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Tóm lược 
Mục tiêu của công trình nghiên cứu này là khảo sát mối 

tương quan giữa chỉ số khối cơ thể (BMI) và tỉ trọng mỡ cơ 
thể (percentage of body fat, hay PBF), và qua đó tìm một 
chuẩn mới của PBF để chẩn đoán béo phì cho người Việt. 
Chúng tôi đo PBF bằng máy DXA (Hologic QDR4500) và 
các chỉ số nhân trắc, kể cả BMI, trên 870 nữ và 357 nam 
tuổi từ 15 trở lên tại TP Hồ Chí Minh. Các đối tượng nghiên 
cứu được chọn ngẫu nhiên trong cộng đồng theo qui trình 
chọn mẫu ngẫu nhiên. Tính chung, BMI ở nam giới là 
22.7±3.0 kg/m2 (trung bình ± độ lệch chuẩn) và nữ giới là 
22.3±3.5 kg/m2. Chỉ có 1,4% nam và 1,8% nữ có BMI≥30, 
trong khi đó 6,5% nam và 5,0% nữ có BMI≥27,5. Những 
nghiên cứu trước đây cho thấy BMI≥27,5 có liên quan đến 
gia tăng nguy cơ tử vong. PBF trung bình ở nam giới là 
24,1±5,6%, thấp hơn nữ (34.7±5.2%). Hệ số tương quan 
giữa BMI và PBF là 0,51. Dựa vào mối tương quan giữa 
PBF và BMI, chúng tôi ước tính rằng PBF≥30 cho nam và 
PBF≥40 cho nữ tương đương với BMI≥27,5. Dựa vào tiêu 
chuẩn PBF≥30/40, kết quả nghiên cứu cho thấy có 17% 
nam và 18% nữ có thể xem là béo phì. Những kết quả này 
cho thấy chuẩn BMI≥30 hay BMI≥27,5 có thể dẫn đến sai 
sót trong chẩn đoán béo phì. Trong khi chưa có nghiên cứu 
ở người Việt về mối liên quan giữa BMI hay PBF và tử 
vong, chúng tôi đề nghị lấy ngưỡng PBF≥30 (nam) và 
PBF≥40 (nữ) để chẩn đoán béo phì ở người Việt. 

 Abstract 
DETERMINATION OF BOFY FAT PERCENTAGE AS AN 

APPROACH FOR DIAGNOSIS OF OBESITY IN 
VIETNAMESE ADULTS 

The present study sought to examine the relationship 
between body mass index (BMI) and percentage of body fat 
(PBF), and through which to derive new PBF thresholds for 
the diagnosis of obesity in Vietnamese men and women. 
We measured PBF by DXA (Hologic QDR4500) and 
obtained anthropometric indices from 870 women and 357 
men aged 15 years or above. The individuals were selected 
from various districts within Ho Chi Minh City according to a 
simple random sampling scheme. Overall, BMI in men and 
women was 22.7±3.0 kg/m2 and 22.3 ±3.5 kg/m2 (mean ± 
standard deviation [SD]), respectively. Only 1.4% of men 
and 1.8% of women had BMI ≥30 kg/m2. Approximately 
6.5% of men and 5.0% of women had BMI≥27.5, the level 
that was associated with an increased risk of mortality. 
Average PBF in men was 24.1±5.6%, approximately 10% 
lower than that in women (34.7±5.2%). The coefficient of 
correlation between BMI and PBF was 0.51. For a given 
BMI category, there was a large between-subject difference 
in PBF. Based on the relationship between PBF and BMI, 
we found that PBF≥30 in men and PBF≥40 in women were 

corresponding to BMI≥27.5. Using the new criteria of 
PBF≥30/40, 17% of men and 18% of women could be 
considered obese. These results clearly show that the 
threshold of BMI≥30 or BMI≥27.5 can lead to misdiagnosis 
of obesity in Vietnamese men and women. We propose to 
use the PBF≥30 (in men) and PBF≥40 (in women) for the 
diagnosis of obesity in the Vietnamese population. 

Dẫn nhập  
Béo phì được ghi nhận là một trong những vấn 

đề y tế công cộng lớn ở các nước đã phát triển và ở 
châu Á,(1-3) vì bệnh gắn liền với sự tăng nguy cơ tử 
vong cũng như nguy cơ mắc các bệnh lý mạn tính 
nguy hiểm như đái tháo đường, tim mạch, ung 
thư.(4) Nhưng tiêu chuẩn chẩn đoán béo phì vẫn 
chưa hoàn chỉnh. Hiện nay, béo phì được chẩn 
đoán dựa vào chỉ số khối cơ thể (BMI), hay có khi 
gọi là Quetelet index do nhà toán học Adolphe 
Quetelet phát triển vào thế kỷ 19. Theo Tổ chức Y 
tế Thế giới (WHO), bất cứ cá nhân trưởng thành 
nào có chỉ số BMI bằng hoặc cao hơn 30 kg/m2 
được xem là “béo phì”.(5) Chuẩn này được áp dụng 
cho rất nhiều nơi trên thế giới, và được xem là một 
thước đo quan trọng để đánh giá qui mô béo phì 
trong một quần thể.  

Chuẩn BMI ≥30 có thể không phù hợp cho 
người châu Á. Một số nghiên cứu mới nhất cho thấy 
ở người châu Á, nguy cơ tử vong gia tăng ngay cả 
khi BMI thấp hơn 30 kg/m2. Thật vậy, hai công 
trình nghiên cứu qui mô ở Trung Quốc(6) và 
Singapore(7) mà trong đó các nhà nghiên cứu theo 
dõi một quần thể lớn trong thời gian 10 năm, cho 
thấy ở nam và nữ dưới 65 tuổi, nguy cơ tử vong 
tăng cao khi BMI vượt quá ngưỡng 27 kg/m2. 
Ngưỡng này cũng phù hợp với khuyến cáo của một 
nhóm chuyên gia của WHO sau khi xem xét bằng 
chứng khoa học,(8) mà theo đó BMI ≥27,5 có thể 
xem là có nguy cơ cao (“higher high risk”).  

Nhưng BMI là một chỉ số không hoàn hảo. BMI 
được phát triển để làm một thước đo gián tiếp phản 
ánh lượng mỡ trong cơ thể (vì vào thế kỷ 19 chưa 
có máy đo lượng mỡ trong cơ thể). BMI thực chất 
là tỉ số của trọng lượng trên bình phương chiều cao. 
Bởi vì trọng lượng bao gồm phần lớn hai thành tố là 
lượng nạc (lean mass) và lượng mỡ (fat mass), và 
trong khi lượng mỡ mới thật sự là yếu tố cần quan 
tâm trong thực hành lâm sàng, cho nên BMI không 
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phản ảnh được tỉ trọng mỡ trong cơ thể. Chính vì 
khiếm khuyết này mà một số vận động viên có khi 
bị chẩn đoán là béo phì vì họ nặng cân dù rằng có ít 
lượng mỡ và nhiều lượng nạc.  

Chỉ số “vàng” để chẩn đoán béo phì là tỉ trọng 
mỡ trong cơ thể (percentage of body fat, hay PBF). 
Thật vậy, béo phì được định nghĩa là lượng mỡ 
trong người tăng cao đến mức có thể gây nguy hiểm 
cho sức khỏe. Do đó, tiêu chuẩn thích hợp nhất phải 
là lượng mỡ trong cơ thể so với trọng lượng.(9) 
Ngày nay, có nhiều phương pháp để ước tính lượng 
mỡ trong cơ thể và PBF. Phương pháp vàng hiện 
nay là công nghệ DXA (dual X-ray absorptio-
metry). Một số nhà nghiên cứu cho rằng với cùng 
một ngưỡng BMI, PBF ở người châu Á cao hơn 
người châu Âu,(10, 11) và do đó, họ đề nghị tiêu 
chuẩn chẩn đoán béo phì cho người Á châu là BMI 
≥25 kg/m2. Tuy nhiên, chúng tôi không tìm thấy 
một cơ sở khoa học vững vàng nào cho đề nghị này. 
Ngược lại, chúng tôi đã chứng minh trong một 
nghiên cứu gần đây rằng, khi đo tỉ trọng mỡ bằng 
máy DXA, ở bất cứ ngưỡng BMI nào, tỉ trọng mỡ ở 
phụ nữ Việt Nam và Mỹ (da trắng) không khác 
nhau.(9) Ngoài ra, một số chuyên gia còn đề nghị lấy 
PBF ≥25% ở nam và PBF ≥35% ở nữ làm tiêu 
chuẩn chẩn đoán béo phì. Một nhóm nhà nghiên 
cứu Singapore(10) báo cáo rằng tiêu chuẩn PBF trên 
là do Tổ chức Y tế Thế giới khuyến cáo.(12) Có 
nhiều nghiên cứu khác(13-18) đã công bố trên các tập 
san y khoa quốc tế sử dụng tiêu chuẩn PBF 25/35 
vừa đề cập trên. Tuy nhiên, khi kiểm tra tài liệu của 
WHO, chúng tôi không tìm thấy bất cứ một chỗ nào 
có đề cập đến hai tiêu chuẩn trên! Do đó, có thể nói 
rằng tiêu chuẩn PBF mà nhiều người đang đề cập 
thật ra là tiêu chuẩn ảo, không có thật trong thực tế.  

Hiện nay, chúng ta biết được (i) mối liên quan 
giữa BMI và tử vong, cũng như ngưỡng BMI dẫn 
đến gia tăng nguy cơ tử vong ở người châu Á; và 
(ii) chúng ta cũng biết được BMI không phải là một 
chuẩn vàng để chẩn đoán béo phì vì BMI không 
phản ảnh tỉ trọng mỡ trong cơ thể. Tuy nhiên, chúng 
ta chưa biết được (a) mối liên quan giữa BMI và 
PBF (đo bằng máy DXA); và (b) cũng chưa biết 
được ngưỡng PBF để chẩn đoán béo phì cho người 
châu Á. Do đó, trong nghiên cứu này, chúng tôi sẽ 
giải quyết hai khoảng trống tri thức trên, bằng cách 
phân tích mối tương quan giữa BMI và PBF, và qua 
đó xác định tiêu chuẩn PBF để chẩn đoán béo phì 
cho nam và nữ.  

Phương pháp nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu 
Đây là một công trình nghiên cứu một thời điểm 

(còn gọi là “nghiên cứu cắt ngang”), mà theo đó dữ 
liệu được thu thập hay đo lường tại một thời điểm 
duy nhất. Mô hình nghiên cứu này thích hợp với 
mục tiêu xác định giá trị tham chiếu và ước tính tỉ 
lệ hiện hành, cũng như phân tích tương quan giữa 
các yếu tố trong một quần thể. Tất cả đối tượng 
nghiên cứu được giải thích về mục tiêu và qui trình 
nghiên cứu, ký tên ưng thuận. Công trình nghiên 
cứu được sự phê chuẩn của Hội đồng Nghiên cứu 
Khoa học của Đại học Y khoa Phạm Ngọc Thạch.  

Đối tượng nghiên cứu được chọn ngẫu nhiên từ 
các quận trong Thành phố Hồ Chí Minh. Chúng tôi 
liên lạc với cộng đồng địa phương như nhà thờ để 
có danh sách đối tượng, và chọn ngẫu nhiên những 
nam và nữ khoẻ mạnh bình thường, tuổi từ 18 trở 
lên (không giới hạn tuổi tối đa), đang sinh sống tại 
Thành phố Hồ Chí Minh. Dựa vào danh sách cung 
cấp, chúng tôi sử dụng hàm “sample” trong phần 
mềm R để chọn ngẫu nhiên đối tượng phân chia 
theo độ tuổi. Chúng tôi nhờ lãnh đạo nhà thờ và các 
nhóm cộng đồng mời các đối tượng tham gia vào 
công trình nghiên cứu. Các đối tượng với các bệnh 
liên quan đến chuyển hóa xương, hay đang dùng 
các thuốc có ảnh hưởng đến chuyển hóa calci, hay 
đang dùng thuốc ngừa thai, hay mắc các bệnh ảnh 
hưởng đến hấp thu đường tiêu hóa không được 
tham gia vào nghiên cứu. Ngoài ra, các cá nhân có 
bệnh và nằm tại giường từ 2 tháng trở lên cũng 
không tham gia vào nghiên cứu.  

Dữ liệu thu thập 
Đối tượng đồng ý tham gia nghiên cứu được một 

bác sĩ hay y sĩ trực tiếp phỏng vấn để thu thập các 
thông tin lâm sàng và đo lường các chỉ số nhân trắc. 
Một bộ câu hỏi (gồm trên 100 câu hỏi) được thiết 
kế để thu thập các dữ liệu liên quan đến các yếu tố 
nhân trắc, tiền sử lâm sàng, lối sống, vận động thể 
lực, thói quen ăn uống, tiền sử gãy xương, và tiền 
sử té ngã. Độ tuổi được tính từ ngày sinh đến ngày 
tham gia vào chương trình nghiên cứu. Chỉ số khối 
cơ thể được tính bằng cách lấy trọng lượng (kg) 
chia cho bình phương chiều cao (m).  

Mỗi đối tượng nghiên cứu còn cung cấp các thông 
tin về thói quen hút thuốc lá trong quá khứ và hiện tại. 
Tương tự, thói quen uống bia rượu cũng được thu thập 
qua hàm lượng và thời gian dùng bia rượu. Đối tượng 
còn được hỏi về thời gian phơi nắng mỗi ngày và 
những việc làm có tiếp xúc với ánh nắng mặt trời. 
Thời gian phơi nắng hay tiếp xúc với ánh nắng mặt 
trời được tính bằng số giờ cho mỗi tuần.  
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Phương pháp đo tỉ trọng mỡ  
Tố chất cơ thể (lượng nạc và mỡ) được đo bằng 

máy Hologic QDR Apex 4500. Máy được chuẩn 
hóa bằng phanton 30 phút trước mỗi đợt đo. Vị trí 
đo là xương toàn thân. Chúng tôi tính tỉ trọng mỡ 
trong cơ thể bằng cách lấy trọng lượng mỡ chia cho 
trọng lượng cơ thể. 

Mục tiêu chính của nghiên cứu là (a) xác định 
mối tương quan giữa lượng mỡ hoặc PBF và BMI 
và ý nghĩa của việc chẩn đoán béo phì, và (b) xác 
định ngưỡng PBF sao cho tương đương với ngưỡng 
BMI có liên quan đến gia tăng nguy cơ tử vong.  

Để đáp ứng mục tiêu thứ nhất, chúng tôi sử dụng 
mô hình hồi qui bội để tìm hiểu mối liên quan giữa 
PBF và BMI. Theo đó, 

eBMIaPBF
k

i

p
i  

1
  

được chọn làm hàm số mô tả; trong đó, p = 1, 2, 
3,…; a và i là thông số cần ước tính; và e là “phần 
dư” của mô hình. Chúng tôi tìm p sao cho mô hình 
tối ưu, và mô hình tối ưu được đánh giá bằng chỉ số 
Akaike Information Criterion (AIC).  

Với mục tiêu thứ hai, chúng tôi phân nhóm theo 
BMI, dựa vào đề nghị của WHO.(8) Theo đó, BMI 
được chia thành 4 nhóm như sau: nhóm thiếu cân 
nếu BMI <18,5; nhóm “bình thường” với BMI trong 
khoảng 18,5 và 22,9; nhóm “dư cân” với BMI trong 
khoảng 23 và 27,4; và nhóm có “nguy cơ cao” với 
BMI ≥27,5. Chú ý rằng WHO không dùng thuật ngữ 
“béo phì” (obesity) trong cách phân nhóm dựa vào 
BMI. Chúng tôi dựa vào kết quả phần (a) để tìm một 
ngưỡng PBF sao cho tương đương với BMI ≥27,5. 
Vì giá trị PBF khác biệt giữa nam và nữ, nên mô 
hình trên được áp dụng cho hai giới riêng biệt. Toàn 
bộ phân tích sẽ tiến hành bằng phần mềm R(19) với 
các lệnh trong thư viện Design.(20) 

Kết quả  
Công trình nghiên cứu bao gồm 870 nữ và 357 

nam, tuổi từ 15 trở lên. Tuổi trung bình ở nam là 
43,5 tuổi, thấp hơn nữ (48,6). Như có thể dự kién, 
tính bình quần nam có trọng lượng và chiều cao cao 
hơn nữ. BMI ở nam (22,7 kg/m2) cao hơn nữ (22,3 
kg/m2) chỉ khoảng 0,4 đơn vị. Tuy nhiên, tỉ trọng 
mỡ ở nữ là ~35%, cao hơn 11% so với tỉ lệ ở nam 
(24%). Mặt khác, nam có lượng nạc cao hơn nữ (44 
kg so với 32 kg (Bảng 1).  

Phân bố BMI  
Có sự khác biệt về mối tương quan giữa BMI và 

độ tuổi giữa nam và nữ. Ở nữ, BMI tăng theo độ 
tuổi với tốc độ cao hơn nam (Biểu đồ 1). Ở nữ độ  

Bảng 1. Đặc điểm nhân trắc và tỉ trọng mỡ cơ thể của 
nam và nữ  

Biến số  Nam Nữ Trị số P 
N 870 357  
Độ tuổi (năm) 43,5 (18,6) 48,6 (16,5) <0,0001 
Trọng lượng (kg) 62,1 (9,6) 52,4 (8,6) <0,0001 
Chiều cao (cm) 165,1 (6,7) 153,3 (5,5) <0,0001 
BMI (kg/m2) 22,7 (3,0) 22,3 (3,5) 0,041 
Lượng mỡ (kg) 14,9 (5,1) 18,2 (4,9) <0,0001 
Tỉ trọng mỡ (%) 24,1 (5,6) 34,7 (5,2) <0,0001 
Lượng nạc (kg) 43,8 (5,8) 32,0 (4,0) <0,0001 
 

Bảng 2. BMI và tỉ trọng mỡ cơ thể (PBF) theo nhóm tuổi 
và giới  

Nhóm 
tuổi  

Nam Nữ 

 BMI PBF BMI PBF 
15 – 19 22,9 (3,3) 24,9 (6,2) 20,0 (2,3) 30,1 (5,2) 
20 – 29 21,7 (2,6) 22,2 (6,0) 20,1 (2,1) 31,6 (4,4) 
30 – 39 22,7 (2,7) 22,2 (5,5) 21,7 (2,5) 32,8 (4,8) 
40 – 49 23,9 (3,4) 24,1 (4,8) 22,7 (5,5) 34,5 (4,6) 
50 – 59 23,3 (3,0) 24,9 (5,0) 23,0 (3,1) 35,6 (4,6) 
60 – 69 21,4 (3,1) 24,2 (6,4) 23,2 (3,1) 37,4 (5,0) 
70+ 23,1 (2,7) 27,9 (4,7) 23,0 (3,2) 36,5 (5,5) 
Ghi chú: Số liệu là trung bình và độ lệch chuẩn (trong 
ngoặc).  

 

Bảng 3. BMI và tỉ trọng mỡ cơ thể theo nhóm BMI và 
giới  

Nhóm 
BMI  

Nam Nữ 

 BMI PBF BMI PBF 
<18,5  17,4 (0,9) 16,8 (4,5) 17,3(1,03) 27,6 (4,1) 
18,5 –2,9  21,31(1,2) 22,6 (5,3) 20,9 (1,3) 33,4 (4,2) 
23,0 –7,4  24,8 (1,2) 26,6 (4,5) 24,7 (1,3) 37,8 (3,7) 
27,5+ 28,9 (1,7) 29,4 (3,5) 29,5 (2,4) 41,7 (3,4) 
Ghi chú: Số liệu là trung bình và độ lệch chuẩn (trong 
ngoặc).  

 
Bảng 4. Mối tương quan giữa tỉ trọng mỡ cơ thể (PBF) 

và BMI: kết quả phân tích hồi qui bội 

Yếu tố tiên lượng PBF Hệ số hồi qui () 
và sai số chuẩn 

Trị số P 

Nam   
Trị số chặn (intercept) -34,25 (9,20) <0,0001 
Tuổi 0,05 (0,012) 0,0002 
BMI 4,03 (0,800) <0,0001 
BMI2 -0,065 (0,017) 0,0003 

Nữ   
Trị số chặn (intercept) -2,89 (1,51) 0,066 
Tuổi 0,043 (0,008) <0,0001 
BMI 2,07 (0,10) <0,0001 
BMI2 -0,021 (0,001) <0,0001 
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tuổi 60-70, BMI trung bình là 23, tăng 3 kg/m2 so 
với độ tuổi 20. Ở nam, trong khoảng tuổi trên (70 
và 20) BMI chỉ tăng 1,4 kg/m2. Tính chung, chỉ có 
1,4% nam và 1,8% nữ có BMI ≥30 kg/m2. Biểu đồ 
2 thể hiện sự phân bố BMI ở nam và nữ theo cách 
phân nhóm do WHO khuyến cáo. Theo cách phân 
nhóm này, có 6,5% nam (n = 23/354) và 5% nữ (n = 
43/863) có BMI ≥27,5. Cần nói thêm rằng BMI 
≥27,5 là ngưỡng gia tăng nguy cơ tử vong ở người 
châu Á.(6,7)  

 

 
Biểu đồ 1. Mối tương quan giữa BMI và độ tuổi ở nam 
(màu xanh) và nữ (màu đen). Biểu đồ hộp thể hiện độ 

phân bố của BMI và độ tuổi cho toàn bộ quần thể 
nghiên cứu. 

 
Biểu đồ 2. Phân bố BMI ở nam (biểu đồ bên trái) và nữ 
(biểu đồ bên phải). Số trên mỗi phần là tỉ lệ phần trăm 

(cộng chung bằng 100).  
 
Phân bố PBF  
Mối tương quan giữa tỉ trọng mỡ cơ thể và độ 

tuổi cũng khác biệt giữa nam và nữ (Biểu đồ 3). 
Tính trung bình trong độ tuổi 20 đến 90, tỉ trọng mỡ 
tăng khoảng 0,06% mỗi năm tuổi ở nam, nhưng ở 
nữ, tỉ lệ này là 0,11%. Ở nam, tỉ trọng mỡ cơ thể 
trong độ tuổi 20-30 là 22% và ở độ tuổi 60+ vẫn 
dao động trong khoảng 22-23%. Tuy nhiên, ở nữ, tỉ 
trọng mỡ cơ thể ở độ tuổi 20-30 là ~32% và tăng 
lên 37% ở độ tuổi 60+ (Bảng 2).  

Bảng 3 cho thấy trong mỗi nhóm BMI, PBF dao 
động giữa các cá nhân khá cao. Chẳng hạn như 
ngay cả ở nhóm BMI 18,5 – 23 (được xem là “bình 
thường”), tỉ trọng mỡ cơ thể ở nữ là 33,4% (với độ 
lệch chuẩn là 4,2%), và ở nam là 22,6 (độ lệch 
chuẩn 5,3).  

 

 
Biểu đồ 3. Mối tương quan giữa tỉ trọng mỡ cơ thể 

(PBF) và độ tuổi ở nam (màu xanh) và nữ (màu đen) 
 
Mối tương quan giữa BMI và PBF  
Mối tương quan giữa BMI và tỉ trọng mỡ cơ thể 

PBF cho nam và nữ được thể hiện qua Biểu đồ 4. 
Như có thể dự kiến, ở bất cứ ngưỡng BMI nào, tỉ 
trọng mỡ ở nữ cũng cao hơn nam. Ở bất cứ ngưỡng 
BMI nào cũng có sự dao động lớn về PBF giữa các 
cá nhân. Mối liên quan giữa BMI và PBF có thể mô 
tả tốt nhất bằng hàm bậc hai. Hệ số tương quan giữa 
BMI và PBF ở nam là 0,59 và nữ là 0,61. Nói cách 
khác, BMI chỉ “giải thích” được khoảng 36% 
phương sai (độ dao động) của PBF giữa các cá nhân 
trong quần thể.  

Khi phân tích hồi qui đa thức, chúng tôi ghi 
nhận được hai yếu tố tiên lượng PBF: độ tuổi và 
BMI (Bảng 4). Theo kết quả phân tích, tỉ trọng 
mỡ cơ thể tăng khoảng 0,05% mỗi năm (ở nam) 
và 0,04% / năm (ở nữ), sau khi điều chỉnh cho 
mối liên quan giữa PBF và BMI. Kết quả còn cho 
thấy mối tương quan giữa BMI và PBF biến 
chuyển theo BMI. Khi BMI trong khoảng 15 – 
30, PBF tăng theo hàm tuyến tính, nhưng hệ số 
hồi qui của BMI bình phương (BMI2) cho thấy ở 
ngưỡng BMI cao (trên 30), PBF có xu hướng 
không tăng, mà có thể giảm.  

Ngưỡng PBF để chẩn đoán béo phì  
Để xác định ngưỡng BMI cho chẩn đoán béo 

phì, chúng tôi tìm hiểu về mối liên quan giữa BMI 
và tử vong. Có hai công trình nghiên cứu qui mô ở 
Trung Quốc(6) và Singapore(7) mà trong đó các nhà 
nghiên cứu theo dõi một quần thể lớn trong thời 
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gian 10 năm. Kết quả của hai nghiên cứu khá nhất 
quán: ở nam và nữ dưới 65 tuổi, nguy cơ tử vong 
tăng cao khi BMI vượt qua ngưỡng 27 kg/m2, và 
ngưỡng này nhất quán với ngưỡng BMI ≥27,5 do 
WHO khuyến cáo.(8) Dựa vào kết quả phân tích 
trình bày trong Bảng 4, chúng tôi ước tính rằng 
BMI = 27,5 tương đương với PBF 30 ở nam và 40 ở 
nữ. Trong quần thể này, có 17,5% (n = 62) nam có 
PBF ≥30, và 17,7% (n = 153) nữ có PBF ≥40.  

 

 
Biểu đồ 4: Mối tương quan giữa tỉ trọng mỡ cơ thể (trục 

tung) và BMI (trục hoành) cho nam (màu xanh) và nữ 
(màu đen). Biểu đồ hình hộp phản ánh độ phân phối 
của tỉ trọng mỡ cơ thể và BMI trong quần thể nghiên 

cứu 
 
 

 
Biểu đồ 5. Tỉ lệ PBF > 30% (nam, màu xanh) và PBF > 

40% (nữ, màu đen) theo nhóm BMI. 
 
Biểu đồ 5 trình bày sự sai sót có thể mắc phải 

trong “chẩn đoán” béo phì nếu dựa vào BMI. Chẳng 
hạn như trong nhóm người có BMI ≥27,5, có 52% 
nam (12/23) có PBF ≥30 và 74% nữ (32/43) có PBF 
≥40. Nói cách khác, nếu sử dụng BMI ≥27,5 là 

chuẩn để chẩn đoán béo phì, có đến 48% nam và 
26% nữ bị chẩn đoán sai vì họ không béo phì. 
Ngược lại, trong nhóm BMI 23-27,4, có đến 26% 
nam PBF ≥30 và 33% nữ có PBF ≥40.  

Bàn luận  
Vấn đề béo phì đã và đang trở thành một gánh 

nặng y tế ở các nước đang phát triển như nước ta. 
Tuy nhiên, việc chẩn đoán béo phì ở người châu Á 
vẫn còn là một vấn đề nan giải. Tiêu chuẩn “vàng” 
để chẩn đoán béo phì là tỉ trọng mỡ cơ thể, vì chỉ số 
này đáng tin cậy nhất và có thể đo lường một cách 
chính xác bằng máy DXA. Tuy nhiên, ở nhiều nước 
đang phát triển, máy DXA vẫn chưa phổ biến, hay 
ngay cả phổ biến cũng chưa thể ứng dụng trong lâm 
sàng thường xuyên do vấn đề chi phí xét nghiệm. 
Do đó, BMI vẫn được xem là một chỉ số thực tế có 
thể sử dụng trong việc chẩn đoán béo phì. Nhưng 
BMI không phải là một chỉ số hoàn hảo, bởi vì như 
nghiên cứu này cho thấy BMI không phản ảnh được 
tỉ trọng mỡ trong cơ thể. Ngoài ra, BMI còn có thể 
sai vì đơn giản là bệnh nhân không nhớ chính xác 
được chiều cao và trọng lượng của mình. Do đó, 
việc dùng chỉ số BMI cho chẩn đoán béo phì đã bị 
rất nhiều phê bình.(18, 21-25) 

Bất cứ một ngưỡng chẩn đoán nào cũng nên dựa 
vào kết cục lâm sàng (clinical outcome). Kết cục  
lâm sàng có ý nghĩa y tế nhất có lẽ là tử vong. 
Trong quá khứ nhiều nghiên cứu về mối liên quan 
giữa tử vong và BMI đã được thực hiện ở người Âu 
Mỹ, và kết quả cho thấy nguy cơ tử vong tăng 
nhanh khi BMI bằng hoặc cao hơn 30. Do đó, 
ngưỡng BMI ≥30 được lấy làm tiêu chuẩn chẩn 
đoán cho người Âu Mỹ, và WHO cũng đề nghị 
dùng tiêu chuẩn này trên toàn thế giới.  

Cho đến khoảng 10 năm trước đây, chưa có 
những nghiên cứu qui mô về mối liên quan giữa 
BMI và tử vong ở người châu Á. Tuy nhiên, ở người 
Á châu, bệnh đái tháo đường và tim mạch thường 
hay thấy ở những người có chỉ số BMI thấp hơn 30, 
thậm chí thấp hơn 25.(16, 25) Xuất phát từ lý do này, 
các chuyên gia đề nghị tiêu chuẩn chẩn đoán béo phì 
cho người Á châu phải thấp hơn người da trắng, và 
đã chọn BMI 25 kg/m2 làm ngưỡng chẩn đoán béo 
phì cho người Á châu.(8) Nếu dùng BMI ≥25 kg/m2, 
số người Việt béo phì là khoảng 27% nam và 22% 
nữ. Tuy nhiên, ngưỡng BMI ≥25 không dựa vào một 
bằng chứng khoa học nào đáng tin cậy.  

Khoảng 15 năm qua tồn tại một giả định rằng 
nếu hai người châu Á và châu Âu (da trắng) có 
cùng BMI và cùng tuổi, thì người châu Á có nhiều 
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lượng mỡ hơn(11,14,16,24,26) người châu Âu. Từ đó, 
một số chuyên gia đề nghị rằng ngưỡng chẩn đoán 
béo phì cho người châu Á là PBF ≥25 cho nam và 
PBF ≥35 cho nữ. Trong quần thể người Việt, kết 
quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy có đến 51% 
nam và nữ có thể xem là béo phì nếu dựa vào chuẩn 
PBF ≥25 cho nam và PBF ≥35 cho nữ! Rất khó có 
thể nói rằng tần suất 51% là thuyết phục. Nhưng có 
hai vấn đề ở đây. Thứ nhất, giả định về sự khác biệt 
tỉ trọng mỡ giữa người châu Âu và châu Á không 
đúng. Thật vậy, trong một nghiên cứu mới đây, 
chúng tôi chứng minh rằng tỉ trọng mỡ ở phụ nữ 
Việt Nam tương đương với tỉ lệ mỡ ở phụ nữ Mỹ 
gốc châu Âu,(9) hay nói cách khác là không có khác 
biệt về tỉ trọng mỡ giữa người châu Á và châu Âu. 
Vấn đề thứ hai là hoàn toàn không có một cơ sở 
khoa học nào cho chuẩn PBF ≥25 cho nam và PBF 
≥35 cho nữ. Chúng tôi phát hiện rằng chuẩn này 
hoàn toàn không có trong tài liệu của WHO mà các 
nhà nghiên cứu Singapore phát biểu. Nói tóm lại, 
các kết quả trên cho thấy ngưỡng BMI 30 kg/m2 
hay 25 kg/m2 dùng để chẩn đoán béo phì cho người 
châu Á cần được xem xét lại.  

Gần đây, đã có một số nghiên cứu phân tích mối 
liên quan giữa BMI và tử vong ở người châu Á. 
Nghiên cứu ở Trung Quốc 6) và Singapore(7) theo 
dõi trên 150.000 nam và nữ trong 10 năm, và phát 
hiện rằng ngưỡng BMI ≥27 có liên quan đến gia 
tăng nguy cơ tử vong. Năm 2004, các chuyên gia 
WHO cũng đề nghị lấy ngưỡng BMI ≥27,5 làm 
ngưỡng xác định “nguy cơ cao”. Ở Việt Nam, một 
nghiên cứu trên 978 người tuổi từ 25-74 ở Hà 
Nội(27) cho thấy có khoảng 2,1% nam và 2,2% nữ 
có BMI ≥27. Nhưng một nghiên cứu khác ở 
TPHCM(28) báo cáo 6,4% có BMI ≥27. Trong 
nghiên cứu này, chúng tôi ghi nhận 6,2% nam và 
4,7% nữ có BMI ≥27,5. Trong nghiên cứu ở Trung 
Quốc,(6) có đến 12% đối tượng có BMI ≥27. Nghiên 
cứu ở Singapore cho thấy có 10,3% (5316 / 51251) 
có BMI ≥27,5.  

Nhưng như đề cập trên, BMI chỉ là một chỉ số gián 
tiếp để chẩn đoán béo phì. Trong thời gian qua, việc 
dùng BMI để chẩn đoán béo phì đã gặp rất nhiều phê 
bình gay gắt.(18,21-25). Bởi vì trọng lượng bao gồm hai 
cấu phần chính là lượng mỡ (fat mass) và lượng nạc, 
và hai cấu phần này có thể khác biệt giữa các cá nhân, 
cho nên công thức BMI không phản ảnh chính xác 
tình trạng béo phì cho một cá nhân.(24) Như nghiên 
cứu này cho thấy hai người có thể có cùng BMI, 
nhưng tỉ lệ mỡ hoàn toàn khác nhau.  

Tỉ trọng mỡ cơ thể PBF là tiêu chuẩn vàng để 

chẩn đoán béo phì, vì PBF trực tiếp đo lường lượng 
mỡ trong cơ thể. Tuy nhiên, chưa có nghiên cứu nào 
đo lường PBF và theo dõi đối tượng một thời gian 
dài để biết được mối liên hệ giữa PBF và tử vong. 
Do đó, dù PBF được xem là tiêu chuẩn vàng, nhưng 
ngưỡng PBF để chẩn đoán béo phì vẫn chưa được 
xác định. Trong nghiên cứu này, qua tìm hiểu hàm số 
tương quan giữa BMI và PBF, chúng tôi có thể ước 
tính ngưỡng PBF ≥30 (nam) và PBF ≥40 (nũ) tương 
đương với BMI ≥27,5 (tức ngưỡng có nguy cơ tử 
vong cao). Và, dựa vào chuẩn mới này, chúng tôi 
ước tính rằng có khoảng 18% cư dân TP.HCM đang 
ở trong tình trạng béo phì, hiểu theo nghĩa có nguy 
cơ tử vong cao. Mặc dù tỉ lệ hiện hành này vẫn còn 
thấp so với các nước Âu Mỹ (nơi mà tỉ lệ béo phì 
hay BMI ≥30 dao động trong khoảng 25 đến 
30%),(29) nhưng vẫn là một tỉ lệ khá cao.  

Những dữ liệu của nghiên cứu này cần phải diễn 
giải trong khuôn khổ của một số ưu điểm và nhược 
điểm. Đây là một công trình nghiên cứu béo phì qui 
mô có đo tỉ trọng mỡ bằng máy DXA ở Việt Nam 
và một trong những nghiên cứu qui mô nhất trong 
vùng Á châu, bao gồm cả nam và nữ, đảm bảo đầy 
đủ số liệu cho việc phân tích xác định các thông số 
cần thiết cho việc xác định mối tương quan giữa 
BMI và tỉ trọng mỡ cơ thể. Các đối tượng nam và 
nữ được chọn một cách ngẫu nhiên trong cộng đồng 
qua những tiêu chuẩn lâm sàng, do đó kết quả mang 
tính hợp lý ngoại tại (external validity) cao. Một ưu 
điểm khác của nghiên cứu là sử dụng công nghệ 
DXA, một công nghệ chuẩn để đo thành phần cơ 
thể. Tuy nhiên, công trình nghiên cứu cũng có một 
số nhược điểm. Trước hết, đây là một nghiên cứu 
cắt ngang, cho nên không thể suy luận về mối liên 
hệ nhân quả giữa BMI và tỉ trọng mỡ. Vì không có 
dữ liệu về tử vong nên chúng tôi phải dựa vào dữ 
liệu nước ngoài (Trung Quốc và Singapore) những 
nơi có thể khác với Việt Nam về tỉ lệ tử vong. 
Nghiên cứu được thực hiện tại Thành phố Hồ Chí 
Minh, nơi mà dinh dưỡng và lối sống có thể khác 
biệt so với cư dân nông thôn, nên có thể xem những 
kết quả này chưa đại diện cho quần thể ở nông thôn, 
hay cho toàn quốc.  

Tóm lại, những kết quả của nghiên cứu cho thấy 
chuẩn BMI≥30 hay BMI≥27,5 có thể dẫn đến sai 
sót trong chẩn đoán béo phì ở người Việt. Dựa vào 
mối liên hệ giữa BMI và tỉ trọng mỡ cơ thể PBF, 
giữa BMI và nguy cơ tử vong, chúng tôi xác định 
được ngưỡng tỉ trọng mỡ ≥30% cho nam và ≥40% 
cho nữ là ngưỡng có thể sử dụng cho chẩn đoán béo 
phì ở người Việt. Với ngưỡng mới này, chúng tôi 
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ước tính rằng tỉ lệ béo phì trong cộng động cư dân 
TPHCM là khoảng 18%, một qui mô rất đáng quan 
tâm. Chúng tôi đề nghị nghiên cứu tiếp chuẩn mới 
này trong các quần thể độc lập để đi đến một chuẩn 
thống nhất cho toàn quốc.  

Cảm tạ  
Công trình nghiên cứu này được sự hỗ trợ một phần 

từ Sở Khoa học và Công nghệ TPHCM, và chương trình 
hợp tác Viện – Trường trong khổ của Ủy hội Đại học Bỉ. 
Chúng tôi cám ơn Bs Trần Sơn Thạch (Bệnh viện Hùng 
Vương và Viện nghiên cứu y khoa Garvan) đã có một số 
góp ý góp phần cải tiến bản thảo của bài báo. Chúng tôi 
chân thành cám ơn Linh mục Phạm Bá Lãm, Linh mục 
Vũ Minh Danh, các ông Phạm Doãn Phong, Lương 
Thành Phát, Nguyễn Công Phú, và Tiền Ngọc Tuấn đã 
tích cực hỗ trợ cho chương trình nghiên cứu của chúng 
tôi, kể cả khuyến khích các giáo dân tham gia vào công 
trình nghiên cứu. Chúng tôi cũng chân thành ghi nhận 
sự giúp đỡ quý báu của Bs Lê Thị Ngọc Linh thuộc Bệnh 
viện Nhân dân 115; và các sinh viên thuộc Trường Đại 
học Y Phạm Ngọc Thạch: Nguyễn Thị Thanh Mai, 
Nguyễn Hải Đăng, Võ Thị Thúy An, Nguyễn Thị Thanh 
Thảo, Nguyễn Trịnh Bảo An, Mai Duy Linh, Nguyễn Vũ 
Đạt, Diêm Đăng Khoa, và Trần Hồng Bảo đã hết lòng 
giúp đỡ trong việc hướng dẫn và phỏng vấn các đối 
tượng nghiên cứu.  
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