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PGS.TS.BS. TRẦN THỊ THANH HÓA
NGUYÊN PHÓ GIÁM ĐỐC BỆNH VIỆN NỘI TIẾT TRUNG ƯƠNG

Khởi trị SỚM -Cải thiện tiên lượng Tim
mạch Thận cho bệnh nhân 

đái tháo đường típ 2

2

Vòng xoắn bệnh lý Tim -Thận -Chuyển hóa

CRM, cardio-renal-metabolic; LV, left ventricular Adapted from Dzau VJ et al.5 1. Sarafidis PA et al. J Cardiometab Syndr 2006;1:58; 2. Ronco
C. Contrib Nephrol 2010;164:33; 3. Banerjee S and Panas R. Hellenic J Cardiol 2017;58:342; 4. Leon BM and Maddox TM. World J Diabetes
2015;6:1246; 5. Dzau VJ et al. Circulation 2006;114:2850

Sự tiến triển của các bệnh liên quan (ĐTĐ, bệnh tim mạch, Suy tim và Bệnh thận mạn) có thể xảy ra do sự rối loạn chức năng
của hệ thống Tim-Thận-Chuyển hóa, từ đó có thể dẫn đến tăng nguy cơ tử vong do tim mạch2–4

Đái tháo đường Tử vong tim mạch

Suy tim

Bệnh thận mạn
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KhuyếncáođiềutrịĐTĐ: Thayđổitheothờigian

Ngừa biến cố tim mạch 

Kiểm soát đường huyết tích cực

Không tăng cân, hạ đường huyết và tác dụng phụ

giảm tiến triển suy tim/ bệnh thận mạn

Kiểm soát đường huyết 

Song hành 2 mục tiêu:
➢
➢

Giảm nguy cơ TM –Thận
Đạt và duy trì KS ĐH –cân nặng

Kiểm soát đường huyết, tránh hạ ĐH
Ngừa biến cố tim mạch, 

Kiểm soát đường huyết, tránh hạ đường huyết 

Đánh giá y tế toàn diện và bệnh đồng mắc 

• Đánhgiákếhoạchđiềutrị
• Cùngđồngthuậnvềnhữngthayđổi
• Đảm bảo việc chấp thuận về những thay đổi của phác đồ điều trị

vào đúng thời điểm để tránh trì hoãn điều trị
• Thựchiệnquytrìnhnàythườngxuyên(ítnhất 1hoặc2 lần/năm)
• Thực hiện trong hệ thống chăm sóc tích hợp

Diabetes Care Volume 48, Supplement 1, January 2025

THEODÕI&HỖTRỢ:

THỰC HIỆN KẾ HOẠCH ĐIỀU TRỊ
•

ĐÁNH GIÁ VÀ ĐỒNG THUẬN TRÊN KẾ HOẠCH ĐIỀU TRỊ
ĐÁNH GIÁ ĐẶC ĐIỂM BỆNH NHÂN

CHIA SẺ QUYỀN QUYẾT ĐỊNH VỚI BN ĐỂ XÂY
DỰNG KẾ HOẠCH ĐIỀU TRỊ

XEM XÉT CÁC YẾU TỐ ẢNH HƯỞNG ĐÊN LỰA CHỌN ĐIỀU TRỊ
• 
• 
•
•
•
•

•

Cá thể hóa ĐH và cân nặng
Xemxétcânnặng,hạĐH vàbảovệtimmạchthận
Các yếu tố sinh lý cơ bản
Tác dụng phụ của các thuốc
Chế độ điều trị (phức tạp, cách sử dụng thuốc )
Lựa chọn phác đồ để tối ưu hóa việc sử dụng thuốc và giảm tỷ lệ
ngừng điều trị
Chi phí tiếp và sự sẵn có của thuốc

•
•
•
•

Tinh thần Lối sống và hành vi sức
khỏe Khả năng dung nạp thuốc Đáp
ứng của điều trị bao gồm BGM/CGM,
cân nặng, A1C, huyết
áp, lipids

với bệnh nhân thường xuyên từ ban đầu
với mong muốn nâng cao điểm DSMES

Mục tiêu SMART:
- Cụ thể (Specific)
- Đo lường (Measurable)
- Khả thi (Achievable)
- Thực tế (Realistic)
- Giới hạn thời gian

(Time limited)

•
•
•
•
•
•

•
•

•
•
•

Đảm bảo đánh giá DSMES
Có sự tham gia của người được them hướng dẫn hoặc
có kiến thức về bệnh (gia đình/người chăm sóc BN)
Khám phá những sở thích cá nhân
Vấn đề về ngôn ngữ
Chia sẻ về động lực điều trị, đặt mục tiêu và chia sẻ
quyết định điều trị với bệnh nhân

MỤC TIÊU
ĐIỀU TRỊ

Đảm bảo theo dõi thường xuyên: liên lace

Yếu tố xã hội ảnh hưởng tới sức khỏe

• Ngừa biến chứng

Tăng chất lượng cuộc sống

ĐỒNG THUẬN KẾ HOẠCH ĐIỀU TRỊ

Ưu tiên của mỗi cá nhân
Lối sống hiện tại và hành vi sức khỏe
Bệnh kèm (vd: tim mạch, bệnh thận mạn, suy tim)
Đặc điểm lâm sàng (vd: tuổi, A1c, cân nặng)
Những vấn đề như động lực điều trị, trầm cảm, suy giảm nhận
thức

•

ADA -2025: Điều trị ĐTĐ đặt BN làm trung tâm

4
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*For those with or at risk of HF, both natriuretic peptides are useful biomarkers to determine the presence and severity of HF, and monitoring their levels is useful/can be relevant if HF is suspected

ASCVD, atherosclerotic cardiovascular disease; BNP, B-type natriuretic peptide; CAC, coronary artery calcium; CKD, chronic kidney disease; eGFR, estimated glomerular filtration rate; HF,
heart failure; NT-proBNP, N-terminal pro-B-type natriuretic peptide;T2D, type 2 diabetes; UACR, urine albuminuria-creatinine ratio
Handelsman Y et al. J Diabetes Complications2021;36:108101

Xét nghiệm Dân số bệnh nhân Tầng suất

C
K

D

eGFR •Bệnh nhân nguy cơ cao CKD •Theo dõihằngnăm

CAC score

Albumin niệu

Peptide lợiniệunatri
(NT-proBNP hoặc BNP)*

Siêu âm tim

•Bệnh nhân nguy cơ cao HF

•Bệnh nhân nguy cơ cao ASCVD

• Có triệu chứng hoặc nghi ngờ HF

•Bệnh nhân nguy cơ cao CKD hoặcHF 

•Theo dõi nếu cần

•Theo dõi nếu cần

•Theo dõi hằng năm

•Theo dõi mỗi 5 năm

A
S

C
V

D
 v

àH
F

Các đánh giá phát hiện các bất thường về tim, thận ở BN ĐTĐ típ 2
có nguy cơ mắc BTMDXV, suy tim hoặc bệnh thận mạn

6

ADA 2025

Diabetes Care 2025;48(Suppl. 1):S181–S206 

Lợi ích SGLT2i được khuyến cáo

trên nhiều đối tượng bệnh nhân

Tim mạch-Thận-Chuyển Hóa

- Bệnh timmạchxơ vữa

- Nguycơ tim mạchcao

-

-

Suytim

Bệnh thận mạn

- Giảmcân (trung bình)

- KiểmsoátĐH (hiệuquảcao)
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•

ACP khuyến cáo thêm thuốc SGLT-2i hoặc chủ vận GLP-
1 vào metformin và điều chỉnh lối sống ở bệnh nhân ĐTĐ
típ 2 người lớn chưa kiểm soát được đường huyết (khuyến
cáo mạnh; bằng chứng cao).
• Sử dụng thuốc SGLT-2i để giảm nguy cơ tử vong do mọi
nguyên nhân,các biến cố tim mạch lớn(MACE), tiến triển
bệnh thận mạn tính (CKD) và nhập viện do suy tim sung
huyết (CHF).

•Sử dụng thuốc chủ vận GLP-1 để giảm nguy cơ tử vong 
do mọi nguyên nhân, MACE và đột quỵ.

ACP khuyến cáo không nên thêm thuốc DPP-4i vào
metformin và điều chỉnh lối sống ở ở bệnh nhân ĐTĐ típ 2
người lớn chưa kiểm soát được đường huyết để giảm tỷ lệ
mắc và tử vong do mọi nguyên nhân (khuyến cáo mạnh;
bằng chứng cao).

Ủy ban Hướng dẫn Lâm sàng của ACP sử dụng phương pháp GRADEđể đánh giá việc ưu tiên lựa chọn các thuốc điều trị 
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation): tử vong do mọi nguyên nhân, các biến cố tim mạch lớn 
(MACE), nhồi máu cơ tim, đột quỵ, nhập viện vì suy tim sung huyết, tiến triển của bệnh bệnhthận mạn tính, các tác dụng phụ
nghiêm trọng và hạ đường huyết nghiêm trọng.

Hiệp Hội Bác sĩ Hoa Kỳ (ACP) 2024 cập nhật hướng dẫn điều trị
ĐTĐ típ 2 nhấn mạnh ưu tiên SGLT2i trên phổ rộng BN 

https://www.acpjournals.org/doi/full/10.7326/M24-0803; Amir Qaseem et al., Ann Intern Med. 2024 Apr 19. doi: 10.7326/M23-2788

w w w.escardio.org/guidelines European Heart Journal (2023) 00, 1–98

KhuyếncáoESC 2023: CậpnhậtđánhgiánguycơtimmạchchoBN ĐTĐ

Định nghĩatổn thươngcơquanđích
(cómột trongcácđiềukiệnsau)

KhuyếncáoIB đánhgiáthang điểm
nguycơtim mạch10 nămchoBN

ĐTĐ (SCORE2-Diabetes)
saukhiloạitrừBN khôngcóBTMXV 

hay tổnthươngcơquanđích

•
•
•
•

eGFR < 45 ml/phút
eGFR 45-59 ml/phútvàUACR 30-300 mg/g
UACR > 300 mg/g
Cóbiếnchứngvi mạchở ítnhất3 cơquan
(VD đạmniệugđA2, biếnchứngvõngmạc 
& biếnchứngthầnkinh)

http://www.escardio.org/guidelines
http://www.escardio.org/guidelines
http://www.escardio.org/guidelines
http://www.escardio.org/guidelines
http://www.escardio.org/guidelines
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ESC 2023: Quản lý bệnh nhân đái tháo đường típ 2 có nguy cơ cao

European Heart Journal (2023) 00, 1–98

Comparison of studies should be interpreted with caution due to differences in study design, populations and methodology
1. Zinmanet al. N Engl J Med 2015;373:2117–28. 2. Neal et al.N Engl J Med 2017;377:644–57. 3.N Eng J Med 2018; DOI:
10.1056/NEJMoa1812389 

3P-MACE

CV Death

HHF

CV death orHHF

All-
causeMortality

Renal Composite*

14% RRR

38% RRR

35% RRR

34% RRR

32% RRR

45% RRR

14% RRR

NS

33% RRR

22% RRR

NS

47% RRR

NS

NS

27% RRR

17% RRR

NS

47% RRR

No CVOT

No CVOT

No CVOT

No CVOT

No CVOT

No CVOT

EMPA REG
OUTCOME1
(E m paglif lozin)

CANVAS 
2

DECLARE-TIMI 
3

(Canagliflozin) (Dapagliflozin)
Program 58 Luseogliflozin

Tổng quan lợi ích tim mạch của các SGLT2i, chỉ có 
Empagliflozin giảm tỷ lệ tử vong tim mạch
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Trong cácSGLT-2i, Empagliflozin đ
ở BN ĐTĐ kèmbệnhtimmạch

duyệt cho chỉ định giảm tử vong tim mạchược
ở cả Việt Nam và trên thế giới

FDA approves Empagliflozin to reduce
CVD death in adults with type 2 diabetes 

and cardiovascular disease

Empagliflozin

Empagliflozin

GiảmtửvongtimmạchtrênBN đái tháo
đường týp2 cóbệnhtimmạch

VN
1.
2.

https://www.fda.gov/news-events/press-announcements/fda-approves-jardiance-reduce-cardiovascular-death-adults-típ e-2-diabetes
Thông tin kê toa Empagliflozin tại VN

ASCVD: atherosclerotic cardiovascular disease ,HF: Heart Failure, CKD: Chronic Kidney Disease
Diabetes Care2022 Jan; 45(Supplement_1):S125–S143 

EMPAGLIFLOZIN là lựa chọn trên đối tượng bệnh nhân ASCVD

Khuyến cáo ADA-lựa chọn đầu tay cho bệnh nhân ASCVD 
là Empagliflozin

https://www.fda.gov/news-events/press-announcements/fda-approves-jardiance-reduce-cardiovascular-death-adults-type-2-diabetes
https://www.fda.gov/news-events/press-announcements/fda-approves-jardiance-reduce-cardiovascular-death-adults-type-2-diabetes
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KDIGO 2024: Khuyến cáo sàng lọc, chẩn đoán sớm CKD ở 
bệnh nhân nguy cơ cao

(+)

(+) các dấu ấn tổn th ng thận khác

Sàng lọc

Xét nghiệm eGFR và ACR ±các dấu ấn tổn th

(-)

14

ng thận khác

ươ

ươ

UACR ≥30 mg/g 
(>3 mg/mmol)* Hoặc

eGFR <60 ml/min/1.73 m2
Và/hoặc

eGFR <60 ml/min/1.73 m2
Và/Hoặc

UACR ≥30 mg/g (>3 mg/mmol)
sau 3 tháng hoặc sớm hơn 

nếu có bằng chứng mạn tính

BN đạt tiêu chí chẩn đoán CKD
Phân giai đoạn theo GFR & ACR
Xác định nguyên nhân ẩn dấu
Xác định nguy cơ tiến triển
Bắt đầu điều trị

Có AKI/ADK
Theo khuyến cáo 
điều trị AKI/ADK

eGFR≥60 ml/min/1.73 m2
& UACR < 30 mg/g (3 mg/mmol)
& Không có các marker tổn 

thương thận khác

Không có CKD
Thời điểm xét nghiệm lại dựa trên
đặc điểm của từng cá thể, ví dụ 

nguy cơ tiến triển

Xác định eGFRcr-cys 
nếu chưa làm và có thể thực hiện

▪
▪
▪
▪

Bước3: Chẩn đoánCKD

Bước2: Tiến hành test cho 
bệnh nhân nguy cơ cao

Bước1:
Xác nhận bệnh nhân có nguy cơ THA

Những yếu tố bệnh lý là nguy cơ chính dẫn đến CKD*:
ĐTĐ Bệnh tim mạch Tiền sử gia đình CKD

* Nếukhôngđịnhlượngđượcalbumin niệucóthểthay(theothứtựưutiên) bằng: 1. địnhlượngprotein niệu; 2. địnhtínhalbumin niệu; 3. địnhtính
protein niệu; 4. ChuyểnBS chuyênkhoa Thận

KDIGO 2024 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. Kidney Int. 2024;105(4S):S117–S314.

Hướng dẫn KDIGO 2024 khuyến nghị sử dụng thuốc ức chế 
SGLT2 vì lợi ích tim mạch và thận trong điều trị CKD

• KhuyếncáothuốcứcchếSGLT2 vàthuốcức
chếRAS làđiều trị đầu tay chohầuhếtBN CKD
nhờ bằngchứngmạnhmẽvềtrìhoãn tiếntriển
củaCKD

Holistic approach to CKD treatment 
and risk modification

Practice Points are consensus-based statements representing the expert judgment of the Work Group and are not graded. Users
should consider the Practice Point as expert guidance and use it as they see fit to inform the care of patients
ASCVD, atherosclerotic cardiovascular disease; BP, blood pressure; CCB, calcium channel blockers; CKD, chronic kidney
disease; CV, cardiovascular; eGFR, estimated glomerular filtration rate;
GLP-1 RA, glucagon-like peptide-1 receptor agonist; HF, heart failure; HTN, hypertension; KDIGO, Kidney Disease: Improving
Global Outcomes; MBD, mineral bone disease; MRA, mineralocorticoid receptor antagonist; ns-MRA, non-steroidal
mineralocorticoid receptor antagonist; PCSK9i, proprotein convertase subtilisin/kexintype 9 inhibitor; RAS, renin–angiotensin–
aldosterone system ; SBP, systolic blood pressure; SGLT2, sodium-glucose co-transporter-2
Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. Kidney Int 2024;105(Suppl. 4S):S117

• Điều trị CKD bằng chiến lược điều trị toàn diện
nhằm giảm nguy cơ tiến triển CKD và các biến
chứng liên quan (chẳng hạn như suy thận, tử
vong do tim mạch và suy tim) bao gồm giáo dục,
lối sống, tập thể dục, cai thuốc lá, chế độ ăn
uống và thuốc men, nếu được chỉ định
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EMPA-REG OUTCOME: Empagliflozin làmgiảmđángkể
các biến cố trên ĐTĐtíp 2thậnở BN 

triểnxấu

•Tiến triểntiểuđạmđạithể

•Tănggấpđôicreatinine huyết

525/4124 
(12.7)

Empagliflozin

47.8
388/2061

(18.8)

Placebo

76.0
0.61 

(0.53, 0.70)

p-value*

<0.001

n with event/ Rate/
N analysed (%)100 PY

n with event/
N analysed (%)

Rate/100 PY HR (95% CI)

Bệnh thận mới mắc hoặc tiến

thanh †

• Khởitrịthaythếthận

459/4091 
(11.2)

70/4645 
(1.5)

13/4687 
(0.3)

41.8

5.5

1.0

330/2033 
(16.2)

60/2323 
(2.6)

14/2333 
(0.6)

64.9

9.7

2.1

0.62 
(0.54, 0.72)

0.56 
(0.39, 0.79)

0.45 
(0.21, 0.97)

<0.001

<0.001

0.04

0.125 0.25 0.5 1 2 4

Cox regression analyses in patients treated with ≥1 dose of study drug. *Analyses were prespecified except for the composite of doubling of serum creatinine, initiation of RRT or death from
renal disease; †Accompanied by eGFR [MDRD] ≤45ml/min/1.73 m2
PY,patient-years; 

Wanner C et al. N Engl J Med 2016;375:323

UACR ≥200 (for eGFR 45 to<90)
Any UACR (for eGFR 20 to<45) UACR ≥200 

Favours empagliflozin Favours placebo

EMPA-KIDNEY

39%
RRR

DAPA-CKD

EMPA-KIDNEY
ưu thế nhờ nghiên cứu trên phổ bệnh nhân rộng bệnh nhân hơn, 

bao gồm cả những người có albumin niệu thấp.

Albuminuriastage (mg/g)
ACR

30–299

Albuminuriastage (mg/g)

ACR
<10

ACR 
0 -29

ACR
≥300

ACR
<10

ACR 
0 -29

ACR
30–299

ACR 
≥300

>105

90 -105

75 –90

60 –75

30 –45

15 –30 

eG
FR

 c
at

eg
or

y 
ra

ng
e 

l2
(m

/m
in

/1
.7

3 
m

)

l2
(m

/m
in

/1
.7

3 
m

)

4.0 12.0

1.9
3.2
9.4

15.0

21

5.0
8.1

57.0
22.0
7.7

3.2
9.4

15.0

21

8.1
57.0
22.0

7.7

45 –60

3.0 19.0

Very high risk High risk Moderately increased risk

>105

90 -105

75 –90

60 –75

45 –60

30 –45

15 –30 

eG
FR

 c
at

eg
or

y 
ra

ng
e 

eGFR ≥25 to ≤75 

*Each cell represents a pooled RR from a meta-analysis
1. KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease.
Collaborative Group. N EnglJ Med 2022; in press

. 2013;3(1):1–150; 2. HeerspinkHJL. N EnglJ Med. 2020 Oct 8;383(15):1436-1446. 3. The EMPA-KIDNEY Kidney Int Suppl 16
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Extrapolated data from the EMPA-KIDNEY trial. Based on hypothetical transformation of chronic eGFR slopes into time to kidney failure, defined as eGFR = 10 mL/min/1.73 m2.
The EMPA-KIDNEY trial included 3304 patients in the empagliflozin treatment group and 3305 patients in the placebo group.
Graphical representation of representative chronic eGFR slopes from baseline to kidney failure, i.e., to the need for kidney replacement therapy. Hypothetical lines have been traced starting from extremes of the baseline eGFR inclusion criteria values (20 and 85 mL/min/1.73
m2) to eGFR 10 mL/min/1.73 m2, corresponding to chronic eGFR slopes of participants on placebo and on empagliflozin within each baseline eGFR subgroup.
CKD: chronic kidney disease; eGFR: estimated glomerular filtration rate.
Fernández-Fernandez B, et al. Clin Kidney J. 2023;16(8):1187–1198.

Hiệu quả tiềm năng đến thời điểm điều trị thay thế thận so với giả dược sau khi khởi trị với Empagliflozin SỚMvà
MUỘNtrong thử nghiệm EMPA-KIDNEY

Khởi trị muộn vớiEmpagliflozin
(eGFRban đầu= 20 mL/phút/1.73 m2)

Khởi trị sớm với Empagliflozin 
(eGFRban đầu= 85 mL/phút/1.73 m2)

Placebo

Empagliflozin
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Empagliflozin

2

eG
FR

 (m
L/

m
in

/1
.7

3 
m

)

2

eG
FR

 (m
L/

m
in

/1
.7

3 
m

)

3.5

2 3

Thời gian đến điều trị thay thế thận (năm)
4

5.4

20.8

Thời gian đến điều trị thay thế thận (năm)

47.5

40

30

20

10

0
0 1 5 6

90
85
80

70

60

50

40

30

20

10

0
0 10 20 30 40 50

EMPA-KIDNEY: Empagliflozin giúp kéo dài thời gian đến khi phải 
sử dụng các liệu pháp thay thế thận
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Tại Việt Nam, việc quản lý toàn diện Tim mạch-Thận-Chuyển hóa 
được đề cập đến ở các khuyến cáo của các Hiệp hội
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làm

Khuyến cáo Hiệp hội Đái tháo đường Hoa Kì 

Điều trị phối hợp sớm 

2024

Tuân trị kém là nguyên nhân quan trọng

ADA -

giảm hiệu quả

Nên được cân nhắc ở bệnh nhân có mức HbA1c

cao hơn mục tiêu 1.5–2.0%

Kết quả so sánh kết quả trong nghiên cứu vs thực tế lâm sàng

“Các mục tiêu điều trị đường huyết nên được cá thể hóa”

Diabetes CareDecember 2023, Vol.47, S1-S321.

điều trị

TUÂN TRỊ KÉM LÀ NGUYÊN
NHÂN CHO

KHOẢNG CÁCH VỀ HIỆU QUẢ
GIỮA THỬ NGHIỆM VÀ THỰC

TẾ.

75% 

Abstract submitted to 76th ADA Scientific Sessions. June 10-14, 2016. 

Nhóm thuốc tiêm Nhóm thuốc viên



GiảmHbA1C sớmvàmạnh.

Tránh trì trệ lâm sàng liên quan đến liệu pháp tiếp cận từng bước1,2

Phối hợp các nhóm thuốc khác nhau với cơ chế bổ sung.1,2

Phácđồthuốcđơngiảnhơn, giảmsốviênthuốcvàcảithiệntuântrị.

Có thể làm giảm biến cố bất lợi liên quan đến liều dùng.1,8

Có thể làm chậm tiến triển bệnh.1,2
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Rozenfeld Y 2008;14:71

*Người bệnh khởi đầu liệu pháp thuốc viên điều trị đái tháo đường với sulfonylurea, metformin, hoặc metformin phối hợp sulfonylurea 

et al. Am J Manag Care 

Phối hợp thuốc FDC cải thiện sự tuân trị

• Phác đồ đơn giản, số lần uống thuốc ít => tăng tuân trị, đặc biệt ở người già

• Cải thiện tuân trị => cải thiện kiểm soát đường huyết => giảm biến chứng
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Viên phốihợpliều cố địnhmanglạinhiềulợiíchchobệnhnhân

3-7



HbA1c 
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• DPP-4, dipeptidyl peptidase-4; GI, gastrointestinal; GLP-1, glucagon-like peptide-1; SGLT2, sodium glucose co-transporter 2• 1. DeFronzo RA. Diabetes2009;58:773–795; 2. Tahrani AA, et al. Lancet2011;378:182–197

Kết hợp SGLT-2i +DPP-4i SGLT-2i +metformin hoặc

Phục hồi đáp ứng GLP-1

Cải thiện tiết insulin (tế bào β)
và giảm tiết glucagon (tế bào α)

Ức chế tái hấp thu glucose

Giảm tân tạo đường

Tăng hấp thu glucose

DPP4-i

SGLT2-i

MetforminDP-4 inhibitors Metformin
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EMPA 25 mg/
LINA 5 mg 

(n=134)

-1.61

9.13

EMPA 10 mg/
LINA 5 mg 

(n=135)

-1.22

EMPA 25 mg 
(n=140)

Mean baseline HbA1c, %
9.17 9.29

-1.29

EMPA 10 mg 
(n=137)

9.26

-0.99

LINA 5 mg 
(n=128)
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DeFronzoRA et al. Diabetes Care 2015;38:384

Viên phối hợp liều cố định empagliflozin/linagliptin: giúp giảm 1.8% 
NHANH & MẠNH MẼ trênbệnhnhâncóHbA1c ban đầu≥8.5%*



ố ợ ề ố ị
giảmtrênđềkhánginsulin vàcảithiệnchứcnăngtếbàobeta
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Viên phi hp liu cđnh Empagliflozin/linagliptin : 

Không xảy ra trường hợp hạ đường huyết nghiêm trọng
khi sử dụng Empagliflozin/ Linagliptin



Đái tháo đường típ 2
Kiểm soátđường huyết

Giảmnguycơtửvongtim mạchở BN
trưởngthành đáitháođườngtíp2 và

cósẵnbệnhlýtim mạch

Suytim(bất kể EF) Bệnh thận mạn
Giảmnguycơsuygiảm eGFR kéo

dài, bệnh thận mạn giai đoạn cuối,
tử vong tim mạch và nhập viện ở

bệnh nhân trưởng thành mắc bệnh
thận mạn có nguy cơ tiến triển 
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Tờhướngdẫnsửdụngthuốcempagliflozin tạiViệt Nam

10 mg 1 lần/ngày

Khuyến cáo khởi trị:

10 mg 1 lần/ngày

10 mg 1 lần/ngày

Giảmnguycơtửvongtim
mạchvànhậpviệndo suy
tim ở bệnhnhântrưởng

thành suytim

10 mg 1 lần/ngày

Khuyến cáo khởi trị:

Ch
ỉ đ

ịn
h

Li
ều

 d
ùn

g

Ở bệnhnhânvớieGFR 
≥30ml/phút/1.73m2

Ở bệnhnhânvớieGFR 
≥20ml/phút/1.73m2

Chốngchỉđịnhempagliflozin trênbệnhnhânphảilọcthận

Ở bệnhnhânvớieGFR 
≥20ml/phút/1.73m2

Khuyến cáo khởi trị:

Cóthểtăngliềulên25 mg 1 lần/ngàynếu cần 
kiểm soát đường huyết chặt chẽ hơn

Chỉ định Empagliflozin tại Việt Nam

Chân thành cảm ơn!


