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Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 185 người bệnh đã được chẩn đoán trào ngược dạ dày-thực quản (GERD, 

mã K21), khám ngoại trú tại Trung tâm Tiêu hóa-Gan mật, Bệnh viện Bạch Mai từ 7/2025 đến 6/2026, nhằm mô 

tả thực trạng rối loạn dạng cơ thể (RLDCT). Sàng lọc bằng SSD-12, chẩn đoán theo ICD-10 F45, kết hợp PHQ-

9, GAD-7, PSS-10, EHAS, FSSG, GERD-HRQL. Tuổi trung bình 47,3 ± 13,8; nữ 56,8%; thời gian mắc GERD 

trung vị 2,0 năm; đáp ứng PPI kém 58,4%. Tỷ lệ RLDCT theo ICD-10 F45 đạt 45,9% (85/185; KTC 95% 38,9–

53,1%); SSD-12 ≥ 16 đạt 41,6%. Trong nhóm RLDCT, F45.1 và F45.0 chiếm 69,4%. Nhóm RLDCT có trung 

bình 3,4 ± 1,5 hệ cơ quan có triệu chứng cơ thể thường xuyên, 70,6% ≥ 3 hệ; gánh nặng tâm thần đồng mắc 

cao (GAD-7 10,8; PHQ-9 10,2; PSS-10 22,8; EHAS 38,0); GERD-HRQL 41,4 ± 13,6; đáp ứng PPI kém ở nhóm 

RLDCT 82,4%. Tỷ lệ RLDCT đạt gần một nửa quần thể GERD ngoại trú tuyến cuối, với ưu thế F45.1 và F45.0 

cùng gánh nặng tâm thần đồng mắc cao gợi ý nhu cầu sàng lọc tâm lý trong quy trình khám tiêu hóa thường quy.

Từ khoá: Rối loạn dạng cơ thể, trào ngược dạ dày-thực quản, rối loạn tâm thần đồng mắc, SSD-12, ICD-
10 F45, Bệnh viện Bạch Mai.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Tại Việt Nam, GERD là bệnh tiêu hóa mạn 
tính phổ biến. Khảo sát đa trung tâm của 
Quach và cộng sự báo cáo tỷ lệ GERD 26,2% 
(511/1947) trong bệnh nhân nội soi tiêu hóa 
trên. GERD gây gánh nặng dài hạn về điều trị 
và chất lượng cuộc sống.1

Theo DSM-5 và ICD-10 (F45), rối loạn dạng 
cơ thể (RLDCT) được đặc trưng bởi triệu chứng 
cơ thể dai dẳng kèm gánh nặng nhận thức-cảm 
xúc-hành vi quá mức.2,3 Trên quy mô toàn cầu, 
phân tích gộp của Siig và cộng sự ghi nhận tỷ 
lệ RLDCT trong cộng đồng 4,6%.4

Trên quần thể GERD ngoại trú, Jiang và 
cộng sự phát hiện RLDCT là yếu tố liên quan 
đến triệu chứng nặng và giảm chất lượng cuộc 

sống ở GERD (tỷ lệ RLDCT 30,14%).5 Tương 
tự, Peters và cộng sự ghi nhận RLDCT trong 
IBS 55,0% và UC 29,6%.6 Phân tích gộp của 
Zamani và cộng sự báo cáo tỷ lệ có triệu chứng 
lo âu 34,4% và trầm cảm 24,2% ở bệnh nhân 
GERD.7

Ở khía cạnh lâm sàng, nghiên cứu tiến cứu 
của Wang và cộng sự chỉ ra gánh nặng triệu 
chứng cơ thể (SSS-8 ≥ 12) là yếu tố dự báo 
PPI kháng trị ở GERD.8 Đồng thời, đồng thuận 
IWGCO của Armstrong và cộng sự về GERD 
kháng trị lưu ý đánh giá phối hợp tâm lý-cơ 
thể.9 Cập nhật AGA của Yadlapati và cộng sự 
khuyến cáo thuốc điều trị tâm thần và can thiệp 
hành vi (CBT) cho tăng nhạy cảm thực quản.10

Tại Việt Nam, các nghiên cứu về GERD 
và về RLDCT được tiến hành riêng rẽ. Quach 
và Phan báo cáo tỷ lệ trầm cảm 47,9% ở 194 
người bệnh GERD Việt Nam, OR nữ 3,94, với 
nguy cơ tăng dần theo thời gian mắc bệnh.11 
Nguyễn Việt Anh và cộng sự mô tả triệu chứng 
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tiêu hóa ở 114 người bệnh rối loạn cơ thể hóa 
(F45.0) tại Viện Sức khỏe Tâm thần, Bệnh 
viện Bạch Mai từ hướng tiếp cận tâm thần 
học.12 Theo tìm hiểu của chúng tôi, hiện chưa 
có nghiên cứu nào tại Việt Nam sử dụng đồng 
thời thang SSD-12, tiêu chuẩn ICD-10 F45 và 
bộ 6 thang đo phụ trợ (PHQ-9, GAD-7, PSS-
10, EHAS, FSSG, GERD-HRQL) trên quần thể 
GERD ngoại trú.

Trên cơ sở đó, chúng tôi tiến hành nghiên 
cứu nhằm mô tả thực trạng RLDCT ở người 
bệnh đã được chẩn đoán trào ngược dạ dày-
thực quản tại Trung tâm Tiêu hóa-Gan mật, 
Bệnh viện Bạch Mai (7/2025-10/2026), với 3 
mục tiêu cụ thể: 1) Xác định tỷ lệ, phân bố và 
đặc điểm riêng từng thể F45 của RLDCT; 2) Mô 
tả triệu chứng cơ thể trên nhiều hệ cơ quan và 
gánh nặng tâm thần đồng mắc; 3) Mô tả một số 
đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng của trào 
ngược dạ dày-thực quản đi kèm.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
1. Đối tượng

Đối tượng nghiên cứu là 185 người bệnh 
đã được bác sĩ chuyên khoa Tiêu hóa chẩn 
đoán trào ngược dạ dày-thực quản (mã ICD-10 
K21, gồm K21.0 và K21.9), ghi nhận trong hồ 
sơ bệnh án điện tử và đơn thuốc, đến khám 
và điều trị ngoại trú tại Trung tâm Tiêu hóa-
Gan mật, Bệnh viện Bạch Mai từ 7/2025 đến 
6/2026, được tuyển chọn liên tiếp theo trình tự 
đến khám.

Tiêu chuẩn lựa chọn
(i) Tuổi từ 18 trở lên, có đủ năng lực nhận 

thức và biết đọc - viết tiếng Việt để hợp tác 
trong phỏng vấn và tự điền thang đo.

(ii) Đã được bác sĩ chuyên khoa Tiêu hóa 
chẩn đoán trào ngược dạ dày-thực quản (mã 
ICD-10 K21), ghi nhận trong hồ sơ bệnh án 
điện tử và đơn thuốc.

(iii) Đồng ý tham gia và ký bản cam kết tự 

nguyện.
Tiêu chuẩn loại trừ
(i) Đang mắc rối loạn tâm thần nặng (tâm 

thần phân liệt, rối loạn loạn thần cấp, rối loạn 
cảm xúc lưỡng cực, rối loạn trầm cảm với các 
triệu chứng loạn thần, sa sút trí tuệ).

(ii) Rối loạn sử dụng chất trong 6 tháng gần 
nhất.

(iii) Mắc bệnh lý thực thể nặng (ung thư 
đường tiêu hóa, xơ gan mất bù, suy thận giai 
đoạn cuối, suy tim NYHA III-IV, bệnh tự miễn hệ 
thống đang hoạt động).

(iv) Phụ nữ mang thai hoặc cho con bú.
(v) Không hợp tác hoàn thành bộ công cụ.

2. Phương pháp

Thiết kế nghiên cứu: mô tả cắt ngang.
Cỡ mẫu
Cỡ mẫu tối thiểu được tính theo công thức 

ước lượng một tỷ lệ trong quần thể:

Trong đó:
Z1-α/2 = 1,96 tương ứng với mức tin cậy 95% 

(α = 0,05).
p = 0,30 là tỷ lệ RLDCT ước tính ở người 

bệnh GERD, tham khảo nghiên cứu của Jiang 
và cộng sự.5

d = 0,07 là sai số tuyệt đối chấp nhận được, 
tương ứng độ chính xác ước lượng ± 7%.

Cỡ mẫu tính được tối thiểu n = 165 người 
bệnh. Nghiên cứu chọn mẫu toàn bộ liên tiếp 
trong giai đoạn và thực tế thu được 185 người 
bệnh, vượt cỡ mẫu tối thiểu (đã tính dự phòng 
mất mẫu).

Biến số nghiên cứu. Biến kết cục chính là 
chẩn đoán RLDCT theo ICD-10 (mã F45), do 
bác sĩ tâm thần chẩn đoán qua phỏng vấn lâm 
sàng. Tiêu chuẩn B của rối loạn triệu chứng cơ 
thể theo DSM-5, gồm ba biểu hiện quá mức về 
nhận thức, cảm xúc và hành vi, được lượng giá 
bằng thang SSD-12.

n	= Z1-α/2
2 p(1	-	p)

d2
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thần chung gồm: PHQ-9 (9 mục, ngưỡng cắt ≥ 
10 điểm cho trầm cảm), GAD-7 (7 mục, ngưỡng 
cắt ≥ 10 điểm cho lo âu lan tỏa) và PSS-10 (10 
mục, ngưỡng cắt ≥ 20 điểm cho stress cảm 
nhận). Các thang đã được chuẩn hóa và sử 
dụng phổ biến trong y văn quốc tế. Thang Tăng 
cảnh giác và Lo âu thực quản (EHAS, 15 mục) 
theo Taft và cộng sự gồm hai tiểu thang (lo âu 
thực quản 9 mục và tăng cảnh giác thực quản 
6 mục);15 ngưỡng > 21 điểm biểu thị mức triệu 
chứng cao theo Taft và cộng sự.16 Thang Tần 
suất triệu chứng GERD (FSSG, 12 mục) theo 
Kusano và cộng sự gồm hai tiểu thang (triệu 
chứng acid 7 mục và triệu chứng rối loạn nhu 
động 5 mục).17 Thang Chất lượng cuộc sống 
liên quan GERD (GERD-HRQL, 15 mục cộng 
câu 16 về mức độ hài lòng) theo Velanovich.18

Biểu hiện ngoài thực quản được ghi nhận 
theo Định nghĩa Montreal, gồm ho mạn tính, 
viêm thanh quản mạn, khàn tiếng, hen phế 
quản và mòn răng; biến tổng hợp có ít nhất một 
biểu hiện ngoài thực quản được tính kèm.19 
Đáp ứng với PPI được đánh giá qua mức cải 
thiện triệu chứng do người bệnh tự ước lượng 
trên thang 0 đến 100% sau ít nhất 8 tuần dùng 
PPI; đáp ứng kém được định nghĩa thao tác là 
mức cải thiện dưới 50%, phản ánh khái niệm 
GERD đáp ứng kém với PPI trong hướng dẫn 
hiện hành của ACG và AGA.10,20

Quy trình: Người bệnh được khám lâm 
sàng và nội soi tiêu hóa trên (khi có chỉ định) tại 
phòng khám Tiêu hóa; kết quả nội soi và chẩn 
đoán GERD được trích xuất từ hồ sơ bệnh 
án điện tử. Người bệnh tự điền bộ bảy thang 
đo (SSD-12, GAD-7, PHQ-9, PSS-10, EHAS, 
FSSG, GERD-HRQL), sau đó được bác sĩ tâm 
thần phỏng vấn lâm sàng để chẩn đoán RLDCT 
theo ICD-10 F45 (Viện Sức khỏe Tâm thần, 
Bệnh viện Bạch Mai). Đặc điểm nhân khẩu, tiền 
sử, lối sống được thu thập qua bệnh án nghiên 
cứu.

Xử lý số liệu: Dữ liệu xử lý bằng phần mềm 

Năm thể F45 được phân loại theo ICD-10:
(i) F45.0 rối loạn cơ thể hóa.
(ii) F45.1 rối loạn dạng cơ thể không biệt 

định.
(iii) F45.2 rối loạn nghi bệnh.
(iv) F45.3 rối loạn chức năng thần kinh tự trị 

dạng cơ thể.
(v) F45.4 rối loạn đau dai dẳng dạng cơ thể.
Tỷ lệ sàng lọc dương tính được đánh giá 

bằng thang SSD-12 (ngưỡng ≥ 16 điểm).
Các nhóm biến mô tả gồm: 

(i) Đặc điểm nhân khẩu-xã hội: tuổi, giới, khu 
vực sống, học vấn, nghề nghiệp nguy cơ, xung 
đột gia đình.

(ii) Đặc điểm bệnh lý GERD: thời gian mắc 
GERD; phân độ trên nội soi (GERD không viêm 
thực quản K21.9, viêm thực quản trào ngược 
K21.0 theo phân loại Los Angeles, hoặc chưa 
nội soi); biểu hiện ngoài thực quản theo Định 
nghĩa Montreal; đáp ứng triệu chứng với PPI; 
tái phát đợt cấp; điểm FSSG; điểm GERD-
HRQL.

(iii) Đặc điểm nhóm RLDCT: triệu chứng cơ 
thể trên nhiều hệ cơ quan, yếu tố stress, niềm 
tin và hành vi bệnh tật, sử dụng dịch vụ y tế, 
gánh nặng tâm thần đồng mắc (điểm PHQ-9, 
GAD-7, PSS-10, EHAS).

Hai biến dẫn xuất phục vụ mô tả và so sánh 
giữa các thể F45 gồm: số hệ cơ quan có triệu 
chứng cơ thể thường xuyên (tần suất ≥ 2 trên 
thang 0 đến 3: 0 không có, 1 thỉnh thoảng, 2 
thường xuyên, 3 luôn luôn) và số chuyên khoa 
đã khám.

Bộ công cụ thu thập số liệu gồm bệnh án 
nghiên cứu (ghi nhận thông tin nhân khẩu, tiền 
sử, lối sống và đặc điểm lâm sàng) và bộ thang 
đo tự điền do người bệnh hoàn thành tại phòng 
khám. Thang đo Tiêu chuẩn B của RLDCT 
(Somatic Symptom Disorder-12, SSD-12) gồm 
12 mục với ngưỡng cắt ≥ 16 điểm theo Toussaint 
và cộng sự và Li và cộng sự.13,14 Ba thang tâm 
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SPSS 26 và R 4.3. Thống kê mô tả trình bày 
dưới dạng n (%), trung bình ± độ lệch chuẩn 
hoặc trung vị (Q1–Q3). So sánh giữa các nhóm 
dùng kiểm định t-Student, Mann–Whitney, χ2 
hoặc Fisher exact. So sánh giữa các thể F45 
dùng kiểm định Kruskal–Wallis cho biến liên tục 
và Fisher exact (Monte Carlo, n_sim = 10.000) 
cho biến phân loại; post-hoc Dunn với hiệu chỉnh 
Bonferroni. Ngưỡng ý nghĩa thống kê p < 0,05.

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được Hội đồng Đạo đức trong 
nghiên cứu y sinh học, Bệnh viện Bạch Mai phê 
duyệt theo Quyết định số 182/BM-HĐĐĐ ngày 
04/11/2025. Người bệnh ký bản đồng thuận sau 
khi được giải thích đầy đủ. Dữ liệu được mã 
hóa giấu danh và lưu trữ bảo mật.

III. KẾT QUẢ

Bảng 1. Đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu (n = 185)

Đặc điểm Tần số (n) Tỷ lệ (%)

Nhân khẩu – xã hội

< 40 tuổi 58 31,4

40 – 49 tuổi 44 23,8

50 – 59 tuổi 45 24,3

≥ 60 tuổi 38 20,5

Tuổi trung bình (TB ± ĐLC) 47,3 ± 13,8

Giới nữ 105 56,8

Khu vực thành thị 126 68,1

Học vấn thấp (≤ tiểu học) 32 17,3

Nghề nguy cơ (văn phòng/ca kíp) 95 51,4

Xung đột gia đình 55 29,7

Đặc điểm GERD

Thời gian mắc GERD (năm), trung vị (Q1–
Q3)

2,0 (1,0 – 3,0)

GERD không có viêm thực quản (K21.9) 126 68,1

GERD có viêm thực quản (K21.0) 39 21,1

Không thực hiện nội soi 20 10,8

Biểu hiện ngoài thực quản (theo Montreal) 80 43,2

Đáp ứng PPI kém (< 50%) 108 58,4

Tái phát ≥ 3 đợt/12 tháng 116 62,7

TB ± ĐLC: trung bình ± độ lệch chuẩn; Q1–Q3: khoảng tứ phân vị; PPI: thuốc ức chế bơm proton. 
Biểu hiện ngoài thực quản theo Định nghĩa Montreal (ho mạn, viêm thanh quản mạn, khàn tiếng, hen 
phế quản, mòn răng). Đáp ứng PPI kém: cải thiện triệu chứng < 50% sau ≥ 8 tuần điều trị

Quần thể ưu thế nhóm dưới 60 tuổi và nữ 
giới; trên nội soi, thể không có viêm thực quản 
chiếm ưu thế rõ so với thể có viêm thực quản.

Mẫu mang đặc trưng quần thể trào ngược 

dạ dày-thực quản ngoại trú tuyến cuối: ưu thế 
thể không có viêm thực quản, đáp ứng PPI 
kém ở hơn một nửa (58,4%) và tái phát thường 
xuyên ở gần hai phần ba.
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Bảng 2. Tỷ lệ và phân bố các thể rối loạn dạng cơ thể

Đặc điểm Tần số (n) Tỷ lệ (%)

Tỷ lệ sàng lọc và chẩn 
đoán (n = 185)

SSD-12 ≥ 16 điểm 77 41,6

Chẩn đoán ICD-10 F45 85 45,9

Phân bố các thể F45   
(n = 85)

F45.0 Rối loạn cơ thể hóa 29 34,1

F45.1 Rối loạn dạng cơ thể không biệt định 30 35,3

F45.2 Rối loạn nghi bệnh 8 9,4

F45.3 Rối loạn chức năng thần kinh tự trị 
dạng cơ thể

2 2,4

F45.4 Rối loạn đau dai dẳng dạng cơ thể 16 18,8

ICD-10 F45: phân loại rối loạn dạng cơ thể; KTC 95%: khoảng tin cậy 95%

Tỷ lệ RLDCT theo ICD-10 F45 đạt 45,9% 
(85/185; KTC 95%: 38,9 – 53,1%); sàng lọc 
dương tính SSD-12 ≥ 16 điểm đạt 41,6%.

Phân bố các thể tập trung ở F45.1 và F45.0 
(gần 70%), kế đến F45.4, còn F45.2 và F45.3 
ít gặp.

Bảng 3. Đặc điểm chung của nhóm rối loạn dạng cơ thể (n = 85)

Đặc điểm Tần số (n) Tỷ lệ (%)

Triệu chứng cơ thể 
trên nhiều hệ cơ quan 
(thường xuyên, tần suất 
≥ 2/3)

Số hệ cơ quan có triệu chứng cơ thể 
thường xuyên, TB ± ĐLC

3,4 ± 1,5

≥ 3 hệ cơ quan (thường xuyên) 60 70,6

Triệu chứng tiêu hóa 76 89,4

Triệu chứng tim mạch 64 75,3

Triệu chứng cơ-xương-khớp/đau 47 55,3

Triệu chứng thần kinh 41 48,2

Triệu chứng hô hấp 25 29,4

Triệu chứng da 19 22,4

Triệu chứng tiết niệu-sinh dục 13 15,3

Thời điểm xuất hiện triệu 
chứng cơ thể so với triệu 
chứng GERD

Sau khi xuất hiện triệu chứng GERD 34 40,0

Đồng thời 17 20,0

Trước khi xuất hiện triệu chứng GERD 16 18,8

Không xác định 18 21,2

Yếu tố stress liên quan

Có ≥ 1 stress 73 85,9

Stress công việc 43 50,6

Stress gia đình 31 36,5

Stress tài chính 28 32,9
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Đặc điểm Tần số (n) Tỷ lệ (%)

Niềm tin bệnh tật và 
nhận thức sai lệch

Quy tất cả triệu chứng do GERD 39 45,9

Khó phân biệt GERD với stress 26 30,6

Chịu ảnh hưởng truyền thông/MXH 25 29,4

Có người thân mắc bệnh nặng 22 25,9

Tin từng mắc bệnh nặng 16 18,8

Gia đình có triệu chứng tương tự 14 16,5

Hành vi kiểm tra cơ thể 
và tìm kiếm

Tìm kiếm thông tin bệnh lặp lại 51 60,0

Chú ý quá mức thay đổi cơ thể 45 52,9

Tìm kiếm sự trấn an 43 50,6

Đã khám ≥ 3 bác sĩ 37 43,5

Tập trung vào xét nghiệm bất thường 28 32,9

Hành vi né tránh hoạt động 24 28,2

Thảm họa hóa triệu chứng 23 27,1

Tự kiểm tra cơ thể, lần/ngày, TB ± ĐLC 5,6 ± 2,9

Thời gian tìm kiếm trên mạng, phút/ngày, 
TB ± ĐLC

44,1 ± 22,5

Thời gian lo lắng triệu chứng, giờ/ngày, TB 
± ĐLC

4,4 ± 1,9

Sử dụng dịch vụ y tế và 
gánh nặng kinh tế

Lượt khám bác sĩ/6 tháng, TB ± ĐLC 6,0 ± 2,5

Lượt cấp cứu/6 tháng, TB ± ĐLC 0,8 ± 0,9

Số lần nhập viện/6 tháng, TB ± ĐLC 0,9 ± 0,8

Số xét nghiệm/6 tháng, TB ± ĐLC 3,5 ± 1,8

Chi phí GERD/thu nhập hộ (%), TB ± ĐLC 19,9 ± 5,0

Gánh nặng tâm thần

SSD-12, TB ± ĐLC 22,7 ± 8,7

GAD-7, TB ± ĐLC 10,8 ± 4,7

PHQ-9, TB ± ĐLC 10,2 ± 6,3

PSS-10, TB ± ĐLC 22,8 ± 6,9

EHAS, TB ± ĐLC 38,0 ± 8,9

Có triệu chứng lo âu hoặc trầm cảm 64 75,3

TB ± ĐLC: trung bình ± độ lệch chuẩn; số hệ cơ quan = số hệ có ≥ 1 triệu chứng cơ thể thường xuyên

Nhóm RLDCT có triệu chứng cơ thể ở trung 
bình 3,4 hệ cơ quan, đa số từ ba hệ trở lên và 
ưu thế hệ tiêu hóa.

Thời điểm xuất hiện triệu chứng cơ thể cân 
đối hai chiều so với triệu chứng GERD (xuất 
hiện sau gần tương đương xuất hiện trước 
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hoặc đồng thời).
Trên nền đa số có ít nhất một yếu tố stress, 

hành vi tìm kiếm thông tin bệnh lặp lại phổ biến 
hơn khoảng gấp đôi so với thảm họa hóa triệu 
chứng.

Nhóm sử dụng dịch vụ y tế nhiều và chi phí 
điều trị GERD chiếm gần 20% thu nhập hộ gia 

đình.
Tổng thể, nhóm mang kiểu hình cơ thể hóa 

lan tỏa trên nhiều hệ cơ quan kèm gánh nặng 
tâm thần đồng mắc cao: đa số có triệu chứng 
lo âu hoặc trầm cảm và cả bốn thang tâm thần 
đồng mắc ở mức có ý nghĩa lâm sàng.

Bảng 4. Đặc điểm riêng của từng thể rối loạn dạng cơ thể (n = 85)

Đặc điểm
F45.0   

(n = 29)
F45.1   

(n = 30)
F45.2   
(n = 8)

F45.3   
(n = 2)*

F45.4   
(n = 16)

p

Đặc điểm RLDCT chung

Số hệ cơ quan có triệu 
chứng cơ thể thường 
xuyên, TB ± ĐLC

3,5 ± 1,2 2,6 ± 1,0 4,5 ± 2,5 4,5 ± 3,5 3,7 ± 1,7 0,008

Số chuyên khoa đã 
khám, TB ± ĐLC

2,9 ± 1,1 2,9 ± 1,1 3,5 ± 1,2 4,0 ± 1,4 3,2 ± 1,3 0,578

Thang đo RLDCT và tâm thần (TB ± ĐLC)

SSD-12 21,9 ± 7,0 18,6 ± 5,2 35,4 ± 13,0 28,0 ± 17,0 24,7 ± 7,3 0,002

GAD-7 10,3 ± 5,0 9,6 ± 3,7 14,5 ± 5,8 18,5 ± 3,5 11,1 ± 4,1 0,107

PHQ-9 9,1 ± 6,9 9,4 ± 5,2 14,4 ± 6,0 20,0 ± 8,5 10,1 ± 5,9 0,220

EHAS 38,4 ± 9,6 34,2 ± 5,6 46,2 ± 10,5 52,0 ± 9,9 38,4 ± 7,8 0,012

FSSG 28,7 ± 6,9 22,8 ± 6,5 25,5 ± 5,2 29,5 ± 0,7 27,5 ± 8,2 0,012

GERD-HRQL 47,3 ± 13,2 34,3 ± 12,6 42,8 ± 7,8 44,5 ± 10,6 43,2 ± 14,1 0,003

Đặc điểm GERD

Thời gian mắc GERD 
(năm), TB ± ĐLC

3,2 ± 1,8 2,3 ± 1,3 3,0 ± 0,9 5,0 ± 0,7 3,1 ± 1,3 0,041

GERD không có viêm 
thực quản (K21.9), n 
(%)

18 (62,1) 22 (73,3) 7 (87,5) 2 (100,0) 9 (56,2) 0,357

Mức cải thiện triệu 
chứng GERD sau điều 
trị PPI (%), TB ± ĐLC

17,2 ± 17,3 36,3 ± 31,3 13,8 ± 10,6 10,0 ± 0,0 25,0 ± 26,3 0,019

Đáp ứng PPI kém (cải 
thiện < 50%), n (%)

26 (89,7) 20 (66,7) 8 (100,0) 2 (100,0) 14 (87,5) 0,046

Giá trị là TB ± ĐLC, trừ dòng ghi n (%). Kiểm định Kruskal–Wallis cho biến liên tục (so 4 thể chính, 
loại F45.3 do n = 2); Fisher exact cho biến phân loại; hậu kiểm Dunn hiệu chỉnh Bonferroni. *F45.3 
(n = 2): chỉ mô tả, không phân tích thống kê riêng. *p < 0,05



TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

670 TCNCYH 205 (08) - 2026

Bốn trong sáu thang khác biệt có ý nghĩa 
thống kê giữa các thể F45 (SSD-12, EHAS, 
FSSG, GERD-HRQL), trong khi GAD-7 và 
PHQ-9 không khác biệt.

Hậu kiểm cho thấy F45.2 cao hơn F45.1 
trên SSD-12 và EHAS, F45.0 cao hơn F45.1 
trên FSSG và GERD-HRQL; F45.1 có điểm 

thấp nhất trên các thang chính và tỷ lệ đáp ứng 
PPI kém thấp nhất.

Giữa các thể hình thành ba kiểu hình: F45.1 
gánh nặng thấp nhất, đáp ứng điều trị tốt hơn; 
F45.0 gánh nặng GERD cao nhất; F45.2 và 
F45.3 gánh nặng tâm thần cao nhất nhưng cỡ 
nhỏ (riêng F45.3 chỉ mô tả).

Bảng 5. Đặc điểm cận lâm sàng và sàng lọc thang đo (n = 185, n = 85)

Đặc điểm
Toàn mẫu  
 (n = 185)

Nhóm RLDCT 
(n = 85)

n % n %

Phân độ nội soi chi 
tiết

GERD không có viêm thực quản 
(K21.9)

126 68,1 58 68,2

Viêm thực quản trào ngược không 
phân độ

10 5,4 4 4,7

Los Angeles A 23 12,4 10 11,8

Los Angeles B 4 2,2 4 4,7

Los Angeles C 2 1,1 2 2,4

Không thực hiện nội soi 20 10,8 7 8,2

Thang đo GERD

FSSG tổng, TB ± ĐLC 21,8 ± 7,8 26,1 ± 7,2

Tiểu thang FSSG triệu chứng acid, 
TB ± ĐLC

13,7 ± 5,3 16,0 ± 5,4

Tiểu thang FSSG rối loạn nhu động, 
TB ± ĐLC

8,1 ± 4,4 10,2 ± 3,9

GERD-HRQL tổng, TB ± ĐLC 34,5 ± 14,0 41,4 ± 13,6

Trắc nghiệm tâm 
lý (sàng lọc dương 
tính)

SSD-12 ≥ 16 điểm 77 41,6 67 78,8

GAD-7 ≥ 10 điểm 54 29,2 46 54,1

PHQ-9 ≥ 10 điểm 58 31,4 48 56,5

PSS-10 ≥ 20 điểm 84 45,4 56 65,9

EHAS > 21 điểm 126 68,1 84 98,8

TB ± ĐLC: trung bình ± độ lệch chuẩn; LA: phân độ viêm thực quản Los Angeles

Phân bố phân độ nội soi tương đương giữa 
toàn mẫu và nhóm RLDCT trên mọi mức: ưu 
thế thể không có viêm thực quản, viêm thực 
quản chủ yếu ở mức nhẹ (Los Angeles A), các 
mức nặng hơn (Los Angeles B, C) đều hiếm.

So với toàn mẫu, nhóm RLDCT có điểm các 
thang GERD cao hơn và tỷ lệ dương tính năm 
thang sàng lọc tâm thần (gồm SSD-12) đều cao 
hơn, gần gấp đôi ở SSD-12, GAD-7 và PHQ-9.

Nhóm không gắn với một kiểu tổn thương 
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nội soi đặc trưng nhưng mang gánh nặng thang 
đo GERD và tâm thần cao hơn trên mọi thang, 
cao nhất ở EHAS và SSD-12.

IV. BÀN LUẬN
Tỷ lệ RLDCT đạt gần một nửa quần thể 

trào ngược dạ dày-thực quản ngoại trú tuyến 
cuối, cao hơn nhiều lần tỷ lệ trong cộng đồng 
(khoảng 4,6%)4 và cao hơn báo cáo trên người 
bệnh GERD ngoại trú tại Trung Quốc (30,14%);5 
mức này nằm trong dải các bệnh tiêu hóa khác 
khi chẩn đoán bằng phỏng vấn, như hội chứng 
ruột kích thích (55,0%) và viêm loét đại tràng 
(29,6%).6 Tỷ lệ sàng lọc dương tính theo SSD-
12 và tỷ lệ chẩn đoán theo ICD-10 F45 trong 
nghiên cứu gần nhau, gợi ý độ chồng lấp khái 
niệm giữa hai hệ qua khung triệu chứng cơ thể 
dai dẳng, dù hai hệ định nghĩa khác nhau21: 
ICD-10 F45 dựa trên triệu chứng cơ thể không 
giải thích được về mặt y học, còn SSD-12 đo 
các biểu hiện nhận thức, cảm xúc và hành vi 
theo Tiêu chí B của rối loạn triệu chứng cơ 
thể.13,14 Mức cao này có thể lý giải qua khung 
sinh học, tâm lý và xã hội của rối loạn tương tác 
não-ruột: nền sinh học là quá cảm trào ngược 
và tăng nhạy cảm thực quản theo Fass và cộng 
sự, lớp tâm thần là gánh nặng lo âu và trầm 
cảm thường gặp ở GERD, và lớp xã hội-văn 
hóa nằm trong khung triệu chứng cơ thể dai 
dẳng của Löwe và cộng sự.7,22,21

Hai thể F45.1 và F45.0 chiếm ưu thế, tương 
đồng với mô tả của Nguyễn Việt Anh và cộng 
sự trên người bệnh rối loạn cơ thể hóa tại Viện 
Sức khỏe Tâm thần, Bệnh viện Bạch Mai và 
của Dương Minh Tâm và cộng sự về triệu 
chứng vận động và cảm giác.12,23 Giữa các thể, 
thang SSD-12 và EHAS phân biệt rõ trong khi 
GAD-7 và PHQ-9 thì không; điểm cao nhất tập 
trung ở F45.2 và F45.3, song hai nhóm này 
cỡ nhỏ (lần lượt 8 và 2 người bệnh) nên kết 
quả chỉ mang tính mô tả, gợi ý. Do SSD-12 đo 
Tiêu chí B của rối loạn triệu chứng cơ thể và 

EHAS đo tăng cảnh giác và lo âu thực quản, 
hai thang đặc hiệu này phát hiện được nhóm 
gánh nặng tâm thần cao mà các thang lo âu, 
trầm cảm chung bỏ sót, một giá trị thực hành 
của bộ công cụ.13-15 Khác biệt về đáp ứng điều 
trị giữa các thể phù hợp với khung cơ chế chức 
năng: theo Yadlapati và cộng sự và Armstrong 
và cộng sự, tình trạng quá cảm thực quản, tăng 
cảnh giác và các yếu tố hành vi khuếch đại tín 
hiệu cảm giác và làm giảm đáp ứng với thuốc 
ức chế bơm proton ngay cả khi acid đã được 
kiểm soát;9,10 yếu tố tâm thần cũng dự báo trào 
ngược kháng trị trong nghiên cứu đoàn hệ tiến 
cứu của Wang và cộng sự.8 Phù hợp khung 
này, thể F45.1, nhóm có gánh nặng tâm thần 
thấp nhất, đạt mức cải thiện triệu chứng sau 
điều trị PPI cao nhất (36,3%) và tỷ lệ đáp ứng 
PPI kém thấp nhất (66,7%) trong năm thể, phù 
hợp tiếp cận cá thể hóa trong đánh giá và quản 
lý GERD của Yadlapati và cộng sự;10 ngược 
lại, F45.2 và F45.3 với điểm EHAS cao tương 
ứng kiểu hình tăng cảnh giác và quá cảm thực 
quản kèm thành phần hành vi, đặc trưng bởi 
khuếch đại nhận cảm triệu chứng và đáp ứng 
kém với ức chế acid đơn thuần, cần phối hợp 
thuốc điều trị tâm thần và can thiệp hành vi. Ưu 
thế gần tương đương của F45.1 và F45.0 trong 
mẫu khác với các nghiên cứu tuyển người bệnh 
từ chuyên khoa tâm thần, vốn tập trung thể rối 
loạn cơ thể hóa kinh điển F45.0, như mô tả của 
Nguyễn Việt Anh và cộng sự tại Viện Sức khỏe 
Tâm thần;12 điều này gợi ý phân bố các thể F45 
phụ thuộc dòng tuyển chọn và bối cảnh lâm 
sàng, phù hợp ghi nhận tần suất rối loạn triệu 
chứng cơ thể khác nhau giữa cộng đồng và các 
cơ sở chuyên khoa.24

Nhóm RLDCT biểu hiện cơ thể hóa lan tỏa 
trên nhiều hệ cơ quan, không khu trú ở hệ tiêu 
hóa, phù hợp khung triệu chứng cơ thể dai dẳng 
của Löwe và cộng sự.21,24 Gánh nặng tâm thần 
đồng mắc ở mức cao trên cả bốn thang, vượt 
dải lo âu (34,4%) và trầm cảm (24,2%) trong 
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phân tích gộp của Zamani và cộng sự;7 gánh 
nặng triệu chứng cơ thể (thang SSS-8) tương 
quan mạnh với chất lượng cuộc sống GERD 
(hệ số tương quan r > 0,7) trong nghiên cứu 
của Wang và cộng sự.8 Tại Việt Nam, Quach và 
Phan ghi nhận tỷ lệ trầm cảm 47,9% trên 194 
người bệnh GERD, với thời gian trào ngược 
kéo dài là yếu tố nguy cơ chính.11

Bên cạnh triệu chứng cơ thể, nhóm RLDCT 
bộc lộ kiểu hình niềm tin và hành vi bệnh tật đặc 
trưng: phần lớn quy các triệu chứng cho trào 
ngược, kèm hành vi tìm kiếm thông tin bệnh 
lặp lại, tìm kiếm sự trấn an, đi khám nhiều bác 
sĩ và thảm họa hóa triệu chứng. Các đặc điểm 
này tương ứng với Tiêu chí B của rối loạn triệu 
chứng cơ thể theo DSM-5, gồm suy nghĩ, cảm 
xúc và hành vi quá mức liên quan đến triệu 
chứng, vốn được lượng giá bằng thang SSD-
12 và nằm trong khung triệu chứng cơ thể dai 
dẳng.2,13,21 Kiểu hình hành vi này đi kèm việc sử 
dụng dịch vụ y tế nhiều hơn và gánh nặng chi 
phí cao, với chi phí điều trị GERD vượt ngưỡng 
chi tiêu y tế thảm họa theo Tổ chức Y tế Thế 
giới.

Phân độ nội soi tương đồng giữa toàn mẫu 
và nhóm RLDCT cho thấy rối loạn này không 
gắn với một kiểu tổn thương nội soi đặc trưng, 
phù hợp bản chất triệu chứng cơ thể dai dẳng 
không phụ thuộc tổn thương thực thể.21 Ưu thế 
thể không có viêm thực quản trong mẫu (cao 
hơn tỷ lệ không viêm thực quản 47,4% mà 
Quach và cộng sự ghi nhận trên người bệnh 
GERD Việt Nam), cùng gánh nặng triệu chứng 
và suy giảm chất lượng cuộc sống cao trên 
nền tổn thương nhẹ, thể hiện sự không tương 
xứng giữa triệu chứng và tổn thương;1 điều này 
tương đồng với Jiang và cộng sự, khi nhóm rối 
loạn triệu chứng cơ thể có gánh nặng cao dù 
gánh nặng trào ngược khách quan nhẹ hơn 
trên đo pH-trở kháng.5 Theo Đồng thuận Lyon 
2.0 của Gyawali và cộng sự, phổ này bao gồm 
cả quá cảm trào ngược và ợ nóng chức năng 

được xác định dựa trên thời gian phơi nhiễm 
acid, gợi ý một thành phần chức năng trong 
quần thể nghiên cứu.25 Điểm các thang GERD 
(FSSG và GERD-HRQL) đều cao hơn ở nhóm 
RLDCT, cho thấy rối loạn này liên quan với mức 
suy giảm chất lượng cuộc sống GERD nặng 
hơn;17,18 phối hợp EHAS với SSD-12 có khả 
năng sàng lọc RLDCT trong quần thể GERD 
ngoại trú.15

Nghiên cứu có một số hạn chế. Thứ nhất, 
chẩn đoán GERD do bác sĩ chuyên khoa Tiêu 
hóa đưa ra trong thực hành lâm sàng thường 
quy (dựa trên triệu chứng điển hình và/hoặc nội 
soi khi có chỉ định) và được ghi nhận từ hồ sơ 
bệnh án (mã K21), không được chuẩn hóa theo 
tiêu chuẩn Lyon 2.0;25 tại thời điểm nghiên cứu, 
cơ sở chưa triển khai đo pH-trở kháng thực 
quản 24 giờ, do đó quần thể có thể bao gồm 
cả bệnh trào ngược không viêm thực quản và 
một tỷ lệ tăng nhạy cảm thực quản hoặc ợ nóng 
chức năng. Thứ hai, đáp ứng PPI được đo 
bằng mức cải thiện triệu chứng do người bệnh 
tự ước lượng, không theo định nghĩa kháng trị 
chuẩn của ACG (triệu chứng dai dẳng dù dùng 
PPI liều đôi 8 tuần) và không phân biệt liều một 
lần mỗi ngày với liều đôi.20 Thứ ba, một số phân 
nhóm thể F45 có cỡ mẫu nhỏ, đặc biệt F45.2 và 
F45.3, nên các so sánh giữa các thể chỉ mang 
tính mô tả và gợi ý. Thứ tư, phần lớn biến số 
dựa trên bộ thang đo tự điền và thông tin tự báo 
cáo nên chịu ảnh hưởng của sai số nhớ lại và 
sai số chuẩn mực xã hội. Thứ năm, thiết kế cắt 
ngang không cho phép kết luận quan hệ nhân 
quả giữa RLDCT và GERD. Thứ sáu, nghiên 
cứu thực hiện tại một trung tâm tuyến cuối nên 
khả năng khái quát hóa ra cộng đồng còn hạn 
chế.

Theo hiểu biết của chúng tôi, đây là một 
trong những nghiên cứu đầu tiên tại Việt Nam 
phối hợp đồng thời thang SSD-12, tiêu chuẩn 
chẩn đoán ICD-10 F45 và bộ thang đo phụ trợ 
trên quần thể GERD ngoại trú. Tỷ lệ RLDCT đạt 
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gần một nửa quần thể GERD ngoại trú tuyến 
cuối cho thấy giá trị của việc lồng ghép sàng 
lọc tâm thần vào quy trình khám tiêu hóa, đặc 
biệt ở người bệnh đáp ứng PPI kém; phối hợp 
SSD-12 và EHAS giúp nhận diện các thể F45 
có gánh nặng tâm thần cao mà các thang lo 
âu, trầm cảm chung không phân biệt. Hướng 
nghiên cứu tiếp theo gồm đoàn hệ theo dõi dọc 
để đánh giá mối quan hệ thời gian giữa RLDCT 
và GERD, và thử nghiệm can thiệp nhận thức-
hành vi trên quần thể GERD Việt Nam.

V. KẾT LUẬN
Trên 185 người bệnh đã được chẩn đoán 

GERD (mã K21), khám ngoại trú tại Bệnh 
viện Bạch Mai, tỷ lệ RLDCT theo ICD-10 F45 
đạt 45,9%, với F45.1 và F45.0 chiếm ưu thế 
(69,4% nhóm RLDCT). Nhóm RLDCT có triệu 
chứng cơ thể trên nhiều hệ cơ quan (trung bình 
3,4 hệ có triệu chứng thường xuyên; 70,6% ≥ 3 
hệ), gánh nặng tâm thần đồng mắc cao (75,3% 
có triệu chứng lo âu hoặc trầm cảm) và tỷ lệ 
đáp ứng PPI kém 82,4%. Bốn thang đo SSD-
12, EHAS, FSSG và GERD-HRQL phân biệt 
giữa các thể F45 có ý nghĩa thống kê, trong đó 
F45.0 nổi bật về gánh nặng GERD; các thể ít 
gặp F45.2 và F45.3 có điểm tâm thần cao nhất 
nhưng cỡ mẫu nhỏ nên chỉ mang tính gợi ý.

Lời cảm ơn
Nhóm nghiên cứu xin chân thành cảm ơn 

Ban Giám đốc Bệnh viện Bạch Mai, Trung tâm 
Tiêu hóa-Gan mật và Viện Sức khỏe Tâm thần 
đã tạo điều kiện cho nghiên cứu. Chúng tôi cảm 
ơn 185 người bệnh đã đồng ý tham gia nghiên 
cứu và cung cấp thông tin đầy đủ cho bộ công 
cụ thu thập số liệu. Các tác giả cam kết không 
có xung đột lợi ích liên quan đến nghiên cứu; 
nghiên cứu không nhận tài trợ từ bất kỳ tổ chức 
hoặc quỹ nào.
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Summary
PREVALENCE OF SOMATOFORM DISORDER AMONG PATIENTS 
WITH GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE AT BACH MAI 

HOSPITAL
Somatoform disorder is increasingly recognized as a comorbidity in gastroesophageal reflux disease 

(GERD), yet such evidence remains limited in Viet Nam. As such, this cross-sectional study on 185 
outpatients diagnosed with GERD (ICD-10 K21) at Bach Mai Hospital from July 2025 to October 2026 
was conducted to describe somatoform disorder prevalence and its characteristics. Screening was 
performed with SSD-12, diagnosis with ICD-10 F45, combined with PHQ-9, GAD-7, PSS-10, EHAS, 
FSSG, and GERD-HRQL. Mean age was 47.3 ± 13.8 years old; female patients represented 56.8%; 
median GERD duration was 2.0 years; overall poor PPI response was 58.4%. Somatoform disorder 
prevalence by ICD-10 F45 was 45.9% (85/185; 95% CI: 38.9 – 53.1%); SSD-12 ≥ 16 was 41.6%. Within 
the somatoform disorder group, F45.1 and F45.0 accounted for 69.4%. The somatoform disorder group 
had on average 3.4 ± 1.5 organ systems with frequent somatic symptoms, 70.6% with ≥ 3 systems; 
high psychiatric comorbidity burden (GAD-7 10.8; PHQ-9 10.2; PSS-10 22.8; EHAS 38.0); GERD-
HRQL 41.4 ± 13.6; poor PPI response 82.4%. Somatoform disorder reached nearly half of the tertiary 
outpatient GERD population, with predominance of F45.1 and F45.0 and high psychiatric comorbidity 
burden suggesting the need for mental health screening in routine gastrointestinal examinations.

Keywords: Somatoform disorder, gastroesophageal reflux disease, psychiatric comorbidity, 
SSD-12, ICD-10 F45, Bach Mai Hospital.


