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Liệu pháp điều trị sinh học đã mở ra một kỷ nguyên mới trong điều trị viêm khớp cột sống cả thể trục 

và thể ngoại vi. Chúng tôi tiến hành nghiên cứu trên 89 người bệnh viêm khớp cột sống thể trục và viêm 

khớp vảy nến được chẩn đoán theo tiêu chuẩn ASAS 2009 và 2011 có điều trị thuốc sinh học với mục 

tiêu mô tả thực trạng sử dụng thuốc sinh học trong điều trị viêm khớp cột sống tại khoa Cơ xương khớp 

- Bệnh viện Đại học Y Hà Nội điều trị từ tháng 3/2024 đến tháng 11/2025. Kết quả nghiên cứu: nhóm 

thuốc được sử dụng khởi trị nhiều nhất là kháng TNF-α với 58,43%, tiếp theo đó là thuốc ức chế IL-17A 

(secukinumab, chiếm 41,57%). Có 21,35% người bệnh đổi thuốc sinh học. Secukinumab là thuốc được lựa 

chọn phổ biến nhất sau lần đổi thuốc đầu tiên, chiếm 36,11%. Adalimumab, golimumab và secukimumab 

được lựa chọn gần tương đương nhau sau lần đổi thuốc thứ 2. Tỷ lệ duy trì điều trị thuốc sinh học sau 

3 năm là 77,53%, giãn liều là 59,55% và 22,47% người bệnh ngừng điều trị thuốc sinh học. Lý do giãn 

liều, tự ngừng thuốc và không tuân thủ điều trị phổ biến nhất là đáp ứng điều trị tốt và vấn đề về chi phí.

Từ khoá: Viêm khớp cột sống, thuốc sinh học, Bệnh viện Đại học Y Hà Nội.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Viêm khớp cột sống (VKCS) là một thuật 
ngữ chỉ nhóm bệnh lý khớp viêm mạn tính chia 
làm hai nhóm chính: viêm khớp cột sống thể 
trục bao gồm viêm cột sống dính khớp (AS), 
viêm khớp cột sống thể trục không có tổn 
thương trên Xquang (nr-axSpA) và viêm khớp 
cột sống ngoại vi với điển hình là viêm khớp vảy 
nến.1 Đây là nhóm bệnh lý khớp viêm phổ biến 
ở người trẻ tuổi, đặc biệt nam giới trong độ tuổi 
lao động, gây ra gánh nặng bệnh tật và kinh tế 
cho xã hội nếu không được phát hiện sớm và 
kiểm soát tối ưu. Theo khuyến cáo của ASAS-
EULAR năm 2022, điều trị viêm khớp cột sống 
thể trục bao gồm biện pháp không dùng thuốc 

(tập luyện, vật lý trị liệu), các thuốc như chống 
viêm không steroid NSAIDs, thuốc chống thấp 
khớp tác dụng chậm csDMARDs, thuốc sinh 
học b-DMARDs, và can thiệp phẫu thuật có thể 
đặt ra ở giai đoạn muộn.2 Sự ra đời của các 
thuốc sinh học (bDMARDs) như thuốc ức chế 
TNF-a, ức chế IL-17A và ức chế JAK trong hơn 
hai thập kỷ qua là một cánh cửa mới giúp thay 
đổi mạnh mẽ tiến triển của bệnh, cải thiện chức 
năng và chất lượng cuộc sống cho người bệnh. 
Liệu pháp này đã được chứng minh hiệu quả 
cũng như đưa vào nhiều khuyến cáo quốc tế 
như ACR, EULAR hay ASAS.1,2 Tại Việt Nam, 
với sự phát triển của các phương tiện kỹ thuật 
để chẩn đoán, công cụ theo dõi đánh giá bệnh, 
người bệnh viêm khớp cột sống ngày càng 
được chẩn đoán sớm và tiếp cận liệu pháp 
điều trị sinh học sớm theo đúng khuyến cáo. 
Tuy nhiên, việc ứng dụng liệu pháp điều trị sinh 
học tại Việt Nam còn gặp nhiều rào cản như các 
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chính sách bảo hiểm, nguy cơ về tính an toàn 
đặc biệt về nhiễm trùng và lao, sự thiếu hụt 
các dữ liệu thực tế từ các cơ sở thực hành lâm 
sàng khác nhau cho các bác sĩ. Theo nghiên 
cứu của Najlae và cs 2025 theo dõi trong 3 năm 
trên 194 trường hợp viêm khớp cột sống có ghi 
nhận 8 trường hợp nhiễm lao sau điều trị thuốc 
sinh học.4 Theo nghiên cứu của tác giả Bùi Hải 
Bình năm 2023 tại Bệnh viện Bạch Mai, tỷ lệ sử 
dụng thuốc sinh học trong điều trị bệnh viêm cột 
sống dính khớp phần lớn là nhóm kháng TNF-a 
(69,6%) trong đó infliximab là thuốc sử dụng 
phổ biến nhất với 44,7%.5 Việc thu thập dữ liệu 
và phân tích về tình trạng điều trị thuốc sinh 
học ở nhóm bệnh nhân viêm khớp cột sống tại 
Bệnh viện Đại học Y Hà Nội sẽ cung cấp thêm 
một mảnh ghép cho cái nhìn tổng thể và toàn 
diện hơn cho các nhà lâm sàng. Chính vì vậy 
chúng tôi tiến hành nghiên cứu thực trạng sử 
dụng thuốc sinh học trong điều trị viêm khớp cột 
sống tại Bệnh viện Đại học Y Hà Nội với 2 mục 
tiêu là: 1) Mô tả các thuốc sinh học sử dụng, 
thời gian duy trì thuốc và tình trạng đổi thuốc; 
2) Tỉ lệ và lí do giãn liều, ngừng thuốc và tuân 
thủ điều trị. 

II. ĐỐI TƯỢNG PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng 

Tất cả người bệnh được chẩn đoán Viêm 
khớp cột sống thể trục theo tiêu chuẩn ASAS 
2009 và Viêm khớp vảy nến theo tiêu chuẩn 
ASAS 2011 được điều trị thuốc DMARD sinh 
học tại khoa Cơ Xương Khớp - Bệnh viện 
Đại học Y Hà Nội từ tháng 3/2024 đến tháng 
11/2025.2

Tiêu chuẩn loại trừ

- Người bệnh dưới 16 tuổi.

- Người bệnh được chẩn đoán rối loạn tâm 
thần hoặc rối loạn chức năng nhận thức.

- Người bệnh không đồng ý tham gia nghiên 
cứu.

- Hồi cứu không có đủ chỉ số nghiên cứu.

2. Phương pháp 

Thiết kế nghiên cứu: mô tả cắt ngang, tiến 
cứu kết hợp hồi cứu.

Cỡ mẫu: chọn mẫu toàn bộ và tuyển chọn 
được 89 người bệnh tham gia nghiên cứu trong 
đó các lượt điều trị thuốc sinh học từ tháng 
3/2024 đến tháng 11/2025 được lấy tiến cứu, 
các lượt điều trị trước tháng 3/2024 được lấy 
hồi cứu dựa trên hồ sơ bệnh án điện tử.

Việc thu thập số liệu dựa trên hồ sơ bệnh 
án, hỏi bệnh và khám bệnh theo một mẫu bệnh 
án thống nhất bao gồm đặc điểm nhân trắc học, 
đặc điểm về bệnh, đặc điểm về điều trị thuốc 
sinh học.

Các biến số nghiên cứu
	- Đặc điểm chung: Tuổi, giới, chẩn đoán 

bệnh. 
	- Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng: Thời 

gian mắc bệnh, mức độ hoạt động bệnh theo 
ASDAS-CRP, đánh giá giai đoạn tổn thương 
khớp cùng chậu trên X-quang khung chậu, 
đặc điểm các thuốc sử dụng trước khi điều trị 
DMARD sinh học.

	- Thực trạng sử dụng thuốc DMARD sinh 
học: 

	+ Ngừng thuốc: Thời gian người bệnh 
không dùng DMARD sinh học kéo dài trên 3 lần 
thời gian giữa hai lần dùng thuốc theo khuyến 
cáo của nhà sản xuất tính từ liều dùng thuốc 
DMARD sinh học cuối cùng.2,4

	+ Đổi thuốc: Người bệnh chuyển từ 1 
thuốc DMARD sinh học này sang dùng 1 thuốc 
DMARD sinh học khác.2,4

	+ Giãn liều: Khoảng cách giữa hai lần dùng 
1 thuốc DMARD sinh học kéo dài hơn so với 
khuyến cáo của nhà sản xuất.2,4

	- Các lý do khiến người bệnh ngừng thuốc, 
giãn liều hay không tuân thủ điều trị thuốc 
bDMARD: 

	+ Đáp ứng bệnh: Sau 3 tháng điều trị 



TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

388 TCNCYH 199 (02) - 2026

ASDAS-CRP < 2,1 hoặc hiệu số của chỉ số 
DAS28 trước và sau điều trị ≥ 1,1, cải thiện 
triệu chứng lâm sàng và được bác sĩ cho giãn 
liều hoặc người bệnh cảm thấy triệu chứng cải 
thiện tự ngừng thuốc, giãn liều.2 

	+ Không đáp ứng: Sau 6 tháng điều trị với 
DMARD sinh học, người bệnh có điểm ASDAS-
CRP ≥ 2,1 hoặc hiệu số của chỉ số ASDAS-
CRP trước và sau điều trị < 1,1 hoặc tái hoạt 
động trở lại sau khi đạt trạng thái lui bệnh/ hoạt 
động nhẹ dù vẫn đang duy trì thuốc sinh học.2

	+ Tác dụng không mong muốn: Người bệnh 
phải ngừng thuốc, đổi thuốc do tác dụng không 
mong muốn của thuốc như nhiễm trùng, dị ứng, 
sốc phản vệ…

	+ Chi phí điều trị: Người bệnh không đảm 
bảo được kinh phí điều trị.

	+ Cung ứng thuốc: Do bệnh viện hết thuốc.
	+ Các lý do khác: tất cả các lý do ngoài 5 

lý do trên. 
	- Tuân thủ điều trị: người bệnh có số lượt 

điều trị đúng hẹn theo liệu trình điều trị chuẩn 
của thuốc và các trường hợp được giãn liều 
theo y lệnh của bác sĩ, chiếm ≥ 80% tổng số 
lượt điều trị.3

Phương pháp xử lí số liệu: Số liệu được 
thu thập, xử lý và phân tích trên chương trình 
SPSS 20.0.

3. Đạo đức nghiên cứu

Người bệnh tham gia nghiên cứu đều được 
giải thích và đồng ý tham gia nghiên cứu. Thông 
tin người bệnh được mã hóa và giữ bí mật. Kết 
quả hoàn toàn phục vụ cho mục đích khoa học.

III. KẾT QUẢ
1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên 
cứu 

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu tại thời điểm bắt đầu điều trị (n = 89)

Đặc điểm Số lượng (n) Tỉ lệ (%)

Giới
Nam 68 76,4

Nữ 21 23,6

Tuổi

< 40 tuổi 62 69,66

≥ 40 tuổi 27 30,34

x̅ ± SD (Min - Max) 35,69 ± 12,84 (17 - 73)

Chẩn đoán
Viêm khớp cột sống thể trục 75 84,27

Viêm khớp vảy nến 14 15,73

Thời gian mắc bệnh (tháng) x̅ ± SD (Min - Max) 56,78 ± 74,29 (2 - 492)

Mức độ hoạt động bệnh 
(ASDAS-CRP)

Không hoạt động 11 12,36

Nhẹ 8 8,99

Trung bình 43 48,31

Mạnh 27 30,34

Tổn thương khớp cùng chậu 
trên X- Quang

Không có tổn thương 18 20,22

Giai đoạn I 4 4,49

Giai đoạn II 28 31,46

Giai đoạn III 33 37,08

Giai đoạn IV 6 6,74
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Nghiên cứu gồm 75 người bệnh viêm khớp 
cột sống thể trục và 14 người bệnh viêm khớp 
vảy nến với 76,4% giới nam. Tuổi trung bình là 
35,69 ± 12,84 tuổi, phần lớn bệnh nhân dưới 
40 tuổi (69,66%). Thời gian mắc bệnh trung 
bình tại thời điểm bắt đầu điều trị thuốc sinh 

học là 56,78 ± 74,29 tháng, ngắn nhất là 2 
tháng. Đa số người bệnh có mức độ hoạt động 
trung bình – mạnh theo thang điểm ASDAS-
CRP (chiếm 78,65%) và tổn thương khớp 
cùng chậu giai đoạn II -III trên X-quang (chiếm 
68,54%).

Bảng 2. Đặc điểm về các thuốc sử dụng trước khi điều trị thuốc sinh học (n = 89)

 Thuốc Số lượng (n) Tỉ lệ (%)

NSAIDs

Etoricoxib 64 71,91

Meloxicam 10 11,24

Celecoxib 10 11,24

Khác 5 5,61

csDMARD

Methotrexat 40 44,94

Sulfasalazin 15 16,85

Phối hợp cả 2 loại 10 11,24

Trước khi điều trị thuốc sinh học 100% người 
bệnh được sử dụng thuốc NSAIDs, Etoricoxib 
được lựa chọn nhiều nhất (chiếm 71,91%). 
Phần lớn người bệnh có điều trị bằng csDMARD 

(chiếm 73,03%), trong đó methotrexat đơn độc 
được sử dụng nhiều nhất chiếm 44,94%. 
2. Thực trạng điều trị thuốc sinh học của đối 
tượng nghiên cứu

 

Bio-naive 89 Secukinumab 37 

Secukinumab 26 
Secukinumab 22 Secukinumab 21 

Adalimumab 23 
Adalimumab 24 Adalimumab 24 Adalimumab 24 

Golimumab 20 

Golimumab 20 
Golimumab 23 Golimumab 22 

Ngừng thuốc 20 Ngừng thuốc 18 Ngừng thuốc 17 

Infliximab 2 Infliximab 2 Infliximab 2 
Infliximab 9 

Biểu đồ 1. Lựa chọn thuốc điều trị khởi đầu, đổi thuốc và ngừng thuốc (n = 89) 

Có 52 người bệnh chiếm 58,43% được 
sử dụng thuốc kháng TNF-α là thuốc khởi trị, 
trong đó tỷ lệ sử dụng adalimumab, golimumab 
và infliximab lần lượt là 25,84%, 22,47% và 

10,12%. 37 người bệnh (chiếm 41,57%) được 
sử dụng secukinumab là bDMARD đầu tiên. 
Secukinumab là thuốc được lựa chọn phổ biến 
nhất sau lần đổi thuốc đầu tiên, chiếm 26/72 
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(36,11%). Sau lần đổi thuốc thứ 2 các thuốc 
adalimumab, golimumab và secukimumab 
được lựa chọn gần tương đương nhau với tỉ lệ 

lần lượt là 33,8%, 32,39% và 30,99%. Infliximab 
là thuốc được sử dụng ít phổ biến nhất ở lựa 
chọn đầu tiên và sau các lần đổi thuốc. 

 
Biểu đồ 2. Tỷ lệ duy trì điều trị và ngừng thuốc sinh học theo thời gian (n = 89)
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Tỉ lệ người bệnh duy trì điều trị thuốc sinh học 
giảm dần theo thời gian, giảm còn 87,64% sau 

1 năm và còn 77,53% sau 3 năm. Có 22,47% 
người bệnh ngừng điều trị thuốc sinh học. 

Bảng 3. Đặc điểm về tình trạng đổi thuốc, giãn liều , tuân thủ điều trị và tác dụng            
không mong muốn của đối tượng nghiên cứu (n = 89)

 Chẩn đoán
Viêm khớp

cột sống thể trục
(n = 75)

Viêm khớp 
vảy nến 
 (n = 14)

Tổng  
(n = 89) p

Đặc điểm n (%) n (%) n (%)

Số lần đổi thuốc
1 lần 10 13,33 2 14,29 12 13,48 > 0,05*

2 lần 6 8 1 7,14 7 7,87 > 0,05*

Giãn liều 45 60 8 57,14 53 59,55 > 0,05**

Tuân thủ điều trị 49 65,33 9 64,29 58 65,17 > 0,05*

Tác dụng không mong muốn 8 11,54 1 8,11 9 10,11 > 0,05*

* Fisher test, ** Chi bình phương test	

Tỉ lệ đổi thuốc sinh học 1 lần là 13,48% và 
2 lần là 7,87%. Tỉ lệ giãn liều và tuân thủ điều 
trị lần lượt là 59,55% và 65,17%. Chỉ có 9/89 
(10,11%) người bệnh gặp tác dụng không 
mong muốn của thuốc nhiều nhất là dị ứng với 

4 trường hợp. Không có sự khác biệt về tình 
trạng đổi thuốc, giãn liều, tuân thủ điều trị và 
tác dụng không mong muốn giữa viêm khớp 
cột sống thể trục và viêm khớp vảy nến với p 
> 0,05. 
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Bảng 4. Lí do người bệnh không tuân thủ điều trị, ngừng điều trị và giãn liều thuốc sinh học 

Lý do
Không tuân thủ Ngừng thuốc Giãn liều

Số lượng
(n = 31)

Tỉ lệ
(%)

Số lượng
(n = 20 )

Tỉ lệ
(%)

Số lượng
(n = 53)

Tỉ lệ
(%)

Đáp ứng tốt 21 67,74 10 50 44 83,02

Chi phí điều trị 9 29,03 7 35 5 9,43

Tác dụng không 
mong muốn

1 3,23 2 10 3 5,66

Lí do khác 0 0 1 5 1 0

Đáp ứng tốt là lí do chính khiến người bệnh 
giãn liều, tự ngừng thuốc và không tuân thủ 
điều trị, trong đó 10/53 (18,87%) người bệnh 
tự giãn liều. Có 1 người bệnh ngừng thuốc do 
đi du học. 1 người bệnh giãn liều do điều trị lao 
tiềm ẩn. 

BÀN LUẬN 
Nghiên cứu trên 89 người bệnh bao gồm 75 

người bệnh viêm khớp cột sống thể trục và 14 
người bệnh viêm khớp vảy nến, chúng tôi nhận 
thấy 76,4% giới nam và tuổi trung bình là 35,69 
± 12,84 tuổi, trong đó phần lớn bệnh nhân dưới 
40 tuổi (chiếm 69,66%). Điều này phù hợp với 
đặc điểm dịch tễ học của bệnh viêm khớp cột 
sống. Thời gian mắc bệnh trước khi bắt đầu điều 
trị thuốc sinh học trung bình là 56,78 ± 74,29 
tháng , thấp nhất là 2 tháng (bảng 3.1). Kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi thấp hơn các nghiên 
cứu trong nước và quốc tế khác như Bùi Hải 
Bình (2023) là 7,6 ± 6,6 năm;3 El Ouardi N 
(2025) là 131 tháng.4 Với sự phát triển của các 
phương tiện chẩn đoán sớm (MRI, HLA – B27) 
và sự phối hợp đa chuyên khoa cũng như thay 
đổi nhận thức về bệnh, người bệnh đã được rút 
ngắn khoảng thời gian trì hoãn chẩn đoán, cải 
thiện hiệu quả điều trị. Bảng 1 cho thấy phần 
lớn người bệnh trong nghiên cứu của chúng tôi 
có mức độ hoạt động bệnh trung bình – cao 
theo thang điểm ASDAS-CRP (≥ 2,1), chiếm 

78,65%. Điều này phù hợp với chỉ định điều trị 
thuốc sinh học trong điều trị viêm khớp cột sống 
theo khuyến cáo của ASAS-EULAR năm 2022 
cũng như của hướng dẫn chẩn đoán điều trị 
của Bộ Y tế.2 Trong nghiên cứu của chúng tôi 
100% người bệnh được điều trị bằng NSAIDs 
và 73,03% điều trị csDMARD trước khi điều 
trị thuốc sinh học (Bảng 2), phù hợp với các 
khuyến cáo điều trị hiện tại. Kết quả nghiên cứu 
của chúng tôi cao hơn nghiên cứu của Bùi Hải 
Bình (2024) tại Bệnh viện Bạch Mai về tỉ lệ điều 
trị NSAIDs và cs DMARD lần lượt là 83,5% và 
33,5%.5 Tác giả Jung (2025) tiến hành nghiên 
cứu tại Hàn Quốc nhận thấy tỷ lệ điều NSAIDs 
và csDMARD giảm trong giai đoạn 2010 - 2023, 
lần lượt là 88,9% giảm còn 83,9% và 60,9% 
giảm còn 38,9%.6 Điều này có thể lí giải do đối 
tượng nghiên cứu của chúng tôi bao gồm cả 
nhóm viêm khớp cột sống thể ngoại vi, điển 
hình là viêm khớp vảy nến thường sẽ được 
khởi trị bằng methotrexat theo khuyến cáo.

Việc lựa chọn thuốc sinh học khởi trị theo 
khuyển cáo của ASAS-EULAR năm 2022, 
nhóm thuốc kháng TNF- α và kháng IL-17 là 
tương đương nhau, tuy nhiên theo khuyến cáo 
của Hiệp hội thấp khớp học Anh năm 2025 
việc lựa chọn bDMARD khởi trị phụ thuộc 
vào các tổn thương ngoài khớp kèm theo như 
adalimumab ưu tiên cho tổn thương viêm màng 
bồ đào, kháng IL-17 ưu tiên cho tổn thương vảy 
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nến.7 Trong nghiên cứu của chúng tôi nhóm 
kháng TNF- α được lựa chọn khởi trị nhiều 
hơn so với nhóm kháng IL- 17 (54,43% so 
với 41,57%) tương tự nghiên cứu của Bùi Hải 
Bình năm 2023.3 Adalimumab là được lựa chọn 
khởi trị nhiều nhất trong nhóm thuốc kháng 
TNF- α (chiếm 25,84%) tương tự nghiên cứu 
của İşbilir GD năm 2023.8 Tuy nhiên, khi phân 
tích từng thuốc cụ thể thì secukinumab là thuốc 
được lựa chọn nhiều nhất (41,57%) để khởi trị 
liệu pháp sinh học cho người bệnh trong nghiên 
cứu của chúng tôi. Kết quả này khác với nghiên 
cứu của Bùi Hải Bình và Glintborg B đều nhận 
thấy infliximab là thuốc sinh học đầu tiên được 
lựa chọn nhiều nhất.3,9 Điều này có thể lí giải 
do nghiên cứu của chúng tôi tiến hành trên cả 
nhóm người bệnh viêm khớp vảy nến thường 
ưu tiên sử dụng secukinumab theo khuyến cáo, 
bên cạnh đó chi phí điều trị secukinumab cho 
người bệnh viêm cột sống dính khớp sẽ thấp 
hơn nhóm kháng TNF-α. 

Tỉ lệ duy trì thuốc sinh học trong nghiên 
cứu đạt 93,26% sau 6 tháng; 87,64% sau 12 
tháng; 79,75% sau 24 tháng và 77,53% sau 36 
tháng (Biểu đồ 2). Kết quả này cao hơn nghiên 
cứu các nghiên cứu của Glintborg ghi nhận 
duy trì TNFi ở mức 75 – 82% sau 1 năm và 
khoảng 60 – 70% sau 3 năm;9 Lie nhận thấy 
mức duy trì khoảng 80% sau 12 tháng và giảm 
dần theo thời gian.10 Tương tự nghiên cứu của 
Bao và cộng sự tại Trung Quốc cho thấy duy 
trì Secukinumab đạt 85 – 90% sau 1 năm và 
70 – 80% sau 3 năm.11 Điều này phản ánh sự 
thay đổi tích cực trong nhận thức, hiểu biết của 
người bệnh về việc duy trì điều trị bDMARD 
để đạt được lui bệnh bền vững, hạn chế biến 
chứng và nâng cao chất lượng cuộc sống. Tuy 
nhiên chúng tôi cũng nhận thấy tỉ lệ ngừng điều 
trị sinh học trong nghiên cứu này là 22,47%, lí 
do chính khiến người bệnh tự ngừng thuốc do 
đáp ứng tốt thấy triệu chứng cải thiện (50%), 
tiếp theo là do chi phí điều trị (35%). Theo bảng 

3.3 trong nghiên cứu, tỉ lệ người bệnh chuyển 
đổi sang thuốc sinh học 1 lần và 2 lần lần lượt 
là 13,48% và 7,87%, không có người bệnh đổi 
thuốc sinh học trên 2 lần. Trong số 19 người 
bệnh đổi thuốc sinh học thứ 2, tỉ lệ người bệnh 
đổi từ thuốc kháng IL-17 sang thuốc kháng 
TNF-α chiếm tỷ lệ cao nhất 36,84%. Tỉ lệ người 
bệnh chuyển thuốc sinh học thứ 2 từ thuốc 
kháng TNF-α sang thuốc ức chế IL-17 hoặc 
thuốc kháng TNF-α khác tương tự nhau đều là 
31,58%. Kết quả của chúng tôi thấp hơn nghiên 
cứu của Lindstrom và cộng sự có 46% người 
bệnh ngừng điều trị thuốc kháng TNF-α đầu 
tiên chuyển sang thuốc kháng TNF-α thứ 2.12 
Chính sách bảo hiểm, sự cung ứng thuốc tại cơ 
sở y tế và tình trạng không đáp ứng điều trị (tiên 
phát và thứ phát) đều là lý do tác động đến tình 
trạng chuyển đổi thuốc sinh học.

Nghiên cứu của tác giả Michielsens CA và 
cộng sự trên 64 bệnh nhân viêm khớp vảy nến 
và 58 bệnh nhân viêm cột sống dính khớp nhận 
thấy chiến lược điều trị theo mục tiêu (T2T) của 
nhóm có giãn liều dần thuốc kháng TNF-α vẫn 
duy trì hoạt động bệnh thấp sau 12 tháng không 
kém nhóm không giãn liều.13 Nghiên cứu của 
chúng tôi có 58 người bệnh (59,55%) có giãn 
liều bDMARD, hầu hết người bệnh giãn liều là 
do đáp ứng tốt (chiếm 83,02%) theo lộ trình và 
chỉ định của bác sĩ điều trị, tuy nhiên vẫn có 
10/53 (18,87%) người bệnh tự ý giãn liều điều 
trị, hầu hết cũng do đáp ứng tốt dẫn đến tâm 
lý chủ quan của người bệnh. Tỉ lệ người bệnh 
tuân thủ điều trị trong nghiên cứu của chúng tôi 
chiếm 65,17% và không có sự khác biệt giữa 
nhóm bệnh viêm khớp cột sống thể trục với 
viêm khớp vảy nến (Bảng 3). Lí do chính khiến 
người bệnh không tuân thủ điều trị do đạt đáp 
ứng tốt, triệu chứng cải thiện (chiếm 67,74%) 
tiếp theo là chi phí điều trị (29,03%). Chỉ có 
9/89 (10,11%) người bệnh gặp tác dụng không 
mong muốn của thuốc là dị ứng (4), viêm xoang 
(3), lao tiềm ẩn (1), tiêu chảy (1). 
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Nghiên cứu của chúng tôi còn một số hạn 
chế: cỡ mẫu còn nhỏ, thời gian nghiên cứu 
ngắn, chưa đánh giá được các yếu tố liên 
quan đến tình trạng ngừng thuốc, giãn liều và 
tuân thủ điều trị. Trong tương lai, nên mở rộng 
nghiên cứu với nhiều người bệnh và thời gian 
nghiên cứu kéo dài hơn để làm rõ tình trạng 
điều trị thuốc sinh học cũng như phân tích được 
yếu tố tiên lượng duy trì điều trị. 

V. KẾT LUẬN 
Tỉ lệ người bệnh lựa chọn thuốc kháng 

TNF-α (TNFi) là thuốc bDMRAD đầu tiên trong 
điều trị viêm khớp cột sống chiếm 58,43%. 
Tỉ lệ duy trì điều trị thuốc sinh học của người 
bệnh viêm khớp cột sống trong nghiên cứu 
của chúng tôi sau 3 năm đạt 77,53%. 22,47% 
người bệnh ngừng điều trị thuốc sinh học. Tỉ 
lệ đổi thuốc sinh học 1 lần là 13,48% và 2 lần là 
7,87%. Tỉ lệ người bệnh không tuân thủ điều trị, 
tự ngừng thuốc và tự giãn liều chiếm tỉ lệ lần 
lượt là 34,83%, 22,47% và 16,85%. Vì vậy, cần 
tăng cường quản lý tuân thủ điều trị, hỗ trợ tài 
chính từ chính sách bảo hiểm và giáo dục sức 
khoẻ cho người bệnh.
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Summary
CURRENT STATE OF BIOLOGICS TREATMENT IN 

SPONDYLOARTHRITIS
AT HANOI MEDICAL UNIVERSITY HOSPITAL

Biologic therapy has ushered in a new era in the management of ankylosing spondylitis, including 
both axial and peripheral forms. We conducted a study on 89 ankylosing spondylitis patients 
(diagnosed according to the ASAS 2009 and 2011 criteria) currently undergoing biologic therapy. 
The study was conducted to describe current patterns of biologic use in the treatment of ankylosing 
spondylitis at the Department of Rheumatology, Hanoi Medical University Hospital, from March 2024 
to November 2025. Results: TNF-α inhibitors were the most frequently prescribed first-line biologic 
agents (58.43%), followed by IL-17A inhibition with secukinumab (41.57%). Biologic switching occurred 
in 21.35% of patients. Secukinumab was the most commonly selected agent after the first switch, 
accounting for 36.11%. Following the second switch, adalimumab, golimumab, and secukinumab 
were prescribed at comparable frequencies. The 3-year treatment retention rate for biologic 
therapy was 77.53%. Dose tapering or spacing was observed in 59.55% of patients, and 22.47% 
discontinued biologic therapy. The most frequently reported reasons for dose modification, treatment 
discontinuation, or non-adherence included favorable clinical response and financial considerations.

Keywords: Spondyloarthritis, biologic therapy, Hanoi Medical University Hospital.


