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 Kể từ khi xuất bản khuyến cáo chẩn đoán và điều trị tăng huyết áp của Việt Nam lần 
thứ 3 năm 2018 (1), đến nay, trên phạm vi toàn cầu, đã có nhiều nghiên cứu chứng cứ 
mới được công bố và từ đó đã có các khuyến cáo mới ra đời. Để đáp ứng tốt nhất nhu 
cầu thực hành lâm sàng của mỗi quốc gia thì các khuyến cáo phải dựa trên các thử 
nghiệm và nghiên cứu lớn được thực hiện tại chính quốc gia đó cùng với các nghiên 
cứu đa quốc gia. Tuy nhiên thực tế hiện nay chúng tôi vẫn chưa có nhiều các kết quả 
nghiên cứu như vậy. Do đó, ủy ban soạn thảo đã quyết định xây dựng khuyến cáo này 
dựa trên các khuyến cáo quan trọng trên thế giới cùng thực tế địa phương. Khuyến 
cáo này được tiến hành dựa trên các chứng cứ mới và tổng hợp cập nhật từ các hướng 
dẫn chẩn đoán và điều trị tăng huyết áp của Hiệp hội Tăng huyết áp Thế giới (ISH) 
2020 (2); của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) về điều trị tăng huyết áp bằng thuốc ở người 
trưởng thành năm 2021 (3); Hiệp hội Tăng huyết áp Châu Âu / Hiệp hội Tim mạch 
Châu Âu (ESH/ESC) (4); Trường môn Tim mạch Hoa Kỳ / Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ 
(ACC/AHA) (5); Hiệp hội Tim mạch Canada (CCS) (6); Mạng lưới HOPE Châu Á (7); Liên 
đoàn Tim mạch Thế giới (WHF) (8) và các khuyến cáo khác của một số nước Châu Á 
khác (HOPE-Asia Network). Khuyến cáo của chúng tôi dựa vào khái niệm “thiết yếu” và 
“tối ưu” của Hướng dẫn thực hành Tăng huyết áp Toàn cầu ISH năm 2020 (2) nhưng có 
điều chỉnh cho phù hợp cho việc áp dụng khuyến cáo tại các cơ sở có nguồn lực thấp 
và nguồn lực cao của nước ta (2). Trong khuyến cáo lần này, chúng tôi cũng tập trung 
vào khuyến cáo phương pháp đo huyết áp tại nhà (HATN). Đối với đo huyết áp liên tục 
(HALT), chúng tôi sẽ cập nhật trong những khuyến cáo sắp đến.
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PHÂN LOẠI KHUYẾN CÁO VÀ MỨC CHỨNG CỨ

1.1. Dịch tễ học tăng huyết áp

  Tăng huyết áp (THA) và các bệnh tim mạch do xơ vữa (BTMDXV) đang trở thành những vấn 
đề sức khỏe cộng đồng quan trọng ở Việt Nam. Điều này một phần là do chế độ ăn uống và lối 
sống thay đổi cùng với sự phát triển kinh tế của đất nước. Tỷ lệ mắc THA ở Việt Nam ngày càng 
tăng nên Bộ Y tế Việt Nam đã đưa THA vào chương trình phòng chống các bệnh không lây 
nhiễm. Một cuộc điều tra dịch tễ học quốc gia (2001–2008) tiến hành trên 9832 người ≥ 25 tuổi, 
cho thấy 25,1% dân số bị THA, gần một nửa trong số họ không biết mình mắc bệnh; tỷ lệ được 
điều trị ở bệnh nhân THA là 62%, trong đó 38,3% THA được kiểm soát (9). Gần đây hơn, kết quả 
Chương trình tháng 5 đo huyết áp (MMM: May Measure Month) 2017 cho thấy có 28,7% người 
được khảo sát mắc THA và 37,7% bệnh nhân dùng thuốc hạ huyết áp có huyết áp (HA) không 
được kiểm soát (10). Trong các chiến dịch MMM tiếp theo của Việt Nam vào năm 2018 và 2019, 
tỷ lệ bệnh nhân THA trong số người khảo sát lần lượt là 30,3% và 33,8%, và tỷ lệ không kiểm soát 
được huyết áp ở người có điều trị tăng tương ứng 46,6% và 48,8% (11, 12). Bên cạnh đó tỷ lệ lưu 
hành các yếu tố nguy cơ tim mạch quan trọng ở Việt Nam còn khá cao. Trong độ tuổi 25 - 64 vào 
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Mức chứng cứ A Dữ liệu có từ nhiều nghiên cứu lâm sàng ngẫu nhiên hoặc
các phân tích gộp

Mức chứng cứ B Dữ liệu có từ nhiều nghiên cứu lâm sàng ngẫu nhiên hoặc các
nghiên cứu lớn không ngẫu nhiên

Mức chứng cứ C Sự đồng thuận của các chuyên gia và/hoặc các nghiên cứu nhỏ,
các nghiên cứu hồi cứu

PHẦN I: CHẨN ĐOÁN TĂNG HUYẾT ÁP

Loại
khuyến cáo

Loại I Được khuyến
cáo/chỉ định

Định nghĩa Gợi ý sử dụng

Loại II

Nhóm IIa Nên được xem xét

Nhóm IIb Chứng cứ/ý kiến chưa cho thấy hiệu quả/hữu ích. Có thể được
xem xét 

Loại III Không được
khuyến cáo

Chứng cứ và/hoặc sự đồng thuận cho thấy việc điều trị 
không mang lại lợi ích và hiệu quả, trong vài trường hợp có 
thể gây nguy hại.

Chứng cứ đang còn bàn cãi và/hoặc ý kiến khác nhau về 
sự hữu ích/hiệu quả của việc điều trị. 

Phần lớn chứng cứ/ý kiến ủng hộ về tính hiệu quả của 
việc điều trị.

Chứng cứ và/hoặc sự đồng thuận cho thấy việc điều trị 
mang lại lợi ích và hiệu quả. 



1.2. Định nghĩa và phân loại tăng huyết áp

 Như được trình bày trong Bảng 1, được định nghĩa Tăng huyết áp khi huyết áp tâm thu 
(HATT) và/hoặc huyết áp tâm trương (HATTr) tương ứng lớn hơn hoặc bằng 140 hoặc 90 mmHg. 
HA bình thường khi cả HATT < 130 mmHg và HATTr < 85mmHg. Khi HATT lớn hơn hoặc bằng 
130 nhưng dưới 140 mmHg và/hoặc HATTr lớn hơn hoặc bằng 85 nhưng dưới 90 mmHg, bệnh 
nhân được coi là HA bình thường - cao hoặc tiền THA. HA bình thường-cao nhằm để xác định 
những người có thể được điều trị bằng các biện pháp thay đổi lối sống và những người cần 
được điều trị bằng thuốc nếu có chỉ định. Cơn THA được định nghĩa là HATT và/hoặc HATTr lớn 
hơn hoặc bằng 180 và/hoặc 120 mmHg; trong tình huống đó cần đánh giá tổn thương cơ quan 
đích để chẩn đoán THA khẩn cấp hoặc cấp cứu để có hướng xử trí thích hợp.

1.3. Sơ đồ chẩn đoán Tăng huyết áp

  Các nghiên cứu ở Việt Nam với máy đo huyết áp liên tục (HALT) cho thấy tỷ lệ THA áo choàng 
trắng là 27%, THA ẩn giấu là 21% và THA thật sự là 29% (14). Ngoài ra, hiện tượng “không có 
trũng huyết áp” ban đêm cũng tương đối phổ biến, được báo cáo trong 29 - 86% theo các 
nghiên cứu  và tỷ lệ tăng vọt huyết áp buổi sáng cũng cao, chiếm đến 53% (15). Các bác sĩ lâm 
sàng có thể dựa vào HA đo tại phòng khám (HAPK) như một tiêu chuẩn thiết yếu để chẩn đoán 
THA nhưng đo huyết áp tại nhà (HATN) và/hoặc HALT được xem như một tiêu chuẩn tối ưu. Việc 
ít sử dụng đo HALT ở Việt Nam có thể do chi phí và sự phức tạp của kỹ thuật này. Khuyến cáo 

Bảng 1. Chẩn đoán tăng huyết áp theo ngưỡng huyết áp đo tại phòng khám  
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năm 2015, tỷ lệ tăng lipid máu là 30,2% và tỷ lệ đái tháo đường là 4,1% (13). Ngoài ra, trong nhóm 
dân số Việt Nam độ tuổi 25-64, tỷ lệ thừa cân/béo phì là 12,0% vào năm 2010 nhưng đã tăng 
mạnh lên 17,5% vào năm 2015 (13). Người Việt Nam cũng có thói quen ăn nhiều muối và đồ 
ngọt, đồng thời tỷ lệ hút thuốc lá và uống rượu ở nam giới cũng cao (13). Năm 2005, 46% bệnh 
nhân nhồi máu cơ tim cấp điều trị tại Viện Tim mạch Quốc gia Việt Nam có liên quan trực tiếp 
đến THA (9) và hơn 1/3 số ca tai biến mạch máu não được điều trị tại bệnh viện có liên quan đến 
THA theo Viện Thần kinh học Việt Nam 2003 (9).

PHÂN LOẠI

Bình thường < 130 và < 85

HA bình thường - cao
(Tiền tăng huyết áp)

85 - 89

Tăng huyết áp độ 1

Tăng huyết áp độ 2

140 - 159 và/hoặc

và/hoặc

90 - 99

≥ 100

Cơn tăng huyết áp ≥ 120

và < 90

HA tâm thu
(mmHg)

HA tâm trương
(mmHg)

và/hoặc130 - 139

≥ 160

≥ 180

≥ 140Tăng huyết áp tâm thu đơn độc

và/hoặc
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của Phân hội THA Việt nam (VSH) năm 2022 nhấn mạnh việc sử dụng các kỹ thuật đo HA và quy 
trình chẩn đoán trong và ngoài phòng khám được trình bày trong Hình 1. Ngoài việc phải dựa 
vào kỹ thuật đo HATN hoặc HALT để chẩn đoán THA áo choàng trắng và THA ẩn giấu, kỹ thuật 
đo HATN và HALT còn cho phép đánh giá tiên lượng THA. Những người mắc THA áo choàng 
trắng được xác định khi có tăng huyết áp phòng khám (HAPK) trong khi HALT hoặc HATN bình 
thường. Ngược lại, THA ẩn giấu được chẩn đoán khi không có tăng HAPK nhưng có tăng HA 
ngoài phòng khám được đo bằng HATN và/hoặc HALT. Những trường hợp này phổ biến ở cả 
những đối tượng được điều trị và không được điều trị THA. Những người mắc THA áo choàng 
trắng đã được chứng minh có nguy cơ tim mạch nói chung tương tự người có HA bình thường. 
Không cần điều trị bằng thuốc cho người THA áo choàng trắng trừ khi có nguy cơ tim mạch cao 
hoặc có tổn thương cơ quan đích (TTCQĐ) do tăng huyết áp và nên được theo dõi HA hàng năm 
kết hợp thay đổi lối sống. Bệnh nhân THA ẩn giấu có nguy cơ tim mạch tương tự bệnh nhân THA 
thật sự và có thể phải điều trị bằng thuốc. Cần nghĩ đến THA ẩn giấu ở người cao tuổi, nam giới, 
hút thuốc lá, uống nhiều rượu, béo phì, đái tháo đường hoặc có các yếu tố nguy cơ tim mạch 
truyền thống khác cũng như điện tâm đồ cho thấy phì đại thất trái và HA bình thường-cao khi 
đo tại phòng khám.  

Hình 1. Sơ đồ chẩn đoán tăng huyết áp với phương pháp đo huyết áp tại phòng khám (thiết yếu) 
và phương pháp đo huyết áp tại nhà, đo huyết áp liên tục (tối ưu) 

HAPK: HA phòng khám; THA: Tăng huyết áp; HALT: HA liên tục; HATN: HA tại nhà; HABT: HA bình thường

*HAPK với tiêu chuẩn thiết yếu và HATN hoặc HALT với tiêu chuẩn tối ưu.**HABT nếu HAPK < 130/85 mmHg; THA áo choàng trắng nếu 
HAPK ≥140/90 mmHg và HATN < 135/85 mmHg hoặc HA ban ngày < 135/85 mmHg và HALT 24h < 130/80 mmHg. ***THA ẩn giấu nếu 
HAPK < 140/90 mmHg và HATN ≥ 135/85 mmHg hoặc HALT 24h ≥ 130/80 mmHg hoặc HA buổi sáng ≥ 135/85 mmHg; THA nếu HAPK ≥ 
140/90 MmmHg hoặc HATN ≥ 135/85 mmHg hoặc HALT 24h trung bình ≥ 130/80 mmHg hoặc HA ban ngày trung bình ≥ 135/85 mmHg

Cơn THACó

THACó

Không

Không*

HA tại nhà (HATN)
(mmHg)

HA liên tục
24h (HALT) (mmHg)

THIẾT YẾU TỐI ƯU

< 130/85

HA bình thường

≥ 140/90

THA THA áo choàng
trắng/HABT**

THA/THA 
ẩn giấu***

THA áo choàng
trắng**/HABT

< 135/85

THA/THA ẩn
giấu***

≥ 135/85
HA ban ngày < 135/85

HA 24h < 130/80 

HA ban ngày > 135/85
và/hoặcvà

HA 24h ≥ 130/80

HA bình thường-cao

130 -139/85 - 89

Khám HAPK
lần 3 (mmHg)

Đo HA PK lần 1: HA ≥180/120 mmHg 
Tiền sử, khám lâm sàng và cận lâm sàng: Bằng chứng 

tổn thương cơ quan đích hoặc bệnh tim mạch.

Đo HA PK lần 2: HA: 140 - 179/90 - 119 mmHg
Bằng chứng tổn thương cơ quan đích do tăng huyết áp

hoặc bệnh tim mạch.  
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1.4. Các xét nghiệm cơ bản

 Các đánh giá cơ bản thường quy được khuyến cáo bao gồm các tiêu chuẩn thiết yếu như 
Na+, K+, creatinine, mức lọc cầu thận (MLCT), que thử nước tiểu, bilan lipid, đường máu lúc đói và 
điện tim 12 chuyển đạo và tiêu chuẩn tối ưu với các xét nghiệm bổ sung cần cân nhắc (sinh hóa, 
chẩn đoán hình ảnh tim/ thận/ não/ mạch máu, soi đáy mắt...) (2). Các kết quả bất thường, các 
yếu tố nguy cơ và bệnh đồng mắc cần được đánh giá để ước tính nguy cơ tổn thương cơ quan 
đích và phân tầng nguy cơ tim mạch thấp, trung bình và cao, như được trình bày trong Bảng 2. 

1.5. Phân tầng nguy cơ tim mạch trong tăng huyết áp

 Theo số liệu thống kê gần đây của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO), tử vong do tim mạch ở Việt 
Nam là 178 trên 100.000 người, thuộc quốc gia có nguy cơ cao. Đánh giá các nguy cơ tim mạch 
tổng thể ở bệnh nhân THA được khuyến nghị theo các mô hình đánh giá nguy cơ đa yếu tố đề 
có thể dự báo nguy cơ tim mạch chung của người dân qua đó có phương pháp quản lý bệnh 
nhân tối ưu. Trong trường hợp hiện nay chưa có dữ liệu đầy đủ của Việt Nam để xác định chính 
xác nguy cơ tim mạch ở bệnh nhân THA, chúng ta có thể sử dụng thang điểm nguy cơ tim mạch 
mới nhất và đơn giản như thang điểm nguy cơ ISH 2020 theo các tổn thương cơ quan đích và 
bệnh đồng mắc, như Bảng 2 (2). Theo WHO, chúng ta có thể dựa vào thang điểm nào có sẵn, 
đặc biệt thang điểm cho khu vực Đông Nam Á của WHO/ISH (16) (tiêu chuẩn thiết yếu) hoặc 
thang điểm nguy cơ ASCVD (tiêu chuẩn tối ưu). Ở những người chưa có tiền sử bệnh lý tim 
mạch, có thể sử dụng thang điểm SCORE2 (17) và SCORE2 – OP (18) dành cho nước có nguy cơ 
tim mạch cao, tùy theo độ tuổi.

Bảng 2. Phân tầng nguy cơ trong tăng huyết áp (2)

YTNC: Yếu tố nguy cơ, CQ: cơ quan, GĐ: Giai đoạn, BTM: Bệnh thận mạn, ĐTĐ: Đái tháo đường,
HATT: Huyết áp tâm thu, HATTr: Huyết áp tâm trương

Các YTNC,
tổn thương
CQ đích hoặc
các bệnh lý

Bình thường cao
HATT 130 - 139
HATTr 85 - 89

Độ 1
HATT 140 - 159
HATTr 90 - 99

Độ 2
HATT 1 ≥ 160
HATTr ≥ 100

Không có
YTNC

Thấp Thấp CaoTrung bình

1 hoặc 2 YTNC Thấp Trung bình Cao

≥ 3 YTNC

Tổn thương CQ
đích, BTM GĐ ≥ 3,
ĐTĐ, bệnh tim
mạch

CaoCao

Cao Cao Cao

Yếu tố nguy cơ: Tuổi >65, giới tính 
nam, tần số tim >80 lần/phút, thừa 
cân, đái tháo đường, tăng LDL-C hoặc 
triglyceride, tiền sử gia đình mắc bệnh 
tim mạch, tiền sử gia đình mắc THA, 
mãn kinh sớm, hút thuốc lá, các yếu tố 
môi trường - xã hội.

Tổn thương cơ quan đích: Dày thất 
trái trên điện tâm đồ, bệnh thận mạn 
vừa - nặng (eGFR <60 ml/min/1.73 m2), 
hoặc các bằng chứng cho thấy tổn 
thương cơ quan.

Bệnh tim mạch: Tiền sử mắc bệnh 
mạch vành, suy tim, đột quỵ, bệnh 
mạch máu ngoại biên, rung nhĩ, bệnh 
thận mạn giai đoạn 3 trở lên

Thấp Trung bình



 Tại Việt Nam, đo huyết áp tại nhà (HATN) đã được đưa vào khuyến cáo VSH 2018 nhưng chỉ 
được xem là một kĩ thuật để giúp xác định HA. Năm 2021, xuất phát từ vai trò quan trọng của đo 
HATN trong thực hành lâm sàng THA, lần đầu tiên đo HATN được nhấn mạnh và giới thiệu cụ 
thể đến các bác sĩ lâm sàng và bệnh nhân. Vì THA áo choàng trắng và đặc biệt THA ẩn giấu có 
thể làm tăng nguy cơ mắc bệnh tim mạch, bệnh nhân nên đo HA tại cả phòng khám và tại nhà 
thường xuyên. Đo HATN cũng là một phương pháp hiệu quả được sử dụng để đánh giá hiệu 
quả của liệu pháp điều trị, chỉnh liều thuốc hạ áp và chẩn đoán THA áo choàng trắng, THA ẩn 
giấu và THA trong thai kỳ. Trong khi đó, kết quả đo HATN phải được tư vấn bởi bác sĩ và bệnh 
nhân không được tự điều chỉnh thuốc của mình khi chưa có sự cho phép của bác sĩ. Các khuyến 
cáo của đo HATN được viết dựa trên các khuyến cáo của ESC 2021 (4), AHA/ACC 2017 (5), và đặc 
biệt là theo khuyến cáo đo HATN của mạng lưới HOPE Châu Á (7).

2.1. Khuyến cáo chỉ định đo huyết áp tại nhà

 Các chỉ định đo HATN gồm: chẩn đoán xác định thể THA như THA áo choàng trắng, THA ẩn 
giấu, THA kháng trị, THA không kiểm soát và để theo dõi điều trị THA cho tất cả bệnh nhân, đặc 
biệt để cải thiện tuân thủ điều trị về lâu dài, nhất là đối với các trường hợp đòi hỏi kiểm soát HA 
chặt chẽ (bệnh nhân có nguy cơ cao và phụ nữ mang thai). Dựa vào việc đo HA ngoài phòng 
khám như đo HATN, bệnh nhân được điều trị THA sẽ được phân loại: THA được kiểm soát, THA 
áo choàng trắng, THA ẩn giấu không kiểm soát và THA không kiểm soát thật sự, như trình bày 
tại Bảng 3. 
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2.2. Khuyến cáo về máy đo huyết áp và băng quấn huyết áp

 Đo HATN có thể được thực hiện bằng kỹ thuật nghe thông thường; máy đo thủy ngân 
không được khuyến cáo vì tính phức tạp, không có sẵn trên thị trường và có thể nguy hiểm cho 
trẻ nhỏ. Các thiết bị đo HA tự động hoặc bán tự động được khuyến cáo để đo HATN. Cần chọn 
băng quấn thích hợp và bao quanh cánh tay (băng quấn phải bao phủ 80 - 100% chu vi cánh 
tay) với bờ dưới băng quấn nằm trên điểm giữa nếp gấp khuỷu tay khoảng 2 - 3 cm (phù hợp 
với vị trí giải phẫu). Băng quấn phải được đặt ở vị trí ngang với tim. Máy đo HA phải được hiệu 
chỉnh 6 - 12 tháng một lần để duy trì độ chính xác. Liên quan đến việc lựa chọn các thiết bị đáng 
tin cậy, gần đây, nhiều tổ chức và các hội khoa học đã cung cấp danh sách bao gồm các trang 
web của các thiết bị đo HA đã được phê chuẩn.

PHẦN II: KHUYẾN CÁO ĐO HUYẾT ÁP TẠI NHÀ 



2.3. Khuyến cáo kỹ thuật đo huyết áp tại nhà

  Ban đầu để đo HA và theo dõi hiệu quả của liệu pháp hạ áp, đo HATN được khuyến cáo thực 
hiện ít nhất trong 3 ngày và tốt nhất là 7 ngày trước mỗi lần thăm khám bác sĩ. Không lấy kết 
quả đo HATN ngày đầu tiên. Bệnh nhân không hút thuốc, không ăn, sử dụng đồ uống có chứa 
cafein hoặc không tập thể dục 30 phút trước khi đo. Việc đo HA nên được thực hiện trong 
phòng yên tĩnh và bệnh nhân phải ở tình trạng thoải mái. Khuyến cáo bệnh nhân không nói 
chuyện trong quá trình đo để không ảnh hưởng đến kết quả. Hai bàn chân của bệnh nhân phải 
áp thẳng trên sàn nhà, ngồi tựa lưng vào ghế và thả lỏng tay đo trên mặt bàn ngang tim. Việc 
đo HA nên được thực hiện hai lần vào cả buổi sáng và buổi tối. Khoảng thời gian giữa hai lần đo 
là 1 phút. Nên đo HA buổi sáng trong vòng 1 giờ sau khi thức dậy, sau khi vệ sinh cá nhân, trước 
khi dùng thuốc hạ huyết áp, ăn sáng và tập thể dục. Đo HA buổi tối nên được thực hiện trước 
khi ngủ ở cùng một tư thế ngồi, sau khi ăn tối và trước khi đi ngủ (19 - 24).

 Kết quả HA nên được ghi lại vào sổ ngay sau khi đo; kết quả huyết áp có thể được lưu lại dưới 
dạng kỹ thuật số; một số thiết bị đo huyết áp kỹ thuật số có thể ghi lại các thông số tự động. 
Việc đo HATN nên được ghi chú theo dõi để không nhầm lẫn kết quả với các thành viên trong 
gia đình nếu sử dụng chung một thiết bị đo HA. Nên tiến hành đo trên cánh tay không thuận; 
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Bảng 3. Khuyến cáo đo huyết áp tại nhà (4, 19)

HATN: Huyết áp tại nhà; HAPK: Huyết áp phòng khám; HALT: Huyết áp liên tục;
HATT: Huyết áp tâm thu; HATTr: Huyết áp tâm trương

Khuyến cáo Loại Mức
chứng cứ

HATN là phương pháp chẩn đoán THA chính xác nếu sử dụng máy 
đo chuẩn và thực hành đo HA chính xác

HATN giúp tiên lượng kết cục tim mạch tốt hơn so với HAPK. Khi 
có sự khác biệt về chẩn đoán THA giữa HAPK và HATN, ưu tiên 
kết quả HATN và có thể xác định chẩn đoán bằng HALT.

HA ngoài phòng khám (HATN hoặc HALT) được khuyến cáo cho 
những trường hợp lâm sàng, đặc biệt để chẩn đoán xác định THA 
áo choàng trắng, THA ẩn giấu, đánh giá hiệu quả điều trị và chẩn
đoán tác dụng phụ của điều trị như hạ HA quá mức.

Ưu tiên sử dụng máy đo HA cánh tay theo dao động kế để theo dõi
huyết áp tại nhà

HATN được khuyến cáo để theo dõi HA ở bệnh nhân THA áo 
choàng trắng nhằm xác định tình trạng chuyển sang THA mạn tính 

Khuyến cáo để tầm soát THA ẩn giấu nếu HAPK < 130/80 mmHg và 
HATN ≥ 135/85 mmHg

HATN buổi sáng có giá trị tiên lượng tốt hơn so với HAPK

I B

B

B

B

A

C

C

I

I

I

I

IIa

IIa



  Các bác sĩ lâm sàng nên cung cấp thông tin liên quan đến lợi ích, các bước tiến hành, và 
hướng dẫn/đào tạo phương pháp đo HATN. Việc hướng dẫn/đào tạo nên được thực hiện bằng 
cách trình bày trực tiếp và nên cung cấp các hướng dẫn bằng văn bản cùng với tài liệu tham 
khảo nếu cần hỗ trợ thêm để bệnh nhân có thể mang về nhà. Bệnh nhân đang điều trị bằng liệu 
pháp hạ huyết áp không nên tự chỉnh liều hoặc thay đổi thuốc dựa vào kết quả theo dõi HATN; 
đánh giá định kỳ của bác sĩ vẫn là cần thiết. Bên cạnh chỉ số HA thông thường, kỹ thuật đo HATN 
có thể cung cấp nhiều chỉ số HATN hơn như HALT 24 giờ: HATT buổi sáng, HATT buổi sáng tối, 
sự thay đổi HATT buổi sáng theo từng ngày, sự chênh lệch ngày-đêm, tăng vọt HA buổi sáng, 
thay đổi HATT buổi sáng theo tư thế để đánh giá sự biến thiên HA (4, 19).

 Trên thực tế, HATT buổi sáng, HATT buổi tối và sự chênh lệch ngày-đêm được sử dụng để 
theo dõi điều trị tăng huyết áp với mục tiêu điều trị HATN <135/85mmHg, như được trình 
bày trong Bảng 4 và HATT buổi sáng <125mmHg để giảm thiểu nguy cơ tim mạch (19). 
Chúng tôi đang cố gắng thực hiện chiến lược ba bước cho mục tiêu HA buổi sáng với HATN 
trong điều trị hạ huyết áp theo đồng thuận của Mạng lưới HOPE Châu Á để giảm nguy cơ tim 
mạch ở mức tối thiểu (19).
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tuy nhiên, trong một số trường hợp nếu có sự chênh lệch HA giữa hai cánh tay (> 10 mmHg) thì 
nên lấy kết quả ở cánh tay có trị số HA cao hơn. Ban đầu, cần phải đo HATN ít nhất 5 ngày/tuần 
nhưng khi HA ổn định theo dõi ít nhất 3 ngày mỗi tuần. Việc đo HATN trong theo dõi điều trị có 
thể tiến hành lâu dài.

Bảng 4. Khuyến cáo điều trị dựa vào đo huyết áp tại nhà (4,5,19,25)

Khuyến cáo Loại Mức
chứng cứ

HATN được khuyến cáo để đánh giá hiệu ứng áo choàng trắng ở bệnh nhân 
THA đang sử dụng phối hợp thuốc có mức HA > 10 mmHg so với đích 
điều trị 

HATN được khuyến cáo để tầm soát THA không kiểm soát ẩn giấu khi HAPK 
đạt đích ở bệnh nhân có nguy cơ tim mạch cao 

Mục tiêu HA khuyến cáo theo HATN là < 130/85 mmHg 

IIa B

C

B

C

B

B

IIb

IIb

I

IIa

IIa

Kiểm soát chặt HATN ở mức HATT <125 mmHg chỉ được khuyến cáo cho bệnh 
nhân châu Á có nguy tim mạch cao, đặc biệt ở bệnh nhân có bệnh đồng mắc 
như đái tháo đường, bệnh thận mạn hoặc các bệnh lý tim mạch khác.

Ở người trưởng thành chưa được điều trị THA có HATT 130-159 hoặc HATTr 
80-99, khuyến cáo sàng lọc hiệu ứng áo choàng trắng bằng HATN hoặc 
HALT trước khi tiến hành điều trị bằng thuốc

Ở những bệnh nhân có HATN buổi sáng cao và HATN buổi tối đạt đích, khuyến 
cáo kiểm soát huyết áp tích cực hơn kể cả khi HATN đạt đích < 130/85mmHg. 
Có thể xem xét áp dụng liệu pháp thời khắc ở những bệnh nhân có THA đơn 
độc buổi sáng



Bảng 5. Các mục tiêu trong điều trị tăng huyết áp

3.1. Ngưỡng huyết áp ban đầu cần điều trị và ranh giới đích điều trị tăng huyết áp
 Từ các bằng chứng mới trong những năm gần đây như nghiên cứu Blood Pressure Lowering 
Treatment Trialists’ Collaboration (BPLTTC) 2021 đã phân tích các thử nghiệm ngẫu nhiên có đối 
chứng với dữ liệu người tham gia (N = 384,854) cho thấy rằng cứ giảm 5mmHg HATT sẽ làm 
giảm 10% nguy cơ mắc các biến cố tim mạch chính (MACEs), giảm 13% nguy cơ đột quỵ và giảm 
5% tử vong do tim mạch (27). Đáng chú ý, không có bằng chứng cho thấy mối liên quan giữa 
giảm nguy cơ tương đối sự xuất hiện bệnh tim mạch với các mức HATT và tiền sử có bệnh nền 
tim mạch hay không có (28). Li J. và cộng sự đã nghiên cứu HA tâm trương tối ưu ở người lớn có 
HA tâm thu được điều trị dưới 130mmHg cho thấy không có sự khác biệt giữa việc hạ HATTr 
60-70 mmHg và 70-80 mmHg (29). Nghiên cứu hậu SPRINT cho thấy thời gian HATT đạt mục 
tiêu trong ranh giới đích (TTR) ở nhóm điều trị tích cực với mục tiêu ranh giới HATT trong khoảng 
110-130 mmHg so với nhóm điều trị chuẩn với mục tiêu ranh giới HATT 120-140 mmHg làm 
giảm nguy cơ mắc các biến cố tim mạch chính (MACEs) 15% (30). Nghiên cứu STEP ghi nhận 

  Mục đích chính của điều trị THA là ngăn ngừa các bệnh tim mạch do tăng HA và giảm tỷ lệ 
tử vong bằng cách kiểm soát HA đạt mục tiêu tối ưu. Ở những bệnh nhân đã có bệnh tim mạch, 
điều trị nhằm mục đích kiểm soát HA để ngăn ngừa sự tiến triển hoặc tái phát của bệnh nhằm 
giảm tỷ lệ tử vong và cải thiện chất lượng cuộc sống (4, 5, 26). Điều trị THA càng mang lại lợi ích 
lớn hơn ở những bệnh nhân có nguy cơ mắc các bệnh tim mạch cao hơn. Chúng tôi khuyến 
nghị các mục tiêu của điều trị THA nên được cá thể hóa theo tuổi của bệnh nhân, bệnh đồng 
mắc, các yếu tố nguy cơ tim mạch cùng tồn tại và quan trọng là khả năng dung nạp được trình 
bày trong Bảng 5.
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* ranh giới đích: Khoảng huyết áp điều trị được chứng minh có hiệu quả và an toàn 

Khuyến cáo Loại Mức
chứng cứ

I

I

I

A

A

B

AI

Xác định các yếu tố cản trở sự tuân thủ điều trị BI

PHẦN III: ĐIỀU TRỊ TĂNG HUYẾT ÁP

Mục tiêu điều trị THA là chọn phương thức điều trị có chứng cứ giảm tối đa 
nguy cơ lâu dài toàn bộ về bệnh suất và tử suất tim mạch, tử vong chung, 
cải thiện chất lượng cuộc sống    

Xác định ngưỡng HA ban đầu cần điều trị và đích HA cần đạt theo cá thể hóa: 
dựa vào phân tầng nguy cơ, bệnh đồng mắc và nhóm tuổi  

Điều trị sớm đạt đích và duy trì thời gian huyết áp trong ranh giới đích * 
(time-in-target range: TTR) ổn định để bảo đảm tính lợi ích và tính an toàn   

Điều trị kiểm soát cùng lúc tất cả các yếu tố nguy cơ tim mạch đi kèm 
và các bệnh đồng mắc theo các khuyến cáo hiện hành 



bệnh nhân THA từ 60-80 tuổi cho thấy điều trị nhóm HATT đạt mục tiêu trong ranh giới 
110-130mmHg làm giảm 26% các kết cục tiên phát và thứ phát so với nhóm HATT đạt mục tiêu 
130-150mmHg (p < 0,0001) (31). Nghiên cứu của Bohm cho thấy tái tưới máu giúp loại bỏ sự gia 
tăng nguy cơ tim mạch khi hạ HATTr xuống thấp <70mmHg bằng cách duy trì áp lực tưới máu 
(32) và các phân tích tổng hợp tiếp theo không tìm thấy liên quan tuyến tính đường cong U hoặc 
J giữa HATTr với các kết cục lâm sàng trên tim mạch bất lợi; bao gồm nhồi máu cơ tim (33-37). Do 
đó, khuyến cáo ESC năm 2021 về phòng ngừa bệnh tim mạch đã thay đổi mục tiêu điều trị trong 
thực hành lâm sàng (38).

  Từ những chứng cứ trên cùng với khuyến cáo của Tổ chức Y tế Thế giới năm 2021 về điều trị 
tăng huyết áp bằng thuốc ở người lớn (3), chúng tôi đưa ra các ngưỡng bắt đầu điều trị HA và 
đích điều trị được trình bày trong Hình 2. Ở những bệnh nhân có HA bình thường-cao với nguy 
cơ thấp/trung bình và không có bằng chứng tổn thương cơ quan đích thì khuyến cáo điều trị 
bằng thuốc hạ HA nếu bệnh nhân vẫn giữ HA bình thường-cao sau một thời gian thay đổi lối 
sống tích cực từ 3-6 tháng.
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BTMXV: Bệnh tim mạch do xơ vữa; ĐTĐ: đái tháo đường; BTM: bệnh thận mạn; BĐM: bệnh đồng mắc;
JSH: Hội tăng huyết áp Nhật Bản; HATN: Huyết áp tại nhà; HATT: Huyết áp tâm thu; HATTr: Huyết áp tâm trương. 

Hình 2. Tóm tắt ngưỡng huyết áp ban đầu & đích huyết áp phòng khám 
ở THA người lớn

HA BT cao:
130-139/85-89mmHg

Thay đổi lối sống Thay đổi lối sống

Điều trị thuốc ngay cho
tất cả bệnh nhân (IA)

THA: HATT ≥140 mmHg và/
hoặc HATTr ≥90 mmHg (Độ I và II)

Điều trị thuốc ở bệnh
nhân Nguy Cơ Cao*, có

BTMXV, ĐTĐ, BTM 

Đích điều trị **
<130/80 mmHg

Đích điều trị THA
không có BĐM
<140/80 mmHg

Đích kiểm soát HA
trong 3 - 6 tháng

Đích kiểm soát HA
trong 1 - 3 tháng

có BĐM
Đích điều trị THA

<130/80 mmHg **

THIẾT YẾU TỐI ƯU

* Theo bảng phân tầng của ISH 

hoặc WHO/ĐNA hay SCORE 2-OP 

vùng nguy cơ cao x1.1 hay ước tính 

ASCVD.

** HATT/HATTr phòng khám có 

bệnh đồng mắc: Bệnh tim mạch do 

xơ vữa, đái tháo đường, bệnh thận 

mạn, nguy cơ cao: Có thể hạ thấp 

hơn nữa nếu dung nạp được tuỳ 

theo cá thể hoá và bệnh đồng mắc.

Theo ACC/AHA 2017: Đích HATT 
phòng khám <130 mmHg tương đương 
với đích HATT 24 giờ <125 mmHg 
hay HATN <130 mmHg.
Theo JSH 2019: đích HATT tại nhà 
<125 mmHg



  Đối với bệnh nhân lớn tuổi, ngưỡng HA ở người cao tuổi điều trị hạ áp phụ thuộc vào tình 
trạng của từng cá thể bệnh nhân. Nói chung, ngưỡng điều trị ở bệnh nhân 70-79 tuổi là ≥140/90 
mmHg. Ngưỡng HA ở bệnh nhân rất già ≥80 tuổi là ≥160/90mmHg, với điều kiện dung nạp tốt. 
HATT mục tiêu của bệnh nhân ≥70 tuổi thường là <140mmHg và giảm xuống 130mmHg nếu 
dung nạp được. Sự thay đổi này trong mục tiêu HA cho người cao tuổi so với khuyến cáo VSH 
năm 2018 được hỗ trợ bởi bằng chứng rằng các mục tiêu điều trị này đạt được một cách an toàn 
ở nhiều bệnh nhân lớn tuổi và có liên quan đến việc giảm đáng kể phần lớn nguy cơ đột quỵ, 
suy tim, và tử vong do tim mạch. SPRINT (Thử nghiệm can thiệp huyết áp tâm thu) cũng cho 
thấy rằng thậm chí HATT thấp hơn ở nhóm được điều trị tích cực (trung bình là 124mmHg) có 
thể phản ánh mức HATT tại phòng khám thông thường là 130-139mmHg (37, 38). Tuy nhiên, 
người ta nhận thấy rằng các bằng chứng ủng hộ cho các mục tiêu chặt chẽ ít mạnh mẽ hơn đối 
với những người rất cao tuổi (>80 tuổi) và những người già yếu. Ngoài ra, ở những bệnh nhân 
lớn tuổi và đặc biệt già yếu này, có thể khó đạt được HA mục tiêu được khuyến cáo do khả năng 
dung nạp kém hoặc do tác dụng phụ. Việc theo dõi và giám sát về khả năng dung nạp và các tác 
dụng phụ là rất quan trọng trong các nhóm này (38). Tóm tắt ngưỡng huyết áp và mục tiêu điều 
trị được trình bày trong Bảng 6 và Bảng 7. 
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* THA không có bệnh đồng mắc; ** ≥ 85mmHg cho bệnh nhân 18-69 tuổi có THA nguy cơ cao, Đái tháo 
đường, Bệnh thận mạn, Bệnh mạch vành, Đột quỵ/TIA. Bệnh đồng mắc: Bệnh mạch vành (BMV); Đái tháo 
đường (ĐTĐ); Suy tim; Bệnh thận mạn (BTM); TIA: Thiếu máu não thoáng qua.

Bảng 6. Ngưỡng huyết áp phòng khám cho điều trị tăng huyết áp theo nhóm tuổi

Nhóm tuổi

18 - 69

70 - 79

≥ 80

≥ 140 ≥ 130

≥ 140 ≥ 140

≥ 160 ≥ 160

≥ 90

≥ 90**

≥ 90

≥ 90

≥ 90**HATTr (mmHg)

Ngưỡng HATT cần điều trị thuốc

THA không có
bệnh đồng mắc

(mmHg)

THA có bệnh
đồng mắc

(mmHg)

Ngưỡng HATTr
cần điều trị

(mmHg)*
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Bảng 7. Mục tiêu huyết áp phòng khám trong điều trị tăng huyết áp theo nhóm tuổi

*THA + ĐTĐ týp 2 / BMV: Mục tiêu HATTr ở bệnh nhân > 65 tuổi không điều trị tái tưới máu là 70 – 79 mmHg
Bệnh đồng mắc: Bệnh mạch vành; Đái tháo đường; Suy tim; Bệnh thận mạn; TIA: Thiếu máu não thoáng qua.

Nhóm tuổi
(năm)

18 - 69

≥ 70

120 - < 140 mmHg

Có thể hạ thấp HATT hơn nữa nếu dung nạp

 < 80 mmHg cho tất cả bệnh nhân*

120 - < 130 mmHg

Đích HATTr
(mmHg)

Ranh giới đích HATT theo HAPK (mmHg)

THA không có bệnh đồng mắc
 

THA có bệnh đồng mắc

<140 mmHg, nếu dung nạp được hạ xuống 130mmHg
Có thể hạ thấp HATT hơn nữa nếu dung nạp     



3.2. Chiến lược điều trị tăng huyết áp
 Các chiến lược điều trị thiết yếu và tối ưu theo hai sơ đồ đơn giản, toàn diện, được trình bày 
trong Hình 3 và Hình 4. Thiết yếu dành cho cơ sở các tuyến có nguồn lực thấp. Chiến lược tối 
ưu dành cho cơ sở các tuyến có nguồn lực cao đầy đủ các phương tiện và thuốc điều trị. Mục 
tiêu chung của cả hai chiến lược là đạt huyết áp mục tiêu sớm với liều thấp tăng dần bằng 
phối hợp hai hoặc ba thuốc kết hợp điều trị thay đổi lối sống tích cực.

THA: Tăng huyết áp; HABTC: Huyết áp bình thường cao; A: ƯCMC: ức chế men chuyển hoặc CTTA: chẹn thụ thể angiotensin II; 
B: chẹn beta; C: chẹn kênh canxi; D: lợi tiểu; YTNC: Yếu tố nguy cơ; HATT: Huyết áp tâm thu; HATTr: Huyết áp tâm trương; ĐTĐ: 
đái tháo đường; TB: trung bình; TTCQĐ: tổn thương cơ quan đích; TĐLS: Thay đổi lối sống; BTMXV: Bệnh tim mạch do xơ vữa; 
BTM: bệnh thận mạn. NMCT: nhồi máu cơ tim

Hình 3. Sơ đồ điều trị tăng huyết áp thiết yếu VSH/VNHA 2022
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 HA phòng khám ≥ 130/85 mmHg ở người > 18 tuổi
Thăm khám toàn diện cho chẩn đoán HA bình thường cao, THA và đánh giá nguy cơ

Điều trị theo CÁ THỂ HOÁ 
thay đổi lối sống & thuốc

PHỐI HỢP 3 THUỐC SẴN CÓ **
ƯU TIÊN A+C+D (nếu có)

HA BTC + Nguy cơ cao hoặc BTMXV,
bệnh thận mạn, ĐTĐ

hoặc THA ≥ 140/90 mmHg**

THIẾT YẾU

HA BTC +
Nguy cơ Thấp/TB*

A, B, C, D* PHỐI HỢP 2 THUỐC SẴN CÓ 
TỪ LIỀU THẤP

ĐẾN LIỀU THÔNG THƯỜNG ** 

THA KHÓ KIỂM SOÁT (KKS)

*Xem xét đơn trị liệu ở HABTC có nguy cơ 
thấp - trung bình sau 3 - 6 tháng TĐLS HA 
không đạt mục tiêu, hoặc bệnh nhân ≥ 80 
tuổi, hội chứng lão hoá.
** Liều thấp = 1/2 liều thông thường, nếu 
không kiểm soát, xem xét tăng liều: Thấp + 
thông thường, thông thường + thông thường 
hoặc phối hợp 3 thuốc liều cố định sớm.
• B: Cho ở bất kỳ bước nào nếu có chỉ định, 
như suy tim, đau thắt ngực, sau NMCT, rung 
nhĩ, kiểm soát tần số tim hoặc phụ nữ có 
thai.
• Lợi tiểu thiazide - like ưu tiên hơn lợi tiểu 
thiazides.

Chuyển đến bệnh viện, 
hoặc trung tâm

tim mạch tham vấn 
chuyên gia



THA: Tăng huyết áp; HABTC: Huyết áp bình thường cao; A: ƯCMC: ức chế men chuyển hoặc CTTA: chẹn thụ thể angiotensin II/ ARNI: 
chẹn thụ thể Angiotensine-neprisyline; B: chẹn beta; C: chẹn kênh canxi; D: lợi tiểu; YTNC: yếu tố nguy cơ; HATT: Huyết áp tâm thu; 
HATTr: Huyết áp tâm trương; ĐTĐ: đái tháo đường; TTCQĐ: tổn thương cơ quan đích; TĐLS: thay đổi lối sống; BTMXV: Bệnh tim 
mạch do xơ vữa; BTM: bệnh thận mạn; EF: chỉ số tống máu; MLCT: Mức lọc cầu thận; K: kali máu; 

Hình 4. Sơ đồ điều trị tăng huyết áp tối ưu VSH/VNHA 2022
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Điều trị cá thể hoá
Thay đổi lối sống & Thuốc

HABTC + Nguy cơ cao, BTMXV,
BTM, ĐTĐ hoặc THA ≥ 140/90 mmHg**

TỐI ƯU

THA có chỉ định điều trị bắt buộcHA BTC +
Nguy cơ thấp/TB*

A, B, C, D*

Viên phối hợp: A+C+D

Tham khảo chuyên gia về THA

Viên phối hợp: A+C hoặc D
từ liều thấp đến liều thông thường ** 

THA KHÁNG TRỊ
Thêm MRA ***

Lợi tiểu khác, chẹn alpha hoặc beta

1 viên

1 viên

2 viên

HA phòng khám ≥ 130/85 mmHg ở người lớn >18 tuổi
Thăm khám toàn diện cho chẩn đoán HA bình thường cao, THA và đánh giá nguy cơ

• Bệnh mạch vành: A+B hoặc C
• Suy tim EF giảm: A# + B + SGLT2i
+ MRA + D (LT quai khi ứ dịch)
• Đột quị: A + D
• Bệnh thận mạn: A + C
• ĐTĐ týp 2 nguy cơ cao: A + C hoặc D;
SGLT2i, hoặc GLP1 RA

* Xem xét đơn trị liệu ở HABTC có nguy cơ thấp TB 
sau 3 - 6 tháng TĐLS không kiểm soát HA, hoặc bn 
≥ 80 tuổi, hội chứng lão hoá.
** Liều thấp = 1/2 Liều thông thường
*** Cẩn trọng khi MLCT < 45 ml/p/1.73m2, K > 
4.5 mmol/L
# A: ƯCMC hoặc CTTA hoặc ARNI
B cho ở bất kỳ bước nào như suy tim, đau thắt 
ngực sau NMCT, rung nhĩ, kiểm soát tần số nhịp 
hoặc phụ nữ có thai.
D Lợi tiểu thiazide - like ưu tiên hơn lợi tiểu 
thiazides



Bảng 8. Sáu khuyến cáo thay đổi lối sống
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3.3. Thay đổi lối sống
  Các lựa chọn lối sống lành mạnh có thể ngăn ngừa hoặc trì hoãn khởi phát THA và có thể 
làm giảm nguy cơ mắc bệnh tim mạch. Thay đổi lối sống là nền tảng của việc phòng ngừa và 
điều trị. Thay đổi lối sống có thể làm hạ HA và tăng tác dụng của liệu pháp hạ HA, nhưng không 
bao giờ được trì hoãn việc bắt đầu điều trị bằng thuốc ở bệnh nhân có TTCQĐ hoặc có nguy cơ 
mắc bệnh tim mạch cao. Thay đổi lối sống bao gồm sáu khuyến cáo không dùng thuốc đã 
được chứng minh là tốt nhất để phòng ngừa và quản lý bệnh tăng huyết áp như Bảng 8 (39).

Khuyến cáo Can thiệp Chế độ dinh dưỡng và liều lượng THA
(mmHg)

Không
THA

(mmHg)

Chế độ ăn
uống lành

mạnh

DASH là chế độ
ăn uống tốt nhất
để giảm HA đã 
được nghiên 
cứu/chứng minh

-5 -3

Giảm cân
Giảm calories và 
tăng hoạt động 
thể lực

-5 -3

Thay đổi chế độ 
ăn uống, giảm ăn  
mặn

-5 -3

Giảm lượng 
Natri trong

khẩu phần ăn

Thay đổi chế độ 
ăn uống (ưu tiên 
hơn dùng dạng 
viên bổ sung)

-5 -3

Tăng lượng 
Kali trong khẩu 

phần ăn

Tập gắng sức 
thể dục nhịp điệu 
(bằng chứng tốt 
nhất)

-5 -3

Tập gắng sức có 
đề kháng động
(ít bằng chứng mạnh)

-4 -2

Tập gắng sức có 
đề kháng bất động 
(bằng chứng ít nhất) 

Giảm sử dụng đồ 
uống có cồn

Tập thể dục như chế độ tập luyện tay nắm, 
ít nhất 3-4 lần/tuần

Ưu tiên dùng đúng mức cho phép mỗi ngày 
ở người lớn

-4 -2

-4 -2

Hoạt động 
thể lực

Sử dụng đồ 
uống có cồn

Mục tiêu tối ưu là lượng Natri trong khẩu phần ăn 
hằng ngày <1500 mg. Có sự tuyến tính trong liều 
lượng - đáp ứng. Kỳ vọng giảm 1-3 mmHg HATT 
cho mỗi 1000mg Natri giảm ở người lớn có hoặc 
không có THA 

Tập gắng sức như đi bộ nhanh, 5-7 lần/tuần 
(30-60 phút/buổi), ít nhất là 150 phút/tuần. Khởi 
động dần dần và làm ấm khi bắt đầu, làm mát 
cuối cùng mỗi lần tập

Mục tiêu tối ưu là 3500-5000 mg/ngày. Nghiên 
cứu cho thấy mức giảm HA nhiều hơn ở những 
người có sử dụng nhiều Kali hơn. Tương quan 
giữa liều lượng-đáp ứng là dạng chữ U. Mức độ 
bằng chứng thấp hơn so với việc giảm Natri

Tập thể dục như nâng tạ hoặc tập chạy, ít nhất 
2-3 lần/tuần. Cần có sự hướng dẫn/giám sát của 
chuyên gia. Thường được sử dụng để bổ sung 
cho các bài tập thể dục nhiệp điệu.

Trái cây, rau, ngũ cốc nguyên hạt, các sản phẩm 
từ sữa ít béo đã giảm hàm lượng chất béo bão 
hoà và tổng lượng chất béo (thông tin về số 
lượng dùng còn hạn chế)

Mục tiêu tối ưu là giảm được trọng lượng cơ thể lý 
tưởng như mong muốn. Kỳ vọng giảm 1kg cân 
nặng giúp giảm 1 mmHg HATT 



3.4. Điều trị Tăng huyết áp bằng thuốc
  Theo các chứng cứ như khuyến cáo 2018, năm nhóm thuốc chính được khuyến cáo trong 
điều trị THA: ức chế men chuyển (ƯCMC), chẹn thụ thể angiotensin (CTTA), chẹn beta (CB), 
chẹn kênh canxi (CKCa), và lợi tiểu (Thiazides và Thiazide - like như Chlorthalidone và 
Indapamide). Chiến lược điều trị bằng thuốc được khuyến cáo trong Bảng 9 (1, 3-5, 26, 38). 
Liều dùng và các chống chỉ định của các thuốc điều trị THA thông thường được nêu trong lần 
lượt Bảng 10 và Bảng 11 (1).

Bảng 9. Chiến lược điều trị tăng huyết áp bằng thuốc
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Khuyến cáo Loại Mức
chứng cứ

I

I

I

A

A

A

AI

AI

AIII

AI

Thuốc ức chế men chuyển (ƯCMC), chẹn thụ thể angiotensin (CTTA), chẹn 
beta (CB), chẹn kênh canxi (CKCa) và lợi tiểu (thiazide và tương tự thiazide) 
đã chứng minh hiệu quả giảm HA và biến cố tim mạch trong các thử 
nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng (RCT), và do đó được khuyến 
cáo làm cơ sở cho điều trị hạ huyết áp bằng thuốc     

Điều trị phối hợp được khuyến cáo như là liệu pháp ban đầu cho hầu hết 
bệnh nhân tăng huyết áp. Các phối hợp được ưu tiên nên bao gồm thuốc 
ức chế hệ renin-angiotensin (RAS): A (thuốc ức chế men chuyển hoặc chẹn 
thụ thể angiotensin) với chẹn kênh canxi: C hoặc thuốc lợi tiểu: D. Các phối 
hợp khác trong năm nhóm thuốc chính cũng có thể được lựa chọn 

Khuyến cáo điều trị ban đầu tối ưu với 2 thuốc ưu tiên A+ C hoặc D trong 1 
viên cố định liều với liều thấp (=1/2 liều thông thường): liều thấp + liều 
thấp, nếu HA không kiểm soát có thể tăng liều: liều thấp + liều thông 
thường hoặc liều thông thường + liều thông thường hoặc phối hợp 3 thuốc 
cố định liều sớm A+C+D   

Thuốc chẹn beta được khuyến cáo phối hợp với bất kỳ nhóm thuốc chính 
nào khác khi có các tình huống lâm sàng đặc hiệu như: đau thắt ngực, sau 
nhồi máu cơ tim, suy tim hoặc để kiểm soát nhịp tim   

Nếu không kiểm soát được HA với phối hợp ba thuốc, nên phối hợp thêm 
spironolactone hoặc, nếu không dung nạp được, có thể sử dụng các thuốc 
lợi tiểu khác như amiloride hoặc liều cao hơn của thuốc lợi tiểu, thuốc chẹn 
beta bisoprolol hoặc chẹn alpha   

Đơn trị có thể xem xét ở những bệnh nhân rất già (> 80 tuổi) hoặc suy yếu 
và những người có HA bình thường - cao với nguy cơ thấp và trung bình

Việc phối hợp hai nhóm thuốc ức chế hệ renin – angiotensin không được 
khuyến cáo  
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Bảng 10. Các nhóm thuốc và thuốc điều trị tăng huyết áp chính và liều dùng (1)

Các nhóm thuốc 
Liều hằng ngày (mg) 

Liều thông thường - tối đa

Chẹn kênh Canxi (CKCa)  

Ức chế men chuyển (ƯCMC) 

Nhóm Non - dihydropyridine  

Diltiazem  120  180 – 240  

Verapamil  120  240 – 360  

Nhóm Dihyropyridine

Amlodipine  2.5  5 – 10 

Felodipine  2.5  5 – 10 

Isradipine  2.5 x 2 lần/ngày  5 – 10 x 2 lần/ngày  

Nifedipine  30 30 – 90 

Nitrendipine  10 20 

Lercanidipine 10 20 

Benazepril  5

5

Captopril  12.5 x 2 lần/ngày 

Enalapril  

Fosinopril  10 

Lisinopril  5  

Perindopril  3.5 5 - 10 

Quinapril  5  

Ramipril  2.5 

Trandolapril  1 - 2

Imidapril  2.5 - 5

Chẹn thụ thể Angiotensin II (CTTA)  

Azilsartan  40 80 

Candesartan  4 8 – 32 

Eprosatan  400  600 – 800  

Irbesartan  150  150 – 300  

Losartan  50 50 – 100  

Olmesartan  10 20 – 40 

Telmisartan  40 40 – 80 

Valsartan  80 80 – 320  

Lợi tiểu (LT)  

Nhóm Thiazides và Thiazide-like  

Bendro�umethiazide  5 10 

Chlorthalidone  12.5  12.5 – 25 

Hydrochlorothiazide  12.5  12.5 – 50 

Indapamide  1.25  2.5  

Liều thấp

10 - 40

10 - 40

10 - 40

10 - 40

10 - 40

50 – 100 x 2 lần/ngày

5 - 10 

5 - 10 

2 - 8 
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Nhóm lợi tiểu quai  

Bumetanide  0.5  1 

Furosemide  20 x 2 lần/ngày 40 x 2 lần/ngày 

Torsemide  5 10 

Nhóm lợi tiểu giữ Kali  

Amiloride  5 

Eplerenone  25 

Spironolactone  12.5  

Triamterene  100 100

Chẹn Bêta (CB)  

Acebutalol  200 200  – 400

25 – 5 0

50 – 100

5 – 10

Các nhóm thuốc khác 

Metoprolol succinate 25

Carvedilol 3.125 x 2 lần/ngày 6.25 – 25 x 2 lần/ngày 

Labetalol  100 – 300 x 2 lần/ngày 

Bisoprolol 5 5 - 10

Atenolol 25 100

Metoprolol tartrate 25 x 2 lần/ngày

Nebivolol 2.5  5 – 10 

Propranolol 40 x 2 lần/ngày 

100 x 2 lần/ngày

50 – 100

50 – 100 x 2 lần/ngày

Nadolol 20 40 – 80

40 – 160 x 2 lần/ngày

Aliskiren 75 150 – 300

Doxazosin 1 1 – 2

Prazosin 1 x 2 lần/ngày 1 – 5 x 2 lần/ngày

Terazosin 1 1 – 2

Hydralazin 10 x 2 lần/ngày 25 – 100 x 2 lần/ngày

Minoxidil 2.5 5 – 10

Clonidine 0.1 x 2 lần/ngày 0.1 – 0.2 x 2 lần/ngày

Methyldopa 125 x 2 lần/ngày 250 - 500 x 2 lần/ngày

Reserpine 0.1 0.1 – 0.25

Ức chế Renin trực tiếp

Ức chế thụ thể alpha giao cảm

Giãn mạch

Chủ vận chọn lọc alpha-2 giao cảm

Giảm adrenergic



Bảng 11. Chống chỉ định của các nhóm thuốc điều trị tăng huyết áp chính (1)

3.5. Chiến lược điều trị phối hợp thuốc 
 Nên bắt đầu điều trị tăng huyết áp bằng phối hợp hai thuốc với liều thấp, tốt nhất là phối hợp 
trong một viên liều cố định (40). Các trường hợp ngoại lệ là những bệnh nhân rất già (≥ 80 tuổi) 
hoặc suy yếu và những người có HA bình thường - cao với nguy cơ thấp và trung bình Bảng 9 
(40, 41). Các chiến lược điều trị phối hợp thuốc được thể hiện trong Hình 5. Nếu không đạt 
được HA mục tiêu với sự kết hợp 2 thuốc liều thấp (liều thấp thường được định nghĩa là một 
nửa của liều thông thường), hoặc tăng liều của thuốc hạ áp ban đầu lên liều đầy đủ hoặc thêm 
thuốc hạ áp thứ ba (Hình 5). Viên phối hợp cố định liều giúp tăng tuân thủ điều trị bằng cách 
giảm gánh nặng thuốc và đơn giản hóa phác đồ điều trị, cải thiện hiệu qủa lâm sàng (42). Nếu 
không đạt HA mục tiêu trong vòng 1 tháng sau khi bắt đầu điều trị, thì tăng liều hoặc chuyển 
sang phối hợp ba thuốc.
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Nhóm thuốc

Lợi tiểu
(thiazides / thiazides-like,

VD. Chlorthalidone,
Indapamide)

• Hội chứng chuyển hóa
• Rối loạn dung nạp glucose 
• Mang thai
• Tăng canxi máu
• Hạ kali máu

• Hội chứng chuyển hóa
• Rối loạn dung nạp glucose 
• Vận động viên

• Nhịp tim nhanh
• Suy tim (EF giảm, độ III hoặc IV)
• Phù chân nặng trước đó

• Hen
• Bloc xoang nhĩ hoặc Bloc AV cao độ
• Nhịp tim chậm (nhịp tim < 60 lần/phút)

• Bloc xoang nhĩ  hoặc Bloc AV cao độ
• Rối loạn chức năng thất trái
   (LVEF <40%)
• Nhịp tim chậm  (< 60 lần/phút)

• Mang thai
• Tiền sử có phù mạch
• Tăng kali máu (> 5.5 mmol/L)
• Hẹp động mạch thận hai bên

• Mang thai
• Tăng kali máu (> 5.5 mmol/L)
• Hẹp động mạch thận hai bên

• Suy thận cấp hoặc nặng
   (MLCT ước tính < 30 mL/phút)
• Tăng kali máu

Phụ nữ trong độ tuổi sinh sản
không sử dụng biện pháp tránh thai

Phụ nữ trong độ tuổi sinh sản
không sử dụng biện pháp tránh thai

Táo bón

Gút

Chẹn Beta

CKCa nhóm DHP

CKCa nhóm Non-DHP
(Verapamil, Diltiazem)

Ức chế men chuyển

Chẹn thụ thể Angiotensin II

Đối kháng thụ thể
Mineralcorticoid

Các chống chỉ định

Bắt buộc Tương đối



3.6. Các trường hợp tăng huyết áp đặc biệt
3.6.1. Tăng huyết áp kháng trị

 Tăng huyết áp được định nghĩa kháng trị khi:

• Liều tối ưu (hoặc liều dung nạp tốt nhất) của một chiến lược điều trị thích hợp, trong đó có 
thuốc lợi tiểu (điển hình là phối hợp thuốc ức chế men chuyển hoặc chẹn thụ thể Angiotensin II 
với chẹn kênh canxi và lợi tiểu thiazide / thiazide-like), nhưng không làm giảm HATT và/hoặc 
HATTr tương ứng xuống <140mmHg và/hoặc 90mmHg; và

• Kiểm soát HA không đầy đủ đã được xác nhận bởi đo HALT hoặc HATN; và

• Sau khi loại trừ các nguyên nhân khác nhau của THA giả kháng trị (đặc biệt là kém tuân thủ 
điều trị) và THA thứ phát.

Điều trị hạ huyết áp phải được tối ưu hóa. Sau khi phối hợp 3 nhóm thuốc (A + C + D; Hình 3), 
bước tiếp theo có thể bao gồm phối hợp thêm thuốc đối kháng thụ thể mineral-corticocoid 
(MRA) hoặc nếu không dung nạp được (khi MLCT giảm xuống < 30 đến 40 ml/phút/1,73m2 da 
cơ thể, kali huyết thanh > 5 mmol/L) thì chuyển sang thuốc lợi tiểu như amiloride hoặc liều cao 
hơn của các thuốc lợi tiểu khác, thuốc chẹn beta hoặc chẹn alpha, như Hình 4, hoặc lựa chọn 
điều trị hạ áp bằng dụng cụ.

Các phương pháp điều trị THA kháng trị được khuyến cáo đối với tiêu chuẩn thiết yếu là (39):

• Tăng cường các biện pháp thay đổi lối sống, đặc biệt là hạn chế muối.

• Thêm Spironolactone liều thấp vào điều trị hiện có.

• Hoặc thêm liệu pháp lợi tiểu nếu không dung nạp Spironolactone, như Eplerenone, 
Amiloride, lợi tiểu thiazide / thiazide-like liều cao hơn, hoặc thuốc lợi tiểu quai.

• Hoặc thêm Bisoprolol hoặc Doxazosin.

Với tiêu chuẩn tối ưu, THA kháng trị nên được quản lý tại các trung tâm chuyên khoa có đủ 
chuyên môn và các nguồn lực cần thiết để chẩn đoán và có thể xem xét điều trị can thiệp triệt 
đốt thần kinh giao cảm (39).

ƯCMC:ức chế men chuyển; CTTA: chẹn thụ thể angiotensin II; CKCa: chẹn kênh canxi

Hình 5. Chiến lược phối hợp thuốc trong điều trị tăng huyết áp (2, 40-42)

*Lợi tiểu Thiazide – like được ưu tiên hơn lợi tiểu Thiazide;
**ƯCMC ưu tiên hơn CTTA ở bệnh nhân THA kèm suy tim hoặc THA sau nhồi máu cơ tim (58,67)

ƯCMC hoặc CTTA** CKCa

Lợi tiểu Thiazide/Thiazide - like*

Chẹn Beta nên được thêm vào liệu trình điều trị
khi có chỉ định bắt buộc
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3.6.3. Tăng huyết áp thứ phát

 Khuyến cáo VNHA/VSH 2018 đã có các bảng hướng dẫn chi tiết về xét nghiệm tìm hiểu 
chẩn đoán nguyên nhân THA thứ phát chiếm  5 - 10% đặc biệt ở người trẻ THA khó kiểm soát 
huyết áp. Chẩn đoán sớm tăng huyết áp thứ phát và thiết lập điều trị với mục tiêu phù hợp có 
khả năng điều trị được tăng huyết áp ở một số bệnh nhân hoặc cải thiện kiểm soát HA hoặc 
giảm số lượng thuốc hạ huyết áp ở những bệnh nhân khác (1).

 Cách tiếp cận THA thứ phát:

 - Thiết yếu: Sàng lọc cơ bản cho tăng huyết áp thứ phát bao gồm đánh giá kỹ lưỡng về 
bệnh sử và khám lâm sàng + sinh hóa máu cơ bản (bao gồm natri, kali huyết thanh, eGFR, 
TSH) và tổng phân tích nước tiểu.

 - Tối ưu: Đánh giá chuyên sâu hơn về tăng huyết áp thứ phát (các sinh hóa /hình ảnh /đánh 
giá khác) nên được lựa chọn cẩn thận dựa trên thông tin từ thăm khám lâm sàng cơ bản.

 Xem xét chuyển đến một trung tâm chuyên khoa có chuyên gia và nguồn lực, trang thiết bị 
để xác định chẩn đoán và điều trị (2). Các loại tăng huyết áp thứ phát phổ biến nhất ở người 
lớn là bệnh nhu mô thận, tăng huyết áp mạch máu thận, chứng tăng aldosteron nguyên phát, 
ngưng thở khi ngủ mạn tính , hiện có một số tiến bộ về THA mạch máu thận và THA cường 
aldosterone nên cập nhật hai bệnh lý này. Các tiếp cận THA do mạch máu thận từ lâm sàng 
đến đánh giá điều trị theo Bảng 12 và khuyến cáo THA do cường aldosterone nguyên phát 
theo Bảng 13 (68)
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3.6.2. Điều trị tăng huyết áp bằng can thiệp dụng cụ

 Cơ sở lý luận của kỹ thuật triệt đốt thần kinh giao cảm động mạch thận (RDN) qua catheter 
dựa vào vai trò sinh lý bệnh của hoạt động thần kinh giao cảm trong việc khởi phát, kéo dài và 
tiến triển của tăng huyết áp và bệnh lý do tăng huyết áp. Dữ liệu lâm sàng của thời kỳ trước 
dùng thuốc đã cải thiện HA và tuổi thọ sau khi phẫu thuật cắt giao cảm thắt lưng, nhưng lại có 
tác dụng phụ đáng kể. Gần đây, phân tích của Global SYMPLICITY Registry (43), cung cấp dữ liệu 
lớn nhất về hiệu quả và độ an toàn của RDN ở bệnh nhân mắc THA kháng trị, cho thấy mức 
giảm HALT tương tự ở bệnh nhân mà không có bất kỳ sự khác biệt nào về độ an toàn của thủ 
thuật RDN. Cùng với kết quả của các thử nghiệm RDN khác như: RADIANCE-HTN Solo (44), 
SPYRAL HTN-OFF MED Pivotal (45), SYMPLICITY HTN-3 (46), SPYRAL HTN-ON MED (47) và  
RADIANCE-HTN Trio (48) cùng các dữ liệu cập nhật đang tiến hành và đề xuất RDN như một lựa 
chọn thay thế hoặc bổ sung cho liệu pháp điều trị hạ huyết áp bằng thuốc nhưng vẫn còn 
nhiều câu hỏi cần được trả lời trước khi chỉ định rộng rãi trong thực hành lâm sàng (49).
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Bảng 12.  Các tiếp cận THA do mạch máu thận từ lâm sàng dến đánh giá điều trị (68)

Nguyên
nhân

Đối tượng
bệnh nhân

Yếu tố
nguy cơ

Thăm khám,
xét nghiệm CLS

Chẩn đoán
xác định

Phương pháp
điều trị

Loạn sản 
cơ

Thường gặp 
ở nữ giới, tuổi 
khởi phát 
30-50, có liên 
quan đến hút 
thuốc, một số 
có tiền sử gia 
đình

Hút 
thuốc

Chụp CT

Chụp mạch 
thận

Bệnh xơ 
vữa động 
mạch

Thường gặp ở 
nam giới, tuổi 
khởi phát cao, 
liên quan đến 
xơ vữa động 
mạch trên 
nhiều mạng 
mạch máu, 
liên quan đến 
hút thuốc và 
tăng lipid máu

Các yếu tố 
nguy cơ 
BTM bao 
gồm hút 
thuốc, tăng 
lipid máu

Siêu  âm Doppler

Chụp mạch 
thận nếu có 
chỉ định can 
thiệp

Chụp CT hoặc 
MR mạch 

Khởi phát 
tăng huyết áp 
trước 30 tuổi, 
các triệu 
chứng 
nghiêm trọng.

Van động 
mạch chủ 
hai lá

Đo HA cánh tay 
và cổ chân

Chụp CT 
mạch

Chuyển đến chuyên 
khoa bệnh tim bẩm 
sinh hoặc bác sĩ 
chuyên khoa mạch 
máuChụp CT

Bệnh một bên: điều trị 
nội khoa sử dụng liệu 
pháp chẹn hệ renin - 
angiotensin và kiểm 
soát yếu tố  nguy cơ 
tim mạch cùng với 
theo dõi chức năng 
thận và tưới máu.

Nong mạch mà không 
cần đặt stent (hiếm khi 
tái phát) so với liệu pháp 
chẹn hệ renin-angio-
tensin.

Chụp MR nếu không 
lựa chọn CT, SA 
Doppler tại các trung 
tâm chuyên khoa.

Bệnh hai bên: Điều trị 
thuốc chẹn hệ renin-an-
giotensin và kiểm soát 
các yếu tố nguy cơ tim 
mạch, theo dõi chức 
năng thận và tưới máu, 
so với nong mạch bằng 
cách  đặt stent với đánh 
giá cẩn thận các nguy 
cơ can thiệp.

Coarctation
Hẹp eo 
động  mạch 
chủ



3.6.4. Tăng huyết áp và COVID-19

 Thuốc ức chế men chuyển / thuốc chẹn thụ thể angiotensin II không ức chế ACE2 vì ACE 
và ACE2 là các enzym khác nhau. Mặc dù thuốc chẹn thụ thể angiotensin II týp 1 được đề 
xuất có thể điều chỉnh ACE2, nhưng các bằng chứng không hoàn toàn nhất quán và khác 
nhau ở mỗi loại thuốc chẹn thụ thể angiotensin II týp 1 trên từng cơ quan. Không có dữ liệu 
nào chứng minh thuốc ức chế ACE hoặc thuốc chẹn thụ thể angiotensin II týp 1 tạo điều kiện 
cho virus corona xâm nhập bằng cách tăng biểu hiện ACE2. Điều trị bằng thuốc chẹn RAS 
không những không có hại mà còn có lợi, do đó, không nên ngưng liệu pháp ức chế hệ RAS 
như thuốc ức chế men chuyển / thuốc chẹn thụ thể angiotensin II ở bệnh nhân nhiễm virus 
corona (50).

3.6.5. Tăng huyết áp cấp cứu

 THA cấp cứu (emergency) là tình huống THA nặng kết hợp với tổn thương cơ quan đích 
cấp tính thường đe dọa tính mạng và cần can thiệp hạ HA ngay lập tức thường là liệu pháp 
bằng đường tĩnh mạch. Bệnh nhân tăng HA đáng kể nhưng nếu không có tổn thương cơ 
quan đích cấp tính được gọi là tăng huyết áp khẩn trương (urgent) và thường có thể được 
điều trị bằng liệu pháp hạ huyết áp đường uống.

Biểu hiện lâm sàng của THA cấp cứu có thể gặp dưới nhiều hình thái như:

• Tăng huyết áp ác tính: Tăng HA nặng (≥ 180/120 mmHg) liên quan đến bệnh võng mạc 
hai bên tiến triển (xuất huyết, xuất tiết dạng bông, phù gai thị).

• Bệnh não do tăng huyết áp: Tăng HA nặng liên quan đến hôn mê, co giật, mù vỏ não và 
hôn mê mà không có các nguyên nhân khác.
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Bảng 13 Khuyến cáo THA do cường aldosterone nguyên phát (68)

Khuyến cáo Loại Mức
chứng cứ

Ở người lớn THA, việc sàng lọc cường aldosteron nguyên phát được khuyến 
cáo khi có bất kỳ một trong nhưng tình trạng sau: THA kháng trị, hạ kali máu 
(ngẫu phát hay thật sự, nếu dùng lợi tiểu), phát hiện có khối u thượng thận, 
tiền sử gia đình có THA sớm, hoặc đột quị khi tuổi còn trẻ (< 40 tuổi).

I C

I C
Định lượng aldosterone huyết thanh: tỷ lệ renin hoạt động được khuyến 
cáo khi sàng lọc cường aldosterone nguyên phát ở người lớn. 

I C
Ở người lớn THA và xét nghiệm dương tính với cường aldosteron nguyên 
phát , cần tham khảo chuyên gia THA hoặc nhà nội tiết để đánh giá thêm 
hoặc điều trị.
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Bảng 14. Khuyến cáo điều trị bằng thuốc cho các trường hợp
tăng huyết áp cấp cứu cụ thể (51)

• Bệnh vi mạch huyết khối do tăng huyết áp: Tăng HA nặng liên quan đến tán huyết và giảm 
tiểu cầu trong trường hợp không có nguyên nhân khác và cải thiện khi điều trị hạ HA.

 Các biểu hiện khác của THA cấp cứu bao gồm tăng HA nặng liên quan đến xuất huyết não, 
đột quỵ cấp, hội chứng mạch vành cấp, phù phổi cấp do tim, phình/bóc tách động mạch chủ, 
tiền sản giật nặng và sản giật.

 Mục tiêu điều trị tổng thể ở những bệnh nhân có THA cấp cứu là giảm HA có kiểm soát đến 
mức an toàn hơn để ngăn ngừa hoặc hạn chế tổn thương do tăng huyết áp về sau đồng thời 
tránh tụt huyết áp và các biến chứng liên quan, như được trình bày trong Bảng 14 (51).

Biểu hiện lâm sàng
Thời gian và
mục tiêu HA Điều trị ưu tiên

Điều trị
thay thế

THA cấp cứu có hoặc
không có TMA / Suy thận cấp

Vài giờ,
MAP -20% đến - 25%

Labetalol;
Nicardipine

Nitroprusside;
Urapidil

Bệnh não THA
Ngay lập tức,

MAP - 20% đến - 25%
Labetalol;

Nicardipine Nitroprusside

1 giờ, MAP - 15%
Labetalol;

Nicardipine
Nitroprusside

Nhồi máu não cấp và 
HATT > 220 mmHg hoặc 

HATTr > 120 mmHg

1 giờ, MAP - 15% Labetalol;
Nicardipine

Nitroprusside
Nhồi máu não cấp có chỉ định tiêu 

sợi huyết và HATT >185 mmHg 
hoặc HATTr > 110 mmHg

Labetalol;
Nicardipine Urapidil

Xuất huyết não cấp và  
HATT > 180 mmHg

130 < HATT < 180 
mmHg

Nitroglycerine;
Labetalol UrapidilHội chứng vành cấp

Ngay lập tức, 
HATT < 140 mmHg

Nitroprusside hoặc 
Nitroglycerine

(với lợi tiểu quai)

Urapidil
(với lợi tiểu quai)

Phù phổi cấp do tim Ngay lập tức, 
HATT < 140 mmHg

Labetalol hoặc
Metoprolol

Bệnh động mạch chủ cấp
Ngay lập tức, 

HATT < 120 mmHg và 
nhịp tim < 60 lần / phút

Esmolol và Nitroprusside 
hoặc Nitroglycerine hoặc 

Nicardipine

Sản giật và Tiền sản giật nặng /
HELLP

Ngay lập tức, 
HATT <160mmHg và 
HATTr <105 mmHg

Labetalol hoặc Nicardipine 
và Magnesium sulfate

Theo Van den Born và cộng sự với sự cho phép chấp thuận của NXB (51)
MAP: Mean arterial pressure – Huyết áp trung bình; TMA: Thromobotic microangiography – Bệnh vi mạch 
huyết khối. HELLP: Hemolysis, Elevated Liver Enzymes and Low Platelet- Hội chứng Tiền sản giật



3.6.6. Tăng huyết áp trong thai kỳ 

 THA là vấn đề y tế phổ biến nhất gặp phải trong thai kỳ và là nguyên nhân hàng đầu gây ra 
bệnh tật và tử vong mẹ và giai đoạn chu sinh trên toàn cầu. THA trong thai kỳ là một tình trạng 
ảnh hưởng đến 5% –10% các trường hợp mang thai trên toàn thế giới. Những nguy cơ cho mẹ 
bao gồm nhau bong non, đột quỵ, suy đa cơ quan (gan, thận) và đông máu rải tác trong lòng 
mạch. Những nguy cơ cho thai nhi bao gồm chậm phát triển trong tử cung, sinh non và thai 
chết lưu. THA trong thai kỳ bao gồm các khía cạnh sau:

• THA nhẹ đến trung bình: đo HA trong ít nhất hai lần khám và cách nhau ít nhất 4 giờ, 
HATT ≥ 140 mmHg (nhưng < 160 mmHg) và/hoặc HATTr ≥ 90 mmHg (nhưng < 110 mmHg).

• THA nặng: HATT ≥ 160 mmHg và/hoặc HATTr ≥ 110 mmHg. HATT ≥ 170 mmHg có hoặc 
không có HATTr  ≥ 110 mmHg là một cấp cứu nội khoa và cần được điều trị khẩn cấp, như 
được trình bày trong Bảng 15 và Bảng 16.

Bảng 15. Phân loại tăng huyết áp trong thai kỳ (52)

THA từ trước

THA trong thai kỳ

Tiền sản giật

Sản giật

Hội chứng HELLP 

THA có trước khi mang thai hoặc trước tuần lễ thứ 20 của thai kỳ và tồn tại 
> 6 tuần sau sinh với protein niệu. 

THA khởi phát sau tuần thứ 20 của thai kỳ, và kéo dài < 6 tuần sau sinh. 

THA thai kỳ và có protein niệu ( > 300 mg/24h hoặc tỷ albumin / creatinine 
niệu (ACR) > 30 mg/mmol [265 mg/g]).
Các yếu tố nguy cơ là có THA từ trước, THA trong lần thai kỳ trước, đái tháo 
đường, bệnh thận, thai lần đầu hay nhiều lần, và bệnh tự miễn (SLE).
Các nguy cơ cho thai bao gồm: thai nhi kém phát triển và sinh non.

THA trong thai kỳ với co giật, đau đầu dữ dội, rối loạn thị giác, đau bụng, 
buồn nôn và nôn, lượng nước tiểu ít:  cần điều trị ngay lập tức và cần chấm 
dứt thai kỳ. 

Tán huyết, tăng men gan, giảm tiểu cầu (Hemolysis, elevated liver enzymes, 
low platelets) cần điều trị ngay lập tức và cần chấm dứt thai kỳ.
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Bảng 16. Khuyến cáo điều trị tăng huyết áp trong thai kỳ (2, 52)

Khuyến cáo Loại Mức
chứng cứ

Ngưỡng và mục tiêu điều trị: Bất kể phân loại THA trong thai kỳ, HA ổn 
định ≥ 140/90 mmHg đo tại phòng khám (hoặc ≥ 135/85 mmHg đo tại 
nhà) nên được điều trị, nhằm đạt được HATTr mục tiêu là 85 mmHg tại 
phòng khám (và HATT từ 110 - 140 mmHg).

I C

THA trong thai kỳ: chống chỉ định dùng các thuốc ức chế RAS bao gồm 
Ức chế men chuyển, Chẹn thụ thể Angiotenssine II, Ức chế renin trực 
tiếp, và lợi tiểu kháng thụ thể Mineralocorticoid.

III C

I C

Phòng ngừa tiền sản giật: 75 - 162 mg Aspirin vào tuần 12 - 36. Bổ sung 
canxi đường uống 1,5 - 2 g/ngày được khuyến khích ở những phụ nữ có 
chế độ ăn uống ít ( < 600 mg/ngày).
Quản lý THA trong thai kỳ:
• THA nhẹ: Lựa chọn đầu tiên: methyldopa, chẹn beta (Labetalol), và 
chẹn kênh canxi dihydropyridine (Nifedipine [trừ dạng viên nang], 
Nicardipine).
• THA nặng: Điều trị bằng Labetalol đường tĩnh mạch (hoặc thay thế 
bằng Nicardipine đường tĩnh mạch, Esmolol, Hydralazine, Urapidil), 
Methyldopa uống hoặc chẹn kênh canxi dihydropyridine (Nifedipine 
[trừ dạng viên nang], Nicardipine). Bổ sung magiê (trong cơn THA để 
ngăn ngừa sản giật). Trong phù phổi: Truyền TM Nitroglycerin. Nên 
tránh dùng Natri nitroprusside do nguy cơ nhiễm độc xyanua thai nhi 
khi điều trị kéo dài.
Chấm dứt thai kỳ trong THA thai kỳ hoặc Tiền sản giật: được khuyến cáo ở 
tuần thứ 37 nếu không có triệu chứng. Lấy thai cấp cứu khi có rối loạn 
thị giác, rối loạn đông cầm máu.
Chăm sóc sau sinh:
• HA sau sinh: Nếu HA cao vẫn tiếp diễn, có thể dùng bất kỳ loại thuốc 
nào được khuyến cáo ngoại trừ Methyldopa (vì gây trầm cảm sau sinh)
• Thời kỳ cho con bú: Tất cả các thuốc hạ huyết áp đều được bài tiết vào 
sữa mẹ ở nồng độ thấp. Tránh sử dụng Atenolol, Propranolol và 
Nifedipine (vì nồng độ cao trong sữa). Ưu tiên các thuốc chẹn kênh canxi 
tác dụng kéo dài. Tham khảo thêm thông tin kê đơn thuốc.
Hậu quả lâu dài của THA thai kỳ: Tăng nguy cơ tăng huyết áp và bệnh tim 
mạch (đột quỵ, bệnh tim thiếu máu cục bộ) trong cuộc sống sau này.
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3.6.7. Tăng huyết áp và người cao tuổi

 THA là một yếu tố nguy cơ có thể thay đổi được, phổ biến đối với bệnh tật và tử vong do tim 
mạch ở người cao tuổi. Điều quan trọng cần nhấn mạnh là tuổi sinh học ảnh hưởng đến ngưỡng 
chẩn đoán và mục tiêu điều trị trong thực hành lâm sàng, như Bảng 7. Điều trị THA ở người cao 
tuổi thường phức tạp do các bệnh lý khác nhau liên quan đến sự lão hóa. Có rất nhiều thách thức, 
bao gồm nhiều bệnh đồng mắc, hạ huyết áp tư thế, suy giảm chức năng và nhận thức, và tình 
trạng suy yếu. Những tình trạng này thường xuyên chồng lấp lên nhau. Lợi ích tuyệt đối của điều 
trị tăng HA tích cực ở người cao tuổi mắc nhiều bệnh đồng mắc và suy yếu chưa được hiểu rõ 
(53), vì vậy cần có chiến lược điều trị cụ thể ở nhóm đối tượng này, như hình 6. Các khuyến cáo 
về điều trị Tăng huyết áp ở người cao tuổi được trình bày trong Bảng 17.

Bảng 17. Các chiến lược điều trị tăng huyết áp ở người cao tuổi (4, 5)

CKCa: Chẹn kênh Canxi

Khuyến cáo Loại Mức
chứng cứ

Ngưỡng HA ở người cao tuổi cần điều trị hạ áp phụ thuộc vào tình trạng 
của bệnh nhân. Nói chung, 70 - 79 tuổi là ≥ 140/90 mmHg. Ngưỡng HA ở 
bệnh nhân rất già, ≥ 80 tuổi là ≥ 160/90 mmHg 

Mục tiêu HA chung được khuyến cáo ở người cao tuổi là HATT < 140 mmHg, 
có thể < 130 mmHg nếu dung nạp được và đang sống chung với gia đình. 
Mục tiêu của HATTr là 70 - < 80 mmHg 

Khuyến cáo theo dõi chặt chẽ tất cả các tác dụng phụ của thuốc hạ huyết áp 

Mục tiêu hạ HA được khuyến cáo ở bệnh nhân rất già ( > 80 tuổi ) là chọn 
mục tiêu HA phù hợp với chức năng tâm thần và các hoạt động thể chất 
hàng ngày.

I

I

I

B

C

C

CI

Có thể dùng đơn trị liệu cho bệnh nhân cao tuổi có hội chứng suy yếu 
nếu dung nạp được 

BIIb

Tất cả các thuốc hạ huyết áp đều có thể được sử dụng cho người cao 
tuổi, tuy nhiên, đối với những trường hợp tăng huyết áp tâm thu đơn 
độc, nên ưu tiên dùng thuốc lợi tiểu thiazide-like và CKCa. 

A

Đối với bệnh nhân cao tuổi có bệnh đồng mắc và hạn chế về tuổi thọ, 
cần đánh giá lâm sàng về điều kiện sống để ưu tiên chăm sóc và đánh giá 
toàn diện giữa lợi ích và nguy cơ để kiểm soát HA chặt chẽ và lựa chọn 
thuốc thích hợp. 

CIIa

I
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Đối với THA > 80 tuổi cần nhanh chóng đánh giá thang điểm suy yếu để đánh giá chức năng 
tâm thần và vận động, từ đó có hướng điều trị thích hợp (hình 6)



3.7. Tăng huyết áp và một số bệnh đồng mắc
3.7.1. Tăng huyết áp và Đái tháo đường týp 2
 Đái tháo đường týp 2 có liên quan đến tăng nguy cơ THA, bệnh tim mạch và bệnh thận. Một 
nghiên cứu ở 12.725 bệnh nhân ở độ tuổi 45 - 69 tuổi ở miền trung Việt Nam theo dõi từ 2011 
đến năm 2017 cho thấy tỷ lệ THA ở bệnh nhân ĐTĐ và tiền ĐTĐ là 30,6% (55). Ngoài ra, trong số 
những bệnh nhân THA ở độ tuổi 40 - 69, tỷ lệ đồng mắc ĐTĐ và tiền ĐTĐ là 13,5% (56). THA nên 
được điều trị sớm ở bệnh nhân đái tháo đường để ngăn ngừa các biến chứng mạch máu nhỏ, 
biến chứng mạch máu lớn và tử vong do tim mạch. Dựa trên bằng chứng mới, chúng tôi khuyến 
cáo các chiến lược điều trị ở bệnh nhân THA với ĐTĐ, như được trình bày trong Bảng 18.

RAS: Hệ renin-angiotensin-aldosterone; GLP-1 RA: thuốc đồng vận thụ thể GLP-1; SGLT2i: Thuốc ức chế SGLT2 

Khuyến cáo Loại Mức
chứng cứ

Ngưỡng HA phòng khám ở bệnh nhân THA kèm đái tháo đường týp 2 
khi  ≥ 130/85 mmHg

Ở bệnh nhân THA kèm ĐTĐ từ 16 - 69 tuổi, mục tiêu HATT là 
120 - < 130 mmHg, có thể thấp hơn nếu dung nạp được

Ở bệnh nhân THA kèm ĐTĐ ≥ 70 tuổi, mục tiêu HATT là 130 - 139 mmHg, 
có thể thấp hơn nếu dung nạp được, mục tiêu HATTr là 70 - 79 mmHg 
nếu có bệnh mạch vành không được tái tưới máu 

Chiến lược điều trị nên bao gồm một nhóm thuốc ức chế RAS và một 
nhóm thuốc chẹn kênh canxi hoặc lợi tiểu thiazide-like 

IIa

I

I

I

Điều trị hạ glucose máu với SGLT2-i hoặc GLP-1 RA được ưu tiên khi có 
bệnh tim mạch do xơ vữa và/hoặc nguy cơ cao với những lợi ích bệnh 
tim mạch đã được chứng minh 

C

Điều trị nên bao gồm hạ lipid máu và điều trị bệnh đồng mắc theo các 
khuyến cáo hiện hành 

A

A

A

A

A

I

I

32

Hình 6. Chiến lược hạ huyết áp ở người trên 80 tuổi (54)

Bảng 18. Chiến lược điều trị tăng huyết áp kèm theo đái tháo đường (2)

Bảo tồn chức năng thể 
chất và tâm thần

Mất chức năng tâm thần và 
bảo tồn chức năng thể chất

Giảm chức 
năng vừa

Giảm chức 
năng đáng kể

Mất chức năng thể chất và tâm 
thần và/hoặc kỳ vọng sống thấp

- Huyết áp mục tiêu tương tự 
người trưởng thành là HATT 120 - 
140 mmHg
- Bắt đầu với đơn trị và chỉnh liều 
thận trọng
- Luôn kiểm tra tình trạng hạ 
huyết áp tư thế
- Tối ưu hoá điều trị với dự phòng 
bệnh tim mạch

Thống nhất và hiệu chỉnh liệu 
pháp hạ huyết áp:
- Bắt đầu với một loại thuốc và 
chỉnh liều chậm, mục tiêu HATT là 
< 150 mmHg, tránh dụng nhiều 
hơn 3 loại thuốc cùng lúc.
- Nếu HATT < 130 mmHg hoặc hạ 
huyết áp tư thế:
• Xem xét giảm thuốc hạ áp trong 
liệu pháp phối hợp
• Xác định/ điều chỉnh các yếu tố/ 
thuốc hạ áp

Đánh giá tình trạng già yếu/chức 
năng để điều chỉnh liệu pháp hạ 
huyết áp và dự phòng bệnh tim 
mạch, cân bằng lợi ích và nguy cơ



3.7.2.  Tăng huyết áp và Bệnh mạch vành

 Tần suất THA có bệnh mạch vành là từ 30-70%; 60% bệnh mạch vành có THA điều trị 
không đạt mục tiêu. Khuyến cáo điều trị THA ở bệnh nhân có bệnh mạch vành theo Bảng 19 
(5, 38, 39, 67).

3.7.3. Tăng huyết áp với suy tim và phì đại thất trái

 THA là một yếu tố nguy cơ hàng đầu dẫn đến suy tim (HF) chiếm tỷ lệ từ 75 - 90% với phân 
suất tống máu giảm (HFrEF) và phân suất tống máu bảo tồn (HFpEF) (57). Kết cục lâm sàng xấu 
hơn và tỷ lệ tử vong tăng ở bệnh nhân THA có suy tim. THA cũng gây ra phì đại thất trái (LVH), 
làm suy giảm chức năng thất trái, dẫn đến HFpEF, sau đó, HFrEF (58). Điều trị THA có tác động 
chính trong việc giảm nguy cơ biến cố suy tim và nhập viện do suy tim, đặc biệt ở những bệnh 
nhân già và rất già (58, 59). Trong những năm gần đây, có nhiều tiến bộ trong chẩn đoán và điều 
trị suy tim, và thay đổi lối sống được khuyến cáo (chế độ tiết thực và hoạt động thể lực) cùng với 
các chiến lược điều trị mới ở bệnh nhân tăng huyết áp có suy tim hoặc phì đại thất trái, như được 
trình bày trong Bảng 20 (4, 58-62).

Bảng 19. Điều trị tăng huyết áp có bệnh mạch vành

Khuyến cáo Loại Mức
chứng cứ

Ngưỡng HA cần điều trị thuốc là ≥ 130/85mmHg ở nhóm tuổi 18 - 69 tuổi 
và ≥ 140/90 mmHg ở người trên 70 tuổi

Mục tiêu điều trị HATT ở bệnh nhân có BMV trong ranh giới từ 120 đến 
< 130 mmHg ở nhóm tuổi 18 - 69, từ 130 mmHg đến < 140 mmHg ở người 
trên 70 tuổi và có thể thấp hơn nếu dung nạp

Đích HATTr trong ranh giới từ 70 đến dưới 80 mmHg khi chưa tái thông

Thuốc ƯCMC/CTTA + CB là chỉ định hàng đầu, thêm thuốc khác (CKCa, LT 
và hoặc MRA) khi cần để kiểm soát HA

I

I

I

I

THA có NMCT hoặc hội chứng vành cấp cần điều trị CB tiếp tục trong 3 năm B

CB và/hoặc CKCa có thể xem xét điều trị THA + hội chứng mạn có cơn đau 
thắt ngực

C

B

C

C

B

IIa

I

Hội chứng vành mạn sau tái thông có chức năng thất trái bình thường 
không có chỉ định CB thường quy

CIII

Bệnh nhân sau CABG, CB được khuyến cáo nên được bắt đầu sớm ngay khi 
có thể để giảm tỉ lệ hoặc gây rung nhĩ sau phẫu thuật

BI

ƯCMC: Ức chế men chuyển - CTTA: chẹn thụ thể angiotensin II - CKCa: chẹn kênh canxi - CB: chẹn beta;
LT: Lợi tiểu; BMV: Bệnh mạch vành; NMCT: nhồi máu cơ tim
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Bảng 20. Các chiến lược điều trị mới trong tăng huyết áp
có suy tim hoặc phì đại thất trái (4, 58 - 62)

ARNI: Angiotensin receptor–neprilysin inhibition; ƯCMC: Ức chế men chuyển; CTTA: Chẹn thụ thể Angiotensin; 
LVEF: Left ventricular ejection fraction – Phân suất tống máu thất trái; CKCa: Chẹn kênh Canxi;
RAS: Hệ Renin-Angiotensin.

3.7.4. Tăng huyết áp và Bệnh thận mạn 

 Bệnh nhân bệnh thận mạn nên được tư vấn về thay đổi lối sống, hạn chế muối có thể đặc 
biệt hiệu quả trong hỗ trợ hạ HA ở bệnh nhân bệnh thận mạn và cũng điều trị bằng thuốc. 
Bằng chứng gần đây qua nghiên cứu SPRINT cho thấy ở bệnh nhân bệnh thận mạn, HA cần 
được hạ xuống < 130/80 mmHg và có thể thấp hơn nếu dung nạp được như được trình bày 
trong Bảng 21. Các chiến lược điều trị ở bệnh nhân THA có bệnh thận mạn được trình bày 
trong Bảng 22 (4, 5).

Khuyến cáo Loại Mức
chứng cứ

Ngưỡng HA phòng khám được khuyến cáo điều trị để phòng ngừa và 
bắt đầu điều trị ở bệnh nhân suy tim là ≥ 130/85 mmHg 

Mục tiêu HATT được khuyến cáo là 120 - <130 mmHg, có thể thấp hơn 
nếu dung nạp được và mục tiêu HATTr là <80 mmHg

Ở bệnh nhân THA có suy tim EF giảm (HFrEF), khuyến cáo dùng ƯCMC 
hoặc CTTA* / ARNI và thuốc chẹn beta (bisoprolol, carvedilol, metoprolol, 
nebivolol), lợi tiểu và/hoặc kháng aldosterone và SGLT2i (dapagliflozin / 
empagliflozin) để giảm nguy cơ nhập viện và tử vong do suy tim 

Trong THA có suy tim EF giảm nhẹ (HFmrEF) cũng như suy tim EF bảo 
tồn (HFpEF) thuốc lợi tiểu được khuyến cáo sử dụng để làm giảm các 
dấu hiệu và triệu chứng của suy tim 

I

I

I

I

Ở những bệnh nhân THA có HFmrEF hoặc HFpEF, SGLT2i (empagliflozin) 
được khuyến cáo để giảm nguy cơ nhập viện và tử vong do suy tim B

B

Ở những bệnh nhân THA có HFmrEF, ƯCMC / CTTA / ARNI, chẹn beta và 
kháng aldosterone có thể cân nhắc lựa chọn để giảm nguy cơ nhập viện 
và tử vong do suy tim 

A

A

IIa

ARNI, Kháng Aldosterone, CTTA được khuyến cáo cho bệnh nhân THA có 
HFpEF để giảm nguy cơ nhập viện do suy tim

CKCa Dihydropyridine có thể được thêm vào nếu không kiểm soát được 
HA 

C

B

IIb

IIb

IIb

Ở tất cả bệnh nhân có phì đại thất trái: Nên điều trị bằng thuốc ức chế 
RAS kết hợp với CKCa hoặc thuốc lợi tiểu CI

C

C
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Bảng 21. Ngưỡng điều trị và mục tiêu huyết áp ở bệnh nhân tăng huyết áp
có bệnh thận mạn (4, 5)

Bảng 22. Chiến lược điều trị tăng huyết áp có kèm bệnh thận mạn (4, 5)

Khuyến cáo Loại Mức
chứng cứ

Ngưỡng HA khuyến cáo ở bệnh nhân THA có kèm bệnh thận mạn cần 
thay đổi lối sống và điều trị bằng thuốc là HATT / HATTr tại phòng khám 
≥ 130/85 mmHg

Ở bệnh nhân 70 - 80 tuổi, HA mục tiêu được khuyến cáo là
120 < 140/ 70 - 79 mmHg nếu dung nạp được 

HAPK mục tiêu được khuyến cáo ở bệnh nhân THA có kèm bệnh thận mạn 
là 120 - < 130/ 70 - 79 mmHg, có thể thấp hơn nếu dung nạp được.

Các chứng cứ về bệnh thận mạn đang chạy thận nhân tạo hiện còn chưa 
rõ ràng. Ngưỡng HA và đích điều trị THA nên được cá thể hóa với việc ưu 
tiên tối ưu cân bằng thể tích dịch nội mô trong và sau lọc máu, bệnh đồng 
mắc và tình trạng suy yếu của bệnh nhân 

IIa

I

IIa

I

Điều trị bằng thuốc hạ huyết áp trong bệnh thận mạn nên được cá thể 
hóa tùy thuộc vào khả năng dung nạp và sự tác động lên chức năng thận 
và điện giải của bệnh nhân

B

A

C

B

A

I

Sau ghép thận, mục tiêu HA nên < 130/80 mmHg

Khuyến cáo Loại Mức
chứng cứ

Thuốc ức chế RAS có hiệu quả làm giảm albumin niệu hơn các thuốc hạ 
huyết áp khác và được khuyến cáo như một phần của chiến lược điều trị 
ở bệnh nhân THA khi có albumin niệu vi thể hoặc protein niệu.

Liệu pháp ban đầu nên kết hợp thuốc ức chế RAS với CKCa hoặc thuốc 
lợi tiểu 

Theo dõi HA, nồng độ creatinin và kali máu mỗi 2 - 4 tuần sau khi bắt đầu 
hoặc tăng liều thuốc ức chế RAS, phụ thuộc vào MLCT và nồng độ kali 
máu hiện tại. Nếu creatinin huyết thanh tăng hơn 30% trong vòng 4 
tuần sau khi bắt đầu điều trị hoặc tăng liều thuốc ức chế RAS, thì xem xét 
giảm liều hoặc ngừng thuốc ức chế RAS

I

IIa

IIa

I

A

C

A

A

B

IIIKhông khuyến cáo kết hợp hai nhóm thuốc ức chế RAS 

CKCa Dihydropyridine hoặc CTTA là thuốc được chọn đầu tay ở bệnh 
nhân ghép thận 
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RAS: Hệ Renin-Angiotensin; CKCa: Chẹn kênh Canxi; CTTA: chẹn thụ thể Angiotensine; MLCT: mức lọc cầu thận



3.7.5 Tăng huyết áp và Đột quỵ
 THA là yếu tố nguy cơ quan trọng nhất có thể thay đổi được đối với đột quỵ do thiếu 
máu não cục bộ, xuất huyết não và đột quỵ tái phát. Mặc dù cả HATT và HATTr đều liên quan 
đến đột quỵ, nhưng HATT có tính chất dự báo hơn. Điều trị HA trong pha cấp của đột quỵ 
thiếu máu não cục bộ và xuất huyết não vẫn còn chưa rõ ràng. Trên thế giới, hàng năm có 
15 triệu người khởi phát đột quỵ. Trong số này, có 5 triệu người tử vong và 5 triệu người 
khác mắc thương tật vĩnh viễn (63).

 THA kèm xuất huyết não cấp: Trong xuất huyết não (XHN) cấp, THA thường gặp và có 
liên quan đến nguy cơ lan rộng khối máu tụ, tăng nguy cơ tử vong và tiên lượng xấu hơn 
cho phục hồi thần kinh. Các chiến lược điều trị ở bệnh nhân THA kèm XHN được trình bày 
trong Bảng 23 (63). Đối với các thuốc hạ HA, trong giai đoạn XHN tối cấp, hiện tại vẫn 
không có đủ bằng chứng (63), nhưng gần đây, bất kỳ thuốc hạ HA nào có thời gian khởi 
phát nhanh và thời gian tác dụng ngắn giúp dễ dàng chỉnh liều và duy trì việc kiểm soát HA, 
giảm tình trạng dao động HATT, đều có thể sử dụng (64), như Nicardipine, Labetalol, như 
được trình bày trong Bảng 14 (51). 

Bảng 23. Các chiến lược điều trị tăng huyết áp kèm xuất huyết não cấp (5, 63)

Khuyến cáo Loại Mức
chứng cứ

Ở người lớn có XHN, những người có HATT > 220 mmHg cần xem xét điều 
trị hạ HA bằng thuốc truyền tĩnh mạch và theo dõi HA chặt chẽ. 

Ở những bệnh nhân XHN có HATT 150 - 220 mmHg, việc hạ HA ngay lập tức 
xuống < 140 mmHg trong vòng 6 giờ đầu không giúp cải thiện nguy cơ tử 
vong cũng như tàn phế, thậm chí có thể gây hại.

Ở những bệnh nhân XHN cấp (< 24 giờ), lợi ích và nguy cơ của việc hạ HA 
tích cực đối với kết cục về chức năng thần kinh còn chưa rõ ràng.

IIa

III
có hại

IIa

IIa

C

C

B

A

C

IIa

Ở những bệnh nhân XHN cấp, khuyến cáo bắt đầu điều trị hạ huyết áp càng 
sớm càng tốt và lý tưởng nhất là trong vòng 2 giờ kể từ khi khởi phát triệu 
chứng. Mức giảm HATT không được vượt quá 90 mmHg so với giá trị ban 
đầu (hạ HA theo các mức khuyến cáo sau 6 giờ sau khi bắt đầu điều trị ít 
nhất 24 giờ và đến 72 giờ) để giảm sự lan rộng của khối máu tụ. 

Ở những bệnh nhân XHN cấp, những người cần điều trị hạ HA để duy trì HA 
mục tiêu theo khuyến cáo và không có rối loạn về nuốt, nên tiếp tục với các 
thuốc hạ huyết áp bằng đường uống trước đó. Ở những người có chứng 
khó nuốt hoặc giảm ý thức, cần ngừng điều trị tăng huyết áp bằng đường 
uống trước đó chuyển sang sử dụng đường tĩnh mạch hoặc sử dụng liệu 
pháp hạ huyết áp đường uống qua ống nội khí quản. 

XHN – Xuất huyết não
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Tăng huyết áp với đột quỵ thiếu máu cục bộ cấp (AIS): Tác dụng có lợi của việc giảm HA thậm 
chí còn ít rõ ràng hơn trong đột quỵ thiếu máu cục bộ (TMCB) cấp. Một phân tích tổng hợp cho 
thấy rằng hạ HA sớm sau đột quỵ TMCB cấp có hiệu qủa trung tính, độc lập trong việc ngăn 
ngừa tử vong (63) . Ở những bệnh nhân với đột quỵ TMCB cấp không được điều trị bằng tiêu 
sợi huyết đường tĩnh mạch hoặc phẫu thuật lấy huyết khối cơ học có HA > 220/120 mmHg, 
giảm HA cần cẩn trọng (giảm HATT < 15% trong 24 giờ) là hợp lý và có thể an toàn với các 
thuốc như trong Bảng 14 (51). Ở những bệnh nhân AIS có chỉ định điều trị tái tưới máu cấp cứu 
có HATT > 185 mmHg hoặc HATTr > 110 mmHg một số thuốc hạ áp cần chỉ định như trong 
Bảng 14 (51). Các chiến lược điều trị ở bệnh nhân tăng huyết áp có đột quỵ TMCB cấp được 
trình bày trong Bảng 24 (4, 5, 26, 63, 66).  

Bảng 24. Khuyến cáo điều trị tăng huyết áp với đột quỵ thiếu máu cục bộ cấp
(4, 5, 26, 63, 66)

AIS: Acute ischaemic stroke – Đột quỵ thiếu máu não cấp

Khuyến cáo Loại Mức
chứng cứ

Ở những bệnh nhân nghi ngờ đột quỵ do thiếu máu cục bộ, ở giai đoạn 
trước nhập viện, không cần hạ HA thường quy.

Ở những bệnh nhân bị đột quỵ TMCB cấp không được điều trị bằng tiêu 
sợi huyết đường TM hoặc phẫu thuật lấy huyết khối cơ học và HA > 
220/120 mmHg, hạ HA cẩn trọng (giảm < 15% HATT trong 24 giờ) là hợp 
lý và an toàn. Không có thuốc hạ HA cụ thể nào được khuyến cáo 

Ở những bệnh nhân nhập viện với đột quỵ TMCB cấp và HA < 220/110 
mmHg không được điều trị bằng tiêu sợi huyết đường TM hoặc phẫu 
thuật lấy huyết khối cơ học, điều trị hạ huyết áp thường quy trong ít nhất 
24 giờ đầu tiên sau khi khởi phát triệu chứng không được khuyến cáo, trừ 
một số trường hợp cụ thể. 

IIb

IIb

III

IIb C

C

C

C

Ở những bệnh nhân đột quỵ TMCB cấp đang được điều trị tiêu sợi huyết 
đường TM (có hoặc không phẫu thuật lấy huyết khối cơ học), HA cần 
được duy trì ở mức < 180/110 mmHg trước bolus và < 180/105 mmHg 
sau bolus và trong 24 giờ sau khi truyền Alteplase.

Ở những bệnh nhân bị đột quỵ TMCB cấp đang được tiêu sợi huyết đường TM 
(có hoặc không phẫu thuật lấy huyết khối cơ học), không cần hạ HATT xuống 
mục tiêu 130 - 140 mmHg trong 72 giờ đầu sau khi khởi phát triệu chứng.

CIIb

Ở những bệnh nhân đột quỵ TMCB cấp do tắc mạch máu lớn, khuyến cáo 
không giảm tích cực HATT < 130 mmHg trong 24 giờ đầu sau khi phẫu 
thuật lấy huyết khối cơ học thành công (có hoặc không có tiêu sợi huyết 
đường TM) 

CIIb

Ở những bệnh nhân mắc đột quỵ TMCB cấp không được điều trị bằng liệu 
pháp tái tưới máu (tức tiêu sợi huyết hoặc phẫu thuật lấy huyết khối cơ 
học) có biểu hiện xấu về mặt lâm sàng, khuyến cáo không sử dụng 
thường quy các thuốc vận mạch để nâng HA. 

IIb C

37



3.8. Các can thiệp cải thiện sự tuân thủ điều trị Tăng huyết áp
 Tuân thủ được định nghĩa là mức độ mà các hành vi của một người như dùng thuốc, chế độ 
tiết thực hoặc thay đổi lối sống tương ứng với các khuyến cáo từ các chuyên gia sức khỏe. 
Không tuân thủ điều trị hạ áp là rào cản chính đối với việc kiểm soát HA bao gồm các yếu tố: 1. 
Đào tạo bác sĩ. 2. Giáo dục bệnh nhân. 3. Điều trị thuốc. 4. Hệ thống chăm sóc sức khỏe. 5. Gia 
đình và xã hội.
 
3.9. Theo dõi
 Sau khi bắt đầu điều trị bằng thuốc hạ áp tại tuyến cơ sở/ phòng khám bảo hiểm y tế hoặc 
phòng khám gia đình tư nhân, điều trị và tái khám định kỳ mỗi 2-4 tuần/lần trong 2-3 tháng đầu 
để đánh giá tác dụng trên HA và đánh giá các tác dụng phụ có thể xảy ra cho đến khi đạt được 
mục tiêu HA. Tiếp tục phát hiện các tác dụng phụ, tuân thủ thuốc và các rào cản nếu chưa kiểm 
soát được HA, hoặc các vấn đề khác, hãy tham khảo ý kiến của các chuyên gia THA. 
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• Tăng huyết áp vẫn đang là một vấn đề thách thức cho y học và cho đội ngũ thầy thuốc. 
• Chẩn đoán và điều trị THA  theo cá  thể hóa với xác định ngưỡng và đích cần điều trị thuốc 
và TĐLS dựa vào chứng cứ có hiệu quả an toàn với sớm đạt đích và duy trì thời gian HA trong 
ranh giới đích (TTR) ổn định nếu dung nạp được
• Ngưỡng bắt đầu điều trị thuốc và đích HA cần đạt là <130/80 mmHg ngay với HA Bình 
Thường Cao có Bệnh tim mạch do vữa xơ, Đái tháo đường, Bệnh thận mạn, Đột quỵ, Nguy Cơ 
Cao đến THA thật sự. 
• Điều trị cần tích cực TĐLS và phối hợp thuốc sớm với liệu trình đơn giản, thiết yếu theo 
thuốc sẵn có và tối ưu với cốt lõi viên phối hợp liều cố định từ thấp đến liều thông thường: A+C 
hoặc D, A+C+D …
• Khuyến cáo chỉ là một hướng dẫn. Người thầy thuốc lâm sàng phải thẩm định để chọn lựa 
phương thức chẩn đoán và điều trị hướng đến mục tiêu y khoa, cá thể hóa chính xác (precision/ 
personalized medicine)
Do điều kiện tiến hành dữ liệu quốc gia của chúng ta chưa được tiến hành đầy đủ, phải điều 
chỉnh từ các tài liệu đã có nên vẫn còn những hạn chế nhất định cần được bổ sung, tham khảo 
thêm khuyến cáo đã công bố 2018 cũng như các hiệu chỉnh trong phiên bản mới. Ngoài ra, việc 
triển khai quản lý THA theo HOPE-Asia thông qua tuyên bố OKINAWA 2021 dành cho các thành 
viên châu Á sẽ là định hướng của Hội THA Việt Nam trong thời gian tới./.

KẾT LUẬN
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HỘI TIM MẠCH HỌC QUỐC GIA VIỆT NAM
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