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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

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

Hen được định nghĩa bởi sự hiện diện các triệu chứng hô hấp như khò khè, 

khó thở, nặng ngực và ho, các triệu chứng này thay đổi theo thời gian về 

cường độ và giới hạn luồng khí thở ra thay đổi [70], [71].  

Bệnh phổ biến ở mọi lứa tuổi, cả trẻ em và người lớn. Theo ước tính, 

hiện nay thế giới có thể lên tới 358 triệu người mắc bệnh hen, tỉ lệ mắc bệnh 

vẫn đang phát triển theo hướng tăng dần, dự kiến với tình trạng đô thị hóa 

tăng từ 45% lên 59% vào năm 2025 thì thế giới sẽ có thêm 100 triệu người 

bệnh nữa [68]. 

Tỉ lệ tử vong do hen cũng có chiều hướng gia tăng, theo Chương trình 

khởi động toàn cầu về phòng chống hen (GINA) hiện nay cứ 250 người tử 

vong thì có 1 tử vong do hen, số năm sống khuyết tật bị mất đi do hen cũng có 

xu hướng cao hơn trước, ước tính chiếm 1% trên tổng số, điều này phản ánh 

tình trạng tăng tỉ lệ mắc hen và hen nặng trong cộng đồng dân cư [47], [68]. 

Trong nhiều thập kỉ qua, những thành tựu khoa học đã giúp chúng ta 

hiểu biết hơn về cơ chế bệnh sinh của bệnh hen và tìm ra các biện pháp chống 

lại căn bệnh này một cách hiệu quả. Gần đây, chúng ta hiểu rằng hen là một 

bệnh lí đa dạng, đặc trưng bởi tình trạng viêm mạn tính đường thở [69]. Mặc 

dù vẫn chưa có một loại thuốc hay phương pháp nào có thể điều trị dứt điểm 

bệnh hen nhưng chúng ta hoàn toàn có thể kiểm soát bệnh hen và duy trì kiểm 

soát trong một thời gian dài. Muốn như vậy cần phải xây dựng chiến lược 

phòng chống hen dựa trên các số liệu điều tra từ các nghiên cứu dịch tễ học 

[12], [68], [72], nhưng các nghiên cứu trong lĩnh vực này lại gặp rất nhiều 

khó khăn do còn thiếu tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán bệnh [111]. 
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Năm 1993 nghiên cứu quốc tế về hen và các bệnh dị ứng ở trẻ em viết 

tắt là ISAAC được thành lập và thống nhất phương pháp điều tra bệnh hen ở 

trẻ em trong cộng đồng. Theo kết quả điều tra từ các nghiên cứu phỏng vấn 

bằng mẫu phiếu của ISAAC, tỉ lệ trẻ 13 -14 tuổi được chẩn đoán hen dao 

động từ 1,6% đến 28,2% tùy từng địa điểm nghiên cứu [34]. 

Tại Việt Nam những nghiên cứu dịch tễ học về hen phế quản ở cộng 

đồng vẫn còn rất ít. Phải đến năm 2010 chúng ta mới tiến hành điều tra được 

độ lưu hành hen ở người trưởng thành trên phạm vi cả nước, với tỉ lệ là 4,1% 

người mắc hen thì nước ta hiện đang có khoảng 4 triệu người bệnh [19]. Cũng 

theo kết quả của điều tra này, đã có 64,9% người bệnh từng phải đi cấp cứu vì 

hen nặng [17], [69] và tỉ lệ được dự phòng hen mới chỉ đạt 26,2%. Tình hình 

kiểm soát hen ở trẻ em nước ta còn báo động hơn vì tới trên 80% trẻ mắc hen 

dưới 15 tuổi chưa được điều trị dự phòng [11]. 

Để giảm tỷ lệ tử vong của HPQ đối với trẻ dưới 5 tuổi và góp phần 

khống chế HPQ ở trẻ nhỏ, chúng tôi tiến hành nghiên cứu: Đặc điểm lâm 

sàng, cận lâm sàng và hiệu quả điều trị kiểm soát hen ở trẻ dưới 5 tuổi theo 

các dạng phenotype với mục tiêu:  

1. Khảo sát đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng HPQ theo các dạng 

phenotype ở trẻ dưới 5 tuổi tại khoa Hô hấp bệnh viện Sản Nhi Nghệ An. 

2. Đánh giá hiệu quả kiểm soát hen ở 2 phác đồ dùng Flixotide và 

kháng Leukotrien (Singulair) cho trẻ dưới 5 tuổi theo các thể. 
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CHƯƠNG 1 

TỔNG QUAN 

 

1.1. Dịch tễ học hen trẻ em 

Hen phế quản (HPQ) là một trong những bệnh hô hấp mạn tính phổ 

biến nhất. Đây là bệnh của cả người lớn và trẻ em. 

Do vẫn không có tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán xác định ca bệnh 

hen nên các nghiên cứu dịch tễ học về bệnh hen gặp rất nhiều khó khăn. Đây 

cũng chính là nguyên nhân gây ra việc đã từng có rất nhiều các nghiên cứu 

dịch tễ học xác định tỉ lệ mắc bệnh hen được tiến hành với các định nghĩa ca 

bệnh khác nhau [93]. 

1.1.1. Dịch tễ học bệnh hen phế quản ở trẻ em trên thế giới 

Trong các nghiên cứu dịch tễ học tỉ lệ hiện mắc của bệnh hen phế quản 

được xác định là người bệnh đã từng mắc hen ở bất cứ thời điểm nào trong 

cuộc đời [93], [94]. 

ISAAC là tổ chức đầu tiên trên thế giới thống nhất được cách nghiên 

cứu dịch tễ học bệnh hen ở trẻ em trong cộng đồng. 

1.1.1.1. Tỷ lệ mắc bệnh hen phế quản ở trẻ em trên thế giới 

Theo ISAAC các nghiên cứu về tỉ lệ mắc hen và khò khè ở trẻ em theo 

ISAAC được tiến hành qua 3 giai đoạn. Giai đoạn I tiến hành vào năm 1994 -

1995 tại 155 địa điểm của 56 quốc gia được xử lí để có số liệu toàn cầu, trong 

số này có 30 quốc gia đã điều tra từ 2 địa điểm trở lên, kết quả điều tra cho 

thấy: tỉ lệ đang khò khè ở trẻ 13-14 tuổi dao động từ 2,1% đến 32,2% tùy 

thuộc từng vùng, như vậy sự khác biệt về tỉ lệ giữa các vùng là 15 lần. Các 

quốc gia có tỉ lệ trẻ đang khò khè dưới 10% chủ yếu thuộc châu Á, Bắc Phi, 
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Đông Âu và Địa Trung Hải. Các quốc gia có tỉ lệ trên 20% chủ yếu là Anh, 

Úc, Bắc Mỹ và Mỹ La Tinh. Sự khác biệt giữa các quốc gia lớn hơn sự khác 

biệt giữa các vùng trong một quốc gia. Tỉ lệ trẻ được chẩn đoán hen cũng 

khác nhau giữa các quốc gia, dao động từ 1,6% đến 28,2%. Trong các nghiên 

cứu của ISAAC thì tỉ lệ trẻ được chẩn đoán hen thấp hơn tỉ lệ trẻ đang bị khò 

khè [34]. 

Theo ước tính của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) năm 2014 tỷ lệ mắc 

hen phế quản đã lên tới khoảng 300 triệu người, tỷ lệ mắc hen phế quản ở mỗi 

vùng và mỗi lứa tuổi rất khác nhau: hay gặp ở các nước công nghiệp có phát 

triển kinh tế tốt, có đô thị hóa mạnh và ít gặp ở các nước đang phát triển. Peru 

là nước có tỷ lệ mắc hen phế quản cao nhất thế giới (28%), trong khi đó ở 

Uzơbekistan chỉ có 1,4% (thấp nhất thế giới). Riêng ở Mỹ, có khoảng 12-15 

triệu dân mắc hen phế quản (chiếm khoảng 4 -5% dân số) và 2-3 triệu lượt 

người hen phế quản phải đi cấp cứu, 0,5-1 triệu người nằm viện vì hen phế 

quản [11]. 

Trong những năm gần đây số người tử vong do hen phế quản ngày 

càng tăng. Trung bình trên thế giới có 40 - 60 người chết vì hen phế quản trên 

1 triệu dân. Ở Mỹ, năm 1977 có 1674 trường hợp tử vong vì hen phế quản, 

đến năm 1998 đã có hơn 6000 trường hợp [11]. 

Trong khoảng thời gian từ 1980 - 1993, tỉ lệ tử vong ở Mỹ là 1,7- 

3,7/100.000 dân, nhóm trẻ người da đen có tỉ lệ tử vong cao hơn da trắng. Tử 

vong ngoại viện do hen ở Mỹ đã tăng 23,3% năm 1990 lên 29,4% năm 2001 

[87]. Năm 2000 ở Mỹ tử vong trong số bệnh nhân nhập viện vì hen là 0,5% và 

có tới 1/3 các ca tử vong ở bệnh nhân hen là các trường hợp nhập viện vì hen 

nặng [33]. Năm 2005 tử vong do hen ở trẻ em Mỹ là 2,3/1 triệu dân [89]. Tại 

Thái Lan tỉ lệ tử vong do hen cũng tăng so với trước [58]. Tuy nhiên gần đây 
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cũng đã xuất hiện xu hướng giảm tỉ lệ tử vong do hen ở một số khu vực trên 

thế giới, điều này được cho là nhờ tăng sử dụng corticoides như Thụy Sĩ [40], 

Bồ Đào Nha [88], Tây Ban Nha [74], Nhật Bản [79]. 

Tỷ lệ hen suyễn ở trẻ nhỏ cũng khác nhau nhiều như ở trẻ em. Tỷ lệ 

hiện mắc cao nhất ở Úc, Bắc Âu và Tây Âu và Brazil [98]. Khảo sát Y tế Thế 

giới, được tiến hành cùng thời gian với ISAAC, đã sử dụng một phương pháp 

điều tra khác nhau, có thể góp phần vào một số khác biệt trong các phát hiện 

ở một khu vực. Tỉ lệ hen suyễn được đo bằng bảng hỏi cho 177.496 người từ 

18 đến 45 tuổi sống ở 70 quốc gia [68]. 

1.1.1.2. Xu hướng mắc hen 

Có sự khác nhau về xu hướng mắc hen ở trẻ em giữa các khu vực trên 

thế giới. Tại Mỹ theo các số liệu về tỉ lệ mắc bệnh hen của Trung tâm kiểm 

soát và phòng chống bệnh thì năm 2001 tỉ lệ mắc hen là 7,3% đã tăng lên 

8,4% vào năm 2010, tương đương 25,7 triệu người Mỹ mắc bệnh hen trong 

đó có khoảng 7 triệu trẻ em [30]. Xu hướng tăng tỉ lệ mắc hen tiếp tục được 

ghi nhận ở Mỹ vào những năm sau đó, năm 2010 khoảng 1/14 người dân Mỹ 

mắc hen thì vào năm 2011 con số này là 1/12, đặc biệt Mỹ là quốc gia đã xác 

định nhóm người có tỉ lệ mắc hen cao nhất là trẻ em và phụ nữ [52]. Các quốc 

gia phát triển thuộc châu Âu như Phần Lan, Thụy Điển, New Zeland, Úc, Anh 

đều báo cáo tỉ lệ mắc hen đang tăng lên [31], tương tự như vậy ở châu Á, cả 

Hồng Kông, Singapore, Bangkok, Thái Lan tỉ lệ khò khè và hen đều tăng. 

Theo tác giả Beggs, nhiều nơi trên thế giới ghi nhận có sự tăng tỉ lệ 

mắc bệnh hen theo thời gian, nguyên nhân được cho là do thay đổi về môi 

trường và lối sống, tuy nhiên tác giả cho rằng sự thay đổi khí hậu do tác động 

bởi con người cũng có thể là một yếu tố có ảnh hưởng đến xu hướng mắc hen 

tại một số khu vực trên thế giới [39]. 
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1.1.1.3. Tỉ lệ mới mắc 

Cho đến hiện nay vẫn chưa có cách nào để đo lường được chính xác tỉ 

lệ mới mắc của bệnh hen [89], do vậy các số liệu về tỉ lệ mới mắc của bệnh 

hen mới chỉ có trong các báo cáo từ sau năm 2000 và các số liệu thu thập 

được cũng chỉ có ở một số khu vực trên thế giới. Có 2 phương pháp chủ yếu 

để xác định các ca bệnh hen trong các nghiên cứu tỉ lệ mới mắc, cách thứ nhất 

là dựa vào phỏng vấn người bệnh về triệu chứng khò khè [44], [77] hoặc đã 

được bác sỹ chẩn đoán hen [84] và cách thứ hai là dựa vào hồ sơ bệnh án để 

xác định số trường hợp bệnh hen đã được các thầy thuốc chẩn đoán [66], [96], 

[100], [104]. 

- Tỉ lệ mới mắc hen qua các nghiên cứu bằng phương pháp phỏng vấn:  

+ Sử dụng mẫu phiếu phỏng vấn của ISAAC để xác định ca bệnh hen, 

nghiên cứu được tiến hành ở Thụy Điển cho thấy tỉ mới mắc hen của thiếu 

niên khu vực bắc Thụy Điển là 0,6 - 1,3/1000 người/năm [77]. Theo Broms 

các yếu tố nguy cơ phát triển bệnh hen ở trẻ em lứa tuổi tiền học đường ở 

nước này là dị ứng thức ăn, viêm mũi dị ứng, biểu hiện khò khè, đã từng bị 

hen, cha mẹ bị viêm mũi dị ứng, cha mẹ bị hen và eczema [44]. 

+ Nghiên cứu tại Ý và Phần Lan thấy nguy cơ mắc hen giảm khi tuổi 

cao hơn [81]. 

1.1.1.4. Tỉ lệ tử vong do hen 

Năm 2005 tử vong do hen ở trẻ em Mỹ là 2,3/1 triệu dân [89]. Tại Thái 

Lan tỉ lệ tử vong do hen cũng tăng so với trước [58]. Tuy nhiên gần đây cũng 

đã xuất hiện xu hướng giảm tỉ lệ tử vong do hen ở một số khu vực trên thế 

giới, điều này được cho là nhờ tăng sử dụng corticoides như Thụy Sỹ [40], Bồ 

Đào Nha [88], Tây Ban Nha [74], Nhật Bản [79]. 
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1.1.2. Dịch tễ học bệnh hen phế quản ở trẻ em ở Việt Nam 

Ở Việt Nam cho đến nay các số liệu về tỉ lệ mắc và tử vong do hen vẫn 

còn khá ít. Tỉ lệ mắc hen và các triệu chứng của bệnh hen qua một số nghiên 

cứu của các tác giả Việt Nam như sau:  

- Năm 2004 Phạm Lê Tuấn công bố kết quả nghiên cứu bệnh hen ở 

học sinh Hà Nội bằng cách khám lâm sàng và làm xét nghiệm test lẩy da 

kết quả tỉ lệ mắc hen phế quản của trẻ nội thành là 12,56%, ngoại thành là 

7,52% [29]. 

- Ở Hà Nội năm 2005 tỉ lệ mắc khò khè ở trẻ em của hai trường tiểu 

học nội thành Hà Nội (lứa tuổi 5 - 11 tuổi) tác giả Nguyễn Nga thấy tỉ lệ trẻ 

đã từng bị khò khè là 29,1% [90]. Năm 2010 tỉ lệ đang khò khè ở trẻ 13 - 14 

tuổi tại huyện Thanh Trì Hà Nội là 15,1% trong khi tỉ lệ trẻ được bác sỹ chẩn 

đoán hen chỉ là 2,6% [11]. 

- Ở Đà Lạt, Dương Quý Sỹ (2004) phỏng vấn người dân sống ở đây 

kết quả tỉ lệ trẻ 5 - 15 tuổi có biểu hiện hen và triệu chứng giống hen là 

3,4% [105]. 

- Khu vực đồng bằng sông Cửu Long, Huỳnh Công Thanh phỏng vấn 

940 cha mẹ học sinh lớp 1 và lớp 2 của tỉnh Tiền Giang vào năm 2007 kết quả 

tỉ lệ trẻ đang bị khò khè là 9%, được bác sỹ chẩn đoán hen là 2,2% [24], [29]. 

Cũng năm đó tại Cần Thơ số trẻ 13 - 14 tuổi đang bị khò khè chiếm tỉ lệ là 

5%, đã được chẩn đoán hen là 1,4% [23]. 

- Theo một nghiên cứu của Lê Trọng Chiều và cộng sự, HPQ không 

phải là bệnh hiếm, bệnh gặp ở mọi lứa tuổi, đã phát hiện các trường hợp hen 

ở trẻ dưới 1 tuổi. Ở nhóm dưới 5 tuổi trẻ nam mắc nhiều hơn nữ, tỷ lệ 

nam/nữ là 2,6: 1, tỷ lệ này có giảm chỉ còn nam/nữ là 1,7: 1 trong số bệnh 

nhi nói chung [3]. 
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1.2. Nguyên nhân và các yếu tố nguy cơ gây hen 

Trong các nguyên nhân và yếu tố nguy cơ gây hen thì một số yếu tố là 

nguyên nhân gây bệnh hoặc là yếu tô gây bùng phát cơn hen, tuy nhiên cũng 

có những yếu tố lại đóng cả 2 vai trò trên. Do vậy, có thể chia các nguyên 

nhân và các yếu tố nguy cơ gây hen thành hai loại là các yếu tố chủ quan và 

các yếu tố môi trường [68]. 

1.2.1. Các yếu tố chủ quan 

- Yếu tố gen                 

- Yếu tố giới   

- Tuổi 

- Béo phì 

1.2.2. Yếu tố môi trường 

- Dị nguyên: là những chất có bản chất kháng nguyên hoặc không có 

bản chất kháng nguyên nhưng khi vào cơ thể lại có khả năng kích thích cơ thể 

sinh ra kháng thể và xảy ra phản ứng dị ứng. Hiện nay đã phát hiện rất nhiều 

loại dị nguyên khác nhau có khả năng gây hen phế quản [14]. 

- Dị nguyên bụi nhà: nhiều nơi đã sử dụng các loại mạt bụi nhà để điều 

chế dị nguyên dùng trong chẩn đoán và điều trị hen phế quản [22]. 

- Lông súc vật: hiện nay đã xác định được các dị nguyên của các loài 

Gián cũng là nguồn gây dị ứng và gây hen phế quản [14], [48]. 

- Phấn hoa, nấm mốc, nhiễm khuẩn đường hô hấp, khói thuốc lá, ô 

nhiễm môi trường, thức ăn 

- Các thuốc gây hen: các kháng sinh, methyldopa, cimetidine, sulfathiazole, 

aspirin, các chất chống viêm nonsteroids… là các chất có thể gây hen. 
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- Vấn đề tiêm chủng: cho đến nay, không có bằng chứng cho thấy tiêm 

chủng trong những năm đầu tiên của cuộc sống làm giảm nguy cơ dị ứng hoặc 

hen phế quản [32]. 

- Ngoài ra tiếp xúc với kháng sinh trong giai đoạn hình thành phôi thai 

có liên quan đến việc tăng nguy cơ hen phế quản [33]. 

1.2.3. Các yếu tố khác 

- Yếu tố nội tiết             

- Thời tiết 

- Gắng sức   

- Stress         

- Chế độ ăn 

1.3. Đại cương về Phenotype 

Genotype là kết hợp giữa các alleles đặc hiệu có trong cách tạo ra di 

truyền của một người. Alleles là các phiên bản khác nhau của gen. 

Phenotype là khả năng biểu hiện ra bên ngoài của một allele. 

Hen là một bệnh lý đa dạng với các quá trình bệnh nền khác nhau. Các 

nhóm đặc điểm có thể nhận biết về dân số học, về lâm sàng và/hoặc bệnh lý 

thường được gọi là “kiểu hình hen”. Ở bệnh nhân hen nặng hơn, hiện có một 

vài hướng dẫn điều trị theo kiểu hình. Tuy nhiên, hiện nay không tìm thấy 

một mối liên quan vững chắc giữa các đặc điểm bệnh lý đặc hiệu và các kiểu 

lâm sàng hoặc đáp ứng điều trị đặc biệt [2], [36]. 

Có một số kiểu hình riêng biệt của bệnh hen suyễn ở trẻ em hay thở 

khò khè ở trẻ em. Ở đây, chúng tôi xem xét các nghiên cứu liên quan đến các 

kiểu hình, tập trung vào các phương pháp được sử dụng để xác định và nhận 
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ra chúng. Khò khè ở trẻ em được biểu hiện trong một loạt các quan sát được 

(kiểu hình) các đặc điểm như chức năng của phổi, phản ứng phế quản, dị ứng 

và sự thay đổi theo thời gian (tiên lượng). Các nguyên nhân cơ bản không đủ 

để xác định thực thể bệnh [2], [36]. Tuy nhiên, nhu cầu cho một phân loại sẽ:  

- Tạo điều kiện nghiên cứu nguyên nhân và sinh lý bệnh 

- Cho phép điều trị nhắm mục tiêu và biện pháp phòng ngừa  

- Cải thiện việc dự đoán kết quả lâu dài.  

Những nỗ lực trong các nghiên cứu cổ điển để xác định kiểu hình đã 

thực hiện được trên một chiều, dựa vào một số ít tính năng gây nên (thở khò 

khè hoàn toàn do vi rút so với nhiều tín hiệu gây thở khò khè) hoặc thời gian 

(lúc đầu thở khò khè thoáng qua, sau thở khò khè dai dẳng). Những định 

nghĩa rất đơn giản nhưng thực chất chủ quan. Gần đây, một cách tiếp cận đa 

chiều đã được thông qua. Phương pháp này dựa trên một loạt các tính năng và 

các phương pháp đa biến như cụm hoặc phân tích nhóm tiềm ẩn. Kiểu hình 

được xác định theo phương pháp này là phức tạp hơn, nhưng được cho là 

khách quan hơn [36], [102]. 

Mặc dù hiện nay kiểu hình có một vị trí hàng đầu trong lĩnh vực nghiên 

cứu về hen phế quản ở trẻ em và thở khò khè, tuy nhiên vẫn còn có nhiều 

nhầm lẫn về ý nghĩa của thuật ngữ “kiểu hình”, và gây tranh cãi nhiều.  

Nếu kiểu hình có nghĩa là để đại diện cho các bệnh thực thể cơ bản 

chứ không phải là tính năng bề ngoài, thì có một nhu cầu để xác nhận và sự 

hài hòa của các định nghĩa. Các phương pháp tiếp cận đa chiều cho phép 

xác nhận bởi nhân rộng trên khắp quần thể khác nhau và có thể đóng góp 

cho một phân loại đáng tin cậy hơn các rối loạn ở trẻ em thở khò khè và để 

cải thiện độ chính xác của nghiên cứu dựa trên công nhận kiểu hình, đặc 

biệt là trong di truyền học. Cuối cùng, sinh lý bệnh tiềm ẩn và nguyên nhân 
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sẽ cần phải được hiểu đúng để mô tả các bệnh gây thở khò khè tái phát ở 

trẻ em [1], [3], [25]. 

Hen phế quản phổ biến hơn ở trẻ em có tiền sử gia đình bị dị ứng, và 

các triệu chứng, các đợt kịch phát thường xuyên bị khởi phát bởi một loạt 

các yếu tố bao gồm nhiễm vi rút, chất gây dị ứng trong nhà cũng như ngoài 

trời, tập thể dục, khói thuốc lá, ô nhiễm không khí, sau cắt amidan, sau tiêm 

chủng, gắng sức chạy bộ, thay đổi thời tiết. Nhiều khi hen phế quản xuất 

hiện dưới dạng viêm phế quản hay viêm khí phế quản. Nhiều trẻ sơ sinh và 

trẻ độ tuổi mẫu giáo thường xuyên xuất hiện các triệu chứng ở phế quản, đặc 

biệt là ho và thở khò khè, bắt đầu sớm từ vài tháng tuổi, chủ yếu xuất hiện 

trong bệnh cảnh nhiễm trùng đường hô hấp dưới. Thường thì chẩn đoán chắc 

chắn trẻ bị hen phế quản trên lâm sàng chỉ dành cho các bé lớn hơn 5 tuổi 

[5], [7], [15]. 

Việc chẩn đoán sớm, theo dõi và điều trị các triệu chứng hô hấp là rất 

cần thiết. Tại thời điểm báo cáo, có rất ít quốc gia và không có cập nhật 

hướng dẫn quốc tế tập trung hoàn toàn vào hen trẻ em, mặc dù trẻ em bị bệnh 

chiếm tỷ lệ cao hơn so với bệnh hen suyễn ở người lớn. 

Quá trình trẻ bị hen suyễn được mô tả như là các cuộc tấn công lặp 

đi lặp lại gây tắc nghẽn đường thở và các triệu chứng liên tục gia tăng 

kích hoạt các yếu tố kích ứng đáp ứng đường thở. Tuy nhiên dựa vào 

định nghĩa hen phế quản thì rất khó khăn để áp dụng chẩn đoán cho trẻ 

sơ sinh và trẻ em tuổi mầm non có biểu hiện ho và khò khè thường 

xuyên [4], [11]. 

Những triệu chứng trên rất phổ biến với những trẻ ở độ tuổi mẫu giáo 

thường là thoáng qua và 60% trẻ bị thở khò khè sẽ trở lại bình thường khi đến 

độ tuổi đi học. Bác sỹ cần quản lý, chẩn đoán phân biệt với các bệnh khác, 
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viêm tiểu phế quản cấp tính chẳng hạn, và nhận biết được quá trình diễn biến 

của triệu chứng khò khè trong suốt thời thơ ấu. Ba dạng khác nhau về triệu 

chứng thở khò khè ở bệnh nhi đã được nghiên cứu trên lâm sàng, và gần đây 

nhất là dạng thứ tư.  

Tuy nhiên các bằng chứng về khía cạnh của bệnh hen suyễn ở trẻ em, 

trong đó có chiến lược điều trị, hạn chế và không có hướng dẫn quốc tế gần 

đây đã tập trung riêng về bệnh hen suyễn. 

Hen suyễn là một rối loạn không đồng nhất về kiểu hình. Những năm 

qua, nhiều phân nhóm lâm sàng khác nhau của hen suyễn đã được mô tả. Một 

định nghĩa chính xác về kiểu hình hen suyễn ngày càng trở nên quan trọng 

hơn. Không những để hiểu biết về cơ chế sinh bệnh học tốt hơn mà là xác 

định mối quan hệ rõ ràng giữa kiểu gen với kiểu hình [7].  

Các kiểu hình hen ở người lớn hiện vẫn khó xác định. Cho đến nay, 

phân loại kiểu hình chủ yếu dựa vào các yếu tố gây bệnh (nhiễm trùng hô hấp 

dai dẳng, yếu tố nghề nghiệp hoặc phơi nhiễm các chất độc hại…) hoặc các 

đặc điểm lâm sàng của bệnh (nhẹ nặng, tắc nghẽn đường thở thường xuyên, 

kháng corticoid) [6]. 

Kỹ thuật không xâm lấn để đánh giá, phân loại mức độ nghiêm trọng 

của rối loạn hô hấp và rối loạn chức năng ngày càng được sử dụng để xác 

định tốt hơn các kiểu hình khác nhau. 

Một định nghĩa chính xác về các kiểu hình của hen suyễn là rất cần 

thiết bởi vì chúng có thể liên quan đến kiểu gen, dự báo khả năng đáp ứng 

điều trị. 

1.4. Phân loại hen phế quản ở trẻ em 

Có nhiều cách phân loại đã được đưa ra gồm có [4], [17], [36]:  
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1.4.1. Phân loại hen theo tiêu chuẩn Practall của Châu Âu và Bắc 

Mỹ [36] 
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* Hen do dị ứng không có dị nguyên đặc hiệu thường gặp ở trẻ có yếu 

tố cơ địa dị ứng rõ, tiền sử bản thân và gia đình có bệnh dị ứng như chàm, 

mày đay, viêm mũi dị ứng.  

- Hen phế quản không thuộc dạng dị ứng này xảy ra cơn hen không đi 

kèm với dị ứng. Các cơn hen phế quản có thể bị gây bùng phát hay nặng hơn 

khi có một hay nhiều hơn các tác nhân gây cơn không thuộc loại dị ứng bao 

gồm những chất (chất kích ứng) trong không khí bạn thở, như khói thuốc lá, 

khói đốt gỗ, những chất khử mùi dùng cho phòng ở, mùi ống dẫn gas, mùi 

sơn mới, các sản phẩm lau nhà, mùi nấu ăn, nước hoa và ô nhiễm không khí 

bên ngoài. Các viêm nhiễm đường hô hấp như cảm lạnh thông thường, cúm 

hay nhiễm khuẩn mũi xoang cũng có thể gây ra các triệu chứng. Cuối cùng là 

vận động thể lực nặng, không khí lạnh, thay đổi đột ngột nhiệt độ không khí, 

có thể là các tác nhân gây cơn hen suyễn đối với những bệnh nhân hen suyễn 

dị ứng hoặc không do dị ứng [8], [14]. Hen phế quản không thuộc dạng dị 

ứng bao gồm:  

* Hen phế quản do gắng sức thường xảy ra ở trẻ trong lúc gắng sức và 

nhất là sau khi ngưng gắng sức. 

* Hen phế quản do vi rút trẻ thường có sốt cao, hắt hơi sổ mũi kèm theo. 

Tuổi là một trong những yếu tố quan trọng trong phân loại kiểu hình 

hen phế quản ở trẻ em theo Phenotype. Bởi vì sự khác biệt trong từng nhóm 

tuổi có ý nghĩa quan trọng để thiết kế các chiến lược chẩn đoán và quản lý 

hen phế quản ở trẻ em [36]. PRACTALL phân loại hen phế quản ở trẻ em 

theo từng nhóm tuổi:  

 Trẻ sơ sinh 0 - 2 tuổi 

 Trẻ mẫu giáo 2 - 5 tuổi 
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 Trẻ từ 6 - 12 tuổi 

 Trẻ vị thành niên 

1.4.2. Phân loại kiểu hình theo lâm sàng: 9 kiểu hình [70], [71] 

1.4.2.1. Hen dị ứng 

- Chiếm tỷ lệ 45 - 88%  

- Trẻ em tỷ lệ cao hơn 

- Cơ địa dị ứng (test lẩy da + IgE đặc hiệu + ít nhất một loại dị nguyên 

đường hô hấp (test lẩy da + IgE đặc hiệu + ít nhất một loại dị nguyên đường 

hô hấp (dị nguyên phấn hoa, bụi nhà, bào tử nấm, lông súc vật…)). 

- Có triệu chứng lâm sàng phù hợp với tình trạng dị ứng (quanh năm 

hoặc theo mùa, khi tiếp xúc với dị nguyên…) 

- Hay gặp ở trẻ nhỏ, khởi phát sớm hơn hen không dị ứng. Thường 

gặp ở trẻ trai có tiền sử gia đình, bản thân dị ứng. Hay kèm hen khởi phát do 

gắng sức. 

1.4.2.2. Hen không dị ứng 

- Bệnh nhân không có cơ địa dị ứng (test lẩy da, IgE bình thường 

hoặc thấp) 

- Đặc điểm lâm sàng: khởi phát muộn, hay gặp ở người lớn, nữ ưu thế 

chiếm 10% - 30%. Không có tiền sử gia đình, bản thân dị ứng. 

- Không có tính chất theo mùa hoặc liên quan đến yếu tố khởi phát. 

- Triệu chứng xảy ra quanh năm đôi khi là những đợt nhiễm khuẩn hô 

hấp nặng. 

- Thường nặng hơn hen dị ứng, không đáp ứng với corticosteroide. 

- Hen do aspirine có thể xếp vào loại này. 
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1.4.2.3. Hen liên quan đến aspirine 

- Cơn hen cấp sau dùng aspirine hoặc thuốc chống viêm non-steroide. 

- Gặp khoảng 21% ở người lớn, 5% ở trẻ em, nữ > nam. 

- Khởi phát muộn thường trên 20 tuổi, kèm viêm mũi xoang. 

- Tăng bạch cầu ái toan trong máu ngoại vi, 1 số ca liên quan đến yếu 

tố gia đình nhưng hiếm gặp (5,5%). Liên quan đến HLA DQW2 và DPB. 

- Gen đa hình thái (Leucotrien C4 Synthase (LTC4S), 5 lipoxygenase-2 

(COX-1), Cyclooxygenase (COX-2), prostaglandine E2 receptor genes) 

- Thường hen nặng dai dẳng, nguy cơ gây cơn hen nặng cao, có thể đe 

dọa tính mạng. Chảy mũi, ngạt mũi là triệu chứng thường xuất hiện đầu, đáp 

ứng kém với điều trị, thường có cơ địa dị ứng, triệu chứng xảy ra sau 1-3 giờ 

uống aspirine hoặc COX-1, triệu chứng nặng dai dẳng 2-5 ngày ngừng 

aspirine hoặc COX-1. 

1.4.2.4. Hen nhiễm khuẩn 

* Khởi phát bệnh hen: Respiratory Syncytial Virus (RSV), Rhinovirus, 

Parainfluenzae virus, Metapneumovirus. 

* Khởi phát cơn hen: RhinovirusRSV, Influenza, Coronavirus. 

* Dai dẳng mạn tính: Adenovirus, Chlamydia, Mycoplasma. 

* Mô bệnh học và marker sinh học:  

- Trong giai đoạn cấp có sự tham gia của bạch cầu đa nhân trung tính 

- Kích thích viêm đường thở mạn, tăng bạch cầu ái toan 

- Tổn thương tế bào biểu mô đường thở tạo điều kiện vi rút nhân lên 

chống lại quá trình chết tự nhiên. 
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1.4.2.5. Hen do gắng sức 

- Co thắt phế quản sau gắng sức gặp ở 80 - 85% biểu hiện hen phế quản. 

- Gặp ở 7 - 20% người bình thường. 

- Đôi khi hen gắng sức là triệu chứng duy nhất của hen phế quản, đây là 

thể bệnh nhẹ. 

- Hen gắng sức gặp ở mọi lứa tuổi liên quan đến tăng mẫn cảm đường thở. 

- Không khác biệt giới tính, không liên quan cơ địa, gia đình, không 

liên quan khói thuốc lá, đáp ứng điều trị bằng SABA. 

1.4.2.6. Kiểu hình khò khè 

Được xác định trước khi chẩn đoán hen 

- Khò khè từng giai đoạn: thường liên quan đến sau nhiễm khuẩn vi rút, 

sau cảm lạnh, giữa các giai đoạn hoàn toàn bình thường 

- Khò khè nhiều yếu tố khởi phát: khò khè liên quan cả khi nhiễm vi rút 

và khi không nhiễm vi rút. 

Phân loại khò khè:  

+ Khò khè khởi phát sớm: trước 3 tuổi, hết sau 3 tuổi. 

+ Khò khè dai dẳng: khởi phát dưới 3 tuổi tồn tại đến 6 tuổi. 

+ Khò khè khởi phát muộn: khởi phát sau 3 tuổi kéo dài 

1.4.2.7. Hen phế quản nặng 

* Định nghĩa:  

- Triệu chứng hen nặng, khó kiểm soát, PEF < 69% 

- Dùng corticoide đường toàn thân hoặc ICS liều cao trên gấp 2 lần 

bình thường. 
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* Nguy cơ trên 2 cơn hen nặng/năm:  

- Bạch cầu ái toan trong đờm > 2%               

- Tiền sử hút thuốc 

- Chất lượng cuộc sống giảm                    

- FEV1 ≤ 70% 

* Nguy cơ trên 3 cơn hen nặng/năm:  

- BMI > 25 

- Tiền sử hút thuốc lá. 

- Chất lượng cuộc sống giảm 

* Nguy cơ bệnh hen nặng:  

- FEV1 thấp 

- Tiền sử viêm phổi 

- Khò khè khởi phát sớm 

- Có cơn khó thở liên quan đến NSAID 

- Triệu chứng cơn hen cấp nặng. 

1.4.2.8. Hen phế quản với hạn chế thông khí không hồi phục 

- Kiểu hình hen phế quản với hạn chế thông khí không hồi phục hoặc 

tắc nghẽn đường thở dai dẳng là kiểu hình quan trọng trong hen. 

- Hiện rất ít nghiên cứu về kiểu hình này (tần suất, mối liên quan, 

biomarker, bệnh học, tiền sử bệnh học cũng như đáp ứng điều trị. Với 

đặc điểm:  

 + Dùng ICS liều trung bình hoặc liều cao trên 4 tuần. 
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 + Corticoide đường toàn thân > 0,5 mg prednisone, hoặc tương đương 

trên 2 tuần và sau 4 nhát SABA. 

 + FEV1/FVC giảm dưới mức bình thường. 

 + FEV1 < 90%. 

1.4.2.9. Marker viêm trong hen phế quản 

Hen tăng bạch cầu ái toan. 

- Bạch cầu ái toan trong đờm > 2%. 

- Chức năng hô hấp thường giảm. 

- Hen khó kiểm soát 

- Đáp ứng với thuốc giãn phế quản. 

- Đáp ứng điều trị bằng ICS. 

- Thường liên quan đến aspirine. 

- Xuất hiện polype mũi ở giai đoạn muộn của bệnh. 

- BMI thấp. 

Hen tăng bạch cầu đa nhân trung tính:  

- Ít được mô tả hơn so với hen tăng bạch cầu ái toan. 

- Thường hen nặng. 

- Tỷ lệ thay đổi bạch cầu đa nhân trung tính trong đờm tùy thuộc 

nghiên cứu. 

- Chủ yếu gặp ở người cao tuổi. 

- Chức năng hô hấp thường thấp. 

- Kém đáp ứng với ICS. 

- Có thể đáp ứng tốt với nhóm macrolid. 
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1.4.3. Phân loại theo theo mức độ kiểm soát  

Bảng 1.1. Phân loại theo theo mức độ kiểm soát [68] 

Đặc điểm Đã được kiểm soát 
Kiểm soát 

một phần 

Chưa được 

kiểm soát 

Triệu chứng  

ban ngày 

Không  

(hoặc ≤ 2 lần/ tuần) 
≥ 2 lần/tuần 

Triệu chứng  

thức giấc ban đêm 
Không Có 

Hạn chế hoạt động Không Có 

Nhu cầu dùng thuốc  

cắt cơn điều trị 

cấp cứu 

Không  

(hoặc ≤ 2 lần/ tuần) 
> 2 lần/tuần 

Chức năng hô hấp  

(PEF hoặc FEV1) 
Bình thường 

< 80% số dự 

đoán hoặc số 

tốt nhất của 

người bệnh 

≥ 3 đặc điểm 

của hen 

kiểm soát 

một phần 

trong bất kỳ 

tuần nào 

Cơn kịch phát cấp Không ≥ 1 lần/năm 

1 tuần  

trong bất kỳ 

tuần nào 

 

1.5. Chẩn đoán hen phế quản ở trẻ em 

1.5.1. Lâm sàng 

Chẩn đoán hen phế quản ở trẻ em dưới 5 tuổi là rất khó khăn, chúng ta 

không dựa vào đo chức năng hô hấp vì trẻ không hợp tác được, nên chẩn đoán 
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xác định dựa vào khai thác tiền sử, khám lâm sàng, điều trị thử và loại trừ các 

bệnh khác gây khò khè. 

Tiền sử dị ứng của trẻ và gia đình; cơ địa dị ứng của trẻ; có tiền sử khò 

khè khó thở khi tiếp xúc với dị nguyên đường hô hấp như: bụi, khói, phấn 

hoa, khói thuốc lá, khói bếp than, lông súc vật… các dị nguyên thức ăn như 

tôm, cua, trứng, sữa, thuốc, các hóa chất [9], [64]. 

Khám lâm sàng đối với trẻ dưới 5 tuổi cần chú ý tới dấu hiệu [5], [10]:  

Thở khò khè: Khò khè là triệu chứng thường gặp nhất ở trẻ em dưới 5 

tuổi và nhỏ hơn. Khò khè xảy ra theo một vài kiểu khác nhau, nhưng khò khè 

xảy ra tái đi tái lại, trong lúc ngủ, hoặc với các yếu tố kích phát như hoạt 

động, cười hoặc khóc, là phù hợp với chẩn đoán hen. Xác định của thầy thuốc 

là quan trọng, bởi vì cha mẹ có thể mô tả bất kỳ cách thở ồn ào nào cũng là 

khò khè. Một số nền văn hóa không có từ khò khè. 

Ho: Lúc đầu ho khan sau xuất hiện nhiều đờm, ho dai dẳng, ho nhiều 

về nửa đêm và gần sáng nhất là khi thời tiết thay đổi. 

Khó thở tái phát: Chủ yếu là khó thở thì thở ra kéo dài, trường hợp nhẹ 

khó thở khi gắng sức, khi trẻ ho, khi cười, khi thay đổi cảm xúc. Trường hợp 

điển hình khó thở thường xuyên, có tiếng khò khè, cò cử chủ yếu về nửa đêm 

và sáng, trường hợp nặng trẻ kích thích vật vã, ho liên tục, khó thở ậm ạch, rút 

lõm lồng ngực, co kéo cơ hô hấp, có thể tím tái. Trước khi khó thở trẻ thường 

xuất hiện một số triệu chứng báo trước như: hắt hơi, ngứa mũi, ngạt mũi, chảy 

nước mũi… Ở trẻ nhỏ và trẻ mới biết đi, khóc và cười tương đương với vận 

động ở trẻ lớn hơn. 

Khám thực thể: Nhịp thở nhanh, rút lõm lồng ngực, co kéo cơ hô hấp, 

phổi nghe ran rít, ran ngáy, rì rào phế nang giảm hoặc mất (phổi câm) trong 

trường hợp tắc nghẽn đường thở nặng... 
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1.5.2. Cận lâm sàng 

- Xét nghiệm công thức máu: tăng bạch cầu ái toan, định lượng IgE 

toàn phần tăng so với lứa tuổi 

- Xquang tim phổi: nếu có nghi ngờ về chẩn đoán hen ở một số trẻ khò 

khè hoặc ho, Xquang tim phổi thường có thể chẩn đoán loại trừ các bất 

thường cấu trúc (khí phế thũng thùy bẩm sinh, ứ khí lồng ngực rộng, vòng 

mạch máu), tràn khí màng phổi, xẹp phổi, nhiễm trùng mạn tính như lao, dị 

vật hít phải, hoặc chẩn đoán khác. Các phương pháp khác của hình ảnh học có 

thể phù hợp, tùy thuộc vào tình trạng được xem xét. 

- Chức năng thông khí:  

+ Hô hấp kế hay phế dung kế (spirometer) đo sức cản đường thở 

(Resistance airway). Test kích thích phế quản (test dinamyque). Đo nồng độ 

NO khí thở ra (NO expire). Test phục hồi phế quản dương tính với ventoline 

(rối loạn thông khí tắc nghẽn có đáp ứng giãn phế quản. 

+ Lưu lượng đỉnh (PEF) đo buổi sáng giảm > 20% so với giá trị đo 

buổi chiều hôm trước. 

+ Hô hấp kế và đo sức cản. 

1.5.3. Các test hỗ trợ chẩn đoán 

Trong lúc không có test nào chẩn đoán hen chắc chắn ở trẻ dưới 5 tuổi, 

sau đây là các test bổ sung hữu ích [26], [37], [64], [67]:  

Điều trị thử: điều trị trong ít nhất 2 - 3 tháng với đồng vận beta 2 tác 

dụng ngắn khi cần (SABA) và corticosteroid dạng hít (ICS) liều thấp đều đặn 

có thể có vào hướng dẫn trong test chẩn đoán hen. Sự đáp ứng nên được đánh 

giá bởi kiểm soát triệu chứng (ban ngày và ban đêm), và tần số các đợt khò 

khè và đợt kịch phát, cải thiện lâm sàng đáng kể trong lúc điều trị, và kết quả 
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xấu khi ngưng điều trị ủng hộ chẩn đoán hen. Do tính chất dao động của hen 

ở trẻ nhỏ, điều trị thử có thể được lặp lại để chẩn đoán chắc chắn.  

Test cơ địa dị ứng: nhạy cảm với dị nguyên có thể được đánh giá bằng 

test lẩy da hoặc immuglobulin E đặc hiệu với dị nguyên. Test lẩy da có độ tin 

cậy ít hơn đối với việc xác định dị ứng ở trẻ nhỏ. Cơ địa dị ứng có ở đa số trẻ 

em hen khi chúng lớn hơn 3 tuổi; tuy nhiên không có cơ địa dị ứng không loại 

trừ chẩn đoán hen [109]. 

Test chức năng phổi: Do hầu hết trẻ em dưới 5 tuổi không có năng lực 

tiến hành các cách thở ra lặp lại đươc, test chức năng phổi, test kích thích phế 

quản và các test sinh lý khác không có một vai trò chính trong chẩn đoán hen 

ở tuổi này. Tuy nhiên, vào lúc 4 - 5 tuổi trẻ em thường có khả năng tiến hành 

hô hấp ký lặp lại được nếu được huấn luyện bởi kĩ thuật viên có kinh nghiệm 

và với các hình ảnh hỗ trợ. 

1.5.4. Một số tiêu chuẩn chẩn đoán hen phế quản ở trẻ em 

1.5.4.1. Chẩn đoán hen phế quản ở trẻ em theo hướng dẫn của Bộ Y tế [2] 

(Ban hành kèm theo Quyết định số 4776 /QĐ-BYT ngày 04 tháng 12 

năm 2009 của Bộ trưởng Bộ Y tế) 

Chẩn đoán xác định:  

Lâm sàng: nghĩ đến hen nếu trẻ có những dấu hiệu: ho, khò khè, thở 

ngắn hơi (thường phát hiện ở trẻ lớn), nặng ngực (thường phát hiện ở trẻ lớn). 

Những dấu hiệu trên có đặc điểm tái đi tái lại nhiều lần. Thường nặng 

hơn về đêm và sáng sớm, hoặc khi có tiếp xúc với các yếu tố nguy cơ khởi 

phát hen (bụi, khói, lông súc vật, phấn hoa, thay đổi thời tiết...). 

Kết hợp các dấu hiệu thực thể như: nhịp thở nhanh, co rút lồng ngực, 

nghe phổi có ran rít, ran ngáy, biến dạng lồng ngực nếu hen lâu ngày... 
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Khai thác tiền sử dị ứng:  

Ông bà, bố mẹ, anh chị em và bản thân trẻ có mắc hen hoặc các bệnh dị 

ứng khác (chàm thể tạng, viêm mũi dị ứng, viêm kết mạc dị ứng…) hoặc bị dị 

ứng với một số dị nguyên như bụi nhà, phấn hoa, thuốc, thức ăn… Các yếu tố 

cơ địa như béo phì, hoặc suy dinh dưỡng, đẻ non… cũng là những yếu tố cần 

khai thác để có hướng chẩn đoán. 

Đo chức năng hô hấp: có thể giúp chẩn đoán và đánh giá mức độ nặng 

nhẹ của bệnh. 

Bảng 1.2. Các xét nghiệm khác hỗ trợ chẩn đoán 

hen phế quản ở trẻ em theo hướng dẫn của bộ y tế 

Lý do Xét nghiệm 

Có triệu chứng hen nhưng đo chức 

năng hô hấp bình thường 

- Theo dõi thay đổi PEF nhiều lần 

- Kích thích co thắt phế quản với 

histamin, methacholin, hoặc vận động 

Nghi ngờ có những yếu tố làm cơn 

hen nặng hơn  

- Khám mũi, xoang 

- Test dị ứng, test trào ngược dạ dày 

- Chụp Xquang xoang 

Nghi ngờ có nhiễm khuẩn hô hấp, 

bệnh tim bẩm sinh, dị vật đường 

thở, khối u 

- Chụp Xquang ngực 

- Chụp CT Scanner 

- Soi phế quản,… 
 

Chẩn đoán phân biệt :  

a, Khò khè khởi phát sớm trong 3 năm đầu - cần phân biệt :  

- Trẻ đẻ non, mềm sụn thanh quản, hút thuốc thụ động,… 
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- Nhiễm khuẩn hô hấp do vi rút:  

* Trẻ < 2 tuổi: thường do vi rút hợp bào hô hấp (Respiratory Syncitial 

Virus). Thường là khò khè lần đầu với triệu chứng cấp tính, khó thở, suy hô 

hấp nặng do tắc nghẽn các phế quản nhỏ (tiểu phế quản). Có thể khò khè tái 

phát mỗi khi nhiễm khuẩn đường hô hấp. 

* Trẻ ≥ 2 tuổi: thường do nhiều loại vi rút khác. Đặc điểm của loại khò 

khè này là trẻ không có cơ địa dị ứng. Phần lớn khò khè dưới 3 tuổi mà không 

có cơ địa dị ứng thường là nhiễm khuẩn hô hấp do vi rút. 

b, Khò khè xuất hiện muộn sau 3 tuổi:  

Phần lớn khò khè sau 3 tuổi thường là hen 

c, Ngoài ra cần phân biệt hen với các bệnh sau:  

- Mềm sụn thanh khí phế quản 

- Hẹp phế quản 

- Rối loạn miễn dịch 

- Trào ngược dạ dày-thực quản 

- Dị vật đường thở 

- Tim bẩm sinh 

- Bệnh xơ nang (cystic fibrosis) 

- Viêm mũi xoang 

- Lao sơ nhiễm 

- Các đợt nhiễm khuẩn hô hấp do vi rút 

1.5.4.2. Chẩn đoán hen phế quản ở trẻ em dưới 5 tuổi theo GINA 2016 

Các điểm then chốt:  
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+ Khò khè tái đi tái lại xảy ra ở một tỉ lệ lớn trẻ dưới 5 tuổi, điển hình 

do nhiễm vi rút đường hô hấp trên. Khó quyết định khi nào đó là biểu hiện 

ban đầu của hen. 

+ Các phân loại trước đó của dạng khò khè (khò khè từng đợt và khò 

khè đa kích phát; hoặc khò khè thoáng qua, khò khè dai dẳng và khò khè khởi 

phát muộn) có vẻ không xác định được các dạng bền vững, và lợi ích lâm 

sàng của chúng không rõ ràng. 

+ Chẩn đoán hen ở trẻ nhỏ có bệnh sử khò khè là có thể nếu chúng có:  

* Khò khè hoặc ho xảy ra khi vận động, cười hoặc khóc khi không có 

một nhiễm trùng hô hấp rõ ràng. 

* Tiền sử một bệnh dị ứng khác (chàm hoặc viêm mũi dị ứng) hoặc hen 

ở bà con trực hệ. 

+ Cải thiện lâm sàng trong 2 - 3 tháng điều trị với thuốc kiểm soát, và 

trở nặng sau khi ngưng thuốc. 

Triệu chứng gợi ý hen ở trẻ em dưới 5 tuổi 

Chẩn đoán hen ở trẻ em dưới 5 tuổi thường có thể dựa trên:  

+ Kiểu triệu chứng (khò khè, ho, khó thở (biểu hiện tiêu biểu bằng hạn 

chế hoạt động), và các triệu chứng về đêm hoặc thức giấc) 

+ Có các yếu tố phát sinh hen 

+ Đáp ứng điều trị đối với điều trị với thuốc kiểm soát 

1.6. Điều trị hen phế quản ở trẻ dưới 5 tuổi 

1.6.1. Xử trí hen  

Kiểm soát hen có nghĩa là phạm vi theo đó các biểu hiện hen được 

kiểm soát, có hoặc không điều trị [96], [107]. Nó gồm hai thành phần: tình 
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trạng hen của trẻ trong bốn tuần lễ vừa qua (kiểm soát triệu chứng), và cách 

hen có thể ảnh hưởng chúng trong tương lai (nguy cơ tương lai). Ở trẻ nhỏ, 

cũng như ở bệnh nhân lớn tuổi hơn, đề nghị cả kiểm soát triệu chứng lẫn nguy 

cơ tương lai nên được theo dõi. Ở trẻ nhỏ, test chức năng phổi không khả thi 

đối với việc theo dõi kiểm soát hen.  

Chọn thuốc cho trẻ em dưới 5 tuổi:  

Kiểm soát hen tốt có thể đạt được ở đa số trẻ nhỏ với phương pháp can 

thiệp dùng thuốc [41], [42]. Điều này nên được triển khai trong sự cộng tác 

giữa gia đình/người chăm sóc và nhân viên y tế. 

Đánh giá tại mỗi lần thăm khám nên bao gồm kiểm soát triệu chứng 

hen và các yếu tố nguy cơ (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 [73], do đó nhu cầu tiếp tục điều trị với 

thuốc kiểm soát nên được đánh giá đều đặn (mỗi 3 - 6 tháng). Nếu ngưng liệu 

pháp, lên lịch khám theo dõi 3 - 6 tuần sau để kiểm tra xem các triệu chứng có 

tái phát không, bởi vì liệu pháp có thể cần được tái khởi động. 

1.6.2. Một số thuốc điều trị dự phòng hen phế quản 

Flixotide 

- Dạng trình bày:  

Khí dung 25 mg/liều: Ống xịt 60 liều và 120 liều. 

Khí dung 50 mg/liều: Ống xịt 60 liều và 120 liều. 

Khí dung 125 mg/liều: Ống xịt 60 liều và 120 liều. 
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Khí dung 250 mg/liều: Ống 

xịt 60 liều và 120 liều. 

- Thành phần: mỗi 1 liều 

Fluticasone propionate 25mg; 50 mg; 

125mg; 250mg. 

- Cấu trúc hóa học:  

Công thức phân tử: C25H31F3O5S 

 

- Dược lực học: Fluticasone là một corticosteroid tổng hợp nguyên tử 

fluor gắn vào khung steroid. Cơ chế tác dụng tại chỗ là sự phối hợp 3 tính 

chất quan trọng: Chống viêm, chống ngứa, co mạch. Tác dụng của thuốc một 

phần do liên kết với thụ thể steroid. Các corticosteroid giảm viêm bằng cách 

làm ổn định màng lysosom của bạch cầu với nội mô mao mạch, giảm tính 

thấm thành mao mạch, giảm các thành phần bổ thể, đối kháng tác dụng của 

histamin và giải phóng kinin từ các cơ chất, giảm tăng sinh các nguyên bào 

sợi, giảm lắng đọng collagen, giảm tạo thành sẹo ở mô. 

- Dược động học:  

Sau khi dùng theo đường uống 87 - 100% liều dùng được đào thải qua 

phân với 75% hợp chất dưới dạng không được hấp thu ban đầu tùy theo liều 

dùng. Phân bố thuốc qua da, niêm mạc mũi và phổi, lượng thuốc được hấp thu 

sẽ phân bố vào cơ, gan, da, ruột và thận. Thể tích phân bố khoảng 250 lít. 
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Thời gian bán hủy đào thải trong huyết tương vào khoảng 3 giờ. 

-  Đường dùng chủ yếu: dạng xịt. Thuốc được thiết kế sao cho mỗi liều 

kê toa tối thiểu là 2 lần hít. 

- Tác dụng phụ: bệnh candida miệng và họng (bệnh tưa miệng). Các 

bệnh nhân có thể súc miệng bằng nước sau khi dùng ống hít hoặc có thể được 

điều trị với thuốc kháng nấm tại chỗ trong khi vẫn tiếp tục dùng Flixotide 

Inhaler và Accuhaler. 

Có thể khàn giọng: súc miệng bằng nước ngay sau khi hít thuốc có thể 

có ích. Co thắt phế quản kịch phát có thể xuất hiện gia tăng thở khò khè ngay 

sau khi dùng thuốc. Nên điều trị ngay lập tức với thuốc giãn phế quản đường 

hít tác dụng nhanh. Ngưng thuốc ngay lập tức và đánh giá tình trạng bệnh 

nhân, nếu có thể, nên áp dụng điều trị thay thế. 

- Tương tác:  

Chưa có nghiên cứu tương tác thuốc đặc hiệu nào đã được thực hiện. 

Tuy nhiên, do nồng độ đạt được trong huyết tương qua đường hít rất thấp, hầu 

như không có khả năng xảy ra tương tác thuốc. 

Không có báo cáo về tương tác thuốc được nghi ngờ nào trong chương 

trình triển khai trên lâm sàng. 

Sử dụng đồng thời dạng thuốc xịt mũi fluticasone với những 

corticosteroide dùng theo đường toàn thân có thể làm tăng nguy cơ cường vỏ 

tuyến thượng thận và hoặc ức chế trục dưới đồi - tuyến yên - thượng thận. 

- Chỉ định:  

Trẻ em: bất kỳ trẻ em nào cần dùng thuốc hen phế quản dự phòng, bao 

gồm những bệnh nhi không được kiểm soát với các thuốc dự phòng hiện có. 

- Chống chỉ định:  



 30 

Flixotide Inhaler và Accuhaler chống chỉ định ở bệnh nhân có tiền sử 

quá mẫn với bất cứ thành phần nào của thuốc. 

- Liều lượng 

+ Trẻ > 4 tuôỉ: 50 - 200 mcg hai lần mỗi ngày. Nếu hen được kiểm soát 

tốt thì sử dụng liều 50-100 mcg hai lần mỗi ngày. Nếu không đủ để kiểm soát 

bệnh hen thì có thể tăng liều lên đến 200 mcg hai lần mỗi ngày 

+ Trẻ 1 - 4 tuôỉ: các thử nghiệm lâm sàng ở trẻ từ 1 đến 4 tuổi cho thấy 

rằng với liều 100 mcg hai lần mỗi ngày dùng qua buồng đêm dành cho trẻ em 

cùng với mặt nạ (BABYHALERTM) đạt được kiểm soát tối ưu các triệu 

chứng của bệnh hen. 

Nên dùng liều fluticasone propionate bắt đầu cho trẻ em tùy theo mức 

độ của bệnh, có thể là 50 hay 100 mg hai lần mỗi ngày. 

Sau đó có thể điều chỉnh liều để đạt đến tình trạng kiểm soát hay giảm 

đến liều thấp nhất có hiệu quả tùy theo đáp ứng của từng người. Nên lưu ý 

rằng chỉ bình xịt 50 mcg là phù hợp để sử dụng cho liều này. 

- Cách dùng: lắc MDI vài cái. Gắn MDI vào buồng đệm. Ngậm kín môi 

vào đầu ngậm của buồng đệm. Ấn MDI 1 lần để xịt thuốc, cho trẻ hít thở bình 

thường qua miệng khoảng 10 giây. 

- Bảo quản:  

Flixotide Innhaler nên được bảo quản trong điều kiện nhiệt độ từ 2 đến 

30°C, tránh đông lạnh và ánh nắng trực tiếp. 

Flixotide Inhaler: Cũng giống như hầu hết các thuốc hít trong ống xịt 

áp lực, tác dụng trị liệu của thuốc này có thể bị giảm bớt khi ống bị lạnh. Ống 

xịt không được đâm thủng, làm vỡ hay đốt ngay cả khi trống rỗng. 

- Nhà sản xuất: Glaxo Smith Kline (Pháp). 
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Singulair 

- Dạng trình bày:  

Mỗi viên nén bao phim Singulair 10 mg để uống chứa 10,4 mg natri 

montelukast, đóng trong vỉ chứa 7 viên. Mỗi hộp chứa 4 vỉ gồm 28 viên. 

Mỗi viên nhai Singulair 5 mg để uống chứa 5,2 mg natri montelukast, 

đóng trongvỉ chứa 7 viên. Mỗi hộp chứa 4 vỉ gồm 28 viên. 

Mỗi viên nhai Singulair 4 mg để uống chứa 4,2 mg natri montelukast, 

đóng trongvỉ chứa 7 viên. Mỗi hộp chứa 4 vỉ gồm 28 viên. 

Mỗi gói cốm hạt Singulair 4 mg để uống chứa 4,2 mg natri 

montelukast, đóng trong hộp chứa 7 hoặc 28 gói. 

Singulair 10 mg - dạng viên nén bao phim, Singulair 5 mg - dạng viên 

nhai, Singulair 4 mg - dạng viên nhai. 

- Thành phần:  

+ Hoạt chất chính:  

Mỗi viên nén bao phim 10mg chứa 10,4mg natri montelukast có tương 

đương phân tử với 10,0mg gốc acid tự do. Mỗi viên nhai 5mg chứa 5,2mg 

natri montelukast có tương đương phân tử với 5,0mg gốc acid tự do. Mỗi viên 

nhai 4mg và mỗi gói gồm 4mg chứa 4,2mg natri montelukast có tương đương 

phân tử với 4,0mg gốc acid tự do. 

+ Tá dược:  

Mỗi viên nén bao phim 10mg chứa các tá dược sau: microcrytalline 

cellulose, lactose monohydrate, croscarmellose sodium, hydroxypropyl 

cellulose, và magnesium stearate. Áo bao phim chứa: hydroxypropy; 

methylcellulose, hydroxypropyl cellulose, tianium dioxide, ô xít sắt đỏ, ô xít 
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sắt vàng, và carmauba wax. 

Mỗi gói cốm 4mg chứa các tá dược sau: mannitol, hydroxypropyl 

cellulose, và magnesium stearate. 

- Cấu trúc hóa học:  

Công thức phân tử: C35H36ClN03S. 

 

- Tác dụng:  

Thuốc kháng Leucotrien ngăn cản tác dụng của các cysteinyl leucotrien 

ở đường hô hấp. 

Ức chế cạnh tranh receptor với leucotrien chủ yếu tác động trên 

receptor Cys - LT1 của leucotrien D4, một receptor quan trọng gây co thắt 

phế quản. Do cả leucotrien C4 và E4 cũng gắn vào receptor này nên các thuốc 

ức chế cạnh tranh với leucotrien D4 cũng ngăn chặn được tác dụng của cả 

leucotrien C4 và E4. 

- Tác dụng phụ: Nói chung Singulair dung nạp tốt. Các tác dụng ngoại 

ý thường nhẹ và không cần ngừng thuốc. Tỷ lệ chung của các tác dụng ngoại 

ý của Singulair tương đương với nhóm placebo. 

- Tương tác:  

Có thể dùng Singulair với các thuốc dùng đường khác trong dự phòng 

và điều trị mạn tính bệnh hen và điều trị viêm mui dị ứng. Trong các nghiên cứu 
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về tương tác thuốc, thấy liều khuyến cáo trong điều trị của montelukast không 

có ảnh hưởng đáng kể tới dược động học của các thuốc sau: theophyline, 

prednisolone, thuốc uống ngừa thai (ethinyl estradiol/ norethindrone 35/1), 

tefernadine, digoxin và wafarin. 

Diện tích dưới đường cong (AUC) của montelukast giảm khoảng 40% 

ở người dùng Phenobarbital.Không cần điều chỉnh lượng Singulair. 

Các nghiên cứu in vitro cho thấy montelukast là chất ức chế CYP2C8. 

Tuy nhiên dữ liệu từ các nghiên cứu tương tác thuốc với nhau trên lâm sàng 

của montelukast và rosiglitazone (là cơ chất đại diện cho các thuốc được 

chuyển hóa chủ yếu bới CYP2C8) lại cho thấy montelukast không ức chế 

CYP2C8 in vivo. Do đó, montelukast không làm thay đổi quá trình chuyển 

hóa của các thuốc được chuyển hóa chủ yếu qua enzyme này (ví dụ như 

paclitaxel, rosiglitazone, repaglinide). 

- Chỉ định:  

Singulair được chỉ định cho người bệnh lớn tuổi và trẻ em trên 6 tháng 

tuổi để dự pḥng và điều trị hen phế quản mạn tính, bao gồm dự pḥng cả các 

triệu chứng hen ban ngày và ban đêm, điều trị người hen nhạy cảm với 

aspirin, và dự phòng cơn thắt phế quản do gắng sức. 

Singulair được chỉ định để làm giảm các triệu chứng ban ngày và ban 

đêm của viêm mũi dị ứng (viêm mũi dị ứng theo mùa cho người lớn và trẻ em 

từ 2 năm tuổi trở lên và viêm mũi dị ứng quanh năm cho người lớn và trẻ em 

từ 6 tháng tuổi trở lên). 

- Chống chỉ định: quá mẫn cảm với bất kỳ thành phần nào của thuốc. 

- Liều lượng:  

Dùng Singulair mỗi ngày một lần. Để chữa hen, cần uống thuốc vào 
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buổi tối. Với viêm mũi dị ứng, thời gian dùng thuốc tùy thuộc vào nhu cầu 

của từng đối tượng. 

Với người bệnh vừa hen vừa viêm mũi dị ứng, nên dùng mỗi ngày một 

liều, vào buổi tối. 

Trẻ em từ 6 tháng tới 2 năm tuổi bị hen và/hoặc viêm mũi dị ứng quanh 

năm: mỗi ngày một gói 4 mg cốm hạt để uống. 

Liều cho trẻ em 2 - 5 năm tuổi là mỗi ngày nhai 1 viên 4mg hoặc 1 gói 

4mg cốm hạt để uống. 

- Cách dùng:  

Cốm hạt Singulair để uống có thể cho trực tiếp vào lưỡi hoặc vào miệng, 

rắc vào một th́a thức ăn mềm (ví dụ nước sốt táo), với nhiệt độ pḥng, hoặc ḥa 

tan trong một th́a cà phê (5 ml) sữa mẹ hoặc dung dịch nuôi dưỡng trẻ, ở nhiệt 

độ pḥng. Ngay trước khi dùng mới được mở gói thuốc. Sau khi mở gói thuốc, 

toàn bộ liều Singulair cốm hạt phải được pha như trên và dùng ngay lập tức 

(trong ṿng 15 phút). Khi đă trộn với thức ăn hoặc với sữa mẹ, dung dịch nuôi 

dưỡng trẻ, không được giữ để dùng cho lần sau. Cốm hạt Singulair không được 

pha vào dung dịch khác, ngoài sữa mẹ và dung dịch nuoi dưỡng trẻ. Tuy nhiên, 

sau khi uống thuốc th́ có thể uống các dung dịch khác. 

Có thể uống viên nén, viên nhai và cốm hạt Singulair cùng hoặc không 

cùng thức ăn. 

- Thận trọng: chưa xác định được hiệu lực khi uống Singulair trong 

điều trị các cơn hen cấp tính. V́ vậy, không nên dùng Singulair các dạng uống 

để điều trị cơn hen cấp. Người bệnh cần được dặn ḍ dùng cách điều trị thích 

hợp sẵn có. 

- Nhà sản xuất: Merck Sharp & Dohme (Anh). 



 35 

1.7. Dự phòng hen cho trẻ em dưới 5 tuổi 

1.7.1. Các điểm then chốt 

Các điểm then chốt trong dự phòng hen cho trẻ dưới 5 tuổi [52], [83] 

bao gồm:  

+ 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. 

+ Đề nghị 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) 

* Nếu có thể, tránh sử dụng paracetamol (acetaminophen) và kháng 

sinh phổ rộng trong năm đầu đời. 

1.7.2. Phòng ngừa hen ở trẻ em 

1.7.2.1. Dinh dưỡng 

- Nuôi con bằng sữa mẹ 

Từng có lúc, ăn uống của người mẹ trong thai kỳ đã tập trung quan ngại 
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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 [49], [91]. Dữ liệu tương tự đã được trình bày 

trong một nhóm rất lớn trẻ sinh Danish National, với việc đi kèm giữa ăn đậu 

phộng, hạt và/hoặc cá trong thai kỳ với giảm nguy cơ hen ở trẻ sinh ra [86]. 

Do đó việc thay đổi ăn uống trong thai kỳ không được khuyến cáo để phòng 

ngừa dị ứng hoặc hen. 

Dữ liệu cho biết béo phì và tăng cân của mẹ trong thai kỳ làm tăng 

nguy cơ hen ở trẻ. Một phân tích gộp mới đây cho thấy tăng cân của mẹ 

trong thai kỳ đi cùng với tỉ lệ từng hen hoặc khò khè, hoặc với tỉ lệ 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 [62]. Tăng cân nặng trong thai kỳ cao 

đi cùng với tỉ lên từng bịhen hoặc khò khè cao hơn. Tuy nhiên, hiện không 

có khuyến cáo nào, bởi vì giảm cân không hướng dẫn trong thai kỳ không 

được khuyến khích. 

Dù có nhiều nghiên cứu báo cáo tác động có lợi của nuôi con bằng sữa 

mẹ trên phòng ngừa hen, kết quả còn đối chọi [45], và nên cẩn thận khi 

khuyên các gia đình rằng nuôi con bằng sữa mẹ sẽ ngăn ngừa hen [55], [108]. 

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. 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. 

- Vitamin D 

Tiếp nhận vitamin D có thể qua thức ăn, thuốc uống bổ sung hoặc ánh 

sáng mặt trời. Một tổng quan hệ thống của các nghiên cứu nhóm, trường hợp 
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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 [91]. 

- Trì hoãn cho ăn đặc 

Bắt đầu từ những năm 1990, nhiều cơ quan và hội nhi khoa quốc gia đề 

nghị trì hoãn cho ăn thức ăn đặc, nhất là đối với trẻ em có nguy cơ cao phát 

triển dị ứng. Các hướng dẫn hiện nay không đề nghị nghiêm ngặt tránh các 

thức ăn nguy cơ cao [45], nhưng cần các nghiên cứu đối chiếu cẩn thận, tiền 

cứu để giải quyết một cách kết luận sự trái ngược này. 

1.7.2.2. Chế phẩm vi sinh Probiotics 

Một phân tích gộp cung cấp chứng cứ không đầy đủ để đề nghị sử dụng 

phòng ngừa bệnh dị ứng (hen, viêm mũi, chàm hoặc dị ứng thức ăn) [35]. 

1.7.2.3. Dị nguyên hít 

Nhạy cảm với dị nguyên trong không khí hít vào trong nhà thường 

quan trọng hơn nhạy cảm với dị nguyên ngoài trời đối với sự hiện diện 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 [53], [82], mối quan hệ đối với dị nguyên 

động vật phức tạp hơn [46]. 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 [59], [76], [95], của hen và khò khè [87], [106]. Ngược lại, các nghiên 

cứu khác trình bày một nguy cơ giảm xuống của phát triển dị ứng với phơi 

nhiễm thú nuôi [92]. 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 bệnh hen cao hơn hoặc thấp hơn ở trẻ em 

[82].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 phát triển hen tăng lên. Nói tóm 

tắt, có không đủ dữ liệu để đề nghị nỗ lực hoặc giảm hoặc tăng phơi nhiễm 
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trước sinh hoặc mới sinh với các dị nguyên gây nhạy cảm thường gặp, bao 

gồm thú nuôi, để phòng ngừa các dị ứng và hen. 

Các nghiên cứu nhóm sinh sản 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 đa diện như nghiên cứu Isle of Wight [32], 

nghiên cứu Canadian Asthma Primary Prevention [38], và nghiên cứu 

Prevention of Asthma in Children [63] đi cùng với nguy cơ thấp hơn của chẩn 

đoán hen ở trẻ em nhỏ hơn 5 tuổi [107]. 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 [32], [56]. Nghiên cứu Isle of Wight cho thấy lợi ích tích cực liên tục đối 

với can thiệp sớm suốt đến 18 tuổi [99]; 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. 

1.7.2.4. 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 [110]. 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 [50]. Phơi nhiễm các chất ô nhiễm ngoài trời, như sống gần đường chính, 

đi cùng với nguy cơ hen tăng lên [65], nhưng một nghiên cứu đề nghị rằng 

điều này có thể chỉ quan trọng đối với trẻ cũng phơi nhiễm khói thuốc lá trong 

tử cung và trong thời nhũ nhi [103]. 

1.7.2.5. Tác dụng vi sinh 

“Thuyết vệ sinh”, và “thuyết quần thể vi sinh” và “thuyết đa dạng sinh 

học” mới được đặt ra [75], đề nghị tương tác người với quần thể vi sinh có thể 
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có lợi trong việc phòng ngừa hen. Ví dụ, có nguy cơ hen thấp hơn ở trẻ được 

nuôi trên cánh đồng với ô nhiễm ngựa và uống sữa tươi so với trẻ em của 

không phải nông dân [97]. Nguy cơ hen cũng giảm ở trẻ mà phòng ngủ của 

chúng có nồng độ nội độc tố lipopolysaccharide từ vi khuẩn cao hơn [43]. 

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 [92]. 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 [78]. Điều này 

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

sinh của chúng [27]. 

1.7.2.6. Thuốc 

Việc sử dụng kháng sinh lúc mang thai và ở trẻ nhỏ và trẻ tập đi cùng 

với sự phát triển hen sau này [85], mặc dù không phải tất cả các nghiên cứu 

đều cho thấy sự đi cùng này [54]. Sử dụng thuốc giảm đau, paracetamol 

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

việc phơi nhiễm trong thai kỳ có thể bị trộn lẫn bởi việc sử dụng paracetamol 

để điều trị nhiễm trùng đường hô hấp [57]. Việc thai phụ thường xuyên sử 

dụng paracemol đi cùng với hen ở con cái của họ [61]. 

1.7.2.7. Yếu tố tâm lý 

Môi trường xã hội mà trẻ em phơi nhiễm cũng góp phần vào sự phát 

triển và độ nặng của hen. Đau đớn tâm lý của mẹ kéo dài từ lúc trẻ mới sinh 

đến lúc bắt đầu tuổi đến trường đi cùng với nguy cơ tăng lên của trẻ phát sinh 

hen [80]. 

1.7.3. Lời khuyên về phòng ngừa hen ban đầu 

Dựa trên kết quả của các nghiên cứu nhóm và quan sát, và một phân 

tích dựa vào GRADE đối với viêm mũi dị ứng và tác dụng của nó lên hướng 
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dẫn hen (ARIA) [46], cha mẹ thắc mắc về cách làm giảm nguy cơ con cái của 

họ phát sinh hen có thể được cung cấp lời khuyên:  

+ 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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CHƯƠNG 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Tất cả bệnh nhân là trẻ em dưới 5 tuổi được chẩn đoán là HPQ điều trị 

nội và ngoại trú tại Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An từ tháng 09/2014 đến 

01/2017. 

2.1.1. Tiêu chuẩn chọn bệnh nhi 

- Bệnh nhi được chẩn đoán xác định hen phế quản theo tiêu chuẩn của 

GINA và phân loại theo kiểu hình của PRACTALL 2008 [36], [70]. 

- Bệnh nhi được chẩn đoán hen phế quản theo bậc của GINA. 

- Chưa điều trị dự phòng hen hoặc bỏ điều trị dự phòng ít nhất 3 tháng 

trước khi tham gia nghiên cứu. 

2.1.2. Tiêu chuẩn chẩn đoán hen theo GINA [70] 

* Tiêu chuẩn chẩn đoán hen phế quản ở trẻ dưới 5 tuổi  

Theo GINA 70, chẩn đoán hen phế quản ở trẻ em dưới 5 tuổi dựa vào 

triệu chứng cơn hen cấp và khai thác tiền sử: Ho, khò khè, khó thở, tái phát ít 

nhất ≥ 3lần/6 tháng. Nghe phổi có ran rít, ran ngáy cả hai bên. Bệnh nhân có 

cơ địa dị ứng như: chàm, viêm mũi dị ứng hoặc tiền sử gia đình có người mắc 

bệnh hen, các bệnh dị ứng. Loại trừ khò khè do nguyên nhân khác, các triệu 

chứng cải thiện khi dùng thuốc giãn phế quản. 

Phân loại 4 bậc hen theo mức độ nặng nhẹ của GINA 70:  

+ Bậc 1: Nhẹ từng cơn. 

+ Bậc 2: Nhẹ dai dẳng. 



 42 

+ Bậc 3: Trung bình dai dẳng. 

+ Bậc 4: Nặng dai dẳng. 

2.1.3. Tiêu chuẩn chẩn đoán hen theo PRACTAL 2008 [36] 

Để chẩn đoán dựa vào tiêu chuẩn chẩn đoán HPQ Practall của Châu Âu 

và Bắc Mỹ đối với trẻ dưới 5 tuổi, chúng tôi khám kỹ lâm sàng và cận lâm 

sàng như XN máu, chụp tim phổi, XN đờm… Chẩn đoán hen phế quản ở trẻ 

em dựa vào triệu chứng lâm sàng và cận lâm sàng. Trên cơ sở bệnh HPQ ở trẻ 

em có những đặc điểm riêng và có những đặc trưng riêng. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.1. Sơ đồ tiêu chuẩn chẩn đoán theo Practall 

của Châu Âu và Bắc Mỹ [36] 
 

Là những bệnh nhi được chẩn đoán HPQ theo 4 dạng phenotype:  

- Một là: Hen phế quản do gắng sức thường xảy ra ở trẻ trong lúc gắng 

sức và nhất là sau khi ngừng gắng sức ngoài cơn không có khò khè. 

HEN PHẾ QUẢN THEO CÁC DẠNG 
PHENOTYPE 

Giữa cơn không có triệu chứng  Ngoài cơn vẫn có ho, khò khè 

Hen do dị ứng 
có dị nguyên  

đặc hiệu 

Hen do dị ứng  
không có dị nguyên  

đặc hiệu 
 

 

Hen do  
gắng sức 

Hen do 
nhiễm 
vi rút 
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- Hai là: Hen phế quản do nhiễm vi rút trẻ thường có nhiễm lạnh, sốt 

cao, hắt hơi sổ mũi kèm theo ngoài cơn không có khò khè. 

- Ba là: Hen do dị ứng có dị nguyên đặc hiệu thì lên cơn hen khi tiếp 

xúc với dị nguyên đặc hiệu hoặc có test bì và test dị nguyên (+) ngoài cơn vẫn 

có ho, khò khè. 

- Bốn là: Hen do dị ứng không có dị nguyên đặc hiệu thường gặp ở trẻ 

có yếu tố cơ địa dị ứng rõ, tiền sử bản thân và gia đình có bệnh dị ứng như 

chàm, mày đay, viêm mũi dị ứng, ngoài cơn vẫn có ho, khò khè. 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ trẻ mắc hen do gắng sức và hen 

dị ứng do dị nguyên đặc hiệu ít gặp nên chúng tôi gộp những bệnh nhi mắc 

hen do gắng sức và hen do vi rút thành một nhóm, gộp những bệnh nhi mắc 

hen dị ứng do dị nguyên đặc hiệu và hen dị ứng do dị nguyên không đặc hiệu 

thành một nhóm. 
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2.1.4. Sơ đồ điều trị dự phòng hen trẻ em dưới 5 tuổi theo Practall 

2008 [36] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.2. Sơ đồ điều trị dự phòng hen trẻ em dưới 5 tuổi 

theo tiêu chuẩn Practall của Châu Âu và Bắc Mỹ [36] 

 

Chúng tôi nghiên cứu theo kiểu hình của Practall 2008 gồm có 4 

kiểu hình, chọn ngẫu nhiên 2 nhóm bệnh nhân hen phế quản vào viện 

khám và điều trị, chúng tôi dùng thuốc dự phòng hen theo 2 thuốc. Thuốc 

thứ nhất Flixotide, thuốc thứ hai là Singulair, sau đó đánh giá hiệu quả 

của hai thuốc. 
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2.1.5. Tiêu chuẩn loại trừ 

- Bệnh nhi > 5 tuổi. 

- Bệnh nhi có cơn khó thở do nguyên nhân khác như cơn hen tim, tràn 

khí màng phổi, polyp thanh môn, rối loạn vận động thanh môn, viêm phổi, dị 

vật đường thở,… 

- Bệnh nhi có các bệnh phối hợp khác như: cường giáp, loạn nhịp tim, 

suy tim nặng, thiếu máu, bệnh gan - thận… 

- Bệnh nhi đang điều trị dự phòng hen bằng các thuốc dự phòng khác. 

- Gia đình không đồng ý tham gia nghiên cứu. 

2.1.6. Phân nhóm đối tượng nghiên cứu 

Bệnh nhi HPQ sẽ được phân ngẫu nhiên vào 2 nhóm, được điều trị cắt 

cơn và dự phòng. Bệnh nhi được khám và theo dõi 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng, 

nếu bất thường có thể khám khi cần thiết. 

Phân nhóm: Khám bệnh nhân vào tất cả các ngày trong tuần, từ ngày 

thứ 2 đến ngày chủ nhật. Chúng tôi phân ngẫu nhiên bệnh nhân: Vào các ngày 

thứ chẵn (thứ 2, thứ 4, thứ 6, chủ nhật), sau khi điều trị cắt cơn cho trẻ, cho 

thuốc điều trị dự phòng bằng Singulair. Còn các bệnh nhân hen phế quản 

được khám vào các ngày thứ lẻ (thứ 3, thứ 5, thứ 7), sau điều trị cắt cơn, cho 

thuốc điều trị dự phòng bằng Flixotide. Đây là hai thuốc hiện đang được sử 

dụng đề phòng hen phổ biến ở Việt Nam. Sau 1, 3, 6 tháng bệnh nhi được bác 

sĩ khám đánh giá hiệu quả kiểm soát theo tiêu chuẩn GINA. 

- Flixotide (Fluticasone propionase): 125mcg xịt qua Babyhaler 2 

lần/ ngày. 

- Hoặc Singulair (Montelukast sodium): 4mg uống 1 lần/ ngày. 
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2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.2.1. Loại nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả và can thiệp thử nghiệm lâm sàng 

Cỡ mẫu:  

Tính theo công thức:  

   n= Z2
 (, ) 2

21

2211

)(
)1()1(

pp
pppp


  

Trong đó:  

Z2 = được tra từ bảng giá trị, với ,  = 0,05 là 13. 

p1 = là tỷ lệ bệnh nhân ước tính được kiểm soát hen trước điều trị 

(bằng Flixotide và Singulair), ước tính 5%. 

p2 = là tỷ lệ bệnh nhân ước tính được kiểm soát hen sau điều trị, 

theo nghiên cứu trước khoảng 30%. 

 = mức ý nghĩa thống kê, là xác suất của việc phạm phải sai lầm 

loại 1, ước tính là 0,05. 

 = xác suất của việc phạm phải sai lầm loại 2, ước tính là 0,05. 

Từ đó ta tính được cỡ mẫu: n = 54 x 4 nhóm + 10% = 300. 

2.2.2. Phương pháp chọn mẫu 

Mẫu bệnh án được thiết kế riêng nhằm thu thập thông tin cần thiết của 

nghiên cứu (phụ lục 1). 

Chọn các bệnh nhi dưới 5 tuổi được chẩn đoán hen phế quản chia thành 

2 nhóm một cách ngẫu nhiên. 

Thu thập đầy đủ các thông tin theo mẫu bệnh án nghiên cứu, quản lý số 

liệu theo các file. 
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Xử lý số liệu bằng phần mềm SPSS 16.0. 

2.2.3. Nội dung nghiên cứu 

2.2.3.1. Nghiên cứu lâm sàng 

- Yếu tố dịch tễ: tuổi, giới, địa chỉ. 

- Bệnh sử: khai thác và phát hiện các triệu chứng sốt, ho, khò khè, khó thở. 

- Tiền sử: hỏi kỹ về tiền sử bản thân và gia đình. 

Tiền sử bản thân: cân nặng khi sinh, sinh thiếu tháng, tiền sử nuôi 

dưỡng, thời điểm bệnh nhi bắt đầu khò khè lần đầu, số đợt bùng phát hen phế 

quản, tiền sử bệnh dị ứng, đó được chẩn đoán hen chưa, bỏ điều trị dự phòng 

thời gian bao lâu. 

Tiền sử gia đình: tiền sử hen/dị ứng của bố, mẹ, ông bà nội, ngoại, anh, 

chị, em ruột. 

- Điều kiện sống: môi trường sống, ảnh hưởng của bệnh tật đến cuộc sống. 

- Tình trạng toàn thân: đánh giá tình trạng ý thức, cân nặng, chiều cao, 

mạch, nhiệt độ. 

- Khám hô hấp:  

Triệu chứng cơ năng: khai thác các triệu chứng ho, khò khè. 

Triệu chứng thực thể: khám lâm sàng một cách toàn diện phát hiện các 

triệu chứng khó thở (nhịp thở, dấu hiệu rút lõm lồng ngực, co kéo cơ hô hấp, 

tím môi và đầu chi…), nghe phổi phát hiện các ran bệnh lý tại phổi. 

- Khám các bộ phận khác: phát hiện các bệnh lý kèm theo. 

2.2.3.2. Nghiên cứu cận lâm sàng 

- Xét nghiệm CTM, CRP, Sinh hóa máu, BC ái toan, VSS…. 

- Chụp Xquang tim phổi. 
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2.2.3.3. Đánh giá kết quả lâm sàng và cận lâm sàng  

Đánh giá kết quả lâm sàng:  

- Phân nhóm tuổi của đối tượng nghiên cứu 

- Giới: nam, nữ 

- Tiền sử bản thân: bản thân có tiền sử dị ứng được xác định khi trẻ bị ít 

nhất một bệnh dị ứng như chàm, viêm mũi dị ứng, viêm kết mạc dị ứng… 

- Các bệnh dị ứng thường gặp ở bệnh nhi: viêm mũi dị ứng, chàm, mề 

đay, viêm kết mạc dị ứng được xác định dựa vào chẩn đoán của bác sỹ 

chuyên khoa lưu trong sổ theo dõi sức khỏe. 

- Tiền sử gia đình bị hen/dị ứng: được xác định khi trong gia đình có ít 

nhất một người là bố, mẹ hoặc ông, bà, anh, chị, em ruột bị hen hoặc ít nhất 

một bệnh di ứng. 

- Tuổi xuất hiện khò khè lần đầu tiên: được xác định thông qua hỏi bố, 

mẹ bệnh nhi hoặc người trực tiếp chăm sóc về thời điểm xuất hiện khò khè 

lần đầu tiên và chứng kiến của bác sỹ ghi trong sổ theo dõi sức khỏe. Tuổi 

xuất hiện khò khè theo đặc điểm khò khèở trẻ dưới 5 tuổi 36], [70. 

2.2.3.4. Đánh giá hiệu quả điều trị dự phòng hen phế quản 

Bằng Singulair và Flixotide sau 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng:  

- Thay đổi bậc hen. 

- Sự thay đổi các triệu chứng lâm sàng của từng bệnh nhi. 

- Số cơn hen cấp. 

- Việc sử dụng thuốc cắt cơn. 

- Mức độ kiểm soát hen. 
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- Sự thay đổi các chỉ số cận lâm sàng. 

2.2.3.5. Các biến số và chỉ số nghiên cứu 

Mục tiêu 

nghiên cứu 

Biến số / 

Chỉ số nghiên cứu 

Khái niệm và 

phương pháp thu thập 

Mục tiêu 1. Khảo 

sát đặc điểm lâm 

sàng, cận lâm sàng 

HPQ theo các dạng 

phenotype ở trẻ 

dưới 5 tuổi tại khoa 

Hô hấp bệnh viện 

Sản Nhi Nghệ An. 

 

• Giới tính 

• Nơi sinh 

 

 

• Địa chỉ 

 

• Tuổi  

 

 

• Cân nặng lúc sinh 

 

 

• Thứ tự con sinh ra 

 

• Kiểu sinh 

 

• Tình trạng hô hấp 

lúc sinh (ngạt, ngạt 

- Trẻ gái hoặc trẻ trai. 

- Trẻ sinh ra tại bệnh viện, 

trạm y tế, hay tại nhà (theo hồ 

sơ bệnh án). 

- Địa phương gia đình trẻ sinh 

sống (theo hồ sơ bệnh án). 

- Trong tháng nhưng chưa 

đến ngày sinh nhật đều được 

làm tròn tháng. 

- Thông tin từ bệnh án, phân 

thành các mức: <1500gam, 

1500-<2500gam, ≥ 2500 

gam. 

- Thứ tự con sinh sống của 

người mẹ. 

- Kiểu sinh thường, sinh mổ, 

can thiệp. 

- Đánh giá qua biểu hiện: 

khóc ngay, khóc yếu, hoặc 

ngạt. 
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nhẹ, không ngạt 

• Tiền sử nuôi dưỡng 

 

• Thời điểm bắt đầu 

khò khè 

• Số đợt bùng phát 

hen 

• Tiền sử bệnh dị 

ứng 

 

• Tiền sử chẩn đoán 

hen trước 

 

• Tiền sử dùng thuốc 

trước NC. 

• Tiền sử gia đình về 

hen và các bệnh dị 

ứng 

• Điều kiện sống  

 

• Tình trạng toàn 

thân 

 

 

- Trẻ được bú sữa mẹ, sữa bò, 

chế độ ăn... 

- Thời điểm xuất hiện lần khò 

khè đầu tiên. 

- Số lần trẻ bị ho, khò khè, 

khó thở. 

- Các dị ứng thời tiết, thuốc, 

côn trùng, phấn hoa... 

- Các chẩn đoán về ho và khò 

khè của bệnh nhân trước lần 

khám hoặc nhập viện này. 

- Các thuốc cắt cơn, thuốc 

kháng sinh hay thuốc dự 

phòng hen. 

- Bố mẹ, ông bà nội ngoại, 

anh chị em ruột có bị hen 

hoặc các bệnh dị ứng không. 

- Nơi sống của bệnh nhi: ô 

nhiễm môi trường, chật chội 

ẩm thấp. 

- Đánh giá tình trạng ý thức, 

chiều cao, cân nặng, nhiệt độ. 

- Khám phát hiện các triệu 
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• Các biểu hiện ở bộ 

máy hô hấp 

 

 

 

 

• Các bệnh lý kèm 

theo 

• Cận lâm sàng 

 

 

• Các dạng phenotyp 

 

 

• Ảnh hưởng của hen 

đến chất lượng cuộc 

sống 

chứng: ho, khò khè, nhịp thở, 

dấu hiệu rút lõm lồng ngực, 

co kéo cơ hô hấp, tím, nói 

ngắt quãng, sốt..., nghe phổi 

phát hiện các ran bệnh lý tại 

phổi. 

- Khám hiện tại các bệnh lý 

khác để phát hiện bệnh kèm 

theo. 

- Đánh giá qua xét nghiệm 

CTM, CRP, sinh hóa máu, 

VSS....Xquang tim phổi. 

- Phân loại: hen virus, hen 

gắng sức, HDƯ không có 

DNĐH, HDƯ có DNĐH. 

- Đánh giá bằng các số lần 

nhập viện trong năm, số ngày 

nghỉ học trong năm, số ngày 

nghỉ làm của bố mẹ trong năm. 

Mục tiêu 2. Đánh 

giá hiệu quả kiểm 

soát hen ở 2 phác 

đồ dùng Flixotide và 

kháng Leukotrien 

(Singulair) cho trẻ 

• Sự thay đổi bậc 

hen 

 

• Sự thay đổi triệu 

chứng lâm sàng 

- Đánh giá sự thay đổi các 

bậc 1, 2, 3, 4. 

- Đánh giá qua các triệu 

chứng: ho, khò khè, nhịp thở, 

dấu hiệu rút lõm lồng ngực, 

co kéo cơ hô hấp, tím, kích 
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dưới 5 tuổi theo các 

thể. 

 

 

 

 

• Số cơn hen cấp 

 

• Việc sử dụng thuốc 

cắt cơn 

• Mức độ kiểm soát 

hen 

 

• Sự thay đổi các chỉ 

số cận lâm sàng 

thích, mạch nhanh, sốt, sự 

thay đổi các ran ở phổi. 

- Tần suất xuất hiện cơn hen 

cấp. 

- Đánh giá qua các số lần sử 

dụng thuốc cắt cơn. 

- Kiểm soát hoàn toàn hay 

kiểm soát một phần và không 

kiểm soát sau điều trị 1 tháng, 

3 tháng và sau 6 tháng. 

- Đánh giá bằng chụp Xquang 

tim phổi và số lượng bạch cầu 

ái toan ở các thời điềm sau 

điều trị 1 tháng, 3 tháng và 

sau 6 tháng. 

 

2.2.4. Kỹ thuật thu thập thông tin 

2.2.4.1. Hỏi bố, mẹ bệnh nhi 

Hỏi trực tiếp bố, mẹ, người sống cùng trong nhà và trực tiếp chăm sóc 

bệnh nhi, thu thập số liệu nghiên cứu theo bệnh án như mẫu đó thống nhất cho 

tất cả các bệnh nhi (phụ lục 1). 

2.2.4.1. Khám, theo dõi trực tiếp bệnh nhi 

Tất cả bệnh nhân nghiên cứu đều có chung một mẫu bệnh án nghiên 

cứu, được hỏi bệnh, khám lâm sàng, cận lâm sàng thu thập thông tin ghi vào 

bệnh án. 
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Chọn mẫu có chủ định tất cả bệnh nhân hen đến khám, điều trị nội 

ngoại trú tại Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An từ tháng 9 năm 2014 đến hết tháng 

01 năm 2017 (bao gồm trẻ đến khám lần đầu chưa được điều trị dự phòng hen 

hoặc đã bỏ điều trị dự phòng ít nhất 03 tháng, không mắc kèm bệnh tim mạch, 

bệnh nặng khác). 

Thu thập đầy đủ các thông tin theo mẫu bệnh án nghiên cứu, quản lý số 

liệu theo các file. Xử lý số liệu bằng các phần mềm SPSS 16.0.  

2.2.4.2. Cách thức tiến hành 

Tiến hành hỏi bệnh, thăm khám và làm các xét nghiệm theo mẫu bệnh 

án (phụ lục 1). Chủ động chọn vào nghiên cứu những bệnh nhi dưới 5 tuổi 

được chẩn đoán hen phế quản. Điều trị theo phác đồ kiểm soát hen.  

Bệnh nhân được khám theo dõi định kỳ sau 1tháng, 3 tháng, 6 tháng. 

Thực hiện ghi chép đầy đủ các thông tin thu thập được vào bệnh án 

nghiên cứu. 

Đánh giá kết quả 

- Đánh giá theo mức độ kiểm soát hen theo GINA 2016 [70]: kiểm soát 

hoàn toàn, kiểm soát một phần và không kiểm soát. 

Sau khi tiến hành điều trị theo phác đồ dự phòng hen tại Bệnh viện Sản 

Nhi Nghệ An và thực hiện các nội dung theo dõi, quản lý bệnh nhân hen: 

khám lại và đánh giá sau 1 tháng, 3 tháng, 6 tháng. Cụ thể điều trị dự phòng 

như sau:  

Trong nghiên cứu này chúng tôi sử dụng 2 nhóm bệnh nhi: 1 nhóm điều 

trị bằng Flixotide 125µg, 1 nhóm điều trị bằng Singulair 4mg. Theo phác đồ 

dự phòng hen của GINA 2016 [70] 

Nếu không kiểm soát thì nâng bậc điều trị. Nếu kiểm soát hoàn toàn thì 
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giảm bậc điều trị. Nếu kiểm soát một phần thì tùy theo tình hình để điều chỉnh 

điều trị. 

Đánh giá và so sánh hiệu quả điều trị giữa 2 loại thuốc trên. 

Hạ bậc điều trị khi hen được kiểm soát hoàn toàn:  

Khi đó kiểm soát hoàn toàn được với liều Flixotide hít hoặc 

Singulair uống. 

Nếu việc kiểm soát hoàn toàn được duy trì, thì giảm đến liều thấp 

Flixotide hít hoặc Singulair uống. 

 Tăng bậc điều trị khi không kiểm soát:  

Cắt cơn tạm thời bằng Ventolin dạng hít. 

Nếu có nhu cầu dùng liều cắt cơn lặp lại trên một hoặc hai ngày dấu 

hiệu cho biết cần đánh giá và có thể phải tăng liệu pháp ngừa bằng thuốc dự 

phòng hen. 

Tăng liều Flixotide hít. 

- Đánh giá kiến thức và thực hành của cha mẹ:  

+ Đánh giá kiến thức của cha mẹ hiểu biết về biểu hiện bệnh hen bằng 

cách hỏi (biểu hiện của cơn hen cấp, yếu tố khởi phát cơn hen, cách dùng 

thuốc dự phòng và thuốc cắt cơn, tác dụng phụ của thuốc hen). 

+ Đánh giá thực hành của cha mẹ trong chăm sóc và điều trị cho trẻ: 

đánh giá mức độ tuân thủ của cha mẹ (đưa trẻ đến khám lại đúng hẹn) và đánh 

giá tuân thủ hướng dẫn điều trị (uống và xịt thuốc dự phòng hen đúng 6 bước 

và đúng liều). 

- Đánh giá tình trạng nhiễm khuẩn hô hấp bằng hỏi cha mẹ xem trẻ có 

ho, sốt, phải dùng kháng sinh. 



 55 

2.2.5. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

2.2.5.1. Thời gian nghiên cứu 

Nghiên cứu tiến cứu được thực hiện từ tháng 09/2014 đến tháng 01/2017 

2.2.5.2. Địa điểm nghiên cứu 

Nghiên cứu lâm sàng được thực hiện tại Bệnh viện Sản Nhi Nghệ An.  

2.2.6. Phân tích và xử lý số liệu 

Số liệu được quản lý và phân tích bằng phần mềm SPSS 16.0. 

So sánh sự khác biệt giữa các nhóm nghiên cứu và giá trị p, sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. 

2.2.7. Khống chế sai số trong nghiên cứu 

Dùng bệnh án mẫu rõ ràng, hợp lý để thu thập thông tin. 

Các thông tin về chẩn đoán và phân loại được thống nhất. 

Làm sạch số liệu trước khi xử lý. 

Khi nhập số liệu và xử lý được tiến hành 2 lần để đối chiếu kết quả. 

2.2.8. Cách thức tiến hành 

Tất cả các bệnh nhân thuộc diện nghiên cứu sẽ được thăm khám, thu 

thập số liệu theo tiêu chuẩn GINA 2016 [70] và PRACTAL 2008 [36] ghi vào 

bệnh án mẫu và được điều trị kiểm soát hen ngẫu nhiên theo một trong 2 phác 

đồ dùng Flixotide hoặc thuốc kháng Singulair cho trẻ dưới 5 tuổi theo các 

dạng phenotype. Trong quá trình dự phòng nếu trẻ có lên cơn HPQ thì điều trị 

cắt cơn sau đó dùng thuốc dự phòng tiếp. 

2.2.9. Đạo đức trong nghiên cứu 

- Nghiên cứu này nhằm xác định đặc điểm lâm sàng cận lâm sàng ở trẻ 
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nhi mắc hen phế quản và cách dự phòng hen không gây nguy hiểm cho bệnh nhi. 

- Giải thích mục đích và cách tiến hành nghiên cứu cho từng đối tượng 

đạt tiêu chuẩn chọn vào nghiên cứu. 

- Người bệnh chọn vào nghiên cứu được tiến hành khách quan theo tiêu 

chuẩn chẩn đoán đã thống nhất theo quy định chung, tuân thủ hướng dẫn của 

Chiến lược toàn cầu quản lý và phòng ngừa hen GINA. 

- Những gia đình bệnh nhi từ chối tham gia hoặc không đủ tiêu chí 

chọn vào nghiên cứu vẫn được khám và điều trị đầy đủ, chu đáo. 

- Mọi thông tin của các đối tượng nghiên cứu được giữ bí mật và mã 

hoá, xử lý trên máy vi tính. 

- Toàn bộ số liệu thu thập được chỉ phục vụ cho công tác nghiên cứu, 

ngoài ra không sử dụng cho mục đích khác.         



 57 

 

 

 

 

Hình 2.3. Lấy máu xét nghiệm ở trẻ dưới 5 tuổi 
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Hình 2.4. Quá trình chụp Xquang trẻ dưới 5 tuổi 

    

Hình 2.5. Thuốc Singulair sử dụng dự phòng hen ở trẻ dưới 5 tuổi 



 59 

         

Hình 2.6. Thuốc dùng dự phòng hen phế quản trẻ dưới 5 tuổi 

 

Hình 2.7. Ưu tiên dùng các dạng xịt cho trẻ 

micrograms 

125 INHALER COMPLETE 
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Hình 2.8. Xịt không có buồng đệm 

 

 

Hình 2.9. Xịt có buồng đệm 
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SƠ ĐỒ NGHIÊN CỨU 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.10. Sơ đồ nghiên cứu hen phế quản ở trẻ dưới 5 tuổi 

Hen phế quản 
ở trẻ dưới 5 tuổi 

 

Hen do  
nhiễm vi rút 

 

Hen do 
gắng sức 

Hen do dị ứng 
có dị nguyên 

đặc hiệu 

Hen do dị ứng 
không có dị 

nguyên đặc hiệu 

 

Nhóm I  
Điều trị Flixotide 

 

Nhóm II  
điều trị Singulair 

 

Thời gian điều trị 
1 tháng 
3 tháng 
6 tháng 

 

Kiểm soát 
hoàn toàn 

Kiểm soát một phần 
và không kiểmsoát 
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CHƯƠNG 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

3.1.1. Đặc điểm lâm sàng 

Bảng 3.1. Phân bố bệnh nhân theo tuổi và giới 

Nam Nữ Giới 

Tuổi n (%) N (%) 

OR 

(95% CI) 
P 

< 2 (n = 184) 131 60,1 53 58,2 

2- 5 (n = 125) 87 39,9 38 41,8 

1,1 

(0,7 - 1,8) 
(p=0,76) 

Tổng số 218 100 91 100   

Nhật xét:  

Tỷ lệ trẻ nam dưới 2 tuổi chiếm 60,1%, tỷ lệ trẻ nam từ 2 đến 5 tuổi 

chiếm 39,9% trong tổng số 218 trẻ nam tham gia nghiên cứu. 

Tỷ lệ trẻ gái dưới 2 tuổi chiếm 58,2%, tỷ lệ trẻ gái từ 2 đến 5 tuổi 

chiếm 41,8% trong tổng số 91 trẻ gái tham gia nghiên cứu. 

Tỷ lệ trẻ dưới 2 tuổi/ trẻ từ 2 đến 5 tuổi là: 1,47/1. 

Tỷ lệ nam/ nữ trong nghiên cứu là: 2,39/1.  

Trong nghiên cứu của chúng tôi gặp trẻ nhỏ nhất là 6 tháng tuổi. 
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Biểu đồ 3.1. Phân bố kiểu hình theo các dạng Phenotype (Practall) 

Nhận xét:  

Tỷ lệ hen vi rút trong nghiên cứu chiếm 63.8%, tỷ lệ hen gắng sức 

chiếm 0.3%. 

Tỷ lệ hen do dị ứng không có dị nguyên đặc hiệu chiếm 34.3%, tỷ lệ 

hen do dị ứng có dị nguyên đặc hiệu chiếm 1.6%. 

Tỷ lệ hen do gắng sức và hen dị ứng có dị nguyên đặc hiệu trong 

nghiên cứu chiếm tỷ lệ rất thấp so với hen vi rút và hen do dị ứng không có dị 

nguyên đặc hiệu nên những kết quả nghiên cứu sau đây đã được gộp thành hai 

nhóm: hen do vi rút và gắng sức thành một nhóm, hen do dị ứng có hoặc 

không có dị nguyên đặc hiệu thành một nhóm. 
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Bảng 3.2. Liên quan giới và phenotype 

Hen nhiễm 

vi rút và gắng sức 
Hen dị ứng 

Phenotype 

 

Giới N (%) n (%) 

OR 

(95% CI) 
P 

Nam (n = 218) 130 65,7 88 79,3 

Nữ (n = 91) 68 34,3 23 20,7 

2,0 

(1,12-3,62) 

 

(p= 0,01) 

Tổng số 198 100,0 111 100,0   

Nhận xét:  

Tỷ lệ nam trong nhóm trẻ mắc hen nhiễm vi rút và gắng sức là 65,7%, 

tỷ lệ nữ trong nhóm trẻ mắc hen nhiễm vi rút và gắng sức là 34,3% trong tổng 

số 198 trẻ tham gia nghiên cứu mắc hen nhiễm vi rút và gắng sức. 

Tỷ lệ nam trong nhóm trẻ mắc hen dị ứng là 79,9%, tỷ lệ nữ trong 

nhóm trẻ mắc hen dị ứng là 20,7% trong tổng số 111 trẻ tham gia nghiên cứu 

mắc hen dị ứng. 

Tỷ lệ trẻ mắc hen nhiễm vi rút/ hen dị ứng là: 1,78/1. 
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Bảng 3.3. Liên quan giữa tuổi và phenotype 

Hen nhiễm 

vi rút và gắng sức 
Hen dị ứng 

Phenotype 

 

Tuổi N (%) n (%) 

OR 

(95% CI) 
P 

< 2 (n = 184) 133 67,3 51 49,0 

2- 5 (n = 125) 65 32,7 60 51,0 

2,4 

(1,45-3,99) 
(p= 0,01) 

Tổng số 198 100,0 111 100,0   

Nhận xét:  

Tỷ lệ trẻ dưới 2 tuổi mắc hen nhiễm vi rút và gắng sức chiếm 67,3%, 

tỷ lệ trẻ từ 2 đến 5 tuổi mắc hen nhiễm vi rút và gắng sức chiếm 32,7%. 

Tỷ lệ trẻ dưới 2 tuổi mắc hen dị ứng chiếm 49% trong 111 trẻ mắc hen 

dị ứng, tỷ lệ trẻ từ 2 đến 5 tuổi mắc hen dị ứng chiếm 51%. 
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Bảng 3.4. Triệu chứng lâm sàng với tuổi HPQ 

Trẻ< 2 tuổi 

(n = 184) 

Trẻ 2- 5 tuổi 

(n = 125) 

Tổngsố 

(n = 309) Triệuchứng 

N (%) n (%) n (%) 

Ho 184 100,0 125 100,0 309 100,0 

Khó thở 184 100,0 125 100,0 309 100,0 

Khò khè 184 100,0 125 100,0 309 100,0 

Các triệu chứng về đêm 108 58,7 70 56,0 178 57,6 

Có triệu chứng  
khi thay đổi thời tiết 

182 98,9 124 99,2 306 99,0 

Tím 31 16,8 34 27,2 65 21,0 

Nói ngắt quãng 145 78,8 107 85,6 252 81,6 

Kích thích 153 83,1 102 81,6 255 82,5 

Mạch nhanh 184 100,0 125 100,0 309 100,0 

Nhịp thở nhanh 184 100,0 125 100,0 309 100,0 

Sốt 113 61,4 60 48,0 173 56,0 

Co kéo cơ hô hấp 184 100,0 125 100,0 309 100,0 

Ran ẩm 122 66,3 53 42,4 175 56,6 

Ran rít 184 100,0 125 100,0 309 100,0 

Nhận xét:  

Tỷ lệ trẻ có triệu chứng ho, khó thở, khò khè, mạch nhanh, nhịp thở 

nhanh, co kéo cơ hô hấp, ran rít ở nhóm dưới 2 tuổi chiếm 100% trong 184 trẻ 

dưới 2 tuổi tham gia nghiên cứu, nhóm tuổi từ 2 đến 5 tuổi có triệu chứng ho, 

khó thở, khò khè, mạch nhanh, nhịp thở nhanh, co kéo cơ hô hấp, ran rít 

chiếm 100% trong 125 trẻ từ 2 đến 5 tuổi tham gia nghiên cứu. 



 67 

Tỷ lệ trẻ có triệu chứng về đêm ở nhóm dưới 2 tuổi chiếm 58,7% trong 

184 trẻ dưới 2 tuổi tham gia nghiên cứu, nhóm tuổi từ 2 đến 5 tuổi có triệu 

chứng về đêm chiếm 56% trong 125 trẻ từ 2 đến 5 tuổi tham gia nghiên cứu. 

Tỷ lệ trẻ có triệu chứng khi thay đổi thời tiết ở nhóm dưới 2 tuổi chiếm 

98,9% trong 184 trẻ dưới 2 tuổi tham gia nghiên cứu, nhóm tuổi từ 2 đến 5 

tuổi có triệu chứng khi thay đổi thời tiết chiếm 99,2% trong 125 trẻ từ 2 đến 5 

tuổi tham gia nghiên cứu. 

Tỷ lệ trẻ có triệu chứng tím tái ở nhóm dưới 2 tuổi chiếm 16,8% 

trong 184 trẻ dưới 2 tuổi tham gia nghiên cứu, nhóm tuổi từ 2 đến 5 tuổi có 

triệu chứng tím tái chiếm 27,2% trong 125 trẻ từ 2 đến 5 tuổi tham gia 

nghiên cứu. 

Tỷ lệ trẻ có triệu chứng nói ngắt quãng ở nhóm dưới 2 tuổi chiếm 

78,8% trong 184 trẻ dưới 2 tuổi tham gia nghiên cứu, nhóm tuổi từ 2 đến 5 

tuổi có triệu chứng nói ngắt quãng chiếm 85,6% trong 125 trẻ từ 2 đến 5 tuổi 

tham gia nghiên cứu. 

Tỷ lệ trẻ có triệu chứng kích thích ở nhóm dưới 2 tuổi chiếm 83,1% 

trong 184 trẻ dưới 2 tuổi tham gia nghiên cứu, nhóm tuổi từ 2 đến 5 tuổi 

có triệu chứng ho chiếm 81,6% trong 125 trẻ từ 2 đến 5 tuổi tham gia 

nghiên cứu. 

Tỷ lệ trẻ có triệu chứng sốt ở nhóm dưới 2 tuổi chiếm 61,4% trong 184 

trẻ dưới 2 tuổi tham gia nghiên cứu, nhóm tuổi từ 2 đến 5 tuổi có triệu chứng 

sốt chiếm 48% trong 125 trẻ từ 2 đến 5 tuổi tham gia nghiên cứu. 

Tỷ lệ trẻ có triệu chứng ran ẩm ở nhóm dưới 2 tuổi chiếm 66,3% 

trong 184 trẻ dưới 2 tuổi tham gia nghiên cứu, nhóm tuổi từ 2 đến 5 tuổi có 

triệu chứng ran ẩm chiếm 42,4% trong 125 trẻ từ 2 đến 5 tuổi tham gia 

nghiên cứu. 
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Bảng 3.5. Triệu chứng lâm sàng HPQ theo phenotype 

Hen do virus 
và gắng sức 

 (n = 198) 

Hen do dị ứng 

 (n = 111) 
P 

Triệu chứng 

N  (%) n  (%)  

Ho 198 100,0 111 100,0 > 0,05 

Khó thở 198 100,0 111 100,0 > 0,05 

Khò khè 198 100,0 111 100,0 > 0,05 

Các triệu chứng về đêm 109 55,1 69 62,2 > 0,05 

Có triệu chứng  
khi thay đổi thời tiết 

197 99,5 109 98,2 > 0,05 

Tím 36 18,2 29 26,2 > 0,05 

Nói ngắt quãng 151 76,3 101 91,0 > 0,05 

Kích thích 153 77,3 102 91,9 > 0,05 

Mạch nhanh 198 100,0 111 100,0 > 0,05 

Nhịp thở nhanh 198 100,0 111 100,0 > 0,05 

Sốt 135 68,2 38 34,2 < 0,05 

Co kéo cơ hô hấp 198 100,0 111 100,0 > 0,05 

Ran ẩm 142 71,7 33 29,7 < 0,05 

Ran rít 198 100,0 111 100,0 > 0,05 

 

Nhận xét:  

Tỷ lệ trẻ có triệu chứng ho, khó thở, khò khè, mạch nhanh, nhịp thở 

nhanh, co kéo cơ hô hấp, ran rít chiếm tỷ lệ 100% trong 2 nhóm nghiên cứu 

hen do vi rút và gắng sức với hen dị ứng. 
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Tỷ lệ trẻ có triệu chứng về đêm ở nhóm hen do vi rút và gắng sức là 

55,1% trong tổng số 198 trẻ mắc hen do vi rút và gắng sức, ở nhóm hen dị 

ứng là 62,2% trong tổng số 111 trẻ mắc hen dị ứng.  

Tỷ lệ trẻ có triệu chứng khi thay đổi thời tiết ở nhóm hen do vi rút và 

gắng sức là 99,5% trong tổng số 198 trẻ mắc hen do vi rút và gắng sức, ở 

nhóm hen dị ứng là 98,2% trong tổng số 111 trẻ mắc hen dị ứng. Tỷ lệ trẻ có 

triệu chứng tím tái ở nhóm hen do vi rút và gắng sức là 18,2% trong tổng số 

198 trẻ mắc hen do vi rút và gắng sức, ở nhóm hen dị ứng là 26,2% trong tổng 

số 111 trẻ mắc hen dị ứng.  

Tỷ lệ trẻ có triệu chứng nói ngắt quãng ở nhóm hen do vi rút và gắng 

sức là 76,3% trong tổng số 198 trẻ mắc hen do vi rút và gắng sức, ở nhóm hen 

dị ứng là 91% trong tổng số 111 trẻ mắc hen dị ứng. Tỷ lệ trẻ có triệu chứng 

kích thích ở nhóm hen do vi rút và gắng sức là 77,3% trong tổng số 198 trẻ 

mắc hen do vi rút và gắng sức, ở nhóm hen dị ứng là 91,9% trong tổng số 111 

trẻ mắc hen dị ứng.  

Tỷ lệ trẻ có triệu chứng sốt ở nhóm hen do vi rút và gắng sức là 68,2% 

trong tổng số 198 trẻ mắc hen do vi rút và gắng sức, ở nhóm hen dị ứng là 

34,2% trong tổng số 111 trẻ mắc hen dị ứng. Tỷ lệ trẻ có triệu chứng sốt ở 

nhóm hen do vi rút và gắng sức là 71,7% trong tổng số 198 trẻ mắc hen do 

vi rút và gắng sức, ở nhóm hen dị ứng là 29,7% trong tổng số 111 trẻ mắc 

hen dị ứng.  

Như vậy, tỉ lệ sốt ở nhóm trẻ hen do vi rút và gắng sức cao hơn nhóm 

trẻ hen do dị ứng. Sự khác biệt giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê (p<0,05). 
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Bảng 3.6. Liên quan giữa tiền sử dị ứng với giới 

Nam Nữ Giới 

TS dị ứng n (%) N (%) 

OR 

(95% CI) 
P 

Có 63 28,9 25 27,5 

Không 155 71,1 66 72,5 

1,1 

(0,7 - 1,6) 
(p= 0,89) 

Tổng số 218 100 91 100   
 

Nhận xét:  

Tỷ lệ trẻ nam có tiền sử dị ứng là 28,9% trong tổng số 218 trẻ nam 

tham gia nghiên cứu. Có 71,1% trẻ nam tham gia nghiên cứu không có tiền sử 

dị ứng. 

Tỷ lệ trẻ nữ có tiền sử dị ứng là 27,5% trong tổng số 91 trẻ nữ tham gia 

nghiên cứu. Có 72,5% trẻ nữ tham gia nghiên cứu không có tiền sử dị ứng. 

Bảng 3.7. Liên quan giữa tiền sử dị ứng với nhóm tuổi 

Trẻ < 2 tuổi 

 (n = 184) 

Trẻ 2- 5 tuổi   

(n = 125) 

Giới 

 

TS dị ứng n  (%) N  (%) 

OR 

 (95% CI)  
P 

Có 46 25,0 42 33,6 

Không 138 75,0 83 66,4 

1,5 

 (0,9 - 2,5) 
 (p= 0,12) 

Tổngsố 184 100 125 100   
 

Nhận xét:  

Tỷ lệ trẻ dưới 2 tuổi có tiền sử dị ứng là 25%, có 75% trẻ dưới 2 tuổi 

tham gia nghiên cứu không có tiền sử dị ứng. 
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Tỷ lệ trẻ từ 2 tới 5 tuổi có tiền sử dị ứng là 33,6% trong tổng số 125 trẻ 

từ 2 đến 5 tuổi tham gia nghiên cứu có 66,4% trẻ từ 2 đến 5 tuổi tham gia 

nghiên cứu không có tiền sử dị ứng. 

Bảng 3.8. Liên quan các bệnh dị ứng kèm theo với phenotype 

Hen nhiễm 

vi rút và gắng sức 
Hen dị ứng 

Phenotype 

 

TS dị ứng n  (%) N  (%) 

OR 

 (95% CI) 
P 

Có 47 23,7 70 63,1 

Không 151 76,3 41 36,9 

1,9 

 (1,1 - 3,1) 
(p= 0,018) 

Tổng số 198 100 111 100   

Nhận xét:  

Tỷ lệ trẻ mắc hen nhiễm vi rút và gắng sức có tiền sử mắc các bệnh dị 

ứng là 23,7% trong tổng số 198 trẻ mắc hen nhiễm vi rút và gắng sức. 

Tỷ lệ trẻ mắc hen dị ứng có tiền sử mắc các bệnh dị ứng là 63,1% trong 

tổng số 111 trẻ mắc hen dị ứng. 

Sự khác biệt giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 
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Bảng 3.9. Liên quan tiền sử hen trong gia đình với phenotype 

Hen nhiễm 

vi rút và gắng sức 
Hen dị ứng 

Phenotype 

 

TS dị ứng n  (%) n  (%) 

OR 

 (95% CI) 
P 

Có 65 32,8 34 30,6 

Không 133 67,2 77 69,4 

1,1 

 (0,7 - 1,8) 
 (p= 0,71) 

Tổng số 198 100 111 100   

Nhận xét:  

Tỷ lệ trẻ mắc hen nhiễm vi rút và gắng sức có tiền sử mắc các bệnh dị 

ứng trong gia đình là 32,8% trong tổng số 198 trẻ mắc hen nhiễm vi rút và 

gắng sức. 

Tỷ lệ trẻ mắc hen dị ứng có tiền sử mắc các bệnh dị ứng trong gia đình 

là 30,6%.  
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Bảng 3.10. Các thuốc điều trị trước khi nghiên cứu 

Hen nhiễm 

vi rút và gắng sức 

 (n = 198) 

Hen dị ứng 

 (n = 111) 

Phenotype 

 

 

Thuốc n  (%) n  (%) 

OR 

 (95% CI) 
P 

Thuốc cắt cơn 181 91,4 97 87,4 
1,5 

 (0,7 - 3,3) 
 (p= 0,32) 

Kháng sinh 139 70,2 68 61,3 
1,5 

 (0,9 - 2,4) 
 (p= 0,13) 

Thuốc dự 
phòng hen 

70 35,4 45 40,5 
0,8 

 (0,5 - 1,3) 
 (p= 0,39) 

 

 

Biểu đồ 3.2. Tỷ lệ các thuốc điều trị trước khi nghiên cứu 
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Nhận xét:  

Tỷ lệ trẻ mắc hen nhiễm vi rút và gắng sức phải dùng thuốc cắt cơn 

trước nghiên cứu chiếm 91,4%. Tỷ lệ trẻ mắc hen dị ứng phải dùng thuốc cắt 

cơn trước nghiên cứu chiếm 87,4%.  

Tỷ lệ trẻ mắc hen nhiễm vi rút và gắng sức phải dùng thuốc kháng sinh 

trước nghiên cứu chiếm 70,2%. Tỷ lệ trẻ mắc hen dị ứng phải dùng thuốc 

kháng sinh trước nghiên cứu chiếm 61,3%.  

Tỷ lệ trẻ mắc hen nhiễm vi rút và gắng sức dùng thuốc dự phòng hen 

trước nghiên cứu chiếm 35,4%. Tỷ lệ trẻ mắc hen dị ứng dùng thuốc dự 

phòng hen trước nghiên cứu chiếm 40,5%.  
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Bảng 3.11. Ảnh hưởng của hen đến chất lượng cuộc sống 

trước nghiên cứu 

Hen nhiễm 

vi rút, gắng sức 

 (n = 198) 

Hen dị ứng 

 (n = 111)  

n  (%) n  (%) 

OR 

 (95% CI) 
P 

< 5 lần 149 75,3 64 57,7 Số lần nhập 

viện trong năm ≥ 5 lần 49 24,7 47 42,3 

2,2 

 (1,4 - 3,7) 

 (p = 

0,002) 

< 19 ngày 152 76,8 60 54,1 Số ngày nghỉ 

học trong năm 
≥ 19 ngày 46 23,2 51 45,9 

2,8 

 (1,7 - 4,6) 

 (p = 

0,001) 

< 22 ngày 93 47,0 34 30,6 Số ngày nghỉ 

làm của bố/mẹ 

trong năm ≥ 22 ngày 105 53,0 77 69,4 

2,0 

 (1,2 - 3,3) 

 (p = 

0,006) 

Nhận xét:  

Tỷ lệ trẻ có số lần nhập viện dưới 5 lần trong một năm ở nhóm hen 

nhiễm vi rút và gắng sức chiếm 75,3%, số trẻ nhập viện từ 5 lần và trên 5 lần 

trong một năm chiếm 24,7% trong tổng số 198 trẻ mắc hen nhiễm vi rút và 

gắng sức. Tỷ lệ trẻ có số lần nhập viện dưới 5 lần trong một năm ở nhóm hen 

dị ứng chiếm 57,7%, số trẻ nhập viện từ 5 lần và trên 5 lần trong một năm 

chiếm 42,3% trong tổng số 111 trẻ mắc hen dị ứng. Sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p < 0,05). 



 76 

Tỷ lệ trẻ có Số ngày nghỉ học trong năm dưới 19 ngày ở nhóm hen 

nhiễm vi rút và gắng sức chiếm 76,8%, số trẻ có số ngày nghỉ học từ 19 ngày 

và trên 19 ngày trong một năm chiếm 23,2% trong tổng số 198 trẻ mắc hen 

nhiễm vi rút và gắng sức. Tỷ lệ trẻ có số ngày nghỉ học trong năm dưới 19 

ngày ở nhóm hen dị ứng chiếm 54,1%, số trẻ có số ngày nghỉ học từ 19 ngày 

và trên 19 ngày trong một năm chiếm 45,9% trong tổng số 111 trẻ mắc hen 

nhiễm vi rút và gắng sức. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

Tỷ lệ trẻ có số ngày nghỉ làm của bố mẹ trong năm dưới 22 ngày ở 

nhóm hen nhiễm vi rút và gắng sức chiếm 47%, số trẻ có số ngày nghỉ làm 

của bố mẹ trong năm từ 22 ngày và trên 22 ngày trong một năm chiếm 53% 

trong tổng số 198 trẻ mắc hen nhiễm vi rút và gắng sức. Tỷ lệ trẻ có số ngày 

nghỉ làm của bố mẹ trong năm dưới 22 ngày ở nhóm hen dị ứng chiếm 30,6%, 

số trẻ có số ngày nghỉ làm của bố mẹ trong năm từ 22 ngày và trên 22 ngày 

trong một năm chiếm 69,4% trong tổng số 111 trẻ mắc hen nhiễm vi rút và 

gắng sức. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

3.1.2. Đặc điểm cận lâm sàng 

Bảng 3.12. Hình ảnh X quang tim phổi liên quan phenotype 

trước điều trị 

Hen nhiễm 

vi rút và gắng sức 
Hen dị ứng Phenotype 

XQ 
N  (%) n  (%) 

Ứ khí 198 100,0 111 100,0 

Bình thường 0 0,0 0 0,0 

Tổng số 198 100 111 100 
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Nhận xét:  

Tỷ lệ trẻ có hình ảnh Xquang phổi ứ khí mắc hen nhiễm vi rút và gắng 

sức chiếm 100% trong 198 trẻ mắc hen nhiễm vi rút và gắng sức. 

Tỷ lệ trẻ có hình ảnh Xquang phổi ứ khí mắc hen dị ứng chiếm 100% 

trong 111 trẻ mắc hen dị ứng. 

Bảng 3.13. Tỷ lệ Bạch cầu ái toan liên quan phenotype của trẻ 

trước điều trị 

Hen nhiễm 

vi rút và gắng sức 
Hen dị ứng 

Phenotype 

 

BC ái toan n  (%) n  (%) 

OR 

 (95% CI) 
P 

Tăng 80 40,4 43 38,7 

Bình thường 118 59,6 68 61,3 

1,1 

 (0,6 - 1,8) 
 (p= 0,77) 

Tổng số 198 100,0 111 100,0   

Nhận xét:  

Tỷ lệ trẻ có bạch cầu ái toan tăng mắc hen nhiễm vi rút và gắng sức 

chiếm 40,4%. Tỷ lệ trẻ có bạch cầu ái toan tăng mắc hen dị ứng chiếm 38,7%. 

 

3.2. Hiệu quả điều trị dự phòng hen phế quản 

Trong nghiên cứu của chúng tôi trẻ không kiểm soát hen sau 1 tháng, 3 

tháng, 6 tháng chiếm tỷ lệ rất ít 3/309 bệnh nhân. Cho nên chúng tôi chia 

thành hai mức độ kiểm soát: Kiểm soát hoàn toàn và Kiểm soát một phần/ 

không kiểm soát. 
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Bảng 3.14. Tỷ lệ BN kiểm soát hen sau 1 tháng theo phenotype 

Hen virus / gắng sức 

(điều trị = Singulair 

+ Flixotide) 

Hen do dị ứng 

 (điều trị = Singulair 

+ Flixotide) 

Mức độ  

kiểm soát 

N  (%) n  (%) 

OR 

 (95% CI) 
P 

Kiểm soát  

hoàn toàn 
122 61,6 79 71,2 

Kiểm soát  

1 phần/không 

kiểm soát 

76 38,4 32 28,8 

0,65 

 (0,4 - 1,1) 

 (p = 

0,11) 

Tổng 198 100 111 100   

 

 

Biểu đồ 3.3. Tỷ lệ BN kiểm soát hen sau 1 tháng theo phenotype 
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Nhận xét:  

Trong nhóm hen virus và gắng sức tỷ lệ trẻ kiểm soát hoàn toàn hen 

phế quản sau 1 tháng dự phòng chiếm 61,6%, kiểm soát một phần và không 

kiểm soát hen phế quản sau 1 tháng dự phòng chiếm 38,4%. 

Trong nhóm hen dị ứng tỷ lệ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau 1 

tháng dự phòng chiếm 71,2%, kiểm soát một phần và không kiểm soát hen 

phế quản sau 1 tháng dự phòng chiếm 28,8%. 

Bảng 3.15. Tỷ lệ BN kiểm soát hen ở nhóm điều trị bằng Singulair 

sau 1 tháng theo phenotype 

Hen virus / gắng 

sức (điều trị = 

Singulair) 

Hen do dị ứng 

(điều trị = 

Singulair) 

Mức độ 

kiểm soát 

n (%) n (%) 

OR 

(95% CI) 
p 

Kiểm soát 

hoàn toàn 
63 68,5 22 66,7 

Kiểm soát  

1 phần/không 

kiểm soát 

29 31,5 11 33,3 

1,1 

(0,5 - 2,5) 
(p= 0,83) 

Tổng 92 100 33 100   
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Biểu đồ 3.4. Tỷ lệ BN kiểm soát hen ở nhóm điều trị bằng Singulair 

sau 1 tháng theo phenotype 

Nhận xét:  

Trong nhóm hen vi rút và gắng sức tỷ lệ trẻ kiểm soát hoàn toàn hen 

phế quản sau 1 tháng dự phòng chiếm 68,5%, kiểm soát một phần và không 

kiểm soát hen phế quản sau 1 tháng dự phòng chiếm 31,5%. 

Trong nhóm hen dị ứng tỷ lệ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau 1 

tháng dự phòng chiếm 66,7%, kiểm soát một phần và không kiểm soát hen 

phế quản sau 1 tháng dự phòng chiếm 33,3%. 
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Bảng 3.16. Tỷ lệ BN kiểm soát hen ở nhóm điều trị bằng Flixotide 

sau 1 tháng theo phenotype 

Hen virus / 

gắng sức (điều 

trị = Flixotide) 

Hen do dị ứng 

(điều trị = 

Flixotide) 

Mức độ 

kiểm soát 

n (%) n (%) 

OR 

(95% CI) 
p 

Kiểm soát 

hoàn toàn 
59 55,7 57 73,1 

Kiểm soát  

1 phần/không 

kiểm soát 

47 44,3 21 26,9 

1,6 

(1,1 - 2,4) 
(p= 0,02) 

Tổng 106 100 78 100   

 

 

Biểu đồ 3.5. Tỷ lệ BN kiểm soát hen ở nhóm điều trị bằng Flixotide 

sau 1 tháng theo phenotype 
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Nhận xét:  

Trong nhóm hen virus và gắng sức tỷ lệ trẻ kiểm soát hoàn toàn hen 

phế quản sau 1 tháng dự phòng chiếm 55,7%, kiểm soát một phần và không 

kiểm soát hen phế quản sau 1 tháng dự phòng chiếm 44,3%. 

Trong nhóm hen dị ứng tỷ lệ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau 1 

tháng dự phòng chiếm 73,1%, kiểm soát một phần và không kiểm soát hen 

phế quản sau 1 tháng dự phòng chiếm 26,9%. 

Sự khác biệt giữa 2 nhóm nghiên cứu có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

Bảng 3.17. Tỷ lệ BN kiểm soát hen sau 3 tháng theo phenotype 

Hen virus /  

gắng sức (điều  

trị = Singulair  

+ Flixotide) 

Hen do dị ứng 

(điều trị = 

Singulair + 

Flixotide) 

Mức độ 

kiểm soát 

n (%) n (%) 

OR 

(95% CI) 
P 

Kiểm soát 

hoàn toàn 
128 64,6 80 72,1 

Kiểm soát  

1 phần/không 

kiểm soát 

70 35,4 31 27,9 

0,7 

(0,4 - 1,2) 
(p= 0,21) 

Tổng 198 100 111 100   
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Biểu đồ 3.6. Tỷ lệ BN kiểm soát hen sau 3 tháng theo phenotype 

Nhận xét:  

Trong nhóm hen vi rút và gắng sức tỷ lệ trẻ kiểm soát hoàn toàn hen 

phế quản sau 3 tháng dự phòng chiếm 64,6%, kiểm soát một phần và không 

kiểm soát hen phế quản sau 3 tháng dự phòng chiếm 35,4%. 

Trong nhóm hen dị ứng tỷ lệ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau 3 

tháng dự phòng chiếm 72,1%, kiểm soát một phần và không kiểm soát hen 

phế quản sau 3 tháng dự phòng chiếm 27,9%. 
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Bảng 3.18. Tỷ lệ BN kiểm soát hen ở nhóm điều trị bằng Singulair 

sau 3 tháng theo phenotype 

Hen virus / gắng 

sức (điều trị = 

Singulair) 

Hen do dị ứng 

(điều trị = 

Singulair) 

Mức độ 

kiểm soát 

n (%) n (%) 

OR 

(95% CI) 
P 

Kiểm soát 

hoàn toàn 
62 67,4 23 69,7 

Kiểm soát  

1 phần/không 

kiểm soát 

30 32,6 10 30,3 

0,9 

(0,4 - 2,1) 
(p= 1,0) 

Tổng 92 100 33 100   

 

 

Biểu đồ 3.7 Tỷ lệ BN kiểm soát hen ở nhóm điều trị bằng Singulair 

sau 3 tháng theo phenotype 
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Nhận xét:  

Trong nhóm hen vi rút và gắng sức tỷ lệ trẻ kiểm soát hoàn toàn hen 

phế quản sau 3 tháng dự phòng chiếm 67,4%, kiểm soát một phần và không 

kiểm soát hen phế quản sau 3 tháng dự phòng chiếm 32,6%. 

Trong nhóm hen dị ứng tỷ lệ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau 3 

tháng dự phòng chiếm 69,7%, kiểm soát một phần và không kiểm soát hen 

phế quản sau 3 tháng dự phòng chiếm 30,3%. 

Bảng 3.19. Tỷ lệ BN kiểm soát hen ở nhóm điều trị bằng Flixotide 

sau 3 tháng theo phenotype 

Hen virus / gắng 

sức (điều trị = 

Flixotide) 

Hen do dị ứng 

(điều trị = 

Flixotide) 

Mức độ 

kiểm soát 

n (%) n (%) 

OR 

(95% CI) 
p 

Kiểm soát 

hoàn toàn 
66 55,0 57 73,1 

Kiểm soát  

1 phần/không 

kiểm soát 

40 45,0 21 26,9 

0,6 

(0,3 - 1,2) 
(p= 0,15) 

Tổng 106 100 78 100   

Nhận xét:  

Trong nhóm hen vi rút và gắng sức tỷ lệ trẻ kiểm soát hoàn toàn hen 

phế quản sau 3 tháng dự phòng chiếm 55%, kiểm soát một phần và không 

kiểm soát hen phế quản sau 3 tháng dự phòng chiếm 45%. 
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Trong nhóm hen dị ứng tỷ lệ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau 3 

tháng dự phòng chiếm 73,1%, kiểm soát một phần và không kiểm soát hen 

phế quản sau 3 tháng dự phòng chiếm 26,9%. 

Bảng 3.20. Tỷ lệ BN kiểm soát hen sau 6 tháng theo phenotype 

Hen virus / gắng 

sức (điều trị = 

Singulair + 

Flixotide) 

Hen do dị ứng 

 (điều trị = 

Singulair+ 

Flixotide) 

Mức độ  

kiểm soát 

n  (%) n  (%) 

OR 

 (95% CI) 
 p 

Kiểm soát 

hoàn toàn 
144 72,7 90 81,1 

Kiểm soát  

1 phần/không 

kiểm soát 

54 27,3 21 18,9 

0,6 

 (0,4 - 1,1) 
 (p= 0,13) 

Tổng 198 100 111 100   

Nhận xét:  

Trong nhóm hen vi rút và gắng sức tỷ lệ trẻ kiểm soát hoàn toàn hen 

phế quản sau 6 tháng dự phòng chiếm 72,7%, kiểm soát một phần và không 

kiểm soát hen phế quản sau 6 tháng dự phòng chiếm 27,3%. 

Trong nhóm hen dị ứng tỷ lệ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau 6 

tháng dự phòng chiếm 81,1%, kiểm soát một phần và không kiểm soát hen 

phế quản sau 6 tháng dự phòng chiếm 18,9%. 
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Bảng 3.21. Tỷ lệ BN kiểm soát hen ở nhóm điều trị bằng Singulair 

sau 6 tháng theo phenotype 

Hen virus / gắng 

sức (điều trị = 

Singulair) 

Hen do dị ứng 

 (điều trị = 

Singulair) 

Mức độ  

kiểm soát 

n  (%) n  (%) 

OR 

 (95% CI) 
P 

Kiểm soát 

hoàn toàn 
68 73,9 26 78,8 

Kiểm soát  

1 phần/không 

kiểm soát 

24 26,1 7 21,2 

0,8 

 (0,3 - 2,0) 
 (p= 0,65) 

Tổng 92 100 33 100   

Nhận xét:  

Trong nhóm hen vi rút và gắng sức tỷ lệ trẻ kiểm soát hoàn toàn hen 

phế quản sau 6 tháng dự phòng chiếm 73,9%, kiểm soát một phần và không 

kiểm soát hen phế quản sau 6 tháng dự phòng chiếm 26,1%. 

Trong nhóm hen dị ứng tỷ lệ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau 6 

tháng dự phòng chiếm 78,8%, kiểm soát một phần và không kiểm soát hen 

phế quản sau 6 tháng dự phòng chiếm 21,2%. 
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Bảng 3.22. Tỷ lệ BN kiểm soát hen ở nhóm điều trị bằng Flixotide 

sau 6 tháng theo phenotype 

Hen virus / gắng 

sức (điều trị = 

Flixotide) 

Hen do dị ứng 

(điều trị = 

Flixotide) 

Mức độ 

kiểm soát 

n (%) n (%) 

OR 

(95% CI) 
P 

Kiểm soát 

hoàn toàn 
76 71,7 64 82,1 

Kiểm soát  

1 phần/không 

kiểm soát 

30 28,3 14 17,9 

0,6 

(0,3 - 1,1) 
(p= 0,12) 

Tổng 106 100 78 100   

Nhận xét:  

Trong nhóm hen vi rút và gắng sức tỷ lệ trẻ kiểm soát hoàn toàn hen 

phế quản sau 6 tháng dự phòng chiếm 71,7%, kiểm soát một phần và không 

kiểm soát hen phế quản sau 6 tháng dự phòng chiếm 28,3%. 

Trong nhóm hen dị ứng tỷ lệ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau 6 

tháng dự phòng chiếm 82,1%, kiểm soát một phần và không kiểm soát hen 

phế quản sau 6 tháng dự phòng chiếm 17,9%. 
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Bảng 3.23. Tỷ lệ BN kiểm soát hen ở nhóm hen virus/gắng sức 

theo tuổi sau 6 tháng được điều trị chung bằng cả 2 nhóm thuốc 

Hen virus / gắng 

sức trẻ < 2 tuổi  

 (n = 133) 

Hen virus / gắng 

sức trẻ 2- 5 tuổi  

 (n = 65) 

Mức độ  

kiểm soát 

n  (%) n  (%) 

OR 

 (95% CI) 
 p 

Kiểm soát 

hoàn toàn 
96 72,2 48 73,8 

Kiểm soát  

1 phần/không 

kiểm soát 

37 27,8 17 26,2 

0,9 

 (0,5 - 1,8) 
 (p= 0,87) 

Tổng 133 100 65 100   

Nhận xét:  

Trong nhóm hen vi rút và gắng sức với trẻ dưới 2 tuổi tỷ lệ trẻ kiểm soát 

hoàn toàn hen phế quản sau 6 tháng dự phòng chiếm 72,2%, kiểm soát một 

phần và không kiểm soát hen phế quản sau 6 tháng dự phòng chiếm 27,8%.  

Với trẻ từ 2 đến 5 tuổi tỷ lệ kiểm soát hen hoàn toàn sau 6 tháng dự 

phòng chiếm 73,8%, tỷ lệ kiểm soát hen một phần và không kiểm soát hen 

sau 6 tháng dự phòng chiếm 26,2%.  
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Bảng 3.24. Tỷ lệ BN kiểm soát hen ở nhóm hen virus/gắng sức 

theo tuổi sau 6 tháng được điều trị bằng Singuilair 

Hen virus /  

gắng sức  

trẻ < 2 tuổi  

(n = 61)  

(điều trị = 

Singulair) 

Hen virus /  

gắng sức 

trẻ 2- 5 tuổi  

(n = 31) 

(điều trị = 

Singulair) 

Mức độ 

kiểm soát 

n (%) n (%) 

OR 

(95% CI) 
p 

Kiểm soát 

hoàn toàn 
45 73,8 23 73,2 

Kiểm soát  

1 phần/không 

kiểm soát 

16 26,2 8 25,8 

0,98 

(0,4 - 2,6) 
(p= 1,0) 

Tổng 61 100 31 100   

Nhận xét:  

Trong nhóm hen vi rút và gắng sức với trẻ dưới 2 tuổi tỷ lệ trẻ kiểm soát 

hoàn toàn hen phế quản sau 6 tháng dự phòng chiếm 73,8%, kiểm soát một 

phần và không kiểm soát hen phế quản sau 6 tháng dự phòng chiếm 26,2%.  

Với trẻ từ 2 đến 5 tuổi tỷ lệ kiểm soát hen hoàn toàn sau 6 tháng dự 

phòng chiếm 73,2%, tỷ lệ kiểm soát hen một phần và không kiểm soát hen 

sau 6 tháng dự phòng chiếm 25,8%.  
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Bảng 3.25. Tỷ lệ BN kiểm soát hen ở nhóm Hen virus/gắng sức 

theo tuổi sau 6 tháng được điều trị bằng Flixotide 

Hen virus /  

gắng sức  

trẻ < 2 tuổi  

(n = 72)  

(điều trị = 

Flixotide) 

Hen virus /  

gắng sức  

trẻ 2- 5 tuổi  

(n = 34) 

 (điều trị = 

Flixotide) 

Mức độ  

kiểm soát 

n  (%) n  (%) 

OR 

 (95% CI) 
 p 

Kiểm soát 

hoàn toàn 
51 70,8 25 73,5 

Kiểm soát  

1 phần/không 

kiểm soát 

21 29,2 9 26,5 

0,9 

 (0,4 - 2,2) 
 (p= 0,82) 

Tổng 72 100 34 100   

Nhận xét:  

Trong nhóm hen vi rút và gắng sức với trẻ dưới 2 tuổi tỷ lệ trẻ kiểm soát 

hoàn toàn hen phế quản sau 6 tháng dự phòng chiếm 70,8%, kiểm soát một 

phần và không kiểm soát hen phế quản sau 6 tháng dự phòng chiếm 29,2%.  

Với trẻ từ 2 đến 5 tuổi tỷ lệ kiểm soát hen hoàn toàn sau 6 tháng dự 

phòng chiếm 73,5%, tỷ lệ kiểm soát hen một phần và không kiểm soát hen 

sau 6 tháng dự phòng chiếm 26,5%.  
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Bảng 3.26. Tỷ lệ BN kiểm soát hen ở nhóm Hen dị ứng theo tuổi 

sau 6 tháng được điều trị chung bằng cả 2 nhóm thuốc 

Hen dị ứng  

trẻ < 2 tuổi  

(n = 51) 

Hen dị ứng  

trẻ 2- 5 tuổi  

(n = 60) 

Mức độ  

kiểm soát 

n  (%) n  (%) 

OR 

 (95% CI) 
 p 

Kiểm soát 

hoàn toàn 
44 86,3 46 76,7 

Kiểm soát  

1 phần/không 

kiểm soát 

7 13,7 14 23,3 

1,9 

 (0,7 - 5,2) 
 (p= 0,23) 

Tổng 51 100 60 100   

Nhận xét:  

Trong nhóm hen dị ứng với trẻ dưới 2 tuổi tỷ lệ trẻ kiểm soát hoàn toàn 

hen phế quản sau 6 tháng dự phòng chiếm 86,3%, kiểm soát một phần và 

không kiểm soát hen phế quản sau 6 tháng dự phòng chiếm 13,7%.  

Với trẻ từ 2 đến 5 tuổi tỷ lệ kiểm soát hen hoàn toàn sau 6 tháng dự 

phòng chiếm 76,7%, tỷ lệ kiểm soát hen một phần và không kiểm soát hen 

sau 6 tháng dự phòng chiếm 23,3%.  
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Bảng 3.27. Tỷ lệ BN kiểm soát hen ở nhóm Hen dị ứng theo tuổi 

sau 6 tháng được điều trị bằng singulair 

Hen dị ứng  

trẻ < 2 tuổi  

(n = 16)  

(điều trị = 

Singulair) 

Hen dị ứng  

trẻ 2- 5 tuổi  

(n = 17) 

(điều trị = 

Singulair) 

Mức độ 

kiểm soát 

n (%) n (%) 

OR 

(95% CI) 
p 

Kiểm soát 

hoàn toàn 
15 93,7 11 64,7 

Kiểm soát  

1 phần/không 

kiểm soát 

1 6,3 6 35,3 

8,2 

(0,9 - 

78,1) 

(p= 0,09) 

Tổng 16 100 17 100   

Nhận xét:  

Trong nhóm hen dị ứng với trẻ dưới 2 tuổi tỷ lệ trẻ kiểm soát hoàn toàn 

hen phế quản sau 6 tháng dự phòng chiếm 93,7%, kiểm soát một phần và 

không kiểm soát hen phế quản sau 6 tháng dự phòng chiếm 6,3%.  

Với trẻ từ 2 đến 5 tuổi tỷ lệ kiểm soát hen hoàn toàn sau 6 tháng dự 

phòng chiếm 64,7%, tỷ lệ kiểm soát hen một phần và không kiểm soát hen 

sau 6 tháng dự phòng chiếm 35,3%.  



 94 

Bảng 3.28. Tỷ lệ BN kiểm soát hen ở nhóm Hen dị ứng theo tuổi 

sau 6 tháng được điều trị bằng Flixotide 

Hen dị ứng 

trẻ < 2 tuổi  

(n = 35)  

(điều trị = 

Flixotide) 

Hen dị ứng  

trẻ 2- 5 tuổi  

(n = 43) 

 (điều trị = 

Flixotide) 

Mức độ  

kiểm soát 

n  (%) n  (%) 

OR 

 (95% CI) 
 p 

Kiểm soát 

hoàn toàn 
29 82,9 35 81,4 

Kiểm soát  

1 phần/không 

kiểm soát 

6 17,1 8 18,6 

1,1 

 (0,3 - 3,6) 
 (p= 0,87) 

Tổng 35 100 43 100   

Nhận xét:  

Trong nhóm hen dị ứng với trẻ dưới 2 tuổi tỷ lệ trẻ kiểm soát hoàn toàn 

hen phế quản sau 6 tháng dự phòng chiếm 82,9%, kiểm soát một phần và 

không kiểm soát hen phế quản sau 6 tháng dự phòng chiếm 17,1%.  

Với trẻ từ 2 đến 5 tuổi tỷ lệ kiểm soát hen hoàn toàn sau 6 tháng dự 

phòng chiếm 81,4%, tỷ lệ kiểm soát hen một phần và không kiểm soát hen 

sau 6 tháng dự phòng chiếm 18,6%. 
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Bảng 3.29. Thay đổi cận lâm sàng sau 1 tháng điều trị dự phòng 

Hen do virus 

và gắng sức (n = 198) 

Hen do dị ứng 

(n = 111) 
Triệu chứng 

Flixotide 

n (%) 

Singulair 

n (%) 

Flixotide 

n (%) 

Singulair 

n (%) 

P 

XQ phổi  

ứ khí 
52 (26,2) 32 (16,2) 29 (26,1) 9 (8,1) (p= 0,06) 

Bạch cầu ái 

toan tăng 
25 (12,6) 21 (10,6) 24 (21,6) 3 (2,7) (p= 0,14) 

Nhận xét:  

Trẻ mắc hen vi rút và gắng sức có Xquang phổi ứ khí ở nhóm dự phòng 

Flixotide sau 1 tháng còn 26,2%, nhóm dùng Singulair còn 16,2%. Trẻ mắc 

hen dị ứng hình ảnh phổi ứ khí ở nhóm dự phòng Flixotide sau 1 tháng còn 

26,1%, nhóm dự phòng Singulair còn 8,1%.  

Sự khác biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê (p >0,05). 

Trẻ mắc hen vi rút và gắng sức có tỷ lệ bạch cầu ái toan tăng ở nhóm 

dự phòng Flixotide sau 1 tháng còn 12,6%, nhóm dùng Singulair còn 10,6%. 

Trẻ mắc hen dị ứng có tỷ lệ bạch cầu ái toan tăngở nhóm dự phòng Flixotide 

sau 1 tháng còn 21,6%, nhóm dự phòng Singulair còn 2,7%.  
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Bảng 3.30. Thay đổi cận lâm sàng sau 3 tháng điều trị dự phòng 

Hen do virus 

và gắng sức (n= 198) 

Hen do dị ứng 

(n= 111) 
Triệu chứng 

Flixotide 

n (%) 

Singulair 

n (%) 

Flixotide 

n (%) 

Singulair 

n (%) 

P 

XQ phổi  

ứ khí 
22  (11,1) 16  (8,1) 12  (10,8) 6  (5,4)  (p= 0,88) 

Bạch cầu ái 

toan tăng 
19 (9,6) 21 (10,6) 10  (9) 3  (2,7)  (p= 0,45) 

Nhận xét:  

Trẻ mắc hen vi rút và gắng sức có Xquang phổi ứ khí ở nhóm dự phòng 

Flixotide sau 3 tháng còn 11,1%, nhóm dùng Singulair còn 8,1%. Trẻ mắc 

hen dị ứng hình ảnh phổi ứ khí ở nhóm dự phòng Flixotide sau 3 tháng còn 

10,8%, nhóm dự phòng Singulair còn 5,4%.  

Sự khác biệt giữa 2 nhóm không có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 

Trẻ mắc hen vi rút và gắng sức có tỷ lệ bạch cầu ái toan tăng ở nhóm 

dự phòng Flixotide sau 3 tháng còn 9,6%, nhóm dùng Singulair còn 10,6%. 

Trẻ mắc hen dị ứng có tỷ lệ bạch cầu ái toan tăng ở nhóm dự phòng Flixotide 

sau 3 tháng còn 9%, nhóm dự phòng Singulair còn 2,7%. 
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Bảng 3.31. Thay đổi cận lâm sàng sau 6 tháng điều trị dự phòng 

Hen do virus 

và gắng sức (n= 198) 

Hen do dị ứng 

(n= 111) 
Triệu chứng 

Flixotide 

n (%) 

Singulair 

n (%) 

Flixotide 

n (%) 

Singulair 

n (%) 

p 

XQ phổi  

ứ khí 
20 (10,1) 13 (6,6) 8 (7,2) 4 (3,6) (p= 0,74) 

Bạch cầu ái 

toan tăng 
16 (8,1) 13 (6,6) 11 (9,9) 2 (1,8) (p= 0,61) 

Nhận xét:  

Trẻ mắc hen vi rút và gắng sức có Xquang phổi ứ khí ở nhóm dự phòng 

Flixotide sau 6 tháng còn 10,1%, nhóm dùng Singulair còn 6,6%. Trẻ mắc 

hen dị ứng hình ảnh phổi ứ khí ở nhóm dự phòng Flixotide sau 6 tháng còn 

7,2%, nhóm dự phòng Singulair còn 3,6%.  

Trẻ mắc hen vi rút và gắng sức có tỷ lệ bạch cầu ái toan tăng ở nhóm 

dự phòng Singulair còn 6,6%. Trẻ mắc hen dị ứng có tỷ lệ bạch cầu ái toan 

tăng ở nhóm dự phòng Flixotide sau 6 tháng còn 9,9%, nhóm dự phòng 

Singulair còn 1,8%.  
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CHƯƠNG 4 

BÀN LUẬN 

 

Hen phế quản có thể gặp ở tất cả các lứa tuổi khác nhau, với trẻ dưới 5 

tuổi chẩn đoán hen phế quản rất khó khăn. Ở nước ta đã có nhiều nghiên cứu 

điều tra hen phế quản ở trẻ em dưới 5 tuổi nhưng chưa có nghiên cứu nào đề 

cập đến kiểu hình hen phế quản ở trẻ em theo practall, trong khi đó hen phế 

quản ở trẻ dưới 5 tuổi được dự báo là có tỷ lệ mắc cao trong thời gian sắp tới.  

Hen phế quản là nguyên nhân làm trẻ phải nghỉ học tại trường mẫu giáo 

và nghỉ làm của các bậc cha mẹ gây ảnh hưởng tới chất lượng giáo dục, kinh 

tế xã hội, chất lượng cuộc sống của trẻ và các bậc cha mẹ. Tuy nhiên hen phế 

quản hoàn toàn có thể được kiểm soát nếu như được chẩn đoán sớm, điều trị 

dự phòng đầy đủ và hợp lý, đặc biệt nếu biết áp dụng các tiến bộ trong y khoa 

hiện nay về quản lý và điều trị dự phòng hen phế quản thì việc kiểm soát hen 

phế quản là hoàn toàn khả thi. 

Trong nghiên cứu này, chúng tôi tiến hành nghiên cứu theo PRACTAL 

2008 là nghiên cứu áp dụng đầu tiên ở Việt Nam chẩn đoán hen dựa vào các 

triệu chứng lâm sàng của cơn hen cấp tính và các triệu chứng ngoài cơn hen 

cấp, tuổi, giới tính, tiền sử dị ứng của trẻ, tiền sử dị ứng trong gia đình, tiền sử 

mắc hen phế quản trong gia đình của trẻ,các triệu chứng lâm sàng xuất hiện 

trong cơn hen cấp và trong quá trình dự phòng hen phế quản, triệu chứng cận 

lâm sàng, hiệu quả điều trị dự phòng hen theo thời gian trong hai nhóm trẻ 

điều trị dự phòng bằng Singulair và Flixotide theo thời gian một tháng, ba 

tháng, sáu tháng ở trẻ dưới 5 tuổi tại khoa hô hấp bệnh viện Sản Nhi Nghệ 

An. Điểm mới trong nghiên cứu của chúng tôi là phân loại bệnh nhân theo các 

dạng Phenotype gồm 4 kiểu hình: hen do vi rút, hen do gắng sức, hen dị ứng 

do dị nguyên đặc hiệu và hen dị ứng không do dị nguyên đặc hiệu, để đưa ra 
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những nhận định, cái nhìn mới, khách quan và các kiến nghị nhằm nâng cao 

khả năng chẩn đoán hen phế quản ở trẻ nhỏ và điều trị dự phòng được tốt hơn.  

4.1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 

4.1.1. Đặc điểm lâm sàng 

4.1.1.1. Phân bố tuổi và giới của đối tượng nghiên cứu 

Hen phế quản có thể gặp ở mọi lứa tuổi, bao gồm cả trẻ em, người lớn 

và người cao tuổi, nhưng chẩn đoán hen phế quản ở trẻ em rất khó nhất là đối 

với hen phế quản ở trẻ em dưới 5 tuổi. 

Nghiên cứu của chúng tôi đã tiến hành khám, theo dõi, tư vấn, điều trị 

dự phòng cho 309 trẻ tham gia nghiên cứu. Các trẻ tham gia nghiên cứu được 

phân bố thành 4 nhóm dựa vào giới tính bao gồm trẻ nam và nữ, độ tuổi gồm 

trẻ dưới 2 tuổi và trẻ từ 2 đến 5 tuổi.  

Từ kết quả bảng 3.1 cho thấy tỷ lệ trẻ nam dưới 2 tuổi chiếm 60,1%, tỷ 

lệ trẻ nam từ 2 đến 5 tuổi chiếm 39,9%. Tỷ lệ trẻ gái dưới 2 tuổi chiếm 58,2%, 

tỷ lệ trẻ gái từ 2 đến 5 tuổi chiếm 41,8%. Tỷ lệ trẻ dưới 2 tuổi so với trẻ từ 2 

đến 5 tuổi là: 1,47/1. Tỷ lệ nam/ nữ trong nghiên cứu là: 2,39/1. Trong nghiên 

cứu của chúng tôi có tỷ lệ trẻ nam cao hơn nữ. Như vậy giới tính cũng có ảnh 

hưởng đến tỷ lệ mắc hen phế quản ở trẻ dưới 5 tuổi. Kết quả nghiên cứu của 

chúng tôi cao hơn các tác giả nghiên cứu trước đó như:  

Nghiên cứu của tác giả Nguyễn Tiến Dũng (2005) tỷ lệ nam/nữ là 1,3/1 [5]. 

Nghiên cứu của Lê Thị Hồng Hanh (2002) về tình hình HPQ trẻ em tại 

viện Nhi trung ương, chỉ ra tỷ lệ trẻ nam mắc HPQ cao hơn trẻ nữ với tỷ lệ 

nam/nữ là 1,7/1 [13].  

Nghiên cứu của Lê Thị Hồng Hanh (2011) thấy rằng tỷ lệ nam/nữ là 

1,5/1 [15].  



 100 

Tỷ lệ trẻ dưới 2 tuổi/ trẻ từ 2 đến 5 tuổi là: 1,47/1. Như vậy trong 

nghiên cứu của chúng tôi trẻ dưới 2 tuổi có tỷ lệ mắc hen phế quản cao hơn 

nhóm trẻ từ 2 đến 5 tuổi. Việc chẩn đoán hen phế quản ở trẻ em dưới 2 tuổi là 

rất khó khăn vì triệu chứng lâm sàng và triệu chứng cận lâm sàng không rõ 

ràng nhưng tỷ lệ mắc lại cao hơn nhóm hen từ 2 đến 5 tuổi, vì vậy chúng ta 

cần cố gắng phát hiện, chẩn đoán và điều trị dự phòng sớm hen phế quản cho 

trẻ dưới 2 tuổi để trẻ được phát triển tốt về thể chất và tâm sinh lý của cơ thể, 

giảm gánh nặng bệnh tật cho gia đình và xã hội. Trong thực tế hiện nay rất 

nhiều bậc phụ huynh chỉ quan tâm điều trị cắt cơn, với HPQ mức độ nhẹ chỉ 

điều trị tại gia đình mà không tham gia điều trị dự phòng tại bệnh viện do 

những định kiến xã hội về HPQ vì vậy làm cho bệnh hen ngày một nặng hơn. 

4.1.1.2. Phân bố bệnh nhân theo kiểu hình 

Nghiên cứu của chúng tôi là nghiên cứu đầu tiên áp dụng phân loại hen 

phế quản theo phenotype tại Việt Nam, nhằm đưa ra những hướng chẩn đoán 

phân loại và phương pháp điều trị dự phòng hợp lý đối với hen phế quản ở trẻ 

em dưới 5 tuổi tại Việt Nam. 

Từ biểu đồ 3.1, chúng tôi nhận thấy rằng: Tỷ lệ trẻ mắc hen do gắng 

sức và hen do dị ứng có dị nguyên đặc hiệu trong nghiên cứu chiếm tỷ lệ rất 

thấp lần lượt là: 0,3% và 1,6%. Trong nghiên cứu của chúng tôi chỉ có 1/309 

trường hợp trẻ mắc hen do gắng sức gặp ở trẻ trong nhóm 2-5 tuổi, có 5/309 

trường hợp trẻ mắc hen do dị ứng có dị nguyên đặc hiệu. Trong khi đó tỷ lệ 

hen do vi rút và hen do dị ứng không có dị nguyên đặc hiệu chiếm đa số các 

trường hợp. Hen do vi rút chiếm tỷ lệ cao nhất với 63,8%, hen do dị ứng 

không có dị nguyên đặc hiệu chiếm tỷ lệ 34,3%. Ngoài ra hen do dị ứng có dị 

nguyên đặc hiệu và không có dị nguyên đặc hiệu có cơ chế bệnh sinh giống 

nhau. Do vậy, để thuận tiện cho phân tích các kết quả nghiên cứu, chúng tôi 
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gộp đối tượng nghiên cứu từ 4 kiểu hình theo Phenotype thành hai nhóm kiểu 

hình gồm: hen do vi rút/gắng sức, hen do dị ứng có hoặc không có dị nguyên 

đặc hiệu. 

4.1.1.3. Phân bố tuổi và giới theo phenotype  

Kết quả nghiên cứu từ bảng 3.2 cho thấy tỷ lệ nam trong nhóm trẻ mắc 

hen nhiễm vi rút và gắng sức là 65,7%, tỷ lệ nữ trong nhóm trẻ mắc hen 

nhiễm vi rút và gắng sức là 34,3%. 

Tỷ lệ nam trong nhóm trẻ mắc hen dị ứng là 79,9% tỷ lệ nữ trong nhóm 

trẻ mắc hen dị ứng là 20,7%. Tỷ lệ trẻ mắc hen nhiễm vi rút/ hen dị ứng là: 

1,78. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

Kết quả nghiên cứu bảng 3.3 cho thấy tỷ lệ trẻ dưới 2 tuổi mắc hen 

nhiễm vi rút và gắng sức chiếm 67,3%, tỷ lệ trẻ từ 2 đến 5 tuổi mắc hen 

nhiễm vi rút và gắng sức chiếm 32,7%.  

Tỷ lệ trẻ dưới 2 tuổi mắc hen dị ứng chiếm 49%,tỷ lệ trẻ từ 2 đến 5 tuổi 

mắc hen dị ứng chiếm 51%. Khi so sánh trong nhóm hen phế quản do vi rút 

và gắng sức thì tỷ lệ trẻ dưới 2 tuổi có tỷ lệ cao hơn, như vậy trong nhóm hen 

vi rút đối tượng thường mắc phải là trẻ dưới 2 tuổi. Đối với trẻ dưới 2 tuổi do 

hệ miễn dịch còn yếu, khả năng bảo vệ cơ thể của trẻ trước các yếu tố bên 

ngoài thấp hơn so với trẻ từ 2 đến 5 tuổi vì vậy tỷ lệ mắc HPQ do vi rút cao 

hơn so với trẻ từ 2 đến 5 tuổi. Với hen phế quản do dị ứng thì tỷ lệ trẻ mắc 

phải ở hai nhóm tuổi dưới 2 tuổi và từ 2 đến 5 tuổi là như nhau. 

4.1.1.4. Triệu chứng lâm sàng theo tuổi và phenotype 

Khi nghiên cứu và thu thập số liệu chúng tôi thấy rằng với trẻ lớn các 

triệu chứng có thể hỏi trực tiếp đối với trẻ hoặc khám lâm sàng thu được 

mang tính chất khách quan và dễ dàng để thu thập, với những trẻ nhỏ hơn thì 
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triệu chứng lâm sàng mang tính chất chủ quan thông qua hỏi cha mẹ, và rất 

khó để tìm các triệu chứng lâm sàng trên trẻ nhỏ. 

Kết quả nghiên cứu từ bảng 3.4 cho thấy tỷ lệ trẻ có triệu chứng ho, 

khó thở, khò khè, mạch nhanh, nhịp thở nhanh, co kéo cơ hô hấp, ran rít ở 

nhóm dưới 2 tuổi chiếm 100%, nhóm tuổi từ 2 tới 5 tuổi có triệu chứng ho, 

khó thở, khò khè, mạch nhanh, nhịp thở nhanh, co kéo cơ hô hấp, ran rít 

chiếm 100%. Kết quả nghiên cứu phù hợp với kết quả nghiên cứu của tác giả 

Nguyễn Tiến Dũng (2005) [5], tác giả Lê Trọng Chiểu, Hà Văn Tuần, Nguyễn 

Thị Phương Lan (2015) [3], Đặng Hương Giang và Nguyễn Tiến Dũng 

(2014) [11]. 

Tỷ lệ trẻ có triệu chứng về đêm ở nhóm dưới 2 tuổi chiếm 58,7%, 

nhóm tuổi từ 2 đến 5 tuổi có triệu chứng về đêm chiếm 56%. Kết quả nghiên 

cứu tác giả Nguyễn Tiến Dũng có tỷ lệ triệu chứng về đêm thấp hơn ở cả 2 

nhóm tuổi [6]. 

Tỷ lệ trẻ có triệu chứng khi thay đổi thời tiết ở nhóm dưới 2 tuổi chiếm 

98,9%, nhóm tuổi từ 2 đến 5 tuổi có triệu chứng khi thay đổi thời tiết chiếm 

99,2%. Kết quả nghiên cứu tương đương các nghiên cứu trước [3], [6], [11]. 

Tỷ lệ trẻ có triệu chứng tím tái ở nhóm dưới 2 tuổi chiếm 16,8%, nhóm 

tuổi từ 2 đến 5 tuổi có triệu chứng tím tái chiếm 27,2%. Tỷ lệ trẻ có triệu 

chứng nói ngắt quãng ở nhóm dưới 2 tuổi chiếm 78,8%, nhóm tuổi từ 2 đến 5 

tuổi có triệu chứng nói ngắt quãng chiếm 85,6%. Tỷ lệ trẻ có triệu chứng sốt ở 

nhóm dưới 2 tuổi chiếm 61,4%, nhóm tuổi từ 2 đến 5 tuổi có triệu chứng sốt 

chiếm 48%, kết quả nghiên cứu có tỷ lệ sốt thấp hơn nghiên cứu Lê Hồng 

Hanh (2011) [15]. 

Kết quả nghiên cứu từ bảng 3.5 cho thấy tỷ lệ trẻ có triệu chứng ho, 

khó thở, khò khè, mạch nhanh, nhịp thở nhanh, co kéo cơ hô hấp, ran rít 
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chiếm tỷ lệ 100% trong hai nhóm nghiên cứu hen do vi rút và gắng sức với 

hen di ứng, đây là các triệu chứng kinh điểm của hen phế quản từ trước tới 

nay khi trẻ có cơn hen phế quản cấp, trong nghiên cứu của chúng tôi thấy rằng 

đối với trẻ dưới 5 tuổi thì các triệu chứng trên đều được cha mẹ và các bác sỹ 

nhi khoa khám thấy khi trẻ có cơn hen phế quản cấp phải vào viện điều trị và 

theo dõi, từ đó cho thấy hiểu biết cơ bản của các bậc cha mẹ đối với hen phế 

quản là rất cần thiết để có những bước xử lý ban đầu thích hợp khi trẻ lên cơn 

hen cấp. 

Tỷ lệ trẻ có triệu chứng về đêm ở nhóm hen do vi rút và gắng sức là 

55,1%, ở nhóm hen dị ứng là 62,2%, tỷ lệ có triệu chứng về đêm ở nhóm hen 

dị ứng cao hơn nhóm hen do vi rút và gắng sức. 

Tỷ lệ trẻ có triệu chứng khi thay đổi thời tiết ở nhóm hen do vi rút và 

gắng sức là 99,5%, ở nhóm hen dị ứng là 98,2%; kết quả ở 2 nhóm có sự 

tương đồng nhau. 

Tỷ lệ trẻ có triệu chứng tím tái ở nhóm hen do vi rút và gắng sức là 

18,2%, ở nhóm hen dị ứng là 26,2%; ta thấy rằng ở nhóm hen dị ứng tỷ lệ trẻ 

tím tái suy hô hấp nhiều hơn so với trẻ mắc hen do vi rút và gắng sức. 

Tỷ lệ trẻ có triệu chứng nói ngắt quãng ở nhóm hen do vi rút và gắng 

sức là 76,3%, ở nhóm hen dị ứng là 91%, như vậy đối với hen dị ứng có tỷ lệ 

cao hơn so với nhóm hen do vi rút và gắng sức, trong quá trình khám lâm 

sàng chúng tôi thấy rằng triệu chứng trẻ nói ngắt quãng chỉ áp dụng được với 

các trẻ lớn, không thể áp dụng được đồng bộ cho nhóm trẻ dưới 5 tuổi, hơn 

nữa trong quá trình hỏi rất khó để đánh giá được trẻ có nói ngắt quãng do khó 

thở gây ra hay trẻ nói ngắt quãng do sợ sệt nhân viên y tế và phụ huynh và nói 

ngắt quãng do ngôn ngữ của trẻ chưa thạo trong giao tiếp.  

Tỷ lệ trẻ có triệu chứng kích thích ở nhóm hen do vi rút và gắng sức là 
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77,3%, ở nhóm hen dị ứng là 91,9%, triệu chứng kích thích ở trẻ có cơn hen 

phế quản cấp rất có giá trị với trẻ dưới 5 tuổi, nó đánh giá được tình trạng 

hiện tại của trẻ cũng như mức độ cần oxy của cơ thể khi khó thở gây ra, trẻ 

kích thích nhiều chứng tỏ trẻ thiếu oxy càng nghiêm trọng, tuy nhiên khi trẻ li 

bì khó đánh thức thì mức độ thiếu oxy nặng hơn rất nhiều trên lâm sàng.  

Tỷ lệ trẻ có triệu chứng sốt ở nhóm hen do vi rút và gắng sức là 68,2%, 

ở nhóm hen dị ứng là 34,2%. Ta thấy rằng ở nhóm hen do vi rút và gắng sức 

có tỷ lệ trẻ sốt cao hơn so với nhóm hen do dị ứng, đây cũng là một dấu hiệu 

để nhận và phân loại hen phế quản đối với trẻ dưới 5 tuổi theo Practall, sự 

khác biệt giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

Tỷ lệ trẻ có triệu chứng ran ẩm ở nhóm hen do vi rút và gắng sức chiếm 

66,3%, nhóm hen dị ứng có triệu chứng ran ẩm chiếm 42,4%. Như vậy khi 

nghe phổi của trẻ đang có cơn hen phế quản cấp triệu chứng ran ẩm đặc hiệu 

hơn với hen phế quản do vi rút và gắng sức. Chúng tôi cũng thấy rằng triệu 

chứng ran ẩm trong hen phế quản có tỷ lệ cao, đối với hen phế quản khi có ran 

thường kèm theo tình trạng bội nhiễm kèm theo, trên lâm sàng có hội chứng 

nhiễm trùng rõ, cần dùng kháng sinh để điều trị bội nhiễm kèm theo đó. 

4.1.1.5. Tiền sử dị ứng 

Trong hen phế quản các bác sỹ lâm sàng thường chú ý nhiều đến cơ địa 

dị ứng vì nó có mối liên quan chặt chẽ đến hen phế quản đã được biết từ lâu, 

những trẻ có cơ địa dị ứng như chàm da, mày đay, dị ứng thời tiết, dị ứng 

thức ăn, dị ứng bụi nhà, viêm da tiếp xúc có nguy cơ mắc hen phế quản cao 

hơn so với những trẻ không mắc dị ứng, và những trẻ này có xu hướng mắc 

hen dị ứng cao hơn là mắc hen phế quản do vi rút và gắng sức.  

Trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi qua điều tra thấy rằng trẻ 

thường dị ứng thời tiết, dị ứng thức ăn, dị ứng lông súc vật trong nhà, viêm 
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mũi dị ứng,hay dị ứng với hải sản, dị ứng bụi nhà, viêm da tiếp xúc là 

thường gặp nhất.  

Ngoài ra trong hen phế quản các nhà lâm sàng thường chú ý đặc biệt 

đến yếu tố di truyền, yếu tố di truyền góp phần quan trọng trong chẩn đoán 

hen phế quản ở trẻ nhỏ nhất là đối với trẻ dưới 5 tuổi, ở những gia đình có 

tiền sử bố, mẹ, ông, bà, anh chị em ruột mắc hen phế quản thì khả năng mắc 

hen phế quản ở trẻ sẽ cao hơn so với trẻ khác có các thành viên trong gia đình 

không mắc hen phế quản. Vì vậy đối với những trẻ xuất hiện khò khè sớm 

kèm theo gia đình có người có tiền sử mắc hen phế quản thì nên cân nhắc 

chẩn đoán và điều trị dự phòng sớm. 

Từ kết quả nghiên cứu bảng 3.6 ta thấy rằng tỷ lệ trẻ nam có tiền sử dị 

ứng là 28,9%. Có 71,1% trẻ nam tham gia nghiên cứu không có tiền sử dị 

ứng. Tỷ lệ trẻ nữ có tiền sử dị ứng là 27,5%. Có 72,5% trẻ nữ tham gia nghiên 

cứu không có tiền sử dị ứng, như vậy tỷ lệ trẻ mắc dị ứng trong nghiên cứu 

của chúng tôi tương đối thấp và tương đồng giữa cả hai giới nam và nữ, kết 

quả nghiên cứu có tỷ lệ dị ứng thấp hơn các nghiên cứu trước đó bao gồm 

nghiên cứu Lê Hồng Hanh (2009) [14], nghiên cứu Trần Thúy Hạnh (2012) 

[16], nghiên cứu Nguyễn Văn Đoàn (2013) [20]. 

Từ kết quả nghiên cứu bảng 3.7 ta thấy rằng tỷ lệ trẻ dưới 2 tuổi có tiền 

sử dị ứng là 25%, có 75% trẻ dưới 2 tuổi tham gia nghiên cứu không có tiền sử 

dị ứng.Tỷ lệ trẻ từ 2 tới 5 tuổi có tiền sử dị ứng là 33,6%, có 66,4% trẻ từ 2 đến 

5 tuổi tham gia nghiên cứu không có tiền sử dị ứng. Tỷ lệ trẻ dị ứng ở nhóm 

tuổi từ 2 đến 5 tuổi cao hơn nhóm dưới 2 tuổi. Trong nghiên cứu của chúng tôi 

thấy rằng với trẻ lớn việc phát hiện trẻ đã từng mắc dị ứng, hay có dị ứng đang 

mắc sẽ dễ dàng hơn so với trẻ dưới 2 tuổi vì trong quá trình trẻ được nuôi 

dưỡng thời gian tiếp xúc của trẻ với các dị nguyên rất ít, nhất là với trẻ nhũ nhi, 
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hơn nữa phát hiện dị ứng ở trẻ nhỏ khi xảy ra khó khăn hơn so với trẻ lớn. 

Từ kết quả nghiên cứu bảng 3.8 ta thấy rằng tỷ lệ trẻ mắc hen nhiễm vi 

rút và gắng sức có tiền sử mắc các bệnh dị ứng là 23,7%.  

Tỷ lệ trẻ mắc hen dị ứng có tiền sử mắc các bệnh dị ứng là 63,1%. Sự 

khác biệt giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê (p < 0,05).  

Như vậy cơ địa dị ứng của trẻ là một trong những nguyên nhân làm tỷ lệ 

trẻ dễ mắc hen cao hơn so với trẻ khác không mắc dị ứng, hơn nữa khi trẻ có cơ 

địa dị ứng sẽ rất dễ khởi phát hen do các yếu tố dị ứng gây ra. Đối với hen phế 

quản do vi rút và gắng sức khởi phát cơn hen do vi rút hay gắng sức gây ra. 

Từ kết quả bảng 3.9 ta thấy rằng tỷ lệ trẻ mắc hen nhiễm vi rút và gắng 

sức có tiền sử mắc các bệnh dị ứng trong gia đình là 32,8%. Tỷ lệ trẻ mắc hen 

dị ứng có tiền sử mắc các bệnh dị ứng trong gia đình là 30,6%. Như vậy 

chúng ta thấy rằng tiền sử dị ứng trong gia đình không liên quan tới tỷ lệ mắc 

hen vi rút và gắng sức với hen dị ứng.  

4.1.1.6. Các thuốc điều trị trước nghiên cứu 

Kết quả bảng 3.10 ta thấy rằng tỷ lệ trẻ mắc hen nhiễm vi rút và gắng 

sức phải dùng thuốc cắt cơn trước nghiên cứu chiếm 91,4%. Tỷ lệ trẻ mắc hen 

dị ứng phải dùng thuốc cắt cơn trước nghiên cứu chiếm 87,4%.  

Từ kết quả trên chúng tôi thấy rằng việc dùng thuốc giãn phế quản để 

cắt cơn hen phế quản cấp tại nhà đã được phổ biến rộng rãi, cha mẹ của trẻ đã 

ý thức được bệnh của con mình và có kiến thức về hen phế quản cũng như 

dùng thuốc cắt cơn trong hen phế quản cấp. Nhưng bên cạnh đó cũng thấy 

rằng kiến thức về dùng thuốc dự phòng hen phế quản của các bậc cha mẹ còn 

chưa cao dẫn tới việc trẻ xuất hiện các cơn hen phế quản cấp nhiều hơn so với 

việc được dự phòng đầy đủ. Cha mẹ của các bệnh nhi chưa thực sự quan tâm 
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nhiều đến quá trình dự phòng mà chỉ chú trọng điều trị khi có cơn hen phế 

quản cấp.  

Chính vì vậy kết quả dùng thuốc dự phòng không đạt được kết quả tốt 

nhất như mong đợi. Kết quả nghiên cứu phù hợp với các nghiên cứu trước đó 

của Lê Thị Hồng Hanh (2011) [15], nghiên cứu Nguyễn Năng An (2007) [1], 

nghiên cứu Nguyễn Tiến Dũng (2015) [7]. 

Tỷ lệ trẻ mắc hen nhiễm vi rút và gắng sức phải dùng thuốc kháng sinh 

trước nghiên cứu chiếm 70,2%. Tỷ lệ trẻ mắc hen dị ứng phải dùng thuốc kháng 

sinh trước nghiên cứu chiếm 61,3%. Ta thấy rằng tỷ lệ trẻ mắc hen nhiễm vi rút 

và gắng sức có tỷ lệ sử dụng kháng sinh cao hơn so với hen dị ứng. 

Tỷ lệ bệnh nhi dùng kháng sinh trước nghiên cứu của chúng tôi cao 

hơn nghiên cứu của Nguyễn Tiến Dũng [6]. Từ kết quả trên chúng tôi thấy 

rằng tỷ lệ trẻ có cơn hen phế quản cấp được sử dụng kháng sinh là tương đối 

cao, việc dùng kháng sinh nhiều như vậy chứng tỏ kiến thức lâm sàng về hen 

phế quản của nhà lâm sàng còn hạn chế và lạm dụng kháng sinh quá mức 

không cần thiết. 

Chúng ta biết rằng hen phế quản là bệnh viêm mãn tính đường hô hấp 

và dễ tái phát, nên việc dùng kháng sinh đối với bệnh nhi trong mỗi đợt có 

cơn hen phế quản cấp sẽ dẫn tới tình trạng lạm dụng kháng sinh và kháng 

thuốc kháng sinh trong tương lai. Vì vậy việc dùng kháng sinh nên cần được 

xem xét, chỉ dùng kháng sinh khi có bằng chứng của nhiễm khuẩn.  

Tỷ lệ trẻ mắc hen nhiễm vi rút và gắng sức dùng thuốc dự phòng hen 

trước nghiên cứu chiếm 35,4%. Tỷ lệ trẻ mắc hen dị ứng dùng thuốc dự 

phòng hen trước nghiên cứu chiếm 40,5%.  

Những bệnh nhi tham gia nghiên cứu đã từng dùng thuốc dự phòng 

nhưng đã bỏ thuốc dự phòng hay chưa từng điều trị dự phòng. Từ kết quả trên 



 108 

chúng tôi thấy rằng việc dự phòng hen ở trẻ em còn chưa được quan tâm, kiến 

thức phổ cập về hen phế quản còn chưa tới được người có trẻ mắc hen phế 

quản, nên dẫn tới việc kiểm soát hen phế quản gặp nhiều khó khăn. 

4.1.1.7. Ảnh hưởng của hen tới chất lượng cuộc sống 

Hen phế quản ảnh hưởng tới chất lượng cuộc sống rất nhiều, ảnh hưởng 

tới chất lượng cuộc sống, sự phát triển tâm thần vận động của trẻ, quá trình 

học tập tại lớp mẫu giáo không được liên tục, bố mẹ phải đưa trẻ đi viện chăm 

sóc hay chăm sóc tại nhà khi trẻ có biểu hiện của hen phế quản cấp, từ đó ảnh 

hưởng tới công việc thu nhập trong gia đình, ảnh hưởng tới chất lượng cuộc 

sống các thành viên khác trong gia đình của trẻ. Việc điều trị dự phòng cho 

trẻ phải tuân thủ phác đồ và đúng hen với các nhà lâm sàng nhi khoa. 

Từ kết quả bảng 3.11 ta thấy rằng tỷ lệ trẻ có số lần nhập viện dưới 5 

lần trong một năm ở nhóm hen nhiễm vi rút và gắng sức chiếm 75,3%, số trẻ 

nhập viện từ 5 lần và trên 5 lần trong một năm chiếm 24,7%. Tỷ lệ trẻ có số 

lần nhập viện dưới 5 lần trong một năm ở nhóm hen dị ứng chiếm 57,7%, số 

trẻ nhập viện từ 5 lần và trên 5 lần trong một năm chiếm 42,3%. Từ kết quả 

trên ta thấy rằng nhóm trẻ mắc hen do vi rút và gắng sức có số lần nhập viện 

thấp hơn so với trẻ mắc hen dị ứng, vì vậy hen dị ứng rất dễ tái phát cơn hen 

cấp nếu điều trị dự phòng không hợp lý hoặc không điều trị dự phòng. Sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

Tỷ lệ trẻ có số ngày nghỉ học trong năm dưới 19 ngày ở nhóm hen 

nhiễm vi rút và gắng sức chiếm 76,8%, số trẻ có Số ngày nghỉ học từ 19 ngày 

và trên 19 ngày trong một năm chiếm 23,2%. Tỷ lệ trẻ có Số ngày nghỉ học 

trong năm dưới 19 ngày ở nhóm hen dị ứng chiếm 54,1%, số trẻ có số ngày 

nghỉ học từ 19 ngày và trên 19 ngày trong một năm chiếm 45,9%. Sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05).  
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Tỷ lệ trẻ có Số ngày nghỉ làm của bố mẹ trong năm dưới 22 ngày ở 

nhóm hen nhiễm vi rút và gắng sức chiếm 47%, số trẻ có Số ngày nghỉ làm 

của bố mẹ trong năm từ 22 ngày và trên 22 ngày trong một năm chiếm 53%. 

Tỷ lệ trẻ có Số ngày nghỉ làm của bố mẹ trong năm dưới 22 ngày ở nhóm 

hen dị ứng chiếm 30,6%, số trẻ có Số ngày nghỉ làm của bố mẹ trong năm từ 

22 ngày và trên 22 ngày trong một năm chiếm 69,4%. Trong nhóm trẻ mắc 

hen dị ứng ta thấy rằng số ngày nghỉ làm của bố mẹ trên 22 ngày chiếm tỷ lệ 

cao hơn nhóm hen so vi rút và gắng sức vì vậy hen dị ứng làm ảnh hưởng tới 

việc làm của bố mẹ và thu nhập trong gia đình. Sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê (p < 0,05). 

4.1.2. Đặc điểm cận lâm sàng 

Cận lâm sàng là một trong những yếu tố góp phần vào chẩn đoán và 

tiên lượng, theo dõi quá trình điều trị dự phòng hen phế quản ở trẻ em, nhưng 

đối với trẻ dưới 5 tuổi, cận lâm sàng tham gia chẩn đoán và theo dõi điều trị 

dự phòng có đặc thù riêng như trẻ còn nhỏ nên khó hợp tác trong đo chức 

năng hô hấp, quá trình chụp Xquang, lấy máu xét nghiệm cũng gặp không ít 

khó khăn. 

Từ bảng 3.12 ta thấy rằng tỷ lệ trẻ có hình ảnh Xquang phổi ứ khí mắc 

hen nhiễm vi rút và gắng sức chiếm 100%. Tỷ lệ trẻ có hình ảnh Xquang phổi 

ứ khí mắc hen dị ứng chiếm 100%. 

Từ bảng 3.13 ta thấy rằng tỷ lệ trẻ có bạch cầu ái toan tăng mắc hen 

nhiễm vi rút và gắng sức chiếm 40,4%.Tỷ lệ trẻ có bạch cầu ái toan tăng mắc 

hen dị ứng chiếm 38,7%. Kết của nghiên cứu cận lâm sàng của hen phế quản 

ở trẻ em có tỷ lệ cao hơn các nghiên cứu khác, nghiên cứu của Nguyễn Tiến 

Dũng (2005) [5], nghiên cứu của Lê Hồng Hanh (2011) [15], nghiên cứu của 

Trần Thúy Hạnh và Nguyễn Văn Đoàn (2013) [17]. 
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4.2. Hiệu quả điều trị dự phòng 

4.2.1. Hiệu quả kiểm soát hen theo phenotype 

4.2.1.1. Hiệu quả kiểm soát hen theo phenotype sau một tháng 

Điều trị dự phòng hen phế quản ở trẻ dưới 5 tuổi rất khó khăn do trẻ 

còn nhỏ, quá trình sử dụng thuốc cho trẻ rất khó khăn. Chúng tôi đã sử dụng 

hai loại thuốc phổ biến hiện nay trong dự phòng hen phế quản trên thị trường 

để sử dụng cho trẻ đó là Flixotide và Singulair, hướng dẫn cách dùng và liều 

lượng dùng, thời gian sử dụng thuốc trong ngày trong quá trình điều trị dự 

phòng hen.  

Trong quá trình tham gia nghiên cứu không có trẻ nào bỏ giữa chừng, 

không có trẻ nào xảy ra tai biến của thuốc, các trẻ được chúng tôi khám lâm 

sàng và đánh giá lại tại viện theo thời gian sau 1 tháng, sau 3 tháng và sau 6 

tháng, trong quá trình dự phòng có gì bất thường thì lập tức đưa trẻ vào viện 

để được thăm khám và theo dõi.  

Sau khi điều trị hen phế quản ở trẻ dưới 5 tuổi trong thời gian tháng đầu 

tiên đã hoàn thành, các bậc phụ huynh đưa trẻ đến viện theo hẹn để tái khám 

đánh giá lại tình trạng của trẻ để từ đó xác định mức độ hen phế quản hiện tại 

của trẻ theo GINA, mức độ đáp ứng với thuốc dự phòng hen của trẻ, từ đó tiếp 

tục dự phòng hen phế quản cho trẻ trong vòng 2 tháng tiếp theo với hai nhóm 

thuốc trước đó. Trong quá trình này chúng tôi cũng tiến hành làm các xét nghiệm 

cận lâm sàng để kiểm tra so sánh với kết quả trước dự phòng hen của trẻ. 

Từ kết quả nghiên cứu bảng 3.14 ta thấy rằng trong nhóm hen vi rút và 

gắng sức tỷ lệ trẻ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau một tháng dự phòng 

với Singulair và Flixotide chiếm 61,6%, kiểm soát một phần và không kiểm 

soát hen phế quản sau một tháng dự phòng chiếm 38,4%.  
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Trong nhóm hen dị ứng tỷ lệ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau một 

tháng dự phòng với Singulair và Flixotide chiếm 71,2%, kiểm soát một phần 

và không kiểm soát hen phế quản sau một tháng dự phòng chiếm 28,8%.  

Từ kết quả trên ta thấy rằng sau 1 tháng dự phòng hen phế quản với 

Singulair và Flixotide tỷ lệ kiểm soát hen hoàn toàn ở nhóm mắc hen dị ứng 

có tỷ lệ cao hơn nhóm hen vi rút và gắng sức. Tỷ lệ kiểm soát một phần và 

không kiểm soát ở nhóm hen dị ứng có tỷ lệ thấp hơn ở nhóm hen do vi rút và 

gắng sức. Như vậy, nhóm hen dị ứng đáp ứng với thuốc dự phòng hen tốt hơn 

so với nhóm hen do vi rút và gắng sức trong thời gian dự phòng hen phế quản 

tháng đầu tiên. 

Trong đó tỷ lệ bệnh nhân hen kiểm soát một phần hoặc không kiểm 

soát còn chiếm tỷ lệ cao (hen dị ứng chiếm tỷ lệ 28,8%, hen do vi rút và gắng 

sức chiếm tỷ lệ 38,4%) do thời gian dự phòng còn ngắn nên các thuốc chưa 

kiểm soát hoàn toàn được. 

Từ kết quả nghiên cứu bảng 3.15 ta thấy rằng trong nhóm hen virus và 

gắng sức tỷ lệ trẻ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau một tháng dự phòng 

với Singulair chiếm 68,5%, kiểm soát một phần và không kiểm soát hen phế 

quản sau một tháng dự phòng với Singulair chiếm 31,5%.  

Trong nhóm hen dị ứng tỷ lệ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau một 

tháng dự phòng với Singulair chiếm 66,7%, kiểm soát một phần và không 

kiểm soát hen phế quản sau một tháng dự phòng với Singulair chiếm 33,3%.  

Từ kết quả trên ta thấy rằng, tỷ lệ hen ở hai nhóm kiểm soát hoàn toàn 

chiếm 68.5% và 66,7%, tỷ lệ hen ở hai nhóm kiểm soát một phần hoặc không 

kiểm soát chiếm 31,5% và 33,3%. Kết quả này cho thấy hiệu quả điều trị hen 

phế quản với Singulair trong tháng đầu tiên có kết quả tương đương nhau ở cả 

hai nhóm hen dị ứng với hen vi rút và gắng sức. Như vậy khi trẻ mắc hen phế 
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quản do vi rút và gắng sức hay mắc hen phế quản do dị ứng thì điều trị dự 

phòng với Singulair cho kết quả tương đương nhau. 

Từ kết quản nghiên cứu bảng 3.16 ta thấy rằng trong nhóm hen virus và 

gắng sức tỷ lệ trẻ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau một tháng dự phòng 

với Flixotide chiếm 55,7%, kiểm soát một phần và không kiểm soát hen phế 

quản sau một tháng dự phòng với Flixotide chiếm 44,3%.  

Trong nhóm hen dị ứng tỷ lệ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau một 

tháng dự phòng với Flixotide chiếm 73,1%, kiểm soát một phần và không 

kiểm soát hen phế quản sau một tháng dự phòng với Flixotide chiếm 26,9%.  

Từ kết quả trên ta thấy rằng tỷ lệ nhóm hen virus và gắng sức kiểm soát 

hoàn toàn chiếm 55,7%, tỷ lệ hen dị ứng kiểm soát hoàn toàn chiếm 73,1%, 

trong khi đó ở nhóm hen vi rút và gắng sức tỷ lệ kiểm soát một phần và không 

kiểm soát chiếm tới 44,3%, với nhóm hen dị ứng được dự phòng bằng 

Flixotide sau một tháng tỷ lệ kiểm soát một phần và không kiểm soát còn 

26,9%. Như vậy, hiệu quả điều trị dự phòng hen dị ứng với Flixotide trong 

tháng đầu tiên có kết quả tốt hơn so với điều trị hen vi rút và gắng sức, thuốc 

Flixotide là một corticoid vì vậy đối với hen dị ứng có tác dụng rất tốt và 

nhanh, trong khi với hen vi rút và gắng sức đáp ứng với thuốc Flixotide là 

thấp hơn, sự khác biệt giữa 2 nhóm nghiên cứu có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). 

4.2.1.2. Hiệu quả kiểm soát hen theo phenotype sau ba tháng 

Sau khi điều trị hen phế quản ở trẻ dưới 5 tuổi trong thời gian 3 tháng 

đã hoàn thành, các bậc phụ huynh đưa trẻ đến viện theo hẹn để tái khám đánh 

giá lại tình trạng của trẻ để từ đó xác định mức độ hen phế quản hiện tại của 

trẻ theo GINA, mức độ đáp ứng với thuốc dự phòng hen của trẻ, từ đó tiếp tục 

dự phòng hen phế quản cho trẻ trong vòng 3 tháng tiếp theo với hai nhóm 

thuốc trước đó. Trong quá trình này chúng tôi cũng tiến hành làm các xét 
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nghiệm cận lâm sàng để kiểm tra so sánh với kết quả các lần trước đó của trẻ. 

Từ kết quả bảng 3.17 chúng tôi thấy rằng trong nhóm hen vi rút và 

gắng sức tỷ lệ trẻ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau 3 tháng dự phòng với 

Singulair và Flixotide chiếm 64,6%, kiểm soát một phần và không kiểm soát 

hen phế quản sau 3 tháng dự phòng với Singulair và Flixotide chiếm 35,4%.  

Trong nhóm hen dị ứng tỷ lệ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau 3 

tháng dự phòng với Singulair và Flixotide chiếm 72,1%, kiểm soát một phần 

và không kiểm soát hen phế quản sau 3 tháng dự phòng với Singulair và 

Flixotide chiếm 27,9%.  

Từ kết quả nghiên cứu chúng tôi thấy rằng tỷ lệ hen dị ứng kiểm soát 

hen hoàn toàn cao hơn hen do vi rút và gắng sức. 

Từ kết quả nghiên cứu bảng 3.18 chúng tôi thấy rằng trong nhóm hen 

vi rút và gắng sức tỷ lệ trẻ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau 3 tháng dự 

phòng với Singulair chiếm 67,4%, kiểm soát một phần và không kiểm soát 

hen phế quản sau 3 tháng dự phòng với Singulair chiếm 32,6%.  

Trong nhóm hen dị ứng tỷ lệ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau 3 

tháng dự phòng với Singulair chiếm 69,7%; kiểm soát một phần và không 

kiểm soát hen phế quản sau 3 tháng dự phòng với Singulair chiếm 30,3%.  

Từ kết quả trên chúng tôi thấy rằng tỷ lệ nhóm hen vi rút/gắng sức và 

nhóm hen dị ứng được kiểm soát hoàn toàn chiểm tỷ lệ lần lượt là 67,4% và 

69,7%, tỷ lệ không kiểm soát hoặc kiểm soát một phần ở nhóm hen vi rút/ 

gắng sức là 32,6% và nhóm hen dị ứng là 30,3%. Như vậy, hiệu quả điều trị 

dự phòng hen phế quản ở cả hai nhóm hen đối với Singulair là tương đương 

nhau sau thời gian 3 tháng, kết quả này cũng tương đồng với kết quả sau một 

tháng điều trị dự phòng hen phế quản ở trên.  
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Từ kết quả nghiên cứu bảng 3.19 chúng tôi thấy rằng trong nhóm hen 

vi rút và gắng sức tỷ lệ trẻ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau 3 tháng dự 

phòng với Flixotide chiếm 55%, kiểm soát một phần và không kiểm soát hen 

phế quản sau 3 tháng dự phòng với Flixotide chiếm 45%.  

Trong nhóm hen dị ứng tỷ lệ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau 3 

tháng dự phòng với Flixotide chiếm 73,1%, kiểm soát một phần và không 

kiểm soát hen phế quản sau 3 tháng dự phòng với Flixotide chiếm 26,9%.  

Từ kết quả nghiên cứu chúng tôi thấy rằng khi điều trị dự phòng với 

Flixotide thì hen dị ứng có tỷ lệ kiểm soát hoàn toàn cao hơn hẳn so với hen 

vi rút và gắng sức, vì vậy khả năng đáp ứng điều trị dự phòng của hen dị ứng 

với Flixotide sau 3 tháng dự phòng là cao hơn so với hen vi rút và gắng sức. 

Như vậy khi trẻ mắc hen dị ứng thì dùng thuốc dự phòng hen Flixotide cho 

kết quả tốt hơn so với hen vi rút và gắng sức. Kết quả này cũng tương đồng 

khi chúng tôi tổng kết hiệu quả điều trị dự phòng sau một tháng ở trên. 

4.2.1.3. Hiệu quả kiểm soát hen theo phenotype sau sáu tháng 

Sau khi điều trị hen phế quản ở trẻ dưới 5 tuổi trong thời gian 6 tháng 

đã hoàn thành, các bậc phụ huynh đưa trẻ đến viện theo hẹn để tái khám đánh 

giá lại tình trạng của trẻ để từ đó xác định mức độ hen phế quản hiện tại của 

trẻ theo GINA, mức độ đáp ứng với thuốc dự phòng hen của trẻ. Trong quá 

trình này chúng tôi cũng tiến hành làm các xét nghiệm cận lâm sàng để kiểm 

tra so sánh với kết quả các lần trước đó của trẻ. Từ đó chúng tôi tổng hợp và 

kết thúc nghiên cứu, các trẻ vẫn tiếp tục đến theo hẹn để tái khám kiểm tra 

định kỳ đầy đủ tại bệnh viện, vẫn tiếp tục được tư vấn và dự phòng hen phế 

quản đầy đủ theo phác đồ của GINA 2016. 

Từ kết quả nghiên cứu bảng 3.20 chúng tôi thấy rằng trong nhóm hen 

vi rút và gắng sức tỷ lệ trẻ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau 6 tháng dự 
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phòng với Singulair và Flixotide chiếm 72,7%, kiểm soát một phần và không 

kiểm soát hen phế quản sau 6 tháng dự phòng với Singulair và Flixotide 

chiếm 27,3%. 

Trong nhóm hen dị ứng tỷ lệ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau 6 

tháng dự phòng với Singulair và Flixotide chiếm 81,1%, kiểm soát một phần 

và không kiểm soát hen phế quản sau 6 tháng dự phòng với Singulair và 

Flixotide chiếm 18,9%.  

Từ kết quả trên ta thấy rằng nhóm hen dị ứng có tỷ lệ điều trị dự phòng 

kiểm soát hoàn toàn cao hơn so với nhóm hen vi rút và gắng sức, nhóm hen dị 

ứng đáp ứng với thuốc dự phòng tốt hơn nhóm hen do vi rút và gắng sức gây ra. 

Từ kết quả nghiên cứu bảng 3.21 ta thấy rằng trong nhóm hen vi rút và 

gắng sức tỷ lệ trẻ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau 6 tháng dự phòng với 

Singulair chiếm 73,9%, kiểm soát một phần và không kiểm soát hen phế quản 

sau 6 tháng dự phòng với Singulair chiếm 26,1%.  

Trong nhóm hen dị ứng tỷ lệ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau 6 

tháng dự phòng với Singulair chiếm 78,8%, kiểm soát một phần và không 

kiểm soát hen phế quản sau 6 tháng dự phòng với Singulair chiếm 21,2%.  

Từ kết quả trên chúng ta thấy rằng hiệu quả điều trị dự phòng hen phế 

quản ở cả hai nhóm hen đối với Singulair là tương đương nhau sau thời gian 6 

tháng. Như vậy khi trẻ mắc hen phế quản việc điều trị dự phòng hen với 

Singulair cho kết quả tương đương nhau giữa hen vi rút và gắng sức với hen 

dị ứng. 

Từ kết quả bảng 3.22 ta thấy rằng trong nhóm hen vi rút và gắng sức tỷ 

lệ trẻ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau 6 tháng dự phòng với Flixotide 

chiếm 71,7%, kiểm soát một phần và không kiểm soát hen phế quản sau 6 

tháng dự phòng với Flixotide chiếm 28,3%.  
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Trong nhóm hen dị ứng tỷ lệ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau 6 

tháng dự phòng với Flixotide chiếm 82,1%, kiểm soát một phần và không 

kiểm soát hen phế quản sau 6 tháng dự phòng với Flixotide chiếm 17,9%.  

Từ kết quả nghiên cứu chúng ta thấy rằng khi điều trị dự phòng với 

Flixotide thì hen dị ứng có tỷ lệ kiểm soát hoàn toàn cao hơn hẳn so với hen 

vi rút và gắng sức, vì vậy khả năng đáp ứng điều trị dự phòng của hen dị ứng 

với Flixotide sau 6 tháng dự phòng là cao hơn so với hen vi rút và gắng sức. 

Như vậy khi trẻ mắc hen phế quản dị ứng thì điều trị dự phòng với Flixotide 

sẽ cho kết quả tốt hơn so với dùng Singulair. 

Sau 6 tháng các bệnh nhi được dự phòng hen phế quản bằng Flixotide 

và Singulair, mặc dù tỷ lệ trẻ được kiểm soát hen hoàn toàn khá cao nhưng 

bên cạnh đó vẫn còn một tỷ lệ nhỏ bệnh nhi chưa được kiểm soát hen tốt. 

Nhiều bệnh nhi không tuân thủ điều trị, bố mẹ quên dùng thuốc, dùng thuốc 

xịt không dúng cách, đặc biệt những trẻ ở trường mãu giáo rất khó để kiểm 

soát việc dùng thuốc cho trẻ khi ở trường, một số phong tục tập quán ở một số 

địa phương vớ tư tưởng sợ dùng thuốc tây lâu dài cho trẻ, thời gian kiểm soát 

trùng vào các dịp lễ Tết hoặc kì nghỉ, du lịch nên khó kiểm soát việc dùng 

thuốc của trẻ. 

Qua kết quả nghiên cứu trên 309 bệnh nhi chúng tôi nhận thấy, hiệu 

quả điều trị dự phòng hen phế quản cho trẻ dưới 5 tuổi là tương đương 

nhau ở hai thuốc Flixotide và Singulair. Do vậy, để hạn chế tác dụng phụ 

khi dự phòng hen cho trẻ bằng nhóm Corticoid (Flixotide) có thể sử dụng 

Singulair để dự phòng thay thế. Riêng đối với nhóm hen dị ứng việc dự 

phòng bằng Flixotide cho hiệu quả cao hơn, do vậy chúng tôi đề xuất dự 

phòng hen phế quản ở nhóm hen dị ứng bằng Flixotide để đạt được hiệu 

quả dự phòng tốt nhất.  



 117 

4.2.2. Hiệu quả kiểm soát hen theo tuổi, thuốc dự phòng và phenotype 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, ngoài nghiên cứu hiệu quả của các 

thuốc theo phenotype chúng tôi còn nghiên cứu theo tuổi của trẻ bao gồm 

nhóm trẻ dưới 2 tuổi và nhóm trẻ từ 2 đến 5 tuổi.  

Kết quả ở bảng 3.23 cho thấy trong nhóm hen virus và gắng sức với trẻ 

dưới 2 tuổi tỷ lệ trẻ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau 6 tháng dự phòng với 

Singuliar và Flixotide chiếm 72,2%, kiểm soát một phần và không kiểm soát hen 

phế quản sau 6 tháng dự phòng với với Singuliar và Flixotide chiếm 27,8%.  

Với trẻ từ 2 đến 5 tuổi tỷ lệ kiểm soát hen hoàn toàn sau 6 tháng dự phòng 

với Singuliar và Flixotide chiếm 73,8%, tỷ lệ kiểm soát hen một phần và không 

kiểm soát hen sau 6 tháng dự phòng với Singuliar và Flixotide chiếm 26,2%.  

Từ kết quả trên chúng tôi thấy rằng tỷ lệ trẻ kiểm soát hen hoàn toàn 

khi dùng 2 thuốc có kết quả tương đồng nhau ở nhóm trẻ dưới 2 tuổi và nhóm 

trẻ từ 2 đến 5 tuổi.  

Kết quả nghiên cứu bảng 3.24 cho thấy trong nhóm hen vi rút và gắng 

sức với trẻ dưới 2 tuổi tỷ lệ trẻ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau 6 tháng 

dự phòng với Singulair chiếm 73,8%, kiểm soát một phần và không kiểm soát 

hen phế quản sau 6 tháng dự phòng với Singulair chiếm 26,2%.  

Với trẻ từ 2 đến 5 tuổi tỷ lệ kiểm soát hen hoàn toàn sau 6 tháng dự 

phòng với Singulair chiếm 73,2%, tỷ lệ kiểm soát hen một phần và không 

kiểm soát hen sau 6 tháng dự phòng với Singulair chiếm 25,8%. 

Như vậy tỷ lệ trẻ kiểm soát hen hoàn toàn khi dùng Singulair có kết quả 

tương đồng nhau ở nhóm trẻ dưới 2 tuổi và nhóm trẻ từ 2 đến 5 tuổi. 

Kết quả nghiên cứu bảng 3.25 cho thấy rằng trong nhóm hen vi rút và 

gắng sức với trẻ dưới 2 tuổi tỷ lệ trẻ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau 6 
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tháng dự phòng với Flixotide chiếm 70,8%, kiểm soát một phần và không 

kiểm soát hen phế quản sau 6 tháng dự phòng với Flixotide chiếm 29,2%.  

Với trẻ từ 2 đến 5 tuổi tỷ lệ kiểm soát hen hoàn toàn sau 6 tháng dự 

phòng với Flixotide chiếm 73,5%, tỷ lệ kiểm soát hen một phần và không 

kiểm soát hen sau 6 tháng dự phòng với Flixotide chiếm 26,5%.  

Như vậy nhóm hen do vi rút và gắng sức gây ra ở trẻ em dưới 2 tuổi có 

tỷ lệ kiểm soát hoàn toàn sau 6 tháng cao hơn nhóm từ 2 đến 5 tuổi khi được 

điều trị với Flixotide. 

Kết quả nghiên cứu bảng 3.26 cho thấy trong nhóm hen dị ứng với trẻ 

dưới 2 tuổi tỷ lệ trẻ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau 6 tháng dự phòng với 

Singulair và Flixotide chiếm 86,3%, kiểm soát một phần và không kiểm soát hen 

phế quản sau 6 tháng dự phòng với Singulair và Flixotide chiếm 13,7%.  

Với trẻ từ 2 đến 5 tuổi tỷ lệ kiểm soát hen hoàn toàn sau 6 tháng dự 

phòng với Singulair và Flixotide chiếm 76,7%, tỷ lệ kiểm soát hen một phần 

và không kiểm soát hen sau 6 tháng dự phòng với Singulair và Flixotide 

chiếm 23,3%.  

Như vậy, với hen dị ứng dưới 2 tuổi khi điều trị dự phòng bằng 2 thuốc 

sẽ có kết quả tốt hơn nhóm trẻ từ 2 đến 5 tuổi. 

Kết quả nghiên cứu bảng 3.27 cho thấy trong nhóm hen dị ứng với trẻ 

dưới 2 tuổi tỷ lệ trẻ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau 6 tháng dự phòng 

với Singulair chiếm 93,7%, kiểm soát một phần và không kiểm soát hen phế 

quản sau 6 tháng dự phòng với Singulair chiếm 6,3%.  

Với trẻ từ 2 đến 5 tuổi tỷ lệ kiểm soát hen hoàn toàn sau 6 tháng dự 

phòng với Singulair chiếm 64,7%, tỷ lệ kiểm soát hen một phần và không 

kiểm soát hen sau 6 tháng dự phòng với Singulair chiếm 35,3%.  
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Như vậy ta thấy rằng trong nhóm hen dị ứng với trẻ dưới 2 tuổi khi 

điều trị dự phòng với Singulair thì có kết quả tốt hơn trẻ mắc hen dị ứng từ 2 

đến 5 tuổi. 

Kết quả nghiên cứu bảng 3.28 cho thấy trong nhóm hen dị ứng với trẻ 

dưới 2 tuổi tỷ lệ trẻ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau 6 tháng dự phòng 

với Flixotide chiếm 82,9%, kiểm soát một phần và không kiểm soát hen phế 

quản sau 6 tháng dự phòng với Flixotide chiếm 17,1%.  

Với trẻ từ 2 đến 5 tuổi tỷ lệ kiểm soát hen hoàn toàn sau 6 tháng dự 

phòng với Flixotide chiếm 81,4%, tỷ lệ kiểm soát hen một phần và không 

kiểm soát hen sau 6 tháng dự phòng với Flixotide chiếm 18,6%.  

Như vậy trẻ mắc hen dị ứng thuộc nhóm dưới 2 tuổi và từ 2 đến 5 tuổi 

khi dùng Flixotide dự phòng sẽ cho kết quả tương đương ở cả 2 nhóm. 

4.2.3. Đặc điểm thay đổi cận lâm sàng sau điều trị dự phòng 

Từ kết quả nghiên cứu bảng 3.30 cho chúng ta thấy rằng trẻ mắc hen vi 

rút và gắng sức có Xquang phổi sáng ở nhóm dự phòng với Flixotide sau một 

tháng còn 26,2%, nhóm dự phòng với Singulair có Xquang phổi sáng sau một 

tháng điều trị còn 16,2%.  

Trẻ mắc hen dị ứng hình ảnh phổi sáng ở nhóm dự phòng với Flixotide 

sau 1 tháng điều trị còn 26,1%, nhóm dự phòng với Singulair có Xquang phổi 

sáng sau một tháng điều trị còn 8,1%.  

Như vậy nhóm cả hai nhóm hen gắng sức và vi rút với hen dị ứng đều 

có tỷ lệ Xquang phổi sáng sau một tháng giảm khi được điều trị dự phòng 

hen. Trong nhóm hen do vi rút và gắng sức khi dự phòng với Flixotide có tình 

trạng phổi ứ khí giảm ít hơn so với nhóm dùng Singulair.  

Đối với nhóm hen dị ứng khi dự phòng với Flixotide có tình trạng phổi 
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ứ khí cũng giảm ít hơn so với nhóm dùng Singulair. 

Trẻ mắc hen vi rút và gắng sức có tỷ lệ bạch cầu ái toan tăng ở nhóm 

dự phòng Flixotide sau một tháng điều trị còn 12,6%; nhóm dùng Singulair 

sau một tháng điều trị còn 10,6%.  

Trẻ mắc hen dị ứng có tỷ lệ bạch cầu ái toan tăng ở nhóm dự phòng 

Flixotide sau một tháng điều trị còn 21,6%, nhóm dự phòng Singulair sau một 

tháng điều trị còn 2,7%.  

Như vậy chúng ta thấy rằng đối với trẻ dưới 5 tuổi mắc hen phế quản 

điều trị dự phòng hen với Flixotide sẽ có tỷ lệ bạch cầu ái toan giảm chậm 

hơn so với điều trị với Singulair. 

Từ bảng 3.31 chúng ta thấy rằng sau ba tháng dự phòng thì trẻ mắc 

hen vi rút và gắng sức có Xquang phổi sáng ở nhóm dự phòng Flixotide 

sau ba tháng điều trị còn 11,1%, nhóm dùng Singulair sau ba tháng điều trị 

còn 8,1%.  

Trẻ mắc hen dị ứng hình ảnh phổi sáng ở nhóm dự phòng Flixotide sau 

ba tháng còn 10,8%, nhóm dự phòng Singulair còn 5,4%. 

Như vậy có sự giảm rõ rệt về hình ảnh Xquang phổi ứ khí theo thời 

gian ở cả hai nhóm nghiên cứu.  

Trẻ mắc hen vi rút và gắng sức có tỷ lệ bạch cầu ái toan tăng ở nhóm 

dự phòng Flixotide sau 3 tháng còn 9,6%, nhóm dùng Singulair còn 10,6%. 

Trẻ mắc hen dị ứng có tỷ lệ bạch cầu ái toan tăng ở nhóm dự phòng Flixotide 

sau ba tháng điều trị còn 9%, nhóm dự phòng Singulair sau ba tháng điều trị 

còn 2,7%.  

Như vậy có sự giảm rõ rệt về số lượng bạch cầu ái toan theo thời gian ở 

cả hai nhóm nghiên cứu.  



 121 

Từ bảng 3.32 ta thấy rằng, trẻ mắc hen vi rút và gắng sức có Xquang 

phổi sáng ở nhóm dự phòng Flixotide sau sáu tháng điều trị còn 10,1%, nhóm 

dùng Singulair sau sáu tháng điều trị còn 6,6%.  

Trẻ mắc hen dị ứng hình ảnh phổi sáng ở nhóm dự phòng Flixotide sau 

sáu tháng điều trị còn 7,2%, nhóm dự phòng Singulair sau sáu tháng điều trị 

còn 3,6%.  

Trẻ mắc hen vi rút và gắng sức có tỷ lệ bạch cầu ái toan tăng ở nhóm dự 

phòng Flixotide sau sáu tháng điều trị còn 8,1%, nhóm dùng Singulair còn 

6,6%. Trẻ mắc hen dị ứng có tỷ lệ bạch cầu ái toan tăng ở nhóm dự phòng 

Flixotide sau sáu tháng điều trị còn 9,9%, nhóm dự phòng Singulair còn 1,8%.  

Hạn chế của đề tài 

Sau khi tiến hành nghiên cứu được hoàn thành chúng tôi thấy những 

điểm hạn chế của đề tài bao gồm:  

Nghiên cứu được thực hiện ở tại bệnh viện Sản Nhi tỉnh Nghệ An 

nhưng số lượng bệnh nhi mắc hen phế quản trên thực tế lớn hơn so với lượng 

bệnh nhi chúng tôi nghiên cứu được. 

Nhiều gia đình không đồng ý cho trẻ điều trị dự phòng tại nhà sau khi 

đã điều trị xong cơn hen phế quản cấp tại bệnh viện. Kiến thức về hen phế 

quản trong thực hành nhi khoa chưa được phổ biến rộng rãi và chuyên sâu với 

các nhà làm lâm sàng, hiểu biết của người dân về hen phế quản còn chưa thực 

sự đúng đắn, có nhiều bậc cha mẹ xem hen phế quản là bệnh phải giấu kín do 

những định kiến xã hội gây ra. 

Quá trình điều trị dự phòng của các bậc phụ huynh tuy đã được các 

nhân viên y tế hướng dẫn đầy đủ nhưng vẫn còn một số bậc phụ huynh sử 

dụng thuốc chưa bám sát hướng dẫn khi dùng thuốc cho trẻ. 
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Rất nhiều trẻ dưới 5 tuổi mắc hen phế quản nhưng điều trị muộn khi 

bệnh đã mức độ nặng, một phần do sự chủ quan của các bậc phụ huynh và do 

điều kiện kinh tế gia đình khó khăn, ở xa các bệnh viện chuyên khoa nhi và 

hen phế quản ở trẻ em. 

Các xét nghiệm hiện tại để chuyên sâu hiện tại chưa có như xét nghiệm 

IgE, làm test các dị nguyên để chẩn đoán chuyên sâu hơn và chính xác hơn, 

đánh giá quá trình điều trị dự phòng được tốt hơn. 

Đây là nghiên cứu mới về hen phế quản theo phenotype đối với trẻ 

dưới 5 tuổi, là nghiên cứu đầu tiên của Việt Nam thực hiện với nguồn lực 

thực hiện là các bác sỹ và điều dưỡng viên cùng với các bậc phụ huynh đã 

thực hiện và hoàn thành trong thời gia nghiên cứu. 

Với những kết quả đã đạt được trong nghiên cứu, những điểm hạn chế 

còn tồn tại, chúng tôi mong rằng sẽ có những đề tài tiếp theo chuyên sâu hơn 

nữa tiếp bước đề tài của chúng tôi đề đảm bảo cho việc chẩn đoán, điều trị dự 

phòng hen phế quản ở trẻ em dưới 5 tuổi ngày càng đạt hiệu quả tốt hơn. 
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KẾT LUẬN VÀ KIẾN NGHỊ 

 

1. Kết luận 

Qua nghiên cứu lâm sàng, cận lâm sàng và điều trị dự phòng can thiệp 

lâm  sàng trên 309 bệnh nhi 5 tuổi và dưới 5 tuổi mắc hen phế quản tại bệnh 

viện Sản Nhi Nghệ An trong thời gian theo dõi 6 tháng, chúng tôi rút ra được 

một số kết luận như sau:  

1.1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng hen phế quản ở trẻ em dưới 5 tuổi 

- Tỷ lệ trẻ nam dưới 2 tuổi chiếm 60,1%, tỷ lệ trẻ nam từ 2 đến 5 tuổi 

chiếm 39,9%. Tỷ lệ trẻ gái dưới 2 tuổi chiếm 58,2%, tỷ lệ trẻ gái từ 2 đến 5 

tuổi chiếm 41,8%. Tỷ lệ trẻ dưới 2 tuổi/ trẻ từ 2 đến 5 tuổi là: 1,47/1. Tỷ lệ 

nam/ nữ trong nghiên cứu là: 2,39/1. 

- Tỷ lệ nam trong nhóm trẻ mắc hen nhiễm vi rút và gắng sức là 65,7% cao 

hơn so với nữ là 34,3%. Tỷ lệ nam trong nhóm trẻ mắc hen dị ứng là 79,9% cao 

hơn so với nữ là 20,7%. Tỷ lệ trẻ mắc hen nhiễm vi rút/ hen dị ứng là: 1,78/1. 

- Tỷ lệ trẻ dưới 2 tuổi mắc hen nhiễm vi rút và gắng sức chiếm 67,3% 

cao hơn trẻ từ 2 đến 5 tuổi là 32,7%. Tỷ lệ trẻ dưới 2 tuổi mắc hen dị ứng 

chiếm 49% thấp hơn trẻ từ 2 đến 5 tuổi là 51%. 

- Tỷ lệ trẻ có triệu chứng ho, khó thở, khò khè, mạch nhanh, nhịp thở 

nhanh, co kéo cơ hô hấp, ran rít ở nhóm dưới 2 tuổi chiếm 100%, nhóm tuổi từ 2 

đến 5 tuổi có triệu chứng ho, khó thở, khò khè, mạch nhanh, nhịp thở nhanh, co 

kéo cơ hô hấp, ran rít chiếm 100%. Tỷ lệ trẻ có triệu chứng về đêm ở nhóm dưới 2 

tuổi chiếm 58,7%, nhóm tuổi từ 2 đến 5 tuổi có triệu chứng về đêm chiếm 56%. 

- Tỷ lệ trẻ nam có tiền sử dị ứng là 28,9%. Tỷ lệ trẻ nữ có tiền sử dị 

ứng là 27,5. Có 72,5% trẻ nữ tham gia nghiên cứu không có tiền sử dị ứng. 
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- Tỷ lệ trẻ dưới 2 tuổi có tiền sử dị ứng là 25%. Tỷ lệ trẻ từ 2 đến 5 tuổi 

có tiền sử dị ứng là 33,6%. Tỷ lệ trẻ mắc hen nhiễm vi rút và gắng sức có tiền 

sử mắc các bệnh dị ứng là 23,7%. Tỷ lệ trẻ mắc hen dị ứng có tiền sử mắc các 

bệnh dị ứng là 63,1%. 

Tỷ lệ trẻ có hình ảnh Xquang phổi ứ khí chiếm 100%. Tỷ lệ trẻ có bạch 

cầu ái toan tăng mắc hen nhiễm vi rút và gắng sức chiếm 40,4%. Tỷ lệ trẻ có 

bạch cầu ái toan tăng mắc hen dị ứng chiếm 38,7%. 

1.2. Hiệu quả điều trị dự phòng hen phế quản theo phenotype 

Trong nhóm hen vi rút và gắng sức tỷ lệ trẻ kiểm soát hoàn toàn hen 

phế quản sau sáu tháng dự phòng chiếm 72,7%, kiểm soát một phần và không 

kiểm soát hen phế quản sau sáu tháng dự phòng chiếm 27,3%. Trong nhóm 

hen dị ứng tỷ lệ kiểm soát hoàn toàn hen phế quản sau 6 tháng dự phòng 

chiếm 81,1%, kiểm soát một phần và không kiểm soát hen phế quản sau 6 

tháng dự phòng chiếm 18,9%. 

Trong nhóm hen vi rút và gắng sức với trẻ dưới 2 tuổi tỷ lệ trẻ kiểm 

soát hoàn toàn hen phế quản sau 6 tháng dự phòng chiếm 72,2%, kiểm soát 

một phần và không kiểm soát hen phế quản sau 6 tháng dự phòng chiếm 

27,8%. Với trẻ từ 2 đến 5 tuổi tỷ lệ kiểm soát hen hoàn toàn sau 6 tháng dự 

phòng chiếm 73,8%, tỷ lệ kiểm soát hen một phần và không kiểm soát hen 

sau 6 tháng dự phòng chiếm 26,2%. 

2. Kiến nghị 

1. Cần triển khai thêm các nghiên cứu mới để ngày càng làm rõ hơn về 

hen phế quản theo phenotype tại Việt Nam, làm rõ thêm đặc điểm lâm sàng và 

cận lâm sàng hen trẻ em dưới 5 tuổi. 

2. Xem xét điều trị dự phòng hen phế quản hợp lý cho trẻ dưới 5 tuổi 
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với các thuốc dự phòng hen phế quản hiện có trên thị trường. 

3. Tăng cường truyền thông phổ cập kiến thức y khoa cho các bác sỹ 

lâm sàng nhi khoa, các bậc cha mẹ về hen phế quản ở trẻ dưới 5 tuổi, nhằm 

chẩn đoán, điều trị và chăm sóc con cái hợp lý khi mắc hen phế quản. 

4. Tất cả trẻ hen phế quản nên được điều trị dự phòng đầy đủ sau khi 

khỏi cơn hen cấp, để tránh tái phát cơn hen cấp, nâng cao chất lượng cuộc 

sống cho trẻ. 
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PHỤ LỤC 

 

Phụ lục 1 

BỘ CÂU HỎI ĐIỀU TRA HEN PHẾ QUẢN Ở TRẺ EM 

Mã số bệnh án: ………......................... Số TT: ...... 

 

I. Hành chính 

1. Họ và tên Tuổi (tháng) 

2. Giới tính:                            Nam   Nữ  

3. Địa chỉ:  

4. Mẹ (bố)……………………………………………………………………… 

   * SĐT………………………………………………………………………... 

5. Tiền sử của trẻ:  

- Tiền sử dị ứng: ………………………………………………………………. 

- Bệnh tật đã mắc: …………………………………………………………….. 

6. Tiền sử gia đình:  

Các bệnh Bố Mẹ Anh chị Ông bà 

Hen     

Viêm mũi dị ứng     

Các bệnh dị ứng khác     

 

7. Phân chia bậc hen phế quản:  

- Trẻ có triệu chứng hen ban ngày:  

A: không có     B: < 1 lần/tuần     C: > 1 lần/tuần     D: thường xuyên 

- Trẻ có triệu chứng hen ban đêm:  

A: không có B: < 2 lần/tháng  C: > 2 lần/tháng D: > 1 lần/tuần  E: thường xuyên 

- Trẻ có hạn chế hoạt động không:  

A: nhẹ       B: có ảnh hưởng tới hoạt động và giấc ngủ     C: thường xuyên 



 

 

8. Các thuốc đã dùng điều trị cho trẻ trước nghiên cứu:  

- Thuốc cắt cơn:                  Có          Không    

- Kháng sinh:                    Có          Không    

- Thuốc dự phòng hen:            Có          Không    

II. Khai thác bệnh hen phế quản  

1. Dấu hiệu khò khè cò cử:  

- Từ trước đến nay trẻ có biểu hiện khò khè: Có          Không    

- Số lần nhập viện trong 1 năm …………………………… (Lần) 

- Số ngày nghỉ học trong 1 năm……………………............ (Ngày) 

- Số ngày nghỉ làm việc của bố mẹ trong 1 năm……........... (Ngày) 

3. Dấu hiệu khó thở 

- Khó thở khi tiếp xúc với dị nguyên:    Có           Không    

- Có biểu hiện viêm long đường hô hấp:  Có           Không    

III. Phần khám bệnh 

1. Tinh thần:              Tỉnh          Mệt        

2. Da, niêm mạc:          Tím          Không    

3. Khó thở:              Có        Không    

4. Cân nặng: ......Kg 

5. Nhịp thở: ...........Lần/phút 

6. Sốt (> 37,5oC):      Có        Không    

7. Co kéo các cơ hô hấp:     Có        Không    

8. Ho:       Có        Không    

9. Khạc đờm:      Có           Không    

10. Đoản hơi:      Có        Không    

11. Khò khè:      Có        Không    

12. Mạch:     Bình thường             Tăng      Giảm      

13. Gõ:     Bình thường        Tăng      Giảm      



 

 

14. Nghe phổi:  

- Ran ẩm nhỏ hạt:      Có     Không    

- Ran ẩm to hạt:      Có     Không    

- Ran rít, ran ngáy:     Có     Không    

15. Các biểu hiện bất thường khác về hô hấp: Có     Không    

16. Bậc hen    Bậc1  Bậc2  Bậc3        Bậc4       

17. Các xét nghiệm khác:  

- BC ưa axit: ………..G/L 

- Xquang:  

18. Theo phân loại theo 4 dạng lâm sàng:  

Hen phế quản 

do nhiễm  

vi rút  

Hen phế quản 

 do gắng sức 

Hen phế quản  

do dị ứng có  

dị nguyên đặc hiệu 

Hen phế quản  

do dị ứng không có 

dị nguyên đặc hiệu 

    

 

19. Các thuốc để dùng điều trị kiểm soát hen.  

- Loại thuốc            Flixotype     Singulair            Không        

- Thời gian phòng:      1 tháng           3 tháng               6 tháng       

- Tính an toàn của thuốc dự phòng:               An toàn      Không an toàn   

- Tính dễ sử dụng của thuốc dự phòng:        Dễ dùng          Khó dùng      

- Giá thành hợp lý:                          Hợp lý           Không hợp lý  

20. Khám lại sau 1 tháng:  

20.1. Bậc hen:   Bậc1    Bậc2       Bậc3        Bậc4  

20.2. Các xét nghiệm:  

- BC ưa axit: ……….G/L 

- Xquang: 

……………………………………………………………………........... 

……………………………………………………………………........... 



 

 

20.3. Kết quả dự phòng:   

       Kiểm soát hoàn toàn      

       Kiểm soát một phần      Không kiểm soát    

21. Khám lại sau 3 tháng:  

21.1. Bậc hen    Bậc1      Bậc2              Bậc3          Bậc4   

21.2. Các xét nghiệm khác:  

- BC ưa axit: ………….G/L 

- Xquang:  

……………………………………………………………………........... 

……………………………………………………………………........... 

21.3. Hiệu quả dự phòng:   KSHT          KSMP             KKS   

22. Khám lại sau 6 tháng:  

22.1. Bậc hen    Bậc1      Bậc2              Bậc3          Bậc4   

22.2. Các xét nghiệm khác:  

- Công thức máu:  

- BC ưa axit: 

- Xquang:  

……………………………………………………………………........... 

……………………………………………………………………........... 

22.3. Hiệu quả dự phòng: 

       Kiểm soát hoàn toàn      

       Kiểm soát một phần      Không kiểm soát    

 

Ngày ..... tháng .....  năm 201..... 

ghi số liệu 

Người thực hiện 
 



 

 

Phụ lục 2 

DANH SÁCH BỆNH NHÂN NGHIÊN CỨU HEN PHẾ QUẢN 

BỆNH VIỆN SẢN NHI NGHỆ AN 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

PHỤ LỤC 3  

 

MỘT SỐ HÌNH ẢNH XQUANG HEN PHẾ QUẢN 

Ở TRẺ EM DƯỚI 5 TUỔI 

 

 
Hình 1. Hình ảnh Xquang HPQ trẻ 1 tuổi 

 

Hình 2. Hình ảnh Xquang HPQ trẻ 2 tuổi 



 

 

 
Hình 3. Hình ảnh Xquang HPQ trẻ 3 tuổi 

 
Hình 4. Hình ảnh Xquang HPQ trẻ 3 tuổi 

 
Hình 5. Hình ảnh Xquang HPQ trẻ 3,5 tuổi 



 

 

 

Hình 6. Hình ảnh Xquang HPQ trẻ 4 tuổi 

 
Hình 7. Hình ảnh Xquang HPQ trẻ 4,5 tuổi 



 

 

Phụ lục 4 

Bảng 1. Liều hàng ngày thấp của corticosteroid dạng hít 

ở trẻ em dưới 5 tuổi 

Thuốc Liều hàng ngày thấp (mcg) 
Beclomethasone dipropionate (HFA) 100 
Budesonide pMDI + buồng hít 200 
Budesonide phun sương 500 
Fluticasone propionate (HFA) 100 
Ciclesonide 160 
Mometasone furoate Không nghiên cứu dưới 4 tuổi 
Triamcinolone acetonide Không nghiên cứu trong nhóm tuổi này 

HFA: hydrofluoralkane propellant; pMDI: ống hít định liều áp suất 

Đây không phải là bảng tương đương lâm sàng. Liều dùng hàng ngày 

thấp được định nghĩa là liều dùng không đi cùng với các tác dụng phụ trên 

lâm sàng trong các thử nghiệm vốn đã bao gồm các biện pháp an toàn. 

Chọn ống hít:  

Liệu pháp hít là hòn đá tảng của điều trị hen ở trẻ em 5 tuổi và trẻ lớn 

hơn. Ống hít định liều áp suất (pMDI) với buồng hít có van (có hay không có 

mặt nạ mặt, tùy vào tuổi của trẻ) là hệ thống cung cấp được ưa chuộng [51]. 

Kỹ thuật hít khả thi độc nhất ở trẻ nhỏ là hô hấp bình thường. Nói chung 5-10 

lần hít thở sẽ đủ để hít thuốc vào. Cách sử dụng buồng hít có thể ảnh hưởng 

đáng kể đến số lượng thuốc được cung cấp. 

Bảng 2. Chọn ống hít đối với trẻ em dưới 5 tuổi 

Tuổi Thiết bị ưa thích Thiết bị khác 

0-3 tuổi 
Ống hít định liều áp suất cộng 
với buồng hít có mặt nạ 

Phun sương với mặt nạ 

4-5 tuổi 

Ống hít định liều áp suất cộng 
với buồng hít có ống miệng. 
Ống hít định liều áp suất cộng 
với buồng hít 

Ống hít định liều áp suất cộng 
với buồng hít với mặt nạ hoặc 
máy phun sương với ống miệng 
hoặc mặt. Phun sương với mặt nạ 



 

 

 

Hướng dẫn sử dụng buồng hít pMDI (babyhaler) 

Bước 1. Tháo nắp ống hít định liều. 

Bước 2. Lắc ống hít định liều (MDI). 

Bước 3. Lắp ống hít định liều vào babyhaler - buồng hít hen suyễn.  

Bước 4. Nhẹ nhàng đặt mặt nạ của buồng hít lên mặt của bé, đảm bảo 

che kín mũi và miệng bé. 

Bước 5. Giữ buồng hít và ống hít ở một góc sao cho thuận tiện cho bé 

và cho bạn. 

Bước 6. Ấn vào hộp đựng thuốc (hộp nhỏ hình trụ) trong ống hít định 

liều để 1 nhát thuốc được bơm vào buồng hít-babyhaler 

Bước 7. Giữ mặt nạ của buồng hít trên mũi và miệng của bé cho đến 

khi bé hít thở được 5 - 10 lần (thông thường khoảng 45 - 60 giây đồng hồ). 

Bước 8. Nếu bé cần hít 2 nhát thuốc (2 hơi thuốc), lập lại từ bước 2 đến 

bước 7. 

Bước 9. Nhớ rửa mặt bé sau khi hít thuốc có corticosteroid. 

Giáo dục tự xử trí hen nên được cung cấp cho thành viên gia đình và 

người chăm sóc trẻ khò khè dưới 5 tuổi, 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 viết. 

Yếu tố quyết định đối với chương trình giáo dục hen thành công là sự 

cộng tác giữa cha mẹ/người chăm sóc với nhân viên y tế, với mức đồng ý cao 

về các mục đích điều trị đối với trẻ và theo dõi tích cực [45]. 

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 dưới 5 tuổi. 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 [111], mặc dù 

chúng chưa được nghiên cứu sâu ở trẻ em dưới 5 tuổi.  
 

 
 

 
 

 


