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ARTICLE INFO ABSTRACT 

Received:  14/5/2025 Tirzepatide has emerged as a promising therapy for obesity management. This 

systematic review and meta-analysis evaluated its efficacy and safety in non-

diabetic individuals with obesity. A comprehensive search of PubMed, Google 

Scholar, Cochrane, and ClinicalTrials.gov databases identified five randomized 

controlled trials meeting inclusion criteria. Data extraction and quality 

assessment were independently performed by six reviewers. The primary 

outcome was the mean difference (MD) in body weight, with a 95% confidence 

interval (CI). Statistical analyses were conducted using R software (version 

4.4.2) with the meta and metafor packages. Pooled analysis showed a 

significantly greater weight reduction in the tirzepatide group compared to 

placebo (MD: -17.55 kg; 95% CI: -32.15 to -2.95; p = 0.02; I² = 100%). High 

heterogeneity (I² = 100%) suggests variability across studies, indicating the 

need for subgroup and sensitivity analyses. Despite this heterogeneity, findings 

support tirzepatide as an effective weight-loss option for non-diabetic 

individuals with obesity. Further research is necessary to evaluate long-term 

safety and identify subgroups that may benefit most. 
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TỔNG QUAN HỆ THỐNG VÀ PHÂN TÍCH TỔNG HỢP 
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THÔNG TIN BÀI BÁO TÓM TẮT 

Ngày nhận bài:  14/5/2025 Tirzepatide đang nổi lên như một liệu pháp đầy hứa hẹn trong quản lý béo 

phì. Bài tổng quan hệ thống và phân tích tổng hợp này đánh giá hiệu quả và 

tính an toàn của tirzepatide ở người béo phì không mắc đái tháo đường. 

Nghiên cứu tìm kiếm dữ liệu trên PubMed, Google Scholar, Cochrane và 

ClinicalTrials.gov, xác định 5 thử nghiệm lâm sàng đối chứng ngẫu nhiên đáp 

ứng tiêu chí lựa chọn. Quá trình trích xuất dữ liệu và đánh giá chất lượng 

được thực hiện độc lập bởi 6 nhà nghiên cứu. Kết quả chính là hiệu số trung 

bình (MD) về thay đổi cân nặng với khoảng tin cậy 95% (CI). Phân tích thống 

kê sử dụng phần mềm R (phiên bản 4.4.2) với các gói meta và metafor. Kết 

quả phân tích tổng hợp cho thấy nhóm sử dụng tirzepatide giảm cân đáng kể 

so với giả dược (MD: -17,55 kg; 95% CI: -32,15 đến -2,95; p = 0,02; I² = 

100%). Mặc dù có sự không đồng nhất cao (I² = 100%), các bằng chứng chỉ 

ra rằng tirzepatide là liệu pháp hiệu quả trong giảm cân ở người béo phì 

không mắc đái tháo đường. Cần có thêm các nghiên cứu để đánh giá tính an 

toàn lâu dài và xác định nhóm bệnh nhân hưởng lợi tối ưu. 
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1. Giới thiệu 

Tỷ lệ tử vong và bệnh tật liên quan đến tình trạng thừa cân hoặc béo phì đã được biết đến trong 

y khoa từ hơn 2000 năm trước [1]. Thừa cân là khi chỉ số khối cơ thể (BMI) cao hơn phạm vi bình 

thường. Mặc dù không phải là hoàn hảo, nhưng chỉ số khối cơ thể (BMI được định nghĩa là cân 

nặng tính bằng ki-lô-gam chia cho chiều cao tính bằng mét bình phương) được chấp nhận rộng rãi 

để xác định mức cân nặng dưới chuẩn, mức cân nặng bình thường, thừa cân và béo phì. Thừa cân 

được định nghĩa với chỉ số BMI từ 25 đến 29,9 kg/m2; béo phì khi BMI ≥ 30 kg/m2, và béo phì 

nghiêm trọng khi BMI ≥ 40 kg/m2 [2]-[4]. Béo phì ở người trưởng thành có liên quan đến việc giảm 

đáng kể tuổi thọ, đặc biệt là ở những người bị béo phì khi còn trẻ (ví dụ: < 40 tuổi) [5]. Các nhà 

nghiên cứu cho rằng sự gia tăng ổn định về tuổi thọ trong hai thế kỷ qua có thể kết thúc do tình 

trạng béo phì đang ngày càng phổ biến [6]. Những người béo phì đồng thời có hút thuốc lá có tuổi 

thọ giảm đáng kể so với những người không béo phì có hút thuốc lá và những người béo phì không 

hút thuốc lá [7]. Trong phạm vi toàn thế giới, thường rất khó để so sánh trực tiếp về tỷ lệ béo phì 

giữa các quốc gia, do các phân loại không nhất quán được sử dụng trong bệnh béo phì. Ví dụ, các 

hiệp hội chuyên môn ở Nhật Bản và Hàn Quốc định nghĩa ngưỡng BMI cho bệnh béo phì là 25 

kg/m2. Điều này là do nguy cơ mắc bệnh đái tháo đường và bệnh tim mạch tăng ở BMI thấp hơn ở 

những quốc gia này so với các quốc gia phương Tây [8], [9]. Tuy nhiên, theo báo cáo của Tổ chức 

Y tế Thế giới năm 2016, tỷ lệ béo phì toàn cầu (BMI ≥ 30 kg/m²) ở người trưởng thành chiếm 

khoảng 13%. Tỷ lệ này dao động từ < 10% ở nhiều quốc gia thuộc Châu Phi và Đông Nam Á, đến 

20–40% ở Châu Âu và Châu Mỹ, và có thể vượt quá 40% tại một số quốc đảo ở Thái Bình Dương 

[10]. Liệu pháp dược lý được khuyến cáo như một phương pháp điều trị bổ trợ bên cạnh chế độ ăn 

uống và tập luyện ở những người có BMI  ≥ 30 kg/m², hoặc > 27 kg/m² nếu có bệnh đi kèm liên 

quan đến béo phì [2], [11], [12]. Tirzepatide là chất chủ vận kép đầu tiên của thụ thể GIP (Glucose-

dependent Insulinotropic Polypeptide) và GLP-1 (Glucagon-Like Peptide-1), giúp giảm cân hiệu 

quả. Những nghiên cứu đơn lẻ gần đây cho thấy tirzepatide có hiệu quả trong việc giảm cân ở 

những người thừa cân, béo phì [13]. Tuy nhiên, hiệu quả tổng hợp của tirzepatide thông qua phân 

tích các nghiên cứu đơn lẻ vẫn chưa được làm rõ. Để đánh giá hiệu quả của tirzepatide trong giảm 

cân ở những người thừa cân, béo phì, nghiên cứu này được thực hiện với hai mục tiêu sau: 

1. Đánh giá hiệu quả của tirzepatide trong giảm trọng lượng cơ thể ở những người béo phì 

không mắc bệnh đái tháo đường. 

2. Đánh giá mức độ an toàn của tirzepatide trong giảm trọng lượng cơ thể ở những người béo 

phì không mắc bệnh đái tháo đường. 

2. Đối tượng và phương pháp nghiên cứu 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Đối tượng nghiên cứu là các bệnh nhân béo phì không mắc bệnh đái tháo đường, được xác 

định theo tiêu chuẩn của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) 2007 [3] với chỉ số khối cơ thể (BMI) ≥ 

30. Nghiên cứu này áp dụng phương pháp tổng quan hệ thống và phân tích tổng hợp để đánh giá 

hiệu quả và tính an toàn của tirzepatide. Chúng tôi tập trung vào các thử nghiệm lâm sàng ngẫu 

nhiên có đối chứng (RCT) so sánh tirzepatide (liều 5, 10, 15 mg/tuần) với giả dược. Dữ liệu được 

thu thập từ các cơ sở dữ liệu khoa học bao gồm PubMed, Google Scholar, Cochrane và 

ClinicalTrials.gov, tuân theo hướng dẫn PRISMA 2020 [14]. Phạm vi nghiên cứu và câu hỏi 

chính - liệu tirzepatide có hiệu quả và an toàn cho bệnh nhân béo phì không mắc đái tháo đường - 

được xác định dựa trên hướng dẫn chuẩn [15]. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

Nghiên cứu sử dụng phương pháp tổng quan hệ thống kết hợp phân tích tổng hợp. Chúng tôi 

thực hiện tìm kiếm có hệ thống trên các cơ sở dữ liệu PubMed, Google Scholar, Cochrane và 

ClinicalTrials.gov từ ngày 01/01/2012 đến ngày 03/04/2025. Từ khóa tìm kiếm bao gồm: 
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"tirzepatide", "obesity", "overweight", "non-diabetic" và "randomized controlled trial". Tiêu chí 

đưa vào gồm: 

• Đối tượng: Bệnh nhân béo phì không mắc đái tháo đường (BMI ≥ 30). 

• Can thiệp: Tirzepatide liều 5, 10, hoặc 15 mg, tiêm dưới da mỗi tuần một lần trong suốt thời gian 

nghiên cứu. Cả 5 thử nghiệm lâm sàng được đưa vào phân tích đều sử dụng cùng một tần suất tiêm. 

• So sánh: Nhóm giả dược. 

• Thiết kế: Thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên có đối chứng (RCT). 

• Kết quả: Báo cáo hiệu quả (giảm cân, giảm vòng eo) và tính an toàn. Các nghiên cứu không 

đáp ứng tiêu chí trên hoặc không có dữ liệu đầy đủ bị loại trừ. 

2.3. Biến số và chỉ số nghiên cứu 

Các biến số và chỉ số nghiên cứu được xác định như sau: 

• Kết quả chính: Tỷ lệ bệnh nhân đạt mức giảm cân ≥ 5%, ≥ 10%, ≥ 15% và ≥ 20% trọng 

lượng cơ thể so với ban đầu. 

• Kết quả phụ: 

▪ Giảm vòng eo (cm). 

▪ Huyết áp tâm thu (SBP, mmHg) và huyết áp tâm trương (DBP, mmHg). 

▪ Chỉ số khối cơ thể (BMI, kg/m²). 

▪ Glucose huyết tương lúc đói (FPG). 

▪ HbA1c (glycated haemoglobin). 

▪ Chất lượng cuộc sống, đo bằng thang SF-36 (Short Form-36). 

• Biến an toàn: Tác dụng phụ liên quan đến tirzepatide, bao gồm buồn nôn, tiêu chảy, nôn 

mửa và các biến cố nghiêm trọng. 

2.4. Tiêu chuẩn đánh giá chỉ số nghiên cứu 

Các chỉ số nghiên cứu được đánh giá dựa trên các tiêu chuẩn sau: 

• Béo phì: được xác định theo WHO 2007 [3] với BMI ≥ 30. 

• Hiệu quả: 

• Tỷ lệ giảm cân được đo bằng tỷ số nguy cơ (risk ratio, RR) với khoảng tin cậy 95%. 

• Các chỉ số như giảm vòng eo, SBP, DBP và BMI được đánh giá bằng sự khác biệt trung 

bình (mean difference, MD) với khoảng tin cậy 95%. 

• Chất lượng nghiên cứu: Sử dụng công cụ RoB 2 [16] của Cochrane để đánh giá nguy cơ 

thiên lệch của các RCT, xem xét các khía cạnh như phân bổ ngẫu nhiên, che giấu phân bổ, và 

mù hóa. 

• Ý nghĩa thống kê: Kết quả được coi là có ý nghĩa thống kê khi trị số p < 0,05. 

2.5. Phương pháp thu thập số liệu 

Quy trình thu thập số liệu bao gồm các bước: 

1. Tìm kiếm: Sử dụng từ khóa và bộ lọc trên PubMed, Google Scholar, Cochrane và 

ClinicalTrials.gov để xác định các nghiên cứu liên quan từ ngày 01/01/2012 đến ngày 

03/04/2025. 

2. Sàng lọc: Sáu nhà đánh giá độc lập xem xét tiêu đề, tóm tắt và toàn văn các bài báo dựa 

trên tiêu chí đưa vào và loại trừ, tuân theo hướng dẫn PRISMA. Các bất đồng được giải quyết 

qua thảo luận. 

3. Trích xuất dữ liệu: Dữ liệu được trích xuất bao gồm: 

• Đặc điểm nghiên cứu (tác giả, năm, số bệnh nhân, thời gian theo dõi 52-72 tuần). 

• Liều lượng tirzepatide (5, 10, 15 mg/tuần, tiêm dưới da). 

• Kết quả hiệu quả và an toàn. 

Sáu nhà đánh giá đối chiếu dữ liệu để đảm bảo tính chính xác. Quy trình được trình bày chi 

tiết trong Hình 1 (lưu đồ PRISMA). 
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2.6. Phương pháp xử lý số liệu 

Dữ liệu được xử lý theo các bước sau: 

• Phân tích tổng hợp: Sử dụng mô hình hiệu ứng ngẫu nhiên (random-effects model) để tính 

tỷ số nguy cơ (RR) và sự khác biệt trung bình (MD) với khoảng tin cậy 95%, thông qua các gói 

phần mềm meta và metafor trong R. 

• Đánh giá không đồng nhất: Chỉ số I² được sử dụng để đánh giá sự không đồng nhất giữa các 

nghiên cứu; I² > 50% cho thấy mức độ không đồng nhất cao, phù hợp với mô hình random-effects. 

• Trình bày kết quả: Kết quả chính và phụ được tổng hợp trong Bảng 2 (các hiệu quả khác của 

tirzepatide) và Hình 2 (biểu đồ rừng) [17], với trị số p để đánh giá ý nghĩa thống kê. 

3. Kết quả và thảo luận 

3.1. Tìm kiếm và lựa chọn nghiên cứu 

Từ 599 nghiên cứu, 5 RCT mù đôi (n = 4013) so sánh tirzepatide (5, 10, 15 mg/tuần) với giả dược 

được đưa vào phân tích sau khi sàng lọc theo PRISMA [14]. Quy trình được trình bày ở Hình 1. 

 
Hình 1. Quy trình tìm kiếm, sàng lọc, đánh giá nghiên cứu để đưa vào phân tích theo sơ đồ PRISMA [14] 

Ghi chú: * Kết quả tìm kiếm ở hệ thống thư viện khoa học 

               ** Đánh giá nghiên cứu bởi nhóm nghiên cứu, không sử dụng công cụ tự động 

3.2. Đặc điểm nghiên cứu 

Bảng 1. Tirzepatide và bệnh béo phì 

Tài liệu tham khảo Nhóm can thiệp N Thời gian 

[13] Tirzepatide 5–15 mg/tuần; Giả dược 2539 72 tuần 

[18] Tirzepatide 5–15 mg/tuần; Giả dược 579 72 tuần 

[19] Tirzepatide 5–15 mg/tuần; Giả dược 670 52 tuần 

[20] Tirzepatide 5–15 mg/tuần; Giả dược 225 72 tuần 

[21] Tirzepatide 5–15 mg/tuần; Giả dược 210 52 tuần 

Năm RCT bao gồm 4013 người trưởng thành (tuổi trung bình 34,7–52,3), kéo dài 52–72 tuần. Chi 

tiết liều lượng và đặc điểm được tóm tắt trong Bảng 1. Chất lượng nghiên cứu cao theo RoB 2 [16]. 

3.3. Hiệu quả của tirzepatide trong điều trị bệnh béo phì 

Hình 2 cho thấy nhóm can thiệp tirzepatide có sự thay đổi trọng lượng cơ thể cao hơn nhóm 

giả dược (MD: -17,55 kg; khoảng tin cậy 95% dao động từ -32,15 đến -2,95; p = 0,02); I2 = 

100%). Kết quả có ý nghĩa thống kê (p = 0,02). 
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Hình 2. Biểu đồ rừng (forest plot) bằng mô hình random-effects** 

(Ghi chú: **Random-effects: mô hình ảnh hưởng biến thiên, Mean: trung bình, SD: độ lệch chuẩn, KTC 

95%: khoảng tin cậy 95%) 

 
Hình 3. Biểu đồ rừng (forest plot) bằng mô hình random-effects** 

(Ghi chú: **Random-effects: mô hình ảnh hưởng biến thiên, KTC 95%: khoảng tin cậy 95%) 

Hình 3 cho thấy tỷ số nguy cơ của 5 nghiên cứu là 0,83 (khoảng tin cậy 95% dao động từ 0,77 

đến 0,87) (trị số p < 0,00001). 

Bảng 2. Một số hiệu quả khác của tirzepatide 

 Cỡ mẫu    

Kết quả Tirzepatide Giả dược I2 (%) PES, MD (95% CI)* Trị số p 

Giảm ≥ 5% BW# 2781 1440 93,61 0,80 (0,74; 0,86) < 0,00001 

Giảm ≥ 10% BW 2634 1329 96,49 0,85 (0,78; 0,90) < 0,00001 

Giảm ≥ 15% BW 2634 1329 93,84 0,92 (0,86; 0,96) < 0,00001 

Giảm ≥ 20% BW$ 2496 1261 90,95 0,97 (0,92; 0,99) < 0,00001 

Giảm vòng eo# 2754 1388 92,52 -13,85 (-15,72; -11,99) < 0,00001 

SBP (mmHg)# 2756 1388 97,99 -8,4 (-13,90; -2,92) < 0,00001 

DBP (mmHg)# 2756 1388 94,45 -7,0 (-9,56; -4,45) < 0,00001 

BMI (kg/m2)# 2755 1389 96,50 -6,35 (-7,36; -5,34) < 0,00001 

HbA1c (%)# 2635 1312 94,08 -0,44 (-0,51; -0,37) < 0,00001 

FPG (mg/dL)# 2585 1289 99,99 -19,82 (-36,79; -2,85) < 0,00001 

TC (mg/dL) 2506 1198 95,80 -4,95 (-8,47; -1,43) < 0,00001 

LDL-C (mg/dL) 2437 1161 95,19 -6,22 (-11,20; -1,24) < 0,00001 

non-HDL-C (mg/dL) 2448 1166 97,21 5,49 (0,42; 10,56) < 0,00001 

VLDL-C (mg/dL) 2435 1156 99,07 -16,82 (-28,77; -4,87) < 0,00001 

TG (mg/dL)# 2571 1231 98,46 -23,29 (-34,68; -11,89) < 0,00001 

FFA (mmol/L)$ 2142 888 94,48 -9,58 (-20,15; 0,99) < 0,00001 

insulin đói (mIU/L)# 2576 1231 99,55 -21,72 (-38,5; -4,89) < 0,00001 

Thể chất SF-36# 1858 1031 73,97 2,08 (1,36; 2,81) < 0,00001 

Ghi chú: * PES = pooled effect size; MD (95% CI) = mean difference (khoảng tin cậy 95%) 

# = 5 thử nghiệm lâm sàng đối chứng ngẫu nhiên;  = 4 thử nghiệm lâm sàng đối chứng ngẫu nhiên; $ = 3 thử nghiệm 

lâm sàng đối chứng ngẫu nhiên; BW = trọng lượng cơ thể; 

SBP = huyết áp tâm thu; DBP = huyết áp tâm trương; FFA = free fatty acid; FPG = glucose huyết tương tĩnh mạch đói; 

HbA1c = glycated haemoglobin; HDL-C = high-density lipoprotein cholesterol; LDL-C = low-density lipoprotein cholesterol; 

SF-36 = Short Form-36; TC = total cholesterol; TG = triglyceride; VLDL-C = very-low-density lipoprotein cholesterol. 
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Bảng 2 cho thấy các hiệu quả khác của tirzepatide đều có ý nghĩa thống kê (trị số p < 

0,00001). Chỉ số I2 (biểu thị lượng biến thiên trong quy mô hiệu ứng giữa các nghiên cứu) thấp 

nhất thuộc về thể chất SF-36 với 73,97%, cao nhất 99,99% thuộc về FPG (mg/dL)#. Còn lại chỉ 

số I2 đều lớn hơn 75%. 

3.4. Một số tác dụng phụ của tirzepatide trong điều trị bệnh béo phì 

Bảng 3. Một số tác dụng phụ của tirzepatide trong điều trị bệnh béo phì 

 Cỡ mẫu    

Tác dụng phụ Tirzepatide Giả dược I2 (%) PES, MD (95% CI)* Trị số p 

Tử vong (5 RCT) 2809 1414 0 0,42 (0,25; 0,62) 0,99 

Nghiêm trọng (5 RCT) 2809 1414 0 0,49 (0,44; 0,54) 0,84 

Rối loạn dạ dày ruột (5 RCT) 2809 1414 0 0,58 (0,44; 0,72) 0,67 

Rối loạn gan mật (4 RCT) 2659 1339 0 0,57 (0,42; 0,70) 0,79 

Tim mạch (5 RCT) 2809 1414 0 0,43 (0,24; 0,64) 0,86 

Tai mũi họng (2 RCT) 2046 718 0 0,44 (0,14; 0,78) 0,87 

Rối loạn thần kinh hệ thống (3 RCT) 2372 1047 0 0,40 (0,23; 0,60 0,93 

Bảng 3 cho thấy cả 5 RCT báo cáo có trường hợp bệnh nhân tử vong, có tác dụng phụ nghiêm 

trọng, có tác dụng phụ đối với dạ dày ruột và tim mạch. Chỉ có 2 RCT báo cáo tác dụng phụ đối 

với tai mũi họng. Có 3 RCT báo cáo tác dụng phụ trong rối loạn thần kinh hệ thống. Tuy nhiên, 

khi đưa vào phân tích tổng hợp, chưa có mối liên quan giữa các tác dụng phụ này với tirzepatide 

(trị số p > 0,05). 

3.5. Thảo luận 

Cả 5 thử nghiệm lâm sàng đối chứng ngẫu nhiên (RCT) được đưa vào phân tích đều có chất 

lượng cao. Với tổng số 4013 bệnh nhân, sau khi được đưa vào phân tích tổng hợp, kết quả cho thấy 

nhóm can thiệp tirzepatide có sự thay đổi trọng lượng cơ thể cao hơn nhóm giả dược (MD: -17,55 

kg; khoảng tin cậy 95% dao động từ -32,15 đến -2,95; p = 0,02; I2 = 100%). Khi phân tích tổng hợp 

theo tỷ lệ phần trăm thay đổi trọng lượng cơ thể, cho thấy tỷ số nguy cơ của 5 nghiên cứu là 0,83 

(khoảng tin cậy 95% dao động từ 0,77 đến 0,87). Sự khác biệt này trong phân tích nhóm đều cho 

thấy có ý nghĩa thống kê (vì RR không vượt qua mốc 1). Nói cách khác, điều trị bằng tirzepatide có 

hiệu quả làm giảm trọng lượng ở bệnh nhân béo phì 17%. Tính không đồng nhất giữa các nghiên 

cứu gốc được đánh giá bằng chỉ số I2 (biểu thị lượng biến thiên trong quy mô hiệu ứng giữa các 

nghiên cứu), và được trình bày dưới dạng biểu đồ rừng (forest plot) với các mức độ không đồng 

nhất 25%, 50%, 75% lần lượt để biểu thị tính không đồng nhất thấp, trung bình và cao [17]. Đối với 

kết quả chính về thay đổi trọng lượng cơ thể của tirzepatide, chỉ số I2 > 75%. Điều này cho thấy, 

mức độ không đồng nhất cao của 5 nghiên cứu đưa vào phân tích. Chỉ số I2 đối với các tác dụng 

phụ của 5 RCT đều bằng 0. Điều này cho thấy mức độ không đồng nhất thấp của 5 nghiên cứu đưa 

vào phân tích. Tuy nhiên, mối liên quan giữa các tác dụng phụ và tirzepatide chưa có ý nghĩa thống 

kê (p > 0,05). Điều này có thể được lý giải bởi số lượng đối tượng gặp các tác dụng phụ này so với 

cỡ mẫu tham gia nghiên cứu là còn thấp. Tuy nhiên, cũng phù hợp và ủng hộ thực tế lâm sàng sử 

dụng tirzepatide trong điều trị béo phì. Mặc dù vậy, nghiên cứu của chúng tôi chỉ dừng lại ở tổng 

quan hệ thống và phân tích tổng hợp (meta-analysis). Chưa đủ điều kiện phân tích sâu hơn theo mô 

hình hồi quy meta (meta-regression) [22]. 

4. Kết luận 

Kết quả nghiên cứu cho thấy Tirzepatide có hiệu quả và an toàn trong việc làm thay đổi trọng 

lượng cơ thể (MD: -17,55 kg; khoảng tin cậy 95% dao động từ -32,15 đến -2,95; p = 0,02; I2 = 

100%). Kết quả có ý nghĩa thống kê (p = 0,02). Các tác dụng phụ của tirzepatide đa dạng nhưng 

chưa có ý nghĩa thống kê (p > 0,05). 
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Kết quả này có thể được tích hợp vào các hướng dẫn lâm sàng quốc gia và quốc tế về quản lý 

béo phì, khuyến cáo sử dụng tirzepatide như liệu pháp bổ trợ cho chế độ ăn uống và tập luyện ở 

bệnh nhân không đái tháo đường với BMI ≥ 30 kg/m². Trong thực tiễn Việt Nam, có thể áp dụng 

tại các trung tâm y tế và spa chuyên về phục hồi chức năng, kết hợp với theo dõi chặt chẽ tác 

dụng phụ. Ngoài ra, cần đánh giá chi phí - hiệu quả để mở rộng tiếp cận, đặc biệt trong bối cảnh 

tỷ lệ béo phì toàn cầu tăng cao, và sử dụng dữ liệu này để hỗ trợ các chương trình phòng ngừa 

cộng đồng, giảm gánh nặng bệnh tật liên quan đến béo phì.  

Các nghiên cứu tương lai nên tập trung vào giảm tử vong và cải thiện chất lượng cuộc sống lâu 

dài, như trong các thử nghiệm đang diễn ra về giảm biến cố tim mạch và tử vong ở người béo phì. 

Cần thực hiện các nghiên cứu dài hạn hơn (trên 72 tuần) để đánh giá tính an toàn lâu dài của 

tirzepatide, bao gồm nguy cơ ung thư, rối loạn tim mạch và duy trì hiệu quả giảm cân sau khi 

ngừng thuốc. Ngoài ra, nên tiến hành phân tích phân nhóm (subgroup analysis) chi tiết hơn để giảm 

mức độ không đồng nhất cao (I² = 100%), chẳng hạn theo liều lượng (5, 10, 15 mg), nhóm tuổi, 

giới tính, dân tộc (ví dụ: tập trung vào dân số châu Á như Việt Nam, nơi ngưỡng BMI cho béo phì 

có thể khác biệt) và các tình trạng đồng mắc. Các nghiên cứu so sánh trực tiếp với các thuốc khác 

như semaglutide sẽ giúp làm rõ lợi ích tương đối. Đồng thời, cần mở rộng nghiên cứu về cơ chế tác 

động đến hành vi ăn uống (ingestive behavior) và lợi ích cardiometabolic, cũng như các thử nghiệm 

thực tế (real-world studies) để xác nhận hiệu quả ngoài môi trường lâm sàng kiểm soát. 

Các công thức tirzepatide mới, như dạng uống hoặc kết hợp với các chất chủ vận khác để tăng 

cường hiệu quả và giảm tác dụng phụ tiêu hóa cũng cần được phát triển. Các nghiên cứu về liều 

lượng tối ưu hóa (dose-response) có thể dẫn đến việc điều chỉnh hướng dẫn sử dụng, đặc biệt cho 

các nhóm bệnh nhân cụ thể. Ngoài ra, cần đầu tư vào các thử nghiệm giai đoạn 4 (post-

marketing) để theo dõi hiệu quả và an toàn trong dân số đa dạng, bao gồm cả các quốc gia đang 

phát triển như Việt Nam, nơi tỷ lệ béo phì đang tăng nhanh. 
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