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2018 ESC/ESH Guidelines for the treatment of hypertension

Screening and diagnosis of hypertension

Optimal BP

< 120/80

Normal BP

120-129/80-84

High-normal BP

130-139/85-90

Hypertension

≥ 140/90

Repeat BP at least

every 5 years

Repeat BP at least

every 3 years

Repeat BP at least

annually

Repeated visits 

for office BP

measurements 

Out of office BP

measurements

(ABPM or HBPM) 

Use 
either to 
confirm
diagnosis

Consider 

masked

hypertension

Out of office BP

measurements

(ABPM or HBPM) 

Hội TM VN:
Mỗi 3 năm

Hội TM VN:
Mỗi 2 năm



Hypertension
disease 
staging

Other risk factors,    
HMOD, or disease

BP (mm Hg) grading

High-normal 
SBP 130-139

DBP 85-89

Grade 1
SBP 140-159

DBP 90-99

Grade 2
SBP 160-179
DBP 100-109

Grade 3
SBP ≥ 180
DBP ≥ 110

Stage 1
(uncomplicated)

No other risk factors Low risk Low risk Moderate risk High risk

1 or 2 risk factors Low risk Moderate risk Moderate-high
risk

High risk

≥ 3 risk factors Low-moderate
risk

Moderate-high 
risk

High risk High risk

Stage 2
(asymptomatic 

disease)

HMOD, CKD grade 3, or    
diabetes mellitus without 

organ damage

Moderate-high
risk

High risk High risk High-very high
risk

Stage 3
(established

disease)

Established CVD, CKD 
grade ≥ 4, or diabetes 

mellitus with organ damage

Very high risk Very high risk Very high risk Very high risk

Cardiovascular risk assessment in hypertensive patients







Mục tiêu HA cần đạt khi điều trị (ESC/ESH 2018)

• HA < 140/90 mm Hg là mục tiêu đầu tiên cần đạt đối với tất cả

bệnh nhân tăng HA.

• HA tâm trương < 80 mm Hg là mục tiêu được khuyến cáo đối với 

tất cả bệnh nhân tăng HA được điều trị bằng thuốc.



Mục tiêu HA tâm thu cần đạt đối với 

những đối tượng khác nhau (ESC/ESH 2018)

Class/Level

Tuổi < 65 120 đến < 130 mm Hg (được khuyến cáo) IA

Tuổi ≥ 65 130 đến < 140 mm Hg (được khuyến cáo) IA*

Đái tháo đường 130 mm Hg hoặc thấp hơn** (được khuyến cáo) IA

Bệnh mạch vành 130 mm Hg hoặc thấp hơn (được khuyến cáo) IA

Bệnh thận mạn 130 đến < 140 mm Hg (được khuyến cáo) IA

Sau đột quị /TIA 120 đến < 130 mm Hg (xem xét) IIaB

*Theo dõi sát các biến cố ngoại ý /**Nếu dung nạp được.



Điều trị tăng huyết áp (ESC/ESH 2018)

Khuyến cáo Class Level

Tất cả các nhóm thuốc điều trị tăng HA gồm ƯCMC, chẹn thụ thể AT, chẹn 

bêta, chẹn canxi và lợi tiểu (thiazide và giống thiazide như chlorthalidone và

indapamide) đều có hiệu quả hạ HA và giảm biến cố tim mạch được chứng 

minh trong các TNLS, và do vậy đều được chỉ định như là nền tảng của các 

chiến lược điều trị tăng HA.

I A

Phối hợp thuốc được khuyến cáo khởi trị cho hầu hết bệnh nhân tăng HA. 

Các phối hợp thuốc được ưa chuộng gồm một thuốc ức chế hệ RA (ƯCMC 

hoặc chẹn thụ thể AT) với một thuốc chẹn canxi hoặc lợi tiểu. Những phối 

hợp khác của 5 nhóm thuốc chính đều có thể được dùng. 

I A

Thuốc chẹn bêta được khuyến cáo phối hợp với bất cứ thuốc nào trong số

các nhóm thuốc chính khác khi có các chỉ định đặc hiệu như đau thắt ngực, 

sau NMCT, suy tim hoặc để kiểm soát tần số tim.

I A

Chiến lược điều trị bằng thuốc



Điều trị tăng huyết áp (ESC/ESH 2018)

Khuyến cáo Class Level

Nên khởi trị tăng HA bằng phối hợp 2 thuốc, tốt nhất là với viên 2 trong 1 

(Các trường hợp ngoại lệ là bệnh nhân cao tuổi suy yếu và bệnh nhân tăng 

HA độ 1, nhất là nếu HA tâm thu < 150 mm Hg).

I B

Nếu HA không được kiểm soát với phối hợp 2 thuốc, nên tăng cường điều trị

bằng phối hợp 3 thuốc, thường là một thuốc ức chế hệ RA + một thuốc chẹn 

canxi + một thuốc lợi tiểu thiazide/giống thiazide, tốt nhất là ở dạng viên 3 

trong 1. 

I A

Nếu HA không được kiểm soát với phối hợp 3 thuốc, nên tăng cường điều trị

bằng cách phối hợp thêm spironolactone, hoặc nếu thuốc này không dung 

nạp được, với amiloride hoặc lợi tiểu khác liều cao hơn hoặc một thuốc 

chẹn bêta hoặc một thuốc chẹn alpha.

I B

Chiến lược điều trị bằng thuốc



Chống chỉ định với thuốc điều trị tăng huyết áp (ESC/ESH 2018)

Thuốc Chống chỉ định

Tuyệt đối Tương đối

Lợi tiểu thiazide/giống 
thiazide (chlorthalidone, 
indapamide)

- Gout - Hội chứng chuyển hóa
- Rối loạn dung nạp glucose
- Có thai
- Tăng canxi máu
- Hạ kali máu

Chẹn bêta - Hen phế quản
- Bloc xoang nhĩ /nhĩ thất độ cao
- Nhịp chậm (tần số tim < 60/phút)

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

Chẹn canxi DHP - Rối loạn nhịp nhanh
- Suy tim (HFrEF, NYHA III hoặc IV)
- Phù chân nặng đã có sẵn

Chẹn canxi không DHP 
(verapamil, diltiazem)

- Bloc xoang nhĩ /nhĩ thất độ cao
- LVEF < 40%
- Nhịp chậm (tần số tim < 60/phút)

- Táo bón

Ức chế men chuyển - Có thai
- Tiền sử phù mạch
- K máu > 5,5 mmol/l
- Hẹp động mạch thận 2 bên

- Phụ nữ tuổi sinh đẻ không có biện 
pháp ngừa thai đáng tin cậy

Chẹn thụ thể angiotensin - Có thai
- K máu > 5,5 mmol/l
- Hẹp động mạch thận 2 bên

- Phụ nữ tuổi sinh đẻ không có biện 
pháp ngừa thai đáng tin cậy



Khởi trị bằng phối hợp thuốc liều cố định

▪ Khởi trị bằng phối hợp 2 thuốc được khuyến cáo cho phần lớn bệnh 
nhân THA.

▪ Nên kết hợp 2 hay 3 thuốc trong 1 viên duy nhất.

▪ Kết hợp nhiều thuốc trong 1 viên giúp đơn giản hóa phác đồ, cải 
thiện tuân trị và cải thiện tỉ lệ kiểm soát huyết áp



Điều trị tăng HA không biến chứng (ESC/ESH 2018)

ƯCMC hoặc CTTA + chẹn canxi hoặc lợi tiểu
Khởi trị

Phối hợp 2 thuốc
1 viên

Xem xét đơn trị
ở BN tăng HA 
độ 1 hoặc rất
cao tuổi (≥ 80)

ƯCMC hoặc CTTA + chẹn canxi + lợi tiểu   

Tăng HA kháng trị
Thêm spironolactone (25-50 mg/ngày)

hoặc lợi tiểu khác, chẹn alpha hoặc chẹn bêta

Bước 2
Phối hợp 3 thuốc

1 viên

Bước 3
Phối hợp 3 thuốc
+ spironolactone
hoặc thuốc khác

2 viên
Xem xét chuyển
đến trung tâm 
chuyên khoa
khảo sát tiếp

Xem xét dùng thuốc chẹn bêta ở tất cả các bước điều trị khi 
có chỉ định đặc hiệu như suy tim, ĐTN, sau NMCT, rung nhĩ
hoặc phụ nữ trẻ đang có thai hoặc định có thai

Phác đồ điều trị này cũng thích hợp cho những bệnh nhân có tổn thương cơ quan đích
do tăng HA, bệnh mạch máu não, đái tháo đường hoặc bệnh động mạch ngoại vi. 



Điều trị tăng HA kèm bệnh mạch vành (ESC/ESH 2018)

ƯCMC hoặc CTTA + chẹn  hoặc chẹn canxi
hoặc chẹn canxi + lợi tiểu hoặc chẹn 

hoặc chẹn  + lợi tiểu

Khởi trị
Phối hợp 2 thuốc

1 viên

Xem xét đơn trị
ở BN tăng HA 
độ 1 hoặc rất
cao tuổi (≥ 80)

Phối hợp 3 thuốc trong số các thuốc trên   

Tăng HA kháng trị
Thêm spironolactone (25-50 mg/ngày)

hoặc lợi tiểu khác, chẹn alpha hoặc chẹn bêta

Bước 2
Phối hợp 3 thuốc

1 viên

Bước 3
Phối hợp 3 thuốc
+ spironolactone
hoặc thuốc khác

2 viên

Xem xét chuyển
đến trung tâm 
chuyên khoa
khảo sát tiếp

Xem xét khởi trị
khi HATT ≥ 130
ở BN nguy cơ
rất cao có bệnh
TM do XVĐM



Điều trị tăng HA kèm bệnh thận mạna (ESC/ESH 2018)

ƯCMC hoặc CTTA + chẹn canxi 
hoặc ƯCMC hoặc CTTA + lợi tiểu (hoặc    

lợi tiểu quai)b

Khởi trị
Phối hợp 2 thuốc

1 viên

Xem xét dùng thuốc
chẹn  ở tất cả các
bước điều trị khi có
chỉ định đặc hiệu
(suy tim, ĐTN, sau
NMCT, rung nhĩ, 
phụ nữ có thai hay
định có thai)

ƯCMC hoặc CTTA + chẹn canxi + lợi tiểu 
(hoặc lợi tiểu quai)b

Tăng HA kháng trị
Thêm spironolactone (25-50 mg/ngày)

hoặc lợi tiểu khác, chẹn alpha hoặc chẹn bêta

Bước 2
Phối hợp 3 thuốc

1 viên

Bước 3
Phối hợp 3 thuốc
+ spironolactonec

hoặc thuốc khác

2 viên

Giảm eGFR và tăng creatinine HT có thể xảy ra ở người bệnh thận mạn được cho dùng thuốc điều trị tăng HA, đặc biệt
là ƯCMC hoặc CTTA, tuy nhiên nếu creatinine HT tăng > 30% nên đánh giá xem có bệnh mạch máu thận hay không.

aBệnh thận mạn được định nghĩa là eGFR < 60 ml/min/1,73m2 có hoặc không kèm đạm niệu.
bDùng lợi tiểu quai khi eGFR < 30 ml/min/1,73m2. Lợi tiểu thiazide ít hiệu quả ở mức eGFR này.
cThận trọng: nguy cơ  K máu với spironolactone, nhất là khi eGFR < 45 hoặc K+ nền ≥ 4,5 mmol/l.



Vai trò dự phòng thứ phát của statin và aspirin



Tóm tắt hướng dẫn ESC/ESH 2018

• Định nghĩa tăng HA như cũ: ≥ 140/90 mm Hg.

• Chẩn đoán: Nhấn mạnh vai trò của đo HA ngoài phòng khám.

• Mục tiêu HA cần đạt khi điều trị: 

< 140/90 mm Hg đối với tất cả bệnh nhân tăng HA.

< 130/80 mm Hg nếu tuổi < 65 tuổi hoặc tăng HA kèm ĐTĐ,   

bệnh mạch vành, hoặc tiền sử đột quị/TIA.

• Cả 5 nhóm thuốc điều trị tăng HA chính đều được chỉ định như

là nền tảng của các chiến lược điều trị tăng HA. 



Tóm tắt hướng dẫn ESC/ESH 2018

• Khởi trị bằng phối hợp 2 thuốc, tốt nhất là với viên 2 trong 1. 

Ngoại lệ: Bệnh nhân cao tuổi suy yếu, bệnh nhân tăng HA độ 1, 

nhất là nếu HA tâm thu < 150 mm Hg.

• Phối hợp thuốc được ưa chuộng: 

một thuốc ức chế hệ RA + một thuốc chẹn canxi hoặc lợi tiểu

Những phối hợp khác của 5 nhóm thuốc chính đều dùng được.

• Thuốc chẹn  được khuyến cáo phối hợp với bất cứ thuốc nào

trong số các nhóm thuốc chính khác khi có các chỉ định đặc hiệu

(đau thắt ngực, sau NMCT, suy tim, để kiểm soát tần số tim).











Khuyến cáo chẩn đoán và điều trị tăng huyết áp ở người lớn
Hội Tim mạch học VN /Phân Hội Tăng huyết áp VN 2018



Ca lâm sàng 1

• Bệnh nhân nam 61 tuổi, biết tăng HA từ 6 năm, điều trị không
đều. 

• Đến khám vì mỏi gáy về chiều từ 2 tuần.

• Khám lâm sàng: Tim đều 65/phút; HA 195/110 mm Hg (2 tay).

• Cận lâm sàng: 

- ECG: Nhịp xoang; Sokolow-Lyon 43 mm.

- Siêu âm tim: LV 12 – 48 – 12 mm; EF 55%; LVMI 132 g/m2.

- FPG 6,0 mmol/L; Serum creatinine 1,1 mg/dL (MDRD 67 

ml/min/1,73 m2); LDL 3,6 mmol/L; HDL 0,9 mmol/L; TG 2,3 

mmol/L.



Ca lâm sàng 1

Lần khám 1 Lần khám 2 
(sau 3 tuần)

Lần khám 3
(sau 1 tháng)

Huyết áp 195/110 mm Hg 155/85 mm Hg 135/70 mm Hg

Thuốc điều trị
tăng huyết áp

Điều trị kèm
theo

Atorvastatin 
10 mg/ngày

Atorvastatin  
10 mg/ngày

Atorvastatin 
10 mg/ngày



Ca lâm sàng 2

• Bệnh nhân nữ 62 tuổi, ĐTĐ týp 2 biết từ 9 năm, tăng HA biết
từ 5 năm, đột quị 3 năm trước.

• Không tái khám > 1 năm nhưng vẫn uống thuốc đều: 
perindopril-indapamide (5-1,25 mg/ngày) + metformin (850 
mg x 2/ngày) + aspirin (81 mg/ngày).  

• Khám lâm sàng: Tim đều 75/phút; HA 150/80 mm Hg.

• HA lưu động 24 giờ 136/82 mm Hg (ban ngày 143/86 mm Hg).

• Cận lâm sàng:

- ECG: Nhịp xoang.

- FPG 8,5 mmol/L; HbA1c 7,9%; Serum creatinine 0,8 mg/dL; 

LDL 3,2 mmol/L; HDL 0,8 mmol/L; TG 3,9 mmol/L.



Ca lâm sàng 2

Lần khám 1
(trước ABPM)

Lần khám 2 
(sau 2 tuần)

Lần khám 3
(sau 1 tháng)

Huyết áp 150/80 mm Hg 148/78 mm Hg 130/70 mm Hg

Thuốc điều trị
tăng huyết áp

Điều trị kèm
theo

Metformin; ASA; 
Atorvastatin 20

Metformin; ASA; 
Atorvastatin 20; 
Empagliflozin 10 

Metformin; ASA; 
Atorvastatin 20; 
Empagliflozin 25



Cảm ơn sự chú ý của quý đồng nghiệp


