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ÑOÀNG THUAÄN CUÛA CAÙC CHUYEÂN GIA VEÀ THUOÁC CHEÏN 

BEÂTA TRONG ÑIEÀU TRÒ BEÄNH TAÊNG HUYEÁT AÙP 

Tröôûng tieåu ban: PGS.TS. Phaïm Nguyeãn Vinh 

Caùc uûy vieân:    GS.TS. Phaïm Gia Khaûi 

  GS.TS. Ñaëng Vaïn Phöôùc 

GS.TS. Nguyeãn Laân Vieät 

GS.TS. Huyønh Vaên Minh 

            PGS.TS. Nguyeãn Thy Khueâ 

        PGS.TS. Chaâu Ngoïc Hoa 

PGS.TS. Đỗ Doãn Lợi 

 PGS. TS. Nguyễn Văn Trí 

 PGS.TS. Đinh Thị Thu Hương 

PGS.TS. Trương Quang Bình 

TS. Hồ Huỳnh Quang Trí 

PGS.TS. Trần Văn Huy 

TS. Phạm Quốc Khánh 

BS CK II. Nguyễn Thanh Hiền 

Muïc tieâu cuûa khuyeán caùo hay ñoàng thuaän laø cung caáp  caùc chöùng cöù cho moät giaûi phaùp; 

nhôø ñoù thaày thuoác coù theå caân nhaéc lôïi ñieåm hoaëc nguy cô cuûa moät bieän phaùp chaån ñoaùn hay 

ñieàu trò. Gioáng nhö khuyeán caùo, trong ñoàng thuaän cuõng phaân ñoä chæ ñònh chia ra 3 loaïi: loaïi I, 

loaïi II vaø loaïi III. 

Loaïi I: Chöùng cöù vaø/ hoaëc ñoàng thuaän chung laø thuû thuaät hay ñieàu trò coù lôïi, höõu ích vaø hieäu quaû 

Loaïi II: Chöùng cöù coøn ñoái nghòch vaø/hoaëc coù söï khaùc bieät trong quan ñieåm veà söï höõu ích/ hieäu 

quaû cuûa thuû thuaät hay ñieàu trò 

Loai IIa: Chöùng cöù/ yù kieán nghieâng veà phía höõu ích / hieäu quaû 

Loaïi IIb: Höõu ích/ hieäu quaû chöa ñuû maïnh 

Loaïi III: Chöùng cöù hoaëc ñoàng thuaän cho thaáy khoâng neân aùp duïng, coù theå coù haïi. 

Möùc ñoä caùc chöùng cöù cuõng phaân ra A,B hoaëc C 

Mức chứng cứ A: Döõ kieän xuaát phaùt töø nhieàu nghieân cöùu laâm  saøng coù phaân ngaãu nhieân hoaëc töø 

phaân tích goäp 

Möùc chöùng cöù B: Döõ kieän xuaát phaùt töø moät nghieân cöùu laâm saøng phaân phoái ngaãu nhieân hoaëc töø 

caùc nghieân cöùu khoâng ngaãu nhieân 

Möùc chöùng cöù C: Ñoàng thuaän töø caùc chuyeân gia vaø/hoaëc töø nghieân cöùu nhoû. 

 

1. Môû ñaàu: 

THA laø beänh phoå bieán vaø ngaøy caøng taêng. Thoáng keâ taïi Vieät Nam cho thaáy taàn suaát taêng töø 

12% leân ñeán 16% trong nhöõng naêm gaàn ñaây (1) (2) (3). Nghieân cöùu Framingham cho thaáy, ôû 

ngöôøi coù huyeát aùp bình thöôøng vaøo tuoåi 55, coù ñeán 90% khaû naêng THA vaøo nhöõng naêm sau ñoù 

(4). 

 

Nghieân cöùu cuõng cho thaáy, chæ caàn gia taêng 5mmHg huyeát aùp taâm thu hoaëc taâm tröông, seõ gia 

taêng 20-30% beänh tim maïch (5). 

 

THA laø yeáu toá nguy cô chính cuûa xô vöõa ñoäng maïch, töø ñoù daãn ñeán caùc beänh tim maïch naëng 

nhö beänh ñoäng maïch vaønh (BÑMV), beänh maïch maùu naõo, suy tim, beänh ñoäng maïch ngoaïi vi vaø 

beänh maïch maùu thaän. 
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Ñieàu trò THA coù nhieàu tieán boä khoâng ngöøng, do hieåu bieát nhieàu hôn veà beänh sinh hoïc, phaùt hieän 

caùc thuoác môùi vaø caùc kyõ thuaät can thieäp noäi ngoaïi khoa. Ñieàu trò noäi khoa luoân luoân bao goàm 

ñieàu trò khoâng thuoác (thay ñoåi loái soáng) vaø ñieàu trò baèng thuoác. 

 

Töø nhieàu naêm thuoác cheïn beâta ñaõ ñöôïc söû duïng trong ñieàu trò beänh Taêng huyeát aùp, beänh thieáu 

maùu cuïc boä cô tim vaø moät soá beänh noäi khoa hoaëc tim maïch khaùc. Tuy nhieân söû duïng cheïn beâta 

laø thuoác ñaàu tieân trong ñieàu trò Taêng huyeát aùp coù ñieåm khoâng thoáng nhaát trong caùc baùo caùo gaàn 

ñaây (6)(7). Khuyeán caùo cuûa National Institute of Clinical Excellence (NICE) (8) cuûa Anh khoâng 

cho pheùp söû duïng cheïn beâta laø thuoác ñaàu tieân trong ñieàu trò Taêng huyeát aùp, tröø phi coù chæ ñònh 

baét buoäc. Tuy nhieân khuyeán caùo cuûa Hoäi Tim Maïch Chaâu AÂu 2007 vaø baûn löôïng ñònh laïi vaøo 

naêm 2009 vaãn khuyeân duøng cheïn beâta laø thuoác ñaàu tieân (9) (10). Höôùng daãn ñieàu trò Taêng 

huyeát aùp cuûa Hoäi Tăng Huyết Áp Canada 2010 coù cuøng quan ñieåm, ngoaïi tröø cheïn beâta khoâng 

laø thuoác ñaàu tieân ôû beänh nhaân treân 60 tuoåi bò THA, tröø phi coù chæ ñònh baét buoäc (11). Ñoàng 

thuaän cuûa Hoäi Tim Hoa Kyø vaø Hoäi Tröôøng Moân Hoa Kyø 2011 veà Taêng huyeát aùp ngöôøi cao tuoåi 

cuõng khoâng löïa choïn cheïn beâta laø thuoác ñaàu tieân ñieàu trò THA khoâng chæ ñònh baét buoäc ôû ngöôøi 

cao tuoåi (12). 

Do ñoù moät ñoàng thuaän cuûa Hoäi Tim Maïch Vieät Nam vaø Phaân hoäi Taêng Huyeát Aùp Vieät Nam vaøo 

naêm 2011 laø caàn thieát ñeå caùc thaày thuoác thöïc haønh söû duïng hôïp lyù thuoác cheïn beâta trong ñieàu 

trò Taêng Huyeát AÙp.    

 

2. Đặc điểm các thụ thể giao cảm và các thuốc chẹn beta 

2.1. Đặc điểm các thụ thể giao cảm 

Các thụ thể giao cảm bao gồm α1, α2, β1, β2 và β3, phân phối khắp cơ thể. Phần lớn thụ thể 

beta1 hiện diện ở tim và thận. Sự phân phối các thụ thể này trong cơ quan và hiệu quả sinh 

lý khi kích hoạt được mô tả trong bảng 1. Thuï theå giao caûm beâta 1 vaø beâta 2 coù trong 

nhieàu cô quan: tim, maïch maùu (ñoäng maïch, tónh maïch), cô vaân, gan, tuî taïng, teá baøo môõ, 

pheá quaûn, thaän, tuùi maät, oáng maät, baøng quang, töû cung, daï daøy ruoät, tuyeán caän giaùp, 

tuyeán giaùp. Kích hoaït thuï theå naøy seõ laøm gia taêng hoaït tính töông öùng cuûa cô quan,TD: 

taêng taàn soá tim, laøm daõn maïch, taêng tieát insulin…. 

 

 

Bảng 1: Phân phối thụ thể giao cảm và hiệu quả sinh lý khi kích hoạt 

Cơ quan Thụ thể giao cảm chính Kích hoạt tác dụng sinh lý 

Cơ tim 

 

Cơ trơn phế quản 

Cơ trơn mạch máu 

 

 

 

 

Cơ trơn niệu thận 

 

 

Cơ trơn đại trường 

 

Mô mỡ 

 

β 1 > β2 

β3 

β2 

α1 

α2 

β2 

β3 

β1 

α1 

β2 

β3 

β2 

β3 

α2 

β2 > β1 

Tăng co cơ và tăng tần số tim 

Giảm co cơ tim 

Dãn mạch 

Co mạch 

Co mạch 

Dãn mạch 

Dãn mạch 

Dãn mạch (mạch vành) 

Co cơ 

Giãn cơ 

Giãn cơ 

Thư giãn 

Thư giãn 

Ức chế ly giải mỡ 

Kích hoạt ly giải mỡ 



 3 

            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TL: 

Cruickshank JM, Prichard BNC Beta-blockers in clinical practice 2rd ed. Edinburgh: Churchill 

Livingstone; 1994, pp 1-351. 

 

Hoạt hóa thụ thể beta 1 sẽ làm tăng co cơ, trên tim còn tăng tần số tim (hình 1); hoạt hóa thụ thể 

beta 2 làm tăng dãn mạch, dãn phế quản, thư giãn cơ ruột, tăng tiêu hủy lipid (lipolysis), giảm 

triglyceride, tăng HDL, tăng áp lực nhãn cầu và tăng phóng thích nor-adrenaline(hình 2). Hoạt hóa 

thụ thể beta 3 làm giảm co cơ tim, thư giãn cơ, dãn mạch, giảm nhu động ruột. 

 

     
 

 

Hình 1: Hoạt hóa hoàn toàn (TD: noradrenaline) và thụ thể beta 1- tim.  

ATP: adenosine triphosphate; CAMP: cyclic aderosine monophosphate. 

 

TL: Cruickshank JM, Prichard BNC Beta-blockers in clinical practice 2rd ed. Edinburgh; Churchill 

Livingstone; 1994, pp 1-351 

 

Tiểu cầu 

Gan 

 

Tụy tạng 

 

Tận cùng giao cảm 

 

Cơ xương (sợi soắn 

chậm) 

Mỡ máu 

 

Thận 

Mắt 

β3 

α2 

α1 

β2 

α2 

β2 

α2 

β2 

β2 

 

β2 

 

β1 

β2 

Kích hoạt ly giải mỡ và sinh nhiệt 

Kết tập tiểu cầu 

Ly giải glycogen 

Ly giải glycogen và tân tạo đường 

Ức chế phóng thích insulin 

Kích hoạt phóng thích insulin 

Ức chế phóng thích noradrenaline 

Kích hoạt phóng thích noradrenaline 

Ít mệt (có khí trời) 

Tăng run cơ 

Triglycerides thấp 

HDL cao 

Tăng phóng thích renin 

Tăng nhãn áp 

 

Ái lực 

cao 

Thành 

tế bào 

Kết hợp hoàn toàn 
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Hình 2: Hoạt hóa hoàn toàn (TD: pirbuterol) và thụ thể beta 2 mạch máu 

TL: Cruickshank JM, Prichard BNC Beta-blockers in clinical practice 2rd ed. Edinburgh: Churchill 

Livingstone; 1994, pp 1-351 

 

2.2. Đặc điểm các thuốc chẹn beta 

Ba theá heä cuûa cheïn beâta: 

- Theá heä 1: caùc cheïn beâta khoâng taùc ñoäng choïn loïc, öùc cheá caû thuï theå beâta 1 vaø beâta 2.  

TD: Propranolol, Timolol. 

- Theá heä 2: cheïn beâta choïn loïc treân beâta 1 (ôû lieàu thaáp)  

TD: Actebutolol, metoprolol, atenolol, bisoprolol. 

- Theá heä 3: cheïn beâta coù tính daõn mạch, coù theå khoâng choïn loïc hay choïn loïc treân thuï theå 

beâta 1. 

▪ Hoaït tính daõn maïch qua phoùng thích nitric oxid (NO) 

TD: Nebivolol, carvedilol 

▪ Hoaït tính daõn maïch qua taùc ñoäng cheïn thuï theå alpha. 

TD: Labetalol, carvedilol. 

Caùc cheïn beâta choïn loïc beâta 1 coù taùc duïng chính treân tim, ít laøm co pheá quaûn. Tuy nhieân 

ôû lieàu cao, tính choïn loïc naøy seõ bò maát. Ba döôïc tính caàn chuù yù khi söû duïng cheïn beâta: tính choïn 

loïc beâta 1 hay khoâng choïn loïc; hoaït tính gioáng giao caûm noäi taïi (neáu coù, seõ ít laøm tim chaäm laïi); 

tính hoaø tan trong môõ hay trong nöôùc (TD: Propranolol tan trong môõ, deã vaøo naõo gaây aùc 

moäng)(hình 3,4) 

Ái lực 

cao 

Thành 

tế bào 

Kết hợp hoàn toàn 
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TL: Opie LH. Drugs for the Heart. WB Saunders 2009, 7
th

 ed.p19 

Hình 3: Döôïc tính caùc cheïn beâta: choïn loïc treân beâta 1 hoaëc khoâng choïn loïc . 

 

 

 

TL: Opie LH. Drugs for the Heart. WB Saunders 2009, 7
th

 ed, p.20 

Hình 4: Döôïc tính caùc cheïn beâta : tính daõn maïch cuûa moät soá cheïn beâta qua taêng tieát 

nitric oxide hoaëc qua cheïn alpha 1. 

 

Chọn lọc β1 

Không chọn lọc 

(β1,β2) 

Tim chậm 

 

Giảm co cơ tim 

 

↓ HA 

Ít co thắt phế 

quản 

Tác dụng chuyển hóa 

 

Tuần hòan 

Tác dụng hạ áp và trên tim 

tương tự 

 

Tác dụng ngoại vi và trên 

phổi mạnh hơn 

Ít tác dụng 

ngoại vi  hơn 

Chẹn bêta có tính dãn mạch 

Chẹn bêta có tính dãn 

mạch 

NO nội mạc 

S
ứ

c 
cả

n
 m

ạc
h

(%
) 

Tăng dãn 

mạch 

Cung lượng tim(%) 

Thêm tác dụng chẹn 

bêta 

Các cơ chế khác Giãn cơ trơn 

Tương tác action- 

myosin 
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Caàn chuù yù ñeán ñöôøng ñaøo thaûi cuûa cheïn beâta, bôûi gan hay bôûi thaän. Caùc beänh nhaân cao tuoåi, 

chöùc naêng thaän thöôøng giaûm hoaëc beänh nhaân coù beänh lyù gan maõn tính coù theå aûnh höôûng ñeán 

ñaøo thaûi cheïn beâta (Hình 3) 

 

 

7

Ñöôøng ñaøo thaûi cheïn beâta

TL : Opie LH. Drugs for the Heart. WB Saunders 2005, 6
th

ed, p.21

SÖÛ DUÏNG THUOÁC CHEÏN BEÂTA TRONG SUY TIM, BEÄNH ÑOÄNG MAÏCH VAØNH, BEÄNH VAN TIM VAØ KYØ CHU PHAÃU NGOAØI TIM

 

 

TL: Opie LH. Drugs for the Heart. WB Saunders 2009, 7
th

 ed, p.21 

Hình 5: Ñöôøng ñaøo thaûi caùc cheïn beâta : qua gan hoaëc qua thaän. 

 

 

Caùc chæ ñònh cuûa cheïn beâta trong beänh lyù tim maïch ñöôïc neâu trong baûng 2: 

 

Baûng 2: Caùc beänh tim coù theå ñieàu trò baèng cheïn beâta 

 

 

❖ Taêng huyeát aùp 

❖ Suy tim 

❖ Beänh ÑMV 

o Maïn 

o Caáp 

❖ Beänh van tim 

❖ Loaïn nhòp tim 

❖ Beänh cô tim phì ñaïi 

❖ Ñieàu trò trong kyø chu phaãu cuûa phaãu thuaät ngoaøi tim 

(Perioperative beta-blocker therapy in non-cardiac surgery) 

 

Caàn chuù yù ñeán moät soá caûnh giaùc vaø choáng chæ ñònh cuûa cheïn beâta (baûng 3) 

 

 

 

 

Bioprolol: đñaøo 

thaûi qua caû gan 

laãn thaän(50% 

moãi cô quan) 

Nebivolol 
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Baûng 3: Choáng chæ ñònh vaø caûnh giaùc/ cheïn beâta 

 

 Tuyeät ñoái 

• Tim chaäm (< 50/ph), bloác nhó thaát ñoä cao, soác tim, suy tim naëng khoâng ñieàu trò 

• Suyeãn naëng; co pheá quaûn naëng 

• Traàm caûm naëng 

• Beänh maïch ngoaïi vi hoaëc hoäi chöùng Raynaud ñang tieán trieãn: hoaïi töû da, côn ñau caùch 

hoài naëng, ñau luùc nghæ 

 Töông ñoái 

• Ñau thaét ngöïc Prinzmetal, lieàu cao cuûa thuoác laøm giaûm hoạt tính nuùt xoang nhó hoaëc 

nuùt nhó thaát 

• Suyeãn nheï, co pheá quaûn 

• Hieän töôïng Raynaud, laïnh chi 

• Beänh gan (traùnh duøng thuoác ñaøo thaûi bôûi gan: propanolol, carvedilol, timolol, 

acebutolol,metoprolol) 

  

 

 

Baûng 4: Phaân loïai theo döôïc tính caùc cheïn beâta thöôøng duøng  

 

 

 

 

 

 

ISA:Intrinsic Sympathomimetic Activity (Họat tính giống giao cảm nội tại) 

TM: Tiêm mạch 

 

 

 

 

2.5-20 mg ngaøy 1-2 laàn 

40-320mg ngaøy 1 laàn 

20-80 mg ngaøy 1-2 laàn 

10-40 mg ngaøy 2 laàn 

40-180 mg ngaøy 2 laàn 

80-320 mg ngaøy 2 laàn 

5-40 mg ngaøy 2 laàn 

 

 

200-800 mg ngaøy 1-2 laàn 

25-100 mg ngaøy 1 laàn 

5-20 mg ngaøy 1 laàn 

2.5-10 mg ngaøy 1 laàn 

200-600 mg ngaøy 1 laàn 

Chæ tieâm maïch 

50-100 mg ngaøy 1-2 laàn 

2.5-5 mg ngaøy 1 laàn 

 

 

25-100 mg ngaøy 2 laàn 

3.125-50 mg ngaøy 2 laàn 

200-800 mg ngaøy 2 laàn 

Thấp 

Thấp 

Trung bình 

Cao 

Cao 

Thấp 

Cao 

Trung bình 

Thấp 

Trung bình 

Cao  

Trung bình 

Thấp 

Trung bình 

Cao  

Trung bình 

Trung bình 

Thấp 

Cheïn beâta ISA  Tính tan  Daõn maïch ngoaïi vi     TM       Lieàu trung bình 

 trong môõ           haèng ngaøy (uoáng) 

 

trong môõ 

II. Ñoái khaùng giao caûm choïn loïc (β1) 

III. Ñoái khaùng giao caûm beâta vaø alpha 1 

I. Ñoái khaùng giao caûm khoâng choïn loïc (β1 + β2) 
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3. Đieàu trò beänh Taêng Huyeát AÙp 

Muïc tieâu chung cuûa ñieàu trò THA laø giaûm taät beänh tim maïch, thaän vaø giaûm töû vong. 

Nhaèm ñaït muïc tieâu naøy, theo JNC VII caàn thay ñoåi loái soáng vaø ñaït trò soá HA < 

140/90mmHg. Rieâng vôùi beänh nhaân coù keøm ÑTÑ hoaëc beänh thaän maïn, möùc HA caàn ñaït 

laø döôùi 130/80mmHg (23) (24). 

 

Qui trình ñieàu trò THA nhaèm ñaït muïc tieâu neâu treân ñöôïc toùm taét trong hình 6, hình 7, 

hình 8, hình 9, hình 10, baûng 5 vaø baûng 6. 

 

 

 

Hình 6: Quy trình ñieàu trò THA theo JNC VII (2003) 

 
 
 
 
 

Thay ñoåi loái soáng 

Khoâng ñaït muïc tieâu 

(< 140/90 hoaëc 130/80 vôùi ÑTÑ, beänh thaän maïn) 

Löïa choïn thuoác ñaàu tieân 

THA khoâng chæ ñònh baét buoäc THA coù chæ ñònh baét buoäc 

THA gñ1: Lôïi tieåu / haàu 

heát tröôøng hôïp (coù theå 

duøng UCMC, cheïn thuï 

theå AGII, cheïn beâta, öùc 

cheá calci hoaëc phoái hôïp) 

 

THA gñ2: phoái hôïp 2 thuoác 

trong haàu heát tröôøng hôïp 

(thöôøng laø lôïi tieåu vôùi 1 

thuoác khaùc) 

 

 

Caùc thuoác cho chæ ñònh 

baét buoäc  

 

Khoâng ñaït muïc tieâu HA 

 

Taêng lieàu hoaëc theâm thuoác/ muïc tieâu. Tham khaûo chuyeân vieân THA 



 9 

 

                     

 

 

Hình 7: Qui trình keát hôïp thuoác ñieàu trò THA theo khuyeán caùo cuûa Hoäi THA Vöông Quoác Anh 

(NICE 2011) (TL 68) 

 

*NICE Clinical Guidelines. Hypertension.Management in adults in primary care: 

pharmacological update. 2011 Available at: www.nice.org.uk 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tuổi < 55 
Tuổi  ≥ 55 hoặc chủng tộc 

da đen hay người 

carribea/mọi tuổi 

Bước 1 

Bước 2 

Bước 3 

Bước 4 

A: UCMC hoặc 

chẹn thụ thể AG II 

C: ức chế calci 

D: Lợi tiểu giống 

thiazide 

Tăng huyết áp kháng trị 

 

A + C + D + lợi tiểu khác hoặc chẹn     

alpha hay chẹn bêta 

 

Hội chẩn chuyên gia 
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Baûng 5: Thay ñoåi loái soáng / THA 

 

Thay ñoåi Khuyeán caùo              Möùc giaûm HA tth (öôùc löôïng) 

Giaûm caân   BMI 18.5 - 24.9    5-20 mmHg/ 10kg giaûm 

Cheá ñoä aên  DASH  Nhieàu traùi caây, rau, saûn phaåm söõa ít môõ 8-14 mmHg 

    baõo hoøa, ít môõ 

Giaûm möùc natri  2,4 g natri hoaëc 6g NaCl   2-8mmHg 

Vaän ñoäng theå löïc  Tham gia vaøo caùc hoaït ñoäng theå löïc nhö  4-9mmHg 

    ñi boä (ít nhaát 30 phuùt moãi ngaøy, moïi ngaøy 

    trong tuaàn) 

Uoáng röôïu vöøa phaûi  80ml röôïu maïnh; 600ml bia; 250ml röôïu 2-4 mmHg 

    vang 

 

 

Baûng 6: Caùc chæ ñònh baét buoäc / THA  

 

       Thuoác neân duøng 

Nguy cô cao  Lôïi Cheïn   UCMC Cheïn   UC Ñoái khaùng      Caùc nghieân cöùu chính 

caàn chæ ñònh tieåu beâta   thuï theå calci aldosterone 

baét buoäc     AGII 

Suy tim    *   *      *      *  *  ACC/AHA Heart Failure  

Guidelines
 

MERIT - HF 

COPERNICUS CIBIS 

SOLVD
 

AIPE TRACE 

VaHEFT RALES
 

Sau NMCT     *      *    *  ACC/AHA Post-MI  

           Guideline BHAT  

          SAVE Capricorn EPHESUS 

Nguy cô              *            *      *       *  ALLHAT 
 
HOPE  

BÑMV cao        ANBP2 LIFE, EUROPA 

         CONVINCE 

ÑTÑ                   *            *      *      *     *  NKF-ADA Guideline
 

         UKPDS
 
ALLHAT 

Beänh thaän maïn      *      *    NKF Guideline 

         Captopril Trial  

         RENAAL IDNT  

         REIN AASK 

Phoøng taùi ñoät quò    *      *      PROGRESS 

 

Caùc khuyeán caùo veà ñieàu trò Taêng Huyeát AÙp cuûa Hoäi Tim Maïch Chaâu AÂu, Hoäi Taêng Huyeát AÙp 

Chaâu AÂu, Hoäi Tăng Huyết Áp Canada ñeàu nhaán maïnh ñeán ñieàu trò toaøn dieän beänh nhaân THA: 

giaûm toái ña vaø laâu daøi toaøn boä nguy cô beänh tim maïch (25). 

Chiến lược điều trị phối hợp so với một thuốc 
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Hình 8: Qui trình điều trị THA người lớn theo hội tim mạch Châu Âu 2007.  

 

 
 

Đường đậm : ưu tiên phối hợp 
 

TL: Mancia G et al. European Heart Journal June 11, 2007 

 

Hình 9: Sơ đồ kiểu phối hợp thuốc theo  hội Tim Mạch Châu Âu 2007. 

 

Lựa chọn giữa 
THA nhẹ/ Nguy cơ tim 

mạch thấp/ trung bình/ Mục 

tiêu huyết áp theo qui định 

Một thuốc liều thấp Phối hợp 2 thuốc liều thấp 

THA nặng. Nguy cơ tim 

mạch cao/ rất cao. Mục tiêu 

huyết áp thấp 

Thuốc trên, liều 

đầy đủ 

Chuyển qua 

thuốc khác, 

liều thấp 

Phối hợp 2 thuốc 

trên, liều đầy đủ  

Thêm thuốc thứ 3, 

liều thấp 

Phối hợp 2 hoặc 3 

thuốc, liều đầy đủ 

Một thuốc 

liều đầy đủ 

Phối hợp 2 hoặc 3 thuốc, 

liều đầy đủ 

Nếu không đạt mục tiêu 

Nếu không đạt mục tiêu 

Lợi tiểu Thiazide 

Chẹn bêta Chẹn thụ thể angiotensin 

Chẹn alpha Ức chế calci 

UCMC 
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Mục tiêu huyết áp < 140/90 mmHg 

Khởi đầu điều trị và sử dụng một thuốc 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TL : 2011 Canadian Hypertension Education Program (CHEP) 

 

Hình 10: Qui trình điều trị THA người lớn chưa có chỉ định bắt buộc theo hội Tim Mạch 

Canada. 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

Hình 11: Qui trình điều trị THA tâm thu đơn thuần theo hội tim mạch Canada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Hình 11: Qui trình điều trị THA tâm thu đơn thuần không chỉ định bắt buộc (theo CHEP 2011) 

 

 

 

 

Thay đổi lối sống 

Thiazide UCMC Chẹn thụ thể 

AG II 

Ức chế calci 

tác dụng kéo 

dái  

Chẹn beta* 

Có thể khởi đầu 2 thuốc, nếu HAtth ≥ 20 mmHg  hoặc HAttr ≥ 10 mmHg so với mục tiêu 

*Chẹn beta không là thuốc đầu tiên ở người ≥ 60 tuổi 

UCMC, chẹn thụ thể AG I, ức chế trực tiếp rennin: chống chỉ định ở phụ nữ có thai. 

Cẩn thận khi dùng cho phụ nữ đang tuổi sinh đẻ 

Mục tiêu < 140 

mmHg 

32

Cn đt THA:khuyến cáo 2010 của hội tim mạch Canada và tin tức từ Hội  nghị Trường Môn Tim Hoa Kỳ 2011 

Tóm tắt: điều trị THA tâm thu đơn thuần không chỉ 

định bắt buộc

CONSIDER

• Nonadherence

• Secondary HTN

• Interfering drugs or 

lifestyle

• White coat effect

Thiazide 

diuretic

Long-acting

DHP CCB

Dual therapy

Triple therapy

Lifestyle modification

therapy

ARB

TARGET <140 mmHg

*If blood pressure is still not 

controlled, or there are 

adverse effects, other 

classes of antihypertensive 

drugs may be combined 

(such as ACE inhibitors, 

alpha blockers, centrally 

acting agents, or 

nondihydropyridine calcium 

channel blocker).
 

Lợi tiểu 

thiazide 

Chẹn thụ thể AG II Ức chế calci nhóm 

dihydropyridine tác dụng dài 

Quan tâm đến 

- Sự tuân thủ 

- THA thứ cấp 

- Các thuốc khác hoặc lối 

sống 

- Hiệu ứng áo choàng trắng 

Điều trị 2 thuốc 

Điều trị 3 thuốc 

Nếu huyết áp vẫn chưa 

kiểm soát được, phối hợp 

với thuốc hạ áp nhóm khác 

(TD: UCMC, chẹn alpha, 

thuốc tác động trung tâm 

hoặc ức chế calci không 

dihydropyridine) 

Thay đổi lối sống 

Mục tiêu < 140 mmHg 
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4. Vò trí cuûa thuoác cheïn beâta trong ñieàu trò beänh Taêng Huyeát AÙp 

Khoâng coù nhieàu nghieân cöùu lôùn veà caùc cheïn beâta môùi nhö bisoprolol, nebivolol… trong ñieàu trò 

THA; phaàn lôùn taäp trung vaøo atenolol (baûng 8). nhieàu chöùng cöù cho thaáy döôïc tính cuûa atenolol 

khoâng phaûi laø toát nhaát trong ñieàu trò THA (26,27) 

Moät phaân tích goäp veà hieäu quaû baûo veä tim maïch cuûa cheïn beâta ngoaøi atenolol, cho thaáy nguy cô 

nhoài maùu cô tim giaûm 13% ôû beänh nhaân ñieàu trò baèng cheïn beâta khoâng phaûi atenolol (26). Caùc 

cheïn beâta cuõ nhö propranolol, atenolol coù taùc duïng khoâng mong muoán veà chuyeån hoaù lieân quan 

ñeán ñöôøng vaø lipid. Caùc cheïn beâta môùi coù tính choïn loïc cao veà beâta 1(TD: bisoprolol) hoaëc coù 

tính daõn maïch (TD: nebivolol) khoâng coù taùc duïng khoâng mong muoán naøy (10) (28) (29) 

 

Moät nghieân cöùu goäp lôùn döïa treân 147 nghieân cöùu phaân phoái ngaãu nhieân (bao goàm nhieàu nghieân 

cöùu söû duïng atenolol) cho thaáy cheïn beâta coù hieäu quaû giaûm huyeát aùp, phoøng ngöøa beänh tim 

maïch vaø ñoät quî töông ñöông vôùi 4 nhoùm thuoác haï aùp khaùc (lôïi tieåu, öùc cheá men chuyeån, cheïn 

thuï theå AG II vaø öùc cheá calci) (30) 

 

Hieäu quaû cuûa cheïn beâta hieän roõ hôn khi phaân tích theo tuoåi. Phaân tích goäp döïa treân 21 nghieân 

cöùu phaân phoái ngaãu nhieân coù kieåm soaùt (soá beänh nhaân: 145.811) cho thaáy söû duïng cheïn beâta laø 

thuoác ñaàu tieân trong THA giaûm bieán coá tim maïch lôùn coù yù nghóa (giaûm 14%) ôû ngöôøi treû vaø 

trung nieân(31). Hieäu quaû naøy khoâng coøn ôû ngöôøi cao tuoåi. 

 

Moät vaán ñeà caàn quan taâm laø chuyeån hoaù cuûa cheïn beâta. Moät vaøi cheïn beâta (TD: metoprolol, 

propratonol) coù döôïc ñoäng hoïc thay ñoåi töøng ngöôøi do chuyeån hoaù phaàn lôùn (70-80%) qua men 

cytochrome P450 2D6 (32). Kieåu hình di truyeàn cuûa cytochrome P450 2D6 khaùc bieät giöõa caù 

nhaân vaø khaùc bieät giöõa chuûng toäc (33). Do ñoù cuøng moät thuoác, cuøng moät lieàu löôïng ñaùp öùng 

thuoác coù theå khaùc nhau. Nhö vaäy moät cheïn beâta lyù töôûng khoâng neân chuyeån hoaù qua 

cytochrome P450 2D6 (34). 
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Bảng 7: các nghiên cứu so sánh hiệu quả chẹn beta trong THA từ năm 1982 đến 2007 (TL 35). 

 

 

4.1. Các nghiên cứu chứng minh hiệu quả của chẹn beta như là thuốc lựa chọn đầu tiên 

trên tăng huyết áp người trung niên và người trẻ. 

Có 4 nghiên cứu phân phối ngẫu nhiên, có kiểm soát, so sánh giữa chẹn beta với lợi tiểu hoặc ức 

chế men chuyển liên quan đến vấn đề này. Nghiên cứu MRC (Medical Research Council) so sánh 

giữa chẹn beta propranolol với lợi tiểu trong điều trị THA nhẹ (36). Nghiên cứu IPPPSH (The 

International Prospective Primary Prevention Study in Hypertension). So sánh giữa oxprenolol với 

lợi tiểu (37). Nghiên cứu MAPHY (38) Metoprolol in Patients with Hypertension) so sánh giữa 

Nghiên cứu  Số bệnh Chẹn beta      Thuốc so sánh        Theo dõi   Tiêu chí chính   

  nhân(n)               (năm) 
Tiêu chí huyết áp 

Tiêu chí tim mạch 

Giảm huyết áp tương tự giữa các nhóm 

Bisoprolol giảm huyết áp khi gắng sức nhiều 

hơn metoprolol (p< 0,01) 
Giảm trung bình HATTh/HATTr 26/16 mmHg 

HATTr 24 giờ giảm mạch hơn 33% với 

bisoprolol (8.7 vs 11.6 mmHg p < 0,01) 
HATTh 24 giờ giảm trung bình 8.6, 8.6 và 10.9 

(bisoprolol 5,10 hoặc 20 mg) so với 3.3 mmHg 

(placebo, p < 0,01) và HATTr 6.3, 8.8 hoặc 10.1 so 
với 1.6 mmHg (p < 0.01) 

 

 
 

 

Giảm trung bình HA 18.2/14.6 (nebivolol) so với 
19.1/14.8 (atenolol) [p < 0.01) so với placebo] 

 

Mức đáp ứng (HATTr ≤ 90 mmHg) 84 so với 

91% đối với carvedilol so với atenolol 

HATTh thấp hơn ở tư thế ngồi (p < 0.05) và tư 

thế đứng (p < 0.01) ở nhóm amlodipine 

Giảm HATTr trung bình: 15.7 so với 16.0 ờ 

nhóm bisoprolol. Đạt mức HATTr ≤ 90 

mmHg: 92 so với 89.6% 

Đáp ứng 75 so với 82% ở nhóm atenolol 

Nebivolol giảm HATTh/HATTr ngồi lúc đáy: 

8-11.2/4.4-9.5 so với 2.9/2.2 (p ≤ 0,002) 

 

 
Giảm NMCT 17% nhóm oxprenolol 

Bendroflumethiazide giảm có ý nghĩa đột 

quỵ so với propranolol (p = 0.002). 

Không khác biệt về biến cố ĐMV và tử 

vong mọi nguyên nhân 
Atenolol giảm tần suất đột quỵ 58% (p < 0.03) 

và đột quỵ tử vong 30% so với nhóm chứng (p 

< 0.025) 

Tần suất đột quỵ tử vong thấp hơn ở nhóm 

chẹn beta so với lợi tiểu; tương tự về tử vong 

chung và bệnh ĐMV 

Điều trị tích cực giảm có ý nghĩa đột quỵ tử 

vong và không tử vong, NMCT và tử vong tim 

mạch khác (p = 0.003); giảm tật bệnh và tử 

vong đột quỵ (p = 0.008) 

Giảm có ý nghĩa đột quỵ (p= 0,04), biến cố 

ĐMV (p= 0,0009) và biến cố tim mạch chung 

(p = 0. 0005) với lợi tiểu, nhưng không với 

atenolol 

Giảm có ý nghĩa mạnh tử vong tim mạch với 

lợi tiểu (p < 0,035) 

Atenolol không giảm NMCT tử vong hay 

không tử vong và tái đột quỵ 

Giảm tương đồng biến cố mạch máu lớn. 
 

 



 15 

metoprolol với lợi tiểu và nghiên cứu UKPDS 38, UKPDS 39 so sánh giữa atenolol với captopril 

trong điều trị THA nhẹ (39,40). Nghiên cứu MRC cho thấy hiệu quả của propranolol tương đương 

lợi tiểu (bendrofluozide) trên biến cố đột quỵ và thấp hơn trên biến cố động mạch vành ở nhóm 

bệnh nhân không hút thuốc lá. Tuy nhiên, kém hơn lợi tiểu cả hai biến cố này trên nhóm bệnh nhân 

hút thuốc lá.(hình 12) 

 
TL: Theo Medical Reseach Council Working Party MRC trial of treatment of Mild hypertension 

principle results. Br Med J 1985; 291:97-104 

Hình 12: Hiệu quả chẹn beta kém hơn lợi tiểu ở b/n hút thuốc lá 

 

Cả 3 nghiên cứu MRC, IPPPSH và MAPHY đều cho thấy hiệu quả giảm nhồi máu cơ tim của chẹn 

beta trên người trẻ và trung niên THA không hút thuốc lá (41) 

Thuốc lá sẽ làm tăng gấp 2 hoặc gấp 3 lượng adrenaline trong vòng 30 phút. Adrenaline hoạt hóa 

các thụ thể beta 1, beta 2 và alpha 1. Do đó khi những bệnh nhân THA, có hút thuốc lá, sử dụng 

chẹn beta không chọn lọc như oxprenolol, propranolol, hoặc chọn lọc beta 1 vừa phải như 

metoprolol, atenolol sẽ bị hiệu quả ngược là tăng cơ do alpha 1, dẫn đến tăng huyết áp (41). Trong 

khi đó chẹn beta 1 chọn lọc rất mạnh như bisoprolol sẽ không bị hiệu ứng ngược như trên (hình 

13). 

 
 

TL: Tarnow J et al. Anesthesiology 1991; 74: 1035-1043 

Hình 13: Hiệu ứng ngược dẫn đến THA ở bệnh nhân nghiện thuốc lá sử dụng chẹn beta không chọn 

lọc 

 

 

Đột quỵ   Biến cố mạch vành 

Thay đổi 

huyết áp 

trung bình 

mmHg 

Không chẹn beta Chẹn beta không chọn lọc, n = 4 
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Nghiên cứu UKPDS sau 20 năm (42) chứng minh chẹn beta atenolol giảm tử vong thêm 23% so 

với ức chế men chuyển captopril. 

 

Như vậy, chẹn beta 1 chọn lọc có vai trò quan trọng trong điều trị THA như là thuốc đầu tiên đối 

với người trẻ hoặc trung niên. 

 

4.2. Chẹn beta có nên là thuốc lựa chọn đầu tiên trong điều trị tăng huyết áp người cao 

tuổi? 

Trên người cao tuổi, động mạch cứng hơn, kém đàn hồi do đó áp lực mạch (độ rộng huyết áp cực 

đại cực tiểu) gia tăng. Đây là một yếu tố tiên đoán biến cố. Tuy nhiên, từ nghiên cứu CAFE, 

Williams và c/s lại cho thấy huyết áp trung tâm động mạch chủ quan trọng nhất trong tiên đoán 

biến cố tim mạch ở người cao tuổi (43). Các thuốc hạ áp có tính dãn mạch sẽ giảm áp lực trung tâm 

ĐMC. 

 

Các nghiên cứu MRC Elderly (Medical Reseasrd council in Elderly) (45). HEP (Hypertension in 

primary care) (46), LIFE (Losartan Intervention for Endpoint) (47) và ASCOT (48) (Anglo 

Scandinavian cardiac output Trial) cho thấy hiệu quả kém của chẹn beta atenolol trên người cao 

tuổi (bảng 8) 

 

Bảng 8: Chẹn beta (atenolol) như thuốc đầu tiên cho hiệu quả kém ở người cao tuổi tăng huyết áp 

tâm thu  

 

 
TL: Cruickshank JM. Int J Cardiol 2007; 120: 10-27 

 

4.3. Chẹn beta là thuốc thứ hai sau lợi tiểu hoặc ức chế calci trong điều trị tăng huyết áp 

 

Phối hợp chẹn beta với lợi tiểu liều thấp thường được sử dụng trong điều trị THA. Nghiên 

cứu cho thấy khi sử dụng chẹn beta sau lợi tiểu trong phối hợp từng bước điều trị, sẽ giảm 

biến cố ĐMV và đột quỵ có ý nghĩa; hơn là sử dụng chẹn beta trước lợi tiểu. Nghiên cứu 

MRC trên người cao tuổi (45) cho thấy sử dụng chẹn beta atenolol sau lợi tiểu trên bệnh 

nhân THA giảm có ý nghĩa biến cố ĐMV và đột quỵ so với placebo. Nghiên cứu SHEP 

cũng cho kết quả tương tự (bảng 9) 

 
 

 

 

 

Nghiên cứu  Chẹn beta   Tuổi (năm)   Huyết áp Áp lực mạch (mmHg)  Kết quả 

trung vị        khởi đầu (mmHg) 

Chỉ lợi tiểu khác placebo trong phòng 

ngừa đột quỵ, lợi tiểu tốt hơn atenolol 

trong giảm biến cố ĐMV 

Atenolol giảm có ý nghĩa đột quỵ 

nhưng không giảm biến cố ĐMV 

Losartan trội hơn atenolol trong giảm 

tử vong tim mạch, đột quỵ tử vong 

hay không tử vong 

Amlodipine ± perindopril hơn atenolol 

± lợi tiểu trong giảm tử vong mọi 

nguyên nhân và tiêu chí đột quỵ, bệnh 

ĐMV 
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Bảng 9: Giảm tần suất bệnh động mạch vành và đột quỵ (so với placebo) bằng phối hợp lợi tiểu và 

atenolol, khi atenolol là thuốc đầu tiên hay thuốc thứ nhì, trên bệnh nhân cao tuổi tăng huyết áp. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TL: Cuickshank JM. Int  J Cardiol 2007; 120: 10-27 

 

Nghiên cứu của Boger- Megiddo I và c/s cho thấy phối hợp lợi tiểu với chẹn beta hiệu quả hơn phối 

hợp lợi tiểu với ức chế calci trong phòng ngừa nhồi máu cơ tim (50). Nghiên cứu INSIGHT 

(International Nifedipine GITS study: Intervention as a Goal in Hypertension Treatment) so sánh 

giữa nifedipine phóng thích chậm kết hợp atenolol như thuốc thứ 2, với lợi tiểu 

hydrochlorothiazide-amiloride kết hợp atenolol (thuốc thứ 2) (51). Kết quả cho thấy không khác 

biệt về tiêu chí chính, tuy nhiên NMCT tử vong và suy tim không tử vong gia tăng ở nhóm có ức 

chế calci. 

 

4.4. Vị trí của chẹn beta trong điều trị tăng huyết áp có bệnh nội khoa kết hợp. 

Nhiều nghiên cứu đã chứng minh vị trí quan trọng của chẹn beta trong các trường hợp sau: 

- Bệnh nhân tăng huyết áp có kèm suy tim. 

- Bệnh nhân tăng huyết áp có kèm bệnh động mạch vành 

- Bệnh nhân tăng huyết áp kèm tăng hoạt hệ giao cảm 

- Bệnh nhân tăng huyết áp kèm đái tháo đường 

- Bệnh nhân tăng huyết áp kèm rung nhĩ 

- Tăng huyết áp trong thai kỳ. 

Đây là các chỉ định bắt buộc, cần sử dung chẹn beta.  

 

Bốn chẹn beta được sử dụng trong điều trị suy tim mạn: metoprolol succinate, bisoprolol, 

carvedilol và nebivolol. Khuyến cáo của Hội tim mạch Châu Âu năm 2009 về THA còn khuyên 

tiếp tục sử dụng chẹn beta khi suy tim cấp, ngoại trừ trường hợp sốc tim hoặc hạ huyết áp. 

 

Nghiên cứu INVEST (52) bao gồm 22576 bệnh nhân cao tuổi THA (trung vị 66 tuổi), thừa cân 

(trung vị BMI 29,1 kg/m2) có kèm bệnh động mạch vành. Kết quả theo dõi điều trị sau 2,6 năm cho 

thấy không khác biệt về tật bệnh và tử vong giữa nhóm atenolol/lợi tiểu so với verapamil/ức chế 

men chuyển. 

 

Nghiên cứu UKPDS 39 cho thấy nhóm điều trị có atenolol có tăng HbA1c; nhưng sau 9 năm tử 

vong tim mạch liên quan đến ĐTĐ của nhóm này lại thấp hơn nhóm có captopril (40). Nghiên cứu 

Các nghiên cứu có kiểm soát 

so sánh atenolol với placebo, 

sử dụng như thuốc đầu tiên hay 

thuốc thứ hai 

Giảm biến cố 

ĐMV so với 

placebo (%) 

Giảm biến cố 

đột quỵ so với 

placebo (%) 

Thuốc đầu tiên atenolol 

(lợi tiểu: thuốc thứ 2) 

Atenolol thuốc thứ 2 

(lợi tiểu: thuốc đầu tiên) 

 

Atenolol thuốc thứ 2 

(lợi tiểu: thuốc đầu tiên) 
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SHEP cũng cho kết quả tương tự, nhóm có lợi tiểu ± atenolol giảm có ý nghĩa 31% tử vong tim 

mạch so với nhóm placebo (49). 

 

Rubin và c/s (53) đã chứng minh chẹn beta dung nạp tốt cho mẹ và thai nhi trên phụ nữ có thai tăng 

huyết áp. Cân nặng thai không giảm, hội chứng suy sụp hô hấp ở trẻ mới sanh cũng thấp ở nhóm 

atenolol. Nghiên cứu so sánh giữa chẹn beta và methyldopa trên thai phụ có THA cho thấy chẹn 

beta giảm huyết áp tốt hơn, chỉ số Apgar tương đương hạ đường huyết thai nhi ít hơn methyldopa 

(54). Các khuyến cáo điều trị tăng huyết áp của JNC 7 và ESC 2007, 2009 đều nhấn mạnh vị trí của 

chẹn beta trong điều trị THA trên phụ nữ có thai. 

 

Trường hợp có bệnh phổi mạn tắc nghẽn (COPD) đi kèm, khi cần sử dụng chẹn beta trên bệnh nhân 

THA hoặc bệnh ĐMV hoặc suy tim, phải lựa chẹn beta chọn lọc cao như bisoprolol hoặc nebivolol, 

đồng thời dùng liều thấp 

 

5. Kết luận: 

Toùm laïi, caùc taùc giaû cuûa ñoàng thuaän naøy nhaän ñònh laø cheïn beâta coù theå laø thuoác ñaàu tieân trong 

ñieàu trò taêng huyeát aùp khoâng bieán chöùng ôû beänh nhaân THA döôùi 60 tuoåi(Loaïi I, MCC:B). Ñoàng 

thuaän naøy döïa treân khuyeán caùo hoäi tim maïch vaø hoäi taêng huyeát aùp Chaâu AÂu 2007, 2009 (9) 

(10); döïa treân khuyeán caùo cuûa Hoäi Tăng Huyết Áp Canada 2011 vaø cuûa ACCF/AHA naêm 2011 

(11, 12). Tröôøng hôïp beänh nhaân THA coù bệnh kèm theo nhö suy tim, beänh ñoäng maïch vaønh, 

rung nhó, taêng hoaït giao caûm, beänh ñoäng maïch chuû hoaëc THA coù keøm ñaùi thaùo ñöôøng, THA 

treân phuï nöõ coù thai; cheïn beâta coù theå laø thuoác söû duïng ñaàu tieân. Caùc taùc giaû cuøng ñoàng thuaän, 

tröôøng hôïp beänh nhaân THA taâm thu ñôn thuaàn (THA ngöôøi cao tuoåi), neáu lôïi tieåu laø thuoác ñaàu 

tieân, cheïn beâta hoặc các thuốc tác động trên hệ renin- angiotensin- aldostore (TD: UCMC) neân laø 

thuoác keát hôïp nhaèm ñaït muïc tieâu ñieàu trò.    
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