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Đái tháo đường đóng vai trò trung tâm trong tiến triển

các bệnh lý tim mạch – thận

ASCVD, atherosclerotic cardiovascular disease; T2D, type 2 diabetes

Verma S et al. Lancet. 2018;393:3–5
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Đái tháo đường là bệnh lý phức tạp

liên quan đến nhiều hệ thống cơ quan khác nhau



Suy tim và bệnh thận mạn là biến chứng đầu tiên và 

phổ biến trên bệnh nhân ĐTĐ típ 2

.
Birkeland KI et al. Diabetes Obes Metab. 2020;22:1607-1618.

First complications in T2D patients

In a T2D population from 6 

countries, 

18% (137,081) had a first 

complication during a mean 

follow-up of 

4.5 years.

PAD

MI

Stroke

CKD

HF

36%

10%

14%

16%

24%

Cardiorenal disease

(HF or CKD)

60%



Suy tim là kết cục tim mạch phổ biến trong DKD, xảy ra thường

xuyên nhất so với các kết cục tim mạch khác



Bệnh nhân ĐTĐ có nguy cơ tiến triển rất nhanh đến bệnh thận

mạn

Các yếu tố tiên lượng độc lập mạnh nhất cho bệnh

thận mạn tiến triển nhanh

aFast progression was defined as an increase in eGFR of > 4 mL/min/1.73 m2 per year; bCKD Stage 3 was defined as eGFR 30–59 mL/min/1.73 m2; cUrine dipstick measurement ≥ 1 
unit (approximately 30 mg/dL or greater)2

CKD, chronic kidney disease; eGFR, estimated glomerular filtration rate; SBP, systolic blood pressure

1. Go AS et al. BMC Nephrology. 2018;19:146; 2. Go AS et al. N Engl J Med. 2004;351:1296–305

18.1

15.3

23.0

0

5

10

15

20

25

Overall No diabetes Diabetes

P
ro

p
o

rt
io

n
 o

f 
p

a
ti
e

n
ts

 (
%

)
Nguy cơ tiến triển CKD nhanha

ở bệnh nhân CKD giai đoạn 3b

theo dõi 24 tháng

6549/36,195 3514/23,021 3035/13,174

Protein niệuc Huyết áp

tâm thu tăng

Suy tim

≥ 80 tuổi

Thiếu máu

Suy giảm chức năng thận tiến triển rất nhanh trong 2 năm ảnh hưởng đến 1/4 bệnh nhân ĐTĐ 

n =



Suy giảm chức năng thận làm tăng biến cố tim mạch, tỷ lệ nhập

viện và tử vong

aCV event defined as hospitalization for coronary heart disease, heart failure, ischaemic stroke and peripheral artery disease

CKD, chronic kidney disease; CV, cardiovascular; eGFR, estimated glomerular filtration rate; USRDS, United States Renal Data System

1. Go AS et al. N Engl J Med. 2004;351:1296–305; 
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Suy tim và bệnh thận mạn có mối liên hệ tương quan
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HF is associated with a more rapid 

decline in eGFRa

aRapid rate of eGFR decline was defined as slopes steeper than -5 mL/min/1.73 m2/yr.

Incidence of HF is higher in those with CKD 

than in those without1

CKD, chronic kidney disease; eGFR, estimated glomerular filtration rate; HF, heart failure; HFpEF, heart failure with preserved ejection fraction; HFrEF, heart failure with 
reduced ejection fraction

1. Nayor M et al. Eur J Heart Fail. 2017;19:615–23; 2. George LK et al. Circ Heart Fail. 2017;10:e003825
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Thay đổi chức năng thận trên bệnh nhân đái tháo đường

Healthy ageing no diabetes
(1ml/min/year)

Ageing + diabetes
(2ml/min/year)

Ageing + fast progressing DKD
(5ml/min/year)

Musab S. Hommos, Richard J. Glassock and Andrew D. Rule. JASN October 2017, 28 (10) 2838-2844



ADVANCE-ON: độ dốc eGFR và mối liên quan biến cố

tim thận

Diabetologia (2019) 62:1988–1997. https://doi.org/10.1007/s00125-019-4948-4

Major renal events: requirement for chronic dialysis or kidney transplantation, or death from renal disease

Major macrovascular events: nonfatal and fatal myocardial infarction, nonfatal and fatal stroke or other cardiovascular death

https://doi.org/10.1007/s00125-019-4948-4


Kiểm soát đường huyết tích cực chưa loại trừ hết nguy cơ biến

cố suy tim trên bệnh nhân ĐTĐ típ 2

Turnbull FM, et al. Diabetologia 2009;52:2288–2298

Trials

Number of events
(annual event rate, %)

Change in 
HbA1c

(%)

Favors Favors
more                  less 

intensive  ● intensive
Hazard ratio

(95% CI)

More intensive
Less 

intensive

Hospitalised / fatal heart failure

ACCORD 152 (0.90) 124 (0.75) –1.01 1.18 (0.93–1.49)

ADVANCE 220 (0.83) 231 (0.88) –0.72 0.95 (0.79–1.14)

UKPDS 8 (0.06) 6 (0.11) –0.66 0.55 (0.19–1.60)

VADT 79 (1.80) 85 (1.94) –1.16 0.92 (0.68–1.25)

Overall 459 446 –0.88
1.00 (0.86–1.16)

(Q=3.59, p=0.31, I2=16.4%)

0.5 1.0 2.0



Kiểm soát đa yếu tố nguy cơ trên bệnh nhân đái tháo

đường tiểu albumin vi lượng

Residual risk

conventional therapy group

intensive therapy group

Kaplan-Meier estimates of the combined renal endpoint of 

progression to glomerular filtration rate <45, endstage renal 

disease, or death

Kidney International (2017)



Cơ chế giảm áp lực trong cầu thận của SGLT-2i

Sinh lý bình thường Bệnh lý gây tăng áp lực lọc
SGLT-2i giảm siêu lọc

giảm áp lực trong cầu thận

De Gruyter February 2, 2021. Journal of Osteopathic Medicine https://doi.org/10.1515/jom-2020-0153 



SGLT2i: phát hiện bất ngờ về hiệu quả trên thận từ các CVOTs

↓ 46%

↓ 47%

↓ 40%

↓ 34%

Dữ liệu từ các nghiên cứu độc lập, không dùng để so sánh trực tiếp



Dapagliflozin giảm nguy cơ hHF/tử vong do tim mạch và 

làm chậm tiến triển bệnh thận mạn trên bệnh nhân ĐTĐ típ 2

aPrespecified exploratory outcome.

ARR = absolute risk reduction; CV = cardiovascular; eGFR = estimated glomerular filtration rate; ESRD = end-stage renal disease; hHF = hospitalization for heart failure; HR = hazard ratio; 
MACE = major adverse cardiovascular event; MI = myocardial infarction; RRR = relative risk reduction; T2D = type 2 diabetes.

1. Wiviott SD et al. N Engl J Med. 2019;380:347-357; 2. Mosenzon O et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2019;7:606-617; 3. Raz I et al. Presented at: ADA 79th Scientific Sessions; 
June 7-11, 2019; San Francisco, CA. 244-OR.

47%
RRR

ARR 1.3%
p<0.0001

Giảm eGFR ≥40% to 
<60 mL/ph/1.73m2, 

ESRD, hoặc tử vong do 
TM 

Tiêu chí thứ phát trên thận

21%
RRR

ARR 3.2%
p<0.0001

Tiến triển từ normo-
đến micro- hoặc

macro-albuminuria

Xuất hiện mới albuminuria3

46%
RRR

ARR 1.2%
p<0.0001

Giảm eGFR ≥40% to 
<60 mL/ph/1.73m2

Thay đổi eGFR2

17%
RRR

ARR 0.9%
p=0.005

Tử vong do TM hoặc
nhập viện do suy tim

Tiêu chí chính

CV death, MI, or stroke 
(MACE)

HR 0.93
95% CI 0.84-1.03

p<0.001 (noninferiority)
p=0.17 (superiority)

Dapagliflozin còn cho
thấy lợi ích về thoái triển

đạm niệu đạm niệu3



Nghiên cứu DAPA-CKD
Dừng sớm vào 03/2020 vì hiệu quả rõ trên nhóm sử dụng Dapagliflozin

Heerspink HJL et al. N Engl J Med. 2020; 383:1436-1446.

282 BN Việt Nam

4th thế giới, 2nd châu Á

eGFR: 25-75 mL/min/1.73 m2

UACR: 200 – 5000 mg/g

Có hoặc không có ĐTĐ típ 2

11 trung tâm, 9 bệnh viện

Dân số nghiên cứu (4,304 BN)

Nhập viện vì suy tim
/tử vong tim mạch

Tử vong do mọi nguyên nhân

Giảm > 50% eGFR, ESRD, tử vong
tim mạch hay thận

Tiêu chí đánh giá

Giảm > 50% eGFR, ESRD, 
tử vong do thận



DAPA-CKD: Tóm tắt các kết quả chính

Heerspink HJL et al.  N Engl J Med. 2020:383:1436-1446

N=4304

DAPA-CKD Overview

32%

No T2D

68%

T2D
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DAPA 10 mg
n=2152

Placebo
n=2152

39% RRR , NNT=19
in a composite of sustained ≥50% eGFR decline, 

ESKD, renal, or CV death

HR, 0.61 (0.51-0.72); p<0.000000028

Placebo

Dapagliflozin

197 Events

312 Events

36% RRR in

patients with T2D
HR, 0.64 (0.52-0.79)

50% RRR in

patients without T2D
HR, 0.50 (0.35-0.72)

44% RRR
in composite outcome of sustained 

≥50% eGFR decline, ESKD, or renal death

HR, 0.56 (0.45-0.68); p=0.000000018

29% RRR

in CV death or hHF
HR, 0.71 (0.55-0.92); p=0.0089

• eGFR ≥45: 41%

• eGFR <45: 59%

• 98% BN đã điều trị 

với ACEi/ARB

31% RRR

in all cause death
HR 0.69 (95% CI: 0.53, 0.88); p=0.0035



Dapagliflozin cải thiện làm chậm mức giảm eGFR

• BL = baseline; DAPA= dapagliflozin; eGFR = estimated glomerular filtration rate; PBO = placebo. 

• Heerspink HJL et al. Online ahead of print. N Engl J Med. 2020.
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Age = 62 years

eGFR: 43.2 mL/min/1.73m2

-3.59 mL/min/1.73m2

No. of Patients

Dapagliflozin 2152 2031 2001 1896 1832 1785 1705 1482 978 496 157

Placebo 2152 2029 1981 1866 1795 1753 1672 1443 935 447 157

-1.67 mL/min/1.73m2

Dapagliflozin

placebo



Dapagliflozin cải thiện làm chậm mức giảm eGFR

• BL = baseline; DAPA= dapagliflozin; eGFR = estimated glomerular filtration rate; PBO = placebo. 

• Heerspink HJL et al. Online ahead of print. N Engl J Med. 2020.
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Dapagliflozin: Giúp Ngăn ngừa diễn tiến bệnh thận

• Baseline: ACEI or ARB therapy

• DAPA = dapagliflozin; KM = Kaplan-Meier; Macro = macroalbuminuria; Micro = microalbuminuria; ; Normo = normoalbuminuria; UACR = urine albumin-to-

creatinine ratio.

• Raz I et al. Presented at: ADA 79th Scientific Sessions; June 7-11, 2019; San Francisco, CA 244-OR.

Hazard Ratio 
(95% CI)

Worse for 
Placebo

Dapagliflozin Placebo

n/N (%)
KM 

Event Rate

Deterioration from baseline

Endpoints

Cox
p-valuen/N (%)

KM 
Event Rate

Normo/Micro to Macro 0.54 (0.45, 0.65)181/7836 (2..3) 2.30% 330/7838 (4.2) 4.2% <0.0001

Normo to Micro/Macro 0.79 (0.72, 0.87)772/5819 (13.3) 13.30% 959/5825 (16.5) 16.3% <0.0001

Normo to Micro/Macro or Micro to Macro 0.73 (0.67, 0.79)928/7836 (11.8) 11.90% 1243/7838 (15.9) 15.8% <0.0001

0.0 0.5 1.0 1.5

Worse for 
DAPA

46%

21%

27%

Phân loại Đạm niệu

Đại lượng UACR >300 mg/g

Vi lượng UACR 30 – 300 mg/g

Bình thường UACR <30 mg/g



Các Kết Cục Về Hiệu Quả Từ Các Thử Nghiệm SGLT2i 
Trên DKD/CKD

Content is purely descriptive; trial results cannot be compared directly
CV, cardiovascular; eGFR, estimated glomerular filtration rate; ESKD, end-stage kidney disease; HHF, hospitalization for heart failure; HR, hazard ratio; NA, not available
* Outcome consisted of sustained ≥50% eGFR decline, ESKD, renal, or CV death in DAPA-CKD and doubling of serum creatinine, ESKD, renal, or CV death in CREDENCE; **UACR>200 for DAPA-CKD
1. Heerspink HJL et al. New Engl J Med 2020;383:1436; 2. Perkovic V et al. New Engl J Med 2019;380:2295; 3. The EMPA-KIDNEY Collaborative Group. [Published online ahead of print March 3 2022]; 4. data on file

NA

NA

CREDENCE2DAPA-CKD1

Composite kidney /CV 
outcome*

All cause hospitalization
(first and recurrent)

CV death/HHF

All-cause 
mortality

HR 0.61 (0.51, 0.72),
p=0.000000028

NA

HR 0.71 (0.55, 0.92), p=0.009

HR 0.69 (0.53, 0.88),
p=0.0035

0.70 (0.59–0.82),
p=0.00001

NA

0.69 (0.57–0.83),
p<0.001

0.83 (0.68–1.02)

EMPA KIDNEY3

(Total population)

0.72 (0.64–0. 82)
P<0.001

0.86 (0.78–0.95)
P=0.003

0.87 (0.70–1.08)

0.84 (0.67–1.07),
P=0.15

EMPA KIDNEY3-4

(UACR>300)

0.67 (0.58–0.78)

0.75 (0.53–1.07)

Dữ liệu từ các nghiên cứu độc lập, không dùng để so sánh trực tiếp



SGLT2i giảm nhập viện do suy tim

Empa-reg outcome Canvas

Declare Timi 58

35% 33%

Dữ liệu từ các nghiên cứu độc lập, không dùng để so sánh trực tiếp



Dapagliflozin giảm nguy cơ tử vong do tim 

mạch hoặc biến cố suy tim sớm từ ngày thứ 28

a
Worsening HF includes hHF or urgent HF visit. 

1. McMurray JJV et al. N Engl J Med. 2019;381:1995-2008; 2. Sabatine MS et al. Presented at: AHA Scientific Sessions; November 16-18, 2019; 
Philadelphia, PA.

2105931096147819172075216322582371Placebo

2106121146156020022147222123052373DAPA 10 mg

30

25

20

15

10

5

0

242115 18129630

Months from Randomization 

C
u

m
u

la
ti

v
e

 I
n

c
id

e
n

c
e

 (
%

)
DAPA 10 mg

Placebo

DAPA

16.3%

Placebo

21.2%

HR (95% CI)

0.74 (0.65–0.85)

p-value

<0.001 26%
RRR

4.9% ARR

NNT=21 

Number at Risk

Hiệu quả sớm:

- Giảm Sodium

- Giảm thể tích dịch mô kẽ

- Cơ chế huyết động

Hiệu quả trung và dài hạn:

- Tái cấu trúc cơ tim

- Chuyển hóa cơ tim

- Chức năng cơ tim



Tăng đường huyết

aThis is not an exhaustive list of treatable risk factors
CKD, chronic kidney disease; eGFR, estimated glomerular filtration rate; FBG, fasting blood glucose
Kidney Disease: Improving Global Outcomes. Kidney Int 2020;98:S1–S115  

Vai trò của SGLT2i trong quản lý toàn diện bệnh thận mạn
Tác động gián tiếp

AACE 2023: 
hiệu quả trên đường huyết SGLT2i ~ SU, MET

Use for internal training only

Các nghiên cứu độc lập, không nhằm mục đích so sánh trực tiếp



ACEi, angiotensin-converting enzyme inhibitor; ACR, albumin/creatinine ratio; ARB, angiotensin receptor blocker; ASCVD, atherosclerotic cardiovascular disease; CGM, continuous glucose monitoring; CKD, chronic kidney disease; CV, cardiovascular; CVD, cardiovascular disease; CVOT, cardiovascular outcomes trial; DPP-4i, dipeptidyl peptidase 4 inhibitor; eGFR, estimated glomerular filtration rate; GLP-1 RA, 
glucagon-like peptide 1 receptor agonist; HF, heart failure; HFpEF, heart failure with preserved ejection fraction; HFrEF, heart failure with reduced ejection fraction; HHF, hospitalization for heart failure; MACE, major adverse cardiovascular events; MI, myocardial infarction; SDOH, social determinants of health; SGLT-2i, sodium-glucose cotransporter 2 inhibitor; T2D, type 2 diabetes; TZD, thiazolidinedione. 
Standards of Medical Care in Diabetes - 2023: Diabetes Care, December 2022, Vol.46, Supplement 1 

ADA 2023: Điều Trị Tăng Đường Huyết
Bằng Thuốc Ở Người Lớn Mắc ĐTĐ Típ 2

Rất cao
Semaglutide, Tirzepatide

Cao:
Dulaglutide, Liraglutide

Trung bình:
GLP-1 RA (not listed above), SGLT-2i

Neutral:
DPP-4i, Metformin

SỬ DỤNG THUỐC HẠ GLUCOSE TRONG QUẢN LÝ BỆNH ĐÁI THÁO ĐƯỜNG TÍP 2

HÀNH VI LỐI SỐNG LÀNH MẠNH: GIÁO DỤC VÀ HỖ TRỢ TỰ QUẢN LÝ BỆNH TIỂU ĐƯỜNG (DSMES); CÁC YẾU TỐ XÃ HỘI QUYẾT ĐỊNH ĐẾN SỨC KHỎE (SDOH)

Mục tiêu: Giảm nguy cơ tim thận ở bệnh nhân ĐTĐ típ 2 có nguy cơ cao (bên cạnh việc quản lý toàn diện nguy cơ CV)*

Nếu cần giảm thêm nguy cơ tim thận hoặc hạ đường huyết

+ HF

SGLT-2i§ đã được chứng
minh có lợi ích trên

dân số suy tim

+ CKD (trên liều dung nạp tối đa của ACEi / ARB)

ƯU TIÊN

SGLT-2i § với bằng chứng chính
giảm tiến triển CKD

Sử dụng SGLT-2i ở những người có eGFR ≥ 20 ml/phút/1,73 
m2, sau khi bắt đầu nên tiếp tục cho đến khi lọc máu hoặc cấy 

ghép

HOẶC
GLP-1 RA với lợi ích CVD đã được chứng minh nếu SGLT-2i 

không dung nạp hoặc chống chỉ định

Nếu HbA1C trên mục tiêu, đối với bệnh nhân sử dụng SGLT-2i, 
hãy cân nhắc kết hợp GLP-1 RA hoặc ngược lại

Mục tiêu: Đạt được và duy trì các mục tiêu đường huyết và cân nặng

Quản lý đường huyết: Chọn các phương pháp 
mang lại hiệu quả để đạt được mục tiêu:

Metformin HOẶC (các) thuốc khác bao gồm liệu pháp PHỐI 
HỢP có HIỆU LỰC đầy đủ để đạt được và duy trì mục tiêu 

điều trị
Ưu tiên mục tiêu tránh hạ đường huyết  ở những người có 

nguy cơ cao

Rất cao:
Dulaglutide (liều cao), Semaglutide, Tirzepatide

Insulin 
Phối hợp thuôc đường uống, Phối hợp thuôc đường tiêm

(GLP-1 RA/Insulin)

Cao:
GLP-1 RA (không được liệt kê ở trên), Metformin, SGLT-2i, 

Sulfonylurea, TZD

Trung bình:
DPP-4i

Đạt được và duy trì các mục tiêu quản lý cân nặng: 

Đặt mục tiêu quản lý cân nặng cá nhân

Tư vấn lối sống chung: liệu pháp 
dinh dưỡng y tế / cách ăn uống / 

hoạt động thể chất

Chương trình quản lý cân nặng 
dựa trên bằng chứng chuyên sâu

Cân nhắc dùng thuốc giảm cân Cân nhắc phẫu thuật chuyển hóa

Khi lựa chọn liệu pháp hạ đường huyết:
Cân nhắc phác đồ với tác động kép có hiệu lực hạ đường huyết và cân

nặng cao đến rất cao

Hiệu quả giảm cân

Nếu HbA1c trên mục tiêu

Xác định các rào cản đối với mục tiêu:
Cân nhắc tham khảo DSMES để hỗ trợ việc tự đạt được các mục tiêu
• Cân nhắc công nghệ (ví dụ: chẩn đoán bằng CGM) để xác định các khoảng trống điều trị và điều chỉnh liệu pháp
• Xác định và giải quyết SDOH có tác động đến việc đạt được các mục tiêu

+ HF

Các triệu chứng hiện tại 
hoặc trước đây của HF với 
HFrEF hoặc HFpEF đã được 

ghi nhận 

+CKD

eGFR < 60 ml/ phút / 1,73 m2 HOẶC albumin niệu (ACR ≥ 3,0 
mg/mmol (30mg/g)). Các phép đo này có thể thay đổi theo thời 

gian; do đó, cần phải đo lường lặp lại để xác nhận CKD.    

* Ở những người bị HF, CKD và CVD đã được xác định hoặc nhiều yếu tố nguy cơ đối với CVD, quyết định sử dụng GLP-1 RA hoặc SGLT-2i với lợi ích đã được chứng minh 
nên độc lập với việc sử dụng metformin; † Một khuyến cáo mạnh cho BN CVD và khuyến nghị yếu hơn cho những người có nguy cơ CV cao. Ngoài ra, mức giảm nguy cơ
tuyệt đối cao hơn và do đó số BN cần điều trị thấp hơn cũng quan sát được ở nhóm có nguy cơ ban đầu cao hơn và nên là 1 yếu tố cần thảo luận để đưa ra đồng thuận. ^ 
TZD liều thấp có thể được dung nạp tốt hơn và hiệu quả tương tự; § Đối với SGLT-2i, thử nghiệm biến cố CV/thận chứng minh hiệu quả của chúng trong việc giảm nguy cơ 
mắc MACE, tử vong do CV, tử vong do mọi nguyên nhân, nhồi máu cơ tim, HHF và các biến cố về thận ở những người bị T2D đã hình thành/nguy cơ cao mắc bệnh tim 
mạch; # Đối với GLP-1 RA, CVOTs chứng minh hiệu quả của chúng trong việc giảm MACE, tử vong do CV, tử vong do mọi nguyên nhân, nhồi máu cơ tim, đột quỵ và kết
cục thận ở những người bị ĐTĐ típ 2 đã hình thành/nguy cơ cao mắc bệnh tim mạch.

+ ASCVD/ Các chỉ dấu nguy cơ cao

GLP-1 RA# với lợi ích CVD đã 
được chứng minh

SGLT-2i§
với lợi ích CVD đã được chứng 

minh

Hoặc/
Cả 2

Nếu HbA1C trên mục tiêu

• Đối với bệnh nhân sử dụng GLP-1 RA, hãy cân nhắc thêm SGLT-2i với 
lợi ích CVD đã được chứng minh và ngược lại

• TZD^

+ASCVD†

Được định nghĩa khác nhau giữa các CVOT nhưng tất 
cả đều bao gồm các cá nhân có CVD đã được xác định
(ví dụ: nhồi máu cơ tim, đột quỵ, bất kỳ thủ thuật tái

tạo mạch máu nào). Bao gồm: các tình trạng như 
thiếu máu não cục bộ thoáng qua, đau thắt ngực 

không ổn định, cắt cụt chi, bệnh mạch vành có triệu 
chứng hoặc không có triệu chứng. 

+Các chỉ dấu nguy cơ cao

Dù có nhiều định nghĩa khác nhau, 
hầu hết bao gồm tuổi ≥ 55 với hai 

hoặc nhiều yếu tố nguy cơ kèm theo
(bao gồm béo phì, tăng huyết áp, 
hút thuốc, rối loạn lipid máu hoặc 

albumin niệu)

Nhìn chung, các tiếp cận có hiệu lực cao hơn có nhiều khả 
năng đạt được

mục tiêu đường huyết hơn

Hiệu lực hạ đường huyết

ĐỂ TRÁNH SỰ TRÌ TRỆ LÂM 
SÀNG ĐÁNH GIÁ LẠI VÀ 

ĐIỀU CHỈNH ĐIỀU TRỊ 
THƯỜNG XUYÊN

(3-6 THÁNG)

Semaglutide chưa được phê duyệt ở thị trường Việt Nam Tại Việt Nam, Liraglutide 1.2mg/1.8mg được phê duyệt điều trị đái tháo đường típ 2, Liraglutide 3.0 mg được phê duyệt điều trị béo phì

Xác định các rào cản đối với mục tiêu:
Cân nhắc tham khảo DSMES để hỗ trợ việc tự đạt được các mục tiêu
• Cân nhắc công nghệ (ví dụ: chẩn đoán bằng CGM) để xác định các khoảng trống điều trị và điều chỉnh liệu pháp
• Xác định và giải quyết SDOH có tác động đến việc đạt được các mục tiêu

Dapagliflozin được chỉ định để kiểm soát đường huyết cho bệnh nhân mắc ĐTĐ týp 2 có eGFR từ 45mL/p/1.73m2 và bệnh nhân suy tim PSTMG, bệnh nhân bệnh thận mạn với eGFR ≥ 25 
ml/phút/1,73m2. Vui lòng tham khảo thêm thông tin kê toa của thuốc tại Việt Nam



KDIGO 2023 –
SGLT2i được khuyến cáo đầu tay trong điều trị Bệnh thận mạn

Khuyến cáo sử dụng SGLT2i cho bệnh nhân ĐTĐ có bệnh thận mạn với

eGFR > 20 ml/phút/1,73m2

Khuyến cáo sử dụng SGLT2i cho bệnh nhân Bệnh thận mạn có Suy tim hoặc có

eGFR > 20 ml/phút/1,73m2 với ACR >= 200mg/g

Khuyến cáo sử dụng SGLT2i cho bệnh nhân có eGFR > 20 đến 45 ml/phút/1,73m2

với ACR <200mg/g

1A

1A

2B

KDIGO 2023 CLINICAL PRACTICE GUIDELINE FOR THE EVALUATION AND MANAGEMENT OF CHRONIC KIDNEY DISEASE

Dapagliflozin được chỉ định để kiểm soát đường huyết cho bệnh nhân mắc ĐTĐ týp 2 có eGFR từ 45mL/p/1.73m2 và bệnh nhân suy tim PSTMG, bệnh nhân bệnh thận mạn với eGFR ≥ 25 ml/phút/1,73m2. Vui lòng tham khảo thêm

thông tin kê toa của thuốc tại Việt Nam



2020 KDIGO Guidelines khuyến cáo điều trị toàn diện cho bệnh nhân ĐTĐ và
BTM để giảm nguy cơ tiến triến bệnh thận và bệnh tim mạch 

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. Kidney Int 2020;98:S1 

Dapagliflozin được chỉ định để kiểm soát đường huyết cho bệnh nhân mắc ĐTĐ týp 2 có eGFR từ 45mL/p/1.73m2 và bệnh nhân suy tim PSTMG, bệnh nhân bệnh thận mạn với eGFR ≥ 25 ml/phút/1,73m2. Vui 

lòng tham khảo thêm thông tin kê toa của thuốc tại Việt Nam



Hiệu quả kinh tế y tế
Mảnh ghép hoàn thiện ứng dụng SGLT2i trong lâm sàng

Vareesangthip, K., et al. Adv Ther (2022). https://doi.org/10.1007/s12325-021-02037-6

Trì hoãn tiến triển BTM

Giảm tỷ lệ lọc máu &

ghép thận

Giảm chi phí y tế

Thêm dapagliflozin mang lại

kinh tế với tổng chi phí

thấp hơn liệu pháp chuẩnCost-saving 
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Dapagliflozin

SGLT2i đầu tiên được BYT Việt Nam phê duyệt cho 3 chỉ định

Suy tim 

PSTM giảm

Đái tháo đường

Típ 2 Bệnh thận mạn

Bảo hiểm y tế chi trả cho

cả 3 chỉ định

eGFR > 25 ml/phút
Tiếp tục đến khi chạy thận, 

thay thế thận

Liều đơn giản

10mg , ngày 1 lần

157 bn VN138 bn VN 282 bn VN

Thông tư 20/2022/TT-BYT ban hành ngày 31/12/2022 “Danh mục & tỷ lệ, điều kiện thanh toán đối với thuốc hóa dược, sinh phẩm, thuốc phóng xạ và chất đánh dấu thuốc phạm vi được hưởng của người tham gia bảo hiểm y tế

Dapagliflozin được chỉ định để kiểm soát đường huyết cho bệnh nhân mắc ĐTĐ týp 2 có eGFR từ 45mL/p/1.73m2 và bệnh nhân suy tim PSTMG, bệnh nhân bệnh thận mạn với eGFR ≥ 25 

ml/phút/1,73m2. Vui lòng tham khảo thêm thông tin kê toa của thuốc tại Việt Nam



Kết luận

• Hội chứng bệnh Tim – Thận có liên hệ mật thiết với nhau. Bệnh nhân CKD

làm gia tăng nguy cơ nhập viện và tiến triển suy tim và ngược lại.

• Kết hợp thuốc SGLT2i trên bệnh nhân đái tháo đường đã kiểm soát đa yếu

tố nguy cơ  Giúp giảm thêm các biến cố tim - thận.

• Thuốc đã được chứng giảm được tỉ lệ nhập viện do suy tim và bênh thận

trên cả nhóm bệnh nhân có/ hoặc không đái tháo đường.

• Dapagliflozin là SGLT2i đầu tiên được BYT Việt Nam phê duyệt cho chỉ định

bệnh thận mạn.




