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THÔNG TIN BÀI BÁO TÓM TẮT 

Ngày nhận: 20/5/2023 Tỷ lệ bệnh nhân (BN) tăng huyết áp (THA) mắc kèm đái tháo đường (ĐTĐ) ngày càng 

gia tăng, các biến chứng trên đối tượng BN này cũng nghiêm trọng hơn. Do đó, việc sử 

dụng thuốc điều trị để kiểm soát huyết áp và đường huyết cần được quan tâm. Chúng tôi 

tiến hành thực hiện khảo sát việc sử dụng thuốc điều trị THA trên đối tượng BN THA 

kèm ĐTĐ điều trị ngoại trú tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Ninh Thuận. Trong 295 đối tượng 

nghiên cứu, có 43,08% người mắc THA kèm ĐTĐ ở độ tuổi trên 60. Nhóm ức chế thụ 

thể angiotensin II (ARB) được sử dụng nhiều nhất (80,68%). Phác đồ được sử dụng nhiều 

nhất là phác đồ đơn trị liệu (51,86%). Tỷ lệ BN lựa chọn thuốc phù hợp với khuyến cáo 

của Bộ Y tế (BYT) 2020 thấp nhất là 29,15% và phù hợp với khuyến cáo ACC/AHA 

2017 thấp nhất là 40,54%. Kết quả cho thấy số BN tái khám đúng hẹn giảm dần. Tỷ lệ 

BN đạt mục tiêu điều trị còn thấp, cao nhất là 19%. Việc dùng thuốc phối hợp có liên 

quan tới hiệu quả điều trị tăng huyết áp.  
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ARTICLE INFO ABSTRACT 

Received:  May 20th, 2023 The proportion of hypertensive patients with diabetes is increasing and the complications 

in this patient population are also more serious. Therefore, the use of drugs to control 

blood pressure and blood sugar should be of concern. We conducted a survey on the use 

of antihypertensive drugs on hypertensive patients with diabetes treated as outpatients at 

a hospital in Ninh Thuan province. Of the 295 study subjects, 43,08% of those with 

diabetes and hypertension were over 60 years old. The most commonly drug was 

angiotensin receptor blocker group (80,68%). The most used regimen was the 

monotherapy regimen (51,86%). The proportion of patients receiving drug treatment in 

accordance with the recommendation of the Ministry of Health 2020 is 29,15% and in 

accordance with the ACC/AHA 2017 is 40,54%. The number of patients with on-time re-

examination decreased gradually. The rate of patients reaching the treatment goal was 

still low, with the highest rate of 19%. The use of combination drugs was associated with 

the effectiveness of the hypertension treatment. 
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1. Đặt vấn đề 

THA là một trong những bệnh mãn tính không lây nhiễm 

có tỷ lệ cao nhất trong cộng đồng và được Tổ chức Y tế Thế 

giới (WHO) xếp vào danh sách 10 bệnh nguy hiểm gây ảnh 

hưởng lớn đến sức khỏe con người. Ở Việt Nam, bệnh không 

lây nhiễm ước tính chiếm 77% tổng số ca tử vong của người 

dân vào năm 2016; trong đó, bệnh tim mạch chiếm 31% và 

bệnh ĐTĐ chiếm 4% [1]. Chỉ có 13,6% số người mắc THA 

và 28,9% số người tăng đường huyết kèm ĐTĐ được quản 

lý tại cơ sở y tế [1]. Những người mắc bệnh ĐTĐ nói chung 

có nhiều nguy cơ dẫn đến bệnh tim mạch, đây là nguyên nhân 

hàng đầu gây tử vong sớm ở những người mắc bệnh ĐTĐ. 

Điều trị các yếu tố nguy cơ và bệnh đi kèm như THA là rất 

quan trọng để ngăn ngừa hiệu quả các biến cố tim mạch [2]. 
Do đó, để góp phần nâng cao chất lượng điều trị cho các BN 

bị THA kèm ĐTĐ, đề tài: “Khảo sát tình hình sử dụng thuốc 

điều trị THA trên BN THA kèm ĐTĐ điều trị ngoại trú tại 

Bệnh viện Đa khoa tỉnh Ninh Thuận” được tiến hành nghiên 

cứu với ba mục tiêu: 

- Khảo sát tình hình sử dụng thuốc điều trị THA trên 

BN THA kèm ĐTĐ tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Ninh Thuận.  

- Đánh giá tính hợp lý của việc kê đơn thuốc điều trị 

THA trên BN THA mắc kèm ĐTĐ. 

- Khảo sát tỷ lệ tái khám và hiệu quả điều trị THA trên 

BN THA kèm ĐTĐ.  

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Tất cả các bệnh nhân mắc THA mắc kèm ĐTĐ được điều 

trị ngoại trú tại Bệnh viện Đa khoa tỉnh Ninh Thuận từ 

08/02/2021 đến 10/12/2021. 

Tiêu chuẩn lựa chọn: trên 18 tuổi, được bác sĩ chẩn đoán 

mắc THA kèm ĐTĐ và kê đơn thuốc điều trị THA. 

Tiêu chuẩn loại trừ: đang mang thai, có bệnh lý nội khoa 

nặng đe dọa tính mạng. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Nghiên cứu cắt ngang mô tả hồ sơ bệnh án BN thoả mãn 

tiêu chuẩn chọn mẫu và không có tiêu chuẩn loại trừ.  

Tất cả các hồ sơ bệnh án phù hợp tiêu chuẩn chọn mẫu 

và tiêu chuẩn loại trừ của BN có THA kèm ĐTĐ tại Bệnh 

viện Đa khoa tỉnh Ninh Thuận từ 08/02/2021 đến 

10/12/2021. 

Cỡ mẫu: 

Công thức (1) tính cỡ mẫu theo một tỷ lệ: 

                                                     (1) 

Trong đó: 

p là tỷ lệ bệnh nhân đạt huyết áp mục tiêu sau 6 tháng điều 

trị theo nghiên cứu của Đoàn Bá Trưởng, p = 84,0% [3].  

z= 1,96 khi khoảng tin cậy là 95% 

d: sai số cho phép, d = 0,05 (5%) 

Thay các giá trị tương ứng vào công thức: n ≥ 207 

Vậy, chọn cỡ mẫu tối thiểu trong nghiên cứu là 207 BN. 

2.3. Tiêu chí đánh giá 

Khảo sát đặc điểm BN trong mẫu nghiên cứu 

- Tỷ lệ BN phân bố theo nhóm tuổi: < 60 tuổi, ≥ 60 tuổi 

và theo giới tính: nam, nữ. 

- Số bệnh lý mắc kèm, tỷ lệ mắc kèm của từng bệnh lý. 

- Phân mức huyết áp tâm thu (HATT) và huyết áp tâm 

trương (HATTr) cho BN.  

- Chỉ số Body Mass Index (BMI) tính từ chiều cao và cân 

nặng của BN. 

Thực trạng sử dụng thuốc điều trị THA trên BN THA 

kèm ĐTĐ 

- Tần suất kê đơn các thuốc điều trị THA tại thời điểm 

ban đầu. 

- Tỷ lệ BN sử dụng các phác đồ trong mẫu nghiên cứu. 

- Tính phù hợp trong lựa chọn thuốc điều trị BN THA 

mắc kèm ĐTĐ theo hướng dẫn của BYT 2020 và khuyến cáo 

Trường Môn Tim Mạch Học Hoa Kỳ/ Hiệp hội Tim mạch 

Hoa Kỳ (American Heart Association/American College of 

Cardiology - ACC/AHA) 2017. 

Đánh giá tỷ lệ tái khám và hiệu quả điều trị THA ở BN 

ĐTĐ 

- Số BN tái khám đúng hẹn (trong vòng 2-6 tuần sau T0) 

tại từng thời điểm tái khám. 

- Hiệu quả điều trị khi huyết áp đạt được mục tiêu điều 

trị theo ACC/AHA 2017 (nhỏ hơn <130/80mmHg) 

- Sự thay đổi huyết áp qua từng thời điểm tái khám. 

- Mối liên quan giữa đặc điểm BN, phác đồ dùng thuốc, 

tính phù hợp với khuyến cáo với hiệu quả điều trị tăng huyết 

áp. 

2.4. Tiêu chuẩn đánh giá 

Tính phù hợp trong lựa chọn thuốc điều trị BN THA mắc 

kèm ĐTĐ theo hướng dẫn của BYT 2020 và khuyến cáo 

ACC/AHA 2017. 

Theo ACC/AHA 2017, đánh giá theo 2 khuyến cáo sau 

[4]: 

Khuyến cáo A1: Ưu tiên dùng ARB, ức chế men chuyển 

(ACEI), chẹn kênh canxi (CCB), lợi tiểu (LT) thiazid. 

Khuyến cáo A2: Phối hợp 2 thuốc khi huyết áp cao hơn 

20/10mmHg so với mục tiêu. 

Theo BYT 2020, đánh giá theo 4 khuyến cáo sau [5]: 

Khuyến cáo B1: Ưu tiên phối hợp ACEI/ARB + CCB/LT 

thiazid. 

Khuyến cáo B2: Dùng chẹn beta (BB) phối hợp với một 

nhóm thuốc khác cho những BN có bệnh kèm suy tim, đau 

thắt ngực, sau nhồi máu cơ tim (NMCT), rung nhĩ, kiểm soát 

tần số nhịp. 

Khuyến cáo B3: Ưu tiên dùng viên phối hợp cố định liều. 

Khuyến cáo B4: Không kết hợp ARB và ACEI. 

2.5. Phương pháp thu thập và xử lý số liệu 

Từ phần mềm quản lý bệnh viện, trích xuất danh sách BN 

có chẩn đoán THA mắc kèm ĐTĐ từ 08/02/2021 đến 

10/12/2021. Lọc danh sách các bệnh án thỏa điều kiện bằng 

Excel tại phòng Hành chính khoa Dược. Từ mã bệnh án của 

mỗi bệnh nhân, xác định mã lưu trữ hồ sơ và tiến hành tìm 

kiếm bệnh án tương ứng tại Phòng Kế hoạch Tổng hợp. Tiến 

hành thu thập thông tin từ hồ sơ bệnh án theo phiếu thu thập 

thông tin. 

Dữ liệu được xử lý trên Microsoft Excel 2010 và SPSS 

Statistic 25.0. 

Thống kê mô tả được sử dụng để mô tả đặc điểm của BN, 

đánh giá sự phù hợp với hướng dẫn điều trị. Số liệu được 

trình bày như sau:  

- Các biến liên tục có phân phối chuẩn được trình bày 

bằng giá trị trung bình ± độ lệch chuẩn (SD).  
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- Các biến liên tục có phân phối không chuẩn được mô tả 

bằng trung vị, khoảng tứ phân vị.  

- Các biến định tính được mô tả theo tần số và tỷ lệ %.  

- Phân tích kiểm định Chi-Square test được sử dụng để 

đánh giá sự liên quan giữa việc hiệu quả điều trị và các yếu 

tố khảo sát. 

- So sánh các giá trị HATT và HATTr tại các thời điểm 

tái khám bằng kiểm định Paired-Sample T Test. 

- Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 

3. Kết quả 

3.1. Khảo sát đặc điểm BN 

Trong tổng số BN mắc THA kèm ĐTĐ trong mẫu nghiên 

cứu là 295 BN thì BN nam chiếm 59,49%, BN nữ chiếm 

40,51%.  

Độ tuổi trung bình của các BN là 64,04 ± 10,038 tuổi. BN 

lớn tuổi nhất trong mẫu nghiên cứu là 88 tuổi, BN nhỏ tuổi 

nhất là 32 tuổi. Tỷ lệ BN trên 60 tuổi cả nam và nữ là 43,08%. 

Ngoài hai bệnh THA và ĐTĐ mà BN mắc phải thì gần 65% 

BN mắc kèm thêm 1 đến 2 bệnh lý khác, thường gặp nhất là 

bệnh tim thiếu máu cục bộ mạn, rối loạn lipid máu. 

Tại thời điểm bắt đầu theo dõi, HATT nhỏ nhất là 

110mmHg lớn nhất là 170mmHg, HATTr nhỏ nhất là 

70mmHg và lớn nhất là 100mmHg. Tỷ lệ BN có HATT từ 

120-139mmHg và/hoặc HATTr từ 80-89mmHg là 76,95% 

chiếm tỷ lệ cao nhất trong mẫu nghiên cứu. 

Căn cứ vào tiêu chuẩn phân loại của IDI & WPRO được 

áp dụng cho người châu Á, gần 50% BN tiền béo phì và béo 

phì. 

Các đặc điểm dân số BN được trình bày trong bảng 1. 
Bảng 1. Đặc điểm nền của BN 

Tuổi < 60 111 (56,92%) 

≥ 60 184 (43,08%) 

Giới Nam 116 (59,49%) 

Nữ 179 (40,51%) 

Số bệnh 

kèm 

0 103 (34,91%) 

1 77 (26,10%) 

2 71 (24,07%) 

≥ 3 44 (14,92%) 

Bệnh 

kèm 

Rối loạn lipid máu 111 (37,63%) 

Bệnh tim thiếu máu cục bộ 

mạn, đau thắt ngực 

140 (47,45%) 

Suy tim 5 (1,7%) 

Xơ vữa động mạch 11 (3,73%) 

Đột quỵ, nhồi máu não 7 (2,37%) 

GERD  22 (7,46%) 

Hội chứng Raynaud 18 (6,1%) 

Khác 47 (15,93%) 

Huyết áp 

(mmHg)  

< 120 và < 80 2 (0,68%) 

120 – 139 và/hoặc 80 - 89 227 (76,95%) 

140 – 159 và/hoặc 90 - 99 49 (16,61%) 

≥ 160 và/hoặc ≥ 100 17 (5,76%) 

BMI 

(kg/m2) 

Bình thường (18,5-22,9) 151 (51,19%) 

Tiền béo phì (23-24,9) 128 (43,39%) 

Béo phì (>=25) 16 (5,42%) 

 

3.2. Khảo sát thực trạng sử dụng thuốc 

Tại thời điểm bắt đầu lập sổ điều trị ngoại trú cho BN 

THA kèm ĐTĐ, chúng tôi đã tiến hành khảo sát danh mục 

các thuốc điều trị THA cho BN THA kèm ĐTĐ. Kết quả có 

trong bảng 2. 

Trong 6 nhóm thuốc, nhóm ARB được kê đơn nhiều nhất 

chiếm tỷ lệ 61,69%. 
 

Bảng 2. Tần suất kê đơn các thuốc điều trị THA 
Nhóm 

thuốc 
Hoạt chất 

Hàm 

lượng (mg) 

Số 

BN 

Tỷ lệ 

% 

LT 

Hydrochlorothiazid 12,5 43 14,58 

Furosemid 40 2 0,68 

Tổng 45 15,26 

ACEI 

Enalapril 5 6 2,03 

Captopril 25 8 2,71 

Tổng 14 4,75 

ARB 

Losartan 25; 50; 100 166 56,27 

Telmisartan 20 21 7,12 

Irbesartan 75; 150 35 11,86 

Valsartan  
20; 40; 

80;160 
16 5,42 

Tổng 238 80,68 

BB 

Bisoprolol 2,5; 5 51 17,29 

Metoprolol 25 19 6,44 

Nebivolol 6,25 3 1,02 

Tổng 73 24,75 

CCB 

Amlodipin 5; 20 50 16,95 

Nifedipin LR 20; 30 11 3,73 

Lacidipin 4 18 6,10 

Tổng 79 26,78 

Tác 

động 

lên hệ 

giao 

cảm 

Methyldopa 500 1 0,34 

Tổng 1 0,34 

Ngoài khảo sát các nhóm thuốc được kê đơn, chúng tôi 

cũng tiến hành khảo sát các phác đồ điều trị. Kết quả được 

nêu ở bảng 3. Tỷ lệ BN được sử dụng phác đồ đơn trị liệu là 

51,86%, chiếm tỷ lệ cao nhất mẫu nghiên cứu. 
Bảng 3. Phác đồ điều trị THA 

Phác 

đồ sử 

dụng 

Nhóm thuốc Số BN 
Tỷ lệ 

(%) 

1 thuốc 

ARB 109 36,95 

ACEI 3 1,02 

CCB 33 10,19 

LT thiazid 1 0,34 

LT quai 1 0,34 

BB 5 1,69 

Tác động lên hệ giao cảm 1 0,34 

Tổng 153 51,86 

2 thuốc 

ACEI + CCB 3 1,02 

ACEI + LT thiazid 6 2,03 

ACEI + BB 2 0,68 

ARB + CCB 36 12,20 

ARB + LT thiazid 27 9,15 

ARB + LT quai 1 0,34 

ARB + BB 51 17,29 

CCB + BB 2 0,68 

Tổng 128 43,39 

3 thuốc 

ARB + CCB +BB  5 1,69 

ARB + LT thiazide + BB 9 3,04 

Tổng 14 4,75 
 

Ngoài khảo sát hoạt chất và phác đồ điều trị THA, nghiên 

cứu khảo sát về tần suất sử dụng thuốc và thời điểm dùng 

thuốc có trong mẫu nghiên cứu. Kết quả có trong bảng 4. 
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Bảng 4. Tần suất sử dụng thuốc điều trị THA 

Tần suất dùng Thời điểm dùng Số BN Tỷ lệ (%) 

1 lần/ngày 

Sáng 180 61,02 

Chiều 10 3,39 

Tổng 190 64,41 

2 lần/ngày  105 35,59 

Tiến hành khảo sát tính phù hợp trong sử dụng thuốc điều 

trị THA của các BN trong mẫu nghiên cứu tại thời điểm ban 

đầu lập sổ điều trị theo khuyến cáo ACC/AHA 2017 và  BYT 

2020. Kết quả có trong bảng 5 và 6. Tỷ lệ BN theo khuyến 

cáo A2 là tỷ lệ giữa số bệnh nhân dùng phối hợp thuốc với 

số bệnh nhân có huyết áp cao hơn 20/10 mmHg so với mục 

tiêu. Tỷ lệ BN theo khuyến cáo B2 là tỷ lệ giữa số BN dùng 

BB trên tổng số BN mắc kèm suy tim, đau thắt ngực, sau 

nhồi máu cơ tim (NMCT), rung nhĩ, kiểm soát tần số nhịp. 

Tỷ lệ BN theo khuyến cáo B3 là tỷ lệ giữa số bệnh nhân dùng 

viên phối hợp với số bệnh nhân dùng phối hợp thuốc. 
Bảng 5. Phân tích sử dụng thuốc điều trị THA tại thời điểm ban 

đầu căn cứ theo ACC/AHA 2017 

Khuyến cáo 

Tổng 

số BN Số BN sử 

dụng thuốc 

theo khuyến 

cáo (tỷ lệ %) 

Số BN sử dụng 

thuốc khác 

khuyến cáo (tỷ 

lệ %) 

Khuyến cáo A1 295 288 (97,63%) 7 (2,37%) 

Khuyến cáo A2 37 15 (40,54%) 22 (59,46%) 

 

Bảng 6. Phân tích sử dụng thuốc điều trị THA tại thời điểm ban 

đầu căn cứ theo Hướng dẫn BYT 2020 

Khuyến cáo 

Tổng 

số BN  Số BN sử 

dụng thuốc 

theo khuyến 

cáo (tỷ lệ 

%) 

Số BN sử dụng 

thuốc khác 

khuyến cáo (tỷ lệ 

%) 

Khuyến cáo B1 295 86 (29,15%) 209 (70,85%) 

Khuyến cáo B2 142 42 (29,58%) 100 (60,42%) 

Khuyến cáo B3 142 76 (53,52%) 66 (46,48%) 

Khuyến cáo B4 295 295 (100%) 0 

Theo dõi huyết áp của các BN này tại 5 lần tái khám tiếp 

theo. Tỷ lệ BN tái khám đúng hẹn (sau 2-6 tuần) và đạt mục 

tiêu theo khuyến cáo ACC/AHA 2017 trong các lần thể hiện 

trong bảng 7.  
 

Bảng 7. Số BN tái khám và đạt mục tiêu theo ACC/AHA 2017 

Thời điểm tái khám 

Số BN 

Đúng hẹn Có đo 

HA 

Đạt mục 

tiêu 

Tái khám lần 1 
285 

(96,6%)  

226 

(79,3%) 

33 

(14,6%) 

Tái khám lần 2 
212 

(71,9%) 

184 

(86,8%) 

19 

(10,3%) 

Tái khám lần 3 
145 

(49,2%) 

137 

(94,5%) 

19 

(13,8%) 

Tái khám lần 4 
86 

(29,2%) 

69 

(80,2%) 

8  

(11,6%)  

Tái khám lần 5 
44 

(14,9%) 

42 

(95,5%) 

8  

(19,0%) 

Ở thời điểm bắt đầu lập sổ nghiên cứu có 295 bệnh nhân, 

sau 5 tháng điều trị số bệnh nhân tái khám đúng hẹn và có đo 

huyết áp tại T5 là 42 bệnh nhân. So sánh các giá trị HATT 

và HATTr tại các thời điểm tái khám của 42 BN, kết quả có 

trong bảng 8. 
Bảng 8. Huyết áp trong quá trình điều trị 

Tn 

HATT (mmHg) HATTr (mmHg) 

TB ± SD p0-n TB ± SD p0-n 

T0 129,29 ± 12,95  77,86 ± 13,17  

T1 126,90 ± 13,52 0,418 79,05 ± 4,31 0,589 

T2 120,48 ± 8,25 0,001 78,10 ± 5,51 0,917 

T3 124,76 ± 12,54 0,084 78,81 ± 5,04 0,668 

T4 124,29 ± 15,95 0,041 77,62 ± 7,26 0,910 

T5 122,38 ± 14,28 0,011 76,67± 6,12 0,610 

Khảo sát mối liên quan với hiệu quả điều trị bằng cách so 

sánh tỷ lệ đạt mục tiêu điều trị sau 1 tháng dùng thuốc giữa 

các nhóm đặc điểm BN như tuổi (<60, ≥60), giới (nam, nữ), 

BMI (bình thường, thừa cân/béo phì), số bệnh kèm (0, ≥1), 

phác đồ dùng thuốc (đơn trị, phối hợp), tính phù hợp với 

khuyến cáo (hợp lý, không hợp lý). Kết quả cho thấy việc 

dùng thuốc phối hợp có tỷ lệ đạt mục tiêu điều trị cao hơn 

nhóm dùng đơn trị có ý nghĩa thống kê, 21,1% so với 8%, 

p=0,008 < 0,05. 

4. Bàn luận 

Mẫu nghiên cứu của chúng tôi gồm 295 BN. Độ tuổi 

trung bình của các BN là 64,04 ± 10,038 tuổi, phù hợp với 

đặc điểm sinh lý bệnh của THA và ĐTĐ (> 40 tuổi). Trong 

một nghiên cứu tương tự của Đoàn Thị Thu Hương tại Bệnh 

viện Y học Cổ truyền Bộ Công An năm 2015 khảo sát trên 

264 BN, độ tuổi trung bình của các BN ĐTĐ kèm THA là 

63,3 ± 8,6 tuổi [6]. Theo Trường môn Tim mạch Hoa Kỳ và 

Hiệp hội Tim mạch Hoa Kỳ (ACC/AHA), tuổi là một trong 

những yếu tố nguy cơ chính, độc lập gây xơ vữa mạch máu. 

Sự phát triển của xơ vữa động mạch tăng đáng kể theo tuổi, 

tuổi càng tăng lên, tác động của các yếu tố nguy cơ càng lớn 

[7]. Nghiên cứu về tỷ lệ tuân thủ điều trị ở các BN mắc các 

bệnh mãn tính (ĐTĐ và THA) tại các phòng khám của BYT 

ở Bắc Palestine (2002) đã chỉ ra rằng sự tuân thủ bị ảnh 

hưởng bởi tuổi tác. Tuổi tác ngày càng cao, mức độ tuân thủ 

giảm vì một số lý do nào đó. Ví dụ, hầu hết những người cao 

tuổi thường gặp vấn đề về trí nhớ giảm. Hơn nữa, hầu hết BN 

cao tuổi có các vấn đề về thị lực và thính giác có thể làm tăng 

khả năng mắc sai lầm khi dùng thuốc. Một vấn đề khác với 

người cao tuổi là hầu hết họ đều mắc đồng thời một số bệnh 

và dùng nhiều loại thuốc cùng lúc, điều này có thể gây nhầm 

lẫn [8]. Tỷ lệ nam giới trong cỡ mẫu nghiên cứu cao hơn nữ 

giới. Theo thống kê dịch tễ về bệnh lý tăng huyết áp trên thế 

giới năm 2015, tỷ lệ nam giới mắc tăng huyết áp cũng cao 

hơn nữ giới [9]. 

Bệnh lý rối loạn lipid máu và bệnh tim thiếu máu cục bộ 

là hai bệnh lý thường mắc kèm với THA và ĐTĐ với tỷ lệ 

tương ứng là 37% và 47%. THA ở BN ĐTĐ làm tăng nguy 

cơ tim mạch, bệnh lý mạch vành và đột quỵ lớn 2-3 lần so 

với ở người không mắc ĐTĐ [10]. Rối loạn lipid máu là một 

trong các yếu tố nguy cơ của BN THA kèm ĐTĐ [10]. Trong 

khuyến cáo điều trị ĐTĐ của Hiệp hội ĐTĐ Hoa kỳ luôn đưa 

ra việc nên dùng statin làm giảm nguy cơ tim mạch. Do đó 

việc phát hiện và điều trị bệnh lý rối loạn lipid máu là cần 

thiết. Bệnh tim thiếu máu cục bộ mạn là một trong các biến 

chứng của bệnh THA và ĐTĐ. Hơn 75% trường hợp tử vong 

do biến chứng tim mạch ở BN ĐTĐ là do NMCT cấp [11]. 
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Để ngừa biến cố tim mạch trên BN ĐTĐ kèm THA theo 

khuyến cáo của Hiệp hội ĐTĐ Hoa kỳ cần dùng aspirin 

81mg [12]. Tuy nhiên, nghiên cứu chúng tôi tập trung đánh 

giá thuốc điều trị THA, cần mở rộng thêm đánh giá về việc 

dùng thuốc phòng ngừa biến cố tim mạch.  

Về chỉ số cân nặng, phần lớn trong mẫu nghiên cứu BN 

đều ở tình trạng thừa cân/béo phì với tỷ lệ gần 50%, kết quả 

tương tự như nghiên cứu của Đoàn Thị Thu Hương tại Bệnh 

viện Y học Cổ truyền Bộ Công An năm 2015. Đây là một 

vấn đề cần phải quan tâm, chú trọng bởi tình trạng thừa cân, 

béo phì sẽ làm gia tăng sự đề kháng insulin - một trong những 

nguyên nhân chính gây ra bệnh ĐTĐ typ 2 và làm cho tình 

trạng bệnh ngày càng nặng thêm, đồng thời làm gia tăng 

nguy cơ mắc các bệnh lý tim mạch. Khuyến cáo ACC/AHA 

2017 nói rằng đối những người thừa cân, béo phì nên giảm 

cân về chỉ số cân nặng lý tưởng vì điều này sẽ giúp làm giảm 

HATTr khoảng 5 mmHg [13]. Chính vì vậy, vấn đề điều 

chỉnh thể trạng của BN bằng các biện pháp vận động thể lực, 

chế độ ăn hợp lý là yếu tố quan trọng giúp giảm lượng 

cholesterol trong máu, đồng thời kiểm soát bệnh ĐTĐ typ 2 

và cả huyết áp cho BN [14]. 

Kết quả cho thấy nhóm ARB được lựa chọn sử dụng điều 

trị THA trên BN THA kèm ĐTĐ chiếm tỷ lệ cao nhất 

(80,7%) và cụ thể là hoạt chất losartan (56,27%). Kế đến, 

nhóm thuốc khảo sát tại bệnh viện dùng nhiều thứ hai là 

nhóm CCB (26,78%) và BB (24,75%). Theo nghiên cứu 

“Khảo sát tình hình sử dụng thuốc trên BN ĐTĐ có mắc kèm 

THA tại Bệnh viện Đống Đa Hà Nội” năm 2017 của Đoàn 

Bá Trưởng có sự khác biệt về nhóm thuốc được sử dụng 

nhiều nhất là nhóm ACEI (60,6%), tiếp đến là CCB (39,5%) 

[3]. Tương tự, trong nghiên cứu của Đoàn Thị Mai Hương, 

tỷ lệ 2 nhóm thuốc được sử dụng để điều trị THA trên BN có 

THA kèm ĐTĐ là nhóm ACEI và CCB với tỷ lệ sử dụng lần 

lượt là 62,12% và 52,67% [6]. Hai nhóm ARB và ACEI cùng 

là nhóm tác dụng hệ renin angiotensin, tác dụng dược lý và 

hiệu quả giảm huyết áp tương tự nhau [15].  

Theo phân tích mới trong loạt nghiên cứu LEGEND-

HTN là so sánh đối đầu lớn nhất giữa các thuốc ARB và 

ACEI, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê về biến cố 

tim mạch ở 2 nhóm. Tuy nhiên, BN điều trị bằng ARB có 

nguy cơ phù mạch, ho, viêm tụy cấp và xuất huyết tiêu hóa 

thấp hơn [16]. 

Loại phác đồ được sử dụng nhiều nhất là phác đồ 1 thuốc 

(chiếm 51,86%) và phác đồ 2 thuốc (43,39%). Tỷ lệ BN sử 

dụng phác đồ 1 thuốc khá tương đồng với kết quả của nghiên 

cứu Đoàn Thị Mai Hương. Tỷ lệ phác đồ 1 thuốc trong 

nghiên cứu này 64,38%, chiếm tỷ lệ 2/3 mẫu nghiên cứu [6]. 

Dùng thuốc hạ áp 1 lần/ngày để kiểm soát huyết áp trong 24 

giờ thuận lợi so với nhiều liều hàng ngày [15]. Tỷ lệ BN sử 

dụng thuốc điều trị huyết áp với tần suất 1 lần/ngày (64,41%) 

chiếm tỷ lệ cao hơn 2 lần/ngày (25,59%). 

Theo “Hướng dẫn thực hành dược lâm sàng cho dược sĩ 

trong một số bệnh không lây nhiễm” của BYT năm 2020, tại 

thời điểm ban đầu lập sổ điều trị và theo dõi ngoại trú, tỷ lệ 

BN sử dụng phác đồ phối hợp ACEI/ARB + CCB/LT thiazid 

là 29,15%. Về chỉ định dùng BB cho những BN có bệnh kèm 

như suy tim, đau thắt ngực, sau NMCT, rung nhĩ, kiểm soát 

tần số nhịp hoặc phụ nữ có thai là 29,58%. Theo ACC/AHA 

2017 khuyến cáo dùng phác đồ có ACEI, ARB, LT thiazid 

hoặc CCB, áp dụng trên tỷ lệ cao BN là 97,63%. Tỷ lệ BN 

phối hợp 2 thuốc khi huyết áp cao hơn 20/10 mmHg so với 

mục tiêu điều trị chiếm 40,54%. Theo như tìm hiểu của 

chúng tôi, tại Bệnh viện tỉnh Ninh Thuận, các bác sĩ đang chỉ 

định điều trị theo khuyến cáo của ACC/AHA 2017, do đó tỷ 

lệ BN tuân thủ khuyến cáo này là cao hơn so với khuyến cáo 

BYT 2020. Tuy nhiên, nhìn chung tỷ lệ BN được dùng phối 

hợp thuốc theo ACC/AHA 2017 và được dùng phối hợp 

ACEi/ARB kèm CCB/LT thiazid theo BYT 2020 còn thấp. 

Thêm vào đó, chúng tôi kiến nghị cần cập nhật theo BYT 

2020 vì đây cũng là hướng dẫn của Hiệp hội Tim mạch học 

Việt Nam cập nhật từ Hội THA Thế giới 2020, tương đồng 

với các điểm trong khuyến cáo Hội Tim mạch học châu Âu 

2018. Việc dùng BB cũng cần xem xét cẩn thận trong việc 

kê đơn. Theo thống kê, số lượng BN dùng BB là 73 BN, 

trong khi số lượng BN cần dùng BB chỉ là 37 BN, tức có gần 

50% số lượng BN dùng BB không cần thiết. Không những 

vậy, trong 37 BN cần dùng BB thì chỉ có 15 BN được kê đơn 

BB (29,58%). BB là nhóm thuốc có nhiều tác dụng không 

mong muốn và tỷ lệ ngưng thuốc ở BN cao hơn nhóm ACEI 

và ARB [17] nên cần kê đơn cho các trường hợp thực sự cần 

thiết như trong các trường hợp theo khuyến cáo BYT 2020. 

Theo BYT, BN cần tuân thủ tái khám đúng hẹn để theo 

dõi hiệu quả điều trị sau khi được chẩn đoán mắc THA. Tái 

khám đều, đúng hẹn, BN thực hiện tái khám 1 tháng/1 lần và 

đúng ngày theo lịch hẹn tái khám của bác sĩ đã ghi. Kết quả 

cho thấy số bệnh nhân tái khám tại thời điểm T1 có 285 bệnh 

nhân, thời điểm T2 có 264 bệnh nhân, thời điểm T3 có 211 

bệnh nhân, thời điểm T4 có 122 bệnh nhân và thời điểm T5 

có 77 bệnh nhân. Kết quả tương tự nghiên cứu của Đoàn Thị 

Mai Hương [1]. Cần nhấn mạnh vai trò của việc tái khám để 

BN tuân thủ hơn. Tại bệnh viện vẫn còn tỷ lệ BN không được 

đo huyết áp khi tái khám, việc này là chưa đúng trong theo 

dõi điều trị BN THA. Trong số BN được đo huyết áp, tỷ lệ 

BN đạt mục tiêu theo khuyến cáo của bệnh viện còn thấp, 

cao nhất trong 5 tháng theo dõi là 19%. Tỷ lệ này thấp hơn 

so với thống kê cả nước năm 2015 trên đối tượng tăng huyết 

áp dùng thuốc được kiểm soát là 40,6% [9]. Điều này có thể 

lý giải do đối tượng BN trong mẫu nghiên cứu có kèm bệnh 

ĐTĐ.  

So sánh bắt cặp từng thời điểm cho thấy chỉ số HATT tại 

T0 và T2 (p0-2 = 0,001), T0 và T4 (p0-4 = 0,041), T0 và T5 

(p0-5 = 0,011) khác nhau rõ rệt với p < 0,05, nói cách khác 

HATT có sự giảm có ý nghĩa thống kê sớm nhất sau 2 tháng 

và có vẻ chưa được duy trì sau 3 tháng. HATTr không có sự 

giảm đáng kể sau 5 tháng. Kết quả này tương đồng với 

nghiên cứu tại Bệnh viện Y học Cổ truyền Bộ Công An năm 

2015. Theo khuyến cáo của Hội Tăng huyết áp Thế Giới 

2020, tối ưu sau 1-3 tháng cần đạt và duy trì được huyết áp 

mục tiêu, do đó giảm huyết áp sau 1-3 tháng là điều kiện cần 

nhưng chưa đủ, cần đạt được huyết áp mục tiêu và duy trì 

huyết áp đó mới là điều quan trọng. 

Khi phân tích mối liên quan nhận thấy phác đồ phối hợp 

thuốc có liên quan đến hiệu quả điều trị tăng huyết áp. Trong 

khi đó, tính phù hợp với khuyến cáo A1 không có mối liên 

quan. Việc phối hợp thuốc hiện nay được nhiều khuyến cáo 

ủng hộ như Hội Tăng huyết áp Thế giới 2020, Hội Tim mạch 

học châu Âu 2018 và BYT 2020 do ưu điểm đã được chứng 

minh trên việc giảm huyết áp, giảm tác dụng phụ đặc biệt 

viên phối hợp cố định liều còn tăng tính tuân thủ [18]. Thêm 

vào đó, nhóm BN khảo sát là đối tượng tăng huyết áp kèm 

đái tháo đường, gần 50% mắc thêm bệnh tim thiếu máu cục 

bộ, đau thắt ngực, suy tim cần ưu tiên dùng phối hợp thuốc.  

5. Kết luận 

Trong 295 đối tượng nghiên cứu, có 56,92% người mắc 

THA kèm ĐTĐ ở độ tuổi trên 60. Phác đồ được sử dụng 
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nhiều nhất là phác đồ đơn trị liệu (51,86%) Nhóm ARB được 

lựa chọn sử dụng điều trị THA trên BN THA kèm ĐTĐ 

chiếm tỷ lệ cao nhất (80,68%) và cụ thể là hoạt chất losartan 

(56,27%). Tỷ lệ BN lựa chọn thuốc phù hợp với khuyến cáo 

của BYT 2020 thấp nhất là 29,15% và phù hợp với khuyến 

cáo ACC/AHA 2017 thấp nhất là 40,54%. Kết quả cho thấy 

số BN tái khám đúng hẹn giảm dần, định kì đúng 5 lần là 

14,9%. Tỷ lệ BN đạt mục tiêu theo khuyến cáo của bệnh viện 

còn thấp, cao nhất trong 5 tháng theo dõi là 19%. Việc dùng 

thuốc phối hợp có liên quan tới hiệu quả điều trị tăng huyết 

áp. 
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