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TIẾP CẬN TRIỆU CHỨNG NGỨA 
Nguyễn Thị Bích Duyên 

Võ Thành Liêm 

 

1. MỤC TIÊU BÀI GIẢNG 

 Liệt kê được 4 thể lâm sàng của ngứa. 

 Liệt kê một số chẩn đoán thường gặp của thể ngứa do bệnh lý nội khoa 

không kèm san thương da 

 Trình bày vai trò của kháng histamin trong điều trị ngứa thể nào. 

2. TÌNH HUỐNG LÂM SÀNG VÍ DỤ 

2.1. Tình huống 1 

2.1.1. Thông tin 

Bệnh nhân nữ 54 tuổi đến khám vì lý do có ngứa toàn thân kéo dài từ 

nhiều năm nay. Bệnh ngứa này đã xuất hiện từ nhiều năm, liên tục trong năm 

và nặng lên theo từng giai đoạn. Ngứa phân bổ khắp người, cả ở những vùng 

da kín, vùng lưng, ngực, bụng, hông, tay và chân. Thường ngứa nặng lên về 

chiều nhưng bệnh nhân không liên đới được đến bất kỳ loại thức ăn, thức uống 

hoặc xà phòng tắm. Bệnh nhân cho biết thêm rằng triệu chứng ngứa gây khó 

chịu, xuất hiện nhiều về đêm nên đã cản trở gây khó ngủ. Ngoài ra, do gãy 

nhiều nên da thường bị trầy- xướt  nhiễm trùng và xuất huyết. Bệnh nhân đã 

từng đi khám và điều trị tại nhiều nơi nhưng chưa giảm. Hiện bệnh nhân không 

dùng bất kỳ thuốc nào khác. 

Bệnh nhân độc thân, sống chung với mẹ và gia đình của chị gái. Trong 

gia đình không ai có than phiền về ngứa tương tự. Nghề nghiệp chính của bệnh 

nhân là bán tạp hóa tại nhà. Bệnh nhân không đi xa, cũng không có bệnh lý gì 

lạ  trong thời gian gần đây.  

Khám bệnh ghi nhận thể trạng trung bình- kém, sinh hiệu bình thường. 

Bệnh nhân giao tiếp tốt, cung cấp thông tin chi tiết. Khám tim phổi không ghi 

nhận gì bất thường. 

Khám da ghi nhận có nhiều vết thâm da, mầy da, vết sướt da có viêm 

nhẹ phân bổ mu bàn tay, cẳng tay, bụng, lưng, đùi đối xứng 2 bên (xem thêm 

hình bên dưới). Không ghi nhận được sang thương nguyên phát tại da có thể 

giải thích dấu hiệu ngứa. Các bộ phận khác chưa ghi nhận bất thường 
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2.1.2. Câu hỏi gợi ý tình huống: 

 Thể ngứa lâm sàng nào được nghĩ đến nhiều nhất? 

 Thuốc kháng histamin có hiệu quả trong trường hợp này không? 

2.1.3. Tóm tắt - phân tích tình huống 

Bệnh nhân nữ, 54 tuổi, đến khám vì ngứa kéo dài từ nhiều năm, phân 

bổ toàn thân, ảnh hưởng đến chất lượng cuộc sống gây khó ngủ. Không ghi 

nhận tiền căn bệnh lý đặc biệt, thói quen và môi trường sống không đặc hiệu, 

tình trạng độc thân, sống chung với với mẹ và gia đình chị gái. Khám ghi nhận 

sang thương da thứ phát phân bố đối xứng, cả vùng da kín và hở, nhiều vết gãy 

gây trầy sướt da. Các cơ quan khác không ghi nhận bất thường. 

Bệnh nhân được chỉ định dùng Amitriptyline 1v uống mỗi tối, thuốc 

nước betadine dùng để thoa da vùng trầy da. Kết quả điều trị sau 2 tháng, triệu 

chứng ngứa có bớt nhiều nhưng không hết. Khi thử ngưng thuốc, triệu chứng 

ngứa tái lập nhanh. 

Đây là tình huống thể lâm sàng ngứa nhóm 4 với nhiều yếu tố lâm sàng 

gợi ý. Theo như những nội dung sẽ giới thiệu ở phần dưới, thể bệnh này là 

chẩn đoán loại trừ. Tuy không thể khẳng định bằng bằng chứng lâm sàng – cận 

lâm sàng, vốn thường nghèo nàn, không rõ ràng, việc điều trị thử đã phát huy 

tác dụng, góp phần nghĩ đến thể lâm sàng này. Việc sử dụng thuốc kháng 

Histamine ít hiệu quả ở với thể lâm sàng ngứa nhóm 4 vì đặc điểm bệnh không 

thông qua cơ chế phóng thích Histamine.  

3. NỘI DUNG BÀI GIẢNG 

3.1. Tổng quan 

Ngứa là than phiền khó chịu liên quan đến rối loạn cảm giác tại da. 

Thông thường, nói đến ngứa, chúng ta thường liên tưởng đến bệnh lý da liễu. 

Trong thực tế, có nhiều bệnh lý khác nhau về nội khoa – ngoại khoa và cả bệnh 

lý tâm thần cũng có thể biểu hiện ra bên ngoài bằng triệu chứng ngứa. Trong số 

các bệnh nhân đến khám bác sĩ da liễu vì triệu chứng ngứa mà không tìm thấy 

nguyên nhân do bệnh lý da, có 14-24% trường hợp ghi nhận do bệnh lý hệ 

thống (AAFP). Chính vì lý do đó, việc tiếp cận một cách có hệ thống đối với 
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than phiền ngứa sẽ cho phép chúng ta chẩn đoán và điều trị tốt hơn, tránh bỏ 

sót bệnh. 

3.2. tổng quan và phân loại? 

Ngứa và đau là 2 vấn đề chính liên quan đến thụ thể cảm giác tại da, là 

biểu hiện của tình trạng bệnh lý tại da và bệnh lý toàn thân. Việc nắm bắt được 

cơ chế bệnh sinh của ngứa và đau giúp nhiều trong tiếp cận chẩn đoán và điều 

trị bệnh nhân. 

Mặc dù cả ngứa và đau có nhiều điểm tương đồng về cơ chế bệnh sinh, 

cùng được dẫn truyền bằng một dây thần kinh cảm giác, 2 triệu chứng này lại 

gây phản ứng khác nhau: ngứa kích thích phản ứng gãi da gây tổn thương tại 

da để quên cảm giác ngứa; trong khi đó, đau lại gây phản xạ rút lui ra khỏi 

vùng có yếu tố kích thích (ví dụ như tay bị kim đâm, bị phỏng lửa) 1. Điều này 

cho thấy có sự tham gia của thần kinh trung ương để diễn giải tín hiệu thần 

kinh cảm giác truyền từ ngoại biên. Do vậy, việc đánh giá triệu chứng ngứa – 

đau cần phải tính đến yếu tố chủ quan của từng bệnh nhân, và phân tích trong 

mối tương quan với các triệu chứng khác 

Về mặt cơ chế bệnh sinh giải thích triệu chứng ngứa, theo tác giả 

Twycross, có thể được phân làm 4 nhóm cơ chế khác nhau2: 

 Ngứa do thụ thể ngứa (pruritoceptive itch). Nguyên nhân của ngứa nằm 

tại da, do tình trạng viêm, khô da hoặc bất kỳ tổn thương da và kích 

thích tại thụ thể cảm giác da gây ra triệu chứng ngứa – dị cảm tại da. 

Các kích thích cảm giác này được truyền theo bó thần kinh C. Ngứa do 

chàm da, ghẻ, mề đay nằm trong nhóm này. 

 Ngứa do cơ chế thần kinh (neurogenic itch). Nguyên nhân ngứa do kích 

thích các thụ thể thần kinh trung ương, không có tổn thương cấu trúc 

thần kinh liên quan. Cụ thể điển hình của loại này là ngứa do nguyên 

nhân viêm gan tắc mật, các peptide hướng thần kinh tác động vào thụ 

thể µ-opioid. 

 Ngứa do bệnh lý thần kinh (neuropathic itch). Ngứa có nguyên nhân là 

tổn thương, bệnh lý trên hệ thống thần kinh, dây thần kinh. Điển hình 

của nhóm này là ngứa do viêm dây thần kinh sau bệnh giời leo (Herpes 

Zoster) hoặc ngứa liên quan đến bệnh xơ cứng da, bệnh bướu thần kinh 

trung ương. 

 Ngứa do cơ chế tâm lý (psychogenic itch): đây là tình trạng ảo giác về 

xúc giác, thể hiện rối loạn ở cơ chế diễn giải tính hiệu cảm giác truyền 

từ ngoại biên về thần kinh trung ương hơn là một bệnh lý thực thể. 

Việc phân loại theo 4 nhóm cơ chế bệnh sinh có liên đới ít nhiều đến 

các thể lâm sàng về ngứa mà chúng ta sẽ bàn trong phần kế tiếp. Điểm lưu ý là 

trong thực tế, trên bệnh cảnh cụ thể, có thể có nhiều cơ chế cùng xuất hiện 

tham gia gây ra triệu chứng ngứa. Ví dụ như trường hợp bệnh nhân có bệnh lý 

loét thiểu dưỡng do thuyên tắc tĩnh mạch chi dưới, triệu chứng dị cảm – ngứa 

vùng chân có thể nằm trong bệnh cảnh viêm đa dây thần kinh ngoại biên do 

thiểu dưỡng (neuropathic itch) và do tình trạng viêm da (pruritoceptive itch). 

3.3. Tiếp cận lâm sàng 

Cách chia nhóm theo cơ chế bệnh sinh giúp hiểu rõ cơ chế bệnh, giúp 

ích cho việc điều trị. Tuy nhiên, trong thực hành lâm sàng, một tác nhân gây 
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bệnh có thể gây ngứa bằng một hoặc nhiều cơ chế song hành. Hơn nữa trong 

khám bệnh lâm sàng, các thông tin để đánh giá một cơ chế đôi khi không rõ 

ràng, gây khó khăn trong chẩn đoán nhất là trong bối cảnh ngoại trú – nguồn 

lực hạn chế. Do vậy, đối với thực hành, chúng ta có thể tiếp cận trường hợp 

ngứa theo 4 trường hợp sau: 

 Ngứa kèm sang thương da 

 Ngứa thứ phát do bệnh lý nội khoa, không sang thương da 

 Ngứa do thần kinh – mạch máu 

 Ngứa do tâm thần: chẩn đoán loại trừ 

3.3.1. Ngứa kèm sang thương da 

Đặc điểm của thể lâm sàng này là triệu chứng ngứa nằm trong bệnh 

cảnh có liên quan đến tình trạng phóng thích chất histamin từ dưỡng bào 

(mastocell) và các chất của phản ứng viêm. Các chất này sẽ kích thích lên thụ 

thể thần kinh cảm giác tại da giải thích tất cả các mức độ dị cảm của da: tê, 

nhột, dị cảm kiến bò, ngứa, rát, đau. Về mặt cơ chế bệnh sinh, có thể xem thể 

lâm sàng này tương ứng với nhóm cơ chế thụ thể (pruritoceptive itch) mà chủ 

yếu là do chất histamin. Chính vì điểm đặc thù này, đây là nhóm ngứa duy nhất 

có đáp ứng rất tốt đối với các thuốc kháng histamin, thuốc kháng viêm tại chổ. 

Do nằm trong bệnh cảnh viêm tại da, một số phản ứng tại chổ có thể 

xuất hiện phối hợp như: rối loạn vận mạch (nổi ban da, đỏ da, nóng tại chổ), 

tăng tính thấm thành mạch (phù viêm, sưng), tổn thương mô da (loét da, nổi 

bóng nước, tăng xuất tiết) và dị cảm da (ngứa).  

Điểm cần lưu ý là san thương da phải là nguyên phát, thể hiện tính chất 

bệnh lý nguyên phát tại chổ của da. Đối với trường hợp chỉ có san thương da 

thứ phát thì không đủ điều kiện để xếp vào nhóm lâm sàng này. 

Cũng cần chú ý rằng hầu hết bệnh lý tại da đều gây ngứa. Do vậy, chỉ 

riêng triệu chứng ngứa không cung cấp thông tin gì nhiều để chẩn đoán nguyên 

nhân. Thay vào đó, đặc điểm san thương da (hình thái, màu sắc, diễn tiến, vị 

trí), các triệu chứng phối hợp và tiền căn bệnh lại có giá trị gợi ý chẩn đoán cao 

hơn. Phương pháp tiếp cận chẩn đoán bệnh lý tại da không nằm trong khuôn 

khổ bài viết này. Các anh/chị cần tham khảo thêm tài liệu da liễu để có thông 

tin chi tiết. Một số bệnh lý da gây ngứa thường gặp được liệt kê trong bảng 1. 

3.3.2. Ngứa thứ phát do bệnh lý nội khoa, không san thương da 

Đặc điểm nổi bật của thể lâm sàng này là tình trạng ngứa lan tỏa toàn 

thân không kèm theo bất cứ biểu hiện bất thường gì trên da (không kèm sang 

thương da). Cơ chế bệnh sinh gây ngứa của thể này có thể tương đồng với 

nhóm ngứa thần kinh (neurogenic itch) thông qua việc giảm ngưỡng điện thế 

màng tế bào thần kinh cảm giác tại da, từ đó làm tăng tính nhậy cảm của thần 

kinh đối với các kích thích dẫn đến cảm giác dị cảm – ngứa tại da.  

Do vậy tình trạng giảm ngưỡng điện thế màng chỉ mang tính chất tạm 

thời dưới tác động của chất kích thích, và phục hồi nhanh chóng khi tác nhân 

được giải quyết. Các yếu tố làm giảm ngưỡng điện thế màng có thể bao gồm 

các chất độc trong máu (suy thận cấp – mạn, suy gan – xơ gan, tắc mật tăng 

bilirubin, ngộ độc thuốc – hóa chất) 

Dấu hiệu gợi ý chính sẽ bao gồm ngứa phân bổ tương đối toàn thân (có 

thể có chổ nhiều chổ ít), không kèm theo san thương da nguyên phát và có phối 
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hợp với các triệu chứng gợi ý của một bệnh lý – nguyên nhân toàn thân khác. 

Do vậy việc khai thác thông tin tiền căn – bệnh sử một cách chi tiết và hệ thống 

là không thể thiếu. Các xét nghiệm cận lâm sàng có thể hữu ích trong việc củng 

cố giả thuyết, chẩn đoán các bệnh lý nội – ngoại khoa liên quan. Bảng 2 trình 

bày một số bệnh lý nội khoa thường gặp.  

3.3.3. Thần kinh mạch máu 

Tất cả bệnh lý nào có gây tổn thương thần kinh cảm giác đều có thể gây 

ra triệu chứng dị cảm khó chịu tại da (bao gồm mất cảm giác, dị cảm, kiến bò, 

ngứa, rát, đau) mà bệnh nhân có thể than phiền dưới dạng triệu chứng ngứa. 

Đặc điểm của thể lâm sàng này chính là tình trạng tổn thương của tế bào thân 

kinh (có thể là sợi trục hoặc bao myelin hoặc bản thân hạch thần kinh cảm giác 

tại da). Do đó, diễn tiến của bệnh chậm hơn, và bệnh nhân đến khám với bệnh 

sử kéo dài.  

Nguyên nhân của thể lâm sàng này bao gồm 2 nhóm bệnh lý chính: 

 Nguyên nhân thần kinh. 

 Nguyên nhân mạch máu (chiếm đa số các trường hợp): bao gồm 

các bệnh lý động mạch – tĩnh mạch – mao mạch. 

Do nguyên nhân liên đới đến các bệnh lý mạch máu, thần kinh, thể lâm 

sàng này sẽ có các điểm đặc thù là có vùng phân bố cụ thể theo mạch máu hoặc 

dây thần kinh. Cụ thể, như tê một chân, tê vùng thấp hoặc một cánh tay. Việc 

thăm khám lâm sàng có thể ghi nhận các triệu chứng phối hợp thể hiện bệnh lý 

mạch máu và thần kinh tương ứng. 

3.3.4. Tâm thần 

Đối với thể lâm sàng này, điểm đặc thù là triệu chứng ngứa da chỉ xuất 

hiện khá đơn độc mà không kèm một dấu chứng gợi ý bệnh lý nguyên phát 

(cũng cần lưu ý là sang thương da thứ phát không được xem là nguyên nhân 

của ngứa, ví dụ như dấu gãy, dấu viêm da do gãy, da lichen hóa...). Do vậy thể 

ngứa do nguyên nhân tâm thần thuộc nhóm chẩn đoán loại trừ sau khi đã loại 

trừ các nguyên nhân thực thể khác. 

Cơ chế bệnh sinh của thể lâm sàng này tương đương với cơ chế ngứa 

tâm lý (psychogenic itch), trong đó ngứa nằm trong bệnh cảnh gây ảo giác về 

xúc giác do rối loạn diễn giải thông tin cảm giác của thần kinh trung ương. 

Điển hình của thể lâm sàng này tình trạng có cảm giác đau tại vùng chi đã bị 

đoạn do bệnh lý khác.  

Bệnh rất khó xác định vì hầu hết trường hợp các dấu chứng đều nghèo 

nàn. Tuy vậy, một số dấu chứng có thể gợi ý định hướng. Cụ thể bệnh sẽ 

thường gặp ở người có một số vấn đề về tâm lý – trầm cảm – tâm thần; công 

việc căng thẳng – xung đột tâm lý, mất ngủ, sử dụng thuốc kích thích làm nặng 

thêm triệu chứng; diện phân bố dị cảm – ngứa của da tại một số vùng nhất định 

mang tính gợi ý (xem thêm ở phần sau). 

3.4. Nguyên nhân thể ngứa kèm sang thương da (thể số 1) 

Hầu hết các bệnh da liễu gây ngứa đều nằm trong thể lâm sàng này. Cơ 

chế bệnh thông qua việc phóng thích histamine và các chất của phản ứng viêm 

gây kích thích lên thụ thể thần kinh cảm giác. Trong phần lớn các trường hợp, 
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triệu chứng ngứa có thể đáp ứng tốt với thuốc kháng histamine và các thuốc 

điều trị nguyên nhân tại chổ. 

Mặc dù ngứa có thể là than phiền chính đưa bệnh nhân đến khám tại 

nhân viên y tế, bản thân triệu chứng ngứa không giúp nhiều trong chẩn đoán 

nguyên nhân. Điểm quan trọng cần lưu ý là sang thương da thứ phát ít khi giúp 

gợi ý chẩn đoán. Ngược lại, chính sang thương da nguyên phát, đặc điểm phân 

bố, dấu chứng khởi phát – tăng nặng và dấu hiệu phối hợp khác mới có nhiều 

thông tin giúp gợi ý chẩn đoán hơn.  

Đặc điểm của thương tổn và các bệnh thường gặp của da đã được trình 

bày trong bài học khác. Do vậy các nội dung này sẽ không trình bày thêm ở 

đây. Bảng 1 giúp liệt kê một số bệnh lý của da gây ngứa thường gặp. 

 

 

3.5. Nguyên nhân thể 

ngứa thứ phát trong bệnh 

lý nội khoa không kèm 

san thương da (thể số 2) 

Ngứa trong kèm san 

thương da tại chổ có thể nằm 

trong 2 tình huống khác nhau: 

ngứa trong bệnh lý nội khoa 

thông qua cơ chế giảm điểm 

ngưỡng điện thế màng tế bào 

thụ thể cảm giác da và ngứa tâm 

thần liên quan đến cơ chể diễn 

giải tín hiệu thông tin xúc giác 

của ngoại biên. Trong đa phần 

các trường hợp, thông tin bệnh 

sử-tiền căn chi tiết và khám 

bệnh cũng cho phép ít nhiều 

định hướng chẩn đoán tình trạng 

ngứa có liên quan đến thụ thể 

thần kinh, và cho phép loại trừ 

thể ngứa tâm thần.  

Tình trạng ngứa lan tỏa 

do nguyên nhân bệnh lý nội 

khoa được tìm thấy ở 8 trong số 

55 bệnh nhân đến khám bệnh 

ngoại trú trong nghiên cứu 

cohort4. Các nguyên nhân ngứa 

có liên quan đến bệnh lý nội khoa được trình bày trong bảng 23. Các đặc điểm 

chuyên biệt của các bệnh lý sẽ bao gồm: 

3.5.1. Ngứa do khô da:  

Thường gặp ở bệnh nhân cao tuổi và được xem là tình trạng lão hóa 

sinh lý bình thường của da. Mức độ ngứa tùy thuộc vào từng cá nhân, có người 

  Bảng 1: một số bệnh lý da gây ngứa 

thường gặp (trích trong Problem-oriented 

medical diagnosis3) 

A. San thương sẩn – vẩy 

a. Chàm da 

b. Lichen phẳng 

c. Viêm da tiết bả 

d. Vẩy nến 

e. Vẩy phấn hồng 

B. San thương bóng nước 

a. Viêm da dạng herpes 

b. Viêm da bóng nước 

C. Phản ứng dị ứng 

a. Viêm da tiếp xúc 

b. Ban da dị ứng thuốc 

c. Mề đay 

d. Ban dị ứng với ánh sáng 

D. Thương tổn 

a. Vết cắn (muỗi, bọ..) 

b. Giun 

E. Nhiễm trùng 

a. Vi trùng 

b. Virus 

c. Nấm 

F. Nguyên nhân môi trường 

a. Bụi, hóa chất, phấn hoa 

b. Bỏng nắng 

G. Nguyên nhân khác 
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than ngứa nhiều ảnh hưởng đến cuộc sống và cần điều trị, có người chỉ thấy 

ngứa nhẹ thoáng qua và không bao giờ đi khám bệnh. Đặc điểm của thể ngứa 

này là tăng vào mùa lạnh – khô (chú ý ở những ngôi nhà được sưởi ấm thì độ 

ẩm trong không khí giảm thấp làm nặng hơn tình trạng ngứa do khô da), khi đó 

da bị mất nước nhanh và bị khô làm tăng cảm giác ngứa. 

3.5.2. Ngứa do bệnh lý vàng da tắc mật:  

Ngứa xuất hiện chủ yếu trong các bệnh lý vàng da tắc mật (xơ gan tắc 

mật nguyên phát, viêm xơ hóa đường mật nguyên phát, tắc mật trong gan liên 

quan đến thai kỳ, sỏi ống mật chủ, u bướu đường mật) và hiếm khi gặp ở thể 

vàng da trước gan (vàng da tán huyết, vàng da xuất huyết nội). Điều này cho 

thấy bản thân sắc tố mật bilirubin (sản phẩm thoái biến của hemoglobin và gây 

vàng da) không là tác nhân gây ngứa. Tác giả Beuer đã tổng hợp trong bài tổng 

quan về ngứa và vàng da đã chỉ ra các bằng chứng rằng chính acid 

lysophosphatidic và autotaxin (ectonucleotide pyrophosphatase 

/phosphodiesterase 2) là 2 chất được chứng minh là có tương quan trực tiếp đến 

mức độ ngứa ở bệnh nhân tắc mật5. Bên cạnh các nguyên nhân gây tắc mật 

nguyên phát trong gan, một số thuốc sau cũng làm tăng nguy cơ là 

chlorpromazine, testosterone và erythromycine esolate.3 

 

3.5.3. Ngứa do tăng ure 

máu – suy thận 

Ngứa do tăng urê máu và 

ngứa liên quan đến bệnh suy 

thận (chronic kedney disease-

associated pruritus) có tần suất 

hiện cao và làm ảnh hưởng đến 

chất lượng cuộc sống người 

bệnh nhất là vào giai đoạn cuối 

(chiếm khoảng 20%)6. Hơn 40% 

người chạy thận nhân tạo có 

ngứa mạn tính7. Hiện vẫn chưa 

rõ cơ chế gây ngứa. Triệu chứng 

có liên quan đến nồng độ của 

ure máu trên bệnh nhân suy thận 

mạn, nhưng lại không được xuất 

hiện trong trường hợp tăng ure 

máu ở bệnh nhân bệnh lý cầu 

thận cấp. Có khoảng hơn 75% 

bệnh nhân có ngứa khi nồng độ 

BUN đạt ngưỡng 100mg/dl. Một 

điểm lưu ý tiếp là triệu chứng 

ngứa có tương quan chặt với 

tình trạng tăng từ từ ure mãn tính hơn là nồng độ tuyệt đối của ure trong máu.3 

Khuyến cáo điều trị ngứa do tăng urê máu bao gồm gabapentin, ức chế 

thụ thể μ-opioid và kích thích thụ thể kappa, thuốc kháng viêm, liệu pháp 

quang trị liệu, châm cứu7.  

Bảng 2: các bệnh ngứa do bệnh lý nội khoa 

không kèm sang thương da (trích trong 

Problem-oriented medical diagnosis3) 

A. Rối loạn chuyển hóa, nội tiết 

a. Tắc đường mật ngoài gan 

i. Sỏi ống mật chủ 

ii. Hẹp ống mật chủ 

iii. Ung thư ống mật 

chủ, đầu tụy 

b. Tắc mật trong gan 

i. Xơ gan tắc mật 

ii. Ung thư gan 

iii. Tắc mật do thuốc 

iv. Viêm gan siêu vi 

c. Tăng ure máu 

d. Bệnh tuyến giáp 

e. Cường tuyến cận giáp  

f. Đái tháo đường 

B. Bướu tân sinh 

a. Bướu Lymphome 

b. Carcinoma 

C. Ký sinh trùng 

D. Phản ứng thuốc 

E. Khác 
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3.5.4. Nhược giáp 

Ngứa toàn thân không kèm bất kỳ san thương trên da là một trong 

những than phiền của bệnh, thường có liên đới ít nhiều đến tình trạng khô của 

da, cũng là một đặc điểm của bệnh nhược giáp. Xét nghiệm cận lâm sàng 

chuyên biệt cho phép xác định chẩn đoán. 

3.5.5. Cường tuyến cận giáp 

Bệnh cường tuyến cận giáp gây ngứa toàn thân xuất hiện với tỷ lệ cao 

sau nhóm nguyên nhân suy thận3. Đặc điểm chính của bệnh là có nồng độ cao 

của calci máu và phosphate máu. Nghiên cứu ghi nhận rằng triệu chứng ngứa 

sẽ giảm sau khi được phẫu thuật cắt bỏ tuyến cận giáp; nhất đặc biệt là nồng độ 

Calci máu và phosphate máu phải trở về bình thường8. Nếu 2 chỉ số sinh hóa 

này không về bình thường, triệu chứng ngứa được ghi nhận không giảm8. 

3.5.6.  Đái tháo đường 

Ngược với quan điểm của nhiều người, triệu chứng ngứa nguyên phát 

do bệnh đái tháo đường thường ít gặp. Điều này được chứng minh bởi một 

nghiên cứu quan sát cắt ngang bắt cặp nhóm chứng, chỉ có 2,7% bệnh nhân đái 

tháo đường có tình trạng ngứa lan tỏa (sau khi loại trừ các nguyên nhân khác), 

không khác biệt có ý nghĩa thống kê với nhóm chứng không đái tháo đường9. 

Thật ra chính tình trạng thiểu dưỡng da (nằm trong bệnh cảnh biến 

chứng mạch máu nhỏ) làm cho da dễ bị tổn thương, tạo điều kiện cho vi trùng 

và vi nấm phát triển và gây ngứa da thứ phát (bệnh cảnh lâm sàng sẽ là ngứa có 

kèm sang thương viêm da hoặc khô da). Đối với cơ chế này, bệnh nhân sẽ thể 

hiện bằng tình trạng ngứa kèm sang thương da hoặc ngứa khu trú. Bên cạnh đó, 

cũng cần phân biệt tình trạng ngứa da với tình trạng dị cảm đầu xa của chi, biểu 

hiện của viêm đa dây thần kinh ngoại biên biến chứng của bệnh đái tháo 

đường. Đối với trường hợp này, cách tiếp cận giống như thể lâm sàng ngứa 

thần kinh mạch máu – thể số 3 (Cách tiếp cận chẩn đoán tê tay – chân được 

trình bài trong bài khác). 

3.5.7. Bệnh Gout 

Bệnh gout hiếm khi gây ngứa toàn thân. Giả định cho rằng nồng độ acid 

uric cao trong máu và trong mô là kích thích thụ thể cảm giác tại da và gây dị 

cảm – ngứa. Nghiên cứu gần đây chưa chứng minh được mối tương quan giữa 

triệu chứng ngứa và nồng độ acid uric máu trên bệnh nhân suy thận giai đoạn 

cuối6. 

3.5.8. Các bệnh lý ác tính 

Trong số các bệnh lý ác tính có gây ngứa, bệnh lympho Hodgkin là 

thường gặp nhất. Triệu chứng này có thể chỉ xuất hiện đơn lẻ trong từ 25-30% 

trường hợp3. Bệnh bạch cầu mạn ngược lại ít gây triệu chứng ngứa. Bệnh bướu 

tân sinh biểu mô carcinome được xem là có thể gây triệu chứng ngứa nhất là 

đối với các thể bệnh của hệ tiêu hóa, hệ hô hấp, buồn trứng và tiền liệt 

tuyến3,10. Tình trạng di căn ra da được ghi nhận khoảng 10% trên những bệnh 

nhân có ung thư di căn10. Tại giới nam, ung thư nguyên phát đến chủ yếu từ 
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phổi, đại tràng và thận; đối với giới nữ thì chủ yếu đến từ tuyến vú và đại 

tràng10. 

3.5.9.  Ký sinh trùng đường ruột 

Đối với một số ký sinh trùng đường ruột có chu trình phát triển di 

chuyển trong mô thì sẽ gây triệu chứng ngứa. Đối với trường hợp giun móc, ấu 

trùng đi xuyên da vào mô, chủ yếu tại các vùng nếp gấp tự nhiên vùng chân 

như kẻ ngón chân, phần da khớp đốt liên ngón – bàn ngón. Phản ứng da tại chổ 

sẽ biểu hiện ban da và có ngứa (nếu phát hiện thì nó có thể được xem xét nằm 

trong nhóm lâm sàng 1 và có cùng cơ chế bệnh sinh thông qua phản ứng viêm 

và histamin). Đối với giun kim, giun cái trưởng thành sẽ di chuyển qua lỗ hậu 

môn để đẻ trứng và gây cảm giác ngứa vùng hậu môn cả ngày. Bệnh thường 

gặp ở trẻ em bắt đầu từ độ tuổi đi học nhà trẻ do bị lây nhiễm chéo bởi các trẻ 

mắc bệnh. 

3.5.10. Nguyên nhân khác 

Về cơ bản, thuốc và dược chẩn sử dụng đều tiềm tàng nguy cơ bị phản 

ứng dụ ứng và gây ngứa. Các phản ứng này có thể điển hình với biểu hiện ban 

da, mề đay và ngứa; tuy vậy cũng có trường hợp chỉ đơn thuần dấu hiệu ngứa– 

dị cảm toàn thân mà không kèm bất kỳ dấu hiệu gợi ý nào. Trong thực hành, 

việc chẩn đoán nguyên nhân do thuốc không dễ dàng nhất là ở đối tượng người 

cao tuổi mắc nhiều bệnh nội khoa phối hợp. Họ thường phải sử dụng phác đồ 

phối hợp nhiều thuốc khác nhau.  

Những người sử dụng thuốc gây nghiện kéo dài cũng có thể than phiền 

triệu chứng ngứa. Chính các chất á phiện, heroin, cocaine là những chất có khả 

năng gây tác dụng phụ ngứa da. Việc xác định chẩn đoán ngứa liên quan đến 

dược chất này gặp khó khăn vì thiếu sự cộng tác từ phía người nghiện. 

Phụ nữ mang thai cũng thường than phiền có cảm giác ngứa toàn thân 

mức độ trung bình và đôi khi ảnh hưởng trầm trọng đến chất lượng cuộc sống. 

Nếu tình trạng bệnh kéo dài, các thăm khám một cách hệ thống để phát hiện 

bệnh lý nội khoa tiềm ẩn cần được đặt ra. 

3.6. Nguyên nhân của ngứa trong bệnh lý thần kinh – mạch 

máu (nhóm 3) 

Tất cả các nguyên nhân làm tổn thương mạng lưới thụ thể thần kinh 

cảm giác và các đường dẫn truyền thần kinh đều gây xáo trộn cảm giác da mà 

bệnh nhân có thể mô tả ở các mức độ khác nhau như mất hoặc giảm cảm giác – 

tê da – cảm giác kiến bò – nóng da – bị châm kim trên da – ngứa và đau. Một 

số bệnh thường gặp có thể kể đến như viêm đa dây thần kinh ngoại biên do 

siêu vi, do ngộ độc thuốc, do bệnh lý nội tiết (đái tháo đường); chèn ép, chấn 

thương, nhiễm trùng, ngộ độc, viêm nhiễm vùng lân cận... Đặc điểm phân bố 

của dị cảm da sẽ đi theo vùng phân bổ thần kinh cảm giác. Có 3 dạng phân bổ 

thần kinh: 

 Phân bổ theo dây thần kinh nếu bệnh đơn dây thần kinh 

ngoại biên. Ví dụ đặc thù là bệnh Zona dời leo, thoát vị 

đĩa đệm cột sống thắc lưng chèn vào dây thần kinh liên 

đốt, bệnh phong....  
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 Phân bổ theo đầu xa của chi của bệnh đa dây thần kinh 

ngoại biên như lòng bàn tay, lòng bàn chân: ví dụ đặc 

thù của thể bệnh này là cảm giác tê bàn chân và đi trên 

bông trong bệnh đái tháo đường, cảm giác dị cảm – ngứa 

trong bệnh suy mạch tĩnh sâu ở chân. 

 Phân bổ theo khoanh da trực thuộc khoanh tủy nằm 

trong bệnh lý của tủy sống. Bệnh nhân có thể than phiền 

mất cảm giác – dị cảm tại một vùng da đi theo khoanh rõ 

ràng. Các nghiệm pháp khám thần kinh cho phép gợi ý 

thêm vùng tổ thương. 

Các bệnh lý mạch máu (chiếm đa số các trường hợp) làm ảnh hưởng 

đến sự nuôi dưỡng của da, làm tổn thương thứ phát hệ thống thần kinh cảm 

giác cũng có thể gây triệu chứng ngứa tại da. Có 3 nhóm bệnh chính:  

 Viêm tắc động mạch do xơ vữa – huyết khối  

 Suy tĩnh mạch sâu chi dưới 

 Bệnh viêm mao mạch trong bệnh lý tự miễn – siêu vi, co 

thắt mạng lưới mao mạch – tiểu động mạch trong bệnh 

Raynaud, co mạch máu do lạnh, do run với tần số cao 

(lái xe honda đường dài, sử dụng máy khoan, máy cắt bê 

tông),  

Ngoài ra còn có một số nguyên nhân như hội chứng chèn ép mạch máu 

ngoại biên (hội chứng ống cổ tay), co mạch ngoại biên do tụt huyết áp, bệnh lý 

đái tháo đường.. Khám lâm sàng chi tiết cho phép chẩn đoán nhanh thể bệnh 

trong phần lớn các trường hợp. 

3.7. Nguyên nhân của thể ngứa tâm thần (nhóm 4) 

Thể ngứa tâm thần thuộc nhóm chẩn đoán loại trừ. Đây cũng là thể lâm 

sàng mà kết quả điều trị thường kém. Đặc biệt đối với trường hợp bệnh diễn 

tiến kéo dài, người bệnh thường kém hợp tác với nhân viên y tế, không tuân 

thủ phác đồ điều trị 

Việc chẩn đoán và điều trị trực thuộc chuyên khoa sâu. Vai trò của 

người bác sĩ gia đình là cần nhận định được đâu là trường hợp bệnh thuộc 

nhóm lâm sàng này, góp phần định hướng sớm, hướng dẫn điều trị phù hợp 

trên cơ sở cộng tác với các bác sĩ chuyên khoa tâm thần, nhân viên tư vấn tâm 

lý. Các bệnh lý của thể lâm sàng đã được đề cập ở bài khác, do vậy sẽ không 

phát triển thêm ở đây. 

3.8. Thông tin bệnh sử và chẩn đoán bệnh 

Trái ngược với khám nghiệm lâm sàng thường nghèo nàn triệu chứng 

và ít giúp chẩn đoán, thông tin từ bệnh sử - diễn tiến bệnh và đặc điểm của 

ngứa có thể giúp định hướng chẩn đoán trong phần lớn trường hợp. Một số tình 

huống đặc thù như sau : 

 Vừa mới thay đổi mỹ phẩm, thuốc-hóa chất sử dụng trên 

da : viêm da dị ứng, mề đay, viêm da phản ứng 

photodermatitis 

 Sử dụng thuốc, thực phẩm chức năng, chất gây nghiện : 

mề đay dị ứng, phản ứng với thuốc. 



 11 

 Vừa đi du lịch, vừa đi ra ngoại thành : nhiễm chí, ghẻ, 

ký sinh trùng đường ruột, viêm da dị ứng, viêm nhiễm 

trùng da. 

 Vừa mới tiếp xúc với động vật: lây nhiễm bọ chét, viêm 

da dị ứng, mề đay 

 Tiếp xúc với người bệnh, đặc biệt là những người có sốt 

và phát ban: Rubeola, quai bị, thủy đậu, sốt ban đỏ, viêm 

mô tế bào, viêm nang lông 

 Nghề nghiệp có tiếp xúc với chất dung môi, chất keo, 

chất tẩy rửa : viêm da tiếp xúc, viêm da cơ địa dị ứng, 

chàm da, khô da. 

 Sụt cân – tăng cân, rối loạn kinh nguyệt, hồi hộp, mệt 

mỏi : theo dõi bệnh lý nội tiết. 

 Sụt cân, sốt không rõ nguyên nhân, đổ mồ hôi đêm, mệt 

mỏi, ngứa lan tỏa : bệnh lý ác tính, bệnh bạch cầu 

 Mệt mỏi, buồn nôn, giảm lượng nước tiểu, ngứa lan tỏa: 

bệnh thận mạn. 

3.9. Khám lâm sàng và chẩn đoán bệnh 

Ngứa kèm với san thương da nguyên phát là thể lâm sàng thường gặp 

nhất trong chăm sóc ngoại chẩn. Bản thân dấu hiệu ngứa không có nhiều thông 

tin, mà chính san thương da giúp gợi ý thông tin nguyên nhân. Điểm lưu ý cần 

tách bạch loại bỏ những san thương thứ phát, không giúp chẩn đoán (vết gải, 

mày da...) với san thương nguyên phát. Kỹ năng quan sát và nhận biết san 

thương da thuộc chuyên ngành da liễu và không nằm trong khuôn khổ nội dung 

của bài này.  

Đối với trường hợp không có bất kỳ thương tổn nào trên da, việc khám 

nghiệm cần hướng tìm kiếm các thể bệnh nội khoa và thần kinh mạch máu. 

Việc định hướng khảo sát tùy thuộc vào triệu chứng lâm sàng gợi ý. Nếu vàng 

da được ghi nhận, chẩn đoán tắc mật trong gan và sau gan có thể được đặt ra. 

Một số gợi ý khác có thể thấy trong các bệnh suy thận, nhược giáp, đái tháo 

đường, thai kỳ... Thể mạch máu và thần kinh có đặc điểm chuyên biệt với diện 

phân bố giới hạn theo vùng phân bố của mạch máu và thần kinh có thể kèm 

theo các biểu hiện về da như phù, loét thiểu dưỡng, hoại tử...  

Thể ngứa tâm thần thuộc nhóm chẩn đoán loại trừ. Về mặt lâm sàng 

hầu như không ghi nhận dấu chứng đặc thù. Một số thông tin gợi ý như dấu hư 

móng tay do tật cắn móng khi căng thẳng; dấu lichen hóa một vùng da hậu quả 

của kích thích vật lý kéo dài tại một vị trí ; vẻ mặt trầm cảm kém tiếp xúc, vệ 

sinh thân thể kém cũng có thể gợi ý nguyên nhân ngứa – dị cảm da tâm thần. 

Các mô tả về ngứa sẽ giống với ảo giác về xúc giác hơn là ngứa đơn thuần. 

Bệnh nhân có thể mô tả có cảm giác kiến bò, giun bò trong da, gây cảm giác 

khó chịu dữ dội. Bệnh nhân thường có khuynh hướng đáp ứng thái quá, tự gây 

sang thương trầy da, sướt ra, rách da nặng nề, không tương xứng với mức độ 

ngứa. Da bị thương tổn có xuất huyết, viêm da, nhiễm trùng lại càng làm nặng 

thêm tình trạng ngứa, ngoài ra còn làm sai lệch bởi các dấu hiệu sang thương 

da thứ phát, gây chẩn đoán khó khăn hơn rất nhiều. Diện phân bố thương tổn 

thứ phát của ngứa có thể gợi ý bệnh thuộc nhóm nguyên nhân này (xin xem 

thêm bài tiếp cận sang thương da). Ngoài ra các dấu chứng phụ liên đới đến rối 
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loạn cơ năng cũng có thể giúp gợi ý chẩn đoán tình trạng ngứa theo cơ chế tâm 

thần như tình trạng mất ngủ, kén ăn, sụt cân, mệt mỏi kéo dài, rối loạn kinh 

nguyệt ở nữ, kém giao tiếp... 

Trong trường hợp không có tổn thương da nguyên phát, nên xem xét 

việc đánh giá bệnh lý hệ thống các cơ quan bao gồm việc các rối loạn tuyến 

giáp, u lympho, bệnh thận, bệnh gan, và đái tháo đường. Những gợi ý nguyên 

nhân gây bệnh ít nghiêm trọng bao gồm độ tuổi trẻ hơn, các triệu chứng khu 

trú, đợt cấp, và mối liên hệ rõ ràng với việc tiếp xúc bệnh hoặc đi du lịch gần 

đây. Nếu bệnh nhân có triệu chứng ngứa mãn tính hoặc lan tỏa, lớn tuổi, và 

thăm khám phát hiện bất thường, thì cần quan tâm nhiều hơn với các bệnh lý 

hệ thống ẩn bên dưới. Đánh giá ban đầu của bệnh hệ thống bao gồm công thức 

máu, hormone tuyến giáp, đường huyết lúc đói, phosphatase kiềm, bilirubin, 

urê và creatinin huyết. Hodgkin lymphoma là bệnh ác tính liên quan chặt chẽ 

nhất với triệu chứng ngứa. Triệu chứng này ảnh hưởng đến 30% bệnh nhân 

mắc Hodgkin lymphoma. Chụp X quang ngực là cần thiết khi nghi ngờ u 

lympho (affp).  

Nếu không thể xác định chẩn đoán rõ ràng sau khi hỏi bệnh sử và khám 

thực thể hoặc điều trị theo kinh nghiệm ban đầu không hiệu quả, nên  thực hiện 

một số xét nghiệm cận lâm sàng ban đầu nhằm đánh giá bệnh lý hệ thống. 

Trong trường hợp nghĩ đến khả băng mắc bệnh suy giảm miễn dịch hoặc 

lymphoma có thể kiểm tra kháng thể virus gây suy giảm miễn dịch (human 

immunodeficiency virus antibody assay) và  chụp X quang ngực. Có thể 

chuyển chuyên khoa để bệnh nhân có thể được làm các xét nghiệm chuyên sâu 

hơn như sinh thiết, cấy da hoặc tổn thương. 

3.10. Điều trị ngứa 

Trong tình huống ngứa kèm với san thương da nằm trong nhóm lâm 

sàng có cơ chế liên quan đến phản ứng viêm và histamin, chỉ định điều trị bằng 

thuốc ức chế histamin được ưu tiên sử dụng11. Về mặt điều trị ngứa, thuốc thế 

hệ 1 và 2 đều mang lại hiệu quả tương đương12. Tuy vậy, nhóm thuốc thế hệ 2 

(Cetirizin, Loratadine, Fexofenadine) ít có tác dụng ngoại ý về thần kinh nên 

được bệnh nhân chấp nhận tốt hơn13. Đối với thuốc kháng histamin nhóm 2, có 

tác giả ghi nhận làm tăng hiệu quả điều trị14.   

Đối với các tình huống ngứa thuộc thể lâm sàng nhóm 2 và 3, các thuốc 

điều hòa hoạt động thần kinh giúp cải thiện triệu chứng tốt hơn : gabapentin, ức 

chế thụ thể μ-opioid và kích thích thụ thể kappa. Đối với thể lâm sàng 4, ngứa 

là dạng ảo giác xúc giác, thuốc chống trầm cảm 3 vòng, thuốc an thần được ưu 

tiên chỉ định.  

Do phần lớn các trường hợp ngứa không kèm san thương da là do da 

khô, liệu phá làm ẩm da có thể giúp giảm triệu chứng. Bệnh nhân có thể được 

khuyên tắm nước mát, chỉ dùng xà phòng cho vùng da nhờn, vùng da gấp và 

các tuyến. Kem giữ ẩm được khuyên dùng ngay sau khi tắm11. Khí hậu tại Việt 

Nam là nóng - ẩm phù hợp cho việc giữ ẩm của da. Nếu độ ẩm không khí giảm 

thấp (thường vào mùa lạnh) thì cần nâng độ ẩm không khí lên ít nhất là 40% 11. 

Các chất tạo mùi, chất tẩy, hóa chất đều có thể gây ngứa nặng thêm và cần 

được tránh5,11.  
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Bên cạnh điều trị triệu chứng, việc điều trị nguyên nhân là không thể 

thiếu, giúp giải quyết dứt điểm bệnh.  

3.11. Vai trò của antihistamin trong điều trị ngứa 

Khi nhắc đến điều trị triệu chứng ngứa, chúng ta thường nghĩ ngay đến 

nhóm thuốc antihistamin nhóm 1, được xem là điều trị thường qui. Tuy vậy, 

thực tế có những trường hợp bệnh nhân hoàn toàn không đáp ứng với thuốc15. 

Vậy trường hợp nào thuốc antihistamin được chỉ định tốt nhất ? 

Như đã trình bày ở các mục trên, ngứa là một triệu chứng chung của 

nhiều bệnh khác nhau, thông qua nhiều cơ chế khác nhau. Bản thân ngứa điều 

hòa qua cơ histamin chỉ giải thích duy nhất thể lâm sàng ngứa có kèm san 

thương da. Từ đây có thể thấy rằng thuốc antihistamin chỉ có hiệu quả tối ưu 

trong trường hợp duy nhất này. Ngược lại, đối với các thể lâm sàng khác, việc 

điều trị theo nguyên nhân lại là lựa chọn tối ưu. Ví dụ trong trường hợp ngứa 

do bệnh lý tắc mật trong gan, thuốc antihistamin không thể phát huy hiệu quả 

được. 

Về mặt dược lực học, thuốc antihistamin nhóm 1 làm giảm triệu chứng 

thông qua việc ức chế chọn  lọc thụ thể histamin 1 trên màng tế bào. Ngoài ra, 

tác dụng an thần của nhóm thuốc thế hệ đầu tiên cũng cho phép làm giảm cảm 

giác khó chịu thông qua hiệu quả an thần. Về mặt điều trị ngứa, thuốc thế hệ 1 

và 2 đều mang lại hiệu quả tương đương12. 

Antihistamin nhóm 1 được chia làm 2 nhóm nhỏ : 

 Nhóm ức chế thụ thể histamin (receptor antagonist) : 

ngăn không cho histamin kết hợp với thụ thể. Ví dụ của 

nhóm này là Chlorpheramine, Pheniramine, 

Fexofenadine, Loratadine... 

 Nhóm kích thích thụ thể đối vận với histamin (inverse 

agonist) : kết hợp với thụ thể riêng biệt và ức chế sự kích 

hoạt của thụ thể histamin, làm giảm hiệu lực của 

histamin. Các thuốc của nhóm này là Cetirizine, 

Levocetirizine, Desloratadine 

4. CÂU HỎI LƯỢNG GIÁ 

Thể lâm sàng "Ngứa do tâm thần: chẩn đoán loại trừ" thuộc nhóm 

cơ chế nào 

1. Ngứa do thụ thể ngứa (pruritoceptive itch) 

2. Ngứa do cơ chế thần kinh (neurogenic itch) 

3. Ngứa do bệnh lý thần kinh (neuropathic itch) 

4. Ngứa do cơ chế tâm lý (psychogenic itch) (câu chọn) 

 

Dị cảm nóng rát vùng da sau hậu nhiễm Zona là thuộc nhóm cơ chế 

nào 

1. Ngứa do thụ thể ngứa (pruritoceptive itch) 

2. Ngứa do cơ chế thần kinh (neurogenic itch) 

3. Ngứa do bệnh lý thần kinh (neuropathic itch) (câu chọn) 

4. Ngứa do cơ chế tâm lý (psychogenic itch) 

 

Ngứa trong bệnh lý chàm da là thuộc nhóm cơ chế nào 
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1. Ngứa do thụ thể ngứa (pruritoceptive itch) (câu chọn) 

2. Ngứa do cơ chế thần kinh (neurogenic itch) 

3. Ngứa do bệnh lý thần kinh (neuropathic itch) 

4. Ngứa do cơ chế tâm lý (psychogenic itch) 

 

Ngứa trong bệnh lý xơ gan tắc mật là thuộc nhóm cơ chế nào 

 

1. Ngứa do thụ thể ngứa (pruritoceptive itch)  

2. Ngứa do cơ chế thần kinh (neurogenic itch) (câu chọn) 

3. Ngứa do bệnh lý thần kinh (neuropathic itch) 

4. Ngứa do cơ chế tâm lý (psychogenic itch) 

 

Thể lâm sàng "Ngứa thứ phát do bệnh lý nội khoa, không sang 

thương da" thuộc nhóm cơ chế nào 

 

1. Ngứa do thụ thể ngứa (pruritoceptive itch) 

2. Ngứa do cơ chế thần kinh (neurogenic itch) (câu chọn) 

3. Ngứa do bệnh lý thần kinh (neuropathic itch) 

4. Ngứa do cơ chế tâm lý (psychogenic itch) 
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