần 

kinh còn lại, điều này có thể giải thích cho cả các 

triệu chứng da nhạy cảm và bệnh thần kinh sợi 

nhỏ. 

 

Vai trò của hệ mạch 

 

     Tiếp xúc với chất kích ứng trong thời gian dài 

có thể liên quan đến ban đỏ. Nhưng ngay cả những 

bệnh nhân không có ban đỏ hoặc các dấu hiệu viêm 

có thể nhìn thấy khác cũng có biểu hiện tăng phản 

ứng của các mạch máu da có thể được đo bằng 

phương pháp đo vận tốc với laser doppler (LDV) 

hoặc đánh giá màu da bằng máy đo sắc độ.11,52 Do 

đó, thử nghiệm độ giãn mạch của da có thể là một 

cách tiếp cận khách quan để kiểm tra da nhạy cảm. 

Methyl nicotinate được bôi vào một phần ba trên  

của mặt trong cẳng tay trong 15 s gây ra sự giãn 

mạch mạnh có thể đo được bằng LDV. Tăng phản 

ứng mạch máu với methyl nicotinate đã được báo 

cáo ở những người có da nhạy cảm so với những 

người bình thường.53 Phân tích tương tự có thể 

được thực hiện sau khi áp dụng các nồng độ khác 

nhau của natri lauryl sulphat.11 

     Histamine đã được đề xuất như một chất làm 

giãn mạch ở da nhạy cảm khi điểm số châm chích 

do axit lactic tích lũy được so sánh với điểm số 

ngứa do histamine ở 32 đối tượng trẻ tuổi: tất cả 

các đối tượng bị châm chích cũng bị ngứa từ vừa 

phải đến dữ dội, trong khi 50% số người ngứa vừa 

phải biểu hiện rất ít hoặc không có phản ứng châm 

chích.7 Các chất trung gian khác có thể góp phần 

làm tăng phản ứng của mạch máu.54 Các mạch máu 

da của tứ chi được điều khiển bởi hệ thần kinh giao 

cảm, trong khi các mạch máu ở đầu và ngực trên 

(vùng ửng đỏ) chủ yếu được điều khiển bởi hệ thần 

kinh đối giao cảm và bởi các chất hoạt động tuần 

hoàn. Nó có thể giải thích tại sao kết quả của các 

thử nghiệm thực nghiệm trên cẳng tay có thể khác 

với kết quả trên da mặt. Sự phân bố thần kinh đối 

giao cảm của các thành mạch máu điều chỉnh sự 

giãn mạch. Ngoài acetylcholine, các neuropeptide 

như VIP (vasoactive intestinal peptide), PACAP 

(pituitary adenylate cyclase-activating peptide) và 

NPY (neuropeptide Y) kiểm soát các phản ứng 

này.55 Sau khi tiêm trong da ở da người, các 

neuropeptide này gây ra sự giãn mạch, có thể bị ức 

chế một phần bằng cách xử lý lặp lại trước đó với 

capsaicin gây ra phản ứng nhanh. 54 

 

Vai trò của Stress 

 

     Có một lịch sử lâu đời cho rằng căng thẳng 

đóng một vai trò quan trọng đối với làn da. Hơn 

nữa, có bằng chứng rõ ràng rằng triệu chứng ngứa 

có thể được kích hoạt chỉ với những cảm xúc tiêu 

cực, ví dụ: sau khi xem một bộ phim kinh dị.56 Do 

sự nhạy cảm trung tâm có thể và sự tương tác ở các 

mức độ phản ứng khác nhau, những yếu tố này có 

thể liên quan như nhau đối với các triệu chứng da 

nhạy cảm, ít nhất là trong giai đoạn căng thẳng 

hoặc những người có mức độ căng thẳng cao. 

 

Hiệu ứng nocebo 

 

     Bệnh nhân cho dù có đáp ứng hay không với 

một lựa chọn điều trị nhất định hoặc phát triển các 

triệu chứng nghiêm trọng hoặc tác dụng phụ cũng 

bị ảnh hưởng mạnh bởi kỳ vọng của bệnh nhân về 

phương pháp điều trị hoặc tình trạng, như đã được 
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chứng minh từ nghiên cứu nocebo.57–59 Hiệu ứng 

nocebo - ngược lại với hiệu ứng placebo- có thể 

được mô tả là hậu quả điều trị tiêu cực, không chỉ 

do cơ chế điều trị, mà còn do kỳ vọng tiêu cực của 

bệnh nhân.57–59 Ở da nhạy cảm, có bằng chứng 

tương đối nhất quán về mức độ liên quan của hiệu 

ứng nocebo từ các vấn đề liên quan, như ngứa và 

phản ứng của da.60 Một số nghiên cứu cho thấy 

rằng các gợi ý tiêu cực, có hoặc không kết hợp với 

tình trạng, dẫn đến ngứa nhiều hơn hoặc kích 

thước mày đay lớn hơn ở những người khỏe 

mạnh.61–63 Hiệu ứng nocebo trong môi trường lâm 

sàng đã được kiểm tra ở những bệnh nhân ngoại 

trú, những người trước đó đã cho thấy phản ứng có 

hại của thuốc. Khoảng 27% bệnh nhân được điều 

trị placebo như một phần của phác đồ thường có 

phản ứng nocebo, như ngứa và tổn thương da, sau 

khi dùng placebo.64 

 

KIỂM SOÁT DA NHẠY CẢM 

 

Tránh các yếu tố kích hoạt 

 

     Mặc dù không có nghiên cứu xác nhận trong y 

văn, nhưng có lẽ không thể thiếu việc tránh các yếu 

tố gây kích ứng da nhạy cảm. Vì có nghiên cứu 

tiếp xúc cho thấy vai trò của thuốc nhuộm tóc đối 

với da đầu nhạy cảm và da mặt nhạy cảm,41,65 nên 

tránh dùng thuốc nhuộm tóc, đặc biệt là những loại 

có chứa amoniac. Trong một tổng quan tài liệu gần 

đây và phân tích tổng hợp, mỹ phẩm là yếu tố kích 

hoạt chính của da nhạy cảm theo kết quả báo cáo 

của bệnh nhân.40 Sự hiện diện của các chất có khả 

năng gây kích ứng trong thành phần của chúng 

(axit alpha-hydroxy, propylene glycol, nước hoa 

cồn, chất bảo quản, chất hoạt động bề mặt và 

những chất khác) làm tăng khả năng xuất hiện các 

triệu chứng. Lời khuyên chính là hạn chế sử dụng 

mỹ phẩm hoặc sử dụng các sản phẩm có độ dung 

nạp cao chứa ít hoặc không chứa chất bảo quản và 

chất hoạt động bề mặt, cũng như không có hương 

thơm. Một số mỹ phẩm được cho là có chứa các 

thành phần làm dịu tích cực có thể chống viêm 

hoặc có tác dụng ức chế viêm thần kinh. Các thử 

nghiệm so sánh cần được thực hiện. Trong tổng 

quan tài liệu này,40 các yếu tố vật lý cũng thường 

được bệnh nhân tuyên bố là các yếu tố làm trầm 

trọng thêm hoặc kích hoạt da nhạy cảm: không khí 

ẩm ướt, sự thay đổi nhiệt độ, điều hòa không khí, 

nóng, không khí khô, lạnh, gió và nắng nên được 

tránh bằng cách điều chỉnh thói quen cuộc sống, 

nghề nghiệp và lúc nhàn rỗi. 

 

Chất làm mềm / dưỡng ẩm 

 

     Nhiều người (phụ nữ cao hơn nam giới) cho 

biết có làn da nhạy cảm thường liên quan đến việc 

sử dụng chất dưỡng ẩm hoặc chất làm mềm da.66 

Tuy nhiên, điều trị da khô bằng cách làm ẩm lớp 

sừng có thể hữu ích vì da khô có thể liên quan đến 

các triệu chứng da nhạy cảm. Tùy thuộc vào kết 

cấu và loại da, không có khuyến nghị nhất định nào 

về việc điều trị da nhạy cảm.66,67 Khi nói đến chất 

làm mềm và dưỡng ẩm, t thường được khuyên nên 

có càng ít thành phần càng tốt, nhưng theo quy 

định hiện hành, không phải tất cả các thành phần 

đều được ghi trên bao bì của sản phẩm. Làm sạch 

da nên được thực hiện một cách nhẹ nhàng, ví dụ 

như lotion làm sạch. Khi sử dụng trong điều trị da 

nhạy cảm, các triệu chứng sẽ được giảm bớt, 

nhưng không rõ chúng có liên quan đến da nhạy 

cảm ở mức độ nào và cách điều trị của nó. Có báo 

cáo rằng chất làm mềm có thể làm giảm ngứa đáng 

kể ngay cả sau lần sử dụng đầu tiên, phục hồi chức 

năng hàng rào da và được coi là một cách tiếp cận 

đối với làn da nhạy cảm trong bệnh chàm.68 Sữa 

tắm và lotion có lipid tương tự của da, cũng được 

sử dụng kết hợp, đã được báo cáo là có khả năng 

phục hồi chức năng hàng rào bảo vệ da, tăng độ 

ẩm cho da và trở thành một lựa chọn dưỡng ẩm da 

hiệu quả cho bệnh nhân da khô dị ứng cũng liên 

quan đến da nhạy cảm.69 

     Các bệnh da nghề nghiệp như viêm da tiếp xúc 

kích ứng thường liên quan đến da nhạy cảm. Ở 

những bệnh nhân bị ảnh hưởng, việc phòng ngừa 

là một vấn đề quan trọng. Một số cách bảo vệ hàng 

rào bằng cách phòng ngừa đã được công bố, bao 

gồm bảo vệ da bằng cách đeo găng tay, sử dụng 

kem bảo vệ và dưỡng ẩm thường xuyên cho da.70 

Điều này có thể ngăn chặn sự phát triển của da 

nhạy cảm. 

 

Photoprotection 

 

     Tia cực tím (UVR) gây ra nhiều tác động có hại 

trên da.71 Nhiều hiện tượng này có thể làm tăng các 

triệu chứng của da nhạy cảm khi tiếp xúc với ánh 

nắng mặt trời. Ví dụ, UVR làm tăng giải phóng các 

neuropeptide từ các đầu dây thần kinh như chất P 

và peptit liên quan đến gen calcitonin. Cả hai đều 

được biết là gây giãn mạch, ngứa hoặc cảm giác 

đau rát và viêm thần kinh.72 UVR cũng làm giảm 

mức ß-endorphin và enkephalin trong da, có thể 

làm giảm cảm giác đau đớn và tăng mức độ 

cytokine tiền viêm, như interleukin (IL) 1a, IL-10, 

IL-33 hoặc yếu tố hoại tử khối u alpha.72 Ngoài ra,  
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UVR cũng kích thích sự nhạy cảm của các thụ 

thể.73 Tăng tính thấm của biểu bì theo UVR do 

thay đổi cấu trúc biểu bì và tổn thương màng đáy 

làm tăng cơ hội xâm nhập sâu hơn của các yếu tố 

có khả năng gây kích ứng vào da. UVR cũng dẫn 

đến sự hình thành mạch và hình thành ban đỏ. 

     Tất cả những hiện tượng nêu trên đều cho thấy 

sự cần thiết của việc chống nắng đúng cách ở 

những người có làn da nhạy cảm. Vì vậy, những 

đối tượng có làn da nhạy cảm nên hạn chế tiếp xúc 

với ánh nắng mặt trời, tìm bóng râm khi ra ngoài, 

mặc quần áo chống nắng và đội mũ phù hợp như 

mũ rộng vành và thoa kem chống nắng. Bệnh nhân 

có làn da nhạy cảm nên thoa kem chống nắng có 

chỉ số chống nắng ít nhất là 30, loại kem chống 

nắng này cũng cung cấp khả năng chống nắng phổ 

rộng bao gồm tia UVA, vì những sản phẩm này 

giúp bảo vệ tốt hơn khỏi tác hại của ánh nắng mặt 

trời.74 Tuy nhiên, cần nhớ rằng kem chống nắng 

cũng có thể là tác nhân gây ra da nhạy cảm. 

     Điều quan trọng là, không có biện pháp bảo vệ 

đơn lẻ nào luôn luôn đảm bảo đủ khả năng chống 

tia UVR và do đó có thể cần kết hợp nhiều phương 

pháp chống nắng để đạt được hiệu quả chống nắng 

tối ưu.75 

 

Ức chế viêm thần kinh 

 

     Các tác nhân chính gây ra chứng viêm thần kinh 

ở da nhạy cảm là rất nhiều.9 Các chất gây ngứa này 

nhắm mục tiêu vào các dây thần kinh bì và biểu bì, 

các dây thần kinh này có thể thay đổi hình thái các 

đầu tận với sự tăng động và viêm thần kinh sau 

đó.76 Các chất gây ngứa này hoạt động thông qua 

các thụ thể và kênh ion khác nhau như TRPA1 và 

TRPV1. TRPV1 là một kênh ion quan trọng trên 

các sợi thần kinh biểu bì làm trung gian gây viêm 

thần kinh. Nó cũng được biểu hiện trên các tế bào 

không phải tế bào thần kinh như tế bào sừng, tế 

bào mast hoặc tế bào Langerhans và có vai trò 

trong việc xáo trộn hàng rào.77 

     Các chất nhắmTRPV1, chẳng hạn như 

capsaicin chủ vận của nó, có tác dụng phụ ít có lợi 

hơn và có thể làm trầm trọng thêm tình trạng viêm 

thần kinh và da nhạy cảm. Tuy nhiên, một nghiên 

cứu đã chứng minh việc sử dụng thành công một 

chất chủ vận TRPV1 mới tại chỗ trên 30 bệnh nhân 

có làn da nhạy cảm.78 Sự liên kết của các chất ức 

chế viêm thần kinh có thể có giá trị.79 

     Ngoài ra, liệu pháp laser / ánh sáng mức độ 

thấp80,81 và thành phần chống viêm thực vật 82 đã 

cho thấy những tác dụng hữu ích trên da nhạy cảm. 

 

Hiệu ứng placebo (giả dược) 

 

     Truyền thông về điều trị và tiên lượng có liên 

quan đặc biệt trong trường hợp da nhạy cảm, khi 

bệnh nhân và chuyên gia phải đối mặt với việc 

thiếu các tiêu chí chẩn đoán và lựa chọn điều trị 

còn hạn chế. Điều này thường dẫn đến cảm giác 

bất an và mơ hồ cho cả chuyên gia và bệnh nhân. 

Truyền thông về một phương pháp điều trị hoặc 

tiên lượng và những mong đợi trước đó của bệnh 

nhân và các chuyên gia liên quan đến việc điều trị 

là những cơ chế chủ yếu nhất của hiệu ứng 

placebo.59,83,84 Hiệu ứng giả dược có thể được định 

nghĩa là các hiệu quả điều trị có lợi mà không thể 

được quy cho chính cơ chế điều trị, nhưng đó là 

kết quả của sự mong đợi của bệnh nhân.59,83,84 

     Mặc dù không có nghiên cứu trực tiếp tập trung 

vào vai trò của tác dụng giả dược đối với da nhạy 

cảm, nhưng có bằng chứng gián tiếp từ nghiên cứu 

về tác dụng của giả dược đối với chứng ngứa. Ví 

dụ, hiệu ứng giả dược đối với chứng ngứa có thể 

được tạo ra bằng các gợi ý bằng lời nói hoặc kết 

hợp các gợi ý bằng lời nói và tình trạng.63 Loại 

hướng dẫn hoặc gợi ý bằng lời nói này về các hiệu 

quả điều trị có thể, dường như cũng có hiệu quả, ví 

dụ: cho kỳ vọng về việc giảm ngứa, khi những 

người tham gia được thông báo về thực tế rằng họ 

được điều trị bằng giả dược.85 Tuy nhiên, sự kết 

hợp giữa gợi ý bằng lời nói và các quy trình điều 

hòa tự động hơn thường hiệu quả nhất.63 Trong quá 

trình điều trị, mọi người biết rằng bối cảnh hoặc 

kích thích cụ thể (ví dụ: màu sắc hoặc kem) có liên 

quan đến việc giảm hoặc tăng ngứa. Bằng chứng 

là khá nhất quán đối với các triệu chứng thể chất 

khác nhau, chẳng hạn như ngứa và đau.83,84 

 

KẾT LUẬN: Cách tiếp cận toàn diện 

 

     Vì cơ chế bệnh sinh của da nhạy cảm chưa được 

hiểu rõ ràng và hầu hết có lẽ là do đa yếu tố, nên 

không có "tiêu chuẩn vàng" về điều trị cho da nhạy 

cảm. Cần nhấn mạnh rằng dữ liệu y văn về liệu 

pháp điều trị cho da nhạy cảm còn hạn chế và kết 

quả của các nghiên cứu rất khó so sánh do sự hiểu 

biết khác nhau về bản chất của da nhạy cảm, sự 

khác biệt trong quần thể được nghiên cứu và các 

phương pháp khác nhau được sử dụng. Nhiều 

phương pháp điều trị nêu trên được ngoại suy từ 

các nghiên cứu khác và được các chuyên gia đề 

xuất. Do đó, không thể loại trừ hoàn toàn sự thiên 

vị. Nói chung, có vẻ như rõ ràng rằng bệnh nhân 

có làn da nhạy cảm cần một phương pháp tiếp cận 

được cá nhân hóa, có tính đến các yếu tố y sinh, 
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thần kinh và tâm lý xã hội khác nhau. Tránh các 

yếu tố làm trầm trọng thêm, phục hồi hàng rào bảo 

vệ da bị tổn thương, bảo vệ khỏi ánh sáng và các 

yếu tố chống viêm cũng như các yếu tố tâm lý xã 

hội có thể gây ra cần được cân nhắc. Nhiều bệnh 

nhân cũng có lợi ích từ việc được hỗ trợ tâm lý, 

giúp họ đối phó với các vấn đề về da nhạy cảm. 
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