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1. REVIEW Hôm nay tăng huyết áp vẫn là một vấn đề y tế công cộng với 1.130.000.000 người hiện đang bị trên toàn thế giới trong 2015. Hiện nay, tỷ lệ mắc TCH ở người lớn là khoảng 30-45%, tương đương với các nước trên thế giới. Mặc dù đã có nhiều loại thuốc hiệu quả và thay đổi lối sống, tỷ lệ kiểm soát huyết áp trên thế giới không cao. Tăng huyết
áp là nguyên nhân chính gây tử vong sớm, gây ra khoảng 10 triệu ca tử vong trong năm 2015; trong số này, 4,9 triệu là do bệnh tim mạch vành và 3,5 triệu do đột quỵ. Tăng huyết áp cũng là một yếu tố nguy cơ chính đối với bệnh thận mãn tính, các bệnh động mạch ngoại biên. Năm 2020, Hiệp hội Tăng huyết áp thế giới, cũng như Bộ Y tế Việt Nam đã ban
hành hướng dẫn thực hành lâm sàng tăng huyết áp, góp phần nâng cao hiệu quả điều trị và điều trị bệnh lý này. [2] 2. Theo hầu hết các hướng dẫn chính, bạn nên chẩn đoán tăng huyết áp khi một người bị huyết áp stal (HATT), được đo tại phòng khám ≥ 140mmHg và/ hoặc tăng huyết áp diastal (HATTr) ≥90mmHg sau khi kiểm tra lại. Định nghĩa chung
về các loại THA: Tăng huyết áp tinh thể cô đơn: HATT ≥ 140 mmHg. 90 mm Hg. Điều Tách biệt cấp tính tăng huyết áp cấp tính: HATT zlt; 140 mm Hg. Art và HATTr ≥ 90 mm Hg. Tăng huyết áp: Chỉ cần tăng phòng khám HA và không tăng HA di động hoặc HA tại nhà. Những đối tượng này có nguy cơ tim mạch trung bình giữa huyết áp bình thường và tăng
huyết áp thực sự. Mặt nạ tăng huyết áp: Không có sự gia tăng trong các phòng khám HA, nhưng HA bên ngoài phòng khám tăng lên (HA ở lại di động hoặc ở nhà). Những bệnh nhân này có nguy cơ xảy ra các biến cố tim mạch tương tự như tăng huyết áp thực sự. 3. CHẨN ĐOÁN TĂNG HUYẾT ÁP 3.1. Chẩn đoán THA 3.1.1. Đo hà tại Phòng khám đo HA
trong một phòng khám hoặc lâm sàng thường là phổ biến nhất để chẩn đoán và theo dõi THA. Nếu có thể, chẩn đoán không nên dựa trên một chuyến viếng thăm phòng khám. Thông thường nên đo HA trong 2-3 lần trong vòng 1-4 tuần (tùy thuộc vào mức huyết áp) để được chẩn đoán tha được xác nhận. Chẩn đoán có thể được thực hiện trong một
chuyến thăm nếu huyết áp 180/110mmHg và có bằng chứng về bệnh tim mạch. Cách đo HA tại phòng khám: Đo vị trí đứng HA: Phép đo này nên được thực hiện trong trường hợp THA, nhưng có những triệu chứng cho thấy tình trạng thiếu oxy và trong lần kiểm tra đầu tiên ở người già và người mắc bệnh tiểu đường, được thực hiện sau 1 phút và thực
hiện lại sau 3 phút. 3.1.2. Ngoài các phép đo phòng khám HA (bệnh nhân tự đo tại nhà hoặc theo dõi huyết áp di động 24 giờ ABPM) lặp đi lặp lại nhiều hơn các phương pháp đo huyết áp của phòng khám và có liên quan chặt chẽ hơn đến tổn thương mục tiêu của cơ quan gây ra bởi tăng huyết áp và nguy cơ biến cố tim mạch và phát hiện ngụy trang trắng
và hiện tượng THA ẩn. Bên ngoài phòng khám HA, các chỉ số thường cần thiết để chẩn đoán THA đã được xác nhận và để giải quyết các phương pháp điều trị. 3.2. Tiêu chí chẩn đoán THA phù hợp với các tiêu chí của ISH 2020 (4) để xác định tăng huyết áp dựa trên đo huyết áp trong phòng khám, đo huyết áp di động (ABPM) và đo huyết áp gia đình
(HBPM) HUYẾT ÁP HATT / HATTr, phòng khám huyết áp mmHg ≥140 và/hoặc≥90 Theo dõi huyết áp di động (HALD) Trung bình 24h ≥130 và/hoặc ≥80 Trung bình hàng ngày (hoặc tỉnh táo) ≥ ≥1 và/hoặc≥85 Đêm trung bình (hoặc ngủ) ≥120 và/hoặc≥70 Máy đo huyết áp tại nhà ≥135 và/hoặc ≥85 3,3. Chiến lược chẩn đoán THA theo Bộ Y tế 2020 5. Phân
loại tăng huyết áp theo Hiệp hội Tăng huyết áp Thế giới 2020 Phân huyết áp dựa trên Phòng khám đo huyết áp Systrhological (mmHg) Edgym (mmHg) Huyết áp bình thường 130 và HA bình thường cao 130 - 1139 và/hoặc 85 - 89 Tăng huyết áp 1 140 - 159 và/hoặc 90 - 99 Mức Tăng huyết áp 2 ≥ 160 và/hoặc ≥ 100 6. RỦI RO CASCADE 6.1. Đánh giá
nguy cơ tim mạch lâm sàng của THA 6.1.1. Bài kiểm tra chung 6.1.2. Đánh giá lâm sàng và thiệt hại cho cơ quan mục tiêu 6.2.3. Yếu tố nguy cơ tim mạch trong THA 6.2. Phân loại nguy cơ tim mạch cho bệnh nhân THA Nguy cơ tim mạch rất cao Nguy cơ tim mạch cao Đã có các bệnh/sự kiện tim mạch như bệnh mạch vành, não, tiểu đường chủ/ngoại vi với
tổn thương các cơ quan mục tiêu (như protein niệu) hoặc ≥ 1 nguy cơ tim mạch (hút thuốc, THA hoặc rối loạn lipid). MLPT Suy thận nặng; 30 ml/phút Tổng nguy cơ mắc bệnh tim mạch 10 оценка &gt; 10%. Повышенный сердечно-сосудистый риск 1: THA ≥ 180/110 мм рт. ст., общее холестериновое липидное расстройство ≥ 8 ммоль/л Сахарный
диабет без поражений THA оставили почечную толщину MLCT 30- 59 мл/мин Общий риск сердечно-сосудистой системы 10 лет по шкале баллов 5-10%. 7. СТРАТЕГИЯ ЛЕЧЕНИЯ ГИПЕРТОНИИ 7.1. Стратегия лечения по степени терапии и сердечно-сосудистому риску . Целевой уровень артериального давления должен быть достигнут
7.2.1. Общая цель - Необходимо: Уменьшить цель HA по крайней мере до 20/10 мм рт. ст., &lt;140 0= mmhg,= đích= kiểm= soát= huyết= áp= trong= ba= tháng.= -= tối= ưu:= +=&gt;&lt;/140&gt; &lt;65 tuổi:= ha= mục= tiêu=&gt;&lt;/65&gt; &lt;130 0= mmhg= nếu= dung= nạp= (nhưng=&gt; &lt;140 0= mmhgnếu= dung= nạp= nhưng= cần= xem= xét=
một= mục= tiêu= ha= cụ= thể= với= từng= đối= tượng.= đích= kiểm= soát= huyết= áp= trong= ba= tháng= lưu= ý= huyết= áp= đo= ở= nhà= hoặc= theo= dõi= trong= 24= giờ= có= thể= thấp= hơn= ha= đo= tại= phòng= khám= từ= 5-10= mmhg.= 7.2.2.= mục= tiêu= cụ= thể= từng= đối= tượng= bệnh= nhân= [3]= = nhóm= tuổi= mục= tiêu= hatt= cần= đạt=
được= mục= tiêu= hattr= cần= đạt= được= tăng= huyết= áp= đái= tháo= đường= bệnh= thận= mạn= bệnh= mạch= vành= đột= quỵ/= tia= 18-= 65= tuổi= -= 130= hoặc= thấp= hơn= nếu= dung= nạp= được= -= không=&gt;&lt;/140&gt; &lt;120 -= 130= hoặc= thấp= hơn= nếu= dung= nạp= được= -= không=&gt;&lt;/ 120&gt; &lt;120 -=&gt;&lt;/120&gt; &lt; 140= -
= 130-140= nếu= dung= nạp= được= -= 130= hoặc= thấp= hơn= nếu= dung= nạp= được= -= không=&gt; &lt;120 -= 130= hoặc= thấp= hơn= nếu= dung= nạp= được= -= không=&gt;&lt;/120&gt; &lt;120 70 - 79 65-79 tuổi 130-139 nếu dung nạp được 130-139 nếu dung nạp được 130-139 nếu dung nạp được 130-139 nếu dung nạp được 130-139 nếu dung
nạp được 70 - 79 ≥ 80 tuổi 130-139 nếu dung nạp được 130-139 nếu dung nạp được 130-139 nếu dung nạp được 130-139 nếu dung nạp được 130-139 nếu dung nạp được 70 - 79 Mục tiêu HATTr đạt được 70-79 70-79 70-79 70-79 70-79 8. ĐIỀU TRỊ TĂNG HUYẾT ÁP 8.1. Điều trị THA can thiệp không thuốc [2] 8.2. Điều trị THA can thiệp bằng thuốc
Chiến lược điều trị thuốc có xu hướng phối hợp thuốc liều thấp từ đầu [4]: 8.3. Tam giác vàng trong điều trị Tăng huyết áp 9. KÊT LUẬN Tăng huyết áp vẫn là vấn đề toàn cầu và là gánh nặng lớn cho sức khỏe cộng đồng. Cập nhật mới của Hội tăng huyết áp thế giới năm 2020 và bộ y tế Việt Nam năm 2020 với mục tiêu HA tối ưu thấp hơn trước, xu
hướng phối hợp thuốc liều thấp ngay từ đầu, chú ý đến giảm tổn thương và biến cố trên cơ quan đích, đặc 70= -= 79= 65-79= tuổi= 130-139= nếu= dung= nạp= được= 130-139= nếu= dung= nạp= được= 130-139= nếu= dung= nạp= được= 130-139= nếu= dung= nạp= được= 130-139= nếu= dung= nạp= được= 70= -= 79= ≥= 80= tuổi= 130-139= nếu=
dung= nạp= được= 130-139= nếu= dung= nạp= được= 130-139= nếu= dung= nạp= được= 130-139= nếu= dung= nạp= được= 130-139= nếu= dung= nạp= được= 70= 79= mục= tiêu= hattr= đạt= được= 70-79= 70-79= 70-79= 70-79= 70-79= = 8.= điều= trị= tăng= huyết= áp= 8.1.= điều= trị= tha= can= thiệp= không= thuốc= [2]= 8.2.= điều= trị= tha= can=
thiệp= bằng= thuốc= chiến= lược= điều= trị= thuốc= có= xu= hướng= phối= hợp= thuốc= liều= thấp= từ= đầu= [4]:= 8.3.= tam= giác= vàng= trong= điều= trị= tăng= huyết= áp= = 9.= kêt= luận= tăng= huyết= áp= vẫn= là= vấn= đề= toàn= cầu= và= là= gánh= nặng= lớn= cho= sức= khỏe= cộng= đồng.= cập= nhật= mới= của= hội= tăng= huyết= áp= thế=
giới= năm= 2020= và= bộ= y= tế= việt= nam= năm= 2020= với= mục= tiêu= ha= tối= ưu= thấp= hơn= trước,= xu= hướng= phối= hợp= thuốc= liều= thấp= ngay= từ= đầu ,= chú= ý= đến= giảm= tổn= thương= và= biến= cố= trên= cơ= quan= đích,= đặc=&gt;&lt;/120 70 - 79 65-79 tuổi 130-139 nếu dung nạp được 130-139 nếu dung nạp được 130-139 nếu
dung nạp được 130-139 nếu dung nạp được 130-139 nếu dung nạp được 70 - 79 ≥ 80 tuổi 130-139 nếu dung nạp được 130-139 nếu dung nạp được 130-139 nếu dung nạp được 130-139 nếu dung nạp được 130-139 nếu dung nạp được 70 - 79 Mục tiêu HATTr đạt được 70-79 70-79 70-79 70-79 70-79 8. ĐIỀU TRỊ TĂNG HUYẾT ÁP 8.1. Điều trị THA can
thiệp không thuốc [2] 8.2. Điều trị THA can thiệp bằng thuốc Chiến lược điều trị thuốc có xu hướng phối hợp thuốc liều thấp từ đầu [4]: 8.3. Tam giác vàng trong điều trị Tăng huyết áp 9. KÊT LUẬN Tăng huyết áp vẫn là vấn đề toàn cầu và là gánh nặng lớn cho sức khỏe cộng đồng. Cập nhật mới của Hội tăng huyết áp thế giới năm 2020 và bộ y tế Việt
Nam năm 2020 với mục tiêu HA tối ưu thấp hơn trước, xu hướng phối hợp thuốc liều thấp ngay từ đầu, chú ý đến giảm tổn thương và biến cố trên cơ quan đích, đặc &gt; &gt; идеальный 120/70 мм рт. ст.). &lt;/130&gt; ст.). &lt;/130&gt; là tam giác vàng trong điều trị tăng huyết áp sẽ giúp chúng ta điều trị và quản lý bệnh nhân THA một cách tích cực và
toàn diện hơn. HEALTH (2020), Hướng dẫn điều trị tăng huyết áp 2020. Hội Tim mạch Việt Nam (2018), Đề nghị điều trị tăng huyết áp 2018. Brian Williams, et al (2018) 2018 ESC / ESH Hướng dẫn quản lý tăng huyết áp động mạch: Lực lượng đặc nhiệm về quản lý tăng huyết áp động mạch của Hiệp hội Tim mạch châu Âu (ESC) và Hiệp hội Tăng huyết
áp châu Âu (ESH) của Thomas Unger, et al (2020), 2020 International Society of Hypertension Global Hypertension Practices Global Hypertension Guidelines News Older Than Regimen 59 - 2019 Treatment Scheme Compilation Board, In 2018 the European Society of Cardiology (ESC) collaboration with the European Society of Hypertension (ESH) has
released an updated guide to the treatment of hypertension, which is much new compared to the 2013 Guidelines. Cũng trong năm 2018, Hội đồng chuyên môn của Hội Tăng huyết áp Việt Nam/Hội Tim mạch học Việt Nam đã biên soạn Khuyến nghị chẩn đoán và điều trị tăng huyết áp 2018, trong đó có nhiều điểm chính, trùng với hướng dẫn của ESC/ESH
2018. Trên cơ sở khuyến nghị này, chương trình chẩn đoán và điều trị huyết áp của Viện Tim mạch dựa trên, trích dẫn một số thông tin từ hướng dẫn esc / ESH 2018. I. PHÂN LOẠI NỒNG ĐỘ HUYẾT ÁP Trên Bảng 1 là phân loại nồng độ huyết áp dựa trên các phép đo trong phòng khám. Phân loại này dành cho người lớn và trẻ em trên 16 tuổi. Nhóm 1.
Phân loại nồng độ huyết áp (HA) dựa trên các phép đo tại Phòng khám Systal HA (mmHg) HA edgy (mmHg) Tối ưu (120 và zlt); 80 Normal 120-120129 và/hoặc 80-84 Normal high 130-139 and/or 85-89 Increased HA độ 1 140-159 và/hoặc 90-9 Tăng HA cấp 2 160-179 và/hoặc 100-109 HA tăng cấp 3 ≥ 180 và/≥ 11 0 Tăng đơn SYSTAL HA ≥ 140 và zlt; 90
Lưu ý: Nếu hệ thống systal và edostal HA của bệnh nhân được đặt ở hai cấp độ khác nhau, phân loại dựa trên các cấp độ cao hơn. Single Systal HA cũng được phân loại ở độ 1, 2 hoặc 3 tùy thuộc vào giá trị II. CHẨN ĐOÁN TĂNG HUYẾT ÁP 2.1. Đo huyết áp: Đo HA là điều kiện tiên quyết để xác định chẩn đoán HA tăng cao. Trên bàn có 2 điểm cần lưu ý
khi đo HA tại phòng khám. Ở người cao tuổi, những người mắc bệnh tiểu đường (ED) và bệnh nhân có các nguyên nhân khác của tụt hậu sau ha, đo hơn HA 1 đến 3 phút sau khi bệnh nhân đứng dậy. Bài giọt ha (Systal HA giảm ≥ 20 mmHg hoặc 10 mmHg ≥ esting HA sắc nét cho 3 phút đứng lên) có liên quan đến tăng nguy cơ tử vong và các sự kiện tim
mạch.   Bên ngoài phòng khám HA, các phép đo đóng một vai trò quan trọng trong việc xác định chẩn đoán HA tăng cao và có thể hữu ích trong việc đánh giá đáp ứng với điều trị bằng thuốc. Các phép đo HA ngoài văn phòng bao gồm theo dõi huyết áp tại nhà (HPBM) và theo dõi huyết áp ngoại trú 24 giờ (ABPM). Trên bảng 3 là các biểu hiện lâm sàng
của các phép đo HA ngoài lâm sàng. Bảng 2: Đo huyết áp tại Phòng khám Bệnh nhân ngồi thoải mái trong môi trường yên tĩnh 5 phút trước khi bắt đầu đo HA. Đo HA cách nhau 3 lần 1-2 phút và đo nhiều lần nữa nếu 2 phép đo đầu tiên có giá trị 10 mmHg. HA được ghi nhận trung bình từ hai phép đo cuối cùng. Hà có thể được đo nhiều lần hơn ở những
bệnh nhân có giá trị HA không ổn định do rối loạn nhịp tim, chẳng hạn như bệnh nhân rung nhĩ. Sử dụng thiết bị đo HA có túi khí tiêu chuẩn (dài 35 cm, rộng 12-13 cm) cho hầu hết bệnh nhân, nhưng nên có túi lớn hơn và nhỏ hơn một chút cho bệnh nhân có bàn tay lớn hơn (zgt tay; 32 cm) hoặc thấp hơn mức trung bình. Túi khí được đặt nhẹ ở tầm tim.
Cho phép bệnh nhân tựa lưng và cánh tay để tránh co cơ, dẫn đến tăng HA. Khi đo bằng phương pháp nghe, hãy dựa vào Korotkoff Giai đoạn I và Giai đoạn V để xác định Sysythmtor HA và celandation HA. Đo hà 2 tay trên kiểm tra đầu tiên để phát hiện sự khác biệt trong ha giữa hai bàn tay. Nếu có sự khác biệt, hãy dựa vào giá trị người tham gia sau
này cao hơn để xếp hạng mức HA. Đo ha ngồi và 1-3 phút sau khi thức dậy vào kiểm tra đầu tiên cho tất cả các bệnh nhân để phát hiện tụt hậu sau ha. Đối với người cao tuổi, bệnh nhân có điện thoại di động và bệnh nhân có các nguyên nhân khác của hậu vị trí ha tụt hậu, đo ha nằm và đứng trên các cuộc điều tra sau đây. Ghi lại nhịp tim của bạn và bắt
một mạch để loại trừ rối loạn nhịp tim. Bảng 3: Ergy lâm sàng của các tình huống đo huyết áp ngoài lâm sàng, Ha Common White Robes: - Tăng HA level 1 khi đo HA tại phòng khám - HA tăng lên rõ rệt khi đo tại phòng khám, nhưng không có thiệt hại cho cơ thể mục tiêu Tình hình mà ha ẩn phổ biến: - HA bình thường cao khi đo tại phòng khám - HA được
đo tại các phòng khám bình thường ở những người có tổn thương nhắm mục tiêu cơ quan hoặc nguy cơ chung cao của bệnh tim mạch sau khi cho ăn ở bệnh nhân điều trị và không được điều trị bằng HA được đo tại các phòng khám đánh giá biến động đáng kể các triệu chứng suy nghĩ liên quan đến HA tụt hậu trong quá trình điều trị Ưu tiên ABPM,
không HBPM : Định nghĩa về HA ban đêm và tình trạng trũng nút (nghĩa là tăng vào ban đêm như trong ngưng thở khi ngủ, bệnh thận mãn tính, tiểu đường, tăng HA do các bệnh hô hấp nội tiết hoặc rối loạn chức năng của hệ thống thực vật) 2.2. Sàng lọc và chẩn đoán tăng huyết áp: Chẩn đoán HA tăng cao dựa trên các phép đo trong phòng khám và bên
ngoài phòng khám được liệt kê trong Bảng 4. Nếu đo HA phù hợp với chẩn đoán tăng HA (≥ 140/90 mmHg), nhưng bên ngoài phòng khám đo không xác nhận chẩn đoán tăng HA, bệnh nhân được cho là tăng huyết áp lớp trắng HA. Ngược lại, nếu bên ngoài phòng khám, các phép đo cho thấy sự gia tăng HA, nhưng HA được đo tại phòng khám 140/90
mm Hg. Art., bệnh nhân được gọi là đã ngụy trang tăng huyết áp. Hình 1 là quá trình sàng lọc và chẩn đoán HA tăng cao. Nên tầm soát HA tăng cao bằng cách đo HA tại phòng khám được khuyến cáo cho tất cả ≥ thanh em 18 tuổi (thông báo cho người đang được sàng lọc giá trị ha của họ, đồng thời ghi danh vào phòng khám).  Bảng 4: Định nghĩa tăng
huyết áp Ishtal HA (mmHg) HA Sharp (mmHg) đo được tại Phòng khám ≥ 140 và/hoặc ≥ 90 24 giờ đo di động Ban ngày trung bình (hoặc tỉnh táo) ≥ 135 và/hoặc ≥ 85 Đêm trung bình (hoặc khi tỉnh táo) ngủ) ≥ 120 và / hoặc ≥ 70 Trung bình 24 giờ ≥ 130 và / hoặc ≥ 80 Lòng tự trọng trung bình tại nhà ≥ 135 và / hoặc ≥ 85 Hình 1: Sàng lọc và chẩn đoán tăng
huyết áp III. ĐÁNH GIÁ BỆNH NHÂN TĂNG HUYẾT ÁP Đánh giá bệnh nhân tăng HUYẾT ÁP bao gồm đánh giá nguy cơ tim mạch tổng thể của bệnh nhân (sự hiện diện của các yếu tố cơ bắp khác, thiệt hại cho cơ thể mục tiêu, bệnh tim mạch gây ra bởi xơ vữa động mạch - CC), bệnh liên quan đến khối u và chức năng thận và gan. Đánh giá này giúp xác
định ngưỡng điều trị và mục tiêu điều trị cần phải được đáp ứng, lựa chọn thích hợp các loại thuốc chống HA và thuốc được sử dụng để kiểm soát nguy cơ tim mạch (statin khi được chỉ định là aspirin cho những người đã mắc bệnh tim mạch do XVM).   Đánh giá bệnh nhân thông qua các yêu cầu chi tiết, khám lâm sàng và kiểm tra cận lâm sàng. Các cuộc
điều tra dưới tim thường xuyên được đặt ra trong Bảng 5. Ngoài các kiểm tra cận lâm sàng định kỳ này, nghi ngờ tổn thương cơ thể mục tiêu có thể dẫn đến siêu âm tim bổ sung (giúp đánh giá cấu trúc và chức năng của tim), siêu âm động mạch cảnh (giúp xác định mảng xơ vữa động mạch hoặc clemosis động mạch cảnh, đặc biệt là ở những người bị đột
quỵ), siêu âm bụng (giúp đánh giá kích thước và cấu trúc của thận, loại trừ tắc nghẽn đường tiết niệu là nguyên nhân gây bệnh thận mạn tính và tăng VA, xác định phình động mạch chủ bụng, kiểm tra tuyến adhentocytic và tìm hẹp động mạch thận), đo chỉ số mắt cá chân (nếu nghi ngờ bệnh động mạch ngoại biên hoặc ở bệnh nhân có triệu chứng bụng)
Xác định các yếu tố nguy cơ, không triệu chứng. Sự hiện diện của các yếu tố nguy cơ, tổn thương không có triệu chứng cho cơ thể mục tiêu và bệnh tim mạch giúp chia sẻ nguy cơ tăng bệnh nhân HA (bảng 7). Một cách tiếp cận khác để xếp tầng nguy cơ tăng HA của bệnh nhân là dùng thang điểm SCORE (xem phác đồ kiểm soát lipid máu trong phòng
ngừa bệnh tim mạch xơ vữa động mạch). Bảng 5: Khám cận lâm sàng thường xuyên ở bệnh nhân tăng huyết áp Phân tích tế bào máu tổng quát, bao gồm cả hemoglobin đường huyết nhịn ăn, có thể kèm theo lipid máu HbA1c Bilan: Cholesterol toàn phần, LDL-C, HDL-C, TG Na và K/blood Uric acid/blood Creatinine/blood (và eGFR) AST, Phân tích nước
tiểu ALT, bao gồm nitơ, được đo bằng các thanh tích hợp hoặc được đánh giá lý tưởng bằng nước tiểu albumin/creatinine Điện tâm đồ 12 Bảng chuyển đổi 6: Xác định các yếu tố nguy cơ, Tổn thương cơ quan mục tiêu và các yếu tố nguy cơ bệnh tim mạch gây thiệt hại cho cơ quan có đối tượng Bệnh tim mạch Nam ≥: Tiền sử đột quỵ do thiếu máu cục bộ,
xuất huyết não hoặc thiếu máu cục bộ thoáng qua Tuổi ≥ 55 tuổi (nam), ≥ 65 (nữ) Tăng huyết áp systemia trái trên ECG: chỉ số falcon-lyon 35 mm hoặc R aVL ≥ 11 mm; Cornell của 2440 mm.ms hoặc Cornell của 28 mm (nam), zgt; 20 mm (nữ) Hút thuốc (hiện tại hoặc bao giờ hết) Tăng cholesterol nói chung và LDL-C Tiền sử gia đình của bệnh tim sớm
(nam giới dưới 55, nữ 65) Hypertroessosis trái siêu âm tim: LVMI 95 g / m2 (nữ) bệnh tim mạch vành: NMCT, đau thắt ngực, revascularization của động mạch vành của thời kỳ mãn kinh sớm (lên đến 45 năm) Albumin / creatinine tỷ lệ nước tiểu 30-300 mg/g Atheroma / béo phì kiểm tra hình ảnh (đặc biệt là béo bụng) hoặc thừa cân Giai đoạn mãn tính của
bệnh thận 3 (eGFR 30-59 ml/min/1.73 m2) hoặc giai đoạn 4 (eGFR 15-29) Suy tim, bao gồm suy tim với lối sống chuyên dụng của tỷ lệ xi măng mắt cá chân-sinh dục của zlt; 0.9 Bệnh nhịp tim động mạch ngoại biên trong nhịp tim của qgt; 80/min Chấn thương cơ sở mắt tiến bộ : кровоизлияние, кровоизлияние, мерцательная аритмия мерцательной
аритмии Таблица 7: Удушение риска пациентов с гипертонией Стадия других повышенных факторов РИСКА DISEASE (YTNC), повреждение целевых мышц или сердечно-сосудистых заболеваний из-за атеросклероза Высокий нормальный га (mmHg) 130-139 /85-89 Повышенный уровень HA 1 140-159 /90-99 Увеличение HA градусов 2
160-179 /100-109 Повышенный уровень HA 3 ≥ 180 /≥ 110 Этап 1: некононируемый Non-YTNC Низкий риск Низкий риск Средний риск Высокий риск 1-2 YTNC Низкий риск средний и высокий риск ≥ 3 YTNC низкий и средний риск среднего риска Высокий риск стадии 2: Асимптомозное заболевание Асимптомозное повреждение целевого
тела, хроническая болезнь почек 3 или телекоммуникационные компании без повреждения целевого тела Средний к высокому риску Высокий риск К очень высокому риску Этап 3 Существует уже сердечно-сосудистые заболевания, хроническая стадия заболевания почек ≥ 4 или telcos с повреждением целевого тела Очень высокий
риск Очень высокий риск Очень высокий риск очень высокий риск очень высокий риск ОЧЕНЬ ВЫСОКОГО РИСКА IV. ЛЕЧЕНИЕ ГИПЕРТОНИИ 4.1. Khi nào bắt đầu tăng huyết áp?   Việc bắt đầu điều trị (với thuốc và thay đổi lối sống) không chỉ phụ thuộc vào mức độ HA được đo trong phòng khám ban đầu, mà còn phụ thuộc vào nguy cơ tim mạch
tổng thể của bệnh nhân. Cần bắt đầu điều trị bằng thuốc (kết hợp với thay đổi lối sống) ngay lập tức cho tất cả bệnh nhân tăng HA 2 và 3 và bệnh nhân tăng HA 1 có nguy cơ rất cao. Đối với bệnh nhân có nồng độ HA 1 trung bình thấp, có thể đánh giá điều trị bằng thay đổi lối sống chỉ trong 3-6 tháng. Nếu thay đổi lối sống chỉ đơn giản là không kiểm soát
được HA, sau đó dùng thuốc. Đối với bệnh nhân có tỷ lệ HA cao, điều trị bằng thuốc được coi là có nguy cơ rất cao do bệnh tim mạch, đặc biệt là bệnh tim mạch vành. Đặc biệt là ở những người rất cao tuổi (≥ 80 tuổi), thuốc ban đầu (kết hợp với thay đổi lối sống) được chỉ định nếu bệnh nhân có một ha ≥ 160 mm Hg. Hình 2 là quá trình bắt đầu tùy thuộc
vào mức nhập cảnh và bảng 8 là ngưỡng HA để điều trị (dựa trên đo lường trong phòng khám). Hình 2: Bắt đầu điều trị bằng thay đổi lối sống và thuốc tùy thuộc vào mức huyết áp được đo tại phòng khám ban đầu.  Bảng 8: Ngưỡng huyết áp (đo tại phòng khám) cần được điều trị Ngưỡng tuổi Systal HA để điều trị (mmHg) Ngưỡng HA sắc nét để điều trị
(mmHg) Tăng HA - ED - bệnh thận mãn tính - bệnh tim mạch vành - tiền sử đột quỵ 18 - 65 ≥ 65 140 ≥ 140 ≥ 140 ≥ 140 ≥ 140 ≥ 90 65 - ≥ 79 ≥ 140 ≥ 140 ≥ 140 ≥ 140 ≥ 140 ≥ 90 ≥ 80 ≥ 160 ≥ 160 ≥ 160 ≥ 160 ≥ ≥ ≥ 160 160 ≥ 90 ≥ 90 ngưỡng để điều trị (mmG) ≥ 90 ≥ 90 ≥ 90 ≥ 90 ≥ 90 4,2. Mục tiêu điều trị: Đối với tất cả bệnh nhân, mục tiêu đầu tiên của điều
trị là đưa HA dưới 140/90 mmHg. Nếu điều trị được dung nạp tốt, tinh thể HA nên được giảm xuống dưới 130 mmHg. (nhưng không nhỏ hơn 120 mmHg) đối với hầu hết bệnh nhân.   Có hai ngoại lệ: người già (≥ 65 tuổi) và người mắc bệnh thận mãn tính. Trong hai nhóm này, Systuff HA là khoảng 130-139 mm Hg. Nghệ thuật.   Edgy ester ha dưới 80 mm
Hg. Nghệ thuật là mục tiêu điều trị được khuyến cáo cho tất cả các bệnh nhân có HA tăng cao, bất kể nguy cơ tổng thể của bệnh tim mạch hoặc bệnh đi kèm. 4.3. Điều trị không dùng thuốc: Điều trị không dùng thuốc (thay đổi lối sống) được liệt kê trong Bảng 9. Bảng 9: Điều trị không dùng thuốc (Thay đổi lối sống) Hạn chế muối ăn; 5 g/ngày. Hạn chế
uống rượu của bạn đến 14 đơn vị mỗi tuần cho nam giới và 8 đơn vị mỗi tuần cho phụ nữ (1 đơn vị tương đương với 125 ml rượu vang hoặc 250 ml bia). Tăng tiêu thụ trái cây và rau quả cá, các loại hạt và axit béo không bão hòa (ví dụ như dầu ô liu). Giảm lượng thịt đỏ. Các sản phẩm sữa ít béo được khuyến khích. Kiểm soát cân nặng, tránh bị thừa cân /
béo phì. BMI 23 kg/m2. Thắt lưng có 90 cm đối với nam và 80 cm đối với nữ. Hoạt động thể chất vừa phải ít nhất 30 phút x 5-7 ngày một tuần. Một hình thức chuyển động với năng lượng chảy từ chuyển đổi hiếu khí (đi bộ, chạy bộ chậm, chạy, đi xe đạp, bơi lội) Thoát (các biện pháp hỗ trợ). 4.4. Điều trị nghiện: Tất cả 5 nhóm thuốc chính để tăng HA bao
gồm thuốc ức chế MEN, thụ thể angiotensin (CTTA), thuốc chẹn beta, thuốc chẹn canxi và tiết niệu (các giống thiazid và thiazide như indapamide) có hiệu quả trong việc giảm HA và giảm các biến cố tim mạch, như được hiển thị trong các thử nghiệm lâm sàng, và do đó được chỉ định làm cơ sở của một chiến lược điều trị tăng cường.   Bảng 10 liệt kê các
loại thuốc để tăng HA thường được sử dụng ở Việt Nam. Trên bàn 11 là tương đối và tuyệt đối theo cách riêng của họ mỗi nhóm thuốc.   Theo khuyến cáo của Hội Tim mạch học Việt Nam, nên phối hợp thuốc trong giai đoạn đầu để tăng tốc độ kiểm soát hà. Phác đồ tăng HA của Viện Tim mạch với các loại thuốc dựa trên khuyến nghị nêu trên hình 3: Bắt
đầu điều trị bằng một loại thuốc duy nhất chỉ dành cho bệnh nhân có nguy cơ thấp HA 1, trong khi bệnh nhân có nồng độ HA 1 tăng cao có nguy cơ trung bình hoặc cao và bệnh nhân có mức độ HA 2 và 3 tăng cao cho kết hợp các loại thuốc ngay từ đầu (ngoại lệ không phối hợp thuốc ngay từ đầu bao gồm bệnh nhân cao tuổi bị suy giảm và ha ban đầu.
Khi phối hợp thuốc, ưu tiên dùng viên nén 2 trong 1 hoặc 3 trong 1 để tăng cường tuân thủ lâu dài. Cân nhắc dùng thuốc chẹn beta ở tất cả các giai đoạn nếu có chỉ định cụ thể (đau thắt ngực, sau NMCT, suy tim, nhịp tim nhanh).  Bảng 10. Thuốc tăng huyết áp chung NHÓM LIỀU HÀNG NGÀY (mg x số lần) NHÓM THUỐC Liều hàng ngày (mg x lần) Liều
thấp thường dùng liều thông thường Thuốc chẹn canxi Nondihydropyridine Diltiazem Verapamil Dihydropiridin Amlodipine Felodipine Nifedipine Lạc 890 Lerkandipine 120 Lerkandipine 120 Lercanidipine 120 Lercanidipine 120 Lercanidipine 120 Lercanpinidie 120 Lercanpinidie 12 0 Lercanidipine 120 Lercanidipine 120 Lercanidipine 120 2.5 2.5 30 2 10 240-
360 240-480 80 5-10 5-10 30-90 4-6 20 Thiazid Orturination và Thiazid Hydrochlorothiazide Indopamide Furosemide Kuai-four-ortegenic thiazid aldosterone Spironolactone   12,5 1,25 20×2 12,5   12,5-50 1,5 40×2 25-50 Ức chế men chuyển Captopril Enalapril Lisinopril Perindopril Ramipril Imidapril   12,5×2 5 5 5 2,5 2,5   50-100×2 10-40 10-40 5-10 5-10 5-
10 Chẹn thụ thể angiotensin Candesartan Irbesartan Losartan Telmisartan Valsartan   4 150 50 40 80   8-32 150-300 50-100 40-80 80-320 Cheṇ bêta Acebutolol Atenolol Bisoprolol Carvedilol Metoprolol succinate Metoprolol tartrate Nebivolol   200 25 5 3,125×2 25 25 2,5   200-400 100 5-10 6,25-25×2 50-100 50-100×2 5-10 Đối kháng α trung ương
Methyldopa   125×2   250-500×2  Bảng 11: Chống chỉ định với thuốc điều trị tăng huyết áp           Nhóm thuốc                                     Chống chỉ định                Tuyệt đối                Tương đối Lợi tiểu thiazide và giống thiazide Gout – Hôị chứng chuyển hóa        – Rối loaṇ dung nap̣ glucose  – Có thai                                           – Tăng canxi
máu                               – Ha ̣kali máu Chẹn bêta – Hen phế quản                                 – Bloc xoang nhĩ   hoặc bloc nhĩ  thất đô ̣cao                                                      – Nhip̣ châṃ &lt; 60/phút – Hôị chứng chuyển hóa        – Расстройства толерантности к глюкозе - DHP Блокаторы кальция - Тахикардия - Сердечная недостаточность (HFrEF, NYHA III или
IV) - Тяжелая leg Edema уже доступна блокаторы кальция NON-DHP (verapamil, diltiazem) - Блок пазухи или аратального блока высота - LVEF &lt; 40% - Медленная скорость &lt; 60/мин - Запор Ингибирует ACE - Беременность - Анемия - K крови &gt; 5,5 ммоль / л - 2-сторонняя повторно артериальная артерия артерии - женщины
возраста ребенка без надежной контрацепции Ангиотензин рецепторов - Беременность - Кровь K &gt; 5,5 ммоль/ л - 2-сторонняя почечная артерия артерии атеросклероз - женщины детского возраста без профилактических мер Hình 3 đáng tin cậy: Quy trình điều trị tăng huyết áp (ECMC: Ức chế ACE; CTTA: thuốc chẹn thụ thể angiotensin;
CC: thuốc chẹn canxi; CB: Trình chặn beta). 4.5. Theo dõi điều trị bệnh nhân tăng huyết áp: Sau khi bắt đầu dùng thuốc, chỉ định bệnh nhân tái khám ít nhất một lần trong 2 tháng đầu tiên để đánh giá tác dụng của ha dưới và tác dụng Ý có thể có của thuốc. Trong thời gian tái khám ban đầu phụ thuộc vào mức độ tăng cân của VA, tính cấp bách của việc
đạt được mục tiêu điều trị và bệnh đi kèm. Điều phối viên 2 trong 1 dưới đây HA trong 1-2 tuần và sẽ tiếp tục giảm HA trong 2 tháng tới, vì vậy nếu bạn uống những viên thuốc này, việc chỉ định bệnh nhân xem xét phù hợp với thời gian thích hợp. Sau khi đạt được HA, hãy đặt lịch hẹn với bệnh nhân mỗi 3-6 tháng. Đánh giá lại các yếu tố nguy cơ và thiệt hại
cho cơ thể mục tiêu mỗi 2 năm. Trong quá trình theo dõi, luôn tập trung vào các biện pháp cải thiện sự gắn kết của bệnh nhân với điều trị: dạy bệnh nhân tạo động lực, đơn giản hóa phác đồ điều trị (uống một lần một ngày, ưu tiên viên nén 2 trong 1 hoặc 3 trong 1), yêu cầu người thân trong cùng một nhà nhắc nhở bệnh nhân uống thuốc, tính rằng chi phí
kê đơn không vượt quá (hoặc không vượt quá) trần bảo hiểm. V. XỬ LÝ MỘT SỐ ngưỡng điều trị TÌNH HUỐNG ĐẶC BIỆT, Bổ nhiệm HA Tối ưu, Lựa chọn Thuốc Ưu tiên và NotePoint trong một số tình huống đặc biệt được nêu trên Bảng 12. Bảng 12: Quản lý một số tình huống đặc biệt tăng HA với thuốc tiểu đường Nếu HA được đo tại phòng ≥ 140/90
mmHg. Hướng HA 120-129/70-79 mm Hg. (130-139/70-79 mm Hg, nếu ≥ 65). Bắt đầu với EDCMC (CTTA) - canxi hoặc chặn indapamid. Khi sử dụng thuốc chẹn beta, ưu tiên được trao cho thuốc chẹn chọn lọc số 1 (bisoprolol). Tăng HA ở bệnh nhân mắc bệnh thận mạn tính (eGFR qlt; 60 ml/phút/1,73 m2) Điều trị bằng thuốc nếu HA được đo tại phòng
khám ≥ 140/90 mmHg. Mục tiêu HA systuff 130-139 mm Hg. Dùng ERC hoặc CTTA như một phần của liệu pháp thuốc nếu bệnh nhân có albumin hoặc protein niệu vi tiết niệu. Không phối hợp hai nhóm ma túy này với nhau. Nếu eGFR là 30 ml/phút/1,73 m2, không sử dụng thiazid. Sử dụng furosemide để giải quyết tình trạng quá tải chất lỏng. Tăng HA với
bệnh tim mạch vành Hướng dẫn HA 120-130/70-79 mm Hg. (130-140/70-79 mm Hg, nếu ở tuổi ≥ 65). Bệnh nhân có tiền sử NMCT: sử dụng thuốc chẹn beta, CTTA. Bệnh nhân đau thắt ngực: thuốc chẹn beta và/hoặc thuốc chẹn canxi. Tăng HA với liệu pháp thuốc suy tim nếu HA được đo tại phòng khám ≥ 140/90 mmHg. Nghệ thuật. Điều trị bằng thuốc ở
bệnh nhân suy tim tâm cung (EF zlt; 40%) bao gồm ECMC (CTTA), beta-blocker và vớ và / hoặc spironolacone (zamlodipine, nếu ha chưa đạt đến đích). Mục tiêu tăng áp HA bên trái mở rộng 120-130 mm Hg. Sử dụng ECMC (CTTA) và ngăn chặn canxi hoặc nước tiểu. Tăng HA với rung nhĩ làm tăng HA sàng lọc ở tất cả bệnh nhân rung nhĩ. Dùng thuốc
chẹn không DHP hoặc thuốc chẹn canxi nếu cần kiểm soát tần số không ổn định. Systal HA zlt; 130 mm Hg. Nghệ thuật. ở những bệnh nhân dùng thuốc chống đông lạnh để giảm thiểu nguy cơ chảy máu. Tăng HA khi mang thai Tăng ha mang thai, tăng HA trước khi chồng chéo tăng HA mang thai hoặc tăng ha với các tổn thương nhắm mục tiêu hoặc triệu
chứng: thuốc được khởi xướng khi HA ≥ 140/90 mmHg. Trong các trường hợp khác, thuốc được bắt đầu khi ≥ 150/95 mm Hg. Methyldop và thuốc chẹn canxi là những loại thuốc được lựa chọn tốt nhất. Không sử dụng ECMC hoặc CTTA. Trong số các thuốc chẹn beta, tránh dùng atenolol. Systal ≥ 170 mm Hg. nghệ thuật hoặc 110 mm Hg≥ 110 mm Hg.
Thai phụ được cấp cứu ® nhập viện. Điều trị bằng tm infusions: nicardipine, MgSO4 hoặc nitroglycerin (với phù phổi cấp tính). Sinh con (thường hoặc phẫu thuật) khẩn cấp nếu có tiền sản xuất bị suy giảm thị lực hoặc rối loạn cục máu đông. Postparta tránh dùng methyldopa (nguy cơ trầm cảm). Hạn chế sử dụng propranolol và nifedipine khi cho con bú.
VI. Điều trị tăng huyết áp áo choàng trắng, TĂNG HUYẾT ÁP ẨN VÀ ĐIỀU TRỊ EDG Tăng HA Áo choàng trắng: So với người HA bình thường, những người có áo choàng trắng HA tăng cao có nguy cơ mắc bệnh ha, điện thoại di động loại 2 và các biến cố tim mạch nghiêm trọng trong dài hạn. Những người có quần áo trắng HA cao cần được đánh giá
nguy cơ tim mạch tổng thể và khuyến khích thay đổi lối sống. Hà tái khám trong và ngoài phòng khám HA (ABPM và HBPM) được thực hiện ít nhất 2 năm một lần. Không điều trị thuốc như bình thường, tuy nhiên thuốc có thể được xem xét cho một số người có tổn thương mục tiêu cụ thể hoặc có nguy cơ mắc bệnh tim mạch rất cao. Tăng ha ẩn: Những
người có sự gia tăng HA tiềm ẩn thường bị rối loạn chuyển hóa và tổn thương không có triệu chứng cho cơ thể mục tiêu và có nguy cơ xảy ra các biến cố tim mạch nghiêm trọng trong thời gian dài gần với bệnh nhân tăng HA. Xe tăng HA ẩn cần đánh giá nguy cơ tổng thể của bệnh tim mạch và khuyến khích thay đổi lối sống (đặc biệt là bỏ hút thuốc). Điều
trị bằng thuốc được hiển thị. Chỉ định tái khám thường xuyên để kiểm tra HA tại phòng khám và HA bên ngoài phòng khám. Tăng khả năng phục hồi HA: Hà là do tăng sức đề kháng khi mục tiêu là ha qlt; không đạt được 140/90 mm Hg. (đo trong phòng khám), mặc dù thay đổi lối sống và dùng thuốc theo thứ tự được đề nghị (ít nhất 3 loại thuốc, thường là
CCMC (CTTA) - một khối canxi và đường tiết niệu với liều tối ưu). Trong thực tế, khi ha zlt; không đạt 140/90 mm Hg. Art., mặc dù theo toa của một sự kết hợp của 3 liều tối ưu, hành vi: (1) Kiểm tra sự tuân thủ (với thuốc và thay đổi lối sống) của bệnh nhân; (2) Tìm hiểu xem có những loại thuốc làm giảm thuốc điều trị sự gia tăng HA (bao gồm các loại thảo
mộc và thực phẩm chức năng); (3) Để đo HA bên ngoài phòng khám nếu nghi ngờ hiệu ứng áo choàng trắng; (4) Tìm kiếm các dấu hiệu cho thấy sự gia tăng trong hecta thứ hai (bảng 13). Điều trị tăng sức đề kháng HA: Tăng cường thay đổi lối sống ở bệnh nhân (đặc biệt là lattes) và tiếp tục phối hợp spironolacone 25-50 mg/ngày. Bisoprolol có thể được
phối hợp nếu bệnh nhân trước đây chưa dùng thuốc chẹn beta. Bảng 13: Đặc điểm của bệnh nhân giả định tăng huyết áp cấp tính Bệnh nhân trẻ (Trung úy; 40 tuổi) tăng HA 2 hoặc trẻ em có HA tăng cao (tất cả các cấp) Ha tăng cấp tính ở những người được xác nhận là trước đây có HA bình thường ổn định trong thời gian dài tăng khả năng kháng HA
nặng (mức độ) 3 ) hoặc sự gia tăng sự hiện diện khẩn cấp ha của một số tính năng nặng mục tiêu mục tiêu nặng hoặc nội tiết gợi ý sinh lý gây ra sự gia tăng HA Các tính năng lâm sàng gợi ý ngưng thở khi ngủ do các triệu chứng tắc nghẽn gợi ý u tủy phụ gia hoặc tiền sử gia đình của u tủy adcrizal VII. Một trường hợp cấp cứu tăng huyết áp là một tình
huống nghiêm trọng ha (mức độ 3) kèm theo tổn thương cấp tính cho cơ quan mục tiêu, thường đe dọa tính mạng và đòi hỏi ngay lập tức, nhưng một sự can thiệp hợp lý để giảm HA, thường là với TM truyền. Các biểu hiện điển hình của tai biến tăng ha bao gồm: - Tăng bệnh ác tính HA: Tăng HA 3 với những thay đổi ở đáy mắt (xuất huyết và/hoặc sưng
gai), tổn thương vi mạch và bệnh coapathy xâm lấn, có thể kèm theo bệnh não (khoảng 15% suy tim cấp tính và suy giảm chức năng thận. - Tăng ha nặng cùng với các tình trạng lâm sàng khác đòi hỏi tình trạng thiếu oxy khẩn cấp, chẳng hạn như bóc tách động mạch chủ cấp tính, thiếu máu cục bộ cấp tính hoặc suy tim cấp tính. - Tăng ha đột ngột do u
tủy liên quan đến tổn thương cơ thể. - Tăng ha nặng ở phụ nữ mang thai hoặc tiền sản xuất.   Các triệu chứng lâm sàng thường gặp bao gồm đau đầu, suy giảm thị lực, đau ngực, khó thở, chóng mặt. Người bị HA tăng cao có thể có giấc ngủ gà, thờ ơ, mù dây. Tuy nhiên, khi có một khiếm khuyết thần kinh địa phương, nó là cần thiết để suy nghĩ về đột
quỵ. Các điều tra cận lâm sàng cần thiết được nêu trong Bảng 14.   Tăng huyết áp cấp bách là một sự gia tăng nghiêm trọng trong HA, nhưng không bao gồm thiệt hại cấp tính cho các tổ chức mục tiêu. Những bệnh nhân này thường không cần nhập viện. Điều trị ngoại trú bằng thuốc uống và đơn thuốc sớm (vài ngày sau đó) để đảm bảo rằng HA được
theo dõi.   Sự gia tăng khẩn cấp HA là trên bảng 15. Đồng thời với sự suy giảm của HA, xác định xem bệnh nhân có cần bất kỳ can thiệp cụ thể nào khác hay không. Trong thời gian bệnh nhân ở lại để sàng lọc nguyên nhân của sự gia tăng thứ hai trong HA. Sau khi xuất viện (khi HA đã đạt đến mức an toàn và ổn định với thuốc uống), hãy đặt lịch hẹn
thường xuyên cho bệnh nhân (ít nhất mỗi tháng một lần) trước khi đạt được HA tối ưu. Bảng 14: Kiểm tra cận lâm sàng trong kiểm tra cận lâm sàng cấp cứu tăng huyết áp vì tất cả các lý do: - Nội soi - Điện tâm đồ 12 chuyển đổi - Phân tích tế bào máu tổng quát (bao gồm hemoglobin và số lượng tiểu cầu), fibrinogen - creatinine / máu (® eGFR), Na và K /
Máu, LDH, haptoglobin - Tỷ lệ albumin: nước tiểu creatiinine, kiểm tra nước tiểu vi mô tế bào bạch cầu, xi lanh - Xét nghiệm phát hiện thai ở phụ nữ ở trẻ em Khám cận lâm sàng cụ thể tùy thuộc vào chỉ định: - Troponin, CK-MB (nghi ngờ NMCT cấp tính) và NT-proBNP - X-quang ngực (bệnh nhân có biểu hiện quá tải dịch) - Ishicardia) - MSCT lồng ngực
(bóc tách động mạch chủ) - MSCT hoặc MRI não (biểu hiện tổn thương thần kinh trung ương) - Siêu âm thận và thận huyết khối động mạch thận) - Tìm thuốc trong nước tiểu (gửi phòng xét nghiệm bên ngoài nếu nghi ngờ) Bảng 15: Điều trị tăng huyết áp Biểu hiện lâm sàng bất thường Thời gian và kê đơn ha điều trị tăng ha ác tính có hoặc không có suy
thận cấp tính Một vài giờ huyết áp trung bình (huyết áp trung bình) 20-25% Nicardipin Infusion TM (bắt đầu 5 mg / giờ, Tăng từng bước 2,5 mg mỗi 15 phút để đạt được mục tiêu HA, lên đến 15 mg/giờ) Bệnh não làm tăng HA Hạ HA lên mức trung bình 20-25% truyền nicardipinTM (như trên) Các biến cố mạch vành cấp tính của Hạ Systal HA lên đến q lt; 140
mmHg. St Thriglycerin truyền TM (5-200 mg/phút, tăng từng bước 5 mg/phút mỗi 5 phút) Sưng phổi cấp tính do tim dưới Systal HA đến 140 mmHg. Nghệ thuật. 140 mm Hg. Nghệ thuật Nitroglycerin Infusion TM (như đã đề cập ở trên) - Furosemide TM Aorta mổ xẻ hạ Systal HA lên đến 1 20 mm Hg. Nghệ thuật. Và tần số tim của zlt; 60/min ngay lập tức
truyền nickardipin TM và methoprolol uống (hãy thử một liều thấp 25 mg) Nghiêm trọng tiền sản xuất và tiền sản xuất (tan máu, men gan cao, tiêu sợi huyết) Hạ đường huyết lên đến 160 mmHg. và ha diastial lên đến 105 mm Hg. Art. ngay lập tức nicardipine và truyền MgSO4 TM Sớm Sinh THAM KHẢO 1) Khuyến nghị để chẩn đoán và điều trị tăng huyết
áp 2018. Hội Tim mạch học Việt Nam. 2) Hướng dẫn Esc / ESH 2018 về quản lý tăng huyết áp. Eur Heart J. DOI:10.1093/eurheartj/ehy339.  DOI:10.1093/eurheartj/ehy339.  guideline tăng huyết áp 2020 pdf
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