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Nghiên cứu mô tả cắt ngang được thực hiện trên 166 bệnh nhân tăng huyết áp điều trị ngoại trú nhằm 

mô tả đặc điểm huyết áp lưu động 24 giờ và thực hành điều trị THA trong thực tế lâm sàng. Tuổi trung vị của 

dân số nghiên cứu là 63 (IQR: 57 - 71) năm, nam giới chiếm 51,2%. Trên huyết áp lưu động 24 giờ, huyết 

áp tâm thu và tâm trương trung vị lần lượt là 117 mmHg và 68 mmHg. Quá tải huyết áp ban ngày có trung 

vị 12,9%, với 41,6% bệnh nhân có quá tải ≥ 20%. Quá tải huyết áp ban đêm có trung vị 50%, với 74,1% 

bệnh nhân có quá tải ≥ 20%. Phân tích kiểu hình huyết áp ban đêm cho thấy mất trũng và trũng đảo ngược 

chiếm tỷ lệ cao (77,7%), trong khi chỉ 18,1% bệnh nhân duy trì kiểu trũng sinh lý. Về điều trị, 86,7% bệnh 

nhân được sử dụng phác đồ phối hợp thuốc, với số nhóm thuốc trung bình là 2,4 ± 0,8; nhóm thuốc được 

sử dụng phổ biến nhất là ACEi/ARB (77,7%), theo sau là chẹn beta (68,1%) và chẹn kênh canxi (52,4%). 

Kết quả cho thấy rối loạn huyết áp ban đêm và quá tải huyết áp vẫn còn phổ biến ở bệnh nhân tăng huyết 

áp ngoại trú, ngay cả khi đang điều trị thuốc. Điều này nhấn mạnh vai trò của đo huyết áp lưu động 24 

giờ trong đánh giá kiểm soát huyết áp và hỗ trợ cá thể hóa định hướng điều trị trong thực hành lâm sàng.
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Tăng huyết áp (THA) là một trong những 
yếu tố nguy cơ tim mạch quan trọng hàng đầu, 
góp phần đáng kể vào gánh nặng bệnh tật và 
tử vong sớm trên toàn cầu.1 Tại Việt Nam, tỷ 
lệ hiện mắc THA ở người trưởng thành có xu 
hướng gia tăng, đặc biệt ở nhóm trung niên và 
người cao tuổi, trong khi tỷ lệ kiểm soát huyết 
áp đạt mục tiêu vẫn còn hạn chế.2 Sự gia tăng 
đồng thời của các yếu tố nguy cơ tim mạch như 
thừa cân, béo phì, rối loạn chuyển hóa và lối 
sống ít vận động đã làm cho việc quản lý và 
điều trị THA ngày càng trở nên phức tạp.

Trong thực hành lâm sàng, bệnh nhân THA 
thường đi kèm với nhiều bệnh đồng mắc tim 
- thận - chuyển hóa như đái tháo đường, rối 
loạn lipid máu, bệnh thận mạn và bệnh mạch 
vành.3,4 Sự hiện diện của các bệnh lý đồng 
mắc này không chỉ làm tăng nguy cơ biến cố 
tim mạch mà còn ảnh hưởng trực tiếp đến nhịp 
sinh học huyết áp, đáp ứng điều trị và khả năng 
kiểm soát huyết áp ngoài phòng khám. Do đó, 
việc đánh giá huyết áp không chỉ dựa trên các 
trị số đo tại phòng khám mà cần tiếp cận toàn 
diện hơn trong bối cảnh điều trị thực tế.

Bên cạnh đo huyết áp tại phòng khám, đo 
huyết áp lưu động (HALĐ) 24 giờ ngày càng 
được khuyến cáo sử dụng do khả năng phản 
ánh toàn diện biến thiên huyết áp trong ngày và 
đêm, đồng thời phát hiện các kiểu hình huyết 
áp bất thường như mất trũng, đảo ngược hoặc 
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quá trũng.5 Các kiểu hình huyết áp ban đêm 
này đã được chứng minh có liên quan chặt chẽ 
với tăng nguy cơ biến cố tim mạch, đột quỵ và 
tiến triển bệnh thận, ngay cả khi huyết áp đo tại 
phòng khám được kiểm soát.5,6 Tuy nhiên, trong 
thực hành lâm sàng, các bất thường huyết áp 
ban đêm thường không được nhận diện nếu 
không thực hiện đo HALĐ 24 giờ.

Mặc dù được xem là tiêu chuẩn quan trọng 
trong đánh giá kiểm soát huyết áp và nguy 
cơ tim mạch, số lượng nghiên cứu ứng dụng 
HALĐ 24 giờ trong thực hành ngoại trú tại Việt 
Nam hiện còn hạn chế, đặc biệt tại các cơ sở 
khám chữa bệnh không phải tuyến trung ương. 
Phần lớn các nghiên cứu trong nước vẫn chủ 
yếu dựa trên huyết áp đo tại phòng khám, trong 
khi dữ liệu về phân bố các kiểu hình huyết áp 
ban đêm và thực hành điều trị THA trong bối 
cảnh ngoại trú còn tương đối ít.7 

Trong bối cảnh đó, việc khảo sát đặc điểm 
HALĐ 24 giờ, đặc biệt là phân bố các kiểu hình 
huyết áp ban đêm, có ý nghĩa thực tiễn quan 
trọng. Các kết quả này giúp nhận diện nhóm 
bệnh nhân có nguy cơ cao tiềm ẩn, từ đó hỗ trợ 
định hướng chỉ định đo HALĐ 24 giờ hợp lý và 
tối ưu hóa chiến lược điều trị trong thực hành 
lâm sàng. Vì vậy, chúng tôi thực hiện nghiên 
cứu này nhằm mô tả đặc điểm HALĐ 24 giờ và 
thực hành điều trị THA (nhóm thuốc và phác đồ 
phối hợp) ở bệnh nhân THA điều trị ngoại trú.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 
1. Đối tượng 

Các bệnh nhân được chẩn đoán THA và 
đang điều trị ngoại trú tại khoa Khám bệnh, 
Bệnh viện Đa khoa Tân Phú (Thành phố Hồ 
Chí Minh), trong thời gian từ tháng 10/2024 đến 
tháng 10/2025.

Tiêu chuẩn chọn mẫu

Bệnh nhân từ 18 tuổi trở lên, được chẩn 
đoán THA và đang điều trị bằng thuốc hạ huyết 

áp với phác đồ ổn định ≥ 4 tuần trước thời điểm 
khảo sát. Việc điều trị THA tuân theo hướng dẫn 
thực hành của Hội Tim mạch Việt Nam và Phân 
Hội THA Việt Nam (VNHA/VSH) năm 2022.8

Tiêu chuẩn loại trừ

THA thứ phát; bệnh nhân chưa từng điều 
trị THA; đang mắc bệnh lý cấp tính hoặc có rối 
loạn điện giải nặng. Các trường hợp có dữ liệu 
HALĐ 24 giờ không đạt yêu cầu kỹ thuật, với tỷ 
lệ số lần đo hợp lệ <85%, cũng được loại khỏi 
nghiên cứu.

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu

Mô tả cắt ngang.

Cỡ mẫu: được tính dựa vào công thức sau:

n = Z2
(1-α/2)

p . (1 - p)

d2

Trong đó, α = 0,05 với Z1-α⁄2 = 1,96; d là sai 
số chấp nhận được, chọn d = 0,06; và p = 0,848 
là tỷ lệ kiểu hình mất trũng huyết áp ban đêm 
ở bệnh nhân THA trong nghiên cứu của Phan 
Tất Khánh Dương và cộng sự.7 Thay vào công 
thức tính được n = 138. Dự trù 10% mất mẫu, 
cỡ mẫu tối thiểu cần cho nghiên cứu là n = 152. 
Thực tế, nghiên cứu chọn được 166 bệnh nhân

Phương pháp chọn mẫu

Chọn mẫu liên tục. Trong thời gian nghiên 
cứu, tất cả bệnh nhân THA điều trị ngoại trú đến 
khám tại khoa Khám bệnh, Bệnh viện Đa khoa 
Tân Phú và có chỉ định đo HALĐ 24 giờ theo 
thực hành lâm sàng thường quy đều được xem 
xét đưa vào nghiên cứu. Phương pháp chọn 
mẫu này nhằm phản ánh thực tế quản lý và theo 
dõi huyết áp ở bệnh nhân THA điều trị ngoại trú 
tại cơ sở nghiên cứu. Tuy nhiên, do không áp 
dụng phương pháp chọn mẫu ngẫu nhiên và chỉ 
thực hiện tại một cơ sở y tế, mẫu nghiên cứu có 
thể chưa mang tính đại diện cho toàn bộ quần 
thể bệnh nhân THA trong cộng đồng.
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Phương pháp tiến hành:

Bệnh nhân được khám lâm sàng, khai thác 
tiền sử và ghi nhận các đặc điểm nhân trắc học, 
bệnh đồng mắc, phác đồ điều trị THA và sinh 
hiệu tại phòng khám. Các bệnh đồng mắc tim 
mạch-chuyển hóa (đái tháo đường, bệnh thận 
mạn, bệnh mạch vành, tiền căn đột quỵ) được 
ghi nhận dựa trên chẩn đoán đã được xác lập 
trước đó bởi bác sĩ điều trị và được đối chiếu từ 
hồ sơ bệnh án ngoại trú, bao gồm chẩn đoán, 
đơn thuốc và kết quả xét nghiệm liên quan.

Các kết quả cận lâm sàng bao gồm xét 
nghiệm huyết học, sinh hóa máu và siêu âm 
tim Doppler được thu thập từ hồ sơ khám bệnh 
ngoại trú, nhằm mô tả bối cảnh nguy cơ và tổn 
thương cơ quan đích của dân số nghiên cứu. 
Các thông tin về điều trị chỉ giới hạn ở các thuốc 
hạ huyết áp và phác đồ phối hợp thuốc THA; 
các thuốc điều trị bệnh đồng mắc tim mạch-
chuyển hóa khác (như statin, thuốc kháng kết 
tập tiểu cầu hoặc thuốc hạ đường huyết) không 
được thu thập và phân tích do không nằm trong 
mục tiêu nghiên cứu.

Một số yếu tố nguy cơ tim mạch liên quan 
đến lối sống như hút thuốc lá, uống rượu/bia, 
chế độ ăn mặn và tập thể dục, được thu thập 
thông qua phỏng vấn trực tiếp theo bảng câu 
hỏi thống nhất, do cùng một nhóm nghiên cứu 
thực hiện. Các thông tin này được ghi nhận 
dựa trên khai báo của người bệnh tại thời điểm 
khảo sát và chỉ sử dụng cho mục đích mô tả do 
không có phương pháp định lượng khách quan 
trong khuôn khổ nghiên cứu.

Trong nghiên cứu này, đo HALĐ 24 giờ 
được chỉ định cho bệnh nhân THA đang điều trị 
ngoại trú khi có tối thiểu một trong tiêu chí lâm 
sàng sau: 

(1) tình trạng huyết áp chưa được kiểm soát 
hoặc THA kháng trị; 

(2) đánh giá hiệu quả kiểm soát huyết áp 
trung bình 24 giờ, đặc biệt ở bệnh nhân nguy 

cơ tim mạch cao; 

(3) đánh giá huyết áp ban đêm và kiểu hình 
trũng huyết áp ở bệnh nhân nghi ngờ rối loạn 
huyết áp về đêm, như bệnh thận mạn, đái tháo 
đường hoặc có tổn thương cơ quan đích; 

(4) trường hợp huyết áp đo tại phòng khám 
dao động nhiều hoặc không ổn định trong quá 
trình theo dõi; và 

(5) đánh giá triệu chứng nghi ngờ tụt huyết áp 
liên quan điều trị, đặc biệt ở bệnh nhân lớn tuổi. 

Các chỉ định này phù hợp với khuyến cáo 
của Hội THA châu Âu năm 2023 về quản lý THA 
và hướng dẫn của VNHA/VSH năm 2022 về 
chẩn đoán và điều trị THA.6,8

Theo dõi huyết áp lưu động 24 giờ:

Bệnh nhân được đo HALĐ 24 giờ bằng thiết 
bị Microlife WatchBP O3 Ambulatory (Microlife 
AG, Thụy Sĩ), theo hướng dẫn của Hiệp hội 
THA Châu Âu.5 Thiết bị được lập trình đo huyết 
áp mỗi 30 phút vào ban ngày (06:00 - 22:00) và 
mỗi 60 phút vào ban đêm (22:00 - 06:00). Bệnh 
nhân được hướng dẫn duy trì sinh hoạt thường 
ngày, tránh hoạt động gắng sức và ghi nhận 
thời gian ngủ-thức trong suốt thời gian theo dõi. 
Dữ liệu HALĐ được xem là hợp lệ khi có ≥ 85% 
số lần đo đạt yêu cầu kỹ thuật; các giá trị bất 
thường (huyết áp tâm thu [HATT] < 70 hoặc > 
260 mmHg, huyết áp tâm trương [HATTr] < 40 
hoặc > 150 mmHg) được loại khỏi phân tích.

Định nghĩa các biến số HALĐ 24 giờ:

Kiểu hình huyết áp ban đêm được xác định 
dựa trên mức giảm HATT trung bình ban đêm 
so với ban ngày. Có trũng (dipper) khi HATT 
ban đêm giảm từ 10% đến < 20%; mất trũng 
(non-dipper) khi mức giảm từ 0% đến < 10%; 
đảo ngược (reverse dipper) khi huyết áp ban 
đêm không giảm hoặc tăng so với ban ngày; 
và quá trũng (extreme dipper) khi mức giảm 
≥ 20%.5 Quá tải huyết áp được định nghĩa 
là tỷ lệ phần trăm các lần đo huyết áp vượt 
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ngưỡng mục tiêu trên tổng số lần đo hợp lệ, 
với ngưỡng ban ngày ≥ 135/85 mmHg và ban 
đêm ≥ 120/70 mmHg; giá trị < 20% được xem 
là bình thường.5

Xử lý số liệu
Số liệu được nhập và phân tích bằng phần 

mềm SPSS phiên bản 25.0 (IBM Corp., Hoa 
Kỳ). Các biến định lượng được trình bày dưới 
dạng trung bình ± độ lệch chuẩn (M ± SD) hoặc 
trung vị (Me)và khoảng tứ phân vị (IQR), tùy 
theo phân bố dữ liệu. Các biến định tính được 
trình bày dưới dạng tần suất và tỷ lệ phần trăm. 
Phân tích thống kê trong nghiên cứu là phân 
tích mô tả.
3. Đạo đức nghiên cứu

Người bệnh được cung cấp đầy đủ thông tin 
về mục tiêu, nội dung và quy trình của nghiên 
cứu trước khi quyết định tham gia, trên tinh thần 
tự nguyện. Mọi hoạt động thăm khám và theo 
dõi trong nghiên cứu đều tuân thủ các quy định 
chuyên môn hiện hành, bảo đảm an toàn và tôn 
trọng quyền lợi chính đáng của người bệnh. Chi 
phí thực hiện đo HALĐ 24 giờ trong nghiên cứu 
do nhóm nghiên cứu chi trả, người bệnh không 
phải đóng góp thêm bất kỳ khoản kinh phí nào. 
Nghiên cứu được thực hiện vì mục đích khoa 

học, không gắn với bất kỳ lợi ích cá nhân hay 
mục đích thương mại nào.

III. KẾT QUẢ 

Trong thời gian nghiên cứu, chúng tôi thu 
tuyển được 166 bệnh nhân THA thỏa tiêu 
chuẩn. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng 
của dân số nghiên cứu được trình bày ở Bảng 
1. Tuổi trung vị của bệnh nhân là 63 (IQR: 57 - 
71) năm, trong đó nhóm tuổi 60-69 chiếm tỷ lệ 
cao nhất (36,7%). Nam giới chiếm 51,2%. Chỉ 
số khối cơ thể (BMI) trung bình là 24,2 ± 2,5 
kg/m², trong đó 61,4% bệnh nhân thuộc nhóm 
thừa cân hoặc béo phì (BMI ≥ 23 kg/m²). Các 
yếu tố nguy cơ tim mạch thường gặp bao gồm 
tiền căn gia đình có người mắc THA (86,1%), 
chế độ ăn mặn (50%), hút thuốc lá (26,5%) và 
sử dụng rượu/bia ở (23,5%).

Các bệnh đồng mắc thường gặp gồm rối loạn 
lipid máu (94,5%), đái tháo đường (39,8%), đột 
quỵ (32,5%), bệnh thận mạn (31,9%) và bệnh 
động mạch vành (16,9%). Về cận lâm sàng độ 
lọc cầu thận ước tính (eGFR) có trung vị 61,8 
mL/phút/1,73m², với 56% bệnh nhân có eGFR 
< 60 mL/phút/1,73 m²; phì đại thất trái được ghi 
nhận ở 16,9% trường hợp.

Bảng 1. Đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của dân số nghiên cứu 

Đặc điểm Nhóm chung (n = 166)

Tuổi, Me (IQR), năm 63 (57 - 71)

Phân nhóm tuổi, n (%)

30 - 39 tuổi 7 (4,2)

40 - 49 tuổi 12 (7,2)

50 - 59 tuổi 39 (23,5)

60 - 69 tuổi 61 (36,7)

70 - 79 tuổi 39 (23,5)

80 - 89 tuổi 8 (4,8)

Nam giới, n (%) 85 (51,2)
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Đặc điểm Nhóm chung (n = 166)

BMI, TB ± SD (kg/m²) 24,2 ± 2,5

Thừa cân-béo phì (BMI ≥ 23 kg/m²), n (%) 102 (61,4)

Yếu tố nguy cơ tim mạch

Hút thuốc lá, n (%) 44 (26,5)

Uống rượu/bia, n (%) 39 (23,5)

Chế độ ăn mặn, n (%) 83 (50,0)

Tiền căn gia đình có người THA, n (%) 143 (86,1)

Tập thể dục thường xuyên, n (%) 84 (50,6)

Bệnh đồng mắc

Rối loạn lipid máu, n (%) 157 (94,5)

Đái tháo đường, n (%) 66 (39,8)

Đột quỵ, n (%) 54 (32,5)

Bệnh thận mạn, n (%) 53 (31,9)

Bệnh động mạch vành, n (%) 28 (16,9)

Triệu chứng cơ năng

Đau đầu, n (%) 47 (28,3)

Chóng mặt, n (%) 41 (24,7)

Cận lâm sàng

Creatinin máu (µmol/L), Me (IQR) 98 (88 - 112)

eGFR (mL/phút/1,73m²), Me (IQR) 61,8 (54,5 - 68,4)

eGFR < 60 mL/phút/1,73m², n (%) 93 (56)

LDL-C (mmol/L), Me (IQR) 2,5 (1,9 - 3,4)

Glucose máu (mmol/L), Me (IQR) 5,7 (5,3 - 6,5)

HbA1c (%), Me (IQR) 5,3 (5,2 - 6,0)

HbA1c < 7%, n (%) 140 (84,3)

Acid uric máu (µmol/L), Me (IQR) 415 (351 - 493)

LVEF (%), M ± SD 65,0 ± 5,7

LVEF ≥ 50%, n (%) 99,4

Phì đại thất trái, n (%) 28 (16,9)

Chú thích: BMI: chỉ số khối cơ thể; eGFR: độ lọc cầu thận ước tính; LDL-c: low-density lipoprotein 
cholesterol; LVEF: phân suất tống máu thất trái; THA: tăng huyết áp
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Đặc điểm HALĐ 24 giờ của dân số nghiên 
cứu được trình bày ở Bảng 2. Tại phòng khám, 
HATT có trung vị 128,5 mmHg (IQR: 123 - 133) 
và HATTr có trung vị 76 mmHg (IQR: 70 - 80). 
Trên HALĐ 24 giờ, HATT và HATTr có trung 
vị lần lượt là 117 mmHg (IQR: 111 - 124) và 

68 mmHg (IQR: 62 - 74). Quá tải huyết áp ban 
ngày có trung vị 12,9% (IQR: 4 - 30,8), với 
41,6% bệnh nhân có quá tải ≥ 20%. Quá tải 
huyết áp ban đêm cao hơn rõ rệt, với trung vị 
50,0% (IQR: 16,7 - 74,2) và 74,1% bệnh nhân 
có quá tải ≥ 20%.

Bảng 2. Đặc điểm huyết áp lưu động 24 giờ của dân số nghiên cứu

Đặc điểm Nhóm chung (n = 166)

Huyết áp phòng khám

HATT (mmHg), Me (IQR) 128,5 (123 - 133)

HATTr (mmHg), Me (IQR) 76 (70 - 80)

Tần số tim (lần/phút), Me (IQR) 74 (70 - 78)

Huyết áp lưu động 24 giờ

HATT 24 giờ (mmHg), Me (IQR) 117 (111 - 124)

HATTr 24 giờ (mmHg), Me (IQR) 68 (62 - 74)

Quá tải huyết áp ban ngày (%), Me (IQR) 12,9 (4 - 30,8)

Quá tải huyết áp ban ngày ≥ 20%, n (%) 69 (41,6)

Quá tải huyết áp ban đêm (%), Me (IQR) 50,0 (16,7 - 74,2)

Quá tải huyết áp ban đêm ≥ 20%, n (%) 123 (74,1)

Chú thích: HATT: huyết áp tâm thu; HATTr: huyết áp tâm trương

Phân tích kiểu hình huyết áp ban đêm cho 
thấy nhóm mất trũng chiếm tỷ lệ cao nhất 
(46,4%), tiếp theo là nhóm trũng đảo ngược 

(31,3%). Chỉ có 18,1% bệnh nhân duy trì kiểu 
giảm sinh lý (có trũng) và 4,2% thuộc nhóm quá 
trũng (Biểu đồ 1).

7 
 

 
Biểu đồ 1. Phân bố các kiểu hình huyết áp ban đêm trên đo huyết áp lưu động 24 giờ 

Về phác đồ điều trị THA, nhóm thuốc ức chế men chuyển/ức chế thụ thể angiotensin (ACEi/ARB) 

được sử dụng phổ biến nhất, chiếm 77,7%, tiếp theo là chẹn beta (68,1%), chẹn kênh canxi (52,4%) 

và lợi tiểu (37,9%). Thuốc đối kháng thụ thể mineralocorticoid (MRA) được sử dụng với tỷ lệ thấp (3%) 

(Bảng 3). Phần lớn bệnh nhân được điều trị bằng phác đồ phối hợp thuốc (86,7%), trong đó phác đồ 

phối hợp 2 nhóm thuốc chiếm 45,2%, còn các phác đồ phối hợp từ 3 nhóm thuốc trở lên chiếm 41,5%. 

Số nhóm thuốc hạ huyết áp trung bình mỗi bệnh nhân sử dụng là 2,4 ± 0,8. 
Bảng 3. Đặc điểm phác đồ điều trị tăng huyết áp của dân số nghiên cứu 

Đặc điểm  Nhóm chung (n = 166) 

Nhóm thuốc hạ huyết áp, n (%) 

• ACEi/ARB 129 (77,7) 

• Chẹn beta 113 (68,1) 

• Chẹn kênh canxi 87 (52,4) 

• Lợi tiểu (thiazide/thiazide-like, quai) 63 (37,9) 

• MRA 5 (3,0) 

Phác đồ điều trị, n (%) 

• Đơn trị liệu 22 (13,3) 

• Phối hợp 2 nhóm thuốc 75 (45,2) 

• Phối hợp 3 nhóm thuốc 53 (31,9) 

• Phối hợp 4 nhóm thuốc 14 (8,4) 

Phối hợp 5 nhóm thuốc 2 (1,2) 

Số nhóm thuốc hạ áp, TB ± SD 2,4 ± 0,8 

Biểu đồ 1. Phân bố các kiểu hình huyết áp ban đêm trên đo huyết áp lưu động 24 giờ
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Về phác đồ điều trị THA, nhóm thuốc ức chế 
men chuyển/ức chế thụ thể angiotensin (ACEi/
ARB) được sử dụng phổ biến nhất, chiếm 
77,7%, tiếp theo là chẹn beta (68,1%), chẹn 
kênh canxi (52,4%) và lợi tiểu (37,9%). Thuốc 
đối kháng thụ thể mineralocorticoid (MRA) 
được sử dụng với tỷ lệ thấp (3%) (Bảng 3). 

Phần lớn bệnh nhân được điều trị bằng phác 
đồ phối hợp thuốc (86,7%), trong đó phác đồ 
phối hợp 2 nhóm thuốc chiếm 45,2%, còn các 
phác đồ phối hợp từ 3 nhóm thuốc trở lên chiếm 
41,5%. Số nhóm thuốc hạ huyết áp trung bình 
mỗi bệnh nhân sử dụng là 2,4 ± 0,8.

Bảng 3. Đặc điểm phác đồ điều trị tăng huyết áp của dân số nghiên cứu

Đặc điểm Nhóm chung (n = 166)

Nhóm thuốc hạ huyết áp, n (%)

ACEi/ARB 129 (77,7)

Chẹn beta 113 (68,1)

Chẹn kênh canxi 87 (52,4)

Lợi tiểu (thiazide/thiazide-like, quai) 63 (37,9)

MRA 5 (3,0)

Phác đồ điều trị, n (%)

Đơn trị liệu 22 (13,3)

Phối hợp 2 nhóm thuốc 75 (45,2)

Phối hợp 3 nhóm thuốc 53 (31,9)

Phối hợp 4 nhóm thuốc 14 (8,4)

Phối hợp 5 nhóm thuốc 2 (1,2)

Số nhóm thuốc hạ áp, TB ± SD 2,4 ± 0,8

Chú thích: ACEi: ức chế men chuyển; ARB: chẹn thụ thể angiotensin; MRA: đối kháng thụ thể 
mineralocorticoid.

Phân bố các nhóm thuốc hạ huyết áp theo 
số nhóm thuốc trong phác đồ điều trị được trình 
bày ở Bảng 4. Ở nhóm đơn trị liệu, chẹn beta là 
nhóm thuốc được sử dụng nhiều nhất (54,6%), 
trong khi nhóm ACEi/ARB và chẹn kênh canxi 
đều chiếm 22,7%. Ở các phác đồ phối hợp, tỷ 
lệ sử dụng ACEi/ARB tăng dần theo số nhóm 
thuốc, từ 80,% ở phác đồ hai thuốc lên 100% ở 
các phác đồ từ bốn nhóm thuốc trở lên. Chẹn 

beta cũng được sử dụng với tỷ lệ cao, đặc biệt 
trong các phác đồ từ ba nhóm thuốc (94,3%). 
Lợi tiểu ít được sử dụng ở nhóm đơn trị liệu 
nhưng tăng rõ rệt trong các phác đồ đa trị liệu, 
chiếm 54,8% ở phác đồ ba thuốc và 100% ở 
các phác đồ từ bốn nhóm thuốc trở lên. Nhóm 
thuốc MRA được sử dụng với tỷ lệ thấp và chủ 
yếu xuất hiện ở các phác đồ nhiều nhóm thuốc.
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Bảng 4. Phân bố các nhóm thuốc hạ áp theo số nhóm thuốc trong phác đồ điều trị

Nhóm thuốc
Đơn trị liệu 

(n = 22)
2 nhóm thuốc

(n = 75)
3 nhóm thuốc 

(n = 53)
4 nhóm thuốc 

(n = 14)
5 nhóm thuốc 

(n = 2)

ACEi/ARB, n (%) 5 (22,7) 60 (80,0) 48 (90,6) 14 (100) 2 (100)

CCB, n (%) 5 (22,7) 35 (46,7) 32 (60,4) 13 (92,9) 2 (100)

Chẹn beta, n (%) 12 (54,6) 35 (46,7) 50 (94,3) 14 (100) 2 (100)

Lợi tiểu*, n (%) 0 (0) 18 (24,0) 29 (54,8) 14 (100) 2 (100)

MRA, n (%) 0 (0) 2 (2,7) 0 (0) 1 (7,1) 2 (100)

Chú thích: ACEi: ức chế men chuyển; ARB: chẹn thụ thể angiotensin; CCB: chẹn kênh canxi; MRA: 
đối kháng thụ thể mineralocorticoid. * Lợi tiểu bao gồm lợi tiểu quai và lợi tiểu thiazide/thiazide-like

IV. BÀN LUẬN

Trong nghiên cứu của chúng tôi, bệnh nhân 
THA có tuổi trung vị 63 (IQR: 57 - 71 tuổi), trong 
đó nhóm tuổi 60 - 70 chiếm tỷ lệ cao nhất. Kết 
quả này phù hợp với nhiều nghiên cứu trong 
nước gần đây trên bệnh nhân THA. Thử nghiệm 
ngẫu nhiên của Nguyen Hoa L. và cộng sự tại 
Hưng Yên ghi nhận tuổi trung bình 66 tuổi (dao 
động từ 38 - 84 tuổi), trong khi Nguyễn Vũ Thảo 
Vy và cộng sự tại Huế báo cáo tuổi trung bình 
69,7 ± 11,7;9,10 Bùi Thị Ánh Nguyệt và cộng sự 
tại Vĩnh Phúc cũng cho thấy nhóm tuổi 60 - 69 
chiếm ưu thế (58,8%).11 Các kết quả này phản 
ánh xu hướng già hóa dân số và mối liên quan 
chặt chẽ giữa tuổi cao và THA tại Việt Nam.

Tỷ lệ nam và nữ trong nghiên cứu tương đối 
cân bằng (51,2% và 48,8%). Kết quả này tương 
đồng với các nghiên cứu thực hiện tại cơ sở y 
tế như của Nguyễn Vũ Thảo Vy và cộng sự và 
Bùi Thị Ánh Nguyệt và cộng sự, nhưng khác với 
các khảo sát cộng đồng, nơi tỷ lệ THA thường 
cao hơn ở nam giới.10,11 Điều này cho thấy các 
nghiên cứu tại bệnh viện phản ánh đặc điểm 
của nhóm bệnh nhân chủ động tiếp cận chăm 
sóc y tế, trong đó nữ giới có xu hướng khám và 
theo dõi thường xuyên hơn.

Chỉ số BMI trung bình là 24,2 ± 2,5 kg/m², với 

61,4% bệnh nhân thuộc nhóm thừa cân hoặc 
béo phì. Kết quả này tương đồng với nghiên 
cứu của Nguyễn Đức Hải và cộng sự tại Bệnh 
viện Quận Bình Tân (Tp. Hồ Chí Minh) và của 
Bùi Thị Ánh Nguyệt và cộng sự (tỷ lệ thừa cân-
béo phì 68 - 70,1%).3,11 Xu hướng gia tăng thừa 
cân/béo phì ở bệnh nhân THA cũng được ghi 
nhận rõ trong các nghiên cứu quốc tế, cho thấy 
mối liên quan mật thiết giữa béo phì và THA.12

Tiền căn gia đình có người mắc THA chiếm 
tỷ lệ cao (86,1%), tương đồng với nghiên cứu 
của Bùi Thị Ánh Nguyệt (75,9%).11 Các nghiên 
cứu trước đây cho thấy tiền căn gia đình làm 
tăng nguy cơ THA với tỷ số chênh là 4,10 (95% 
khoảng tin cậy: 2,66 - 6,33), phản ánh vai trò 
kết hợp của yếu tố di truyền và môi trường.13

Tỷ lệ ăn mặn trong nghiên cứu là 50,0%, 
cao hơn một số nghiên cứu trong nước như 
của Hoàng Văn Hùng tại Tuyên Quang (27,5%) 
hay Hà Văn Phúc tại Hậu Giang (41%).14,15 Sự 
khác biệt có thể liên quan đến cách định nghĩa 
ăn mặn dựa trên tự khai báo. Tuy nhiên, kết 
quả này phù hợp với đặc điểm chế độ ăn truyền 
thống nhiều muối ở các quốc gia châu Á, nơi 
nhạy cảm muối cao và liên quan chặt chẽ đến 
THA cũng như biến cố tim mạch.



TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

116 TCNCYH 199 (02) - 2026

Tỷ lệ hút thuốc lá là 26,5%, tương đồng với 
nghiên cứu của Nguyễn Vũ Thảo Vy (27,5%) 
và cao hơn một số nghiên cứu khác trong 
nước như nghiên cứu của Mai Thanh Hải tại 
bệnh viện Đại học Y Dược cơ sở 2 (TP. Hồ Chí 
Minh) ghi nhận tỉ lệ hút thuốc lá là 10,2%, tác 
giả Nguyễn Đức Hải tại bệnh viện Quận Bình 
Tân ghi nhận tỉ lệ hút thuốc là là 21,5%,tác giả 
Nguyễn Vũ Thảo Vy tại bệnh viện Trường Đại 
học Y-Dược Huế ghi nhận tỉ lệ hút thuốc lá là 
27,5%.3,4,9,10 Nhiều nghiên cứu trong và ngoài 
nước đã chứng minh hút thuốc là yếu tố làm 
tăng nguy cơ THA và biến cố tim mạch, nhấn 
mạnh vai trò của can thiệp lối sống trong kiểm 
soát huyết áp.16 

Các bệnh đồng mắc thường gặp nhất gồm 
rối loạn lipid máu (94,5%), đái tháo đường 
(39,8%), đột quỵ (32,5%), bệnh thận mạn 
(31,9%) và bệnh mạch vành (16,9%). Tỷ lệ cao 
các bệnh đồng mắc tim-thận-chuyển hóa cho 
thấy dân số nghiên cứu thuộc nhóm nguy cơ 
cao, phù hợp với nhiều nghiên cứu trong nước 
như của Mai Thanh Hải, Nguyễn Vũ Thảo Vy, 
và Văng Công Chỉnh.4,10,17

Về đặc điểm cận lâm sàng, dân số nghiên 
cứu có mức độ tổn thương cơ quan đích 
tương đối cao. eGFR có trung vị là 61,8 mL/
phút/1,73m², trong đó hơn một nửa bệnh nhân 
có eGFR < 60 mL/phút/1,73m² tại thời điểm 
khảo sát. Tỷ lệ này cao hơn tỷ lệ bệnh thận 
mạn được ghi nhận trong tiền căn, gợi ý rằng 
một số trường hợp suy giảm chức năng thận 
chưa được chẩn đoán hoặc chưa được ghi 
nhận trước đó. Kết quả này tương đồng với 
nghiên cứu của Văng Công Chỉnh và cộng sự, 
ghi nhận tỷ lệ bệnh thận mạn ở bệnh nhân THA 
là 53,9%, phản ánh mối liên quan chặt chẽ giữa 
THA kéo dài và suy giảm chức năng thận.17

Nồng độ lipid máu và kiểm soát đường huyết 
trong nghiên cứu nhìn chung ở mức tương đối 
chấp nhận được, với LDL-C trung vị 2,5 mmol/L 

và 84,3% bệnh nhân có HbA1c < 7%. Điều này 
có thể liên quan đến việc phần lớn bệnh nhân 
đang được theo dõi và điều trị ngoại trú định kỳ, 
đồng thời phản ánh thực hành quản lý các yếu 
tố nguy cơ chuyển hóa tương đối tốt tại cơ sở 
nghiên cứu. Tuy nhiên, tỷ lệ rối loạn lipid máu 
vẫn ở mức rất cao, cho thấy nhu cầu kiểm soát 
tích cực các yếu tố nguy cơ tim mạch còn tồn tại.

Trên siêu âm tim, LVEF bảo tồn ở hầu hết 
bệnh nhân, trong khi phì đại thất trái được ghi 
nhận ở 16,9% trường hợp. Tỷ lệ này thấp hơn 
so với một số nghiên cứu tại các trung tâm 
tuyến cuối như nghiên cứu của Cao Ngọc Mai 
Hân tại Bệnh viện Chợ Rẫy (48,5%), nơi bệnh 
nhân thường có thời gian mắc THA dài hơn 
và mức độ bệnh nặng hơn.18 Sự khác biệt này 
có thể phản ánh đặc điểm dân số ngoại trú tại 
bệnh viện hạng II, nơi nhiều bệnh nhân được 
phát hiện và điều trị sớm hơn.

Đặc điểm HALĐ 24 giờ cho thấy sự khác biệt 
rõ rệt giữa huyết áp đo tại phòng khám và huyết 
áp trong đời sống hằng ngày. Mặc dù huyết áp 
phòng khám ở mức tương đối kiểm soát, kết 
quả HALĐ cho thấy tỷ lệ quá tải huyết áp ban 
ngày và ban đêm rất cao, lần lượt với trung vị 
12,9% và 41,6% bệnh nhân có quá tải huyết 
áp ban ngày, 50% và hơn 70% bệnh nhân có 
quá tải huyết áp ban đêm ≥ 20%. Điều này cho 
thấy tình trạng kiểm soát huyết áp ban ngày và 
ban đêm còn hạn chế, ngay cả ở những bệnh 
nhân đang điều trị thuốc ổn định. Kết quả này 
tương đồng với nghiên cứu của Trần Văn Nam 
và cộng sự trên 96 bệnh nhân THA ≥ 60 tuổi 
nguy cơ cao với tỷ lệ quá tải huyết áp ban ngày 
và ban đêm lần lượt là 60,4% và 90,6%.19 Sự 
nhất quán này cho thấy quá tải huyết áp, đặc 
biệt về đêm, là một vấn đề thường gặp ở bệnh 
nhân THA lớn tuổi và có nhiều bệnh đồng mắc. 
Phân tích kiểu hình huyết áp ban đêm cho thấy 
tỷ lệ mất trũng và đảo ngược chiếm ưu thế, lên 
đến gần 80% dân số nghiên cứu. Kết quả này 
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tương đồng với các nghiên cứu trong nước 
trước đây, như nghiên cứu của Phan Tất Khánh 
Dương và cộng sự7 ghi nhận tỷ lệ mất trũng và 
đảo ngược là 84,8%, cũng như nghiên cứu của 
Trần Văn Nam và cộng sự với tỷ lệ 86,4%.19 
Các nghiên cứu này đều cho thấy rối loạn nhịp 
sinh học huyết áp ban đêm là tình trạng thường 
gặp ở bệnh nhân THA, đặc biệt ở nhóm lớn tuổi 
và có nhiều bệnh đồng mắc tim-thận-chuyển 
hóa. Những kiểu hình huyết áp ban đêm bất 
thường, đặc biệt là mất trũng và đảo ngược, 
đã được chứng minh có liên quan chặt chẽ với 
tăng nguy cơ biến cố tim mạch, đột quỵ và tiến 
triển bệnh thận mạn.6,20 Mặc dù, nghiên cứu 
này không được thiết kế để phân tích các yếu 
tố liên quan đến từng kiểu hình huyết áp ban 
đêm, tỷ lệ cao các kiểu hình mất trũng và đảo 
ngược ghi nhận được cho thấy một tỷ lệ đáng 
kể bệnh nhân có rối loạn nhịp sinh học huyết 
áp. Điều này nhấn mạnh giá trị thực hành của 
đo HALĐ 24 giờ trong đánh giá toàn diện kiểm 
soát huyết áp và hỗ trợ bác sĩ lâm sàng trong 
việc nhận diện nhóm bệnh nhân nguy cơ cao, 
từ đó định hướng chỉ định đo HALĐ và cá thể 
hóa chiến lược điều trị ở bệnh nhân THA điều 
trị ngoại trú.

Trong nghiên cứu của chúng tôi, phần lớn 
bệnh nhân THA được điều trị bằng phác đồ 
phối hợp thuốc (86,7%), với số nhóm thuốc 
trung bình là 2,4 ± 0,8. Kết quả này phản ánh 
thực hành lâm sàng hiện nay, khi đa số bệnh 
nhân, đặc biệt là những người có nhiều bệnh 
đồng mắc tim-thận-chuyển hóa, cần phối hợp 
từ hai nhóm thuốc trở lên để đạt mục tiêu kiểm 
soát huyết áp. Kết quả này tương đồng với 
nghiên cứu của Mai Thanh Hải, ghi nhận số 
nhóm thuốc hạ áp trung bình là 2,2 ± 0,9.4

Nhóm thuốc được sử dụng phổ biến nhất là 
ACEi/ARB, tiếp theo là chẹn beta và chẹn kênh 
canxi. Cơ cấu sử dụng thuốc này phù hợp với 
đặc điểm dân số nghiên cứu, vốn có tỷ lệ cao 

đái tháo đường, bệnh thận mạn, bệnh mạch 
vành và tiền căn đột quỵ, những tình trạng 
được khuyến cáo ưu tiên sử dụng ACEi/ARB 
và chẹn beta trong điều trị THA.21 Xu hướng 
này cũng tương đồng với các nghiên cứu trong 
nước gần đây, trong đó ACEi/ARB và chẹn beta 
là hai nhóm thuốc được sử dụng nhiều nhất 
trong điều trị THA ngoại trú.22

Phác đồ phối hợp hai thuốc chiếm tỷ lệ 
cao nhất (45,2%), trong đó các phối hợp có 
chứa ACEi/ARB chiếm ưu thế (80%). Kết quả 
này tương đồng với nghiên cứu của Hoàng 
Thy Nhạc Vũ và cộng sự, cho thấy phối hợp 
thuốc là xu hướng chủ đạo trong điều trị THA 
tại Việt Nam.22 Ở các phác đồ phối hợp từ ba 
nhóm thuốc trở lên, tỷ lệ sử dụng ACEi/ARB 
và chẹn beta tiếp tục tăng cao (lần lượt 90,6% 
và 94,3%), cho thấy vai trò trung tâm của hai 
nhóm thuốc này trong thực hành điều trị tại cơ 
sở nghiên cứu. Lợi tiểu được sử dụng nhiều 
hơn khi số nhóm thuốc tăng lên, đặc biệt ở các 
phác đồ đa trị liệu; tuy nhiên, tỷ lệ sử dụng lợi 
tiểu thiazide/thiazide-like và MRA nhìn chung 
vẫn còn thấp. So với các khuyến cáo quốc tế 
gần đây, đặc biệt là hướng dẫn của Hội Tim 
mạch châu Âu năm 2024, kết quả này cho thấy 
vẫn tồn tại một khoảng cách nhất định giữa 
hướng dẫn và thực hành điều trị, nhất là trong 
việc tối ưu hóa phác đồ phối hợp thuốc.21 Điều 
này có thể liên quan đến đặc điểm bệnh nhân, 
thói quen kê đơn, cũng như các yếu tố thực 
tế như chi phí thuốc và khả năng theo dõi tác 
dụng không mong muốn trong điều trị ngoại trú.

HẠN CHẾ NGHIÊN CỨU

Nghiên cứu này có một số hạn chế cần 
được lưu ý khi diễn giải kết quả. Thứ nhất, do 
thiết kế mô tả cắt ngang và phương pháp chọn 
mẫu liên tục tại một cơ sở khám chữa bệnh, 
mẫu nghiên cứu chủ yếu phản ánh đặc điểm 
của nhóm bệnh nhân THA điều trị ngoại trú tại 
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Bệnh viện Đa khoa Tân Phú. Vì vậy, kết quả 
nghiên cứu chưa nhằm đại diện cho toàn bộ 
quần thể bệnh nhân THA trong cộng đồng và 
cần được diễn giải trong bối cảnh của một 
bệnh viện hạng II. Thứ hai, phân tích điều trị 
trong nghiên cứu chỉ tập trung vào các thuốc hạ 
huyết áp và phác đồ điều trị THA, trong khi các 
thuốc điều trị bệnh đồng mắc tim mạch-chuyển 
hóa khác (như statin, thuốc kháng kết tập tiểu 
cầu hoặc thuốc hạ đường huyết) không được 
thu thập và phân tích do không nằm trong mục 
tiêu nghiên cứu. Điều này có thể hạn chế khả 
năng đánh giá toàn diện chiến lược điều trị ở 
nhóm bệnh nhân có nhiều bệnh đồng mắc. Thứ 
ba, một số yếu tố nguy cơ tim mạch được ghi 
nhận dựa trên khai thác bệnh sử và khai báo 
của người bệnh, do đó không tránh khỏi sai số 
nhớ lại. Hạn chế này cần được cân nhắc khi 
diễn giải các kết quả liên quan đến yếu tố nguy 
cơ lối sống. Mặc dù vậy, nghiên cứu cung cấp 
dữ liệu thực tế có giá trị về đặc điểm HALĐ 24 
giờ và thực hành điều trị THA trong bối cảnh 
ngoại trú tại tuyến cơ sở.

V. KẾT LUẬN
Bệnh nhân THA điều trị ngoại trú có tỷ lệ 

cao các kiểu hình huyết áp ban đêm bất thường 
trên HALĐ 24 giờ, chủ yếu là mất trũng và trũng 
đảo ngược, kèm theo tỷ lệ quá tải huyết áp ban 
ngày và ban đêm đáng kể, ngay cả khi huyết áp 
đo tại phòng khám ở mức tương đối kiểm soát. 
Phần lớn bệnh nhân được điều trị bằng phác 
đồ phối hợp thuốc, phản ánh đặc điểm dân số 
có nhiều bệnh đồng mắc tim-thận-chuyển hóa. 
Các kết quả này cho thấy HALĐ 24 giờ cung 
cấp thông tin bổ sung quan trọng trong đánh 
giá kiểm soát huyết áp toàn diện ở bệnh nhân 
THA ngoại trú.

KHUYẾN NGHỊ
Trên cơ sở kết quả nghiên cứu, đo HALĐ 

24 không nhất thiết chỉ định thường quy cho tất 

cả bệnh nhân THA, mà nên được cân nhắc ở 
các đối tượng có nguy cơ cao hoặc nghi ngờ 
kiểm soát huyết áp chưa đầy đủ, đặc biệt là các 
bệnh nhân có nhiều bệnh đồng mắc tim-thận-
chuyển hóa, bệnh nhân có huyết áp dao động 
hoặc không ổn định khi đo tại phòng khám hoặc 
bệnh nhân nghi ngờ THA ban đêm hoặc có tổn 
thương cơ quan đích. Việc nhận diện sớm tình 
trạng quá tải huyết áp ban ngày và ban đêm, 
cũng như các kiểu hình huyết áp ban đêm bất 
thường thông qua HALĐ 24 giờ có thể hỗ trợ 
định hướng theo dõi và tối ưu hóa chiến lược 
điều trị trong thực hành ngoại trú.
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Summary
24-HOUR AMBULATORY BLOOD PRESSURE CHARACTERISTICS 

AND ANTIHYPERTENSIVE TREATMENT PATTERNS IN 
HYPERTENSIVE OUTPATIENTS 

A cross-sectional study was conducted on 166 outpatients with hypertension to characterize 
24-hour ambulatory blood pressure monitoring (ABPM) profiles and antihypertensive treatment 
patterns in routine clinical practice. The median age was 63 years old (IQR: 57 - 71), and 51.2% 
were male. On ABPM, the median 24-hour systolic and diastolic blood pressure (BP) were 117 
mmHg and 68 mmHg, respectively. The median daytime BP load was 12.9%, with 41.6% of patients 
exhibiting a daytime load ≥ 20%. Nocturnal BP load was high, with a median of 50%, and 74.1% 
of patients had nocturnal BP load ≥ 20%. Abnormal nocturnal BP patterns, including non-dipping 
and reverse dipping, accounted for 77.7%, whereas only 18.1% of patients exhibited a normal 
dipping pattern. Regarding treatment, 86.7% of patients received combination therapy, with a mean 
of 2.4 ± 0.8 antihypertensive drug classes; ACE inhibitors or angiotensin receptor blockers were 
the most commonly used agents (77.7%), followed by beta-blockers (68.1%) and calcium channel 
blockers (52.4%). These findings indicate that nocturnal BP abnormalities and elevated BP load 
remain common among hypertensive outpatients despite ongoing pharmacological treatment. The 
results underscore the clinical value of 24-hour ABPM in the comprehensive assessment of BP 
control and in supporting individualized treatment strategies in outpatient hypertension management.

Keywords: Ambulatory blood pressure monitoring, antihypertensive therapy, dipping pattern, 
hypertension, nocturnal hypertension, outpatient. 


