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TÓM TẮT 
Béo phì là bệnh mạn tính do nhiều yếu tố chi phối, liên quan đến rối loạn điều hòa năng lượng và sự 
tích tụ quá mức mô mỡ, đặc biệt là mỡ nội tạng. Tỷ lệ béo phì đang tăng nhanh trên toàn cầu và tại 
Việt Nam, kéo theo gánh nặng bệnh lý như đái tháo đường típ 2, tăng huyết áp, bệnh tim mạch và 
gan nhiễm mỡ. Chẩn đoán dựa trên chỉ số khối cơ thể, vòng bụng và phân tầng nguy cơ toàn diện, 
trong đó hệ thống Edmonton (EOSS) phản ánh chính xác hơn mức độ ảnh hưởng lên sức khỏe. Điều 
trị hiện nay dựa trên mô hình đa mô thức, bao gồm can thiệp hành vi, điều chỉnh dinh dưỡng, tăng 
hoạt động thể lực, thuốc tác động incretin có hiệu quả giảm cân mạnh, các kỹ thuật nội soi như bóng 
dạ dày và khâu tạo hình dạ dày qua nội soi, cùng phẫu thuật chuyển hóa cho các trường hợp nặng. 
Cách tiếp cận cá thể hóa và duy trì hỗ trợ lâu dài là chìa khóa giúp cải thiện sức khỏe chuyển hóa và 
đạt kết quả bền vững. 

Từ khóa: béo phì; giảm cân; incretin; nội soi giảm béo; phẫu thuật giảm béo; hệ thống phân tầng 
Edmonton, EOSS. 

ABSTRACT 
Obesity is a chronic, multifactorial disease characterized by dysregulated energy balance and 
excessive adipose tissue accumulation, particularly visceral fat. Its prevalence continues to rise 
globally and in Vietnam, contributing to a growing burden of comorbidities such as type 2 diabetes, 
hypertension, cardiovascular disease, and nonalcoholic fatty liver disease. Diagnosis is based on body 
mass index (BMI), waist circumference, and comprehensive risk stratification, with the Edmonton 
Obesity Staging System (EOSS) providing a more accurate assessment of health impact than 
anthropometric measures alone. Current management follows a multimodal approach incorporating 
behavioral interventions, nutritional modification, increased physical activity, incretin-based 
pharmacotherapy with robust weight-loss efficacy, endoscopic bariatric procedures such as 
intragastric balloons and endoscopic sleeve gastroplasty, and metabolic surgery for advanced cases. 
Personalized treatment strategies and sustained long-term support are essential to improve metabolic 
health and achieve durable outcomes.  

Keywords: obesity; weight loss; incretin therapy; endoscopic bariatric procedures; metabolic and 
bariatric surgery; Edmonton Obesity Staging System, EOSS. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

 Béo phì là một bệnh mạn tính phức tạp, đặc 

trưng bởi sự tích tụ quá mức mô mỡ trong cơ 

thể, dẫn đến nhiều hậu quả bất lợi cho sức khỏe 

và làm tăng nguy cơ tử vong do các bệnh không 

lây nhiễm. Trong hơn hai thập kỷ qua, tỷ lệ béo 

phì trên toàn cầu đã gia tăng với tốc độ đáng lo 

ngại và được xem là một trong những thách 

thức y tế công cộng nghiêm trọng nhất của thế 

kỷ 21.1 Hiện nay, khoảng 42% người trưởng 

thành tại Hoa Kỳ mắc béo phì, và ước tính trên 

toàn thế giới có gần 800 triệu người bị ảnh 

hưởng.1 

 Tại Việt Nam, dù xuất phát điểm thấp hơn 

các nước phát triển, xu hướng gia tăng thừa 

cân - béo phì diễn ra nhanh chóng và đáng 

quan ngại. Theo số liệu của Bộ Y tế và Viện 

Dinh dưỡng Quốc gia, tỷ lệ thừa cân - béo phì 

ở người trưởng thành đã tăng từ 8,5% năm 

2000 lên hơn 19% vào năm 2020; riêng tại các 

đô thị lớn, tỷ lệ này khoảng 20-26%.2 Béo phì 

trung tâm cũng ngày càng phổ biến, với vòng 

bụng tăng cao được ghi nhận ở khoảng 23% 

nam giới và 31% phụ nữ trưởng thành, kéo theo 

sự gia tăng nhanh chóng của các bệnh lý 

chuyển hóa như đái tháo đường típ 2, tăng 

huyết áp và bệnh gan nhiễm mỡ không do 

rượu.1-3 

 Xuất phát từ yêu cầu cấp thiết trong việc tối 

ưu hóa quản lý bệnh béo phì, bài tổng quan này 

nhằm cung cấp một phân tích toàn diện và cập 

nhật về béo phì ở người trưởng thành, bao gồm 

tình hình dịch tễ trên thế giới và tại Việt Nam, 

hệ thống chẩn đoán - phân tầng nguy cơ, cùng 

những tiến bộ trong điều trị từ can thiệp lối 

sống, dinh dưỡng, hoạt động thể lực đến điều 

trị thuốc, can thiệp nội soi và phẫu thuật chuyển 

hóa. 

 Để tổng hợp các bằng chứng hiện có, chúng 

tôi tiến hành tìm kiếm các công bố khoa học liên 

quan đến béo phì ở người trưởng thành, xu 

hướng dịch tễ, chẩn đoán và các phương pháp 

điều trị hiện nay theo hướng dẫn chẩn đoán và 

điều trị bệnh béo phì của Bộ Y tế, và trên các 

cơ sở dữ liệu quốc tế như PubMed, Embase, 

Google Scholar, Cochrane Library cũng như 

các tài liệu hướng dẫn từ Tổ chức Y tế Thế giới 

(WHO). Thời gian tìm kiếm bao gồm các công 

bố từ năm 2000 đến năm 2025 . Các từ khóa 

được sử dụng trong quá trình tìm kiếm bao 

gồm: “obesity”, “adult obesity”, “epidemiology”, 

“obesity diagnosis”, “obesity treatment”, 

“antiobesity medications”, “endoscopic bariatric 

therapy” và “metabolic and bariatric surgery”. 

Các bài báo tổng quan hệ thống, thử nghiệm 

lâm sàng, nghiên cứu quan sát quy mô lớn và 

các hướng dẫn lâm sàng có liên quan được ưu 

tiên lựa chọn nhằm đảm bảo tính cập nhật và 

giá trị thực hành lâm sàng của bài tổng quan. 

II. DỊCH TỄ HỌC 

1. Xu hướng toàn cầu 
 Trong giai đoạn 1975 - 2014, tỷ lệ béo phì 

toàn cầu đã tăng gấp ba lần.1 Dự báo cho thấy 

nếu không có các biện pháp can thiệp mạnh 

mẽ, vào năm 2030 hơn 50% người trưởng 

thành tại Hoa Kỳ có thể mắc béo phì.4 Tình 

trạng béo phì phổ biến hơn ở các quốc gia thu 

nhập cao, song các nước thu nhập trung bình - 

trong đó có Việt Nam - đang chứng kiến tốc độ 

gia tăng nhanh đáng kể. 

2. Tình hình tại Việt Nam 
 Trong khoảng 15 - 20 năm qua, Việt Nam 

chứng kiến sự gia tăng nhanh chóng tỷ lệ thừa 

cân - béo phì ở người trưởng thành trên phạm 
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vi cả nước. Theo thống kê của Bộ Y tế năm 

2020, tỷ lệ thừa cân - béo phì ở người trưởng 

thành đã tăng từ 8,5% vào năm 2000 lên gần 

20% vào năm 2020, phản ánh xu hướng tăng 

đáng kể chỉ trong hai thập kỷ.2 Tại các đô thị lớn 

như Hà Nội và thành phố Hồ Chí Minh, tình 

trạng này còn rõ rệt hơn, với tỷ lệ béo phì dao 

động từ 20% đến 26% ở người trưởng thành.2 

Báo cáo của Viện Dinh dưỡng Quốc gia năm 

2019 cho thấy nhóm tuổi 25 - 49 là đối tượng có 

tốc độ gia tăng nhanh nhất, phù hợp với bối 

cảnh thay đổi mô hình tiêu thụ dinh dưỡng, bao 

gồm tăng lượng chất béo và đồ uống có đường, 

đồng thời giảm mức độ hoạt động thể lực trong 

đời sống thường ngày.5 Bên cạnh đó, tỷ lệ béo 

phì trung tâm cũng tăng lên đáng kể, với vòng 

bụng vượt ngưỡng nguy cơ chiếm khoảng 31% 

ở phụ nữ và 23% ở nam giới trưởng thành, góp 

phần làm gia tăng tỷ lệ mắc các bệnh chuyển 

hóa như đái tháo đường típ 2, tăng huyết áp và 

bệnh tim mạch.2,3 

 Những thay đổi nhanh chóng trong đô thị 

hóa, lối sống, điều kiện kinh tế - xã hội và hành 

vi tiêu thụ thực phẩm được xem là các yếu tố 

then chốt thúc đẩy sự gia tăng thừa cân - béo 

phì tại Việt Nam trong những năm gần đây. 

III. CHẨN ĐOÁN VÀ PHÂN TẦNG NGUY 
CƠ 

1. Chỉ số BMI và giới hạn áp dụng 
 Chỉ số khối cơ thể (Body mass index - BMI) 

là công cụ được sử dụng rộng rãi để sàng lọc 

thừa cân và béo phì nhờ tính đơn giản, dễ áp 

dụng. Ở người trưởng thành, BMI từ 25 đến 

29,9 kg/m² thường được xem là thừa cân, trong 

khi giá trị từ 30 kg/m² trở lên phản ánh tình trạng 

béo phì. Tuy nhiên, khi áp dụng cho các quần 

thể châu Á - bao gồm Việt Nam - cần cân nhắc 

điều chỉnh ngưỡng đánh giá do nguy cơ chuyển 

hóa xuất hiện ở mức BMI thấp hơn so với quần 

thể phương Tây. Dựa trên các khuyến nghị gần 

đây, BMI từ 23 kg/m² đã được coi là thừa cân 

và từ 25 - 27,5 kg/m² trở lên là ngưỡng gợi ý 

béo phì tùy theo mục tiêu đánh giá lâm sàng.6 

Những điều chỉnh này giúp phản ánh chính xác 

hơn nguy cơ bệnh lý chuyển hóa trong bối cảnh 

đặc điểm sinh học của người châu Á. 

2. Đánh giá béo phì trung tâm và nguy cơ 
chuyển hóa 
 Mặc dù BMI hữu ích trong phân loại tổng 

quát, nó không phản ánh sự phân bố mỡ cơ thể 

- yếu tố có ý nghĩa quan trọng trong đánh giá 

nguy cơ tim mạch và chuyển hóa. Béo phì trung 

tâm, đặc trưng bởi sự tích tụ mỡ quanh ổ bụng, 

được xem là chỉ dấu mạnh hơn về nguy cơ 

bệnh lý so với BMI đơn thuần. Vòng bụng vì vậy 

trở thành thước đo quan trọng trong thực hành 

lâm sàng. Theo tiêu chuẩn dành cho người 

châu Á do Liên đoàn Đái tháo đường Quốc tế 

(IDF) đề xuất, vòng bụng từ 90 cm trở lên ở nam 

giới và từ 80 cm trở lên ở nữ giới cho thấy nguy 

cơ cao hơn đối với các rối loạn chuyển hóa, bao 

gồm đề kháng insulin, tăng huyết áp và bệnh 

tim mạch.7 Do đó, việc kết hợp vòng bụng với 

BMI giúp cải thiện đáng kể khả năng nhận diện 

các trường hợp nguy cơ cao. 

3. Hệ thống phân tầng Edmonton 
 Hệ thống phân tầng Edmonton (EOSS) 

được phát triển nhằm khắc phục hạn chế của 

BMI trong đánh giá mức độ nặng của béo phì. 

Thay vì chỉ dựa vào cân nặng, EOSS phân loại 

người bệnh dựa trên ba lĩnh vực chính: tình 

trạng chuyển hóa - thực thể, sức khỏe tâm thần 

- hành vi, và mức độ hạn chế chức năng.8 Nhờ 

đó, EOSS phản ánh đúng gánh nặng bệnh lý 
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mà béo phì gây ra đối với cơ thể. 

 EOSS gồm năm mức độ từ 0 đến 4. Mức 0 

chỉ tình trạng chưa có bất thường lâm sàng hay 

chuyển hóa. Mức 1 bao gồm các dấu hiệu sớm 

nhưng chưa đủ tiêu chuẩn chẩn đoán bệnh lý. 

Mức 2 là khi đã có bệnh lý rõ rệt như tăng huyết 

áp, đái tháo đường hoặc rối loạn lipid. Ở mức 

3, các biến chứng cơ quan đích bắt đầu xuất 

hiện, trong khi mức 4 phản ánh tình trạng bệnh 

tiến triển nặng, ảnh hưởng đáng kể đến khả 

năng hoạt động và chất lượng sống.8 

 Các nghiên cứu quan sát quy mô lớn cho 

thấy EOSS dự đoán tử vong và biến cố tim 

mạch hiệu quả hơn BMI hoặc các chỉ số nhân 

trắc khác.9 Những người có BMI cao nhưng chỉ 

ở mức EOSS 0–1 có nguy cơ tử vong không 

tăng đáng kể, trái ngược với nhóm mức 2–4 vốn 

có nguy cơ tử vong và biến chứng tim mạch cao 

hơn, dù BMI có thể thấp hơn.9 Điều này nhấn 

mạnh rằng mức độ ảnh hưởng lâm sàng, chứ 

không chỉ trọng lượng, mới là yếu tố quyết định 

nguy cơ.9 

 Trong thực hành, EOSS giúp định hướng 

chiến lược điều trị phù hợp: các mức thấp ưu 

tiên thay đổi lối sống và điều trị nội khoa, trong 

khi các mức cao hơn có thể cần tiếp cận tích 

cực như thuốc tác động incretin, can thiệp nội 

soi hoặc phẫu thuật chuyển hóa. Nhờ khả năng 

đánh giá toàn diện, EOSS ngày càng được xem 

như công cụ quan trọng trong quản lý béo phì 

mang tính cá thể hóa. 

IV. CHIẾN LƯỢC ĐIỀU TRỊ BÉO PHÌ 

 Điều trị béo phì đòi hỏi cách tiếp cận lâu dài 

và đa mô thức, trong đó các can thiệp hành vi, 

dinh dưỡng, hoạt động thể lực, điều trị thuốc, 

can thiệp nội soi và phẫu thuật đóng vai trò bổ 

trợ lẫn nhau. Bảng 1 tóm tắt các đặc điểm chính 

của các nhóm điều trị này. 

Bảng 1: So sánh các phương pháp điều trị béo phì 

Phương pháp Chỉ định chính 
Mức giảm 
cân trung 

bình 
Ưu điểm Hạn chế 

Thay đổi lối sống 

(ăn kiêng, tăng vận 

động, điều chỉnh 

hành vi) 

BMI ≥ 23 kg/m² (theo 

tiêu chuẩn châu Á) 
3 - 7% 

An toàn, chi phí thấp, 

áp dụng cho tất cả bệnh 

nhân 

Khó duy trì lâu 

dài, hiệu quả hạn 

chế 

Điều trị bằng 
thuốc 

BMI ≥ 25 kg/m² hoặc ≥ 

23 kg/m² kèm bệnh lý 

chuyển hóa 

5 - 15% 

tùy thuốc 

Không xâm lấn, hỗ trợ 

giảm cân tốt hơn lối 

sống đơn thuần 

Chi phí cao (đặc 

biệt incretin), cần 

dùng kéo dài 

Nội soi giảm béo 

(đặt bóng dạ dày, 

ESG) 

BMI 27–40 kg/m² 

hoặc thất bại với điều 

trị nội khoa 

10 - 20% 
Ít xâm lấn hơn phẫu 

thuật, hồi phục nhanh 

Hiệu quả dài hạn 

còn hạn chế dữ 

liệu 

Phẫu thuật  
BMI ≥ 35 kg/m² hoặc ≥ 

30 kg/m² kèm bệnh lý 
25 - 35% 

Hiệu quả giảm cân và 

cải thiện bệnh chuyển 

hóa cao nhất 

Xâm lấn, nguy cơ 

biến chứng phẫu 

thuật 
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1. Mục tiêu điều trị 
 Mục tiêu điều trị béo phì không chỉ dừng lại 

ở việc giảm cân đơn thuần, mà hướng đến cải 

thiện toàn diện sức khỏe chuyển hóa và giảm 

nguy cơ biến chứng lâu dài. Theo quan điểm 

hiện đại, can thiệp điều trị cần tập trung vào ba 

mục tiêu chính.2,10,11 

 + Giảm khối lượng mỡ cơ thể đến mức có 

lợi cho sức khỏe; 

 + Cải thiện các rối loạn đi kèm như tăng 

huyết áp, đái tháo đường típ 2, rối loạn lipid 

máu, gan nhiễm mỡ và hội chứng ngưng thở 

khi ngủ; 

 + Duy trì giảm cân bền vững thông qua thay 

đổi hành vi và tối ưu hóa các yếu tố lối sống. 

 Trong thực hành, mức giảm 5–10% cân 

nặng ban đầu đã được chứng minh mang lại lợi 

ích lâm sàng rõ rệt, bao gồm hạ huyết áp, giảm 

kháng insulin, cải thiện hồ sơ lipid máu và giảm 

nguy cơ bệnh tim mạch.12 Với những bệnh nhân 

mắc béo phì mức độ nặng hoặc có biến chứng 

chuyển hóa, mục tiêu có thể cao hơn (10 - 15% 

hoặc hơn), tùy thuộc vào mức độ bệnh, khả 

năng đáp ứng và phương pháp điều trị.2,3,10 

Ngoài ra, việc phòng ngừa tăng cân trở lại và 

nâng cao chất lượng cuộc sống là một phần 

quan trọng của chiến lược quản lý lâu dài. 

 Mục tiêu điều trị cần được cá thể hóa dựa 

trên hệ thống phân tầng nguy cơ như EOSS, 

tình trạng sức khỏe nền, động lực của bệnh 

nhân và khả năng tiếp cận các phương thức 

điều trị khác nhau. Cách tiếp cận này giúp đảm 

bảo việc điều trị béo phì là an toàn, thực tế và 

mang tính bền vững. 

2. Can thiệp hành vi 
 Can thiệp hành vi là nền tảng của mọi 

chương trình điều trị béo phì. Các chương trình 

hỗ trợ chuyên sâu, thường bao gồm tối thiểu 14 

buổi trong vòng sáu tháng, được chứng minh 

mang lại hiệu quả rõ rệt. Nội dung xuyên suốt 

của các chương trình này là thay đổi thói quen 

ăn uống, tăng nhận thức về hành vi, xây dựng 

kỹ năng tự theo dõi khẩu phần, mức độ hoạt 

động và cân nặng. Khi được áp dụng đầy đủ, 

các can thiệp hành vi có thể giúp giảm khoảng 

5 - 10% cân nặng và đi kèm với cải thiện về 

huyết áp, đường huyết và hồ sơ lipid máu.2,10,11 

Tuy nhiên, mức độ đáp ứng phụ thuộc đáng kể 

vào sự tuân thủ và hỗ trợ lâu dài của hệ thống 

chăm sóc sức khỏe. 

3. Dinh dưỡng 
 Chiến lược dinh dưỡng có vai trò quyết định 

trong giảm cân và duy trì cân nặng. Các khuyến 

nghị hiện nay tập trung vào giảm năng lượng 

nạp vào khoảng 500 - 750 kcal mỗi ngày, hạn 

chế thực phẩm chế biến sẵn và tăng lượng 

protein và chất xơ trong khẩu phần.2,10,11 Nhiều 

mô hình dinh dưỡng đã cho thấy hiệu quả trong 

các thử nghiệm lâm sàng, bao gồm chế độ ăn 

giảm năng lượng tổng thể, chế độ ăn kiểu Địa 

Trung Hải và các chương trình thay thế bữa ăn. 

Mặc dù thành phần dinh dưỡng cụ thể có thể 

thay đổi, điểm chung của các mô hình hiệu quả 

là giảm mật độ năng lượng và tăng thực phẩm 

toàn phần ít qua chế biến. 

4. Hoạt động thể lực 
 Hoạt động thể lực đóng vai trò hỗ trợ quan 

trọng, đặc biệt trong giai đoạn duy trì cân nặng 

sau giảm cân. Các hướng dẫn hiện nay khuyến 

nghị tập luyện aerobic từ 150 đến 300 phút mỗi 

tuần kết hợp với các bài tập tăng sức mạnh cơ 

tối thiểu hai buổi mỗi tuần.2,10,11 Mặc dù hoạt 

động thể lực có thể chỉ tạo ra mức giảm cân 

khiêm tốn nếu đứng riêng lẻ, nó giúp duy trì khối 
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cơ, cải thiện chuyển hóa và hạn chế tăng cân 

trở lại, do đó luôn được xem là thành phần cốt 

lõi của phác đồ điều trị. 

5. Thuốc điều trị 
 Điều trị bằng thuốc được xem xét khi các 

biện pháp lối sống đơn thuần không đạt hiệu 

quả mong muốn. Thuốc được chỉ định chủ yếu 

cho những người có BMI ≥ 30 kg/m² hoặc BMI 

≥ 27 kg/m² kèm theo bệnh lý liên quan. Trong 

những năm gần đây, nhóm thuốc tác động lên 

trục incretin-đặc biệt là các chất chủ vận GLP-1 

và GIP/GLP-1 - đã mang lại bước tiến đáng kể 

trong điều trị béo phì.13 Semaglutide liều 2,4 mg 

và tirzepatide cho thấy khả năng giảm cân vượt 

trội, lần lượt đạt khoảng 12 - 16% và 15 - 21% 

trong các nghiên cứu lâm sàng.13 Các thuốc 

khác như phentermine–topiramate, naltrexone-

bupropion và orlistat cũng được sử dụng nhưng 

cho mức giảm cân khiêm tốn hơn (Bảng 2).13-17 

Bảng 2: Thuốc điều trị béo phì và hiệu quả giảm cân 

Thuốc Cơ chế tác dụng Đường dùng/Tần suất 
Mức giảm cân 

trung bình 

Semaglutide 2,4 mg12 Chủ vận GLP-1 Tiêm dưới da, 1 lần/tuần 12 - 16% 

Tirzepatide13 
Đồng chủ vận 

GIP/GLP-1 
Tiêm dưới da, 1 lần/tuần 15 - 21% 

Phentermine-topiramate14 
Tăng cảm giác no, 

giảm thèm ăn 
Uống, 1 lần/ngày 6 - 11% 

Naltrexone-bupropion15 
Tác động trung tâm 

điều hòa ăn uống 
Uống, 2 lần/ngày ~6% 

Orlistat16 Ức chế lipase ruột 
Uống, 3 lần/ngày cùng 

bữa ăn 
3 - 5% 

  

 Mặc dù các thuốc tác động lên trục incretin 

mang lại hiệu quả giảm cân vượt trội, việc áp 

dụng rộng rãi trong thực hành lâm sàng vẫn đối 

mặt với một số hạn chế. Trước hết, chi phí điều 

trị tương đối cao và việc tiếp cận thuốc còn hạn 

chế tại nhiều quốc gia có thu nhập trung bình, 

trong đó có Việt Nam. Bên cạnh đó, các thuốc 

này thường cần sử dụng kéo dài để duy trì hiệu 

quả giảm cân, điều này có thể làm tăng gánh 

nặng chi phí và ảnh hưởng đến khả năng tuân 

thủ điều trị. Một số tác dụng phụ đường tiêu hóa 

như buồn nôn, nôn, đầy bụng hoặc tiêu chảy 

cũng được ghi nhận, đặc biệt trong giai đoạn 

đầu điều trị, mặc dù đa số ở mức độ nhẹ và có 

xu hướng giảm dần theo thời gian. Vì vậy, việc 

lựa chọn bệnh nhân phù hợp và theo dõi trong 

quá trình điều trị là yếu tố quan trọng để tối ưu 

hóa hiệu quả và tính an toàn của nhóm thuốc 

này. 

6. Can thiệp nội soi trong điều trị béo phì 
 Can thiệp nội soi là nhóm phương pháp ít 

xâm lấn, nằm giữa điều trị nội khoa và phẫu 

thuật, được phát triển nhằm đáp ứng nhu cầu 

của những bệnh nhân chưa đạt mục tiêu giảm 

cân với thay đổi lối sống hoặc thuốc, nhưng 

cũng chưa đủ tiêu chuẩn hoặc chưa sẵn sàng 

cho phẫu thuật chuyển hóa. Trong thập kỷ gần 

đây, các kỹ thuật nội soi giảm béo đã có nhiều 
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tiến bộ, mang lại mức giảm cân đáng kể và tính 

an toàn tương đối cao. 

 Đặt bóng dạ dày 
 Đặt bóng dạ dày qua nội soi là phương pháp 

đã được sử dụng rộng rãi, dựa trên nguyên lý 

làm giảm thể tích dạ dày và tạo cảm giác no 

sớm. Sau khi đưa vào dạ dày, bóng được bơm 

nước hoặc khí đến dung tích 400 - 700 mL và 

lưu lại trong 6 tháng.18 Nhiều nghiên cứu cho 

thấy đặt bóng dạ dày mang lại mức giảm 

khoảng 10% cân nặng so với ban đầu và cải 

thiện các chỉ số chuyển hóa như đường huyết 

và lipid.19 

 Tuy nhiên, hiệu quả giảm cân phụ thuộc chặt 

chẽ vào khả năng tuân thủ chế độ dinh dưỡng 

và thay đổi lối sống trong thời gian đặt bóng. 

Một số tác dụng phụ thường gặp bao gồm buồn 

nôn, nôn và khó chịu vùng thượng vị trong 

những ngày đầu, nhưng đa số được kiểm soát 

bằng điều trị triệu chứng.18,19 

 Khâu tạo hình dạ dày qua nội soi 
(Endoscopic Sleeve Gastroplasty - ESG) 
 ESG là phương pháp nội soi tiên tiến hơn, 

sử dụng hệ thống khâu xuyên thành để tạo hình 

dạ dày thành dạng ống tương tự phẫu thuật tạo 

hình làm nhỏ dạ dày (sleeve gastrectomy) 

nhưng không cắt bỏ mô. Các nếp khâu làm 

giảm đáng kể dung tích dạ dày, đồng thời làm 

chậm quá trình làm rỗng dạ dày, từ đó hỗ trợ 

kiểm soát lượng ăn vào và cải thiện cảm giác 

no.20 

 Các dữ liệu nghiên cứu gần đây cho thấy 

ESG mang lại mức giảm cân cao hơn so với đặt 

bóng dạ dày, với giảm khoảng 14% trọng lượng 

sau một năm và có thể đạt 15 - 20% ở những 

bệnh nhân có tuân thủ tốt chương trình thay đổi 

hành vi.20 ESG cũng chứng minh hiệu quả cải 

thiện đường huyết, huyết áp và chỉ số kháng 

insulin, do đó được xem là một lựa chọn có tiềm 

năng cho người béo phì có rối loạn chuyển hóa. 

 Ưu điểm của ESG là khả năng hồi phục 

nhanh, thời gian nằm viện ngắn, và tỷ lệ biến 

chứng thấp. Các biến chứng hiếm gặp như 

viêm phúc mạc hoặc thủng ống tiêu hóa đã 

được báo cáo nhưng xảy ra với tỷ lệ rất thấp khi 

thủ thuật được thực hiện bởi chuyên gia được 

đào tạo bài bản. 

 Trong thực hành lâm sàng, việc lựa chọn 

giữa đặt bóng dạ dày và ESG cần dựa trên 

nhiều yếu tố, bao gồm mức độ béo phì, mục tiêu 

giảm cân và khả năng tuân thủ của người bệnh. 

Đặt bóng dạ dày thường phù hợp với những 

bệnh nhân có BMI khoảng 27 - 35 kg/m² và 

mong muốn một biện pháp tạm thời, ít xâm lấn. 

Trong khi đó, ESG thường được cân nhắc ở 

bệnh nhân có BMI từ 30 - 40 kg/m² hoặc những 

trường hợp cần mức giảm cân lớn hơn và hiệu 

quả kéo dài hơn. Việc lựa chọn phương pháp 

cần được thực hiện sau khi đánh giá toàn diện 

và tư vấn đầy đủ cho người bệnh. 

 Vai trò của nội soi can thiệp trong chiến 
lược điều trị béo phì 
 So với điều trị nội khoa, các can thiệp nội soi 

mang lại mức giảm cân lớn hơn và bền vững 

hơn trong trung hạn (6 - 24 tháng). Tuy nhiên, 

so với phẫu thuật, mức giảm cân của nội soi 

vẫn thấp hơn và đòi hỏi sự phối hợp chặt chẽ 

với chương trình dinh dưỡng - hành vi để duy 

trì hiệu quả lâu dài. Trong bối cảnh điều trị béo 

phì theo từng mức độ nặng, can thiệp nội soi là 

lựa chọn lý tưởng cho3,10,18: 

 + Bệnh nhân có BMI khoảng 30 - 40 kg/m², 

 + Không đạt được mục tiêu giảm cân với 

phương pháp nội khoa, 



 
      DJMP 

Da Nang Journal of Medicine and Pharmacy, Vol.02, Issue.02, 2026  8 

Tạp chí Khoa học Y Dược Đà Nẵng, Tập 02, Số 02, 2026 

 + Hoặc không muốn hoặc chưa đủ điều kiện 

phẫu thuật. 

 Do tính chất ít xâm lấn, tính linh hoạt và khả 

năng lặp lại, ESG và bóng dạ dày được kỳ vọng 

sẽ đóng vai trò ngày càng quan trọng trong 

quản lý béo phì, đặc biệt tại các quốc gia đang 

phát triển - nơi nhu cầu điều trị tăng nhanh 

nhưng khả năng tiếp cận phẫu thuật còn hạn 

chế. 

 Tại Việt Nam, các kỹ thuật nội soi giảm béo 

đang bắt đầu được triển khai tại một số trung 

tâm nội soi chuyên sâu. Với ưu điểm ít xâm lấn, 

thời gian hồi phục nhanh và khả năng thực hiện 

qua nội soi tiêu hóa, các phương pháp này 

được xem là lựa chọn tiềm năng cho nhóm 

bệnh nhân chưa đủ chỉ định phẫu thuật hoặc 

chưa sẵn sàng cho phẫu thuật chuyển hóa. Tuy 

nhiên, kinh nghiệm triển khai và dữ liệu theo dõi 

dài hạn tại Việt Nam hiện vẫn còn hạn chế, do 

đó cần có thêm các nghiên cứu đánh giá hiệu 

quả và tính an toàn của các phương pháp này 

trong điều kiện thực hành trong nước.  
7. Phẫu thuật điều trị béo phì 
 Phẫu thuật được xem là biện pháp có hiệu 

quả mạnh nhất và lâu dài nhất trong điều trị béo 

phì, đặc biệt ở những người có BMI ≥ 35 kg/m² 

hoặc BMI từ 30-34,9 kg/m² kèm biến chứng 

chuyển hóa đáng kể.21 Hai thủ thuật phổ biến 

nhất hiện nay là cắt dạ dày hình ống và phẫu 

thuật nối tắt dạ dày kiểu Roux-en-Y.3,10 Cắt dạ 

dày hình ống có thể giúp giảm khoảng 25% cân 

nặng, trong khi phẫu thuật nối tắt dạ dày đạt 

mức giảm khoảng 30%.21,22 Ngoài giảm cân, 

phẫu thuật còn cải thiện đáng kể các bệnh lý đi 

kèm như đái tháo đường típ 2, tăng huyết áp và 

rối loạn lipid máu, với hiệu quả duy trì trên mười 

năm ở nhiều bệnh nhân. 

8. Duy trì cân nặng sau giảm cân 
 Duy trì cân nặng sau giai đoạn giảm cân là 

một thách thức lớn trong quản lý béo phì. Nhiều 

nghiên cứu cho thấy tỷ lệ tái tăng cân khá cao 

nếu không có các chiến lược hỗ trợ lâu dài. 

Hoạt động thể lực đóng vai trò quan trọng, với 

khuyến nghị tối thiểu 200 - 300 phút aerobic mỗi 

tuần để duy trì thành quả giảm cân.2,3,10 Bên 

cạnh đó, theo dõi định kỳ kết hợp tư vấn hành 

vi lâu dài giúp người bệnh duy trì thói quen lành 

mạnh và xử lý kịp thời các yếu tố gây tăng cân 

trở lại. Việc tiếp tục điều trị thuốc, đặc biệt ở 

những bệnh nhân có đáp ứng tốt ban đầu, cũng 

được xem là giải pháp hiệu quả nhằm giảm 

nguy cơ tái phát. Một chế độ ăn ổn định, hạn 

chế dao động năng lượng quá lớn, là yếu tố 

không thể thiếu để duy trì kết quả lâu dài. 

V. KẾT LUẬN 

 Béo phì là một bệnh mạn tính với cơ chế 

phức tạp, liên quan mật thiết đến di truyền, yếu 

tố nội tiết - chuyển hóa và môi trường sống. Tại 

Việt Nam, tốc độ gia tăng thừa cân - béo phì 

trong hai thập kỷ qua đặt ra thách thức lớn cho 

hệ thống y tế, đặc biệt trong bối cảnh gia tăng 

các bệnh không lây nhiễm như đái tháo đường, 

tăng huyết áp và bệnh tim mạch. 

 Việc quản lý béo phì cần tiếp cận đa mô 

hình, cá thể hóa theo đặc điểm người bệnh, kết 

hợp thay đổi lối sống, dinh dưỡng, hoạt động 

thể lực, điều trị thuốc, can thiệp nội soi và phẫu 

thuật khi cần thiết. Các thuốc mới thuộc nhóm 

GLP-1 và GIP/GLP-1 đánh dấu bước tiến đáng 

kể, mở ra cơ hội cải thiện lâu dài tình trạng béo 

phì và các biến chứng liên quan. 

 Trong tương lai, cần có thêm các nghiên cứu 

theo dõi dài hạn nhằm đánh giá hiệu quả và tính 

an toàn của các phương pháp điều trị mới như 
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thuốc tác động incretin và các kỹ thuật nội soi 

giảm béo trong bối cảnh Việt Nam. Đồng thời, 

việc xây dựng mô hình quản lý béo phì theo 

hướng đa chuyên ngành, với sự phối hợp giữa 

bác sĩ lâm sàng, chuyên gia dinh dưỡng, tâm lý 

học và phục hồi chức năng, được xem là yếu tố 

then chốt để đạt được hiệu quả điều trị bền 

vững. 

TUYÊN BỐ CỦA TÁC GIẢ 

Đạo đức nghiên cứu:  
Nghiên cứu tổng quan lý thuyết, không thuộc 

đối tượng cần phê duyệt đạo đức nghiên cứu. 
Nguồn tài trợ:  

Không có nguồn tài trợ. 

Xung đột lợi ích:  
Các tác giả cam kết không có xung đột lợi 

ích. 

Công bố trước đó:  
Không. 
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