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+ Triệu chứng phổi hoặc tim mạch khu trú, hoặc ngón tay dùi trống. 

+ Hạ oxy trong máu lúc không có bệnh cảnh vi rút. 

 

Bảng 6-3. Chẩn đoán phân biệt của hen thƣờng gặp ở trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn 

Tình trạng Tính chất tiêu biểu 

Nhiễm vi rút đường hô hấp 

tái đi tái lại 

Chủ yếu là ho, chảy mũi nghẹt mũi trong <10 ngày; khò khè thường nhẹ; không có triệu 

chứng giữa các đợt nhiễm trùng 

Trào ngược dạ dày – thực 

quản 

Ho khi ăn; nhiễm trùng phổi tái đi tái lại; dễ ói nhất là sau khi ăn no; đáp ứng kém với 

các thuốc hen 

Hít phải dị vật Đợt ho đột ngột, nặng và/hoặc co kéo cơ hô hấp trong lúc ăn hoặc chơi; nhiễm trùng 

phổi tái đi tái lại và ho; dấu hiệu phổi khu trú 

Viêm phế quản nhiễm 

khuẩn dai dẳng 

Ho có đàm dai dẳng; đáp ứng kém với thuốc hen 

Xẹp sụn khí quản Thở ồn ào khi khóc hoặc ăn; hoặc trong lúc nhiễm trùng đường hô hấp trên (hít vào ồn 

ào nếu ngoài ngực hoặc thở ra ồn ào nếu trong ngực); ho dữ dội; co kéo lúc hít vào 

hoặc thở ra; triệu chứng thường có từ lúc sinh; đáp ứng kém với thuốc hen 

Lao Hô hấp ồn ào và ho dai dẳng; sốt không đáp ứng với kháng sinh bình thường; hạch 

bạch huyết to; đáp ứng kém với thuốc giãn phế quản hoặc corticosteroid dạng hít; tiếp 

xúc với người mắc bệnh lao 

Bệnh tim bẩm sinh Tiếng thổi tim; tím tái khi ăn; không phát triển; nhịp tim nhanh; nhịp thở nhanh hoặc gan 

to; đáp ứng kém với thuốc hen 

Xơ nang Ho khởi phát sớm sau khi sinh; nhiễm trùng phổi tái đi tái lại; không phát triển (suy dinh 

dưỡng); phân nhiều, lỏng, có mỡ 

Loạn động lông chuyển 

nguyên phát 

Ho và nhiễm trùng phổi tái đi tái lại; suy hô hấp sơ sinh, nhiễm trùng tai mạn tính và 

chảy mũi mủ dai dẳng từ lúc sinh; đáp ứng kém với thuốc hen; nội tạng nghịch chuyển 

xảy ra trong khoảng 50% trẻ em mắc bệnh này 

Vòng mạch máu Hô hấp thường ồn ào dai dẳng; đáp ứng kém với thuốc hen 

Dị sản phế quản phổi Trẻ sinh non; cân nặng khi sinh rất thấp; cần phải thở máy hoặc thở oxy lâu dài; khó thở 

từ lúc sinh 

Suy giảm miễn dịch Sốt và nhiễm trùng tái đi tái lại (bao gồm nhiễm trùng không phải hô hấp); không phát 

triển 
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PHẦN B. ĐÁNH GIÁ VÀ XỬ TRÍ 

CÁC ĐIỂM THEN CHỐT 

+ Mục đích của xử trí hen ở trẻ nhỏ tương tự như ở bệnh nhân lớn tuổi hơn: 

   * Đạt được kiểm soát triệu chứng tốt và duy trì mức độ hoạt động bình thường. 

   * Hạn chế đến mức tối thiểu các đợt kịch phát, sự phát triển phổi bị tổn hại và các tác dụng phụ của thuốc. 

+ Các đợt khò khè ở trẻ nhỏ nên được điều trị ban đầu với đồng vận beta2 tác dụng ngắn dạng hít, bất kể 

chẩn đoán hen đã có hay chưa. 

+ Nên điều trị thử với thuốc kiểm soát hen, nếu kiểu triệu chứng gợi ý hen và các triệu chứng hô hấp không 

kiểm soát và/hoặc các đợt khò khè thường xuyên hoặc nặng. 

+ Đáp ứng điều trị nên được xem lại trước khi quyết định có tiếp tục hay không. Nếu không thấy đáp ứng, 

hãy xem xét các chẩn đoán khác. 

+ Sự lựa chọn ống hít nên dựa vào tuổi và năng lực của trẻ. Ống hít được ưa thích hơn là bình xịt định liều 

áp suất và buồng đệm, với mặt nạ mặt đối với trẻ <3 tuổi và ống ngậm đối với hầu hết trẻ 3-5 tuổi. Trẻ em 

nên được chuyển từ mặt nạ mặt sang ống hít khi chúng có thể thể hiện kỹ thuật tốt. 

+ Thường xuyên xem lại nhu cầu điều trị hen, bởi vì các triệu chứng giống hen tái phát ở nhiều trẻ nhỏ. 

 

 MỤC ĐÍCH XỬ TRÍ HEN 

Như với các nhóm tuổi khác, mục đích của điều trị hen ở trẻ nhỏ là: 

+ Đạt được kiểm soát triệu chứng tốt và duy trì mức độ hoạt động bình thường. 

+ Hạn chế nguy cơ tương lai; nghĩa là giảm nguy cơ đợt kịch phát, duy trì chức năng hô hấp và sự phát triển 

phổi càng gần bình thường càng tốt, và hạn chế đến mức tối thiểu các tác dụng phụ của thuốc. 

Duy trì mức độ hoạt động bình thường là đặc biệt quan trọng ở trẻ nhỏ bởi vì tham gia chơi đùa là quan 

trọng đối với sự phát triển xã hội và thể chất của chúng. Điều quan trọng là cũng làm rõ các mục đích của 

cha mẹ/người chăm sóc, bởi chúng có thể khác các mục đích y tế thông thường. 

Các mục đích của xử trí hen đạt được thông qua sự cộng tác giữa cha mẹ/người chăm sóc và tổ nhân viên 

y tế, theo chu kỳ: 

+ Đánh giá (chẩn đoán, kiểm soát triệu chứng, yếu tố nguy cơ, kỹ thuật hít thuốc, tuân thủ, ưa thích của cha 

mẹ). 

+ Điều chỉnh điều trị (thuốc, phương pháp không dùng thuốc, và điều trị các yếu tố nguy cơ thay đổi được). 

+ Xem lại đáp ứng bao gồm hiệu quả và tác dụng phụ của thuốc. 

Điều này được tiến hành với sự kết hợp với: 

+ Giáo dục cha mẹ/người chăm sóc, và trẻ (tùy theo tuổi của trẻ). 

+ Huấn luyện kỹ năng sử dụng ống hít hiệu quả và khuyến khích tuân thủ tốt. 

+ Theo dõi các triệu chứng bởi cha mẹ/người chăm sóc. 

+ Bản kế hoạch hành động hen. 

 ĐÁNH GIÁ HEN 

“Kiểm soát hen” nghĩa là gì? 

Kiểm soát hen có nghĩa là tình trạng mà các biểu hiện hen được kiểm soát, có hoặc không điều trị.
17,59

 Nó 

gồm hai thành phần (Bảng 6-4, tr.153): tình trạng hen của trẻ trong bốn tuần lễ vừa qua (kiểm soát triệu 
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chứng), và cách hen có thể ảnh hưởng trong tương lai (nguy cơ tương lai). Ở trẻ nhỏ, cũng như ở bệnh 

nhân lớn tuổi hơn, khuyến cáo cả kiểm soát triệu chứng lẫn nguy cơ tương lai nên được theo dõi (Chứng cứ 

D). Lý lẽ đối với điều này được mô tả trên tr.47. 

Đánh giá kiểm soát triệu chứng hen 

Định nghĩa kiểm soát triệu chứng đạt yêu cầu ở trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn tùy thuộc vào báo cáo của thành 

viên gia đình và người chăm sóc, họ có thể không biết trẻ có các triệu chứng hen thường xuyên đến mức 

nào, hoặc các triệu chứng hô hấp của chúng có biểu hiện hen không kiểm soát hay không. Ít có biện pháp 

khách quan đánh giá kiểm soát triệu chứng nào được công nhận đối với trẻ em <4 tuổi. Test Kiểm soát Hen 

Trẻ em đã được sử dụng cho trẻ em 4-11 tuổi.
75

 Test Kiểm soát Hô hấp và Hen Trẻ em (Test for Respiratory 

and Asthma Control in Kids TRACK) là một bản câu hỏi đã được kiểm định để người chăm sóc đối với trẻ 

em trước tuổi đi học có các triệu chứng hen dai dẳng điền vào; nó bao gồm cả kiểm soát triệu chứng lẫn các 

đợt corticosteroid toàn thân trong năm trước đó.
79

 

Bảng 6-4 trình bày một sơ đồ làm việc để đánh giá kiểm soát hen ở trẻ em ≤5 tuổi, dựa trên ý kiến chuyên 

gia hiện nay. Nó phối hợp với đánh giá các triệu chứng, mức độ hoạt động của trẻ và nhu cầu của chúng đối 

với thuốc giảm triệu chứng/điều trị cấp cứu, và đánh giá các yếu tố nguy cơ đối với kết quả xấu (Chứng  

cứ D). 

Bảng 6-4. Đánh giá kiểm soát hen của GINA ở trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn 

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

Trong 4 tuần vừa qua, trẻ đã: 

+ Có các triệu chứng hen ban ngày trong hơn một vài 
phút, hơn một lần một tuần?  

+ Có bất kỳ hạn chế hoạt động do hen nào không? 
(Chạy/chơi ít hơn trẻ em khác, dễ mệt trong lúc đi 
bộ/chơi?)  

+ Cần thuốc giảm triệu chứng* hơn một lần một tuần?  

+ Có lần nào thức giấc ban đêm hoặc ho ban đêm do 
hen không?  

 

Có   Không  

 

Có  Không  

 

Có  Không  

Có  Không  

 

Kiểm soát 
tốt 

Kiểm soát 
một phần 

Không 
kiểm soát 

 

Không cái 
nào 

1-2 trong số 
này 

3-4 trong 
số này 

 

B. Nguy cơ tƣơng lai đối với kết quả hen xấu 

Các yếu tố nguy cơ đối với đợt kịch phát hen trong vòng vài tháng sắp tới 

+ Các triệu chứng hen không kiểm soát 

+ Một hoặc hơn một đợt kịch phát nặng trong năm vừa qua (cấp cứu, nhập viện hoặc đợt OCS) trong năm vừa qua 

+ Bắt đầu mùa „kịch phát‟ thông thường của trẻ (nhất là nếu mùa thu) 

+ Phơi nhiễm: khói thuốc lá; ô nhiễm không khí trong nhà hoặc ngoài trời; dị nguyên trong nhà (Vd. con mạt bụi nhà, con 

gián, thú nuôi, nấm mốc), nhất là kết hợp với nhiễm vi rút 
659

 

+ Các vấn đề tâm lý hoặc xã hội – kinh tế chính đối với trẻ hoặc gia đình 

+ Tuân thủ kém với thuốc kiểm soát, hoặc kỹ thuật hít thuốc không đúng 

+ Ô nhiễm ngoài trời (NO2 và các hạt) 
95

 

Yếu tố nguy cơ đối với giới hạn luồng khí cố định 

+ Hen nặng với vài lần nhập viện 

+ Bệnh sử viêm tiểu phế quản 

Yếu tố nguy cơ đối với tác dụng phụ của thuốc 

+ Toàn thân: Các đợt OCS thường xuyên; ICS liều cao và/hoặc mạnh 

+ Tại chỗ: ICS liều trung bình/cao hoặc mạnh; kỹ thuật hít thuốc không đúng; không bảo vệ da hoặc mắt khi sử dụng 
ICS phun sương hoặc buồng đệm có mặt nạ 

 

ICS = corticosteroid dạng hít; OCS = corticosteroid dạng uống * Không kể thuốc giảm triệu chứng trước khi vận động 

Trước khi nâng bậc điều trị, hãy bảo đảm rằng triệu chứng của trẻ là do hen, và rằng trẻ có kỹ thuật hít thuốc tốt và tuân thủ tốt với điều 

trị hiện tại. 
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Đánh giá nguy cơ tƣơng lai của kết quả xấu 

Mối liên quan giữa kiểm soát triệu chứng và nguy cơ tương lai của kết quả xấu như đợt kịch phát (Bảng 6-4, 

tr.153) không được nghiên cứu đầy đủ ở trẻ nhỏ. Dù đợt kịch phát có thể xảy ra ở trẻ sau hàng tháng có vẻ 

kiểm soát triệu chứng tốt, nguy cơ sẽ lớn hơn nếu kiểm soát triệu chứng hiện nay kém. Trẻ em trước tuổi đi 

học được điều trị với ICS liều thấp hàng ngày có ít ngày có triệu chứng hen, cùng với giảm nguy cơ các đợt 

kịch phát.
660

 

Nguy cơ tương lai của tổn hại do liều dùng quá cao của corticosteroid dạng hít hoặc toàn thân cũng phải 

được tránh. Điều này có thể được hạn chế tới mức tối thiểu bằng cách bảo đảm điều trị được kê toa là phù 

hợp và giảm đến liều thấp nhất mà vẫn duy trì được kiểm soát triệu chứng và hạn chế đến mức thấp nhất 

các đợt kịch phát. Chiều cao của trẻ nên được đo và ghi nhận ít nhất hàng năm, bởi vì tốc độ tăng trưởng có 

thể thấp hơn trong 1-2 năm đầu điều trị ICS,
113

 và hen kiểm soát kém có thể ảnh hưởng đến sự tăng 

trưởng.
112

 Liều hữu hiệu thấp nhất của ICS để duy trì kiểm soát hen tốt nên được sử dụng. Nếu thấy tốc độ 

tăng trưởng giảm, các yếu tố khác nên được xem xét, bao gồm hen kiểm soát kém, sử dụng OCS thường 

xuyên, dinh dưỡng kém và nên xem xét chuyển tuyến. 

Nếu ICS được cung cấp thông qua mặt nạ mặt hoặc phun sương, da trên mũi và quanh miệng nên được 

làm sạch ngay sau khi hít vào để tránh tác dụng phụ tại chỗ như phát ban steroid (đỏ và teo). 

THUỐC KIỂM SOÁT TRIỆU CHỨNG VÀ GIẢM NGUY CƠ 

Chọn thuốc cho trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn 

Kiểm soát hen tốt có thể đạt được ở đa số trẻ nhỏ với phương pháp can thiệp dùng thuốc.
661 

Điều này nên 

được triển khai trong sự cộng tác giữa gia đình/người chăm sóc và nhân viên y tế. Như đối với trẻ lớn hơn 

và người lớn, thuốc chỉ là một thành phần của xử trí hen ở trẻ nhỏ; các thành phần then chốt khác bao gồm 

giáo dục, huấn luyện kỹ năng sử dụng ống hít và tuân thủ, phương pháp không dùng thuốc bao gồm kiểm 

soát môi trường nơi phù hợp, theo dõi đều đặn, và tái khám (xem các phần sau trong chương này). 

Khi khuyến cáo điều trị một trẻ nhỏ, dùng cả các câu hỏi tổng quát và cá nhân (Bảng 3-3, tr.56). 

+ Loại thuốc nào „được ưa thích‟ tại mỗi bậc điều trị để kiểm soát triệu chứng hen và hạn chế tới mức thấp 

nhất nguy cơ tương lai? Các quyết định này dựa trên dữ liệu đối với tính hiệu quả, hiệu quả thực tế và sự an 

toàn từ các thử nghiệm lâm sàng, và dựa trên dữ liệu quan sát. Các nghiên cứu mới khuyến cáo xem xét 

các yếu tố như cơ địa dị ứng và/hoặc kết quả đếm máu ngoại biên có thể giúp xác định tốt hơn trẻ em nào 

nhiều khả năng có đáp ứng ngắn hạn với ICS.
662

 Tuy nhiên, cần nghiên cứu thêm để đánh giá việc áp dụng 

những tìm thấy này trong nhiều dạng cơ sở hơn, nhất là ở những vùng mà bạch cầu ái toan trong máu có 

thể phản ánh nhiễm giun sán hơn vì hen hoặc cơ địa dị ứng. 

+ Đứa trẻ cụ thể này khác với trẻ hen „trung bình‟ như thế nào theo: 

   * Đáp ứng với điều trị trước đây. 

   * Ưa thích của cha mẹ (mục đích, niềm tin và quan ngại về thuốc). 

   * Vấn đề thực tế (chi phí, kỹ thuật hít thuốc và tuân thủ)? 

Các khuyến cáo điều trị sau đây đối với trẻ em 5 tuổi hoặc nhỏ hơn dựa trên chứng cứ có sẵn và trên ý kiến 

chuyên gia. Mặc dầu các chứng cứ đang gia tăng, chúng vẫn hạn chế, bởi vì hầu hết các thử nghiệm trong 

nhóm tuổi này không xác định đặc điểm của người tham gia về kiểu triệu chứng, và các nghiên cứu khác 

nhau đã sử dụng các kết cục khác nhau và các định nghĩa đợt kịch phát khác nhau. 

Phương pháp điều trị từng bậc được khuyến cáo (Bảng 6-5, tr.158), dựa trên kiểu triệu chứng, nguy cơ đợt 

kịch phát và tác dụng phụ, và đáp ứng với điều trị ban đầu. Một cách tổng quát, điều trị bao gồm việc sử 

dụng hàng ngày, lâu dài các thuốc kiểm soát để giữ hen kiểm soát tốt, các thuốc giảm triệu chứng để làm 

giảm triệu chứng khi cần. Chọn ống hít cũng là một xem xét quan trọng (Bảng 6-7, tr.160). 

  



155 
 

Trẻ em nào nên được kê toa điều trị với thuốc kiểm soát đều đặn? 

Khò khè ngắt quảng hoặc theo đợt bất kỳ độ nặng nào có thể là biểu hiện của một đợt khò khè do vi rút kích 

phát, một đợt hen theo mùa hoặc do dị nguyên kích phát, hoặc hen không kiểm soát mà không được nhận 

biết. Điều trị ban đầu của khò khè giống nhau đối với tất cả - SABA mỗi 4-6 giờ khi cần trong một ngày hoặc 

hơn cho đến khi các triệu chứng biến mất. Điều trị tiếp theo của chính các đợt khò khè cấp tính được mô tả 

bên dưới (xem Đợt kịch phát hen cấp tính ở trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn, tr.161). Tuy nhiên, vẫn có sự không 

chắc chắn trong việc cho thêm các thuốc khác ở những trẻ em này, nhất là khi bản chất của đợt này còn 

chưa rõ. Nói chung, các nguyên tắc sau đây được áp dụng. 

+ Nếu kiểu triệu chứng gợi ý chẩn đoán hen (Bảng 6-2, tr.148; Bảng 6-2A, tr.148) và các triệu chứng hô hấp 

không kiểm soát (Bảng 6-4, tr.153) và/hoặc thường xuyên có các đợt khò khè (Vd. ba hoặc nhiều hơn các 

đợt trong một mùa), điều trị với thuốc kiểm soát đều đặn nên được bắt đầu (Bậc 2, Bảng 6-5, tr.158) và đáp 

ứng được đánh giá (Chứng cứ D). Điều trị với thuốc kiểm soát đều đặn cũng có thể được chỉ định ở một trẻ 

với các đợt kịch phát ít thường xuyên hơn, nhưng khò khè nặng hơn do vi rút khởi phát (Chứng cứ D). 

+ Nếu chẩn đoán hen bị nghi ngờ, và liệu pháp SABA hít cần được lặp lại thường xuyên, vd. nhiều hơn mỗi 

6-8 tuần, điều trị thử thuốc kiểm soát đều đặn nên được xem xét để khẳng định các triệu chứng có phải do 

hen không (Chứng cứ D). Chuyển đến chuyên gia xin ý kiến nên được xem xét ở giai đoạn này. 

Điều quan trọng là thảo luận về quyết định kê toa điều trị với thuốc kiểm soát và lựa chọn điều trị với cha mẹ 

hoặc người chăm sóc của trẻ. Họ nên biết các lợi ích tương đối và các nguy cơ điều trị, và tầm quan trọng 

của việc duy trì mức độ hoạt động bình thường đối với sự phát triển thể chất và xã hội bình thường của con 

cái của họ. Mặc dù các ảnh hưởng của ICS lên sự phát triển được nhìn thấy ở trẻ trước tuổi dậy thì trong 1-

2 năm điều trị đầu tiên, nó không tiến triển hoặc tích tụ, và một nghiên cứu khảo sát kết quả dài hạn cho 

thấy sự khác biệt chỉ 0,7% ở chiều cao lúc trưởng thành.
113,663

 Hen kiểm soát kém mới ảnh hưởng xấu đến 

chiều cao lúc trưởng thành.
112

 Xem chi tiết ở Phụ lục Chương 5B. 

Bậc điều trị để kiểm soát triệu chứng hen và hạn chế đến mức thấp nhất nguy cơ tƣơng lai ở trẻ em 

5 tuổi và nhỏ hơn 

Điều trị hen ở trẻ nhỏ theo phương pháp từng bậc (Bảng 6-5), với thuốc điều chỉnh lên hoặc xuống để đạt 

kiểm soát triệu chứng tốt và hạn chế đến mức thấp nhất nguy cơ tương lai của đợt kịch phát và tác dụng 

phụ của thuốc. Nhu cầu điều trị với thuốc kiểm soát nên được đánh giá lại đều đặn. Chi tiết thêm về các 

thuốc hen cho trẻ em 0-5 tuổi được cung cấp trong Phụ lục Chương 5, Phần C. 

Trước khi nâng bậc điều trị với thuốc kiểm soát 

Nếu kiểm soát triệu chứng kém và/hoặc đợt kịch phát dai dẳng dù đã 3 tháng điều trị với thuốc kiểm soát 

đầy đủ, hãy kiểm tra như sau trước khi xem xét nâng bậc điều trị. 

+ Khẳng định các triệu chứng là do hen thay vì do một bệnh cùng lúc hoặc bệnh lý khác (Bảng 6-3, tr.151). 

Chuyển bệnh đến chuyên gia đánh giá nếu nghi ngờ chẩn đoán. 

+ Kiểm tra và chỉnh sửa kỹ thuật hít thuốc. 

+ Khẳng định tuân thủ tốt liều dùng đã kê toa. 

+ Xem xét thử nghiệm một trong các cách điều trị cho bậc này, bởi vì nhiều trẻ em đáp ứng với một trong 

các cách này. 

+ Hỏi về các yếu tố nguy cơ như dị nguyên hoặc phơi nhiễm khói thuốc lá (Bảng 6-4, tr.153). 

 CÁC BẬC ĐIỀU TRỊ HEN CHO TRẺ EM 5 TUỔI VÀ NHỎ HƠN 

BẬC 1: Đồng vận beta2 tác dụng ngắn hít (SABA) khi cần 

Cách được ưa thích: Đồng vận beta2 tác dụng ngắn hít (SABA) khi cần 

Tất cả những trẻ có các đợt khò khè nên được cung cấp SABA hít để làm giảm triệu chứng (Chứng cứ D), 

mặc dù nó không hiệu quả ở tất cả các trẻ. Xem Bảng 6-7 (tr.160) về lựa chọn ống hít. Sử dụng SABA làm 
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thuốc giảm triệu chứng trung bình hơn hai lần mỗi tuần trong một tháng chỉ ra có nhu cầu dùng thử thuốc 

kiểm soát hen. 

Các cách khác 

Liệu pháp thuốc giãn phế quản uống không được khuyến cáo do khởi động chậm hơn và mức tác dụng phụ 

cao hơn so với SABA hít (Chứng cứ D).  

Đối với trẻ có khò khè do vi rút kích phát từng đợt và không có triệu chứng giữa các đợt, nhất là trẻ có cơ 

địa dị ứng (mAPI dương tính), ở trẻ mà thuốc SABA hít là không đủ, ICS từng đợt có thể được xem xét 
534,664,665

 (xem Xử trí hen trở nặng và đợt kịch phát, tr.161), nhưng do nguy cơ tác dụng phụ, điều này chỉ 

nên được xem xét nếu thầy thuốc tin rằng điều trị sẽ được sử dụng phù hợp. 

BẬC 2: Điều trị với thuốc kiểm soát ban đầu, với SABA khi cần 

Cách được ưa thích: ICS liều thấp đều đặn hàng ngày cộng với SABA khi cần 

ICS liều thấp, hàng ngày đều đặn (Bảng 6-6, tr.159) được khuyến cáo là điều trị ban đầu được ưa thích để 

kiểm soát hen ở trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn (Chứng cứ A).
660,666-668

 Điều trị ban đầu này nên được cho trong ít 

nhất 3 tháng để hiệu quả của nó được thiết lập trong việc đạt đến kiểm soát hen tốt. 

Các cách khác 

Ở trẻ nhỏ có hen dai dẳng, điều trị đều đặn với đối kháng thụ thể leukotriene (LTRA) làm giảm các triệu 

chứng và nhu cầu corticosteroid so với giả dược một cách khiêm tốn.
669

 Tuy nhiên, ở trẻ nhỏ có khò khè do 

vi rút kích phát tái đi tái lại, một tổng quan mới đây kết luận rằng LTRA đều đặn hoặc từng đợt các đợt kịch 

phát cần đến OCS không làm giảm các đợt kịch phát cần đến OCS (Chứng cứ A).
670

 Một tổng quan hệ 

thống nữa thấy rằng đối với trẻ trước tuổi đi học có hen hoặc khò khè tái đi tái lại, ICS hàng ngày hiệu quả 

hơn trong việc cải thiện kiểm soát triệu chứng và làm giảm các đợt kịch phát so với liệu pháp đơn độc 

LRTA.
671

 Cha mẹ nên được tư vấn về nguy cơ của tác động lên giấc ngủ và hành vi với montelukast, và 

nhân viên y tế nên xem xét các lợi ích và nguy cơ tác dụng ph ụ trước khi ke toa; FDA đã yêu cầu có một 

một bảng cảnh báo về các vấn đề này.
205

 

Đối với trẻ trước tuổi đi học có khò khè do vi rút kích phát thường xuyên và có triệu chứng hen giữa các đợt,
 

ICS khi cần (prn) 
672

 hoặc từng đợt 
673

 có thể được xem xét, nhưng nên thử ICS đều đặn trước tiên. Ảnh 

hưởng lên nguy cơ đợt kịch phát đối với ICS liều thấp đều đặn hàng ngày và từng đợt liều cao có vẻ tương 

tự.
668

 Xem thêm Xử trí tại nhà ban đầu các đợt kịch phát hen, tr.162. 

Nếu kiểm soát tốt không đạt được với một cách điều trị đã cho, thử dùng các liệu pháp Bậc 2 khác được 

khuyến cáo trước khi sang Bậc 3. 

BẬC 3: Điều trị với thuốc kiểm soát bổ sung, với SABA khi cần 

Nếu 3 tháng liệu pháp ban đầu với ICS liều thấp không kiểm soát các triệu chứng, hoặc nếu có các đợt kịch 

phát dai dẳng, hãy kiểm tra như sau trước khi xem xét bất kỳ nâng bậc điều trị nào. 

+ Khẳng định các triệu chứng là do hen thay vì do một bệnh cùng lúc hoặc bệnh lý khác (Bảng 6-3, tr.151). 

+ Kiểm tra và chỉnh sửa kỹ thuật hít thuốc. Xem xét các hệ thống cung cấp thuốc khác nếu có chỉ định. 

+ Khẳng định tuân thủ tốt với liều dùng đã kê toa. 

+ Hỏi về các yếu tố nguy cơ như là dị nguyên hoặc phơi nhiễm khói thuốc lá (Bảng 6-4, tr.153). 

Cách được ưa thích: ICS liều trung bình (nhân đôi liều „thấp‟ hàng ngày) 

Nhân đôi ICS liều thấp ban đầu có thể là tùy chọn tốt nhất (Chứng cứ C). Đánh giá đáp ứng sau 3 tháng. 

Trẻ này nên được chuyển đến chuyên gia đánh giá nếu kiểm soát triệu chứng vẫn kém và/hoặc đợt kịch 

phát dai dẳng, hoặc nếu thấy có hoặc nghi ngờ các tác dụng phụ của việc điều trị. 
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Các cách khác 

Bổ sung một LTRA vào ICS liều thấp có thể được xem xét, dựa trên dữ liệu từ trẻ lớn tuổi hơn (Chứng cứ 

D). Chi phí tương đối của các cách điều trị khác nhau ở một số quốc gia có thể có liên quan đến cách chọn 

lựa thuốc kiểm soát đối với trẻ em. Xem ghi chú bên trên về cảnh báo FDA đối với montelukast.
205

 

Không khuyến cáo 

Không có đủ dữ liệu về hiệu quả và an toàn của ICS-LABA ở trẻ em <4 tuổi để khuyến cáo sử dụng chúng. 

Một nghiên cứu giả dược có đối chứng ngắn hạn (8 tuần) không cho thấy bất cứ khác biệt đáng kể nào về 

triệu chứng giữa kết hợp fluticasone propionate – salmeterol so với fluticasone propionate đơn độc; không 

có dấu hiệu an toàn bổ sung nào trong nhóm nhận LABA.674 

BẬC 4: Tiếp tục điều trị với thuốc kiểm soát và chuyển đến chuyên gia đánh giá 

Cách được ưa thích: chuyển trẻ đến chuyên gia tư vấn và xem xét thêm (Chứng cứ D). 

Nếu nhân đôi liều ban đầu của ICS không đạt được và không duy trì kiểm soát hen tốt, đánh giá cẩn thận kỹ 

thuật hít thuốc và tuân thủ thuốc, bởi vì chúng là các vấn đề thường gặp ở nhóm tuổi này. Ngoài ra, cần 

đánh giá và đề cập việc kiểm soát các yếu tố môi trường nơi có liên quan, và xem xét lại chẩn đoán hen. 

Các cách khác 

Điều trị tốt nhất đối với nhóm dân số này chưa được thiết lập. Nếu chẩn đoán hen đã được khẳng định, các 

cách để xem xét với tư vấn chuyên gia là như sau: 

+ Tiếp tục tăng liều ICS (có lẽ tăng thường xuyên hơn) trong vài tuần đến khi kiểm soát hen của trẻ cải thiện 

(Chứng cứ D). Theo dõi các tác dụng phụ. 

+ Cho thêm LTRA (dữ liệu dựa trên các nghiên cứu ở trẻ em lớn tuổi hơn, Chứng cứ D). Các lợi ích, nguy 

cơ tác dụng phụ nên được xem xét như mô tả trước đây.
205

 

+ Cho thêm đồng vận beta tác dụng dài hạn (LABA) kết hợp với ICS; dữ liệu dựa trên các nghiên cứu ở trẻ 

≥4 tuổi. 

+ Cho thêm corticosteroid dạng uống liều thấp (chỉ trong một vài tuần) cho đến khi kiểm soát hen cải thiện 

(Chứng cứ D); theo dõi các tác dụng phụ. 

+ Cho thêm ICS liều cao từng đợt lúc khởi phát bệnh hô hấp vào ICS hàng ngày đều đặn nếu đợt kịch phát 

là vấn đề chính (Chứng cứ D). 

Nhu cầu điều trị với thuốc kiểm soát bổ sung nên được đánh giá lại mỗi lần thăm khám và được duy trì trong 

thời gian càng ngắn càng tốt, cần tính đến các yếu tố nguy cơ và lợi ích có thể có. Mục đích điều trị và tính 

khả thi nên được xem xét lại và được thảo luận với gia đình/người chăm sóc của trẻ. 

  



158 
 

Bảng 6-5. Xử trí hen theo từng cá nhân ở trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn 
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Bảng 6-6. Liều hàng ngày thấp của corticosteroid dạng hít đối với trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn 

Đây không phải là một bảng của sự tƣơng đƣơng, nhưng là các đề nghị đối với tổng liều hàng ngày 

„thấp‟ của khuyến cáo điều trị ICS đối với trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn trong Bảng 6.5 (tr.158), dựa trên các 

nghiên cứu hiện có và thông tin sản phẩm. Dữ liệu về hiệu lực (potency) so sánh không có, nhất là ở trẻ 

em, và bảng này KHÔNG có nghĩa tương đương hiệu lực. Liều liệt kê ở đây là liều được duyệt thấp 

nhất, mà an toàn và hiệu quả đã được nghiên cứu đầy đủ trong nhóm tuổi này.  

ICS liều thấp cung cấp hầu hết các lợi ích lâm sàng đối với hầu hết các trẻ em bị hen. Liều cao hơn đi 

kèm với nguy cơ tăng lên của các tác dụng phụ tại chỗ và toàn thân, nên phải được cân bằng với các lợi 

ích tiềm tàng. 

Corticosteroid dạng hít Liều hàng ngày thấp (mcg) 

(nhóm tuổi với dữ liệu an toàn và hiệu quả đầy đủ) 

BDP (pMDI, phần tử tiêu chuẩn, HFA) 

BDP (pMDI, phần tử siêu mịn, HFA) 

Budesonide phun sương 

Fluticasone propionate (pMDI, phần tử tiêu chuẩn, HFA) 

Flucticasone furoate (DPI) 

Mometasone furoate (pMDI, phần tử tiêu chuẩn, HFA) 

Ciclesonide (pMDI, phần tử siêu mịn, HFA) 

100 (5 tuổi và lớn hơn) 

50 (5 tuổi và lớn hơn) 

500 (1 tuổi và lớn hơn) 

50 (4 tuổi và lớn hơn) 

Không nghiên cứu đầy đủ ở trẻ 5 tuổi và nhỏ hơn 

100 (5 tuổi và lớn hơn) 

Không nghiên cứu đầy đủ ở trẻ 5 tuổi và nhỏ hơn 

BDP: beclometasone dipropionate; DPI: ống hít bột khô; HFA: hydrofluoralkane propellant; ICS: corticosteroid dạng hít; pMDI: bình xịt 

định liều (không chlorofluorocarbon); ở trẻ em, pMDI luôn luôn nên được dùng với buồng đệm 

 

 XEM LẠI ĐÁP ỨNG VÀ ĐIỀU CHỈNH ĐIỀU TRỊ 

Đánh giá tại mỗi lần thăm khám nên bao gồm kiểm soát triệu chứng hen và các yếu tố nguy cơ (Bảng 6-4, 

tr.153), và các tác dụng phụ. Chiều cao của trẻ nên được đo mỗi năm, hoặc thường xuyên hơn. Các triệu 

chứng giống hen tái phát ở một tỉ lệ lớn trẻ em 5 tuổi hoặc nhỏ hơn,
675-677

 do đó nhu cầu tiếp tục điều trị với 

thuốc kiểm soát nên được đánh giá đều đặn (Vd. mỗi 3-6 tháng) (Chứng cứ D). Nếu ngưng điều trị, lên lịch 

khám theo dõi 3-6 tuần sau để kiểm tra xem các triệu chứng có tái phát không, bởi vì có thể cần được tái 

điều trị (Chứng cứ D). 

Triệu chứng và đợt kịch phát trong nhóm tuổi này có thể dao động theo mùa. Đối với trẻ em có triệu chứng 

theo mùa, mà điều trị với thuốc kiểm soát dài hạn hàng ngày đã được cắt (Vd. 4 tuần sau khi mùa của 

chúng chấm dứt), cha mẹ/người chăm sóc nên được cung cấp một bản kế hoạch hành động hen, trình bày 

chi tiết các dấu hiệu đặc thù của hen trở nặng, các thuốc nên được bắt đầu để điều trị, và khi nào và cách 

nào liên lạc với cơ sở chăm sóc y tế. 

 CHỌN ỐNG HÍT 

Liệu pháp hít là hòn đá tảng của điều trị hen ở trẻ em 5 tuổi và trẻ hơn. Bình xịt định liều (pMDI) với buồng 

đệm có van (có hay không có mặt nạ, tùy vào tuổi của trẻ) là hệ thống cung cấp được ưa chuộng 
678

 (Bảng 

6-7, tr.160) (Chứng cứ A). Khuyến cáo này dựa trên các nghiên cứu với thuốc đồng vận beta2. Buồng đệm 

nên được ghi nhận tính hiệu quả ở trẻ nhỏ. Liều dùng được cung cấp có thể dao động đáng kể giữa các 

buồng đệm, do đó hãy xem xét đến điều này nếu thay đổi từ buồng đệm này sang buồng đệm khác. 

Kỹ thuật hít duy nhất ở trẻ nhỏ là hô hấp bình thường. Số lần hô hấp tối ưu cần để làm trống buồng đệm tùy 

thuộc vào thể tích lưu thông, và khoảng chết và thể tích buồng đệm. Nói chung 5-10 lần hít thở sẽ đủ để hít 

thuốc vào. Cách sử dụng buồng đệm có thể ảnh hưởng đáng kể đến số lượng thuốc được cung cấp: 

+ Kích cỡ buồng đệm có thể ảnh hưởng đến số lượng thuốc có sẵn để hít vào theo một cách phức tạp tùy 

thuộc vào loại thuốc được kê toa và pMDI được sử dụng. Trẻ nhỏ có thể sử dụng buồng đệm với tất cả các 

kích cỡ, nhưng theo lý thuyết một buồng đệm thể tích nhỏ hơn (<350 mL) thì tiện lợi hơn cho trẻ rất nhỏ. 
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+ Một lần xịt pMDI với ống hít được lắc giữa hai lần xịt. Nhiều nhát thuốc xịt vào buồng đệm trước khi hít vào 

sẽ làm giảm đáng kể số lượng thuốc được hít. 

+ Sự trì hoãn lúc xịt pMDI vào buồng đệm đến lúc hít vào có thể làm giảm số lượng thuốc có sẵn. Điều này 

thay đổi giữa các buồng đệm, nhưng để cung cấp tối đa thuốc, nên bắt đầu hít ngay sau khi xịt càng sớm 

càng tốt. Nếu nhân viên y tế hoặc người chăm sóc xịt thuốc cho trẻ, họ chỉ nên xịt pMDI khi trẻ đã sẵn sàng 

và khi buồng đệm đã ở trên miệng trẻ. 

+ Nếu mặt nạ được sử dụng, nó phải vừa khít quanh miệng và mũi của trẻ, để tránh mất thuốc. 

+ Bảo đảm van di động khi trẻ hít qua buồng đệm. 

+ Tĩnh điện tích tụ trên một số buồng đệm nhựa, thu giữ các phần tử thuốc và làm giảm sự cung cấp đến 

phổi. Tĩnh điện này có thể được làm giảm bằng cách rửa buồng đệm bằng thuốc tẩy (không súc rửa) và 

phơi khô trong không khí, nhưng nó có thể tái tích tụ theo thời gian. Buồng đệm chế tạo bằng vật liệu chống 

tĩnh điện hoặc kim loại ít bị vấn đề này hơn. Nếu một bệnh nhân hoặc nhân viên y tế dùng buồng đệm nhựa 

mới để sử dụng cấp cứu, nó nên được rửa đều đặn với thuốc tẩy (Vd. hàng tháng) để làm giảm tĩnh điện. 

+ Máy phun sương, hệ thống cung cấp duy nhất khác có thể hoạt động ở trẻ em, được để dành cho số ít trẻ 

không thể được dạy cách sử dụng buồng đệm. Nếu máy phun sương được sử dụng để cung cấp ICS, nên 

được sử dụng với ống ngậm để tránh thuốc vào mắt. 

Bảng 6-7. Chọn ống hít đối với trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn 

Tuổi Thiết bị ưa thích Thiết bị khác 

0-3 tuổi Bình xịt định liều cộng với buồng đệm có mặt nạ Phun sương với mặt nạ 

4-5 tuổi Bình xịt định liều cộng với buồng đệm có ống ngậm Bình xịt định liều cộng với buồng đệm với mặt nạ 
hoặc máy phun sương với ống ngậm hoặc mặt nạ 

 GIÁO DỤC TỰ XỬ TRÍ HEN ĐỐI VỚI NGƢỜI CHĂM SÓC TRẺ NHỎ 

Giáo dục tự xử trí hen nên được cung cấp cho thành viên gia đình và người chăm sóc trẻ khò khè 5 tuổi và 

nhỏ hơn, khi khò khè bị nghi ngờ do hen gây ra. Chương trình giáo dục nên gồm: 

+ Giải thích cơ bản về hen và các yếu tố ảnh hưởng đến hen. 

+ Huấn luyện về kỹ thuật hít thuốc đúng. 

+ Thông tin về tầm quan trọng của tuân thủ theo toa thuốc được kê của trẻ. 

+ Bản kế hoạch hành động hen. 

Yếu tố quyết định thành công đối với chương trình giáo dục hen là sự cộng tác giữa cha mẹ/người chăm 

sóc với nhân viên y tế, với sự đồng thuận cao về các mục đích điều trị đối với trẻ và theo dõi tích cực 

(Chứng cứ D).
18 

Bản kế hoạch hành động hen 

Kế hoạch hành động hen nên được cung cấp cho gia đình/người chăm sóc của tất cả trẻ em bị hen, bao 

gồm trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn (Chứng cứ D). Kế hoạch hành động hen, soạn thảo thông qua sự hợp tác 

giữa một nhà giáo dục hen, nhân viên y tế và gia đình, đã được chứng minh có giá trị ở trẻ lớn tuổi hơn,
679

 

mặc dù chúng chưa được nghiên cứu sâu ở trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn. Bản kế hoạch hành động hen gồm: 

+ Mô tả cách cha mẹ hoặc người chăm sóc nhận biết khi nào kiểm soát triệu chứng diễn tiến xấu. 

+ Các thuốc được cho. 

+ Khi nào và cách nào để được chăm sóc y tế, gồm các số điện thoại của dịch vụ cấp cứu có sẵn (Vd. 

phòng mạch bác sĩ, phòng cấp cứu và bệnh viện, dịch vụ xe cứu thương và nhà thuốc cấp cứu). Chi tiết về 

điều trị có thể bắt đầu tại nhà được cung cấp trong phần sau, Phần C: Xử trí hen trở nặng và đợt kịch phát ở 

trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn, tr.161 
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PHẦN C. XỬ TRÍ HEN TRỞ NẶNG VÀ ĐỢT KỊCH PHÁT Ở TRẺ EM 5 TUỔI VÀ NHỎ 

HƠN 

CÁC ĐIỂM THEN CHỐT 

Triệu chứng của đợt kịch phát ở trẻ nhỏ 

+ Các triệu chứng sớm của đợt kịch phát ở trẻ nhỏ có thể bao gồm các triệu chứng tăng lên: ho tăng lên, 

nhất là về đêm; lừ đừ hoặc giảm khả năng vận động; hoạt động hàng ngày kể cả ăn uống bị suy giảm; và 

đáp ứng kém với thuốc giảm triệu chứng. 

Xử trí tại nhà trong bản kế hoạch hành động hen 

+ Cho cha mẹ/người chăm sóc trẻ bị hen một bản kế hoạch hành động hen để họ có thể nhận biết đợt kịch 

phát nặng, cách bắt đầu điều trị, và xác định khi nào cần đến cấp cứu tại bệnh viện. 

+ Điều trị ban đầu tại nhà với thuốc đồng vận beta2 tác dụng ngắn (SABA), xem lại mỗi 1 giờ hoặc sớm hơn. 

+ Cha mẹ/người chăm sóc nên tìm đến chăm sóc y tế cấp cứu nếu trẻ bị nguy ngập cấp, lừ đừ, không đáp 

ứng với liệu pháp thuốc giãn phế quản ban đầu, hoặc đang trở nặng, nhất là trẻ <1 tuổi. 

+ Nên tìm đến chăm sóc y tế ngay trong ngày nếu cần đến SABA hít thường xuyên hơn mỗi 3 giờ hoặc hơn 

24 giờ. 

+ Không có chứng cứ thuyết phục để hỗ trợ việc cha mẹ tự sử dụng corticosteroid dạng uống. 

Xử trí đợt kịch phát tại cơ sở chăm sóc ban đầu hoặc cơ sở cấp cứu 

+ Đánh giá độ nặng của đợt kịch phát trong khi bắt đầu điều trị với SABA (2-6 nhát mỗi 20 phút trong giờ 

đầu tiên) và oxy (để duy trì độ bão hòa 94-98%). 

+ Khuyến cáo chuyển viện ngay nếu không đáp ứng với SABA hít trong vòng 1-2 giờ; nếu trẻ không thể nói 

được hoặc không uống được hoặc có co kéo liên sườn hoặc tím tái; nếu phương tiện tại nhà thiếu; hoặc 

nếu độ bão hòa oxy <92% với không khí phòng. 

+ Xem xét cho prednisone/prednisolone uống 1-2 mg/kg/ngày trong vòng 5 ngày đối với trẻ em trong khoa 

cấp cứu hoặc nhập viện, đến tối đa 20 mg/ngày cho trẻ 0-2 tuổi, và 30 mg/ngày cho trẻ 3-5 tuổi; hoặc 

dexamethasone 0,6 mg/kg/ngày trong 2 ngày. Nếu không dứt hoặc nếu các triệu chứng tái phát với 

dexamethasone, xem xét chuyển sang prednisolone. 

Tái khám sớm sau đợt kịch phát 

+ Trẻ em từng bị đợt kịch phát hen có nguy cơ các đợt kịch phát tiếp theo. Nên theo dõi tiếp trong vòng 1 

tuần của đợt kịch phát để lập kế hoạch điều trị hen đang diễn tiến. 

 

 CHẨN ĐOÁN ĐỢT KỊCH PHÁT 

Đợt kịch phát hen ở trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn được định nghĩa là một diễn tiến xấu cấp hoặc bán cấp về mặt 

kiểm soát triệu chứng, đủ để gây ra nguy hiểm hoặc nguy cơ đến sức khỏe, và cần đến nhân viên y tế thăm 

khám hoặc cần phải điều trị corticosteroid toàn thân. Trong y văn nhi khoa, từ „cơn‟ thường được dùng, 

nhưng cha mẹ/người chăm sóc hiểu từ này ra sao lại không được biết. 

Các triệu chứng của đợt kịch phát có thể gồm bất kỳ triệu chứng nào sau đây: 

+ Khởi phát các triệu chứng của nhiễm trùng đường hô hấp. 

+ Tăng khò khè hoặc khó thở cấp tính hoặc bán cấp. 

+ Ho tăng lên, nhất là khi trẻ đang ngủ. 

+ Lừ đừ hoặc giảm khả năng vận động. 

+ Suy giảm hoạt động hàng ngày, kể cả ăn uống. 

+ Đáp ứng kém với thuốc giảm triệu chứng. 
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Trong một nghiên cứu trẻ em 2-5 tuổi, sự kết hợp của việc tăng ho ban ngày, khò khè về đêm, sử dụng 

thuốc đồng vận beta2 về đêm là một dự báo mạnh mẽ ở mức độ nhóm của một đợt kịch phát sắp đến (1 

ngày sau). Sự kết hợp này dự báo khoảng 70% các đợt kịch phát, với tỉ lệ dương tính giả, thấp là 14%. 

Ngược lại, không một triệu chứng riêng lẻ nào dự báo được đợt kịch phát hen sắp đến.
680

 

Các triệu chứng hô hấp trên thường xuyên xuất hiện trước lúc khởi phát đợt kịch phát hen, chỉ ra vai trò 

quan trọng của URTI vi rút trong việc đột ngột gây ra các đợt kịch phát ở nhiều, dù không phải tất cả, trẻ em 

bị hen. Trong một thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng của acetaminophen so với ibuprofen, sử dụng do 

đau hoặc sốt ở trẻ em có hen nhẹ dai dẳng, không có chứng cứ về sự khác biệt về nguy cơ của đợt kịch 

phát hoặc kiểm soát triệu chứng kém sau đó.
662

 

 XỬ TRÍ BAN ĐẦU TẠI NHÀ ĐỢT KỊCH PHÁT HEN 

Xử trí ban đầu bao gồm một kế hoạch hành động để giúp thành viên gia đình và người chăm sóc của trẻ 

nhận biết hen trở nặng và bắt đầu điều trị, nhận biết khi nào nó nặng, xác định khi nào điều trị cấp cứu tại 

bệnh viện là cần thiết, và cung cấp khuyến cáo đối với việc theo dõi (Chứng cứ D). Kế hoạch hành động nên 

bao gồm thông tin cụ thể về các thuốc và liều dùng, khi nào và cách nào tiếp cận chăm sóc y tế. 

Nhu cầu chăm sóc y tế khẩn cấp 

Cha mẹ/người chăm sóc nên biết cần tìm đến chăm sóc y tế ngay lập tức nếu: 

+ Trẻ bị nguy ngập cấp. 

+ Các triệu chứng của trẻ không giảm ngay bởi thuốc giãn phế quản hít. 

+ Giai đoạn thuyên giảm sau các liều SABA ngày càng trở nên ngắn hơn. 

+ Trẻ nhỏ hơn 1 tuổi cần đến SABA hít lặp đi lặp lại trong vài giờ. 

Điều trị ban đầu tại nhà 

SABA hít thông qua mặt nạ hoặc buồng đệm, và xem lại đáp ứng 

Cha mẹ/người chăm sóc nên bắt đầu điều trị với hai nhát SABA hít (200 mcg salbutamol hoặc tương 

đương), cho một nhát một lần qua buồng đệm có hoặc không có mặt nạ (Chứng cứ D). Có thể lặp lại hai lần 

nữa mỗi 20 phút, nếu cần thiết. Trẻ nên được quan sát bởi gia đình/người chăm sóc và, nếu cải thiện, hãy 

duy trì trong một khung cảnh yên tĩnh và trấn an trong một giờ hoặc hơn. Nên khẩn cấp tìm đến chăm sóc y 

tế nếu bất kỳ một trong số các tính chất liệt kê phía trên xuất hiện; hoặc trong cùng ngày nếu cần hơn 6 nhát 

SABA hít để làm giảm triệu chứng trong vòng 2 giờ đầu tiên, hoặc nếu trẻ không hồi phục sau 24 giờ. 

Corticosteroid do gia đình/người chăm sóc bắt đầu sử dụng 

Mặc dù được thực hiện ở một số nơi trên thế giới, chứng cứ để ủng hộ việc gia đình/người chăm sóc tự sử 

dụng corticosteroid dạng uống (OCS) trong xử trí đợt kịch phát hen tại nhà ở trẻ em là yếu.
681-685

 ICS từng 

đợt liều cao có thể làm giảm các đợt kịch phát ở trẻ bị khò khè từng đợt do vi rút kích phát.
668

 Tuy nhiên, do 

khả năng có tác dụng phụ cao, nhất là nếu điều trị được tiếp tục một cách không phù hợp hoặc được cho 

thường xuyên, OCS do gia đình quản lý hoặc ICS liều cao chỉ nên được xem xét khi nhân viên y tế tin chắc 

rằng các thuốc sẽ được sử dụng phù hợp, và trẻ được theo dõi tác dụng phụ sát (xem tr.166. Điều trị cấp 

cứu và liệu pháp dùng thuốc ban đầu). 

Đối kháng thụ thể leukotrien 

Ở trẻ em tuổi từ 2 – 5 có khò khè do vi rút từng đợt, một nghiên cứu cho thấy rằng một đợt ngắn LTRA uống 

(trong 7 – 20 ngày, bắt đầu lúc khởi phát URTI hoặc dấu hiệu đầu tiên của các triệu chứng hen) làm giảm 

các triệu chứng, việc sử dụng chăm sóc y tế và thời gian phải nghỉ việc của người chăm sóc.
686 

Ngược lại, 

một nghiên cứu khác cho thấy không có tác dụng đáng kể đối với những ngày không có cơn (kết quả chính), 

sử dụng OCS, sử dụng chăm sóc y tế, chất lượng cuộc sống hoặc nhập viện ở trẻ có hoặc không có Chỉ số 

Dự đoán Hen (API) dương tính. Tuy nhiên, giới hạn hoạt động và điểm số triệu chứng được cải thiện đáng 

kể, đặc biệt là ở trẻ em có API dương tính.
687

 Cha mẹ nên được tư vấn về nguy cơ ảnh hưởng lên giấc ngủ 

và hành vi của montelukast.
205
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Bảng 6-8. Xử trí chăm sóc ban đầu hen cấp tính hoặc khò khè ở trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn 
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 XỬ TRÍ ĐỢT KỊCH PHÁT HEN CẤP TẠI CƠ SỞ CHĂM SÓC BAN ĐẦU HOẶC TẠI BỆNH VIỆN 

Đánh giá độ nặng đợt kịch phát 

Lấy bệnh sử vắn tắt và tiến hành khám cùng lúc với bắt đầu điều trị (Bảng 6-8, Bảng 6-9). Sự có mặt của bất 

kỳ điểm nào trong các đặc điểm của đợt kịch phát nặng liệt kê trong Bảng 6-9 là một chỉ dấu của nhu cầu 

điều trị khẩn cấp và chuyển viện ngay (Chứng cứ D). Độ bão hòa oxy mạch đập <92% lúc đến (trước khi 

điều trị oxy hoặc thuốc giãn phế quản) đi cùng với tổn hại cao và có lẽ cần nhập viện; độ bão hòa oxy 92-

95% cũng đi cùng với nguy cơ cao hơn.
554

 Kích động, buồn ngủ và lẫn lộn là các dấu hiệu của hạ oxy trong 

máu não. Ngực im lặng khi nghe cho biết thông khí ở mức tối thiểu, không đủ để tạo ra khò khè. 

Một vài hệ thống điểm số lâm sàng như là PRAM (Preschool Respiratory Assessment Measure) và PASS 

(Pediatric Asthma Severtity Score) đã được soạn thảo để đánh giá độ nặng của đợt kịch phát hen cấp tính ở 

trẻ em.
688

 

Bảng 6-9. Đánh giá ban đầu đợt kịch phát hen cấp tính ở trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn 

Triệu chứng Nhẹ Nặng * 

Tri giác thay đổi 

Độ bão hòa oxy lúc đến (SaO2)** 

Lời nói † 

Nhịp tim 

 

Nhịp thở 

Tím tái trung ương 

Độ nặng của khò khè 

Không 

>95% 

Từng câu 

<100 nhịp/phút 

 

≤40/phút 

Không 

Dao động 

Kích động, lẫn lộn hoặc buồn ngủ 

<92% 

Từng chữ 

>200 nhịp/phút (0-3 tuổi) 

>180 nhịp/phút (4-5 tuổi) 

>40/phút 

Có thể có 

Ngực có thể im lặng 

* Bất kỳ tính chất nào trong số này cũng chỉ ra đợt kịch phát hen nặng. ** Độ bão hòa oxy trước khi điều trị oxy hoặc thuốc giãn phế 

quản.  

† Khả năng phát triển bình thường của trẻ phải được tính đến. 

Chỉ định chuyển viện ngay lập tức 

Trẻ em với các tính chất đợt kịch phát nặng không giải quyết được trong vòng 1-2 giờ dù đã sử dụng SABA 

hít lặp đi lặp lại, có hoặc không OCS, phải được chuyển viện để thăm khám và điều trị tiếp (Chứng cứ D). 

Các chỉ định khác là ngưng hoặc dọa ngưng hô hấp; thiếu sự hướng dẫn ở nhà hoặc ở phòng mạch bác sĩ; 

và xuất hiện các dấu hiệu đợt kịch phát nặng trong vòng 48 giờ (nhất là nếu điều trị OCS đã được sử dụng). 

Ngoài ra, nên tìm đến chăm sóc y tế đối với trẻ có tiền sử đợt kịch phát đe dọa tính mạng nặng và trẻ nhỏ 

hơn 2 tuổi khi nguy cơ mất nước và suy hô hấp tăng lên (Bảng 6-10, tr.165). 

Điều trị cấp cứu và liệu pháp thuốc ban đầu 

Oxy 

Điều trị hạ oxy trong máu khẩn cấp với oxy qua mặt nạ để đạt được và duy trì độ bão hòa qua da 94-98% 

(Chứng cứ A). Để tránh hạ oxy trong máu trong lúc thay đổi điều trị, trẻ em đang nguy cấp nên được điều trị 

ngay với oxy và SABA (2,5 mg salbutamol hoặc tương đương hòa trong 3 mL nước muối sinh lý tiệt trùng) 

cung cấp qua máy phun sương oxy (nếu có). Điều trị này không nên bị trì hoãn, và có thể được cho trước 

khi hoàn tất đánh giá đầy đủ. Hạ oxy trong máu thoáng qua do không tương xứng thông khí/tưới máu có thể 

xảy ra trong lúc điều trị với SABA. 
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Bảng 6-10. Chỉ định chuyển viện ngay lập tức đối với trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn 

Chuyển viện ngay nếu trẻ bị hen ≤5 tuổi có BẤT KỲ điểm nào sau đây: 

+ Lúc đánh giá ban đầu hoặc sau đó 

   * Trẻ không thể nói hoặc uống 

   * Tím tái 

   * Nhịp thở >40/phút 

   * Độ bão hòa oxy <92% khi hít thở không khí trong phòng 

   * Ngực im lặng khi nghe 

+ Thiếu đáp ứng với điều trị thuốc giãn phế quản ban đầu 

   * Thiếu đáp ứng với 6 nhát SABA hít (2 nhát riêng, lặp lại 3 lần) trong vòng 1-2 giờ 

   * Thở nhanh dai dẳng* dù đã cho 3 lần SABA hít, ngay cả khi trẻ có các dấu hiệu lâm sàng cải thiện khác 

+ Môi trường xã hội giới hạn việc cung cấp điều trị cấp, hoặc cha mẹ/người chăm sóc không thể xử trí hen cấp tính tại 

nhà 

Trong lúc chuyển viện, tiếp tục cho SABA hít, oxy (nếu có sẵn) để duy trì độ bão hòa 94-98% và cho corticosteroid 

toàn thân (xem Bảng 6-8, tr.163) 

* Nhịp thở bình thường: <60 nhịp/phút ở trẻ em 0-2 tháng; <50 nhịp/phút ở trẻ em 2-12 tháng; <40 nhịp/phút ở trẻ em 1-5 tuổi. 

Liệu pháp thuốc giãn phế quản 

Liều SABA ban đầu có thể được cho qua pMDI với buồng đệm và mặt nạ hoặc ống ngậm hoặc máy phun 

sương không khí; hoặc nếu độ bão hòa oxy thấp, bằng máy phun sương oxy (như mô tả bên trên). Đối với 

hầu hết trẻ em, pMDI với buồng đệm được ưa thích bởi vì nó hữu hiệu hơn so với máy phun sương đối với 

việc cho thuốc giãn phế quản 
689

 (Chứng cứ A). Liều SABA ban đầu là hai nhát salbutamol (100 mcg mỗi 

nhát) hoặc tương đương, nhưng ở hen cấp tính nặng thì nên cho sáu nhát. Khi sử dụng máy phun sương, 

liều salbutamol 2,5 mg được khuyến cáo. Tần số liều tùy thuộc vào đáp ứng quan sát được qua 1-2 giờ 

(xem phía dưới). 

Đối với trẻ em có đợt kịch phát vừa-nặng và đáp ứng kém với SABA ban đầu, ipratropium bromide có thể 

được cho thêm, 2 nhát 80 mcg (hoặc 250 mcg phun sương) mỗi 20 phút chỉ trong một giờ.
689

 

Magnesium sulfate 

Vai trò magnesium sulfate chưa được thiết lập đối với trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn, bởi vì các ít nghiên cứu 

trong nhóm tuổi này. Magnesium sulfate đẳng trương được phun sương có thể được xem xét như là một bổ 

sung vào điều trị tiêu chuẩn với salbutamol và ipratropium phun sương trong giờ đầu điều trị đối với trẻ ≥2 

tuổi bị hen nặng cấp tính (Vd. độ bão hòa oxy <92%, Bảng 6-9, tr.164), nhất là khi trẻ có các triệu chứng kéo 

dài <6 giờ.
690

 Magnesium sulfate tiêm tĩnh mạch một liều duy nhất 40-50 mg/kg (tối đa 2 g) bằng cách truyền 

chậm (20-60 phút) cũng đã được sử dụng.
691

 

Đánh giá đáp ứng và điều trị thuốc giãn phế quản bổ sung 

Trẻ em với đợt kịch phát hen nặng phải được quan sát trong ít nhất 1 giờ sau khi bắt đầu điều trị, tại thời 

điểm này điều trị tiếp theo có thể được lên kế hoạch. 

+ Nếu các triệu chứng dai dẳng sau thuốc giãn phế quản ban đầu: 2-6 nhát salbutamol nữa (tùy theo độ 

nặng) có thể được cho 20 phút sau liều đầu tiên và lặp lại mỗi 20 phút trong vòng một giờ. Không đáp ứng 

lúc 1 giờ, hoặc diễn tiến xấu sớm hơn, nên nhập viện khẩn cấp và nên cho một đợt ngắn corticosteroid dạng 

uống (Chứng cứ D). 

+ Nếu các triệu chứng cải thiện lúc 1 giờ nhưng tái phát trong vòng 3-4 giờ: Trẻ có thể được cho thêm nhiều 

liều thuốc giãn phế quản hơn (2-3 nhát mỗi giờ), và nên cho corticosteroid dạng uống. Trẻ có thể cần được 

tiếp tục ở phòng cấp cứu, hoặc, nếu ở nhà, nên được quan sát bởi gia đình/người chăm sóc và sẵn sàng 

đến cơ sở chăm sóc cấp cứu. Trẻ em không đáp ứng với 10 nhát SABA hít trong vòng 3-4 giờ nên được 

chuyển viện (Chứng cứ D). 
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+ Nếu các triệu chứng tan biến nhanh sau thuốc giãn phế quản ban đầu và không tái phát trong 1-2 giờ: 

Không cần điều trị tiếp tục. SABA tiếp theo có thể được cho mỗi 3-4 giờ (đến tổng cộng 10 nhát/24 giờ) và, 

nếu các triệu chứng dai dẳng quá 1 ngày, các điều trị khác bao gồm corticosteroid dạng hít hoặc uống được 

chỉ định (Chứng cứ D), như trình bày phía dưới. 

Bảng 6-11. Xử trí đợt kịch phát hen ban đầu tại khoa cấp cứu ở trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn 

Liệu pháp Liều dùng và cách cho thuốc 

Oxy bổ sung 24% được cung cấp qua mặt nạ (thường 1 L/phút) để duy trì độ bão hòa oxy 94-98% 

Đồng vận beta2 tác 

dụng ngắn (SABA) 

2-4 nhát salbutamol qua buồng đệm, hoặc 2,5 mg salbutamol qua phun sương, mỗi 20 phút 

trong giờ đầu tiên*, sau đó đánh giá lại độ nặng. Nếu các triệu chứng dai dẳng hoặc tái phát, 

cho 2-3 nhát bổ sung mỗi giờ. Nhập viện nếu cần >10 nhát trong 3-4 giờ. 

Corticosteroid toàn 

thân 

Cho liều ban đầu prednisolone uống (1-2 mg/kg đến tối đa 20 mg đối với trẻ em <2 tuổi;  

30 mg đối với trẻ em 2-5 tuổi) 

HOẶC, methylprednisolone tiêm tĩnh mạch 1 mg/kg mỗi 6 giờ của ngày đầu 

Tùy chọn bổ sung trong giờ điều trị đầu tiên 

Ipratropium bromide 

 

Đối với trẻ em có đợt kịch phát trung bình – nặng, 2 nhát iprotropium bromide 80 mcg (hoặc 

250 mcg qua phun sương) mỗi 20 phút chỉ trong 1 giờ 

Magnesium sulfate Xem xét magnesium sulfate phun sương (150 mg) 3 liều trong giờ đầu tiên điều trị đối với trẻ 

em ≥2 tuổi có đợt kịch phát nặng (Bảng 6-8, tr.163) 

* Nếu không thể hít, terbutaline tiêm tĩnh mạch 2 mcg/kg có thể được cho trong 5 phút, theo sau bởi truyền liên tục 5 mcg/kg/giờ (483) 

(Chứng cứ C). Trẻ nên được theo dõi sát, và liều dùng nên được điều chỉnh theo cải thiện lâm sàng và tác dụng phụ. Xem phần dưới 

về điều trị bổ sung và tiếp tục, bao gồm liệu pháp thuốc kiểm soát. 

Điều trị bổ sung 

Khi cần điều trị bổ sung vào SABA đối với đợt kịch phát, các tùy chọn có sẵn cho trẻ em ở nhóm tuổi này 

bao gồm ICS; một đợt ngắn corticosteroid dạng uống; và/hoặc LTRA (xem tr.162). Tuy nhiên, lợi ích lâm 

sàng của các can thiệp này - nhất là kết cục như nhập viện và kết quả dài hạn – thì không ấn tượng. 

Duy trì điều trị với thuốc kiểm soát hiện tại (nếu đã kê toa) 

Trẻ em đã được kê toa liệu pháp duy trì với ICS, LTRA hoặc cả hai nên tiếp tục sử dụng liều đã kê toa trong 

lúc và sau đợt kịch phát (Chứng cứ D). 

Corticosteroid dạng hít 

Đối với trẻ em trước chưa sử dụng ICS, liều ICS đầu tiên gấp đôi liều thấp hàng ngày trong Bảng 6-6 

(tr.159) có thể được cho và tiếp tục trong vài tuần hoặc vài tháng (Chứng cứ D). Một số nghiên cứu đã sử 

dụng ICS liều cao (1600 mcg/ngày, nên được chia thành bốn liều trong ngày và cho trong 5-10 ngày) bởi vì 

điều này có thể làm giảm nhu cầu OCS.
534,664,665,693,694

 Trong một nghiên cứu ở các trẻ em trước tuổi đến 

trường bị nhập viện, cho thêm budesonide phun sương vào điều trị hiện tại (bao gồm OCS) làm giảm thời 

gian nằm viện.
695

 Tuy nhiên, các tác dụng phụ có thể có với ICS liều cao nên được tính đến, nhất là nếu 

được sử dụng lặp đi lặp lại và trẻ nên được theo dõi sát. Đối với những trẻ đã sử dụng ICS, nhân đôi liều 

dùng không hữu hiệu trong một nghiên cứu các đợt kịch phát nhẹ đến vừa ở trẻ em 6-14 tuổi,
696

 và cũng 

không hữu hiệu ở trẻ 5-11 tuổi tuân thủ tốt. Phương pháp này nên được dành cho chủ yếu các trường hợp 

riêng lẻ, và bao giờ cũng nên tái khám và theo dõi đều đặn các tác dụng phụ (Chứng cứ D). 

Corticosteroid dạng uống 

Đối với trẻ có đợt kịch phát nặng, liều OCS tương đương với prednisolone 1-2 mg/kg/ngày, tối đa 20 

mg/ngày đối với trẻ em dưới 2 tuổi và 30 mg/ngày đối với trẻ em 2-5 tuổi, được khuyến cáo hiện nay 

(Chứng cứ A),
697

 mặc dù một vài nghiên cứu không trình bày bất kỳ lợi ích nào khi cho sớm hơn (Vd. bởi 

cha mẹ) trong các đợt khò khè trở nặng được xử trí tại cơ sở ngoại trú (Chứng cứ D).
681-684,698,699

 Một phân 

tích gộp mới đây cho thấy nguy cơ nhập viện giảm xuống khi corticosteroid dạng uống được cho trong khoa 
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cấp cứu, nhưng không có lợi ích rõ ràng trong nguy cơ nhập viện khi cho tại cơ sở ngoại trú.
700

  Một đợt 3-5 

ngày là đủ ở hầu hết các trẻ và có thể ngưng đột ngột (Chứng cứ D), nhưng trẻ phải được xem lại sau khi 

xuất viện (như sau) để xác định rằng chúng đang hồi phục. 

Ở trẻ em từ khoa cấp cứu xuất viện, corticosteroid tiêm bắp có thể là một thay thế cho một đợt OCS để 

ngăn ngừa tái phát.
564

 Không đủ chứng cứ để khuyến cáo tiêm bắp hơn là corticosteroid dạng uống.
564

 

Bất kể điều trị gì, độ nặng của các triệu chứng cũng phải được theo dõi cẩn thận. Liệu pháp bắt đầu càng 

sớm so với lúc khởi phát triệu chứng, càng nhiều khả năng đợt kịch phát sắp đến có thể được làm yếu đi 

hoặc được ngăn chận. 

Xuất viện và theo dõi sau đợt kịch phát 

Trước khi xuất viện, tình trạng của trẻ phải được ổn định (Vd. bé ra khỏi giường và có thể ăn và uống không 

có vấn đề). 

Trẻ em gần đây có đợt kịch phát hen có nguy cơ sẽ  bị các cơn tiếp theo và cần được theo dõi. Mục đích là 

để bảo đảm hồi phục hoàn toàn, để tìm ra nguyên nhân đợt kịch phát, và khi cần, để thiết lập điều trị duy trì 

phù hợp và tuân thủ (Chứng cứ D). 

Trước khi xuất viện khỏi khoa cấp cứu hoặc bệnh viện, gia đình/người chăm sóc nên nhận được lời khuyên 

và thông tin sau (tất cả là Chứng cứ D). 

+ Hướng dẫn cách nhận biết các dấu hiệu tái phát và trở nặng của hen. Các yếu tố đột ngột gây nên đợt 

kịch phát nên được xác định, và phương pháp tránh các yếu tố này trong tương lai cần được thực hiện. 

+ Bản kế hoạch hành động cho từng cá thể, bao gồm các chi tiết về dịch vụ cấp cứu có thể tiếp cận. 

+ Xem lại cẩn thận kỹ thuật hít thuốc. 

+ Lời khuyên điều trị tiếp theo giải thích rằng: 

   * SABA nên được sử dụng trên cơ sở nhu cầu, nhưng nhu cầu hàng ngày nên được ghi nhận để bảo đảm 

nó đang được giảm dần theo thời gian về mức trước đợt kịch phát. 

   * ICS đã được bắt đầu khi phù hợp (gấp đôi liều thấp ban đầu trong Bảng 6-6 (tr.159) trong tháng đầu tiên 

sau khi xuất viện, sau đó điều chỉnh khi cần) hoặc tiếp tục đối với trẻ trước đây đã được kê toa thuốc kiểm 

soát. 

+ Cung cấp SABA và, nếu áp dụng được, số còn lại của đợt corticosteroid dạng uống, ICS hoặc LTRA. 

+ Hẹn tái khám theo dõi trong vòng 1-2 ngày và một lần khác trong vòng 1-2 tháng, tùy theo hoàn cảnh lâm 

sàng, xã hội và thực tế của đợt kịch phát. 
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Chƣơng 7. PHÕNG NGỪA HEN BAN ĐẦU 

CÁC ĐIỂM THEN CHỐT 

+ Sự phát triển và kéo dài của hen được điều khiển bởi tương tác gen-môi trường. Đối với trẻ em, một „cửa 

sổ cơ hội‟ hiện diện trong tử cung và trong lúc mới sinh, nhưng các nghiên cứu can thiệp còn hạn chế. 

+ Đối với các phương pháp can thiệp bao gồm tránh dị nguyên: 

   * Phương pháp hướng đến một dị nguyên riêng lẻ chưa hiệu quả. 

   * Phương pháp đa phương diện có thể hiệu quả, nhưng các thành phần chủ yếu chưa được xác định. 

+ Khuyến cáo hiện tại, dựa trên chứng cứ chất lượng cao hoặc đồng thuận, bao gồm: 

   * Tránh phơi nhiễm khói thuốc lá trong môi trường lúc mang thai và năm đầu đời. 

   * Khuyến khích sinh qua âm đạo. 

   * Khuyên nuôi bằng sữa mẹ vì các lợi ích sức khỏe chung (không nhất thiết vì phòng ngừa hen). 

   * Nơi có thể, tránh sử dụng paracetamol (acetaminophen) và kháng sinh phổ rộng trong năm đầu đời. 

 

 YẾU TỐ GÓP PHẦN PHÁT TRIỂN HEN Ở TRẺ EM 

Một cách tổng quát hen là bệnh đa dạng, sự bắt đầu và kéo dài được điều khiển bởi các tương tác gen-môi 

trường. Quan trọng nhất trong các tương tác này có thể xảy ra lúc đầu đời và thậm chí trong tử cung. Có sự 

đồng thuận rằng „cửa sổ cơ hội‟ hiện diện lúc mang thai và lúc mới sinh khi các yếu tố môi trường có thể 

ảnh hưởng đến sự phát triển hen. Nhiều yếu tố môi trường, cả sinh học lẫn xã hội học, có thể quan trọng 

trong phát triển hen. Dữ liệu ủng hộ vai trò của các yếu tố nguy cơ môi trường đối với sự phát triển hen tập 

trung vào: dinh dưỡng, dị nguyên (cả hít vào lẫn ăn uống), chất ô nhiễm (nhất là khói thuốc lá trong môi 

trường), vi khuẩn, và các yếu tố tâm lý – xã hội. Thông tin bổ sung về các yếu tố góp phần vào sự phát triển 

hen, kể cả hen nghề nghiệp, được tìm thấy ở Phụ lục Chương 2. 

„Phòng ngừa ban đầu‟ nói về phòng ngừa sự khởi phát bệnh. Chương này tập trung vào phòng ngừa ban 

đầu ở trẻ em. Xem tr.101 và các bài báo tổng quan 
38 

về phương pháp phòng ngừa hen nghề nghiệp. 

 YẾU TỐ ĐI CÙNG VỚI NGUY CƠ TĂNG LÊN HOẶC GIẢM XUỐNG CỦA HEN Ở TRẺ EM  

Dinh dƣỡng của mẹ và trẻ 

Nuôi con bằng sữa mẹ 

Đã có lúc, ăn uống của người mẹ trong thai kỳ tập trung vào quan ngại việc phát triển dị ứng và hen ở trẻ. 

Không có chứng cứ vững chắc rằng ăn bất kỳ một loại thức ăn cụ thể nào trong thai kỳ làm tăng nguy cơ 

hen. Tuy nhiên, một nghiên cứu mới đây trên một nhóm trước sinh nhận xét rằng mẹ ăn các thức ăn thường 

được xem là sinh dị ứng (đậu phộng và sữa) đi cùng với giảm dị ứng và hen ở trẻ sinh ra.
701

 Dữ liệu tương 

tự đã được trình bày trong một nhóm rất lớn trẻ sinh ở Đan Mạch, với việc đi kèm giữa ăn đậu phộng, hạt 

và/hoặc cá trong thai kỳ với giảm nguy cơ hen ở trẻ sinh ra.
702,703

 Các nghiên cứu dịch tễ và các thử nghiệm 

đối chứng ngẫu nhiên về việc người mẹ ăn cá hoặc axit béo đa-không-bão-hòa chuỗi dài trong thai kỳ cho 

thấy không ảnh hưởng nhất quán đến nguy cơ khò khè, hen hoặc cơ địa dị ứng trên trẻ.
704-707

 Do đó việc 

thay đổi ăn uống trong thai kỳ không được khuyến cáo để phòng ngừa dị ứng hoặc hen. 

Béo phì và tăng cân của mẹ trong thai kỳ 

Dữ liệu cho thấy béo phì và tăng cân của mẹ trong thai kỳ làm tăng nguy cơ hen ở trẻ. Một phân tích gộp 
708 

cho thấy tăng cân của mẹ trong thai kỳ đi cùng với tỉ lệ từng hen hoặc khò khè trong quá khứ, hoặc với tỉ lệ 
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hen hoặc khò khè hiện tại; mỗi 1 kg/m2 tăng lên BMI của người mẹ đi cùng với 2% đến 3% tăng lên trong tỉ 

lệ hen của trẻ. Tăng cân nặng trong thai kỳ cao đi cùng với tăng tỉ lệ từng bị hen hoặc khò khè. Tuy nhiên, 

do hiện nay không có khuyến cáo nào, nên giảm cân không được hướng dẫn trong thai kỳ không được 

khuyến khích. 

Nuôi con bằng sữa mẹ 

Dù có nhiều nghiên cứu báo cáo tác động có lợi của nuôi con bằng sữa mẹ đối với phòng ngừa hen, kết quả 

còn đối nghịch,
432 

và nên cẩn thận khi khuyên các gia đình rằng nuôi con bằng sữa mẹ sẽ ngăn ngừa hen.
709

 

Nuôi con bằng sữa mẹ làm giảm các đợt khò khè lúc mới sinh; tuy nhiên, nó không ngăn được sự phát triển 

hen dai dẳng (Chứng cứ D). Bất kể ảnh hưởng của nó lên sự phát triển hen, nuôi con bằng sữa mẹ nên 

được khuyến khích vì tất cả các lợi ích tích cực khác của nó (Chứng cứ A). 

Thời điểm cho ăn đặc 

Bắt đầu từ những năm 1990, nhiều cơ quan và hội nhi khoa quốc gia khuyến cáo trì hoãn cho ăn thức ăn 

đặc, nhất là đối với trẻ em có nguy cơ cao phát triển dị ứng. Tuy nhiên, các phân tích gộp đã không tìm thấy 

chứng cứ rằng việc này làm giảm nguy cơ bệnh dị ứng (kể cả hen).
710 

Trong trường hợp đậu phọng, cho ăn 

sớm có thể phòng ngừa dị ứng đậu phọng ở trẻ em nguy cơ cao. 
710

 

Thực phẩm bổ sung đối với mẹ và/hoặc trẻ 

Vitamin D 

Vitamin D có thể thu nhận qua thức ăn, thuốc uống bổ sung hoặc ánh sáng mặt trời. Một tổng quan hệ thống 

của các nghiên cứu nhóm, trường hợp đối chứng và cắt ngang kết luận rằng mẹ tiếp nhận vitamin D và 

vitamin E đi cùng với nguy cơ khò khè thấp hơn ở trẻ em.
711 

Điều này không được khẳng định trong hai 

nghiên cứu đối chứng ngẫu nhiên về bổ sung vitamin D trong thai kỳ, mặc dù vẫn có một ảnh hưởng đáng 

kể.
712,713

 Khi kết quả của hai thử nghiệm này được kết hợp, có 25% giảm nguy cơ hen/khò khè tái đi tái lại ở 

tuổi 0-3.
714

 Tác dụng lớn nhất được thấy ở nhóm phụ nữ được duy trì ở nồng độ 25(OH) vitamine D ít nhất 

30ng/ml từ thời điểm tham gia nghiên cứu đến lúc sinh, gợi ý rằng nồng độ đầy đủ trong khi mới mang thai 

có thể quan trọng trong việc giảm nguy cơ đối với các thời kỳ khò khè lúc mới sinh.
714

 

Dầu cá và các acid béo đa không bão hòa chuỗi dài 

Các tổng quan hệ thống của các nghiên cứu nhóm về việc mẹ ăn cá hoặc hải sản trong lúc mang thai 
704,715

 

và của các thử nghiệm ngẫu nhiên có đối chứng về việc mẹ ăn cá hoặc các acid béo đa không bão hòa 

trong lúc mang thai 
704

 cho thấy không có ảnh hưởng nhất quán trên nguy cơ khò khè, hen hoặc cơ địa dị 

ứng ở trẻ. Một nghiên cứu mới đây cho thấy khò khè/hen ở trẻ em trước tuổi đi học bị nguy cơ hen cao giảm 

đi khi các bà mẹ được cho dầu cá bổ sung liều cao ở quý ba;
716

 tuy nhiên „dầu cá‟ không được định nghĩa 

rõ, và liều dùng tối ưu vẫn chưa được thiết lập. 

Chế phẩm lợi khuẩn 

Một phân tích gộp cung cấp chứng cứ không đầy đủ để khuyến cáo sử dụng chế phẩm lợi khuẩn phòng 

ngừa bệnh dị ứng (hen, viêm mũi, chàm hoặc dị ứng thức ăn).
717

 

Dị nguyên hít 

Nhạy cảm với dị nguyên không khí trong nhà thường quan trọng hơn nhạy cảm với dị nguyên ngoài trời đối 

với sự hiện diện của hen và/hoặc phát triển hen. Trong khi có vẻ có mối quan hệ tuyến tính giữa phơi nhiễm 

và nhạy cảm với mạt bụi nhà,
718,719

 mối quan hệ đối với dị nguyên động vật phức tạp hơn.
432

 Một số nghiên 

cứu thấy rằng phơi nhiễm dị nguyên thú nuôi đi cùng với nguy cơ tăng lên của nhạy cảm với các dị nguyên 

này,
720,721

 và của hen và khò khè.
722,723

 Ngược lại, các nghiên cứu khác trình bày một nguy cơ giảm xuống 

của phát triển dị ứng với phơi nhiễm thú nuôi.
724,725

 Một tổng quan của hơn 22.000 trẻ em tuổi đi học từ 11 

tập thể ở Châu Âu không tìm thấy sự liên quan giữa phơi nhiễm thú nuôi trong nhà lúc mới sinh và tỉ lệ mắc 
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bệnh hen cao hơn hoặc thấp hơn ở trẻ em.
726

 Đối với trẻ có nguy cơ hen, ẩm ướt, nấm mốc thấy được và 

mùi mốc trong môi trường nhà ở đi cùng với nguy cơ tăng phát triển hen.
727

 Nói tóm tắt, có không đủ dữ liệu 

để khuyến cáo nỗ lực hoặc giảm hoặc tăng phơi nhiễm trước sinh hoặc mới sinh với các dị nguyên gây 

nhạy cảm thường gặp, bao gồm thú nuôi, để phòng ngừa dị ứng và hen. 

Các nghiên cứu đoàn hệ từ khi sinh cung cấp một số chứng cứ để xem xét. Một phân tích gộp thấy rằng các 

nghiên cứu can thiệp tập trung vào việc giảm phơi nhiễm một dị nguyên riêng lẻ không ảnh hưởng đáng kể 

đến sự phát triển hen, nhưng các can thiệp nhiều mặt như nghiên cứu Isle of Wight,
728

 nghiên cứu Canadian 

Asthma Primary Prevention,
729

 và nghiên cứu Prevention of Asthma in Children 
730

 làm giảm nguy cơ chẩn 

đoán hen ở trẻ em nhỏ hơn 5 tuổi.
731

 Hai nghiên cứu đa diện theo dõi trẻ em đến quá 5 tuổi minh họa một 

tác động bảo vệ đáng kể cả trước và sau 5 tuổi.
728,732

 Nghiên cứu Isle of Wight cho thấy lợi ích tích cực liên 

tục đối với can thiệp sớm suốt đến 18 tuổi;
733

 tuy nhiên, các thành phần can thiệp chính xác nào là quan 

trọng và thay đổi cơ chế riêng biệt nào được kích hoạt vẫn khó biết được. 

Điều trị với SLIT cỏ trong 3 năm không làm giảm tần số mới mắc của chẩn đoán hen (kết quả ban đầu) trong 

một thử nghiệm giả dược có đối chứng mù đôi ngẫu nhiên rộng ở trẻ em 5-12 tuổi bị viêm kết mạc mũi dị 

ứng cỏ, nhưng các triệu chứng hen và sử dụng thuốc hen giảm. Hiện tại, SLIT dành cho trẻ em bị viêm kết 

mạc mũi dị ứng cỏ không được khuyến cáo để phòng ngừa hen.
734

 Cần nghiên cứu thêm. 

Chất ô nhiễm 

Hút thuốc lá của mẹ trong thai kỳ là đường trực tiếp nhất của phơi nhiễm khói thuốc lá môi trường trước 

sinh.
735

 Một phân tích gộp kết luận rằng hút thuốc lá trước sinh có tác động mạnh nhất lên trẻ nhỏ, trong khi 

hút thuốc lá của mẹ sau sinh có vẻ chỉ liên quan đến sự phát triển hen ở trẻ lớn hơn.
736

 Phơi nhiễm các chất 

ô nhiễm ngoài trời, như sống gần đường chính, đi cùng với nguy cơ hen tăng lên.
737,738

 Một nghiên cứu mới 

đây đề nghị rằng đến 4 triệu ca hen trẻ em mới (13% tần suất toàn câu) có thể do phơi nhiễm không khí giao 

thông (TRAP).
739

 Phơi nhiễm NO2, SO2 và PM10 trước sinh đi kèm với nguy cơ hen tăng lên ở thời trẻ 

em,
708 

nhưng khó tách rời phơi nhiễm trước và sau sinh. 

Tác dụng vi sinh 

„Thuyết vệ sinh‟, và „thuyết quần thể vi sinh‟ và „thuyết đa dạng sinh học‟ mới được đặt ra,
741 

khuyến cáo 

rằng tương tác người với quần thể vi sinh có thể có lợi trong việc phòng ngừa hen. Ví dụ, có nguy cơ hen 

thấp hơn ở trẻ được nuôi ở trang trại tiếp xúc với chuồng ngựa và uống sữa tươi so với trẻ em của không 

phải nông dân.
742

 Nguy cơ hen cũng giảm ở trẻ mà phòng ngủ của chúng có nồng độ nội độc tố 

lipopolysaccharide từ vi khuẩn cao hơn.
734,744

 Tương tự, trẻ em ở nhà với ≥2 con chó hoặc mèo ít khả năng 

dị ứng hơn so với trẻ ở nhà không có chó hoặc mèo.
725

 Phơi nhiễm của trẻ đối với vi khuẩn âm đạo của mẹ 

lúc sinh qua ngả âm đạo cũng có thể có lợi; tỉ lệ mắc bệnh hen cao hơn ở trẻ sinh mổ so với trẻ sinh qua 

ngả âm đạo.
745,746 

Điều này có thể liên quan đến sự khác nhau trong vi sinh đường ruột trẻ tùy theo kiểu sinh 

của chúng.
747

 

Nhiễm vi rút hợp bào hô hấp đi kèm với khò khè tái đi tái lại sau đó, và điều trị phòng ngừa các trẻ em sinh 

non với chích kháng thể đơn dòng hàng tháng, palivizumag, (được kê toa để phòng ngừa vi rút hợp bào hô 

hấp) đi kèm với việc giảm khò khè tái đi tái lại trong năm đầu đời.
748

 Tuy nhiên, có ít chứng cứ để gợi ý rằng 

tác dụng này là bền vững. Mặc dù nguy cơ hen do cha mẹ báo với khò khè không thường xuyên đã giảm lúc 

6 tuổi, biện pháp này không có tác dụng lên hen do bác sĩ chẩn đoán hoặc chức năng hô hấp.
749 

Do đó, tác 

dụng lâu dài của palivizumab trong việc phòng ngừa hen vẫn còn chưa chắc chắn. 

Thuốc và các yếu tố khác 

Việc sử dụng kháng sinh lúc mang thai và ở trẻ nhỏ và trẻ tập đi cùng với sự phát triển hen sau này,
750-752 

mặc dù không phải tất cả các nghiên cứu đều cho thấy mối liên quan này.
753

 Sử dụng thuốc giảm đau, 

paracetamol (acetaminophen), có thể đi cùng với hen ở cả trẻ em lẫn người lớn 
754

, mặc dù việc phơi nhiễm 

ở trẻ có thể bị trùng lấp với việc sử dụng paracetamol để điều trị nhiễm trùng đường hô hấp.
754

 Việc thai phụ 
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thường xuyên sử dụng paracemol đi cùng với hen ở con cái của họ.
755

 Không có chứng cứ rằng tiêm ngừa 

làm tăng nguy cơ phát sinh hen ở trẻ. 

Yếu tố tâm lý 

Môi trường xã hội mà trẻ em sống cũng góp phần vào sự phát triển và độ nặng của hen. Căng thẳn tâm lý 

của mẹ lúc mang thai 
756

 hoặc lúc trẻ mới sinh 
750 

đi cùng với tăng nguy cơ phát sinh hen ở trẻ. 

Béo phì 

Một tổng quan hệ thống 18 nghiên cứu thấy rằng quá cân lẫn béo phì là yếu tố nguy cơ đối với hen trẻ em 

và khò khè, nhất là ở trẻ gái.
411 

Ở người lớn, có chứng cứ đề nghị rằng béo phì ảnh hưởng đến nguy cơ 

hen, nhưng hen không ảnh hưởng đến nguy cơ béo phì.
757

 

 LỜI KHUYÊN VỀ PHÕNG NGỪA HEN BAN ĐẦU 

Dựa trên kết quả của các nghiên cứu đoàn hệ và quan sát,
758

 và một phân tích dựa vào GRADE đối với 

Viêm mũi Dị ứng và Tác động đối với Hen,
432

 cha mẹ thắc mắc về cách làm giảm nguy cơ phát sinh hen của 

con cái có thể được cung cấp lời khuyên tóm tắt ở Bảng 7-1. 

Có thể yếu tố quan trọng nhất là tạo một môi trường tích cực, hỗ trợ và thảo luận, vốn làm giảm stress, và 

khuyến khích gia đình chọn lựa điều họ cảm thấy dễ chịu. 

 

Bảng 7-1. Lời khuyên về phòng ngừa hen ban đầu ở trẻ em 5 tuổi và nhỏ hơn 

Cha mẹ thắc mắc về cách nào làm giảm nguy cơ phát sinh hen của con cái họ có thể được cung cấp các lời 

khuyên sau: 

+ Trẻ không nên phơi nhiễm với khói thuốc lá trong môi trường lúc mang thai và sau khi sinh 

+ Sinh qua ngả âm đạo nên được khuyến khích nếu có thể 

+ Nuôi con bằng sữa mẹ được khuyên, vì các lý do khác hơn là phòng ngừa dị ứng và hen 

+ Việc sử dụng kháng sinh phổ rộng trong năm đầu đời không nên được khuyến khích 
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MỤC 3. ÁP DỤNG VÀO THỰC HÀNH LÂM SÀNG 

Chƣơng 8. ÁP DỤNG CÁC CHIẾN LƢỢC XỬ TRÍ HEN VÀO HỆ THỐNG Y TẾ 

CÁC ĐIỂM THEN CHỐT 

+ Nhằm cải thiện chăm sóc hen và các kết cục của bệnh nhân, các khuyến cáo dựa trên chứng cứ không 

chỉ được soạn thảo, mà còn phải được phổ biến và áp dụng ở cấp độ quốc gia và địa phương, và tích hợp 

vào thực hành lâm sàng. 

+ Các khuyến cáo về việc áp dụng các chiến lược chăm sóc hen dựa trên nhiều chương trình đã thành công 

trên toàn thế giới. 

+ Việc áp dụng đòi hỏi chiến lược dựa trên chứng cứ bao gồm những nhóm chuyên môn và những người 

hỗ trợ, và nên tính đến các điều kiện văn hóa và kinh tế - xã hội tại chỗ. 

+ Chi phí – hiệu quả của các chương trình áp dụng nên được đánh giá để có quyết định theo đuổi hoặc điều 

chỉnh chúng. 

+ Điều chỉnh và áp dụng các phương pháp chăm sóc hen tại chỗ được hỗ trợ bởi việc sử dụng các công cụ 

được soạn thảo cho mục đích này. 

 

 GIỚI THIỆU 

Do sự tăng trưởng theo cấp số nhân của các bài báo nghiên cứu y học, cần các tổng hợp thực hành để 

hướng dẫn người hoạch định chính sách và nhân viên y tế trong việc chăm sóc dựa vào chứng cứ. Khi 

chăm sóc hen phù hợp với các khuyến cáo dựa vào chứng cứ, kết quả được cải thiện.
153,759,760

 Chiến lược 

Toàn cầu Xử trí và Phòng ngừa Hen là một văn bản nguồn đối với nhân viên y tế để thiết lập các mục đích 

chính của điều trị hen và các hành động cần thiết để bảo đảm hoàn thành các mục đích này, cũng như tạo 

thuận lợi cho việc đạt được các tiêu chuẩn chăm sóc hen có chất lượng. 

Việc chấp nhận gần đây các phương pháp nghiêm túc như là GRADE 2 để biên soạn các khuyến cáo thực 

hành lâm sàng, và ADAPTE 
761 

và các tiếp cận tương tự để hỗ trợ việc cải biên các khuyến cao sao cho phù 

hợp với các điều kiện quốc gia và khu vực tại chỗ, đã giúp làm giảm các ý kiến thiên lệch, là cơ sở của các 

chương trình hen toàn cầu. Việc cải biên các khuyến cáo thực hành lâm sàng theo điều kiện tại chỗ, sử 

dụng phương pháp GRADE là tốn kém và thường đòi hỏi sự chuyên sâu vốn không có sẵn tại chỗ; ngoài ra, 

cập nhật đều đặn là cần thiết để duy trì hướng dẫn sát hợp với các tiến bộ, bao gồm thuốc sẵn có và chứng 

cứ mới, và điều này không dễ dàng đạt được.
762

 Hơn nữa, nói chung chứng cứ chất lượng cao rất hạn chế, 

đối với nhiều điểm quyết định trong hướng dẫn thực hành lâm sàng toàn diện, nhất là ở các nước đang phát 

triển. 

 CẢI BIÊN VÀ ÁP DỤNG HƢỚNG DẪN THỰC HÀNH LÂM SÀNG HEN 

Áp dụng các chiến lược xử trí hen có thể được tiến hành ở quốc gia, khu vực hay địa phương.
763 

Một cách 

lý tưởng, áp dụng nên là một nỗ lực đa ngành liên quan đến nhiều người, và sử dụng các phương pháp có 

chi phí hiệu quả hợp lý trong diễn dịch kiến thức.
763-765

 Mỗi sáng kiến áp dụng cần xem xét đến tính chất hệ 

thống y tế tại chỗ và nguồn lực của nó (vd. nhân lực, cơ cở hạ tầng, điều trị hiện có) (Bảng 8-1). Hơn nữa, 

mục đích và phương pháp áp dụng cần thay đổi từ nước này sang nước khác và trong từng nước, dựa trên 

kinh tế, văn hóa và môi trường vật chất và xã hội. Ưu tiên nên được dành cho các can thiệp có ảnh hưởng 

lớn.  

Các bước cụ thể cần được theo trước khi các khuyến cáo thực hành lâm sàng có thể đưa vào thực hành 

lâm sàng tại chỗ và trở thành tiêu chuẩn chăm sóc, nhất là ở cơ sở nguồn lực thấp. Các bước riêng lẻ được 

tóm tắt trong Bảng 8-2, và mô tả chi tiết các qui trình liên quan trong từng bước có thể tìm thấy trong Phụ lục 

Chương 6 của GINA, và tại www.ginasthma.org. 

http://www.ginasthma.org/
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Bảng 8-1. Phương pháp áp dụng Chiến lược Toàn cầu Xử trí và Phòng ngừa Hen 

TOÀN CẦU Cập nhật chẩn đoán và xử trí hen 

Sản phẩm của Chiến lược Toàn cầu Xử trí và Phòng ngừa Hen và các công cụ 

 

TẠI CHỖ Đánh giá nhu cầu tại chỗ 

Cải biên các khuyến cáo hướng dẫn theo hoàn cảnh địa phương 

Soạn thảo khung áp dụng và kế hoạch từng bước 

Đánh giá sự tiếp thu, tính hiệu quả và tính bền vững 

 

Bảng 8-2. Các yếu tố thiết yếu cần để áp dụng phƣơng pháp có liên quan đến y tế 

Các bƣớc áp dụng phƣơng pháp hen vào hệ thống y tế 

1. Phát triển nhóm làm việc đa ngành 

2. Đánh giá tình trạng hiện tại của việc cung cấp chăm sóc hen, các thiếu sót trong chăm sóc và những nhu cầu hiện 

tại 

3. Chọn tài liệu để áp dụng, đồng ý các mục đích chính, xác định các khuyến cáo then chốt để chẩn đoán, điều trị, và 

điều chỉnh chúng theo hoàn cảnh hoặc môi trường tại chỗ 

4. Xác định các rào cản và các yếu tố thuận lợi đối với việc áp dụng 

5. Chọn khung áp dụng và các chiến lược của từng phần 

6. Soạn thảo một kế hoạch áp dụng từng bước: 

   * Chọn các nhóm dân số mục tiêu và các kết quả đánh giá được 

   * Xác định nguồn lực tại chỗ để hỗ trợ việc áp dụng 

   * Đặt mốc thời gian 

   * Phân nhiệm vụ cho các thành viên 

   * Đánh giá kết quả 

7. Liên tục xem lại tiến triển và các kết quả để quyết định xem có cần điều chỉnh lại chiến lược không 

 

 THUẬN LỢI VÀ THÁCH THỨC 

Có nhiều rào cản và nhiều thuận lợi đối với các qui trình áp dụng đã mô tả.
765-768

 Một số rào cản đối với việc 

áp dụng xử trí hen dựa vào chứng cứ liên quan đến việc chăm sóc, trong khi các rào cản khác lại liên quan 

đến thái độ của bệnh nhân (xem Bảng 8-3, và ví dụ trong Phụ lục Chương 6, Bảng 6-1). Các rào cản văn 

hóa và kinh tế có thể đặc biệt ảnh hưởng đến việc áp dụng các khuyến cáo. 

Bảng 8-3. Ví dụ các rào cản đối với việc áp dụng các khuyến cáo dựa vào chứng cứ 

Nhân viên y tế Bệnh nhân 

Không đủ kiến thức về các khuyến cáo 

Thiếu đồng thuận với các khuyến cáo hoặc thiếu mong 

muốn chúng sẽ có hiệu quả 

Chống lại sự thay đổi 

Rào cản bên ngoài (hạn chế về tổ chức, chính sách y tế, 

tài chính) 

Thiếu thời gian và nguồn lực 

Vấn đề pháp lý y khoa 

Hiểu biết y tế kém 

Không đủ hiểu biết về hen và xử trí hen 

Thiếu đồng thuận với các khuyến cáo 

Rào cản văn hóa và kinh tế 

Ảnh hưởng của người chung quanh 

Thái độ, niềm tin, ưa thích, sợ hãi và hiểu lầm 
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 VÍ DỤ CỦA CÁC CAN THIỆP ÁP DỤNG TÁC ĐỘNG MẠNH 

Lý tưởng là các can thiệp nên được áp dụng ở mức độ cả người bệnh lẫn nhân viên y tế, và hệ thống y tế 

khi có liên quan. Nghiên cứu về các phương pháp giáo dục hữu hiệu nhất cho thấy có thể khó dẫn đến các 

thay đổi trong thực hành lâm sàng. Ví dụ của các can thiệp hữu hiệu được trình bày trong Bảng 8-4. 

Bảng 8-4. Ví dụ của các can thiệp tác động mạnh trong xử trí hen 

+ ICS miễn phí đối với những bệnh nhân từng mới bị nhập viện và/hoặc hen nặng.
769 

+ Điều trị sớm với ICS, tự xử trí theo hướng dẫn, giảm phơi nhiễm khói thuốc lá, cải thiện tiếp cận với giáo dục hen.
153

 

+ Tem tự dán nhắc nhở việc đánh giá kiểm soát hen và các chiến lược điều trị.
770

 

+ Sử dụng các bản kế hoạch hành động hen đã cá thể hóa như là một phần của giáo dục tự xử trí.
404 

+ Mô hình qui trình chăm sóc dựa trên chứng cứ đối với xử trí hen trẻ em cấp và mạn tính, được áp dụng tại nhiều bệnh 

viện.
771

 

ICS: corticosteroid dạng hít 

 ĐÁNH GIÁ QUI TRÌNH ÁP DỤNG 

Một phần quan trọng của qui trình áp dụng là thiết lập một phương pháp đánh giá hiệu quả chương trình và 

bất kỳ cải thiện nào trong chất lượng chăm sóc (xem Phụ lục Chương 6, Bảng A6-3). Cochrane Effective 

Practice and Organization of Care Group (EPOC) đưa ra các khuyến cáo về cách đánh giá hiệu quả của các 

can thiệp.
772

 

Đánh giá liên quan đến khảo sát các chỉ số dịch tễ truyền thống, như là tỉ lệ tổn thất và tỉ lệ tử vong, cũng 

như kiểm toán đặc biệt cho cả quá trình và kết quả trong các bộ phận khác nhau của hệ thống y tế. Mỗi 

quốc gia nên quyết định bộ dữ liệu tối thiểu của mình để kiểm toán thành quả y tế. 

 GINA HỖ TRỢ ÁP DỤNG NHƢ THẾ NÀO? 

GINA, thông qua công việc của Ủy ban Phổ biến và Áp dụng, hỗ trợ trong quá trình điều chỉnh và áp dụng 

các khuyến cáo trong báo cáo Chiến lược Toàn cầu Xử trí và Phòng ngừa Hen. GINA cung cấp một bản tóm 

tắt cập nhật hàng năm các chứng cứ liên quan đến chẩn đoán, xử trí và phòng ngừa hen, có thể được sử 

dụng trong việc viết và điều chỉnh các hướng dẫn tại chỗ; nơi thiếu chứng cứ, GINA cung cấp phương pháp 

để xem xét. „Bộ dụng cụ‟ áp dụng dựa trên web sẽ cung cấp một khuôn mẫu và hướng dẫn việc điều chỉnh 

và áp dụng tại chỗ của các khuyến cáo này, cùng với các tài liệu và lời khuyên từ các gương thành công về 

phát triển và áp dụng hướng dẫn thực hành lâm sàng hen tại các cơ sở khác nhau. 

Tài liệu và công cụ giáo dục dựa vào Chiến lược Toàn cầu Xử trí và Phòng ngừa Hen có ở nhiều dạng và có 

thể tìm thấy tại trang web GINA (www.ginasthma.org). 

http://www.ginasthma.org/
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