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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Bệnh trào ngược dạ dày thực quản (GERD) (Gastroesophageal reflux 

disease) và Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính (COPD) là bệnh rất phố biến, có tính 

chất mạn tính, ảnh hưởng nhiều đến chất lượng cuộc sống của người bệnh bệnh, 

cũng như các dịch vụ y tế và xã hội. Do chế độ ăn uống, lối sống, sinh hoạt và 

vận động cũng như ảnh hưởng sự phát triển của kinh tế xã hội làm cho tỷ lệ 

mắc bệnh có xu hướng gia tăng. Vì vậy, việc chẩn đoán sớm, điều trị đúng bệnh 

trào ngược dạ dày thực quản trên bệnh nhân bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính là 

rất quan trọng. Dựa trên sự kết hợp của các phương pháp chẩn đoán, tỷ lệ mắc 

GERD ở bệnh nhân COPD dao động từ 17% đến 78% [8]. Mặc dù GERD 

thường chỉ giới hạn ở phần dưới thực quản ở một số người, nhưng nó có thể 

liên quan đến hiện tượng hít sặc vi lượng dịch vị vào phổi [8]. 

Sự hiện diện các triệu chứng trào ngược ở bệnh nhân bệnh phổi tắc nghẽn 

có tỷ lệ cao hơn so với dân số chung [1]. Tuy nhiên, bằng chứng về mối liên 

quan nhân quả hay ảnh hưởng của bệnh trào ngược dạ dày thực quản chưa được 

sáng tỏ. Trào ngược dạ dày thực quản là bệnh đồng mắc của Bệnh phổi tắc 

nghẽn mạn tính. Tình trạng trào ngược dạ dày thực quản có nguy cơ làm nặng 

lên hoặc bùng phát đợt cấp COPD [2] [8][9]. Đồng thời, các nghiên cứu cũng 

chỉ ra rằng trên bệnh nhân Bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính thì nguy cơ mắc trào 

ngược dạ dày thực quản cũng cao hơn do tình trạng sử dụng thuốc, áp lực về 

tâm lý mắc bệnh mạn tính, stress trong những đợt cấp.... Có thêm sự hiểu biết 

về tỷ lệ bệnh trào ngược dạ dày thực quản, ảnh hưởng của nó lên bệnh phổi tắc 

nghẽn mạn tính và các yếu tố gia tăng xuất hiện trào ngược trên bệnh nhân bệnh 

phổi tắc nghẽn mạn tính, giúp các bác sĩ và nhà quản lý y tế có cơ sở tầm soát 

trào ngược và điều trị thuốc ức chế bơm proton, góp phần quản lý hiệu quả 

bệnh nhân có tình trạng đồng mắc trên. 
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Cho đến hiện tại, rất ít nghiên cứu tại Việt Nam được thực hiện nhằm 

khảo sát tần suất đồng mắc và mối liên quan giữa bệnh trào ngược dạ dày thực 

quản ở bệnh nhân bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính [2]. Từ những luận điểm trên, 

chúng tôi nhận thấy tính cấp thiết và thực tiễn khi thực hiện đề tài nghiên cứu.  

Do vậy tôi tiến hành nghiên cứu “Thực trạng và các yếu tố liên quan đến trào 

ngược dạ dày thực quản ở bệnh nhân bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính điều trị 

ngoại trú tại Bệnh viện Đa khoa Bắc Ninh số 1 năm 2026”. 
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MỤC TIÊU NGHIÊN CỨU 

1. Nhận xét thực trạng trào ngược dạ dày thực quản ở bệnh nhân bệnh phổi 

tắc nghẽn mạn tính điều trị ngoại trú tại Bệnh viện Đa khoa Bắc Ninh số 

1 năm 2026. 

2. Tìm hiểu một số yếu tố liên quan đến trào ngược dạ dày thực quản ở bệnh 

nhân bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính ở nhóm đối tượng trên. 
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CHƯƠNG 1: TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

1.1. Sinh lý bệnh 

Hai chức năng chính của thực quản là vận chuyển viên thức ăn tử miệng 

đến dạ dày và ngăn dòng chảy ngược của các chất chứa trong dạ dày ruột [2]. 

Chức năng vận chuyển được hoàn thành bởi các cơ nhu động. Dòng chảy 

ngược được ngăn lại bởi hai cơ thắt của thực quân, vẫn đóng giữa các lần nuốt. 

Sự đóng mở tâm vị cũng phụ thuộc vào 2 cơ thất, van Gubaroff và góc Hiss. 

- Cơ thất thực quản trên: Cơ thắt trên thực quản có một trương lực co cơ 

ổn định trong lúc nghi. Bằng cách đo áp lực người ta thấy vùng này có áp lực 

cao nhất. Binh thường áp lực ở đây cao hơn áp lực trong thực quản hay trong 

lồng ngực 40-100mmHg. Chiều dài của vùng này từ 2-4cm, tương ứng từ cơ 

bám sụn hầu đến cơ khít hầu dưới. Khi bắt đầu nuốt, cơ thất trên giãn ra hoàn 

toàn trong vòng 0,2 giây, thời gian áp lực giảm xuống bằng áp lực trong lồng 

ngực hoặc trong lòng thực quản khoảng 1 giây. Sự giảm áp lực khi nuốt cùng 

với sự co bóp của hầu làm cho thức ăn đễ đi qua. Cơ thắt thực quản trên còn có 

tác dụng để phòng trào ngược thực quản hầu bằng phản xạ co lại khi dạ dày 

căng [2],[8]. 

- Nhu động thực quản: nuốt tạo ra nhu động thực quản thông qua trung 

tâm nuốt của hành não. Sau đó là một loạt các co bóp từ hầu qua thân thực quản 

rồi xuống cơ thắt thực quản dưới. Có một sự phối hợp chặt chẽ giữa vùng hạ 

hầu, sụn nhẫn, cơ thắt trên và cơ vân của TQ thông qua cung phần xạ của trung 

tâm nuốt. Động tác nuốt kích thích dây X tạo nên một loạt các nhu động ở trong 

cơ trơn 2/3 dưới thực quản, các sóng nhu động này lan đi với vận tốc 3-

5cm/giây. Nhu động tiên phát do trung tâm nuốt còn nhu động thứ phát do căng 

tại chỗ của thực quản bởi thức ăn, nước uống [2]. 

- Cơ thắt dưới TQ: nó có vai trò ngăn trào ngược dịch dạ dày vào thực 

quản. Cơ thất TQ dưới có tác dụng duy trì một vùng áp lực cao hơn áp lực trong 
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dạ dày từ 15-30mmHg, áp lực tăng lên sau bữa ăn hoặc khi có tăng áp lực trong 

ổ bụng. Khi nuốt cơ thắt dưới giãn ra khoảng 2 giây, kéo dải 3-5 giây, sự giãn 

ra toàn bộ cơ thắt TQ cho phép thức ăn đi qua cơ thắt một cách dễ dàng. Trương 

lực co cơ phụ thuộc vào cơ chế hoạt động của cơ dọc. Chức năng hoạt động của 

cơ vòng rất đặc biệt, nó có khả năng tăng trương lực khi không có sự chi phối 

của đầu mút thần kinh [2], [8]. 

- Góc Hiss: khi phình vị đầy, góc Hiss đóng lại và thực quản tiếp tuyển 

với thành trong dạ dày. Các cột của cơ hoành cũng có vai trò nhưng chi ở thi 

hít vào, thực quản lúc đó bị ép vào trong khe thực quán nên trạng thái này chống 

lại được cả trào ngược dịch vị và thức ăn. 

Ở trạng thái binh thường, trào ngược dạ dày thực quản có thể xảy ra sau 

các bữa ăn. Đây là trào ngược sinh lý, có thể nhiều và trong thời gian ngắn. 

1.2. Định nghĩa GERD và COPD 

COPD là một tình trạng mãn tính, tiến triển, đặc trưng bởi phản ứng viêm 

tăng trong đường thở và hạn chế luồng không khí không thể đảo ngược hoàn 

toàn. 1 Hồ sơ lâm sàng thường bị ngắt quãng bởi các đợt cấp tính làm tăng nguy 

cơ mắc bệnh và tử vong do COPD và có liên quan đến chất lượng cuộc sống 

xấu đi và suy giảm chức năng phổi nhanh chóng.  Tỷ lệ mắc bệnh phổi tắc 

nghẽn mạn tính liên tục tăng đặc biệt là ở những người từ 65 tuổi trở lên. Đi 

kèm với hồ sơ lâm sàng của COPD là một loạt các bệnh đi kèm, có khả năng 

làm phức tạp biểu hiện lâm sàng của tình trạng này và có thể ảnh hưởng đến tỷ 

lệ mắc bệnh và tử vong [9]. 

 GERD là hiện tượng một phần dịch dạ dày trào ngược lên thực quản. 

Bình thường sự trào ngược là hiện tượng sinh lý thường xảy ra sau ăn no, khi 

nằm và khi hoạt động thể lực nặng do sự thư giãn thoáng qua của cơ thắt TQ 

dưới. Trào ngược trở thành bệnh lý khi đợt thư giãn của cơ thắt TQ dưới kéo 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC4574848/#b1-copd-10-1935
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dài và thường xuyên hơn gây nên các triệu chứng khó chịu và/(hoặc) những 

biển chứng [2]. 

Trào ngược dạ dày thực quản (GER) là một hiện tượng sinh lý bình 

thường, và sự toàn vẹn của chỗ nối thực quản-dạ dày ảnh hưởng đến sự xuất 

hiện và tần suất của các hiện tượng GER. Về mặt sinh lý, có bốn nguyên nhân 

gây ra GER có nguồn gốc từ đường tiêu hóa. Tác nhân phổ biến nhất là sự giãn 

tự phát, thoáng qua của cơ thắt thực quản dưới (LES), có thể xảy ra ở cả tư thế 

đứng thẳng hoặc nằm và thúc đẩy sự trào ngược. GER cũng có thể xảy ra do áp 

lực LES cơ bản giảm do gắng sức hoặc trào ngược tự do. Trào ngược do gắng 

sức xảy ra khi LES bị giảm áp lực bị vượt qua bởi sự tăng đột ngột áp lực trong 

ổ bụng (ví dụ, khi cúi người). Trào ngược tự do xảy ra khi áp lực LES cơ bản 

nằm trong khoảng 1–4 mmHg so với áp lực trong dạ dày; sự chênh lệch áp lực 

nhỏ này làm tăng khả năng xảy ra GER [2]. Thoát vị hoành là sự dịch chuyển 

của chỗ nối thực quản-dạ dày lên trên cơ hoành. Sự chênh lệch áp lực giữa lồng 

ngực và bụng thúc đẩy sự di chuyển của dịch vị vào thực quản.  Sự giãn cơ 

vòng thực quản dưới thoáng qua có nhiều khả năng dẫn đến các đợt trào ngược 

dạ dày thực quản (GER) khi có thoát vị hoành [2]. Thông thường, nhu động 

thực quản giúp làm sạch thực quản sau các đợt trào ngược.  Rối loạn chức năng 

nhu động, với sự co thắt không có hoặc biên độ thấp ở thực quản xa, có thể 

được phát hiện thông qua các nghiên cứu đo áp lực, góp phần làm kéo dài thời 

gian làm sạch thực quản, làm tăng nguy cơ trào ngược. Nên xem xét chẩn đoán 

GERD khi bệnh nhân báo cáo các triệu chứng liên quan đến những thay đổi 

sinh lý này.  

Những thay đổi về trương lực cơ vòng thực quản dưới (LES) thường 

được kích hoạt bởi các yếu tố lối sống như căng thẳng hoặc do tiêu thụ một số 

loại thực phẩm cụ thể, bao gồm các sản phẩm giàu chất béo (làm chậm quá 

trình làm rỗng dạ dày) hoặc những sản phẩm làm giảm áp lực LES (sô cô la, 
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bạc hà, hành tây, tỏi, caffeine và rượu). Ăn hoặc uống các thực phẩm có tính 

axit (các sản phẩm từ cà chua, trái cây họ cam quýt và đồ uống có ga) có thể 

gây ra các triệu chứng.  Các yếu tố lối sống khác bao gồm ngủ ở tư thế nằm 

ngửa hoặc ăn ngay trước khi ngủ; cả hai đều có thể liên quan đến việc thức giấc 

vào ban đêm do các triệu chứng.   

1.3. Biểu hiện lâm sàng 

Các triệu chứng điển hình của GERD bao gồm ợ nóng, trào ngược 

axit, đau ngực, đau thượng vị hoặc rối loạn giấc ngủ. Những đặc điểm lâm sàng 

này cùng với các biến chứng thực quản, bao gồm viêm thực quản do trào ngược, 

thực quản Barrett và ung thư biểu mô tuyến, được gọi chung là hội chứng thực 

quản.  Các triệu chứng như ho mãn tính hoặc viêm thanh quản xảy ra thứ phát 

do trào ngược được xếp vào loại hội chứng ngoài thực quản [6].  

 

Hình 1:  Sơ lược về các biểu hiện lâm sàng điển hình và không điển hình 

của GERD. Cả hai đều có thể xuất hiện ở bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính (COPD). 

1.4.  Chẩn đoán bệnh trào ngược dạ dày thực quản (GERD) 

Cách tiếp cận phổ biến nhất để chẩn đoán GERD là thông qua việc thu 

thập tiền sử bệnh chính xác, hỏi về các triệu chứng GERD điển hình và mối 

liên hệ của chúng với thức ăn, tư thế và căng thẳng [6].  Điều quan trọng cần 

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC4574848/#f1-copd-10-1935
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC4574848/#f1-copd-10-1935
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lưu ý là các triệu chứng của GERD có thể tương tự như một số triệu chứng của 

COPD. Do đó, cần phải hỏi về thời điểm xuất hiện các triệu chứng GERD và 

mối liên hệ của chúng với việc thức giấc khỏi giấc ngủ, việc sử dụng thuốc hít 

đường hô hấp liên quan đến các triệu chứng GERD, hoặc sự hiện diện của các 

triệu chứng hô hấp sau bữa ăn. Việc đánh giá thêm có thể bao gồm đánh giá 

triệu chứng thông qua các bảng câu hỏi đã được xác nhận, lý tưởng nhất là kết 

hợp cả các triệu chứng điển hình và không điển hình. Trong trường hợp có triệu 

chứng, thường tiến hành thử nghiệm điều trị ức chế axit, với việc giải quyết các 

triệu chứng được coi là dấu hiệu lâm sàng của GERD, với điều kiện bệnh nhân 

đã có triệu chứng. 

 

Hình 2. Bảng GERD Q để đánh giá có/ không trào ngược thực 

quản dạ dày [9]. 

 Nếu có triệu chứng, các công cụ khách quan như nội soi thực quản có 

thể được sử dụng để xác định các biến chứng thứ phát của tổn thương niêm mạc 

và viêm thực quản. Tổn thương thực quản do trào ngược trên nội soi có nhiều 

mức độ, từ viêm nhẹ, trợt loét (độ A, B) với các vết loét dưới 5mm đến nặng 

hơn (độ C, D) với tổn thương sâu, lan rộng >75% chu vi, có thể hình thành sẹo 
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gây hẹp thực quản, hoặc biến đổi tế bào tiền ung thư (Thực quản Barrett), thậm 

chí ung thư, biểu hiện qua hình ảnh niêm mạc đỏ, phù nề, sần sùi, có vết loét, 

chảy máu hoặc biến đổi cấu trúc tế bào [8]. Tuy nhiên vấn đề nội soi trên bệnh 

nhân COPD cũng cần cân nhắc do yếu tố nguy cơ có thể xảy ra. 

 

Hình 3. Phân loại các tổn thương thực quản theo LA grage N [8] 

Độ A: Có một hoặc nhiều tổn thương nhỏ trên niêm mạc thực quản, kích 

thước không quá 5mm. 

 Độ B: Có một hoặc nhiều tổn thương lớn hơn 5mm, nhưng không lan 

rộng ra toàn bộ chu vi thực quản. 

 Độ C: Tổn thương lan rộng và chiếm ít nhất 75% chu vi thực quản, 

nhưng chưa gây hẹp thực quản. 

Độ D: Tổn thương lan rộng và gây hẹp thực quản, có thể dẫn đến biến 

chứng nặng như Barrett thực quản hoặc ung thư thực quản. 

Nếu nghi ngờ trào ngược không triệu chứng, các lựa chọn thay thế để 

chẩn đoán GERD bao gồm theo dõi pH thực quản 24 giờ ngoại trú. Đây hiện là 

“tiêu chuẩn vàng” để chẩn đoán GERD [8]. Theo dõi hai kênh đo pH thực quản 

https://www.google.com/search?q=Th%E1%BB%B1c+qu%E1%BA%A3n+Barrett&oq=tt%E1%BB%95n+th%C6%B0%C6%A1ng+th%E1%BB%B1c+qu%E1%BA%A3n+do+tr%C3%A0o+ng%C6%B0%E1%BB%A3c+tr%C3%AAn+n%E1%BB%99i+soiD&gs_lcrp=EgZjaHJvbWUyBggAEEUYOTIKCAEQABiABBiiBDIKCAIQABiABBiiBDIKCAMQABiABBiiBDIHCAQQABjvBTIHCAUQABjvBdIBCTE3MTc0ajBqN6gCALACAA&sourceid=chrome&ie=UTF-8&mstk=AUtExfCaNObYhNdslwQwwPXcze4MM0dSFJdxoXnbJTFvOvSqYZsw4SJeEVkqxfJaG_lmdc6vc5OOzodDmNBCGeuVyyhjN7jHb1uAtM5EwCYoWBWuV17uQhjTeIcQrKdHrUoV4In-Ndxalu-4-2DEbD37Qj9g8UGWF9DXbtKyWqGU_2PmKGg&csui=3&ved=2ahUKEwjl352q3diRAxUPrVYBHRFVIIMQgK4QegQIARAC
https://benhvienthucuc.vn/song-khoe/benh-ung-thu/ung-thu-thuc-quan-di-can
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gần và xa, cung cấp hồ sơ toàn diện về GERD bằng cách sử dụng các tiêu chí 

được xác định rõ ràng. Thông qua một ống thông nhỏ được đặt trong thực quản, 

kỹ thuật này đo pH lòng thực quản. Tần suất và thời gian của các đợt trào ngược 

và sự lan rộng của dịch trào ngược về phía gần trong một chu kỳ sinh học hoàn 

chỉnh được định lượng. Đối với GERD ở đoạn xa, độ nhạy dao động từ 81% 

đến 96% với độ đặc hiệu từ 85% đến 100%.  Đối với GERD ở đoạn gần, độ 

nhạy dao động từ 55% đến 86%, mặc dù độ đặc hiệu cao hơn một chút (80%–

91%). Một biến thể của phương pháp này là theo dõi pH bằng viên nang đo từ 

xa, mang lại khả năng dung nạp tốt hơn cho bệnh nhân và tùy chọn kéo dài thời 

gian theo dõi lên 48 giờ hoặc 96 giờ [8]. Với việc xác định cả trào ngược axit 

và không axit, cùng với hỗn hợp trào ngược khí và lỏng, việc theo dõi trở kháng 

nội lòng đa kênh kết hợp với pH ghi lại GERD ở tất cả các mức pH. Nó định 

lượng thể tích và khí trào ngược cũng như thành phần không khí-lỏng của dịch 

trào ngược, đưa ra đánh giá chính xác về phạm vi gần của vật liệu trào ngược 

và mô tả chi tiết từng đợt trào ngược [8].  

1.5. Chẩn đoán tình trạng hít phải dịch dạ dày vào phổi với lượng 

nhỏ. 

Hiện tượng hít phải dịch vị vào phổi có thể được phát hiện thông qua 

nhiều phương pháp khác nhau. Theo dõi độ pH thực quản gần được coi là một 

dấu hiệu thay thế. Một trong những biện pháp mới hơn để đo hiện tượng hít 

phải dịch vị vào phổi là đo lượng pepsin trong mẫu đường thở. Pepsin được tiết 

ra bởi các tế bào đặc trưng của niêm mạc dạ dày dưới dạng pepsinogen I hoặc 

II và cần điều kiện axit để chuyển hóa thành pepsin hoạt động. Việc phát hiện 

pepsin trong dịch tiết phổi được cho là dấu hiệu của hiện tượng hít phải dịch vị 

vào phổi. Pepsin đã được phát hiện trong dịch rửa phế quản của những người 

nhận ghép phổi có biểu hiện GERD khi theo dõi độ pH thực quản hoặc theo dõi 

trở kháng và gần đây hơn là trong đờm và dịch ngưng tụ hơi thở (EBC) ở những 
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người mắc COPD. EBC là mẫu hơi nước trong hơi thở chứa dịch lót biểu mô 

phổi. Hiện tượng axit hóa vùng hạ họng có thể xảy ra khi dịch vị dạ dày tràn 

qua cơ thắt thực quản trên (UES), điều này có thể được phản ánh qua sự hiện 

diện của pepsin hoặc mức độ pH thấp hơn trong dịch vị dạ dày [8].  

1.6. Tỷ lệ mắc GERD ở bệnh COPD 

Tỷ lệ mắc GERD ở những người bị COPD đã được nghiên cứu trong một 

số công trình. Một loạt các công cụ chẩn đoán đã được sử dụng, bao gồm bảng 

câu hỏi về triệu chứng và các phép đo khách quan, được trình bày trong. 

Dựa vào triệu chứng và bảng câu hỏi, tỷ lệ mắc GERD dao động từ 17% 

đến 54% [8]. Sự khác biệt này một phần do tính không đồng nhất của nội dung 

câu hỏi. Trong khi các triệu chứng của GERD có độ nhạy điển hình 90% thì độ 

đặc hiệu lại thấp tới 47%,  Điều này có thể hạn chế giá trị chẩn đoán của chúng. 

Ngược lại, theo phương pháp theo dõi độ pH thực quản, tỷ lệ mắc bệnh 

dao động từ 19% đến 78% [1]. Sự phân bố rộng rãi này liên quan đến một số 

yếu tố, bao gồm các tiêu chí GERD khác nhau được áp dụng và việc xét nghiệm 

được thực hiện khi đang dùng thuốc chống trào ngược hay không. Các kiểu trào 

ngược hỗn hợp được thể hiện rõ, với chỉ trào ngược ở đoạn xa, chỉ trào ngược 

ở đoạn gần và cả hai. Ở những người mắc COPD, tỷ lệ mắc bệnh cao gấp năm 

lần so với nhóm không mắc COPD đối với cả trào ngược đoạn gần và đoạn xa. 

GERD có thể ảnh hưởng đến bệnh nhân mắc COPD từ mức độ trung bình đến 

rất nặng. Mặc dù nên thu thập tiền sử bệnh lý lâm sàng chi tiết về các triệu 

chứng biểu hiện, phương pháp chẩn đoán này phụ thuộc vào việc kích thích các 

triệu chứng bởi các sự kiện trào ngược, điều này không phải là một chỉ báo 

đáng tin cậy trong trường hợp trào ngược không triệu chứng (không có biểu 

hiện lâm sàng). Sự hiện diện của trào ngược không triệu chứng (20%–74%) ở 

bệnh COPD nhấn mạnh tầm quan trọng của việc xác nhận khách quan bệnh 

GERD ở một số cá nhân [1] [8]. 
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Mối quan hệ nhân quả giữa COPD và GERD đã được báo cáo thông qua 

các nghiên cứu đối chứng và nghiên cứu . Xiaoliang Wang  , Zachary Wright 

và cộng sự cho thấy bệnh nhân COPD có tỷ lệ mắc GERD cao hơn đáng kể so 

với những người không mắc COPD (27,8% so với 14,1%, p < 0,01). Sau khi 

điều chỉnh các yếu tố nhân khẩu học và yếu tố nguy cơ, bệnh nhân COPD có 

nguy cơ mắc viêm thực quản không ăn mòn cao hơn 1,407 lần ( p < 0,01), nguy 

cơ mắc viêm thực quản ăn mòn cao hơn 1,165 lần ( p < 0,01), nguy cơ mắc hẹp 

thực quản cao hơn 1,399 lần ( p < 0,01), nguy cơ mắc thực quản Barrett không 

loạn sản cao hơn 1,354 lần ( p < 0,01), nguy cơ mắc thực quản Barrett có loạn 

sản cao hơn 1,327 lần, cũng như nguy cơ mắc ung thư thực quản cao hơn 1,235 

lần so với những người không mắc COPD [14]. 

Một lời giải thích khả thi là tác động của việc hút thuốc, đặc biệt là 

nicotine, lên trương lực cơ vòng thực quản và khả năng làm sạch thực quản [2]. 

Hút thuốc có liên quan đến việc giảm trương lực cơ vòng thực quản dưới (LES), 

được cho là do sự giãn cơ vòng của LES do nicotine gây ra và được phản ánh 

bởi sự gia tăng tiếp xúc với axit ở tư thế đứng thẳng và tần suất các sự kiện trào 

ngược kéo dài hơn 5 phút tăng lên. Khả năng làm sạch axit kéo dài do giảm tiết 

nước bọt, có thể kéo dài hơn 6 giờ sau khi hút thuốc, cũng được báo cáo là dẫn 

đến giảm khả năng trung hòa trào ngược thực quản bằng nước bọt nuốt vào. 

Với nồng độ nicotine tồn tại ít nhất 6 giờ sau khi hút thuốc, điều này ngụ ý rằng 

tác dụng của thuốc có thể kéo dài trong khoảng thời gian tương tự [2]. Mức độ 

nghiêm trọng của GERD cao hơn đã được chứng minh ở những người mắc 

COPD có chỉ số hút thuốc cao, và số năm hút thuốc được coi là một yếu tố nguy 

cơ độc lập đối với GERD (OR 1,015 [95% CI 1,004–1,025]) [8]. Hút thuốc là 

một yếu tố nguy cơ gây GERD trong dân số nói chung và điều này cùng với 

việc hút thuốc là nguyên nhân hàng đầu gây COPD cho thấy rằng hút thuốc và 
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các tác động liên quan của nicotine có thể góp phần gây ra GERD ở bệnh nhân 

COPD [2] [8]. 

Sự hiện diện của sặc phổi trong bệnh trào ngược dạ dày thực quản 

(GERD) [20]. 

Các chỉ số thay thế cho hiện tượng sặc dịch vị vào phổi đã được kiểm tra 

ở bệnh COPD. Pepsin trong mẫu đờm được phát hiện ở 33% số người mắc 

COPD từ mức độ trung bình đến nặng [8]. Mặc dù không có mối liên hệ đáng 

kể nào giữa các chỉ số theo dõi pH thực quản và nồng độ pepsin trong đờm, 

nhưng điều này đã được quan sát thấy trước đây ở những người mắc các loại 

bệnh phổi khác. Tóm lại, các sự kiện trào ngược riêng lẻ có thể bị hít sặc có thể 

không đủ thường xuyên để góp phần vào các tiêu chí xác định GERD [20]. Độ 

pH EBC thấp hơn có liên quan đến các triệu chứng GERD nghiêm trọng ở bệnh 

COPD, mặc dù không có mối tương quan đáng kể giữa độ pH EBC và các chỉ 

số viêm trong đờm (yếu tố hoại tử khối u-α và interleukin-8). Điều này cho thấy 

độ pH EBC có thể phản ánh tình trạng trào ngược axit hơn là viêm khí phế 

quản. Cần có sự rõ ràng hơn để xác định tần suất và thời điểm thu thập EBC tối 

ưu cần thiết để nó được đưa vào như một chỉ số của tình trạng trào ngược axit 

[8], [20]. 

1.7 Cơ chế GERD trên bệnh nhân COPD 

1.7.1.  Cơ chế thực quản-dạ dày 

Một số cơ chế có thể xuất phát từ hệ tiêu hóa hoặc hô hấp có thể làm tăng 

nguy cơ mắc GERD ở những người bị COPD. Mặc dù các nghiên cứu về nhu 

động thực quản chưa được áp dụng rộng rãi, nhưng tình trạng giảm nhu động 

thực quản ban ngày và ban đêm và giảm áp lực UES và LES đã được chứng 

minh ở những người bị COPD nặng [2]. Sự thay đổi áp lực LES có thể một 

phần là do hút thuốc và tác động của nicotine [2] [8].  



14 

Các giải thích khả dĩ khác cho tình trạng hít sặc phổi thứ phát do GERD 

có liên quan đến rối loạn chức năng nuốt ở COPD. Sự phối hợp chính xác giữa 

nuốt và hô hấp là cần thiết, với phản xạ nuốt là một cơ chế bảo vệ quan trọng 

chống lại nhiễm trùng đường thở và hít sặc. So với nhóm đối chứng khỏe mạnh, 

phản xạ nuốt có thể bị suy giảm ở COPD, với sự thiếu phối hợp của cơ hầu 

họng và sự gián đoạn phối hợp thở-nuốt. Bệnh nhân có nhiều khả năng nuốt 

trong khi hít vào hoặc hít vào ngay sau khi nuốt, vì nhu cầu hô hấp được ưu 

tiên hơn so với nuốt [11]. Áp suất không khí dưới thanh quản thấp xảy ra trong 

giai đoạn hít vào sớm, thở ra muộn hoặc tại điểm chuyển tiếp giữa thở ra và hít 

vào [11]. Nếu việc nuốt diễn ra trong thời điểm áp suất không khí dưới thanh 

quản thấp, sinh lý của việc nuốt cũng có thể bị thay đổi. Nếu kiểu thở ra-nuốt-

thở ra ưa thích bị thay đổi, nguy cơ hít sặc sẽ tăng lên. Đây có thể là một yếu 

tố góp phần làm trầm trọng thêm bệnh COPD, được minh họa bằng tần suất các 

đợt cấp hàng năm cao hơn (OR 4,86 [95% CI 1,45–18,43]) ở những người có 

phản xạ nuốt bất thường [13]. Ngược lại, các đợt cấp của COPD, với nhu cầu 

hô hấp thay đổi, có thể làm tăng nguy cơ hít sặc thêm.   

1.7.2  Cơ chế hô hấp 

Cả những thay đổi trong cơ chế hô hấp và tác dụng phụ của thuốc điều 

trị hô hấp đều có thể góp phần gây ra GERD [14]. Tình trạng giãn phế nang 

nghiêm trọng đòi hỏi nỗ lực hít vào của cơ hô hấp tăng lên để vượt qua tải trọng 

hít vào tăng lên ở thể tích phổi cao. Sự gia tăng áp suất âm dẫn đến khuếch đại 

chênh lệch áp suất giữa ngực và bụng, ảnh hưởng đến trương lực cơ vòng thực 

quản dưới (LES) và làm tăng nguy cơ trào ngược [14].  Điều này có thể đặc 

biệt rõ rệt trong các đợt cấp của COPD khi giảm lưu lượng khí cùng với việc 

ho tăng lên ảnh hưởng đến chênh lệch áp suất này. Tắc nghẽn đường thở làm 

tăng đáng kể tần suất giãn LES thoáng qua, một cơ chế đã được ghi nhận trong 

bệnh hen suyễn.  Ở bệnh COPD ổn định, mặc dù không rõ ràng về cơ chế phổi 
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giữa những người có và không có GERD [20], nhưng đã có mô tả về mối tương 

quan nghịch giữa áp suất LES và UES với các chỉ số giãn phế nang [2] [8].  Cho 

đến nay, mối liên hệ giữa tắc nghẽn đường thở và giãn LES cần được làm rõ 

thêm.  Việc giảm trương lực LES do hút thuốc cùng với ho, một triệu chứng 

phổ biến của COPD, có thể khiến một số người mắc COPD dễ bị trào ngược 

axit do gắng sức.  Tình trạng lo lắng gia tăng được biết là làm trầm trọng thêm 

các triệu chứng GERD bằng cách tăng sản xuất axit [20].  Vì lo lắng gia tăng 

là phổ biến ở bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính (COPD),  nên đây có thể là một yếu 

tố góp phần bổ sung gây ra GERD. 

1.7.3  Thuốc điều trị hô hấp 

Các loại thuốc điều trị hô hấp, bao gồm thuốc chủ vận beta, thuốc kháng 

cholinergic, corticosteroid và các chế phẩm theophylline, đã được đề xuất là 

những yếu tố có thể liên quan đến GERD [9].  Mặc dù những loại thuốc này có 

thể thay đổi chức năng thực quản bằng cách giảm áp lực cơ vòng thực quản 

dưới hoặc nhu động thực quản,  nhưng đóng góp cụ thể của chúng vào nguy cơ 

mắc GERD là không nhất quán. Một số nghiên cứu quan sát thấy rằng tỷ lệ 

người mắc COPD (ổn định hoặc có nguy cơ bùng phát) và GERD được kê đơn 

corticosteroid dạng hít, thuốc chủ vận beta tác dụng ngắn và dài, và liệu pháp 

kết hợp (corticosteroid dạng hít/thuốc chủ vận beta tác dụng dài) cao 

hơn; những nghiên cứu khác lại không tìm thấy sự khác biệt trong việc kê đơn 

các loại thuốc điều trị hô hấp này và sự hiện diện/vắng mặt của GERD.  Mặc 

dù đã có giả thuyết cho rằng các nhóm thuốc này có thể góp phần gây ra GERD, 

nhưng bản chất của mối quan hệ này ở COPD vẫn chưa được xác định đầy đủ. 

Garcia Rodriguez và cộng sự đã báo cáo việc sử dụng thuốc kháng cholinergic 

tăng lên ở những người mắc COPD và GERD, trong khi một nghiên cứu khác 

lại không tìm thấy sự khác biệt.  Mặc dù thuốc kháng cholinergic tác động trung 

ương và ngoại biên có thể làm giảm áp lực cơ vòng thực quản dưới (LES), 
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nhưng tác dụng chống ho của chúng có thể khuyến khích việc ức chế ho và có 

thể giảm thiểu sự xuất hiện của những thay đổi về áp lực trong ổ bụng, điều này 

có thể dẫn đến GERD [8].  Người ta cho rằng những người mắc GERD có thể 

cần liệu pháp giãn phế quản mạnh hơn do mức độ nghiêm trọng của các triệu 

chứng hô hấp và các đợt cấp tăng lên.  Việc sử dụng liệu pháp giãn phế quản 

tăng lên khi gặp các triệu chứng trào ngược hỗ trợ cho mối liên hệ có thể có 

giữa các sự kiện trào ngược và các triệu chứng xấu đi.  Mối liên hệ giữa GERD 

và thuốc điều trị hô hấp cũng có thể phản ánh mức độ nghiêm trọng của bệnh 

phổi hơn là tác dụng sinh lý cụ thể của các loại thuốc này đối với chức năng 

thực quản. Cần nghiên cứu sâu hơn về mối quan hệ nhân quả giữa thuốc điều 

trị hô hấp và GERD ở bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính (COPD) [8]. 

1.7.4  Các yếu tố không đặc hiệu cho COPD 

Sự kết hợp của các yếu tố nhân khẩu học có thể làm tăng nguy cơ mắc 

GERD ở bệnh nhân COPD. Tuổi thường gặp là từ 45-60 tuổi, thường gặp trong 

độ tuổi lao động và người già [6]. Với tỷ lệ cao bệnh nhân COPD trên 65 tuổi, 

phát hiện này không đáng ngạc nhiên. Sự đóng góp của giới tính là khác nhau, 

với một số nghiên cứu cho thấy nữ giới có nguy cơ cao hơn, những nghiên cứu 

khác chứng minh rằng GERD phổ biến hơn ở nam giới và một số nghiên cứu 

không tìm thấy sự khác biệt [6] [8].  Điều này phù hợp với các nghiên cứu về 

GERD trong dân số nói chung và để ngỏ ảnh hưởng của giới tính như một yếu 

tố nguy cơ độc lập đối với GERD. 

Chỉ số khối cơ thể (BMI; >25 kg/m² – được xếp vào loại thừa cân) lớn 

hơn  được xác định là yếu tố nguy cơ gây trào ngược dạ dày thực quản (GERD) 

ở bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính (COPD),  nguy cơ này tăng lên khi BMI 

tăng.  Đối với những người mắc COPD nặng, BMI cao hơn là yếu tố dự báo 

GERD (OR 1,2 [95% CI 1,0–1,6]) [8].  Mặc dù BMI của những người tham gia 

trong các nghiên cứu này không đáp ứng tiêu chí béo phì (>30 kg/m²), nhưng 
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BMI lớn hơn ảnh hưởng đến hình dạng của cơ hoành và sẽ ảnh hưởng đến công 

đàn hồi của hô hấp. Khi kết hợp với các yếu tố nguy cơ liên quan đến hô hấp, 

điều này có thể làm tăng đóng góp của BMI cao hơn vào GERD ở COPD. Việc 

dự đoán BMI cao hơn là một yếu tố góp phần không phải là điều bất ngờ, vì nó 

được xác định là một yếu tố góp phần phổ biến trong dân số nói chung [8] [14].   

Các bệnh lý đi kèm khác, bao gồm bệnh tim mạch và chứng ngưng thở 

khi ngủ do tắc nghẽn, cũng có liên quan đến nguy cơ mắc GERD cao hơn.  Ở 

những người bị chứng ngưng thở khi ngủ do tắc nghẽn, áp lực trong lồng ngực 

tăng lên trong các cơn ngưng thở đi kèm với áp lực xuyên cơ hoành tăng lên, 

điều này khuyến khích sự di chuyển của dịch vị lên thực quản.  Sự thay đổi áp 

lực lặp đi lặp lại cũng góp phần gây ra suy yếu cơ vòng thực quản dưới.  Liệu 

chúng là các biến số độc lập hay là hậu quả chung của chế độ ăn uống kém và 

béo phì vẫn cần được xác định.   

  



18 

1.8.  Ảnh hưởng của GERD đến mức độ nghiêm trọng của COPD 

Hai trong số các cơ chế có thể mà GERD ảnh hưởng đến mức độ nghiêm 

trọng của COPD là co thắt phế quản phản xạ do dây thần kinh phế vị và vi hít 

sặc phổi [2] [8] [13] [14]. Co thắt phế quản phản xạ do dây thần kinh phế vị bắt 

nguồn từ sự chi phối thần kinh tự chủ chung giữa cây phế quản và thực quản. 

Sự hiện diện của axit thực quản ở phần xa thực quản kích thích sự kích ứng 

đường thở và phản ứng viêm, với sự giải phóng các chất trung gian mạnh gây 

co thắt phế quản. Cơ chế thứ hai mà GERD có thể ảnh hưởng đến bệnh hô hấp 

là vi hít sặc phổi [8] [13]. Trong quá trình vi hít sặc, chất trào ngược từ dạ dày 

lan rộng lên phía trên thực quản và sau đó đi vào hạ họng, trực tiếp kích hoạt 

phản ứng ở thanh quản hoặc khí quản, có thể biểu hiện bằng ho, thở khò khè 

hoặc cảm giác khó thở.  

Mối quan hệ giữa mức độ nghiêm trọng của COPD dựa trên các chỉ số 

chức năng phổi và GERD vẫn còn gây tranh cãi, với các nghiên cứu cho thấy 

kết quả trái ngược nhau [8] [13] [14]. Một số nghiên cứu không quan sát thấy 

mối quan hệ đáng kể giữa GERD và chức năng phổi, dựa trên các phép đo thể 

tích phổi động và tĩnh hoặc sức cản phổi, trong khi các nghiên cứu khác lại tìm 

thấy chức năng phổi kém hơn ở những người có triệu chứng GERD và mắc 

bệnh phổi nặng hơn. Mối tương quan giữa tình trạng giảm bão hòa oxy và các 

đợt trào ngược xa về đêm cho thấy GERD có thể ảnh hưởng đến tình trạng hô 

hấp ban đêm ở một số bệnh nhân. Một chiều đo duy nhất về mức độ nghiêm 

trọng của bệnh có thể không đủ để phản ánh chính xác mối quan hệ giữa GERD 

và COPD, điều này có thể đòi hỏi các phép đo chức năng phổi theo thời gian 

[8] [13] [14]. 

1.9.  Tương tác giữa GERD và các đợt cấp tính của COPD 

Một phần lớn chi phí chăm sóc sức khỏe liên quan đến chi phí bệnh viện 

cho những người nhập viện do đợt cấp của bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính 
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(AECOPD), và can thiệp kịp thời là rất quan trọng trong việc ngăn ngừa nhập 

viện. Một đánh giá hệ thống và phân tích tổng hợp của bảy nghiên cứu quan sát 

trong thời gian theo dõi khác nhau (12–18 tháng) cho thấy sự hiện diện của 

GERD có liên quan đến nguy cơ mắc AECOPD cao hơn (tỷ lệ rủi ro 7,57 [95% 

CI 3,84–14,94])  [8] [13].  Các nghiên cứu gần đây hơn chứng minh và ghi nhận 

tỷ lệ nhập viện hoặc đến phòng cấp cứu cao hơn trong số những người mắc 

GERD. Điều này phù hợp với kiểu hình xác định ở những bệnh nhân COPD 

thường xuyên bị đợt cấp COPD (hai lần mỗi năm), với GERD là yếu tố dự báo 

độc lập.  Các nghiên cứu theo dõi trong 5 năm cho thấy những người gặp cả 

triệu chứng ban đêm và ban ngày có nhiều đợt cấp hơn, với nguy cơ cao hơn ở 

những người không sử dụng thuốc ức chế axit thường xuyên (HR 2,7 [95% CI 

1,3–5,4]) [8] [13].  

1.10. Nghiên cứu nước ngoài và trong nước 

1.10.1  Nghiên cứu nước ngoài 

Kazuya Tanimura, Shigeo Muro (2024) Bệnh nhân mắc COPD có 

nguy cơ cao hơn mắc thêm bệnh trào ngược dạ dày thực quản (GERD). Một số 

đặc điểm lâm sàng liên quan đến GERD tự báo cáo đã được xác định ở 2135 

bệnh nhân mắc COPD trong nhóm nghiên cứu ECLIPSE. Trong mô hình đa 

biến, nữ giới (tỷ lệ chênh lệch (OR) 1,80), tuổi cao hơn (OR 1,20 cho mỗi 10 

năm tăng thêm), thừa cân và béo phì (OR 1,40 và 1,48, lần lượt đối với 25–29,9 

và ≥ 30 kg/m² so với 18,5–24,9 kg/m² ) , FEV1 cao hơn ( OR 0,95 cho mỗi 100 

mL giảm), tình trạng sức khỏe kém (OR 1,06) [13] 

Liêu Diệp, Chu Vân Phong và cộng sự nghiên cứu năm 2025 về “ 

Mối liên hệ giữa bệnh trào ngược dạ dày thực quản và nguy cơ mắc bệnh 

phổi tắc nghẽn mãn tính” lấy dữ liệu lâm sàng từ 476.175 người tham gia 

Ngân hàng Sinh học Vương quốc Anh từ năm 2006 đến năm 2010 đã được thu 

thập. Mối quan hệ giữa GERD và nguy cơ mắc COPD được đánh giá bằng mô 
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hình hồi quy Cox. Phân tích nhóm phụ được thực hiện để tìm hiểu các yếu tố 

điều chỉnh tiềm năng được xác định trong các phát hiện chính. Kết quả: Tổng 

cộng có 11.587 (2,43%) trường hợp COPD mới được chẩn đoán. Phân tích mô 

hình hồi quy Cox cho thấy GERD có liên quan đến tăng nguy cơ mắc COPD 

( HR = 1,59, 95% CI = 1,46–1,74, P < 0,001). Tuổi < 60 năm ( P < 0,001) và 

người không hút thuốc ( P = 0,011) có liên quan đến nguy cơ mắc COPD mới 

cao hơn. Bệnh nhân GERD có tần suất hút thuốc hiện tại dưới 10 điếu/ngày 

không liên quan đến nguy cơ mắc COPD cao hơn ( P = 0,261). Tóm lại, GERD 

có thể làm tăng nguy cơ phát triển COPD [1]. 

Xiaoliang Wang  , Zachary Wright và cộng sự (2023) Làm rõ mối liên 

hệ: Bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính và sự tương tác phức tạp giữa bệnh trào 

ngược dạ dày thực quản và các biến chứng liên quan đến trào ngược. Phân tích 

dựa trên quần thể này bao gồm 7.159.694 bệnh nhân. Bệnh nhân được chẩn 

đoán mắc GERD có và không có COPD được so sánh với những người không 

mắc GERD. Việc đưa vào nghiên cứu COPD bao gồm khí phế thũng trung tâm 

tiểu thùy và toàn tiểu thùy, và viêm phế quản mãn tính. Các yếu tố nguy cơ của 

COPD hoặc GERD được sử dụng để điều chỉnh. Phân tích hai biến được thực 

hiện bằng cách sử dụng kiểm định chi bình phương hoặc kiểm định chính xác 

Fisher (hai phía) cho các biến phân loại khi thích hợp để đánh giá sự khác biệt 

giữa các nhóm. Kết quả : cho thấy bệnh nhân COPD có tỷ lệ mắc GERD cao 

hơn đáng kể so với những người không mắc COPD (27,8% so với 14,1%, p < 

0,01). Sau khi điều chỉnh các yếu tố nhân khẩu học và yếu tố nguy cơ, bệnh 

nhân COPD có nguy cơ mắc viêm thực quản không ăn mòn cao hơn 1,407 lần 

( p < 0,01), nguy cơ mắc viêm thực quản ăn mòn cao hơn 1,165 lần ( p < 0,01), 

nguy cơ mắc hẹp thực quản cao hơn 1,399 lần ( p < 0,01), nguy cơ mắc thực 

quản Barrett không loạn sản cao hơn 1,354 lần ( p < 0,01), nguy cơ mắc thực 
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quản Barrett có loạn sản cao hơn 1,327 lần, cũng như nguy cơ mắc ung thư thực 

quản cao hơn 1,235 lần so với những người không mắc COPD [14]. 

1.10.2  Nghiên cứu trong nước 

Nghiên cứu về tình trạng trào ngược thực quản trên bệnh nhân 

COPD rất ít:  

Lê Thanh Quỳnh Ngân, Võ Hồng Minh Công, Quách Trọng Đức, 

Nguyễn Tùng Lâm (2018) chỉ ra GER là yếu tố tiên lượng độc lập về số đợt 

kịch phát của COPD, các yếu tố khác gồm có: mức độ nặng của bệnh (biểu hiện 

qua FEV1), số cơn kịch phát trước đây, mức sống thấp, và gia tăng bạch cầu đa 

nhân trung tính [3] 

Nghiên cứu Lê Thị Kiều Hân, Trần Đức Sĩ, Nguyễn Như Vinh,Trần 

Văn Thi,Trần Thị Khánh Tường  năm 2023 có mục tiêu nghiên cứu nhằm 

xác định tỉ lệ GERD ở bệnh nhân COPD và xác định các yếu tố liên quan đến 

xuất hiện GERD ở bệnh nhân COPD. Nghiên cứu cắt ngang được thực hiện 

trên 209 bệnh nhân COPD từ 40 tuổi trở lên điều trị ngoại trú tại phòng khámhô 

hấp bệnh viện Nguyễn Tri Phường từ  tháng  02/2023  đến  tháng  08/2023.  Kết  

quả  cho thấy tỉ lệ GERD ở bệnh nhân COPD là 32,50%. Bệnh nhân  COPD có  

GERD  có  tuổi  trung  bình  cao  hơn (67,50 so với 64,54; p = 0,018). Có 4 yếu 

tố độc lập liên  quan  xuất  hiện  GERDở  bệnh  nhân  COPD  gồm tuổi, tiền 

căn viêm loét dạ dày, đồng mắc đái tháo đường và đợt cấp thường xuyên với 

OR lần lượt là 1,07; 7,56; 2,43 và 2,52. GẺD hiện diện ở gần 1/3 bệnh nhân 

COPD [2]. 

1.11. Giới thiệu về địa bàn nghiên cứu 

Bệnh viện Đa khoa Bắc Ninh số 1 là bệnh viện hạng I, với quy mô 1.200 

giường kế hoạch (thực kê 1.554), 49 khoa, phòng và trung tâm, cụ thể: 26 Khoa 

có giường bệnh; 09 khoa không có giường bệnh; 10 Phòng chức năng, 04 trung 

tâm Tổng số cán bộ viên chức và người lao động đến hết tháng 12/2025: 1043, 
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trong đó: bác sỹ 277 ( Bs CKII 39, Bs CKI 86, Ths 43, Nội trú 14), điều 

dưỡng/hộ sinh/KTY 557(sau đại học 41; đại học 382), trình độ khác 209. Hiện 

bệnh viện được phê duyệt tổng số 10326 danh mục/18.815/24 chuyên ngành, 

tỷ lệ thực hiện chung hiện đạt 54.88%; Bệnh viện luôn đạt tiêu chuẩn chất lượng 

Bệnh viện cơ bản; xếp cấp chuyên môn kỹ thuật cấp cơ bản (56 điểm); điểm 

trung bình tiêu chí 4.08/5 điểm. 

Bệnh viện Đa khoa Bắc Ninh số 1 quản lý và theo dõi 400 - 500 bệnh 

nhân bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính. Bệnh viện có hệ thống đo chức năng hô 

hấp và hệ thống nội soi đường tiêu hóa phục vụ người bệnh. Các bệnh nhân 

được quản lý bệnh COPD sẽ được đo chức năng hô hấp, cấp phát thuốc định kì 

và điều trị phối hợp các bệnh lý kèm theo. Bệnh viện có khoa Hô hấp điều trị 

nội trú các bệnh nhân có bệnh phổi, đợt cấp COPD… 
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1.12.  Khung lý thuyết vấn đề nghiên cứu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Thực trạng trào ngược dạ 

dày - thực quản ở bệnh nhân 

bệnh phổi tắc nghẽn mạn 

tính điều trị ngoại trú 

Yếu tô nhân khẩu học 

- Tuổi 

- Giới 

- Chỉ số khối cơ thể 

(BMI) 

- Nơi ở 

- Trình độ học vấn 

Yếu tố lối sống, 

bệnh kèm theo 

 

- Hút thuốc 

- Uống rượu 

- Bệnh kèm theo 

Đặc điểm bệnh lý 

- Triệu chứng lâm sàng 

- Số đợt COPD cấp/ 

năm 

- Mức độ tắc nghẽn 

GOLD 

- Phân nhóm ABE 

- Điểm GERD Q 

- Đáp ứng PPI 
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CHƯƠNG 2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Đối tượng nghiên cứu 

Bệnh nhân bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính theo dõi ngoại trú tại Bệnh viện 

Đa khoa Bắc Ninh số 1 năm 2026 

Tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân: 

Bệnh nhân bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính ổn định đang theo dõi và điều 

trị tại bệnh viện Đa khoa Bắc Ninh số 1 

Bệnh nhân được chẩn đoán trào ngược dạ dày thực quản dựa trên lâm 

sàng và bảng đánh giá GERD Q (hoặc nội soi tiêu hóa nếu có). 

Đủ khả năng trả lời phỏng vấn và đồng ý tham gia nghiên cứu 

Tiêu chuẩn loại trừ:  

Bệnh nhân không đồng ý tham gia nghiên cứu 

2.2. Thời gian và địa điểm nghiên cứu 

Thời gian: Nghiên cứu từ tháng 1/2026 đến tháng 9/2026 

Địa điểm: Bệnh viện Đa khoa Bắc Ninh số 1 

2.3. Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang 

2.4. Cỡ mẫu: 

Áp dụng công thức tính cỡ mẫu ước tính một tỷ lệ:  

 

Trong đó: 

n: cỡ mẫu tối thiểu cần thiết. 

Z1−α/2: giá trị Z-score cho mức tin cậy mong muốn (chọn mức tin cậy 

α=95% thì Z1−α/2 = 1.96). 

p: Tỷ lệ bệnh nhân GERD ở bệnh nhân COPD. Ở đây, chúng tôi lấy giá 

trị p=0,325 [2].  d: Sai số cho phép (e = 0,05).  Cỡ mẫu là n= 234 mẫu. 
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Để giảm các sai lệch cho mẫu nghiên cứu, chúng tôi dự tính sẽ lấy khoảng 

250 bệnh nhân tham gia nghiên cứu. 

2.5. Phương pháp chọn mẫu:  

Phương pháp chọn mẫu: chọn mẫu thuận tiện bao gồm tất cả bệnh nhân 

đủ tiêu chuẩn lựa chọn trong thời gian nghiên cứu đến khám và điều trị tại bệnh 

viện Đa khoa Bắc Ninh số 1 

2.6. Cách thu thập số liệu 

Chọn bệnh nhân : Cách chọn mẫu là những bệnh nhân được chẩn đoán 

COPD ngoài đợt cấp 4 tuần, có đo chức năng hô hấp mới nhất trong vòng 6 

tháng nay, kể cả ngày được đưa vào nghiên cứu. Chọn các bệnh nhân đủ điều 

kiện cho vào nghiên cứu cho đến khi đủ cỡ mẫu. 

Hỏi bệnh, khám lâm sàng:  

Hỏi bệnh nhân các thông tin chung: Tuổi, giới, địa chỉ nơi ở, trình độ học 

vấn, chỉ số chiều cao, cân nặng, tiên sử các bệnh, tiền sử dùng thuốc 

Đánh giá tình trạng trào ngược: 

Khai thác các triệu chứng lâm sàng về trào ngược: Ợ hơi, ợ chua, ợ nóng, 

đau tức thượng vị, nóng dát dưới xương ức, nuốt vướng – nuốt nghẹn, đau ngực, 

nói khàn...; Thời gian mắc bệnh; mức độ các triệu chứng;  

Bảng GERD Q: Đánh giá tình trạng trào ngược qua bảng GERD Q với 

những câu hỏi có sẵn ( trên 8 điểm là có GERD, dưới 8 điểm là chưa GERD) 

Đáp ứng điều trị PPI: Đối với những bệnh nhân có dấu hiệu trào ngược dạ 

dày thực quản, được bác sĩ cho chỉ định dùng PPI thì đánh giá khi dùng PPI 

bệnh nhân 

có đỡ các triệu chứng về trào ngược hay không? Mức độ đỡ giảm hay hết triệu 

chứng hoàn toàn? Dùng bao lâu là đỡ? 
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Kết quả nội soi (nếu có): Bệnh nhân nếu được nội soi thực quản dạ dày trong 

1 năm có kết quả trào ngược dạ dày thực quản hoặc các tổn thương thực quản 

sẽ được ghi nhận vào trong nghiên cứu. 

Đánh giá bệnh COPD 

Hỏi và căn cứ thông tin trên bệnh án ngoại trú: Số lần nhập viện/năm, số đợt 

cấp; Mức độ COPD theo đánh giá bằng tiêu chuẩn GOLD, phân nhóm ABE ( 

dựa trên bảng điểm có sẵn, khai thác thông tin và chấm thang điểm GOLD, 

ABE);  

Khai thác tình trạng dùng thuốc: Thuốc COPD (Loại thuốc, tần suất dùng 

thuốc,...); Thuốc khác: Loại thuốc/ Bệnh, tần suất dùng thuốc. 

2.7. Các biến số và chỉ số nghiên cứu 

STT Tên biến số Loại biến Định nghĩa 
Cách thu 

thập 

1 Tuổi 
Định lượng – 

rời rạc 

Là tuổi dương được tính 

theo số năm hiện tại trừ đi 

năm sinh 

Chia ra các nhóm tuổi 

<50; 50-59; >60 

HSBA 

2 Giới Định tính Nam/ Nữ HSBA 

3 BMI 
Định lượng - 

rời rạc 

BMI là tỷ số giữa cân nặng 

và chiều cao trung bình HSBA 

4 Địa chỉ Định tính Nông thôn/ thành thị HSBA 

5 Học vấn Định tính 
Dưới THPT, đại học; sau 

đại học 
HSBA 

6 Hút thuốc Định tính 

Có, vẫn đang hút 

Có, đã ngừng hút 

Chưa từng 

Hỏi bệnh 

7 Uống rượu Định tính Có/ Không Hỏi bệnh 
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8 

Tiền sử 

bệnh 

 

Định tính 

Bệnh tim mạch (THA, 

mạch vành,...); Đái tháo 

đường; Loãng xương; 

viêm loét dạ dày,... 

Hỏi bệnh 

9 
Tiền sử 

dùng thuốc 
Định tính 

Thuốc PPI 

Thuốc COPD  

Thuốc tim mạch 

Thuốc ĐTĐ 

Thuốc CXK 

Hỏi bệnh 

10 
Triệu chứng 

lâm sàng 
Định tính 

Ợ hơi, ợ chua; đau thượng 

vị, ho kéo dài, đau tức 

ngực, khàn tiếng, nuốt 

vướng 

Hỏi bệnh 

10 

Số đợt 

COPD cấp/ 

năm 

Định lượng 

Là số đợt bệnh nhân 

COPD nhập viện điều trị 

trong năm 

Hỏi bệnh + 

HSBA 

11 

Mức độ tắc 

nghẽn 

GOLD 

Định lượng 

GOLD 1, 2, 3, 4 
Hỏi bệnh + 

HSBA 

12 
Phân nhóm 

ABE 
Định lượng 

Phân nhóm theo tiêu 

chuẩn: Nhóm A, Nhóm B, 

Nhóm E (C+D) 

HSBA 

13 
Điểm 

GERD Q 
Định lượng 

>8 điểm  

<8 điểm 

Theo kết 

quả tiêu 

chuẩn 

GERD Q  

(Hỏi bệnh) 
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14 Đáp ứng PPI Định tính 

Triệu chứng trào ngược 

giảm hoặc mất được coi là 

đáp ứng với PPI 

Hỏi bệnh 

15 
Kết quả nội 

soi (nếu có) 
Định tính 

Có/ không GERD; Mức độ 

GERD theo kết quả nội 

soi, tổn thương thực quản 

do GERD 

HSBA 

 

2.8. Các khái niệm, thước đo, tiêu chuẩn đánh giá 

✓ Tiêu chuẩn GERD: Bệnh nhân được chẩn đoán GERD khi có từ một 

trong ba tiêu chuẩn sau [2],[3],[9],[15]: 

● Có triệu chứng điển hình: ợ nóng và/ hoặc ợ trớ > 2 lần/ tuần, và có 

đáp ứng với PPI trong vòng 2 tuần (giảm ≥ 50% tần suất có triệu chứng) 

● GERDQ từ 8 điểm trở lên  

 

● NSTQDDTT có GERD theo phân độ Los Angeles Bệnh nhân thỏa tiêu 

chuẩn nhận vào sẽ được giải thích hỏi ý kiến đồng thuận trước tiến hành phỏng 

vấn.  

✓ Phân loại theo triệu chứng và nguy cơ COPD (GOLD - 2024) [5]. 

Bệnh nhân được xếp vào các nhóm dựa trên: 
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• Tần suất đợt cấp (≥ 12 tháng qua): 

o Ít: 0-1 đợt/năm (không nhập viện). 

o Nhiều: ≥ 2 đợt/năm hoặc ≥ 1 đợt phải nhập viện/cấp cứu. 

• Mức độ triệu chứng (mMRC hoặc CAT): 

o mMRC (Thang điểm khó thở): 0-1 (ít), ≥ 2 (nhiều). 

o CAT (Bảng đánh giá COPD): < 10 (ít), ≥ 10 (nhiều).  

Các nhóm phân loại: 

Nhóm A: Ít đợt cấp + Ít triệu chứng (mMRC 0-1 hoặc CAT < 10). 

Nhóm B: Ít đợt cấp + Nhiều triệu chứng (mMRC ≥ 2 hoặc CAT ≥ 10). 

Nhóm E (Nguy cơ cao): Nhiều đợt cấp (≥ 2 đợt/năm hoặc ≥ 1 đợt nặng 

phải nhập viện).  

✓ Đánh giá triệu chứng và nguy cơ đợt cấp COPD (Phân nhóm ABE) 

[5]. 

mMRC (Modified Medical Research Council): Thang điểm khó thở (0-4), điểm 

càng cao, khó thở càng nhiều. 

CAT (COPD Assessment Test): Thang điểm đánh giá tổng thể triệu chứng  (0-

40). 

Số đợt cấp: Trong 12 tháng qua. 
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Phân nhóm A, B, E (Nhóm C ít được dùng): 

Nhóm A (Nguy cơ thấp, ít triệu chứng): < 2 đợt cấp/năm (không nhập 

viện), mMRC 0-1 hoặc CAT < 10. 

Nhóm B (Nguy cơ thấp, nhiều triệu chứng): < 2 đợt cấp/năm (không 

nhập viện), mMRC ≥ 2 hoặc CAT ≥ 10. 

Nhóm E (Nguy cơ cao): ≥ 2 đợt cấp/năm (không nhập viện) HOẶC ≥ 1 

đợt cấp nặng phải nhập viện/cấp cứu.  

✓ Tiêu chuẩn của WHO áp dụng cho người châu Á 

+ BMI dưới 18.5 kg/m2  : Nhẹ cân. 

+ BMI từ 18.5 kg/m2  đến dưới 23 kg/m2: Bình thường. 

+ BMI từ 23 kg/m2  đến dưới 25 kg/m2  : Thừa cân. 

+ BMI từ 25 kg/m2  trở lên: Béo phì 

2.9. Xử lý và phân tích số liệu 

 Số liệu điều tra được kiểm tra. 

 Số liệu được nhập và xử lý bằng phương pháp toán thống kê y học với 

phần mềm SPSS 22.0 (Statistical Package for the Socical Sciences). 

2.10.Đạo đức nghiên cứu 

 Đề tài nghiên cứu được hội đồng khoa học Bệnh viện chấp thuận cho 

nghiên cứu tại Bệnh viện Đa khoa Bắc Ninh số 1 

 Nghiên cứu được được hiện trên sự đồng thuận tham gia của đối tượng 

nghiên cứu. Mọi thông tin liên quan đến bệnh nhân được giữ bí mật. Bệnh nhân 

nghiên cứu được thông báo về mục đích nghiên cứu. 

2.11.Hạn chế nghiên cứu, sai số, biện pháp khắc phục 

Nghiên cứu này vẫn còn tồn tại một vài hạn chế. Đầu tiên, tiêu chuẩn 

chẩn đoán GERD của nghiên cứu không phải là đo pH monitoring- chuẩn vàng 

chẩn đoán GERD. Thứ hai, thiết kế nghiên cứu cắt ngang chưa thể giúp xác 

định mối liên quan nhân quả giữa GERD và COPD. Vì thế, cần có thêm các 
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nghiên cứu có thể tiếp cận phương pháp đo pH monitoring đề chẩn đoán GERD 

chính xác hơn và được thiết kế tốt hơn như nghiên cứu đoàn hệ, có cỡ mẫu lớn 

hơn, đa trung tâm, để xác định rõ mối liên quan nhân quả giữa GERD và COPD. 
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CHƯƠNG 3. DỰ KIẾN KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

Mục tiêu 1: Nhận xét thực trạng trào ngược dạ dày thực quản ở bệnh 

nhân bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính điều trị ngoại trú tại Bệnh viện Đa 

khoa Bắc Ninh số 1 năm 2026 

Bảng 3.1 Đặc điểm tuổi, giới của đối tượng nghiên cứu 

Tuổi Giới p 

Nam Nữ 

< 50    

50-60    

>60    

Tổng    

 

Bảng 3.2 Đặc điểm trình độ học vấn và nơi ở của đối tượng nghiên cứu 

Trình độ học 

vấn 

n % Tổng số 

Dưới THPT    

Đại học    

Sau đại học    

Nơi ở    

Nông thôn    

Thành thị    

 

Bảng 3.3 Đặc điểm thể trạng (BMI) 

BMI n % Tổng số 

Gầy    

Trung bình    

Thừa cân    
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Bảng 3.4 Đặc điểm tiền sử bệnh của đối tượng nghiên cứu 

Tiền sử n % Tổng số 

Hút 

thuốc 

Có, vẫn hút    

 Có, đã bỏ    

 Chưa từng    

Uống rượu    

Đái tháo đường    

Bệnh tim mạch (THA, 

Mạch vành...) 

   

Loãng xương    

Viêm loét dạ dày    

Bảng 3.5:  Đặc điểm dùng thuốc của đối tượng nghiên cứu 

Tiền sử dùng thuốc Có Không Tổng 

Thuốc PPI    

Thuốc tim mạch    

Thuốc ĐTĐ    

Thuốc CXK    

ICS+LABA    

LABA+LAMA+ICS    

Tổng    

Bảng 3.6 Đặc điểm của triệu chứng trào ngược của đối tượng nghiên cứu 

Triệu chứng Có (n/%) Không 

(n/%) 

Tổng 

Tại thực quản Ợ hơi, ợ nóng    

 Đau thượng vị    
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 Buồn nôn, nôn    

Ngoài thực quản Tức ngực    

 Khàn tiếng    

 Nuốt nghẹn, 

nuốt vướng 

   

 Đầy bụng chậm 

tiêu 

   

Tổng     

Bảng 3.7 Thời gian có triệu chứng trào ngược dạ dày thực quản của đối 

tượng nghiên cứu 

Thời gian n % Tổng 

Dưới 1 tháng    

1-6 tháng    

Trên 6 tháng    

Trung bình Max Min  

Bảng 3.8 Tỷ lệ GERD theo tiêu chuẩn 

Tiêu chuẩn  n % 

GERD Q >=8   

<8   

Đáp ứng PPI Có   

Không   

Không dùng PPI   

Nội soi Có   

Không   

Không nội soi   
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Tổng số >=1/3 

tiêu chuẩn 

   

 

Bảng 3.9 Đặc điểm bệnh COPD của Bệnh nhân 

Đặc điểm bệnh COPD N % Tổng 

Thời gian quản lý bệnh 

COPD 

Min, Max, Trung bình 

Số đợt cấp Min, Max, Trung bình 

Số đợt cấp nhập viện    

1 đợt    

2 đợt    

Trên 2 đợt    

Mức độ tắc nghẽn 

GOLD 1 

   

GOLD 2    

GOLD 3    

GOLD 4    

Phân nhóm ABE 

A 

   

B    

E    

Mục tiêu 2: Nhận xét một số yếu tố liên quan đến trào ngược dạ dày thực 

quản ở bệnh nhân bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính điều trị tại Bệnh viện 

Đa khoa Bắc Ninh số 1 năm 2026. 

Bảng 3.10 . Mối liên quan giữa đặc điểm chung của đối tượng nghiên cứu 

đối với trào ngược dạ dày thực quản 
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Đặc điểm Có GERD Không GERD Giá trị P 

Tuổi    

Giới    

Trình độ học vấn    

Nơi ở    

BMI    

Hút thuốc     

Uống rượu    

Số đợt nhập viện    

Mức độ tắc nghẽn    

Tiền sử viêm loét dạ 

dày 

   

Tiền sử bệnh nền 

khác 

   

Phân độ ABE - A    

B    

E    

Bảng 3. 11. Phân tích đơn biến các yếu tố liên quan đến sự xuất hiện 

GERD trên bệnh nhân COPD 

Đặc điểm OR KTC 95% 

Tuổi   

Giới   

Trình độ học vấn   

BMI   

Hút thuốc    

Uống rượu   

Tiền sử viêm loét dạ dày   
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Đái tháo đường   

Bệnh tim mạch   

Loãng xương   

ICS+LABA   

LABA+LAMA+ICS   

Số đợt cấp   

Số đợt cấp nhập viện   

Phân độ ABE    

Phân độ GOLD   

Bảng 3. 12. Phân tích đa biến các yếu tố liên quan dự đoán GERD trên 

bệnh nhân COPD 

Đặc điểm 
OR thô 

KTC 95% 

OR hiệu chỉnh 

KTC 95% 
Giá trị p 

Tuổi    

Giới    

Hút thuốc     

Số đợt nhập viện    

Mức độ tắc nghẽn    

Tiền sử viêm loét dạ dày    

Đái tháo đường    

ICS+LABA    

LABA+LAMA+ICS    

Số đợt cấp    

Phân độ ABE     

Phân độ GOLD    
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CHƯƠNG 4. DỰ KIẾN BÀN LUẬN 

 

- Đặc điểm các triệu chứng trào ngược thực quản dạ dày trên bệnh nhân 

bệnh phổi tắc nghẽn mạn tính 

- Tỷ lệ trào ngược dạ dày trên bệnh nhân COPD, tỷ lệ trên từng nhóm đối 

tượng (tuổi, giới, ...) COPD 

- Phân tích đơn biến và đa biến các yếu tố ảnh hưởng đến sự xuất hiện 

GERD trên bệnh nhân COPD 

- Cung cấp thêm nguồn thông tin khoa học bổ sung vào phác đồ chẩn đoán 

và điều trị bệnh GERD đặc biệt là trên đối tượng bệnh nhân COPD tại Bệnh 

viện Đa khoa Bắc Ninh số 1 

 

 

 

 

DỰ KIẾN KẾT LUẬN 

 

 

 

 

KHUYẾN NGHỊ 
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Mã BN:.............................................. 

 

Số phiếu:..................... 

BỆNH ÁN NGHIÊN CỨU 

 

1. Họ và tên:.............................................. (S ĐT.................................) 

2. Tuổi: 1. <50    2. 50-60   3. >60 

3. Giới: 1. Nam    2. Nữ  

4. Trình độ: 1. Dưới THPT  2.THPT 3.Đại học 4.Sau đại học  

5. Nơi ở: 1.Nông thôn  2.Thành thị      (.................................................) 

6. Hút thuốc:   1. Có, vẫn đang  2. Có, đã bỏ  3. Chưa từng 

7. Uống rượu: 1. Có            2. Không 

8. Tiền sử: 1. Bệnh tim mạch  2. Đái tháo đường  3. Loãng Xương  

4. Viêm loét dạ dày 

     9. Tiền sử dùng thuốc: 1. PPI 2. ĐTĐ 3. Thuốc tim mạch 

 4.Thuốc CXK  

     10. Thuốc COPD đang dùng:  1. ICS+LABA 2. ICS+LABA+LAMA  

     11. Triệu chứng: 

 1. Có 2. Không 

Ợ hơi, ợ nóng   

Đau thượng vị   

Buồn nôn, nôn   

Tức ngực   

Khàn tiếng   

Nuốt nghẹn, nuốt 

vướng 

  

Đầy bụng chậm tiêu   
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12. Thời gian có triệu chứng: 1. Trong vòng 1 tháng  2. 1-6 tháng 

 3.Trên 6 tháng 

13. Điểm GERD Q: ................... điểm; 1. Trên 8 điểm  2. Dưới 8 điểm 

14. Đáp ứng PPI: 1. Có    2. Không   3. Không dùng 

15. Nội soi: 1. Có     2. Không 

16. Kết quả nội soi: 1. Có GERD   2. Không GERD 

17. Thời gian quản lý COPD: ................................. tháng 

1. Dưới 1 năm  2. 1-5 năm      3. Trên 5 năm 

18. Số đợt cấp/ năm: 1. 1 đợt   2. 2 đợt   3. Trên 2 đợt 

19. Phân độ GOLD : 1. GOLD 1 2. GOLD 2  3. GOLD 3 

 4.GOLD4 

20. Phân độ ABE: 1. A  2.B   3.E 

 

    Ngày........ tháng ....... năm 2026 

 

 

 

 

 


