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TÓM TẮT

Mục tiêu: Khảo sát đặc điểm lâm sàng và một số yếu tố liên quan của bệnh viêm da cơ địa mức độ 
nặng đến khám và điều trị tại bệnh viện Da liễu Trung ương từ tháng 7/2022 đến tháng 7/2023. 

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 62 bệnh nhân viêm da cơ địa mức 
độ nặng. 

Kết quả: Độ tuổi trung bình của bệnh nhân là 34,5 ± 25,4, trong đó nhóm tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất là 
18 - 49 tuổi. Thời gian mắc bệnh trung bình là 12,5 ± 8,7 năm. Tỷ lệ bệnh nhân không dùng dưỡng ẩm chiếm 
tỷ lệ cao (54,8%). 30,6% trường hợp có tắm lá, 27,4% bệnh nhân có dị ứng thức ăn. Triệu chứng lâm sàng 
thường gặp nhất là ngứa và khô da (100%). Điểm SCORAD trung bình của bệnh nhân nghiên cứu 66,98 
±16,39. Lượng IgE trung bình huyết thanh là 1598 ± 1531. Điểm ngứa và điểm mất ngủ trung bình lần lượt 
là 7,27 ± 1,41 và 6,34 ± 1,34. 

Kết luận: Bệnh viêm da cơ địa nặng thường có thời gian mắc bệnh dài. Triệu chứng thường gặp 
nhất là ngứa, khô da. Lượng IgE huyết thanh trung bình ở bệnh nhân tăng cao. Bệnh nhân có thói quen 
tắm lá, chà xát và không dùng dưỡng ẩm thường xuyên dẫn đến tình trạng bệnh nặng hơn. 
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ

Viêm da cơ địa (atopic dermatitis - VDCĐ) là 

một bệnh viêm da mạn tính tái phát khá thường 

gặp, với tỷ lệ mắc bệnh khoảng 10 - 20%.1,2,3 Bệnh 

khởi phát sớm với khoảng 50% trường hợp xuất 

hiện trong năm đầu tiên và 85% trường hợp 

xuất hiện trước 5 tuổi.4 Tuy nhiên, bệnh có thể 

xuất hiện ở bất kỳ lứa tuổi nào.5 Mặc dù VDCĐ 

thường tự thuyên giảm sau thời thơ ấu nhưng 

vẫn có 20 - 50% trường hợp bệnh còn tồn tại 

đến tuổi trưởng thành.3 

Cho đến nay, cơ chế bệnh sinh của VDCĐ 

tương đối phức tạp và chưa được nghiên cứu 

một cách đầy đủ. Sự bất thường hàng rào bảo vệ 

da, khiếm khuyết của hệ thống điều hòa miễn 

dịch bao gồm hoạt động quá mức của tế bào 

T hỗ trợ (Th2 và Th 22) cùng với các yếu tố môi 

trường và di truyền được cho là có vai trò trong 
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căn nguyên của VDCĐ.6,7,8 Bệnh tiến triển mạn 

tính, dai dẳng, ảnh hưởng lớn đến chất lượng 

cuộc sống người bệnh đặc biệt ở mức độ trung 

bình và nặng thậm chí gây trầm cảm, lo lắng và 

rối loạn giấc ngủ.9,10,11-13 

Ở Việt Nam, có tương đối nhiều nghiên 

cứu về bệnh VDCĐ, tuy nhiên chúng tôi chưa 

tham khảo được tài liệu nào đề cập đến bệnh 

VDCĐ mức độ nặng. Do vậy, chúng tôi tiến hành 

nghiên cứu đề tài này nhằm mục đích khảo sát 

tình hình, đặc điểm lâm sàng và một số yếu tố 

liên quan của bệnh VDCĐ mức độ nặng tại Bệnh 

viện Da liễu Trung ương.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

2.1. Đối tượng nghiên cứu

62 bệnh nhân VDCĐ nặng đến khám và điều 
trị tại Bệnh viện Da liễu Trung ương từ tháng 
7/2022 đến tháng 7/2023.

Tiêu chuẩn lựa chọn: Bệnh nhân được chẩn 

đoán viêm da cơ địa theo tiêu chuẩn Hanifin và 

Rajka (1980) có điểm SCORAD trên 50.14

Tiêu chuẩn loại trừ: Bệnh nhân có rối loạn tâm 

thần, rối loạn khả năng ngôn ngữ, không hợp tác 

trong giao tiếp, không đồng ý tham gia nghiên cứu.

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang, tiến cứu.

Cỡ mẫu: 62 bệnh nhân.

Phương pháp chọn mẫu: Chọn mẫu thuận tiện.

Thời gian và địa điểm nghiên cứu: Từ tháng 

7/2022 đến tháng 7/2023 tại Bệnh viện Da liễu 

Trung ương.

Các bước tiến hành: Tư vấn và ký chấp thuận 

tham gia nghiên cứu. Bệnh nhân được thăm khám 

và thu thập các thông tin tên, tuổi, giới, thời gian 

mắc bệnh, các yếu tố liên quan như tiền sử bản 

thân, tiền sử gia đình, thói quen sử dụng dưỡng 

ẩm, yếu tố tiếp xúc, đánh giá thang điểm SCORAD. 

Các xét nghiệm cần làm: công thức máu, sinh hóa 

máu, IgE toàn phần. 

Xử lý số liệu: Số liệu được mã hóa và xử lý theo 

chương trình SPSS 20.0. Kiểm định so sánh: đối với 

biến định tính trong cùng một nhóm dùng test 

McNemar, so sánh giữa hai nhóm sử dụng test so 

sánh Chi-square, đối với biến định lượng so sánh 

các giá trị bằng test T giữa hai mẫu độc lập và so 

sánh cặp trước sau. Các so sánh có ý nghĩa thống 

kê với p < 0,05.

2.3. Đạo đức trong nghiên cứu

Nghiên cứu này được thông qua hội đồng 

bảo vệ đề cương của Bộ môn Da liễu, Trường Đại 

học Y Hà Nội; bệnh nhân được tư vấn và tự nguyện 

tham gia nghiên cứu; thông tin cá nhân của bệnh 

nhân được giữ kín; nghiên cứu này được sự cho 

phép của Bệnh viện Da liễu Trung ương.
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3. KẾT QUẢ

Nghiên cứu trên 62 bệnh nhân VDCĐ mức độ nặng tại Bệnh viện Da liễu Trung ương, chúng tôi thu 
được kết quả như sau:

3.1. Một số yếu tố liên quan đến VDCĐ nặng

Bảng 1. Tuổi, giới, thời gian bị bệnh (n = 62)

Đặc điểm
Kết quả p

Giới Nam 61,4%
p = 0,039

Nữ 38,6%

Tuổi Trung bình 34,5 ± 25,4

Min - max 0,3 - 90

Phân bố theo nhóm tuổi < 2 tuổi 5 (8,1%)

p = 0,008

2 - 11 tuổi 8 (12,9%)

12 - 17 tuổir 11 (17,7%)

18 - 49 tuổi 21 (33,9%)

> 50 tuổi 17 (27,4%)

Tuổi khởi phát < 2 tuổi 18 (29%)

p = 0,003
2 - 12 tuổi 12 (19,4%)

12 - 60 tuổi 26 (41,9%)

> 60 tuổi 6 (9,7%)

Thời gian mắc bệnh 12,5 ± 8,7 (năm)

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân nam trong nhóm nghiên cứu chiếm 61,4%, khác biệt có ý nghĩa thống 
kê với p = 0,03. Độ tuổi trung bình của bệnh nhân là 34,5 ± 25,4, trong đó bệnh nhân lớn tuổi nhất là 90 
tuổi. Nhóm tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất là nhóm bệnh nhân 18 - 49 tuổi. Thời gian mắc bệnh trung bình 
là 12,5 ± 8,7 năm.
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Bảng 2. Một số yếu tố liên quan bệnh VDCĐ nặng (n = 62) 

Thói quen n % p

Sử dụng dưỡng ẩm

Không dùng 34 54,8

p < 0,001Dùng không đều 21 33,9

Sử dụng đều 7 11,3

Chà xát, tắm lá
Có 19 30,6

p = 0,002
Không 43 69,4

Dị ứng thức ăn
Có 17 27,4

p < 0,001
Không 45 72,6

Liên quan thời tiết
Có 41 66,2

p = 0,01
Không 21 33,8

Tiền sử cá nhân
Hen phế quản 4 6,5

Viêm mũi dị ứng 12 19,4

Tiền sử gia đình

VDCĐ 15 24,2

Bệnh lý cơ địa 
khác khkhác 26 41,9

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân không dùng dưỡng ẩm chiếm tỷ lệ cao 54,8%. Trong khi đó, số bệnh 
nhân dùng dưỡng ẩm thường xuyên chỉ chiếm 11,3%. 30,6% trường hợp có tắm lá, 27,4% bệnh nhân 
có dị ứng thức ăn, 66,2% bệnh nhân biểu hiện bệnh nặng lên khi thay đổi thời tiết (thời tiết chuyển 
hanh khô).

3.2. Đặc điểm lâm sàng bệnh nhân VDCĐ nặng

Bảng 3. Triệu chứng lâm sàng bệnh nhân VDCĐ nặng (n = 62) 

Triệu chứng Số bệnh nhân (n) Tỷ lệ (%)

Ngứa 62 100

Khô da 62 100

Viêm da lòng bàn tay, chân 26 41,9
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Triệu chứng Số bệnh nhân (n) Tỷ lệ (%)

Viêm môi 12 19,3

Dày sừng nang lông 19 30,6

Vảy cá 5 8,1

Vảy phấn trắng 17 27,4

Bội nhiễm
Vi khuẩn 4 6,4

Virus  5 8,1

Nhận xét: Triệu chứng lâm sàng thường gặp nhất ở bệnh nhân VDCĐ nặng là ngứa và khô da 
(100%). Các triệu chứng phổ biến khác là viêm da lòng bàn tay, bàn chân và dày sừng nang lông lần 
lượt chiếm 41,9% và 30,6.

Bảng 4. Phân bố mức độ nặng theo diện tích tổn 
thương (n = 62) 

Diện tích Số bệnh nhân (n) Tỷ lệ (%)

≤ 30% 10 16,1

30 - 50% 33 53,2

>` 50% 19 30,7

Tổng số 62  100

Nhận xét: Bệnh nhân VDCĐ nặng trong 
nghiên cứu chủ yếu có diện tích tổn thương từ 
30% trở lên (chiếm 83,9%), số bệnh nhân có diện 
tích tổn thương dưới 30% chỉ chiếm 16,1%.

Bảng 5. Các thang điểm và chỉ số đánh giá mức 
độ nặng (n = 62)

Chỉ số Kết quả

IgE
Trung bình 1598 ± 1531

Min - max 58,7 - 8325

Chỉ số Kết quả

SCORAD
Trung bình 66,98 ± 16,39

Min - max 51 - 102,5

Điểm ngứa
Trung bình 7,27 ± 1,41

Min - max 5 - 10

Điểm mất 
ngủ

Trung bình 6,34 ± 1,34

Min - max 4 - 10

Nhận xét: Điểm SCORAD trung bình của bệnh 
nhân nghiên cứu 66,98 ± 16,39, trong đó trường 
hợp cao nhất là 102,5 điểm. Lượng IgE trung bình 
huyết thanh là 1598 ± 1531. Điểm ngứa và điểm 
mất ngủ trung bình lần lượt là 7,27 ± 1,41 và 6,34 
± 1,34.

4. BÀN LUẬN

Triệu chứng lâm sàng thường gặp nhất ở 
bệnh nhân VDCĐ nặng là triệu chứng ngứa và khô 
da (62/62 bệnh nhân, chiếm 100%). Theo nghiên 
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cứu của tác giả Dawn và cộng sự, 87 - 100% bệnh 
nhân VDCĐ có triệu chứng ngứa.15 Kết quả này 
cũng phù hợp với nghiên cứu của nhiều tác giả 
trong nước.16-18 Trong bệnh VDCĐ, ngứa làm cho 
bệnh nhân gãi, chà xát dẫn đến xuất hiện các 
thương tổn thứ phát như nhiễm trùng, da dày, 
thâm nhiễm, các vết xước… tạo nên vòng xoắn 
bệnh lý làm cho bệnh ngày càng nặng. Ngứa 
còn làm cho bệnh nhân mất ngủ, trầm cảm, ảnh 
hưởng đến chất lượng cuộc sống đặc biệt đối với 
bệnh nhân VDCĐ nặng. 100% bệnh nhân trong 
nghiên cứu của chúng tôi có biểu hiện khô da. Tỷ 
lệ này cao hơn trong các nghiên cứu của các tác 
giả trong nước Nguyễn Thị Lai 81,33%, Nguyễn 
Đức Điệp 87,1%, Trần Thị Linh 85,6%. Trong VDCĐ 
có sự suy giảm hàng rào bảo vệ của da gây mất 
nước qua da. Mồ hôi và dị nguyên có thể dễ dàng 
xâm nhập vào da khô gây hiện tượng chàm. Đặc 
biệt ở bệnh nhân VDCĐ nặng, triệu chứng khô da 
càng trầm trọng hơn, do đó tỷ lệ bệnh nhân biểu 
hiện khô da trong nghiên cứu của chúng tôi là cao 
nhất.17-19 Một triệu chứng khá thường gặp ở các 
bệnh nhân VDCĐ nặng là viêm da lòng bàn tay 
bàn chân, chiếm tỷ lệ 41,9%. Theo Ruff và cộng 
sự, có mối liên hệ chặt chẽ giữa VDCĐ và viêm da 
bàn tay. VDCĐ là 1 trong những 3 nguyên nhân 
chính gây chàm bàn tay và ngược lại viêm da bàn 
tay cũng là một biểu hiện lâm sàng của VDCĐ với 
vị trí thường gặp ở cổ và mu tay.19 Do tăng hiện 
tượng mất nước qua biểu bì da và tăng nguy cơ 
xâm nhập và hấp thụ của các chất kích thích và 
gây dị ứng, viêm da bàn tay xuất hiện ở bệnh nhân 
VDCĐ nhiều hơn so với người bình thường. Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, có 5 bệnh nhân (8,1%) 
nhiễm virus herpes có biểu hiện lâm sàng khá 
điển hình của eczema herpeticum, 4 trường hợp 
bệnh nhân có bội nhiễm vi khuẩn (6,4%). Khiếm 
khuyết hàng rào bảo vệ da trong VDCĐ giúp cho 
các yếu tố tác nhân như vi khuẩn, virus dễ dàng 

xâm nhập và gây bệnh. Ngoài ra, sự chiếm ưu thế 
của tế bào Th2 dẫn đến tăng sản xuất IL-4 - gây 
tăng sản xuất IgE và ngăn chặn sự biệt hóa của 
các tế bào Th1 sản xuất IFNγ. Nồng độ IFNγ thấp 
trong da bệnh nhân VDCĐ là nguyên nhân khiến 
virus phát triển quá mức.20,21 

Tỷ lệ bệnh nhân có diện tích tổn thương 
trên 30% trong nghiên cứu của chúng tôi chiếm 
83,9%, trong khi số bệnh nhân có diện tích tổn 
thương dưới 30% chiếm 16,1%. Diện tích là một 
trong những yếu tố đánh giá mức độ nặng của 
VDCĐ. Nhiều tác giả cho rằng mức độ nặng của 
bệnh tương ứng diện tích tổn thương trên 20%, 
hoặc 30%. Tuy nhiên, trên thực tế, diện tích chỉ là 
một trong số những tiêu chuẩn đánh giá mức độ 
nặng của bệnh. Nhiều bệnh nhân diện tích tổn 
thương tuy ít, nhưng tổn thương đỏ, phù nề, vảy 
tiết, khô nhiều… và điểm mất ngủ và điểm ngứa 
cao vẫn cho kết quả là điểm SCORAD ở mức độ 
nặng.22 

Đối tượng bệnh nhân trong nghiên cứu của 
chúng tôi là những bệnh nhân VDCĐ nặng, dựa 
vào chỉ số SCORAD > 50. Do đó, điểm SCORAD 
trung bình ở mức cao 66,98 ± 16,39, với điểm 
SCORAD cao nhất là 102,5. Nồng độ IgE huyết 
thanh toàn phần của bệnh nhân nghiên cứu 
là 1598 ± 1531, trong đó chỉ có 2 bệnh nhân có 
nồng độ IgE huyết thanh bình thường. Lý do 
tăng IgE trong VDCĐ vẫn chưa được lý giải thấu 
đáo. Tương tự như trong hội chứng tăng IgE, sự 
gia tăng IgE trong VDCĐ có liên quan đến tụ cầu 
vàng và yếu tố nhiễm trùng. Bệnh nhân VDCĐ có 
xu hướng có nhiều khuẩn lạc tụ cầu vàng dẫn đến 
dễ bị nhiễm trùng da và toàn thân hơn. Thật vậy, 
bệnh nhân VDCĐ có nồng độ IgE toàn phần trong 
huyết thanh cao hơn có liên quan đến nhiễm 
trùng da nhiều hơn so với những bệnh nhân 
lượng IgE trong huyết thanh thấp. Trong nghiên 
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cứu của Sanmeet Atwal BS và cộng sự, bệnh nhân 
nhập viện vì đợt cấp của VDCĐ có nồng độ IgE 
toàn phần trong huyết thanh cao hơn đáng kể so 
với những bệnh nhân có biến chứng nhiễm trùng 
khác. Vì nồng độ IgE toàn phần trong huyết thanh 
có tương quan trực tiếp với mức độ nghiêm trọng 
của VDCĐ nên có khả năng phản ứng viêm trong 
VDCĐ, chứ không chỉ nhiễm trùng da, góp phần 
làm tăng IgE. Hiện nay, ngày càng có nhiều bằng 
chứng cho thấy sự nhạy cảm với IgE ở các mức 
độ tổn thương da trong VDCĐ. Do khiếm khuyết 
hàng rào bảo vệ, các yếu tố kích hoạt môi trường 
bao gồm chất gây dị ứng thực phẩm, chất gây dị 
ứng trong không khí và tụ cầu vàng có khả năng 
gây VDCĐ, dẫn đến việc tăng sản xuất IgE.23 	

Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ bệnh 
nhân nam bị VDCĐ nặng chiếm 61,4%, khác biệt 
có ý nghĩa thống kê so với p = 0,03. Độ tuổi trung 
bình của bệnh nhân là 34,5 ± 25,4, trong đó bệnh 
nhân lớn tuổi nhất là 90 tuổi. Nhóm tuổi chiếm tỷ 
lệ cao nhất là nhóm bệnh nhân 18 - 49 tuổi. Thời 
gian mắc bệnh trung bình là 12,5 ± 8,7 năm. Theo 
Trịnh Thị Linh và cộng sự, nhóm tuổi chiếm tỷ lệ 
cao nhất là 2 - 5 tuổi (48,9%). Tuy nhiên, trong 
nghiên cứu của chúng tôi, đối tượng là những 
bệnh nhân VDCĐ mức độ nặng, thời gian bị bệnh 
kéo dài, bệnh nhân có những tiếp cận điều trị 
sai lầm như tắm và chà xát bằng các loại lá cây, 
thường gặp hơn ở các đối tượng bệnh nhân lớn 
tuổi, còn đối tượng trẻ em thường được sự quan 
tâm, chăm sóc của gia đình, thường có xu hướng 
tuân thủ điều trị và thăm khám sớm ngay khi có 
các triệu chứng của bệnh ở mức độ nhẹ hoặc 
trung bình. Do đó, lý giải sự khác biệt về nhóm 
tuổi hay gặp nhất trong nghiên cứu là nhóm 18 - 
49 tuổi. VDCĐ thường khởi phát sớm với khoảng 
50% trường hợp xuất hiện trong năm đầu tiên 
và 85% trường hợp xuất hiện trước 5 tuổi.4 Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ bệnh nhân khởi 

phát bệnh sớm trước 2 tuổi chỉ chiếm 29%, khởi 
phát muộn trên 2 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất 61,3%, 
VDCĐ khới phát ở người cao tuổi chiếm 9,7%. 
Thuật ngữ VDCĐ khởi phát ở người trưởng thành 
được Bannister và Freeman đặt ra vào năm 2000. 
Kể từ đó đến nay, cùng với sự gia tăng tỷ lệ mắc 
VDCĐ trong vài thập kỷ qua, tỷ lệ VDCĐ khởi phát 
ở người trưởng thành cũng tăng lên và tỷ lệ mắc 
bệnh dao động từ 1% đến 3% ở các quần thể khác 
nhau. Các nghiên cứu từ Singapore, Úc và Nigeria 
cho thấy tỷ lệ bệnh nhân VDCĐ khởi phát sau 18 
tuổi lần lượt là 13,6%, 9% và 24,5%.24 

Trong số các yếu tố liên quan đến bệnh 
VDCĐ nặng, tỷ lệ bệnh nhân có dị ứng thức ăn 
chiếm 27,4%, khác biệt có ý nghĩa thống kê so với 
nhóm không dị ứng thức ăn. Dị ứng thức ăn được 
coi là một trong những nguyên nhân khởi phát 
đợt bệnh VDCĐ, trong đó các thực phẩm như 
sữa, trứng, bột mì, đậu nành, đậu phộng chiếm 
tới 75% tổng số trường hợp VDCĐ do dị ứng thức 
ăn gây ra. Trong những trường hợp này, việc điều 
chỉnh các nguyên nhân khác gây VDCĐ như khắc 
phục hậu quả của rối loạn chức năng hàng rào 
bảo vệ da, điều trị các nhiễm trùng kèm theo cũng 
có vai trò quan trọng như việc tránh các loại thực 
phẩm nghi ngờ dị ứng. Theo Matthew và cộng 
sự, 35% các trường hợp bệnh nhân VDCĐ có đợt 
khởi phát liên quan đến dị ứng thức ăn.25 Trong 
nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ bệnh nhân có thói 
quen chà xát và tắm bằng các loại lá cây chiếm tỷ 
lệ tương đối cao (30,6%). Đây là một trong những 
sai lầm khá phổ biến của nhiều bệnh nhân chứ 
không phải chỉ riêng bệnh nhân VDCĐ. Các bệnh 
nhân đều lầm tưởng rằng tắm lá sẽ có tác dụng 
sát khuẩn, làm khô làm sạch và làm tổn thương 
nhanh lành hơn. Trên thực tế, việc hàng rào bảo 
vệ da vốn đã suy yếu, không có khả năng bảo vệ 
chống lại các tác nhân xâm nhập như nấm, virus, 
vi khuẩn… lại thêm việc chà xát mạnh hoặc tắm 
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bằng các loại lá cây làm da dễ tổn thương và dễ 
viêm nhiễm hơn. Nhiều trường hợp bệnh nhân 
VDCĐ sau khi tắm và đắp lá, các tổn thương nặng, 
tiến triển nhanh thành đỏ da toàn thân hoặc bội 
nhiễm.

5. KẾT LUẬN 

Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, bệnh 
nhân VDCĐ nặng thường có thời gian mắc bệnh 
kéo dài. Triệu chứng thường gặp nhất là ngứa, 
khô da, viêm da lòng bàn tay, bàn chân, dày sừng 
nang lông. Lượng IgE huyết thanh trung bình ở 
bệnh nhân tăng cao. Bệnh nhân có thói quen 
tắm lá, chà xát và không dùng dưỡng ẩm thường 
xuyên dẫn đến tình trạng bệnh nặng hơn. 
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SUMMARY

Original research

STUDY ON CLINICAL MANIFESTATIONS AND RELATED FACTORS 
OF SEVERE ATOPIC DERMATITIS AT THE NATIONAL HOSPITAL OF DERMATOLOGY 

AND VENEREOLOGY IN VIETNAM

Nguyen Minh Thu1,2, Dao Huu Ghi2, Nguyen Thi Thanh Thuy2, Do Thi Thu Hien2,

Le Huu Doanh1,2, Dao Trong Khanh3, Nguyen Van Thuong1,2*

ABSTRACT

Objectives: Atopic dermatitis (AD) is a common inflammatory skin disease characterized 
by eczematous lesions, erythema, and pruritus, affecting 15 - 20% of children and 1 - 3% of adults 
worldwide. This study aims to investigate the clinical manifestations andrelated factors contributing to 
severe atopic dermatitis at the the National Hospital of Dermatology and Venereology (NHDV).

Material and methods: A cross - sectional prospective study was conducted, based on data 
collected from all 62 patients diagnosed with severe atopic dermatitis, who were examined and treated 
at NHDV from July 2022 to July 2023.

Results: The average age of the patients was 34.5 ± 25.4 years, with the highest proportion falling 
in the 18 - 49 years age group. The mean disease duration was 12.5 ± 8.7 years. A high percentage 
of patients (54.8%) did not use moisturizers. Leaf baths were reported by 30.6% of cases, and 27.4% 
of patients exhibited food allergies. The most common clinical symptoms were itching and dry skin 
(100%). The average SCORAD score of the study patients was 66.98 ± 16.39. The mean serum IgE level 
was 1598 ± 1531. The mean pruritus and insomnia scores were 7.27 ± 1.41 and 6.34 ± 1.34, respectively.

Conclusions: Patients with severe AD often experience prolonged disease duration. The most 
common symptoms include itchy and dry skin. Elevated serum IgE levels were observed. Patients have 
a habit of rubbing and bathing with herbal leaves and not using moisturizers regularly, potentially 
exacerbating the severity of the disease.

Keywords: Severe atopic dermatitis.
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