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Bắt đầu sơ đồ

Hình khối và  
ý nghĩa tượng trưng

Tham khảo  
trang tiếp theo  

hoặc các trang khác  
của cùng phác đồ

(kết nối giữa 2 phần  
của sơ đồ)

Câu hỏi đặt ra khi 
đưa ra  

quyết định

2
 Con số trong ô vuông cho biết số 

bước để dẫn đến chẩn đoán bệnh; 
xem thông tin thảo luận chi tiết ở các 
trang tiếp theo

A

 Chữ cái trong ô vuông  
cho biết lựa chọn điều trị;  
xem thông tin thảo luận  
chi tiết ở các trang tiếp theo

Quyết định  
& tiến trình thực hiện

B71

Viêm Khớp Dạng Thấp (1/22)

Không

Có

1
Bệnh nhân có dấu hiệu và triệu chứng gợi ý  

viêm khớp dạng thấp (VKDT)

2

CHẨN ĐOÁN
Xác định VKDT?

4

CHẨN ĐOÁN 
PHÂN BIỆT

A Điều trị bằng thuốc
• Đơn trị thuốc chống thấp khớp làm thay đổi diễn tiến bệnh tổng hợp thông thường (csDMARD) 

(methotrexate [ưu tiên], leflunomide hoặc sulfasalazine)
• Liệu pháp bổ trợ (corticosteroid, thuốc kháng viêm không steroid [NSAID])

B Điều trị không dùng thuốc

ĐIỀU TRỊ
Xem trang sau

A Điều trị bằng thuốc
• Đổi thuốc hoặc thêm một 

csDMARD thứ hai
B Điều trị không dùng thuốc 

TIẾP TỤC ĐIỀU TRỊ
• Xem xét giảm liều nếu 

bệnh thuyên giảm từ từ

Có
3

Có yếu tố tiên lượng 
kém?

Không

Có

A Điều trị bằng thuốc
Thêm 1 trong bất kỳ thuốc sau:

• Thuốc ức chế TNF1 hoặc
• Thuốc sinh học không tác động 

trên TNF1 hoặc
• Thuốc ức chế Janus kinase 

(JAK) hoặc
• DMARD tương tự sinh học

B Điều trị không dùng thuốc 

Không

1Đối với bệnh nhân không thể dùng đồng thời 2 thuốc csDMARD, thuốc đối kháng thụ thể interleukin (IL)-6 & thuốc DMARD 
tổng hợp nhắm trúng đích (tsDMARD) có thể mang lại nhiều lợi ích hơn so với các thuốc sinh học DMARD khác (bDMRAD)

3
Triệu chứng cải thiện vào tháng 
thứ 3 & đạt mục tiêu điều trị vào 

tháng thứ 6?

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

A5

HƯỚNG DẪN SỬ DỤNG  
MIMS RHEUMATOLOGY, ALLERGY & IMMUNOLOGY

A. PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ

Các sơ đồ trong phần này cung cấp thông tin về phác đồ điều trị cho các bệnh thấp khớp, dị ứng & miễn dịch thường gặp. Mỗi sơ đồ 
bao gồm các phần sau:

•  Sơ đồ tổng quan các dấu hiệu, triệu chứng và chẩn đoán cho mỗi loại bệnh thấp khớp, dị ứng & miễn dịch và xem nhanh kế hoạch 
điều trị.

• Các lựa chọn điều trị chi tiết hỗ trợ bác sĩ lâm sàng để đưa ra quyết định trị liệu. 

• Các hướng dẫn về liều dùng được chia theo từng nhóm thuốc điều trị cho từng bệnh cụ thể. Thông tin bao gồm: tác dụng ngoại ý thường 
gặp, chống chỉ định và các hướng dẫn đặc biệt.

• Tài liệu tham khảo của mỗi chuyên đề được tổng hợp và sắp xếp theo thư tự alphabet ở cuối mục Phác đồ điều trị và trước phần 
Mục lục.
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B. DANH MỤC SẢN PHẨM

 Các thuốc đặc trị cho bệnh thấp khớp, dị ứng & miễn dịch được liệt kê theo tên biệt dược và tên hoạt chất

A6

HƯỚNG DẪN SỬ DỤNG  
MIMS RHEUMATOLOGY, ALLERGY & IMMUNOLOGY

• THÔNG TIN BIỆT DƯỢC

• THÔNG TIN HOẠT CHẤT

Tên hoạt chất được viết thường, in đậm và nghiêng.

Sơ đồ & số trang có hoạt chất tham khảo trong phần Hướng Dẫn về 
Liều Dùng được in đậm & nghiêng.

Biệt dược (nhà sản xuất) liên quan. Biệt dược có đánh dấu * là biệt dược 
phối hợp nhiều hoạt chất.

Tên gọi khác của hoạt chất được tham khảo chéo ở phần hoạt chất chính.acetaminophen
(Xem paracetamol)

etoricoxib
Xem phác đồ

Gout B13
Thoái hóa khớp B65
Viêm khớp vảy nến B109
ARCOXIA (Merck Sharp & Dohme (MSD))

XIBTOSAN 90 (Hasan-Dermapharm)

Biệt dược có hình ảnh sản phẩm được liệt kê thêm các thông tin sau:
-  Nhà sản xuất/Nhà tiếp thị

-  Phân nhóm MIMS đặt trong dấu ngoặc vuông [ ]

-  Thành phần hoạt chất

-  Trình bày/Đóng gói (TB/ĐG)

Xem thêm thông tin trong sách MIMS và MIMS.com.

AVAMYS
GlaxoSmithKline

[MIMS 3d]
Mỗi nhát xịt: Fluticasone furoate 27,5 mcg.
TB/ĐG: Hỗn dịch xịt mũi (dung môi nước) hộp  
1 bình 30, 60, 120 liều xịt.

AERIUS
desloratadine

Tên biệt dược được viết hoa và in đậm
Tên hoạt chất được viết thường

fluticasone
Xem phác đồ

Vảy nến B191
Viêm da cơ địa B214
Viêm mũi dị ứng B239
FLIXONASE (GlaxoSmithKline)

FLIXOTIDE Evohaler (GlaxoSmithKline)

* SERETIDE Accuhaler (GlaxoSmithKline)

* SERETIDE Evohaler DC (GlaxoSmithKline)©
©MIMS2023
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C. DANH MỤC BỆNH LÝ

Liệt kê danh sách các bệnh lý thấp khớp, dị ứng & miễn dịch thường gặp theo thứ tự alphabet có trong phần Phác đồ điều trị.

• Nhóm dược lý theo MIMS của thuốc được dùng trong điều trị từng bệnh cụ thể. 

• Mã số nhóm MIMS được in nghiêng và đặt trong dấu ngoặc vuông.

• Các phân nhóm (nếu có) sẽ được liệt kê dưới các nhóm MIMS tương ứng.

•  Tiếp theo nhóm MIMS là số trang trong phần Hướng dẫn liều dùng của các phác đồ điều trị có liên quan.

D. PHÂN NHÓM DƯỢC LÝ & CƠ CHẾ TÁC ĐỘNG

Các nhóm dược lý dựa theo phân loại của MIMS. Mã số nhóm được in nghiêng và đặt trong dấu ngoặc vuông.

• Nhóm thuốc và cơ chế tác động được biên soạn dưới mỗi nhóm MIMS.

Dị ứng thức ăn Hormon corticosteroid [6d] B123

Thuốc kháng histamin & kháng dị ứng [12a]
Thế hệ 1
Thế hệ 2

B120

B122

Thuốc trị hen & bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính [3b]
Thuốc chủ vận chọn lọc thụ thể beta2 adrenergic B124

Thuốc tim [2a] B123

Thuốc trị vẩy nến, tăng tiết bã nhờn & 
vảy cá [16h]

Dẫn xuất của anthracene 
dùng tại chỗ

Dithranol: Giảm tốc độ phân bào và tăng sinh của tế bào  
biểu bì trong bệnh vảy nến bằng cách ức chế quá trình sao 
chép ADN, hô hấp tế bào & các enzyme quan trọng của tế bào

Psoralen Methoxsalen: Tăng khả năng phản ứng của da với tia UV 
bước sóng dài. Thuốc liên kết cộng hóa trị với ADN, do đó  
ức chế tổng hợp ADN, ức chế tế bào phân chia & có tác dụng 
tái tạo da 

Retinoid tác dụng toàn thân Acitretin: Cơ chế hoạt động chính xác chưa rõ nhưng có 
thể do kích hoạt các phân nhóm α, β & γ của acid retinoic & 
thụ thể retinoid X để ức chế sự biểu hiện của cytokine tiền 
viêm IL-6, ức chế sự di chuyển của các yếu tố liên quan đến 
protein-8 (MRP-8), & interferon-γ, dẫn đến bình thường hóa 
sự tăng sinh tế bào biểu bì, sự biệt hóa & sừng hóa

Thuốc ly giải keratin Làm mềm và phá hủy lớp sừng bằng cách tăng nước nội 
sinh khiến cho lớp sừng của da sưng lên, mềm & sau đó 
bong vảy

©
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MỤC LỤC TỪ VIẾT TẮT
ABBREVIATION INDEX

½½ một nửa
+ve dương tính 
-ve âm tính 
AA acid arachidonic 
ACE men chuyển angiotensin
ACTH hormon adrenocorticotropic
ADHD rối loạn tăng động giảm chú ý 

AIDS hội chứng suy giảm miễn dịch 
mắc phải 

AIIA đối vận angiotensin II 
Al nhôm
ALT alanine aminotransferase
AML bệnh bạch cầu cấp tính dòng tủy 
ammon ammonium
amp ống 
ANA kháng thể kháng nhân

ANC số lượng bạch cầu trung tính tuyệt đối 

anti-
VEGF

ức chế yếu tố tăng trường nội mô 
mạch máu 

Apo B apolipoprotein B
approx xấp xỉ

aPTT thời gian hoạt hóa một phần throm-
boplastin

ARB(s) chẹn thụ thể angiotensin II
ASA acetylsalicylic acid
ASCVD bệnh tim mạch xơ vữa 
AST aspartate aminotransferase
ATP adenosine triphosphate
AV nhĩ thất
ave trung bình 

BCG Bacille Calmette-Guérin/
Bacillus Calmette-Guérin

BCRP protein kháng ung thư vú  
(breast cancer resistance protein)

bd/bid hai lần một ngày 
BMI chỉ số khối cơ thể 
BP huyết áp 
bpm số nhịp tim trong một phút
Br bromide
BSA diện tích bề mặt cơ thể 
BUN blood urea nitrogen
C thành phần
Ca calcium

CABG phẫu thuật bắc cầu động mạch vành 

CAD bệnh động mạch vành
cal calories
cap viên nang 
CBC công thức máu toàn bộ
CD cách dùng
CĐ chỉ định/công dụng
CCĐ chống chỉ định
CHD bệnh tim mạch
CHF suy tim sung huyết 
CKD suy thận mạn
Cl chloride
CNS hệ thần kinh trung ương 
CO2 carbon dioxide
COPD bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 
COX cyclooxygenase
CPR hồi sức tim phổi
CR phóng thích có kiểm soát 
CrCl độ thanh thải creatinine
CSF dịch não tủy
Cu đồng
CV tim mạch 
CVA tai biến mạch máu não 
d- dextro
DHA docosahexaenoic acid
diHCl dihydrochloride

DMARDs thuốc chống thấp khớp tác dụng 
chậm

DPT bạch hầu-ho gà-uốn ván  
(diphtheria pertussis tetanus)

DR phóng thích trì hoãn 

DRESS

phản ứng gây ra do thuốc đặc trưng 
bởi tăng bạch cầu ái toan và tổn 
thương nội tạng  
(drug reaction with eosinophilia and 
systemic symptoms)

ĐTĐ đái tháo đường 
DVT huyết khối tĩnh mạch
E. coli Escherichia coli

EBV Epstein-Barr virus
EC viên bao tan trong ruột 

EC-CR viên bao tan trong ruột phóng thích có 
kiểm soát

ECG điện tâm đồ (electrocardiogram)
EEG điện não đồ 

ELISA
xét nghiệm miễn dịch hấp thụ liên kết 
với enzyme  
(enzyme-linked immunosor 
bent assay)

ENT tai, mũi và họng 
EPA eicosapentaenoic acid
equiv equivalent

ER/XL/XR phóng thích kéo dài

ESR tốc độ lắng máu 
ESRD bệnh suy thận giai đoạn cuối
exam kiểm tra
extr chiết xuất
FBC tổng phân tích tế bào máu 
FC viên  bao phim 
FD phân tán nhanh 
Fe sắt
FSH hormon kích thích nang trứng 
g gram(s)

G6PD glucose-6-phosphate  
dehydrogenase

gal gallon

GERD bệnh trào ngược dạ dày thực quản 
(gastroesophageal reflux disease)

GFR độ lọc cầu thận

GHRH hormon kích thích hormon tăng trưởng

GI dạ dày ruột 
GIT đường dạ dày ruột
gm +ve gram dương
gm -ve gram âm 
GUT đường sinh dục- tiết niệu 
H. influ-
enzae Haemophilus influenzae

H. pylori Helicobacter pylori
HAV virus viêm gan A 
Hb hemoglobin

HBsAg kháng nguyên bề mặt virus viêm 
gan B 

HBV virus viêm gan B 

HCG chất hướng sinh dục màng đệm 
người 

HCl hydrochloride
HCV virus viêm gan C 

HDL lipoprotein trọng lượng phân tử cao 

HDL-C cholesterol-lipoprotein trọng lượng 
phân tử cao 

Hg thủy ngân
HIB Haemophilus influenzae type B

HIV virus gây suy giảm miễn dịch ở người 

HoFH tăng cholesterol máu gia đình đồng 
hợp tử 

HPV virus gây u nhú ở người 
HRT liệu pháp thay thế hormon
HSV virus herpes simplex
HTN tăng huyết áp 
HZV virus herpes zoster 
IA trong khớp
IB bao hoạt dịch 
ICP áp lực nội sọ
ICU đơn vị chăm sóc tích cực
IDDM đái tháo đường phụ thuộc insulin 
Ig globulin miễn dịch 
IgA globulin miễn dịch A
ILD bệnh phổi kẽ 
IM tiêm bắp
INH isoniazid (isonicotine hydrazine)

INR tỉ số bình thường hóa quốc tế 

IOP áp lực nội nhãn
IP trong màng bụng 
ipecac ipecacuanha

IR phóng thích tức thời
IS trong bao hoạt dịch 
ITP xuất huyết giảm tiểu cầu miễn dịch 
IU đơn vị quốc tế 
IUD dụng cụ tránh thai đặt tử cung
IV truyền tĩnh mạch 

IVIg globulin miễn dịch truyền tĩnh mạch 

K kali
kg kilogram
L lít
l- levo
lab phòng thí nghiệm
LD liều dùng 
LDH lactate dehydrogenase

LDL lipoprotein trọng lượng phân tử thấp 

LDL-C cholesterol lipoprotein trọng lượng 
phân tử thấp

LFT(s) xét nghiệm chức năng gan 
LH hormon tạo hoàng thể 
lipos liposome
lit lit
LLN giới hạn bình thường dưới
LMWH heparin trọng lượng phân tử thấp
lyo đông khô 
m- meso
MAOI(s) ức chế monoamine oxidase 
mcg microgram
MDI bình xịt định liều 
ME vi bao 
ME-EC vi bao tan trong ruột 
mEq milliequivalent(s)
MI nhồi máu cơ tim
min phút/mỗi phút 
MIU triệu đơn vị quốc tế 
mixt hỗn hợp
MMR sởi, quai bị,  rubella
monoHCl monohydrochloride
MR phóng thích có biến đổi
MR-FC bao phim phóng thích có biến đổi 
MRI chụp cộng hưởng từ 

MRSA methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus

mth/mthly tháng/mỗi tháng 

MTX methotrexate
MU triệu đơn vị 
MUPS hệ cấu trúc đa tiểu vi hạt 

NIDDM đái tháo đường không phụ 
thuộc insulin

NK nhiễm khuẩn
NMDA N-methyl-D-aspartate

NMS hội chứng ác tính do thuốc an thần

NNRTI(s) ức chế non-nucleoside reverse 
transcriptase 

NRTI(s) ức chế nucleoside reverse 
transcriptase 

NSAID(s) thuốc kháng viêm không steroid
NSCLC ung thư phổi không tế bào nhỏ 
NT nhiễm trùng 
NYHA Hội Tim Mạch Học Hoa Kỳ
O & G sản khoa và phụ khoa 
OA viêm khớp 

OATP1B1 organic anion transporting polypep-
tides 1B1

OATP1B3 organic anion transporting polypep-
tides 1B3

OC(s) thuốc ngừa thai uống 
OD viên uống phân tán 
oint thuốc mỡ 
ophth thuốc nhãn khoa 
p- para
PABA para-aminobenzoic acid
PCOS hội chứng đa nang buồng trứng 
PET chụp cắt lớp phát xạ positron 
P-gp P-glycoprotein

pheno-
barb phenobarbital/phenobarbitone

PI(s) ức chế protease 
PO đường uống 
powd bột 
PPI(s) chất ức chế  bơm proton
PR phóng thích kéo dài 
prep bào chế 
PR-FC viên bao phim phóng thích kéo dài 

PSA kháng nguyên đặc hiệu tuyến tiền liệt 

PTSD rối loạn căng thẳng sau chấn thương 
tâm lý 

PUD bệnh loét dạ dày tá tràng 
PUVA psoralen + ultraviolet A
qds/qid 4 lần một ngày 
QR phóng thích nhanh 
RA viêm khớp dạng thấp
RBC hồng cầu 
RT xạ trị 
SA nhĩ thất 
SC dưới da 
Se selen
sec giây 

SGOT serum glutamic oxaloacetic 
transaminase

SGPT serum glutamic pyruvic transaminase

SIADH Hội chứng tiết hormon chống bài niệu 
không thích hợp

SJS hội chứng Stevens-Johnson 
SL dưới lưỡi 
SLE lupus ban đỏ hệ thống 

SNRI(s) ức chế tái thu hồi serotonin norepi-
nephrine 

SR phóng thích chậm
SR-FC viên bao phim phóng thích chậm 

SSRI(s) chất ức chế tái thu hồi chọn lọc 
serotonin 

Staph Staphylococcus
STD bệnh lây truyền qua đường tình dục 
Strep Streptococcus
supp thuốc đặt 
susp hỗn dịch 
syr siro
t½ thời gian bán thải 
t tuổi
tab viên nén 
TB/ĐG trình bày/đóng gói
tbsp  
(15 mL) muỗng canh 

TCA(s) chống trầm cảm 3 vòng 
tds/tid ba lần/ba lần mỗi ngày 
temp nhiệt độ 
TEN hoại tử thượng bì nhiễm độc 
tinct cồn thuốc 
TMH tai-mũi-họng
TP thành phần
TPN nuôi ăn tĩnh mạch hoàn toàn 
TR phóng thích theo thời gian 
TSH hormon kích thích tuyến giáp 
tsp  
(5 mL) muỗng cafe

TTP xuất huyết giảm tiểu cầu huyết khối 
TT thận trọng
TTT tương tác thuốc 
u đơn vị 
ULN giới hạn bình thường trên 
URTI nhiễm trùng hô hấp trên 
UV tia UV 
vit vitamin

VLDL lipoprotein trọng lượng phân tử 
rất thấp

VTE thuyên tắc huyết khối tĩnh mạch 

WBC tế bào bạch cầu
XR-FC viên bao phim phóng thích kéo dài 
Zn kẽm 
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MỤC LỤC TỪ VIẾT TẮT TRONG MIMS  
RHEUMATOLOGY, ALLERGY & IMMUNOLOGY

A9

Mục lục này liệt kê các từ viết tắt thường dùng và những thuật ngữ chuyên biệt cho các phác đồ điều trị, tài liệu lâm sàng tham khảo và các mục lục trong 
ấn bản MIMS Rheumatology, Allergy & Immunology.

6-MNA acid 6-methoxy-2-naphthyl-
acetic

AACE   Hiệp hội nội tiết lâm sàng  
Hoa Kỳ

ACPA kháng thể kháng protein 
citrullin hóa

ACR Hội thấp khớp Hoa Kỳ

ACT test kiểm soát hen

ACQ bộ câu hỏi kiểm soát hen

ACU mày đay tự phát mạn tính  
tự miễn

ALP phosphatase kiềm

AMP adenosine monophosphate

ANA kháng thể kháng nhân

ASA acid acetylsalicylic

ATAQ bộ câu hỏi đánh giá liệu pháp 
điều trị hen

bDMARD DMARD sinh học

BHRA xét nghiệm histamin  
phóng thích bởi basophil

BMD mật độ khoáng xương

BMI chỉ số khối cơ thể

BSA diện tích da cơ thể

C-ACT test kiểm soát hen ở trẻ nhỏ

CBC công thức máu toàn phần

CCP cyclic citrullinated peptide

COX-2 cyclooxygenase-2

CRP protein phản ứng C

csDMARD DMARD tổng hợp thông thường

CT chụp cắt lớp vi tính

CTX C-telopeptide

D5W dung dịch dextrose 5%

DLQI chỉ số chất lượng cuộc sống 
của bệnh da

DMARD thuốc chống thấp khớp làm 
thay đổi diễn tiến bệnh

ADN acid deoxyribonucleic 

DNAse B deoxyribonuclease B

DPI dụng cụ hít dạng bột khô

DRESS nổi mẩn do thuốc kèm triệu 
chứng toàn thân của tăng 
bạch cầu ái toan

DƯTP dị ứng thực phẩm

DVT thuyên tắc tĩnh mạch sâu

DXA đo hấp phụ tia X năng lượng 
kép

ESR tốc độ lắng máu

EULAR Liên đoàn chống thấp khớp 
châu Âu

FeNO đo nồng độ nitric oxide trong 
khí thở ra

FEV1 thể tích thở ra gắng sức trong 
giây đầu tiên

FRAX mô hình đánh giá nguy cơ  
gãy xương

FTU đơn vị đầu ngón tay

FVC dung tích sống gắng sức

GINA Chiến lược sáng kiến toàn cầu 
về hen phế quản

GIOP loãng xương do sử dụng 
glucocorticoid

HLA kháng nguyên bạch cầu người

HPQ hen phế quản

ICS corticosteroid đường hít

ICU đơn vị hồi sức tích cực

IL interleukin

IVIg globulin miễn dịch tiêm  
tĩnh mạch

Jak Janus kinase

LABA thuốc đồng vận beta2 tác dụng 
kéo dài

LFT xét nghiệm chức năng gan

LTRA thuốc đối kháng thụ thể 
leukotrien

MAO monoamine oxidase

MDI ống hít định liều

MRSA Staphylococcus aureus kháng 
methicillin

NB UVB tia cực tím B dải hẹp

NOF Hiệp hội loãng xương Hoa Kỳ

OCS corticosteroid đường uống

OSTA công cụ tự đánh giá loãng 
xương dành cho người châu Á

P1NP propeptide procollagen týp 1 
tận cùng bằng amino

PaCO2 phân áp CO2 trong máu  
động mạch

PaO2 phân áp O2 trong máu  
động mạch

PASI chỉ số mức độ bệnh vẩy nến

pDXA đo hấp phụ tia X năng lượng 
kép ngoại vi

PEA palmitoylethanolamide

PEF lưu lượng đỉnh

PENS kích thích điện thần kinh dưới 
da

PEST công cụ tầm soát dịch tễ học 
bệnh vẩy nến

PT thời gian prothrombin

PTH hormon cận giáp

PUVA psoralen + tia cực tím A

QCT chụp cắt lớp vi tính định lượng

QUS đo mật độ qua siêu âm  
định lượng

RAST xét nghiệm hấp thu dị ứng 
phóng xạ

SABA thuốc đồng vận beta2 tác dụng 
ngắn

SCIT liệu pháp miễn dịch đặc hiệu 
qua đường tiêm dưới da

SLIT liệu pháp miễn dịch đặc hiệu 
qua đường ngậm dưới lưỡi

SDAI chỉ số hoạt động bệnh rút gọn

SERM thuốc điều hòa chọn lọc  
thụ thể estrogen

SNRI thuốc ức chế tái hấp thu 
serotonin-norepinephrine

SPEP điện di protein huyết thanh

SSRI thuốc ức chế tái hấp thu 
chọn lọc serotonin

TBS chỉ số xương xốp

TENS kích thích thần kinh bằng  
dòng điện qua da

THK thoái hóa khớp

TNF yếu tố hoại tử bướu

TPMT Thiopurine S-Methyltransferase

tsDMARD DMARD tổng hợp nhắm  
trúng đích

UAS thang điểm hoạt động bệnh 
mày đay

US FDA Cục quản lý dược phẩm và 
thực phẩm Hoa Kỳ

VAS thang điểm đánh giá mức độ 
đau (visual analogue scale)

VKDT viêm khớp dạng thấp

WHO Tổ chức y tế thế giới
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Thông tin trong tài liệu này nhằm để tham khảo 
nhanh, không được xem là hướng dẫn điều trị 
đầy đủ và chính thống cho các bệnh thấp khớp, 
dị ứng & miễn dịch. Thông tin này chỉ dành cho 
chuyên gia y tế, những người có đủ am hiểu để 
lựa chọn thuốc sử dụng trong các bệnh thấp 
khớp, dị ứng & miễn dịch. Bác sĩ hoặc chuyên 
gia y tế nên tự đánh giá để có quyết định thích 
hợp trong chăm sóc và điều trị bệnh nhân.

Nên nhớ rằng, đối với các bệnh thấp khớp, dị 
ứng & miễn dịch, phương thức chẩn đoán và 
điều trị sẽ luôn có thay đổi dựa trên các nghiên 
cứu mới cập nhật và từ kinh nghiệm lâm sàng. 
Hơn nữa, ý kiến của các chuyên gia có thể trái 
ngược nhau.

Mặc dù đã luôn rất cẩn thận để đảm bảo thông 
tin được chính xác, trung thực và đáng tin cậy, 
các chuyên gia y tế cũng được khuyên nên tham 
khảo các nguồn tài liệu khác để xác minh thông 
tin trình bày trong tài liệu này trước khi có quyết 
định trị liệu cuối cùng. Các chuyên gia y tế cũng 
nên tra cứu thông tin sản phẩm mới nhất của nhà 
sản xuất để xem hướng dẫn về chỉ định và liều 
dùng. Không nên chỉ dựa vào thông tin trong tài 
liệu tham khảo nhanh này để đưa ra quyết định 
điều trị cuối cùng.

Độc giả nên biết rằng tác giả, ban biên tập, người 
hiệu đính, nhà xuất bản và người cộng tác không 
chịu trách nhiệm về giá trị lưu hành tiếp tục của 
thông tin này hoặc cho bất kỳ sai sót, không 
chính xác hay thiệt hại nào phát sinh do sơ suất 
hoặc do các nguyên nhân khác hoặc cho bất kỳ 
hậu quả nào xảy ra do sử dụng thông tin trong 
hướng dẫn tham khảo nhanh này.

Tác giả, ban biên tập, người hiệu đính, nhà xuất 
bản cũng tuyệt đối không nhận bất kỳ trách nhiệm 
pháp lý nào của bất cứ ai đối với bất kỳ thiệt hại, 
mất mát, tử vong, thương tổn hoặc bất kỳ hậu 
quả nào gây ra do việc sử dụng hoặc dựa vào 
thông tin trong ấn bản này.

PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ

Thấp khớp (Rheumatology)

• Gout (Gout) .............................................................................................B1

• Loãng xương (Osteoporosis) ................................................................B15

• Lupus ban đỏ hệ thống

(Systemic lupus erythematosus) ...........................................................B39

• Thoái hóa khớp (Osteoarthritis) ............................................................B53

• Viêm khớp dạng thấp (Rheumatoid arthritis) ........................................B71

• Viêm khớp vảy nến (Psoriatic arthritis) .................................................B93

Dị ứng & Miễn dịch (Allergy & Immunology)

• Dị ứng thức ăn (Food allergy) ............................................................. B111

• Hen phế quản (Asthma) ......................................................................B125

• Mày đay (Urticaria) ..............................................................................B160

• Vảy nến (Psoriasis) .............................................................................B175

• Viêm da cơ địa (Atopic dermatitis) ......................................................B202

• Viêm mũi dị ứng (Rhinitis - Allergic) ....................................................B222

• Tài liệu tham khảo (References)  .....................................................B244

MỤC LỤC PHÁC ĐỒ ĐIỀU TRỊ
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DENOSUMAB TRONG ĐIỀU TRỊ LOÃNG XƯƠNG 
Ở PHỤ NỮ SAU MÃN KINH

CẬP NHẬT KHUYẾN CÁO VÀ BẰNG CHỨNG LÂM SÀNG CỦA 

NHÀ XUẤT BẢN HỒNG ĐỨC

7 

8

mở rộng.9

trong điều trị loãng xương ở phụ nữ sau mãn kinh.

năm 2020
Thăm khám lâm sàng.

®

1B
1B

cột sống.

®

®

1A

1A
1A

1B

1A

1A

chống hủy xương khác.

1A

1A

CẬP NHẬT HƯỚNG DẪN ĐIỀU TRỊ LOÃNG XƯƠNG 
Ở PHỤ NỮ SAU MÃN KINH CỦA AACE/ACE 2020 & NOGG 2021

TỔNG QUAN

các thuốc điều trị loãng xương 
trong năm đầu sử dụng.6

50-70% ngừng
G Tác dụng không mong muốn 

của thuốc.
G Lo ngại về tính an toàn của 

thuốc khi điều trị lâu dài.5

THÁCH 
THỨC

1162 Phụ nữ gãy đầu dưới xương quay.

bệnh nhân đo mật độ 
khoáng xương (BMD).2,8% bệnh nhân được điều trị 

loãng xương.22,9%

Loãng xương là một bệnh âm thầm không triệu chứng.4

>4,5
triệu người

Việt Nam1

dự báo loãng xương 
năm 2030

70-80% Nữ

20-30% Nam

1 trong
sẽ gãy xương
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HIỆU QUẢ VÀ TÍNH AN TOÀN CỦA DENOSUMAB TRONG ĐIỀU TRỊ LOÃNG XƯƠNG Ở PHỤ NỮ
SAU MÃN KINH: KẾT QUẢ TỪ NGHIÊN CỨU FREEDOM & PHÂN TÍCH MỞ RỘNG NHÃN MỞ
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với thuốc nghiên cứu & 

thuốc nghiên cứu.Denosumab
Tiêm dưới da 60 mg mỗi 6 tháng

Denosumab
Tiêm dưới da 60 mg mỗi 6 tháng

Denosumab 
Tiêm dưới da 60 mg mỗi 6 tháng

Tiêu chí chính Tiêu chí phụ

Tính an toàn của denosumab bao gồm tỷ lệ biến cố 
bất lợi (BCBL), biến cố bất lợi nghiêm trọng, sự thay đổi 
các chỉ số sinh hóa, huyết học, tỷ lệ người tham gia 
nghiên cứu xuất hiện kháng thể trung hòa denosumab.

F Phần trăm thay đổi BMD ở cột sống thắt lưng, xương hông, cổ xương đùi, 
1/3 xương quay so với giá trị ban đầu ở mỗi giai đoạn nghiên cứu.

F Tỷ lệ gãy xương mới ở đốt sống ở tháng thứ 24, 36, 60 và 84. 

F Tỷ lệ gãy xương mới ở ngoài đốt sống bất kỳ & xương hông trong suốt 
quá trình nghiên cứu.

.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nghiên cứu
3261

BCBL bất kỳ 124,6 110,0 108,4

BCBL
nghiêm trọng

12,0 12,3 12,6 14,4 13,1 12,3

9



DENOSUMAB CẢI THIỆN TUÂN THỦ ĐIỀU TRỊ Ở PHỤ NỮ LOÃNG XƯƠNG SAU MÃN KINH
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2,22 3,15

2,50 2,15 1,05

0,55 0,32 0,00

 

9

Theo Bone H. et al. The Lancet Diabetes & Endocrinology. 2017, 5: 513-523.

Nhóm điều trị denosumab lâu dài Nhóm điều trị bắt chéo denosumab
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Cột sống thắt lưng

21,7%*
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Xương hông
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Cổ xương đùi

9,0%*
7,1%*

1/3 xương quay
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Denosumab chưa được phê duyệt tại Việt Nam tại thời điểm xuất bản ấn phẩm này. Bài viết nhằm cung cấp thông tin khoa học. Việc điều trị trong thực hành lâm sàng cần tuân theo 
chỉ định đã được Bộ Y Tế phê duyệt.

Chronic Diseases and Translational Medicine European Journal of Rheumatology
J Bone Joint Surg Am Arch Osteoporos

Ther Adv Musculoskel Dis
Value in health Curr Opin Rheumatol

The Lancet Diabetes & Endocrinology
Endocrine Practice

The Journal of Clinical Endocrinology & 
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Osteoporos Int
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Theo Kendler D. et al. Osteoporos Int. 2011, 22: 1725-1735.

6,0%

5,0%

4,0%

3,0%

2,0%

1,0%

0,0%
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Theo Kendler D. et al. Osteoporos Int. 2011, 22: 1725-1735.
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Gout (1/14)

Không

Có

Có

1
Bệnh nhân có dấu hiệu & triệu chứng 

viêm khớp do gout cấp

2

CHẨN ĐOÁN
Có xác định gout?

3

CHẨN ĐOÁN 
PHÂN BIỆT

• Loại trừ viêm khớp nhiễm trùng

4

ĐÁNH GIÁ
• Xác định yếu tố nguy cơ
• Tầm soát các bệnh lý đi kèm & điều trị phù hợp

ĐIỀU TRỊ GIAI ĐOẠN CẤP
A Điều trị không dùng thuốc

• Giáo dục bệnh nhân
• Điều chỉnh lối sống
• Vật lý trị liệu

B    Điều trị bằng thuốc 
Liệu pháp hàng đầu

       Đơn trị hoặc phối hợp 
• Thuốc kháng viêm không steroid (NSAID)
• Colchicine
• Corticosteroid
Liệu pháp hàng thứ 2
• Thuốc ức chế interleukin-1 (IL-1)

Thường xuyên xảy ra 
cơn gout, có hạt tophi & 

tổn thương cấu trúc
khớp hoặc bệnh gout

kèm bệnh thận?

TIẾP TỤC ĐIỀU TRỊ  
GIAI ĐOẠN CẤP 

ĐIỀU TRỊ 
KÉO DÀI 

LIỆU PHÁP 
GIẢM URAT 

Xem trang sau

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

Không©
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ĐIỀU TRỊ KÉO DÀI 
LIỆU PHÁP GIẢM URAT

• Đánh giá tuân thủ điều trị của
bệnh nhân

• Chỉnh liều
• Xem xét chuyển đến bác sĩ

chuyên khoa

A Điều trị không dùng thuốc 
• Giáo dục bệnh nhân
• Điều chỉnh lối sống

B Điều trị bằng thuốc
• Thuốc ức chế xanthin oxidase

- Allopurinol
- Febuxostat

• Thuốc tăng thải acid uric trong nước tiểu
- Probenecid
- Sulfinpyrazone
- Benzbromarone

• Thuốc thủy phân acid uric
- Pegloticase

• Thuốc kiềm hóa nước tiểu
- Kali citrate

Có đạt mục tiêu 
điều trị không?

Không,

Có đợt 
tái phát

HẾT TRIỆU CHỨNG
• Tất cả bệnh nhân cần được khuyên tiếp tục 

điều chỉnh lối sống để phòng ngừa cơn tái phát 
trong tương lai

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

Có

©
©MIMS2023
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1 BỆNH GOUT
• Là tình trạng tăng urat trong cơ thể, còn gọi là tăng acid uric máu, dẫn đến ứ đọng các tinh thể mononatri urat monohydrate

trong nhiều mô khác nhau (như khớp, mô liên kết, thận)
• Tăng acid uric máu là điều kiện cần để tạo thành các tinh thể mononatri urat monohydrate ứ đọng nhưng cần phải phân biệt

với gout - là một hội chứng lâm sàng
• Dẫn đến tình trạng viêm cấp tính và mạn tính do những thay đổi trong cấu trúc khớp và quanh khớp
• Là dạng viêm khớp thường gặp nhất ở nam giới
• Ở châu Âu & Hoa Kỳ, tỷ lệ mắc bệnh gout ước tính là 3% ở người lớn
• Tỷ lệ hiện mắc của bệnh gout thay đổi tùy theo khu vực ở châu Á - Thái Bình Dương

- Nhóm chủng tộc ở Trung Quốc & Malaysia (như người Malaysia, người Tamil) có nồng độ acid uric cao hơn so với người
Nhật & Thái Lan

- Đài Loan là một trong các quốc gia có tỷ lệ bệnh gout cao nhất trên thế giới
Nguyên nhân gây tăng acid uric máu
•  Sản xuất acid uric quá mức:

- Thiếu hụt enzyme có tính di truyền (như thiếu hypoxanthine-guanine phosphoribosyltransferase, phosphoribosyl pyrophosphate
synthetase hoạt động quá mức, bệnh dự trữ glycogen, thiếu hụt fructose-1-phosphate aldolase, thiếu hụt myoadenylate
deaminase, thiếu hụt carnitine palmitoyltransferase II) 

- Các rối loạn lâm sàng (như bệnh tăng sinh tủy & rối loạn tăng sản lympho, bệnh ác tính, vảy nến, hội chứng Down)
- Gây ra do chế độ ăn, thuốc hoặc độc tố (như ethanol, chế độ ăn nhiều purin, fructose, thiếu vitamin B12, acid nicotinic, thuốc

gây độc tế bào, warfarin)
• Giảm độ thanh thải của thận:

- Các rối loạn di truyền như bệnh nang tủy thận, bệnh thận tăng acid uric máu thiếu niên có tính gia đình & đột biến bào quan
vận chuyển acid uric

- Suy thận mạn, giảm thể tích tuần hoàn (như suy tim, mất dịch), béo phì, nhiễm ketoacid do đái tháo đường hoặc do đói, tăng
acid lactic máu, cường tuyến cận giáp, suy giáp, sarcoidosis

- Gây ra do chế độ ăn hoặc thuốc (như aspirin, thuốc lợi tiểu, ciclosporin, tacrolimus, ethambutol, pyrazinamide, ethanol,
levodopa)

- Gout do nhiễm độc chì là một dạng hiếm gặp của bệnh gout, do phơi nhiễm trong thời gian dài với chì
- Thường gặp ở thợ sửa ống nước & những người tiếp xúc với sơn có chứa chì

Các giai đoạn lâm sàng của bệnh gout
Gout cấp
• Ở phần lớn bệnh nhân, cơn gout cấp thường biểu hiện là đợt viêm một khớp cấp tính & tự khỏi

- Các triệu chứng của cơn gout cấp bao gồm đau dữ dội, đỏ, sưng, nóng và hạn chế vận động
• Khớp ở chân bị nhiều hơn khớp ở tay

- Thường gặp nhất là khớp bàn-ngón chân cái (gout ngón chân cái), phần phía trước bàn chân, cổ chân, đầu gối
• Có thể ảnh hưởng đến một số vị trí ngoài khớp (như bao hoạt dịch mỏm khuỷu và gân Achilles)
• Cơn cấp có thể diễn ra & kéo dài trong vòng vài ngày đến 2-3 tuần, tất cả các dấu hiệu viêm sẽ tự khỏi

- Giai đoạn sớm: <12 giờ sau khởi phát
- Giai đoạn toàn phát: 12-36 giờ sau khởi phát
- Giai đoạn muộn: >36 giờ sau khởi phát

Gout không triệu chứng
• Là giai đoạn giữa các cơn cấp khi bệnh nhân không có triệu chứng
• Khớp không triệu chứng vẫn có thể có tinh thể trong dịch bao hoạt dịch
Gout mạn tính
• Nếu tình trạng tăng acid uric máu không được điều trị thích hợp, các cơn gout cấp tính, gián đoạn có thể tiến triển thành viêm

khớp do gout mạn tính
• Xảy ra tình trạng viêm dai dẳng ở các khớp & mô liên kết, gây bào mòn & biến dạng xương
• Giai đoạn gout mạn tính có hạt tophi:

-  Đặc trưng bởi viêm đa khớp & sự hình thành các hạt tophi (hạt màu trắng do lắng đọng muối mononatri urat)
- Hạt tophi thường không gây đau, có cấu trúc cứng, dạng nốt hay dạng khối hình thoi, nằm dưới da
- Yếu tố nguy cơ bao gồm tổn thương đa khớp, nồng độ urat trong huyết thanh >9 mg/dL (>0,54 mmol/L)

•  Có tình trạng bệnh thận do urat hoặc sỏi thận urat

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

©
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Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

2 CHẨN ĐOÁN
Tiêu chuẩn phân loại bệnh gout1

• Của Hội Thấp khớp học Hoa Kỳ (American College of Rheumatology - ACR) & Hội chống Thấp khớp châu Âu (European League
Against Rheumatism - EULAR) năm 2015

• Dựa vào sự hiện diện của các tinh thể mononatri urat monohydrate, hình ảnh học và thông số lâm sàng
• Cho hệ thống tính điểm ở giai đoạn có triệu chứng của bệnh nhân, bất kể giai đoạn lâm sàng
• Tổng số điểm ≥8 xác định chẩn đoán bị bệnh gout
• Tiêu chuẩn đầu vào được xác định khi có ít nhất 1 đợt sưng đau hoặc cảm giác đau ở 1 khớp ngoại biên hoặc bao hoạt dịch
• Tiêu chuẩn đủ bao gồm sự hiện diện của tinh thể urat ở khớp hoặc bao hoạt dịch có triệu chứng, hoặc xác định có hạt tophi
• Tiêu chuẩn phân loại nên được sử dụng nếu không đạt tiêu chuẩn đủ

Tiêu chuẩn Phân loại Điểm số
Thông số lâm sàng (trên giai đoạn có triệu chứng)
Khớp hoặc bao hoạt dịch bị tổn thương Cổ chân hoặc phần giữa của bàn chân

Khớp bàn ngón chân cái
1
2

Đặc tính
� Khớp tổn thương bị tấy đỏ 1 đặc tính 1
� Không chịu được lực chạm hay đè ép vào khớp
� Đi lại khó khăn hoặc không thể vận động khớp bị 

tổn thương

2 đặc tính
3 đặc tính

2
3

Thời gian bệnh: Có ≥2 tiêu chuẩn sau đây dù không 
điều trị kháng viêm:
� Thời gian đến khi đau tối đa <24 giờ 1 đợt điển hình 1
� Hết triệu chứng trong ≤14 ngày Đợt điển hình tái phát 2
� Khỏi hoàn toàn giữa các đợt có triệu chứng

Hạt tophi trên lâm sàng2 Có 4

Thông số cận lâm sàng
Urat trong huyết thanh3,4 <4 mg/dL (<0,24 mmol/L)

6-<8 mg/dL (0,36-<0,48 mmol/L)
8-<10 mg/dL (0,48-<0,60 mmol/L)
≥10 mg/dL (≥0,60 mmol/L)

-4
2
3
4

Xét nghiệm dịch khớp trong giai đoạn có triệu chứng Không phát hiện mononatri urat monohydrate -2

Thông số hình ảnh học5

Bằng chứng có sự lắng đọng urat: Dấu hiệu đường đôi 
nhìn thấy qua siêu âm, hoặc sự lắng đọng urat được phát 
hiện bằng chụp CT năng lượng kép (DECT)

Có 4

Bằng chứng tổn thương khớp do gout: Ít nhất 1 hình 
ảnh bào mòn xương khi chụp X-quang bàn tay &/hoặc 
bàn chân

Có 4

1Theo: Neogi T, Jansen TL, Dalbeth N, et al. 2015 Gout Classification Criteria: an American College of Rheumatology European League Against Rheumatism 
collaborative initiative. Arthritis Rheumatol. 2015 Oct;67(10):2557-2568.

2 Đặc trưng của hạt tophi là nốt dưới da giống phấn, thường có mạch máu nằm trên, thường nằm ở khớp, lỗ tai, bao hoạt dịch của mỏm khuỷu, đốt ngón 
tay, &/hoặc dây chằng.

3 Đo lường bằng phương pháp thủy phân uric, điểm được tính khi bệnh nhân chưa sử dụng thuốc làm giảm uric máu & > 4 tuần kể từ khi xảy ra các triệu chứng.
4 0 điểm khi kết quả urat huyết thanh >4 - <6 mg/dL (>0,24-<0,36 mmol/L).
5 0 điểm khi không có hình ảnh chẩn đoán.
Khuyến cáo của EULAR để chẩn đoán gout
• Chỉ bị tăng acid uric máu thì không thể chẩn đoán là gout
• Tìm tinh thể trong dịch khớp hoặc dịch hút hạt tophi ở những bệnh nhân nghi ngờ bị gout vì sự hiện diện của mononatri citrate

giúp chẩn đoán khẳng định gout
- Ở bệnh nhân viêm khớp chưa được chẩn đoán, khuyến cáo thực hiện hút dịch khớp & kiểm tra tinh thể

• Bất kỳ trường hợp viêm khớp cấp tính nào ở người lớn, khi chẩn đoán nên xem xét khả năng bị gout
• Ở bệnh nhân có chẩn đoán gout không chắc chắn trên lâm sàng & không thể xác định sự hiện diện của tinh thể, bệnh nhân

nên được thăm khám bằng hình ảnh để tìm tinh thể mononatri urat lắng đọng & bất kỳ đặc điểm chẩn đoán thay thế nào
• Tìm bằng chứng hình ảnh của mononatri urat bằng cách chụp X-quang đơn thuần

- Quét siêu âm được dùng để chẩn đoán gout ở bệnh nhân nghi ngờ có cơn bùng phát gout hoặc viêm khớp do gout mạn tính
• Nên tìm hiểu các yếu tố nguy cơ gây tăng acid uric máu mạn tính ở bệnh nhân gout
• Khuyến cáo đánh giá một cách có hệ thống các bệnh đi kèm ở bệnh nhân gout

©
©MIMS2023



G
O

U
T

B5

Gout (5/14)

2 CHẨN ĐOÁN (TIẾP THEO)
Nguyên tắc chẩn đoán gout trong chăm sóc ban đầu
•    Có thể dự đoán khả năng mắc bệnh gout khi chăm sóc ban đầu mà không cần phân tích dịch khớp, dựa vào các yếu tố sau:

 -  Khởi phát triệu chứng trong 24 giờ (0,5 điểm), sưng đỏ khớp (1 điểm), tăng huyết áp hoặc có ít nhất 1 bệnh lý tim mạch (CVD) 
(1,5 điểm), giới tính nam (2 điểm), bệnh nhân bị viêm khớp trước đó (2 điểm), liên quan đến khớp đốt ngón tay thứ nhất  
(2,5 điểm), nồng độ urat huyết thanh >5,88 mg/dL (>350 micromol/L) (3,5 điểm)

 - Khả năng mắc bệnh gout thấp khi ≤4 điểm, trung bình khi 5-7 điểm, cao khi ≥8 điểm; phân tích dịch khớp có thể được thực hiện 
ở những bệnh nhân có nguy cơ trung bình

Xét nghiệm cận lâm sàng
• Xét nghiệm đặc hiệu dùng để chẩn đoán xác định viêm khớp do gout bao gồm:
Phân tích dịch khớp
•  Phát hiện tinh thể mononatri urat monohydrate trong dịch khớp hoặc dịch hút hạt tophi giúp chẩn đoán xác định bệnh gout

 - Tinh thể mononatri urat monohydrate có hình kim & tính lưỡng chiết mạnh dưới ánh sáng phân cực
• Nên tìm tinh thể mononatri urat monohydrate ở tất cả mẫu dịch khớp lấy được từ những khớp viêm chưa chẩn đoán
• Xác định các tinh thể mononatri urat monohydrate từ các khớp không triệu chứng giúp chẩn đoán xác định ở giai đoạn giữa 

các cơn cấp lúc không có triệu chứng
Nồng độ urat huyết thanh
• Tăng acid uric máu được định nghĩa là nồng độ urat huyết thanh >6,8 mg/dL (>0,40 mmol/L)

 - Định nghĩa tăng acid uric máu ở mỗi quốc gia có thể khác nhau
• Mặc dù tăng acid uric máu là yếu tố nguy cơ quan trọng nhất trong bệnh gout nhưng không dùng để xác định hay loại trừ gout

 - Nhiều bệnh nhân tăng acid uric máu không bị gout
 - Trong các đợt cấp, nồng độ urat huyết thanh có thể bình thường trong khoảng 10% trường hợp

• Tốt nhất nên xét nghiệm nồng độ urat huyết thanh 2-3 tuần sau đợt cấp
Chẩn đoán hình ảnh
Chụp X-quang đơn thuần/chụp X-quang khớp
• Thường có kết quả bình thường trong viêm khớp do gout cấp, mặc dù có thể thấy hình ảnh sưng mô mềm có thể hồi phục 

quanh khớp bị ảnh hưởng
• Trong bệnh gout mạn tính có hạt tophi, hình ảnh điển hình bao gồm bào mòn kèm với bờ xương xơ hóa và lồi bờ xương hay 

calci hóa trong vài hạt tophi
 - Hình ảnh bờ lồi, mỏng, calci hóa gợi ý nhiều đến bệnh gout
 - Khe khớp thường được bảo tồn cho đến giai đoạn muộn của bệnh

Siêu âm
• Có thể phát hiện cặn tinh thể trên mặt sụn cũng như các hạt tophi & hình ảnh bào mòn điển hình

 - Tinh thể mononatri urat monohydrate có thể xuất hiện dưới dạng “dấu hiệu bờ đôi”, có nghĩa là có cặn lắng trên bề mặt sụn  
khớp hoặc dưới dạng “dấu hiệu bão tuyết” chứng tỏ có tinh thể mononatri urat monohydrate trong hoạt dịch

Chụp CT năng lượng kép
• Giúp nhìn rõ các hạt tophi hoặc urat lắng đọng ở các vị trí khớp & quanh khớp, và có thể phân biệt cặn lắng urat với cặn lắng calci
Chụp cộng hưởng từ (MRI)
• Kết quả không đặc hiệu cho chẩn đoán bệnh gout nhưng giúp phát hiện sớm các hạt tophi và tình trạng bào mòn xương
• Giúp xác định mức độ bệnh gout giai đoạn có hạt tophi, cho thông tin về sự lắng đọng & lan rộng của các tinh thể mononatri 

urat monohydrate

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

3 CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT
• Viêm khớp nhiễm trùng 

 - Quan trọng là phải loại trừ viêm khớp nhiễm trùng vì nếu không chẩn đoán sớm có thể dẫn đến phá hủy khớp nhanh chóng, 
gây ảnh hưởng đáng kể đến tỷ lệ tổn thương và tử vong

 - Ngay cả khi bệnh nhân được chẩn đoán gout có tinh thể mononatri urat monohydrate, vẫn cần phải kiểm tra viêm khớp  
nhiễm trùng vì các tình trạng viêm này có thể xảy ra đồng thời

• Viêm khớp cấp do tinh thể calci pyrophosphate
• Viêm khớp dạng thấp
• Bệnh thấp khớp Palindromic
• Viêm khớp vảy nến
• Viêm khớp phản ứng
• Chấn thương 
• Bệnh giả gout
• Sốt thấp khớp cấp
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4 ĐÁNH GIÁ
• Nên đánh giá các yếu tố nguy cơ của bệnh gout & các bệnh đi kèm có liên quan
Yếu tố nguy cơ liên quan đến bệnh gout
• Tăng acid uric máu

 - Yếu tố nguy cơ quan trọng nhất để hình thành gout
• Nam giới
• Phụ nữ mãn kinh
• Độ tuổi
• Chế độ ăn nhiều purin (như thịt, hải sản)
• Uống rượu bia
• Sử dụng thuốc (như thuốc lợi tiểu, aspirin liều thấp, ciclosporin)
• Phơi nhiễm chì
• Béo phì
• Suy thận
Bất thường chuyển hóa/ bệnh đi kèm liên quan đến bệnh gout
• Tăng huyết áp
• Béo phì
• Rối loạn lipid máu
• Tăng đường huyết & đề kháng insulin
• Bệnh động mạch vành
• Đái tháo đường típ 2
• Suy thận
• Hội chứng chuyển hóa
• Sỏi thận
Xét nghiệm cận lâm sàng hỗ trợ phát hiện các bệnh lý đi kèm có liên quan ở bệnh nhân bị gout
• Khi phát hiện các yếu tố nguy cơ và bệnh lý đi kèm, các đánh giá sau đây là một phần quan trọng trong kiểm soát bệnh gout:

 - Công thức máu toàn phần để loại trừ nhiễm trùng, tăng sản lympho hoặc rối loạn tăng sinh tủy
 - Ure/creatinin huyết thanh để loại trừ bệnh thận gây tăng acid uric máu hay để phát hiện bệnh thận thứ phát do urat hay sỏi 
thận urat

 - Đường huyết để phát hiện bệnh đái tháo đường/đề kháng insulin
 - Lipid máu để phát hiện tăng triglycerid máu và giảm HDL-cholesterol
 - Tổng phân tích nước tiểu phát hiện máu và/hoặc protein có thể gợi ý bệnh lý thận

A ĐIỀU TRỊ KHÔNG DÙNG THUỐC
Giáo dục bệnh nhân
• Giáo dục bệnh nhân, khuyên thay đổi lối sống thích hợp & cùng đưa ra quyết định là nội dung chính trong kiểm soát bệnh
• Giáo dục bệnh nhân ngay từ lúc bắt đầu điều trị thường giúp tăng hiểu biết và tuân thủ của bệnh nhân
• Giáo dục bệnh nhân về bệnh, các lựa chọn điều trị, thời gian điều trị & tác dụng không mong muốn và các bệnh đi kèm 
• Đưa ra những lời khuyên về thay đổi thói quen sống có thể giúp cải thiện quá trình chuyển hóa chung của bệnh nhân
• Bệnh nhân nên hiểu rằng khả năng mắc bệnh gout do di truyền cao hơn so với do thức ăn & đồ uống, do đó việc điều trị giảm 

urat có thể kéo dài
Thay đổi lối sống
• Mục tiêu: Giúp phòng ngừa cả cơn gout cấp & biến chứng, cùng với các bệnh lý đi kèm
• Đây là một phần của điều trị lâu dài bệnh gout
Chỉ số khối cơ thể (BMI)
• Mục tiêu: Đạt cân nặng lý tưởng bằng cách giảm cân từ từ (0,5-1 kg/tuần), hạn chế calorie từ từ & tập thể dục thường xuyên

 - Tránh ăn kiêng trong thời gian ngắn & chế độ ăn giàu protein/ít carbohydrat vì có thể gây tình trạng tăng ceton máu & dẫn đến 
tăng acid uric máu

 - Nên vận động nhẹ hàng ngày hoặc ít nhất 45 phút x 4 lần mỗi tuần (đi bộ, đạp xe, bơi) hoặc tập aerobic
Chế độ ăn
• Chế độ ăn kiêng có thể làm giảm số cơn gout cấp nhưng không đóng góp nhiều trong việc làm giảm nồng độ acid uric trong 

huyết thanh ở bệnh nhân gout
• Hạn chế thức ăn có nhiều purin (như óc, gan, thận, cá cơm biển, cá mòi, cá thu, hải sản, sò ốc) 
• Giảm ăn thịt đỏ (bò, cừu, heo)
• Ăn nhiều trái cây giàu chất xơ, rau, các loại hạt, đậu, đạm thực vật giúp làm giảm nguy cơ gout (giảm acid uric huyết thanh)
• Uống 2 phần sữa ít béo hay sữa tách béo mỗi ngày
• Hạn chế thức uống có ga chứa đường & nước giải khát chứa fructose

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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A ĐIỀU TRỊ KHÔNG DÙNG THUỐC (TIẾP THEO)
Thay đổi lối sống (Tiếp theo)
Uống rượu bia
• Hạn chế còn <21 đơn vị cồn/tuần đối với nam và <14 đơn vị cồn/tuần đối với nữ

 - Có ít nhất 3 ngày không uống rượu bia trong tuần
• Tránh uống rượu bia khi có đợt gout thường xuyên hoặc khi triệu chứng gout chưa được kiểm soát tốt
Hút thuốc
• Nên ngưng hút thuốc hoàn toàn
Uống đủ nước
• Nên uống 2-3 lít/ngày
• Một số bệnh nhân cần hạn chế uống nước (như suy tim hoặc suy thận nghiêm trọng)
Vật lý trị liệu
• Nghỉ ngơi & kê cao khớp bị bệnh
• Không mặc quần áo ngủ bó sát ở ở khớp bị bệnh
• Chườm túi đá & ở môi trường mát

B ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC
Điều trị viêm khớp do gout cấp
• Mục tiêu điều trị: Giảm đau nhanh, ức chế viêm nhanh nhất có thể sau khi khởi phát gout cho đến khi kết thúc đợt cấp (1-2 tuần) 
• Không có thuốc nào là tốt nhất để điều trị cơn gout cấp; NSAID, colchicine & corticosteroid đều có hiệu quả
• Lựa chọn thuốc kháng viêm cụ thể nên dựa vào các yếu tố thuộc về bệnh nhân (như: Độ nặng của bệnh, bệnh đi kèm, kinh nghiệm 

từ các lần điều trị trước đó, các thuốc sẵn có) & chống chỉ định
• Khởi trị càng sớm càng tốt, tốt nhất trong vòng 12 giờ kể từ lúc khởi phát cơn gout 
• Có thể cân nhắc điều trị phối hợp (colchicine kết hợp NSAID hoặc corticosteroid) khi bệnh nhân không đáp ứng đủ với đơn trị 

liệu hoặc khởi trị ở bệnh nhân bị đau nặng, ảnh hưởng nhiều khớp
Thuốc kháng viêm không steroid (NSAID)
• Như: indomethacin, naproxen, ibuprofen, sulindac, ketoprofen, piroxicam, tenoxicam
• Được xem là một trong các thuốc điều trị hàng đầu cho viêm khớp do gout cấp
• Sử dụng ngắn hạn các NSAID tác dụng nhanh ở liều tối đa là thuốc đường uống được lựa chọn để giảm triệu chứng trong 

viêm khớp do gout cấp khi không có chống chỉ định
 - Giúp giảm đau & giảm viêm

• Thuốc ức chế bơm proton (như esomeprazole, lansoprazole, omeprazole, pantoprazole) hoặc thuốc ức chế thụ thể H2 (như 
ranitidine, famotidine) có thể giúp phòng ngừa loét đường tiêu hóa ở bệnh nhân sử dụng NSAID

• Nên cân nhắc điều trị bằng thuốc thay thế ở bệnh nhân có tiền sử loét dạ dày, tăng huyết áp, suy thận & suy tim
• NSAID ức chế chọn lọc COX-2

 - Là thuốc điều trị thay thế cho bệnh nhân có nguy cơ loét dạ dày hoặc không dung nạp với NSAID không chọn lọc
 - Sử dụng thận trọng (tương tự như đối với NSAID không chọn lọc) trên bệnh nhân suy thận, suy tim, tăng huyết áp & đang bị 
loét dạ dày

Colchicine
• Được xem là 1 trong những thuốc đầu tay để điều trị viêm khớp do gout cấp, đặc biệt là phòng ngừa đợt cấp & cho bệnh nhân 

bệnh thận mạn (chỉnh liều thích hợp)
 - Có hiệu quả tương đương với NSAID nhưng giảm độ nặng của đợt cấp chậm hơn

•   Là thuốc thay thế cho trường hợp chống chỉ định với NSAID, bao gồm thuốc ức chế COX-2
• Dung nạp kém ở người lớn tuổi do tác dụng không mong muốn trên đường tiêu hóa

 - Nguy cơ độc tính cao, tác dụng không mong muốn (như buồn nôn, nôn, đau bụng, tiêu chảy nặng) thường gặp hơn ở bệnh nhân 
suy giảm chức năng thận hoặc gan

 - Nên dùng liều 500 mcg mỗi 6-12 giờ để phòng ngừa các tác dụng không mong muốn gây độc 
• Liều thấp colchicine cho hiệu quả tương đương nhưng ít có tác dụng không mong muốn so với liều cao hơn & do đó ưu tiên 

dùng liều thấp
• Có thể sử dụng liều thấp trong 3-6 tháng để phòng ngừa các đợt gout cấp khi bắt đầu liệu pháp giảm urat máu
Corticosteroid
• Được xem là một trong các thuốc điều trị hàng đầu cho viêm khớp do gout cấp
• Có thể cân nhắc sử dụng trong thời gian ngắn ở người lớn tuổi & người suy thận, rối loạn chức năng gan, suy tim, loét dạ dày, 

& quá mẫn/đề kháng với NSAID hoặc colchicine & các điều trị khác
• Có thể tiêm trong khớp để có tác dụng tại chỗ hoặc uống/tiêm để có tác dụng toàn thân

 - Có thể tiêm trong khớp cho bệnh nhân có cơn gout nặng, ảnh hưởng đến ≥1 khớp, đặc biệt là khớp lớn-chịu lực
 - Có thể sử dụng corticosteroid có tác dụng toàn thân cho bệnh nhân có cơn gout cấp, nặng và/hoặc ảnh hưởng nhiều khớp
 - Khi không thể uống thuốc, glucocorticoid đường tiêm được ưu tiên hơn so với thuốc ức chế interleukin-1 (IL-1) hoặc hormon 
kích thích vỏ thượng thận (ACTH)

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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B ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC (TIẾP THEO)
Điều trị viêm khớp do gout cấp (Tiếp theo)
Corticosteroid (Tiếp theo)
• Đối với trường hợp viêm 1 khớp đơn độc, hút dịch khớp & tiêm vào trong khớp corticosteroid tác dụng kéo dài sẽ mang lại  

hiệu quả cao trong việc chấm dứt đợt gout cấp
 - An toàn và dung nạp tốt; hiếm gặp tác dụng không mong muốn vì sử dụng trong thời gian ngắn

• Không nên sử dụng ở bệnh nhân viêm khớp do gout đồng thời có viêm khớp nhiễm trùng
Thuốc sinh học ức chế Interleukin-1 (IL-1)
• Như: anakinra, canakinumab
• Là lựa chọn điều trị cho bệnh nhân có đợt viêm khớp do gout cấp nặng & đề kháng, không dung nạp hoặc bệnh nhân có chống 

chỉ định với các liệu pháp điều trị chuẩn (như: NSAID, colchicine và/hoặc corticosteroid)
• Có thể cân nhắc là lựa chọn hàng thứ hai để dự phòng gout trong trường hợp chống chỉ định với colchicine hoặc NSAID 
• Anakinra giúp làm giảm triệu chứng & ưu tiên dùng cho các đợt cấp vì thời gian bán hủy ngắn; có thể là một lựa chọn cho bệnh nhân 

suy thận
• Canakinumab là kháng thể đơn dòng tác dụng kéo dài, có thể xem xét dùng cho bệnh nhân có tiền căn bị nhiều đợt cấp và 

kháng với các thuốc khác
• Tránh dùng cho bệnh nhân đang nhiễm trùng
Điều trị lâu dài cho bệnh viêm khớp do gout mạn tính
Liệu pháp điều trị giảm urat
• Chỉ định để điều trị khởi đầu cho những trường hợp sau:

 - Có lắng đọng các hạt tophi, nghĩa là có ≥1 hạt tophi dưới da
 - Các đợt viêm khớp do gout xảy ra thường xuyên & làm hạn chế vận động (≥2 cơn/năm)
 - Dấu hiệu trên lâm sàng hoặc tổn thương thấy được tr X-quang có liên quan với gout

• Cũng có thể dùng khởi trị cho bệnh nhân có tiền sử bị >1 cơn gout nhưng <2 cơn/năm & bệnh nhân sau 1 cơn đầu tiên & người 
<40 tuổi, có bệnh thận mạn giai đoạn ≥3, nồng độ urat trong huyết thanh >9 mg/dL hoặc bị sỏi niệu

• Khi bắt đầu điều trị giảm acid uric máu, có thể sử dụng đồng thời dự phòng kháng viêm bằng NSAID, colchicine hoặc prednisone/
prednisolone nếu không có chống chỉ định & tiếp tục dùng trong ít nhất 3-6 tháng, kèm liên tục đánh giá & tiếp tục dự phòng 
các cơn gout dai dẳng
 - Có thể cân nhắc dùng NSAID liều thấp để thay thế cho colchicine trong dự phòng gout sau khi đã cân nhắc nguy cơ & lợi ích 

của việc sử dụng
• Mục tiêu điều trị là thúc đẩy sự hòa tan các tinh thể, phòng ngừa hình thành tinh thể mới & ngừa đợt cấp bằng cách duy trì 

nồng độ urat huyết thanh <6 mg/dL (<0,36 mmol/L)
 - Đối với bệnh nhân gout có hạt tophi, nồng độ acid uric trong huyết thanh mục tiêu: <5 mg/dL (<0,3 mmol/L)

• Ở bệnh nhân điều trị giảm acid uric máu, khuyến cáo điều chỉnh liều dựa trên nồng độ liên tục của acid uric trong huyết thanh 
để đạt được nồng độ mục tiêu <6 mg/dL (<0,36 mmol/L)
 - Tất cả các bệnh nhân điều trị giảm acid uric máu nên tiếp tục điều trị để đạt & duy trì nồng độ mục tiêu

• Nếu dung nạp tốt với điều trị giảm acid uric máu, tiếp tục điều trị vĩnh viễn tốt hơn là ngưng điều trị
 - Tiếp tục dùng allopurinol trong cơn gout cấp
 - Điều trị giảm acid uric máu là điều trị suốt đời & cần phải kết hợp với điều chỉnh lối sống

Thuốc ức chế xanthin oxidase
• Như: allopurinol, febuxostat
• Ức chế sản xuất urat từ hypoxanthine & xanthine
• Allopurinol được khuyến cáo là thuốc hàng đầu để làm giảm acid uric máu trong điều trị gout, bao gồm bệnh nhân bệnh thận 

mạn giai đoạn ≥3 hoặc CVD
 - Febuxostat là thuốc lựa chọn hàng thứ 2, có thể thay thế allopurinol nếu điều trị thất bại sau khi tăng liều allopurinol đến liều 
tối đa và/hoặc không dung nạp hoặc chống chỉ định với allopurinol

• Nên bắt đầu điều trị bằng allopurinol & febuxostat liều thấp, sau đó tăng liều
 - Đối với bệnh nhân dùng allopurinol, nên điều chỉnh liều (bắt đầu ở liều thấp hơn) cho tất cả bệnh nhân, đặc biệt là người bị 
suy thận

• Trước khi khởi trị với allopurinol, nên thực hiện tầm soát HLA-B*5801, đặc biệt ở bệnh nhân có nguy cơ cao bị phản ứng quá mẫn 
nặng với allopurinol (như người Hàn Quốc, người Hán, người Thái)

• Có thể giải mẫn cảm với allopurinol cho người trước đó có phản ứng dị ứng với allopurinol và không thể dùng thuốc uống khác 
để hạ acid uric máu & có test HLA-B*5801 âm tính

• Bệnh nhân gout đang dùng febuxostat có tiền sử bệnh tim mạch hoặc mới có biến cố tim mạch có thể chuyển sang dùng thuốc 
thay thế để làm hạ acid uric máu

• Ở bệnh nhân bệnh thận mạn giai đoạn ≥3, allopurinol hoặc febuxostat được ưu tiên hơn so với probenecid
• Đối với bệnh nhân gout lần đầu tiên dùng thuốc ức chế xanthin oxidase như được chỉ định & đã dùng liều tối đa có thể  

dung nạp được nhưng không đạt được nồng độ acid uric trong huyết thanh mục tiêu và/hoặc thường xuyên có các cơn gout  
(≥2 cơn/năm) hoặc không điều trị khỏi hạt tophi dưới da, có thể chuyển sang dùng một thuốc thứ hai ức chế xanthin oxidase 
thay vì bổ sung thêm thuốc tăng thải acid uric trong nước tiểu
 - Có thể cân nhắc thêm thuốc tăng thải acid uric trong nước tiểu đối với bệnh nhân suy thận nặng

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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B ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC (TIẾP THEO)
Điều trị lâu dài cho bệnh viêm khớp do gout mạn tính (Tiếp theo)
Thuốc tăng thải acid uric trong nước tiểu
• Như: probenecid, sulfinpyrazone, benzbromarone
• Tăng thải acid uric qua thận
• Probenecid là thuốc thay thế làm giảm urat máu trong trường hợp chống chỉ định hay không dung nạp với allopurinol và/hoặc 

febuxostat, ngoại trừ ở bệnh nhân có độ thanh thải creatinin <50 mL/phút
 - Có thể bắt đầu điều trị với liều thấp, sau đó chỉnh liều
 - Có thể phối hợp với allopurinol khi bệnh nhân không đạt được nồng độ acid uric trong huyết thanh mục tiêu & có nguy cơ 
bệnh tim mạch cao

• Probenecid và sulfinpyrazone có thể dùng thay thế allopurinol khi bệnh nhân có chức năng thận bình thường nhưng không 
dùng ở bệnh nhân đồng thời bị sỏi thận

• Có thể sử dụng benzbromarone ở bệnh nhân suy thận nhẹ-trung bình
 - Nên xem xét nguy cơ gây độc gan tuy thấp

Thuốc thủy phân acid uric
• Như: pegloticase
• Là polyethylen glycol liên hợp có tác dụng làm giảm acid uric máu bằng cách xúc tác quá trình chuyển acid uric thành hợp chất 

allantoin tan được trong nước
• Pegloticase được khuyến cáo dùng cho người lớn có:

 - Gout mạn tính có hạt tophi, suy yếu nặng, kháng trị và/hoặc không dung nạp với điều trị giảm urat máu thông thường
 - Không đạt được nồng độ acid uric huyết thanh mục tiêu mặc dù đã điều trị với thuốc ức chế xanthin oxidase, thuốc tăng thải 
acid uric trong nước tiểu & các biện pháp can thiệp khác, & người chưa điều trị khỏi hạt tophi dưới da hoặc thường có các 
cơn gout (≥2 cơn/năm)

 - Gout mạn tính có hạt tophi mức độ nặng & có bào mòn khớp

Gout (9/14)

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

C PHẪU THUẬT
• Đối với gout mạn tính có hạt tophi, lựa chọn phẫu thuật được cân nhắc trong trường hợp sau:

 - Ứ đọng hạt tophi tiến triển gây phá hủy các khớp lớn
 - Mất khả năng cử động khớp bị tổn thương kèm với đau trầm trọng
 - Ứ đọng hạt tophi gây nên các triệu chứng do chèn ép (hội chứng ống cổ tay)
 - Loét do hạt tophi
 - Lý do thẩm mỹ (hạt tophi ở dái tai)
 - Nhiễm trùng không kiểm soát được

Cắt lọc
• Tổn thương loét nằm trên các hạt tophi có thể cần cắt lọc tùy theo tình trạng vết loét và/hoặc có nhiễm trùng thứ phát hay không
• Cắt lọc các mô tổn thương có thể cần thực hiện nhiều lần & phải băng thường xuyên
Tán sỏi ngoài cơ thể & phẫu thuật lấy sỏi thận qua da
• Để điều trị sỏi trong thận có kích thước 5-15 mm hoặc sỏi san hô
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Gout (10/14)

Hướng dẫn về liều dùng

CORTICOSTEROID - TIÊM TRONG KHỚP

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Betamethasone Khớp nhỏ: 0,25-0,5 mL, tiêm trong khớp
Khớp trung bình: 0,5-1 mL, tiêm trong khớp
Khớp lớn-rất lớn: 1-2 mL, tiêm trong khớp

Tác dụng ngoại ý
• Tại chỗ (sưng đỏ sau khi tiêm thuốc, 

viêm tắc tĩnh mạch, áp xe vô khuẩn)
Hướng dẫn đặc biệt
• Luôn cân nhắc tình trạng hấp thu 

toàn thân 
• Thận trọng khi sử dụng ở bệnh 

nhân trước đó có bệnh lý tâm thần, 
suy tim, đái tháo đường, bệnh 
đường tiêu hóa, suy gan bao gồm 
xơ gan, nhược cơ, đục thủy tinh thể 
và/hoặc tăng nhãn áp, loãng xương, 
suy thận, tiền sử rối loạn co giật, 
bệnh tuyến giáp, nhồi máu cơ tim 
cấp tính

Dexamethasone 0,2-6 mg tiêm trong khớp, liều duy nhất
Có thể lặp lại từ 1 lần mỗi 3-5 ngày đến 1 lần mỗi 2-3 tuần

Methylprednisolone Khớp nhỏ: 4-10 mg/liều, tiêm trong khớp
Khớp trung bình: 10-40 mg/liều, tiêm trong khớp
Khớp lớn: 20-80 mg/liều, tiêm trong khớp

Triamcinolone Khớp nhỏ: 2,5-5 mg, tiêm trong khớp
Khớp lớn: 5-15 mg, tiêm trong khớp
Liều tối đa: 20-80 mg/lần điều trị

CORTICOSTEROID - ĐƯỜNG UỐNG/TIÊM

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Betamethasone 0,5-5 mg/ngày, uống chia nhiều liều hoặc
0,25-9 mg, tiêm bắp mỗi 24 giờ

Tác dụng ngoại ý
• TKTƯ (trầm cảm, mất ngủ, hồi hộp); Tiêu 

hóa (kích ứng tiêu hóa, tăng thèm ăn, 
khó tiêu); Tác dụng khác (phù, dễ nhiễm 
trùng, teo cơ, suy yếu, các đặc điểm 
giống Cushing)

• Tác dụng không mong muốn liên quan 
đến việc sử dụng dài hạn

Hướng dẫn đặc biệt
• Thận trọng khi sử dụng ở bệnh nhân 

trước đó có bệnh lý tâm thần, suy tim, 
đái tháo đường, bệnh đường tiêu hóa, 
suy gan bao gồm xơ gan, nhược cơ, đục 
thủy tinh thể và/hoặc tăng nhãn áp, loãng 
xương, suy thận, tiền sử rối loạn co giật, 
bệnh tuyến giáp, nhồi máu cơ tim cấp

Cortisone 25-150 mg, tiêm TM/tiêm bắp mỗi 24 giờ

Dexamethasone 0,75 mg, uống mỗi 6-12 giờ hoặc
0,5-9 mg hoặc 0,05-0,2 mg/kg, tiêm TM/tiêm bắp mỗi  
24 giờ

Hydrocortisone 20-240 mg/ngày, uống chia thành 2-4 liều hoặc
100-500 mg, tiêm TM/tiêm bắp
Có thể lặp lại liều sau mỗi 2, 4 hoặc 6 giờ

Methylprednisolone 4-48 mg/ngày, uống 1 lần hoặc chia nhiều lần hoặc
10-40 mg tiêm TM, có thể lặp lại mỗi 4-6 giờ trong  
48 giờ 
hoặc 
10-80 mg, tiêm bắp mỗi 24 giờ

Prednisolone Liều khởi đầu: 5 mg, uống mỗi 24 giờ
Liều tối đa: 60 mg, uống mỗi 24 giờ

Triamcinolone 4-48 mg, uống mỗi 24 giờ

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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THUỐC TRỊ TĂNG ACID URIC MÁU VÀ GOUT

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Thuốc tăng thải acid uric trong nước tiểu
Benzbromarone Liều khởi đầu: 

25-50 mg, uống mỗi 24 giờ
Liều duy trì: 
50 mg, uống mỗi 8-24 giờ 
hoặc 100 mg, uống mỗi 24 giờ

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (rối loạn tiêu hóa, tiêu chảy); Tác dụng khác (phản 

ứng quá mẫn, độc tính trên gan, cơn gout cấp)
Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định khi rối loạn chức năng thận trung bình & nặng, 

bệnh nhân có sỏi thận urat & bệnh nhân thải urat qua thận  
> 700 mg/24 giờ

Pegloticase 8 mg, truyền TM mỗi 2 tuần Tác dụng ngoại ý
• Ngoài da (viêm da, ngứa, kích ứng, khô da); Tác dụng khác 

(cơn gout, phản ứng do tiêm truyền, sưng khớp, tăng đường 
huyết, triệu chứng giống cúm)

Hướng dẫn đặc biệt
• Không được tiêm tĩnh mạch nhanh
• Chống chỉ định ở bệnh nhân thiếu hụt glucose-6-phosphate 

dehydrogenase (G6PD), tăng acid uric máu không triệu chứng

Probenecid 250 mg, uống mỗi 12 giờ trong 1 tuần, 
sau đó 500 mg, uống mỗi 12 giờ
Sau đó có thể tăng mỗi lần 500 mg sau 
mỗi 4 tuần
Liều tối đa: 2 g/ngày

Tác dụng ngoại ý
• TKTƯ (co giật, đau đầu, biếng ăn, choáng váng); Tiêu hóa 

(buồn nôn/nôn, đau nướu, rối loạn tiêu hóa, tiêu chảy); Tác 
dụng khác (viêm da, sỏi thận, ngứa)

• Tác dụng có thể gây tử vong (hoại tử gan, thiếu máu bất sản, 
phản vệ)

Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định khi rối loạn chức năng thận nặng, bệnh nhân 

có cơn gout cấp, rối loạn tạo máu & sỏi thận urat

Sulfinpyrazone
(sulphinpyrazone)

Liều khởi đầu: 
100-200 mg, uống mỗi 12 giờ
Có thể tăng dần đến 600 mg uống mỗi 
24 giờ trong 1-3 tuần
Liều duy trì: 200 mg, uống mỗi 12 giờ
Liều tối đa: 800 mg/ngày

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (buồn nôn/nôn, tiêu chảy, vàng da, viêm gan); Tác 

dụng khác (phát ban, giữ nước & muối, rối loạn tạo máu, cơn 
gout cấp, suy thận)

Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định ở bệnh nhân sỏi thận urat, đang bị loét dạ dày, 

rối loạn tạo máu, suy gan hoặc suy thận nặng
• Bảo đảm uống đủ nước để phòng ngừa tiến triển thành sỏi 

thận urat

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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THUỐC TRỊ TĂNG ACID URIC MÁU VÀ GOUT (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Thuốc ức chế sản xuất acid uric
Allopurinol Liều khởi đầu: 100 mg/ngày, uống mỗi 24 giờ

Nhẹ: 100-200 mg/ngày
Trung bình-nặng: 300-600 mg/ngày
Nặng: Lên đến 900 mg/ngày
Bất kỳ liều uống nào không nên >300 mg; liều 
>300 mg/ngày nên chia thành nhiều liều nhỏ

Tác dụng ngoại ý
• Ngoài da (ban tróc vảy, hội chứng Stevens-Johnson, hoại tử  

biểu bì nhiễm độc); Huyết học (giảm bạch cầu, tăng bạch cầu, 
giảm bạch cầu ái toan) 

Hướng dẫn đặc biệt
• Không dùng trong trường hợp tăng acid uric máu không triệu chứng
• Thận trọng khi sử dụng ở bệnh nhân suy gan & suy thận nặng

Febuxostat Liều khởi đầu: 40-80 mg, uống mỗi 24 giờ 
Có thể tăng đến 120 mg, uống mỗi 24 giờ khi cần
Khuyến cáo phối hợp với NSAID hoặc  
colchicine ít nhất 6 tháng khi khởi trị dự phòng 
cơn gout cấp 

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (tiêu chảy, buồn nôn, bất thường chức năng gan);  

Tác dụng khác (phát ban, đau đầu)
Hướng dẫn đặc biệt
• Thận trọng khi sử dụng ở bệnh nhân suy gan & suy thận nặng, 

bệnh tim mạch nghiêm trọng

Thuốc không tác động lên quá trình chuyển hóa acid uric
Colchicine Liều khởi đầu: 1 mg, uống, sau đó 0,5 mg, 

uống mỗi 2-3 giờ cho đến khi giảm đau
Liều tối đa: 6 mg/đợt uống
Có thể dùng thêm một đợt nữa sau 3 ngày
Dự phòng: 0,5 mg, uống mỗi 8-12 giờ
hoặc 
Liều khởi đầu: 1,2 mg, uống, sau đó 0,6 mg, 
uống mỗi 1-2 giờ hoặc 0,6-1,2 mg, uống mỗi  
2 giờ cho đến khi giảm đau
Liều tối đa: 6 mg/đợt uống
Có thể dùng thêm một đợt nữa sau 3 ngày
Dự phòng: 0,6 mg, uống mỗi 8-24 giờ

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (tiêu chảy, đau bụng, buồn nôn/nôn); Tác dụng khác 

hiếm gặp (suy tủy xương, bệnh lý cơ, bệnh thần kinh)
Hướng dẫn đặc biệt
• Thận trọng khi sử dụng ở bệnh nhân suy thận & suy gan
• Chống chỉ định ở bệnh nhân rối loạn tạo máu & suy gan hoặc 

thận nặng, bệnh nhân đang lọc máu; bệnh nhân suy gan hoặc 
thận đang dùng thuốc ức chế p-glycoprotein hoặc ức chế mạnh 
CYP3A4

Hướng dẫn về liều dùng

THUỐC ỨC CHẾ MIỄN DỊCH

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Thuốc ức chế interleukin
Canakinumab 150 mg, tiêm dưới da 

liều duy nhất trong cơn 
gout cấp

Tác dụng ngoại ý
• Hô hấp (viêm mũi họng, viêm phổi, viêm xoang, viêm họng, viêm amidan, 

viêm phế quản); TKTƯ (chóng mặt, choáng váng); Tiêu hóa (viêm dạ dày 
ruột, đau bụng trên); Cơ xương khớp (đau lưng, mệt mỏi); Huyết học (giảm 
bạch cầu, giảm bạch cầu trung tính); Niệu sinh dục (nhiễm trùng tiểu, protein 
niệu, giảm độ thanh thải creatinin của thận); Tác dụng khác (nhiễm virus, 
viêm mô tế bào, nhiễm trùng tai)

Hướng dẫn đặc biệt
• Thận trọng khi sử dụng ở bệnh nhân nhiễm trùng nặng, giảm bạch cầu trung 

tính, giảm bạch cầu, suy gan/thận, suy giảm miễn dịch
• Tránh sử dụng đồng thời với vắc-xin sống & thuốc ức chế yếu tố hoại tử khối u 

(TNF)
• Tầm soát lao trước khi bắt đầu điều trị
• Chống chỉ định ở bệnh nhân đang bị nhiễm trùng nặng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Gout (13/14)

THUỐC KHÁNG VIÊM KHÔNG STEROID (NSAID)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Dẫn xuất của acid acetic
Acemetacin 90 mg, uống mỗi 12 giờ x 5 ngày Tác dụng ngoại ý

• Tiêu hóa (buồn nôn, khó chịu đường 
tiêu hóa, tiêu chảy, loét dạ dày, xuất 
huyết tiêu hóa); TKTƯ (đau đầu, 
chóng mặt, choáng váng, lo lắng, ù 
tai, trầm cảm, ngầy ngật, mất ngủ); 
Phản ứng quá mẫn (phù mạch, co 
thắt phế quản, phát ban, hội chứng 
Stevens-Johnson hiếm khi xảy ra); 
Huyết học (thiếu máu, giảm tiểu cầu, 
giảm bạch cầu trung tính); Tác dụng 
khác (độc trên gan, độc trên thận, tiểu 
ra máu, ứ dịch, nhạy cảm với ánh 
sáng, viêm tụy)

Hướng dẫn đặc biệt
• Uống cùng với thức ăn để giảm kích 

ứng đường tiêu hóa
• Tránh sử dụng ở bệnh nhân loét dạ 

dày đang hoạt động, suy tim nặng, 
tiền sử dị ứng với NSAID 

• Thận trọng khi sử dụng ở bệnh nhân 
tăng huyết áp, nhiễm trùng, hen hoặc 
dị ứng, rối loạn chảy máu, suy gan 
hoặc suy thận

Diclofenac1 75-150 mg/ngày, uống chia nhỏ liều hoặc 100 mg, uống mỗi  
24 giờ hoặc 75 mg, tiêm vào mông mỗi 24 giờ x 2 ngày
Liều tối đa: 150 mg/ngày

Indometacin 
(indomethacin)

50 mg, uống mỗi 6-8 giờ
Giảm liều hoặc ngưng thuốc ngay khi bớt đau

Proglumetacin Liều khởi đầu: 450-600 mg/ngày, uống chia nhỏ liều. 
Có thể tăng liều đến 900 mg/ngày, chia nhỏ liều, uống mỗi 8 giờ 
Liều duy trì: 300-450 mg/ngày, chia nhỏ liều, uống mỗi 12 giờ

Sulindac 150-200 mg, uống mỗi 12 giờ
Liều tối đa: 400 mg/ngày

Butylpyrazolidine
Phenylbutazone Liều khởi đầu: 600-800 mg/ngày, chia liều uống mỗi 8-12 giờ

Liều duy trì: 100 mg, uống mỗi 4 giờ

Coxib
Etoricoxib 120 mg, uống mỗi 24 giờ x 8 ngày

Thời gian tối đa: 8 ngày

Dẫn xuất oxicam
Meloxicam 15 mg, uống mỗi 24 giờ 

Có thể giảm liều còn 7,5 mg/ngày

Piroxicam 40 mg, uống liều duy nhất mỗi 24 giờ
sau đó 40 mg, uống mỗi 24 giờ liều duy nhất hoặc chia nhỏ liều, 
uống trong 4-6 ngày tiếp theo 

Tenoxicam 40 mg, uống mỗi 24 giờ x 2 ngày, sau đó 20 mg, uống mỗi 24 giờ 
x 5 ngày

Dẫn xuất của acid propionic
Dexketoprofen 12,5 mg, uống mỗi 4-6 giờ hoặc

25 mg, uống mỗi 8 giờ
Liều tối đa: 75 mg/ngày

Fenbufen 300 mg, uống vào buổi sáng & 600 mg, uống trước khi đi ngủ

Ibuprofen 200-400 mg, uống mỗi 6-8 giờ
Liều tối đa: 2,4 g/ngày

Ketoprofen 50 mg, uống mỗi 6-8 giờ hoặc
100 mg, uống mỗi 8-12 giờ hoặc
200 mg, uống mỗi 24 giờ

Naproxen Liều khởi đầu: 750 mg, uống, sau đó dùng
Liều duy trì: 250 mg, uống mỗi 8 giờ hoặc
Liều khởi đầu: 825 mg, uống, sau đó dùng
Liều duy trì: 275 mg, uống mỗi 8 giờ hoặc
Liều khởi đầu: 1.000-1.500 mg, uống, sau đó 
Liều duy trì: 1.000 mg, uống mỗi 24 giờ

1  Trên thị trường có thuốc tiêm dạng phối hợp chứa diclofenac Na & lidocaine HCL. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong  
ấn bản MIMS mới nhất

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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CÁC THUỐC KHÁC TÁC ĐỘNG TRÊN HỆ TIẾT NIỆU - SINH DỤC

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Acid citric/natri citrate1 Acid citric 334 mg/natri citrate 
500 mg/5mL
Liều khởi đầu: 10-30 mL dung 
dịch, uống mỗi 6 giờ, hòa tan 
trong 30-90 mL nước

Tác dụng ngoại ý
• TKTƯ (choáng váng, co giật cơ, thay đổi tâm lý hoặc tinh thần,  

bồn chồn, co giật); Tim mạch (tăng nhịp tim, huyết áp cao);  
Tác dụng khác (sưng chân hoặc chi dưới, yếu người, thở chậm 
bất thường, tăng natri máu, nhiễm kiềm chuyển hóa)

Hướng dẫn đặc biệt
• Uống cùng thức ăn
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân có rối loạn chức năng thận
• Theo dõi nồng độ citrate và pH nước tiểu; sự tăng nồng độ kali, 

creatinin huyết thanh; hoặc giảm hematocrit hoặc Hb; ECG ở 
bệnh nhân có bệnh về tim

• Chống chỉ định ở bệnh nhân suy tim, suy thận nặng, phù ngoại 
vi hoặc phù phổi, tăng huyết áp; bệnh nhân theo chế độ ăn hạn 
chế natri

Kali citrate1 30 mEq, uống mỗi 24 giờ, chia 
thành 3 liều
Điều chỉnh liều để duy trì pH 
nước tiểu trong khoảng 6,2-6,8
Liều tối đa: 100 mEq/ngày

Tác dụng ngoại ý
• Rối loạn tiêu hóa nhẹ
Hướng dẫn đặc biệt
• Uống sau bữa ăn 30 phút; không được nhai
• Chống chỉ định cho người suy thận, nhiễm trùng tiểu gây kiềm 

hóa nước tiểu kéo dài, tắc nghẽn đường tiết niệu, tăng kali máu, 
suy tuyến thượng thận

Gout (14/14)

1 Trên thị trường có các chế phẩm phối hợp. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia. 

Vui lòng xem danh mục tài liệu tham khảo ở cuối phần này.

Hướng dẫn về liều dùng

©
©MIMS2023
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Loãng Xương (1/20)

Không
4

CHẨN ĐOÁN 
PHÂN BIỆT

1
Bệnh nhân sau mãn kinh có các yếu tố nguy cơ của loãng xương hoặc  

bệnh nhân sau mãn kinh không có triệu chứng nhưng cần đánh giá loãng xương 

LOÃNG XƯƠNG Ở PHỤ NỮ SAU MÃN KINH

2
ĐÁNH GIÁ

Xác định nếu bệnh nhân cần đo mật độ khoáng xương (BMD) & nếu bệnh nhân 
có nguy cơ gãy xương do loãng xương

3
CHẨN ĐOÁN

Khám thực thể, BMD T-score, mô hình  
đánh giá nguy cơ gãy xương của WHO 

(FRAXTM)*, xét nghiệm & chụp X-quang có 
gợi ý loãng xương  

sau mãn kinh hay không?

ĐIỀU TRỊ 
Xem trang sau

PHÒNG NGỪA NGUYÊN PHÁT

A  Liệu pháp không dùng thuốc
• Dinh dưỡng

 - Calci & vitamin D
• Điều chỉnh lối sống

B  Điều trị bằng thuốc
• Có thể xem xét dùng bisphosphonate hoặc 

raloxifene cho bệnh nhân sau mãn kinh có 
nguy cơ gãy xương trung bình

Theo dõi
• Đánh giá lại nguy cơ gãy xương & đo BMD 

trong 2-4 năm

Có

NGUY CƠ  
GÃY XƯƠNG  

THẤP-TRUNG BÌNH

NGUY CƠ  
GÃY XƯƠNG  

CAO-RẤT CAO

*Vui lòng sử dụng công cụ tính toán FRAXTM cụ thể cho từng quốc gia tại website https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=33

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Loãng Xương (2/20)

Có
BMD có cải thiện 

hoặc không thay đổi
Không

BMD giảm hoặc 
nguy cơ  

gãy xương tăng

ĐIỀU TRỊ CHO BỆNH NHÂN CÓ  
NGUY CƠ GÃY XƯƠNG CAO-RẤT CAO1

PHÒNG NGỪA LOÃNG XƯƠNG Ở PHỤ NỮ 
SAU MÃN KINH BỊ THIẾU XƯƠNG

A Điều trị không dùng thuốc
• Dinh dưỡng

 - Calci & vitamin D
• Điều chỉnh lối sống

B Điều trị bằng thuốc
Thuốc hàng đầu:
• Bisphosphonate

 - Acid alendronic        -  Acid risedronic
 - Acid ibandronic        -  Acid zoledronic

• Denosumab 
• Chất tương tự hormon cận giáp (PTH)

 - Abaloparatide
 - Teriparatide

• Romosozumab
Thuốc hàng thứ 2:
• Liệu pháp nội tiết
• Thuốc điều hòa chọn lọc thụ thể estrogen (SERM)

 - Bazedoxifene
 - Raloxifene

• Tibolone
Thuốc hàng thứ 3:
• Chất chuyển hóa có hoạt tính của vitamin D
• Calcitonin
Thuốc thay thế:
• Strontium ranelate

A Điều trị không dùng thuốc
• Dinh dưỡng

 - Calci & vitamin D
• Điều chỉnh lối sống

B Điều trị bằng thuốc
Dùng bất kỳ 1 trong các thuốc sau:
• Bisphosphonate

 - Acid alendronic
 - Acid ibandronic
 - Acid risedronic
 - Acid zoledronic

• Liệu pháp nội tiết
• SERM

 - Bazedoxifene
 - Raloxifene

• Tibolone

C
LIỆU PHÁP THEO DÕI

BMD sau 1 năm hoặc chất đánh dấu chu 
chuyển xương có cho thấy đáp ứng với  

điều trị sau 3-6 tháng không?

TIẾP TỤC ĐIỀU TRỊ

ĐÁNH GIÁ LẠI NHU CẦU ĐIỀU TRỊ SAU 3-5 NĂM ĐIỀU TRỊ
Xem xét:
• Tiếp tục điều trị với thuốc hiện tại nếu BMD chỉ 

giảm nhẹ 
• Không tuân thủ
• Dùng thuốc không đúng
• Có bệnh lý chưa được chẩn đoán - đánh giá lại 

nguyên nhân gây loãng xương thứ phát
• Chuyển sang thuốc thay thế2

• Phối hợp thuốc

A Điều trị không dùng thuốc
• Tiếp tục điều chỉnh về dinh dưỡng & lối sống như trên
• Vận động sớm
• Các thiết bị hỗ trợ
• Vật lý trị liệu

B Điều trị bằng thuốc
• Tiếp tục dùng thuốc hàng đầu như trên
• Thuốc giảm đau

D Phẫu thuật
• Tạo hình đốt sống gãy bằng xi măng sinh học/tạo hình đốt sống có bóng 

(tạo hình gù)

Có gãy xương 
do loãng xương

1 Đối với bệnh nhân có nguy cơ gãy xương rất cao hoặc BMD rất thấp, điều trị khởi đầu với thuốc tăng tạo xương sau đó dùng thuốc chống hủy xương
2 Nếu đang dùng thuốc uống, chuyển sang thuốc tiêm chống hủy xương. Nếu đang dùng thuốc tiêm chống hủy xương hoặc có nguy cơ gãy xương rất cao, chuyển sang thuốc tăng tạo xương

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Loãng Xương (3/20)

1 Giá trị BMD xương đùi tương ứng với T-score = -2,5 SD ở nữ cho thấy gần giống nguy cơ tuyệt đối gãy đốt sống & xương hông khi áp dụng cho nam. Sử dụng giá trị tham khảo 
dành cho phụ nữ sau mãn kinh làm giá trị ngưỡng để chẩn đoán loãng xương ở nam giới.

2 Vui lòng sử dụng công cụ tính toán FRAXTM cụ thể cho từng quốc gia tại website https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=33

Không

Có

Không
Thiếu xương 

-2,5 < T-score < -1

LOÃNG XƯƠNG Ở NAM GIỚI

1
Bệnh nhân bị đau/gãy xương do chấn thương nhẹ hoặc  

có bệnh lý thứ phát tiềm ẩn gây loãng xương

2 5
ĐÁNH GIÁ

Tiền sử, bệnh lý thứ phát tiềm ẩn gây loãng xương, 
các yếu tố nguy cơ gây gãy xương cho thấy 

có cần phải đo BMD hay không?

Có
Loãng xương 
T-score ≤-2,5 

hoặc có nguy cơ 
gãy xương cao

CHẨN ĐOÁN  
PHÂN BIỆT

2 3
CHẨN ĐOÁN

Khám thực thể, BMD T-score1, mô 
hình đánh giá nguy cơ gãy xương của WHO 

(FRAXTM)2, xét nghiệm & chụp X-quang 
có cho thấy loãng xương 

không?

ĐIỀU TRỊ
A Điều trị không dùng thuốc

• Điều trị nguyên nhân tiềm ẩn
• Dinh dưỡng

 - Calci & vitamin D
• Điều chỉnh lối sống

B Điều trị bằng thuốc
Thuốc hàng đầu:
• Bisphosphonate
• Denosumab
Thuốc thay thế:
• Teriparatide
• Testosterone (nếu giảm hormon sinh dục)

PHÒNG NGỪA
A  Điều trị không dùng thuốc

• Dinh dưỡng
 - Calci & vitamin D

• Điều chỉnh lối sống
Theo dõi
• Đánh giá lại nguy cơ gãy xương & đo BMD 

trong 2-4 năm
• Theo dõi & đánh giá lại nhu cầu điều trị

Không
Khối lượng xương 

bình thường 
T-score ≥ -1 

hoặc có nguy cơ  
gãy xương thấp

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

©
©MIMS2023



LO
Ã

N
G

 X
Ư

Ơ
N

G

B18

Loãng Xương (4/20)

Có Không

A

LOÃNG XƯƠNG DO SỬ DỤNG GLUCOCORTICOID

6
Bệnh nhân có các yếu tố nguy cơ của gãy xương liên quan steroid hoặc thuộc nhóm nguy cơ theo 

điểm số FRAXTM hoặc đang điều trị với glucocorticoid trong thời gian dài (≥3 tháng),  
dùng liều cao glucocorticoid (≥5 mg prednisolone/ngày hoặc tương đương)

PHÒNG NGỪA NGUYÊN PHÁT
• Sử dụng trong vòng 3-4 tháng khi bắt đầu dùng glucocorticoid
• Nên đo BMD trước khi điều trị với glucocorticoid

A Điều trị không dùng thuốc
• Dinh dưỡng

 - Calci & vitamin D
• Điều chỉnh lối sống

ĐÁNH GIÁ
Có gãy xương do loãng xương 

hoặc BMD cho thấy mất xương ≥10% 
sau 1 năm không?

PHÒNG NGỪA THỨ PHÁT/ĐIỀU TRỊ
A Điều trị không dùng thuốc

• Tiếp tục điều chỉnh lối sống & chế độ dinh dưỡng như trên

B Điều trị bằng thuốc
• Giảm liều glucocorticoid hoặc thay đổi đường dùng nếu có thể
Dùng bất kỳ một trong các thuốc dưới đây (trước đây chưa dùng):
• Bisphosphonate
• Teriparatide
• Denosumab
• Vitamin D có hoạt tính
• Liệu pháp nội tiết, nếu cần

D Phẫu thuật
• Tạo hình đốt sống gãy bằng xi măng sinh học/tạo hình gù

ĐÁNH GIÁ LẠI NGUY CƠ GÃY XƯƠNG  
MỖI NĂM & ĐO BMD MỖI 2-3 NĂM

NGUY CƠ  
GÃY XƯƠNG THẤP 

NGUY CƠ  
GÃY XƯƠNG 

TRUNG BÌNH-CAO

B Điều trị bằng thuốc
• Bisphosphonate
• Teriparatide
• Denosumab
• Raloxifene

PHÒNG NGỪA NGUYÊN PHÁT
• Tiếp tục điều trị phòng ngừa sớm
• Đánh giá lại nguy cơ gãy xương & đo BMD 

sau 1 năm

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Loãng Xương (5/20)

1 LOÃNG XƯƠNG
• Loãng xương là bệnh lý của hệ xương, có diễn tiến, đặc trưng bởi sự giảm khối lượng xương & suy giảm vi cấu trúc của mô xương 

dẫn đến yếu xương và dễ gãy xương
 - Độ chắc của xương, phản ánh mật độ và chất lượng xương, bị suy giảm do đó làm tăng nguy cơ gãy xương
 - Gãy xương thường xảy ra ở hông, cột sống & cổ tay; trong đó gãy xương hông chiếm tỷ lệ cao

• Thường không có triệu chứng đến khi bệnh nhân bị gãy xương do chấn thương nhẹ
 -  Gãy xương đốt sống có thể gây đau thắt lưng, giảm chiều cao & gù cột sống

• Loãng xương nguyên phát là tình trạng mất xương xảy ra sau thời kỳ mãn kinh & lão hóa, trong khi loãng xương thứ phát là tình 
trạng mất xương do bệnh hoặc thuốc (như glucocorticoid)

• Mặc dù tình trạng loãng xương ở châu Á rất ít khi được chẩn đoán và điều trị nhưng dự đoán đến năm 2050 sẽ có >50% trường hợp 
gãy xương hông do loãng xương xảy ra ở châu Á
 - Ở hầu hết các nước đang phát triển tại châu Á, đo BMD bằng phương pháp đo hấp phụ tia X năng lượng kép (dual-energy X-ray 
absorptiometry - DXA) rất tốn kém và thường không phổ biến, nhất là ở khu vực nông thôn

• Mức tiêu thụ calci ở phần lớn các nước châu Á đều thấp hơn khuyến cáo của FAO/WHO (1-1,3 g/ngày)
• Các nghiên cứu thực hiện ở cả nam lẫn nữ và ở tất cả nhóm độ tuổi tại các quốc gia Đông Nam Á cho thấy tỷ lệ thiếu hụt vitamin D là 

rất phổ biến
Yếu tố nguy cơ gây gãy xương & loãng xương
Phụ nữ sau mãn kinh ≥50 tuổi phải được đánh giá nguy cơ loãng xương
Càng có nhiều yếu tố nguy cơ, khả năng gãy xương càng cao
Nguy cơ không thể thay đổi được
• Tiền sử gãy xương khi đã trưởng thành
• Tiền sử gãy xương hông do loãng xương ở người thân thế hệ thứ nhất
• Lớn tuổi
• Sức khỏe kém/yếu
• Chủng tộc
• Mãn kinh tự nhiên sớm hoặc do phẫu thuật xảy ra trước 45 tuổi hoặc vô kinh tiền mãn kinh kéo dài >1 năm
• Bệnh di truyền: Xơ nang, bệnh tạo xương bất toàn, Ehlers-Danlos, bệnh thừa sắt, hội chứng Marfan, thalessemia, bệnh giảm  

phosphatase kiềm
Nguy cơ có thể thay đổi được
• Té ngã thường xuyên
• Giảm trọng lượng cơ thể (<57,6 kg hoặc chỉ số khối cơ thể [BMI] <19 kg/m²)
• Giảm thị lực
• Bệnh lý: Viêm khớp dạng thấp, bệnh celiac, thiếu hụt estrogen, thiếu hụt vitamin D do ít tiếp xúc với ánh nắng mặt trời hoặc chế độ 

ăn chứa ít vitamin D, nhiễm độc giáp, hoặc dùng levothyroxine kéo dài, bệnh đa u tủy
• Hút thuốc lá
• Uống nhiều rượu bia & thức uống có chứa caffein (≥3 ly/ngày)
• Chế độ ăn chứa ít calci, chế độ ăn quá nhiều muối và vitamin A
• Dùng glucocorticoid đường uống ≥5 mg prednisone/ngày trong ≥3 tháng
• Lối sống tĩnh tại (ít vận động thể chất)

2 ĐÁNH GIÁ
Chỉ định đo mật độ khoáng xương (BMD)
• Theo khuyến cáo năm 2014 của Hội Loãng xương Hoa kỳ (National Osteoporosis Foundation - NOF)

 - Nữ ≥65 tuổi; nữ sau mãn kinh >50 tuổi, có nguy cơ gãy xương
 - Nam ≥70 tuổi hoặc >50 tuổi, có nguy cơ gãy xương

• Theo khuyến cáo năm 2015 của Hiệp hội Quốc tế về đo mật độ xương lâm sàng (International Society for Clinical Densitometry 
- ISCD)
 - Nữ ≥65 tuổi; nữ sau mãn kinh <65 tuổi, có yếu tố nguy cơ giảm khối lượng xương
 - Nữ trong giai đoạn chuyển tiếp mãn kinh, có nguy cơ gãy xương
 - Nam ≥70 tuổi, hoặc <70 tuổi có yếu tố nguy cơ giảm khối lượng xương
 - Phụ nữ:

 - Dễ bị gãy xương 
 - Đang bị bệnh hoặc đang dùng thuốc gây giảm khối lượng xương/mất xương
 - Đang được xem xét điều trị bằng thuốc
 - Đang điều trị, có theo dõi hiệu quả
 - Chưa được điều trị nhưng có bằng chứng về mất xương cho thấy cần phải điều trị

• Khuyến cáo năm 2018 của Cơ quan Y tế dự phòng Hoa Kỳ (US Preventive Services Task Force - USPSTF)
 - Nữ ≥65 tuổi; nữ sau mãn kinh <65 tuổi, được xem là có nguy cơ cao bị loãng xương dựa trên công cụ chính thức để đánh giá nguy cơ 
lâm sàng 

• Một số tổ chức khuyến cáo nên bắt đầu điều trị loãng xương mà không cần đo BMD ở bệnh nhân >65 tuổi có nhiều yếu tố nguy cơ 
hoặc thường bị gãy xương do loãng xương

Công cụ tự đánh giá loãng xương dành cho người châu Á (Osteoporosis Self-Assessment Tool for Asians - OSTA)
• Dựa trên tuổi & cân nặng của bệnh nhân
• Hữu ích trong việc xác định phụ nữ trẻ sau mãn kinh cần thiết đo BMD

 - Có thể hỗ trợ việc xác định nguy cơ loãng xương của phụ nữ sau mãn kinh

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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2 ĐÁNH GIÁ CÁC YẾU TỐ NGUY CƠ (TIẾP THEO)
Mô hình đánh giá nguy cơ gãy xương của WHO (WHO Fracture Risk Assessment Model [FRAXTM])
• Dùng để tính nguy cơ gãy xương do loãng xương trong 10 năm, có hoặc không có giá trị BMD, dựa trên các yếu tố cá nhân  

(như: Giới tính, độ tuổi, chủng tộc, tiền sử gia đình, gãy xương trước đó, điều trị với glucocorticoid, tình trạng hút thuốc, uống rượu 
bia, viêm khớp dạng thấp, chỉ số BMI)
 - Xác suất gãy xương thay đổi giữa các quốc gia

• Giúp xác định người có nguy cơ gãy xương cao hơn trong nhóm bệnh nhân thiếu xương
• Những hạn chế của FRAXTM: thiếu chi tiết về một số yếu tố nguy cơ (như hút thuốc, gãy xương trước đó, tác dụng của glucocorticoid), 

không bao gồm các yếu tố nguy cơ đã biết khác (như chất đánh dấu sinh hóa, té ngã)

Loãng Xương (6/20)

3 CHẨN ĐOÁN
Khám thực thể
• Đo chiều cao & cân nặng của bệnh nhân

 - Chiều cao bệnh nhân giảm >4 cm
• Đánh giá lực cơ, sự cân bằng khối cơ & phát hiện tình trạng gù lưng
• Đau trên xương chày trước hoặc đốt sống ngực có thể là dấu hiệu của bệnh lý tủy xương hoặc nhuyễn xương; củng mạc có màu 

xanh lam hoặc khớp lỏng lẻo cho thấy sự bất toàn trong quá trình tạo xương
Đo BMD
• Đo BMD phản ánh chính xác khối lượng xương và giúp chẩn đoán xác định tình trạng loãng xương
• Là một chỉ số rất tốt để dự đoán nguy cơ gãy xương trong tương lai

 - Đối với mỗi mức giảm SD của BMD, nguy cơ gãy xương tăng khoảng 2 lần
• Khuyến cáo thực hiện khi kết quả ảnh hưởng đến điều trị
• Xác định những bệnh nhân có thể điều trị bằng thuốc
• Dùng để theo dõi điều trị ở bệnh nhân loãng xương do glucocorticoid
Các phương pháp đo BMD
• DXA của xương hông & cột sống

 - Là tiêu chuẩn vàng
 - Chẩn đoán loãng xương khi BMD T-score dựa trên DXA của xương hông và/hoặc cột sống ≤-2,5
 - Theo dõi đáp ứng điều trị dựa trên BMD của cột sống
 - Đánh giá nguy cơ gãy xương dựa trên đo DXA của xương hông ở bệnh nhân loãng xương do glucocorticoid

BMD T-SCORE¹

Các giá trị theo khuyến cáo của WHO² để Chẩn đoán Loãng xương
BMD T-score (SD) Kết quả

T ≥-1 Bình thường
 -2,5< T <-1 Thiếu xương (khối lượng xương thấp)

T ≤-2,5 Loãng xương
T ≤-2,5 + dễ bị gãy xương Loãng xương nặng/khẳng định loãng xương

¹ Nên dùng cho phụ nữ sau mãn kinh & nam giới ≥50 tuổi
² Các giá trị được đo bằng phương pháp DXA
T-score: so sánh với giá trị trung bình của người trẻ, bình thường, cùng giới tính
                                               

BMD Z-SCORE3

BMD Z-score (SD) Kết quả
≥-2,0 Mật độ chất khoáng trong xương  

nằm trong khoảng dự kiến đối với tuổi bệnh nhân
≤-2,04 Mật độ chất khoáng trong xương  

thấp hơn khoảng dự kiến đối với tuổi bệnh nhân 

³Nên sử dụng cho phụ nữ tiền mãn kinh, nam giới <50 tuổi & trẻ em
⁴Đối với phụ nữ tiền mãn kinh & nam giới <50 tuổi, cân nhắc tầm soát nguyên nhân thứ phát gây loãng xương

• Chụp cắt lớp vi tính định lượng (Quantitative CT scan [QCT])
 - Sử dụng thay thế khi không có DXA
 - Đo độ chắc của xương trục & mật độ xương trên một thể tích của đốt sống & xương hông
 - Có liều xạ cao hơn so với DXA

• Chỉ số xương xốp (Trabecular Bone Score [TBS])
 - Đánh giá cấu trúc vi thể của xương 
 - Có độ nhạy cao trong dự đoán nguy cơ gãy xương

Các phương pháp tầm soát (không dùng cho chẩn đoán hoặc theo dõi)
• Hấp phụ tia X năng lượng kép ngoại vi (Peripheral dual-energy X-ray absorptiometry [pDXA])
• Phương pháp đánh giá dựa trên CT: QCT ngoại vi
• Đo mật độ qua siêu âm định lượng (Quantitative ultrasound densitometry [QUS]) của xương gót chân, xương chày, xương bánh chè 

& các vị trí xương ngoại vi khác
Nếu có gãy xương: nên tiến hành khám thực thể, xét nghiệm & chụp X-quang để loại trừ các bệnh lý tiềm ẩn mà có thể giống, 
làm nặng thêm hoặc gây loãng xương như loãng xương thứ phát (do chuyển hóa hoặc nội tiết, tình trạng dinh dưỡng hoặc 
bệnh lý đường tiêu hóa, rối loạn chuyển hóa collagen, thuốc, AIDS/HIV, bất động, ghép nội tạng, u tủy & một số u ác tính)

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Loãng Xương (7/20)

3 CHẨN ĐOÁN (TIẾP THEO)
Phân loại nguy cơ gãy xương
•   Nguy cơ thấp: BMD T-score ở cả hông & cột sống >-1,0 & nguy cơ gãy xương hông trong 10 năm <3%, & nguy cơ gãy xương lớn 

do loãng xương trong 10 năm <20% và không có gãy xương hông hoặc xương cột sống trước đó
•   Nguy cơ trung bình: BMD T-score ở cả hông & cột sống >-2,5, hoặc nguy cơ gãy xương hông trong 10 năm <3%, hoặc nguy cơ 

gãy xương do loãng xương <20% và không có gãy xương hông hoặc xương cột sống trước đó
•   Nguy cơ cao: BMD T-score ở cả hông & cột sống ≤-2,5, hoặc nguy cơ gãy xương hông trong 10 năm ≥3%, hoặc nguy cơ gãy xương 

lớn do loãng xương ≥20% và có gãy xương hông hoặc xương cột sống trước đó
•   Nguy cơ rất cao: BMD T-score ở cả hông & cột sống ≤-2,5 và có gãy nhiều xương đốt sống  
Xét nghiệm
• Công thức máu toàn bộ (CBC), tốc độ lắng máu (ESR)
• Xét nghiệm chức năng thận (BUN, creatinin), chức năng gan
• Điện giải (như: calci ion hóa, phosphate, magiê) 
• 25-hydroxyvitamin D, protein toàn phần, albumin, aspartate aminotransferase (AST), phosphatase kiềm trong huyết thanh
• Phân tích nước tiểu, N-telopeptide (uNTX) trong nước tiểu, calci trong nước tiểu 24 giờ
• Các chất đánh dấu chu chuyển xương

 - Có thể thực hiện để đánh giá ban đầu & để theo dõi bệnh nhân loãng xương
 - Chỉ số cao cho thấy tốc độ mất xương nhanh & xác định bệnh nhân có nguy cơ cao bị gãy xương
 - Dùng để đánh giá hiệu quả & sự tuân thủ với phương pháp điều trị hiện tại
 - Như: C-telopeptide (CTX) huyết thanh, osteocalcin, P1NP (N-terminal propeptide of type 1 procollagen), kháng thể trans- 
glutaminase ở mô (IgA & IgG), điện di protein huyết thanh (SPEP)

• Xét nghiệm khác (chức năng tuyến giáp theo chỉ định, hormon cận giáp, testosterone toàn phần & tự do)
Chụp X-quang
• Xạ hình xương, chụp X-quang mặt bên vùng ngực-thắt lưng hoặc hông (khi có chỉ định)

 - Mất xương >30% thấy được trên X-quang đơn thuần được xem là thiếu xương trên X-quang
Hình ảnh cột sống
• Khuyến cáo cho các trường hợp sau:

 - Nữ ≥70 tuổi & nam ≥80 tuổi với BMD T-score ≤-1,0 ở cột sống, toàn bộ hông hoặc cổ xương đùi
 - Nữ 65-69 tuổi & nam 70-79 tuổi với BMD T-score ≤-1,5 ở cột sống, toàn bộ hông hoặc cổ xương đùi
 - Nữ sau mãn kinh & nam ≥50 tuổi dễ gãy xương khi đã trưởng thành, chiều cao hiện tại giảm ≥3,8 cm so với chiều cao đỉnh điểm ở 
tuổi 20, chiều cao hiện tại giảm ≥2 cm so với chiều cao ghi nhận gần đây, và/hoặc đã hay đang điều trị bằng glucocorticoid kéo dài

 - Không có các phương pháp đo BMD khác
Chẩn đoán loãng xương ở phụ nữ sau mãn kinh
• T-score ≤-2,5 ở cổ xương đùi, cột sống thắt lưng, toàn bộ đầu trên xương đùi và/hoặc ở 33% xương quay
• Dễ gãy xương hông hoặc cột sống (bất kể giá trị BMD)
• Thiếu xương hoặc khối lượng xương thấp kèm dễ gãy xương hông, đầu trên xương cánh tay hoặc đầu xa cẳng tay hoặc gãy nhiều 

xương ở các vị trí khác
• Thiếu xương hoặc khối lượng xương thấp & xác xuất cao bị gãy xương theo FRAXTM dựa trên ngưỡng chuyên biệt cho từng quốc gia

4 CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT
• Gãy xương có thể do ung thư nguyên phát hoặc ung thư di căn, bệnh nhuyễn xương, hoại tử xương, nhiễm trùng, bệnh Paget, 

hoặc loạn sản xơ xương
• Giảm mật độ xương có thể do cường tuyến cận giáp, bệnh lý tuyến giáp, bệnh thận mạn & bệnh gan mạn, tăng thải calci ở thận, 

thiếu hụt vitamin D, hấp thu kém, thuốc sử dụng, điều trị ung thư

5 ĐÁNH GIÁ LOÃNG XƯƠNG Ở NAM GIỚI
Các yếu tố nguy cơ của gãy xương & loãng xương ở nam giới
• Gãy xương không do chấn thương ở hông, đốt sống hoặc cổ tay
• Gãy xương do loãng xương trước đó, xảy ra từ 50 tuổi 
• Suy tuyến sinh dục, thiếu hụt hormon tăng trưởng
• Tăng calci niệu vô căn
• Cường tuyến cận giáp
• Viêm khớp dạng thấp
• U lympho, đa u tủy
• Cường giáp
• Dùng glucocorticoid đường uống tương đương ≥5 mg prednisone/ngày trong ≥3 tháng
• Không hoạt động thể chất
• BMI thấp (kg/m2)
• Thuốc chống co giật (như: phenytoin, phenobarbital)
• Hút thuốc
• Uống nhiều rượu bia (≥3 ly/ngày)

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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6 LOÃNG XƯƠNG DO SỬ DỤNG GLUCOCORTICOID
• Khi dùng glucocorticoid đường uống, tình trạng mất xương xảy ra trong 6-12 tháng đầu & nguy cơ gãy xương gia tăng trong vòng 

3-6 tháng sau khi bắt đầu dùng glucocorticoid
• Dùng ≥5 mg prednisolone/ngày hoặc tương đương, trong ≥3 tháng, sẽ gây loãng xương

 - Cũng thấy nguy cơ tương tự khi dùng glucocorticoid liều cao hơn trong khoảng thời gian ngắn hơn
 - Glucocorticoid hoạt lực mạnh, dùng bằng đường hít trong 7 năm, sẽ gây mất xương đáng kể

Các yếu tố liên quan đến gãy xương do steroid
• Mật độ xương thấp
• Liều steroid tích lũy
• >65 tuổi
• BMI ≤20 kg/m2

• Hút thuốc, uống nhiều rượu bia
• Bệnh lý liên quan đến mật độ xương thấp (như: viêm khớp dạng thấp, viêm ruột), thiếu hụt hormon sinh dục, tiền sử gia đình bị 

loãng xương, tiền sử gãy xương & nằm bất động
Chỉ định đo BMD
• Thực hiện đo BMD trong vòng 6 tháng sau khi bắt đầu điều trị glucocorticoid đối với:

 - Người lớn <40 tuổi có tiền sử gãy xương do loãng xương HOẶC có các yếu tố nguy cơ quan trọng khác gây loãng xương
 - Người lớn ≥40 tuổi đã thực hiện FRAXTM kèm chỉnh liều glucocorticoid

 - Nếu điều trị glucocorticoid với liều >7,5 mg/ngày thì nguy cơ được tính theo FRAXTM tăng 1,15 lần đối với gãy xương lớn do 
loãng xương & tăng 1,2 lần đối với gãy xương hông

PHÂN LOẠI NGUY CƠ GÃY XƯƠNG*

Nguy cơ  
gãy xương Người lớn <40 tuổi

Người lớn ≥40 tuổi

Nguy cơ gãy xương lớn do 
loãng xương trong 10 năm 

theo FRAXTM**

Nguy cơ gãy xương hông 
trong 10 năm theo 

FRAXTM**
Thấp Không có yếu tố nguy cơ khác 

ngoài việc điều trị glucocorticoid
<10% ≤1%

Trung bình BDM Z-score ở hông hoặc cột sống 
<-3 hoặc hông hoặc cột sống bị mất 
xương nhanh với tỷ lệ ≥10% trong 
vòng 1-2 năm và tiếp tục điều trị 
glucocorticoid với liều ≥7,5 mg/ngày 
trong ≥6 tháng 

≥10% & <20% >1% & <3%

Cao Trước đó gãy 1/nhiều xương do 
loãng xương hoặc điều trị 
glucocorticoid ≥ 30 mg/ngày hoặc  
tổng liều glucocorticoid tích lũy  
≥ 5 g/năm

≥20% ≥3%

Trước đó gãy một hoặc nhiều xương do loãng xương

BDM T-score ở hông hoặc cột sống ≤-2,5  
ở nam ≥50 tuổi & nữ sau mãn kinh

Điều trị glucocorticoid ≥30 mg/ngày hoặc  
tổng liều glucocorticoid tích lũy ≥5 g/năm

* Dành cho bệnh nhân chưa điều trị loãng xương
**Có điều chỉnh liều glucocorticoid
Theo: 2022 American College of Rheumatology Guideline for the prevention and treatment of glucocorticoid-induced osteoporosis (GIOP) summary. https:/www.
rheumatology.org.

Sử dụng điểm số FRAXTM để phân loại nguy cơ cho bệnh nhân, nên điều trị cho phụ nữ sau mãn kinh có:
• Nguy cơ thấp bị gãy xương lớn do loãng xương (<10%) & dùng ≥7,5 mg prednisolone/ngày hoặc tương đương trong >3 tháng
• Nguy cơ trung bình bị gãy xương lớn do loãng xương (10-19%) & dùng glucocorticoid ở bất kỳ liều nào trong >3 tháng
• Nguy cơ cao bị gãy xương lớn do loãng xương (≥20%) & dùng glucocorticoid ở bất kỳ liều nào trong khoảng thời gian bất kỳ

Loãng Xương (8/20)

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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A ĐIỀU TRỊ KHÔNG DÙNG THUỐC
•   Giáo dục tất cả bệnh nhân về cách giảm nguy cơ dễ gãy xương & khuyến khích tuân thủ điều trị bằng thuốc
Dinh dưỡng
Calci & vitamin D
• Phòng ngừa loãng xương

 - Cung cấp đủ calci trong suốt cuộc đời sẽ có khối lượng xương đạt đỉnh ở mức cao hơn, giúp làm giảm nguy cơ loãng xương/gãy 
xương về sau

 - Nên bổ sung calci & vitamin D hàng ngày để phòng ngừa gãy xương hông ở phụ nữ sau mãn kinh có nguy cơ cao bị gãy xương 
do loãng xương nhưng không dung nạp bisphosphonate, denosumab, estrogen, tibolone, SERM, abaloparatide & teriparatide

 - Nhu cầu calci được khuyến cáo là 1.000 mg/ngày đối với nam ≥65 tuổi; 1.200 mg đối với nữ ≥50 tuổi
 - Nguồn cung cấp calci chủ yếu là các sản phẩm từ sữa; rau (bông cải xanh, bắp cải) cũng là nguồn cung cấp calci rất tốt
 - Vitamin D giúp hấp thu calci ở ruột, giúp khoáng hóa xương, và tăng đáp ứng với bisphosphonate
 - Nhu cầu vitamin D khuyến cáo cho bệnh nhân ≥50 tuổi: 800-1.000 IU/ngày

 - Có thể cần liều cao hơn cho bệnh nhân kém hấp thu, béo phì, người lớn tuổi hơn, bệnh nhân ghép tạng
 - Nồng độ 25 (OH) vitamin D trong máu >20 ng/mL là một chỉ số tốt cho thấy dự trữ vitamin D đầy đủ & bộ xương khỏe mạnh
 - Nguồn cung cấp vitamin D chủ yếu là từ việc tiếp xúc với ánh nắng mặt trời (>15 phút/ngày), sữa được bổ sung dưỡng chất, ngũ cốc, 
lòng đỏ trứng, cá biển & gan

• Điều trị loãng xương
 - Bổ sung calci & vitamin D có thể dùng như biện pháp hỗ trợ cho các thuốc khác trong điều trị loãng xương
 - Có thể xem xét dùng cho nữ >60 tuổi, không dung nạp hoặc không thích hợp dùng bisphosphonate hoặc denosumab
 - Giúp tăng BMD & có thể làm giảm nguy cơ gãy xương ở phụ nữ sau mãn kinh & nam giới bị loãng xương

• Loãng xương do sử dụng glucocorticoid
 - Dùng để phòng ngừa & điều trị
 - Cho thấy giảm hiện tượng mất xương

Dinh dưỡng tốt
• Ăn kiêng quá mức & cân nặng thấp làm gia tăng nguy cơ gãy xương

 - Khuyến cáo BMI ≥19 kg/m2

• Cần duy trì cung cấp đủ năng lượng & protein (nhu cầu khuyến nghị hàng ngày ở Hoa Kỳ là 0,8 g/kg), & cung cấp đủ vitamin B, C, 
E & K cũng như có chế độ ăn cân bằng

Hạn chế ăn
• Nên xem xét hạn chế ăn retinol có sẵn (như gan, các sản phẩm từ gan) hoặc có trong thực phẩm bổ sung; nhu cầu retinol khuyến cáo 

là <1.500 mcg/ngày
Điều chỉnh lối sống
Vận động
• Thường xuyên tập các bài tập nâng vật nặng & bài tập tăng sức cơ có thể cải thiện tính dẻo dai, sức mạnh, tư thế & sự thăng bằng, 

từ đó giúp phòng tránh té ngã
 - Chạy bộ, đi bộ nhanh, thái cực quyền, tập tạ
 - Lựa chọn bài tập tùy thuộc vào độ tuổi & thể lực của bệnh nhân
 - Nên tập thể dục đều đặn ít nhất 30 phút x 3-4 lần/tuần

• Có thể làm tăng mật độ xương vừa phải (miễn là có tập thể dục)
• Nên tập luyện theo hướng dẫn của kỹ thuật viên vật lý trị liệu để giảm đau & cải thiện chức năng hàng ngày cho bệnh nhân bị đau 

do gãy xương đốt sống
Tránh hút thuốc & uống nhiều rượu bia
• Vì cả hai yếu tố này đều làm tăng nguy cơ gãy xương do loãng xương 
• Có thể giới hạn dùng rượu bia còn <2 đơn vị cồn/ngày
Hạn chế dùng caffein
•   Thức uống chứa hàm lượng caffein cao (>330 mg/ngày) tăng nguy cơ dễ gãy xương
• Nên giới hạn thức uống có chứa caffein <1-2 phần/ngày (240-360 mL/phần)
• Bệnh nhân thường xuyên dùng đồ uống chứa caffein nên tăng cường bổ sung thêm calci (uống mỗi tách cà phê 177,5 mL nên bổ 

sung 40 mg calci)
Phòng tránh té ngã
•   Bệnh nhân có tiền sử té ngã nên được đánh giá nguy cơ té ngã & thực hiện chụp DXA
• Tư vấn bệnh nhân (nhất là người lớn tuổi) về các cách làm giảm nguy cơ té ngã

 - Biện pháp phòng ngừa té ngã (như đặt thanh vịn, sàn nhà không được trơn, đủ ánh sáng, loại bỏ các dây nhợ lòng thòng, giữ 
mọi thứ trong tầm với)

 - Đai bảo vệ hông có thể giúp làm giảm tác động lên hông khi bị té ngã
• Đánh giá các yếu tố có thể dẫn đến té ngã: thuốc (như thuốc an thần, thuốc ngủ, thuốc giảm đau gây nghiện, thuốc điều trị tăng 

huyết áp), tình trạng thần kinh, rượu bia, thị lực & thính giác kém, cơ thể yếu do ít vận động
• Nên tập thể dục & tập vật lý trị liệu
Thiết bị hỗ trợ
• Như nẹp, đai thắt lưng, thiết bị hỗ trợ điều chỉnh tư thế
• Nên dùng cho bệnh nhân gãy đốt sống cấp hoặc gãy nhiều đốt sống gây đau mạn tính
• Giúp giảm đau đáng kể nhờ giảm tải trên vị trí bị gãy & tái sắp xếp khung cột sống
Liệu pháp kích thích điện
• Có thể cân nhắc liệu pháp từ trường, kèm hoặc không kèm vận động để giảm đau & cải thiện chức năng hàng ngày ở bệnh nhân 

bị đau do gãy đốt sống

Loãng Xương (9/20)

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Loãng Xương (10/20)

B ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC
• Lựa chọn thuốc sẽ tùy thuộc không chỉ vào khả năng làm tăng BMD mà còn vào khả năng làm giảm gãy xương cột sống & xương hông
• Nên bắt đầu điều trị mà không trì hoãn (≥2 tuần sau khi gãy xương hông) dựa trên nguy cơ gãy xương ở bệnh nhân mới gãy xương 

gần đây để phòng ngừa gãy xương thêm nữa
 - Gãy xương trong vòng 2 năm qua là yếu tố dự đoán tốt hơn so với lần gãy xương đã lâu (cách trên 5 năm) để tiên đoán cho nguy cơ 
sắp xảy ra gãy xương (gãy xương trong 2 năm tiếp theo) 

• Xem xét điều trị cho phụ nữ sau mãn kinh & nam giới ≥50 tuổi có yếu tố sau:
 - Gãy xương hông, gãy đốt sống hoặc xương cổ tay do chấn thương nhẹ
 - T-score ≤-2,5 ở vùng cổ xương đùi, toàn bộ xương hông, thắt lưng hoặc 33% xương quay đo bằng phương pháp DXA
 - Khối lượng xương thấp (T-score nằm trong khoảng -1,0 đến -2,5 ở vùng cổ xương đùi, thắt lưng, toàn bộ xương hông, hoặc 33% 
xương quay đo bằng phương pháp DXA, thiếu xương) & xác suất gãy xương trong 10 năm được đánh giá theo FRAXTM ≥3% ở 
xương hông hoặc ≥20% đối với gãy xương lớn do loãng xương trong 10 năm

• Khi ngưng dùng glucocorticoid, tiếp tục điều trị tương tự như loãng xương không do glucocorticoid cho bệnh nhân đã được chẩn 
đoán xác định hoặc có nguy cơ cao bị loãng xương

• Cân nhắc chuyển từ liệu pháp chống hủy xương (bisphosphonate, denosumab, liệu pháp nội tiết, SERM, strontium ranelate) sang 
liệu pháp tạo xương (teriparatide, abaloparatide, romosozumab) trong các trường hợp sau:
 - Phụ nữ sau mãn kinh có hoại tử xương hàm hoặc gãy xương đùi không điển hình khi điều trị bằng thuốc chống hủy xương
 - Phụ nữ sau mãn kinh có tái phát gãy xương đốt sống do loãng xương
 - Phụ nữ sau mãn kinh có nguy cơ cao gãy xương, đang điều trị dài hạn bằng liệu pháp chống hủy xương mạnh & vẫn gãy xương

Bisphosphonate
• Là thuốc điều trị hàng đầu cho bệnh nhân loãng xương để giảm nguy cơ gãy xương & bệnh nhân đang dùng glucocorticoid có gãy 

xương do loãng xương hoặc đã xác định loãng xương
 - Cân nhắc dùng bisphosphonate để phòng ngừa mất xương ở phụ nữ sau mãn kinh có T-score <-1 & ở những bệnh nhân 

            không đủ tiêu chuẩn điều trị loãng xương nhưng có yếu tố nguy cơ gãy xương khác 
• Ức chế hoạt động của hủy cốt bào & là chất ức chế mạnh quá trình hủy xương
• Không có tác dụng trên các triệu chứng mãn kinh
• Đánh giá hiệu quả điều trị sau 3 năm nếu dùng đường tiêm tĩnh mạch & 5 năm nếu dùng đường uống

 - Nếu không có hiệu quả (nghĩa là giảm BMD hoặc gãy xương tái phát do chấn thương nhẹ), loại trừ nguyên nhân thứ phát của 
loãng xương và/hoặc do không tuân thủ

• Có thể áp dụng tạm ngưng thuốc bisphosphonate cho bệnh nhân dùng đường uống sau khi ổn định 5 năm hoặc dùng đường tĩnh 
mạch sau khi ổn định 3 năm ở bệnh nhân có nguy cơ thấp-trung bình
 - Tạm ngưng thuốc bisphosphonate được định nghĩa là khoảng thời gian tối đa 5 năm hoặc lâu hơn tùy thuộc vào BMD & tình trạng 
lâm sàng của bệnh nhân; tái đánh giá nguy cơ gãy xương mỗi 2-4 năm & bắt đầu điều trị loãng xương lại trước thời gian tối đa  
5 năm nếu có giảm BMD nặng, xảy ra gãy xương, hoặc các yếu tố khác làm thay đổi nguy cơ trên lâm sàng của bệnh nhân

 - Hội nghiên cứu về xương & khoáng chất của Hoa Kỳ (American Society for Bone & Mineral Research - ASBMR) đối với việc  
sử dụng lâu dài bisphosphonate đã đề nghị áp dụng tạm ngưng thuốc bisphosphonate ở người có nguy cơ gãy xương thấp - 
trung bình & chuyển sang liệu pháp khác hoặc tiếp tục dùng bisphosphonate ở bệnh nhân có nguy cơ cao

 - Nên cá thể hóa việc ngừng điều trị tạm thời dựa trên đánh giá lợi ích và nguy cơ
• Khởi đầu điều trị bằng bisphosphonate để giảm nguy cơ gãy xương nên được cá thể hóa ở phụ nữ >65 tuổi bị thiếu xương 
• Bisphosphonate có thể có nguy cơ gây hoại tử xương hàm & gãy xương đùi không điển hình
• Bisphosphonate đường uống không nên dùng điều trị khởi đầu ở bệnh nhân có bệnh thực quản, có tiền sử không tuân thủ hướng 

dẫn dùng thuốc & bệnh nhân có bệnh thận mạn
Acid alendronic
• Dùng phòng ngừa & điều trị loãng xương ở phụ nữ sau mãn kinh

 - Tăng BMD, giảm nguy cơ gãy xương hông, cột sống & xương ngoài đốt sống
• Được phê duyệt để điều trị loãng xương ở nam giới

 - Tăng BMD, giảm nguy cơ gãy cột sống
• Được phê duyệt để phòng ngừa (nguyên phát & thứ phát) & điều trị loãng xương do sử dụng glucocorticoid ở nam & nữ

 - Giảm nguy cơ gãy cột sống
Acid ibandronic
• Dùng phòng ngừa & điều trị loãng xương ở phụ nữ sau mãn kinh

 - Tăng BMD, giảm nguy cơ gãy xương đốt sống
Acid risedronic
• Được phê duyệt để phòng ngừa & điều trị loãng xương ở phụ nữ sau mãn kinh

 - Tăng BMD, giảm nguy cơ gãy xương hông, cột sống & xương ngoài đốt sống
• Có thể dùng điều trị loãng xương ở nam giới

 - Tăng BMD
 - Giảm nguy cơ gãy xương hông ở nam giới bị đột quỵ kèm loãng xương
 - Giảm nguy cơ gãy xương cột sống ở nam giới loãng xương vô căn

• Dùng phòng ngừa (nguyên phát & thứ phát) & điều trị loãng xương do sử dụng glucocorticoid ở nam & nữ
 - Giảm nguy cơ gãy cột sống

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Loãng Xương (11/20)

1Để biết thêm chi tiết về liệu pháp nội tiết ở phụ nữ mãn kinh, vui lòng xem Phác đồ Mãn kinh và Liệu pháp nội tiết.

B ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC (TIẾP THEO)
Bisphosphonate (Tiếp theo)
Acid zoledronic
• Dùng phòng ngừa & điều trị loãng xương ở phụ nữ sau mãn kinh

 - Tăng BMD, giảm nguy cơ gãy xương đốt sống, xương ngoài đốt sống & xương hông
• Dùng phòng ngừa (nguyên phát & thứ phát) & điều trị loãng xương do sử dụng glucocorticoid ở nam & nữ

 - Nên xem xét dùng cho bệnh nhân loãng xương do sử dụng glucocorticoid không dung nạp với bisphosphonate đường uống hoặc 
người không thể tuân thủ liệu pháp điều trị đường uống

• Được chỉ định để phòng ngừa gãy xương mới trên lâm sàng ở bệnh nhân dễ gãy xương gần đây
• Được chỉ định để phòng ngừa & điều trị loãng xương ở bệnh nhân nữ dự định điều trị với glucocorticoid trong ít nhất 12 tháng
• Có thể áp dụng tạm ngưng dùng thuốc ở bệnh nhân dùng đường tĩnh mạch sau 3 liều (1 liều/năm) ở bệnh nhân nguy cơ trung bình 

& sau 6 liều (1 liều/năm) ở bệnh nhân nguy cơ cao & nguy cơ rất cao
 - Trong thời gian tạm ngưng dùng thuốc, có thể thay thế bằng một thuốc đồng hóa hoặc thuốc ức chế yếu sự hủy xương 
(raloxifene)

Liệu pháp nội tiết1

• Chủ yếu được chỉ định để điều trị các triệu chứng mãn kinh vừa - nặng (như teo âm đạo, triệu chứng vận mạch) cho phụ nữ khỏe mạnh 
ở giai đoạn tiền mãn kinh hoặc mãn kinh & để phòng ngừa loãng xương
 - Tăng BMD ở đốt sống thắt lưng & cổ xương đùi, giảm nguy cơ gãy xương hông, xương đốt sống & các xương ngoài đốt sống
 - Bác sĩ & bệnh nhân phải cân nhắc giữa nguy cơ & lợi ích trước khi sử dụng liệu pháp nội tiết như là liệu pháp hàng đầu để phòng 
ngừa loãng xương ở phụ nữ có các triệu chứng mãn kinh; trước tiên, nên cân nhắc các liệu pháp khác

• Khi dùng để điều trị loãng xương, nên dùng liệu pháp nội tiết ở liều thấp nhất có hiệu quả trong thời gian ngắn nhất do các nguy cơ 
có thể có; không nên ngưng điều trị đột ngột
 - Dữ liệu hiện tại cho thấy triệu chứng tương tự tái phát khi giảm liều hoặc ngưng dùng đột ngột liệu pháp nội tiết

• Có thể xem xét dùng tibolone và liệu pháp nội tiết cho bệnh nhân <60 tuổi hoặc sau mãn kinh <10 năm, có nguy cơ thấp bị huyết 
khối tĩnh mạch sâu (DVT), người không thích hợp dùng bisphosphonate hoặc denosumab, & không bị ung thư vú & không có  
tiền sử đột quỵ hoặc nhồi máu cơ tim
 - Có thể xem xét dùng ở phụ nữ >60 tuổi, không dung nạp hoặc không thích hợp dùng bisphosphonate hoặc denosumab

• Có thể xem xét dùng để phòng ngừa loãng xương & gãy xương ở phụ nữ mãn kinh sớm
• Estrogen không được khuyên dùng để phòng ngừa gãy xương ở bệnh nhân không có triệu chứng mãn kinh
Tibolone
• Là thuốc điều hòa chọn lọc hoạt động của estrogen ở mô
• Được phê duyệt để phòng ngừa loãng xương ở phụ nữ sau mãn kinh

 - Dữ liệu cho thấy giảm gãy xương đốt sống & xương ngoài đốt sống & cải thiện BMD
• Là thuốc tổng hợp có đặc tính estrogen, progestogen & androgen yếu
• Giảm các triệu chứng mãn kinh nhưng không kích thích mô vú hoặc tử cung
Hormon cận giáp (PTH)
Abaloparatide
• Là một peptide tương tự PTH người (PTHrP) vừa mới được phê duyệt chỉ định điều trị loãng xương ở phụ nữ sau mãn kinh có 

nguy cơ cao bị gãy xương & ở bệnh nhân không đáp ứng hoặc không dung nạp với các liệu pháp chống loãng xương khác
• Các nghiên cứu cho thấy làm giảm gãy xương đốt sống & xương ngoài đốt sống khi điều trị kéo dài (lên đến 2 năm)
• Sau khi hoàn thành liệu trình điều trị, nên dùng thuốc chống hủy xương (như bisphosphonate hoặc denosumab) để duy trì BMD
Teriparatide (PTH người tái tổ hợp [1-34])
• Được phê duyệt để điều trị loãng xương ở phụ nữ sau mãn kinh & nam giới có nguy cơ cao & rất cao bị gãy xương & loãng xương 

nặng hoặc bệnh nhân loãng xương không đáp ứng với các liệu pháp điều trị khác
 - Tăng BMD, giảm nguy cơ gãy cột sống & xương ngoài đốt sống

• Khuyến cáo dùng để phòng ngừa gãy xương đốt sống & xương ngoài đốt sống cho phụ nữ sau mãn kinh bị loãng xương nặng
• Được phê duyệt để sử dụng trong tối đa 24 tháng

 - Tiếp tục điều trị bằng bisphosphonate hoặc thuốc khác chống hủy xương (như denosumab) để duy trì hoặc tăng BMD
• Được chỉ định để làm tăng BMD ở nam giới loãng xương nguyên phát hoặc loãng xương do suy sinh dục mà có nguy cơ gãy xương
• Có thể dùng trong phòng ngừa & điều trị loãng xương do sử dụng glucocorticoid

 - Tăng BMD, giảm gãy xương đốt sống
• Kích thích tạo xương mới ở xương đặc & xương xốp
• Có tác dụng đồng hóa trên xương
• Một thử nghiệm cho thấy teriparatide làm giảm gãy xương tốt hơn so với risedronate

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Loãng Xương (12/20)

B ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC (TIẾP THEO)
Chất ức chế RANKL (Receptor Activator of Nuclear Factor Kappa-B Ligand - RANKL)
Denosumab
• Được phê duyệt cho điều trị loãng xương ở nam giới & ở phụ nữ sau mãn kinh có nguy cơ cao bị gãy xương cũng như loãng xương 

do sử dụng glucocorticoid
 - Giảm biến cố gãy xương đốt sống, xương hông, xương ngoài đốt sống & cải thiện BMD

• Cũng được dùng trong điều trị mất xương ở phụ nữ ung thư vú đang điều trị với thuốc ức chế aromatase, mất xương ở nam giới 
đang điều trị ung thư tuyến tiền liệt mà có nguy cơ cao bị gãy xương & dùng để tăng khối lượng xương ở nam giới có nguy cơ cao 
bị gãy xương; cũng có thể dùng cho bệnh nhân không dung nạp hoặc chống chỉ định với các liệu pháp điều trị khác

• Ức chế sự hình thành, chức năng & sự tồn tại của tế bào hủy xương, dẫn đến làm giảm hủy xương
• Không nên tạm ngưng dùng thuốc đối với bệnh nhân điều trị với denosumab
• Phụ nữ sau mãn kinh bị loãng xương & đang dùng denosumab nên được đánh giá lại nguy cơ gãy xương mỗi 5-10 năm & người 

vẫn còn nguy cơ cao nên tiếp tục dùng denosumab hoặc các thuốc điều trị loãng xương khác
 - Bệnh nhân có nguy cơ thấp - trung bình có thể dùng bisphosphonate, sau đó có thời gian tạm ngừng dùng thuốc và đánh giá lại 
nguy cơ gãy xương mỗi 1-3 năm

• Không nên trì hoãn hoặc ngưng dùng thuốc quá 7 tháng mà không dùng thuốc chống hủy xương sau đó (như bisphosphonate, liệu 
pháp nội tiết, SERM) để phòng ngừa tình trạng dội ngược trong chu chuyển xương, làm giảm nguy cơ mất nhanh BMD & giảm 
nguy cơ gãy xương

Chất ức chế sclerostin
Romosozumab
• Được chỉ định để điều trị loãng xương ở phụ nữ sau mãn kinh có nguy cơ cao & rất cao bị gãy xương (loãng xương nặng với T-score 

<-2,5, có tiền sử gãy xương do loãng xương, bị gãy nhiều đốt sống, hoặc có nhiều yếu tố nguy cơ gãy xương) hoặc điều trị thất bại 
hoặc không dung nạp với thuốc điều trị loãng xương khác 
 - Giảm gãy xương đốt sống, xương hông & xương ngoài đốt sống

• Gắn kết và ức chế protein sclerostin để tăng tạo xương & giảm hủy xương
• Cân nhắc nguy cơ & lợi ích trước khi bắt đầu điều trị vì có thể có tác dụng không mong muốn trên tim mạch

 - Ngừng điều trị nếu bệnh nhân bị đột quỵ hoặc nhồi máu cơ tim
• Sau khi dùng romosozumab trong 12 tháng, nên xem xét tiếp tục điều trị với một thuốc chống hủy xương (như bisphosphonate 

hoặc denosumab) để duy trì giá trị BMD & giảm nguy cơ gãy xương 
Thuốc điều hòa chọn lọc thụ thể estrogen (SERM)
Bazedoxifene
• Được chỉ định để phòng ngừa & điều trị loãng xương ở phụ nữ sau mãn kinh có nguy cơ cao bị gãy xương
• Có thể dùng đơn trị hoặc phối hợp với một estrogen liên hợp
Lasofoxifene
• Là 1 SERM thế hệ 3, đang chờ được phê duyệt ở Hoa Kỳ để phòng ngừa & điều trị loãng xương ở phụ nữ sau mãn kinh
• Gắn chọn lọc vào thụ thể estrogen, do đó giảm sản xuất & giảm tuổi thọ của tế bào hủy xương, kích thích hoạt động của tế bào tạo 

xương, có tác dụng điều hòa quá trình cân bằng calci nội môi
• Các nghiên cứu cho thấy làm giảm gãy xương đốt sống & xương ngoài đốt sống khi điều trị kéo dài
Raloxifene
• Cân nhắc dùng để điều trị sau khi dung nạp kém với liệu pháp hàng đầu
• Được phê duyệt cho cả phòng ngừa lẫn điều trị loãng xương ở phụ nữ sau mãn kinh

 - Tăng BMD, giảm nguy cơ gãy xương đốt sống nhưng không giảm nguy cơ gãy xương ngoài đốt sống
• Khuyến cáo dùng raloxifene hoặc bazedoxifene cho phụ nữ <60 tuổi hoặc sau mãn kinh <10 năm, có nguy cơ thấp bị gãy xương hông, 

huyết khối tĩnh mạch sâu & đột quỵ, người không thích hợp dùng bisphosphonate hoặc denosumab, & có nguy cơ cao bị ung thư vú
 - Có thể xem xét dùng ở phụ nữ >60 tuổi không dung nạp hoặc không thích hợp dùng bisphosphonate hoặc denosumab

• Có thể là liệu pháp ưu tiên cho phụ nữ <65 tuổi và không có tiền sử gãy xương hông
• Gắn vào thụ thể estrogen ở cơ quan đích để tạo ra nhiều hiệu ứng estrogen
• Nếu ngưng raloxifene, chuyển sang dùng bisphosphonate để tránh giảm nhanh BMD & giảm nguy cơ gãy xương. 
Strontium ranelate
• Được chỉ định để điều trị loãng xương nặng ở phụ nữ sau mãn kinh khi không thể dùng các thuốc điều trị loãng xương khác do 

chống chỉ định hoặc không dung nạp
 - Giảm nguy cơ gãy xương đốt sống & xương ngoài đốt sống
 - Giảm nguy cơ gãy xương hông ở phụ nữ ≥74 tuổi có BMD T-score <-3
 - Phòng ngừa mất xương & gãy xương đốt sống ở phụ nữ bị thiếu xương

• Cũng dùng ở nam giới để điều trị loãng xương nặng kèm tăng nguy cơ gãy xương
• Được xem là thuốc thay thế dùng đường uống cho bệnh nhân chống chỉ định hoặc không dung nạp với bisphosphonate đường uống 
• Kích thích tạo mô xương mới & giảm hủy xương đã được chứng minh in vitro & qua các thử nghiệm ở động vật & các nghiên cứu 

lâm sàng dài hạn
• Nên đánh giá nguy cơ xuất hiện bệnh tim mạch trước khi điều trị & nên theo dõi mỗi 6-12 tháng

 - Nên ngưng điều trị nếu bệnh nhân tiến triển bệnh mạch máu não, bệnh tim thiếu máu cục bộ, tăng HA không kiểm soát hoặc bệnh 
động mạch ngoại biên

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Loãng Xương (13/20)

B ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC (TIẾP THEO)
Vitamin D có hoạt tính
• Dùng trong điều trị loãng xương ở phụ nữ sau mãn kinh

 - Cải thiện BMD & giảm tỷ lệ gãy xương đốt sống
• Dùng phòng ngừa (nguyên phát & thứ phát) & điều trị loãng xương do sử dụng glucocorticoid

 - Cải thiện BMD nhưng không có dữ liệu chứng minh tác dụng giảm gãy đốt sống
• Điều hòa quá trình cân bằng calci nội môi & sự tạo xương
• Liều calci dùng đồng thời nên <800 mg để giảm nguy cơ bệnh sỏi thận & tăng calci máu
Calcitonin
• Là hormon chứa 32 amino acid, tiết bởi tế bào C của tuyến giáp
• Được phê duyệt cho điều trị loãng xương ở phụ nữ đã mãn kinh >5 năm & không dung nạp bisphosphonate, liệu pháp nội tiết, 

tibolone, SERM, denosumab, abaloparatide hoặc teriparatide, hoặc khi các lựa chọn điều trị này không thích hợp
 - Tăng BMD, giảm nguy cơ gãy xương sống

• Có thể xem xét dùng ở phụ nữ >60 tuổi, không dung nạp hoặc không thích hợp dùng bisphosphonate hoặc denosumab
• Trong điều trị loãng xương do sử dụng glucocorticoid, chỉ cân nhắc dùng cho bệnh nhân không dung nạp với bisphosphonate (uống/

tiêm) hoặc teriparatide
• Ức chế hoạt động của tế bào hủy xương & giảm quá trình hủy xương
• Không có tác dụng trong điều trị các triệu chứng mãn kinh
• Có tác dụng giảm đau cấp trong gãy xương do loãng xương
• Cân nhắc lợi ích so với nguy cơ khi điều trị, kể cả khả năng bị bệnh ác tính khi dùng kéo dài; giới hạn thời gian dùng <6 tháng
Testosterone
• Đề nghị dùng cho nam giới có nguy cơ gãy xương cao với nồng độ testosterone trong huyết thanh <200 ng/dL kèm các dấu hiệu 

hoặc triệu chứng thiếu hụt androgen hoặc suy sinh dục thể tạng
• Cũng dùng cho nam giới có nguy cơ gãy xương cao với nồng độ testosterone <200 ng/dL mà không đủ các tiêu chuẩn để chỉ định 

dùng liệu pháp testosterone nhưng chống chỉ định với các thuốc điều trị loãng xương đã được phê duyệt
• Nhiều nghiên cứu cho thấy liệu pháp thay thế giúp làm tăng BMD ở nam giới suy sinh dục; tuy nhiên, tác dụng làm giảm gãy xương 

thì chưa rõ ràng
Điều trị phối hợp
• Phối hợp 1 thuốc bisphosphonate với 1 thuốc không phải nhóm bisphosphonate có thể làm tăng nhẹ BMD so với đơn trị
• Phối hợp denosumab & teriparatide cho thấy cải thiện BMD tốt hơn so với dùng từng thuốc riêng lẻ mặc dù chưa có dữ liệu về gãy xương
• Cân nhắc dùng thuốc điều hòa chọn lọc thụ thể estrogen (bazedoxifene) phối hợp với estrogen liên hợp để phòng ngừa loãng xương 

ở phụ nữ sau mãn kinh khi không phù hợp với các liệu pháp khác
• Nên cân nhắc giữa gia tăng chi phí & khả năng tăng tác dụng không mong muốn so với lợi ích đạt được
Các thuốc khác
Genistein
• Là thuốc ức chế tyrosine kinase, dùng trong điều trị các triệu chứng mãn kinh
• Cần thêm các nghiên cứu để chứng minh lợi ích của genistein đối với xương & nguy cơ gãy xương
Natri fluoride 
• Kích thích tạo xương
• Cần thêm các nghiên cứu để chứng minh hiệu quả làm giảm nguy cơ gãy xương của natri fluoride

C THEO DÕI
Mục tiêu của theo dõi là để tăng sự tuân thủ điều trị & để đánh giá đáp ứng đối với điều trị
Đo BMD
• Nên thực hiện mỗi 1-2 năm sau khi bắt đầu điều trị cho đến khi kết quả ổn định & mỗi 1-3 năm sau đó
• Việc đo BMD trong quá trình điều trị cho biết nguy cơ gãy xương hiện tại của bệnh nhân
• Phương pháp DXA để đo vùng cột sống hoặc xương hông là tiêu chuẩn vàng để đánh giá liên tục BMD

 - Nên thực hiện mỗi 2 năm
 - Nếu không thể đánh giá cột sống, xương hông, hoặc cả hai thì có thể đánh giá vị trí 33% xương quay

• Lý tưởng là nên thực hiện theo dõi bệnh nhân tại cùng một cơ sở và dùng cùng một máy
• Sự thay đổi BMD liên quan đến tuổi, bệnh lý & quá trình điều trị có thể được theo dõi bằng BMD của xương xốp đo bằng phương 

pháp chụp cắt lớp định lượng (QCT [Quantitative Computed Tomography])
Chất đánh dấu chu chuyển xương
• Chất đánh dấu của quá trình hủy xương (đoạn nối telopeptide tận cùng bằng C trong huyết thanh của collagen loại I) có thể đo 

trước khi bắt đầu điều trị & 3 hoặc 6 tháng sau khi bắt đầu điều trị
• Chất đánh dấu của quá trình tạo xương (propeptide procollagen týp 1 tận cùng bằng N - P1NP) có thể đo trước khi khởi đầu điều trị 

& 6 tháng sau đó
• Nồng độ chất đánh dấu hủy xương cao có liên quan đến sự gia tăng nguy cơ gãy xương do loãng xương

 - Chất đánh dấu hủy xương có thể được dùng để đánh giá nguy cơ gãy xương ở một số bệnh nhân khi BMD & các yếu tố nguy cơ 
trên lâm sàng không đủ để ra quyết định điều trị

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

©
©MIMS2023



LO
Ã

N
G

 X
Ư

Ơ
N

G

B28

C THEO DÕI (TIẾP THEO)
Hình ảnh đốt sống
• Chụp lại đốt sống được chỉ định cho những bệnh nhân sau:

 - Giảm chiều cao đã được ghi nhận
 - Có đau đốt sống
 - Thay đổi hình dáng cơ thể
 - Chụp X-quang ngực cho kết quả bất thường
 - Đến thời điểm đánh giá lại để có thể xem xét ngưng điều trị
 - Có gãy đốt sống trong khoảng thời gian ngưng điều trị

Đánh giá lại ở phụ nữ sau mãn kinh dùng bisphosphonate kéo dài
• Phụ nữ sau mãn kinh đang dùng bisphosphonate đường uống ≥5 năm hoặc bisphosphonate đường tĩnh mạch ≥3 năm nên được 

đánh giá lại xem có gãy xương hay không trước khi bắt đầu & trong quá trình điều trị
 - Liệu pháp điều trị với bisphosphonate có thể tiếp tục sau 3-5 năm ở những bệnh nhân ≥75 tuổi, đang điều trị glucocorticoid liều 
cao, có tiền sử gãy xương hông hoặc xương cột sống hoặc bị gãy xương nhẹ trong quá trình điều trị

• Nếu gãy xương xảy ra, có thể tiếp tục điều trị với bisphosphonate hoặc cân nhắc dùng các thuốc khác
• Nếu không bị gãy xương, đánh giá BMD T-score hoặc nguy cơ gãy xương

 - Nếu BMD T-score ở xương hông ≤-2,5 hoặc có nguy cơ cao gãy xương, cân nhắc tiếp tục dùng bisphosphonate hoặc có thể đổi 
sang thuốc thay thế khác

 - Nếu khối lượng xương bình thường & vẫn không bị gãy xương, có thể cân nhắc ngưng điều trị & khuyên bệnh nhân theo dõi mỗi 
2-3 năm

Theo dõi loãng xương ở nam giới
• Bệnh nhân có thể được theo dõi bằng cách đo BMD như khuyến cáo dành cho phụ nữ sau mãn kinh

 - Có thể hạn chế sử dụng phương pháp DXA để đo BMD ở cột sống cho nam giới lớn tuổi do ảnh hưởng của gai xương & vôi hóa 
mạch máu khi đo ở cột sống

Điều trị thất bại
• Được định nghĩa là (sau khi loại trừ loãng xương thứ phát hoặc tuân thủ điều trị tối đa) khi có ≥2 biến cố gãy xương do chấn thương 

nhẹ; hoặc một biến cố gãy xương & nồng độ CTX hoặc P1NP huyết thanh ban đầu cao và giảm không đáng kể trong khi điều trị 
hoặc BMD giảm đáng kể hoặc cả hai; hoặc CTX hoặc P1NP huyết thanh giảm không đáng kể nhưng BMD giảm đáng kể

• Điều chỉnh liệu pháp điều trị bằng cách thay thuốc chống hủy xương hiệu lực thấp bằng một thuốc khác có hiệu lực cao hơn thuộc 
cùng nhóm thuốc, thay thuốc uống bằng thuốc tiêm, hoặc thay thuốc chống hủy xương hiệu lực mạnh bằng thuốc đồng hóa

• Đánh giá tuân thủ điều trị của bệnh nhân & giải quyết các vấn đề gây ra tuân thủ điều trị kém, ví dụ: Không giáo dục toàn diện cho 
bệnh nhân/người chăm sóc, xuất hiện các tác dụng không mong muốn

Chuyển khám chuyên khoa
• Cân nhắc chuyển bệnh nhân đến bác sĩ chuyên khoa nếu:

 - Dễ gãy xương
 - Gãy xương không phải do chấn thương nặng ở bệnh nhân có BMD bình thường
 - Mất xương liên tục hoặc gãy xương tái phát xảy ra ở bệnh nhân đang điều trị nhưng chưa rõ nguyên nhân gây mất xương mà có thể 
điều trị được

 - Loãng xương có các đặc điểm không phổ biến, nặng hoặc có các tình trạng thứ phát hiếm gặp như cường tuyến cận giáp, tăng 
prolactin

 - Có tình trạng bệnh lý gây khó khăn cho điều trị, như bệnh thận mạn, kém hấp thu

Loãng Xương (14/20)

D PHẪU THUẬT
• Như: tạo hình đốt sống gãy bằng xi măng sinh học, tạo hình gù
• Xử trí gãy xương do loãng xương nên bao gồm liệu pháp dùng thuốc & không dùng thuốc để điều trị loãng xương, xử trí đau, & chỉ 

phẫu thuật nếu cần thiết
• Xem xét khi điều trị gãy đốt sống cấp có triệu chứng không đáp ứng với điều trị bảo tồn

 - Không được xem là điều trị hàng đầu cho gãy xương đốt sống do tăng nguy cơ gãy các đốt sống lân cận
• Một số nghiên cứu cho thấy có cải thiện triệu chứng đau lưng sau khi điều trị bằng tạo hình đốt sống tăng cường xi măng sinh học
• Tạo hình gù có thể giúp phục hồi một phần biến dạng đốt sống & giúp giảm đau

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Loãng Xương (15/20)

THUỐC ẢNH HƯỞNG CHUYỂN HÓA XƯƠNG

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Bisphosphonate1

Acid alendronic 
(alendronate)

Phòng ngừa loãng xương ở phụ nữ 
sau mãn kinh: 5 mg, uống mỗi 24 giờ 
hoặc 35 mg, uống 1 lần/tuần
Điều trị loãng xương ở phụ nữ sau 
mãn kinh & loãng xương ở nam giới: 
10 mg, uống mỗi 24 giờ hoặc 70 mg 
uống 1 lần/tuần
Điều trị & phòng ngừa loãng xương 
do sử dụng glucocorticoid ở nam & 
phụ nữ có đủ estrogen (phụ nữ tiền 
mãn kinh hoặc phụ nữ sau mãn kinh 
có dùng liệu pháp thay thế hormon): 
5 mg, uống mỗi 24 giờ
Điều trị & phòng ngừa loãng xương 
do sử dụng glucocorticoid ở phụ nữ 
thiếu hụt estrogen (phụ nữ sau mãn 
kinh không dùng liệu pháp thay thế 
hormon): 10 mg, uống mỗi 24 giờ

Tác dụng ngoại ý
• Đường tiêu hóa trên (khó chịu đường tiêu hóa, viêm thực quản, 

loét thực quản), Tác dụng khác (nổi mẩn [đôi khi kèm nhạy cảm 
với ánh sáng], hạ calci máu hoặc hạ phosphat máu nhẹ & thoáng 
qua, đau xương, khớp và/hoặc đau cơ nặng)

Hướng dẫn đặc biệt
• Đối với điều trị loãng xương do sử dụng glucocorticoid, tiếp tục 

sử dụng thuốc khi còn dùng glucocorticoid
• Tránh dùng cho bệnh nhân suy thận nặng (CrCl <35 mL/phút)
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân có bệnh lý đường tiêu hóa trên
• Ngưng thuốc nếu bệnh nhân xuất hiện tình trạng khó nuốt, đau 

khi nuốt, đau sau xương ức hoặc ợ nóng mới mắc hoặc mức độ 
nặng

• FDA Hoa Kỳ thông báo: bisphosphonate - được phê duyệt cho 
điều trị loãng xương - có liên quan đến nguy cơ gãy dưới mấu 
chuyển không điển hình & gãy thân xương đùi

• Cân nhắc tái đánh giá định kỳ xem có cần tiếp tục sử dụng 
bisphosphonate hay không, nhất là ở bệnh nhân đã điều trị 
>5 năm

• Uống thuốc với nước lọc trước khi ăn, uống, dùng thuốc lần đầu 
trong ngày ≥30 phút để tăng hấp thu
 - Nuốt trọn viên thuốc ở tư thế thẳng đứng; không được nhai, 
nghiền hoặc ngậm

 - Không được nằm, ăn uống hoặc dùng thuốc khác cho đến  
≥30 phút sau khi uống thuốc để giúp thuốc dễ dàng di chuyển 
xuống dạ dày & để tránh kích ứng thực quản

 - Không dùng thuốc khi đi ngủ hoặc khi còn đang nằm trên 
giường lúc mới thức dậy trong ngày

• Nên bổ sung calci & vitamin D nếu không được cung cấp đủ 
qua ăn uống. Dùng cách acid alendronic vài giờ

Acid alendronic
(alendronate)/
colecalciferol

Liều có sẵn: 
Viên nén chứa acid alendronic 70 mg/
colecalciferol 2.800 IU
Viên nén chứa acid alendronic 70 mg/
colecalciferol 5.600 IU
Điều trị loãng xương ở phụ nữ sau 
mãn kinh & loãng xương ở nam giới 
khi có khuyến cáo bổ sung vitamin D:
Acid alendronic 70 mg/colecalciferol 
2.800-5.600 IU, uống 1 lần/tuần

Acid ibandronic 
(ibandronate)

Phòng ngừa & điều trị loãng xương 
ở phụ nữ sau mãn kinh:
2,5 mg, uống mỗi 24 giờ hoặc 
150 mg, uống 1 lần/tháng
Điều trị loãng xương ở phụ nữ sau 
mãn kinh:
3 mg, tiêm TM mỗi 3 tháng

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (khó tiêu, đau bụng, tiêu chảy, buồn nôn/nôn, viêm dạ 

dày, viêm thực quản, loét thực quản); Tác dụng khác (đau lưng, 
đau đầu, đau cơ, chuột rút, đau khớp, đau xương).

Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh dùng cho bệnh nhân suy thận nặng
• FDA Hoa Kỳ thông báo: bisphosphonate - được phê duyệt cho 

điều trị loãng xương - có liên quan đến nguy cơ gãy dưới mấu 
chuyển không điển hình & gãy thân xương đùi

• Cân nhắc định kỳ đánh giá lại xem có cần tiếp tục sử dụng 
bisphosphonate hay không, nhất là ở bệnh nhân đã điều trị 
>5 năm

• Uống với nước lọc 60 phút trước khi ăn, uống hay dùng thuốc 
lần đầu trong ngày
 - Nuốt trọn viên thuốc ở tư thế thẳng đứng; không được nhai, 
nghiền hoặc ngậm

 - Không được nằm cho đến 60 phút sau khi uống để thuốc dễ 
dàng đi đến dạ dày & để tránh kích ứng thực quản

• Nên bổ sung calci & vitamin D nếu chế độ ăn không cung cấp đủ

1Các bisphosphonate khác chưa được phê duyệt cho phòng ngừa/điều trị loãng xương. Hiệp hội Nội tiết Lâm sàng Hoa Kỳ (AACE) đề nghị acid pamidronic tiêm tĩnh mạch có thể 
là lựa chọn thay thế cho bệnh nhân không dung nạp với bisphosphonate đường uống. 

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Loãng Xương (16/20)

Dosage Guidelines

1Các bisphosphonate khác chưa được phê duyệt cho phòng ngừa/điều trị loãng xương. Hiệp hội nội tiết lâm sàng Hoa Kỳ (AACE) đề nghị acid pamidronic tiêm tĩnh mạch có thể là 
lựa chọn thay thế cho bệnh nhân không dung nạp với bisphosphonate đường uống. 

THUỐC ẢNH HƯỞNG CHUYỂN HÓA XƯƠNG (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Bisphosphonate1 (Tiếp theo)

Acid risedronic 
(risedronate)

Phòng ngừa & điều trị loãng 
xương ở phụ nữ sau mãn kinh: 
5 mg, uống mỗi 24 giờ hoặc 
35 mg, uống 1 lần/tuần hoặc  
75 mg, uống 2 ngày liên tiếp/tháng 
hoặc 
150 mg, uống 1 lần/tháng 
Điều trị loãng xương ở nam:
35 mg, uống 1 lần/tuần
Phòng ngừa & điều trị loãng xương 
do sử dụng glucocorticoid:  
5 mg, uống mỗi 24 giờ

Tác dụng ngoại ý
• Đường tiêu hóa trên (khó chịu ở bụng, viêm thực quản, loét thực quản); 

Tác dụng khác (đau đầu, đau xương, khớp và/hoặc đau cơ nặng)
Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh dùng cho bệnh nhân suy thận nặng
• Trong điều trị loãng xương do sử dụng glucocorticoid, tiếp tục dùng 

thuốc khi còn dùng glucocorticoid
• FDA Hoa Kỳ thông báo: bisphosphonate - được phê duyệt cho điều trị 

loãng xương - có liên quan đến nguy cơ gãy dưới mấu chuyển không 
điển hình & gãy thân xương đùi

• Cân nhắc tái đánh giá định kỳ xem có cần tiếp tục sử dụng 
bisphosphonate hay không, nhất là ở bệnh nhân đã điều trị >5 năm

• Uống với nước lọc trước khi ăn, uống hay dùng thuốc lần đầu trong 
ngày ≥30 phút hoặc sau ăn ≥2 giờ, uống hay dùng thuốc ở bất kỳ thời 
điểm nào trong ngày hoặc trước khi đi ngủ ≥30 phút
 - Nuốt trọn viên thuốc ở tư thế thẳng đứng; không được nhai, nghiền 
hoặc ngậm

 - Không được nằm cho đến ≥30 phút sau khi uống để thuốc dễ dàng 
đi đến dạ dày & để tránh kích ứng thực quản

• Nên bổ sung calci & vitamin D nếu chế độ ăn không cung cấp đủ. 
Uống cách acid risedronic vài giờ

Acid zoledronic Phòng ngừa loãng xương ở  
phụ nữ sau mãn kinh:  
5 mg, truyền TM trong 15-30 phút,  
2 năm/lần
Điều trị loãng xương sau mãn 
kinh & loãng xương ở nam giới:
5 mg, truyền TM trong 15-30 phút,  
1 lần/năm
Phòng ngừa & điều trị loãng xương 
do sử dụng glucocorticoid:
5 mg, truyền TM trong 15-30 phút,  
1 lần/năm

Tác dụng  ngoại ý
• Cơ xương (tăng đau xương do thiếu hụt khoáng hóa, đau lưng, đau 

cơ, đau khớp); Tiêu hóa (tiêu chảy, buồn nôn/nôn); TKTƯ (đau đầu, 
chóng mặt, mệt mỏi); Tác dụng khác (khó thở, trầm cảm, đau mắt, hạ 
calci máu, sốt)

Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh dùng trên bệnh nhân suy thận nặng
• Bệnh nhân nên được bổ sung nước đầy đủ trước & trong suốt quá 

trình điều trị
• FDA Hoa Kỳ thông báo: bisphosphonate - được phê duyệt cho điều trị 

loãng xương- có liên quan đến nguy cơ gãy dưới mấu chuyển không 
điển hình & gãy thân xương đùi

• Cân nhắc định kỳ đánh giá lại xem có cần tiếp tục sử dụng 
bisphosphonate hay không, nhất là ở bệnh nhân đã điều trị >5 năm

• Không dùng chung đường truyền với các thuốc khác
• Nên bổ sung calci & vitamin D nếu chế độ ăn không cung cấp đủ

Calcitonin

Calcitonin 
(calcitonin cá 
hồi, salcatonin)

Điều trị loãng xương ở phụ nữ 
sau mãn kinh:
50-100 IU, tiêm dưới da/tiêm bắp 
mỗi 24 giờ hoặc 
50-100 IU, tiêm dưới da/tiêm bắp 
cách ngày
hoặc 
50-200 IU, nhỏ vào một bên mũi 
mỗi 24 giờ

Tác dụng ngoại ý
• Đường tiêm: Tác dụng thoáng qua trên đường tiêu hóa sau khi tiêm 

thuốc (buồn nôn/nôn, tiêu chảy, đau bụng); đỏ bừng mặt, choáng váng, 
đau đầu

• Đường mũi: Kích ứng & chảy máu mũi, viêm mũi, viêm xoang, đau 
lưng & đau đầu (không thường gặp)

• Dùng thuốc bằng đường mũi ít gặp tác dụng không mong muốn hơn
Hướng dẫn đặc biệt
• Lần lượt chuyển đổi bên mũi nhỏ thuốc mỗi ngày
• Nên bổ sung calci & vitamin D nếu chế độ ăn không cung cấp đủ

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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THUỐC ẢNH HƯỞNG CHUYỂN HÓA XƯƠNG (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Chất tương tự hormon cận giáp (PTH) 

Abaloparatide Điều trị loãng xương ở  
phụ nữ sau mãn kinh:  
80 mcg, tiêm dưới da mỗi  
24 giờ
Thời gian điều trị:  
≤24 tháng

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (buồn nôn, đau bụng trên); TKTƯ (đau đầu, chóng mặt); Tác 

dụng khác (hạ huyết áp tư thế, đánh trống ngực, mệt mỏi, tăng calci 
máu, phản ứng quá mẫn, phản ứng tại vị trí tiêm)

Hướng dẫn đặc biệt
• Tiêm dưới da ở quanh rốn
• Khuyên bệnh nhân ngồi hoặc nằm nếu xảy ra triệu chứng hạ huyết áp 

tư thế sau khi tiêm thuốc
• Tránh dùng ở bệnh nhân có nguy cơ cao bị u xương ác tính hoặc trước 

đó đã bị tăng calci máu & người đã biết có tiềm ẩn rối loạn tăng calci máu
• Theo dõi nồng độ calci trong nước tiểu nếu trước đó đã bị calci niệu 

hoặc nghi ngờ đang bị sỏi tiết niệu
• Nên bổ sung calci & vitamin D nếu chế độ ăn không cung cấp đủ

Teriparatide Điều trị loãng xương ở  
phụ nữ sau mãn kinh, 
loãng xương ở nam giới & 
loãng xương do sử dụng 
glucocorticoid:  
20 mcg, tiêm dưới da mỗi 
24 giờ
Thời gian điều trị:  
18-24 tháng

Tác dụng ngoại ý
• Phản ứng tại vị trí tiêm
• Tăng calci máu, hạ HA tư thế, chóng mặt, buồn nôn & đau đầu xảy ra khi 

dùng liều cao hơn
Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh dùng ở bệnh nhân có nguy cơ cao bị u xương ác tính (bệnh Paget, 

xạ trị trước đó), tiền sử di căn xương, cường tuyến cận giáp, hoặc tăng 
calci máu đã có trước đó
 - Teriparatide có liên quan với việc gia tăng u xương ác tính theo các 
nghiên cứu trên động vật

• Nên bổ sung calci & vitamin D nếu chế độ ăn không cung cấp đủ
Chất ức chế sclerostin
Romosozumab Điều trị loãng xương  

ở phụ nữ sau mãn kinh:
210 mg (2 mũi tiêm riêng biệt, 
mỗi mũi 105 mg), tiêm dưới 
da 1 lần/tháng x 12 tháng

Tác dụng ngoại ý
• Cơ xương (đau khớp, co thắt cơ, hoại tử xương hàm, gãy dưới mấu 

chuyển không điển hình & gãy thân xương đùi); Tác dụng khác (đau 
đầu, quá mẫn, hạ calci máu, phản ứng tại vị trí tiêm)

• Có thể tăng nguy cơ đột quỵ, nhồi máu cơ tim & tử vong do tim mạch
Hướng dẫn đặc biệt
• Tiêm dưới da ở bụng, đùi, hoặc phía trên cánh tay; sau khi tiêm mũi 1, 

tiêm ngay mũi 2 nhưng ở vị trí khác
• Không nên bắt đầu dùng ở bệnh nhân bị nhồi máu cơ tim hoặc đột quỵ 

trong vòng 1 năm qua
• Ngưng điều trị nếu xảy ra nhồi máu cơ tim, đột quỵ hoặc phản ứng dị 

ứng đáng kể trên lâm sàng
• Chống chỉ định ở bệnh nhân hạ calci máu hoặc đã biết có phản ứng quá 

mẫn với romosozumab
• Theo dõi dấu hiệu của gãy thân xương đùi không điển hình & hoại tử 

xương hàm
• Nên bổ sung calci và vitamin D nếu chế độ ăn không cung cấp đủ

Thuốc điều hòa chọn lọc thụ thể estrogen (SERM)
Bazedoxifene1 Phòng ngừa & điều trị 

loãng xương ở phụ nữ  
sau mãn kinh:  
20 mg, uống mỗi 24 giờ

Tác dụng ngoại ý
• Bốc hỏa, chuột rút ở cẳng chân, phù ngoại vi, biến cố thuyên tắc huyết 

khối (thuyên tắc tĩnh mạch sâu [DVT], thuyên tắc phổi)
• Bazedoxifene: Khô miệng, buồn ngủ, tăng triglycerid & men gan
Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định đối với bệnh nhân thuyên tắc huyết khối (DVT, thuyên tắc 

phổi, thuyên tắc tĩnh mạch mắt), tiểu máu không rõ nguyên nhân, có 
triệu chứng ung thư nội mạc tử cung

• Nên bổ sung calci & vitamin D nếu chế độ ăn không cung cấp đủ

Raloxifene Phòng ngừa & điều trị 
loãng xương ở phụ nữ  
sau mãn kinh:  
60 mg, uống mỗi 24 giờ

Loãng Xương (17/20)

1Trên thị trường có dạng phối hợp với estrogen liên hợp. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Loãng Xương (18/20)

1Trên thị trường có dạng phối hợp với alendronate.Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.
2Trên thị trường có nhiều dạng phối hợp với muối calci & các vitamin/khoáng chất khác. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.

THUỐC ẢNH HƯỞNG CHUYỂN HÓA XƯƠNG (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Chất tương tự vitamin D
Alfacalcidol Liều khởi đầu:  

1 mcg, uống mỗi 24 giờ
Liều duy trì:  
0,25-2 mcg, uống mỗi 24 giờ

Tác dụng ngoại ý
• Tăng calci máu có thể gây khát, tiểu nhiều, táo bón, yếu cơ, 

mệt mỏi & lú lẫn 
Hướng dẫn đặc biệt
• Alfacalcidol: Theo dõi nồng độ calci máu mỗi 1-4 tuần đầu 

tiên. Nếu tăng calci máu, ngưng điều trị ngay lập tức cho 
đến khi nồng độ calci máu trở lại bình thường (1 tuần), sau 
đó bắt đầu lại với nửa liều dùng trước đó

• Calcitriol: Theo dõi nồng độ calci huyết thanh & creatinin 
sau 4 tuần, 3 tháng & 6 tháng, tiếp tục theo dõi mỗi 6 tháng 
sau đó. Nếu tăng calci máu, ngưng điều trị ngay lập tức cho 
đến khi nồng độ calci máu trở lại bình thường

• Tránh bổ sung calci để ngăn ngừa nguy cơ tăng calci máu & 
sỏi thận

Calcitriol1 Loãng xương ở phụ nữ sau mãn kinh
0,25 mcg, uống mỗi 12 giờ
Có thể tăng liều mỗi tháng dựa trên 
đáp ứng của bệnh nhân
Liều tối đa: 
0,5 mcg, uống mỗi 12 giờ

Colecalciferol 
(cholecalciferol)2

800-1.000 IU, uống mỗi 24 giờ hoặc 
25.000 IU, uống mỗi tháng

Tác dụng ngoại ý
• Rối loạn tiêu hóa, phản ứng quá mẫn
Hướng dẫn đặc biệt
• Dùng thận trọng trên bệnh nhân có xơ vữa động mạch, bệnh 

tim, tăng lipid máu, bệnh gan, suy thận, sarcoidosis hoặc 
bệnh u hạt khác; dùng đồng thời với các chế phẩm có chứa 
calci & vitamin D khác, chất tương tự vitamin D hoặc thuốc 
lợi tiểu thiazide

• Tránh dùng trên bệnh nhân tăng calci máu, vôi hóa di căn, 
suy thận nặng

Vitamin K
Menatetrenone 15 mg, uống mỗi 8 giờ Tác dụng ngoại ý

• Tiêu hóa (đau bụng, khó chịu vùng thượng vị, khó tiêu, tiêu 
chảy); Tác dụng khác (nổi mẩn, đỏ da, ngứa, đau đầu)

Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh sử dụng ở bệnh nhân đang dùng warfarin
• Ngừng sử dụng nếu nổi mẫn, đỏ da, ngứa trong quá trình 

điều trị

Các thuốc khác ảnh hưởng đến khoáng hóa & cấu trúc xương
Denosumab Điều trị loãng xương ở nam giới & ở 

phụ nữ sau mãn kinh có nguy cơ 
cao bị gãy xương & loãng xương do 
sử dụng glucocorticoid: 
60 mg, tiêm dưới da liều duy nhất,  
1 lần mỗi 6 tháng

Tác dụng ngoại ý
• Da (chàm, viêm da, viêm mô tế bào); Cơ xương (đau khớp, 

đau lưng, hoại tử xương hàm, gãy xương đùi không điển hình); 
Tác dụng khác (tăng cholesterol máu, viêm bàng quang, đục 
thủy tinh thể)

Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh dùng trên bệnh nhân có hạ calci máu
• Dùng thận trọng trên bệnh nhân suy gan & suy thận nặng, 

suy giảm miễn dịch
• Nên bổ sung calci & vitamin D

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Loãng Xương (19/20)

THUỐC ẢNH HƯỞNG CHUYỂN HÓA XƯƠNG (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Các thuốc khác ảnh hưởng đến khoáng hóa & cấu trúc xương (Tiếp theo)
Hợp chất 
hydroxyapatite
(hợp chất ossein- 
hydroxyapatite)1

1.600-3.200 mg, uống 
mỗi 12 giờ

Tác dụng ngoại ý
• Đôi khi có táo bón nhẹ, mất ngủ, rùng mình, giãn đồng tử, cảm thấy hưng phấn
Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh dùng trên bệnh nhân có tăng calci máu & tăng calci niệu, suy thận nặng, 

sỏi đường niệu; dùng calci đường tiêm ở bệnh nhân đang sử dụng digitalis
• Thận trọng khi dùng cho bệnh nhân suy giảm chức năng thận, tiền sử sỏi thận, 

liệt hai chân
• Theo dõi calci máu & calci niệu trong khi điều trị bằng đường tiêm
• Tránh dùng đồng thời với tetracycline & natri fluoride

Strontium ranelate Điều trị loãng xương 
ở phụ nữ sau mãn 
kinh & loãng xương ở 
nam giới:  
2 g, uống mỗi 24 giờ

Tác dụng ngoại ý
• TKTƯ (đau đầu); Tiêu hóa (buồn nôn, tiêu chảy); Ngoài da (viêm da, chàm, nổi 

mẩn do thuốc kèm tăng bạch cầu ái toan và các triệu chứng toàn thân [DRESS])
Hướng dẫn đặc biệt
• Pha loãng với 1 ly nước & uống trước khi ngủ
• Nên dùng cách 2 giờ sau khi ăn, uống sữa, uống các thuốc có chứa calci, & 

2 giờ trước khi uống thuốc kháng acid
• Hoãn điều trị khi đang dùng tetracycline & quinolon đường uống
• Thận trọng khi dùng cho bệnh nhân có bệnh thận nặng, đang hoặc đã điều trị 

huyết khối, nằm bất động lâu ngày

TÁC NHÂN ĐỒNG HÓA

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Nandrolone
decanoate

Điều trị loãng xương ở phụ nữ sau 
mãn kinh & loãng xương do thiếu 
hụt androgen ở nam giới bị suy 
tuyến sinh dục: 
25-50 mg tiêm bắp sâu, 1 lần mỗi 
3-4 tuần

Tác dụng ngoại ý
• Nam hóa ở nữ (vô kinh), thiểu tinh & giảm thể tích xuất tinh, ức 

chế tạo tinh trùng, kích thích quá mức ở nam giới lớn tuổi, giữ 
nước & muối

Hướng dẫn đặc biệt
• Thận trọng khi dùng cho bệnh nhân có suy tim, rối loạn chức 

năng gan hoặc thận, tăng huyết áp, động kinh, đau đầu migraine
• Tránh dùng trên bệnh nhân ung thư tuyến tiền liệt hoặc ung thư vú

1Trên thị trường có nhiều loại testosterone để điều trị tình trạng giảm gonadotropin. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.

1Trên thị trường có nhiều dạng phối hợp với muối calci & các vitamin/khoáng chất khác. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS 
mới nhất.

ANDROGEN & CÁC THUỐC TỔNG HỢP TƯƠNG TỰ

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Testosterone1

undecanoate
Loãng xương do thiếu hụt androgen:
Liều khởi đầu: 
120-160 mg, uống mỗi 24 giờ trong 
2-3 tuần
Liều duy trì:  
40-120 mg, uống mỗi 24 giờ

Tác dụng ngoại ý
• Thiểu tinh & giảm thể tích xuất tinh, cương cứng kéo dài & có dấu hiệu 

kích thích quá mức ở nam giới lớn tuổi, giữ nước & muối
Hướng dẫn đặc biệt
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân có có bệnh tim mạch, rối loạn chức năng 

gan hoặc thận, động kinh, đau đầu migraine, đái tháo đường
• Tránh dùng cho bệnh nhân ung thư tuyến tiền liệt hoặc ung thư vú

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

©
©MIMS2023



LO
Ã

N
G

 X
Ư

Ơ
N

G

B34

Loãng Xương (20/20)

ESTROGEN KHÁC

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Tibolone Phòng ngừa 
loãng xương  
ở phụ nữ sau  
mãn kinh: 
2,5 mg, uống mỗi 
24 giờ

Tác dụng ngoại ý
• Xuất huyết âm đạo/có đốm xuất huyết bất thường xảy ra trong vài tháng đầu dùng thuốc, 

thay đổi cân nặng, phù mắt cá chân, phản ứng ngoài da, mọc lông ở mặt, đau đầu, rối loạn 
tiêu hóa, ảnh hưởng chức năng gan

Hướng dẫn đặc biệt
• Dùng trong ít nhất 3 tháng để có hiệu quả tối ưu

 - Nuốt nguyên viên, không nhai; dùng vào cùng 1 thời điểm mỗi ngày
• Không nên dùng cho bệnh nhân nữ có khối u phụ thuộc nội tiết tố, bệnh tim mạch hoặc 

rối loạn mạch máu não (kể cả viêm tĩnh mạch huyết khối), xuất huyết âm đạo chưa 
được chẩn đoán, mang thai hoặc cho con bú, hoặc có bệnh gan nặng

• Dùng thận trọng trên bệnh nhân có các rối loạn có thể bị nặng thêm do ứ dịch, tăng 
cholesterol máu, giảm dung nạp glucose

• Không nên dùng trong vòng 12 tháng sau mãn kinh vì có thể gây xuất huyết âm đạo  
bất thường

• Nên kiểm tra nếu bắt đầu chảy máu sau 3 tháng điều trị
• Ngưng điều trị nếu có thuyên tắc huyết khối, xét nghiệm chức năng gan bất thường hoặc 

vàng da

CALCI1 & VITAMIN D

Thuốc
Calci nguyên tố2

Hàm lượng Liều dùng/Lưu ý
mg/g mEq/g

Calci acetate 253 12,63 1.000 mg/viên nén 
(calci nguyên tố 253 mg)

500-1.000 mg calci nguyên tố, uống mỗi 24 giờ
Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (kích ứng đường tiêu hóa, táo bón)Calci carbonate 400 19,96 1.250 mg/viên nén 

(calci nguyên tố 500 mg)
1.500 mg/viên nén 
(calci nguyên tố 600 mg)

Calci citrate 211 10,53 950 mg/viên nén 
(calci nguyên tố 200 mg)
1.500 mg/viên nén
(calci nguyên tố 315 mg)

Calci gluconate 93 4,64 1.000 mg/viên nén 
(calci nguyên tố 90 mg)

Calci lactate 130 6,5 325 mg/viên nén 
(calci nguyên tố 42 mg)
650 mg/viên nén 
(calci nguyên tố 84 mg)

Vitamin D - - Có nhiều hàm lượng & nhiều 
dạng phối hợp với các vitamin/
khoáng chất khác

400-800 IU, uống mỗi 24 giờ
Tác dụng ngoại ý
• Tăng calci máu do quá liều có thể gây biếng ăn, 

buồn nôn/nôn, tiêu chảy, khát, chóng mặt

1Trên thị trường có các muối calci khác, có nhiều hàm lượng & nhiều dạng phối hợp với vitamin D & các vitamin/khoáng chất khác. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể 
trong ấn bản MIMS mới nhất.

2Tài liệu tham khảo: Weill Cornell Medical College. Calcium Equivalents. June 2011. http://www-users.med.cornell.edu/.

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Vui lòng xem danh mục tài liệu tham khảo ở cuối phần này.

©
©MIMS2023



B39

Lupus Ban Đỏ Hệ Thống (1/14)

Không

1
Bệnh nhân có dấu hiệu & triệu chứng gợi ý  

lupus ban đỏ hệ thống (SLE)

3
CHẨN ĐOÁN  
PHÂN BIỆT

2
CHẨN ĐOÁN

Bệnh nhân có đủ tiêu chuẩn để 
chẩn đoán SLE bao gồm 

ANA ≥1:80?

NHẸ TRUNG BÌNH NẶNG

TIẾP TỤC ĐIỀU TRỊ

A Giáo dục bệnh nhân
B Điều trị bằng thuốc  

• Corticosteroid (tại chỗ/uống/tiêm 
bắp)

• Thuốc chống thấp khớp làm thay 
đổi diễn tiến bệnh (DMARD)

• Thuốc ức chế miễn dịch
• Thuốc kháng viêm không steroid 

(NSAID) 
 - Để kiểm soát triệu chứng 

A Giáo dục bệnh nhân
B Điều trị bằng thuốc  

• Corticosteroid (uống/tiêm bắp/ 
tiêm TM)

• DMARD
• Thuốc ức chế miễn dịch 

 - Thuốc sinh học

A Giáo dục bệnh nhân
B Điều trị bằng thuốc 

• Corticosteroid (uống/tiêm TM)
• DMARD
• Thuốc ức chế miễn dịch  

 - Thuốc sinh học
• Globulin miễn dịch tiêm TM  

C
THEO DÕI & 
KIỂM SOÁT 

Mức độ hoạt động của bệnh  
tăng lên, phát triển các  
biến chứng hoặc bệnh 

kháng trị?

Có Không

CÂN NHẮC 
CHUYỂN ĐẾN 

CHUYÊN GIA VỀ 
LUPUS

2
CHẨN ĐOÁN

• Đánh giá & phân loại mức độ hoạt động của bệnh

4
THAM KHẢO Ý KIẾN CHUYÊN GIA   

Có

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

©
©MIMS2023



LU
PU

S 
B

A
N

 Đ
Ỏ

 H
Ệ 

TH
Ố

N
G

B40

Lupus Ban Đỏ Hệ Thống (2/14)

1 LUPUS BAN ĐỎ HỆ THỐNG (SLE)

• Là bệnh lý viêm tự miễn mạn tính, tổn thương nhiều cơ quan, đặc trưng bởi sự hình thành các tự kháng thể trực tiếp chống lại kháng nguyên 
của bản thân & hình thành phức hợp miễn dịch
 - Bệnh có giai đoạn tái phát & thuyên giảm kèm theo tổn thương cơ quan do hoạt động của bệnh dai dẳng và liệu pháp trị liệu
 - SLE có thể được chẩn đoán khi có tổn thương một cơ quan đơn lẻ như viêm thận lupus 

• Thương tổn trên lâm sàng khác nhau ở những bệnh nhân khác nhau & mức độ hoạt động của bệnh thay đổi theo thời gian ở một bệnh nhân 
với đợt cấp xảy ra thường xuyên dẫn đến tổn thương do viêm
 - Đa số bệnh nhân đau khớp bàn tay

Dịch tễ 
• SLE được chẩn đoán chủ yếu ở phụ nữ trong độ tuổi sinh sản với tỷ lệ nữ:nam là 9:1
• Tỷ lệ lưu hành & tỷ lệ phát sinh bệnh khác nhau trên toàn thế giới, SLE thường gặp ở châu Á, châu Phi, người Caribê & gốc Tây Ban Nha

 - Tại khu vực châu Á - Thái Bình Dương, tỷ lệ phát sinh bệnh dao động trong khoảng 0,9 đến 8,4 & tỷ lệ lưu hành bệnh dao động trong 
khoảng 3,7 đến 127 trên 100.000 dân

• Bệnh nhân châu Á mắc SLE có mức hoạt động bệnh cao hơn, bệnh nặng hơn, tổn thương cơ quan nhiều hơn & tỷ lệ mắc bệnh liên quan 
đến thận cao hơn

• Bệnh nhân châu Á ít phát triển hội chứng kháng phospholipid liên quan đến SLE & huyết khối tĩnh mạch
Sinh lý bệnh  
• Sự tương tác giữa các yếu tố di truyền và môi trường kích hoạt miễn dịch tự nhiên và miễn dịch thu được của bệnh nhân dẫn đến thay đổi 

hệ thống miễn dịch
 - Những bệnh nhân dễ bị tổn thương về mặt di truyền, mất khả năng dung nạp miễn dịch khi tiếp xúc với các yếu tố môi trường (như 
khói thuốc lá, silica, nhiễm virus Epstein-Barr, tia UVB, thuốc tránh thai đường uống, một số thuốc [như procainamide, hydralazine, 
isoniazid, minocycline, yếu tố hoại tử khối u alpha]) dẫn đến kích hoạt bất thường hệ thống tự miễn   

• Điều này dẫn đến việc sản xuất tự kháng thể, hình thành phức hợp miễn dịch, sản xuất tế bào T & tế bào B tự hoạt hóa, hoạt hóa bổ thể 
& giải phóng các cytokine gây ra tổn thương mô, các hoạt động này có thể chỉ giới hạn ở một cơ quan, hoặc có thể ảnh hưởng toàn thân 
gây tổn thương & tử vong đáng kể

Thương tổn trên lâm sàng của SLE
• Tim mạch

 - Viêm nội tâm mạc
 - Viêm cơ tim
 - Viêm màng ngoài tim

• Triệu chứng thể tạng
 - Mệt mỏi
 - Sốt
 - Giảm cân

• Da
 - Rụng tóc
 - Hồng ban cánh bướm
 - Viêm mạch mạng xanh tím
 - Tổn thương niêm mạc
 - Nhạy cảm ánh sáng
 - Ban xuất huyết
 - Hiện tượng Raynaud
 - Mề đay
 - Viêm mạch

• Tiêu hóa
 - Đau bụng
 - Buồn nôn, nôn
 - Loét miệng

• Huyết học
 - Thiếu máu
 - Giảm bạch cầu
 - Giảm tiểu cầu

• Cơ xương
 - Đau khớp
 - Viêm khớp
 - Viêm cơ

• Tâm thần kinh
 - Rối loạn nhận thức
 - Bệnh thần kinh sọ não
 - Bệnh thần kinh ngoại biên
 - Rối loạn tâm thần
 - Co giật
 - Đột quỵ
 - Viêm tủy ngang

• Phổi
 - Viêm màng phổi
 - Tăng áp động mạch phổi
 - Viêm phổi
 - Viêm thanh mạc

• Thận
 - Trụ niệu
 - Tiểu máu
 - Hội chứng thận hư
 - Tiểu đạm

• Hệ lưới nội mô
 - Gan to
 - Hạch to
 - Lách to

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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2 CHẨN ĐOÁN 
Chẩn đoán SLE dựa trên triệu chứng lâm sàng & kết quả xét nghiệm
• Khoảng 95% bệnh nhân SLE có kháng thể kháng nhân (ANA) dương tính  

 - Xét nghiệm âm tính cho thấy xác suất mắc SLE trên lâm sàng thấp; chỉ có xét nghiệm ANA dương tính sẽ có giá trị chẩn đoán thấp nếu 
không có thương tổn lâm sàng của thấp khớp tự miễn   

• Tiêu chuẩn chẩn đoán ban đầu: Nồng độ ANA ≥1:80 trong các tế bào HEp-2 hoặc xét nghiệm dương tính tương đương được đo ít nhất 
một lần; khuyến cáo thử nghiệm bằng phương pháp miễn dịch huỳnh quang trên tế bào HEp-2 hoặc xét nghiệm miễn dịch sàng lọc ANA 
pha rắn với hiệu suất ít nhất là tương đương
 - Nếu bệnh nhân âm tính với ANA, tiêu chuẩn chẩn đoán ban đầu thay thế có thể là nồng độ bổ thể thấp và &/ hoặc sự hiện diện  
kháng thể kháng phospholipid

Tiêu chuẩn phân loại SLE năm 2019 theo Liên đoàn chống Thấp khớp châu Âu (European League Against Rheumatism [EULAR])/
Hội Thấp khớp học Hoa Kỳ (American College of Rheumatology [ACR])
• Một đặc điểm không được tính nếu có thể giải thích bằng một bệnh khác với SLE  
• Đặc điểm xảy ra ít nhất 1 lần là đủ để đưa vào tiêu chuẩn phân loại
• Các đặc điểm không cần phải xảy ra đồng thời
• Đặc điểm có trọng số cao nhất trong mỗi nhóm sẽ được tính
• Phân loại là SLE nếu tổng điểm ≥10 kèm theo ít nhất 1 tiêu chuẩn lâm sàng và đạt được tiêu chuẩn chẩn đoán ban đầu

 - Nếu tổng điểm <10, có thể sử dụng tính nhạy cảm với ánh sáng theo tiêu chuẩn ACR 97 hoặc kết hợp các đặc điểm miễn dịch &  
lâm sàng để chẩn đoán SLE

Các nhóm tiêu chuẩn lâm sàng
• Triệu chứng thể tạng

 - Sốt (thân nhiệt >38,3°C) = 2
• Huyết học

 - Giảm bạch cầu (số lượng bạch cầu <4.000/mm3) = 3
 - Tan máu tự miễn (tăng bilirubin gián tiếp, tăng lactate dehydrogenase [LDH], haptoglobin thấp, tăng hồng cầu lưới và xét nghiệm Coombs 
[kháng globulin trực tiếp] dương tính) = 4

 - Giảm tiểu cầu (số lượng tiểu cầu <100.000/mm3) = 4
• Niêm mạc

 - Rụng tóc không sẹo (được quan sát bởi bác sĩ) = 2
 - Loét miệng (được quan sát bởi bác sĩ) = 2
 - Tổn thương bán cấp hoặc lupus dạng đĩa (được quan sát bởi bác sĩ) = 4
 - Lupus da cấp tính (phát ban dát sẩn ở má hoặc toàn thân được quan sát bởi bác sĩ) = 6

• Cơ xương
 - Tổn thương khớp (viêm bao hoạt dịch ≥2 khớp hoặc đau ở ≥2 khớp & cứng khớp vào buổi sáng tối thiểu 30 phút) = 6

• Tâm thần kinh
 - Mê sảng (thay đổi ý thức kèm theo giảm khả năng tập trung; triệu chứng phát triển trong vài giờ đến <2 ngày hoặc thay đổi thất thường 
trong ngày; thay đổi nhận thức cấp hoặc bán cấp hoặc thay đổi hành vi, tâm trạng) = 2

 - Rối loạn tâm thần (ảo giác và và/hoặc ảo tưởng, không sáng suốt & không mê sảng) = 3
 - Co giật (co giật toàn thể nguyên phát hoặc co giật cục bộ) = 5

• Thận
 - Protein niệu (>0,5 g/24 giờ trong nước tiểu 24 giờ hoặc tỷ lệ protein/creatinin niệu bất kỳ tương đương) = 4
 - Viêm thận lupus loại II hoặc V trên sinh thiết thận = 8
 - Viêm thận lupus loại III hoặc IV trên sinh thiết thận = 10

• Thanh dịch
 - Tràn dịch màng phổi hoặc màng ngoài tim (có bằng chứng hình ảnh học) = 5
 - Viêm màng ngoài tim cấp (≥2 trong số các triệu chứng sau: Đau ngực màng ngoài tim, tiếng cọ màng ngoài tim, ECG với ST chênh lên 
lan rộng mới xuất hiện hoặc PR chênh xuống, hoặc tràn dịch màng ngoài tim mới hoặc nặng hơn được phát hiện thông qua chẩn đoán 
hình ảnh) = 6

Các nhóm tiêu chí miễn dịch
• Kháng thể kháng phospholipid

 - Kháng thể kháng cardiolipin (IgA, IgG, hoặc IgM) ở mức nồng độ trung bình hoặc cao HOẶC
 - Kháng thể kháng beta-2 glycoprotein 1 (IgA, IgG, hoặc IgM) HOẶC
 - Kháng đông lupus dương tính = 2

• Bổ thể 
 - C3 thấp hoặc C4 thấp= 3
 - C3 thấp và C4 thấp = 4

• Kháng thể đặc hiệu SLE
 - Kháng thể kháng ADN chuỗi kép trong xét nghiệm miễn dịch đã được chứng minh nhạy ≥90% đối với SLE so với các phương pháp 
chẩn đoán SLE khác HOẶC

 - Kháng thể anti-Smith = 6

Lupus Ban Đỏ Hệ Thống (3/14)

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Lupus Ban Đỏ Hệ Thống (4/14)

2 CHẨN ĐOÁN (TIẾP THEO)
Chỉ số hoạt động của bệnh
• Có một số công cụ đáng tin cậy & đã được kiểm chứng để đánh giá hoạt động của SLE  

 - SLEDAI & BILAG là các chỉ số được sử dụng phổ biến & được kiểm chứng đầy đủ nhất 
Systemic Lupus Erythematosus Disease Activity Index (SLEDAI)  
• Chỉ số toàn thể để đánh giá hoạt động của bệnh 10 ngày trước đó  
• Được sử dụng cho cả mục đích lâm sàng & nghiên cứu  
• Chứa 24 mục: gồm các biểu hiện cụ thể của 9 hệ cơ quan với tổng điểm 105  
• Các phiên bản khác của chỉ số này bao gồm: SELENA-SLEDAI, SLEDAI 2000 & Mex-SLEDAI  
British Isles Lupus Assessment Group (BILAG)
• Đánh giá 9 hệ cơ quan; đồng thời cũng đánh giá nguy cơ tái phát  
• BILAG 2004 bao gồm nhiều câu hỏi đánh giá theo thang điểm 0-4: 0 = không có, 1 = cải thiện, 2 = giống nhau, 3 = nặng hơn, 4 = biến cố mới  
• Các đáp ứng được kết hợp thành 5 trạng thái hoạt động của bệnh:  

 - A: Bệnh rất nặng cần dùng thuốc ức chế miễn dịch, corticosteroid liều trung bình hoặc cao hoặc thuốc kháng đông liều cao
 - B: Bệnh hoạt động vừa phải cần dùng liều thấp corticosteroid, thuốc chống sốt rét hoặc NSAID
 - C: Bệnh ít hoạt động chỉ cần điều trị triệu chứng
 - D: Bệnh không hoạt động tại thời điểm đánh giá nhưng trước đó bệnh đã hoạt động
 - E: Bệnh không hoạt động tại thời điểm hiện tại cũng như trước đó 

Physician Global Assessment (PGA)  
• Thang điểm nhìn hình đồng dạng (VAS) cho thấy phán đoán của bác sĩ trong hoạt động tổng thể của SLE  
• Công cụ VAS phổ biến nhất nằm trong khoảng từ  0-3: 0 = không, 1 = nhẹ, 2 = trung bình, 3 = nặng  

 - Một đợt bùng phát được biểu thị bằng sự gia tăng ≥1 điểm kể từ lần khám cuối cùng  
• Độ tin cậy bị ảnh hưởng bởi thang đo được sử dụng vì thế cần chuẩn hóa thang điểm
European Consensus Lupus Activity Measurement (ECLAM)
• Đo lường hoạt động bệnh trong tháng trước đó
• Đánh giá 10 cơ quan & 2 kết quả xét nghiệm, ví dụ: Tốc độ lắng máu (ESR) & nồng độ bổ thể  
• Bao gồm 33 mục được đánh giá từ 0,5 đến 2 dựa trên kiểu bệnh & tổng điểm kết hợp từ 0 đến 17,5
Phân loại hoạt động bệnh SLE  
Nhẹ
• Triệu chứng toàn thân, mệt mỏi, loét miệng, viêm khớp nhẹ, phát ban ≤9% diện tích bề mặt cơ thể (BSA)  
• Bệnh ổn định về mặt lâm sàng, không có tổn thương cơ quan đe dọa tính mạng  
• Số lượng tiểu cầu 50-100 x 103/mm3

• SLEDAI ≤6
• BILAG C hoặc ≤1 biểu hiện BILAG B
Trung bình
• Viêm khớp giống viêm khớp dạng thấp, viêm màng thanh dịch, phát ban 9-18% BSA, viêm mạch ngoài da ≤18% BSA
• Số lượng tiểu cầu 20-50 x 103/mm3

• SLEDAI 7-12
• ≥2 biểu hiện BILAG B
Nặng
• Bệnh đe dọa tính mạng hoặc cơ quan chính (như viêm não, viêm mạch mạc treo, viêm tủy, viêm thận, viêm phổi, viêm màng ngoài 

tim, bệnh tương tự xuất huyết giảm tiểu cầu huyết khối, hội chứng thực bào máu cấp)  
• Số lượng tiểu cầu <20 x 103/mm3

• SLEDAI >12
• ≥1 biểu hiện BILAG A 

3 CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT
• Các bệnh có triệu chứng giống với SLE nên được loại trừ:

 - Nhiễm HIV  
 - Lupus do thuốc
 - Viêm khớp dạng thấp giai đoạn sớm
 - Đau cơ xơ hóa với ANA dương tính
 - Bệnh giảm tiểu cầu miễn dịch nguyên phát

 - Các bệnh viêm mạch khác
 - Hội chứng Sjogren
 - Xơ cứng bì/xơ cứng bì hệ thống
 - Chứng đỏ mặt  
 - Bệnh mô liên kết hỗn hợp

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Lupus Ban Đỏ Hệ Thống (5/14)

4 CHUYỂN ĐẾN CHUYÊN GIA
• Thiết lập tốt mối quan hệ giữa bác sĩ chăm sóc ban đầu, bác sĩ không chuyên về lupus (như bác sĩ nội tổng quát hoặc bác sĩ nhi), bác sĩ 

chuyên về lupus (như bác sĩ chuyên khoa thấp khớp), điều dưỡng, dược sĩ, các nhân viên y tế khác, bệnh nhân & gia đình bệnh nhân  
 - Cách tiếp cận bệnh nhân theo nhóm giúp xác định sớm hơn các đợt bùng phát của bệnh & độc tính của thuốc

• Trước tiên, bệnh nhân sẽ đến gặp bác sĩ chăm sóc ban đầu, bác sĩ không chuyên về lupus, những người này có trách nhiệm:
 - Nhận biết các dấu hiệu & triệu chứng SLE ở bệnh nhân
 - Chẩn đoán ban đầu
 - Điều trị & theo dõi bệnh nhân SLE nhẹ 
 - Giới thiệu bệnh nhân đến bác sĩ chuyên khoa thấp khớp hoặc bác sĩ chuyên về lupus khác (như bác sĩ chuyên khoa thận) &  
tham gia vào các chẩn đoán chuyên sâu hơn của SLE, điều trị & theo dõi bệnh nhân SLE trung bình & nặng  

• Nhóm điều trị SLE bắt buộc phải có bác sĩ chuyên về lupus
• Giới thiệu đến bác sĩ chuyên về lupus để:

 - Chẩn đoán xác định 
 - Lên kế hoạch điều trị  
 - Đánh giá định kỳ về hoạt động & độ nặng của bệnh  
 - Điều trị bệnh và biến chứng bệnh chưa được kiểm soát  
 - Điều trị bệnh đe dọa tính mạng hoặc bệnh liên quan đến các cơ quan
 - Phòng ngừa và/hoặc quản lý độc tính do điều trị   
 - Đối tượng đặc biệt (như phụ nữ có thai, hội chứng kháng phospholipid, bệnh đe dọa tính mạng, đang nhiễm trùng & phẫu thuật) 

• Chăm sóc đa ngành bao gồm giới thiệu bệnh nhân SLE đến bác sĩ thuộc các chuyên khoa: tâm lý, tâm thần, vật lý trị liệu, mắt, da liễu, 
tim mạch, ngoại chỉnh hình & các chuyên khoa khác, nếu cần 

A GIÁO DỤC BỆNH NHÂN 
• Bệnh nhân nên được cung cấp thông tin, tư vấn & hỗ trợ
• Mời tất cả các thành viên trong gia đình bệnh nhân tham gia buổi tư vấn về bệnh

 - Gia đình phải hiểu rõ về bệnh, mức độ nguy hiểm và biến chứng có thể xảy ra & cách điều trị bệnh
• Bệnh nhân nên học cách đối phó & thường xuyên theo dõi bệnh

 - Bệnh nhân cần nhận ra dấu hiệu & triệu chứng trước khi xảy ra cơn bùng phát bệnh & đến gặp bác sĩ ngay
 - Giáo dục bệnh nhân về cách phòng ngừa các biến chứng tim mạch & các biến chứng khác có thể xảy ra do mang thai ngoài ý muốn, 
tuân thủ điều trị kém, sử dụng ma túy & nhiễm trùng

 - Đối với bệnh nhân đã lập gia đình, cần thực hiện các biện pháp tránh thai trong giai đoạn bệnh hoạt động
• Khuyên bệnh nhân tham gia cùng các bệnh nhân SLE khác trong các nhóm hỗ trợ  
• Khuyên bệnh nhân mặc áo dài tay, sử dụng dù che hoặc kem chống nắng & hạn chế phơi nắng để phòng ngừa sự bùng phát của các 

triệu chứng về da
 - Sử dụng kem chống nắng có chỉ số SPF (sun-protection factor) tối thiểu từ 15-30 để ngăn ngừa các cơn bùng phát của bệnh về da 
& bệnh toàn thân do tiếp xúc với tia UV  

• Bệnh nhân nên có chế độ ăn uống cân đối, hợp lý để phòng ngừa béo phì, loãng xương & rối loạn lipid máu  
• Bệnh nhân đang điều trị corticosteroid nên có chế độ ăn không nhiều muối, ít chất béo & bổ sung đủ calci 
• Khuyên bệnh nhân đến bệnh viện khi bị sốt

 - Điều trị SLE bằng thuốc ức chế miễn dịch làm tăng nguy cơ nhiễm trùng 
• Khuyến khích bệnh nhân duy trì lối sống bình thường

 - Tập thể dục thường xuyên để duy trì cân nặng thích hợp & mật độ xương  
 - Cho bệnh nhân biết là mệt mỏi & căng thẳng có liên quan với các đợt bùng phát
 - Khuyến cáo ngừng hút thuốc   

• Nên đánh giá & quản lý thích hợp huyết áp, đường huyết & nồng độ lipid của bệnh nhân
• Cập nhật lịch tiêm chủng cho tất cả bệnh nhân  

 - Bệnh nhân cần được chủng ngừa thích hợp (như cúm, phế cầu)  
 - Bệnh nhân SLE thường thiếu hụt bổ thể & có nguy cơ nhiễm các chủng có vỏ

• Sử dụng kháng sinh dự phòng cho các đối tượng có nguy cơ nhiễm trùng cao (như bệnh nhân van tim bất thường hoặc đang điều trị 
thuốc ức chế miễn dịch) khi thực hiện các thủ thuật nha khoa, niệu-sinh dục & các thủ thuật xâm lấn khác 

• Thường xuyên thăm khám phụ khoa, chăm sóc răng miệng & khám mắt, đặc biệt là những bệnh nhân đang điều trị với corticosteroid 
& hydroxychloroquine

• Cũng cần hỗ trợ về tâm lý cho bệnh nhân

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Lupus Ban Đỏ Hệ Thống (6/14)

B ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC
Cá thể hóa điều trị tùy thuộc vào biểu hiện bệnh, mức độ hoạt động & độ nặng của bệnh
Mục tiêu điều trị
• Kiểm soát biểu hiện bệnh, nghĩa là giúp thuyên giảm bệnh hoặc giảm mức độ hoạt động của bệnh & ngăn ngừa đợt cấp

 - Thuyên giảm bệnh hoàn toàn nghĩa là bệnh không hoạt động trên lâm sàng (SLEDAI = 0) mà không sử dụng corticosteroid & thuốc ức 
chế miễn dịch  

 - Bệnh hoạt động mức độ thấp khi SLEDAI ≤4, PGA ≤1, dùng liều prednisone ≤7,5 mg/ngày, & dung nạp tốt với liều duy trì của thuốc 
ức chế miễn dịch 

• Giúp bệnh nhân kéo dài thời gian sống & có chất lượng cuộc sống tốt mà không có các đợt kịch phát nghiêm trọng 
• Ngăn ngừa tổn thương cơ quan nghiêm trọng gây ảnh hưởng xấu đến chức năng hoặc thời gian sống của bệnh nhân 
• Ngăn ngừa tác dụng không mong muốn của thuốc  
Corticosteroid
Corticosteroid đường uống
• Bệnh nhân SLE nhẹ thường không cần sử dụng corticosteroid đường toàn thân, tuy nhiên, có những trường hợp mà chất lượng  

cuộc sống không được cải thiện nếu không dùng corticosteroid liều thấp  
 - Bệnh nhân đã thuyên giảm bệnh hoặc bệnh hoạt động mức độ thấp nên duy trì glucocorticoid với liều thấp nhất có thể  

• Giảm viêm bằng cách ức chế hệ thống miễn dịch
 - Giảm số lượng & hoạt động của bạch cầu lympho, sự di chuyển của bạch cầu hạt trung tính, tính thấm mao mạch

• Được sử dụng như liệu pháp ban đầu khi điều trị lupus ban đỏ nặng hoặc viêm mạch lupus nặng
• Khi mệt & sốt, có thể kết hợp corticosteroid và hydroxychloroquine
• Cần dùng corticosteroid liều cao để điều trị các biểu hiện của SLE kháng trị & điều trị khi bệnh ảnh hưởng nghiêm trọng đến các cơ quan 

có liên quan, đặc biệt là các biểu hiện ở thần kinh trung ương, thận, huyết học
 - Cải thiện khả năng sống còn ở những bệnh nhân viêm thận lupus nặng
 - Cũng có thể hữu ích trong điều trị giảm tiểu cầu & thiếu máu tán huyết nặng, đe dọa tính mạng
 - Cũng có thể hữu ích trong viêm màng phổi hoặc viêm màng ngoài tim

• Corticosteroid nên được dùng với liều <7,5 mg/ngày (tương đương prednisone) trong quá trình điều trị lâu dài mạn tính & giảm liều dần 
(& ngừng thuốc nếu có thể) ngay khi đạt được đáp ứng mong muốn (kiểm soát được biểu hiện viêm) để tránh độc tính  
 - Có thể giảm liều dần hoặc ngừng corticosteroid sớm hơn khi bắt đầu điều trị ngay bằng thuốc ức chế miễn dịch 
 - Dùng liều cao trong thời gian >2-3 tuần làm ức chế chức năng tuyến thượng thận

Corticosteroid dùng tại chỗ
• Hữu ích với tổn thương nhẹ trên da hoặc các tổn thương dạng đĩa, đặc biệt là ở da đầu
• Sử dụng steroid có hoạt lực thấp hơn trên mặt để tránh bị teo da
Corticosteroid đường tiêm
• Methylprednisolone liều cao dùng đường tĩnh mạch cho hiệu quả điều trị tức thời & cho phép khởi đầu điều trị corticosteroid đường 

uống với liều thấp hơn  
• Có thể sử dụng corticosteroid liều cao đường tĩnh mạch có hoặc không kết hợp với liệu pháp ức chế miễn dịch để điều trị bệnh nhân 

có tổn thương cơ quan nặng hoặc có biểu hiện đe dọa tính mạng
Thuốc chống thấp khớp làm thay đổi diễn tiến bệnh (DMARD)
Hydroxychloroquine
• Là thuốc chống sốt rét thuộc nhóm 4-aminoquinolone có tác dụng điều hòa miễn dịch & kháng viêm trong điều trị SLE 
• Ức chế hiện tượng hóa hướng động của bạch cầu ái toan, chuyển động của bạch cầu trung tính & giảm phản ứng kháng nguyên- 

kháng thể phụ thuộc bổ thể
• Khuyến cáo dùng cho tất cả bệnh nhân SLE nếu không có chống chỉ định 
• Được dùng khi có biểu hiện ở da & khớp

 - Hữu ích đối với bệnh nhân có tổn thương da không đáp ứng với corticosteroid dùng tại chỗ & ở bệnh nhân có bệnh viêm khớp không 
đáp ứng với NSAID

• Khuyến cáo là liệu pháp cơ bản để điều trị lupus ban đỏ hệ thống loại III/IV kèm viêm thận
 - Bệnh nhân tiếp tục điều trị hydroxychloroquine được chứng minh là ít tổn thương thận hơn so với người dùng giả dược

• Cũng được sử dụng để phòng ngừa đợt cấp, giảm nguy cơ tim mạch và nhiễm trùng tái phát, & các triệu chứng thể tạng khác
Thuốc ức chế miễn dịch  
Lựa chọn các thuốc ức chế miễn dịch tùy thuộc vào tính chất & độ nặng của biểu hiện bệnh
• Các thuốc này có tính ức chế miễn dịch, gây độc tế bào & kháng viêm
• Cân nhắc bổ sung thuốc ức chế miễn dịch vào liệu pháp điều trị khi bệnh nhân không đáp ứng với hydroxychloroquine (kèm hoặc 

không kèm corticosteroid) hoặc không thể giảm liều corticosteroid xuống dưới mức có thể chấp nhận được khi sử dụng lâu dài
• Có thể được đưa vào điều trị ban đầu SLE có tổn thương cơ quan hoặc đe dọa tính mạng. Khi đó khởi đầu bằng thuốc ức chế  

miễn dịch cường độ cao, sau đó là liệu pháp điều trị lâu dài với cường độ thấp hơn để bệnh nhân đáp ứng hoàn toàn với trị liệu &  
ngăn ngừa tái phát  
 - Có thể sử dụng glucocorticoid liều cao & thuốc ức chế miễn dịch trong điều trị bệnh thần kinh trung ương nặng, viêm cầu thận nặng, 
giảm tiểu cầu & thiếu máu tán huyết  

 - Kết hợp với corticosteroid cho phép giảm liều của thuốc ức chế miễn dịch

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Lupus Ban Đỏ Hệ Thống (7/14)

B ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC (TIẾP THEO)
Thuốc ức chế miễn dịch (Tiếp theo) 
Azathioprine
• Đối kháng chuyển hóa purine & ức chế tổng hợp ADN, ARN & protein
• Có thể giảm sự tăng sinh của tế bào miễn dịch, do đó giảm hoạt động tự miễn 
• Được sử dụng để điều trị SLE nhẹ - trung bình có tổn thương cơ quan (như thận, hệ thần kinh, hệ tạo máu) & ngăn ngừa đợt cấp
• Có thể dùng làm thuốc ức chế miễn dịch điều trị ban đầu cho viêm thận lupus 
Thuốc ức chế calcineurin
• Như: ciclosporin, tacrolimus, voclosporin   
• Có thể cân nhắc dùng cho bệnh nhân SLE trung bình - nặng có viêm khớp, bệnh ngoài da, giảm tế bào máu, viêm thanh mạc hoặc viêm 

mạch nếu điều trị với hydroxychloroquine là không đủ  
• Cũng có thể cân nhắc dùng làm liệu pháp nối tiếp đối với bệnh nhân viêm thận loại V đơn thuần
Cyclophosphamide
• Là tác nhân alkyl hóa, tạo ra liên kết chéo trong ADN làm cản trở sự phát triển của tế bào bình thường & tế bào ung thư
• Dùng làm thuốc ức chế miễn dịch để điều trị ban đầu cho viêm thận lupus nặng 

 - Kết hợp với prednisone là liệu pháp điều trị chuẩn đối với bệnh nhân viêm thận lupus vì giúp bảo tồn chức năng thận
• Hữu ích đối với bệnh SLE gây tổn thương nghiêm trọng đến cơ quan hoặc đe dọa tính mạng (như liên quan nhiều đến thần kinh  

trung ương, tim phổi hoặc thận) & được dùng như liệu pháp cứu vãn để điều trị các biểu hiện ở cơ quan không phải cơ quan chính, 
không đáp ứng với các thuốc ức chế miễn dịch khác 

• Ngăn ngừa đợt bùng phát lupus 
Methotrexate  
• Ức chế tổng hợp purin & tăng nồng độ adenosine kháng viêm tại vị trí viêm
• Được dùng cho SLE nhẹ - trung bình không liên quan đến thận & ngăn ngừa đợt bùng phát lupus 
• Có thể được dùng làm thuốc ức chế miễn dịch để điều trị ban đầu cho viêm khớp nặng 
Mycophenolate mofetil 
• Là chất ức chế không thuận nghịch inosine monophosphate dehydrogenase, giới hạn tốc độ tổng hợp mới purine
• Hiệu quả đối với cả lupus liên quan đến thận và lupus không liên quan đến thận & một số bệnh lý tâm thần kinh  

 - Được dùng cho SLE không liên quan đến thận & ngăn ngừa đợt bùng phát lupus   
 - Khuyến cáo là liệu pháp điều trị dẫn nhập & duy trì đối với bệnh nhân viêm thận lupus và được chứng minh có hiệu quả tốt hơn  
(ít biến cố bất lợi & nhiễm trùng) so với cyclophosphamide đường tĩnh mạch

Thuốc sinh học  
• Cân nhắc dùng kháng thể đơn dòng cho bệnh nhân không đáp ứng với liều tối đa dung nạp được của thuốc ức chế miễn dịch
Anifrolumab  
• Là kháng thể đơn dòng IgG1 kappa của người, ức chế tín hiệu của interferon loại I bằng cách liên kết với tiểu đơn vị 1 của thụ thể 

interferon loại I, kết quả là cải thiện triệu chứng của SLE   
• Được sử dụng để điều trị SLE trung bình - nặng ở bệnh nhân người lớn đã được điều trị với phác đồ chuẩn, như NSAID, corticosteroid, 

thuốc trị sốt rét, và/hoặc thuốc ức chế miễn dịch (như: azathioprine, methotrexate hoặc mycophenolate)  
• Không được khuyến cáo sử dụng cho bệnh nhân lupus TKTƯ mức độ nặng đang hoạt động hoặc viêm thận lupus mức độ nặng đang 

hoạt động 
Belimumab  
• Là kháng thể đơn dòng của người, gắn kết với yếu tố hoạt hóa tế bào lympho B hòa tan để giảm hoạt động của bệnh
• Được sử dụng như liệu pháp điều trị bổ sung cho bệnh nhân SLE thể hoạt động, có tự kháng thể, mức độ hoạt động của bệnh cao  

(ví dụ: Có kháng thể kháng ADN chuỗi kép & nồng độ bổ thể thấp) mặc dù đã điều trị với liệu pháp chuẩn (phối hợp hydroxychloroquine 
& corticosteroid kèm hoặc không kèm thuốc ức chế miễn dịch)

• Được cân nhắc là liệu pháp bổ sung cho các bệnh ngoài thận hoạt động dai dẳng hoặc bùng phát, hoặc cho bệnh nhân bị tái phát 
thường xuyên và/hoặc bệnh vẫn còn hoạt động, cản trở việc giảm liều corticosteroid

• Các nghiên cứu đã chứng minh rằng bệnh nhân dùng belimumab sẽ giảm nguy cơ xuất hiện các cơn bùng phát nặng, cải thiện  
chất lượng cuộc sống liên quan đến sức khỏe & giảm nhu cầu sử dụng steroid so với bệnh nhân dùng giả dược 

• Không khuyến cáo điều trị cho bệnh nhân lupus TKTƯ mức độ nặng đang hoạt động  
Rituximab
• Là một thuốc sinh học, là kháng thể đơn dòng dạng khảm gắn đặc hiệu vào kháng nguyên CD20, điều hòa sự khởi động chu kỳ tế bào  
• Được sử dụng như liệu pháp cứu vãn cho bệnh nhân SLE có đe dọa tổn thương cơ quan kháng trị hoặc không dung nạp hoặc chống 

chỉ định với thuốc ức chế miễn dịch tiêu chuẩn
Globulin miễn dịch đường tĩnh mạch (IVIg)  
• Trung hòa kháng thể myelin lưu hành trong máu thông qua các kháng thể kháng idiotyp

 - Điều hòa giảm các cytokine tiền viêm, bao gồm interferon-gamma
 - Chẹn các thụ thể trên đại thực bào, ức chế các tế bào B & T cảm ứng và hoạt hóa tế bào T ức chế
 - Ngăn chặn dòng thác bổ thể, thúc đẩy quá trình tái tạo myelin & có thể tăng yếu tố kích thích cụm IgG

• Được sử dụng để điều trị cơn bùng phát SLE nghiêm trọng & lupus nặng, kháng trị   
• Được cân nhắc dùng trong đợt cấp của giảm tiểu cầu do lupus nếu không đáp ứng đủ với corticosteroid liều cao hoặc dùng ngăn ngừa 

các biến chứng nhiễm trùng do điều trị bằng corticosteroid
Thuốc kháng viêm không steroid (NSAID)
• Ức chế phản ứng viêm & giảm đau bằng cách giảm tổng hợp prostaglandin
• Làm giảm triệu chứng sốt, viêm khớp & viêm thanh mạc nhẹ, kiểm soát triệu chứng trong bệnh lupus nhẹ, không liên quan đến thận  
• Bệnh nhân SLE có nguy cơ cao bị độc tính trên gan do dùng NSAID

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Lupus Ban Đỏ Hệ Thống (8/14)

C THEO DÕI & GIÁM SÁT
Bệnh nhân SLE cần được theo dõi suốt đời. Tần suất thăm khám phụ thuộc vào mức độ hoạt động của bệnh, độ nặng & phạm vi 
ảnh hưởng, đáp ứng với điều trị, liệu pháp trị liệu & giám sát độc tính
• Bước quan trọng nhất trong quản lý SLE là đánh giá lâm sàng & xét nghiệm cẩn thận và thường xuyên để phát hiện các cơn bùng phát bệnh 

& tác dụng không mong muốn của thuốc, sự xuất hiện của nhiễm trùng & để điều chỉnh phác đồ điều trị dựa vào đáp ứng của bệnh nhân
 - Giám sát tích cực các bệnh nhiễm trùng cơ hội
 - Điều chỉnh phác đồ điều trị đang dùng (như corticosteroid & thuốc ức chế miễn dịch) tùy theo mức độ tổn thương cơ quan trong đợt 
bùng phát SLE  

 - Cần theo dõi thường xuyên hơn đối với bệnh nhân SLE nặng, có biến chứng, có bệnh đi kèm & bị ảnh hưởng bởi độc tính của thuốc
• Mỗi lần thăm khám nên bao gồm: Ghi nhận quá trình dùng thuốc, khám thực thể & thực hiện xét nghiệm (như công thức máu toàn bộ, 

số lượng tiểu cầu, đo creatinin, phân tích nước tiểu, xét nghiệm chức năng gan & thận, miễn dịch học, điện tâm đồ, hình ảnh học) 
 - Đối với SLE thể hoạt động, có thể theo dõi mỗi 1-3 tháng sau khi chẩn đoán hoặc sau đợt bùng phát. Đối với bệnh có mức độ hoạt động 
thấp hoặc không hoạt động hoặc liệu trình điều trị ổn định, có thể theo dõi mỗi 6-12 tháng  

• Bác sĩ có thể sử dụng ít nhất một trong vài thang điểm đánh giá toàn thể hoặc đặc hiệu cho một hệ cơ quan để theo dõi SLE trong thời gian 
dài: SLEDAI, BILAG, PGA & ECLAM 

• Kết quả xét nghiệm có thể dự báo đợt bùng phát:
 - Giảm nồng độ bổ thể trong huyết thanh
 - Tăng kháng thể kháng ADN chuỗi kép
 - Tăng tốc độ lắng máu (ESR)
 - Giảm nồng độ hemoglobin, số lượng bạch cầu hoặc tiểu cầu
 - Tăng nồng độ creatin phosphokinase (CPK) 
 - Tiểu máu vi thể hoặc protein niệu

Độc tính  
• Bệnh nhân điều trị bằng glucocorticoid dài hạn nên được theo dõi:

 - Nồng độ chất điện giải, glucose, lipid để xác định tình trạng chuyển hóa
 - Đo mật độ xương để xác định loãng xương & theo dõi đáp ứng điều trị

• Bệnh nhân được điều trị với hydroxychloroquine nên được kiểm tra mắt (ví dụ: Kiểm tra thị trường &/hoặc chụp cắt lớp quang học kết hợp 
quang phổ) khi bắt đầu điều trị, sau 5 năm & sau đó kiểm tra hàng năm đối với bệnh nhân không có yếu tố nguy cơ độc tính trên võng mạc  

• Bệnh nhân dùng thuốc ức chế miễn dịch nên được theo dõi về huyết học, độc tính gan, thận & biến cố nhiễm trùng

BIỂU HIỆN ĐẶC TRƯNG & BỆNH ĐI KÈM SLE
Biểu hiện đặc trưng của SLE
Viêm thận lupus
• Bệnh nhân nghi ngờ mắc viêm thận lupus nên được làm sinh thiết thận ngay để xác định chẩn đoán, đánh giá độ nặng, tiên lượng & 

liệu pháp trị liệu
• Chỉ định sinh thiết thận ở bệnh nhân SLE có:

 - Tăng creatinin huyết thanh không rõ nguyên nhân, đã loại trừ các nguyên nhân như nhiễm trùng huyết, giảm thể tích, thuốc điều trị
 - Xác định protein niệu ≥1 g/24 giờ hoặc protein niệu lặp lại ≥0,5 g/24 giờ kèm theo tiểu máu do bệnh cầu thận &/hoặc có trụ niệu  

• Mục tiêu điều trị là đạt được protein niệu <0,5-0,7 g/24 giờ sau 12-24 tháng, cải thiện thấy được sau 3 tháng & giảm ít nhất 50% protein 
niệu sau 6 tháng

• Mycophenolate & cyclophosphamide liều thấp tiêm tĩnh mạch được khuyến cáo là liệu pháp hàng đầu trong điều trị dẫn nhập cho  
bệnh nhân mắc bệnh loại III-IV
 - Cân nhắc phác đồ tương tự hoặc cyclophosphamide liều cao tiêm tĩnh mạch cho bệnh nhân có nguy cơ suy thận cao hoặc có yếu tố 
tiên lượng bất lợi

• Đối với bệnh nhân mắc bệnh loại V đơn thuần, mycophenolate được khuyến cáo là liệu pháp hàng đầu trong điều trị dẫn nhập
 - Lựa chọn thay thế bao gồm cyclophosphamide & thuốc ức chế calcineurin (như: tacrolimus, ciclosporin, voclosporin) phối hợp với 
mycophenolate

 - Cũng có thể cân nhắc dùng rituximab cho bệnh nhân không đáp ứng với các thuốc hàng thứ nhất
• Điều trị phối hợp ban đầu là 3 đợt tiêm tĩnh mạch methylprednisolone liều cao liên tiếp, sau đó uống prednisone giúp tăng hiệu quả & 

giảm tích lũy liều corticosteroid
• Có thể sử dụng mycophenolate kết hợp với liều thấp thuốc ức chế calcineurin đối với bệnh nhân mắc hội chứng thận hư nặng hoặc 

thận đáp ứng không hoàn toàn và không giảm độ lọc cầu thận (GFR), tăng huyết áp chưa kiểm soát được và/hoặc sinh thiết thận có 
chỉ số mạn tính cao

• Cũng có thể cân nhắc điều trị khởi đầu với hydroxychloroquine kết hợp kiểm tra mắt thường xuyên
• Có thể dùng belimumab kết hợp với liệu pháp ức chế miễn dịch tiêu chuẩn để điều trị viêm thận lupus thể hoạt động 

 - Nên dùng kết hợp với corticosteroid & mycophenolate hoặc cyclophosphamide để điều trị dẫn nhập, hoặc azathioprine hoặc 
mycophenolate để điều trị duy trì  

• Khi điều trị duy trì bằng thuốc ức chế miễn dịch, nên chọn azathioprine hoặc mycophenolate 
 - Khuyến cáo điều trị duy trì bằng mycophenolate cho bệnh nhân đã điều trị dẫn nhập bằng mycophenolate
 - Khuyến cáo điều trị duy trì bằng azathioprine hoặc mycophenolate cho bệnh nhân đã điều trị khởi đầu bằng ciclosporin
 - Cũng có thể cân nhắc điều trị duy trì bằng thuốc ức chế calcineurin cho bệnh nhân viêm thận lupus loại V, sử dụng liều thấp nhất có 
hiệu quả

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

©
©MIMS2023



LU
PU

S 
B

A
N

 Đ
Ỏ

 H
Ệ 

TH
Ố

N
G

B47

Lupus Ban Đỏ Hệ Thống (9/14)

BIỂU HIỆN ĐẶC TRƯNG & BỆNH ĐI KÈM SLE  (TIẾP THEO)
Biểu hiện đặc trưng của SLE (Tiếp theo)
Viêm thận lupus (Tiếp theo)
• Khuyến cáo đơn trị hoặc phối hợp mycophenolate, ciclosporin & thuốc ức chế calcineurin khi điều trị bệnh kháng trị 

 - Các nghiên cứu cho thấy rituximab, obinutuzumab, belimumab/mycophenolate, belimumab/rituximab & liều cao IVIg có thể là lựa chọn 
điều trị thay thế

 - Theo dõi viêm thận lupus bao gồm kiểm tra huyết áp & các xét nghiệm như phân tích nước tiểu, tỷ số protein/creatinin, creatinin 
huyết thanh, nồng độ C3/C4 & nồng độ kháng thể kháng ADN

Vui lòng xem Hướng dẫn điều trị Viêm Thận Lupus để biết thêm thông tin chi tiết
Biểu hiện tâm thần kinh trong SLE (NPSLE)
• Theo dõi biểu hiện thần kinh và/hoặc tâm thần ở bệnh nhân SLE cũng như ở bệnh nhân không có biểu hiện tâm thần kinh trong SLE
• Thường xuất hiện trong vòng 1 năm kể từ thời điểm chẩn đoán; cũng có thể xuất hiện trước hoặc ngay thời điểm chẩn đoán 
• Quy trình chẩn đoán có thể bao gồm:

 - Chọc dò thắt lưng 
 - Đo tốc độ dẫn truyền thần kinh (NCS)
 - Đánh giá tâm thần kinh của chức năng nhận thức
 - Phân tích dịch não tủy  
 - Điện não đồ (EEG)
 - Hình ảnh hệ thần kinh: Chụp cộng hưởng từ T1/T2, cộng hưởng từ khuếch tán, chuỗi xung T1 tăng tín hiệu với gadolinium  

• Quá trình viêm trong NPSLE được điều trị bằng corticosteroid và/hoặc thuốc ức chế miễn dịch trong khi các biểu hiện bệnh liên quan đến 
huyết khối xơ vữa hoặc kháng phospholipid được điều trị bằng thuốc chống kết tập tiểu cầu/thuốc chống đông  

• Bệnh nhân được phát hiện mắc NPSLE nên đến bác sĩ chuyên khoa tâm thần, tâm lý, thần kinh & thấp khớp để được thăm khám
Bệnh ngoài da
• Điều trị khởi đầu với các thuốc dùng tại chỗ (corticosteroid, thuốc ức chế calcineurin), thuốc trị sốt rét (hydroxychloroquine, quinacrine) 

kèm hoặc không kèm corticosteroid  
• Cân nhắc thêm methotrexate, mycophenolate, dapsone hoặc retinoid vào phác đồ điều trị đối với bệnh nhân không đáp ứng hoặc cần 

phải dùng corticosteroid liều cao  
Bệnh huyết học
• Giảm tiểu cầu do lupus có thể được điều trị khẩn cấp bằng corticosteroid với liều từ trung bình đến cao (bao gồm tiêm tĩnh mạch liều 

cao methylprednisolone) phối hợp với thuốc ức chế miễn dịch và/hoặc globulin miễn dịch đường tĩnh mạch 
• Có thể điều trị duy trì bằng azathioprine, mycophenolate hoặc ciclosporin  
• Có thể dùng rituximab hoặc cyclophosphamide cho bệnh nhân kháng trị  
Bệnh đi kèm SLE
Bệnh tim mạch
• Đánh giá thường xuyên bệnh nhân SLE về các yếu tố nguy cơ bệnh tim mạch (cả yếu tố truyền thống & yếu tố liên quan đến bệnh) như: 

Bệnh hoạt động dai dẳng, thời gian mắc bệnh kéo dài, sử dụng lâu dài corticosteroid, protein niệu dai dẳng và/hoặc GFR <60 mL/phút & 
kháng thể kháng phospholipid có hiệu giá trung bình - cao

• Ở bệnh nhân SLE, biến cố mạch máu có thể giảm khi huyết áp duy trì <140/90 mmHg   
• Bệnh nhân SLE có thể dùng liều thấp aspirin và/hoặc thuốc hạ lipid máu tùy theo nguy cơ bệnh tim mạch của mỗi người   
Bệnh nhiễm trùng
• Đánh giá bệnh nhân SLE về yếu tố nguy cơ nhiễm trùng nói chung & liên quan đến bệnh như: Tuổi cao, suy nhược, suy thận, đái tháo 

đường, sử dụng corticosteroid & liệu pháp ức chế miễn dịch
• Khuyến cáo chẩn đoán sớm & điều trị nhiễm trùng hoặc nhiễm trùng huyết và thực hiện các biện pháp phòng ngừa chung như tiêm ngừa
Hội chứng kháng phospholipid
• Có thể dùng thuốc ức chế kết tập tiểu cầu để dự phòng nguyên phát ở bệnh nhân SLE có nguy cơ cao mắc hội chứng kháng phospholipid, 

đặc biệt nếu có các yếu tố khác gây xơ vữa động mạch hoặc gây huyết khối, sau khi xem xét khả năng xuất huyết
• Dự phòng thứ phát (huyết khối, sẩy thai/biến chứng) nên được thực hiện giống với hội chứng kháng phospholipid nguyên phát
U ác tính    
• Có thể bao gồm u lympho không Hodgkin, ung thư tuyến giáp, phổi, gan, tử cung & âm hộ
• Thực hiện tầm soát & điều trị bệnh ung thư theo các hướng dẫn của từng bệnh cụ thể   

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Lupus Ban Đỏ Hệ Thống (10/14)

CORTICOSTEROID - TÁC DỤNG TOÀN THÂN 

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Betamethasone 0,5-9 mg, uống mỗi 24 giờ, chia nhiều lần Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (viêm dạ dày); Cơ xương (yếu cơ, 

teo cơ, loãng xương, chèn ép đốt sống & gãy 
xương dài); Chuyển hóa (mất cân bằng điện 
giải, giảm dung nạp carbohydrate); TKTƯ 
(chóng mặt, đau đầu); Mắt (tăng nhãn áp, 
tăng áp lực nội nhãn, lồi mắt); Da (ban đỏ 
trên mặt, đốm xuất huyết, tăng tiết mồ hôi); 
Tác dụng khác (tăng cân, đau, suy nhược, dễ 
nhiễm trùng, chậm lành vết thương)

Hướng dẫn đặc biệt
• Uống cùng bữa ăn
• Thận trọng khi sử dụng cho bệnh nhân 

đang nhiễm trùng, stress, đái tháo đường, 
suy tuyến giáp, xơ gan

Dexamethasone 0,5-16 mg, uống mỗi 24 giờ hoặc
0,05-0,2 mg/kg, tiêm bắp/tiêm TM mỗi 24 giờ

Hydrocortisone 100-500 mg, tiêm TM trong 30 giây-10 phút 
Có thể lặp lại sau mỗi 2-6 giờ

Methylprednisolone Bệnh nặng/tổn thương cơ quan:  
250-1.000 mg/ngày, tiêm TM liều cao trong 1-3 ngày  
Tiếp tục 0,5-0,7 mg prednisone/kg/ngày, uống và giảm 
dần liều

Prednisolone  5-60 mg, uống mỗi 24 giờ hoặc chia nhiều lần 

Prednisone Bệnh nhẹ đến trung bình:  
Bắt đầu với liều ≤0,5 mg/kg/ngày, uống và giảm dần liều  
Tất cả các trường hợp:  
Tránh khởi đầu với liều uống 1 mg/kg/ngày.
Liều duy trì: ≤7,5 mg/ngày

Triamcinolone Liều khởi đầu: 60 mg, tiêm bắp mỗi 24 giờ  
Chỉnh liều tùy thuộc đáp ứng của bệnh nhân
Khoảng liều thường dùng:  
40-80 mg, tiêm bắp mỗi 24 giờ
hoặc
4-48 mg, uống mỗi 24 giờ  
Liều duy trì: 3-30 mg/ngày

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Lupus Ban Đỏ Hệ Thống (11/14)

CORTICOSTEROIDS - DÙNG TẠI CHỖ

Thuốc Hàm lượng Liều dùng Lưu ý

Hoạt lực rất mạnh
Clobetasol propionate Kem, gel, thuốc mỡ, 

thuốc dùng cho da 
đầu 0,05% 

Thoa mỗi 12-24 giờ Cách sử dụng
• Nên thoa 1-2 lần/ngày đối với đa số thuốc. Có thể cần thoa 

nhiều lần hơn ở lòng bàn tay hoặc lòng bàn chân
• Thoa cách ngày hoặc thoa vào mỗi cuối tuần được áp dụng 

khi điều trị bệnh mạn tính 
• Độ dài của phần kem/ thuốc mỡ bóp ra từ tuýp thuốc có thể 

được đo bằng đơn vị đầu ngón tay (FTU), là khoảng cách 
tính từ đầu ngón tay trỏ của người lớn đến nếp gấp đầu tiên  

• 1 FTU (khoảng 500 mg) đủ để bao phủ 2 lần diện tích bàn 
tay của người trưởng thành 

• Khuyến cáo sử dụng thuốc có hoạt lực rất mạnh trong  
1-2 tuần (tối đa 3 tuần), sau đó chuyển sang thuốc có hoạt 
lực yếu hơn khi tình trạng bệnh đã cải thiện  

Tác dụng ngoại ý
• Thuốc có hoạt lực càng mạnh thì nguy cơ xuất hiện tác 

dụng không mong muốn càng cao
• Tác dụng tại chỗ: Mỏng da có thể hồi phục sau khi ngừng 

thuốc, làm nặng thêm tình trạng nhiễm trùng tiềm ẩn, viêm 
da tiếp xúc, mụn trứng cá tại vị trí thoa thuốc, giảm sắc tố 
da có thể hồi phục, giãn mao mạch không hồi phục, rạn da 

• Tác dụng toàn thân: Hấp thụ qua da có thể gây ức chế trục 
tuyến yên-tuyến thượng thận, chậm tăng trưởng, tăng 
huyết áp, hội chứng Cushing
 - Hấp thu thuốc tăng lên ở vùng da mỏng và/hoặc da non, 
vùng nếp gấp hoặc được băng kín 

 - Hấp thu thuốc dễ xảy ra khi thoa trên diện rộng 
Hướng dẫn đặc biệt
• Thuốc có hoạt lực rất mạnh không nên dùng cho bệnh nhân 

<1 tuổi 
• Thuốc có hoạt lực mạnh hiếm khi gây ra tác dụng không 

mong muốn nếu sử dụng <3 tháng (ngoại trừ sử dụng trên 
mặt hoặc vùng nếp gấp)
 - Ưu tiên điều trị gián đoạn hơn điều trị liên tục kéo dài

Hoạt lực mạnh
Beclometasone 
dipropionate

Kem 0,025% Thoa mỗi 24 giờ

Betamethasone Kem 0,1% Thoa mỗi 8-12 giờ 
Betamethasone 
valerate1

Kem, gel, lotion, 
thuốc mỡ, dung dịch 
0,1% 

Thoa mỗi 8-24 giờ

Fluocinolone 
acetonide

Kem, lotion, thuốc 
mỡ 0,01% 

Thoa mỗi 8-24 giờ

Kem 0,2% Thoa mỗi 8-12 giờ
Kem, gel, thuốc mỡ 
0,025% 

Thoa mỗi 8-24 giờ

Fluocinonide Kem, thuốc mỡ 
0,05% 

Thoa mỗi 8-12 giờ

Fluticasone 
propionate

Kem 0,05% Thoa mỗi 12-24 giờ

1Trên thị trường có dạng kết hợp với acid fusidic. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn phẩm MIMS mới nhất. 

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Lupus Ban Đỏ Hệ Thống (12/14)

THUỐC CHỐNG THẤP KHỚP LÀM THAY ĐỔI DIỄN TIẾN BỆNH (DMARD)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Hydroxychloroquine Liều khởi đầu: 
400 mg, uống mỗi 
24 giờ, chia thành  
2 lần
Liều duy trì: 
100-400 mg/ngày 
Liều tối đa  
5 mg/kg/ngày 

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (buồn nôn/nôn, tiêu chảy); Tác dụng khác (đau đầu, phát ban da, 

ngứa); Hiếm khi thay đổi tâm thần 
• Tác dụng không mong muốn nghiêm trọng: Rối loạn thị giác ví dụ bệnh giác 

mạc có thể hồi phục & bệnh võng mạc không thể hồi phục 
Hướng dẫn đặc biệt
• Thận trọng khi sử dụng cho bệnh nhân rối loạn chức năng gan hoặc thận, rối 

loạn tiêu hóa nặng, vảy nến, nhược cơ, thiếu G6PD & rối loạn thần kinh đặc 
biệt là động kinh

• Khám mắt định kỳ mỗi 6-24 tháng và tầm soát triệu chứng yếu cơ  

THUỐC ỨC CHẾ MIỄN DỊCH

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Azathioprine Liều khởi đầu:  
1-3 mg/kg/ngày, 
uống
Liều duy trì:  
<1-3 mg/kg/ngày

Tác dụng ngoại ý 
• Huyết học (rối loạn tủy xương, giảm bạch cầu, giảm tiểu cầu, thiếu máu); Tiêu 

hóa (buồn nôn, viêm tụy, ứ mật); Tác dụng khác (tăng nguy cơ nhiễm trùng thứ 
phát & nhiễm trùng mới, phản ứng quá mẫn)

Hướng dẫn đặc biệt
• Theo dõi công thức máu toàn bộ tối thiểu một lần/tuần trong tháng đầu tiên;  

2 lần/tháng trong tháng thứ 2 và 3 & theo dõi mỗi tháng hoặc thường xuyên 
hơn nếu cần thay đổi liều hoặc chuyển sang liệu pháp khác

• Bệnh nhân nên báo cáo ngay với bác sĩ nếu xuất hiện bất kỳ dấu hiệu nhiễm 
trùng, bầm tím hoặc chảy máu, hoặc các biểu hiện khác của suy tủy xương; 
hầu hết giảm bạch cầu trung tính liên quan đến thuốc ức chế miễn dịch xảy ra 
không thường xuyên nhiều tháng sau khi bắt đầu điều trị 

• Chống chỉ định ở bệnh nhân nhiễm thủy đậu/herpes zoster
• Thận trọng khi dùng cho bệnh nhân suy gan hoặc thận

Cyclophosphamide Liều dẫn nhập cho 
viêm thận lupus:  
500 mg tiêm TM vào 
tuần 0, 2, 4, 6, 8 & 
10
Bệnh tổn thương  
cơ quan:   
0,75-1 g/m2 BSA tiêm 
TM mỗi tháng trong 
6 tháng

Tác dụng ngoại ý
• Da (rụng tóc, tăng sắc tố da & móng); Tiêu hóa (buồn nôn/nôn, viêm niêm 

mạc); Tác dụng khác (tiết ADH không thích hợp, rối loạn chuyển hóa 
carbohydrate, ức chế tuyến sinh dục, xơ phổi mô kẽ)   

• Phản ứng nặng: Phản ứng phản vệ, suy tủy, suy giảm miễn dịch nặng, nhiễm 
độc đường niệu, độc tính cho tim, hạ natri máu, viêm bàng quang xuất huyết    

Hướng dẫn đặc biệt
• Bệnh nhân nên nhanh chóng báo cáo nếu có bất kỳ dấu hiệu nhiễm trùng, bầm 

tím hoặc chảy máu, hoặc các biểu hiện suy tủy xương; hầu hết giảm bạch cầu 
trung tính liên quan đến thuốc ức chế miễn dịch xảy ra không thường xuyên 
nhiều tháng sau khi bắt đầu điều trị

• Chống chỉ định đối với bệnh nhân suy chức năng tủy, viêm bàng quang, tắc 
nghẽn đường tiểu & đang nhiễm trùng

• Thận trọng khi dùng cho bệnh nhân suy thận hoặc gan, đái tháo đường, ức 
chế miễn dịch nặng

SẢN PHẨM LÀM MỀM, LÀM SẠCH & BẢO VỆ DA

Thuốc Dạng thuốc Liều dùng Lưu ý

Titanium dioxide Kem Thoa một lớp mỏng mỗi  
24 giờ hoặc thoa thường xuyên 
nếu cần

• Không xảy ra viêm da tiếp xúc hoặc dị ứng ánh sáng khi 
sử dụng titanium dioxide

• Độ mờ đục có thể gây tác dụng không mong muốn về 
mặt thẩm mỹ

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Lupus Ban Đỏ Hệ Thống (13/14)

THUỐC ỨC CHẾ MIỄN DỊCH (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Acid mycophenolic 
(mycophenolate mofetil)

Liều dẫn nhập cho bệnh tổn thương  
cơ quan hoặc bệnh thận lupus: 
750-1.500 mg uống mỗi 12 giờ (liều mỗi ngày 
có thể tăng đến 3 g)
Bệnh nhẹ - trung bình hoặc liều duy trì 
cho bệnh thận lupus  
500-1.000 mg uống mỗi 12 giờ

Tác dụng ngoại ý
• Tim mạch (tăng huyết áp, hạ huyết áp, phù ngoại biên, 

đau ngực, nhịp tim nhanh); TKTƯ (đau, đau đầu, mất 
ngủ, choáng váng, lo âu); Tiêu hóa (đau bụng, tiêu chảy, 
buồn nôn/nôn); Chuyển hóa (tăng đường huyết, tăng 
cholesterol máu, hạ magiê máu, hạ kali máu, hạ calci 
máu, tăng kali máu); Tác dụng khác (phát ban, sốt)

Hướng dẫn đặc biệt
• Thận trọng khi dùng cho bệnh nhân suy thận nặng, rối 

loạn tiêu hóa, & ở bệnh nhân có đặt dụng cụ tử cung (vì 
tăng nguy cơ nhiễm trùng)

• Tăng nguy cơ nhiễm trùng & hoạt hóa virus tiềm ẩn; giảm 
bạch cầu trung tính (bao gồm giảm bạch cầu trung tính 
nặng) có thể xảy ra, cần giảm liều hoặc ngừng điều trị

Thuốc sinh học
Anifrolumab 300 mg truyền TM 300 mg trong 30 phút mỗi 

4 tuần
Tác dụng ngoại ý 
• Hô hấp (viêm mũi họng, nhiễm trùng đường hô hấp trên, 

viêm phế quản, ho); Tác dụng khác (phản ứng liên quan 
đến truyền thuốc, herpes zoster)

• Phản ứng quá mẫn nghiêm trọng bao gồm phù mạch & 
sốc phản vệ đã được ghi nhận

Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh khởi đầu điều trị ở bệnh nhân đang nhiễm trùng & 

tránh sử dụng vắc-xin sống giảm độc lực 
• Trước khi kê đơn anifrolumab, cân nhắc lợi ích-nguy cơ 

khi điều trị bệnh nhân có yếu tố nguy cơ mắc bệnh lý  
ác tính đã biết 

• Chống chỉ định ở bệnh nhân có tiền sử sốc phản vệ với 
anifrolumab-fnia

Belimumab SLE
10 mg/kg, truyền TM trong 1 giờ vào ngày 0, 
14 & 28, sau đó truyền mỗi 4 tuần
hoặc
200 mg tiêm dưới da x 1 lần/tuần
Chuyển từ truyền TM sang tiêm dưới da: 
Tiêm dưới da mũi đầu tiên vào 1-4 tuần sau 
lần truyền TM cuối cùng 
Bệnh thận lupus
10 mg/kg truyền TM trong 1 giờ mỗi 2 tuần 
cho 3 liều đầu, sau đó truyền mỗi 4 tuần   
hoặc
Điều trị khởi đầu với belimumab:  
400 mg tiêm dưới da (hai mũi 200 mg tiêm 
dưới da) x 1 lần/tuần cho 4 liều, sau đó  
200 mg tiêm dưới da x 1 lần/tuần
Điều trị tiếp tục với belimumab:  
200 mg, tiêm dưới da một lần/tuần
Chuyển từ truyền TM sang tiêm dưới da: 
200 mg tiêm dưới da x 1 lần/tuần
Chuyển từ truyền TM sang tiêm dưới da:
Có thể chuyển bất cứ lúc nào sau khi dùng  
2 liều truyền TM đầu tiên 
Tiêm dưới da 200 mg, mũi đầu tiên vào  
1-2 tuần sau lần truyền TM cuối cùng

Tác dụng ngoại ý
• TKTƯ (đau đầu migraine); Tiêu hóa (buồn nôn, tiêu 

chảy); Tâm thần (tự tử/có ý định tự tử, trầm cảm); Ngoài 
da (phát ban, mày đay, ngứa, phản ứng quá mẫn), Hô 
hấp (nhiễm trùng đường hô hấp trên, viêm phế quản); 
Tác dụng khác (sốt, giảm bạch cầu, phản ứng tại vị trí 
tiêm, nhiễm trùng đường tiểu)  

Hướng dẫn đặc biệt
• Không khuyến cáo dùng cho bệnh nhân mắc bệnh lupus 

thần kinh trung ương mức độ nặng thể hoạt động, HIV, 
tiền sử viêm gan B/C, giảm gamma globulin máu hoặc 
thiếu hụt IgA, có tiền sử ghép cơ quan lớn, ghép tế bào 
gốc tạo máu/tủy hoặc cấy ghép thận 

• Tình trạng bệnh nhân nên được đánh giá liên tục  
• Không nên tiêm tĩnh mạch bolus

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Lupus Ban Đỏ Hệ Thống (14/14)

THUỐC ỨC CHẾ MIỄN DỊCH (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Thuốc ức chế calcineurin
Tacrolimus Viêm thận lupus:  

3 mg, uống mỗi 24 giờ
Tác dụng ngoại ý
• TKTƯ (đau đầu, run, dị cảm, mất thính lực, rối loạn thị giác, bệnh thần kinh ngoại 

biên, co giật); Tim mạch (tăng huyết áp, ngừng tim, suy tim, loạn nhịp thất, đánh 
trống ngực, bệnh cơ tim); Tiêu hóa (nôn, tiêu chảy, khó tiêu, táo bón, xuất huyết & 
loét tiêu hóa); Hô hấp (khó thở, bệnh lý nhu mô phổi, tràn dịch màng phổi, ho, 
nghẹt mũi, viêm họng, hen phế quản); Ngoài da (mụn trứng cá, rụng tóc, phát ban 
da, ngứa); Cơ xương (chuột rút cơ, suy nhược, đau khớp); Huyết học (giảm huyết 
cầu, mất bạch cầu hạt, rối loạn đông máu); Tác dụng khác (suy thận, tăng lipid 
máu, sốt, phù, rối loạn chức năng gan)

• Có khả năng gây tử vong: nhiễm virus polyoma, thủng đường tiêu hóa 
Hướng dẫn đặc biệt
• Thận trọng khi dùng cho bệnh nhân suy thận & suy gan, bệnh nhân có yếu tố 

nguy cơ kéo dài khoảng QT
Voclosporin Viêm thận lupus:  

23,7 mg, uống mỗi 12 giờ
Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (tiêu chảy, đau bụng, khó tiêu, loét miệng); Thận (giảm GFR, suy thận, 

tổn thương thận cấp); Tác dụng khác (tăng huyết áp, đau đầu, thiếu máu, ho, 
nhiễm trùng đường tiểu, rụng tóc, mệt mỏi, run, chán ăn) 

Hướng dẫn đặc biệt
• Tính toán chính xác độ lọc cầu thận ước tính (eGFR) ban đầu & đo HA trước khi 

bắt đầu dùng voclosporin; chỉnh liều dựa trên eGFR
• Chống chỉ định ở bệnh nhân có tiền sử phản ứng quá mẫn mức độ nặng hoặc 

nghiêm trọng với voclosporin hoặc bất kỳ tá dược nào của nó, dùng cùng 
ketoconazole, itraconazole hoặc clarithromycin

• Thận trọng khi dùng cho bệnh nhân có yếu tố nguy cơ tăng kali máu hoặc kéo dài 
khoảng QT

• Theo dõi các bất thường về thần kinh, tương tác thuốc, chức năng thận, nồng độ 
kali huyết thanh

• Cân nhắc ngừng điều trị nếu không mang lại hiệu quả điều trị sau 24 tuần
• Tránh dùng vắc-xin sống 

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Vui lòng xem danh mục tài liệu tham khảo ở cuối phần này.
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Thoái Hóa Khớp (1/18)

Không

Có

Không

Có

Có Không

1
Bệnh nhân bị đau ở bàn tay, gối và/hoặc hông  

gợi ý thoái hóa khớp (THK)

2

CHẨN ĐOÁN
Xác định THK?

Các triệu chứng  
có cải thiện?

3
CHẨN ĐOÁN
PHÂN BIỆT

A Điều trị không dùng thuốc
• Giáo dục bệnh nhân

 - Khuyên giảm cân
• Tập thể dục
• Vật lý trị liệu hoặc phục hồi chức năng
• Các can thiệp cơ học

B Điều trị bằng thuốc
• Thuốc tác dụng chậm điều trị triệu chứng THK ±
• Thuốc dùng tại chỗ 

 - NSAID  
 - Capsaicin
 - Methylsalicylate

• Paracetamol uống

TIẾP TỤC
ĐIỀU TRỊ

TIẾP TỤC
ĐIỀU TRỊ

B Điều trị bằng thuốc
• Đường uống

 - Thuốc kháng viêm không steroid (NSAID)
 - Thuốc trị đau thần kinh  
 - Opioid 

• Tiêm trong khớp
 - Corticosteroid
 - Acid hyaluronic 

C Phẫu thuật
Các

triệu chứng  
có cải thiện?

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Thoái Hóa Khớp (2/18)

1 THOÁI HÓA KHỚP (THK)
• Là hội chứng lâm sàng của đau khớp, có giới hạn chức năng ở các mức độ khác nhau & làm giảm chất lượng cuộc sống của 

bệnh nhân
• Là dạng thường gặp nhất của viêm khớp
• Nguyên nhân hàng đầu gây khuyết tật chi dưới ở người lớn tuổi 
• Có thể không phải do lão hóa & không tự động tiến triển  
• Thường xảy ra ở bàn tay (các đầu ngón tay & ngón tay cái), cột sống (vùng cổ & thắt lưng), đầu gối & hông  
• Được phân loại là nguyên phát hoặc thứ phát dựa vào nguyên nhân hoặc yếu tố chính dẫn đến THK; cả hai đều có biến đổi 

sinh lý của sụn
 - THK nguyên phát là dạng thường gặp nhất và không rõ nguyên nhân
 - THK thứ phát có thể xác định bệnh nguyên nhưng về bệnh học thì tương tự với THK nguyên phát 

 - Nguyên nhân thường gặp: bệnh chuyển hóa (ví dụ: Bệnh thừa sắt, bệnh to đầu chi), nguyên nhân về giải phẫu (ví dụ: trật khớp 
háng tiến triển), chấn thương (phẫu thuật khớp, gãy xương trong khớp, tổn thương sụn chêm hoặc dây chằng, liền xương  
sai lệch), hoặc biến chứng của rối loạn viêm (viêm khớp nhiễm trùng, viêm cột sống dính khớp, viêm khớp dạng thấp & viêm khớp 
vảy nến)

Dịch tễ học
• Trên thế giới có gần 3,8% trường hợp THK gối, số biến cố tăng lên theo độ tuổi, chiếm >10% ở người >60 tuổi
• THK vai thường gặp hơn ở phụ nữ & thường xảy ra ở bệnh nhân >60 tuổi
Sinh bệnh học
• Là quá trình mềm hóa diễn tiến hoặc mất sụn khu trú kèm với điều chỉnh lại của các xương liền kề & sửa chữa chuyển hóa 

không thích hợp làm cho cấu trúc của khớp thay đổi gây ra đau & mất chức năng
Yếu tố nguy cơ 
Độ tuổi  
• Xảy ra ở >80% người trên 75 tuổi; ít gặp ở bệnh nhân <40 tuổi trừ khi có tiền sử chấn thương
Nữ giới  
• Nguy cơ THK gối cao hơn sau mãn kinh, không rõ nguyên nhân nhưng có thể do liên quan với nội tiết, di truyền hoặc các yếu tố 

không xác định khác
Di truyền 
• Ảnh hưởng của yếu tố di truyền thay đổi trong các phân nhóm khác nhau của THK, tỷ lệ từ 40-70%
Béo phì  
• Làm tăng nguy cơ THK tiến triển & có triệu chứng

 - Tăng nguy cơ THK gối do tăng stress cơ học trên các khớp & biến đổi cơ sinh học khớp do thay đổi tư thế, dáng đi & mức độ 
hoạt động thể lực

 - Tăng cứng khớp ở các xương dưới sụn và dễ vỡ sụn
Khớp bị chấn thương hoặc sắp xếp sai lệch 
• Làm THK phát triển nhanh hoặc bắt đầu quá trình gây ra THK có triệu chứng về sau
• Một số hoạt động liên quan với công việc và có tính lặp lại, môn thể thao có tính va chạm cao sẽ ảnh hưởng nhiều đến  

tổn thương khớp, từ đó tăng nguy cơ THK ở chi dưới 

2 CHẨN ĐOÁN
• Đánh giá lâm sàng đầy đủ & kỹ lưỡng bệnh nhân giúp đưa ra chẩn đoán, mức độ nặng của bệnh & liệt kê các rủi ro   
• Chẩn đoán lâm sàng dựa trên tiền sử & thăm khám thực thể, cùng với các xét nghiệm & X-quang được thực hiện để loại trừ 

các chẩn đoán khác
TIền sử
• Các đặc điểm chủ yếu của THK: đau, cứng khớp, giảm chuyển động, viêm, lạo xạo khớp và không có các dấu hiệu &  

triệu chứng toàn thân (như sốt)
 - Đau do THK thường nặng hơn khi hoạt động & giảm khi nghỉ ngơi; không thường xảy ra vào ban đêm hoặc trong khi nghỉ ngơi 
nhưng bệnh nhân có thể bị đau sau nhiều giờ vận động khớp, ở bệnh nhân THK tiến triển & khi xảy ra đợt viêm cấp tính

 - Cứng khớp xảy ra vào buổi sáng, kéo dài vài phút nhưng <30 phút, sau thời gian nghỉ ngơi, hoặc vào buổi tối và thường hết 
trong vòng 10 phút vận động 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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2 CHẨN ĐOÁN (TIẾP THEO)
Khám thực thể
• Kết quả khám bình thường không loại trừ THK
• Các đặc điểm gợi ý chẩn đoán THK gồm có: 

 - Đau thường xảy ra ở khớp
 - Có tiếng lạo xạo khi cử động khớp
 - Cử động hạn chế
 - Xương nở rộng ở vùng khớp ngón tay (như các nốt Heberden hoặc Bouchard) 
 - Đau khi cử động thụ động hoặc đè nén khớp  
 - Biến dạng khớp (ví dụ: Gập góc ở các khớp ngón tay, vẹo vào trong, vẹo ra ngoài)
 - Khớp không ổn định
 - Yếu cơ quanh khớp (như cơ tứ đầu)

Xét nghiệm cận lâm sàng  
• Thường có kết quả bình thường; không đáng tin cậy và cũng không cần thiết để xác nhận chẩn đoán THK
• Có thể giúp loại trừ chẩn đoán khác & theo dõi tác dụng không mong muốn của thuốc  
• Nên cân nhắc xét nghiệm công thức máu toàn phần (CBC), xét nghiệm chức năng gan (LTF), nồng độ creatinin (Cr) trước khi 

điều trị với NSAID, đặc biệt ở người già & ở bệnh nhân có các bệnh mạn tính khác
• Có thể thực hiện hút hoạt dịch để loại trừ chẩn đoán khác như viêm khớp nhiễm trùng, gout, giả gout

 - Dịch thường trong, nhầy & số lượng bạch cầu <2.000/mm3

Hình ảnh học
• Hỗ trợ chẩn đoán THK
• Nên thực hiện ở bệnh nhân ≥45 tuổi, có đau khớp đặc biệt lúc cử động, & có cứng khớp buổi sáng kéo dài >30 phút
X-quang đơn thuần
• Là xét nghiệm hình ảnh chính để xác định chẩn đoán THK, xếp loại mức độ bệnh & theo dõi tiến triển của bệnh

 - Mức độ bệnh thấy được trên X-quang không tương quan nhiều với mức độ nặng của các triệu chứng hoặc tình trạng mất 
chức năng

 - Không có đặc điểm trên X-quang không loại trừ THK
 - Có thể dùng để loại trừ các chẩn đoán khác (như chấn thương) 

• Đa phần các trường hợp chỉ cần chụp X-quang là đủ để chẩn đoán THK
• Các đặc điểm trên X-quang chứng tỏ là có THK mặc dù có thể không quan sát thấy dấu hiệu trong giai đoạn sớm của bệnh 

bao gồm: 
 - Khe khớp hẹp, thường không đều hoặc bất đối xứng
 - Xơ cứng dưới sụn biểu hiện bằng sự tăng mật độ xương dưới sụn
 - Tăng sinh xương & có gai xương
 - Có hình ảnh các nang trong tủy xương dưới sụn liền kề hoặc đôi khi khởi phát từ khớp thường được quan sát thấy trong 
những trường hợp muộn

 - Thay đổi của mô mềm (có ít dịch, hóa vôi & sưng mô mềm)
• Chụp ở tư thế đứng trước-sau & tư thế nghiêng; nên được diễn giải cùng với biểu hiện lâm sàng của bệnh nhân
Hình ảnh cộng hưởng từ (MRI)
• Dùng để nghiên cứu đồng thời các khớp, sụn, xương dưới sụn & mô hoạt dịch
• Có thể giúp tìm ra nguyên nhân thứ phát gây THK (ví dụ: Rách sụn chêm, tổn thương dây chằng trước đó) hoặc xác định  

bất kỳ thể bất thường trong khớp
Siêu âm
• Có thể giúp kiểm tra những thay đổi trong cấu trúc khớp & để hướng dẫn tiêm steroid trong khớp nhưng không nên dùng 

thường quy
Tiêu chuẩn chẩn đoán THK của Hội Thấp khớp học Hoa Kỳ (ACR - American College of Rheumatology)   
Thoái hóa khớp bàn tay
• Đau, nhức hay cứng khớp tay cộng với ít nhất 3 trong số các đặc điểm sau đây:

 - Mô cứng giãn rộng ở ≥2 khớp chọn lọc (khớp cổ tay - ngón tay cái, khớp gian đốt ngón xa [DIP] của ngón 2 hoặc ngón 3 ở 
hai bên, hoặc khớp gian đốt ngón gần [PIP] của ngón 2 & ngón 3)

 - Mô cứng giãn rộng trên ≥2 khớp gian đốt xa
 - <3 khớp xương đốt bàn tay - ngón tay sưng lên
 - Biến dạng ít nhất 1 khớp chọn lọc (khớp cổ tay-ngón tay cái, DIP 2 hoặc 3 ở hai bên, hoặc PIP 2 & 3)

• Độ nhạy 94% & độ đặc hiệu 87%

Thoái Hóa Khớp (3/18)

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Thoái Hóa Khớp (4/18)

2 CHẨN ĐOÁN (TIẾP THEO)
Thoái hóa khớp gối (đặc điểm lâm sàng & X-quang)
• Đau khớp gối cộng với 1 trong các đặc điểm sau đây:

 - Bệnh nhân >50 tuổi
 - Cứng khớp <30 phút
 - Lạo xạo khớp
 - Gai xương trên X-quang

• Độ nhạy 91% & độ đặc hiệu 86%
Thoái hóa khớp hông 
• Đau khớp hông cộng với ít nhất 2 trong số các đặc điểm sau đây:

 - Tốc độ lắng máu (ESR) <20 mm/giờ
 - Có gai xương ở ổ cối và xương đùi trên X-quang
 - Có hẹp khe khớp trên, trục và/hoặc giữa trên X-quang

• Độ nhạy 89% & độ đặc hiệu 91%

3 CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT
• Viêm khớp dạng thấp 

 - Các đặc điểm phân biệt: 
 - Cứng khớp buổi sáng kéo dài ≥60 phút 
 - Dương tính với yếu tố thấp và/hoặc kháng thể kháng peptid citrulline mạch vòng (anti-CCP)
 - Tăng ESR & protein C hoạt hóa 

• Viêm khớp nhiễm trùng
 - Cấy hoạt dịch dương tính 

• Viêm khớp huyết thanh âm tính
 - Các bệnh khớp do viêm ảnh hưởng >1 khớp

 - Viêm cột sống dính khớp
 - Viêm khớp phản ứng

 - Tiền sử mới bị nhiễm trùng (thường là nhiễm trùng đường niệu), trước khi đau khớp
 - Viêm khớp vảy nến

 - Có bệnh vảy nến
• Các bệnh khớp tinh thể

 - Gout
 - Tăng nồng độ acid uric huyết thanh
 - Có hạt tophi

 - Giả gout 
 - Có tinh thể calci pyrophosphate khi phân tích hoạt dịch 

• Tổn thương dây chằng
 - Đau khởi phát đột ngột sau hoạt động nặng 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

A ĐIỀU TRỊ KHÔNG DÙNG THUỐC 
• Mục tiêu điều trị bệnh nhân THK gồm giảm đau khớp & cứng khớp, duy trì & cải thiện vận động khớp, giảm suy yếu thể lực, cải 

thiện chất lượng cuộc sống, hạn chế tiến triển của tổn thương khớp, giúp bệnh nhân hiểu bản chất của bệnh & kiểm soát bệnh
• Áp dụng cùng với trị liệu bằng thuốc để giảm đau và cải thiện chức năng & chất lượng cuộc sống 
Giáo dục bệnh nhân 
• Giáo dục bệnh nhân về tình trạng bệnh & khuyến khích họ tham gia các chương trình tự kiểm soát bệnh  

 - Nhằm tăng sự tuân thủ điều trị & kiểm soát những ảnh hưởng về tâm lý xã hội của bệnh như lo âu, trầm cảm hoặc cảm giác 
bất lực

 - Khuyến cáo bệnh nhân THK bàn tay, gối &/hoặc hông tham gia các chương trình giúp tự kiểm soát & xây dựng niềm tin vào 
năng lực bản thân  

• Giáo dục bệnh nhân về nguy cơ cao bị té ngã & cách phòng ngừa hoặc giảm thiểu té ngã
• Khuyến khích bệnh nhân tuân thủ với biện pháp điều trị không dùng thuốc 
Vận động  
• Như làm mạnh cơ cục bộ, tập luyện có kháng lực, tập aerobic hoặc các bài tập luyện tính dẻo dai 
• Được khuyến cáo mạnh để thực hiện trong chiến lược điều trị cho bệnh nhân THK bàn tay, gối và/hoặc hông để đồng thời 

phòng ngừa & điều trị các triệu chứng
• Nên cá thể hóa tùy theo nhu cầu, khả năng, sở thích của bệnh nhân & điều kiện vật chất có sẵn
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Thoái Hóa Khớp (5/18)

A ĐIỀU TRỊ KHÔNG DÙNG THUỐC (TIẾP THEO)
Vận động (Tiếp theo) 
• Cải thiện sức khỏe thể chất toàn thể, giảm nguy cơ xuất hiện bệnh mạn tính & giúp kiểm soát cân nặng

 - Cũng có thể cải thiện chất lượng sống tổng thể của bệnh nhân qua các lợi ích về mặt tâm lý & xã hội
 - Giúp cải thiện chức năng thể chất & giảm đau ở bệnh nhân THK gối thông qua việc tăng sức cơ, tăng phạm vi cử động khớp, 
tăng khả năng tiêu thụ oxy & tăng sức chịu đựng 

• Bằng chứng có chất lượng cao từ các nghiên cứu khác nhau cho thấy liệu pháp vận động giúp giảm đau & cải thiện chức năng 
tức thì sau điều trị THK hông hoặc gối

• Các hướng dẫn đã khuyến cáo mạnh mẽ về các hình thức tập luyện làm tăng sức mạnh cơ, đi bộ, rèn luyện thần kinh cơ & 
các bài tập dưới nước cho bệnh nhân THK gối hoặc hông

• Hai hình thức vận động trên mặt đất & dưới nước đều được khuyến cáo cho bệnh nhân THK gối & hông có triệu chứng
 - Lựa chọn các hình thức vận động trên mặt đất hay dưới nước tùy thuộc vào sở thích & khả năng của bệnh nhân
 - Ưu tiên hình thức vận động dưới nước cho bệnh nhân THK hông vì ít áp lực lên khớp hơn nhờ lợi dụng lực nổi trong nước

• Một số nghiên cứu cho thấy tình trạng đau & chức năng được cải thiện ở bệnh nhân tập thái cực quyền hoặc yoga 
Giảm cân
• Bệnh nhân THK có triệu chứng, đặc biệt là ở khớp gối và/hoặc hông, nên giảm tối thiểu 5% cân nặng cơ thể & duy trì cân nặng 

ở mức thấp hơn bằng kế hoạch điều chỉnh chế độ ăn & luyện tập thích hợp
• Có thể giúp giảm trọng lượng tích lũy ảnh hưởng lên các khớp của chi dưới 
Vật lý trị liệu
• Ví dụ: Các bài tập về phạm vi cử động của khớp, vận động mô mềm, tăng sức cơ, kéo giãn & giúp cơ linh hoạt
• Bổ sung cho các chương trình tập luyện chủ động nhằm làm giảm đau & cứng khớp, điều chỉnh khớp bị lệch & không ổn định, 

cải thiện cử động khớp & cải thiện chức năng toàn bộ
• Các bài luyện tập giữ thăng bằng được khuyến cáo tùy trường hợp cho bệnh nhân THK gối và/hoặc hông   
Liệu pháp nhiệt
• Là liệu pháp hỗ trợ được khuyến cáo tùy trường hợp cho bệnh nhân THK bàn tay, gối và/hoặc hông
• Là việc chườm nóng hoặc chườm lạnh tại chỗ để điều trị triệu chứng THK ở tay, gối và hông
• Chườm lạnh hiệu quả nhất trong giai đoạn đau cấp của THK nhờ làm giảm viêm & đau, ức chế các xung thần kinh & tình trạng 

co cứng cơ bám vào khớp
 - Áp vào vùng bị đau trong 20 phút, 5 ngày/tuần trong 2 tuần

• Chườm nóng áp dụng trong 15-20 phút có thể làm giảm đau & cứng khớp nhờ làm tăng giãn cơ, giúp khớp mềm dẻo & tăng 
lượng máu đến khớp
 - Paraffin có thể được khuyến cáo tùy trường hợp cho THK bàn tay    

Các biện pháp can thiệp cơ học
Các thiết bị hỗ trợ  
• Dụng cụ mở nắp chai, xoay chìa khóa & vòng nắp lon bia dùng cho bệnh nhân THK bàn tay  
Đai hỗ trợ cổ tay 
• Khuyến cáo dùng đai bằng neoprene hoặc đai cứng cho khớp cổ tay-ngón tay cái; đai hỗ trợ cho các khớp ngón tay khác được 

khuyến cáo tùy trường hợp
• Máng nẹp được khuyến cáo tùy trường hợp cho bệnh nhân THK xương thang bàn tay 
Các loại nẹp gối 
• Giữ khớp ở một vị trí cố định & thay đổi hướng của lực để giảm áp lực lên khớp
• Có thể dùng để cải thiện chức năng, giảm đau & cải thiện chất lượng cuộc sống của bệnh nhân THK gối
• Có thể làm tăng tính ổn định, nâng đỡ cho các cơ & khớp yếu, & tái phân bố tải trọng lên khớp

 - Cũng có thể giúp giảm nguy cơ té ngã
• Nẹp gối cố định xương chày-đùi được khuyến cáo dùng khi bị THK xương chày-đùi, trong khi nẹp gối cố định xương bánh chè-đùi 

được khuyến cáo tùy trường hợp cho THK xương bánh chè-đùi 
Băng bảo vệ 
• Băng bảo vệ xương bánh chè có thể được dùng ngắn hạn, điều trị gián đoạn THK gối nhờ ổn định khớp gối, phân bố sang chấn 

& áp lực lên khớp
 - Băng bảo vệ xương bánh chè ở vị trí ngang được khuyến cáo cho THK gối

• Phương pháp băng dán Kinesio cho phép khớp hoạt động trong một giới hạn xác định  
 - Được khuyến cáo tùy trường hợp cho THK bàn tay (khớp cổ tay-ngón tay cái) và/hoặc gối   

Dụng cụ hỗ trợ đi bộ
• Khuyến cáo bệnh nhân THK gối và/hoặc hông sử dụng gậy khi có ≥1 khớp bị thoái hóa gây đau hoặc ảnh hưởng đến khả năng 

vận động hoặc độ ổn định của khớp 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Thoái Hóa Khớp (6/18)

A ĐIỀU TRỊ KHÔNG DÙNG THUỐC (TIẾP THEO)
Các biện pháp can thiệp cơ học (Tiếp theo)
Đế lót chêm 
• Có thể xem là biện pháp hỗ trợ để giảm đau & cải thiện khả năng đi bộ ở bệnh nhân THK gối và/hoặc hông
• Đế lót chêm ở giữa - được khuyến cáo tùy trường hợp cho bệnh nhân THK ngăn ngoài
• Dựa trên các thử nghiệm lâm sàng, dùng đế lót chêm 1 bên không mang lại lợi ích lâm sàng trong điều trị đau do THK gối giữa 
Liệu pháp thay thế
Châm cứu
• Được khuyến cáo tùy trường hợp cho THK bàn tay, gối và/hoặc hông
• Có thể sử dụng để hỗ trợ giảm đau & cải thiện chức năng gối nhờ kích thích sản sinh opioid nội sinh

 - Dùng trong trường hợp bệnh nhân THK gối có triệu chứng đau mạn tính mức độ vừa đến nặng nhưng không muốn hoặc 
không phù hợp để làm phẫu thuật tạo hình khớp gối

Liệu pháp nhận thức hành vi (CBT) 
• Được khuyến cáo tùy trường hợp cho THK bàn tay, gối và/hoặc hông vì có ít bằng chứng cho thấy liệu pháp nhận thức  

hành vi có thể giúp giảm đau do THK
Liệu pháp dùng sóng xung kích ngoài cơ thể 
• Có thể cân nhắc là liệu pháp điều trị hỗ trợ để cải thiện đau & chức năng ở bệnh nhân THK gối 
Điều trị bằng tia laser 
• Điều trị bằng tia laser như đã được Cơ quan quản lý Thuốc & Thực phẩm Hoa Kỳ (US FDA) chấp thuận, có thể cân nhắc  điều 

trị hỗ trợ để cải thiện đau & chức năng ở bệnh nhân THK gối
Liệu pháp thủ công 
• Như: Giãn cơ, xoa bóp, nắn chỉnh bằng tay, massage
• Có thể xem là liệu pháp hỗ trợ khi THK gối và/hoặc hông 
Kích thích thần kinh bằng điện dưới da (PENS)/liệu pháp dùng trường xung điện từ (PEMF)
• PENS có thể được cân nhắc là điều trị hỗ trợ để cải thiện đau & chức năng ở bệnh nhân THK gối

 - Là can thiệp xâm lấn tối thiểu, thực hiện bằng cách đưa vào cơ thể những cây kim rất mỏng
• Thiết bị PEMF an toàn và có thể dùng để giảm đau & viêm ở bệnh nhân THK gối 
Đốt bằng sóng cao tầng
• Một vài nghiên cứu cho thấy khả năng có tác dụng giảm đau nhưng thiếu dữ liệu về an toàn lâu dài
• Được khuyến cáo tùy trường hợp cho THK gối
Kích thích thần kinh bằng điện qua da (TENS)  
• Có thể xem là biện pháp hỗ trợ giảm đau ở bệnh nhân THK
• Là liệu pháp không xâm lấn, giảm đau nhờ ức chế dẫn truyền kích thích gây đau
• Giảm đau ngắn hạn trong THK gối, giảm cứng khớp & cải thiện phạm vi cử động khớp

 - Tác dụng kéo dài 4 tuần

B ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC
• Nên được cá thể hóa; điều trị bằng thuốc để giảm đau có hiệu quả nhất khi phối hợp với liệu pháp không dùng thuốc 
• Thuốc giảm đau giúp kiểm soát triệu chứng, dẫn đến cải thiện chức năng và tình trạng hạn chế vận động
• Khởi đầu nên dùng thuốc có ít khả năng nhất gây độc tính hoặc phơi nhiễm toàn thân, tùy theo tình trạng sức khỏe & lựa chọn 

của bệnh nhân  
• Có thể cân nhắc liệu pháp phối hợp nếu bệnh nhân đáp ứng không đầy đủ với đơn trị liệu; bệnh nhân nên được đánh giá 

thường xuyên & chế độ điều trị được điều chỉnh dựa trên đáp ứng của bệnh nhân
Thuốc giảm đau dùng tại chỗ 
• Dùng điều trị hỗ trợ cho bệnh nhân thoái hóa khớp gối hoặc bàn tay, có triệu chứng đau từ nhẹ đến trung bình, không đáp ứng 

với thuốc tác dụng chậm điều trị triệu chứng THK và/hoặc paracetamol & không muốn sử dụng liệu pháp toàn thân  
• Không khuyến cáo dùng cho THK hông   
• Các thử nghiệm lâm sàng cho thấy NSAID dùng tại chỗ có hiệu quả tương tự NSAID dùng đường uống trong điều trị đau do THK

 - Cho nồng độ cao tại chỗ, giảm tác dụng không mong muốn toàn thân
 - Là một trong các biện pháp điều trị khởi đầu được khuyến cáo cho THK gối (mức độ mạnh) hoặc cho THK bàn tay (tùy trường 
hợp)

 - Đối với bệnh nhân ≥75 tuổi, nên dùng NSAID tác dụng tại chỗ hơn là NSAID đường uống

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Thoái Hóa Khớp (7/18)

B ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC (TIẾP THEO)
Thuốc giảm đau dùng tại chỗ (Tiếp theo)
• Kem chứa capsaicin gây tiêu hủy neuropeptid chất P làm giảm cảm giác đau tại chỗ

 - Có thể xem là điều trị hỗ trợ cho THK gối (khuyến cáo tùy trường hợp) và/hoặc THK bàn tay 
• Các sản phẩm chứa salicylate có lợi ích ngắn hạn làm giảm cảm giác đau nhờ tăng dòng máu đến vị trí bị đau 
Thuốc giảm đau đường uống 
Paracetamol (acetaminophen) 
• Là thuốc giảm đau không opiod đường uống được lựa chọn cho bệnh nhân đau nhẹ-vừa do hiệu quả & tính an toàn

 - Nên xem xét đầu tiên trước khi dùng NSAID hoặc opioid
 - Là lựa chọn để giảm đau ở bệnh nhân suy giảm chức năng thận

• Chỉ giảm đau đơn thuần, không có đặc tính làm thay đổi diễn tiến bệnh 
• Là thuốc giảm đau ưu tiên để sử dụng lâu dài, nhưng nên dùng thận trọng ở bệnh nhân suy gan  
• Nên dùng liều thấp nhất có hiệu quả trên lâm sàng do có độc tính tương đối trên gan
Thuốc kháng viêm không steroid (NSAID) 
• Như (dẫn chất của acid acetic) aceclofenac, acemetacin, diclofenac, etodolac, indomethacin, proglumetacin, sulindac, tolmetin; 

(các coxib) celecoxib, etoricoxib; (dẫn chất của acid fenamic) meclofenamate, acid mefenamic; (dẫn chất của oxicam) lornoxicam, 
meloxicam, piroxicam, tenoxicam; (dẫn chất của acid propionic) dexketoprofen, fenoprofen, flurbiprofen, ibuprofen, ketoprofen, 
loxoprofen, naproxen, acid tiaprofenic; (các NSAID khác) diflunisal, nabumetone, nimesulide

• Dùng điều trị đau cấp tính do có tác dụng kháng viêm & chống thụ cảm đau, không có tác dụng làm thay đổi diễn tiến bệnh
• Khuyến cáo nên dùng NSAID đường uống cho bệnh nhân THK bàn tay, gối và/hoặc hông
• Dùng cho bệnh nhân có triệu chứng khi điều trị hiện thời với glucosamine sulfate kết tinh & bổ sung NSAID dùng tại chỗ và/

hoặc paracetamol không đủ hoặc không hiệu quả để giảm đau ban đầu cho THK
• Phối hợp với paracetamol có hiệu quả trong xử trí đau với liều NSAID thấp hơn
• Thay thế cho paracetamol để kiểm soát đau do THK vì thuốc có độc tính tương đối ít

 - Có thể dùng đơn trị bất kỳ NSAID nào nếu bệnh nhân ít có nguy cơ mắc bệnh đường tiêu hóa & bệnh tim mạch
 - Đối với bệnh nhân có nguy cơ bệnh tim mạch cao nhưng nguy cơ bệnh đường tiêu hóa thấp, có thể dùng naproxen hoặc 
NSAID chọn lọc trên COX-2  
 - Celecoxib được ưu tiên hơn NSAID không chọn lọc vì có ít tác dụng không mong muốn hơn  

 - Đối với bệnh nhân có nguy cơ bệnh đường tiêu hóa cao nhưng nguy cơ bệnh tim mạch thấp, có thể dùng NSAID chọn lọc 
COX-2 đơn độc hoặc NSAID không chọn lọc phối hợp với 1 thuốc ức chế bơm proton

 - Ở bệnh nhân có nguy cơ cao cả về bệnh tim mạch & bệnh đường tiêu hóa hoặc có thể trạng yếu, nên hoãn dùng NSAID
 - Nên sử dụng trong thời gian ngắn nhất có thể và ở liều thấp nhất có hiệu quả
 - Chỉ tăng đến liều kháng viêm tối đa nếu liều thấp hơn không đủ làm giảm triệu chứng

• Nếu giảm đau không đủ hoặc không hiệu quả ở bệnh nhân THK cần dùng aspirin liều thấp, nên xem xét dùng các thuốc giảm 
đau khác trước khi thêm vào hoặc thay thế với một thuốc NSAID hoặc thuốc ức chế COX-2 (dùng đồng thời với PPI)

Thuốc trị đau thần kinh  
• Như duloxetine 
• Các nghiên cứu cho thấy duloxetine giảm đau đáng kể & cải thiện chức năng ở bệnh nhân bị đau do THK gối
• Được khuyến cáo để điều trị đau cơ xương mạn tính & tình trạng khó chịu do THK gây ra
• Được khuyến cáo tùy trường hợp cho bệnh nhân THK bàn tay và/hoặc hông, THK gối đã thất bại sau điều trị khởi đầu, & bệnh 

nhân có triệu chứng THK gối không đáp ứng lâm sàng đầy đủ với các phương pháp điều trị không dùng thuốc & dùng thuốc 
và cũng không muốn hoặc không phù hợp để phẫu thuật tạo hình toàn bộ khớp

Opioid 
• Như: dihydrocodeine, oxycodone, tramadol
• Cơn đau cấp thường có thể xử trí không cần opioid; opiod thường chỉ cần kê toa ≤3 ngày và không quá 7 ngày là đủ vì lo ngại 

về tính an toàn & nguy cơ lệ thuộc thuốc  
• Khuyến cáo dùng cho bệnh nhân đau do THK mức độ trung bình-nặng, không đáp ứng hoặc không dung nạp với liệu pháp 

dùng thuốc & không dùng thuốc, không mong muốn hoặc không thích hợp để thực hiện phẫu thuật tạo hình toàn bộ khớp
• Tùy trường hợp mà tramadol được khuyến cáo ưu tiên hơn các opioid khác cho bệnh nhân THK bàn tay và/hoặc hông
• Opioid không gây nghiện có thể được phối hợp với paracetamol để cho hiệu quả giảm đau tương tự

 - Nếu dùng trong cơn đau cấp, nên sử dụng các opioid dạng phóng thích tức thời với liều thấp nhất có thể có hiệu quả & với 
liều lượng chính xác

• Các opioid gây nghiện có thể là lựa chọn để điều trị bệnh nhân không đáp ứng đầy đủ hoặc chống chỉ định với các thuốc giảm 
đau khác

• Có thể gây ức chế TKTƯ hoặc gây nghiện & thiếu đặc tính thay đổi bệnh trạng 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Thoái Hóa Khớp (8/18)

B ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC (TIẾP THEO)
Thuốc giảm đau đường uống (Tiếp theo)
Các thuốc tác dụng chậm điều trị triệu chứng THK
• Chondroitin & glucosamine 

 - Hiện diện tự nhiên trong sụn khớp, tác động lên quá trình hình thành & sửa chữa sụn khớp
 - Một số nghiên cứu lâm sàng cho thấy đây là thuốc làm thay đổi diễn tiến bệnh THK

 - Cần 4-12 tuần trị liệu trước khi ghi nhận có cải thiện triệu chứng
 - Nên ngưng điều trị sau 6 tháng sử dụng nếu không có đáp ứng rõ rệt

 - Chỉ dùng chondroitin & glucosamine dược dụng được kê đơn cho THK gối 
 - Dạng bào chế glucosamine sulfate kết tinh được cho thấy cải thiện đau & chức năng ở bệnh nhân THK gối
 - Phối hợp glucosamine/chondroitin có thể có nhiều chất lượng dược phẩm khác nhau nhưng một vài thử nghiệm đã cho thấy 
hiệu quả của chúng trên bệnh nhân THK gối  

 - Chondroitin sulfate được khuyến cáo tùy trường hợp cho THK bàn tay 
• Diacerein  

 - Được chuyển hóa thành rhein, chất này kích thích tổng hợp prostaglandin E2 và ức chế sản xuất interleukin-1
 - Ít có tác dụng trên lâm sàng nhưng cải thiện có ý nghĩa thống kê triệu chứng đau do THK gối và/hoặc hông  
 - Gây tác dụng không mong muốn ở hệ tiêu hóa

• Dầu trái bơ & dầu đậu nành không xà phòng hóa (ASU) 
 - Là dạng phối hợp của ⅓ dầu trái bơ & ⅔ dầu đậu nành, được dùng như thực phẩm bổ sung   
 - Có thể giảm đau, giảm cứng khớp khi đi bộ & trong các hoạt động hàng ngày khác, & cải thiện chức năng khớp ở bệnh nhân 
THK gối và/hoặc hông  

Thuốc tiêm trong khớp  
• Chỉ sử dụng nếu thất bại hoặc chống chỉ định với các liệu pháp không dùng thuốc & liệu pháp toàn thân 
Corticosteroid
• Được chỉ định để giảm nhanh & ngắn hạn (2-4 tuần) đau & sưng khớp  
• Khuyến cáo mạnh cho bệnh nhân THK gối (có tràn dịch hoặc viêm bao hoạt dịch) và/hoặc hông (tiêm với sự hỗ trợ của siêu 

âm), khuyến cáo tùy trường hợp cho THK bàn tay
• Đầu tiên hoạt dịch được hút ra khỏi khớp để giảm sưng, giúp cho nồng độ thuốc cao hơn ở vị trí có tác dụng với nguy cơ tác 

dụng không mong muốn toàn thân thấp hơn
• Không nên tiêm >3 lần/năm vào các khớp lớn và >4 lần/năm vào các khớp nhỏ
• Khoảng thời gian giữa các lần tiêm vào cùng 1 khớp không nên dưới 3 tháng
Acid hyaluronic
• Là chất tự nhiên có trong khớp giúp đàn hồi, bôi trơn hoạt dịch & sụn trong các khớp

 - Sự cân bằng của khớp được tái lập thông qua sự sản xuất nội sinh của acid hyaluronic 
• Hiện được chỉ định là sản phẩm bổ sung chất nhờn và tăng tính đàn hồi  
• Khuyến cáo tùy trường hợp cho THK gối nhưng không khuyến cáo cho THK hông hoặc thoái hóa đa khớp  

 - Giảm đau khi dùng ≥12 tuần & cho thấy an toàn khi dùng lâu dài 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Thoái Hóa Khớp (9/18)

C PHẪU THUẬT
• Bệnh nhân THK có triệu chứng nặng không cải thiện với điều trị nội khoa & hoạt động hàng ngày bị hạn chế dần dần nên được 

chuyển đến bác sĩ phẫu thuật chỉnh hình để được đánh giá & xử trí  
• Quá trình ra quyết định điều trị nên được chia sẻ giữa bác sĩ và bệnh nhân, cũng như quyết định khi nào tiến hành phẫu thuật 

tạo hình toàn bộ khớp
• Đối với bệnh nhân THK có triệu chứng mức độ trung bình đến nặng hoặc hoại tử xương có đáp ứng không đủ với điều trị không 

phải phẫu thuật, tùy trường hợp mà khuyến cáo thực hiện những điều sau đây để xác định thời điểm thích hợp cho lựa chọn 
phẫu thuật tạo hình toàn bộ khớp hông hoặc khớp gối 
 - Không nên trì hoãn phẫu thuật tạo hình toàn bộ khớp

 - Để tiếp tục thêm các điều trị không phải phẫu thuật bao gồm vật lý trị liệu, NSAID, đai hỗ trợ và/hoặc dụng cụ hỗ trợ di 
chuyển & tiêm (như tiêm trong khớp glucocorticoid hoặc chất bổ sung độ nhớt) 

 - Để đạt được giảm cân ở bệnh nhân béo phì; không nên có yêu cầu về cân nặng hoặc chỉ số khối cơ thể (BMI) để thực hiện 
phẫu thuật

 - Ở bệnh nhân mất xương, xương biến dạng nghiêm trọng hoặc bệnh khớp do nguyên nhân thần kinh
 - Có thể trì hoãn phẫu thuật tạo hình toàn bộ khớp

 - Để đạt được giảm hoặc ngưng sử dụng nicotine ở bệnh nhân phụ thuộc nicotine
 - Để cải thiện kiểm soát đường huyết ở bệnh nhân đái tháo đường típ 2 kiểm soát kém; không có khuyến cáo về số đo chuyên 
biệt hoặc ngưỡng kiểm soát đường huyết

Phẫu thuật nội soi mở ổ
• Một vài nghiên cứu cho thấy có giảm triệu chứng ngắn hạn, nhưng không hiệu quả trên chức năng khớp & tình trạng cứng khớp
• Có thể có ích ở bệnh nhân có tiền sử bị kẹt khớp cơ học hoặc lỏng lẻo khớp, có thể do rách sụn chêm hoặc do các thể trong 

khớp thấy được trên X-quang  
Phẫu thuật thay khớp
• Khuyến cáo cho bệnh nhân đau nặng & giảm chức năng, thất bại với điều trị bảo tồn & điều trị bằng thuốc  

 - Có thể đề nghị thực hiện ngay khi có dấu hiệu đầu tiên của hạn chế chức năng & có biểu hiện đau nặng 
• Hiệu quả trong giảm đau, giúp chỉnh hình biến dạng & cải thiện chất lượng cuộc sống
• Phẫu thuật thay thế toàn bộ khớp gối cho thấy có hiệu quả lâu dài tốt hơn so với các can thiệp phẫu thuật khác ở bệnh nhân 

THK gối  
 - Có thể cân nhắc cho bệnh nhân đang dùng NSAID đường uống và có nguy cơ cao tác dụng không mong muốn toàn thân

• Nên dựa trên mức độ đau & mất chức năng, độ tuổi & các bệnh đồng mắc
• Thay thế toàn bộ khớp vai cho thấy giúp cải thiện ngắn hạn & trung hạn đau & chức năng tốt hơn so với thay thế một nửa khớp 

vai ở bệnh nhân THK vai 
Phẫu thuật thay thế 1 lồi cầu/1 ngăn khớp gối
• Sử dụng khi chỉ 1 trong 2 ngăn chính của khớp gối bị ảnh hưởng nghiêm trọng
• Những ưu điểm so với thay thế toàn bộ khớp gối:

 - Ít mất xương khi phẫu thuật
 - Dễ sửa lại khi & nếu cần thiết
 - Thời gian phẫu thuật & thời gian hồi phục thường ngắn hơn

Thủ thuật cắt xương
• Phẫu thuật cắt xương chày cao là biện pháp thay thế ở bệnh nhân trẻ có THK nặng ở ngăn trong và ít liên quan đến ngăn khớp 

ngoài, gây ra biến dạng vẹo chân vào trong  
 - Làm chậm nhu cầu thay khớp trong 10 năm & tỷ lệ thất bại chung chỉ là 25% sau 10 năm

• Mang lại hiệu quả ngắn hạn cho bệnh nhân THK gối  
Cắt bỏ xương thang 
• Là thủ thuật được lựa chọn khi THK cổ tay-ngón tay cái 
Thủ thuật làm cứng khớp hoặc thay thế khớp ngón tay 
• Có thể cân nhắc ở bệnh nhân có THK gian đốt ngón 
• Thay thế khớp là thủ thuật được khuyến cáo cho khớp gian đốt ngón gần (PIP) ngoại trừ PIP-2
• Thủ thuật làm cứng khớp được khuyến cáo cho khớp gian đốt ngón xa (DIP) và cho PIP-2 

THEO DÕI
• Nên đánh giá lâm sàng thường xuyên (lý tưởng là mỗi 3 tháng) cho những bệnh nhân sau đây: 

 - Đau khớp ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống
 - Đang điều trị THK
 - Ảnh hưởng >1 khớp
 - Có >1 bệnh đi kèm 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Thoái Hóa Khớp (10/18)

1Trên thị trường có dạng phối hợp với các thuốc giảm đau khác. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.  

THUỐC GIẢM ĐAU (KHÔNG OPIOID) & HẠ SỐT

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Anilide

Paracetamol1 

(acetaminophen)
325 mg-1 g, uống mỗi 
4-6 giờ 
Dạng phóng thích kéo 
dài: 1,33 g, uống mỗi 8 giờ  
Liều tối đa: 4 g/ngày  
hoặc
300-450 mg, tiêm TM mỗi 
4 giờ

Tác dụng ngoại ý
• Đường uống: Ngoài da (phát ban); Chuyển hóa (có thể tăng 

acid uric, glucose); Huyết học (thiếu máu, giảm bạch cầu trung 
tính); Gan (tăng bilirubin, phosphatase kiềm); Tác dụng khác 
(bệnh thận, phản ứng quá mẫn)

• Đường TM: Tiêu hóa (buồn nôn/nôn, táo bón); Tim mạch (phù, 
hạ HA/tăng HA); TKTƯ (đau đầu, mất ngủ, bồn chồn); Tác 
dụng khác (ngứa, phát ban, giảm albumin máu, giảm kali máu, 
thiếu máu)   

Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh sử dụng ở bệnh nhân có bệnh gan hoạt động hoặc 

bệnh gan nặng
• Sử dụng thận trọng ở bệnh nhân suy dinh dưỡng mạn tính, 

bệnh gan do rượu, thiếu G6PD, suy thận nặng   

Acid salicylic & các dẫn chất

Aspirin  
(acetylsal, acid acetylsalicylic)  

Liều khởi đầu: 4-8 g/
ngày, uống chia nhỏ liều 
Liều duy trì: 3,6-5,4 g/
ngày

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (buồn nôn/nôn, khó tiêu, loét, nôn ra máu); Huyết học 

(thiếu máu thiếu sắt sau khi sử dụng lâu dài, giảm prothrombin 
máu); Ngoài da (mày đay, phù mạch); Phản ứng quá mẫn (co 
thắt phế quản, khó thở); Tác dụng khác (độc tính trên gan)

• Nhiễm độc salicylat (chóng mặt, ù tai, điếc, vã mồ hôi, buồn 
nôn/nôn, đau đầu, lú lẫn) có thể xảy ra sau khi dùng liều cao 
nhiều lần

Hướng dẫn đặc biệt
• Có thể dùng cùng thức ăn để giảm tác dụng trên đường tiêu hóa
• Tránh sử dụng ở bệnh nhân có bệnh máu khó đông hoặc các 

rối loạn khác về xuất huyết, tiền sử dị ứng với các NSAID 
khác, suy gan hoặc suy thận nặng, phụ nữ mang thai (đặc biệt 
trong 3 tháng cuối thai kỳ)

• Dùng thận trọng ở bệnh nhân dễ bị khó tiêu, có loét dạ dày, 
hen hoặc các rối loạn dị ứng, suy gan hoặc suy thận, mất 
nước, tăng HA không kiểm soát được, thiếu men G6PD, đái 
tháo đường

• Nên ngưng aspirin vài ngày trước khi phẫu thuật theo chương trình

Salsalate (salicyl salicylate) Liều khởi đầu: Lên đến 
3 g/ngày, uống chia nhỏ 
liều  
Liều duy trì: 2-4 g/ngày

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Hướng dẫn về liều dùng
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Thoái Hóa Khớp (11/18)

1Trên thị trường có dạng phối hợp các thuốc giảm đau opioid khác. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.

THUỐC GIẢM ĐAU (KHÔNG OPIOID) & HẠ SỐT (TIẾP THEO)

Thuốc Hàm lượng Liều dùng Lưu ý

Các tác nhân khác được dùng như thuốc giảm đau tại chỗ
Capsaicin Kem, gel, lotion 

0,025% 
Gel 0,0125% 
Kem, lotion 
0,075% 

Thoa mỗi 6-8 giờ   Tác dụng ngoại ý
• Tác dụng tại chỗ (đỏ da, đau, khô da, ngứa, bóng nước, 

phù, sưng); Tim mạch (tăng HA); Tiêu hóa (buồn nôn/nôn); 
Hô hấp (viêm mũi họng, viêm xoang, viêm phế quản)  

Hướng dẫn đặc biệt
• Sử dụng thận trọng ở bệnh nhân tăng HA không kiểm soát 

được, tiền sử có biến cố tim mạch hoặc mạch máu não
• Không nên thoa trên vùng da bị rách hoặc bị kích ứng
• Vùng da điều trị không được tiếp xúc với nhiệt hoặc ánh 

nắng trực tiếp

THUỐC GIẢM ĐAU (OPIOID)1

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Các alkaloid thuốc phiện có nguồn gốc tự nhiên
Dihydrocodeine 
tartrate

30 mg, uống mỗi 4-6 giờ  
Liều tối đa: 60 mg/liều

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (buồn nôn/nôn, táo bón, khô miệng); TKTƯ (ngầy 

ngật, lú lẫn, chóng mặt, đau đầu, thay đổi cảm xúc); Tim 
mạch (nhịp tim chậm, nhịp tim nhanh, đánh trống ngực)

• Liều cao có thể gây ức chế/suy hô hấp, hạ HA, hôn mê sâu, 
suy thận

Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh dùng cho bệnh nhân bị suy hô hấp cấp, bệnh tắc 

nghẽn đường dẫn khí, ngộ độc rượu cấp tính, rối loạn co giật, 
chấn thương đầu, tăng áp lực nội sọ, nguy cơ liệt ruột, hoặc ở 
bệnh nhân cần tỉnh táo (ví dụ: lái xe, vận hành máy móc)

• Dùng thận trọng ở bệnh nhân nhược giáp, suy thượng thận, 
hen, suy gan hoặc suy thận, tăng sản tiền liệt tuyến, hạ HA, 
sốc, bệnh tắc nghẽn hoặc viêm đường ruột, nhược cơ

• Oxycodone: Chống chỉ định ở bệnh nhân <18 tuổi

Oxycodone 5 mg, uống mỗi 4-6 giờ
Có thể tăng liều khi cần 
Dạng phóng thích kéo dài:  
5-10 mg, uống mỗi 12 giờ 
Liều tối đa: 400 mg/ngày   
Dung nạp với opioid:  
60-80 mg, uống mỗi 12 giờ
Chưa dùng opioid:  
10 mg, uống mỗi 12 giờ 

Opioid khác
Tramadol 50-100 mg, uống mỗi 4-6 giờ 

Liều tối đa: 400 mg/ngày 

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Hướng dẫn về liều dùng
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Thoái Hóa Khớp (12/18)

HORMON CORTICOSTEROID - TIÊM TRONG KHỚP

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Betamethasone Khớp nhỏ: 0,25-0,5 mL, tiêm trong khớp
Khớp trung bình: 0,5-1 mL, tiêm trong khớp
Khớp lớn: 1-2 mL, tiêm trong khớp

Tác dụng ngoại ý
• Tác dụng tại chỗ (cơn bùng phát sau khi 

tiêm, viêm tĩnh mạch huyết khối, áp xe 
vô trùng)  

Hướng dẫn đặc biệt
• Luôn xem xét tình trạng hấp thu toàn thân
• Sử dụng thận trọng ở bệnh nhân có 

bệnh lý tâm thần trước đó, suy tim, đái 
tháo đường, các bệnh đường tiêu hóa, 
suy gan kể cả xơ gan, nhược cơ, đục 
thủy tinh thể và/hoặc tăng nhãn áp, 
loãng xương, suy thận, tiền sử rối loạn 
co giật, bệnh lý tuyến giáp, sau nhồi 
máu cơ tim cấp

• Cân nhắc vị trí và kích thước khớp khi 
dùng các liều lặp lại

Dexamethasone Khớp nhỏ: 0,8-1 mg, tiêm trong khớp
Khớp lớn: 2-4 mg, tiêm trong khớp

Methylprednisolone Khớp nhỏ: 4-10 mg, tiêm trong khớp
Khớp trung bình: 10-40 mg, tiêm trong khớp
Khớp lớn: 20-80 mg, tiêm trong khớp
Cách khoảng >1-5 tuần  

Prednisolone  5-25 mg, tiêm trong khớp  

Triamcinolone 
acetonide

Khớp nhỏ: 2,5-5 mg, tiêm trong khớp   
Liều tối đa: 10 mg, tiêm trong khớp  
Khớp lớn: 5-15 mg, tiêm trong khớp   
Liều tối đa: 40 mg, tiêm trong khớp  

Triamcinolone 
hexacetonide

Khớp nhỏ: 2-5 mg, tiêm trong khớp
Khớp trung bình: 5-10 mg, tiêm trong khớp
Khớp lớn: 10-20 mg, tiêm trong khớp

THUỐC TRỊ ĐAU THẦN KINH

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Duloxetine Liều khởi đầu:  
30 mg, uống mỗi 24 giờ trong 1 tuần
Liều duy trì:  
60 mg, uống mỗi 24 giờ  
Liều tối đa: 60 mg, uống mỗi 24 giờ   

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (buồn nôn, khô miệng); TKTƯ (đau đầu, ngầy 

ngật, chóng mặt); Tâm thần (mất ngủ, bồn chồn, lo âu, 
giấc mơ bất thường); Tim mạch (đánh trống ngực); Gan 
(tăng phosphatase kiềm, aspartat aminotransferase, 
alanin transaminase, tổn thương gan); Niệu-sinh dục 
(khoái cảm bất thường, giảm ham muốn tình dục, rối loạn 
cương, xuất huyết phụ khoa, tiểu thường xuyên)  

Hướng dẫn đặc biệt
• Hướng dẫn bệnh nhân nuốt nguyên viên; không được 

nhai, nghiền, mở viên nang hoặc trộn với thức ăn hay 
nước uống

• Tránh dùng cho bệnh nhân bị tăng nhãn áp góc hẹp và/
hoặc tăng áp lực nội nhãn

• Dùng thận trọng trên bệnh nhân có tiền sử hưng cảm, rối 
loạn lưỡng cực, trầm cảm, co giật, tăng HA, suy thận, hạ 
natri máu, và bệnh nhân đang dùng thuốc kháng đông   

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Hướng dẫn về liều dùng
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Thoái Hóa Khớp (13/18)

THUỐC KHÁNG VIÊM KHÔNG STEROID (NSAID) -  ĐƯỜNG UỐNG

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Dẫn chất của acid acetic
Aceclofenac1 100 mg, uống mỗi 12 giờ 

Dạng phóng thích có kiểm soát:  
200 mg, uống mỗi 24 giờ   

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (buồn nôn, khó chịu đường tiêu hóa, tiêu 

chảy, loét dạ dày, xuất huyết tiêu hóa); TKTƯ (đau 
đầu, chóng mặt, choáng váng, căng thẳng, ù tai, 
trầm cảm, ngầy ngật, mất ngủ); Phản ứng quá 
mẫn (phù mạch, co thắt phế quản, phát ban, hội 
chứng Stevens-Johnson hiếm khi xảy ra); Huyết 
học (thiếu máu, giảm tiểu cầu, giảm bạch cầu 
trung tính); Tác dụng khác (độc tính trên gan, độc 
tính trên thận, tiểu ra máu, ứ dịch, nhạy cảm với 
ánh sáng, viêm tụy)

• Các thuốc nhóm coxib ít có tác dụng trên đường 
tiêu hóa hơn

Hướng dẫn đặc biệt
• Có thể dùng cùng thức ăn để giảm tác dụng trên 

đường tiêu hóa
• Tránh dùng ở bệnh nhân đang bị loét dạ dày, suy 

tim nặng, tiền sử dị ứng với aspirin hoặc các 
NSAID khác   
 - Không nên dùng coxib cho bệnh nhân suy tim 
mức độ trung bình, bệnh tim thiếu máu cục bộ, 
bệnh động mạch ngoại biên, bệnh mạch máu não 

• Sử dụng thận trọng ở bệnh nhân tăng HA, nhiễm 
trùng, hen hoặc có các rối loạn dị ứng, rối loạn 
xuất huyết, suy gan hoặc suy thận 
 - Các coxib nên được dùng thận trọng ở bệnh 
nhân suy thất trái, phù, có tiền sử suy tim, có các 
yếu tố nguy cơ phát triển bệnh tim 

Acemetacin 60-180 mg/ngày, uống chia thành 1-3 liều
Dạng phóng thích kéo dài:  
90 mg, uống mỗi 24 giờ
Có thể tăng đến 90 mg uống mỗi 12 giờ nếu 
cần

Diclofenac 35 mg, uống mỗi 8 giờ hoặc  
50 mg, uống mỗi 8-12 giờ  
Dạng phóng thích chậm:  
75-150 mg/ngày, uống chia thành 2-3 liều 
Dạng phóng thích kéo dài:  
75 mg, uống mỗi 12-24 giờ hoặc  
100 mg, uống mỗi 24 giờ
Liều tối đa: 150 mg/ngày  

Etodolac 600 mg-1 g/ngày, uống chia nhỏ liều 
Dạng phóng thích kéo dài:  
400 mg-1 g, uống mỗi 24 giờ   

Indometacin 
(indomethacin) 

25-50 mg, uống mỗi 6-12 giờ  
Liều tối đa:  
150-200 mg/ngày, chia nhỏ liều 

Proglumetacin Liều khởi đầu:  
450-600 mg/ngày, uống chia mỗi 12 giờ
Liều duy trì:  
300-450 mg/ngày, uống chia mỗi 12 giờ

Sulindac 150-200 mg, uống mỗi 12 giờ 
Liều tối đa: 400 mg/ngày  

Tolmetin Liều khởi đầu: 400 mg, uống mỗi 8 giờ 
Liều duy trì:  
600 mg-1.800 mg/ngày, chia thành 3 liều

Các coxib
Celecoxib 200 mg, uống mỗi 24 giờ hoặc chia mỗi 

12 giờ   
Có thể tăng đến 200 mg, uống mỗi 12 giờ 
Liều tối đa: 400 mg/ngày

Etoricoxib 30-60 mg, uống mỗi 24 giờ  

Dẫn chất của acid fenamic
Acid mefenamic 500 mg, uống mỗi 8 giờ  

1Trên thị trường có dạng phối hợp với paracetamol. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất. 

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Hướng dẫn về liều dùng
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Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Thoái Hóa Khớp (14/18)

1Trên thị trường có dạng phối hợp với paracetamol. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất. 
2Trên thị trường có dạng phối hợp với esomeprazole & omeprazole. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.

THUỐC KHÁNG VIÊM KHÔNG STEROID (NSAID) - ĐƯỜNG UỐNG (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Dẫn chất của oxicam 
Lornoxicam 12-16 mg/ngày, uống chia thành 2-3 liều Tác dụng ngoại ý

• Tiêu hóa (buồn nôn, khó chịu đường 
tiêu hóa, tiêu chảy, loét dạ dày, xuất 
huyết tiêu hóa); TKTƯ (đau đầu, chóng 
mặt, choáng váng, bồn chồn, ù tai, trầm 
cảm, ngầy ngật, mất ngủ); Phản ứng 
quá mẫn (phù mạch, co thắt phế quản, 
phát ban, hội chứng Stevens-Johnson 
hiếm khi xảy ra); Huyết học (thiếu máu, 
giảm tiểu cầu, giảm bạch cầu trung 
tính); Tác dụng khác (độc tính trên gan, 
độc tính trên thận, tiểu ra máu, ứ dịch, 
nhạy cảm với ánh sáng, viêm tụy)  

Hướng dẫn đặc biệt
• Có thể dùng cùng thức ăn để giảm tác 

dụng trên đường tiêu hóa
• Tránh dùng ở bệnh nhân đang bị loét 

dạ dày, suy tim nặng, tiền sử dị ứng với 
aspirin hoặc các NSAID khác

• Sử dụng thận trọng ở bệnh nhân tăng 
HA, nhiễm trùng, hen hoặc có các rối 
loạn dị ứng, rối loạn xuất huyết, suy 
gan hoặc suy thận  

Meloxicam  7,5-15 mg, uống mỗi 24 giờ   
Liều tối đa: 15 mg/ngày   

Piroxicam 10-20 mg, uống mỗi 24 giờ 

Tenoxicam 20 mg, uống mỗi 24 giờ  

Dẫn chất của acid propionic
Dexketoprofen 12,5 mg, uống mỗi 4-6 giờ hoặc 25 mg, uống mỗi 8 giờ 

Liều tối đa: 75 mg/ngày 

Fenoprofen 300-600 mg, uống mỗi 6-8 giờ   
Liều tối đa: 3,2 g/ngày  

Flurbiprofen 150-200 mg/ngày, uống chia nhiều liều  
Liều tối đa: 300 mg/ngày, uống chia nhiều liều 

Ibuprofen1 400-800 mg, uống mỗi 6-8 giờ    
Liều tối đa: 3,2 g/ngày 
Dạng phóng thích điều chỉnh: Lên đến 1,6 g/ngày 
Nếu cần, có thể tăng thêm đến 2,4 g/ngày, chia thành 2 liều  

Ketoprofen Dạng phóng thích tức thời:  
25-50 mg, uống mỗi 6-12 giờ hoặc 75 mg, uống mỗi 8 giờ  
Liều tối đa: 300 mg/ngày, uống chia nhiều liều 
Dạng phóng thích kéo dài:  
100-200 mg, uống mỗi 24 giờ 
Liều tối đa: 200 mg/ngày 

Loxoprofen 60 mg, uống mỗi 8 giờ   

Naproxen2 250-500 mg, uống mỗi 12 giờ hoặc 275-550 mg, uống 
mỗi 12 giờ
Dạng phóng thích chậm: 375-500 mg, uống mỗi 12 giờ
Dạng phóng thích kéo dài: 750-1.000 mg, uống mỗi 
24 giờ
Liều tối đa: 1.500 mg/ngày trong thời gian giới hạn lên 
đến 6 tháng

Acid tiaprofenic 200 mg uống mỗi 8 giờ   

Acid salicylic & dẫn chất
Diflunisal Liều khởi đầu: 500 mg-1 g/ngày, uống chia thành 2 liều   

Liều tối đa: 1,5 g/ngày   

Các NSAID khác
Nabumetone 1 g, uống mỗi 24 giờ vào lúc đi ngủ 

Có thể dùng thêm 500 mg-1 g vào buổi sáng nếu cần  
Liều tối đa: 2 g/ngày, chia thành 1-2 liều 

Nimesulide 100-200 mg, uống mỗi 12 giờ  

Hướng dẫn về liều dùng
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Thoái Hóa Khớp (15/18)

THUỐC KHÁNG VIÊM KHÔNG STEROID (NSAID) - DẠNG TIÊM

Thuốc Hàm lượng Liều dùng Lưu ý

Diclofenac Na 75 mg/3 mL 1 ống tiêm bắp vào góc phần 
tư phía trên bên ngoài của cơ 
mông
Có thể tăng đến 2 ống ở 
trường hợp nặng  
Liều tối đa: 150 mg/ngày
Thời gian tối đa: 2 ngày   

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (loét dạ dày, kích ứng tiêu hóa, xuất 

huyết kín đường tiêu hóa) 
Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh dùng ở bệnh nhân đã biết quá mẫn với 

thuốc hoặc bất kỳ thành phần nào trong công 
thức, bao gồm người đã bị hen, phù mạch, mày 
đay hoặc viêm mũi do dùng aspirin hoặc bất kỳ 
NSAID nào khác, tránh dùng liều cao trong 
>4 tuần cho bệnh nhân đã biết có bệnh tim mạch, 
tăng HA không kiểm soát được, loét dạ dày

• Dùng thận trọng cho bệnh nhân có triệu chứng của 
bệnh đường tiêu hóa, tiền sử gợi ý viêm loét đại 
tràng, bệnh Crohn, đã có rối loạn tạo máu hoặc rối 
loạn đông máu, suy nặng gan, tim hoặc thận

Ketoprofen 50 mg/mL 50 mg, tiêm bắp mỗi 6-8 giờ

THUỐC KHÁNG VIÊM KHÔNG STEROID (NSAID) - DÙNG TẠI CHỖ

Thuốc Hàm lượng1 Liều dùng Lưu ý

Diclofenac Gel 0,1%; gel 1% Thoa 2-4 g mỗi 6-8 giờ   Tác dụng ngoại ý 
• Có thể gây tác dụng tại chỗ 

(ngứa, phát ban, viêm da 
tiếp xúc, khô da, đau, tróc 
da, dị cảm, rụng lông tóc, 
phù, nhạy cảm ánh sáng)  

Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh dùng ở bệnh nhân đã 

biết quá mẫn với thuốc 
hoặc với bất kỳ thành phần 
nào trong công thức, bao 
gồm người đã bị hen, phù 
mạch, mày đay, hoặc viêm 
mũi do dùng aspirin hoặc 
bất kỳ NSAID nào khác

• Không thoa lên vùng da 
không nguyên vẹn hoặc da 
bị tổn thương (ví dụ: viêm 
da tiết dịch, chàm, vết 
thương nhiễm trùng, các 
vết bỏng hoặc vết thương)  

Extra gel 1% Thoa 2-4 g mỗi 6-8 giờ

Emulgel 1% Thoa lên vùng tổn thương mỗi 6-8 giờ   

Emulgel 23,2%  Thoa lên vùng tổn thương mỗi 12 giờ  

Dạng bọt 1% Thoa một lớp mỏng lên vùng tổn thương 
mỗi 6-8 giờ

Kem-gel 1,17%  Thoa lên vùng tổn thương mỗi 6-12 giờ   

Lotion 1% Thoa lên vùng tổn thương mỗi 8 giờ

Miếng dán 1%   Dán 1 miếng mỗi 12-24 giờ 

Cao dán 180 mg Dán 1-2 miếng mỗi 24 giờ

Thuốc xịt 1%  Xịt lên vùng tổng thương mỗi 6-8 giờ   
Esflurbiprofen  Miếng dán 40 mg Dán lên vùng tổn thương mỗi 24 giờ 

Liều tối đa: 2 miếng/ngày
Etofenamate Gel 5% Thoa 5-10 cm mỗi 6-8 giờ

Thuốc xịt 1%, 5% Xịt 7 lần (18,4 mg) lên vùng tổn thương 
mỗi 4-8 giờ

Flurbiprofen Cao dán 40 mg Dán 1 miếng mỗi 12 giờ 
Ibuprofen Gel 5% Thoa 50-125 mg (4-10 cm) mỗi 4-6 giờ

1Trên thị trường có nhiều hàm lượng. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Hướng dẫn về liều dùng
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Thoái Hóa Khớp (16/18)

THUỐC KHÁNG VIÊM KHÔNG STEROID (NSAID) - DÙNG TẠI CHỖ (TIẾP THEO)

Thuốc Hàm lượng1 Liều dùng Lưu ý

Indomethacin Thuốc xịt 8 mg/mL Xịt lên vùng tổn thương 3-5 lần 
mỗi ngày   
Liều tối đa: 25 mL/ngày   

Tác dụng ngoại ý 
• Có thể gây tác dụng tại chỗ (ngứa, 

phát ban, viêm da tiếp xúc, khô da, 
đau, tróc da, dị cảm, rụng lông tóc, 
phù, nhạy cảm ánh sáng)   
 - Trolamine salicylate có thể gây kích 
ứng nhẹ hay đỏ vùng da được thoa 
thuốc  

Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh dùng ở bệnh nhân đã biết quá 

mẫn với thuốc hoặc với bất kỳ thành 
phần nào trong công thức, bao gồm 
người đã bị hen, phù mạch, mày đay, 
hoặc viêm mũi do dùng aspirin hoặc 
bất kỳ NSAID nào khác

• Không thoa lên vùng da không 
nguyên vẹn hoặc da bị tổn thương 
(ví dụ: viêm da tiết dịch, chàm, vết 
thương nhiễm trùng, các vết bỏng 
hay vết thương)  
 - Ngưng sử dụng trolamine salicylate 
nếu kích ứng da nặng hơn hoặc kéo 
dài >7 ngày  

Thuốc xịt 10 mg/mL Xịt lên vùng tổn thương 3-5 lần 
mỗi ngày

Kem 1% Xoa đều 1,3-3,8 cm lên vùng tổn 
thương mỗi 5-8 giờ

Ketoprofen Miếng dán 2% Thoa mỗi 24 giờ   

Gel 2,5% Thoa mỗi 8-24 giờ   

Cao dán 30 mg Dán 1 miếng mỗi 12 giờ   

Thuốc đạn 100 mg Đơn trị: đặt 1 viên mỗi 12 giờ
Phối hợp với thuốc uống: đặt 
1 viên lúc đi ngủ

Nimesulide Gel 10 mg/g Thoa lên vùng tổn thương mỗi 
8-12 giờ 

Piroxicam Gel 0,5%  Xoa bóp 1-3 g (hoặc 1,5-4,5 cm) 
mỗi 6-8 giờ  

Miếng dán 48 mg Dán 1 miếng mỗi 48-72 giờ
Trolamine salicylate 
(triethanolamine 
salicylate) 

Gel 12% Thoa lên vùng tổn thương mỗi 
6-8 giờ 

1Trên thị trường có nhiều hàm lượng. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.

CÁC THUỐC KHÁC TÁC ĐỘNG TRÊN HỆ CƠ XƯƠNG - TIÊM TRONG KHỚP

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Hylan G-F 20 THK gối: 16 mg, tiêm trong khớp  
1 lần mỗi tuần trong 3 tuần hoặc 
48 mg tiêm trong khớp liều duy nhất
THK hông, mắt cá, vai: Bắt đầu 
16 mg, tiêm trong khớp, mũi thứ 2 
có thể dùng sau 1-3 tháng

Tác dụng ngoại ý   
• Tại chỗ (bầm chỗ tiêm, đỏ da, đau, sưng, ngứa); Thần kinh 

cơ & xương (đau khớp)  
Hướng dẫn đặc biệt  
• Tháo dịch khớp (nếu có) trước khi tiêm
• Không tiêm ngoài khớp hoặc vào trong hoạt dịch gối
• Tránh dùng ở bệnh nhân có nhiễm trùng khớp, bệnh ngoài 

da ở vị trí tiêm
• Sử dụng thận trọng nếu có ứ trệ tĩnh mạch hoặc mạch bạch 

huyết ở chân
• Tránh các hoạt động nặng trong 48 giờ sau tiêm    

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Hướng dẫn về liều dùng
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Thoái Hóa Khớp (17/18)

CÁC THUỐC KHÁC TÁC ĐỘNG TRÊN HỆ CƠ XƯƠNG - TIÊM TRONG KHỚP (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Natri hyaluronate 
(acid hyaluronic acid)1  

20 mg, tiêm trong khớp 1 lần/tuần 
trong 3-5 tuần hoặc 24 mg, tiêm 
trong khớp 1 lần/tuần trong 2 tuần 
hoặc 20-25 mg, tiêm trong khớp 
1 lần/tuần trong 3-5 tuần hoặc lên 
đến 30 mg, tiêm trong khớp 1 lần/
tuần trong 3-4 tuần  
Có thể lặp lại sau 6 tháng tùy vào 
tình trạng bệnh nhân
hoặc 
60 mg, tiêm trong khớp liều duy 
nhất 

Tác dụng ngoại ý   
• Tại chỗ (bầm chỗ tiêm, đỏ da, đau, sưng, ngứa); Thần kinh 

cơ & xương (đau khớp)  
Hướng dẫn đặc biệt  
• Tháo dịch khớp (nếu có) trước khi tiêm
• Không tiêm ngoài khớp hoặc vào trong hoạt dịch gối
• Tránh dùng ở bệnh nhân có nhiễm trùng khớp, bệnh ngoài 

da ở vị trí tiêm
• Sử dụng thận trọng nếu có ứ trệ tĩnh mạch hoặc mạch 

bạch huyết ở chân
• Tránh các hoạt động nặng trong 48 giờ sau tiêm    

CÁC THUỐC KHÁC TÁC ĐỘNG TRÊN HỆ CƠ XƯƠNG - ĐƯỜNG UỐNG

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Chondroitin/ 
glucosamine2 

Viên nén: Chondroitin 400 mg/
glucosamine 500 mg  
1 viên nén, uống mỗi 6-8 giờ  
Chondroitin 300 mg/glucosamine 
500 mg 
1 viên nén, uống mỗi 8 giờ
Bột pha dung dịch uống: 
Chondroitin 600 mg/glucosamine 
750-942 mg
2 gói, uống mỗi 24 giờ hoặc chia 
làm 2 liều  
Chondroitin 1.200 mg/glucosamine 
1.500-1.884 mg 
1 gói, uống mỗi 24 giờ   

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (khó tiêu, buồn nôn, đầy hơi, táo bón, tiêu chảy); TKTƯ 

(đau đầu, ngầy ngật); Tác dụng khác (phát ban, ngứa, ban đỏ, phù 
ngoại biên, nhịp tim nhanh)

Hướng dẫn đặc biệt
• Sử dụng thận trọng ở bệnh nhân có tiền sử chảy máu, có rối loạn 

cầm máu, hoặc các vấn đề về cầm máu liên quan đến thuốc
• Sử dụng thận trọng khi đang điều trị đồng thời với thuốc chống 

đông hoặc chống tiểu cầu 

Glucosamine2 Triệu chứng nhẹ - trung bình:
500 mg, uống mỗi 12 giờ trong 
≥6 tuần 
Triệu chứng nặng:
Liều khởi đầu: 500 mg, uống mỗi 
8 giờ trong ≥8 tuần  
Liều duy trì: 
500 mg, uống mỗi 12 giờ trong 
3-4 tháng
Dạng glucosamine sulfate viên 
nén/bột pha dung dịch uống: 
1.500 mg, uống mỗi 24 giờ dùng 
liều duy nhất hoặc chia thành 
2-3 liều

Tác dụng ngoại ý
• Thỉnh thoảng có báo cáo về khó chịu nhẹ trên đường tiêu hóa hay  

khó chịu ở dạ dày
• Có thể gây ra ngủ gà, ngầy ngật, hoặc mất ngủ   
Hướng dẫn đặc biệt
• Uống cùng thức ăn 
• Viên sủi bọt: Hòa tan trong ít nhất 100 mL nước; bột pha dung dịch 

uống: Hòa tan trong ít nhất 250 mL nước
• Tránh dùng ở bệnh nhân dị ứng với sò hến, tôm cua; đang có tình 

trạng chảy máu (ví dụ: loét dạ dày, chảy máu nội sọ)
• Sử dụng thận trọng ở bệnh nhân đái tháo đường, suy thận, có tiền 

sử chảy máu, rối loạn cầm máu, hoặc các vấn đề về cầm máu có 
liên quan đến thuốc

• Sử dụng thận trọng khi đang điều trị đồng thời với thuốc chống 
đông hoặc chống tiểu cầu, ở bệnh nhân cần tỉnh táo (ví dụ: lái xe 
hoặc vận hành máy móc)

2Trên thị trường có nhiều dạng phối hợp. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.  

1Trên thị trường có nhiều dạng phối hợp. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.  

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Hướng dẫn về liều dùng

©
©MIMS2023



TH
O

Á
I H

Ó
A 

K
H

Ớ
P

B70

Thoái Hóa Khớp (18/18)

CÁC THUỐC KHÁC TÁC ĐỘNG TRÊN HỆ CƠ XƯƠNG - DÙNG TẠI CHỖ

Thuốc Hàm lượng Liều dùng Lưu ý

Acid béo cetyl hóa (CFA) Kem 7,5% Thoa kem lên 
vùng khớp bị  
ảnh hưởng mỗi 
12 giờ

Hướng dẫn đặc biệt
• Thoa lên vùng da nguyên vẹn
• Dùng thận trọng ở phụ nữ mang thai & cho con bú & trẻ em 

<12 tuổi

Phosphatidylcholine 

(phosphatidylcholine đậu 
nành, phosphatidyl 
choline)

Gel Thoa gel lên 
vùng khớp bị  
ảnh hưởng mỗi 
12 giờ   

Tác dụng ngoại ý
• Có báo cáo về các trường hợp kích ứng da nhẹ   
Hướng dẫn đặc biệt
• Thoa trên da khô và chờ thuốc khô
• Tránh thoa trên vết thương hở & vùng da bị nhiễm trùng
• Không thoa vào mắt, mũi hoặc miệng
• Sử dụng thận trọng ở phụ nữ có thai, phụ nữ cho con bú 

& trẻ em  

CÁC THUỐC KHÁC TÁC ĐỘNG TRÊN HỆ CƠ XƯƠNG - ĐƯỜNG UỐNG (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Diacerein 50 mg, uống mỗi 24 giờ 
trong 1 tháng đầu, sau đó là 
50 mg, uống mỗi 12 giờ

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (tiêu chảy, buồn nôn/nôn, đau thượng vị)  
Hướng dẫn đặc biệt
• Uống cùng thức ăn 
• Tránh dùng ở bệnh nhân có viêm ruột (như bệnh Crohn, loét đại 

tràng), tắc ruột, suy gan & thận nặng

Collagen type 2 không 
biến tính (UC-II)/chiết 
xuất nhựa cây 
Boswellia serrata 
(aflapin)  

Collagen type 2 không biến 
tính (UC-II) 40 mg/chiết 
xuất nhựa cây Boswellia 
serrata (aflapin) 100 mg
1 viên nang, uống mỗi 
24 giờ trong 3-6 tháng   

Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định ở bệnh nhân quá mẫn với hoạt chất hoặc bất kỳ  

tá dược nào
• Không nên dùng cho phụ nữ có thai & cho con bú

Dầu trái bơ & dầu đậu 
nành không xà phòng 
hóa  

300 mg, uống mỗi 24 giờ 
trong 3-6 tháng  

Tác dụng ngoại ý
• Hiếm gặp các rối loạn trên đường tiêu hóa, gan mật & hệ miễn dịch  
Hướng dẫn đặc biệt
• Nên uống cùng thức ăn  
• Tránh dùng ở bệnh nhân <18 tuổi   

CÁC LIỆU PHÁP BỔ TRỢ & THỰC PHẨM CHỨC NĂNG

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Collagen thủy phân1 1.200 mg, uống mỗi 24 giờ 
lúc đi ngủ   

Hướng dẫn đặc biệt
• Nên uống lúc bụng đói   
• Chống chỉ định ở bệnh nhân có bệnh gan hoặc thận, theo chế độ 

ăn ít đạm; có thai & cho con bú   

1Trên thị trường có nhiều dạng phối hợp. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.  

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Vui lòng xem danh mục tài liệu tham khảo ở cuối phần này.

Hướng dẫn về liều dùng

©
©MIMS2023



B71

Viêm Khớp Dạng Thấp (1/22)

Không

Có

1
Bệnh nhân có dấu hiệu và triệu chứng gợi ý  

viêm khớp dạng thấp (VKDT)

2

CHẨN ĐOÁN
Xác định VKDT?

4

CHẨN ĐOÁN 
PHÂN BIỆT

A Điều trị bằng thuốc
• Đơn trị thuốc chống thấp khớp làm thay đổi diễn tiến bệnh tổng hợp thông thường (csDMARD) 

(methotrexate [ưu tiên], leflunomide hoặc sulfasalazine)
• Liệu pháp bổ trợ (corticosteroid, thuốc kháng viêm không steroid [NSAID])

B Điều trị không dùng thuốc

ĐIỀU TRỊ
Xem trang sau

A Điều trị bằng thuốc
• Đổi thuốc hoặc thêm một 

csDMARD thứ hai
B Điều trị không dùng thuốc 

TIẾP TỤC ĐIỀU TRỊ
• Xem xét giảm liều nếu 

bệnh thuyên giảm từ từ

Có
3

Có yếu tố tiên lượng 
kém?

Không

Có

A Điều trị bằng thuốc
Thêm 1 trong bất kỳ thuốc sau:

• Thuốc ức chế TNF1 hoặc
• Thuốc sinh học không tác động 

trên TNF1 hoặc
• Thuốc ức chế Janus kinase 

(JAK) hoặc
• DMARD tương tự sinh học

B Điều trị không dùng thuốc 

Không

1Đối với bệnh nhân không thể dùng đồng thời 2 thuốc csDMARD, thuốc đối kháng thụ thể interleukin (IL)-6 & thuốc DMARD 
tổng hợp nhắm trúng đích (tsDMARD) có thể mang lại nhiều lợi ích hơn so với các thuốc sinh học DMARD khác (bDMRAD)

3
Triệu chứng cải thiện vào tháng 
thứ 3 & đạt mục tiêu điều trị vào 

tháng thứ 6?

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Viêm Khớp Dạng Thấp (2/22)

ĐIỀU TRỊ BỆNH NHÂN CÓ YẾU TỐ TIÊN LƯỢNG KÉM (TIẾP THEO)

3
Triệu chứng cải thiện 

vào tháng thứ 3 & đạt mục tiêu  
điều trị vào tháng thứ 6?

A Điều trị bằng thuốc
• Đổi sang một thuốc ức chế TNF khác hoặc đổi sang 

thuốc sinh học không tác động trên TNF1 hoặc
• Thuốc ức chế JAK hoặc
• DMARD tương tự sinh học

B Liệu pháp không dùng thuốc

1Ở bệnh nhân thất bại khi điều trị với 1 thuốc ức chế TNF, xem xét dùng thêm 1 thuốc ức chế TNF thứ hai hoặc đổi sang thuốc thuộc nhóm dược lý khác

Không

Không

Có

3
Triệu chứng  

cải thiện vào tháng thứ 3 &  
đạt mục tiêu điều trị vào 

tháng thứ 6?

Có

TIẾP TỤC ĐIỀU TRỊ
• Xem xét giảm liều hoặc tăng 

khoảng cách giữa các liều 
nếu bệnh thuyên giảm từ từ

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Viêm Khớp Dạng Thấp (3/22)

1 VIÊM KHỚP DẠNG THẤP (VKDT)
• Là tình trạng viêm mạn tính ở khớp, không rõ nguyên nhân

 - Là bệnh viêm khớp tự miễn thường gặp nhất ở người lớn
 - Tình trạng viêm màng hoạt dịch kéo dài dẫn đến tiến triển phá hủy và gây biến dạng khớp 
 - Có thể là kết quả của sự tương tác giữa yếu tố di truyền & môi trường

Dịch tễ học
• Tỷ lệ hiện mắc trên thế giới khoảng 0,24%
• Ít phổ biến nhất ở người ở khu vực Đông/Đông Nam Á so với các nhóm dân tộc Tây Âu và Bắc Mỹ
• Thường gặp ở phụ nữ hơn so với nam giới. Nguy cơ mắc bệnh tăng khi lớn tuổi
Sinh bệnh học
• Sự kích hoạt hệ thống tự miễn hoặc nhiễm trùng có thể gây tăng sinh nguyên bào sợi & đại thực bào trong màng hoạt dịch

 - Các vùng quanh mạch máu bị thâm nhiễm bởi các tế bào lympho & tế bào nội mô tăng sinh sau đó là sự tăng sinh mạch máu mới, 
các mạch máu này bị tắc bởi các tế bào viêm hoặc các cục máu đông nhỏ

 - Sự phát triển không đều của mô hoạt dịch bị viêm phát triển theo thời gian cùng với sự hình thành pannus xâm lấn
 - Sụn & xương sau đó bị phá hủy bởi sự xâm lấn của pannus, cùng với sự bào mòn xương do hoạt hóa hủy cốt bào bởi nguyên bào 
sợi và tế bào viêm nhiễm

 - Tiếp tục phá hủy thêm khớp và phát triển các biến chứng toàn thân khi giải phóng một số cytokine, interleukin (IL), yếu tố tăng trưởng 
& proteinase

• Kháng thể kháng protein citrulline hóa (ACPA) xuất hiện ở bệnh nhân viêm khớp dạng thấp gắn kết với các gốc được citrulline hóa 
trên các protein trong cơ thể (như fibrinogen, collagen type 2) dẫn đến hoạt hóa bổ thể
 - Sự hiện diện kháng thể trong bệnh viêm khớp dạng thấp được gọi là viêm khớp dạng thấp huyết thanh dương tính

• Kích hoạt lặp đi lặp lại hệ miễn dịch bẩm sinh của bệnh nhân cũng được xem là cơ chế gây bệnh viêm khớp dạng thấp do môi trường
Yếu tố nguy cơ
• Bao gồm: Nữ giới, lớn tuổi, gia đình (người thân hàng thứ 1) & di truyền (ví dụ: Gen kháng nguyên bạch cầu người [HLA]-DRB1, chế 

độ ăn nhiều calo ít chất xơ, ít hoạt động thể chất, béo phì, tình trạng kinh tế-xã hội & dân trí thấp, stress
• Các yếu tố nguy cơ từ môi trường bao gồm hút thuốc lá, phơi nhiễm qua đường hô hấp (như silica, phân bón hóa học), bệnh niêm 

mạc hoặc nha chu (rối loạn vi khuẩn) mạn tính, và nhiễm trùng do vi khuẩn và virus
 - Hút thuốc làm tăng tỉ lệ mắc VKDT ở bệnh nhân có ACPA
 - Vi khuẩn (như: Escherichia coli, Helicobacter pylori, Proteus mirabilis, Mycobacteria, Mycoplasma, Streptococcus), virus (như: virus 
Epstein-Barr, rubella, parvovirus B19) & bệnh nha chu (Porphyromonas gingivalis) cũng có mối liên quan mật thiết với tỷ lệ VKDT

Biểu hiện lâm sàng
Biểu hiện chung
• Đau và/hoặc sưng khớp
• Cứng khớp vào buổi sáng, kéo dài ≥1 giờ
• Đau cơ, mệt mỏi, sụt cân, sốt nhẹ, trầm cảm
• Thường xuất hiện ở các khớp ngón tay, cổ tay, ngón chân

 -  Cũng gặp ở các khớp chi trên & chi dưới (như khớp vai, khớp khuỷu tay, đầu gối và cổ chân)
• Đôi khi cũng gặp hội chứng đau đa cơ dạng thấp
Viêm khớp dạng thấp giai đoạn sớm
• Các dấu hiệu và triệu chứng xuất hiện <6 tháng & phù hợp với tiêu chuẩn phân loại của VKDT
Viêm khớp dạng thấp giai đoạn toàn phát
• Các dấu hiệu và triệu chứng xuất hiện ≥6 tháng & phù hợp với tiêu chuẩn phân loại của VKDT
Hội chứng thấp tái phát 
• Theo kiểu từng giai đoạn 

 -  Khớp có thể bị tổn thương trong vài giờ đến vài ngày, sau đó là giai đoạn không có triệu chứng kéo dài từ vài ngày đến vài tháng
Viêm khớp không chuyên biệt
• Có thể là khởi phát của bệnh lý đa khớp

 -  Thời gian từ viêm một khớp chuyển thành viêm đa khớp có thể từ vài ngày đến vài tuần ở bệnh nhân đang có bệnh tiến triển
• Thường xuất hiện ở các khớp lớn (như khớp vai, cổ tay, hông, đầu gối, cổ chân)
• Tiền căn chấn thương khớp có thể là biến cố gây khởi phát bệnh
Triệu chứng ngoài khớp
• Thiếu máu, mệt mỏi, viêm màng ngoài tim-màng phổi, bệnh phổi kẽ, bệnh thần kinh, viêm mống mắt, hội chứng Sjogren, viêm mạch máu
• Xuất hiện các nốt thấp dưới da trên cơ duỗi ở vùng khuỷu tay & trên gân gót Achille
• Lách to
Mức độ bệnh
• VKDT có thể phân loại là thể nhẹ, trung bình hoặc nặng, áp dụng tốt nhất cho bệnh nhân chưa điều trị
Bệnh nhẹ
• Bệnh nhân đáp ứng các tiêu chuẩn của VKDT, có <6 khớp bị viêm, không có triệu chứng ngoài khớp & không có bằng chứng của  

bào mòn khớp hoặc mất sụn thấy được trên X-quang
Bệnh trung bình
• Bệnh nhân có 6-10 khớp bị viêm
• Có một vài trong số các đặc điểm sau: Tăng tốc độ lắng máu (ESR) và/hoặc CRP, có yếu tố thấp và/hoặc ACPA, X-quang cho thấy 

có viêm cũng như hẹp khe khớp nhẹ & bào mòn lượng ít ở ngoại vi, không có bệnh ngoài khớp
Bệnh nặng
• Bệnh nhân có >20 khớp bị viêm, tăng ESR và/hoặc CRP
• Có ≥1 đặc điểm lâm sàng sau: Thiếu máu do bệnh mạn tính và/hoặc hạ albumin máu, có yếu tố thấp và/hoặc ACPA, X-quang cho 

thấy có bào mòn xương & mất sụn, có bệnh ngoài khớp

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Viêm Khớp Dạng Thấp (4/22)

2 CHẨN ĐOÁN
• Dựa trên thăm khám thực thể & tiền sử bệnh toàn diện của bệnh nhân (dấu hiệu & triệu chứng lâm sàng), kết quả xét nghiệm và  

hình ảnh học
• Cần chẩn đoán sớm để giảm ảnh hưởng của bệnh trên nhiều hệ cơ quan khác
Khám lâm sàng
• Đau & sưng khớp là đặc điểm chính của VKDT
• Giới hạn hoặc hạn chế phạm vi chuyển động của khớp
• Các tổn thương khớp ở bàn tay & bàn chân thường xuất hiện trong giai đoạn sớm của VKDT

 -  Viêm đa khớp đối xứng ở khớp gian đốt ngón tay, khớp bàn tay-ngón tay, và/hoặc khớp gian đốt gần của bàn tay và khớp đốt  
bàn chân-ngón chân gợi ý khả năng cao mắc VKDT

• Biến dạng khớp do khớp & dây chằng bị phá hủy là những biểu hiện muộn của VKDT
 - Bàn tay lệch ra ngoài hoặc “bàn tay gió thổi”
 - Cổ tay lệch vào trong
 - Ngón tay hình thoi & ngón tay “hình cổ cò”
 - Ngón chân hình búa
 - Chứng cứng khớp (ít gặp)
 -  Gối vẹo ngoài hoặc vẹo trong cũng có thể nhìn thấy do tình trạng bào mòn ở giữa lồi cầu xương đùi & đầu trên xương chày

Xét nghiệm
Yếu tố thấp (RF-Rheumatoid factor)
• Có ở khoảng 60-80% bệnh nhân VKDT
• Không dùng để theo dõi bệnh nhân VKDT nhưng giúp chẩn đoán, đặc biệt nếu đo cùng với ACPA

 - Bệnh nghiêm trọng hơn khi có cả RF và ACPA 
• Nồng độ yếu tố thấp hiếm khi thay đổi theo mức độ hoạt động của bệnh
Kháng thể kháng protein citrulline hóa (ACPA-Anti-citrullinated protein antibody)
• Tiến hành test ACPA khi yếu tố thấp âm tính
• Có độ nhạy trong chẩn đoán tương tự như yếu tố thấp nhưng độ đặc hiệu cao hơn (khoảng 95-98%)
• Không khuyến cáo dùng để theo dõi bệnh nhân VKDT
Các chất phản ứng giai đoạn cấp
• Chỉ dấu viêm ESR & CRP không đặc hiệu cho VKDT nhưng phản ánh mức độ viêm màng hoạt dịch
• Theo dõi các chất phản ứng giai đoạn cấp này có thể đánh giá mức độ hoạt động của bệnh
Công thức máu toàn bộ
• Có thể cho thấy thiếu máu do bệnh mạn tính, tăng bạch cầu & tăng tiểu cầu
Hình ảnh học
X-quang
• Thường dùng để đánh giá tổn thương khớp thứ phát do VKDT
• Những thay đổi sớm như sưng mô mềm & mất chất khoáng đầu xương cạnh khớp
• Những thay đổi muộn như bào mòn vỏ xương & quanh rìa khớp
• Giảm độ nhạy nếu chụp trong 6 tháng đầu của tiến trình bệnh
Chụp cộng hưởng từ (MRI)
• Nhạy hơn X-quang thông thường để phát hiện phá hủy xương
• Phát hiện bào mòn xương & viêm màng hoạt dịch cận lâm sàng sớm hơn trong tiến trình bệnh
• Có thể dùng cho bệnh nhân nghi ngờ bệnh tủy sống cổ
Siêu âm
• Là phương pháp thay thế để ước lượng mức độ viêm và lượng mô bị viêm
• Khi thực hiện cùng với MRI sẽ cho thấy các đặc điểm của viêm khớp mà không có chứng cứ trên thực thể (như viêm màng hoạt dịch 

cận lâm sàng khiến nghi ngờ có VKDT) & phát hiện bào mòn xương trong giai đoạn sớm của bệnh
• Cũng có thể dùng để đánh giá khớp khi tiến hành tiêm steroid trong khớp
• Không nên dùng thường quy để đánh giá & theo dõi mức độ hoạt động bệnh VKDT ở người lớn
Tiêu chuẩn phân loại mới cho viêm khớp dạng thấp
• Do Hội Thấp khớp học Hoa Kỳ (American College of Rheumatology-ACR) & Liên đoàn Chống Thấp khớp Châu Âu (Board of Directors 

& European League Against Rheumatism-EULAR) ban hành
• Có thể áp dụng tại nhiều vị trí để đánh giá bệnh nhân khi có tiến triển các dấu hiệu & triệu chứng bệnh
• Chỉ áp dụng cho bệnh nhân có viêm màng hoạt dịch trên lâm sàng ở ít nhất 1 khớp & tình trạng viêm này không phải do bệnh lý khác 

gây ra
• Bệnh nhân được xác định là có VKDT khi có tổng số điểm ≥6/10 
• Số lượng và vị trí các khớp bị tổn thương

 - 5 điểm khi có tổn thương >10 khớp, trong đó có ít nhất 1 khớp nhỏ1

 - 3 điểm khi có tổn thương 4-10 khớp nhỏ1

 - 2 điểm khi có tổn thương 1-3 khớp nhỏ1

 - 1 điểm khi có tổn thương 2-10 khớp lớn (như vai, khuỷu tay, hông, gối, cổ chân)
• Bất thường huyết thanh học (cần ít nhất 1 kết quả xét nghiệm)

 -  3 điểm khi có nồng độ yếu tố thấp hoặc ACPA cao (>3 lần giới hạn trên của giá trị bình thường) 
 -  2 điểm khi có nồng độ yếu tố thấp hoặc ACPA thấp (≤3 lần giới hạn trên của giá trị bình thường) 

• Bất thường về các chất phản ứng giai đoạn cấp tính (cần ít nhất 1 kết quả xét nghiệm)
 - 1 điểm khi có protein phản ứng C (CRP) hoặc tốc độ lắng máu (ESR) bất thường

• Thời gian xuất hiện triệu chứng
 - 1 điểm khi thời gian ≥6 tuần

1Ví dụ: Khớp bàn tay-ngón tay, khớp gian đốt gần, khớp bàn chân-ngón chân thứ 2 đến thứ 5, khớp gian đốt ngón tay cái, cổ tay

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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3 ĐÁNH GIÁ MỨC ĐỘ HOẠT ĐỘNG CỦA BỆNH
• Một vài chỉ số được dùng để đánh giá mức độ hoạt động của bệnh, giúp theo dõi đáp ứng với điều trị & để xác định lui bệnh
• Các thang điểm thường dùng trên lâm sàng để đo hoạt động của VKDT bao gồm: Thang điểm mức độ hoạt động bệnh (Disease Activity 

Score) 28 điểm (DAS28) kèm nồng độ ESR hoặc CRP, Chỉ số hoạt động bệnh rút gọn (SDAI - Simplified Disease Activity Index), Chỉ 
số hoạt động bệnh trên lâm sàng (CDAI-Clinical Disease Activity Index), Thang đo hoạt động của bệnh nhân-II & Nhóm chỉ số đánh 
giá bệnh thường quy (Routine Assessment Patient Index Data) nhóm 3

• Các điểm số giúp phân loại mức độ hoạt động của bệnh là yếu, trung bình & mạnh
Thang điểm mức độ hoạt động bệnh 28 điểm (DAS28)
• Đánh giá mức hoạt động bệnh VKDT dựa trên các tiêu chí sau:

 - Số lượng khớp sưng ở bàn tay (khớp gian đốt ngón tay cái, khớp bàn tay-ngón tay và/hoặc khớp gian đốt gần), cổ tay, vai, gối, khuỷu 
tay & chân (khớp bàn chân-ngón chân thứ 2 đến thứ 5)

 - Tốc độ lắng máu (ESR) và protein phản ứng C (CRP) trong huyết thanh
 - Điểm số VAS (Visual Analogue Score) để phân tích đánh giá tổng quát của bệnh nhân về mức độ hoạt động của bệnh trong ngày khám

 • Các kết quả được tổng hợp & đánh giá dựa trên tổng điểm:
 - <2,6: Lui bệnh
 - 2,6 - 3,2: Bệnh hoạt động nhẹ
 - 3,2 - 5,1: Bệnh hoạt động trung bình
 - >5,1: Bệnh hoạt động mạnh

Lui bệnh trên lâm sàng
• Mục đích điều trị là lui bệnh trên lâm sàng (đạt được sau 6 tháng điều trị) hoặc nếu không đạt được, thì ít nhất là làm giảm mức độ 

hoạt động của bệnh
 - Thay đổi điều trị nếu bệnh không cải thiện như mong muốn (mức độ hoạt động <50%) sau 3 tháng điều trị

Định nghĩa lui bệnh trong các thử nghiệm lâm sàng về viêm khớp dạng thấp
• Có 2 định nghĩa được đưa ra bởi ACR/EULAR để định nghĩa lui bệnh VKDT trên lâm sàng, được đề nghị dùng làm tiêu chí đánh giá 

kết quả trong các nghiên cứu lâm sàng:
 - 1 định nghĩa dựa theo Boolean
 - 1 định nghĩa dựa trên thang điểm tổng hợp đo mức độ hoạt động của VKDT

• Định nghĩa dựa theo Boolean - có thể thực hiện ở bất kỳ thời điểm nào, bệnh nhân cần đạt tất cả các tiêu chí sau:
 - Số khớp đau ≤1 (bao gồm cả các khớp bàn chân & cổ chân trong quá trình đánh giá các khớp)
 - Số khớp sưng ≤1 (bao gồm cả các khớp bàn chân & cổ chân trong quá trình đánh giá các khớp)
 - CRP ≤1 mg/dL
 - Đánh giá tổng quát bệnh nhân ≤1 (theo thang điểm 0-10): Dựa trên cảm giác hiện tại của bệnh nhân về bệnh

• Định nghĩa dựa trên thang điểm - thực hiện ở bất kỳ thời điểm nào, bệnh nhân cần có điểm số SDAI ≤3,3 & điểm số CDAI ≤2,8
• Lui bệnh từ từ là ≥6 tháng theo định nghĩa dựa trên Boolean hoặc dựa trên thang điểm theo ACR/EULAR
• Lui bệnh ổn định theo ACR/EULAR nghĩa là có nguy cơ bùng phát thất nhất & ít điều chỉnh liều nhất
Yếu tố tiên lượng kém

 • Có nhiều khớp bị sưng
 • Có bằng chứng sớm bị mòn khớp
 • Có RF và/hoặc ACPA, đặc biệt khi nồng độ cao
 • Nồng độ chất phản ứng giai đoạn cấp cao
 • Bệnh hoạt động mức độ trung bình hoặc cao, kéo dài mặc dù đã điều trị với DMARD tổng hợp thông thường, dựa trên phối hợp nhiều 

cách đánh giá bao gồm đếm số khớp viêm
 • Điều trị thất bại với ≥2 DMARD tổng hợp thông thường
 • Các yếu tố khác như giới tính nữ, tuổi cao, tiền sử hút thuốc & bị béo phì hoặc thiếu máu

4 CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT
•  Các bệnh hệ thống:

 - Sốt thấp khớp
 - Viêm nội tâm mạc nhiễm khuẩn
 - Bệnh Still
 - Bệnh u hạt (sarcoidosis)

• Các hội chứng mô liên kết khác
 - Xơ cứng bì
 - Hội chứng Sjogren
 - Lupus ban đỏ hệ thống
 - Viêm mạch máu hệ thống
 - Bệnh mô liên kết hỗn hợp

• Bệnh viêm khớp đốt sống
• Viêm khớp vảy nến
• Viêm khớp phản ứng
• Viêm khớp nhiễm trùng
• Viêm khớp do tinh thể
• Các bệnh nội tiết
• Đau xơ cơ
• Thoái hóa khớp
• Bệnh thừa sắt
• Hội chứng cận ung

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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NGUYÊN TẮC ĐIỀU TRỊ 
Mục tiêu của việc điều trị sớm
• Nhằm đạt lui bệnh từ từ trên lâm sàng & thấy được trên hình ảnh X-quang

 - Mục tiêu ban đầu có thể là làm giảm mức độ hoạt động của bệnh & sau đó làm thuyên giảm bệnh tùy vào tình trạng cụ thể của từng 
bệnh nhân & sau khi đánh giá bệnh nhân một cách toàn diện 

 - Bệnh hoạt động nhẹ trong vòng 6 tháng là mục tiêu điều trị thay thế trong trường hợp bệnh kéo dài
• Giảm các giới hạn về chức năng & tổn thương khớp về lâu dài
Nguyên tắc điều trị
• Điều trị nên dựa trên việc cùng chia sẻ với bệnh nhân để đưa ra quyết định điều trị tùy theo lựa chọn của bệnh nhân, mức độ hoạt 

động của bệnh, độ an toàn, các yếu tố liên quan đến bệnh nhân (như bệnh đi kèm), tiến triển của tổn thương cấu trúc, giá thành & tính 
sẵn có của thuốc 

• Nên khởi trị sớm với DMARD ngay khi khẳng định có VKDT để kiểm soát các dấu hiệu & triệu chứng của VKDT & để hạn chế các tổn 
thương thấy được trên X-quang
 - Nên thực hiện tất cả các xét nghiệm cần thiết (ví dụ: Công thức máu toàn bộ, tốc độ lắng máu, CRP, chức năng gan, thận, X-quang 
ngực) trước khi khởi trị với DMARD

 - Tầm soát viêm gan B & C trước khi khởi trị với DMARD tổng hợp thông thường & tầm soát viêm gan B, HIV & bệnh lao nhiễm khuẩn 
(ví dụ: Xét nghiệm da tuberculin & xét nghiệm phóng thích interferon-gamma) trước khi khởi trị với DMARD sinh học, tổng hợp nhắm 
trúng đích hoặc tương tự sinh học

 - ACR & EULAR khuyến cáo tiêm vắc-xin bất hoạt (phế cầu, cúm, viêm gan B), vắc-xin tái tổ hợp (HPV) & vắc-xin sống giảm độc lực 
(Herpes zoster [ngoại trừ khi dùng thuốc ức chế TNF & thuốc sinh học không tác động trên TNF]) trước khi khởi trị với DMARD
 - Vắc-xin bất hoạt & vắc-xin tái tổ hợp có thể tiêm trong lúc điều trị với DMARD sinh học hoặc DMARD tổng hợp nhắm trúng đích
 - Vắc-xin chứa Herpes zoster sống, giảm độc lực nên được tiêm trước khi khởi trị 4 tuần & không bao giờ dùng trong lúc điều trị với 
DMARD sinh học hoặc DMARD tổng hợp nhắm trúng đích

• Nên dùng chiến lược điều trị theo mục tiêu, đặc biệt đối với bệnh nhân trước đó chưa điều trị với DMARD sinh học hoặc DMARD tổng 
hợp nhắm trúng đích

• Nên thường xuyên theo dõi mức độ hoạt động của bệnh, mỗi 1-3 tháng
• Mục tiêu điều trị là cải thiện tối thiểu 50% trong vòng 3 tháng điều trị & đạt mục tiêu cải thiện hoàn toàn sau 6 tháng

 -  Trong 3-6 tháng, cần theo dõi cẩn thận & tăng cường liệu pháp hiện tại hoặc chuyển liệu pháp khác nếu không cải thiện hoặc không 
đạt mục tiêu

• Ở bệnh nhân chưa điều trị với DMARD, nên cân nhắc đơn trị với DMARD tổng hợp thông thường 
• Phác đồ điều trị đầu tiên ở bệnh nhân VKDT giai đoạn sớm & giai đoạn toàn phát nên có methotrexate

 - Nên dùng leflunomide hoặc sulfasalazine khi bệnh nhân có chống chỉ định với methotrexate
• Khi điều trị ngắn hạn trong giai đoạn đầu, sử dụng corticosteroid liều thấp hoặc NSAID ở dạng đơn trị hoặc phối hợp với DMARD cho 

thấy có lợi ích trong kiểm soát triệu chứng
• Nếu không đạt mục tiêu điều trị với DMARD tổng hợp thông thường đầu tiên, trong trường hợp không có các yếu tố tiên lượng xấu, 

nên cân nhắc đổi hoặc dùng thêm một DMARD tổng hợp thông thường khác
 - Nếu có yếu tố tiên lượng xấu, nên cân nhắc dùng thêm DMARD sinh học hoặc thuốc ức chế JAK

•  Đối với bệnh nhân không dung nạp với các phối hợp DMARD tổng hợp thông thường, điều trị với thuốc đối kháng thụ thể IL-6 & DMARD 
tổng hợp nhắm trúng đích có thể mang lại nhiều lợi ích hơn so với các DMARD sinh học khác

• Nếu điều trị thất bại với DMARD sinh học hoặc DMARD tổng hợp nhắm trúng đích, cân nhắc chuyển sang DMARD sinh học thuộc 
nhóm khác hoặc DMARD tổng hợp nhắm trúng đích khác

• Có thể cân nhắc điều trị với thuốc ức chế TNF khác/đối kháng thụ thể IL-6 khác hoặc DMARD khác nếu bệnh nhân không đáp ứng 
với thuốc ức chế TNF hoặc thuốc đối kháng thụ thể IL-6 dùng trước đó

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

A ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC
DMARD tổng hợp thông thường
• Có khả năng làm giảm hoặc ngăn ngừa diễn tiến bệnh thấy được trên X-quang, cải thiện chức năng khớp, duy trì tính nguyên vẹn của 

khớp, và cải thiện các dấu hiệu & triệu chứng của VKDT
• Lựa chọn khởi trị bằng DMARD nên dựa trên mong muốn của bệnh nhân & các bệnh đi kèm
• Nên bắt đầu điều trị với methotrexate, leflunomide hoặc sulfasalazine càng sớm càng tốt vào thời điểm chẩn đoán
• Có thể mất 8 tuần để thuốc có hiệu quả, do đó cần điều trị bổ trợ với corticosteroid trong giai đoạn này
• Đối với bệnh nhân chưa từng điều trị với DMARD có mức độ hoạt động của bệnh từ trung bình đến cao, khuyến cáo lựa chọn liệu 

pháp khởi đầu với DMARD tổng hợp thông thường mà không cần dùng glucocorticoid dài hạn (≥3 tháng) hơn là liệu pháp glucocorticoid 
dài hạn   

Methotrexate
• Nên được xem là lựa chọn hàng đầu trong số các DMARD tổng hợp thông thường để khởi trị trừ khi có chống chỉ định
• Khi bắt đầu điều trị ở những bệnh nhân chưa từng sử dụng DMARD có mức độ hoạt động của bệnh từ trung bình đến cao, đơn trị liệu 

bằng methotrexate được khuyến cáo ưu tiên hơn so với:
 - Sulfasalazine hoặc hydroxychloroquine (lựa chọn khởi trị ở bệnh nhân có mức độ hoạt động của bệnh thấp)
 - Đơn trị với DMARD sinh học hoặc DMARD tổng hợp nhắm trúng đích
 - Phối hợp giữa methotrexate & DMARD sinh học không tác động trên TNF hoặc DMARD tổng hợp nhắm trúng đích

• Là thuốc ưu tiên cho hầu hết các phối hợp & là DMARD thường được lựa chọn vì có hiệu quả & tính an toàn tốt hơn
• Có thể làm tăng hiệu quả của các DMARD sinh học khi điều trị phối hợp
•  Được xem là một trong các thuốc có tác động tốt nhất về tần suất lui bệnh & thời gian khởi phát tác dụng
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Viêm Khớp Dạng Thấp (7/22)

A ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC (TIẾP THEO)
DMARD tổng hợp thông thường (Tiếp theo)
Leflunomide, sulfasalazine
•  Nên dùng trong phác đồ điều trị khởi đầu ở bệnh nhân có chống chỉ định hoặc không dung nạp sớm với methotrexate
• Sulfasalazine là một trong các thuốc có tác động tốt nhất về tần suất lui bệnh & thời gian khởi phát tác dụng

 - Có tỷ số nguy cơ-lợi ích tốt 
Các DMARD tổng hợp thông thường khác
• Như: azathioprine, chloroquine, ciclosporin, muối vàng (đường tiêm), hydroxychloroquine
• Azathioprine có thể được sử dụng để điều trị viêm khớp dạng thấp đang hoạt động; aspirin, NSAID và/hoặc corticosteroid liều thấp có 

thể tiếp tục dùng khi điều trị bằng azathioprine
• Ciclosporin có thể được dùng để điều trị viêm khớp dạng thấp nặng ở bệnh nhân không đáp ứng với liệu pháp thông thường, dùng 

đơn trị hoặc phối hợp với methotrexate khi bệnh chưa đáp ứng đầy đủ với methotrexate
• Muối vàng có thể được xem là một phần của chiến lược điều trị sớm ở bệnh nhân có chống chỉ định hoặc không dung nạp methotrexate

 - Cho thấy có cải thiện trên bệnh nhân thông qua sự biến mất các nốt thấp, giảm sưng khớp & giảm nồng độ CRP
• Hydroxychloroquine là lựa chọn điều trị được dùng như một phần của chiến lược điều trị sớm cho bệnh nhân VKDT mức độ nhẹ nếu 

không có hoặc không dung nạp methotrexate
 - Trong các trường hợp nhẹ hoặc trong hội chứng thấp tái phát mà không có tiên lượng xấu, hydroxychloroquine là thuốc thay thế cho 
methotrexate đường uống, leflunomide hoặc sulfasalazine

 - Có hiệu quả cả khi dùng đơn trị hoặc phối hợp
DMARD sinh học
•  Thường nhắm vào các cytokine hoặc các thụ thể của cytokine, hoặc trực tiếp chống lại các phân tử khác trên bề mặt tế bào
• Nên phối hợp với DMARD tổng hợp thông thường
Thuốc ức chế yếu tố hoại tử khối u (TNF)

 • Như: adalimumab, certolizumab pegol, etanercept, golimumab, infliximab
 • Gắn với TNF-α & ngăn sự tương tác với các thụ thể TNF-α trên bề mặt tế bào để trung hòa chức năng sinh học của chất này (nghĩa 

là làm thay đổi sự kết dính ở mức độ phân tử, gây nên tình trạng điều hướng bạch cầu)
• Dùng phối hợp với DMARD tổng hợp thông thường ở bệnh nhân có yếu tố tiên lượng kém & thất bại sau khi khởi đầu điều trị với 

DMARD tổng hợp thông thường
• Có thể chuyển sang một thuốc ức chế TNF khác hoặc thuốc sinh học không tác động trên TNF nếu thất bại với liệu pháp đang dùng
• Tất cả các thuốc này đều cho thấy có hiệu quả tương tự nhau về lui bệnh trên lâm sàng
• Đánh giá lại hiệu quả điều trị sau mỗi 3 tháng
• Cho thấy làm tăng nguy cơ nhiễm trùng nghiêm trọng & nguy cơ mắc bệnh ác tính
• Chống chỉ định ở bệnh nhân suy tim sung huyết nặng
Thuốc sinh học không tác động trên TNF
• Như: abatacept (thuốc ức chế đồng kích thích); rituximab (thuốc kháng tế bào B); sarilumab, tocilizumab (thuốc đối kháng thụ thể IL-6)
• Dùng phối hợp với DMARD tổng hợp thông thường ở bệnh nhân có yếu tố tiên lượng kém & thất bại sau khi khởi trị với DMARD  

tổng hợp thông thường
• Có thể chuyển sang một thuốc không tác động trên TNF khác hoặc sang thuốc ức chế TNF nếu thất bại với liệu pháp đang dùng
• Đánh giá lại hiệu quả điều trị của rituximab sau 6 tháng thay vì 3 tháng do thuốc sinh học không tác động trên TNF có thời gian đạt 

nồng độ đỉnh dài hơn 
 - Khoảng cách giữa 2 đợt điều trị rituximab không nên >6 tháng
 - Nên dùng lại hoặc bắt đầu sử dụng rituximab ở bệnh nhân VKDT trước đó đã điều trị ung thư da hắc tố, tăng sản lympho ác tính, u 
đặc ác tính hoặc ung thư da không hắc tố trong vòng 5 năm qua

• Abatacept & rituximab không được ưu tiên dùng ở bệnh nhân VKDT huyết thanh âm tính nhưng có lợi ở bệnh nhân có ACPA 
• Sarilumab được phê duyệt sử dụng cho bệnh nhân VKDT trung bình-nặng đã điều trị thất bại với ≥1 DMARD
• Các thuốc sinh học không tác động trên TNF khác hiện đang được nghiên cứu sử dụng cho VKDT là clazakizumab, & sirukumab, một 

số nghiên cứu đã cho thấy chúng có hiệu quả & tính an toàn tương tự tocilizumab
 - Các nghiên cứu cho thấy hiệu quả hứa hẹn của sirukumab trong VKDT trung bình-nặng, nhưng thuốc chưa được phê duyệt sử dụng 
do có những báo cáo về tăng tỷ lệ tử vong

DMARD tương tự sinh học
 • Hiện có thuốc tương tự sinh học của adalimumab, etanercept, infliximab & rituximab
 • Các thuốc này có độ tương đồng cao với thuốc sinh học tham chiếu của chúng và tương tự về an toàn & hiệu quả
 • Được xem là thuốc thay thế hiệu quả cho DMARD sinh học & DMARD tổng hợp nhắm trúng đích, đặc biệt cho bệnh nhân chưa dùng 

thuốc sinh học trước đó
 • Không sử dụng thuốc tương tự sinh học nếu đã có đáp ứng không đầy đủ với thuốc sinh học gốc (hoặc thuốc tương tự sinh học khác 

của cùng một phân tử) hoặc ngược lại
DMARD tổng hợp nhắm trúng đích
• Như: baricitinib, tofacitinib, upadacitinib
• Thuốc ức chế Janus kinase được khuyến cáo phối hợp với DMARD tổng hợp thông thường cho bệnh nhân điều trị thất bại với đơn trị 

DMARD tổng hợp thông thường
• Các thuốc ức chế JAK mới gồm peficitinib đã được chấp thuận sử dụng ở Nhật & filgotinib đang được cơ quan quản lý đánh giá
• Khi kê đơn thuốc ức chế JAK, cần xem xét các yếu tố nguy cơ xảy ra biến cố tim mạch & khối u ác tính
Baricitinib
• Là thuốc ức chế JAK-1 & JAK-2, một số nghiên cứu cho thấy có hiệu quả tốt hơn so với giả dược & các DMARD khác

 - Trong một nghiên cứu trên bệnh nhân có VKDT hoạt động và đang dùng methotrexate, điều trị với baricitinib cho thấy cải thiện rõ rệt 
hơn trên lâm sàng khi so sánh với giả dược & adalimumab ở bệnh nhân VKDT đáp ứng không đầy đủ với methotrexate

 - Cần có thêm nghiên cứu để chứng minh ưu thế của baricitinib so với các DMARD sinh học

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Viêm Khớp Dạng Thấp (8/22)

A ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC (TIẾP THEO)
DMARD tổng hợp nhắm trúng đích (Tiếp theo)
Tofacitinib
• Là thuốc ức chế hoạt động của JAK-1 & JAK-3, nhưng cũng có thể ảnh hưởng trên tất cả các đồng dạng JAK, được chứng minh mang 

lại hiệu quả điều trị trong một số nghiên cứu lâm sàng
 - Trong nghiên cứu ORAL Standard, dùng tofacitinib cho thấy làm giảm đáng kể dấu hiệu & triệu chứng ở bệnh nhân VKDT hoạt động 
có tiền sử dùng methotrexate so với người dùng giả dược hoặc adalimumab

 - Trong các nghiên cứu ORAL Solo & Step, nghiên cứu ORAL Scan & Sync, tỷ lệ đáp ứng ACR20 cao hơn rõ rệt ở bệnh nhân dùng 
tofacitinib phối hợp methotrexate sau 3 & 6 tháng tương ứng, so với dùng giả dược phối hợp methotrexate 

 - Kết quả của nghiên cứu ORAL Start cho thấy điều trị với tofacitinib cải thiện rõ rệt các tiêu chí đánh giá trên lâm sàng ở nhiều nhóm 
bệnh nhân trong vòng 24 tháng so với điều trị methotrexate

 - Trong nghiên cứu ORAL Strategy, ACR50 đạt được khi điều trị với phối hợp tofacitinib và methotrexate trong 6 tháng, so với phối 
hợp adalimumab và methotrexate & tofacitinib đơn trị

 - Cần có thêm nghiên cứu để chứng minh ưu thế của tofacitinib so với các DMARD sinh học
Upadacitinib
• Là thuốc ức chế JAK-1 đã thực hiện thử nghiệm lâm sàng pha III, dùng đơn trị & phối hợp trong nhiều nhóm dân số VKDT

 - Kết quả của nghiên cứu Long-Term Extension (LTE) SELECT-MONOTHERAPY cho thấy đơn trị upadacitinib giúp cải thiện liên tục 
dấu hiệu & triệu chứng của VKDT trong 84 tuần khi so sánh với bệnh nhân sử dụng liên tục methotrexate

 - Kết quả của nghiên cứu LTE SELECT-COMPARE cho thấy bệnh nhân dùng phối hợp upadacitinib và methotrexate có cải thiện trên 
lâm sàng tốt hơn bao gồm lui bệnh trong 72 tuần so với dùng phối hợp adalimumab và methotrexate

 - Cả nghiên cứu SELECT-EARLY & SELECT-COMPARE chứng minh bệnh nhân dùng đơn trị upadacitinib hoặc phối hợp upadacitinib 
với methotrexate có tác dụng ức chế tổn thương cấu trúc khớp thấy được trên X-quang ở xấp xỉ 96 tuần

 - Trong thử nghiệm SELECT-COMPARE, upadacitinib vượt trội so với adalimumab về các tiêu chí: Điểm DAS28-CRP ≤3,2, tỷ lệ đáp 
ứng ACR50, thay đổi về điểm mức độ đau và thay đổi về Bảng câu hỏi đánh giá sức khỏe-Chỉ số khuyết tật (HAQ-DI) ở tuần 12

 - Trong thử nghiệm lâm sàng SELECT-CHOICE, upadacitinib được chứng minh là vượt trội so với abatacept về các tiêu chí: Thay đổi 
DAS28-CRP so với giá trị ban đầu & đạt được sự thuyên giảm trên lâm sàng ở tuần 12 ở bệnh nhân bị VKDT & không đáp ứng đủ 
với DMARD sinh học nhưng có liên quan đến các biến cố bất lợi nghiêm trọng hơn

• Được chỉ định cho VKDT hoạt động mức độ trung bình-nặng ở người lớn có đáp ứng không đủ hoặc không dung nạp với ≥1 DMARD 
(kèm hoặc không kèm methotrexate hoặc DMARD tổng hợp thông thường khác)

Điều trị phối hợp
•  Nên cân nhắc phối hợp điều trị DMARD (hơn là đơn trị tuần tự) ở bệnh nhân đáp ứng không đủ với liệu pháp DMARD khởi đầu
• Hầu hết các phối hợp điều trị đều dùng methotrexate làm thuốc cơ bản
• Phối hợp các DMARD tổng hợp thông thường (bao gồm methotrexate và DMARD khác cùng với corticosteroid ngắn hạn) được xem 

như liệu pháp điều trị hàng đầu
• Các phối hợp được khuyến cáo gồm phác đồ 2 thuốc và 3 thuốc (methotrexate hoặc leflunomide, hydroxychloroquine & sulfasalazine)

 - Ví dụ điều trị phối hợp hai DMARD là methotrexate & hydroxychloroquine, methotrexate & leflunomide, methotrexate & sulfasalazine, 
và sulfasalazine & hydroxychloroquine

•  Các phối hợp DMARD tổng hợp thông thường và DMARD sinh học được dùng để điều trị VKDT mức độ trung bình-nặng
• Có thể cân nhắc phối hợp methotrexate và DMARD sinh học cho bệnh nhân chưa dùng DMARD & có yếu tố tiên lượng kém
• Đối với bệnh nhân không thích hợp để điều trị phối hợp DMARD, bắt đầu với DMARD đơn trị
Điều trị bổ trợ
Thuốc giảm đau
• Như: paracetamol, aspirin
• Là liệu pháp bổ trợ cho DMARD & NSAID để giảm đau
Corticosteroid
• Đường uống: methylprednisolone, prednisone, prednisolone; tiêm nội khớp: betamethasone, dexamethasone, methylprednisolone, 

prednisolone, triamcinolone
• Nên xem xét dùng phối hợp corticosteroid đường uống liều thấp (tương đương <7,5 mg prednisone/ngày) với DMARD

 - Cho thấy cải thiện nhanh các triệu chứng của VKDT & làm giảm tổn thương thấy được trên X-quang
•  Có thể cân nhắc dùng ở bệnh nhân VKDT có bệnh hoạt động trung bình-mạnh 
• Cần giảm liều & ngưng thuốc đúng lúc vì dùng corticosteroid kéo dài thường gây tác dụng không mong muốn

 - Nên cân nhắc dùng ngắn hạn (<3 tháng) trong giai đoạn khởi đầu hoặc khi chuyển sang DMARD tổng hợp thông thường khác, nhưng 
giảm dần liều nhanh nhất có thể theo đáp ứng lâm sàng

 - Có thể tiếp tục dùng kéo dài ở bệnh nhân có bệnh toàn phát nếu đã dùng tất cả các lựa chọn điều trị (bao gồm DMARD sinh học & 
DMARD tổng hợp nhắm trúng đích) vì đã biết rõ các biến chứng lâu dài

 - Trong trường hợp lui bệnh ổn định sau khi điều trị phối hợp với DMARD, trước tiên nên giảm sử dụng corticosteroid
 - Ngừng điều trị bắc cầu corticosteroid ngắn hạn khi điều trị với DMARD tổng hợp thông thường trong vòng 3-6 tháng; tránh điều trị 
bắc cầu khi bắt đầu điều trị DMARD sinh học hoặc DMARD tổng hợp nhắm trúng đích do tăng nguy cơ nhiễm trùng

• Sau khi ngừng corticosteroid, có thể xem xét giảm liều DMARD ở bệnh nhân có lui bệnh duy trì
•  Tiêm corticosteroid vào khớp được dùng để giảm nhanh triệu chứng ở khớp được tiêm

 - Có thể sử dụng ở bất kỳ khớp nào và không quá 3-4 lần/năm
• Nên uống bổ sung calci (1.000-1.200 mg) & vitamin D (600-800 IU) mỗi ngày để hạn chế tình trạng mất khoáng ở xương
• Nên đánh giá nguy cơ gãy xương ở bệnh nhân có & không có loãng xương nhưng có nguy cơ gãy xương trung bình-cao

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

©
©MIMS2023



VI
ÊM

 K
HỚ

P 
DẠ

N
G

 T
HẤ

P

B79

Viêm Khớp Dạng Thấp (9/22)

A ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC (TIẾP THEO)
Điều trị bổ trợ (Tiếp theo)
Thuốc kháng viêm non-steroid (NSAID)
• Như: aceclofenac, acemetacin, diclofenac, etodolac, indomethacin, proglumetacin, sulindac (dẫn xuất acid acetic); phenylbutazone 

(butylpyrazolidine); celecoxib, etoricoxib (các coxib); meloxicam, piroxicam, tenoxicam (dẫn xuất oxicam); dexketoprofen, flurbiprofen, 
ibuprofen, ketoprofen, loxoprofen, naproxen (dẫn xuất acid propionic); nabumetone (NSAID khác)

• Ngăn cản quá trình tổng hợp prostaglandin bằng cách ức chế men cyclooxygenase
• Giảm đau, sưng & cứng khớp do VKDT và cải thiện chức năng khớp
• Nên dùng thuốc bảo vệ dạ dày ở bệnh nhân VKDT có nguy cơ loét dạ dày tá tràng do NSAID
• Sử dụng liều NSAID thấp nhất thích hợp để làm giảm triệu chứng và dùng trong thời gian ngắn nhất có thể

 - Giảm liều hoặc ngừng điều trị nếu triệu chứng đã thuyên giảm khi điều trị với DMARD

B ĐIỀU TRỊ KHÔNG DÙNG THUỐC
Giáo dục bệnh nhân
• Giáo dục bệnh nhân về bản chất của bệnh, các nguy cơ tổn thương khớp & mất chức năng, kế hoạch điều trị, tiến triển & biến chứng 

của bệnh
• Nhấn mạnh những lợi ích & nguy cơ của các phương thức điều trị hiện tại & khuyến khích tuân thủ điều trị 
• Khuyên bệnh nhân ngừng hút thuốc, kiểm tra răng miệng thường xuyên & mang dụng cụ bảo hộ đường hô hấp nếu có khả năng  

phơi nhiễm với khí độc hại
• Khuyên bệnh nhân trì hoãn mang thai cho đến khi hoạt động của bệnh ở mức độ thấp hoặc bệnh thuyên giảm và duy trì ít nhất trong 

6 tháng
 - Nên tư vấn trước khi mang thai về các tác dụng không mong muốn của thuốc trong thời kỳ mang thai, cho con bú & hoạt động của 
bệnh trong thời kỳ hậu sản

• Nên tư vấn tâm lý để giúp bệnh nhân điều chỉnh theo tình trạng bệnh
 - Có thể đề xuất liệu pháp nhận thức hành vi và/hoặc phương pháp tiếp cận tâm trí-cơ thể

Vận động 
• Cho thấy làm tăng sức cơ, cải thiện chức năng cơ & độ bền của khớp, tăng khả năng vận động trong thời gian dài & hoạt động thể chất
• Xây dựng kế hoạch tập thể dục nhất quán & các bài tập bao gồm: thể dục nhịp điệu, thể dục dưới nước, tập sự linh hoạt, thể dục  

đối kháng hoặc bài tập tâm trí-cơ thể
• Có thể cải thiện kiểm soát đau toàn diện & chất lượng cuộc sống mà không làm tăng mức độ hoạt động của bệnh
• Các bài tập làm tăng phạm vi cử động giúp phục hồi hoặc bảo tồn khả năng hoạt động của khớp
• Chương trình tập luyện nên được thiết kế riêng cho từng bệnh nhân tùy theo mức độ nặng của bệnh, vóc dáng & mức độ hoạt động 

trước đó của bệnh nhân
Vật lý trị liệu
• Nhằm làm giảm đau, giảm viêm, bảo tồn sự nguyên vẹn & chức năng của khớp
• Bao gồm các bài tập vận động chủ động & thụ động để cải thiện & duy trì phạm vi cử động của khớp (như các bài tập cho tay), chườm 

nóng hoặc lạnh & các kỹ thuật giãn cơ
• Nên đề nghị khám bàn chân cho tất cả bệnh nhân

 - Khuyên tất cả bệnh nhân VKDT người lớn sử dụng miếng lót giày chức năng hoặc mang vớ trị liệu
Phục hồi chức năng
• Giúp bệnh nhân vận động thể chất tối đa & cải thiện mức độ độc lập
• Tập trung vào các hoạt động của chi trên 
• Có thể giáo dục về kỹ thuật bảo vệ khớp & tự chăm sóc bản thân, và hướng dẫn dùng các dụng cụ hỗ trợ
• Cũng có thể xem xét phục hồi chức năng nghề nghiệp, tức là đánh giá và/hoặc điều chỉnh tại nơi làm việc 
Liệu pháp dinh dưỡng và kiểm soát cân nặng
• Khuyên bệnh nhân tập thể dục thường xuyên và thực hiện chế độ ăn uống cân bằng
• Khuyến khích bệnh nhân béo phì giảm cân & duy trì cân nặng giúp cơ thể khỏe mạnh
• Thức ăn giàu dầu cá hoặc acid eicosapentaenoic hoặc acid docosahexaenoic có thể giúp làm giảm các triệu chứng
• Bệnh nhân có thể tuân theo các nguyên tắc của chế độ ăn Địa Trung Hải (nhiều bánh mì, trái cây, cá & rau, ít thịt, & dầu thực vật)
Nẹp
• Nẹp chi khi nghỉ ngơi & khi vận động cho thấy giúp giảm đau, tăng độ bền cho khớp & cải thiện chức năng
Các phương pháp can thiệp tích hợp khác
• Có thể bao gồm nẹp, băng, nén và/hoặc sử dụng nẹp chỉnh hình, châm cứu hoặc liệu pháp xoa bóp

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Viêm Khớp Dạng Thấp (10/22)

 PHẪU THUẬT
• Nên chuyển bệnh nhân đến bác sĩ ngoại khoa trước khi tổn thương hoặc biến dạng tiến triển đến mức không phục hồi được trong các 

trường hợp sau:
 - Đã hoặc sắp đứt dây chằng khớp
 - Chèn ép dây thần kinh (như: hội chứng ống cổ tay)
 - Rạn xương

Chỉ định
• Chỉ định phẫu thuật cho những bệnh nhân có:

 - Đau không thể chịu được
 - Viêm màng hoạt dịch khu trú kéo dài
 - Chức năng khớp xấu dần (mất khả năng giữ vững hoặc giới hạn vận động khớp quá nhiều) & tổn thương khớp
 - Biến dạng khớp tiến triển

Lợi ích
• Phòng ngừa biến dạng khớp
• Cải thiện chức năng khớp và/hoặc phòng ngừa suy giảm thêm nữa chức năng khớp
• Giảm đau
Các phương pháp phẫu thuật
Thủ thuật làm cứng khớp
• Ưu điểm: Ổn định khớp & giảm đau
• Chỉ định: Bệnh nhân trẻ, hoạt động nhiều, có tổn thương nặng ở một bên khớp
• Chống chỉ định: Tổn thương ở khớp hông đối bên
Phẫu thuật tạo hình khớp
• Tạo hình toàn bộ khớp gối là lựa chọn điều trị phẫu thuật cho phần lớn bệnh nhân VKDT ở khớp gối

 - Giảm đau & có thể tăng phạm vi cử động ở bệnh nhân VKDT tiến triển mà không có lợi khi cắt bao hoạt dịch
• Chỉ định: Bệnh nhân VKDT nhóm III hoặc IV, không có bệnh ở nhiều khớp, khớp hông hoặc khớp cổ chân cùng bên, hoặc khớp gối 

đối bên hoặc cả 2 khớp gối
• Biến chứng:

 - Nhiễm trùng vết thương sâu
 - Có bệnh ở nhiều khớp làm giới hạn khả năng phục hồi
 - Quá trình lành mô kém
 - Co cứng gập khớp, lỏng khớp & thiếu xương nặng

• Có thể giảm thiểu biến chứng bằng cách dùng xi măng xương có chứa kháng sinh & tối ưu dinh dưỡng trước khi phẫu thuật
Cắt bao hoạt dịch
• Chỉ định trong trường hợp đáp ứng không đủ với thuốc điều trị sau 6 tháng
• Bệnh giới hạn ở màng hoạt dịch nhưng có thể lan một ít đến sụn hoặc xương hoặc nếu X-quang cho thấy có hẹp khe khớp
• Tỷ lệ thất bại cao ở VKDT giai đoạn tiến triển nếu thực hiện cắt bao hoạt dịch muộn
• Cắt bao hoạt dịch khớp gối qua nội soi khớp giúp kiểm soát viêm bao hoạt dịch, giảm đau & bảo tồn phạm vi cử động đang có
• Ưu điểm của cắt bao hoạt dịch qua nội soi khớp:

 - Vết rạch nhỏ
 - Cắt bỏ hoàn toàn bao hoạt dịch
 -  Giảm tỷ lệ nhiễm trùng, tụ máu trong khớp
 - Tăng hoặc duy trì phạm vi cử động
 - Giữ nguyên vẹn cơ tứ đầu đùi
 - Ít phải tập vật lý trị liệu sau phẫu thuật hơn
 - Có hiệu quả kinh tế, đa số bệnh nhân chấp nhận được chi phí thực hiện

Các thủ thuật khác
• Giải phóng ống cổ tay
• Làm dính đốt sống cổ C1-C2
• Làm dính các khớp ngón nhỏ/phẫu thuật tạo hình khớp
• Thay khớp
• Tái tạo dây chằng
• Chuyển dây chằng
• Tạo hình toàn bộ khớp
• Cắt bỏ dây chằng-bao hoạt dịch

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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C THEO DÕI
Theo dõi độc tính thuốc
• Gồm công thức máu toàn phần, creatinin huyết thanh, chức năng gan, tầm soát viêm gan B & C, khám mắt (khi điều trị với hydroxychloroquine), 

tầm soát lao tiềm ẩn (bằng X-quang phổi, khi dùng các DMARD sinh học)
• Khuyến cáo thực hiện trước khi dùng lại hoặc tăng liều điều trị DMAR
•  Cần phải theo dõi độc tính thuốc do nguy cơ có tác dụng không mong muốn nghiêm trọng khi dùng DMARD
• Theo dõi điều trị mỗi 2-4 tuần đối với trị liệu VKDT <3 tháng & mỗi 8-12 tuần đối với trị liệu 3-6 tháng
• Khuyến cáo dùng liệu pháp kháng virus dự phòng nhiễm viêm gan B hơn là chỉ theo dõi thường xuyên đối với bệnh nhân HBV mạn 

tính (HBsAg dương tính) & tiềm ẩn (HBsAg âm tính, anti-HBc dương tính & HBV DNA dương tính) khi bắt đầu điều trị bằng DMARD 
sinh học hoặc DMARD tổng hợp nhắm trúng đích

Giảm điều trị
• Trước khi giảm điều trị, hoạt động của bệnh nên ở mức độ thấp hoặc bệnh thuyên giảm trong ít nhất 6 tháng
• Khuyến cáo giảm liều (giảm liều hoặc tăng khoảng cách giữa các lần dùng thuốc) hơn là ngưng dần từng thuốc DMARD, & nên thực hiện 

đánh giá chặt chẽ bệnh nhân trong bất kỳ đợt giảm điều trị nào
• Đối với bệnh nhân đang lui bệnh ổn định trong 12 tháng, có thể cân nhắc giảm liều DMARD sinh học hoặc DMARD tổng hợp nhắm 

trúng đích, đặc biệt trong các phối hợp với DMARD tổng hợp thông thường, sau khi giảm liều glucocorticoid
 - Cũng có thể cân nhắc giảm liều DMARD tổng hợp thông thường sau khi ngưng liệu pháp DMARD sinh học hoặc DMARD tổng hợp 
nhắm trúng đích

• Để giảm nguy cơ xảy ra đợt bùng phát, thận trọng khi giảm điều trị & nên ngưng dùng dần các thuốc sinh học
 - Nguy cơ xảy ra đợt bùng phát tỷ lệ nghịch với mức độ hoạt động của bệnh & thời gian đáp ứng duy trì

• Vì khi ngưng điều trị đột ngột sẽ có nguy cơ cao xảy ra các cơn bùng phát, có thể giảm dần liều hoặc tăng khoảng cách giữa các liều 
đối với tất cả các DMARD sinh học & DMARD nhắm trúng đích để có ít nguy cơ bị cơn bùng phát
 - Phần lớn bệnh nhân khi bị cơn bùng phát có thể đáp ứng tốt giống như trước đó khi dùng lại DMARD sinh học hoặc DMARD tổng hợp 
nhắm trúng đích đã sử dụng

• Ngưng điều trị với các DMARD tổng hợp thông thường gây tăng tần suất đợt bùng phát, do đó nên giảm điều trị một cách thận trọng 
& nên đánh giá nghiêm ngặt

Theo dõi mức độ hoạt động của bệnh
• Mức độ hoạt động của bệnh cần được đo lường thường xuyên & ghi lại định kỳ

 - Bệnh hoạt động trung bình-mạnh: hàng tháng
 - Bệnh hoạt động thấp, duy trì: mỗi 6 tháng
 - Lui bệnh trên lâm sàng: mỗi 6 tháng (với DAS & DAS28)
 - Lui bệnh duy trì: mỗi 3-6 tháng

• Đánh giá các biến chứng của VKDT (ví dụ: Nhiễm trùng, bệnh tim mạch, loãng xương, bệnh ác tính) & kiểm tra thêm khi có chỉ định
• Xem xét sự thay đổi cấu trúc, các bệnh đi kèm & tổn thương chức năng khi ra quyết định điều trị trong quá trình theo dõi

Viêm Khớp Dạng Thấp (11/22)

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Viêm Khớp Dạng Thấp (12/22)

THUỐC GIẢM ĐAU KHÔNG OPIOID

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Anilide

Paracetamol1 
(acetaminophen)

325-650 mg, uống mỗi 
4-6 giờ hoặc
1.000 mg, uống mỗi  
6-8 giờ
Liều tối đa: 4 g/ngày

Tác dụng ngoại ý
• Huyết học (thiếu máu, giảm bạch cầu trung tính); Ngoài da (phát ban); Gan 

(tăng bilirubin, phosphatase kiềm); Chuyển hóa (tăng acid uric, glucose); 
Tác dụng khác (bệnh thận, phản vệ)

Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh dùng ở bệnh nhân suy gan nặng hoặc có bệnh gan đang hoạt động
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân suy dinh dưỡng mạn tính, suy thận nặng, 

bệnh gan do rượu, thiếu G6PD

Acid salicylic & các dẫn xuất

Aspirin  
(acid acetylsalicylic)

300-900 mg, uống mỗi 
4-6 giờ
Đau & viêm do rối loạn 
cơ xương khớp
Liều khởi đầu:
2,4-3,6 g/ngày, chia nhỏ 
liều để uống
Liều duy trì:
3,6-5,4 g/ngày

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (buồn nôn/nôn, khó tiêu, loét, nôn ra máu); Huyết học (thiếu 

máu do thiếu sắt khi dùng kéo dài, giảm prothrombin máu); Ngoài da (mề 
đay, phù mạch); Phản ứng quá mẫn (co thắt phế quản, khó thở); Tác 
dụng khác (độc gan)

• Hội chứng nhiễm salicylic (chóng mặt, ù tai, điếc, đổ mồ hôi, buồn nôn/
nôn, đau đầu, lú lẫn) có thể xảy ra sau khi dùng lặp lại liều cao

Hướng dẫn đặc biệt
• Có thể dùng cùng thức ăn để giảm tác dụng lên hệ tiêu hóa
• Tránh dùng ở bệnh nhân dễ bị xuất huyết hoặc các rối loạn xuất huyết 

khác, tiền sử dị ứng với các NSAID khác, suy gan hoặc thận nặng, có 
thai (đặc biệt là 3 tháng cuối)

• Dùng thận trọng ở bệnh nhân dễ bị khó tiêu, có loét dạ dày, hen phế quản 
hoặc các rối loạn dị ứng khác, suy gan hoặc thận, mất nước, tăng huyết 
áp chưa kiểm soát được, thiếu G6PD, đái tháo đường

• Nên ngưng aspirin vài ngày trước khi phẫu thuật

THUỐC GIẢM ĐAU OPIOID

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Tramadol2 50-100 mg, uống mỗi 
4-6 giờ
Liều tối đa:  
400 mg/ngày

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (buồn nôn/nôn, táo bón, khô miệng); TKTƯ (ngầy ngật, lú lẫn,  

chóng mặt, đau đầu, thay đổi tính tình); Tim mạch (nhịp tim nhanh, nhịp tim 
chậm, đánh trống ngực)

• Liều cao có thể gây ức chế/suy hô hấp, suy thận, tụt huyết áp, hôn mê sâu
Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh dùng ở bệnh nhân suy hô hấp cấp, tắc nghẽn đường thở, ngộ độc 

rượu cấp tính, rối loạn co giật, chấn thương đầu, tăng áp lực nội sọ, có nguy 
cơ liệt ruột, hoặc ở bệnh nhân cần tỉnh táo (như lái xe, vận hành máy móc)

• Dùng thận trọng ở bệnh nhân suy giáp, hen, suy gan hoặc thận, suy vỏ 
thượng thận, tăng sản tuyến tiền liệt, hạ huyết áp, sốc, viêm hoặc tắc ruột, 
bệnh nhược cơ

1Trên thị trường có dạng kết hợp với các thuốc giảm đau opioid khác. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.

2Trên thị trường có dạng kết hợp với paracetamol. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Viêm Khớp Dạng Thấp (13/22)

HORMON CORTICOSTEROID - TIÊM NỘI KHỚP

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Betamethasone  
(betamethasone Na 
phosphate)

Khớp nhỏ: 0,25-0,5 mL, tiêm nội khớp
Khớp trung bình: 0,5-1,0 mL, tiêm nội khớp
Khớp lớn: 1-2 mL, tiêm nội khớp

Tác dụng ngoại ý
• Tại chỗ (sưng đau sau khi tiêm, áp xe vô khuẩn, 

viêm tắc tĩnh mạch)
Hướng dẫn đặc biệt
• Luôn xem xét khả năng hấp thu toàn thân
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân đã có bệnh lý tâm 

thần, suy tim, đái tháo đường, bệnh đường tiêu 
hóa, suy gan bao gồm cả xơ gan, nhược cơ, đục 
thủy tinh thể và/hoặc tăng nhãn áp, loãng xương, 
suy thận, tiền căn rối loạn co giật, bệnh tuyến giáp, 
sau nhồi máu cơ tim cấp

Dexamethasone 2-6 mg/liều, tiêm nội khớp một lần mỗi 3-5 ngày 
đối với bao hoạt dịch hoặc một lần mỗi 2-3 tuần 
đối với khớp hoặc
Khớp nhỏ: 0,8-1 mg, tiêm nội khớp
Khớp lớn: 2-4 mg, tiêm nội khớp

Methylprednisolone 
(methylprednisolone acetate)

Khớp nhỏ: 4-10 mg/liều, tiêm nội khớp
Khớp trung bình: 10-40 mg/liều, tiêm nội khớp
Khớp lớn: 20-80 mg/liều, tiêm nội khớp

Prednisolone 5-25 mg/liều, tiêm nội khớp tại mỗi vị trí,  
mỗi 1-3 tuần

Triamcinolone  
(triamcinolone acetonide)

Khớp nhỏ: 2,5-5 mg, tiêm nội khớp
Liều tối đa: 10 mg
Khớp lớn: 5-15 mg, tiêm nội khớp
Liều tối đa: 40 mg

Hướng dẫn về liều dùng

HORMON CORTICOSTEROID - ĐƯỜNG UỐNG

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Betamethasone 1,5-3 mg, uống mỗi 24 giờ
Liều duy trì: 0,5-1,5 mg/ngày, chia nhỏ 
liều, giảm 0,25 mg mỗi 2-3 ngày đến liều 
thấp nhất có thể duy trì đáp ứng lâm sàng 
thích hợp

Tác dụng ngoại ý
• Nội tiết (ức chế tuyến thượng thận, loãng xương, đái tháo 

đường); Tác dụng khác (rối loạn tâm thần, đục thủy tinh thể, 
tăng huyết áp, loét dạ dày, teo da, đau & yếu cơ, dễ nhiễm 
trùng, rối loạn lành vết thương)

Hướng dẫn đặc biệt
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân suy tim, nhồi máu cơ tim cấp, đái 

tháo đường, bệnh lý đường tiêu hóa, suy gan/thận, nhược cơ, 
rối loạn co giật, loãng xương, bệnh lý tuyến giáp, đục thủy tinh 
thể, tăng nhãn áp 

• Tránh dùng ở bệnh nhân có bệnh cấp tính do virus, nhiễm nấm 
toàn thân, loét dạ dày & tá tràng, tiêm vắc-xin virus sống

Dexamethasone 0,75-9 mg, uống mỗi 24 giờ, chia thành  
2-4 liều hoặc
VKDT hoạt động với đợt tiến triển nặng:
12-16 mg, uống mỗi 24 giờ nếu tốc độ phá 
hủy khớp nhanh
6-12 mg, uống mỗi 24 giờ nếu biểu hiện 
ngoài khớp 

Methylprednisolone 4-48 mg, uống mỗi 24 giờ, liều đơn hoặc 
chia nhỏ liều

Prednisone 5-10 mg, uống mỗi 24 giờ
Có thể tăng lên 15-20 mg, uống mỗi 24 giờ

Tác dụng ngoại ý
• Huyết học (tăng bạch cầu, giảm bạch cầu lympho, giảm bạch 

cầu ái toan, đa hồng cầu); Nội tiết (suy vỏ thượng thận); Tim 
mạch/Thận (tăng huyết áp, giữ muối/nước, tăng thải kali); Tác 
dụng khác (dễ nhiễm trùng)

Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh dùng ở bệnh nhân nhiễm nấm toàn thân, nhiễm virus 

cấp tính (như Herpes zoster, viêm giác mạc, thủy đậu)
• Khởi trị ở liều thấp nhất có thể
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân suy tim sung huyết, tăng huyết 

áp, suy thận, suy giáp, loét dạ dày, viêm túi thừa, nối ruột, viêm 
loét đại tràng, tăng nguy cơ loãng xương, tiền căn dễ bị loạn 
thần/cảm xúc không ổn định, tăng nhãn áp góc đóng/mở

• Theo dõi áp lực nội nhãn, creatin kinase, mật độ khoáng 
xương trong quá trình điều trị

Prednisolone Liều khởi đầu: 5-7,5 mg, uống mỗi 24 giờ
Có thể tăng mỗi lần 1 mg sau mỗi vài tuần
Liều tối đa: 60 mg/ngày

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Viêm Khớp Dạng Thấp (14/22)
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THUỐC CHỐNG THẤP KHỚP LÀM THAY ĐỔI DIỄN TIẾN BỆNH (DMARD)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Thuốc sinh học - kháng TNF

Adalimumab
(adalimumab-adaz,  
adalimumab-adbm,  
adalimumab-afzb,  
adalimumab-atto,  
adalimumab-bwwd)

40 mg, tiêm dưới da liều duy nhất, 
cách tuần
Có thể tăng tần suất liều lên 40 mg/
tuần hoặc 80 mg cách tuần nếu 
không điều trị phối hợp với 
methotrexate

Tác dụng ngoại ý
• TKTƯ (đau đầu, chóng mặt); Tiêu hóa (khó chịu ở bụng, 

buồn nôn/nôn); Tác dụng khác (phản ứng tại vị trí tiêm)
• Các phản ứng dị ứng/quá mẫn hiếm khi xảy ra

 - Phản ứng quá mẫn có thể xảy ra trong vòng 2 giờ sau khi 
truyền infliximab

• Rối loạn tự miễn hiếm gặp cũng được ghi nhận
• Nhiễm trùng nghiêm trọng & có khả năng gây tử vong (như 

nhiễm vi khuẩn, nhiễm lao, nhiễm virus, nhiễm nấm) cũng 
được ghi nhận
 - Đã có các báo cáo tái hoạt hóa nhiễm lao tiềm ẩn & nhiễm mới
 - Hiếm gặp tái hoạt hóa nhiễm virus viêm gan B cũng đã xảy ra 

• U lympho & các bệnh ác tính khác
 - Có báo cáo về tăng nguy cơ phát triển u lympho tế bào T ở 
gan-lách, đặc biệt là ở trẻ vị thành niên & người trẻ tuổi

• Các phản ứng nghiêm trọng trên gan được ghi nhận khi 
dùng infliximab

Hướng dẫn đặc biệt
• Không dùng ở bệnh nhân nhiễm trùng mạn tính đang hoạt 

động hoặc nhiễm trùng tại chỗ
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân rối loạn huyết học, suy tim, 

tiền căn nhiễm trùng mới/tái phát, có tình trạng dễ bị nhiễm 
trùng (như đái tháo đường), rối loạn thoái hóa myelin ở hệ 
thần kinh trung ương 
 - Infliximab nên được dùng thận trọng ở bệnh nhân có tiền 
sử co giật

• Nên chuẩn bị sẵn thuốc & các thiết bị điều trị tức thời cho 
các phản ứng quá mẫn

• Theo dõi các dấu hiệu & triệu chứng của bệnh ác tính (như 
lách to, gan to, đau bụng, sốt kéo dài, đổ mồ hôi đêm, sụt cân)

• Ngưng tạm thời điều trị etanercept ở bệnh nhân phơi nhiễm 
đáng kể với virus thủy đậu
 - Có thể điều trị bằng globulin miễn dịch varicella zoster

• Ngưng điều trị infliximab ở bệnh nhân có các tác dụng không 
mong muốn đáng kể trên thần kinh trung ương, vàng da hoặc 
men gan tăng ≥5 lần giới hạn trên của mức bình thường 
(ULN)

• Nên tầm soát viêm gan và lao trước khi điều trị 
• Hoàn tất tiêm chủng theo lịch trình cho bệnh nhân trước khi 

bắt đầu điều trị 

Certolizumab pegol Liều khởi đầu: 400 mg, tiêm dưới 
da mỗi 24 giờ, ở tuần 0, 2 & 4
Liều duy trì: 200 mg, tiêm dưới da 
mỗi 2 tuần hoặc 400 mg, tiêm dưới 
da mỗi 4 tuần

Etanercept  
(etanercept-szzs, 
etanercept-ykro)

25 mg, tiêm dưới da 2 lần/tuần
hoặc
50 mg, tiêm dưới da 1 lần/tuần

Golimumab 50 mg, tiêm dưới da 1 lần/tháng 
hoặc
Liều khởi đầu: 2 mg/kg, truyền TM 
trong 30 phút, dùng phối hợp với 
methotrexate
Liều tiếp theo: dùng sau đó 4 tuần 
& sau đó dùng mỗi 8 tuần

Infliximab 
(infliximab-abda, 
infliximab-axxq, 
infliximab-dyyb, 
infliximab-qbtx)

Phối hợp với methotrexate:
Liều khởi đầu: 3 mg/kg, truyền TM 
trong 2 giờ; tiếp theo, truyền thêm 
liều 3 mg/kg ở tuần thứ 2 & 6 sau 
liều truyền đầu tiên, sau đó truyền 
mỗi 8 tuần
Có thể tăng liều đến 10 mg/kg. 

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

©
©MIMS2023



VI
ÊM

 K
HỚ

P 
DẠ

N
G

 T
HẤ

P

B85

Viêm Khớp Dạng Thấp (15/22)

THUỐC CHỐNG THẤP KHỚP LÀM THAY ĐỔI DIỄN TIẾN BỆNH (DMARD) (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Thuốc sinh học - không tác động trên TNF
Abatacept <60 kg: 500 mg

60-100 kg: 750 mg
>100 kg: 1.000 mg 
Liều dùng tính theo cân nặng và 
truyền tĩnh mạch trong 30 phút
Lặp lại liều ở tuần thứ 2 & 4 sau lần 
truyền đầu tiên & mỗi 4 tuần sau đó

Tác dụng ngoại ý 
• TKTƯ (đau đầu, chóng mặt, sốt); Tiêu hóa (khó chịu ở bụng, buồn nôn); 

Tác dụng khác (nhiễm trùng, tăng huyết áp, nổi ban, đau lưng, phản ứng 
do truyền thuốc)

• Các phản ứng dị ứng có thể xảy ra
• Việc dùng thuốc có thể ảnh hưởng đến khả năng đề kháng với các bệnh 

ác tính
 - Các thử nghiệm lâm sàng đã ghi nhận tăng nguy cơ mắc bệnh u lympho 
& ung thư phổi

Hướng dẫn đặc biệt
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân COPD, có tiền sử nhiễm trùng mới/tái phát, 

có tình trạng khiến dễ bị nhiễm trùng
• Tầm soát viêm gan & lao trước khi điều trị
• Hoàn tất tiêm chủng theo lịch trình trước khi bắt đầu điều trị

Rituximab 
(rituximab- 
abbs, 
rituximab- 
pvvr)

Ở bệnh nhân dùng rituximab kèm 
glucocorticoid (methylprednisolone 
100 mg tiêm TM hoặc tương đương):
Tiêm glucocorticoid 30 phút trước mỗi 
lần truyền để làm giảm tần suất và độ 
nặng của các phản ứng do truyền thuốc
Khi dùng kết hợp với methotrexate: 
Rituximab 1 g, truyền TM vào ngày 1 
& 15 (cho tổng 2 liều/đợt điều trị)
Đợt tiếp theo của rituximab & 
methotrexate có thể dùng mỗi 24 tuần 
hoặc tùy theo đánh giá lâm sàng, 
nhưng không được sớm hơn mỗi  
16 tuần

Tác dụng ngoại ý
• Tim mạch (tăng huyết áp, phù); TKTƯ (sốt, mệt mỏi, đau đầu); Ngoài da 

(phát ban, ngứa, phù mạch); Tiêu hóa (buồn nôn, tiêu chảy, tăng cân, 
đau bụng)

• Nhiễm mới/tái hoạt hóa tình trạng nhiễm virus, các phản ứng do truyền 
thuốc, phản ứng quá mẫn & phản ứng da niêm cũng được ghi nhận

Hướng dẫn đặc biệt
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân đã bị bệnh tim mạch & bệnh phổi, bệnh 

nhân có bằng chứng nhiễm HBV (ví dụ: HBsAg dương tính bất kể trạng 
thái kháng thể, HBsAg âm tính nhưng anti-HBc dương tính)

• Không chủng ngừa bằng vắc-xin virus sống
• Nên tầm soát viêm gan trước khi điều trị

 -  Khuyến cáo dùng liệu pháp kháng virus dự phòng nhiễm viêm gan B 
hơn là chỉ theo dõi thường xuyên đối với bệnh nhân có anti-HBc dương 
tính (bất kể trạng thái HBsAg) khi bắt đầu điều trị rituximab

Sarilumab 200 mg, tiêm dưới da mỗi 24 giờ mỗi  
2 tuần 

Tác dụng ngoại ý 
• Huyết học (giảm bạch cầu trung tính, giảm tiểu cầu); Hô hấp (nhiễm 

trùng đường hô hấp trên, viêm mũi họng); Chuyển hóa (tăng cholesterol 
máu, tăng triglyceride máu, tăng transaminase); Tác dụng khác (nhiễm 
trùng tiểu, nhiễm herpes ở miệng, ngứa & đỏ tại chỗ tiêm)

Hướng dẫn đặc biệt
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân suy thận nặng & suy gan, nhiễm trùng đang 

hoạt động, thủng đường tiêu hóa, tăng nguy cơ bệnh ác tính, phản ứng 
quá mẫn; tăng nguy cơ rối loạn tim mạch

• Theo dõi ALT, AST, lipid, số lượng bạch cầu trung tính, tiểu cầu
Tocilizumab Liều khởi đầu: 4 mg/kg, truyền TM 

trong 1 giờ mỗi 4 tuần
Có thể tăng liều đến 8 mg/kg, truyền TM 
mỗi 4 tuần
Liều tối đa: 800 mg/liều, mỗi 4 tuần
hoặc
162 mg, tiêm dưới da một lần mỗi tuần

Tác dụng ngoại ý 
• Tim mạch (tăng huyết áp, phù); Ngoài da (ngứa, mề đay); TKTƯ (đau 

đầu, chóng mặt); Tiêu hóa (khó chịu ở bụng, viêm miệng, tăng cân);  
Tác dụng khác (giảm bạch cầu trung tính, giảm tiểu cầu, tăng triglyceride, 
tăng men gan, các phản ứng liên quan tiêm truyền)

• Một trường hợp phản vệ gây tử vong đã được báo cáo
• Nhiễm trùng nặng & có khả năng gây tử vong (như nhiễm vi khuẩn, lao, 

virus, nấm) cũng đã được ghi nhận
 - Các báo cáo đã ghi nhận nhiễm lao tái hoạt động khi có bệnh tiềm ẩn 
& nhiễm lao mới xuất hiện

Hướng dẫn đặc biệt
• Không khuyến cáo dùng ở bệnh nhân suy gan
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân bị rối loạn thoái hóa myelin ở hệ thần kinh 

trung ương hoặc có nguy cơ thủng đường tiêu hóa
• Tầm soát lao tiềm ẩn trước khi điều trị
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Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Viêm Khớp Dạng Thấp (16/22)

THUỐC CHỐNG THẤP KHỚP LÀM THAY ĐỔI DIỄN TIẾN BỆNH (DMARD) (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Thuốc tổng hợp thông thường

Auranofin 6 mg, uống mỗi 24 giờ hoặc 
3 mg, uống mỗi 12 giờ
Có thể tăng liều lên 3 mg, 
uống mỗi 8 giờ sau 4-6 tháng
Liều tối đa: 9 mg/ngày

Tác dụng ngoại ý
• Ngoài da (nổi ban, ngứa, tổn thương màng nhầy); Tiêu hóa (tiêu chảy kéo 

dài, viêm loét đại tràng, viêm miệng, chán ăn); Huyết học (thiếu máu, mất 
bạch cầu hạt); Tác dụng khác (rụng tóc, tăng men gan, tiểu máu, tiểu đạm)

Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định ở bệnh nhân có bệnh thận, tiền sử rối loạn tạo máu, suy tim 

sung huyết, viêm da tróc vảy, viêm ruột hoại tử, có tiền sử phản ứng phản vệ
• Ngưng điều trị nếu tiểu cầu giảm <100.000/mm3, bạch cầu <4.000/mm3, 

hoặc nếu bạch cầu hạt <1.500/mm3

Azathioprine 1 mg/kg/ngày, chia liều uống 
mỗi 12-24 giờ
Có thể tăng liều mỗi lần  
0,5 mg/kg/ngày sau mỗi 4 tuần
Liều tối đa:  
2,5 mg/kg/ngày

Tác dụng ngoại ý 
• TKTƯ (sốt, khó chịu); Tiêu hóa (buồn nôn/nôn, tiêu chảy); Huyết học (giảm 

bạch cầu, giảm tiểu cầu); Tác dụng khác (tăng men gan, đau cơ, hiếm gặp 
viêm tụy cấp)

• Tăng nguy cơ hình thành khối u khi sử dụng kéo dài
Hướng dẫn đặc biệt
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân có suy gan hoặc thận, thiếu men thiopurine 

S-methyltransferase (TPMT)
• Đã có ghi nhận làm tăng nguy cơ phát triển u lympho tế bào T ở gan-lách, 

đặc biệt ở trẻ vị thành niên & người trẻ tuổi
 - Theo dõi các dấu hiệu & triệu chứng hoặc bệnh ác tính (như gan to, lách to, 
đau bụng, sốt kéo dài, đổ mồ hôi đêm, sụt cân) 

• Theo dõi công thức máu toàn bộ & số lượng tiểu cầu, men gan, bilirubin 
toàn phần, kiểu gen hoặc kiểu hình của thiopurine S-methyltransferase

Chloroquine 150 mg, uống mỗi 24 giờ
Liều tối đa: 2,5 mg/kg/ngày

Tác dụng ngoại ý
• TKTƯ (choáng váng, đau đầu, rối loạn tâm thần, co giật); Ngoài da (rụng tóc, 

nhạy cảm với ánh sáng, ngứa, mề đay); Tiêu hóa (kích ứng tiêu hóa, viêm 
gan); Huyết học (giảm bạch cầu, hiếm khi thiếu máu bất sản); Tác dụng khác 
(rối loạn thị giác, ù tai, bệnh cơ, hạ kali máu) 

Hướng dẫn đặc biệt
• Sử dụng thận trọng ở bệnh nhân suy gan hoặc suy thận, thiếu men G6PD, 

vẩy nến, bệnh về hệ tạo máu hoặc hệ thần kinh trung ương
• Tránh dùng ở bệnh nhân rối loạn chuyển hóa porphyrin, tổn thương võng mạc, 

đang dùng thuốc có độc tính trên gan

Ciclosporin 
(cyclosporine)

3 mg/kg/ngày, uống chia mỗi 
12 giờ x 6 tuần
Liều tối đa: 5 mg/kg/ngày
hoặc 
2,5 mg/kg/ngày, uống chia mỗi 
12 giờ, trong 6-8 tuần 
Nếu đáp ứng lâm sàng không  
đầy đủ, có thể tăng đến liều  
tối đa
Liều tối đa: 4 mg/kg/ngày
Ngưng điều trị nếu không có 
đáp ứng sau 3-4 tháng sử dụng

Tác dụng ngoại ý 
• Tiêu hóa (đau bụng, tiêu chảy, buồn nôn, khó tiêu); TKTƯ (run, đau đầu); 

Tim mạch (tăng huyết áp, phù); Tác dụng khác (tăng sinh nướu, rậm lông, 
hội chứng người sói, rối loạn chức năng thận, bệnh thận, tăng creatinin, 
tăng triglyceride, nhiễm trùng)

Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh tiếp xúc trong thời gian dài với ánh nắng mặt trời, buồng nhuộm da & 

đèn mặt trời
• Tránh dùng ở bệnh nhân rối loạn chức năng thận, tăng huyết áp chưa kiểm 

soát được, nhiễm trùng chưa kiểm soát được, tăng creatinin kéo dài, bệnh 
ác tính, rối loạn chuyển hóa porphyrin

• Theo dõi thường xuyên chức năng gan & thận, huyết áp, điện giải & lipid 
huyết thanh

• Không khuyến cáo chủng ngừa bằng vắc-xin chứa virus sống
• Trên thị trường có rất nhiều sản phẩm dạng uống có sinh khả dụng khác 

nhau; cần thận trọng khi chuyển từ sản phẩm này sang sản phẩm khác
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Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Viêm Khớp Dạng Thấp (17/22)

THUỐC CHỐNG THẤP KHỚP LÀM THAY ĐỔI DIỄN TIẾN BỆNH (DMARD) (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Thuốc tổng hợp thông thường (Tiếp theo)

Hydroxychloroquine Liều khởi đầu: 400-800 mg, 
uống mỗi 24 giờ, chia nhỏ liều 
Liều duy trì: 200-400 mg, 
uống mỗi 24 giờ
Liều tối đa: 6,5 mg/kg/ngày

Tác dụng ngoại ý 
• TKTƯ (choáng váng, đau đầu, bồn chồn, co giật, chóng mặt); 

Ngoài da (rụng tóc, phát ban); Tiêu hóa (buồn nôn/nôn, đau bụng); 
Tác dụng khác (các triệu chứng ở thị giác, yếu cơ)

Hướng dẫn đặc biệt
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân suy gan hoặc thận, thiếu G6PD, vảy 

nến, rối loạn chuyển hóa porphyrin
• Khám mắt trước khi điều trị & mỗi 3 tháng
• Kiểm tra định kỳ tình trạng yếu cơ
• Nên đánh giá chức năng gan & thận trước khi điều trị

Leflunomide Liều nạp: 100 mg, uống mỗi 
24 giờ x 3 ngày
Liều duy trì: 10-20 mg, uống 
mỗi 24 giờ

Tác dụng ngoại ý 
• Tiêu hóa (tiêu chảy, buồn nôn/nôn); Tim mạch (tăng huyết áp, đau 

ngực, phù, đánh trống ngực); TKTƯ (đau đầu, choáng váng); Tác 
dụng khác (dễ nhiễm trùng, rụng tóc); Hiếm gặp: các ảnh hưởng ở 
gan, phản ứng ở da (như hội chứng Stevens-Johnson, hoại tử 
biểu bì nhiễm độc)

Hướng dẫn đặc biệt
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân có rối loạn huyết học, suy thận 
• Chống chỉ định ở bệnh nhân suy gan đáng kể, loạn sản tủy
• Tầm soát lao trước khi điều trị
• Theo dõi công thức máu toàn bộ, chức năng gan

Methotrexate 7,5 mg, uống 1 lần mỗi tuần, 
chỉnh liều khi cần
hoặc
2,5 mg, uống mỗi 12 giờ x  
3 liều/tuần
hoặc 
7,5 mg, tiêm dưới da, 1 lần/tuần, 
chỉnh liều cần
Liều tối đa: 20-25 mg, uống  
1 lần/tuần

Tác dụng ngoại ý
• TKTƯ (choáng váng, sốt, co giật); Tiêu hóa (buồn nôn/nôn, chán 

ăn, đau bụng, tiêu chảy); Huyết học (thiếu máu, giảm bạch cầu, 
giảm tiểu cầu); Tác dụng khác (rụng tóc, suy giảm chức năng sinh 
sản, giảm tinh trùng); Phản ứng có thể gây tử vong: độc tính trên 
gan, viêm phổi kẽ cấp hoặc mạn tính, phản ứng nghiêm trọng trên 
da như hoại tử biểu bì nhiễm độc & hội chứng Stevens-Johnson

• Liều thấp methotrexate có thể làm tăng nguy cơ mắc u lympho ác tính
• Việc sử dụng có thể khiến bệnh nhân dễ bị nhiễm trùng cơ hội
• Liều >20 mg/tuần có thể làm tăng tỉ lệ và độ nặng của tác dụng 

không mong muốn 
Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định ở bệnh nhân bị bệnh gan do rượu, đã có loạn sản 

máu trước đó
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân bị loét dạ dày, viêm loét đại tràng, 

suy thận
• Có thể gây thiếu acid folic

 - Một số chuyên gia khuyến nghị dùng đồng thời acid folic 5 mg/tuần, 
trừ ngày dùng methotrexate

• Theo dõi công thức máu toàn bộ có đếm số lượng tiểu cầu, creatinin 
huyết thanh & men gan

Penicillamine 4 tuần đầu:  
150-250 mg, uống mỗi 24 giờ
4 tuần thứ 2: 250-450 mg, 
uống mỗi 24 giờ
4 tuần thứ 3: 300-600 mg, 
uống mỗi 24 giờ
Có thể tăng thêm mỗi lần 
50-150 mg sau mỗi 4-12 tuần 
để đạt tổng liều là 750 mg/ngày
Liều duy trì:
300-450 mg/ngày 

Tác dụng ngoại ý 
• Tim mạch (viêm mạch); TKTƯ & hành vi (sốt, lo âu, bồn chồn, rối loạn 

tâm thần); Ngoài da (viêm da-cơ, viêm da tróc vảy); Tiêu hóa (chán 
ăn, tiêu chảy, đau thượng vị, buồn nôn/nôn); Huyết học (thiếu máu 
bất sản, tăng bạch cầu, giảm tiểu cầu, giảm bạch cầu hạt); Tác dụng 
khác (rụng tóc, hạ đường huyết, viêm tuyến giáp, tiểu đạm)

Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định ở bệnh nhân suy thận
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân đang dùng các thuốc khác gây ức chế 

quá trình tạo máu
• Theo dõi công thức máu và kiểm tra các thành phần vi thể trong 

nước tiểu
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Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Viêm Khớp Dạng Thấp (18/22)

THUỐC CHỐNG THẤP KHỚP LÀM THAY ĐỔI DIỄN TIẾN BỆNH (DMARD) (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Thuốc tổng hợp thông thường (Tiếp theo)

Sulfasalazine Liều khởi đầu:  
500 mg, uống mỗi 24 giờ 
x 1 tuần
Tăng liều mỗi lần 500 mg 
sau mỗi tuần
Liều duy trì: 2 g/ngày, 
uống, chia mỗi 12 giờ 
Liều tối đa: 3 g/ngày

Tác dụng ngoại ý
• TKTƯ & hành vi (đau đầu, choáng váng, sốt, mất ngủ, trầm cảm); Ngoài da (ngứa, 

mề đay, phát ban như hoại tử biểu bì nhiễm độc, hội chứng Stevens-Johnson, phát 
ban do thuốc kèm giảm bạch cầu ái toan & các triệu chứng toàn thân); Tiêu hóa 
(buồn nôn/nôn, chán ăn, đau bụng); Huyết học (thiếu máu, giảm bạch cầu, giảm 
tiểu cầu); Tác dụng khác (giảm tinh trùng, chứng xanh tím, mất màu dịch cơ thể, 
viêm màng não vô trùng, các biến chứng ở mắt, rụng tóc)

Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định ở bệnh nhân có rối loạn chuyển hóa porphyrin, tắc nghẽn đường 

tiêu hóa hoặc tiết niệu - sinh dục, loạn sản máu
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân có dị ứng nặng hoặc hen phế quản, thiếu G6PD, suy 

gan & thận
• Có thể gây thiếu acid folic, cân nhắc bổ sung thêm folate
• Nên theo dõi chức năng gan & công thức máu toàn bộ trong 3 tháng đầu điều trị & 

theo dõi định kỳ chức năng thận

Thuốc tổng hợp nhắm trúng đích

Baricitinib 4 mg, uống mỗi 24 giờ Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (nôn, viêm túi thừa, thủng đường tiêu hóa); Huyết học (giảm bạch cầu 

lympho, thiếu máu, giảm bạch cầu trung tính); Tác dụng khác (tăng lipid máu,  
nhiễm trùng đường hô hấp trên, đau đầu, u ác tính, tăng tiểu cầu)

• Tăng nguy cơ biến cố tim mạch chính (đột tử do bệnh tim mạch, nhồi máu cơ tim, 
đột quỵ)

Hướng dẫn đặc biệt
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân có nguy cơ bệnh tim mạch, đã biết có bệnh ác tính, 

nhiễm trùng mạn tính, hoạt động, hoặc tái phát, số lượng tế bào máu bất thường, 
lipid & men gan bất thường, nguy cơ cao bị thuyên tắc huyết khối 

• Trước khi bắt đầu điều trị, tầm soát lao phổi & điều trị nếu dương tính
• Không chủng ngừa với vắc-xin chứa virus sống & không dùng cùng DMARD hoặc 

thuốc ức chế Janus kinase khác

Tofacitinib Viên nén phóng thích 
tức thời:
5 mg, uống mỗi 12 giờ
Viên nén phóng thích 
kéo dài:  
11 mg, uống mỗi 24 giờ

Tác dụng ngoại ý 
• Tim mạch (giảm nhịp tim, kéo dài khoảng PR); Hô hấp (nhiễm trùng đường hô hấp 

trên, ho, viêm mũi-họng, viêm phổi, lao, khó thở, sung huyết xoang); Tiêu hóa (tiêu 
chảy, đau bụng, khó tiêu, buồn nôn/nôn, viêm dạ dày); Ngoài da (viêm mô tế bào, 
đỏ da, phát ban, ngứa); Huyết học (giảm bạch cầu trung tính, thiếu máu); Tác dụng 
khác (u ác tính, huyết khối, nhiễm trùng tiểu, nhiễm herpes zoster, tăng men gan, 
tăng lipid, tăng huyết áp, đau đầu, mệt mỏi)

Hướng dẫn đặc biệt
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân có nhiễm trùng đang hoạt động, tăng nguy cơ thủng 

đường tiêu hóa, nguy cơ bệnh tim mạch, u lympho & các bệnh ác tính khác, suy 
gan nặng, nguy cơ cao bị thuyên tắc huyết khối

• Theo dõi công thức máu toàn bộ & lipid huyết

Upadacitinib 15 mg, uống mỗi 24 giờ Tác dụng ngoại ý 
• Hô hấp (nhiễm trùng đường hô hấp trên, ho, bệnh lao); Tiêu hóa (buồn nôn, kích 

ứng tiêu hóa); TKTƯ (đau đầu, choáng váng); Huyết học (giảm bạch cầu trung 
tính, thiếu máu); Tác dụng khác (nhiễm trùng bao gồm các dạng nhiễm trùng cơ 
hội, tăng lipid máu, sốt, tăng cân, tăng CPK, ALT và AST, tăng HA, bệnh ác tính, 
huyết khối)

Hướng dẫn đặc biệt
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân có nhiễm trùng đang hoạt động, nguy cơ bệnh lý tim 

mạch, u lympho & các bệnh ác tính khác, nguy cơ cao bị thuyên tắc huyết khối
• Không nên dùng cho bệnh nhân suy gan nặng
• Không tiêm vắc-xin sống trong lúc hoặc ngay trước khi điều trị với upadacitinib
• Theo dõi công thức máu toàn bộ & lipid huyết
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Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Viêm Khớp Dạng Thấp (19/22)
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THUỐC ỨC CHẾ MIỄN DỊCH

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Tacrolimus 3 mg, uống mỗi 24 giờ Tác dụng ngoại ý 
• TKTƯ (đau đầu, run, dị cảm, mất thính lực, rối loạn thị giác, bệnh thần 

kinh ngoại biên, co giật); Tim mạch (tăng huyết áp, ngừng tim, suy tim, 
loạn nhịp thất, đánh trống ngực, bệnh cơ tim); Tiêu hóa (buồn nôn, tiêu 
chảy, khó tiêu, táo bón, loét & xuất huyết tiêu hóa); Hô hấp (khó thở, rối 
loạn nhu mô phổi, tràn dịch màng phổi, ho, nghẹt mũi, viêm họng, hen 
phế quản); Ngoài da (mụn trứng cá, rụng tóc, phát ban, ngứa); Cơ xương 
(chuột rút cơ, suy nhược, đau khớp); Huyết học (thiếu máu bất sản, mất 
bạch cầu hạt, rối loạn đông máu); Tác dụng khác (suy thận, tăng lipid 
máu, sốt, phù, rối loạn chức năng gan)

• Có thể gây tử vong: Nhiễm virus polyoma, thủng đường tiêu hóa
Hướng dẫn đặc biệt
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân suy thận, suy gan, có yếu tố nguy cơ kéo 

dài khoảng QT

Hướng dẫn về liều dùng

THUỐC KHÁNG VIÊM KHÔNG STEROID (NSAID) - TÁC DỤNG TOÀN THÂN

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Dẫn xuất acid acetic
Aceclofenac 100 mg, uống mỗi 12 giờ 

Dạng phóng thích có kiểm soát:  
200 mg, uống mỗi 24 giờ

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (buồn nôn, khó chịu đường tiêu hóa, tiêu chảy, 

loét dạ dày, xuất huyết tiêu hóa); TKTƯ (đau đầu, chóng 
mặt, choáng váng, bồn chồn, ù tai, trầm cảm, ngầy ngật, 
mất ngủ); Các phản ứng quá mẫn (phù mạch, co thắt phế 
quản, phát ban, hội chứng Stevens-Johnson hiếm khi xảy 
ra); Huyết học (thiếu máu, giảm tiểu cầu, giảm bạch cầu 
trung tính); Tác dụng khác (độc gan, độc thận, tiểu máu, ứ 
dịch, nhạy cảm với ánh sáng, viêm tụy)

• Nhóm coxib ít có tác dụng không mong muốn trên đường 
tiêu hóa hơn

Hướng dẫn đặc biệt
• Có thể dùng với thức ăn để giảm tác động trên đường tiêu hóa
• Tránh dùng ở bệnh nhân bị loét dạ dày đang hoạt động, suy 

tim nặng, tiền sử dị ứng với aspirin hoặc các NSAID khác
 - Không nên dùng coxib ở bệnh nhân suy tim trung bình, 
bệnh tim thiếu máu cục bộ, bệnh động mạch ngoại biên, 
bệnh mạch máu não 

• Dùng thận trọng ở bệnh nhân tăng huyết áp, nhiễm trùng, 
hen hoặc dị ứng, rối loạn xuất huyết, suy gan hoặc thận
 - Coxib nên được dùng thận trọng ở bệnh nhân suy thất 
trái, phù, tiền sử suy tim, có các yếu tố nguy cơ phát 
triển bệnh tim

Acemetacin 60-180 mg/ngày, uống chia thành 1-3 lần
Dạng phóng thích kéo dài:  
90 mg, uống mỗi 24 giờ 
Có thể tăng đến 90 mg, uống mỗi 12 giờ  
nếu cần

Diclofenac  
(diclofenac kali, 
diclofenac natri)¹

50 mg, uống mỗi 8-12 giờ hoặc  
35 mg, uống mỗi 8 giờ
Dạng phóng thích trì hoãn:  
75-150 mg/ngày, uống chia thành 2-3 lần
Dạng phóng thích kéo dài:  
75 mg, uống mỗi 12-24 giờ hoặc  
100 mg uống mỗi 24 giờ hoặc
75 mg, tiêm vào cơ mông mỗi 24 giờ,  
tối đa 2 ngày 
Liều tối đa: 150 mg/ngày

Etodolac Liều khởi đầu:  
600-1.000 mg/ngày, uống chia nhỏ liều
Chỉnh liều theo đáp ứng của bệnh nhân
Dạng phóng thích kéo dài:  
400-1.000 mg, uống mỗi 24 giờ
Liều tối đa: 1,2 g/ngày

Indometacin 25-50 mg, uống mỗi 8-12 giờ
Proglumetacin Liều khởi đầu: 450-600 mg/ngày, uống,  

chia liều mỗi 12 giờ, trong ≥2 tuần
Điều trị tiếp theo:  
300-450 mg/ngày, uống chia mỗi 12 giờ

Sulindac 100-200 mg, uống mỗi 12 giờ
Liều tối đa: 400 mg/ngày

1Trên thị trường có dạng thuốc tiêm kết hợp diclofenac natri & lidocaine HCl. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa trong ấn bản MIMS mới nhất.

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Viêm Khớp Dạng Thấp (20/22)

THUỐC KHÁNG VIÊM KHÔNG STEROID (NSAID) - TÁC  DỤNG TOÀN THÂN (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Butylpyrazolidine Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (buồn nôn, khó chịu đường tiêu hóa, tiêu chảy, 

loét dạ dày, xuất huyết tiêu hóa); TKTƯ (đau đầu, chóng 
mặt, choáng váng, bồn chồn, ù tai, trầm cảm, ngầy ngật, 
mất ngủ); Các phản ứng quá mẫn (phù mạch, co thắt phế 
quản, phát ban, hội chứng Stevens-Johnson hiếm khi xảy 
ra); Huyết học (thiếu máu, giảm tiểu cầu, giảm bạch cầu 
trung tính); Tác dụng khác (độc gan, độc thận, tiểu máu, ứ 
dịch, nhạy cảm với ánh sáng, viêm tụy)

• Nhóm coxib ít có tác dụng không mong muốn trên đường 
tiêu hóa hơn

Hướng dẫn đặc biệt
• Có thể dùng với thức ăn để giảm tác động trên đường tiêu hóa
• Tránh dùng ở bệnh nhân bị loét dạ dày đang hoạt động, suy 

tim nặng, tiền sử dị ứng với aspirin hoặc các NSAID khác
 - Không nên dùng coxib ở bệnh nhân suy tim trung bình, 
bệnh tim thiếu máu cục bộ, bệnh động mạch ngoại biên, 
bệnh mạch máu não 

• Dùng thận trọng ở bệnh nhân tăng huyết áp, nhiễm trùng, 
hen hoặc dị ứng, rối loạn xuất huyết, suy gan hoặc thận
 - Coxib nên được dùng thận trọng ở bệnh nhân suy thất 
trái, phù, tiền sử suy tim, có các yếu tố nguy cơ phát 
triển bệnh tim

Phenylbutazone 300-600 mg/ngày, uống chia mỗi 8-12 giờ
Liều duy trì: 300-400 mg/ngày

Coxib

Celecoxib 100-200 mg, uống mỗi 12 giờ
Etoricoxib 90 mg, uống mỗi 24 giờ

Dẫn xuất acid fenamic
Acid mefenamic 500 mg, uống mỗi 8 giờ

Dẫn xuất oxicam
Meloxicam 15 mg, uống mỗi 24 giờ 

Có thể giảm liều còn 7,5 mg/ngày
Piroxicam 10-20 mg, uống mỗi 24 giờ
Tenoxicam 20 mg, uống mỗi 24 giờ

Liều duy trì: 10 mg/ngày
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Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Viêm Khớp Dạng Thấp (21/22)

1Trên thị trường có dạng kết hợp với paracetamol. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.
2Trên thị trường có dạng kết hợp với esomeprazole & omeprazole. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Hướng dẫn về liều dùng

THUỐC KHÁNG VIÊM KHÔNG STEROID (NSAID) - TÁC DỤNG TOÀN THÂN (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Dẫn xuất acid propionic

Dexketoprofen 12,5 mg, uống mỗi 4-6 giờ hoặc 
25 mg, uống mỗi 8 giờ
Liều tối đa: 75 mg/ngày

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (buồn nôn, khó chịu đường tiêu hóa, tiêu 

chảy, loét dạ dày, xuất huyết tiêu hóa); TKTƯ (đau 
đầu, chóng mặt, choáng váng, bồn chồn, ù tai, trầm 
cảm, ngầy ngật, mất ngủ); Phản ứng quá mẫn (phù 
mạch, co thắt phế quản, phát ban, hội chứng 
Stevens-Johnson hiếm khi xảy ra); Huyết học (thiếu 
máu, giảm tiểu cầu, giảm bạch cầu trung tính); Tác 
dụng khác (độc gan, độc thận, tiểu máu, ứ dịch, 
nhạy cảm với ánh sáng, viêm tụy)

Hướng dẫn đặc biệt
• Có thể dùng cùng thức ăn để giảm tác động trên 

đường tiêu hóa
• Tránh dùng ở bệnh nhân loét dạ dày đang hoạt 

động, suy tim nặng, tiền căn dị ứng với aspirin hoặc 
các NSAID khác

• Dùng thận trọng ở bệnh nhân tăng huyết áp, nhiễm 
trùng, hen hoặc dị ứng, rối loạn xuất huyết, suy gan 
hoặc thận

Flurbiprofen 150-200 mg, uống chia nhiều liều
Liều tối đa: 300 mg/ngày, uống chia nhiều liều

Ibuprofen1 Liều khởi đầu: 400-800 mg, uống mỗi 6-8 giờ
Liều duy trì: 600-1.200 mg/ngày
Liều tối đa: 3,2 g/ngày
Dạng phóng thích biến đổi: Liều lên đến 1,6 g, 
uống mỗi 24 giờ (vào buổi tối)
Liều tối đa: 2,4 g/ngày

Ketoprofen Liều khởi đầu:  
75 mg, uống mỗi 8 giờ hoặc  
50 mg, uống mỗi 6 giờ hoặc  
100 mg, uống mỗi 12 giờ
Liều duy trì:  
150-300 mg/ngày, uống chia mỗi 6-8 giờ
Dạng phóng thích kéo dài:  
100-200 mg, uống mỗi 24 giờ, vào buổi sáng hoặc 
buổi tối hoặc 
50 mg, tiêm bắp mỗi 4 giờ hoặc 
100-200 mg, tiêm bắp mỗi 24 giờ trong tối đa 12 ngày
Liều tối đa: 200 mg/ngày

Loxoproxen 60 mg, uống mỗi 8 giờ

Naproxen2 250-500 mg, uống mỗi 12 giờ hoặc  
275-550 mg, uống mỗi 12 giờ
Dạng phóng thích trì hoãn: 
375-500 mg, uống mỗi 12 giờ
Dạng phóng thích kéo dài:  
750-1.000 mg, uống mỗi 24 giờ
Liều tối đa: 1.500 mg/ngày, giới hạn thời gian 
điều trị tối đa trong 6 tháng

Acid salicylic & dẫn xuất

Diflunisal 500-1.000 mg/ngày, uống, chia mỗi 12-24 giờ
Liều tối đa: 1.500 mg/ngày

Các NSAID khác

Nabumetone 1.000 mg, uống liều duy nhất trước khi đi ngủ
Có thể thêm 500-1.000 mg vào buổi sáng nếu 
triệu chứng nặng hoặc kéo dài
Liều tối đa: 2 g/ngày©
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Viêm Khớp Dạng Thấp (22/22)

THUỐC KHÁNG VIÊM KHÔNG STEROID (NSAID) - TÁC DỤNG TẠI CHỖ

Thuốc Hàm lượng Liều dùng Lưu ý

Diclofenac Gel 0,1%; gel 1% 2-4 g, thoa mỗi 6-12 giờ Tác dụng ngoại ý
• Có thể gây tác dụng tại chỗ (ngứa, 

phát ban, viêm da tiếp xúc, khô da, 
đau, tróc da, dị cảm, rụng lông, phù, 
nhạy cảm với ánh sáng)
 - Trolamine salicylate có thể gây 
kích ứng nhẹ hoặc đỏ da ở vùng 
thoa thuốc, đây là các tác dụng có 
thể gặp phải

Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh dùng ở bệnh nhân đã biết 

quá mẫn với hoạt chất hoặc với bất 
kỳ thành phần nào của thuốc, cả 
những người có đợt cấp hen phế 
quản, phù mạch, mề đay, hoặc viêm 
mũi do dùng aspirin hoặc bất kỳ 
NSAID nào khác

• Không nên dùng trên vùng da bị tổn 
thương hoặc không còn nguyên vẹn 
(như viêm da tiết dịch, chàm, các 
tổn thương có nhiễm trùng, bỏng 
hoặc vết thương)
 - Ngưng dùng trolamine salicylate 
nếu kích ứng nặng hơn hoặc kéo 
dài >7 ngày

Extra gel 1% 2-4 g, thoa mỗi 6-8 giờ

Dạng bọt 1% Thoa một lớp mỏng lên vùng bị 
tổn thương, mỗi 6-8 giờ

Kem 1,16%
Kem gel (creamagel) 1,17%

Thoa lên vùng bị tổn thương, 
mỗi 6-12 giờ

Miếng dán 1% Dán 1 miếng mỗi 12-24 giờ

Cao dán 180 mg Dán 1-2 miếng mỗi 24 giờ

Dạng xịt 1% Xịt lên vùng bị tổn thương mỗi 
6-8 giờ

Etofenamate Gel 5% Thoa 5-10 cm mỗi 6-8 giờ

Dạng xịt 1% Xịt 7 lần (18,4 mg) lên vùng bị 
tổn thương mỗi 4-8 giờ

Flurbiprofen Cao dán 40 mg Dán 1 miếng mỗi 12 giờ

Ibuprofen Gel 5% 50-125 mg (4-10 cm), thoa 
mỗi 4-6 giờ

Indomethacin Dạng xịt 8 mg/mL Xịt lên vùng bị tổn thương  
mỗi 6-8 giờ
Liều tối đa: 25 mL/ngày

Dạng xịt 10 mg/mL Xịt lên vùng bị tổn thương  
mỗi 6-8 giờ

Kem 1% Thoa lên vùng bị tổn thương 
mỗi 5-8 giờ

Ketoprofen Miếng dán 20 mg (2%), 40 mg Dán mỗi 24 giờ

Gel 2,5% Dùng mỗi 12-24 giờ

Cao dán 30 mg Dán 1 miếng mỗi 12 giờ

Piroxicam Gel 0,5% 1-3 g (hoặc 1,5-4,5 cm), xoa bóp 
mỗi 6-8 giờ

Miếng dán 48 mg Dán 1 miếng mỗi 48-72 giờ

Trolamine salicylate 
(triethanolamine 
salicylate)

Gel 12% Thoa lên vùng bị tổn thương 
mỗi 6-8 giờ
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Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Vui lòng xem danh mục tài liệu tham khảo ở cuối phần này.
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Có

Không đạt mục tiêu điều trị  
trong 4-8 tuần

Kém hiệu quả và/hoặc có độc tính sau 3-6 tháng 

1
Bệnh nhân có các dấu hiệu & triệu chứng gợi ý viêm khớp vảy nến (VKVN)

3 
CHẨN ĐOÁN  
PHÂN BIỆT

2
CHẨN ĐOÁN

Xác định  
viêm khớp  
vảy nến?

Thể 
trục  

Viêm khớp ngoại vi, 
viêm điểm bám gân 
và/hoặc viêm ngón 

(ngón hình khúc dồi)

Xem xét chuyển chuyên khoa
A Điều trị không dùng thuốc
B Điều trị bằng thuốc

• NSAID 
• DMARD tổng hợp thông thường (csDMARD)1  

 - Methotrexate (liệu pháp hàng đầu)   
 - Ciclosporin 
 - Leflunomide   
 - Sulfasalazine 

• Corticosteroid (Tiêm trong khớp)1  

A Điều trị không dùng thuốc
B Điều trị bằng thuốc

• Thuốc kháng viêm không steroid 
(NSAID) 

A Điều trị không dùng thuốc
B Điều trị bằng thuốc

• Thuốc chống thấp khớp làm thay đổi diễn tiến bệnh 
sinh học (bDMARD)  
 - Ức chế yếu tố hoại tử khối u (TNF)   
 - Ức chế interleukin-17 (IL-17) 

• DMARD tổng hợp nhắm trúng đích (tsDMARD)
 - Ức chế Janus kinase (JAK)  

A Điều trị không dùng thuốc
B Điều trị bằng thuốc

• DMARD sinh học
 - Ức chế TNF 
 - Ức chế IL-17  
 - Ức chế IL-12/23 
 - Ức chế IL-23   

• Thuốc thay thế2  
• DMARD tổng hợp nhắm trúng đích

A Điều trị không dùng thuốc
B Điều trị bằng thuốc

• Chuyển sang các thuốc sau:
 - Ức chế TNF hoặc ức chế IL-17 thứ hai 
 - Ức chế JAK 

A Điều trị không dùng thuốc
B Điều trị bằng thuốc

• Chuyển sang các thuốc sau:
 - DMARD sinh học thứ hai 
 - DMARD tổng hợp nhắm trúng đích  
 - Abatacept  

Kém hiệu quả và/hoặc  
có độc tính sau 3-6 tháng

Viêm Khớp Vảy Nến (1/18)

1Bệnh nhân VKVN có triệu chứng ngoại vi chiếm ưu thế.    
2 tsDMARD có thể là liệu pháp thay thế khi bDMARD bị chống chỉ định hoặc bệnh nhân ưa thích dùng đường uống hơn.   

Kém hiệu quả và/hoặc  
có độc tính sau 3-6 tháng 

Không

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Viêm Khớp Vảy Nến (2/18)

1 VIÊM KHỚP VẢY NẾN 

• Bệnh lý cột sống huyết thanh âm tính do viêm mạn tính có liên quan đến vảy nến   
• 6-41% bệnh nhân vảy nến tiến triển viêm khớp vảy nến   
• Thường phát triển trung bình sau 12 năm có biểu hiện trên da

 - Bác sĩ da liễu nên theo dõi dấu hiệu & triệu chứng của viêm khớp vảy nến khi thăm khám
 - Tất cả bệnh nhân viêm khớp vảy nến nên được thăm khám bởi các bác sĩ chuyên khoa thấp khớp để chẩn đoán sớm bệnh, 
giúp giảm thiểu mức độ tổn thương khớp  

• Tỷ lệ hiện mắc trong cộng đồng từ 0,1-1%
• Có thể phát triển ở bất kỳ độ tuổi nào kể cả thời thơ ấu nhưng thường xảy ra nhất trong khoảng 30-50 tuổi   
• Ảnh hưởng đến nam và nữ với tỷ lệ ngang nhau

 - Viêm khớp ngoại vi phổ biến hơn ở phụ nữ & bệnh thể trục phổ biến hơn ở nam giới
 - Phụ nữ có bệnh ít tiến triển hơn trên hình ảnh X-quang nhưng đau đớn hơn, mệt mỏi & khả năng hoạt động kém hơn so với 
nam giới

• Dấu hiệu & triệu chứng bao gồm:
 - Đau khớp ngoại vi, cứng & sưng khớp (ở khuỷu tay, cổ tay, bàn tay và bàn chân)  
 - Đau trục khớp (ở vai, cột sống & hông)  
 - Đau khớp, dây chằng & gân xung quanh 
 - Xuất hiện tổn thương da & móng  
 - Viêm điểm bám gân, viêm bao gân & viêm ngón (ngón hình khúc dồi)   
 - Các biểu hiện ngoài khớp (viêm màng bồ đào)

• Các triệu chứng từ nhẹ đến rất nặng:  
 - Mức độ nặng của bệnh ngoài da không liên quan đến tình trạng viêm khớp   
 - Bệnh móng thường gặp ở bệnh nhân viêm khớp vảy nến đặc biệt ở khớp gian đốt xa   
 - Bệnh nhân tổn thương thể trục thường khởi phát viêm khớp sớm hơn, ly móng nặng hơn, có triệu chứng đau lưng do viêm & 
bệnh viêm ruột   

 - Viêm khớp vảy nến có thể khởi đầu từ từ với triệu chứng nhẹ hoặc xảy ra sau một tổn thương khớp
Sinh bệnh học 
• Kết quả từ sự tương tác giữa các yếu tố di truyền, môi trường (ví dụ: Căng thẳng cơ sinh học, nhiễm trùng, hút thuốc, béo phì), 

các yếu tố tại chỗ theo vị trí bệnh (khớp, da, cột sống, điểm bám gân), yếu tố miễn dịch bẩm sinh & miễn dịch thu được
 - Kích hoạt hệ thống miễn dịch gây viêm bao hoạt dịch, viêm điểm bám, bào mòn và tổn thương ở khớp sụn & da

2 CHẨN ĐOÁN
• Chẩn đoán dựa trên tiền sử bệnh, khám thực thể, kết quả xét nghiệm & chẩn đoán hình ảnh  

 - Xuất hiện tổn thương da & móng đặc trưng cho bệnh vảy nến  
 - Một số dạng viêm khớp đặc hiệu: Viêm khớp đoạn xa, viêm ít khớp không đối xứng, viêm đa khớp đối xứng, viêm khớp biến dạng 
nặng & viêm khớp cột sống (viêm khớp xương cùng-xương hông & viêm đốt sống)  

 - Tập hợp phân nhóm & biểu hiện bệnh thay đổi theo thời gian 
 - Cứng khớp kéo dài >30-45 phút vào buổi sáng hoặc sau một thời gian dài không vận động (như ngủ hoặc ngồi khi đi du lịch) 
 - Đau lưng do viêm là triệu chứng điển hình của bệnh nhân viêm khớp thể trục
 - Biểu hiện khác của bệnh bao gồm viêm điểm bám gân (viêm ở nơi tiếp hợp giữa gân và xương), viêm bao gân, viêm ngón 
(ngón hình khúc dồi) (ngón bị viêm và sưng)   

• Bảng câu hỏi sàng lọc bệnh nhân: Sàng lọc dịch tễ vảy nến (Psoriasis Epidemiology Screening Tool [PEST]), Đánh giá & sàng lọc 
viêm khớp vảy nến (Screening & Evaluation Tool [PASE]), & Sàng lọc viêm khớp vảy nến Toronto (Toronto Psoriatic Arthritis Screen 
[ToPAS]) có thể được sử dụng để phát hiện sớm bệnh viêm khớp vảy nến tại các phòng khám da liễu hoặc cơ sở chăm sóc ban đầu   

Tiêu chí phân loại
Phân loại viêm khớp vảy nến (CASPAR)  
• Bệnh nhân viêm khớp có biểu hiện tình trạng cứng khớp kéo dài vào buổi sáng hoặc cứng khớp do bất động, đau & sưng khớp, 

kèm với ≥3 đặc điểm sau:
 - Đang bị vảy nến = 2 điểm
 - Tiền sử bị vảy nến (trừ khi hiện tại đang bị vảy nến) = 1 điểm 
 - Tiền sử gia đình bị vảy nến (trừ khi hiện tại đang mắc bệnh vảy nến hoặc có tiền sử bản thân bị vảy nến) = 1 điểm
 - Đang bị viêm ngón (ngón hình khúc dồi) hoặc có tiền sử bị viêm ngón, được ghi nhận bởi bác sĩ khớp = 1 điểm
 - Tạo xương mới cạnh khớp = 1 điểm
 - Yếu tố thấp âm tính = 1 điểm
 - Loạn dưỡng móng do vảy nến điển hình bao gồm: ly móng, rổ móng, tăng sừng hóa = 1 điểm

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Viêm Khớp Vảy Nến (3/18)

2 CHẨN ĐOÁN (TIẾP THEO)
Tiêu chí phân loại (Tiếp theo)
Tiêu chí Moll & Wright 
• Bệnh nhân vảy nến & viêm khớp, huyết thanh âm tính với viêm khớp dạng thấp & có 1 trong 5 phân nhóm lâm sàng dưới đây: 

 - Viêm đa khớp, đối xứng   
 - Ảnh hưởng khoảng 15% bệnh nhân viêm khớp vảy nến 
 - Liên quan đến nhiều cặp khớp đối xứng ở bàn tay & bàn chân   
 - Giống viêm khớp dạng thấp

 - Viêm ít khớp (<5 khớp), không đối xứng   
 - Loại viêm khớp vảy nến phổ biến nhất, chiếm >70% bệnh nhân
 - Thường liên quan <5 khớp & có thể ảnh hưởng bất kỳ khớp nào 
 - Bàn tay & bàn chân có thể có viêm ngón (ngón hình khúc dồi) to ra

 - Tổn thương khớp gian đốt xa 
 - Loại cổ điển chiếm khoảng 5% trường hợp
 - Liên quan đến khớp xa của ngón chân & ngón tay
 - Thường có thay đổi ở móng tay

 - Viêm đốt sống chiếm ưu thế 
 - Viêm cột sống gây cứng cổ, đau thắt lưng, đau vùng cùng chậu
 - Bệnh khớp ngoại vi có thể có hoặc không có ở phân nhóm này, chiếm khoảng 5%

 - Viêm khớp biến dạng nặng   
 - Loại viêm khớp vảy nến nặng, biến dạng, ảnh hưởng 5% bệnh nhân
 - Ảnh hưởng một vài khớp ở bàn tay & bàn chân
 - Kết hợp với viêm khớp mụn mủ

Quy trình chẩn đoán  
Huyết thanh học
• Không có xét nghiệm huyết thanh cụ thể để chẩn đoán viêm khớp vảy nến  
• Không có yếu tố thấp là một đặc điểm hỗ trợ chẩn đoán, tuy nhiên, một số bệnh nhân bị viêm khớp vảy nến vẫn có thể có  

yếu tố thấp  
Chụp X-quang đơn thuần   
• Giúp chẩn đoán viêm khớp vảy nến 
• Thể hiện mức độ, vị trí tổn thương khớp & phân biệt viêm khớp vảy nến với các loại viêm khớp khác  
• Đặc điểm thấy được trên X-quang của viêm khớp vảy nến:

 - Bào mòn khớp thường bắt đầu ở rìa khớp & sau đó tiến triển dần về phía trung tâm
 - Hẹp khe khớp
 - Tăng sinh xương bao gồm viêm màng xương quanh khớp & trục     
 - Tiêu xương bao gồm biến dạng “bút chì trong cốc”, tiêu xương đầu chi, cứng khớp, hình thành gai & viêm đốt sống   
 - Thay đổi bào mòn khớp gian đốt xa 
 - Viêm ngón (ngón hình khúc dồi) ở bàn chân, phân bố bất đối xứng

• Những thay đổi xảy ra sớm trong quá trình viêm khớp vảy nến 
• Phổ viêm khớp rất lớn từ thể trục đến ngoại vi, viêm bao hoạt dịch & mô mềm lân cận, viêm điểm bám, viêm xương, phát hiện tạo 

xương mới & tiêu xương nặng, và các kết quả này chồng chéo nhau
• Có thể dùng để theo dõi hiệu quả điều trị   
Chụp cộng hưởng từ (MRI) & chụp cắt lớp vi tính
• Phát hiện bệnh nhân không triệu chứng
• Giúp chẩn đoán sớm viêm khớp cùng chậu mà trên hình ảnh X-quang đơn thuần không phát hiện bất thường
• Phát hiện sớm các tổn thương bào mòn trong quá trình diễn tiến của bệnh
• Độ nhạy cao hơn so với chụp X-quang đơn thuần trong phát hiện viêm khớp, viêm quanh khớp & mô mềm  
Siêu âm
• Phương pháp thay thế để ước tính mức độ viêm khớp và thể tích khớp bị viêm
• Nhạy hơn trong việc phát hiện viêm bao hoạt dịch khớp gối & bệnh gân-dây chằng chi dưới
• Có thể được sử dụng trong quá trình hút/tiêm kèm với siêu âm
Diễn tiến bệnh
• Diễn tiến viêm khớp vảy nến thay đổi từ nhẹ & không phá hủy khớp đến bào mòn khớp, bệnh khớp nặng & gây suy nhược

 - Viêm khớp bào mòn & biến dạng khớp xảy ra ở 40-60% bệnh nhân & có thể tiến triển sớm ngay trong năm đầu chẩn đoán bệnh
 - Đặc trưng bởi các đợt bùng phát & thuyên giảm bệnh
 - Có thể viêm dai dẳng, tổn thương khớp tiến triển, hạn chế thể chất nghiêm trọng, tàn tật và tăng tỷ lệ tử vong nếu không được 
điều trị

• Bệnh nhân có nguy cơ cao mắc các bệnh đi kèm: đái tháo đường, tăng huyết áp, bệnh mạch vành, bệnh tim, viêm ruột, ung thư 
hạch & trầm cảm

• Yếu tố tiên lượng xấu bao gồm: Sưng ≥5 khớp, tăng protein phản ứng C (CRP) > 3 tháng, tiền sử sử dụng corticosteroid đường 
uống và/hoặc tổn thương cấu trúc khớp do bệnh

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Viêm Khớp Vảy Nến (4/18)

3 CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT
• Viêm khớp dạng thấp  
• Thoái hóa khớp 
• Viêm khớp do gout   
• Viêm cột sống dính khớp   
• Viêm khớp do viêm ruột  
• Viêm khớp phản ứng  

 - Trước đây là hội chứng Reiter   

2 CHẨN ĐOÁN (TIẾP THEO)
Chất lượng cuộc sống
• Các thang đo cụ thể: Chỉ số chất lượng sống của viêm khớp vảy nến (Psoriatic Arthritis Quality of Life index) hoặc một số thang đo 

tổng quát khác (ví dụ: Short form-36, Câu hỏi đánh giá sức khỏe (Health Assessment Questionnaire [HAQ]) & Đánh giá chức năng 
của liệu pháp điều trị bệnh mạn tính) được sử dụng để đánh giá chất lượng cuộc sống của bệnh nhân viêm khớp vảy nến 
 - Các công cụ này đã được thẩm định, đáng tin cậy và đáp ứng với sự thay đổi của bệnh

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

4 ĐÁNH GIÁ MỨC ĐỘ NẶNG

ĐÁNH GIÁ MỨC ĐỘ NẶNG CỦA VIÊM KHỚP VẢY NẾN 
Nhẹ Trung bình Nặng

Viêm khớp 
ngoại vi

<5 khớp
Không có tổn thương thấy được 
trên X-quang   
Không mất chức năng thể chất 
Ảnh hưởng tối thiểu đến chất 
lượng cuộc sống   
Viêm khớp vảy nến mức độ nhẹ 
khi khám      

≥5 khớp bị sưng hoặc đau   
Tổn thương thấy được trên 
X-quang 
Mất chức năng thể chất mức độ 
trung bình 
Ảnh hưởng trung bình đến chất 
lượng cuộc sống 
Viêm khớp vảy nến mức độ 
trung bình khi khám   
Đáp ứng không đủ với điều trị 
thể bệnh nhẹ   

≥5 khớp bị sưng hoặc đau   
Tổn thương mức độ nặng thấy được trên 
X-quang
Mất chức năng thể chất mức độ nặng   
Ảnh hưởng nghiêm trọng đến chất lượng 
cuộc sống (ví dụ: Đau & rối loạn chức năng 
khi thực hiện các công việc hàng ngày)   
Viêm khớp vảy nến mức độ nặng khi khám   
Đáp ứng không đủ với điều trị thể bệnh nhẹ 
-trung bình như đơn trị liệu DMARD hoặc 
thuốc ức chế TNF  

Bệnh  
ngoài da

BSA <5, PASI <5,  
không triệu chứng  

Không đáp ứng với thuốc  
điều trị tại chỗ, DLQI, PASI <10  

BSA >10, DLQI >10, PASI >10  

Bệnh  
cột sống

Đau nhẹ 
Không mất chức năng    

Mất chức năng hoặc BASDAI 
>4   

Không đáp ứng  

Viêm điểm 
bám gân

1-2 vị trí   
Không mất chức năng   

>2 vị trí   
Mất chức năng   

>2 vị trí & không đáp ứng   
Mất chức năng  

Viêm ngón 
(ngón hình 
khúc dồi)

Không đau đến đau nhẹ 
Chức năng bình thường  

Bào mòn xương & khớp  
Mất chức năng   

Không đáp ứng

BSA (body surface area-diện tích bề mặt cơ thể); BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disability Activity Index-Chỉ số đánh giá mức độ hoạt động của bệnh viêm cột sống dính khớp); PASI (Psoriasis Activity Severity Index Score-Chỉ số về diện tích da bị vảy nến & độ nặng của bệnh); DLQI (Dermatology Life Quality Index-Thang điểm chất lượng cuộc sống của người cóbệnh ngoài da)
Tài liệu tham khảo: Ritchlin CT, Kavanaugh A, Gladman DD, et al. Treatment recommendations for psoriatic arthritis. Ann Rheum Dis. 2009; 68:1387-1394.©
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Viêm Khớp Vảy Nến (5/18)

NGUYÊN TẮC ĐIỀU TRỊ
• Điều trị viêm khớp vảy nến nên dựa trên quyết định chung giữa bác sĩ và bệnh nhân khi xem xét lựa chọn, tiền sử bệnh,  

hiệu quả, tính an toàn và chi phí của thuốc nhằm đạt hiệu quả điều trị tối ưu   
• Nên điều trị ngay từ đầu dựa vào mức độ nặng của bệnh bao gồm: Mức độ hoạt động của bệnh, tổn thương & ảnh hưởng đến  

bệnh nhân, sau đó chú ý đến vùng bị ảnh hưởng nghiêm trọng nhất như viêm khớp ngoại vi hoặc thể trục   
 - Điều trị viêm khớp vảy nến thể trục (bao gồm: cột sống & khớp cùng chậu) phụ thuộc vào độ nặng của bệnh & đáp ứng của 
bệnh nhân với liệu pháp điều trị 

• Nên phối hợp đa chuyên khoa khi điều trị và bệnh nhân nên điều trị ngay khi được chẩn đoán viêm khớp vảy nến để giảm  
biểu hiện bệnh, ngăn ngừa tổn thương cấu trúc, trì hoãn tiến triển bệnh, tránh hoặc giảm thiểu các biến chứng do bệnh không 
được điều trị hoặc do điều trị, bình thường hóa chức năng & giúp bệnh nhân có thể hòa nhập xã hội, tối ưu hóa chất lượng  
cuộc sống của bệnh nhân    

• Xem xét & quản lý phù hợp mỗi biểu hiện cơ xương khớp  
• Các biểu hiện ngoài cơ xương hoặc ngoài khớp như viêm màng bồ đào, viêm ruột, biểu hiện ngoài da cũng như bệnh đi kèm 

như bệnh tim mạch, hội chứng chuyển hóa, bệnh thận mạn, loãng xương, gan nhiễm mỡ hoặc trầm cảm nên được xem xét, 
theo dõi & quản lý phù hợp 
 - Khuyến cáo điều trị viêm màng bồ đào bằng thuốc ức chế TNF, điều trị viêm ruột bằng thuốc ức chế TNF hoặc thuốc ức chế 
IL-12/23  

• Mục tiêu điều trị: Thuyên giảm bệnh trên lâm sàng hoặc làm giảm, tối thiểu hóa mức độ hoạt động của bệnh bằng cách đánh giá 
hoạt động bệnh thường xuyên & điều chỉnh liệu pháp điều trị phù hợp  
 - Điều trị đạt mục tiêu khi giảm 50% các chỉ số tổng hợp trong vòng 3 tháng & đạt mục tiêu trong vòng 6 tháng kể từ khi bắt đầu 
điều trị

 - Mục tiêu điều trị nên được cá thể hóa tùy thuộc vào bệnh cảnh lâm sàng cụ thể 
 - Hoạt động bệnh thấp hoặc ở mức tối thiểu nếu đạt 5 trong 7 tiêu chuẩn sau:  

 - ≤1 khớp đau  
 - ≤1 khớp sưng  
 - ≤1 vị trí viêm điểm bám gân  
 - Điểm PASI ≤1 hoặc BSA ≤3 
 - ≤20 mm theo thang điểm Patient global visual analogue score (PG-VAS)   
 - ≤15 mm theo thang điểm đau VAS   
 - HAQ ≤0,5

 - Bệnh nhân được xem là thuyên giảm bệnh nếu đáp ứng tất cả 7 tiêu chí trên 
• Việc lựa chọn DMARD tùy thuộc vào hoạt động và mức độ nặng của bệnh vảy nến cũng như tình trạng viêm khớp

 - Nếu bệnh nhân không đáp ứng với điều trị, cân nhắc chuyển sang thuốc khác cùng nhóm; nếu không dung nạp có thể cân nhắc 
chuyển sang nhóm thuốc khác  

• Thận trọng khi giảm liều DMARD ở bệnh nhân thuyên giảm bệnh duy trì (thuyên giảm bệnh ≥6 tháng liên tiếp)  
 - Giúp ngăn ngừa một số rủi ro liên quan đến điều trị, đáp ứng mong muốn & nhu cầu của bệnh nhân & giảm chi phí điều trị   

• Điều trị DMARD được xem là thất bại khi thất bại với ≥1 DMARD đơn trị hoặc phối hợp trong một liệu trình đầy đủ (điều trị ≥3 tháng, 
trong đó ≥2 tháng điều trị với liều mục tiêu) 

A ĐIỀU TRỊ KHÔNG DÙNG THUỐC
Giáo dục bệnh nhân 
• Nâng cao hiểu biết của bệnh nhân về bệnh, tuân thủ dùng thuốc & sự hài lòng với liệu pháp điều trị 
• Giải thích cho bệnh nhân về khái niệm viêm khớp vảy nến, mối liên quan đến bệnh vảy nến, tính tái phát và khó dự đoán của bệnh  
• Giải thích cho bệnh nhân rằng viêm khớp vảy nến là bệnh tiến triển lâu dài nhưng có thể kiểm soát bằng liệu pháp điều trị thích hợp 
• Thảo luận với bệnh nhân các vấn đề về chất lượng cuộc sống & trấn an họ rằng không phải bệnh nhân nào cũng gặp phải 

những vấn đề này 
 - Đau & mệt
 - Vấn đề gặp phải tại nơi làm việc & ảnh hưởng của việc điều trị đến công việc
 - Có thể bị kì thị & ảnh hưởng đến công việc hàng ngày
 - Cuộc sống gia đình & các mối quan hệ 
 - Vấn đề cảm xúc (như trầm cảm, lo âu, căng thẳng)

• Thông báo với bệnh nhân về nguy cơ mắc các bệnh lý đi kèm (như bệnh tim mạch, đái tháo đường) & cần được thăm khám 
& theo dõi định kỳ

• Duy trì lối sống lành mạnh
 - Tập thể dục thường xuyên   
 - Kiểm soát cân nặng (chỉ số khối cơ thể [BMI] 18,5-22,9 kg/m2)  
 - Ngừng hút thuốc   
 - Hạn chế rượu
 - Kiểm soát huyết áp   

• Nhấn mạnh mục tiêu điều trị là kiểm soát đau khớp, cứng khớp & tổn thương khớp 
 - Có thể xem xét chương trình phục hồi chức năng bao gồm tập thể dục nhẹ nhàng & vật lý trị liệu
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Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Viêm Khớp Vảy Nến (6/18)

A ĐIỀU TRỊ KHÔNG DÙNG THUỐC (TIẾP THEO)
Giáo dục bệnh nhân (Tiếp theo)       
• Thảo luận các liệu pháp điều trị khác nhau bao gồm liệu pháp phẫu thuật & đảm bảo quyết định điều trị dựa trên ý kiến của 

bệnh nhân  
• Giải thích những lợi ích, biến cố bất lợi & rủi ro của liệu pháp trị liệu, giúp bệnh nhân đồng ý hợp tác điều trị

 - Hỏi bệnh nhân về các thuốc bổ sung hoặc thay thế đã sử dụng & giải thích cho bệnh nhân rằng không có đủ bằng chứng để 
khuyến cáo sử dụng chúng, ảnh hưởng của những thuốc này đến hiệu quả và tính an toàn của liệu pháp không dùng thuốc 
& liệu pháp điều trị bằng thuốc, rủi ro & kết cục xấu khi trì hoãn dùng các thuốc đã được chứng minh hiệu quả 

• Giải thích tầm quan trọng của việc tuân thủ điều trị & thảo luận để khắc phục những rào cản ảnh hưởng đến tuân thủ điều trị 
• Thảo luận về những yêu cầu theo dõi, đánh giá bệnh & kết quả 
• Xác định & tránh các yếu tố kích hoạt
• Đưa ra các giải pháp để đối phó với cơn bùng phát 

B ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC
Thuốc kháng viêm không steroid (NSAID)  
• Giúp giảm triệu chứng tốt trong thời gian ngắn ở bệnh nhân viêm khớp vảy nến ngoại vi nhẹ   
• Được khuyến cáo để điều trị cho bệnh nhân có bệnh thể trục nhẹ bao gồm đau lưng do viêm không ảnh hưởng đến chức năng 

& cho bệnh nhân viêm điểm bám gân  
• Không ức chế sự phá hủy cấu trúc khớp 
• Nên dùng liều thấp nhất có hiệu quả của NSAID hoặc thuốc ức chế chọn lọc cyclooxygenase-2 (COX-2) trong thời gian ngắn 

nhất để kiểm soát triệu chứng do có khả năng gây độc cho tim 
Corticosteroid   
• Giúp giảm triệu chứng tốt trong bệnh viêm khớp vảy nến nhẹ nhưng corticosteroid không thể ức chế sự phá hủy khớp 
• Tiêm glucocorticoid được xem là liệu pháp bổ trợ trong điều trị viêm khớp vảy nến  
• Tiêm nội khớp corticosteroid được sử dụng cho bệnh nhân viêm màng hoạt dịch dai dẳng (viêm 1 khớp hoặc viêm ít khớp) hoặc 

được sử dụng như liệu pháp bắc cầu trong thời gian đợi liệu pháp toàn thân phát huy tác dụng  
 - Có thể được sử dụng khi chỉ có vài khớp bị tổn thương    

• Không khuyến cáo dùng corticosteroid toàn thân cho bệnh nhân viêm khớp vảy nến thể trục, viêm điểm bám gân hoặc viêm 
ngón (ngón hình khúc dồi)  

• Các nghiên cứu cho thấy không có bằng chứng ủng hộ việc sử dụng corticosteroid toàn thân cho bệnh nhân  viêm khớp vảy nến 
ngoại vi  

Thuốc chống thấp khớp làm thay đổi diễn tiến bệnh tổng hợp thông thường (csDMARD) hoặc DMARD không phải là 
thuốc sinh học    
• Như: ciclosporin, leflunomide, methotrexate, sulfasalazine   
• Được khuyến cáo để khởi trị nhanh ở bệnh nhân viêm đa khớp & bệnh nhân kháng trị với NSAID & glucocorticoid đường tiêm  
• Được sử dụng cho bệnh nhân viêm khớp vảy nến trung bình-nặng lan rộng hoặc hoạt động nhiều cần điều trị tích cực hơn 
• Có thể là một lựa chọn điều trị cho bệnh nhân viêm đơn khớp hoặc viêm ít khớp có yếu tố tiên lượng xấu như tốc độ lắng máu 

(ESR) hoặc CRP cao, tổn thương cấu trúc, viêm ngón (ngón hình khúc dồi) hoặc có liên quan đến móng
• Có thể có hiệu quả đối với viêm ngón (ngón hình khúc dồi), nhưng ít có bằng chứng trong điều trị viêm khớp vảy nến thể trục & 

viêm điểm bám gân  
• Lựa chọn DMARD nên dựa trên lựa chọn của bệnh nhân, mức độ nghiêm trọng của bệnh khớp & da, hiệu quả, bệnh đi kèm, 

nguy cơ xảy ra biến cố bất lợi, chi phí thuốc & theo dõi 
• Không có khả năng phòng ngừa hoặc làm chậm diễn tiến tổn thương thấy được trên X-quang
 Ciclosporin 
• Hiệu quả đối với các triệu chứng ngoài da & khớp ngoại vi, viêm loét đại tràng kháng trị & viêm màng bồ đào trước  
• Có thể xem xét dùng cho bệnh nhân viêm khớp hoạt động không đáp ứng với ≥2 DMARD thông thường
• Hạn chế sử dụng do các vấn đề về độc tính   
Leflunomide 
• Ức chế tổng hợp pyrimidine chọn lọc, nhắm vào các tế bào lympho T đã được hoạt hóa    
• Được khuyến cáo để điều trị viêm khớp vảy nến ngoại vi hoạt động; hiệu quả đối với viêm ngón (ngón hình khúc dồi) & bệnh Crohn 
• Điều trị thay thế cho bệnh nhân không muốn dùng hoặc không đáp ứng với methotrexate  
• Có thể sử dụng như DMARD hàng đầu ở bệnh nhân vảy nến có tổn thương da không nghiêm trọng   

 - Hiệu quả điều trị tổn thương da kém hơn so với methotrexate
Methotrexate   
• cDMARD cơ bản trong điều trị viêm khớp vảy nến ngoại vi 
• Là liệu pháp hàng đầu cho bệnh nhân viêm khớp vảy nến thể hoạt động mức độ trung bình-nặng 
• Hiệu quả trong điều trị tổn thương da & khớp 

 - DMARD ưu tiên cho bệnh nhân viêm đa khớp có tổn thương da lan rộng (>10%) 
 - Các nghiên cứu cho thấy giúp giảm sưng, đau khớp & giảm ESR  

 - Methotrexate được bác sĩ đánh giá có hiệu quả vượt trội so với giả dược trong điều trị viêm khớp hoạt động 
• Cũng có hiệu quả đối với các biểu hiện ngoài khớp, như viêm màng bồ đào & bệnh Crohn
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Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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B ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC (TIẾP THEO)
DMARD tổng hợp thông thường hoặc DMARD không phải thuốc sinh học (Tiếp theo)   
Sulfasalazine   
• Hiệu quả không đáng kể trên bệnh nhân viêm khớp vảy nến  
• Được sử dụng như liệu pháp thay thế trong điều trị viêm khớp vảy nến ngoại vi  

 - Có hiệu quả trong điều trị triệu chứng ngoài da & triệu chứng tại khớp trong viêm khớp vảy nến ngoại vi, viêm màng bồ đào & 
viêm loét đại tràng

• Có tác động tích cực đáng kể đối với đánh giá của bệnh nhân & bác sĩ về hoạt động của bệnh
DMARD tổng hợp thông thường khác
• Cần có thêm nghiên cứu để chứng minh hiệu quả của azathioprine & d-penicillamine trong điều trị viêm khớp vảy nến  
DMARD sinh học (bDMARD)   
• Như: Thuốc ức chế TNF, thuốc ức chế IL-17, thuốc ức chế IL-12/23, thuốc ức chế IL-23
• Được sử dụng khi bệnh tiến triển; thuốc có khả năng hạn chế tổn thương khớp, phục hồi chức năng nhanh chóng  
• Được khuyến cáo dùng cho bệnh nhân viêm khớp ngoại vi không đáp ứng hoặc không dung nạp với ≥1 DMARD tổng hợp thông 

thường  & bệnh nhân có biểu hiện bệnh nặng (ví dụ: Tổn thương nhiều khớp, bệnh bào mòn xương, khớp, hạn chế chức năng)  
• Có thể là lựa chọn điều trị đối với bệnh nhân có bệnh thể trục đang hoạt động chiếm ưu thế & không đáp ứng đủ với NSAID & 

bệnh nhân viêm điểm bám gân rõ không đáp ứng đủ với NSAID hoặc glucocorticoid đường tiêm tác dụng tại chỗ  
• Có thể được sử dụng cho bệnh nhân viêm ngón (ngón hình khúc dồi) nặng (ảnh hưởng nhiều ngón & cản trở chức năng) 
• Nếu bệnh nhân không đáp ứng hoặc không dung nạp với 1 thuốc DMARD sinh học, chuyển sang thuốc DMARD sinh học khác 

hoặc DMARD tổng hợp nhắm trúng đích như thuốc ức chế JAK 
 - Việc chuyển sang một DMARD sinh học khác thuộc cùng nhóm có thể thực hiện 1 lần   

Thuốc ức chế TNF 
• Như: adalimumab, certolizumab pegol, etanercept, golimumab, infliximab   
• Ức chế cytokine tiền viêm gây viêm da, viêm màng hoạt dịch & dịch khớp  
• Hội Thấp Khớp Hoa Kỳ/Tổ chức về Bệnh Vảy Nến Hoa Kỳ (American College of Rheumatology/National Psoriasis Foundation) 

khuyến cáo sử dụng thuốc ức chế TNF như liệu pháp hàng đầu cho bệnh nhân viêm khớp vảy nến thể hoạt động chưa từng 
điều trị 

• Là thuốc hàng đầu điều trị viêm khớp vảy nến ngoại vi nặng đang hoạt động
• Được khuyến cáo để điều trị viêm ngón (ngón hình khúc dồi) ở bệnh nhân viêm khớp vảy nến     
• Được khuyến cáo để điều trị cho bệnh nhân viêm khớp vảy nến thể hoạt động không đáp ứng hoặc không dung nạp ≥2 DMARD 

hoặc 1 DMARD kèm yếu tố tiên lượng xấu & cho bệnh nhân kháng trị hoặc không cải thiện với DMARD không phải thuốc  
sinh học sau 3 tháng điều trị 

• Có thể là lựa chọn ưu tiên điều trị cho bệnh nhân có bệnh thể trục đang hoạt động chiếm ưu thế hoặc cho bệnh nhân có bệnh thể trục 
mức độ trung bình-nặng không đáp ứng với NSAID
 - Bệnh nhân có bệnh thể trục & không đáp ứng với thuốc ức chế TNF thứ nhất có thể chuyển sang điều trị với thuốc ức chế TNF 
thứ hai & nếu vẫn không đáp ứng, có thể chuyển sang điều trị với một thuốc DMARD sinh học khác   

• Đã được chứng minh trong các nghiên cứu lâm sàng làm giảm mức độ hoạt động của viêm khớp, giảm tiến triển bệnh thấy được 
trên X-quang & cải thiện chức năng thể chất     

• Đắt hơn so với DMARD khác nhưng tiết kiệm chi phí hơn khi điều trị lâu dài
• Mang lại các lợi ích lâu dài sau:

 - Giảm nhu cầu phẫu thuật thay khớp
 - Giảm nhu cầu sử dụng các dịch vụ y tế, điều dưỡng & trị liệu
 - Giảm nhu cầu sử dụng các loại thuốc khác 
 - Giảm nhu cầu về các dịch vụ xã hội & nghề nghiệp 
 - Cải thiện chất lượng cuộc sống   
 - Nâng cao khả năng duy trì công việc
 - Tăng tuổi thọ

• Cá thể hóa trong việc lựa chọn thuốc ức chế TNF, dựa trên mức độ nghiêm trọng của tổn thương da 
 - Các yếu tố khác cần xem xét: Chi phí, lựa chọn của bệnh nhân & bác sĩ 

• Hầu hết bác sĩ lâm sàng chọn lựa phối hợp thuốc ức chế TNF & methotrexate là liệu pháp điều trị chuẩn của viêm khớp vảy nến  
 - Methotrexate kết hợp với adalimumab, golimumab hoặc infliximab có thể làm giảm sự hình thành kháng thể kháng thuốc, do đó kéo 
dài thời gian lưu giữ thuốc trong cơ thể & giảm tác dụng không mong muốn 

• FDA cảnh báo về sự xuất hiện u lympho tế bào T ở gan, lách, đây là một bệnh lý ác tính hiếm gặp, được ghi nhận ở bệnh nhân 
sử dụng thuốc ức chế TNF (ví dụ: adalimumab, etanercept, golimumab)

• Adalimumab   
 - Là kháng thể đơn dòng của người kháng TNF   
 - Hiệu quả trong điều trị viêm khớp vảy nến ngoại vi trung bình-nặng 
 - Các nghiên cứu cho thấy một số lợi ích đáng kể: tỷ lệ đáp ứng tốt hơn, giảm tiến triển bệnh khớp bàn tay & bàn chân và cải thiện 
tình trạng tàn tật  

• Certolizumab pegol  
 - Là một mảnh Fab của kháng thể đơn dòng của người kháng TNF, được gắn với polyethylene glycol

Viêm Khớp Vảy Nến (7/18)

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Viêm Khớp Vảy Nến (8/18)

B ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC (TIẾP THEO)
DMARD sinh học (bDMARD)  (Tiếp theo)   
Thuốc ức chế TNF (tiếp theo)      
• Etanercept   

 - Là protein dung hợp gồm 2 phần là tiểu phần p75 của thụ thể TNF-alpha và tiểu phần Fc, có khả năng liên kết với TNF    
 - Hiệu quả trong điều trị viêm khớp vảy nến ngoại vi trung bình-nặng 
 - Các nghiên cứu cho thấy thuốc cải thiện dấu hiệu & triệu chứng như giảm số lượng khớp đau, khớp sưng & cứng khớp vào 
buổi sáng 
 - Cũng được ghi nhận làm giảm nồng độ CRP, ức chế tiến triển bệnh thấy được trên X-quang & được bác sĩ và bệnh nhân lựa 
chọn nhiều hơn 

• Golimumab 
 - Là kháng thể đơn dòng của người kháng TNF    
 - Được khuyến cáo điều trị viêm khớp vảy nến thể hoạt động & tiến triển 
 - Các nghiên cứu cho thấy cải thiện có ý nghĩa thống kê trong điều trị bệnh khớp so với giả dược 

• Infliximab   
 - Là kháng thể đơn dòng chimeric người-chuột kháng TNF-alpha  
 - Hiệu quả trong điều trị viêm khớp vảy nến ngoại vi trung bình-nặng  
 - Kết hợp hoặc không kết hợp với methotrexate   

 - Được khuyến cáo tiếp tục điều trị với methotrexate khi bệnh nhân đang dùng infliximab để giảm nguy cơ giảm đáp ứng với 
infliximab theo thời gian

 - Các nghiên cứu cho thấy tỷ lệ đáp ứng tốt hơn, giảm viêm ngón (ngón hình khúc dồi) & giảm viêm điểm bám gân và ức chế 
tiến triển bệnh thấy được trên X-quang 

Thuốc ức chế IL-17    
• Như: brodalumab, ixekizumab, secukinumab   
• Lựa chọn ưu tiên trong điều trị viêm khớp ngoại vi có tổn thương da lan rộng, không đáp ứng hoặc không dung nạp với ≥1 thuốc 

DMARD tổng hợp thông thường
• Được khuyến cáo để điều trị cho bệnh nhân viêm khớp vảy nến có viêm ngón (ngón hình khúc dồi)   
• Có thể là lựa chọn điều trị ưu tiên cho bệnh nhân có bệnh thể trục hoạt động chiếm ưu thế, có tổn thương da nghiêm trọng & 

không đáp ứng đủ với NSAID  
• Brodalumab   

 - Là kháng thể đơn dòng của người kháng IL-17A  
• Ixekizumab 

 - Là kháng thể kháng thụ thể IL-17A  
 - Có hiệu quả đối với bệnh nhân tổn thương da lan rộng & có thể được sử dụng cho bệnh nhân có chống chỉ định hoặc đề kháng 
với thuốc ức chế TNF   

 - Có thể là lựa chọn điều trị cho bệnh nhân không đáp ứng với 2 thuốc ức chế TNF khác nhau
 - Được chứng minh giảm tiến triển bệnh thấy được trên X-quang & cải thiện bệnh vảy nến trong một số nghiên cứu 

• Secukinumab   
 - Là kháng thể đơn dòng kháng IL-17A   
 - Là thuốc thay thế ức chế TNF trong điều trị viêm khớp ngoại vi nặng   

 - Hiệu quả đối với bệnh nhân có tổn thương da & có thể sử dụng ở những bệnh nhân chống chỉ định hoặc đề kháng với thuốc 
ức chế TNF 

 - Có thể là lựa chọn điều trị cho bệnh nhân không đáp ứng với 2 thuốc ức chế TNF khác nhau   
 - Được chứng minh có hiệu quả đối với bệnh nhân viêm khớp cột sống thể trục cũng như bệnh nhân viêm khớp vảy nến thể trục chiếm 
ưu thế 

 - Có thể kết hợp hoặc không kết hợp với methotrexate   
 - Được chứng minh làm giảm đáng kể tiến triển bệnh thấy được trên X-quang & giảm tần suất viêm điểm bám gân và viêm ngón 
(ngón hình khúc dồi)

Thuốc ức chế IL-12/23   
• Như: ustekinumab    

 - Là kháng thể đơn dòng của người nhắm mục tiêu IL-12 & IL-23
 - Lựa chọn điều trị ưu tiên cho bệnh nhân viêm khớp ngoại vi có tổn thương da lan rộng, không đáp ứng hoặc không dung nạp 
với ≥1 DMARD tổng hợp thông thường  

 - Có thể cân nhắc sử dụng nếu bệnh nhân không đáp ứng đủ, không dung nạp hoặc chống chỉ định với thuốc ức chế TNF hoặc 
thuốc ức chế IL-17  

 - Có thể thay thế thuốc ức chế TNF trong điều trị viêm khớp ngoại vi nặng; hiệu quả đối với bệnh nhân có tổn thương da  
 - Có thể đơn trị hoặc phối hợp với methotrexate
 - Được khuyến cáo để điều trị viêm ngón (ngón hình khúc dồi) ở bệnh nhân viêm khớp vảy nến 

 -  Được chứng minh làm giảm đáng kể tổn thương khớp tiến triển thấy được trên X-quang & cải thiện bệnh vảy nến, viêm điểm bám 
gân & viêm ngón (ngón hình khúc dồi)

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Viêm Khớp Vảy Nến (9/18)

B ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC (TIẾP THEO) 
DMARD sinh học (bDMARD) (Tiếp theo)  
Thuốc ức chế IL-23   
• Như: guselkumab, risankizumab    
• Là kháng thể đơn dòng nhắm mục tiêu tiểu đơn vị protein p19 của IL-23, kháng đặc hiệu IL-23   
• Được chỉ định để điều trị viêm khớp vảy nến thể hoạt động
• Được khuyến cáo để điều trị viêm ngón (ngón hình khúc dồi) ở bệnh nhân viêm khớp vảy nến 
• Có thể đơn trị hoặc phối hợp với DMARD không phải thuốc sinh học  
DMARD tổng hợp nhắm trúng đích (tsDMARD)   
• Được sử dụng khi bệnh nhân không đáp ứng hoặc không dung nạp với tất cả các thuốc sinh học 
Thuốc ức chế Janus kinase (JAK)   
• Như: tofacitinib, upadacitinib  
• Còn được gọi là thuốc ức chế chuyển đổi tín hiệu & hoạt hóa phiên mã (STAT) 
• Ức chế con đường cytokine thông qua tác động của thuốc với JAK3 & JAK1, con đường cytokine đóng vai trò quan trọng trong 

bệnh vảy nến  
• Được chỉ định cho bệnh nhân trưởng thành bị viêm khớp vảy nến thể hoạt động, không dung nạp hoặc không đáp ứng với  

≥1 DMARD
• Được khuyến cáo để điều trị cho bệnh nhân có bệnh thể trục chiếm ưu thế
• Được khuyến cáo để điều trị cho bệnh nhân viêm khớp vảy nến có viêm ngón (ngón hình khúc dồi)  
• Phối hợp với methotrexate mặc dù upadacitinib có thể dùng đơn trị
Thuốc ức chế phosphodiesterase-4 (PDE-4)    
• Như: apremilast   
• Là adenoside monophosphate vòng (cAMP) ức chế đặc hiệu PDE-4, ức chế các chất trung gian tiền viêm
• Là lựa chọn điều trị đối với bệnh nhân viêm khớp vảy nến thể hoạt động 

 - Dùng cho bệnh nhân viêm khớp nhẹ-trung bình, mong muốn tránh điều trị bằng DMARD hoặc ưa thích liệu pháp đường uống hơn    
 - Dùng cho bệnh nhân chưa từng điều trị, bị viêm khớp vảy nến thể hoạt động có viêm điểm bám gân là chủ yếu & chống chỉ 
định với thuốc ức chế TNF, bị nhiễm trùng tái phát hoặc ưa thích liệu pháp đường uống hơn

 - Ưu tiên hoặc dành cho bệnh nhân bệnh nhẹ (ví dụ: Liên quan ≤4 khớp, tổn thương da hạn chế), không dung nạp hoặc không 
đáp ứng với ≥1 csDMARD & không thích hợp sử dụng DMARD sinh học hoặc thuốc ức chế JAK    

• Được khuyến cáo để điều trị bệnh nhân viêm khớp vảy nến có viêm ngón (ngón hình khúc dồi)   
• Không khuyến cáo dùng cho bệnh nhân có bệnh lý bào mòn xương khớp
• Các nghiên cứu cho thấy bệnh nhân ít bị đau, sưng khớp & cải thiện chức năng thể chất tốt hơn khi điều trị với apremilast
DMARD khác 
Abatacept  
• Là một globulin miễn dịch CTLA4 
• Điều biến kích thích tế bào T chọn lọc   
• Là lựa chọn điều trị cho bệnh nhân không đáp ứng hoặc không dung nạp với một thuốc DMARD sinh học 
• Có hiệu quả tương đối thấp

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Viêm Khớp Vảy Nến (10/18)

HORMON CORTICOSTEROID

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Betamethasone 1,5-5 mg, uống mỗi 24 giờ trong 
1-3 tuần, sau đó giảm đến liều 
tối thiểu có hiệu quả

Tác dụng ngoại ý
• Loãng xương, loét dạ dày, hoại tử xương vô khuẩn, tổn thương 

& xơ hóa khớp    
• Sử dụng lâu dài steroid liều cao có thể gây đục thủy tinh thể, tăng 

nhãn áp, mỏng da, dễ bị bầm tím, ức chế tuyến thượng thận
Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định với bệnh nhân mẫn cảm, đang điều trị bệnh lý 

nhiễm trùng
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân suy giáp, xơ gan, tăng huyết 

áp, suy tim sung huyết, viêm loét đại tràng, rối loạn huyết khối 
tắc mạch, loãng xương, đái tháo đường, loét dạ dày

Dexamethasone 0,8-4 mg, tiêm nội khớp tùy thuộc 
vào kích thước khớp bị tổn thương

Hydrocortisone 5-50 mg, tiêm nội khớp tùy thuộc 
vào kích thước khớp bị tổn thương 

Methylprednisolone Khớp nhỏ:  
4-10 mg, tiêm nội khớp mỗi  
1-5 tuần  
Khớp trung bình  
(khuỷu tay, cổ tay): 10-40 mg, 
tiêm nội khớp mỗi 1-5 tuần
Khớp lớn (gối, cổ chân): 
20-80 mg, tiêm nội khớp mỗi 
1-5 tuần
hoặc
4-48 mg/ngày, uống chia thành  
4 liều tùy thuộc vào đáp ứng & 
độ nặng của bệnh

Triamcinolone acetonide Khớp nhỏ: 
Liều khởi đầu:  
2,5-5 mg, tiêm nội khớp   
Liều tối đa: 10 mg 
Khớp lớn: 
Liều khởi đầu:  
5-15 mg, tiêm nội khớp   
Liều tối đa: 40 mg  

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Hướng dẫn về liều dùng
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Viêm Khớp Vảy Nến (11/18)

THUỐC CHỐNG THẤP KHỚP LÀM THAY ĐỔI DIỄN TIẾN BỆNH (DMARD)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Abatacept   Liều nạp:   
<60 kg: 500 mg, truyền TM 
30 phút mỗi 24 giờ  
≥60-≤100 kg: 750 mg, truyền 
TM 30 phút mỗi 24 giờ 
>100 kg: 1 g, truyền TM  
30 phút mỗi 24 giờ 
Lặp lại liều ở tuần thứ 2 & 4 
sau lần truyền đầu tiên & mỗi 
4 tuần sau đó 
hoặc 
125 mg, tiêm dưới da mỗi tuần

Tác dụng ngoại ý
• TKTƯ (chóng mặt, nhức đầu, mệt mỏi, trầm cảm, lo âu, dị cảm); Tim 

mạch (tăng/hạ huyết áp, đỏ bừng mặt, rối loạn nhịp tim); Tiêu hóa 
(buồn nôn, khó tiêu, loét miệng, tiêu chảy); Hô hấp (đợt cấp bệnh 
phổi tắc nghẽn mạn tính [COPD], khò khè, khó thở, viêm mũi họng, 
ho, viêm phế quản); Huyết học (giảm bạch cầu, giảm tiểu cầu); 
Tác dụng khác (tái hoạt virus, xét nghiệm chức năng gan bất 
thường, phản ứng tại chỗ tiêm)  

Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định ở bệnh nhân nhiễm trùng nặng, không kiểm soát 

được, sử dụng đồng thời với thuốc ức chế TNF & thuốc ức chế miễn 
dịch sinh học  

• Sử dụng thận trọng ở bệnh nhân có tiền sử nhiễm trùng tái phát, 
COPD  

• Nên tầm soát bệnh viêm gan siêu vi & lao trước khi điều trị  
• Theo dõi công thức máu toàn bộ (CBC), chức năng gan, creatinin 

trước khi bắt đầu điều trị 
• Theo dõi dấu hiệu & triệu chứng nhiễm trùng   

Leflunomide Liều nạp:  
100 mg, uống mỗi 24 giờ trong 
3 ngày 
Liều duy trì: 
10-20 mg, uống mỗi 24 giờ   

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (đau bụng, tiêu chảy, buồn nôn/nôn); Huyết học (giảm 

tiểu cầu, tăng bạch cầu ái toan, giảm bạch cầu, thiếu máu bất 
sản); TKTƯ (nhức đầu, chóng mặt, chán ăn, suy nhược, dị cảm); 
Hô hấp (viêm phế quản, viêm họng, viêm mũi, viêm xoang); Cơ 
xương (đau khớp, rối loạn khớp, chuột rút, viêm bao hoạt dịch, 
viêm bao gân); Niệu-sinh dục (nhiễm trùng tiểu); Tác dụng khác 
(phát ban, rụng tóc, khô da, chàm, ngứa, hạ kali máu, giảm cân, 
tăng huyết áp, nấm miệng, viêm miệng, sốc phản vệ)   

Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định đối với bệnh nhân suy gan nặng, suy giảm chức 

năng miễn dịch, quá mẫn cảm (rối loạn sinh tủy, nhiễm trùng nặng 
không kiểm soát được), tiêm chủng đồng thời vắc-xin sống   

• Hạn chế uống rượu
• Sử dụng thận trọng ở bệnh nhân suy gan, suy thận  
• Sử dụng thận trọng ở phụ nữ trong độ tuổi sinh sản   
• Theo dõi thường xuyên công thức máu, chức năng gan & huyết áp

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Hướng dẫn về liều dùng
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Viêm Khớp Vảy Nến (12/18)

THUỐC CHỐNG THẤP KHỚP LÀM THAY ĐỔI DIỄN TIẾN BỆNH (DMARD) (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Methotrexate 7,5-25 mg, uống/tiêm bắp/tiêm 
TM một lần/tuần

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (tiêu chảy, khó chịu đường tiêu hóa, loét miệng, viêm 

miệng); Cơ xương (đau khớp, hoại tử mô mềm & xương); Huyết học 
(suy tủy xương, thiếu máu hồng cầu to); Tác dụng khác (phản ứng 
da, rụng tóc, kích ứng mắt, loãng xương, có khả năng gây đái tháo 
đường, sốc phản vệ, suy giảm khả năng sinh sản, bệnh phổi kẽ)  

• Nếu dùng lâu dài có nguy cơ gây độc gan & thận
Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định đối với bệnh nhân suy gan hoặc thận nặng, ức chế tủy 

xương nặng trước đó, bệnh gan do rượu, AIDS, rối loạn tạo máu 
trước đó 

• Sử dụng thận trọng ở bệnh nhân suy gan hoặc suy thận, suy tủy 
xương, cao tuổi, loét đường tiêu hóa

• Cảnh báo của FDA: Bệnh nhân nên được theo dõi chặt chẽ độc tính tủy 
xương, gan, phổi & thận. Bệnh nhân nên được thông báo về những rủi 
ro liên quan & được bác sĩ chăm sóc trong suốt quá trình điều trị  

Sulfasalazine Liều khởi đầu:  
500 mg, uống mỗi 24 giờ trong  
1 tuần, sau đó tăng đến liều  
500 mg mỗi 12 giờ mỗi tuần    
Liều tối đa:  
3 g/ngày, chia thành 2-4 liều nhỏ

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (chán ăn, nôn mửa tiêu chảy, đau bụng); Niệu- sinh dục  

(tinh thể trong nước tiểu,  giảm số lượng tinh trùng có thể hồi phục); 
TKTƯ (nhức đầu, nhạy cảm ánh sáng); Tác dụng khác (kính áp tròng, 
da, nước tiểu & dịch cơ thể khác chuyển màu vàng-cam, rụng tóc,  
rối loạn tạo máu, phản ứng quá mẫn, độc gan & thận, viêm phế nang 
xơ hóa)   

Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định đối với bệnh nhân tắc ruột hoặc tắc nghẽn đường 

tiết niệu, rối loạn tạo máu, có tiền sử giảm bạch cầu khi điều trị 
bằng muối vàng

• Sử dụng thận trọng ở bệnh nhân suy gan hoặc thận, thiếu hụt 
G6PD, hen phế quản dị ứng  

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Hướng dẫn về liều dùng
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Viêm Khớp Vảy Nến (13/18)

THUỐC ỨC CHẾ MIỄN DỊCH

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Thuốc ức chế interleukin-12/23 (IL-12/23) 
Ustekinumab  ≤100 kg:  

45 mg, tiêm dưới da vào 
tuần 0 & 4, sau đó tiêm mỗi 
12 tuần
>100 kg:  
90 mg, tiêm dưới da vào 
tuần 0 & 4, sau đó tiêm mỗi 
12 tuần 

Tác dụng ngoại ý
• Hô hấp (viêm đường hô hấp trên, viêm mũi họng, viêm xoang, đau hầu họng); 

Tiêu hóa (buồn nôn/nôn, tiêu chảy); TKTƯ (nhức đầu, chóng mặt); Cơ xương 
(đau khớp, đau lưng, đau cơ); Tác dụng khác (đau chỗ tiêm hoặc ban đỏ, mệt 
mỏi, ngứa)  

Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định với những bệnh nhân quá mẫn nghiêm trọng với ustekinumab, 

đang nhiễm trùng (như bệnh lao), sử dụng đồng thời vắc-xin sống   
• Thận trọng khi dùng cho bệnh nhân có tiền sử nhiễm trùng mạn tính hoặc 

tái phát, suy gan & thận, cao tuổi, có tiền sử bệnh lý ác tính  
• Theo dõi sự xuất hiện các khối u ác tính trong quá trình điều trị  
• Tầm soát bệnh lao trước khi điều trị; tiếp tục theo dõi triệu chứng & dấu hiệu 

của nhiễm trùng trong & sau khi điều trị  
Thuốc ức chế interleukin-17 (IL-17) 
Ixekizumab  Liều khởi đầu:  

160 mg, tiêm dưới da (tiêm 
2 liều đơn 80 mg) vào tuần  
đầu tiên sau đó 
Liều duy trì:  
80 mg, tiêm dưới da mỗi  
4 tuần 

Tác dụng ngoại ý
• Hô hấp (nhiễm trùng đường hô hấp trên, đau hầu họng); Tác dụng khác 

(phản ứng chỗ tiêm, nhiễm virus herpes simplex, buồn nôn, nhiễm nấm da)  
Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định với bệnh nhân quá mẫn nghiêm trọng với ixekizumab,  

đang nhiễm trùng (ví dụ như bệnh lao)  
• Thận trọng khi dùng cho bệnh nhân có tiền sử nhiễm trùng mạn tính hoặc 

tái phát    
• Tầm soát bệnh lao trước khi điều trị; tiếp tục theo dõi triệu chứng & dấu hiệu 

của nhiễm trùng trong & sau khi điều trị   
Secukinumab    Liều khởi đầu:  

150 mg, tiêm dưới da vào 
tuần 0, 1, 2, 3 & 4 
Liều duy trì: 
150 mg, tiêm dưới da mỗi 
tháng. Có thể tăng đến liều 
300 mg, tiêm dưới da mỗi 
tháng.   
Kèm theo bệnh vảy nến 
mảng vừa đến nặng 
hoặc không đáp ứng khi 
điều trị với thuốc ức chế 
TNF-α: 
Liều khởi đầu:  
300 mg, tiêm dưới da (tiêm 
2 mũi 150 mg) vào tuần 0, 
1, 2, 3 & 4 
Liều duy trì:  
300 mg, tiêm dưới da (tiêm 
2 mũi 150 mg) mỗi tháng

Tác dụng ngoại ý
• Hô hấp (nhiễm trùng đường hô hấp, sổ mũi); Tiêu hóa (tiêu chảy, buồn nôn); 

Tác dụng khác (mụn rộp ở miệng, nấm chân, nhức đầu, mệt mỏi) 
Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định với những bệnh nhân quá mẫn nghiêm trọng với secukinumab, 

đang nhiễm trùng (ví dụ: bệnh lao), sử dụng đồng thời vắc-xin sống   
• Thận trọng khi dùng cho bệnh nhân có tiền sử nhiễm trùng mạn tính hoặc 

tái phát  
• Tầm soát bệnh lao trước khi điều trị; tiếp tục theo dõi triệu chứng & dấu hiệu 

của nhiễm trùng trong & sau khi điều trị  

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Hướng dẫn về liều dùng
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Viêm Khớp Vảy Nến (14/18)

THUỐC ỨC CHẾ MIỄN DỊCH (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Thuốc ức chế interleukin-23 (IL-23) 
Guselkumab Liều khởi đầu:  

100 mg, tiêm dưới da 
vào tuần 0 & 4 
Liều duy trì: 100 mg, 
tiêm dưới da mỗi 8 tuần   
Cân nhắc tiêm dưới da 
100 mg mỗi 4 tuần đối 
với bệnh nhân có nguy 
cơ cao bị phá hủy khớp

Tác dụng ngoại ý
• Hô hấp (nhiễm trùng đường hô hấp); Tác dụng khác (nhiễm trùng, 

tăng men gan, nhức đầu, tiêu chảy, đau khớp, phản ứng tại chỗ tiêm)   
Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định đối với bệnh nhân đang nhiễm trùng (như bệnh lao)  
• Thận trọng khi dùng cho bệnh nhân có tiền sử nhiễm trùng mạn tính 

hoặc tái phát    
• Tầm soát bệnh lao trước khi điều trị; tiếp tục theo dõi triệu chứng & 

dấu hiệu của nhiễm trùng trong & sau khi điều trị.     
• Xét nghiệm chức năng gan khi bắt đầu điều trị  

Risankizumab  
(risankizumab-rzaa)

150 mg, tiêm dưới da 
vào tuần 0, 4 & sau đó 
mỗi 12 tuần

Tác dụng ngoại ý
• TKTƯ (nhức đầu); Tác dụng khác (nhiễm trùng đường hô hấp trên, 

mệt mỏi, nấm da, phản ứng chỗ tiêm)  
Hướng dẫn đặc biệt
• Tầm soát bệnh lao trước khi điều trị 
• Tránh dùng ở bệnh nhân đang nhiễm trùng trên lâm sàng.  
• Tránh dùng chung với vắc-xin sống  

Thuốc ức chế Janus kinase (JAK)  
Tofacitinib Viên nén phóng thích 

tức thời:  
5 mg, uống mỗi 12 giờ
Viên nén phóng thích 
kéo dài:  
11 mg, uống mỗi 24 giờ  

Tác dụng ngoại ý  
• Hô hấp (nhiễm trùng đường hô hấp, ho, viêm mũi họng, viêm phổi, 

lao, khó thở, tắc nghẽn xoang)  
Hướng dẫn đặc biệt
• Sử dụng thận trọng ở bệnh nhân đang nhiễm trùng, tăng nguy cơ 

thủng đường tiêu hóa, u lympho & các bệnh lý ác tính khác, suy gan 
nặng, có nguy cơ huyết khối cao 

• Tầm soát viêm gan virus & lao trước khi điều trị; tiếp tục theo dõi dấu 
hiệu & triệu chứng nhiễm trùng trong & sau điều trị   

• Theo dõi sự xuất hiện u ác tính trong quá trình điều trị
Upadacitinib 15 mg, uống mỗi 24 giờ Tác dụng ngoại ý  

• Hô hấp (nhiễm trùng đường hô hấp, ho, lao); Tiêu hóa (buồn nôn, rối 
loạn tiêu hóa); Huyết học (giảm bạch cầu trung tính, thiếu máu); Tác 
dụng khác (nhiễm trùng cơ hội, tăng lipid máu, sốt, tăng cân, tăng 
nồng độ CPK, ALT & AST, bệnh lý ác tính, huyết khối) 

Hướng dẫn đặc biệt
• Thận trọng khi dùng cho bệnh nhân có tiền sử nhiễm trùng nặng 

hoặc nhiễm trùng cơ hội, có yếu tố nguy cơ bệnh tim mạch, u lympho 
& bệnh lý ác tính khác, có nguy cơ huyết khối cao 

• Không khuyến cáo dùng cho bệnh nhân suy gan nặng
• Tầm soát bệnh lao, viêm gan virus & theo dõi khả năng tái hoạt động 

của virus trước khi điều trị.
• Kiểm tra da định kỳ ở bệnh nhân có nguy cơ ung thư da
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Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Hướng dẫn về liều dùng

©
©MIMS2023



VI
ÊM

 K
H

Ớ
P 

VẢ
Y 

N
ẾN

B107

Viêm Khớp Vảy Nến (15/18)

THUỐC ỨC CHẾ MIỄN DỊCH (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Thuốc ức chế phosphodiesterase-4 (PDE-4) 
Apremilast Ngày 1: 10 mg, 

uống vào buổi 
sáng   
Ngày 2: 10 mg, 
uống mỗi 12 giờ  
Ngày 3: 10 mg, 
uống vào buổi 
sáng, 20 mg, 
uống vào buổi tối   
Ngày 4: 20 mg, 
uống mỗi 12 giờ  
Ngày 5: 20 mg, 
uống vào buổi 
sáng, 30 mg, 
uống vào buổi tối  
Liều duy trì: 
30 mg, uống mỗi 
12 giờ bắt đầu từ 
ngày thứ 6  

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (tiêu chảy, buồn nôn/nôn);  tâm thần-thần kinh (thay đổi tâm trạng, có ý định & 

hành vi tự tử, trầm cảm); Nội tiết (giảm cân); TKTƯ (nhức đầu): Hô hấp (nhiễm trùng 
đường hô hấp trên)

Hướng dẫn đặc biệt
• Thận trọng khi dùng cho bệnh nhân đang dùng thuốc có thể dẫn đến hạ huyết áp 

hoặc giảm thể tích tuần hoàn, có tiền sử trầm cảm và/hoặc hoặc có ý định tự tử; 
suy thận, tuổi cao (≥65 tuổi)   

• Theo dõi cân nặng thường xuyên

Thuốc ức chế yếu tố hoại tử khối u (TNF) 
Adalimumab 
(adalimumab-
afzb)

40 mg, tiêm dưới 
da, liều duy nhất, 
cách tuần

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (đau bụng, tiêu chảy, táo bón, buồn nôn/nôn, khó tiêu, viêm thực quản, viêm  

dạ dày, khó nuốt, rối loạn vị giác, loét miệng); Hô hấp (nhiễm trùng đường hô hấp 
trên, ho, đau họng, hen phế quản, khó thở, viêm xoang); TKTƯ (nhức đầu, buồn ngủ, 
chóng mặt, kích động, run, mất ngủ, dị cảm, đau dây thần kinh, suy nhược); Tim 
mạch (tăng huyết áp, đau ngực); Cơ xương (đau khớp, đau lưng, triệu chứng giống 
cúm, đau lưng); Nội tiết/chuyển hóa (tăng lipid máu, tăng cholesterol máu, hạ kali 
máu, tăng acid uric máu, rong kinh); Niệu-sinh dục (tiểu nhiều lần, nhiễm trùng tiểu, 
protein niệu, tiểu máu); Tác dụng khác (phát ban, phản ứng tại chỗ tiêm, bầm máu, 
rối loạn thị giác, rụng tóc, đổ mồ hôi, tăng phosphatase kiềm)   

Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định đối với bệnh nhân mắc bệnh lao thể hoạt động hoặc nhiễm trùng nặng 

khác (ví dụ: Nhiễm trùng máu, nhiễm trùng cơ hội), suy tim trung bình-nặng  
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân dễ bị nhiễm trùng, suy tim, rối loạn thần kinh trung ương 

mất bao myelin   
• Theo dõi hemoglobin hoặc hematocrit để phát hiện dấu hiệu thiếu máu
• Theo dõi sự xuất hiện của các khối u ác tính khi dùng thuốc ức chế TNF  
• Sàng lọc bệnh lao & viêm gan B trước khi bắt đầu điều trị với adalimumab; tiếp tục 

theo dõi các dấu hiệu & triệu chứng nhiễm trùng trong và sau khi điều trị 

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Viêm Khớp Vảy Nến (16/18)

THUỐC ỨC CHẾ MIỄN DỊCH (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Thuốc ức chế yếu tố hoại tử khối u (TNF) (Tiếp theo)
Certolizumab 
pegol  

Liều nạp:  
400 mg, tiêm dưới da 
(chia thành 2 mũi 200 mg 
tiêm vào đùi hoặc bụng) 
vào tuần 0, 2 & 4
Liều duy trì:  
200 mg, tiêm dưới da mỗi 
2 tuần hoặc 400 mg, tiêm 
dưới da mỗi 4 tuần nếu có 
đáp ứng lâm sàng

Tác dụng ngoại ý
• Huyết học (giảm bạch cầu, rối loạn tăng bạch cầu ái toan); TKTƯ (nhức 

đầu, cảm giác bất thường); Ngoài da (phát ban, ngứa); Tác dụng khác 
(nhiễm vi khuẩn & virus, tăng huyết áp, viêm gan, suy nhược, đau, sốt, phản 
ứng tại chỗ tiêm)  

Hướng dẫn đặc biệt
• Tương tự adalimumab    

Etanercept   25 mg, tiêm dưới da 2 lần/
tuần hoặc 
50 mg, tiêm dưới da 1 lần/
tuần

Tác dụng ngoại ý
• Hô hấp (nhiễm trùng đường hô hấp trên); TKTƯ (nhức đầu, chóng mặt); Tiêu 

hóa (đau bụng, buồn nôn/nôn); Huyết học (giảm toàn bộ huyết cầu, thiếu máu 
bất sản); Tác dụng khác (phản ứng tại chỗ tiêm, ngứa, hình thành tự kháng 
thể, lupus dạng đĩa, nhiễm trùng, sốt)  

Hướng dẫn đặc biệt
• Tương tự adalimumab

Golimumab 50 mg, tiêm dưới da 1 lần/
tháng hoặc 
2 mg/kg, truyền TM trong 
30 phút vào tuần 0 & 4, 
sau đó truyền mỗi 8 tuần

Tác dụng ngoại ý
• Hô hấp (nhiễm trùng đường hô hấp trên, viêm phế quản, viêm mũi xoang); 

Tim mạch (tăng huyết áp); TKTƯ (chóng mặt, sốt, dị cảm); Tiêu hóa (táo bón, 
tăng men gan); Tác dụng khác (phản ứng tại chỗ tiêm, nhiễm virus hoặc nấm, 
hình thành kháng thể)  

Hướng dẫn đặc biệt
• Tương tự adalimumab

Infliximab Liều khởi đầu: 5 mg/kg, 
truyền TM trong 2 giờ vào 
tuần 0, 2 & 6
Liều duy trì:  
5 mg/kg, truyền TM mỗi  
8 tuần

Tác dụng ngoại ý
• TKTƯ (nhức đầu, mệt mỏi, đau, sốt); Tiêu hóa (buồn nôn, tiêu chảy, đau 

bụng); Hô hấp (nhiễm trùng đường hô hấp trên); Cơ xương khớp (đau khớp, 
đau lưng); Niệu-sinh dục (nhiễm trùng tiểu); Tác dụng khác (phản ứng truyền 
dịch, hình thành áp xe, tự kháng thể, phát ban, ngứa)  

Hướng dẫn đặc biệt
• Tương tự adalimumab

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Hướng dẫn về liều dùng

©
©MIMS2023



VI
ÊM

 K
H

Ớ
P 

VẢ
Y 

N
ẾN

B109

Viêm Khớp Vảy Nến (17/18)

THUỐC KHÁNG VIÊM KHÔNG STEROID (NSAID)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Dẫn xuất acetic 
Diclofenac 

(diclofenac kali, 
diclofenac natri)

75-150 mg/ngày, uống chia nhỏ liều   
Bệnh nhân không thể uống:  
75-150 mg/ngày, thuốc đạn đặt trực tràng hoặc 
75 mg, tiêm bắp mỗi 12-24 giờ  

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (nguy cơ loét & xuất huyết tiêu hóa, buồn nôn/

nôn); Huyết học (thiếu máu, ức chế kết tập tiểu cầu); 
Tim mạch (phù ngoại biên, giữ nước); TKTƯ (chóng 
mặt, nhức đầu, căng thẳng); Da (phát ban như hoại tử 
thượng bì nhiễm độc & hội chứng Stevens-Johnson); 
Tác dụng khác (ù tai, phản ứng quá mẫn, rối loạn chức 
năng gan, bệnh thận)  

• Tăng nguy cơ biến cố huyết khối, tim mạch như nhồi máu 
cơ tim & tai biến mạch máu não gây tử vong. Nguy cơ có 
thể gia tăng do kéo dài thời gian sử dụng và các yếu tố 
nguy cơ tim mạch đã có trước đó   

Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định ở bệnh nhân suy tim, suy gan nặng, loét 

dạ dày-tá tràng, rối loạn huyết học, quá mẫn cảm với 
NSAID bao gồm những người lên cơn hen suyễn, phù 
mạch, mề đay, hoặc viêm mũi do thuốc NSAID đã dùng 
trước đó  

• Thận trọng khi dùng cho bệnh nhân tăng huyết áp, 
suy thận hoặc gan, tiền sử bệnh tiêu hóa (loét hoặc 
xuất huyết) 

Etodolac 200-400 mg, uống mỗi 6-8 giờ   
Liều tối đa: 1 g/ngày 

Indometacin 
(indomethacin)

Liều khởi đầu:  
25-50 mg, uống mỗi 8-12 giờ 
Có thể tăng liều 25-50 mg/ngày mỗi tuần  
Liều tối đa: 150-200 mg/ngày   
Để giảm chứng cứng khớp vào buổi sáng & 
đau vào buổi tối: 100 mg, uống hoặc đặt trực 
tràng vào buổi tối  
Liều tối đa: 200 mg/ngày (kết hợp liều uống & 
đặt trực tràng)
Giảm liều hoặc ngừng uống khi cơn đau 
thuyên giảm   

Sulindac 100-200 mg, uống mỗi 12 giờ  
Có thể giảm liều tùy theo đáp ứng 
Liều tối đa: 400 mg/ngày

Tolmetin  Liều khởi đầu: 400 mg, uống mỗi 8 giờ   
Liều duy trì:  
600-1.800 mg/ngày, uống chia nhỏ liều   
Liều tối đa: 1.800 mg/ngày 

Coxib
Celecoxib Liều khởi đầu: 400 mg, uống 1 lần sau đó uống 

200 mg nếu cần trong ngày đầu    
Liều duy trì: 200 mg, uống mỗi 12 giờ hoặc 
400 mg, uống mỗi 24 giờ   

Etoricoxib Liều khởi đầu: 60-90 mg, uống mỗi 24 giờ  
Liều duy trì: 60 mg, uống mỗi 24 giờ

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Hướng dẫn về liều dùng
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Viêm Khớp Vảy Nến (18/18)

1Trên thị trường có sẵn chế phẩm chứa ibuprofen & paracetamol. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất

THUỐC KHÁNG VIÊM KHÔNG STEROID (NSAID) (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Dẫn xuất acid fenamic 
Acid mefenamic Liều khởi đầu: 500 mg, uống   

Liều duy trì: 250 mg, uống mỗi 6 giờ  
Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (nguy cơ loét & xuất huyết 

tiêu hóa, buồn nôn/nôn); Huyết học 
(thiếu máu, ức chế kết tập tiểu cầu);  
Tim mạch (phù ngoại biên, giữ nước); 
TKTƯ (chóng mặt, nhức đầu, căng 
thẳng); Da (phát ban như hoại tử 
thượng bì nhiễm độc & hội chứng 
Stevens-Johnson); Tác dụng khác (ù 
tai, phản ứng quá mẫn, rối loạn chức 
năng gan, bệnh thận)  

• Tăng nguy cơ biến cố huyết khối, tim 
mạch như nhồi máu cơ tim & tai biến 
mạch máu não gây tử vong. Nguy cơ 
có thể gia tăng do kéo dài thời gian sử 
dụng và các yếu tố nguy cơ tim mạch 
đã có trước đó   

Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định ở bệnh nhân suy tim, 

suy gan nặng, loét dạ dày-tá tràng,  
rối loạn huyết học, quá mẫn cảm với 
NSAID bao gồm những người có cơn 
hen suyễn, phù mạch, mề đay, hoặc 
viêm mũi do NSAID trước đó  

• Thận trọng khi dùng cho bệnh nhân 
tăng huyết áp, suy thận hoặc gan,  
có tiền sử bệnh tiêu hóa (loét hoặc 
xuất huyết) 

Dẫn xuất oxicam 
Lornoxicam 8-16 mg/ngày, uống chia nhỏ mỗi 8-12 giờ   
Meloxicam 7,5-15 mg, uống mỗi 24 giờ 

Liều tối đa: 15 mg/ngày 
Piroxicam Liều khởi đầu:  40 mg, uống mỗi 24 giờ hoặc chia nhỏ liều, 

uống trong 2 ngày  
Liều duy trì: 20 mg, uống mỗi 24 giờ trong 1-2 tuần  

Tenoxicam 20 mg, uống mỗi 24 giờ  
Liều duy trì: 10 mg, uống mỗi 24 giờ 

Dẫn xuất acid propionic
Fenbufen 900 mg/ngày, 450 mg, uống vào buổi sáng & 450 mg, uống vào 

buổi tối hoặc 300 mg, uống vào buổi sáng & 600 mg uống vào 
buổi tối 

Ibuprofen1 1.200-1.800 mg/ngày, uống chia nhỏ liều 
Liều duy trì: 600-1.800 mg/ngày, uống chia nhỏ liều
Có thể tăng liều khi cần 
Liều tối đa: 2,4 g/ngày   

Ketoprofen 25-50 mg, uống mỗi 6-8 giờ 
Liều tối đa: 300 mg/ngày 
Đối với bệnh nhân không thể dùng đường uống:  
100 mg, đặt trực tràng mỗi 12-24 giờ

Loxoprofen 60 mg, uống mỗi 8 giờ hoặc 60-120 mg uống mỗi 24 giờ

Naproxen Liều khởi đầu: 500 mg, uống 
Liều duy trì: 250 mg, uống mỗi 6-8 giờ 
Liều tối đa: 1 g/ngày  

Acid salicylic & dẫn xuất
Diflunisal Liều khởi đầu: 0,5-1 g, uống 

Liều duy trì: 250-500 mg, uống mỗi 8-12 giờ 
Liều tối đa: 1,5 g/ngày   

NSAID khác
Nabumetone   1 g, uống 1 liều trước ngủ   

Thêm 0,5-1 g vào buổi sáng trong trường hợp nặng
Nimesulide 100 mg, uống mỗi 12 giờ   

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Vui lòng xem danh mục tài liệu tham khảo ở cuối phần này.

Hướng dẫn về liều dùng
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Không

Có

Không

Có

1
Bệnh nhân có dấu hiệu và triệu chứng gợi ý  
tác dụng không mong muốn do thực phẩm

2
Khả năng bị dị ứng thức ăn  

có cao không?

4

ĐÁNH GIÁ  
MỨC ĐỘ BỆNH

Bệnh nhân có bị sốc phản vệ 
do thức ăn không?

3

CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT
• Không dung nạp thực phẩm

A Điều trị không dùng thuốc
• Tránh các tác nhân dị ứng
• Giáo dục bệnh nhân/người chăm sóc
• Tham khảo ý kiến chuyên gia dị ứng

B Điều trị bằng thuốc
• Thuốc kháng histamin
• Corticosteroid

C Theo dõi

A Điều trị không dùng thuốc
• Liệu pháp bổ trợ

B Điều trị bằng thuốc
• Epinephrine (tiêm bắp) - lựa chọn ưu tiên

 - Chuyển khẩn cấp đến cơ sở y tế
C Theo dõi

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Dị Ứng Thức Ăn (2/14)

1 DỊ ỨNG THỨC ĂN 
• Là tác dụng không mong muốn liên quan đến đáp ứng miễn dịch cụ thể, có thể tái phát khi tiếp xúc với một số loại thực phẩm 

nhất định
• Cơ chế miễn dịch

 - Qua trung gian IgE (như hội chứng miệng dị ứng)
 - Không qua trung gian IgE (như viêm ruột do protein trong thức ăn, bệnh celiac) - có thể do một số bệnh mạn tính gây ra
 - Hỗn hợp qua IgE & không qua IgE (như viêm dạ dày ruột tăng bạch cầu ái toan, bệnh chàm) 

• Có thể đe dọa đến tính mạng và là nguyên nhân phổ biến nhất của sốc phản vệ ở trẻ em
• Nên phân biệt với tình trạng không dung nạp thực phẩm, trong đó các tác dụng không mong muốn do tiếp xúc với thực phẩm 

phát sinh từ các cơ chế không miễn dịch
Biểu hiện lâm sàng
• Xảy ra từ vài phút đến vài giờ (khởi phát tức thì) hoặc vài giờ đến vài ngày (khởi phát muộn) sau khi ăn  
• Da: Đỏ bừng mặt, ban đỏ, ngứa, mày đay, phù mạch, phát ban dạng sởi, phát ban dạng chàm
• Mắt: Ngứa, ban đỏ kết mạc, chảy nước mắt, phù quanh mắt
• Hô hấp: Hắt hơi, chảy nước mũi, nghẹt mũi, ngứa, ho khan, phù nề thanh quản, khàn giọng, khó thở, thở khò khè, tức ngực, 

co rút cơ liên sườn, co kéo cơ hô hấp phụ  
• Tiêu hóa: Phù môi, lưỡi hoặc vòm họng, ngứa họng, sưng lưỡi, khó chịu ở họng, khó nuốt, buồn nôn/nôn, trào ngược, đau bụng, 

tiêu chảy, đi ngoài ra máu, khó chịu & bỏ ăn và giảm cân ở trẻ nhỏ
• Tim mạch: Tụt huyết áp, chóng mặt, nhịp tim nhanh (đôi khi nhịp tim chậm trong sốc phản vệ), sắc mặt xanh xao, lạnh đầu chi, 

ngất xỉu, mất ý thức, ngủ lịm
• Biểu hiện khác: Co thắt tử cung, chóng mặt, liệt nửa người (ở người lớn), cảm giác “điều tồi tệ sắp xảy ra”
Phân loại dị ứng thức ăn (dựa trên cơ chế miễn dịch tiềm ẩn)
Dị ứng thức ăn qua trung gian IgE
• Phổ biến hơn ở trẻ em, chiếm đến 6% trẻ em <5 tuổi
• Thường xuyên ảnh hưởng đến trẻ em bị viêm da cơ địa

 - Các nghiên cứu cho thấy khả năng dị ứng thức ăn cao hơn ở trẻ em có viêm da cơ địa vừa đến nặng  
• Phản ứng dị ứng xảy ra ngay lập tức, trong vòng vài phút đến 1-2 giờ sau khi tiếp xúc với dị nguyên
• Các phản ứng tái phát khi tiếp xúc nhiều lần; một lượng nhỏ thức ăn có thể gây phản ứng nghiêm trọng
• Hội chứng dị ứng miệng do thức ăn (hội chứng dị ứng phấn hoa-thực phẩm)

 - Gặp ở những bệnh nhân dị ứng với phấn hoa bị phản ứng chéo với những chất có trong rau và trái cây tươi
 - Tiếp xúc tại hầu họng với dị nguyên thực phẩm dẫn đến ngứa, châm chích & phù môi, lưỡi, vòm họng và cổ họng

• Quá mẫn tức thì tại đường tiêu hóa    
 - Phổ biến nhất là sau khi ăn các loại protein sau: Sữa, trứng, đậu phộng, đậu nành, lúa mì và cá
 - Xảy ra vài phút đến vài giờ sau khi ăn phải dị nguyên
 - Buồn nôn, đau bụng co thắt, nôn mửa, tiêu chảy hoặc kết hợp các triệu chứng này có thể xảy ra sau khi ăn phải dị nguyên

• Các biểu hiện ngoài đường tiêu hóa bao gồm phản ứng trên da, hô hấp và/hoặc tim mạch & phản vệ toàn thân
• Các phản ứng đe dọa tính mạng thường liên quan đến đậu phộng, các loại hạt, cá và động vật có vỏ 
Dị ứng thức ăn không qua trung gian IgE
• Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng tế bào T đóng vai trò trung gian trong cơ chế bệnh sinh của một số kiểu dị ứng thức ăn
• Thường xuất hiện các triệu chứng ở bụng (như nôn mửa, đau bụng, đi ngoài ra máu)
• Các triệu chứng xảy ra vài giờ đến vài ngày sau khi ăn thực phẩm gây dị ứng
• Hội chứng viêm ruột do protein thực phẩm

 - Các triệu chứng phát triển trong vòng 1-4 giờ sau khi ăn 
 - Thường xảy ra trong vài năm đầu đời & phân có thể có vệt máu ở trẻ thường xuyên bú sữa mẹ

• Viêm trực-kết tràng do dị ứng protein thực phẩm
 - Là một bệnh thoáng qua thường gặp ở trẻ sơ sinh, thường tự khỏi trong vòng 2 năm đầu đời
 - Xảy ra khi uống sữa bò, đậu nành hoặc sữa mẹ ở trẻ sơ sinh
 - Có thể có các biểu hiện như phân có vệt máu, nhầy, tiêu chảy, nôn mửa & chậm phát triển

• Hội chứng viêm ruột do protein từ thực phẩm
 - Đặc trưng bởi tình trạng kém hấp thu chất dinh dưỡng nói chung, dẫn đến tiêu chảy mạn tính, sụt cân & chậm phát triển ở 
trẻ sơ sinh; các triệu chứng thường biến mất sau 2-3 tuổi

 - Thường do dị ứng sữa, ngoài ra, đậu nành, thịt gà, cá và gạo cũng có thể là dị nguyên
• Viêm da tiếp xúc dị ứng

 - Phản ứng dị ứng qua trung gian tế bào với thực phẩm hoặc chất nhiễm vào thực phẩm
 - Phản ứng dị ứng do tiếp xúc với các thành phần hóa học có trong thực phẩm

Dị ứng thức ăn qua trung gian IgE & không qua trung gian IgE
• Nghi ngờ mắc phải khi các triệu chứng xảy ra với tính chất mạn tính hơn, lâu khỏi hoặc không liên quan chặt chẽ với việc ăn 

phải thức ăn gây dị ứng
• Viêm đường tiêu hóa tăng bạch cầu ái toan dị ứng

 - Đặc trưng bởi sự thâm nhập mạnh mẽ của bạch cầu ái toan vào các cơ quan cụ thể có liên quan (như thực quản, dạ dày, ruột non)
 - Các triệu chứng bao gồm nôn mửa, chán ăn, đau bụng, nôn ra máu, trào ngược, sụt cân, thiếu máu & chậm phát triển

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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1 DỊ ỨNG THỨC ĂN (TIẾP THEO)
Dị ứng thức ăn cụ thể
• Các dị nguyên thực phẩm phổ biến là glycoprotein
• Mặc dù bất kỳ thực phẩm nào cũng có thể gây ra phản ứng dị ứng qua trung gian IgE, nhưng một số thực phẩm lại dễ gây dị ứng 

hơn những loại khác
• Đối với trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ, các dị nguyên phổ biến là sữa bò, trứng, đậu phộng, các loại hạt, lúa mì & đậu nành; đối với người 

lớn là đậu phộng, các loại hạt, cá, động vật giáp xác và động vật thân mềm
Dị ứng sữa bò
• Tác động đến 2-3% dân số chung
• Có thể xuất hiện từ lúc mới sinh & ngay cả ở trẻ sơ sinh bú sữa mẹ hoàn toàn; không phải tất cả các phản ứng bất lợi với sữa bò 

đều có bản chất là dị ứng
• 90% những người dị ứng với sữa bò cũng dị ứng với sữa dê, cừu hoặc các loại động vật có vú khác do phản ứng chéo ở  

mức độ cao
• Nên cho trẻ bú mẹ hoàn toàn đến 4-6 tháng tuổi, trừ khi bị chống chỉ định cho con bú vì lý do y tế
• Để đáp ứng nhu cầu dinh dưỡng của trẻ sơ sinh bị dị ứng sữa bò, nên kê đơn một loại sữa công thức thay thế cho đến khi trẻ 

được ít nhất 2 tuổi
 - Sữa công thức thủy phân hoàn toàn là lựa chọn hàng đầu cho trẻ sơ sinh <6 tháng tuổi, ngoại trừ bệnh nhân bị sốc phản vệ & 
viêm thực quản tăng bạch cầu ái toan do sử dụng sữa công thức acid amin

 - Sữa công thức từ đậu nành có thể thay thế cho sữa công thức thủy phân hoàn toàn ở trẻ sơ sinh >6 tháng tuổi và không bị dị ứng 
đậu nành

• Các yếu tố dự đoán khả năng dung nạp bao gồm giảm nồng độ IgE đặc hiệu với sữa trong huyết thanh, không bị hen phế quản 
hoặc viêm mũi dị ứng và chưa từng được bú sữa công thức

• Có khoảng 80-85% trẻ sơ sinh bị ảnh hưởng, khả năng dung nạp đạt được khi trẻ 3-5 tuổi
Dị ứng động vật giáp xác
• Các tropomyosin của động vật không xương sống là chất chủ yếu gây ra phản ứng dị ứng chéo

 - Bệnh nhân dị ứng với động vật giáp xác không nhất thiết dị ứng với cá có xương sống & các loài nhuyễn thể 
• Nên tránh tất cả các thực phẩm có nguồn gốc từ các loài giáp xác
Dị ứng trứng
• Có liên quan mật thiết với viêm da cơ địa
• Chủng ngừa vắc-xin MMR (vắc-xin sởi, quai bị, rubella) có thể xem là an toàn cho bệnh nhân bị dị ứng trứng
• Bệnh nhân 18-49 tuổi bị dị ứng trứng ở mức độ nhẹ-nặng nên tiêm phòng cúm
• Bệnh nhân có tiền sử phản vệ với trứng khi cần tiêm vắc-xin cúm nên đến cơ sở y tế có kinh nghiệm trong việc kiểm tra dị ứng 

và xử trí phản vệ
• Có khoảng 67% trẻ em bị ảnh hưởng, khả năng dung nạp đạt được khi trẻ 5 tuổi
Dị ứng đậu phộng
• Kéo dài suốt đời, thường nghiêm trọng và có khả năng gây tử vong
• Bệnh nhân thường có thể dung nạp với các loại đậu khác, kể cả đậu nành
• Các bằng chứng hiện nay cho thấy nguy cơ bị dị ứng đậu phộng ở trẻ sơ sinh có nguy cơ cao có thể giảm thông qua việc cho trẻ 

ăn đậu phộng sớm từ 4-12 tháng tuổi
• Không cần tránh các loại đậu khác vì các phản ứng chéo trên lâm sàng là không phổ biến; tuy nhiên, vẫn nên tránh các loại 

hạt khác
Dị ứng các loại hạt
• Như quả óc chó, hạt điều, hạt phỉ, hồ đào, hạnh nhân, quả hồ trăn
• Có thể nghiêm trọng & đe dọa tính mạng; dị ứng thường kéo dài suốt đời
• Thường gặp ở trẻ em bị dị ứng đậu phộng (30-50%)

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

2 CHẨN ĐOÁN
Tiền sử bệnh
• Điều quan trọng khi chẩn đoán là thu thập thông tin về tiền sử dị ứng của bệnh nhân
• Thu thập các thông tin sau:

 - Thực phẩm nghi ngờ/thực phẩm gây ra tác dụng không mong muốn và các triệu chứng dị ứng
 - Khoảng thời gian từ lúc ăn đến lúc phát triển các triệu chứng
 - Lượng thức ăn gây ra phản ứng
 - Khả năng tái phát liên quan đến việc sử dụng lại loại thực phẩm đó
 - Đồng yếu tố khác (như tập thể dục, uống rượu, nhiễm trùng, sử dụng thuốc [NSAID])
 - Khoảng thời gian từ phản ứng dị ứng trước
 - Thông tin chi tiết về các loại thuốc trước đây dùng để điều trị các triệu chứng hiện tại, bao gồm đáp ứng với các loại thuốc này
 - Đối với trẻ em, hãy xem tiền sử cho bú (nếu trẻ bú sữa mẹ, hãy xem xét chế độ ăn của người mẹ), bao gồm cả tuổi ăn dặm
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Dị Ứng Thức Ăn (4/14)

2 CHẨN ĐOÁN (TIẾP THEO)
Tiền sử bệnh (Tiếp theo)
• Quan trọng là xác định các bệnh đi kèm, các yếu tố nguy cơ & các yếu tố có khả năng gây dị ứng tái phát (như tiền sử phản ứng 

phản vệ trước đây, tiền sử dị ứng [viêm da dị ứng, viêm mũi dị ứng], hen phế quản ngay cả khi được kiểm soát tốt, tiền sử gia đình 
mắc bệnh dị ứng hoặc bất kỳ loại dị ứng thức ăn nào)
 - Tiền sử gia đình người thân trực hệ vẫn là đặc điểm thiết thực và hữu ích nhất trong việc xác định trẻ sơ sinh có dễ bị dị ứng không
 - Sự hiện diện của các bệnh dị ứng ở cha hoặc mẹ hoặc cả hai người & ở anh chị em ruột làm tăng khả năng bị dị ứng ở trẻ

• Hữu ích hơn trong việc chẩn đoán dị ứng do thức ăn ngay lập tức hơn là phản ứng chậm
• Mặc dù là đặc điểm hữu ích, không dùng tiền sử bệnh đơn độc để chẩn đoán dị ứng thức ăn
Khám thực thể 
• Khám thực thể chuyên biệt có thể cho biết dấu hiệu phù hợp với phản ứng có hại do thực phẩm gây ra; tuy nhiên, không có 

phát hiện cụ thể nào được dùng để chẩn đoán
• Phân biệt và nhận biết các đặc điểm của phản vệ với các phản ứng dị ứng thức ăn ít nghiêm trọng hơn
• Ở những bệnh nhân có phản ứng dị ứng cấp tính với thức ăn, nên kiểm tra đường thở xem có bị tắc nghẽn do phù nề thanh quản 

& co thắt phế quản không
Xét nghiệm chẩn đoán
• Các xét nghiệm được lựa chọn dựa trên tiền sử bệnh, sẽ gợi ý cơ chế dị ứng có thể liên quan & nên tập trung vào thực phẩm bị nghi 

ngờ gây ra phản ứng dị ứng
• Tại phòng cấp cứu, xét nghiệm có giá trị hạn chế để xác định bản chất dị ứng vì điều trị mới là điều quan trọng hàng đầu
• Phân biệt nhạy cảm với thực phẩm và dị ứng thức ăn trên lâm sàng để tránh hạn chế chế độ ăn uống không cần thiết & chẩn đoán 

quá mức dị ứng thức ăn
• Test lẩy da & xét nghiệm IgE huyết thanh nên được xem xét trước khi tiến hành thử nghiệm ăn thử thực phẩm ở những  

bệnh nhân có nguy cơ trung bình trước thử nghiệm hoặc khi các biểu hiện lâm sàng gợi ý nguy cơ cao trước thử nghiệm
 - Không nên dùng cho những bệnh nhân có nguy cơ thấp hoặc rất thấp trước thử nghiệm

• Xét nghiệm lẩy da hoặc IgE huyết thanh phát hiện dị ứng thức ăn nhưng có độ đặc hiệu thấp; cần thiết xem xét tương quan 
trên lâm sàng

Chế độ ăn loại trừ
• Có thể hữu ích trong việc xác định thực phẩm gây ra một số loại dị ứng thức ăn không qua trung gian IgE
• Được cân nhắc dùng để chẩn đoán & điều trị ở những bệnh nhân có phản ứng bất lợi với thực phẩm, bất kể cơ chế tác động nào
• Khi kết hợp với tiền sử có nhiều bằng chứng thuyết phục, chế độ ăn loại trừ có thể đủ (nhưng không chỉ phụ thuộc vào đó) để 

chẩn đoán dị ứng thức ăn trong một vài rối loạn dị ứng do thực phẩm
• Nếu được áp dụng trong thời gian dài, đảm bảo rằng bệnh nhân không bị thiếu hụt dinh dưỡng
Xét nghiệm lẩy da 
• Giúp xác định các loại thực phẩm gây ra phản ứng dị ứng qua trung gian IgE
• Không thể chẩn đoán nếu chỉ dùng đơn độc test lẩy da 
• Hữu ích trong việc xác định thực phẩm gây ra dị ứng qua trung gian IgE ở những bệnh nhân đã được chẩn đoán dị ứng thức ăn
• Bệnh nhân nên ngừng dùng thuốc kháng histamin trước khi xét nghiệm da để tránh kết quả âm tính giả

 - Nên tránh dùng thuốc kháng histamin tác dụng kéo dài (như cetirizine) trong 10 ngày; trong khi thuốc kháng histamin tác dụng 
ngắn (như chlorpheniramine) nên tránh dùng trong 3 ngày trước khi kiểm tra da

• Có giá trị dự đoán dương tính thấp trong chẩn đoán ban đầu của dị ứng thức ăn nhưng giá trị dự đoán âm tính cao
• Xét nghiệm dương tính nghĩa là có sự hiện diện của IgE đặc hiệu với dị nguyên liên kết với bề mặt của tế bào mast trên da; 

trong khi xét nghiệm âm tính ở bệnh nhân có thể mang ý nghĩa là đây là dị ứng thức ăn không qua trung gian IgE
• Xét nghiệm lẩy da dương tính khi sẩn có đường kính trung bình ≥3 mm so với mẫu chứng âm
• Xét nghiệm lẩy da khác với xét nghiệm nội bì - có liên quan hơn đến nguy cơ cao xảy ra các phản ứng dị ứng có hại toàn thân 

& không được khuyến cáo trong chẩn đoán dị ứng thức ăn
Xét nghiệm IgE đặc hiệu dị nguyên
• Phương pháp tiêu chuẩn để xác định sự nhạy cảm với dị nguyên
• Giúp xác định các loại thực phẩm gây ra phản ứng dị ứng qua trung gian IgE
• IgE huyết thanh đơn độc không có giá trị chẩn đoán
• Hữu ích khi không thể thực hiện xét nghiệm lẩy da

 - Khi bệnh nhân bị viêm da trên diện rộng hoặc có bệnh da vẽ nổi nặng
 - Khi bệnh nhân không thể ngừng sử dụng thuốc kháng histamin
 - Bệnh nhân đã từng có phản ứng phản vệ và có nguy cơ cao ngay cả khi kiểm tra trên da
 - Không có sẵn chiết xuất hoặc thuốc thử để thử nghiệm trên da

• Các mức độ có thể được sử dụng để đánh giá sự nhạy cảm với thức ăn gồm: Tăng lên, ổn định hay suy giảm theo thời gian
 - Có thể dự đoán khả năng xảy ra phản ứng nhưng không dự đoán được mức độ nặng

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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2 CHẨN ĐOÁN (TIẾP THEO)
Xét nghiệm chẩn đoán (tiếp theo)
Thử nghiệm ăn thử thực phẩm
• Được xem là thử nghiệm đáng tin cậy nhất để chẩn đoán dị ứng thức ăn qua trung gian IgE
• Có thể là thử nghiệm mở, mù đơn hoặc mù đôi & so sánh với giả dược
• Thử nghiệm mù đôi, ăn thử thực phẩm, so sánh với giả dược (DBPCFC) là tiêu chuẩn vàng trong chẩn đoán dị ứng thức ăn

 - Nhược điểm là tốn kém chi phí, nguy cơ phản ứng dị ứng nghiêm trọng và tốn thời gian
• Thử nghiệm mở hoặc mù đơn có thể được sử dụng trong bối cảnh lâm sàng vì DBPCFC có thể rất đắt và bất tiện

 - Khi kết quả âm tính, có thể có giá trị chẩn đoán để loại trừ dị ứng thức ăn
 - Khi kết quả dương tính, có thể có giá trị chẩn đoán xác định nếu tiền sử và xét nghiệm cũng ủng hộ giả thiết này

• Có thể xem xét khi ngưỡng xét nghiệm lẩy da & IgE huyết thanh <50% giá trị tiên đoán âm tính để loại trừ dị ứng thức ăn hoặc 
khi kết quả xét nghiệm ban đầu cho thấy không có hoặc hết dị ứng

• Thử nghiệm nên được thực hiện dưới sự giám sát y tế & tại nơi có sẵn các phương tiện hồi sức để ghi lại liều lượng gây ra 
phản ứng và tiến hành điều trị nếu xảy ra phản ứng có hại, bao gồm cả phản vệ

• Kết quả xét nghiệm xác nhận phương pháp ăn thử thực phẩm dương tính (không bắt buộc):
 - Bạch cầu trung tính (>3.500 tế bào/mL)
 - Tăng số lượng bạch cầu trung tính trong phân
 - Tăng bạch cầu ái toan
 - Có máu trong phân

Thử nghiệm Arachis Hypogaea 2 (Ara h 2)
• Ở những bệnh nhân nghi ngờ dị ứng đậu phộng, xét nghiệm Ara h 2 nên được cân nhắc dùng nếu chỉ được sử dụng một xét nghiệm 

chẩn đoán duy nhất
• Có độ chính xác trong chẩn đoán cao đối với IgE đặc hiệu cho đậu phộng nhưng có độ nhạy thấp hơn so với xét nghiệm lẩy da 

& IgE huyết thanh
Xét nghiệm áp bì 
• Có thể được sử dụng để đánh giá các dị nguyên thực phẩm ở trẻ em bị viêm thực quản tăng bạch cầu ái toan nhưng các xét nghiệm 

này không được tiêu chuẩn hóa và công nhận rộng rãi

Dị Ứng Thức Ăn (5/14)

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

3 CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT
Không dung nạp thực phẩm
• Phản ứng có hại từ thực phẩm hoặc các thành phần thực phẩm, phát sinh từ các cơ chế không phải miễn dịch
• Cơ chế không miễn dịch

 - Chuyển hóa: Không dung nạp lactose
 - Dược lý: Rượu, caffeine, tryptamine
 - Vi sinh vật: Ngộ độc thực phẩm, norovirus, viêm dạ dày ruột
 - Độc tố: Độc tố cá Scombroid
 - Hóa chất: Viêm mũi do ăn cay nóng

Các loại phản ứng khác
• Các phản ứng dị ứng biểu hiện tương tự như dị ứng thức ăn xảy ra khi bị côn trùng đốt, sử dụng thuốc, nhựa mủ, tình trạng  

miễn dịch (như bệnh bạch cầu, u lympho, bệnh tế bào mast, bệnh lupus ban đỏ hệ thống)
• Phản ứng kích ứng da (ví dụ viêm da dị ứng, chàm)
• Các biểu hiện trên tiêu hóa tương tự như dị ứng thức ăn (ví dụ đau bụng, chướng bụng, tiêu chảy) do bột ngọt, nitrit, sulfit

4 SỐC PHẢN VỆ DO THỨC ĂN
• Là phản ứng dị ứng nghiêm trọng khởi phát nhanh chóng và có thể đe dọa tính mạng; ảnh hưởng đến các hệ cơ quan 

 - Đánh giá và điều trị kịp thời là rất quan trọng vì tử vong có thể xảy ra nhanh chóng
• Các đặc điểm lâm sàng bao gồm những triệu chứng của dị ứng thức ăn kèm theo tổn thương đường hô hấp và/hoặc hạ huyết áp
• Dị ứng thức ăn là nguyên nhân thường gặp nhất của sốc phản vệ
• Trong các trường hợp sốc phản vệ do tập thể dục, do thức ăn, các phản ứng xảy ra tùy thuộc vào mối liên hệ về thời gian tiêu hóa 

thức ăn và tập thể dục (thường trong vòng 2 giờ)
• Đậu phộng, các loại hạt, cá, động vật có vỏ, sữa bò, đậu nành, lúa mì và trứng thường gây ra phản vệ, nhưng trái cây và rau 

quả cũng có liên quan
• Trong trường hợp sốc phản vệ do vận động phụ thuộc thức ăn, phản ứng xảy ra khi gắng sức trong 2-4 giờ, sau khi ăn một số 

loại thức ăn có khả năng gây dị ứng; bệnh nhân dung nạp thức ăn khi không hoạt động
• Vui lòng xem Phác đồ điều trị Sốc phản vệ để biết thêm thông tin
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Dị Ứng Thức Ăn (6/14)

A ĐIỀU TRỊ KHÔNG DÙNG THUỐC
Tránh dị nguyên
• Được xem là liệu pháp đầu tay ở những bệnh nhân dị ứng thức ăn đã được ghi nhận và xác nhận
• Bệnh nhân nên được tư vấn về các chất gây phản ứng dị ứng chéo có trong thực phẩm khác, các dị nguyên ẩn trong thực phẩm 

(như casein & váng sữa ở sữa bò, albumin từ lòng trắng trong trứng gà) và các tình huống có nguy cơ cao như sốc phản vệ
• Chỉ khuyên dùng chế độ ăn loại trừ nếu có tiền sử dương tính xác nhận bởi xét nghiệm lẩy da hoặc xét nghiệm IgE đặc hiệu với 

dị nguyên
 - Đảm bảo nhu cầu dinh dưỡng cho bệnh nhân, tránh thiếu hụt chất dinh dưỡng
 - Đảm bảo rằng bệnh nhân bị dị ứng lâm sàng với một loại thực phẩm cụ thể trước khi loại bỏ khỏi chế độ ăn; vì có thể loại 
thực phẩm đó cần thiết cho sự tăng trưởng và phát triển của người bệnh

• Không khuyến cáo người không bị dị ứng thức ăn tránh các thực phẩm có khả năng gây dị ứng để kiểm soát hen phế quản, 
viêm da cơ địa hoặc viêm thực quản tăng bạch cầu ái toan

• Không khuyến cáo hạn chế chế độ ăn của người mẹ hoặc tránh dị nguyên trong thời kỳ mang thai hoặc cho con bú để  
ngăn ngừa dị ứng cho con vì nguy cơ thiếu dinh dưỡng của bà mẹ &/hoặc thai nhi, & thiếu bằng chứng ủng hộ
 - Còn thiếu các bằng chứng ủng hộ việc thay đổi chế độ ăn cho bà mẹ đang cho con bú để ngăn ngừa dị ứng thức ăn ở con

• Không nên thường xuyên khuyến cáo việc tránh các chất phụ gia thực phẩm cho đến khi chẩn đoán được xác định
Giáo dục bệnh nhân/người chăm sóc
• Khuyến cáo tư vấn dinh dưỡng và theo dõi sự phát triển thường xuyên cho tất cả trẻ em bị dị ứng với nhiều loại thực phẩm
• Nên giáo dục bệnh nhân về tránh dị nguyên, nhận biết các triệu chứng, điều trị cụ thể & cách dùng thuốc
• Bệnh nhân & người chăm sóc nên được giáo dục về dị ứng để tránh vô tình ăn phải chất gây dị ứng

 - Học cách đọc nhãn thực phẩm, hỏi nhà hàng và thực hiện các biện pháp phòng ngừa để tránh vô tình tiếp xúc với các chất 
gây dị ứng đã biết 

• Thông tin y tế trên vòng đeo tay hoặc vòng cổ của bệnh nhân có thể cung cấp chi tiết y tế quan trọng khi bệnh nhân được  
phát hiện bất tỉnh hoặc không thể giao tiếp do bị dị ứng thức ăn

• Nên lên kế hoạch ứng phó trong trường hợp xảy ra dị ứng thức ăn:
 - Xác định liều lượng thuốc và thông tin liên hệ của các thành viên gia đình và bệnh viện 
 - Kế hoạch nên được thảo luận kỹ lưỡng với bệnh nhân, người nhà và người chăm sóc
 - Bệnh nhân có tiền sử sốc phản vệ do thực phẩm cần biết thời điểm và cách sử dụng epinephrine tự tiêm

• Bệnh nhân & người chăm sóc nên tự làm quen với thực phẩm thay thế cho dị nguyên hiện đang có trên thị trường để tránh 
suy dinh dưỡng (như: Sữa công thức thủy phân cho bệnh nhân dị ứng sữa bò)

Chuyển đến bác sĩ chuyên khoa Dị ứng-Miễn dịch
• Các triệu chứng tái phát hoặc khó kiểm soát và/hoặc bắt buộc phải dùng thuốc để phòng ngừa hàng ngày
• Bệnh nhân dị ứng thức ăn qua trung gian IgE và mắc bệnh hen phế quản
• Xét nghiệm âm tính nhưng nghi ngờ dị ứng thức ăn qua trung gian IgE
Liệu pháp hỗ trợ cho các phản ứng dị ứng cấp tính đe dọa tính mạng
• Liệu pháp oxy: Dùng cho bệnh nhân bị sốc phản vệ, đặc biệt trong trường hợp thiếu oxy và suy hô hấp
• Dịch truyền qua đường tĩnh mạch: Cấp cứu bù dịch thể tích lớn ngay lập tức cho bệnh nhân bị hạ huyết áp và những người 

không đáp ứng đầy đủ với epinephrine tiêm bắp
• Vị trí của bệnh nhân: Nếu được, bệnh nhân nên đặt ở tư thế nằm, nâng cao chi dưới để tăng tưới máu cho các cơ quan  

quan trọng; bệnh nhân nôn mửa có thể được đặt ở tư thế nằm nghiêng bên trái
• Vui lòng xem Phác đồ điều trị Sốc phản vệ để biết thêm thông tin

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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B ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC
Sốc phản vệ do thực phẩm
Epinephrine
• Trong trường hợp sốc phản vệ đe dọa tính mạng, epinephrine tự tiêm bắp (0,01 mg/kg) là phương pháp điều trị hàng đầu; tất cả 

các phương pháp điều trị khác là điều trị bổ trợ (như thuốc kháng histamin, thuốc chủ vận beta dạng hít, glucocorticoid)
 - Đường tiêm bắp được ưu tiên hơn, làm tăng nhanh nồng độ epinephrine trong huyết tương và mô hơn so với đường tiêm 
dưới da

 - Bệnh nhân có nguy cơ sốc phản vệ do thực phẩm có thể được kê đơn và mang theo vào mọi lúc 2 ống tiêm tự động epinephrine 
nếu việc tiếp cận các cơ sở y tế cấp cứu bị hạn chế  

 - Có thể dùng liều epinephrine thứ hai cho các triệu chứng tái phát hoặc dai dẳng (>5-15 phút)
• Có thể tiêm mỗi 5-20 phút khi cần thiết để duy trì huyết áp & kiểm soát các triệu chứng; không tiêm >2 liều tiếp theo trừ khi 

được giám sát y tế
• Khuyến cáo dùng epinephrine tiêm tĩnh mạch cho bệnh nhân không đáp ứng với epinephrine tiêm bắp liều lặp lại & hồi sức 

dịch; những bệnh nhân đó phải được đưa vào ICU để điều trị
• Có thể cân nhắc dùng epinephrine dạng hít kèm với oxy thông qua máy xông khí dung cho những bệnh nhân tổn thương  

thanh quản &/hầu họng 
Thuốc kháng histamin (Thuốc đối kháng thụ thể H1 & H2)
• Không đủ bằng chứng hỗ trợ việc sử dụng trong điều trị cấp cứu sốc phản vệ
• Chỉ hữu ích để giảm mày đay & ngứa
Atropine
•   Có thể được xem xét cho những bệnh nhân có nhịp tim chậm 
Thuốc giãn phế quản (dạng hít)
• Như: sabutamol (albuterol)
• Điều trị bổ trợ khi co thắt phế quản không đáp ứng với epinephrine tiêm bắp
• Liệu pháp khí dung, nếu có, được coi là dễ sử dụng hơn so với thuốc hít định liều
Glucagon
• Có thể được dùng cho hạ huyết áp kháng trị và nhịp tim chậm ở bệnh nhân đang dùng thuốc chẹn beta vì tác dụng vận mạch 

của epinephrine có thể giảm ở những bệnh nhân này
Thuốc vận mạch
• Như: dopamine
• Dùng trong trường hợp hạ huyết áp dai dẳng trong sốc phản vệ mặc dù đã dùng epinephrine & truyền dịch đường tĩnh mạch
• Cần theo dõi liên tục các dấu hiệu sinh tồn
Phản ứng dị ứng thức ăn không cấp tính
Thuốc kháng histamin (Thuốc đối kháng thụ thể H1 & H2)
• Vẫn là thuốc chính yếu để kiểm soát triệu chứng của phản ứng dị ứng không nghiêm trọng do thực phẩm gây ra 

 - Dùng chủ yếu cho các phản ứng ngoài da (như ngứa, nổi mày đay) nhưng không phải là thuốc đầu tay để điều trị sốc phản vệ
• Cũng có thể được dùng trong trường hợp khó tránh việc ăn phải thực phẩm gây dị ứng hoặc dừng ăn thực phẩm đó dẫn tới 

thiếu hụt dinh dưỡng
• Thuốc kháng histamin đường uống được sử dụng để sơ cứu các phản ứng dị ứng nên ở dạng nhai hoặc lỏng để hấp thu 

nhanh hơn
• Không được khuyến cáo sử dụng để ngăn ngừa phản ứng dị ứng thức ăn
Corticosteroid
• Mặc dù không hữu ích trong điều trị sốc phản vệ cấp tính vì khởi phát tác dụng chậm, tuy nhiên các bác sĩ ủng hộ việc sử dụng 

corticoid theo kinh nghiệm 
• Các đặc tính chống viêm của corticosteroid có tác dụng tốt đối với bệnh dị ứng
• Giúp ngăn ngừa tái phát các triệu chứng & phản ứng hai pha hoặc kéo dài
• Khuyến cáo dùng corticosteroid đường uống để điều trị viêm dạ dày ruột tăng bạch cầu ái toan

Dị Ứng Thức Ăn (7/14)

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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B ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC (TIẾP THEO)
Liệu pháp miễn dịch
• Là lựa chọn điều trị cho dị ứng thức ăn qua trung gian IgE mà các biện pháp phòng ngừa không có hiệu quả, không dung nạp 

được & ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống của bệnh nhân
• Khuyến cáo dùng liệu pháp miễn dịch đường uống như một lựa chọn điều trị cho trẻ em từ 4-5 tuổi bị dị ứng protein sữa bò 

dai dẳng, dị ứng trứng gà hoặc dị ứng đậu phộng trên cơ sở gia tăng ngưỡng phản ứng lâm sàng trong quá trình điều trị
• Một số thử nghiệm lâm sàng cho thấy liệu pháp miễn dịch đường uống, dưới lưỡi & sử dụng ngoài da có tiềm năng để sử dụng  

điều trị cho dị ứng thức ăn, nhưng lợi ích lâm sàng nên vượt trội hơn các tác dụng bất lợi, và nên cân nhắc đến bằng chứng (chưa 
được kết luận rõ ràng) rằng chúng có thể tạo ra sự dung nạp lâu dài với thực phẩm mục tiêu
 - Liệu pháp miễn dịch đường uống có hiệu quả hơn trong việc giải mẫn cảm nhưng có thể tạo ra nhiều tác dụng không mong 
muốn hơn so với liệu pháp miễn dịch dưới lưỡi & trên da

• Chống chỉ định tuyệt đối ở bệnh nhân tuân thủ điều trị kém, hen nặng/chưa kiểm soát, bệnh ác tính đang hoạt động, rối loạn 
tự miễn toàn thân đang hoạt động, các rối loạn tăng bạch cầu ái toan khác ở đường tiêu hóa, mang thai

• Chống chỉ định tương đối ở bệnh nhân có bệnh toàn thân nặng, bệnh nghiêm trọng như bệnh tim mạch, rối loạn hệ tự miễn 
toàn thân đang thuyên giảm, viêm da cơ địa không kiểm soát, mày đay mạn tính, đang dùng thuốc chẹn beta, thuốc ức chế 
men chuyển, bệnh tế bào mast

Kháng thể đơn dòng
• Như: dupilumab, omalizumab
• Omalizumab, một kháng thể đơn dòng kháng IgE, đã được Cơ quan Quản lý Thực phẩm & Dược phẩm Hoa Kỳ cấp phép chỉ 

định là liệu pháp đột phá để ngăn ngừa các phản ứng dị ứng nghiêm trọng sau khi vô tình tiếp xúc với ≥1 loại thực phẩm ở 
những người bị dị ứng
 - Các thử nghiệm lâm sàng cho thấy omalizumab có khả năng giải mẫn cảm ở bệnh nhân dị ứng thức ăn
 - Omalizumab cũng có thể được dùng để điều trị bổ trợ cho liệu pháp miễn dịch đường uống

• Các nghiên cứu cho thấy dupilumab có thể làm giảm phản ứng dị ứng thức ăn bằng cách ức chế các thụ thể IL-4 & IL-3 có  
liên quan đến tăng nguy cơ dị ứng thức ăn

C THEO DÕI
Quan sát
• Bệnh nhân nên được theo dõi trong 4-6 giờ hoặc hơn để biết khả năng tái phát khi tác dụng của epinephrine giảm dần
Đánh giá lại ở bệnh nhân bị dị ứng thức ăn
• Quan trọng là xác định xem tình trạng dị ứng với thức ăn đã hết chưa hoặc có khả năng dung nạp theo thời gian không

 - Xem xét diễn biến tự nhiên của dị ứng với một loại thức ăn cụ thể khi xác định tần suất xảy ra trong quá trình đánh giá theo 
dõi cũng như tuổi của bệnh nhân

• Khi theo dõi, nếu test lẩy da hoặc xét nghiệm IgE đặc hiệu cho kết quả âm tính hoặc đã giảm xuống mức thấp, khuyến cáo 
thực hiện ăn thử thực phẩm 
 - Nếu ăn thử thực phẩm âm tính, bệnh nhân có thể đưa thức ăn vào chế độ ăn của mình

Thời gian kiểm tra
• Các xét nghiệm IgE dành riêng cho thực phẩm có thể được thực hiện:

 - 6-12 tháng/lần đối với bệnh nhân <3 tuổi
 - 12 tháng một lần cho bệnh nhân 3-5 tuổi
 - 1-2 năm một lần cho bệnh nhân >5 tuổi

• Ăn thử thực phẩm có thể được thực hiện:
 - 6-12 tháng/lần đối với bệnh nhân <3 tuổi
 - 1-2 năm một lần cho bệnh nhân 3-5 tuổi
 - 2-3 năm một lần cho bệnh nhân >5 tuổi

• Khuyến cáo đánh giá định kỳ (2-5 năm một lần) cho người lớn 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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PHÒNG NGỪA DỊ ỨNG
• Trong bệnh sử, ghi lại hồ sơ dị ứng của cha mẹ, anh chị em, họ hàng bên nội hoặc bên ngoại của bệnh nhân

 - Điểm số dự đoán tính theo yếu tố gia đình có thể được sử dụng để xác định những bệnh nhân có nguy cơ phát triển dị ứng
• Hiện có một nghiên cứu tiến hành về các chiến lược phòng chống dị ứng, mặc dù kết quả nghiên cứu chưa đáng kể hoặc chưa 

được xác nhận; các chiến lược mới hơn vẫn đang trong giai đoạn thử nghiệm
Nuôi con bằng sữa mẹ & sữa công thức
• Nên cho trẻ sơ sinh bú mẹ hoàn toàn đến 4-6 tháng tuổi, đặc biệt ở trẻ em có nguy cơ mắc bệnh dị ứng cao 

 - Tác dụng bảo vệ chống dị ứng được báo cáo trong những năm đầu đời còn tương đối ít và một số nghiên cứu cho thấy nguy cơ 
mắc bệnh tăng khi trẻ lớn lên

 - Hiện tại, chưa có kết luận nào về vai trò của thời gian cho con bú trong việc ngăn ngừa hoặc trì hoãn sự khởi phát dị ứng 
thức ăn nhất định

• Không nên hạn chế chế độ ăn đối với các bà mẹ đang cho con bú để ngăn ngừa dị ứng thức ăn ở trẻ nếu trẻ không có triệu chứng 
và đang phát triển tốt

• Tránh cho trẻ bú sữa mẹ kèm với sữa bò công thức trong tuần đầu tiên
• Nếu trẻ có nguy cơ cao không thể bú sữa mẹ, khuyến cáo dùng sữa công thức thủy phân 

 - Một nghiên cứu cho thấy tỷ lệ mắc bệnh dị ứng giảm ở những trẻ có nguy cơ cao được cho uống sữa công thức chứa váng 
sữa thủy phân một phần & sữa công thức chứa casein thủy phân hoàn toàn, mặc dù sau đó kết quả từ một phân tích gộp đã 
đặt ra nghi vấn đối với chiến lược phòng ngừa này

• Các nghiên cứu tiến cứu đã chỉ ra rằng sữa công thức chứa đậu nành và các loại sữa khác (như sữa dê) không được khuyến cáo 
để giảm nguy cơ dị ứng thức ăn 
 - Tránh cho trẻ sơ sinh <6 tháng tuổi uống sữa công thức chứa đậu nành 

• Cần nhiều nghiên cứu hơn để hỗ trợ việc sử dụng probiotic/ prebiotic để bổ sung vào chế độ ăn cho trẻ sơ sinh
Thức ăn đặc
• Khuyến cáo rằng việc cho trẻ ăn thức ăn đặc, bao gồm cả những chất gây dị ứng tiềm ẩn, nên được thực hiện bắt đầu từ  

4-6 tháng tuổi, không được chậm trễ
 - Không khuyến cáo hạn chế ăn uống ở những bệnh nhân có nguy cơ cao do không đủ bằng chứng  

• Cho khoảng một nửa quả trứng gà nhỏ, nấu chín kỹ, 2 lần/tuần vào chế độ ăn của trẻ 4-6 tháng tuổi
 - Tránh dùng trứng còn sống hoặc chưa nấu chín kỹ

• Nên đưa đậu phộng vào chế độ ăn của trẻ ≥6 tháng tuổi bị viêm da cơ địa từ nhẹ đến trung bình  
 - Đối với trẻ sơ sinh từ 4-6 tháng tuổi bị viêm da cơ địa nặng, dị ứng trứng hoặc cả hai, hãy xem xét làm test lẩy da hoặc  
xét nghiệm IgE đặc hiệu với đậu phộng trước khi cho ăn thực phẩm chứa đậu phộng 

• Khuyến khích tái khám thường xuyên: 6-12 tháng/lần khi trẻ được 1 tuổi 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Hướng dẫn về liều dùng

THUỐC KHÁNG HISTAMIN VÀ THUỐC CHỐNG DỊ ỨNG

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Thế hệ 1
Azatadine Trẻ em 6-12 tuổi: 0,5-1 mg, uống mỗi 12 giờ

Người lớn: 1 mg, uống mỗi 12 giờ
Có thể tăng liều lên 2 mg, uống mỗi 12 giờ, nếu cần

Tác dụng ngoại ý 
• Thường gặp nhất: TKTƯ (buồn ngủ, 

mệt mỏi, chóng mặt, mất phối hợp, kích 
thích nghịch thường)

• Tác dụng thường gặp khác: TKTƯ 
(nhức đầu, suy giảm tâm thần vận 
động); Tác dụng kháng muscarinic (khô 
miệng, tiết chất nhầy, bí tiểu, nhìn mờ)

• Thỉnh thoảng có thể gây các tác dụng 
trên tiêu hóa (buồn nôn/nôn, tiêu chảy, 
đau thượng vị, chán ăn hoặc tăng thèm 
ăn); Tim mạch (đánh trống ngực, loạn 
nhịp tim, hiếm khi loạn nhịp thất gây 
nguy hiểm); Phản ứng quá mẫn (phát 
ban, phù mạch, phản vệ); Tác dụng 
khác (co giật, đổ mồ hôi, đau cơ, run, 
hạ huyết áp)

Hướng dẫn đặc biệt
• Sử dụng thận trọng ở bệnh nhân có 

tiền sử hen, bệnh tim mạch, (tăng 
huyết áp, thiếu máu cơ tim), tăng nhãn 
áp góc đóng, bí tiểu, tăng sản tuyến 
tiền liệt, động kinh, suy gan hoặc thận
 - Có thể cần phải giảm liều

• Tránh sử dụng ở bệnh nhân cần tỉnh táo 
(như lái xe hoặc sử dụng máy móc) & 
người uống rượu bia

Brompheniramine Trẻ em 6-12 tuổi: 2-4 mg, uống mỗi 6-8 giờ
Người lớn: 4 mg, uống mỗi 4-6 giờ

Buclizine Trẻ em 5-10 tuổi: 12,5-25 mg, uống mỗi 6-8 giờ
Người lớn: 25-50 mg, uống mỗi 24 giờ
Có thể tăng lên 100 mg, uống mỗi 24 giờ 

Chlorpheniramine Trẻ em 1-5 tuổi: 1-2 mg, uống mỗi 4-8 giờ
Liều tối đa: 6 mg/ngày
Trẻ em 6-12 tuổi: 2-4 mg, uống mỗi 4-8 giờ
Liều tối đa: 12 mg/ngày
Người lớn: 2-4 mg, uống mỗi 4-8 giờ
Liều tối đa: 24 mg/ngày
hoặc 
Trẻ em: 87,5 mcg/kg, tiêm dưới da mỗi 6 giờ
Người lớn: 5-50 mg, tiêm bắp/tiêm dưới da/tiêm TM
Liều tối đa: 40 mg/ngày

Clemastine Trẻ em ≤ 1 tuổi: 0,1-0,25 mg, uống mỗi 12 giờ
Trẻ em 1-3 tuổi: 0,25-0,5 mg, uống mỗi 12 giờ
Trẻ em 3-6 tuổi: 0,5 mg, uống mỗi 12 giờ
Trẻ em 6-12 tuổi: 0,5-1 mg, uống mỗi 12 giờ
Trẻ em > 12 tuổi & Người lớn: 1 mg, uống mỗi 12 giờ
Có thể tăng lên 6 mg/ngày trong trường hợp kháng trị

Cyproheptadine Trẻ em 2-6 tuổi: 2 mg, uống mỗi 6-8 giờ
Liều tối đa: 12 mg/ngày
Trẻ 7-14 tuổi: 4 mg, uống mỗi 6-8 giờ
Liều tối đa: 16 mg/ngày
Người lớn: 4-8 mg, uống mỗi 6-8 giờ
Liều tối đa: 32 mg/ngày hoặc 0,5 mg/kg/ngày

Dexchlorpheniramine Trẻ em 2-5 tuổi: 0,5 mg, uống mỗi 4-6 giờ
Liều tối đa: 3 mg/ngày
Trẻ em 6-12 tuổi: 1 mg, uống mỗi 4-6 giờ
Liều tối đa: 6 mg/ngày
Người lớn: 1-2 mg, uống mỗi 4-6 giờ
Liều tối đa: 12 mg/ngày
Dạng phóng thích kéo dài
Người lớn: 6 mg, uống mỗi 12 giờ

Dimethindene Dung dịch 0,1% 
Trẻ em ≤1 tuổi: 3-10 giọt, uống mỗi 8 giờ
Trẻ em 1-3 tuổi: 10-15 giọt, uống mỗi 8 giờ
Trẻ em ≥3 tuổi: 15-20 giọt, uống mỗi 8 giờ
Người lớn: 20-40 giọt, uống mỗi 8 giờ hoặc
1-2 mg, uống mỗi 8-24 giờ

Diphenhydramine Trẻ em: 6,25-25 mg, uống mỗi 6-8 giờ hoặc
5 mg/kg/ngày, chia thành nhiều liều tiêm bắp/  
tiêm TM mỗi 6 giờ
Liều tối đa: 300 mg/ngày 
Người lớn: 25-50 mg, uống mỗi 6-8 giờ hoặc  
10-50 mg, tiêm bắp/tiêm TM, có thể tăng lên 100 mg
Liều tối đa: 300 mg/ngày, dùng đường uống hoặc 
400 mg/ngày, tiêm bắp/tiêm TM

Diphenylpyraline Người lớn: 6 mg, chia nhiều liều, uống mỗi 6-8 giờ

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Dị Ứng Thức Ăn (11/14)

THUỐC KHÁNG HISTAMIN VÀ THUỐC CHỐNG DỊ ỨNG (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Thế hệ 1 (tiếp theo)
Doxylamine Người lớn: 7,5 - 12,5 mg, uống mỗi 4-6 giờ

Liều tối đa: 75 mg/ngày
Tác dụng ngoại ý 
• Thường gặp nhất: TKTƯ (buồn ngủ, 

mệt mỏi, chóng mặt, mất phối hợp, 
kích thích nghịch thường)

• Tác dụng thường gặp khác: TKTƯ 
(nhức đầu, suy giảm tâm thần vận 
động); Tác dụng kháng muscarinic 
(khô miệng, tiết chất nhầy, bí tiểu, 
nhìn mờ)

• Thỉnh thoảng có thể gây các tác dụng 
trên tiêu hóa (buồn nôn/nôn, tiêu 
chảy, đau thượng vị, chán ăn hoặc 
tăng thèm ăn); Tim mạch (đánh trống 
ngực, loạn nhịp tim, hiếm khi loạn 
nhịp thất gây nguy hiểm); Phản ứng 
quá mẫn (phát ban, phù mạch, phản 
vệ); Tác dụng khác (co giật, đổ mồ 
hôi, đau cơ, run, hạ huyết áp)

Hướng dẫn đặc biệt
• Sử dụng thận trọng ở bệnh nhân có 

tiền sử hen, bệnh tim mạch, (tăng 
huyết áp, thiếu máu cơ tim), tăng 
nhãn áp góc đóng, bí tiểu, tăng sản 
tuyến tiền liệt, động kinh, suy gan 
hoặc thận
 - Có thể cần phải giảm liều

• Tránh sử dụng ở bệnh nhân cần 
tỉnh táo (như lái xe hoặc sử dụng 
máy móc) & người uống rượu bia

Homochlorcyclizine Người lớn: 10-20 mg, uống mỗi 8 giờ  

Hydroxyzine Trẻ em 6 tháng-1 tuổi: 5 mg, uống mỗi 8 giờ
Trẻ em 1-6 tuổi: 10 mg, uống mỗi 8 giờ
Trẻ 6-12 tuổi: 20 mg, uống mỗi 8 giờ hoặc
Trẻ em 30 tháng - 15 tuổi: 1 mg/kg/ngày, dùng đường ống
Người lớn: 25-100 mg, uống mỗi 6-8 giờ

Ketotifen Trẻ em 6 tháng-3 tuổi: 0,5 mg, uống mỗi 12 giờ
Trẻ em >3 tuổi: 1 mg, uống mỗi 12 giờ
Người lớn: 1-2 mg, uống mỗi 12 giờ
Hoặc cách dùng khác:
0,5-1 mg, uống vào ban đêm trong vài ngày đầu điều trị

Mebhydrolin Trẻ em 2-5 tuổi: 50-150 mg/ngày, uống chia nhiều lần
Trẻ em 6-12 tuổi: 100-200 mg/ngày, uống chia nhiều lần
Người lớn: 50-100 mg, uống mỗi 8-24 giờ

Oxatomide Trẻ em: 0,5 mg/kg, uống mỗi 12 giờ
Người lớn: 30 mg, uống mỗi 12 giờ

Promethazine Trẻ em 2-5 tuổi: 5-15 mg/ngày, chia 1 hoặc 2 lần uống
Liều tối đa: 15 mg/ngày
Trẻ em >5-10 tuổi: 10-25 mg/ngày, chia 1 hoặc 2 lần uống
Người lớn: 10-20 mg, uống mỗi 8-12 giờ hoặc  
25 mg, uống vào ban đêm
Có thể tăng lên 25 mg, uống mỗi 12 giờ nếu cần
Liều tối đa: 60 mg/ngày
hoặc 
Trẻ em 5-10 tuổi: 6,25-12,5 mg, tiêm bắp
Người lớn:  
25 mg, tiêm bắp có thể lặp lại trong vòng 2 giờ nếu cần

Triprolidine 
(triprolidine 
hydrochloride)

Trẻ em 4 tháng-<2 tuổi: 0,313 mg, uống mỗi 4-6 giờ
Liều tối đa: 1,252 mg/ngày, dùng đường uống 
Trẻ em 2- <4 tuổi: 0,625 mg, uống mỗi 4-6 giờ
Liều tối đa: 2,5 mg/ngày, dùng đường uống
Trẻ em 4-<6 tuổi: 0,938 mg, uống mỗi 4-6 giờ 
Liều tối đa: 3,744 mg/ngày, dùng đường uống
Trẻ 6-<12 tuổi: 1,25 mg, uống mỗi 4-6 giờ
Liều tối đa: 5 mg/ngày, dùng đường uống
Trẻ em >12 tuổi: 2,5 mg, uống mỗi 4-6 giờ
Liều tối đa: 10 mg/ngày, dùng đường uống
Người lớn: 2,5 mg, uống mỗi 4-6 giờ
Liều tối đa: 100 mg/ngày, dùng đường uống

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Dị Ứng Thức Ăn (12/14)

THUỐC KHÁNG HISTAMIN VÀ THUỐC CHỐNG DỊ ỨNG (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Thế hệ 2 Tác dụng ngoại ý
• Tác dụng của TKTƯ (buồn ngủ, ngủ lịm, chóng mặt, 

nhức đầu, mất phối hợp; kích thích nghịch thường ở 
liều cao); tác dụng kháng muscarinic (khô miệng, tăng 
tiết đàm nhớt, bí tiểu, mờ mắt); Tiêu hóa (buồn nôn/
nôn, tiêu chảy, đau thượng vị)

 - Ít hoặc không gây tác dụng an thần & kháng 
muscarinic so với thuốc kháng histamin thế hệ 1

 - Cetirizine có thể gây buồn ngủ nhiều hơn so với 
các thuốc kháng histamin thế hệ thứ 2 khác

• Đôi khi có tác dụng trên tim mạch (đánh trống ngực, 
loạn nhịp tim); Ngoài da (phát ban); Phản ứng quá mẫn 
(co thắt phế quản, phù mạch, phản vệ); Các tác dụng 
hiếm gặp khác (rối loạn máu, đau cơ, ù tai, rụng tóc,  
co giật)

Hướng dẫn đặc biệt
• Nên sử dụng thận trọng ở bệnh nhân suy thận hoặc 

gan, hoặc bệnh nhân cần tỉnh táo (như lái xe hoặc 
vận hành máy móc)

• Tránh uống rượu khi đang dùng thuốc

Azelastine 1 mg, uống mỗi 24 giờ

Cetirizine Trẻ em 2-6 tuổi:  
2,5 mg, uống mỗi 12 giờ hoặc 5 mg, uống mỗi 24 giờ
Trẻ em >6 tuổi: 5-10 mg, uống mỗi 24 giờ
Người lớn: 5-10 mg, uống mỗi 24 giờ
Liều tối đa: 10 mg/ngày

Desloratadine Trẻ em 6-11 tháng: 1 mg, uống mỗi 24 giờ
Trẻ em 1-5 tuổi: 1,25 mg, uống mỗi 24 giờ
Trẻ em 6-11 tuổi: 2,5 mg, uống mỗi 24 giờ
Trẻ em >12 tuổi và người lớn:  
5 mg, uống mỗi 24 giờ

Ebastine Trẻ em 6-12 tuổi: 5 mg, uống mỗi 24 giờ, có thể 
tăng liều lên 10 mg, uống mỗi 24 giờ, nếu cần
Người lớn: 5-20 mg, uống mỗi 24 giờ

Fexofenadine Trẻ em 6-12 tuổi: 30 mg, uống mỗi 12 giờ
Trẻ em >12 tuổi và người lớn:  
60 mg, uống mỗi 12 giờ hoặc  
120-180 mg, uống mỗi 24 giờ

Levocetirizine Trẻ em 2-6 tuổi: 1,25 mg, uống mỗi 12 giờ
Trẻ em >6 tuổi và người lớn: 5 mg, uống mỗi 24 giờ

Loratadine1 Trẻ em 6-12 tuổi, ≤30 kg: 5 mg, uống mỗi 24 giờ
Trẻ em 6-12 tuổi, >30 kg: 10 mg, uống mỗi 24 giờ
Trẻ em >12 tuổi và người lớn:  
10 mg, uống mỗi 24 giờ

Mequitazine Trẻ em <12 tuổi:  
0,25 mg/kg cân nặng/ngày, uống chia thành 2 liều
Trẻ em >12 tuổi & người lớn:  
5 mg, uống mỗi 12 giờ

Mizolastine Trẻ em >12 tuổi & người lớn:  
10 mg, uống mỗi 24 giờ

Rupatadine Người lớn: 10 mg, uống mỗi 24 giờ

1Trên thị trường có dạng phối hợp với betamethasone. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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THUỐC TIM

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Epinephrine 
(adrenaline)

Dạng tự tiêm:
15-30 kg: 0,15 mg/liều,  
tiêm bắp/tiêm dưới da đùi 
trước, có thể lặp lại sau mỗi 
5-15 phút nếu cần
>30 kg: 0,3 mg/liều,  
tiêm bắp/tiêm dưới da đùi 
trước, có thể lặp lại sau mỗi 
5-15 phút nếu cần
Điều trị nội trú:
0,01 mg/kg/liều dung dịch 
1:1.000, tiêm bắp/tiêm dưới da 
đùi trước, có thể lặp lại sau 
5-15 phút nếu cần
Liều tối đa:
≤ 30 kg: 0,3 mg/liều
> 30 kg: 0,5 mg/liều
Có thể xem xét truyền dịch  
liên tục nếu không đáp ứng

Tác dụng ngoại ý
• Tim mạch (nhịp tim nhanh, đánh trống ngực, loạn nhịp, tăng huyết áp,  

tái nhợt); TKTƯ (lo lắng thoáng qua, lo sợ, căng thẳng, chóng mặt, 
nhức đầu); Tiêu hóa (buồn nôn/nôn, khô miệng); Tác dụng khác (toát 
mồ hôi, khó thở, phù phổi, yếu, run cơ, kích ứng mắt)

Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định ở bệnh nhân tăng nhãn áp góc hẹp, sốc, có tổn thương 

thực thể ở não, suy tim, suy mạch vành
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân có bệnh tim mạch (như bệnh mạch vành, 

tăng huyết áp), bệnh mạch máu não, đái tháo đường, bệnh Parkinson, 
bệnh tuyến giáp, bí tiểu, bệnh nhân đang sử dụng thuốc chống trầm cảm 
3 vòng

• Ưu tiên dùng đường truyền trung tâm khi cần phải truyền thuốc liên tục
• Khi truyền tĩnh mạch cần dùng bơm truyền
• Theo dõi sát tim và huyết áp trong thời gian truyền tĩnh mạch hoặc 

truyền liên tục

Dị Ứng Thức Ăn (13/14)

CORTICOSTEROID

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Methylprednisolone Điều trị nội trú:1-2 mg/kg, tiêm TM 
Liều tối đa: 125 mg/liều 

Tác dụng ngoại ý
• Tim mạch (bệnh cơ tim, tăng huyết áp, phù nề); TKTƯ 

(đau đầu, mất ngủ, rối loạn tâm thần); Tiêu hóa (tăng cảm 
giác thèm ăn, loét dạ dày tá tràng, buồn nôn, khó tiêu); Da 
(bầm tím, mày đay, ức chế xét nghiệm phản ứng trên da, 
vết thương lành kém); Tác dụng khác (đái tháo đường, hạ 
kali máu, ức chế trục tuyến yên, ức chế tăng trưởng, suy 
nhược, loãng xương)

Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định ở bệnh nhân bị nhiễm nấm toàn thân, 

thủy đậu, & sử dụng đồng thời vắc-xin sống hoặc giảm 
độc lực

• Thận trọng khi sử dụng cho bệnh nhân lao, suy tim,  
nhồi máu cơ tim gần đây, đái tháo đường, bệnh đường 
tiêu hóa (như: Viêm túi thừa, loét dạ dày tá tràng, viêm 
loét đại tràng), suy gan/thận, nhược cơ, loãng xương, 
tiền sử rối loạn co giật, rối loạn chức năng tuyến giáp

Prednisone Trẻ em:
Liều khởi đầu: 1-2 mg/kg/ngày,  
chia thành 1-4 liều uống
Liều tối đa: 60 mg/ngày 
Người lớn:
Liều khởi đầu:  
5-60 mg/ngày, dùng đường uống, 
chia nhiều liều

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Dị Ứng Thức Ăn (14/14)

CÁC THUỐC CHỦ VẬN CHỌN LỌC THỤ THỂ ΒETA2-ADRENERGIC

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Salbutamol (albuterol) Điều trị ngoại trú/nội trú:
Nhũ nhi & trẻ em ≤5 tuổi:
Bình xịt định liều (90 mcg/nhát):  
2-6 nhát mỗi 20 phút trong 1 giờ đầu 
sau đó 2-3 nhát mỗi giờ khi cần
Dung dịch khí dung: 1,25 -2,5 mg sau 
mỗi 20 phút hoặc liên tục khi cần thiết
Trẻ 6-17 tuổi & người lớn:
Bình xịt định liều (90 mcg/nhát):  
4-10 nhát mỗi 20 phút trong 1 giờ 
đầu đối với cơn kịch phát nhẹ đến 
trung bình
Dung dịch khí dung: 2,5-5 mg  
mỗi 20 phút đến khoảng 3 liều hoặc  
liên tục khi cần

Tác dụng ngoại ý
• Tùy vào tuổi của bệnh nhân, liều và đường dùng
• Tim mạch (nhịp tim nhanh, đau ngực, khó chịu ở ngực, 

đánh trống ngực, đỏ bừng mặt, loạn nhịp); TKTƯ (nhức 
đầu, mất ngủ, chóng mặt, ngầy ngật, kích động); Tiêu hóa 
(buồn nôn/nôn, khô miệng, tiêu chảy, vị giác khác thường); 
Nội tiết (tăng đường huyết, giảm kali máu, nhiễm acid 
lactic); Tác dụng khác (run cơ, vọp bẻ, ho, chảy máu cam, 
phản ứng quá mẫn)

Hướng dẫn đặc biệt
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân có bệnh tim mạch (tăng 

huyết áp, loạn nhịp), đái tháo đường, tăng nhãn áp, cường 
giáp, hạ kali máu, rối loạn co giật

• Nên sử dụng mặt nạ ở trẻ <4 tuổi

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Vui lòng xem danh mục tài liệu tham khảo ở cuối phần này.

Hướng dẫn về liều dùng
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Hen Phế Quản (1/35)

Không

Không

Có

Có

1
Bệnh nhân có dấu hiệu và triệu chứng nghi ngờ  

hen phế quản

BỆNH NHÂN ĐƯỢC 
CHẨN ĐOÁN HEN PHẾ QUẢN 

TRƯỚC ĐÓ?

2

CHẨN ĐOÁN 
Xác định hen phế quản?

3

CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT

E Điều trị đợt kịch phát        
      hen phế quản
      • Chăm sóc ban đầu  
        xem trang 18
      • Điều trị tại bệnh viện 
        xem trang 19

ĐÁNH GIÁ MỨC ĐỘ KIỂM SOÁT HEN (TRONG 4 TUẦN VỪA QUA)

Kiểm soát tốt 
(Thỏa tất cả các 

tiêu chí sau)

Kiểm soát  
một phần 

(Có 1-2 tiêu chí sau)
Không kiểm soát  

(Có 3-4 tiêu chí sau)

Tần suất xuất hiện  
triệu chứng ban ngày

Không >2 lần/tuần >2 lần/tuần

Giới hạn hoạt động Không Bất kỳ Bất kỳ
Thức giấc vào ban đêm hoặc 
ho do hen phế quản

Không Bất kỳ Bất kỳ

Cần thuốc cắt cơn* Không >2 lần/tuần >2 lần/tuần
*Ngoại trừ việc dùng thuốc cắt cơn trước khi tập luyện.
 Tài liệu tham khảo: Chiến lược toàn cầu về hen phế quản (GINA). Chiến lược toàn cầu về quản lý và 
phòng ngừa hen phế quản: Cập nhật năm 2022.

ĐIỀU TRỊ 
A Giáo dục bệnh nhân 
B Điều trị khởi đầu hen phế quản
C Kế hoạch quản lý kiểm soát hen dài hạn
D Phòng ngừa hen phế quản & đợt kịch phát

F

THEO DÕI

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Hen Phế Quản (2/35)

1 HEN PHẾ QUẢN
•   Định nghĩa là bệnh lý đặc trưng bởi tình trạng viêm đường dẫn khí mạn tính dẫn đến các đợt tái phát khò khè, khó thở, tức ngực 

& ho thay đổi theo thời gian về cường độ, giới hạn đường dẫn khí thì thở ra
•   Các triệu chứng thường liên quan đến tắc nghẽn đường dẫn khí; có thể đảo ngược một cách tự nhiên hoặc do điều trị
•   Có >1 triệu chứng hô hấp, không liên tục, thay đổi, nặng hơn vào ban đêm hoặc khi thức dậy & gây ra bởi các yếu tố kích ứng,  
     ví dụ như tập thể dục, dị nguyên, thời tiết thay đổi, nhiễm virus
•   Các kiểu hình hen phế quản (các nhóm đặc trưng của hen phế quản) khác nhau về biểu hiện lâm sàng, sinh lý bệnh & nhân 
    trắc học của bệnh nhân

 - Hen phế quản do dị ứng: Xuất hiện từ nhỏ, có tiền sử gia đình mắc hen phế quản và tiền sử dị ứng trước đó như chàm, dị ứng  
thức ăn, viêm mũi dị ứng,...

 - Hen phế quản không dị ứng: Hen phế quản không có yếu tố dị ứng
 - Hen phế quản khởi phát muộn: Còn gọi là khởi phát ở người lớn; hen phế quản xuất hiện và được chẩn đoán lần đầu tiên    
ở người trưởng thành

 - Hen phế quản kèm hạn chế đường dẫn khí cố định: Tái cấu trúc đường dẫn khí do viêm đường dẫn khí  mạn tính gây tắc nghẽn    
đường dẫn khí không hồi phục

 - Hen phế quản do béo phì: Tỷ lệ mắc hen phế quản có triệu chứng tăng lên trên người béo phì

2 CHẨN ĐOÁN
Tiền sử
•   Tiền sử bản thân hoặc gia đình mắc các bệnh dị ứng khác (viêm mũi dị ứng, chàm)
•   Các triệu chứng nặng hơn sau khi tiếp xúc với các yếu tố kích ứng thông thường (ví dụ: Phấn hoa, bụi, tập thể dục, nhiễm  
    virus, khói thuốc lá, aspirin hoặc thuốc chống viêm không steroid [NSAID], thời tiết thay đổi)

 - Co thắt phế quản do gắng sức thường xảy ra 5-10 phút sau khi hoàn thành bài tập vận động
•   Các triệu chứng được cải thiện nhờ điều trị hen phù hợp 
Kiểm soát triệu chứng hen phế quản
• Công cụ kiểm soát triệu chứng dựa trên đồng thuận Chiến lược toàn cầu về hen phế quản (GINA) có thể được sử dụng để 

đánh giá kiểm soát hen. Xem bảng ở trang 1 để biết thêm thông tin chi tiết
 - Hữu ích khi sử dụng cùng với đánh giá yếu tố nguy cơ để ra quyết định điều trị. Xem Đánh giá yếu tố nguy cơ ở trang 4 để 

biết thêm thông tin chi tiết
•  Kiểm soát hen cũng có thể đánh giá bằng cách sử dụng các phương pháp đã được chuẩn hóa khác như: Thử nghiệm kiểm soát 

hen (ACT), Thử nghiệm kiểm soát hen ở trẻ em (C-ACT), Bảng câu hỏi kiểm soát hen (ACQ), Bảng câu hỏi đánh giá điều trị hen 
(ATAQ) hoặc Thang điểm kiểm soát hen
 - Có thể cải thiện việc đánh giá kiểm soát hen bằng các phương pháp khách quan có thể lặp lại và nâng cao sự tương tác  
   giữa bác sĩ và bệnh nhân
 - ACT là một công cụ tự quản lý để đánh giá bệnh nhân về các phương diện tần suất giới hạn hoạt động, khó thở và các triệu chứng 

ban đêm, sử dụng thuốc cấp cứu và mức độ kiểm soát tổng thể của bệnh trong 4 tuần qua
  - Sử dụng ACT cho thấy tính tin cậy và khả thi để theo dõi đáp ứng điều trị tại nơi hạn chế về nguồn lực

 - Tổng hợp các phương diện được xem xét sẽ xác định mức độ kiểm soát hen của bệnh nhân và đưa ra kế hoạch quản lý phù hợp
Khám lâm sàng
•   Do các triệu chứng hen thay đổi, khám lâm sàng có thể bình thường
•   Nếu bệnh nhân được khám trong giai đoạn có triệu chứng, họ có thể có biểu hiện khó thở, căng phồng phổi quá mức, thở ra khò khè

 - Khò khè có thể không hiện diện, đặc biệt trong đợt kịch phát nặng của hen mạn tính có thể có các dấu hiệu căng phồng phổi 
quá mức kèm hoặc không kèm theo khò khè

•   Viêm mũi dị ứng hoặc polyp mũi cũng có thể phát hiện khi khám mũi
Đo chức năng hô hấp
• Đánh giá mức độ nặng của giới hạn đường dẫn khí, khả năng hồi phục và biến đổi & xác lập chẩn đoán hen

 - Sự thay đổi chức năng hô hấp quá mức & giới hạn đường dẫn khí thì thở ra được định nghĩa là thể tích thở ra gắng sức trong 
1 giây (FEV1) thấp & tỷ lệ FEV1 với dung tích sống gắng sức (FVC) để xác định chẩn đoán

• FEV1 & lưu lượng đỉnh thì thở ra (PEF) giảm trong các bệnh lý tắc nghẽn đường thở
• Phương pháp đo hô hấp ký & PEF có thể sử dụng để đánh giá giới hạn đường dẫn khí trên bệnh nhân ≥5 tuổi
• Các giá trị tiên đoán của FEV1, FVC & PEF dựa trên độ tuổi, giới tính và chiều cao có thể được sử dụng để đánh giá các giá trị 

đo được có bình thường hay không
 - Khảo sát dựa trên các đặc điểm chủng tộc & chiều cao theo tuổi

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Hen Phế Quản (3/35)

2 CHẨN ĐOÁN (TIẾP THEO)
Hô hấp ký
• Là kỹ thuật được khuyến cáo để xác định giới hạn đường dẫn khí, khả năng phục hồi & xác định chẩn đoán hen phế quản
• FEV1 & FVC được đo bằng hô hấp kế

 - Là thiết bị đáng tin cậy hơn để đo FEV1 
• Các bệnh lý phổi khác có thể làm giảm FEV1, tỷ lệ giữa FEV1 và FVC giúp đánh giá tốt hơn về giới hạn đường dẫn khí  

 - Ở phổi bình thường, tỷ lệ FEV1/FVC >75-80% ở người lớn & >90% ở trẻ em 
 - Tỷ lệ FEV1/FVC <70% (hoặc bất kỳ giá trị nào dưới giới hạn bình thường) gợi ý giới hạn đường dẫn khí

• Cải thiện FEV1 >12% một cách tự nhiên, sau khi hít thuốc giãn phế quản hoặc sau 4 tuần dùng corticosteroid gợi ý chẩn đoán 
hen phế quản 

• Hô hấp ký cũng có thể được sử dụng tại phòng khám để theo dõi hen phế quản & đặc biệt hữu ích trong việc đánh giá diễn tiến 
ở bệnh nhân có chức năng hô hấp bị ảnh hưởng nặng 

Lưu lượng đỉnh (PEF)
• Dụng cụ đo PEF có vai trò quan trọng trong việc hỗ trợ chẩn đoán & đánh giá điều trị tiếp theo ở bệnh nhân hen

 - Được xem xét ở bệnh nhân có khuynh hướng nhận biết kém về các triệu chứng của họ (ví dụ: Thanh thiếu niên, có bệnh đi 
kèm với các triệu chứng tương tự với hen, người cao tuổi) hoặc những người nhận thức triệu chứng quá mức (lo lắng)

• Nếu không thể đo hô hấp ký, đo lưu lượng đỉnh có thể giúp phát hiện giới hạn luồng khí thở ra 
• Cải thiện ≥20% PEF sau khi hít thuốc giãn phế quản gợi ý chẩn đoán hen
• Phương pháp đo PEF không phải lúc nào cũng tương ứng với các phương pháp đo khác về chức năng hô hấp trong hen phế quản
• Các phương pháp đo PEF lý tưởng được so sánh với các phương pháp đo tốt nhất trước đó của chính bệnh nhân

 - Các phương pháp đo PEF ở trẻ em có thể bình thường trong khi tình trạng tắc nghẽn dòng khí và bẫy khí ngày càng trầm trọng 
hơn và do đó PEF có thể đánh giá không đúng mức độ tắc nghẽn đường dẫn khí

• Các phép đo PEF thường xuyên trong ngày hoặc trong tuần có thể giúp đánh giá mức độ nặng của hen và đáp ứng điều trị
 -  Mức độ nặng của hen cũng được phản ánh qua sự thay đổi của PEF, đặc biệt là trong 24 giờ

• Tốt nhất, PEF nên được đo lần đầu vào buổi sáng (khi các giá trị đo được thường gần với mức thấp nhất) và cách nhau 12 giờ 
vào buổi tối (khi các giá trị đo được thường ở mức cao nhất)

Đo PEF trong ngày 
• Lấy biên độ của sự thay đổi PEF trong ngày (chênh lệch giữa giá trị buổi sáng trước khi dùng thuốc giãn phế quản và giá trị 

sau khi dùng thuốc giãn phế quản vào buổi tối) được thể hiện bằng phần trăm so với giá trị PEF trung bình hàng ngày
• Một phương pháp khác là giá trị PEF thấp nhất vào buổi sáng trước khi dùng thuốc giãn phế quản trong 1 tuần được thể hiện 

bằng phần trăm so với giá trị tốt nhất của PEF gần đây (Min%Max)
 - Phương pháp này đã được xem là chỉ số PEF tốt nhất phản ánh tình trạng đường dẫn khí vì chỉ yêu cầu thực hiện mỗi ngày 

một lần và tương quan tốt hơn bất kỳ chỉ số nào khác về tình trạng tăng đáp ứng đường dẫn khí
• Sự thay đổi PEF trung bình hàng ngày trong ngày >10% ở người lớn & >13% ở trẻ em là chỉ điểm của hen phế quản
 - PEF nên thực hiện trước khi điều trị vì sự thay đổi PEF sẽ giảm khi điều trị với corticosteroid do chức năng phổi được cải thiện
Thử nghiệm hồi phục phế quản
• Tăng FEV1 >12% & >200 mL so với ban đầu, 10-15 phút sau khi dùng albuterol liều 200-400 mcg ở người lớn, hoặc tăng ≥12% 

FEV1 ở trẻ em, xác định chẩn đoán hen
• Ngừng sử dụng thuốc giãn phế quản (≥4 giờ đối với thuốc đồng vận beta2 tác dụng ngắn, 15 giờ đối với thuốc đồng vận beta2 

tác dụng kéo dài) trước khi thực hiện thử nghiệm làm tăng độ nhạy chẩn đoán
Xét nghiệm khác
Thử nghiệm gắng sức
• Giảm FEV1 >10% & >200 mL so với ban đầu ở người lớn, & >12% so với FEV1 dự đoán hoặc PEF >15% ở trẻ em
Thử nghiệm kích thích phế quản
• Là thử nghiệm thay thế để đánh giá tình trạng tăng đáp ứng đường dẫn khí
• Giảm FEV1 ≥20% so với mức ban đầu khi dùng methacholine hoặc histamin liều chuẩn (<4 mg/mL), hoặc ≥15% khi tăng  

thông khí tiêu chuẩn, dùng nước muối ưu trương, hoặc thử thách với mannitol
 - Xét nghiệm dương tính với methacholine, histamin hoặc mannitol có thể xảy ra ở bệnh nhân viêm mũi dị ứng, giãn phế quản, 
bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD), xơ nang (CF)

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Hen Phế Quản (4/35)

2 CHẨN ĐOÁN (TIẾP THEO)
Xét nghiệm khác  (Tiếp Theo)
Xét nghiệm dị ứng
•   Dị ứng là nguyên nhân hàng đầu gây ra các triệu chứng hô hấp trên bệnh nhân hen, có thể được kiểm tra bằng xét nghiệm 
    lẩy da hoặc đo immunoglobulin E đặc hiệu trong huyết thanh (sIgE)

 - Xét nghiệm sIgE có thể ưu tiên trên bệnh nhân không hợp tác, có bệnh da lan rộng, hoặc nếu tiền sử gợi ý nguy cơ phản vệ
 - Có thể sử dụng như một xét nghiệm khẳng định chẩn đoán trên bệnh nhân có khả năng cao mắc hen dị ứng

Phương pháp đo phân suất nồng độ NO trong khí thở ra (FeNO)
• Số đó tăng khi có tình trạng tăng bạch cầu ái toan (ví dụ như hen tăng bạch cầu ái toan, viêm phế quản tăng bạch cầu ái toan, 

dị ứng, viêm mũi dị ứng) & giảm ở những người hút thuốc, đang co thắt phế quản và các phản ứng dị ứng khởi phát sớm
• Mức FeNO ≥40 phần tỷ (ppb) ở người lớn chưa sử dụng steroid & ≥35 ppb ở trẻ em được kết luận là dương tính
• Cần có nhiều nghiên cứu hơn để chứng minh việc sử dụng phương pháp đo FeNO trong chẩn đoán và hướng dẫn điều chỉnh 

điều trị hen
 - Một số nghiên cứu sử dụng các chiến lược điều trị dựa trên kết quả FeNO cho thấy giảm đáng kể tỷ lệ và số đợt kịch phát 
hen khi so sánh với các chiến lược theo hướng dẫn điều trị

Sự hiện diện của các triệu chứng không thường xuyên
• Các xét nghiệm trên có thể không hỗ trợ chẩn đoán hen phế quản
• Duy trì việc theo dõi & tái đánh giá định kỳ cho đến khi có chẩn đoán rõ ràng hơn
• Xem xét tiền sử gia đình, tuổi tác và các yếu tố khởi phát hen của bệnh nhân trước khi chẩn đoán xác định & đưa ra phương pháp 

điều trị
• Nếu nghi ngờ, điều trị thử với thuốc đồng vận beta2 tác dụng ngắn nếu cần & corticosteroid dạng hít để hỗ trợ chẩn đoán hen, 

đặc biệt nếu kết hợp theo dõi điều trị bằng PEF
Các yếu tố nguy cơ dẫn đến điều trị hen thất bại
• Đánh giá các yếu tố nguy cơ trên bệnh nhân khi chẩn đoán & định kỳ, đặc biệt khi có các đợt kịch phát
• Đo FEV1 khi bắt đầu điều trị & sau 3-6 tháng điều trị kiểm soát
Các yếu tố nguy cơ của cơn kịch phát
• Thuốc: Thường xuyên dùng thuốc đồng vận beta2 tác dụng ngắn, corticosteroid dạng hít không đầy đủ (không được kê đơn 

hoặc tuân thủ kém), thuốc chẹn beta, NSAID, kỹ thuật hít không đúng
• Bệnh đi kèm: Béo phì, trào ngược dạ dày thực quản, viêm mũi xoang mạn tính, dị ứng thức ăn
• Phơi nhiễm: Dị nguyên, khói thuốc lá, không khí ô nhiễm, sulfit
• Chức năng hô hấp: FEV1 thấp (đặc biệt nếu <60% giá trị dự đoán), khả năng hồi phục cao khi dùng thuốc giãn phế quản
• Xét nghiệm (trên bệnh nhân có tình trạng viêm type 2): Tăng bạch cầu ái toan trong máu, FeNO
• Các vấn đề tâm lý hoặc kinh tế xã hội
• Các yếu tố nguy cơ độc lập khác: Tiền sử đặt nội khí quản hoặc nhập ICU do hen, ≥1 đợt kịch phát nặng trong 12 tháng qua
Các yếu tố nguy cơ tiến triển giới hạn đường dẫn khí dai dẳng
• Tiền sử: Sinh non, nhẹ cân & trẻ sơ sinh tăng cân nhanh, tăng tiết chất nhầy mạn tính
• Thuốc: Thiếu corticosteroid dạng hít trong điều trị bệnh nhân đợt kịch phát nặng
• Phơi nhiễm: Khói thuốc lá, phơi nhiễm nghề nghiệp
• Xét nghiệm: FEV1 ban đầu thấp, tăng bạch cầu ái toan trong máu hoặc trong đàm
Tác dụng không mong muốn của thuốc
• Toàn thân: Dùng corticosteroid đường uống thường xuyên, sử dụng corticosteroid dạng hít liều cao trong thời gian dài, uống 

đồng thời các thuốc ức chế P450
• Tại chỗ: Corticoid dạng hít liều cao, kỹ thuật hít kém

3 CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT
Nhóm chẩn đoán khó 
• Có thể cần giới thiệu đến chuyên gia
Trẻ em ≤5 tuổi
•    Khò khè từng đợt và ho thường gặp ở trẻ em, đặc biệt <3 tuổi
•    Chẩn đoán chủ yếu dựa trên đánh giá lâm sàng, đánh giá các triệu chứng và bằng chứng lâm sàng
•    Có các triệu chứng gợi ý nhiều đến hen

 - Khò khè tái phát
 - Ho về đêm không liên quan đến nhiễm virus

- Khò khè không thay đổi theo mùa
 - Xuất hiện các triệu chứng sau 3 tuổi
•   Thử điều trị với thuốc giãn phế quản tác dụng ngắn & glucocorticosteroid dạng hít có thể giúp xác định chẩn đoán trên nhóm tuổi này
•   Xem Mục Điều trị bệnh hen phế quản trong ấn bản mới nhất của MIMS Nhi khoa để biết thêm thông tin

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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3 CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT (TIẾP THEO)
Nhóm chẩn đoán khó (Tiếp Theo)
Người già
• Khò khè, khó thở & ho thỉnh thoảng do nguyên nhân tim mạch
 - Hỏi tiền sử và khám lâm sàng cẩn thận, thực hiện cùng với điện tâm đồ (ECG) & chụp X-quang phổi có thể giúp phân biệt  
       với bệnh lý tim
• Cần phân biệt COPD với hen phế quản bằng cách điều trị thử với thuốc giãn phế quản và/hoặc glucocorticoid dạng hít
 - Cải thiện rõ rệt sau khi dùng thuốc giãn phế quản hoặc glucocorticoid dạng hít gợi ý hen
Hen do yếu tố nghề nghiệp
• Hen mắc phải tại nơi làm việc & thường do hít phải hóa chất (như isocyanat, muối bạch kim, các sản phẩm phức hợp sinh học 

thực vật và động vật)
• Chẩn đoán được xác định rõ ràng với phương pháp đo chức năng hô hấp, đặc biệt là đo PEF nối tiếp tại nơi làm việc & xa nơi 

làm việc & thử nghiệm kích thích phế quản đặc hiệu
Hen theo mùa
• Có thể xảy ra không liên tục, hoàn toàn không có triệu chứng giữa các mùa hoặc các triệu chứng nặng hơn theo mùa trên 

bệnh nhân hen
Hen dạng ho
• Có triệu chứng chính là ho mạn tính thường xuyên vào ban đêm
• Có bằng chứng về sự thay đổi chức năng hô hấp hoặc tăng phản ứng đường dẫn khí & hiện diện bạch cầu ái toan trong đàm 

có vai trò quan trọng để chẩn đoán
Bệnh nhân đang điều trị bằng thuốc kiểm soát
• Trên bệnh nhân hiện đang sử dụng phương pháp điều trị kiểm soát nhưng chưa có bằng chứng hen trước đó, việc xác định 

chẩn đoán dựa trên các đặc điểm sau:
 - Sự hiện diện của các triệu chứng hô hấp thay đổi với sự giới hạn đường dẫn khí thay đổi, chẩn đoán xác định hen phế quản
 - Đối với bệnh nhân có các triệu chứng hô hấp thay đổi không kèm giới hạn đường dẫn khí thay đổi, nên lặp lại thử nghiệm 
hồi phục phế quản sau khi ngừng điều trị thuốc giãn phế quản.
 - Cần đánh giá lại phương pháp điều trị kiểm soát

 - Ít triệu chứng hô hấp, không có giới hạn đường dẫn khí thay đổi và chức năng hô hấp bình thường: Ngừng điều trị thuốc giãn 
phế quản trước khi lặp lại thử nghiệm hồi phục phế quản
 - Nếu các triệu chứng & chức năng hô hấp của bệnh nhân nặng hơn sau khi ngừng điều trị, chẩn đoán xác định hen phế quản 
 - Nếu không có triệu chứng và chức năng hô hấp không thay đổi sau khi ngừng điều trị, có thể ngừng điều trị kiểm soát

 - Xuất hiện khó thở kèm giới hạn đường dẫn khí cố định có thể cho thấy sự cần thiết phải đánh giá lại phác đồ điều trị và quản lý 
chặt chẽ hơn

Chẩn đoán phân biệt
•  Khi các triệu chứng không điển hình & chức năng hô hấp không ủng hộ chẩn đoán hen, nên cân nhắc chẩn đoán khác
•   Không đáp ứng với điều trị hen nên nhanh chóng chẩn đoán thay thế hoặc bổ sung
•   Các triệu chứng hen phế quản không đặc hiệu và có thể trùng lắp với các bệnh lý khác
 - Viêm phổi hít
 - Giãn phế quản
 - Bệnh tim
 - Rối loạn chức năng dây thanh
 - Hội chứng tăng thông khí & các cơn hoảng sợ
 - Bệnh phổi mô kẽ
 - Khối u: Thanh quản, phổi, khí quản
 - Xơ nang
 - Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính
 - Dị vật phế quản
 - Thuyên tắc phổi

Hen Phế Quản (5/35)

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Hen Phế Quản (6/35)

A GIÁO DỤC BỆNH NHÂN
•   Mục tiêu: Tăng cường sự hiểu biết, kỹ năng, sự hài lòng và sự tự tin để tăng khả năng tuân thủ điều trị và tự quản lý bệnh hen
•   Phát triển mối quan hệ hợp tác giữa các chuyên gia chăm sóc sức khỏe, bệnh nhân và gia đình bệnh nhân
•   Là quá trình liên tục cung cấp cho bệnh nhân và gia đình họ thông tin thích hợp (ví dụ hen là một tình trạng mạn tính) & rèn luyện  
    để bệnh nhân duy trì trạng thái tốt & điều chỉnh phương pháp điều trị theo kế hoạch đã định trước

 - Kế hoạch bao gồm theo dõi, một kế hoạch hành động đối với hen phế quản bằng văn bản chứa thông tin cụ thể về thay đổi 
thuốc & liều lượng dựa trên các triệu chứng và/hoặc PEF, khi nào & cách tiếp cận dịch vụ chăm sóc y tế & theo dõi  
thường xuyên

•   Giáo dục bệnh nhân nên thực hiện qua các lần thăm khám
 - Hỏi về sự tuân thủ của bệnh nhân đối với kế hoạch điều trị và cách phòng tránh các yếu tố nguy cơ

•   Cải thiện sự tuân thủ: Bệnh nhân có nhiều khả năng tuân thủ phác đồ điều trị nếu:
 - Chẩn đoán được chấp nhận và bệnh nhân nhận ra hen phế quản có thể nguy hiểm hoặc có thể là vấn đề cần quan tâm
 - Bệnh nhân tin rằng phương pháp điều trị là an toàn
 - Bệnh nhân cảm thấy được kiểm soát và có sự hợp tác tốt giữa bệnh nhân và bác sĩ

•   Các chuyên gia chăm sóc sức khỏe nên giúp bệnh nhân nhận biết tình trạng kiểm soát hen xấu đi và hướng dẫn bệnh nhân 
     tìm kiếm sự chăm sóc y tế nếu:

 - Đợt kịch phát hen nặng & suy hô hấp (khó thở nặng, nói khó)
 - Cần dùng thuốc cắt cơn hơn 4 giờ một lần và các triệu chứng vẫn không cải thiện

Tự theo dõi
•   Nếu có thể & dựa trên các nguồn lực của hệ thống chăm sóc sức khỏe, trong lần khám đầu tiên, khái niệm theo dõi PEF có thể  
    được giới thiệu với bệnh nhân có động lực

 - Bệnh nhân hen mức độ nhẹ trở lên nên được đào tạo về cách đo và ghi lại PEF
•   Việc tự theo dõi không đáng tin cậy ở trẻ em
•   Nếu theo dõi PEF không phải là một lựa chọn, bệnh nhân nên được giáo dục để tự đánh giá tình trạng bệnh dựa trên các triệu chứng
Kế hoạch hành động đối với hen bằng văn bản
•   Có thể giúp bệnh nhân nhận biết và đối phó phù hợp với cơn hen phế quản
•   Bao gồm các hướng dẫn cụ thể, dành riêng cho từng cá nhân về thuốc và cách tiếp cận chăm sóc y tế
•   Những thay đổi đối với thuốc có thể bao gồm:

 - Tăng liều corticosteroid-formoterol liều thấp dạng hít khi cần thiết
 - Sử dụng ống hít có chứa thuốc đồng vận beta2 tác dụng kéo dài khởi phát nhanh cùng với corticosteroid liều thấp
 - Corticosteroid dạng hít khác & phác đồ kiểm soát duy trì với thuốc đồng vận beta2 & corticosteroid dạng hít tác dụng kéo dài
 - Corticosteroid đường uống ngắn hạn cho bệnh nhân không đáp ứng với việc tăng liều thuốc cắt cơn & thuốc kiểm soát, triệu 
chứng xấu đi nhanh chóng, PEF hoặc FEV1 <60% giá trị tốt nhất của bệnh nhân, hoặc có tiền sử đợt kịch phát nặng đột ngột

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Hen Phế Quản (7/35)

B ĐIỀU TRỊ KHỞI ĐẦU HEN PHẾ QUẢN
• Sau khi chẩn đoán hen phế quản, nên bắt đầu dùng corticosteroid (dạng hít, liều thấp) càng sớm càng tốt cho kết quả tốt hơn
• Phụ thuộc vào triệu chứng, các yếu tố nguy cơ, bệnh đi kèm và mức độ ưu tiên của bệnh nhân 

Lựa Chọn Được Khuyến Cáo Khi Điều Trị Ban Đầu

Triệu chứng hiện tại Trẻ em  6-11 tuổi Thanh thiếu niên & Người lớn

• Các triệu chứng xảy ra  
<2 lần/tháng hoặc không 
thường xuyên

• Không có các yếu tố  
nguy cơ đợt kịch phát

• Thuốc đồng vận beta2 (dạng hít, tác dụng 
ngắn) khi cần thiết

• Các lựa chọn khác: corticosteroid (dạng hít)  
cùng lúc với thuốc đồng vận beta2 (dạng hít,  
tác dụng ngắn) hoặc sử dụng riêng biệt

Ưu tiên
• Corticosteroid (dạng hít, liều thấp) kết hợp 

với formoterol khi cần

Thay thế
• Corticosteroid (dạng hít, liều thấp) cùng 

lúc với thuốc đồng vận beta2 (dạng hít, 
tác dụng ngắn) hoặc sử dụng riêng biệt

• Có các triệu chứng hen 
phế quản ≥2 lần/tháng 
nhưng <1 lần/ ngày

• Cần thuốc cắt cơn

• Corticosteroid (dạng hít, liều thấp) với thuốc 
đồng vận beta2 (dạng hít, tác dụng ngắn) khi 
cần hoặc

• Các lựa chọn khác: Thuốc kháng leukotriene 
hàng ngày hoặc corticosteroid (dạng hít) dùng 
cùng lúc với thuốc đồng vận beta2 (dạng hít, 
tác dụng ngắn) hoặc sử dụng riêng biệt

• Xem xét khả năng tuân thủ điều trị với thuốc 
cắt cơn là thuốc đồng vận beta2 (dạng hít, 
tác dụng ngắn)

Ưu tiên
• Corticosteroid (dạng hít, liều thấp) kết hợp 

với formoterol khi cần

Thay thế
• Corticosteroid (dạng hít, liều thấp) với thuốc  

đồng vận beta2 (dạng hít, tác dụng ngắn) 
khi cần

• Xem xét khả năng tuân thủ điều trị với 
corticosteroid (dạng hít) hàng ngày

• Biểu hiện triệu chứng hen 
gây ảnh hưởng đáng kể 
hầu hết các ngày hoặc thức 
giấc do các triệu chứng  
≥1 lần/tuần

• Sự hiện diện của các yếu tố 
nguy cơ đợt kịch phát

• Corticosteroid (dạng hít, liều thấp) kết 
hợp với thuốc đồng vận beta2 (dạng hít, 
tác dụng kéo dài) và thuốc đồng vận 
beta2 (dạng hít, tác dụng ngắn) khi cần 
hoặc

• Corticosteroid (dạng hít, liều trung bình) với 
thuốc đồng vận beta2 (dạng hít, tác dụng 
ngắn) khi cần hoặc

• Corticosteroid (dạng hít, liều rất thấp)  
kết hợp với formoterol để điều trị duy trì & 
cắt cơn

• Các lựa chọn khác: Corticosteroid (dạng 
hít, liều thấp) với thuốc kháng leukotriene 
hàng ngày & thuốc đồng vận beta2 (dạng 
hít, tác dụng ngắn) khi cần

Ưu tiên
• Corticosteroid (dạng hít, liều thấp)  

kết hợp với với formoterol để điều trị 
duy trì & cắt cơn

Thay thế
• Corticosteroid (dạng hít, liều thấp) kết 

hợp với thuốc đồng vận beta2 (dạng hít, 
tác dụng kéo dài) kèm thuốc đồng vận 
beta2 (dạng hít, tác dụng ngắn) khi cần 
hoặc

• Corticosteroid (dạng hít, liều trung 
bình) với thuốc đồng vận beta2 (dạng 
hít, tác dụng ngắn) khi cần

• Xem xét khả năng tuân thủ với thuốc 
kiểm soát hàng ngày

• Có biểu hiện hen nặng 
không kiểm soát tại thời 
điểm ban đầu

• Có đợt kịch phát

• Corticosteroid (dạng hít, liều trung bình)  
kết hợp với thuốc đồng vận beta2 (dạng 
hít, tác dụng kéo dài) và thuốc đồng vận 
beta2 (dạng hít, tác dụng ngắn) khi cần 
hoặc

• Corticosteroid (dạng hít, liều thấp) kết hợp 
với formoterol để điều trị duy trì & cắt cơn

• Có thể dùng corticosteroid (đường uống)  
ngắn hạn

Ưu tiên
• Corticosteroid (dạng hít, liều trung bình) 

kết hợp với formoterol để điều trị duy trì 
và cắt cơn

• Có thể dùng corticosteroid (đường 
uống) ngắn hạn

Thay thế
• Corticosteroid (dạng hít, liều cao) hoặc 

corticosteroid (dạng hít, liều trung bình)  
kết hợp với thuốc đồng vận beta2 
(dạng hít, tác dụng kéo dài) kèm thuốc 
đồng vận beta2 (dạng hít, tác dụng 
ngắn) khi cần

• Xem xét khả năng tuân thủ với thuốc 
kiểm soát hàng ngày

• Có thể dùng corticosteroid (đường 
uống) ngắn hạn

Tài liệu tham khảo: Chiến lược toàn cầu về hen phế quản (GINA). Chiến lược toàn cầu về quản lý và phòng ngừa hen phế quản: 
Cập nhật năm 2022.

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Hen Phế Quản (8/35)

C KẾ HOẠCH QUẢN LÝ KIỂM SOÁT HEN PHẾ QUẢN DÀI HẠN
Mục tiêu điều trị
• Kiểm soát triệu chứng hiệu quả, giảm thiểu hoặc không có đợt kịch phát
• Giảm thiểu hoặc không có triệu chứng ban ngày & về đêm
• Không giới hạn hoạt động, kể cả khi tập thể dục
• Giảm thiểu hoặc không cần điều trị cắt cơn
• Không phải nhập viện cấp cứu
• Chức năng hô hấp bình thường hoặc gần bình thường
• Giảm tối thiểu tác dụng không mong muốn của thuốc
Chiến lược điều trị 
• Phụ thuộc vào cách tiếp cận dựa trên mức độ kiểm soát triệu chứng
• Điều chỉnh phác đồ điều trị tiến hành liên tục dựa vào đáp ứng của bệnh nhân
• Quy trình bao gồm đánh giá, điều trị và xem xét đáp ứng điều trị của bệnh nhân
• Các chiến lược điều trị khác được sử dụng bao gồm điều trị theo hướng dẫn của kết quả đàm & phân suất nồng độ oxit nitric 

thì thở ra (FENO)

KHUYẾN CÁO THUỐC ĐIỀU TRỊ DỰA TRÊN MỨC ĐỘ KIỂM SOÁT 

Bậc  
điều trị 

Thuốc Kiểm Soát Hàng Ngày

Trẻ 6-11 tuổi Người lớn & Thanh thiếu niên ≥12 tuổi

Bậc 1 Thuốc kiểm soát ưu tiên
• Corticosteroid (dạng hít, liều thấp) nếu 

dùng thuốc đồng vận beta2 (dạng hít, 
tác dụng ngắn)

Các lựa chọn thuốc kiểm soát khác:
• Corticosteroid (dạng hít, liều thấp) 

hàng ngày
Thuốc cắt cơn
• Thuốc đồng vận beta2 (tác dụng 

ngắn) khi cần hoặc
• Corticosteroid (dạng hít, liều thấp) 

kết hợp với formoterol để duy trì & 
cắt cơn

Thuốc kiểm soát 
• Corticosteroid (dạng hít, liều thấp) khi cần kết hợp với 

formoterol hoặc
• Corticosteroid (dạng hít, liều thấp) nếu dùng thuốc đồng vận 

beta2 (dạng hít, tác dụng ngắn)1

Thuốc cắt cơn ưu tiên
• Corticosteroid (dạng hít, liều thấp) khi cần kết hợp với 

formoterol
Thuốc cắt cơn thay thế 
• Thuốc đồng vận beta2 (tác dụng ngắn) khi cần

Bậc 2 Thuốc kiểm soát ưu tiên
• Corticosteroid (dạng hít, liều thấp) 

hàng ngày
Các lựa chọn thuốc kiểm soát khác:
• Thuốc kháng leukotriene
• Corticosteroid (dạng hít, liều thấp) nếu 

dùng thuốc đồng vận beta2 (tác dụng 
ngắn)

Thuốc cắt cơn ưu tiên giống như 
bậc 1

Thuốc kiểm soát 
• Corticosteroid (dạng hít, liều thấp) khi cần kết hợp với 

formoterol hoặc
• Corticosteroid (dạng hít, liều thấp) hàng ngày
Các lựa chọn thuốc kiểm soát khác (một trong các cách sau):
• Corticosteroid (dạng hít, liều thấp) nếu dùng thuốc đồng vận 

beta2 (tác dụng ngắn)1

• Thuốc kháng leukotriene hàng ngày
• Liệu pháp miễn dịch bổ sung ngậm dưới lưỡi (SLIT) mạt bụi nhà
Thuốc cắt cơn ưu tiên & thay thế giống như bậc 1

Tài liệu tham khảo: Chiến lược toàn cầu về hen phế quản (GINA). Chiến lược toàn cầu về quản lý và phòng ngừa hen 
phế quản: Cập nhật năm 2022. 

1Liều thấp corticosteroid dạng hít có thể được dùng riêng hoặc kết hợp với thuốc đồng vận beta2 dạng hít tác dụng ngắn.

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

©
©MIMS2023



H
EN

 P
H

Ế 
Q

U
Ả

N

B133

Hen Phế Quản (9/35)

C KẾ HOẠCH QUẢN LÝ KIỂM SOÁT HEN PHẾ QUẢN DÀI HẠN (TIẾP THEO)

KHUYẾN CÁO THUỐC ĐIỀU TRỊ DỰA TRÊN MỨC ĐỘ KIỂM SOÁT 

Bậc  
điều trị 

Thuốc Kiểm Soát  Hàng Ngày

Trẻ 6-11 tuổi Người lớn & Thanh thiếu niên ≥12 tuổi

Bậc 3 Thuốc kiểm soát ưu tiên  
(một trong các cách sau):
• Corticosteroid (dạng hít, liều thấp) 

kết hợp với thuốc đồng vận beta2 
(dạng hít, tác dụng kéo dài)

• Corticosteroid (dạng hít, liều trung bình)
• Corticosteroid (dạng hít, liều rất thấp) 

kết hợp với formoterol để điều trị duy trì 
& cắt cơn

Các lựa chọn thuốc kiểm soát khác :
• Corticosteroid (dạng hít, liều thấp) 

kết hợp với thuốc kháng leukotriene
Thuốc cắt cơn ưu tiên giống như bậc 1

Thuốc kiểm soát 
• Corticosteroid (dạng hít, liều thấp) duy trì kết hợp với formoterol 

hoặc
• Corticosteroid (dạng hít, liều thấp) duy trì kết hợp với thuốc 

đồng vận beta2 (dạng hít, tác dụng kéo dài)
Các lựa chọn thuốc kiểm soát khác (một trong các cách sau):
• Corticosteroid (dạng hít, liều trung bình)
• Bổ sung thuốc kháng leukotriene
• Bổ sung SLIT mạt bụi nhà1

Thuốc cắt cơn ưu tiên & thay thế giống như bậc 12

Bậc 4 Thuốc kiểm soát ưu tiên  
(một trong các cách sau):
• Corticosteroid (dạng hít, liều trung bình) 

kết hợp với thuốc đồng vận beta2 (dạng 
hít, tác dụng kéo dài)4

• Corticosteroid (dạng hít, liều thấp) kết 
hợp với formoterol để điều trị duy trì & 
cắt cơn

Các lựa chọn thuốc kiểm soát khác  
(một trong các cách sau):
• Bổ sung tiotropium bromide5

• Bổ sung thuốc kháng leukotriene
Thuốc cắt cơn ưu tiên giống như bậc 1

Thuốc kiểm soát 
• Corticosteroid (dạng hít, liều trung bình) duy trì kết hợp với 

formoterol hoặc
• Corticosteroid (dạng hít, liều trung bình hoặc cao) duy trì kết hợp 

với thuốc đồng vận beta2 (dạng hít, tác dụng kéo dài)
Các lựa chọn thuốc kiểm soát khác (một trong các cách sau):
• Bổ sung thuốc đối kháng muscarinic (tác dụng kéo dài)
• Bổ sung thuốc kháng leukotriene
• Bổ sung SLIT mạt bụi nhà1

• Chuyển sang corticosteroid (dạng hít, liều cao)
Thuốc cắt cơn ưu tiên & thay thế giống như bậc 13

Bậc 5 Thuốc kiểm soát ưu tiên
• Tham khảo đánh giá kiểu hình kèm hoặc 

không kèm liều cao hơn corticosteroid 
(dạng hít) kết hợp với thuốc đồng vận 
beta2 (hít, tác động kéo dài) hoặc điều 
trị bổ sung, ví dụ như kháng IgE

Các lựa chọn thuốc kiểm soát khác 
• Bổ sung thuốc kháng IL5 

(mepolizumab6, tiêm dưới da [TDD] )
• Bổ sung thuốc corticosteroid (đường 

uống, liều thấp) nhưng nên cân nhắc 
các tác dụng không mong muốn

Thuốc cắt cơn ưu tiên giống như bậc 1

Thuốc kiểm soát 
• Cân nhắc dùng corticosteroid (dạng hít, liều cao) kết hợp với 

formoterol
•   Bổ sung thuốc đối kháng muscarinic (tác dụng kéo dài)
•   Tham khảo đánh giá kiểu hình để sử dụng hoặc không với một   
     trong các thuốc sau:

-  Thuốc kháng IgE (omalizumab6, TDD)
-  Thuốc kháng IL5 (mepolizumab6, TDD, reslizumab7, tiêm  

 tĩnh mạch [TTM])
-  Thuốc đối kháng thụ thể IL5 (benralizumab8, TDD)
-  Thuốc đối kháng thụ thể IL4α (dupilumab6, TDD)
 - Ức chế lymphopoietin mô đệm tuyến ức (tezepelumab9, TDD) 

Các lựa chọn thuốc kiểm soát khác :
• Bổ sung azithromycin (người lớn) hoặc thuốc kháng leukotriene
• Bổ sung corticosteroid (đường uống, liều thấp) nhưng cân nhắc 

các tác dụng không mong muốn
Thuốc cắt cơn ưu tiên & thay thế giống như bậc 1

Tài liệu tham khảo: Chiến lược toàn cầu về hen phế quản (GINA).Chiến lược toàn cầu về quản lý và phòng ngừa hen phế 
quản: Cập nhật năm 2022.

1Cân nhắc trên bệnh nhân người lớn viêm mũi dị ứng nhạy cảm & FEV1 >70% giá trị dự đoán. 
2Budesonide/formoterol liều thấp hoặc dạng phối hợp beclomethasone dipropionate/formoterol liều thấp có thể sử dụng như 
phác đồ duy trì và cắt cơn.

3Budesonide-formoterol liều trung bình hoặc beclometasone-formoterol chỉ có thể dùng như phác đồ duy trì. 
4Khuyến cáo giới thiệu đến chuyên gia cho bệnh nhân 6-11 tuổi bệnh tiến triển mặc dù tuân thủ tốt và dùng thuốc đúng kỹ thuật.
5Tiotropium bằng ống hít dạng phun sương chỉ dùng cho bệnh nhân ≥6 tuổi có tiền sử đợt kịch phát.
6Chống chỉ định ở bệnh nhân <6 tuổi.
7Chống chỉ định ở bệnh nhân <18 tuổi.
8Chống chỉ định ở bệnh nhân <12 tuổi.
9Chấp thuận điều trị cho bệnh nhân ≥12 tuổi.

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Hen Phế Quản (10/35)

C KẾ HOẠCH QUẢN LÝ KIỂM SOÁT HEN PHẾ QUẢN DÀI HẠN (TIẾP THEO)
Điều trị từng bậc dựa trên mức độ kiểm soát triệu chứng cho người lớn & trẻ em ≥6 tuổi
Đối với liệu pháp điều trị từng bậc cho trẻ em ≤5 tuổi, xem Mục Quản lý bệnh hen phế quản trong ấn bản mới nhất của MIMS 
Nhi khoa để biết thêm thông tin
Bậc 1 - Sử dụng thuốc kiểm soát khi cần
• Thuốc được dùng khi cần
• Dành cho bệnh nhân hen được kiểm soát (xuất hiện các triệu chứng <2 lần/tháng, không có yếu tố nguy cơ đợt kịch phát)
• Sử dụng corticosteroid dạng hít liều thấp khi cần, phối hợp với formoterol để giảm triệu chứng
• Xem xét khả năng tuân thủ điều trị của bệnh nhân dùng corticosteroid
• Nên chú ý các yếu tố nguy cơ đợt kịch phát & kiểm soát triệu chứng
Bậc 2 - Sử dụng thuốc kiểm soát hàng ngày hoặc khi cần
• Dành cho bệnh nhân cần dùng thuốc kiểm soát hàng ngày để duy trì kiểm soát bệnh
• Có thể được sử dụng như liệu pháp ban đầu trên bệnh nhân chưa từng điều trị, có các triệu chứng dai dẳng
• Sử dụng corticosteroid dạng hít liều thấp với thuốc đồng vận beta2 tác dụng kéo dài hàng ngày như điều trị duy trì kiểm soát 

ban đầu là lựa chọn cho bệnh nhân ≥12 tuổi sử dụng thuốc lần đầu tiên
• Corticosteroid dạng hít hàng ngày hoặc corticosteroid dạng hít khi cần, kết hợp với formoterol là lựa chọn điều trị cho bệnh nhân 

hen dị ứng theo mùa
Bậc 3 - Sử dụng thuốc kiểm soát & thuốc cắt cơn hàng ngày, phối hợp với thuốc cắt cơn khi cần
• Dành cho bệnh nhân cần dùng thuốc kiểm soát hàng ngày để duy trì kiểm soát bệnh
• Đối với bệnh nhân ≥12 tuổi, corticosteroid dạng hít liều thấp với formoterol có thể sử dụng để điều trị duy trì & cắt cơn
• Kết hợp thuốc kháng leukotriene đường uống hoặc theophylline với corticosteroid liều thấp có thể cân nhắc
• Đối với trẻ em, tăng liều corticosteroid từ thấp đến trung bình được ưu tiên hơn là bổ sung thuốc đồng vận beta2 tác dụng kéo dài
• Bổ sung SLIT mạt bụi nhà cũng có thể cân nhắc trên bệnh nhân ≥12 tuổi nhạy cảm với mạt bụi nhà kèm viêm mũi dị ứng & 

FEV1 >70% giá trị dự đoán
Bậc 4 - Điều trị kiểm soát & cắt cơn hàng ngày, tiếp tục kết hợp với điều trị cắt cơn khi cần
• Điều trị thường cần nhiều loại thuốc kiểm soát hàng ngày
• Lựa chọn điều trị phụ thuộc vào những thuốc đã sử dụng ở bậc 3
• Cân nhắc giới thiệu bệnh nhân đến bác sĩ chuyên khoa hô hấp nếu tăng liều corticosteroid dạng hít thất bại hoặc việc kiểm soát 

triệu chứng vẫn kém &/hoặc cơn kịch phát dai dẳng
• Việc bổ sung SLIT mạt bụi nhà cũng có thể cân nhắc trên bệnh nhân ≥12 tuổi nhạy cảm với mạt bụi nhà với kèm viêm mũi dị ứng 

& FEV1 >70% giá trị dự đoán
• Có thể cân nhắc bổ sung thuốc kháng leukotriene đường uống hoặc tiotropium cho bệnh nhân ≥6 tuổi có tiền sử đợt kịch phát, 

hoặc tăng liều corticosteroid dạng hít được sử dụng với thuốc đồng vận beta2 dạng hít tác dụng kéo dài nếu các triệu chứng 
vẫn không được kiểm soát ở bậc 3
 - Đối với bệnh nhân đang cân nhắc sử dụng corticosteroid dạng hít liều cao, nên báo cho họ biết về nguy cơ tăng tác dụng  

  không mong muốn
• Tiotropium qua bình hít hạt mịn có thể xem xét trên bệnh nhân có tiền sử đợt kịch phát mặc dù đã dùng liệu pháp kết hợp ở bậc 3
• Thuốc đối kháng muscarinic tác dụng kéo dài có thể xem xét bổ sung cho bệnh nhân ≥6 tuổi hoặc bệnh nhân ≥18 tuổi dưới dạng 

thuốc hít phối hợp nếu hen dai dẳng không kiểm soát mặc dù đã sử dụng corticosteroid dạng hít liều trung bình hoặc cao trong 
thời gian dài với thuốc đồng vận beta2 tác dụng kéo dài

• Nếu các triệu chứng không kiểm soát được bằng thuốc bậc 3, bệnh nhân có thể được giới thiệu đến bác sĩ chuyên khoa hô hấp 
để đánh giá chẩn đoán thêm

Bậc 5 - Điều trị bổ sung & giới thiệu đến bác sĩ chuyên khoa hô hấp
• Dành cho bệnh nhân có các triệu chứng dai dẳng hoặc đợt kịch phát mặc dù đã tối ưu hóa điều trị hiện tại, kỹ thuật hít thuốc 

đúng và tuân thủ điều trị tốt
•  Thuốc uống corticosteroid liều thấp có thể được thêm vào các thuốc kiểm soát khác

 - Có thể hiệu quả làm giảm các triệu chứng, đặc biệt trên một số bệnh nhân người lớn hen nặng
 - Có liên quan đến các tác dụng không mong muốn nghiêm trọng, do đó, chỉ dùng trên bệnh nhân có các triệu chứng không 
     kiểm soát được và/hoặc các đợt kịch phát thường xuyên mặc dù đã dùng các thuốc bậc 4

•  Thuốc đối kháng muscarinic tác dụng kéo dài có thể xem xét bổ sung cho bệnh nhân ≥6 tuổi hoặc bệnh nhân ≥18 tuổi dưới 
dạng thuốc hít phối hợp nếu hen dai dẳng không kiểm soát được mặc dù đã sử dụng corticosteroid dạng hít liều trung bình 
hoặc cao kết hợp với thuốc đồng vận beta2 tác dụng kéo dài

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Hen Phế Quản (11/35)

C KẾ HOẠCH QUẢN LÝ KIỂM SOÁT HEN PHẾ QUẢN DÀI HẠN (TIẾP THEO)
Điều trị từng bậc dựa trên mức độ kiểm soát triệu chứng cho người lớn & trẻ em ≥6 tuổi (Tiếp Theo)
Bậc 5 - Điều trị bổ sung & giới thiệu đến bác sĩ chuyên khoa hô hấp (Tiếp Theo)
• Bổ sung azithromycin có thể xem xét nếu các triệu chứng vẫn không được kiểm soát

 - Bổ sung thuốc kháng IgE (omalizumab) có thể cân nhắc trên bệnh nhân hen ≥6 tuổi có yếu tố dị ứng khi không kiểm soát  
được mặc dù đã điều trị kết hợp các thuốc kiểm soát khác

 - Bổ sung thuốc kháng IL5 (mepolizumab, reslizumab) & thuốc đối kháng thụ thể IL5 (benralizumab) có thể cân nhắc trên bệnh nhân 
hen tăng bạch cầu ái toan nặng không kiểm soát được mặc dù đã tuân thủ phác đồ bậc 4

 - Bổ sung thuốc đối kháng thụ thể IL4α (dupilumab) có thể cân nhắc trên bệnh nhân ≥12 tuổi mắc hen type 2 nặng hoặc bệnh nhân 
cần điều trị duy trì bằng corticosteroid đường uống

 - Bổ sung thuốc chẹn lymphopoietin mô đệm tuyến ức (anti-TSLP) (tezepelumab) có thể cân nhắc trên bệnh nhân hen nặng ≥12 tuổi
 - Bổ sung azithromycin có thể cân nhắc trên bệnh nhân hen tăng bạch cầu ái toan & không tăng bạch cầu ái toan có triệu chứng  
dai dẳng mặc dù đã giảm các đợt kịch phát & cải thiện chất lượng cuộc sống với liệu pháp phối hợp corticosteroid dạng hít liều 
trung bình-cao và thuốc đồng vận beta2 tác dụng kéo dài

 - Bổ sung corticosteroid uống liều thấp chỉ có thể sử dụng trên bệnh nhân hen nặng kiểm soát triệu chứng kém &/hoặc các đợt 
kịch phát thường xuyên mặc dù kỹ thuật hít thuốc tốt & tuân thủ điều trị bậc 4 & các yếu tố góp phần khác & các điều trị bổ sung 
khác đã được loại trừ

•   Nếu triệu chứng không được kiểm soát bằng các thuốc bậc 4, bệnh nhân nên được giới thiệu đến bác sĩ chuyên khoa để được 
đánh giá chẩn đoán thêm gồm đánh giá kiểu hình & điều trị bổ sung

•   Phương pháp điều trị có thể được đánh giá lại dựa trên tình trạng tăng bạch cầu ái toan trong đàm của bệnh nhân
 - Có thể áp dụng nếu trước đó bệnh nhân có tiền sử dùng corticosteroid dạng hít liều cao hoặc corticosteroid dạng hít kết hợp  
    với thuốc đồng vận beta2 tác dụng kéo dài

Duy trì kiểm soát hen
• Phương pháp tiếp cận điều trị theo từng bậc là sự nâng bậc điều trị nếu điều trị hiện tại không kiểm soát được triệu chứng
• Phương pháp điều trị nên được cá nhân hóa dựa trên thuốc điều trị hen sẵn có, nguồn lực của hệ thống chăm sóc sức khỏe, 

hoàn cảnh và chi phí của từng bệnh nhân
Hạ bậc điều trị
• Sau khi đạt được & duy trì được sự kiểm soát & chức năng hô hấp ổn định trong ≥3 tháng, có thể thử giảm bậc điều trị
• Không áp dụng cho những bệnh nhân có nguy cơ đợt kịch phát hoặc giới hạn đường dẫn khí dai dẳng
• Bệnh nhân hiện đang ở bậc 2:

 - Corticosteroid dạng hít liều thấp có thể giảm xuống dùng một lần mỗi ngày
 - Có thể chuyển sang phối hợp corticosteroid dạng hít liều thấp-formoterol khi cần
 - Có thể chuyển sang dùng corticosteroid dạng hít bất cứ khi nào dùng thuốc đồng vận beta2 tác dụng ngắn
 - Không nên ngừng điều trị bằng corticosteroid dạng hít

• Bệnh nhân hiện đang ở bậc 3:
 - Chuyển sang dùng phối hợp corticosteroid dạng hít liều thấp-thuốc đồng vận beta2 tác dụng kéo dài một lần mỗi ngày
 - Chuyển sang dùng liều duy trì corticosteroid dạng hít & formoterol mỗi ngày một lần và tiếp tục dùng phối hợp formoterol-   
    corticosteroid dạng hít liều thấp khi cần để cắt cơn
 - Giảm 50% liều corticosteroid dạng hít liều trung bình-cao
 - Có thể cân nhắc bổ sung thuốc kháng leukotriene khi giảm liều corticosteroid dạng hít

• Bệnh nhân hiện đang ở bậc 4:
 - Đối với bệnh nhân đang điều trị phác đồ duy trì phối hợp corticosteroid dạng hít liều trung bình-cao và thuốc đồng vận beta2   

       tác dụng kéo dài: Có thể giảm 50% liều corticosteroid dạng hít
 - Giảm liều corticosteroid dạng hít-formoterol từ liều trung bình xuống liều thấp, sau đó tiếp tục phác đồ cắt cơn corticosteroid- 

   formoterol liều thấp khi cần
 - Giảm 50% corticosteroid dạng hít liều cao & tiếp tục kiểm soát lần 2

• Bệnh nhân hiện đang ở bậc 5:
 - Tiếp tục phối hợp thuốc đồng vận beta2 tác dụng kéo dài-corticosteroid dạng hít liều cao
 - Giảm liều corticosteroid đường uống
 - Có thể tiếp cận điều trị theo kết quả xét nghiệm đàm
 - Có thể chuyển sang điều trị thay thế trong ngày hoặc thay thế dạng thuốc hít

 - Bệnh nhân đang sử dụng phối hợp corticosteroid dạng hít liều cao-thuốc đồng vận beta2 tác dụng kéo dài với các thuốc  
bổ sung khác nên thông báo với chuyên gia để tư vấn

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Hen Phế Quản (12/35)

C KẾ HOẠCH QUẢN LÝ KIỂM SOÁT HEN PHẾ QUẢN DÀI HẠN (TIẾP THEO)
Duy trì kiểm soát hen (Tiếp Theo)
Nâng bậc điều trị
• Xem xét nâng bậc điều trị nếu không duy trì được kiểm soát bệnh (xem lại kỹ thuật dùng thuốc, tuân thủ điều trị và các biện

pháp kiểm soát không dùng thuốc của bệnh nhân)
• Có thể cân nhắc duy trì thời gian nâng bậc điều trị thêm 2-3 tháng trên bệnh nhân không đáp ứng với phác đồ điều trị ban đầu

mặc dù tuân thủ điều trị tốt & loại trừ các yếu tố nguy cơ có thể điều chỉnh được
• Nâng bậc điều trị ngắn hạn 1-2 tuần liên quan đến việc tăng liều corticosteroid dạng hít trong 1-2 tuần đối với các tình huống

đặc biệt như nhiễm virus hoặc dị nguyên theo mùa
• Điều chỉnh liều corticosteroid dạng hít cần thiết hàng ngày dựa trên triệu chứng nên cân nhắc ở những bệnh nhân được sử

dụng phối hợp budesonide-formoterol hoặc beclometasone-formoterol như liệu pháp duy trì hoặc cắt cơn
Co thắt phế quản do gắng sức
• Thuốc cắt cơn nên được dùng trước khi tập luyện hoặc để giảm các triệu chứng sau khi gắng sức
• Phương pháp điều trị dành cho những bệnh nhân hen đã kiểm soát khởi phát triệu chứng do gắng sức hoặc bệnh nhân chỉ có

triệu chứng co thắt phế quản do gắng sức
Thuốc kiểm soát
Thuốc ưu tiên
• Corticosteroid (dạng hít)

- Là thuốc kháng viêm hiệu quả nhất sử dụng cho bệnh hen và là thuốc kiểm soát ưu tiên cho bệnh nhân hen dai dẳng với
độ nặng bất kỳ

- Ngừng thuốc sẽ làm giảm khả năng kiểm soát bệnh trong vài tuần đến vài tháng trên một số bệnh nhân
- Để giảm thiểu tác dụng không mong muốn, có thể thực hiện những việc sau:

- Tối ưu hóa kỹ thuật hít để giảm thiểu sự hấp thu thuốc toàn thân
- Người bệnh nên súc miệng sau khi sử dụng corticosteroid dạng hít hoặc sử dụng buồng đệm để giảm tác dụng không

mong muốn tại chỗ
- Khi đạt được sự kiểm soát bệnh, corticosteroid nên được điều chỉnh cẩn thận đến liều thấp nhất có hiệu quả để duy trì sự

kiểm soát
- Nếu cần tăng liều, nên thêm thuốc khác trước (tức là thuốc đồng vận beta2 tác dụng kéo dài hoặc thuốc kháng leukotriene) hơn

là tăng liều corticosteroid dạng hít
- Phối hợp với formoterol trong điều trị ban đầu được ưu tiên hơn so với đơn trị liệu corticosteroid dạng hít hàng ngày do các

vấn đề về tuân thủ điều trị
- Trên bệnh nhân đang dùng thuốc đồng vận beta2 tác dụng ngắn, có thể dùng liệu pháp corticosteroid hít liều thấp mà không

có formoterol, lưu ý đến tiền sử tuân thủ điều trị của bệnh nhân
- Nên bổ sung thuốc đồng vận beta2 dạng hít tác dụng kéo dài khi điều trị thất bại với corticosteroid dạng hít liều thấp hàng ngày
- Cải thiện chức năng và các triệu chứng hô hấp, giảm các đợt kịch phát, giảm nhu cầu sử dụng thuốc đồng vận beta2 tác dụng

ngắn, giúp kiểm soát nhanh hơn hen phế quản trên lâm sàng và cũng có thể sử dụng để ngăn ngừa hen do gắng sức
Thuốc thay thế hoặc bổ sung
• Thuốc kháng cholinergic (dạng hít)

- Như: tiotropium bromide, ipratropium bromide
- Được xem xét là lựa chọn thay thế thuốc đồng vận beta2 dạng hít tác dụng ngắn vì có thể khởi phát tác dụng chậm hơn và/hoặc

nguy cơ xảy ra tác dụng không mong muốn cao hơn
- Có tác dụng hiệp đồng với thuốc đồng vận beta2 tác dụng ngắn dưới dạng khí dung trong các đợt kịch phát
- Cân nhắc sử dụng trên bệnh nhân có tác dụng không mong muốn (nhịp tim nhanh, loạn nhịp tim, run) do thuốc đồng vận beta2

tác dụng ngắn
- Có thể cải thiện chức năng hô hấp & tăng khoảng cách giữa các đợt kịch phát
- Ipratropium bromide chỉ có thể xem xét dùng trong các đợt kịch phát & không dùng điều trị lâu dài

• Azithromycin
- Được xem là điều trị bổ sung thay thế cho bệnh nhân hen nặng hoặc không kiểm soát
- Xét nghiệm đàm tìm vi khuẩn mycobacteria không điển hình nên thực hiện trước khi bắt đầu điều trị

• Thuốc đồng vận beta2 (dạng hít, tác dụng kéo dài)
- Không hiệu quả đối với tình trạng viêm đường dẫn khí, do đó không sử dụng đơn trị liệu
- Hiệu quả nhất khi dùng chung với corticosteroid dạng hít

- Kiểm soát nhanh triệu chứng lâm sàng hơn so với chỉ dùng glucocorticosteroid dạng hít
- Các nghiên cứu cho thấy nguy cơ tử vong tăng lên khi dùng đơn trị liệu; không nên dùng như thuốc thay thế cho corticosteroid
- Cải thiện điểm số triệu chứng, giảm triệu chứng hen về đêm, cải thiện chức năng hô hấp, giảm sử dụng thuốc đồng vận

beta2 tác dụng ngắn và giảm số đợt kịch phát
• Thuốc đồng vận beta2 (đường uống, tác dụng kéo dài)

- Cân nhắc là liệu pháp điều trị thay thế, bổ sung & luôn sử dụng cùng corticosteroid hít
- Chỉ nên dùng trong một số ít trường hợp khi cần bổ sung thêm thuốc giãn phế quản
- Hiệu quả kém hơn thuốc đồng vận thụ thể beta2 dạng hít & nguy cơ xảy ra tác dụng không mong muốn cao hơn

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Hen Phế Quản (13/35)

C KẾ HOẠCH QUẢN LÝ KIỂM SOÁT HEN PHẾ QUẢN DÀI HẠN (TIẾP THEO)
Thuốc kiểm soát (Tiếp Theo)
Thuốc thay thế hoặc bổ sung (Tiếp Theo) 
• Corticosteroid (đường uống) 

 - Theo Chiến lược toàn cầu về hen phế quản (GINA) 2022, corticosteroid liều thấp (tương đương prednisone ≤7,5 mg/ngày) có thể 
được cân nhắc là lựa chọn điều trị cuối cùng cho bệnh nhân hen nặng
 - Chỉ nên cân nhắc dùng cho bệnh nhân đang ở bậc 5, kiểm soát triệu chứng hen kém và/hoặc thường xuyên xuất hiện đợt cấp 
mặc dù bệnh nhân tuân thủ điều trị & sử dụng bình hít đúng cách, sau khi loại trừ các yếu tố khác & có thể bổ sung thêm một 
trong các thuốc sau (ví dụ: Thuốc kháng IgE, kháng IL5, đối kháng thụ thể IL5, đối kháng thụ thể IL4, ức chế lymphopoietin  
mô đệm tuyến ức)

 - Cân nhắc điều trị kéo dài (>2 tuần) đối với các trường hợp hen nặng không kiểm soát 
• Thuốc kháng leukotriene (đường uống)

 - Có thể sử dụng thay thế trên bệnh nhân trưởng thành mắc hen dai dẳng nhẹ & nhạy cảm với aspirin, không dung nạp với 
corticosteroid dạng hít hoặc đáp ứng tốt với thuốc kháng leukotriene

 - Khi sử dụng như điều trị bổ sung, có thể giảm liều corticosteroid dạng hít khi cần cho những bệnh nhân có triệu chứng  
mức độ trung bình đến nặng
 - Khi được sử dụng như đơn trị liệu để kiểm soát hen, thuốc kháng leukotriene kém hiệu quả hơn so với corticosteroid  
dạng hít liều thấp

• Kháng thể đơn dòng (benralizumab, dupilumab, mepolizumab, omalizumab, reslizumab, tezepelumab) 
 - Giảm đợt kịch phát trên bệnh nhân hen nặng, không kiểm soát & cải thiện chức năng hô hấp, kiểm soát hen & chất lượng cuộc sống
 - Omalizumab được chỉ định trên bệnh nhân hen ≥6 tuổi mức độ trung bình đến nặng có yếu tố dị ứng & hen phế quản tăng bạch cầu 
ái toan nặng không do dị ứng và không kiểm soát được với corticosteroid dạng hít

 - Mepolizumab tiêm dưới da, dupilumab tiêm dưới da, benralizumab tiêm dưới da & reslizumab tiêm TM có thể cân nhắc trên bệnh 
nhân hen tăng bạch cầu ái toan nặng không kiểm soát được với corticosteroid dạng hít
 - Dupilumab cũng có thể cân nhắc trên bệnh nhân hen type 2 nặng không kiểm soát được với corticosteroid dạng hít liều  
     trung bình đến cao phối hợp với ≥2 thuốc kiểm soát bổ sung khác
 - Chống chỉ định sử dụng benralizumab & dupilumab trên bệnh nhân <12 tuổi; mepolizumab trên bệnh nhân <6 tuổi; reslizumab  
    trên bệnh nhân <18 tuổi

 - Tezepelumab gần đây đã được phê duyệt như thuốc điều trị duy trì bổ sung trên bệnh nhân hen nặng ≥12 tuổi
• Theophylline (đường uống, phóng thích kéo dài)

 - Là thuốc giãn phế quản, dùng liều thấp có tác dụng kháng viêm nhưng có tác dụng không mong muốn đã biết do đó không 
khuyến cáo sử dụng thường quy

 - Khuyến cáo theo dõi nồng độ thuốc trong máu 
Thuốc cắt cơn
Thuốc ưu tiên
• Corticosteroid dạng hít kết hợp formoterol

 - Phối hợp steroid với formoterol được ưu tiên dùng trên bệnh nhân trước đó đã dùng budesonide-formoterol hoặc beclometasone-
formoterol để điều trị cắt cơn và duy trì

 - Giảm nguy cơ xuất hiện đợt kịch phát nặng trên bệnh nhân trưởng thành và thanh thiếu niên mắc hen phế quản mức độ nhẹ 
so với đơn trị liệu thuốc đồng vận beta2 tác dụng ngắn

Thuốc thay thế 
• Thuốc đồng vận beta2 (dạng hít, tác dụng ngắn)

 - Lựa chọn điều trị làm giảm co thắt phế quản trong các đợt kịch phát và hiệu quả trong điều trị dự phòng trước khi tập luyện, sử 
dụng đồng thời với corticosteroid dạng hít

 - Chỉ dùng thuốc đồng vận beta2 dạng hít tác dụng ngắn khi cần để điều trị cắt cơn ban đầu, không còn được khuyến cáo do có 
nhiều báo cáo về tăng nguy cơ tích lũy đợt kịch phát & suy giảm chức năng hô hấp khi dùng đơn độc

 - Chỉ sử dụng khi cần; việc quản lý bệnh cần được đánh giá lại nếu việc sử dụng thuốc tăng lên
 - Nên sử dụng đồng thời với corticosteroid khi dùng thuốc đồng vận beta2 tác dụng ngắn dạng hít để ngăn ngừa tác dụng không 
mong muốn của thuốc khi dùng đơn độc

 - Sử dụng quá mức (≥3 ống thuốc hít 200 liều/năm) làm tăng nguy cơ xuất hiện đợt kịch phát trên bệnh nhân hen
• Thuốc đồng vận beta2 (đường uống, tác dụng ngắn) 

 - Thay thế cho thuốc đồng vận beta2 dạng hít tác dụng ngắn nhưng khởi phát tác dụng chậm hơn & nguy cơ xảy ra tác dụng 
không mong muốn cao hơn

 - Nhiều tác dụng không mong muốn hơn so với đường hít

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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C KẾ HOẠCH QUẢN LÝ KIỂM SOÁT HEN PHẾ QUẢN DÀI HẠN (TIẾP THEO)
Liệu pháp miễn dịch dị ứng 
• Là lựa chọn điều trị sau khi thực hiện tránh tiếp xúc với yếu tố kích ứng nghiêm ngặt và can thiệp y khoa thất bại
• Có thể làm giảm triệu chứng & thuốc sử dụng, cải thiện tình trạng tăng đáp ứng đường thở đặc hiệu và không đặc hiệu với dị nguyên 

& ngăn ngừa tiến triển thành hen phế quản ở trẻ em mắc viêm mũi kết mạc dị ứng
• Có thể sử dụng dưới dạng tiêm dưới da (SCIT) hoặc ngậm dưới lưỡi (SLIT)

 - Mạt bụi nhà SCIT & SLIT được khuyến cáo là liệu pháp điều trị bổ sung trên bệnh nhân hen dị ứng với mạt bụi nhà có kiểm soát
 - Ở trẻ em, SCIT có hiệu quả cao hơn SLIT mặc dù SLIT an toàn hơn SCIT 
 - SLIT có thể cân nhắc trên người lớn mắc hen & viêm mũi dị ứng khởi phát do mạt bụi nhà có đợt kịch phát không đáp ứng 
khi dùng corticosteroid dạng hít khởi phát do mạt bụi nhà & FEV1 >70% giá trị dự đoán

 - SLIT có liên quan đến các triệu chứng đường miệng & tiêu hóa nhẹ
 - Phản ứng phản vệ đe dọa tính mạng đã được báo cáo khi sử dụng SCIT

• Lợi ích phải được cân nhắc với các tác dụng không mong muốn và sự bất tiện của thời gian điều trị
• Hiệu quả của thuốc hoặc phác đồ dựa trên các thử nghiệm lâm sàng nên được cân nhắc trước khi bắt đầu điều trị
Chỉnh hình phế quản bằng nhiệt
• Lựa chọn điều trị trên bệnh nhân trưởng thành hen nặng không đáp ứng với khuyến cáo điều trị kiểm soát hen bậc 5 và đã được 

thăm khám bởi bác sĩ chuyên khoa hô hấp
• Là thủ thuật sử dụng xung tần số vô tuyến trong khi nội soi phế quản để làm giảm khối lượng cơ trơn phế quản, qua đó giảm 

khả năng co thắt phế quản
Khuyến cáo đến khám tại bác sĩ chuyên khoa hô hấp
• Bệnh nhân có đợt kịch phát hen đe dọa tính mạng
• Bằng chứng lâm sàng không điển hình, như ngón tay dùi trống, ran nổ, tím tái, suy tim, rít thanh quản, ho ra máu; & trẻ em có giọng 

nói hoặc tiếng khóc bất thường, khó nuốt, dấu hiệu khu trú ở lồng ngực, tiếng rít thì hít vào
• Nôn ói nhiều hoặc đi tiêu ra máu ở trẻ em
• Ho dai dẳng và/hoặc tăng tiết đàm & trẻ em ho có đàm dai dẳng mặc dù hít thuốc đúng kỹ thuật & tuân thủ điều trị tốt
• Khó thở dai dẳng (không theo từng đợt & không kèm theo khò khè)
• Các kết quả đo hô hấp ký hoặc PEF không chỉ điểm hen phế quản và cần xét nghiệm bổ sung (thử nghiệm dị ứng da, thử nghiệm 

thử thách phế quản)
• Các triệu chứng xuất hiện từ lúc chào đời hoặc vấn đề về phổi ở thời kỳ chu sinh & tiền sử gia đình mắc bệnh lồng ngực bất thường
• Khò khè một bên hoặc cố định
• Sụt cân
• Bệnh nhân không đáp ứng với điều trị sau 3-6 tháng, cần điều trị từ bậc 4 trở lên hoặc đang cân nhắc điều trị bằng liệu pháp miễn dịch
Mức độ nặng của hen phế quản
• Đánh giá khi bệnh nhân đã được điều trị kiểm soát trong vài tháng
• Hen phế quản nhẹ - được kiểm soát tốt với điều trị bậc 1 hoặc bậc 2

 - GINA 2022 đề nghị nên tránh dùng thuật ngữ này vì bệnh nhân dễ lầm tưởng thuộc đối tượng nguy cơ thấp
 - Tuy nhiên nếu tình trạng lâm sàng bệnh nhân ổn, bác sĩ có thể sử dụng thuật ngữ này & dặn dò bệnh nhân triệu chứng hen 
phế quản tuy nhẹ nhưng vẫn có khả năng xuất hiện cơn hen kịch phát nặng, thậm chí đe dọa tính mạng

• Hen phế quản mức độ trung bình - được kiểm soát tốt với điều trị bậc 3 hoặc bậc 4
• Hen phế quản nặng - không kiểm soát được hoặc cần sử dụng corticosteroid dạng hít liều cao kết hợp với thuốc đồng vận 

beta2 tác dụng kéo dài
Hen phế quản khó điều trị
• Được định nghĩa là hen phế quản với các triệu chứng dai dẳng &/hoặc có các đợt kịch phát mặc dù đã tuân thủ phác đồ điều trị 

hen liều cao (ví dụ: Bước 4-5 của kế hoạch quản lý hen dài hạn, corticosteroid dạng hít liều cao ở người lớn hoặc corticosteroid 
dạng hít liều trung bình ở trẻ em phối hợp với thuốc đồng vận beta2 dạng hít tác dụng kéo dài hoặc thuốc kháng leukotriene, 
điều trị corticosteroid đường uống liên tục hoặc thường xuyên)

• Các yếu tố nguy cơ bao gồm: Hít thuốc không đúng kỹ thuật, tuân thủ điều trị kém, bệnh đi kèm, các yếu tố gây đợt kịch phát,  
sử dụng quá liều thuốc đồng vận beta2 dạng hít tác dụng kéo dài, các yếu tố tâm lý xã hội, tác dụng không mong muốn của thuốc

• Các bước để tối ưu hóa quản lý hen phế quản: 
 - Kiểm tra, đánh giá, điều chỉnh và thực hiện kỹ thuật hít mỗi lần khám bệnh
 - Xác định bệnh nhân đã có kế hoạch hành động với bệnh hen bằng văn bản chưa và kiểm tra sự hiểu biết của bệnh nhân về 
văn bản đó

 - Điều trị các bệnh đi kèm và các yếu tố nguy cơ có thể điều chỉnh được
 - Cân nhắc điều chỉnh lối sống, tránh tiếp xúc các yếu tố gây đợt kịch phát, tiêm phòng cúm và các phương pháp điều trị không 
dùng thuốc khác

 - Cân nhắc bổ sung các thuốc điều trị sau nếu trước đó chưa được sử dụng: các thuốc điều trị không phải là thuốc sinh học 
(như tiotropium bromide, azithromycin, thuốc đồng vận beta2 tác dụng kéo dài, thuốc kháng leukotriene), corticosteroid dạng 
hít liều cao

Hen Phế Quản (14/35)

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Hen Phế Quản (15/35)

C KẾ HOẠCH QUẢN LÝ KIỂM SOÁT HEN PHẾ QUẢN DÀI HẠN (TIẾP THEO)
Hen phế quản khó điều trị (Tiếp theo)
• Đánh giá kiểu hình viêm của bệnh nhân nếu không đáp ứng điều trị mặc dù đã tối ưu hóa chiến lược quản lý & cân nhắc các 

thuốc điều trị sinh học bổ sung (ví dụ: mepolizumab, dupilumab, benralizumab, v.v.) khi đã xác định được kiểu hình hen nặng
 - Các thuốc điều trị sinh học nhắm trúng đích được khuyến cáo cho bệnh nhân mắc hen phế quản type 2 gồm:

 - Omalizumab trên bệnh nhân ≥6 tuổi nhạy cảm với dị nguyên hít trong thử nghiệm lẩy da hoặc IgE đặc hiệu, tổng IgE huyết 
thanh và cân nặng cơ thể trong giới hạn liều dùng của địa phương, có đợt kịch phát hen phế quản nặng do dị ứng trong năm 
qua và/hoặc hen khởi phát sớm ở trẻ em
 - Mepolizumab (sử dụng cho bệnh nhân ≥6 tuổi), benralizumab (sử dụng cho bệnh nhân ≥12 tuổi), hoặc reslizumab (sử dụng 
cho bệnh nhân ≥18 tuổi) được sử dụng khi bệnh nhân có tăng bạch cầu ái toan trong máu trên mức quy định & số đợt kịch 
phát trong một năm được xem là hen phế quản tăng bạch cầu ái toan nặng, hen khởi phát khi trưởng thành, polyp mũi, bệnh 
nhân đang được điều trị corticosteroid đường uống liều cơ bản, có hoặc không có chức năng phổi kém (FEV1 <65%)
 - Dupilumab cho bệnh nhân ≥6 tuổi có phản ứng viêm type 2 nặng với đặc điểm là tăng bạch cầu ái toan và/hoặc tăng FeNO, 
hoặc bệnh nhân ≥12 tuổi cần điều trị duy trì với corticosteroid đường uống 
 - Tezepelumab được cân nhắc sử dụng cho bệnh nhân ≥12 tuổi không kèm tăng các dấu hiệu loại 2 như tăng bạch cầu ái toan 
và/hoặc tăng FeNO

 - Đánh giá đáp ứng điều trị của bệnh nhân sau 3-4 tháng
• Dặn dò bệnh nhân tái khám sau 3-6 tháng để đánh giá đáp ứng của bệnh nhân với các thay đổi điều trị

 - Nên giới thiệu đến bác sĩ chuyên khoa hoặc đến phòng khám hen phế quản nặng nếu bệnh nhân hen vẫn chưa được kiểm soát 
khi đã điều chỉnh và tối ưu hóa điều trị

 -  Nếu không kiểm soát triệu chứng và/hoặc xuất hiện đợt kịch phát sau khi hạ bậc điều trị, nên quay lại phác đồ trước đó & 
chuyển đến bác sĩ chuyên khoa hoặc đến phòng khám hen phế quản nặng

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

D PHÒNG NGỪA HEN PHẾ QUẢN & ĐỢT KỊCH PHÁT 
• Tránh tiếp xúc hoặc giảm các yếu tố nguy cơ là cách hiệu quả để ngăn ngừa tiến triển của hen phế quản và giảm đợt kịch phát
Phòng ngừa hen phế quản
• Ngăn ngừa sự phát triển của bệnh hen phế quản ở trẻ sơ sinh và trẻ em có thể được bắt đầu trước và sau khi sinh

 - Tránh tiếp xúc với thuốc lá
 - Trẻ sơ sinh bú sữa mẹ có tỷ lệ mắc khò khè thấp hơn trong giai đoạn sớm của trẻ

 - Trẻ sơ sinh bú mẹ hoàn toàn trong 3-4 tháng có nguy cơ mắc hen trẻ em thấp hơn
 - Tránh sử dụng kháng sinh phổ rộng trong năm đầu tiên

 - Không có đủ bằng chứng ủng hộ việc thiết lập chế độ ăn tránh dị nguyên cho phụ nữ mang thai có nguy cơ cao và vai trò của 
men vi sinh

Phòng ngừa triệu chứng & đợt kịch phát hen phế quản
• Điều trị các bệnh đi kèm và các yếu tố nguy cơ có thể thay đổi được là chìa khóa để ngăn ngừa đợt kịch phát hen
• Đợt kịch phát hen thường khởi phát bởi nhiều yếu tố khác nhau (như dị nguyên, nhiễm virus, chất gây ô nhiễm, thuốc)

 - Giảm tiếp xúc với yếu tố gây khởi phát giúp cải thiện kiểm soát hen phế quản và giảm sử dụng thuốc
Dị nguyên trong nhà
• Mạt nhà: Giặt bọc đệm, khăn trải giường bằng nước nóng, loại bỏ bụi và môi trường sống của mạt nhà có thể làm giảm tiếp xúc
• Động vật có lông

 - Các bằng chứng không đồng nhất về ảnh hưởng của các dị nguyên từ vật nuôi đối với bệnh nhân hen
 - Khuyến khích loại bỏ con vật khỏi nhà, tuy nhiên, mức độ gây dị ứng chỉ giảm trong nhiều tháng sau khi loại bỏ chúng hoàn toàn

• Gián: Loại bỏ môi trường sống thích hợp, hạn chế sự tiếp cận, kiểm soát chúng bằng cách sử dụng hóa chất tiêu diệt hoặc bẫy
• Nấm: Loại bỏ nơi ẩm thấp, nấm mốc và mùi nấm mốc có thể thấy được, vì các nghiên cứu cho rằng việc tiếp xúc với các dị nguyên 

này làm tăng nguy cơ phát triển hen phế quản
Dị nguyên bên ngoài
• Giảm tiếp xúc bằng cách đóng cửa chính hoặc cửa sổ, ở trong nhà khi mật độ nấm mốc và phấn hoa cao, & sử dụng máy điều hòa
Các chất ô nhiễm không khí ngoài trời
•   Mức độ ô nhiễm không khí gia tăng liên quan đến đợt kịch phát hen phế quản

 - Bằng chứng hiện tại cho thấy tỷ lệ mắc hen phế quản trên toàn cầu ở trẻ em là 13% do ô nhiễm không khí liên quan đến  
     giao thông

•   Sấm sét, thay đổi nhiệt độ và độ ẩm đôi khi làm tăng nặng các triệu chứng hen phế quản
•   Bệnh nhân hen không kiểm soát không nên tham gia bất kỳ hoạt động thể chất nặng nào trong thời tiết lạnh, độ ẩm thấp hoặc  
    ô nhiễm không khí cao

 - Nên hạn chế đến khu vực có nhiều khói thuốc lá
 - Nên sống trong khu vực có khí hậu ổn định

Phơi nhiễm nghề nghiệp
•   Ảnh hưởng đáng kể đến số ca mắc hen phế quản ở người lớn
•   Nhận biết sớm và tránh tiếp xúc với các dị nguyên tại nơi làm việc là quan trọng
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D PHÒNG NGỪA HEN PHẾ QUẢN & ĐỢT KỊCH PHÁT (TIẾP THEO)
Phòng ngừa triệu chứng & đợt kịch phát hen phế quản (Tiếp theo)
Thức ăn & gia vị
•   Thường gặp chủ yếu ở trẻ em
•   Khi đã xác định loại thực phẩm dị ứng, cần tránh tiếp xúc
•   Sulfit, chất bảo quản phổ biến được tìm thấy trong khoai tây chế biến, tôm, rượu, bia, trái cây khô, v.v., có liên quan đến đợt  
    kịch phát hen phế quản trên 5% đến 10% bệnh nhân hen
Khói thuốc lá & thuốc lá điện tử
• Tiếp xúc với khói thuốc lá & thuốc lá điện tử có liên quan đến tăng nguy cơ mắc các triệu chứng hen phế quản, đợt kịch phát  
     hen phế quản, nhập viện & kiểm soát hen suyễn kém
•  Khuyến khích bệnh nhân hen phế quản bỏ hút thuốc
•  Khuyến khích bệnh nhân hen phế quản tránh tiếp xúc với khói thuốc trong môi trường
•  Nhắc nhở cha mẹ/người chăm sóc bệnh nhân hen phế quản không hút thuốc
•  Đánh giá những bệnh nhân có tiền sử hút thuốc trên 10 gói-năm về nguy cơ bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD) hoặc chồng 
     lấp hen-COPD
Thuốc & thực phẩm chức năng
•   Aspirin & NSAID có liên quan đến đợt kịch phát hen phế quản
•   Thuốc chẹn beta có thể làm trầm trọng thêm tình trạng co thắt phế quản
•   Sử dụng quá nhiều thuốc đồng vận beta2 tác dụng ngắn (>1 hộp 200 liều/tháng) có thể làm trầm trọng thêm các đợt kịch phát
•   Một số nghiên cứu chỉ ra rằng nồng độ vitamin D trong máu thấp ảnh hưởng đến chức năng hô hấp, tần suất cơn hen kịch phát 

và hiệu quả của steroid trên bệnh nhân bị hen, nhưng cần nhiều nghiên cứu hơn để chứng minh việc sử dụng bổ sung vitamin 
D trong kiểm soát và phòng ngừa cơn hen kịch phát

Chủng ngừa cúm
•   Nên tiêm phòng cúm hàng năm trên bệnh nhân hen phế quản mức độ trung bình đến nặng
Béo phì
•   Chỉ số khối cơ thể (BMI) tăng có liên quan đến bệnh hen phế quản, nhưng lý do vẫn chưa rõ
•  Giảm cân giúp cải thiện chức năng hô hấp, triệu chứng, ngăn ngừa sự xuất hiện của bệnh và cải thiện sức khỏe của  
     bệnh nhân hen phế quản có kèm béo phì
Hoạt động thể chất
•   Khuyến khích tập luyện mức độ nhẹ đến trung bình, đặc biệt đối với bệnh nhân có các bệnh đi kèm liên quan đến cân nặng

 - Khởi động kỹ trước khi tập nhằm tăng khả năng dung nạp khi tập luyện
•   Trẻ em lười vận động có thể dẫn đến trao đổi chất kém và béo phì
•   Bệnh nhân có hen phế quản do gắng sức nên được tư vấn chế độ tập luyện phù hợp

 - Có thể chỉ định thuốc cắt cơn dùng trước khi tập luyện
Vấn đề khác
•   Bộc lộ cảm xúc quá mức & các cơn hoảng sợ có thể gây ra tình trạng giảm thông khí & giảm CO2, dẫn đến hẹp đường dẫn khí
•   Tiền sử đặt nội khí quản hoặc điều trị tại ICU do hen phế quản làm tăng nguy cơ xuất hiện đợt kịch phát
•   Viêm mũi, viêm xoang, polyp mũi và trào ngược dạ dày thực quản có thể làm trầm trọng thêm tình trạng bệnh

Hen Phế Quản (16/35)

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Đáp ứng kém  
PEF <60%  

so với giá trị 
dự đoán hoặc  

giá trị tốt nhất của 
bệnh nhân

Triệu chứng cải thiện PEF >60-80% so với  
giá trị dự đoán hoặc giá trị tốt nhất của bệnh nhân

1Chăm sóc ban đầu cho trẻ em ≤5 tuổi, xem bảng Quản lý bệnh hen phế quản của MIMS Nhi khoa phiên bản mới nhất 
2Độ bão hòa oxy mục tiêu: 93-95% (trẻ em 94-98%).
Tài liệu tham khảo: Chiến lược toàn cầu về hen phế quản (GINA). Chiến lược toàn cầu về quản lý và phòng ngừa hen phế quản: Cập nhật năm 2022.

CHĂM SÓC BAN ĐẦU ĐỢT KỊCH PHÁT HEN PHẾ QUẢN  
ĐỐI VỚI NGƯỜI LỚN VÀ TRẺ EM ≥6 TUỔI¹

Bệnh nhân đã trải qua  
đợt kịch phát hen phế quản

4

ĐÁNH GIÁ ĐỘ NẶNG

E Điều trị 
• Thuốc đồng vận beta2 (dạng hít, tác dụng ngắn) 

4-10 liều hít mỗi 20 phút trong 1 giờ
• Cân nhắc dùng prednisolone
• Cung cấp oxy²

Đáp ứng sau  
1 giờ điều trị?

E Điều trị 
• Tiếp tục sử dụng thuốc cắt cơn nếu cần
• Bắt đầu hoặc tăng liều thuốc kiểm soát
• Tiếp tục dùng prednisolone (hoặc tương đương)
• Xem xét xuất viện nếu đủ điều kiện chăm sóc tại nhà 

hoặc liên lạc khẩn cấp với bác sĩ nếu triệu chứng xấu đi

Nhẹ/Trung bình
PEF >50% so với giá trị dự đoán 
/giá trị tốt nhất của bệnh nhân

Nặng/Đe dọa tính mạng 
PEF ≤50% so với giá trị dự đoán/

giá trị tốt nhất của bệnh nhân

E Điều trị
•   Chuyển đến khoa cấp cứu
•   Trong khi chờ đợi, điều trị:
 - Thuốc đồng vận beta2 (dạng hít, tác dụng ngắn)
 - Ipratropium bromide
 - Corticoid toàn thân
 - Cung cấp oxy

ĐIỀU TRỊ  
TẠI BỆNH VIỆN

Xem trang tiếp theo

F

THEO DÕI

Hen Phế Quản (17/35)

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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ĐIỀU TRỊ HEN KỊCH PHÁT TẠI 
BỆNH VIỆN

Bệnh nhân thất bại với điều trị chăm sóc ban đầu 
hoặc tình trạng tiếp tục xấu đi

4

ĐÁNH GIÁ ĐỘ NẶNG

5
ĐÁNH GIÁ  

ĐÁP ỨNG ĐIỀU TRỊ
Bệnh nhân có  

đáp ứng điều trị  
sau 1 giờ ?

ĐÁP ỨNG  
LÂM SÀNG
Xem trang  
tiếp theo

E Điều trị 
• Cung cấp oxy

 - Độ bão hòa oxy mục tiêu là 93-95% (94-98% ở     
         trẻ em)

• Thuốc đồng vận beta2 (dạng hít, tác dụng ngắn)
• Cân nhắc dùng ipratropium bromide
• Cân nhắc dùng corticosteroid đường uống

E Điều trị 
• Cung cấp oxy

 - Độ bão hòa oxy mục tiêu là 93-95% (94-98% ở  
 trẻ em)

• Thuốc đồng vận beta2 (dạng hít, tác dụng ngắn)
• Ipratropium bromide
• Corticosteroid uống/tiêm
• Cân nhắc dùng magiê đường tiêm
• Cân nhắc dùng corticosteroid dạng hít liều cao

Nhẹ/Trung bình
PEF >50% so với  

giá trị dự đoán/giá trị tốt nhất của bệnh nhân

Nặng/Đe dọa tính mạng
PEF ≤50% so với  

giá trị dự đoán/giá trị tốt nhất của bệnh nhân

TIẾP TỤC XẤU ĐIKhông

Có

NHẬP ICU
Xem trang  
tiếp theo

• Điều trị như mức độ nặng*
• Đánh giá lại để nhập ICU

*Nếu bệnh nhân lơ mơ, lú lẫn hoặc lồng ngực im lặng, nhập ICU chuẩn bị đặt nội khí quản.
Tài liệu tham khảo: Chiến lược toàn cầu về hen phế quản (GINA). Chiến lược toàn cầu về quản lý và phòng ngừa hen phế quản: Cập nhật năm 2022.

Hen Phế Quản (18/35)

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Không

Có  
PEF 40-60%  

so với giá trị dự đoán

ĐIỀU TRỊ ĐỢT KỊCH PHÁT HEN TẠI BỆNH VIỆN 
(TIẾP THEO)

Có

Không

LÂM SÀNG ĐÁP ỨNG VỚI ĐIỀU TRỊ

TIẾP TỤC  
CHĂM SÓC TÍCH CỰC

NHẬP ICU 
• Chuẩn bị đặt nội khí quản và thông khí cơ học
• Xem xét magiê (tiêm TM)
• Xem xét xanthine tiêm TM hoặc thuốc đồng vận beta2 

tiêm TM

XUẤT VIỆN VỀ NHÀ
• Thuốc đồng vận beta2 tác dụng ngắn dạng hít nếu cần
• Cân nhắc dùng corticosteroid uống
• Cân nhắc dùng kết hợp các loại thuốc dạng hít
• Giáo dục bệnh nhân (kiểm tra kỹ thuật hít và tuân thủ 

điều trị)
• Đánh giá yếu tố nguy cơ của bệnh nhân và theo dõi 

chăm sóc theo nguồn lực sẵn có

6
ĐÁNH GIÁ  
ĐÁP ỨNG

Bệnh nhân có đáp ứng 
với điều trị ?

F

THEO DÕI

TRUNG BÌNH
FEV1 hoặc PEF 60-80% so với  

giá trị dự đoán hoặc giá trị tốt nhất của bệnh nhân 
và có cải thiện triệu chứng

*Nếu có dấu hiệu đe dọa tính mạng (ví dụ FEV1 <25-30%). 
Tài liệu tham khảo: Chiến lược toàn cầu về hen phế quản (GINA). Chiến lược toàn cầu về quản lý và phòng ngừa hen phế quản: Cập nhật năm 2022.

6
ĐÁNH GIÁ ĐÁP ỨNG

Bệnh nhân có đáp ứng với  
điều trị ?

NHẬP VIỆN
• Tiếp tục cung cấp oxy
• Thuốc đồng vận beta2 tác dụng ngắn dạng hít kết hợp hoặc không kết hợp với  

ipratropium bromide
• Corticosteroid (uống/tiêm TM)
• Cân nhắc dùng magiê (tiêm TM)*
• Cân nhắc dùng corticosteroid dạng hít liều cao
• Theo dõi PEF, độ bão hòa oxy, tần số tim, nồng độ theophylline nếu có chỉ định

NẶNG
FEV1 hoặc PEF <60% so với  

giá trị dự đoán hoặc giá trị tốt nhất của bệnh nhân 
và không cải thiện triệu chứng

Hen Phế Quản (19/35)

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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4 ĐÁNH GIÁ ĐỘ NẶNG
• Đợt kịch phát hen phế quản đặc trưng bởi ho, khó thở, khò khè hoặc tức ngực tăng và chức năng hô hấp diễn tiến xấu đi

 - Giảm lưu lượng khí thì thở ra, được đo & theo dõi bằng chức năng hô hấp
 - Có thể xảy ra trên bệnh nhân đã được chẩn đoán trước đó hoặc là biểu hiện lần đầu của hen phế quản

•   Mục tiêu điều trị là giảm tắc nghẽn đường dẫn khí ngay lập tức & cải thiện tình trạng giảm oxy máu & ngăn ngừa diễn tiến nặng hơn
Đánh giá điều trị chăm sóc ban đầu
Đợt kịch phát mức độ nhẹ-trung bình
•   Nói theo cụm từ, bệnh nhân ngồi, tỉnh táo, tần số hô hấp tăng, mạch 100-120 nhịp/phút, độ bão hòa oxy 90-95%, PEF >50%    
    so với giá trị dự đoán/giá trị tốt nhất của bệnh nhân
Chỉ định chuyển viện ngay lập tức (đợt kịch phát mức độ nặng)
•   Tần số hô hấp >30 lần/phút, nhịp tim >120 nhịp/phút, độ bão hòa oxy <90%, PEF ≤50% so với giá trị dự đoán/giá trị tốt nhất  
    của bệnh nhân, sử dụng cơ hô hấp phụ, nói từng từ, ngồi cúi người về trước để thở, kích động
Đánh giá tại khoa cấp cứu
• Tóm tắt tiền sử bệnh & khám lâm sàng song song với việc bắt đầu điều trị
Tiền sử bệnh
• Mức độ nặng của triệu chứng
• Thời gian khởi phát và nguyên nhân
• Nguy cơ tử vong do hen phế quản có thể xảy ra, cần được theo dõi sát hơn

 - Tiền sử có đợt kịch phát hen cần đặt nội khí quản & thở máy
 -  Đã nhập viện hoặc điều trị cấp cứu trong năm qua
 -  Hiện tại đang sử dụng corticosteroid đường uống/hít hoặc ngừng sử dụng gần đây
 -  Sử dụng >1 hộp thuốc đồng vận beta2 tác dụng ngắn dạng hít hàng tháng
 -  Có vấn đề về tâm thần hoặc tâm lý xã hội
 -  Không tuân thủ điều trị
 -  Dị ứng thức ăn

• Bất kỳ triệu chứng nào chỉ điểm là có phản ứng phản vệ
• Tất cả các loại thuốc đang điều trị hiện tại gồm liều lượng, cách dùng, tuân thủ điều trị, thay đổi phác đồ và đáp ứng điều trị 
Khám lâm sàng 
• Đánh giá mức độ nặng của đợt kịch phát
• Đợt kịch phát ở mức độ nhẹ-trung bình:

 -  Bệnh nhân ngồi, nói theo cụm từ, không sử dụng cơ hô hấp phụ, không kích động, tần số hô hấp tăng, nhịp tim 100-120 nhịp/
phút, độ bão hòa oxy 90-95%, PEF >50% so với giá trị dự đoán hoặc giá trị tốt nhất của bệnh nhân

• Đợt kịch phát nặng:
- Tần số hô hấp >30 lần/ phút, nhịp tim >120 nhịp/phút, độ bão hòa oxy <90%, PEF ≤50% so với giá trị dự đoán/giá trị tốt nhất 

của bệnh nhân, sử dụng cơ hô hấp phụ, nói từng từ, ngồi cúi người về phía trước, kích động
• Tìm các yếu tố có thể làm phức tạp tình trạng hiện tại (như viêm phổi, tràn khí màng phổi, xẹp phổi)
Đánh giá chức năng hô hấp
•   PEF hoặc FEV1

- Nếu có thể, ghi nhận giá trị ban đầu trước khi điều trị mà không làm trì hoãn điều trị, & quan sát đáp ứng điều trị
•   Độ bão hòa oxy

- Nên đo bởi máy đo độ bão hòa oxy theo mạch đập (pulse oximetry)
- Hữu ích trên trẻ em do kết quả đo chức năng hô hấp không đáng tin cậy

X-quang ngực
•   Chỉ định khi nghi ngờ có biến chứng, bệnh nhân nội trú & không đáp ứng với điều trị
Khí máu động mạch
•   Khuyến cáo trên bệnh nhân có PEF <50% so với giá trị dự đoán, không đáp ứng với điều trị và diễn tiến nặng hơn

 - Chỉ định khi suy hô hấp có PaO2 <60 mmHg & PaCO2 bình thường hoặc tăng (>45 mmHg)

Hen Phế Quản (20/35)

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

5 BỆNH NHÂN ĐÁP ỨNG ĐIỀU TRỊ SAU 1 GIỜ ĐẦU TIÊN TẠI KHOA CẤP CỨU
• Chức năng hô hấp nên đo sau 1 giờ, sau khi dùng 3 liều thuốc giãn phế quản đầu tiên & trên bệnh nhân diễn tiến nặng hơn 

mặc dù đã điều trị bằng thuốc giãn phế quản & steroid tích cực, để đánh giá nhu cầu chuyển ICU
Đợt kịch phát mức độ trung bình
•   FEV1 hoặc PEF >60-80% so với giá trị dự đoán/giá trị tốt nhất của bệnh nhân
•   Cải thiện triệu chứng
•   Xem xét cho xuất viện
Đợt kịch phát mức độ nặng
•   FEV1 hoặc PEF <60% so với giá trị dự đoán/giá trị tốt nhất của bệnh nhân
•   Các triệu chứng không cải thiện
•   Tiếp tục điều trị & đánh giá lại thường xuyên
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6 ĐÁP ỨNG ĐIỀU TRỊ CỦA BỆNH NHÂN SAU KHI NHẬP VIỆN
Cân nhắc nhập ICU nếu:
•   Hen phế quản nặng & không đáp ứng với điều trị ban đầu tại khoa cấp cứu hoặc diễn tiến nặng hơn mặc dù đã được điều trị
•   Các dấu hiệu sắp ngừng hô hấp (ví dụ như lú lẫn, buồn ngủ, mất ý thức)
•   Giảm oxy máu mặc dù đã cung cấp oxy, là chỉ điểm sắp xảy ra ngừng hô hấp:

 - PaO2 <60 mmHg (8 kPa) &/hoặc PaCO2 >45 mmHg (6 kPa) hoặc SaO2 <90% đo bởi máy đo nồng độ oxy trong máu ở trẻ em
Đặt nội khí quản
•   Cân nhắc nếu tình trạng bệnh nhân tiếp tục diến tiến nặng mặc dù đã điều trị tối ưu
•   Bệnh nhân kiệt sức và/hoặc PaCO2 ngày càng tăng
Cân nhắc việc xuất viện về nhà
•   PEF >60-80% giá trị dự đoán/chỉ số tốt nhất của bệnh nhân, SaO2 >94% với khí phòng & duy trì khi dùng thuốc uống/hít

E ĐIỀU TRỊ ĐỢT KỊCH PHÁT HEN PHẾ QUẢN
• Bắt đầu điều trị tại nhà, tránh điều trị chậm trễ và giúp bệnh nhân có cảm giác đã kiểm soát được bệnh
• Mức độ điều trị thực hiện tại nhà tùy thuộc vào khả năng cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe, kinh nghiệm của bệnh nhân, thuốc 

sẵn có và khả năng chăm sóc cấp cứu
• Các phương pháp đo PEF tại nhà có thể là một phần của kế hoạch điều trị tại nhà

 - Độ nặng của các triệu chứng nhìn chung có độ nhạy cao hơn so với PEF, là yếu tố dự báo sớm cơn hen phế quản
• Nếu tình trạng bệnh tiếp tục xấu đi hoặc đột ngột nặng hơn, hãy cân nhắc chuyển đến cơ sở chăm sóc cấp cứu
Điều trị hàng đầu
Oxy liệu pháp
•  Oxy được cung cấp cho bệnh nhân qua qua canula, mặt nạ hoặc nếu cần, head box (đối với trẻ sơ sinh), để đạt độ bão hòa oxy 

động mạch 93-95% (94-98% ở trẻ em)
•   Kết quả sinh lý được ghi nhận khi điều trị bằng liệu pháp oxy có kiểm soát (sử dụng máy đo độ bão hòa oxy qua mạch đập để duy 

trì oxy bão hòa ở mức 93-95%) tốt hơn khi điều trị bằng liệu pháp oxy lưu lượng cao cung cấp 100% oxy
•   Liệu pháp oxy nên được theo dõi bởi máy đo độ bão hòa oxy theo mạch đập để duy trì độ bão hòa oxy cần thiết

 - Tuy nhiên, không nên ngừng cung cấp oxy nếu không có máy đo độ bão hòa oxy
Thuốc đồng vận beta2 (dạng hít, tác dụng ngắn)
•   Tác dụng giãn phế quản tương đương với máy phun khí dung nếu sử dụng ống hít định liều (MDI) với buồng đệm
 - Khởi phát tác dụng nhanh hơn, ít tác dụng không mong muốn hơn và giảm thời gian điều trị tại khoa cấp cứu
•   Hít thuốc qua máy phun khí dung có thể dễ dàng hơn đối với trẻ em
•   Ban đầu nên sử dụng liệu pháp hít liên tục, sau đó là sử dụng ngắt quãng khi cần
Epinephrine
•  Có thể cân nhắc trong các đợt kịch phát nặng liên quan đến phản vệ & phù mạch, nếu thuốc đồng vận beta2 dạng hít hoặc 

dạng tiêm không có sẵn hoặc bệnh nhân không đáp ứng với thuốc đồng vận beta2 tác dụng ngắn dạng hít
•   Không sử dụng thường xuyên trong đợt kịch phát hen
Thuốc giãn phế quản bổ trợ
Thuốc kháng cholinergic (dạng hít)
•   Như: ipratropium bromide
•   Sử dụng cùng với thuốc đồng vận beta2 dạng khí dung có thể làm giãn phế quản tốt hơn so với chỉ sử dụng một trong hai thuốc
•   Nên sử dụng kết hợp 2 thuốc trước khi cân nhắc dùng xanthine
Xanthine
•   Như: theophylline, aminophylline
•   Tác dụng giãn phế quản kém hơn thuốc đồng vận beta2
•   Chỉ nên xem là thuốc thay thế nếu các thuốc khác không hiệu quả và có nguy cơ gặp tác dụng không mong muốn
Corticosteroid (đường toàn thân)
• Được xem là một phần trong điều trị cơ bản cho tất cả các đợt kịch phát ngoại trừ mức độ nhẹ nhất
• Đặc biệt khuyến cáo dùng khi:

 - Điều trị khởi đầu bằng thuốc đồng vận beta2 tác dụng ngắn không giúp cải thiện kéo dài
 - Đợt kịch phát xảy ra khi bệnh nhân đang dùng corticosteroid đường uống
 - Các đợt kịch phát trước đây cần dùng corticosteroid đường uống

• Dạng uống thường có hiệu quả tương đương dạng tiêm tĩnh mạch
 - Có thể cân nhắc tiêm tĩnh mạch nếu sự hấp thu qua đường tiêu hóa không ổn định, bệnh nhân không thể dung nạp các chế phẩm 
uống, khó nuốt, nôn hoặc cần đặt nội khí quản hoặc thông khí không xâm nhập

 - Có thể tiêm bắp khi bệnh nhân được chuyển khỏi phòng cấp cứu và có vấn đề về tuân thủ điều trị

Hen Phế Quản (21/35)

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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E ĐIỀU TRỊ ĐỢT CẤP HEN PHẾ QUẢN (TIẾP THEO)
Thuốc giãn phế quản bổ trợ (Tiếp Theo)
Corticosteroid (dạng hít)
• Có hiệu quả và được xem là một phần của điều trị phối hợp trong các đợt kịch phát hen
• Corticosteroid dạng hít liều cao có thể làm giảm tỷ lệ nhập viện khi được sử dụng trong vòng 1 giờ sau khi nhập phòng cấp cứu
• Có thể giảm tỷ lệ nhập viện & giảm nhu cầu sử dụng corticosteroid đường toàn thân ở trẻ em nếu điều trị bổ sung corticosteroid 

dạng hít kèm hoặc không kèm corticosteroid toàn thân trong giờ đầu tiên sau khi nhập phòng cấp cứu
• Liều cao corticosteroid dạng hít có thể cho hiệu quả tương tự prednisone 40 mg đường uống, nhưng có thể bị hạn chế bởi chi phí
• Điều trị corticosteroid dạng hít nên được chỉ định khi xuất viện để giảm các đợt kịch phát trong tương lai & nguy cơ tử vong 

hoặc nhập viện do hen
• Bệnh nhân nhập viện vì đợt kịch phát hen phế quản nên được chỉ định hoặc tiếp tục dùng liệu pháp corticosteroid
Magiê (Mg)
• Tiêm tĩnh mạch Mg không nên sử dụng thường xuyên trong các đợt kịch phát nhưng có thể cân nhắc dùng ở người lớn với 

FEV1 <25-30% giá trị dự đoán lúc xuất hiện cơn hen, ở người lớn và trẻ em không đáp ứng với điều trị ban đầu kèm tình trạng 
giảm oxy máu kéo dài & trẻ em có FEV1 không cải thiện trên 60% giá trị dự đoán sau 1 giờ điều trị

   -   Liều thông thường: 2 g, tiêm tĩnh mạch trong 20 phút (liều tối đa: 2 g)
   -   Ở trẻ em: 40-50 mg/kg, tiêm tĩnh mạch chậm trong 20-60 phút (liều tối đa: 2 g)
Cân nhắc trước khi xuất viện
•   Đối với bệnh nhân đáp ứng tốt với điều trị nên xem xét cho xuất viện, đảm bảo rằng bệnh nhân đủ điều kiện chăm sóc  tại nhà   
    & liên hệ với bác sĩ khẩn cấp nếu triệu chứng diễn tiến nặng hơn
•   Cung cấp một kế hoạch hướng dẫn tự quản lý cho tất cả bệnh nhân hen:
 - Giáo dục bệnh nhân về các triệu chứng quan trọng cần được theo dõi
 - Có bản kế hoạch hành động hen (Xem phần Giáo dục Bệnh nhân để biết thêm thông tin)
 -  Nhấn mạnh tầm quan trọng của việc tuân thủ điều trị các loại thuốc đã kê toa, cách phòng ngừa đợt kịch phát và theo dõi bệnh
•   Nên sắp xếp tái khám sau 2-7 ngày

F THEO DÕI
• Bệnh nhân từng nhập viện để chăm sóc ban đầu do đợt kịch phát đã được xuất viện sau khi đáp ứng với điều trị ban đầu nên 

tái khám sau 2-7 ngày kể từ khi xuất viện & sau 1-2 tuần
•  Bệnh nhân đã bắt đầu hoặc đang bắt đầu điều chỉnh thuốc & có nguy cơ cao thất bại điều trị nên được theo dõi 1-3 tháng sau lần 

khám đầu tiên & mỗi 3-12 tháng
•  Sau đợt kịch phát, bệnh nhân nên khám sau 1 tuần đến 1 tháng cho đến khi kiểm soát tốt triệu chứng và đạt hoặc vượt qua 

chức năng hô hấp tốt nhất của bệnh nhân
•  Chức năng hô hấp nên được đánh giá và ghi nhận trong quá trình theo dõi
•  Tất cả bệnh nhân hen nên tái khám ít nhất hai lần một năm

COVID-19 & HEN PHẾ QUẢN 
• Nên tiếp tục dùng thuốc hen theo toa, đặc biệt là corticosteroid dạng hít
   - Đối với bệnh hen nặng, nên tiếp tục thuốc điều trị sinh học & corticosteroid đường uống
• Cần tuân thủ các quy trình kiểm soát nhiễm khuẩn nghiêm ngặt đối với các thủ thuật có tạo khí dung (ví dụ: Phun khí dung, 

liệu pháp oxy, kích thích tiết đàm, thông khí cơ học, thông khí không xâm nhập, đặt nội khí quản)
   - Nên tránh sử dụng máy phun khí dung nếu có thể vì có thể làm tăng nguy cơ lây lan vi rút cho các bệnh nhân khác và cho   
        nhân viên y tế
   - Điều trị ưu tiên trong các đợt kịch phát nặng là ống hít định liều (MDI) có buồng đệm qua ống ngậm hoặc mặt nạ khí dung    
        có kích thước phù hợp với bệnh nhân nếu cần
• Nên tránh đo hô hấp ký trên bệnh nhân đã xác định/nghi ngờ nhiễm COVID-19 & bệnh nhân đã xác định lây nhiễm mạnh trong 

cộng đồng
• Chiến Lược Toàn Cầu về Hen phế quản (GINA) khuyến cáo chủng ngừa COVID-19 cho bệnh nhân hen khi cân nhắc về nguy cơ và 

lợi ích

Hen Phế Quản (22/35)

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Hen Phế Quản (23/35)

Hướng Dẫn Về Liều Dùng 

THUỐC KHÁNG CHOLINERGIC (DẠNG HÍT)

Thuốc Hàm lượng Liều dùng Lưu ý 

Tác dụng ngắn Tác dụng ngoại ý
• Hô hấp (nhiễm khuẩn đường hô hấp trên, 

viêm phế quản, viêm xoang); Tim mạch (đau 
ngực, hồi hộp); TKTƯ (nhức đầu, chóng 
mặt); Tiêu hóa (khô miệng, vị giác kém, khó 
tiêu, buồn nôn); Phản ứng quá mẫn (nổi mày 
đay, phù mạch, phát ban, co thắt phế quản)

Hướng dẫn đặc biệt
• Thận trọng khi sử dụng cho bệnh nhân 

tăng sản tuyến tiền liệt, bệnh nhân dễ mắc 
bệnh tăng nhãn áp góc hẹp, tắc nghẽn cổ 
bàng quang, nhược cơ

• Tránh tiếp xúc với mắt khi hít thuốc
• Kiểm tra kỹ thuật hít của bệnh nhân để tối ưu 

hóa việc đưa thuốc đến nơi tác dụng
• Thuốc không phải là lựa chọn điều trị ưu tiên:

 - Nên dùng cùng với thuốc đồng vận beta2

Ipratropium 
bromide

Dạng xịt định liều 
20 mcg/liều hít

Người lớn & Trẻ em :  
2 liều hít mỗi 6 giờ
Liều tối đa: 12 liều hít/ngày

Dung dịch hít  
liều đơn 
250 mcg/mL,  
250, 500 mcg/2 mL

Trẻ em 6-12 tuổi:  
100-500 mcg, phun khí dung tối đa 
mỗi 8 giờ
Người lớn:  
100-500 mcg, phun khí dung khi 
cần, tối đa mỗi 8 giờ

Dung dịch hít
0,025% 

Trẻ em <6 tuổi-12 tuổi:  
0,4-1 mL (100-250 mcg),  
phun khí dung mỗi 6-8 giờ, khi cần
Người lớn:  
2 mL (500 mcg), phun khí dung 
mỗi 6-8 giờ, khi cần

Tác dụng kéo dài

Tiotropium 
bromide

2,5 mcg/liều hít Người lớn: 2 liều, hít mỗi 24 giờ

Viên nang chứa 
bột hít:  
18 mcg/viên nang

Người lớn:  
1 viên nang, hít mỗi 24 giờ

THUỐC KHÁNG HISTAMIN & CHỐNG DỊ ỨNG

Thuốc Liều dùng Lưu ý 

Chiết xuất dị nguyên

Chiết xuất dị nguyên 
mạt bụi nhà1 
(D. pteronyssinus &  
D. farinae)

Người lớn:  
1 viên nén dạng  
đông khô (12 SQ-HDM), 
đặt dưới lưỡi mỗi 24 giờ

Tác dụng ngoại ý 
• Mũi họng (kích ứng họng, ban đỏ niêm mạc, phù môi/miệng, viêm 

mũi); Hô hấp (viêm phế quản, hen, khó thở); Tác dụng khác (khó chịu 
đường tiêu hóa, khó chịu ở ngực, ngứa, nổi mề đay)

Hướng dẫn đặc biệt
• Dùng 5 phút trước khi ăn; duy trì ngậm dưới lưỡi trong khoảng 1 phút 

trước khi nuốt
• Sử dụng thận trọng cho bệnh nhân có phản ứng dị ứng toàn thân trước 

đó với liệu pháp miễn dịch tiêm trong da dùng kháng nguyên mạt bụi 
nhà, bệnh tim, triệu chứng dạ dày thực quản nặng hoặc dai dẳng, các 
bệnh tự miễn đã thuyên giảm, dị ứng với cá

• Tránh ngừng thuốc kiểm soát hen phế quản đột ngột
•   Tránh dùng trên bệnh nhân có đợt kịch phát hen nặng trong vòng 3 tháng 

gần đây, bệnh hen kèm nhiễm khuẩn hô hấp cấp (tạm hoãn đến khi hết 
nhiễm khuẩn); các bệnh tự miễn đang hoạt động hoặc kiểm soát kém, 
suy giảm miễn dịch, bệnh ung thư ác tính, nhiễm khuẩn cấp mức độ 
nặng trong miệng hoặc có vết thương ở miệng 

•   Ngừng điều trị ở bệnh nhân hen phế quản kèm nhiễm trùng đường hô 
hấp cấp, viêm khoang miệng nghiêm trọng, vết thương ở miệng, phẫu 
thuật răng miệng, nhổ răng, hoặc sau khi mất răng & ngừng tạm thời 
thuốc đang dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Hen Phế Quản (24/35)

THUỐC ĐỒNG VẬN BETA2 (DẠNG HÍT)1

Thuốc Hàm lượng Liều dùng* Lưu ý 

Tác dụng ngắn
Fenoterol Bình xịt định liều

100 & 200 mcg/ 
liều hít

Chấp thuận ở một số quốc gia 
để sử dụng cho trẻ >6 tuổi:  
1 liều 100 mcg, hít mỗi 8 giờ, 
khi cần 
Người lớn:  
1-2 liều, hít mỗi 6-8 giờ, khi cần
Liều tối đa người lớn:  
8 liều hít/ngày

Tác dụng ngoại ý
• Tim mạch (đau thắt ngực, hồi hộp, đau ngực, nhịp 

tim nhanh); TKTƯ (nhức đầu, khó chịu, co giật); 
Ngoài da (mày đay, phát ban); Nội tiết (tăng đường 
huyết, hạ kali máu); Hô hấp (cơn hen phế quản kịch 
phát, co thắt phế quản, ho, nhiễm virus); Tác dụng 
khác (phản vệ, dị ứng)

Hướng dẫn đặc biệt
• Thận trọng khi sử dụng trên bệnh nhân cường giáp, 

đái tháo đường, rối loạn chức năng cơ tim, loạn nhịp 
tim, tăng huyết áp, suy tim, tăng nhãn áp, hạ kali 
máu, co giật

 - Theo dõi nồng độ kali máu trong cơn hen cấp nặng
• Kiểm tra kỹ thuật hít của bệnh nhân để tối ưu hóa 

việc dùng thuốc
• Nên sử dụng buồng đệm hoặc buồng giữ thuốc có 

van khi sử dụng MDI

Dung dịch hít 
1,25 mg/2 mL

1 liều đơn (1,25 mg), phun khí 
dung khi cần mỗi 6 giờ

Dung dịch hít 0,1% Trẻ 6-12 tuổi:  
0,25-0,5 mL, phun khí dung 
mỗi 6 giờ
Người lớn:  
0,5 mL, phun khí dung mỗi 6 giờ

1Nên được sử dụng đồng thời với corticosteroid trong điều trị hen phế quản. 
*Liều điều trị đợt hen cấp có thể cao hơn liều điều trị thông thường được ghi trong bảng trên.

THUỐC KHÁNG HISTAMIN & CHỐNG DỊ ỨNG (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý 

Thuốc ổn định tế bào mast

Ketotifen Trẻ em 3-12 tuổi:  
0,5 mg, uống mỗi 12 giờ
Người lớn & Trẻ em >12 tuổi: 
1 mg, uống mỗi 12 giờ
Có thể tăng đến liều 2 mg, uống 
mỗi 12 giờ

Tác dụng ngoại ý
• TKTƯ (buồn ngủ, chóng mặt, kích thích thần kinh trung ương); Tiêu 

hóa (khô miệng, tăng cảm giác thèm ăn, tăng cân)
Hướng dẫn đặc biệt
• Không nên sử dụng trong cơn hen cấp
• Sử dụng thận trọng trên bệnh nhân cần tinh thần tỉnh táo (lái xe, vận 

hành máy móc)

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Hướng Dẫn Về Liều Dùng 
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Hen Phế Quản (25/35)

THUỐC ĐỒNG VẬN BETA2 (DẠNG HÍT)1 (TIẾP THEO)

Thuốc Hàm lượng Liều dùng* Lưu ý 

Tác dụng ngắn (Tiếp Theo)
Orciprenaline 
(metaproterenol)

Bình xịt định liều 
750 mcg/liều hít

1-2 liều, hít lặp lại khi cần
Liều tối đa: 
Trẻ em 6-12 tuổi: 8 liều hít/ngày
Người lớn: 12 liều hít/ngày

Tác dụng ngoại ý
• Tim mạch (đau thắt ngực, hồi 

hộp, đau ngực, nhịp tim nhanh); 
TKTƯ (nhức đầu, khó chịu, co 
giật); Ngoài da (mày đay, phát 
ban); Nội tiết (tăng đường huyết, 
hạ kali máu); Hô hấp (cơn hen 
kịch phát, co thắt phế quản, ho, 
nhiễm virus); Tác dụng khác 
(phản vệ, dị ứng)

• Orciprenaline ít chọn lọc trên  
thụ thể beta2 & tác dụng không 
mong muốn có thể phổ biến hơn

Hướng dẫn đặc biệt
• Thận trọng khi sử dụng trên 

bệnh nhân cường giáp, đái 
tháo đường, thiểu dưỡng cơ 
tim, loạn nhịp tim, tăng huyết 
áp, suy tim, tăng nhãn áp, hạ 
kali máu, co giật

 - Theo dõi nồng độ kali máu  
       trong cơn hen cấp nặng
• Kiểm tra kỹ thuật hít của  

bệnh nhân để tối ưu hóa việc 
đưa thuốc đến nơi tác dụng

• Nên sử dụng buồng đệm  
hoặc buồng giữ thuốc có van 
khi sử dụng MDI

Procaterol Bình xịt định liều  
10 mcg/liều hít/ 
Swinghaler/không có CFC

Trẻ em: 1 liều, hít mỗi 6 giờ, khi cần
Liều tối đa: 4 liều hít/ngày
Người lớn: 2 liều, hít mỗi 6 giờ, khi cần
Liều tối đa: 8 liều hít/ngày

Dung dịch hít 100 mcg/mL Trẻ em: 10-30 mcg, phun khí dung
Người lớn: 30-50 mcg, phun khí dung

Salbutamol 
(albuterol)

100, 200 mcg/liều 
easy-breathe

Trẻ em:  
100-200 mcg, hít mỗi 6-12 giờ, khi cần
Liều tối đa: 1,2 mg/ngày
Người lớn:  
100-400 mcg, hít mỗi 6-12 giờ, khi cần
Liều tối đa: 2,4 mg/ngày

Bình xịt định liều 
100 mcg/liều hít 

Bình hít bột khô  
200 mcg/liều hít

Viên nang chứa bột khô: 
200, 400 mcg/viên nang

Đĩa hít bột khô 200 mcg/
liều 

Dung dịch hít đơn liều 
1 mg/mL, 2,5 mg/2,5 mL

Người lớn & Trẻ em:  
2,5-5 mg, phun khí dung mỗi 6-8 giờ 
Liều tối đa (người lớn): 40 mg/ngày

Dung dịch hít 5 mg/mL 
(0,5%) 

Trẻ em :  
0,02 mL/kg/liều, phun khí dung mỗi 6 giờ
Người lớn & Trẻ em >12 tuổi: 
0,5-1 mL (2,5-5 mg), phun khí dung mỗi  
6-8 giờ
Liều tối đa: 5 mg (1 mL)

1Nên sử dụng kèm với corticosteroid hít khi điều trị hen phế quản. 
*Ghi chú: Liều điều trị đợt cấp hen phế quản có thể cao hơn liều được ghi trong bảng.

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Hướng Dẫn Về Liều Dùng 
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1Nên sử dụng kèm với corticosteroid hít khi điều trị hen phế quản. 
*Ghi chú Liều điều trị đợt cấp hen phế quản có thể cao hơn liều được ghi trong bảng.

THUỐC ĐỒNG VẬN BETA2 (DẠNG HÍT)1 (TIẾP THEO)

Thuốc Hàm lượng Liều dùng* Lưu ý 

Tác dụng ngắn (Tiếp Theo)
Terbutaline Bình xịt định liều 

250 mcg/liều hít
Người lớn & Trẻ em:  
250-500 mcg, hít 6-8 giờ, khi cần
Liều tối đa: 2 mg/ngày

Tác dụng ngoại ý
• Tim mạch (đau thắt ngực,  

hồi hộp, đau ngực, nhịp tim 
nhanh); TKTƯ (nhức đầu, 
khó chịu, co giật); Ngoài da 
(mày đay, phát ban); Nội tiết 
(tăng đường huyết, hạ kali 
máu); Hô hấp (cơn hen kịch 
phát, co thắt phế quản, ho, 
nhiễm virus); Tác dụng khác 
(phản vệ, dị ứng)

Hướng dẫn đặc biệt
• Thận trọng khi sử dụng trên 

bệnh nhân cường giáp, đái 
tháo đường, rối loạn chức 
năng cơ tim, loạn nhịp tim, 
tăng huyết áp, suy tim, tăng 
nhãn áp, hạ kali máu, co giật

 - Theo dõi nồng độ kali máu   
       trong cơn hen cấp nặng
• Kiểm tra kỹ thuật hít của  

bệnh nhân để tối ưu hóa việc 
đưa thuốc đến nơi tác dụng

• Nên sử dụng buồng đệm 
hoặc buồng giữ thuốc có van 
khi sử dụng MDI

Bình hít bột khô 
turbuhaler 100, 200, 
500 mcg/liều hít

Trẻ em ≥6 tuổi: 
100-800 mcg, hít mỗi 6-12 giờ, khi cần
Liều tối đa ở trẻ 3-12 tuổi: 
8 liều hít/ngày
Người lớn: 200-800 mcg, hít mỗi 6-12 giờ, khi cần
Cơn hen kịch phát nặng: 1.600 mcg/ngày 
Liều tối đa: 12 liều hít/ngày

Dung dịch hít  
2,5; 10 mg/mL; 
5 mg/2 mL

Trẻ em <12 tuổi:  
2,5-5 mg, phun khí dung mỗi 6 giờ, khi cần 
Người lớn: 2,5-10 mg, phun khí dung mỗi 6 giờ

Tác dụng kéo dài
Formoterol Bình hít bột khô 

turbuhaler 
4,5; 9 mcg/liều

Chấp thuận sử dụng ở một số quốc gia cho trẻ 
≥6  tuổi : 1-2 liều hít mỗi 12-24 giờ
Người lớn: 1-2 liều hít mỗi 12-24 giờ
Liều tối đa ở trẻ ≥ 6 tuổi & người lớn: 
18-54 mcg/ngày

Viên nang chứa  
bột khô 12 mcg/
viên nang

Chấp thuận sử dụng ở một số quốc gia cho trẻ 
≥5 tuổi: 1 viên nang, hít mỗi 12 giờ
Người lớn: 1-2 viên nang, hít mỗi 12 giờ

Salmeterol Bình xịt định liều 
25 mcg/liều hít

Trẻ ≥4 tuổi: 2 liều, hít mỗi12 giờ
Người lớn: 2-4 liều, hít mỗi 12 giờ

Bình hít bột khô 
accuhaler 50 mcg/
liều

Trẻ ≥4 tuổi: 1 liều, hít mỗi 12 giờ
Người lớn: 1-2 liều, hít mỗi 12 giờ

Hen Phế Quản (26/35)

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Hướng Dẫn Về Liều Dùng 
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THUỐC ĐỒNG VẬN BETA2 (ĐƯỜNG UỐNG)1

Thuốc Liều dùng Lưu ý 

Tác dụng ngắn Tác dụng ngoại ý
• Tim mạch (đau thắt ngực, hồi hộp, đau ngực, 

nhịp tim nhanh); TKTƯ (nhức đầu, khó chịu, co 
giật); Ngoài da (mày đay, phát ban); Nội tiết (tăng 
đường huyết, hạ kali máu); Hô hấp (cơn hen kịch 
phát, co thắt phế quản, ho, nhiễm virus); Tác 
dụng khác (phản vệ, dị ứng)

• Orciprenaline ít chọn lọc hơn trên thụ thể beta2 
và do đó, các tác dụng không mong muốn có thể 
phổ biến hơn

Hướng dẫn đặc biệt
• Thận trọng khi sử dụng trên bệnh nhân cường 

giáp, đái tháo đường, rối loạn chức năng cơ tim, 
loạn nhịp tim, tăng huyết áp, suy tim, tăng nhãn 
áp, hạ kali máu, co giật
 - Theo dõi nồng độ kali trong cơn hen cấp nặng

Clenbuterol Trẻ em : 1,2 mcg/kg/ngày, uống
Người lớn: 20-40 mcg, uống mỗi 12 giờ 
Liều tối đa ở người lớn: 80 mcg/ngày

Fenoterol Trẻ 6-14 tuổi: 2,5 mg, uống mỗi 8 giờ
Người lớn: 2,5-5 mg, uống mỗi 8-12 giờ

Hexoprenaline Trẻ 6-10 tuổi: 0,5 mg, uống mỗi 8-24 giờ
Người lớn: 0,5-1 mg, uống mỗi 8-12 giờ
Liều tối đa người lớn: 3 mg/ngày

Orciprenaline 
(metaproterenol)

Trẻ 3-10 tuổi: 10 mg, uống mỗi 6 giờ
Người lớn: 10-20 mg, uống mỗi 6 giờ

Procaterol Trẻ >6 tuổi: 12,5-25 mcg, uống mỗi 12-24 giờ
Người lớn: 50 mcg, uống mỗi 12-24 giờ

Salbutamol 
(albuterol)

Trẻ 6-12 tuổi: 2 mg, uống mỗi 6-8 giờ
Người lớn: 2-4 mg, uống mỗi 6-8 giờ
Liều tối đa: 32 mg/ngày

Terbutaline Trẻ em : 0,075 mg/kg/liều, uống mỗi 8 giờ 
Người lớn: 2,5-5 mg, uống mỗi 8-12 giờ

Trimetoquinol Người lớn: 3-12 mg/ngày, uống mỗi 8-12 giờ

Tác dụng kéo dài
Bambuterol Trẻ ≥6 tuổi & Người lớn:  

10 mg, uống mỗi 24 giờ
Có thể tăng đến 20 mg, uống mỗi 24 giờ sau  
1-2 tuần
Trẻ em khu vực Đông Á hoặc Đông Nam Á :  
5 mg, uống mỗi 24 giờ 
Liều tối đa: 10 mg

Formoterol Trẻ em: 4 mcg/kg/ngày, uống mỗi 8-12 giờ
Người lớn: 80 mcg/ngày, uống mỗi 12 giờ

Salbutamol 
(albuterol)

Dạng phóng thích kéo dài:
Trẻ em 3-12 tuổi: 4 mg, uống mỗi 12 giờ
Người lớn: 8 mg, uống mỗi 12 giờ

Terbutaline Dạng phóng thích kéo dài:
Người lớn: 5-7,5 mg, uống mỗi 12 giờ

Hen Phế Quản (27/35)

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

1Trên thị trường có thuốc giãn phế quản đường uống dạng phối hợp. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.

Hướng Dẫn Về Liều Dùng 
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THUỐC GIÃN PHẾ QUẢN  (ĐƯỜNG TIÊM)

Thuốc Liều dùng Lưu ý 

Thuốc đồng vận beta2 Tác dụng ngoại ý
• Tim mạch (đau thắt ngực, hồi hộp, đau ngực, nhịp 

tim nhanh); TKTƯ (nhức đầu, khó chịu, co giật); 
Ngoài da (mày đay, phát ban); Nội tiết (tăng đường 
huyết, hạ kali máu); Hô hấp (cơn hen kịch phát, co 
thắt phế quản, ho, nhiễm virus); Tác dụng khác 
(phản vệ, dị ứng)

• Epinephrine: Khó thở, tăng đường huyết, bồn 
chồn, đánh trống ngực, nhịp tim nhanh, run, đổ 
mồ hôi, tiết nước bọt, suy nhược, chóng mặt, 
nhức đầu, lạnh chi, tăng huyết áp, đỏ bừng mặt, 
hạ huyết áp

Hướng dẫn đặc biệt
• Thận trọng khi sử dụng trên bệnh nhân cường 

giáp, đái tháo đường, rối loạn chức năng cơ tim, 
loạn nhịp tim, tăng huyết áp, suy tim, tăng nhãn 
áp, hạ kali máu, co giật
 - Theo dõi nồng độ kali trong cơn hen cấp nặng

Salbutamol 250 mcg, tiêm TM chậm, có thể lặp lại khi cần
500 mcg, tiêm bắp/tiêm dưới da có thể lặp lại mỗi  
4 giờ khi cần
Truyền TM: 3-20 mcg/phút

Terbutaline Trẻ em >2 tuổi: 10 mcg/kg/liều, tiêm dưới da mỗi 6 giờ 
Liều tối đa: 250 mcg/liều
Truyền TM: 25 mcg/kg/ngày, truyền TM liên tục 
hoặc chia nhỏ liều, truyền mỗi  6 giờ 
Người lớn: 0,25-0,5 mg, tiêm dưới da/tiêm bắp/
tiêm TM chậm mỗi 6 giờ 
Truyền TM: 1-2 mg/ngày, truyền TM liên tục hoặc 
chia nhỏ liều, truyền mỗi 6 giờ

Thuốc tác dụng hệ giao cảm không đặc hiệu
Epinephrine 
(adrenaline)

Trẻ em:  
10 mcg/kg, tiêm bắp/tiêm dưới da mỗi 20 phút x 3 liều
Liều tối đa: 500 mcg
Người lớn:  
300-500 mcg, tiêm bắp/tiêm dưới da mỗi 20 phút x 
3 liều

CORTICOSTEROID (DẠNG HÍT)

Thuốc Hàm lượng Liều dùng Lưu ý 

Beclometasone 
dipropionate 
(beclomethasone 
dipropionate)

Bình xịt định liều 50, 100, 250 mcg/ 
liều hít;  
easy-breathe 100, 250 mcg/liều hít

Trẻ em 6-11 tuổi: 
100-400 mcg/ngày
Người lớn &  
trẻ ≥12 tuổi:  
200-100 mcg/ngày

Tác dụng ngoại ý
• Tại chỗ (ho do kích ứng đường hô hấp trên, 

khó thở, nhiễm nấm Candida hầu họng); Co 
thắt phế quản nghịch thường

• Nguy cơ tác dụng không mong muốn toàn 
thân sẽ phụ thuộc vào liều lượng, hoạt lực, 
dược động học của thuốc, sự hấp thu thuốc 
từ đường tiêu hóa, dụng cụ hít, sử dụng 
buồng đệm

• Sử dụng steroid liều cao trong thời gian dài 
có thể dẫn đến đục thủy tinh thể, tăng nhãn 
áp, mỏng da, dễ bầm tím & ức chế tuyến 
thượng thận

Hướng dẫn đặc biệt
•  Các tác dụng không mong muốn tại chỗ có thể 

giảm thiểu bằng cách sử dụng buồng đệm, súc 
miệng với nước

•  Không dùng để giảm co thắt phế quản cấp tính
•  Chống chỉ định trên bệnh nhân bị loét vách 

ngăn mũi gần đây, phẫu thuật hoặc do chấn 
thương

•  Thận trọng khi sử dụng cho bệnh nhân suy tim, 
nhồi máu cơ tim cấp, đái tháo đường, bệnh 
đường tiêu hóa, suy gan / suy thận, nhược cơ, 
loãng xương, co giật, bệnh tuyến giáp

Bình hít bột khô easyhaler 200 mcg/
liều hít

Budesonide Bình xịt định liều 100, 200 mcg/ 
liều hít

Trẻ em 6-11 tuổi: 
100-400 mcg/ngày
Người lớn &  
trẻ ≥12 tuổi:  
200-800 mcg/ngày
Phun khí dung
Trẻ em 6-11 tuổi: 
250-1.000 mcg/
ngày

Bình hít bột khô turbuhaler  
100, 200, 400 mcg/liều hít  
Viên nang hít bột khô  
100, 200, 400, 800 mcg/viên nang

Dung dịch hít đơn liều  
250 mcg/mL, 500 mcg/mL, 
500 mcg/2 mL,1 mg/2 mL

Hen Phế Quản (28/35)

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Hướng Dẫn Về Liều Dùng 
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CORTICOSTEROID (TÁC DỤNG TOÀN THÂN)

Thuốc Liều dùng Lưu ý 

Methylprednisolone, 
prednisolone, prednisone

Đợt kịch phát hen phế quản khi 
nhập khoa cấp cứu:
Trẻ <12 tuổi: 1-2 mg/kg/ngày
Trẻ ≥12 tuổi và người lớn:
40-60 mg, uống mỗi 24 giờ x 3-10 ngày

Tác dụng ngoại ý
• Viêm dạ dày; Nếu dùng lâu dài: Suy vỏ thượng thận, 

loãng xương, teo cơ, đau hoặc yếu sức, tăng nhạy cảm 
với nhiễm trùng, suy giảm khả năng lành vết thương, rối 
loạn điện giải, tăng cân, đái tháo đường, mỏng da & dễ 
bầm tím, đục thủy tinh thể, tăng nhãn áp

Hướng dẫn đặc biệt
• Dùng cùng thức ăn
• Bệnh nhân dùng corticosteroid dài hạn nên được điều trị 

dự phòng loãng xương
• Không dùng để giảm co thắt phế quản cấp tính
• Thận trọng khi sử dụng trên bệnh nhân suy tim, nhồi máu 

cơ tim cấp, đái tháo đường, bệnh đường tiêu hóa, suy gan /
suy thận, nhược cơ, co giật, loãng xương, bệnh tuyến giáp

• Điều trị lâu dài không được khuyến khích do các tác dụng 
không mong muốn của thuốc

Dùng ngắn ngày để kiểm soát hen
Trẻ em 6-11 tuổi:  
1-2 mg/kg/ngày x 3-5 ngày
Người lớn:  
40-50 mg, uống mỗi 24 giờ x 5-7 ngày

Kiểm soát hen dài hạn
Trẻ em:  
0,25-2 mg/kg, uống mỗi 24 giờ (mỗi 
buổi sáng) hoặc cách ngày để kiểm 
soát triệu chứng
Người lớn:  
≤7,5 mg, uống mỗi 24 giờ

CORTICOSTEROID (DẠNG HÍT)

Thuốc Hàm lượng Liều dùng Lưu ý 

Ciclesonide Bình xịt định liều 80, 160 mcg/liều hít Trẻ em 6-11 tuổi: 
80-160 mcg/ngày
Người lớn & trẻ ≥12 tuổi:  
80-320 mcg/ngày

Tác dụng ngoại ý
• Tại chỗ (ho do kích ứng đường hô hấp 

trên, khó thở, nhiễm nấm Candida hầu 
họng); Co thắt phế quản nghịch thường

• Nguy cơ tác dụng không mong muốn 
toàn thân sẽ phụ thuộc vào liều lượng, 
hoạt lực, dược động học của thuốc, sự 
hấp thu thuốc từ đường tiêu hóa, dụng 
cụ hít, sử dụng buồng đệm

• Sử dụng steroid liều cao trong thời 
gian dài có thể dẫn đến đục thủy tinh 
thể, tăng nhãn áp, mỏng da, dễ bầm 
tím & ức chế tuyến thượng thận

Hướng dẫn đặc biệt
•  Các tác dụng không mong muốn tại chỗ 

có thể giảm thiểu bằng cách sử dụng 
buồng đệm, súc miệng với nước

•  Không dùng để giảm co thắt phế quản 
cấp tính

•  Chống chỉ định trên bệnh nhân bị loét 
vách ngăn mũi gần đây, phẫu thuật 
hoặc do chấn thương

•  Thận trọng khi sử dụng cho bệnh nhân 
suy tim, nhồi máu cơ tim cấp, đái tháo 
đường, bệnh đường tiêu hóa, suy gan / 
suy thận, nhược cơ, loãng xương, co 
giật, bệnh tuyến giáp

Fluticasone Bình xịt định liều 50, 125, 250 mcg/
liều hít

Trẻ em 6-11 tuổi: 
50-200 mcg/ngày
Người lớn & trẻ ≥12 tuổi: 
100-500 mcg/ngày

Bình hít bột khô accuhaler  
50, 100, 250 mcg/liều hít;  
đĩa hít bột khô 50, 250 mcg/liều hít;  
bình xịt evohaler 50, 125, 250 mcg/
liều hít  

Dung dịch hít đơn liều 
0,5 mg/2 mL, 2 mg/2 mL

Mometasone 50, 100, 200 mcg/liều cho 1 lần hít Trẻ em 6-11 tuổi: 
100-200 mcg/ngày
Người lớn & trẻ ≥12 tuổi: 
Tùy thuộc dụng cụ hít  
bột khô:  
200-400 mcg/ngày

Hen Phế Quản (29/35)

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Hướng Dẫn Về Liều Dùng 
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THUỐC ĐIỀU TRỊ HEN PHẾ QUẢN DẠNG PHỐI HỢP

Thuốc Liều dùng Lưu ý 

Beclometasone/formoterol 100 mcg/6 mcg: 1 hoặc 2 liều, hít mỗi 12 giờ
Liều tối đa: 4 liều hít /ngày

Tác dụng ngoại ý
• Xem Beclometasone trang 28
• Xem Formoterol trang 26
Hướng dẫn đặc biệt
• Xem Beclometasone trang 28
• Xem Formoterol trang 26

Budesonide/formoterol 80 mcg/4,5 mcg: 1-2 liều, hít mỗi 12 giờ
160 mcg/4,5 mcg: 1-2 liều, hít mỗi 12 giờ
200 mcg/6 mcg: 1-2 liều, hít mỗi 12 giờ
Liều tối đa: 4 liều hít/ngày
320 mcg/9 mcg: 1-2 liều, hít mỗi 12 giờ, có thể tăng 
lên khi cần, tối đa 2 liều, hít mỗi 12 giờ

Tác dụng ngoại ý
• Xem Budesonide trang 28
• Xem Formoterol trang 26
Hướng dẫn đặc biệt
• Xem Budesonide trang 28
• Xem Formoterol trang 26

Fluticasone/formoterol 50 mcg/5 mcg: 2 liều, hít mỗi 12 giờ
125 mcg/5 mcg: 2 liều, hít mỗi 12 giờ
250 mcg/10 mcg: 2 liều, hít mỗi 12 giờ

Tác dụng ngoại ý
• Xem Fluticasone trang 29
• Xem Formoterol trang 26
Hướng dẫn đặc biệt
• Xem Fluticasone trang 29
• Xem Formoterol trang 26

Fluticasone/salmeterol 50 mcg/25 mcg: 2 liều, hít mỗi 12 giờ
125 mcg/25 mcg: 2 liều, hít mỗi 12 giờ
250 mcg/25 mcg: 2 liều, hít mỗi 12 giờ
100 mcg/50 mcg: 1 liều, hít mỗi 12 giờ 
250 mcg/50 mcg: 1 liều, hít mỗi 12 giờ
500 mcg/50 mcg: 1 liều, hít mỗi 12 giờ

Tác dụng ngoại ý
• Xem Fluticasone trang 29
• Xem Salmeterol trang 26
Hướng dẫn đặc biệt
• Xem Fluticasone trang 29
• Xem Salmeterol trang 26

Fluticasone/vilanterol Liều khởi đầu:
100 mcg/25 mcg: 1 liều, hít mỗi 24 giờ 
Liều tối đa:
200 mcg/25 mcg: 1 liều, hít mỗi 24 giờ 

Tác dụng ngoại ý
• Hô hấp (viêm mũi họng, viêm phổi, ho, 

viêm họng, nhiễm khuẩn hô hấp trên, đau 
hầu họng, viêm xoang, viêm mũi); Tiêu hóa 
(đau bụng); Tác dụng khác (nhức đầu, sốt, 
đau lưng, co thắt cơ)

Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh dùng trên bệnh nhân dị ứng đạm 

sữa nghiêm trọng
• Ngừng sử dụng nếu xảy ra co thắt phế 

quản nghịch thường
• Thận trọng khi sử dụng cho bệnh nhân rối 

loạn tiền đình, rối loạn thị giác, hạ kali 
máu, lao phổi

Hen Phế Quản (30/35)

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Hướng Dẫn Về Liều Dùng 
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THUỐC ĐIỀU TRỊ HEN PHẾ QUẢN DẠNG PHỐI HỢP (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý 

Indacaterol/mometasone 150 mcg/80 mcg: 1 liều, hít mỗi 24 giờ 
150 mcg/160 mcg: 1 liều, hít mỗi 24 giờ 
150 mcg/320 mcg: 1 liều, hít mỗi  24 giờ
Liều tối đa:
150 mcg/320 mcg, hít mỗi 24 giờ 

Tác dụng ngoại ý
• Hô hấp (viêm mũi họng, cơn hen kịch phát, 

nhiễm khuẩn đường hô hấp trên, đau hầu họng, 
rối loạn giọng nói); Tác dụng khác (nhức đầu, 
đau cơ xương)

Hướng dẫn đặc biệt
• Dùng thuốc vào cùng một thời điểm mỗi ngày
• Ngừng sử dụng nếu xảy ra co thắt phế quản 

nghịch thường
• Thận trọng khi sử dụng cho bệnh nhân có bệnh 

lý tim mạch, rối loạn thị giác, hạ kali máu, lao 
phổi, nhiễm khuẩn chưa được điều trị

Indacaterol/mometasone/ 
glycopyrronium

150 mcg/160 mcg/50 mcg: 1 liều, hít mỗi  
24 giờ
Liều tối đa:
150 mcg/160 mcg/50 mcg, hít mỗi 24 giờ 

Ipratropium/fenoterol 20 mcg/50 mcg: 1 liều hít để giảm nhanh 
triệu chứng. Nếu không cải thiện sau 5 phút, 
có thể hít thêm 1 liều nữa; có thể hít thêm 
nếu không cải thiện sau 2 liều hít
Điều trị ngắt quãng  & điều trị dài hạn:
1 liều, hít mỗi 8 giờ
Liều tối đa: 8 liều, hít mỗi ngày
Dung dịch 0,5 mg/1,25 mg/4 mL: phun khí 
dung 1 lần mỗi 24 giờ

Tác dụng ngoại ý
• Xem Ipratropium trang 23
• Xem Fenoterol trang 24
Hướng dẫn đặc biệt
• Xem Ipratropium trang 23
• Xem Fenoterol trang 24

Ipratropium/salbutamol 20 mcg/100 mcg: 2 liều, hít  mỗi 6 giờ
Liều tối đa: 12 liều hít/ngày
Ống đơn liều 500 mcg/2,5 mg/2,5 mL: 1 liều, 
hít mỗi 6-8 giờ

Tác dụng ngoại ý
• Xem Ipratropium trang 23
• Xem Salbutamol trang 25
Hướng dẫn đặc biệt
• Xem Ipratropium trang 23
• Xem Salbutamol trang 25

Mometasone/formoterol 50 mcg/5 mcg: 2 liều, hít mỗi 12 giờ
100 mcg/5 mcg: 2 liều, hít mỗi 12 giờ 
200 mcg/5 mcg: 2 liều, hít mỗi 12 giờ

Tác dụng ngoại ý
• Xem Mometasone trang 29
• Xem Formoterol trang 26
Hướng dẫn đặc biệt
• Xem Mometasone trang 29
• Xem Formoterol trang 26

Sabutamol/budesonide 
(albuterol/budesonide)

90 mcg/80 mcg: 2 liều hít khi cần
Liều tối đa: 12 liều hít/ngày

Tác dụng ngoại ý
• Xem Budesonide trang 28
• Xem Sabutamol trang 25
Hướng dẫn đặc biệt
• Xem Budesonide trang 28
• Xem Sabutamol trang 25

Hen Phế Quản (31/35)

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Hướng Dẫn Về Liều Dùng 
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THUỐC KHÁNG LEUKOTRIENE (ĐƯỜNG UỐNG) 

Thuốc Liều dùng Lưu ý 

Thuốc ức chế 5-lipoxygenase 
Zileuton 600 mg, uống mỗi 6 giờ Tác dụng ngoại ý

• Nhức đầu, khó chịu đường tiêu hóa, tăng men gan, phát ban; 
Giảm bạch cầu đã xảy ra trên một số bệnh nhân

Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh sử dụng trên bệnh nhân suy gan hoặc có bệnh gan trước đó
• Theo dõi men gan trước và định kỳ trong khi điều trị
• Không nên dùng trên bệnh nhân có cơn hen cấp tính

Thuốc đối kháng thụ thể leukotriene 
Montelukast Trẻ 6-14 tuổi:  

5 mg, uống mỗi 24 giờ trước khi đi ngủ
Người lớn & trẻ ≥15 tuổi:  
10 mg, uống mỗi 24 giờ trước khi đi ngủ

Tác dụng ngoại ý
• Nhìn chung dung nạp tốt: nhức đầu, kích ứng đường tiêu hóa
• Ít gặp hơn: đau toàn thân, đau khớp, đau cơ, sốt, chóng mặt; 

phản ứng quá mẫn
• Zafirlukast: Tăng men gan, hiếm khi có triệu chứng viêm gan, 

tăng bilirubin máu
• Rất hiếm: Ly giải bạch cầu hạt, chảy máu, bầm tím & phù nề, tăng 

bạch cầu ái toan toàn thân dai dẳng kèm bệnh Churg - Strauss
• Các tác dụng khác trên tâm thần kinh đã được quan sát (ví dụ: 

Kích động, hung hăng, trầm cảm, mất ngủ)
Hướng dẫn đặc biệt
• Zafirlukast: Tránh dùng ở bệnh nhân suy gan hoặc xơ gan
• Không nên dùng trên bệnh nhân có cơn hen cấp tính

Zafirlukast Trẻ 5-11 tuổi:  
10 mg, uống mỗi 12 giờ
Người lớn & trẻ ≥12 tuổi:  
20 mg, uống mỗi 12 giờ

KHÁNG THỂ ĐƠN DÒNG

Thuốc Liều dùng Lưu ý 

Kháng thể kháng IgE 

Omalizumab ≥6 tuổi: 75-600 mg trong 1-4 liều tiêm 
dưới da mỗi 2-4 tuần
Liều dùng phụ thuộc vào nồng độ 
IgE và cân nặng của bệnh nhân 
trước khi điều trị

Tác dụng ngoại ý
• Cơ xương khớp (đau khớp, đau cơ, sưng khớp); Ngoài da 

(ngứa); Tiêu hóa (đau thượng vị); Hô hấp (viêm họng); TKTƯ 
(nhức đầu, chóng mặt); Tác dụng khác (mệt mỏi, sốt, phản ứng 
tại chỗ tiêm)

Hướng dẫn đặc biệt
• Nên dùng liều tối đa 150 mg cho mỗi vị trí tiêm
• Không nên dùng điều trị đợt kịch phát hen, co thắt phế quản cấp
• Không nên ngưng đột ngột corticosteroid toàn thân hoặc dạng 

hít khi bắt đầu điều trị omalizumab
• Thận trọng khi dùng cho bệnh nhân có nguy cơ nhiễm giun sán, 

trẻ em <6 tuổi

Hen Phế Quản (32/35)

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Hướng Dẫn Về Liều Dùng 
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KHÁNG THỂ ĐƠN DÒNG (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý 

Ức chế interleukin 

Benralizumab ≥12 tuổi: 30 mg, tiêm dưới da mỗi 4 
tuần cho 3 liều liên tiếp, sau đó một lần 
mỗi 8 tuần

Tác dụng ngoại ý
• Hô hấp (viêm họng); Tác dụng khác (phản ứng quá mẫn, 

nhức đầu, sốt, phản ứng tại chỗ tiêm)
Hướng dẫn đặc biệt
• Không nên dùng để điều trị đợt kịch phát hen 
• Thận trọng khi sử dụng trên bệnh nhân nhiễm giun sán, trẻ em 

<12 tuổi
• Không nên ngừng đột ngột corticosteroid sau khi bắt đầu sử 

dụng benralizumab

Dupilumab ≥12 tuổi:
Liều khởi đầu:  
400 mg (2 liều 200 mg), tiêm dưới da 
sau đó 200 mg, tiêm dưới da cách tuần 
Bệnh nhân hen nặng đang điều trị  
với corticosteroid đường uống hoặc 
bệnh nhân hen nặng kèm viêm da do 
dị ứng trung bình đến nặng: 
Liều khởi đầu:  
600 mg (2 liều 300 mg), tiêm dưới da 
sau đó 300 mg, tiêm dưới da cách tuần

Tác dụng ngoại ý
• Phản ứng tại chỗ tiêm, rất hiếm trường hợp phản ứng phản vệ
Hướng dẫn đặc biệt
• Hai liều tiêm dưới da ban đầu nên được tiêm liên tiếp vào các 

vị trí tiêm khác nhau
• Không nên dùng để điều trị các triệu chứng hen cấp hoặc đợt 

kịch phát, co thắt phế quản cấp
• Thận trọng khi sử dụng trên bệnh nhân hen trưởng thành có 

tăng bạch cầu ái toan, bệnh nhân viêm da dị ứng kèm hen 
phế quản, bệnh nhân suy gan hoặc suy thận nặng, trẻ em 
dưới 12 tuổi

• Điều trị bệnh nhân nhiễm giun sán trước khi bắt đầu điều trị

Mepolizumab 6-11 tuổi:  
40 mg, tiêm dưới da một lần mỗi 4 tuần
≥12 tuổi:  
100 mg, tiêm dưới da một lần mỗi 4 tuần

Tác dụng ngoại ý
• Ngoài da (chàm, phản ứng tại chỗ tiêm); Cơ xương khớp (đau 

lưng); Hô hấp (nghẹt mũi, nhiễm trùng đường hô hấp dưới, 
viêm họng); Tác dụng khác (nhiễm trùng đường tiểu, nhức đầu, 
sốt, đau thượng vị)

Hướng dẫn đặc biệt
• Không nên dùng để điều trị đợt kịch phát hen
• Thận trọng khi sử dụng trên bệnh nhân nhiễm giun sán, có 

phản ứng toàn thân cấp hoặc muộn
• Không nên ngừng sử dụng corticosteroid đột ngột sau khi bắt 

đầu sử dụng mepolizumab

Reslizumab ≥18 tuổi:  
3 mg/kg, truyền TM trong 20-50 phút 
một lần mỗi 4 tuần

Tác dụng ngoại ý
• Sốc phản vệ, đau vùng miệng-hầu 
Hướng dẫn đặc biệt
• Không nên dùng để điều trị các đợt hen cấp, co thắt phế quản 

cấp, hen ác tính
• Nên giảm dần liều corticosteroid
• Sử dụng thận trọng ở bệnh nhân có nguy cơ cao nhiễm giun sán
• Chống chỉ định sử dụng ở bệnh nhân <18 tuổi

Hen Phế Quản (33/35)

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Hướng Dẫn Về Liều Dùng 
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CÁC THUỐC KHÁC TÁC ĐỘNG TRÊN HỆ HÔ HẤP

Thuốc Liều dùng Lưu ý 

Chất ly giải vi khuẩn   
(vi khuẩn H. influenzae,  
D. pneumoniae,  
K. pneumoniae,  
K. ozaenae,  
S. aureus,  
S. pyogenes,  
S. viridans,  
N. catarrhalis 
đông khô)

Điều trị đợt cấp :  
50 mg, ngậm dưới lưỡi mỗi  
24 giờ trong 10 ngày
Điều trị dài hạn:
50 mg, ngậm dưới lưỡi mỗi 
24 giờ trong 10 ngày liên tục/
tháng trong 3 tháng

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (buồn nôn, tiêu chảy, đau thượng vị, khó chịu ở dạ dày); 

Các tác dụng khác (ngứa da, phản ứng da, các vấn đề về tiết niệu)
Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định trên bệnh nhân mắc bệnh tự miễn, bệnh lý tim 

mạch-hô hấp, các tình trạng có suy giảm miễn dịch, lao hoạt 
động, các bệnh dạng thấp

KHÁNG THỂ ĐƠN DÒNG (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý 

Thuốc ức chế lymphopoietin mô đệm tuyến ức
Tezepelumab 210 mg, tiêm dưới da mỗi  

4 tuần
Tác dụng ngoại ý
• Phản ứng quá mẫn (như phát ban, viêm kết mạc dị ứng); Phản 

ứng tại chỗ tiêm; Tác dụng khác (đau khớp, đau lưng, viêm họng)
• Có thể tạo kháng thể trung hòa; mặc dù lượng kháng kháng thể 

thường thấp & thoáng qua
Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh tiêm vắc-xin virus sống cho bệnh nhân đang điều trị
• Không nên dùng điều trị các triệu chứng hen cấp, đợt kịch phát hen, 

co thắt phế quản cấp
• Thận trọng khi sử dụng cho bệnh nhân có nguy cơ nhiễm giun sán

Hen Phế Quản (34/35)

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Hướng Dẫn Về Liều Dùng 
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XANTHINE

Thuốc Liều dùng Lưu ý 

Acefylline 500 mg-2 g/ngày, uống nhiều lần trong ngày hoặc
1,5-2 g/ngày, tiêm bắp hoặc 0,5-1 g/ngày, tiêm TM

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (kích ứng, buồn nôn, nôn, đau 

bụng, tiêu chảy, trào ngược dạ dày 
thực quản); TKTƯ (kích thích thần kinh 
trung ương, nhức đầu, lo lắng, bồn 
chồn, chóng mặt, run); Tim mạch (đánh 
trống ngực, nhịp tim nhanh)

• Nồng độ thuốc trong huyết thanh 
>15-20 mcg/mL (85-110 µmol/L) liên 
quan với tăng nguy cơ tác dụng không 
mong muốn nguy hiểm tính mạng

Hướng dẫn đặc biệt
• Thận trọng khi sử dụng cho bệnh nhân 

loét dạ dày tá tràng, cường giáp, tăng 
huyết áp, loạn nhịp tim hoặc bệnh tim 
mạch khác, động kinh, suy tim, rối loạn 
chức năng gan hoặc nghiện rượu, sốt 
cấp tính & người già

•  Nhiều tương tác thuốc xảy ra với 
theophylline kể cả hút thuốc lá (làm 
tăng độ thanh thải theophylline)

•  Theo dõi nồng độ thuốc trong huyết 
thanh là cần thiết để đảm bảo nồng 
độ nằm trong phạm vi điều trị
- Cần đo nồng độ thuốc trong huyết 

thanh nếu bệnh nhân thay đổi điều trị 
từ dạng phóng thích kéo dài sang 
dạng khác, sử dụng liều cao hơn, 
hoặc nếu nghi ngờ quá liều

-  Nồng độ điều trị tối ưu: 5-15 mcg/mL 
(28-85 µmol/L)

Aminophylline Dạng phóng thích kéo dài: 
Trẻ >3 tuổi: 12 mg/kg/ngày, uống mỗi 12 giờ, có thể tăng đến  
24 mg/kg/ngày, uống mỗi 12 giờ sau 1-2 tuần
Người lớn: 100-450 mg, uống mỗi 12 giờ
hoặc
Liều nạp cho trẻ 6 tháng-16 tuổi không dùng methylxanthine: 
5-6 mg/kg, tiêm TM chậm trong 20-30 phút
Liều duy trì 
Trẻ 6 tháng - 9 tuổi: 1 mg/kg/giờ
Trẻ 10-16 tuổi: 0,8 mg/kg/giờ
Liều nạp cho người lớn không dùng methylxanthine: 
4-6 mg/kg, tiêm TM chậm trong 20-30 phút
Liều duy trì: 0,5 mg/kg/giờ

Choline 
theophyllinate

Trẻ 5-9 tuổi: 200-400 mg/ngày, uống mỗi 6 giờ
Trẻ 10-14 tuổi: 400-800 mg/ngày, uống mỗi 6 giờ
Người lớn: 
Liều khởi đầu: 0,2-0,4 g, uống mỗi 24 giờ
Liều duy trì: 0,8-1,2 g/ngày, uống 6-8 giờ

Diprophylline 
(dyphylline)

15 mg/kg/liều, uống mỗi 6 giờ 

Doxofylline Trẻ <12 tuổi: 6-9 mg/kg/liều, uống mỗi 12 giờ
Trẻ >12 tuổi: 200 mg, uống mỗi 8-24 giờ
Người lớn: 400 mg, uống mỗi 8-12 giờ

Heptaminol 
acefyllinate

500 mg-1 g, uống mỗi 8 giờ

Theophylline1 Trẻ 6-12 tuổi: 65-150 mg, uống mỗi 6-8 giờ
Trẻ 30 tháng-8 tuổi:
Dạng phóng thích kéo dài:
Liều khởi đầu: 10-14 mg/kg/ngày, uống mỗi 12 giờ
Liều thông thường: 13-20 mg/kg/ngày, uống mỗi 12 giờ
Trẻ 9-16 tuổi:
Phóng thích kéo dài
Liều khởi đầu: 10-12 mg/kg/ngày, uống mỗi 12 giờ
Liều thông thường: 10-16 mg/kg/ngày, uống mỗi 12 giờ
Người lớn: 125-150 mg, uống mỗi 6-8 giờ
Dạng phóng thích kéo dài: 
Liều khởi đầu: 5-8 mg/kg/ngày, uống mỗi 12 giờ
Liều thông thường: 7-12 mg/kg/ngày, uống mỗi 12 giờ

1Trên thị trường có nhiều chế phẩm chứa theophylline. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.

Hen Phế Quản (35/35)

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Vui lòng xem danh mục tài liệu tham khảo ở cuối phần này.

Hướng Dẫn Về Liều Dùng 
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Mày Đay (1/15) 

1
Bệnh nhân than phiền bị nổi mày đay

Không

Có

A Điều trị không dùng thuốc
• Tránh các yếu tố khởi phát

B Điều trị bằng thuốc
• Thuốc kháng histamin (đường uống)

Có

Không

KHÔNG CẦN DÙNG THÊM THUỐC ĐIỀU TRỊ

3

CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT

Mày đay 
mạn tính
(>6 tuần)

Mày đay cấp tính
(≤6 tuần)

2

CHẨN ĐOÁN
Biểu hiện lâm sàng  
xác nhận mày đay?

4

PHÂN LOẠI
Bệnh nhân bị mày đay  
cấp tính hay mạn tính?

ĐIỀU TRỊ
Xem trang  
tiếp theo

ĐÁNH 
GIÁ

Thuyên giảm mày đay 
trong vòng  

6 tuần?

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Mày Đay (2/15)

Không

Bệnh nhân bị mày đay mạn tính hoặc  
không thuyên giảm mày đay trong vòng 6 tuần

Xem xét chuyển tuyến chuyên khoa
B Điều trị bằng thuốc

• Thêm bất kỳ thuốc nào sau đây:
 - Thuốc điều hòa miễn dịch (omalizumab, ciclosporine)
 - Corticosteroid toàn thân (điều trị ngắn hạn)
 - Globulin miễn dịch tiêm tĩnh mạch (IVIG)
 - Thuốc ức chế yếu tố hoại tử khối u (TNF)-alpha

Đối với các đợt cấp nặng
• Corticosteroid (đường uống)
• Thuốc kháng histamin H1

Xem xét chuyển sang khám chuyên khoa

Không  
Triệu chứng 

vẫn còn  
sau 2 tuần

Có

Có

A Điều trị không dùng thuốc
• Tránh các yếu tố khởi phát
• UVA, psoralen + UVA (PUVA), UVB

B Điều trị bằng thuốc
Lựa chọn hàng đầu:
• Thuốc kháng histamin thế hệ 2 (đường uống)

ĐÁNH GIÁ
Thuyên giảm  

mày đay?

ĐÁNH GIÁ
Thuyên giảm mày đay?

C Theo dõi
• Tiếp tục điều trị
• Đánh giá lại điều trị mỗi 3-6 tháng 

C Theo dõi
• Tiếp tục điều trị
• Giảm dần & ngừng corticosteroid
• Đánh giá lại điều trị mỗi 3-6 tháng

Có
ĐÁNH GIÁ

Thuyên giảm  
mày đay?

B Liệu pháp dùng thuốc
• ≥1 phương pháp sau:

 - Tăng liều thuốc kháng histamin thế hệ 2 (tối đa gấp 4 lần)
 - Thêm bất kỳ thuốc nào sau đây:

 - Thuốc kháng histamin thế hệ 2 khác
 - Thuốc đối kháng thụ thể leukotriene
 - Thuốc đối kháng thụ thể H2
 - Thuốc kháng histamin thế hệ 1 trước khi đi ngủ

Không
Triệu chứng vẫn 
còn sau 1-4 tuần

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

©
©MIMS2023



M
À

Y 
Đ

AY

B162

3 MÀY ĐAY
• Là bệnh chủ yếu do tế bào mast gây ra, được đặc trưng bởi sự xuất hiện của sẩn phù và/hoặc phù mạch

 - Các sẩn phù trong mày đay được đặc trưng bởi hình dạng & kích thước thay đổi được bao quanh bởi quầng đỏ, gây ngứa 
hoặc nóng rát và xuất hiện thoáng qua (da trở lại bình thường trong vòng 30 phút đến 24 giờ)

 - Phù mạch trong mày đay có đặc điểm là sưng phù kéo dài đột ngột lớp hạ bì & mô dưới da hoặc niêm mạc, gây đau hoặc 
khó chịu và thoái triển chậm hơn so với sẩn phù (có thể kéo dài lên đến 72 giờ)

• Mức độ ngứa thay đổi nhưng có thể nặng đến mức ảnh hưởng giấc ngủ, công việc hoặc học tập
Phân loại
• Mày đay được phân loại thành dạng cấp tính hoặc mạn tính & dạng tự phát (không có yếu tố khởi phát) hoặc cảm ứng (xác định 

được yếu tố khởi phát cụ thể)
 - Có nhiều khả năng xác định được nguyên nhân cụ thể trong các trường hợp cấp tính 

• Có thể khởi phát qua cơ chế miễn dịch hoặc không qua miễn dịch
Mày đay cấp tính
• Thương tổn xảy ra ≤6 tuần & thường không có phù mạch
• Phổ biến hơn ở trẻ em & người trẻ tuổi, thường có yếu tố khởi phát
Mày đay mạn tính
• Phổ biến hơn ở người lớn (30-40 tuổi), các triệu chứng kéo dài >6 tuần
• Bệnh nhân có thể có >1 dạng mày đay mạn tính bao gồm >1 dạng mày đay mạn tính tự phát
Mày đay tự phát mạn tính
• Có sẩn phù, phù mạch hoặc cả hai, kéo dài >6 tuần, vô căn hoặc có thể xác định nguyên nhân
• Nguyên nhân bao gồm bệnh tự miễn loại I (tự dị ứng) với tự kháng thể IgE đối với tự kháng nguyên & tự miễn dịch loại IIb có 

tự kháng thể kích hoạt hướng tế bào mast
• Có thể tái phát sau khi thuyên giảm hoàn toàn trong nhiều tháng hoặc nhiều năm
Mày đay cảm ứng 
• Mày đay do lạnh
• Mày đay xuất hiện muộn do đè ép
• Mày đay do nóng
• Chứng da vẽ nổi có triệu chứng

 - Thương tổn hàng ngày & thương tổn tái phát từng đợt  
không phân biệt được

• Mày đay do ánh nắng mặt trời
• Phù mạch do rung
• Mày đay do nước
• Mày đay cholinergic
• Mày đay do tiếp xúc

Mày đay tự phát mạn tính tự miễn (ACU)
• Tiêu chuẩn vàng dùng để chẩn đoán ACU (kết hợp của tất cả 3 thông số): 

 - Định lượng sinh học dương tính (ví dụ: Định lượng histamin phóng thích bởi bạch cầu ưa kiềm [BHRA], biểu hiện của chất 
đánh dấu hoạt hóa bạch cầu ưa kiềm) &
 - Phản ứng tự thân dương tính (như xét nghiệm huyết thanh tự thân trên da dương tính) &
 - Định lượng miễn dịch dương tính cho các tự kháng thể IgG đặc hiệu chống lại FcεRIα và/hoặc anti-IgE

2 CHẨN ĐOÁN
• Chẩn đoán dựa trên bệnh sử và thăm khám thực thể
Khám thực thể
• Tìm các thương tổn điển hình của mày đay

 - Các sẩn phù thường thoáng qua, kéo dài trong vòng 30 phút - 24 giờ, có một chỗ sưng ở trung tâm với kích thước khác nhau, 
bao quanh bởi ban đỏ & gây ngứa, đôi khi có cảm giác nóng

 - Phù mạch là tình trạng sưng đột ngột lớp trung bì & hạ bì hoặc niêm mạc, đôi khi có cảm giác đau kéo dài lên đến 72 giờ
 - Thương tổn có thể xuất hiện ở bất kỳ phần nào của cơ thể

Bệnh da vẽ nổi 
• Cào cánh tay để kiểm tra bệnh da vẽ nổi
• Ngừng điều trị với thuốc kháng histamin trong ít nhất 2-3 ngày, với thuốc ức chế miễn dịch trong ít nhất một tuần trước khi thử nghiệm
Mày đay cấp tính
• Không cần xét nghiệm thường xuyên trừ khi do thực dị ứng thực phẩm loại I hoặc các yếu tố kích hoạt khác như thuốc (như 

thuốc kháng viêm không steroid [NSAID])

Mày Đay (3/15)

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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2 CHẨN ĐOÁN (TIẾP THEO)
Mày đay mạn tính
• Chẩn đoán dựa trên bệnh sử và thăm khám thực thể
• Đánh giá hoạt động của bệnh mày đay tự phát mạn tính

 - Một số hướng dẫn điều trị khuyến cáo dùng thang điểm UAS (Urticaria Activity Score) để đánh giá mức độ bệnh & hiệu quả 
điều trị

THANG ĐIỂM UAS

Điểm Sẩn Phù Ngứa
0 Không Không

1 Nhẹ (<20 sẩn phù/24 giờ) Nhẹ (không khó chịu)

2 Trung bình (20–50 sẩn phù/24 giờ) Trung bình (gây khó chịu nhưng không ảnh hưởng các 
hoạt động hằng ngày hoặc giấc ngủ)

3 Nặng (>50 sẩn phù/24 giờ hoặc các nốt 
hợp thành mảng lớn)

Nặng (gây khó chịu nghiêm trọng, ảnh hưởng các hoạt 
động hằng ngày & giấc ngủ)

Tài liệu tham khảo: The international EAACI/GA²LEN/EuroGuiDerm/APAAACI guideline for the definition, classification, 
diagnosis, and management of urticaria. Allergy. 2022 Mar;77(3):734-766.
 - Tổng điểm của các triệu chứng trong thời gian 7 ngày

 - 0 = không sẩn phù, không ngứa
 - 1 = các sẩn phù nhẹ (<20 sẩn phù trong 24 giờ) + ngứa nhẹ (không khó chịu)
 -  2 = các sẩn phù vừa phải (20-50 sẩn phù trong 24 giờ) + ngứa vừa phải (gây khó chịu nhưng không ảnh hưởng các hoạt động 
hằng ngày hoặc giấc ngủ)

 -  3 = các sẩn phù nhiều (>50 sẩn phù trong 24 giờ hoặc các nốt hợp thành mảng lớn) + ngứa nhiều (gây khó chịu nghiêm trọng, 
ảnh hưởng các hoạt động hằng ngày & giấc ngủ)

 - Bảng câu hỏi Chất lượng cuộc sống của bệnh nhân mày đay mạn tính (CU-Q2oL) được khuyến cáo sử dụng để đánh giá 
mức độ suy giảm chất lượng cuộc sống do bệnh mày đay mạn tính

 - Công cụ Chất lượng cuộc sống dành riêng cho phù mạch (AE-QoL), Xét nghiệm kiểm soát mày đay (UCT), Xét nghiệm kiểm soát 
phù mạch (AECT) & Điểm mức độ hoạt động phù mạch (AAS) cũng có thể được sử dụng để đánh giá chất lượng cuộc sống và 
tình trạng bệnh của bệnh nhân, có thể hữu ích cho quyết định điều trị

Mày đay tự phát mạn tính
• Mục tiêu bao gồm xác nhận chẩn đoán & loại trừ các chẩn đoán khác nhau, nguyên nhân cơ bản, điều kiện ảnh hưởng đến 

bệnh (ví dụ: Thực phẩm, thuốc [NSAID], căng thẳng, nhiễm trùng), bệnh kèm & hậu quả của mày đay tự phát mãn tính (lo lắng, 
trầm cảm, rối loạn chức năng tình dục, rối loạn giấc ngủ), đánh giá các yếu tố dự báo diễn biến bệnh & đáp ứng điều trị, & theo 
dõi hoạt động của bệnh (UAS, UAS7, AAS), ảnh hưởng của bệnh (CU-Q2oL, AE-QoL) & kiểm soát (UCT, AECT)

• Các xét nghiệm sau đó được chỉ định dựa vào bệnh sử, khám thực thể và các xét nghiệm cơ bản, nhất là ở những bệnh nhân 
có biểu hiện bệnh mạn tính &/hoặc thất thường

Mày đay cảm ứng mạn tính
• Mục tiêu bao gồm loại trừ các chẩn đoán khác, xác định type phụ và ngưỡng kích hoạt
• Đo ngưỡng kích thích để đánh giá hoạt động bệnh, dùng thử nghiệm kiểm soát mày đay (UCT) để xác định mức độ phòng 

ngừa tái phát bệnh

XÉT NGHIỆM CHẨN ĐOÁN ĐỂ PHÂN LOẠI CÁC THỂ MÀY ĐAY

Thể  
mày đay Xét nghiệm Xét nghiệm chẩn đoán mở rộng1  

(dựa trên tiền sử bệnh nhân)

Mày đay tự phát
Mày đay tự phát 
cấp tính

Không Không (trừ khi tiền sử của bệnh nhân cho thấy cần 
phải xét nghiệm)

Mày đay tự phát 
mạn tính

Công thức máu, tốc độ lắng máu (ESR) &/
hoặc protein phản ứng C (CRP)
IgG kháng thyroid peroxidase (TPO) & IgE 
(dành cho bệnh nhân cần chăm sóc chuyên biệt)

Thực hiện xét nghiệm cho: bệnh nhiễm khuẩn, tự 
kháng thể chức năng), dị ứng, tuyến giáp bất thường, 
có mày đay cảm ứng mạn tính, bệnh hệ thống nghiêm 
trọng, phương pháp khác (sinh thiết da)

Tài liệu tham khảo: The international EAACI/GA2LEN/EuroGuiDerm/APAAACI guideline for the definition, classification, diagnosis, and management of 
urticaria. Allergy. 2022 Mar;77(3):734-766; The definition, diagnostic testing, and management of chronic inducible urticarias – The EAACI/GA2LEN/EDF/
UNEV consensus recommendations 2016 update and revision. Allergy. 2016.

1 Tùy thuộc nguyên nhân đang xem xét.

Mày đay (4/15)

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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2 CHẨN ĐOÁN (TIẾP THEO)

XÉT NGHIỆM CHẨN ĐOÁN ĐỂ PHÂN LOẠI CÁC THỂ MÀY ĐAY (TIẾP THEO)

Thể  
mày đay Xét nghiệm Xét nghiệm chẩn đoán mở rộng1  

(dựa trên tiền sử bệnh nhân)

Mày đay cảm ứng
Do lạnh Thử nghiệm ngưỡng & kích thích do lạnh (như nước đá, 

nước lạnh)
Phần trăm từng loại bạch cầu, ESR/
CRP, loại trừ bệnh lý/tình trạng 
nhiễm trùng khác

Xuất hiện muộn do đè ép Thử nghiệm đè ép (0,2-1,5 kg/cm2 trong 10 & 20 phút) & 
thử nghiệm ngưỡng

Không

Do nóng Thử nghiệm ngưỡng & kích thích do nóng (như nước ấm) Không

Do ánh nắng mặt trời Thử nghiệm ngưỡng & tia UV & ánh sáng có thể nhìn thấy 
được của các bước sóng khác nhau

Loại trừ các bệnh da khác gây ra 
do ánh sáng

Da vẽ nổi có triệu chứng Kiểm tra bằng cách vuốt/cào cánh tay & thử nghiệm ngưỡng Phần trăm từng loại bạch cầu, 
ESR/CRP

Phù mạch do rung Thử nghiệm bằng cách tạo rung (như máy lắc vortex) Không

Do tiếp xúc nước Thử nghiệm kích thích/đắp khăn ấm ở nhiệt độ cơ thể 
trong 20 phút

Không

Mày đay cholinergic Kích thích bằng tập thể dục & tắm nước nóng, thử nghiệm 
ngưỡng

Không

Tiếp xúc Thử nghiệm kích thích da, thử nghiệm lẩy da/dán trên da 
(xem kết quả sau 20 phút)

Không

Do vận động Tiền sử nổi mày đay sau khi vận động, xuất hiện khi ăn 
hoặc không ăn nhưng không phải sau khi tắm nước nóng

Không

Tài liệu tham khảo: The international EAACI/GA2LEN/EuroGuiDerm/APAAACI guideline for the definition, classification, diagnosis, and management of 
urticaria. Allergy. 2022 Mar;77(3):734-766; The definition, diagnostic testing, and management of chronic inducible urticarias – The EAACI/GA2LEN/EDF/
UNEV consensus recommendations 2016 update and revision. Allergy. 2016.

1 Tùy thuộc nguyên nhân đang xem xét.

Mày đay (5/15)

3 CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT
• Mày đay sắc tố
• Mày đay viêm mạch
• Phù mạch qua trung gian bradykinin
• Sốc phản vệ do tập thể dục
• Hội chứng sốt chu kỳ di truyền liên quan Cryopyrin
• Hội chứng Schnitzler
• Hội chứng Gleich
• Hội chứng Well
• Pemphigoid bọng nước
• Hội chứng hoạt hóa tế bào mast
• Bệnh Still khởi phát ở người lớn

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Mày đay (6/15)

A ĐIỀU TRỊ KHÔNG DÙNG THUỐC
• Giải thích cho bệnh nhân về bản chất của mày đay và về kết quả mong muốn đạt được từ các lựa chọn điều trị có sẵn
• Trấn an bệnh nhân 

 - Đa số các trường hợp mày đay cấp tính sẽ tự khỏi
 - Mày đay mạn tính là bệnh lành tính (ngoại trừ trường hợp phù mạch có nguy cơ đóng đường thở đe dọa tính mạng)

• Thoa các loại lotion làm mát có chứa menthol để kiểm soát ngứa 
Hiểu biết & loại bỏ/điều trị các nguyên nhân tiềm ẩn
• Khai thác kỹ tiền sử và tiến hành các xét nghiệm dị ứng chọn lọc để xác định các yếu tố có khả năng kích thích khởi phát

 - Yêu cầu bệnh nhân ngưng dùng bất kỳ loại thức ăn, nước uống hoặc thuốc nào nghi ngờ
 - Cũng bao gồm các kích thích thể chất & căng thẳng

• Bệnh nhân nên tránh các dị ứng nguyên/yếu tố khởi phát có khả năng gây mày đay
• Nên điều trị các bệnh nhiễm khuẩn & viêm mạn tính đã biết hoặc nghi ngờ
• Cũng bao gồm kích thích thực thể & stress
• Giảm tự kháng thể chức năng nhờ tách huyết tương

 - Thường thực hiện cho bệnh nhân mày đay tự phát mạn tính có tự kháng thể & kháng trị với các liệu pháp điều trị khác
Mày đay mạn tính
• Tư vấn bệnh nhân tránh các yếu tố làm tình trạng nặng thêm (như nóng, quần áo chật, stress thể chất/cảm xúc, thức uống có 

cồn) và các tác nhân kích thích khởi phát (như ánh nắng mặt trời trong mày đay do ánh nắng mặt trời)
 - Cung cấp thông tin và tư vấn về các biện pháp phòng ngừa (như tắm mát cho mày đay cholinergic, bao phần da tiếp xúc ở 
bệnh nhân mày đay do lạnh)

 - Các thuốc nghi ngờ gây ra mày đay nên được thay thế nếu bắt buộc phải duy trì dùng thuốc
• Thường nên tránh dùng aspirin & các NSAID khác vì các thuốc này làm bệnh mày đay mạn tính nặng thêm ở khoảng 30% 

bệnh nhân
• Có thể nên tránh dùng codein & các opiate khác vì đã ghi nhận phản ứng tăng cường trong thử nghiệm da đối với những thuốc 

này ở bệnh nhân mày đay mạn tính
• Nên tránh dùng các thuốc ức chế men chuyển angiotensin (ACEI) vì có tác dụng không mong muốn là phù mạch và hiếm gặp 

nổi mày đay; thuốc đối kháng thụ thể angiotensin II, ức chế dipeptidyl peptidase-4 & neprilysin cũng gây phù mạch với tần suất 
thấp hơn

• UV-A, psoralen kết hợp tia UV-A (PUVA), & UV-B có thể được sử dụng trong 1-3 tháng như liệu pháp bổ sung trong điều trị 
mày đay tự phát mạn tính và chứng da vẽ nổi

• Các biện pháp hạn chế trong ăn uống như tránh chế độ ăn có giả dị ứng nguyên (như màu thực phẩm, chất bảo quản, v.v...) 
không có vai trò trong hầu hết các dạng mày đay mạn tính nhưng có thể giảm triệu chứng ở bệnh nhân có phản ứng giả dị ứng 
với thành phần thực phẩm tự nhiên & chất phụ gia
 - Phải áp dụng liên tục trong 2-3 tuần

Dung nạp cảm ứng
• Kéo dài chỉ vài ngày, do đó cần tiếp xúc với yếu tố kích thích khởi phát ở nồng độ ngưỡng thích hợp

B ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC
Mục tiêu điều trị
• Giảm triệu chứng hoàn toàn & bình thường hóa chất lượng cuộc sống
• Kiểm soát tốt nên là mục tiêu nếu không đạt được kiểm soát hoàn toàn sau khi sử dụng tất cả các biện pháp điều trị thay thế
Thuốc kháng histamin (đường uống)
• Là lựa chọn điều trị hàng đầu vì histamin là một chất trung gian quan trọng gây ra triệu chứng trong hầu hết các loại mày đay
• Hiệu quả trong kiểm soát triệu chứng ngứa, giảm số lượng, kích thước và thời gian của thương tổn do mày đay
• Lựa chọn thuốc tùy thuộc vào các tác dụng không mong muốn, chi phí và lựa chọn của bệnh nhân
• Sử dụng liên tục hàng ngày có hiệu quả nhiều hơn
• Có thể tăng liều để kiểm soát triệu chứng ở phần lớn bệnh nhân mày đay, nhưng cần thận trọng vì tác dụng không mong muốn 

xảy ra thường xuyên hơn ở liều cao (đặc biệt với các thuốc kháng histamin gây an thần) 
 - Ưu tiên tăng liều một thuốc kháng histamin đơn trị liệu hơn so với phối hợp các thuốc kháng histamin khác nhau

• Không khuyến cáo dùng đồng thời các thuốc kháng histamin thế hệ 2 nhưng có thể cân nhắc khi cần
• Nếu một thuốc kháng histamin không hiệu quả, có thể thử một thuốc kháng histamin khác
• Bệnh nhân được khuyến cáo nên chờ 1-4 tuần trước khi đổi sang phương pháp điều trị thay thế (kể cả chuyển sang chuyên khoa) 

để thuốc kháng histamin đạt được hiệu quả tối đa
• Đánh giá lại mỗi 3-6 tháng xem có cần tiếp tục điều trị hoặc thay đổi điều trị

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Mày đay (7/15)

B ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC (TIẾP THEO)
Thuốc kháng histamin (đường uống) (Tiếp theo)
Thuốc kháng histamin thế hệ 2
• Như: bilastine, cetirizine, desloratadine, ebastine, fexofenadine, levocetirizine, loratadine, rupatadine
• Là liệu pháp hàng đầu để điều trị mày đay ở liều được cấp phép & có thể tăng liều khi cần

 - Bệnh nhân mày đay mạn, không giảm triệu chứng khi dùng liều chuẩn thông thường, có thể chỉ tăng tối đa gấp 4 lần & không 
nên tăng nhiều hơn mức này (được xem như liệu pháp điều trị hàng thứ 2)

• Nên dùng đều đặn hơn là dùng khi cần để điều trị mày đay mạn tính
• Ưu tiên hơn thuốc kháng histamin thế hệ 1 vì có ít tác dụng không mong muốn hơn (như buồn ngủ)
• Không dùng cho trẻ em <6 tháng tuổi
Thuốc kháng histamin thế hệ 1
• Như: chlorpheniramine, diphenhydramine, hydroxyzine, ketotifen, promethazine
• Hiệu quả & rẻ tiền

 - Không nên sử dụng, chỉ trừ trường hợp không có các thuốc kháng histamin không gây an thần hoặc trong trường hợp đặc biệt 
khi mà các thuốc này được dung nạp tốt hơn so với thuốc kháng histamin không gây an thần
 -  Có thể cân nhắc dùng trước khi đi ngủ & tư vấn bệnh nhân về khả năng có giấc ngủ cử động mắt nhanh

 - Hạn chế sử dụng do tác dụng không mong muốn (tác động kháng cholinergic & an thần) kéo dài hơn (12 giờ) so với hiệu quả 
chống ngứa của thuốc (4-6 giờ)

• Không nên sử dụng ở trẻ sơ sinh & trẻ <2 tuổi
Liệu pháp điều hòa miễn dịch
• Như: cyclosporine, ligelizumab, omalizumab (kháng IgE)
• Có thể thêm omalizumab hoặc cyclosporine A vào phác đồ điều trị cho bệnh nhân mày đay mạn tính không đáp ứng với thuốc 

kháng histamin thế hệ 2
 - Nên cân nhắc dùng omalizumab trước cyclosporine A vì các tác dụng không mong muốn sau đó

• Omalizumab đã được chứng minh là một lựa chọn hiệu quả cho trường hợp mày đay tự phát mạn tính, mày đay mạn tính khó 
chữa, mày đay cholinergic, mày đay do lạnh, nhiệt, ánh nắng mặt trời & mày đay xuất hiện muộn do đè ép, chứng vẽ nổi hoặc 
thất bại với thuốc kháng histamin liều cao
 - Phòng ngừa xuất hiện phù mạch
 - Phù hợp để điều trị dài hạn
 - Điều trị hiệu quả tình trạng tái phát sau khi ngưng thuốc

• Điều trị bổ trợ với cyclosporine trong trường hợp mày đay nặng kháng trị & không đáp ứng với bất kỳ liều nào của thuốc kháng 
histamin hoặc khi phối hợp với omalizumab
 - Điều trị bổ trợ với thuốc kháng histamin H1 thế hệ 2 liều cao & omalizumab cho bệnh nhân mày đay mạn tính không đáp ứng với 
điều trị

 - Tỉ số nguy cơ/lợi ích tốt hơn so với sử dụng steroid kéo dài
 - Không được khuyến cáo là liệu pháp điều trị chuẩn cho mày đay do chi phí cao và tác dụng không mong muốn

• Ligelizumab đã được cấp phép chỉ định là liệu pháp đột phá để điều trị cho bệnh nhân nổi mày đay tự phát mạn tính không 
được kiểm soát tốt với thuốc kháng histamin H1
 - Nghiên cứu lâm sàng pha III đang được tiến hành so sánh hiệu quả & tính an toàn giữa ligelizumab và omalizumab trong điều trị 
mày đay tự phát mạn tính

• Dupilumab, một kháng thể người đơn dòng, đang được nghiên cứu để điều trị chứng mày đay tự phát mạn tính kháng trị không 
đáp ứng với liệu pháp omalizumab & mày đay cholinergic

• Mepolizumab & reslizumab đã cho thấy hiệu quả trong điều trị mày đay tự phát mạn tính & mày đay cảm ứng mạn tính
• Các chất điều hòa miễn dịch khác đang được thử nghiệm lâm sàng để điều trị mày đay bao gồm benralizumab, fenebrutinib, 

GSK2646264, lirentelimab (antolimab), LY3454738 & remibrutinib
Corticosteroid (đường uống)
• Dành cho đợt bùng phát nặng của mày đay mạn tính không đáp ứng với liều tối đa của thuốc kháng histamin hoặc khi cần giảm 

nhanh triệu chứng lâm sàng 
 - Có thể cân nhắc dùng ngắn hạn cho mày đay cấp & đợt cấp của mày đay mạn tính (kể cả mày đay tự phát mạn tính)
 - Có thể cần sử dụng ở bệnh nhân mày đay muộn do đè ép hoặc viêm mạch mày đay đáp ứng kém với thuốc kháng histamin

• Nên tránh sử dụng kéo dài
• Chế độ dùng liều thấp cách ngày có thể thích hợp khi áp dụng thận trọng
• Dạng dùng tại chỗ không hiệu quả trong mày đay, ngoại trừ có thể dùng trong mày đay do đè ép ở bàn chân

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

©
©MIMS2023



M
À

Y 
Đ

AY

B167

Mày đay (8/15)

B ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC (TIẾP THEO)
Montelukast
• Thuốc đối kháng thụ thể leukotriene có thể được dùng bổ sung cho thuốc kháng histamin thế hệ 2 ở bệnh nhân không thuyên giảm 

bệnh với liệu pháp đơn trị khởi đầu
Thuốc đối kháng thụ thể H2 (đường uống)
• Cimetidine, ranitidine & famotidine được sử dụng phối hợp với thuốc kháng histamin H1 
• Bổ sung thuốc đối kháng thụ thể H2 có thể giảm ngứa & giảm hình thành sẩn phù ở bệnh nhân mày đay mạn tính

 - Đơn trị liệu với thuốc kháng H2 không cho thấy mang lại lợi ích
Epinephrine (tiêm bắp/tiêm dưới da)
• Có thể sử dụng nếu phù thanh quản kèm theo đợt bùng phát của mày đay mạn tính

 - Không hiệu quả cho phù mạch di truyền
Các thuốc kháng viêm khác
• Như: dapsone, globulin miễn dịch tiêm tĩnh mạch (IVIG), thuốc ức chế TNF-alpha
• Dapsone không còn được khuyến cáo là liệu pháp cơ bản cho mày đay do bằng chứng về hiệu quả ở mức thấp
• Thuốc ức chế TNF-alpha & IVIG có thể là lựa chọn cuối cùng ở các cơ sở chuyên khoa
• Liều cao IVIG cho thấy có một số lợi ích cho bệnh nhân mày đay mạn tính
• Các thuốc kháng viêm khác (như: sulfasalazine, methotrexate, interferon, IVIG) chỉ được thử nghiệm trong các nghiên cứu 

không có đối chứng & cần tiến hành nghiên cứu thêm

C THEO DÕI
• Đánh giá tình trạng bệnh, ảnh hưởng của bệnh và kiểm soát bệnh ở mỗi lần tái khám bằng cách sử dụng các biện pháp đo 

lường kết quả được ghi nhận từ bệnh nhân (PROM) (ví dụ: UAS, UAS7, AAS, CU-Q2oL, AE-QoL, UCT, AECT)
• Các công cụ được đề xuất để theo dõi tình trạng nổi mày đay tự phát mạn tính:

 - Bệnh nhân phù mạch, kèm/không kèm sẩn phù: AAS
 - Bệnh nhân sẩn phù & phù mạch: Cả UAS7 & AAS

• Công cụ kiểm soát dựa trên triệu chứng:
 - Bệnh nhân sẩn phù, kèm/không kèm phù mạch: UCT

 - CU-Q2oL có thể được sử dụng
 - Bệnh nhân phù mạch, kèm/không kèm sẩn phù: AECT

 - AE-QoL có thể được sử dụng
 - Bệnh nhân sẩn phù & phù mạch: Cả UCT & AECT

 - CU-Q2oL & AE-QoL có thể sử dụng
Kiểm soát mày đay mạn tính
Kiểm soát hoàn toàn
• Không có dấu hiệu hoặc triệu chứng trong quá trình điều trị
• PROM: UAS7 = 0; UCT = 16; không phù mạch (AAS7/8 = 0); tối ưu hóa chất lượng cuộc sống (đánh giá chất lượng cuộc sống 

[DLQI] = 0-1)
Kiểm soát tốt
• Giảm các triệu chứng hoặc dấu hiệu trong quá trình điều trị ở mức phù hợp được ghi nhận bởi bác sĩ & bệnh nhân 
• PROM: UAS7 = 1-6; UCT = ≥12; phù mạch (AAS7/8 = >0); tối ưu hóa chất lượng cuộc sống (DLQI = 2-5)
Kiểm soát 1 phần
• Giảm cường độ của các triệu chứng hoặc dấu hiệu trong quá trình điều trị, nhưng vẫn chưa đạt được mức độ đầy đủ dựa trên 

đánh giá của bác sĩ và bệnh nhân, và chất lượng cuộc sống bình thường vẫn chưa đạt được
• PROM: UAS7 = >6; UCT = <12; phù mạch (AAS7/8 = >0); ảnh hưởng nghiêm trọng đến chất lượng cuộc sống (DLQI = >5)
Không kiểm soát 
• Các triệu chứng và chất lượng cuộc sống của bệnh nhân không thay đổi tích cực sau khi bắt đầu điều trị

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Mày đay (9/15)

Hướng dẫn về liều dùng

THUỐC TRỊ HEN & BỆNH PHỔI TẮC NGHẼN MẠN TÍNH 

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Các thuốc kháng histamin khác có tác dụng toàn thân
Ketotifen Trẻ em >12 tuổi và người lớn: 

1 mg, uống mỗi 12 giờ
Để giảm thiểu tác dụng an thần 
ban đầu, cho bệnh nhân uống 
nửa liều dùng hằng ngày, chia 
làm 2 lần hoặc liều duy nhất vào 
buổi tối trong 5 ngày

Tác dụng ngoại ý
• TKTƯ (an thần, choáng váng, mất ngủ, kích động, căng thẳng); Tác dụng 

khác (khô miệng, tăng thèm ăn, tăng cân)
Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh các thức uống có cồn
• Ngừng thuốc từ từ trong khoảng thời gian 1 tuần
• Thận trọng khi dùng thuốc ở bệnh nhân dùng đồng thời với các thuốc 

ức chế thần kinh trung ương và thuốc trị đái tháo đường dạng uống & 
ở bệnh nhân không dung nạp galactose hoặc fructose, thiếu men 
lactase nặng hoặc kém hấp thu glucose-galactose &  

• Tránh sử dụng ở bệnh nhân có cơn hen cấp tính, tiền sử động kinh 
hoặc co giật; quá mẫn cảm với thuốc

Các thuốc có tác dụng toàn thân khác sử dụng trong điều trị các bệnh tắc nghẽn đường hô hấp
Omalizumab Trẻ em ≥12 tuổi và người lớn: 

150 hoặc 300 mg, tiêm dưới da 
mỗi 4 tuần

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (đau bụng trên, buồn nôn/nôn, tiêu chảy); TKTƯ (buồn ngủ, dị 

cảm, ngất, choáng váng); Tác dụng khác (sốt)
Hướng dẫn đặc biệt
• Không dùng cho bệnh nhân <6 tuổi
• Không chỉ định cho cơn hen kịch phát cấp tính, cấp tính, co thắt phế 

quản hoặc đang trong tình trạng hen phế quản
• Thận trọng khi sử dụng cho bệnh nhân mắc các bệnh tự miễn & bệnh 

do phức hợp miễn dịch trung gian, nguy cơ nhiễm ký sinh trùng cao, 
phản ứng dị ứng, suy thận hoặc gan

• Tránh ngưng corticoid đột ngột

THUỐC CHỐNG TRẦM CẢM

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Doxepin 10 mg, uống mỗi 8 giờ 
hoặc  
10-30 mg/ngày, uống 
mỗi 24 giờ trước khi 
đi ngủ

Tác dụng ngoại ý
• Tác dụng không mong muốn chủ yếu là do tác động kháng muscarinic, có thể giảm 

nếu bắt đầu ở liều thấp và tăng liều dần dần
• Tim mạch (hạ huyết áp, nhịp tim nhanh); TKTƯ (buồn ngủ, căng thẳng, mất ngủ, 

đau đầu, bệnh thần kinh ngoại biên, mất điều hòa, run, lẫn lộn/mê sảng có thể xảy 
ra, đặc biệt ở bệnh nhân lớn tuổi); Tiêu hóa (táo bón có thể dẫn đến liệt ruột, buồn 
nôn/nôn, kích ứng dạ dày); Tác dụng khác (khô miệng, nhìn mờ, tăng áp lực nội 
nhãn, bí tiểu, tăng thân nhiệt, đổ mồ hôi, tăng cân)

Hướng dẫn đặc biệt 
• Khởi đầu ở liều thấp để giảm thiểu tác dụng phụ và điều chỉnh liều để đạt đáp ứng 

mong muốn
• Sử dụng thận trọng ở bệnh nhân bí tiểu, tăng sản tiền liệt tuyến, táo bón mạn tính, 

tăng nhãn áp góc đóng chưa điều trị, bệnh nhân có bệnh tim mạch, có tiền sử động 
kinh, đái tháo đường, suy giảm chức năng gan

• Bệnh nhân lớn tuổi có thể dễ bị tác dụng phụ; nên sử dụng liều thấp hơn
• Không ngừng thuốc đột ngột; giảm liều từ từ trong vài tuần

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Mày đay (10/15)

THUỐC KHÁNG HISTAMIN - ĐƯỜNG UỐNG

Thuốc
Liều dùng

Lưu ý
Trẻ em Người lớn

Thế hệ 1

Azatadine 6-12 tuổi: 0,5-1 mg, uống mỗi  
12 giờ

1-2 mg, uống mỗi 12 giờ Tác dụng ngoại ý 
•  Thường gặp nhất: TKTƯ (buồn ngủ, 

mệt mỏi, choáng váng, mất phối hợp, 
kích thích nghịch thường)

•  Tác dụng không mong muốn thường 
gặp khác: TKTƯ (nhức đầu, suy giảm 
tâm thần vận động); Tác dụng kháng 
muscarinic (khô miệng, tiết chất nhầy, 
bí tiểu, nhìn mờ)

•  Thỉnh thoảng có thể gây các tác dụng 
trên tiêu hóa (buồn nôn/nôn, tiêu chảy, 
đau thượng vị, chán ăn hoặc tăng 
thèm ăn); Tim mạch (đánh trống ngực, 
loạn nhịp tim, hiếm khi loạn nhịp thất 
nguy hiểm); Phản ứng quá mẫn (phát 
ban, phù mạch, phản vệ); Tác dụng 
khác (co giật, đổ mồ hôi, đau cơ, run, 
hạ huyết áp)

Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh sử dụng ở bệnh nhân cần tỉnh 

táo (như lái xe hoặc sử dụng máy 
móc) & người sử dụng rượu bia

• Sử dụng thận trọng ở bệnh nhân 
tăng nhãn áp góc đóng, bí tiểu, tăng 
sản tuyến tiền liệt, động kinh, suy 
gan hoặc thận
 - Có thể cần phải giảm liều

Brompheniramine 2-6 tuổi:  
1 mg, uống mỗi 4-6 giờ
6-12 tuổi:  
2 mg, uống mỗi 4-6 giờ
>12 tuổi:  
4 mg, uống mỗi 4-6 giờ

4 mg, uống mỗi 4-6 giờ

Buclizine 5-10 tuổi: 
12,5-30 mg, uống mỗi 24 giờ

25-50 mg, uống mỗi 24 giờ

Carbinoxamine Dạng phóng thích nhanh:
2-5 tuổi: dạng dung dịch 1-2 mg, 
uống mỗi 6-8 giờ 
6-11 tuổi: dạng viên nén/dung 
dịch 2-4 mg, uống mỗi 6-8 giờ
≥12 tuổi: dạng viên nén/dung 
dịch 4-8 mg, uống mỗi 6-8 giờ 
Hỗn dịch phóng thích kéo dài:
2-3 tuổi: 3-4 mg, uống mỗi 12 giờ
4-5 tuổi: 3-8 mg, uống mỗi 12 giờ 
6-11 tuổi: 6-12 mg, uống mỗi  
12 giờ
≥12 tuổi: 6-16 mg, uống mỗi 12 giờ

Viên nén/dung dịch 
phóng thích nhanh:  
4-8 mg, uống mỗi 6-8 giờ
Hỗn dịch phóng thích 
kéo dài:      
6-16 mg, uống mỗi 12 giờ

Chlorphenamine
(chlorpheniramine)

1-2 tuổi: 
1 mg, uống mỗi 12 giờ
Liều tối đa: 4 mg/ngày
2-5 tuổi:  
1 mg, uống mỗi 4-6 giờ 
Liều tối đa: 6 mg/ngày 
6-12 tuổi:  
2 mg, uống mỗi 4-6 giờ 
Liều tối đa: 12 mg/ngày
≥12 tuổi: uống liều tương tự như 
người lớn

4 mg, uống mỗi 4-6 giờ 
hoặc 8-12 mg, uống mỗi 
12 giờ 
Liều tối đa:  
24 mg/ngày

Clemastine (base) 1-3 tuổi: 0,25-0,5 mg, uống mỗi 
12 giờ 
3-6 tuổi: 
0,5 mg, uống mỗi 12 giờ 
6-12 tuổi:  
0,5-1 mg, uống mỗi 12 giờ

1 mg, uống mỗi 12 giờ
Liều tối đa: 6 mg/ngày

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Hướng dẫn về liều dùng
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Mày đay (11/15)

THUỐC KHÁNG HISTAMIN - ĐƯỜNG UỐNG (TIẾP THEO)

Thuốc
Liều dùng

Lưu ý
Trẻ em Người lớn

Thế hệ 1 (Tiếp theo)

Cyproheptadine 2-6 tuổi:  
2 mg, uống mỗi 8-12 giờ 
Liều tối đa: 12 mg/ngày 
7-14 tuổi:  
4 mg, uống mỗi 8-12 giờ 
Liều tối đa: 16 mg/ngày

4 mg, uống mỗi 8 giờ  
Có thể tăng liều khi cần đến  
Liều tối đa: 32 mg/ngày

Tác dụng ngoại ý 
•  Thường gặp nhất: TKTƯ 

(buồn ngủ, mệt mỏi, choáng 
váng, mất phối hợp, kích 
thích nghịch thường)

•  Tác dụng phụ thường gặp 
khác: TKTƯ (nhức đầu, suy 
giảm tâm thần vận động); 
Tác dụng kháng muscarinic 
(khô miệng, tiết chất nhầy, bí 
tiểu, nhìn mờ)

•  Thỉnh thoảng có thể gây các 
tác dụng trên tiêu hóa (buồn 
nôn/nôn, tiêu chảy, đau 
thượng vị, chán ăn hoặc tăng 
thèm ăn); Tim mạch (đánh 
trống ngực, loạn nhịp tim, 
hiếm khi loạn nhịp thất nguy 
hiểm); Phản ứng quá mẫn 
(phát ban, phù mạch, phản 
vệ); Tác dụng khác (co giật, 
đổ mồ hôi, đau cơ, run, hạ 
huyết áp)

Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh sử dụng ở bệnh nhân 

cần tỉnh táo (như lái xe hoặc 
sử dụng máy móc) & người 
sử dụng rượu bia

• Sử dụng thận trọng ở bệnh 
nhân tăng nhãn áp góc đóng, 
bí tiểu, tăng sản tuyến tiền 
liệt, động kinh, suy gan hoặc 
thận
 - Có thể cần phải giảm liều

Dexchlorpheniramine1 2-5 tuổi:  
0,5 mg, uống mỗi 4-6 giờ 
Liều tối đa: 3 mg/ngày 
6-12 tuổi:  
1 mg, uống mỗi 4-6 giờ 
Liều tối đa: 6 mg/ngày

1-2 mg, uống mỗi 4-6 giờ 
Liều tối đa: 12 mg/ngày

Dimethindene -- 1-2 mg, uống mỗi 8 giờ

Diphenhydramine 2-<6 tuổi:  
6,25 mg, uống mỗi 4-6 giờ 
6-12 tuổi:  
12,5-25 mg, uống mỗi 4-6 giờ

25-50 mg, uống mỗi 6-8 giờ 
Liều tối đa: 300 mg/ngày

Homochlorcyclizine 5-10 mg, uống mỗi 6-12 giờ 10-20 mg, uống mỗi 8 giờ

Hydroxyzine 6 tháng-6 tuổi:  
50 mg/ngày, uống chia nhỏ liều 
≥6 tuổi:  
50-100 mg/ngày, uống chia  
nhỏ liều

Liều khởi đầu:  
25 mg, uống vào buổi tối, có 
thể tăng đến liều 25 mg, uống 
mỗi 6-8 giờ

Mebhydrolin napadisylate <2 tuổi: 50-100 mg/ngày, uống 
chia nhỏ liều
2-5 tuổi: 50-150 mg/ngày, uống 
chia nhỏ liều 
5-10 tuổi: 100-200 mg/ngày, uống 
chia nhỏ liều 
>10 tuổi: 100-300 mg/ngày, uống 
chia nhỏ liều

100-300 mg/ngày, uống chia 
nhỏ liều

Oxatomide 0,5 mg/kg, uống mỗi 12 giờ 30 mg uống mỗi 12 giờ

Pheniramine >10 tuổi: 15-30 mg, uống mỗi 
8-12 giờ  
Liều tối đa: 3 mg/kg/ngày

15-30 mg uống mỗi 8-12 giờ 
Liều tối đa:  
3 mg/kg/ngày

Promethazine 2-5 tuổi:  
5-15 mg/ngày, uống mỗi 12-24 giờ 
>5-10 tuổi: 10-25 mg/ngày, uống 
mỗi 12-24 giờ

10-20 mg/ngày, uống mỗi 
8-12 giờ 
Liều tối đa: 60 mg/ngày

1Trên thị trường có dạng phối hợp với dexamethasone. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Hướng dẫn về liều dùng
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Mày đay (12/15)

THUỐC KHÁNG HISTAMIN - ĐƯỜNG UỐNG (TIẾP THEO)

Thuốc
Liều dùng

Lưu ý
Trẻ em Người lớn

Thế hệ 2
Acrivastine ≥12 tuổi: 8 mg, uống mỗi 8 giờ 8 mg, uống mỗi 8 giờ Tác dụng ngoại ý

• Ít hoặc không gây buồn 
ngủ & tác động kháng 
muscarinic so với thuốc 
kháng histamin thế hệ 1
 - Cetirizine có thể gây buồn 
ngủ với tỷ lệ cao hơn so 
với các thuốc kháng 
histamin thế hệ 2 khác

Hướng dẫn đặc biệt
• Sử dụng thận trọng ở 

bệnh nhân cần tỉnh táo 
(như lái xe hoặc sử dụng 
máy móc), có thể hiếm khi 
ảnh hưởng đến khả năng 
thực hiện những công việc 
cần sự khéo léo

• Sử dụng thận trọng ở 
bệnh nhân suy gan hoặc 
thận; động kinh và người 
lớn tuổi

Bilastine 6-11 tuổi (có cân nặng ít nhất là 20 kg): 
10 mg, uống mỗi 24 giờ
≥12 tuổi: 20 mg, uống mỗi 24 giờ 

20 mg, uống mỗi 24 giờ

Cetirizine1 6 tháng-<12 tháng:  
2,5 mg, uống mỗi 24 giờ 
12 tháng-<2 tuổi:  
2,5 mg, uống mỗi 12-24 giờ  
2-5 tuổi: 5 mg, uống mỗi 24 giờ hoặc  
2,5 mg, uống mỗi 12 giờ 
6-12 tuổi: 10 mg, uống mỗi 24 giờ hoặc  
5 mg, uống mỗi 12 giờ

10 mg, uống mỗi 24 giờ 
hoặc 5 mg, uống mỗi 12 giờ

Desloratadine 6-11 tháng tuổi:  
1 mg, uống mỗi 24 giờ 
1-5 tuổi: 1,25 mg, uống mỗi 24 giờ 
6-11 tuổi: 2,5 mg, uống mỗi 24 giờ 
≥12 tuổi: 5 mg, uống mỗi 24 giờ

5 mg, uống mỗi 24 giờ

Ebastine2 6-12 tuổi: 5-10 mg, uống mỗi 24 giờ
> 12 tuổi: 10 mg, uống mỗi 24 giờ

10-20 mg, uống mỗi 24 giờ

Fexofenadine 6-23 tháng tuổi: 15 mg, uống mỗi 12 giờ 
2-11 tuổi: 30 mg, uống mỗi 12 giờ
≥12 tuổi: 60 mg, uống mỗi 12 giờ hoặc  
120-180 mg, uống mỗi 24 giờ

60 mg, uống mỗi 12 giờ 
hoặc 180 mg, uống mỗi  
24 giờ

Levocetirizine2 6 tháng-5 tuổi:  
1,25 mg, uống mỗi 24 giờ 
6-11 tuổi: 2,5 mg, uống mỗi 24 giờ
≥12 tuổi: 2,5-5 mg, uống mỗi 24 giờ

2,5-5 mg, uống mỗi 24 giờ

Loratadine2 2-12 tuổi: 
≤30 kg: 5 mg, uống mỗi 24 giờ
>30 kg: 10 mg, uống mỗi 24 giờ
≥12 tuổi: 10 mg, uống mỗi 24 giờ

10 mg, uống mỗi 24 giờ

Mequitazine 6-12 tuổi:
20-30 kg: 2,5 mg, uống mỗi 12 giờ
30-40 kg: 2,5 mg, uốngvào buổi sáng,  
sau đó 5 mg uống vào buổi tối
≥12 tuổi: 5 mg, uống mỗi 12 giờ

5 mg, uống mỗi 12 giờ

Rupatadine 2-11 tuổi: 
≥10-<25 kg: 2,5 mg, uống mỗi 24 giờ
≥25 kg: 5 mg, uống mỗi 24 giờ
≥12 tuổi: 10 mg, uống mỗi 24 giờ

10 mg, uống mỗi 24 giờ

1Trên thị trường có dạng phối hợp với montelukast. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.
2Trên thị trường có dạng phối hợp với betamethasone. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Mày đay (13/15)

CORTICOSTEROID - ĐƯỜNG UỐNG

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Dexamethasone1 Người lớn:  
0,5-10 mg mỗi ngày, 
uống chia nhỏ liều

Tác dụng ngoại ý
• TKTƯ (rối loạn tâm thần, tăng áp lực nội sọ); Tác dụng khác (giữ dịch và các 

chất điện giải, tăng khả năng nhiễm trùng, chậm phát triển, tình trạng giống 
Cushing, vô kinh, ra nhiều mồ hôi, viêm tụy cấp, hoại tử xương vô trùng)

Hướng dẫn đặc biệt
• Uống thuốc với bữa ăn; sử dụng thận trọng ở bệnh nhân suy tim sung 

huyết, tăng huyết áp, đái tháo đường, bệnh nhiễm trùng, suy thận mạn, 
tăng ure huyết

• Tránh sử dụng ở bệnh nhân bị loét dạ dày, loãng xương, nhiễm trùng cấp tính; 
tiêm vắc-xin sống

Methylprednisolone Người lớn:  
4-48 mg/ngày, uống 
liều đơn hoặc chia 
nhỏ liều

Tác dụng ngoại ý
• TKTƯ (tăng áp lực nội sọ, yếu cơ); Tác dụng khác (rối loạn dịch và chất 

điện giải, tăng khả năng nhiễm trùng, chậm phát triển, tình trạng giống 
Cushing, ức chế tuyến thượng thận, tăng nhãn áp, vô kinh, viêm tụy, loét 
dạ dày)

Hướng dẫn đặc biệt
• Uống thuốc với bữa ăn; sử dụng thận trọng ở bệnh nhân tăng huyết áp 

hoặc suy tim, đái tháo đường, nhược giáp, xơ gan, bệnh lao; sử dụng 
kéo dài có thể che lấp dấu hiệu nhiễm trùng

• Tránh sử dụng thuốc ở bệnh nhân bị loét dạ dày, loãng xương, rối loạn 
tâm thần, nhiễm trùng cấp tính, tăng nhãn áp góc mở hoặc tăng nhãn áp 
góc hẹp

Prednisolone (hoặc 
tương đương)

Trẻ em:  
0,5 đến 1 mg/kg/
ngày; giảm liều dần 
trong 5-7 ngày 
Người lớn:  
5-60 mg/ngày, uống 
chia nhỏ liều

Tác dụng ngoại ý
• Viêm dạ dày; nếu dùng lâu dài, có thể gây: tăng cân, tăng huyết áp, đục 

thủy tinh thể, suy vỏ thượng thận, loãng xương, teo cơ, đau hoặc yếu cơ, 
tăng khả năng nhiễm trùng, chậm lành vết thương, mất cân bằng điện giải

Hướng dẫn đặc biệt
• Uống thuốc cùng với thức ăn; sử dụng thận trọng ở bệnh nhân tăng huyết 

áp, đái tháo đường, suy gan & thận, suy tim sung huyết, thuyên tắc huyết 
khối, động kinh, bệnh tuyến giáp, tăng nhãn áp, loãng xương, sởi

• Tránh sử dụng thuốc ở bệnh nhân đang nhiễm trùng toàn thân, nhiễm 
mycobacteria, dùng cùng với vắc-xin sống

1Trên thị trường có dạng phối hợp với dexchlorpheniramine maleate. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Hướng dẫn về liều dùng

THUỐC TIM

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Epinephrine 
(adrenaline)

Trẻ em: 0,01 mg/kg (0,01 mL/kg dung 
dịch 1 mg/mL), tiêm bắp (ưu tiên)/ 
tiêm dưới da, không quá 0,3-0,5 mg 
mỗi 5-15 phút
Người lớn: 0,3-0,5 mL dung dịch 1 mg/
mL, tiêm bắp/tiêm dưới da mỗi 1-2 giờ
hoặc
0,2-0,5 mL dung dịch 1 mg/mL, tiêm bắp 
(ưu tiên)/tiêm dưới da, mỗi 5-15 phút  
khi cần

Tác dụng ngoại ý
• Tim mạch (nhịp tim nhanh, đỏ bừng, tăng huyết áp, xanh xao, 

đau ngực, loạn nhịp tim); TKTƯ (căng thẳng, lo lắng, bồn chồn, 
nhức đầu); Tác dụng khác (buồn nôn/nôn, khô miệng, bí tiểu 
cấp tính ở bệnh nhân bị tắc nghẽn đầu ra bàng quang, run rẩy, 
đợt bùng phát của bệnh tăng nhãn áp góc hẹp)

Hướng dẫn đặc biệt
• Sử dụng thận trọng ở người lớn tuổi, bệnh nhân đái tháo đường, 

bệnh tim mạch, bệnh tuyến giáp & bệnh Parkinson
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Mày đay (14/15)

THUỐC ĐỐI KHÁNG THỤ THỂ H2 - ĐƯỜNG UỐNG

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Cimetidine Sơ sinh:  
10-15 mg/kg/ngày, uống mỗi 4-6 giờ
<1 tuổi:  
20 mg/kg/ngày, uống, chia nhỏ liều
>1 tuổi:  
20-30 mg/kg/ngày, uống, chia nhỏ liều 
Người lớn: 400 mg, uống mỗi 12 giờ

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (tiêu chảy, buồn nôn/nôn); TKTƯ (nhức đầu, 

choáng váng, buồn ngủ, kích động); Tác dụng khác (đau 
khớp, đau cơ, phát ban)

Hướng dẫn đặc biệt
• Tương tác thuốc có thể xảy ra do ức chế cytochrome P450
• Sử dụng thận trọng ở bệnh nhân đang dùng warfarin, 

amiodarone, theophylline, carbamazepine & người bị suy 
thận, xơ gan

Famotidine Trẻ em: 0,5-1 mg/kg/ngày, uống trước 
khi đi ngủ hoặc chia liều mỗi 12 giờ 
Liều tối đa: 40 mg/ngày 
Người lớn: 20 mg, uống mỗi 12 giờ

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (tiêu chảy, buồn nôn/nôn); TKTƯ (nhức đầu, 

choáng váng, buồn ngủ, kích động); Tác dụng khác (đau 
khớp, đau cơ, phát ban)

Hướng dẫn đặc biệt
• Sử dụng thận trọng ở bệnh nhân bị suy chức năng thận, xơ gan

Ranitidine Trẻ em:
Liều tối đa: 10 mg/kg/ngày, uống 
hoặc
4 mg/kg/ngày, tiêm TM 
Người lớn: 150 mg, uống mỗi 12 giờ 
hoặc 50 mg, tiêm TM mỗi 24 giờ, phối 
hợp với thuốc chẹn H1 
Liều tối đa: 300 mg/ngày, uống hoặc 
200 mg/ngày, tiêm TM

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (tiêu chảy, buồn nôn/nôn); TKTƯ (nhức đầu, 

choáng váng, buồn ngủ, kích động); Tác dụng khác (đau 
khớp, đau cơ, phát ban)

Hướng dẫn đặc biệt
• Sử dụng thận trọng ở bệnh nhân suy giảm chức năng thận, 

xơ gan

Hướng dẫn về liều dùng

CORTICOSTEROID - ĐƯỜNG UỐNG (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Triamcinolone Người lớn:  
4-48 mg/ngày, dùng 
đường uống

Tác dụng ngoại ý
• TKTƯ (bệnh cơ do steroid, yếu cơ, co giật, nhức đầu); Ngoài da (ban 

xuất huyết, rạn da, tăng sắc tố); Tác dụng khác (rối loạn dịch và chất điện 
giải, loét dạ dày, loãng xương, ức chế sự tăng trưởng ở trẻ, phát triển tình 
trạng giống Cushing, tăng nhãn áp)

Hướng dẫn đặc biệt
• Uống thuốc cùng với thức ăn; sử dụng thận trọng ở bệnh nhân tăng huyết 

áp, nhiễm herpes simplex mắt, xơ gan, nhược giáp, viêm loét đại tràng 
không đặc hiệu, dễ bị thuyên tắc huyết khối, rối loạn co giật

• Tránh sử dụng thuốc ở bệnh nhân bị nhiễm nấm toàn thân, bệnh lao, quá 
mẫn với corticosteroid, rối loạn tâm thần cấp tính

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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THUỐC ỨC CHẾ MIỄN DỊCH

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Ciclosporine 
(cyclosporin)

3 mg/kg, uống chia liều 
mỗi 12 giờ

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (đau bụng, tiêu chảy, buồn nôn, khó tiêu); TKTƯ (run, đau đầu); 

Tim mạch (tăng huyết áp, phù nề); Tác dụng khác (tăng sản nướu, rậm 
lông, hội chứng rậm lông [hội chứng người sói], rối loạn chức năng thận, 
bệnh thận, tăng creatinin, tăng triglycerid, nhiễm trùng)

Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh sử dụng ở bệnh nhân rối loạn chức năng thận, tăng huyết áp không 

kiểm soát, nhiễm trùng không kiểm soát, tăng creatinin kéo dài, bệnh ác 
tính, rối loạn chuyển hóa porphyrin

• Theo dõi thường xuyên chức năng gan & thận, huyết áp, nồng độ chất 
điện giải và lipid trong huyết thanh

• Không tiêm chủng với vắc-xin virus sống

Hướng dẫn về liều dùng

Mày đay (15/15)

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Vui lòng xem danh mục tài liệu tham khảo ở cuối phần này.
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VẢY NẾN (1/27)

1
Bệnh nhân có dấu hiệu & triệu chứng nghi ngờ 

bệnh vảy nến 

3

CHẨN ĐOÁN  
PHÂN BIỆT

Không

Có

Không

Có

Xem xét chuyển khám chuyên khoa
A Điều trị không dùng thuốc
B Điều trị tại chỗ
C  Quang trị liệu/ Quang hóa trị liệu

TIẾP TỤC ĐIỀU TRỊ

ĐIỀU TRỊ   
Xem trang  

kế tiếp

ĐÁP ỨNG  
LÂM SÀNG1

Bệnh vảy nến  
được kiểm soát tốt?

2

CHẨN ĐOÁN
Sinh thiết da  
có xác định  
vảy nến? 

2
Bệnh sử & khám thực thể có 

xác định vảy nến? 

Có

Không 
Nhẹ 

(≤3% BSA; PASI <5; DLQI <5)
Trung bình 

(>3-≤10% BSA;  
PASI 5-10; DLQI 5-10)

Nặng 
(>10% BSA; PASI 
>10; DLQI >10; có 

bệnh đi kèm,  
vảy nến dai dẳng, 

vảy nến khó điều trị)

A Điều trị không dùng thuốc
B Điều trị tại chỗ

• Thuốc làm mềm da
Kèm hoặc không kèm một trong  
bất kỳ thuốc nào sau đây:
• Thuốc ức chế calcineurin 
• Phối hợp corticosteroid &  

thuốc tương tự vitamin D
• Corticosteroid
• Dithranol
• Thuốc tiêu sừng
• Retinoid
• Hắc ín
• Thuốc tương tự vitamin D

ĐIỀU TRỊ NHƯ VẢY NẾN TRUNG BÌNH

Không

Có

ĐÁP ỨNG  
LÂM SÀNG 2

Bệnh vảy nến được  
kiểm soát tốt? 

ĐIỀU TRỊ NHƯ VẢY NẾN NẶNG

1Đánh giá đáp ứng với điều trị tại chỗ 4 tuần sau khi bắt đầu liệu pháp tại chỗ ở người lớn & sau 2 tuần 
ở trẻ em.

2Đánh giá đáp ứng với quang trị liệu 3 tháng sau lần điều trị đầu tiên.

4

ĐÁNH GIÁ
Đánh giá mức độ bệnh 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

BSA: body surface area - diện tích bề mặt cơ thể; 
PASI: Psoriasis Area & Severity Index - Chỉ số về diện tích da bị vảy nến & độ nặng của bệnh
DLQI: Dermatology Life Quality Index - Thang điểm chất lượng cuộc sống của người có bệnh ngoài da
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Vảy Nến (2/27)

Có

TIẾP TỤC  
ĐIỀU TRỊ

CHUYỂN KHÁM 
CHUYÊN KHOA

ĐIỀU TRỊ VẢY NẾN NẶNG

Vảy nến nặng (>10% BSA; BASI >10; DLQI >10;  
có bệnh đi kèm, vảy nến dai dẳng, vảy nến khó điều trị)

ĐÁP ỨNG  
LÂM SÀNG1

Bệnh vảy nến được kiểm soát tốt? 

Xem xét chuyển khám chuyên khoa
A Điều trị không dùng thuốc
B Điều trị tại chỗ
C Quang trị liệu/ Quang hóa trị liệu
D Liệu pháp điều trị toàn thân không dùng thuốc sinh học  
E Liệu pháp ức chế miễn dịch/ Thuốc sinh học

1Tiêu chí đáp ứng tối thiểu bao gồm giảm mức độ nghiêm trọng của bệnh ≥50% & cải thiện tâm lý, thể chất, chức năng xã hội trên lâm sàng 
(ví dụ: DLQI cải thiện ≥4 hoặc cải thiện tâm trạng tiêu cực cho bệnh nhân).  

Không

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

BSA: Body surface area - Diện tích bề mặt cơ thể; 
PASI: Psoriasis Area & Severity Index - Chỉ số về diện tích da bị vảy nến & độ nặng của bệnh
DLQI: Dermatology Life Quality Index - Thang điểm chất lượng cuộc sống của người có bệnh ngoài da©
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Vảy nến (3/27)

2 CHẨN ĐOÁN
Tiền sử bệnh
• Có hai đỉnh tuổi khởi phát bệnh: 16-22 tuổi và 57-60 tuổi
• Ảnh hưởng của môi trường hoặc thuốc lên thương tổn 

 - Nhiễm trùng, đặc biệt là Streptococcus có thể thúc đẩy hoặc làm bùng phát bệnh
 - Thuốc (như lithium, thuốc chống sốt rét, cồn, thuốc kháng viêm không steroid [NSAID], thuốc chẹn beta) có thể làm bệnh 
nặng thêm

• Tiền sử bệnh (suy tim, bệnh thoái hóa myelin, viêm ruột, bệnh ác tính) & phẫu thuật
• Tiền sử về gia đình, xã hội & tiền sử triệu chứng
Khám thực thể
• Thường có thể chẩn đoán dựa vào những biểu hiện lâm sàng của tổn thương da
• Kiểm tra tất cả vùng da trên cơ thể, đặc biệt là mặt duỗi, thân mình, đáy chậu, da đầu, móng tay, khớp
Xét nghiệm chẩn đoán
• Có thể cần thiết khi bệnh không điển hình hoặc có biến chứng
• Không có chất đánh dấu huyết thanh hay xét nghiệm đặc trưng nào cho bệnh vảy nến 
• Có thể sinh thiết da, xét nghiệm huyết thanh giang mai, cấy vi khuẩn, định type HLA, quan sát dưới kính hiển vi (trong dung dịch 

kali hydroxide) để chẩn đoán phân biệt bệnh vảy nến với các bệnh lý khác 

1 VẢY NẾN
• Vảy nến là rối loạn viêm mạn tính, toàn thân, có thể di truyền & kích thích khởi phát bởi các yếu tố môi trường

 - Chiếm khoảng 2% dân số
 - Ảnh hưởng chủ yếu trên da và khớp

 - Tỷ lệ hiện mắc 0,5-11% ở người lớn & 0-1,4% ở trẻ em
 - Liên quan đến các rối loạn viêm & bệnh tự miễn khác (như viêm khớp vảy nến, viêm ruột, bệnh mạch vành) 
 - Đặc trưng bởi những đợt bệnh tái phát và thuyên giảm

Các thể lâm sàng
Thông thường
• Bắt đầu bằng các sẩn đỏ, bong vảy, kết hợp với nhau tạo thành những mảng hình tròn - bầu dục
• Vết ban thường ngứa và có thể đau
 Vảy nến thể mảng
• Còn được gọi là vảy nến thông thường
• Là dạng thường gặp nhất của bệnh, chiếm khoảng 80-90% các trường hợp
• Mảng bong vảy, đỏ da, giới hạn rõ, ánh bạc, kích thước thay đổi từ 1 cm đến vài cm
• Các mảng không đều, hình tròn đến bầu dục và có khuynh hướng phân bố đối xứng
• Vùng bị vảy nến điển hình: Khuỷu tay, đầu gối, da đầu, thân, rãnh mông, mông, lòng bàn chân và lòng bàn tay

 - Đôi khi có thể gặp ở vùng sinh dục
• Các đường nứt gây đau bên trong các mảng có thể xuất hiện khi thương tổn hiện diện ở nếp gấp khớp, lòng bàn tay & lòng 

bàn chân
Vảy nến thể chấm giọt
• Thường gặp ở bệnh nhân <30 tuổi và chiếm khoảng <2% các trường hợp vảy nến
• Thường xảy ra sau nhiễm trùng hô hấp trên với Streptococcus tán huyết beta nhóm A 
• Các sẩn dạng giọt nước, màu hồng thường xuất hiện trong vảy mỏng kích thước 1-10 mm
• Thường thấy ở thân và cánh tay
• Có thể là thể lâm sàng đầu tiên của bệnh vảy nến ở người khỏe mạnh hay đợt bùng phát cấp của mảng đã lâu
Vảy nến mụn mủ
• Toàn thể

 - Còn gọi là vảy nến von Zumbusch
 - Đặc trưng bởi các mụn mủ vô trùng trên nền hồng ban nổi khắp cơ thể và tay chân
 - Mụn mủ có thể kết hợp tạo nên những mảng mủ lớn trong trường hợp nặng
 - Chức năng bảo vệ của da bị mất & bệnh nhân dễ bị nhiễm trùng, mất dịch và chất dinh dưỡng
 - Là dạng vảy nến nặng, hiếm gặp kèm theo các triệu chứng toàn thân (như sốt, mệt mỏi); có thể đe dọa tính mạng

• Khu trú
 - Mụn mủ xuất hiện ở lòng bàn tay & lòng bàn chân; có thể khu trú trên bề mặt của mảng vảy nến
 - Không đe dọa tính mạng nhưng mất sức lao động do khó sử dụng bàn tay hoặc bàn chân

Vảy nến đỏ da toàn thân
• Đỏ da toàn thân nặng ảnh hưởng đến 100% diện tích bề mặt cơ thể với nhiều mức độ bong vảy khác nhau
• Chức năng bảo vệ của da bị mất & bệnh nhân dễ bị nhiễm trùng, không thể kiểm soát thân nhiệt, mất dịch và chất dinh dưỡng
• Thường kèm theo các triệu chứng toàn thân (như sốt & mệt mỏi); có thể đe dọa tính mạng
Vảy nến đảo ngược
• Thương tổn là những mảng hồng ban bong vảy ít
• Nằm ở các nếp gấp da (ví dụ như vùng nách, bộ phận sinh dục, kẽ mông, tầng sinh môn, dưới nếp vú)
Sinh bệnh học
• Bệnh viêm nhiễm qua trung gian miễn dịch phức tạp liên quan đến tế bào lympho T, tế bào đuôi gai & các cytokine (ví dụ: 

interleukin [IL]-23, IL-17, & yếu tố hoại tử khối u [TNF]) gây ra tăng sinh quá mức & biệt hóa bất thường của lớp biểu bì, sự 
xâm nhập của các tế bào viêm nhiễm và sự giãn nở mạch máu ở những bệnh nhân nhạy cảm về mặt di truyền

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở 
mọi quốc gia.  

Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Vảy Nến (4/27)

4 ĐÁNH GIÁ
Mức độ bệnh
• Được xác định qua đánh giá chủ quan và khách quan dựa trên diện tích da bị vảy nến, vị trí, độ nặng và số lượng thương tổn, 

đáp ứng với điều trị tại chỗ, sự mất khả năng hoạt động về thể chất có liên quan, có hoặc không có viêm khớp vảy nến & các 
bệnh đi kèm khác tác động đến tâm lý và ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống của bệnh nhân

• Để đánh giá độ nặng của bệnh, có thể dùng các thang điểm PASI (Psoriasis Area & Severity Index), PGA (Physician’s Global 
Assessment), Patient’s Global Assessment, hay DLQI (Dermatology Life Quality Index)
 - PASI đặc hiệu hơn để đánh giá mức độ nặng của bệnh vảy nến dựa trên độ dày, đỏ & bong vảy của mảng vảy nến, điểm số 
từ 0 (không bệnh) đến 72 (mức độ nặng nhất), nhưng thang điểm này hiếm được sử dụng trong thực hành lâm sàng

 - PGA đo lường mức độ nghiêm trọng và đáp ứng điều trị của bệnh vảy nến dựa vào triệu chứng ban đỏ, chai da và bong vảy
 - DLQI là một công cụ quan trọng để đánh giá mức độ nặng và đáp ứng điều trị của bệnh vảy nến trong các thử nghiệm lâm sàng 
& hiếm khi được sử dụng trong thực hành lâm sàng

• Diện tích da (BSA)
 - <3%: nhẹ
 - ≥3% nhưng <10%: trung bình
 - ≥10%: nặng

• Đánh giá chất lượng cuộc sống dự trên các tiêu chí sau: 
 - Chiến lược đối phó với bệnh
 - Hoạt động hàng ngày
 - Tình trạng căng thẳng, lo lắng
 - Ảnh hưởng của bệnh đến các mối quan hệ

• Các bệnh đi kèm ảnh hưởng đến mức độ nặng của bệnh vảy nến bao gồm viêm khớp vẩy nến, bệnh viêm đường ruột, rối loạn 
tâm lý/tâm thần, viêm màng bồ đào, bệnh tim mạch, bệnh gan (ví dụ: Suy giảm chức năng gan, bệnh gan do rượu), bệnh ác 
tính (như ung thư hạch), ngưng thở khi ngủ, bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính, bệnh thận, lối sống (như hút thuốc, nghiện rượu), 
hội chứng chuyển hóa

NGUYÊN TẮC ĐIỀU TRỊ
• Chọn lựa liệu pháp điều trị nên được cá thể hóa tùy vào độ nặng của bệnh, bệnh đi kèm, dịch vụ chăm sóc sức khỏe
• Hầu hết bệnh nhân được điều trị đồng thời bằng nhiều liệu pháp
• Bác sĩ cần có kinh nghiệm với tất cả các phương thức điều trị để có thể chọn lựa liệu pháp thích hợp cho từng bệnh nhân
• Bệnh nhẹ thường có thể được điều trị tại chỗ
• Bệnh trung bình đến nặng không thể kiểm soát tốt nếu chỉ dùng thuốc tác dụng tại chỗ  
• Phác đồ điều trị có thể được thay đổi để tăng hiệu quả bằng cách tăng liều, giảm khoảng cách liều, thêm thuốc dùng tại chỗ, 

thêm thuốc dùng đường toàn thân khác hoặc thay đổi thuốc   
• Mục tiêu điều trị: PASI ≤2, PGA sạch hoặc gần như sạch hoặc DLQI <2

 - Bệnh nhân đáp ứng điều trị khi PASI giảm 75% so với giá trị ban đầu  
• Hiệu quả của điều trị thuốc tác dụng nhanh được bắt đầu đánh giá sau khi điều trị dẫn nhập cho đến 16 tuần (24 tuần đối với 

thuốc tác dụng chậm) sau khi bắt đầu điều trị  
 - Đánh giá trong quá trình điều trị duy trì thường là 8-12 tuần một lần hoặc trong khoảng thời gian theo khuyến nghị giám sát 
an toàn  

Các yếu tố sau ảnh hưởng đến lựa chọn điều trị và tần suất điều trị: 
• Độ nặng của bệnh, diện tích da bị vảy nến, vùng cơ thể bị vảy nến
• Ảnh hưởng của bệnh vảy nến đến chất lượng cuộc sống
• Mức độ ảnh hưởng tâm lý gây ra do bệnh
• Các yếu tố cá nhân như tuổi và cân nặng của bệnh nhân, các bệnh lý đi kèm (như bệnh gan, viêm ruột, tăng huyết áp, suy tim), 

kế hoạch thụ thai, ưu tiên điều trị, khả năng tuân thủ điều trị
• Mục tiêu của trị liệu, kiểu hình bệnh & hoạt động của, có viêm khớp vảy nến & kết quả của các đợt điều trị vảy nến trước đó
• Tỷ lệ giữa nguy cơ và lợi ích cần được cân nhắc đối với mỗi phác đồ điều trị
• Chi phí điều trị
Xét nghiệm ban đầu 
• Công thức máu có đếm số tiểu cầu, creatinin, điện giải, chức năng gan, tầm soát viêm gan, tầm soát lao tiềm ẩn, tầm soát HIV
• Thường thực hiện trước khi bắt đầu điều trị, điều trị lại hay khi tăng liều thuốc điều trị toàn thân & thuốc ức chế miễn dịch
Chủng ngừa
• Có thể cân nhắc chủng ngừa cúm, viêm gan A & B, uốn ván-bạch hầu và phế cầu trước khi điều trị
• Một khi đã khởi đầu điều trị với liệu pháp ức chế miễn dịch, tránh chủng ngừa bằng vắc-xin sống hay vắc-xin sống giảm độc lực
• Tránh dùng vắc-xin sống ở trẻ nhỏ cho đến 6 tháng tuổi nếu người mẹ đã dùng liệu pháp sinh học quá tuần 16 của thai kỳ  

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

3 CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT
• Viêm da cơ địa
• Lichen đơn dạng mạn tính
• Viêm da thể đồng tiền
• Viêm da tiết bã
• Bệnh nấm da
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Vảy Nến (5/27)

B ĐIỀU TRỊ TẠI CHỖ
• Là liệu pháp đầu tay cho bệnh vảy nến thể mảng mức độ nhẹ
Thuốc làm mềm da1

• Được xem là liệu pháp bổ sung tiêu chuẩn trong điều trị vảy nến
• Sử dụng kết hợp với các thuốc điều trị tại chỗ khác

 - Một nghiên cứu cho thấy điều trị kết hợp sẽ làm tăng hiệu quả của corticosteroid và kiểm soát vảy nến tốt hơn với liều 
corticosteroid thấp hơn

• Làm mềm, mỏng lớp sừng bằng cơ chế bẫy, làm giảm tỷ lệ mất nước qua lớp thượng bì 
• Sự lựa chọn của bệnh nhân & vùng da điều trị sẽ quyết định loại thuốc sử dụng

 - Như petrolatum, paraffin lỏng, dầu khoáng, glycerin
 - Petrolatum có tác dụng khóa ẩm tốt hơn nhưng giữ ẩm kém hơn dầu khoáng 

Thuốc ức chế calcineurin  
• Chỉ dùng cho bệnh vảy nến ở mặt & vùng kín của cơ thể 
• Thường không hiệu quả trong vảy nến thể mảng 
• Ngăn tổng hợp các cytokine gây viêm, là chất có vai trò quan trọng trong sinh bệnh học của bệnh vảy nến 
Corticosteroid
• Là liệu pháp đầu tay cho bệnh nhân vảy nến mức độ nhẹ hoặc bệnh giới hạn & vảy nến thể mảng
• Có tác dụng kháng viêm, chống tăng sinh, ức chế miễn dịch & co mạch 
• Tình trạng miễn dịch nhanh (dung nạp thuốc) dẫn đến làm giảm hiệu quả & gây tác dụng không mong muốn khi điều trị thời gian dài 

làm hạn chế việc sử dụng corticosteroid
 - Sử dụng thuốc đúng cách có thể giúp đạt được hiệu quả tối đa với tác dụng không mong muốn tối thiểu

• Có rất nhiều mức hoạt lực khác nhau từ thấp tới cao
 - Hoạt lực thấp - trung bình

 - Có thể sử dụng trên mặt, nếp gấp & các vị trí dễ bị dị ứng
 - Không sử dụng quá 8 tuần ở bất kỳ vị trí nào
 - Dạng kết hợp với vitamin D được khuyến cáo dùng điều trị khởi đầu cho bệnh nhân người lớn bị vảy nến ở thân và/hoặc 
chân tay  

 - Corticosteroid hoạt lực trung bình được khuyến cáo dùng điều trị khởi đầu cho vảy nến ở da đầu, mặt, nếp gấp và cơ quan 
sinh dục 

A ĐIỀU TRỊ KHÔNG DÙNG THUỐC
Giáo dục bệnh nhân
• Giáo dục cho bệnh nhân và gia đình là yếu tố quan trọng để điều trị thành công
• Bệnh nhân cần hiểu rằng vảy nến là bệnh mạn tính & điều trị chỉ nhằm kiểm soát triệu chứng chứ không thể chữa khỏi bệnh 

hoàn toàn
• Trấn an bệnh nhân rằng vảy nến là bệnh thường gặp và không lây
• Trao đổi với bệnh nhân về các lựa chọn điều trị, nguy cơ và lợi ích, tác dụng không mong muốn và kết quả mong đợi từ điều trị

 - Nhấn mạnh tầm quan trọng của tuân thủ điều trị
• Trao đổi với bệnh nhân về những yếu tố có thể gây bùng phát bệnh

 - Thuốc chẹn beta, lithium, thuốc chống sốt rét
 - Nhiễm trùng hay nhiễm virus  

• Khuyến khích bệnh nhân có lối sống khỏe mạnh  
 - Tập thể dục thường xuyên
 - Duy trì cân nặng lý tưởng (BMI từ 18,5-24,9 kg/m2)
 - Không uống hoặc uống ít rượu bia
 - Ngưng hút thuốc
 - Chế độ ăn không chứa gluten có thể có lợi cho bệnh nhân vảy nến bị bệnh celiac

• Bệnh nhân vảy nến cần được thông báo về khả năng tăng nguy cơ mắc bệnh mạch vành
• Khuyên bệnh nhân nên theo dõi bệnh mỗi năm, đặc biệt trong 10 năm đầu sau khi được chẩn đoán vảy nến
Điều trị thay thế
• Kỹ thuật giảm căng thẳng (như thiền), liệu pháp nhận thức hành vi & mường tượng có định hướng được sử dụng như liệu 

pháp bổ trợ giúp cải thiện mức độ nghiêm trọng của bệnh vảy nến
• Thôi miên là liệu pháp hỗ trợ điều trị cho bệnh vảy nến mức độ nhẹ đến trung bình được xem xét ở những bệnh nhân có khả 

năng bị thôi miên cao, sẵn sàng trải nghiệm quá trình này
• Đối với bệnh nhân bị bệnh vảy nến thể mảng nhẹ đến trung bình hoặc mạn tính có thể sử dụng châm cứu như một phương pháp 

điều trị bổ trợ tùy thuộc vào điều kiện hiện có và lựa chọn của bệnh nhân

1Trên thị trường có nhiều sản phẩm làm mềm da khác nhau dùng điều trị vảy nến. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản 
MIMS mới nhất.

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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B ĐIỀU TRỊ TẠI CHỖ (TIẾP THEO)
Corticosteroid (Tiếp theo)

 - Hoạt lực cao tới rất cao
 - Corticosteroid hoạt lực cao nhất có hiệu quả nhất khi sử dụng thêm các thuốc tương tự vitamin D sau đó
 - Corticosteroid dùng tại chỗ có hoạt lực cao - rất cao không được khuyến cáo sử dụng ở mặt, nếp gấp & cơ quan sinh dục, 
sử dụng >4 tuần, sử dụng ở trẻ em <1 tuổi

 - Corticosteroid có hiệu lực rất cao có thể được sử dụng trên các vùng da có mảng dày, mạn tính 
• Chọn lựa sản phẩm điều trị phụ thuộc vào vị trí bị vảy nến, độ tuổi, lựa chọn của bệnh nhân, độ nặng của vảy nến, hoạt lực của 

steroid & dạng bào chế
 - Da đầu: Ưu tiên dùng dạng lotion, dạng xịt, dung dịch & gel vì có thể chà xát được trên da đầu
 - Mặt: Nên sử dụng steroid hoạt lực thấp; tránh steroid hoạt lực cao
 - Nếp gấp cơ thể: Nên sử dụng kem hay gel steroid hoạt lực thấp 
 - Bàn tay & bàn chân: Thường cần sử dụng steroid hoạt lực rất cao; chỉ mang lại hiệu quả thấp

• Cơn bùng phát vảy nến có thể xảy ra khi ngưng thuốc đột ngột; nên giảm liều thuốc từ từ
• Sử dụng như một thuốc điều trị hỗ trợ với các thuốc dung nạp tốt hơn; tăng hoạt lực của corticosteroid trong đợt bùng phát và 

giảm khi bệnh thuyên giảm
• Thường sử dụng kết hợp với thuốc tương tự vitamin D, hắc ín, retinoid dùng tại chỗ, tia cực tím hay thuốc điều trị toàn thân
• Cần khám da định kỳ ở bệnh nhân điều trị kéo dài để đánh giá tình trạng teo da
Dithranol (anthralin)
• Khuyến cáo điều trị cho vảy nến mức độ nhẹ - trung bình, điều trị hiệu quả cho vảy nến thể mảng lớn
• Thường sử dụng làm liệu pháp tiếp xúc trong thời gian ngắn (20-30 phút) ở bệnh nhân ngoại trú
• Làm chậm tăng sinh tế bào gốc & ngăn hoạt hóa lympho bào T để quá trình keratin hóa bình thường ở da có thể xảy ra
• Có hiệu quả thấp hơn so với corticosteroid hoạt lực cao dùng tại chỗ hay thuốc tương tự vitamin D
• Không thích hợp điều trị những vùng da lớn có các tổn thương nhỏ, nếp gấp hay mặt; có thể dùng điều trị ở thân và tay chân 

chỉ khi thất bại với các thuốc điều trị tại chỗ khác
• Tính làm biến màu & gây kích ứng da của thuốc có thể làm hạn chế sử dụng  
Thuốc tiêu sừng
• Acid salicylic là chất làm tiêu sừng được sử dụng phổ biến nhất cho vảy nến mức độ nhẹ - trung bình
• Loại bỏ những vùng tăng sừng, phá vỡ, làm tróc lớp vảy tăng sinh và làm mềm các mảng vảy nến
• Có thể sử dụng đơn lẻ hoặc kết hợp với các dạng điều trị khác (như corticosteroid và thuốc điều hòa miễn dịch sử dụng tại chỗ)

 - Điều trị kết hợp sẽ hiệu quả hơn vì tăng độ thẩm thấu của thuốc qua da 
 - Acid salicylic kết hợp với corticoid tại chỗ có thể được xem xét để điều trị bệnh vảy nến trung bình đến nặng với với diện tích 
da tổn thương ≤20% BSA, bao gồm bệnh vảy nến lòng bàn tay

• Không nên sử dụng với các salicylate đường uống khác hay trước khi quang trị liệu với UV
Retinoid 
• Tazarotene là retinoid tại chỗ có hiệu quả trong bệnh vảy nến
• Có thể sử dụng điều trị bệnh vảy nến nhẹ-trung bìnhvới diện tích da tổn thương ≤10% BSA, bao gồm bệnh vảy nến lòng bàn 

tay và bệnh vảy nến móng tay
• Trung gian gây biệt hóa & tăng sinh tế bào 
• Hiệu quả tương tự như corticosteroid dùng tại chỗ
• Có thể làm thuyên giảm bệnh vảy nến thể mảng
• Khởi phát tác động chậm, và tác dụng gây kích ứng da (viêm da do retinoid) có thể làm hạn chế việc sử dụng khi dùng đơn trị
• Có thể sử dụng kết hợp với corticosteroid tại chỗ để tăng hiệu quả điều trị & giảm kích ứng tại chỗ gây ra bởi retinoid
• Có khả năng gây quái thai: không nên sử dụng ở phụ nữ mang thai hay dự định mang thai 
Hắc ín1

• Hiệu quả khi sử dụng ở những mảng vảy nến mạn tính, mức độ nhẹ - trung bình
• Giảm sự tăng sinh tế bào sừng bằng cách ức chế tổng hợp ADN, ngăn chặn tình trạng viêm và có thể ảnh hưởng đến chức 

năng miễn dịch
• Có thể sử dụng nếu chất tương tự vitamin D và corticosteroid không hiệu quả hay bệnh nhân không dung nạp
• Có thể sử dụng đơn trị liệu như khi tắm hay thoa trực tiếp trên các mảng vảy nến; tránh thoa ở mặt và nếp gấp
• Được sử dụng phổ biến nhất trong điều trị vảy nến da đầu, kết hợp với corticosteroid hay kết hợp với tia UVB (điều trị Goeckerman) 
• Có thể gây viêm nang lông vô trùng; bệnh nhân ít khi lựa chọn sử dụng vì hầu hết các chế phẩm đều có cảm giác dơ và có mùi

Vảy Nến (6/27)

1Trên thị trường có nhiều sản phẩm hắc ín kết hợp với các thuốc điều trị vảy nến khác. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể 
trong ấn bản MIMS mới nhất.

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Vảy Nến (7/27)

C QUANG TRỊ LIỆU/QUANG HÓA TRỊ LIỆU
• Quang trị liệu thường được dùng ở bệnh nhân vảy nến trung bình-nặng, vảy nến xuất hiện ở các vùng dễ tổn thương mà không 

đáp ứng với điều trị tại chỗ hoặc có các triệu chứng giảm nhẹ khác
• Xem kỹ tiền sử bệnh của bệnh nhân & xem xét một cách tổng thể để bảo đảm bệnh nhân không có bệnh lý hay dùng thuốc 

nhạy cảm với ánh sáng (như tiền sử xạ trị ion hóa)
• Cần dùng chất bôi trơn & làm mềm da để tăng hiệu quả của quang trị liệu
• Nếu có thể, nên thoa kem chống nắng ở những vùng da không bị tổn thương
• Bảo vệ vú, mắt & vùng sinh dục trong các đợt quang trị liệu
• An toàn & hiệu quả, không có tác dụng không mong muốn nặng như điều trị ức chế miễn dịch & điều trị toàn thân
Tia cực tím B dải rộng (BB UVB)
• Thường sử dụng khi điều trị tại chỗ thất bại, dùng cho vảy nến thể chấm giọt hoặc vảy nến thể mảng ổn định mạn tính
• Được coi là kém hiệu quả so với liệu pháp đơn trị tại chỗ psoralen + UVA (PUVA), và so với UVB dải hẹp và đơn trị liệu PUVA 

đường uống trong điều trị bệnh vảy nến mảng toàn thân ở người lớn
• Phổ UVB hiệu quả nhất trong quang trị liệu vảy nến là 300-313 nm
• Cần trung bình 20-25 lần điều trị để làm sạch thương tổn, 3-5 ngày/tuần
• Các chất làm mềm và sáng da (như petrolatum hay dầu khoáng) có thể cải thiện các đặc tính về quang học của da & nên sử dụng 

trước khi chiếu tia UVB
• UVB + điều trị tại chỗ hay toàn thân có thể đạt hiệu quả tốt hơn & khởi phát tác động nhanh hơn
• Có thể kết hợp với chất tương tự vitamin D dùng tại chỗ (sau khi chiếu tia UV), hắc ín dùng tại chỗ, PUVA, retinoid dùng tại chỗ, 

liều tích lũy thấp của methotrexate toàn thân, hay liều thấp của retinoid uống (như acitretin trong điều trị bệnh vảy nến thể mảng 
toàn thân ở người lớn)

• Tác dụng không mong muốn:
 - Ngắn hạn: Đỏ da, ngứa, bỏng da, châm chích
 - Dài hạn: Lão hóa do tiếp xúc tia UV

Tia cực tím B dải hẹp (NB UVB)
• Sử dụng phổ tia UV khoảng 311 nm
• Dùng cho bệnh nhân có độ nặng của bệnh vẫn còn trên 50% sau 3 tháng điều trị và ở bệnh nhân có nguy cơ cao ung thư da, 

& là đơn trị liệu cho bệnh vảy nến thể mảng ở người lớn & bệnh vảy nến thể chấm giọt không phân biệt tuổi tác
• Vượt trội hơn UVB dải rộng nhưng không hiệu quả bằng PUVA

 - Được khuyến cáo là tốt hơn so với đơn trị liệu UVB dải rộng trong điều trị bệnh vảy nến thể mảng toàn thân ở người lớn  
 - Mặc dù kém hiệu quả hơn PUVA, UVB dải hẹp an toàn, thuận tiện và ít tốn kém hơn PUVA

• Trung bình 15-30 lần trị liệu có thể làm sạch thương tổn, 2-3 lần/tuần; hiệu quả hơn tia UVB dải rộng để làm sạch thương tổn 
trong 2 tuần điều trị

• Có thể kết hợp với retinoid uống hoặc apremilast ở bệnh nhân vảy nến thể mảng toàn thân không đáp ứng đầy đủ với đơn trị liệu
• Có thể an toàn khi điều trị đồng thời với corticosteroid, retinoid và chất tương tự vitamin D
• Tác dụng không mong muốn:

 - Ngắn hạn: Bỏng da
 - Dài hạn: Ung thư da

B ĐIỀU TRỊ TẠI CHỖ (TIẾP THEO)
Chất tương tự vitamin D
• Như: calcipotriene (calcipotriol), calcitriol, maxacalcitol, tacalcitol
• Chỉ định điều trị vảy nến thể mảng mạn tính, đặc biệt trong điều trị kéo dài & ở bệnh nhân vảy nến da đầu nhẹ đến trung bình
• Tacalcitol hoặc calcipotriol kết hợp với corticoid có thể được xem xét ở những bệnh nhân bị bệnh vảy nến ở mặt 
• Ức chế tăng sinh tế bào sừng & tăng cường biệt hóa tế bào sừng sau khi gắn với thụ thể vitamin D
• Nghiên cứu cho thấy giúp cải thiện vảy nến nhiều hơn khi sử dụng kết hợp với corticosteroid tại chỗ so với đơn trị liệu từng 

hoạt chất
Các phương pháp điều trị tại chỗ khác (Thuốc thay thế)
• Như: nha đam, St John's wort, dầu thực vật (VGO), dầu dừa nguyên chất (VCO)
• Có thể cân nhắc dùng ở bệnh nhân vảy nến nhẹ không có chống chỉ định
• St John's wort nên được sử dụng thận trọng ở bệnh nhân đang điều trị bằng quang trị liệu
• VGO gây viêm nhiều hơn VCO  
• Khi so sánh với VGO, VCO có tác dụng khóa & giữ ẩm tốt hơn, khuếch tán nhiều hơn, thâm nhập nhanh hơn trên da khô, dày, 

có vảy để sửa chữa tế bào và có tác dụng kháng viêm nhiều hơn 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Vảy Nến (8/27)

C QUANG TRỊ LIỆU/QUANG HÓA TRỊ LIỆU (TIẾP THEO)
Psoralen kết hợp UVA (PUVA)
• PUVA đường uống được khuyến cáo cho bệnh vảy nến ở người lớn  

 - Psoralen thường được uống 90-120 phút trước khi chiếu tia UV
• Quang trị liệu PUVA tại chỗ vượt trội hơn UVB dải hẹp khu trú ở người lớn trong điều trị bệnh vảy nến thể mảng khu trú, đặc biệt 

là bệnh vảy nến bàn tay-bàn chân & vảy nến mụn mủ 
• Đơn trị liệu ngắn hạn có hiệu quả hơn UVB dải hẹp đối với bệnh vảy nến ở người trưởng thành
• Hiệu quả cao trong điều trị vảy nến thể mảng trung bình-nặng, vảy nến thể chấm giọt, không kiểm soát được bằng điều trị tại chỗ 

và có thể giúp kéo dài thời gian lui bệnh 
• 90% bệnh nhân cải thiện hay sạch mảng vảy nến sau 20-30 đợt điều trị, 2-3 lần/tuần
• Bệnh nhân phải mang kính bảo vệ mắt và chống nắng suốt ngày do tác dụng gây nhạy cảm ánh sáng của psoralen
• PUVA + điều trị toàn thân hay tại chỗ có thể có hiệu quả hơn và khởi phát tác động nhanh hơn
• Có thể kết hợp với retinoid uống liều thấp, methotrexate toàn thân (chỉ trong trường hợp vảy nến rất nặng), chất tương tự 

vitamin D, retinoid tại chỗ, steroid tại chỗ, hay tia UVB
• Tác dụng không mong muốn: 

 - Ngắn hạn: Đỏ da, sắc tố không đều màu, khô da, ngứa, buồn nôn/nôn
 - Dài hạn: Bệnh ác tính ở da (như ung thư biểu mô tế bào vảy & có khả năng melanôm) thường tùy thuộc vào liều tích lũy, tăng 
nguy cơ tổn thương do ánh sáng, da đồi mồi

 - Nên giới hạn ở 200 đợt trị liệu PUVA trong suốt cuộc đời để giảm thiểu nguy cơ ung thư 
Ngâm/tắm PUVA
• Khuyến cáo ở người lớn bị vảy nến thể mảng mức độ trung bình-nặng 
• Sử dụng ở bệnh nhân có mụn mủ bàn tay, bàn chân khu trú trước khi chiếu tia UVA
•  Tắm PUVA an toàn & hiệu quả trong điều trị vảy nến thể mảng toàn thân ổn định

 - Nó có liều tích lũy tia UVA thấp hơn và ít tác dụng không mong muốn & tương tác thuốc hơn khi so sánh với PUVA đường 
uống; có thể được một số bệnh nhân ưa thích hơn PUVA  đường uống

 - Có thể là một lựa chọn thay thế ở những bệnh nhân bị bệnh vảy nến toàn thân không dung nạp psoralen đường uống
Laser excimer bước sóng 308 nm & ánh sáng excimer
• Khuyến cáo cho bệnh vảy nến thể mảng khu trú nhẹ đến trung bình với diện tích da tổn thương <10%, bao gồm bệnh vảy nến 

bàn tay-bàn chân
 - Laser excimer hiệu quả hơn ánh sáng excimer khi điều trị bệnh vảy nến thể mảng khu trú ở người lớn & được khuyến cáo 

      điều trị bệnh vảy nến da đầu ở người lớn
• Cũng có thể được sử dụng ở bệnh nhân có bệnh lan rộng hoặc cho các tổn thương riêng lẻ
• Nhắm đặc hiệu vào vùng da bị tổn thương và chừa lại vùng da lành bằng cách giảm liều tích lũy vì vậy làm giảm nguy cơ mắc 

bệnh ác tính khi điều trị lâu dài
• Trung bình 10-12 đợt trị liệu có thể làm sạch thương tổn, 2-3 lần/tuần;
• Bệnh có thể thuyên giảm trong tối đa 2 năm
• Laser excimer có thể  kết hợp với corticosteroid tại chỗ để điều trị vảy nến thể mảng ở người lớn
• Tác dụng không mong muốn thường gặp với liều thấp hơn bao gồm đỏ da & tăng sắc tố, và với liều cao là mòn da, rộp da, kết vảy
Các phương thức trị liệu bằng ánh sáng khác
• Laser nhuộm màu tia dạng xung có thể được xem xét cho bệnh nhân vảy nến móng tay
• Có đủ bằng chứng hỗ trợ cho việc sử dụng liệu pháp khí hậu & liệu pháp Goeckerman để điều trị bệnh vảy nến

D LIỆU PHÁP ĐIỀU TRỊ TOÀN THÂN KHÔNG DÙNG THUỐC SINH HỌC
Chỉ định điều trị toàn thân không dùng thuốc sinh học khi: 
• Không kiểm soát được triệu chứng bằng thuốc dùng tại chỗ hoặc
• Ảnh hưởng nặng nề toàn diện (tâm lý, sinh lý, xã hội) hoặc
• Có ≥1 tiêu chuẩn sau: 

 - Chẩn đoán vảy nến trung bình-nặng hoặc
 - Vùng tổn thương khu trú bị nặng hơn đáng kể hoặc
 - Quang trị liệu thất bại (điều trị thất bại hoặc tái phát >50% so với ban đầu trong vòng 3 tháng)

Apremilast
• Là thuốc ức chế nhẹ phosphodiesterase-4, ức chế đáp ứng viêm nhờ điều hòa các cytokine tiền viêm
• Chỉ định cho bệnh nhân người lớn bị vảy nến thể mảng trung bình-nặng, đặc biệt là đối với vảy nến ở da đầu hoặc lòng bàn 

tay bàn chân, thích hợp với quang trị liệu hoặc điều trị toàn thân
• Có thể dùng trong điều trị tấn công & trong điều trị lâu dài
• Có thể cân nhắc nếu ưu tiên điều trị bằng đường uống & bệnh nhân không đáp ứng đầy đủ, không dung nạp hoặc chống chỉ 

định với các thuốc có tác dụng toàn thân thông thường
• Các nghiên cứu cho thấy làm giảm 75% điểm PASI ở tuần 16 so với giả dược

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

©
©MIMS2023



B183

VẢ
Y 

N
ẾN

Vảy Nến (9/27)

D LIỆU PHÁP ĐIỀU TRỊ TOÀN THÂN KHÔNG DÙNG THUỐC SINH HỌC (TIẾP THEO)
Ciclosporin (cyclosporin)
• Ức chế hoạt hóa tế bào T & là một chất ức chế miễn dịch mạnh liên kết với cyclophilin, ức chế calcineurin & ngăn chặn tín hiệu 

tiền viêm
• Dùng trong trường hợp kiểm soát bệnh ngắt quãng, và không dùng để điều trị >12 tuần nếu không có chỉ định lâm sàng 
• Hiệu quả đối với bệnh vảy nến thể mảng trung bình-nặng, bệnh vảy nến khó trị và vảy nến thể đỏ da toàn thân, mụn mủ  

toàn thân và/hoặc bệnh vảy nến thể lòng bàn tay-bàn chân
• Là điều trị hàng đầu ở bệnh nhân có chỉ định dùng liệu pháp điều trị toàn thân không dùng thuốc sinh học và ở bệnh nhân:

 - Cần kiểm soát bệnh nhanh
 - Mụn mủ ở lòng bàn tay, bàn chân
 - Cần điều trị toàn thân nhưng có kế hoạch có con trong tương lai
 - Điều trị thất bại với methotrexate hoặc có bệnh bùng phát khi đang điều trị toàn thân trước đó

• Khuyến cáo kết hợp với calcipotriene & betamethasone để điều trị vảy nến trung bình-nặng
• Có thể phối hợp với chất tương tự vitamin D dùng tại chỗ hay methotrexate để giúp giảm liều dùng mà vẫn cho hiệu quả của 

cả hai loại thuốc
• Được chỉ định bởi bác sĩ có kinh nghiệm khi bệnh nhân thất bại với điều trị tại chỗ, quang trị liệu & các liệu pháp toàn thân khác
• Nếu có thể, nên xoay vòng với các liệu pháp khác hoặc chỉ điều trị trong đợt bùng phát viêm nặng 
• Chỉ nên sử dụng <1 năm; thời gian sử dụng kéo dài (>2 năm) có thể gây độc thận và bệnh ác tính (như ung thư biểu mô tế bào 

vảy, ung thư da không hắc tố) 
Corticosteroid 
• Thường không khuyến cáo sử dụng corticosteroid có tác dụng toàn thân vì có thể gây vảy nến mụn mủ toàn thân và các cơn  

bùng phát trở lại; chỉ nên sử dụng nếu thật sự cần thiết
• Xem xét tiêm corticoid vào các tổn thương không đáp ứng với điều trị & vùng tổn thương rất dày trên bề mặt da nhẵn, da đầu, 

móng tay, lòng bàn tay & lòng bàn chân
Dimethyl fumarate
• Có tác dụng điều hòa miễn dịch, ức chế hình thành mạch máu & chống oxy hóa
• Là thuốc được lựa chọn cho bệnh nhân người lớn bị vảy nến thể mảng mức độ trung bình-nặng, không dung nạp, không đáp 

ứng hoặc chống chỉ định với các thuốc có tác dụng toàn thân như: ciclosporin, methotrexate & psoralen kết hợp UVA (PUVA)
• Có các nghiên cứu cho thấy sự giảm đáng kể điểm PASI & cải thiện chất lượng cuộc sống so với dùng giả dược
• Các tác dụng không mong muốn như rối loạn tiêu hóa & bốc hỏa có thể hạn chế khả năng sử dụng ở bệnh nhân
Hydroxyurea
• Ức chế nhân đôi ADN
• Là chất chống chuyển hóa có thể sử dụng đơn trị liệu mặc dù kém hiệu quả hơn các thuốc có tác dụng toàn thân khác
• Chỉ định cho bệnh nhân thất bại với điều trị tại chỗ, UVB, hay không thể dung nạp với PUVA, methotrexate hoặc các liệu pháp 

toàn thân khác
• Gần nửa số bệnh nhân có cải thiện với hydroxyurea bị độc tính trên tủy xương kèm giảm bạch cầu hay giảm tiểu cầu
• Tránh sử dụng ở phụ nữ có thai & cho con bú
Methotrexate
• Ức chế sinh tổng hợp folate, do đó gây ảnh hưởng đến quá trình nhân đôi ADN; có đặc tính kìm tế bào và kháng viêm
• Là chất chống chuyển hóa có thể sử dụng ở bệnh nhân thất bại với điều trị tại chỗ & quang hóa trị liệu
• Là thuốc thường dùng nhất ở bệnh nhân vảy nến trung bình-nặng, có vảy khó trị & không đáp ứng điều trị (diện tích da bị 

vảy nến >10%)
• Hiệu quả cao, đặc biệt khi sử dụng thời gian dài với vảy nến thể nặng như vảy nến đỏ da toàn thân & vảy nến mụn mủ
• Nên tiêm dưới da khi điều trị bằng đường uống có đáp ứng dưới mức tối ưu & được xem là đường dùng ban đầu đối với những 

bệnh nhân có nhu cầu điều trị cao
• Khuyến cáo kết hợp với calcipotriene dùng tại chỗ để điều trị bệnh vảy nến từ trung bình đến nặng
• Xem xét phối hợp với UVB dải hẹp cho những bệnh nhân bị bệnh vảy nến thể mảng toàn thân
• Có thể bổ sung folate để giảm độc tính
• Tác dụng không mong muốn như ức chế tủy xương, độc gan hay viêm phổi có thể làm hạn chế sử dụng; nên theo dõi chức năng 

gan, công thức máu & chức năng thận  
• Tránh sử dụng ở phụ nữ có thai & cho con bú
Acid mycophenolic 
• Can thiệp quá trình tăng sinh tế bào T
• Là chất chống chuyển hóa ban đầu được dùng trong ghép tạng
• Một số báo cáo cho thấy tác dụng có lợi của acid mycophenolic ở bệnh nhân vảy nến
• Nhiều bệnh nhân có thời gian lui bệnh dài nhưng có thể cần phải điều trị đến 12 tuần mới đạt được hiệu quả tối đa
• Là thuốc ức chế miễn dịch, do đó cũng có một ít nguy cơ gây tăng sinh lympho bào & bệnh ác tính không ở da
• Đã ghi nhận trường hợp bất sản hồng cầu đơn thuần ở bệnh nhân dùng acid mycophenolic với các thuốc ức chế miễn dịch khác
• Tránh sử dụng cho phụ nữ có thai & cho con bú

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Vảy Nến (10/27)

D LIỆU PHÁP ĐIỀU TRỊ TOÀN THÂN KHÔNG DÙNG THUỐC SINH HỌC (TIẾP THEO)
Retinoid
• Điều hòa sự biệt hóa, tăng sinh biểu bì, có tác dụng kháng viêm & điều hòa miễn dịch
• Acitretin

 - Là loại retinoid đường uống được lựa chọn; là thuốc tác dụng toàn thân có hiệu quả nhưng không ức chế miễn dịch
 - Có thể sử dụng đơn trị liệu đối với vảy nến mụn mủ, vảy nến đỏ da toàn thân, vảy nến thể mảng trung bình-nặng
 - Hiệu quả chậm hơn trong điều trị vảy nến thể mảng và vảy nến thể chấm giọt, nhưng hiệu quả sẽ cải thiện đáng kể khi  
kết hợp với UVB và PUVA (cần dùng liều thấp hơn khi kết hợp)

 - Có thể kết hợp với calcipotriene, UVB, PUVA, thuốc sinh học 
• Có khả năng gây quái thai cao và khuynh hướng tồn tại lâu trong mô của cơ thể

 - Bệnh nhân nữ chỉ nên có thai sau khi ngưng thuốc 3 năm
• Tránh sử dụng ở bệnh nhân dùng quá liều vitamin A & ở phụ nữ đang cho con bú
• Tác dụng không mong muốn ở da niêm và rối loạn lipid máu có thể xảy ra
Sulfasalazine
• Có hiệu quả ở bệnh nhân vảy nến thể mảng trung bình-nặng; hiệu quả kém hơn các loại thuốc có tác dụng toàn thân khác
• Tác dụng không mong muốn cũng thường gặp nhưng không nghiêm trọng và thường tự hồi phục
Tofacitinib
• Ức chế Janus kinase /yếu tố truyền tín hiệu & chất hoạt hóa con đường dẫn truyền tín hiệu phiên mã để kích hoạt cytokine
• Có thể được xem xét để điều trị bệnh vảy nến mức độ trung bình-nặng
• Các thử nghiệm lâm sàng pha III cho thấy điểm PASI ở tuần 16 giảm 75% so với giả dược, với lợi ích điều trị kéo dài đến 2 năm
• Viêm mũi họng là tác dụng không mong muốn thường gặp nhất; nhiễm trùng nghiêm trọng (viêm mô tế bào, herpes zoster, nhiễm 

trùng đường tiết niệu, viêm phổi), khối u ác tính (ung thư hạch bạch huyết, ung thư phổi, ung thư vú), giảm bạch cầu lympho và 
rối loạn lipid máu cũng được báo cáo

Các phương pháp điều trị tại chỗ khác (Thuốc thay thế)
• Như: Dầu cá (omega-3), curcumin
• Dầu cá có thể được coi là một lựa chọn điều trị bổ trợ cho các liệu pháp tại chỗ, uống & quang trị liệu trong bệnh vảy nến thể 

mảng mạn tính
• Thực phẩm bổ sung curcumin đường uống có thể được sử dụng để điều trị bổ trợ cho bệnh nhân vảy nến ở nhiều mức độ 

bệnh khác nhau

E LIỆU PHÁP SINH HỌC/ỨC CHẾ MIỄN DỊCH
• Cân nhắc sử dụng ở bệnh nhân vảy nến nặng

 - Bệnh nặng được xác định khi có điểm PASI (Psoriasis Area Severity Index) ≥10, và DLQI (Dermatology Life Quality Index) 
>10

 - Bệnh rất nặng khi tổng điểm PASI ≥20 và DLQI >18 
•  Ngoài độ nặng của bệnh, bệnh nhân cần có một trong những tình trạng sau:

 - Có nguy cơ cao hay có độc tính liên quan đến thuốc đáng kể trên lâm sàng & không thể sử dụng các liệu pháp điều trị tiêu 
chuẩn thay thế

 - Chống chỉ định, không dung nạp/không tiếp cận được và/hoặc thất bại với quang trị liệu & liệu pháp điều trị toàn thân tiêu chuẩn 
như methotrexate & ciclosporin

 - Bệnh nặng, không ổn định, đe dọa tính mạng hoặc vảy nến nặng khu trú có suy giảm chức năng đáng kể và/hoặc quá lo lắng
 - Bệnh nhân có bệnh viêm khớp vảy nến phù hợp với điều trị bằng các thuốc chống yếu tố hoại tử khối u (anti-TNF)

• Có thể dùng như điều trị bước 1 cho bệnh nhân người lớn đáp ứng các tiêu chí về mặt trị liệu sinh học
 - Chất ức chế TNF hoặc chất đối kháng IL-17 (trừ brodalumab) có thể được dùng trong điều trị bước 1 cho bệnh nhân mắc 
đồng thời vảy nến & viêm khớp vảy nến

• Có thể xem xét chuyển sang một liệu pháp thay thế với một tác nhân sinh học khác nếu bệnh nhân không đạt các tiêu chí đáp 
ứng tối thiểu hoặc đáp ứng lúc đầu nhưng sau đó mất đáp ứng, hoặc nếu liệu pháp sinh học trở nên không dung nạp hoặc 
chống chỉ định ban đầu
 -   C ó thể xem xét tăng liều hoặc giảm liều ngắt quãng nếu đáp ứng không đầy đủ với liệu pháp sinh học bước 1 do chưa dùng 

      đủ liều
• Đánh giá bệnh nhân về nguy cơ ung thư & nhiễm trùng trước & trong quá trình điều trị sinh học; theo dõi tác dụng không mong 

muốn trong và sau điều trị

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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E LIỆU PHÁP SINH HỌC/ỨC CHẾ MIỄN DỊCH (TIẾP THEO)
Adalimumab
• Chỉ định ở bệnh nhân vảy nến thể mảng mạn tính trung bình-nặng có thể dùng quang trị liệu/điều trị toàn thân

 - Khuyến cáo đơn trị cho bệnh nhân vảy nến thể mảng trung bình-nặng ở móng, bàn tay & bàn chân, & có thể là lựa chọn  
điều trị cho bệnh nhân vảy nến ở da đầu

 - Có thể cân nhắc sử dụng ở bệnh nhân vảy nến thể đỏ da hoặc mụn mủ và vảy nến thể mảng mạn tính
• Là kháng thể đơn dòng kháng TNF-alpha từ người
• Nghiên cứu cho thấy 80% bệnh nhân có cải thiện 75% điểm PASI ở tuần thứ 12
• Để tăng hiệu quả điều trị vảy nến thể mảng trung bình-nặng:

 - Phối hợp với methotrexate, thuốc tác dụng tại chỗ như corticosteroid kèm hoặc không kèm chất tương tự vitamin D hoặc quang  
trị liệu với UV dải hẹp

 - Cân nhắc phối hợp với acitretin, apremilast hoặc ciclosporin
• Thích hợp sử dụng liên tục lâu dài
• Không thường xảy ra tái phát khi ngưng thuốc; có thể mất hiệu quả khi sử dụng thuốc trở lại
Alefacept
• Trước đây được chỉ định ở bệnh nhân người lớn bị vảy nến thể mảng mức độ trung bình-nặng, thích hợp điều trị toàn thân hay 

quang trị liệu, nhưng hiện không còn được lưu hành trên thị trường
Brodalumab
• Chỉ định cho bệnh nhân người lớn bị vảy nến thể mảng trung bình-nặng, thích hợp với quang trị liệu hoặc điều trị toàn thân & 

không đáp ứng hoặc mất đáp ứng với các thuốc tác dụng toàn thân khác
 - Có thể là lựa chọn điều trị cho bệnh nhân người lớn bị vảy nến thể mụn mủ toàn thân

• Là kháng thể đơn dòng của người, gắn kết với thụ thể IL-17RA & ức chế hoạt tính sinh học của IL-17A, IL-17F, IL-17A/F, & IL-17E
Certolizumab
• Chỉ định cho bệnh nhân người lớn bị vảy nến thể mảng trung bình-nặng, thích hợp dùng quang trị liệu/điều trị toàn thân
• Có thể dùng như một tác nhân sinh học bước 1 cho phụ nữ có kế hoạch mang thai hoặc khi cần một liệu pháp toàn thân trong tam  

cá nguyệt thứ hai hoặc thứ ba
• Là một mảnh Fab tái tổ hợp, pegylated, đã nhân hóa của kháng thể kháng TNF-alpha đơn dòng
Efalizumab
• Trước đây được chỉ định cho bệnh nhân vảy nến thể mảng mạn tính mức độ trung bình-nặng nhưng không còn lưu hành trên 

thị trường do có các báo cáo về bệnh não chất trắng đa ổ tiến triển
Etanercept
•  Được chỉ định ở bệnh nhân vảy nến thể mảng mức độ trung bình-nặng

 - Dùng đơn trị cho bệnh nhân vảy nến thể mảng trung bình-nặng ở vùng da đầu hoặc móng, & có thể là lựa chọn điều trị cho 
bệnh nhân vảy nến thể đỏ da, mụn mủ, hoặc đảo ngược

 - Đáp ứng được duy trì đến 24 tuần ở bệnh nhân vảy nến thể mảng mạn tính mức độ nặng
 - Việc đẩy lui bệnh có thể được cải thiện khi kết hợp với methotrexate hay quang trị liệu bằng UVB dải hẹp

• Xem xét sử dụng ở những bệnh nhân không đáp ứng, không dung nạp hoặc có chống chỉ định với các liệu pháp toàn thân khác, 
hoặc cần thiết sử dụng thuốc có thời gian bán hủy ngắn

• Là protein dung hợp p75 tái tổ hợp với thụ thể TNF từ người, có tác dụng ức chế TNF
• Phối hợp với acitretin, các thuốc tác dụng tại chỗ như corticosteroid kèm hoặc không kèm chất tương tự vitamin D, apremilast 

hoặc ciclosporin để tăng hiệu quả điều trị vảy nến thể mảng trung bình-nặng
Guselkumab
• Chỉ định cho bệnh nhân người lớn bị vảy nến thể mảng trung bình-nặng thích hợp với quang trị liệu/điều trị toàn thân

 - Dùng đơn trị ở bệnh nhân người lớn bị vảy nến ở móng, da đầu & vảy nến bàn tay bàn chân dạng mảng
• Là kháng thể đơn dòng IgG1 lambda của người, chẹn tiểu đơn vị p19 của IL-23
• Cho thấy có đáp ứng tốt hơn ở bệnh nhân không đáp ứng đầy đủ với ustekinumab
Infliximab
• Chỉ định ở bệnh nhân vảy nến thể mảng mức độ trung bình-nặng

 - Có thể là lựa chọn điều trị cho bệnh nhân vảy nến thể mảng mức độ trung bình-nặng ở móng, bàn tay & bàn chân, da đầu
 - Có thể cân nhắc cho vảy nến thể đỏ da, đảo ngược hoặc mụn mủ

• Cân nhắc dùng infliximab cho bệnh nhân có bệnh rất nặng hoặc khi không thể dùng/thất bại với các thuốc sinh học khác, hoặc 
khi việc dùng thuốc dựa trên cân nặng là quan trọng

• Là kháng thể đơn dòng dạng khảm chuột/người, có tác dụng ức chế TNF; có ái lực cao và đặc hiệu với TNF-alpha
• Cho đáp ứng lâm sàng nhanh, hiệu quả cao khi sử dụng lần đầu và trong đợt bùng phát nặng, cấp tính
• Có thể phối hợp với methotrexate hoặc thuốc dùng tại chỗ như corticosteroid kèm hoặc không kèm thuốc tương tự vitamin D để 

tăng hiệu quả điều trị vảy nến thể mảng trung bình-nặng
• Có thể cân nhắc phối hợp với acitretin hoặc apremilast để tăng hiệu quả điều trị vảy nến thể mảng trung bình-nặng
• Hiệu quả thay đổi sau khi bắt đầu điều trị lại hoặc sau năm đầu tiên khi điều trị liên tục

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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E LIỆU PHÁP SINH HỌC/ỨC CHẾ MIỄN DỊCH (TIẾP THEO)
 Ixekizumab 
• Chỉ định cho bệnh nhân vảy nến thể mảng trung bình-nặng, thích hợp với quang trị liệu/điều trị toàn thân

 - Có thể là lựa chọn điều trị cho bệnh nhân vảy nến thể mảng trung bình-nặng ở móng hoặc da đầu & bệnh nhân vảy nến thể 
đỏ da hoặc mụn mủ

• Là kháng thể đơn dòng IgG4 của người, có hoạt tính trung hòa interleukin-17A (IL-17A)
Risankizumab
• Chỉ định cho bệnh nhân vảy nến thể mảng mức độ trung bình-nặng thích hợp với quang trị liệu/điều trị toàn thân
• Là kháng thể đơn dòng IgG1 của người, ức chế chọn lọc IL-23 nhờ gắn với tiểu đơn vị p19 & ức chế sự tương tác của nó với 

thụ thể IL-23
Secukinumab 
• Chỉ định cho bệnh nhân vảy nến thể mảng mức độ trung bình-nặng, thích hợp điều trị toàn thân/quang trị liệu

 - Dùng đơn trị bệnh nhân vảy nến thể mảng trung bình-nặng ở móng hoặc bệnh nhân vảy nến thể mảng trung bình-nặng ở bàn 
tay-bàn chân

 - Có thể là lựa chọn điều trị cho bệnh nhân vảy nến thể mảng trung bình-nặng ở đầu, cổ & da đầu hoặc ở bệnh nhân vảy nến 
mụn mủ bàn tay-bàn chân mức độ trung bình-nặng

 - Có thể là lựa chọn điều trị cho bệnh nhân vảy nến đỏ da
• Là kháng thể đơn dòng tái tổ hợp từ người, gắn với IL-17A
Tildrakizumab
• Chỉ định ở bệnh nhân vảy nến thể mảng trung bình-nặng thích hợp với quang trị liệu/điều trị toàn thân
• Là kháng thể đơn dòng IgG1 của người, chẹn chọn lọc IL-23 nhờ gắn kết với tiểu đơn vị p19
Ustekinumab
• Được chỉ định ở bệnh nhân vảy nến thể mảng mức độ trung bình-nặng

 - Có thể là lựa chọn điều trị cho bệnh nhân vảy nến thể mảng trung bình-nặng ở móng, bàn tay & bàn chân
 - Có thể cân nhắc dùng cho vảy nến thể mảng trung bình-nặng ở da đầu, vảy nến thể đỏ da hoặc mụn mủ

• Xem xét sử dụng ở những bệnh nhân không đáp ứng, không dung nạp hoặc có chống chỉ định với các liệu pháp toàn thân khác
• Là kháng thể đơn dòng từ người nhắm vào IL-12 & IL-23 nằm ở tiểu đơn vị p40
• Nghiên cứu cho thấy 67% bệnh nhân có cải thiện 75% điểm PASI ở tuần thứ 12
• Có thể phối hợp với acitretin, methotrexate hoặc quang trị liệu với UV dải hẹp để tăng hiệu quả điều trị bệnh nhân người lớn 

bị vảy nến thể mảng trung bình-nặng
• Có thể cân nhắc phối hợp với các thuốc tác dụng tại chỗ như corticosteroid kèm hoặc không kèm chất tương tự vitamin D, 

apremilast hoặc ciclosporin để tăng hiệu quả điều trị vảy nến thể mảng trung bình-nặng

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Vảy Nến (13/27)

THUỐC KHÁNG SINH - DÙNG TẠI CHỖ 

Thuốc Hàm lượng Liều dùng Lưu ý

Acid fusidic Kem, thuốc mỡ, gel 2% Thoa mỗi 6-8 giờ Tác dụng ngoại ý
• Hiếm khi gặp phản ứng quá mẫn

Gentamicin Kem, thuốc mỡ 0,1% Thoa mỗi 6-8 giờ Tác dụng ngoại ý
• Ngứa & đỏ da

KHÁNG SINH KẾT HỢP CORTICOSTEROID - DÙNG TẠI CHỖ

Thuốc Hàm lượng Liều dùng Lưu ý

Acid fusidic/ 
betamethasone 
dipropionate 

Kem, thuốc mỡ 
2%/0,064%  
Kem, thuốc mỡ 2%/0,05% 

Thoa mỗi 12 giờ Tác dụng ngoại ý 
• Ngoài da (phát ban, kích ứng, bỏng rát, ngứa, khô 

da, viêm nang lông, hội chứng người sói, phát ban 
dạng mụn, giảm sắc tố, mềm da, nhiễm trùng thứ 
phát, teo da, rạn da & rôm sảy

Hướng dẫn đặc biệt 
• Tránh tiếp xúc với mắt
• Chống chỉ định đối với bệnh nhân nhiễm virus ở 

da, lao, mụn trứng cá, chứng đỏ mặt, nhiễm 
nấm, viêm da quanh miệng, loét

Acid fusidic/ 
betamethasone 
valerate

Kem 2%/0,1%   Thoa mỗi 8-12 giờ

Gentamicin/ 
betamethasone 
dipropionate

Kem, thuốc mỡ 
0,1%/0,05% 

Thoa mỗi 12 giờ

Gentamicin/ 
fluocinolone 
acetonide

Kem 0,1%/0,025% Thoa mỗi 8-12 giờ

Neomycin/  
betamethasone 
valerate

Kem, thuốc mỡ 
0,5%/0,1% 

Thoa mỗi 12-24 giờ Tác dụng ngoại ý 
• Ngoài da (ngứa,bỏng rát da/đau tại chỗ)

Hướng dẫn đặc biệt 
• Tránh tiếp xúc với mắt, tránh dùng kéo dài trên 

vùng mặt & tránh điều trị kéo dài, đặc biệt là ở 
trẻ nhỏ & trẻ em

• Chống chỉ định ở bệnh nhân nhiễm virus ở da, 
lao, mụn trứng cá, chứng đỏ mặt (rosacea), 
nhiễm nấm, viêm da quanh miệng, tình trạng 
loét, viêm tai ngoài

Neomycin/ fluocino-
lone acetonide 

Kem 0,35%/0,025% Thoa mỗi 8-12 giờ Hướng dẫn đặc biệt
• Ngừng sử dụng trong trường hợp quá mẫn
• Sử dụng lâu dài có thể gây ra tác dụng toàn thân

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Vảy Nến (14/27)

THUỐC ỨC CHẾ CALCINEURIN - DÙNG TẠI CHỖ

Thuốc Hàm lượng Liều dùng Lưu ý

Pimecrolimus Kem 1% Thoa lớp mỏng 
lên vùng da bị 
tổn thương mỗi 
12 giờ

Tác dụng ngoại ý
• Tại chỗ: Nóng, ấm, thường giảm khi tiếp tục sử dụng, phản ứng tại chỗ 

thoa (như kích ứng, đỏ da, ngứa)
• Ít gặp hơn: Nhiễm vi khuẩn & virus
• Nếu có bệnh về hạch, nên tầm soát nguyên nhân & nếu không có 

nguyên nhân rõ ràng, nên ngưng dùng pimecrolimus 
Hướng dẫn đặc biệt 
• Chống chỉ định ở bệnh nhân bị tổn thương da ác tính hoặc tiền ác tính, & 

vùng da bị nhiễm virus cấp tính, hay ở bệnh nhân suy giảm miễn dịch 
 - Nhiễm trùng da trên lâm sàng cần được điều trị khỏi trước khi thoa 
pimecrolimus

• Không khuyến cáo sử dụng ở bệnh nhân có hội chứng Netherton hay có 
các tình trạng ở da làm tăng khả năng hấp thu thuốc toàn thân

• Khuyên bệnh nhân hạn chế tiếp xúc với tia UV trong quá trình dùng thuốc
 - Nghiên cứu về khả năng gây ung thư do ánh sáng trên động vật cho 
thấy liều cao hơn liều sử dụng ở người rút ngắn thời gian hình thành 
khối u trên da 

• Không nên dùng với băng kín
• Bệnh nhân nên hạn chế hoặc tránh ánh sáng tự nhiên hoặc nhân tạo

Tacrolimus Thuốc mỡ 
0,03% 
Thuốc mỡ 
0,1%

Thoa lớp mỏng 
lên vùng da bị 
tổn thương mỗi 
12 giờ

KHÁNG SINH KẾT HỢP CORTICOSTEROID - DÙNG TẠI CHỖ (TIẾP THEO) 

Thuốc Hàm lượng Liều dùng Lưu ý

Neomycin/
nystatin/
clobetasol 
propionate

Kem, thuốc mỡ neomycin 
5 mg/nystatin 100.000 IU/
clobetasol propionate  
500 mcg

Thoa mỗi 12-24 giờ Tác dụng ngoại ý 
• Ngoài da (teo da, thay đổi sắc tố & hội chứng người 

sói); Tác dụng khác (phản ứng quá mẫn, hội chứng 
Cushing, làm trầm trọng thêm các triệu chứng của 
bệnh)

Hướng dẫn đặc biệt 
• Sử dụng thận trọng ở bệnh nhân lupus ban đỏ dạng 

đĩa, bệnh chàm nặng, suy thận
• Da mặt có thể bị teo nếu điều trị kéo dài
• Chống chỉ định ở bệnh nhân bị chứng đỏ mặt 

(rosacea), mụn trứng cá & viêm da quanh miệng; 
ngứa quanh hậu môn hoặc bộ phận sinh dục; nhiễm 
trùng da do virus; nhiễm trùng da nguyên phát do 
nhiễm nấm, vi khuẩn hoặc nhiễm trùng thứ cấp do 
Pseudomonas hoặc Proteus sp.

Neomycin/
nystatin/
gramicidin/
triamcinolone 
acetonide  

Kem neomycin 2,5 mg/
nystatin 100.000 IU/
gramicidin 0,25 mg/
triamcinolone acetonide  
1 mg 

Thoa mỗi 8-12 giờ Hướng dẫn đặc biệt 
• Chống chỉ định ở bệnh nhân nhiễm virus ở da, lao, 

nấm không nhạy cảm với nystatin

Acid salicylic/
betamethasone 
dipropionate

Lotion 2%/0,064%
Thuốc mỡ 3%/0,064%

Thoa mỗi 12 giờ Tác dụng ngoại ý
• Ngoài da (kích ứng, bỏng rát, ngứa, khô da, viêm 

nang lông, rậm lông, phát ban dạng mụn, giảm sắc 
tố da, da sần sùi, nhiễm trùng thứ cấp, teo da, rạn 
da, rôm sảy)

Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định ở bệnh nhân nhiễm virus ở da, lao, 

mụn trứng cá, chứng đỏ mặt

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Vảy Nến (15/27)

CORTICOSTEROID - TÁC DỤNG TOÀN THÂN

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Betamethasone Vảy nến nặng:  
0,6-7,2 mg/ngày, uống một lần hoặc 
chia nhỏ liều

Tác dụng ngoại ý 
• Mắt ( tăng nhãn áp, rối loạn thị giác); Tiêu hóa (viêm tụy 

cấp, loét dạ dày tá tràng, có thể thủng & xuất huyết); 
Tác dụng khác (rối loạn dịch & điện giải, yếu cơ, loãng 
xương, trạng thái cushing, chậm lớn, kinh nguyệt không 
đều, làm biểu lộ bệnh đái tháo đường tiềm ẩm, chậm 
lành vết thương, co giật & tăng áp lực nội sọ kèm phù 
gai thị)

Hướng dẫn đặc biệt 
• Chống chỉ định với bệnh nhân nhiễm nấm toàn thân
• Sử dụng thận trọng ở bệnh nhân bị suy tim sung huyết, đái 

tháo đường, suy thận mạn tính, tăng huyết áp, bệnh 
đường tiêu hóa, mới nối ruột, loãng xương, bệnh truyền 
nhiễm, nhược cơ, nhiễm herpes ở mắt, lao thể yên lặng

• Nguy cơ đục thủy tinh thể dưới bao sau, bệnh tăng nhãn 
áp có thể gây tổn thương thần kinh thị giác và tăng khả 
năng nhiễm trùng mắt thứ phát do nấm hoặc virus khi sử 
dụng kéo dài

Dexamethasone Vảy nến nặng:  
0,75-9 mg/ngày, uống chia thành 2-4 liều

Methylprednisolone Vảy nến nặng:  
4-48 mg/ngày, uống một lần hoặc chia 
thành 4 liều hoặc
10 đến 40 mg natri methylprednisolone 
succinate, tiêm bắp/tiêm TM
Các liều tiếp theo được xác định tùy 
theo đáp ứng và tình trạng bệnh

Prednisolone Vảy nến nặng:  
5-60 mg/ngày, uống chia nhỏ liều, hoặc 
uống một liều sau bữa ăn sáng hoặc 
uống liều gấp đôi cách ngày 

Triamcinolone Vảy nến:  
4-48 mg/ngày, uống
Điều trị tập trung vào 1 vùng  
thương tổn:  
Tiêm 1 mũi triamcinolone hexacetonide 
vào vùng thương tổn với liều không 
quá 0,1 mg/cm2 diện tích da 
Nên pha loãng với tỷ lệ tối thiểu 1:1

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Vảy Nến (16/27)

CORTICOSTEROID - DÙNG TẠI CHỖ1 

Thuốc Hàm lượng Liều dùng Lưu ý

Hoạt lực rất mạnh
Clobetasol propionate Kem, gel, thuốc mỡ, 

thuốc bôi da đầu,  
dầu gội 0,05% 
Thuốc mỡ 0,5% 

Thoa mỗi 12-24 giờ
Liều tối đa  
(Kem, thuốc mỡ): 
50 g/tuần
Liều tối đa  
(dầu gội):  
50 mL/tuần

Tác dụng ngoại ý
• Thuốc có hoạt lực càng mạnh thì nguy cơ gặp tác 

dụng không mong muốn càng nhiều
• Tại chỗ: làm mỏng da có hồi phục, làm tình trạng 

nhiễm trùng nặng hơn, viêm da tiếp xúc, mụn trứng 
cá ở vị trí thoa thuốc, giảm sắc tố da, khô da, kích 
ứng da có hồi phục, dãn mao mạch không hồi phục, 
rạn da, teo da

• Toàn thân: hấp thu qua da có thể gây ức chế trục 
tuyến yên-tuyến thượng thận, chậm tăng trưởng, tăng 
huyết áp & hội chứng Cushing
 - Tăng hấp thu do da mỏng và/hoặc da bị trầy xước, 
vùng nếp gấp hoặc băng kín

 - Tăng hấp thu xảy ra khi thoa trên vùng da rộng và 
ở trẻ em

Hướng dẫn đặc biệt
• Thoa 1-2 lần/ngày đối với đa số thuốc. Có thể thoa 

nhiều lần hơn khi điều trị ở lòng bàn tay, lòng bàn chân
• Thoa cách ngày hay mỗi cuối tuần trong trường hợp 

điều trị bệnh mạn tính
• Độ dài của thuốc bóp ra từ tube kem/thuốc mỡ có thể 

được đo bằng đơn vị đầu ngón tay (FTU) tính từ đầu 
ngón tay trỏ của người lớn đến nếp gấp đầu tiên

•  1 FTU (khoảng 500 mg) đủ để bao phủ 2 lần diện tích 
bàn tay của người trưởng thành

• Khuyến cáo sử dụng thuốc có hoạt lực rất mạnh trong 
1-2 tuần (tối đa 3 tuần), sau đó chuyển sang thuốc có 
hoạt lực yếu hơn khi bệnh cải thiện

• Thuốc có hoạt lực yếu được ưu tiên sử dụng ở mặt 
và các nếp gấp

• Thuốc có hoạt lực rất mạnh không sử dụng ở trẻ <1 tuổi
• Thuốc có hoạt lực trung bình & mạnh hiếm khi gây 

tác dụng phụ khi sử dụng <3 tháng (ngoại trừ sử dụng 
trên mặt hay vùng nếp gấp)
 - Điều trị gián đoạn thường được ưa chuộng hơn điều trị 
liên tục kéo dài

• Thuốc có hoạt lực yếu hiếm gây tác dụng không 
mong muốn 
 - Điều trị gián đoạn thường được ưa chuộng hơn điều trị 
liên tục kéo dài đặc biệt nếu điều trị cho vùng da rộng

• Chống chỉ định ở bệnh nhân nhiễm virus, nấm, hay 
lao da

• Không nên thoa thuốc trên vùng da rộng kèm băng kín

Hoạt lực mạnh
Amcinonide Kem, lotion,  

thuốc mỡ 0,1% 
Thoa mỗi 8-12 giờ

Beclometasone 
dipropionate

Kem 0,025% Thoa mỗi 8-24 giờ

Betamethasone 
dipropionate

Kem, lotion,  
thuốc mỡ,  
dung dịch 0,05%   
Kem, lotion,  
thuốc mỡ,  
dung dịch 0,064% 

Thoa 12-24 giờ

Betamethasone 
valerate

Kem 0,01% 
Kem 0,0125% 
Kem 0,025% 
Kem 0,05% 
Kem, lotion, thuốc 
mỡ, thuốc bôi da 
đầu, dung dịch 0,1% 

Thoa mỗi 8-24 giờ

Kem 0,06% Thoa mỗi  24 giờ
Desoximetasone 
(desoxymetasone)

Gel 0,05%  
Kem, thuốc mỡ 
0,25% 

Thoa mỗi 8-24 giờ 

Diflucortolone 
valerate

Kem, dầu béo,  
thuốc mỡ  0,1% 

Thoa mỗi 8-24 giờ 

Fluclorolone 
acetonide 

Kem, thuốc mỡ  0,2% Thoa mỗi  12-24 giờ

Fluocinolone 
acetonide

Kem, thuốc mỡ 
0,01%  
Kem, gel, thuốc mỡ, 
0,025%  
Kem 0,2% 

Thoa mỗi 8-12 giờ

Fluocinonide Kem, gel, thuốc mỡ, 
dung dịch 0,05% 

Thoa mỗi 6-12 giờ 

Kem 0,1% Thoa mỗi 12-24 giờ 
Fluocortolone/ 
fluocortolone 
caproate

Thuốc mỡ 
0,25%/0,25% 

Thoa mỗi 12-24 giờ 

1Trên thị trường có nhiều chế phẩm phối hợp của các corticosteroid khác nhau. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản 
MIMS mới nhất. 

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Vảy Nến (17/27)

CORTICOSTEROID - DÙNG TẠI CHỖ (TIẾP THEO)1

Thuốc Hàm lượng Liều dùng Lưu ý

Hoạt lực mạnh (Tiếp theo)
Fluticasone propionate Thuốc mỡ 0,005% 

Kem 0,05% 
Thoa mỗi 12-24 giờ Tác dụng ngoại ý

• Thuốc có hoạt lực càng mạnh thì nguy cơ gặp tác dụng 
không mong muốn càng nhiều

• Tại chỗ: làm mỏng da có hồi phục, làm tình trạng nhiễm 
trùng nặng hơn, viêm da tiếp xúc, mụn trứng cá ở vị trí 
thoa thuốc, giảm sắc tố da, khô da, kích ứng da có hồi 
phục, dãn mao mạch không hồi phục, rạn da, teo da

• Toàn thân: hấp thu qua da có thể gây ức chế trục tuyến 
yên-tuyến thượng thận, chậm tăng trưởng, tăng huyết 
áp & hội chứng Cushing
 - Tăng hấp thu do da mỏng và/hoặc da bị trầy xước, vùng 
nếp gấp hoặc băng kín

 - Tăng hấp thu xảy ra khi thoa trên vùng da rộng và ở 
trẻ em

Hướng dẫn đặc biệt
• Thoa 1-2 lần/ngày đối với đa số thuốc. Có thể thoa 

nhiều lần hơn khi điều trị ở lòng bàn tay, lòng bàn chân
• Thoa cách ngày hay mỗi cuối tuần trong trường hợp điều 

trị bệnh mạn tính
• Độ dài của thuốc bóp ra từ tube kem/thuốc mỡ có thể 

được đo bằng đơn vị đầu ngón tay (FTU) tính từ đầu ngón 
tay trỏ của người lớn đến nếp gấp đầu tiên

•  1 FTU (khoảng 500 mg) đủ để bao phủ 2 lần diện tích 
bàn tay của người trưởng thành

• Khuyến cáo sử dụng thuốc có hoạt lực rất mạnh trong 
1-2 tuần (tối đa 3 tuần), sau đó chuyển sang thuốc có 
hoạt lực yếu hơn khi bệnh cải thiện

• Thuốc có hoạt lực yếu được ưu tiên sử dụng ở mặt và 
các nếp gấp

• Thuốc có hoạt lực rất mạnh không sử dụng ở trẻ <1 tuổi
• Thuốc có hoạt lực trung bình & mạnh hiếm khi gây tác 

dụng phụ khi sử dụng <3 tháng (ngoại trừ sử dụng trên 
mặt hay vùng nếp gấp)
 - Điều trị gián đoạn thường được ưa chuộng hơn điều 
trị liên tục kéo dài

• Thuốc có hoạt lực yếu hiếm gây tác dụng phụ 
 - Điều trị gián đoạn thường được ưa chuộng hơn điều trị 
liên tục kéo dài đặc biệt nếu điều trị cho vùng da rộng

• Chống chỉ định ở bệnh nhân nhiễm virus, nấm, hay lao da
• Không nên thoa thuốc trên vùng da rộng kèm băng kín

Halometasone Kem 0,05% Thoa mỗi 12-24 giờ

Hydrocortisone 
aceponate

Kem 0,127% Thoa mỗi 12-24 giờ

Methylprednisolone 
aceponate

Kem, thuốc mỡ 
0,1% 

Thoa mỗi  24 giờ 

Mometasone furoate Kem, dầu béo, gel, 
lotion, thuốc mỡ  
0,1% 

Thoa mỗi 12-24 giờ
Liều tối đa:15 g

Prednicarbate Kem 0,25% Thoa mỗi 12-24 giờ

Hoạt lực trung bình
Alclometasone 
dipropionate

Kem 0,05% Thoa mỗi 8-12 giờ

Clobetasone butyrate Kem, thuốc mỡ 
0,05% 

Thoa mỗi 6 giờ

Desonide Kem, lotion, thuốc 
mỡ 0,05% 

Thoa mỗi 6-12 giờ

Flumetasone Thuốc mỡ 0,02% Thoa mỗi 12-24 giờ

Fluprednidene acetate Kem 0,1% Thoa mỗi 12-24 giờ

Hydrocortisone butyrate Kem, thuốc mỡ, 
dung dịch  0,1% 

Thoa mỗi 6-12 giờ

Triamcinolone 
acetonide

Kem 0,02% 
Kem, lotion, thuốc 
mỡ, thuốc bôi da 
đầu 0,1% 
Kem 0,2% 
Kem 0,5% 

Thoa mỗi 6-12 giờ

Hoạt lực yếu
Hydrocortisone Kem 0,5%

Lotion, kem, thuốc 
mỡ 1% Kem, lotion 
2,5% 

Thoa mỗi 6-24 giờ

Prednisolone Kem 0,5% Thoa mỗi 8-24 giờ

Hướng Dẫn Về Liều Dùng

1Trên thị trường có nhiều chế phẩm phối hợp của các corticosteroid khác nhau. Vui lòng xem dạng bào chế và thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS 
mới nhất. 

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Vảy Nến (18/27)

HÓA TRỊ ĐỘC TẾ BÀO

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Hydroxycarbamide
(hydroxyurea)

500 mg, uống  
mỗi 8-24 giờ 

Tác dụng ngoại ý 
• Huyết học (ức chế tủy xương);Tiêu hóa (buồn nôn/nôn); Gan (viêm gan 

nhẹ không kéo dài); TKTƯ (choáng váng, buồn ngủ, mất định hướng, ảo 
giác, co giật, nhức đầu); Ngoài da (tăng sắc tố da, rụng tóc thoáng qua, 
độc tính viêm mạch dưới da); Tác dụng khác (suy giảm chức năng thận, 
khó thở, tăng acid uric máu)

Hướng dẫn đặc biệt 
• Chống chỉ định ở bệnh nhân bị ức chế tủy xương nặng, thiếu máu nặng, có 

thai, đang cho con bú
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân suy thận
• Không khuyến cáo chủng ngừa bằng vắc-xin virus sống
• Thường xuyên theo dõi công thức máu kèm số lượng tiểu cầu, acid uric, 

chức năng gan & thận trước & trong khi điều trị
 - Ngưỡng độc: Hb <4,5 g/dL, BCTT <2.000 tế bào/mm3, tiểu cầu <80.000/mm3

• Ngưng điều trị nếu có nhiễm trùng & nếu không đáp ứng sau 8 tuần trị liệu

Methotrexate 7,5-25 mg, uống/tiêm 
TM/tiêm bắp một lần/
tuần
Liều tối đa:  
50 mg/tuần
hoặc 2,5 mg/liều, 
uống mỗi 12 giờ  
x 3 liều/tuần  
hoặc uống mỗi 8 giờ  
x 4 liều/1 tuần 
Có thể tăng dần mỗi 
2,5 mg/tuần 
Liều tối đa: 
30 mg/tuần
hoặc 2,5 mg, uống 
mỗi 24 giờ x 5 ngày  
sau đó nghỉ ≥2 ngày
Liều tối đa: 
6,25 mg/ngày
hoặc
10-25 mg/tuần, tiêm 
dưới da
Liều tối đa:  
25-30 mg/tuần

Tác dụng ngoại ý   
• Huyết học (ức chế tủy xương có thể xảy ra đột ngột, giảm bạch cầu, giảm tiểu 

cầu, thiếu máu); Tiêu hóa (buồn nôn/nôn, mất ngon miệng, đau bụng, tiêu 
chảy); Gan (tổn thương gan cấp & mạn); TKTƯ (chóng mặt, sốt, co giật); Tác 
dụng khác (suy thận, hoại tử ống thận, bệnh phổi mô kẽ, phản ứng da có thể 
gây tử vong như hoại tử biểu bì nhiễm độc & hội chứng Stevens-Johnson, 
kích ứng mắt, rụng tóc, loãng xương, nhiễm độc thần kinh, suy giảm chức 
năng sinh sản, đau khớp, hoại tử xương và mô mềm)

• Liều thấp methotrexate gây tiến triển bệnh u lympho ác tính
• Việc dùng thuốc có thể khiến bệnh nhân bị nhiễm trùng cơ hội
• Dấu hiệu sớm của nhiễm độc: loét miệng, viêm miệng, tiêu chảy. Nếu xảy ra, 

cần ngưng điều trị
Hướng dẫn đặc biệt 
• Tránh sử dụng ở bệnh nhân bị bệnh gan do rượu hay bất thường chức 

năng gan, hoặc ở bệnh nhân suy thận nặng, rối loạn huyết học, hoặc suy 
giảm miễn dịch

• Chống chỉ định ở bệnh nhân có thai & đang cho con bú
• Thận trọng khi sử dụng ở bệnh nhân loét dạ dày, viêm loét đại tràng, suy 

gan hay suy thận
• Theo dõi công thức máu có đếm tiểu cầu, chức năng gan & thận trước và 

định kỳ trong khi điều trị
• Sinh thiết gan trước khi điều trị methotrexate. Sinh thiết gan định kỳ sau 

mỗi khoảng liều tích lũy 1-1,5 g
• Ngưng thuốc khi có tiêu chảy, ức chế tủy, viêm miệng hoặc dấu hiệu rối loạn 

chức năng gan 
• Khi có dấu hiệu nhiễm trùng (sốt, đau họng) cần đi khám bác sĩ ngay
• Có thể gây thiếu acid folic, nên cân nhắc bổ sung thêm folate 

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Vảy Nến (19/27)

THUỐC ỨC CHẾ MIỄN DỊCH - ĐƯỜNG UỐNG

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Apremilast Điều chỉnh đến  
liều khuyến cáo
Liều khởi đầu:  
Ngày 1:  
10 mg, uống mỗi 24 giờ vào 
buổi sáng
Ngày 2:  
10 mg, uống mỗi 12 giờ 
(sáng & tối)
Ngày 3:  
10 mg, uống vào  
buổi sáng & 20 mg uống 
vào buổi tối
Ngày 4:  
20 mg, uống mỗi 12 giờ 
(sáng & tối)
Ngày 5:  
20 mg, uống vào  
buổi sáng & 30 mg uống vào 
buổi tối
Liều duy trì  
(từ ngày 6 trở đi):  
30 mg, uống mỗi 12 giờ  
(sáng & tối) 

Tác dụng ngoại ý 
• Tiêu hóa (viêm dạ dày-ruột, buồn nôn); TKTƯ (đau đầu, đau đầu 

migraine, đau đầu căng cơ, mất ngủ, trầm cảm, ý nghĩ tự tử); Hô hấp 
(ho, nhiễm trùng đường hô hấp trên, viêm mũi họng, viêm xoang); Cơ 
xương (đau khớp, đau lưng); Tác dụng khác (mệt mỏi, tăng huyết áp, 
giảm thèm ăn, sụt cân, quá mẫn, phát ban)

 Hướng dẫn đặc biệt 
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân suy thận vừa-nặng, trầm cảm, tiền sử có 

hành vi/ý nghĩ tự tử, không dung nạp galactose, thiếu hụt Lapp lactase, 
kém hấp thu glucose-galactose

• Đo chức năng thận ban đầu & theo dõi cân nặng, dấu hiệu xuất hiện 
trầm cảm hoặc trầm cảm nặng hơn, ý nghĩ tự tử, thay đổi tâm trạng 

Ciclosporin
(cyclosporin A, 
cyclosporine)

Liều khởi đầu:  
2,5 mg/kg/ngày, uống chia 
mỗi 12 giờ, trong 1 tháng
Có thể tăng 0,5-1 mg/kg/
tháng
Liều tối đa:  
5 mg/kg/ngày

Tác dụng ngoại ý 
• TKTƯ (run cơ, nhức đầu); Tim mạch (tăng huyết áp, phù); Tiêu hóa 

(đau bụng, tiêu chảy, buồn nôn, khó tiêu, tăng sinh nướu); Chuyển hóa/
nội tiết (tăng lipid máu, tăng kali máu), Gan (độc gan); Thận (tăng BUN 
và creatinine huyết thanh có hồi phục); Tác dụng khác (hội chứng 
người sói, rậm lông, cảm giác nóng ở tay chân, nhiễm trùng)

• Ít gặp hơn: nổi ban, thiếu máu, viêm tụy, bệnh lý thần kinh, tăng acid 
uric máu, dị cảm

Hướng dẫn đặc biệt 
• Tránh sử dụng ở bệnh nhân rối loạn chức năng thận, tăng huyết áp 

không kiểm soát, nhiễm trùng không kiểm soát, tăng creatinine kéo dài, 
bệnh ác tính, rối loạn chuyển hóa porphyrin

• Theo dõi thường xuyên chức năng gan & thận, huyết áp, nồng độ lipid & 
chất điện giải trong huyết thanh

• Không nên kết hợp với trị liệu bằng tia UV & tránh tiếp xúc nhiều với 
nắng mặt trời hay tia UV 
 - Có thể tăng nguy cơ bệnh ác tính

• Ngưng điều trị nếu không đáp ứng đầy đủ sau 6 tuần dùng liều tối đa
• Không chủng ngừa bằng vắc-xin virus sống trong khi điều trị
• Trên thị trường có rất nhiều dạng thuốc uống có sinh khả dụng khác 

nhau; cần thận trọng khi chuyển từ sản phẩm này sang sản phẩm khác

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Vảy Nến (20/27)

THUỐC ỨC CHẾ MIỄN DỊCH - ĐƯỜNG UỐNG (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Dimethyl fumarate Tuần 1:  
30 mg, uống mỗi 24 giờ
Tuần 2:  
30 mg, uống mỗi 12 giờ
Tuần 3:  
30 mg, uống mỗi 8 giờ
Tuần 4:  
120 mg, uống mỗi 24 giờ
Tuần 5:  
120 mg, uống mỗi 12 giờ
Tuần 6:  
120 mg, uống mỗi 8 giờ
Tuần 7:  
120 mg, uống vào buổi sáng & 
trưa, 240 mg, uống vào buổi tối
Tuần 8:  
240 mg, uống vào buổi sáng,  
120 mg, uống vào buổi trưa,  
240 mg, uống vào buổi tối
Tuần 9 trở đi:  
240 mg, uống mỗi 8 giờ
Liều tối đa: 720 mg/ngày

Tác dụng ngoại ý 
• Huyết học (giảm bạch cầu, giảm bạch cầu lympho); Tiêu hóa 

(tiêu chảy, chướng bụng, đau bụng, buồn nôn/nôn, khó tiêu, 
táo bón, khó chịu ở bụng, đầy hơi); Thận (đạm niệu, keto 
niệu, albumin niệu); Tác dụng khác (phù mạch, phản vệ, 
nhiễm trùng cơ hội, tổn thương gan) 

Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh dùng ở bệnh nhân suy gan & thận nặng
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân rối loạn tiêu hóa nặng, nhiễm trùng 

nghiêm trọng, trong thời gian mang thai & cho con bú
• Theo dõi công thức máu (bao gồm số lượng bạch cầu), chức 

năng gan & thận trước khi bắt đầu điều trị & định kỳ trong khi 
điều trị

• Theo dõi dấu hiệu & triệu chứng của nhiễm trùng & quá mẫn
• Có thể ảnh hưởng đến khả năng lái xe hoặc vận hành máy móc

Acid mycophenolic  
(mycophenolate mofetil)

2-3 g, uống mỗi 24 giờ Tác dụng ngoại ý 
• Tim mạch (tăng huyết áp, rối loạn điện giải, rối loạn lipid máu); 

Tiêu hóa (buồn nôn/nôn, tiêu chảy, xuất huyết tiêu hóa); Gan 
(viêm tụy, viêm gan); Huyết học (giảm bạch cầu, thiếu máu, giảm 
tiểu cầu); TKTƯ (sốt, đau, nhức đầu, mất ngủ, choáng váng, run 
cơ); Tác dụng khác (suy nhược, hoại tử ống thận, tiểu máu, ho, 
tăng đường huyết, khó thở, mụn trứng cá, phát ban, rụng tóc, 
quá mẫn)

• Đã ghi nhận có tăng nguy cơ các tình trạng sau: nhiễm trùng, 
bao gồm hoạt hóa tình trạng nhiễm virus tiềm ẩn, tiến triển u 
lympho & ung thư da 

Hướng dẫn đặc biệt 
• Chống chỉ định ở bệnh nhân có thai, cho con bú & ở bệnh 

nhân có hội chứng Kelley-Seegmiller hay hội chứng 
Lesch-Nyhan 

• Thận trọng khi sử dụng ở bệnh nhân suy thận, loét dạ dày đang 
hoạt động

• Theo dõi công thức máu, chức năng gan & thận
• Tránh hít hoặc tiếp xúc trực tiếp với da hay niêm mạc
• Tránh tiếp xúc quá nhiều với nắng mặt trời hay tia UV 

 - Có thể tăng nguy cơ bệnh ác tính
• Không chủng ngừa bằng vắc-xin virus sống trong khi điều trị

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Vảy Nến (21/27)

THUỐC ỨC CHẾ MIỄN DỊCH - ĐƯỜNG TIÊM

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Adalimumab  
(adalimumab- 
adbm,
adalimumab- 
afzb,
adalimumab- 
atto)

Khởi đầu:  
80 mg, tiêm dưới da 
sau đó dùng liều 40 mg, 
tiêm dưới da cách tuần, bắt 
đầu 1 tuần sau liều khởi đầu

Tác dụng ngoại ý 
• TKTƯ (nhức đầu, choáng váng); Tiêu hóa (đau bụng, buồn nôn, tiêu chảy, 

viêm thực quản); Hô hấp (nhiễm trùng đường hô hấp trên, viêm xoang, ho, 
viêm hầu họng); Tim mạch (tăng huyết áp, đau ngực), Nội tiết (tăng lipid 
máu, tăng cholesterol máu, tăng phosphatase kiềm, rong kinh); Tác dụng 
khác (tăng men gan, ANA và kháng thể kháng chuỗi kép ADN dương tính, 
phản ứng tại vị trí tiêm, đạm niệu, tiểu máu, phát ban da)

• Nhiễm trùng nghiêm trọng & có thể gây tử vong (như nhiễm vi khuẩn, lao, 
virus, nấm) đã được báo cáo. Trường hợp tái hoạt lao tiềm ẩn & nhiễm mới 
cũng được ghi nhận  

Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định ở bệnh nhân nhiễm trùng nặng (nhiễm trùng huyết, nhiễm 

lao, nhiễm trùng cơ hội), suy tim trung bình-nặng
• Thận trọng khi sử dụng ở bệnh nhân bị loạn sản máu, suy tim, tiền sử 

nhiễm trùng mới/tái phát, có bệnh lý dẫn đến dễ bị nhiễm trùng, rối loạn 
thoái hóa myelin của hệ thần kinh trung ương 

• Theo dõi dấu hiệu và triệu chứng của bệnh ác tính (như gan to, lách to,  
đau bụng, sốt kéo dài, đổ mồ hôi đêm, sụt cân)

• Khuyến cáo tầm soát viêm gan và lao trước khi điều trị
• Cân nhắc lại việc tiếp tục điều trị ở bệnh nhân không đáp ứng sau 16 tuần

Brodalumab 210 mg, tiêm dưới da ở 
tuần 0, 1, & 2, sau đó dùng 
liều 210 mg, tiêm dưới da 
mỗi 2 tuần

Tác dụng ngoại ý  
• Hô hấp (nhiễm trùng đường hô hấp trên, viêm mũi họng); Tác dụng khác (đau 

đầu, đau khớp, ngứa, mệt mỏi, nhiễm candida ở miệng) 
Hướng dẫn đặc biệt  
• Chống chỉ định ở bệnh nhân nhiễm trùng nặng & bệnh lao hoạt động
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân có bệnh Crohn hoạt động, trầm cảm, ở trạng 

thái trầm cảm, hoặc tiền sử có ý nghĩ tự tử hoặc cố gắng tự tử, bệnh nhân 
lớn tuổi

• Tránh dùng đồng thời với vắc-xin sống, thuốc sinh học khác, thuốc ức chế 
miễn dịch hoặc quang trị liệu

• Theo dõi dấu hiệu & triệu chứng của nhiễm trùng & bệnh ác tính

Certolizumab 
pegol

400 mg, tiêm dưới da (chia 
làm 2 liều, mỗi liều 200 mg) 
mỗi 2 tuần
≤90 kg: Liều khởi đầu  
400 mg, tiêm dưới da (chia 
làm 2 liều, mỗi liều 200 mg) 
vào tuần điều trị thứ 0, 2 & 
4 sau đó giảm còn 200 mg, 
tiêm dưới da mỗi 2 tuần, 
bắt đầu từ tuần điều trị thứ 
6
Liều duy trì:
200 mg, tiêm dưới da mỗi  
2 tuần hoặc  
400 mg, tiêm dưới da mỗi  
2 tuần ở bệnh nhân không 
đáp ứng đủ

Tác dụng ngoại ý 
• Tiêu hóa (buồn nôn); Miễn dịch (tạo kháng thể kháng nhân); Hô hấp (nhiễm 

trùng đường hô hấp trên); Tác dụng khác (nhiễm trùng nghiêm trọng, suy 
tim, bệnh lý ác tính)

Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định ở bệnh nhân nhi, bệnh nhân nhiễm trùng nặng, bệnh lao 

hoạt động, suy tim trung bình-nặng (độ III/IV theo NYHA)
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân có tiền sử bệnh ung thư, đang có hoặc tiền sử 

có rối loạn huyết học nặng, đã có hoặc mới khởi phát rối loạn thoái hóa 
myelin thần kinh trung ương hoặc ngoại biên, người lớn tuổi

• Tránh dùng đồng thời với vắc-xin sống
• Tầm soát viêm gan & bệnh lao trước khi điều trị
• Theo dõi dấu hiệu & triệu chứng của nhiễm trùng & bệnh ác tính; ngưng 

dùng certolizumab nếu bệnh nhân xuất hiện nhiễm trùng máu hoặc nhiễm 
trùng nghiêm trọng 

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Vảy Nến (22/27)

THUỐC ỨC CHẾ MIỄN DỊCH - ĐƯỜNG TIÊM (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Efalizumab 0,7 mg/kg, tiêm dưới da  
1 liều đơn
Sau đó dùng liều 1 mg/kg, 
tiêm dưới da mỗi tuần 
trong 12 tuần
Liều tối đa:  
200 mg/liều

Tác dụng ngoại ý 
• Triệu chứng nhẹ xuất hiện trong 1-2 lần tiêm đầu tiên (nhức đầu, ớn lạnh, 

buồn nôn, sốt, đau cơ); Huyết học (giảm tiểu cầu); Tác dụng khác (mụn 
trứng cá, đau lưng, tăng phosphatase kiềm & men gan)

• Đã có báo cáo trường hợp bệnh vảy nến bị nặng thêm trong và sau khi điều trị
• Nhiễm trùng cấp tính nghiêm trọng cũng được ghi nhận & có nguy cơ mắc 

bệnh ác tính
Hướng dẫn đặc biệt 
• Tránh sử dụng ở bệnh nhân có nhiễm trùng nghiêm trọng
• Thận trọng khi sử dụng ở bệnh nhân có nguy cơ mắc bệnh ác tính cao hay có 

tiền sử mắc bệnh ác tính, bệnh nhân bị nhiễm trùng mạn tính hay có tiền sử 
nhiễm trùng tái phát

• Đếm tiểu cầu trước và định kỳ trong khi điều trị

Etanercept
(etanercept-szzs)

Liều khởi đầu:  
25 mg, tiêm dưới da,  
2 lần/tuần, hay 
50 mg, tiêm dưới da  
2 lần/tuần trong  
3 tháng, mỗi lần tiêm 
cách nhau 3-4 ngày sau 
đó giảm đến liều 25 mg, 
tiêm dưới da 2 lần/tuần, 
hoặc  
50 mg, tiêm dưới da  
mỗi tuần
Tiếp tục điều trị cho đến 
khi lui bệnh trong 24 tuần, 
ngưng điều trị nếu không 
đáp ứng sau 12 tuần

Tác dụng ngoại ý 
• Liên quan đến tăng nguy cơ mắc ung thư lympho tế bào T gan-lách ở thanh  

thiếu niên & người trẻ tuổi, tăng nguy cơ bị ung thư máu ở bệnh nhân tất cả  
độ tuổi

• TKTƯ (nhức đầu, chóng mặt); Hô hấp (nhiễm trùng đường hô hấp trên, viêm 
mũi); Tiêu hóa (đau bụng, nôn/buồn nôn); Tác dụng khác (phản ứng tại vị trí 
tiêm, đỏ da, sưng)

• Phản ứng dị ứng có thể xảy ra; hiếm khi bị rối loạn tự miễn
• Nhiễm trùng nghiêm trọng & có thể gây tử vong (như nhiễm vi khuẩn, lao, virus, 

nấm) đã được báo cáo
 - Trường hợp tái hoạt lao tiềm ẩn & nhiễm mới cũng được ghi nhận

Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định ở bệnh nhân đang mắc hoặc có nguy cơ nhiễm trùng huyết
• Thận trọng khi sử dụng ở bệnh nhân có vấn đề về huyết học, suy tim, tiền sử 

nhiễm trùng tái phát, có bệnh lý dễ dẫn đến nhiễm trùng, viêm gan do rượu, 
rối loạn thoái hóa myelin của hệ thần kinh trung ương 

• Nên hoàn tất tiêm chủng trước khi điều trị 
• Không cần điều chỉnh liều ở bệnh nhân suy gan & suy thận
• Theo dõi dấu hiệu & triệu chứng của bệnh ác tính 
• Ngừng điều trị sau 12 tuần ở những bệnh nhân không đáp ứng

Guselkumab 100 mg tiêm dưới da ở 
tuần 0 & 4, sau đó dùng 
liều duy trì mỗi 8 tuần

Tác dụng ngoại ý 
• Tiêu hóa (viêm dạ dày ruột, tiêu chảy); Hô hấp (nhiễm trùng đường hô hấp 

trên); Tác dụng khác (nhiễm herpes simplex & nhiễm nấm da, đau đầu, mày 
đay, đau khớp, đỏ tại vị trí tiêm)

Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định ở bệnh nhân đang có nhiễm trùng trên lâm sàng (như: Bệnh 

lao hoạt động)
• Dùng thận trọng ở người ≥65 tuổi, trẻ em & thiếu niên ≤18 tuổi, trong thời 

gian mang thai & cho con bú
• Tránh dùng đồng thời với vắc-xin sống, thuốc sinh học, thuốc ức chế miễn dịch 

khác hoặc quang trị liệu
• Tầm soát bệnh lao trước khi bắt đầu điều trị; theo dõi dấu hiệu & triệu chứng 

bệnh lao hoạt động
• Nên hoàn tất tiêm chủng trước khi bắt đầu điều trị

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Vảy Nến (23/27)

THUỐC ỨC CHẾ MIỄN DỊCH - ĐƯỜNG TIÊM (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Infliximab
(infliximab-abda, 
infliximab-dyyb)

5 mg/kg truyền TM trong  
2 giờ tại tuần 0, 2 & 6, sau 
đó là mỗi 8 tuần

Tác dụng ngoại ý 
• Liên quan đến tăng nguy cơ mắc ung thư lympho tế bào T gan-lách ở 

thanh thiếu niên & người trẻ tuổi, tăng nguy cơ bị ung thư máu ở bệnh 
nhân tất cả độ tuổi

• TKTƯ (nhức đầu, choáng váng); Tiêu hóa (đau bụng, buồn nôn, tiêu 
chảy, viêm thực quản); Hô hấp (nhiễm trùng đường hô hấp trên, viêm 
xoang, ho, viêm hầu họng); Tim mạch (tăng huyết áp, đau ngực); Tác 
dụng khác (tăng lipid máu, tăng cholesterol máu, tăng men gan, ANA và 
kháng thể kháng chuỗi kép ADN dương tính, phản ứng tại vị trí tiêm, 
đạm niệu, tiểu máu, tăng phosphatase kiềm, rong kinh)

• Nhiễm trùng nghiêm trọng & có thể gây tử vong (như nhiễm vi khuẩn, 
lao, virus, nấm), tái hoạt lao tiềm ẩn & nhiễm mới đã được ghi nhận

Hướng dẫn đặc biệt
• Cân nhắc trước đó dùng thuốc kháng histamin và/hoặc corticosteroid 

để tránh phản ứng liên quan đến việc truyền thuốc
• Chống chỉ định ở bệnh nhân nhiễm trùng nặng (nhiễm trùng huyết, nhiễm 

lao, nhiễm trùng cơ hội), suy tim độ III/IV theo NYHA
• Thận trọng khi sử dụng ở bệnh nhân bị loạn sản máu, suy tim, tiền sử 

nhiễm trùng mới/tái phát, có bệnh lý dễ dẫn đến nhiễm trùng, rối loạn 
thoái hóa myelin của hệ TKTƯ 

• Theo dõi dấu hiệu và triệu chứng của bệnh ác tính
• Khuyến cáo tầm soát viêm gan và lao trước khi điều trị 

Ixekizumab 160 mg tiêm dưới da (chia 
thành 2 liều 80 mg) vào 
tuần 0, sau đó tiêm dưới da 
80 mg vào tuần 2, 4, 6, 8, 
10 & 12, sau đó dùng liều 
duy trì 80 mg tiêm dưới da 
mỗi 4 tuần

Tác dụng ngoại ý 
• Nhiễm trùng (nhiễm trùng đường hô hấp trên, nhiễm nấm da, nhiễm 

candida miệng, viêm kết mạc); Phản ứng quá mẫn (phù mạch, mày 
đay); Tiêu hóa (bệnh Crohn, viêm loét đại tràng, buồn nôn)

Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định ở bệnh nhân đang có nhiễm trùng
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân nhiễm trùng, quá mẫn, viêm ruột
• Không nên dùng với vắc-xin sống

Risankizumab
(risankizumab- 
rzaa)

150 mg tiêm dưới da  
(2 lần tiêm dưới da   
75 mg) ở tuần 0 & 4, sau 
đó dùng mỗi 12 tuần

Tác dụng ngoại ý 
• TKTƯ (đau đầu); Ngoài da (viêm nang lông, phản ứng tại vị trí tiêm); 

Tác dụng khác (nhiễm trùng đường hô hấp trên, mày đay, mệt mỏi, 
suy nhược, nhiễm nấm da)

Hướng dẫn đặc biệt
• Tầm soát lao trước khi bắt đầu điều trị
• Tránh dùng ở bệnh nhân đang bị nhiễm trùng có biểu hiện trên lâm sàng
• Phải hoàn tất tiêm chủng trước khi bắt đầu điều trị

Secukinumab 300 mg tiêm dưới da (2 lần 
tiêm dưới da 150 mg) ở 
tuần 0, 1, 2, 3 & 4 sau đó 
dùng liều duy trì mỗi tháng 
bắt đầu từ tuần thứ 4

Tác dụng ngoại ý 
• Tiêu hóa (herpes miệng, tiêu chảy, viêm ruột); Hô hấp (nhiễm trùng 

đường hô hấp trên, chảy nước mũi, Tác dụng khác (mày đay, nhiễm 
Candida niêm mạc, giảm bạch cầu trung tính)

Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh sử dụng ở bệnh nhân đang bị nhiễm trùng
• Thận trọng khi sử dụng ở bệnh nhân nhiễm trùng đường hô hấp trên 

nhẹ-trung bình, nhiễm nấm candida da niêm không nghiêm trọng, 
nhiễm trùng mạn tính, hay tiền sử nhiễm trùng tái phát, bệnh Crohn, 
nhạy cảm với cao su, phụ nữ có khả năng mang thai 

• Không đồng thời chủng ngừa bằng vắc-xin sống

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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THUỐC ĐIỀU TRỊ VẢY NẾN, TĂNG TIẾT BÃ NHỜN & BỆNH VẢY CÁ (ĐƯỜNG UỐNG)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Psoralen
Methoxsalen 10-70 mg, uống 

1,5-2 giờ trước khi 
chiếu UVA
Thường uống 2-3 
lần/tuần (≥48 giờ 
giữa các lần điều 
trị) tùy thuộc vào 
lịch trình điều trị 
bằng UVA

Tác dụng ngoại ý 
• Tiêu hóa (buồn nôn); TKTƯ (mất ngủ, hồi hộp, trầm cảm)
• Khi kết hợp với UVA: Da (ngứa, đỏ da nhẹ thoáng qua, mụn trứng cá, đau da 

nặng, lão hóa sớm, rậm lông & thay đổi sắc tố da); TKTƯ (nhức đầu, choáng 
váng); Tác dụng khác (phù, ly móng)

• Nóng rát da nặng do vô ý tiếp xúc ánh sáng mặt trời/tia UV sau điều trị
• Tăng nguy cơ u ác tính
Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định ở bệnh nhân không có thủy tinh thể, bị u sắc tố, ung thư biểu mô tế 

bào vảy xâm lấn, các bệnh liên quan với nhạy cảm ánh sáng (như rối loạn chuyển 
hóa porphyrin)

• Thận trọng khi sử dụng ở bệnh nhân suy gan, bệnh tim mạch
• Bảo vệ mắt và cơ quan sinh dục trong khi điều trị
• Tránh ánh sáng mặt trời >8 giờ sau khi uống methoxsalen và nên mang kính 

chống tia UVA trong 24 giờ sau khi dùng thuốc
• Tránh tiếp xúc quá mức với ánh sáng mặt trời 24 giờ trước và 48 giờ sau liệu 

pháp điều trị PUVA
• Bệnh nhân cần khám mắt (trước khi điều trị & mỗi năm) & khám định kỳ để phát hiện 

dấu hiệu của những tổn thương ác tính hay tiền ác tính trên da

THUỐC ỨC CHẾ MIỄN DỊCH - ĐƯỜNG TIÊM (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Tildrakizumab 100 mg tiêm dưới 
da vào tuần 0 & 4, 
sau đó dùng liều 
duy trì mỗi 12 tuần

Tác dụng ngoại ý 
• Hô hấp (nhiễm trùng đường hô hấp trên); Tiêu hóa (tiêu chảy); Miễn dịch (tạo kháng 

thể); Tác dụng khác (nhiễm trùng, phản ứng tại vị trí tiêm)
Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định ở bệnh nhân đang có nhiễm trùng trên lâm sàng (như bệnh lao)
• Tránh dùng đồng thời với vắc-xin sống
• Nên hoàn tất tiêm chủng trước khi bắt đầu điều trị
• Tầm soát lao tiềm ẩn trước khi bắt đầu điều trị
• Theo dõi dấu hiệu & triệu chứng nhiễm trùng kể cả bệnh lao hoạt động; ngưng 

dùng nếu xảy ra nhiễm trùng máu hoặc nhiễm trùng nghiêm trọng

Ustekinumab 45 mg tiêm dưới 
da tại tuần 0 & 4, 
sau đó tiêm mỗi 
12 tuần
hoặc
Bệnh nhân 
>100 kg: có thể 
sử dụng 90 mg

Tác dụng ngoại ý 
• Nhiễm trùng không thường gặp nhưng nghiêm trọng (như vi khuẩn, nấm, virus); 

TKTƯ (nhức đầu, chóng mặt, mệt mỏi); Tác dụng khác (đau lưng, nổi ban, mày đay, 
hình thành kháng thể, phản ứng tại vị trí tiêm)

Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh sử dụng ở bệnh nhân đang có nhiễm trùng nghiêm trọng
• Thận trọng khi sử dụng ở bệnh nhân có nguy cơ ung thư cao hay có tiền sử ung 

thư, bệnh nhân bị nhiễm trùng mạn tính hay có tiền sử nhiễm trùng tái phát, bệnh 
nhân suy gan hoặc suy thận

• Nên hoàn tất tiêm chủng trước khi bắt đầu điều trị
• Nên cân nhắc ngừng điều trị ở bệnh nhân không có đáp ứng sau tối đa 28 tuần điều trị
• Tầm soát lao trước khi điều trị

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Vảy Nến (25/27)

THUỐC ĐIỀU TRỊ VẢY NẾN, TĂNG TIẾT BÃ NHỜN & BỆNH VẢY CÁ (DÙNG TẠI CHỖ)

Thuốc Hàm lượng Liều dùng Lưu ý

Hắc ín1 Lotion 0,5%, 1,5% 
Gel 0,5%, 2% 
Thuốc mỡ,  
bọt xịt 2% 
Dung dịch 2,3% 
Nhũ tương 5% 
Kem 6% 

Thoa mỗi 6-24 giờ  
(gel, thuốc mỡ, bọt xịt, lotion)
Thoa mỗi 8-12 giờ  
(nhũ tương)
Thoa mỗi 12-24 giờ  
(kem, dung dịch)

Tác dụng ngoại ý
• Kích ứng da, phát ban da dạng mụn, nhạy cảm ánh sáng
Hướng dẫn đặc biệt
• Không bôi lên vùng da bị viêm hoặc nứt, bộ phận 

sinh dục hoặc trực tràng
• Tránh dùng cho bệnh nhân có đợt cấp vảy nến
• Sử dụng thận trọng trên mặt, gần mắt và niêm mạc
• Nếu đang điều trị bằng liệu pháp Goeckerman, tất 

cả các chế phẩm nhựa than đá phải được loại bỏ 
khỏi da trước khi tiếp xúc với bức xạ

Thuốc điều trị vảy nến khác, dùng tại chỗ
Calcipotriol 
(calcipotriene)

Kem, gel, thuốc 
mỡ 50 mcg/g
Dung dịch bôi da 
đầu 50 mcg/mL

Thoa mỗi 12-24 giờ (thuốc 
mỡ & gel)
Thoa mỗi 12 giờ  
(kem và dung dịch bôi da đầu)
Liều tối đa đối với kem, 
gel, thuốc mỡ:  
15 g/ngày hoặc 100 g/tuần
Liều tối đa đối với dung 
dịch bôi da đầu:  
60 mL/tuần
Vùng điều trị tối đa: 30% 
diện tích da
Thời gian điều trị  
khuyến cáo:  
4 tuần

Tác dụng ngoại ý
• Kích thích tại chỗ thoáng qua, đỏ da, đóng vảy, hiếm 

gặp viêm da mặt
• Có thể gây tăng calci máu nếu điều trị vượt quá liều 

tối đa 
Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định ở bệnh nhân nhiễm vi khuẩn, virus, 

nấm ở da
• Thoa 2 giờ trước hoặc sau khi chiếu UV
• Có thể điều trị duy trì với số lần thoa thuốc ít hơn 
• Không nên sử dụng trên mặt

1Trên thị trường có sẵn một số dạng phối hợp. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.

THUỐC ĐIỀU TRỊ VẢY NẾN, TĂNG TIẾT BÃ NHỜN & BỆNH VẢY CÁ (ĐƯỜNG UỐNG) (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Retinoid tác dụng toàn thân
Acitretin Liều khởi đầu: 

25-30 mg/ngày, 
uống trong 2-4 tuần
Chỉnh liều tùy theo 
đáp ứng của bệnh 
nhân và tác dụng 
không mong muốn
Liều duy trì:  
25-50 mg/ngày, 
uống trong 6-8 tuần
Liều tối đa:  
75 mg/ngày 

Tác dụng ngoại ý 
• Thường liên quan đến liều & hồi phục khi ngưng thuốc: Ngoài da (viêm môi, khô 

da niêm, đóng vảy, hồng ban, teo da, ngứa, rụng tóc, nhạy cảm ánh sáng); Mắt 
(rối loạn thị giác); Tiêu hóa (khô miệng); Gan (tăng men gan, viêm tụy); TKTƯ (tăng 
cảm giác, nhức đầu, trầm cảm, có ý định tự tử); Chuyển hóa/nội tiết (tăng triglyceride 
máu, tăng cholesterol máu, tăng đường huyết, tăng acid uric huyết); Thần kinh cơ 
& xương khớp (đau khớp, tăng sinh xương cột sống); Tác dụng khác (chảy máu 
cam, viêm mũi, tiểu máu)

Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định ở bệnh nhân rối loạn chức năng gan hay thận nặng, tăng lipid máu 

mạn tính
• Bệnh nhân không nên hiến máu trong khi điều trị hoặc trong 3 năm sau khi ngưng 

điều trị; cũng nên kiêng bia rượu và các sản phẩm có chứa cồn trong khi điều trị & 
trong 2 tháng sau khi ngưng điều trị

• Tránh tiếp xúc quá mức với ánh sáng mặt trời hay tia UV
• Theo dõi công thức máu, BUN, creatinine, chức năng gan, lipid trước khi điều trị, sau 

điều trị 1 tháng & khi cần
• Theo dõi đường huyết trong khi điều trị

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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THUỐC ĐIỀU TRỊ VẢY NẾN, TĂNG TIẾT BÃ NHỜN & BỆNH VẢY CÁ (DÙNG TẠI CHỖ) (TIẾP THEO)

Thuốc Hàm lượng Liều dùng Lưu ý

Thuốc điều trị vảy nến khác, dùng tại chỗ (tt)
Calcipotriol/
betamethasone 
dipropionate

Thuốc mỡ, gel, 
bọt xịt 50 mcg/ 
500 mcg

Thoa mỗi 24 giờ
 Liều tối đa:  
15 g/ngày hoặc 
100 g/tuần
 Vùng điều trị tối đa: 
30% diện tích da
Thời gian điều trị 
khuyến cáo:  
Thuốc mỡ: 4 tuần;  
gel: 8 tuần

Tác dụng ngoại ý
• Ngứa, viêm da, đỏ da, làm vảy nến nặng hơn
• Thuốc mỡ: kích ứng tại chỗ thoáng qua
• Gel: Cảm giác bỏng rát da, đau hoặc kích ứng da, viêm 

nang lông, mụn trứng cá, khô da, phát ban & kích ứng mắt
Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh bôi trên mặt, miệng, mắt & vùng sinh dục, vùng da 

rộng hoặc trên niêm mạc
• Tránh dùng đồng thời với các steroid khác
• Có thể xảy ra tăng calci máu khi quá liều
• Ngưng dùng nếu nhiễm trùng nặng hơn

Calcitriol Thuốc mỡ 
3 mcg/g

Thoa mỗi 12 giờ
Liều tối đa:
30 g/ngày lên đến 35% 
diện tích da

Tác dụng ngoại ý 
• Nhạy cảm hoặc kích ứng da
• Tăng calci máu có thể xảy ra
Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh dùng ở bệnh nhân tăng calci máu, hoặc rối loạn 

chuyển hóa calci, suy thận hoặc gan/mật, hoặc đang 
điều trị toàn thân bệnh thiếu hụt calci 

• Không được đánh giá để sử dụng cho những bệnh nhân 
bị ban đỏ da, tróc vảy hoặc vảy nến mụn mủ

Tazarotene1 Kem 0,05% 
Gel, kem 0,1% 

Thoa 1 lớp mỏng trên 
vùng da bị tổn thương 
mỗi 24 giờ, vào buổi tối

Tác dụng ngoại ý
• Ngứa, nóng, châm chích, lột da, đỏ da, phù, biến màu, 

nứt da, phát ban, viêm da tiếp xúc, khô da, nhạy cảm 
ánh sáng, xuất huyết  

Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh tiếp xúc quá mức với ánh sáng mặt trời hay tia UV
• Chống chỉ định với phụ nữ có thai, cho con bú, phụ nữ 

có khả năng mang thai mà không thể dùng phương 
pháp tránh thai

• Tránh tiếp xúc với mắt, miệng, niêm mạc, vùng da bị 
chàm, trầy xước hay da bị cháy nắng

• Chưa thiết lập độ an toàn và hiệu quả của gel khi dùng 
>20% diện tích da

1Trên thị trường có sản phẩm kết hợp tazarotene và corticosteroid. Vui lòng xem dạng bào chế và thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất. 
 

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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THUỐC ĐIỀU TRỊ MỤN CÓC VÀ CHAI DA2

Thuốc Hàm lượng Liều dùng Lưu ý

Acid salicylic Kem, lotion, 
thuốc mỡ, dầu 
gội 2-11,8% 

Thoa mỗi 6-24 giờ Tác dụng ngoại ý 
• Sử dụng kéo dài trên vùng da rộng có thể gây ngộ độc 

salicylate
• Kích ứng tại chỗ khi tiếp xúc với da thường, nhạy cảm, khô 

da quá mức 
Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh sử dụng ở vùng da bị trầy xước, mắt, miệng, niêm 

mạc & vùng hậu môn sinh dục

Sulfur Thuốc mỡ 10% Thoa mỗi 
12-24 giờ

Tác dụng ngoại ý 
• Kích ứng da & viêm da
Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh tiếp xúc với mắt, miệng & niêm mạc

Urea Kem, lotion 10%  
Kem 20% 

Thoa mỗi 8-12 giờ Tác dụng ngoại ý 
• Có thể gây kích ứng đối với da nhạy cảm
Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh tiếp xúc với mắt
• Chống chỉ định với da bị nhiễm virus

2Trên thị trường có sản phẩm điều trị mụn cóc và chai da kết hợp một số thuốc khác. Vui lòng xem dạng bào chế và thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS 
mới nhất.  

THUỐC ĐIỀU TRỊ VẢY NẾN, TĂNG TIẾT BÃ NHỜN & BỆNH VẢY CÁ (DÙNG TẠI CHỖ) (TIẾP THEO)

Thuốc Hàm lượng Liều dùng Lưu ý

Dẫn xuất của anthracene dùng tại chỗ
Dithranol1
(anthralin)

Kem 0,02% Thoa lên vùng da bị tổn 
thương mỗi 12 giờ

Tác dụng ngoại ý
• Nóng rát da, kích ứng da đặc biệt ở quanh vùng da 

có thương tổn; đổi màu da & tóc
Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định ở bệnh nhân viêm da hoặc quá mẫn 

với thuốc
• Thận trọng khi sử dụng ở bệnh nhân có bệnh thận, 

khi sử dụng nhiều & kéo dài
• Tránh sử dụng trên mặt, nếp gấp da, đùi trong, cánh 

tay, vú & cơ quan sinh dục
• Tránh tiếp xúc với mắt & niêm mạc
• Khuyên bệnh nhân sử dụng tăm bông hay bao tay để 

thoa thuốc dạng kem/thuốc mỡ

 1Trên thị trường có sản phẩm kết hợp dithranol với thuốc tiêu sừng. Vui lòng xem công thức bào chế và thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Vui lòng xem danh mục tài liệu tham khảo ở cuối phần này.

Hướng dẫn về liều dùng

©
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Viêm Da Cơ Địa (1/20)

ĐIỀU TRỊ ĐỢT CẤP
A Điều trị không dùng thuốc

• Giáo dục bệnh nhân/người chăm sóc
• Tránh các yếu tố khởi phát
• Chăm sóc da 

 - Tắm
 - Dưỡng ẩm

B Điều trị bằng thuốc
Bất kỳ một trong số các thuốc sau:  
• Chất ức chế calcineurin (dùng tại chỗ)
• Corticosteroid (dùng tại chỗ)
• Chất ức chế phosphodiesterase type-4 (PDE-4) 

(dùng tại chỗ) 
Nếu có nhiễm trùng da:
• Thuốc kháng sinh, kháng nấm, kháng virus 

thích hợp (đường uống và/hoặc dùng tại chỗ)
Giảm triệu chứng ngứa:
• Thuốc kháng histamin (đường uống)

1
Bệnh nhân có những biểu hiện trên da

gợi ý viêm da cơ địa 

ĐIỀU TRỊ DUY TRÌ
A Điều trị không dùng thuốc

• Giống như đợt cấp
• Tìm các yếu tố gây khởi phát của mỗi đợt cấp

B Điều trị bằng thuốc
Bắt đầu khi có dấu hiệu sớm của tái phát tại chỗ:
• Corticosteroid (dùng tại chỗ), dùng gián đoạn (1-2 lần/tuần)
hoặc
Dài hạn:
• Chất ức chế calcineurin (dùng tại chỗ)
• Corticosteroid (dùng tại chỗ), dùng gián đoạn
• Chất ức chế PDE-4 (dùng tại chỗ) 
Nếu có nhiễm trùng da:
• Thuốc kháng sinh, kháng nấm, kháng virus thích hợp 

(đường uống và/hoặc dùng tại chỗ)
Giảm triệu chứng ngứa:
• Thuốc kháng histamin (đường uống)

3

CHẨN ĐOÁN 
PHÂN BIỆT

ĐIỀU TRỊ
Xem trang sau

A Tiếp tục điều trị không dùng thuốc
• Giáo dục bệnh nhân/người chăm sóc
• Tránh các yếu tố khởi phát
• Chăm sóc da 

C Theo dõi
• Điều trị chủ động

ĐÁNH GIÁ
Bệnh thuyên giảm

2

CHẨN ĐOÁN
Bệnh sử và khám thực thể 
xác định viêm da cơ địa? 

Bệnh nhân có đợt bùng phát 
cấp tính của viêm và ngứa 

Bệnh nhân có bệnh kéo dài hoặc  
tái phát thường xuyên

Không

Không

Có

Có

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Viêm Da Cơ Địa (2/20)

ĐIỀU TRỊ VIÊM DA CƠ ĐỊA NẶNG KHÁNG TRỊ

• Nên khám chuyên khoa
• Liệu pháp tâm lý/sử dụng thuốc điều trị tâm lý có thể kết hợp 

với các liệu pháp dưới đây
A Điều trị không dùng thuốc

• Tiếp tục như trang trước
• Liệu pháp băng ẩm
• Quang trị liệu

B Điều trị bằng thuốc
• Corticosteroid hoạt lực mạnh (dùng tại chỗ) 
• Corticosteroid toàn thân 
• Thuốc ức chế miễn dịch
• Liệu pháp sinh học
• Retinoid 
• Nếu có nhiễm trùng da:

 - Thuốc kháng sinh, kháng nấm, kháng virus thích hợp 
(đường uống và/hoặc dùng tại chỗ)

C Theo dõi
• Điều trị chủ động

1 VIÊM DA CƠ ĐỊA
• Là bệnh viêm da tái phát mạn tính, có yếu tố gia đình, có đặc điểm là ngứa nhiều, da khô, kèm viêm & xuất tiết, thường gặp 

trong những năm đầu đời của trẻ và lúc còn nhỏ, nhưng có thể kéo dài hay bắt đầu ở giai đoạn trưởng thành
• Còn gọi là chàm thể tạng, chàm hoặc viêm da thần kinh
• Là một trong những bệnh về da thường gặp nhất, ảnh hưởng đến cả trẻ em và người lớn
• Tỷ lệ lưu hành là 2-10% ở thanh thiếu niên & lên đến 20% ở trẻ em
• Ước tính xảy ra ở 2-5% người lớn
• Nguyên nhân thường gặp bao gồm các chất gây dị ứng như thức ăn, xà phòng, chất tẩy rửa, hít phải chất gây dị ứng &  

nhiễm trùng da
Đặc điểm sinh lý bệnh
• Di truyền (80% ở trẻ sinh đôi cùng trứng, 20% ở trẻ sinh đôi khác trứng)
• Tăng sản xuất IgE ở một số người
• Có khiếm khuyết di truyền mất chức năng của gen mã hóa filaggrin (FLG) làm tăng nguy cơ bị viêm da cơ địa

 - Protein FLG được phân giải tại lớp ngoài cùng của tế bào sừng để tạo thành yếu tố giữ ẩm tự nhiên của da (NMF) 
• Thiếu hàng rào bảo vệ ở da & suy giảm khả năng duy trì độ ẩm gây khô da do bất thường trong quá trình chuyển hóa lipid & 

tạo protein, do đó các chất gây dị ứng, dị ứng nguyên & hóa chất từ môi trường có thể đi vào bên trong da
• Dễ bị nhiễm trùng do Staphylococcus aureus/epidermidis & Malassezia furfur thông qua sự cư trú bất thường của vi sinh vật

 - Giảm tính đa dạng của hệ vi sinh vật ở da thứ phát do sự cư trú của S. aureus có liên quan đáng kể với các đợt bùng phát 
viêm da cơ địa

2 CHẨN ĐOÁN
• Chẩn đoán dựa vào bệnh sử, dấu hiệu trên da & thăm khám thực thể
• Xác định tác nhân làm khởi phát bệnh

 - Ví dụ: Dị ứng nguyên trong không khí, thức ăn, nhiễm trùng, hóa chất gây kích ứng, cảm xúc căng thẳng, nhiệt độ quá nóng 
hoặc quá lạnh

Tiêu chuẩn chẩn đoán (Dựa trên tiêu chuẩn của Hanifin 1991)
Tiêu chuẩn chính (phải có ≥3 yếu tố)  
• Ngứa
• Vị trí và hình thái thương tổn điển hình

- Xuất hiện ở mặt và vùng duỗi ở trẻ sơ sinh & trẻ em
 - Lichen hóa vùng nếp gấp & dày da ở người lớn

• Viêm da - mạn tính hoặc tái phát mạn tính
• Tiền sử dị ứng của bản thân hoặc gia đình: hen, viêm mũi dị ứng, viêm da cơ địa

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Viêm Da Cơ Địa (3/20)

2 CHẨN ĐOÁN (TIẾP THEO)
Tiêu chuẩn chẩn đoán (Dựa trên tiêu chuẩn của Hanifin 1991) (Tiếp theo)
Tiêu chuẩn phụ/ít đặc trưng (phải có 3 trong số 23 tiêu chuẩn)
• Viêm môi
• Viêm da ở bàn tay/bàn chân
• Bệnh vảy cá, dày chỉ lòng bàn tay, dày sừng nang lông
• Chàm núm vú
• Vết nứt quanh tai
• Dày sừng quanh nang lông
• Khô da
• Viêm kết mạc tái phát  
• Giác mạc hình chóp
• Đục thủy tinh thể dưới bao trước
• Vảy phấn trắng
• Chứng da vẽ nổi trắng
• Nếp gấp dưới hốc mắt Dennie-Morgan
• Da mặt xanh xao & ban đỏ trên mặt
• Nếp gấp cổ trước
• Ngứa khi đổ mồ hôi
• Không dung nạp với len & dung dịch chứa chất béo
• Không dung nạp thực phẩm
• Việc điều trị ảnh hưởng bởi các yếu tố môi trường/cảm xúc 
• Vòng đen quanh hốc mắt
• Phản ứng IgE (xét nghiệm xác định nồng độ IgE tăng, xét nghiệm hấp thụ dị ứng phóng xạ, hoặc xét nghiệm lẩy da)
• Tăng nồng độ IgE huyết thanh
• Nhiễm trùng da (Staphylococcus aureus, herpes simplex)
Dấu hiệu & triệu chứng
• Theo một khảo sát quốc tế trên website từ 34 nước, đau là dấu hiệu thường gặp thứ 2 của viêm da cơ địa sau dấu hiệu ngứa 

 - Liên quan đến trầy xước, nứt da, da viêm đỏ hoặc từ vết phỏng do thuốc sử dụng tại chỗ (như steroid) 
Trẻ <2 tuổi
• Dấu hiệu viêm thường xuất hiện trong 3 tháng đầu đời
• Bệnh nhân thường bị khô da

 - Sang thương (mụn đỏ rỉ dịch, đóng vảy cứng & bong vảy) thường xuất hiện trên vùng má và/hoặc cằm
 - Liếm môi có thể làm cho môi và vùng da quanh miệng bong vảy, chảy dịch và đóng vảy cứng, cuối cùng dẫn đến nhiễm trùng 
thứ phát

• Tiếp tục gãi hoặc rửa sẽ gây bong vảy, chảy dịch, tạo những mảng đỏ trên má
 - Trẻ có thể bị bồn chồn hoặc kích động trong khi ngủ

• Một số ít trẻ sơ sinh có thể bị phát ban toàn thân
 - Sẩn, đỏ da & bong vảy
 - Thường không bị ở vùng mang tã

Trẻ 2-12 tuổi
• Viêm ở những vùng nếp gấp của da (như cổ, cổ tay, cổ chân, hố trước xương trụ)
• Phát ban có thể xuất hiện ở 1 hoặc 2 vùng 

 - Có thể tiến triển và lan ra các vùng khác (như cổ, hố trước xương trụ & hố kheo, cổ tay, cổ chân)
• Sẩn đỏ chuyển nhanh thành mảng sau đó lichen hóa khi gãi
• Gãi & viêm mạn tính có thể làm cho vùng da giảm hoặc tăng sắc tố
13 tuổi - Người lớn
• Tình trạng viêm xuất hiện trở lại gần giai đoạn bắt đầu dậy thì
• Các nốt ban thường phát triển ở phần trên của cơ thể bao gồm mặt, cổ, ngực và lưng, có thêm ở vùng da mặt và cổ, & ngứa 

trên thân và tứ chi
 - Trong những trường hợp nặng, bệnh đỏ da toàn thân hiếm gặp có thể xảy ra do phát ban lan rộng khắp cơ thể

• Người lớn không có tiền sử viêm da trong những năm đầu đời thường ít khởi phát viêm da mới
• Kiểu viêm da tương tự như ở trẻ từ 2-12 tuổi, có thêm sang thương ở gáy & bàn tay
• Viêm da bàn tay có thể xảy ra ở người lớn do tiếp xúc với các hóa chất gây kích ứng
• Khô da, sẩn & mảng đỏ, bong vảy, lichen hóa
Xét nghiệm
• Có thể cân nhắc đo nồng độ IgE huyết thanh để kiểm tra sự hiện diện của bệnh dị ứng

 - Nồng độ IgE toàn phần trong huyết thanh cao (≥500 IU/mL) có thể chỉ điểm tình trạng viêm da cơ địa
 - Các xét nghiệm kháng thể IgE đặc hiệu trong huyết thanh và test lẩy da có thể dùng để xác định tính nhạy cảm

• Số lượng bạch cầu ái toan ngoại vi, nồng độ lactate dehydrogenase (LDH) & nồng độ thymus và chemokine hoạt hóa được 
điều hòa (TARC) trong huyết thanh có thể dùng làm chỉ dấu cho tiến triển của bệnh
 - Sự gia tăng LDH có thể chỉ điểm tổn thương mô thứ phát sau viêm da

• Mặc dù đã xác định được nhiều đột biến trên gen FLG, nhưng vẫn chưa có khuyến cáo thực hiện thường quy xét nghiệm  
chẩn đoán dựa trên di truyền cho bệnh viêm da cơ địa 
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3 CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT
• Các tình trạng khác có thể có đặc điểm lâm sàng tương tự viêm da cơ địa, do đó cần được loại trừ:

 - Viêm da tiếp xúc
 - Có thể tồn tại đồng thời với viêm da cơ địa; hàng rào biểu bì bị khiếm khuyết ở bệnh nhân viêm da cơ địa cho phép các 
chất gây kích ứng đi vào bên trong & tăng sự xâm nhập của các chất gây dị ứng, điều này dẫn đến mẫn cảm và kết quả là 
có khả năng phát triển viêm da tiếp xúc dị ứng ở các lần tiếp xúc tiếp theo 

 - Bệnh vảy cá
 - Viêm da dạng herpes
 - Vảy nến
 - Bệnh vảy nến
 - Ghẻ
 - Viêm da tiết bã
 - Các bệnh về collagen (lupus ban đỏ hệ thống, viêm bì cơ)
 - Bệnh dày sừng nang lông
 - Nấm da
 - Bệnh vảy phấn trắng

• Các bệnh khác ít phổ biến hơn, triệu chứng tương tự viêm da cơ địa
 - U lympho ở da
 - U sùi dạng nấm
 - Suy giảm miễn dịch nguyên phát 
 - Hội chứng Netherton

2 CHẨN ĐOÁN (TIẾP THEO)
Mức độ bệnh
• Đánh giá mức độ bệnh bằng các phương pháp tính điểm (như SCORAD [SCORing Atopic Dermatitis], EASI [Eczema Area & 

Severity Index], POEM [Patient Oriented Eczema Measure], TISS [Three Items Severity Score])
• SCORAD là phương pháp tính điểm của ETFAD (European Task Force of Atopic Dermatitis) sử dụng vùng/độ lan rộng của tổn 

thương, mức độ & các triệu chứng chủ quan để cho điểm mức độ của viêm da cơ địa ở bệnh nhân
 - Bệnh nhẹ: <25 
 - Bệnh trung bình: 25-50 
 - Bệnh nặng: >50 

• TISS là hệ thống tính điểm đơn giản, dựa trên 3 triệu chứng của bệnh: đỏ da, phù/tạo mụn & trầy xước
• POEM đo lường độ nặng bằng cách cho bệnh nhân trả lời 7 câu hỏi dựa trên triệu chứng & tần suất xuất hiện
• Mức độ ngứa dựa trên đánh giá chủ quan của bệnh nhân bằng thang điểm VAS (visual analogue scale) & thang điểm NRS 

(numeric rating scale )
• Cũng có thể dùng các hệ thống tính điểm khác dựa trên ảnh hưởng của bệnh đến chất lượng sống (như: CDLQI [Children’s 

Dermatology Life Quality Index], DFI [the Dermatitis Family Impact], Skindex-16, DLQI [the Dermatology Life Quality Index], & 
IDQOL [the Infant’s Dermatology Life Quality Index])

• Các biến chứng ở mắt hoặc biến chứng nhiễm trùng cũng có thể xảy ra trong viêm da cơ địa nặng
• Có thể cần nhập viện điều trị trong trường hợp chàm hay nhiễm trùng da nặng
• Đợt bùng phát là tình trạng các dấu hiệu & triệu chứng của viêm da cơ địa diễn tiến nặng hơn có ý nghĩa trên lâm sàng, xảy 

ra cấp tính, và cần can thiệp bằng điều trị
• Lui bệnh là khoảng thời gian không có đợt bùng phát trong ít nhất 8 tuần không điều trị kháng viêm

Viêm Da Cơ Địa (4/20)

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

 NGUYÊN TẮC ĐIỀU TRỊ
Mục tiêu điều trị
• Giảm triệu chứng
• Đạt được da sạch hoặc gần như sạch
• Phòng ngừa tái phát & duy trì lui bệnh kéo dài
• Cải thiện 75% của điểm đánh giá mức độ bệnh
• Cải thiện chất lượng cuộc sống
• Hạn chế nguy cơ của điều trị & tránh độc tính liên quan đến thuốc
Điều trị tại chỗ
• Đơn vị đầu ngón tay (FTU - fingertip unit) là lượng thuốc mỡ được lấy từ ống thuốc có đường kính miệng ống 5 mm & dài bằng 

khoảng cách từ nếp gấp xa của đốt tay đến đầu ngón tay & cân nặng khoảng 0,5 gam, tiếp theo lượng thuốc này, bao gồm 
chất kháng viêm, được thoa tại chỗ
 - Bao phủ khoảng 2% diện tích cơ thể người lớn

©
©MIMS2023



B206

VI
ÊM

 D
A 

C
Ơ

 Đ
ỊA

A ĐIỀU TRỊ KHÔNG DÙNG THUỐC
Giáo dục bệnh nhân/người chăm sóc
• Trao đổi về bản chất mạn tính của viêm da cơ địa, các yếu tố làm bệnh nặng thêm và phương pháp điều trị thích hợp

 - Nhấn mạnh rằng viêm da cơ địa có xu hướng giảm khi tuổi càng lớn
• Truyền đạt mục tiêu điều trị là để kiểm soát bệnh hơn là “chữa khỏi bệnh”
• Trao đổi về nhiều yếu tố có thể góp phần gây đợt bùng phát bệnh & thường không thể tìm được một nguyên nhân cụ thể
• Giáo dục bệnh nhân về việc chăm sóc da đúng cách (tắm, làm ẩm và sử dụng chất dưỡng ẩm)

 - Nên hướng dẫn bệnh nhân/người chăm sóc thoa một lượng tùy ý chất làm mềm da 3 phút sau khi tắm, 2-3 lần/ngày, hoặc 
thoa thường xuyên khi da bị khô, ngay cả khi không có triệu chứng

 - Các nghiên cứu cho thấy khi thực hiện đúng theo hướng dẫn chính xác và đầy đủ về việc sử dụng & thoa chất dưỡng ẩm, 
có thể làm giảm mức độ nặng của bệnh & giảm sử dụng corticosteroid tại chỗ 

• Nên thảo luận với bệnh nhân về chương trình huấn luyện hỗ trợ giảm căng thẳng, bao gồm tập thư giãn & liệu pháp nhận thức 
hành vi & liệu pháp hành vi để ngừng thói quen gãi

• Giải thích tầm quan trọng của tuân thủ điều trị, sử dụng thuốc hợp lý và các tác dụng không mong muốn có thể gặp của thuốc 
khi sử dụng trong thời gian dài
 - Thoa steroid tác dụng tại chỗ 10-15 phút sau khi thoa chất làm mềm da

• Không để móng tay dài
• Mang găng tay cotton vào buổi tối để hạn chế gãi

 NGUYÊN TẮC ĐIỀU TRỊ (TIẾP THEO)
Điều trị tại chỗ (Tiếp theo)
• Các cách điều trị kháng viêm tại chỗ:

 - Điều trị khi xảy ra bệnh là khi thuốc kháng viêm dùng tại chỗ được thoa lên vùng da bị tổn thương & ngừng dùng thuốc hoặc 
giảm liều nhanh chóng khi các tổn thương nhìn thấy được đã sạch hoặc gần như sạch

 - Điều trị chủ động là sự phối hợp của điều trị lâu dài bằng thuốc kháng viêm đã được xác định trước, thoa 2 lần/tuần lên vùng 
da trước đó bị tổn thương, cùng với sử dụng không giới hạn chất làm mềm da mỗi ngày trên toàn bộ cơ thể
 - Bắt đầu điều trị sau đợt bùng phát cấp tính, khi tổn thương đã được chữa khỏi hoàn toàn bằng liệu pháp kháng viêm thông thường
 - Thời gian điều trị tùy thuộc vào độ nặng & dai dẳng của viêm da cơ địa 

Điều trị toàn thân
• Được khuyến cáo cho bệnh nhân có điểm số tổng hợp cao (ví dụ như điểm SCORAD >50), hoặc cho bệnh nhân không  

đáp ứng với điều trị tối ưu tại chỗ, hoặc cho bệnh nhân không thể thực hiện các hoạt động bình thường của cuộc sống hàng 
ngày khi tuân theo chế độ điều trị thích hợp
 - Được khuyến cáo nếu dấu hiệu & triệu chứng của viêm da cơ địa không được kiểm soát đủ khi điều trị thích hợp với liệu pháp 
tại chỗ & liệu pháp chiếu tia UV

 - Được khuyến cáo để giảm tổng lượng corticosteroid dùng tại chỗ ở bệnh nhân cần dùng một lượng lớn corticosteroid dùng 
tại chỗ có hoạt lực mạnh trên diện tích cơ thể lớn trong khoảng thời gian kéo dài để kiểm soát viêm da cơ địa  

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

Viêm Da Cơ Địa (5/20)
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A ĐIỀU TRỊ KHÔNG DÙNG THUỐC (TIẾP THEO)
Tránh tiếp xúc các yếu tố khởi phát
Xác định và loại bỏ các yếu tố khởi phát
• Xác định các chất có thể là dị ứng nguyên bằng cách hỏi kỹ bệnh sử và dùng xét nghiệm dị ứng chọn lọc

 - Xét nghiệm lẩy da và xét nghiệm huyết thanh IgE đặc hiệu với dị ứng nguyên chỉ có ích nếu có dị ứng nguyên nghi ngờ
 - Kết quả âm tính giúp loại trừ dị ứng nguyên nghi ngờ
 - Các xét nghiệm dị ứng in vitro hay xét nghiệm lẩy da dương tính không phải luôn luôn có mối tương quan với triệu chứng 
lâm sàng (đặc biệt là thức ăn), có thể cần thử nghiệm ăn thử thực phẩm có kiểm soát, thử nghiệm áp da hoặc chế độ ăn loại 
trừ dị ứng nguyên nghi ngờ

 - Có thể xem xét thực hiện thử nghiệm dị ứng thức ăn giới hạn cho trẻ <5 tuổi có bệnh mức độ trung bình-nặng hoặc kháng 
trị và/hoặc có tiền sử phản ứng dị ứng sau khi tiếp xúc với một loại thức ăn đặc biệt 
 - Đa phần trẻ sẽ hết quá mẫn với thức ăn trong vòng vài năm đầu đời

 - Thử nghiệm áp da nếu nghi ngờ viêm da tiếp xúc, ví dụ như viêm da lòng bàn tay hoặc da mặt 
• Tránh các thực phẩm đã xác định là dị ứng nguyên trong thử nghiệm ăn thử thực phẩm có kiểm soát
• Tránh các dị ứng nguyên trong không khí (như mạt bụi nhà) có thể giúp cải thiện triệu chứng

 - Dùng loại vải chống mạt bụi nhà để bọc gối, drap trải giường và nệm
 - Giặt drap trải giường mỗi tuần bằng nước nóng (>58oC)
 - Không dùng thảm và rèm trong phòng ngủ
 - Giảm độ ẩm trong nhà xuống dưới 60%
 - Bằng chứng cho thấy điều trị miễn dịch đặc hiệu với dị ứng nguyên có thể là lựa chọn điều trị cho bệnh nhân viêm da cơ địa 
nhạy cảm với dị nguyên trong không khí 

• Trong hầu hết các trường hợp, không thể xác định được yếu tố khởi phát cụ thể 
 - Áp dụng phương pháp toàn diện để tránh vì thường có nhiều yếu tố khởi phát

Yếu tố khởi phát thường gặp
• Quần áo len, phấn hoa, nhiệt độ quá nóng/lạnh, mồ hôi, các sản phẩm có mùi hương hoặc chất bảo quản, thức ăn, khói thuốc 

& lông động vật
Yếu tố tâm lý
• Yếu tố cảm xúc (lo lắng, căng thẳng & tức giận) làm bệnh khởi phát, gây hoạt hóa hệ miễn dịch, làm ngứa & gãi nhiều hơn
• Nên cân nhắc đánh giá và tư vấn tâm lý cho bệnh nhân bị khởi phát bệnh do yếu tố tâm lý hoặc có vấn đề về tâm lý
Chăm sóc da
• Làm ẩm với các chất làm mềm da & khôi phục chức năng hàng rào bảo vệ da là vấn đề thiết yếu trong điều trị viêm da cơ địa
• Làm sạch da thường xuyên với xà phòng, chất tẩy rửa tổng hợp, thuốc sát trùng & kháng sinh tại chỗ giúp giảm khả năng  

cư trú của các loại vi khuẩn lạ, khôi phục hệ vi sinh vật trên da 
Tắm1

• Giúp làm sạch da bằng cách loại bỏ vảy, vi khuẩn, dị nguyên và chất gây kích ứng
• Ưu tiên dùng chất thay thế xà phòng có hoạt tính chống nhờn thấp, chứa chất dưỡng ẩm, không hương liệu, ít gây dị ứng & có 

pH thấp đến trung tính
• Nhiệt độ nước tắm lý tưởng là khoảng 38-40oC; nhiệt độ da ≥42oC gây ra phản ứng ngứa
• Nếu có thể, hạn chế sử dụng xà phòng ở bàn tay, bàn chân, cơ quan sinh dục và nách
• Giới hạn tắm 1 lần/ngày trong khoảng 5-10 phút bằng nước ấm
• Lau khô sau khi tắm và thoa kem dưỡng ẩm hoặc dầu tắm trong vòng 2-3 phút sau tắm
• Các nghiên cứu cho thấy giảm được nhiễm khuẩn (như tụ cầu khuẩn, MRSA), giảm mức độ bệnh & các cơn bùng phát ở bệnh 

nhân thường xuyên tắm bằng nước có pha thuốc tẩy (dung dịch hypochlorite 6% pha loãng 1:1200; ngâm 10 phút, 3 lần/tuần)
 - Nên tắm bằng nước pha thuốc tẩy kết hợp dùng mupirocin đường mũi cho bệnh nhân bị bệnh mức độ trung bình - nặng có 
tái phát nhiễm trùng thứ phát

 - Dung dịch sát trùng tại chỗ (như natri hypoclorit 0,005% dùng để pha tắm) có thể được xem xét cho bệnh nhân có bệnh mạn 
tính, kháng trị

• Cũng có thể dùng muối tắm để tẩy lớp keratin chết khỏi da
• Các sản phẩm yến mạch thêm vào khi tắm có thể làm mềm da nhưng không tăng hấp thu nước cho da
• Có thể xem xét điều trị bằng nước khoáng nóng cho bệnh nhân có bệnh mức độ nhẹ đến trung bình
• Thời điểm sử dụng thuốc dùng tại chỗ tốt nhất là sau khi tắm do da được làm ẩm sẽ tăng tính thấm

Viêm Da Cơ Địa (6/20)

1Trên thị trường có nhiều loại sản phẩm. Vui lòng tham khảo ấn bản MIMS mới nhất về dạng bào chế và thông tin kê toa.

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Viêm Da Cơ Địa (7/20)

A ĐIỀU TRỊ KHÔNG DÙNG THUỐC (TIẾP THEO)
Chăm sóc da (Tiếp theo)
Làm ẩm da1

• Ưu tiên dùng chất làm mềm da dạng nước trong dầu; cũng có thể sử dụng chất khóa ẩm & giữ ẩm
 - Giúp ích cho điều trị bệnh đang hoạt động & trong cả phòng ngừa và điều trị duy trì 
 - Giúp tái lập và bảo tồn lớp sừng

• Tác dụng:  
 - Chất làm mềm da (như glycerol stearate, lanolin, sterol từ đậu nành) làm trơn láng, cải thiện lớp biểu bì và giúp làm mềm bề 
mặt da
 - Chất làm mềm da thế hệ mới được phát triển chứa các thành phần có tác động tích cực đến hệ vi sinh vật trên da của  
bệnh nhân viêm da cơ địa

 - Chất khóa ẩm (như dimeticone, dầu khoáng, petrolatum) tạo một hàng rào vật lý chống lại sự bay hơi nước
 - Chất giữ ẩm (như urea, glycerol, acid lactic, acid pyrrolidone carboxylic [PCA]) giúp duy trì độ ẩm cho lớp sừng  

 - Urea, lactate, PCA & các amino acid (như arginine) là các yếu tố dưỡng ẩm tự nhiên (NMF), chúng duy trì đủ lượng nước 
cho da, nhờ vậy nên tối ưu hóa chức năng làm rào cản của lớp sừng 

• Một phân tích so sánh các thử nghiệm lâm sàng khác nhau về chất dưỡng ẩm cho thấy sử dụng chất dưỡng ẩm đúng cách 
sẽ làm giảm ngứa, giảm sử dụng corticosteroid tại chỗ, phòng ngừa cơn bùng phát & tái phát  
 - Cho thấy dùng chất dưỡng ẩm làm giảm đáng kể độ nặng của bệnh trên lâm sàng so với không dùng dưỡng ẩm
 - Thoa chất dưỡng ẩm phối hợp fluticasone propionate 2 lần/tuần có hiệu quả phòng ngừa đợt bùng phát nhiều hơn so với chỉ 
dùng chất dưỡng ẩm

 - Hiệu lực tốt hơn đã được ghi nhận ở bệnh nhân điều trị thuốc tại chỗ phối hợp dưỡng ẩm so với chỉ dùng thuốc điều trị tại chỗ 
• Mong muốn của bệnh nhân và vùng cần điều trị sẽ quyết định công thức sử dụng để dưỡng ẩm (như ceramide, hydroxypalmitoyl 

sphinganine, palmitoylethanolamide [PEA], paraffin lỏng, dầu khoáng, glycerin, acid hyaluronic, bơ hạt mỡ [Butyrospermum 
parkii], telmesteine, acid glycyrrhetinic, acid lactic)
 - Sản phẩm dưỡng ẩm có chứa urea làm giảm tỉ lệ bùng phát nhưng có thể gây cảm giác nóng rát & châm chích thoáng qua 
sau khi thoa

 - Sản phẩm dưỡng ẩm chứa yến mạch & glycerol cũng làm giảm tỷ lệ bùng phát nhưng ít tác dụng không mong muốn hơn & 
ít phải sử dụng corticosteroid tại chỗ

 - Acid glycyrrhetinic & allantoin có tính kháng viêm, giúp làm giảm ngứa
 - Đặc tính kháng viêm & kháng khuẩn của licochalcone có trong một số sản phẩm dưỡng ẩm có hiệu quả tương đương với 
liệu pháp phối hợp chất dưỡng ẩm & kem hydrocortisone acetate 1%

 - Niacinamide & dầu hạt hướng dương cải thiện chức năng hàng rào bảo vệ da bằng cách làm giảm sự mất nước qua lớp biểu bì 
• Nên thoa chất làm mềm da ít nhất 3 lần/ngày (buổi sáng & buổi chiều ngay sau khi tắm xong & buổi tối trước khi đi ngủ) hoặc  

thoa mỗi 3-4 giờ trong cơn bùng phát
• Tránh các sản phẩm chứa chất bảo quản hoặc hương liệu; nên tư vấn bác sĩ chuyên khoa nếu sản phẩm gây cảm giác  

châm chích và/hoặc nóng rát
• Báo cáo của các nghiên cứu cho thấy dùng chất làm mềm da ở trẻ nhỏ có thể phòng ngừa tiến triển viêm da cơ địa ở những 

bệnh nhân có nguy cơ cao 
Liệu pháp băng ẩm
• Có thể sử dụng cho các tổn thương mạn tính & kháng trị, hoặc các tổn thương rỉ dịch mức độ trung bình-nặng

 - Làm mát da bị viêm, duy trì độ ẩm & giảm gãi
 - Có thể giúp giảm mất nước & độ nặng của bệnh cho bệnh nhân viêm da cơ địa mức độ trung bình-nặng

• Kết hợp với corticosteroid tại chỗ có thể hiệu quả trong điều trị những trường hợp kháng trị 
Quang trị liệu
• Cân nhắc sử dụng ở bệnh nhân có bệnh khó chữa hoặc khi điều trị bước 1 với các thuốc dùng tại chỗ không có hiệu quả
• UVB và UVA dải rộng, UVB dải hẹp và UVA-1, hay kết hợp UVA và UVB có thể hữu ích

 - Điều trị các dạng lichen hóa mạn tính ở bệnh mức độ trung bình-nặng
 - Có hiệu quả trong giảm tạo khúm của S. aureus & Malassezia sp., & điều hòa quá trình sản xuất cytokine
 - UVB dải hẹp & UVA-1 liều trung bình được khuyến cáo cho bệnh nhân viêm da cơ địa mức độ trung bình đến nặng

 - Có thể dùng cho trẻ em & thiếu niên sau khi đã đánh giá kiểu da nhưng chỉ dùng trong thời gian ngắn
 - Có thể cân nhắc các phương thức khác (như UVB & UVA dải rộng, kết hợp tắm ngâm và quang trị liệu) làm lựa chọn bước 2

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

1Trên thị trường có nhiều loại sản phẩm. Vui lòng xem dạng bào chế và thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.©
©MIMS2023
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A ĐIỀU TRỊ KHÔNG DÙNG THUỐC (TIẾP THEO)
Quang trị liệu (Tiếp theo) 
• Quang hóa trị liệu với psoralen và UVA (PUVA) chỉ nên sử dụng ở bệnh nhân viêm da cơ địa nặng lan rộng

 - Có thể cân nhắc phương pháp PUVA chỉ khi chu kỳ điều trị trước đó với liệu pháp quang trị liệu khác không có hiệu quả hoặc 
khi liệu pháp điều trị bằng thuốc được chấp thuận bị chống chỉ định, không có hiệu quả hoặc có tác dụng bất lợi 

• Có thể kết hợp với corticosteroid và các chất làm mềm da trong giai đoạn bùng phát cấp tính & để phòng ngừa các đợt  
bùng phát về sau

• Thường xảy ra tái phát sau khi ngưng điều trị
• Tác dụng không mong muốn: 

 - Ngắn hạn: Đỏ da, đau da, tăng sắc tố, ngứa
 - Dài hạn: Lão hóa da sớm, có khả năng gây bệnh ác tính ở da

• Không khuyến cáo cho bệnh nhân có tiền sử ung thư da hoặc có nguy cơ cao bị ung thư da
• Không khuyến cáo cho bệnh nhân đã điều trị với thuốc ức chế miễn dịch tác dụng toàn thân (như azathioprine, ciclosporin) do 

làm tăng nguy cơ ung thư
Phòng ngừa
• Xác định và loại trừ các yếu tố khởi phát là nguyên tắc chính để phòng ngừa các đợt bùng phát cũng như để điều trị lâu dài 

bệnh viêm da cơ địa
• Nuôi con bằng sữa mẹ hoặc sữa công thức thủy phân ít gây dị ứng cho thấy có mang lại lợi ích  

 - Nếu trẻ bị viêm da cơ địa cũng được chẩn đoán là dị ứng thức ăn, nên khuyên người mẹ loại hết tất cả các thực phẩm gây 
dị ứng khỏi chế độ ăn hàng ngày của người mẹ

• Khuyến khích tiêm vắc-xin ngừa vi rút varicella-zoster để phòng nhiễm khuẩn toàn thân hoặc cục bộ thứ phát ở trẻ em bị viêm 
da cơ địa

• Men vi sinh cũng có thể làm giảm tần suất hoặc mức độ nặng của viêm da cơ địa, tuy nhiên vẫn cần thêm các nghiên cứu để 
chứng minh lợi ích này 

B ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC 
Corticosteroid dùng tại chỗ
• Là liệu pháp hàng đầu cho viêm da cơ địa mức độ nhẹ đến nặng & khi can thiệp không dùng thuốc không mang lại hiệu quả
• Giảm nhanh triệu chứng trong các đợt bùng phát cấp; cũng có tác dụng phòng ngừa tái phát
• Lựa chọn sản phẩm tùy thuộc vào độ nặng của đợt bùng phát, sự phân bố & vị trí tổn thương, độ tuổi và mong muốn của 

bệnh nhân, & các yếu tố khác (như độ ẩm) 
• Có tính kháng viêm & chống ngứa nhờ một số cơ chế

 - Thay đổi số lượng và hoạt động của bạch cầu
 - Ức chế phóng thích các hóa chất trung gian (như histamin, prostaglandin)
 - Tăng đáp ứng với các chất làm tăng adenosine monophosphate vòng (prostaglandin E2 và histamin qua thụ thể histamin-2)

• Tuân theo các giới hạn đã được khuyến cáo về hoạt lực và thời gian sử dụng, đặc biệt trên những vùng da nhạy cảm ở trẻ em 
(như mặt, cổ và nếp gấp da) 
 - Trước đây, sử dụng thuốc gián đoạn (1-2 lần/tuần) và kết hợp với chất dưỡng ẩm là liệu pháp tiêu chuẩn trong điều trị viêm 
da cơ địa

 - Sử dụng liên tục có thể dẫn đến tác dụng không mong muốn
• Có nhiều mức hoạt lực khác nhau từ nhẹ đến rất mạnh

 - Hoạt lực của thuốc cũng bị ảnh hưởng bởi dạng bào chế (hiệu lực giảm dần theo thứ tự thuốc mỡ, kem, lotion)
 - Hoạt lực của corticosteroid dùng tại chỗ không liên quan đến nồng độ phần trăm của thuốc (như hydrocortisone 2,5% so với 
betamethasone dipropionate 0,05%)

 - Nên sử dụng sản phẩm có hoạt lực thấp nhất có hiệu quả, đặc biệt nếu sử dụng trong thời gian dài
 - Có thể sử dụng các thuốc hoạt lực trung bình & mạnh (trừ trường hợp tổn thương ở mặt, háng, nách) để kiểm soát đợt bùng 
phát cấp & sau đó dùng các thuốc có hoạt lực thấp hơn khi thấy cải thiện trên lâm sàng

 - Có thể tái bùng phát nếu ngưng sử dụng đột ngột các thuốc có hoạt lực cao hơn
 - Nên giảm hoạt lực từ từ sau khi sử dụng thuốc có hoạt lực cao hơn
 - Tổn thương kháng trị có thể cần sử dụng corticosteroid tại chỗ hoạt lực mạnh kết hợp băng kín

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

Viêm Da Cơ Địa (8/20)
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Viêm Da Cơ Địa (9/20)

1Trên thị trường có nhiều loại corticosteroid & thuốc ức chế miễn dịch dùng đường uống. Vui lòng xem dạng bào chế và thông tin kê toa cụ thể trong 
ấn bản MIMS mới nhất.

B ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC (TIẾP THEO) 
Dung dịch
• Sử dụng cho da đầu và những vùng rậm lông khác
• Sản phẩm chứa cồn có thể gây kích ứng khi sử dụng trên những tổn thương bị viêm
Lotion
• Sử dụng trong trường hợp cần thoa một lượng thuốc rất nhỏ trên vùng da rộng hoặc vùng rậm lông
• Có thể sử dụng ở những tổn thương tiết dịch & vùng có lông tóc
Kem
• Thường ưu tiên dùng cho các tổn thương ẩm/rỉ nước
• Có thể ưu tiên dùng trong giai đoạn nhiệt độ hay độ ẩm quá cao
• Dễ sử dụng hơn nhưng hiệu quả kém hơn
Thuốc mỡ
• Thường sử dụng ở tổn thương khô, có vảy hoặc lichen hóa, hoặc nếu cần tác dụng khóa ẩm nhiều hơn (đây là dạng thuốc 

khóa ẩm tốt nhất)
• Thường sử dụng ít tá dược
• Giảm sự thoát hơi nước ở da
Corticosteroid toàn thân1

• Điều trị ngắn hạn (tối đa 1 tuần) chỉ nên cân nhắc sử dụng trong trường hợp viêm da cơ địa kháng trị, đợt bùng phát cấp nặng 
& trong khi chờ các liệu pháp điều trị toàn thân khác không phải steroid

• Liều khuyến cáo: 0,5 mg/kg cân nặng
• Cải thiện tổn thương nhưng thường tái bùng phát nếu ngưng thuốc
• Sử dụng ngắn hạn và giảm khả năng tái phát bằng cách giảm liều dạng uống từ từ trong khi tăng liều corticosteroid dùng tại 

chỗ, và liên tục cung cấp độ ẩm cho da
Chất ức chế calcineurin - Thuốc điều hòa miễn dịch dùng tại chỗ
• Là thuốc không phải steroid dùng trong điều trị cấp tính & duy trì, chất ức chế calcineurin dùng tại chỗ ức chế phiên mã cytokine 

gây viêm trong tế bào T hoạt hóa và các tế bào gây viêm khác thông qua ức chế calcineurin
• Là điều trị hàng thứ 2 cho bệnh viêm da cơ địa mức độ trung bình đến nặng; là liệu pháp đầu tay ưu tiên hơn corticosteroid tại 

chỗ khi viêm da cơ địa không đáp ứng với điều trị bằng steroid, có teo da hoặc giãn mao mạch thứ phát do sử dụng steroid, 
khi viêm da cơ địa ở mặt, vùng hậu môn sinh dục, và/hoặc nếp gấp da, & để điều trị lâu dài

• Có thể sử dụng ở mọi vị trí trên cơ thể trong thời gian dài, đặc biệt ở mặt, bàn tay, bàn chân
• Không có bằng chứng về mối quan hệ nhân quả giữa việc sử dụng thuốc ức chế calcineurin và ung thư
• Cũng dùng ở bệnh nhân có đáp ứng chưa đủ hoặc chống chỉ định với các thuốc điều trị tại chỗ khác 
Pimecrolimus
• An toàn và hiệu quả đã được chứng minh ở trẻ >2 tuổi & người lớn bị viêm da cơ địa mức độ nhẹ-trung bình

 - Có thể cho tác dụng giảm ngứa từ ngày điều trị thứ 3; không gây teo da
 - Phòng ngừa cơn bùng phát & có tác dụng giảm nhu cầu sử dụng steroid khi điều trị đến 12 tháng

• Khi sử dụng ở giai đoạn sớm của bệnh, pimecrolimus cho thấy có lợi thế trị liệu hơn so với chất dưỡng ẩm + corticosteroid tại 
chỗ khi điều trị kéo dài

Tacrolimus
• Khuyến cáo dùng cho bệnh viêm da cơ địa mức độ trung bình đến nặng
• Giảm nhanh dấu hiệu & triệu chứng viêm da cơ địa ở trẻ >2 tuổi và người lớn

 - Cải thiện thấy được sau 3-7 ngày điều trị và kéo dài ít nhất 12 tháng
 - Dung nạp tốt, có kích ứng da/rát da thoáng qua; giảm tần suất gây teo da so với steroid

• Các nghiên cứu đã khẳng định hiệu quả của tacrolimus 0,03% so với corticosteroid tại chỗ hoạt lực thấp ở trẻ em & hiệu quả 
của tacrolimus 0,1% so với corticosteroid tại chỗ hoạt lực trung bình ở người lớn

Chất ức chế phosphodiesterase type-4 (PDE-4) 
Apremilast
• Có thể cân nhắc ở bệnh nhân viêm da cơ địa mức độ trung bình đến nặng không đáp ứng với điều trị tiêu chuẩn nhưng cần 

có thêm nghiên cứu để thiết lập tính hiệu quả & an toàn
Crisaborole
• Có thể cân nhắc cho viêm da cơ địa mức độ nhẹ đến trung bình ở bệnh nhân ≥3 tháng tuổi  

 - Các nghiên cứu cho thấy có cải thiện triệu chứng (ban đỏ, chai cứng, rỉ nước) khi dùng crisaborole

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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B ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC (TIẾP THEO)
Thuốc ức chế miễn dịch1

Abrocitinib
• Chất ức chế Janus kinase (JAK) 1 dạng uống được dùng để điều trị viêm da cơ địa mức độ trung bình đến nặng, kháng trị, 

không kiểm soát đầy đủ được bằng các thuốc toàn thân khác (bao gồm thuốc sinh học) hoặc khi không khuyên dùng các liệu 
pháp này

• Có thể dùng kèm hoặc không kèm corticosteroid toàn thân
• Không khuyến cáo dùng phối hợp với các chất ức chế JAK khác, thuốc điều hòa miễn dịch sinh học hoặc với thuốc ức chế 

miễn dịch khác 
• Một nghiên cứu lâm sàng về tính an toàn, lượng mẫu lớn, phân chia ngẫu nhiên đã cho thấy có sự tăng nguy cơ của bệnh ác tính 

(u lympho & ung thư phổi), tử vong do mọi nguyên nhân (bao gồm tử vong đột ngột do tim mạch), biến cố tim mạch lớn (MACE 
được định nghĩa là tử vong do tim mạch, nhồi máu cơ tim & đột quỵ) và thuyên tắc (bao gồm thuyên tắc phổi & thuyên tắc động 
mạch và tĩnh mạch) khi dùng chất ức chế JAK khác so với khi dùng chất ức chế yếu tố hoại tử khối u (TNF) cho bệnh nhân viêm 
khớp dạng thấp 

Azathioprine
• Sử dụng trong trường hợp nặng/kháng trị không đáp ứng hoặc chống chỉ định với điều trị bằng ciclosporin
• Nên theo dõi nồng độ men thiopurine methyltransferase (TMPT) khi bệnh nhân được điều trị với azathioprine để kiểm tra tình 

trạng ức chế tủy
• Phần lớn trẻ em đáp ứng với liều thấp
• Ngày càng có nhiều bằng chứng cho thấy có hiệu quả trong viêm da cơ địa nặng & kháng trị
• Có thể gây buồn nôn, mệt mỏi, đau cơ, rối loạn chức năng gan & ức chế tủy xương ở bệnh nhân thiếu men thiopurine 

methyltransferase
Baricitinib
• Chất ức chế chọn lọc JAK1 & JAK2 dạng uống sẽ ngăn chặn tín hiệu của đáp ứng miễn dịch & viêm
• Có thể là lựa chọn để điều trị cho bệnh nhân người lớn bị viêm da cơ địa mức độ trung bình đến nặng, không đáp ứng hoặc 

chống chỉ định với ít nhất một thuốc ức chế miễn dịch toàn thân (như ciclosporin, methotrexate, azathioprine, mycophenolate 
mofetil)

• Có thể thay thế dupilumab cùng với chăm sóc hỗ trợ tốt nhất & có thể dùng kèm corticosteroid dùng tại chỗ
• Các nghiên cứu cho thấy baricitinib, kèm hoặc không kèm corticosteroid, có thể giảm độ nặng & triệu chứng của viêm da cơ 

địa khi so với giả dược
• Đánh giá bệnh nhân sau 8 tuần điều trị nếu có đáp ứng thích hợp

 - Đáp ứng thích hợp được định nghĩa là giảm ít nhất 50% điểm số EASI-50 & giảm ít nhất 4 điểm trong DLQI so với lúc bắt 
đầu điều trị  

Ciclosporin (cyclosporin A)
• Là lựa chọn đầu tay để điều trị ngắn hạn trong trường hợp bệnh mạn tính, kháng trị nặng ở người lớn cần điều trị ức chế miễn 

dịch toàn thân
 - Bệnh có xu hướng quay trở lại sau khi ngưng thuốc nhưng không phải luôn ở độ nặng như ban đầu 

• Có thể dùng cho bệnh nặng hoặc kháng trị ở trẻ em và thanh thiếu niên
• Việc sử dụng thuốc trong thời gian dài chưa được chứng minh vì nguy cơ tăng huyết áp và rối loạn chức năng gan & thận
• Liệu pháp phối hợp với tia UV (như UVA, UVB, PUVA) không được khuyến cáo do làm tăng nguy cơ ung thư da
Methotrexate 
• Có thể được xem xét trong trường hợp bệnh nặng/kháng trị không đáp ứng hoặc chống chỉ định với điều trị bằng ciclosporin
• Các nghiên cứu cho thấy hiệu quả của methotrexate đối với bệnh viêm da cơ địa tương đương với azathioprine và ciclosporin 
Mycophenolate mofetil 
• Có thể được xem xét trong trường hợp bệnh nặng/kháng trị không đáp ứng hoặc chống chỉ định với điều trị bằng ciclosporin
Ruxolitinib 
• Ruxolitinib dùng tại chỗ là chất ức chế chọn lọc JAK1 & JAK2, được phê duyệt bởi Cơ quan quản lý thuốc & thực phẩm Hoa 

Kỳ (US FDA) để điều trị trong thời gian ngắn viêm da cơ địa mức độ nhẹ đến trung bình ở bệnh nhân có đáp ứng miễn dịch 
bình thường, ≥12 tuổi, không thể kiểm soát bệnh với các liệu pháp điều trị tại chỗ khác 

Viêm Da Cơ Địa (10/20)

1Trên thị trường có nhiều loại thuốc ức chế miễn dịch. Vui lòng xem dạng bào chế và thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Viêm Da Cơ Địa (11/20)

B ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC (TIẾP THEO)
Thuốc ức chế miễn dịch1 (Tiếp theo)
Upadacitinib 
• Là chất ức chế chọn lọc & thuận nghịch các enzyme JAK (ưu tiên JAK1 hoặc JAK 1/3) dạng uống, đây là enzyme nội bào có 

liên quan đến kích thích tạo máu & chức năng tế bào miễn dịch thông qua một đường truyền tín hiệu
• Được dùng ở bệnh nhân ≥12 tuổi có viêm da cơ địa mức độ trung bình đến nặng, kháng trị, không thể kiểm soát đầy đủ bằng 

các thuốc toàn thân khác (bao gồm thuốc sinh học) hoặc khi không khuyên dùng các liệu pháp này
• Không khuyến cáo dùng phối hợp với các chất ức chế JAK khác, thuốc điều hòa miễn dịch sinh học hoặc với thuốc ức chế 

miễn dịch khác
• Một nghiên cứu lâm sàng về tính an toàn, lượng mẫu lớn, phân chia ngẫu nhiên đã cho thấy có sự tăng nguy cơ của bệnh ác 

tính (u lympho & ung thư phổi), tử vong do mọi nguyên nhân (bao gồm tử vong đột ngột do tim mạch), biến cố tim mạch lớn 
(MACE được định nghĩa là tử vong do tim mạch, nhồi máu cơ tim & đột quỵ) và thuyên tắc (bao gồm thuyên tắc phổi & thuyên 
tắc động mạch và tĩnh mạch) khi dùng chất ức chế JAK khác so với khi dùng chất ức chế yếu tố hoại tử khối u (TNF) cho bệnh 
nhân viêm khớp dạng thấp  

Liệu pháp sinh học  
Dupilumab
• Là kháng thể đơn dòng globulin miễn dịch (Ig) G4 ở người, được phê duyệt sử dụng cho bệnh nhân ≥12 tuổi bị viêm da cơ địa mức 

độ trung bình đến nặng không kiểm soát được bằng các thuốc điều trị hàng đầu và bệnh nhân thích hợp với điều trị toàn thân
• Gắn kết với tiểu đơn vị interleukin-4Ra (IL-4Ra), do đó ức chế các đáp ứng do cytokine IL-4 & IL-13 gây ra, bao gồm phóng 

thích cytokine tiền viêm, chemokine, & IgE
• Nên kết hợp với chất làm mềm da và các thuốc chống viêm tại chỗ khi cần thiết
Tralokinumab
• Được khuyến cáo cho bệnh nhân người lớn bị viêm da cơ địa mức độ trung bình đến nặng, không kiểm soát được với điều trị 

tại chỗ & thích hợp để điều trị toàn thân
• Là kháng thể đơn dòng của người, có ái lực cao với IgG4, tác động bằng cách trung hòa IL-13
• Có thể điều trị phối hợp với corticosteroid dùng tại chỗ, chất ức chế calcineurin dùng tại chỗ, & tia UV 
Các thuốc sinh học khác
• Cần thêm nghiên cứu để chứng minh hiệu lực của nemolizumab, rituximab, mepolizumab, omalizumab, & ustekinumab trong 

viêm da cơ địa 
 - Có thể xem xét điều trị thử nghiệm với mepolizumab ở các bệnh nhân chọn lọc không đáp ứng với những liệu pháp tiêu chuẩn
 - Các thuốc sinh học sau đây đang được nghiên cứu cho viêm da cơ địa: lebrikizumab, nemolizumab, tralokinumab, tezepelumab

Retinoid
• Alitretinoin là dẫn xuất của isotretinoin có hiệu quả kháng viêm được dùng trong viêm da cơ địa nặng & mạn tính ở bàn tay mà 

không đáp ứng với các liệu pháp đầu tay 
• Có thể điều trị đồng thời với corticosteroid dùng tại chỗ, chất ức chế calcineurin dùng tại chỗ & chất làm mềm da
Liệu pháp miễn dịch đặc hiệu dị nguyên
• Có thể được xem xét cho một số bệnh nhân dị ứng nặng với mạt bụi nhà, gỗ cây phong hoặc phấn hoa, & đồng thời có tiền 

sử đợt cấp trên lâm sàng sau khi tiếp xúc hoặc có kết quả dương tính với thử nghiệm áp da 
Thuốc kháng histamin2 
• Thuốc kháng histamin dạng uống có tác dụng an thần thường được sử dụng vì tác dụng gây buồn ngủ nhằm giúp dễ ngủ và 

ngăn ngừa sự gia tăng mức độ ngứa về đêm & là thuốc điều trị bổ trợ cho liệu pháp chống viêm tại chỗ
• Các nghiên cứu về thuốc kháng histamin dạng uống, không có tác dụng an thần cho thấy các kết quả khác nhau trong việc 

kiểm soát ngứa; tuy nhiên có thể có ích ở một số bệnh nhân bị mày đay
• Thuốc kháng histamin tại chỗ thường không giúp làm giảm ngứa & có thể gây viêm da tiếp xúc do dị ứng
Nhiễm trùng da2

• Cần phải điều trị hết nhiễm trùng tại vị trí tổn thương trước khi điều trị với các chất kháng viêm
• Có thể cần điều trị các ổ bệnh (như ở mũi, háng) để ngừa tái phát 

1Trên thị trường có nhiều loại thuốc ức chế miễn dịch. Vui lòng xem dạng bào chế và thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.
2Trên thị trường có nhiều loại thuốc kháng histamin, kháng sinh, kháng nấm & kháng virus. Vui lòng xem dạng bào chế và thông tin kê toa cụ thể 
trong ấn bản MIMS mới nhất.

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Viêm Da Cơ Địa (12/20)

1Trên thị trường có nhiều loại thuốc kháng sinh, kháng nấm & kháng virus. Vui lòng tham 
khảo ấn bản MIMS mới nhất về dạng bào chế và thông tin kê toa.

B ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC (TIẾP THEO)
Nhiễm trùng da1 (Tiếp theo)
Nhiễm vi khuẩn
• Staphylococcus aureus hay được phân lập từ da bị chàm bội nhiễm, và thường là nguyên nhân gây nhiễm trùng tại chỗ
• Liệu pháp tại chỗ ngắn hạn

 - Có thể dùng để điều trị khu trú 
 - Acid fusidic, mupirocin, neomycin & retapamulin là các lựa chọn điều trị
 - Neomycin có thể gây viêm da tiếp xúc do dị ứng
 - Retapamulin được khuyến cáo dùng cho trẻ >9 tháng tuổi

• Liệu pháp đường uống
 - Thường cần thiết để điều trị các tổn thương nhiễm trùng lan rộng
 - Penicillin kháng staphylococcus (như flucloxacillin), macrolid (như clarithromycin, erythromycin), cephalosporin thế hệ 1, 2, 
& clindamycin là các lựa chọn điều trị
 - Flucloxacillin được khuyến cáo là thuốc đầu tay để điều trị nhiễm vi khuẩn thứ phát; các thuốc điều trị thay thế cho flucloxacillin 
bao gồm clarithromycin & erythromycin

Nhiễm nấm
• Có thể được xem là biến chứng có thể gặp của viêm da cơ địa
• Điều trị kháng nấm (ketoconazole bôi hoặc ciclopirox olamine, itraconazole hoặc fluconazole đường toàn thân) có thể xem xét 

cho bệnh nhân nhiễm nấm ở vùng đầu và/hoặc cổ hoặc bệnh nhân có IgE nhạy với Malassezia spp.
• Bệnh nấm da nông & Pityrosporum ovale có thể được điều trị bằng thuốc kháng nấm tại chỗ hoặc toàn thân
Nhiễm virus 
• Bệnh nhân có thể bị nhiễm herpes thứ phát bao gồm chàm dạng herpes, phát ban dạng thủy đậu Kaposi và có thể cần điều trị 

đường toàn thân bằng acyclovir hoặc valaciclovir tại bệnh viện
• Các thuốc dùng tại chỗ như KOH, cantharidin, tretinoin, hoặc cidofovir và các phương pháp điều trị vật lý như liệu pháp đông 

lạnh & nạo bỏ, có thể được sử dụng cho chàm bị nhiễm virus gây u mềm lây 
Các thuốc điều trị khác
• Cần có thêm nghiên cứu để chứng minh hiệu quả của probiotic, natri cromoglycate dùng tại chỗ, vitamin D, tofacitinib, thuốc 

ổn định tế bào mast & thuốc đối kháng leukotriene (như montelukast) trong viêm da cơ địa
 - Bổ sung vitamin D & sử dụng prebiotic/probiotic có thể làm giảm triệu chứng nhưng không được khuyến cáo dùng hằng ngày

HẤP THỤ MIỄN DỊCH
• Lựa chọn điều trị cho bệnh nhân có bệnh nặng, kháng trị kèm nồng độ IgE huyết thanh cao
• Là kỹ thuật ngoài cơ thể, sử dụng các cột hấp phụ miễn dịch để làm giảm nồng độ IgE trong huyết thanh từ đó làm giảm mức 

độ hoạt động của bệnh
• Các nghiên cứu cho thấy SCORAD giảm đáng kể và cải thiện mức độ hoạt động của bệnh 

C THEO DÕI
Điều trị chủ động
• Ở bệnh nhân viêm da cơ địa mức độ trung bình, sử dụng gián đoạn corticosteroid nhóm II-III tại chỗ (1-2 lần/tuần) hoặc 

calcineurin (như tacrolimus) (2-3 lần/tuần) để điều trị duy trì trên các vùng da thường bùng phát có thể giúp ngăn ngừa bệnh 
tái phát

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

1Trên thị trường có nhiều loại thuốc kháng sinh, kháng nấm & kháng virus. Vui lòng xem dạng bào chế và thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản 
MIMS mới nhất
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Viêm Da Cơ Địa (13/20)

CORTICOSTEROID - DÙNG TẠI CHỖ

Thuốc Dạng bào chế Liều dùng Lưu ý

Hoạt lực rất mạnh Cách sử dụng
• Nên thoa 1-2 lần/ngày đối với đa số 

thuốc. Có thể cần thoa thường xuyên 
hơn ở lòng bàn tay hoặc lòng bàn chân

• Áp dụng thoa cách ngày hay cách tuần 
trong điều trị tình trạng mạn tính

• Độ dài của phần kem/thuốc mỡ bóp ra 
từ tuýp thuốc có thể được đo lường 
bằng đơn vị đầu ngón tay (FTU), là độ 
dài từ đầu ngón tay trỏ đến nếp gấp đầu 
tiên của ngón tay người lớn

• 1 FTU (khoảng 500 mg) đủ để bao phủ 
2 lần diện tích bàn tay của người lớn

• Khuyến cáo sử dụng thuốc có hoạt lực 
rất mạnh trong 1-2 tuần (tối đa 3 tuần), 
sau đó chuyển sang thuốc có hoạt lực 
yếu hơn khi bệnh đã cải thiện 

Tác dụng ngoại ý
• Thuốc có hoạt lực càng mạnh thì khả 

năng gặp tác dụng không mong muốn 
càng cao

• Tác dụng tại chỗ: mỏng da có thể hồi 
phục sau khi ngừng điều trị, làm nặng 
thêm tình trạng nhiễm trùng tiềm ẩn, 
viêm da tiếp xúc, mụn trứng cá tại vị trí 
thoa thuốc, giảm sắc tố da có thể hồi 
phục, giãn mao mạch không hồi phục, 
rạn da

• Tác dụng toàn thân: hấp thu qua da có 
thể gây ức chế trục tuyến yên-tuyến 
thượng thận, chậm tăng trưởng, tăng 
HA & hội chứng Cushing
 - Tăng hấp thu thuốc do da mỏng và/
hoặc da non; vùng có nếp gấp hoặc bị 
băng kín 

 - Hấp thu thuốc thường xảy ra khi thoa 
trên diện tích rộng & ở trẻ em

Hướng dẫn đặc biệt
• Xem trang sau

Clobetasol propionate Kem, gel, thuốc mỡ, 
dầu gội 0,05% 

Thoa mỗi 12-24 giờ

Halcinonide  Thuốc mỡ, kem, lotion 
0,1% 

Thoa mỗi 8-12 giờ

Halobetasol propionate Thuốc mỡ, kem 0,05% Thoa mỗi 12-24 giờ

Hoạt lực mạnh 
Amcinonide Kem, lotion, thuốc mỡ 

0,1%
Thoa mỗi 8-12 giờ

Beclometasone dipropionate1  Kem 0,025% Thoa mỗi 8-24 giờ

Betamethasone dipropionate1 Kem, thuốc mỡ, dung 
dịch 0,05% 
Kem, thuốc mỡ, dung 
dịch 0,064%

Thoa mỗi 8-24 giờ

Betamethasone valerate1 Kem 0,025%
Kem 0,05%
Kem 0,06%
Kem, lotion, thuốc mỡ, 
dung dịch 0,1%

Thoa mỗi 8-24 giờ

Desoximetasone
(desoxymetasone)

Gel 0,05%
Kem, thuốc mỡ 0,25% 

Thoa mỗi 8-24 giờ

Diflorasone diacetate  Thuốc mỡ, kem 0,05% Thoa mỗi 8-24 giờ

Diflucortolone valerate1  Kem, dầu béo, thuốc 
mỡ 0,1%

Thoa mỗi 8-24 giờ

Fluclorolone acetonide Kem 0,025% Thoa mỗi 6-12 giờ

Fluocinolone acetonide1 Kem, thuốc mỡ 0,01% 
Kem, gel, thuốc mỡ 
0,025%
Kem 0,2% 

Thoa mỗi 8-24 giờ

Fluocinonide Kem, lotion, thuốc mỡ 
0,05%

Thoa mỗi 6-12 giờ

Kem 0,1% Thoa mỗi 24 giờ

Fluocortolone/ 
fluocortolone caproate

Thuốc mỡ 0,25%/0,25% Thoa mỗi 12-24 giờ

Fluticasone propionate Thuốc mỡ 0,005% 
Kem 0,05%

Thoa mỗi 12-24 giờ

Halometasone Kem, thuốc mỡ 0,05% Thoa mỗi 12-24 giờ

Hydrocortisone aceponate Kem 0,127% Thoa mỗi 12-24 giờ

Methylprednisolone aceponate Kem, thuốc mỡ 0,1% Thoa mỗi 24 giờ

Mometasone furoate Kem, dầu béo, gel, 
lotion, thuốc mỡ 0,1% 

Thoa mỗi 24 giờ

Prednicarbate   Kem 0,25% Thoa mỗi 12-24 giờ

1Trên thị trường có nhiều dạng phối hợp. Vui lòng xem dạng bào chế và thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Viêm Da Cơ Địa (14/20)

CORTICOSTEROID - DÙNG TẠI CHỖ (TIẾP THEO)

Thuốc Dạng bào chế Liều dùng Lưu ý

Hoạt lực trung bình Cách sử dụng
• Xem trang trước
Tác dụng ngoại ý
• Xem trang trước
Hướng dẫn đặc biệt
• Thuốc có hoạt lực yếu được ưu tiên 

sử dụng ở mặt và vùng có nếp gấp
• Thuốc có hoạt lực rất mạnh không 

nên sử dụng ở trẻ <1 tuổi
• Thuốc có hoạt lực trung bình & 

mạnh hiếm khi gây tác dụng không 
mong muốn nếu sử dụng <3 tháng 
(ngoại trừ sử dụng trên mặt hoặc 
vùng có nếp gấp)
 - Thường ưu tiên điều trị gián đoạn 
hơn điều trị liên tục kéo dài

• Thuốc có hoạt lực yếu hiếm gây tác 
dụng không mong muốn 
 - Thường ưu tiên điều trị gián đoạn 
hơn điều trị liên tục kéo dài, đặc 
biệt nếu cần điều trị trên vùng  
da rộng

Alclometasone 
dipropionate

Kem, thuốc mỡ 0,05% Thoa mỗi 8-12 giờ

Clobetasone 
butyrate  

Kem, thuốc mỡ 0,05% Tối đa thoa mỗi 6 giờ

Desonide Kem, lotion, thuốc mỡ 0,05% Thoa mỗi 6-12 giờ

Flumetasone Kem, lotion, thuốc mỡ 0,02% Thoa mỗi 8-12 giờ

Fluprednidene 
acetate

Kem 0,1% Thoa mỗi 12-24 giờ

Flurandrenolide Kem, thuốc mỡ, lotion 0,05%
Kem, thuốc mỡ 0,25%

Thoa mỗi 8-12 giờ

Hydrocortisone 
butyrate

Kem, thuốc mỡ, dung dịch 0,1% Thoa mỗi 6-12 giờ

Triamcinolone 
acetonide1

Kem 0,02%
Kem, lotion, thuốc mỡ, lotion bôi da 
đầu 0,1%
Kem 0,2%
Kem 0,5%

Thoa mỗi 6-12 giờ

Hoạt lực yếu
Hydrocortisone1 Kem, lotion, thuốc mỡ 1% 

Kem, lotion 2,5%
Thoa mỗi 6-12 giờ

Prednisolone Kem 0,5% Thoa mỗi 8-24 giờ

 SẢN PHẨM LÀM MỀM, LÀM SẠCH & BẢO VỆ DA - ĐƯỜNG UỐNG

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Alitretinoin 10-30 mg uống 
mỗi 24 giờ 
trong 
12-24 tuần

Tác dụng ngoại ý  
• TKTƯ (đau đầu, chóng mặt); Chuyển hóa (tăng nồng độ triglyceride & cholesterol, tăng 

men gan, giảm hormon tuyến giáp); Huyết học (tăng tiểu cầu trong máu, giảm số lượng 
hồng cầu & bạch cầu); Mắt (viêm kết mạc, viêm mí mắt); Ngoài da (khô da, môi viêm & 
khô, đỏ da, ban da ngứa, viêm da, rụng tóc); Tác dụng khác (ù tai, đỏ bừng, tăng HA, 
buồn nôn/nôn, khô miệng, đau cơ & khớp, mệt mỏi) 

Hướng dẫn đặc biệt  
• Chống chỉ định ở bệnh nhân quá mẫn với alitretinoin, các retinoid khác (như 

isotretinoin), đậu phộng hoặc đậu nành; cholesterol cao hoặc triglyceride cao, bệnh lý 
tuyến giáp, thừa vitamin A, bệnh gan & bệnh thận nặng; sử dụng đồng thời với 
tetracycline hoặc retinoid khác; mang thai & cho con bú

• Không hiến máu trong lúc điều trị & trong vòng 1 tháng sau khi ngừng dùng thuốc
• Ngừng thuốc ngay nếu phát triển bất kỳ vấn đề sức khỏe tâm thần nào hoặc có dấu hiệu 

của tăng huyết áp nội sọ lành tính hoặc xảy ra tiêu chảy ra máu 
• Theo dõi thị lực của bệnh nhân, hạn chế tiếp xúc với ánh nắng & tránh dùng đèn phát tia 

cực tím & giảm hoạt động thể lực cường độ mạnh
• Phụ nữ phải dùng biện pháp ngừa thai hiệu quả vào 1 tháng trước, trong lúc điều trị &  

1 tháng sau đó

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

1Trên thị trường có nhiều dạng phối hợp. Vui lòng xem dạng bào chế và thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.  

Hướng dẫn về liều dùng
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SẢN PHẨM LÀM MỀM, LÀM SẠCH & BẢO VỆ DA - DÙNG TẠI CHỖ1

Thuốc Dạng bào chế Chỉ định Cách dùng

Allantoin Kem; lotion; dịch rửa • Da khô/nhạy cảm
• Kháng viêm 

• Thoa khi cần

Arginine Kem; lotion; dịch rửa • Giúp tăng độ ẩm cho da  • Thoa khi cần

Ceramide Kem; dạng bánh; lotion; 
thuốc mỡ; dịch rửa

• Da khô/nhạy cảm
• Giảm triệu chứng của viêm da cơ 

địa mức độ nhẹ-trung bình & ban da

• Dùng thay cho xà phòng
• Dưỡng ẩm và/hoặc để 

điều trị: Thoa mỗi 
8-12 giờ

• Tắm: Dùng như sản 
phẩm làm sạch

Dexpanthenol Thuốc mỡ 5% • Hăm tã
• Da khô/bị tổn thương

• Thoa một lần hoặc  
khi cần

Dimeticone Kem; lotion; thuốc mỡ; dầu 
gội

• Giúp giảm nhẹ, sửa chữa & bảo vệ 
cho da bị khô và tổn thương nhiều

• Giúp tăng độ ẩm cho da & tăng tính 
đàn hồi, độ mềm và mịn của da

• Giúp cấp ẩm, giảm ngứa & kích ứng, 
& làm dịu da đầu khô & nhạy cảm

• Mát-xa trên da vào buổi 
sáng & tối sau khi tắm 
hoặc khi cần

• Dầu gội: Mát-xa trên 
khắp da đầu/tóc ướt 
trong 3-5 phút sau đó 
rửa thật sạch

Glycerin (glycerine, 
glycerol)

Xà phòng; dịch rửa; kem; 
lotion  

• Làm sạch da trong trường hợp da 
vảy cá, khô da, vùng da khô nhạy 
cảm, ngứa mùa đông, chàm cơ địa 
hoặc chàm nhũ nhi, viêm da dị ứng, 
vùng da không chịu được xà phòng, 
da bị cháy nắng, da trẻ em & da 
người lớn tuổi

• Giúp giảm ngứa & đỏ của da khô, 
da nhạy cảm

• Sử dụng thường xuyên 
khi cần

Acid glycyrrhetinic 
(acid glycerrhetinic, 
enoxolone, kali 
glycyrrhetinate, acid 
glycyrrhetic)

Kem 2%; lotion 2% • Dưỡng ẩm & giảm độ nhạy cảm của 
mô viêm

• Giúp giảm rát, ngứa và đau
• Thúc đẩy quá trình lành da

• Thoa lên vùng da bị tổn 
thương mỗi 12 giờ hoặc 
khi cần

Acid hyaluronic (Na 
hyaluronate)

Kem; lotion • Kiểm soát & giảm ngứa, rát & đau 
gây bởi các bệnh về da khác nhau; 
giảm tình trạng khô, cứng da

• Thúc đẩy quá trình lành vết thương

• Thoa lên vùng da bị tổn 
thương mỗi 8 giờ & 
mát-xa nhẹ nhàng

Hydroxypalmitoyl 
sphinganine 
(dihydroceramide) 

Lotion; dịch rửa • Giảm khô & ngứa da
• Dưỡng ẩm và chống nắng cho da dầu 

bị mụn, sử dụng hỗ trợ trong điều trị 
mụn

• Lotion: Thoa ngay sau 
khi tắm, dùng thường 
xuyên khi cần

• Dịch rửa: Thoa lên da 
ướt & mát-xa tạo bọt

Viêm Da Cơ Địa (15/20)

1Trên thị trường các dạng phối hợp của chất làm mềm da. Vui lòng xem dạng bào chế và thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.  

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Viêm Da Cơ Địa (16/20)

SẢN PHẨM LÀM MỀM, LÀM SẠCH & BẢO VỆ DA - DÙNG TẠI CHỖ1 (TIẾP THEO)

Thuốc Dạng bào chế Chỉ định Cách dùng

Acid lactic Xà phòng lỏng; 
dịch tắm

• Kháng khuẩn trong các bệnh 
viêm da tại chỗ, viêm da tăng tiết 
bã, chàm, ngứa, nấm da, chốc lở 
& tiết bã nhờn

• Hăm tã, vệ sinh trẻ nhỏ

• Dùng thay cho xà phòng

Kem; lotion • Dưỡng ẩm làm mềm da cho da 
khô, ngứa ở người già, viêm da 
cơ địa & da trầy xước

• Thoa khi cần

Paraffin lỏng Kem 6%; Dạng 
bánh 7,5%; Nhũ 
tương dùng tại 
chỗ 63,4%;  
Gel dùng tại chỗ 
70%; Dầu tắm 
85%

• Điều trị da vảy cá, khô da, da khô 
liên quan đến viêm da, chàm, 
điều trị lão khoa, vảy nến mạn 
tính, ngứa da mùa đông

• Dạng bánh: Tạo nhiều bọt với một ít 
nước & rửa vùng da bị tổn thương. Hạn 
chế rửa lại quá nhiều bằng nước để giữ 
lại một lớp dầu mỏng trên da. Vỗ nhẹ 
cho khô

• Tắm bồn: Thoa một lượng nhỏ lên da 
ướt sau khi đã làm sạch & mát-xa nhẹ 
nhàng. Rửa sạch với nước

• Kem: Thoa lên vùng da bị tổn thương 
& xoa đều 

• Tắm vòi sen: Thoa lên toàn bộ vùng da 
bị tổn thương khi da ướt. Sau đó xoa 
đều & mát-xa nhẹ nhàng. Rửa sạch với 
nước 

Panthenol Kem; lotion • Dành cho da khô & nhạy cảm
• Phòng ngừa kích ứng da

• Dùng thay cho xà phòng 

Paraffin 
(dầu khoáng)

Dạng bánh; kem; 
chất làm mềm; 
gel; sữa tắm

• Da ngứa, kích ứng, khô, nhạy cảm
• Kiểm soát hoặc ngăn ngừa tiến 

triển của đau rát, đỏ & ngứa gây 
ra bởi viêm da cơ địa

• Kem: Thoa lên vùng da bị tổ thương & 
xoa đều. Sử dụng thường xuyên khi 
cần. Đặc biệt có hiệu quả nếu sử dụng 
ngay sau khi tắm để chống mất dầu  
trên da

• Chất làm mềm: Thêm vào nước tắm 
hoặc thoa lên da ướt

Piroctone olamine Kem; lotion • Giúp kiểm soát & giảm tình trạng 
da khô cứng bằng cách duy trì 
môi trường ẩm cho da, làm tăng 
cường quá trình làm lành da

• Thoa lên vùng da bị tổn thương mỗi 
8 giờ hoặc khi cần

Saccharide isomerate Kem; lotion; 
thuốc mỡ; chất 
làm sạch

• Giảm triệu chứng khô da thứ 
phát do viêm da mạn tính, chàm, 
vảy nến, vảy cá

• Thoa mỗi 12 giờ hoặc khi cần, đặc 
biệt là sau khi tắm

• Chất làm sạch: Thoa lên da ướt & 
mát-xa khắp mặt & toàn bộ cơ thể, 
sau đó rửa sạch & vỗ cho khô

Bơ hạt mỡ (chiết xuất 
từ Butyrospermum 
parkii)

Bơ dưỡng thể; 
sữa tắm; kem; 
lotion 

• Dưỡng ẩm & giúp giảm rát, ngứa 
& đau

• Bơ dưỡng thể: Thoa lên da với 
lượng tùy ý khi cần

• Sữa tắm: Sử dụng cùng bông tắm 
hoặc bọt biển

• Kem/lotion: Thoa lên vùng da bị tổn 
thương mỗi 6-8 giờ & khi cần

1Trên thị trường có dạng phối hợp của các chất làm mềm da. Vui lòng xem dạng bào chế và thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.  

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Viêm Da Cơ Địa (17/20)

SẢN PHẨM LÀM MỀM, LÀM SẠCH & BẢO VỆ DA - DÙNG TẠI CHỖ1 (TIẾP THEO)

Thuốc Dạng bào chế Chỉ định Cách dùng

Telmesteine Kem; lotion • Dưỡng ẩm & giảm độ nhạy cảm của mô 
viêm

• Giúp giảm rát, ngứa & đau
• Thúc đẩy quá trình lành da

• Thoa lên vùng da bị tổn thương 
mỗi 12 giờ hoặc khi cần

Urea Kem; lotion; dầu gội 
10%, 20% 

• Làm mềm da đối với da tăng sừng hoặc 
những trường hợp da khô quá mức (như 
khô da, viêm da kích ứng tiếp xúc, ngứa)

• Thoa lượng vừa đủ & xoa lên 
vùng da bị tổn thương mỗi 
8-12 giờ & khi cần

• Dầu gội: Dùng mỗi ngày khi cần

Vitamin A Kem; thuốc mỡ • Hăm tã, da trầy xước, bỏng nhẹ, cháy 
nắng, vết thương nhỏ & da khô

• Giúp giảm bỏng rát, ngứa & đau
• Tăng cường quá trình lành da

• Thoa mỗi 8-12 giờ

Vitamin E Kem; lotion, dịch rửa  • Da khô 
• Bảo vệ da khỏi tia UV  

• Thoa khi cần

Chiết xuất hạt Vitis 
vinifera (chiết xuất 
hạt nho)

Kem; lotion • Thúc đẩy quá trình lành da bằng hoạt tính 
chống oxy hóa & loại bỏ gốc tự do

• Bảo vệ hàng rào da đã bị suy yếu

• Thoa mỗi 24 giờ

Kẽm oxide Kem 7,5%, 10%, 
32%, 310 mg/g; 
Thuốc mỡ 40%, 
200 mg/g; Bột rắc 
tại chỗ

• Phòng ngừa & điều trị hăm tã bằng cách 
ngăn chặn da tiếp xúc trực tiếp với môi 
trường ẩm ướt

• Thúc đẩy quá trình lành da của những 
kích ứng da nhẹ, vết thương & vết bỏng 
không nhiễm trùng

• Làm mềm và bảo vệ da trong chàm & lột 
da nhẹ

• Trẻ nhỏ: Thoa mỗi lần thay tã, 
đặc biệt vào buổi tối trước khi  
đi ngủ

• Người lớn: Sử dụng mỗi ngày 
ở da, vùng da tổn thương & nếp 
gấp da, làm mềm vùng da dễ bị 
trầy xước

THUỐC ỨC CHẾ MIỄN DỊCH - ĐƯỜNG UỐNG

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Ciclosporin
(cyclosporin A, 
cyclosporine)

2,5-5 mg/kg/ngày, 
uống chia liều mỗi 
12 giờ trong tối đa 
8 tuần
Có thể tăng đến liều 
tối đa 5 mg/kg/ngày 
sau 2 tuần nếu cần

Tác dụng ngoại ý
• TKTƯ (đau đầu, run, dị cảm, vọp bẻ, đau cơ); Tim mạch (tăng HA, tăng lipid 

máu, phù); Tiêu hóa (đau bụng, tiêu chảy, buồn nôn, tăng sản nướu, viêm 
tụy); Gan (độc tính gan); Thận (độc tính thận, rối loạn điện giải); Tác dụng 
khác (rậm lông, tăng acid uric máu, nhiễm trùng, phát ban, thiếu máu)

Hướng dẫn đặc biệt 
• Tránh sử dụng ở bệnh nhân rối loạn chức năng thận, tăng HA không kiểm 

soát, nhiễm trùng không kiểm soát, tăng creatinin kéo dài, bệnh ác tính
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân tăng acid uric máu, nguy cơ cao tăng áp lực nội 

sọ lành tính
• Theo dõi thường xuyên chức năng gan, thận, huyết áp, điện giải & lipid 

huyết thanh
• Không nên tiêm ngừa bằng vắc-xin virus sống trong khi điều trị

1Trên thị trường có dạng phối hợp của các chất làm mềm da. Vui lòng xem dạng bào chế và thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.  

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Viêm Da Cơ Địa (18/20)

THUỐC ỨC CHẾ MIỄN DỊCH - ĐƯỜNG UỐNG (TIẾP THEO)

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Chất ức chế Janus kinase (JAK)

Abrocitinib 100 mg uống mỗi 
24 giờ
Có thể tăng đến 
200 mg uống mỗi 
24 giờ
CYP2C19 chuyển 
hóa kém:  
50 mg uống mỗi 
24 giờ
Có thể tăng đến 
100 mg uống mỗi 
24 giờ

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (buồn nôn/nôn, viêm dạ dày ruột, khó chịu ở bụng); TKTƯ (đau đầu, 

chóng mặt); Tác dụng khác (viêm mũi họng, đau hầu họng, herpes simplex, 
herpes zoster, nhiễm trùng đường tiểu, cúm, mệt mỏi, mụn trứng cá, chốc lở, 
viêm da tiếp xúc, tăng HA, giảm tiểu cầu, tăng creatinine phosphokinase 
máu)

Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh dùng liệu pháp kháng tiểu cầu ngoại trừ aspirin liều thấp (≤81 mg/

ngày) trong 3 tháng đầu điều trị
• Tránh dùng ở bệnh nhân có nhiễm trùng nặng đang hoạt động; ngưng điều trị 

nếu xảy ra nhiễm trùng nặng hoặc nhiễm trùng cơ hội
• Đánh giá & xét nghiệm lao cho bệnh nhân trước khi bắt đầu điều trị; điều trị 

bệnh lao tiềm ẩn trước khi dùng thuốc
• Khuyến cáo theo dõi các xét nghiệm về tiểu cầu, bạch cầu lympho & lipid vì 

các chỉ số này có khả năng biến đổi
• Tránh dùng vắc-xin sống trước, trong lúc & ngay sau khi điều trị với abrocitinib

Baricitinib 2-4 mg uống mỗi 
24 giờ
Điều chỉnh liều dựa 
trên đáp ứng của 
bệnh nhân

Tác dụng ngoại ý
• Hô hấp (nhiễm trùng đường hô hấp trên, thuyên tắc phổi); Tiêu hóa (buồn 

nôn, đau bụng); Tác dụng khác (tăng cân, đau đầu, phát ban, tăng men gan, 
mụn trứng cá, tăng cholesterol máu)

Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh dùng với các thuốc sinh học chống thấp khớp cải thiện bệnh khác 

(bDMARD) hoặc chất ức chế miễn dịch mạnh (như azathioprine, ciclosporin)
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân có nhiễm trùng đang hoạt động hoặc tái phát 

(như nhiễm khuẩn, nhiễm nấm, nhiễm virus), huyết khối động mạch & huyết 
khối tĩnh mạch sâu, thuyên tắc phổi

• Tầm soát lao phổi cho bệnh nhân trước khi điều trị

Upadacitinib Trẻ em ≥12 tuổi có 
cân nặng 40 kg & 
người lớn <65 tuổi: 
15 mg uống mỗi 
24 giờ
Có thể tăng đến 
30 mg uống mỗi 
24 giờ
Người lớn ≥65 tuổi:  
15 mg uống mỗi 
24 giờ

Tác dụng ngoại ý  
• Hô hấp (nhiễm trùng đường hô hấp trên, ho); Tiêu hóa (buồn nôn, đau bụng); 

Tác dụng khác (mụn trứng cá, viêm nang lông, herpes simplex, herpes 
zoster, cúm, đau đầu, quá mẫn, sốt, tăng cân, đau cơ, mệt mỏi, giảm BCTT, 
tăng creatine phosphokinase máu)

Hướng dẫn đặc biệt  
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân có tiền sử nhiễm trùng nặng hoặc nhiễm trùng 

cơ hội, có yếu tố nguy cơ rối loạn tim mạch, u lympho & các bệnh ác tính 
khác, có nguy cơ cao bị thuyên tắc huyết khối

• Không khuyến cáo dùng cho bệnh nhân suy gan nặng
• Tầm soát bệnh nhân về bệnh lao, viêm gan siêu vi & theo dõi khả năng tái 

hoạt bệnh trước khi bắt đầu dùng thuốc 
• Thực hiện kiểm tra da định kỳ ở bệnh nhân có nguy cơ cao bị ung thư da  

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Viêm Da Cơ Địa (19/20)

CÁC THUỐC DA LIỄU KHÁC - ĐƯỜNG TIÊM

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Dupilumab Liều khởi đầu: 600 mg 
(2 mũi tiêm 300 mg) 
tiêm dưới da, sau đó 
300 mg tiêm dưới da 
cách tuần

Tác dụng ngoại ý
• Tại chỗ (phản ứng tại chỗ tiêm); Mắt (viêm kết mạc, viêm kết mạc dị ứng, 

ngứa mắt, viêm bờ mi): Tác dụng khác (nhiễm herpes ở miệng, tăng bạch 
cầu ưa acid, đau đầu)

Hướng dẫn đặc biệt 
• Hai liều tiêm dưới da khởi đầu nên được tiêm liên tiếp tại hai vị trí khác nhau
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân viêm da cơ địa kèm hen phế quản, bệnh nhân 

suy gan hoặc suy thận nặng
• Điều trị tình trạng nhiễm giun sán hiện đang có trước khi bắt đầu dùng 

dupilumab

Chất đối kháng interleukin-13
Tralokinumab Liều khởi đầu: 600 mg 

(chia thành 4 mũi tiêm 
150 mg), sau đó là 
300 mg (chia thành  
2 mũi tiêm 150 mg) tiêm 
dưới da cách tuần

Tác dụng ngoại ý
• Hô hấp (nhiễm trùng đường hô hấp trên); Mắt (viêm kết mạc dị ứng, viêm 

giác-kết mạc); Tác dụng khác (phản ứng tại chỗ)
Hướng dẫn đặc biệt 
• Bất kỳ tình trạng nhiễm giun sán hiện đang có nào phải được điều trị trước 

khi bắt đầu dùng tralokinumab
• Chống chỉ định ở bệnh nhân đã biết có quá mẫn với tralokinumab
• Tránh dùng vắc-xin sống trong lúc điều trị 

THUỐC ỨC CHẾ MIỄN DỊCH - DÙNG TẠI CHỖ

Thuốc Dạng bào chế Liều dùng Lưu ý

Ruxolitinib Kem 1,5% Thoa một lớp mỏng 
lên vùng da tổn 
thương mỗi 12 giờ 
lên đến 20% diện tích 
cơ thể (BSA)
Liều tối đa: 60 g/
tuần

Tác dụng ngoại ý
• Hô hấp (viêm mũi họng, viêm phế quản, chảy nước mũi); 

Ngoài da (viêm nang lông, mày đay); Tác dụng khác (tiêu 
chảy, nhiễm trùng tai, tăng bạch cầu ái toan, viêm amidan)

Hướng dẫn đặc biệt 
• Tránh dùng cho bệnh nhân bị suy giảm miễn dịch & bệnh 

nhân đang có nhiễm trùng nghiêm trọng
• Tránh dùng đồng thời với chất ức chế JAK hoặc chất ức chế 

miễn dịch mạnh (như azathioprine, ciclosporin)
• Hạn chế tiếp xúc với ánh nắng hoặc tia UV
• Theo dõi thường xuyên để phát hiện dấu hiệu & triệu chứng 

của nhiễm trùng
• Thường xuyên đếm số lượng tế bào máu, & định kỳ kiểm tra 

da ở bệnh nhân có nguy cơ cao bị ung thư da

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Viêm Da Cơ Địa (20/20)

THUỐC KHÁNG HISTAMIN/TRỊ NGỨA - DÙNG TẠI CHỖ1

Thuốc Dạng bào 
chế Liều dùng Lưu ý

Nhựa thông Dầu tắm 
2,3%;
gel 1,6% 

• Tắm bồn: Cho 10-15 mL vào nước ấm, ngâm từ 
5-10 phút (trẻ sơ sinh: 3 mL)

• Tắm vòi sen: Thoa trực tiếp không cần pha loãng 
lên da ướt, để yên trong vài phút, rửa lại nhẹ nhàng

Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh tiếp xúc với mắt

1Trên thị trường có dạng phối hợp với chất làm mềm da. Vui lòng xem dạng bào chế và thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.  

CÁC THUỐC DA LIỄU KHÁC - DÙNG TẠI CHỖ

Thuốc Dạng bào 
chế Liều dùng Lưu ý

Chất ức chế calcineurin

Pimecrolimus Kem 1% Người lớn & trẻ em 
≥2 tuổi: Thoa một lớp 
mỏng lên vùng da bị tổn 
thương mỗi 12 giờ
Xoa đều & nhẹ nhàng

Tác dụng ngoại ý
• Tại chỗ (rát, cảm giác ấm thường giảm khi sử dụng liên tục, 

phản ứng tại chỗ thoa thuốc); Tác dụng khác (nhiễm vi khuẩn, 
virus)

Hướng dẫn đặc biệt 
• Không thoa lên vùng da nhiễm virus cấp; không nên băng kín
• Pimecrolimus: Nhiễm khuẩn và nhiễm nấm cần được điều 

trị thích hợp. Nếu nhiễm trùng không hết, ngưng điều trị đến 
khi khỏi hẳn nhiễm trùng

• Tacrolimus: Nếu có bệnh về hạch bạch huyết, cần xác định 
nguyên nhân và nếu không có nguyên nhân rõ ràng, nên 
ngưng dùng tacrolimus
 - Nhiễm trùng da trên lâm sàng cần được điều trị trước khi 
dùng thuốc; không nên băng kín

• Khi điều trị lâu dài, nên sử dụng ngay khi có dấu hiệu đầu 
tiên của viêm da cơ địa để phòng ngừa cơn bùng phát và 
tiếp tục dùng khi dấu hiệu & triệu chứng bệnh vẫn còn

• Nếu không có cải thiện trong 6 tuần, bệnh nhân nên được 
đánh giá lại

• Bệnh nhân nên hạn chế hoặc tránh tiếp xúc ánh mặt trời tự 
nhiên hoặc nhân tạo 

Tacrolimus Thuốc mỡ 
0,03%, 0,1% 

Trẻ em 2-15 tuổi: Thoa 
một lớp mỏng thuốc mỡ 
0,03% lên vùng da bị 
tổn thương mỗi 12 giờ
Người lớn & trẻ em 
≥16 tuổi: Thoa một lớp 
mỏng thuốc mỡ 0,03% 
hoặc 0,1% lên vùng da 
bị tổn thương mỗi 
12 giờ
Xoa đều & nhẹ nhàng

Các thuốc khác
Crisaborole Thuốc mỡ 2% Người lớn & trẻ em 

≥3 tháng: Thoa một lớp 
mỏng lên vùng da bị tổn 
thương mỗi 12 giờ

Tác dụng ngoại ý
• Phản ứng tại chỗ (bỏng, châm chích, đau tại chỗ bôi thuốc); 

Hô hấp (nhiễm trùng đường hô hấp trên, ho, viêm mũi 
họng); Tác dụng khác (sốt)

Hướng dẫn đặc biệt 
• Không sử dụng >28 ngày
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân suy gan hoặc thận

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Vui lòng xem danh mục tài liệu tham khảo ở cuối phần này.
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Viêm Mũi Dị Ứng (1/22)

Không

Có

Có

 

VAS <5 VAS ≥5 

1Đặc biệt cho bệnh nhân hen phế quản

1 
Bệnh nhân có dấu hiệu & triệu chứng của viêm mũi dị ứng

2 
CHẨN ĐOÁN

Xác định viêm mũi
dị ứng?

2 
CHẨN ĐOÁN 

Trước đây bệnh nhân
đã điều trị viêm mũi dị ứng?

3 CHẨN ĐOÁN  
    PHÂN BIỆT

• Cân nhắc các phân loại khác 
của viêm mũi

 - Vui lòng xem Phác đồ 
điều trị bệnh viêm mũi 
không do dị ứng để biết 
thêm thông tin

A Điều trị không dùng thuốc
• Giáo dục bệnh nhân
• Tránh tác nhân gây dị ứng

B Điều trị bằng thuốc
• Thuốc kháng histamin (đường uống/dạng hít), và/hoặc
• Corticosteroid (dạng hít), hoặc
• Cromone (dạng hít), hoặc
• Thuốc đối kháng thụ thể leukotrien (LTRA)1

B Điều trị bằng thuốc
• Corticosteroid (dạng hít), kèm hoặc không kèm 
• Thuốc kháng histamin (dạng hít), hoặc
• LTRA1 

4
ĐÁNH GIÁ THỜI GIAN BỆNH VÀ ĐỘ NẶNG CỦA VIÊM MŨI DỊ ỨNG

ĐIỀU TRỊ
 Xem trang sau

Không

ĐIỀU TRỊ  
BAN ĐẦU CHO  

BỆNH NHÂN  
CÓ TRIỆU CHỨNG

Xem trang sau

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Viêm Mũi Dị Ứng (2/22)

TIẾP TỤC ĐIỀU TRỊ &  
HẠ BẬC ĐIỀU TRỊ1

5
ĐÁNH GIÁ

Triệu chứng  
có cải thiện?

1Tiếp tục điều trị nếu còn triệu chứng; xem xét hạ bậc hoặc ngừng điều trị nếu các triệu chứng giảm dần. 

Không  
VAS ≥5

Bệnh nhân có triệu chứng (VAS <5) trước 
đây đã điều trị với thuốc kháng histamin 

(đường uống/dạng hít) và/hoặc corticosteroid 
(dạng hít)

 

ĐÁNH GIÁ LẠI MỨC ĐỘ BỆNH (VAS) MỖI NGÀY 
CHO ĐẾN NGÀY 7  

ĐIỀU TRỊ
Xem trang sau

B Điều trị bằng thuốc
• Nâng bậc điều trị

Bệnh nhân có triệu chứng (VAS ≥5) 
trước đây đã điều trị với liệu pháp tăng 

cường bằng corticosteroid (dạng hít) kèm 
hoặc không kèm thuốc kháng histamin 

(dạng hít)

Triệu chứng gián đoạn, 
không tiếp xúc với  

dị nguyên

Triệu chứng dai dẳng 
hoặc có tiếp xúc với  

dị nguyên

B Điều trị bằng thuốc
• Tiếp tục hoặc nâng bậc điều trị

B Điều trị bằng thuốc
• Hạ bậc hoặc ngưng điều trị  

Có  
VAS <5

Không 
VAS ≥5

Có 
 VAS <5

5
ĐÁNH GIÁ

Triệu chứng có cải thiện?

ĐÁNH GIÁ LẠI MỨC ĐỘ BỆNH (VAS) MỖI NGÀY 
CHO ĐẾN NGÀY 3

Bệnh nhân có triệu chứng được 
điều trị ban đầu  

(VAS <5 hoặc ≥5)

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Viêm Mũi Dị Ứng (3/22)

BỆNH NHÂN CÓ TRIỆU CHỨNG TRUNG BÌNH ĐẾN NẶNG (VAS ≥5)

• Xem lại chẩn đoán
• Xem xét sự tuân thủ điều trị
• Đánh giá nhiễm trùng hoặc các nguyên nhân khác

Triệu chứng
chính là nghẹt mũi

Triệu chứng chính
là ngứa/hắt hơi

Triệu chứng
chính là sổ mũi

B Điều trị bằng thuốc
• Thêm hoặc tăng liều 

corticosteroid dạng hít

B Điều trị bằng thuốc
• Thêm ipratropium dạng hít

B Điều trị bằng thuốc
• Thêm thuốc chống sung huyết 

hoặc corticosteroid đường uống 
ngắn hạn

C      Liệu pháp miễn dịch
2E  Đánh giá & điều trị hen phế quản dị ứng

Có

TIẾP TỤC  
ĐIỀU TRỊ &  

HẠ BẬC  
ĐIỀU TRỊ1 

Không

Có

1Tiếp tục điều trị nếu còn triệu chứng; xem xét hạ bậc hoặc ngừng điều trị nếu các triệu chứng giảm dần. 

Triệu chứng
được cải thiện?

C      Liệu pháp miễn dịch
D      Phẫu thuật
2E  Đánh giá & điều trị hen phế quản 

dị ứng

B Điều trị bằng thuốc
• Thêm thuốc kháng histamin

Không

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

Triệu chứng
được cải thiện?
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1 VIÊM MŨI DỊ ỨNG
• Là một rối loạn có triệu chứng ở mũi do phản ứng viêm qua trung gian globulin miễn dịch E (IgE) của niêm mạc mũi, xảy ra 

sau khi tiếp xúc với các dị nguyên
• Còn được gọi là sốt hoa cỏ hoặc viêm xoang mũi dị ứng 
Dịch tễ học
• Ảnh hưởng đến gần 25% trẻ em & 40% người lớn trên thế giới

 - Ước tính tỷ lệ mắc bệnh ở châu Âu & Hoa Kỳ là 30%
• Khoảng 80% trường hợp các triệu chứng của viêm mũi dị ứng phát triển trước khi 20 tuổi
Sinh lý bệnh
• Có thể có nhiều dạng cơ địa nhạy với viêm mũi dị ứng nhưng cơ chế quan trọng nhất là:

 - Các yếu tố di truyền
 - Sự sản xuất kháng thể IgE 

• Phần lớn trường hợp viêm mũi dị ứng là do hít phải kháng nguyên như:
 - Mạt bụi (kháng nguyên trong mạt bụi nhà) - thường gặp nhất 
 - Phấn hoa (như cây, các loại cỏ) - thường gặp nhất  
 - Nấm  
 - Thú cưng 

• Phản ứng 2 pha:
 - Phản ứng pha sớm xảy ra khi histamin & leukotrien được phóng thích từ tế bào mast & kích thích đầu cuối của dây thần kinh 
cảm giác & mạch máu ở niêm mạc mũi
 - Kích thích này gây hắt hơi, chảy nước mũi, sưng hoặc tắc nghẽn niêm mạc mũi

 - Phản ứng pha muộn xảy ra khi các tế bào viêm như bạch cầu ái toan hoạt hóa đi đến niêm mạc mũi nơi tiếp xúc với các 
kháng nguyên này
 - Xuất hiện 6-10 giờ sau khi tiếp xúc với kháng nguyên
 - Gây sưng niêm mạc

Dấu hiệu & triệu chứng 
Triệu chứng chính
• Ngứa mũi
• Chảy nước mũi
• Nghẹt mũi/sung huyết mũi
• Hắt hơi
• Chảy dịch mũi sau  
Các triệu chứng khác
• Đau đầu
• Các triệu chứng kết mạc, ngứa mắt
• Giảm khứu giác
• Ho vào buổi sáng
• Rối loạn giấc ngủ/ngủ quá nhiều vào ban ngày/rối loạn thở khi ngủ hoặc ngưng thở khi ngủ do tắc nghẽn
Các triệu chứng có thể tự phục hồi khi có hoặc không có điều trị

2 CHẨN ĐOÁN 
• Việc chẩn đoán viêm mũi dị ứng chủ yếu dựa vào tiền sử lâm sàng, khám thực thể & các xét nghiệm chẩn đoán  
Tiền sử lâm sàng
• Nên khai thác tiền sử của bản thân và gia đình về dị ứng và các tình trạng liên quan  

 - Hen phế quản hoặc chàm
 - Viêm da cơ địa
 - Viêm mũi
 - Viêm xoang mạn tính
 - Dị ứng thực phẩm
 - Nhạy cảm với thuốc (aspirin/thuốc kháng viêm không steroid [NSAID])

• Đánh giá khả năng bị hen phế quản dị ứng, đặc biệt ở bệnh nhân đã được chẩn đoán viêm mũi dị ứng nặng và/hoặc dai dẳng   
 - Bệnh nhân hen phế quản có nhiều khả năng bị viêm mũi dị ứng nhất (≥80%) 
 - Vui lòng xem Phác đồ điều trị hen phế quản để biết thêm thông tin về chẩn đoán & đánh giá

• Xác định các kiểu khởi phát triệu chứng bao gồm các yếu tố khởi phát, sự thay đổi theo mùa, & các phương pháp điều trị giúp 
giảm nhẹ

• Tiền sử tiếp xúc với các dị nguyên phải được xem xét cẩn thận
 - Tiếp xúc do nghề nghiệp, ở nhà & trường học
 - Tiếp xúc chủ động hoặc thụ động với khói thuốc lá  

Viêm Mũi Dị Ứng (4/22)

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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2 CHẨN ĐOÁN (TIẾP THEO)
Khám thực thể
• Nên kiểm tra toàn diện tất cả các hệ cơ quan có khả năng bị ảnh hưởng bởi dị ứng ở bệnh nhân có tiền sử viêm mũi
Khám mũi
• Tốt nhất nên thực hiện nội soi bởi bác sĩ chuyên khoa
• Có thể thấy:

 - Sưng cuốn mũi
 - Sổ mũi với dịch trong, đục hoặc có màu; nước mũi có màu có thể cho thấy có bệnh lý đi kèm viêm mũi dị ứng   

• Nên chuyển bệnh nhân đến bác sĩ chuyên khoa nếu các kết quả cho thấy là do nguyên nhân về cấu trúc (như khối u, polyp 
mũi, vẹo vách ngăn) hơn là do viêm mũi

Các kết quả khám thực thể khác gồm:
• Viêm kết mạc
• “Mắt thâm” dị ứng (quầng thâm dưới mắt do ứ máu tĩnh mạch)
• Các nếp nhăn ở mí mắt dưới (còn gọi là các đường Dennie-Morgan)
• Nếp gấp ngang ở mũi (do hành động vuốt dọc theo chóp mũi, hướng lên trên, đồng thời hít vào)
• Phù quanh hốc mắt
• Sỏi hầu họng 

 - Một số bệnh nhân có thể bị viêm lưỡi bản đồ
Xét nghiệm dị ứng  
• Cân nhắc thực hiện vì kết quả sẽ giúp xử trí bệnh & xác định dị nguyên để dễ phòng tránh
• Nên khám chuyên khoa
Các test da & test IgE đặc hiệu 
• Dùng để phân biệt viêm mũi dị ứng với viêm mũi không do dị ứng hoặc để xác định dị nguyên cụ thể
• Test da được ưu tiên hơn do có độ nhạy tốt hơn, kết quả nhanh hơn & chi phí thấp hơn 
Bạch cầu ái toan trong dịch phết mũi
• Bạch cầu ái toan có thể tìm thấy trong cả viêm mũi dị ứng & viêm mũi không do dị ứng
• Sự hiện diện của bạch cầu ái toan dự báo đáp ứng tốt với corticosteroid dùng tại chỗ ở mũi
• Có thể thực hiện khi có các triệu chứng dị ứng 

3 CHẨN ĐOÁN PHÂN BIỆT
• Viêm mũi nhiễm khuẩn 

 - Cấp tính  
 - Mạn tính

• Viêm mũi kích ứng
 - Hóa chất
 - Tác nhân vật lý
 - Bức xạ

• Viêm mũi tăng cảm không nhiễm trùng
 - Loại kết hợp (quá mẫn ở mũi)

 - Dị ứng (theo mùa, quanh năm)
 - Không dị ứng (viêm mũi vận mạch hoặc vô căn, viêm mũi có hội chứng tăng bạch cầu ái toan)   

 - Loại sung huyết (viêm mũi do cảm lạnh, nội tiết tố, do thuốc, mang thai, viêm mũi tâm lý)   
 - Loại tiết dịch (viêm mũi do hít khí lạnh, viêm mũi tiết dịch khởi phát do thức ăn, viêm mũi tuổi già)
 - Loại khô (khô mũi)

• Các loại khác
 - Viêm mũi teo niêm mạc
 - Viêm mũi u hạt đặc hiệu 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

Viêm Mũi Dị Ứng (5/22)
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4 ĐÁNH GIÁ THỜI GIAN BỆNH & ĐỘ NẶNG
• Đánh giá dựa trên các yếu tố sau:  

 - Triệu chứng của bệnh nhân
 - Sự tiếp xúc với dị nguyên của bệnh nhân
 - Thang điểm trực quan VAS (visual analogue scales) 

• Đánh giá kiểu triệu chứng: 
 - Viêm mũi dị ứng nhẹ, gián đoạn
 - Viêm mũi dị ứng trung bình-nặng, gián đoạn
 - Viêm mũi dị ứng nhẹ, dai dẳng
 - Viêm mũi dị ứng trung bình-nặng, dai dẳng

Phân loại theo mức độ nghiêm trọng của triệu chứng 
• Nhẹ: Các triệu chứng không ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống, biểu hiện bằng giấc ngủ bình thường, có khả năng thực 

hiện các hoạt động hàng ngày, thể thao và giải trí, hiệu suất làm việc hoặc học tập bình thường, & không có các triệu chứng 
gây khó chịu  

• Trung bình-nặng: Các triệu chứng ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống được biểu hiện bằng một hoặc nhiều dấu hiệu sau: 
 - Ảnh hưởng đến các hoạt động hàng ngày, giải trí và/hoặc thể thao
 - Ảnh hưởng hiệu suất học tập hoặc làm việc
 - Rối loạn giấc ngủ
 - Các triệu chứng gây khó chịu 

Phân loại theo tần suất xuất hiện hoặc thời gian diễn ra triệu chứng  
• Không liên tục: Các triệu chứng xảy ra <4 ngày/tuần hoặc <4 tuần liên tục/năm
• Dai dẳng: Các triệu chứng xảy ra ≥4 ngày/tuần & ≥4 tuần liên tục/năm 
Kiểu tiếp xúc với dị nguyên   
Theo mùa   
• Phụ thuộc vào một mùa cụ thể 
Quanh năm  
• Tiếp xúc với dị nguyên quanh năm & thường hiện diện trong môi trường hàng ngày 
Bất ngờ
• Bệnh nhân tiếp xúc với dị nguyên không thường gặp trong hoạt động hàng ngày
Do nghề nghiệp
• Kích hoạt bởi dị nguyên, hóa chất hoặc chất gây kích ứng ở nơi làm việc & các triệu chứng cải thiện khi rời khỏi nơi làm việc
Thang điểm VAS   
• Là thang đo phản ứng tâm lý cho biết thái độ hoặc cảm nhận chủ quan về mức độ nặng của triệu chứng liên quan đến bệnh 

ở mỗi bệnh nhân, dùng để phân loại mức độ triệu chứng & kiểm soát bệnh
• Mức độ kiểm soát viêm mũi dị ứng được chấm điểm như sau:  

 - ≥5 = Không được kiểm soát
 - Điểm số VAS 5 gợi ý viêm mũi dị ứng trung bình-nặng  

 - ≥2 đến <5 = Kiểm soát một phần
 - <2 = Được kiểm soát tốt

Viêm Mũi Dị Ứng (6/22)

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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5 ĐÁNH GIÁ
Đánh giá kiểm soát bệnh
• Cân nhắc các yếu tố sau đây khi đánh giá đáp ứng điều trị:

 - Điểm số triệu chứng
 - Đo lường mức độ tắc nghẽn mũi (như: lưu lượng đỉnh khí hít vào qua mũi, đo mũi bằng sóng âm, đo khí áp mũi)
 - Phân loại độ nặng theo ARIA (Allergic Rhinitis & its Impact on Asthma - Viêm mũi dị ứng & ảnh hưởng của nó lên hen phế 
quản)

 - Kết quả chất lượng cuộc sống (QOL)
 - Điểm số từng mục
 - Điểm số triệu chứng-thuốc
 - VAS  

 - Điểm VAS thấp (<5) khi đã điều trị cho thấy có cải thiện bệnh, được thể hiện trong Bộ Câu hỏi về Chất Lượng Cuộc Sống 
liên quan Viêm Mũi-Viêm Kết mạc (RQLQ - Rhinoconjunctivitis Quality of Life Questionnaire) cũng như trong hiệu quả công 
việc, và điều trị thường được duy trì hoặc tiếp tục
 - Điểm VAS <2 cho thấy bệnh viêm mũi dị ứng đang được kiểm soát tốt & thường sẽ hạ bậc điều trị
 - Điểm VAS cao (≥5) cho thấy không có sự cải thiện về triệu chứng & thường sẽ nâng bậc điều trị

Mạng lưới trạm gác MACVIA-ARIA cho Viêm mũi dị ứng (MASK-Rhinitis)   
• Dùng để chẩn đoán & phân loại bệnh nhân dựa trên độ nặng của bệnh, cũng là công cụ để đánh giá kiểm soát triệu chứng sau 

khi khởi trị bằng cách dùng công cụ ICT (Information & Communications Technology), hệ thống hỗ trợ ra quyết định lâm sàng 
(CDSS), dựa trên hướng dẫn của ARIA

• Sử dụng thiết bị điện tử để theo dõi các bệnh dị ứng bao gồm thang điểm VAS trên điện thoại thông minh (sử dụng MASK 
Aerobiology - ứng dụng đơn giản trên IOS/Android), Thử nghiệm kiểm soát viêm mũi dị ứng & hen phế quản (CARAT - Control 
of Allergic Rhinitis & Asthma Test), công cụ Tầm soát dị ứng điện tử & RAPP (RhinAsthma Patient Perspective) dùng trên điện 
thoại thông minh  

A ĐIỀU TRỊ KHÔNG DÙNG THUỐC
Giáo dục bệnh nhân  
• Cung cấp thông tin tổng quát về bệnh & các phương pháp điều trị hiện có

 - Tìm hiểu sự mong đợi của bệnh nhân từ việc điều trị & giải thích rằng có thể không chữa khỏi hoàn toàn
• Cung cấp các tài liệu giáo dục bệnh nhân khi cần thiết
• Giáo dục bệnh nhân về việc dùng thuốc hợp lý & các tác dụng không mong muốn có thể xảy ra

 - Nên xem xét các thuốc dùng đồng thời để xác định xem thuốc đang dùng có gây ra khô miệng hoặc mũi không
• Giáo dục bệnh nhân về các biến chứng của viêm mũi dị ứng (như viêm tai giữa & viêm xoang mạn tính)
• Tư vấn bệnh nhân về việc sử dụng thuốc hợp lý & dùng thuốc đúng thời điểm trong trường hợp không thể tránh khỏi việc tiếp 

xúc với dị nguyên
• Khuyên bệnh nhân điều chỉnh lối sống: rửa mũi với nước muối để làm sạch mũi trước khi ngủ, điều chỉnh thời điểm & khoảng 

thời gian ngủ
Tránh dị nguyên   
• Bước đầu tiên để kiểm soát triệu chứng trong viêm mũi dị ứng là xác định & tránh các dị nguyên gây khởi phát
• Xác định được các dị nguyên gây bệnh cụ thể, bằng test da hoặc xét nghiệm cận lâm sàng, để có thể khuyến khích bệnh nhân 

tuân theo các hướng dẫn giúp tránh dị nguyên
• Hiệu quả của việc tránh dị nguyên sẽ được đo bằng mức giảm triệu chứng & nhu cầu dùng thuốc của bệnh nhân
• Loại bỏ dị nguyên giúp làm giảm độ nặng của bệnh & giảm nhu cầu dùng thuốc
• Đa số các trường hợp không thể hoàn toàn tránh được dị nguyên nhưng nên cân nhắc biện pháp này khi thích hợp
Mạt bụi nhà   
• Là tác nhân chính gây dị ứng tại nhà
• Giặt khăn trải giường & chăn mền trong nước nóng (60oC) mỗi tuần
• Dùng loại vải chống mạt bụi để làm bao gối, bọc nệm, giường
• Hút bụi giường mỗi tuần
• Để hút bụi trong nhà, nên dùng loại tuần hoàn khí thải
• Lau chùi đồ đạc trong phòng ngủ với giẻ ẩm   

Viêm Mũi Dị Ứng (7/22)

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Viêm Mũi Dị Ứng (8/22)

A ĐIỀU TRỊ KHÔNG DÙNG THUỐC (TIẾP THEO)
Phấn hoa  
• Tránh đi ra ngoài vào những ngày có lượng phấn hoa trong không khí cao   
• Mang khẩu trang & đeo kính trong suốt giai đoạn có lượng phấn hoa cao  
• Tránh mặc áo khoác bằng len  
• Tránh các hoạt động có thể làm tăng tiếp xúc với dị nguyên (như cắt cỏ)   
• Giũ sạch bụi (từ quần áo & tóc) trước khi bước vào nhà
• Tắm sau khi có hoạt động ngoài trời ở nơi có nhiều phấn hoa
• Đóng cửa chính & cửa sổ khi ở nhà & ở bên trong xe   
• Sử dụng máy điều hòa không khí  
Vật nuôi  
• Không nuôi thú cưng trong nhà
• Nếu không thể từ bỏ việc nuôi thú cưng, không cho vật nuôi vào phòng ngủ hoặc vào trong nhà
• Lau sạch phòng & tăng thông gió
Các biện pháp khác
• Khuyến khích tránh hút thuốc chủ động (bệnh nhân) và bị động (các thành viên trong gia đình & khách đến nhà)
• Hạn chế tiếp xúc với các chất gây kích ứng (như nước hoa, keo xịt tóc & các chất có mùi khác, ô nhiễm từ khí thải giao thông)
• Giảm nấm mốc phát triển trong nhà bằng cách giảm độ ẩm & loại bỏ các nơi có nấm mốc phát triển  

NGUYÊN TẮC ĐIỀU TRỊ
• Điều trị viêm mũi dị ứng dựa trên thời gian mắc bệnh & độ nặng của các triệu chứng
• Nên điều trị từng bậc cho thanh thiếu niên & người trưởng thành
• Điều trị hạ bậc khi các triệu chứng của bệnh nhân có cải thiện & nâng bậc khi các triệu chứng xấu đi
• Áp dụng các nguyên tắc điều trị tương tự cho trẻ em; tuy nhiên, cần thận trọng để tránh các tác dụng không mong muốn của 

một số nhóm thuốc nhất định ở trẻ em
• Thuốc sử dụng trong viêm mũi thường dùng qua đường uống hoặc dạng hít
• Nên điều trị phối hợp hoặc tăng bậc cho bệnh nhân có bệnh vẫn tiến triển sau khi đơn trị liệu hoặc bệnh nhân bị viêm mũi dị 

ứng nặng
 - Các khuyến cáo tùy thuộc vào kiểu tiếp xúc với dị nguyên
 - Đối với bệnh nhân viêm mũi dị ứng theo mùa mức độ trung bình-nặng, áp dụng các nguyên tắc sau đây:

 - Phối hợp 1 corticosteroid dạng hít với 1 thuốc kháng histamin đường uống hoặc đơn trị với 1 corticosteroid dạng hít: Không 
có ưu tiên cụ thể

 - Phối hợp 1 corticosteroid dạng hít với 1 thuốc kháng histamin dạng hít hoặc đơn trị với 1 corticosteroid dạng hít: Không có 
ưu tiên cụ thể

 - Phối hợp 1 corticosteroid dạng hít với 1 thuốc kháng histamin dạng hít được ưu tiên hơn so với đơn trị bằng 1 thuốc kháng 
histamin dạng hít

 - Thuốc đối kháng thụ thể leukotrien hoặc thuốc kháng histamin đường uống: Không có ưu tiên cụ thể
 - Thuốc kháng histamin dạng hít hoặc thuốc kháng histamin đường uống: Không có ưu tiên cụ thể

 - Đối với bệnh nhân viêm mũi dị ứng quanh năm mức độ trung bình-nặng, khuyến cáo như sau:
 - Đơn trị với corticosteroid dạng hít được ưu tiên hơn phối hợp 1 corticosteroid dạng hít với 1 thuốc kháng histamin đường 
uống

 - Phối hợp 1 corticosteroid dạng hít với 1 thuốc kháng histamin dạng hít hoặc đơn trị với corticosteroid dạng hít: Không có 
ưu tiên cụ thể

 - Thuốc kháng histamin dạng hít hoặc thuốc kháng histamin đường uống: Không có ưu tiên cụ thể   
 - Nên cân nhắc phối hợp thuốc kháng histamin dạng hít & steroid dạng hít nếu điều trị vẫn không hiệu quả với đơn trị thuốc 
kháng histamin, đơn trị steroid dạng hít, hoặc phối hợp thuốc kháng histamin đường uống & corticosteroid dạng hít

 - Đối với bệnh nhân sổ mũi kéo dài dù đã điều trị bằng corticosteroid dạng hít, có thể cân nhắc bổ sung thêm ipratropium dạng hít 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Viêm Mũi Dị Ứng (9/22)

B ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC
Thuốc kháng cholinergic   
• Như ipratropium bromide   
• Chẹn thụ thể muscarinic của các tuyến thanh-niêm dịch
• Kiểm soát hiệu quả triệu chứng sổ mũi nhưng không tác động đến hắt hơi hoặc nghẹt mũi, vì vậy thuốc kháng cholinergic không 

được sử dụng làm thuốc điều trị đầu tay
• Có thể dùng cùng với corticosteroid dạng hít hoặc thuốc kháng histamin ở bệnh nhân có triệu chứng chủ yếu là sổ mũi, hoặc 

ở bệnh nhân bị sổ mũi không đáp ứng tốt với các thuốc khác
Thuốc kháng histamin   
• Thuốc đối kháng thụ thể H1 làm giảm ngứa mũi, hắt hơi & sổ mũi, nhưng ít hiệu quả đối với nghẹt mũi
• Là thuốc điều trị đầu tay cho viêm mũi nhẹ-trung bình không liên tục & viêm mũi nhẹ kéo dài
• Kết hợp thêm với corticosteroid dạng hít cho viêm mũi trung bình-nặng kéo dài chưa kiểm soát được triệu chứng ở mắt bằng 

đơn trị corticosteroid dạng hít
Thuốc kháng histamin dạng hít 
• Như: azelastine, levocabastine, olopatadine 
• Khởi phát tác động nhanh (<15-30 phút)
• Khuyến cáo sử dụng cho bệnh nhân bị viêm mũi dị ứng theo mùa, quanh năm, hoặc không thường xuyên
• Khuyến cáo là lựa chọn đầu tay cho bệnh nhân bị viêm mũi dị ứng gián đoạn
• Là thuốc ưu tiên so với cromone dạng hít trong điều trị viêm mũi dị ứng
• Có tác dụng chống nghẹt mũi đáng kể trên lâm sàng
• Cho hiệu quả tại vị trí sử dụng
• Có thể dùng trong trường hợp bệnh nhẹ, giới hạn tại mũi hoặc là thuốc “dùng khi cần” cùng với một loại thuốc dùng liên tục
• Có hiệu quả như thuốc kháng histamin đường uống nhưng phải dùng 2 lần/ngày
Thuốc kháng histamin đường uống   
• Có ưu điểm là làm giảm các triệu chứng dị ứng tại các vị trí khác (như: viêm kết mạc) cùng với các triệu chứng ở mũi
• Có thể dùng để phòng ngừa các triệu chứng liên quan đến tiếp xúc dị nguyên không thường xuyên
• Ưu tiên hơn thuốc đối kháng thụ thể leukotrien ở bệnh nhân viêm mũi dị ứng quanh năm mức độ trung bình-nặng
• Các thuốc kháng histamin thế hệ 2 được ưu tiên hơn các thuốc kháng histamin dùng dạng hít
• Nên hạn chế dùng các thuốc kháng histamin thế hệ 1; có thể làm giảm khả năng học tập ở trẻ em và ảnh hưởng khả năng lái 

xe ở người lớn
• Khởi phát tác động trong vòng 1 giờ   
Thuốc kháng histamin đường uống thế hệ 2 
• Như bilastine, cetirizine, desloratadine, fexofenadine, levocetirizine, loratadine, mequitazine, rupatadine   
• Nên được xem là lựa chọn điều trị hàng đầu
• Được ưa chuộng hơn thuốc kháng histamin thế hệ 1 đường uống
• Có ít tác dụng không mong muốn trên hệ thần kinh trung ương & ít tác dụng kháng cholinergic hơn so với các thuốc kháng 

histamin thế hệ 1
• Có ít hoặc không có tác dụng an thần ở liều khuyến cáo
Thuốc kháng histamin đường uống thế hệ 1   
• Như chlorpheniramine, clemastine, diphenhydramine   
• Hạn chế dùng vì các tác dụng không muốn là an thần & kháng cholinergic & có thời gian bán thải ngắn
• Có thể làm giảm chức năng nhận thức & khả năng học tập ở trẻ em
Thuốc kháng histamin dùng ở mắt
• Có thể dùng ở bệnh nhân có các triệu chứng liên quan đến mắt (như: viêm kết mạc)
Kháng thể kháng globulin miễn dịch E (Ig E)
• Như omalizumab
• Cho thấy có hiệu quả làm giảm các triệu chứng ở mũi & nâng cao chất lượng cuộc sống ở bệnh nhân viêm mũi dị ứng theo mùa

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Viêm Mũi Dị Ứng (10/22)

B ĐIỀU TRỊ BẰNG THUỐC (TIẾP THEO)
Corticosteroid
• Có khả năng kháng viêm mạnh nhờ làm giảm phóng thích cytokine & chemokine  
Corticosteroid dạng hít 
• Như beclomethasone, budesonide, ciclesonide, flunisolide, fluticasone, mometasone, triamcinolone 
• Hiệu quả hơn so với các thuốc kháng histamin đường uống hoặc dạng hít để làm giảm các triệu chứng viêm mũi dị ứng, đặc 

biệt là nghẹt mũi
• Được xem là thuốc điều trị hàng đầu ở bệnh nhân có triệu chứng trung bình-nặng &/hoặc kéo dài 

 - Ưu tiên dùng hơn so với thuốc kháng histamin đường uống & dạng hít ở bệnh nhân viêm mũi dị ứng theo mùa hoặc quanh 
năm mức độ trung bình-nặng

 - Đơn trị với steroid dạng hít được ưu tiên hơn phối hợp với thuốc kháng histamin đường uống cho bệnh nhân viêm mũi dị ứng 
quanh năm

 - Liệu pháp phối hợp với thuốc kháng histamin dạng hít có hiệu quả hơn so với đơn trị bằng steroid dạng hít ở những bệnh 
nhân trung bình-nặng  

• Khởi phát tác động từ vài giờ (6-12 giờ) đến vài ngày, với hiệu quả tối đa đạt được sau 2 tuần
• Ưu tiên dùng chế phẩm dạng nước vì ít gây kích ứng niêm mạc mũi
• Các nghiên cứu cho thấy dữ liệu về tính an toàn trên sự phát triển lâu dài của trẻ em khi sử dụng fluticasone, mometasone & 

ciclesonide
 - Nhìn chung, không gây tác dụng không mong muốn toàn thân đáng kể trên lâm sàng nếu dùng ở liều khuyến cáo

• Trong trường hợp nặng, nên bắt đầu dùng corticosteroid dạng hít 2 tuần trước khi mùa phấn hoa bắt đầu, sau đó dùng thường 
xuyên

Corticosteroid toàn thân  
• Có thể dùng trong trường hợp hiếm gặp ở bệnh nhân nặng không đáp ứng với các phương pháp điều trị khác & không dung 

nạp với corticosteroid dạng hít
• Prednisolone/methylprednisolone chỉ nên dùng trong thời gian ngắn (5-7 ngày)  
Cromone (dạng hít)   
• Ít hiệu quả hơn so với thuốc kháng histamin & corticosteroid dạng hít
• Tuân thủ thường kém vì cần dùng thuốc thường xuyên
• Có thể xem xét để điều trị triệu chứng (ngứa mũi họng, hắt hơi, sổ mũi) trước khi tiếp xúc với chất gây dị ứng 

 - Có thể sử dụng cromone dạng dùng cho mắt để kiểm soát triệu chứng ở mắt (như: viêm kết mạc)
• Vì có dữ liệu an toàn tốt, cromone có thể là một lựa chọn phù hợp cho trẻ em & phụ nữ mang thai   
Thuốc chống sung huyết 
• Thúc đẩy sự co mạch bằng cách tác động lên thụ thể adrenergic, nhờ đó làm giảm sưng niêm mạc mũi
Thuốc chống sung huyết dạng hít 
• Như: oxymetazoline, xylometazoline 
• Rất hiệu quả để giảm nghẹt mũi & sổ mũi
• Vì nguy cơ giãn mạch dội ngược (viêm mũi do thuốc) & viêm mũi teo do dùng thuốc kéo dài, chỉ nên dùng thuốc từ 3-5 ngày
• Có thể dùng các đợt trị liệu ngắn để làm giảm ngay lập tức tình trạng nghẹt mũi nghiêm trọng trong khi vẫn dùng các thuốc 

khác để điều trị viêm mũi dị ứng (phối hợp thuốc chống nghẹt mũi và corticosteroid dạng hít)
• Có thể dùng bổ sung cho corticosteroid dạng hít hoặc phối hợp corticosteroid/thuốc kháng histamin dạng hít trong 4 tuần ở 

những bệnh nhân bị nghẹt mũi dai dẳng 
Thuốc chống sung huyết đường uống 
• Như: ephedrine, pseudoephedrine
• Tác động trên nghẹt mũi yếu hơn các dạng bào chế dùng tại chỗ, nhưng không gây giãn mạch dội ngược
• Giúp làm giảm nghẹt mũi, sổ mũi & các triệu chứng ở mắt
• Có thể cân nhắc sử dụng ở bệnh nhân viêm mũi dị ứng nặng không đáp ứng với các thuốc kháng histamin đường uống & 

corticosteroid dạng hít
• Nên hạn chế sử dụng do các tác dụng không mong muốn đã biết (mất ngủ, kích động, đánh trống ngực)  
Thuốc đối kháng thụ thể leukotriene (LTRA)   
• Như: montelukast, pranlukast, zafirlukast
• Hiệu quả tương tự như thuốc kháng histamin đường uống đối với bệnh nhân viêm mũi dị ứng theo mùa
• Giúp giảm hắt hơi và sổ mũi, giảm thâm nhiễm bạch cầu ái toan và dịch tiết mũi
• Dùng đơn trị hoặc kết hợp với thuốc kháng histamin; không được dùng làm liệu pháp khởi trị

 - Chỉ nên xem xét ở những bệnh nhân điều trị thất bại hoặc không dung nạp với liệu pháp đầu tay 
• Ưu tiên ở bệnh nhân đồng thời bị hen phế quản 

 - Giảm sử dụng thuốc chủ vận beta khi dùng chung với montelukast
Dung dịch nước muối   
• Có thể dùng đơn lẻ hoặc bổ trợ để làm giảm các triệu chứng của viêm mũi dị ứng
• Không có sự khác biệt trên hình ảnh X-quang hoặc điểm số triệu chứng khi so sánh nước muối đẳng trương với nước muối 

ưu trương, mặc dù dung dịch ưu trương cho thấy tăng khả năng làm sạch hệ thống lông mao ở màng nhầy

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.
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Viêm Mũi Dị Ứng (11/22)

C LIỆU PHÁP MIỄN DỊCH
• Khuyến cáo sử dụng cho bệnh nhân viêm mũi dị ứng trung bình hoặc nặng kéo dài, không đáp ứng đầy đủ với thuốc điều trị 

thông thường & các biện pháp tránh dị nguyên dưới sự giám sát của bác sĩ hoặc chuyên gia về dị ứng 
Nguyên tắc điều trị
• Cho dùng lặp lại các dị nguyên đặc hiệu ở bệnh nhân dị ứng qua trung gian IgE, để cho tác dụng bảo vệ chống lại các triệu 

chứng dị ứng do tiếp xúc với các dị nguyên này   
 - Hiệu quả nhất nếu dị ứng do phấn hoa, mạt bụi nhà & lông động vật; kém hiệu quả nếu do nấm mốc 

• Liệu pháp miễn dịch đặc hiệu có hiệu quả khi được dùng một cách tối ưu
• Là liệu pháp điều trị duy nhất có thể giúp thuyên giảm viêm mũi trong thời gian dài (3-5 năm)
• Liều khởi đầu nên thực hiện tại ở cơ sở y tế bởi người có kinh nghiệm
• Liệu trình khuyến cáo thường là 4-5 năm
• Liệu pháp miễn dịch có thể dùng cho trẻ em & người lớn có những yếu tố sau đây:

 - Có bằng chứng của kháng thể IgE đặc hiệu cho dị nguyên
 - Có bất kỳ điều nào sau đây:

 - Mong muốn của bệnh nhân
 - Tuân thủ điều trị
 - Cần sử dụng thuốc
 - Các tác dụng không mong muốn khi dùng thuốc
 - Đáp ứng kém với các biện pháp tránh dị nguyên
 - Phòng ngừa hen phế quản ở bệnh nhân viêm mũi dị ứng
 - Chẩn đoán trên lâm sàng có cả viêm mũi dị ứng và hen phế quản

Liệu pháp miễn dịch dưới da (SCIT) 
• Chỉ định:

 - Không kiểm soát thích hợp bằng thuốc
 - Bệnh nhân từ chối điều trị bằng thuốc, hoặc phải điều trị lâu dài
 - Không thể dung nạp hoặc không chịu được các tác dụng không mong muốn của thuốc   

• Nên cân nhắc ở bệnh nhân viêm mũi dị ứng theo mùa do phấn hoa & viêm mũi dị ứng quanh năm do mạt bụi nhà
• Có hiệu quả điều trị viêm mũi dị ứng tương đương với glucocorticoid dạng hít
• Sử dụng giới hạn do phải tiêm đều đặn & có một ít nguy cơ của phản ứng phản vệ
Liệu pháp miễn dịch dưới lưỡi (SLIT)   
• Nên cân nhắc thực hiện ở bệnh nhân viêm mũi dị ứng do mạt bụi nhà & cỏ hoặc phấn hoa, bất kể bệnh nhân có bị hen phế 

quản hay không
• Có tính khả thi cao hơn so với SCIT vì dạng này được khuyến khích tự dùng
• Chỉ nên sử dụng cho bệnh nhân có thể chịu được phản ứng toàn thân & việc điều trị này
• Có các triệu chứng nhẹ ở miệng & trên đường tiêu hóa, và ít có nguy cơ phản vệ hơn so với SCIT

D PHẪU THUẬT
Cắt cuốn mũi dưới  
• Có thể áp dụng cho bệnh nhân tắc nghẽn đường thở ở mũi & cuốn mũi dưới phì đại không đáp ứng với điều trị bằng thuốc
• Nên để dành cho bệnh nhân bị viêm mũi dị ứng kéo dài

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia.
Thông tin kê toa cụ thể có thể tra cứu trong ấn bản MIMS mới nhất.

E HEN PHẾ QUẢN DỊ ỨNG
• Là dạng hen phế quản thường gặp nhất có liên quan với việc đã từng và/hoặc tiền sử gia đình có bệnh dị ứng như viêm mũi 

dị ứng, chàm hoặc dị ứng thức ăn hay thuốc
• Thường đáp ứng tốt với điều trị bằng corticosteroid dạng hít 
• Việc điều trị bao gồm đánh giá độ nặng của bệnh, kiểm soát triệu chứng hen & tránh tác nhân gây khởi phát
• Vui lòng tham khảo Phác đồ quản lý hen phế quản để có thêm thông tin 

CHUYỂN ĐẾN CHUYÊN KHOA
• Khuyến cáo chuyển đến bác sỹ chuyên khoa miễn dịch/dị ứng trong các trường hợp sau:

 - Cần làm thêm xét nghiệm về dị ứng & diễn giải kết quả để xác nhận chẩn đoán & giúp việc tránh dị nguyên dễ dàng hơn
 - Viêm mũi dị ứng nghiêm trọng hoặc không được kiểm soát đầy đủ mặc dù đã điều trị tối ưu & thực hiện các biện pháp tránh 
tiếp xúc

 - Bệnh nhân có tác dụng không mong muốn không thể chấp nhận được với thuốc điều trị
 - Cân nhắc đến liệu pháp miễn dịch dị ứng
 - Có các bệnh đồng mắc khác liên quan đến dị ứng cũng cần điều trị 
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Viêm Mũi Dị Ứng (12/22)

THUỐC KHÁNG CHOLINERGIC - DẠNG HÍT

Thuốc Hàm lượng Liều dùng Lưu ý

Ipratropium 
bromide

Dạng xịt 
0,06%  

≥6 tuổi: 42 mcg, xịt mỗi 
bên mũi mỗi 8-12 giờ
Người lớn: 42-84 mcg, xịt 
mỗi bên mũi mỗi 6-12 giờ, 
lên đến 3 tuần  

Tác dụng ngoại ý 
• Hô hấp (nhiễm trùng đường hô hấp trên, viêm phế quản, 

viêm xoang, co thắt phế quản); Tim mạch (đau ngực, 
đánh trống ngực); TKTƯ (đau đầu, choáng váng); Tiêu 
hóa (khô miệng, giảm vị giác, khó tiêu, buồn nôn); Phản 
ứng quá mẫn (nổi mày đay, phù mạch, phát ban, co thắt 
phế quản)  

Hướng dẫn đặc biệt
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân tăng sản tuyến tiền liệt, 

bệnh nhân dễ bị tăng nhãn áp góc hẹp, tắc nghẽn cổ 
bàng quang, bệnh nhược cơ

• Tránh để mắt tiếp xúc với dung dịch hít
• Kiểm tra kỹ thuật hít của bệnh nhân để thuốc được phân 

phối nhiều nhất

THUỐC KHÁNG HISTAMIN & CHỐNG DỊ ỨNG (CHIẾT XUẤT DỊ NGUYÊN)

Thuốc Hàm lượng Liều dùng Lưu ý

Chiết xuất dị 
nguyên phấn hoa

100 IR/mL
300 IR/mL

1 viên nén mỗi 24 giờ, để 
tan dưới lưỡi trong 2 phút 
sau đó nuốt

Tác dụng ngoại ý 
• Mũi họng (kích ứng họng, rộp niêm mạc miệng, phù 

lưỡi/môi/miệng, viêm amiđan, nghẹt mũi); Hô hấp (viêm 
phế quản, hen phế quản, khó thở); TKTƯ (đau đầu, 
choáng váng); Tác dụng khác (viêm kết mạc, kích ứng 
tiêu hóa, đau ngực, ngứa)

Hướng dẫn đặc biệt
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân phẫu thuật ở miệng, nhổ 

răng, không dung nạp galactose, trẻ em <5 tuổi
• Bắt đầu điều trị 4 tháng trước và duy trì trong suốt mùa 

có phấn hoa

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Viêm Mũi Dị Ứng (13/22)

THUỐC KHÁNG HISTAMIN & CHỐNG DỊ ỨNG (CHIẾT XUẤT DỊ NGUYÊN) (TIẾP THEO)

Thuốc Hàm lượng Liều dùng Lưu ý

Chiết xuất dị
nguyên mạt
bụi nhà  
(D. pteronyssinus & 
D. farinae)

10 IR/mL
300 IR/mL

Liều khởi đầu
Ngày 1-6 (10 IR/mL): 
Xịt dưới lưỡi với liều 
tăng dần mỗi ngày: Xịt 
1, 2, 4, 6, 8, 10 nhát liên 
tiếp mỗi 24 giờ đến 
ngày 6
Ngày 7-9 (300 IR/mL): 
Xịt dưới lưỡi với liều 
tăng dần mỗi ngày: Xịt 
1, 2, 4 nhát liên tiếp mỗi 
24 giờ
Liều duy trì
Từ ngày 10 trở đi  
(300 IR/mL): Xịt 4 lần 
dưới lưỡi mỗi 24 giờ

Tác dụng ngoại ý 
• Mũi họng (kích ứng họng, rộp niêm mạc miệng, phù lưỡi/

môi/miệng, viêm amiđan, nghẹt mũi); Hô hấp (viêm phế 
quản, hen phế quản, khó thở); TKTƯ (đau đầu, choáng 
váng); Tác dụng khác (viêm kết mạc, kích ứng tiêu hóa, 
đau ngực, ngứa)

Hướng dẫn đặc biệt
• Duy trì ngậm dưới lưỡi trong 2 phút trước khi nuốt
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân có viêm ở khoang miệng, 

sang thương ở miệng, nhiễm nấm, mới nhổ răng, phẫu 
thuật ở miệng, điều chỉnh chế độ ăn (chế độ ăn ít muối 
nghiêm ngặt)

Viên nén đông 
khô dùng 
đường uống 
12 SQ-HDM 

Trẻ em ≥12 tuổi & 
người lớn: Đặt 1 viên 
nén dưới lưỡi mỗi 
24 giờ  

Tác dụng ngoại ý 
• Mũi họng (kích ứng họng, sưng đỏ niêm mạc miệng, phù 

môi/miệng, viêm mũi); Hô hấp (viêm phế quản, hen phế 
quản, khó thở); Tác dụng khác (kích ứng tiêu hóa, khó 
chịu ở ngực, ngứa, mày đay)  

Hướng dẫn đặc biệt
• Uống 5 phút trước khi dùng đồ ăn & thức uống; ngậm 

dưới lưỡi khoảng 1 phút trước khi nuốt
• Sử dụng thận trọng cho bệnh nhân có phản ứng dị ứng 

toàn thân trước đó với liệu pháp miễn dịch mạt bụi nhà 
đường tiêm dưới da, bệnh tim, các triệu chứng dạ 
dày-thực quản nặng hoặc dai dẳng, bệnh tự miễn đang 
thuyên giảm, dị ứng với cá

• Tránh ngừng đột ngột thuốc kiểm soát hen
• Tránh dùng ở bệnh nhân có cơn hen kịch phát nặng trong 

vòng 3 tháng gần đây, bệnh hen suyễn có nhiễm trùng 
đường hô hấp cấp tính (tạm ngưng sử dụng cho đến khi 
hết nhiễm trùng); bệnh tự miễn hoạt động hoặc được 
kiểm soát kém, suy giảm miễn dịch, có khối u ác tính, vết 
thương ở miệng hoặc viêm miệng nặng cấp tính

• Tạm ngưng điều trị ở bệnh nhân hen & bị nhiễm trùng 
đường hô hấp cấp tính, viêm nặng ở miệng, vết thương ở 
miệng, phẫu thuật ở miệng, nhổ răng, hoặc sau khi mất 
răng & điều trị hiện tại bị gián đoạn tạm thời 

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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THUỐC KHÁNG HISTAMIN & CHỐNG DỊ ỨNG - DẠNG HÍT1

Thuốc Hàm lượng Liều dùng Lưu ý

Azelastine Dạng xịt 0,1% 
(140 mcg/nhát 
xịt)

≥6 tuổi & người lớn: 1 nhát, 
xịt mỗi bên mũi mỗi 12 giờ 

Tác dụng ngoại ý
• TKTƯ (đau đầu, buồn ngủ, choáng váng, lơ mơ); 

Tiêu hóa (đắng miệng, buồn nôn); Hô hấp (cảm lạnh, 
ho, chảy máu cam, viêm xoang, kích ứng mũi); Tim 
mạch (đỏ bừng, tăng huyết áp, nhịp tim nhanh); 
Ngoài da (viêm da tiếp xúc, chàm)  

Hướng dẫn đặc biệt
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân cần tỉnh táo (như lái xe 

hoặc vận hành máy móc)
• Tránh để mắt/miệng tiếp xúc với dung dịch hít

Levocabastine Dạng xịt mũi 
0,05%   

≥9 tuổi & người lớn: 1 nhát, 
xịt mỗi bên mũi mỗi 12 giờ 
Có thể tăng lên dùng mỗi 
6-8 giờ khi cần   

Olopatadine Dạng xịt mũi 
0,6% 

6-11 tuổi: 1 nhát, xịt mỗi bên 
mũi mỗi 12 giờ 
≥12 tuổi & người lớn: 2 nhát, 
xịt mỗi bên mũi mỗi 12 giờ  

THUỐC KHÁNG HISTAMIN & CHỐNG DỊ ỨNG - ĐƯỜNG UỐNG2

Thuốc
Liều dùng

Lưu ý
Trẻ em Người lớn

Thế hệ 1 Tác dụng ngoại ý
• Rất thường gặp: TKTƯ (buồn ngủ, 

mệt mỏi, choáng váng, mất phối hợp, 
kích thích nghịch thường)

• Các tác dụng thường gặp khác: TKTƯ 
(đau đầu, suy giảm thần kinh vận 
động); Kháng muscarinic (khô miệng, 
tiết chất nhầy, bí tiểu, nhìn mờ)

• Thỉnh thoảng có thể gây tác động trên 
hệ tiêu hóa (buồn nôn/nôn, tiêu chảy, 
đau thượng vị, chán ăn hoặc tăng thèm 
ăn); Tim mạch (đánh trống ngực, loạn 
nhịp tim, hiếm khi loạn nhịp thất nguy 
hiểm); Phản ứng quá mẫn (phát ban, 
phù mạch, phản vệ); Tác động khác (co 
giật, đổ mồ hôi, đau cơ, run, hạ HA)

Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh dùng ở bệnh nhân cần tỉnh táo 

(như lái xe hoặc vận hành máy móc) & 
tránh dùng với đồ uống có cồn

• Dùng thận trọng ở bệnh nhân tăng 
nhãn áp góc đóng, bí tiểu, tăng sản 
tuyến tiền liệt, động kinh, suy gan hoặc 
thận   
 - Có thể cần phải giảm liều

Azatadine 6-12 tuổi: 0,5-1 mg, uống mỗi 12 giờ   1-2 mg uống 
mỗi 12 giờ 

Brompheniramine ≤3 tuổi: 0,4-1 mg/kg/ngày, uống chia 
mỗi 6 giờ
3-6 tuổi: 1-2 mg, uống mỗi 6-8 giờ 
6-12 tuổi: 2-4 mg, uống mỗi 6-8 giờ 
>12 tuổi: Giống như người lớn  

4-8 mg uống 
mỗi 6-8 giờ  

Carbinoxamine 2-5 tuổi: 1-2 mg, uống mỗi 6-8 giờ 
6-11 tuổi: 2-4 mg, uống mỗi 6-8 giờ 
≥12 tuổi: Giống như người lớn   

4-8 mg uống 
mỗi 6-8 giờ  

Chlorpheniramine 1-2 tuổi: 1 mg, uống mỗi 12 giờ    
2-6 tuổi: 1 mg, uống mỗi 4-6 giờ  
Liều tối đa: 6 mg/ngày   
6-12 tuổi: 2 mg, uống mỗi 4-6 giờ 
Liều tối đa: 12 mg/ngày   
≥12 tuổi: Giống như người lớn    
Dạng phóng thích kéo dài
≥12 tuổi: 12 mg, uống mỗi 12 giờ lúc 
đi ngủ

4 mg uống mỗi 
4-6 giờ 
Dạng phóng 
thích kéo dài: 
12 mg uống mỗi 
12 giờ
Liều tối đa: 
24 mg/ngày 

1Trên thị trường có dạng phối hợp của thuốc kháng histamin với corticosteroid. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.

2Trên thị trường có dạng phối hợp của thuốc kháng histamin với các corticosteroid khác, thuốc trị cảm hoặc thuốc chống sung huyết. Vui lòng xem dạng bào chế 
& thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.

Viêm Mũi Dị Ứng (14/22)

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Viêm Mũi Dị Ứng (15/22)

THUỐC KHÁNG HISTAMIN & CHỐNG DỊ ỨNG - ĐƯỜNG UỐNG1 (TIẾP THEO)

Thuốc
Liều dùng

Lưu ý
Trẻ em Người lớn

Thế hệ 1 (tt) Tác dụng ngoại ý
• Rất thường gặp: TKTƯ 

(buồn ngủ, mệt mỏi, 
choáng váng, mất phối 
hợp, kích thích nghịch 
thường)

• Các tác dụng thường gặp 
khác: TKTƯ (đau đầu, suy 
giảm thần kinh vận động); 
Kháng muscarinic (khô 
miệng, tiết chất nhầy, bí 
tiểu, nhìn mờ)

• Thỉnh thoảng có thể tác 
động trên hệ tiêu hóa 
(buồn nôn/nôn, tiêu chảy, 
đau thượng vị, chán ăn 
hoặc tăng thèm ăn); Tim 
mạch (đánh trống ngực, 
loạn nhịp tim, hiếm khi 
loạn nhịp thất nguy hiểm); 
Phản ứng quá mẫn (phát 
ban, phù mạch, phản vệ); 
Tác động khác (co giật, đổ 
mồ hôi, đau cơ, run, hạ 
HA)

Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh dùng ở bệnh nhân 

cần tỉnh táo (như lái xe 
hoặc vận hành máy móc) 
& tránh dùng với đồ uống 
có cồn

• Dùng thận trọng ở bệnh 
nhân tăng nhãn áp góc 
đóng, bí tiểu, tăng sản 
tuyến tiền liệt, động kinh, 
suy gan hoặc thận   
 - Có thể cần phải giảm liều

Clemastine 1-3 tuổi: 0,25-0,5 mg, uống mỗi 12 giờ   
3-6 tuổi: 0,5 mg, uống mỗi 12 giờ   
6-12 tuổi: 0,5-1 mg, uống mỗi 12 giờ  
Liều tối đa: 3 mg/ngày 
>12 tuổi: 1 mg, uống mỗi 12 giờ 
Liều tối đa: 6 mg/ngày

1 mg uống mỗi 
12 giờ 
Liều tối đa: 6 mg/
ngày

Cyproheptadine - 4-20 mg/ngày uống, 
chia mỗi 8 giờ   
Liều tối đa: 32 mg/
ngày hoặc 0,5 mg/
kg/ngày

Dexchlorpheniramine 2-5 tuổi: 0,5 mg uống mỗi 4-8 giờ  
Liều tối đa: 3 mg/ngày   
6-12 tuổi: 1 mg uống mỗi 4-8 giờ 
Liều tối đa: 6 mg/ngày
>12 tuổi: 2 mg uống mỗi 6-8 giờ
Liều tối đa: 12 mg/ngày

1-2 mg uống mỗi 
4-8 giờ   
Liều tối đa: 12 mg/
ngày   
Dạng phóng thích 
kéo dài: 6 mg uống 
mỗi 12 giờ

Dimethindene 
(dimetindene)

- 1-2 mg uống mỗi 
8 giờ

Diphenhydramine 2-6 tuổi: 6,25 mg, uống mỗi 4-6 giờ  
Liều tối đa: 37,5 mg/ngày
6-<12 tuổi: 12,5-25 mg, uống mỗi 4-8 giờ
Liều tối đa: 150 mg/ngày
>12 tuổi: Giống như người lớn

25-50 mg uống mỗi 
6-8 giờ   
Liều tối đa: 300 mg/
ngày

Homochlorcyclizine Một số quốc gia chấp thuận cho dùng 
ở trẻ em: 5-10 mg, uống mỗi 6-12 giờ

10-20 mg uống mỗi 
8 giờ

Mebhydrolin napadisylate <2 tuổi: 50-100 mg/ngày, uống chia 
nhiều liều 
2-5 tuổi: 50-150 mg/ngày, uống chia 
nhiều liều 
6-10 tuổi: 100-200 mg/ngày, uống chia 
nhiều liều   
>10 tuổi: Giống như người lớn

100-300 mg uống 
chia mỗi 8 giờ

1Trên thị trường có dạng phối hợp của thuốc kháng histamin với các corticosteroid khác, thuốc trị cảm hoặc thuốc chống sung huyết. Vui lòng xem dạng bào chế 
& thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Viêm Mũi Dị Ứng (16/22)

THUỐC KHÁNG HISTAMIN & CHỐNG DỊ ỨNG - ĐƯỜNG UỐNG1 (TIẾP THEO)

Thuốc
Liều dùng

Lưu ý
Trẻ em Người lớn

Thế hệ 1 (tt) Tác dụng ngoại ý
• Rất thường gặp: TKTƯ (buồn ngủ, 

mệt mỏi, choáng váng, mất phối 
hợp, kích thích nghịch thường)

• Các tác dụng thường gặp khác: 
TKTƯ (đau đầu, suy giảm thần kinh 
vận động); Kháng muscarinic (khô 
miệng, tiết chất nhầy, bí tiểu, nhìn 
mờ)

• Thỉnh thoảng có thể tác động trên 
hệ tiêu hóa (buồn nôn/nôn, tiêu 
chảy, đau thượng vị, chán ăn hoặc 
tăng thèm ăn); Tim mạch (đánh 
trống ngực, loạn nhịp tim, hiếm khi 
loạn nhịp thất nguy hiểm); Phản ứng 
quá mẫn (phát ban, phù mạch, phản 
vệ); Tác động khác (co giật, đổ mồ 
hôi, đau cơ, run, hạ HA)
 - Promethazine thỉnh thoảng có thể 
gây nhạy cảm với ánh sáng hoặc 
vàng da

Hướng dẫn đặc biệt
• Tránh dùng ở bệnh nhân cần tỉnh táo 

(như lái xe hoặc vận hành máy móc) 
& tránh dùng với đồ uống có cồn

• Dùng thận trọng ở bệnh nhân tăng 
nhãn áp góc đóng, bí tiểu, tăng sản 
tuyến tiền liệt, động kinh, suy gan 
hoặc thận   
 - Có thể cần phải giảm liều

Oxatomide 0,5 mg/kg/liều, uống mỗi 
12 giờ 
Liều tối đa: 1 mg/kg mỗi 
12 giờ

30 mg uống mỗi 12 giờ

Pheniramine 5-10 tuổi: 22,5 mg, uống mỗi 
8 giờ 
>10 tuổi: Giống như người 
lớn  

15-30 mg uống mỗi 8-12 giờ   
Liều tối đa: 3 mg/kg/ngày   

Piprinhydrinate  1,5 mg, uống mỗi 8 giờ 3 mg uống mỗi 8 giờ

Promethazine 2-5 tuổi: 5-15 mg/ngày, uống 
chia liều mỗi 12-24 giờ   
5-10 tuổi: 10-25 mg/ngày, 
uống chia liều mỗi 12-24 giờ   

10-20 mg uống mỗi 8-12 giờ 
hoặc 25 mg uống liều duy 
nhất vào lúc đi ngủ   
Liều tối đa: 60 mg/ngày   

1Trên thị trường có dạng phối hợp của thuốc kháng histamin với các corticosteroid khác, thuốc trị cảm hoặc thuốc chống sung huyết. Vui lòng xem dạng bào chế 
& thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Viêm Mũi Dị Ứng (17/22)

1Trên thị trường có dạng phối hợp của thuốc kháng histamin với các corticosteroid khác, thuốc trị cảm hoặc thuốc chống sung huyết. Vui lòng xem dạng bào chế 
& thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất. 

2Trên thị trường có dạng phối hợp với montelukast. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.

THUỐC KHÁNG HISTAMIN & CHỐNG DỊ ỨNG - ĐƯỜNG UỐNG1 (TIẾP THEO)

Thuốc
Liều dùng

Lưu ý
Trẻ em Người lớn

Thế hệ 2 Tác dụng ngoại ý
• Ít hoặc không gây 

buồn ngủ & kháng 
muscarinic so với 
thuốc kháng histamin 
thế hệ 1
 - Cetirizine có thể gây 
buồn ngủ nhiều hơn 
so với các thuốc 
kháng histamin thế 
hệ 2 khác mặc dù 
được dùng với liều 
khuyến cáo

Hướng dẫn đặc biệt
• Dùng thận trọng ở 

bệnh nhân cần tỉnh táo 
(như lái xe hoặc vận 
hành máy móc), hiếm 
khi có thể ảnh hưởng 
đến công việc yêu cầu 
kỹ năng

• Dùng thận trọng ở 
bệnh nhân suy gan 
hoặc thận, động kinh 
& ở người lớn tuổi 

Acrivastine ≥12 tuổi: 8 mg, uống mỗi 8 giờ 8 mg, uống mỗi 8 giờ 

Bilastine 6-11 tuổi và cân nặng ≥20 kg: viên tan 
trong miệng 10 mg, uống mỗi 24 giờ  
≥12 tuổi: 20 mg, uống mỗi 24 giờ

20 mg, uống mỗi 24 giờ  

Cetirizine2 1-2 tuổi: 2,5 mg, uống mỗi 12 giờ 
2-6 tuổi: 2,5 mg, uống mỗi 12 giờ hoặc 
5 mg, uống mỗi 24 giờ 
>6 tuổi: 5 mg, uống mỗi 12 giờ hoặc 10 mg, 
uống mỗi 24 giờ

5 mg, uống mỗi 12 giờ hoặc 
10 mg, uống mỗi 24 giờ  

Desloratadine 6-11 tháng: 1 mg, uống mỗi 24 giờ 
1-5 tuổi: 1,25 mg, uống mỗi 24 giờ 
6-11 tuổi: 2,5 mg, uống mỗi 24 giờ 
≥12 tuổi: 5 mg, uống mỗi 24 giờ 

5 mg, uống mỗi 24 giờ  

Ebastine 6-12 tuổi: 5-10 mg, uống mỗi 24 giờ
>12 tuổi: 10 mg, uống mỗi 24 giờ   

10-20 mg, uống mỗi 24 giờ   

Fexofenadine 2-11 tuổi: 30 mg, uống mỗi 12 giờ   
≥12 tuổi: 60 mg, uống mỗi 12 giờ hoặc 
120-180 mg, uống mỗi 24 giờ 

60 mg, uống mỗi 12 giờ 
hoặc 120-180 mg, uống mỗi 
24 giờ   

Levocetirizine2 Viêm mũi quanh năm 
6 tháng-5 tuổi: 1,25 mg, uống mỗi 24 giờ 
6-11 tuổi: 2,5 mg, uống mỗi 24 giờ  
≥12 tuổi: 5 mg, uống mỗi 24 giờ
Viêm mũi theo mùa 
2-5 tuổi: 1,25 mg, uống mỗi 24 giờ   
6-11 tuổi: 2,5 mg, uống mỗi 24 giờ 
≥12 tuổi: 5 mg, uống mỗi 24 giờ

5 mg, uống mỗi 24 giờ 

Loratadine 2-12 tuổi
≤30 kg: 5 mg, uống mỗi 24 giờ   
>30 kg: 10 mg, uống mỗi 24 giờ 
≥12 tuổi: 10 mg, uống mỗi 24 giờ

10 mg, uống mỗi 24 giờ

Mequitazine 6-12 tuổi
20-30 kg: 2,5 mg, uống mỗi 12 giờ
30-40 kg: 2,5 mg, uống vào buối sáng,  
sau đó 5 mg, uống vào buổi tối
≥12 tuổi: 5 mg, uống mỗi 12 giờ

5 mg, uống mỗi 12 giờ 

Mizolastine ≥12 tuổi: 10 mg, uống mỗi 24 giờ 10 mg, uống mỗi 24 giờ 

Rupatadine 2-11 tuổi
≥10-<25 kg: 2,5 mg, uống mỗi 24 giờ
≥25 kg: 5 mg, uống mỗi 24 giờ   
≥12 tuổi:10 mg, uống mỗi 24 giờ

10 mg, uống mỗi 24 giờ

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Viêm Mũi Dị Ứng (18/22)

1Trên thị trường có dạng phối hợp corticosteroid với thuốc kháng histamin và/hoặc thuốc chống sung huyết. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể 
trong ấn bản MIMS mới nhất.

CORTICOSTEROID - DẠNG HÍT1

Thuốc Hàm lượng
Liều dùng

Lưu ý
Trẻ em Người lớn

Beclomethasone Dạng xịt mũi 
50-100 mcg/liều   

6-12 tuổi: Giống như 
người lớn 
Liều tối đa: 0,4 mg/ngày  

100 mcg, xịt mỗi bên mũi 
mỗi 12-24 giờ hoặc 
50 mcg, xịt mỗi bên mũi 
mỗi 6-8 giờ   
Liều tối đa: 0,4 mg/ngày   

Tác dụng ngoại ý
• Tại chỗ (nhiễm candida hầu 

họng, ho do kích ứng 
đường hô hấp trên, khó 
phát âm); Co thắt phế quản 
nghịch thường 

• Nguy cơ tác dụng toàn thân 
sẽ tùy thuộc vào liều, hoạt 
lực của corticosteroid, sự 
hấp thu của ruột, hệ thống 
phân phối, việc sử dụng 
buồng đệm và dược động 
học của thuốc

• Sử dụng kéo dài steroid 
liều cao có thể gây đục thủy 
tinh thể, tăng nhãn áp, 
mỏng da, dễ bầm tím & ức 
chế tuyến thượng thận

Hướng dẫn đặc biệt
• Có thể giảm thiểu tác dụng 

tại chỗ bằng cách dùng 
buồng đệm, súc miệng với 
nước

• Dùng thận trọng ở trẻ em vì 
corticosteroid có thể ảnh 
hưởng đến sự tăng trưởng

• Chống chỉ định ở bệnh 
nhân gần đây bị loét vách 
ngăn mũi, phẫu thuật hoặc 
chấn thương ở mũi

• Dùng thận trọng ở bệnh 
nhân suy tim, nhồi máu cơ 
tim cấp tính, đái tháo 
đường, bệnh lý đường tiêu 
hóa, suy gan/thận, nhược 
cơ, loãng xương, rối loạn 
co giật, bệnh lý tuyến giáp 

Budesonide Dạng xịt mũi 
32 mcg/liều 

>6 tuổi: 1 nhát, xịt mỗi 
bên mũi mỗi 12-24 giờ   
Liều tối đa <12 tuổi: 
0,5 mg/ngày

2 nhát, xịt mỗi bên mũi 
mỗi 24 giờ hoặc chia 
mỗi 12 giờ 
Dùng liều thấp nhất có 
hiệu quả để duy trì   

Dạng xịt mũi 
50 mcg/liều  

Dạng xịt mũi 
64 mcg/liều   

>6 tuổi:  
Giống như người lớn    

2 nhát, xịt mỗi 24 giờ 
hoặc chia mỗi 12 giờ  
Dùng liều thấp nhất có 
hiệu quả để duy trì    

Dạng xịt mũi 
100 mcg/liều

Ciclesonide Dạng xịt mũi 
50 mcg/liều 

Viêm mũi theo mùa 
≥6 tuổi hoặc Viêm mũi 
quanh năm ≥12 tuổi: 
2 nhát, xịt mỗi bên mũi 
mỗi 24 giờ   
Liều tối đa: 2 nhát xịt/bên 
mũi/ngày 

2 nhát, xịt mỗi bên mũi 
mỗi 24 giờ 
Liều tối đa: 2 nhát, xịt/
bên mũi/ngày   

Fluticasone Dạng xịt mũi 
50 mcg/liều

4-11 tuổi: 1-2 nhát, xịt mỗi 
bên mũi mỗi 24 giờ   
Liều tối đa: 2 nhát, xịt/bên 
mũi 
≥12 tuổi:  
Giống như người lớn

2 nhát, xịt mỗi bên mũi 
mỗi 12-24 giờ 
Liều tối đa: 4 nhát, xịt/
bên mũi

Dạng xịt mũi 
27,5 mcg/liều

2-11 tuổi: 1-2 nhát, xịt mỗi 
bên mũi mỗi 24 giờ  
Liều duy trì: 1 nhát, xịt 
mỗi bên mũi/ngày 
≥12 tuổi: Giống như 
người lớn

2 nhát, xịt mỗi bên mũi 
mỗi 24 giờ 
Liều duy trì: 1 nhát, xịt 
mỗi bên mũi/ngày

Mometasone Dạng xịt mũi 
50 mcg/liều

Một số quốc gia chấp 
thuận cho:
2-11 tuổi: 1 nhát, xịt mỗi 
bên mũi mỗi 24 giờ 
≥12 tuổi:  
Giống như người lớn

Liều khởi đầu: 2 nhát, 
xịt mỗi bên mũi mỗi 
24 giờ 
Liều duy trì: 1 nhát, xịt 
mỗi bên mũi mỗi 24 giờ 
Liều tối đa: 4 nhát, xịt/
bên mũi/ngày

Triamcinolone Dạng xịt mũi 
55 mcg/nhát xịt

2-5 tuổi: 1 nhát, xịt mỗi 
bên mũi mỗi 24 giờ  
Liều tối đa: 1 nhát, xịt mỗi 
bên mũi mỗi 24 giờ 
6-12 tuổi: 1 nhát, xịt mỗi 
bên mũi mỗi 24 giờ  
Liều tối đa: 2 nhát, xịt mỗi 
bên mũi mỗi 24 giờ   
≥12 tuổi: Giống như 
người lớn

Liều khởi đầu: 2 nhát, 
xịt mỗi bên mũi mỗi 
24 giờ   
Liều duy trì: 1 nhát, xịt 
mỗi bên mũi mỗi 24 giờ

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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Viêm Mũi Dị Ứng (19/22)

CORTICOSTEROID - TÁC DỤNG TOÀN THÂN

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Methylprednisolone Liều cá thể hóa
Liều khởi đầu: 80-120 mg, 
tiêm bắp hoặc 4-48 mg, uống 
mỗi 24 giờ  

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (viêm dạ dày). Nếu dùng trong thời gian dài: Suy vỏ 

thượng thận, loãng xương, teo cơ, đau hoặc yếu người, dễ bị 
nhiễm trùng, khó lành vết thương, mất cân bằng điện giải, 
tăng cân, đái tháo đường, mỏng da dẫn đến nứt da và dễ bị 
bầm tím, đục thủy tinh thể, tăng nhãn áp

Hướng dẫn đặc biệt
• Nên dùng cùng thức ăn
• Bệnh nhân dùng corticosteroid trong thời gian dài nên được 

điều trị dự phòng loãng xương  

Prednisolone Trẻ em: 0,14-2 mg/kg/ngày, 
uống chia thành 3 liều   
Người lớn: 5-60 mg, uống 
mỗi 24 giờ   

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (viêm tụy cấp, loét dạ dày); TKTƯ (rối loạn tâm thần 

& thần kinh, tăng HA nội sọ, đau đầu, trầm cảm); Tác dụng 
khác (hội chứng Cushing, vô kinh, tăng tiết mồ hôi, mỏng da, 
thay đổi của mắt, hoại tử vô khuẩn của xương, biến chứng 
thuyên tắc huyết khối, mệt mỏi, đau cơ & khớp)   

Hướng dẫn đặc biệt
• Nên dùng cùng thức ăn
• Bệnh nhân dùng corticosteroid trong thời gian dài nên được 

điều trị dự phòng loãng xương

CROMONE (DẠNG HÍT)

Thuốc Hàm lượng Liều dùng Lưu ý

Acid cromoglicic (Na 
cromoglycate, 
cromolyn Na, 
disodium 
cromoglycate, Na 
cromoglicate)

Dạng xịt mũi 2%   1-2 nhát, xịt mỗi bên mũi 
mỗi 6 giờ   
Liều duy trì: 1 nhát, xịt mỗi 
bên mũi mỗi 24 giờ

Tác dụng ngoại ý
• Co thắt phế quản thoáng qua, ho & kích ứng 

họng; vị giác khó chịu, buồn nôn, đau đầu
• Hiếm khi co thắt phế quản nghiêm trọng, phù 

thanh quản, phù mạch, và phản vệ
Hướng dẫn đặc biệt
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân có rối loạn nhịp tim

Dạng xịt mũi 4% 1 nhát, xịt mỗi bên mũi 
3-6 lần/ngày

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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1Trên thị trường có dạng phối hợp của thuốc chống sung huyết với corticosteroid hoặc thuốc kháng histamin. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể 
trong ấn bản MIMS mới nhất.

THUỐC CHỐNG SUNG HUYẾT - ĐƯỜNG UỐNG1

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Phenylephrine ≥12 tuổi & người lớn:  
10 mg, uống mỗi 4 giờ khi cần, lên đến 7 ngày
Liều tối đa: 60 mg/ngày

Tác dụng ngoại ý 
• TKTƯ (đau đầu, lo âu, mất ngủ, bồn chồn, run, 

ngầy ngật, choáng váng, kích động); Tim mạch 
(nhịp tim nhanh, tăng HA, loạn nhịp); Tiêu hóa 
(buồn nôn, khô miệng, khó tiêu)

Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định ở bệnh nhân loạn nhịp tim, tăng 

nhãn áp góc đóng, bí tiểu, tăng HA nặng, bệnh 
mạch vành nặng & người đang điều trị với thuốc 
ức chế monoamin oxidase (MAOI)

• Dùng thận trọng ở bệnh nhân tăng HA, suy thận, 
đái tháo đường, cường giáp, bệnh tim thiếu máu 
cục bộ, lớn tuổi, phì đại tuyến tiền liệt 

Pseudoephedrine 6-12 tuổi 
≤30 kg: 30 mg, uống mỗi 12 giờ
>30 kg: 60 mg, uống mỗi 12 giờ
>12 tuổi & người lớn: 120 mg, uống mỗi 12 giờ 
hoặc 60 mg, uống mỗi 4-6 giờ hoặc 240 mg, 
uống mỗi 24 giờ
Liều tối đa: 240 mg/ngày  

THUỐC ĐỐI KHÁNG THỤ THỂ LEUKOTRIENE

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Montelukast2 6 tháng-2 tuổi: 4 mg cốm, uống mỗi 24 giờ   
2-5 tuổi: 4 mg, uống mỗi 24 giờ 
6-14 tuổi: 5 mg, uống mỗi 24 giờ   
≥15 tuổi & người lớn: 10 mg, uống mỗi 24 giờ   

Tác dụng ngoại ý
• TKTƯ (đau đầu, choáng váng, kích động, hung 

hăng, trầm cảm, mất ngủ); Cơ xương (đau khớp, 
đau cơ); Huyết học (mất bạch cầu hạt, xuất 
huyết, tăng bạch cầu ái toan toàn thân); Tác dụng 
khác (đau toàn thân, phản ứng quá mẫn, sốt, 
bầm tím, phù, kích ứng tiêu hóa)  

Hướng dẫn đặc biệt
• Pranlukast: Theo dõi thời gian prothrombin ở 

bệnh nhân đang điều trị với warfarin & các thuốc 
kháng đông khác

Pranlukast Trẻ em: 3,5 mg/kg, uống mỗi 12 giờ 
Liều tối đa: 10 mg/kg/ngày không vượt quá 
450 mg, uống mỗi 24 giờ 
Người lớn: 225 mg, uống mỗi 12 giờ  

2Trên thị trường có dạng phối hợp với thuốc kháng histamin. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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THUỐC CHỐNG SUNG HUYẾT MŨI & CÁC CHẾ PHẨM KHÁC DÙNG QUA MŨI1

Thuốc Hàm lượng Liều dùng Lưu ý

Ephedrine Thuốc nhỏ mũi 0,5% 
hoặc 1% 

>12 tuổi & người lớn: 1-2 giọt vào mỗi 
bên mũi mỗi 6 giờ
Thời gian tối đa: 7 ngày

Tác dụng ngoại ý
• Tại chỗ: Kích ứng thoáng qua, 

hắt hơi, khô niêm mạc mũi; có 
thể xảy ra sung huyết mũi dội 
ngược nếu dùng thường xuyên 
hoặc >3-7 ngày 

• Tim mạch (tăng HA, rối loạn 
nhịp tim); TKTƯ (choáng váng, 
buồn ngủ, đau đầu); Tiêu hóa 
(buồn nôn) 

Hướng dẫn đặc biệt
• Không khuyến cáo dùng kéo dài 

>3-7 ngày   
• Chống chỉ định ở bệnh nhân 

tăng nhãn áp góc hẹp 
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân 

hen phế quản, tăng HA, suy tim, 
bệnh động mạch vành, xơ cứng 
động mạch não, đái tháo 
đường, cường giáp, nhiễm 
trùng hoặc tổn thương ở mũi, 
phì đại tuyến tiền liệt   

Thuốc xịt mũi 0,5% 6-<12 tuổi: 1-2 nhát, xịt mỗi 4 giờ
Thời gian tối đa: 3 ngày
≥12 tuổi & người lớn: 2-3 nhát, xịt vào 
mỗi bên mũi mỗi 4 giờ
Thời gian tối đa: 3 ngày

Naphazoline Thuốc nhỏ mũi,  
thuốc xịt mũi 0,05% 

≥12 tuổi: 1-2 giọt hoặc 1 nhát, xịt vào mỗi 
bên mũi mỗi 6 giờ
Người lớn: 1-2 giọt hoặc 1-2 nhát, xịt 
vào mỗi bên mũi mỗi 6 giờ

Oxymetazoline Thuốc nhỏ mũi 0,01%  Trẻ sơ sinh <4 tuần: 1 giọt, nhỏ vào mỗi 
bên mũi mỗi 8-12 giờ 
Trẻ <1 tuổi: 1-2 giọt, nhỏ vào mỗi bên mũi 
mỗi 8-12 giờ   

Thuốc nhỏ mũi,  
thuốc xịt mũi 0,025%

1-6 tuổi: 1-2 giọt, nhỏ vào mỗi bên mũi 
mỗi 8-12 giờ   
2-6 tuổi: 1-3 nhát, xịt vào mỗi bên mũi 
mỗi 12 giờ
Thời gian tối đa: 3 ngày  

Thuốc nhỏ mũi,  
thuốc xịt mũi 0,05%    

≥6 tuổi & người lớn: 1-3 giọt hoặc 
1-2 nhát, nhỏ  hoặc xịt vào mỗi bên mũi 
mỗi 8-12 giờ 
Thời gian tối đa: 3-5 ngày  

Thuốc xịt mũi 0,1% Người lớn: 2-3 nhát, xịt vào mỗi bên mũi 
mỗi 12 giờ

Tetrahydrozoline Dung dịch dùng qua 
mũi 0,1% 

>6 tuổi & người lớn: 2-4 giọt hoặc 
3-4 nhát, xịt vào mỗi bên mũi mỗi 3-4 giờ

Dung dịch dùng qua 
mũi 0,05%   

2-6 tuổi: 2-3 giọt, nhỏ vào mỗi bên mũi 
mỗi 4-6 giờ

Xylometazoline Thuốc nhỏ mũi,  
thuốc xịt mũi 0,05% 

6-11 tuổi: 1-2 giọt hoặc 1-2 nhát, nhỏ 
hoặc xịt vào mỗi bên mũi mỗi 8-12 giờ   

Thuốc nhỏ mũi,  
thuốc xịt mũi 0,1%  

≥12 tuổi & người lớn: 2-3 giọt hoặc 
1 nhát, nhỏ hoặc xịt vào mỗi bên mũi mỗi 
8 giờ 

1Trên thị trường có dạng phối hợp của thuốc chống sung huyết với corticosteroid hoặc thuốc kháng histamin. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa  
cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.

Hướng dẫn về liều dùng

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.
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CÁC THUỐC KHÁC TÁC ĐỘNG LÊN HỆ HÔ HẤP

Thuốc Liều dùng Lưu ý

Chất ly giải vi khuẩn 
(vi khuẩn  
H. influenzae,  
D. pneumoniae,  
K. pneumoniae,  
K. ozaenae, 
S. aureus, 
S. pyogenes, 
S. viridans, 
N. catarrhalis  
đông khô)

Điều trị cấp: 50 mg đặt dưới lưỡi mỗi 24 giờ 
trong 10 ngày
Điều trị lâu dài:
50 mg đặt dưới lưỡi mỗi 24 giờ trong 10 ngày 
liên tiếp/tháng trong 3 tháng

Tác dụng ngoại ý
• Tiêu hóa (buồn nôn, tiêu chảy, đau bụng trên, 

kích ứng dạ dày); Tác dụng khác (ngứa da, phản 
ứng ngoài da, bệnh lý tiết niệu) 

Hướng dẫn đặc biệt
• Chống chỉ định ở bệnh nhân có bệnh tự miễn, 

suy tim phổi, tình trạng đi kèm với suy giảm miễn 
dịch, bệnh lao hoạt động, bệnh thấp khớp

CÁC THUỐC KHÁNG HISTAMIN KHÁC CÓ TÁC DỤNG TOÀN THÂN

Thuốc
Liều dùng

Lưu ý
Trẻ em Người lớn

Ketotifen 6 tháng-3 tuổi: 0,5 mg uống 
mỗi 12 giờ
>3 tuổi: 1 mg uống mỗi 
12 giờ 
Dạng phóng thích kéo dài 
>3 tuổi: 2 mg uống vào buổi 
tối hoặc 2 mg uống mỗi 
12 giờ

1-2 mg uống mỗi 12 giờ   
Dạng phóng thích kéo 
dài: 
2 mg uống vào buổi tối 
hoặc 2 mg uống mỗi 
12 giờ

Tác dụng ngoại ý
• TKTƯ (buồn ngủ, choáng váng, kích thích 

TKTƯ); Tiêu hóa (khô miệng, tăng thèm ăn, 
tăng cân)  

Hướng dẫn đặc biệt
• Dùng thận trọng ở bệnh nhân cần giữ tỉnh táo 

(như lái xe, vận hành máy móc) 

THUỐC CHỐNG SUNG HUYẾT MŨI & CÁC CHẾ PHẨM KHÁC DÙNG QUA MŨI1 (TIẾP THEO)

Thuốc Hàm lượng Liều dùng Lưu ý

Thuốc khác
Dexpanthenol Phối hợp với nước biển 1-2 nhát xịt vào mỗi bên 

mũi khi cần
Tác dụng ngoại ý
• Phản ứng dị ứng & quá mẫn với dexpanthenol   
Hướng dẫn đặc biệt
• Ngửa thẳng đầu khi xịt

Natri chloride2 Phối hợp với nước biển 1-2 giọt vào mỗi bên mũi 
khi cần hoặc
2-3 nhát xịt vào mỗi bên 
mũi mỗi 8 giờ hoặc khi cần

Bột dùng qua mũi 
2,265 g

Hòa tan 1 gói vào 250 mL 
nước trong 1 chai bóp, sau 
đó đưa vào mỗi bên mũi 
mỗi 12 giờ vào buổi sáng & 
lúc đi ngủ  

Tác dụng ngoại ý
• Đau tai   
Hướng dẫn đặc biệt
• Nếu bệnh nhân vừa phẫu thuật ở mũi hoặc 

xoang, không thổi vào mũi mà không tham khảo 
ý kiến bác sĩ 

1Trên thị trường có dạng thuốc chống sung huyết phối hợp với corticosteroid hoặc thuốc kháng histamin. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể 
trong ấn bản MIMS mới nhất.

2Trên thị trường có các chế phẩm phối hợp. Vui lòng xem dạng bào chế & thông tin kê toa cụ thể trong ấn bản MIMS mới nhất.

Liều dùng khuyến cáo không áp dụng cho phụ nữ mang thai và cho con bú, người lớn tuổi  
có bất thường chức năng gan & thận trừ khi được nêu rõ. 

Không phải tất cả các sản phẩm đều có mặt trên thị trường hoặc được chấp thuận sử dụng ở mọi quốc gia. 
Các sản phẩm liệt kê trong Hướng dẫn về liều dùng được dựa trên các chỉ định có trong thông tin sản phẩm đã phê duyệt tại địa phương.

Vui lòng tham khảo thông tin sản phẩm tại địa phương trong ấn bản MIMS mới nhất hoặc trên website www.mims.com 
để biết thông tin kê toa cụ thể của mỗi quốc gia.

Vui lòng xem danh mục tài liệu tham khảo ở cuối phần này.

Hướng dẫn về liều dùng
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* COLATUS (Thai Nakorn Patana VN)
* MEXCOLD (Imexpharm)
* Sirô ho ANTITUSS PLUS (Mekophar)
* TIFFY/TIFFY DEY/TIFFY Syrup (Thai Nakorn Patana 

VN)

chlorpheniramine
(Xem  chlorphenamine)

cholecalciferol
(Xem  colecalciferol)

chondroitin
Xem phác đồ

Thoái hóa khớp B69
* OZTIS (Bridge Healthcare)

clobetasol
Xem phác đồ

Lupus ban đỏ hệ thống B49
Viêm da cơ địa B214
CLODERM Kem/CLODERM Dung dịch (Hoe 

Pharmaceuticals)
DERMOVATE (GlaxoSmithKline)
MEDODERMONE (Medochemie)

clobetasone
Xem phác đồ

Vảy nến B191
Viêm da cơ địa B215
EUMOVATE Cream (GlaxoSmithKline)

CLODERM Kem/CLODERM Dung dịch
clobetasol

COLATUS
chlorphenamine, dextromethorphan, paracetamol, 
phenylephrine

COLCHICINA SEID 1mg Tablet
colchicine

colchicine
Xem phác đồ

Gout B12
COLCHICINA SEID 1mg Tablet (Seid S.A)
COLCHICINE CAPEL 1 mg (Mayoly Spindler)
COLCHICINE STELLA 1mg (Stellapharm)

COLCHICINE CAPEL 1 mg
colchicine

COLCHICINE STELLA 1mg
colchicine

colecalciferol
Xem phác đồ

Loãng xương B32
* ALENBE 70 mg/DH-ALENBE PLUS 70 mg/2800 IU 

(Hasan-Dermapharm)
* BRIOZCAL (Bridge Healthcare)
* CALMIBE 500 mg/400 IU (Hasan-Dermapharm)
* FOSAMAX PLUS (Organon)

COMBIVENT
ipratropium bromide, salbutamol

D
DAIVOBET
betamethasone, calcipotriol

DAIVONEX
calcipotriol

DECOCORT Kem
hydrocortisone, miconazole

delta hydrocortisone
(Xem  prednisolone)

desloratadine
Xem phác đồ

Dị ứng thức ăn B122
Mày đay B171
Viêm mũi dị ứng B238
AERIUS (Organon)
ARINOSE (Mekophar)
LORASTAD D (Stellapharm)
RINOFIL Syrup 2.5mg/5mL (Abbott)

diacerein
Xem phác đồ

Thoái hóa khớp B70
ARTRODAR (TRB Chemedica)

diacerhein
(Xem  diacerein)

diclofenac
Xem phác đồ

Gout B13
Viêm khớp dạng thấp B92
Viêm khớp vảy nến B109
CATAFLAM (Novartis Pharma)
DICLOFENAC STELLA Gel (Stellapharm)
DICLOWAL Supp. (Rubiepharm Arzneimittel)
DIFELENE Viên/DIFELENE Gel (Thai Nakorn Patana VN)
ELARIA (Medochemie)
STADLOFEN 50 (Stellapharm)
VOLTAREN (Novartis Pharma)

diclofenac acid
(Xem  diclofenac)

DICLOFENAC STELLA Gel
diclofenac

DICLOWAL Supp.
diclofenac

DIFELENE Viên/DIFELENE Gel
diclofenac

DIPROSPAN Injection
betamethasone

DOPAGAN 650 mg
paracetamol

E
ebastine
Xem phác đồ

Dị ứng thức ăn B122
Mày đay B171
Viêm mũi dị ứng B238
BLOSATIN 10/BLOSATIN 20 (Hasan-Dermapharm)

ELARIA
diclofenac

ELLGY CORN AND WARTS TREATMENT 
SOLUTION
salicylic acid

ELPESOM 50 µg/DOSE
beclometasone

epinephrine
Xem phác đồ

Hen phế quản B152
Dị ứng thức ăn B123
Mày đay B172
ADRENALINE AGUETTANT 0.1mg/mL (Laboratoire 

AGUETTANT)

etoricoxib
Xem phác đồ

Gout B13
Thoái hóa khớp B65
Viêm khớp vảy nến B109
ARCOXIA (Merck Sharp & Dohme (MSD))
XIBTOSAN 90 (Hasan-Dermapharm)

etoricoxib beta-cyclodextrin
(Xem  etoricoxib)

F
FASTUM Gel
ketoprofen

fenoterol
Xem phác đồ

Hen phế quản B155
* BERODUAL (Boehringer Ingelheim)

fexofenadine
Xem phác đồ

Dị ứng thức ăn B122
Mày đay B171
Viêm mũi dị ứng B238
FEXOSTAD (Stellapharm)
TELFAST HD (Cty Cổ phần Sanofi Vietnam)
TERNAFAST 60 (Mekophar)

FEXOSTAD
fexofenadine

fluticasone
Xem phác đồ

Vảy nến B191
Viêm da cơ địa B214
Viêm mũi dị ứng B239
FLIXONASE (GlaxoSmithKline)
FLIXOTIDE Evohaler (GlaxoSmithKline)
* SERETIDE Accuhaler (GlaxoSmithKline)
* SERETIDE Evohaler DC (GlaxoSmithKline)

fluticasone furoate
Xem phác đồ

Hen phế quản B153, B154
AVAMYS (GlaxoSmithKline)

FOBANCORT Cream/FOBANCORT 
Ointment
betamethasone, fusidic acid

FOBAN Cream/FOBAN Ointment
fusidic acid

formoterol
Xem phác đồ

Hen phế quản B150, B154, B155
* SYMBICORT RAPIHALER (AstraZeneca)
* SYMBICORT TURBUHALER (AstraZeneca)

FOSAMAX PLUS
alendronic acid, colecalciferol

FRAIZERON
secukinumab
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FUCICORT
betamethasone, fusidic acid

FUCIDIN
fusidic acid

FUCIDIN H
fusidic acid, hydrocortisone

acid fusidic 
Xem phác đồ

Vảy nến B187
* FOBANCORT Cream/FOBANCORT Ointment (Hoe 

Pharmaceuticals)
FOBAN Cream/FOBAN Ointment (Hoe Pharmaceuticals)
* FUCICORT (LEO)
FUCIDIN (LEO)
* FUCIDIN H (LEO)

G
GENBECLO
betamethasone, clotrimazole, gentamicin

gentamicin
Xem phác đồ

Vảy nến B187
* GENBECLO (Hasan-Dermapharm)

gentamycin
(Xem  gentamicin)

GLOTADOL POWER
caffeine, paracetamol

glucosamine
Xem phác đồ

Thoái hóa khớp B69
* OZTIS (Bridge Healthcare)
VIARTRIL-S (Rottapharm Madaus)
VORIFEND 500 (Stellapharm)

glycopyrrolate
(Xem  glycopyrronium bromide)

glycopyrronium bromide
Xem phác đồ

Hen phế quản B155
Xem BRI BREEZHALER (Novartis Pharma)

glycopyrronium bromide (glycopyrrolate)
(Xem  glycopyrronium bromide)

golimumab
Xem phác đồ

Viêm khớp vảy nến B108
SIMPONI (Baxter, Cilag AG)

guselkumab
Xem phác đồ

Vảy nến B196
Viêm khớp vảy nến B106
TREMFYA (Cilag AG)

H
HAPACOL 650
paracetamol

HAPACOL 80/HAPACOL 150/HAPACOL 
250
paracetamol

HISTALONG
cetirizine

HISTALONG L
levocetirizine

HOEBEPROSALIC Ointment
betamethasone, salicylic acid

HOEBEPROSONE Cream/
HOEBEPROSONE Ointment
betamethasone

hydrocortisone
Xem phác đồ

Gout B10
Lupus ban đỏ hệ thống B48
Vảy nến B191

Viêm da cơ địa B214, B215
Viêm khớp vảy nến B102
* DECOCORT Kem (Hoe Pharmaceuticals)
* FUCIDIN H (LEO)

I
ibuprofen
Xem phác đồ

Gout B13
Viêm khớp vảy nến B110
BRUFEN (Abbott)
MOMENTACT ANALGESICO (E-Pharma Trento)
* PROTAMOL (Mekophar)

indacaterol
Xem phác đồ

Hen phế quản B155
ONBREZ BREEZHALER (Novartis Pharma)

ipratropium bromide
Xem phác đồ

Hen phế quản B147
Viêm mũi dị ứng B233
* BERODUAL (Boehringer Ingelheim)
* COMBIVENT (Boehringer Ingelheim)

J
JAPROLOX
loxoprofen

K
ketoprofen
Xem phác đồ

Gout B13
Viêm khớp vảy nến B110
FASTUM Gel (Menarini)

KLEVATOR 2.5 mg TABLETS
methotrexate

L
levocetirizine
Xem phác đồ

Dị ứng thức ăn B122
Mày đay B171
Viêm mũi dị ứng B238
HISTALONG L (Dr. Reddy's Lab.)
STADELTINE (Stellapharm)
XYZAL 5mg (UCB)

LORASTAD Sp.
loratadine

loratadine
Xem phác đồ

Dị ứng thức ăn B122
Mày đay B171
Viêm mũi dị ứng B238
LORASTAD Sp. (Stellapharm)
TICEVIS 10mg (Medochemie)

loxoprofen
Xem phác đồ

Thoái hóa khớp B66
Viêm khớp vảy nến B110
JAPROLOX (Daiichi Sankyo)

LUNGASTIC 10/LUNGASTIC 20
bambuterol

M
MEDEXA
methylprednisolone

MEDODERMONE
clobetasol

MEDOXICAM
meloxicam

acid mefenamic 
Xem phác đồ

Thoái hóa khớp B65

Viêm khớp dạng thấp B90
MEFENAMIC ACID STELLA 500mg (Stellapharm)

MEFENAMIC ACID STELLA 500mg
mefenamic acid

meloxicam
Xem phác đồ

Gout B13
Thoái hóa khớp B66
Viêm khớp vảy nến B110
MEDOXICAM (Medochemie)
MOBIC (Boehringer Ingelheim)
STADXICAM 7.5/STADXICAM 15 (Stellapharm)

metacortandralone
(Xem  prednisolone)

methotrexate
Xem phác đồ

Vảy nến B192
Viêm khớp dạng thấp B87
Viêm khớp vảy nến B104
KLEVATOR 2.5 mg TABLETS (Orion)
METHOTREXAT EBEWE 500 mg/5 mL (Ebewe Pharma)

METHOTREXAT EBEWE 500 mg/5 mL
methotrexate

methylprednisolone
Xem phác đồ

Dị ứng thức ăn B123
Gout B10
Hen phế quản B153
Lupus ban đỏ hệ thống B48
Mày đay B172
Thoái hóa khớp B64
Vảy nến B189, B191
Viêm da cơ địa B214
Viêm khớp vảy nến B102
Viêm mũi dị ứng B240
MEDEXA (Dexa Medica)
METHYLPREDNISOLONE MKP (Mekophar)
STADSONE 4/STADSONE 16 (Stellapharm)

METHYLPREDNISOLONE MKP
methylprednisolone

MEXCOLD
caffeine, chlorphenamine, paracetamol

MOBIC
Boehringer Ingelheim

[MIMS 4l]
Meloxicam.
P/P: Viên nén 7,5 mg x 2 vỉ x 10 viên, 15 mg x 2 vỉ x 10 viên. 
Dung dịch tiêm 15 mg/1,5 mL x 5 ống.

MOMENTACT ANALGESICO
ibuprofen

mometasone
Xem phác đồ

Hen phế quản B155
Vảy nến B191
Viêm da cơ địa B214
Viêm mũi dị ứng B239
BRUSONEX (Farmea)

montelukast
Xem phác đồ

Hen phế quản B156
Viêm mũi dị ứng B241
Hen phế quảnTIN 4/Hen phế quảnTIN 10 (Stellapharm)
SANDOZ MONTELUKAST FCT 10mg (Sandoz)
SINGULAIR (Organon)
VENTEK 5mg/VENTEK 10mg (Searle)

acid mycophenolic 
Xem phác đồ

Vảy nến B194
CELLCEPT (F. Hoffmann-La Roche)

N
naproxen
Xem phác đồ

Gout B13
Thoái hóa khớp B66
Viêm khớp dạng thấp B91
Viêm khớp vảy nến B110
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PROPAIN SYRUP (Orion)

neosynephrine
(Xem  phenylephrine)

O
omalizumab
Xem phác đồ

Mày đay B168
Hen phế quản B156
XOLAIR (Novartis Pharma)

ONBREZ BREEZHALER
indacaterol

OZTIS
chondroitin, glucosamine

P
paracetamol
Xem phác đồ

Thoái hóa khớp B62
CHILDREN'S TYLENOL (Janssen-Cilag)
* COLATUS (Thai Nakorn Patana VN)
DOPAGAN 650 mg (DOMESCO)
* GLOTADOL POWER (Glomed)
HAPACOL 650 (DHG Pharma)
HAPACOL 80/HAPACOL 150/HAPACOL 250 (DHG 

Pharma)
* MEXCOLD (Imexpharm)
* PROTAMOL (Mekophar)
SARA Viên/SARA dâu/SARA FOR CHILDREN (Thai 

Nakorn Patana VN)
* TIFFY/TIFFY DEY/TIFFY Syrup (Thai Nakorn Patana 

VN)
* ULTRACET (Janssen-Cilag)

phenylephrine
Xem phác đồ

Viêm mũi dị ứng B241
* COLATUS (Thai Nakorn Patana VN)
* TIFFY/TIFFY DEY/TIFFY Syrup (Thai Nakorn Patana 

VN)

prednisolone
Xem phác đồ

Gout B10
Hen phế quản B153
Lupus ban đỏ hệ thống B48
Mày đay B172
Thoái hóa khớp B64
Viêm da cơ địa B215
Viêm mũi dị ứng B240
SOVEPRED (Mekophar)

PROGRAF
tacrolimus

PROPAIN SYRUP
naproxen

PROTAMOL
ibuprofen, paracetamol

R
ranitidine
Xem phác đồ

Mày đay B173
ARNETINE (Medochemie)

REDDITUX
rituximab

REMOWART
salicylic acid

RESIDRON
risedronic acid

RHINOCORT AQUA
budesonide

RINOFIL Syrup 2.5mg/5mL
desloratadine

acid risedronic 
Xem phác đồ

Loãng xương  B30
RESIDRON (Pharmathen S.A)

ROSENAX 5/ROSENAX 35/ROSENAX 75 (Hasan-
Dermapharm)

rituximab
Xem phác đồ

Viêm khớp dạng thấp  B85
REDDITUX (Dr. Reddy's Lab.)

ROSENAX 5/ROSENAX 35/ROSENAX 75
risedronic acid

S
salbutamol
Xem phác đồ

Dị ứng thức ăn B124
Hen phế quản B155
* COMBIVENT (Boehringer Ingelheim)
VENTOLIN Inhaler (GlaxoSmithKline)
VENTOLIN Nebules (GlaxoSmithKline)

acid salicylic 
Xem phác đồ

Vảy nến  B201
* BEPROSALIC Lotion (Hoe Pharmaceuticals)
ELLGY CORN AND WARTS TREATMENT SOLUTION 

(Hoe Pharmaceuticals)
* HOEBEPROSALIC Ointment (Hoe Pharmaceuticals)
REMOWART (Farmalabor Produtos Farmacêuticos)

salmeterol
Xem phác đồ

Hen phế quản B150, B154
* SERETIDE Accuhaler (GlaxoSmithKline)
* SERETIDE Evohaler DC (GlaxoSmithKline)

SANDOZ MONTELUKAST FCT 10mg
montelukast

SARA Viên/SARA dâu/SARA FOR 
CHILDREN
paracetamol

secukinumab
Xem phác đồ

Vảy nến B197
Viêm khớp vảy nến B105
FRAIZERON (Novartis Pharma)

SEEBRI BREEZHALER
glycopyrronium bromide

SINGULAIR
montelukast

Sirô ho ANTITUSS PLUS
chlorphenamine, dextromethorphan, guaifenesin, sodium 
citrate

SOVEPRED
prednisolone

SPIOLTO RESPIMAT
olodaterol, tiotropium bromide

SPIRIVA RESPIMAT
tiotropium bromide

STADELTINE
levocetirizine

STADLOFEN 50
diclofenac

STADSONE 4/STADSONE 16
methylprednisolone

STADXICAM 7.5/STADXICAM 15
meloxicam

STELARA 130mg
ustekinumab

T
tacrolimus
Xem phác đồ

Lupus ban đỏ hệ thống B52
Vảy nến B188
Viêm da cơ địa B221
ADVAGRAF (Astellas)
PROGRAF (Astellas)

TELFAST HD
fexofenadine

terbutaline
Xem phác đồ

BRICANYL (AstraZeneca)

TERNAFAST 60
fexofenadine

TICEVIS 10mg
loratadine

TIFFY/TIFFY DEY/TIFFY Syrup
chlorphenamine, paracetamol, phenylephrine

tiotropium bromide
Xem phác đồ

Hen phế quản B147
* SPIOLTO RESPIMAT (Boehringer Ingelheim)
SPIRIVA RESPIMAT (Boehringer Ingelheim)

tocilizumab
Xem phác đồ

Viêm khớp dạng thấp B85
ACTEMRA (Roche)

tramadol
Xem phác đồ

Thoái hóa khớp B63
* ULTRACET (Janssen-Cilag)

TRAMSONE 0.1%
triamcinolone

TREMFYA
guselkumab

triamcinolone
Xem phác đồ

Gout B10
Lupus ban đỏ hệ thống B48
Mày đay B173
Thoái hóa khớp B64
Vảy nến B189
Viêm da cơ địa B215
Viêm khớp vảy nến B102
Viêm mũi dị ứng B239
AMCINOL-PASTE (Mekophar)
TRAMSONE 0.1% (Hoe Pharmaceuticals)

U
ULTRACET
paracetamol, tramadol

ustekinumab
Xem phác đồ

Vảy nến B198
Viêm khớp vảy nến B105
STELARA 130mg (Janssen-Cilag)
STELARA 45mg (Cilag AG)

V
VENTEK 5mg/VENTEK 10mg
montelukast

VIARTRIL-S
glucosamine

vitamin D3
(Xem  colecalciferol)

VOLTAREN
diclofenac

VORIFEND 500
glucosamine

X
XAMIOL Gel
betamethasone, calcipotriol

XIBTOSAN 90
etoricoxib

XOLAIR
omalizumab

Z
zoledronic acid
Xem phác đồ

Loãng xương B30
ACLASTA (Novartis Pharma)
ZORUXA (Gland Pharma)

ZORUXA
zoledronic acid
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Mục lục này liệt kê các loại bệnh thấp khớp, dị ứng & miễn dịch. Trong mỗi bệnh lý, sẽ liệt kê các phân nhóm MIMS có liên quan với phác đồ điều trị,  
mã số phân nhóm được in nghiêng và đặt trong dấu ngoặc vuông.

†Tham khảo chéo với MIMS

Bệnh lý Phân nhóm MIMS [mã số phân nhóm] † Số trang 
Hướng dẫn về liều dùng

Gout Hormon corticosteroid [6d]
Corticosteroid - Tiêm trong khớp
Corticosteroid - Đường uống/Tiêm

B10

B10

Các thuốc khác tác động lên hệ tiết niệu-sinh dục [10f] B14

Thuốc kháng viêm không steroid (NSAID) [4l]
Butylpyrazolidine
Coxib
Dẫn xuất của acid acetic
Dẫn xuất của acid propionic
Dẫn xuất của oxicam

B13
B13
B13
B13
B13

Thuốc trị gout & tăng acid uric máu [5b]
Thuốc không tác dụng lên quá trình chuyển hóa acid uric 
Thuốc tăng thải acid uric trong nước tiểu
Thuốc ức chế sản xuất acid uric

B12
B11
B12

Thuốc ức chế miễn dịch [12c]
Thuốc ức chế interleukin (IL) B12

Loãng xương Androgen & các thuốc tổng hợp liên quan [6a] B33

Calci/Phối hợp vitamin với calci [30d]
Calci & vitamin D B34

Estrogen, progesteron & thuốc tổng hợp có liên quan [6b]
Estrogen khác B34

Tác nhân đồng hóa [6f] B33

Thuốc ảnh hưởng chuyển hóa xương [11f]
Bisphosphonate
Các thuốc khác ảnh hưởng đến khoáng hóa & cấu trúc xương
Calcitonin
Chất tương tự hormon cận giáp (PTH)
Chất tương tự vitamin D
Thuốc điều hòa chọn lọc thụ thể estrogen (SERM)
Thuốc ức chế sclerostin
Vitamin K

B29
B32
B30
B31
B32
B31
B31
B32

Lupus ban đỏ hệ thống Hormon corticosteroid [6d]
Corticosteroid - Tác dụng toàn thân B48

Corticosteroid dùng tại chỗ [16e]
Hoạt lực mạnh
Hoạt lực rất mạnh

B49
B49

Sản phẩm làm mềm, làm sạch & bảo vệ da [40a] B50

Thuốc chống thấp khớp làm thay đổi diễn tiến bệnh (DMARD) [5a] B50

Thuốc ức chế miễn dịch [12c] 
Thuốc sinh học
Thuốc ức chế calcineurin

B50
B51
B52

Thoái hóa khớp Các liệu pháp bổ trợ & thực phẩm chức năng [31b] B70
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Bệnh lý Phân nhóm MIMS [mã số phân nhóm] † Số trang 
Hướng dẫn về liều dùng

Thoái hóa khớp (Tiếp theo) Các thuốc khác tác động trên hệ cơ xương [5f]
Tiêm trong khớp 
Đường uống
Dùng tại chỗ

B68
B69
B70

Hormon corticosteroid [6d]
Tiêm trong khớp B64

Thuốc điều trị đau thần kinh [4m] B64

Thuốc giảm đau (không opioid) & hạ sốt [4k]
Acid salicylic & dẩn xuất
Anilide
Các thuốc khác sử dụng như thuốc giảm đau tại chỗ

B62
B62
B63

Thuốc giảm đau (opioid) [4j]
Các alkaloid thuốc phiện có nguồn gốc tự nhiên
Các opioid khác

B63
B63

Thuốc kháng viêm không steroid (NSAID) [4l]
Đường uống

Coxib
Dẫn xuất của acid acetic
Dẫn xuất của acid fenamic
Dẫn xuất của acid propionic
Dẫn xuất của acid salicylic
Dẫn xuất của oxicam
NSAID khác

Đường tiêm
Tại chỗ

B65
B65
B65
B65
B66
B66
B66
B66
B67
B67

Viêm khớp dạng thấp Hormon corticosteroid [6d]
Đường uống
Tiêm trong khớp

B83
B83

Thuốc chống thấp khớp làm thay đổi diễn tiến bệnh (DMARD) [5a]
Thuốc sinh học - kháng TNF
Thuốc sinh học - không tác động trên TNF
Thuốc tổng hợp thông thường
Thuốc tổng hợp nhắm trúng đích

B84
B85
B86
B88

Thuốc giảm đau (không opioid) & hạ sốt [4k]

Thuốc giảm đau (không opioid)
Anilide

Acid salicylic & dẩn xuất

B82
B82
B82

Thuốc giảm đau (opioid) [4j] B82

Thuốc kháng viêm không steroid (NSAID) [4l]
Tác dụng toàn thân

Acid salicylic & Dẫn xuất
Butylpyrazolidine
Coxib
Dẫn xuất của acid acetic
Dẫn xuất của acid fenamic
Dẫn xuất của acid propionic
Dẫn xuất của oxicam
NSAID khác

Tại chỗ

B89
B91
B90
B90
B89
B90
B91
B90
B91
B92

Thuốc ức chế miễn dịch [12c] B89

Viêm khớp vảy nến Hormon corticosteroid [6d] B102
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Bệnh lý Phân nhóm MIMS [mã số phân nhóm] † Số trang 
Hướng dẫn về liều dùng

Viêm khớp vảy nến (Tiếp theo) Thuốc kháng viêm không steroid (NSAID) [4l]
Acid salicylic & Dẫn xuất
Coxib
Dẫn xuất của acid acetic
Dẫn xuất của acid fenamic
Dẫn xuất của acid propionic
Dẫn xuất của oxicam
NSAID khác

B110

B109

B109

B110

B110

B110

Thuốc chống thấp khớp làm thay đổi diễn tiến bệnh (DMARD) [5a] B103

Thuốc ức chế miễn dịch [12c]
Thuốc ức chế interleukin-12/23 (IL-12/23) 
Thuốc ức chế interleukin-17 (IL-17) 
Thuốc ức chế interleukin-23 (IL-23) 
Thuốc ức chế Janus kinase (JAK) 
Thuốc ức chế phosphodiesterase-4 (PDE-4) 
Thuốc ức chế yếu tố hoại tử khối u (TNF)

B105
B105
B106
B106
B107
B107

Dị ứng thức ăn Hormon corticosteroid [6d] B123

Thuốc kháng histamin & chống dị ứng [12a]
Thế hệ 1
Thế hệ 2

B120

B122

Thuốc tim [2a] B123

Thuốc trị hen & bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính [3b]
Thuốc chủ vận chọn lọc thụ thể beta2 adrenergic B124

Hen phế quản Hormon corticosteroid [6d]
Corticosteroid - Tác dụng toàn thân B153

Thuốc kháng histamin & kháng dị ứng [12a]
Chiết xuất dị nguyên 
Thuốc ổn định dưỡng bào

B147
B148

Thuốc trị hen & bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính [3b]
Corticosteroid (dạng hít)
Kháng thể đơn dòng 

Kháng thể kháng IgE
Thuốc ức chế interleukin
Thuốc ức chế lymphopoietin mô đệm tuyến ức

Thuốc điều trị hen - chế phẩm dạng phối hợp
Thuốc đồng vận beta2 (dạng hít)

Tác động kéo dài
Tác động ngắn 

Thuốc đồng vận beta2 (đường uống)
Tác động kéo dài
Tác động ngắn

Thuốc giãn phế quản (đường tiêm)
Thuốc đồng vận beta2 
Thuốc cường giao cảm không đặc hiệu

Thuốc kháng cholinergic (dạng hít)
Tác động kéo dài
Tác động ngắn

Thuốc kháng leukotriene (đường uống)
Thuốc ức chế 5-lipoxygenase
Thuốc đối kháng thụ thể leukotriene

Xanthine

B153
B156
B157
B158
B154

B150
B148

B151
B151

B152
B152

B147
B147

B156
B156
B159

 Thuốc khác tác động trên hệ hô hấp [3e] B158

©
©MIMS2023



www.mims.com C9

†Tham khảo chéo với MIMS

M
Ụ

C
 L

Ụ
C

 B
ỆN

H
 L

Ý

Bệnh lý Phân nhóm MIMS [mã số phân nhóm] † Số trang 
Hướng dẫn về liều dùng

Mày đay Hormon corticosteroid [6d]
Corticosteroid - Đường uống B172

Thuốc chống trầm cảm [4c] B168

Thuốc kháng acid, chống trào ngược & chống loét [1a]
Thuốc đối kháng thụ thể H2 - Đường uống B173

Thuốc kháng histamin & kháng dị ứng [12a]
Thuốc kháng histamin - Đường uống

Thế hệ 1
Thế hệ 2

B169

B171

Thuốc trị hen & bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD) [3b]
Thuốc kháng histamin khác có tác dụng toàn thân
Các thuốc có tác dụng toàn thân khác sử dụng trong điều trị 
các bệnh đường hô hấp tắc nghẽn

B168

B168

Thuốc tim [2a] B172

Thuốc ức chế miễn dịch [12c] B174

Vảy nến Các sản phẩm da liễu khác [16k]
Thuốc ức chế calcineurin dùng tại chỗ B188

Corticosteroid dùng tại chỗ [16e]
Hoạt lực rất mạnh
Hoạt lực mạnh
Hoạt lực trung bình
Hoạt lực yếu

B190

B190

B191

B191

Hormon corticosteroid [6d]
Corticosteroid - Tác dụng toàn thân B189

Hóa trị độc tế bào [9a] B192

Kháng sinh dùng tại chỗ [16a] B187

Kháng sinh kết hợp corticosteroid dùng tại chỗ [16d] B187

Thuốc trị mụn cóc & chai da [16i] B201

Thuốc trị vẩy nến, tăng tiết bã nhờn & vảy cá [16h]
Đường uống

Psoralen
Retinoid - Tác dụng toàn thân

Dùng tại chỗ
Các thuốc trị vẩy nến khác dùng tại chỗ
Dẫn xuất anthracene dùng tại chỗ

B198

B198

B199

B199

B199

B201

Thuốc ức chế miễn dịch [12c]
Đường uống
Đường tiêm

B193

B195
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Bệnh lý Phân nhóm MIMS [mã số phân nhóm] † Số trang 
Hướng dẫn về liều dùng

Viêm da cơ địa Các thuốc da liễu khác [16k]
Đường tiêm

Thuốc đối kháng interleukin-13
Tại chỗ

Thuốc ức chế calcineurin dùng tại chỗ
Các thuốc khác

B220

B220

B221

B221

B221

Corticosteroid dùng tại chỗ [16e]
Hoạt lực rất mạnh
Hoạt lực mạnh   
Hoạt lực trung bình
Hoạt lực yếu

B214

B214

B215

B215

Thuốc kháng histamin/ chống ngứa dùng tại chỗ [16g] B221

Thuốc làm mềm, làm sạch & bảo vệ da [40a]
Đường uống
Dùng tại chỗ

B215

B216

Thuốc ức chế miễn dịch [12c]
Đường uống

Thuốc ức chế Janus kinase (JAK)
Dùng tại chỗ

B218

B218

B220

Viêm mũi dị ứng Hormon corticosteroid [6d]
Corticosteroid - Tác dụng toàn thân B240

Thuốc chống sung huyết mũi & các thuốc nhỏ mũi khác [3d]
Thuốc kháng cholinergic (dạng hít)
Corticosteroid (dạng hít)
Cromone (dạng hít)
Thuốc khác

B233

B240

B240

B243

 Thuốc khác tác động trên hệ hô hấp [3e] B243

Thuốc kháng histamin & chống dị ứng [12a]
Chiết xuất dị nguyên
Thuốc kháng histamin & chống dị ứng (dạng hít)
Thuốc kháng histamin & chống dị ứng (đường uống)

Thế hệ 1
Thế hệ 2

Các thuốc kháng histamin khác có tác dụng toàn thân

B233

B235

B235

B235

B238

B243

Thuốc trị hen & bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính COPD [3b]
Thuốc đối kháng thụ thể leukotriene B241

Thuốc trị ho & cảm [3c]
Thuốc chống sung huyết mũi (đường uống) B241©
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Mục lục này liệt kê các phân nhóm MIMS với mã số phân nhóm được in nghiêng và đặt trong dấu ngoặc vuông [ ]. Ở mỗi phân nhóm MIMS, 
sẽ liệt kê phân nhóm hóa học (nếu có) và cơ chế tác động tương ứng.

Phân nhóm MIMS  
[mã số phân nhóm]† Phân nhóm hóa học Cơ chế tác động

Androgen & các thuốc tổng hợp có 
liên quan [6a]

Androgen Testosterone có vai trò thúc đẩy sự tăng trưởng và phát triển 
bình thường của cơ quan sinh dục nam & duy trì các đặc điểm 
giới tính thứ cấp ở nam giới thiếu hụt androgen; androgen cũng 
ảnh hưởng đến sự phát triển của xương & cơ

Các sản phẩm da liễu khác [16k] Thuốc ức chế calcineurin Ức chế sự phiên mã cytokine gây viêm trong tế bào T hoạt hóa 
& các tế bào gây viêm khác bằng cách ức chế calcineurin

Thuốc đối kháng interleukin-13 Tralokinumab: Ức chế phản ứng do IL-13 gây ra, trong đó  
bao gồm việc giải phóng cytokine tiền viêm, chemokine & IgE

Các thuốc khác tác động lên  
hệ cơ xương [5f]

Acid hyaluronic: Tác động như chất làm trơn mô và/hoặc 
khớp, điều hòa tương tác giữa các mô gần nhau

Chondroitin: Ức chế enzyme hoạt dịch (elastase hyaluronidase), 
enzyme này có thể góp phần gây phá hủy sụn & mất chức năng 
khớp; có thể tác động hiệp lực với glucosamine để hỗ trợ duy trì 
sụn khớp trong thoái hóa khớp

Diacerein: Ức chế interleukin-1β, do đó có tác dụng kháng viêm

Glucosamine: Tác dụng lên sự tổng hợp các thành phần cấu 
trúc chủ yếu của sụn (như glycolipid, glycoprotein, acid hyaluronic, 
proteoglycan & glycosaminoglycan) & hỗ trợ quá trình sản sinh 
acid hyaluronic để tăng cường tác dụng chống viêm

Các thuốc khác tác động lên hệ hô hấp 
[3e]

Chất ly giải vi khuẩn (bacterial lystae): Có tác dụng kháng 
khuẩn đường hô hấp & điều hòa miễn dịch

Các thuốc khác tác động lên  
hệ niệu dục [10f]

Thuốc kiềm hóa Oxy hóa trong cơ thể để tạo bicarbonate, do đó tăng độ hòa tan 
& đảm bảo tốt lưu lượng nước tiểu

MỤC LỤC PHÂN LOẠI DƯỢC LÝ VÀ CƠ CHẾ TÁC ĐỘNG
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Calci/Calci phối hợp với vitamin [30d] Calci là chất thiết yếu cho sự hình thành & giữ xương chắc & 
răng khỏe; cho sự cầm máu, sự dẫn truyền xung thần kinh &  
co bóp cơ 
Vitamin là chất thiết yếu cho hoạt động bình thường của cơ thể, 
như các quá trình chuyển hóa có liên quan đến enzyme & chất 
dinh dưỡng để tạo năng lượng cho tế bào của cơ thể. Vitamin 
được hấp thu qua ruột vào máu, được dự trữ trong cơ thể & 
gan trong một thời gian nhất định tùy thuộc vào tính hòa tan

Corticosteroid dùng tại chỗ [16e] Hoạt lực yếu (Nhóm I) Cảm ứng protein ức chế phospholipase A2 (lipocortin), từ đó làm 
giảm sự hình thành, phóng thích & hoạt động của yếu tố điều 
hòa viêm nội sinh như prostaglandin, kinin, liposomal enzyme và 
hệ thống bổ thể. Dùng cho vùng da nhạy cảm như mặt, bộ phận 
sinh dục hay vùng có nếp gấp

Hoạt lực trung bình (Nhóm II) Cảm ứng protein ức chế phospholipase A2 (lipocortin), từ đó làm 
giảm sự hình thành, phóng thích & hoạt động của yếu tố điều hòa 
viêm nội sinh như prostaglandin, kinin, liposomal enzyme và hệ 
thống bổ thể. Dùng cho vùng tổn thương trên cơ thể & các chi

Hoạt lực mạnh (Nhóm III) Cảm ứng protein ức chế phospholipase A2 (lipocortin), từ đó 
làm giảm sự hình thành, phóng thích & hoạt động của yếu 
tố điều hòa viêm nội sinh như prostaglandin, kinin, liposomal 
enzyme và hệ thống bổ thể

Hoạt lực rất mạnh (Nhóm IV) Cảm ứng protein ức chế phospholipase A2 (lipocortin), từ đó làm 
giảm sự hình thành, phóng thích & hoạt động của yếu tố điều hòa 
viêm nội sinh như prostaglandin, kinin, liposomal enzyme và hệ 
thống bổ thể. Dùng cho vảy nến thể mảng kháng trị hoặc vảy nến 
ở lòng bàn tay & lòng bàn chân

Estrogen, progesteron & các thuốc 
tổng hợp có liên quan [6b]

Estrogen Tibolone: Điều hòa sự tiết gonadotropin, FSH & LH của tuyến 
yên thông qua cơ chế phản hồi âm tính

Hóa trị độc tế bào [9a] Chất tương tự acid folic Ức chế dihydrofolate reductase, là enzyme khử acid folic thành 
tetrahydrofolate. Việc thiếu tetrahydrofolate sẽ ức chế các phản 
ứng cần folate làm co-enzyme, do đó cản trở quá trình tổng hợp 
của cả ADN & ARN. 
Tác dụng ức chế miễn dịch do ức chế sự nhân lên của tế bào 
lympho

Tác nhân alkyl hóa Alkyl hóa ADN & ARN, & ức chế các phản ứng xúc tác qua 
enzym bằng cách carbamoyl hóa các acid amin trong protein

Hormon corticosteroid [6d] Corticosteroid tác dụng toàn thân Glucocorticoid: Ức chế phóng thích nhiều loại cytokine, do 
đó có tác dụng kháng viêm & ức chế miễn dịch. Duy trì đường 
huyết bình thường & tăng phục hồi sau khi bị thương & stress
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Kháng sinh tác dụng tại chỗ [16a] Có tác động kháng khuẩn phổ rộng, kháng Staphylococcus &  
Streptococcus spp; thấm qua lớp sừng của da, làm giảm lượng 
vi khuẩn bằng cách can thiệp vào quá trình chuyển hóa của vi 
khuẩn (như sulfadiazine) hoặc ức chế sự tổng hợp protein của vi 
khuẩn (như tetracycline, aminoglycoside, mupirocin & acid  
fusidic) hoặc ảnh hưởng trên tính thấm của màng tế bào vi khuẩn 
(như polymyxin), & tăng loại bỏ tế bào da

Tác nhân đồng hóa [6f] Steroid đồng hóa Bắt chước tác dụng đồng hóa của hormon tự nhiên; tăng khối 
cơ & phát triển cơ thể; cũng có thể giúp tăng tạo tế bào máu 
trong một số dạng thiếu máu

Thuốc ảnh hưởng chuyển hóa xương 
[11f]

Bisphosphonate Ức chế tế bào hủy xương & giảm hủy xương

Calcitonin Ức chế hủy xương bởi tế bào hủy xương & giảm chu chuyển 
xương. Giảm tái hấp thu tại ống thận & tăng cường bài tiết 
calci, clo, natri, magiê, kali & phosphate qua thận 

Chất ức chế sclerostin Romosozumab: Ức chế sclerostin, một yếu tố điều hòa chuyển 
hóa xương, ức chế con đường truyền tín hiệu Wnt, điều hòa sự 
phát triển của xương, dẫn đến tăng tạo xương, giảm hủy xương 
& cải thiện cấu trúc và sức mạnh của xương

Chất tương tự vitamin D Tác động trực tiếp lên tế bào tạo xương để kích thích sự phát 
triển xương & lên tuyến cận giáp để ức chế sự tổng hợp & tiết 
hormon cận giáp (PTH); làm giảm sự tăng sinh & làm tăng biệt 
hóa của tế bào sừng

Chất tương tự hormon cận giáp 
(PTH)

Duy trì nồng độ calci trong huyết tương nhờ tác động trên 
xương & thận

Thuốc điều hòa chọn lọc thụ thể 
estrogen

Giảm hủy xương & giảm chu chuyển xương bằng cách gắn vào 
thụ thể estrogen của cơ quan đích để tạo ra nhiều tác dụng kiểu 
estrogen

Vitamin K Menatetrenone: Tăng tốc quá trình tạo xương, ức chế quá 
trình hủy xương, do đó làm giảm sự mất cân bằng trong chuyển 
hóa mô xương

Thuốc chống sung huyết mũi &  
Các thuốc nhỏ mũi khác [3d]

Corticosteroid (dạng hít) Có tác dụng chống viêm và chống phù nề lớp màng nhầy do đó 
cải thiện tình trạng phù nề và ức chế các chất trung gian gây viêm
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Thuốc chống sung huyết mũi &  
Các thuốc nhỏ mũi khác [3d]  

(Tiếp theo)

Cromone Ức chế phóng thích các chất trung gian, histamin & SRS-A từ 
tế bào mast bằng cách ức chế độ nhạy & quá trình mất hạt của 
tế bào mast, quá trình này xảy ra sau khi tiếp xúc với kháng 
nguyên đặc hiệu

Thuốc chống sung huyết mũi 
(dạng hít)

Tác dụng của các thuốc dạng hít chứa khí đã làm ẩm và ấm 
được tăng cường thêm nhờ phối hợp với tinh dầu bay hơi có 
thể có tác dụng trên kênh calci của dây thần kinh cảm giác, nhờ 
đó hỗ trợ chống nghẹt mũi

Thuốc kháng cholinergic Đối kháng hoạt động của acetylcholine, một chất dẫn truyền 
thần kinh trong hệ TKTƯ, đồng thời kiểm soát các tín hiệu đầu 
vào ở cơ và cơ quan thụ cảm

Thuốc chống thấp khớp làm thay đổi 
diễn tiến bệnh (DMARD) [5a]

Ức chế sự phóng thích hoặc hoạt động của cytokine, do đó có 
tác dụng kháng viêm

Thuốc sinh học Ức chế phản ứng viêm bằng cách tương tác với các cytokine 
đặc hiệu: TNF-α, các mục tiêu như: thụ thể interleukin-6 hoặc 
CD20 trên tế bào lympho B

Thuốc tổng hợp thông thương Ức chế hoạt hóa & tăng sinh tế bào lympho T, lympho B, đồng 
thời ức chế chức năng của tế bào trình diện kháng nguyên 
thông qua việc gián đoạn hoạt động của lysozyme

Thuốc nhắm trúng đích Ức chế Janus kinase (JAK) do đó ngăn chặn sự kết hợp của 
thụ thể cytokine loại I/II với tín hiệu nội bào

Thuốc chống trầm cảm [4c] Thuốc ức chế tái hấp thu  
serotonin & norepinephrine

Ức chế tái hấp thu serotonin & norepinephrine ở màng tế bào 
thần kinh trước synap

Thuốc chống trầm cảm khác Ức chế tái hấp thu ở tế bào thần kinh của serotonin,  
norepinephrine & ức chế tái hấp thu dopamine ở mức độ 
thấp hơn
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Thuốc giảm đau (không opiod) &  
Hạ sốt [4k]

Acid salicylic & dẫn xuất Hạ sốt bằng cách làm giãn mạch ngoại biên, do đó làm tăng loại 
trừ nhiệt dư thừa & giảm sự tăng nhiệt độ cơ thể; ức chế phức 
hợp enzyme tổng hợp prostaglandin

Anilide Hạ sốt bằng cách tác dụng trực tiếp lên trung tâm điều hòa 
nhiệt ở vùng dưới đồi, do đó làm tăng sự tỏa nhiệt cơ thể; ức 
chế tổng hợp prostaglandin & chặn sự lan truyền cảm giác đau 
ở ngoại biên

Thuốc giảm đau Giảm đau nhờ làm tăng ngưỡng đau và không gây lệ thuộc 
đáng kể

Thuốc hạ sốt Làm giảm thân nhiệt đang tăng cao nhờ tác động lên trung tâm 
điều nhiệt ở vùng dưới đồi

Thuốc giảm đau (opiod) [4j] Alkaloid opioid Gắn kết với các thụ thể opiate ở thần kinh trung ương, gây 
ức chế đường dẫn truyền lên của cảm giác đau, làm biến đổi 
thụ cảm & đáp ứng với đau; gây ức chế toàn bộ thần kinh 
trung ương

Thuốc giãn cơ [5c] Thuốc giãn cơ tác động trung ương Cho tác dụng trên tủy sống & vùng dưới vỏ não bằng cách ức 
chế phản xạ sau synap

Thuốc giãn cơ tác động ngoại biên Tác động trực tiếp lên cơ xương nhờ can thiệp lên sự phóng 
thích ion calci từ hệ lưới cơ tương

Thuốc kháng acid, chống trào ngược 
& chống loét [1a]

Thuốc đối kháng thụ thể H2 Ức chế tiết acid gastric bằng cách đối kháng có hồi phục với 
histamin nhờ gắn kết với thụ thể H2 ở tế bào thành của dạ dày

Thuốc kháng histamin & kháng dị ứng 
[12a]

Các thuốc kháng histamin có  
tác dụng toàn thân khác

Ketotifen: Đối kháng thụ thể histamin H1 & ổn định tế bào mast

Chiết xuất dị nguyên Ức chế các tế bào trình diện kháng nguyên, tế bào Th1 & Th2, 
IgE đặc hiệu dị nguyên, tế bào mast, bạch cầu ưa kiềm, bạch 
cầu ái toan, & cảm ứng IgG

Thuốc kháng histamin (Thế hệ 1) Gắn kết không chọn lọc lên thụ thể H1 của histamin ở trung 
ương và ngoại biên & có thể dẫn đến kích thích hệ TKTƯ hoặc 
ức chế TKTƯ (ở liều cao)
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Thuốc kháng histamin & kháng dị ứng 
[12a] (Tiếp theo)

Thuốc kháng histamin (Thế hệ 2) Gắn kết có chọn lọc lên thụ thể H1 của histamin ở ngoại biên & 
ít có tác dụng an thần

Thuốc ổn định tế bào mast Ức chế sự mất hạt của tế bào mast & ngăn ngừa phóng thích 
histamin & các chất trung gian khác

Thuốc kháng khuẩn tại chỗ có chứa 
corticosteroid [16d]

Làm giảm sự xâm lấn của vi khuẩn, do đó ngăn ngừa viêm 
nặng hơn hoặc nhiễm trùng vùng da bị viêm, kiểm soát ngứa và 
giữ ẩm da

Thuốc kháng viêm không steroid 
(NSAID) [4l]

Acid salicylic & Dẫn xuất Hạ sốt bằng cách làm giãn mạch ngoại biên, do đó làm tăng loại 
trừ nhiệt dư thừa & làm giảm sự tăng nhiệt độ cơ thể; ức chế 
phức hợp enzyme tổng hợp prostaglandin

Butylpyrazolidine Phenylbutazone: Có tác dụng kháng viêm, hạ sốt, giúp tăng 
thải acid uric & giảm đau chủ yếu do ức chế prostaglandin,  
ức chế bạch cầu di chuyển và ổn định enzyme trong lysosome

Dẫn xuất của acid acetic Giảm thể tích nước tiểu trong tất cả các dạng của đái tháo nhạt 
do thận; ức chế tổng hợp prostaglandin

Dẫn chất của acid fenamic Ức chế tổng hợp prostaglandin bằng cách ngăn hoạt động của 
cyclooxygenase

Dẫn xuất của acid propionic Ức chế cyclooxygenase; biến đổi chức năng tiểu cầu, kéo dài 
thời gian chảy máu; một số thuốc có thể ức chế chức năng của 
bạch cầu

Dẫn chất của oxicam Ngăn hoạt hóa bạch cầu trung tính & ức chế cyclooxygenase, 
proteoglycanase & collagenase

Thuốc ức chế chọn lọc COX-2 Ức chế tổng hợp prostaglandin bằng cách ức chế chọn lọc hoạt 
tính của enzyme cyclooxygenase-2 (COX-2)

Thuốc làm mềm, làm sạch và bảo vệ 
da [40a]

Cung cấp hàng rào vật lý bảo vệ da bị tổn thương không bị tổn 
thương nặng hơn & bảo vệ chống lại độ ẩm & chất ô nhiễm

Thuốc trị bệnh tim [2a] Thuốc đồng vận adrenergic Kích thích trực tiếp hoặc gián tiếp các thụ thể adrenergic tại thụ 
thể α1 (co cơ trơn, co mạch, tăng huyết áp & giãn đồng tử), thụ 
thể β1 (tăng nhịp tim) & thụ thể β2 (giãn cơ trơn & giãn mạch).

Thuốc trị đau do bệnh lý thần kinh 
[4m]

Duloxetine: Chất ức chế mạnh sự tái hấp thu serotonin,  
norepinephrine ở neuron thần kinh và ức chế tái hấp thu  
dopamine  ở mức độ yếu hơn. Nó không có ái lực đáng kể đối 
với thụ thể adrenergic, muscarinic, cholinergic, histamin, opioid, 
glutamate & GABA. Duloxetine cũng không có hoạt tính ức chế 
monoam oxidase
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Thuốc trị hen & bệnh phổi tắc nghẽn 
mạn tính (COPD) [3b]

Các thuốc có tác dụng toàn thân 
khác điều trị tắc nghẽn đường thở

Omalizumab: Ức chế gắn kết ái lực cao giữa IgE với thụ thể 
của IgE trên bề mặt của tế bào mast & bạch cầu ưa kiềm, do đó 
làm giảm phóng thích các chất trung gian của phản ứng dị ứng

Corticosteroid (dạng hít) Giảm số lượng & hoạt động của các tế bào liên quan đến viêm 
đường hô hấp bằng cách phục hồi tình trạng phù niêm mạc, làm 
giảm tính thấm mao mạch & ức chế phóng thích leukotriene

Kháng thể đơn dòng Gắn với phân tử tế bào T do đó ngăn cản sự tăng sinh của tế 
bào lympho T

Methylxanthine Ức chế phosphodiesterase & đối kháng thụ thể adenosine

Thuốc kháng cholinergic Đối kháng tác động của acetylcholine, một chất dẫn truyền thần 
kinh của hệ thần kinh trung ương, chất này cũng kiểm soát tín 
hiệu truyền đến cơ và các giác quan

Thuốc đồng vận adrenergic Kích thích thụ thể adrenergic, làm tăng sản xuất AMP vòng gây 
giãn phế quản & giãn mạch

Thuốc đồng vận beta2 Kích thích thụ thể β2-adrenergic, làm tăng sản xuất AMP vòng 
gây giãn phế quản và giãn mạch; ổn định màng tế bào mast 
giúp hạn chế sự phóng thích các chất trung gian gây viêm

Thuốc giãn phế quản Kích thích thụ thể β2-adrenergic, làm tăng sản xuất AMP vòng 
gây giãn phế quản và giãn mạch

Thuốc kháng leukotriene Ức chế chọn lọc & cạnh tranh LTD4 & LTE4 gắn vào thụ thể 
leukotriene, các chất này tạo thành chất phản ứng chậm của 
phản vệ. Ức chế đặc hiệu 5-lipooxygenase & do đó ức chế sự 
hình thành leukotriene

Thuốc trị ho & cảm [3c] Thuốc chống sung huyết mũi Tăng co các tiểu động mạch ở niêm mạc mũi thông qua tác 
dụng trực tiếp trên thụ thể alpha-adrenergic & hoạt tính beta-
adrenergic yếu

Thuốc trị mụn cóc & chai da [16i] Làm bong tế bào chết trên bề mặt da, do đó thúc đẩy quá trình 
lột da

Thuốc trị tăng acid uric máu và gout 
[5b]

Thuốc làm tăng bài tiết acid uric Ức chế cạnh tranh sự tái hấp thu acid uric ở ống lượn gần, do 
đó làm giảm nồng độ acid uric trong huyết thanh & giảm lắng 
đọng acid uric

Thuốc ức chế sản sinh acid uric Ức chế enzyme xanthine oxidase, enzyme này chuyển hypo-
xanthine thành xanthine rồi thành acid uric, do đó giúp giảm nhẹ 
triệu chứng của tăng acid uric máu và gout

Thuốc không tác động lên sự 
chuyển hóa acid uric

Làm giảm đáp ứng viêm gây ra do lắng đọng tinh thể urate và 
giảm quá trình thực bào ở khớp; ngăn cản lắng đọng các tinh 
thể urate và ngăn phản ứng viêm  nhờ ức chế bạch cầu sản sinh 
acid lactic
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Thuốc trị vảy nến, tăng tiết bã nhờn & 
vảy cá [16h]

Dẫn xuất của anthracene dùng 
tại chỗ

Dithranol: Giảm tốc độ phân bào và tăng sinh của tế bào biểu bì 
trong bệnh vảy nến bằng cách ức chế quá trình sao chép ADN,  
hô hấp tế bào & các enzyme quan trọng của tế bào

Psoralen Methoxsalen: Tăng khả năng phản ứng của da với tia UV 
bước sóng dài. Thuốc liên kết cộng hóa trị với ADN, do đó  
ức chế tổng hợp ADN, ức chế tế bào phân chia & có tác dụng  
tái tạo da 

Retinoid - Tác dụng toàn thân Acitretin: Cơ chế hoạt động chính xác chưa rõ nhưng có thể 
do kích hoạt các phân nhóm α, β & γ của acid retinoic & thụ thể 
retinoid X để ức chế sự biểu hiện của cytokine tiền viêm IL-6, 
ức chế sự di chuyển của các yếu tố liên quan đến protein-8 
(MRP-8), & interferon-γ, dẫn đến bình thường hóa sự tăng sinh 
tế bào biểu bì, sự biệt hóa & sừng hóa

Thuốc ly giải keratin Làm mềm và phá hủy lớp sừng bằng cách tăng nước nội sinh 
khiến cho lớp sừng của da sưng lên, mềm & sau đó bong vảy

Thuốc ức chế miễn dịch [12c] Thuốc sinh học Kháng thể đơn dòng can thiệp vào quá trình của bệnh thông 
qua sự cạn kiệt có chọn lọc của các tế bào B 

Thuốc ức chế calcineurin Cyclosporine & tacrolimus: Gắn với immunophilin tạo thành 
phức hợp liên kết với phosphatase calcineurin & ức chế sự 
dephosphoryl hóa xúc tác bởi calcineurin, đây là quá trình thiết 
yếu cho phép yếu tố nhân của tế bào T hoạt hóa (NFAT) di 
chuyển vào nhân tế bào

Thuốc ức chế interleukin Gắn kết với interleukin, do đó ngăn chặn sự tương tác với các 
thụ thể trên bề mặt tế bào, hoạt hóa gen & sản sinh các chất 
trung gian gây viêm

Thuốc ức chế Janus kinase (JAK) Ức chế truyền tín hiệu từ các tương tác của cytokine hoặc yếu 
tố tăng trưởng, do đó ảnh hưởng đến quá trình tạo máu và 
chức năng của tế bào miễn dịch 

Thuốc ức chế miễn dịch  
chọn lọc

Acid mycophenolic:  
Ngăn chặn sự tăng sinh của tế bào lympho T & lympho B và sự 
hình thành kháng thể bằng cách ức chế inosine monophosphate 
dehydrogenase gây thiếu hụt guanosine nucleotide, một chất cần 
thiết trong quá trình tổng hợp mới purine ở tế bào lympho

Thuốc ức chế phosphodiester-
ase-4 (PDE-4)

Tăng nồng độ các cAMP nội bào, điều hòa giảm phản ứng 
viêm, thúc đẩy sản xuất các chất trung gian kháng viêm

Thuốc ức chế yếu tố hoại tử  
khối u (TNF)

Ngăn chặn các phản ứng của tế bào qua trung gian TNF bằng 
cách làm bất hoạt TNF
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AVAMYS
GlaxoSmithKline
Phân nhóm dược lý theo MIMS: 3d. Thuốc chống sung huyết mũi & các chế phẩm khác dùng cho mũi (Nasal Decongestants & Other Nasal 
Preparations)
TRÌNH BÀY 
Hỗn dịch xịt mũi: hộp 1 bình 30, 60 hoặc 120 liều xịt.
THÀNH PHẦN 
Mỗi nhát xịt: Fluticason furoat (dạng siêu mịn) 27,5 mcg.
MÔ TẢ 
Thuốc xịt mũi AVAMYS là hỗn dịch màu trắng, đồng nhất đựng trong chai thủy tinh màu hổ phách, được gắn với một bơm xịt định liều (50 microlit). 
Chai thuốc bên trong này được gắn chặt trong một dụng cụ bằng nhựa phần lớn là màu trắng ngà với cần đẩy bên cạnh có màu xanh dương và 
nắp đóng có nút chặn.
DƯỢC LÝ 
Cơ chế tác dụng 
Fluticason furoat là một corticosteroid tổng hợp có 3 nguyên tử flour gắn vào khung steroid, có ái lực rất cao với thụ thể glucocorticoid và có tác 
dụng kháng viêm mạnh. 
Dược động học 
Hấp thu 
Fluticason furoat được chuyển hóa bước đầu khá nhiều và được hấp thu không hoàn toàn ở gan và ruột dẫn đến nồng độ toàn thân không đáng kể. Khi 
dùng liều 110 microgram một lần mỗi ngày qua đường xịt mũi, nồng độ thuốc trong huyết tương đạt được dưới mức có thể định lượng được (dưới 10 
picogram/mL). Sinh khả dụng tuyệt đối của fluticason furoat khi dùng 880 microgram ba lần mỗi ngày (tổng liều hàng ngày là 2640 microgram) là 0,50%. 
Phân bố 
Độ gắn kết với protein huyết tương của fluticason furoat lớn hơn 99%. Fluticason furoat được phân bố rộng rãi với thể tích phân bố ở trạng thái 
ổn định trung bình là 608 L. 
Chuyển hóa 
Fluticason furoat được thải trừ nhanh (độ thanh thải huyết tương toàn phần là 58,7 L/giờ) khỏi vòng tuần hoàn toàn thân chủ yếu do chuyển hóa 
qua gan thành chất chuyển hóa không có hoạt tính 17 beta-carboxylic (GW694301X) bởi cytochrom P450 enzym CYP3A4. Đường chuyển hóa 
chính là thủy phân nhóm chức năng S-fluoromethyl carbothioat để tạo thành chất chuyển hóa 17 beta-carboxylic acid. Các nghiên cứu in vivo 
không cho thấy bằng chứng về việc phân tách một phần phân tử furoat để tạo thành fluticason. 
Thải trừ 
Sự thải trừ chủ yếu qua phân sau khi dùng thuốc theo đường uống và đường tĩnh mạch cho thấy fluticason furoat và các chất chuyển hóa của nó 
bài tiết qua mật. Sau khi dùng thuốc qua đường tĩnh mạch, thời gian bán thải trung bình của thuốc là 15,1 giờ. Khoảng 1% liều thuốc dùng qua 
đường uống và 2% liều thuốc dùng qua đường tĩnh mạch được bài tiết qua nước tiểu. 
Các nhóm bệnh nhân đặc biệt 
Người cao tuổi 
Các dữ liệu về dược động học được cung cấp chỉ dựa vào một số ít bệnh nhân là người cao tuổi (n=23/872; 2,6%). Không có bằng chứng cho 
thấy tỉ lệ các đối tượng có nồng độ fluticason furoat có thể định lượng được ở nhóm người cao tuổi cao hơn so với nhóm đối tượng trẻ hơn. 
Trẻ em 
Fluticason furoat là một chất  không thể định lượng được (quy ước khi nồng độ dưới 10 picogram/mL) sau khi xịt mũi ở liều 110 microgram một 
lần mỗi ngày. Các mức có thể định lượng được đã được quan sát thấy ở dưới 16% số bệnh nhi sau khi dùng thuốc xịt mũi ở liều 110 microgram 
một lần mỗi ngày và chỉ dưới 7% số bệnh nhi sau khi dùng liều 55 microgram một lần mỗi ngày. Không có bằng chứng cho thấy mức fluticason 
furoat có thể định lượng được với tỉ lệ cao hơn ở trẻ nhỏ hơn (dưới 6 tuổi). 
Suy thận 
Không phát hiện được fluticason furoat trong nước tiểu của những người tình nguyện khỏe mạnh sau khi dùng thuốc qua đường xịt mũi. Dưới 
1% thành phần hoạt chất được bài tiết qua nước tiểu, do vậy suy thận không được coi là yếu tố có ảnh hưởng đến dược động học của fluticason 
furoat. 
Suy gan 
Không có dữ liệu về việc sử dụng fluticason furoat dạng xịt mũi ở những bệnh nhân suy gan. Dữ liệu có sẵn dưới đây của fluticason furoat (dạng 
fluticason furoat hoặc fluticason furoat/vilanterol) dùng đường hít qua miệng ở những bệnh nhân suy gan cũng có thể áp dụng cho dạng thuốc xịt 
mũi. Trong một nghiên cứu khi dùng liều đơn 400 microgram fluticason furoat hít qua miệng ở những bệnh nhân bị suy gan mức độ vừa (Child-
Pugh B) dẫn đến tăng Cmax (42%) và diện tích dưới đường cong AUC(0-∞) (172%) so với nhóm đối tượng khỏe mạnh. Ở các bệnh nhân suy gan mức 
độ vừa hoặc nặng (Child Pugh B hoặc C), sau khi dùng liều lặp lại fluticason furoat/vilanterol đường hít qua miệng trong 7 ngày, có sự gia tăng 
phơi nhiễm toàn thân với fluticason furoat (trung bình gấp hai lần được đo bằng diện tích dưới đường cong AUC(0-24)) so với người khỏe mạnh. Sự 
gia tăng phơi nhiễm toàn thân với fluticason furoat (fluticason furoat/vilanterol 200/25 microgram) ở các bệnh nhân suy gan mức độ vừa có liên 
quan đến sự giảm trung bình 34% nồng độ cortisol huyết thanh so với người khỏe mạnh. Không có ảnh hưởng trên nồng độ cortisol huyết thanh 
ở những bệnh nhân suy gan nặng (khi dùng liều fluticason furoat/vilanterol 100/12,5 microgram). Từ kết quả này, sự phơi nhiễm trung bình được 
dự đoán khi dùng 110 microgram fluticason furoat qua đường xịt mũi ở những bệnh nhân này không được cho là dẫn đến sự ức chế của cortisol. 
Đặc điểm dược động học khác 
Fluticason furoat là một chất không thể định lượng được (quy ước khi nồng độ dưới 10 picogram/mL) sau khi dùng qua đường xịt mũi ở liều  
110 microgram một lần mỗi ngày. Các mức độ có thể định lượng được chỉ được quan sát thấy ở dưới 31% số bệnh nhân từ 12 tuổi trở lên và dưới 
16% số bệnh nhi sau khi dùng thuốc xịt mũi ở liều 110 microgam một lần mỗi ngày. Không có bằng chứng cho thấy giới tính, tuổi tác (kể cả bệnh 
nhi), hoặc chủng tộc có liên quan đến nồng độ thuốc có thể định lượng được hay không thể định lượng được trong các nhóm nghiên cứu trên. 
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Các nghiên cứu lâm sàng 

Viêm mũi dị ứng theo mùa ở người lớn và thiếu niên 

Dùng một lần mỗi ngày 110 microgram thuốc xịt mũi AVAMYS dẫn đến cải thiện có ý nghĩa thống kê tổng điểm số triệu chứng mũi so với trước 
khi dùng thuốc phản ánh theo ngày - rTNSS (bệnh nhân cảm thấy thế nào so với 12 giờ trước đó) và ngay tức thì - iTNSS (bệnh nhân cảm thấy 
thế nào tại thời điểm đánh giá) [bao gồm chảy nước mũi, nghẹt mũi, hắt hơi và ngứa mũi] và tổng điểm số triệu chứng mắt phản ánh theo ngày 
và tức thì [rTOSS và iTOSS bao gồm ngứa/cảm giác rát bỏng mắt, chảy nước mắt và đỏ mắt] so với giả dược (xem bảng). Sự cải thiện các triệu 
chứng ở mũi và mắt được duy trì hơn 24 giờ sau khi dùng thuốc một lần mỗi ngày.

- xem bảng.

Viêm mũi dị ứng theo mùa: Các tiêu chí chính và phụ

Nghiên cứu
Tiêu chí chính: rTNSS theo ngày Tiêu chí phụ: rTOSS theo ngày

Sai biệt trung bình LS 
(LS Mean difference)

Giá trị P 
(Khoảng tin cậy 95%)

Sai biệt trung bình LS 
(LS Mean difference)

Giá trị P 
(Khoảng tin cậy 95%)

FFR20001 -2,012 <0,001 (-2,58;-1,44) -

FFR30003 -0,777 0,003 (-1,28;-0,27) -0,546 0,008 (-0,95;-0,14)

FFR103184 -1,757 <0,001 (-2,28;-1,23) -0,741 <0,001 (-1,14;-0,34)

FFR104861 -1,473 <0,001 (-2,01;-0,94) -0,600 0,004 (-1,01;-0,19)

rTNSS = refl ective total nasal symptom scores = tổng điểm số triệu chứng mũi phản ánh theo ngày; 
rTOSS = refl ective total ocular symptom scores = tổng điểm số triệu chứng mắt phản ánh theo ngày; 
LS = Least square 
LS mean difference = Sai biệt trung bình LS = thay đổi trung bình LS so với ban đầu ở nhóm dùng hoạt chất – thay đổi trung bình LS so với ban đầu ở 
nhóm dùng giả dược; 
CI = Confi dence Interval = Khoảng tin cậy.

-

Các bệnh nhân dùng thuốc xịt mũi AVAMYS 110 microgram có nhận thức  về đáp ứng chung đối với điều trị (sử dụng thang điểm 7 có phạm vi từ 
cải thiện đáng kể đến tình trạng xấu đi đáng kể) tốt hơn so với giả dược, khác biệt có ý nghĩa thống kê. Thuốc khởi phát tác dụng sớm chỉ 8 giờ 
sau khi dùng liều khởi đầu trong cả hai nghiên cứu. Trong 24 giờ đầu đã quan sát thấy cải thiện đáng kể các triệu chứng trong tất cả bốn nghiên 
cứu và các triệu chứng vẫn tiếp tục được cải thiện trong vài ngày sau. Chất lượng cuộc sống của bệnh nhân (được đánh giá theo Bộ câu hỏi về 
chất lượng cuộc sống ở bệnh nhân bị Viêm mũi-kết mạc mắt-RQLQ), được cải thiện đáng kể so với ban đầu ở nhóm dùng thuốc xịt mũi AVAMYS 
khác biệt có ý nghĩa thống kê so sánh với nhóm giả dược. (Sai biệt quan trọng tối thiểu trong tất cả các nghiên cứu = cải thiện ít nhất -0,5 so với 
giả dược; sai biệt về điều trị -0,690, p<0,001, khoảng tin cậy 95% -0,84; -0,54). 

Viêm mũi dị ứng quanh năm ở người lớn và thiếu niên 

Dùng một lần mỗi ngày 110 microgram thuốc xịt mũi AVAMYS dẫn đến cải thiện có ý nghĩa thống kê tổng điểm số triệu chứng mũi phản ánh theo 
ngày - rTNSS (sai biệt trung bình LS = -0,706, P=0,005, khoảng tin cậy 95% -1,20; -0,21). Cải thiện các triệu chứng về mũi được duy trì hơn  
24 giờ sau khi dùng thuốc một lần mỗi ngày. Nhận thức của các bệnh nhân về đáp ứng chung đối với điều trị cũng được cải thiện có ý nghĩa 
thống kê so với giả dược. 

Trong một nghiên cứu kéo dài 2 năm để đánh giá tính an toàn trên mắt của fluticason furoat (110 microgram xịt mũi một lần mỗi ngày), đối tượng 
nghiên cứu là người lớn và thanh thiếu niên bị viêm mũi dị ứng quanh năm dùng fluticason furoat (n=367) hoặc giả dược (n=181). Tiêu chí chính 
[thời gian để tăng độ đục dưới bao sau (≥0,3 so với ban đầu theo Hệ thống Phân loại Độ đục Thủy tinh thể (Lens Opacities Classification System, 
Version III = LOCS III grade)) và thời gian để tăng áp lực nội nhãn (IOP; ≥7mmHg so với ban đầu)] không khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa 
hai nhóm. Sự tăng độ đục dưới bao sau (≥0,3 so với ban đầu) thường gặp hơn ở những đối tượng điều trị bằng fluticason furoat 110 microgram  
[14 (4%)] so với giả dược [4 (2%)] và về bản chất là thoáng qua ở 10 đối tượng trong nhóm fluticason furoat và 2 đối tượng trong nhóm giả dược. 
Sự tăng áp lực nội nhãn (≥7mmHg so với ban đầu) thường gặp hơn ở nhóm điều trị bằng fluticason furoat 110 microgram: 7 (2%) đối với fluticason 
furoat 110 microgram một lần mỗi ngày và 1 (<1%) đối với giả dược. Những biến cố này về bản chất là thoáng qua với 6 đối tượng trong nhóm 
fluticason furoat và 1 đối tượng nhóm giả dược. Ở tuần 52 và 104, 95% đối tượng ở cả hai nhóm điều trị có giá trị độ đục dưới bao sau trong 
khoảng ±0,1 giá trị ban đầu với mỗi mắt và ở tuần 104, ≤1% số đối tượng ở cả hai nhóm điều trị có tăng độ đục dưới bao sau ≥0,3 so với ban đầu. 
Ở tuần 52 và 104, phần lớn đối tượng (>95%) có giá trị áp lực nội nhãn trong khoảng ±5mmHg giá trị ban đầu. Sự tăng độ đục dưới bao sau hay 
áp lực nội nhãn không đi kèm với bất kỳ tác dụng không mong muốn đục thủy tinh thể hay tăng nhãn áp (glaucoma) nào. 

Trẻ em 

Việc định liều thuốc sử dụng trên bệnh nhi dựa vào việc đánh giá các dữ liệu về hiệu quả của thuốc trên bệnh nhi bị viêm mũi dị ứng. Trong một 
nghiên cứu về viêm mũi dị ứng theo mùa ở trẻ em, dùng 110 microgram thuốc xịt mũi AVAMYS trong hơn 2 tuần cho thấy đạt hiệu quả ở tiêu chí 
chính (tổng điểm số triệu chứng mũi phản ánh theo ngày (rTNSS) với sai biệt trung bình LS = -0,616, P=0,025, khoảng tin cậy 95% -1,15; -0,08) 
và ở tất cả các tiêu chí phụ ở mũi, ngoại trừ điểm số phản ánh theo ngày riêng biệt cho triệu chứng chảy nước mũi ở từng cá nhân. Không quan 
sát thấy khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa nhóm dùng thuốc xịt mũi AVAMYS liều 55 microgram và nhóm giả dược ở bất kỳ tiêu chí nào. Trong 
một nghiên cứu về viêm mũi dị ứng quanh năm, thuốc xịt mũi AVAMYS liều 55 microgam đạt hiệu quả ở tiêu chí tổng điểm số triệu chứng mũi 
phản ánh theo ngày (rTNSS) (sai biệt trung bình LS = -0,754, P=0,003, khoảng tin cậy 95% -1,24; -0,27). Mặc dù có một khuynh hướng nghiêng 
về cải thiện tổng điểm số triệu chứng mũi phản ánh theo ngày (rTNSS) ở liều 100 microgram, nhưng ở liều này không đạt được sự khác biệt có 
ý nghĩa thống kê (sai biệt trung bình LS = -0,452, P=0,073, khoảng tin cậy 95% -1,24; -0,04). Phân tích hậu - thử nghiệm (Post-hoc analysis) các 
dữ liệu về hiệu quả thuốc từ 6 đến 12 tuần từ nghiên cứu này và một nghiên cứu về tính an toàn trên trục HPA (hạ đồi-tuyến yên-thượng thận) 
kéo dài 6 tuần, mỗi nghiên cứu đều cho thấy sự cải thiện có ý nghĩa thống kê về tổng điểm số triệu chứng mũi phản ánh theo ngày (rTNSS) khi 
dùng thuốc xịt mũi AVAMYS liều 110 microgram so với giả dược. 

Một nghiên cứu ngẫu nhiên, mù đôi, nhóm song song, đa trung tâm, đối chứng với giả dược kéo dài 1 năm về sự tăng trưởng trên lâm sàng 
đã đánh giá hiệu quả của fluticason furoat xịt mũi 110 microgram/ngày trên tốc độ tăng trưởng ở 474 trẻ em trước tuổi dậy thì (5 đến 7,5 tuổi 
với nữ và 5 đến 8,5 tuổi với nam) sử dụng thiết bị đo chiều cao. Tốc độ tăng trưởng trung bình trong giai đoạn điều trị 52 tuần thấp hơn ở bệnh 
nhân dùng fluticason furoat (5,19 cm/năm) so với bệnh nhân dùng giả dược (5,46 cm/năm). Sự khác biệt điều trị trung bình là -0,27 cm/năm  
[95% CI -0,48 đến -0,06].
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AN TOÀN TIỀN LÂM SÀNG 
Tính sinh ung thư, gây đột biến 
Trong những nghiên cứu về dạng hít kéo dài 2 năm trên chuột cống và chuột nhắt, không có sự tăng tần suất bị u bướu liên quan đến điều trị. 
Thuốc xịt mũi AVAMYS không gây độc gen trên cả in vitro hoặc in vivo. 
Độc tính trên khả năng sinh sản 
Khả năng gây độc lên sinh sản được đánh giá trên các loại động vật sau khi dùng dạng hít để đảm bảo nồng độ phơi nhiễm toàn thân với fluticason 
furoat cao. Không có ảnh hưởng lên khả năng giao phối hoặc khả năng sinh sản ở chuột cống đực và cái. Ở chuột cống, độc tính đối với sự phát 
triển giới hạn trong sự gia tăng tỷ lệ bị cốt hóa xương ức không hoàn toàn kèm với giảm trọng lượng bào thai. Dùng những liều cao trên thỏ gây 
sẩy thai. Các phát hiện này là đặc trưng sau khi phơi nhiễm toàn thân với các corticosteroid mạnh. Không thấy các bất thường lớn trên xương 
hoặc nội tạng cả trên chuột cống hoặc thỏ, và không ảnh hưởng lên phát triển trước hoặc sau khi sinh con ở chuột cống. 
Độc tính và/hoặc dược lý học trên động vật 
Những phát hiện trong các nghiên cứu độc tính chung là tương tự như các phát hiện đã được quan sát với những glucocorticoid khác và không 
được xem là có liên quan trên lâm sàng với việc sử dụng thuốc xịt mũi AVAMYS.
CHỈ ĐỊNH/CÔNG DỤNG 
Người lớn và thiếu niên (12 tuổi trở lên) 
Điều trị các triệu chứng ở mũi (chảy nước mũi, xung huyết mũi, ngứa mũi và hắt hơi) và các triệu chứng ở mắt (ngứa/cảm giác rát bỏng mắt, chảy 
nước mắt và đỏ mắt) của viêm mũi dị ứng theo mùa. 
Điều trị các triệu chứng ở mũi (chảy nước mũi, xung huyết mũi, ngứa mũi và hắt hơi) của viêm mũi dị ứng quanh năm. 
Trẻ em (2 đến 11 tuổi) 

Điều trị các triệu chứng ở mũi (chảy nước mũi, xung huyết mũi, ngứa mũi và hắt hơi) của cả viêm mũi dị ứng theo mùa và viêm mũi dị ứng quanh 
năm.
LIỀU LƯỢNG VÀ CÁCH DÙNG 
Chỉ sử dụng thuốc xịt mũi AVAMYS qua đường xịt vào trong mũi. Nên khuyên bệnh nhân sử dụng thuốc đều đặn để có được hiệu quả điều trị đầy 
đủ. Thuốc khởi phát tác dụng sớm khoảng 8 giờ sau khi dùng liều khởi đầu. Có thể cần dùng thuốc trong vài ngày để đạt được lợi ích tối đa. Cần 
giải thích cho bệnh nhân rằng hiệu quả điều trị của thuốc không xuất hiện ngay (xem mục Các nghiên cứu lâm sàng). 
Các nhóm đối tượng bệnh nhân 
Để điều trị viêm mũi dị ứng theo mùa và viêm mũi dị ứng quanh năm 
Người lớn và thiếu niên (12 tuổi trở lên) 
Liều khởi đầu được đề nghị là 2 nhát xịt (27,5 microgram/nhát xịt) vào mỗi bên mũi x 1 lần/ngày (tổng liều mỗi ngày là 110 microgram). 
Một khi các triệu chứng đã được kiểm soát đầy đủ, việc giảm liều xuống còn 1 nhát xịt vào mỗi bên mũi x 1 lần/ngày (tổng liều mỗi ngày là  
55 microgram) có thể có hiệu quả để điều trị duy trì. 
Trẻ em (từ 2 đến 11 tuổi) 
Liều khởi đầu được đề nghị là 1 nhát xịt (27,5 microgram/nhát xịt) vào mỗi bên mũi x 1 lần/ngày (tổng liều mỗi ngày là 55 microgram). 
Có thể sử dụng 2 nhát xịt vào mỗi bên mũi x 1 lần/ngày (tổng liều hàng ngày là 110 microgram) khi bệnh nhân không đáp ứng đầy đủ với liều 1 
nhát xịt vào mỗi bên mũi x 1 lần/ngày (tổng liều mỗi ngày là 55 microgram). 
Một khi các triệu chứng đã được kiểm soát đầy đủ, nên giảm liều xuống 1 nhát xịt vào mỗi bên mũi x 1 lần/ngày (tổng liều mỗi ngày là 55 microgram). 
Trẻ em (dưới 2 tuổi) 
Không có dữ liệu để khuyến cáo sử dụng thuốc xịt mũi AVAMYS trong điều trị viêm mũi dị ứng theo mùa hoặc viêm mũi dị ứng quanh năm ở trẻ 
em dưới 2 tuổi. 
Người cao tuổi 
Không cần điều chỉnh liều dùng (xem mục Dược lý - ‘’Dược động học’’). 
Suy thận 
Không cần điều chỉnh liều dùng (xem mục Dược lý - ‘’Dược động học’’). 
Suy gan 
Không cần điều chỉnh liều ở những bệnh nhân suy gan  (xem mục Cảnh báo và thận trọng và mục Dược lý - ‘’Dược động học’’). 
HƯỚNG DẪN SỬ DỤNG 
Nên hướng dẫn bệnh nhân rằng phải khởi động bình xịt trước khi sử dụng lần đầu tiên và khởi động lại nếu nắp bị bỏ ra hoặc bình xịt có vẻ như 
không hoạt động. Để khởi động bình xịt, lắc kỹ bình xịt đang đậy nắp trong khoảng 10 giây. Việc này rất quan trọng vì thuốc xịt mũi AVAMYS là 
hỗn dịch đặc, hỗn dịch này trở nên lỏng khi lắc kỹ. Chỉ có thể xịt được khi hỗn dịch trở thành lỏng. Sau đó, bệnh nhân phải ấn mạnh nút khoảng 
6 lần cho đến khi trông thấy lớp sương mịn (để đảm bảo phân phối được đủ liều). Một khi đã khởi động bình xịt, bệnh nhân phải lắc kỹ bình xịt 
trước mỗi lần sử dụng. Phải đóng nắp lại sau khi dùng để giữ cho vòi xịt sạch và để tránh việc phải khởi động lại. 
Phần này bao gồm các thông tin sau: 
• Mô tả bình xịt mũi
• 6 điều quan trọng cần biết về thuốc xịt mũi AVAMYS
• Chuẩn bị bình xịt
• Sử dụng bình xịt
• Vệ sinh bình xịt
- xem Hình.
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Mô tả bình xịt mũi
• Thuốc được đóng trong chai thủy tinh màu nâu nằm trong một vỏ nhựa. Chai này chứa 30, 
60 hoặc 120 liều xịt, tùy thuộc vào quy cách đóng gói được kê đơn (hình a)
• Cửa sổ ở vỏ nhựa cho phép nhìn thấy lượng thuốc còn lại. Có thể nhìn thấy mức chất lỏng 
đối với chai mới 30 hoặc 60 liều (hình a) nhưng không nhìn thấy đối với chai mới 120 liều do 
mức chất lỏng vượt quá cửa sổ.
• Các liều thuốc được xịt ra khỏi vòi khi ấn mạnh nút ở mặt bên hướng vào trong.
• Một nắp có thể tháo ra có tác dụng bảo vệ vòi xịt khỏi bụi và ngăn vòi xịt bị tắc.

Sáu điều quan trọng cần biết về thuốc xịt mũi AVAMYS

1. Thuốc xịt mũi nằm trong chai thủy tinh màu nâu. Để kiểm tra lượng thuốc còn lại, giữ bình 
xịt hướng lên ngược chiều ánh sáng. Sau đó có thể nhìn thấy mức thuốc qua cửa sổ trên 
bình.

2. Khi sử dụng bình xịt lần đầu tiên, phải lắc kỹ bình đang đóng nắp trong khoảng 10 giây. 
Điều này là quan trọng vì thuốc xịt mũi AVAMYS rất đặc và chỉ trở nên lỏng hơn khi lắc kỹ 
(hình b). Thuốc chỉ được phun ra khi ở trạng thái lỏng.
 
3. Phải ấn mạnh nút ở mặt bên vào phía trong để giải phóng thuốc xịt qua vòi xịt (hình c).

4. Nếu có khó khăn trong việc ấn nút bằng ngón tay cái, có thể sử dụng cả hai tay (hình d).

5. Luôn đậy nắp trên bình xịt khi không sử dụng. Nắp giúp chống bụi, giữ áp suất và ngăn 
vòi khỏi bị tắc. Khi đóng nắp, nút ở mặt bên cũng không thể ấn được một cách vô ý.

6. Không bao giờ sử dụng đinh ghim hay vật nhọn để làm sạch vòi vì như vậy sẽ làm hỏng 
bình xịt.

Chuẩn bị bình xịt

Phải chuẩn bị bình xịt:
• Trước khi sử dụng lần đầu tiên
• Nếu không đậy nắp

Chuẩn bị bình xịt giúp chắc chắn rằng nhận được đủ liều thuốc. Làm theo các bước sau đây:

• Vẫn đậy nắp, lắc kỹ bình xịt trong khoảng 10 giây.

• Tháo nắp ra bằng cách bóp nhẹ các mặt của nắp bằng ngón cái và ngón trỏ và kéo nắp ra 
(hình e).

• Giữ bình xịt hướng lên và đưa vòi xịt ra xa.

• Ấn mạnh nút vào phía trong. Thực hiện ít nhất 6 lần để phóng thích một lượng thuốc 
phun sương vào không khí (hình f).

• Bình xịt bây giờ sẵn sàng để sử dụng.

Chú thích: 
Cap: nắp bình xịt; 
Nozzle: vòi xịt; 
Mist-release button: nút phóng thích sương mịn; 
Window: cửa sổ; 
Front: mặt trước; 
B ack: mặt sau.
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CHỐNG CHỈ ĐỊNH 

Chống chỉ định sử dụng thuốc xịt mũi AVAMYS cho những bệnh nhân quá mẫn với bất kỳ thành phần nào của thuốc.

CẢNH BÁO VÀ THẬN TRỌNG 

Dựa trên các dữ liệu về một glucocorticoid khác được chuyển hóa bởi CYP3A4, thuốc được khuyến cáo không sử dụng kết hợp với ritonavir do 

có nguy cơ tăng nồng độ fluticason furoat toàn thân (xem mục Tương tác và Dược lý - ‘’Dược động học’’). 

Đã có báo cáo về tác dụng toàn thân khi dùng corticosteroid xịt qua đường mũi, đặc biệt khi dùng liều cao trong thời gian dài. Các tác dụng này 

ít xảy ra hơn nhiều so với khi dùng corticosteroid đường uống và có thể khác nhau ở các đối tượng bệnh nhân và khác nhau giữa các chế phẩm 

corticosteroid. Đã quan sát thấy sự giảm tốc độ tăng trưởng ở trẻ em điều trị bằng fluticason furoat 110 microgram/ngày trong 1 năm (xem Tác 

dụng không mong muốn và Dược lý - ‘’Các nghiên cứu lâm sàng’’). Do đó, nên duy trì liều thấp nhất đủ để kiểm soát triệu chứng cho trẻ em (xem 

Liều lượng và Cách dùng). Cũng như các corticosteroid dùng qua đường mũi khác, bác sỹ nên chú ý đến khả năng xảy ra tác dụng toàn thân của 

steroid bao gồm cả những thay đổi về mắt (xem Dược lý - ‘’Các nghiên cứu lâm sàng’’). 

Mũi 

Tác dụng không mong muốn trên mũi: trong dữ liệu thử nghiệm lâm sàng, các tác dụng không mong muốn phổ biến được báo cáo là chảy máu 

cam và loét mũi. Các trường hợp bị thủng vách mũi khi dùng thuốc xịt mũi fluticason furoat đã được báo cáo sau khi lưu hành thuốc (xem Tác 

dụng không mong muốn). 

Sử dụng bình xịt

1. Lắc kỹ bình xịt.

2. Tháo nắp đậy.

3. Xì mũi để làm sạch hai bên mũi, sau đó hơi nghiêng đầu về phía trước.

4. Cầm bình xịt hướng thẳng lên và cẩn thận đặt vòi xịt vào một lỗ mũi (hình g). 

5. Để đầu vòi xịt hướng ra xa khỏi sống mũi. Làm như vậy sẽ giúp cho thuốc vào đúng vị trí.

6. Khi hít vào bằng mũi, ấn mạnh vào nút một lần để xịt thuốc vào trong mũi (hình h).

7. Hãy cẩn thận để không xịt thuốc vào mắt. Nếu xịt thuốc vào mắt, hãy rửa sạch mắt với 
nước. 

8. Đưa vòi xịt ra ngoài và thở ra bằng miệng. 

9. Nếu bác sỹ chỉ định 2 nhát xịt vào mỗi lỗ mũi, lặp lại các bước từ 4 đến 6.

10. Lặp lại bước 4 đến 6 cho lỗ mũi bên kia.

11. Đậy nắp vào bình xịt.

Vệ sinh bình xịt
Sau mỗi lần sử dụng:
• Lau sạch vòi xịt và bên trong nắp (hình i và j). Không sử dụng nước để làm sạch. Hãy lau 
bằng khăn giấy sạch, khô.

• Không được dùng đinh ghim hay vật nhọn để thông vòi xịt.

• Luôn đậy nắp sau khi hoàn thành việc vệ sinh bình xịt để chống bụi, giữ áp suất và ngăn 
vòi khỏi bị tắc.

Nếu bình xịt có vẻ như không hoạt động:

• Kiểm tra xem có còn thuốc không. Nhìn vào mức thuốc qua cửa sổ. Nếu mức này rất thấp, 
có thể không đủ thuốc để vận hành bình xịt.

• Kiểm tra bình xịt xem có bị hư hỏng không.

• Nếu nghĩ vòi xịt có thể bị tắc, không sử dụng đinh ghim hay vật nhọn để thông vòi xịt.

• Hãy cố gắng khởi động lại theo chỉ dẫn trong mục “Chuẩn bị bình xịt để sử dụng”.

• Nếu bình xịt vẫn không hoạt động, hoặc nếu thuốc xịt ra dạng khác mà không phải là dạng 
sương mịn (chẳng hạn như dòng chất lỏng), hoặc nếu cảm thấy không thoải mái khi sử dụng 
bình xịt, hãy trả lại cho nhà thuốc.
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Bệnh tăng nhãn áp và đục thủy tinh thể 

Các corticosteroid dùng đường hít và tại mũi có thể gây ra sự tiến triển của bệnh tăng nhãn áp và/hoặc đục thủy tinh thể. Do đó, nên theo dõi 
chặt chẽ đối với những bệnh nhân bị thay đổi thị lực hoặc có tiền sử bị tăng áp lực nội nhãn (Increased intraocular pressure IOP), tăng nhãn áp 
và/hoặc đục thủy tinh thể. 

Sự hình thành bệnh tăng nhãn áp và đục thủy tinh thể đã được đánh giá bằng việc đo áp lực nội nhãn và kiểm tra đèn khe trong một nghiên cứu 
có đối chứng kéo dài12 tháng trên 806 bệnh nhân người lớn và thanh thiếu niên từ 12 tuổi trở lên và trong một nghiên cứu có đối chứng kéo dài 
12 tuần trên 558 trẻ em từ 2 đến 11 tuổi. Những bệnh nhân bị viêm mũi dị ứng quanh năm điều trị bằng fluticason furoat dạng xịt mũi (110 mcg 
một lần/ngày ở bệnh nhân người lớn và thanh thiếu niên, và 55 hoặc 110 mcg một lần/ngày ở bệnh nhi) hoặc giả dược. Áp lực nội nhãn duy trì 
trong khoảng giới hạn bình thường (nhỏ hơn 21 mmHg) ở ≥98% bệnh nhân trong bất kỳ nhóm điều trị nào của cả hai nghiên cứu. Tuy nhiên, trong 
nghiên cứu kéo dài 12 tháng ở người lớn và thanh thiếu niên, 12 bệnh nhân có áp lực nội nhãn cao hơn mức bình thường (≥21mmHg) đều điều 
trị bằng fluticason furoat dạng xịt mũi 110 mcg một lần/ngày. Cũng trong nghiên cứu đó, có 7 bệnh nhân bị phát hiện đục thủy tinh thể trong quá 
trình nghiên cứu mà không bị như vậy khi bắt đầu nghiên cứu (trong đó 6 bệnh nhân điều trị bằng fluticason furoat dạng xịt mũi 110 mcg một lần/
ngày và 1 bệnh nhân điều trị bằng giả dược). 

Phản ứng quá mẫn 

Phản ứng quá mẫn, bao gồm phản vệ, phù mạch, ngứa và mày đay có thể xảy ra sau khi dùng thuốc fluticason furoat dạng xịt mũi. Nên ngừng 
thuốc fluticason furoat dạng xịt mũi nếu các phản ứng này xảy ra (xem Chống chỉ định). 

Ảnh hưởng lên trục dưới đồi – tuyến yên – tuyến thượng thận 

Ức chế thượng thận và tình trạng Cushing do thuốc. 

Khi sử dụng các steroid đường mũi ở liều cao hơn khuyến cáo hoặc ở những đối tượng nhạy cảm khi dùng đúng với liều khuyến cáo, tác dụng 
toàn thân của corticosteroid như tình trạng Cushing do thuốc và ức chế thượng thận có thể xảy ra. 

Nếu những thay đổi này xảy ra, nên từ từ ngừng sử dụng thuốc fluticason furoat dạng xịt mũi tương tự như qui trình ngừng liệu pháp corticoid 
dùng đường uống. 

Việc thay thế corticoid dùng đường toàn thân bằng một corticoid dùng tại chỗ có thể cũng xảy ra các dấu hiệu suy thượng thận. Ngoài ra, một số 
bệnh nhân có thể gặp các triệu chứng “cai thuốc” corticoid, ví dụ như đau khớp và/hoặc cơ, mệt mỏi, trầm cảm. Những bệnh nhân trước đó đã 
điều trị lâu dài bằng corticosteroid đường toàn thân chuyển sang dùng thuốc corticosteroid tác dụng tại chỗ nên được theo dõi cẩn thận tình trạng 
suy thượng thận cấp khi đáp ứng với stress. 

Ở những bệnh nhân bị hen hoặc các bệnh lý mà yêu cầu điều trị kéo dài bằng cortiosteoid đường toàn thân, sự giảm liều corticosteroid đường 
toàn thân nhanh có thể gây ra một đợt kịch phát nghiêm trọng các triệu chứng của họ. 

Ảnh hưởng lên khả năng lái xe và vận hành máy móc 

Dựa vào dược lý học của fluticason furoat và các steroid khác dùng qua đường xịt mũi, không có cơ sở cho thấy thuốc xịt mũi AVAMYS có ảnh 
hưởng lên khả năng lái xe và vận hành máy móc.

SỬ DỤNG Ở PHỤ NỮ CÓ THAI VÀ CHO CON BÚ 

Không có dữ liệu đầy đủ về việc sử dụng thuốc xịt mũi AVAMYS trong thai kỳ và cho con bú ở người. Chỉ nên sử dụng thuốc xịt mũi AVAMYS 
trong thai kỳ khi mà lợi ích điều trị cho người mẹ vượt trội các nguy cơ tiềm tàng đối với thai nhi. 

Khả năng sinh sản 

Không có dữ liệu trên người (xem An toàn tiền lâm sàng - ‘’Độc tính trên khả năng sinh sản’’). 

Thai kỳ 

Sau khi dùng thuốc xịt mũi AVAMYS ở liều tối đa được khuyến cáo cho người qua đường xịt vào trong mũi (110 microgram mỗi ngày), nồng độ 
của fluticason furoat trong huyết tương không thể định lượng được và do vậy nguy cơ gây độc trên khả năng sinh sản được dự đoán là rất thấp 
(xem An toàn tiền lâm sàng - ‘’Độc tính trên khả năng sinh sản’’). 

Cho con bú 

Sự bài tiết của fluticason furoat vào sữa mẹ chưa được nghiên cứu. Fluticason furoat dùng đường mũi chưa được biết rõ có bài tiết vào sữa mẹ 
hay không. Việc sử dụng fluticason furoat ở phụ nữ đang cho con bú. Chỉ nên được cân nhắc khi lợi ích mong muốn đối với người mẹ cao hơn 
nguy cơ tiềm tàng đối với em bé.

TƯƠNG TÁC 

Fluticason furoat được thải trừ nhanh bởi chuyển hóa bước đầu khá nhiều qua trung gian cytochrom P450 3A4. Trong một nghiên cứu về tương 
tác thuốc giữa fluticason furoat dạng xịt mũi với chất ức chế mạnh CYP3A4 là ketoconazol, số lượng bệnh nhân với nồng độ fluticason furoat có 
thể đo được trong huyết tương ở nhóm dùng ketoconazol (6 trên 20 bệnh nhân) cao hơn so với nhóm dùng giả dược (1 trên 20 bệnh nhân). Sự 
tăng nhẹ nồng độ thuốc này không dẫn đến khác biệt có ý nghĩa thống kê về các mức cortisol huyết thanh trong 24 giờ giữa hai nhóm. 

Các dữ liệu về việc ức chế enzym và cảm ứng enzym gợi ý rằng không có cơ sở lý thuyết để tiên đoán tương tác chuyển hóa giữa fluticason 
furoat và sự chuyển hóa qua trung gian cytochrome P450 của các hợp chất khác ở những liều xịt mũi thích hợp trên lâm sàng. Do vậy, người 
ta không tiến hành nghiên cứu lâm sàng để khảo sát sự tương tác thuốc giữa fluticason furoat với các thuốc khác (xem mục Cảnh báo và thận 
trọng và mục Dược lý - ‘’Dược động học’’). 

©
©MIMS2023



  7www.mims.com

Dựa trên dữ liệu của fluticason propionat, một glucocorticoid khác chuyển hóa bởi CYP3A4, không khuyến cáo sử dụng đồng thời fluticason furoat 
dạng xịt mũi với chất ức chế mạnh CYP3A4, ritonavir bởi vì nguy cơ xảy ra tác dụng toàn thân thứ phát do tăng phơi nhiễm với fluticason furoat. 
Sự phơi nhiễm với các corticosteroid cao làm tăng khả năng xảy ra tác dụng phụ toàn thân, như ức chế tiết cortisol.

TƯƠNG KỴ 

Không có.

TÁC DỤNG KHÔNG MONG MUỐN 

Corticosteroid dùng đường toàn thân hay tại chỗ có thể gây ra tác dụng không mong muốn sau: 

• Đục thủy tinh thể và tăng nhãn áp (xem Cảnh báo và thận trọng) 

Dữ liệu từ các thử nghiệm lâm sàng rộng lớn được sử dụng để xác định tần suất của các tác dụng không mong muốn. Quy ước dưới đây được 
sử dụng trong việc phân loại tần suất: Rất phổ biến (≥1/10); Phổ biến (≥1/100 đến <1/10); Không phổ biến (≥1/1.000 đến <1/100); Hiếm (≥1/10.000 
đến <1/1.000); Rất hiếm (<1/10.000). 

Dữ liệu thử nghiệm lâm sàng 

Rối loạn hô hấp, lồng ngực và trung thất 

Rất phổ biến: Chảy máu cam. 

Ở người lớn và thanh thiếu niên, tỷ lệ bị chảy máu cam khi sử dụng thuốc trong thời gian dài (nhiều hơn 6 tuần) cao hơn so với khi sử dụng thuốc 
trong thời gian ngắn (không quá 6 tuần). Trong các nghiên cứu lâm sàng trên bệnh nhi với thời gian lên tới 12 tuần thì tỷ lệ bị chảy máu cam là 
tương tự giữa nhóm điều trị bằng thuốc xịt mũi AVAMYS so với nhóm dùng giả dược. 

Phổ biến: Loét mũi. 

Trẻ em 

Rối loạn cơ xương và mô liên kết 

Không biết: Chậm tăng trưởng. 

Trong một nghiên cứu lâm sàng kéo dài 1 năm đánh giá sự tăng trưởng ở trẻ em trước tuổi dậy thì dùng 110 microgram fluticason furoat 1 lần/ngày, 
đã quan sát thấy sự khác biệt  trung bình -0,27cm mỗi năm về tốc độ tăng trưởng so với giả dược (xem Dược lý - ‘’Các nghiên cứu lâm sàng’’). 

Dữ liệu sau khi lưu hành thuốc 

Rối loạn hệ miễn dịch 

Hiếm: Các phản ứng quá mẫn bao gồm phản vệ, phù mạch, phát ban và mày đay. 

Rối loạn hệ thần kinh 

Phổ biến: Đau đầu. 

Rối loạn hô hấp, lồng ngực và trung thất 

Không phổ biến: Đau mũi, khó chịu ở mũi (bao gồm cảm giác rát bỏng mũi, kích ứng mũi và đau nhức mũi), khô mũi. 

Rất hiếm: Thủng vách ngăn mũi.

QUÁ LIỀU 

Triệu chứng và dấu hiệu 

Trong một nghiên cứu về sinh khả dụng, người ta không quan sát thấy tác dụng không mong muốn toàn thân khi dùng liều cao đến gấp 24 lần so 
với liều hàng ngày được khuyến cáo dành cho người lớn qua đường xịt mũi trong hơn 3 ngày (xem mục Dược lý - ‘’Dược động học’’). 

Điều trị 

Quá liều cấp tính có thể không cần điều trị gì ngoài việc theo dõi.

BẢO QUẢN 

Bảo quản dưới 30oC. 

Không để trong tủ lạnh hoặc đông đá.©
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