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c¸c ch÷ viÕt t¾t 

AGCM 
Atmosphere General Circulation Model 

Mô hình hoàn lưu chung khí quyển 

KCB Khám chữa bệnh 

BĐHHD Bệnh đường hô hấp dưới 

BĐHHT Bệnh đường hô hấp trên 

BĐKH Biến đổi khí hậu  

BKLN Bệnh không lây nhiễm 

Bộ NN&PTNT Bộ Nông nghiệp và Phát triển nông thôn 

BTB Bắc Trung Bộ 

BTN Bệnh truyền nhiễm 

BYT Bộ Y tế 

CI Cumulative Incidence 

Tỷ suất mới mắc tích luỹ  

CSYT Cơ sở y tế 

CTMTQG Chương trình mục tiêu Quốc gia 

CTVDS  Cộng tác viên dân số 

ENSO El Nino-Southern Oscillation 

El Nino và Dao động nam 

HCC Hội chứng cúm 

HCL Hội chứng lỵ 

HH Hô hấp 

Hotday Số ngày nắng nóng 

HTGS Hệ thống giám sát 

ICD International Statistical Classification of Diseases and 

Related Health Problems 

Phân loại bệnh tật quốc tế và những vấn đề liên quan đến sức 

khỏe 
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IPCC Intergovernmental Panel on Climate Change 

Uỷ ban liên chính phủ về biến đổi khí hậu 

KHHĐ Kế hoạch hành động 

LAM Lỵ Amip 

LTT Lỵ trực trùng 

MAGICC Model for the Assessment of Greenhouse-gas Induced 

Climate Change 

Phần mềm tổ hợp các kịch bản phát thải khí nhà kính 

MRI Meteorology Research Institute 

Viện Nghiên cứu Khí tượng Nhật Bản 

NB Nam Bộ 

NTB Nam Trung Bộ 

ONI Oceanic Nino Index 

Chỉ số Nino đại dương 

PVS Phỏng vấn sâu 

RHmin Độ ẩm nhỏ nhất 

RHx Độ ẩm trung bình 

Rmax Lượng mưa lớn nhất 

Rx Lượng mưa trung bình  

SH 
Sun hour 

Số giờ chiếu sáng  

SIMCLIM The Simulator of Climate Change Risks and Adaptation 

Initiatives 

Hệ thống mô hình tích hợp để đánh giá tác động và thích 

ứng với biến đổi khí hậu 

SL Sea level 

Mực nước biển dâng trung bình 

SL max Sea level max 

Mực nước biển lớn nhất 
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SL min Sea level min 

Mực nước biển nhỏ nhất  

SLRPP The Sea Level Rise Rectification Program 

Chương trình cải tiến dự báo mực nước biển dâng 

SR Sốt rét 

SXH Sốt xuất huyết 

TCYTTG  Tổ chức Y tế thế giới  

TLN Thảo luận nhóm 

Tmax Nhiệt độ tối cao 

Tmin Nhiệt độ tối thấp 

TNLĐ/TN khác Tai nạn lao động/tai nạn khác 

TNTT Tai nạn thương tích 

TTPCSR Trung tâm phòng chống sốt rét 

TTYT huyện Trung tâm Y tế huyện 

TTYTDP Trung tâm Y tế dự phòng 

Tx Nhiệt độ trung bình 

TYT Trạm Y tế 

TYTX Trạm Y tế xã 

VNVR Viêm não vi rút 

TCKTTG Tổ chức khí tượng thế giới 

YTTB/CTV Y tế thôn bản/ Cộng tác viên 
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Biến đổi khí hậu (BĐKH) là một trong những mối đe dọa lớn nhất đến sức 

khỏe con người trên toàn cầu trong thế kỷ 21 [107]. Theo ước tính của TCYTTG, 

sự nóng lên toàn cầu tính từ năm 1970 đã làm tử vong trên 140.000 người trong 

một năm. Các bệnh truyền nhiễm lây qua đường nước, véc tơ là những bệnh nhạy 

cảm với sự thay đổi khí hậu như tiêu chảy, sốt rét, sốt xuất huyết là nguyên nhân 

gây tử vong chính trên toàn cầu. Chỉ riêng suy dinh dưỡng, tiêu chảy, sốt rét làm 

trên 3 triệu trường hợp tử vong trên toàn cầu trong năm 2004. Ước tính đến năm 

2030, BĐKH có thể gây ra các chi phí trực tiếp cho lĩnh vực sức khỏe từ 2 - 4 tỷ 

đô la Mỹ/ năm, trong đó những khu vực có cơ sở hạ tầng yếu kém như các nước 

đang phát triển bị ảnh hưởng nặng nề nhất [215]. 

Tổ chức khí tượng thế giới (TCKTTG) và Tổ chức Y tế thế giới (TCYTTG) 

đã có kết luận về mối quan hệ giữa BĐKH và sức khỏe là: (i) BĐKH ảnh hưởng 

đến sự thay đổi khí hậu, thời tiết, các yếu tố về địa lý, sự phân bố về gánh nặng 

bệnh tật và đặt ra mối đe dọa về vấn đề an ninh sức khỏe cho toàn cầu; (ii) Mối 

quan hệ giữa BĐKH và sức khỏe có tác động xấu cho nhiều lĩnh vực trong đó có 

các vấn đề liên quan đến sức khỏe như các chỉ số sinh lý, hành vi của cá nhân, sức 

khỏe môi trường, điều kiện kinh tế - xã hội và hiệu quả can thiệp của các chương   

trình y tế; (iii) Các thông tin về thời tiết khí hậu cần được sử dụng như một hệ 

thống cảnh báo để bảo vệ sức khỏe cộng đồng thông qua các biện pháp để thích 

ứng, giảm nhẹ và sẵn sàng đối phó với các nguy cơ [217].  

Tại Việt Nam, mô hình bệnh tật có sự thay đổi đáng kể từ năm 1986 đến năm 

2010 với bệnh truyền nhiễm có xu hướng giảm và bệnh không lây nhiễm tăng, tuy 

nhiên trong thời gian gần đây nguy cơ các bệnh truyền nhiễm quay lại như tả, sởi, 

sốt rét... và sự phát sinh một số bệnh truyền nhiễm mới như SARS, cúm A 

H5N1… có diễn biến phức tạp. Đối với mô hình tử vong tại bệnh viện giai đoạn 

1986 - 2006 nguyên nhân tử vong do bệnh truyền nhiễm giảm nhưng đến năm 
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2010 bắt đầu tăng trở lại và chiếm đến 30% nguyên nhân tử vong. Biến đổi khí 

hậu là một trong các yếu tố ảnh hưởng đến sức khỏe được đề cập trong lĩnh vực 

môi trường bên cạnh các yếu tố về kinh tế xã hội và hành vi cá nhân [13].  

Do vị trí địa lý khiến Việt Nam rất dễ bị tổn thương do biến đổi khí hậu, theo 

kịch bản BĐKH năm 2012 đến cuối thế kỷ 21, nhiệt độ trung bình năm trên phần 

lớn diện tích ở Việt Nam có thể tăng lên 20C - 3oC, lượng mưa tăng phổ biến trên 

khoảng từ 2% - 6% và mực nước biển có thể dâng từ 57 - 73cm. Những tác động 

của BĐKH gây ra những ảnh hưởng tiêu cực khác nhau tới nhiều lĩnh vực khác 

nhau trong đó có ảnh hưởng trực tiếp và gián tiếp đến sức khỏe và bệnh tật của 

con người [6]. 

Cho đến nay, ở Việt Nam những nghiên cứu và số liệu về ảnh hưởng của 

BĐKH đến sức khỏe con người, đặc biệt đến sức khỏe của cộng đồng dễ bị tổn 

thương còn rất hạn chế và nghèo nàn. Do đó việc tiến hành đề tài “Nghiên cứu 

ảnh hưởng của BĐKH đến sức khỏe một số cộng đồng dễ bị tổn thương ở Việt 

Nam và giải pháp ứng phó” nhằm cung cấp bức tranh tổng thể về mô hình bệnh 

tật và bệnh tật dễ phát sinh của cộng đồng tại các vùng trọng điểm bị ảnh hưởng 

của BĐKH và mối liên quan của BĐKH tới sức khỏe cộng đồng. Trên cơ sở đó đề 

xuất và thử nghiệm giải pháp nâng cao sức khỏe cộng đồng ứng phó với biến đổi 

khí hậu tại Việt Nam.   
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môc tiªu 

 

1. Mô tả mô hình bệnh tật của cộng đồng và mô hình bệnh tật dễ phát sinh  

tại một số vùng trọng điểm bị ảnh hưởng của biến đổi khí hậu. 

2. Mô tả mối liên quan giữa BĐKH và sức khỏe cộng đồng tại một số vùng 

trọng điểm 

3. Xây dựng và thử nghiệm một số giải pháp nâng cao sức khỏe cộng đồng 

ứng phó với biến đổi khí hậu tại một số vùng bị ảnh hưởng. 
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tæng quan 
 

1.1. BIÕN §æI KHÝ HËU TR£N THÕ GIíI Vµ VIÖT NAM 

1.1.1 Biến đổi khí hậu trên thế giới 

 “Biến đổi khí hậu - Climate Change: Sự thay đổi của khí hậu (định nghĩa 

của Công ước khí hậu) được quy trực tiếp hay gián tiếp là do hoạt động của con 

người làm thay đổi thành phần của khí quyển toàn cầu và đóng góp thêm vào sự 

biến động khí hậu tự nhiên trong các thời gian có thể so sánh được. Biến đổi khí 

hậu xác định sự khác biệt giữa các giá trị trung bình dài hạn của một tham số hay 

thống kê khí hậu. Trong đó, trung bình được thực hiện trong một khoảng thời gian 

xác định, thường là vài thập kỷ. 

Các biểu hiện của BĐKH như sự nóng lên toàn cầu, nước biển dâng, sự thay 

đổi thành phần của khí quyển, sự di chuyển của các đới khí hậu tồn tại hàng nghìn 

năm trên các vùng khác nhau của Trái đất, sự thay đổi cường độ hoạt động của 

quá trình hoàn lưu khí quyển, chu trình tuần hoàn nước trong tự nhiên và các chu 

trình sinh địa hóa khác đang là những thách thức và ảnh hưởng lớn tới hầu hết tới 

toàn nhân loại trên thế giới trong thế kỷ 21 [45, 214].  

Biến đổi khí hậu (BĐKH) đã và đang diễn ra ở quy mô toàn cầu, khu vực và 

ở Việt Nam do các hoạt động của con người làm gia tăng khí nhà kính trong khí 

quyển.  

Theo Uỷ ban liên chính phủ về biến đổi khí hậu, trong hơn 100 năm qua, 

BĐKH ở quy mô toàn cầu có những điểm đáng lưu ý như:  

-  Nhiệt độ trung bình toàn cầu tăng khoảng 0,74oC trong thời kỳ 1906 - 2005, 

tốc độ tăng của nhiệt độ trong 50 năm gần đây gấp đôi so với 50 năm trước 

đó. Các năm được ghi nhận là có nhiệt độ trung bình toàn cầu cao nhất từ 
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trước đến nay là 1998, 2005 và 2010. Trong đó, tháng 6 năm 2010 được ghi 

nhận là tháng nóng nhất trên toàn thế giới kể từ khi có số liệu quan trắc đến 

nay (khoảng từ năm 1880);  

- Lượng mưa có chiều hướng tăng lên trong thời kỳ 1900 - 2005 ở phía Bắc vĩ 

độ 30ºN, tuy nhiên lại có xu hướng giảm đáng kể từ năm 1970 ở vùng nhiệt 

đới. Nhìn chung, lượng mưa biến đổi theo mùa và theo không gian rõ rệt hơn 

hẳn so với nhiệt độ. Hiện tượng mưa lớn có dấu hiệu tăng lên trong thời gian 

gần đây;  

- Hạn hán xuất hiện thường xuyên hơn ở vùng nhiệt đới và cận nhiệt đới từ 

năm 1970. Nguyên nhân chính của sự gia tăng này là lượng mưa giảm và 

nhiệt độ tăng dẫn đến bốc hơi tăng. Khu vực thường xuyên xảy ra hạn hán là 

phía Tây Hoa Kỳ, Úc, Châu Âu;  

- Hoạt động của xoáy thuận nhiệt đới, đặc biệt là các cơn bão mạnh gia tăng từ 

những năm 1970 và và  các cơn bão có quỹ đạo bất thường ngày càng có xu 

hướng xuất hiện nhiều hơn. Điều này có thể thấy trên cả Ấn Độ Dương, Bắc 

và Tây Bắc Thái Bình Dương;  

- Có sự biến đổi trong chế độ hoàn lưu quy mô lớn trên cả lục địa và đại 

dương, biểu hiện rõ rệt nhất là sự gia tăng về số lượng và cường độ của hiện 

tượng El Nino và biến động mạnh mẽ của hệ thống gió mùa. Mực nước biển 

dâng lên trung bình 1,8 mm mỗi năm trong thời kỳ 1961 - 2003 và lên đến 

xấp xỉ 3,1mm mỗi năm trong thời đoạn 1993 - 2003. 

Ở một góc độ nào đó, biến đổi khí hậu có thể đem lại một số mặt tích cực, 

tuy nhiên ảnh hưởng tiêu cực là rất rõ ràng đối với kinh tế xã hội và sức khỏe 

người dân. Do vậy, ngày càng có nhiều các nghiên cứu trên thế giới nhằm đánh 

giá tác động của biến đổi khí hậu đến sức khỏe cộng đồng dân cư dễ bị tổn 

thương, trên cơ sở đó đề ra các giải pháp nhằm ứng phó với biến đổi khí hậu [72]. 

1.1.2 Biến đổi khí hậu t i  i t N m 

Ở Việt Nam, xu thế biến đổi của nhiệt độ và lượng mưa là rất khác nhau trên 

các vùng trong 50 năm qua. Nhiệt độ trung bình năm tăng khoảng 0,5oC trên phạm 
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vi cả nước và lượng mưa có xu hướng giảm ở nửa phần phía Bắc, tăng ở phía Nam 

lãnh thổ. 

Nhiệt độ tháng 1 (tháng đặc trưng cho mùa đông), nhiệt độ tháng 7 (tháng 

đặc trưng cho mùa hè) và nhiệt độ trung bình năm tăng trên phạm vi cả nước trong 

50 năm qua. Nhiệt độ mùa đông tăng nhanh hơn so với mùa hè và nhiệt độ vùng 

sâu trong đất liền tăng nhanh hơn nhiệt độ vùng ven biển và hải đảo. Vào mùa 

đông, nhiệt độ tăng nhanh hơn cả là ở Tây Bắc Bộ, Đông Bắc Bộ, Đồng bằng Bắc 

Bộ, Bắc Trung Bộ (khoảng 1,3 - 1,5oC/50 năm). Nam Trung Bộ, Tây Nguyên và 

Nam Bộ có nhiệt độ tháng 1 tăng chậm hơn so với các vùng khí hậu phía Bắc 

(khoảng 0,6 - 0,9oC/50 năm). Tính trung bình cho cả nước, nhiệt độ mùa đông ở 

nước ta đã tăng lên 1,2oC trong 50 năm qua. Nhiệt độ tháng 7 tăng khoảng 0,3 - 

0,5oC/50 năm trên tất cả các vùng khí hậu của nước ta. Nhiệt độ trung bình năm 

tăng 0,5 - 0,6oC/50 năm ở Tây Bắc, Đông Bắc Bộ, Đồng bằng Bắc Bộ, Bắc Trung 

Bộ, Tây Nguyên và Nam Bộ còn mức tăng nhiệt độ trung bình năm ở Nam Trung 

Bộ thấp hơn, chỉ vào khoảng 0,3oC/50 năm. Mức thay đổi nhiệt độ cực đại trên 

toàn Việt Nam nhìn chung dao động trong khoảng từ -3oC đến 3oC. Mức thay đổi 

nhiệt độ cực tiểu chủ yếu dao động trong khoảng -5oC đến 5oC. Xu thế chung của 

nhiệt độ cực đại và cực tiểu là tăng, tốc độ tăng của nhiệt độ cực tiểu nhanh hơn 

nhiều so với nhiệt độ cực đại, phù hợp với xu thế chung của biến đổi khí hậu toàn 

cầu. 

Lượng mưa mùa khô (tháng 11 - 4) tăng lên chút ít hoặc không thay đổi đáng 

kể ở các vùng khí hậu phía Bắc và tăng mạnh mẽ ở các vùng khí hậu phía Nam 

trong 50 năm qua. Lượng mưa mùa mưa (tháng 5 - 10) giảm từ 5 đến hơn 10% 

trên đa phần diện tích phía Bắc nước ta và tăng khoảng 5 đến 20% ở các vùng khí 

hậu phía Nam trong 50 năm qua. Xu thế diễn biến của lượng mưa năm hoàn toàn 

tương tự như lượng mưa mùa mưa, tăng ở các vùng khí hậu phía Nam và giảm ở 

các vùng khí hậu phía Bắc. Khu vực Nam Trung Bộ có lượng mưa mùa khô, mùa 

mưa và lượng mưa năm tăng mạnh nhất so với các vùng khác ở nước ta, nhiều nơi 

đến 20% trong 50 năm qua. Lượng mưa ngày cực đại tăng lên ở hầu hết các vùng 

khí hậu, nhất là trong những năm gần đây. Số ngày mưa lớn cũng có xu thế tăng 
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lên tương ứng, nhiều biến động mạnh xảy ra ở khu vực miền Trung. Tồn tại mối 

tương quan khá rõ giữa sự nóng lên toàn cầu và nhiệt độ bề mặt biển khu vực 

Đông xích đạoThái Bình dương với xu thế biến đổi của số ngày mưa lớn trên các 

vùng khí hậu phía Nam. 

Xoáy thuận nhiệt đới, trung bình hàng năm có khoảng 12 cơn bão và áp thấp 

nhiệt đới hoạt động trên Biển Đông, trong đó khoảng 45% số cơn nảy sinh ngay 

trên Biển Đông và 55% số cơn từ Thái Bình Dương di chuyển vào. Số cơn bão và 

áp thấp nhiệt đới ảnh hưởng đến Việt Nam vào khoảng 7 cơn mỗi năm và trong đó 

có 5 cơn đổ bộ hoặc ảnh hưởng trực tiếp đến đất liền nước ta. Nơi có tần suất hoạt 

động của bão, áp thấp nhiệt đới lớn nhất nằm ở phần giữa của khu vực Bắc Biển 

Đông, trung bình mỗi năm có khoảng 3 cơn đi qua ô vuông 2,5 x 2,5 độ kinh vĩ. 

Khu vực bờ biển miền Trung từ 16 đến 18oN và khu vực bờ biển Bắc Bộ từ 20oN 

trở lên có tần suất hoạt động của bão, áp thấp nhiệt đới cao nhất trong cả dải ven 

biển nước ta, cứ khoảng 2 năm lại có 1 cơn bão, áp thấp nhiệt đới đi vào khu vực 

1 vĩ độ bờ biển. Số lượng xoáy thuận nhiệt đới hoạt động trên khu vực Biển Đông 

có xu hướng tăng nhẹ, trong khi đó số cơn ảnh hưởng hoặc đổ bộ vào đất liền Việt 

Nam không có xu hướng biến đổi rõ ràng. Khu vực đổ bộ của các cơn bão và áp 

thấp nhiệt đới vào Việt Nam có xu hướng lùi dần về phía Nam lãnh thổ nước ta; 

số lượng các cơn bão rất mạnh có xu hướng gia tăng; mùa bão có dấu hiệu kết 

thúc muộn hơn trong thời gian gần đây. Tuy nhiên, mức độ ảnh hưởng của bão 

đến nước ta có xu hướng mạnh lên. 

Hạn hán, bao gồm hạn tháng và hạn mùa có xu thế tăng lên nhưng với mức 

độ không đồng đều giữa các vùng và giữa các trạm trong từng vùng khí hậu. Hiện 

tượng nắng nóng có dấu hiệu gia tăng rõ rệt ở nhiều vùng trong cả nước, đặc biệt 

là ở Trung Bộ và Nam Bộ.  

Ở Việt Nam, số liệu mực nước quan trắc tại các trạm hải văn ven biển Việt 

Nam cho thấy xu thế biến đổi mực nước biển trung bình năm không giống nhau. 

Hầu hết các trạm có xu hướng tăng, tuy nhiên, một số ít trạm lại không thể hiện rõ 

xu hướng này. Xu thế biến đổi trung bình của mực nước biển dọc bờ biển Việt 

Nam là khoảng 2,8 mm/năm. Số liệu mực nước đo đạc từ vệ tinh từ năm 1993 đến 
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2010 cho thấy, xu thế tăng mực nước biển trên toàn biển Đông là 4,7 mm/năm, 

phía đông của biển Đông có xu thế tăng nhanh hơn phía tây. Chỉ tính cho dải ven 

bờ Việt Nam, khu vực ven biển Trung Trung Bộ và Tây Nam Bộ có xu hướng 

tăng mạnh hơn, trung bình cho toàn dải ven biển Việt Nam tăng khoảng 2,9 

mm/năm [5]. 

 

1.2. t¸c ®éng cña biÕn ®æi khÝ hËu 

1.2.1. Tác động đối với h  sinh thái 

Với mức tăng nhiệt độ 1,5 - 2,5oC dự kiến có những biến đổi phổ biến về cấu 

trúc và chức năng của các loài di trú sinh thái trong các đới địa lý cùng với những 

hậu quả tiêu cực khác. Quá trình axít hóa đại dương chắc chắn tác động tiêu cực 

đến tổ chức và cấu trúc của các loài ốc, sò. 

1.2.2. Tác động đối với thực phẩm 

Năng suất một số cây lương thực dự kiến tăng nhẹ trên các vĩ độ cao, vĩ độ 

trung bình nhiệt độ tăng 1 - 3oC. Trên các vĩ độ thấp, đặc biệt các khu vực nhiệt 

đới gió mùa, với nhiệt độ tăng 1 - 2oC, năng suất lương thực dự kiến giảm đi. 

1.2.3. Tác động đối với khu vực ven biển 

Khu vực ven biển chịu nhiều rủi ro hơn các đới khác do nạn xói lở. Hiệu ứng 

này được khuếch trương khi gia tăng các áp lực nhân sinh khác. Hàng năm, nhiều 

triệu dân chịu ngập lụt do nước biển dâng, nhất là những vùng thấp đông dân trên 

các châu thổ của châu Á, châu Phi và các đảo nhỏ. 

1.2.4. Tác động đối với công nghi p và cư dân 

Nhiều khu công nghiệp, khu cư dân ven biển trên châu thổ các sông đặc biệt 

nhạy cảm với sự gia tăng thời tiết cực đoan do BĐKH. Nhiều cộng đồng nghèo, 

đặc biệt ở những vùng nhiều thiên tai, có thể gặp nhiều rủi ro và tổn thất nghiêm 

trọng. 
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1.2.5. Tác động đối với nguồn nước 

Tác động của biến đổi khí hậu đối với nước là nghiêm trọng nhất, xét theo 

từng khu vực cũng như từng lưu vực. Trên qui mô toàn cầu, biến đổi khí hậu 

khuếch đại nguy cơ thiếu nước do sự tăng dân số, chuyển đổi kinh tế và sử dụng 

đất bao gồm cả đô thị hóa. Trên qui mô khu vực, núi tuyết, sông băng và những 

chỏm băng nhỏ đóng vai trò quyết định đối với tài nguyên nước. 

Biến đổi về nhiệt độ và mưa dẫn tới những biến đổi dòng chảy. Dòng chảy 

tăng 10 - 40% vào giữa thế kỷ ở các vùng vĩ độ cao và nhiệt đới ẩm ướt bao gồm 

những vùng đông dân ở Đông Á, Đông Nam Á và giảm 10 - 30% ở các khu vực 

khô ráo vĩ độ trung bình và nhiệt đới do lượng mưa giảm và cường độ bốc thoát 

hơi tăng. Diện tích các vùng hạn hán tăng lên, tác động đến nhiều lĩnh vực liên 

quan như nông nghiệp, cung cấp nước, sản xuất điện và sức khỏe. 

Có đến 20% dân cư phải sống ở những vùng lụt lội gia tăng vào thập kỷ 

2080. Sự gia tăng về tần số và mức độ nghiêm trọng của lũ lụt cũng như hạn hán 

sẽ tác động tiêu cực đến sự phát triển bền vững. Sự gia tăng nhiệt độ sẽ tác động 

sâu hơn đối với các đặc tính sinh lý, sinh hóa của các hồ và sông chủ yếu là các 

tác động tiêu cực lên các loài nước ngọt, thành phần loài và chất lượng nước. Tại 

khu vực ven biển, mực nước biển dâng sẽ gia tăng sức ép đối với tài nguyên nước 

do sự mặn hóa tầng nước ngầm [72]. 

BĐKH có khả năng gây ra nhiều tác động tiêu cực đối với các khu vực địa lý 

khác nhau. Bảng 1.1 tóm tắt các tác động tiềm tàng của BĐKH tới các khu vực ở 

Việt Nam: 

  



tæng quan 

11 

 

Bảng 1.1. Tóm tắt tác động tiềm năng của biến đổi khí hậu đối với từng 

vùng/lĩnh vực 

Tác động của 

BĐKH 

Vùng nh y cảm dễ bị 

tổn thương 

Ngành, lĩnh vực dễ bị tổn 

thương 

 

Sự gi  tăng 

nhi t độ 

 

- Vùng núi: Đông Bắc, 

Tây Bắc và Bắc 

Trung Bộ; 

- Vùng Đồng bằng 

Bắc Bộ 

 

- Nông nghiệp (trồng trọt, chăn 

nuôi, thủy sản và nghề cá) 

- Các hệ sinh thái thiên nhiên, đa 

dạng sinh học 

- Nặng lượng (sản xuất và tiêu 

thụ) 

- Sức khoẻ cộng đồng 

Nước biển 

dâng và xâm 

nhập mặn 

 

- Dải ven biển (bao 

gồm cả đồng bằng 

châu thổ và các vùng 

đất ngập nước: đồng 

bằng và duyên hải 

Bắc Bộ, ĐB sông 

Cửu Long, Duyên 

hải Miền Trung)  

- Hải đảo 

- Nông nghiệp (trồng trọt, chăn 

nuôi, thủy sản và nghề cá) 

- Các hệ sinh thái biển và ven biển 

- Tài nguyên nước (nước mặt, 

nước ngầm) 

- Nơi sinh sống 

- Năng lượng 

- Cơ sở hạ tầng và khu công 

nghiệp 

- Sức khỏe cộng đồng 

Lũ lụt, tiêu 

thoát nước và 

s t lở đất 

 

- Dải ven biển (bao 

gồm đồng bằng châu 

thổ và các vùng đất 

ngập nước: đồng 

bằng và duyên hải 

Bắc Bộ, ĐB sông 

Cửu Long, duyên hải 

Trung Bộ) 

- Vùng núi: Tây Bắc, 

Đông Bắc, Bắc 

Trung Bộ và Tây 

Nguyên 

- Nông nghiệp (trồng trọt, chăn 

nuôi, thủy sản và nghề cá) 

- Tài nguyên nước (nước sinh hoạt 

và phục vụ công nghiệp) 

- Cơ sở hạ tầng 

- Nơi sinh sống 

- Giao thông vận tải 

- Sức khoẻ và đời sống 
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Bão và áp thấp 

nhi t đới 

 

- Dải ven biển (bao 

gồm cả đồng bằng 

châu thổ và các vùng 

đất ngập nước: đồng 

bằng và duyên hải 

Bắc Bộ, ĐB sông 

Cửu Long, duyên hải 

Trung Bộ) 

- Hải đảo 

 

- Nông nghiệp (trồng trọt, chăn 

nuôi, thủy sản và nghề cá) 

- Các hoạt động trên biển và ven 

biển 

- Cơ sở hạ tầng 

- Nơi cư trú 

- Năng lượng (dầu khí) 

- Giao thông 

- Sức khoẻ và đời sống 

H n hán - 

Trung Bộ, đặc 

bi t là Nam 

Trung Bộ 

- Nam Trung Bộ 

- Đồng bằng và trung 

du Bắc Bộ 

- ĐB sông Cửu Long 

- Tây Nguyên 

- Nông nghiệp (trồng trọt, chăn 

nuôi) 

- Năng lượng (thủy điện) 

- Giao thông thuỷ 

- Tài nguyên nước 

 

1.2.6. Tác động tới sức khỏe 

BĐKH toàn cầu đang trở thành một trong những mối quan tâm nhất trong 

thế kỷ 21. BĐKH đe dọa tới sức khỏe quần thể, ảnh hưởng tới hầu hết mọi lĩnh 

vực trong xã hội ở từng quốc gia cũng như phạm vi toàn thế giới. Ảnh hưởng của 

BĐKH của những hiện tượng đã được nghiên cứu cũng như các hiện tượng được 

dự đoán như nước biển dâng, thay đổi về lượng mưa gây ra hạn hán, lũ lụt, sóng 

nhiệt, gió lớn, bão, suy giảm chất lượng không khí đều ảnh hưởng trực tiếp hoặc 

gián tiếp tới sức khỏe quần thể. Tác động của BĐKH đối với bệnh tật trên toàn thế 

giới là rất lớn, đặc biệt ở các nước đang phát triển nơi có nhiều người dễ bị tổn 

thương. Áp lực của BĐKH đối với môi trường càng làm cho gánh nặng bệnh tật 

trở nên tồi tệ và đặt ra những thách thức đối với các quốc gia nói chung và ngành 

y tế trên toàn thế giới nói riêng [107].  
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Sơ đồ 1.1. Ảnh hưởng của biến đổi khí hậu tới sức khỏe 

H n   ị ứng đư ng thở và c c  ệnh đư ng h  h p 

BĐKH ảnh hưởng đến chất lượng không khí qua nhiều cách bao gồm sự sản 

sinh ra các chất gây dị ứng như phấn hoa và nấm mốc và sự gia tăng mật độ ôzôn, 

các hạt nhỏ và bụi ở các khu vực. Một trong những chất này có thể trực tiếp gây ra 

các bệnh đường hô hấp hoặc làm trầm trọng bệnh ở những người có tiền sử bệnh 

đường hô hấp. 

BIẾN 

ĐỔI 

KHÍ 

HẬU 

Biến 

đổi thời tiết 

của khu vực 

Sóng nhiệt 

Hiện tượng 

thời tiết cực 

đoan 

Nhiệt độ  

Lượng mưa 

Đường lây của 

tác nhân gây 

bệnh 

Hệ sinh thái 

nông nghiệp, 

thủy lợi 

Kinh tế xã hội 

Dân số học 

Ảnh hưởng 

đến sức khỏe 

Bệnh tật và tử vong 

liên quan đến nhiệt 

độ 

Vấn đề sức khỏe do 

các hiện tượng thời 

tiết cực đoan 

Vấn đề sức khỏe do 

do ô nhiễm không khí 

Các bệnh lây truyền 

qua nước và thực 

phẩm 

Các bệnh do côn 

trùng và động vật 

trung gian truyền 

bệnh 

Tác động do thiếu 

lương thực và nước 

sinh hoạt 

Sức khỏe tâm thần, 

dinh dưỡng, các bệnh 

truyền nhiễm và các 

tác động khác 

Các 

yếu tố ảnh 

hưởng khác  

Các biện pháp 

thích ứng 

Động lực lây 

truyền 

Các nội dung 

cần nghiên cứu 
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Sự nở hoa sớm hơn do nhiệt độ tăng và tăng lượng khí CO2 ảnh hưởng tới 

thời gian phân bố các chất gây dị ứng như phấn hoa thông qua quá trình quang 

hợp và trao đổi chất [196]. Ảnh hưởng của lượng mưa tới các chất gây dị ứng như 

nấm mốc cũng là một yếu tố quan trọng của vấn đề sức khỏe này. Có khoảng 5% 

số người được dự đoán bị các triệu chứng dị ứng đường hô hấp từ các hạt nấm và 

mốc [129]. 

Với tốc độ thải ra môi trường một số loại khí như hiện nay, tốc độ hình thành 

tầng ozon tăng lên với sự tăng nhiệt độ và tăng ánh sáng mặt trời. Tốc độ hình 

thành tầng ozon cũng có thể bị ảnh hưởng bởi các cơn bão, độ ẩm và sự ổn định 

của tầng hạ lưu [143]. Độ ẩm và nhiệt độ góp phần hình thành các hạt nhỏ 

(PM2.5). Các nghiên cứu đã chỉ ra mối quan hệ giữa các hạt nhỏ với các bệnh tim 

mạch như nhồi máu cơ tim, hình thành cục máu đông và tăng tỷ lệ tử vong do các 

nguyên nhân khác. Các nghiên cứu cũng chỉ ra mối liên quan giữa việc tiếp xúc 

với các hạt nhỏ, các chất gây dị ứng với suy giảm chức năng phổi, trầm trọng hóa 

bệnh hen, viêm phế quản, bệnh tắc nghẽn đường hô hấp mạn tính, nhập viện do 

các bệnh đường hô hấp, tim mạch và tử vong sớm [125, 158, 159, 175] .  

Các bệnh liên quan tới tiếp xúc không khí càng trở nên phức tạp hơn do ảnh 

hưởng của thay đổi thời tiết và BĐKH. Sự thay đổi lượng mưa và nhiều đợt hạn 

hán có thể tăng lượng bụi trên toàn cầu, giữ ôzôn và các chất ô nhiễm đường thở 

khác ở gần mặt đất. Điều này tăng nguy cơ mắc các bệnh đường hô hấp. Nhiều 

nghiên cứu chỉ ra rằng các hạt bụi nhỏ có liên quan tới tăng tần xuất nhập việc do 

các bệnh tim mạch, đặc biệt ở lứa tuổi trên 65 có tiền sử bệnh tim mạch và hô hấp 

[218]. Cháy rừng cũng góp phần tăng mật độ các hạt bụi, góp phần tăng một số 

bệnh như sốt thung lũng ở sa mạc Tây Nam. Hạn hán kéo dài sẽ dẫn tới nhiều bụi 

và các hạt bụi hơn. Trong khi mưa sẽ làm sạch không khí nhưng lại tạo ra nhiều 

mốc và ô nhiễm do vi khuẩn. Thêm vào đó, hạn hán, suy giảm chất lượng nước và 

tăng nhiệt độ góp phần phát triển các loài tảo độc, qua đó sản xuất độc tố làm trầm 

trọng bệnh hen và các bệnh đường hô hấp khác [80]. 
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 ương thực và c c  ệnh     t u  n  ua thực ph   

BĐKH đe dọa sức khỏe loài người bởi ảnh hưởng của nó tới thiếu thức ăn và 

mất an ninh lương thực [94]. Hàng năm, suy dinh dưỡng, nhẹ cân và không nuôi 

con bằng sữa mẹ hoàn toàn là nguyên  nhân gây tử vong cho khoảng 3,5 triệu các 

bà mẹ và trẻ em [90]. Cứ một trong ba trẻ dưới 5 tuổi ở các nước đang phát triển 

bị còi cọc do thiếu dinh dưỡng mạn tính. 

BĐKH góp phần tăng mức độ trầm trọng tình trạng thiếu an ninh lương thực 

như hiện nay [105]. Trước khi xảy ra cuộc khủng hoảng lương thực, có khoảng 80 

triệu người trên thế giới, tập trung chủ yếu ở khu vực tiểu Saharan ở Châu Phi và 

Nam Á, thiếu năng lượng trong các bữa ăn. Sau khi giá thực phẩm tăng cao năm 

2008, có khoảng 100 - 850 triệu người bị đói hoặc thiếu lương thực.  

Các nhà khoa học Mỹ ước tính rằng vào mùa cây tăng trưởng, nhiệt độ cứ 

tăng 1oC, sản lượng ngô và đậu tương lại giảm tới 17%. Nếu không có các biện 

pháp thích ứng thích hợp, sản lượng ngô, ngũ cốc và gạo tại các vùng như Nam Á 

và Đông Nam châu Phi sẽ bị ảnh hưởng nghiêm trọng, đe dọa tới an ninh lương 

thực [164]. Các nghiên cứu khác cũng cho thấy tình trạng thiếu lương thực trầm 

trọng do ảnh của hưởng tăng nhiệt độ tới mùa màng. Sản lượng các lương thực 

chính như ngô và gạo có thể giảm từ 20 - 40% do sự gia tăng nhiệt độ ở các vùng 

nhiệt đới và cận nhiệt đới [126].  

BĐKH làm tăng lây lan nhiều nguồn bệnh lây truyền qua thực phẩm, phụ 

thuộc vào sự sống sót của mầm bệnh, khả năng chịu đựng, tập quán và sự lây 

truyền trong môi trường thay đổi [202]. Hạn hán góp phần cho các loài sâu bọ như 

rệp, châu chấu phát triển mạnh. Các nhà nông nghiệp học cũng quan ngại về ảnh 

hưởng của BĐKH đối với các vấn đề như thối gốc, rụng lá, thui chột các loài cây 

làm ảnh hưởng tới mùa màng, sản lượng lương thực, qua đó làm trầm trọng hóa 

sự nghèo đó và thiếu dinh dưỡng. Sự lây lan các loài sâu bệnh nông nghiệp và cỏ 

sẽ gia tăng nhu cầu sử dụng các hóa chất diệt cỏ, nấm mốc và côn trùng [123]. 

Điều này gây ảnh hưởng trực tiếp tới nông dân và gia đình họ cũng như ảnh 

hưởng lâu dài tới người tiêu dùng, đặc biệt là trẻ em [166]. Mùa màng và nghề cá 

có thể bị đe dọa bởi sự nhiễm kim loại, hóa chất và các độc chất khác bị thải ra 
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môi trường từ các hiện tượng thời tiết cực đoan như lũ lụt, hạn hán và cháy rừng 

do ảnh hưởng của BĐKH. Sự thay đổi lượng mưa do ảnh hưởng của sự thay đổi 

phân bố khối lượng nước cùng với sự thay đổi lượng băng ở Bắc Cực sẽ ảnh 

hưởng tới các chất gây ô nhiễm và đường lây truyền mầm bệnh [202].  

Các nghiên cứu gần đây chỉ ra rằng BĐKH có tác động tới các mầm bệnh ở 

các đại dương gây bệnh cho con người [174]. Các nhà khoa học chỉ ra mối quan 

hệ mật thiết giữa nhiệt độ bề mặt nước biển với sự sinh trưởng nhanh hơn của 

nhiều loại vi khuẩn Vibrio (bao gồm cả loài gây bệnh tả) trong tự nhiên. Họ cũng 

gợi ý rằng tăng nhiệt độ có thể dẫn tới sự gia tăng bệnh tật liên quan tới vi khuẩn 

Vibrio ở Mỹ, đặc biệt các bệnh liên quan đến hải sản [214].  

Sức  hỏ  t   th n và c c  ối   ạn  iên  uan tới c ng th ng 

Nhìn chung BĐKH có tác động trực tiếp hoặc gián tiếp đến sức khỏe tâm 

thần như những căng thẳng nhẹ, căng thẳng kéo dài hoặc những rối loạn sức khỏe 

tâm thần [89, 116]. Nhiều tác động tâm lý có liên quan đến các hiện tượng thời 

tiết cực đoan và các hiện tượng liên quan tới thời tiết khác. Nhiều nghiên cứu đã 

chỉ ra các hiện tượng thời tiết cực đoan có thể dẫn tới các rối loạn sức khỏe tâm 

thần liên quan tới sự di chuyển, mất mát tài sản, cũng như những ảnh hưởng tích 

lũy do tác động của nhiều thảm họa tự nhiên. Ảnh hưởng của BĐKH tác động tới 

các yếu tố kinh tế, xã hội và môi trường của sức khỏe tâm thần của cộng đồng, 

đặc biệt những cộng đồng đã và đang gặp khó khăn. Các hiện tượng thời tiết cực 

đoan có thể gây lo lắng, căng thẳng về tương lai, cũng như tạo thêm áp lực cho 

những cộng đồng vốn đã bị tổn thương. Những người đã bị ảnh hưởng bởi các vấn 

đề sức khỏe tâm thần và các rối loạn liên quan đến căng thẳng càng có nguy cơ bị 

ảnh hưởng bởi các hiện tượng BĐKH. Các sự kiện nắng nóng hoặc lạnh giá kéo 

dài có thể gây ra tình trạng căng thẳng trường diễn. Điều này có thể gây ra hoặc 

làm trầm trọng các vấn đề sức khỏe trong các cộng động vốn đang bị ảnh hưởng 

của các bệnh tâm thần hoặc các rối loạn liên quan đến sức khỏe.  

Ảnh hưởng của sức khỏe tâm thần và các rối loạn liên quan đến căng thẳng 

sau khi trải qua các hiện tượng thời tiết cực đoan có thể xuất phát từ việc thay đổi 

về địa lý, sự tàn phá hoặc thiệt hại tài sản, tử vong hoặc thương tích của người 
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thân và những căng thẳng liên quan tới nỗ lực xây dựng lại cở sở hạ tàng bị tàn 

phá [89, 116].  

Ảnh hưởng lâu dài của BĐKH sẽ tác động tới số lượng lớn cá thể trên toàn 

thế giới, nhiều người trong số họ đã là những người dễ bị tổn thương. Các hiện 

tượng thời tiết cực đoan, nước biển dâng, thiếu hụt nguồn lực và xung đột liên 

quan tới BĐKH được dự đoán sẽ ảnh hưởng tới hàng triệu người trên thế giới 

trong thế kỷ tới.  

C c  ệnh     t u  n  ua động vật và vật thể t ung gian 

Thời tiết và khí hậu là hai trong nhiều yếu tố ảnh hưởng đến chu trình lây 

truyền và mắc các bệnh lây truyền qua động vật và vật thể trung gian. Sự thay đổi 

nhiệt độ và lượng mưa ảnh hưởng trực tiếp tới loại bệnh này thông qua sự tương 

tác giữa vật chủ và vật thể trung gian và ảnh hưởng gián tiếp qua sự thay đổi hệ 

sinh thái như độ ẩm, nhiệt độ nước, độ mặn... Các bệnh lây truyền qua động vật và 

vật thể trung gian nhạy cảm với các yếu tố khí hậu. BĐKH có ảnh hưởng tới sự 

phân bố và tỷ lệ mắc nhiều loại bệnh này [118].  

Sự nóng lên toàn cầu ảnh hưởng tới tỷ lệ lây truyền các bệnh liên quan đến 

vật trung gian truyền bệnh cũng như các loài gặm nhấm. Nhiệt độ ảnh hưởng tới 

mức độ trưởng thành của mầm bệnh ở các loài muỗi, mật độ côn trùng ở một khu 

vực cụ thể, và tăng khả năng nhiễm bệnh. Do đó, ở những quần thể có ít hoặc 

không có sự miễn dịch với những yếu tố nhiễm trùng mới sẽ bị tăng nguy mắc 

bệnh. Nhìn chung, với sự gia tăng nhiệt độ, sự sinh sản của véc tơ, vòng đời phát 

triển của ký sinh trùng, và tần xuất đốt của muỗi cũng tăng lên, do đó những bệnh 

liên quan đến ký sinh trùng như sốt rét và sốt xuất huyết càng trở lên lây lan 

mạnh. Hơn thế nữa, các loài muỗi truyền bệnh sốt rét sẽ phát triển được ở các khu 

vực ấm trên độ cao lớn do ảnh hưởng của BĐKH, những nơi trước đây không lưu 

hành dịch bệnh này [154]. Nhiều nhà khoa học dự báo rằng có đến 260 - 300 triệu 

người sẽ bị ảnh hưởng bởi sốt rét cho tới năm 2080 do sự thay đổi nơi ở của các 

loài muỗi gây bệnh sốt rét [160]. Ở Kenya, các yếu tố khí tượng học có liên quan 

đến số người mắc sốt rét, trong đó nhiệt độ là yếu tố có ảnh hưởng lớn nhất [222]. 

Kết quả này cho thấy rằng nhiệt độ càng tăng càng có nhiều trường hợp bị sốt rét.  
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Sốt xuất huyết rất nhạy cảm với các yếu tố thời tiết và khí hậu. Sốt xuất 

huyết xảy ra chủ yếu ở các khu vực thành thị do thiếu các dụng cụ chứa nước ảnh 

hưởng tới khoảng 100 triệu người trên toàn thế giới. Mưa nhiều cùng với sự gia 

tăng nhiệt độ sẽ tăng cường khả năng bị nhiễm bệnh  [222]. Các nhà khoa học ước 

tính rằng cho đến năm 2080 khoảng 6 tỷ người trên thế giới có nguy cơ mắc bệnh 

sốt xuất huyết do hậu quả của BĐKH. Nếu khí hậu không bị biến đổi, con số này 

chỉ là 3,5 tỷ người [126, 195]. Sự lan truyền các nhiễm trùng qua động vật như vi 

rút gây bệnh lưỡi xanh càng cung cấp bằng chứng về ảnh hưởng của BĐKH với 

các bệnh lây truyền qua véc tơ [183]. 

Sự tuyệt chủng của nhiều loài trên thế giới do ảnh hưởng của BĐKH, sự thay 

đổi thói quen sinh hoạt, ô nhiễm môi trường và tốc độ di cư của con người và 

những cá thể khác đang thu hẹp chức năng của hệ sinh thái. Sự thay đổi hệ sinh 

thái do BĐKH và những ảnh hưởng của con người tới môi trường có thể dẫn tới 

các vụ dịch lớn [81]. 

Cùng với sự ấm lên toàn cầu, nhiệt độ ở các đại dương cũng tăng theo và các 

hiện tượng El Nino cũng cực đoan hơn, các vụ dịch tả có thể tăng lên do sự tăng 

trưởng của các loài sinh vật phù du cung cấp dinh dưỡng cho phẩy khuẩn tả 

Vibrio Cholerae [181]. Năm 1998, sự gia tăng lượng mưa và lũ lụt sau bão Mitch 

ở Nicaragua, Honduras, và Guatemala đã gây ra một vụ dịch Leptospirosis, và 

tăng số lượng bệnh nhân sốt rét, sốt xuất huyết và tả. Lụt lội cũng góp phần gây ra 

vụ dịch Crystosporidiosis ở Wisconsin, Mỹ năm 1993, làm 400,000 người mắc và 

100 người chết [102]. 

Các bệnh lây truyền qua động vật và vật thể trung gian có thể giảm đi ở một 

số vùng do điều kiện sinh thái không phù hợp cho vật mang mầm bệnh và vật thể 

trung gian. Hệ sinh thái ven biển và đại dương bị ảnh hưởng do tăng nhiệt độ, thay 

đổi lượng mưa, sự dâng cao mực nước biển, axít hóa các đại dương và sự xuất 

hiện ngày càng nhiều các hiện tượng thời tiết cực đoan. Những sự thay đổi này sẽ 

tác động trực tiếp hoặc gián tiếp tới hệ sinh thái ven biển và đại dương do ảnh 

hưởng đến cấu trúc quần thể, đa dạng sinh học, sự phát triển, tồn tại, sức chịu 
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đựng, sự phân bố, sự lây lan và mức độ mạnh của các tác nhân gây bệnh, vật thể 

trung gian và nguồn chứa. 

Bệnh lây truy n  ua đư ng nước 

Khí hậu có ảnh hưởng trực tiếp tới tỷ lệ mắc các bệnh lây truyền qua đường 

nước do ảnh hưởng của nhiệt độ và tuần xuất cũng như lượng mưa. Điều kiện tại 

các khu vực bao gồm quản lý và xử lý nguồn nước, nước thải có ảnh hưởng tới 

nguồn lây bệnh, các yếu tố gây ô nhiễm và nguy cơ gây bệnh cho người. Hệ thống 

xử lý nước cho các hộ gia đình có thể bị ảnh hưởng bởi BĐKH, qua đó tăng nguy 

cơ đối với sức khỏe [113]. BĐKH cũng ảnh hưởng gián tiếp tới các bệnh lây 

truyền qua đường nước do sự thay đổi hệ sinh thái đại dương và các vùng ven 

biển như thay đổi PH, chất dinh dưỡng, độ mặn và an ninh nguồn nước. Những 

tác động gián tiếp gây suy giảm nguồn nước ngọt, nước sinh hoạt và tưới tiêu, đặc 

biệt ở các nước đang phát triển nơi phần lớn người dân sử dụng các nguồn nước 

bề mặt từ sông, hồ chưa qua xử lý. Ở những quốc gia phát triển, nơi các nguồn 

nước sinh hoạt được xử lý tốt, các hiện tượng thời tiết cực đoan do ảnh hưởng của 

BĐKH có thể phá hủy hoặc làm ngập lụt các nhà máy xử lý nước. Do đó làm tăng 

nguy cơ mắc các bệnh lây truyền qua nguồn nước. Nhiều vụ dịch tả có liên quan 

trực tiếp tới lũ lụt ở châu Phi và Ấn Độ [191].  

Mực nước biển dâng kết hợp với các hiện tượng thời tiết cực đoan càng làm 

cho lũ lụt trở nên thường xuyên và trầm trọng hơn trên toàn thế giới. Các nhà 

khoa học ước tính rằng mực nước biển dâng cao 40 cm thì số người bị ảnh hưởng 

bởi bão ở các vùng duyên hải sẽ tăng tới 250 triệu người vào năm 2080 so với 50 

triệu người như hiện nay [201]. 

Các tác động thứ cấp của BĐKH tới bệnh dịch lây truyền qua nguồn nước 

cũng cần được quan tâm. Suy giảm hệ sinh thái do tác động của BĐKH gây suy 

giảm sản lượng lương thực, mất mùa, đói nghèo và tăng di dân. Tất cả những yếu 

tố trên đều góp phần tăng nguy cơ mắc bệnh và nguy cơ lây lan các bệnh lây 

truyền qua đường nước do sự ô nhiễm nguồn nước bề mặt do chất thải của con 

người và tăng nguy cơ tiếp xúc với những nguồn nước này trong quá trình sử 

dụng. 
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Bệnh tật và tử v ng  iên  uan đến các hiện tượng th i tiết cực đ an 

Thảm họa và các hiện tượng thời tiết khắc nghiệt có liên quan trực tiếp tới 

sức khỏe. Thảm họa và thiên tai tàn phá cơ sở hạ tầng, đặc biệt là nguồn cung cấp 

nước sạch, hệ thống vệ sinh, cống rãnh và phá hủy mùa màng dẫn tới thiếu lương 

thực, dinh dưỡng kém. Tất cả những ảnh hưởng trên đều có ảnh hưởng xấu đến 

sức khỏe. Ngoài ra các ảnh hưởng tới sức khỏe tâm thần như trầm cảm và lo lắng 

sau thảm họa cũng là những vấn đề sức khỏe nghiêm trọng. 

Trong những năm gần đây, hơn 2 tỷ người trên thế giới bị ảnh hưởng trực 

tiếp hoặc gián tiếp bởi các thảm họa tự nhiên như sóng nhiệt nóng, lạnh, lũ lụt, 

hạn hán và bão lớn. Nhiều thành phố trên thế giới bị ảnh hưởng bởi lũ lụt và nước 

biển dâng như Alexandria (Ai Cập), Dhaka (Bangladesh), hay Harcourt (Nigeria) 

[188].  

Giữa các năm 2004 - 2008, 40% trong tổng số 1062 thảm họa trong thời gian 

này là kết quả của lụt lội và lốc xoáy, trong khi đó 52% các thảm họa trong năm 

2007 có liên quan đến thời tiết. Nhóm người chịu ảnh hưởng nhiều nhất từ các 

thảm họa này tập trung chủ yếu ở các vùng duyên hải nhiệt đới ở các nước đang 

phát triển. Trong giai đoạn 2004 - 2006, 70% thảm họa tự nhiên xảy ra ở Châu Á, 

khu vực Thái Bình Dương, châu Phi và Trung Đông [141].  

Sóng nhiệt ở California năm 2006 cho thấy có sự tăng mạnh số bệnh nhân 

nhập viện do tim mạch và các bệnh khác. Tương tự như vậy, sóng nhiệt ở Đức 

năm 2003 cũng gia tăng tỷ lệ tử vong có nguyên chủ yếu do các bệnh đường hô 

hấp [136, 151]. Hơn thế nữa, dân số ở khu vực thành thị được dự đoán tăng từ 2,5 

tỷ người năm 2005 tới 4 tỷ người năm 2030 [206]. Sự thay đổi này sẽ tăng nguy 

cơ ảnh hưởng của sóng nhiệt và sốc nhiệt ở các thành phố đặc biệt ở các nước 

đang phát triển. 

Các nhà khoa học dự báo rằng tần xuất các hiện tượng thời tiết khắc nghiệt 

như nắng nóng, sóng nhiệt và mưa lớn sẽ tiếp tục tăng trong thế kỷ 21 [126]. Năm 

2100 nhiệt độ mùa hè ở vùng Đông bắc Ấn Độ và Úc sẽ lên tới 50oC, ở châu Âu 

sẽ trên 40oC. Nhiệt độ cao này sẽ ảnh hưởng nghiêm trọng tới sức khỏe đặc biệt 
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nhóm dễ bị tổn thương. Mức độ mưa được dự báo sẽ tăng ở hầu hết các vùng 1, 

gây lũ quét và hiện tượng liên quan đến gió mùa ở châu Á [138].  

 

1.3. C¸C NHãM DÔ BÞ tæn th¬ng bëi t¸c ®éng cña 

biÕn ®æi khÝ hËu 

Ảnh hưởng của biến đổi khí hậu không giống nhau giữa các nhóm/đối tượng 

trong xã hội. Một số nhóm người chịu ảnh hưởng nhiều hơn các nhóm người 

khác. Nhóm dễ bị tổn thương nhất là trẻ em, người già, người nghèo và những 

người vốn đã bị bệnh tật nào đó. 

Trẻ em  

Trẻ em và trẻ sơ sinh nhạy cảm hơn với những yếu tố nguy cơ. Trẻ em đặc 

biệt dễ bị ảnh hưởng bởi ô nhiễm không khí. Phổi của chúng đang lớn, do đó cần 

hít vào một lượng không khí nhiều hơn những người trưởng thành. Trẻ em cũng 

tham gia nhiều hơn vào các hoạt động ngoài trời. Trẻ em chơi các môn thể thao 

ngoài trời ở những nơi có nhiều khí Ozone làm tăng khả năng mắc bệnh hen. 

Trẻ em bị ảnh hưởng nặng nề hơn bởi các hiện tượng thời tiết cực đoan như 

hạn hán và lũ lụt. Chúng cũng có nguy cơ cao bị các vấn đề sức khỏe như tai nạn 

thương tích, tử vong, mắc các bệnh truyền nhiễm, vấn đề sức khỏe tâm thần và 

các vấn đề hành vi  khác. Ngoài ra trẻ em và vị thành niên còn bị các vấn đề về rối 

nhiễm tâm trí và cảm xúc như buồn rầu, thái độ hung hăng, căng thẳng và lạm 

dụng chất gây nghiện xảy ra sau những thảm họa tự nhiên.  

Trẻ em phải phụ thuộc vào người chăm sóc chúng trong việc đáp ứng và 

chuẩn bị đáp ứng đối với những thay đổi của khí hậu. Do đó trong những trường 

hợp gặp những hiện tượng thời tiết cực đoan, sẽ là rất khó khăn để giúp chúng hạn 

chế bị ảnh hưởng của thời tiết. Những yếu tố này có thể tương tác với các yếu tố 

khác như nghèo đói, chủng tộc và tầng lớp xã hội, càng làm tăng nguy cơ bị các 

vấn đề sức khỏe. Sự nóng lên toàn cầu sẽ tiếp tục trong vài thập kỷ tới sẽ làm gia 

tăng các vấn đề sức khỏe khác nhau. Nếu không có những hành động làm giảm 
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nhẹ các ảnh hưởng của hiệu ứng nhà kính, các thế hệ tương lai sẽ phải hứng chịu 

những hậu quả của nó. Càng trì hoãn ứng phó với BĐKH bao nhiêu thì thế hệ 

tương lai sẽ càng phải trả giá để giải quyết với các hậu quả của BĐKH bấy nhiêu. 

Ngư i già 

Người già là nhóm người chịu ảnh hưởng nặng nề của BĐKH, đặc biệt là các 

hiện tượng nắng nóng kéo dài. Khả năng thích ứng đối với nắng nóng của người 

già là rất kém, do đó rất dễ bị ảnh hưởng của các hiện tượng nóng lên toàn cầu. 

Thêm vào đó, những người già thường có những vấn đề sức khỏe kém. Họ thường 

sống một mình, hạn chế những giao tiếp với xã hội, do đó càng dễ bị tổn thương 

bởi các hiện tượng thời tiết cực đoan, đặc biệt là các hiện tượng nắng nóng kéo 

dài.  

Ngư i nghèo 

Những người ở những quốc gia nghèo và những người nghèo ở những quốc 

gia giàu có đã bị ảnh hưởng bởi sự mất cân bằng trong chăm sóc y tế và tiếp cận 

những cơ sở hạ tầng. Họ dễ bị ảnh hưởng nặng nề bởi BĐKH. 

Những người không có máy điều hòa nhiệt độ dễ bị ảnh hưởng bởi các hiện 

tượng thời tiết nắng nóng cục bộ hoặc sóng nhiệt. Những người nghèo ở thành thị 

là những người chị ảnh hưởng nặng nề nhất của những hiện tượng này. Nhiệt độ ở 

các thành phố thường cao hơn ở các vùng phụ cận hoặc các vùng nông thôn. Hiện 

tượng đảo nhiệt ở các thành phố cũng hấp thu nhiệt vào ban ngày và tỏa ra vào 

ban đêm, làm tăng nhiệt độ tối thiểu vào ban đêm. Các nghiên cứu dịch tễ học đã 

chỉ ra rằng hiện tượng này có liên quan với việc tăng tỷ lệ tử vong. Nắng nóng bất 

thường có ảnh hưởng tới những người đang bị các vấn đề sức khỏe như tim mạch, 

bệnh đường hô hấp và béo phì. Những bệnh này cũng thường nhận thấy ở các 

cộng đồng nghèo. Hơn thế nữa họ ít có điều kiện tiếp cận tới các dịch vụ chăm sóc 

y tế. 

Ở những cộng đồng có thu nhập thấp đặc biệt chịu ảnh hưởng của lũ lụt và 

lốc xoáy. Họ phải sống ở những khu vực dễ bị ảnh hưởng như các vùng trũng, các 

vùng duyên hải và hạn chế tiếp xúc các dịch vụ sức khỏe cộng đồng. Hơn thế nữa, 
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người nghèo dường như cũng ít có bảo hiểm xã hội. Người nghèo và người nông 

dân, ngư dân dễ bị ảnh hưởng của nhiều điều kiện bão, sóng lớn, giảm dòng chảy 

do tan băng, đất nhiễm mặn, ảnh hưởng của nắng nóng tới mùa màng, chăn nuôi 

và hạn hán. 

Ủy ban quốc tế về BĐKH dự đoán rằng sự nóng lên toàn cầu sẽ làm tăng tình 

trạng suy dinh dưỡng, tăng tử vong, bệnh tật, tai nạn do sóng nhiệt, lũ lụt, bão, 

hỏa hoạn, hạn hán và sự bùng nổ về mặt địa lý của sốt rét tại các quốc gia nghèo 

trên thế giới. Các nguy cơ sức khỏe hàng đầu ở những nước nghèo bao gồm suy 

dinh dưỡng, không đảm bảo nguồn nước sạch, chất lượng dinh dưỡng kém, và sử 

dụng xăng dầu trong các hộ gia đình đều rất nhạy cảm tới vấn đề thời tiết. 

Ở Việt Nam, hộ nghèo/người nghèo thường gắn với sản xuất nông nghiệp 

như là một nguồn thu nhập chính; trong khi đó, như phân tích ở trên, sản xuất 

nông nghiệp là lĩnh vực dễ bị tổn thương nhất bởi tác động của biến đổi khí hậu. 

Hộ nghèo thường là hộ có nguồn lực hạn chế, như nguồn đất đai hạn hẹp, nhà cửa 

và tài sản mang tính thô sơ do vậy họ dễ bị tỗn thương hơn so với các hộ khác khi 

chịu tác động của biến đổi khí hậu. Hộ nghèo thường có các hoạt động sinh kế 

đơn điệu, do vậy khả năng đa dạng hóa các nguồn thu nhập để hạn chế tác động 

của biến đổi khí hậu thường thấp. Hơn thế nữa, do hạn chế về nguồn lực cho nên 

khả năng hồi phục sau khi bị tác động bởi thiên tai của hộ nghèo thường chậm 

hơn so với các loại hộ khác trong cộng đồng [50]. 

Một số ý kiến khác cho rằng BĐKH tác động đến tất cả các đối tượng trong 

xã hội, xét về mặt tuyệt đối thì hộ khá và trung bình bị thiệt hại do BĐKH nhiều 

hơn so với hộ nghèo. BĐKH đã làm cho hộ không nghèo và cận nghèo trở thành 

hộ nghèo.  

Phụ nữ 

Phụ nữ và trẻ em cũng là nhóm dễ bị tổn thương do tác động của biến đổi khí 

hậu. Nghiên cứu tại xã Đồng Thăng tỉnh Lạng Sơn cho biết phụ nữ dân tộc Dao và 

dân tộc Tày thường trực tiếp sản xuất nông nghiệp và mang lại nguồn lương thực 

cho gia đình. BĐKH ảnh hưởng đến sản xuất nông nghiệp do vậy có thể hạn chế 
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tiếng nói của họ trong gia đình. Cũng do tác động của biến đổi khí hậu, nguồn thu 

nhập từ sản xuất nông lâm nghiệp tại địa phương giảm xuống, cho nên di cư để 

tìm kiếm việc làm đang ngày càng trở nên phổ biến đối với đồng bào dân tộc thiểu 

số. Thông thường, nam giới di cư để lại gánh nặng quản lý gia đình và công việc 

sản xuất cho người phụ nữ do vậy tác động của biến đổi khí hậu đến người phụ nữ 

càng nghiêm trọng hơn. Hơn nữa, để tạo thêm thu nhập cho gia đình, phụ nữ 

người dân tộc thiểu số phải vào rừng để khai thác thêm các loại lâm sản ngoài gỗ, 

các loại dược thảo. Công việc này vốn trước đây thông thường do nam giới đảm 

nhiệm. Điều này làm giảm thời gian tiếp cận các hoạt động xã hội của người phụ 

nữ . 

Sau khi thiên tai diễn ra, cả nam và nữ giới đều phải tốn thời gian và sức lực 

phục hồi cuộc sống của gia đình. Nam giới thường làm các việc mang tính sức 

vóc tuy nhiên phụ nữ thường vất vả hơn do vị trí truyền thống của họ trong gia 

đình, trong khi đó sự đóng góp của phụ nữ không được đánh giá một cách xứng 

đáng do các công việc mà họ làm còn gọi là công việc không tên. Biến đổi khí hậu 

làm tiêu tốn nhiều thời gian của phụ nữ cho những công việc mà không được trả 

tiền. Điều này càng làm nặng quan điểm phụ nữ chịu trách nhiệm cho các công 

việc trong gia đình. Việc tiêu tốn nhiều thời gian cho các công việc của gia đình, 

làm giảm thời gian tiếp cận các sinh hoạt của cộng đồng, tiếp cận các phúc lợi của 

xã hội. Điều này càng làm giảm thấp vai trò của phụ nữ trong gia đình và xã hội. 

Hạn hán làm suy giảm nguồn nước không chỉ cho sản xuất mà còn cho sinh 

hoạt của gia đình. Phụ nữ và trẻ em thường là đối tượng chịu trách nhiệm lấy 

nước cho sinh hoạt của gia đình. Do địa hình phức tạp ở miền núi phía Bắc cho 

nên việc lấy nước thường tốn nhiều thời gian. Điều này có thể ảnh hưởng đến việc 

học tập của trẻ em và cũng như gánh nặng cho phụ nữ. Tương tự như hạn hán, khi 

nhiệt độ xuống thấp, phụ nữ và trẻ em thường phải lấy củi đốt để sưởi ấm cho gia 

đình . 

Di dân do ảnh hưởng của đi u kiện   i t ư ng 

Cùng với những người nghèo, một nhóm người khác bị ảnh hưởng của 

BĐKH đó là tị nạn môi trường. Họ là những người phải rời bỏ nhà của họ do các 
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hiện tượng thời tiết của BĐKH như gia tăng mực nước biển, sa mạc hóa, và các 

hiện tượng thời tiết khắc nghiệt và lũ lụt. Người ta ước tính rằng 25 triệu người đã 

phải di rời do các lý do môi trường, con số này nhiều hơn cả con số người tị nạn 

do chiến tranh. 

Giống như người nghèo, họ cũng gặp phải các yếu tố nguy cơ đối với sức 

khỏe như dễ mắc bệnh tật, đặc biệt là các bệnh truyền nhiễm, bị ảnh hưởng do 

thiếu nước, thức ăn. Họ cũng là đối tượng bị ảnh hưởng về thể chất và tâm lý. 

Dân tộc thiểu số 

Ở Việt Nam, các nghiên cứu về đánh giá tác động của BĐKH đến các nhóm 

dân tộc thiểu số còn rất hạn chế. Để có các giải pháp ứng phó với tác động của 

BĐKH, cần thiết có các nghiên cứu đánh giá tác động của BĐKH theo các nhóm 

dân tộc thiểu số. Các nhà nghiên cứu cũng cần ý thức được rằng, hướng nghiên 

cứu này thường không đơn giản do ảnh hưởng của yếu tố dân tộc thiểu số thường 

đan xen, hòa quyện với các yếu tố khác như địa hình phân bố, đặc điểm kinh tế xã 

hội, nguồn tài nguyên thiên nhiên. 

Tình trạng dễ tổn thương với BĐKH của cộng đồng, hộ gia đình thuộc dân 

tộc thiểu số khác nhau. Các nghiên cứu thường xem xét các dân tộc thiểu số là 

một đối tượng nghiên cứu thống nhất, do vậy cần có các nghiên cứu chuyên sâu 

xem xét tình trạng dễ tổn thương của một số dân tộc thiểu số khác nhau từ đó có 

các can thiệp hạn chế tổn thương cho từng dân tộc thiểu số cụ thể.  

Một nghiên cứu ở miền núi phía Bắc của Việt Nam cho thấy do tính chất địa 

hình, đất đai của các hộ gia đình ở miền núi phía Bắc thường nhỏ hẹp, độ dốc cao 

và chất lượng kém. Đây cũng là nguyên nhân tạo nên nghèo đói các hộ gia đình. 

BĐKH gây mất đất đai, từ đó càng làm giảm cơ hội tiếp cận đất đai sản xuất cho 

người dân. Đây cũng là nguyên nhân nâng cao tính tổn thương của các cộng đồng 

dân tộc thiểu số, đặc biệt đối với phụ nữ. Một số nghiên cứu đã chỉ ra rằng văn 

hóa của một số dân tộc như Dao và Tày không cho phụ nữ kế thừa đất đai. Biến 

đổi khí hậu càng làm hạn chế cơ hội tiếp cận đất đai, do vậy hộ nghèo, phụ nữ là 

những đối tượng dễ bị tổn thương. 
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Đất sản xuất có nguy cơ bị thu hẹp do bị vùi lấp, sạt lở do hoạt động khai 

khoáng. Như đã đề cập ở trên, hoạt động khai khoáng làm tăng ảnh hưởng của 

biến đổi khí hậu gây vùi lấp đất sản xuất nông nghiệp. Hoạt động khai khoáng 

theo kiểu bốc vỏ đa làm tăng ảnh hưởng của lũ quét từ đó hạn chế nguồn vốn vật 

chất của người dân, đặc biệt là các hộ nghèo, hộ sống ở vùng dễ bị tổn thương. 

Hạn chế tiếp cận nguồn tài nguyên thiên nhiên hợp lý và thị trường bên 

ngoài. Tài nguyên thiên nhiên không thể là cứu cánh để đảm bảo đầy đủ kế sinh 

nhai cho người dân, trong khi đó hạn chế tiếp cận bên ngoài làm giảm cơ hội đa 

dạng hóa các hoạt động tạo thu nhập từ đó tăng tính dễ tổn thương của các hộ gia 

đình và cộng đồng với tác động của biến đổi khí hậu. 

Rừng và đất rừng là một nguồn vốn sinh kế quan trọng đối với đồng bào dân 

tộc thiểu số ở vùng núi phía Bắc, biến đổi khí hậu càng làm tăng sự phụ thuộc của 

người dân vào các nguồn tài nguyên thiên nhiên từ rừng. Tuy nhiên không phải 

các hộ đều có rừng, kết quả nghiên cứu ở xã Quảng Bạ huyện Vị Xuyên cho thấy 

có từ 30 - 50% số hộ có rừng. Không những chỉ không tiếp cận được rừng và đất 

rừng, những hộ không có rừng còn bị hạn chế phát triển chăn nuôi đại gia súc do 

bãi chăn chính là các khu rừng đã được sở hữu bởi các hộ gia đình khác, điều này 

tạo nên sự cạnh tranh trong phát triển chăn nuôi giữa người có rừng và không có 

rừng. Những hộ tiếp cận với rừng và đất rừng thường có nguồn thu nhập đa dạng 

hơn do vậy, tính tổn thương do tác động của BĐKH ít hơn. 

Một số nghiên cứu nhân học - xã hội học cho thấy, đồng bào các tộc người 

thiểu số thường chậm thay đổi và phần nào đó còn chưa thực sự linh hoạt trong 

việc tiếp nhận các yếu tố khoa học kỹ thuật mới, có thể góp phần làm tăng khả 

năng thích ứng và giảm thiểu tác động của BĐKH. Điều đó thường được lý giải 

bằng những rào cản ngôn ngữ, văn hóa (thể hiện qua phong tục, tập quán) [50].  
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Bảng 1.2. Nhóm đối tượng có nguy cơ 

Nhóm đối tượng Nguy cơ liên quan đến BĐKH 

Trẻ em Rối loạn tâm lý do nhiệt, ô nhiễm không khí tầng ozôn, 

bệnh liên quan đến hiện tượng thời tiết cực đoan, bệnh 

truyền nhiễm đường tiêu hóa, sốt rét, suy dinh dưỡng 

Phụ nữ có thai Rối loạn tâm lý do nhiệt, bệnh liên quan đến hiện tượng 

thời tiết cực đoan, bệnh sốt rét, bệnh truyền nhiễm lây 

qua đường tiêu hóa 

Người già/người 

mắc bệnh mãn 

tính 

Rối loạn tâm lý do nhiệt, bệnh liên quan đến hiện tượng 

thời tiết cực đoan, bệnh sốt xuất huyết, bệnh truyền 

nhiễm lây qua đường tiêu hóa, bệnh do ô nhiễm không 

khí 

Nhóm người 

nghèo, điều kiện 

kinh tế kém 

Rối loạn tâm lý do nhiệt, bệnh liên quan đến hiện tượng 

thời tiết cực đoan, bệnh truyền nhiễm lây qua đường tiêu 

hóa và véc tơ truyền bệnh, bệnh do ô nhiễm không khí 

Công nhân Rối loạn tâm lý do nhiệt,  bệnh do côn trùng truyền bệnh, 

bệnh do ô nhiễm không khí, phơi nhiễm với tia cực tím 

Việc tăng nhiệt độ trung bình và những thay đổi về lượng mưa trung bình 

theo các mô hình khí hậu không giải thích được đầy đủ mức độ „biến đổi khí hậu 

nguy hiểm‟, nghĩa là các sự kiện khí hậu trở nên cực đoan hơn. Điều quan trọng là 

bởi vì „tránh được biến đổi khí hậu nguy hiểm‟ vẫn là một khả năng mặc dù chưa 

chắc chắn, do vậy cần phải áp dụng „nguyên tắc phòng ngừa‟: bởi vì những ảnh 

hưởng của biến đổi khí hậu có thể rất cực đoan, ngay cả các dữ liệu khoa học cũng 

không thể khẳng định chắc chắn là cần phải tiến hành hành động mang tính dự 

phòng nào. Người dân dễ bị tổn thương trước các ảnh hưởng của biến đổi khí hậu 

bao gồm những người sống ở dải ven biển (là nơi mực nước biển dâng đang khiến 

rủi ro ngập lụt và xâm mặn trở nên trầm trọng hơn); người dân sống ở các châu 

thổ sông của Việt Nam (đang phải trải qua các nguy cơ lũ cao hơn); các cộng 

đồng ven biển miền Trung (chịu rủi ro do bão trầm trọng hơn và hạn hán gay gắt 

hơn) và người dân ở các khu vực miền núi (phải chịu các trận mưa lớn ngày càng 

gia tăng, sạt lở đất, và hạn hán). Những nhóm người dễ bị tổn thương nhất gồm có 
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phụ nữ, trẻ em và cả người già. Các dân tộc ít người, do tương đối nghèo, cũng rất 

dễ bị tổn thương trước các ảnh hưởng của biến đổi khí hậu, và cũng giống như 

vậy trong trường hợp của nhiều người di cư. Cư dân thành thị nghèo hơn dễ bị tổn 

thương vì họ thường sống và làm việc ở các khu dân cư nằm ở vùng đất thấp, có 

hệ thống tiêu thoát nước kém và ít được sử dụng nước sạch. 

 

1.4. c¸c gi¶I ph¸p cña ngµnh y ®èi víi t¸c ®éng 

cña biÕn ®æi khÝ hËu 

1.4.1. Trên thế giới 

Những tác động của BĐKH tới sức khỏe quần thể là tất yếu, do đó các hành 

động đáp ứng của ngành y tế là cần thiết, cần tập trung vào 10 giải pháp thiết yếu 

dưới đây [117]: 

Giám sát tình trạng sức khỏe nhằ  x c định và giải quyết v n đ  sức khỏe 

cộng đồng 

Thông tin là chìa khóa cho một hệ thống y tế đáp ứng và hoạt động. Số liệu 

giám sát y tế hoặc các hệ thống giám sát được sử dụng để xác định xu hướng và 

gánh nặng bệnh tật, xác định những người và những nơi dễ bị tổn thương hoặc bị 

ảnh hưởng, nhận ra cụm bệnh, và lập kế hoạch, thực hiện và đánh giá các biện 

pháp can thiệp y tế. Khi những dữ liệu được thu thập một cách hệ thống, phân 

tích, diễn, và phổ biến, hướng dẫn họ thiết kế các can thiệp y tế công cộng hiệu 

quả và sử dụng hợp lý các nguồn lực y tế. Để đối phó với BĐKH, nhiều loại dữ 

liệu cần được thu thập, bao gồm yếu tố nguy cơ môi trường, tính dễ bị tổn thương 

và bệnh tật. Ví dụ các dữ liệu khí tượng (như xu hướng nhiệt độ) và dữ liệu sinh 

thái (như mật độ muỗi). Chỉ số dễ bị tổn thương không chỉ bao gồm các yếu tố vật 

lý như độ cao, cơ sở hạ tầng đô thị, mật độ che phủ rừng mà còn các yếu tố xã hội 

như sự bị cô lập và nghèo đói. Ví dụ, chỉ số dễ bị tổn thương khí hậu, tập trung 

vào tính nhạy cảm với lũ lụt bằng cách sử dụng sự kết hợp của các yếu tố đo ở cấp 

địa phương. Giám sát dịch bệnh là một chức năng y tế công cộng và y tế dự 
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phòng, hệ thống dữ liệu các bệnh truyền nhiễm có liên quan đến BĐKH, bao gồm 

các bệnh lây truyền qua thực phẩm và các bệnh lây truyền qua đường nước cần 

được tăng cường. Những dữ liệu về yếu tố nguy cơ môi trường, tính dễ bị tổn 

thương, và bệnh tật thường được thu thập ở các khu vực địa lý khác nhau và thông 

qua các phương pháp khác nhau. Hệ thống cảnh báo sớm dịch bệnh kết hợp dữ 

liệu lâm sàng như khoa cấp cứu và điều trị ngoại trú bệnh viện giám sát hội chứng 

với các số liệu khí hậu, số liệu sinh học vector, số liệu phòng thí nghiệm lâm sàng, 

số liệu thú y, đường dây nóng gọi theo dõi, số liệu dùng trong ngành dược và các 

số liệu khác. Hệ thống như vậy tồn tại ở nhiều nơi trên thế giới đối với các bệnh 

truyền qua động vật, thực phẩm, và đường hô hấp.  

X c định và đi u tra các v n đ  sức khỏe và hiểm họa trong cộng đồng 

Xác định, điều tra, và giải thích vấn đề sức khỏe của quần thể vẫn là trách nhiệm 

của ngành y tế công cộng. Tuy nhiên, BĐKH đòi hỏi phải nâng cao năng lực chẩn 

đoán và điều tra của cả hệ thống y tế. Ví dụ, thay đổi sinh thái có thể làm thay đổi 

động lực bệnh truyền qua động vật truyền thống, có thể xác định lại vật chủ, 

vectơ, và kết quả bệnh ở quy mô địa phương và khu vực. Những kỹ thuật giúp 

đánh giá tính dễ tổn thương về mặt sức khỏe với BĐKH đã được đề xuất và đưa ra 

một cách tiếp cận chủ động để chẩn đoán.  

Một cấu phần của chẩn đoán và điều tra là ghi chép - xác định mức độ các 

vấn đề sức khỏe có thể do ảnh hưởng BĐKH. Việc ghi chép các vấn đề tiềm tàng 

do ảnh hưởng của BĐKH sẽ giúp việc phát triển các chiến lược đáp ứng hiệu quả 

nhất cho hệ thống y tế.  

Thông tin, giáo dục, và trao quy n ch  ngư i dân v  các v n đ  sức khỏe 

Hiện nay, người dân ở nhiều nước trên thế giới đã hiểu và tin rằng tác động 

của BĐKH là có thật. Tuy nhiên việc hiểu sâu, rõ và đúng về ảnh hưởng của 

BĐKH còn rất ít. Nhiều người còn có những suy nghĩ khác nhau về BĐKH. 

Nhiều người cho rằng phương tiện truyền thông đang phóng đại, hoặc đánh giá 

thấp về BĐKH. Mặc dù ngày càng nhiều mối quan tâm, nhưng sự hiểu biết rõ 

ràng của cộng đồng về BĐKH là không đầy đủ, và một phần lớn thiếu tin tưởng 

thông tin trên các phương tiện truyền thông. Sự cần thiết phải thông tin, giáo dục 
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và trao quyền cho người dân về sức khỏe là rất quan trọng, và kinh nghiệm cai 

thuốc lá, phòng chống HIV, thúc đẩy hoạt động thể chất, và các vấn đề sức khỏe 

khác đã mang lại những hiểu biết phong phú vào truyền thông y tế có hiệu quả. 

Tuy nhiên, có rất ít cái nhìn sâu sắc về BĐKH. Truyền thông y tế hiệu quả về 

BĐKH sẽ thông báo cho người dân và nhà hoạch định chính sách về ảnh hưởng 

tiềm tàng tới sức khỏe và các bước có thể được thực hiện để giảm rủi ro. Các 

thông tin cần phải được nhắm đến các nhóm cụ thể, có mức độ hiểu biết khác 

nhau, sự khác biệt văn hóa và dân tộc, nhóm dễ bị tổn thương với các tác động sức 

khỏe của BĐKH.  

Hu  động sự tham gia của cộng đồng để x c định và giải quyết v n đ  sức 

khỏe 

Đối phó với ảnh hưởng của BĐKH tới sức khỏe đòi hỏi một cần có sự tham 

gia, phối hợp của nhiều cấp, ngành vì vậy cần tập trung vào việc phát triển quan 

hệ đối tác trong các cơ quan chính quyền địa phương, các viện, các tổ chức phi 

chính phủ và cả lĩnh vực tư nhân. Nhiều quan hệ đối tác phải phát triển ở cấp khu 

vực và cấp quốc gia, bởi vì việc xác định các mối đe dọa tới sức khỏe, các nhóm 

dễ bị tổn thương đồng thời xây dựng và triển khai các biện pháp thích ứng và ứng 

phó với trường hợp khẩn cấp xảy ra phải thực hiện ở quy mô này. 

Phát triển chính sách và lập kế hoạch hỗ trợ những nỗ lực nâng cao sức 

khỏe cộng đồng 

Chính sách quốc gia về giảm nhẹ tác động của BĐKH đã và đang được tiến 

hành ở nhiều quốc gia trong những năm gần đây. Mặc dù trách nhiệm về giảm 

phát thải khí nhà kính nằm ngoài lĩnh vực y tế, vấn đề sức khỏe do ảnh hưởng của 

BĐKH có thể được giải thích phù hợp ít nhất theo 2 cách. Đầu tiên, các chuyên 

gia y tế đưa ra các luận cứ về mặt sức khỏe cần thiết để giảm nhẹ tác động của 

BĐKH đối với giảm tỷ lệ mắc bệnh và tử vong. Thứ hai, các nhà khoa học sẽ 

cung cấp bằng chứng về tác động đối với sức khỏe theo nhiều cách tiếp cận khác 

nhau để giảm thiểu BĐKH, sử dụng các kỹ thuật như đánh giá tác động sức khỏe. 
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Ngành y tế cần đóng một vai trò quan trọng trong việc phát triển các kế 

hoạch nhằm giải quyết các vấn đề sức khỏe liên quan tới BĐKH. Ví dụ, thành phố 

có nguy cơ sóng nhiệt cần kế hoạch chuẩn bị cung cấp các cảnh báo sớm, truyền 

thông, xác định những người dễ bị tổn thương và các địa điểm, thực hiện giám sát 

sức khỏe, dự phòng sẵn máy phát điện và cung cấp nhiên liệu, chuẩn bị kế hoạch 

vận chuyển và sơ tán, và chuẩn bị cơ sở lâm sàng để chăm sóc cho phù hợp. Kế 

hoạch tương tự cũng cần thiết cho các sự kiện thời tiết khắc nghiệt, vụ dịch bệnh 

truyền nhiễm, và các mối đe dọa sức khỏe khác. 

Thực thi các luật và  u  định bảo vệ sức khỏ  và đảm bảo an toàn 

Cần có những luật và quy định về y tế công cộng liên quan trực tiếp tới 

BĐKH. Tuy nhiên, ngành y tế công cộng có thể cung cấp bằng chứng khoa học 

cho việc thực hành pháp luật và các quy định trong vấn đề môi trường, giao thông 

vận tải, và năng lượng. Khi chính sách được hệ thống hóa, có thể có vai trò của 

các cơ quan y tế nhà nước và địa phương trong việc thực thi các chính sách đã 

được xây dựng như quy định chất lượng nước và chất lượng không khí. 

Liên kết ngư i dân với những dịch vụ y tế c n thiết và đảm bảo cung c p 

ch   sóc 

Một cơ sở hạ tầng tốt để cung cấp các dịch vụ chăm sóc sức khỏe cần là một 

phần của đáp ứng y tế với BĐKH. Để chuẩn bị cho các hiện tượng thời tiết khắc 

nghiệt, thiên tai như bão, lũ lụt, sóng nhiệt, việc hỗ trợ phát triển hệ thống y tế 

khẩn cấp cho địa phương, khu vực và quốc gia và nâng cao năng lực ứng phó 

thiên tai là cần thiết. Những yêu cầu này là một phần của kế hoạch ứng phó quốc 

gia với BĐKH. Mặc dù kế hoạch chăm sóc y tế trong thảm họa thường tập trung 

vào chăm sóc chấn thương, tuy nhiên các thảm họa tự nhiên có thể làm gián đoạn 

chăm sóc liên tục đối với các bệnh như nhiễm HIV, suy thận, xét nghiệm thông 

thường như xét nghiệm sàng lọc, và các dịch vụ y tế khác.  

Trong bối cảnh BĐKH, dịch vụ sức khỏe tâm thần có thể là một thành phần 

quan trọng của dịch vụ y tế. Gánh nặng sức khỏe tâm thần ngay sau thiên tai là 

đáng kể, đặc biệt là đối với các nhóm có nguy cơ cao như trẻ em. Ngoài ra, những 
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căng thẳng lâu dài của BĐKH có thể gây ra các mối đe dọa về môi trường , và 

những thay đổi trong môi trường sống quen thuộc và thói quen có thể gây ra một 

gánh nặng sức khỏe tâm thần lâu dài. Do đó hệ thống y tế cần phải đánh giá nhanh 

nhu cầu, cung cấp dịch vụ sức khỏe tâm thần, giám sát lâu dài. 

Đảm bảo lực  ượng cán bộ  à  c ng t c ch   sóc sức khỏe 

Một đội ngũ cán bộ được đào tạo là trung tâm của sự thành công của hệ 

thống y tế. Chuẩn bị nhân lực y tế đối với các tác động tiềm tàng BĐKH và một 

loạt các thách thức khác trong những thập kỷ tới đòi hỏi nỗ lực ở cấp địa phương , 

khu vực và quốc gia. Các nhà cung cấp chăm sóc y tế cần được đào tạo để nhận 

biết và quản lý các mối đe dọa sức khỏe mới nổi liên quan tới BĐKH. Đối với các 

chuyên gia y tế công cộng, mạng lưới đào tạo cần cung cấp một phương pháp tiếp 

cận có hệ thống, liên kết trực tiếp với các dịch vụ và nhu cầu thiết yếu được xác 

định bởi các cán bộ y tế tại địa phương hoặc khu vực. Quan hệ đối tác cần được 

xây dựng giữa các trường Y và các Viện nghiên cứu để đào tạo các chuyên gia y 

tế trong các lĩnh vực khác như kinh tế, đánh giá tác động sức khỏe, sinh thái, sức 

khỏe đô thị và mô hình hóa tính dễ bị tổn thương. Điều quan trọng là hệ thống y tế 

cần phải phát triển ở một phạm vi rộng lớn hơn để đáp ứng đầy đủ những thách 

thức của BĐKH. 

Đ nh gi  hiệu quả, tiếp cận và ch t  ượng các dịch vụ y tế 

Khi làm việc để giảm thiểu các tác động sức khỏe của BĐKH, các chuyên 

gia y tế cần phải đưa ra tính hiệu quả, khả năng tiếp cận và chất lượng của các 

chương trình và biện pháp can thiệp. Việc đánh giá kế hoạch chuẩn bị, chiến lược 

truyền thông sức khỏe, và các sáng kiến khác không chỉ giúp cải thiện y tế công 

cộng , mà còn có thể tạo điều kiện hiểu biết hơn với các bên có liên quan trong 

cộng đồng. Đánh giá đòi hỏi khả năng giám sát mạnh mẽ, nguồn nhân lực y tế 

công cộng được đào tạo và hiệu quả. Việc đánh giá cũng đòi hỏi việc xem xét 

định kỳ các dịch vụ và đánh giá mức độ các dịch vụ có thể tiếp cận tới các nhóm 

dễ bị tổn thương mà họ đánh giá đang nhắm tới. Giống như với nhiều dịch vụ y tế 

công cộng thiết yếu khác, các hoạt động đánh giá liên quan đến BĐKH và sức 

khỏe cũng có lợi ích cùng với các hoạt động y tế công cộng quan trọng khác. 
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Tìm ra những nội dung và giải pháp mới giải quyết v n đ  sức khỏe 

Các nghiên cứu y tế là cần thiết để cung cấp dữ liệu hành động sức khỏe 

cộng đồng về BĐKH. Chúng bao gồm các nghiên cứu về sự liên quan giữa BĐKH 

và sức khỏe, phát triển kịch bản để dự báo tác động sức khỏe và các lỗ hổng, đồng 

thời phát triển và thử nghiệm các chiến lược để giảm thiểu rủi ro.  

1.4.2. T i Vi t Nam 

Tại Việt Nam, Viện Khoa học khí tượng thủy văn và môi trường cũng xây 

dựng những hướng dẫn đánh giá cũng như xây dựng và đưa ra các giải pháp của 

ngành y tế thích ứng với ảnh hưởng của BĐKH như bảng 1.3 dưới dưới đây [74].  

Bảng 1.3. Một số giải pháp thích ứng với biến đổi khí hậu trong lĩnh vực y tế 

sức khỏe cộng đồng 

Các yếu tố 

khí hậu 

Tác động Giải pháp thích ứng 

Sự thay 

đổi về 

nhi t độ 

và lượng 

mư  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Các bệnh liên quan 

đến thay đổi nhiệt 

độ, ví dụ: 

Sốt cao do quá nóng 

(hyperthermia), mất 

nhiệt do quá lạnh 

(hypothermia), 

Tăng nguy cơ tử 

vong do các đợt nắng 

nóng/ lạnh kéo dài 

 

- Sử dụng hệ thống cảnh báo sức khỏe tiêu 

chuẩn 

- Giáo dục và truyền thông cộng đồng; nâng 

cao nhận thức cộng đồng về mối nguy hiểm từ 

sự thay đổi nhiệt và các đợt nắng nóng/lạnh 

để hạn chế các bệnh liên quan đến nhiệt độ 

- Áp dụng chiến lược tiếp cận với đối tượng 

có nguy cơ cao 

- Thống kê và thu thập thông tin, xây dựng cơ 

sở dữ liệu về vấn đề sức khỏe cộng đồng và 

biến đổi khí hậu 

- Tăng cường năng lực xử lý của hệ thống y tế 

địa phương trong trường hợp xảy ra thiên tai, 

dịch bệnh 

- Trồng cây trong đô thị để giảm hiện tượng 

ốc đảo nhiệt 

- Thiết kế công trình trong đó có công nghệ 

chống nhiệt 
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Các hi n 

tượng khí 

hậu cực 

đo n 

khác:  Bão, 

lụt, áp 

thấp nhi t 

đới… 

 

Tăng các bệnh dị 

ứng, viêm mũi; hen 

suyễn... 

- Nâng cao nhận thức cộng đồng về nguy cơ 

gia tăng các tác nhân gây dị ứng, cách phòng 

tránh và chữa trị 

Gia tăng các bệnh 

như sốt rét, sốt xuất 

huyết do nhiệt độ và 

độ ẩm tăng là điều 

kiện thuận lợi cho 

muỗi phát triển 

- Thiết lập hệ thống cảnh báo theo thời gian 

cho cộng đồng 

- Cập nhật và phổ biến thông tin trên các 

phương tiện truyền thông 

- Cung cấp dịch vụ y tế thường trực tại những 

điểm nhạy cảm 

Gia tăng các bệnh 

liên quan đến đường 

tiêu hóa do nhiệt độ 

và độ ẩm tăng là điều 

kiện thuận lợi cho 

các loài nấm mốc 

phát triển 

- Xây dựng và phổ biến các bản hướng dẫn 

dấu hiệu và triệu chứng của bệnh tật đến 

người dân thông qua các báo đài, tờ rơi và 

trung tâm y tế dự phòng 

 

Gia tăng các bệnh do 

kí sinh trùng 

 

- Nâng cao nhận thức và giáo dục cộng đồng 

giữ vệ sinh môi trường, tiêu diệt nơi trú ngụ 

của các loại ký sinh trùng mang bệnh 

- Cung cấp dịch vụ y tế thường trực tại những 

điểm nhạy cảm 

Chuyển dịch vùng 

nhiễm bệnh do các 

loài côn trùng và vật 

mang bệnh 

- Thiết lập hệ thống cảnh báo theo thời gian 

cho cộng đồng 

- Cập nhật và phổ biến thông tin liên quan 

trên các phương tiện truyền thông 
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CH¬NG II.  

PH¬NG PH¸P NGHIªN CøU 
 

2.1. MôC TI£U 1:   

M¤ T¶ M¤ H×NH BÖNH TËT CñA CéNG §åNG Vµ M¤ 

H×NH BÖNH TËT DÔ PH¸T SINH T¹I C¸C VïNG TRäNG §IÓM 

BÞ ¶NH H¦ëNG CñA BIÕN §æI KHÝ HËU  

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

- Cộng đồng dân cư trên địa bàn nghiên cứu bao gồm cả các đối tượng dễ bị 

tổn thương như trẻ em, người già, phụ nữ, người dân tộc thiểu số, người nghèo  

- Tất cả các đối tượng thuộc các huyện được chọn, đến khám và điều trị tại các 

cơ sở khám chữa bệnh công lập tuyến tỉnh, huyện và xã. 

2.1.2. Thời gi n và đị  điểm nghiên cứu  

- Thời gian: từ 7/2014 - 7/2015 

- Địa điểm: 3 tỉnh nghiên cứu bao gồm Hà Tĩnh đại diện cho khu vực hạn hán, 

Quảng Nam đại diện cho khu vực bão lũ và Cà Mau đại diện cho khu vực nước 

biển dâng. 

Tại mỗi tỉnh chọn 1 huyện và tại mỗi mỗi huyện chọn 1 xã đáp ứng theo các tiêu 

chí sau: 

 Có nhiều năm xảy ra hiện tượng thời tiết cực đoan (hạn hán, lũ lụt, nước 

biển dâng)  

 Có các chỉ số về văn hoá, kinh tế, xã hội ở mức trung bình so với toàn 

huyện 
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 Có quy mô dân số, cấu trúc tuổi của những người sống thường xuyên tại 

xã ở mức trung bình so với toàn huyện. 

Các xã và huyện được chọn vào nghiên cứu theo sơ đồ sau: 

 

Sơ đồ 1.2. Địa điểm nghiên cứu 

 

 Đặc điểm khí hậu huyện Kỳ Anh - Hà tĩnh 

Huyện Kỳ Anh là một trong các huyện có khí hậu khắc nhiệt nhất tỉnh Hà Tĩnh. 

Mùa nắng nóng thường kéo dài từ tháng 3 đến tháng 9, đặc biệt từ tháng 4 đến 

tháng 7 có gió tây nam thổi mạnh và liên tục gây ra khô hạn. Nhiệt độ vào mùa 

nóng thường là 36oC - 37oC. Đã có nhiều năm, Kỳ Anh nắng nóng kéo dài gây 

hạn hán, cây cối khô héo ảnh hưởng nặng nề đến đời sống. Theo kịch bản Biến 

đổi khí hậu và nước biển dâng, Hà Tĩnh là nơi được đánh giá có nhiệt độ trung 

bình tăng cao nhất. 

 Đặc điểm khí hậu thành phố Tam  Kỳ -  Quảng Nam 

Thành phố Tam Kỳ, tỉnh Quảng Nam nằm trong vùng khí hậu nhiệt đới, chỉ có 2 

mùa là mùa mưa và mùa khô, chịu ảnh hưởng của mùa đông lạnh miền Bắc. Nhiệt 

độ trung bình năm 25,6oC. Mùa đông nhiệt độ vùng đồng bằng có thể xuống dưới 

Các vùng 

trọng điểm 

Hạn hán Bão lũ Nước biển dâng 

Hà Tĩnh Quảng Nam Cà Mau 

Huyện Kỳ Anh Tp. Tam Kỳ Huyện Năm Căn 

Xã Kỳ Hải Xã Hàm Rồng Xã Tam Phú 
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12oC và nhiệt độ vùng núi thậm chí còn thấp hơn. Độ ẩm trung bình trong không 

khí đạt 84%. Lượng mưa trung bình 2000 - 2500mm. Mùa mưa thường kéo dài từ 

tháng 10 đến tháng 12, mùa khô kéo dài từ tháng 2 đến tháng 8, tháng 1 và tháng 

9 là các tháng chuyển tiếp với đặc trưng là thời tiết hay nhiễu loạn và khá nhiều 

mưa. Mưa lớn lại tập trung trong một thời gian ngắn trong 3 tháng mùa mưa trên 

một địa hình hẹp, dốc tạo điều kiện thuận lợi cho lũ các sông lên nhanh. Tỉnh 

Quảng Nam là một trong các tỉnh chịu nhiều đợt bão lũ lớn, gây nhiều thiệt hại về 

người và của tại khu vực miền Trung. Theo kịch bản BĐKH và nước biển dâng 

(Bộ Tài nguyên và Môi trường, 2012), lượng mưa vào mùa hè (tháng 6-8) tăng 

2,1% vào năm 2050 và 4% vào năm 2100 so với thời kỳ 1980 - 1999 (kịch bản 

phát thải trung bình B2). Theo kịch bản B2, lượng mưa mùa thu (tháng 9-11) tăng 

6,5% vào năm 2050 và 12,5% vào năm 2100 so với thời kỳ 1980 - 1999. Do lũ lụt 

ở Quảng Nam thường xảy ra vào mùa hè và mùa thu, nên lượng mưa tăng có thể 

sẽ làm gia tăng và trầm trọng hơn lũ lụt.  

 Đặc điểm khí hậu huyện Năm Căn, tỉnh Cà Mau 

Cà Mau được đánh giá là một trong những tỉnh chịu ảnh hưởng nặng nề nhất do 

mực nước biển dâng trong bối cảnh biến đổi khí hậu. Theo tính toán của Bộ Tài 

nguyên và Môi trường (2012), mực nước biển dâng do biến đổi khí hậu cao nhất 

vào năm 2100 cho khu vực bờ Tây tỉnh Cà Mau khoảng 85 - 105 cm và thấp hơn 

một chút cho khu vực bờ Đông, khoảng 79 - 99 cm. Theo đó, đến năm 2100, hầu 

như toàn bộ diện tích đất liền ở tỉnh Cà Mau có nguy cơ nằm dưới mực nước biển 

trung bình.  
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2.1.3. Thiết kế nghiên cứu  

Nghiên cứu theo dõi dọc, tiến cứu tại cộng đồng và các cơ sở y tế 

a. Cỡ  ẫu nghiên cứu 

- Cỡ mẫu tại cộng đồng: 

o Chọn toàn bộ người dân thuộc các hộ gia đình sinh sống tại các xã 

nghiên cứu được chọn nói trên vào nghiên cứu. Tổng số mẫu tại điểm 

nghiên cứu: 

Xã Số hộ gia đình Số dân 

K  Hải/ Hà Tĩnh 1.030 4191 

Tam Phú/ Quảng 

Nam 
2.020 6.331 

Hàm Rồng/ Cà Mau 1.607 6.053 

Tổng 4.657 16.575 

 

- Cỡ mẫu tại các cơ sở y tế 

o Các cơ sở y tế được chọn vào nghiên cứu 

Tỉnh Tuyến tỉnh Tuyến huy n Tuyến xã Tổng 

Hà Tĩnh 1 1 33 35 

Quảng Nam 3 1 13 17 

Cà Mau 2 1 8 11 

Tổng 6 3 54 63 

o Tất cả người đến khám chữa bệnh tại các cơ sở y tế trên, thuộc các 

huyện được chọn nói trên, được chọn vào nghiên cứu 
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b. Phương ph p và c ng cụ thu thập số  iệu 

- Tại cộng đồng: Tất cả các đối tượng trong quần thể nghiên cứu được theo dõi 

sức khỏe một cách chặt chẽ trong 1 năm. Sử dụng Hồ sơ quản lý sức khỏe hộ gia 

đình bao gồm (i) sổ nhật ký sức khỏe trẻ em <5 tuổi, (ii) Sổ nhật ký sức khỏe 

người lớn và trẻ em >5 tuổi, (iii) Thông tin chung hộ gia đình để thu thập thông 

tin về sức khỏe tại các hộ gia đình. Mỗi cá thể khi xuất hiện dấu hiệu bất 

thường/sự kiện sức khỏe tự ghi nhận lại vào các biểu mẫu tương ứng trong Hồ sơ 

quản lý sức khỏe hộ gia đình và được cán bộ nghiên cứu hỗ trợ và kiểm tra thông 

tin. Cán bộ nghiên cứu (YTTB/CTV) sẽ theo dõi chặt chẽ và hỗ trợ cộng đồng 

phát hiện sớm và ghi nhận các dấu hiệu/sự kiện sức khỏe vào Hồ sơ quản lý tại 

mỗi hộ gia đình. Các Hồ sơ sau khi được điền đầy thông tin được phát ra và thu về 

hàng tháng và quản lý tại các Trạm Y tế. Việc thu thập số liệu tại cộng đồng 

được thực hiện trong 12 tháng.  

Với các ca bệnh đáp ứng định nghĩa ca bệnh một trong các bệnh cúm, sốt 

xuất huyết, sốt rét, tả, lỵ, thương hàn, sử dụng Phiếu điều tra ca bệnh thu thập 

thông tin và lấy mẫu tương ứng để xét nghiệm. Các mẫu bệnh phẩm nghi tả, lỵ, 

thương hàn, sốt rét, sốt xuất huyết sẽ được thực hiện tại tỉnh theo quy trình xét 

nghiệm của Viện Vệ Sinh dịch tễ Trung ương. Các mẫu bệnh phẩm nghi cúm sẽ 

được bảo quản, vận chuyển và tiến hành xét nghiệm tại Viện Vệ sinh dịch tễ 

Trung ương. 

B nh Ca b nh nghi ngờ Ca b nh xác định 

B nh cúm  

 

Người bệnh có sốt cao đột ngột trên 

38,5oC, và 

Có ho hoặc đau họng, và 

Không hướng tới căn nguyên khác. 

Có kết quả xét nghiệm 

dương tính với vi rút 

cúm bằng xét nghiệm 

PCR. 

B nh sốt 

xuất huyết 

 

Người bệnh có sốt cao đột ngột kéo dài 

từ 2 đến 7, và 

Có triệu chứng đau đầu, đau hốc mắt, 

đau cơ, đau khớp, và 

Có phát ban, có biểu hiện xuất huyết 

(dấu hiệu dây thắt dương tính). 

Có kết quả xét nghiệm 

dương tính với vi rút 

Dengue bằng xét 

nghiệm PCR 
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B nh Ca b nh nghi ngờ Ca b nh xác định 

B nh sốt 

rét 

 

Người bệnh đang ở hoặc qua lại vùng sốt 

rét lưu hành, có tiền sử mắc sốt rét trong 

2 năm gần đây, và 

Có sốt 

Không tìm thấy các nguyên nhân gây sốt 

khác. 

Được xác định có ký 

sinh trùng sốt rét ở 

trong máu qua soi lam 

máu nhuộm giemsa. 

 

B nh tả 

 

Bệnh nhân trên 5 tuổi, có biểu hiện mất 

nước nặng hoặc tử vong do tiêu chảy tóe 

nước cấp tính có hoặc không có nôn.  

Bệnh nhân trên 2 tuổi bị tiêu chảy tóe 

nước cấp tính trong khu vực đang có 

bệnh dịch tả. 

Phân lập được phẩy 

khuẩn tả Vibrio 

cholera nhóm huyết 

thanh O1 hoặc O139. 

 

B nh lỵ 

 

Bệnh nhân có Hội chứng lỵ: phân nhày 

máu, mót rặn, đau quặn bụng, và  

Hội chứng nhiễm khuẩn: sốt cao 39- 

40oC, kèm ớn lạnh, đau nhức cơ toàn 

thân, mệt mỏi, biếng ăn, buồn nôn hoặc 

nôn. Thể trạng suy sụp nhanh chóng, mệt 

mỏi hốc hác, môi khô, lưỡi vàng nâu. 

Phân lập được phẩy 

khuẩn Shigella. 

 

B nh 

thương 

hàn 

 

Người bệnh có khởi phát đột ngột với sốt 

cao kéo dài, đau đầu, mệt mỏi, chán ăn, 

mạch chậm, táo bón hoặc tiêu chảy, ho 

khan, và 

Có liên quan dịch tễ với ca bệnh đã được 

khẳng định của một vụ dịch. 

Phân lập tìm thấy vi 

khuẩn Salmonella 

typhi trong máu, phân 

hay các bệnh phẩm 

khác.  

 

 

- Tại các cơ sở y tế: Cán bộ nghiên cứu tại các cơ sở y tế khám, chữa bệnh cho 

bệnh nhân theo thường quy của Bộ Y tế và ghi nhận thông tin cơ bản của ca bệnh 

từ bệnh án vào Biểu mẫu Tổng hợp số liệu khám và tử vong tại các CSYT theo 

phân loại ICD10, bao gồm 21 Chương. Việc ghi nhận và báo cáo thông tin được 

thực hiện hàng tuần và kéo dài trong 52 tuần. Sau khi được điền đầy đủ thông tin, 

các biểu mẫu sẽ được chuyển về Viện Vệ sinh dịch tễ Trung ương hàng tuần.  
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c. C c nhó   iến số chính 

Tại cộng đồng: 

 Nhóm biến số về đặc điểm nhân khẩu học: tuổi, giới, trình độ văn hóa, nghề 

nghiệp 

 Nhóm biến số về điều kiện kinh tế: phân loại kinh tế, nhà ở 

 Nhóm biến số về tiền sử bệnh tật: bệnh tim mạch, bệnh phổi, bệnh thận, bệnh 

ung thư, bệnh cơ xương khớp, dị tật… 

 Nhóm biến số về các yếu tố nguy cơ: hút thuốc lá, sử dụng rượu bia, hoạt 

động thể lực 

 Nhóm biến số về triệu chứng/bệnh hiện tại: 

 Các triệu chứng chung 

 Triệu chứng đường hô hấp trên 

 Triệu chứng đường hô hấp dưới 

 Triệu chứng đường tiêu hóa 

 Triệu chứng da/mắt 

 Triệu chứng tâm thần kinh 

 Triệu chứng tim mạch 

 Triệu chứng tiết niệu 

 Nhóm biến số về các bệnh nghi ngờ và ca bệnh xác định: tả, lỵ, thương hàn, 

sốt rét, sốt xuất huyết, cúm 

Tại các cơ sở y tế: 

 Nhóm biến số về các bệnh theo các nhóm chương phân loại theo ICD 10: 

gồm 21 Chương 

d. Quản  ý và ph n tích số  iệu: 

 Xây dựng hệ thống nhập và quản lý số liệu thuận lợi cho việc tổ chức, bảo 

mật thông tin, đảm bảo chất lượng, lưu giữ và phân tích dữ liệu nghiên cứu.  
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 Số liệu thu thập tại cộng đồng sau khi được kiểm tra và làm sạch, được 

nhập hàng tháng, sử dụng hệ thống nhập và quản lý web-based 

OpenDatakit 

 Số liệu thu thập tại các cơ sở y tế sau khi được kiểm tra và làm sạch, 

được nhập hàng tuần bằng phần mềm Excel 2007  

 Phân tích số liệu: Số liệu thu thập tại cộng đồng được phân tích theo số mắc 

và tỷ lệ các nhóm triệu chứng bệnh trong cộng đồng, và theo nhóm trẻ em, 

người già, phụ nữ và người nghèo. Số liệu thu thập tại các cơ sở y tế được 

phân tích theo số mắc/tử vong và tỷ lệ các chương bệnh ICD10, các bệnh 

mắc cao nhất, các bệnh truyền nhiễm, các bệnh không truyền nhiễm. 

 Các biến định tính được trình bày dưới dạng phần trăm (%), số liệu định 

lượng được trình bày theo giá trị trung bình, độ lệch chuẩn. Sự so sánh có ý 

nghĩa thống kê khi p < 0,05. 

 Các kỹ thuật xét nghiệm xác định vi sinh vật gây bệnh được tiến hành theo 

thường quy của Viện Vệ sinh dịch tễ Trung ương. 

 

2.2. môc tiªu 2:   

m« t¶ mèi liªn quan gi÷a biÕn ®æi khÝ hËu vµ søc 

kháe céng ®ång t¹i mét sè vïng träng ®iÓm 

2.2.1. Mối liên qu n giữ  các yếu tố khí hậu và sức khỏe cộng đồng 

gi i đo n 2014 - 2015 

a. Đối tượng nghiên cứu:  

- Toàn bộ các trường hợp đến khám chữa bệnh tại các cơ sở y tế được chọn 

(trong phần Mục tiêu 1). Một số chỉ số về thời tiết, khí hậu tại khu vực nghiên cứu 

b. Th i gian và địa điể  nghiên cứu:  

- Thời gian: 7/2014 - 7/2015 
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- Địa điểm: 3 xã nghiên cứu đã được chọn: Kỳ Hải - Hà Tĩnh, Tam Phú - 

Quảng Nam và Hàm Rồng - Cà Mau 

c. Thiết  ế nghiên cứu: Sử dụng phương pháp nghiên cứu theo dõi dọc 

- Phương pháp thu thập số liệu: 

+ Các chỉ số khí hậu được thu thập từ  Sở Tài Nguyên và Môi trường tại 

các khu vực trọng điểm theo bộ câu hỏi được thiết kế sẵn.  

+ Ghi nhận về sức khỏe và hành vi của cộng đồng theo “Sổ quản lý sức 

khỏe hộ gia đình” đã được thiết kế trong mục tiêu 1. 

+ Thống kê về sức khỏe theo ICD10 tại các cơ sở y tế trên địa bàn nghiên 

cứu trong mục tiêu 1. 

- Các nhóm biến số nghiên cứu chính:  

+ Các chỉ số thời tiết khí hậu: 

o Nhiệt độ trung bình hàng ngày. 

o Nhiệt độ cực tiểu hàng ngày 

o Nhiệt độ cực đại hàng ngày. 

o Lượng mưa trung bình theo ngày  

o Số ngày mưa trong tháng 

o Độ ẩm tương đối thấp nhất hàng ngày 

o Ngày ngập lụt 

o Ngày/đợt hạn hán. 

o Mực nước biển  

o Mùa mưa, mùa nắng 

+ Các chỉ số về bệnh tật của toàn bộ cộng đồng và nhóm cộng đồng dễ bị 

tổn thương đã được trình bày trong mục tiêu 1 gồm: 

o Số mắc/tử vong và tỷ lệ các chương bệnh ICD10, các bệnh mắc 

cao nhất, các bệnh truyền nhiễm, các bệnh không truyền nhiễm. 
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- Quản lý và phân tích số liệu:  

+ Quản lý số liệu như phần Mục tiêu 1 

+ Sử dụng phần mềm Stata 10 (StataCorp USA) để phân tích hồi quy 

tuyến tính đơn biến và hồi quy đa biến nhằm xác định mối tương quan 

một số chỉ số thời tiết, khí hậu và tỷ lệ khám và tử vong của một số 

bệnh, tật của cộng đồng/ nhóm cộng đồng dễ bị tổn thương tại một số 

vùng trọng điểm.  

+ Các tiêu chí áp dụng để xác định mối tương quan giữa các biến số bao 

gồm: khoảng tin cậy của các hệ số ở mức 95%, hệ số tương quan r và 

khoảng thời gian tác động của các yếu tố khí hậu đối với các bệnh 

(time-lag). Các mức độ tương quan được xác định như sau: 

 Giá trị tuyệt đối của r từ 0 - 0,2: hầu như không có 

 Giá trị tuyệt đối của r từ 0,2 - 0,3: tương quan yếu 

 Giá trị tuyệt đối của r từ 0,4 - 0,5: tương quan trung bình 

 Giá trị tuyệt đối của r từ 0,6 - 0,7: tương quan chặt chẽ 

 Giá trị tuyệt đối của r > 0,8: tương quan rất chặt chẽ 

+ Mức ý nghĩa thống kê được áp dụng với p< 0,05. 

+ Số liệu phân tích được trình bày bằng các biểu đồ mô tả mối liên quan 

của các nhóm bệnh và các yếu tố khí hậu theo từng ngày theo dõi tại các 

khu vực nghiên cứu. 

2.2.2. Mối liên qu n giữ  biến đổi khí hậu và một số b nh truyền 

nhiễm gi i đo n 2003 – 2013 

a. Đối tượng nghiên cứu 

- Báo cáo bệnh truyền nhiễm hoặc sự kiện sức khỏe, vụ dịch tại các khu vực 

nghiên cứu trọng điểm, giai đoạn 2003 - 2013. 

- Cơ sở dữ liệu về thời tiết, khí hậu, hiện tượng nước biển dâng tại khu vực 

nghiên cứu trọng điểm, giai đoạn 2003 - 2013  
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- Báo cáo dân số hàng năm từ Cục Thống kê của khu vực nghiên cứu trọng 

điểm, giai đoạn 2003 - 2013. 

b. Th i gian và địa điể  nghiên cứu 

- Thời gian: 2003 - 2013 

- Địa điểm:  

+ Các huyện trọng điểm và toàn bộ 3 tỉnh dự kiến nghiên cứu trọng điểm 

bao gồm: Hà Tĩnh, Quảng Nam và Cà Mau  

+ Ba khu vực tương ứng của 3 tỉnh bao gồm: Bắc Trung Bộ (Hà Tĩnh), 

Nam Trung Bộ (Quảng Nam) và Nam Bộ (Cà Mau) 

c. Phương ph p nghiên cứu 

Nghiên cứu mô tả có phân tích, hồi cứu số liệu giai đoạn 2003 - 2013 

- Phương pháp thu thập số liệu: 

+ Số liệu về đặc điểm thời tiết, khí hậu, hiện tượng hạn hán, nắng nóng, 

bão lũ và nước biển dâng tại khu vực nghiên cứu trọng điểm. 

+ Số liệu về các bệnh dễ phát sinh được hồi cứu trong báo cáo bệnh truyền 

nhiễm, báo cáo thống kê y tế tại khu vực nghiên cứu trọng điểm và 

trong niên giám thống kê y tế, thống kê bệnh truyền nhiễm.  

+ Sự xuất hiện của dịch bệnh trong thời gian nghiên cứu tại các khu vực 

trọng điểm. 

- Nhóm biến số nghiên cứu: 

+ Biến số về bệnh 

o Số ca mắc bệnh, tỷ lệ mắc/100.000 dân của nhóm bệnh lây qua 

đường tiêu hóa gồm: các bệnh tả, lỵ, thương hàn và tiêu chảy được ghi 

nhận theo tháng. 

o Số ca mắc bệnh, tỷ lệ mắc/100.000 dân của nhóm bệnh lây qua 

đường hô hấp được ghi nhận theo tháng. 
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o Số ca mắc bệnh, tỷ lệ mắc/100.000 dân của nhóm bệnh lây qua 

đường véc tơ truyền bệnh gồm: sốt xuất huyết, sốt rét, viêm não vi rút 

được ghi nhận theo tháng. 

+ Các chỉ số thời tiết giai đoạn 2003-2013 gồm: 

o Nhiệt độ trung bình hàng tháng (Ttb): là giá trị  trung bình tháng 

của nhiệt độ trung bình ngày, được xác định tại từng điểm trạm từ chuỗi 

số liệu nhiệt độ trung bình ngày tại khu vực nghiên cứu. 

o Nhiệt độ cực tiểu trung bình tháng (Tm): là giá trị  trung bình tháng 

của nhiệt độ cực tiểu ngày, được xác định tại từng điểm trạm từ chuỗi số 

liệu nhiệt độ cực tiểu ngày tại khu vực nghiên cứu 

o Nhiệt độ cực đại trung bình tháng (Tx): là giá trị  trung bình tháng 

của nhiệt độ cực đại ngày, được xác định tại từng điểm trạm từ chuỗi số 

liệu nhiệt độ cực đại ngày tại khu vực nghiên cứu. 

o Lượng mưa trung bình theo tháng (R),  

o Số ngày mưa trong tháng 

o Độ ẩm tương đối trung bình theo tháng: là giá trị độ ẩm tương đối 

trung bình trong tháng tại từng điểm trạm, được xác định từ chuỗi số 

liệu độ ẩm tương đối trung bình ngày tại khu vực nghiên cứu 

o Độ ẩm tương đối cực tiểu tháng (RHm): là giá trị độ ẩm tương đối 

thấp nhất trong tháng tại từng điểm trạm, được xác định từ chuỗi số liệu 

độ ẩm tương đối cực tiểu ngày tại khu vực nghiên cứu. 

o Mùa nắng (thời gian có số giờ nắng trung bình trên 100h/tháng) và 

mùa mưa 

+ Các sự kiện thời tiết cực đoan/khắc nghiệt như: hạn hán, nắng nóng và 

bão lụt. 

o Số ngày nắng nóng: Số ngày có nhiệt độ trung bình > 35 độ C 

trong tháng. 
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o Số đợt nắng nóng trong tháng: số đợt có ít nhất > 2 ngày có nhiệt 

độ trung bình > 35 độ C trong tháng. 

o Số tháng hạn hán: số tháng xảy ra hạn trong năm. Tháng hạn là 

tháng có lượng mưa không đến 10mm (đối với các tháng 11, 12, 1, 

2); không đến 30mm (đối với các tháng 3, 4, 9, 10); và không đến 

80mm (đối với các tháng 5, 6, 7, 8). 

o Số đợt hạn hán: Là số đợt xảy ra hạn trong năm.  

o Số ngày mưa lớn trong tháng: số ngày có tổng lượng mưa > 50mm  

o Số ngày lũ lụt, đợt lũ lụt 

o Số ngày ngập lụt trung bình trong tháng 

o Số đợt bão/xoáy thuận nhiệt đới trong năm 

+ Hiện tượng nước biển dâng. 

o Mực nước biển tại các trạm đo trong khu vực nghiên cứu 

- Quản lý và phân tích số liệu:  

+ Số liệu của các bảng sau khi được làm sạch, sẽ được nhập bằng phần 

mềm Excel 2007  

+ Nghiên cứu áp dụng phương pháp phân tích theo sóng dịch chuyển 

(Wavelet time series) với các phần mềm sau: 

o Phân tích xu hướng của bệnh kết hợp phương pháp ước lượng giá 

trị vượt ngưỡng (serfling like method) với phép phân tích khử xu thế 

(detrending) viết trên nền Mathlab để tăng độ tin cậy trong kết quả 

nghiên cứu. Test thống kê để kiểm định sự khác biệt về xu thế giữa các 

năm là test non-parametric trend (nptrend) bằng phần mềm Stata 10 

(StataCorp USA).  

o Phần mềm phân tích chuỗi thời gian (time-series analysis) viết trên 

nền Mathlab có sử dụng các thuật toán của Fourier và phương pháp 

phân tích sóng (gọi là Wavelet). Phần mềm này cũng cung cấp công cụ 

lọc và khử nhiễu trong trường hợp có quá nhiều giá trị ngoại lai do mất 

số liệu (số liệu bằng không hoặc không có báo cáo, số lượng số liệu bị 
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khuyết hoặc quá lớn do bị cộng dồn tuy không nhiều nhưng ảnh hưởng 

lại rất lớn đến kết quả phân tích) hoặc số liệu quá cao (vào nhầm số liệu 

hoặc vào số liệu của 2 tháng giám sát). Theo cách này, các giá trị vượt 

ngưỡng (cao quá 4 lần so với giá trị đỉnh dịch bình thường trong nhiều 

năm) sẽ được hiệu chỉnh bằng cách: Logarit hóa toàn bộ số liệu để hiệu 

chỉnh các giá trị ngoại lai trước khi phân tích Wavelet. Đặc biệt, với 

những số liệu bị mất, chương trình sử dụng một hàm nội suy để dựa vào 

số liệu các tháng trước và tháng sau của tháng bị mất để tính toán giá trị 

cho tháng mất số liệu. 

o Sử dụng phần mềm Stata 10 (StataCorp USA) để phân tích hồi quy 

tuyến tính đơn biến và hồi quy đa biến nhằm xác định mối tương quan 

giữa một số chỉ số thời tiết, khí hậu và số mắc/tỷ lệ mắc một số bệnh 

dịch dễ phát sinh tại khu vực nghiên cứu. Mức ý nghĩa thống kê được áp 

dụng với p< 0,05.  

o Ứng dụng phương pháp phân tích hồi quy tuyến tính đơn biến để 

phân tích mối tương quan giữa các chỉ số thời tiết khí hậu và một số 

nhóm bệnh dịch dễ phát sinh tại khu vực nghiên cứu trong giai đoạn 

2003-2013. Trên cơ sở các kết quả của phần phân tích đơn biến, các yếu 

tố có liên quan trong phân tích đơn biến được đưa vào phân tích đa biến 

theo mô hình hồi quy tuyến tính có điều kiện sử dụng phương pháp 

stepwise với pe = 0,2 để tối ưu hóa mô hình.   

o Các tiêu chí áp dụng để xác định mối tương quan giữa các biến số 

bao gồm: khoảng tin cậy của các hệ số ở mức 95%, hệ số tương quan r 

và khoảng thời gian tác động của các yếu tố khí hậu đối với các bệnh 

(time-lag). Các mức độ tương quan được xác định như sau: 

 Giá trị tuyệt đối của r từ 0 - 0,2: hầu như không có 

 Giá trị tuyệt đối của r từ 0, 2 - 0,3: tương quan yếu 

 Giá trị tuyệt đối của r từ 0,4 - 0,5: tương quan trung bình 

 Giá trị tuyệt đối của r từ 0,6 - 0,7: tương quan chặt chẽ 

 Giá trị tuyệt đối của r > 0,8: tương quan rất chặt chẽ 
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+ Số liệu phân tích được trình bày bằng các biểu đồ mô tả chiều hướng, sự 

phân bố, mối tương quan của các bệnh và các yếu tố khí hậu tại các khu 

vực nghiên cứu. 

2.2.3.  Xây dựng và chi tiết hó  kịch bản biến đổi khí hậu và nước 

biển dâng t i các khu vực nghiên cứu 

a. X    ựng và chi tiết hóa  ịch  ản  iến đổi  hí hậu 

Các phương pháp được dùng để xây dựng kịch bản BĐKH cho Việt Nam bao 

gồm: Phương pháp chi tiết hóa thống kê được dùng để tính toán cho kịch bản 

nhiệt độ, lượng mưa trung bình mùa, năm đối với các kịch bản thấp, trung bình và 

cao; Mô hình AGCM/MRI được dùng để tính toán cho kịch bản nhiệt độ, lượng 

mưa trung bình mùa, năm đối với kịch bản trung bình và mô hình PRECIS được 

dùng để tính toán cho kịch bản nhiệt độ, lượng mưa trung bình mùa, năm và cực 

trị đối với kịch bản trung bình. Các phần mềm SDSM, SIMCLIM được dùng để 

tham khảo.  

Thời kỳ cơ sở để so sánh sự thay đổi của khí hậu là giai đoạn 1980 - 1999, 

đây cũng giai đoạn được IPCC dùng trong báo cáo lần thứ tư.  

b. X    ựng và chi tiết hóa  ịch  ản nước  iển   ng 

Trên cơ sở kế thừa kịch bản nước biển dâng do biến đổi khí hậu đã được 

công bố năm 2009 và yêu cầu chi tiết hoá của kịch bản cập nhật cũng như khả 

năng áp dụng các phương pháp tính toán kịch bản nước biển dâng trong điều kiện 

hiện nay ở Việt Nam, phương pháp chi tiết hóa thống kê đã được lựa chọn. Kịch 

bản mực nước biển dâng được xây dựng trên cơ sở mối quan hệ thống kê giữa 

mực nước biển thực đo, ước tính từ vệ tinh trong quá khứ ở từng khu vực của Việt 

Nam với mực nước biển toàn cầu. Kết quả tính toán kịch bản nước biển dâng toàn 

cầu theo mô hình MAGICC được lựa chọn làm đầu vào để tính toán kịch bản 

nước biển dâng cho Việt Nam. Xác định các khu vực ven biển có mức độ nước 

biển dâng khác nhau. 
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Số liệu mực nước thực đo tại các trạm hải văn, số liệu quan trắc từ vệ tinh và 

kết quả tính toán nước biển dâng từ các mô hình số trị cho vùng ven biển Việt 

Nam được sử dụng để xác định các khu vực ven biển có sự đồng nhất về xu thế 

biến đổi mực nước biển trong quá khứ và dự đoán cho tương lai. 

 

2.3. môc tiªu 3:   

x©y dùng vµ thö nghiÖm mét sè gi¶I ph¸p n©ng 

cao søc kháe céng ®ång øng phã víi biÕn ®æi khÝ 

hËu t¹i mét sè vïng bÞ ¶nh hëng  

2.3.1. Đánh giá tài li u chính sách 

a. Đối tượng nghiên cứu 

- Các tài liệu, báo cáo, kế hoạch, kịch bản, chính sách về ứng phó với biến đổi 

khí hậu của quốc gia và tại các điểm nghiên cứu. 

- Các báo cáo về truyền thông nguy cơ đã và đang được triển khai tại Việt 

Nam và tại các điểm nghiên cứu 

b. Phương ph p nghiên cứu 

- Thiết kế nghiên cứu 

 Phân tích tổng hợp hệ thống  

- Nguồn và phương pháp thu thập số liệu 

 Thu thập tài liệu và nghiên cứu, phân tích nhằm lựa chọn kịch bản phát 

thải và phương pháp chi tiết hóa kịch bản BĐKH 

 Nghiên cứu, tính toán, xây dựng kịch bản BĐKH và nước biển dâng tại 

một số vùng trọng điểm 

 Thu thập các tài liệu có liên quan đến ứng phó với biến đổi khí hậu tại 

Việt Nam như các Nghị định, thông tư, quyết định, báo cáo... tại các cơ 
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quan liên quan như Bộ Y tế, Bộ Tài nguyên và Môi trường, Cục Khí 

tượng, Thủy văn và Biến đổi khí hậu, Tổng Cục Thống kê... 

 Thu thập các tài liệu liên quan đến truyền thông nguy cơ đã triển khai 

đặc biệt liên quan đến truyền thông nguy cơ ứng phó với BĐKH  

 Tìm kiếm tài liệu trên các trang web với các từ khóa như “biến đổi khí 

hậu”, “ứng phó với biến đổi khí hậu”, “kịch bản về biến đổi khí hậu”, 

“định hướng về biến đổi khí hâu”, “truyền thông nguy cơ”, “risk 

communication”, “risk management”.... 

- Phương pháp phân tích là phân tích theo chủ đề như: 

 Các chính sách, kế hoạch, định hướng cấp quốc gia và cấp tỉnh về giải 

pháp đáp ứng với BĐKH sẵn có 

 Tình phù hợp và ứng dụng của các chính sách sẵn có 

 Các tài liệu và mô hình truyền thông nguy cơ ứng phó với BĐKH sẵn có 

 Điểm mạnh, điểm yếu và khả năng ứng dụng của các tài liệu và mô hình 

sẵn có 

2.3.2. Đánh giá thực tr ng kiến thức, thái độ thực hành về biến đổi 

khí hậu và ứng phó với biến đổi khí hậu 

a. Đối tượng nghiên cứu 

- Thành viên hộ gia đình  

- Đại diện lãnh đạo cộng đồng 

- Đại diện các ngành liên quan các cấp tỉnh, huyện, xã 

Tiêu chu n chọn vào: 

- Từ 15 tuổi trở lên 

- Không bị bệnh và các vấn đề về sức khỏe tâm thần 

- Có khả năng hiểu và trả lời câu hỏi 

- Đồng ý tham gia phỏng vấn 
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b. Th i gian và địa điể  nghiên cứu 

- Thời gian: tháng 3/2015 

- Địa điểm:  

 Các huyện trọng điểm và toàn bộ 3 tỉnh dự kiến nghiên cứu trọng điểm 

bao gồm: Hà Tĩnh, Quảng Nam và Cà Mau  

 Ba khu vực tương ứng của 3 tỉnh bao gồm: Bắc Trung Bộ (Hà Tĩnh), 

Nam Trung Bộ (Quảng Nam) và Nam Bộ (Cà Mau) 

c. Phương ph p nghiên cứu 

Điều tra cắt ngang, định lượng kết hợp định tính 

- Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 

ĐIỀU TRA ĐỊNH LƯỢNG 

Cỡ mẫu được tính theo công thức của TCYTTG như sau:  

n  = Z2
(1-/2)   x 

p (1-p) 

d2 

T  ng đó: 

n: cỡ mẫu nghiên cứu 

p : tỷ lệ đối tượng có hiểu biết ít nhất về 1 hiện tượng của BĐKH, ước 

tính p = 0,5 để đạt cỡ mẫu cao nhất 

Z2
(1-/2)  = 1,96 với  = 0,1 

d: độ chính xác tuyệt đối, ước tính d=0,05 , CI = 90% 

Thay vào công thức, số mẫu tối thiểu n = 188, sau khi làm tròn cỡ mẫu 

dự kiến là 200 đối tượng cho mỗi tỉnh. Với 3 huyện cho 3 tỉnh được 

chọn  vào nghiên cứu, tổng số đối tượng được điều tra là 600 người. 
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Phương pháp chọn mẫu 

Phương pháp chọn mẫu phân tầng được áp dụng cho nghiên cứu này. Tại 

mỗi xã được chọn vào nghiên cứu, sẽ chọn ngẫu nhiên 10 thôn. Tại mỗi thôn, sẽ 

chọn 5 hộ gia đình bằng cách chọn hộ gia đình đầu tiên bất kỳ dựa vào sổ hộ gia 

đình của xã hoặc dân số. Hộ gia đình đầu tiên là điểm xuất phát của điều tra viên 

tìm đối tượng phỏng vấn. Bắt đầu từ gia đình đầu tiên này, điều tra viên tiếp tục 

đến các hộ gia đình tiếp theo bằng phương pháp cổng liền cổng để tìm đối tượng 

cho tới khi đủ 5 hộ. Tại mỗi hộ tiến hành phỏng vấn tất cả các đối tượng đáp ứng 

tiêu chuẩn chọn vào, dự kiến khoảng 4 đối tượng/hộ gia đình (20 đối tượng) trong 

một thôn. Quy trình chọn mẫu tại mỗi xã sẽ được tiến hành theo sơ đồ dưới đây: 

 

Sơ đồ 1.3. Quy trình chọn mẫu tại mỗi xã 

  

Xã 1 xã 

Lựa chọn 

thôn 
10 thôn Ngẫu nhiên 

Lựa chọn 

hộ 

5 hộ gia đình Cổng liền cổng 

Lựa chọn 

đối tượng  4 đối tượng 

Các đối tượng trong 

hộ đáp ứng tiêu 

chuẩn chọn vào 
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ĐIỀU TRA ĐỊNH TÍNH: 

Đối tượng 
Số lượng tại      

mỗi điểm 

Số 

điểm 
Cộng 

 PVS TLN  PVS TLN 

Đại diện cộng đồng 

Chủ tịch ủy ban xã 1 PVS  3 xã 3  

Hội Phụ nữ xã 1 PVS  3 xã 3  

Trưởng thôn  2 TLN 3 xã  6 

Các ngành liên quan c p tỉnh, huyện, xã 

 Y tế 6 PVS  3 xã 18  

Tài nguyên và môi trường 3 PVS  3 xã 9  

Nông nghiệp 3 PVS  3 xã 9  

Tổng cộng    42 6 

 

- Phương pháp và công cụ thu thập số liệu 

 Thu thập số liệu định lượng được thực hiện thông qua phỏng vấn cá 

nhân,  những người  đáp ứng đủ tiêu chuẩn chọn vào tại từng hộ gia 

đình, sử dụng bộ câu hỏi có cấu trúc.  

 Thu thập số liệu định tính thông qua phỏng vấn sâu và thảo luận nhóm 

sử dụng các hướng dẫn theo chủ đề. 

- Quản lý và phân tích số liệu:  

Các số liệu định lượng được nhập sử dụng phần mềm EpiInfor. Phân tích cơ 

sở dữ liệu của nghiên cứu bằng các phần mềm STATA (StataCorp USA). Số liệu 

định tính được ghi âm, giải băng và phân tích theo chủ đề và theo nhóm biến số 

chính: 
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 Kiến thức về BĐKH và ảnh hưởng của BĐKH  

 Kiến thức về thích nghi và ứng phó với BĐKH 

 Thái độ đối với BĐKH và thích ứng với BĐKH 

 Thái độ với các chương trình truyền thông giáo dục sức khỏe 

 Hành vi ứng phó với BĐKH 

 Khả năng tiếp cận và sử dụng các dịch vụ y tế. 

 Khả năng tìm kiếm và tiếp cận thông tin truyền thông 

 Nhu cầu của cộng đồng 

2.3.3. Thử nghi m tài li u truyền thông về biến đổi khí hậu và ứng phó 

với biến đổi khí hậu 

a. Đối tượng nghiên cứu 

- Đại diện người dân 

- Đại diện lãnh đạo cộng đồng bao gồm các hội (phụ nữ, thanh niên, nông dân, 

mặt trận…), trưởng thôn, y tế thôn bản, Ban Văn xã 

- Đại diện lãnh đạo ngành y tế, nông nghiệp và môi trường 

b. Phương ph p nghiên cứu 

Điều tra cắt ngang bằng phương pháp định tính 

- Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 

Phương pháp đánh giá có sự tham gia của cộng đồng là một phương pháp 

bền vững phát huy được nội lực của cộng đồng, lấy cộng đồng là trung tâm. 

Phương pháp này được đánh giá là có hiệu quả trong việc thay đổi nhận thức 

và thực hành của cộng đồng. Cộng đồng được huy động để cùng tham gia 

vào các quá trình từ xác định vấn đề, giải quyết vấn đề, triển khai, giám sát 

và đánh giá. 
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- Số mẫu và chọn mẫu 

Đối tượng 
Số lượng tại     

mỗi điểm 

Số 

điểm 
Cộng 

 
PVS TLN  PVS TLN 

Đại diện người dân  5 3 xã  9 

Đại diện các hội phụ nữ, thanh 

niên, nông dân, mặt trận 

4  3 xã 12  

Trưởng thôn  2 3 xã  6 

Y tế thôn bản  2 3 xã  6 

Đại diện Ban văn xã 2  3 xã 6  

Đại diện lãnh đạo ngành y tế, 

nông nghiệp và môi trường 

12  3 xã 36  

Tổng cộng    54 21 

 

- Phương pháp thu thập số liệu: 

 Thảo luận nhóm 

 Phỏng vấn sâu 

- Thời gian: 7/2015 

- Địa điểm: tại 3 xã được lựa chọn vào nghiên cứu 

- Các chỉ số đánh giá 

 Độ hấp dẫn của bộ tài liệu 

 Độ dễ hiểu của bộ tài liệu 

 Khả năng chấp nhận sử dụng bộ tài liệu 

 Khả năng sử dụng  

 Khả năng thuyết phục 
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CH¬NG III.  

KÕT QU¶ NGHIªN CøU 
 

 

3.1.  m« h×nh bÖnh tËt cña céng ®ång vµ m« h×nh 

bÖnh tËt dÔ ph¸t sinh t¹i c¸c vïng träng ®iÓm bÞ 

¶nh hëng cña biÕn ®æi khÝ hËu  

3.1.1. Mô hình b nh tật t i cộng đồng 

Bảng 3.1. Số lượng đối tượng được theo dõi tại cộng đồng 

Xã 

Số lượng (%) 

Hộ gia đình Trẻ em ≤ 5 tuổi 
Ngư i lớn và trẻ em 

> 5 tuổi 

K  Hải/ 

Hà Tĩnh 
1.011 (98%) 309 (87%) 2.703 (71%) 

Tam Phú/ 

Quảng Nam 
1.920 (87%) 547 (84%) 6.241 (97%) 

Hàm Rồng/ 

Cà Mau 
1.244 (79%) 445 (66%) 4.251 (74%) 

Tổng cộng 4.175 (88%) 1.301 (79%) 13.195 (81%) 

 

Tổng số người dân và hộ gia đình được theo dõi sức khỏe tại cộng đồng 3 xã 

nghiên cứu trong thời gian 1 năm được tóm tắt trong Bảng 3.1. Trong thời gian 

nghiên cứu, tại các địa điểm nghiên cứu có tất cả 4.175 hộ gia đình, chiếm 88% 

tổng số hộ hiện có trong 3 xã, 1.301 trẻ em dưới 5 tuổi chiếm 79% số trẻ trong 3 

xã và 13.195 người lớn và trẻ em trên 5 tuổi, chiếm 81% tổng số số người được 

báo cáo trong các xã, tham gia vào nghiên cứu. 
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Bảng 3.2. Thông tin chung về đặc điểm đối tượng nghiên cứu 

Đặc điểm cá nhân 

Hà Tĩnh 

(n=3012) 

Quảng Nam 

(n=6788) 

Cà Mau 

(n=4696) 

Chung 

(n=14496) 

n % n % n % n % 

Giới tính         

Nữ 1633 54,2 3563 52,5 2325 49,5 7521 51,9 

Nam 1379 45,8 3225 47,5 2371 50,5 6975 48,1 

Nhóm tuổi         

Dưới 5 tuổi 309 10,3 547 8,1 445 9,5 1301 8,9 

Từ 5 - 14 tuổi 494 16,4 916 13,5 809 17,2 2219 15,3 

Từ 15 - 29 tuổi 609 20,2 1714 25,3 1047 22,3 3370 23,3 

Từ 30 - 44 tuổi 554 18,4 1397 20,6 1154 24,6 3105 21,4 

Từ 45 - 60 tuổi  556 18,5 1284 18,9 797 16,9 2637 18,2 

Trên 60 tuổi 490 16,3 930 13,7 444 9,5 1864 12,9 

Trình độ học vấn         

Mù chữ 30 1 82 1,2 121 2,58 233 1,6 

Tiểu học 616 20,5 1784 26,3 1710 36,41 4110 28,4 

Trung học cơ sở 1280 42,5 2291 33,8 1773 37,76 5344 36,87 

Trung học phổ thông 529 17,6 1332 19,6 428 9,11 2289 15,8 

Trung cấp/cao đẳng 136 4,52 474 6,98 79 1,68 689 4,75 

Đại học, trên đại học 50 1,7 227 3,3 112 2,39 389 2,7 

Còn nhỏ/không biết 371 12,3 598 8,8 473 10,07 1442 9,9 

Nghề nghiệp         

Nông/ lâm ngư 

nghiệp 
1281 42,5 2319 34,2 1306 27,8 4906 33,8 

Thợ thủ công 177 5,9 1103 16,3 188 4 1468 10,1 

Kinh doanh 145 4,81 397 5,9 360 7,7 902 6,2 

Công chức 126 4,18 224 3,3 148 3,15 498 3,4 

Nội trợ/ hưu trí/còn 

nhỏ/mất sức 
594 19,7 1094 16,1 1658 35,3 3346 22,1 

Học sinh/sinh viên 689 22,9 1651 24,3 1036 22,1 3376 23,3 
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Trong tổng số 14.496 đối tượng tham gia vào nghiên cứu có 3012 đối tượng 

cư trú tại xã Kỳ Hải - Hà Tĩnh chiếm 21%, 6.788 đối tượng cư trú tại xã Tam Phú 

- Quảng Nam chiếm 46,8%, và 4.696 đối tượng thuộc xã Hàm Rồng - Cà Mau 

chiếm 32,4%. Tỷ lệ nam nữ phân bố đồng đều trong nghiên cứu (48,1% ở nam so 

với 51,9% ở nữ). Nhóm tuổi 15 - 29 chiếm tỷ lệ cao nhất trong phân bố nhóm tuổi 

của nghiên cứu (23,3%), tuy nhiên sự khác biệt giữa các nhóm tuổi chỉ có ý nghĩa 

thống kê tương đối hạn chế. Trình độ văn hóa chủ yếu là nhóm trung học cơ sở 

(36,9%), nghề nghiệp chính là làm nông/lâm/ngư nghiệp (33,8%).  

Mô hình bệnh tật được mô tả một cách khái quát chung cho cộng đồng tại 3 

xã trọng điểm bị ảnh hưởng của BĐKH (xã Kỳ Hải - tỉnh Hà Tĩnh, xã Tam Phú - 

tỉnh Quảng Nam và xã Hàm Rồng - tỉnh Cà Mau).  

Bên cạnh đó kết quả nghiên cứu cũng được phân tích cụ thể cho từng nhóm 

đối tượng, bao gồm: 

-  Trẻ em dưới 5 tuổi 

-  Người từ 5 - 60 tuổi 

-  Người cao tuổi (từ 60 tuổi trở lên) 

-  Nữ giới (từ 15 tuổi trở lên) 

-  Người nghèo 

-  Người dân tộc 
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3.1.1.1. Các v n đ  sức khoẻ chung của cộng đồng 

 

Biểu đồ 3.1. Số ngày bị ốm trung bình/người/năm của cộng đồng 

Số ngày bị ốm trung bình/người/năm khái quát tình trạng sức khoẻ, sự tự 

cảm nhận về tình trạng sức khoẻ của đối tượng nghiên cứu. Kết quả tự ghi nhận 

của người dân tại 3 xã đại diện cho 3 khu vực bị ảnh hưởng do BĐKH (xã Kỳ Hải 

- Hà Tĩnh; xã Tam Phú - Quảng Nam và xã Hàm Rồng - Cà Mau) cho thấy người 

cao tuổi có nhiều vấn đề sức khoẻ nhất, trung bình mỗi người bị ốm 17,8 

ngày/năm. Tiếp đến là nhóm trẻ em dưới 5 tuổi, trung bình mỗi trẻ bị ốm 15,3 

ngày/trẻ/năm. Đứng thứ 3 là nhóm từ 45 đến 60 tuổi, bị ốm trung bình 3,3 

ngày/người/năm. Nhóm dưới từ 15 - 25 tuổi “khoẻ mạnh” nhất của cộng đồng, 

trung bình một năm mỗi người bị ốm 1,8 ngày/người/năm. 

Tình trạng bị ốm của 6 nhóm đối tượng nêu trên tại 3 xã nghiên cứu đều có 

một xu hướng chung như đề cập ở trên. Tuy nhiên, số ngày bị ốm trung 

bình/người/năm của các nhóm đối tượng cao nhất ở xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) và thấp 

nhất ở xã Hàm Rồng (Cà Mau). 
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Biểu đồ 3.2. Tỷ suất mật độ mới mắc tình trạng bị ốm của cộng đồng      (% 

năm - người) 

Tương ứng với kết quả thu được ở trên, kết quả nghiên cứu cũng cho thấy 

nhóm trẻ em có tỷ suất mật độ mới mắc của tình trạng bị ốm cao nhất khi tính số 

liệu chung của 3 xã nghiên cứu (105% năm - người). Tiếp theo là nhóm người cao 

tuổi với tỷ suất mật độ mới mắc về tình trạng bị ốm là 57% năm - người). Đứng 

thứ 3 là nhóm là nhóm 5 đến 15 tuổi (40,4%). Nhóm từ 45 đến 60 đứng thứ 4 

(31,3%). Hai nhóm 15 đến 25 và từ 25 đến 45 có tỷ suất mật độ mới mắc tương 

đương nhau (24,3% và 25,6%).  

Tỷ suất mật độ mới mắc về tình trạng bị ốm của cả 6 nhóm đối tượng đều 

cao nhất ở cộng đồng của xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) và thấp nhất ở xã Tam Phú (Quảng 

Nam). Tuy có tỷ suất mật độ mắc khác nhau ở các nhóm tuổi nhưng đều có đặc 

điểm chung ở 3 xã là nhóm trên trẻ em và người cao tuổi có tỷ suất mật độ mắc 

cao nhất. 
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Biểu đồ 3.3. Tỷ suất mới mắc tích luỹ của tai nạn thương tích của               

cộng đồng trong năm 

Kết quả phân tích chung của 3 xã cho thấy tai nạn thương tích (TNTT) tác 

động đến tất cả các nhóm tuổi với tỷ suất mới mắc tích luỹ dao động giữa các 

nhóm tuổi từ 3,1% - 5,5%. Nhóm người cao tuổi có tỷ suất mới mắc tích luỹ cao 

nhất (5,5%), đứng thứ 2 là nhóm từ 5 - 15 tuổi và nhóm 45 - 60 tuổi (4,2% và 

4,1%) và thấp nhất là nhóm 15 - 25 tuổi (3,1%). 

Xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) là nơi có tỷ suất mới mắc tích luỹ cao nhất, đặc biệt ở 

nhóm 5 đến 15 tuổi (15,3%). Nhóm trẻ em và người cao tuổi đứng thứ 2 (12,6%). 

Tỷ suất mới mắc tích luỹ về TNTT của các nhóm còn lại tương tự nhau. TTNT ở 

xã Tam Phú, Quảng Nam thấp hơn so với xã Kỳ Hải, Hà Tĩnh rất nhiều, dao động 

từ 1,5 - 4%. Trong đó, nhóm người cao tuổi cao nhất và thấp nhất là nhóm trẻ em. 

Vấn đề TNTT ít gặp nhất tại xã Hàm Rồng, Cà Mau với tỷ lệ mật độ mới mắc tích 

luỹ từ 0,3 - 1,2%. 
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3.1.1.2. Các v n đ  bệnh tật của cộng đồng 

Bảng 3.3. Số ngày trung bình có một số triệu chứng của 1 người trong 1 năm 

tại 3 xã nghiên cứu (ngày/người/năm) 

Triệu chứng Số ngày có các triệu chứng theo dõi trung bình của 1 người 

trong 1 năm (ngày/người/năm) 

≤ 5 tuổi 
5- 15 

tuổi 

15- 25 

tuổi 

25- 45 

tuổi 

45- 60 

tuổi 

> 60 

tuổi 

Sốt 7,08 1,81 0,8 0,89 1,02 1,77 

Ho có đờm 11,61 2,47 1,06 1,5 2,63 4,23 

Đau họng 2,02 2,54 1,42 1,81 2,11 2,62 

Khó thở 0,31 0,32 0,29 0,48 1,02 3,12 

Chảy nước mũi 15,30      

Buồn nôn/nôn 0,53 0,39 0,58 0,84 1,13 1,39 

Đầy bụng 1,31 0,85 0,65 1,06 1,59 2,11 

Tiêu chảy 1,62 0,76 0,42 0,48 0,77 1,05 

Phân nhày, máu 0,05 0,08 0,05 0,07 0,19 0,16 

Táo bón 0,61 0,38 0,29 0,4 0,65 1,83 

Viêm da, niêm mạc 0,80 0,53 0,49 0,57 0,91 1,71 

Xuất huyết 0,04 0,04 0,03 0,03 0,06 0,14 

Phát ban  0,29 0,26 0,13 0,18 0,24 0,5 

Đau đầu  3,2 3,49 6,57 9,68 16,1 

Mất ngủ  0,53 0,83 1,98 3,68 8,01 

Căng thẳng, lo âu  0,16 0,4 0,73 1,33 2,07 

Đau khớp 0,07 0,68 0,99 5,45 19,05 54,6 

Hạn chế vận động 0,06 0,16 0,17 0,28 1,27 6,34 

Đái buốt, đái rắt 0,03 0,14 0,1 0,27 0,28 0,62 

Đái máu 0,01 0,01 0,06 0,03 0,05 0,15 

Đái đục 0,04 0,14 0,09 0,2 0,27 0,37 
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Số liệu từ bảng nêu trên cho thấy với các nhóm tuổi khác nhau, sự phổ biến 

của các dấu hiệu/triệu chứng bệnh khác nhau. Với đối tượng trẻ em, các dấu hiệu 

như chảy nước mũi, ho có đờm, sốt phổ biến nhất với số ngày có các triệu chứng 

đó trung bình tương ứng là 15,3; 11,6 và 7,08 ngày/người/năm. Đối với nhóm 

người cao tuổi trên 60, các dấu hiệu của bệnh mạn tính có số ngày có các triệu 

chứng đó rất cao, ví dụ đau khớp (54,6 ngày/người/năm), đau đầu (16,1 

ngày/người/năm), mất ngủ (8,0 ngày/người/năm). Bên cạnh đó các dấu hiệu về 

bệnh đường hô hấp cũng phổ biến ở người cao tuổi với số ngày bị bệnh cao hơn 

so với các nhóm tuổi khác, ví dụ ho có đờm (4,2 ngày/người/năm), khó thở (3,1 

ngày/người/năm). Nhóm từ 45 đến 60 và nhóm từ 25 đến 45 cũng có những đặc 

điểm mắc bệnh tương tự nhóm trên 60 với những bệnh có tỷ suất mắc cao lần lượt 

là đau khớp, đau đầu, mất ngủ với tỷ suất tương ứng là 19,05; 9,68 và 3,68 

ngày/người/năm ở nhóm 45 - 60 và thấp hơn với 5,45; 6,57; 1,98 ngày/người/năm 

ở nhóm từ 25 đến 45. Hai nhóm từ 5 - 15 và nhóm 15 - 25 cũng có tỷ suất mắc 

bệnh mới hàng năm giống nhau ở những bệnh nhiều nhất với tỷ suất không chênh 

lệnh nhiều đó là đau đầu, đau họng và ho có đờm. 

 

Biểu đồ 3.4. Tỷ suất mật độ mới mắc của các nhóm triệu chứng của cộng 

đồng tại 3 xã nghiên cứu (% năm - người) 

Các triệu chứng nêu trên được nhóm thành nhóm triệu chứng đường hô hấp, 

121% 

70% 

43% 
49% 

56% 
61% 

9% 10% 
15% 

23% 
28% 

19% 
13% 

9% 10% 
15% 16% 

43% 45% 

60% 

75% 
78% 

1% 

10% 
14% 

36% 

71% 

98% 

2% 5% 5% 
8% 10% 10% 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

140%

dưới 5 5 đến 15 15 đến 25 25 đến 45 45 đến 60 trên 60

Bệnh đường hô hấp/tai Bệnh tim mạch 
Bệnh tiêu hóa Bệnh da niêm mạc 
Bệnh tâm, thần kinh Bệnh khớp 
Bệnh tiết niệu 



kÕt qu¶ nghiªn cøu 

65 

 

tim mạch, tiêu hoá, da, niêm mạc, tâm thần kinh, tiết niệu…Kết quả nghiên cứu 

chung của 3 xã nghiên cứu cũng cho thấy nhóm trẻ em dưới 5 tuổi thường gặp các 

vấn đề về đường hô hấp và tiêu hoá với tỷ suất mật độ mới mắc tương ứng là 

121% năm - người và 54% năm - người. Nhóm người cao tuổi thường gặp các vấn 

đề về khớp, tâm thần kinh (như đau đầu, mất ngủ...) và bệnh đường hô hấp với 

suất mật độ mới mắc tương ứng là 98%; 78% và 61% năm - người. Nhóm 5 - 60 

tuổi gặp các vấn đề sức khoẻ đa dạng hơn với tỷ suất mật độ mới mắc của các 

nhóm triệu chứng như hô hấp, tâm thần kinh, tiêu hoá, bệnh khớp đều ở mức cao 

và giao động từ 37,9% - 57,2% năm - người. Tương tự nhóm trên 60, nhóm 45 

đến 60 và nhóm 25 - 45 cũng có tỷ suất mắc 3 nhóm bệnh thần kinh, hô hấp tai và 

khớp cao nhất trong đó tỷ suất này ở nhóm 45 - 60 cao hơn tương ứng ở nhóm 25 

- 45. Trong khi đó nhóm 5 - 15 và từ 15-25 đều có 3 bệnh có tỷ suất mắc cao nhất 

là hô hấp tai, thần kinh và tiêu hóa. Tỷ suất này ở hai nhóm tuổi không có sự 

chênh lệch nhiều. 

3.1.1.3. Thực trạng sức khoẻ của nhóm cộng đồng dễ bị tổn thương 

a. C c v n đ  sức  h ẻ và  ệnh tật của t ẻ     ưới 5 tuổi 

Bảng 3.4. Tỷ lệ (%) mới mắc tích luỹ của tai nạn thương tích  

ở nhóm trẻ em dưới 5 tuổi 

Bị TNTT trong thời gian 

theo dõi 

Xã Kỳ 

Hải 

Hà Tĩnh 

Xã Tam 

Phú 

Quảng 

Nam 

Xã Hàm 

Rồng 

Cà Mau 

Chung 3 

xã 

Có ít nhất 1 vấn đề về tai 

nạn 
12,59 1,51 0,25 3,79 

Tại nạn, chấn thương 1,44 0,86 0,25 0,79 

Ngộ độc 9,71 0,0 0,0 2,38 

Bỏng 2,52 0,65 0,0 0,88 

 

Như đề cập ở trên, TNTT ít gặp hơn ở nhóm trẻ dưới 5 tuổi. Nếu tính chung 

3 xã, tỷ suất mới mắc tích luỹ của TNTT ở nhóm tuổi này trong 1 năm nghiên cứu 

là 3,79%. TNTT bao gồm 3 vấn đề cơ bản sau: i) tai nạn/chấn thương; ii) ngộ độc; 
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và iii) bỏng. Ngộ độc phổ biến hơn so với bỏng và tai nạn, chấn thương ở nhóm 

tuổi này.   

Kết quả ghi nhận cũng cho thấy trẻ em ở ở xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) vẫn đứng 

đầu trong vấn đề TNTT. Tỷ suất mới mắc tích luỹ bị TNTT mới của trẻ em ở xã 

Kỳ Hải cao nhất (12,59%). Đặc biệt trong năm nghiên cứu, có đến 9,71% trẻ em 

dưới 5 tuổi xã Kỳ Hải bị ngộ độc. Tiếp đến là tỷ suất mới mắc tích luỹ TNTT của 

trẻ em ở xã Tam Phú (Quảng Nam) 1,51% và thấp nhất ở xã Hàm Rồng 0,25%.  

Bảng 3.5. Số ngày có các triệu chứng theo dõi trung bình 

 của trẻ em dưới 5 tuổi (ngày/người/năm) 

Triệu chứng 
Xã Kỳ Hải 

Hà Tĩnh 

Xã Tam Phú 

Quảng Nam 

Xã Hàm 

Rồng 

Cà Mau 

Chung 3 xã 

Sốt 13,63 5,05 4,85 7,08 

Co giật 0,63 0,12 0,02 0,21 

Lơ mơ 0,23 0,05 0,04 0,09 

Vật vã quấy khóc 0,66 0,30 0,15 0,34 

Bỏ bú 1,48 0,39 0,37 0,65 

Ho 17,32 9,94 9,53 11,61 

Chảy nước mũi 27,50 11,52 11,14 15,30 

Đau họng 3,81 1,52 1,34 2,02 

Khó thở 0,63 0,33 0,05 0,31 

Chảy nước mủ tai 1,21 0,13 0,20 0,42 

Đau tai 2,30 0,16 0,02 0,63 

Sưng tai 0,35 0,08 0,00 0,12 

Buồn nôn 1,17 0,24 0,42 0,53 

Đau bụng 3,62 0,47 0,68 1,31 

Tiêu chảy 4,01 1,16 0,47 1,62 

Phân nhày máu 0,09 0,02 0,05 0,05 

Táo bón 1,26 0,33 0,50 0,61 

Viêm da 2,06 0,60 0,13 0,80 

Xuất huyết  0,14 0,02 0,00 0,04 
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Phát ban 0,58 0,08 0,34 0,29 

Tím tái 0,14 0,02 0,00 0,04 

Sưng đau khớp 0,28 0,00 0,00 0,07 

Hạn chế vận động 0,24 0,00 0,00 0,06 

Đái buốt 0,09 0,00 0,02 0,03 

Đái máu 0,03 0,00 0,00 0,01 

Đái đục 0,14 0,00 0,02 0,04 

 

Tại 3 xã nghiên cứu, theo kết quả ghi nhận, hầu như các dấu hiệu cơ năng về 

bệnh tật đều xuất hiện ở nhóm trẻ em nhưng với mức độ khác nhau. Gánh nặng 

bệnh tật của những dấu hiệu này được đo qua “số ngày trung bình mỗi người bị 

từng dấu hiệu đó trong một năm”. Những triệu chứng mà trẻ em bị nhiều nhất là 

chảy nước mũi (15,3 ngày/trẻ/năm), ho (11,6 ngày/trẻ/năm), sốt (7,1 

ngày/trẻ/năm). Nhóm triệu chứng phổ biến thứ 2 là các triệu chứng đường tiêu 

hoá như tiêu chảy (1,6 ngày/trẻ/năm). Các dấu hiệu về đường tiết niệu ít phổ biến 

nhất như đái máu (0,01 ngày/trẻ/năm), đái buốt, đái rắt, đái đục (0,3 

ngày/trẻ/năm). 

Trong 3 xã nghiên cứu, trẻ em ở xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) có số ngày có các triệu 

chứng cơ năng cao nhất, tiếp đến là của trẻ em ở xã Tam Phú (Quảng Nam) và 

thấp nhất ở xã Hàm Rồng (Cà Mau).  
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Bảng 3.6. Tỷ lệ mật độ mới mắc của một số dấu hiệu phổ biến nhất  

ở trẻ em dưới 5 tuổi (% người năm) 

Dấu hiệu 
Xã Kỳ Hải 

Hà Tĩnh 

Xã Tam Phú 

Quảng Nam 

Xã Hàm 

Rồng 

Cà Mau 

Chung 3 xã 

Chảy nước mũi 121,0 104,0 97,0 105,0 

Ho 116,0 101,0 95,0 103,0 

Sốt 98,0 89,0 77,0 87,0 

Đau họng 57,0 27,0 30,0 36,0 

Tiêu chảy 65,0 31,0 15,0 34,0 

Đau bụng 67,0 13,0 25,0 31,0 

Viêm da 37,0 11,0 3,0 15,0 

Bỏ bú 23,0 13,0 11,0 15,0 

Đau tai 40,0 5,0 1,0 12,0 

Táo bón 36,0 11,0 13,0 18,0 

 

Trong các dấu hiệu theo dõi, một số dấu hiệu có ngày mắc bệnh/trẻ/năm cao 

nhất được đưa vào phân tích để tính tỷ suất mật độ mới mắc. Tỷ suất này cũng 

được xếp theo thứ tự từ cao đến thấp như bảng nêu trên. Tỷ suất mật độ mới mắc 

cao nhât là của dấu hiệu chảy nước mũi (105% năm - trẻ), ho (103% năm - trẻ), 

sốt (87% năm - trẻ). Các dấu hiệu đau họng, tiêu chảy có tỷ suất mật độ mới mắc 

tương tự nhau (36 % năm - trẻ và 34% năm - trẻ).  

Tương tự như các vấn đề sức khỏe, tỷ lệ mật độ mới mắc của các dấu hiệu 

nêu trên ở trẻ em dưới 5 tuổi ở xã Kỳ Hải, Hà Tĩnh cao nhất, tiếp đến là của đối 

tượng này ở xã Tam Phú, Quảng Nam và thấp nhất ở xã Hàm Rồng, Cà Mau. 
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Bảng 3.7. Tỷ lệ mật độ mắc mới của các nhóm triệu chứng ở trẻ dưới 5 tuổi 

 Xã Kỳ 

Hải 

Hà Tĩnh 

Xã Tam Phú 

Quảng Nam 

Xã Hàm 

Rồng 

Cà Mau 

Chung 

3 xã 

Có ít nhất 1 triệu chứng bệnh 

đường hô hấp 
134,0 121,0 112,0 121,0 

Có ít nhất 1 triệu chứng Tiêu 

hóa 
93,0 41,0 40,0 54,0 

Có ít nhất 1 triệu chứng về Da, 

niêm mạc 
45,0 13,0 8,0 19,0 

Có ít nhất 1 triệu chứng bệnh 

tiết niệu 
8,0 - 1,0 2,0 

 

Các triệu chứng nêu trên được nhóm thành các nhóm triệu chứng như nhóm 

triệu chứng đường hô hấp, tim mạch, tiêu hoá, da, niêm mạc, tâm thần kinh, tiết 

niệu… 

Kết quả nghiên cứu chung tại 3 xã cho thấy ở trẻ em, nhóm triệu chứng hô 

hấp là phổ biến nhất với tỷ suất mật độ mới mắc là 121% năm - trẻ. Tiếp đến là 

nhóm tiêu hóa với tỷ suất mật độ mới mắc là 54% năm - trẻ.  

Trong 3 xã nghiên cứu, trẻ em xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) có nhiều vấn đề sức khoẻ 

nhất với tỷ suất mật độ mới mắc của các nhóm triệu chứng nêu trên đều cao hơn 

so với tỷ suất này hai xã còn lại. Trẻ em dưới 5 tuổi ở xã Hàm Rồng (Cà Mau) gặp 

ít vấn đề sức khoẻ nhất với tỷ suất mật độ mới mắc của các vấn đề này đều thấp 

hơn một cách tương ứng so với 2 xã còn lại.  

Mặc dù tỷ suất mật độ mới mắc của các nhóm triệu chứng ở trẻ em tại 3 xã 

khác nhau nhưng đều theo một xu hướng chung, trong đó vấn đề hô hấp và tiêu 

hoá phổ biết nhất, nhóm triệu chứng đường tiết niệu thấp nhất. 
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Biểu đồ 3.5. Tỷ suất mới mắc tích luỹ (%) của triệu chứng 

 đường hô hấp ở trẻ em dưới 5 tuổi theo tháng  

Như đề cập ở trên, nhóm triệu chứng đường hô hấp phổ biến nhất ở trẻ dưới 

5 tuổi. Phân tích kết quả chung của 3 xã nghiên cứu cho thấy các triệu chứng 

đường hô hấp phổ biến hơn vào tháng 2 đến tháng 3 (22,2% - 23,2%) và từ tháng 

8 đến tháng 12. Tỷ suất mới mắc tích luỹ của triệu chứng đường hô hấp cao nhất 

vào tháng 8 (25,2%) và tháng 9 (23,4%) và giảm từ tháng 4 đến tháng 7. Tỷ suất 

này thấp nhất vào tháng 6, tháng 7 (14,0%). 

Phân bố của triệu chứng đường hô hấp theo tháng của trẻ em tại 3 xã đều 

chung một xu hướng với tỷ suất mới mắc tích luỹ tăng cao vào những tháng đầu 

và cuối năm. Tuy nhiên, tỷ suất mới mắc tích luỹ của nhóm triệu chứng đường hô 

hấp của trẻ em ở xã Kỳ Hải, Hà Tĩnh cao nhất (22,7% - 36,7%) và thấp hơn tại 

các xã Hàm Rồng, Cà Mau (từ 15,0% - 31,2% và có tháng 8 tăng vọt là 38,8%) và 

xã thấp nhất tại xã Tam Phú, Quảng Nam (4,8% - 17,1%). 
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Xã Kỳ Hải, Hà Tĩnh Xã Tam Phú, Quảng Nam 

Xã Hàm Rồng, Cà Mau Chung 3 xã
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Biểu đồ 3.6. Tỷ suất mới mắc tích luỹ (%) của triệu chứng  

đường tiêu hoá ở trẻ em dưới 5 tuổi theo tháng 

Nhóm triệu chứng đường tiêu hoá phổ biến thứ 2 trong số các vấn đề sức 

khoẻ ở trẻ em. Phân tích kết quả chung của 3 xã nghiên cứu cho thấy trẻ mắc các 

triệu chứng đường tiêu hoá không thay đổi nhiều giữa các tháng trong năm tuy 

nhiên triệu chứng cao hơn từ tháng 7 đến tháng 10 với tỷ suất mới mắc tích luỹ từ 

6,8% đến 7,3%. Tỷ suất này thấp vào khoảng tháng 4 đến tháng 6 trong năm 

(4,6% - 5,3%).  

Phân bố tỷ suất mới mắc tích luỹ của triệu chứng đường tiêu hoá theo tháng 

ở trẻ em tại xã Tam Phú, Quảng Nam thấp nhất (từ 1,3% - 5,4%) , sau đó đến xã 

Hàm Rồng, Cà Mau (2,1% - 6,8%). Tỷ suất mới mắc tích luỹ của triệu chứng 

đường tiêu hoá ở trẻ em tại xã Kỳ Hải, Hà Tĩnh cao nhất, giao động từ 10,4% đến 

15,9%. Tỷ suất này không cùng xu hướng chung, trong đó cao ở tháng 1 đến 

tháng 3 (từ 15,0% đến 15,9%) và cao vào tháng 5, tháng 10 (14,8%), thấp nhất 

vào tháng 8 trong năm (10,4%). 
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Xã Kỳ Hải, Hà Tĩnh Xã Tam Phú, Quảng Nam 

Xã Hàm Rồng, Cà Mau Chung 3 xã
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b. Tình t ạng sức  h ẻ và  ệnh tật của ngư i ca  tuổi (từ 60 tuổi t ở  ên) 

Bảng 3.8. Tình trạng cảm thấy bị ốm của người từ 60 tuổi trở lên 

trong năm theo dõi 

 Xã Kỳ 

Hải 

Hà Tĩnh 

Xã Tam 

Phú 

Quảng Nam 

Xã Hàm 

Rồng 

Cà Mau 

Chung 3 

xã 

Số ngày bị ốm trung bình 

của 1 người/1 năm 

(ngày/người/năm) 

20,59 20,34 9,29 17,84 

Tỷ suất mật độ mới mắc 

của tình trạng bị ốm         

(% năm-người) 

80% 52% 41% 57% 

Cảm thấy yếu  46% 29% 25% 33% 

Ko hoạt động bình thường 23% 27% 14% 23% 

Ốm nằm 1 chỗ 19% 13% 6% 13% 

Phải có người giúp 14% 14% 7% 13% 

 

Theo phân tích kết quả ghi nhận của người dân tại 3 xã đại diện cho 3 khu 

vực bị ảnh hưởng do BĐKH (xã Kỳ Hải - Hà Tĩnh; xã Tam Phú - Quảng Nam và 

xã Hàm Rồng - Cà Mau) cho thấy trung bình một năm mỗi người cao tuổi bị ốm 

17,84 ngày. Tỷ suất mật độ mới mắc của tình trạng ốm là 57% năm - người. Tại 3 

xã người cao tuổi mức độ ốm nhẹ nhất là cảm thấy yếu phổ biến nhất với tỷ suất 

mật độ mới mắc là 33% năm - người. Tình trạng ốm nặng nhất - ốm nằm một chỗ 

và phải có người giúp có tỷ suất mật độ mới mắc thấp nhất (13% năm - người). 

Trong 3 xã nghiên cứu, tình trạng bị ốm của đối tượng trên 60 tuổi ở xã Kỳ 

Hải, tỉnh Hà Tĩnh phổ biến nhất. Số ngày “bị ốm” trung bình của người cao tuổi 

xã Kỳ Hải là 20,59 ngày/người/năm, cao nhất trong 3 xã. Tiếp đến là người dân xã 

Tam Phú, trung bình mỗi người bị ốm 20,34 ngày trong một năm. Người dân xã 

Hàm Rồng ít bị ốm nhất (9,29 ngày/người/năm). Tuy sự phổ biến của tình trạng bị 

ốm khác nhau tại 3 xã nghiên cứu, sự phân bố các mức độ bị ốm tại cả 3 xã đều 

giống nhau và giống với đặc điểm chung của 3 xã. 
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Biểu đồ 3.7. Tỷ suất mới mắc tích luỹ (%) của tình trạng bị ốm ở nhóm > 60 

tuổi theo tháng 

Tính chung kết quả nghiên cứu tại 3 xã nêu trên cho thấy tỷ suất mới mắc 

tích luỹ của tình trạng “bị ốm” ở đối tượng trên 60 tuổi tăng vọt vào tháng 5 và 

tháng 12 (15,1% và 16,7%). Giai đoạn từ tháng 9 - tháng 1 của năm tiếp theo, tỷ 

suất mới mắc tích luỹ của tình trạng sốt cao hơn các giai đoạn khác. Ở các tháng 6 

tỷ suất mới mắc tích luỹ này thấp nhất (11,2 %). 

Diễn biến tình trạng bị ốm theo tháng của đối tượng trên 60 tuổi ở 3 xã 

nghiên cứu có xu hướng và tỷ suất mắc tích lũy khác nhau. Tỷ suất mới mắc tích 

luỹ của tình trạng bị ốm của người cao tuổi xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) cao nhất sau đó 

đến xã Tam Phú (Quảng Nam) và thấp nhất là xã Hàm Rồng (Cà Mau). Trong đó 

xã Kỳ Hải và xã Tam Phú có một xu hướng và chung xu hướng với tình trạng mắc 

chung tại 3 xã.  

Diễn biến tình trạng “bị ốm” theo tháng của đối tượng trên 60 tuổi ở xã Hàm 

Rồng (Cà Mau) khác biệt so tình trạng này ở hai xã tham gia nghiên cứu còn lại 

(xã Tam Phú và Kỳ Hải). Tỷ suất mới mắc tích luỹ của tình trạng “bị ốm” tăng vọt 

ở tháng 7 (14,5 %) và thấp ở các tháng còn lại (dưới 12,2%).  
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Bảng 3.9. Tỷ lệ mới mắc tích luỹ của người bị tai nạn thương tích ở nhóm > 

60 tuổi trong năm 

Bị TNTT trong thời gian 

theo dõi 

Xã Kỳ Hải 

Hà Tĩnh 

Xã Tam 

Phú 

Quảng 

Nam 

Xã Hàm 

Rồng 

Cà Mau 

Chung 

3 xã 

% % % % 

Có ít nhất 1 vấn đề về tai nạn  12,6 4 0,5 5,5 

Tại nạn, chấn thương 5,8 4 0,5 3,7 

Ngộ độc 6,6 0,0 0,0 1,8 

Bỏng 1,3 0,0 0,0 0,4 

 

Tai nạn, thương tích (TNTT) ở đối tượng trên 60 tuổi của 3 xã có tỷ suất mới 

mắc tích luỹ của người bị TNTT mới trong 1 năm nghiên cứu cao, ở mức  5,5 %.  

Tỷ suất mới mắc tích luỹ bị TNTT mới của đối tượng trên 60 tuổi ở xã Kỳ 

Hải cao nhất (12,6 %). Tiếp đến là tỷ suất mới mắc tích luỹ TNTT của người dân 

ở xã Tam Phú (Quảng Nam) 4% và thấp nhất ở xã Hàm Rồng (0,5 %). 
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Bảng 3.10. Số ngày có các triệu chứng theo dõi trung bình 1 người/1 năm ở 

nhóm > 60 tuổi (ngày/người/năm) 

Triệu chứng 
Xã Kỳ Hải 

Hà Tĩnh 

Xã Tam 

Phú 

Quảng Nam 

Xã Hàm 

Rồng 

Cà Mau 

Chung 3 xã 

Sốt 4,41 0,71 1,15 1,77 

Ho khan 15,21 9,13 4,88 1,63 

Ho có đờm 6,03 3,88 3,37 4,23 

Đau họng 5,11 1,56 2,11 2,62 

Khó thở 3,16 3,94 2,12 3,12 

Đau, tức ngực 8,93 3,41 2,32 4,38 

Tím, tái 0,98 0,24 0,46 0,5 

Phù 0,42 1,08 0,22 0,62 

Buồn nôn/nôn 3,1 0,89 0,77 1,39 

Ợ hơi, ợ chua 4,22 1,42 0,68 1,85 

Đầy bụng 4,23 2,17 0,55 2,11 

Tiêu chảy 2,45 0,76 0,42 1,05 

Phân nhày, máu 0,44 0,1 0,04 0,16 

Táo bón 3,91 1,71 0,5 1,83 

Viêm da, niêm mạc 3,56 1,5 0,67 1,71 

Xuất huyết 0,47 0,05 0,02 0,14 

Phát ban  1,59 0,1 0,12 0,47 

Đau đầu 35,7 11,32 7,93 16,11 

Mất ngủ 13,04 8,43 3,99 8,01 

Căng thẳng, lo âu 3,78 1,93 1,04 2,07 

Đau khớp 67,38 57,4 42,34 54,6 

Khớp sưng đỏ 8,31 2,93 1,18 3,64 

Hạn chế vận động 12,31 7,65 0,6 6,34 

Đái buốt, đái rắt 1,08 0,55 0,38 0,62 

Đái máu 0,19 0,22 0,03 0,15 

Đái đục 0,69 0,27 0,27 0,37 
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Tại 3 xã nghiên cứu, những dấu hiệu tác động lớn nhất đến người cao tuổi là 

cảm giác đau khớp và đau đầu với số ngày trung bình mỗi đối tượng người cao 

tuổi trên 60 tuổi phải chịu đựng là 54,6 ngày và 16,11 ngày trong 1 năm. Tiếp đến 

là dấu hiệu mất ngủ (8,01 ngày/người/năm), hạn chế vận động (6,34 

ngày/người/năm), đau ngực (4,38 ngày/người/năm), ho có đờm (4,23 

ngày/người/năm), khớp sưng đỏ (3,64 ngày/người/năm). Các triệu chứng tiết niệu 

ít phổ biến nhất (số ngày có triệu chứng trung bình từ 0,15 - 0,62 

ngày/người/năm). 

Trong 3 xã nghiên cứu, gánh nặng của các dấu hiệu cơ năng của bệnh tật của 

đối tượng trên 60 tuổi ở xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) cao nhất, tiếp đến là xã Tam Phú 

(Quảng Nam) và thấp nhất ở xã Hàm Rồng (Cà Mau). Tuy nhiên, các dấu hiệu 

như đau khớp, đau đầu, mất ngủ, đau ngực, ho có đờm đều phổ biến hơn so với 

các dấu hiệu khác ở cả 3 xã.  

 

Biểu đồ 3.8. Tỷ lệ mật độ mắc mới của các nhóm triệu chứng ở nhóm > 60 
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Các triệu chứng nêu trên được nhóm thành các nhóm triệu chứng như nhóm 

triệu chứng đường hô hấp, tim mạch, tiêu hoá, da, niêm mạc, tâm thần kinh, tiết 

niệu. 

Kết quả nghiên cứu chung tại 3 xã cho thấy nhóm triệu chứng tâm-thần kinh 

và nhóm triệu chứng khớp là phổ biến nhất. Tỷ suất mật độ mới mắc của vấn đề 

“có ít nhất 1 triệu chứng bệnh tâm, thần kinh” là 78% năm - người và của vấn đề 

“có ít nhất 1 triệu chứng bệnh khớp” là 98% năm - người. Tiếp đến là nhóm bệnh 

đường hô hấp với tỷ suất mật độ mới mắc là 61% năm - người. Nhóm triệu chứng 

ít gặp nhất là tiết niệu (10% năm - người).  

Trong 3 xã nghiên cứu, người dân xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) có nhiều vấn đề sức 

khoẻ nhất với tỷ suất mật độ mới mắc của các nhóm triệu chứng nêu trên đều cao 

hơn so với tỷ suất này ở cộng đồng thuộc xã Tam Phú (Quảng Nam) và xã Hàm 

Rồng (Cà Mau) một cách tương ứng. Cộng đồng ở xã Tam Phú (Quảng Nam) gặp 

ít vấn đề sức khoẻ nhất với tỷ suất mật độ mới mắc của các vấn đề này thấp nhất 

một cách tương ứng so với 2 xã còn lại. Mặc dù tỷ suất mật độ mới mắc của các 

nhóm vấn đề sức khoẻ của cộng đồng người cao tuổi tại 3 xã khác nhau nhưng 

đều theo một xu hướng chung đó là vấn đề khớp và nhóm tâm - thần kinh phổ biết 

nhất, tiếp đến là nhóm triệu chứng hô hấp tai và nhóm triệu chứng đường tiết niệu, 

nhóm triệu chứng da - niêm mạc là thấp nhất. 
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c. Tình t ạng sức  hỏ  và  ệnh tật của nữ giới từ 15 tuổi t ở  ên  

Bảng 3.11. Số ngày bị ốm trung bình 1 người nữ giới trên 15 tuổi/1 năm theo 

mức độ nặng 

 
Xã Kỳ Hải 

Hà Tĩnh 

Xã Tam Phú 

Quảng Nam 

Xã Hàm 

Rồng 

Cà Mau 

Chung 

3 xã 

Số ngày bị ốm trung 

bình của 1 người/1 năm 

(ngày/người/năm) 

8 5,22 2,79 5,09 

Tỷ suất mật độ mới mắc 

tình trạng bị ốm (% 

năm-người) 

56,0% 23,0% 35,0% 33,0% 

Cảm thấy yếu  25,0% 10,0% 13,0 14,0% 

Ko hoạt động bình 

thường 
10,0% 7,0% 4,0% 7,0% 

Ốm nằm 1 chỗ 8% 4% 2,0% 4,0% 

Phải có người giúp 6% 5% 2,0% 4,0% 

 

Kết quả tự ghi nhận của phụ nữ từ 15 tuổi trở lên tại 3 xã đại diện cho 3 khu 

vực bị ảnh hưởng do BĐKH (xã Kỳ Hải - Hà Tĩnh; xã Tam Phú - Quảng Nam và 

xã Hàm Rồng - Cà Mau) cho thấy trung bình một năm mỗi người bị ốm 5,09 

ngày. Tỷ suất mật độ mới mắc của tình trạng ốm là 33,0% năm-người. Mức độ 

ốm nhẹ nhất (cảm thấy yếu) là phổ biến nhất với tỷ suất mật độ mới mắc là 14,0% 

năm - người. Tình trạng ốm phải nằm một chỗ và ốm phải có người giúp có tỷ 

suất mật độ mới mắc thấp nhất 4,0% năm - người). 

Trong 3 xã nghiên cứu, tình trạng bị ốm của đối tượng nữ giới từ 15 tuổi trở 

lên ở xã Kỳ Hải, tỉnh Hà Tĩnh phổ biến nhất. Số ngày bị ốm trung bình của người 

dân xã Kỳ Hải là 8 ngày/người/năm, cao nhất trong 3 xã. Tiếp đến là phụ nữ xã 

Tam Phú, trung bình mỗi người bị ốm 5,22 ngày trong một năm. Phụ nữ xã Hàm 

Rồng ít bị ốm nhất (2,79 ngày/người/năm). Mặc dù sự phổ biến của tình trạng bị 



kÕt qu¶ nghiªn cøu 

79 

 

ốm khác nhau tại 3 xã nghiên cứu nhưng sự phân bố các mức độ bị ốm tương tự 

nhau tại cả 3 xã, trong đó mức độ bị ốm nhẹ nhất (cảm thấy yếu) cao nhất, tiếp 

đến là không hoạt động bình thường. Tình trạng ốm nằm 1 chỗ và ốm phải có 

người giúp ít phổ biến nhất. 

 

Biểu đồ 3.9. Tỷ suất mới mắc tích luỹ (%) của tình trạng bị ốm ở nữ giới từ 

15 tuổi trở lên theo tháng 

Tính chung kết quả nghiên cứu tại 3 xã nêu trên cho thấy tỷ suất mới mắc 

tích luỹ (CI) của tình trạng “bị ốm” ở đối tượng nữ giới trên 15 tuổi tăng cao vào 

tháng 7 đến tháng 8 (6,8% và 6,6%). Tỷ suất mới mắc tích luỹ này thấp nhất vào 

tháng 4 (4,3%) và tháng 6 (4,2%). 

Diễn biến tình trạng “bị ốm” theo tháng của đối tượng nữ giới trên 15 tuổi ở 

xã Tam Phú (Quảng Nam) và xã Hàm Rồng (Cà Mau) đều có cùng một xu hướng 

và chung xu hướng với tình trạng này chung ở 3 xã. Tỷ suất mới mắc tích luỹ của 

tình trạng “bị ốm” tăng cao vào tháng 7 đến tháng 9 và giảm ở các tháng 1 đến 

tháng 3. Tuy nhiên tỷ suất mới mắc tích luỹ của tình trạng “bị ốm” của người dân 

xã Hàm Rồng (Cà Mau) thấp nhất, tiếp theo là xã Tam Phú (Quảng Nam).  

Diễn biến tình trạng “bị ốm” theo tháng của đối tượng nữ giới trên 15 tuổi 

ở xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) khác biệt so tình trạng này ở hai xã tham gia nghiên cứu 
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còn lại (xã Tam Phú và Hàm Rồng). Tỷ suất mới mắc tích luỹ của tình trạng “bị 

ốm” tăng vọt ở tháng 5 (17,9 %) tháng 10 (10,9%) và tháng 12 (12,6%). Tỷ suất 

mới mắc tích luỹ của tình trạng “bị ốm” của người dân xã Tam Kỳ cao nhất trong 

3 xã nghiên cứu. 

Bảng 3.12. Tỷ lệ người bị tai nạn thương tích trong năm  

ở nữ giới từ 15 tuổi trở lên 

 
Xã Kỳ Hải 

Hà Tĩnh 

Xã Tam Phú 

Quảng Nam 

Xã Hàm 

Rồng 

Cà Mau 

Chung 3 

xã 

% % % % 

Có ít nhất 1 vấn đề về tai 

nạn  
9,7 2,1 0,8 3,3 

Tại nạn, chấn thương 3,7 1,8 0,7 1,9 

Ngộ độc 6 0,1 0,1 1,4 

Bỏng 0,8 0,2 0,2 0,3 

 

Tai nạn, thương tích (TNTT) ở đối tượng nữ trên 15 của 3 xã có tỷ suất mới 

mắc tích luỹ của người bị TNTT mới trong 1 năm nghiên cứu là 3,3 ‰. Tai 

nạn/chấn thương phổ biến nhất trong 3 vấn đề nêu trên với tỷ suất mới mắc tích 

luỹ là 1,9%, tiếp đến là ngộ độc (1,4%) và thấp nhất là bỏng (0,3%). 

Người dân ở xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) vẫn đứng đầu trong vấn đề TNTT. Tỷ suất 

mới mắc tích luỹ bị TNTT mới của đối tượng nữ giới trên 15 tuổi ở xã Kỳ Hải cao 

nhất (9,7%), gấp 12 lần so với tỷ suất này ở xã Hàm Rồng (Cà Mau). Tiếp đến là 

tỷ suất mới mắc tích luỹ TNTT của người dân ở xã Tam Phú (Quảng Nam) 2,1% 

và thấp nhất ở xã Hàm Rồng 0,8%.  
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Biểu đồ 3.10. Tỷ lệ mật độ mắc mới của các nhóm triệu chứng 

 ở nữ giới từ 15 tuổi trở lên  

Kết quả nghiên cứu chung tại 3 xã cho thấy nhóm triệu chứng tâm-thần kinh 

và nhóm triệu chứng khớp, nhóm bệnh đường hô hấp là phổ biến nhất. Tỷ suất 

mật độ mới mắc của tình trạng “có ít nhất 1 triệu chứng bệnh tâm, thần kinh” là 

72% năm - người và của tình trạng “có ít nhất 1 triệu chứng bệnh khớp” và “có ít 

nhất 1 dấu hiệu đường hô hấp” là 54% năm - người. Tiếp đến là nhóm bệnh tiêu 

hóa với tỷ suất mật độ mới mắc là 44% năm - người. Nhóm triệu chứng ít gặp 

nhất là tiết niệu (tỷ suất mật độ mới mắc là 10% năm - người) và da - niêm mạc 

(13% năm - người). Nhóm triệu chứng phụ khoa ở đối tượng nữ giới trên 15 

tương đối cao với tỷ suất mắc mới là 32% năm - người. 

Trong 3 xã nghiên cứu, phụ nữ xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) có nhiều vấn đề sức 

khoẻ nhất với tỷ suất mật độ mới mắc của các nhóm triệu chứng nêu trên đều cao 

hơn so với tỷ suất này ở phụ nữ thuộc xã Tam Phú (Quảng Nam) và xã Hàm Rồng 

(Cà Mau) một cách tương ứng. Phụ nữ ở xã Tam Phú (Quảng Nam) gặp ít vấn đề 
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sức khoẻ nhất với tỷ suất mật độ mới mắc của các vấn đề này thấp nhất so với 2 

xã còn lại. Tuy nhiên, tỷ suất mật độ mới mắc của các nhóm vấn đề sức khoẻ của 

cộng đồng tại 3 xã khác nhau nhưng đều theo một xu hướng chung đó là vấn đề 

khớp và nhóm tâm - thần kinh, hô hấp/tai phổ biết nhất, tiếp đến là nhóm triệu 

chứng tiêu hóa và nhóm triệu chứng đường tiết niệu, nhóm triệu chứng da- niêm 

mạc là thấp nhất. 

d. Tình t ạng sức  h ẻ và  ệnh tật của đối tượng nghè   

Bảng 3.13. Tình trạng bị ốm của người nghèo trong năm theo dõi 

 tại 3 xã nghiên cứu 

Tình trạng bị ốm 

Xã Kỳ 

Hải 

Hà Tĩnh 

Xã Tam 

Phú 

Quảng 

Nam 

Xã Hàm 

Rồng 

Cà Mau 

Chung 3 

xã 

Số ngày bị ốm trung bình của  

1 người/1 năm (ngày/người/năm) 20,99 19,74 3,03 14,31 

Tỷ suất mật độ mới mắc của tình 

trạng bị ốm (% năm-người) 79% 41% 39% 49% 

Cảm thấy yếu  50% 20% 14% 25% 

Ko hoạt động bình thường 24% 21% 4% 16% 

Ốm nằm 1 chỗ 20% 14% 2% 11% 

Phải có người giúp 14% 14% 2% 10% 

 

Với đối tượng người nghèo, kết quả tự ghi nhận của người dân tại 3 xã đại 

diện cho 3 khu vực bị ảnh hưởng do BĐKH (xã Kỳ Hải - Hà Tĩnh; xã Tam Phú - 

Quảng Nam và xã Hàm Rồng - Cà Mau) cho thấy trung bình của 1 người nghèo là 

14,31 ngày. Tỷ suất mật độ mới mắc của tình trạng bị ốm ở người nghèo tại 3 xã 

là 49% năm - người. Tuy nhiên, tình trạng “cảm thấy yếu” và “bị ốm không hoạt 

động được bình thường” phổ biến hơn với tỷ suất mật độ mới mắc là 25% và 16% 

năm - người và thấp hơn là  tình trạng “bị ốm phải nằm 1 chỗ” (11% năm - người) 

và “ốm phải có người giúp (10% năm - người). 
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Kết quả phân tích cũng cho thấy, theo khu vực ảnh hưởng của BDKH thì 2 

xã người nghèo có số ngày ốm cao là xã Kỳ Hải, Hà Tĩnh cao nhất  với số ngày bị 

ốm trung bình là 20,99 ngày/người/năm và tỷ suất mật độ mới mắc là 79% năm- 

người. Xã Tam Phú, Quảng Nam mỗi người nghèo bị ốm 19,74 ngày/người/năm. 

Khu vực chịu ảnh hưởng của nước biển dâng, xã Hàm Rồng, Cà Mau, mỗi người 

nghèo bị ốm 3,03 ngày/người/năm.   

 

Biểu đồ 3.11. Tỷ suất mới mắc tích luỹ (%) của tình trạng bị ốm ở đối tượng 

người nghèo theo tháng 

Tính chung kết quả nghiên cứu tại 3 xã nêu trên cho thấy tỷ suất mới mắc 

tích luỹ của tình trạng bị ốm ở đối tượng người nghèo tăng vào tháng 8 đến tháng 

11 (8,4% đến 13,5%), các tháng khác không có sự thay đổi nhiều trong năm.  

Xu hướng mắc bệnh của 2 xã Tam Phú (Quảng Nam) và Hàm Rồng (Cà 

Mau) có những đặc điểm tương đồng với xu hướng chung. Trong khi đó tại xã Kỳ 

Hải (Hà Tĩnh) xu hướng này có khác biệt nhỏ khi tỷ suất mắc ốm cao đột ngột và 

đạt tỷ lệ mắc cao nhất vào tháng 5 (25,4%), sau đó tỷ lệ này theo xu hướng chung 

của 3 xã với tỷ lệ mắc cao duy trì trong khoảng thời gian tháng 8 đến tháng 12. 

Tuy có xu hướng mắc tương tự nhau nhưng tỷ suất mới mắc của ốm của xã Kỳ 

Hải là cao nhất, sau đó đến Tam Phú Quảng Nam và thấp nhất là xã Hàm Rồng, 

Cà Mau. 
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Bảng 3.14. Tỷ suất mới mắc tích luỹ của người bị tai nạn thương tích 

trong năm ở nhóm người nghèo (%) 

 
Xã Kỳ 

Hải 

Hà Tĩnh 

Xã Tam 

Phú 

Quảng 

Nam 

Xã Hàm 

Rồng 

Cà Mau 

Chung 

3 xã 

Có ít nhất 1 vấn đề về tai nạn  15,9 2,8 1,7 5,5 

Tại nạn, chấn thương 7 2,8 1,4 3,3 

Ngộ độc 10 0 0 2,3 

Bỏng 1,5 0 0,3 0,5 

 

Tai nạn, thương tích lại là vấn đề sức khỏe ít phổ biến trong nhóm người 

nghèo ở 3 xã nghiên cứu. Nếu tính chung 3 xã, tỷ suất mới mắc tích luỹ của người 

bị TNTT mới trong 1 năm nghiên cứu là 5,5%. Tai nạn/chấn thương phổ biến nhất 

trong 3 vấn đề nêu trên với tỷ suất mới mắc tích luỹ là 3,3% tiếp đến là ngộ độc 

2,3% và thấp nhất là bỏng (0,5%) 

Người nghèo ở xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) vẫn đứng đầu trong vấn đề TNTT. Tỷ 

suất mới mắc tích luỹ bị TNTT mới của đối tượng này cao nhất (15,9%). Tiếp đến 

là tỷ suất mới mắc tích luỹ TNTT của người dân ở xã Tam Phú (Quảng Nam) 

2,8% và thấp nhất ở xã Hàm Rồng 1,7%.   
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Bảng 3.15. Số ngày có các triệu chứng theo dõi trung bình trong năm ở 

nhóm người nghèo (ngày/người/năm) 

Nội dung 
Xã Kỳ Hải 

Hà Tĩnh 

Xã Tam Phú 

Quảng Nam 

Xã Hàm 

Rồng 

Cà Mau 

Chung 3 xã 

Sốt 2,70 0,37 1,13 1,17 

Ho khan 10,29 1,31 2,75 3,91 

Ho có đờm 3,65 1,46 2,24 2,24 

Đau họng 4,04 0,52 1,54 1,70 

Khó thở 1,78 2,60 1,28 1,96 

Đau ngực 6,17 1,19 1,77 2,56 

Tím, tái 0,45 0,22 0,17 0,26 

Phù 0,28 1,16 0,16 0,61 

Buồn nôn/nôn 1,38 0,36 0,42 0,62 

Ợ hơi, ợ chua 1,39 0,67 0,60 0,82 

Đầy bụng 2,70 0,83 0,54 1,17 

Tiêu chảy 1,85 0,37 0,24 0,67 

Phân nhày, máu 0,35 0,06 0,05 0,12 

Táo bón 2,02 1,05 0,44 1,07 

Viêm da, niêm mạc 1,65 1,10 0,30 0,96 

Xuất huyết 0,23 0,03 0,02 0,07 

Phát ban  0,84 0,10 0,11 0,28 

Đau đầu 19,56 5,08 4,49 8,28 

Mất ngủ 8,09 4,19 1,82 4,29 

Căng thẳng, lo âu 2,52 1,92 0,21 1,48 

Đau khớp 33,28 24,73 17,95 24,41 

Khớp sưng đỏ 3,34 1,68 0,63 1,71 

Hạn chế vận động 8,29 4,59 0,08 3,91 

Đái buốt, đái rắt 0,43 0,09 0,27 0,23 

Đái máu 0,06 0,18 0,06 0,11 

Đái đục 0,32 0,16 0,02 0,15 
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Tại 3 xã nghiên cứu, những dấu hiệu tác động lớn nhất tới người nghèo là 

cảm giác đau khớp và đau đầu với số ngày trung bình mỗi đối tượng người 

nghèo trên 5 tuổi phải chịu đựng là 24,41 ngày và 8,28 ngày trong 1 năm. Tiếp 

đến là dấu hiệu “mất ngủ” (4,29 ngày/người/năm), “ho khan” (3,91 

ngày/người/năm), và hạn chế vận động (3,91 ngày/người/năm), ho có đờm (2,24 

ngày/người/năm), khó thở (1,96 ngày/người/năm), “khớp sưng đỏ” (1,71 

ngày/người/năm), đau họng là 1,7 và sốt và đầy bụng (1,17 ngày/người/năm). Các 

dấu hiệu về đường tiết niệu ít phổ biến nhất. 

Trong 3 xã nghiên cứu, gánh nặng của các dấu hiệu cơ năng của bệnh tật của 

đối tượng nghèo ở xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) cao nhất, tiếp đến là xã Tam Phú (Quảng 

Nam) và thấp nhất ở xã Hàm Rồng (Cà Mau). Tuy nhiên, các dấu hiệu như đau 

khớp và dấu hiệu liên quan đến khớp cao phổ biến ở cả 3 xã, đau đầu, sau đến ho 

khan, đau họng, ho có đờm, sốt ít phổ biến hơn. Các dấu hiệu về tiết niệu và 

TNTT đều ít phổ biến nhất ở cả 3 xã. 

 

Biểu đồ 3.12. Tỷ suất mật độ mới mắc của các nhóm triệu chứng ở nhóm 

người nghèo (% năm - người) 

Kết quả nghiên cứu chung tại 3 xã cho thấy nhóm triệu chứng về khớp và 

tâm-thần kinh là phổ biến nhất (60% và 64% năm - người), tiếp đến là tỷ suất mắc 
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triệu chứng nhóm bệnh hô hấp (58% năm - người), và tiêu hóa (40% năm - 

người), nhóm triệu chứng về bệnh tim mạch (22% năm - người). Nhóm triệu 

chứng ít gặp nhất là tiết niệu (8% năm - người) và da - niêm mạc (13% năm -

người).  

Trong 3 xã nghiên cứu, người nghèo xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) có nhiều vấn đề 

sức khoẻ nhất với tỷ suất phát sinh của tất cả các nhóm triệu chứng nêu trên đều 

cao hơn so với tỷ suất này ở cùng nhóm thuộc xã Tam Phú (Quảng Nam) và xã 

Hàm Rồng (Cà Mau). Người nghèo ở xã Hàm Rồng (Cà Mau) ít vấn đề sức khoẻ 

nhất với tỷ suất phát sinh của các vấn đề này thấp nhất một cách tương ứng so với 

2 xã còn lại. Mặc dù tỷ suất mật độ mới mắc của các nhóm vấn đề sức khoẻ của 

cộng đồng tại 3 xã khác nhau nhưng đều theo một xu hướng chung đó là vấn đề về 

cơ khớp, tâm thần kinh và hô hấp/tai phổ biến nhất. 

e. Tình t ạng sức  h ẻ và  ệnh tật của đối tượng   n tộc  

Bảng 3.16. Tình trạng bị ốm của người dân tộc  

 
Xã Kỳ Hải 

Hà Tĩnh 

Xã Hàm 

Rồng 

Cà Mau 

Chung 2 xã 

Số ngày bị ốm trung bình của  

1 người/1 năm (ngày/người/năm) 
8,0 6,78 6,7 

Tỷ suất mật độ mới mắc của tình 

trạng “bị ốm” (% năm - người) 
100 % 46 % 47 % 

 

Chỉ có xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) và xã Hàm Rồng (Cà Mau) có người dân tộc 

thiểu số với tổng số là 76 người. Theo phân tích kết quả tự ghi nhận của người dân 

tộc có tại 2 xã có đối tượng cho thấy trung bình một năm mỗi người bị ốm 6,7 ngày 

và tỷ suất mật độ mới mắc là 47% năm - người. 

Trong 2 xã nghiên cứu, tình trạng bị ốm của người dân tộc ở xã Kỳ Hải, tỉnh 

Hà Tĩnh phổ biến hơn so với tình trạng nà ở xã Hàm Rồng, tỉnh Cà Mau với số 

ngày trung bình bị ốm và tỷ suất mật độ mới mắc đều cao hơn.  
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Biểu đồ 3.13. Tỷ suất mới mắc tích luỹ (%) của tình trạng bị ốm 

ở người dân tộc theo tháng 

Tính chung kết quả nghiên cứu tại 2 xã có người ốm cho thấy tỷ suất mới mắc 

tích luỹ của tình trạng bị ốm ở đối tượng người dân tộc, thấp (từ 0,2% - 

0,4%/tháng) và hơi tăng vào giai đoạn tháng 6 đến tháng 9 (0,3 - 0,4%) và tháng 12 

- tháng 1 (0,4%). Ở các tháng 10 và tháng 11, tỷ suất mới mắc tích luỹ này thấp 

nhất (0,2 %). 

Tỷ suất mới mắc tích luỹ của tình trạng bị ốm theo tháng của người dân tộc xã 

Hàm Rồng (Cà Mau) cao hơn (từ 0,8% - 1,8%/tháng) so với đối tượng này ở xã Kỳ 

Hải (Hà Tĩnh) (từ 0 - 0,2%). 
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Bảng 3.17. Số ngày có các triệu chứng theo dõi trung bình của 1 người 

trong năm ở người dân tộc (ngày/người/năm) 

 
Xã Kỳ Hải 

Hà Tĩnh 

Xã Hàm Rồng 

Cà Mau 
Chung 2 xã 

Sốt 8 1,36 1,43 

Ho khan 8 4,01 4,01 

Ho có đờm 6 2,68 2,69 

Đau họng 2 2,54 2,5 

Khó thở 2 0,4 0,42 

Đau ngực 7 0,67 0,74 

Tím, tái 0 1,21 1,18 

Phù 0 0 0 

Buồn nôn/nôn 3 1,07 1,08 

Ợ hơi, ợ chua 0 1,53 1,49 

Đầy bụng 6 0,94 1 

Tiêu chảy 2 0,46 0,47 

Phân nhày, máu 2 0,08 0,11 

Táo bón 0 0,28 0,27 

Viêm da, niêm mạc 0 1,4 1,36 

Xuất huyết 0 0 0 

Phát ban  2 0,22 0,24 

Đau đầu 14 5,33 5,38 

Mất ngủ 14 0,97 1,14 

Căng thẳng, lo âu 3 0,17 0,2 

Đau khớp 26 15,54 15,47 

Khớp sưng đỏ 11 0,76 0,89 

Hạn chế vận động 0 0,03 0,03 

Đái buốt, đái rắt 0 0,29 0,28 

Đái máu 0 0 0 

Đái đục 0 0,04 0,04 
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Tại 2 xã nghiên cứu có đối tượng, theo báo cáo của người dân, hầu như 

các dấu hiệu cơ năng về bệnh tật đều xuất hiện trong thời gian nghiên cứu 

nhưng ở những mức độ khác nhau. Những dấu hiệu tác động lớn nhất là cảm 

giác đau khớp và đau đầu với số ngày trung bình mỗi đối tượng người dân tộc 

phải chịu đựng là 15,47 ngày và 5,38 ngày/người/năm. Tiếp đến là dấu hiệu ho 

khan (4,0 ngày/người/năm), ho có đờm (2,69 ngày/người/năm), đau họng (2,5 

ngày/người/ năm), ợ hơi ợ chua (1,49 ngày/người/năm), sốt (1,43 

ngày/người/năm). Các dấu hiệu về đường tiết niệu ít phổ biến nhất. 

Tại 2 xã, gánh nặng của các dấu hiệu cơ năng của bệnh tật của đối tượng 

người dân tộc ở xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) cao hơn tại xã Hàm Rồng (Cà Mau). Tuy 

nhiên, các dấu hiệu như đau khớp, đau đầu đều phổ biến hơn so với các dấu 

hiệu khác ở cả 2 xã.  

 

Biểu đồ 3.14. Tỷ suất mật độ mới mắc của các nhóm triệu chứng ở người dân 

tộc (% năm - người) 

Kết quả nghiên cứu chung tại 2 xã có kết quả cho thấy nhóm triệu chứng 

đường hô hấp phổ biến nhất với tỷ suất mật độ mới mắc là 77% năm - người. Tiếp 

đến là nhóm bệnh tâm, thần kinh với tỷ suất mật độ mới mắc là 72% năm - người. 
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Nhóm triệu chứng ít gặp nhất là triệu chứng da, niêm mạc (tỷ suất mật độ mới 

mắc là 15% năm - người) và triệu chứng tiết niệu (7% năm - người). 

Trong 2 xã, tỷ suất mật độ mới mắc của các nhóm triệu chứng của người dân 

tộc xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) cao hơn so với tỷ suất này của người dân tộc ở xã Hàm 

Rồng (Cà Mau) một cách tương ứng.  

3.1.2. Đặc điểm dịch tễ học củ  một số b nh mới phát sinh 

Bảng 3.18.  Số lượng ca bệnh có triệu chứng lâm sàng  

Tác nhân Hà Tĩnh 
Quảng 

Nam 
Cà Mau Tổng 

Cúm Ca bệnh nghi ngờ 811 279 105 1.194 

Ca bệnh xác định 227 78 0 305 

Bệnh 

truyền 

nhiễm 

đường tiêu 

hóa 

Tiêu chảy 97 711 119 927 

LTT 0 76 13 89 

Thương hàn 4 0 1 5 

Tả 0 0 0 0 

Sốt xuất 

huyết 

Ca bệnh nghi ngờ 87 613 61 761 

Ca bệnh xác định 9 276 29 314 

Sốt rét Ca bệnh nghi ngờ 55 5 7 67 

Ca bệnh xác định 33 1 0 34 

 

Tổng số 1.194 ca bệnh có hội chứng cúm tại 3 tỉnh được thu thập trong thời 

gian theo dõi tại cộng đồng 3 tỉnh, trong đó 305 ca bệnh được chẩn đoán xác định 

với vi rút cúm. 927 ca tiêu chảy được ghi nhận tại 3 tỉnh nghiên cứu, trong đó có 

89 ca LTT, 5 ca thương hàn nhưng không có ca tả nào. Với sốt xuất huyết, tổng số 

761 trường hợp được ghi nhận trong đó 314 ca được chẩn đoán xác định. 67 ca sốt 

rét, trong đó 34 ca được chẩn đoán xác định. 
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3.1.2.1. Bệnh cúm 

 

Biểu đồ 3.15. Phân bố ca cúm theo nhóm tuổi 

Ở Hà Tĩnh, nhóm trẻ em dưới 5 tuổi là đối tượng mắc cúm cao nhất, chiếm 

57%. Tuy nhiên ở Quảng Nam, nhóm người trưởng thành từ 16 - 60 tuổi lại chiếm 

tỷ lệ mắc cúm cao nhất (62%). Ở cả 2 tỉnh, nhóm tuổi từ 6 - 15 tuổi có tỷ lệ mắc 

cúm chiếm tỷ lệ như nhau. 

 

Biểu đồ 3.16. Phân bố các ca mắc cúm theo giới tính tại khu vực nghiên cứu 
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Ở cả 2 tỉnh đều thấy nam giới có tỷ lệ mắc cúm cao hơn nữ giới. Trong 

tổng số 128 ca mắc cúm ở Hà Tĩnh trong thời gian nghiên cứu, có tới 92 trường 

hợp là nam giới, chiếm tỷ lệ 71,9%. Tương tự như vậy, có tới 54,0% các ca cúm 

là nam giới được xác định ở Quảng Nam trong thời gian này. 

 

Biểu đồ 3.17. Phân bố các ca cúm theo tháng 

Nhìn chung Quảng Nam có số ca mắc cúm ít hơn ở Hà Tĩnh ở hầu hết các 

tháng trong năm, ngoại trừ tháng 7. Ở Hà Tĩnh, các ca cúm có xu hướng ổn định 

từ tháng 3 đến tháng 7 và bắt đầu tăng nhanh trong giai đoạn từ tháng 8 đến 2 năm 

sau. Tại Quảng Nam, các ca cúm có xu hướng ổn định trong các đầu năm, tăng 

nhẹ trong tháng 7 và 8 sau đó giảm mạnh từ tháng 9 đến tháng 11. Những tháng 

này chỉ ghi nhận có 1 ca cúm. 

Bảng 3.19. Triệu chứng lâm sàng các ca bệnh cúm 

Triệu chứng 
Hà Tĩnh Quảng Nam 

n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

Sốt cao trên 38o5 113 88,28 33 66 

Ho, đau họng 121 94,53 26 52 

Tổng 128 100 50 100 
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Sốt cao trên 38,5oC và ho, đau họng là 2 triệu chứng chính của các ca bệnh 

cúm, những triệu chứng này xuất hiện ở hầu hết các ca cúm được chẩn đoán xác 

định ở cả 2 tỉnh nghiên cứu. 

3.1.2.2. Lỵ trực trùng 

 

Biểu đồ 3.18. Phân bố ca lỵ trực trùng theo nhóm tuổi 

Tại Quảng Nam, ghi nhận 76 trường hợp LTT trong thời gian nghiên cứu, 

trong đó 84,21% ở trẻ em ≤ 5 tuổi, các nhóm tuổi khác chiếm rất ít. Trong khi đó 

tại Cà Mau, chỉ có 13 trường hợp LTT được xác định, trong đó phần lớn là ở 

nhóm trẻ ≤ 5 tuổi, chiếm 61,54%. 

Bảng 3.20. Phân bố ca lị trực trùng theo giới 

Giới tính 
Quảng Nam Cà Mau 

n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

Nam 50 65,8 6 46,15 

Nữ 26 34,2 7 53,85 

Tổng 76 100 13 100 
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Tại Quảng Nam, các ca LTT chủ yếu gặp ở nam giới, chiếm 65,8%, trong 

khi đó ở Cà Mau các trường hợp LTT phân bố ở nữ giới có xu hướng cao hơn 

nam giới với tỷ lệ hơn 53% ở nữ và hơn 46% ở nam.  

 

Biểu đồ 3.19. Phân bố ca lỵ trực trùng theo các tháng trong năm 

Ở Quảng Nam, các ca LTT phân bố rải rác ở các tháng. Tháng 7 và tháng 10 

là 2 tháng ghi nhận các ca LTT cao nhất trong cả năm, 15 và 14 trường hợp. Tuy 

nhiên tại Cà Mau, số lượng các ca LTT lại rất ít, rải rác quanh năm, với trung bình 

2 ca/tháng. 

Bảng 3.21. Triệu chứng lâm sàng các ca bệnh lỵ trực trùng 

Triệu chứng 

Quảng Nam Cà Mau 

n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

Phân nhầy máu mũi 61 80,26 10 76,92 

Đau quặn mót rặn 21 27,63 10 76,92 

Sốt 43 56,58 5 38,46 

Ớn lạnh 2 2,63 3 23,08 
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Các triệu chứng lâm sàng bao gồm phân nhày máu mũi, đau quặn mót rặn và 

sốt là 3 triệu chứng thường gặp ở các ca lỵ của cả 2 tỉnh. Trong đó phân nhày máu 

mũi là triệu chứng thường gặp nhất ở các ca LTT, chiếm hơn 80% ở Quảng Nam 

và gần 80% ở Cà Mau. Ớn lạnh là triệu chứng ít gặp nhất ở các trường hợp LTT, 

chỉ 2,63% ở Quảng Nam và 23,08% ở Cà Mau.  

3.1.2.3. Sốt rét 

Bảng 3.22. Phân bố ca sốt rét theo nhóm tuổi 

Nhóm tuổi 
Hà Tĩnh Quảng Nam 

n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

≤ 5 tuổi 0 0 0 0 

6-15 tuổi 0 0 0 0 

16-60 tuổi 33 100 1 100 

> 60 tuổi 0 0 0 0 

Tổng 33 100 1 100 

Tại Hà Tĩnh, trong thời gian nghiên cứu ghi nhận 33 trường hợp bị sốt rét, 

tuy nhiên ở Quảng Nam chỉ có 1 trường hợp. Tất cả các trường hợp này đều thuộc 

nhóm tuổi từ 16 - 60 tuổi. 

Bảng 3.23. Phân bố ca sốt rét theo giới 

Giới tính 
Hà Tĩnh Quảng Nam 

n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

Nam 2 6,06 0 0 

Nữ 31 93,94 1 100 

Tổng 33 6,06 1 100 

 

Hầu hết các ca sốt rét đều ở nữ giới ở cả 2 tỉnh có các trường hợp được chẩn 

đoán sốt rét, có rất ít nam giới bị sốt rét trong thời gian nghiên cứu.  
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Bảng 3.24. Phân bố ca sốt rét theo nghề nghiệp 

Nghề nghiệp 
Hà Tĩnh Quảng Nam 

n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

Nông/lâm/ngư nghiệp 26 78,79 0 0 

Công nhân 2 6,06 0 0 

Cán bộ 1 3,03 0 0 

Hưu trí 1 3,03 0 0 

Còn nhỏ 0 0,00 0 0 

Học sinh 1 3,03 0 0 

Khác 2 6,06 1 100 

Tổng 33 100 1 100 

 

Tại Hà Tĩnh, trong thời gian nghiên cứu ghi nhận 33 trường hợp sốt rét, trong 

đó chủ yếu ở những người làm nghề nông/lâm/ngư nghiệp (78,79%), các đối 

tượng khác chiếm tỷ lệ rất thấp. Tại Quảng Nam, chỉ có 1 ca sốt rét được ghi nhận 

trong thời gian nghiên cứu. 

 

Biểu đồ 3.20  Phân bố ca sốt rét theo các tháng trong năm 
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Tại Hà Tĩnh, các ca mắc sốt rét chủ yếu tập trung vào tháng 5 (13 ca), sau đó 

là tháng 6 (6 ca), các tháng khác trong năm xuất hiện lẻ tẻ từ 1 đến 3 ca sốt rét. 

Quảng Nam chỉ có đúng 1 ca mắc sốt rét duy nhất vào tháng 10. 

Bảng 3.25. Triệu chứng lâm sàng các ca bệnh sốt rét 

Triệu chứng 
Hà Tĩnh Quảng Nam 

n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

Sốt trên 38o5 32 97 1 100 

Rét run 23 69,7 1 100 

Đau đầu 23 69,7 1 100 

Rối loạn ý thức 12 36,4 0 0 

Thiếu máu 3 9,1 0 0 

Tổng 33 100 1 100 

 

Sốt trên 38o5 là triệu chứng lâm sàng điển hình xuất hiện ở hầu hết các 

trường hợp sốt rét. Các triệu chứng rét run, đau đầu cũng thường gặp ở những 

trường hợp bị sốt rét này. Có rất ít các trường hợp sốt rét bị thiếu máu. 

3.1.2.4. Sốt xu t huyết 

 

Biểu đồ 3.21  Phân bố ca sốt xuất huyết theo nhóm tuổi 
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Trong 3 tỉnh nghiên cứu, Quảng Nam là tỉnh ghi nhận nhiều trường hợp sốt 

xuất huyết nhất (276 trường hợp), tiếp đó là Cà Mau (29 trường hợp) và Hà Tĩnh 

(9 trường hợp). Ở Quảng Nam và Hà Tĩnh, các trường hợp sốt xuất huyết chủ yếu 

ở nhóm tuổi 16 - 60 tuổi, chiếm 173 trường hợp ở Quảng Nam và 9 trường hợp ở 

Hà Tĩnh, sau đó là nhóm tuổi 6 - 15 tuổi. Ở tỉnh Cà Mau, các trường hợp sốt xuất 

huyết chủ yếu ở nhóm 6 - 15 tuổi (9 trường hợp), và nhóm dưới 5 tuổi (8 trường 

hợp). 

 

Biểu đồ 3.22  Phân bố ca sốt xuất huyết theo giới 

 Tại Quảng Nam và Cà Mau, tỷ lệ nam và nữ mắc SXH là tương đối giống 

nhau. Ở Hà Tĩnh, đa số các trường hợp bị SXH là nữ giới (88,89%). 
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Bảng 3.26. Phân bố ca sốt xuất huyết theo nghề nghiệp 

Nghề nghiệp 
Hà Tĩnh Quảng Nam Cà Mau 

n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

Nông/lâm/  

ngư nghiệp 
6 66,7 46 16,7 2 6,9 

Công nhân 0 0,0 55 19,9 0 0,0 

Kinh doanh 0 0,0 15 5,4 0 0,0 

Cán bộ 0 0,0 21 7,6 0 0,0 

Nội trợ 0 0,0 2 0,7 0 0,0 

Hưu trí 0 0,0 3 1,1 0 0,0 

Còn nhỏ 0 0,0 25 9,1 18 62,1 

Học sinh 3 33,3 96 34,8 9 31,03 

Khác 0 0,0 13 4,7 0 0,0 

Tổng 9 100 276 100 29 100 

 

Tại Hà Tĩnh, đa số các trường hợp bị SXH làm các nghề nông/lâm/ngư 

nghiệp (66,7%), tuy nhiên ở Quảng Nam, học sinh là đối tượng bị nhiều nhất 

(34,8%), tiếp theo là công nhân, chiếm gần 20%. Trong khi đó ở Cà Mau, đối 

tượng mắc SXH phần lớn lại là trẻ em (62,1%) và học sinh (31,03%). 
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Biểu đồ 3.23. Phân bố ca sốt xuất huyết theo các tháng trong năm 

Tại Quảng Nam, SXH rải rác quanh năm, tăng mạnh vào những tháng cuối 

năm. Tháng 11 có số ca mắc cao nhất trong năm (62 ca). Tương tự như Quảng 

Nam, ở Cà Mau, SXH ghi nhận ở hầu hết các tháng trong năm, các ca mắc tăng 

nhẹ vào những tháng cuối năm. 

Bảng 3.27. Triệu chứng lâm sàng các ca bệnh sốt xuất huyết 

Triệu chứng 
Hà Tĩnh Quảng Nam Cà Mau 

n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) n Tỷ lệ (%) 

Sốt cao trên  38,5oC 

đột ngột 2-7 ngày 
9 100 266 96,38 29 100 

Đau đầu 9 100 169 61,23 2 6,90 

Phát ban 1 11,11 179 64,86 2 6,90 

Xuất huyết 2 22,22 159 57,61 5 17,24 

Dây thắt 0 0 52 18,84 5 17,24 

Tổng 9 100 276 100 29 100 

 

Sốt cao trên 38,5oC đột ngột 2 - 7 ngày là triệu chứng điển hình xuất hiện ở 

hầu hết các trường hợp SXH. Các triệu chứng đau đầu, xuất huyết cũng là các 

triệu chứng phổ biến ở các bệnh nhân SXH ở cả 3 tỉnh. Có ít ca bệnh có dấu hiệu 

phát ban và dây thắt. 
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3.1.2.5. Thương hàn  

Trong thời gian nghiên cứu có 5 ca thương hàn chỉ ghi nhận được ở Hà Tĩnh 

và Cà Mau, không có ca bệnh nào được ghi nhận tại Quảng Nam. Trong  đó có 1 

trường hợp dưới 5 tuổi, 1 trường hợp độ tuổi 6 - 15, 2 trường hợp thuộc nhóm 16 - 

60 tuổi và 1 trường hợp trên 60 tuổi. Tỷ lệ phân bố theo giới tương đối đồng đều 

giữa nam và nữ. Triệu chứng thường gặp là sốt, mệt mỏi, tiêu chảy ở hầu hết các 

ca bệnh. 

3.1.3. Mô hình b nh tật t i các cơ sở y tế 

3.1.3.1. Thông tin chung 

Bảng 3.28. Số lượng cơ sở y tế tham gia nghiên cứu 

Đị  điểm 
Số CSYT tham gia 

Hà Tĩnh Quảng Nam Cà Mau 

Tuyến tỉnh 1 3 2 

Tuyến huy n 1 1 1 

Tuyến xã 33 13 8 

Tổng số 35 17 11 

 

Tổng số có 63 CSYT tham gia nghiên cứu trong 52 tuần, trong đó có 54 đơn 

vị Y tế tuyến xã, 3 đơn vị tuyến huyện và 6 đơn vị tuyến tỉnh tại 3 khu vực nghiên 

cứu. 

Bảng 3.29. Số lượt khám bệnh giai đoạn 2014 - 2015 theo địa điểm 

Địa điểm Hà Tĩnh Quảng Nam Cà Mau Chung 

Tuyến tỉnh 204.615 378.930 122.699  121735,7 

Tuyến huyện 46.897 107.806 61.604 72102,3 

Tuyến xã 71.843 12.669 29.942 38151,3 
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Trong 52 tuần thu thập, số lượt khám bệnh tuyến xã tại huyện Kỳ Anh tỉnh 

Hà Tĩnh là cao nhất đạt 71.669, trong khi đó số lượt khám bệnh cao nhất tuyến 

tỉnh và huyện thu thập được cao nhất tại thành phố Tam Kỳ tỉnh Quảng Nam là 

378.930 lượt khám bệnh và 107.806, tuy nhiên tại khu vực này số lượt khám tại 

tuyến xã đạt thấp nhất là 12.699 lượt. 

3.1.3.2. Mô hình bệnh tật - tử vong chung tuyến xã/ phư ng giai đ ạn 2014  

- 2015 

 

Biểu đồ 3.24. Tỷ suất khám/10.000 dân theo tháng tại tuyến xã 

Tỷ suất khám/10.000 dân tại các xã của huyện Kỳ Anh tỉnh Hà Tĩnh trung 

bình 307,81/10.000 dân, cao nhất vào tháng 8 với 405 lượt khám/10.000 dân 

(chiếm 11%), tháng 7 có tỷ suất khám thấp nhất trong năm với 222,2 lượt 

khám/10.000 dân. Trong khi đó, các xã phường của thành phố Tam Kỳ tỉnh 

Quảng Nam trung bình chỉ có 89,4/10.000 dân, tháng 8 có lượt khám cao nhất 

trong năm (136,3 lượt/10.000 dân, chiếm 12,7%), tháng 2 có số lượt khám thấp 

nhất trong năm (51,1 lượt/10.000 dân). Tại huyện Năm Căn, số lượt khám trung 

bình cao nhất là 343,8/10.000 dân, tháng 11 có lượt khám cao nhất trong năm 

(507,21 lượt/10.000 dân, chiếm 12,3%) và tháng 7 có số lượt khám thấp nhất 

trong năm (74,15 lượt/10.000 dân). 
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Biểu đồ 3.25. Số lượt khám bệnh theo vị trí địa lý của các trạm y tế xã 

Theo bản đồ phân bố tại huyện Kỳ Anh tỉnh Hà Tĩnh ta thấy các xã ven biển, 

gần trung tâm có lượt khám/10.000 dân thấp hơn so với xã miền núi và xã trung 

tâm. Tương tự tại huyện Năm Căn tỉnh Cà Mau, các xã xa trung tâm như Lâm 

Hải, Tam Giang Đông có số lượt khám cao nhất huyện với 5687,6và 11549 lượt 

khám/10.000 dân. Các phường thuộc thành phố Tam Kỳ tỉnh Quảng Nam có số 

lượt khám/10.000 dân lần lượt dưới 500 lượt/10.000 dân, trong khi đó các xã xa 

trung tâm như Tam Phú, Tam Ngọc có số lượt khám cao nhất thành phố với 

2527,2 và 3042,9 lượt khám/10.000 dân.  

Bảng 3.30. Tỷ lệ % lượt khám theo tuổi và giới tính tại tuyến xã 

 Hà Tĩnh 

(N= 71.843 ) 

Quảng Nam 

(N= 12.669 ) 

Cà Mau 

(N= 29.942) 

Nhóm tuổi 

Dưới 5 tuổi 11,3 4,3 21,6 

Từ 5 - 60 tuổi 56,4 52,7 46,7 

Trên 60 tuổi 32,4 43 31,7 

Giới tính 
Nam 54,5 44,8 70,2 

Nữ 45,5 55,3 29,9 
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Tại huyện Kỳ Anh tỉnh Hà Tĩnh, nhóm tuổi 5 - 60 có số lượt khám nhiều 

nhất với 40.515 lượt khám (đạt 56,4%), nhóm dưới 5 tuổi có số lượt khám thấp 

nhất với 8.900 lượt khám (đạt 11,3%), Trong đó số lượt khám ở nam giới có xu 

hướng cao hơn nữ giới (chiếm 54,5 %). Tại thành phố Tam Kỳ tỉnh Quảng Nam 

nhóm trẻ em dưới 5 tuổi có số lượt khám thấp nhất (với 541 lượt khám, chiếm 

4,3%). Phân bố khám theo giới không có sự khác biệt đáng kể giữa 2 giới (44,8% 

ở nam và 55,3% ở nữ, p>0,05). Tại huyện Năm Căn tỉnh Cà Mau tỷ lệ nhóm trẻ 

em dưới 5 tuổi khám chiếm 21,6%. Phân bố khám theo giới có sự khác biệt đáng 

kể giữa 2 giới (70,2% ở nam và 29,9% ở nữ). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05). 

 

Biểu đồ 3.26. Phân bố tỷ lệ % mô hình bệnh tật theo ICD 10 tại tuyến xã các 

khu vực nghiên cứu 

Theo phân loại ICD10 thì tổng cộng cả ba khu vực thì chương bệnh hệ hô 

hấp chiếm cao nhất, tiếp theo là các chương bệnh tuần hoàn, tiêu hóa và bệnh cơ 

xương khớp. 
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Tại huyện Kỳ Anh tỉnh Hà Tĩnh, Chương 10 bệnh hô hấp chiếm tỷ lệ cao 

nhất trong các chương bệnh theo phân loại ICD tại các xã chiếm 31,5 %, chương 

bệnh hệ tuần hoàn cao thứ 2, chiếm 11,8%, Trong đó chương chấn thương ngộ 

độc và chương dị tật và dị dạng bẩm sinh có ít nhất chiếm 0,05% và 0,004%. 

Tương tự như các khu vực khác, thành phố Tam Kỳ tỉnh Quảng Nam các bệnh 

thuộc hệ hô hấp chiếm tỷ lệ cao nhất (17,1 %). Tại huyện Năm Căn tỉnh Cà Mau, 

các bệnh thuộc hệ hô hấp chiếm 50,3% số lượt khám tại tuyến xã.  

 

Biểu đồ 3.27. Phân bố tỷ lệ % nhóm bệnh tại tuyến xã khu vực nghiên cứu 

Tỷ lệ phân bố các nhóm bệnh khác nhau bao gồm truyền nhiễm, BKLN, 

nhóm bệnh về dinh dưỡng, nhóm bệnh liên quan đến sức khỏe tâm thần và nhóm 

bệnh liên quan đến TNTT, tại huyện Kỳ Anh tỉnh Hà Tĩnh nhóm BTN cao nhất 

chiếm 48,6%, thành phố Tam Kỳ tỉnh Quảng Nam và huyện Năm Căn tỉnh Cà 

Mau thì nhóm BKLN chiếm tỷ lệ cao nhất lần lượt là 31% và 62,2 % so với tổng 

số lượt khám bệnh tại các TYTX. 
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Biểu đồ 3.28. Tỷ lệ % mười bệnh thường gặp tại tuyến xã, huyện Kỳ Anh - 

Hà Tĩnh 

Mười bệnh tật mắc phổ biến nhất tại các xã huyện Kỳ Anh, Hà Tĩnh theo thứ 

tự là bệnh nhiễm trùng đường hô hấp trên (chiếm 18,9% với 13.552 lượt khám), 

cảm cúm (chiếm 7,6% với 5.479 lượt khám), sau đó là tăng huyết áp, các bệnh 

tuần hoàn khác, bệnh viêm đường hô hấp dưới cấp tính. 

 

Biểu đồ 3.29. Phân bố mười bệnh thường gặp tuyến phường/ xã, thành phố 

Tam Kỳ tỉnh Quảng Nam 

Tại tuyến xã thành phố Tam Kỳ, Quảng Nam, các bệnh đường hô hấp cấp 

tính chiếm tỷ lệ cao trong số các nguyên nhân đến khám tại các trạm y tế 

xã/phường, chiếm 16,1% tổng lượt khám với 1.007 lượt khám BĐHHT, 592 lượt 
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khám BĐHHD và 424 lượt mắc cảm cúm. Tăng huyết áp là nguyên nhân cao thứ 

2 của người dân tới khám tại cơ sở y tế xã/phường (893 lượt khám), các nguyên 

nhân khác lần lượt là tai nạn giao thông, tiêu chảy cấp, tai nạn cơ học khác, bệnh 

hệ tuần hoàn khác, bệnh tiểu đường và các bệnh nhiễm trùng da niêm mạc khác. 

 

Biểu đồ 3.30. Tỷ lệ Phân bố 10 bệnh phổ biến tại tuyến xã huyện Năm Căn, 

Cà Mau 

Tại các xã của Năm Căn, Cà Mau, các bệnh đường hô hấp trên và dưới là các 

nguyên nhân đứng hàng đầu và thứ hai trong các nguyên nhân đến khám tại các 

trạm y tế xã (chiếm 36,6% và 12,2% tổng lượt khám) với 10.957lượt khám bệnh 

nhiễm trùng đường hô hấp. Tăng huyết áp là nguyên nhân cao thứ 3 của người 

dân tới khám tại cơ sở y tế xã phường (2.758lượt khám), các nguyên nhân khác 

lần lượt là tiểu đường, tiêu chảy cấp, sốt vi rút do tiết túc và SXH do tiết túc khác 

và tai nạn giao thông. 
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Biểu đồ 3.31. Phân bố năm bệnh phổ biến nhất của trẻ dưới 5 tuổi 

Mô hình bệnh tật phổ biến ở trẻ em dưới 5 tuổi chủ yếu bệnh đường hô hấp 

và tiêu hóa ở cả 3 tỉnh. Trong đó tại các xã huyện Năm Căn tỉnh Cà Mau có tỷ lệ 

trẻ BĐHHT cao nhất với 68,8%, tỉnh Quảng Nam là 39,6% và Hà Tĩnh là 44,4%. 
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Bảng 3.31. Phân bố tỷ lệ một số bệnh phổ biến nhóm trên 60 tuổi theo tỉnh 

Bệnh 
Hà Tĩnh 

(N=23.246) 

Quảng Nam 

(N=6.678) 

Cà Mau 

(N=13.990) 

Tăng huyết áp 16,4 12,6 15,8 

Bệnh đường HH trên 11,2 6,9 25,9 

Cảm cúm 4,1 4,3 2,6 

Nhiễm trùng HH dưới 2,6 5,7 9,2 

Tiêu chảy 1,7 4,4 1,5 

 

Bệnh phổ biến nhất ở nhóm trên 60 tuổi là tăng huyết áp và bệnh đường hô 

hấp. Tại các xã huyện Kỳ Anh tỉnh Hà Tĩnh và thành phố Tam Kỳ tỉnh Quảng 

Nam là tăng huyết áp chiếm lần lượt là 16,4% và 12,6% trong tổng số lượt khám 

bệnh. Trong khi đó tại huyện Năm Căn tỉnh Cà Mau, BĐHHT chiếm số lượng cao 

nhất với 25,9 % và tăng huyết áp đứng thứ hai với tỷ lệ 15,8%.  

 

Biểu đồ 3.32. Số lượng tử vong theo phân loại ICD10 tại tuyến xã khu vực 

Tại các xã của cả ba khu vực, chương bệnh hệ tuần hoàn có tỷ lệ tử vong cao 

nhất, trong đó huyện Kỳ Anh tỉnh Hà Tĩnh với 209 người. Tại thành phố Tam Kỳ 
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tỉnh Quảng Nam có 256 ca tử vong, trong đó chiếm chủ yếu tử vong do các bệnh 

của hệ tuần hoàn (với 88 ca chiếm 34,4% tổng số tử vong), trong khi đó tại huyện 

Năm Căn tỉnh Cà Mau chỉ có có 12 ca tử vong giai đoạn 2014 - 2015, trong đó 

chiếm chủ yếu tử vong do các bệnh có triệu chứng lâm sàng, cận lâm sàng bất 

thường (với 8 ca chiếm 66,7% tổng số tử vong).   

Bảng 3.32. Tỷ lệ % tử vong theo nhóm tuổi và giới tính 

 Hà Tĩnh 

(N=176) 

Quảng Nam 

(N=256) 

Cà Mau 

(N=12) 

Nhóm tuổi 

Dưới 5 tuổi 4,2 2 16,8 

5 - 60 tuổi 42,9 18,4 75 

Từ 60 tuổi 52,9 79,7 8,3 

Giới tính 
Nam 62,8 57 33,3 

Nữ 37,2 43 67,7 

 

Nhóm tuổi từ 60 tuổi trở lên có tỷ lệ tử vong cao nhất tại các xã huyện Kỳ 

Anh tỉnh Hà Tĩnh và thành phố Tam Kỳ tỉnh Quảng Nam, tuy nhiên tại huyện 

Năm Căn tỉnh Cà Mau thì nhóm tuổi từ 5 - 60 cao nhất chiếm 75% và đứng hàng 

thứ 2 là nhóm dưới 5 tuổi. Trong đó nam giới có xu hướng tử vong nhiều hơn nữ 

giới tại huyện Kỳ Anh tỉnh Hà Tĩnh và thành phố Tam Kỳ tỉnh Quảng Nam với tỷ 

lệ lần lượt là 62,8% và 57%. Trong khi đó huyện Năm Căn tỉnh Cà Mau, tỷ lệ nữ 

tử vong chiếm 67,7%. 
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3.1.3.3. Mô hình bệnh tật -  tử vong tuyến huyện giai đ ạn 2014 - 2015 

 

Biểu đồ 3.33. Phân bố tỷ lệ lượt khám bệnh theo tháng theo khu vực 

Tại huyện Kỳ Anh tỉnh Hà Tĩnh, số lượt khám có xu hướng tăng theo các 

tháng trong năm, trong đó lượt khám cao nhất từ tháng 7 đến tháng 11. Tháng 11 

có số lượt khám cao nhất trong năm với 280,7 lượt khám/10.000 dân chiếm gần 

12% tổng số lượt khám, tháng 3 có số lượt khám thấp nhất trong năm với 148 

lượt/10.000 dân gần 6%. Số lượt tại bệnh viện tuyến quận/huyện của thành phố 

Tam Kỳ tỉnh Quảng Nam có xu hướng tăng cao vào các tháng cuối năm trong đó 

cao nhất vào tháng 8 với 919,6 lượt/10.000 dân tương đương gần 12%. Tháng 2 

có số lượt khám thấp nhất trong năm với 538,9 lượt/10.000 tương ứng 6% tổng số 

lượt khám cả năm. Số lượt khám tại bệnh viện huyện Năm Căn tỉnh Cà Mau có xu 

hướng tăng cao vào từ tháng 5 đến tháng 8 và thấp dần vào các cuối năm. Tháng 

11 có số lượt khám cao nhất với 808,1 lượt khám/10.000 dân. Tháng 8 có số lượt 

khám cao thứ 2 với 790,3 lượt/10.000 dân.  
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Biểu đồ 3.34. Tỷ lệ % số lượt khám theo đặc điểm cá nhân tại tuyến huyện 

Tại bệnh viện tuyến huyện huyện Kỳ Anh tỉnh Hà Tĩnh, lượt khám chiếm 

chủ yếu là lứa tuổi từ 5 - 60 tuổi (68,5%), nam chiếm chủ yếu (73,5%). Sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê (p<0,05). Tại bệnh viện thành phố Tam Kỳ tỉnh Quảng 

Nam, nhóm tuổi từ 5 - 60 có số lượt khám là 78.334 chiếm 72,7%. Phân bố khám 

theo giới có sự khác biệt đáng kể, nữ giới có tỷ lệ khám tại các bệnh viện tuyến 

quận/huyện cao hơn nam giới (39,7% ở nam và 60,3% ở nữ, p<0,05). Tại huyện 

Năm Căn tỉnh Cà Mau, nhóm tuổi từ 5 - 60 có số lượt khám chiếm chủ yếu với 

36.339 lượt (chiếm 59,6 %). Số lượt nữ giới có tỷ lệ khám tại các bệnh viện tuyến 

huyện cao hơn nam giới nhưng không có ý nghĩa thống kê (p>0,05). 
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Biểu đồ 3.35. Tỷ lệ % bệnh tật theo ICD 10 tại tuyến huyện các khu vực 

Tương tự tuyến xã, tỷ lệ bệnh tật chương 10 (bệnh hệ hô hấp) cao nhất, tiếp 

theo là các bệnh thuộc hệ tuần hoàn (chương 9) và đứng hàng thứ 3 là các bệnh 

thuộc hệ tiêu hóa (chương 11) cả ở 3 huyện nghiên cứu. Tương tự xu hướng 

chung, tại tuyến bệnh viện huyện Kỳ Anh tỉnh Hà Tĩnh, nhóm bệnh trong chương 

10,11, 9 - chương các bệnh hô hấp, tuần hoàn và tiêu hóa có số lượt khám nhiều 

nhất chiếm lần lượt 15,4%, 13,4%, và 12,8%.   Tại bệnh viện thành phố Tam Kỳ 

tỉnh Quảng Nam,  bệnh cơ xương khớp và mô liên kết có số lượt khám cao nhất 

(chiếm 15,8 %), sau đó là các bệnh hô hấp, tiêu hóa và bệnh tuần hoàn. Trong khi 

đó tại bệnh viện tuyến huyện Năm Căn tỉnh Cà Mau,  bệnh hô hấp có số lượt 

khám cao nhất (chiếm 29,3 %), sau đó là các bệnh tuần hoàn, dinh dưỡng - nội tiết 

và bệnh tiêu hóa.  
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Biểu đồ 3.36. Tỷ lệ % theo nhóm bệnh tại tuyến huyện theo khu vực 

Trong 5 nhóm được phân chia theo tính chất bệnh thì BKLN chiếm phần 

nhiều nhất, tại huyện Kỳ Anh tỉnh Hà Tĩnh có tỷ lệ người dân đến khám các bệnh 

nhóm BKLN chiếm chủ yếu trong 5 nhóm bệnh phổ biến (91,3%), tại thành phố 

Tam Kỳ tỉnh Quảng Nam là 74% và huyện Năm Căn tỉnh Cà Mau là 80,7%. 

Nhóm BTN cao nhất tại huyện Năm Căn tỉnh Cà Mau là 21,3%, trong khi đó có 

12,2% thuộc nhóm bệnh TNTT. 
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Biểu đồ 3.37. Năm bệnh phổ biến trẻ dưới 5 tuổi tại tuyến huyện 

Trong năm bệnh/nhóm bệnh thường gặp ở trẻ em dưới 5 tuổi, nhóm bệnh 

đường hô hấp chiếm chủ yếu và các bệnh viêm đường hô hấp trên chiếm nhiều 

nhất trong cả 3 khu vực đặc biệt là huyện Kỳ Anh tỉnh Hà Tĩnh chiếm 75,2% tổng 

số năm loại bệnh này. Ngoài nguyên nhân tiêu chảy thì nguyên nhân do các loại 

tai nạn, ngộ độc hoặc bệnh nội tiết dinh dưỡng có trong 5 bệnh nhóm bệnh phổ 

biến ở lứa tuổi này. 
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Bảng 3.33. Năm bệnh phổ biến lứa tuổi trên 60 tại tuyến huyện 

Khu vực Bệnh/nhóm bệnh Số lượng % 

Hà Tĩnh 

(n=5559) 

Tăng huyết áp 2553  45,9 

Đái tháo đường 2211 39,8 

Bệnh đường hô hấp trên  406 7,3 

Bệnh đường hô hấp dưới  235 4,2 

Bệnh hệ hô hấp khác 154 2,8 

Quảng Nam 

(n=9697) 

Tăng huyết áp 5410  55,8 

Đái tháo đường 1442 14,9 

Bệnh đường hô hấp dưới  1040 10,7 

Các loại tai nạn, ngộ độc, tự tử...  930 9,6 

Bệnh đường hô hấp trên  875 9,0 

Cà Mau 

(n=12184) 

Tăng huyết áp 6771 55,6 

Đái tháo đường 2813 23,1 

Bệnh hô hấp dưới mạn tính khác 1415 11,6 

Bệnh hệ tuần hoàn khác 630 5,2 

Bệnh đường hô hấp trên  555 4,6 

 

Bệnh tăng huyết áp là bệnh phổ biến nhất nhóm tuổi trên 60, dao động tử 

45,9 - 55,8% tổng số 10 bệnh/nhóm bệnh thường gặp ở nhóm tuổi này. Tiếp theo 

là bệnh đái tháo đường và các bệnh trong nhóm bệnh đường hô hấp. 
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Bảng 3.34. Thực trạng tử vong theo tuổi, giới tại tuyến huyện 

 
Hà Tĩnh Quảng Nam Cà mau 

Nhóm tuổi 

Dưới 5 tuổi 0 0 4 

5 - 60 tuổi 5 1 10 

Từ 60 tuổi 0 0 13 

Giới tính 
Nam 5 1 6 

Nữ 0 0 21 

 

Trong thời gian ghi nhân ca bệnh từ 7/2014 - 6/2915, bệnh viện thành phố 

Tam Kỳ tỉnh Quảng Nam có số ca tử vong được ghi nhận tại bệnh viện cao nhất là 

27 ca, trong đó có 13 ca tử vong trong nhóm trên 60 tuổi (chiếm 48,2%), nhóm 5 - 

60 tuổi có 10 ca tử vong (chiếm 37%). Trong đó tử vong ở nữ nhiều hơn nam với 

21 ca tử vong ở nữ và 6 ca tử vong ở nam, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05). Tại bệnh viện huyện Kỳ Anh tỉnh Hà Tĩnh có 5 ca tử vong, trong đó có 

3 ca bệnh tuần hoàn, 1 ca bệnh hô hấp và 1 ca tử vong do các nguyên nhân bên 

ngoài khác. Tử vong xảy ra ở nhóm tuổi từ 5 đến 60, ở đối tượng nam giới. Tại 

thành phố Tam Kỳ tỉnh Quảng Nam trong thời gian nghiên cứu chỉ có một ca tử 

vong do bệnh nhiễm trùng và ký sinh trùng gây ra. 

Tại huyện Năm Căn tỉnh Cà Mau, tổng số 27 trường hợp tử vong trong đó 

nguyên nhân chủ yếu là các bệnh tuần hoàn (11 ca, chiếm 15,2% số ca tử vong). 

Số còn lại rải rải rác do các nguyên nhân khác như loại tai nạn, ngộ độc, tự tử, các 

bệnh hô hấp mạn tính, các bệnh nhiễm khuẩn khác và tăng huyết áp. 

  



kÕt qu¶ nghiªn cøu 

119 

 

3.1.3.4. Mô hình bệnh tật tại bệnh viện tuyến tỉnh giai đ ạn 2014 - 2015 

 

Biểu đồ 3.38. Tỷ lệ % bệnh tật theo ICD 10 tại bệnh viện tỉnh các khu vực  

Tại Hà Tĩnh, bệnh đến khám chủ yếu tại bệnh viện tỉnh là do tai nạn thương 

tích với 37,2% tổng lượt khám, tiếp sau đó rối loạn nội tiết, dinh dưỡng chiếm 

7,4%. Tại Quảng Nam, bệnh do chấn thương, ngộ độc có số lượt khám cao nhất 

(chiếm 18,5 %), sau đó là bệnh tuần hoàn (11,6%), bệnh nội tiết, dinh dưỡng 

(10.3%) và bệnh tiêu hóa (9,8%). Tại Cà Mau, bệnh tuần hoàn có số lượt khám 

cao nhất chiếm 19,8%, sau đó là bệnh hô hấp (13,8%), bệnh tiêu hóa (13,6%), và 

bệnh nội tiết, dinh dưỡng (13,2%).  
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Biểu đồ 3.39. Tỷ lệ % lượt khám và lượt điều trị nội trú theo tháng tại bệnh 

viện tỉnh Hà Tĩnh 

Theo biểu đồ ta thấy số lượt khám tại bệnh viện tỉnh Hà Tĩnh có xu hướng 

cao vào các tháng giữa năm và thấp vào tháng đầu và cuối năm, cao nhất trong 

năm vào tháng 11 với số lượt khám chiếm 10%, thấp nhất vào tháng 2 chiếm 7% 

trong tổng số khám lượt khám cả năm. Trong khi đó lượt điều trị không có sự thay 

đổi giữa các tháng trong năm, tháng 5 có số lượt điều trị nội trú cao nhất (chiếm 

10,7%), tháng 9 có số lượt điều trị nội trú thấp nhất. Sự khác biệt về số lượt khám 

và lượt điều trị của các tháng trong năm tại bệnh viện tỉnh Hà Tĩnh không có ý 

nghĩa thống kê (p>0,05). 
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Biểu đồ 3.40. Tỷ lệ % lượt khám và lượt điều trị nội trú theo tháng tại bệnh 

viện tuyến tỉnh Quảng Nam 

Số lượt khám ngoại trú tại bệnh viện tuyến tỉnh Quảng Nam có xu hướng 

tăng cao từ tháng 8 đến tháng 11 và thấp vào các tháng đầu và cuối năm trong đó 

cao nhất vào tháng 11 và thấp nhất vào tháng 2. Số bệnh nhân điều trị nội trú có 

xu hướng không đổi trong năm. Trong đó tháng 8 có số lượng bệnh nhân cao nhất 

trong và tháng 12 thấp nhất. 

 

Biểu đồ 3.41. Tỷ lệ % lượt khám và lượt điều trị nội trú theo tháng tại bệnh 

viện tuyến tỉnh Cà Mau 

Số lượt khám bệnh viện tỉnh Cà Mau có xu hướng tăng cao vào các tháng 

đầu và cuối năm trong đó cao nhất vào tháng 11 và tháng 1 chiếm trên 11%. 
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Tháng 7 có số lượt khám thấp nhất trong năm với số lượt khám chiếm 5,9%. Số 

lượt điều trị có xu hướng không đổi trong năm, trong đó tháng 11có số lượt điều 

trị cao nhất trong năm và tháng 7 có số lượt thấp nhất. 

Bảng 3.35. Mười bệnh phổ biến được khám tại Hà Tĩnh 

Bệnh/nhóm bệnh 
Phòng khám (n= 16989) 

Số lượng % 

Tiểu đường 7203 42,40 

Tăng huyết áp 6194 36,46 

Bệnh nhiễm trùng đường hô hấp 

trên cấp tính 
1915 11,27 

Bệnh máu và cơ quan tạo máu 

khác       
406 2,39 

Đột quỵ  373 2,20 

Tiêu chảy cấp/viêm dạ dày ruột 

cấp nhiễm trùng 
370 2,18 

Hen  191 1,12 

Thủy đậu và Zona   166 0,98 

Bệnh lao phổi  114 0,67 

Bệnh suy dinh dưỡng  57 0,34 

Tổng  16989 100 

 

Tại bệnh viện đa khoa tỉnh Hà Tĩnh 10 bệnh có số lượt khám ngoại trú phổ 

biến nhất là các bệnh tiểu đường (7.203 lượt), tăng huyết áp (6.194 lượt), nhiễm 

trùng đường hô hấp trên cấp tính (1.915 lượt). Bệnh tăng huyết áp và tiểu đường 

có lượt khám và điều trị cao nhất phù hợp với mô hình khám tại bệnh huyện và 

xã, qua đó cho thấy mô hình bệnh tật không lây nhiễm đang có xu hướng tăng cao 

cần tăng cường các biện pháp tuyên truyền, phòng chống trong dự phòng nâng cao 

sức khỏe người dân. 
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Bảng 3.36. Mười bệnh thường gặp tại tỉnh Quảng Nam 

Bệnh 
Phòng khám (n=83159) 

Số lượng % 

Tăng huyết áp 23671 28,5 

Đái tháo đường 22014 26,5 

Tai nạn do lực cơ học vô tri và có 

sự sống  
10029 12,1 

Bệnh nhiễm trùng đường hô hấp 

trên cấp tính 

9030 

 
10,9 

Viêm kết mạc, tổn thương khác 

của kết mạc  
3868 4,7 

Viêm dạ dày và tá tràng 3856 4,6 

Viêm khớp dạng thấp, viêm đa 

khớp khác  
2989 3,6 

Viêm phế quản và viêm tiểu phế 

quản cấp  
2629 3,2 

Loạn thần kinh, rối loạn liên 

quan Stress  
2575 3,1 

Nhiễm HIV 2498 3 

 

Tại phòng khám ngoại trú bệnh viện tỉnh Quảng Nam, bệnh tăng huyết áp là 

bệnh đứng đầu trong số 10 bệnh thường gặp tại bệnh viện tỉnh, chiếm tỷ lệ 28,5%, 

sau đó là bệnh tiểu đường (26,5%) và các loại tai nạn 12,1%. 
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Bảng 3.37. Mô hình 10 bệnh phổ biến tại phòng khám ngoại trú bệnh viện 

tỉnh Cà Mau 

Bệnh 

Phòng khám (n=107.806) 

Số lượng % 
Tỷ suất/100.000 

dân 

Tăng huyết áp 19034 38,34 26234,3 

Đái tháo đường 12347 24,9 17017,7 

COPD 7539 15,2 10390,9 

Bệnh nhiễm trùng đường hô hấp 

trên cấp tính 

2543 5,1 
3505,0 

Hen  276 0,6 380,4 

Bệnh thiếu máu do dinh dưỡng 111 0,2 153,0 

Thủy đậu và Zona  96 0,2 132,3 

Các bệnh lao phổi  41 0,1 56,5 

Tiêu chảy cấp/viêm dạ dày ruột 

cấp nhiễm trùng 

27 0,1 
37,2 

Tai nạn giao thông 27 0,1 37,2 

 

Tại phòng khám ngoại trú bệnh viện tỉnh Cà Mau, bệnh tăng huyết áp có tỷ lệ 

khám nhiều nhất với 19.034 lượt khám (chiếm 38,34%), sau đó là các bệnh đái 

tháo đường (24,87%), COPD (15,19%), bệnh nhiễm trùng đường hô hấp trên cấp 

tính (5,12%), hen (0,56%), thiếu máu dinh dưỡng, thủy đậu - Zona, lao phổi, tiêu 

chảy cấp và tai nạn giao thông. 
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Biểu đồ 3.42. Số lượt khám theo nhóm bệnh tại tỉnh Hà Tĩnh 

Cùng với tỷ lệ khám các bệnh tăng huyết áp và đái tháo đường tăng cao, tỷ lệ 

khám, chữa bệnh các bệnh không lây nhiễm chiếm chủ yếu trong mô hình 5 nhóm 

bệnh tại Hà Tĩnh (91,1%). Những bệnh liên quan đến dinh dưỡng đứng thứ 2 với 

17,3 % tổng lượt khám/điều trị. Nhóm bệnh truyền nhiễm chỉ chiếm 15,1% số 

lượt khám/điều trị. Trong đó những bệnh liên quan đến tai nạn thương tích chiếm 

ít nhất (0,1%). 

 

Biểu đồ 3.43. Số lượt khám theo nhóm bệnh tại Quảng Nam 

Bệnh không lây nhiễm có số lượt khám cao nhất với 40.273 lượt khám, 

chiếm 39,7% tổng số lượt khám, nhóm bệnh truyền nhiễm đứng thứ 2 với 25.931 

lượt khám và nhóm bệnh dinh dưỡng chiếm ít nhất với 4.019 lượt khám. 
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Biểu đồ 3.44. Tỷ lệ % theo nhóm bệnh Cà Mau 

Trong 5 nhóm bệnh phổ biến, nhóm bệnh không lây nhiễm được khám chiếm 

tỷ lệ cao nhất tại bệnh viện đa khoa tỉnh Cà Mau với 65%, nhóm bệnh truyền 

nhiễm đứng thứ 2 với 26% lượt khám. Nhóm bệnh dinh dưỡng chiếm  6% số lượt 

khám, nhóm bệnh liên quan đến sức khỏe tâm thần chiếm 3% và nhóm bệnh liên 

quan tới tai nạn thương tích chỉ chiếm 0,25% tổng số ca khám. 

Bảng 3.38. Mô hình tử vong theo nhóm tuổi và giới tính 

Đặc điểm cá nhân Hà Tĩnh Quảng Nam Cà Mau 

Nhóm tuổi 

Dưới 5 tuổi 52 2 0 

Từ 5 - 60 tuổi 79 93 57 

Từ 60 tuổi 0 46 0 

Giới tính 
Nam 99 114 56 

Nữ 32 27 1 

 

Tại Hà Tĩnh, nhóm tuổi 5 - 60 chiếm chủ yếu với 79 ca (chiếm 60,3%). Phân 

bố theo giới tính nam chiếm chủ yếu với 99 ca (chiếm 75,6%). Sự khác biệt có ý 

nghĩa thống kê (p<0,05). Tại bệnh viện đa khoa tỉnh Quảng Nam, nhóm tuổi 5 - 

60 chiếm chủ yếu với 93 ca (chiếm 94,1%), trong khi đó bệnh viện tỉnh Cà Mau 

tất cả các trường hợp tử vong đều ở nhóm tuổi 5 - 60 với 57 ca (chiếm 100 %). Ở 

cả 3 tỉnh, nam giới tử vong cao hơn số tử vong nữ giới nhiều lần.  

26% 

65% 

6% 

3% 

0% 
Nhóm bệnh truyền nhiễm 

Nhóm bệnh không lây nhiễm 

Nhóm bệnh liên quan đến dinh 
dưỡng 

Nhóm bệnh liên quan đến sức 
khoẻ tâm thần, strees 

Nhóm bệnh liên quan đến tai 
nạn thương tích 
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Biểu đồ 3.45. Mô hình tử vong theo phân loại ICD10 tại tuyến tỉnh 

Tại bệnh viện tỉnh Hà Tĩnh, bệnh tuần hoàn có số tử vong cao nhất trong các 

chương bệnh theo phân loại ICD-10 (43 ca tử vong), nguyên nhân gây tử vong 

cao thứ 2 tại bệnh viện tỉnh là những bệnh trong thời kì sơ sinh (41 ca tử vong). 

Tại bệnh viện tỉnh Quảng Nam, số ca tử vong chủ yếu do tai nạn thương tích với 

74 ca (chiếm 52,1%), các bệnh tuần hoàn có số ca tử vong nhiều thứ 2 với 20 ca 

(chiếm 14,1%), các bệnh hô hấp đứng thứ 3 với 10 ca. 

Tại bệnh viện tỉnh Cà Mau có 57 ca tử vong, số ca tử vong chủ yếu do các 

bệnh nhiễm trùng và ký sinh trùng với 16 ca (chiếm 28,07%), các bệnh tuần hoàn 

có số ca tử vong nhiều thứ 2 với 15 ca (chiếm 26,32%), các bệnh có triệu chứng 

và lâm sàng bất thường chưa được phân loại đứng thứ 3 với 14 ca. 

 

  

0 20 40 60 80

Bệnh nhiễm trùng và ký sinh vật  
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3.2. mèi liªn quan gi÷a biÕn ®æi khÝ hËu vµ søc 

kháe céng ®ång t¹i mét sè vïng träng ®iÓm  

3.2.1. Diễn biến một số yếu tố khí hậu gi i đo n 2003 - 2013 

3.2.1.1. Xu thế  iến đổi  hí hậu   ực nước  iển vùng Bắc T ung Bộ 

a. Xu thế  iến đổi của nhiệt độ 

Trong giai đoạn 2003 - 2013, nhiệt độ trung bình vùng Bắc Trung Bộ khoảng 

24,1°C, nhiệt độ cực đại trung bình vùng khoảng 38,8°C và nhiệt độ cực tiểu 

trung bình vùng khoảng 9,9°C. Có thể thấy rằng nhiệt độ trung bình vùng Bắc 

Trung Bộ có xu hướng giảm với mức giảm khoảng 0,2°/thập kỷ. Biên độ nhiệt độ 

trung bình vùng dao động từ 23°C đến 24,7°C. 

 

Biểu đồ 3.46. Biến trình và xu hướng biến đổi nhiệt độ trung bình giai đoạn 

2003 - 2013 vùng Bắc Trung Bộ 

Nhiệt độ cực đại vùng có xu hướng giảm nhẹ với mức giảm 0,3°/thập kỷ. 

Nhiệt độ cực tiểu vùng có xu hướng tăng với mức tăng 1,0°/thập kỷ. Biên độ nhiệt 

độ cực tiểu vùng dao động trong khoảng từ 8,8°C đến 11,7°C. Biên độ nhiệt độ 

cực đại dao động trong khoảng từ 37,4°C đến 39,9°C. 
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Giai đoạn 2003 - 2013, nhiệt độ trung bình và nhiệt độ cực đại của vùng có 

xu hướng giảm nhẹ, nhiệt độ cực tiểu có xu hướng tăng với mức tăng 1,0°C/thập 

kỷ. Như vậy biên độ nhiệt vùng Bắc Trung Bộ đang có xu hướng giảm. 

 

Biểu đồ 3.47. Biến trình và xu hướng biến đổi nhiệt độ cực đại (trái) và cực 

tiểu (phải) giai đoạn2003 - 2013 vùng Bắc Trung Bộ 

b. Xu thế  iến đổi của  ượng  ưa 

Kết quả tính toán tổng lượng mưa năm trung bình và xu thế biến đổi của tổng 

lượng mưa trung bình vùng Bắc Trung Bộ từ năm 2003 tới năm 2013 được biểu 

diễn trên biểu đồ 3.115. Nhìn vào biểu đồ có thể thấy, trong vòng 1 thập kỷ từ năm 

2003 đến 2013, tổng lượng mưa năm thể hiện sự tăng giảm lượng mưa với chu kỳ 

khoảng 3 năm. Những năm lượng mưa ít là các năm 2003, 2006, 2012. Những 

năm lượng mưa nhiều là các năm 2005, 2007, 2011, 2013. Tuy nhiên, xu thế biến 

đổi chung của tổng lượng mưa trung bình vùng Bắc Trung Bộ là tăng nhẹ với mức 

tăng tổng lượng mưa trung bình là khoảng 57,6 mm/năm. Biên độ tổng lượng mưa 

năm vùng Bắc Trung Bộ dao động từ khoảng 1600 mm đến 2700 mm. 

Xu thế mưa tăng có thể dẫn tới các kết quả như sự gia tăng xói lở đất, rửa trôi 

mạnh mẽ, ngập lụt nghiêm trọng hơn trong những mùa mưa lớn ở Bắc Trung Bộ. 

Sự xói lở đất, rửa trôi, hay ngập lụt không chỉ ảnh hưởng tới đời sống sản xuất, có 

thể khiến người nông dân mất trắng, mà còn ảnh hưởng tới tính mạng người dân 

những vùng nguy cơ lũ cao. Tuy xu thế chung là lượng mưa tăng, nhưng biên độ 

tổng lượng mưa trung bình lại ngày càng rộng hơn. Tức là mùa mưa năm nào mà 

có lượng mưa ít thì càng ít hơn so với các năm trước, khiến cho mức độ hạn hán 

càng trở nên khốc liệt, tình trạng thiếu nước càng trở nên nghiêm trọng hơn. 

y = -0.0267x + 38.917 
R² = 0.0117 
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Biểu đồ 3.48. Biến trình và xu thế biến đổi tổng lượng mưa năm trung bình 

vùng giai đoạn 2003 - 2013 vùng Bắc Trung Bộ 

c. Xu thế  iến đổi của độ    

Kết quả tính toán độ ẩm tương đối trung bình năm và xu thế biến đổi của độ 

ẩm tương đối trung bình vùng Bắc Trung Bộ từ năm 2003 tới năm 2013 được biểu 

diễn trên biểu đồ 3.116. Nhìn vào biểu đồ có thể thấy, trong vòng 1 thập kỷ từ năm 

2003 đến 2013, độ ẩm tương đối trung bình năm hầu như không thay đổi đáng kể, 

chỉ dao động quanh mức 83 - 86%. Những năm độ ẩm thấp hơn một chút là các 

năm 2005, 2010, 2012. Những năm độ ẩm tăng đột ngột rất cao là các năm 2004 

và 2011. Tuy nhiên, xu thế biến đổi chung của độ ẩm tương đối trung bình vùng 

Bắc Trung Bộ là tăng nhẹ với mức tăng độ ẩm tương đối trung bình là khoảng 

0,16%/năm. 

y = 57.61x + 1873.8 
R² = 0.2712 
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Biểu đồ 3.49. Biến trình và xu thế biến đổi độ ẩm tương đối trung bình giai 

đoạn 2003 - 2013 vùng Bắc Trung Bộ 

d. Xu thế  iến đổi của  ực nước  iển 

Kết quả tính toán xu thế biến đổi của mực nước trung bình năm, mực nước 

cao nhất và thấp nhất năm tại các trạm hải văn vùng Bắc Trung Bộ được trình bày 

trong bảng 3.39. Biến trình và chuẩn sai mực nước trung bình năm được biểu diễn 

trong biểu đồ 3.50 - 3.51. 

Bảng 3.39. Xu thế biến đổi mực nước tại các trạm hải văn vùng Bắc Trung Bộ 

Tên trạm Kinh độ Vĩ độ 

Xu thế biến 

đổi mực nước 

TB năm 

(mm/năm) 

Xu thế mực 

nước thấp 

nhất năm 

(mm/năm) 

Xu thế mực 

nước cao nhất 

năm 

mm/năm) 

Hòn Ngư 18°48‟ 105°46‟ -0.5 17 -23 

Cồn Cỏ 17°10‟ 107°20‟ 13.0 -4 14 
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Biểu đồ 3.50. Biến trình (trái) và chuẩn sai (phải) mực nước trung bình năm 

tại trạm Hòn Ngư  

 

Biểu đồ 3.51. Biến trình (trái) và chuẩn sai (phải) mực nước trung bình năm 

tại trạm Cồn Cỏ 

Theo kết quả phân tích số liệu mực nước tại các trạm Hòn Ngư và Cồn Cỏ 

giai đoạn 2003 - 2013 có thể thấy rằng mực nước biển tại khu vực Bắc Trung Bộ 

có xu hướng tăng giảm khác nhau. Tại trạm hải văn Hòn Ngư, mực nước giảm với 

tốc độ 0,5 mm/năm, tại trạm hải văn Cồn Cỏ, mực nước tăng mạnh với xu thế 13 

mm/năm. 

Xét xu thế mực nước cao nhất năm và thấp nhất năm có thể thấy rằng mực 

nước cao nhất năm đang có xu hướng tăng tại trạm Cồn Cỏ, giảm tại trạm Hòn 

Ngư, ngược lại, mực nước thấp nhất năm đang có xu hướng giảm tại trạm Cồn 

Cỏ, tăng tại trạm Hòn Ngư (Biểu đồ 3.52 - 3.53).  

Nhiều nghiên cứu đã chứng tỏ có sự nâng lên hạ xuống của địa hình đáy biển 

làm thay đổi cột mốc quan trắc. Đồng thời như đã phân tích, do kĩ thuật quan trắc 

còn thô sơ, không tránh khỏi những sai sót. Những nguyên nhân này một phần 

ảnh hưởng tới chuỗi số liệu. Tuy nhiên, mực nước trung bình tại trạm Hòn Ngư 

giảm nhẹ, trong khi mực nước trung bình tại trạm Cồn Cỏ tăng mạnh. So sánh với 
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nhiều nghiên cứu khác, rõ ràng không thể phủ nhận sự dâng lên của mực nước 

trung bình trong một vài thập kỷ gần đây. 

 

Biểu đồ 3.52.  Chuẩn sai mực nước thấp nhất (trái) và cao nhất (phải) năm 

tại trạm Hòn Ngư 

 

Biểu đồ 3.53. Chuẩn sai mực nước thấp nhất (trái) và cao nhất (phải) năm tại 

trạm Cồn Cỏ 

3.2.1.2. Xu thế  iến đổi  hí hậu   ực nước  iển vùng Na  T ung Bộ 

a. Xu thế  iến đổi của nhiệt độ 

Trong giai đoạn 2003 - 2013, nhiệt độ trung bình vùng Nam Trung Bộ 

khoảng 26,6°C, nhiệt độ cực đại trung bình vùng khoảng 36.3°C và nhiệt độ cực 

tiểu trung bình vùng khoảng 18,2°C 

Nhiệt độ trung bình vùng Nam Trung Bộ có xu hướng tăng với mức tăng 

khoảng 0,3°C/thập kỷ (Biểu đồ 3.54). Biên độ nhiệt độ trung bình vùng dao động 

từ 26,3°C đến 27°C. 
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Biểu đồ 3.54. Biến trình và xu hướng biến đổi nhiệt độ trung bình giai đoạn 

2003 - 2013 vùng Nam Trung Bộ 

Nhiệt độ cực đại vùng có xu hướng giảm với mức giảm 0,05°C/thập kỷ. 

Nhiệt độ cực tiểu vùng có xu hướng tăng với mức tăng 2,4°C/thập kỷ. Như vậy, 

nhiệt độ trung bình và nhiệt độ cực tiểu có xu hướng tăng. Mức tăng của nhiệt độ 

cực tiểu lớn hơn nhiều so với nhiệt độ trung bình Biên độ nhiệt độ cực tiểu vùng 

dao động trong khoảng từ 16,9°C đến 19,9°C. Biên độ nhiệt độ cực đại dao động 

trong khoảng từ 35°C đến 37,3°C (Biểu đồ 3.55). 

1  

Biểu đồ 3.55.  Biến trình và xu hướng biến đổi nhiệt độ cực đại (trái) và      

cực tiểu (phải) giai đoạn2003 - 2013 vùng Nam Trung Bộ 
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b. Xu thế  iến đổi của  ượng  ưa 

Kết quả tính toán tổng lượng mưa năm và xu thế biến đổi của tổng lượng 

mưa năm vùng Nam Trung Bộ từ năm 2003 tới năm 2013 được biểu diễn trên 

biểu đồ 3.56. Nhìn vào biểu đồ có thể thấy, trong vòng 1 thập kỷ từ năm 2003 đến 

2013, tổng lượng mưa năm thể hiện sự tăng giảm lượng mưa xen kẽ nhau. Những 

năm lượng mưa ít là các năm 2004, 2006, 2012. Những năm lượng mưa nhiều là 

các năm 2007, 2008, 2010. Năm có lượng mưa cao nhất là năm 2010. Năm có 

lượng mưa thấp nhất là năm 2004. Tuy nhiên, xu thế biến đổi chung của tổng 

lượng mưa trung bình vùng Nam Trung Bộ là tăng với mức tăng tổng lượng mưa 

trung bình là khoảng 43,7 mm/năm. Biên độ tổng lượng mưa năm vùng Nam 

Trung Bộ dao động từ 1400 mm đến 3200 mm. 

 

Biểu đồ 3.56. Biến trình và xu thế biến đổi tổng lượng mưa trung bình        

giai đoạn 2003 - 2013 vùng Nam Trung Bộ 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, trong giai đoạn này, tổng lượng mưa trung bình 

có xu hướng tăng là tăng với mức tăng tổng lượng mưa trung bình là khoảng 43,7 

mm/năm. Biên độ tổng lượng mưa năm trung bình vùng Nam Trung Bộ dao động 

từ 1400 mm đến 3200 mm. 

y = 43.786x + 1996.7 
R² = 0.0878 

T
ổ
n
g
 l
ư

ợ
n
g
 m

ư
a
 n

ă
m

 t
ru

n
g
 b

ìn
h
 v

ù
n
g
 (

m
m

) 



kÕt qu¶ nghiªn cøu 

136 

 

c. Xu thế  iến đổi của độ    

Kết quả tính toán độ ẩm tương đối trung bình năm và xu thế biến đổi của độ 

ẩm tương đối trung bình vùng Nam Trung Bộ từ năm 2003 tới năm 2013 được 

biểu diễn trên biểu đồ 3.57.  

Nhìn vào biểu đồ có thể thấy, trong vòng 1 thập kỷ từ năm 2003 đến 2013, 

độ ẩm tương đối trung bình năm hầu như không thay đổi đáng kể, chỉ dao động 

quanh mức 80,5 - 82,5 %. Do đó, khí hậu khu vực Nam Trung Bộ có phần thấp 

hơn so với các khu vực khác ở phía Bắc và miền Trung. Những năm độ ẩm giảm 

xuống là các năm 2004, 2006, 2010, 2013. Những năm độ ẩm tăng đột ngột rất 

cao là các năm 2005, 2008 và 2011, đặc biệt là năm 2008. Xu thế biến đổi chung 

của độ ẩm tương đối trung bình vùng Nam Trung Bộ là tăng nhẹ với mức tăng độ 

ẩm tương đối trung bình là khoảng 0,15%/năm. Biến trình ẩm khu vực Nam 

Trung Bộ có phần ôn hòa hơn so với các khu vực khác trong nước ta. 

 

Biểu đồ 3.57. Biến trình và xu thế biến đổi độ ẩm tương đối trung bình giai 

đoạn 2003 - 2013 vùng Nam Trung Bộ 

d. Xu thế  iến đổi của  ực nước  iển 

Xu thế biến đổi của mực nước trung bình năm tại các trạm hải văn vùng Nam 

Trung Bộ được trình bày trong bảng 3.40. 
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Bảng 3.40. Xu thế biến đổi mực nước trung bình tại các trạm hải văn vùng 

Nam Trung Bộ 

Tên trạm Kinh độ Vĩ độ 

Xu thế mực 

nước TB năm 

(mm/năm) 

Xu thế 

mực nước 

cao nhất 

năm 

(mm/năm) 

Xu thế mực 

nước thấp 

nhất năm 

(mm/năm) 

Sơn Trà 16°06‟ 108°13‟ 12 10 -0.1 

Quy Nhơn 13°46‟ 109°15‟ 9 -17 31 

Phú Quý 10°31‟ 108°56‟ 11 6 44 

 

Biến trình mực nước trung bình năm và chuẩn sai mực nước trung bình năm 

được biểu diễn trong các hình từ biểu đồ 3.58 đến biểu đò 3.60. Có thể thấy rằng, 

trong một thập kỷ từ năm 2003 tới năm 2013, mực nước trung bình năm tại các 

trạm hải văn vùng Nam Trung Bộ đều có xu hướng tăng nhanh với mức tăng từ 9 

- 12 mm/năm. Hình biểu diễn chuẩn sai mực nước năm cũng cho thấy chuẩn sai 

các giá trị mực nước phân bố dày đặc xung quanh đường biểu diễn xu thế. Điều 

này cho thấy xu hướng tăng của mực nước trung bình năm tại các trạm được thể 

hiện một cách rõ rệt. 

 

Biểu đồ 3.58.  Biến trình (trái) và chuẩn sai (phải) mực nước trung bình năm 

tại trạm Sơn Trà 
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Biểu đồ 3.59.  Biến trình (trái) và chuẩn sai (phải) mực nước trung bình năm 

tại trạm Quy Nhơn 

 

Biểu đồ 3.60.  Biến trình (trái) và chuẩn sai (phải) mực nước trung bình năm 

tại trạm Phú Quý 

Xét xu thế mực nước cao nhất năm và thấp nhất năm có thể thấy rằng mực 

nước cao nhất năm đang có xu hướng tăng tại trạm Sơn Trà và Phú Quý, giảm tại 

trạm Quy Nhơn, ngược lại, mực nước thấp nhất năm đang có xu hướng tăng tại 

trạm Quy Nhơn và Phú Quý, giảm không đáng kể tại trạm Sơn Trà. 

Mực nước cực trị tại các trạm dao động khá lớn. Biên độ của mực nước thấp 

nhất năm là 14 cm tại trạm Sơn Trà, 53 cm tại trạm Quy Nhơn, 101 cm tại trạm 

Phú Quý . Biên độ của mực nước cao nhất năm là 89 cm tại trạm Sơn Trà, 23 cm 

tại trạm Quy Nhơn, 25 cm tại trạm Phú Quý. Trong giai đoạn từ năm 2003 tới năm 

2013, mực nước thấp nhất năm có xu hướng tăng mạnh hơn mực nước cao nhất 

năm, do đó, biên độ triều có xu hướng giảm đi. 
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Biểu đồ 3.61. Chuẩn sai mực nước thấp nhất (trái) và cao nhất (phải) năm tại 

trạm Sơn Trà 

 

Biểu đồ 3.62. Chuẩn sai mực nước thấp nhất (trái) và cao nhất (phải) năm tại 

trạm Quy Nhơn 

 

Biểu đồ 3.63. Chuẩn sai mực nước thấp nhất (trái) và cao nhất (phải) năm tại 

trạm Phú Quý 

3.2.1.3. Xu thế  iến đổi  hí hậu   ực nước  iển vùng Na  Bộ 

a. Xu thế  iến đổi của nhiệt độ 

Kết quả tính toán cho thấy, trong giai đoạn 2003 - 2013, nhiệt độ trung bình 

vùng Nam Bộ khoảng 27,2°C, nhiệt độ tối cao trung bình vùng khoảng 35,9°C và 

nhiệt độ tối thấp trung bình vùng khoảng 19,7°C. 
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Xu thế biến đổi của nhiệt độ trung bình vùng Nam Bộ từ năm 2003 tới năm 

2013 được biểu diễn trên biểu đồ 3.131. Có thể thấy rằng nhiệt độ trung bình vùng 

Nam Bộ có xu hướng tăng với mức tăng khoảng 0,3°/thập kỷ. Biên độ nhiệt độ 

trung bình vùng dao động từ 27°C đến 27,5°C. 

 

Biểu đồ 3.64. Biến trình và xu hướng biến đổi nhiệt độ trung bình giai đoạn 

2003-2013 vùng Nam Bộ 

Nhiệt độ cực đại vùng có xu hướng giảm với mức giảm 0,2°/thập kỷ. Nhiệt 

độ cực tiểu vùng có xu hướng tăng với mức tăng 1,2°/thập kỷ. Biên độ nhiệt độ 

cực tiểu vùng dao động trong khoảng từ 18,3°C đến 21,5°C. Biên độ nhiệt độ cực 

đại dao động trong khoảng từ 35,1°C đến 36,9°C. 

 

Biểu đồ 3.65.  Biến trình và xu hướng biến đổi nhiệt độ cực đại (trái) và cực 

tiểu (phải) giai đoạn 2003 - 2013 vùng Nam Bộ 

y = 0.025x + 27.076 
R² = 0.2669 
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b. Xu thế  iến đổi của  ượng  ưa 

Kết quả tính toán tổng lượng mưa năm trung bình vùng và xu thế biến đổi 

của tổng lượng mưa năm trung bình vùng Nam Bộ từ năm 2003 tới năm 2013 

được biểu diễn trên biểu đồ 3.133. Những năm lượng mưa ít là các năm 2003, 

2004, 2013. Những năm lượng mưa nhiều là các năm 2007, 2008, 2010, 2012. 

Năm có lượng mưa lớn nhất là năm 2010. Năm có lượng mưa ít nhất là năm 

2004.Tuy nhiên, xu thế biến đổi chung của tổng lượng mưa trung bình vùng Nam 

Bộ là tăng nhẹ với mức tăng tổng lượng mưa trung bình là khoảng 14,2 mm/năm. 

Biên độ tổng lượng mưa năm trung bình vùng Nam Bộ dao động từ 1600 mm đến 

2300 mm. 

 

Biểu đồ 3.66. Biến trình và xu thế biến đổi tổng lượng mưa năm trung bình 

giai đoạn 2003 - 2013 vùng Nam Bộ 

c. Xu thế  iến đổi của độ    

Độ ẩm vùng Nam Bộ dao động trong khoảng từ 77% đến 86%, trong đó độ 

ẩm lớn nhất vào các tháng 8, 9, 10 và thấp nhất vào các tháng 1, 2, 3. Trong giai 

đoạn 2003 - 2013, độ ẩm trung bình năm dao động trong khoảng từ 80 -82%, độ 

ẩm có xu hướng tăng với mức tăng 0,03%/năm.  

y = 14.271x + 1894.5 
R² = 0.0819 
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Biểu đồ 3.67. Xu thế biến đổi của của độ ẩm trung bình năm vùng Nam Bộ 

giai đoạn 2003 - 2013 

d. Xu thế  iến đổi của  ực nước  iển 

Số liệu thực đo tại các trạm hải văn Vũng Tàu, Côn Đảo, Thổ Chu, Phú Quốc 

được sử dụng để tính toán xu thế dâng rút của mực nước biển tại vùng Nam Bộ.  

Mực nước biển trung bình năm có xu hướng tăng tại các trạm hải văn vùng 

Nam Bộ trong giai đoạn từ năm 2003 tới năm 2013 với mức tăng từ 8 - 11 

mm/năm. Trạm Vũng Tàu có mức tăng nhỏ nhất, trạm Thổ Chu có mức tăng lớn 

nhất. Biến trình mực nước tại các trạm hải văn vùng Nam Bộ được biểu diễn trong 

các hình từ biểu đồ 3.68 - 3.71.  
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Bảng 3.41. Xu thế biến đổi mực nước trung bình các trạm hải văn vùng Nam 

Bộ 

Tên trạm Kinh độ Vĩ độ 

Xu thế 

mực nước 

TB năm 

(mm/năm) 

Xu thế mực 

nước cao 

nhất năm 

(mm/năm) 

Xu thế mực 

nước thấp 

nhất năm 

(mm/năm) 

Vũng Tàu 10°22‟ 107°05‟ 8 9 30 

Côn Đảo 8°41‟ 106°36‟ 10 17 17 

Thổ Chu 9°17‟ 103°08‟ 11 -17 18 

Phú Quốc 10°13‟ 103°58‟ 9 -14 17 

 

 

Biểu đồ 3.68.  Biến trình (trái) và chuẩn sai mực nước trung bình năm tại 

trạm Vũng Tàu 

 

Biểu đồ 3.69. Biến trình (trái) và chuẩn sai mực nước trung bình năm tại 

trạm Côn Đảo  
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Biểu đồ 3.70. Biến trình (trái) và chuẩn sai mực nước trung bình năm tại 

trạm Thổ Chu  

 

Biểu đồ 3.71. Biến trình (trái) và chuẩn sai mực nước trung bình năm tại 

trạm Phú Quốc  

Mực nước thấp nhất năm tại các trạm đang có xu hướng tăng nhanh từ 17-30 

mm/năm, tăng nhanh nhất ở trạm Vũng Tàu và tăng chậm nhất ở trạm Phú Quốc. 

Mực nước thấp nhất năm tăng tại trạm Côn Đảo và Vũng Tàu, giảm tại trạm Thổ 

Chu và Phú Quốc (Biểu đồ 3.72 đến biểu đồ 3.75). 

 

Biểu đồ 3.72. Chuẩn sai mực nước thấp nhất (trái) và cao nhất (phải) năm tại 

trạm Vũng Tàu 
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Biểu đồ 3.73. Chuẩn sai mực nước thấp nhất (trái) và cao nhất (phải) năm tại 

trạm Côn Đảo 

 

Biểu đồ 3.74. Chuẩn sai mực nước thấp nhất (trái) và cao nhất (phải) năm tại 

trạm Thổ Chu 

 

Biểu đồ 3.75. Chuẩn sai mực nước thấp nhất (trái) và cao nhất (phải) năm tại 

trạm Phú Quốc 
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3.2.1.4. Xu thế biến đổi các hiện tượng thời tiết cực đoan tại một số 

vùng trọng điểm của Việt Nam giai đoạn 2003 - 2013 

Trong giai đoạn 2003 - 2013, các khu vực trọng điểm của Việt Nam chịu ảnh 

hưởng của nhiều hiện tượng thời tiết cực đoan. Vùng Bắc Trung Bộ xảy ra nhiều 

thiên tai gây thiệt hại và ảnh hưởng lớn tới đời sống và kinh tế của vùng. Các đợt 

nắng nóng năm 2010 đã gây nhiều vụ cháy rừng tại các tỉnh như Nghệ An, Đà 

Nẵng, làm nhiều sông hồ cạn kiệt, ruộng đồng nứt nẻ. Ngược lại, các đợt rét đậm, 

rét hại năm 2008 và năm 2011 cũng làm chết nhiều cây trồng, gia súc, gia cầm.  

Đợt lũ lụt năm 2008, 2010, 2011, 2013 đã làm nhiều người chết, nhiều nhà cửa và 

các công trình công cộng hư hỏng. Nhiều cơn bão mạnh như cơn bão Kaitak năm 

2005, bão Xangsane năm 2006, Lekima năm 2007, bão Ketsana năm 2009 đã làm 

chết nhiều người, phá hỏng nhiều nhà cửa, các công trình công cộng, thiệt hại lớn 

về kinh tế. 

Vùng Nam Trung Bộ giai đoạn 2003 - 2013 cũng xảy ra nhiều hiện tượng 

cực đoan gây ảnh hưởng lớn tới kinh tế, xã hội. Các đợt nắng nóng, hạn hán, mưa 

lớn, lũ lụt xảy ra liên tiếp nhau, điển hình như các đợt hạn năm 2002 -2003, 2009 - 

2010, lũ lụt các năm 2009, 2010 cũng gây nhiều hậu quả nghiêm trọng. Nhiều cơn 

bão gây ảnh hưởng lớn, điển hình như cơn bão Chanthu năm 2004, bão Cimaron 

năm 2006. 

Các đợt hạn hán năm 2003 - 2004, 2009 - 2010 cũng là những đợt hạn điển 

hình tại Nam Bộ dẫn tới thiếu nước và xâm nhập mặn. Các đợt lũ năm 2004, 2005 

lại gây tình trạng ngập úng, ảnh hưởng lớn tới mọi mặt đời sống. 

Kết quả tính toán trong giai đoạn 10 năm gần đây cho thấy, nhiệt độ cực đại 

đang có xu hướng giảm, nhiệt độ cực tiểu có xu hướng tăng, lượng mưa có xu 

hướng tăng. Các hiện tượng thời tiết cực đoan xảy ra liên tiếp, mức độ nghiêm 

trọng lớn. Tuy vậy, khó có thể nhận định một cách chắc chắn về xu thế tăng giảm 

của các hiện tượng thời tiết cực đoan. Tuy vậy, dựa trên những nghiên cứu trước 

đây và các kết quả thu thập, tính toán, có thể thấy rằng, các hiện tượng thời tiết 
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cực đoan tuy không thay đổi nhiều về tần suất, nhưng mức độ nghiêm trọng, ảnh 

hương có xu hướng gia tăng. 

3.2.1.5. Kịch  ản  iến đổi  hí hậu  nước  iển   ng tại  ột số vùng t ọng 

điể  Việt Na   

a. Kịch  ản  iến đổi  hí hậu  nước  iển   ng vùng Bắc T ung Bộ 

 Kịch  ản  iến đổi nhiệt độ 

Nhiệt độ trung bình năm 

Theo kịch bản phát thải thấp, đến cuối thế kỷ 21, nhiệt độ trung bình năm 

tăng từ 1,6 đến lớn hơn 2,2°C trên đại bộ phận diện tích khu vực. 

Theo kịch bản phát thải trung bình, vào cuối thế kỷ 21, nhiệt độ trung bình 

năm có mức tăng 2,4 - 3,4°C 

Theo kịch bản phát thải cao, đến cuối thế kỷ 21, nhiệt độ trung bình năm có 

mức tăng chủ yếu từ 2,5 đến cao hơn 3,7°C trên hầu hết diện tích khu vực. 

Bảng 3.42. Mức tăng nhiệt độ (oC) trung bình năm so với thời kỳ 1980 -1999 

theo kịch bản phát thải trung bình (B2) 

Tỉnh, 

thành phố 

Các mốc thời gian của thế kỷ 21 

2020 2030 2040 2050 2060 2070 2080 2090 2100 

Thanh Hóa 0,5 0,7 1,0 
1,2 

(1,0 - 1,4) 
1,5 1,7 2,0 2,2 

2,4 

(2,2 - 2,8) 

Nghệ An 0,5 0,7 1,1 
1,4 

(1,2 - 1,6) 
1,6 1,9 2,2 2,4 

2,6 

(2,2 - 2,8) 

Hà Tĩnh 0,6 0,9 1,3 
1,7 

(1,4 - 1,8) 
2,0 2,4 2,7 2,9 

3,2 

(2,5 - 3,4) 

Quảng Bình 0,7 1,0 1,4 
1,8 

(1,6 - 2,0) 
2,2 2,5 2,8 3,1 

3,4 

(3,1 - 3,7) 

Quảng Trị 0,6 1,0 1,3 
1,7 

(1,6 - 2,0) 
2,1 2,5 2,8 3,1 

3,3 

(2,8 - 3,7) 

TThiên Huế 0,5 0,7 1,0 
1,3 

(1,0 - 1,6) 
1,5 1,8 2,0 2,2 

2,4 

(2,2 - 3,1) 
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Nhiệt độ cực trị mùa đông: 

Theo kịch bản phát thải trung bình vào cuối thế kỷ 21, trên đại bộ phận diện 

tích khu vực, nhiệt độ thấp nhất trung bình mùa đông tăng từ 2,0 đến 2,2°C; Nhiệt 

độ cao nhất trung bình mùa đông tăng từ 2,2 đến 3,2°C trên đa phần diện tích từ 

Nghệ An trở ra; tăng từ 2,0 đến 2,2°C từ Nghệ An trở vào. 

Nhiệt độ cực trị mùa hè: 

Theo kịch bản phát thải trung bình, vào cuối thế kỷ 21, nhiệt độ thấp nhất 

trung bình mùa hè tăng từ 2,7 đến trên 3,5°C. Nhiệt  độ cao nhất trung bình tăng 

từ 2,2 đến 3,0°C . 

Nhiệt độ cực trị năm: 

Theo kịch bản phát thải trung bình, vào giữa thế kỷ 21, nhiệt độ thấp nhất 

trung bình năm tăng từ 1,0 đến 2,0°C trên đại bộ phận diện tích khu vực; Nhiệt  

độ cao nhất trung bình năm tăng từ 1,0 đến 2,5°C  trên phần lớn diện tích khu vực. 

Vào cuối thế kỷ 21, nhiệt độ thấp nhất trung bình năm tăng từ 2,7 đến 3,0°C. 

Nhiệt  độ cao nhất trung bình năm tăng từ 2,0 đến 3,5°C. 

 Kịch  ản  iến đổi  ượng  ưa 

Lượng mưa năm: 

Theo kịch bản phát thải thấp, lượng mưa tăng đến 5% vào giữa thế kỷ 21, và 

trên 6% vào cuối thế kỷ 21.  

Theo kịch bản phát thải trung bình, mức tăng phổ biến của lượng mưa năm ở 

khu vực là từ 1 - 4% (vào giữa thế kỷ) và từ 4 - 7% (vào cuối thế kỷ).  

Theo kịch bản phát thải cao, lượng mưa năm vào giữa thế kỷ tăng phổ biến 

từ 1 - 4%, đến cuối thế kỷ mức tăng có thể từ 2 đến trên 10%. 
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Bảng 3.43. Mức thay đổi (%) lượng mưa năm so với thời kỳ 1980 - 1999 theo 

kịch bản phát thải trung bình (B2) 

Tỉnh, thành 

phố 

Các mốc thời gian của thế kỷ 21 

2020 2030 2040 2050 2060 2070 2080 2090 2100 

Thanh Hóa 1,1 1,7 2,4 
3,1 

(2,0 - 4,0) 
3,7 4,4 4,9 5,4 

5,9 

(4,0 - 8,0) 

Nghệ An 1,1 1,7 2,4 
3,1 

(2,0 - 4,0) 
3,7 4,4 4,9 5,4 

5,9 

(4,0 - 7,0) 

Hà Tĩnh 0,7 1,0 1,5 
1,9 

(1,0 - 3,0) 
2,3 2,7 3,0 3,3 

3,6 

(3,0 - 6,0) 

Quảng Bình 0,8 1,2 1,7 
2,2 

(2,0 - 3,0) 
2,7 3,2 3,6 3,9 

4,3 

(3,0 - 6,0) 

Quảng Trị 1,3 2,0 2,8 
3,6 

(2,0 - 4,0) 
4,4 5,1 5,7 6,3 

6,9 

(4,0 - 7,0) 

TThiên - Huế 1,4 2,1 2,9 
3,8 

(3,0 - 5,0) 
4,6 5,3 6,0 6,6 

7,2 

(4,0 - 8,0) 

 

Kịch bản lượng mưa ngày lớn nhất 

Đến giữa thế kỷ, lượng mưa ngày cực đại trung bình có xu hướng tăng trên 

đa phần diện tích Bắc Trung Bộ với mức độ tăng từ 0 đến 100%.  

Đến cuối thế kỷ, lượng mưa ngày cực đại trung bình có thể tăng khoảng 20 - 

60% ở Bắc Trung Bộ. 

Đến cuối thế kỷ, các kỷ lục lượng mưa ngày lớn nhất tuyệt đối có xu hướng 

tăng, với mức độ tăng khoảng từ 12%  

 Kịch  ản  hí  p và độ    

Theo kịch bản phát thải trung bình, vào cuối thế kỷ 21, khí áp bề mặt có thể 

tăng trên toàn khu vực với mức tăng khoảng từ 15 - 30 hpa 

 Độ ẩm tương đối trung bình năm có khả năng giảm trên phạm vi khu vực 

trong các thời kỳ khác nhau của thế kỷ 21 với mức giảm phổ biến từ 0 - 7%. 
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 Kịch  ản nước  iển   ng 

Theo kịch bản phát thải thấp (B1): Vào giữa thế kỷ 21, trung bình ở khu vực, 

mực nước biển dâng trong khoảng từ 19 - 23cm. Đến cuối thế kỷ 21, mực nước 

biển dâng trung bình trong khoảng từ 42 - 58cm. 

Theo kịch bản phát thải trung bình (B2): Vào giữa thế kỷ 21, trung bình ở 

khu vực, mực nước biển dâng trong khoảng từ 20 - 24cm. Đến cuối thế kỷ 21, 

mực nước biển dâng trung bình trong khoảng từ 49 - 65cm. 

Theo kịch bản phát thải cao (A1FI): Vào giữa thế kỷ 21, trung bình ở khu 

vực, mực nước biển dâng trong khoảng từ 20 - 24cm. Đến cuối thế kỷ 21, mực 

nước biển dâng trung bình trong khoảng từ 49 - 65cm. 

Bảng 3.44. Kịch bản nước biển dâng vùng ven biển Bắc Trung Bộ 

Mốc thời gian Kịch bản thấp 
Kịch bản trung 

bình 
Kịch bản cao 

2020 8-9 7-8 8-9 

2030 11-13 11-13 12-14 

2040 15-17 15-18 16-19 

2050 19-23 20-24 22-27 

2060 24-30 25-32 30-36 

2070 29-37 31-39 38-47 

2080 34-44 37-48 47-59 

2090 38-51 43-56 56-72 

2100 42-58 49-65 66-86 

 

b. Kịch  ản  iến đổi  hí hậu  nước  iển   ng vùng Na  T ung Bộ 

 Kịch  ản  iến đổi nhiệt độ 

Nhiệt độ trung bình năm 

Theo kịch bản phát thải thấp, đến cuối thế kỷ 21, nhiệt độ trung bình năm 

tăng từ 1,0 đến 1,6°C trên đại bộ phận diện tích khu vực. 
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Theo kịch bản phát thải trung bình, vào giữa thế kỷ 21, trên đa phần diện tích 

khu vực, nhiệt độ trung bình năm có mức tăng từ 1,1 đến 1,3°C. Đến cuối thế kỷ 

21, nhiệt độ tăng từ 2,0 đến 2,5°C ở hầu khắp diện tích khu vực.  

Theo kịch bản phát thải cao, đến cuối thế kỷ 21, nhiệt độ trung bình năm có 

mức tăng chủ yếu từ 1,9 đến cao hơn 3,1oC trên hầu hết diện tích khu vực. 

Bảng 3.45. Mức tăng nhiệt độ (°C) trung bình năm so với thời kỳ 1980-1999 

theo kịch bản phát thải trung bình (B2) 

Tỉnh, 

thành phố 

Các mốc thời gian của thế kỷ 21 

2020 2030 2040 2050 2060 2070 2080 2090 2100 

Đà Nẵng 0,5 0,7 1,0 
1,3  

(1,2 - 1,4) 
1,6 1,8 2,1 2,3 

2,5 

 (2,2 - 2,8) 

Quảng Nam 0,4 0,6 0,8 
1,1  

(1,0 - 1,4) 
1,3 1,5 1,7 1,9 

2,0 

 (1,9 - 2,2) 

Quảng Ngãi 0,5 0,7 0,9 
1,2  

(1,0 - 1,4) 
1,5 1,7 1,9 2,1 

2,3 

 (1,9 - 2,5) 

Bình Định 0,4 0,7 0,9 
1,2 

 (1,0 - 1,4) 
1,5 1,7 1,9 2,1 

2,3 

 (2,2 - 2,8) 

Phú Yên 0,5 0,7 1,0 
1,3  

(1,0 - 1,6) 
1,6 1,9 2,1 2,4 

2,5 

 (2,2 - 3,1) 

Khánh Hòa 0,5 0,7 1,0 
1,2 

 (1,0 - 1,4) 
1,5 1,8 2,0 2,2 

2,4  

(1,9 - 2,8) 

Ninh Thuận 
0,5 0,7 1,0 

1,2  

(1,0 - 1,4) 1,5 1,8 2,0 2,2 

2,4  

(1,9 - 2,8) 

Bình Thuận 
0,5 0,7 1,0 

1,3  

(1,2 - 1,4) 1,6 1,8 2,0 2,3 

2,5  

(2,2 - 2,8) 

 

Nhiệt độ cực trị mùa đông: 

Theo kịch bản phát thải trung bình vào cuối thế kỷ 21, trên đại bộ phận diện 

tích khu vực, nhiệt độ thấp nhất trung bình mùa đông tăng từ 2,2 đến 3,0oC; Nhiệt 

độ cao nhất trung bình mùa đông tăng từ 2,0 đến 2,2oC. 
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Nhiệt độ cực trị mùa hè: 

Theo kịch bản phát thải trung bình, vào cuối thế kỷ 21, nhiệt độ thấp nhất 

trung bình mùa hè tăng từ 2,7 đến trên 3,5°C trên đa phần diện tích, một phần nhỏ 

tăng từ 2,0 - 2,7°C. Nhiệt  độ cao nhất trung bình tăng từ 2,2 đến 3,0°C . 

Nhiệt độ cực trị năm: 

Theo kịch bản phát thải trung bình, vào giữa thế kỷ 21, nhiệt độ thấp nhất 

trung bình năm tăng từ 1,0 đến 2,0°C trên đại bộ phận diện tích khu vực; Nhiệt  

độ cao nhất trung bình năm tăng từ 1,0 đến 2,5°C  trên phần lớn diện tích khu vực. 

Vào cuối thế kỷ 21, nhiệt độ thấp nhất trung bình năm tăng từ 2,2 đến 3,0°C. 

Nhiệt  độ cao nhất trung bình năm tăng từ 2,0 đến 3,5°C. 

 Kịch  ản  iến đổi  ượng  ưa 

Lượng mưa năm: 

Theo kịch bản phát thải thấp, lượng mưa tăng đến 5% vào giữa thế kỷ 21, và 

trên 6% vào cuối thế kỷ 21.  

Theo kịch bản phát thải trung bình, mức tăng phổ biến của lượng mưa năm ở 

khu vực là từ 1 - 5% (vào giữa thế kỷ) và từ 3 - 9% (vào cuối thế kỷ).  

Theo kịch bản phát thải cao, lượng mưa năm vào giữa thế kỷ tăng phổ biến 

từ 1 - 4%, đến cuối thế kỷ mức tăng có thể từ 2 đến trên 10%. 
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Bảng 3.46. Mức thay đổi (%) lượng mưa năm so với thời kỳ 1980 - 1999 theo 

kịch bản phát thải trung bình (B2) 

Tỉnh, thành 

phố 

Các mốc thời gian của thế kỷ 21 

2020 2030 2040 2050 2060 2070 2080 2090 2100 

Đà Nẵng 1,0 1,4 2,0 2,6 (2,0 - 4,0) 3,2 3,7 4,2 4,6 5,0 (4,0 - 6,0) 

Quảng 

Nam 
0,7 1,0 1,5 1,9 (1,0 - 3,0) 2,3 2,7 3,0 3,3 3,6 (2,0 - 5,0) 

Quảng 

Ngãi 
1,8 2,7 3,8 4,9 (2,0 - 6,0) 5,9 6,9 7,8 8,5 9,3 (5,0 - 10,0) 

Bình Định 1,4 2,0 2,8 3,6 (2,0 - 4,0) 4,4 5,2 5,9 6,4 7,0 (5,0 - 8,0) 

Phú Yên 1,4 2,0 2,8 3,6 (2,0 - 4,0) 4,4 5,2 5,8 6,4 6,9 (5,0 - 8,0) 

Khánh Hòa 1,1 1,6 2,3 2,9 (1,0 - 3,0) 3,6 4,2 4,7 5,2 5,7 (3,0 - 6,0) 

Ninh 

Thuận 
0,8 1,1 1,5 2,0 (1,0 - 3,0) 2,4 2,8 3,2 3,5 3,8 (2,0 - 5,0) 

Bình 

Thuận 
0,6 0,8 1,2 1,5 (0,0 - 2,0) 1,8 2,1 2,4 2,7 2,9 (1,0 - 4,0) 

 

Kịch bản lượng mưa ngày lớn nhất 

Đến giữa thế kỷ, lượng mưa ngày cực đại trung bình có xu hướng giảm trên 

đa phần diện tích Nam Trung Bộ với mức độ giảm từ 0 đến 30%.  

Đến cuối thế kỷ, lượng mưa ngày cực đại trung bình có thể giảm khoảng 

35% ở Nam Trung Bộ. 

Đến cuối thế kỷ, các kỷ lục lượng mưa ngày lớn nhất tuyệt đối có xu hướng 

giảm, với mức độ giảm khoảng từ 40%  

 Kịch  ản  hí  p và độ    

Theo kịch bản phát thải trung bình, vào cuối thế kỷ 21, khí áp bề mặt có thể 

tăng trên toàn khu vực với mức tăng khoảng từ 15 - 30 hpa 
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 Độ ẩm tương đối trung bình năm có khả năng giảm trên phạm vi khu vực 

trong các thời kỳ khác nhau của thế kỷ 21 với mức giảm phổ biến từ 0-7%. 

 Kịch  ản nước  iển   ng 

Theo kịch bản phát thải thấp (B1): Vào giữa thế kỷ 21, trung bình ở khu vực, 

mực nước biển dâng trong khoảng từ 22 - 26cm. Đến cuối thế kỷ 21, mực nước 

biển dâng trung bình trong khoảng từ 53 - 68cm. 

Theo kịch bản phát thải trung bình (B2): Vào giữa thế kỷ 21, trung bình ở 

khu vực, mực nước biển dâng trong khoảng từ 24 - 27cm. Đến cuối thế kỷ 21, 

mực nước biển dâng trung bình trong khoảng từ 62 - 77cm. 

Theo kịch bản phát thải cao (A1FI): Vào giữa thế kỷ 21, trung bình ở khu 

vực, mực nước biển dâng trong khoảng từ 27 - 30cm. Đến cuối thế kỷ 21, mực 

nước biển dâng trung bình trong khoảng từ 84 - 102cm. 

Bảng 3.47. Kịch bản nước biển dâng vùng ven biển Nam Trung Bộ 

Mốc thời gian Kịch bản thấp 
Kịch bản trung 

bình 
Kịch bản cao 

2020 7-8 8-9 8-9 

2030 11-13 12-13 13-14 

2040 16-19 17-20 19-21 

2050 22-26 24-27 27-30 

2060 29-34 31-36 37-42 

2070 35-42 38-45 48-55 

2080 42-51 46-55 59-70 

2090 47-59 54-66 72-85 

2100 53-68 62-77 84-102 
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c. Kịch  ản  iến đổi  hí hậu  nước  iển   ng vùng Na  Bộ 

 Kịch  ản  iến đổi nhiệt độ 

Nhiệt độ trung bình năm 

Theo kịch bản phát thải thấp, đến cuối thế kỷ 21, nhiệt độ trung bình năm 

tăng từ 1,0 đến 1,6°C trên đại bộ phận diện tích khu vực. 

Theo kịch bản phát thải trung bình, vào giữa thế kỷ 21, trên đa phần diện tích 

khu vực, nhiệt độ trung bình năm có mức tăng từ 1,1 đến 1,3°C. Đến cuối thế kỷ 

21, nhiệt độ tăng từ 2,0 đến 2,5°C ở hầu khắp diện tích khu vực. 

Theo kịch bản phát thải cao, đến cuối thế kỷ 21, nhiệt độ trung bình năm có 

mức tăng chủ yếu từ 1,6 đến 1,9oC trên hầu hết diện tích khu vực. 

Bảng 3.48. Mức tăng nhiệt độ trung bình năm so với thời kỳ 1980 - 1999 theo 

kịch bản phát thải trung bình (B2) 

Tỉnh, 

thành phố 

Các mốc thời gian của thế kỷ 21 

2020 2030 2040 2050 2060 2070 2080 2090 2100 

Tây Ninh 0,5 0,8 1,1 
1,4 

(1,2 - 1,6) 
1,8 2,1 2,3 2,6 

2,7 

(2,5 - 2,8) 

Bình 

Dương 
0,6 0,8 1,2 

1,5 

(1,4 - 1,6) 
1,8 2,1 2,4 2,6 

2,7 

(2,5 - 2,8) 

Bình Phước 0,6 0,8 1,2 
1,5 

(1,2 - 1,6) 
1,8 2,1 2,4 2,6 

2,9 

(2,5 - 3,1) 

TP. 

HCMinh 
0,5 0,8 1,1 

1,3 

(1,2 - 1,4) 
1,7 2,0 2,2 2,4 

2,7 

(2,5 - 2,8) 

Đồng Nai 0,5 0,7 1,0 
1,3 

(1,2 - 1,6) 
1,6 1,8 2,1 2,3 

2,6 

(2,5 - 2,8) 

Bà Rịa- 

VTàu 
0,4 0,6 0,9 

1,1 

(1,0 - 1,6) 
1,4 1,6 1,8 2,0 

2,3 

(2,2 - 2,8) 

Long An 0,4 0,6 0,8 
1,1 

(1,0 - 1,4) 
1,3 1,5 1,7 1,8 

2,0  

(1,9 - 2,8) 

Đồng Tháp 0,3 0,5 0,7 
0,8 

(0,5 - 1,2) 
1,0 1,2 1,3 1,5 

1,7 

(1,6 - 2,2) 

Tiền Giang 0,5 0,7 1,0 
1,1 

(1,0 - 1,4) 
1,5 1,8 2,0 2,2 

2,4 

(1,9 - 2,5) 

Bến Tre 0,4 0,6 0,9 
1,1 

(1,0 - 1,2) 
1,4 1,6 1,8 2,0 

2,2 

(1,9 - 2,5) 
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Vĩnh Long 0,4 0,6 0,8 
1,1 

(1,0 - 1,2) 
1,3 1,5 1,7 1,9 

2,1 

(2,2 - 2,5) 

Trà Vinh 0,4 0,6 0,8 
1,1 

(1,0 - 1,4) 
1,2 1,4 1,6 1,8 

2,0 

(1,9 - 2,2) 

An Giang 0,3 0,5 0,7 
0,9 

(0,5 - 1,2) 
1,0 1,2 1,4 1,5 

1,6 

(1,3 - 1,9) 

Cần Thơ 0,3 0,5 0,7 
0,9 

(0,5 - 1,2) 
1,1 1,2 1,4 1,5 

1,7 

(1,6 - 2,5) 

Hậu Giang 0,4 0,6 0,8 
1,1 

(1,0 - 1,4) 
1,3 1,5 1,7 1,9 

2,1 

(1,9 - 2,5) 

Sóc Trăng 0,5 0,7 1,0 
1,2 

(1,0 - 1,4) 
1,5 1,7 2,0 2,2 

2,3 

(1,9 - 2,5) 

Bạc Liêu 0,5 0,7 1,0 
1,3 

(1,0 - 1,4) 
1,6 1,9 2,2 2,4 

2,6 

(2,2 - 2,8) 

Kiên Giang 0,3 0,5 0,7 
0,9 

(0,5 - 1,2) 
1,0 1,2 1,4 1,5 

1,6 

(1,3 - 2,2) 

Cà Mau 0,5 0,7 1,0 
1,4 

(1,0 - 1,4) 
1,6 1,9 2,2 2,4 

2,6 

(1,9 - 2,8) 

 

Nhiệt độ cực trị mùa đông: 

Theo kịch bản phát thải trung bình vào cuối thế kỷ 21, trên đại bộ phận diện 

tích khu vực, nhiệt độ thấp nhất trung bình mùa đông tăng từ 2,2 đến 3,0oC; Nhiệt 

độ cao nhất trung bình mùa đông tăng từ 2,2 đến 3,0oC. 

Nhiệt độ cực trị mùa hè: 

Theo kịch bản phát thải trung bình, vào cuối thế kỷ 21, nhiệt độ thấp nhất 

trung bình mùa hè tăng từ 2,0 đến 2,7°C. Nhiệt  độ cao nhất trung bình tăng từ 2,0 

đến 2,2°C . 

Nhiệt độ cực trị năm: 

Theo kịch bản phát thải trung bình, vào giữa thế kỷ 21, nhiệt độ thấp nhất 

trung bình năm tăng khoảng 2,0°C trên đại bộ phận diện tích khu vực; Nhiệt  độ 

cao nhất trung bình năm tăng từ 2,0 đến 2,5°C  trên phần lớn diện tích khu vực. 

Vào cuối thế kỷ 21, nhiệt độ thấp nhất trung bình năm tăng từ 2,7 đến 3,0°C. 

Nhiệt  độ cao nhất trung bình năm tăng từ 2,7 đến 3,5°C.  
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 Kịch  ản  iến đổi  ượng  ưa 

Lượng mưa năm: 

Theo kịch bản phát thải thấp, lượng mưa tăng đến 5% vào giữa thế kỷ 21, và 

trên 6% vào cuối thế kỷ 21.  

Theo kịch bản phát thải trung bình, mức tăng phổ biến của lượng mưa năm ở 

khu vực là từ 1 - 4% (vào giữa thế kỷ) và từ 3 - 8% (vào cuối thế kỷ).  

Theo kịch bản phát thải cao, lượng mưa năm vào giữa thế kỷ tăng phổ biến 

từ 1 - 4%, đến cuối thế kỷ mức tăng có thể từ 2 đến trên 10%. 

Bảng 3.49. Mức thay đổi (%) lượng mưa năm so với thời kỳ 1980 - 1999 theo 

kịch bản phát thải trung bình (B2) 

Tỉnh, thành 

phố 

Các mốc thời gian của thế kỷ 21 

2020 2030 2040 2050 2060 2070 2080 2090 2100 

Tây Ninh 0,8 1,2 1,7 2,2 (1,0 - 3,0) 2,7 3,1 3,5 3,8 4,2 (3,0 - 5,0) 

Bình Dương 0,7 1,0 1,4 1,8 (1,0 - 3,0) 2,3 2,6 2,9 3,3 3,5 (3,0 - 5,0) 

Bình Phước 0,6 0,8 1,2 1,5 (1,0 - 2,0) 1,9 2,2 2,4 2,7 2,9 (2,0 - 4,0) 

TP. H Chí 

Minh 
0,8 1,1 1,6 2,1 (2,0 - 3,0) 2,6 3,0 3,4 3,7 4,0 (3,0 - 5,0) 

Đồng Nai 1,0 1,4 2,0 2,5 (0,0 - 3,0) 3,1 3,6 4,0 4,4 4,8 (1,0 - 5,0) 

Bà Rịa - 

VTàu 
1,1 1,6 2,2 2,9 (1,0 - 3,0) 3,5 4,1 4,6 5,0 5,5 (2,0 - 6,0) 

Long An 1,6 2,3 3,2 4,2 (1,0 - 5,0) 5,1 5,9 6,7 7,4 8,0 (4,0 - 8,0) 

Đồng Tháp 1,3 1,9 2,6 3,4 (3,0 - 5,0) 4,1 4,8 5,4 6,0 6,5 (6,0 - 8,0) 

Tiền Giang 0,8 1,2 1,7 2,1 (2,0 - 4,0) 2,6 3,0 3,4 3,8 4,1 (4,0 - 7,0) 

Bến Tre 1,3 1,8 2,6 3,3 (2,0 - 4,0) 4,0 4,7 5,3 5,8 6,3 (4,0 - 7,0) 

Vĩnh Long 1,1 1,6 2,2 2,9 (2,0 - 4,0) 3,5 4,1 4,6 5,1 5,5 (4,0 - 6,0) 

Trà Vinh 0,9 1,3 1,8 2,3 (2,0 - 4,0) 2,8 3,2 3,7 4,0 4,4 (4,0 - 6,0) 
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An Giang 1,1 1,7 2,4 3,0 (2,0 - 4,0) 3,7 4,3 4,9 5,4 5,8 (5,0 - 7,0) 

Cần Thơ 1,2 1,8 2,5 3,2 (3,0 - 4,0) 3,9 4,5 5,1 5,6 6,1 (5,0 - 7,0) 

Hậu Giang 1,1 1,7 2,3 3,0 (2,0 - 4,0) 3,7 4,3 4,8 5,3 5,8 (5,0 - 7,0) 

Sóc Trăng 1,1 1,7 2,4 3,0 (2,0 - 4,0) 3,7 4,3 4,9 5,4 5,8 (5,0 - 6,0) 

Bạc Liêu 1,0 1,5 2,1 2,7 (2,0 - 3,0) 3,3 3,9 4,4 4,8 5,2 (4,0 - 6,0) 

Kiên Giang 1,0 1,5 2,1 2,8 (2,0 - 3,0) 3,4 3,9 4,4 4,9 5,3 (4,0 - 6,0) 

Cà Mau 0,9 1,3 1,9 2,4 (2,0 - 3,0) 2,9 3,4 3,8 4,2 4,6 (4,0 - 5,0) 

 

Kịch bản lượng mưa ngày lớn nhất 

Đến giữa thế kỷ, lượng mưa ngày cực đại trung bình có xu hướng giảm trên 

hầu hết diện tích với mức giảm 0 - 30% 

Đến cuối thế kỷ, lượng mưa ngày cực đại trung bình giảm từ 10-35% trên 

hầu hết diện tích Nam Bộ 

Đến cuối thế kỷ, các kỷ lục lượng mưa ngày lớn nhất tuyệt đối có xu hướng  

giảm từ 0 - 40% 

 Kịch  ản  hí  p và độ    

Theo kịch bản phát thải trung bình, vào cuối thế kỷ 21, khí áp bề mặt có thể 

tăng trên toàn khu vực với mức tăng khoảng từ 15 - 30 hpa 

 Độ ẩm tương đối trung bình năm có khả năng giảm trên phạm vi khu vực 

trong các thời kỳ khác nhau của thế kỷ 21 với mức giảm phổ biến từ 0-7%. 

 Kịch  ản nước  iển   ng 

Theo kịch bản phát thải thấp (B1): Vào giữa thế kỷ 21, trung bình ở khu vực, 

mực nước biển dâng trong khoảng từ 24 - 28cm. Đến cuối thế kỷ 21, mực nước 

biển dâng trung bình trong khoảng từ 54 - 72cm. 
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Theo kịch bản phát thải trung bình (B2): Vào giữa thế kỷ 21, trung bình ở 

khu vực, mực nước biển dâng trong khoảng từ 25 - 30cm. Đến cuối thế kỷ 21, 

mực nước biển dâng trung bình trong khoảng từ 62 - 82cm. 

Theo kịch bản phát thải cao (A1FI): Vào giữa thế kỷ 21, trung bình ở khu 

vực, mực nước biển dâng trong khoảng từ 28 - 32cm. Đến cuối thế kỷ 21, mực 

nước biển dâng trung bình trong khoảng từ 85 - 105cm. 

Bảng 3.50. Kịch bản nước biển dâng vùng ven biển Nam Bộ 

Mốc thời gian Kịch bản thấp 
Kịch bản trung 

bình 
Kịch bản cao 

2020 9-10 9-10 9-10 

2030 13-15 13-15 14-15 

2040 18-21 19-22 20-23 

2050 24-28 25-30 28-32 

2060 30-37 32-39 38-44 

2070 36-45 39-49 48-57 

2080 43-54 47-59 60-72 

2090 48-63 55-70 72-88 

2100 54-72 62-82 85-105 
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3.2.2. Mối liên quan giữa một số yếu tố khí hậu và sức khỏe cộng 

đồng t i các khu vực nghiên cứu gi i đo n 2014 - 2015 

3.2.3.1. Ảnh hưởng của c c  ếu tố  hí hậu tới sức  hỏ  cộng đồng tại 3 

hu ện t ọng điể  giai đ ạn 2014 - 2015 

Bảng 3.51. Mối liên quan giữa tỷ suất khám bệnh/10.000 dân và yếu tố 

khí hậu tại các huyện nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực β r R
2
 p value 

Nhiệt độ trung 

bình 

Kỳ Anh 0,281 - - 0,508 

Tam Kỳ 0,472 - - 0,093 

Năm Căn -3,812 - - 0,178 

Nhiệt độ cực tiểu 

Kỳ Anh 0,258 - - 0,568 

Tam Kỳ 0,667 - - 0,052 

Năm Căn -4,198 - - 0,170 

Nhiệt độ cực đại 

Kỳ Anh 0,232 - - 0,529 

Tam Kỳ 0,246 - - 0,249 

Năm Căn -2,947 - - 0,174 

Tổng lượng mưa 

Kỳ Anh 0,183 - - 0,168 

Tam Kỳ 0,175 0,367 0,117 0,007 

Năm Căn 0,033 - - 0,914 

Số ngày mưa 

trong tuần 

Kỳ Anh -0,277 - - 0,747 

Tam Kỳ -1,368 0,7 0,479 0,000 

Năm Căn -0,278 - - 0,810 

Độ ẩm tương đối 

trung bình 

Kỳ Anh 0,063 - - 0,777 

Tam Kỳ -0,136 - - 0,385 

Năm Căn -0,197 -  0,808 

Độ ẩm tương đối 

cực tiểu 

Kỳ Anh -0,083 - - 0,646 

Tam Kỳ -0,041 - - 0,654 

Năm Căn 0,084 - - 0,087 

Số giờ chiếu sáng 

trong tuần 

Kỳ Anh -0,239 - - 0,695 

Tam Kỳ -0,241 - - 0,487 

Năm Căn 0,016 - - 0,993 
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Tại các khu vực nghiên cứu, không có mối liên quan giữa tỷ suất khám 

bệnh/10.000 dân và nhiệt độ tại các khu vực này trong thời gian theo dõi 2014 - 

2015.   

Chỉ duy nhất tại huyện Tam Kỳ, Quảng Nam xác định được mối tương quan 

giữa tổng lượng mưa và số ngày mưa trong tuần với tỷ suất khám bệnh/10.000 

dân. Trong khi mối tương quan với tổng lượng mưa là tương quan tỷ lệ thuận 

trung bình, thì với số ngày mưa trong tuần là tương quan tỷ lệ nghịch mạnh, có ý 

nghĩa thống kê với p lần lượt là 0,007 và 0,000. Sự biến thiên của tổng lượng mưa 

tại Tam Kỳ đã giải thích được hơn 11% sự biến thiên về số lượng khám ở khu 

vực. Và khi tổng lượng mưa tăng lên 1 đơn vị thì tỷ suất khám tăng 0,175 

lượt/10.000 dân. Ngược lại, ở mối tương quan giữa tổng số khám và số ngày mưa, 

số ngày mưa đã giải thích gần 50% sự thay đổi số khám vào viện. Khi số ngày 

mưa tăng trong tuần tăng lên thì số khám sẽ giảm đi 0,278 lượt/10.000 dân. 

Tỷ suất khám bệnh/ 10.000 dân cũng không có tương quan với độ ẩm và thời 

gian chiếu sáng tại 3 huyện trọng điểm trong nghiên cứu giai đoạn 2014 - 2015. 
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Bảng 3.52.  Mối liên quan giữa tổng số lượt khám bệnh ở trẻ dưới 5 tuổi và 

yếu tố khí hậu tại các huyện nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực β r R2 p value 

Nhiệt độ trung 

bình 

Kỳ Anh -0,777 - - 0,498 

Tam Kỳ -0,088 - - 0,701 

Năm Căn -13,584 0,372 0,121 0,007 

Nhiệt độ cực 

tiểu 

Kỳ Anh -0,933 - - 0,443 

Tam Kỳ -0,103 - - 0,714 

Năm Căn -14,685 0,372 0,121 0,007 

Nhiệt độ cực đại 

Kỳ Anh -0,637 - - 0,322 

Tam Kỳ -0,075 - - 0,663 

Năm Căn -10,658 0,381 0,128 0,005 

Tổng lượng 

mưa 

Kỳ Anh 0,685 - - 0,054 

Tam Kỳ 0,061 - - 0,262 

Năm Căn -0,163 - - 0,767 

Số ngày mưa 

trong tuần 

Kỳ Anh -0,277 - - 0,905 

Tam Kỳ -0,403 - - 0,066 

Năm Căn -0,221 - - 0,916 

Độ ẩm tương 

đối trung bình 

Kỳ Anh 0,927 - - 0,119 

Tam Kỳ -0,023 - - 0,855 

Năm Căn -0,566 - - 0,700 

Độ ẩm tương 

đối cực tiểu 

Kỳ Anh 0,367 - - 0,452 

Tam Kỳ 0,001 - - 0,991 

Năm Căn 0,361 - - 0,736 

Số giờ chiếu 

sáng trong tuần 

Kỳ Anh -2,352 - - 0,149 

Tam Kỳ -0,275 - - 0,322 

Năm Căn 0,659 - - 0,833 

 

Số liệu cho thấy duy nhất tại Năm Căn, Cà Mau, tổng số khám bệnh ở trẻ 

dưới 5 tuổi có liên quan đến yếu tố nhiệt độ. Đây là những mối tương quan với độ 

mạnh liên kết là trung bình, có ý nghĩa thống kê, và tỷ lệ nghịch với p<0,05. Sự 

biến thiên của nhiệt độ đã giải thích được hơn 12% sự thay đổi số khám ở trẻ dưới 

5 tuổi. Khi nhiệt độ trung bình tăng lên 1 độ thì số khám ở trẻ 5 tuổi giảm đi 

13,584 lượt khám. Nhiệt độ cực tiểu tăng lên 1 độ thì số khám giảm 14,685 lượt 

và với nhiệt độ cực đại là 10,658 lượt. 
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Tổng số lượt khám bệnh ở trẻ dưới 5 tuổi không có liên quan đến yếu tố 

lượng mưa, độ ẩm và thời gian chiếu sáng tại tất cả các huyện nghiên cứu trong 

giai đoạn 2014 – 2015.  

Bảng 3.53. Mối liên quan giữa tổng số lượt khám bệnh ở người >60 tuổi và 

yếu tố khí hậu tại các huyện nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực β r R2 p value 

Nhiệt độ trung 

bình 

Kỳ Anh 2,086 - - 0,563 

Tam Kỳ 2,611 - - 0,098 

Năm Căn -9,108 - - 0,212 

Nhiệt độ cực 

tiểu 

Kỳ Anh 1,783 - - 0,642 

Tam Kỳ 3,418 - - 0,078 

Năm Căn -5,238 - - 0,509 

Nhiệt độ cực đại Kỳ Anh 1,740 - - 0,579 

Tam Kỳ 1,555 - - 0,192 

Năm Căn -8,838 - - 0,112 

Tổng lượng 

mưa 

Kỳ Anh 1,448 - - 0,200 

Tam Kỳ 0,868 0,324 0,087 0,019 

Năm Căn 0,973 - - 0,208 

Số ngày mưa 

trong tuần 

Kỳ Anh 0,055 - - 0,994 

Tam Kỳ -6,693 0,610 0,359 0,000 

Năm Căn -7,310 0,349 0,104 0,011 

Độ ẩm tương 

đối trung bình 

Kỳ Anh 0,495 - - 0,794 

Tam Kỳ -1,136 - - 0,193 

Năm Căn 3,895 - - 0,057 

Độ ẩm tương 

đối cực tiểu 

Kỳ Anh -0,724 - - 0,639 

Tam Kỳ -0,507 - - 0,317 

Năm Căn 3,130 0,293 0,068 0,035 

Số giờ chiếu 

sáng trong tuần 

Kỳ Anh -1,968 - - 0,704 

Tam Kỳ -0,376 - - 0,847 

Năm Căn -8,840 0,284 0,062 0,042 
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Trong giai đoạn 2014-2015, tổng số lượt khám bệnh ở người > 60 tuổi không 

có liên quan đến yếu tố nhiệt độ tại các huyện trọng điểm tham gia nghiên cứu.   

Chỉ duy nhất tại Tam Kỳ xác định có mối liên quan có ý nghĩa thống kê 

(p=0,019) giữa tổng lượng mưa và số lượt khám bệnh ở nhóm > 60 tuổi. Đây là 

tương quan tỷ lệ thuận, trung bình. Sự biến thiên của tổng lượng mưa giải thích 

cho 8,7% sự biến thiên của tổng số khám trên 60 tuổi tại huyện này. Khi lượng 

mưa tăng lên 1 đơn vị thì tổng số khám ở nhóm này tăng 0,868 lượt. 

Ở mối tương quan với số ngày mưa trong tuần, mối tương quan có ý nghĩa 

thống kê tìm thấy ở hai huyện Tam Kỳ và Năm Căn với p lần lượt là 0,000 và 

0,001. Đây là đều là mối tương quan tỷ lệ nghịch cho thấy nếu số ngày mưa trong 

tuần tăng lên thì số khám ở nhóm 60 tuổi ở cả hai huyện giảm đi. Nếu như ở Tam 

Kỳ là mối tương quan mạnh, giải thích được 35,9% sự biến thiên của số khám ở 

lứa tuổi trên 60 thì ở Năm Căn là tương quan trung bình, giải thích được 10,4% sự 

biến thiên của số khám ở lứa tuổi này. Và khi số ngày mưa tăng lên 1 ngày thì số 

khám ở nhóm > 60 tuổi ở Tam Kỳ giảm 6,693 lượt và ở Năm Căn là 7,31 lượt. 

Trong giai đoạn theo dõi, độ ẩm tương đối trung bình không tìm thấy mối 

liên quan với tổng số lượt khám bệnh ở nhóm > 60 tuổi.  

Huyện Năm Căn là nơi duy nhất xác định có mối tương quan có ý nghĩa 

thống kê với độ ẩm tương đối cực tiểu (p=0,035). Đây là tương quan tỷ lệ thuận, 

yếu, giải thích được 6,8% sự thay đổi trong tổng số khám ở nhóm tuổi > 60. Khi 

độ ẩm tương đối cực tiểu tăng 1 đơn vị thì số khám ở nhóm tuổi này tại Năm Căn 

tăng 3,13 lượt. 

Ngược lại, mặc dù tìm thấy mối tương quan có ý nghĩa thống kê với số giờ 

chiếu sáng tại Năm Căn, tuy nhiên đây là tương quan tỷ lệ nghịch, yếu, và chỉ giải 

thích được 6,2% sự biến thiên của tổng số lượt khám bệnh ở nhóm > 60 tuổi. Khi 

số giờ chiếu sáng tăng 1 giờ thì tổng số lượt khám của nhóm này ở các xã của 

Năm Căn giảm 8,84 lượt. 
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Bảng 3.54. Mối liên quan giữa tổng số lượt khám bệnh ở nữ giới và yếu tố khí 

hậu tại các huyện nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực β r R2 p value 

Nhiệt độ trung 

bình 

Kỳ Anh 2,152 - - 0,646 

Tam Kỳ 2,566 - - 0,178 

Năm Căn -11,889 - - 0,126 

Nhiệt độ cực 

tiểu 

Kỳ Anh 1,928 - - 0,698 

Tam Kỳ 3,633 - - 0,120 

Năm Căn -12,532 - - 0,136 

Nhiệt độ cực đại Kỳ Anh 1.606 - - 0,693 

Tam Kỳ 1,257 - - 0,383 

Năm Căn -10,138 - - 0,088 

Tổng lượng 

mưa 

Kỳ Anh 2,611 - - 0,072 

Tam Kỳ 0,964 0,299 0,071 0,031 

Năm Căn -0,095 - - 0,909 

Số ngày mưa 

trong tuần 

Kỳ Anh -8,776 - - 0,351 

Tam Kỳ -8,526 0.646 0,405 0,000 

Năm Căn -0,739 - - 0,816 

Độ ẩm tương 

đối trung bình 

Kỳ Anh 1,304 - - 0,595 

Tam Kỳ -0,686 - - 0,516 

Năm Căn -0,610 - - 0,784 

Độ ẩm tương 

đối cực tiểu 

Kỳ Anh -0,537 - - 0,788 

Tam Kỳ -0,172 - - 0,780 

Năm Căn 0,501 - - 0,757 

Số giờ chiếu 

sáng trong tuần 

Kỳ Anh -4,369 - - 0,515 

Tam Kỳ -1,595 - - 0,496 

Năm Căn 0,920 - - 0,846 

 

Ở giai đoạn theo dõi 2014-2015, tổng số lượt khám bệnh ở nữ giới không có 

liên quan tới nhiệt độ, độ ẩm và số giờ chiếu sáng ở tất cả các huyện nghiên cứu.  

Tổng lượng mưa tại Tam Kỳ được xác định có liên quan đến số lượt khám ở 

nữ tại các xã trong huyện. Đây là tương quan tỷ lệ thuận, yếu, có ý nghĩa thống kê 
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với p = 0,031. Khi tổng lượng mưa tăng lên 1 đơn vị thì số lượt khám ở nữ tại 

huyện tăng 0,964 lượt. 

Tam Kỳ cũng là huyện duy nhất tìm thấy mối tương quan giữa số ngày mưa 

trong tuần và tổng lượt khám ở nữ trong gian đoạn theo dõi. Đây là tương quan tỷ 

lệ nghịch, mạnh cho thấy khi số ngày mưa tăng lên 1 ngày thì số lượt khám ở nữ 

giảm 8,526 lượt. Và sự biến thiên của số ngày mưa trong tuần đã giải thích được 

hơn 40% sự thay đổi trong số lượt khám ở nữ tại huyện Tam Kỳ. 

 

3.76a. Tỷ lệ khám/10.000 dân và ngày nắng nóng – Hà Tĩnh 

 

3.76b. Tỷ lệ khám/10.000 dân và ngày nắng nóng – Quảng Nam 
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3.76c. Tỷ lệ khám/10.000 dân và ngày nắng nóng – Cà Mau 

 

3.76d. Lượt khám theo tuổi-giới và ngày nắng nóng – Hà Tĩnh 

 

3.76e. Lượt khám theo tuổi-giới và ngày nắng nóng – Quảng Nam 
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3.76f. Lượt khám theo tuổi-giới và ngày nắng nóng – Cà Mau 

Biểu đồ 3.76. Ảnh hưởng của ngày nắng nóng > 35oC lên tổng số khám bệnh 

nói chung và theo tuổi, giới tại các huyện nghiên cứu 

Trong giai đoạn theo dõi, do giai đoạn nắng nóng trên 35oC xảy ra vào cuối 

thời điểm theo dõi (năm 2015) nên quan sát chỉ được thực hiện từ tuần 1- tuần 26 

của năm 2015.  

Theo quan sát số liệu tại biểu đồ 1 cho thấy mặc dù tỷ lệ khám bệnh/10.000 

dân nói chung, và tổng số khám theo tuổi, giới không có tính chất chu kỳ trong 

một năm theo dõi, và không có tương quan có ý nghĩa thống kê với nhiệt độ như 

những phân tích ở trên, tuy nhiên có thể thấy tại những thời điểm xảy ra đợt nắng 

nóng >35oC, tỷ lệ khám bệnh/10.000 dân nói chung và tổng số khám bệnh theo 

tuổi, giới có xu hướng tăng hơn so với thời điểm trước đợt nắng nóng xảy ra. 

Tại huyện Kỳ Anh, Hà Tĩnh có thể thấy ở tuần 19, năm 2015, khi nhiệt độ 

cực đại tăng đột ngột từ 31,6oC lên 35,6oC thì tỷ lệ khám bệnh nói chung đã tăng 

từ 50/10.000 dân ở tuần 18 lên 90,9/10.000 dân ở tuần 19. Sự gia tăng này cũng 

nhìn thấy ở những nhóm tuổi khác nhau và ở nữ giới khi tổng số lượt khám ở tuần 

19 tăng 2 lần so với tuần 18 ở trẻ dưới 5 tuổi, tăng 2 lần so với tuần trước đó ở 

nhóm trên 60 và 1,7 lần ở nữ giới. Sự gia tăng này cũng được ghi nhận tương tự 

tại huyện Tam Kỳ, Quảng Nam và Năm Căn của Cà Mau. 

Tuy nhiên sự gia tăng này chỉ xảy ra ở tuần đầu tiên của đợt nắng nóng và 
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theo quan sát, tỷ lệ khám bệnh/10.000 dân nói chung và tổng số khám theo tuổi và 

giới sau đó giảm dần trong cả một chu kỳ nắng nóng. Ghi nhận sự giảm đi này ở 

cả ba huyện trọng điểm của nghiên cứu. 

Bảng 3.55. Mối liên quan giữa tỷ suất khám bệnh/10.000 dân và mực nước 

biển tại các huyện nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực β r R2 p value 

Mực nước biển 

trung bình 

 

Kỳ Anh 0,227 - - 0,094 

Tam Kỳ 0,093 - - 0,180 

Năm Căn 0,893 0,620 0,371 0,000 

Mực nước biển 

cao nhất 

 

Kỳ Anh 0,146 - - 0,258 

Tam Kỳ 0,060 - - 0,226 

Năm Căn 0,798 0,582 0,324 0,000 

Mực nước biển 

thấp nhất 

Kỳ Anh 0,267 0,301 0,071 0,037 

Tam Kỳ -0,004 - - 0,946 

Năm Căn 0,436 0,513 0,248 0,000 

 

Trong giai đoạn theo dõi, tỷ suất khám bệnh/10.000 dân đã được xác định có 

mối tương quan có ý nghĩa thống kê với mực nước biển trung bình tại Năm Căn, 

với mực nước biển cao nhất tại Năm Căn và với mực nước biển thấp nhất tại Kỳ 

Anh và Năm Căn (p<0,05). 

Tại Năm Căn, đây là những mối tương quan tỷ lệ thuận, mạnh, giải thích 

được từ 24,8% đến 37,1% sự biến động tỷ suất khám/10.000 dân tại tuyến xã của 

huyện này. Và khi mực nước biển tăng lên 1mm thì tỷ suất khám/10.000 dân tăng 

từ 0,436 lượt/10.000 dân đến 0,893 lượt/10.000 dân tại huyện. 

Tại Kỳ Anh, khi mực nước biển thấp nhất tăng 1mm thì tỷ suất khám/10.000 

dân của tuyến xã đã tăng 0,267 lượt/10.000 dân. Sự biến động của mực nước biển 

thấp nhất đã giải thích được 7,1% sự biến động của tỷ suất khám bệnh/10.000 dân 

của Kỳ Anh. 
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3.2.3.2. M  hình hồi  u  đa  iến v   ối  iên  uan của c c  ếu tố  hí hậu  

thủ  v n tới tỷ  ệ khám  ệnh chung/100.000   n tại 3 hu ện t ọng 

điể  n   2014 - 2015. 

Để xây dựng mô hình hồi quy đa biến về mối tương quan giữa tỷ suất khám 

ngoại trú/10.000 dân và yếu tố khí hậu, thủy văn, phương pháp stepwise đã được 

sử dụng để đưa các biến độc lập vào mô hình. 

Bảng 3.56. Mối liên quan giữa tỷ suất khám ngoại trú/10.000 dân và yếu tố 

khí hậu, thủy văn tại 3 huyện trọng điểm năm 2014 - 2015 

Yếu tố r R2 B Beta p value 

Tóm tắt mô hình  

– Kỳ Anh, Hà Tĩnh 
0,428 0,147 

  
0,011 

Nhiệt độ cực đại   0,943 0,363 0,029 

Mực nước biển thấp nhất   0,443 0,500 0,003 

Tóm tắt mô hình  

– Tam Kỳ, Quảng Nam 
0,7 0,477 

  
0,000 

Số ngày mưa trong tuần   -1,368 - 0,000 

Tóm tắt mô hình 

 – Năm Căn, Cà Mau 
0,620 0,371 

  
0,000 

Mực nước biển trung bình   0,893 - 0,000 

 

Tại Kỳ Anh, Hà Tĩnh, sau khi chạy mô hình, chỉ còn hai yếu tố được giữ lại 

và cũng là hai yếu tố có tác động đến tỷ suất khám ngoại trú/10.000 dân đó là 

nhiệt độ cực đại và mực nước biển thấp nhất.  
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Biểu đồ 3.77. Mối tương quan giữa các yếu tố khí hậu, thủy văn và tỷ suất 

khám ngoại trú/10.000 dân tại huyện Kỳ Anh, Hà Tĩnh 

Dựa trên các thông số tóm tắt của mô hình cho thấy p=0,011 đảm bảo sự tồn 

tại của mô hình. Với hai chỉ số B và Beta thu được, có thể thấy phương trình hồi 

quy bội được phương pháp stepwise ước lượng cho thấy nhiệt độ cực đại và mực 

nước biển thấp nhất có tác động đến tỷ suất khám ngoại trú/10.000 dân tại Kỳ 

Anh, Hà Tĩnh. Trong đó sự biến thiên của mực nước biển thấp nhất có tác động 

mạnh nhất đến tỷ suất này. 

Mô hình được viết như sau: 

Tỷ suất khám ngoại trú/10.000 dân (Kỳ Anh, Hà Tĩnh) = 2,915 + 0,443*(Mực 

nước biển thấp nhất) + 0,943*(Nhiệt độ cực đại) 

Phương trình hồi quy cho thấy khi mực nước biển thấp nhất tăng 1 mm thì tỷ 

suất khám ngoại trú/10.000 dân tại Kỳ Anh, Hà Tĩnh tăng 0,443 lượt khám/10.000 

dân và khi nhiệt độ cực đại tăng 1oC thì tỷ suất khám ngoại trú/10.000 dân tăng 

0,943 lượt khám/10.000 dân. R2 = 0,147 cho thấy mối liên hệ tuyến tính của hai 
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yếu tố trên sẽ giải thích được 14,7% độ dao động của tỷ suất khám ngoại 

trú/10.000 dân tại Kỳ Anh, Hà Tĩnh. 

Tại Tam Kỳ, Quảng Nam, số ngày mưa trong tuần là yếu tố duy nhất còn lại 

sau khi chạy mô hình và có tác động đến tỷ suất khám ngoại trú/10.000 dân.   

 

Biểu đồ 3.78. Mối tương quan giữa các yếu tố khí hậu, thủy văn và tỷ suất 

khám ngoại trú/10.000 dân tại huyện Tam Kỳ, Quảng Nam 

Sự gia tăng số ngày mưa sẽ làm giảm tỷ suất khám/10.000 dân tại huyện 

Tam Kỳ, Quảng Nam (p=0,000). Đây là mối tương quan mạnh, và sự biến động 

số ngày mưa đã giải thích được một tỷ lệ cao (gần 50%) sự biến thiên của tỷ suất 

này. Dựa theo mô hình có thể nói rằng khi số ngày mưa trong tuần tăng lên 1 ngày 

thì tỷ suất khám ngoại trú/10.000 dân tại Tam Kỳ, Quảng Nam giảm 1,368 lượt 

khám/10.000 dân. 

Mô hình được viết như sau: 

Tỷ suất khám ngoại trú/10.000 dân (Tam Kỳ, Quảng Nam) = 24,6 - 1,368*(Số 

ngày mưa trong tuần)  
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Trong khi đó, tại Năm Căn, Cà Mau, sau khi chạy mô hình, chỉ còn yếu tố 

mực nước biển trung bình được giữ lại mô hình và có tác động đến tỷ suất khám 

ngoại trú/10.000 dân. 

 

Biểu đồ 3.79. Mối tương quan giữa các yếu tố khí hậu, thủy văn và tỷ suất 

khám ngoại trú/10.000 dân tại huyện Năm Căn, Cà Mau 

Dựa trên các thông số tóm tắt của mô hình cho thấy p=0,000 đảm bảo sự tồn 

tại của mô hình. R2 = 0,371 cho thấy mô hình sẽ giải thích được 37,1% sự biến 

thiên của tỷ suất khám ngoại trú/10.000 dân tại Năm Căn, Cà Mau. Mối tương 

quan giữa mực nước biển trung bình và tỷ suất khám là mối tương quan tỷ lệ 

thuận, mạnh. Khi mực nước biển trung bình tăng 1 mm thì tỷ suất khám ngoại 

trú/10.000 dân tăng 0,893 lượt khám/10.000 dân. 

Mô hình được viết như sau: 

Tỷ suất khám ngoại trú/10.000 dân (Năm Căn, Cà Mau) = 50,3 + 0,893*(Mực 

nước biển trung bình)  
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Bảng 3.57. Mối liên quan giữa tổng số khám trẻ dưới 5 tuổi và yếu tố khí hậu, 

thủy văn tại huyện Kỳ Anh, Hà Tĩnh 

Yếu tố r R2 B Beta p value 

Tóm tắt mô hình 

 – Kỳ Anh, Hà Tĩnh 
0,334 0,092 

  
0,02 

Mực nước biển thấp nhất   0,799 - 0,02 

Tóm tắt mô hình 

 – Tam Kỳ, Quảng Nam 
- - 

  
- 

-   - - - 

Tóm tắt mô hình 

 – Năm Căn, Cà Mau 
0,696 0,474 

  
0,000 

Mực nước biển trung bình   1,81 - 0,000 

 

Tại Tam Kỳ, Quảng Nam, mô hình hồi quy bội dựa trên phương pháp 

stepwsise cho thấy không một yếu tố nào được đưa vào mô hình, và tương tự mô 

hình hồi quy đơn biến, tổng số khám trẻ dưới 5 tuổi tại Tam Kỳ, Quảng Nam 

không chịu tác động của yếu tố khí hậu, yếu tố cực đoan và thủy văn nào. 

Trong khi đó, tại Kỳ Anh, Hà Tĩnh, sau khi chạy mô hình, chỉ có yếu tố mực 

nước biển thấp nhất được giữ lại và là yếu tố có tác động đến tổng số khám trẻ 

dưới 5 tuổi. 
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Biểu đồ 3.80. Mối tương quan giữa mực nước biển thấp nhất và tổng số khám 

trẻ < 5 tuổi tại Kỳ Anh, Hà Tĩnh 

Thông số tóm tắt của mô hình cho thấy p=0,02 đảm bảo sự tồn tại của mô 

hình. Với hai chỉ số B thu được, có thể thấy phương trình hồi quy bội được 

phương pháp stepwise ước lượng cho thấy mực nước biển thấp nhất có tác động 

đến tổng số khám trẻ dưới 5 tuổi tại Kỳ Anh, Hà Tĩnh. Và đây là tương quan tỷ lệ 

thuận, mức độ mạnh trung bình. Phương trình cho thấy khi mực nước biển thấp 

nhất tăng 1 mm thì tổng số khám trẻ dưới 5 tuổi tại Kỳ Anh, Hà Tĩnh tăng 0,799 

lượt. R2 = 0,092 cho thấy sự biến thiên của mực nước biển thấp nhất đã giải thích 

được 9,2% sự dao động của tổng số khám trẻ dưới 5 tuổi tại Kỳ Anh, Hà Tĩnh.  

Mô hình được viết như sau: 

Tổng số khám trẻ dưới 5 tuổi (Kỳ Anh, Hà Tĩnh) = 104,02+ 0,799*(Mực 

nước biển thấp nhất)  
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Tại Năm Căn, mực nước biển trung bình là yếu tố duy nhất còn lại sau khi 

chạy mô hình đa biến được phương pháp stepwise ước lượng. Đây là yếu tố duy 

nhất có tác động đến tổng số khám trẻ dưới 5 tuổi.  

 

Biểu đồ 3.81. Mối tương quan giữa mực nước biển thấp nhất và tổng số khám 

trẻ < 5 tuổi tại Năm Căn, Cà Mau 

Mực nước biển trung bình giải thích được 47,4% sự biến thiên của tổng số 

khám trẻ dưới 5 tuổi. Đây là tương quan mạnh, tỷ lệ thuận. Khi mực nước biển 

trung bình tăng 1 mm thì tổng số khám trẻ dưới 5 tuổi tại Năm Căn, Cà Mau tăng 

1,81 lượt. 

Mô hình được viết như sau: 

Tổng số khám trẻ dưới 5 tuổi (Năm Căn, Cà Mau) = 65 + 1,81*(Mực nước biển 

trung bình)  
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Bảng 3.58. Mối liên quan giữa tổng số khám đối tượng trên 60 tuổi và yếu tố 

khí hậu, thủy văn tại Kỳ Anh, Hà Tĩnh 

Yếu tố r R2 B Beta p value 

Tóm tắt mô hình 

 – Kỳ Anh, Hà Tĩnh 
0,433 0,151 

  
0,009 

Nhiệt độ cực đại   7,884 0,357 0,031 

Mực nước biển thấp nhất   3,832 0,508 0,003 

Tóm tắt mô hình 

 – Tam Kỳ, Quảng Nam 
0,61 0,357 

  
0,000 

Số ngày mưa trong tuần   -6,693 - 0,000 

Tóm tắt mô hình 

 – Năm Căn, Cà Mau 
0,709 0,481 

  
0,000 

Mực nước biển trung bình   2,289 0,618 0,000 

Số ngày mưa trong tuần   -7,896 -0,377 0,001 

 

Nhiệt độ cực đại và mực nước biển thấp nhất là hai yếu tố còn lại sau khi 

chạy mô hình. Đây là hai yếu tố có tác động đến tổng số khám đối tượng trên 60 

tuổi tại Kỳ Anh, Hà Tĩnh. 
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Biểu đồ 3.82. Mối tương quan giữa các yếu tố khí hậu, thủy văn và tổng số 

khám > 60 tuổi tại tuyến xã huyện Kỳ Anh, Hà Tĩnh 

P=0,009 đảm bảo mô hình có tồn tại. Với hai chỉ số B và Beta thu được, 

phương trình hồi quy bội được phương pháp stepwise ước lượng cho thấy nhiệt độ 

cực đại và mực nước biển thấp nhất có tác động đến tổng số khám đối tượng trên 

60 tuổi tại Kỳ Anh, Hà Tĩnh. Đây đều là mối tương quan tỷ lệ thuận, mức độ 

trung bình. Trong đó sự biến thiên của mực nước biển thấp nhất có tác động mạnh 

nhất đến tổng số khám đối tượng trên 60 tuổi tại Kỳ Anh, Hà Tĩnh.  

Mô hình được viết như sau: 

Tổng số khám nhóm trên 60 tuổi (Kỳ Anh, Hà Tĩnh) = -26,3 + 3,832*(Mực nước 

biển thấp nhất) + 7,884*(Nhiệt độ cực đại) 

 

Phương trình cho thấy khi mực nước biển thấp nhất tăng 1 mm thì tổng số 

khám nhóm trên 60 tuổi tại Kỳ Anh, Hà Tĩnh tăng 3,832 lượt và khi nhiệt độ cực 
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đại tăng 1oC thì tổng số khám nhóm trên 60 tuổi tăng 7,884 lượt. R2 = 0,151 cho 

thấy mối liên hệ tuyến tính của hai yếu tố trên sẽ giải thích được 15,1% sự dao 

động của tổng số khám đối tượng > 60 tuổi tại Kỳ Anh, Hà Tĩnh trong giai đoạn 

2014 - 2015. 

 

Biểu đồ 3.83. Mối tương quan giữa các yếu tố khí hậu, thủy văn và tổng số 

khám > 60 tuổi tại tuyến xã huyện Tam Kỳ, Quảng Nam 

Trong khi đó, tại Tam Kỳ, Quảng Nam, số ngày mưa cũng là yếu tố duy nhất 

còn lại trong mô hình tác động của các yếu tố khí hậu và thủy văn lên tổng số 

khám nhóm trên 60 tuổi tại Tam Kỳ, Quảng Nam. Đây là mối tương quan tỷ lệ 

nghịch, mạnh, có ý nghĩa thống kê với p=0,000.  

Mô hình được viết như sau: 

Tổng số khám nhóm trên 60 tuổi (Tam Kỳ, Quảng Nam) = 124,1 - 6,693*(Số 

ngày mưa trong tuần) 
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Sự gia tăng số ngày mưa đã giải thích được hơn 35% sự biến động trong tổng 

số khám của nhóm trên 60 tuổi tại địa phương trong giai đoạn nghiên cứu. Khi số 

ngày mưa tăng lên 1 ngày thì tổng số khám nhóm trên 60 tuổi giảm 6,693 lượt. 

 

Biểu đồ 3.84. Mối tương quan giữa các yếu tố khí hậu, thủy văn và tổng số 

khám bệnh ở nhóm trên 60 tuổi tại tuyến xã huyện Năm Căn, Cà Mau 

Tại Năm Căn, Cà Mau, phương trình hồi quy được phương pháp stepwsise 

ước lược cho thấy mực nước biển trung bình và số ngày mưa trong tuần là hai yếu 

tố duy nhất còn lại có tác động đến tổng số khám đối tượng trên 60 tuổi. Trong đó 

sự biến thiên của mực nước biển trung bình có tác động mạnh nhất đến tổng số 

khám này. Với p = 0,000 cho thấy mô hình có tồn tại.  

Mô hình được viết như sau: 

Tổng số khám nhóm trên 60 tuổi (Năm Căn, Cà Mau) = 124,6 + 2,289*(Mực 

nước biển trung bình) - 7,896*(Số ngày mưa trong tuần) 
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Phương trình cho thấy khi mực nước biển trung bình tăng 1 mm thì tổng số 

khám nhóm trên 60 tuổi tại Năm Căn, Cà Mau tăng 2,298 lượt và khi số ngày mưa 

trong tuần tăng lên 1 ngày thì tổng số khám nhóm trên 60 tuổi giảm 7,896 lượt. 

R2= 0,481 cho thấy mối liên hệ tuyến tính của hai yếu tố trên đã giải thích được 

48,1% sự biến thiên của tổng số khám đối tượng trên 60 tuổi tại Năm Căn, Cà 

Mau trong giai đoạn 2014-2015. 

Bảng 3.59. Mối liên quan giữa tổng số khám ở nữ giới và yếu tố khí hậu, thủy 

văn tại Kỳ Anh, Hà Tĩnh 

Yếu tố r R2 B Beta p value 

Tóm tắt mô hình 

 – Kỳ Anh, Hà Tĩnh 
0,475 0,192 

  
0,003 

Nhiệt độ cực đại   10,440 0,365 0,024 

Mực nước biển thấp nhất   5,510 0,564 0,001 

Tóm tắt mô hình 

 – Tam Kỳ, Quảng Nam 
0,646 0,403 

  
0,000 

Số ngày mưa trong tuần   -8,526 - 0,000 

Tóm tắt mô hình 

 – Năm Căn, Cà Mau 
0,647 0,406 

  
0,000 

Mực nước biển trung bình   2,561 - 0,000 

 

Nhiệt độ cực đại và mực nước biển thấp nhất tiếp tục là hai yếu tố còn lại sau 

khi chạy mô hình tương quan giữa tổng số khám bệnh ở nữ giới và yếu tố khí hậu 

thủy văn tại Kỳ Anh, Hà Tĩnh. Dựa trên các thông số tóm tắt của mô hình cho 

thấy p = 0,003 đảm bảo sự tồn tại của mô hình.   
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Biểu đồ 3.85. Mối tương quan giữa các yếu tố khí hậu, thủy văn và tổng số 

khám nữ giới tại Kỳ Anh, Hà Tĩnh 

Với hai chỉ số B và Beta thu được, phương trình hồi quy bội được phương 

pháp stepwise ước lượng cho thấy nhiệt độ cực đại và mực nước biển thấp nhất có 

tác động đến tổng số khám ở nữ giới tại Kỳ Anh, Hà Tĩnh. Đây đều là mối tương 

quan tỷ lệ thuận, mức độ trung bình. Trong đó sự biến thiên của mực nước biển 

thấp nhất có tác động mạnh nhất đến tỷ suất này. 

Mô hình được viết như sau: 

Tổng số khám nữ giới (Kỳ Anh, Hà Tĩnh) = -26,7 + 5,51*(Mực nước biển thấp 

nhất) + 10,44*(Nhiệt độ cực đại) 

 

Phương trình cho thấy khi mực nước biển thấp nhất tăng 1 mm thì tổng số 

khám ở nữ giới tại Kỳ Anh, Hà Tĩnh tăng 5,51 lượt và khi nhiệt độ cực đại tăng 

lên 1oC thì tổng số khám ở nữ giới tăng 10,44 lượt. R2 = 0,192 cho thấy mối liên 

hệ tuyến tính của hai yếu tố trên sẽ giải thích được 19,2% sự biến thiên của tổng 

số khám ở nữ giới, Kỳ Anh, Hà Tĩnh trong giai đoạn 2014 - 2015. 
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Số ngày mưa cũng tiếp tục là yếu tố và là yếu tố duy nhất còn lại sau khi 

chạy mô hình có tác động mạnh đến tổng số khám ở nữ giới tại Tam Kỳ, Quảng 

Nam.  

Mô hình được viết như sau: 

Tổng số khám nhóm trên 60 tuổi (Tam Kỳ, Quảng Nam) = 159,2 – 

8,526*(Số ngày mưa trong tuần) 

 

Đây là mối tương quan tỷ lệ nghịch, mạnh, có ý nghĩa thống kê với p=0,000. 

Sự gia tăng số ngày mưa đã giải thích được hơn 40% sự biến động trong tổng số 

khám ở nữ giới tại địa phương trong giai đoạn nghiên cứu. Khi số ngày mưa tăng 

lên 1 ngày thì tổng số khám ở nữ giới tại Tam Kỳ, Quảng Nam giảm 8,526 lượt. 

Mực nước biển trung bình tiếp tục là yếu tố duy nhất tác động đến bệnh ở 

Năm Căn Cà Mau. Dựa trên các thông số tóm tắt của mô hình cho thấy p=0,000 

đảm bảo sự tồn tại của mô hình.  

Mô hình được viết như sau: 

Tổng số khám nữ giới (Năm Căn, Cà Mau) = 8,6 + 2,561*(Mực nước biển 

trung bình)  

 
R2 = 0,40,6 cho thấy sự biến thiên của mực nước biển sẽ giải thích được 

40,6% sự biến thiên của tổng số khám bệnh ở nữ giới tại địa phương. Đây là mối 

tương quan tỷ lệ thuận, mạnh cho thấy khi mực nước biển trung bình tăng lên 

1mm thì tổng số khám ở nữ giới tại Năm Căn, Cà Mau tăng 2,561 lượt. 
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3.2.3. Mối liên quan giữa một số yếu tố khí hậu, nước biển dâng với 

một số b nh truyền nhiễm t i khu vực nghiên cứu gi i đo n 

2003 - 2013 

Bảng 3.60. Mối liên quan giữa bệnh tiêu chảy và yếu tố nhiệt độ tại các khu 

vực nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef r R2 95%CI p value 

Tx 

Hà Tĩnh 14,2 0,2 0,06 3,98 - 24,41 0,006 

BTB 116,96 0,4 0,20 75,75 - 158,17 0 

Quảng Nam 44,7 0,3 0,11 23,85 - 66,28 0 

NTB 202,8 0,3 0,08 82,73 - 322,84 0,001 

Cà Mau 2,7 - - - 0,90 

NB 512,0 - - - 0,18 

Tmin 

Hà Tĩnh 10,4 0,2 0,04 1,48 - 19,28 0,023 

BTB 77,6 0,4 0,13 42,64 - 112,52 0 

Quảng Nam 32,1 0,3 - - 0,002 

NTB 95,1 - - - 0,1 

Cà Mau -26,1 - - - 0,2 

NB -14,8 - - - 0,95 

Tmax 

Hà Tĩnh 16,7 0,2 0,07 6,11 - 27,27 0,002 

BTB 132,9 0,5 0,23 90,99 - 174,71 0 

Quảng Nam 41,1 0,4 0,15 23,85 - 58,41 0 

NTB 202,7 0,3 0,12 105,73 - 299,64 0 

Cà Mau 16,9    0,12 

NB 720,5 0,2 0,04 92,73 - 1348,35 0,02 

 

Tại khu vực bão lụt (tỉnh Hà Tĩnh và khu vực BTB) và khu vực hạn hán (tỉnh 

Quảng Nam và khu vực NTB): yếu tố nhiệt độ có mối tương quan thuận chiều 

mức độ trung bình với tỷ lệ mắc tiêu chảy cấp. Mối tương quan này có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05. Tại khu vực chịu ảnh hưởng bởi nước biển dâng (tỉnh Cà 

Mau và khu vực NB): yếu tố nhiệt độ hầu như không mối tương quan có ý nghĩa 

thống kê với tỷ lệ mắc tiêu chảy cấp. 
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Dựa trên phương trình hồi quy, có thể kết luận khi tăng thêm 1oC thì tỷ lệ 

mắc tiêu chảy tại Hà Tĩnh tăng thêm 14,2 - 16,7 trường hợp/100.000 dân, ở BTB 

tăng thêm 117 - 132 trường hợp/100.000 dân, tại Quảng Nam là 41,1 - 44,7 

trường hợp/100.000 dân và tại NTB là 202,8 trường hợp/100.000 dân.  

Bảng 3.61. Mối liên quan giữa bệnh tiêu chảy và yếu tố lượng mưa tại các 

khu vực nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef r R2 95%CI p value 

Rx 

Hà Tĩnh -0,08 - - - 0,42 

BTB -0,38 - - - 0,48 

Quảng Nam -0,20 -0,2 0,03 -0,38 - (-0,02) 0,03 

NTB -1,56 -0,2 0,04 -2,93 - (-0,19) 0,03 

Cà Mau -0,01 - - - 0,91 

NB -0,02 - - - 0,99 

Rmax 

Hà Tĩnh 0,08 - - - 0,73 

BTB 0,08 - - - 0,90 

Quảng Nam -0,33 - - - 0,26 

NTB -2,30 -0,2 0,04 -4,29 - (-0,31) 0,02 

Cà Mau -0,24 - - - 0,71 

NB -4,41 - - - 0,45 

Số ngày 

mưa 

trong 

tháng 

Hà Tĩnh -10,81 -0,1 0,03 -21,14 - (-0,47) 0,04 

BTB -61,98 -0,2 0,05 -109,9 - (-14,07) 0,01 

Quảng Nam -15,55 -0,3 0,08 -24,57 - (-6,54) 0,001 

NTB -80,57 -0,3 0,10 -121,6- (139,54) 0 

Cà Mau -1,50 - - - 0,48 

NB -25,40 - - - 0,54 

Tại khu vực bão lụt (tỉnh Hà Tĩnh và khu vực BTB) và khu vực hạn hán 

(Quảng Nam và khu vực NTB: số ngày mưa trong tháng có mối tương quan 

nghịch chiều mức độ trung bình với tỷ lệ mắc tiêu chảy cấp. Mối tương quan này 

có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Trong khi đó tại khu vực chịu ảnh hưởng bởi 

nước biển dâng (tỉnh Cà Mau và khu vực NB): yếu tố lượng mưa và số ngày mưa 

hầu như không mối tương quan có ý nghĩa thống kê với tỷ lệ mắc tiêu chảy cấp. 
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Phương trình hồi quy cho thấy khi số ngày mưa trong tháng tăng thêm 1 

ngày thì tỷ lệ mắc tiêu chảy tại Hà Tĩnh giảm thêm 10,8 trường hợp/100.000 dân, 

ở BTB giảm đi 62 trường hợp/100.000 dân, tại Quảng Nam là 15,6 trường 

hợp/100.000 dân và tại NTB là 80,6 trường hợp/100.000 dân. 

Bảng 3.62. Mối liên quan giữa bệnh tiêu chảy và yếu tố độ ẩm và thời gian 

chiếu sáng tại các khu vực nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef r R2 95%CI p value 

RHx 

Hà Tĩnh -9,66 -0,2 0,05 -16,92 - (-2,41) 0,01 

BTB -124,56 -0,4 0,22 -165,67 - (-83,44) 0 

Quảng Nam -27,38 -0,4 0,12 -40,34 - (-14,43) 0 

NTB -177,62 -0,3 0,12 -263,99 - (-91,25) 0 

Cà Mau -1,63 - - - 0,74 

NB -59,04 - - - 0,52 

RHmin 

Hà Tĩnh -3,38 - - - 0,30 

BTB -70,05 -0,3 0,14 -99,77 - (-40,33) 0 

Quảng Nam -5,56 -0,3 0,03 -11,14 - 0,02 0,05 

NTB -81,93 -0,3 0,09 -127,52 - (-36,34) 0,0005 

Cà Mau -0,97 - - - 0,76 

NB 28,61 - - - 0,67 

SH 

Hà Tĩnh 0,15 - - - 0,51 

BTB 8,62 0,4 0,2 5,59 - 11,69 0 

Quảng Nam 1,93 0,4 0,12 1,02 - 2,83 0 

NTB 11,11 0,4 0,15 6,43 - 15,79 0 

Cà Mau 0,49 - - - 0,21 

NB 7,25 - - - 0,44 

 

Tại khu vực bão lụt (tỉnh Hà Tĩnh và khu vực BTB) và khu vực hạn hán 

(Quảng Nam và khu vực NTB: độ ẩm trung bình có mối tương quan nghịch chiều 

mức độ trung bình với tỷ lệ mắc tiêu chảy cấp, trong khi đó yếu tố giờ chiếu sáng 

lại có mối tương quan thuận chiều với tỷ lệ mắc tiêu chảy được báo cáo. Mối 

tương quan này có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Trong khi đó tại khu vực chịu 

ảnh hưởng bởi nước biển dâng (tỉnh Cà Mau và khu vực NB): yếu tố độ ẩm và số 
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giờ chiếu sáng không mối tương quan có ý nghĩa thống kê với tỷ lệ mắc tiêu chảy 

cấp. 

Khi độ ẩm tương đối trung bình tăng thêm 1% thì tỷ lệ mắc tiêu chảy tại Hà 

Tĩnh giảm thêm 9,7 trường hợp/100.000 dân, tại BTB giảm đi 124,6 trường 

hợp/100.000 dân, tại Quảng Nam giảm đi là 27,4 trường hợp/100.000 dân và tại 

NTB giảm đi 177,6 trường hợp/100.000 dân. Ngược lại khi số giờ chiếu sáng 

trong tháng tăng thêm 1 giờ thì tỷ lệ bệnh TCC tại BTB tăng thêm 8,6 trường 

hợp/100.000 dân, tại NTB tăng thêm 11,1 trường hợp/100.000 dân 

Bảng 3.63. Mối liên quan giữa bệnh tiêu chảy và mực nước biển tại các khu 

vực nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef r R2 95%CI p value 

SLx 

Hà Tĩnh -1,88 -0,3 - - 0,31 

Quảng Nam -5,79 -0,3 0,07 -9,4 - (-2,17) 0,002 

Cà Mau -2,83 0,2 0,04 -5,17 - (-0,49) 0,02 

SLmax 

Hà Tĩnh 2,50 -0,3 0,05 0,52 - 4,47 0,01 

Quảng Nam -2,67 -0,3 0,03 -5,19 - (-0,14) 0,04 

Cà Mau -3,79 -0,3 0,09 -5,86 - (-1,72) 0 

SLmin 

Hà Tĩnh -5,29 -0,3 0,13 -7,69 - (-2,87) 0 

Quảng Nam -7,37 -0,3 0,001 -11,63 - (-3,1) 0,001 

Cà Mau -2,23 -0,3 0,08 -3,55 - (-0,91) 0,001 

 

Tại hầu hết các tỉnh nghiên cứu, sự thay đổi của mực nước biển có mối tương 

quan có ý nghĩa thống kê mức độ trung bình và yếu với tỷ lệ mắc tiêu chảy cấp. 

Các khu vực chịu ảnh hưởng nhiều nhất bởi sự thay đổi của mực nước biển như 

Quảng Nam và Cà Mau thì mức độ ảnh hưởng của mực nước biển có vẻ có mối 

liên hệ chặt chẽ hơn. Nhìn chung, sự thay đổi của yếu tố mực nước biển chỉ có thể 

giải thích khoảng 7 - 10% sự thay đổi của tỷ lệ mắc tiêu chảy. 
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Bảng 3.64. Mối liên quan giữa bệnh tiêu chảy và một số yếu tố cực đoan tại 

các khu vực nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef r R2 95%CI p value 

Ngày có 

Tx>35oC 

Hà Tĩnh 9,16 0,2 0,04 - 0,01 

BTB 94,22 0,5 0,24 - 0,000 

Quảng Nam 15,87 0,4 0,08 - 0,001 

NTB 90,25 0,3 0,07 - 0,003 

Cà Mau -5,51 - 0,003 - 0,54 

NB 112,06 - 0,003 - 0,52 

ONI 

Hà Tĩnh 139,15 0,4 0,127 76,16 - 202,13 0,000 

BTB 266,08 0,2 0,03 -2,25 - 534,41 0,046 

Quảng Nam 66,73 - - - 0,093 

NTB 573,86 0,3 0,09 239,75 - 907,97 0,001 

Cà Mau 17,17 - - - 0,454 

NB 1310,7 0,2 0,069 - 0,002 

 

Hiện tượng nắng nóng (Tx > 35oC) cũng có mối tương quan với bệnh tiêu 

chảy cấp ở khu vực chịu ảnh hưởng của hạn hán và bão lũ với mức thống kê 

p<0,05. Khi số ngày nắng nóng tăng thêm 1 ngày thì tỷ lệ mắc bệnh tiêu 

chảy/100.000 dân tại Hà Tĩnh tăng 9,2 trường hợp/100.000 dân, ở Bắc Trung Bộ 

là 94,2 trường hợp/100.000 dân, Quảng Nam là 15,8 trường hợp/100.000 dân và 

tại khu vực Nam Trung Bộ là 90,3 trường hợp/100.000 dân. Tỷ lệ mắc bệnh tiêu 

chảy/100.000 dân tại Hà Tĩnh, Bắc Trung Bộ, Nam Trung Bộ và Nam Bộ có liên 

quan tỷ lệ thuận, có ý nghĩa thống kê đến hiện tượng ENSO (p<0,05). Ngoại trừ 

mối tương quan ở Hà Tĩnh là mối tương quan trung bình, tương quan ở các khu 

vực khác là tương quan yếu. Khi chỉ số ONI thay đổi 1 đơn vị (0,1) thì tỷ lệ tiêu 

chảy cấp tại Hà Tĩnh tăng thêm 139,2 trường hợp/100.000 dân, tại BTB là 266,1 

trường hợp/100.000 dân, tại NTB tăng thêm 573 trường hợp/100.000 dân và tại 

NB tăng thêm 1.310 trường hợp/100.000 dân. 
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Bảng 3.65. Mối liên quan giữa bệnh lỵ và yếu tố nhiệt độ tại các khu vực 

nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef r R2 95%CI p value 

HCL 

Hà Tĩnh 1,85 - - - 0,40 

BTB 57,11 0,5 0,21 34,14 - 80,07 0,00 

Quảng Nam 5,34 - - - 0,25 

NTB 76,56 0,4 0,17 41,31 - 111,8 0,00 

Cà Mau -9,44 - - - 0,43 

NB 60,63 - - - 0,25 

LTT 

Hà Tĩnh 1,06 0,2 0,05 0,23-1,9 0,01 

BTB 6,14 - - - 0,07 

Quảng Nam 3,07 0,2 0,03 0,18 - 5,9 0,04 

NTB 28,13 0,3 0,09 12,17 - 44,09 0,00 

Cà Mau 1,98 - - - 0,67 

NB 29,35 - - - 0,30 

LAM 

Hà Tĩnh 0,77 - - - 0,09 

BTB 6,23 0,2 0,05 1,36 - 11,09 0,01 

Quảng Nam 2,56 - - - 0,10 

NTB 7,18 0,2 0,03 0,14 - 14,22 0,05 

Cà Mau 0,07 - - - 0,95 

NB 14,54 - - - 0,08 

 

Nhìn chung yếu tố nhiệt độ trung bình tháng có mối tương quan thuận chiều 

mức độ yếu và trung bình với tỷ lệ mắc bệnh lỵ (hội chứng lỵ, LTT và LAM). 

Mối tương quan này chỉ có ý nghĩa thống kê với p<0,05 ở các tỉnh Hà Tĩnh và 

BTB và Quảng Nam và NTB. Tại tỉnh Cà Mau và khu vực NB, mối tương quan 

này không có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Tuy nhiên, sự biến thiên của yếu tố 

nhiệt độ trung bình tháng chỉ có thể giải thích khoảng 3 - 9% sự biến thiên của 

bệnh LAM hoặc LTT và giải thích 17% - 21% sự biến thiên của HCL. 
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Bảng 3.66. Mối liên quan giữa bệnh lỵ và yếu tố lượng mưa tại các khu vực 

nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef R2 95%CI p value 

HCL 

Hà Tĩnh -0,004 - - 0,92 

BTB 0,57 - - 0,06 

Quảng Nam -0,01 - - 0,89 

NTB -0,24 - - 0,23 

Cà Mau 0,01 - - 0,91 

NB 0,71 - - 0,08 

LTT 

Hà Tĩnh 0,01 - - 0,40 

BTB 0,02 - - 0,80 

Quảng Nam 0,01 - - 0,52 

NTB -0,22 0,0416 -0,39 - (-0,04) 0,02 

Cà Mau 0,03 - - 0,32 

NB 0,15 - - 0,50 

LAM 

Hà Tĩnh 0,01 - - 0,17 

BTB 0,07 - - 0,27 

Quảng Nam 0,00 - - 0,71 

NTB -0,06 - - 0,17 

Cà Mau -0,01 - - 0,31 

NB -0,07 - - 0,27 

 

Chỉ phát hiện được mối tương quan giữa yếu tố tổng lượng mưa tháng với tỷ 

lệ mắc LTT, HCL ở khu vực NTB. Đây là tương quan nghịch chiều, mức độ trung 

bình (r = 0,3). Tại tỉnh khác và khu vực khác, mối tương quan này không có ý 

nghĩa thống kê với p<0,05. Tuy nhiên, sự biến thiên của yếu tố nhiệt độ trung bình 

tháng chỉ có thể giải thích khoảng 3% sự biến thiên của bệnh. 
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Bảng 3.67. Mối liên quan giữa bệnh lỵ và yếu tố độ ẩm tại các khu vực nghiên 

cứu 

Yếu tố Khu vực Coef r R2 95%CI p value 

HCL 

Hà Tĩnh -0,66 - - - 0,67 

BTB -38,79 0,2 0,09 -63,31 - (-14,26) 0,002 

Quảng Nam -2,29 - - - 0,43 

NTB -37,23 0,3 0,07 -64,1 - (-10,35) 0,01 

Cà Mau 0,76 - - - 0,79 

NB 11,48 - - - 0,07 

LTT 

Hà Tĩnh -0,49 - - - 0,11 

BTB -0,11 - - - 0,97 

Quảng Nam -1,62 - - - 0,07 

NTB -21,00 0,3 0,09 -32,6 - (-9,41) 0,00 

Cà Mau 0,59 - - - 0,59 

NB -36,42  0,10 -55,41 - (-17,43) 0,00 

LAM 

Hà Tĩnh 0,05 - - - 0,87 

BTB -2,65 - - - 0,30 

Quảng Nam -0,82 - - - 0,38 

NTB -5,56 0,2 0,0338 -10,71 - (-0,4) 0,04 

Cà Mau -0,10 - - - 0,74 

NB -3,69 - - - 0,06 

Nhìn chung yếu tố độ ẩm trung bình tháng có mối tương quan nghich chiều 

mức độ yếu và trung bình với tỷ lệ mắc bệnh lỵ (hội chứng lỵ, LTT và LAM) ở 

hầu hết các khu vực. Tại tỉnh Hà Tĩnh và BTB, độ ẩm trung bình tháng chỉ có mối 

tương quan với tỷ lệ mắc HCL, sự biến thiên của độ ẩm trung bình ở khu vực 

BTB chỉ có thể giải thích khoảng 9% sự biến thiên của tỷ lệ mắc HCL tại khu vực 

đó.  

Tại Quảng Nam và NTB: độ ẩm trung bình tháng có mối tương quan với tỷ 

lệ mắc HCL, sự biến thiên của độ ẩm trung bình ở khu vực BTB chỉ có thể giải 

thích khoảng 9% sự biến thiên của tỷ lệ mắc HCL tại khu vực đó 
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Tại tỉnh Cà Mau và khu vực NB, mối tương quan này không có ý nghĩa 

thống kê với p<0,05. Tuy nhiên, sự biến thiên của yếu tố nhiệt độ trung bình tháng 

chỉ có thể giải thích khoảng 3 - 9% sự biến thiên của bệnh LAM hoặc LTT và giải 

thích 17% - 21% sự biến thiên của HCL. 

Bảng 3.68. Mối liên quan giữa bệnh lỵ và yếu tố số giờ chiếu sáng tại các khu 

vực nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef r R2 95%CI p value 

HCL 

Hà Tĩnh 0,05 - - - 0,75 

BTB 2,81 0,3 0,09 0,95 - 4,66 0,003 

Quảng Nam 0,07 - - - 0,73 

NTB 2,53 0,3 0,09 -63,31 - (-14,26) 0,001 

Cà Mau -0,01 - - - 0,98 

NB -1,91 - - - 0,14 

LTT 

Hà Tĩnh 0,02 - - - 0,28 

BTB 0,32 - - - 0,19 

Quảng Nam 0,10 - - - 0,12 

NTB 1,24 0,2 0,1 0,59 - 1,88 0,00 

Cà Mau 0,08 - - - 0,34 

NB -0,17 - - - 0,81 

LAM 

Hà Tĩnh 0,01 - - - 0,55 

BTB 0,35 - - - 0,06 

Quảng Nam 0,07 - - - 0,29 

NTB 0,22 - - - 0,14 

Cà Mau -0,01 - - - 0,78 

NB 0,37 - - - 0,07 

 

Phân tích cho thấy số giờ chiếu sáng trong tháng có mối tương quan thuận 

chiều mức độ yếu và trung bình với tỷ lệ mắc hội chứng lỵ ở ở hai khu vực BTB 

và NTB. Các khu vực khác, mối tương quan giữa số giờ chiếu sáng và tỷ lệ mắc 

HCL, LTT và LAM đều không có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Tuy nhiên sự biến 

thiên của yếu tố số giờ chiếu sáng trong tháng cũng chỉ có thể giải thích khoảng 

9% sự biến thiên tỷ lệ mắc HCL hay LTT ở khu vực BTB và NTB. 
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Bảng 3.69. Mối liên quan giữa bệnh lỵ và mực nước biển thấp nhất tại các 

khu vực nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef r R2 95%CI p value 

HCL 

Hà Tĩnh -1,26 0,2 0,06 -2,28 - (-0,25) 0,02 

Quảng Nam -1,32 - - - 0,15 

Cà Mau -0,72 - - - 0,09 

LTT 

Hà Tĩnh -0,18 - - - 0,09 

Quảng Nam -0,11 - - - 0,69 

Cà Mau -0,53 0,3 0,09 -0,82 - (-0,23) 0,00 

LAM 

Hà Tĩnh -0,2 - - - 0,10 

Quảng Nam 0,1 - - - 0,80 

Cà Mau 0,0 - - - 0,30 

 

Mực nước biển thấp nhất có mối tương quan nghịch chiều mức độ yếu/trung 

bình với tỷ lệ mắc hội chứng lỵ ở tỉnh Hà Tĩnh và LTT ở tỉnh Cà Mau. Các khu 

vực khác, mối tương quan giữa mực nước biển và tỷ lệ mắc HCL, LTT và LAM 

đều không có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Tuy nhiên sự biến thiên của yếu tố 

mực nước biển thấp nhấp trong tháng cũng chỉ có thể giải thích khoảng 6 - 9% sự 

biến thiên tỷ lệ mắc HCL hay bệnh LTT ở hai tỉnh tương ứng Hà Tĩnh và Cà Mau. 
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Bảng 3.70. Mối liên quan giữa bệnh lỵ và yếu tố khí hậu cực đoan tại các khu 

vực nghiên cứu 

HCL Khu vực Coef r R2 95%CI p value 

Số ngày 

nắng 

nóng 

Hà Tĩnh 0,91 - - - 0,53 

BTB 26,72 0,4 0,10 9,91- 43,53 0,002 

Quảng Nam 0,28 - - - 0,89 

NTB 26,24 0,4 0,09 9,35 - 43,12 0,003 

Cà Mau -6,40 - - - 0,29 

NB -2,12 - - - 0,89 

ONI 

Hà Tĩnh 25,12 0,3 0,04 0,27 - 49,96 0,05 

BTB -54,48 - - - 0,44 

Quảng Nam -18,45 - - - 0,27 

NTB 3,85 - - - 0,94 

Cà Mau 2 - - - 0,90 

NB 67,61 - - - 0,33 

LAM       

Số ngày 

nắng 

nóng 

Hà Tĩnh 0,23 - - - 0,47 

BTB 3,26 - - - 0,07 

Quảng Nam 0,69 - - - 0,30 

NTB 3,70 0,2 0,04 0,48 - 6,94 0,03 

Cà Mau 0,79 - - - 0,15 

NB 4,30 - - - 0,07 

ONI 

Hà Tĩnh 5,95 0,2 0,03 0,26 - 11,64 0,04 

BTB -7,87 - - - 0,60 

Quảng Nam 3,54 - - - 0,55 

NTB 16,99 - - - 0,09 

Cà Mau -1,34 - - - 0,42 

NB 23,06 0,2 0,03 1,27 - 44,85 0,04 
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LTT Khu vực Coef r R2 95%CI p value 

Số ngày 

nắng 

nóng 

Hà Tĩnh 0,59 - - - 0,05 

BTB 3,94 - - - 0,10 

Quảng Nam 0,95 - - - 0,13 

NTB 14,02 0,2 0,03 0,01-1,17 0,00 

Cà Mau -0,08 - - - 0,97 

NB -1,25 - - - 0,88 

ONI 

Hà Tĩnh 3,30 - - - 0,23 

BTB -24,83 - - - 0,21 

Quảng Nam 0,52 - - - 0,93 

NTB 0,63 0,2 - - 0,02 

Cà Mau 16,17 0,3 0,05 4-28 0,01 

NB 111,62 0,3 0,06 38-185 0,003 

 

Tỷ lệ mắc HCL/100.000 dân có mối tương quan với số ngày nắng nóng trên 

35oC ở khu vực Bắc Trung Bộ và Nam Trung Bộ, và tương quan này có ý nghĩa 

thống kê (p<0,05). Trong khi tại các khu vực khác mối tương quan này không có 

ý nghĩa thống kê với p>0,05. Khi số ngày nắng nóng tăng thêm 1 ngày thì tỷ lệ 

mắc HCL/100.000 dân tại Bắc Trung Bộ tăng thêm 26,72 trường hợp/100.000 dân 

và tại Nam Trung Bộ là 26,24 trường hợp/100.000 dân. Chỉ duy nhất Nam Trung 

Bộ số liệu cho thấy có mối liên quan giữa tỷ lệ mắc LAM/100.000 dân và số ngày 

nắng nóng trên 35oC. Đây là tương quan yếu, tỷ lệ thuận. Sự thay đổi của số ngày 

nắng nóng giải thích được 4% sự biến thiên của tỷ lệ mắc LAM tại khu vực này. 

Khi số ngày nắng nóng tăng thêm 1 ngày thì tỷ lệ mắc LAM tăng 3,7 trường 

hợp/100.000 dân. Tỷ lệ mắc LTT/100.000 dân không có mối tương quan với số 

ngày nắng nóng trên 35oC ở tất cả các khu vực nghiên cứu.  

Trong mối tương quan với hiện tượng ENSO, số liệu cho thấy không có 

tương quan giữa tỷ lệ mắc HCL/100.000 dân ở các khu vực nghiên cứu với hiện 

tượng ENSO. Tác động của hoạt động ENSO cũng chỉ ghi nhận có ý nghĩa thống 

kê với bệnh LAM tại Hà Tĩnh và Nam Bộ hay đối với bệnh LTT ở Cà Mau và 

Nam Bộ. Đây là tương quan yếu, tỷ lệ thuận, giải thích được 3 - 6% sự biến thiên 
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của bệnh tại hai khu vực này. Khi chỉ số ONI tăng 1 đơn vị thì tỷ lệ mắc 

LAM/100.000 dân tại Hà Tĩnh tăng lên 5,95 trường hợp/100.000 dân trong khi tại 

Nam Bộ là 23,06 trường hợp/100.000 dân. 

Bảng 3.71. Mối liên quan giữa bệnh thương hàn và yếu tố nhiệt độ tại các 

khu vực nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef r R2 95%CI p value 

Tx 

Hà Tĩnh 0,02 - - - 0,53 

BTB 0,58 0,2 0,05 0,13 - 1,04 0,01 

Quảng Nam 0,09 - - - 0,39 

NTB 0,77 - - - 0,24 

Cà Mau -0,70 - - - 0,46 

NB 13,31 - - - 0,15 

Tmin 

Hà Tĩnh 0,02 - - - 0,46 

BTB 0,46 0,2 0,04 0,09 - 0,83 0,02 

Quảng Nam 0,01 - - - 0,90 

NTB -0,12 - - - 0,85 

Cà Mau -1,65 0,1 0,03 -3,3 - (-0,03) 0,05 

NB 3,83 - - - 0,53 

Tmax 

Hà Tĩnh 0,02 - - - 0,48 

BTB 0,47 0,1 0,05 -0,007 - 0,94 0,05 

Quảng Nam 0,14 - - - 0,11 

NTB 1,21 0,2 0,04 0,16 - 2,26 0,03 

Cà Mau -0,15 - - - 0,84 

NB 14,92 - - - 0,06 

Phân tích cho thấy yếu tố nhiệt độ trung bình tháng có mối tương quan thuận 

chiều mức độ yếu với tỷ lệ mắc thương hàn tại khu vực BTB và NTB. Sự biến 

thiên của yếu tố nhiệt độ trung  bình tháng cũng chỉ có thể giải thích khoảng 5% 

sự biến thiên tỷ lệ mắc thương hàn ở khu vực này.  
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Bảng 3.72. Mối liên quan giữa bệnh thương hàn và yếu tố lượng mưa tại các 

khu vực nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef r R2 95%CI p value 

Rx 

Hà Tĩnh -0,0002 - - - 0,69 

BTB 0,001 - - - 0,85 

Quảng Nam -0,001 - - - 0,23 

NTB -0,01 - - - 0,05 

Cà Mau 0,001 - - - 0,80 

NB 0,06 - - - 0,44 

Số ngày 

có mưa 

Hà Tĩnh 0,01 - - - 0,70 

BTB -0,26 - - - 0,30 

Quảng Nam -0,11 0,3 0,05 -0,18 - (-0,02) 0,01 

NTB -0,77 0,3 0,09 -1,2 - (-0,34) 0,001 

Cà Mau -0,003 - - - 1,00 

NB 0,39 - - - 0,71 

 

Yếu tố tổng lượng mưa tháng không có mối tương quan với tỷ lệ mắc thương 

hàn tại các khu vực nghiên cứu. Tuy nhiên số ngày mưa tại tỉnh Quảng Nam và 

khu vực NTB có mối tương quan nghịch chiều, mức độ yếu với tỷ lệ mắc thương 

hàn. Sự biến thiên về số ngày mưa trong tháng có thể giải thích khoảng 5 - 9% sự 

biến thiên của tỷ lệ mắc thương hàn tại khu vực này. 
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Bảng 3.73. Mối liên quan giữa bệnh thương hàn và yếu tố độ ẩm tại các khu 

vực nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef r R2 95%CI p value 

RHx 

Hà Tĩnh -0,01 - - - 0,57 

BTB -0,62 0,3 0,05 -1,08 - (-0,16) 0,01 

Quảng Nam -0,16 0,3 0,05 -0,28 - (-0,04) 0,01 

NTB -1,19 0,2 0,05 -2,12 - (-0,26) 0,01 

Cà Mau 0,09 - - - 0,68 

NB -0,45 - - - 0,84 

RHmin 

Hà Tĩnh 0,01 - - - 0,57 

BTB -0,28 - - - 0,09 

Quảng Nam -0,07 0,3 0,05 -0,12 - (-0,02) 0,01 

NTB -0,82 0,3 0,08 -1,3 - (-0,35) 0,001 

Cà Mau -0,14 - - - 0,33 

NB 1,67 - - - 0,31 

SHx 

Hà Tĩnh 0,0004 - - - 0,76 

BTB 0,05 0,2 0,06 0,016 - 0,08 0,004 

Quảng Nam 0,01 - - - 0,08 

NTB 0,08 0,3 0,07 0,027 - 0,13 0,003 

Cà Mau 0,01 - - - 0,58 

NB 0,06 - - - 0,79 

 

Yếu tố độ ẩm trung bình tháng có mối tương quan nghịch chiều với tỷ lệ mắc 

thương hàn tại các khu vực BTB và NTB. Trong khi đó tổng số giờ chiếu sáng lại 

có mối tương quan thuận chiều với tỷ lệ mắc thương hàn tại hai khu vực trên. Sự 

biến thiên về độ ẩm trung bình tháng hoặc số giờ chiếu sáng trong tháng có thể 

giải thích khoảng 5 - 8% sự biến thiên của tỷ lệ mắc thương hàn tại hai khu vực 

này. 
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Bảng 3.74. Mối liên quan giữa bệnh thương hàn và mực nước biển trung bình 

tại các khu vực nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef R2 95%CI p value 

SLx 

Hà Tĩnh -0,003 - - 0,76 

Quảng Nam -0,030 - - 0,08 

Cà Mau -0,062 - - 0,25 

SLmax 

Hà Tĩnh 0,004 - - 0,50 

Quảng Nam -0,018 - - 0,12 

Cà Mau -0,106 0,04 -0,2- (-0,01) 0,03 

SLmin 

Hà Tĩnh -0,010 - - 0,19 

Quảng Nam -0,032 - - 0,11 

Cà Mau -0,049 - - 0,11 

 

Hầu như yếu tố mực nước biển không có mối tương quan có ý nghĩa thống 

kê với tỷ lệ mắc bệnh thương hàn tại các khu vực nghiên cứu. Trừ tại Cà Mau, 

bệnh thương hàn có mối tương quan nghịch chiều với mực nước biển lớn nhất ở 

đây, tuy nhiên chỉ ở mức độ trung bình (r = 0,3, R2=0,04) 
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Bảng 3.75. Mối liên quan giữa bệnh thương hàn và yếu tố khí hậu cực đoan 

tại các khu vực nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef r R2 95%CI p value 

Số ngày 

nắng 

nóng 

Hà Tĩnh 0,01 - - - 0,58 

BTB 0,36 0,1 0,03 0,027 - 0,69 0,03 

Quảng Nam 0,03 - - - 0,50 

NTB 0,64 0,1 0,03 0,06 - 1,23 0,03 

Cà Mau -0,23 - - - 0,59 

NB 0,83 - - - 0,75 

ONI 

Hà Tĩnh 0,24 - - - 0,24 

BTB 4,39 0,3 0,08 1,74 - 7,04 0,000 

Quảng Nam 1,43 0,3 0,10 0,67 - 2,18 0,000 

NTB 7,90 0,5 0,14 4,55 - 11,25 0,000 

Cà Mau 2,04 - - - 0,11 

NB 46,72 0,3 0,11 23,4 -70,04 0,000 

 

Tỷ lệ mắc bệnh thương hàn/100.000 dân có tương quan tỷ lệ thuận, yếu, có ý 

nghĩa thống kê với số ngày nắng nóng >35oC tại khu vực Bắc Trung Bộ và Nam 

Trung Bộ với p<0,05. Trong khi tại các khu vực khác mối tương quan này không 

có ý nghĩa thống kê khi p>0,05. Và 3% sự biến thiên của tỷ lệ mắc bệnh thương 

hàn/100.000 dân ở hai khu vực này được giải thích bởi sự gia tăng của số ngày 

nắng nóng >35oC tại khu vực trong giai đoạn 2003 - 2013. Tại hai khu vực này, 

khi số ngày nắng nóng tăng thêm 1 ngày thì tỷ lệ mắc bệnh thương hàn/100.000 

dân tăng thêm 0,36 trường hợp/100.000 dân tại Bắc Trung Bộ và 0,64 trường 

hợp/100.000 dân tại Nam Trung Bộ. 

Trong mối tương quan với chỉ số ENSO, tại ba khu vực Bắc Trung Bộ, Nam 

Trung Bộ và Nam Bộ và tại Quảng Nam ghi nhận tương quan tỷ lệ thuận có ý 

nghĩa thống kê với chỉ số này. Ngoại trừ Bắc Trung Bộ là tương quan yếu, ba khu 

vực còn lại có mối tương quan trung bình với r = 0,3 - 0,5. Chỉ số này giải thích từ 

8 - 11% sự biến thiên của tỷ lệ mắc bệnh thương hàn/100.000 dân tại các khu vực 
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này. Với sự gia tăng thêm 1 đơn vị của chỉ số ENSO, thì tỷ lệ mắc bệnh thương 

hàn/100.000 dân tăng thêm 4,39 trường hợp/100.000 dân tại Bắc Trung Bộ, 1,43 

trường hợp/100.000 dân tại Quảng Nam, 7,9 trường hợp/100.000 dân tại Nam 

Trung Bộ và 46,72 trường hợp/100.000 dân tại Nam Bộ. 

Bảng 3.76. Mối liên quan giữa bệnh cúm và yếu tố nhiệt độ tại các khu vực 

nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef r R2 95%CI p value 

Tx 

Hà Tĩnh 23,0 - - - 0,35 

BTB 129,5 - - - 0,14 

Quảng Nam -20,8 - - - 0,50 

NTB -222,0 0,2 0,03 -447,19 - 3,16 0,05 

Cà Mau -57,8 - - - 0,31 

NB -798,7 - - - 0,09 

Tmin 

Hà Tĩnh 10,3 - - - 0,63 

BTB 98,1 - - - 0,17 

Quảng Nam -33,3 - - - 0,24 

NTB -321,4 0,3 0,07 -526,41 - (-116,5) 0,002 

Cà Mau -121,3 0,2 0,04 -218,73 - (-23,91) 0,02 

NB -436,4 - - - 0,16 

Tmax 

Hà Tĩnh 51,7 0,1 0,03 1,72 - 101,75 0,04 

BTB 171,9 0,2 0,03 -5,14 - 349,01 0,057 

Quảng Nam 13,8 - - - 0,58 

NTB -127,4 - - - 0,18 

Cà Mau -22,1 - - - 0,63 

NB -1003,0 0,2 0,05 -1782 - (-224) 0,01 

 

Có vẻ như yếu tố nhiệt độ trung bình không có mối tương quan mức độ yếu 

với tỷ lệ mắc bệnh cúm tại các khu vực nghiên cứu. Tuy nhiên các yếu tố nhiệt độ 

thấp nhất trung bình tháng hay cao nhất trung bình tháng lại có mối tương quan có 
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ý nghĩa thống kê với tỷ lệ mắc cúm tại các khu vực nghiên cứu. Khi nhiệt độ cao 

nhất tăng lên thì có tác động làm tăng tỷ lệ mắc HCC tại tỉnh Hà Tĩnh và làm giảm 

tỷ lệ mắc cúm tại khu vực NB. Trong khi đó yếu tố nhiệt độ thấp nhất trung bình 

tháng có mối tương quan nghịch chiều với tỷ lệ mắc HCC tại khu vực NTB và 

tỉnh Cà Mau. Sự biến thiên của các yếu tố trên cũng chỉ giải thích khoảng 3 - 7% 

sự biến thiên của tỷ lệ mắc bệnh cúm tại các khu vực này. 

Bảng 3.77. Mối liên quan giữa bệnh cúm và yếu tố lượng mưa tại các khu vực 

nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef R2 95%CI p value 

Rx 

Hà Tĩnh -1,0E-01 - - 0,83 

BTB 3,2E+00 - - 0,12 

Quảng Nam -8,1E-02 - - 0,74 

NTB -7,3E-02 - - 0,96 

Cà Mau 3,7E-01 - - 0,28 

NB 5,0E+00 - - 0,17 

Rmax 

Hà Tĩnh 1,9E-01 - - 0,85 

BTB 3,5E+00 - - 0,11 

Quảng Nam 1,0E-01 - - 0,89 

NTB 6,0E-01 - - 0,75 

Cà Mau 1,0E+00 - - 0,57 

NB 4,6E+00 - - 0,52 

Số ngày 

có mưa 

Hà Tĩnh -1,2E+01 - - 0,63 

BTB 8,7E+01 - - 0,35 

Quảng Nam -1,4E+01 - - 0,28 

NTB -7,2E+01 - - 0,07 

Cà Mau 4,8E+00 - - 0,41 

NB 4,3E+01 - - 0,41 

Không tìm thấy mối tương quan giữa yếu tố lượng mưa hay số ngày mưa với 

tỷ lệ mắc HCC tại tất cả các khu vực nghiên cứu. 
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Bảng 3.78. Mối liên quan giữa bệnh cúm và yếu tố độ ẩm tại các khu vực  

Yếu tố Khu vực Coef R2 95%CI p value 

RHx 

Hà Tĩnh 3,23 - - 0,85 

BTB -37,62 - - 0,67 

Quảng Nam 20,39 - - 0,27 

NTB -7,71 - - 0,93 

Cà Mau 17,56 - - 0,19 

NB 219,45 0,03 -0,9 - 439,79 0,05 

RHmin 

Hà Tĩnh -13,93 - - 0,36 

BTB -39,03 - - 0,52 

Quảng Nam 0,92 - - 0,90 

NTB 30,01 - - 0,50 

Cà Mau 10,15 - - 0,24 

NB 100,25 - - 0,23 

SHx 

Hà Tĩnh 0,75 - - 0,49 

BTB 1,94 - - 0,76 

Quảng Nam -0,37 - - 0,78 

NTB -1,66 - - 0,72 

Cà Mau 0,24 - - 0,82 

NB -24,98 0,03 -47,81 - (-2,16) 0,03 

 

Yếu tố độ ẩm tương đối trung bình và số giờ chiếu sáng trong tháng có mối 

tương quan nghịch chiều mức độ yếu (r = 0,2) với tỷ lệ mắc cúm tại khu vực NB. 

Các khu vực khác mối tương quan giữa các yếu tố này không có ý nghĩa thống kê 

với p<0,05. 
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Bảng 3.79. Mối liên quan giữa bệnh cúm và mực nước biển trung bình tại các 

khu vực nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef R2 95%CI p value 

SLx 

Hà Tĩnh -4 - - 0,64 

Quảng Nam 2,29 - - 0,65 

Cà Mau -5,81 - - 0,08 

SLmax 

Hà Tĩnh 1,40 - - 0,77 

Quảng Nam 3,61 - - 0,30 

Cà Mau -7,78 0,05 -13,52 - (-2,04) 0,01 

SLmin 

Hà Tĩnh -5,55 - - 0,36 

Quảng Nam 10,83 - - 0,07 

Cà Mau -5,09 - - 0,01 

 

Chỉ có tại tỉnh Cà Mau, mực nước biển cao nhất có mối tương quan nghịch 

chiều mức độ trung bình (r = 0,3) với tỷ lệ mắc HCC. Sự biến thiên của yếu tố 

ngày cũng chỉ giải thích khoảng 5% sự thay đổi tỷ lệ mắc HCC tại các tỉnh khác. 
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Bảng 3.80. Mối liên quan giữa bệnh HCC và yếu tố khí hậu cực đoan tại các 

khu vực nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef r R2 95%CI p value 

Số ngày 

nắng 

nóng 

Hà Tĩnh 8,09 - - - 0,64 

BTB 26,63 - - - 0,67 

Quảng Nam -22,86 - - - 0,08 

NTB -95,46 - - - 0,07 

Cà Mau -31,00 - - - 0,23 

NB -343,24 0,2 0,051 -600,2 - (-86,3) 0,051 

ONI 

Hà Tĩnh 481,82 0,3 0,07 180,8 - 782,8 0,002 

BTB 434,86 - - - 0,40 

Quảng Nam 26,65 - - - 0,82 

NTB 841,93 0,3 0,05 222,3 - 1461,6 0,008 

Cà Mau 177,82 0,3 0,04 29,9 - 325,7 0,019 

NB -396,29 - - - 0,53 

 

Tỷ lệ mắc HCC/100.000 dân có mối tương quan tỷ lệ nghịch, mức độ yếu với 

số ngày nắng nóng ở khu vực Nam Bộ. Và đây là mối tương quan có ý nghĩa 

thống kê duy nhất trong các khu vực nghiên cứu. Số ngày nắng nóng đã giải thích 

5,1% sự biến thiên của tỷ lệ mắc HCC/100.000 dân. Và khi số ngày nắng nóng 

tăng thêm 1 ngày thì tỷ lệ mắc HCC giảm 343,24 trường hợp/100.000 dân.  

Trong khi đó ở mối tương quan giữa tỷ lệ mắc HCC/100.00 với chỉ số  

ENSO, chỉ có 3 khu vực cho thấy mối tương quan tỷ lệ thuận mức độ trung bình 

là Hà Tĩnh, Nam Trung Bộ và Cà Mau. Và chỉ số ENSO giải thích từ 4-7% sự 

biến thiên của tỷ lệ mắc bệnh cúm tại 3 khu vực này. Và khi chỉ số ENSO tăng 1 

đơn vị thì tỷ lệ mắc HCC/100.000 dân tại Hà Tĩnh tăng 481,82 trường 

hợp/100.000 dân, tại Nam Trung Bộ tăng 841,93 trường hợp/100.000 dân và tại 

Cà Mau tăng 177,82 trường hợp/100.000 dân. 
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Bảng 3.81. Mối liên quan giữa bệnh sốt rét và yếu tố nhiệt độ tại các khu vực 

nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef r R2 95%CI p value 

Tx 

Hà Tĩnh 4,61 0,2 0,04 0,69 - 8,5 0,02 

Quảng Nam 18,57 0,2 0,05 4,7 -32,4 0,01 

Cà Mau 5,11 - - - 0,78 

Tmin 

Hà Tĩnh 3,98 0,2 0,04 0,59 - 7,36 0,02 

Quảng Nam 18,23 0,2 0,06 5,71 - 30,74 0,01 

Cà Mau -14,72 - - - 0,36 

Tmax 

Hà Tĩnh 4,49 0,2 0,03 0,38 -8,59 0,03 

Quảng Nam 11,73 0,1 0,03 0,33 - 23,13 0,04 

Cà Mau -1,79 - - - 0,90 

 

Yếu tố nhiệt độ (bao gồm cả nhiệt độ trung bình, nhiệt độ thấp nhất và nhiệt 

độ cao nhất) có mối tương quan thuận chiều mức độ yếu với tỷ lệ mắc bệnh sốt rét 

tại hai tỉnh Hà Tĩnh và Quảng Nam. Mối tương quan này có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05. Sự biến thiên của yếu tố nhiệt độ cũng chỉ có thể giải thích khoảng 3 - 6% 

sự biến thiên của tỷ lệ mắc bệnh sốt rét tại 2 tỉnh này. Trong khi đó tại khu vực 

chịu ảnh hưởng bởi nước biển dâng (tỉnh Cà Mau): yếu tố nhiệt độ hầu như không 

mối tương quan có ý nghĩa thống kê với tỷ lệ mắc bệnh sốt rét.  

Bảng 3.82. Mối liên quan giữa bệnh sốt rét và yếu tố lượng mưa tại các khu 

vực nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef R2 95%CI p value 

Rx 

Hà Tĩnh 0,01 - - 0,80 

Quảng Nam -0,01 - - 0,91 

Cà Mau 0,11 - - 0,31 

Rmax 

Hà Tĩnh 0,01 - - 0,91 

Quảng Nam -0,11 - - 0,53 

Cà Mau 0,34 - - 0,54 

Số ngày 

có mưa 

Hà Tĩnh -1,54 - - 0,45 

Quảng Nam -2,48 - - 0,40 

Cà Mau 0,11 - - 0,95 
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Yếu tố lượng mưa không có mối tương quan có ý nghĩa thống kê với tỷ lệ 

mắc sốt rét tại tất cả các khu vực nghiên cứu. 

Bảng 3.83. Mối liên quan giữa bệnh sốt rét và yếu tố độ ẩm tại các khu vực 

nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef r R2 95%CI p value 

RHx 

Hà Tĩnh -2,61 - - - 0,07 

Quảng Nam -13,32 0,2 0,07 -21,5 - (-5,09) 0,00 

Cà Mau 1,12 - - - 0,79 

RHmin 

Hà Tĩnh 0,11 - - - 0,93 

Quảng Nam -5,67 0,3 0,08 -9,04 - (-2,3) 0,00 

Cà Mau 3,20 - - - 0,25 

SH 

Hà Tĩnh 0,03 - - - 0,73 

Quảng Nam 0,68 0,2 0,04 0,09 - 1,26 0,02 

Cà Mau 0,57 - - - 0,09 

 

Tại khu vực hạn hán như tỉnh Quảng Nam: yếu tố độ ẩm tương đối có mối 

tương quan nghịch chiều trong khi đó số giờ chiếu sáng trong tháng có mối tương 

quan thuận chiều mức độ trung bình yếu với tỷ lệ mắc bệnh sốt rét. Sự biến thiên 

của yếu tố nhiệt độ cũng chỉ có thể giải thích khoảng 4 - 8% sự biến thiên của tỷ 

lệ mắc bệnh sốt rét tại tỉnh này. Trong khi đó tại khu vực chịu ảnh hưởng bởi nước 

biển dâng (tỉnh Cà Mau) và lũ lụt nhiều (Hà Tĩnh): hai yếu tố này không có mối 

tương quan có ý nghĩa thống kê với tỷ lệ mắc bệnh sốt rét. 
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Bảng 3.84. Mối liên quan giữa bệnh sốt rét và mực nước biển trung bình tại 

các khu vực nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef r R2 95%CI p value 

SLx 

Hà Tĩnh 0,15 - - - 0,83 

Quảng Nam -2,45 0,4 0,03 -4,73 - (-0,16) 0,04 

Cà Mau -1,47 - - - 0,16 

SLmax 

Hà Tĩnh 0,44 - - - 0,25 

Quảng Nam -0,58 - - - 0,47 

Cà Mau -1,69 - - - 0,07 

SLmin 

Hà Tĩnh -1,03 0,2 0,03 -1,99 - (-0,06) 0,04 

Quảng Nam -2,82 0,2 0,03 -5,53 - (-0,11) 0,04 

Cà Mau -1,38 0,1 0,04 -2,54 - (0,21) 0,02 

 

Ở cả ba tỉnh, mực nước biển thấp nhất đều có mối tương quan nghịch chiều 

có ý nghĩa thống kê với tỷ lệ mắc sốt rét. Sự biến thiên của mực nước biển có thể 

giải thích khoảng 3 - 4% sự biến thiên của tỷ lệ mắc sốt rét tại ba tỉnh này. 

Bảng 3.85. Mối liên quan giữa bệnh sốt rét và yếu tố khí hậu cực đoan tại các 

khu vực nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef r R2 95%CI p value 

Số ngày 

nắng 

nóng 

Hà Tĩnh 2,08 - - - 0,14 

Quảng Nam 5,68 - - - 0,06 

Cà Mau -7,76 - - - 0,34 

ONI 

Hà Tĩnh 33,29 0,3 0,05 8,27 - 58,3 0,010 

Quảng Nam 97,49 0,4 0,1 45,7 - 149,3 0,000 

Cà Mau 87,27 0,2 0,1 41,8 - 132,8 0,000 

 

Tỷ lệ mắc bệnh sốt rét/100.00 dân không có mối tương quan với số ngày 

nắng nóng. Trong mối tương quan với chỉ số ENSO, tương quan có ý nghĩa thống 
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kê được ghi nhận ở ba khu vực Hà Tĩnh, Quảng Nam và Cà Mau. Đây là mối 

tương quan thuận chiều mức độ trung bình. Và sự thay đổi của chỉ số ENSO giải 

thích từ 1 - 5% sự biến thiên của tỷ lệ mắc bệnh sốt rét/100.000 dân. Khi chỉ số 

này thay đổi 1 đơn vị, thì tỷ lệ mắc bệnh ở Hà Tĩnh tăng 33,29 trường 

hợp/100.000 dân, tại Quảng Nam tăng thêm 97,49 trường hợp/100.000 dân và tại 

Cà Mau tăng 86,27 trường hợp/100.000 dân tại Cà Mau. 

Bảng 3.86. Mối liên quan giữa bệnh sốt xuất huyết và yếu tố nhiệt độ tại các 

khu vực nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef r R2 95%CI p value 

Tx 

Hà Tĩnh 1,17 - - - 0,12 

BTB 12,94 0,3 0,06 3,86 - 22,01 0,01 

Quảng Nam 4,13 - - - 0,34 

NTB 110,42 0,3 0,04 11,93 - 208,9 0,03 

Cà Mau -49,44 - - - 0,29 

NB -324,68 - - - 0,26 

Tmin 

Hà Tĩnh 1,27 0,3 0,03 -0,004 - 2,5 0,05 

BTB 13,21 0,4 0,09 5,9 -20,5 0,00 

Quảng Nam 6,08 - - - 0,12 

NTB 138,79 0,3 0,07 48,7 - 228,9 0,00 

Cà Mau -32,57 - - - 0,43 

NB 423,82 0,1 0,04 55,8-791,8 0,02 

Tmax 

Hà Tĩnh 0,61 - - - 0,44 

BTB 5,47 - - - 0,27 

Quảng Nam -1,35 - - - 0,70 

NTB 41,29 - - - 0,32 

Cà Mau -20,39 - - - 0,59 

NB -978,12 0,1 0,12 -1430,7-(-525,5) 0,00 

Tại tỉnh khu vực chịu ảnh hưởng của hạn hán và lũ lụt: yếu tố nhiệt độ trung 

bình và nhiệt độ thấp nhất trung bình có mối tương quan thuận chiều mức độ 

trung bình với tỷ lệ mắc SXH. Mối tương quan này có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05. Sự biến thiên của yếu tố nhiệt độ tại khu vực BTB có thể giải thích 

khoảng 6 - 9% sự biến thiên của tỷ lệ mắc SXH tại khu vực này. 
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Trong khi đó tại khu vực ảnh hưởng của nước biển dâng (NB): yếu tố nhiệt 

độ thấp nhất trung bình có mối tương quan thuận chiều với tỷ lệ mắc SXH. Trái 

ngược điều đó, yếu tố nhiệt độ cao nhất trung bình có mối tương quan nghịch 

chiều với tỷ lệ mắc SXH tại khu vực này. Sự biến thiên của yếu tố nhiệt độ tại khu 

vực NB có thể giải thích khoảng 4 - 12% sự biến thiên của tỷ lệ mắc SXH tại khu 

vực này. 

Bảng 3.87. Mối liên quan giữa bệnh sốt xuất huyết và yếu tố lượng mưa tại 

các khu vực nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef r R2 95%CI p value 

Rx 

Hà Tĩnh 0,02 - - - 0,09 

BTB 0,65 0,6 0,26 0,46 - 0,83 0 

Quảng Nam 0,11 0,4 0,08 0,04 - 0,17 0 

NTB 2,23 0,5 0,12 1,18 - 3,28 0 

Cà Mau 1,01 0,4 0,10 0,48 - 1,53 0 

NB 16,34 0,7 0,43 13,08 - 19,6 0 

Rmax 

Hà Tĩnh 0,06 - - - 0,05 

BTB 0,45 0,6 0,11 0,22 - 0,67 0 

Quảng Nam 0,38 0,3 0,09 0,17 - 0,58 0 

NTB 2,75 0,4 0,09 1,19 - 4,31 0 

Cà Mau 4,21 0,4 0,07 1,46 - 6,96 0 

NB 15,43 0,4 0,10 7,19 - 23,67 0 

Số ngày 

có mưa 

Hà Tĩnh 0,48 - - - 0,52 

BTB 15,44 0,2 0,07 5,81 - 25,06 0 

Quảng Nam 6,45 0,4 0,10 3,1 - 9,8 0 

NTB 88,42 0,6 0,19 57,2 -119,6 0 

Cà Mau 19,51 0,4 0,13 10,7 - 28,4 0 

NB 234,14 0,7 0,42 186,9 - 281,4 0 

 

Yếu tố lượng mưa tháng, số ngày mưa có mối tương quan với tỷ lệ mắc SXH 

tại tất cả các tỉnh và các khu vực nghiên cứu. Cụ thể: 

Tại khu vực BTB: lượng mưa trong tháng có mối tương quan thuận chiều 
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mức độ chặt chẽ với tỷ lệ mắc SXH. Sự biến thiên của yếu tố nhiệt độ tại khu vực 

BTB có thể giải thích khoảng 26% sự biến thiên của tỷ lệ mắc SXH tại khu vực 

này. Tại tỉnh Hà Tĩnh, yếu tố lượng mưa, ngày mưa không có mối tương quan có 

ý nghĩa thống kê với bệnh SXH. 

Tại tỉnh Quảng Nam và khu vực NTB, lượng mưa tháng có mối quan hệ khá 

chặt chẽ với bệnh SXH tại đây (r = 0,4 - 0,6). Sự biến thiên của các yếu tố lượng 

mưa giải thích từ 8 - 12% sự biến thiên của bệnh, yếu tố số ngày mưa trong tháng 

giải thích từ 10 - 19% sự biến thiên của bệnh tại 2 địa điểm trên, 

Trong khi đó tại khu vực ảnh hưởng của nước biển dâng (NB): yếu tố lượng 

mưa/số ngày mưa có mối tương quan thuận chiều mức độ chặt chẽ với tỷ lệ mắc 

SXH (r = 0,4 và 0,7). Sự biến thiên của yếu tố nhiệt độ tại khu vực này giải thích 

lần lượt 10% và 43% sự biến thiên của tỷ lệ mắc SXH tại hai địa điểm trên. 

Bảng 3.88. Mối liên quan giữa bệnh sốt xuất huyết và yếu tố độ ẩm tại các 

khu vực nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef r R2 95%CI p value 

RHx 

Hà Tĩnh -0,31 - - - 0,56 

BTB 2,58 - - - 0,59 

Quảng Nam 3,28 - - - 0,21 

NTB 58,58 - - - 0,11 

Cà Mau 38,86 0,3 0,10 18,16 - 59,55 0 

NB 420,34 0,6 0,29 306,24 - 534,42 0 

RHmin 

Hà Tĩnh 0,60 - - - 0,20 

BTB 10,45 0,4 0,08 4,17 - 16,72 0 

Quảng Nam 1,89 - - - 0,07 

NTB -23,04 - - - 0,23 

Cà Mau 19,45 0,3 0,06 5,68 - 33,23 0,006 

NB 403,91 0,7 0,49 332,3 - 475,52 0 

SHx 

Hà Tĩnh -0,0005 - - - 0,99 

BTB 0,36 - - - 0,31 

Quảng Nam -0,22 - - - 0,23 

NTB -3,42 - - - 0,09 

Cà Mau -3,33 0,4 0,11 -4,9 - (-1,72) 0 

NB -49,34 0,7 0,37 -60,51 - (-38,18) 0 
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Chỉ có ở tỉnh Cà Mau và khu vực NB, yếu tố độ ẩm trung bình có mối tương 

quan thuận chiều mức độ chặt chẽ với tỷ lệ mắc SXH tại đây. Sự biến thiên của 

yếu tố độ ẩm có thể giải thích khoảng 10% sự biến thiên của tỷ lệ mắc SXH tại 

tỉnh Cà Mau và khoảng 29 - 49% sự biến thiên của bệnh tại khu vực NB. Số giờ 

chiếu sáng chỉ có mối tương quan nghịch chiều với tỷ lệ mắc SXH tại Cà Mau và 

khu vực NB. Sự biến thiên của số giờ chiếu sáng cũng có thể giải thích khoảng 

11% sự biến thiên của tỷ lệ mắc bệnh tại Cà Mau và 37% tại khu vực NB. Ở các 

tỉnh và khu vực còn lại, ba yếu tố trên không có mối tương quan có ý nghĩa thống 

kê với tỷ lệ mắc SXH. 

Bảng 3.89. Mối liên quan giữa bệnh sốt xuất huyết và mực nước biển trung 

bình tại các khu vực nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef r R2 95%CI p value 

SLx 

Hà Tĩnh 0,79 0,3 0,07 0,29 - 1,29 0,00 

Quảng Nam 2,68 0,4 0,11 1,37 - 3,9 0,00 

Cà Mau -0,67 - - - 0,81 

SLmax 

Hà Tĩnh 0,44 0,3 0,07 0,72 - 4,67 0,00 

Quảng Nam 1,30 0,3 0,06 0,37 - 2,21 0,01 

Cà Mau 0,98 - - - 0,69 

SLmin 

Hà Tĩnh 0,38 0,1 0,03 0,017 - 0,74 0,04 

Quảng Nam 2,55 0,2 0,07 0,95- 4,13 0,00 

Cà Mau 0,11 - - - 0,94 

 

Yếu tố mực nước biển có mối tương quan mức độ trung bình với tỷ lệ mắc 

SXH tại hai khu vực hạn hán và lũ lụt. Tại khu vực nước biển dâng, mực nước 

biển không có mối tương quan có ý nghĩa thống kê với tỷ lệ mắc bệnh này. Tuy 

nhiên sự biến thiên của mực nước biển cũng chỉ có thể giải thích khoảng 7% sự 

biến thiên của tỷ lệ mắc bệnh này.  
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Bảng 3.90. Mối liên quan giữa bệnh sốt xuất huyết và yếu tố khí hậu cực 

đoan tại các khu vực nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef r R2 95%CI p value 

Số 

ngày 

nắng 

nóng 

Hà Tĩnh -0,56 - - - 0,29 

BTB -3,01 - - - 0,38 

Quảng Nam -1,64 - - - 0,37 

NTB 12,89 - - - 0,58 

Cà Mau -21,25 - - - 0,31 

NB -430,8 0,5 0,22 -571,9 - (-289,7) 0,000 

ONI 

Hà Tĩnh 8,17 - - - 0,09 

BTB 5,01 - - - 0,86 

Quảng Nam -48,51 - 0,07 -80,04 - (-16,98) 0,000 

NTB -404,44 - 0,06 -675,1 - (-133,8) 0,000 

Cà Mau -215,17 0,2 0,09 -334,0 - (-96,3) 0,000 

NB -342,59 - - - 0,37 

 

Duy nhất ở Nam Bộ có mối tương quan tỷ lệ nghịch, mức độ trung bình giữa 

tỷ lệ mắc bệnh sốt xuất huyết/100.000 dân với số ngày nắng nóng. Số ngày nắng 

nóng có thể giải thích 22% sự biến thiên của tỷ lệ mắc bệnh này. Và khi số ngày 

nắng nóng tăng lên 1 ngày thì tỷ lệ mắc bệnh giảm đi 430,81 trường hợp/100.000 

dân tại khu vực Nam Bộ trong giai đoạn 2003 - 2013. 

Trong mối tương quan với chỉ số ENSO, tại ba khu vực là Quảng Nam, Nam 

Trung Bộ và Cà Mau đã thấy được mối tương quan tỷ lệ nghịch, yếu với tỷ lệ mắc 

bệnh sốt xuất huyết (p<0,05). Sự biến thiên của chỉ số ENSO đã giải thích từ 6 - 

9% sự biến thiên của tỷ lệ mắc bệnh, và khi chỉ số ngày tăng lên 1 đơn vị thì khiến 

tỷ lệ mắc bệnh sốt xuất huyết/100.000 giảm từ 215,17 trường hợp/100.000 tới 

404,44 trường hợp/100.000 dân tại 3 khu vực nêu trên. 
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Bảng 3.91. Mối liên quan giữa bệnh viêm não vi rút và yếu tố nhiệt độ tại các 

khu vực nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef r R2 95%CI p value 

Tx 

Hà Tĩnh 0,04 - - - 0,05 

BTB 1,33 0,5 0,17 0,81 - 1,84 0 

Quảng Nam 0,12 - - - 0,2 

NTB 1,14 0,3 0,08 0,47- 1,82 0 

Cà Mau 0,18 - - - 0,5 

NB 4,00 - - - 0,08 

Tmin 

Hà Tĩnh 0,02 - - - 0,14 

BTB 1,05 0,5 0,16 0,63 - 1,47 0 

Quảng Nam 0,08 - - - 0,36 

NTB 0,74 0,2 0,04 0,01 - 1,38 0,02 

Cà Mau 0,16 - - - 0,55 

NB 2,86 - - - 0,06 

Tmax 

Hà Tĩnh 0,05 0,2 0,05 0,012 - 0,09 0,01 

BTB 1,24 0,4 0,14 0,7 - 1,78 0 

Quảng Nam 0,11 - - - 0,15 

NTB 1,31 0,4 0,15 0,78 -1,85 0 

Cà Mau 0,40 - - - 0,10 

NB 2,52 - - - 0,20 

 

Nhìn chung yếu tố nhiệt độ có mối tương quan thuận chiều mức độ trung 

bình khá với tỷ lệ mắc VNVR tại tỉnh Hà Tĩnh, khu vực BTB và NTB. Các khu 

vực khác không tìm thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa yếu tố này và 

bệnh. Tại khu vực trên, sự biến thiên của yếu tố nhiệt độ có thể giải thích khoảng 

17% (tại BTB) hay 8 - 15% (tại NTB) sự biến thiên của tỷ lệ mắc VNVR.  
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Bảng 3.92. Mối liên quan giữa bệnh viêm não vi rút và yếu tố lượng mưa tại 

các khu vực nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef r R2 95%CI p value 

Rx 

Hà Tĩnh -0,0003 - - - 0,38 

BTB 0,003 - - - 0,65 

Quảng Nam -0,0007 - - - 0,35 

NTB -0,01 0,2 0,04 -0,017 - (-0,001) 0,02 

Cà Mau 0,003 - - - 0,14 

NB 0,02 - - - 0,39 

Rmax 

Hà Tĩnh -0,0004 - - - 0,62 

BTB -0,0004 - - - 0,95 

Quảng Nam -0,002 - - - 0,40 

NTB -0,01 0,2 0,05 -0,025 - (-0,003) 0,01 

Cà Mau 0,02 0,2 0,03 -0,00004 - 0,03 0,05 

NB 0,005 - - - 0,89 

Số ngày 

có mưa 

Hà Tĩnh -0,03 - - - 0,12 

BTB -0,16 - - - 0,60 

Quảng Nam -0,06 - - - 0,15 

NTB -0,25 0,2 0,03 -0,49 - (-0,013) 0,04 

Cà Mau 0,05 - - - 0,08 

NB 0,49 - - - 0,06 

 

Yếu tố lượng mưa chỉ có mối tương quan có ý nghĩa thống kê với tỷ lệ mắc 

VNVR tại khu vực NTB. Các khu vực khác mối tương quan giữa yếu tố này và tỷ 

lệ mắc bệnh không có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 
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Bảng 3.93. Mối liên quan giữa bệnh viêm não vi rút và yếu tố độ ẩm tại các 

khu vực  

Yếu tố Khu vực Coef r R2 95%CI p value 

RHx 

Hà Tĩnh -0,02 - - - 0,15 

BTB -1,05 -0,3 0,10 -1,59 - (-0,52) 0,00 

Quảng Nam -0,11 -0,1 0,03 -0,22 - 0,002 0,05 

NTB -1,01 -0,3 0,12 -1,49 - (-0,53) 0,00 

Cà Mau 0,08 - - - 0,29 

NB 0,33 - - - 0,56 

RHmin 

Hà Tĩnh -0,02 - - - 0,09 

BTB -0,26 -0,1 0,07 -0,67 - (-0,16) 0,20 

Quảng Nam -0,01 - - - 0,81 

NTB -0,42 - - - 0,00 

Cà Mau 0,04 - - - 0,38 

NB 0,56 - - - 0,17 

SHx 

Hà Tĩnh 0,002 - - - 0,05 

BTB 0,10 0,5 0,19 0,07 - 0,14 0,00 

Quảng Nam 0,01 - - - 0,11 

NTB 0,04 0,3 0,07 0,017 - 0,07 0,00 

Cà Mau -0,001 - - - 0,80 

NB -0,003 - - - 0,80 

 

Yếu tố độ ẩm tương đối có mối liên quan có ý nghĩa thống kê với tỷ lệ mắc 

bệnh tại khu vực BTB, NTB. Tại khu vực trên, sự biến thiên của yếu tố độ ẩm 

tương đối có thể giải thích khoảng 10% (tại BTB) hay 12% (tại NTB) sự biến 

thiên của tỷ lệ mắc VNVR. 

Số giờ chiếu sáng có mối tương quan thuận chiều mức độ trung bình với 

bệnh VNVR tại khu vực BTB và NTB. Sự biến thiên của các yếu tố trên giải thích 

lần lượt 19% và 7% sự biến thiên của bệnh tại 2 khu vực này. 
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Bảng 3.94. Mối liên quan giữa bệnh viêm não vi rút và mực nước biển trung 

bình tại các khu vực nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef r R2 95%CI p value 

SLx 

Hà Tĩnh -0,01 - - - 0,11 

Quảng Nam -0,03 0,1 0,03 -0,063 - (-0,002) 0,04 

Cà Mau -0,04 - - - 0,04 

SLmax 

Hà Tĩnh 0,44 0,0 - - 0,25 

Quảng Nam -0,58 - - - 0,47 

Cà Mau -1,69 - - - 0,07 

SLmin 

Hà Tĩnh -1,03 0,2 0,03 -1,99 - (-0,06) 0,04 

Quảng Nam -2,82 - - - 0,15 

Cà Mau -1,38 0,2 0,04 -2,54 - (0,21) 0,03 

 

Yếu tố mực nước biển có mối tương quan nghịch chiều mức độ yếu với tỷ lệ 

mắc bệnh VNVR tại cả 3 tỉnh nghiên cứu. Tuy nhiên, chỉ có yếu tố mực nước biển 

thấp nhất mới có ảnh hưởng đến số mắc VNVR tại 3 điểm nghiên cứu ở mức độ 

yếu (r = 0,2) 

Bảng 3.95. Mối liên quan giữa bệnh viêm não vi rút và yếu tố khí hậu cực 

đoan tại các khu vực nghiên cứu 

Yếu tố Khu vực Coef r R2 95%CI p value 

Số ngày 

nắng 

nóng 

Hà Tĩnh 
0,02 

- - - 
0,11 

BTB 0,92 0,5 0,15 0,54 - 1,29 0 

Quảng Nam 0,06 - - - 0,14 

NTB 0,73 0,4 0,15 0,43 - 1,03 0 

Cà Mau -0,12 - - - 0,37 

NB 0,03 - - - 0,97 

Oni 

Hà Tĩnh 
0,21 

- - - 
0,08 

BTB 1,53 - - - 0,36 

Quảng Nam 0,26 - - - 0,48 

NTB 2,02 0,2 0,03 0,09 - 3,95 0,04 

Cà Mau -0,30 - - - 0,47 

NB 3,51 - - - 0,26 
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Mối tương quan giữa tỷ lệ mắc VNVR/100.000 dân và số ngày nắng nóng 

chỉ được ghi  nhận ở Bắc Trung Bộ và Nam Trung Bộ. Đây là mối tương quan ở 

mức độ trung bình, giải thích 15% sự biến thiên của tỷ lệ mắc bệnh tại hai khu 

vực này. Khi số ngày nắng nóng tăng thêm 1 ngày thì tỷ lệ mắc bệnh 

VNVR/100.000 dân tại Bắc Trung Bộ tăng lên 0,92/100.000 dân và tại Nam 

Trung Bộ là 0, 73 trường hợp/100.000 dân.  

Tương quan có ý nghĩa thống kê với chỉ số ONI (ENSO) chỉ được ghi nhận ở 

Nam Trung Bộ, tuy nhiên đây là tương quan tỷ lệ thuận yếu, và chỉ giải thích 

được 3 % sự biến thiên của tỷ lệ mắc bệnh tại khu vực này. Và khi chỉ số ENSO 

thay đổi 1 đơn vị thì tỷ lệ mắc bệnh VNVR/100.000 dân ở Nam Trung Bộ tăng 

2,02 trường hợp/100.000 dân trong giai đoạn 2003 - 2013. 

3.2.4. Phân tích, dự báo mô hình một số b nh truyền nhiễm t i các 

khu vực trọng điểm theo các kịch bản BĐKH 

3.2.4.1. Ph n tích   ự        hình của  ệnh tiêu chả  c p th    ịch  ản 

 iến đổi  hí hậu tại  hu vực chịu ảnh hưởng  ởi hạn h n (tỉnh Hà 

Tĩnh và  hu vực Bắc T ung Bộ) 

Bảng 3.96. Mô hình ảnh hưởng của các yếu tố khí hậu đến bệnh tiêu chảy cấp 

tại khu vực bị ảnh hưởng bởi hạn hán: phân tích đa biến 

Khu vực Yếu tố Coef Std err p value R2 

Hà Tĩnh 

intercept 9176 796 0,000** 

0,602 

Time -4,59 0,39 0,000** 

SLx1 0,49 0,13 0,0003** 

Tmax 1,79 0,4 0,000** 

SH1 0,07 0,02 0,0008** 

SH -0,06 0,02 0,009* 

BTB 

intercept 4080 406 0,000** 

0,574 

Time -2,02 0,2 0,000** 

hotday 0,77 0,2 0,000** 

Tmax 1,01 0,3 0,001** 

Rmax1 0,01 0,004 0,024* 
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Kết quả phân tích đa biến cho thấy các yếu tố thời gian, mực nước biển tháng 

trước, tổng lượng mưa tháng trước, thời gian chiếu sáng tháng này và tháng trước, 

nhiệt độ cao nhất, có mối tương quan có ý nghĩa thống kê với số ca mắc tiêu chảy 

tại tỉnh Hà Tĩnh.  

Tại khu vực BTB, các yếu tố có ảnh hưởng chính đến bệnh tiêu chảy ngoài 

thời gian là số ngày nắng nóng, nhiệt độ cao nhất, lượng mưa lớn nhất tháng trước 

và thời gian chiếu sáng.  

  

Biểu đồ 3.86. Mô hình dự báo bệnh tiêu chảy cấp tại tỉnh Hà Tĩnh  

Phân tích đa biến và sử dụng mô hình để ước tính cho thấy có mối quan hệ 

tuyến tính giữa số ca mắc tiêu chảy và các yếu tố thời gian, mực nước biển tháng 

trước, thời gian chiếu sáng tháng này và tháng trước, nhiệt độ cao nhất tại tháng 

đó. Các sự thay đổi của các yếu tố này theo mô hình dưới đây có thể giải thích 

khoảng 60,2% sự thay đổi của số ca mắc tiêu chảy được báo cáo hàng tháng. 

Phương trình mô hình tuyến tính của bệnh tiêu chảy cấp tại tỉnh Hà Tĩnh như sau: 

Y=1,79*(Tmax) + 0,07*(SH1) - 0,06*(SH) + 0,49*(SLx1) -4,6*(time) + 9176 
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Biểu đồ 3.87. Mô hình dự báo bệnh tiêu chảy cấp tại Hà Tĩnh theo kịch bản 

biến đổi khí hậu 

(Chú thích: Đường màu xanh chỉ số ước tính trong giai đoạn 2000-2010,  

Đường nét đứt thể hiện số liệu ước tính trong các giai đoạn sau) 

Ước tính theo kịch bản BĐKH ở mức độ trung bình tại tỉnh, kết quả cho thấy 

tiêu chảy cấp có xu hướng tăng lên theo mức độ thay đổi của các chỉ số khí hậu 

trong mô hình.  
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Biểu đồ 3.88. Mô hình dự báo bệnh tiêu chảy cấp tại khu vực BTB  

Tại khu vực BTB, mô hình ước tính cho thấy yếu tố thời gian, mực nước 

biển tháng trước, tổng lượng mưa tháng trước, thời gian chiếu sáng tháng này và 

tháng trước, nhiệt độ cao nhất tại tháng đó có thể giải thích khoảng 57,4% sự thay 

đổi của số ca mắc tiêu chảy được báo cáo hàng tháng. Phương trình mô hình tuyến 

tính của bệnh tiêu chảy cấp tại khu vực BTB như sau: 

Y=1,02*(Tmax) + 0,01*(Rmax1) + 0,77*(Hotday) -2,0*(time)+ 4080 
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3.2.4.2. Ph n tích   ự        hình của  ệnh tiêu chả  c p th    ịch  ản 

BĐKH tại  hu vực chịu ảnh hưởng  ởi  ã   ụt (tỉnh Quảng Na  

và  hu vực Na  T ung Bộ) 

Bảng 3.97. Mô hình ảnh hưởng của các yếu tố khí hậu đến bệnh tiêu chảy cấp 

tại khu vực bị ảnh hưởng bởi bão lụt: phân tích đa biến 

Khu vực Yếu tố Coef Std err p value R2 

Quảng 

Nam 

intercept 127,15     31,74    0,0000** 

0,265 

Rday1 1,25       0,40 0,002** 

RHmin1 -0,48      0,18   0,01* 

Tmax 1,09      0,78    0,163 

NTB 

intercept 8093  585  0,000** 

0,646 

Time -4,03     0,30 0,000** 

Tmax 2,12     0,71    0,003** 

SH 0,05     0,03 0,08 

Hotday1 -0,44     0,29   0,13 

 

Tại Quảng Nam, các yếu tố số ngày mưa tháng trước, độ ẩm tương đối nhỏ 

nhất của tháng trước và nhiệt độ cao nhất của tháng hiện tại có mối quan hệ tuyến 

tính có ý nghĩa thống kê với số ca bệnh tiêu chảy cấp được báo cáo hàng tháng. 

Tại khu vực NTB, yếu tố thời gian, nhiệt độ cao nhất, thời gian chiếu sáng là 

các yếu tố ảnh hưởng đến số lượng ca bệnh tiêu chảy ở đây.  



kÕt qu¶ nghiªn cøu 

223 

 

  

Biểu đồ 3.89. Mô hình dự báo bệnh tiêu chảy cấp tại tỉnh Quảng Nam  

Với Quảng Nam, biến thiên số ngày mưa tháng trước, độ ẩm tương đối nhỏ 

nhất của tháng trước và nhiệt độ cao nhất của tháng hiện tại có thể giải thích 

khoảng 26,5% sự biến thiên của ca bệnh tiêu chảy cấp được báo cáo hàng tháng. 

Mô hình của bệnh tiêu chảy cấp tại Quảng Nam như sau: 

Y=1,09*(Tmax) – 0,48*(RHmin1) – 1,25*(Rday1) + 127 
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Biểu đồ 3.90. Mô hình dự báo bệnh tiêu chảy cấp tại Quảng Nam theo kịch 

bản biến đổi khí hậu 

Chú thích: Đường màu xanh chỉ số ước tính trong giai đoạn 2000-2010,  

Đường nét đứt thể hiện số liệu ước tính trong các giai đoạn sau  

Ước tính theo kịch bản BĐKH ở mức độ trung bình tại tỉnh, kết quả cho thấy 

tiêu chảy cấp có xu hướng tăng rất cao theo mức độ thay đổi của các chỉ số khí 

hậu trong mô hình.  
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Biểu đồ 3.91. Mô hình dự báo bệnh tiêu chảy cấp tại khu vực Nam Trung Bộ 

Tại khu vực NTB, sự biến thiên của các yếu tố thời gian, nhiệt độ cao nhất, 

thời gian chiếu sáng có thể giải thích khoảng 64,6% sự biến thiên của các ca bệnh 

tiêu chảy cấp được báo cáo hàng tháng theo mô hình dưới đây: 

Y=2,11*(Tmax) + 0,05*(SH) – 4,03*(Time) + 8093 
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Biểu đồ 3.92. Mô hình dự báo bệnh tiêu chảy cấp tại Nam Trung Bộ theo   

kịch bản biến đổi khí hậu 

Chú thích: Đường màu xanh chỉ số ước tính trong giai đoạn 2000-2010,  

Đường nét đứt thể hiện số liệu ước tính trong các giai đoạn sau  

Ước tính theo kịch bản BĐKH ở mức độ trung bình tại tỉnh, kết quả cho thấy 

tiêu chảy cấp có xu hướng giảm theo mức độ thay đổi của các chỉ số khí hậu trong 

mô hình.  
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3.2.4.3. Ph n tích   ự        hình của  ệnh tiêu chả  c p th    ịch  ản 

BĐKH tại  hu vực chịu ảnh hưởng  ởi nước  iển   ng (tỉnh Cà 

Mau và  hu vực NB) 

Bảng 3.98. Mô hình ảnh hưởng của các yếu tố khí hậu đến bệnh tiêu chảy cấp 

tại khu vực bị ảnh hưởng bởi nước biển dâng: phân tích đa biến 

Khu vực Yếu tố Coef Std err p value R2 

Cà Mau 

intercept 7580 907    0,000** 

0,428 

Time -3,73    0,45 0,000** 

SLmax -0,19     0,08 0,01* 

ONI -13,01     6,23  0,03* 

SH -0,08    0,04  0,03 

NB 

intercept 8838   375   0,000** 

0,838 

Time -4,4   0,19 0,000** 

Tmax1 1,3      0,69 0,07 

Rx1 -0,02   0,007 0,004** 

RHmin 0,58   0,19    0,003* 

Hotday 0,45   0,26    0,08 

ONI1 -1,31   0,82 0,11 

 

Tại Cà Mau, ngoài biến thiên theo năm, còn có biến thiên mang tính xu 

hướng, do đó lý giải tại sao thời gian lại tồn tại trong mô hình. Ngoài yếu tố thời 

gian, các giá trị như mực nước biển lớn nhất, giá trị oni tháng hiện tại và tháng 

trước, tổng số ngày mưa tháng trước và thời gian chiếu sáng có ảnh hưởng đến số 

mắc tiêu chảy hàng tháng được báo cáo. 

Tại khu vực NB, các yếu tố thời gian, tổng lượng mưa tháng trước, độ ẩm 
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tương đối thấp nhất và chỉ số Oni tháng trước đó là các yếu tố ảnh hưởng đến số 

lượng ca bệnh tiêu chảy được báo cáo hàng tháng. Hai yếu tố có ảnh hưởng nhưng 

không đạt mức ý nghĩa thống kê là nhiệt độ cao nhất tháng trước và số ngày nóng. 

  

Biểu đồ 3.93. Mô hình dự báo bệnh tiêu chảy cấp tại tỉnh Cà Mau  

Tại Cà Mau, ngoài biến thiên theo năm, còn có biến thiên mang tính xu 

hướng, do đó lý giải tại sao thời gian lại tồn tại trong mô hình. Ngoài yếu tố thời 

gian, các giá trị như mực nước biển lớn nhất, giá trị ONI tháng hiện tại và tháng 

trước, tổng số ngày mưa của tháng trước và thời gian chiếu sáng có ảnh hưởng 

đến số mắc hàng tháng theo mô hình dưới đây: 

Y=9,79*(ONI) – 13*(ONI1) - 0,19*(SLmax) – 0,48*(Rday1) - 0,08* (SH) - 

3,73*(Time) + 7580 
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Biểu đồ 3.94. Mô hình dự báo bệnh tiêu chảy cấp tại Cà Mau theo kịch bản 

biến đổi khí hậu 

Chú thích: Đường màu xanh chỉ số ước tính trong giai đoạn 2000-2010,  

Đường nét đứt thể hiện số liệu ước tính trong các giai đoạn sau  

Ước tính theo kịch bản BĐKH ở mức độ trung bình tại tỉnh, kết quả cho thấy 

tiêu chảy cấp có xu hướng giảm theo mức độ thay đổi của các chỉ số khí hậu trong 

mô hình.  
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Biểu đồ 3.95. Mô hình dự báo bệnh tiêu chảy cấp tại khu vực NB  

Sự biến thiên của các yếu tố bao gồm thời gian, tổng lượng mưa tháng trước, 

độ ẩm tương đối thấp nhất có thể giải thích khoảng 83,8% sự biến thiên của số 

mắc tiêu chảy theo mô hình dưới đây: 

Y=0,58*(RHmin) – 0,02*(Rx1) – 0,44*(Time) + 8838 
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Biểu đồ 3.96. Mô hình dự báo bệnh tiêu chảy cấp tại NB theo kịch bản       

biến đổi khí hậu 

Chú thích: Đường màu xanh chỉ số ước tính trong giai đoạn 2000-2010, 

Đường nét đứt thể hiện số liệu ước tính trong các giai đoạn sau 

Ước tính theo kịch bản BĐKH ở mức độ trung bình tại tỉnh, kết quả cho thấy 

tiêu chảy cấp có xu hướng giảm theo mức độ thay đổi của các chỉ số khí hậu trong 

mô hình.  
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3.2.4.4. Ph n tích   ự        hình của  ệnh  ỵ th    ịch  ản BĐKH tại 

 hu vực chịu ảnh hưởng  ởi hạn h n (tỉnh Hà Tĩnh và  hu vực 

BTB) 

Bảng 3.99. Mô hình ảnh hưởng của các yếu tố khí hậu đến bệnh lỵ tại tỉnh    

Hà Tĩnh: phân tích đa biến 

Khu vực Yếu tố Coef Std err P value r2 

Hội chứng 

lỵ 

intercept 4321   553    0,000 ** 

0,429 

Time -2,16     0,28 0,000 ** 

Tx1 0,5     0,15    0,001** 

SLx1 0,23     0,05    0,000** 

Rmax1 -0,02     0,006   0,01* 

RHx1 -0,21     0,11   0,05 

LAM 

intercept 216,4 110,8 0,053 

0,287 

Tmax1 0,09 0,06 0,11 

ONI1 2,67 0,72 0,0001** 

ONI -2,42 0,72 0,005** 

Coldday1 0,19 0,09 0,03* 

SLx 0,06 0,02 0,0003** 

SLmax1 -0,03 0,009 0,0001** 

SLmin -0,02 0,01 0,006** 

Rmax1 -0,003 0,0001 0,01* 

SLx1 0,04 0,02 0,03* 

Time -0,11 0,06 0,03* 

Rmax -0,003 0,001 0,04* 

LTT 

intercept 538,95 95,22 0,0000** 

0,260 

Time -0,27 0,05 0,0000** 

SLx 0,02 0,01 0,02* 

SLmax1 -0,03 0,008 0,0008** 

SLx1 0,04 0,02 0,01* 

Hotday1 0,09 0,02 0,0001** 

 

Tại tỉnh Hà Tĩnh, số ca mắc hội chứng lỵ chịu ảnh hưởng của các yếu tố thời 

gian (xu hướng), nhiệt độ trung bình tháng trước, mực nước biển trung bình tháng 

trước, lượng mưa lớn nhất tháng trước. Độ ẩm tương đối khá gần ngưỡng có ý 

nghĩa thống kê (p<0,05). Trong khi đó bệnh LAM chịu ảnh hưởng bởi các yếu tố 
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bao gồm ONI, mực nước biển, lượng mưa lớn nhất; bệnh LTT chịu ảnh hưởng bởi 

các yếu tố thời gian, mực nước biển và số ngày nắng nóng. 

  

 

 

 

Biểu đồ 3.97. Mô hình dự báo HCL, 

LAM và LTT tại tỉnh Hà Tĩnh  

 

Sự biến thiên của các yếu tố bao gồm thời gian, tổng lượng mưa tháng trước, 

độ ẩm tương đối thấp nhất có thể giải thích khoảng 42,9% sự biến thiên của số 

mắc hội chứng lỵ theo mô hình dưới đây: 

Y = 0,5*(Tx1) + 0,23*(SLx1) - 0,02*(Rx1) - 0,21*(RHx1) - 

2,16*(Time) + 4321 
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Sự biến thiên của các yếu tố bao gồm ONI, mực nước biển, lượng mưa lớn 

nhất có thể giải thích khoảng 28,7% sự biến thiên của số mắc LAM theo mô hình 

dưới đây: 

Y  = 2,66*(ONI1) - 2,42*(ONI)  + 0,19*(coldday1) + 0,06*(SLx) + 

0,04*(SLx1) – 0,03*(SLmax1) - 0,03*(SLmin) - 0,004(Rx1) - 

0,11*(Time) + 216 

 

Biểu đồ 3.98. Mô hình dự báo bệnh Lỵ A mip tại Hà Tĩnh theo kịch bản biến 

đổi khí hậu 

Chú thích:  Đường màu xanh chỉ số ước tính trong giai đoạn 2000-2010,  

Đường nét đứt thể hiện số liệu ước tính trong các giai đoạn sau  
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Ước tính theo kịch bản BĐKH ở mức độ trung bình tại tỉnh, kết quả cho thấy 

LAM có xu hướng tăng rất cao theo mức độ thay đổi của các chỉ số khí hậu trong 

mô hình.  

Sự biến thiên của các yếu tố bao gồm thời gian, mực nước biển và số ngày 

nắng nóng có thể giải thích khoảng 26,0% sự biến thiên của tỷ lệ mắc LTT theo 

mô hình dưới đây: 

Y=0,09*(Hotday1) + 0,03*(SLx) + 0,04*(SLx1) -0,03*(SLmax1) - 0,27*(Time) + 

538 

 

Biểu đồ 3.99. Mô hình dự báo bệnh Lỵ trực trùng tại Hà Tĩnh theo kịch bản 

biến đổi khí hậu 

Chú thích:  Đường màu xanh chỉ số ước tính trong giai đoạn 2000-2010,  

Đường nét đứt thể hiện số liệu ước tính trong các giai đoạn sau  
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Ước tính theo kịch bản BĐKH ở mức độ trung bình tại tỉnh, kết quả cho thấy 

LTT có xu hướng tăng theo mức độ thay đổi của các chỉ số khí hậu trong mô hình 

nhưng chậm so với LAM. 

Bảng 3.100. Mô hình ảnh hưởng của các yếu tố khí hậu đến bệnh lỵ tại khu 

vực Bắc Trung Bộ: phân tích đa biến 

Khu vực Yếu tố Coef Std err p value r2 

Hội chứng lỵ 

intercept -1.432   391   0,000** 

0,319 

Time -0,73   0,19   0,000** 

Tx 0,42   0,12   0,000** 

RHmin -0,2   0,09 0,004** 

Rday 0,34   0,13    0,012* 

RHmin1 -0,17   0,12   0,12 

LAM 

intercept -246 62 0,0001** 

0,172 

Time 0,12 0,03 0,000** 

Tmin 0,17 0,07 0,02** 

RHmin -0,05 0,01 0,006** 

Tx -0,16 0,09 0,9 

LTT 

intercept -268 80 0,001** 

0,235 

Time 0,14 0,04 0,000** 

RHmin -0,07 0,02 0,002** 

Tmin 0,19 0,04 0,000** 

Tx1 -0,23 0,05 0,000* 

Rday 0,08 0,04 0,03 

 

Tại khu vực BTB, số ca mắc HCL chịu ảnh hưởng của các yếu tố thời gian 

(xu hướng), nhiệt độ trung bình, độ ẩm tương đối thấp nhất, số ngày mưa trong 

tháng với mức ý nghĩa thống kê (p<0,05).  

Bệnh LAM chịu ảnh hưởng bởi các yếu tố bao gồm thời gian, nhiệt độ thấp 

nhất, nhiệt đột rung bình và độ ẩm tương đối thấp nhất với mức ý nghĩa thống kê 

(p<0,05).  
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Bệnh LTT chịu ảnh hưởng bởi các yếu tố thời gian, nhiệt độ thấp nhất, nhiệt 

độ trung bình tháng trước, độ ẩm tương đối thấp nhất và số ngày mưa trong tháng 

với mức ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

  

 

 

Biểu đồ 3.100. Mô hình dự báo HCL, 

LAM và LTT tại khu vực BTB 

 

Sự biến thiên của các yếu tố bao gồm thời gian (xu hướng), nhiệt độ trung 

bình, độ ẩm tương đối thấp nhất, số ngày mưa trong tháng có thể giải thích 

khoảng 42,9% sự biến thiên của số mắc HCL theo mô hình dưới đây: 

Y=0,42*(Tx) - 0,25*(RHmin) - 0,18*( RHmin1) + 0,34*(Rday) + 

0,73*(Time) + 1432 

Sự biến thiên của các yếu tố bao gồm thời gian, nhiệt độ thấp nhất, nhiệt độ 

trung bình và độ ẩm tương đối thấp nhất chi có thể giải thích khoảng 17,2% sự 

biến thiên của số mắc LAM theo mô hình dưới đây: 
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Y=0,17*(Tmin) - 0,16*(Tx) -0,05*(RHmin) + 0,13*(Time) - 246 

Sự biến thiên của các yếu tố bao gồm thời gian, nhiệt độ thấp nhất, nhiệt độ 

trung bình tháng trước, độ ẩm tương đối thấp hất và số ngày mưa trong tháng có 

thể giải thích khoảng 23,5% sự biến thiên của số mắc LTT theo mô hình dưới đây: 

Y=0,19*(Tmin) - 0,23*(Tx1) - 0,07*(RHmin) + 0,08*(Rday) + 

0,13*(Time) + 268 

3.2.4.5. Ph n tích   ự        hình của  ệnh  ỵ th    ịch  ản  iến đổi  hí 

hậu tại  hu vực chịu ảnh hưởng  ởi  ã   ụt (tỉnh Quảng Na  và 

 hu vực Na  T ung Bộ) 

Bảng 3.101. Mô hình ảnh hưởng của các yếu tố khí hậu đến bệnh lỵ tại tỉnh 

Quảng Nam: phân tích đa biến 

Khu vực Yếu tố Coef Std err p value r2 

HCL 

intercept 21,50     7,68 0,006** 

0,197 

RHmin1 -0,21     0,074 0,006** 

ONI -4,19     1,23 0,0009** 

Rday1 -0,59     0,18 0,001** 

SLmax1 0,1     0,05 0,045* 

SLmax1 0,13     0,05 0,007** 

Rday -0,44     0,18 0,015* 

LAM 

intercept -713 180 0,0001** 

0,127 
Time 0,36 0,09 0,0001** 

Tx1 0,2 0,1 0,058 

ONI 0,65 0,42 0,12 

LTT 

intercept 18,8 9,01 0,03* 

0,057 
RHx1 -0,19 0,08 0,02* 

SLmin1 0,05 0,03 0,04* 

Tmax 0,16 0,1 0,13 

Tại Quảng Nam, số ca mắc HCL chịu ảnh hưởng của các yếu tố độ ẩm nhỏ 

nhất tháng trước, yếu tố ONI, số ngày mưa tháng trước và tháng này, mực nước 

biển lớn nhất tháng này và tháng trước với mức ý nghĩa thống kê (p<0,05).  
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Bệnh LAM chịu ảnh hưởng bởi các yếu tố bao gồm thời gian, nhiệt độ trung 

bình tháng trước và chỉ số Oni với mức ý nghĩa thống kê (p<0,05).  

Bệnh LTT chịu ảnh hưởng bởi các yếu tố độ ẩm tương đối trung bình tháng 

nước, nhiệt độ cao nhất và mực nước biển thấp nhất tháng trước với mức ý nghĩa 

thống kê (p<0,05). 

  

 

Biểu đồ 3.101. Mô hình dự báo  

HCL, LAM và LTT tại Quảng Nam 

 

 

Sự biến thiên của các yếu tố bao gồm độ ẩm nhỏ nhất tháng trước, yếu tố oni, 

số ngày mưa tháng trước và tháng này, mực nước biển lớn nhất tháng này và 

tháng trước có thể giải thích khoảng 19,7% sự biến thiên của số mắc HCL theo 

mô hình dưới đây: 

Y=0,13*(SLmax) + 0,1*(SLmax)- 0,21*( RHmin1) - 4,19*(oni) - 

0,59*(Rday1) -0,49*(Rday)  + 21,5 
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Sự biến thiên của các yếu tố bao gồm gồm thời gian, nhiệt độ trung bình 

tháng trước và chỉ số ONI chi có thể giải thích khoảng 12,7% sự biến thiên của số 

mắc LAM theo mô hình dưới đây: 

Y=0,2*(Tx1) + 0,65*(ONI) + 0,36*(Time) – 713 

 

Biểu đồ 3.102. Mô hình dự báo bệnh Lỵ a mip tại Quảng Nam theo kịch bản 

biến đổi khí hậu 

Chú thích:  Đường màu xanh chỉ số ước tính trong giai đoạn 2000-2010,  

Đường nét đứt thể hiện số liệu ước tính trong các giai đoạn sau  

Ước tính theo kịch bản BĐKH ở mức độ trung bình tại tỉnh, kết quả cho thấy 

LAM không thay đổi theo sự biến đổi của các yếu tố khí hậu. 
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Sự biến thiên của các yếu tố bao gồm độ ẩm tương đối trung bình tháng 

nước, nhiệt độ cao nhất và  mực nước biển thấp nhất tháng trước có thể giải thích 

khoảng 5,7% sự biến thiên của số mắc LTT theo mô hình dưới đây: 

Y=0,16*(Tmax) -0,19*(RHx1) + 0,05*(SLmin1) +18,8 

 

Biểu đồ 3.103. Mô hình dự báo bệnh Lỵ trực trùng tại Quảng Nam theo kịch 

bản biến đổi khí hậu 

Chú thích:  Đường màu xanh chỉ số ước tính trong giai đoạn 2000-2010,  

Đường nét đứt thể hiện số liệu ước tính trong các giai đoạn sau  

Ước tính theo kịch bản BĐKH ở mức độ trung bình tại tỉnh, kết quả cho thấy 

LTT không thay đổi theo sự biến đổi của các yếu tố khí hậu. 
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Bảng 3.102. Mô hình ảnh hưởng của các yếu tố khí hậu đến bệnh lỵ tại khu 

vực NTB: phân tích đa biến 

Khu vực Yếu tố Coef Std err p value r2 

HCL 

intercept 618   342 0,07 

0,197 

Time -0,321     0,169 0,06 

Tmax 3,249 0,738 0** 

Tmin -2,097     0,65 0,001** 

Rhmin 0,19     0,08 0,02* 

LAM 

intercept 144,4 51,5 0,005* 

0,132 

Time -0,07 0,02 0,006* 

Tmin 0,31 0,12 0,01* 

RHmin1 0,06 0,02 0,002** 

RHx1 -0,07 0,04 0,045* 

RHx -0,2 0,12 0,12 

LTT 

intercept 384,5 105,57 0,0003** 

0,292 

Time -0,19 0,05 0,0005** 

Tmax 0,33 0,08 0,0003 

RHmin 0,122 0,04 0,006** 

RHx -0,18 0,07 0,01* 

Rmax1 -0,004 0,001 0,02* 

RHmin1 0,06 0,04 0,13 

 

Tại khu vực NTB, số ca mắc HCL chịu ảnh hưởng của các yếu tố thời gian, 

nhiệt độ trung bình, nhiệt độ thấp nhất và độ ẩm tương đối thấp nhất với mức ý 

nghĩa thống kê (p<0,05).  

Bệnh LAM chịu ảnh hưởng bởi các yếu tố bao gồm thời gian, nhiệt độ thấp 

nhất, độ ẩm tương đối trung bình và thấp nhất của tháng này và tháng trước với 

mức ý nghĩa thống kê (p<0,05).  

Bệnh LTT chịu ảnh hưởng bởi các yếu tố thời gian, nhiệt độ lớn nhất, độ ẩm 

tương đối trung bình và thấp nhất của tháng này và tháng nước, và tổng lượng 
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mưa lớn nhất của tháng trước với mức ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

 
 

 

Biểu đồ 3.104. Mô hình dự báo HCL 

tại khu vực NTB 

 

Sự biến thiên của các yếu tố bao gồm thời gian, nhiệt độ trung bình, nhiệt độ 

thấp nhất và độ ẩm tương đối thấp nhất có thể giải thích khoảng 19,7% sự biến 

thiên của số mắc HCL theo mô hình dưới đây: 

Y=3,25*(Tx) – 2,1*(Tmin) + 0.19*(RHmin) -0,32*(Time)  + 618 

Sự biến thiên của các yếu tố bao gồm thời gian, nhiệt độ thấp nhất, độ ẩm 

tương đối trung bình và thấp nhất của tháng này và tháng trước chỉ có thể giải 

thích khoảng 13,2% sự biến thiên của số mắc LAM theo mô hình dưới đây: 

Y=0,31*(Tmin) + 0,06*(RHmin1) - 0,07*(RHx1) - 0,02*(RHx) - 

0,07*(Time) + 149 

Sự biến thiên của các yếu tố bao gồm thời gian, nhiệt độ lớn nhất, độ ẩm 

tương đối trung bình và thấp nhất của tháng này và tháng nước, và tổng lượng 
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mưa lớn nhất của tháng trước có thể giải thích khoảng 29,2% sự biến thiên của số 

mắc LTT theo mô hình dưới đây: 

Y=0,33*(Tmax) + 0,12*(RHmin) – 0,19*(RHx) – 0,003*(Rmax1) – 

0,19*(Time) + 384,5 

3.2.4.6. Ph n tích   ự        hình của  ệnh  ỵ th    ịch  ản  iến đổi  hí 

hậu tại  hu vực chịu ảnh hưởng  ởi nước  iển   ng (tỉnh Cà Mau 

và  hu vực Na  Bộ) 

Bảng 3.103. Mô hình ảnh hưởng của các yếu tố khí hậu đến bệnh lỵ tại Cà 

Mau: phân tích đa biến 

Khu vực Yếu tố Coef Std err p value r2 

HCL 

intercept 5757   721    0,000** 

0,407 

Time -2,85     0,36   0,000** 

Rx -0,03     0,01   0,009** 

Rday 0,56    0,19    0,003** 

Tmin -1,47   0,7 0,003 

ONI 0,56     0,19   0,066 

LAM 

intercept 0,95 0,71 0,18 

0,083 

Rmax -0,01 0,003 0,004** 

Slmin1 -0,005 0,003 0,15 

Hotday 0,007 0,005 0,09 

Rhmin -0,003 0,002 0,14 

LTT 

intercept 1795 177 0,000** 

0,471 
Time -0,9 0,08 0,000** 

Tx1 1,26 0,45 -,006** 

Tmin1 -0,59 0,4 0,13 

Tại tỉnh Cà Mau, số ca mắc HCL chịu ảnh hưởng của các yếu tố thời gian, 

tổng lượng mưa, số ngày mưa, nhiệt độ thấp nhất với mức ý nghĩa thống kê 

(p<0.,05).  

Bệnh LAM chịu ảnh hưởng bởi các yếu tố lượng mưa lớn nhất với mức ý 
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nghĩa thống kê (p<0,05). Các yếu tố khác không có mối tương quan có ý nghĩa 

thống kê với số ca mắc bệnh. 

Bệnh LTT chịu ảnh hưởng bởi các yếu tố thời gian và nhiệt độ trung bình 

tháng trước với mức ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

  

 

Biểu đồ 3.105. Mô hình dự báo bệnh 

lỵ tại tỉnh Cà Mau 

 

Sự biến thiên của các yếu tố bao gồm thời gian, tổng lượng mưa, số ngày 

mưa, nhiệt độ thấp nhất và chỉ số ONI có thể giải thích khoảng 40,7% sự biến 

thiên của số mắc HCL theo mô hình dưới đây: 

Y=0,56*(Rday)-0,03*(Rx) -1,47*(Tmin) – 2,85*(Time) + 5757 

Sự biến thiên của yếu tố lượng mưa lớn nhất chỉ có thể giải thích khoảng 

5,4% sự biến thiên của số mắc LAM theo mô hình dưới đây: 

Y= - 0,01*(Rmax) + 0,94 
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Biểu đồ 3.106. Mô hình dự báo bệnh Lỵ a mip tại Cà Mau theo kịch bản biến 

đổi khí hậu 

Chú thích:  Đường màu xanh chỉ số ước tính trong giai đoạn 2000-2010,  

Đường nét đứt thể hiện số liệu ước tính trong các giai đoạn sau  

Ước tính theo kịch bản BĐKH ở mức độ trung bình tại tỉnh, kết quả cho thấy 

LAM có xu hướng tăng rất cao theo sự biến đổi của các yếu tố khí hậu (Mưa lớn). 
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Biểu đồ 3.107. Mô hình dự báo bệnh Lỵ trực trùng tại Cà Mau theo kịch bản 

biến đổi khí hậu 

Chú thích:  Đường màu xanh chỉ số ước tính trong giai đoạn 2000-2010,  

Đường nét đứt thể hiện số liệu ước tính trong các giai đoạn sau  

Ước tính theo kịch bản BĐKH ở mức độ trung bình tại tỉnh, kết quả cho thấy 

LTT có xu hướng tăng theo sự biến đổi của các yếu tố khí hậu. 
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Sự biến thiên của các yếu tố thời gian và nhiệt độ trung bình tháng trước có 

thể giải thích khoảng 47,1% sự biến thiên của số mắc LTT theo mô hình: 

Y=1,26*(Tx1) – 0,9*(Time) + 1795 

Bảng 3.104. Mô hình ảnh hưởng của các yếu tố khí hậu đến bệnh lỵ tại khu 

vực NB: phân tích đa biến 

Khu vực Yếu tố Coef Std err p value r2 

HCL 

intercept 1,298   104 < 0,000** 

0,658 

Time -0,65   0,05 < 0,000** 

Rday 0,2  0,063    0,0002** 

Rx -0,02 0,004   0,001** 

Rmax 0,008 0,003    0,006* 

Rx1 -0,003  0,001   0,042 

RHmin 0,096   0,056 0,07 

LAM 

intercept 159,07 11,35 0,0000** 

0,623 
Time -0,07 0,005 0,0000** 

Hotday1 0,02 0,005 0,002 

RHx1 -0,0009 0,004 0,04 

LTT 

intercept 651 25 0,000** 

0,846 
Time -0,32 0,01 0,000** 

Tmax1 0,24 0,04 0,000** 

SH1 -0,002 0,001 0,01* 

 

Tại khu vực NB, số ca mắc HCL chịu ảnh hưởng của các yếu tố thời gian, 

tổng lượng mưa của tháng này và tháng trước đó, số ngày mưa, lượng mưa lớn 

nhất, với mức ý nghĩa thống kê (p<0,05).  

Bệnh LAM chịu ảnh hưởng bởi các yếu tố thời gian, số ngày nắng nóng 

tháng trước và độ ẩm tương đối trung bình tháng trước với mức ý nghĩa thống kê 

(p<0,05). 

Bệnh LTT chịu ảnh hưởng bởi các yếu tố thời gian và nhiệt độ cao nhất 

tháng trước và tổng số giờ chiếu sáng tháng trước đó với mức ý nghĩa thống kê 

(p<0,05). 
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Biểu đồ 3.108. Mô hình dự báo bệnh 

lỵ tại khu vực NB 

 

 

Sự biến thiên của các yếu tố bao gồm thời gian, tổng lượng mưa của tháng 

này và tháng trước đó, số ngày mưa, lượng mưa lớn nhất có thể giải thích khoảng 

65,8% sự biến thiên của số mắc HCL theo mô hình dưới đây: 

Y=0,2*(Rday)-0,01*(Rx) -0,003*(Rx1) - 0,008*(Rmax) - 0,65*(Time) + 1298 

Sự biến thiên của yếu tố thời gian, số ngày nắng nóng tháng trước và độ ẩm 

tương đối trung bình tháng trước chỉ có thể giải thích khoảng 62,3% sự biến thiên 

của số mắc LAM theo mô hình: Y= -0,01*(Rmax) + 0,94 

Sự biến thiên của các yếu tố thời gian và nhiệt độ cao nhất tháng trước và 

tổng số giờ chiếu sáng tháng trước có thể giải thích khoảng 84,6% sự biến thiên 

của số mắc LTT theo mô hình dưới đây: 

Y=0,24*(Tmax1) – 0,003*(SH1) - 0,33*(Time) + 651 
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3.2.4.7. Ph n tích   ự        hình của  ệnh cú  th    ịch  ản  iến đổi 

 hí hậu tại  hu vực chịu ảnh hưởng  ởi hạn h n (tỉnh Hà Tĩnh và 

 hu vực Bắc T ung Bộ) 

Bảng 3.105. Mô hình ảnh hưởng của các yếu tố khí hậu đến Hội chứng cúm 

tại khu vực bị ảnh hưởng bởi hạn hán: phân tích đa biến 

Khu vực Yếu tố Coef Std err p value R2 

Hà Tĩnh 

intercept 16020 5590    0,004** 

0,199 

Time -7,94   2,79   0,005** 

SH1 0,52   0,14    0,000** 

RHx1 3,46   1,67    0,041** 

RHmin1 -4,31     1,35 0,001* 

SH -2,71   0,1,26   0,033* 

Rday1 6,43   2,68    0,017* 

Rx1 -0.09   3,90   0,032* 

BTB 

intercept 5152  1521    0,000** 

0,146 

Time -2,62     0,76   0,000** 

Tx1 2,18     1,015    0,033* 

Rhx1 1,53     0,73    0,037* 

SH -0,21     0,08   0,009** 

Tmax 2,97     1,22    0,015* 

Rmax1 0,02     0,01    0,12 

Tại Hà Tĩnh, khả năng giải thích theo tương quan tuyến tính của mô hình là 

rất thấp. Điểm khác biệt của HCC so với các bệnh khác là ở tính mùa của cúm. Số 

ca mắc HCC tại Hà Tĩnh chịu ảnh hưởng của các yếu tố thời gian, số giờ chiếu 

sáng của tháng trước và tháng này, độ ẩm tương đối trung bình của tháng trước và 

tháng này, tổng lượng mưa và số ngày mưa của tháng trước đó với mức ý nghĩa 

thống kê (p<0,05). 

Tại khu vực BTB, số ca mắc HCC chịu ảnh hưởng của các yếu tố thời gian, 

số giờ chiếu sáng trong tháng, nhiệt độ trung bình tháng trước, nhiệt độ cao nhất 

tháng này, độ ẩm tương đối trung bình của tháng trước với mức ý nghĩa thống kê 
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(p<0,05). 

  

Biểu đồ 3.109. Mô hình dự báo HCC tại tỉnh Hà Tĩnh  

Sự biến thiên của các yếu tố thời gian, số giờ chiếu sáng của tháng trước và 

tháng này, độ ẩm tương đối trung bình của tháng trước và tháng này, tổng lượng 

mưa và số ngày mưa của tháng trước có thể giải thích khoảng 19,9% sự biến thiên 

của số mắc HCC. Mô hình cho thấy khoảng tin cậy quá rộng ảnh hưởng lớn đến 

giá trị của mô hình đúng như R2 đã giải thích ở trên chỉ đạt 19,9%. Mô hình ước 

tính sẽ là: 

Y = 0,52*(SH1) - 0,27*(SH) + 3,46*(RHx1) - 4,32*(RHmin1) + 6,43*(Rday1) - 

0,08*(Rx1) - 7,93*(Time) + 16.020 



kÕt qu¶ nghiªn cøu 

252 

 

 

Biểu đồ 3.110. Mô hình dự báo HCC cấp tại Hà Tĩnh theo kịch bản BĐKH 

Chú thích:  Đường màu xanh chỉ số ước tính trong giai đoạn 2000-2010,  

Đường nét đứt thể hiện số liệu ước tính trong các giai đoạn sau  

Ước tính theo kịch bản BĐKH ở mức độ trung bình tại tỉnh, kết quả cho thấy 

HCC không rõ xu hướng tăng giảm theo mức độ thay đổi của các chỉ số khí hậu 

trong mô hình.  
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Biểu đồ 3.111. Mô hình dự báo HCC tại khu vực BTB  

Sự biến thiên của các yếu tố thời gian, số giờ chiếu sáng trong tháng, nhiệt 

độ trung bình tháng trước, nhiệt độ cao nhất tháng này, độ ẩm tương đối trung 

bình của tháng trước cũng có thể giải thích khoảng 14,6% sự biến thiên của số 

mắc HCC. Mô hình ước tính sẽ là: 

Y=2,18*(Tx1) + 2,97*(Tmax) +1,53*(RHx1)-0,21*(SH)- 2,62*(Time) + 5153 
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3.2.4.8. Ph n tích   ự        hình của  ệnh cú  th    ịch  ản  iến đổi 

 hí hậu tại  hu vực chịu ảnh hưởng  ởi  ã   ụt (tỉnh Quảng Na  

và  hu vực Na  T ung Bộ) 

Bảng 3.106. Mô hình ảnh hưởng của các yếu tố khí hậu đến Hội chứng cúm 

tại khu vực bị ảnh hưởng bởi bão lụt: phân tích đa biến 

Khu vực Yếu tố Coef Std err p value r2 

Quảng 

Nam 

intercept -83 134 0,53** 

0,185 

Rday1 -4,5 1,1 1e-04** 

RHx1 4,1 1,57 0,01* 

SLmax 0,91 0,37 0,015 

Rday -3,35 1,25 0,008** 

RHmin1 -1,29 0,58 0,028* 

ONI -18,37 8,95 0,042* 

SLmin1 1,15 0,6 0,057 

NTB 

intercept 15480   1179   < 0,000** 

0,643 

Time -7,77   0,59 < 0,000** 

RHmin1 1,23   0,4 0,003** 

SH1 0,1      0,06 0,046** 

Tmin -9,63   3,07   0,002** 

Tx 9,981e+00   3,938e+00    0,012* 

RHx1 1,563e+00   7,831e-01    0,048* 

 

Tại Quảng Nam, khả năng giải thích theo tương quan tuyến tính của mô hình 

là rất thấp. Số ca mắc HCC tại đây chịu ảnh hưởng của các yếu tố số ngày mưa 

của tháng này và tháng trước, độ ẩm tương đối trung bình và thấp nhất của tháng 

trước đó, mực  nước biển cao nhất tháng này và chỉ số ONI với mức ý nghĩa thống 

kê (p<0,05). 
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Trong khi đó tại khu vực NTB, các yếu tố thời gian (xu hướng giảm), độ ẩm 

trung bình, thời gian chiếu sáng tháng trước, lượng mưa tối đa tháng trước, nhiệt 

độ thấp nhất, nhiệt độ trung bình, độ ẩm trung bình tháng trước là các yếu tố ảnh 

hưởng đến số lượng ca bệnh HCC ở đây với mức ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

  

Biểu đồ 3.112. Mô hình dự báo HCC tại tỉnh Quảng Nam  

Sự biến thiên của các yếu tố lương mưa tháng trước và độ ẩm tương đối 

trung bình tháng trước, mực nước biển cao nhất, số ngày mưa, độ ẩm trung bình 

thấp nhất tháng trước có thể giải thích khoảng 18,5% sự biến thiên của số mắc 

HCC. Mô hình ước tính sẽ là: 

Y = 4,09*(RHx1)-1,29*(RHmin1)-4,5*(Rday1)-3,3*(Rday)-18,38*(ONI) - 83 
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Biểu đồ 3.113. Mô hình dự báo Hội chứng cúm cấp tại Quảng Nam theo kịch 

bản biến đổi khí hậu 

Chú thích:  Đường màu xanh chỉ số ước tính trong giai đoạn 2000-2010,  

Đường nét đứt thể hiện số liệu ước tính trong các giai đoạn sau  

Ước tính theo kịch bản BĐKH ở mức độ trung bình tại tỉnh, kết quả cho thấy 

HCC có xu hướng giảm nhẹ theo mức độ thay đổi của các chỉ số khí hậu trong mô 

hình.  
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Biểu đồ 3.114. Mô hình dự báo HCC tại khu vực NTB  

Sự biến thiên của các yếu tố thời gian, độ ẩm trung bình, thời gian chiếu sáng 

tháng trước, lượng mưa tối đa tháng trước, nhiệt độ thấp nhất, nhiệt độ trung bình, 

độ ẩm trung bình tháng trước có thể giải thích khoảng 64,3% sự biến thiên của số 

mắc HCC. Mô hình ước tính sẽ là: 

Y = 1,23*(RHmin1) + 1,56*(RHx1) + 9,98*(Tx)-9,63*(Tmin) + 1,15*(Hotday) -

0,12*(SH1) - 7,77*(Time) + 15.480 
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3.2.4.9. Ph n tích   ự        hình của  ệnh cú  th    ịch  ản  iến đổi 

 hí hậu tại  hu vực chịu ảnh hưởng  ởi nước  iển   ng (tỉnh Cà 

Mau và  hu vực Na  Bộ) 

Bảng 3.107. Mô hình ảnh hưởng của các yếu tố khí hậu đến HCC tại khu vực 

bị ảnh hưởng bởi nước biển dâng: phân tích đa biến 

Khu 

vực 
Yếu tố Coef Std err p value r2 

Cà Mau 

intercept 26850   1866   <0,000*** 

0,612 Time -13,32   0,92 <0,000*** 

SH -0,2   0,06   0,005*** 

NB 

intercept 4749 891 < 0,000** 

0,209 
Time -2,22 0,4 < 0,000** 

Tmax -8,23 2,1 0,002** 

RHx 4,78 1,9 0,01* 

 

Tại Cà Mau, ngoài biến thiên theo năm, còn có biến thiên mang tính xu 

hướng, do đó lý giải tại sao thời gian lại tồn tại trong mô hình. Yếu tố thời gian 

chiếu sáng có ảnh hưởng đến số mắc hàng tháng với mức ý nghĩa thống kê 

(p<0,05). Trong khi đó tại khu vực NB, các yếu tố thời gian, độ ẩm tương đối 

trung bình và thấp nhất và nhiệt độ cao nhất của tháng hiện tại là các yếu tố ảnh 

hưởng đến số lượng ca bệnh HCC ở đây với mức ý nghĩa thống kê (p<0,05). 

  

Biểu đồ 3.115. Mô hình dự báo HCC tại tỉnh Cà Mau  
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Sự biến thiên của các yếu tố thời gian và thời gian chiếu sáng đã có thể giải 

thích khoảng 61,2% sự biến thiên của số mắc HCC. Mô hình ước tính sẽ là: 

Y = -0,21*(SH) – 0,13*(Time) – 26.850 

 

Biểu đồ 3.116. Mô hình dự báo HCC cấp tại Cà Mau theo kịch bản BĐKH 

Chú thích:  Đường màu xanh chỉ số ước tính trong giai đoạn 2000 - 2010,  

Đường nét đứt thể hiện số liệu ước tính trong các giai đoạn sau  
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Ước tính theo kịch bản BĐKH ở mức độ trung bình tại tỉnh, kết quả cho thấy 

HCC không thay đổi theo mức độ thay đổi của các chỉ số khí hậu trong kịch bản 

do bệnh hầu như không chịu ảnh hưởng của sự thay đổi khí hậu tại đây. 

  

Biểu đồ 3.117. Mô hình dự báo HCC tại khu vực NB  

Sự biến thiên của các yếu tố thời gian, độ ẩm tương đối trung bình và thấp 

nhất và nhiệt độ cao nhất của tháng hiện tại, độ ẩm trung bình tháng trước chỉ có 

thể giải thích khoảng 20,9% sự biến thiên của số mắc HCC. Mô hình ước tính sẽ 

là: 

Y = 4,78*(RHx) - 0,97*(RHmin) - 8,24*(Tx) - 2,22*(Time) + 4749 
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3.2.4.10. Ph n tích   ự        hình của  ệnh sốt  ét th    ịch  ản  iến đổi 

 hí hậu tại  hu vực chịu ảnh hưởng  ởi hạn h n (tỉnh Hà Tĩnh) 

Bảng 3.108. Mô hình ảnh hưởng của các yếu tố khí hậu đến bệnh SR tại khu 

vực bị ảnh hưởng bởi hạn hán: phân tích đa biến 

Khu vực Yếu tố Coef Std err p value r2 

Hà Tĩnh 

Intercept 2790 385 0,000** 

0,309 Time -1,38 0,19 0,000** 

Tmin 0,37 0,11 0,002** 

 

  

Biểu đồ 3.118. Mô hình dự báo bệnh SR tại tỉnh Hà Tĩnh  

Tại Hà Tĩnh, các yếu tố bao gồm thời gian, nhiệt độ thấp nhất có liên quan 

đến số ca mắc SR tại tỉnh với mức ý nghĩa thống kê p<0,05. Sự biến thiên của các 

yếu tố này có thể giải thích khoảng 30,9% sự biến thiên của số mắc SR tại tỉnh 

theo mô hình dưới đây: 

Y = 0,37*(Tmin) – 1,38*(Time) + 2789 
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Biểu đồ 3.119. Mô hình dự báo sốt rét tại Hà Tĩnh theo kịch bản BĐKH 

Chú thích:  Đường màu xanh chỉ số ước tính trong giai đoạn 2000-2010,  

Đường nét đứt thể hiện số liệu ước tính trong các giai đoạn sau  

Ước tính theo kịch bản BĐKH ở mức độ trung bình, kết quả cho thấy tỷ lệ 

mắc sốt rét có xu hướng không thay đổi theo các chỉ số khí hậu trong kịch bản. 
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3.2.4.11.  Ph n tích   ự        hình của  ệnh sốt  ét th    ịch  ản  iến đổi 

 hí hậu tại  hu vực chịu ảnh hưởng  ởi  ã   ụt (tỉnh Quảng Na  

và  hu vực Na  T ung Bộ) 

Bảng 3.109. Mô hình ảnh hưởng của các yếu tố khí hậu đến sốt rét tại khu 

vực bị ảnh hưởng bởi bão lụt: phân tích đa biến 

Khu vực Yếu tố Coef Std err p value r2 

Quảng 

Nam 

intercept 6606 640 0,000 ** 

0,561 

Time -3,29 0,32 0,000 ** 

Tmin1 1,69 0,33 0,000 ** 

SLmax1 -0,09 0,04 0,01* 

ONI1 10,43 4,31 0,01* 

 

 

 

 

Biểu đồ 3.120. Mô hình dự báo bệnh SR tại tỉnh Quảng Nam  

Tại Quảng Nam, các yếu tố bao gồm thời gian, nhiệt độ thấp nhất của tháng 

trước, chỉ số ONI của tháng này và tháng trước và mực nước biển cao nhất của 

tháng trước có liên quan đến số ca mắc SR tại tỉnh với mức ý nghĩa thống kê 

p<0,05. Sự biến thiên của các yếu tố này có thể giải thích khoảng 56,1% sự biến 
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thiên của số mắc SR tại tỉnh theo mô hình dưới đây: 

Y= 1,69*(Tmin1) + 10,43*(Oni1) -0,09*(SLmax1) - 3,3*(Time) + 6606 

 

Biểu đồ 3.121. Mô hình dự báo sốt rét tại Quảng Nam theo kịch bản biến đổi 

khí hậu 

Chú thích:  Đường màu xanh chỉ số ước tính trong giai đoạn 2000-2010,  

Đường nét đứt thể hiện số liệu ước tính trong các giai đoạn sau  

Ước tính theo kịch bản BĐKH ở mức độ trung bình tại tỉnh, kết quả cho thấy 

tỷ lệ mắc sốt rét có xu hướng tăng nhẹ theo các chỉ số khí hậu trong kịch bản. 
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3.2.4.12.  Ph n tích   ự        hình của  ệnh sốt  ét th    ịch  ản  iến đổi 

 hí hậu tại  hu vực chịu ảnh hưởng  ởi nước  iển   ng (tỉnh Cà 

Mau và  hu vực Na  Bộ) 

Bảng 3.110. Mô hình ảnh hưởng của các yếu tố khí hậu đến sốt rét tại khu 

vực bị ảnh hưởng bởi nước biển dâng: phân tích đa biến 

Khu vực Yếu tố Coef Std err p value R2 

Cà Mau 

intercept 8348 627 < 0,000** 

0.596 

Time -4,22 0,32 < 0,000** 

Tx1 4,72 1,34 0,000** 

RHmin 0,39 0,15 0,01* 

SLmin 0,1 0,05 0,03 

Tại Cà Mau, các yếu tố bao gồm thời gian, nhiệt độ trung bình của tháng 

trước, độ ẩm tương đối thấp nhất của tháng này và mực nước biển thấp nhất của 

tháng này có liên quan đến số ca mắc SR với mức ý nghĩa thống kê p<0,05 

  

Biểu đồ 3.122. Mô hình dự báo bệnh sốt rét tại tỉnh Cà Mau  

Sự biến thiên của các yếu tố này có thể giải thích khoảng 59,6% sự biến thiên 

của số mắc SR tại tỉnh theo mô hình dưới đây: 

Y= 4,72*(Tx1) + 0,39*(RHmin) +0,1*(SLmin) - 4,22*(Time) + 8348 
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Biểu đồ 3.123. Mô hình dự báo sốt rét tại Cà Mau theo kịch bản BĐKH 

Chú thích:  Đường màu xanh chỉ số ước tính trong giai đoạn 2000-2010,  

Đường nét đứt thể hiện số liệu ước tính trong các giai đoạn sau  

Ước tính theo kịch bản BĐKH ở mức độ trung bình tại tỉnh, kết quả cho thấy 

tỷ lệ mắc sốt rét có xu hướng giảm theo các chỉ số khí hậu trong kịch bản. 
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3.2.4.13.  Ph n tích   ự        hình của  ệnh sốt xu t hu ết th    ịch  ản 

 iến đổi  hí hậu tại  hu vực chịu ảnh hưởng  ởi hạn h n (tỉnh Hà 

Tĩnh và  hu vực Bắc T ung Bộ) 

Bảng 3.111. Mô hình ảnh hưởng của các yếu tố khí hậu đến bệnh sốt xuất 

huyết tại khu vực bị ảnh hưởng bởi hạn hán: phân tích đa biến 

Khu vực Yếu tố Coef Std err p value r2 

Hà Tĩnh 

intercept 456,23 167,58 0,007** 

0,197 
Time -0,23 0,08 0,006** 

Tmin1 0,31 0,06 0,000*** 

Hotday -0,12 0,05 0,03* 

BTB 

intercept 141,6   70,3 0,04* 

0,428 

Time -0,07   0,035 0,03* 

Rx 0,004 0,125 0,003** 

Rx1 0,003 0,008 0,003** 

Tmin1 0,14 0,04 0,002** 

RHmin 0,08 0,02 0,0005** 

Rmax -0,003 0,001 0,01* 

Tmax 0,21 0,08 0,007** 

Rday -0,875 0,04 0,03* 

 

Tại Hà Tĩnh, các yếu tố thời gian, số ngày nắng nóng, nhiệt độ tối thiểu tháng 

trước trong mô hình cuối cùng với mức ý nghĩa thống kê p<0,05. Trên toàn bộ 

khu vực BTB, bệnh SXH chịu ảnh hưởng tổ hợp của các yếu tố lượng mưa trong 

tháng và tháng trước, nhiệt độ thấp nhất tháng trước, nhiệt độ cao nhất tháng này, 

độ ẩm tương đối thấp nhất (theo hướng thuận chiều), thời gian, mưa lớn, số ngày 

mưa (theo hướng nghịch chiều). 
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Biểu đồ 3.124. Mô hình dự báo bệnh SXH tại tỉnh Hà Tĩnh  

Sự biến thiên của các yếu tố thời gian, số ngày nắng nóng, nhiệt độ tối thiểu 

tháng trước chỉ có thể giải thích khoảng 19,7% sự biến thiên của tỷ lệ mắc SXH 

tại đây. Mô hình ước tính sẽ là: 

Y = 0,31*(Tmin) – 0,12*(Hotday) – 0,23*(Time) + 456 
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Biểu đồ 3.125. Mô hình dự báo SXH tại Hà Tĩnh theo kịch bản BĐKH 

Chú thích:  Đường màu xanh chỉ số ước tính trong giai đoạn 2000-2010,  

Đường nét đứt thể hiện số liệu ước tính trong các giai đoạn sau  

Ước tính theo kịch bản BĐKH ở mức độ trung bình tại tỉnh, kết quả cho thấy 

SXH có xu hướng không đổi theo mức độ thay đổi của các chỉ số khí hậu trong 

kịch bản. 
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Biểu đồ 3.126. Mô hình dự báo SXH tại khu vực BTB  

Tại khu vực BTB, sự biến thiên của các yếu tố lượng mưa trong tháng và 

tháng trước, nhiệt độ thấp nhất tháng trước, nhiệt độ cao nhất tháng này, độ ẩm 

tương đối thấp nhất, thời gian, mưa lớn, số ngày mưa có thể giải thích tới 42,8% 

sự biến thiên của tỷ lệ mắc SXH. 
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3.2.4.14.  Ph n tích   ự        hình của  ệnh sốt xu t hu ết th    ịch  ản 

 iến đổi  hí hậu tại  hu vực chịu ảnh hưởng  ởi  ã   ụt (tỉnh 

Quảng Na  và  hu vực Na  T ung Bộ) 

Bảng 3.112.. Mô hình ảnh hưởng của các yếu tố khí hậu đến sốt xuất huyết 

tại khu vực bị ảnh hưởng bởi bão lụt: phân tích đa biến 

Khu vực Yếu tố Coef Std err p value r2 

Quảng 

Nam 

intercept 996 473,32 0,000** 

0,404 

Time -0,53 0,24 0,000** 

RHx1 1,63 0,54 0,003** 

Oni -11,96 3,11 0,0002** 

SLmin 0,23 0,09 0,015* 

Rx -0,02 0,005 0,001** 

ONI1 6,77 3,05 0,02* 

Rday1 0,6 0,18 0,0001** 

Rx1 0,01 0,003 0,002** 

SH1 0,06 0,03 0,02* 

Rmax1 0,031 0,014 0,03* 

NTB 

RHmin -0,86 0,2 0,000** 

0,518 

Rday1 1,60 0,3 0,000** 

SH1 0,98 0,04 0,008** 

ONI -1,49 3,98 0,0002** 

Hotday -0,7 0,2,8 0,01* 

ONI1  10,75 3,99 0,008** 

Rx1 -0,03 0.01 0,008** 

 

Tại Quảng Nam, các yếu tố thời gian, lượng mưa tháng hiện tại và chỉ số 

ONI hiện tại (nghịch chiều), độ ẩm tương đối trung bình, lượng mưa tháng, mưa 

lớn, số giờ chiếu sáng và chỉ số ONI của tháng trước có trong mô hình cuối cùng 

với mức ý nghĩa thống kê p<0,05.  

Trên toàn bộ khu vực NTB, bệnh SXH chịu ảnh hưởng tổ hợp của các yếu tố 

lượng mưa tháng trước, số ngày nắng nóng tháng hiện tại, độ ẩm tương đối thấp 

nhất và chỉ số oni hiện tại (theo hướng nghịch chiều), các yếu tố số ngày mưa 



kÕt qu¶ nghiªn cøu 

272 

 

tháng trước, số giờ chiếu sáng tháng trước và chỉ số oni tháng trước (theo hướng 

thuận chiều). 

  

Biểu đồ 3.127. Mô hình dự báo SXH tại tỉnh Quảng Nam  

Tại Quảng Nam, sự biến thiên của các yếu tố thời gian, lượng mưa tháng 

hiện tại và chỉ số ôn hiện tại (nghịch chiều), độ ẩm tương đối trung bình, lượng 

mưa tháng, mưa lớn, số giờ chiếu sáng và chỉ số oni của tháng trước giải thích tới 

40,4% sự biến thiên của tỷ lệ mắc SXH tại đây. 

Y=1,63*(RHx1) + 0,6*(Rday1) + 0,01*(Rx1) + +0,06*(SH1) + 0,03*(Rmax) 

6,77*(Oni1) + 0,23*(SLmin) - 0,02*(Rx) - 11,96*(ONI) - 0,53*(Time) + 996 

  

Biểu đồ 3.128. Mô hình dự báo SXH tại khu vực NTB  
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Tại khu vực NTB, sự biến thiên của các yếu tố lượng mưa tháng trước, số 

ngày nắng nóng tháng hiện tại, độ ẩm tương đối thấp nhất và chỉ số oni hiện tại 

(theo hướng nghịch chiều), các yếu tố số ngày mưa tháng trước, số giờ chiếu sáng 

tháng trước và chỉ số ONI tháng trước giải thích tới 51,8% sự biến thiên của tỷ lệ 

mắc SXH tại đây theo mô hình dưới đây: 

Y=1,6*(Rday1) + 0,98*(SH1) + 10,75*(ONI1) - 0,86*(RHmin) - 1,49*(ONI) -

0,7*(Hotday) - 0,03*(Rx) 

3.2.4.15. Ph n tích   ự        hình của  ệnh sốt xu t hu ết th    ịch  ản 

 iến đổi  hí hậu tại  hu vực chịu ảnh hưởng  ởi nước  iển   ng 

(tỉnh Cà Mau và  hu vực Na  Bộ) 

Bảng 3.113. Mô hình ảnh hưởng của các yếu tố khí hậu đến sốt xuất huyết tại 

khu vực bị ảnh hưởng bởi nước biển dâng: phân tích đa biến 

Khu vực Yếu tố Coef Std err p value R2 

Cà Mau 
Rday1 1,8 0,35 0,000** 

0,232 
ONI -16,7 4,63 0,000** 

NB 

Rday1 0,59 0,16 0,000** 

0,662 

RHmin 0,62 0,24 0,01* 

RHx1 -1,55 0,63 0,01* 

RHx -0,82 0,26 0,001* 

Rx 0,04 0,01 0,006** 

Tmin -2,49 1,13 0,02 

 

Tại Cà Mau và khu vực NB, tính chu kỳ của bệnh SXH thể hiện rõ hơn các 

khu vực trên. Tại Cà Mau các yếu tố bao gồm số ngày mưa tháng trước và chỉ số 

Oni của tháng này là các yếu tố ảnh hưởng đến số mắc SXH với mức ý nghĩa 

thống kê p<0,05.  
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Tại khu vực NB, nhiệt độ thấp nhất, tổng lượng mưa trong tháng, độ ẩm 

tương đối trung bình, thấp nhất của tháng trước, số ngày mưa của tháng trước, ảnh 

hưởng đến tỷ lệ mắc SXH tại khu vực này với mức ý nghĩa thống kê p<0,05.  

 
 

Biểu đồ 3.129. Mô hình dự báo SXH tại tỉnh Cà Mau  

Sự biến thiên của 2 yếu tố là số ngày mưa, chỉ số ONI giải thích khoảng 

23,2% sự biến thiên của tỷ lệ mắc SXH tại tỉnh này theo mô hình dưới đây: 

Y = 1,8*(Rday1) - 16,7*(ONI) 



kÕt qu¶ nghiªn cøu 

275 

 

 

Biểu đồ 3.130. Mô hình dự báo SXH cấp tại Cà Mau theo kịch bản BĐKH 

Chú thích:  Đường màu xanh chỉ số ước tính trong giai đoạn 2000-2010,  

Đường nét đứt thể hiện số liệu ước tính trong các giai đoạn sau  

Ước tính theo kịch bản BĐKH ở mức độ trung bình tại tỉnh, kết quả cho thấy 

SXH có xu hướng giảm đi theo mức độ thay đổi của các chỉ số khí hậu trong kịch 

bản. 
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Biểu đồ 3.131. Mô hình dự báo SXH tại khu vực NB  

Tại khu vực NB, sự biến thiên của các yếu tố nhiệt độ thấp nhất, tổng lượng 

mưa trong tháng, độ ẩm tương đối trung bình, thấp nhất của tháng trước, số ngày 

mưa của tháng trước giải thích khoảng 66,2% sự biến thiên của tỷ lệ mắc SXH tại 

tỉnh này theo mô hình dưới đây: 

Y = 0,59*(Rday1) + 0.04*(Rx)+ 0,62*(RHmin)  - 1,55*(RHx1) -0,82*(RHx) -

2,49*(Tmin) 

  



kÕt qu¶ nghiªn cøu 

277 

 

3.2.4.16. . Ph n tích   ự        hình của  ệnh viêm não vi rút th    ịch  ản 

 iến đổ  hí hậu tại  hu vực chịu ảnh hưởng  ởi hạn h n (tỉnh Hà 

Tĩnh và  hu vực Bắc T ung Bộ) 

Bảng 3.114. Mô hình ảnh hưởng của các yếu tố khí hậu đến bệnh VNVR tại 

khu vực bị ảnh hưởng bởi hạn hán: phân tích đa biến 

Khu vực Yếu tố Coef Std err p value r2 

Hà Tĩnh 

intercept 10   4,26    0,016* 

0,107 

Time -0,005  0,002  0,015* 

SH1 0.0001   0,00009    0,08 

Tmin1 -0.005   0.002   0,025* 

Tmax1 -0.006 0.002   0,01* 

BTB 

intercept 21,13   6,71 0,002* 

0,24 
Time -0,01   0,003   0,002** 

SH 0,0006   0,0003    0,05 

Tmin 0,006   0,003    0,08 

 

Tại Hà Tĩnh, các yếu tố thời gian, nhiệt độ thấp nhất, cao nhất và số giờ 

chiếu sáng của tháng trước là các yếu tố ảnh hưởng đến số ca mắc VNVR với mức 

ý nghĩa thông kê p<0,05. Tại khu vực BTB thì yếu tố thời gian, số giờ chiếu sáng 

tại khu vực này ảnh hưởng đến số ca mắc VNVR. Các yếu tố khác như số ngày 

nắng nóng, nhiệt độ thấp nhất chưa đủ mức ý nghĩa. 
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Biểu đồ 3.132. Mô hình dự báo bệnh VNVR tại tỉnh Hà Tĩnh  

Sự biến thiên của các yếu tố thời gian, nhiệt độ thấp nhất, cao nhất và số giờ 

chiếu sáng của tháng trước có thể giải thích khoảng 10,7% sự biến thiên của số 

mắc VNVRtheo mô hình dưới đây: 

Y = 0,006*(Tmax1) - 0,006*(Tmin1) + 0,0001*(SH1) - 0,005*(Time) + 10 
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Biểu đồ 3.133. Mô hình dự báo VNVR cấp tại Hà Tĩnh theo kịch bản biến đổi 

khí hậu 

Chú thích:  Đường màu xanh chỉ số ước tính trong giai đoạn 2000-2010,  

Đường nét đứt thể hiện số liệu ước tính trong các giai đoạn sau  

Ước tính theo kịch bản BĐKH ở mức độ trung bình tại tỉnh, kết quả cho thấy 

VNVR không thay đổi theo các chỉ số khí hậu trong kịch bản. 
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Biểu đồ 3.134. Mô hình dự báo VNVR tại khu vực BTB  

Sự biến thiên của các yếu tố thời gian, nhiệt độ thấp nhất, cao nhất và số giờ 

chiếu sáng của tháng trước có thể giải thích khoảng 24,0% sự biến thiên của số 

mắc VNVR theo mô hình dưới đây: 

Y = - 0,015*(Time) + 21 

3.2.4.17. . Ph n tích   ự        hình của  ệnh viêm não rút th    ịch  ản 

 iến đổi  hí hậu tại  hu vực chịu ảnh hưởng  ởi  ã   ụt (tỉnh 

Quảng Na  và  hu vực Na  T ung Bộ) 

Bảng 3.115. Mô hình ảnh hưởng của các yếu tố khí hậu đến VNVR tại khu 

vực bị ảnh hưởng bởi bão lụt: phân tích đa biến 

Khu vực Yếu tố Coef Std err p value r2 

Quảng 

Nam 

intercept 0,033    0,020526    0,11 
0,051 

Hotday1 0,007    0,002612    0,005* 

NTB 

intercept 22,9    4,2 < 0,000** 

0,421 

Time -0,012    0,002 < 0,000** 

Tmax 0,032    0,006 0,000** 

RHx -0,03    0,008   0,000** 

Tmax1 0,011    0,005 0,026* 

RHmin 0,002    0,002 0,13 
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Tại Quảng Nam, biến thiên bệnh không có sự tuyến tính với các yếu tố khí 

hậu. 

Tại khu vực NTB, thời gian (xu hướng liên tục giảm), nhiệt độ cao nhất của 

tháng trước và tháng này, độ ẩm tương đối thấp nhất và trung bình của tháng này 

là các yếu tố ảnh hưởng đến số lượng ca bệnh VNVR ở đây. 

 

Biểu đồ 3.135. Mô hình dự báo VNVR cấp tại Quảng Nam theo kịch bản biến 

đổi khí hậu 

Chú thích:  Đường màu xanh chỉ số ước tính trong giai đoạn 2000-2010,  

Đường nét đứt thể hiện số liệu ước tính trong các giai đoạn sau  
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Ước tính theo kịch bản BĐKH ở mức độ trung bình tại tỉnh, kết quả cho thấy 

VNVR có xu hướng tăng theo các chỉ số khí hậu trong kịch bản. 

  

Biểu đồ 3.136. Mô hình dự báo VNVR tại NTB  

Sự biến thiên của các yếu tố thời gian, nhiệt độ cao nhất của tháng trước và 

tháng này, độ ẩm tương đối thấp nhất và trung bình của tháng này có thể giải thích 

khoảng 42,1% sự biến thiên của số mắc VNVR theo mô hình dưới đây: 

Y = 0,03*(Tmax) + 0,01*(Tmax1) + 0,002*(RHmin) - 0,03*(RHx)             

- 0,01*(Time) + 23 
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3.2.4.18. Ph n tích   ự        hình của  ệnh viêm não vi rút th    ịch  ản 

 iến đổi  hí uậu tại  hu vực chịu ảnh hưởng  ởi nước  iển   ng 

(tỉnh Cà Mau và  hu vực Na  Bộ) 

Bảng 3.116. Mô hình ảnh hưởng của các yếu tố khí hậu đến VNVR tại khu 

vực bị ảnh hưởng bởi nước biển dâng: phân tích đa biến 

Khu vực Yếu tố Coef Std err p value r2 

Cà Mau 

intercept 80,88  14,8 <0,000** 

0,231 

Time -0,04   0,01   <0,000** 

Tmax1 0,11   0,02 0,000** 

SH1 -0,002   0,0005   0,001** 

ONI1 -0,07   0,03   0,025* 

Rx1 -0,0003   0,00   0,042* 

NB 

intercept 23,79    4,28 <0,000** 

0,199 Time -0,012    0,002 <0,000** 

Tmin1 0,014    0,004 0,004** 

 

Tại Cà Mau, các yếu tố bao gồm thời gian, nhiệt độ cao nhất của tháng trước, 

lượng mưa của tháng trước, số giờ chiếu sáng của tháng trước và chỉ số ONI của 

tháng trước có liên quan đến số ca mắc VNVR tại tỉnh với mức ý nghĩa thống kê 

p<0,05. Tại khu vực NB, thời gian (xu hướng liên tục giảm), và nhiệt độ thấp nhất 

của tháng trước là các yếu tố ảnh hưởng đến số lượng ca bệnh VNVR ở đây. 
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Biểu đồ 3.137. Mô hình dự báo viêm não vi rút tại tỉnh Cà Mau  

Sự biến thiên của các yếu tố thời gian, nhiệt độ cao nhất của tháng trước, 

lượng mưa của tháng trước, số giờ chiếu sáng của tháng trước và chỉ số ONI có 

thể giải thích khoảng 23,1% sự biến thiên của số mắc VNVR theo mô hình dưới 

đây: 

Y = 0,1*(Tmax1) - 0,001*(SH1) - 0,0003*(Rx) - 0,07*(ONI)  - 0,04*(Time) 

+ 81 
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Biểu đồ 3.138. Mô hình dự báo viêm não vi rút cấp tại Cà Mau theo kịch bản 

biến đổi khí hậu 

Chú thích:  Đường màu xanh chỉ số ước tính trong giai đoạn 2000-2010,  

Đường nét đứt thể hiện số liệu ước tính trong các giai đoạn sau  

Ước tính theo kịch bản BĐKH ở mức độ trung bình tại tỉnh, kết quả cho thấy 

VNVR có xu hướng tăng theo các chỉ số khí hậu trong kịch bản. 
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Biểu đồ 3.139. Mô hình dự báo VNVR tại khu vực NB  

Sự biến thiên của các yếu tố thời gian, nhiệt độ thấp nhất của tháng trước chỉ 

có thể giải thích khoảng 19,9% sự biến thiên của số mắc VNVR theo mô hình sau: 

Y = 0,01*(Tmin1) – 0,01*(Time) + 24 
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3.3. x©y dùng vµ thö nghiÖm mét sè gi¶I ph¸p 

n©ng cao søc kháe céng ®ång øng phã víi 

biÕn ®æi khÝ hËu t¹i mét sè vïng bÞ ¶nh hëng   

3.3.1. Thực tr ng định hướng chính sách về ứng phó với biến đổi khí 

hậu t i Vi t  Nam 

3.3.1.1. Định hướng chính s ch v   iến đổi  hí hậu tại Việt Na  

Để ứng phó với biến đổi khí hậu, tại Hội nghị lần thứ bảy Ban Chấp hành 

Trung ương Đảng khóa XI, Ban Chấp hành Trung ương đã thông qua Nghị quyết 

số 24/NQ/TƯ về Chủ động ứng phó với biến đổi khí hậu và đẩy mạnh công tác 

quản lý tài nguyên, bảo vệ môi trường (ngày 3/6/2013). Đây là khung chính sách 

cao nhất định hướng, lãnh đạo, chỉ đạo công tác ứng phó với biến đổi khí hậu, 

quản lý tài nguyên và bảo vệ môi trường của Việt Nam [2].  

Kể từ năm 2005, sau khi Nghị định thư Kyoto có hiệu lực, một số chính sách, 

pháp luật trực tiếp liên quan đến biến đổi khí hậu được ban hành như Chỉ thị số 35 

của Thủ tướng Chính phủ về việc tổ chức thực hiện Nghị định thư Kyoto thuộc 

Công ước khung của Liên Hợp quốc về Biến đổi Khí hậu (năm 2005); Nghị quyết 

số 60 của Chính phủ giao Bộ Tài nguyên & Môi trường chủ trì, xây dựng Chương 

trình mục tiêu quốc gia ứng phó với biến đổi khí hậu (năm 2007), Chương trình 

mục tiêu quốc gia ứng phó với biến đổi khí hậu (năm 2008), Chiến lược quốc gia 

về biến đổi khí hậu (năm 2011), Chiến lược quốc gia về tăng trưởng xanh (năm 

2012).  
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Vấn đề biến đổi khí hậu trong chính sách và pháp luật Việt Nam được tiếp 

cận theo cả hai hướng: chính sách pháp luật chuyên về biến đổi khí hậu và bước 

đầu được lồng ghép trong chính sách pháp luật của một số ngành, lĩnh vực có liên 

quan trực tiếp. Khi đánh giá về các chính sách, định hướng của Việt Nam về 

BĐKH, Tổ chức Liên hợp quốc tại Việt Nam đã nhận định: Việt Nam có các luật, 

chiến lược, kế hoạch và các chương trình nhất quán với những nguyên tắc phát 

triển bền vững, trong đó có Chương trình Mục tiêu quốc gia ứng phó với biến đổi 

khí hậu (CTMTQG). Chương trình này tạo cơ sở để quy hoạch hành động ở mọi 

Nghị quyết 24/NQ/TƯ (2013) về chủ động ứng phó 

với BDKH của Ban chấp hành Trung ương Đảng 

Chiến lược quốc gia về 

BĐKH 

Chiến lược tăng trưởng xanh 

(2012) 

KHHĐ quốc gia về BĐKH 

2012 - 2020 

KHHĐ tăng trưởng xanh 

(2014) 

Chiến lược của các ngành 

KHHĐ của các ngành 

Chương trình mục tiêu quốc 

gia ngành 

Chương trình mục tiêu quốc 

gia ứng phó BĐKH 2008 

Chương trình quốc gia ứng phó 

BĐKH giai đoạn 2012 - 2015 

(2012) 
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ngành và địa phương đến năm 2015, hỗ trợ nghiên cứu và nâng cao nhận thức, 

cũng như giúp công tác điều phối [66]. 

Về mục tiêu tổng quát, đến năm 2020, Việt Nam chủ động trong thích ứng 

với biến đổi khí hậu, phòng chống thiên tai, giảm nhẹ cường độ phát thải khí nhà 

kính. Đến năm 2050, Việt Nam trở thành quốc gia phát triển, thích ứng với biến 

đổi khí hậu, phát thải khí nhà kính thấp. Về các mục tiêu cụ thể đến năm 2020. 

Trong công tác ứng phó với biến đổi khí hậu, Đảng xác định nâng cao năng lực 

cảnh báo, dự báo thiên tai, giám sát biến đổi khí hậu; xây dựng xã hội chủ động 

trong phòng chống thiên tai, thích ứng với biến đổi khí hậu, phấn đấu hàng năm 

giảm dần thiệt hại về người, tài sản do thiên tai gây ra. Chủ động phòng chống, 

hạn chế tác động xấu của triều cường, ngập lụt, xâm nhập mặn do nước biển dâng 

đối với vùng ven biển, nhất là vùng Đồng bằng sông Cửu Long, Đồng bằng sông 

Hồng, trước mắt tập trung chống ngập do triều cường tại khu vực Thành phố Hồ 

Chí Minh, Cần Thơ. Giảm mức phát thải khí nhà kính trên đơn vị GDP từ 8 - 10% 

so với năm 2010 [58].  

Chính phủ đã sớm tham gia phê chuẩn Công ước Khung của Liên hiệp quốc 

về biến đổi khí hậu và Nghị định thư Kyoto của Công ước Khí hậu, phê duyệt 

Chương trình mục tiêu quốc gia ứng phó với biến đổi khí hậu (CTMTQG) với 

tổng kinh phí thực hiện ước tính 1965 tỷ đồng. Chương trình đã đề ra ba giai đoạn 

với chín nhiệm vụ cụ thể để ứng phó với biến đổi khí hậu. 

Chiến lược quốc gia về biến đổi khí hậu đã được Thủ tướng Chính phủ phê 

duyệt cuối năm 2011, gồm 6 nội dung chính: Biến đổi khí hậu - thách thức và cơ 

hội đối với Việt Nam; Quan điểm chiến lược; Tầm nhìn tới năm 2100; Mục tiêu 

đến 2050; Các nhiệm vụ chiến lược và Tổ chức thực hiện [57].  

Bốn mục tiêu cụ thể và các nhiệm vụ chiến lược cũng đã được nêu rõ. Theo 

đó, đến năm 2015, Việt Nam sẽ hoàn thành việc xây dựng hệ thống giám sát biến 

đổi khí hậu và nước biển dâng; đến năm 2020, hệ thống quan trắc, dự báo khí 

tượng thủy văn và cảnh báo hiện tượng khí hậu cực đoan đạt mức tiên tiến trên thế 

giới. Cũng thời điểm năm 2020, tỷ lệ đất có rừng được nâng lên 45% song song 

với việc nâng cao chất lượng rừng, tăng cường bảo vệ, quản lý và phát triển rừng 
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ngập mặn, các hệ sinh thái đất ngập nước…Về sử dụng tiết kiệm, hiệu quả năng 

lượng, đến năm 2015 hoàn thành việc rà soát và ban hành kế hoạch loại bỏ dần 

các công nghệ kém hiệu quả; ban hành hệ thống định giá năng lượng mới. 

Bộ Tài nguyên - Môi trường đã xây dựng Kịch bản biến đổi khí hậu và nước 

biển dâng cho Việt Nam, cập nhật năm 2012. Đồng thời, Bộ tiếp tục nghiên cứu 

và cập nhật kịch  bản BĐKH và nước biển dâng cho Việt Nam để công bố vào các 

năm 2015 và 2020, nhằm xây dựng Chiến lược quốc gia về chủ động ứng phó với 

BĐKH và chuẩn bị cho các nhiệm vụ, hành động ứng phó BĐKH [6].  

Bộ NN&PTNT đã xây dựng định hướng giai đoạn 2013-2020 trên hầu hết 

các lĩnh vực của ngành nông nghiệp, trong đó dự kiến sẽ triển khai các dự án đầu 

tư ứng phó với biến đổi khí hậu như: Chương trình giảm phát thải, quản lý bền 

vững rừng ngập mặn, phát triển thủy lợi... với tổng kinh phí hơn 900 triệu USD 

[4].  

Đến nay, người dân 16 tỉnh, thành trong cả nước đã tự nguyện tham gia 

chương trình trồng 1.000.000 cây xanh; thu gom bình nhựa; tham gia dự án hướng 

đến môi trường ít carbon bằng cách tắt máy khi dừng đèn đỏ trên 20 giây; tham 

gia chiến dịch tiêu dùng sản phẩm xanh - sản phẩm của các doanh nghiệp thực 

hiện tốt công tác bảo vệ môi trường… 

Bên cạnh đó, các chính sách, pháp luật liên quan đến biến đổi khí hậu cũng 

đã được đề cập ở một số lĩnh vực liên quan như tài nguyên nước, đa dạng sinh 

học, nông nghiệp, lâm nghiệp, xây dựng, thủy lợi, giao thông, năng lượng, công 

nghiệp, y tế, môi trường…  

Tuy nhiên, bên cạnh những kết quả đạt được, công tác ứng phó với biến đổi 

khí hậu cũng còn tồn tại một số hạn chế và vẫn còn là một thách thức lớn. Đó là, 

nhận thức về biến đổi khí hậu chưa đầy đủ, chưa thống nhất về nguy cơ cũng như 

cách thức ứng phó. Hệ thống chính sách, pháp luật, tổ chức bộ máy, nhân lực về 

ứng phó với biến đổi khí hậu hình thành còn chậm, nguồn lực hạn chế. Hoạt động 

ứng phó với biến đổi khí hậu thiếu đồng bộ, chưa đạt kết quả như yêu cầu của 

thực tiễn... 
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3.3.1.2. Chính s ch  định hướng và giải ph p ứng phó với  iến đổi  hí hậu 

của Ngành Y tế 

Để thực hiện CTMTQG ứng phó với BĐKH theo Quyết định 158/2008/QĐ-

TTg phê duyệt Chương trình mục tiêu quốc gia ứng phó với biến đổi khí hậu, 

ngành Y tế đã ban hành quyết định số 2557/QĐ-BYT, ngày 27 tháng 4 năm 2010 

về việc ban hành Kế hoạch hành động ứng phó với biến đổi khí hậu của ngành Y 

tế giai đoạn 2010 - 2015 [11].  

Các nội dung trong chiến lược này như sau:  

- Đánh giá mô hình bệnh tật và phạm vi ảnh hưởng của biến đổi khí hậu tới 

sức khỏe: 

Đánh giá tác động của biến đổi khí hậu tới mô hình bệnh tật, tới sức khỏe 

người dân, tập trung vào các bệnh do nhiệt độ cao, sóng nhiệt, bệnh truyền qua 

nước, truyền qua vật chủ trung gian, dinh dưỡng cộng đồng; đánh giá khả năng 

ứng phó với biến đổi khí hậu của ngành y tế; xây dựng và quản lý cơ sở dữ liệu, 

lập bản đồ các khu vực bị ảnh hưởng bởi biến đổi khí hậu đến sức khỏe. 

- Các giải pháp ứng phó với biến đổi khí hậu trong ngành y tế: 

 Xây dựng hệ thống cảnh báo tình hình dịch bệnh trong bối cảnh biến đổi 

khí hậu, xây dựng và triển khai các hoạt động cấp cứu ứng phó với các thảm 

họa, thiên tai (tai nạn, chấn thương, dịch bệnh…), xây dựng và lựa chọn các 

mô hình cung cấp dịch vụ y tế đáp ứng với thiên tai, thảm họa do biến đổi 

khí hậu gây nên; xây dựng và triển khai các mô hình chăm sóc sức khỏe cộng 

đồng như nước sạch và vệ sinh môi trường, vệ sinh cá nhân, chăm sóc sức 

khỏe ban đầu, thích ứng với biến đổi khí hậu tại các vùng bị ảnh hưởng; tổ 

chức các cuộc diễn tập của ngành y tế thích ứng với các tác động của biến 

đổi khí hậu. 

 Truyền thông, giáo dục và đào tạo: Xây dựng chương trình, tài liệu, tổ 

chức tập huấn, đào tạo, bồi dưỡng nhằm nâng cao năng lực cho cán bộ và 

nhân viên y tế về ứng phó với biến đổi khí hậu. Nâng cao nhận thức của cộng 
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đồng trong việc bảo vệ sức khỏe và thích ứng trước các tác động của biến đổi 

khí hậu. Tổ chức các hoạt động truyền thông cho cán bộ, nhân viên ngành y 

tế và cộng đồng về biến đổi khí hậu và các biện pháp ứng phó; đa dạng hóa 

các nội dung và hình thức tuyên truyền nhằm chuyển tải hiệu quả các thông 

điệp bảo vệ sức khỏe thông quan giảm thiểu và thích ứng với biến đổi khí 

hậu tới cộng đồng. 

 Hoàn thiện cơ chế chính sách, kiện toàn tổ chức và tăng cường năng lực 

bao gồm: xây dựng văn bản hướng dẫn cơ chế phối hợp hoạt động giữa các 

Bộ, ngành trong việc biến đổi khí hậu trong lĩnh vực y tế; xây dựng các 

hướng dẫn kỹ thuật về giám sát, phát hiện, dự phòng và điều trị các bệnh tật 

do biến đổi khí hậu gây ra, nâng cao năng lực cán bộ sẵn có từ trung ương 

đến địa phương thực hiện nhiệm vụ ứng phó với biến đổi khí hậu ngành y tế; 

xây dựng, biên soạn và in ấn các tài liệu đào tạo, tập huấn về ứng phó với 

biến đổi khí hậu trong lĩnh vực y tế; tổ chức đào tạo, tập huấn nâng cao năng 

lực cho đội ngũ cán bộ chuyên môn trong ngành y tế về ứng phó với biến đổi 

khí hậu, đầu tư trang thiết bị phục vụ công tác ứng phó với các tác động của 

biến đổi khí hậu tới sức khỏe người dân và các hoạt động của ngành y tế.  

 Huy động và khuyến khích sự tham gia của các tổ chức, doanh nghiệp, 

cá nhân và cộng đồng trong việc ứng phó với biến đổi khí hậu ngành y tế. 

Xây dựng các đề tài, dự án huy động nguồn tài trợ về kỹ thuật và tài chính 

của cộng đồng quốc tế cho hoạt động giảm thiểu và thích ứng với biến đổi 

khí hậu của ngành y tế. Duy trì và phát triển mối quan hệ hợp tác chặt chẽ 

với các quốc gia, các tổ chức quốc tế để trao đổi thông tin, chia sẻ kinh 

nghiệm, chuyển giao công nghệ, thiết lập mạng lưới song phương và đa 

phương nhằm ứng phó với biến đổi khí hậu trên khía cạnh y tế. Nghiên cứu 

xây dựng cơ chế huy động, sử dụng các nguồn vốn hỗ trợ hiệu quả và thiết 

lập quỹ thực hiện chương trình ứng phó với biến đổi khí hậu của ngành. Phối 

hợp với các Bộ, ngành liên quan và các địa phương để đóng góp tích cực vào 

quá trình xây dựng các thỏa thuận, văn bản trong nước/quốc tế về biến đổi 
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khí hậu và thực hiện các cam kết quốc tế về giảm thiểu tác động của biến đổi 

khí hậu. 

Năm 2015, Bộ Y tế đã ban hành Kế hoạch hành động về chuẩn bị, ứng phó 

với thiên tai của ngành y tế giai đoạn 2015 - 2020 theo quyết định 646/QĐ-BYT 

với sáu nội dung sau: 

1. Tăng cường năng lực hệ thống điều hành, quản lý và đáp ứng thiên tai của 

ngành Y tế từ Trung ương đến địa phương 

2. Xây dựng và hoàn thiện cơ chế chính sách, qui trình hướng dẫn, quản lý của 

ngành Y tế trong phòng và giảm nhẹ hậu quả thiên tai 

3. Tăng cường năng lực của các cơ sở y tế nhằm cung cấp dịch vụ y tế một cách 

hiệu quả và kịp thời trong tình huống thiên tai 

4. Huy động mọi nguồn lực và tăng cường sự tham gia phối hợp của cộng đồng, 

các tổ chức phi chính phủ, tư nhân, tôn giáo, quốc tế vào chuẩn bị, ứng phó 

và khắc phục hậu quả thiên tai. 

5. Ứng dụng công nghệ thông tin và thiết lập hệ thống giám sát của Ngành Y tế 

về thiên tai để làm cơ sở cho việc chủ động chuẩn bị, ứng phó và đáp ứng 

hậu quả thiên tai 

6. Phát triển chuyên ngành Quản lý thiên tai/Y học thiên tai tại Việt Nam thông 

qua dự án nâng cao năng lực đào tạo và nghiên cứu trong lĩnh vực quản lý 

thiên tai với ba cấu phần chính bao gồm cơ sở vật chất trang thiết bị, phát 

triển năng lực cán bộ giảng dạy 

Tuy nhiên, nguồn kinh phí để triển khai các kế hoạch này chưa được cấp 

thường xuyên và đáp ứng đầy đủ việc thực hiện kế hoạch hàng năm. Do vậy chưa 

triển khai các hoạt động và các giải pháp ứng phó với BĐKH của ngành y tế chưa 

thực sự đáp ứng đầy đủ nhu cầu và thực trạng của ngành. 
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3.3.2. Kiến thức, thái độ của cộng đồng trong nâng cao sức khỏe cộng 

đồng ứng phó với biến đổi khí hậu 

Bảng 3.117. Thông tin chung về đối tượng nghiên cứu 

Nội dung 

Hà Tĩnh 

N=200  

Quảng Nam 

N=200  

Cà Mau  

N=200  

n (%) n (%) n (%) 

Nhóm tuổi    

Từ 15 - 24 tuổi 41 (20,3) 64 (31,5) 26 (13) 

Từ 24 đến 60 tuổi 137 (68,7) 116 (58) 160 (80) 

Trên 60 tuổi 22 (10,8) 20 (10) 14 (7) 

Giới tính    

Nam                          73 (36,5) 83 (41,5) 98 (49) 

Nữ 127 (63,5) 117 (58,5) 102 (51) 

Dân tộc    

Kinh 199 (99,5) 200 (100) 196 (98) 

Khác  1 (0,5) 0 (0) 4 (2) 

T ình độ học v n    

Tiểu học 10 (5) 30 (15) 64 (32) 

Trung học cơ sở 100 (50) 63 (31,5) 77 (38,5) 

Trung học phổ thông 66 (33) 70 (35) 37 (18,5) 

Trên trung học phổ thông 23 (11,5) 35 (17,5) 12 (6) 

Không nhớ 1 (0,5) 2 (1) 10 (5) 

Ngh  nghiệp    

Thất nghiệp/nội trợ  5 (2,5) 14 (7) 45 (22,5) 

Cán bộ/viên chức 14 (7) 10 (5) 16 (8) 

Công nhân 5 (2,5) 25 (12,5) 5 (2,5) 

Làm ruộng/nuôi trồng thủy sản 112 (56) 63 (31,5) 89 (44,5) 

Buôn bán nhỏ 21 (10,5) 23 (11,5) 13 (6,5) 

Kinh doanh 8 (4) 4 (2) 6 (3) 

Về hưu 8 (4) (0) 0 4 (2) 

Học sinh, sinh viên 17 (8,5) 46 (23) 6 (3) 

Khác 10 (5) 15 (7,5) 16 (8) 
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Đối tượng nghiên cứu chủ yếu trong nhóm tuổi từ 24 đến 60 tuổi chiếm tỷ lệ 

từ 58% - 80%. Đa phần các đối tượng có trình độ từ trung học cơ sở trở lên 

(chiếm tỷ lệ từ 57% đến 83%). Trình độ học vấn có tỷ lệ cao nhất ở Hà Tĩnh và 

Cà Mau là trung học cơ sở chiếm tỷ lệ tương ứng là 50% và 38,5%, ở Quảng Nam 

là trung học phổ thông (chiếm tỷ lệ 35%). Nghề nghiệp chiếm tỷ lệ cao nhất ở cả 

3 tỉnh là làm ruộng hoặc nuôi trồng thủy sản. Tại tỉnh Cà Mau có tới 22,5% số đối 

tượng nghiên cứu ở nhà làm nội trợ hoặc thất nghiệp. 

Bảng 3.118. Hiểu biết về các biểu hiện của biến đổi khí hậu  

Biểu hiện 

Hà Tĩnh 

N = 200  

Quảng Nam 

N = 200   

Cà Mau  

N = 200  P 

n (%) n (%) n (%) 

Nhiệt độ trung bình tăng 104 (52) 109 (54,3) 75 (37,7) 0,02 

Hạn hán tăng  37 (79,8) 46 (56,8) 69 (39,8) <0,001 

Bão tăng 63 (31,3) 70 (35,2) 85 (42,4) 0,07 

Lụt tăng  160 (22,7) 114 (27,1) 80 (25,1) 0,5 

Mực nước biển tăng 37 (18,7) 46 (23,1) 69 (34,6) 0,01 

Tăng các thiên tai khác  110 (55,1) 79 (39,7) 32 (16,2) <0,001 

Đề cập đến cả sáu hiện 

tượng 
15 (7,6) 30 (15,1) 9 (4,7) 0,01 

Không biết              8 (4) 9 (4,5) 23 (11,5) 0,04 

 

Tại Hà Tĩnh, hiện tượng BĐKH được người dân đề cập đến nhiều nhất là 

hiện tượng lũ lụt 79,8% và nhiệt độ trung bình tăng là 52% và gia tăng các hiện 

tượng thiên tai và khí hậu cực đoan là khác là 56%. Đối với Cà Mau, ba hiện 

tượng về các hiện tượng BĐKH được người dân đề cập đến nhiều nhất lần lượt là 

hiện tượng bão tăng 42,4%, nhiệt độ tăng là 37,4% và gia tăng hạn hán là 39,8%. 

Đối với Quảng Nam, kiến thức về các hiện tượng BĐKH được người dân đề cập 

đến nhiều nhất là hiện tượng hạn hán gia tăng chiếm 56,8%, nhiệt độ tăng là 

54,3% và gia tăng các hiện tượng thiên tai và khí hậu cực đoan là khác là 39,7%. 
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Trong 3 tỉnh thì số người đề cập đến cả sáu hiện tượng thường đặc trưng của 

BDKH cao nhất là tỉnh Quảng Nam 15,1%.  

 

Biểu đồ 3.140. Hiểu biết về nguyên nhân gây ra biến đổi khí hậu 

Chỉ có 22,3% đối tượng đề cập đến cả hai nguyên nhân do con người và tự 

nhiên gây ra BĐKH. Tuy nhiên, Hà Tĩnh có tỷ lệ đối tượng đề cập cả 2 nguyên 

nhân cao nhất (47%) so với 2 tỉnh còn lại, đặc biệt Cà Mau tỷ lệ này chỉ có 4%. 

Tỷ lệ đối tượng đề cập đến nguyên nhân do con người hoặc tự nhiên cũng không 

cao, chiếm hơn 1/3 có cả 3 tỉnh. 
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Biểu đồ 3.141. Đánh giá về các hiện tượng thiên tai tại địa phương 

Đánh giá về các hiện tượng thởi tiết xảy ra trong 5 năm qua tại địa phương, 

nắng nóng và hạn hán là 2 hiện tượng được cả 3 tỉnh đề cập nhiều nhất. Các hiện 

tượng rét đậm, rét hại và mưa nhiều được các đối tượng đề cập khá nhiều ở Hà 

Tĩnh (75% và 47,4%) trong khi hiện tượng nước biển dâng chủ yếu được nhắc đến 

ở Cà Mau (48,7%). 

 

Biểu đồ 3.142. Thái độ về BĐKH và các vấn đề liên quan đến sức khỏe 
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Các đối tượng được hỏi cho rằng BĐKH là vấn đề rất quan tâm (50,7%) và 

cần quan tâm (43,7%). Về ảnh hưởng của BĐKH đến tỷ lệ mắc bệnh, có 80,5% 

đối tượng cho rằng BĐKH sẽ làm bệnh tật trong cộng đồng gia tăng, tuy nhiên 

vẫn còn 15,5% số đối tượng không biết BĐKH có gây ảnh hưởng gì đến tỷ lệ mắc 

bệnh không. 

 

Biểu đồ 3.143. Hiểu biết về đối tượng dễ bị tổn thương bởi BĐKH 

Đa số đối tượng được hỏi ở cả 3 tỉnh đều cho rằng, người già và trẻ em là đối 

tượng dễ bị tổn thương nhất, chiếm đến 76,8% và 82,6%, tương ứng. Các nhóm 

đối tượng dễ bị tổn thương khác cũng được đề cập như phụ nữ, người có bệnh 

mãn tính.. nhưng với tỷ lệ thấp hơn. 

Không biết 

Người già 

Trẻ em 

Phụ nữ 

Người khuyết tật 

Người có bệnh mãn tính 

Người nghèo 

Đồng bào dân tộc 

2.3 

82.6 

76.8 

28.8 

16.9 

27.8 

14.7 

6.8 

Tỷ lệ phần trăm 



kÕt qu¶ nghiªn cøu 

299 

 

 

Biểu đồ 3.144. Hiểu biết về ảnh hưởng của BĐKH 

Các ảnh hưởng của BĐKH mà người dân quan tâm đến nhiều nhất là ảnh 

hưởng đến sức khỏe chiếm 86% và ảnh hưởng đến trồng trọt/chăn nuôi là 65,5%. 

Các ảnh hưởng khác mà BĐKH có thể gây ra được các đối tượng đề cập đến là 

gia tăng thiên tai/thời tiết cực đoan, ảnh hưởng đến môi trường, nguồn nước.  

 

Biểu đồ 3.145. Hiểu biết về các biện pháp phòng và giảm nhẹ BĐKH 
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Với các biện pháp phòng và giảm nhẹ BĐKH, 81% người dân được hỏi cho 

rằng trồng rừng là biện pháp phòng và giảm nhẹ ảnh hưởng của BĐKH, chiếm tỷ 

lệ cao nhất. Tiếp theo đó là giảm lượng rác thải chiếm 62,7% và giảm sử dụng túi 

ni lông (42,9%) cũng được người dân cho là biện pháp để phòng và giảm nhẹ 

BĐKH. Một số các biện pháp khác như trồng rừng, tiết kiệm nặng lượng và bảo 

vệ biển cũng được nhắc đến nhưng với tỷ lệ thấp hơn. Đặc biệt có đến 11,5% 

người dân không hề biết 1 biện pháp phòng và giảm nhẹ BĐKH nào. 

 

Biểu đồ 3.146. Hiểu biết về các biện pháp dự phòng thiên tai, thảm họa 

Thực hiện các hướng dẫn của các cơ quan chức năng và theo dõi thông tin là 

những biện pháp dự phòng, ứng phó thiên tai được người dân ở Hà Tĩnh và Quảng 

Nam đề cập đến nhiều nhất, mặc dù tỷ lệ ở Quảng Nam có thấp hơn so Hà Tĩnh 

(87,8% và 83,2% ở Hà Tĩnh, 68,9% và 64,2% ở Quảng Nam), sau đó là biện pháp 

làm kiên cố nhà cửa, chiếm 68,4% ở Hà Tĩnh và 51,8% ở Quảng Nam. Tuy nhiên 

ở Cà Mau, biện pháp theo dõi thông tin được đề cập nhiều nhất, (64%) so với các 

biện pháp khác  
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Biểu đồ 3.147. Tần suất tiếp cận các thông tin về BĐKH  của người dân 

Trong 3 tỉnh điều tra, Hà Tĩnh có tỷ lệ người thường xuyên được nghe các 

thông tin về BĐKH cao nhất, chiếm 41,5%, sau đó là Cà Mau (38%) và thấp nhất 

là Quảng Nam (25,5%). Tuy nhiên trong 3 tỉnh, Cà Mau là tỉnh có tỷ lệ người dân 

hiếm khi và chưa bao giờ được nghe về BĐKH cao nhất (12,5% và 4,5%). 
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Bảng 3.119. Nhu cầu về truyền thông liên quan đến BĐKH và sức khỏe 

Nội dung 

Hà Tĩnh 

N=200 

Quảng Nam 

N=200 

Cà Mau 

N=200 

n (%) n (%) n (%) 

Muốn nhận thêm  thông tin BĐKH 196 (98) 193 (96,5) 199 (99,9) 

Kiến thức về BĐKH    

 

Hiện tượng  60 (30,2) 70 (35) 97 (48,5) 

Tác động  52 (26,1) 57 (28,6) 63 (31,5) 

Phòng và thích ứng  133 (66,3) 81 (40,5) 99 (49,5) 

Tác động sức khỏe  162 (80,9) 137 (68,5) 96 (48) 

Kiến thức về sức khỏe và bệnh tật    

 

Triệu chứng và nguyên nhân  60 (30) 102 (51) 79 (39,5) 

Chăm sóc và phòng bệnh 114 (57) 99 (49,5) 106 (53) 

Điều trị bệnh thông thường  97 (48,5) 80 (40) 76 (38) 

Thông tin về cơ sở KCB 146 (73) 74 (37) 64 (32) 

Vấn đề sức khỏe liên quan 

BĐKH  
83 (41,5) 135 (67,5) 71 (35,5) 

 

Gần 100% người dân tham gia vào nghiên cứu này ở cả 3 tỉnh khi được hỏi 

đã trả lời là có nhu cầu nhận thêm thông tin liên quan đến BĐKH. Trong đó tỷ lệ 

người dân muốn bổ sung thêm kiến thức về vấn đề sức khỏe, về hiện tượng và các 

biện pháp phòng, thích ứng và giảm nhẹ chiếm tỷ lệ cao nhất và cao nhất ở Hà 

Tĩnh. Nhìn chung, tỷ lệ người dân có nhu cầu được bổ sung thêm kiến thức về 

BĐKH ở Cà Mau là thấp nhất so với 2 tỉnh còn lại. Về kiến thức về sức khỏe và 

bệnh tật, 73% người dân ở Hà Tĩnh, có nhu cầu cung cấp thêm thông tin về các cơ 

sở KCB, chiếm tỷ lệ cao nhất. Ở Quảng Nam nhu cầu bổ sung kiến thức về các 

vấn đề liên quan đến BĐKH chiếm tỷ lệ cao nhất (67,5%), và ở Cà Mau nhu cầu 

về chăm sóc và phòng bệnh chiếm tỷ lệ cao nhất (53%). 
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Bảng 3.120. Các nguồn thông tin về BĐKH người dân được tiếp cận 

Nguồn thông tin 

Hà Tĩnh 

N=200 (%) 

Quảng Nam 

N=200 (%) 

Cà Mau 

N=200 (%) 

n (%) n (%) n (%) 

Ti vi 183 (91,5) 129 (64,5) 164 (82) 

Internet 17 (8,5) 21 (10,5) 17 (8,5) 

CBYT 157 (78,5) 127 (63,5) 194 (47) 

Hàng xóm 39 (19,5) 19 (9,5) 41 (20,5) 

Chính quyền 49 (24,5) 40 (20) 40 (20) 

Truyền thanh 86 (34) 125 (62,5) 76 (38) 

Tờ rơi 10 (5) 36 (18) 17 (8,5) 

Hội thảo 72 (36) 58 (29) 38(19) 

 

Tỷ lệ người dân tiếp cận với các nguồn thông tin về BĐKH từ ti vi chiếm tỷ 

lệ cao nhất từ  64,5% đến 91,5%, tiếp đến là nguồn thông tin từ CBYT (từ 47% 

đến 78,5%). Tỷ lệ tiếp cận với các nguồn thông tin về BĐKH từ các nguồn tờ rơi 

và internet chiếm tỷ lệ thấp nhất 
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3.3.3. Hành vi nguy cơ với sức khỏe t i các đị  điểm nghiên cứu 

Bảng 3.121.  Tình trạng nguồn nước sử dụng cho ăn uống của hộ gia đình 

Tình trạng 

nguồn nước 

Hà Tĩnh 

(n=1011) 

Quảng Nam 

(n=1920) 

Cà Mau 

(n=1244) 

Chung 

(N=4175) 

n % n % n % n % 

Nước ăn uống         

Nước máy 1 0,1 15 0,8 108 8,7 124 3 

Nước mưa 437 43,3 0 0 83 6,7 520 12,5 

Giếng đào 260 25,8 294 15,6 0 0 554 13,4 

Giếng khoan 311 30,8 1,58 83,6 1052 84,6 2944 71,1 

    2 (4, n= 4142)= 1800; p=0,00; Cramér's V = 0,45 

Tình trạng ô 

nhiễm 

  
      

Chưa có nguy cơ  748 74 1693 89,2 1162 93,5 3603 86,8 

Có nguy cơ 263 26 205 10,8 81 6,5 549 13,2 

   2 (4, n= 4152)= 202,58; p=0,00; Cramér's V = 0,22 

 

Nguồn nước chính các hộ gia đình sử dụng cho ăn uống phần lớn là nước 

giếng khoan (71,08%), tỷ lệ sử dụng nước giếng khoan cho ăn uống tại xã Hàm 

Rồng - Cà Mau là cao nhất trong ba xã nghiên cứu (84,6% so với 30,8% tại Kỳ 

Hải - Hà Tĩnh và 83,6% tại Tam Kỳ - Quảng Nam). Nguồn nước có nguy cơ gây ô 

nhiễm chiếm tỷ lệ tương đối cao (13,2 %), cao nhất là Hà Tĩnh (26%). Tỷ lệ sử 

dụng nguồn nước máy là nguồn nước đạt tiêu chuẩn nước sạch chiếm 2,99% và 

tập trung chủ yếu tại xã Hàm Rồng (8,7%). Nguồn nước khác được các gia đình 

lựa chọn là nước đựng trong những chum, vại, lu, khạp, hoặc không có nguồn 

nước riêng cho ăn uống mà thường sử dụng chung với nhà hàng xóm. Việc sử 

dụng các nguồn nước cho ăn uống có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa ba xã 

(2 = 1900; p = 0,00). 
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Bảng 3.122. Tình trạng nhà tiêu của hộ gia đình 

 

Hà Tĩnh 

(n=1011) 

Quảng Nam 

(n=1920) 

Cà Mau 

(n=1244) 

Chung 

(N=4175) 

n % n % n % n % 

Loại nhà tiêu sử 

dụng         

Tự hoại 416 41,1 1506 78,4 975 78,4 2897 69,4 

Thấm dội/ 1 ngăn/ 

2 ngăn/đào/thùng 589 58,3 68 3,5 199 16 856 20,5 

Không có nhà tiêu 6 0,6 346 18 70 5,6 422 10,1 

 2 (4, n= 4175) = 1400; p=0,00; Cramér's V = 0,41 

Tình trạng          

Đạt tiêu chí xây 

dựng + vệ sinh 765 75,7 1450 75,5 1002 80,5 3,217 77,1 

Đạt tiêu chí xây 

dựng 239 23,6 99 5,7 104 8,4 442 10,6 

Không xác định 7 0,7 371 19,3 138 11,1 516 12,4 

          2 (4, n= 4211) = 413,12; p=0,00; Cramér's V = 0,22 

 

Qua bảng số liệu cho thấy, hộ gia đình sử dụng nhà vệ sinh tự hoại chiếm tỷ 

lệ khá cao (69,4%). Tuy nhiên bên cạnh đó vẫn còn 20,5% tỷ lệ hộ gia đình sử 

dụng các hố xí khác như hố xí thấm dội, hố xí thùng, hố xí đào, hố xí một ngăn, 

hai ngăn. Tỷ lệ hộ gia đình không có hố xí riêng, phải dùng chung hoặc đi ra khu 

vực khác chiếm 10,1%, cao nhất là ở Tam Kỳ-Quảng Nam. Sự khác biệt giữa việc 

sử dụng các loại nhà tiêu tại ba tỉnh là có ý nghĩa thống kê với 2 = 1400; p=0,00.  

Tình trạng nhà tiêu đạt cả hai tiêu chí về xây dựng và vệ sinh chiếm 77,05% 

trong cả ba xã nghiên cứu. Tỷ lệ này khá đồng đều ở cả ba tỉnh Hà Tĩnh, Quảng 

Nam và Cà Mau (lần lượt là 75,7%, 75,5% và 80,5%). Tỷ lệ chưa đạt cả 2 tiêu chí 
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về xây dựng và sử dụng vẫn khá cao, trên 20% ở cả 3 tỉnh. Sự khác nhau giữa tình 

trạng nhà tiêu của ba tỉnh là có ý nghĩa thống kê với 2 = 413,12; p = 0,00.  

Bảng 3.123. Tình trạng xử lý rác thải rắn của hộ gia đình 

 

Hà Tĩnh 

(n=1011) 

Quảng Nam 

(n=1920) 

Cà Mau 

(n=1244) 

Chung 

(N=4175) 

n % n % n % n % 

Dụng cụ         

Có dụng cụ đựng  731 72,3 1,119 58,3 1,152 92,6 3,002 71,9 

Không có  206 20,4 555 28,9 27 2,2 788 18,9 

Không xác định 74 7,3 246 12,8 65 5,2 385 9,2 

 2 (4, n= 4175)= 463,56; p=0,00; Cramér's V = 0,24 

Tiêu chí          

Đạt 595 73,9 1,121 82,1 1,130 92,8 2,846 84 

Không đạt 210 26,1 244 17,9 87 7,2 541 15,9 

          2 (2, n= 3387)= 135,64; p=0,00; Cramér's V = 0,2 

 

Có tới 71,9% hộ gia đình có sử dụng dụng cụ đựng rác thải rắn, và 84,03% 

trong số đó đạt cả ba tiêu chí về vệ sinh là không có mùi, không có rác vương vãi, 

không có côn trùng xung quanh. Trong đó, 92,85% hộ gia đình tại xã Hàm Rồng - 

Cà Mau đạt cả ba tiêu chí về vệ sinh, cao nhất trong số ba tỉnh nghiên cứu. Sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê với 2 = 135,64; p = 0,00. 

  



kÕt qu¶ nghiªn cøu 

307 

 

3.3.4. Xây dựng và thử nghi m giải pháp nâng cao sức khỏe cộng 

đồng  

Cơ sở để xây dựng giải pháp nâng cao sức khỏe cộng đồng tại các vùng trọng 

điểm được áp dụng trong nghiên cứu này bao gồm đánh giá về chính sách, định 

hướng kế hoạch ứng phó với BĐKH của chính phủ và ngành y tế, một số hành vi 

và yếu tố nguy cơ sức khỏe và kiến thức, thái độ của cộng đồng với BĐKH. 

Dựa trên kết quả đánh giá một số các nhóm giải pháp được đề cập ở trên, giải 

pháp đã được xây dựng và thử nghiệm là bộ tài liệu truyền thông cho các nhóm 

đối tượng liên quan bao gồm (1) cán bộ y tế và (2) cộng đồng.  

Các tài liệu cho cán bộ y tế 

Tài liệu Nội dung 

Mục tiêu: Nâng cao kiến thức cán bộ y tế 

1. Biến đổi khí hậu và một 

số ảnh hưởng của biến 

đổi khí hậu 

Cung cấp các kiến thức cơ bản cho cán bộ y tế về 

BĐKH 

2. Hạn hán và nguy cơ sức 

khỏe, bệnh tật tại cộng 

đồng do hạn hán 

Cung cấp các kiến thức về ảnh hưởng của hạn hán, 

vấn đề sức khỏe thường gặp và biện pháp phòng 

3. Bão lũ và nguy cơ sức 

khỏe, bệnh tật tại cộng 

đồng do bão lũ 

Cung cấp các kiến thức về ảnh hưởng của bão lũ, 

vấn đề sức khỏe thường gặp và biện pháp phòng 

4. Nước biển dâng và nguy 

cơ sức khỏe, bệnh tật tại 

cộng đồng do nước biển 

dâng 

Cung cấp các kiến thức về ảnh hưởng của nước 

biển dâng, vấn đề sức khỏe thường gặp và biện 

pháp phòng 

  



kÕt qu¶ nghiªn cøu 

308 

 

Mục tiêu: Hướng dẫn lập kế hoạch và triển khai quản lý nguy cơ dựa vào 

cộng đồng 

5. Biến đổi khí hậu và quản 

lý nguy cơ dựa vào cộng 

đồng 

Đánh giá nguy cơ do BĐKH và nhu cầu truyền 

thông nguy cơ tại cộng đồng 

6. Lập kế hoạch và triển 

khai giảm thiểu nguy cơ 

dựa vào cộng đồng 

Hướng dẫn lập kế hoạch và tổ chức triển khai 

truyền thông nguy cơ tại cộng đồng 

7. Giám sát đánh giá giảm 

thiểu nguy cơ dựa vào 

cộng đồng 

Giám sát và quản lý rủi ro thiên tai do BĐKH 

Các tài liệu cho cộng đồng: 

Tài liệu Mục tiêu 

8. Truyền thông về BĐKH 

và nguy cơ do BĐKH tại 

vùng hạn hán  

Nâng cao nhận thức của cộng đồng về BĐKH, ảnh 

hưởng của BĐKH đến sức khỏe và các biện pháp 

phòng bệnh tại vùng hạn hán 

9. Truyền thông về BĐKH 

và nguy cơ do BĐKH tại 

vùng bão lũ  

Nâng cao nhận thức của cộng đồng về BĐKH, ảnh 

hưởng của BĐKH đến sức khỏe và các biện pháp 

phòng bệnh tại vùng bão lũ 

10. Truyền thông về BĐKH 

và nguy cơ do BĐKH tại 

vùng nước biển dâng  

Nâng cao nhận thức của cộng đồng về BĐKH, ảnh 

hưởng của BĐKH đến sức khỏe và các biện pháp 

phòng bệnh tại vùng nước biển dâng 

Bộ tài liệu truyền thông đã được thử nghiệm tại 3 xã được lựa chọn vào 

nghiên cứu tại các tỉnh Hà Tĩnh, Quảng Nam và Cà Mau. Đánh giá cho thấy, hầu 

hết những người được hỏi đều nhận định tính hữu ích của bộ tài liệu truyền thông.  
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Bảng 3.124. Đánh giá tài liệu truyền thông liên quan biến đổi khí hậu 

Tài liệu 

truyền thông 

Độ hấp 

dẫn 
Dễ hiểu 

Khả năng  

chấp nhận của 

cộng đồng 

Khả 

năng sử 

dụng 

Khả năng 

thuyết phục 

Cho vùng 

hạn hán 
+ + + + + +  + + ++ + + + + + + + + 

Cho vùng 

bão lũ 
+ + + + + +  + + + + + + + + + + + + 

Cho vùng 

nước biển 

dâng 

+ + + + + +  + + ++ ++++ + + + + 

 

Kết quả nghiên cứu tại bảng trên cho thấy đa phần các đối tượng đều đánh 

giá bộ tài liệu truyền thông đang được thử nghiệm có độ hấp dẫn và dễ hiểu với 

người dân và cán bộ y tế. Nếu đưa bộ tài liệu này áp dụng tại công đồng thì khả 

năng chấp nhận của cộng đồng sẽ rất cao. Kết quả đánh giá cũng cao tương tự như 

vậy đối với khả năng sử dụng các tài liệu này. Cũng có thể nhờ khả năng sử dụng, 

mức độ hấp dẫn, dễ hiểu được đánh giá cao như trên khiến các đối tượng nghiên 

cứu cho rằng bộ tài liệu này có tính thuyết phục cao đối với cộng đồng. 

Đồng thời nó cũng đưa đến những tác động tích cực đối với nhận thức của 

người dân chỉ trong một thời gian ngắn hay thậm chí có thể thay đổi nhận thức 

của họ.  

“Nói chung bộ tài liệu thì tốt rồi, em nghĩ khi đi truyền thông mà có bộ tài liệu như 

thế này thì người dân sẽ rất vui, rất hồ hởi vì họ có tài liệu để đọc” 

PVS cán bộ đ àn thể 6 

“Người dân đã tiếp xúc, đã được truyền thông trước đấy rồi nên họ hiểu, nếu có tài 

liệu để hẳn ở nhà để đọc như thế này thì sẽ rất là nhớ lâu”  

PVS cán bộ y tế 3 
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“Nếu mà có triển khai các hoạt động đưa các tài liệu này về chắc chắn người dân 

ủng hộ chứ, chỉ sợ không có thôi, có mà chuyển về thì người dân rất mong muốn” 

TLN y tế thôn bản 1 

“Cái này thì mình cũng có xem rồi, thực tế hình thức của nó thì tương đối đẹp, 3 cái 

thì đều đẹp, bìa ngoài bắt mắt và kích thích người xem, trong nội dung nhiều hình 

ảnh đẹp, về hình thức nói chung là được”  

PVS cán bộ truy n thông 4 

Đánh giá về hình thức của bộ tài liệu, nhiều đối tượng nghiên cứu khi được 

hỏi đã cho rằng nếu các tài liệu được thiết kế và in ấn với khổ nhỏ hơn, dưới hình 

thức của cuốn sổ tay thì sẽ rất tiện lợi cho người dân khi sử dụng cũng như cho 

cán bộ y tế sử dụng để mang đi truyền thông trực tiếp cho người dân tại cộng 

đồng. Cũng có ý kiến cho rằng cần chỉnh sửa các trình bày bìa của các cuốn tài 

liệu sao cho hấp dẫn hơn ngay lần đầu tiên nhìn thấy tài liệu. 

“Có thể bằng cái khổ vở này hoặc là nếu như bộ tài liệu như này thì khổ như thế này 

hoặc khổ nhỏ hơn để mình gấp đôi hoặc gấp 3 lại như cái tờ rơi” 

 “Chúng tôi đọc bộ câu hỏi cũng như đánh giá tài liệu truyền thông cũng làm nhiều 

rồi, đánh giá để có hiệu quả truyền thông cao nhất ý thì mình thấy là trước hết là về 

đập vào mắt thì nhìn vào trang bìa mọi người có thể nhầm tưởng đây là một  tài liệu 

về biến đổi khí hậu. Ở phần trên thì to quá trong khi cái chính lại ở phía dưới thì nhỏ 

quá. Cái tài liệu này chủ yếu là đánh giá về ảnh hưởng của biến đổi khí hậu đến sức 

khỏe cộng đồng, cái này là cái chủ yếu” 

“Ở đây thì quen 2 hình thức là áp phích và tờ rơi, các bạn phát tờ rơi cho người ta 

thì họ đọc xong họ cũng không cất., Cuốn sách tranh cấp phát cho YTTB hoặc cán bộ 

xã thì họ sẽ lưu giữ được lâu”  

PVS cán bộ truy n thông 4 
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Tuy nhiên cũng có một số ý 

kiến cho rằng bộ tài liệu này còn 

mang nhiều nội dung chuyên ngành 

quá khi đem ra sử dụng để tuyên 

truyền cho người dân. 

Đa phần các đối tượng nghiên cứu khi được hỏi cho rằng bộ tài liệu truyền 

thử nghiệm đã được nhóm nghiên cứu xây dựng công phu, thiết kế đẹp mắt, có 

nhiều hình ảnh minh họa và nội dung dễ hiểu, hấp dẫn, thu hút người đọc. Tuy 

nhiên cũng có những ý kiến cho rằng cần chỉnh sửa cách trình bày của bộ tài liệu 

“Tóm lại là mình thấy tài liệu nó rất cô đọng, rất là hay” 

“Cái này đập vào mắt thì người ta không thể đọc được cái nội dung phía dưới 

vì nội dung phía trên to quá, đập vào mắt họ, hai cái này thì phù hợp rồi nhưng nó là 

biến đổi khí hậu đơn thuần, còn liên quan đến sức khỏe thì nên có hình ảnh nào đó về 

các dịch bệnh hoặc hình ảnh nhiệt độ tăng lên thấy nhiều người chết chẳng hạn, thì 

người ta mới thấy được mối liên hệ giữa biến đổi khí hậu với sức khỏe con người. 

Khi đó không cần cầm cái cuốn này người dân cũng thấy được nội dung của cuốn 

sách. Còn người dân thì người ta chả   bảo giờ đọc các chữ như thế này” 

Đánh giá về hình ảnh trong các tài liệu truyền thông thì bên cạnh những ý 

kiến cho rằng tài liệu có nhiều hình ảnh phong phú, minh họa phù hợp với nội 

dung truyền thông thì cũng có những ý kiến cho rằng cần thay đổi cách lựa chọn 

các hình ảnh thực tế tại Việt Nam và bố trí hình ảnh sao cho hiệu quả truyền thông 

cao hơn. 

“Hình ảnh thì phải phong phú, còn như thế này thì giống như kiểu bộ tài liệu trong 

hội họp thì cảm giác của người ta khi tiếp xúc với bộ tài liệu là không thích, thiết kế 

cho nó cần phù hợp hơn”  

PVS cán bộ truy n thông 2 

“Mình cũng thấy là có khá nhiều ảnh thì cố gắng mình làm hình ảnh có độ sắc nét, 

…những hình ảnh mang tính minh họa thì mình chụp bằng tư  iệu thực tế thì sẽ có 

tính g n gũi hơn vì ngư i dân thấy nhiều hơn. Vì là tài liệu tuyên truyền nên cần 

“Tôi có cảm giác đây là tài liệu của văn 

phòng ban chỉ huy phòng chống lụt bão 

chuyên về mảng biến đổi khí hậu, ảnh hưởng 

đến sức khỏe con người” 
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nhi u ảnh một tí, chữ nhi u  à  h ng đọc đ u, không muốn đọc, đây là tâm lý 

chung của người dân”  

PVS cán bộ truy n thông 7 

 “Trẻ con thì thích hình ảnh mang tính chất tượng trưng còn người lớn thích những 

hình ảnh thực tế, có nghĩa là nếu đối tượng truyền thông của mình là trẻ em thì hiệu 

quả còn đối với người lớn mà nhìn vào đây thì hiệu quả truyền thông chưa cao. 

Ngư i lớn thì phải hình ảnh thực tế, hoạt động thực tế”  

 TLN y tế thôn bản 3 

“Mình cũng nghĩ là nên đưa những hình ảnh sau lụt bão, có thể kèm theo những hình 

ảnh cũng được, chỗ này còn trống đấy. Cái việc này mình cũng cảm thấy hơi rối mắt, 

hơi trẻ con 1 tí”  

PVS cán bộ y tế 6 

“Cách bố trí ảnh như này có vẻ lãng phí, mình có thể kèm 2 ảnh hoặc lồng ảnh vào 

góc trống, mình nên để ảnh thực tế và có chú thích”  

PVS cán bộ truy n thông 4 

Nhiều ý kiến của đối tượng nghiên cứu cho rằng bộ tài liệu truyền thông này 

đã cung cấp cho người đọc các thông tin vô cùng hữu ích, ngắn gọn và thiết thực. 

“Em thấy là rất dễ, r t đốc rút, ngắn gọn  đọc dễ dàng, dễ hiểu, nhưng cố gắng làm 

sao cho đẹp hơn nữa, hay hơn nữa, chứ còn về cơ bản đọc như thế này thì rất là tốt 

rồi, làm bộ tài liệu như thế này rất là kỳ công”  

PVS cán bộ đ àn thể 2 

“Cuốn này nội dung thì khá là cô đọng, cái liên quan giữa biến đổi khí hậu và sức 

khỏe là rất rõ rồi, chỉ có mình sử dụng hình thức truyền đạt, tranh ảnh như thế nào 

để tác động vào nhận thức của người dân thôi, nội dung” 

PVS cán bộ truy n thông 5 

“Đặc biệt là phần phòng bệnh cho các khu vực thì rất cụ thể, tôi rất là say sưa với 

cái này, rất cụ thể, ngắn gọn, sử dụng vệ sinh phòng bệnh là đúng rồi, đảm bảo vệ 

sinh ATTP là đúng rồi. Đối với các TYT xã mình nên cho 1 cái đĩa, trung tâm y tế 
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cũng vậy để mình giảng bài (slide ý) cho tốt. Khi giao ban các TYT mình tập huấn thì 

là rất tốt, mỗi TTYT huyện chục cái này là rất tốt” 

PVS cán bộ y tế 8 

Tuy nhiên cũng có một số đối tượng thấy cần bổ sung thêm các thông tin về 

nguy cơ ảnh hưởng của biến đổi khí hậu tới Việt Nam trong tương lai để tăng tính 

thuyết phục của bộ tài liệu.  

“Bệnh thì mình không nắm nhưng đọc thì thấy rất là hay vì nó có sự liên quan thực 

sự giữa tác động của biến đổi khí hậu tới bệnh tật của con người. Nếu được mình có 

thể cập nhật các bệnh thời sự 1 tý như bệnh Ebola, Mers, hiện tượng nóng lên của 

thời tiết gây hàng loạt người chết ở Parkistan thì sẽ tăng thêm tính thuyết phục hoặc 

mình đưa thêm các số liệu vào, bởi vì tác động của biến đổi khí hậu là toàn cầu mà, 

những cái dịch bệnh nó thể hiện rõ hậu quả của biến đổi khí hậu với người dân”  

PVS cán bộ xã 2  

“Ví dụ tài liệu về nước biển dâng, theo kịch bản thì tại Việt Nam đến năm 2070 

chẳng hạn là nước sẽ dâng lên 1m tương tương với đó là mất 24,1% diện tích lãnh 

thổ, tương đương với 40.000 km để họ thấy nó kinh khủng như thế nào”  

PVS cán bộ đ àn thể 10 

Bên cạnh đó cũng có ý kiến cho rằng cần lựa chọn nội dung thông tin trong 

tài liệu phù hợp hơn. 

“Như em thấy tài liệu về nước biển dâng và bão lụt nhất là phần đầu về nguy cơ sức 

khỏe thì đọc thấy nó hơi hơi giống nhau, cũng là bệnh da liễu, bệnh đường ruột, 

mình chưa thể hiện được ảnh hưởng của cái này. Những cái bệnh trong tài liệu của 

nước biển dâng em thấy nó phù hợp hơn với bão lũ…”  

PVS cán bộ y tế 5 

“Nếu trong phần phương pháp mình cô đọng thành những hỉnh ảnh thì mình sẽ đạt 

được hiệu quả truyền thông cao ví dụ phương pháp vệ sinh môi trường, vệ sinh cá 

nhân… mình cô đọng bằng hình ảnh và chú thích thì họ sẽ nắm rất nhanh, dễ nhớ”  

PVS cán bộ truy n thông 2 
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“Còn về nội dung thì rất là cô đọng. Trong mục nguyên nhân cũng nên cô đọng, và 

viết chuẩn, nên dùng ngôn từ dễ hiểu hơn”  

PVS cán bộ truy n thông 5 

Cũng có lưu ý rằng với các nội dung trong tài liệu cần đơn giản và gần gũi 

với cộng đồng hơn. Những kiến thức chuyên môn sâu không cần cung cấp trong 

các tài liệu này mà chủ yếu là những thông tin cơ bản nhưng có sức tác động để 

người dân dễ nhớ mà hiệu quả truyền thông lại cao hơn. 

“Một số cái bệnh như có con vi rus, vi khuẩn như mình nói trong bộ tài liệu thì người 

dân đọc có thể là sẽ không hiểu, những bệnh lạ lạ thì chắc chắn họ sẽ không hiểu”  

PVS cán bộ y tế 4 

Cách trình bày tài liệu cũng là một nội dung mà các đối tượng nghiên cứu đề 

cập đến khi nhận xét về bộ tài liệu truyền thông. 

“Các tài liệu thì mình cố gắng gạch đầu dòng nhiều hơn, khi đó người đọc sẽ 

cảm thấy dễ hiểu hơn”  

TLN  y tế thôn bản 3 

Đánh giá về khả năng chấp nhận của cộng đồng khi ứng dụng bộ tài liệu 

truyền thông này thì phần lớn đối tượng cho rằng sau một năm triển khai nghiên 

cứu, nhất là nghiên cứu theo dõi tình hình sức khỏe của người dân tại địa phương 

thì người dân đã biết nhiều đến nghiên cứu và sẽ dễ dàng chấp nhận bộ tài liệu 

truyền thông này. 

 “Qua 1 năm hoạt động, mình trực tiếp tuyên truyền, làm cái đề tài này thì 

người dân được hiểu biết thế nào là biến đổi khí hậu, tất nhiên người dân sẽ tiếp 

nhận các tài liệu truyền thông này rồi”  

TLN y tế thôn bản 1 

“Ủng hộ chứ, …, có mà chuyển về thì người dân rất mong muốn”  

T N t ưởng thôn 4 
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Các đối tượng nghiên cứu cũng nêu ý kiến về hình thức truyền thông kết hợp 

với việc sử dụng bộ tài liệu truyền thông này để đạt hiệu quả truyền thông cao hơn 

“Tùy từng đối tượng ví dụ như ở thành thị thì báo đài truyền hình là cũng được 

này. Nhưng mà ở dân thì truyền thông qua đài phát thanh hoặc YTTB truyền thông 

trực tiếp hoặc họp nhóm, hội thảo. Ở đây chị thấy có lần mà có sốt xuất huyết thì đi 

đến các thôn xóm, đến tận nhà dân để kiểm tra, tuyên truyền, họ tuyên truyền dần 

dần, từng nhóm, từng nhóm thì thấy có hiệu quả”  

 TLN y tế thôn bản 2 

Khi được hỏi về khả năng sử dụng của bộ tài liệu truyền thông được thử 

nghiệm này tại cộng đồng thì phần lớn các đối tượng đều nghĩ rằng bộ tài liệu này 

sẽ dễ dàng tiếp cận được các đối tượng người dân trong cộng đồng và dễ sử dụng 

đối với các cán bộ truyền thông cũng như với người dân tại cộng đồng. 

“Cái này thì chị thấy dễ sử dụng”  

PVS cán bộ đ àn thể 3 

“Mình thấy là khá phù hợp với cộng đồng, mình cũng từng xây dựng tài liệu và 

thấy rằng để xây dụng bộ tài liệu cô đọng để cộng đồng hiểu thì khó, đôi khi làm tài 

liệu chuyên ngành còn dễ hơn làm cho cộng đồng, mình làm thực tế cộng đồng nhiều 

thì mình thấy bộ tài liệu này có thể sử dụng trong cộng đồng rồi”  

PVS cán bộ truy n thông 6 

Tuy nhiên cũng có ý kiến cho rằng tài liệu được thiết kế công phu và in màu 

đẹp như thế này nếu triển khai phát cho người dân tại cộng đồng thì sẽ tốn kém và 

không cần thiết lắm. 

“Cuốn này mà phát thì phù hợp với YTTB và cán bộ xã thôi, còn dân thì chị 

nghĩ là phát nhiều như thế này sẽ lãng phí đấy, chỉ cần tờ rơi hoặc áp phích treo là 

được”  

PVS cán bộ xã 3 

Đa số đối tượng khi được hỏi đều đánh giá bộ tài liệu truyền thông đang 

được thử nghiệm này đơn giản và vô cùng dễ hiểu đối với người dân 
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“Đối với người dân thì tùy theo nhận thức của mọi người, có người thì 

hiểu đúng ý, có người thì hiểu khác. Tuy nhiên như thế này thì rất là dễ hiểu 

với mọi người”  

PVS cán bộ truy n thông 4 

Khi được hỏi về hàm lượng thông tin được cung cấp trong bộ tài liệu truyền 

thông này thì đa số các đối tượng cho rằng thông tin có trong bộ tài liệu này là 

phù hợp, không cần rút gọn hơn nữa. Thậm chí có ý kiến cho rằng cần bổ sung 

thêm một số thông tin để cung cấp cho người dân nắm được rõ hơn các tác động 

của biến đổi khí hậu đến đời sống thực tế và sức khỏe của người dân. 

“Không cần phải bỏ đi đâu, chỉ cần mình thêm phần mở ngoặc, đóng ngoặc để 

giải thích cho một số nội dung là được. Còn đối với cán bộ y tế thì không cần, để như 

thế là được”  

PVS cán bộ y tế 1 

“Chỉ cần thêm  nguyên nhân do con người vì ở đây biến đổi khí hậu là do nhiệt 

trái đất nhưng con người cũng tác động đến gây biến đổi ví dụ khai thác bừa bãi, rồi 

là đốt rừng, các loại phế thải và gần đây chúng tôi thấy có nhà máy nhiệt điện làm 

gió ở vùng biển vào toàn bụi than, than bụi hết cả lên đây là 1 vấn đề biến đổi khí 

hậu rất lớn”  

PVS cán bộ y tế 4 

“Nếu làm thì phải làm thực tế về con người, thực tế về vùng miền, thực hiện 

được tốt như cái làm hôm này thì nó rất thiết thực và thực tế với con người”  

PVS cán bộ xã 2 

“Nội dung ở trong thì  hình ảnh hơi ít là một, chữ nhiều quá, thực tế người dân 

đọc 1 phần là hình ảnh, 1 phần là cái lời thôi, chữ nhiều quá”  

 PVS cán bộ truy n thông 5 

Tuy nhiên cũng có ý kiến cho rằng cần cô đọng thông tin, rút gọn tài liệu hơn 

nữa thì người dân sẽ dễ đọc hơn.  
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“Những đối tượng mình phát lại không được nhiều thì cái này có lẽ là tùy từng 

đối tượng các anh các chị ở ngoài đấy sẽ chế biến ra thành mỗi loại như thế sẽ hợp 

lý hơn, còn cả cuốn như thế này mà đưa lên nói thật người dân sẽ không có thời gian 

để đọc”                  PVS cán bộ xã 2 

Đồng thời cũng có đối tượng đã góp ý cho nhóm nghiên cứu một số điều 

chỉnh về nội dung, các hình ảnh, thông tin thực tế cần đưa vào tài liệu để thu hút 

người dân hơn nữa 

“Chị thấy nó hơi ít tranh, nhiều chữ quá, nếu có thêm tranh gắn với thực tế thì 

tốt hơn, mình làm mà gắn với địa phương thì người ta sẽ chú ý hơn,quan tâm hơn” 

Cái này mà muốn thuyết phục với người dân nhiều hơn thì phải gắn với sự thực 

tế, cho thêm 1 số hình ảnh về hạn hán ở vùng nào đấy ảnh hưởng đến người dân, 

bệnh tật đến với người dân, chết đói, chết vì nắng nóng cái đó sẽ gây ấn tượng mạnh 

hơn 

Bên cạnh đó cũng cần chú ý cách sử dụng các từ hay thuật ngữ chuyên ngành 

trong bộ tài liệu này để người dân dễ tiếp nhận thông tin và dễ hiểu hơn. 

“Chị thấy trong đấy có một số ký hiệu hóa học thì nên viết rõ ra để người dân 

dễ hiểu vì họ không biết chất đó là chất gì đâu”  

PVS cán bộ y tế 2 
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CH¬NG Iv.  

bµn luËn 
 

4.1. m« h×nh bÖnh tËt cña céng ®ång vµ m« h×nh bÖnh 

tËt dÔ ph¸t sinh t¹i c¸c vïng träng ®iÓm bÞ ¶nh 

hëng cña biÕn ®æi khÝ hËu 

4.1.1.  Mô hình sức khoẻ và b nh tật t i cộng đồng 

Theo Tổ chức Y tế Thế giới "Sức khoẻ là một trạng thái hoàn toàn thoải mái 

cả về thể chất, tâm thần và xã hội, chứ không phải là chỉ là không có bệnh tật hay 

tàn phế" [212]. Tuy nhiên, trong phạm vi nghiên cứu này, tập trung vào các vấn 

đề về bệnh tật và sự kiện sức khoẻ liên quan đến thể chất và một phần về tâm thần 

kinh. Hiện cũng có nhiều khái niệm về bệnh tật, nhưng khái niệm phổ biến nhất là 

“Bệnh tật là tình trạng mất cân bằng về thể chất hay tinh thần dưới tác động của 

một hoặc một loạt các yếu tố ngoại môi và nội môi lên con người” [96, 170].  

Có nhiều phương pháp để đánh giá sức khoẻ, trong đó phương pháp tự đánh 

giá tình trạng sức khỏe được áp dụng trong nghiên cứu nhằm mô tả các vấn đề 

sức khoẻ của cộng đồng tại khu vực bị ảnh hưởng do BĐKH. Các khu vực này 

bao gồm: xã Kỳ Hải (huyện Kỳ Anh, tỉnh Hà Tĩnh) đặc trưng cho khu vực hạn 

hán; xã Tam Phú (huyện Tam Kỳ, tỉnh Quảng Nam) đặc trưng cho khu vực bão 

lũ; và xã Hàm Rồng (huyện Năm Căn, tỉnh Cà Mau) đặc trưng cho khu vực nước 

biển dâng.   

Tự đánh giá sức khỏe là một biện pháp phù hợp để xác định tình trạng sức 

khỏe ở quy mô dân số lớn, nó phụ thuộc vào nhận thức của một cá nhân về sức 

khỏe của họ, nó sẽ cung cấp một bức tranh toàn cảnh về sức khỏe tổng thể của 

cộng đồng [85, 213]. Tình trạng sức khỏe, bệnh tật của cộng đồng được ghi nhận 

qua hình thức tự đánh giá dựa trên nhận thức và hiểu biết của từng cá thể. Phương 

pháp đánh giá tình trạng sức khoẻ cũng như bệnh tật có thể không không phản ánh 
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tình trạng sức khỏe như đánh giá của chuyên gia y tế. Đó là sự khác biệt giữa ốm 

đau và bệnh tật. Ốm đau là sự cảm nhận chủ quan của người tự đánh giá. Bệnh tật 

là sự đánh giá, chẩn đoán từ phía y tế.  

Tuy nhiên phương pháp này lại phản ánh nhận thức của người được đánh giá 

về sức khỏe của chính họ, về cả thể chất và tinh thần tại một thời điểm hoặc trong 

một khoảng thời gian.  

Mặc dù tự đánh giá tình trạng sức khỏe là một biện pháp chủ quan của tình 

trạng sức khỏe, nhưng phản ánh nhu cầu về chăm sóc y tế và một số nghiên cứu 

đã tìm thấy nó có sức mạnh dự báo mạnh mẽ cho tỷ lệ tử vong sau đó [184]. Cảm 

nhận về sức khoẻ cũng như tình trạng ốm đau phụ thuộc vào nhiều yếu tố nhưng 

quan trọng nhất là yếu tố văn hoá và ngưỡng chịu đựng của mỗi con người. Bên 

cạnh đó, trong nghiên cứu này, cộng đồng tự đánh giá sức khoẻ thông qua việc ghi 

chép vào Sổ nhật ký sức khoẻ hộ gia đình với sự hỗ trợ của nhân viên y tế thôn, 

xóm. Trên thực tế, việc ghi chép thông tin về sức khoẻ vào Sổ nhật ký sức khoẻ hộ 

gia đình phụ thuộc nhiều vào thái độ của người dân tham gia nghiên cứu và thời 

gian dành cho công việc đó. 

Một trong những chỉ số để đo lường mức độ ốm đau của cộng đồng là số 

ngày ốm trung bình/người/năm. Chỉ số này khái quát tình trạng sức khoẻ, sự tự 

cảm nhận về tình trạng sức khoẻ của đối tượng nghiên cứu.  Kết quả tự ghi nhận 

của người dân tại 3 xã đại diện cho 3 khu vực bị ảnh hưởng do BĐKH (xã Kỳ Hải 

- Hà Tĩnh; xã Tam Phú - Quảng Nam và xã Hàm Rồng - Cà Mau) cho thấy người 

cao tuổi có nhiều vấn đề sức khoẻ nhất, trung bình mỗi người bị ốm 17,8 

ngày/năm. Tiếp đến là nhóm trẻ em dưới 5 tuổi, trung bình mỗi trẻ bị ốm 15,3 

ngày/ trẻ/năm. Đứng thứ 3 là nhóm từ 45 đến 60 tuổi, bị ốm trung bình 3,34 

ngày/người/năm. Nhóm dưới từ 15 - 25 tuổi “khoẻ mạnh” nhất của cộng đồng, 

trung bình một năm mỗi người bị ốm 1,8 ngày/người/năm. Như đề cập ở trên, ốm 

là tình trạng chủ quan, cảm nhận của người tự đánh giá thấy mình không được 

khoẻ mạnh như bình thường. Với quan điểm đó, nhiều người có các triệu chứng 

khác như đau khớp, mất ngủ nhưng họ không cảm thấy bị ốm.  

Người cao tuổi và trẻ em được coi là những đối tượng dễ bị tổn thương trong 
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cộng đồng. Ngưỡng chịu đựng của họ thường thấp hơn các đối tượng khác nên 

cũng thường dễ mắc các vấn đề sức khoẻ nhiều hơn. Bên cạnh đó, người cao tuổi 

cũng có ý thức hơn về sức khoẻ và họ cũng là những chủ gia đình nên thường đảm 

nhiệm việc ghi chép nhật ký sức khoẻ. Do đó những ghi nhận về sức khoẻ của họ 

trong nhật ký hộ gia đình được đầy đủ nhất. Nhật ký sức khoẻ của trẻ em dưới 5 

tuổi thường do mẹ hoặc chủ hộ ghi chép. Thực tế trẻ em thường có tần suất ốm 

đau cao hơn người lớn nhưng bên cạnh đó, trẻ em cũng được quan tâm đến vấn 

vấn đề sức khoẻ hơn. Do đó, việc ghi chép các vấn đề sức khoẻ vào Sổ nhật ký 

sức khoẻ hộ gia đình cũng sẽ được đầy đủ và chính xác hơn. Những vấn đề sức 

khoẻ của nhóm người cao tuổi và trẻ em sẽ được phân tích sau. 

Người cao tuổi có số ngày bị ốm trung bình cao nhất, tiếp đến là nhóm trẻ em 

dưới 5 tuổi. Tuy nhiên, tỷ suất mật độ mới mắc của tình trạng bị ốm cao nhất ở trẻ 

em (105% năm- người). Tiếp theo là nhóm người cao tuổi với tỷ suất mật độ mới 

mắc về tình trạng bị ốm là 57% năm - người. Như vậy, có thể hiểu người cao tuổi 

khi bị ốm thường bị ốm dài ngày hơn. Các nhóm 5 - 15 tuổi, 15 - 25 tuổi, 25 - 45 

tuổi và nhóm 45 - 60 tuổi có số ngày bị ốm thấp và tỷ suất mật độ mới mắc cũng 

thấp hơn nhóm người cao tuổi và trẻ em dưới 5 tuổi. Tỷ suất mật độ mới mắc của 

những nhóm đối tượng này từ 24,3% năm - người đến 40,4% năm - người. 

Có nhiều nghiên cứu để mô tả mô hình ở cộng đồng. Tuy nhiên, các nghiên 

cứu đó thường áp dụng biện pháp mô tả cắt ngang, phỏng vấn chủ hộ về tình hình 

sức khoẻ các thành viên trong vòng 2 tuần trước và ước tính mô hình bệnh tật cho 

một năm. Mặc dù với các phương pháp khác nhau nhưng kết quả đều cho thấy trẻ 

em dưới 5 tuổi và nhóm người cao tuổi bị ốm nhiều nhất trong cộng đồng. Ví dụ 

một nghiên cứu nhu cầu sử dụng dịch vụ khám chữa bệnh tại thành phố Hà Nội 

cho thấy trẻ em bị 2,7 đợt ốm trong 1 năm, người cao tuổi bị 2,1 đợt ốm/năm 

trong khi các nhóm đối tượng khác bị dưới 1 đợt ốm/năm [29]. Tương tự như vậy, 

liệu về các triệu chứng ốm đau, bệnh tật tự khai báo có trong điều tra mức sống 

dân cư Việt Nam [60] cho thấy tỷ lệ trẻ em có ốm đau, bệnh tật trong 4 tuần trước 

điều tra là 25,7% và của người cao tuổi là 33,1% cao hơn so với các nhóm đối 

tượng khác trong cộng đồng (tỷ lệ này dao động từ 7,9 - 16,1% ở nhóm 6-50 tuổi). 
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Mặc dù ở các mức độ khác nhau nhưng kết quả nghiên cứu tại 3 xã (Kỳ Hải- 

Hà Tĩnh; Tam Phú - Quảng Nam và Hàm Rồng - Cà Mau) điển hình cho 3 khu 

vực (hạn hán, bão lũ và nước biển dâng) cho thấy tình trạng ốm của cộng đồng 

đều có một xu hướng chung. Tình trạng ốm tăng cao ở nhóm người cao tuổi và trẻ 

em dưới 5 tuổi và nhóm 15 - 25 tuổi được coi là nhóm khoẻ mạnh nhất trong cộng 

đồng. Tuy nhiên, số ngày bị ốm trung bình cũng như tỷ suất mật độ mới mắc về 

tình trạng bị ốm của cả 6 nhóm đối tượng đều cao nhất ở cộng đồng của xã Kỳ 

Hải (Hà Tĩnh), tiếp đến ở xã Hàm Rồng (Cà Mau) và thấp nhất ở xã Tam Phú 

(Quảng Nam).  

Mặc dù như đã đề cập ở trên, phương pháp tự đánh giá sức khoẻ phụ thuộc 

vào nhiều yếu tố chủ quan như văn hoá, ngưỡng chịu đựng. Bên cạnh đó điều kiện 

kinh tế, xã hội đã được xác định là một trong những yếu tố ảnh hưởng đến sức 

khoẻ. Rất nhiều nghiên cứu cho thấy người nghèo, những người có thu nhập thấp 

hơn có nhiều vấn đề sức khoẻ hơn so với người không nghèo. Kết quả đánh giá 

cũng cho thấy tại xã Kỳ Hải tỉnh Hà Tĩnh tỷ lệ hộ nghèo cao nhất (10,69%) so với 

xã Tam Phú, Quảng Nam (8,27%) và xã Hàm Rồng, Cà Mau (6,68%). Điều này 

có thể ảnh hưởng đến thực trạng sức khoẻ của cộng đồng xã Kỳ Hải, Hà Tĩnh. 

Các nhóm tuổi khác nhau đối mặt với các mô hình bệnh tật khác nhau tuỳ 

thuộc vào đặc điểm sinh lý theo lứa tuổi, sự đáp ứng với các điều kiện bên ngoài. 

Trẻ em vẫn phải đối mặt với các bệnh thường gặp như các bệnh về đường hô hấp 

và đường tiêu hoá. Đối với người cao tuổi, các bệnh không lây nhiễm chiếm tỷ lệ 

cao. Kết quả tự đánh giá tình trạng sức khoẻ và bệnh tật ở 3 xã (Kỳ Hải, Tam Phú, 

Hàm Rồng) cũng cho thấy với các nhóm tuổi khác nhau, sự phổ biến của các dấu 

hiệu/triệu chứng bệnh khác nhau. Với đối tượng trẻ em, các dấu hiệu như chảy 

nước mũi, ho có đờm, sốt phổ biến nhất với số ngày có các triệu chứng đó trung 

bình tương ứng là 15,3; 11,6 và 7,08 ngày/người/năm. Đối với nhóm người cao 

tuổi trên 60, các dấu hiệu của bệnh mạn tính có số ngày có các triệu chứng đó rất 

cao, ví dụ đau khớp (54,6 ngày/người/năm), đau đầu (16,1 ngày/người/năm), mất 

ngủ (8,0 ngày/người/năm). Bên cạnh đó các dấu hiệu về bệnh đường hô hấp cũng 

phổ biến ở người cao tuổi với số ngày bị bệnh cao hơn so với các nhóm tuổi khác, 
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ví dụ ho có đờm (4,2 ngày/người/năm), khó thở (3,1 ngày/người/năm). Nhóm từ 

45 đến 60 và nhóm từ 25 đến 45 cũng có những đặc điểm mắc bệnh tương tự 

nhóm trên 60 với những bệnh có tỷ suất mắc cao lần lượt là đau khớp, đau đầu, 

mất ngủ với tỷ suất tương ứng là 19,05; 9,68 và 3,68 ngày/người/năm ở nhóm 45-

60 và thấp hơn với 5,45; 6,57; 1,98 ngày/người/năm ở nhóm từ 25 đến 45. Hai 

nhóm từ 5 - 15 và nhóm 15 - 25 cũng phổ biến với các dấu hiệu như đau đầu, đau 

họng và ho có đờm với số ngày có các dấu hiệu này trung bình từ 1,5 - 1,8 

ngày/người/năm. 

Khi nhóm thành các nhóm triệu chứng, ví dụ như có ít nhất 1 triệu chứng về 

đường hô hấp sẽ được xếp loại có triệu chứng về đường hô hấp. Với phương pháp 

này, các triệu chứng theo dõi được nhóm thành nhóm triệu chứng đường hô hấp, 

tim mạch, tiêu hoá, da, niêm mạc, tâm thần kinh, tiết niệu. Phương pháp này tuy 

không cho biết cụ thể vấn đề sức khoẻ như thế nào nhưng phản ánh một cách khái 

quát các nhóm vấn đề sức khoẻ mà cộng đồng đang phải đối mặt, nhu cầu chăm 

sóc sức khoẻ của cộng đồng thuộc lĩnh vực nào…Tương tự như đã phân tích ở 

trên, nhóm trẻ em dưới 5 tuổi thường gặp các vấn đề về đường hô hấp và tiêu hoá 

với tỷ suất mật độ mới mắc tương ứng là 121% năm - người và 54% năm - người. 

Nhóm người cao tuổi thường gặp các vấn đề về khớp, tâm thần kinh (như đau đầu, 

mất ngủ...) và bệnh đường hô hấp với suất mật độ mới mắc tương ứng là 98%;  

78% và 61% năm - người. Nhóm 5 - 60 tuổi gặp các vấn đề sức khoẻ đa dạng hơn 

với tỷ suất mật độ mới mắc của các nhóm triệu chứng như hô hấp, tâm thần kinh, 

tiêu hoá, bệnh khớp đều ở mức cao và giao động từ 37,9% - 57,2% năm - người. 

Tương tự nhóm trên 60, nhóm 45 đến 60 và nhóm 25 - 45 cũng có tỷ suất mắc 3 

nhóm bệnh thần kinh, hô hấp tai và khớp cao nhất trong đó tỷ suất này ở nhóm 

45-60 cao hơn tương ứng ở nhóm 25 - 45. Trong khi đó nhóm 5 - 15 và từ 15 - 25 

đều có 3 bệnh có tỷ suất mắc cao nhất là hô hấp, thần kinh và tiêu hóa. Tỷ suất 

này ở hai nhóm tuổi không có sự chênh lệch nhiều. 

Nghiên cứu về mô hình bệnh tật và nhu cầu sử dụng dịch vụ y tế của hơn 764 

hộ gia đình tại huyện Thanh Oai (Hà Tây cũ) cũng cho thấy các bệnh phổ biến 

trong cộng đồng trong 4 tuần trước chủ yếu là sốt (2,5%), thấp khớp  (2,7%), cúm 



bµn luËn 

324 

 

(1,4%), đau dây thần kinh (1,2%), bệnh về tai mũi họng (0,8%), viêm phế quản 

(0,7%), tiêu chảy (0,7%), cao huyết áp (0,4%)... Khoảng hơn 30% hộ gia đình có 

người bị ốm [30].  

Theo Tổ chức Y tế Thế giới, tai nạn thương tích (TNTT) xảy ra ở tất cả các 

khu vực và ở mọi quốc gia gây ảnh hưởng đến sức khỏe và tính mạng của con 

người thuộc mọi lứa tuổi, mọi nghề nghiệp, mọi thành phần xã hội. Trên thế giới, 

mỗi ngày có khoảng 16.000 người chết vì các loại TNTT, kèm theo một trường 

hợp tử vong lại có hàng trăm người bị thương tích ở các mức độ khác nhau, nhiều 

người trong số họ bị di chứng tàn tật suốt đời. Báo cáo gần đây nhất của Tổ Chức 

Y tế Thế giới (WHO) có tên “Gánh nặng toàn cầu về bệnh tật" đã dự báo đến năm 

2020 có khoảng 8 triệu người chết vì TNTT trong 1 năm [216]. TNTT là một vấn 

đề sức khỏe cộng đồng tại Việt Nam với tỷ lệ tử vong và thương tích cao so với 

các bệnh lây nhiễm và không lây, trong đó, tai nạn giao thông đường bộ và đuối 

nước là những nguyên nhân hàng đầu gây tử vong ở Việt Nam [70, 216].  

Kết quả khảo sát quốc gia về tai nạn thương tích năm 2010 cho thấy TNTT là 

nguyên nhân gây tử vong hàng đầu ở Việt Nam. Mỗi năm ở nước ta có tới hơn 

35.000 trường hợp tử vong do các nguyên nhân tai nạn khác nhau, chiếm 12,8% 

trong các trường hợp tử vong, chủ yếu tập trung ở nhóm trẻ và trong độ tuổi lao 

động. Trong đó, ở nhóm tuổi 5 - 19 tuổi, 43 - 63% trường hợp tử vong là do 

TNTT và 9,6% ở trẻ dưới 5 tuổi. Bên cạnh đó, hàng năm có tới hàng ngàn trường 

hợp đã để lại di chứng hoặc tàn tật vĩnh viễn do TNTT. Tỷ suất TNTT không tử 

vong cho tất cả các nguyên nhân, các lứa tuổi là 2.092/100.000 dân/năm. Với tỷ 

suất này ước tính mỗi năm cả nước có tới 1,8 triệu trường hợp bị TNTT phải nghỉ 

học, nghỉ làm tối thiểu 1 ngày hoặc phải cần đến sự chăm sóc của y tế. TNTT ảnh 

hưởng đến nhóm giới tính nam cao hơn gần gấp 2 lần so với nữ. Và có sự phân bố 

tương đối khác biệt của các nguyên nhân TNTT giữa các vùng kinh tế xã hội, 

thành thị/nông thôn. Phân tích cũng cho thấy có mối liên quan giữa điều kiện kinh 

tế hộ gia đình và tình trạng mắc TNTT. Theo đó, nhóm trẻ em trong các hộ gia 

đình nghèo và cận nghèo, trẻ em ở khu vực nông thôn có nguy cơ bị TNTT cao 

gấp 2 lần so với khu vực thành thị [14].  
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Kết quả phân tích chung của 3 xã cho thấy tai nạn thương tích (TNTT) tác 

động đến tất cả các nhóm tuổi với tỷ suất mới mắc tích luỹ dao động giữa các 

nhóm tuổi từ 3,1% - 5,5%. Nhóm người cao tuổi có tỷ suất mới mắc tích luỹ cao 

nhất (5,5%), đứng thứ 2 là nhóm từ 5 - 15 tuổi và nhóm 45 - 60 tuổi đứng thứ hai 

(4,2% và 4,1%) và thấp nhất là nhóm 15 - 25 tuổi (3,1%). Như vậy TNTT tại 3 xã 

nghiên cứu cao hơn nhiều so với điều tra quốc gia về TNTT năm 2010 với tỷ lệ 

2,09% cho mọi lứa tuổi. 

4.1.1.1. Thực t ạng sức  h ẻ và  ệnh tật của t ẻ     ưới 5 tuổi 

Trẻ em dưới 5 tuổi là một trong những đối tượng dễ bị tổn thương. Trẻ em và 

trẻ sơ sinh nhạy cảm hơn với những yếu tố nguy cơ. Trẻ em đặc biệt dễ bị ảnh 

hưởng bời ô nhiễm không khí. Phổi của trẻ đang phát triển, do đó cần hít vào một 

lượng không khí nhiều hơn những người trưởng thành. Trẻ em cũng tham gia 

nhiều hơn vào các hoạt động ngoài trời. Trẻ em chơi các môn thể thao ngoài trời ở 

những nơi có nhiều khí Ozone làm tăng khả năng mắc bệnh hen. 

Trẻ em bị ảnh hưởng nặng nề hơn bởi các hiện tượng thời tiết cực đoan như 

hạn hán và lũ lụt. Chúng cũng có nguy cơ cao bị các vấn đề sức khỏe như tai nạn 

thương tích, tử vong, mắc các bệnh truyền nhiễm, vấn đề sức khỏe tâm thần và 

các vấn đề hành vi  khác. Ngoài ra trẻ em và vị thành niên còn bị các vấn đề về rối 

nhiễm tâm trí và cảm xúc như buồn rầu, thái độ hung hăng, căng thẳng và lạm 

dụng chất gây nghiện xảy ra sau những thảm họa tự nhiên.  

Trẻ em phải phụ thuộc vào người chăm sóc chúng trong việc đáp ứng và 

chuẩn bị đáp ứng đối với những thay đổi của khí hậu. Do đó trong những trường 

hợp gặp những hiện tượng thời tiết cực đoan, sẽ là rất khó khăn để giúp chúng hạn 

chế bị ảnh hưởng của thời tiết. Những yếu tố này có thể tương tác với các yếu tố 

khác nhưng nghèo đói, chủng tộc và tầng lớp xã hội, càng làm tăng nguy cơ bị các 

vấn đề sức khỏe.  

Trong những năm qua, công tác chăm sóc sức khỏe bà mẹ và trẻ em đã đạt 

được nhiều thành tựu quan trọng. Tử vong trẻ em dưới 1 tuổi đã giảm gần 3 lần từ 

44,4‰ vào năm 1990 xuống còn 14,9‰ năm 2014, tử vong trẻ em dưới 5 tuổi 
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giảm hơn một nửa từ 58‰ năm 1990 xuống còn xuống 22,4‰ năm 2014 [18].  

Mặc dù đã có sự cải thiện rõ rệt về tình trạng sức khỏe bà mẹ, trẻ em nhưng 

vẫn còn có sự khác biệt khá lớn về tử vong mẹ, tử vong trẻ em và tử vong sơ sinh 

giữa các vùng, miền. Tỉ lệ tử vong trẻ em ở các vùng nông thôn và miền núi và 

trong các gia đình nghèo cao gấp từ 3 đến 4 lần ở vùng đồng bằng và trong các gia 

đình khá giả. Cho dù nhìn chung tỉ lệ tử vong trẻ em có giảm đi nhưng khoảng 

cách của tỉ lệ này giữa nhóm 20% người giàu nhất và nhóm 20% người nghèo 

nhất ngày càng tăng. Tiếp cận các dịch vụ y tế phù hợp còn hạn chế đối với đồng 

bào ở vùng sâu vùng xa và ở miền núi. Đây chính là trở ngại lớn nhất trong việc 

đảm bảo trẻ sơ sinh có thể sống được trong những ngày đầu tiên của cuộc đời.  

Nguyên nhân chính gây tỷ lệ mắc và tử vong ở trẻ em vẫn là các bệnh thường 

gặp như viêm phổi, tiêu chảy, sởi..Trong đó có đến 50% tử vong có liên quan đến 

suy dinh dưỡng. Theo ước tính của Tổ chức Y tế Thế giới và Quỹ Nhi đồng liên 

hợp quốc, mô hình bệnh tật ở trẻ em dưới 5 tuổi không có một xu hướng rõ ràng 

giữa năm 2008 và năm 2010- 2012. Tử vong liên quan đến viêm phổi, tiêu chảy 

và chấn thương giảm. Điều này có vẻ có liên quan đến những cải thiện điều kiện 

sống và khả năng tiếp cận với dịch vụ y tế. Tuy nhiên cũng theo dự báo này, tử 

vong liên quan đến bệnh sởi tăng 4 lần so với 2 năm trước đây, tăng 1,5 % do 

viêm màng não. Mô hình tử vong được mô tả như biểu đồ dưới đây. 

 

Biểu đồ 4.1. Mô hình tử vong ở trẻ dưới 5 tuổi [163] 
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Do trẻ em dưới 5 tuổi có những biểu hiện lâm sàng và tình trạng bệnh khác 

so với các đối tượng khác trong cộng đồng nên được theo dõi, thu thập số liệu và 

phân tích kết quả riêng. Kết quả nghiên cứu chung tại 3 xã cho thấy trung bình 

một năm mỗi trẻ em dưới 5 tuổi bị ốm 15,3 ngày/trẻ/năm. Tỷ suất mật độ mới mắc 

của tình trạng bị ốm của trẻ em là 105% năm-người.  

Cho tới nay cũng có nhiều nghiên cứu về tình trạng ốm đau, bệnh tật của 

cộng đồng nói chung và của trẻ em nói riêng. Các nghiên cứu đó thường áp dụng 

các phương pháp nghiên cứu khác như điều tra cắt ngang sau đó ước tính mô hình 

bệnh tật cho một năm. Mặc dù với các phương pháp khác nhau nhưng kết quả đều 

cho thấy trẻ em dưới 5 tuổi bị ốm nhiều nhất trong cộng đồng. Trung bình mỗi 

năm trẻ bị ốm 2,7 lượt ốm trong 1 năm [29]. Nghiên cứu khác thực hiện tại 28 xã 

trên 7 vùng sinh thái với 1457 bà mẹ của trẻ em dưới 5 tuổi cũng cho thấy, mỗi 

năm mỗi trẻ ốm 2 lượt so với 1 lượt ốm chung của cộng đồng [42]. Điều tra mức 

sống dân cư Việt Nam cho thấy tỷ lệ trẻ em có ốm đau, bệnh tật trong 4 tuần trước 

điều tra là 25,7%. Mặc dù khó đưa ra so sánh các kết quả nghiên cứu này vì sử 

dụng những thước đo bệnh tật khác nhau nhưng các nghiên cứu đều đưa ra một xu 

hướng chung đó là trẻ em chịu ốm đau, bệnh tật nhiều hơn so với các đối tượng 

khác trong cộng đồng. 

Như đề cập ở trên, trong một bối cảnh chung, trẻ em ở xã Kỳ Hải tỉnh Hà 

Tĩnh gặp nhiều vấn đề sức khoẻ hơn so với trẻ em ở 2 xã nghiên cứu còn lại. Số 

ngày bị ốm trung bình của trẻ em xã Kỳ Hải là 27,5 ngày/trẻ/năm, cao nhất trong 

3 xã. Tỷ suất mật độ mới mắc của tình trạng ốm của trẻ em ở xã này cũng cao nhất 

(121% năm - người). Trẻ em ở xã Tam Phú (Quảng Nam) và Hàm Rồng (Cà Mau) 

có số ngày bị ốm trung bình ít hơn và ở mức tương tự nhau (11,5 ngày/trẻ/năm và 

11,1 ngày/trẻ/năm). Tỷ suất mật độ mới mắc của tình trạng bị ốm của trẻ em ở 2 

xã này lần lượt là 104% năm - người và 97% năm - người. Việc ghi nhận các vấn 

đề sức khoẻ của trẻ em thường do mẹ hoặc những người chăm sóc chính của trẻ 

thực hiện. Sự khác biệt này có thể do những khác biệt thật sự về vấn đề ốm đau, 

bệnh tật của trẻ em tại các khu vực khác nhau. Tuy nhiên, một phần có thể là 

không nhỏ, do việc ghi nhận vấn đề ốm đau, bệnh tật của trẻ. Cũng như đối với tự 
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đánh giá sức khoẻ của bản thân, việc ghi nhận sức khoẻ cho con phụ thuộc vào 

cảm nhận của người mẹ, thái độ của họ với việc ghi nhận các sự kiện sức khoẻ và 

ngưỡng chịu đựng của từng trẻ. Do đó, có một xu hướng chung là việc ghi nhận 

các sự kiện sức khoẻ, tình trạng ốm đau, bệnh tật của các nhóm đối tượng ở xã Kỳ 

Hải, Hà Tĩnh luôn cao hơn so với xã Tam Phú, Quảng Nam và Hàm Rồng, Cà 

Mau. Cũng với cách giải thích này, tình trạng ốm đau, bệnh tật của trẻ em ở xã 

Hàm Rồng, Cà Mau cao thứ 2 trong 3 xã nghiên cứu và thấp nhất tại xã Tam Phú, 

Quảng Nam. 

Như đề cập ở trên, mô hình bệnh tật ở trẻ em dưới 5 tuổi trên thế giới vẫn là 

các bệnh thường gặp như viêm phổi, tiêu chảy, sởi, sốt rét và dinh dưỡng. Khi gộp 

thành nhóm bệnh, nhóm bệnh đường hô hấp và đường tiêu hoá phổ biến nhất ở trẻ 

em [220].  

Tại 3 xã nghiên cứu, theo kết quả ghi nhận, hầu như các dấu hiệu cơ năng về 

bệnh tật đều xuất hiện ở nhóm trẻ em nhưng với mức độ khác nhau. Gánh nặng 

bệnh tật của những dấu hiệu này được đo qua “số ngày trung bình mỗi người bị 

từng dấu hiệu đó trong một năm”. Những triệu chứng mà trẻ em bị nhiều nhất là 

chảy nước mũi (15,3 ngày/trẻ/năm), ho (11,6 ngày/trẻ/năm), sốt (7,1 

ngày/trẻ/năm). Nhóm triệu chứng phổ biến thứ 2 là các triệu chứng đường tiêu 

hoá như tiêu chảy (1,6 ngày/trẻ/năm). Các dấu hiệu về đường tiết niệu ít phổ biến 

nhất như đái máu (0,01 ngày/trẻ/năm), đái buốt, đái rắt, đái đục (0,3 

ngày/trẻ/năm).   

Trong các dấu hiệu theo dõi, một số dấu hiệu có ngày mắc bệnh/trẻ/năm cao 

nhất được đưa vào phân tích để tính tỷ suất mật độ mới mắc. Những vấn đề sức 

khoẻ có số ngày bị bệnh cao cũng có tỷ suất mật độ mới mắc cao nhất. Phổ biến 

nhất là của dấu hiệu chảy nước mũi (tỷ suất mật độ mới mắc là 105% năm - trẻ), 

ho (103% năm - trẻ), sốt (87% năm - trẻ). Các dấu hiệu đau họng, tiêu chảy có tỷ 

suất mật độ mới mắc tương tự nhau (36 % năm - trẻ và 34% năm - trẻ). Bên cạnh 

đó, các triệu chứng nêu trên được nhóm thành các nhóm triệu chứng như nhóm 

triệu chứng đường hô hấp, tim mạch, tiêu hoá, da, niêm mạc, tâm thần kinh, tiết 

niệu… Kết quả phân tích cũng cho thấy ở trẻ em, nhóm triệu chứng hô hấp là phổ 
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biến nhất với tỷ suất mật độ mới mắc là 121% năm - trẻ. Tiếp đến là nhóm tiêu 

hóa với tỷ suất mật độ mới mắc là 54% năm - trẻ.  

Kết quả nghiên cứu có cùng một xu hướng với các nghiên cứu trước đây: 

bệnh đường hô hấp và tiêu hoá phổ biến nhất ở trẻ em dưới 5 tuổi.  Các triệu 

chứng thường gặp ở trẻ em là nhiễm khuẩn đường hô hấp cấp (tỷ lệ 22,3%), tiêu 

chảy (7,1%), bệnh ngoài da (10,6%)… [42]. Một nghiên cứu gần đây của của trẻ 

em dân tộc của một xã thuộc tỉnh Yên Bái cũng cho thấy trong vòng 2 tuần trước 

điều tra có 11,7% trẻ bị ốm, trong đó chủ yếu là các biểu hiện như ngạt mũi hay 

chảy nước mũi (31,7%), ho (29,5%), sốt (21,8%) đau bụng (4,08%) và tiêu chảy 

phân lỏng (2,5%) [54].  

Ở trẻ em, các bệnh đường hô hấp có xu hướng theo tính mùa. Bệnh có xu 

hướng tăng vào những tháng nhiệt độ giảm. Tuy nhiên tính mùa này rõ nét hơn ở 

khu vực miền Bắc với 4 mùa rõ rệt so với các khu vực khác. Bên cạnh đó, những 

ngày thời tiết có độ ẩm cao cũng là cơ hội cho bệnh đường hô hấp liên quan đến 

dị ứng phát triển. 

Xã Kỳ Hải nằm trên địa bàn tỉnh Hà Tĩnh. Hà Tĩnh nằm trong khu vực nhiệt 

đới gió mùa, ngoài ra còn chịu ảnh hưởng của khí hậu chuyển tiếp của miền Bắc 

và miền Nam, với đặc trưng khí hậu nhiệt đới điển hình của miền Nam và có một 

mùa đông giá lạnh của miền Bắc, nên thời tiết, khí hậu rất khắc nghiệt. Nhiệt độ 

trung bình năm khoảng 24 độ C. Hàng năm, Hà Tĩnh có hai mùa rõ rệt. Xã Tam 

Phú nằm trên địa bàn tỉnh Quảng Nam. Quảng Nam nằm trong vùng khí hậu nhiệt 

đới điển hình, chỉ có 2 mùa là mùa khô và mùa mưa, ít chịu ảnh hưởng của mùa 

đông lạnh miền Bắc. Xã Hàm Rồng thuộc địa bàn tỉnh Cà Mau. Cà Mau là tỉnh 

đồng bằng ven biển, nằm trong khu vực nội chí tuyến bắc bán cầu, cận xích đạo, 

đồng thời nằm trong khu vực gió mùa châu Á nên khí hậu Cà Mau ôn hoà thuộc 

vùng cận xích đạo, nhiệt đới gió mùa, có 2  mùa mưa nắng rõ rệt. Mặc dù 3 xã 

nghiên cứu điển hình cho 3 khu vực hạn hán, bão lũ và nước biển dâng. Tuy 

nhiên, thời tiết trong 1 năm tại 3 khu vực không thật sự phân biệt được rõ ràng. 

Điều này phần nào cũng có tác động ít nhiều đến mô hình bệnh tật của cộng đồng, 

đặc biệt đối với các đối tượng dễ bị tổn thương. 
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Phân bố của triệu chứng đường hô hấp theo tháng của trẻ em tại 3 xã đều 

chung một xu hướng với tỷ suất mới mắc tích luỹ tăng cao vào những tháng đầu 

và cuối năm. Các triệu chứng đường hô hấp phổ biến hơn vào tháng 2 đến tháng 3 

(22,2% - 23,2%) và từ tháng 8 đến tháng 12. Đó là những tháng nhiệt độ giảm hơn 

và cũng là những tháng thuộc mùa mưa nên thời tiết ẩm hơn. 

Nhóm bệnh đường tiêu hoá, mà điển hình là bệnh tiêu chảy. Vi rút Rota là tác 

nhân chính gây tiêu chảy nặng ở trẻ em. Vi rút Rota lưu hành theo mùa và lưu 

hành mạnh vào mùa đông xuân. Tuy nhiên, tại 3 xã nghiên cứu chỉ có 2 mùa (mùa 

mưa và mùa khô) nên sẽ không rõ tính mùa đối với vi rút Rota. Có thể đó là lý do 

tại sao tỷ lệ mắc các triệu chứng đường tiêu hoá ở trẻ em không thay đổi nhiều 

giữa các tháng trong năm tuy nhiên triệu chứng cao hơn từ tháng 7 đến tháng 10 

với tỷ suất mới mắc tích luỹ từ 6,8% đến 7,3%. Tỷ suất này thấp vào khoảng 

tháng 4 đến tháng 6 trong năm (4,6% - 5,3%).  

Theo Tổ chức Y tế Thế giới, tai nạn thương tích trẻ em đang là vấn đề mang 

tính toàn cầu. Trong 5 năm qua, mỗi ngày trên thế giới có khoảng 2.000 trẻ tử 

vong do tai nạn thương tích. Ở trẻ em, tử vong do TNTT tăng dần theo lứa tuổi. 

Cụ thể, trẻ dưới 1 tuổi, TNTT là 1 - 1,5% nguyên nhân tử vong, trẻ 1 - 4 tuổi: 6%; 

trẻ 5 - 9 tuổi: 25%, trẻ 10 - 14 tuổi: 31% và 15 - 17 tuổi: 31%. 

Tại Việt Nam, bình quân mỗi ngày có khoảng 19 - 20 trẻ tử vong. Các 

nguyên nhân hàng đầu khiến trẻ em Việt Nam tử vong là do tai nạn thương tích 

gồm tai nạn đuối nước, tai nạn giao thông, do bỏng và ngã. Hầu hết trẻ em bị tai 

nạn thương tích do sự bất cẩn của cha mẹ và người chăm sóc trẻ. Ngoài ra còn do 

môi trường xã hội tiềm ẩn nhiều rủi ro nhưng chưa có biện pháp can thiệp. 

Kết quả nghiên cứu tại 3 xã (Kỳ Hải, Tam Phú và Hàm Rồng) cho thấy tỷ 

suất mới mắc tích luỹ của TNTT ở nhóm tuổi này trong 1 năm nghiên cứu tương 

đối cao, ở mức 3,79%. Tuy nhiên, tron nghiên cứu này, TNTT được chia thành 3 

vấn đề cơ bản sau: i) tai nạn/chấn thương; ii) ngộ độc; và iii) bỏng. Ngộ độc phổ 

biến hơn so với bỏng và tai nạn, chấn thương ở nhóm tuổi này.   
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Như đề cập ở trên, trong 3 xã nghiên cứu, TNTT phổ biến nhất tại xã Kỳ Hải. 

Kết quả ghi nhận cũng cho thấy trẻ em ở ở xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) vẫn đứng đầu 

trong vấn đề TNTT. Tỷ suất mới mắc tích luỹ bị TNTT mới của trẻ em ở xã Kỳ 

Hải cao nhất (12,59%). Đặc biệt trong năm nghiên cứu, có đến 9,71% trẻ em dưới 

5 tuổi xã Kỳ Hải bị ngộ độc. Tiếp đến là tỷ suất mới mắc tích luỹ TNTT của trẻ 

em ở xã Tam Phú (Quảng Nam) 1,51% và thấp nhất ở xã Hàm Rồng 0,25%.  

4.1.1.2. Thực t ạng sức  h ẻ và  ệnh tật của ngư i ca  tuổi 

Việt Nam là một nước đang phát triển, số người cao tuổi đang có xu hướng 

tăng nhanh. Việt Nam đã chính thức trở thành quốc gia có dân số già (tỉ lệ người 

trên 60 tuổi lớn hơn 10%). Chỉ trong vòng chưa đầy 10 năm nữa Việt Nam sẽ phải 

đối mặt với các khó khăn do việc "già hóa dân số" mang lại. Đặc điểm nổi bật 

nhất là dân số cao tuổi tăng nhanh nhất so với tất cả các nhóm dân số khác. Theo 

dữ liệu của Tổng Điều tra dân số 1979, 1989, 1999 và 2009, trong giai đoạn 1979 

- 2009 tổng dân số tăng 1,6 lần, dân số trẻ em giảm gần một nửa, dân số trong độ 

tuổi lao động tăng 2,08 lần, còn dân số cao tuổi tăng 2,12 lần. Hệ quả của xu 

hướng biến đổi cơ cấu tuổi trên là chỉ số già hóa sẽ tăng lên nhanh chóng và vượt 

ngưỡng 100 vào khoảng 2032, tức là giai đoạn Việt Nam bắt đầu có dân số cao 

tuổi nhiều hơn dân số trẻ em [208]. 

Tình trạng sức khỏe của người cao tuổi phụ thuộc rất nhiều vào tuổi tác, 

trong đó tuổi càng tăng thì tỷ lệ người cao tuổi có sức khỏe yếu càng cao, số bệnh 

mắc phải càng lớn và thời gian nằm bệnh càng dài. Mô hình và nguyên nhân bệnh 

tật của người cao tuổi đang thay đổi nhanh chóng khiến cho gánh nặng “bệnh tật 

kép” ngày càng rõ ràng. Mô hình bệnh tật của người cao tuổi chuyển từ bệnh lây 

nhiễm sang bệnh mãn tính, không lây nhiễm trở thành nguyên nhân hàng đầu gây 

bệnh tật và tàn phế cho người cao tuổi đang là thách thức lớn cho Việt Nam. Tuy 

nhiên, mức độ hiểu biết về chăm sóc sức khỏe và tự chăm sóc sức khỏe của người 

cao tuổi còn thấp. Bên cạnh đó, khả năng và tỷ lệ tiếp cận các dịch vụ chăm sóc 

sức khỏe giữa các nhóm người cao tuổi hết sức khác nhau. Nhóm người cao tuổi ở 

nông thôn, vùng sâu, vùng xa, biên giới, hải đảo, nhóm chiếm tỷ lệ cao trong dân 

số cao tuổi, lại rất khó khăn khi tiếp cận với các dịch vụ chăm sóc sức khỏe [208]. 
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Người cao tuổi là nhóm đối tượng dễ tổn tương do những đặc điểm về thể 

chất và tâm sinh lý. Do vậy đối tượng này dễ ảnh hưởng bởi những biến đổi của 

môi trường. Theo kết quả nghiên cứu cho thấy trung bình một năm mỗi người cao 

tuổi bị ốm 17,84 ngày. Tại 3 xã, tỷ suất mới “bị ốm” tỉ lệ nghịch với mức độ ốm. 

Tỷ suất mắc cao hơn ở mức độ ốm nhẹ và giảm dần ở mức độ ốm nặng hơn. Tuy 

nhiên sự chênh lệch giữa các mức độ ốm ở các mức độ ốm là không cao (10%). 

Trong đó người cao tuổi mức độ ốm nhẹ nhất là cảm thấy yếu phổ biến nhất với tỷ 

suất mật độ mới mắc là 33%/năm - người. Tình trạng ốm nặng nhất - ốm nằm một 

chỗ và phải có người giúp có tỷ suất mật độ mới mắc thấp nhất (13 %/năm - 

người). Tỷ lệ này cũng phù hợp với kết quả Điều tra Y tế quốc gia năm 2001-

2002. Kết quả này cho thấy tỷ lệ không hoạt động bình thường là 16,4%, tỷ lệ 

“ốm nặng” phải nằm một chỗ là 10,3% và tỷ lệ phải có người giúp là 3,5%. Số 

ngày nghỉ ốm trong nghiên cứu cũng cho kết quả trung bình là 17 ngày/người/năm 

[19]. Theo một nghiên cứu của Viện Chiến lược và Chính sách y tế cũng cho thấy 

Tỷ lệ ốm của nhóm người cao tuổi cao hơn các nhóm tuổi khác. Phụ nữ cao tuổi 

có tỷ lệ mắc bệnh cao hơn nam giới. Theo kết quả nghiên cứu điều tra tại 3 tỉnh và 

một số nghiên cứu khác, khoảng 60% người cao tuổi bị ốm trong thời gian 4 tuần 

trước thời điểm điều tra. Hơn một nửa (53,5%) số người cao tuổi trên địa bàn 

nghiên cứu tự đánh giá có tình trạng sức khoẻ kém và rất kém. Tuổi là một yếu tố 

có mối liên quan chặt chẽ với tình trạng sức khỏe. Tình trạng người cao tuổi tự 

đánh giá sức khỏe kém tăng lên rõ rệt theo tuổi và tỷ lệ ốm tăng dần theo nhóm 

tuổi [25]. 

Trong các yếu tố bão lũ, hạn hán và nước biển dâng, người cao tuổi nhạy cảm 

hơn cả là yếu tố nhiệt độ. Đây là yếu tố ảnh hưởng tới cuộc sống hàng ngày của 

người cao tuổi, đòi hỏi cần có sức khỏe tốt và nâng cao khả năng đề kháng, khả 

năng mắc bệnh của người cao tuổi khi vì vậy cũng bị ảnh hưởng rõ ràng hơn khi 

nhiệt độ tăng. Trong 3 xã nghiên cứu, Hà Tĩnh là tỉnh chịu ảnh hưởng rõ rệt nhất 

bởi sự thay đổi nhiệt độ vì vậy người cao tuổi ở đây có xu hướng mắc bệnh cao 

hơn so với 2 xã còn lại.  

Số ngày “bị ốm” trung bình của người cao tuổi xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) là 20,59 
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ngày/người/năm, cao nhất trong 3 xã. Tiếp đến là người dân xã Tam Phú, trung 

bình mỗi người bị ốm 20,34 ngày trong một năm. Người dân xã Hàm Rồng ít bị 

ốm nhất (9,29 ngày/người/năm). Tuy sự phổ biến của tình trạng “bị ốm” khác 

nhau tại 3 xã nghiên cứu, sự phân bố các mức độ “bị ốm” tại cả 3 xã đều giống 

nhau và giống với đặc điểm chung của 3 xã. 

Tại 3 xã, tình trạng “bị ốm” mới mắc tăng vọt vào tháng 5 (15,1%) và từ 

tháng 9 đến tháng 1 trong năm (14,9% đến 14,7%). Xu hướng chung cũng trùng 

với xu hướng của 2 xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) và Tam Kỳ (Quảng Nam). Xu hướng 

này khác ở xã Hàm Rồng (Cà Mau). Tỷ suất mới mắc tích luỹ của tình trạng “bị 

ốm” tăng vọt ở tháng 7 (14,5 %), thấp ở các tháng còn lại (dưới 12,2%). Sự khác 

biệt này có thể do hai tỉnh miền Trung còn chịu ảnh hưởng của khí hậu miền Bắc, 

thời điểm tỷ suất mắc cao trong năm vào đầu mùa nóng, đầu và trong mùa lạnh là 

thời điểm chuyển mùa nên đối tượng người cao tuổi có khả năng mắc bệnh cao 

hơn trong khi đó Cà Mau nằm trong vùng khí hậu cận xích đạo nên không có xu 

hướng này. Do đó cần thiết nâng cao nhận thức người dân trong bảo vệ sức khỏe 

người cao tuổi trong giai đoạn chuyển mùa tại 2 xã Kỳ Hải và Tam Kỳ.  

Cùng với nguy cơ mắc bệnh cao hơn, những triệu chứng về sức khỏe xuất 

hiện ở người cao tuổi cũng thường xuyên hơn. Nghiên cứu về số ngày trung bình 

mỗi người bị từng dấu hiệu sức khỏe trong một năm cho thấy những dấu hiệu tác 

động lớn nhất ở người cao tuổi 3 xã là cảm giác đau khớp và đau đầu với số ngày 

trung bình có triệu chứng là 54,6 ngày và 16,11 ngày trong 1 năm. Tiếp đến là dấu 

hiệu “mất ngủ” (8,01 ngày/người/năm), hạn chế vận động (6,34 ngày/người/năm), 

đau ngực (4,38 ngày/người/năm), ho có đờm (4,23 ngày/người/năm), khớp sưng 

đỏ (3,64 ngày/người/năm). Các triệu chứng ít phổ biến nhất như bỏng (0,02 

ngày/người/năm), ngộ độc (0,07 ngày/người/năm) và đau rát bộ phận sinh dục 

(0,09 ngày/người/năm). Trong 3 xã nghiên cứu, gánh nặng của các dấu hiệu cơ 

năng của bệnh tật của đối tượng trên 60 tuổi ở xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) cao nhất, tiếp 

đến là xã Tam Phú (Quảng Nam) và thấp nhất ở xã Hàm Rồng (Cà Mau). Tuy 

nhiên, các dấu hiệu như đau khớp, đau đầu, mất ngủ, đau ngực, ho có đờm đều 

phổ biến hơn so với các dấu hiệu khác ở cả 3 xã. Những triệu chứng về thần kinh, 
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xương khớp và hô hấp là những vấn đề thường gặp ở người cao tuổi. Một nghiên 

cứu tại huyện Ba Vì cũng cho thấy 53% số người được điều tra có triệu chứng đau 

đầu, 43,4% có triệu chứng khớp, ho (39%) [23].   

Cùng với số ngày mắc cao, tỷ suất mật độ mới mắc của những triệu chứng 

phổ biến của người cao tuổi tại 3 xã cũng cao tương ứng. Mức độ phổ biến lần 

lượt là đầy bụng (794%), đau khớp (95%), đau đầu (69%/năm - người), mất ngủ 

(54%), ho có đờm (30%). Các dấu hiệu đau ngực, đau họng, hạn chế vận động, 

khớp sưng đỏ có tỷ suất mật độ mới mắc tương tự nhau (24-26%/năm- người). Tỷ 

suất này của dấu hiệu khó thở thấp nhất (21%.) 

Kết quả nghiên cứu phù hợp với kết quả nghiên cứu về tình hình sức khoẻ 

người cao tuổi do Viện Chiến lược và chính sách y tế thực hiện. Mô hình ốm cấp 

tính ở người cao tuổi: chủ yếu là các bệnh thông thường như đau đầu, chóng mặt, 

ho, đau khớp, đau lưng và tăng huyết áp. Khoảng gần 20% người cao tuổi trong 

diện điều tra cho biết bị tăng huyết áp trong thời gian 4 tuần trước thời điểm điều 

tra. Bệnh viêm nhiễm về mắt xuất hiện với tỷ lệ cao ở người cao tuổi tỉnh Ninh 

Thuận. Khoảng 70% số người cao tuổi được điều tra tại 3 tỉnh cho biết có mắc 

triệu chứng/bệnh mạn tính. Triệu chứng/bệnh mạn tính thường gặp ở người cao 

tuổi là đau khớp (42%), tăng huyết áp (28%), đau lưng (21%) và bệnh về mắt 

(25%). Bệnh không nhiễm trùng có xu hướng trở nên phổ biến ở khu vực nông 

thôn. Tăng huyếp áp mạn tính là bệnh thường gặp ở người cao tuổi (28,4%) [25].  

Tương tự như các vấn đề sức khỏe, tỷ lệ mật độ mới mắc của các dấu hiệu 

nêu trên của đối tượng người cao tuổi ở xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) cao nhất, tiếp đến là 

của đối tượng này ở xã Hàm Rồng (Cà Mau) và thấp nhất ở xã Tam Phú (Quảng 

Nam).  

Phân tích cụ thể theo nhóm triệu chứng của người cao tuổi tại 3 xã cho thấy 

nhóm triệu chứng tâm-thần kinh và nhóm triệu chứng khớp là phổ biến nhất 

(78%/năm-người và 98%/năm- người). Tiếp đến là nhóm bệnh đường hô hấp/tai 

với tỷ suất mật độ mới mắc là 61%/năm - người. Kết quả nghiên cứu tại bệnh viện 

huyện Phú Vang lại cho thấy bệnh có tỷ lệ khám cao nhất là cơ xương khớp 

(17,2%), tim mạch (16,9%), tiêu hóa (16,4%),... [34]. Nghiên cứu tại đối tượng 
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người cao tuổi không có bảo hiểm y tế tại xã Lam Điền, Chương Mỹ cho thấy 

nhóm bệnh đi khám lần lượt là là tim mạch/huyết áp (53,6%), bệnh thần 

kinh/xương khớp (27,5%), bệnh tai mũi họng là 11,1% [48]. Qua đó cho thấy 

bệnh phổ biến nhất ở người già là nhóm bệnh cơ xương khớp, nhóm bệnh tâm 

thần kinh được ghi nhận nhiều tuy nhiên vì triệu chứng chủ yếu là đau đầu, mất 

ngủ nên người dân ít đến khám tại các cơ sở y tế, thay vào đó là tự điều trị, tiếp đó 

là nhóm bệnh hô hấp tai. Nhóm bệnh hệ tim mạch có tỷ lệ khám cao tại bệnh viện 

nhưng ít được nhận thức trong cộng đồng do vậy cần tăng cường truyền thông 

nâng cao kiến thức cho người dân trong phòng chống nhóm bệnh này. 

Trong 3 xã nghiên cứu, người dân xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) có nhiều vấn đề sức 

khoẻ nhất với tỷ suất mật độ mới mắc của các nhóm triệu chứng nêu trên đều cao 

hơn so với tỷ suất này ở cộng đồng thuộc xã Tam Phú (Quảng Nam) và xã Hàm 

Rồng (Cà Mau) một cách tương ứng. Cộng đồng ở xã Tam Phú (Quảng Nam) gặp 

ít vấn đề sức khoẻ nhất với tỷ suất phát sinh của các vấn đề này thấp nhất một 

cách tương ứng so với 2 xã còn lại. Mặc dù tỷ suất mật độ mới mắc của các nhóm 

vấn đề sức khoẻ của cộng đồng người cao tuổi tại 3 xã khác nhau nhưng đều theo 

một xu hướng chung đó là vấn đề khớp và nhóm tâm-thần kinh phổ biết nhất, tiếp 

đến là nhóm triệu chứng hô hấp tai và nhóm triệu chứng đường tiết niệu, nhóm 

triệu chứng da - niêm mạc là thấp nhất. 

Như đề cập ở trên, sốt là một trong những triệu chứng phổ biến nhất trong số 

các vấn đề sức khoẻ của cộng đồng. Sốt phản ánh tình trạng miễn dịch của cơ thể 

chống lại tác nhân gây hại. Ở người cao tuổi khả năng bị sốt cao hơn so với người 

trẻ, trong đó triệu chứng sốt cũng đa dạng. Sốt có thể đơn thuần hoặc kèm theo 

một triệu chứng chỉ định nguyên nhân khác. Tại 3 xã nghiên cứu, trung bình mỗi 

người bị sốt 1,77 ngày trong 1 năm. Triệu chứng kèm theo phổ biến với sốt ở 

người cao tuổi là dấu hiệu của đường hô hấp. Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy 

nhận định tương tự. Trung bình mỗi đối tượng người cao tuổi trên 60 tuổi bị 0,59 

ngày vừa có triệu chứng sốt và ít nhất 1 triệu chứng bất kỳ nào khác trong 1 năm. 

Tương tự như vậy, mỗi người cũng bị 0,1 ngày vừa có sốt vừa có dấu hiệu của 
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đường hô hấp. Sự kết hợp vừa có sốt và triệu chứng tiết niệu ít gặp hơn, mỗi 

người bị 0,01 ngày trong năm theo dõi. 

Theo tháng dấu hiệu sốt cao đột biến vào tháng 5 (5,1%) và tháng 12 (4%). 

Tỷ suất này thấp nhất vào tháng 10 (1,6%) và không thay đổi nhiều ở các tháng 

còn lại (từ 2 - 3,7%). Trong đó tỷ suất mới mắc tích luỹ của dấu hiệu sốt cao nhất 

tại xã chịu ảnh hưởng của hạn hán tăng là xã Kỳ Hải, tại xã Tam Phú  tỷ suất này 

thấp nhất, sau đến tỷ suất này ở xã Hàm Rồng. 

Sự ảnh hưởng theo khu vực được biểu hiện rõ hơn qua xu hướng mắc sốt của 

từng tỉnh trong năm. Diễn biến tình trạng sốt theo tháng của đối tượng trên 60 tuổi 

tại xã Tam Phú (Quảng Nam) và xã Hàm Rồng đều chung một xu hướng. Dấu 

hiệu sốt tăng cao vào tháng 2 - tháng 3, tháng 7 - tháng 8 và thấp ở các tháng còn 

lại. Diễn biến tình trạng bị sốt của nhóm đối tượng trên 60 tuổi ở xã Kỳ Hải (Hà 

Tĩnh) giống với xu hướng chung và khác biệt so 2 xã còn lại. Tỷ suất mới mắc 

tích luỹ của dấu hiệu sốt cao đột biến vào tháng 5 và tháng 12, thấp trong khoảng 

từ tháng 7 đến tháng 10.   

Nhóm triệu chứng đường hô hấp phổ biến thứ 3 trong số các vấn đề sức khoẻ 

ở người cao tuổi ở 3 xã. Phân tích kết quả chung của 3 xã nghiên cứu cho thấy các 

triệu chứng đường hô hấp tăng cao vào tháng 12 -tháng 3, tháng 7-tháng 9 và đạt 

cao nhất vào tháng 12 (19,4%). Tỷ suất này thấp đều ở các tháng còn lại (13%-

14,5%) và thấp nhất vào tháng 4 (11,7%). Xu hướng mắc bệnh tại xã Tam Phú 

(Quảng Nam) và xã Hàm Rồng (Cà Mau) có chung đặc điểm với xu hướng chung. 

Trong đó tỷ suất mới mắc tích luỹ của triệu chứng đường hô hấp của cộng đồng ở 

xã Tam Phú thấp nhất, sau đến tỷ suất này ở xã Hàm Rồng và cao nhất ở xã Kỳ 

Hải. Tại xã Kỳ Hải xu hướng mắc khác biệt so với xu hướng chung. Tỷ suất mới 

mắc tích luỹ của triệu chứng đường hô hấp của người dân tại xã Kỳ Hải cũng cao 

trong giai đoạn tháng 12 - tháng 3 (27,7% - 37,4%) nhưng giữa năm đến sớm hơn, 

cao trong giai đoạn tháng 5 - tháng 6,  thấp ở tháng 7-tháng 8 và thấp nhất ở tháng 

4 (16,4%). 

Kết quả nghiên cứu cho thấy các triệu chứng đường tiêu hoá ở người cao tuổi 

phổ biến hơn từ tháng 7 đến tháng 9. Tỷ suất mới mắc tích luỹ của dấu hiệu 
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đường tiêu hoá ở người cao tuổi trên 60 cao nhất vào tháng 8 (10,5%) và đạt thấp 

nhất vào tháng 4 (7,6%). Các tháng còn lại, tỷ suất không thay đổi nhiều, dao 

động khoảng 0,5% - 0,1%.  

Phân bố của triệu chứng đường tiêu hoá theo tháng của đối tượng trên 60 tuổi 

tại 3 xã Tam Phú (Quảng Nam), xã Hàm Rồng (Cà Mau) đều chung một xu hướng 

và có đặc điểm cùng xu hướng chung. Triệu chứng đường tiêu hoá tăng cao vào 

các tháng 7 đến tháng 9 và giảm thấp ở các tháng còn lại. Xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) có 

xu hướng khác so với 2 xã còn lại với tháng đạt tỷ suất mắc bệnh cao nhất là 

tháng 6 (21,9%) và thấp đều ở các tháng còn lại. Trong đó tỷ suất mới mắc tích 

luỹ của triệu chứng đường tiêu hoá của cộng đồng ở xã Tam Phú thấp nhất, sau 

đến tỷ suất này ở xã Hàm Rồng và cao nhất ở xã Kỳ Hải.  

Triệu chứng về tim mạch trên người cao tuổi tại 3 xã nghiên cứu được ghi 

nhận ít phổ biến hơn so với các vấn đề sức khoẻ khác của cộng đồng. Triệu chứng 

tim mạch xuất hiện ở tất cả các tháng trong năm. Tuy nhiên, tỷ suất mới mắc tích 

luỹ của triệu chứng tim mạch tăng cao hơn ở tháng 2 (5,9%) và từ tháng thứ 7 đến 

tháng 10 (từ 5,8 - 6,1%), tỷ suất mắc hạ thấp ở các tháng còn lại và thấp nhất ở 

tháng 6 (3,7%). 

Tỷ suất mới mắc tích luỹ của các triệu chứng tim mạch của đối tượng trên 60 

tuổi ở xã Tam Phú (Quảng Nam) thấp nhất, tiếp theo là xã Hàm Rồng (Cà Mau). 

Tỷ suất này theo tháng của 2 xã này đều có chung xu hướng với số liệu chung của 

cả 3 xã. Tỷ suất mới mắc tích luỹ của các triệu chứng tim mạch của đối tượng nói 

trên tại xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) là cao nhất và không cùng một xu hướng với tỷ suất 

này của 2 xã còn lại. Tỷ suất này tăng cao đột ngột vào tháng 2 (11,7%), hạ xuống 

thấp nhất vào tháng 6 (5,1%) và tăng dần tới tháng 12 (11,5%).  

Nhóm triệu chứng thần kinh phổ biến thứ 2 trong số các vấn đề sức khoẻ tại 

3 xã điều tra. Theo kết quả phân tích cho thấy triệu chứng thần kinh xuất hiện ở 

tất cả các tháng trong năm. Tuy nhiên, tỷ suất mới mắc tích luỹ của triệu chứng 

thần kinh tăng cao hơn ổn định trong khoảng thời gian từ tháng 12 đến tháng 3 (từ 

20,6% - 24,2%) và từ tháng 7 đến tháng 9 (22,3% - 26,1%), thấp nhất ở tháng 4 

(17%) ở 3 xã. 
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Tỷ suất mới mắc tích luỹ của các triệu chứng thần kinh của đối tượng trên 60 

tuổi ở xã Tam Phú (Quảng Nam) thấp nhất, tiếp theo là xã Hàm Rồng (Cà Mau). 

Tỷ suất này theo tháng của 2 xã này đều có chung xu hướng với số liệu chung của 

cả 3 xã. Tỷ suất mới mắc tích luỹ của các triệu chứng thần kinh của đối tượng nói 

trên tại xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) là cao nhất và không cùng một xu hướng với tỷ suất 

này của 2 xã còn lại. Tỷ suất này tăng cao vọt ở tháng 5 (42,3%), tăng cao từ 

tháng 9 đến tháng 2 (37,6% - 46,9%) và thấp nhất vào tháng 4 (29,4%).  

Nhóm triệu chứng bệnh khớp phổ biến nhất trong số các vấn đề sức khoẻ của 

người cao tuổi ở 3 xã nói riêng và của người cao tuổi nói chung do những vấn đề 

về thoái hóa khớp ảnh hưởng trực tiếp đến đời sống hàng ngày của người cao tuổi. 

Triệu chứng khớp xuất hiện ở tất cả các tháng trong năm. Tuy nhiên, tỷ suất mới 

mắc tích luỹ của triệu chứng khớp tăng cao hơn vào tháng 2, tháng 5 và ổn định 

trong khoảng thời gian từ tháng thứ 7 đến tháng 9 (từ 33,8% - 36,8%) và hạ thấp ở 

các tháng còn lại và thấp nhất ở tháng 7 (29,9%). 

Tỷ suất mới mắc tích luỹ của các triệu chứng bệnh khớp của đối tượng trên 

60 tuổi ở xã Tam Phú (Quảng Nam) thấp nhất, tiếp theo là xã Hàm Rồng (Cà 

Mau). Tỷ suất này theo tháng của 2 xã này đều có chung xu hướng với số liệu 

chung của cả 3 xã. Tỷ suất mới mắc tích luỹ của các triệu chứng khớp của đối 

tượng nói trên tại xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) là cao nhất và không cùng một xu hướng 

với tỷ suất này của 2 xã còn lại. Tỷ suất này tăng cao vào tháng 5 (48,2%) và từ 

tháng 9 - tháng 2 (48,5 - 52%), thấp ở các tháng còn lại và thấp nhất vào tháng 7 

(38,1%). 

Nhóm triệu chứng da và niêm mạc ít phổ biến trong các vấn đề sức khoẻ ở 

người cao tuổi. Phân tích kết quả chung của 3 xã nghiên cứu cho thấy các triệu 

chứng da và niêm mạc tăng cao vào tháng 2 (2,3%), từ tháng 5 đến tháng 8 (1,9-

2,3%) và đạt cao nhất vào tháng 12 (3%). Xen giữa những đợt cao tháng 3 và 

tháng 1 đạt tỷ suất mắc thấp nhất trong năm (1,1% và 1,4%). Không như các triệu 

chứng khác, phân bố của triệu chứng da - niêm mạc theo tháng của đối tượng trên 

60 tuổi tại xã Tam Phú (Quảng Nam) và xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) có chung xu hướng 

với xu hướng chung. Tỷ suất mới mắc tích luỹ của triệu chứng da và niêm mạc 
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của cộng đồng ở xã Hàm Rồng thấp nhất, sau đến tỷ suất này ở xã Tam Phú và 

cao nhất ở xã Kỳ Hải.  

 Với đặc điểm địa lý ở khu vực cận xích đạo, người dân ở xã Hàm Rồng (Cà 

Mau) có sự phân bố các triệu chứng da và niêm mạc theo tháng của nhóm đối 

tượng trên 60 tuổi khác so với xu hướng 2 xã còn lại khi cao vào tháng 4 (2,6%), 

tháng 7 (2,1%) và đạt cao nhất vào tháng 12 (3,1%).   

Như đã phân tích ở trên, ở đối tượng người cao tuổi nhóm triệu chứng bệnh 

tiết niệu ít phổ biến thứ 2 trong số các vấn đề sức khoẻ. Theo kết quả phân tích 

theo tháng chung của 3 xã nghiên cứu cho thấy triệu chứng tiết niệu xuất hiện ở 

tất cả các tháng trong năm. Tuy nhiên, tỷ suất mới mắc tích luỹ của triệu chứng 

tiết niệu tăng cao hơn ổn định trong khoảng thời gian từ tháng thứ 7 tháng 8 (từ 

1,3- 1,5%) và cao đột biến ở tháng 11 (1,5%), hạ thấp ở các tháng còn lại và thấp 

nhất vào tháng 9 (0,7%). 

Tỷ suất mới mắc tích luỹ của các triệu chứng tiết niệu của đối tượng trên 60 

tuổi ở xã Tam Phú (Quảng Nam) thấp nhất, tiếp theo là xã Hàm Rồng (Cà Mau). 

Cao nhất là tỷ suất của xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh). Tỷ suất này theo tháng của 2 xã Tam 

Phú và Kỳ Hải có chung xu hướng với số liệu chung của cả 3 xã. Tuy nhiên tỷ 

suất mới mắc tích luỹ của các triệu chứng tiết niệu của đối tượng nói trên tại Hàm 

Rồng không cùng một xu hướng với tỷ suất này của 2 xã còn lại. Tỷ suất này tăng 

cao từ tháng 11 (1,3%) đến tháng 4 (1,1%), đạt cao nhất vào tháng 1 (1,8%), và 

tháng thấp nhất ở tháng 5 và tháng 6 (0,3%). 

4.1.1.3. Thực t ạng sức  h ẻ của nữ giới từ 15 tuổi t ở  ên 

Hiểu biết về các vấn đề sức khoẻ của phụ nữ không thể tách rời được với 

nhận biết về giới và vai trò của giới trong việc duy trì sức khoẻ và phòng bệnh. 

Giới là một thuật ngữ dùng để chỉ vai trò xã hội, hành vi ứng xử xã hội và những 

kỳ vọng liên quan đến nam và nữ. 

Trên thế giới nói chung phụ nữ sống lâu hơn nam giới. Một trong những lý 

do dẫn đến tuổi thọ của phụ nữ cao hơn nam là do cấu tạo sinh học của cơ thể. 

Sức chịu đựng dẻo dai của nữ cao hơn so với nam, kể từ lúc còn là bào thai cho 
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đến lúc tuổi già. Nam giới có nguy cơ tử vong cao hơn nữ do phơi nhiễm nhiều 

hơn với các yếu tố nguy cơ về sức khoẻ như nghề nghiệp, tai nạn, hút thuốc, 

nghiện chích, nghiện rượu v.v. 

Tuy rằng phụ nữ sống lâu hơn nam giới nhưng không có nghĩa là họ có cuộc 

sống tốt hơn. Tỷ lệ mắc bệnh ở phụ nữ thường cao hơn nam giới, đặc biệt là ở 

người già. Phụ nữ lớn tuổi thường hay mắc các bệnh như viêm khớp, loãng xương 

và mất trí nhớ hơn là nam giới. Nguy cơ mắc các bệnh liên quan đến cơ quan sinh 

sản của phụ nữ cao hơn, đặc biệt trong lứa tuổi sinh đẻ. 

Các tác động văn hoá xã hội, đặc biệt là mất công bằng giới làm tăng khả 

năng phơi nhiễm bệnh hoặc làm bệnh nặng hơn ở người phụ nữ. Cuộc sống của 

người phụ nữ chịu tác động của nhiều yếu tố như phong tục tập quán, chính trị, 

kinh tế, văn hoá xã hội, môi trường.  

Lao động nữ nông thôn chiếm 58,02% lực lượng lao động trong lĩnh vực 

nông, lâm, ngư nghiệp (riêng nông nghiệp, lao động nữ chiếm 56,29%) và họ, 

hiện đang sản xuất ra hơn 60% sản phẩm nông nghiệp. Nhưng với những 

người phụ nữ sống ở vùng nông thôn, với nền kinh tế tự cung, tự cấp, họ không 

chỉ tham gia vào công việc sản xuất mà còn cả làm các công việc nội trợ, nuôi 

con. Vì vậy, vai trò nhân đôi của họ rất nặng nhọc. So với mặt bằng chung của xã 

hội, phụ nữ nông thôn thường có trình độ học vấn thấp hơn. Mặc dù phụ nữ đảm 

nhận đa phần các công việc liên quan đến sản xuất nông nghiệp, nhưng họ lại ít có 

cơ hội tham gia các lớp tập huấn chuyển giao kiến thức khoa học kỹ thuật.  

Phụ nữ và trẻ em cũng là nhóm dễ bị tổn thương do tác động của biến đổi khí 

hậu. Nghiên cứu tại xã Đồng Thăng tỉnh Lạng Sơn cho biết phụ nữ dân tộc Dao và 

dân tộc Tày thường trực tiếp sản xuất nông nghiệp và mang lại nguồn lương thực 

cho gia đình. Biến đổi khí hậu ảnh hưởng đến sản xuất nông nghiệp do vậy có thể 

hạn chế tiếng nói của họ trong gia đình. Cũng do tác động của biến đổi khí hậu, 

nguồn thu nhập từ sản xuất nông lâm nghiệp tại địa phương giảm xuống, cho nên 

di cư để tìm kiếm việc làm đang ngày càng trở nên phổ biến đối với đồng bào dân 

tộc thiểu số. Thông thường, nam giới di cư để lại gánh nặng quản lý gia đình và 

công việc sản xuất cho người phụ nữ do vậy tác động của biến đổi khí hậu đến 

http://baodansinh.vn/phu-nu-tre-em-c65/
http://baodansinh.vn/chia-se-noi-tro-c69/
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người phụ nữ càng nghiêm trọng hơn. Hơn nữa, để tạo thêm thu nhập cho gia 

đình, phụ nữ người dân tộc thiểu số phải vào rừng để khai thác thêm các loại lâm 

sản ngoài gỗ, các loại dược thảo. Công việc này vốn trước đây thông thường do 

nam giới đảm nhiệm. Điều này làm giảm thời gian tiếp cận các hoạt động xã hội 

của người phụ nữ. 

Sau khi thiên tai diễn ra, cả nam và nữ giới đều phải tốn thời gian và sức lực 

phục hồi cuộc sống của gia đình. Nam giới thường làm các việc mang tính sức 

vóc tuy nhiên phụ nữ thường vất vả hơn do vị trí truyền thống của họ trong gia 

đình, trong khi đó sự đóng góp của phụ nữ không được đánh giá một cách xứng 

đáng do các công việc mà họ làm còn gọi là công việc không tên. Biến đổi khí hậu 

làm tiêu tốn nhiều thời gian của phụ nữ cho những công việc mà không được trả 

tiền. Điều này càng làm nặng quan điểm phụ nữ chịu trách nhiệm cho các công 

việc trong gia đình. Việc tiêu tốn nhiều thời gian cho các công việc của gia đình, 

làm giảm thời gian tiếp cận các sinh hoạt của cộng đồng, tiếp cận các phúc lợi của 

xã hội. Điều này càng làm giảm thấp vai trò của phụ nữ trong gia đình và xã hội. 

Hạn hán làm suy giảm nguồn nước không chỉ cho sản xuất mà còn cho sinh 

hoạt của gia đình. Phụ nữ và trẻ em thường là đối tượng chịu trách nhiệm lấy 

nước cho sinh hoạt của gia đình. Do địa hình phức tạp ở miền núi phía Bắc cho 

nên việc lấy nước thường tốn nhiều thời gian. Điều này có thể ảnh hưởng đến việc 

học tập của trẻ em và cũng như gánh nặng cho phụ nữ. Tương tự như hạn hán, khi 

nhiệt độ xuống thấp, phụ nữ và trẻ em thường phải lấy củi đốt để sưởi ấm cho gia 

đình. 

Có 3 giai đoạn sinh lý chính ở người phụ nữ: giai đoạn tuổi sinh đẻ, giai đoạn 

tiền mãn kinh và giai đoạn tuổi mãn kinh gắn với những thay đổi khác nhau về 

mặt sức khỏe [179].  

- Sức khoẻ phụ nữ tuổi sinh sản: Tuổi hoạt động sinh dục là giai đoạn kéo 

dài nhất của cuộc đời người phụ nữ, đánh dấu từ khi dậy thì cho tới khi mãn kinh. 

Dấu hiệu cơ bản đặc trưng nhất của giai đoạn này là kinh nguyệt hàng tháng và 

khả năng có thai. Trong giai đoạn này, vấn đề sức khoẻ của phụ nữ thường liên 

quan các vấn đề về sức khoẻ sinh sản như mang thai, sinh đẻ, vấn đề sau sinh, các 
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vấn đề về phụ khoa và bệnh lây truyền qua đường tình dục. 

- Sức khoẻ phụ nữ tuổi tiền mãn kinh: Phụ nữ ở tuổi 40 có nhiều chuyển biến 

về tình hình sức khoẻ cũng như sinh lý nữ giới. Phụ nữ ở giai đoạn 40 tuổi bắt đầu 

có hội chứng tiền mãn kinh gây những ảnh hưởng không nhỏ đến sức khỏe.  

Ở độ tuổi này, phụ nữ sẽ có nguy cơ mắc một số bệnh như mất ngủ kéo dài, 

tim mạch, tiểu đường, mỡ máu. Phụ nữ ở tuổi 40 thường bị khó ngủ và mất ngủ 

do yếu tố tâm lý căng thẳng, stress kéo dài. Sức khỏe và sinh lý phụ nữ tuổi 40 có 

thể thấy rõ đầu tiên ở chứng bệnh loãng xương. Loãng xương là bệnh thường gặp 

ở phụ nữ tuổi 40.  

- Sức khoẻ phụ nữ tuổi mãn kinh 

Phụ nữ ở tuổi mãn kinh có thay đổi lớn về tình hình sức khoẻ cũng như sinh 

lý nữ giới.  

Tâm sinh lý thay đổi: dễ gắt gỏng, suy nhược thần kinh, mất ngủ. Phụ nữ ở 

độ tuổi này thường có rối loạn vận mạch, thỉnh thoảng có cơn bốc nóng mặt, vã 

mồ hôi ban đêm, hồi hộp khó chịu.  

Bệnh tim mạch: ở độ tuổi sinh nở, hệ thống tim mạch của phụ nữ được bảo 

vệ bởi các hormon sinh dục nữ (estrogen), các hormon sinh dục này có tác dụng 

giảm hàm lượng cholesterol của cơ thể, bảo vệ thành mạch và tim. Khi đến tuổi 

tiền mãn kinh, lượng hormon sinh dục bị giảm đáng kể và bắt đầu giai đoạn bùng 

nổ các bệnh tim mạch (tăng huyết áp, bệnh mạch vành...) ở phái nữ với diễn biến 

rất phức tạp.  

Bênh ung thư: Đây là nỗi ám ảnh của phụ nữ tuổi trung niên - căn bệnh âm 

thầm mà rất nguy hiểm. Có tới 18% phụ nữ tuổi 40 chẩn đoán mắc bệnh ung thư 

vú, tăng 77% ở tuổi trên 50. Ung thư vú là căn bệnh gây tử vong khá cao cho phụ 

nữ. 

Bên cạnh đó, nhiễm trùng tiết niệu cũng phổ biến ở nhóm tuổi này. Loãng 

xương, nhồi máu cơ tim, suy động mạch vành cũng là các vấn đề sức khoẻ phổ 

biến. 

http://suckhoedoisong.vn/benh-tim-mach-5651.tag
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Kết quả tự ghi nhận của phụ nữ từ 15 tuổi trở lên tại 3 xã đại diện cho 3 khu 

vực bị ảnh hưởng do BĐKH (xã Kỳ Hải - Hà Tĩnh; xã Tam Phú - Quảng Nam và 

xã Hàm Rồng - Cà Mau) cho thấy trung bình một năm mỗi người bị ốm 5,09 

ngày. Tỷ suất mật độ mới mắc của tình trạng ốm là 33,0% năm-người.  

Phụ nữ có số ngày ốm trung bình/một người/năm cao hơn so với cộng đồng 

nói chung. Trong cộng đồng, ngoài nhóm người cao tuổi, số ngày ốm trung bình 

của người từ 15 tuổi trở lên dao động từ 1,8 - 3,3 ngày/người/năm. Tương ứng 

như vậy, tỷ suất mới mắc tích luỹ cho tình trạng ốm của phụ nữ (33% năm - 

người) cũng cao hơn so với cộng đồng nói chung (từ 24,3 - 31,3% năm- người). 

Phân loại về mức độ ốm của phụ nữ cũng theo một xu hướng chung với cộng 

đồng nói chung. Trong đó Mức độ ốm nhẹ nhất (cảm thấy yếu) là phổ biến nhất 

với tỷ suất mật độ mới mắc là 14,0% năm - người. Tình trạng ốm phải nằm một 

chỗ và ốm phải có người giúp có tỷ suất mật độ mới mắc thấp nhất 4,0% năm- 

người). 

Tương tự như đối với vấn đề bệnh tật chung của cộng đồng, trong 3 xã 

nghiên cứu, tình trạng bị ốm của đối tượng nữ giới từ 15 tuổi trở lên ở xã Kỳ Hải, 

tỉnh Hà Tĩnh phổ biến nhất. Số ngày bị ốm trung bình của người dân xã Kỳ Hải là 

8 ngày/người/năm, cao nhất trong 3 xã. Tuy nhiên trong khi số ngày bị ốm trung 

bình của người dân xã Tam Phú, tỉnh Quảng Nam thấp nhất trong 3 xã thì vấn đề 

này của phụ nữ xã Tam Phú đứng thứ 3 trong 3 xã, trung bình mỗi người bị ốm 

5,22 ngày trong một năm. Ngược lại, phụ nữ xã Hàm Rồng ít bị ốm nhất so với 

phụ nữ của 3 xã với tỷ suất mật độ mới mắc là 2,79 ngày/người/năm.  

Phân tích theo thời gian cho thấy theo một xu hướng chung về diễn biến tình 

trạng bị ốm của cộng đồng, tỷ suất mới mắc tích luỹ của tình trạng “bị ốm” ở đối 

tượng nữ giới trên 15 tuổi cũng tăng cao vào tháng 7 đến tháng 8 (6,8% và 6,6%). 

Tỷ suất mới mắc tích luỹ này thấp nhất vào tháng 4 (4,3%) và tháng 6 (4,2%). 

Theo kết quả điều tra quốc gia về TNTT năm 2010, tỷ lệ TNTT ở nam giới 

gấp đôi ở nữ giới [31]. Kết quả nghiên cứu của tác giả Nguyễn Thuý Quỳnh và 

cộng sự trong nghiên cứu TNTT trong sản xuất nông nghiệp ở nông thôn cũng 

cho thấy tỷ lệ TNTT ở nam giới cao hơn so với nữ giới [49].  
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Tuy nhiên, kết quả nghiên cứu tại 3 xã (Kỳ Hải, Tam Phú và Hàm Rồng) ở 

đối tượng nữ trên 15 của 3 xã cho thấy tỷ suất mới mắc tích luỹ của người bị 

TNTT mới trong 1 năm nghiên cứu là 3,3%. Tỷ suất mới mắc tích luỹ về TNTT ở 

phụ nữ không thấp hơn so với với cộng đồng nói chung (dao động từ 3,1%- 5,5% 

tuỳ theo nhóm tuổi). 

Tương tự như đối với vấn đề TNTT của cộng đồng, tai nạn/chấn thương phổ 

biến nhất trong 3 vấn đề nêu trên với tỷ suất mới mắc tích luỹ là 1,9%, tiếp đến là 

ngộ độc (1,4%) và thấp nhất là bỏng (0,3%). 

Phụ nữ ở xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) vẫn đứng đầu trong vấn đề TNTT. Tỷ suất 

mới mắc tích luỹ bị TNTT của phụ nữa ở xã Kỳ Hải cao nhất (9,7%), gấp 12 lần 

so với tỷ suất này ở xã Hàm Rồng (Cà Mau). Tiếp đến là tỷ suất mới mắc tích luỹ 

TNTT của người dân ở xã Tam Phú (Quảng Nam) 2,1% và thấp nhất ở xã Hàm 

Rồng 0,8%.  

Như đề cập ở trên, phụ nữ ở mỗi độ tuổi khác nhau đối mặt với những nhóm 

bệnh khác nhau. Cụ thể, phụ nữ trẻ trong độ tuổi sinh đẻ thường mắc các bệnh cấp 

tính, các vấn đề liên quan đến thai sản, bệnh phụ khoa, bệnh lây truyền qua đường 

tình dục..; phụ nữ ở độ tuổi tiền mãn kinh hay mắc các vấn đề về tâm thần kinh và 

cũng đã có các bệnh mạn tính; phụ nữ độ tuổi mãn kinh hay gặp các bệnh mạn 

tính như khớp, tim mạch, ung thư và các rối loạn tâm thần kinh.  

Kết quả nghiên cứu tại 3 xã cho thấy, các vấn đề sức khoẻ của phụ nữ rất đa 

dạng do phân tích các vấn đề sức khoẻ trên toàn bộ cộng đồng nữ giới (từ 15 tuổi 

trở lên), không phân theo nhóm tuổi. Những vấn đề tác động lớn nhất đến nữ giới 

là cảm giác đau khớp và đau đầu với số ngày trung bình mỗi đối tượng nữ giới 

phải chịu đựng là 15,1 ngày và 9,1 ngày trong 1 năm. Tiếp đến là dấu hiệu mất 

ngủ (3,36 ngày/người/năm), ho khan (3,07 ngày/người/năm), đau bụng dưới (2,05 

ngày/người/năm), đau họng (1,86 ngày/người/năm), ho có đờm (1,7 

ngày/người/năm). Các dấu hiệu về đường tiết niệu ít phổ biến nhất là đái máu 

(0,06 ngày/người/năm). So với toàn bộ cộng đồng (từ 15 tuổi trở lên), các vấn đề 

sức khoẻ của phụ nữ tương tự như vấn đề sức khoẻ của nhóm 45 - 60 tuổi trong 

cộng đồng (bao gồm cả nam và nữ). Hay nói cách khác, nhóm phụ nữ hay gặp các 
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vấn đề thuộc bệnh mạn tính và tâm thần kinh. 

Khi phân tích theo nhóm các triệu chứng ở phụ nữ  cũng phản ánh rõ nhóm 

triệu chứng tâm-thần kinh và nhóm triệu chứng khớp, nhóm bệnh đường hô hấp là 

phổ biến nhất. Tỷ suất mật độ mới mắc của tình trạng “có ít nhất 1 triệu chứng 

bệnh tâm, thần kinh” là 72% năm-người và của tình trạng “có ít nhất 1 triệu chứng 

bệnh khớp” và “có ít nhất 1 dấu hiệu đường hô hấp” là 54% năm - người. Tiếp 

đến là nhóm bệnh tiêu hóa với tỷ suất mật độ mới mắc là 44% năm - người. Nhóm 

triệu chứng ít gặp nhất là tiết niệu (tỷ suất mật độ mới mắc là 10% năm - người) 

và da - niêm mạc (13% năm - người).  

Bệnh phụ khoa là vấn đề sức khoẻ riêng của phụ nữ và tương đối phổ biến. 

Viêm nhiễm đường sinh dục là nguyên nhân gây ra nhiều rối loạn ảnh hưởng đến 

sức khoẻ, đời sống, khả năng lao động và đặc biệt là sức khoẻ sinh sản [83]. Tại 

Việt Nam, các bệnh viêm nhiễm đường sinh dục dưới là một vấn đề đang rất được 

quan tâm trong công tác chăm sóc sức khỏe cộng đồng. Qua kết quả các nghiên 

cứu trong 10 năm (1996 - 2006) về VNĐSDD ở cả 3 miền: Miền Bắc, miền 

Trung, Miền Nam của Việt Nam và các vùng: Thành thị, nông thôn, miền núi, 

đồng bằng, vùng ven biển, vùng chiêm chũng. Trong đó, hầu hết các nghiên cứu 

là tại cộng đồng và một số nghiên cứu tiến hành tại bệnh viện, cho ta thấy 

VNĐSDD là rất phổ biến ở Việt Nam, đối tượng mắc bệnh chủ yếu là phụ nữ 

trong độ tuổi sinh đẻ. Tỷ lệ mắc VNĐSDD là rất cao, thấp nhất là 21,37%, cao 

nhất là 64,07%, tỷ lệ mắc phổ biến là trên 30%. 

Nghiên cứu tại 3 xã Kỳ Hải, Tam Phú và Hàm Rồng cũng cho thấy nhóm 

triệu chứng bệnh phụ khoa cũng phổ biến ở phụ nữ với số ngày có vấn đề này 

trung bình 2 ngày/người/năm và tỷ suất mật độ mới mắc là 32%. 

Tỷ suất mật độ mới mắc của các nhóm vấn đề sức khoẻ của cộng đồng tại 3 

xã khác nhau nhưng đều theo một xu hướng chung đó là vấn đề khớp và nhóm 

tâm-thần kinh, hô hấp/tai phổ biết nhất, tiếp đến là nhóm triệu chứng tiêu hóa và 

nhóm triệu chứng đường tiết niệu, nhóm triệu chứng da - niêm mạc là thấp nhất. 

Trong 3 xã nghiên cứu, phụ nữ xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) có nhiều vấn đề sức khoẻ 

nhất với tỷ suất mật độ mới mắc của các nhóm triệu chứng nêu trên đều cao hơn 
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so với tỷ suất này ở phụ nữ thuộc xã Tam Phú (Quảng Nam) và xã Hàm Rồng (Cà 

Mau) một cách tương ứng. Phụ nữ ở xã Tam Phú (Quảng Nam) gặp ít vấn đề sức 

khoẻ nhất với tỷ suất mật độ mới mắc của các vấn đề này thấp nhất so với 2 xã 

còn lại. 

Như đề cập ở trên, nhóm bệnh đường hô hấp, đặc biệt đối với viêm đường ho 

hấp cấp tính mang tính mùa, thường tăng cao vào những tháng thời tiết lạnh hơn 

hoặc ẩm hơn. Đặc tính mùa này rõ nét hơn đối với nhóm trẻ em so với các nhóm 

tuổi khác.  

Kết quả nghiên cứu cho thấy phân bố của triệu chứng đường hô hấp theo 

tháng của đối tượng nữ giới trên 15 tuổi tại xã Tam Phú (Quảng Nam) và xã Hàm 

Rồng (Cà Mau) đều chung một xu hướng. Tỷ suất mắc triệu chứng đường hô hấp 

không thay đổi nhiều trong năm, đạt thấp nhất vào tháng 6 và cao trong giai đoạn 

tháng 7 đến tháng 9. Tỷ suất mới mắc tích luỹ của triệu chứng đường hô hấp của 

cộng đồng ở xã Tam Phú thấp nhất, sau đến tỷ suất này ở xã Hàm Rồng và cao 

nhất ở xã Kỳ Hải. Diễn biến thời tiết ở các xã nghiên cứu phần nào giải thích cho 

sự khác biệt này. Xã Tam Phú nằm trên địa bàn tỉnh Quảng Nam và xã Hàm Rồng 

nằm trên địa bàn tỉnh Cà Mau. Mặc dù là hai xã đặc trưng cho 2 khu vực bão lũ và 

nước biển dâng. Tuy nhiên đặc điểm về thời tiết của 2 xã này có nhiều điểm tương 

đồng với 2 mùa (mùa mưa và mùa khô). Do đó, đặc điểm này có thể tác động đến 

bệnh các bệnh đường hô hấp 

Xã Kỳ Hải nằm trên địa bàn tỉnh Hà Tĩnh, nơi đặc trưng cho hạn hán. Đặc 

điểm khí hậu của Hà Tĩnh là sự chuyển từ khí hậu miền Bắc sang khí hậu miền 

Nam. Hà Tĩnh cũng có 2 mùa (mùa mưa và mùa khô) với những yếu tố thời tiết 

khắc nghiệt. Đặc điểm về thời tiết của Hà Tĩnh khác biệt với 2 tỉnh còn lại. Do đó, 

tương tự như đối với các vấn đề sức khoẻ khác, phân bố các triệu chứng đường hô 

hấp theo tháng của nhóm đối tượng nữ giới trên 15 tuổi ở xã Kỳ Hải cũng khác 

biệt so với xu hướng chung. Tỷ suất mới mắc tích luỹ của triệu chứng đường hô 

hấp của người dân tại xã Kỳ Hải tăng cao giai đoạn từ tháng 9 đến tháng 2 năm 

sau và đạt cao nhất ở tháng 12 (30,9%) và thấp nhất ở tháng 4 (11,6%). 
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Nhóm triệu chứng đường tiêu hoá mà điển hình là bệnh tiêu chảy có tính mùa 

không rõ ràng nhưng có xu hướng phổ biến hơn vào những tháng nóng bức. Thời 

tiết nóng, một mặt cũng là yếu tố thuận lợi cho các vi sinh vật gây bệnh phát triển. 

Bên cạnh đó, thời tiết nóng bức cũng sẽ ảnh hưởng đến hành vi, thói quen của 

người dân, ví dụ uống nước đá. Phân tích kết quả chung của 3 xã nghiên cứu cho 

thấy các triệu chứng đường tiêu hoá không thay đổi nhiều trong năm và phổ biến 

hơn từ tháng 7 đến tháng 9. Tỷ suất mới mắc tích luỹ của dấu hiệu đường tiêu hoá 

ở nhóm nữ giới trên 15 tuổi cao nhất vào tháng 7 (9,2%) và tháng 8 (9,4%) và 

thấp nhất vào tháng 4 (6,1%). 

Phân bố tỷ suất mới mắc tích luỹ của triệu chứng đường tiêu hoá theo tháng 

của đối tượng nữ giới trên 15 tuổi tại xã Tam Phú (Quảng Nam) và xã Hàm Rồng 

(Cà Mau) đều chung một xu hướng. Triệu chứng đường tiêu hoá tăng cao vào các 

tháng 7 đến tháng 9 và không thay đổi nhiều ở các tháng còn lại. Tỷ suất mới mắc 

tích luỹ của triệu chứng đường tiêu hoá của cộng đồng ở xã Tam Phú thấp nhất, 

sau đến tỷ suất này ở xã Hàm Rồng và cao nhất ở xã Kỳ Hải.  

Tương tự như đối với các vấn đề sức khoẻ khác, phân bố các triệu chứng 

đường tiêu hoá theo tháng của nhóm đối tượng nữ giới trên 15 tuổi ở xã Kỳ Hải 

cũng khác biệt so với xu hướng chung. Tỷ suất này cao từ tháng 5 - tháng 11 và 

cao nhất ở tháng 6 (120,4 %) và thấp nhất ở tháng 4 (13,7 %). 

Như đề cập ở trên, bệnh tim mạch phổ biến ở phụ nữ trong nhóm tuổi tiền 

mãn kinh và mãn kinh. Tuy nhiên, trong nghiên cứu này triệu chứng về tim mạch 

ít phổ biến hơn so với các vấn đề sức khoẻ khác của cộng đồng. Điều này có thể 

do nhóm bệnh tim mạch chỉ phổ biến ở phụ nữ tuổi tiền mãn kinh và mãn kinh 

nhưng ít gặp ở nhóm tuổi sinh sản. Do đó, khi phân tích chung (không phân theo 

nhóm tuổi) sẽ cho thấy tính chung trên toàn bộ cộng đồng phụ nữ, nhóm triệu 

chứng tim mạch sẽ ít phổ biến hơn. Kết quả phân tích theo tháng chung của 3 xã 

nghiên cứu cũng cho thấy triệu chứng tim mạch cũng xuất hiện ở tất cả các tháng 

trong năm. Tuy nhiên, tỷ suất mới mắc tích luỹ của triệu chứng tim mạch tăng cao 

hơn từ tháng thứ 7 đến tháng 9 (từ 3,6 - 3,7%) và hạ thấp ở các tháng còn lại và 

thấp nhất ở tháng 1 (2%). 
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Tỷ suất mới mắc tích luỹ của các triệu chứng tim mạch của đối tượng nữ giới 

trên 15 tuổi ở xã Tam Phú (Quảng Nam) thấp nhất, tiếp theo là xã Hàm Rồng (Cà 

Mau). Tỷ suất này theo tháng của 2 xã này đều có chung xu hướng với số liệu 

chung của cả 3 xã. Tỷ suất mới mắc tích luỹ của các triệu chứng tim mạch của đối 

tượng nói trên tại xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) là cao nhất và không cùng một xu hướng 

với tỷ suất này của 2 xã còn lại. Tỷ suất này tăng cao vọt ở tháng 5 và tháng 11 

(7,6%) và thấp nhất ở tháng 4 (4,7%).   

Nhóm triệu chứng tâm thần kinh xuất hiện ở phụ nữ nhóm tuổi tiền mãn kinh 

và mãn kinh với các biểu hiện như đau đầu, khó ngủ, hay cáu gắt. Kết quả nghiên 

cứu cho thấy nhóm triệu chứng thần kinh phổ biến thứ 2 trong số các vấn đề sức 

khoẻ. Triệu chứng thần kinh xuất hiện ở tất cả các tháng trong năm. Tuy nhiên, tỷ 

suất mới mắc tích luỹ của triệu chứng thần kinh tăng cao hơn ổn định trong 

khoảng thời gian từ tháng thứ 7 đến tháng 9 (từ 20,1 - 21,5%) và hạ thấp ở các 

tháng còn lại và thấp nhất ở tháng 4 (14,4%). 

Một điều thấy rất rõ đó là phân bố tỷ suất mật độ mới mắc của nhóm triệu 

chứng tâm, thần kinh của 2 xã Tam Phú và Cà Mau luôn theo một xu thế chung. 

Tỷ suất mới mắc tích luỹ của các triệu chứng thần kinh của đối tượng nữ giới trên 

15 tuổi ở xã Tam Phú (Quảng Nam) thấp nhất, tiếp theo là xã Hàm Rồng (Cà 

Mau). Tỷ suất mới mắc tích luỹ của các triệu chứng thần kinh của đối tượng nói 

trên tại xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) là cao nhất và không cùng một xu hướng với tỷ suất 

này của 2 xã còn lại. Tỷ suất này tăng cao vọt ở tháng 5 (48,1%) và thấp nhất ở 

tháng 4 (32,6%).  

Nhóm triệu chứng xương, khớp bắt đầu xuất hiện ở phụ nữ nhóm tuổi tiền 

mãn kinh và tăng cao hơn ở nhóm mãn kinh. Đối với bệnh mạn tính về khớp có 

liên quan đến mùa. Các dấu hiệu bệnh phổ biến hơn vào những ngày có thay đổi 

thời tiết. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy nhóm triệu chứng bệnh khớp phổ biến nhất 

trong số các vấn đề sức khoẻ. Theo kết quả phân tích theo tháng chung của 3 xã 

nghiên cứu cho thấy triệu chứng khớp xuất hiện ở tất cả các tháng trong năm. Tuy 

nhiên, tỷ suất mới mắc tích luỹ của triệu chứng khớp tăng cao hơn ổn định trong 
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khoảng thời gian từ tháng thứ 7 đến tháng 10 (từ 14,7 - 17,5%) và hạ thấp ở các 

tháng còn lại và thấp nhất ở tháng 6  (11,8%). 

Hoàn toàn giống với các nhóm triệu chứng khác, tỷ suất mới mắc tích luỹ của 

các triệu chứng bệnh khớp của đối tượng nữ giới trên 15 tuổi ở xã Tam Phú 

(Quảng Nam) thấp nhất, tiếp theo là xã Hàm Rồng (Cà Mau). Tỷ suất này theo 

tháng của 2 xã này đều có chung xu hướng với số liệu chung của cả 3 xã. Tỷ suất 

mới mắc tích luỹ của các triệu chứng khớp của đối tượng nói trên tại xã Kỳ Hải 

(Hà Tĩnh) là cao nhất và không cùng một xu hướng với tỷ suất này của 2 xã còn 

lại. Tỷ suất này tăng cao từ tháng 8 đến tháng 11 (24,9 - 28,2%) và thấp nhất ở 

tháng 6 (20,3%).  

Nhóm triệu chứng phụ khoa mà điển hình là viêm nhiễm đường sinh dục có 

liên quan đến hành vi của phụ nữ. Thời tiết cũng liên quan đến hành vi của con 

người nên ít nhiều sẽ liên quan đến các sự kiện sức khoẻ. 

Theo kết quả phân tích theo tháng chung của 3 xã nghiên cứu cho thấy triệu 

chứng bệnh phụ khoa xuất hiện ở tất cả các tháng trong năm. Tuy nhiên, tỷ suất 

mới mắc tích luỹ của triệu chứng bệnh phụ khoa tăng cao hơn ổn định trong 

khoảng thời gian từ tháng thứ 7 đến tháng 9 (từ 5,3 - 6,6%) và hạ thấp ở các tháng 

còn lại và thấp nhất ở tháng 3 (3,4%). 

Tỷ suất mới mắc tích luỹ của các triệu chứng bệnh phụ khoa của đối tượng 

nữ giới trên 15 tuổi ở xã Tam Phú (Quảng Nam) thấp nhất, tiếp theo là xã Hàm 

Rồng (Cà Mau). Tỷ suất này theo tháng của 2 xã này đều có chung xu hướng với 

số liệu chung của cả 3 xã. Tỷ suất mới mắc tích luỹ của các triệu chứng phụ khoa 

của đối tượng nói trên tại xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) là cao nhất và không cùng một xu 

hướng với tỷ suất này của 2 xã còn lại. Tỷ suất này tăng cao từ tháng 5 (5,9%) và 

tháng 11 (5,7%) và thấp nhất ở tháng 3 (9,2%).  

4.1.1.4. Thực t ạng sức  h ẻ của ngư i nghè  

Nghèo đói được coi là một trong những rào cản lớn nhất làm giảm khả năng phát 

triển con người của mỗi quốc gia hay mỗi cộng đồng. Người nghèo thường không có 

nhiều cơ hội tiếp cận đầy đủ với các dịch vụ xã hội như việc làm, giáo dục, chăm sóc 
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sức khỏe và ngay cả việc tự đáp ứng những nhu cầu tối thiểu trong cuộc sống hàng 

ngày như ăn, mặc, ở cũng gặp phải không ít khó khăn. Người nghèo sẽ tiếp tục bị hạn 

chế các cơ hội lựa chọn trong tương lai và tình trạng nghèo đói sẽ tiếp tục kéo dài nếu 

như bản thân người nghèo không được mở rộng các cơ hội lựa chọn và nâng cao 

năng lực [82].  

Trong nhiều năm qua, Việt Nam trong nỗ lực xóa đói giảm nghèo đã đạt được 

nhiều thành tựu ấn tượng ở cấp quốc gia. Hơn 30 triệu người đã thoát nghèo trong 

giai đoạn từ năm 1992 tới năm 2012, với tỷ lệ giảm tới hơn 30%. Tuy đã đạt được 

những thành tựu lớn nhưng tỷ lệ nghèo kinh niên vẫn rất cao tại các cộng đồng dân 

tộc thiểu số và nhóm người cao tuổi, trẻ em suy dinh dưỡng và người di cư không 

đăng ký. Tình trạng dễ bị tổn thương do nguy cơ tái nghèo đã trở nên nghiêm trọng 

hơn do tỷ lệ nghèo cùng cực giảm đi. Bên cạnh đó, hiện tượng cận nghèo đang là một 

vấn đề đáng chú ý trong xã hội, và bộ phận dân số này đang có nguy cơ chịu các áp 

lực lớn trước sự biến đổi của khí hậu và và sự phát triển của nền kinh tế. Nghèo đi 

đôi với sự kém tiếp cận các dịch vụ về y tế, giáo dục, nước sạch, vệ sinh và nhà ở, 

khiến cho các nhóm này cũng đang tụt hậu so với mức trung bình của quốc gia. 

Ngoài ra, do một bộ phận dân cư đang di cư nhanh ra thành phố để tìm việc làm và 

chỗ ở mới dẫn đến hình thái nghèo đô thị đã nổi lên. Đây chính là kết quả của quá 

trình đô thị hóa mà Việt Nam đang phải đối mặt hiện nay. Theo thống kê năm 2012, 

tỷ lệ nghèo cùng cực tại Việt Nam trên 17%. Tỷ lệ nghèo cùng cực của nhóm dân tộc 

thiểu số là 59% cùng năm. Từ năm 2008, suy giảm tăng trưởng kinh tế và bất ổn kinh 

tế vĩ mô đã làm áp lực xóa đói giảm nghèo tăng lên đáng kể, cản trở sự tiếp cận các 

dịch vụ an sinh xã hội của nhóm đối tượng này. Không những vậy, hiện tượng biến 

đổi khí hậu đang ngày một gia tăng tác động xấu tới cộng đồng về nhiều mặt, đặc biệt 

là nhóm đối tượng dễ tổn thương nhất [67]. 

Trong nghiên cứu này, kết quả tự ghi nhận của nhóm người nghèo ở 3 xã đại 

diện cho 3 khu vực bị ảnh hưởng do BĐKH cho thấy trung bình của 1 người nghèo 

có số ngày bị ốm là 14,31 ngày. Nếu như lấy nhóm 5-60 tuổi là nhóm đối tượng phổ 

biến nhất trong cộng đồng để so sánh, có thể thấy số ngày ốm của nhóm người nghèo 

đã gấp gần 6 lần số ngày ốm trung bình của nhóm đối tượng so sánh tại 3 xã trọng 
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điểm nghiên cứu. Trong khi đó tỷ suất mật độ mới mắc của tình trạng bị ốm ở người 

nghèo tại 3 xã là 49% năm- người, cũng gấp gần 2 lần so với con số này ở nhóm tuổi 

5-60. Hai tình trạng hay gặp nhất là “cảm thấy yếu” và “bị ốm không hoạt động được 

bình thường” với tỷ suất mật độ mới mắc là 25% và 16% năm - người, tương ứng cho 

từng tình trạng. Hai chỉ số ngày cũng cao hơn gần 1,5 lần và 3 lần so với hai chỉ số 

tương ứng ở nhóm 5 - 60 tuổi. 

Kết quả phân tích cũng cho thấy, theo khu vực ảnh hưởng của BDKH thì xã có 

số ngày ốm của người nghèo cao nhất là Kỳ Hải, Hà Tĩnh với số ngày bị ốm trung 

bình là 20,99 ngày/người/năm và tỷ suất mật độ mới mắc là 79% năm- người. Xã 

Tam Phú, Quảng Nam mỗi người nghèo bị ốm 19,74 ngày/người/năm. Khu vực chịu 

ảnh hưởng của nước biển dâng, xã Hàm Rồng, Cà Mau, mỗi người nghèo bị ốm 3,03 

ngày/người/năm. Kết quả này tương đồng với tỷ lệ hộ nghèo tại 3 khu vực nghiên 

cứu, khi Kỳ Hải là xã có tỷ lệ hộ nghèo cao nhất trong 3 xã, 10,7% tiếp đến là Tam 

Phú, với tỷ lệ hơn 8% và cuối cùng là Hàm Rồng với tỷ lệ 6,7% hộ nghèo.  

Số liệu trên cho thấy nhóm người nghèo đã và đang gặp vấn đề sức khỏe cao 

hơn so với các nhóm đối tượng khác trong cộng đồng. Cải thiện tình trạng sức khỏe 

của người nghèo sẽ bao gồm mở rộng không gian lựa chọn cho nhóm đối tượng này 

để họ có thể tiếp cận với các yếu tố cải thiện sức khỏe và chất lượng cuộc sống, bao 

gồm tiếp cận tri thức (giáo dục), tình trạng dinh dưỡng (lương thực, thực phẩm) và 

dịch vụ chăm sóc sức khỏe (CSSK) tốt (y tế) [67]. Xét riêng về khả năng tiếp cận các 

dịch vụ CSSK, một thực trạng hiện nay cho thấy cơ hội tiếp cận các dịch vụ CSSK 

của nhóm người nghèo còn nhiều hạn chế. Theo Báo cáo chung tổng quan ngành y tế 

năm 2013, khi chi phí cho y tế của một hộ gia đình bằng hoặc lớn hơn 40% khả năng 

chi trả của hộ gia đình đó (là phần thu nhập còn lại của hộ gia đình sau khi đã chi cho 

lương thực, thực phẩm) thì đó là chi phí y tế thảm họa. Chi phí này có thể gây ra tình 

trạng nghèo hóa khi làm giảm đi khả năng chi trả cho các khoản thiết yếu khác của 

hộ gia đình bị giảm xuống [15].  
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Biểu đồ 4.2.  Tỷ lệ các nguồn tài chính y tế từ năm 1999 - 2010 [15] 

Theo báo cáo này cho thấy hiện nay mức chi trả của hộ gia đình cho dịch vụ y tế 

đang ở mức khá cao, hơn 50% (Biểu đồ 4.2) [15]. Điều này sẽ khiến cho người nghèo 

càng khó tiếp cận với các dịch vụ y tế và qua đó càng gia tăng nguy cơ cho sức khỏe 

của nhóm đối tượng này.  

Bên cạnh đó, báo cáo của Tổng cục thống kê về điều ra mức sống của người dân 

cho thấy khi mức thu nhập và tỷ lệ chi tiêu cho y tế giữa các nhóm đối tượng khác 

nhau trong cộng đồng, thì nhóm nghèo nhất chi tiêu bình quân đầu người cho y tế và 

cho hoạt động chăm sóc sức khỏe so với thu nhập là 8,3%, cao hơn cả nhóm giàu 

nhất 2,5 lần [63].  

Bảng 4.1. Tỷ lệ nghèo hóa do chi phí y tế [172] 

Nhóm kinh tế 
Năm 

2002 2004 2006 2008 2010 

Nghèo nhất 4,6 6,2 5,1 7,5 5,4 

Cận nghèo 11,1 12,1 9,0 8,6 6,0 

Trung bình 1,0 2,2 1,0 1,5 0,7 

Khá 0,4 0,2 0,3 0,1 0,4 

Giàu nhất 0,1 0,0 0,2 0,0 0,1 
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Trong giai đoạn 2002 đến 2008 một nghiên cứu cũng cho thấy chi tiêu cho y 

tế của nhóm người nghèo vẫn liên tục cao hơn từ 4,5 đến 7,5 lần nhóm giàu nhất. 

Mặc dù trong năm 2010, mức chi tiêu này có giảm đi còn chênh lệch 5,4 lần, tuy 

nhiên nếu mức chi tiêu vẫn chiếm tỷ lệ cao như vậy sẽ dẫn đến tình trạng nghèo 

hóa, đặc biệt là đối với những gia đình có người thân phải điều trị nội trú. Vì vậy 

để cải thiện vấn đề sức khỏe cần có những chính sách hỗ trợ người nghèo và cận 

nghèo trong việc tiếp cận và sử dụng dịch vụ CSSK [172]. 

Đánh giá các vấn đề chính về sức khỏe người nghèo, đối với các dấu hiệu cơ 

năng chính, kết quả nghiên cứu cho thấy có hai dấu hiệu phổ biến nhất về sức 

khỏe mà người nghèo tại 3 xã thường gặp phải đó là “đau khớp” và “đau đầu”. Số 

ngày trung bình mỗi đối tượng người nghèo trên 5 tuổi phải chịu đựng đối với 

cảm giác đau khớp là là 24,41 ngày/người/năm với tỷ suất mật độ mới mắc của 

dấu hiệu này là 58% năm - người. Trong khi đó với cảm giác đau đầu, trung bình 

mỗi đối tượng này phải chịu đựng thời gian là 8,28 ngày/người/năm và tỷ suất mật 

độ mắc mới là 57% năm-người. Bên cạnh hai dấu hiệu trên, người nghèo tại 3 xã 

còn phải chịu đựng các dấu hiệu khác như “mất ngủ” (4,29 ngày/người/năm), “ho 

khan” (3,91 ngày/người/năm), “hạn chế vận động” (3,91 ngày/người/năm), “ho có 

đờm” (2,24 ngày/người/năm), và “khó thở” (1,96 ngày/người/năm). Tỷ suất mật 

độ mới mắc của các dấu hiệu này giao động từ 16% năm-người tới 41% năm - 

người. 

Khi xem xét đến các nhóm triệu chứng chính, kết quả nghiên cứu chung tại 3 

xã cho thấy nhóm triệu chứng về khớp và tâm-thần kinh là phổ biến nhất (60% và 

64% năm - người), tiếp đến là nhóm bệnh hô hấp (58% năm - người), tiêu hóa 

(40% năm - người), và nhóm bệnh tim mạch (22% năm - người).  

Như vậy, trong 3 xã nghiên cứu, người nghèo xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) có nhiều 

vấn đề sức khoẻ nhất với tỷ suất phát sinh của tất cả các nhóm triệu chứng nêu 

trên đều cao hơn so với tỷ suất này ở cùng nhóm thuộc xã Tam Phú (Quảng Nam) 

và xã Hàm Rồng (Cà Mau). Trong khi đó Kỳ Hải, Hà Tĩnh cũng là nơi có tỷ lệ hộ 

nghèo cao nhất so với 2 xã còn lại. 

Nếu so sánh với kết quả chung của cộng đồng, có thể thấy sự khác biệt, theo 
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quan sát, giữa vấn đề sức khỏe của nhóm người nghèo và cộng đồng nói chung. 

Đối với cộng đồng chung, kết quả nghiên cứu cho thấy nhóm triệu chứng tâm-

thần kinh và nhóm triệu chứng đường hô hấp là phổ biến nhất. Tỷ suất mật độ mới 

mắc của nhóm “bệnh tâm, thần kinh” là 50% năm - người và của nhóm “bệnh 

đường hô hấp/tai” là 47% năm - người. Trong khi đó, ở nhóm người nghèo, các 

triệu chứng về khớp là phổ biến nhất so với cộng đồng. Cũng cần chú ý, đau khớp, 

mỏi khớp thường là biểu hiện của các bệnh thoái hóa khớp. Bên cạnh những yếu 

tố không thể can thiệp được như tuổi, giới hay di truyền thì có hai yếu tố được coi 

là nguy cơ cho gia tăng các bệnh về khớp đó là nghề nghiệp và dinh dưỡng. Tính 

chất công việc của người nghèo thường là lao động chân tay, tham gia các công 

việc nặng như làm ruộng, thợ hồ… Trong khi một số nghiên cứu cho thấy khoảng 

30% các trường hợp có biểu hiện đau khớp, thoái hóa khớp, nhất là khớp gối là do 

hoạt động nghề nghiệp có liên quan đến động tác ngồi xổm, leo trèo, hoặc khiêng 

vác nặng (trên 25kg), hay đứng nhiều. Ngoài ra các vi chấn thương tích tụ nhiều 

lần và lâu dài do hoạt động thể lực hàng ngày quá mức là yếu tố gây đau khớp, 

mỏi khớp, và nguy cơ này tỷ lệ thuận với cường độ, thời gian hoạt động [35]. Như 

vậy tính chất công việc sẽ góp phần là một trong những yếu tố góp tăng nặng các 

bệnh khớp ở nhóm đối tượng này. Bên cạnh đó yếu tố dinh dưỡng cũng góp phần 

quan trọng, và là yếu tố nguy cơ cho các bệnh về khớp ở nhóm người nghèo. Theo 

báo cáo của Tổ chức Nông lương Thế giới, năm 2011, các gia đình Việt Nam đã 

dành hơn 42% thu nhập cho thực phẩm [115]. Đối với các hộ gia đình nghèo, nếu 

tăng chi phí cho lương thực, thực phẩm sẽ tác động đến chi phí thiết yếu khác 

trong đó có chi phí y tế. Nếu giảm chi phí cho mục này sẽ dẫn đến đói ăn và thiếu 

chất ở người lớn và suy dinh dưỡng ở trẻ nhỏ và phụ nữ cũng như các bệnh liên 

quan đến thiếu dinh dưỡng, chứ không chỉ có bệnh khớp nói riêng. Một nghiên 

cứu khi phân tích về chất lượng thực phẩm tiêu dùng cho thấy mặc dù chất lượng 

bữa ăn đã được cải thiện, lượng protein đã phong phú hơn, tuy nhiên việc cải thiện 

lượng calo trong bữa ăn người nghèo vẫn còn ở tốc độ chậm. Sự khác biệt giữa 

nhóm nghèo và nhóm không nghèo đã được ghi nhận ở cả số lượng lẫn chất lượng 

thực phẩm tiêu thụ. Ví dụ, nhóm hộ gia đình nghèo tiêu thụ (số lượng) 127 

kcal/ngày từ thịt, và 32 kcal/ngày từ chất béo, thấp hơn hơn so với nhóm hộ gia 
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đình không nghèo (p<0,001), và tỷ lệ calo tiêu thụ (chất lượng) của nhóm hộ 

nghèo là 5,8% từ thịt và 0,96% từ chất béo, cũng thấp hơn so với nhóm hộ gia 

đình không nghèo (p<0,0001) [198]. Như vậy, dinh dưỡng kém, thiếu các vi chất 

cần thiết cũng sẽ góp phần tăng nguy cơ mắc bệnh, trong đó có nhóm bệnh về 

khớp ở nhóm người nghèo. 

Ngoài nhóm bệnh về khớp, nghiên cứu cũng cho thấy ở nhóm người nghèo, 

các nhóm bệnh hô hấp, và tiêu hóa cũng đang là những vấn đề sức khỏe phổ biến, 

bệnh cạnh đó bệnh thuộc hệ tim mạch cũng bắt đầu là yếu tố cần quan tâm. Điều 

này cho thấy mô hình bệnh tật đang có sự thay đổi ở nhóm đối tượng này và sự 

thay đổi này phù hợp với xu hướng chung của mô hình bệnh tật tại Việt Nam. 

Theo báo cáo của Bộ Y tế, tại vùng sâu vùng xa và vùng kém phát triển của Việt 

Nam, các bệnh như viêm phổi, tiêu chảy hay sốt xuất huyết vẫn là những gánh 

nặng bệnh tật đe dọa sức khỏe của cộng đồng [8, 219]. Cùng với sự chuyển dổi 

của nền kinh tế và dân số, bệnh mạn tính, bệnh không lây nhiễm đang ngày một 

gia tăng nhanh chóng, vượt qua bệnh truyền nhiễm và trở thành gánh nặng cho 

cộng đồng không chỉ ở những vùng phát triển của Việt Nam mà còn cả ở vùng 

kém phát triển. Thực tế cho thấy, tại những vùng kém phát triển đang phải đối mặt 

với gánh nặng bệnh tật của cả hai nhóm bệnh nói trên. Mà trong đó, người nghèo 

là nhóm đối tượng dễ bị tổn thương nhất, đặc biệt là với nhóm bệnh mạn tính, 

bệnh không lây nhiễm cũng như các yếu tố nguy cơ của nhóm bệnh này. Điều đó 

sẽ ảnh hưởng không nhỏ tới kinh tế hộ gia đình của nhóm người nghèo trong xã 

hội Việt Nam [171, 177]. 
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Biểu đồ 4.3. Tỷ suất mới mắc tích luỹ (%) của các triệu chứng chính ở nhóm 

người nghèo giai đoạn 2014 - 2015. 

Qua phân tích có thể thấy tỷ suất mới mắc tích lũy của hầu hết các triệu 

chứng chính ở nhóm người nghèo tăng cao trong giai đoạn từ tháng 7 đến tháng 9 

và giảm mạnh trong tháng 3 đến tháng 4. Một số triệu chứng có xu hướng tăng trở 

lại vào tháng 12 sau khi có sự suy giảm vào tháng 9, tháng 10 như nhóm triệu 

chứng bệnh đường hô hấp hay tâm-thần kinh. Sự tăng giảm có xu hướng chu kỳ 

của các dấu hiệu bệnh trên khá tương đồng với thời điểm giao mùa của khí hậu. 

Nếu như ở miền Bắc là thời điểm chuyển vào mùa Thu (tháng 7 - 8) hoặc vào mùa 

Hè (tháng 3 - 4) thì ở miền Nam là bắt đầu (tháng 9 - 10) và kết thúc mùa mưa 

(tháng 3 - 4) [53]. Đây cũng là thời điểm thuận lợi cho sự xuất hiện các hiện 

tượng thời tiết cực đoan như bão hay áp thấp nhiệt đới (từ tháng 6 đến tháng 11 (ở 

Bắc Bán Cầu) và tháng 12 đến tháng 3 năm sau (ở Nam Bán Cầu)). Tại thời điểm 

giao mùa này, nhiệt độ nước biển cao (ít nhất là từ 26oC trở lên), hoàn lưu khí 

quyển vùng nhiệt đới cũng hoạt động mạnh mẽ nhất (thuận lợi cho sự hình thành 

và phát triển bão và áp thấp nhiệt đới) [135]. Do đó, cần có phân tích tiếp theo về 

tương quan giữa các dấu hiệu bệnh và yếu tố thời tiết, khí hậu, thủy văn để xác 
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định tác động của các yếu tố môi trường này như thế nào lên sự xuất hiện của các 

triệu chứng cơ năng ở nhóm đối tượng này. 

Khi phân tích đặc trưng theo tháng, có thể thấy tính chất theo mùa của bệnh 

đường hô hấp, nhóm bệnh này ở nhóm người nghèo cao nhất vào mùa đông 

(tháng 12 (15,8%) và tháng 1 (14,1%)) và thấp nhất vào mùa hè (tháng 4 (8%)). 

Một xu hướng chung về tỷ lệ mới mắc tích lũy của triệu chứng đường hô hấp theo 

tháng được nhìn thấy ở cả hai xã Tam Phú (Quảng Nam và Hàm Rồng (Cà Mau) 

khi nhóm bệnh đường hô hấp ở đối tượng nghèo trên 5 tuổi tại hai khu vực này 

đều tăng cao vào các tháng 7 đến tháng 2 và giảm ở tháng 3 - 6. Trong khi đó sự 

khác biệt được nhìn thấy tại Kỳ Hải (Hà Tĩnh) khi bệnh gia tăng từ tháng 9 đến 

tháng 3 và đạt cao nhất ở tháng 12 (42,3%) và thấp nhất ở tháng 8 (15,8%). Trong 

3 xã nghiên cứu, gánh nặng bệnh hô hấp được ghi nhận tại Kỳ Hải (Hà Tĩnh) cao 

hơn so với hai xã còn lại. 

Tính chất mùa của bệnh đường tiêu hóa ở nhóm người nghèo cũng được ghi 

nhận khi tỷ suất mới mắc tích luỹ của nhóm bệnh này cao nhất vào mùa thu, và ít 

biến động ở các tháng còn lại. Xu hướng chung tiếp tục được nhìn thấy tại Tam 

Phú và Hàm Rồng, trong khi đó sự khác biệt tiếp tục được ghi nhận tại Kỳ Hải so 

với hai xã còn lại và Kỳ Hải cũng là xã có tỷ suất mới mắc của nhóm bệnh này 

cao nhất. 

Mặc dù là triệu chứng ít phổ biến hơn so với các vấn đề sức khỏe khác tuy 

nhiên triệu chứng của nhóm bệnh này đều được ghi nhận ở tất cả các tháng nghiên 

cứu. Kỳ Hải (Hà Tĩnh) tiếp tục là xã ghi nhận một xu hướng không ổn định trong 

tính chất mùa của nhóm bệnh này trong năm, trong khi tại hai xã còn lại, bệnh 

diễn biến theo xu hướng chung, có nghĩa tăng cao hơn từ tháng thứ 7 đến tháng 10 

(từ 4,3 - 4,9%) và hạ thấp ở các tháng còn lại và thấp nhất ở tháng 1 và tháng 6 

(3%).  

Là một trong những nhóm triệu chứng ít gặp, tuy nhiên tính chất mùa của 

nhóm triệu chứng này cũng được ghi nhận khi các dấu hiệu bệnh phổ biến hơn 

vào tháng 7 đến tháng 9, và ít giao động ở những tháng còn lại. Một xu hướng 

chung vẫn tiếp tục nhìn thấy ở hai xã miền Trung và miền Nam, trong khi đó xã 
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Kỳ Anh ghi nhận sự phân bố các triệu chứng da và niêm mạc theo tháng của 

nhóm đối tượng nghèo trên 5 tuổi luôn ở mức cao và khác biệt so với xu hướng 

chung.  

Là một trong hai nhóm triệu chứng phổ biến nhất ở nhóm người nghèo, phân 

tích cho thấy nhóm triệu chứng về tâm- thần kinh phổ biến ở tất cả các tháng 

trong năm, nhưng cao hơn từ tháng thứ 7 đến tháng 10 (từ 16,3 - 18,2%) và hạ 

thấp ở các tháng còn lại và thấp nhất ở tháng 4 (10,9%). Riêng với nhóm bệnh 

này, một xu hướng chung được ghi nhận ở tất cả các xã nghiên cứu. Kỳ Hải là xã 

có tỷ suất mới mắc cao nhất. Tỷ suất tại xã này tăng cao và đạt đỉnh vào tháng 12 

(45,3%), thấp nhất vào tháng 4 (28,9%) và tháng 8 (26,9%), các tháng còn lại 

không giao động nhiều (35,3%-38,6%). 

Là nhóm triệu chứng phổ biến thứ hai, kết quả phân tích cho thấy đây cũng là 

nhóm mà các triệu chứng bệnh được nhóm người nghèo phải chịu đựng quanh 

năm. Tuy nhiên, tỷ suất mới mắc tích luỹ của nhóm triệu chứng về xương khớp 

tăng cao hơn từ tháng 7 đến tháng 10 trong năm (từ 20,1% đến 24,2%). Kỳ Hải 

tiếp tục là xã ghi nhận một nhóm triệu chứng bệnh cao nhất so với 3 xã tham gia 

vào nghiên cứu và tại xã này, diễn biến bệnh cũng phức tạp hơn hai xã còn lại khi 

tỷ suất của bệnh tăng cao vọt ở tháng 5 (38,3%) và cao từ tháng 8 đến tháng 11 

(36,3% - 43,3%). 

Thuộc một trong những nhóm ít phổ biến, tuy nhiên nhóm triệu chứng đường 

tiết niệu theo ghi nhận cũng diễn biến theo mùa, khi phổ biến hơn từ tháng 7 đến 

tháng 11, cao nhất vào tháng 7 (1,4%) và thấp nhất vào tháng 2 (0,4%). Sự khác 

biệt về xu thế tiếp tục được nhìn nhận tại Kỳ Hải, và đây cũng là xã có tỷ suất mới 

mắc của nhóm triệu chứng đường tiết niệu cao nhất. 

4.1.1.5. Thực t ạng sức  h ẻ của ngư i   n tộc 

Để hoàn thành Mục tiêu Phát triển Thiên niên kỷ, Việt Nam cần thực hiện 

mục tiêu này trên tất cả các nhóm đối tượng khác nhau trên phạm vi Quốc gia, đặc 

biệt là ở những nhóm đối tượng dễ bị tổn thương và có nguy cơ cao. Ngày 

19/3/2001, Chính phủ đã ký Quyết định số 35/2001/QĐ-TTg phê duyệt “Chiến 
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lược chăm sóc và bảo vệ sức khỏe nhân dân giai đoạn 2001-2010”, ưu tiên đầu tư 

cho vùng nghèo, vùng núi, vùng sâu, vùng xa về các hoạt động y tế dự phòng, y 

học cổ truyền, các hoạt động CSSK ban đầu tại y tế cơ sở [55]. Tuy nhiên tính đến 

năm 2015, hầu hết các Mục tiêu Phát triển Thiên niên kỷ thực hiện ở vùng dân tộc 

thiểu số đều không đạt được, mặc dù đây là nhóm đối tượng với hơn 12 triệu 

người (chiếm khoảng 14,5% dân số cả nước) theo điều tra dân số năm 2009 [61, 

71]. Tỷ lệ tử vong sơ sinh ở nông thôn miền núi cao hơn 2 lần so với nông thôn 

đồng bằng và ở các dân tộc thiểu số cao hơn gấp 2 lần so với người Kinh. Tỷ suất 

tử vong mẹ đối với vùng dân tộc thiểu số và đồng bào dân tộc cao gấp 2 lần, một 

số dân tộc còn gấp đến 4 lần so với dân tộc Kinh. Bên cạnh đó, tỷ lệ nghèo của 

đồng bào dân tộc thiểu số còn quá cao, trên 50% năm 2012 và vẫn còn khoảng 

10% hộ dân tộc thiểu số thiếu đói hàng năm [68, 71].  

Như đã phân tích ở trên, nghèo sẽ dẫn đến khả năng tiếp cận các dịch vụ xã 

hội như y tế, giáo dục, vệ sinh, nước sạch, nhà ở thấp. Và như vậy, vấn đề về an 

sinh xã hội mà nhóm đối tượng thiểu số gặp phải sẽ tương tự như nhóm người 

nghèo đang phải đối mặt. Và điều này cũng khiến nhóm đối tượng này dễ bị tổn 

thương trước tác động của sự chuyển đổi trong nền kinh tế, dân số và tác động của 

môi trường, khí hậu [67]. 

Tuy nhiên, bên cạnh các vấn đề như đã phân tích ở trên đối với nhóm người 

nghèo, còn có khá nhiều rào cản cho khả năng tiếp cận dịch chăm sóc sức khỏe 

của nhóm dân tộc. Thứ nhất, sự khác biệt trong phong tục tập quán tin tưởng vào 

thầy lang, thầy cúng, cũng như các bài thuốc gia truyền của họ vẫn được xem như 

một trong các vấn đề tác động lớn tới nhận thức cũng như hành vi tìm kiếm dịch 

vụ chăm sóc sức khỏe, do đó đối với nhóm đối tượng này, tự điều trị khi ốm đau 

là hình thức phổ biến nhất của các nhóm dân tộc ở Việt Nam, theo một số nghiên 

cứu cho thấy, tỷ lệ này ở miền núi phía Bắc là 74%.  

Thứ hai, một đặc trưng của nhóm này là tính cộng đồng cao, khi có một 

người bị ốm, và buộc phải nằm viện thì sẽ có rất nhiều người trong nhà đi theo để 

chăm sóc, có nơi sẽ là cả nhà đi theo, điều này sẽ tăng gánh nặng không chỉ cho 
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cộng đồng, mà bản thân gia đình có người ốm, như vậy, chi phí cơ hội trong thời 

gian có người ốm sẽ tăng lên đáng kể [51]. 

Một điều nữa cũng tác động mạnh tới khả năng sử dụng dịch vụ y tế của cộng 

đồng này đó chính là rào cản ngôn ngữ. Việc thiếu đi những cán bộ y tế có trình 

độ và hiểu được phong tục tập quán cũng như tiếng của đồng bào dân tộc, đặc biệt 

là dân tộc thiểu số là một trở ngại lớn cho các cơ sở y tế tại địa phương trong việc 

tiếp cận cũng như tuyên truyền [43, 51]. Và trình độ nhận thức cũng là một thách 

thức lớn. Người dân tộc thường có hiểu biết hạn chế về bệnh tật cũng như các yếu 

tố nguy cơ, cho nên khi có bệnh xảy ra thì khả năng nhận biết dấu hiệu bệnh kém, 

dẫn đến những quyết định chậm trễ trong việc tìm kiếm các dịch vụ hỗ trợ [43]. 

Ngoài ra, đồng bào dân tộc thường sống ở những vị trí địa lý khó khăn, dân 

cư thưa thớt, với khoảng cách từ bản, làng đến trung tâm đều khá xa, chưa kể 

đường xá đi lại còn khó khăn, phương tiện hạn chế. Chính điều này đã ảnh hưởng 

không nhỏ đến cơ hội tiếp cận với dịch vụ y tế của đồng bào dân tộc. Mặc dù tính 

đến năm 2007, 98,2% số xã phường có trạm y tế; 100% xã phường có cán bộ y tế 

hoạt động; 69,4% số xã có bác sĩ; 84,5% số thôn bản có cán bộ y tế hoạt động, 

nhưng việc tiếp cận với các cơ sở khám chữa bệnh gần nhất như trạm y tế ở những 

vùng sâu, vùng xa vẫn còn khó khăn, đặc biệt là đối với các cơ sở y tế chuyên sâu 

hơn hay đối với các cơ sở y tế tuyến trên [9]. 

Chính những yếu tố trên đang khiến cho đối tượng dân tộc thiểu số là nhóm dễ 

bị tổn thương và dễ gặp các vấn đề sức khỏe nhất so với cộng đồng cũng như nhóm 

người nghèo nói chung. Kết quả ở nghiên cứu này cũng cho  thấy một thực trạng 

như vậy khi trung bình một năm mỗi người dân tộc tại 2 xã trọng điểm bị ốm 6,7 

ngày và tỷ suất mật độ mới mắc là 47% năm- người. Nếu so sánh với nhóm 5 - 60 

là nhóm lớn nhất đại diện cho cộng đồng, có thể thấy ở nhóm 5-60 này trung bình 

một năm mỗi người bị ốm chỉ 2,5 ngày và tỷ suất mật độ mới mắc của dấu hiệu “bị 

ốm” là 26% năm - người. Như vậy số ngày ốm cũng như tỷ suất mật độ mới mắc 

của nhóm dân tộc hiện cao hơn so hơn 2 lần so với tình trạng sức khỏe chung của 

cộng đồng. Tuy nhiên số liệu thu được về tình trạng ốm của nhóm này lại thấp hơn 

khá nhiều so với nhóm người nghèo nói chung, chứ chưa thực sự tương đồng với 
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nhóm người nghèo. Cần chú ý là trong nghiên cứu chỉ có hơn 70 đối tượng là 

người dân tộc, do đó số ngày ốm cũng như các chỉ số liên quan chỉ phân tích dựa 

trên số liệu từ 76 người này nên chưa phản ánh hết thực trạng sức khỏe của đối 

tượng này. 

Ở nghiên cứu này, cũng chỉ có 2 xã có người dân tộc là Kỳ Hải, Hà Tĩnh và 

Hàm Rồng, Cà Mau. Khi phân tích số liệu cho thấy tình trạng bị ốm của người dân 

tộc ở xã Kỳ Hải, tỉnh Hà Tĩnh phổ biến hơn so với tình trạng này ở xã Hàm Rồng, 

tỉnh Cà Mau với số ngày trung bình bị ốm và tỷ suất mật độ mới mắc đều cao hơn. 

Điều này cũng tương đồng với việc điều kiện kinh tế ở Kỳ Hải kém hơn Hàm 

Rồng, khi tỷ lệ hộ nghèo cao hơn. 

Đánh giá về các dấu hiệu cơ năng tại 2 xã nghiên cứu có đối tượng dân tộc 

thiểu số cho thấy, hai dấu hiệu tác động lớn nhất là cảm giác đau khớp và đau đầu 

với số ngày trung bình mỗi đối tượng người dân tộc phải chịu đựng là 15,47 ngày 

và 5,39 ngày/người/năm. Đây cũng là hai triệu chứng có tỷ suất mật độ mới mắc 

khá cao, với dấu hiệu đau đầu là 68,0% năm- người, và đau khớp là 51,0% năm- 

người. Kết quả ngày cũng khá tương đồng với kết quả thu được ở nhóm người 

nghèo khi dấu hiệu đau khớp và đau dầu là hai dấu hiệu phổ biến nhất.  

Tuy nhiên kết quả phân tích nhóm triệu chứng lại cho thấy khác so với nhóm 

người nghèo, triệu chứng nổi bật ở đồng bào dân tộc lại là triệu chứng về hô hấp 

và tâm thần kinh lại phổ biến hơn khi tỷ suất mật độ mới mắc là 77% năm- người 

ở nhóm bệnh đường hô hấp và 72% năm - người ở nhóm tâm-thần kinh. Trong khi 

đó, mặc dù dấu hiệu đau khớp là dấu hiệu nổi bật nhưng nhóm triệu chứng về 

khớp lại không phải là nhóm nổi trội ở đồng bào dân tộc. Nhóm bệnh về khớp 

cùng với nhóm bệnh tiêu hóa chỉ đứng thứ ba sau hai nhóm dấu hiệu trên với tỷ 

suất mật độ mới mắc giao động hoảng hơn 50% năm-người. Như vậy với số liệu 

ghi nhận được cho thấy phòng ngừa các bệnh đường hô hấp và tâm thần kinh cho 

nhóm đồng bào dân tộc cần được chú trọng.  

Kỳ Hải, Hà Tĩnh tiếp tục là khu vực đang trải qua gánh nặng bệnh tật ở cộng 

đồng nói chung và ở đồng bào dân tộc thiểu số cao hơn so với Hàm Rồng, Cà 

Mau khi số ngày kéo dài của các dấu hiệu lẫn tỷ suất mật độ mắc mới của các dấu 
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hiệu, và tỷ suất mật độ mới mắc của các nhóm triệu chứng đều cao hơn so với khu 

vực còn lại một cách tương ứng.  

 

Biểu đồ 4.4. Tỷ suất mới mắc tích luỹ (%) của các triệu chứng chính ở đối 

tượng dân tộc giai đoạn 2014 - 2015 

Cũng tương tự như các dấu hiệu/ nhóm bệnh quan sát thấy ở người nghèo, 

đối với đối tượng dân tộc, tỷ suất mới mắc tích lũy của hầu hết các triệu chứng 

chính cũng tăng cao trong tháng 7 và tháng 11 và tháng 12, và phần lớn giảm đi ở 

tháng 2 hoặc tháng 3 và cũng khá tương đồng sự biến thiên của thời tiết. Tại các 

thời điểm tăng lên hay giảm xuống đều là thời điểm khí hậu và thủy văn có những 

thay đổi lớn và là những thời điểm thích hợp cho sự xuất hiện các hiện tượng thời 

tiết cực đoan [135], như đã phân tích ở nhóm người nghèo . Do đó, cũng tương tự 

như vậy, tương quan giữa bệnh và yếu tố khí hậu là công việc cần thiết cho giai 

đoạn phân tích sau để xem mối tương quan này như thế nào, nhất là trong thời 

điểm Việt Nam, và đặc biệt là hai khu vực được chọn vào nghiên cứu đều chịu tác 

động lớn của biến đổi khí hậu. 

Nhóm triệu chứng đường hô hấp/tai phổ biến nhất trong số các vấn đề sức 

khỏe của người dân tộc. Mặc dù tính chất mùa được ghi nhận tuy nhiên có sự khác 

biệt giữa hai xã có đối tượng dân tộc. Nếu như tại Kỳ Hải triệu chứng hô hấp/tai 

cao nhất vào tháng 1 đến tháng 3 và tháng 5, tháng 8 (0,2%), và các tháng còn lại 
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không có đối tượng thì tại xã Hàm Rồng ghi nhận triệu chứng nhóm bệnh này 

quanh năm.  

Sự khác biệt tiếp tục được ghi nhận trong triệu chứng đường tiêu hóa giữa hai 

xã, khi tại Kỳ Hải có sự ngắt quãng trong diễn biến bệnh đường tiêu hóa, bệnh chỉ 

được ghi nhận vào tháng 2, tháng 3, 9 và 11 (0,2%) và không có trường hợp mắc 

ở các tháng còn lại, thì tại Hàm Rồng ghi nhận đều ở các tháng trong năm. Xét về 

xu thế chung, bệnh đường tiêu hóa ở nhóm đồng bào dân tộc tăng mạnh vào tháng 

7 (0,7%) và tháng 8 (0,5%) và thấp nhất vào tháng 4 (0,2%).  

Là nhóm triệu chứng ít phổ biến nên có thể thấy triệu chứng nhóm bệnh này 

ghi nhận có sự ngắt quãng trong năm, khi bệnh chỉ xuất hiện ở tháng 7 đến tháng 

9 (từ 0,2 - 0,4%) và các tháng 1, 3, 5, 6 không có đối tượng có triệu chứng tim 

mạch trong năm. Tỷ suất mới mắc tích luỹ của các triệu chứng tim mạch của đối 

tượng dân tộc ở xã Hàm Rồng cao hơn so với tỷ suất này của người dân tộc xã Kỳ 

Hải (Hà Tĩnh).  

Tương tự như nhóm bệnh tim mạch, tính chất không liên tục trong năm tiếp 

tục được ghi nhận ở nhóm triệu chứng da-niêm mạc. Nhóm bệnh chỉ được ghi 

nhận ở một vài tháng trong năm, và vào mùa thu. Xã Hàm Rồng tiếp tục là xã có 

tỷ suất cao hơn so với Kỳ Hải, Hà Tĩnh. 

Tương tự như hai nhóm triệu chứng phổ biến nhất là hô hấp và tiêu hóa, 

nhóm triệu chứng tâm thần kinh cũng có sự khác biệt ở hai xã nghiên cứu về mức 

độ phổ biến theo tháng. Nếu như tại Kỳ Hải là tính không liệt tục trong năm thì tại 

Hàm Rồng nhóm bệnh này được ghi nhận ở tất cả các tháng. Hàm Rồng cũng là 

xã có tỷ suất mắc cao hơn do đó có ảnh hưởng tới xu thế chung khi tỷ suất mới 

mắc tích lũy của triệu chứng tâm thần kinh chung 2 xã cao vào tháng 7 (4,4%) và 

tháng 8 (3,6%) trong năm, thấp vào tháng 2 (0,2%) và tháng 10 (0,4%). 

Tương tự như các triệu chứng khác, xu hướng mắc triệu chứng cơ xương 

khớp trong năm tại 2 xã có sự khác nhau. Kỳ Hải ghi nhận sự không liên tục trong 

sự xuất hiện của các triệu chứng nhóm bệnh này trong năm trong khi Hàm Rồng 

tiếp tục là xã có tỷ suất mắc cao hơn, và ghi nhận đều ở tất cả các tháng. Tỷ suất 
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mới mắc tích lũy của triệu chứng xương khớp chung 2 xã cao vào những tháng  7 

và tháng 8 (0,8%) và thấp hơn vào tháng 2-tháng 3 và tháng 10 (0,4%) trong năm. 

4.1.2. Thực tr ng khám chữa b nh t i các cơ sở y tế 

Đối với tuyến tỉnh số liệu được tổng hợp từ tất cả các bệnh viện đa khoa 

tuyến tỉnh, bệnh viện Sản - Nhi, bệnh viện đa khoa khu vực tuyến tỉnh và không 

gồm số liệu từ các bệnh viện chuyên khoa như bệnh viện lao và bệnh phổi, bệnh 

viện tâm thần. Đối với tuyến huyện, số liệu được thu thập và tổng hợp tại một 

bệnh viện đa khoa tuyến huyện, tuy nhiên không loại trừ các trường hợp bệnh 

nhân ở các khu vực giáp ranh cũng đến khám và điều trị tại bệnh viện được 

nghiên cứu. 

Đối với tuyến xã, tất cả các trường hợp đến khám bệnh và điều trị nội, ngoại 

trú được ghi trong sổ “Khám chữ bệnh A1/YTCS” đều được đưa vào nghiên cứu. 

Tuy nhiên chúng tôi không ghi nhận được những trường hợp bệnh nhân đến khám 

bệnh tại hệ thống y tế tư nhân theo thông tư số 29/2014/TT-BYT Quy định biểu 

mẫu và chế độ báo cáo thống kê y tế áp dụng đối với cơ sở khám bệnh, chữa bệnh 

tư nhân [16].  

4.1.2.1. Tại tuyến xã/phư ng 

Số lượng đến khám tại các khu vực khác nhau, tại Hà Tĩnh và Cà Mau có số 

lượt khám/10.000 dân trung bình có trên 300 trường hợp/tháng, trong khi đó 

Quảng Nam chỉ có dưới 100/10.000 dân đến khám. Điều này có thể do địa bàn 

nghiên cứu này là thành phố, gần bệnh viện đa khoa huyện và tỉnh nên bệnh nhân 

không đến khám tại các TYT xã. Số lượng khám và điều trị tại TYT xã cũng phụ 

thuộc vào hệ thống cơ sở hạ tầng đặc biệt là số lượng người dân đăng ký BHYT 

và số TYT xã được thanh toán BHYT [3]. Như vậy so sánh với khảo sát tại 4 tỉnh 

là Hà Giang, Bắc Giang, Đăk Lăk, Trà Vinh đại diện cho các khu vực trên toàn 

quốc năm 2012 trung bình hàng tháng có 773 lượt khám, điều trị thấp hơn nghiên 

cứu này [37]. Trong khi đó với địa điểm nghiên cứu là 3 xã có tham gia khám 

BHYT tại huyện Kon Trây tỉnh Kon Tum của Nguyến Trí Khái và cộng sự cho 

thấy trung bình mỗi TYT xã có khoảng 2826 lượt khám chữa bệnh/TYT xã. 
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Nghiên cứu của Lê Thị Thanh tại 5 TYTX năm 2008 cho thấy trung bình có 

khoảng 2.000 lượt khám, điều trị/tháng ( Tổng cộng có 12687 lượt khám, điều 

trị/5 TYTX/12 tháng) [52].  Số lượt khám và điều trị tại tuyến xã ở các khu vực 

nghiên cứu cao hơn nhiều so với khu vực khác. Chất lượng khám, chữa bệnh tại 

TYTX là yếu tố rất quan trọng, đáp ứng kịp thời nhu cầu chăm sóc sức khỏe ban 

đầu cho nhân dân địa phương, góp phần giảm thiểu quá tải cho các cơ sở khám, 

chữa bệnh tuyến trên. Kết quả trên cũng có thể do trong thời gian vừa qua, cùng 

với hệ thống chính trị ngành y tế đã đạt được những chỉ tiêu quan trong như  có 

78% TYT xã có Bác sỹ và có 70,8% dân số tham gia BHYT [17]. Thế nhưng, y tế 

tuyến xã hiện vẫn chưa thực sự “hấp dẫn” đối với người dân do vậy cần có giải 

pháp đồng bộ và tích cực hơn nữa để phát huy vai trò của các TYT xã xa khu vực 

trung tâm đặc biệt là các xã nghèo thì số lượng bệnh nhân đến khám cao hơn hẳn 

các TYT xã gần trung tâm và bệnh viện huyện. Kết quả này cũng phù hợp với kết 

quả nghiên cứu tại các xã vùng sâu xa và nhiều đồng bào dân tộc tại tỉnh Kon 

Tum. Như vậy về số lượng lượt khám và điều trị phụ thuộc rất nhiều vào khoảng 

cách địa lý, chất lượng dịch vụ, sự hài lòng củ người dân [69]. Nghiên cứu của 

Khương Văn Dung cho thấy tại tỉnh đồng bằng, gần với bệnh viện huyện và tỉnh 

chỉ có 24,2% sử dụng dịch vụ y tế của TYTX, các lý do không sử dụng là không 

có bác sỹ và không sẵn có thuốc [30]. Như vậy số lượt khám và điều trị tại các 

TYTX của tỉnh Cà Mau cao nhất trong 3 tỉnh được chọn và tỉnh Quảng Nam thấp 

nhất, tuy nhiên vẫn cao hơn số lượt khám, điều trị trung bình là 773 lượt/tháng của 

các TYTX của 4 khu vực trong nghiên cứu về “Tình hình khám chữa bệnh tại 

trạm y tế xã, phường” do Hội khoa học kinh tế Y tế Việt Nam thực hiện [36].  

Tỷ lệ số lượt khám bệnh của Hà Tĩnh và Quảng Nam tăng cao từ tháng 7 đến 

tháng 11, đây cũng là khoảng thời gian xẩy ra nhiều cơn bão nhiệt đới tại khu vực 

miền trung, kèm theo đó là các đợt mưa lớn dẫn đến lũ lụt tại chỗ và do từ thượng 

nguồn đổ về [26]. Lũ ở các sông Miền Trung rất khốc liệt: ở các nhánh sông phía 

thượng lưu phần lớn là lũ quét lên nhanh, xuống nhanh, thời gian tập trung lũ và 

truyền xuống hạ lưu ngắn nên thời gian dự kiến của dự báo thường ngắn điều này 

càng gây ảnh hưởng nặng nề hơn về đời sống, kinh tế và sức khỏe [44].  Ngập lụt 
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ở hạ lưu các sông là do lũ lớn dồn về, mưa nội đồng và còn chịu ảnh hưởng của 

thuỷ triều. Do diện tích của các đồng bằng nhỏ (chỉ chiếm  khoảng 10% diện tích 

lưu vực), lượng nước lũ dồn về rất lớn, lại bị cản bởi các công trình thuộc hạ tầng 

cơ sở nhất là đường QL 1A và đường sắt thống nhất nên độ sâu ngập lụt tăng 

nhanh là mối đe doạ nghiêm trọng đối với các điểm dân cư, các cơ sở kinh tế xã 

hội vùng hạ lưu [26]. 

Trong mười bệnh/nhóm bệnh có tỷ lệ khám, điều trị cao nhất tại TYTX thì 

nhóm bệnh hô hấp chiếm cao nhất trong đó bệnh nhiếm trùng đường hô hấp trên 

cấp tính chiếm tỷ lệ cao nhất trong tất cả các TYTX của cả ba khu vực nghiên 

cứu. Kết quả này cũng phù hợp với các kết quả nghiên cứu của Lê Thị Thanh của 

Hội kinh tế Y tế Việt Nam tại tất cả các khu vực trên cả nước [36, 37, 52, 126]. 

Đối với nhóm BKLN, bệnh tăng huyết áp là một trong 10 bệnh/nhóm cao nhất và 

tổng số các BKLN đến khám, điều trị tại TYTX tăng hơn so với các nghiên cứu 

trước đây. Điều này cho thấy ngoài nhóm bệnh nhiễm trùng thì nhóm bệnh không 

lây cũng bắt đầu đến khám, điều trị tại TYTX. Như vậy so với các nghiên cứu 

trước đây nhóm BKLN trong nghiên cứu này cao hơn, bên cạnh bệnh tăng huyết 

áp thì có cả bệnh đái tháo đường. Điều này cho thấy ngoài việc gia tăng các bệnh 

này trong cộng đồng thì các TYTX đã bắt đầu có khả năng khám sàng lọc và một 

số đã bắt đầu quản lý và điều trị các bệnh này. 

Mô hình bệnh tật nhóm cộng đồng dễ tổn thương tại tuyến Y tế xã phư ng 

Tỷ lệ trẻ dưới 5 tuổi đến khám, điều trị tại các địa điểm nghiên cứu khác 

nhau. Trong nghiên cứu này tại xã Hàm Rồng, huyện Năm Căn cao nhất chiếm 

21% tổng số lượt khám và điều trị, trong khi đó tại khu vực xã Tam Phú thành 

phố Tam Kỳ chỉ chiếm 4,3%. Nghiên cứu của chúng tôi cũng tương đương với 

nghiên cứu tại 4 tỉnh là Hà Giang, Bắc Giang, Đăk Lăk, Trà Vinh vởi tỷ lệ trẻ 

dưới 6 tuổi đến khám, điều trị là 16,6% [37]. Điều này cho thấy vị trí địa lý gần 

bệnh viện lớn như Thành Phố Tam Kỳ có riêng bệnh viện Sản Nhi, mặt khác do 

chính sách miễm phí hoàn toàn cho trẻ em dưới 6 tuổi do đó người dân ít đến 

khám tại các Trạm Y tế xã thay vào đó họ khám và điều trị tại nơi có trình độ 

chuyên môn cao và đầy đủ phương tiện chuyên môn và thuốc. Điều này cũng cho 
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thấy việc thực hiện dịch vụ y tế ở các khu vực nông thôn, thành thị và những vùng 

sâu và vùng xã khác nhau rõ rệt trong nghiên cứu của Nguyễn Duy Luật và cộng 

sự [41]. Trong khi đó tại hai địa điểm nghiên cứu còn lại thì tỷ lệ đến khám của 

nhóm này cao hơn nhóm tuổi từ 5 - 60 tuổi (cơ cấu dân số theo tuổi ở nhóm dưới 

5 tuổi chỉ 8% so với nhóm từ 5 -60 tuổi là 82,3% [62]). Mô hình bệnh tật nhóm 

tuổi này tại cả ba địa điểm nghiên cứu chủ yếu là các bệnh về đường hô hấp trong 

đó cao nhất là bệnh nhiễm trùng đường hô hấp trên, tiếp đến là nhiễm trùng hô 

hấp dưới và bệnh tiêu chảy. Trong năm bệnh phổ biến thì tại khu vực huyện Năm 

Căn tỉnh Cà Mau có thêm bệnh sốt xuất huyết và tại thành phố Tam Kỳ tỉnh 

Quảng Nam có thêm nhóm tai nạn thương tích và tai nạn giao thông. Như vậy 

nhóm bệnh trẻ em vẫn là các bệnh liên quan đến hô hấp và tiêu chảy chiếm phần 

lớn 

Đối với nhóm trên 60 tuổi, cả ba khu vực đều có trên 30 % so với tổng số 

lượt đến khám và điều trị tại trạm Y tế xã. Như vậy so với cơ cấu nhóm tuổi trong 

điều tra dân số (nhóm này chỉ chiếm 9,7% [62]). Kết quả nghiên cứu này cũng 

phù hợp với nghiên cứu gánh nặng bệnh tật của Việt Nam năm 2008 đối với nhóm 

tuổi này của Nguyễn Thị Trang Nhung, niên giám thống kê của Bộ Y tế năm 2010 

[12, 47]. Bệnh phổ biến nhất ở nhóm tuổi này là tăng huyết áp chiếm tỷ lệ gần 

15% so với tổng số lượt khám, điều trị tại tuyến xã, trong khi đó bốn bệnh phổ 

biến vẫn nằm trong nhóm bệnh nhiếm trùng đường hô hấp và tiêu chảy. Đối với 

bệnh tăng huyết áp thì nghiên cứu chúng tôi phù hợp với nghiên cứu của Viện 

chiến lược và chính sách của Bộ Y tế và nghiên cứu của Trần Văn Long [25, 40]. 

Tuy nhiên trong nghiên cứu này các bệnh phổ biến khác là các bệnh nhiễm trùng 

trong khi đó các nghiên cứu tại cộng đồng thì phổ biến tiếp sau bệnh tăng huyết áp 

là bệnh xương khớp, đái tháo đường hoặc các bệnh về mắt.  

Mô hình bệnh tật theo phân loại quốc tế ICD10 và nhóm bệnh tại tuyến 

xã/phư ng 

Trạm y tế xã (TYTX) là một bộ phận quan trọng trong hệ thống y tế cơ sở, 

được xác định là tuyến đầu tiên tiếp xúc với nhân dân, có vai trò  quan  trọng  

trong  công  tác  chăm  sóc  sức khỏe (CSSK) nhân dân, đặc biệt các vùng còn khó  
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khăn  về  kinh  tế,  vùng  sâu  vùng  xa. Số lượng bệnh nhân đến khám, điều trị và 

mắc bệnh đến khám phụ thuộc rất nhiều vào các yếu tố như khoảng cách địa lý, sự 

sẵn có các dịch vụ Y tế, sự sẵn sàng các dịch vụ, chất lượng dịch vụ y tế và thái độ 

phục vụ của CBYT [69]. Theo nghiên cứu của Trần Duy Luật và tại 240 TYTX 

thuộc 8 tỉnh, kết quả cho thấy đối với dịch  vụ  KCB  thông  thường,  hầu  hết 

(>90%)  các  TYTX  cả  3  khu  vực  thực  hiện được dưới 70% phân tuyến kỹ 

thuật, không có TYTX nào thực hiện được 80% theo phân tuyến kỹ thuật [41]. 

Đối với nghiên cứu chúng tôi thấy tỷ lệ cao nhất là chương X (bệnh về đường hô 

hấp), đây cũng là bệnh dễ mắc do nhiều yếu tố như nhiễm khuẩn, dị ứng... đặc biệt 

trong hoàn cảnh ô nhiễm môi trường, ảnh hưởng cua hiện tượng thời tiết cực 

đoan. Nghiên cứu chúng tôi cũng phù hợp với nghiên cứu của Lê Thị Thanh về tỷ 

lệ trẻ em và người lớn đến khám tại TYT xã cao nhất là bệnh hô hấp chiếm 59,6% 

tại Đồng Tháp và chủ yếu là trẻ em mắc 76% [52].  

Theo nghiên cứu của chúng tôi nhóm BKLN tại tuyến xã tương đương với 

nhóm BTN, xu hướng này khác với mô hình bệnh tật và xu hướng bệnh tật của 

Việt Nam trong gia đoạn gần đây. Mặc dù trong nghiên cứu của Nguyễn Thị 

Trang Nhung, nhóm BKLN chiếm tới 71% tổng số gánh nặng bệnh tật và chấn 

thương tại Việt Nam [47] và theo niên giám thống kê năm 2010 thì năm 2010 tỷ 

trọng BKLN là 72% [12]. Tuy nhiên các chính sách về thuốc BHYT tại các 

TYTX cho các bệnh KLN chưa có hoặc rất ít và quản lý các bệnh này tại tuyến xã 

chưa đồng bộ do đó chủ yếu bệnh nhân được giới thiệu lên tuyến trên [173]. Mặt 

khác các bệnh trong nhóm BTN thường biểu hiện cấp tính và các TYTX cũng đã 

có đầy đủ khả năng chuyên môn, thuốc thiết yếu để điều trị. Kết quả nghiên cứu 

này cũng phù hợp với các nghiên cứu của Lê Thị Thanh cho thấy tỷ đến khám và 

điều trị tại TYT nhiều nhất là các bệnh về hô hấp chiếm 59,9% và bệnh về đường 

tiêu hóa chiếm 9,8% [52].  

4.1.2.2. Mô hình bệnh tật tại bệnh viện tuyến huyện 

Tại bệnh viện huyện 3 khu vực trọng điểm ảnh hưởng bởi biến đổi khí hậu, 

số lượt khám có sự khác biệt giữa các khu vực nghiên cứu. Trong đó tại khu vực 

hạn hán số lượt khám thấp nhất (200,9 lượt/10.000 dân), tại Cà Mau và Quảng 
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Nam số lượt khám cao hơn và tương đương nhau (lần lượt là 701,4 và 

760,6/100.000 dân). Số lượt khám trong năm/người của Quảng Nam và Cà Mau 

cao hơn và không có sự chênh lệch nhiều do khu vực nghiên cứu là khu vực thành 

thị, khả năng cung ứng dịch vụ y tế cao (huyện Năm Căn - Cà Mau và thành phố 

Tam Kỳ, Quảng Nam), so với Hà Tĩnh (huyện Kỳ Anh - Hà Tĩnh). Trong đó tại 

Quảng Nam số lượt khám/tháng cao nhất trong năm là 10862 lượt, cao hơn so với 

2 khu vực còn lại (Hà Tĩnh là 5460 lượt và Cà Mau là 5863 lượt). Tương ứng, số 

lượt khám/tháng thấp nhất trong năm của Hà Tĩnh (6366 lượt) cũng cao hơn so 

với Cà Mau (4076 lượt) và Hà Tĩnh (2878 lượt). Tỷ lệ khám/10.000 dân tại huyện 

Kỳ Anh là 200,9 lượt/100.000 dân/tháng tức mỗi người dân tại huyện có 0,24 lượt 

khám bệnh/năm. Tỷ lệ này cao hơn so với tỷ lệ nghiên cứu tại huyện Phú Tân - 

tỉnh Cà Mau năm 2009 (0,17 lần/người/năm) [27] qua đó cho thấy số lượt khám 

tại bệnh viện tuyến huyện tại các khu vực bị ảnh hưởng bởi BĐKH cao hơn so với 

bệnh viện tuyến huyện ở những tỉnh ở khu vực khác. Trong thế kỉ 20, BĐKH diễn 

ra nhanh hơn bất kì thế kỉ nào trong lịch sử, làm sức khỏe người dân sa sút 

nghiêm trọng, đặc biệt tại cộng đồng gặp nhiều thiên tai và cộng đồng nghèo [73].  

Số lượt khám theo tháng tại bệnh viện huyện khác nhau giữa các khu vực 

nghiên cứu. Tại Hà Tĩnh, số lượt khám có xu hướng tăng theo các tháng trong 

năm. Trong đó lượt khám cao nhất từ tháng 7 đến tháng 11 (chiếm 48,9% tổng 

lượt khám). Tại Quảng Nam số lượt khám tăng cao vào các tháng cuối năm và Cà 

Mau cao từ tháng 5 đến tháng 8 trong năm. 

Tại bệnh viện tuyến huyện Hà Tĩnh, lượt khám chiếm chủ yếu là lứa tuổi từ 5 

- 60 tuổi (68,5%), nam chiếm chủ yếu (73,5%). Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 

(p<0,05). Tại bệnh viện tuyến huyện thuộc Quảng Nam, nhóm tuổi từ 5 - 60 có số 

lượt khám là 78.334 chiếm 72,7 %. Phân bố khám theo giới có sự khác biệt đáng 

kể, nữ giới có tỷ lệ khám tại các bệnh viện tuyến quận/huyện cao hơn nam giới 

(39,7% ở nam và 60,3% ở nữ, p<0,05). Tại Cà Mau, nhóm tuổi từ 5-60 có số lượt 

khám chiếm chủ yếu với 36.339 lượt (chiếm 59,6 %). Số lượt nữ giới có tỷ lệ 

khám tại các bệnh viện tuyến huyện cao hơn nam giới, không có ý nghĩa thống kê 

(33.598 lượt khám ở nữ và 27.466 ở nam, p>0,05). Kết quả nghiên cứu của 
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Nguyễn Trọng Bài tại Bệnh viện đa khoa huyện Thới Bình trong giai đoạn 2006 - 

2009 cũng cho kết quả tương tự với tỷ lệ khám chữa bệnh của đối tượng 5 - 60 

tuổi chiếm chủ yếu (60,5%), sự chênh lệch về tỷ lệ khám theo giới không có sự 

khác biệt trong 4 năm nghiên cứu (p>0,05) [1].  

Phân tích kết quả khám bệnh theo chương bệnh ICD-10 cho thấy nhìn chung 

tại 3 khu vực chịu ảnh hưởng của BĐKH bệnh hệ hô hấp có số lượt khám cao 

nhất, tiếp đến là những bệnh hệ tuần hoàn và đứng thứ 3 là những bệnh hệ tiêu 

hóa. Trong đó tại tuyến bệnh viện huyện Hà Tĩnh, nhóm bệnh trong chương 

10,11, 9 - chương các bệnh hô hấp, tuần hoàn và tiêu hóa có số lượt khám nhiều 

nhất với 7.204, 6.293, 5.990 lượt khám (chiếm lần lượt 15,4%, 13,4%, và 12,8%). 

Tại bệnh viện tuyến quận/huyện Quảng Nam,  bệnh cơ xương khớp và mô liên kết 

có số lượt khám cao nhất (16.975 lượt, chiếm 15,8 %), sau đó là các bệnh hô hấp 

(13050 lượt), tiêu hóa (12907 lượt) và bệnh tuần hoàn (11398 lượt). Trong khi đó 

tại bệnh viện tuyến huyện Cà Mau,  bệnh hô hấp có số lượt khám cao nhất (17.875 

lượt, chiếm 29,3 %), sau đó là các bệnh tuần hoàn (12.613 lượt), dinh dưỡng - nội 

tiết (6.576 lượt) và bệnh tiêu hóa (5.400 lượt). Tỷ lệ khám theo 3 chương bệnh hô 

hấp, tuần hoàn, tiêu hóa ở các khu vực khác cao tuy nhiên không nổi bật so với 

khu vực chịu ảnh hưởng bởi BĐKH. Tại Bắc Ninh tỷ lệ lượt khám theo chương 

bệnh lần lượt là chương X(bệnh của hệ hô hấp); chương XV (chửa, đẻ và sau đẻ); 

chương I (các bệnh nhiễm trùng và KST), chương XI (bệnh của hệ tiêu hóa); 

chương IX (bệnh của tuần hoàn) [33]. Tại huyện Thới Bình - Cà Mau, các chương 

bệnh khám cao lần lượt là bệnh nhiễm trùng và ký sinh trùng (chương I), bệnh hô 

hấp (chương X), bệnh hệ tuần hoàn (chương IX), và bệnh gây ra bởi các nguyên 

nhân bên ngoài của bệnh tật và tử vong (chương XX) [1]. BĐKH làm tăng nguy 

cơ mắc bệnh nhiễm khuẩn, bệnh do các véc tơ và qua ô nhiễm nguồn nước, ô 

nhiễm trong không khí, sự thay đổi của nhiệt độ và độ ẩm [168] do đó nguy cơ 

mắc bệnh hô hấp và tiêu hóa tại cộng đồng chịu ảnh hưởng cao.  

Phân theo 6 nhóm bệnh chủ yếu, nghiên cứu cho thấy nhìn chung BKLN 

chiếm phần nhiều nhất, tại Hà Tĩnh có tỷ lệ người dân đến khám các bệnh nhóm 

BKLN chiếm chủ yếu trong 5 nhóm bệnh phổ biến (91,3%), tại Quảng Nam là 
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74% và Cà Mau là 80,7%. Nhóm BTN cao nhất lại Cà Mau là 21,3%, trong khi đó 

có 12,2% thuộc nhóm TNTT. Nghiên cứu tại huyện Thới Bình cũng cho thấy 

nhóm bệnh không lây chiếm chủ yếu (63,8%) gấp 3 lần so với bệnh lây nhiễm 

(23,9%) [1]. Cho thấy không chỉ tại những khu vực chịu ảnh hưởng của BĐKH, 

xu hướng mắc bệnh hiện nay đã và đang chuyển dịch từ nhóm bệnh lây nhiễm 

sang nhóm bệnh không lây nhiễm là xu thế chung. Bệnh viện tuyến huyện là đơn 

vị y tế có đủ cơ sở vật chất đáp ứng nhu cầu khám chữa bệnh ban đầu, khám chữa 

bệnh theo bảo hiểm y tế. Cùng với những mặt thuận tiện về địa lý, mô hình khám 

bệnh tại bệnh viện tuyến huyện phản ánh bức tranh chân thực về tình hình sức 

khỏe và nhu cầu khám chữa bệnh của người dân hiện nay. Cho thấy nhóm bệnh 

không lây nhiễm đang và ngày càng trở thành gánh nặng bệnh tật lớn đối với 

người dân trong sức khỏe cộng đồng. 

Tại Hà Tĩnh, những bệnh có số lượt khám cao là tăng huyết áp với 5.641 lượt 

khám (đạt 2900,2/100.000 dân), bệnh đái tháo đường có số lượt khám ngoại trú 

nhiều thứ 2 với 4.884 lượt khám (đạt 2511/100.000 dân). Những bệnh có số lượt 

khám cao tiếp theo lần lượt là bệnh nhiễm trùng đường hô hấp trên cấp tính 

(2487,9/100.000 dân), bệnh viêm đường hô hấp dưới cấp tính (682,3/100.000 

dân), bệnh thiếu máu do dinh dưỡng, bệnh hô hấp khác, bệnh rối loạn dinh dưỡng 

và chuyển hóa khác, các loại viêm gan vi rút, các bệnh khác của hệ tuần hoàn và 

bệnh do các loại tai nạn ngộ độc và tự tử khác. Tương ứng những bệnh có số lượt 

điều trị cao là bệnh đường hô hấp trên với 1176 lượt khám (đạt 13/100.000 dân), 

bệnh hô hấp khác (8,6/100.000 dân), tăng huyết áp (8,5/100.000 dân), các loại tai 

nạn, ngộ độc tự tử (6,6/100.000 dân), bệnh tuần hoàn khác (5/100.000 dân). 

Tại Quảng Nam, tỷ lệ khám cao nhất tại bệnh viện huyện vẫn là tăng huyết 

áp (24,4%), bệnh đường hô hấp trên (17,6%). Tại đây tỷ lệ các loại tai nạn, ngộ 

độc, tự tử có xu hướng cao hơn trong số lượt khám, tỷ lệ này cao nhất trong điều 

trị nội trú (14,2% tổng số lượt khám và chiếm 35% tổng số lượt điều trị nội trú). 

Số lượt khám và điều trị các bệnh do tai nạn, ngộ độc, tự tử tại Quảng Nam tăng 

cao có thể do người dân tại khu vực này tăng nguy cơ chấn thương và tử vong do 

đuối nước, dễ bị va đập bởi vật thể sắc nhọn hay có khối lượng lớn [169]. Đồng 
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thời những tác động dài hạn bởi bão lũ tới sức khỏe người dân cũng được chỉ ra 

có ảnh hưởng về mặt tinh thần: nạn nhân sau lũ thường cảm thấy chán nản, cô độc 

và suy nhược [197]. Có khoảng 15 - 20% số người chịu ảnh hưởng bởi thảm họa 

tự nhiên có triệu chứng dẫn tới chấn thương tâm lý [88].  

Tại Cà Mau, tỷ lệ khám tại bệnh viện huyện cao nhất vẫn là tăng huyết áp 

(28,8%), các bệnh nhiễm trùng đường hô hấp cấp tính trên đứng thứ 2 có 8.436 

lượt khám. Sau đó đến các bệnh hô hấp mạn tính khác, đái tháo đường, bệnh viêm 

đường hô hấp dưới cấp tính, tai nạn, ngộ độc tự tử khác, bệnh tuần hoàn khác, 

bệnh tiêu chảy cấp , bệnh dinh dưỡng và nội tiết khác và các loại tai nạn ngộ độc 

tự tử khác. 

Tại khu vực chịu ảnh hưởng bởi BĐKH, vấn đề sức khỏe hay gặp ở  nhóm 

trẻ em dưới 5 tuổi là nhóm bệnh đường hô hấp và các bệnh viêm đường hô hấp 

trên chiếm nhiều nhất trong cả 3 khu vực đặc biệt là Hà Tĩnh chiếm 75,2% tổng số 

năm loại bệnh này. Ngoài nguyên nhân tiêu chảy thì nguyên nhân do các loại tai 

nạn, ngộ độc hoặc bệnh nội tiết dinh dưỡng có trong 5 bệnh nhóm bệnh phổ biến 

ở lứa tuổi này.Nghiên cứu khác cũng cho thấy nhóm bệnh đường hô hấp là nhóm 

bệnh chính hay gặp ở đối tượng trẻ em dưới 5 tuổi (43,1%) [1]. 

Đối với người cao tuổi trên 60, mô hình bệnh khám chủ yếu ở bệnh viện 

huyện là bệnh tăng huyết áp (45 - 50% tổng số khám của 10 bệnh phổ biến nhất). 

Các bệnh có tỷ lệ khám cao tiếp theo lần lượt là đái tháo đường và bệnh đường hô 

hấp.  Tỷ lệ này cũng phù hợp với  nghiên cứu tại huyện Thới Bình cho thấy nhóm 

bệnh tim mạch chiếm tỷ lệ cao (36,4%), sau đó đến các bệnh viêm đường hô hấp 

(18,9%) [1]. 

4.1.2.3. Mô hình bệnh tật tại bệnh viện tuyến tỉnh 

Tại bệnh viện tuyến tỉnh ở cả ba khu vực số lượt điều trị nội trú nhiều nhất 

thuộc chương XV (Chửa, để và sau đẻ) tiếp đến là các chương IX, X và XI là 

bệnh hệ tuần hoàn, hô hấp và tiêu hóa. Trong khi đó nhóm khám ngoại trú phổ 

biến là XIX - XX (Chương XIX: Chấn thương, ngộ độc và một số hậu quả khác 

do nguyên nhân bên ngoài, Chương XX: Nguyên nhân ngoại sinh của bệnh tật và 
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tử vong). Tuy nhiên nếu phân loại theo tính chất của bệnh thì nhóm BKLN chiếm 

tỷ lệ cao nhất nhưng có sự khác biệt giữa các tỉnh, tại Hà Tĩnh có trên 90%, 

Quảng Nam có 39,7% trong khi đó ở Cà Mau có 65% số lượt khám bệnh thuộc 

nhóm này. Như vậy xu hướng bệnh tại tuyến tỉnh vẫn chủ yếu là nhóm BKLN, 

nhóm BTN giảm và nhóm bệnh liên quan đến TNTT không có xu hướng giảm 

[12]. Trong số mười bệnh có số lượng khám và điều trị nội trú nhiều nhất tại bệnh 

viện tuyến tỉnh tại cả ba khu vực là bệnh tiểu đường và tăng huyết áp và đứng thứ 

3 là bệnh nhiễm trùng đường hô hấp trên và bệnh tiêu chảy. Kết quả này cũng là 

xu hướng bệnh tật thế giới cũng như Việt Nam đang thay đổi, nếu trước đây 

những bệnh cấp tính lây nhiễm như dịch hạch, sốt rét, nhiễm khuẩn các loại hay 

gặp thì hiện nay các bệnh không lây nhiễm như bệnh tim mạch, đái tháo đường... 

Kết quả này cũng phù hợp với mô hình bệnh tật và tử vong tại Việt Nam từ 1990 - 

2019, gánh nặng bệnh tật do các bệnh truyền nhiễm, các vấn đề sức khỏe của bà 

mẹ, giai đoạn chu sinh và rối loạn dinh dưỡng giảm từ 45,6% xuống 20,8%. Đồng 

thời gánh nặng bệnh tật do các bệnh/chứng bệnh không lây nhiễm tăng từ 42% lên 

66% tổng số DALY. Tỷ trọng gánh nặng bệnh tật do chấn thương tương đổi ổn 

định, chiếm khoảng 13% [173].  

Tại tuyến xã, số liệu tử vong ghi nhận được trong giai đoạn 2014 - 2015 của 

tất cả 54 xã cho thấy nguyên nhân tử vong hàng đầu do các bệnh tim mạch và tiếp 

đến là các loại tai nạn giao thông, đuối nước. Đây cũng là hai nhóm bệnh có gánh 

nặng bệnh tật tính theo DALYs năm 2010, đặc biệt là tai nạn giao thông [173]. 

Tại tuyến huyện, trong giai đoạn này chúng tôi ghi nhận được 27 trường hợp tử 

vong, nhóm dưới 60 tuổi có 14 trường hợp, nguyên nhân chủ yếu do các bệnh tim 

mạch và tai nạn giao thông. Trong khi đó bệnh viện tuyến tỉnh của 3 khu vực đều 

có nguyên nhân tử vong hàng đầu là các bệnh tim mạch, ngoài ra nguyên nhân tai 

nạn giao thông, chu sinh là những nguyên nhân hàng đầu trong tử vong.  
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4.2. mèi liªn quan gi÷a biÕn ®æi khÝ hËu vµ søc kháe 

céng ®ång t¹i mét sè vïng träng ®iÓm  

4.2.1. Mối liên quan giữa các yếu tố khí hậu và sức khỏe cộng đồng 

 

Hình 4.1. Các yếu tố chính quyết định tới sức khỏe – Mô hình Dahlgren và 

Whitehead, 1991 [146] 

Mô hình của Dahlgren và Whitehead, 1991 [146] đưa ra các yếu tố tác động 

tới sức khỏe và chất lượng sống của con người. Trong đó có bao gồm các yếu tố 

có thể tác động thay đổi được như điều kiện kinh tế, văn hóa, xã hội hay điều kiện 

sống và làm việc, và những yếu tố không tác động để thay đổi như tuổi, giới hay 

yếu tố di truyền. Môi trường sống là một trong những yếu tố tác động tới sự hình 

thành và phát triển của bệnh tật, gây suy giảm sức khỏe và chất lượng cuộc sống 

của con người. Tuy nhiên đây lại là yếu tố có thể can thiệp để thay đổi được (Hình 

4.1). 

Môi trường sống chịu tác động của con người chịu tác động của nhiều yếu tố, 

trong đó có yếu tố thời tiết. Khi thời tiết thay đổi bao gồm sự thay đổi do gia tăng 

nhiệt độ, thay đổi độ ẩm, và mực nước biển dâng (là nguyên nhân hình thành các 

hiện tượng thời tiết cực đoan) sẽ dẫn tới những tác động tới môi trường sống của 
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con người, bao gồm những tác động tới sự cung cấp nước, thay đổi chất lượng 

không khí, an toàn vệ sinh thực phẩm và tác động tới các véc tơ và hệ vi sinh vật 

gây bệnh. Chính những tác động này sẽ góp phần hình thành các yếu tố nguy cơ 

tác động trực tiếp và gián tiếp tới các nhóm bệnh, tật khác nhau. Các bệnh, tật 

chịu tác động trực tiếp của biến đổi khí hậu bao gồm các bệnh/ tật như tai nạn, 

thương tích, sức khỏe tâm thần, sốc nhiệt, trong khi đó các bệnh/ tật chịu tác động 

gián tiếp của biến đổi khí hậu như bệnh truyền nhiễm, bệnh mạn tính, suy dinh 

dưỡng, sức khỏe bà mẹ trẻ em, sức khỏe nghề nghiệp [112, 168]. 

 

Hình 4.2. Các nhóm bệnh/ tật dễ bị tổn thương bởi tác động của 

biến đổi khí hậu [205] 

Bên cạnh đó mỗi một nhóm bệnh nhất định sẽ chịu tác động của một hoặc 

một số yếu tố khí hậu chủ đạo. Có thể thấy ví dụ như khi nhiệt độ tăng lên, sẽ hình 

thành các đợt sóng nhiệt hay các hiện tượng thời tiết cực đoan, qua đó sẽ tác động 

mạnh tới các bệnh/tật như suy tim hay tai nạn, thương tích (Hình 4.2). Ngược lại 

sự gia tăng mực nước biển cùng với sự hình thành các hiện tượng thời tiết cực 
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đoan sẽ là yếu tố thúc đẩy sự lan truyền qua đường nước, véc tơ… [205]. Do đó 

phương pháp hồi quy đơn biến được lựa chọn để phân tích mối tương quan giữa 

từng yếu tố khí hậu, thủy văn với các vấn đề bệnh, tật phổ biến tại các khu vực 

trọng điểm năm 2014-2015. 

Tuy nhiên, trong thực tế, mỗi cá thể trong môi trường sẽ chịu tác động cùng 

lúc của nhiều nhân tố thuận chiều hoặc trái chiều và bản thân giữa những nhân tố 

lại cũng có sự tương quan tuyến tính nội tại với nhau, do đó phương pháp hồi quy 

bội hay còn gọi là phương pháp hồi quy đa biến, cũng sẽ được sử dụng để phân 

tích mối quan hệ giữa nhiều biến số độc lập (biến giải thích hay biến nguyên 

nhân) ảnh hưởng đến một biến phụ thuộc (biến phân tích hay biến kết quả). Đây là 

phương pháp có khả năng ứng dụng tốt cho xây dựng mô hình dự báo khí hậu, 

giúp kiểm định lại giả thiết về những nhân tố tác động và mức độ ảnh hưởng, vừa 

định lượng được các quan hệ giữa các yếu tố, từ đó đưa ra những dự báo thích hợp 

[22]. 

Mặt khác, theo như kết quả phân tích đơn biến cho thấy mặc dù không phải 

tất cả các yếu tố đều tác động đến một bệnh cụ thể. Tuy nhiên khi phân tích mô 

hình hồi quy bội, tất cả các yếu tố khí hậu, thời tiết và thủy văn vẫn được đưa vào 

mô hình. Tác giả Nguyễn Văn Tuấn nhấn mạnh khi phân tích mô hình hồi quy 

đơn biến phân tích từng biến sẽ không xem xét đến ảnh hưởng của các yếu tố 

trong cùng một thời điểm, và gây sai số nếu như không xem xét đến bản chất 

tương quan giữa các biến. Mặt khác có thể các biến trong mô hình đều có tác động 

đến biến phân tích hay biến kết quả, nhưng ảnh hưởng này chỉ tồn tại khi chúng 

xuất hiện bên nhau (cộng hưởng); do đó, khi phân tích riêng lẻ, sẽ không phát hiện 

được ảnh hưởng của chúng, và do đó phân tích đơn biến bỏ qua cả những tương 

tác này [65].     

Theo kịch bản biến đổi khí hậu và nước biển dâng cho Việt Nam, Hà Tĩnh là 

khu vực có nhiệt độ trung bình tăng cao, làm gia tăng nguy cơ hạn hán cho địa 

phương này, trong đó Kỳ Anh được lựa chọn vào nghiên cứu với những đặc trưng 

nhất về hạn hán cho khu vực [6].  
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Mô hình đơn biến cho thấy tại khu vực này, các yếu tố tác động rời rạc, riêng 

lẻ. Nếu như yếu tố mực nước biển có tác động tới hầu hết số khám ngoại trú nói 

chung và theo nhóm tuổi, giới tính nữ, và nhiệt độ là yếu tố chủ đạo tác động tới 

tỷ suất khám tai nạn thương tích trong khu vực. Ngoài ra, các bệnh nhiễm trùng 

đường hô hấp, đặc biệt là ở trẻ < 5 tuổi và ở nữ giới chịu tác động của độ ẩm, số 

giờ chiếu sáng và mực nước biển.  

Khi phân tích mô hình đa biến với sự tương tác của các yếu tố khí hậu và 

thuỷ văn, có thể thấy hai yếu tố chính tác động lên mô hình bệnh tật tại Kỳ Anh, 

Hà Tĩnh là nhiệt độ cực đại và mực nước biển thấp nhất. Khi nhiệt độ cực đại và 

mực nước biển thấp nhất tăng 1 đơn vị kéo theo tỷ suất khám ngoại trú/10.000 dân 

cũng như tổng số lượt khám theo tuổi và giới tăng lên. Sự gia tăng nhiệt độ trung 

bình cũng là một trong những tác nhân gây tăng tỷ suất khám tai nạn thương 

tích/100.000 dân tại khu vực này.  

Sự tương tác giữa hai yếu tố trong mô hình là nhiệt độ và mực nước biển có 

thể giải thích do khi nhiệt độ tăng lên sẽ gây ra quá trình giãn nở nhiệt. Đây chính 

là một trong ba yếu tố cơ bản làm gia tăng mực nước biển hiện nay. Khi nước 

nóng lên do quá trình giãn nở nhiệt, nước bị nở ra làm cho thể tích tăng lên từ đó 

dẫn đến chiếm nhiều không gian hơn (thể tích nước biển tăng) [119]. 

Tam Kỳ, Quảng Nam được lựa chọn vào nghiên cứu với những đặc trưng 

nhất về lũ lụt cho tỉnh Quảng Nam [6]. Mặc dù khi xét tính riêng lẻ của từng yếu 

tố có thể thấy có nhiều yếu tố khí hậu, thủy văn tác động tới mô hình bệnh tật tại 

cộng đồng trong khu vực, tuy nhiên hai yếu tố chủ đạo là tổng lượng mưa và số 

ngày mưa trong tuần. Khi phân tích mô hình hồi quy đa biến, đây tiếp tục là hai 

yếu tố chính tác động tới sức khỏe cộng đồng tại khu vực Tam Kỳ, Quảng Nam. 

Số ngày mưa tăng lên trong tương tác với các yếu tố khác như tổng lượng mưa, độ 

ẩm hay mực nước biển trung bình sẽ làm giảm những bệnh/ tật chính tại địa 

phương.  

Trong khi đó, theo kịch bản biến đổi khí hậu tại Việt Nam, Cà Mau là một 

trong những tỉnh chịu khu vực phía Nam chịu tác động của nước biển dâng. Trong 

đó huyện Năm Căn được lựa chọn vào nghiên cứu với những đặc trưng nhất về 
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khu vực chịu ảnh hưởng của sự biến thiên mực nước biển ở Cà Mau [6]. Là khu 

vực chịu tác động nặng nề của sự thay đổi mực nước biển, mô hình hồi quy đơn 

biến và đa biến cho thấy sự gia tăng mực nước biển là yếu tố chủ đạo làm gia tăng 

bệnh tại địa phương. 

Kết quả phân tích đơn biến và đa biến ở cả ba khu vực cho một xu hướng 

chung đó là huyện Kỳ Anh, Hà Tĩnh là khu vực mà sức khỏe cộng đồng ít chịu tác 

động của các yếu tố khí hậu nhất so với hai khu vực nghiên cứu còn lại trong thời 

gian theo dõi 1 năm từ 2014 - 2015. Quảng Nam và Cà Mau chịu tác động của các 

yếu tố khí hậu và thủy văn có xu hướng tương đương nhau theo phân tích này. 

Trong khi đó, theo phân vùng nhạy cảm sức khỏe với biến đổi khí hậu và 

phân cấp tính dễ bị tổn thương do biến đổi khí hậu của Bộ Y tế, trong ba khu vực 

trọng điểm trong nghiên cứu, Quảng Nam là khu vực chịu tác động nặng nề hơn 

hai khu vực còn lại khi khu vực này đứng thứ hai trong phân vùng nhạy cảm sức 

khỏe với biến đổi khí hậu và đứng thứ nhất trong phân cấp tính dễ bị tổn thương 

do biến đổi khí hậu. Hà Tĩnh là một trong các tỉnh thuộc khu vực đứng thứ 5 trong 

hai loại phân cấp này trong khi Cà Mau lại là tỉnh ít chịu tác động của biến đổi khí 

hậu nhất [186]. Như vậy có thể thấy khả năng đáp ứng với biến đổi khí hậu của 

Quảng Nam và Hà Tĩnh so với Cà Mau. 

Theo mô hình của Dahlgren và Whitehead năm 1991 [146] bên cạnh yếu tố 

môi trường khí hậu còn có nhiều yếu tố khác có thể tác động tới sức khỏe con 

người như điều kiện kinh tế, văn hóa, xã hội hay điều kiện sống và làm việc… 

Khi có những cải thiện phù hợp vào những yếu tố như kinh tế xã hội, công nghệ 

hay cơ sở hạ tầng sẽ làm giảm gánh nặng của biến đổi khí hậu lên sức khỏe con 

người [224]. Theo báo cáo của Bộ Y tế khi lấy các chỉ số về cơ sở tầng, con người 

cũng như điều kiện kinh tế xã hội để đánh giá khả năng ứng phó với biến đổi khí 

hậu cho thấy trong 63 tỉnh thành phố được đánh giá, Hà Tĩnh thuộc nhóm các tỉnh 

đứng thứ hai, trong khi Quảng Nam đứng thứ ba và Cà Mau đứng thứ 7 về khả 

năng đáp ứng với biến đổi khí hậu [186]. Khả năng đáp ứng này đã giải thích một 

phần sự tác động của các yếu tố khí hậu và thủy văn tới Hà Tĩnh thấp hơn so với 

hai khu vực còn lại và Quảng Nam là khu vực chịu tác động mạnh của biến đổi 
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khí hậu tuy nhiên do khả năng đáp ứng tốt nên kết quả đánh giá cho thấy khu vực 

này chịu tác động của yếu tố khí hậu và thủy văn cũng tương tự như Cà Mau.  

Kết quả nghiên cứu cũng cho thấy có 3 nhóm yếu tố chính tác động đến sức 

khỏe cộng đồng tại các khu vực nghiên cứu bao gồm nhiệt độ, lượng mưa và mực 

nước biển, tương ứng với khí hậu đặc trưng ở các vùng khí hậu nghiên cứu. 

Nhiệt độ và sức khỏe cộng đồng tại các khu vực trọng điểm 

Qua kết quả phân tích phương trình hồi quy bội cho thấy nhiệt độ, bao gồm 

nhiệt độ trung bình, nhiệt độ cực đại và nhiệt độ cực tiểu trong tương tác với các 

yếu tố khí hậu thủy văn khác trong môi trường đã có những tác động tới sức khỏe 

cộng đồng tại các khu vực nghiên cứu. 

Tại Kỳ Anh, Hà Tĩnh, khu vực chịu tác động mạnh của hạn hán, phương 

trình hồi quy bội được phương pháp stepwise ước lượng cho thấy nhiệt độ cực đại 

và mực nước biển thấp nhất có tác động đến tỷ suất khám ngoại trú/10.000 dân, 

tổng số khám đối tượng trên > 60 tuổi và tổng số khám đối tượng nữ. Tuy nhiên 

mối liên hệ tuyến tính của hai yếu tố này chỉ giải thích được dưới 20% sự biến 

thiên số khám nói chung và theo tuổi giới tại khu vực này. Và mối tương quan này 

cũng chỉ ở mức độ trung bình, yếu. Bên cạnh đó, tại Kỳ Anh Hà Tĩnh, nhiệt độ 

trung bình cũng có tương quan với tỷ lệ khám tai nạn thương tích, tuy nhiên đây 

cũng chỉ là mối tương quan yếu, và giải thích được một tỷ lệ khá thấp sự biến 

thiên của tỷ lệ khám tai nạn thương tích trong khu vực. Điều này cho thấy bên 

cạnh yếu tố khí hậu thủy văn, sẽ còn nhiều yếu tố xung quanh tác động đến tỷ lệ 

khám hay số khám của các bệnh nói trên, trong đó bao gồm điều kiện kinh tế xã 

hội, trình độ học vấn, nghề nghiệp, hay yếu tố văn hóa xã hội tại cộng đồng sinh 

sống. Ngoài ra, với tỷ lệ tai nạn thương tích, khi nhiệt độ chỉ là yếu tố giải thích 

được hơn 6% sự biến động tỷ lệ khám này, cho thấy, tại Việt Nam, tỷ lệ tai nạn 

giao thông hiện nay không chỉ ảnh hưởng bởi yếu tố thời tiết, mà còn những yếu 

tố khác tác động như chất lượng hệ thống giao thông công cộng, ý thức của người 

tham gia điều khiển giao thông, chất lượng phương tiện sử dụng,… mới là những 

yếu tố cần cải thiện trước tiên, bên cạnh việc yếu tố môi trường, khí hậu để làm 

giảm tỷ lệ khám do vấn đề này. 



bµn luËn 

380 

 

Bên cạnh đó, tại hai khu vực còn lại, nhiệt độ cũng được ghi nhận có tương 

quan với hai bệnh phổ biến nhất ở trẻ dưới 5 tuổi. Tại Tam Kỳ, Quảng Nam, nhiệt 

độ cực tiểu và số ngày mưa trong tuần là hai yếu tố còn lại sau khi phân tích mô 

hình có tác động đến tổng số khám bệnh nhiễm trùng đường hô hấp ở trẻ < 5 tuổi, 

và mô hình này, sự biến thiên của nhiệt độ cực tiểu có tác động mạnh nhất đến 

tổng số khám này. Trong khi đó, tại Năm Căn, Cà Mau, đã có sự tương tác của 

nhiều yếu tố tác động đến tổng số khám bệnh tiêu chảy ở trẻ < 5 tuổi bao gồm 

mực nước biển trung bình, nhiệt độ cực tiểu, tổng lượng mưa và số ngày mưa 

trong tuần. Tuy nhiên, trong mô hình tại Cà Mau, yếu tố nhiệt độ chỉ là một trong 

các yếu tố tương tác trong môi trường, chứ không phải là yếu tố tác động mạnh 

nhất đến tổng số khám này. 

Kết quả tại nghiên cứu về mối tương quan giữa nhiệt độ và các bệnh tại cộng 

đồng này cũng khá tương đồng với nhiều nghiên cứu trên thế giới về sự tương 

quan giữa nhiệt độ và sức khỏe của các nhóm tuổi, giới khác nhau và cũng như số 

khám chung các nhóm bệnh nói trên.  

Nhiều nghiên cứu cho thấy nhóm đối tượng dễ bị tổn thương bởi tác động 

của biến đổi khí hậu, đặc biệt là sự tăng lên của nhiệt độ và các đợt sóng nhiệt bao 

gồm trẻ em, người lớn tuổi và phụ nữ [134, 190, 207, 210]. Do đó sự biến động 

của nhiệt độ sẽ là tác động tới sự các vấn đề sức khỏe liên quan đến những nhóm 

đối tượng này. 

Đối với từng nhóm bệnh riêng lẻ, trước hết có thể thấy tiêu chảy là một trong 

những bệnh được chứng minh có liên quan tới sự biến thiên của nhiệt độ. Nghiên 

cứu tại Thượng Hải, Trung Quốc cho thấy có mối tương quan có ý nghĩa thống kê 

giữa nhiệt độ và số lượng bệnh nhân vào khám do tiêu chảy. Khi nhiệt độ tăng 

1°C sẽ làm tăng 2,68% (95% CI: 1.83%, 3.52%). Trong nghiên cứu này, các tác 

giả cũng ghi nhận sự tác động của nhiệt độ cực đại cũng như nhiệt độ cực tiểu là 

tương đương với tác động của nhiệt độ trung bình lên sự gia tăng nguy cơ tiêu 

chảy [228]. Một nghiên cứu khác trên trẻ em Peru cũng cho thấy khi nhiệt độ tăng 

lên 1°C cũng làm gia tăng nguy cơ mắc tiêu chảy nặng ở trẻ em lên 8% [101]. Tại 

sub-Saharan Africa, tỷ lệ tiêu chảy ở trẻ em nhỏ hơn 3 tuổi cũng tăng lên khi có sự 
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gia tăng nhiệt độ trung bình tháng [87]. Sự gia tăng nhiệt độ không những được 

ghi nhận có liên quan đến tỷ lệ khám tiêu chảy nói chung, mà nhiều nghiên cứu 

trên thế giới cũng cho thấy sự gia tăng nhiệt độ là yếu tố thuận lợi cho sự gia tăng 

các tác nhân khác nhau của bệnh tiêu chảy như lỵ. Hai nghiên cứu ở Trung Quốc 

cho thấy khi nhiệt độ cực đại tăng 1°C sẽ làm tăng tỷ lệ mắc bệnh lỵ lên 11% tỷ lệ 

bệnh lỵ Tế Nam và  16% tại Bảo An, Trung Quốcvà khi nhiệt độ cực tiểu tăng 

1°C thì tỷ lệ bệnh bệnh lỵ tại hai thành phố này là 12% và 14%, tương ứng [226, 

227]. Ngoài ra, nhiệt độ cũng là yếu tố gây gia tăng các ca bệnh tả [193], hay 

thương hàn [144, 149].  

Bên cạnh đó, các bệnh không lây nhiễm cũng là một trong những nhóm bệnh 

chịu tác động của sự thay đổi nhiệt độ môi trường được ghi nhận tại một trong các 

khu vực nghiên cứu. Tim mạch là nhóm bệnh đứng đầu trong các bệnh không lây 

nhiễm, và là nhóm bệnh được ghi nhận trong nhiều nghiên cứu về tương quan với 

nhiệt độ. Nhiệt độ tác động trực tiếp tới tỷ lệ mắc và tử vong của các bệnh tim 

mạch [215]. Nghiên cứu tại Bắc Kinh, Trung Quốc cho thấy nhiệt độ nóng hay 

lạnh đều có làm tăng nguy cơ mắc và tử vong do bệnh tim mạch. Trong đó người 

cao tuổi và nữ giới là nhóm nhạy cảm hơn người trẻ và nam giới trước tác động 

của sự biến thiên nhiệt độ [200]. Các tác giả tại Mỹ cũng nhận định nhồi máu cơ 

tim là một trong những bệnh chịu tác động lớn của thời tiết nóng ở cả thành phố 

có khí hậu lạnh hay khí hậu nóng [92]. Một nghiên cứu tại Thái Nguyên Việt Nam 

đã đưa ra những bằng chứng cho có mối liên quan giữa nhiệt độ và các bệnh tim 

mạch. Khi chia nhiệt độ theo ngưỡng trên và dưới 26°C, nghiên cứu cho thấy 

nhiệt độ bắt đầu tác động đến tỷ lệ nhập viện do bệnh tim mạch ở RR = 1,17 (95% 

CI: 0,90–1,52) và được ước tính khi tăng 1°C so với ngưỡng là 26°C [120]. Bên 

cạnh đó, nhiệt độ cao cũng làm tăng nồng độ ozone và các chất ô nhiễm khác 

trong không khí qua đó khiến các bệnh tim mạch trầm trọng hơn [215]. 

Ngoài ra, mặc dù có nhiều nguyên nhân gây gia tăng tai nạn thương tích tuy 

nhiên tại Hà Tĩnh đã ghi nhận được yếu tố nhiệt độ cũng là một tác nhân gây tăng 

tỷ lệ khám tai nạn thương tích/100.000 dân. Tuy nhiên, nhiệt độ cũng chỉ giải 

thích một tỷ lệ khá nhỏ sự gia tăng tỷ lệ này, do còn nhiều nguyên nhân khác tác 
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động đến tỷ lệ này, ngoài ra theo phân loại bệnh tai nạn thương tích có nhiều loại 

hình khác nhau như đuối nước, tai nạn giao thông, hóc dị vật… với nhiều yếu tố 

tác động đến các loại hình tai nạn thương tích khác nhau. 

Tại khu vực Kỳ Anh, Hà Tĩnh là khu vực chịu tác động nặng nề của hạn hán, 

mặc dù như đã phân tích ở trên, Hà Tĩnh thuộc một trong những tỉnh có khả năng 

đáp ứng tốt với biến đổi khí hậu, tuy nhiên sự ghi nhận về tác động của nhiệt độ 

tại khu vực này lại rất hạn chế. Nguyên nhân có thể do nghiên cứu sử dụng các 

thông số thời tiết tại một trạm khí tượng tại huyện Kỳ Anh như đo nhiệt độ môi 

trường xung quanh chứ không phải đo nhiệt độ mà cá nhân tiếp xúc, và sự khác 

biệt giữa nhiệt độ bên trong và bên ngoài nhà cũng có thể là yếu tố gây ra sự sai số 

trong nghiên cứu. Thứ hai, các số liệu về tỷ lệ khám bệnh được thu thập từ các 

trạm y tế trong huyện, chứ chưa tính đến số liệu khám bệnh tại các bệnh viện 

trong huyện nên chưa phản ánh hết số khám đặc trưng trong huyện. Ngoài ra, có 

rất nhiều yếu tố tương tác bên cạnh yếu tố môi trường tác động đến sức khỏe con 

người, trong khi đưa vào mô hình, nghiên cứu đã không tính đến các yếu tố này 

như điều kiện kinh tế xã hội, cơ sở hạ tầng, khả năng tiếp cận các trạm y tế trong 

huyện nên cũng có thể dẫn đến những sai số trong phân tích. Một yếu tố nữa cũng 

tác động đến sự tương tác giữa nhiệt độ và mô hình bệnh tật đó chính là ozone, lại 

không được tính đến trong nghiên cứu này. Ozone là yếu tố tiềm ẩn trong các mối 

quan hệ giữa nhiệt độ trung bình, nhiệt độ cực đại tới các vấn đề sức khỏe con 

người, nếu không kiểm soát và loại trừ yếu tố này trong phân tích cũng sẽ ảnh 

hưởng đến kết quả thu được, nhất là trong trường hợp phân tích với nhiệt độ cao.  

 ượng  ưa và sức khỏe cộng đồng tại các khu vực trọng điểm 

Trong giai đoạn theo dõi, tại Tam Kỳ, Quảng Nam đo được số ngày mưa lớn 

nhất so với hai khu vực còn lại và phản ánh đúng hiện trạng đang xảy ra hiện nay 

tại khu vực trên. Phân tích đơn biến và đa biến cũng cho thấy tổng lượng mưa 

được ghi nhận làm tăng tỷ lệ mắc bệnh truyền nhiễm/100.000 dân ở Tam Kỳ, 

Quảng Nam trong mối tương quan với số ngày mưa và mực nước biển và cũng là 

yếu tố góp phần làm tăng tổng số lượt khám tiêu chảy ở trẻ nhỏ tại Năm Căn, Cà 

Mau. Tuy nhiên tại hai mô hình này, tổng lượng mưa lại không phải là yếu tố có 
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tác động mạnh nhất đến số khám hai bệnh tại hai khu vực này. Tuy nhiên cũng 

cần chú ý ở nghiên cứu này, bệnh truyền nhiễm là số liệu được lấy từ tất cả các 

bệnh nhân đến khám với nhiều tác nhân khác nhau như các bệnh truyền qua 

đường nước, qua véc tơ truyền bệnh, hay qua đường hô hấp. Sự tác động một 

nhóm bệnh với nhiều nguyên nhân khác nhau, yếu tố tác động cũng khác nhau sẽ 

đưa đến nhiều sai số trong phân tích. 

Kết quả nghiên cứu cũng khá tương đồng với nhiều nghiên cứu trong và 

ngoài nước khi cho thấy lượng mưa được ghi nhận có tương quan với nhiều nhóm 

bệnh truyền nhiễm khác nhau. Sự tác động làm gia tăng lượt khám ở các nhóm 

bệnh truyền nhiễm khác nhau qua đó sẽ tác động đến tỷ lệ khám bệnh truyền 

nhiễm nói chung tại địa phương.  

Đối với nhóm bệnh lây truyền qua trung gian véc tơ, yếu tố quyết định sự lây 

truyền của bệnh bao gồm: (i) sự sinh sản và tồn tại của véc tơ, (ii) tỷ lệ cắn/đốt 

của véc tơ, và (iii) tốc độ ủ bệnh của mầm bệnh trong cơ thể véc tơ. Mỗi loại véc 

tơ, mầm bệnh và vật chủ tồn tại và sinh sản trong một khoảng điều kiện khí hậu 

tối ưu, trong đó lượng mưa cùng với nhiệt độ là một trong hai yếu tố quan trọng 

nhất, bên cạnh mực nước biển, gió và thời gian ánh sáng ban ngày. Sự biến thiên 

của lượng mưa sẽ tác động sự vận chuyển và phát tán các véc tơ gây bệnh truyền 

nhiễm [84]. 

Tại Việt Nam, viêm não vi rút, sốt rét và đặc biệt là sốt xuất huyết đang là 

gánh nặng cộng đồng. Nghiên cứu của tác giả Bùi Mạnh Hùng và cộng sự trong 

giai đoạn 2007 - 2008 ở các vùng có nguy cơ mắc sốt rét cao của Việt Nam cho 

thấy mối tương quan giữa số ca mắc sốt rét và lượng mưa trung bình trong năm. 

Mối tương quan này diễn biến đa dạng về chiều hướng và cường độ ở các vùng 

sinh thái - xã hội khác nhau tại Việt Nam. Trong đó ở khu vực Tây Bắc, Bắc 

Trung Bộ, Duyên hải Nam Trung Bộ và Tây Nguyên cho thấy mối liên quan tỷ lệ 

thuận giữa hai loại sốt rét và lượng mưa [95]. Mưa nhiều cũng là nguyên nhân gia 

tăng nguy cơ mắc SD/SXHD tại các vùng miền khác nhau từ Bắc vào Nam, Việt 

Nam. Ở miền Bắc, nghiên cứu của tác giả Đỗ Thị Thanh Toàn và cộng sự giai 

đoạn 2002 - 2009 cho thấy có sự liên quan giữa sự tỷ lệ mắc SD/SXH với lượng 
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mưa. Tỷ lệ mắc SD/SXH tăng cao sau khi có sự thay đổi về lượng mưa, áp suất 

hơi nước và độ ẩm tương đối với độ trễ  về thời gian là 8,71 ± 0,02 , 10,29 ± 0,03 

và 18,05 ± 0,24 tuần, tương ứng [110]. Sự liên quan giữa nguy cơ mắc bệnh 

SD/SXH và lượng mưa cũng được tác giả Lê Thị Thanh Xuân và cộng sự ghi 

nhận tại Hải Phòng trong khoảng thời gian từ năm 2008 đến năm 2012. Tỷ lệ mắc 

SD/SXH tăng có mối liên quan mật thiết với những tháng có lượng mưa tăng 

(RR=1,06; 95% CI 1,00-1,13 mỗi 50 mm lượng mưa tăng) [221]. Một nghiên cứu 

khác tại Đắc Lắc giai đoạn 2004-2008 cũng cho thấy tỷ lệ  mắc SD/SXH tăng khi 

lượng mưa tăng (RR: 1,13; 95% CI: 1,21-1,74 khi lượng mưa tăng 50 mm ) [182]. 

Tại miền Nam, tác giả Đặng Ngọc Chánh và cộng sự cũng phát hiện tại Bến Tre 

năm 2011 sự thay đổi về lượng mưa có mối liên quan mạnh mẽ với sự ra tăng số 

lượng véc tơ truyền bệnh SXH (r=0,89) [21]. 

Các bệnh truyền nhiễm lây truyền qua đường nước cũng được ghi nhận có 

liên quan đến sự biến động của lượng mưa. Nhiều nghiên cứu cho thấy lượng mưa 

tăng hoặc giảm đều có liên quan đến bệnh dịch đường tiêu hóa. Lượng mưa giảm 

làm hạn chế dòng chảy, tăng ô nhiễm do lắng đọng nước ở cống, rãnh và hệ thống 

xử lý nước, đồng thời góp phần gây mất vệ sinh, tăng ô nhiễm ở các ao, hồ, gây 

áp lực lên nguồn nước sinh hoạt, đặc biệt ở các khu vực phụ thuộc vào các nguồn 

nước tự nhiên, do đó những người ở khu vực này bắt buộc phải sử dụng nguồn 

nước nhiễm bẩn, kết quả là tăng đáng kể những bệnh lây truyền qua nguồn nước. 

Trong khi đó lượng mưa tăng hơn bình thường có thể gây ô nhiễm nguồn nước do 

cuốn trôi các chất gây ô nhiễm như phân, rác thải…Ngoài ra mưa lớn xảy ra có 

thể gây lụt lột và phá hủy các nhà máy xử lý nước, hệ thống thu gom nước thải. 

Do đó càng làm cho tình trạng ô nhiễm nguồn nước trầm trọng thêm [75, 108]. 

Một số nghiên cứu chỉ ra rằng lượng mưa nhất là hiện tượng mưa lớn có mối 

liên quan đến sự lan truyền của bệnh tiêu chảy (bệnh đường tiêu hóa). Nghiên cứu 

ở Băngladesh cho thấy lượng mưa cứ tăng 10mm trên ngưỡng trung bình 52mm 

thì số ca mắc tiêu chảy tăng 5,1% (95%CI: 3,3-6,8). Số ca mắc này cũng tăng lên 

3,9% (95%CI: 0,6-7,2) khi lượng mưa giảm mỗi 10mm dưới ngưỡng 52mm 

[130]. Một nghiên cứu khác cũng cho thấy lượng mưa cứ tăng 10mm so với 
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ngưỡng trung bình 45mm, thì số ca mắc tả tăng lên 14% (95%CI: 10,1-18,9). Số 

ca tả cũng tăng lên 24% khi lượng mưa cứ tăng thêm 10mm trên ngưỡng trung 

bình 45% ở quốc gia này [145].  

Lượng mưa cũng là một trong những yếu tố làm gia tăng tỷ lệ mắc tiêu chảy 

ở trẻ nhỏ. Tại Đài Loan, tiêu chảy cũng là một vấn đề y tế công cộng tại đất nước 

này. Một nghiên cứu tại quốc gia này áp dụng một mô hình hồi quy Poisson để dự 

đoán tác động của biến đổi khí hậu lên sự biến động của bệnh tiêu chảy giai đoạn 

1996 - 2007 đã được tiến hành. Kết quả cho thấy lượng mưa trong ngày có tương 

quan mạnh tỷ lệ mắc tiêu chảy tại cộng đồng. Các tác động này được thấy rõ rệt 

chủ yếu ở trẻ em (0 - 14 tuổi) và người cao tuổi (40-64 tuổi), và ít ảnh hưởng đến 

người lớn (15 - 39 tuổi) [103]. Trong khi đó một nghiên cứu khác tại Mỹ trên 

17.357 trẻ em nhập viện do viêm dạ dày ruột cấp tại khoa cấp cứu nhi cho thấy có 

mối tương quan có ý nghĩa thống kê giữa tổng lượng mưa và số lượt trẻ đến khám 

vì viêm dạ dạy ruột cấp, và với bất kỳ một chu kỳ mưa 4 ngày nào cũng làm tăng 

lượt khám vì bệnh này lên 11%, trong khi tại cộng đồng lại không ghi nhận một 

vụ dịch đường tiêu hóa này. Ghi nhận của nghiên cứu này cho thấy cần có sự 

giám sát chặt chẽ tác động của lượng mưa lên tình hình mắc tiêu chảy tại cộng 

đồng để có những ứng phó kịp thời [111].  

Mưa lớn cũng là tác nhân làm gia tăng lũ lụt tại địa phương, qua đó ảnh 

hưởng đến nguồn nước, và chất lượng hệ thống vệ sinh tại cộng đồng, từ đó góp 

phần gây nên các dịch bệnh lây truyền qua đường nước do hệ thống vệ sinh kém 

hoặc nguồn nước bị nhiễm bẩn. Vụ dịch tiêu chảy do Cryptosporidium năm 1993 

sau mưa lớn tại Milwaukee, Wisconsin là một ví dụ điển hình. 403,000 trường 

hợp bị tiêu chảy đã được ghi nhận trong vụ dịch này do cộng đồng sử dụng nguồn 

nước bị nhiễm bẩn [167]. Hay một nghiên cứu khác tại Trung Quốc cũng cho thấy 

khi mưa lớn, đã gây ra lũ lụt mạnh, sự xuất hiện các cơn lũ được xác định là nguy 

cơ gia tăng các số ca mắc tiêu chảy nhiễm trùng (OR = 3,175, CI 95%: 1,126-

8,954 tại Phụ Dương; và OR CI = 6,754, 95%: 1,954 - 23,344 tại Bạc Châu, Trung 

Quốc) [109]. Vệ sinh môi trường, xử lý tốt nguồn nước bị ô nhiễm và cung cấp 

một nguồn nước sạch thay thế sẽ là những biện pháp giảm thiểu tác động của mưa 
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lớn tới môi trường cũng như gánh nặng của bệnh tiêu chảy tại cộng đồng, là 

những biện pháp đã được các nhà nghiên cứu tại Ecuador đưa ra trong nỗ lực làm 

giảm tác động của biến đổi khí hậu nói chung và của mưa lớn nói riêng tới bệnh 

tiêu chảy tại cộng đồng [99]. 

Trong nghiên cứu này, số ngày mưa được ghi nhận có tương quan với số 

khám các bệnh tiêu biểu tại cộng đồng ở hai khu vực Tam Kỳ, Quảng Nam và 

Năm Căn, Cà Mau. Tuy nhiên nghiên cứu ghi nhận được đây là tương quan tỷ lệ 

nghịch, tức là khi số ngày mưa tăng lên thì số khám nói chung, theo tuổi, giới và 

với những bệnh phổ biến giảm đi. Do không phân tích độ trễ của số ngày mưa 

trong tuần so với sự xuất hiện các bệnh phổ biến cho nên mô hình được thực hiện 

tại thời điểm sự kiện môi trường xảy ra và bệnh xảy ra. Do đó, việc số ngày mưa 

tăng lên khiến bệnh giảm đi cũng có nhiều nguyên nhân giải thích. Thứ nhất do 

mưa kéo dài sẽ ảnh hưởng đến sự di chuyển của người dân do mưa lớn thường 

kéo theo tình trạng ngập lụt kéo dài, đặc biệt tại Quảng Nam được coi là vùng 

chịu tác động nặng nề của hiện tượng thời tiết này. Mưa cũng là nguyên nhân gia 

tăng mực nước biển, qua đó cũng gây ngập những vùng ven biển và hạn chế sự di 

chuyển từ địa phương lên cơ sở y tế để khám bệnh. Bên cạnh đó, mưa nhiều ngày 

cũng sẽ tác động đến tâm lý ngại đi khám của người dân. Tuy nhiên như đã phân 

tích ở trên, khi mưa kéo dài gây lụt lội thì tại những tuần sau đó sẽ tác động đến 

môi trường, khi đó lại là tác nhân gây tăng nguy cơ mắc tiêu chảy. Do đó, đây 

chính là hạn chế của nghiên cứu khi chưa tiến hành xây dựng mô hình dự báo và 

phân tích độ trễ của các yếu tố khí hậu so với sự xuất hiện bệnh tại địa phương. 

Mực nước biển và sức khỏe cộng đồng tại các khu vực trọng điểm 

Việt Nam là một trong những quốc gia trên thế giới chịu tác động nặng nề 

của biến đổi khí hậu, và đặc biệt là tại vùng ven biển Việt Nam là nơi đang bị ảnh  

hưởng nghiêm trọng bởi vấn đề này do đây là khu vực luôn đối mặt với các vấn đề 

kinh tế xã hội cũng như đối mặt với các thách thức về quản lý bền vững vùng ven 

biển. Sự biến động mực nước biển tại Việt Nam đã được ghi nhận làm trầm trọng 

thêm những khó khăn mà người dân vùng biển đang gánh chịu đó là tình trạng 

ngập lụt gia tăng, tăng xói mòn bờ biển và nhiễm mặn nguồn nước. Bên cạnh đó, 
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cơ sở hạ tầng vùng ven biển cũng chịu tác động nặng nề của sự gia tăng mực nước 

biển. Trong khi đó sức khoẻ cộng đồng phụ thuộc vào nguồn thức ăn dồi dào, 

nguồn nước ngọt an toàn, nơi cư trú ổn định, các điều kiện xã hội tốt, môi trường 

sống và môi trường xã hội phù hợp để kiểm soát các loại bệnh tật lây nhiễm. Biến 

đổi khí hậu sẽ làm cho việc tiếp cận các điều kiện này trở nên khó khăn hơn và 

làm cho cộng đồng dễ bị tổn thương hơn về mặt sức khỏe [32]. 

Nhiều nghiên cứu đã cho thấy tác động nặng nề của nước biển dâng lên các 

tỉnh ven biển, đặc biệt là đồng bằng sông Cửu Long, Việt Nam. Một nghiên cứu 

gần đây bằng việc sử dụng mô hình thủy lực để tính toán mực nước từ tháng tám 

đến tháng mười một - khi vào mùa lũ lụt theo kịch bản nước biển dâng 20 cm và 

45 cm cho thấy khi mực nước biển tăng lên sẽ gây ra vấn đề ngập lụt nghiêm 

trọng tại đồng bằng sông Cửu Long với mức độ khác nhau. Qua đó các hoạt động 

sản xuất lúa gạo sẽ bị ảnh hưởng do lũ lụt và nước triều dâng [211]. Vấn đề nước 

biển dâng và lũ lụt cũng được một nhóm tác giả khác nghiên cứu và ghi nhận khu 

vực này đang bị ảnh hưởng nghiêm trọng bởi một loạt các trận lũ lớn bất thường 

do sự dao động của mực nước biển. Tác động này có sự khác biệt theo mùa. 

Trong mùa khô đồng bằng bị ảnh hưởng bởi sự xâm nhập mặn và thủy triều. 

Những tác động này gây ra những khó khăn cho cuộc sống của người dân tại khu 

vực [156]. Dựa trên kịch bản nước biển dâng, nhiều mô hình dự báo đã được xây 

dựng và cho thấy trong tương lai, 84% diện tích đồng bằng có thể bị ngập với mức 

ngập hơn 50cm trong kịch bản nước biển dâng 50 cm và 96% ở nước biển dâng 

100 cm. 36% diện tích có thể ngập sâu hơn 1m và kéo dài hơn 1 tháng trong kịch 

bản nước biển dâng 50cm và 68% ở nước biển dâng 100cm so với hiện trạng [59]. 

Như vậy có thể thấy tác động nặng nề của nước biển dâng cho khu vực đồng bằng 

sông Cửa Long, không chỉ hiện tại mà cả thời gian sắp tới.  

Trong nghiên cứu này, sự biến thiên của mực nước biển được ghi nhận có 

tương quan với sức khỏe cộng đồng rõ nhất tại Năm Căn, Cà Mau, là một trong 

những vùng chịu tác động của nước biển dâng tại miền Nam. Trong các mô hình 

được phương pháp stepwise ước lượng, mực nước biển hầu hết là yếu tố tác động 

mạnh nhất trong mô hình lên sự biến động của bệnh tại Năm Căn, Cà Mau. Chỉ 
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duy nhất số khám tai nạn thương tích không chịu tác động của mực nước biển 

trong khu vực này, trong khi đó các nhóm bệnh còn lại đều chịu tác động của sự 

tương tác giữa mực nước biển và các yếu tố khí hậu khác trong môi trường. Các 

tương quan xây dựng được đều là những tương quan mạnh, giải thích được từ 

18,3% (số lượt khám bệnh hệ tuần hoàn ở nữ) tới 54% (số lượt khám bệnh tiêu 

chảy ở trẻ nhỏ dưới 5 tuổi) sự biến động số khám bệnh tại khu vực. Mặc dù 

nghiên cứu chưa xây dựng mô hình dự báo cho khu vực này về vấn đề sức khỏe 

cộng đồng theo kịch bản nước biển dâng, tuy nhiên cũng đã cho thấy thực trạng 

hiện tại tác động của nước biển dâng lên sức khỏe cộng đồng tại khu vực. Tuy 

nhiên như đã phân tích ở trên, nước biển dâng đang tác động tới nhiều mặt trong 

cuộc sống của người dân khu vực này như sản xuất nông nghiệp, cơ sở hạ tầng, 

kinh tế xã hội, văn hóa, giáo dục… và tất cả những yếu tố này cũng sẽ tác động 

tới sức khỏe con người ở nhiều mặt khác nhau, do đó đòi hỏi cần giảm thiểu tác 

động của nước biển dâng không chỉ nỗ lực của riêng ngành y tế mà các ban ngành 

khác nhau mới đạt được hiệu quả tối đa trong phòng và nâng cao sức khỏe cộng 

đồng. 

4.2.2. Mối liên quan giữa một số yếu tố khí hậu, nước biển và xây 

dựng mô hình dự báo b nh theo các kịch bản biến đổi khí hậu 

t i khu vực nghiên cứu gi i đo n 2003 - 2013 

4.2.3.1. Bệnh tiêu chả  c p  

Tiêu chảy là một bệnh phổ biến nhất trên toàn thế giới rất nhạy cảm với các 

yếu tố về thời tiết, khí hậu và thể hiện tính chất mùa rất rõ [137]. Tìm hiểu mối 

tương quan giữa bệnh tiêu chảy và các yếu tố khí hậu cho thấy có sự khác biệt về 

tác động của các chỉ số khí hậu đến bệnh tiêu chảy ở các vùng khí hậu trọng điểm 

khác nhau trên cả nước. 

Sự gia tăng nhiệt độ là một trong những biểu hiện rõ rệt nhất của BĐKH. Các 

nghiên cứu đã chỉ ra rằng nhiệt độ môi trường có tương quan thuận với tỷ lệ sinh 

sản và tồn tại các vi khuẩn và các vi sinh vật lây truyền qua thực phẩm gây bệnh 

đường tiêu hóa [189].Tăng nhiệt độ làm tăng khả năng sống sót các loài vi khuẩn 
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viêm đường tiêu hóa trong thực phẩm nhiễm bẩn như Escherichia Coli đồng thời 

có thể có ảnh hưởng gián tiếp đến khía cạnh hành vi như tăng sử dụng nước và 

điều kiện vệ sinh kém, do dó tăng khả năng lây truyền bệnh [100, 103].  

Tại khu vực chịu ảnh hưởng của hạn hán (tỉnh Hà Tĩnh và khu vực BTB) các 

yếu tố nhiệt độ, ngày nắng nóng và số giờ chiếu sáng có mối tương quan thuận 

chiều mức độ trung bình với tỷ lệ mắc tiêu chảy cấp, trong khi đó các yếu tố độ 

ẩm và số ngày mưa trong tháng có mối tương quan nghịch chiều mức độ trung 

bình với tỷ lệ mắc tiêu chảy cấp được báo cáo. Mối tương quan giữa các yếu tố 

này và bệnh tiêu chảy ở khu vực BTB thể hiện rõ hơn so với tỉnh Hà Tĩnh. Tại Hà 

Tĩnh, sự biến thiên của yếu tố nhiệt độ (trung bình, thấp nhất, cao nhất), số ngày 

mưa trong tháng và độ ẩm tương đối trung bình trong tháng có thể giải thích lần 

lượt khoảng 6%, 3% và 5% sự biến thiên của tỷ lệ mắc tiêu chảy theo các chiều 

hướng khác nhau. Khi nhiệt độ tăng thêm 1oC, tỷ lệ mắc tiêu chảy tăng thêm 

14,2/100.000 dân, khi số ngày mưa giảm đi 1 ngày hoặc độ ẩm tương tối trung 

bình giảm đi 1% thì cũng góp phần làm tăng tỷ lệ mắc tiêu chảy thêm tương ứng 

là 10,8/100.000 dân và 9,7/100.000 dân. Tại khu vực BTB, sự biến thiên của yếu 

tố nhiệt độ, số giờ chiếu sáng, số ngày mưa trong tháng và độ ẩm tương đối trung 

bình trong tháng có thể giải thích lần lượt khoảng 20%, 19,6%, 5% và 21,6% sự 

biến thiên của tỷ lệ mắc tiêu chảy theo các chiều hướng khác nhau. Khi nhiệt độ 

tăng thêm 1oC hay số giờ chiếu sáng thêm 1 giờ thì tỷ lệ mắc tiêu chảy tăng thêm 

tương ứng là 117/100.000 và 8,6/100.000 dân, trong khi số ngày mưa giảm đi 1 

ngày hoặc độ ẩm tương tối trung bình giảm đi 1% thì cũng góp phần làm tăng tỷ 

lệ mắc tiêu chảy thêm tương ứng là 62,0/100.000 dân và 124,6/100.000 dân. Yếu 

tố mực nước biển cao nhất (thuận chiều) và mực nước biển thấp nhất (nghịch 

chiều) cũng có mối tương quan với tiêu chảy cấp tại Hà Tĩnh. Nhìn chung, sự thay 

đổi của yếu tố mực nước biển chỉ có thể giải thích khoảng 5 - 13% sự thay đổi của 

tỷ lệ mắc tiêu chảy tại đây. Các hiện tượng nắng nóng hay khô nóng có ảnh hưởng 

đến tỷ lệ mắc tiêu chảy tại khu vực này theo hướng thuận chiều (số ngày nắng 

nóng và chỉ số ONI). Sự biến thiên của 2 yếu tố có thể giải thích lần lượt khoảng 4 

- 24% và 3 - 13% sự biến thiên của bệnh 
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Xây dựng mô hình ảnh hưởng của bệnh tiêu chảy tại các điểm nghiên cứu 

cho thấy tại tỉnh Hà Tĩnh, các yếu tố còn lại trong mô hình bao gồm: yếu tố thời 

gian, nhiệt độ cao nhất của tháng hiện tại, số giờ chiếu sáng tháng trước và tháng 

hiện tại và mực nước biển trung bình của tháng trước có thể giải thích tới 60,2% 

sự biến thiên của bệnh tiêu chảy tại đây. Trong khi đó mô hình phù hợp nhất được 

xác định tại khu vực BTB bao gồm các yếu tố thời gian, nhiệt độ cao nhất, số 

ngày nắng nóng, lượng mưa lớn nhất tháng trước. Sự biến thiên của các yếu tố 

này giải thích tới 57,4% sự biến thiên của bệnh tiêu chảy. Tại khu vực này, những 

tháng có tỷ lệ mắc tiêu chảy cấp cao nhất là những tháng mùa khô, cao điểm nhất 

là cuối mùa khô tháng 6 - 7. Những tháng mùa khô mùa nắng gắt, có gió Tây Nam 

(thổi từ Lào) khô, nóng, lượng bốc hơi lớn, hạn hán xảy ra gây ra tình trạng thiếu 

nước sản xuất và sinh hoạt Những tháng có tỷ lệ mắc tiêu chảy thấp hơn là những 

tháng mùa mưa. Theo kịch bản BĐKH, khi gia tăng nhiệt độ và lượng mưa tại khu 

vực này thì xu hướng của bệnh tiêu chảy trong những thập kỷ tiếp theo cũng tăng 

lên so với giai đoạn 2003 - 2013. Có thể thấy khu vực Hà Tĩnh/BTB bệnh tiêu 

chảy chịu ảnh hưởng của dự thay đổi của các yếu tố khí hậu như nhiệt độ, nắng 

nóng, mưa lớn. Kết quả này tương tự như các nghiên cứu trước đó 

Tại khu vực chịu ảnh hưởng nhiều của bão lụt (tỉnh Quảng Nam và khu vực 

NTB): cũng tương tự như khu vực BTB. Các yếu tố nhiệt độ và số giờ chiếu sáng 

có mối tương quan thuận chiều mức độ trung bình với tỷ lệ mắc tiêu chảy cấp, 

trong khi đó các yếu tố độ ẩm và số ngày mưa trong tháng có mối tương quan 

nghịch chiều mức độ trung bình với tỷ lệ mắc tiêu chảy cấp được báo cáo. Tại 

Quảng Nam, sự biến thiên của yếu tố nhiệt độ (trung bình, cao nhất), số giờ chiếu 

sáng, số ngày mưa trong tháng và độ ẩm tương đối trung bình trong tháng có thể 

giải thích lần lượt khoảng 11%, 12,1%, 8% và 11,9% sự biến thiên của tỷ lệ mắc 

tiêu chảy theo các chiều hướng khác nhau. Khi nhiệt độ tăng thêm 1oC hay 1 giờ 

chiếu sáng thì tỷ lệ mắc tiêu chảy tăng thêm tương ứng 14,2/100.000 dân và 

1,93/100.000 dân, khi số ngày mưa giảm đi 1 ngày hoặc độ ẩm tương tối trung 

bình giảm đi 1% thì cũng góp phần làm tăng tỷ lệ mắc tiêu chảy thêm tương ứng 

là 15,6/100.000 dân và 27,4/100.000 dân. Tại khu vực NTB, sự biến thiên của yếu 
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tố nhiệt độ, số giờ chiếu sáng, số ngày mưa trong tháng và độ ẩm tương đối trung 

bình trong tháng có thể giải thích lần lượt khoảng 8 - 12%, 14,5%, 10% và 11,3% 

sự biến thiên của tỷ lệ mắc tiêu chảy theo các chiều hướng khác nhau. Khi tăng 

thêm 1oC hay 1 giờ chiếu sáng thì tỷ lệ mắc tiêu chảy tăng thêm tương ứng là 

202,/100.000 và 11,1/100.000 dân, trong khi số ngày mưa giảm đi 1 ngày hoặc độ 

ẩm tương tối trung bình giảm đi 1% thì cũng góp phần làm tăng tỷ lệ mắc tiêu 

chảy thêm tương ứng là 80,6/100.000 dân và 117,6/100.000 dân. Các hiện tượng 

nắng nóng hay khô hanh có ảnh hưởng đến tỷ lệ mắc tiêu chảy tại khu vực này với 

mức thống kê p<0,05. Khi số ngày nắng nóng tăng thêm 1 ngày thì tỷ lệ mắc tiêu 

chảy cấp tăng thêm tương ứng ở Quảng Nam là 15,8/100.000 dân và tại khu vực 

Nam Trung Bộ là 90.3/100.000 dân. 

Ở BTB, NTB, độ ẩm khá thấp trong các tháng mùa hè và khá cao trong mùa 

đông kết hợp với sự gia tăng nền nhiệt và số ngày có mưa nên đã có ảnh hưởng 

đến sự gia tăng của bệnh này vào mùa hè. Mô hình ảnh hưởng của các yếu tố khí 

hậu tới bệnh tiêu chảy là nhiệt độ cao nhất, số ngày mưa và độ ẩm tương đối trong 

tháng trước. Sự thay đổi của yếu tố này giải thích tới 20,5% sự biến thiên của 

bệnh tại Quảng Nam. Tại NTB mô hình được xác định bao gồm yếu tố thời gian, 

nhiệt độ cao nhất, số giờ chiếu sáng của tháng này và số ngày nắng nóng của 

tháng trước giải thích tới 64,6% sự biến thiên của bệnh. Khi thay đổi các yếu tố có 

trong mô hình bao gồm nhiệt độ và lượng mưa theo kịch bản BĐKH thì bệnh tiêu 

chảy lại có xu hướng tăng ở Quảng Nam nhưng lại giảm đi tại khu vực NTB.  

Tại khu vực chịu ảnh hưởng bởi nước biển dâng (tỉnh Cà Mau và khu vực 

NB): yếu tố khí hậu bao gồm nhiệt độ, lượng mưa, độ ẩm và số giờ chiếu sáng hầu 

như không có mối tương quan có ý nghĩa thống kê với tỷ lệ mắc tiêu chảy cấp. 

Chỉ có sự thay đổi của mực nước biển (trung bình, cao nhất và thấp nhất) là có 

mối liên quan nghịch chiều mức độ trung bình với tỷ lệ mắc tiêu chảy cấp tại đây. 

Tại Cà Mau, sự thay đổi của yếu tố mực nước biển cũng chỉ có thể giải thích 

khoảng 7 - 10% sự thay đổi của tỷ lệ mắc tiêu chảy, nghĩa là khi mực nước biển 

tăng thêm 1mm thì có nguy cơ làm giảm số mắc tiêu chảy là 2,8/100.000 dân 

(tương ứng khoảng 4%). Tại khu vực Nam bộ, sự thay đổi của chỉ số ONI có thể 
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giải thích khoảng 6,9% sự thay đổi của tỷ lệ mắc tiêu chảy theo hướng thuận chiều 

(tỷ lệ mắc thay đổi khoảng 1.310/100.000 dân). Tuy nhiên mối tương quan này ở 

mức độ yếu. Tính chất mùa của bệnh tiêu chảy tại khu vực này cũng không thể 

hiện rõ.  

Các yếu tố thời gian, mực nước biển lớn nhất, ONI tháng hiện tại, tổng số 

ngày mưa tháng trước và thời gian chiếu sáng có ý nghĩa trong mô hình ảnh 

hưởng đến số mắc tiêu chảy hàng tháng được báo cáo theo hướng nghịch chiều và 

giải thích khoảng 42,8% sự biến thiên của bệnh. Tại khu vực NB, mô hình dự báo 

xác định các yếu tố thời gian, tổng lượng mưa tháng trước, độ ẩm tương đối thấp 

nhất và giải thích tới 83,3% sự biến thiên bệnh tiêu chảy được báo cáo hàng tháng. 

Nhìn chung theo kịch bản BĐKH bệnh tiêu chảy tại khu vực này giảm đi so với 

giai đoạn 2003 - 2013. Bệnh thường tăng cao vào mùa khô, hiện tượng hạn hán 

kéo dài từ tháng 12 đến tháng 4 làm cho khu vực này thiếu nước ngọt, hiện tượng 

xâm nhập mặn tăng lên làm gia tăng các điều kiện và hành vi không vệ sinh của 

cộng đồng. 

Các nghiên cứu khác tại Đài Loan [103], Peru [100, 157] đã cho thấy nhiệt 

độ tăng cao góp phần làm gia tăng bệnh tiêu chảy cho vi khuẩn và ký sinh trùng 

và kéo dài khả năng tồn tại của một số vi khuẩn gây bệnh đường tiêu hóa trong 

thực phẩm bị ô nhiễm. Điều này được giải thích là do tăng nhiệt độ có thể ảnh 

hưởng gián tiếp đến một số hành vi nguy cơ của cộng đồng như tăng lượng nước 

uống, không thực hiện nghiêm ngặt các vấn đề vệ sinh cá nhân môi trường và thực 

phẩm điều này làm gia tăng sự lan truyền của bệnh. Tại các khu vực nghiên cứu, 

nhìn chung yếu tố nhiệt độ, số giờ chiếu sáng và độ ẩm là các yếu tố ảnh hưởng 

đến tình trạng bệnh tiêu chảy. Khu vực có biên độ dao động của yếu tố nhiệt độ 

lớn nhất trong 10 năm qua là NTB, BTB, đây cũng là 2 khu vực có xu hướng gia 

tăng nhiệt độ (trung bình, tối thấp, tối cao) cao nhất, các tỉnh Hà Tĩnh và Quảng 

Nam có xu thế tăng ít hơn. Khu vực NB có nền nhiệt cao hơn và ít có sự biến đổi 

của yếu tố này. Hầu hết các tác động của các yếu tố khí hậu đối với bệnh tiêu chảy 

đều xảy ra trong khoảng 1 tháng (lag=1) tương tự như những nghiên cứu ở các 

khu vực khác đã thực hiện, khoảng thời gian trễ số ca bệnh tăng lên do tác động 
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của việc tăng nhiệt độ là từ 0 - 14 tuần [103, 140, 192]. Trong bối cảnh chung 

nhiệt độ trung bình của các vùng khí hậu tại Việt Nam đều có xu hướng tăng lên 

và độ ẩm tương đối có xu hướng thay đổi thì cũng tác động đến sự thay đổi của 

bệnh tiêu chảy cấp. 

4.2.3.2. Bệnh  ỵ (HC    AM   TT)  

Bệnh lỵ là tất cả các trường hợp tiêu chảy phân có máu. Biểu hiện của bệnh 

lỵ hầu hết là có hội chứng lỵ đau quặn, mót rặn, đi ngoài phân nhầy máu. Khởi 

đầu là tiêu chảy phân lỏng hoặc toàn nước vàng, sau đó tiêu phân nhày máu nhiều 

lần, mỗi ngày đi trên 10 lần, lượng phân càng về sau càng ít dần. Trường hợp 

nặng một ngày có thể đi ngoài 20 - 40 lần. Đau bụng quặn từng cơn. Hiện nay 

việc xét nghiệm chẩn đoán xác định bệnh lỵ tại Việt Nam vẫn chưa được thực 

hiện ở tất cả các tuyến, hầu hết các ca bệnh được ghi nhận dưới dạng hội chứng lỵ 

nếu có biểu hiện lâm sàng và các yếu tố dịch tễ phù hợp. Chính vì vậy, số ca mắc 

HCL được báo cáo có thể phản ánh xu hướng về tình hình bệnh lỵ tại Việt Nam. 

Bệnh lỵ nói chung thường xảy ra vào mùa nắng do thiếu nước uống và nước sinh 

hoạt. Tần suất bệnh cũng thường gia tăng sau lũ lụt do nước ngập làm phân chứa 

Shigella dễ nhiễm vào nguồn nước. Bệnh lỵ cũng thể hiện tính chất mùa rõ rệt như 

kết quả đánh giá trong giai đoạn 1991 - 2001 [148]. Bệnh lỵ trong HTGS các BTN 

được chia ra 3 loại là HCL, LAM và LTT. Xu hướng của các bệnh này là khác 

nhau trong cùng một khu vực và cũng khác nhau giữa các khu vực.  

Tại khu vực chịu ảnh hưởng của hạn hán: Tại tỉnh Hà Tĩnh các yếu tố thời 

tiết khí hậu hầu như không có mối tương quan với bệnh lỵ (HCL, LAM, LTT), 

ngoại trừ yếu tố mực nước biển (HCL), oni (LAM) hay nhiệt độ (LTT). Sự biến 

thiên của yếu tố nhiệt độ trung bình tháng chỉ có thể giải thích khoảng 5% sự biến 

thiên của tỷ lệ mắc LTT, tức là khi nhiệt độ trung bình tháng tăng thêm 1 độ C thì 

tỷ lệ mắc LTT có nguy cơ tăng thêm là 1,1/100.000 dân. Sự biến thiên của mực 

nước biển thấp nhất cũng chỉ giải thích khoảng 6% sự biến thiên của tỷ lệ mắc 

HCL tại tỉnh Hà Tĩnh, khi mực nước biển thấp nhất tăng thêm 1mm thì tỷ lệ mắc 

HCL tại đây có nguy cơ tăng thêm 1,26/100.000 dân. Tác động của hoạt động 
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ENSO cũng chỉ ghi nhận mối tương quan yếu, tỷ lệ thuận, giải thích được 3% sự 

biến thiên của bệnh và tăng thêm 5,95/100.000 dân. Tại khu vực BTB, yếu tố 

nhiệt độ trung bình tháng chỉ có mối tương quan thuận chiều với HCL và LAM, 

sự biến thiên của yếu tố nhiệt độ có thể giải thích lần lượt khoảng 21%, 5% sự 

biến thiên của hai bệnh trên. Độ ẩm tương đối trung bình tháng có mối tương quan 

nghịch chiều trong khi đó số giờ chiếu sáng và ngày nắng nóng có tương quan 

thuận chiều với tỷ lệ mắc HCL. Sự biến thiên của các yếu tố ngày giải thích lần 

lượt khoảng 9%-10% sự biến thiên của tỷ lệ mắc HCL. Như vậy khi nhiệt độ 

trung bình tháng tăng thêm 1oC thì tỷ lệ mắc HCL, LAM tăng thêm tương ứng là 

57,11/100.000 dân và 6,23/100.000 dân. Khi độ ẩm tương đối trung bình giảm 

thêm 1% hay số giờ chiếu sáng tăng thêm 1 giờ hay số ngày nắng nóng tăng thêm 

1 ngày thì tỷ lệ mắc HCL tăng thêm tương ứng là 38,8/100.000 dân, 2,8/100.000 

dân và 26,72/100.000 dân.  

Nhìn chung, mối tương quan giữa các yếu tố khí hậu và bệnh lỵ ở khu vực 

BTB thể hiện rõ hơn so với tỉnh Hà Tĩnh. Khi nhiệt độ tăng cao và độ ẩm giảm 

xuống thì bệnh lỵ nói chung có nguy cơ tăng lên. Đây là đặc trưng vào mùa gió 

lào khô nóng của khu vực BTB do vậy các dữ liệu phân tích đều cho thấy yếu tố 

lượng mưa hay số ngày mưa không có mối tương quan với tỷ lệ mắc lỵ tại khu 

vực này.  

Kết quả phân tích hồi quy tuyến tính và sử dụng mô hình cuối cùng cho thấy 

tại Hà Tĩnh, sự biến thiên của các yếu tố thời gian, tổng lượng mưa tháng trước, 

độ ẩm tương đối thấp nhất có thể giải thích khoảng 42,9% sự biến thiên của số 

mắc HCL. Sự biến thiên của các yếu tố bao gồm Oni, mực nước biển, lượng mưa 

lớn nhất có thể giải thích khoảng 28,7% sự biến thiên của số mắc LAM còn lại các 

yếu tố thời gian, mực nước biển và số ngày nắng nóng có thể giải thích khoảng 

26,0% sự biến thiên của số mắc LTT.  

Trên toàn khu vực BTB, sự biến thiên của các yếu tố thời gian (xu hướng), 

nhiệt độ trung bình, độ ẩm tương đối thấp nhất, số ngày mưa trong tháng giải 

thích khoảng 31,9% sự biến thiên của số mắc HCL. Đối với LAM, sự biến thiên 

của các yếu tố bao gồm thời gian, nhiệt độ thấp nhất, nhiệt độ trung bình và độ ẩm 
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tương đối thấp nhất có thể giải thích khoảng 17,2% sự biến thiên của số mắc 

LAM. Đối với LTT, sự biến thiên của các yếu tố bao gồm thời gian, nhiệt độ thấp 

nhất, nhiệt độ trung bình tháng trước, độ ẩm tương đối thấp nhất và số ngày mưa 

trong tháng có thể giải thích khoảng 23,5% sự biến thiên của số mắc LTT. Sự thay 

đổi của các yếu tố nhiết độ và lượng mưa theo các kịch bản BĐKH tại khu vực 

này trong những thập kỷ tới có khả năng làm gia tăng các bệnh  lỵ tại khu vực này 

khoảng đặc biệt là LAM. 

Tại khu vực chịu ảnh hưởng của bão lụt: Quảng Nam và NTB,  không tìm 

thấy mối tương quan giữa các yếu tố khí hậu và bệnh lỵ tại tỉnh Quảng Nam ngoại 

trừ yếu tố độ ẩm tương đối (HCL). Trong khi đó trên toàn khu vực NTB các yếu 

tố nhiệt độ, độ ẩm, số giờ chiếu sáng và lượng mưa đều có mối liên quan đến bệnh 

lỵ (HCL, LAM, LTT). Các hiện tượng thời tiết cực đoan như số ngày nắng nóng, 

hiện tượng ENSO cũng có mối tương quan với tỷ lệ mắc bệnh lỵ tại khu vực này.  

Mô hình cuối cùng tại Quảng Nam tìm thấy các yếu tố có ảnh hưởng đến 

bệnh lỵ tại đây bao gồm: Đối với HCL, các yếu tố độ ẩm nhỏ nhất tháng trước, 

yếu tố oni, số ngày mưa tháng trước và tháng này, mực nước biển lớn nhất tháng 

này và tháng trước có thể giải thích khoảng 19,7%. Đối với LAM, sự biến thiên 

của các yếu tố bao gồm thời gian, nhiệt độ trung bình tháng trước và chỉ số Oni 

chi có thể giải thích khoảng 12,7% sự biến thiên của số mắc LAM. Đối với LTT, 

sự biến thiên của các yếu tố độ ẩm tương đối trung bình tháng nước, nhiệt độ cao 

nhất và  mực nước biển thấp nhất tháng trước có thể giải thích khoảng 5,7% sự 

biến thiên của số mắc LTT. Nhìn chung bệnh lỵ tại Quảng Nam chịu sự ảnh 

hưởng của các yếu tố nhiệt độ, độ ẩm trung bình, số ngày mưa và mực nước biển. 

Sự thay đổi của các yếu tố nhiết độ và lượng mưa theo các kịch bản BĐKH tại 

khu vực này trong những thập kỷ tới hầu như không làm thay đổi tỷ lệ mắc các 

bệnh lỵ tại đây.  

Trên toàn khu vực NTB, mô hình ảnh hưởng của các yếu tố khí hậu đối với 

bệnh lỵ ở mức tương tự. Các yếu tố xác định trong mô hình bao gồm yếu tố thời 

gian, nhiệt độ, độ ẩm tương đối và mưa lớn nhất có thể giải thích lần lượt khoảng 

19,7%; 13,2% và 29,2% sự biến thiên của tỷ lệ mắc HCL, LAM và LTT được ghi 
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nhận tại đây. Nhìn chung trên toàn khu vực này có đặc trưng khí hậu là quanh 

năm có nắng, nhiệt độ trung bình tháng cao và chịu nhiều tác động của các hiện 

tượng thời tiết khắc nghiệt như nắng nóng, hạn hán và bão lũ. Sự thay đổi của các 

yếu tố nhiết độ và lượng mưa theo các kịch bản BĐKH tại khu vực này trong 

những thập kỷ tới có khả năng làm gia tăng tỷ lệ mắc các bệnh lỵ tại khu vực này 

khoảng. 

Tại khu vực chịu ảnh hưởng của nước biển dâng, bệnh lỵ chỉ có mối tương 

quan với các yếu tố thời tiết như là độ ẩm (HCL và LTT), số ngày mưa trong 

tháng (HCL) và hiện tượng ENSO (LAM và LTT). Không tìm thấy mối tương 

quan giữa yếu tố như lượng mưa, nhiệt độ, số giờ chiếu sáng và bệnh lỵ tại khu 

vực này. Tuy nhiên tại tỉnh Cà Mau chỉ có yếu tố mực nước biển và hiện tượng 

ENSO có mối liên quan đến LTT tại đây. Khi chỉ số Oni tăng thêm 1 đơn vị thì tỷ 

lệ bệnh LTT tăng thêm tương ứng là 16,2/100.000 (Cà Mau) và 111,6/100.000 

dân (NB), tỷ lệ LAM tăng thêm 23,1/100.000 dân (NB). Khi độ ẩm tương đối thấp 

nhất tăng thêm 1% thì tỷ lệ HCL tại NB tăng thêm là 21,2/100.000 dân nhưng khi 

độ ẩm tương đối trung bình tăng thêm 1% thì lại làm giảm tỷ lệ mắc LTT là 

36,4/100.000 dân. Như vậy, xu hướng tác động của yếu tố độ ẩm đối với HCL và 

LTT là không đồng nhất về xu hướng.  

Tại Cà Mau: Mô hình cuối cùng của các yếu tố khí hậu với bệnh lỵ tại đây 

cho thấy các thời gian, tổng lượng mưa, số ngày mưa, nhiệt độ thấp nhất và chỉ số 

oni có thể giải thích khoảng 40,7% sự biến thiên của số mắc HCL. Đối với LAM, 

lượng mưa lớn nhất chỉ có thể giải thích khoảng 5,4% sự biến thiên của số mắc 

LAM theo hướng nghịch chiều. Đối với LTT, sự biến thiên của các yếu tố thời 

gian và nhiệt độ trung bình tháng trước có thể giải thích khoảng 47,1% sự biến 

thiên của số mắc LTT. Xu hướng chung của HCL và LTT giảm xuống nhưng 

LAM lại không thay đổi theo thời gian. 

Trên toàn khu vực NB: Mức độ ảnh hưởng của các yếu tố khí hậu đến mô 

hình dự báo của bệnh lỵ là lớn hơn so với ở tỉnh Cà Mau. Mô hình cuối cùng của 

các yếu tố khí hậu với bệnh lỵ tại đây cho thấy các yếu tố thời gian, tổng lượng 

mưa của tháng này và tháng trước đó, số ngày mưa, lượng mưa lớn nhất có thể 
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giải thích khoảng 65,8% sự biến thiên của số mắc HCL. Đối với LAM, thời gian, 

số ngày nắng nóng tháng trước và độ ẩm tương đối trung bình tháng trước có thể 

giải thích khoảng 62,3% sự biến thiên của số mắc LAM. Đối với LTT, sự biến 

thiên của các yếu tố thời gian và nhiệt độ cao nhất tháng trước và tổng số giờ 

chiếu sáng tháng trước có thể giải thích khoảng 84,6% sự biến thiên của số mắc 

LTT. Do có yếu tố thời gian trong mô hình theo hướng nghịch chiều nên xu 

hướng chung của bệnh lỵ tại khu vực này giảm xuống. Sự thay đổi của các yếu tố 

nhiết độ và lượng mưa theo các kịch bản BĐKH tại khu vực này trong những thập 

kỷ tới có khả năng làm gia tăng bệnh lỵ tại đây. 

Nghiên cứu gần đây ở tỉnh Gansu, Trung Quốc cũng chỉ ra ảnh hưởng của 

việc tăng nhiệt độ với bệnh lỵ. Số ca mắc lỵ có liên quan thuận với nhiệt độ trung 

bình hàng tháng và nhiệt độ cao nhất. Ở những nơi chịu nhiều ảnh hưởng của sự 

nóng lên toàn cầu, hệ số tương quan còn cao hơn. Yếu tố nhiệt độ có ảnh hưởng 

đến sự lan truyền của bệnh lỵ trực trùng ở cả khu vực ôn đới và cận nhiệt đới. Sự 

kết hợp mạnh nhất của yếu tố này cũng khác nhau tùy thuộc vào đặc trưng khí hậu 

của từng vùng (khu vực ôn đới lag = 1 trong khi khu vực cận nhiệt đới lag = 0) 

[223]. Nghiên cứu trong chu kỳ 1991 - 2001 tại Việt Nam cho thấy bệnh lỵ có tính 

xu hướng và tính mùa rõ ràng, tuy nhiên các yếu tố khí hậu chỉ đóng vai trò xác 

định mức độ cao hay thấp của bệnh mà không đóng vai trò trong việc xuất hiện 

các vụ dịch tại Việt Nam [148].  

Nhìn chung tại các khu vực, bệnh lỵ có mối liên quan khá chặt đối với các 

yếu tố nhiệt độ và độ ẩm hay lượng mưa tại đó. Độ ẩm có liên quan mật thiết với 

nhiệt độ và lượng mưa cũng như thời gian các đợt mưa. Do đó ảnh hưởng của độ 

ẩm đối với các bệnh lây truyền qua đường tiêu hóa bị chi phối bởi ảnh hưởng của 

nhiệt độ và lượng mưa tới dịch bệnh này [113]. 

4.2.3.3. Bệnh thương hàn  

Trong nhiều thập niên trước bệnh thương hàn là một vấn đề y tế quan trọng. 

Giai đoạn 1990 - 1999, bệnh thương hàn có xu hướng tăng lên rõ rệt, nhất là các 



bµn luËn 

398 

 

tỉnh khu vực đồng bằng sông Cửu Long, khu vực miền Trung và một số tỉnh khu 

vực TBB như Lai Châu, Điện Biên [78]. 

Phân tích cho thấy yếu tố nhiệt độ trung bình tháng, số giờ chiếu sáng có mối 

tương quan thuận chiều với tỷ lệ mắc thương hàn tại khu vực BTB và NTB trong 

khi đó các yếu tố số ngày mưa, độ ẩm tương đối trung bình tháng lại có mối tương 

quan nghịch chiều với tỷ lệ mắc thương hàn tại đây. Sự biến thiên của các yếu tố 

này cũng chỉ có thể giải thích khoảng 5 - 9% sự biến thiên tỷ lệ mắc thương hàn ở 

khu vực này. Yếu tố tổng lượng mưa tháng không có mối tương quan với tỷ lệ 

mắc thương hàn tại các khu vực nghiên cứu. Tuy nhiên số ngày mưa tại tỉnh 

Quảng Nam và khu vực NTB có mối tương quan nghịch chiều, mức độ yếu với tỷ 

lệ mắc thương hàn. Sự biến thiên về số ngày mưa trong tháng có thể giải thích 

khoảng 5 - 9% sự biến thiên của tỷ lệ mắc thương hàn tại khu vực này. Tại khu 

vực chịu ảnh hưởng của nước biển dâng không tìm thấy mối tương quan với giữa 

các yếu tố khí hậu với bệnh này. Hầu như yếu tố mực nước biển không có mối 

tương quan có ý nghĩa thống kê với tỷ lệ mắc bệnh thương hàn tại các khu vực 

nghiên cứu. 

Hiện tượng cực đoan (nắng nóng), có mối tương quan với tỷ lệ mắc thương 

hàn chủ yếu tại khu vực BTB và NTB. Tại hai khu vực này, khi số ngày nắng 

nóng tăng thêm 1 ngày thì tỷ lệ mắc tăng thêm 0,36/100.000 dân tại BTB và 

0,64/100.000 dân tại NTB. Trong mối tương quan với chỉ số ENSO, tại ba khu 

vực BTB, NTB và NB và tại Quảng Nam ghi nhận tương quan tỷ lệ thuận có ý 

nghĩa thống kê với chỉ số này. Chỉ số này giải thích từ 8 - 14% sự biến thiên của 

tỷ lệ mắc bệnh thương hàn/100.000 dân tại các khu vực này. Nếu chỉ số Oni tăng 

thêm 1 đơn vị, thì tỷ lệ mắc bệnh thương hàn tăng thêm 4.39/100.000 dân tại 

BTB, 1,43/100.000 dân tại Quảng Nam, 7,9/100.000 dân tại NTB và 

46,72/100.000 dân tại NB. Trong giai đoạn 2003 - 2013, chu kỳ xảy ra hiện tượng 

ENSO khá dày: El Nino (2004 - 2005 và 2009 - 2010) và La Nina (2007 -2008 và 

2010 - 2011), do việc nguy cơ ảnh hưởng đến tỷ lệ mắc thương hàn là cao. Nghiên 

cứu ở Châu Âu [155], Châu Úc [202, 225] đều khẳng định có mối liên quan giữa 

các yếu tố khí hậu (nhiệt độ) đến sự gia tăng của bệnh thương hàn. Phân tích 



bµn luËn 

399 

 

chuỗi thời gian về bệnh thương hàn ở người tại các nước khu vực Châu Âu cho 

thấy số ca mắc bệnh thương hàn tăng lên từ 5-10% khi nhiệt độ trung bình tuần 

tăng cao trên 5oC.  

Nhìn chung tại Việt Nam, bệnh thương hàn đã giảm đáng kể từ khi vắc xin 

thương hàn được sử dụng ở những vùng nguy cơ. Tại các tỉnh trọng điểm trong 

nghiên cứu không tìm thấy mối tương quan có ý nghĩa thống kê giữa các yếu tố 

trên và bệnh. Các yếu tố khí hậu như nhiệt độ và độ ẩm có thể ảnh hưởng đến sự 

lan truyền của các bệnh đường tiêu hóa theo nhiều cách khác nhau tại 3 khu vực 

BTB, NTB và NB như các nghiên cứu trước đó đã đề cập đến. Bệnh thương hàn 

xuất hiện nhiều ở khu vực NB trong giai đoạn trước là nơi thường xuyên xảy ra lũ 

[150], ngoài ra, đặc điểm bệnh thương hàn thường xảy ra ở khu vực có sản xuất 

nông nghiệp lúa nước hơn là vùng núi cao [148]. Kết quả này khá phù hợp với 

một số nghiên cứu trước đây cho thấy bệnh thương hàn có mối liêzn quan có ý 

nghĩa thống kê với hiện tượng ENSO trên toàn cầu [147, 148, 150]. 

4.2.3.4. Bệnh tả  

Trên thế giới, những tác động của khí hậu đến sự lan truyền và gia tăng bệnh 

tả đã được nghiên cứu và xác định từ rất lâu. Theo các nghiên cứu trước đó vụ 

dịch tả xảy ra thường liên quan đến sự thay đổi của nhiệt độ, các hiện tượng hạn 

hán và lũ lụt hoặc hiện tượng ENSO. Nghiên cứu đã khẳng định có mối liên quan 

có ý nghĩa thống kê giữa hiện tượng ENSO và sự thay đổi hàng năm của bệnh tả, 

cụ thể là với yếu tố nhiệt độ ở Bay of Bengal của Bangladesh [131] và ở Peru năm 

2000 [180]. Nghiên cứu tại Matlab, Chandpur cho thấy nhiệt độ và số giờ nắng có 

mối liên quan đến sự gia tăng của các ca bệnh tả hàng tháng [104]. Nghiên cứu 

của tác giả K. Rajendran và cộng sự năm 2010 cho thấy sự gia tăng bệnh tả tại 

Kolkata, Ấn Độ có mối tương quan chặt chẽ với hiện tượng mưa lớn và có độ ẩm 

tương đối cao. Độ ẩm cao là điều kiện thuận lợi cho sự phát triển của vi khuẩn tả 

nhất là vào mùa khô [106, 185]. Các nghiên cứu cũng khẳng định vi khuẩn tả -V. 

cholerae sống trong môi trường nước có liên quan đối với các loại động, thực vật 

phù du  và nhiệt độ bề mặt nước biển. Sự tổng hợp này khẳng định một số vụ dịch 
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tả bị ảnh hưởng bởi khí hậu. Vibrio parahaemolyticus  là tác nhân chính thứ hai 

gây bệnh tả sau vi khuẩn tả là loài bị ảnh hưởng bởi yếu tố nhiệt độ nhiều nhất 

[161].  

Tại Việt Nam, do bệnh tả bùng phát theo từng vụ dịch nên tương quan giữa 

bệnh tả và hiện tượng ENSO được ghi nhận qua quan sát hiện tượng theo thời 

gian. Các vụ dịch tả xảy ra phần lớn trùng vào thời điểm xảy ra các hiện tượng El 

Niño hoặc La Nina. Đặc biệt tại hai thời điểm xảy ra các vụ dịch tả lớn đều trùng 

khớp với thời điểm xảy ra hai đợt La Niña vừa và mạnh (2007 - 2008, và 2010 - 

2011). Nghiên cứu trước đó tại Việt Nam cho thấy cho thấy khi nhiệt độ bề mặt 

nước biển hoặc mực nước sông tăng lên thì có tác động đến sự gia tăng của bệnh 

tả [114]. Tác động âm tính (kỳ El Nino) hoặc dương tính (kỳ La Nina) của ONI có 

thể làm thay đổi mùa làm cho thời tiết ẩm ướt hơn hoặc khô hơn so với bình 

thường [153].  Nhìn chung bệnh tả tại Việt Nam nhất là các khu vực trên đã giảm 

đáng kể. Sự giảm đột ngột này đã được giải thích là do cải thiện điều kiện vệ sinh 

và môi trường, kinh tế xã hội phát triển, sự thích nghi về miễn dịch. Ngoài ra một 

số nghiên cứu khác cho rằng do tác động của hiện tượng ENSO cũng như tăng 

tính thích nghi của miễn dịch tại cộng đồng [152]. Trên thực tế, bệnh tả tại Việt 

Nam bắt đầu giảm kể từ khi sử dụng vắc xin tả tại các vùng có nguy cơ năm 1997 

[199], đồng thời do sự kết hợp của rất nhiều các biện pháp can thiệp bao gồm cải 

thiện điều kiện vệ sinh, cung cấp nước sạch, sử dụng vắc xin cho đối tượng có 

nguy cơ cao và tăng cường nhận thức của cộng đồng.  

Điều kiện tối ưu cho sự tồn tại và phát triển của V.cholerae gây độc tố là môi 

trường thuỷ sinh giàu dinh dưỡng với điều kiện vệ sinh trung bình, khí hậu ấm, và 

điều kiện pH trung tính hoặc hơi kiềm [91]. Tuy nhiên, vụ dịch tả lớn nhất xuất 

hiện tại miền Bắc Việt Nam giai đoạn 2007 - 2009 lại bắt đầu xuất hiện vào mùa 

đông và vẫn chưa xác định chính xác nguyên nhân cũng như đường lây truyền. Từ 

năm 1964 dịch tả đã trở thành dịch lưu hành ở miền Trung và miền Nam, Việt 

Nam [10]. Tuy nhiên cho tới nay chưa có bằng chứng khẳng định bệnh tả lưu 

hành ở miền Bắc Việt Nam [77]. Chính vì vậy, khó có thể xác định được mối liên 

hệ trực tiếp giữa bệnh tả và các yếu tố khí hậu trong điều kiện này. 
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4.2.3.5. Bệnh cú   

Trong nhóm BTN lây qua đường hô hấp được ghi nhận trong hệ thống giám 

sát bao gồm: HCC, cúm A/H5N1và SARS. Trong giai đoạn nghiên cứu 2003 - 

2013, số lượng ca bệnh cúm A/H5N1 và SARS được ghi nhận tại 3 khu vực 

nghiên cứu là không nhiều. Ngoài ra, bệnh cúm có rất nhiều nguyên nhân gây ra, 

do vậy đề tài chọn HCC đại diện cho nhóm bệnh lây truyền qua đường hô hấp để 

phân tích. 

Bệnh cúm có đặc trưng tính mùa rất rõ ràng. Vi rút cúm có khả năng sống sót 

cao hơn và lây lan mạnh hơn trong điều kiện như thời gian ban ngày ngắn, ít ánh 

nắng, nhiệt độ và độ ẩm môi trường thấp. Các cơ chế gia tăng bệnh cúm nói riêng 

và bệnh qua đường hô hấp nói chung liên quan đến: 1) Cơ chế đầu tiên là sự tác 

động của môi trường bên ngoài làm thay đổi sức đề kháng của vật chủ theo tính 

chất chu kỳ; 2) Cơ chế thứ 2 là tác động của môi trường bên ngoài đến khả năng 

sống sót của vi rút cúm và 3) Cơ chế thứ 3 liên quan đến sự thay đổi hành vi hoặc 

thói quen của vật chủ [97, 162]. Sự thay đổi môi trường bên ngoài bao gồm môi 

trường xung quanh, độ ẩm của không khí… thay đổi theo mùa do đó khả năng 

sống sót, phát triển của vi rút cúm cũng thay đổi theo mùa.  

Tại khu vực chịu ảnh hưởng của hạn hán: Hà Tĩnh và BTB nằm trong khu 

vực nhiệt đới gió mùa, ngoài ra còn chịu ảnh hưởng của khí hậu chuyển tiếp của 

miền Bắc và miền Nam, với đặc trưng khí hậu nhiệt đới điển hình của miền Nam 

và có một mùa đông giá lạnh của miền Bắc, nên thời tiết, khí hậu rất khắc nghiệt. 

Tuy nhiên trong chu kỳ 2003 - 2013, không tìm thấy mối tương quan có ý nghĩa 

thống kê giữa các yếu tố thời tiết với bệnh cúm. Chỉ có các yếu tố nhiệt độ cao 

nhất và chỉ số ONI có mối tương quan thuận chiều và có ý nghĩa thống kê với 

bệnh cúm tại tỉnh Hà Tĩnh. Sự biến thiên của nhiệt độ cao nhất hay chỉ số oni giải 

thích được 3 - 7% sự biến thiên của bệnh. Khi đưa vào mô hình các yếu tố thời 

gian, số giờ chiếu sáng của tháng trước và tháng này, độ ẩm tương đối trung bình 

của tháng trước và tháng này, tổng lượng mưa và số ngày mưa của tháng trước đó 

có ảnh hưởng tới tỷ lệ mắc của HCC với mức ý nghĩa thống kê. Sự biến thiên của 

các yếu tố trên cũng chỉ giải thích được khoảng 19,9% sự biến thiên của tỷ lệ mắc 
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HCC. Mặc dù vậy điều này phản ánh khá phù hợp với các cơ chế tác động của các 

yếu tố môi trường, khí hậu đến bệnh cúm tại khu vực này đó là giờ chiếu sáng, độ 

ẩm thấp nhất và lượng mưa. Tại khu vực BTB cũng cho kết quả tương tự, mô hình 

ảnh hưởng của các yếu tố thời tiết đến bệnh cúm được xác định bao gồm: yếu tố 

thời gian, số giờ chiếu sáng trong tháng, nhiệt độ trung bình tháng trước, nhiệt độ 

cao nhất tháng này, độ ẩm tương đối trung bình của tháng trước với mức ý nghĩa 

thống kê (p<0,05). Sự biến thiên của các yếu tố trên cũng chỉ giải thích được 

14,6% sự biến thiên của bệnh. Do khoảng tin cậy của mô hình lớn nên ảnh hưởng 

đến độ mạnh của mô hình dự báo tại hai khu vực này. Theo kịch bản BĐKH tại 

tỉnh Hà Tĩnh, khi nhiệt độ và lượng mưa ở khu vực này có xu hướng tăng/giảm 

không rõ ràng trong giai đoạn tới nếu như các yếu tố khác tác động đến bệnh là 

hằng định. 

Tại khu vực chịu ảnh hưởng của bão lụt: Tại Quảng Nam, nghiên cứu cũng 

không tìm thấy mối tương quan giữa yếu tố thời tiết với tỷ lệ mắc HCC. Sự biến 

thiên của nhiệt độ thấp nhất hay chỉ số ONI giải thích được 3 - 7% sự biến thiên 

của bệnh. Khi đưa vào mô hình, các yếu tố gồm: số ngày mưa của tháng này và 

tháng trước (nghịch chiều), độ ẩm tương đối trung bình (thuận chiều) và thấp nhất 

(nghịch chiều) của tháng trước đó, mực  nước biển cao nhất tháng này (thuận 

chiều) và chỉ số ONI (nghịch chiều) giải thích được 18,5% sự biến thiên của bệnh 

tại đây. Xu hướng của HCC tại khu vực này cũng không rõ ràng. 

Trên toàn khu vực NTB, yếu tố nhiệt độ thấp nhất có mối tương quan 

nghịch chiều còn chỉ số oni lại có mối tương quan thuận chiều có ý nghĩa thống kê 

với bệnh cúm tại khu vực NTB. Các yếu tố khác không có mối tương quan với 

bệnh cúm tại đây. Khi nhiệt độ thấp nhất giảm thêm 1oC hay tăng thêm 1 đơn vị 

ONI, tỷ lệ HCC có nguy cơ tăng thêm tương ứng là 321,4/100.000 dân và 

841,9/100.000 dân.  Khi phân tích hồi quy đa biến, kết quả cho thấy các yếu tố 

thời gian (xu hướng giảm), độ ẩm trung bình, độ ẩm trung bình tháng trước, thời 

gian chiếu sáng tháng trước (thuận chiều), yếu tố nhiệt độ thấp nhất, nhiệt độ 

trung bình là các yếu tố ảnh hưởng đến tỷ lệ mắc HCC ở đây với mức ý nghĩa 

thống kê (p<0,05). Sự biến thiên của các yếu tố thời tiết trên giải thích tới 64,3% 
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sự biến thiên cuả tỷ lệ mắc HCC tại đây. Mô hình có mức ảnh hưởng lớn nhất 

trong các khu vực được nghiên cứu nhưng chịu ảnh hưởng nghịch chiều của yếu 

tố thời gian. Do vậy xu hướng của HCC tại đây sẽ giảm nếu như chỉ có sự thay 

đổi của các yếu tố khí hậu trong kịch bản. 

Tại khu vực chịu ảnh hưởng của nước biển dâng, mối tương quan giữa các 

yếu tố thời tiết với tỷ lệ mắc HCC là khác nhau. Tại Cà Mau, chỉ có yếu tố mực 

nước biển (nghịch chiều) và chỉ số oni (thuận chiều) có mối tương quan mức độ 

yếu với HCC tại đây. Khi đưa vào mô hình phân tích, chỉ có yếu tố thời gian và số 

giờ chiếu sáng có liên quan ở mức có ý nghĩa thống kê. Tương tự như khu vực 

NTB, việc ảnh hưởng của yếu tố thời gian theo hướng nghịch chiều có nghĩa là tỷ 

lệ mắc luôn có xu hướng giảm, mức độ giải thích của các yếu tố trên trong mô 

hình là 61,2%. Xu hướng bệnh tại khu vực này sẽ giảm rõ rệt theo kịch bản 

BĐKH. 

Tại NB, chỉ có các yếu tố nhiệt độ thấp nhất, nhiệt độ cao nhất, số ngày nắng 

nóng, số giờ chiếu sáng  đều có mối tương quan nghịch chiều với tỷ lệ mắc HCC 

ở mức độ yếu. Các yếu tố khác không có mối tương quan với tỷ lệ mắc HCC tại 

khu vực này. Khi nhiệt độ thấp nhất, cao nhất, số ngày nắng nóng hay số giờ chiếu 

sáng giảm đi 1 đơn vị thì tỷ lệ HCC có nguy cơ tăng thêm tương ứng là 

121/100.000 dân (Cà Mau); 1003/100.000 dân; 343/100.000 dân và 25/100.000 

dân (tại NB). Khi đưa vào mô hình phân tích các yếu tố thời gian, và nhiệt độ cao 

nhất (nghịch chiều) và độ ẩm tương đối trung bình (thuận chiều) là các yếu tố ảnh 

hưởng đến số lượng ca bệnh HCC ở đây với mức ý nghĩa thống kê (p<0,05). Mức 

độ giải thích của mô hình cũng tương tự như các tỉnh Hà Tĩnh, Quảng Nam, BTB 

đạt khoảng 20,9%. HCC có xu hướng giảm theo kịch bản BĐKH tại khu vực này. 

Tương tự như trên, nghiên cứu của Đào Thị Minh An giai đoạn 2008 - 2012 

cũng cho thấy không có bằng chứng rõ ràng về mối liên quan giữa HCC và các 

yếu tố thời tiết tại tỉnh Hà Nam. Nghiên cứu của Phạm Văn Hậu cho thấy khi 

nhiệt độ tăng thêm 1,5oC cũng có thể làm tăng nguy cơ của HCC thêm 5% [133].  

Số liệu của hệ thống giám sát cúm trọng điểm tại Việt Nam cho thấy tỷ lệ 

mắc cúm chỉ chiếm 21,9% trong số các ca bệnh HCC. Ngoài ra, các nguyên nhân 
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khác chiếm đến gần 80% trong số các ca HCC [76].  HCC được thu thập trong hệ 

thống giám sát quốc gia từ tuyến xã/phường, huyện và tuyến tỉnh. Hệ thống này 

không ghi nhận đầy đủ các dữ liệu nhất là dữ liệu về các hội chứng. Chất lượng số 

liệu thấp là điều đã được các nghiên cứu trước đó khẳng định [38, 39]. Các dữ liệu 

nghiên cứu cho thấy số mắc HCC được ghi nhận trong hệ thống giám sát hiện tại 

không phản ánh đúng xu hướng mắc cúm tại Việt Nam. Với số liệu hiện có, 

không đủ cơ sở để xác định xu hướng mắc cúm trong giai đoạn nghiên cứu. Do 

vậy, những kết quả phân tích ảnh hưởng của các yếu tố khí hậu đến xu hướng mắc 

của HCC trong giai đoạn này không phản ánh đúng xu thế của bệnh cúm tại các 

khu vực nghiên cứu trên. Nhìn chung ở cả 3 khu vực nghiên cứu trọng điểm, mức 

độ tương quan giữa các yếu tố thời tiết khí hậu đối với HCC là rất yếu. Hơn nữa, 

có mối tương quan giữa ca bệnh của tháng trước với ca bệnh HCC của tháng hiện 

tại ở mức có ý nghĩa thống kê với p<0,05 tại lag=1. Điều đó có nghĩa là mối tương 

quan tự động này là một yếu tố trong quá trình lan truyền của các BTN và có mối 

quan hệ rõ ràng giữa những ca mắc mới của tháng này với các ca bệnh đã xuất 

hiện như những nghiên cứu trước đó đã đề cập đến [93, 194]. Như vậy trong 

nghiên cứu này không có bằng chứng rõ ràng về ảnh hưởng của BĐKH đối với 

HCC/bệnh cúm nói chung tại các khu vực nghiên cứu. 

4.2.3.6. Bệnh sốt  ét  

Bệnh sốt rét gây tử vong trên toàn cầu, là bệnh lan truyền qua đường véc tơ 

quan trọng nhất. Bệnh lan truyền bởi muỗi Anopheles. Các yếu tố khí hậu có tác 

động rõ ràng tới sự lan truyền bệnh và phân vùng hoạt động địa lý của bệnh sốt 

rét. Sốt rét là một trong các bệnh chịu ảnh hưởng gián tiếp của BĐKH thông qua 

sự thay đổi của véc tơ truyền bệnh là muỗi truyền. Các nghiên cứu trước đó cho 

thấy sự thay đổi của khí hậu ảnh hưởng đến sự phát triển của muỗi. Tại Việt Nam 

bệnh sốt rét lan truyền chủ yếu ở miền Trung và miền Nam và tỷ lệ mắc cao ở 

vùng rừng núi, bìa rừng, đây là những nơi có điều kiện khí hậu thời tiết, điều kiện 

kinh tế xã hội và môi trường cho sự phát triển của muỗi truyền sốt rét.  
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Tại tỉnh Hà Tĩnh, bệnh sốt rét có mối tương quan thuận chiều với yếu tố nhiệt 

độ và chỉ số oni, đồng thời có mối tương quan nghịch chiều với yếu tố mực nước 

biển thấp nhất. Khi nhiệt độ hay chỉ số oni tăng thêm 1 đơn vị thì tỷ lệ mắc sốt rét 

có nguy cơ tăng thêm tương ứng là 4,6/100.000 dân và 33,3/100.000 dân, trong 

khi đó khi mực nước biển thấp nhất tăng thêm 1mm thì tỷ lệ mắc sốt rét có nguy 

cơ giảm đi 1/100.000 dân. Tuy nhiên các mối tương quan giữa các yếu tố trên với 

bệnh sốt rét chỉ ở mức độ yếu nên khi đưa vào mô hình chỉ còn có yếu tố nhiệt độ 

nhỏ nhất (thuận chiều) và yếu tố thời gian (nghịch chiều) ảnh hưởng và giải thích 

khoảng 30,5% sự biến thiên của bệnh. Như vậy nếu các yếu tố khác hằng định thì 

mặc dù có sự tăng lên của yếu tố nhiệt độ thấp nhất thì bệnh sốt rét tại khu vực 

này vẫn có xu hướng giảm xuống so với chu kỳ 2003-2013. 

Tại Quảng Nam, bệnh sốt rét có mối tương quan thuận chiều với yếu tố nhiệt 

độ (trung bình, thấp nhất và cao nhất) và chỉ số oni, đồng thời có mối tương quan 

nghịch chiều với yếu tố độ ẩm tương đối (trung bình/thấp nhất) và yếu tố mực 

nước biển. Khi nhiệt độ hay chỉ số oni tăng thêm 1 đơn vị thì tỷ lệ mắc sốt rét có 

nguy cơ tăng thêm tương ứng là 18,6/100.000 dân và 97,5/100.000 dân, trong khi 

đó khi độ ẩm tương đối tăng thêm 1% hay mực nước biển tăng thêm 1mm thì tỷ lệ 

mắc sốt rét có nguy cơ giảm đi 13,3/100.000 dân và 1/100.000 dân. Khi đưa vào 

phân tích hồi quy tuyến tính thì các yếu tố còn lại trong mô hình ảnh hưởng đến tỷ 

lệ mắc sốt rét tại Quảng Nam bao gồm chỉ số ONI tháng trước, nhiệt độ thấp nhất 

tháng trước (thuận chiều) và mực nước biển cao nhất tháng trước và yếu tố thời 

gian (nghịch chiều) ảnh hưởng và giải thích tới 56,1% sự biến thiên của bệnh sốt 

rét tại đây. Theo kịch bản BĐKH tại khu vực này khi nhiệt độ tăng lên, nhiều hiện 

tượng nóng bất thường của tháng trước đó gia tăng thì bệnh sốt rét tại khu vực này 

có xu hướng tăng lên. 

Tại Cà Mau, khu vực chịu ảnh hưởng bởi nước biển dâng, yếu tố mực nước 

biển thấp nhất có mối tương quan thuận chiều và chỉ số oni mối tương quan 

nghịch chiều có ý nghĩa thống kê với tỷ lệ mắc bệnh sốt rét. Khi chỉ số này thay 

đổi 1 đơn vị, thì tỷ lệ mắc sốt rét tại Cà Mau tăng/giảm tương ứng là 1,4/100.000 

dân và 86,3/100.000 dân. Khi phân tích hồi quy tuyến tính thì mô hình có các yếu 
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tố nhiệt độ trung bình của tháng trước, độ ẩm tương đối thấp nhất của tháng này 

và mực nước biển thấp nhất của tháng này có liên quan đến tỷ lệ mắc SR tại tỉnh 

theo hướng thuận chiều, trong khi đó ảnh hưởng của yếu tố thời gian theo hướng 

nghịch chiều. Sự biến thiên của các yếu tố này có thể giải thích khoảng 59,6% sự 

biến thiên của bệnh SR. Theo kịch bản BĐKH tại khu vực này khi nhiệt độ của 

tháng trước đó gia tăng, độ ẩm tương đối thấp nhất gia tăng và  mực nước biển 

thấp nhất tăng lên thì bệnh sốt rét tại khu vực này có xu hướng giảm đi. Nghĩa là 

vào thời điểm thời tiết nóng ẩm, mưa nhiều là điều kiện phát triển của muỗi gây 

bệnh sốt rét và nguy cơ làm gia tăng ca bệnh. 

Những nghiên cứu trước cho thấy nhiệt độ ảnh hưởng tới cả tốc độ phát triển 

của kí sinh trùng sốt rét trong cơ thể muỗi lẫn tốc độ phát triển của số lượng muỗi, 

làm tăng khả năng tái sinh sản của muỗi, kéo dài mùa sinh sản và làm muỗi đốt 

thường xuyên hơn. Tại các khu vực nghiên cứu, những năm có số mắc và tử vong 

do sốt rét cao là các năm 2009 - 2010 (Quảng Nam). Đây là năm có xảy ra hiện 

tượng El Nino nhiệt độ tăng cao bất thường, nó khá phù hợp với việc giải thích 

mối tương quan chặt chẽ giữa chỉ số oni hay nhiệt độ lớn nhất với bệnh sốt rét tại 

các khu vực từ BTB đến NTB. 

Các giả thuyết đưa ra nếu nước biển tăng lên, diện tích nước lợ có thể được 

mở rộng theo và kéo theo đó là sốt rét miền ven biển, sốt rét nước lợ có thể được 

mở rộng. Mưa nhiều có thể mở rộng diện tích bề mặt và kéo theo đó là mở rộng 

diện tích sinh trưởng của muỗi dẫn đến tăng khả năng truyền bệnh và tăng sốt rét 

nếu như con người không có biện pháp phòng chống hữu hiệu [28]. Nhìn chung 

tại 3 khu vực có 3 đặc trưng khí hậu khác nhau, do vậy xu hướng ảnh hưởng của 

các yếu tố khí hậu là khác nhau và đa số liên quan đến sự thay đổi của các hiện 

tượng thời tiết khắc nghiệt theo chu kỳ như hiện tượng ENSO và nền nhiệt. 

Các nghiên cứu trước đều cho thấy yếu tố lượng mưa có mối tương quan chặt 

chẽ đối với bệnh sốt rét. Nghiên cứu của Bùi Mạnh Hùng và cộng sự trong giai 

đoạn 2007 - 2008 ở các vùng có nguy cơ mắc sốt rét cao của Việt Nam cho thấy 

mối tương quan nhất định giữa số ca mắc sốt rét và các yếu tố khí hậu - lượng 

mưa trung bình trong năm và nhiệt độ tối thiểu. Mối tương quan này diễn biến đa 
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dạng về chiều hướng và cường độ ở 8 vùng sinh thái - xã hội của Việt Nam. 

Trong đó ở khu vực Tây Bắc, Bắc Trung Bộ, Duyên hải Nam Trung Bộ và Tây 

Nguyên cho thấy mối liên quan thuận giữa hai loại sốt rét và lượng mưa. Ngược 

lại ở khu vực Đông Nam và đồng bằng châu thổ sông Cửu Long lại cho thấy sự tỷ 

lệ nghịch giữa số ca mắc sốt rét và lượng mưa [95]. Tại cao nguyên Kenyan, số ca 

sốt rét tăng có sự liên hệ đặc trưng với tổng lượng mưa và nhiệt độ cao nhất của 3 

tới 4 tháng trước khi nghiên cứu [122]. Kết quả nghiên cứu này cho thấy lượng 

mưa/số ngày mưa không có mối tương quan với bệnh này ở cả 3 tỉnh nhưng tại 

tỉnh Cà Mau yếu tố độ ẩm (một phần thể hiện gián tiếp lượng mưa) có trong mô 

hình ảnh hưởng của bệnh. Tuy nhiên ở cả 3 khu vực nghiên cứu, bệnh sốt rét đều 

có tính  mùa rõ ràng, tăng cao vào mùa mưa và giảm vào mùa khô. Hơn nữa bệnh 

có xu hướng giảm chung ở cả 3 tỉnh, đây là nỗ lực trong nhiều năm triển khai 

nhiều biện pháp can thiệp hiệu quả của Dự án phòng chống sốt rét. Đồng thời các 

yếu tố khác có mối tương quan chặt chẽ hơn với tình trạng gia tăng sốt rét cũng đã 

xác định ở Việt Nam đó là đói nghèo, khu vực rừng núi [95]. 

4.2.3.7. Bệnh sốt xu t hu ết  

SXH là bệnh truyền qua véc tơ có chịu ảnh hưởng khá rõ ràng từ sự thay đổi 

của thời tiết, khí hậu. Sự phát triển của muỗi quyết định khả năng truyền bệnh và 

dẫn tới sự thay đổi của bệnh. Sự thay đổi của các yếu tố khí hậu căn bản có ảnh 

hưởng mạnh tới véc tơ và tác nhân gây bệnh qua đường véc tơ. Nhiệt độ biến đổi 

bất thường tác động tới sự phát triển của các véc tơ truyền bệnh, đến sự tái sinh 

sản, tập quán và sự biến động số lượng của quần thể véc tơ. Nhiệt độ tương tác 

với độ ẩm ảnh hưởng tới sự tồn tại của véc tơ, do đó ảnh hưởng tới năng lực của 

véc tơ. Bên cạnh đó nhiệt độ cũng ảnh hưởng tới sự phát triển của mầm bệnh 

trong véc tơ. Tổng lượng mưa và mùa mưa tại một khu vực cũng ảnh hưởng mạnh 

tới khả năng sinh sản của muỗi và các véc tơ khác - những loài đang trong giai 

đoạn sinh trưởng dưới nước. Với những bệnh lan truyền qua véc tơ và động vật, 

sự biến động về khí hậu có thể ảnh hưởng tới sự phân bố và khả năng sinh sản cao 

của các vật chủ có xương sống, điều đó có thể dẫn tới sự ảnh hưởng sự phân bố 

của các véc tơ truyền bệnh và sự lan truyền của bệnh dịch [124]. 
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Khu vực chịu ảnh hưởng của hạn hán: Tại Hà Tĩnh, chỉ tìm thấy mối tương 

quan giữa bệnh SXH với mực nước biển (thấp nhất, trung bình và cao nhất) theo 

hướng thuận chiều ở mức độ trung bình. Sự thay đổi của mực nước biển tại đây 

giải thích khoảng 7% sự biến thiên của bệnh. Trong khi đó trên toàn khu vực 

BTB, bệnh SXH có mối tương quan theo hướng thuận chiều với các yếu tố nhiệt 

độ (trung bình, thấp nhất), lượng mưa/mưa lớn, số ngày mưa và độ ẩm tương đối 

thấp nhất ở mức độ trung bình và chặt chẽ. Sự biến thiên của các yếu tố này giải 

thích lần lượt khoảng 6%, 9%, 26%, 11%, và 7% sự biến thiên của bệnh SXH tại 

đây. Mô hình cuối cùng cho thấy chỉ có yếu tố thời gian, số ngày nắng nóng 

(nghịch chiều) và nhiệt độ thấp nhất tháng trước đó (theo hướng thuận chiều) có 

ảnh hưởng đến tỷ lệ mắc SXH tại đây. Tuy nhiên mức độ ảnh hưởng là khá thấp 

(19,7%). Do đặc tính bệnh SXH không phải là bệnh lưu hành tại đây. Sự xuất hiện 

của các ca bệnh tại khu vực này giống như ca bệnh xâm nhập.  

Trên toàn khu vực BTB, các yếu tố nhiệt độ, lượng mưa và độ ẩm thấp nhất 

có mối tương quan thuận chiều với tỷ lệ mắc SXH tại đây. Sự biến thiên của các 

yếu tố này giải thích lần lượt khoảng 6 - 9%, 26% và 8% sự biến thiên của bệnh. 

Mô hình cuối cùng được chọn bao gồm các yếu tố lượng mưa trong tháng và 

tháng trước, nhiệt độ thấp nhất tháng trước, nhiệt độ cao nhất tháng này, độ ẩm 

tương đối thấp nhất, thời gian, mưa lớn, số ngày mưa có thể giải thích tới 42,8% 

sự biến thiên của tỷ lệ mắc SXH.  

Nhìn chung do số lượng mắc SXH tại tỉnh Hà Tĩnh thấp nên việc phân tích 

trên ít phát hiện thấy có sự tác động nào có ý nghĩa giữa các yếu tố khí hậu và 

bệnh hơn so với khu vực BTB. Bệnh SXH tại Hà Tĩnh là bệnh xâm nhập nên sự 

thay đổi của các yếu tố khí hậu theo kịch bản BĐKH không làm thay đổi bệnh 

SXH theo mô hình trên.  

Khu vực chịu ảnh hưởng của bão lụt (Quảng Nam và NTB):  Bệnh SXH tại 

tỉnh Quảng Nam có mối tương quan thuận chiều với các yếu tố lượng mưa, lượng 

mưa ngày lớn nhất, số ngày mưa và mực nước biển (trung bình, cao nhất và thấp 

nhất) và tương quan nghịch chiều với chỉ số ONI ở mức độ trung bình. Sự thay 

đổi của các yếu tố trên lần lượt làm thay đổi tỷ lệ mắc SXH tại đây tương ứng là 
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8-10%, 10% và 7%. Trên toàn khu vực NTB, ngoài các yếu tố tương tự như ở tỉnh 

Quảng Nam thì còn yếu tố nhiệt độ (trung bình và thấp nhất) có mối tương quan 

thuận chiều mức độ trung bình với tỷ lệ mắc SXH tại đây ở mức có ý nghĩa thống 

kê với p<0,05. Sự biến thiên của yếu tố nhiệt độ tại khu vực NTB có thể giải thích 

khoảng 4 - 7% sự biến thiên của tỷ lệ mắc SXH tại khu vực này. Trong khi đó yếu 

tố lượng mưa/số ngày mưa và chỉ số oni giải thích khoảng 10-19% và 6% sự biến 

thiên của bệnh. Mối tương quan giữa yếu tố lượng mưa và bệnh ở mức độ trung 

bình và khá chặt chẽ. 

Khi đưa vào mô hình phân tích cho thấy, tại tỉnh Quảng Nam và khu vực 

NTB các yếu tố trong mô hình bao gồm: các yếu tố thời gian, lượng mưa tháng 

hiện tại và chỉ số oni hiện tại (nghịch chiều), độ ẩm tương đối trung bình, lượng 

mưa tháng, mưa lớn, số giờ chiếu sáng và chỉ số oni của tháng trước. Sự biến 

thiên của các yếu tố này giải thích khoảng 40,4% sự biến thiên của bệnh.  

Tương tự như vậy, các nhóm yếu tố được đưa vào mô hình ước tính bệnh 

SXH tại khu vực NTB gồm các yếu tố lượng mưa tháng trước, số ngày nắng nóng 

tháng hiện tại, độ ẩm tương đối thấp nhất và chỉ số oni hiện tại (theo hướng 

nghịch chiều), các yếu tố số ngày mưa tháng trước, số giờ chiếu sáng tháng trước 

và chỉ số oni tháng trước (theo hướng thuận chiều). Sự biến thiên của các yếu tố 

trên giải thích tới 51,8% sự biến thiên của tỷ lệ mắc SXH. Mức độ ảnh hưởng của 

các yếu tố trên tại khu vực NTB lớn hơn so với tỉnh Quảng Nam (51,8% so với 

40,4%). Tuy nhiên, tính toán các chỉ số theo kịch bản BĐKH tại tỉnh Quảng Nam 

cho thấy SXH có xu hướng giảm. 

Tại khu vực ảnh hưởng của nước biển dâng (Cà Mau và NB): Bệnh SXH tại 

tỉnh Cà Mau có mối tương quan thuận chiều với các yếu tố lượng mưa, độ ẩm và 

có mối tương quan nghịch chiều với các yếu tố số giờ chiếu sáng và chỉ số oni. 

Khi các yếu tố trên tăng hay giảm đi 1 đơn vị thì có thể làm tăng hay giảm tỷ lệ 

mắc SXH tại đây lần lượt là 10 - 13% (R), 10%(RH), 11% (SH) và 9% (Oni). 

Trên toàn khu vực NB cũng có xu hướng tương tự. Bệnh SXH tại đây có mối 

tương quan thuận chiều với các yếu tố lượng mưa/mưa lớn/số ngày mưa, độ ẩm 

tương đối trung bình/thấp nhất, nhiệt độ thấp nhất và có mối tương quan nghịch 
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chiều mức độ trung bình với các yếu tố nhiệt độ lớn nhất, số giờ chiếu sáng và số 

ngày nắng nóng. Mối tương quan đều ở mức độ trung bình và khá chặt chẽ (r = 

0,4 - 0,7), nhất là các yếu tố lượng mưa và số ngày mưa (r=0,7). Khi các yếu tố 

trên tăng hay giảm đi 1 đơn vị thì có thể làm tăng hay giảm tỷ lệ mắc SXH tại đây 

lần lượt là 43% (R), 29 - 49%(RH), 4%(Tmin), 12% (Tmax), 37% (SH) và 22% 

(Hotday). Điều này là phù hợp với đặc điểm khí hậu ở khu vực này và tính mùa 

của bệnh SXH, tăng vào mùa mưa nhiều, độ ẩm cao, số giờ chiếu sáng giảm. 

Tại Cà  Mau và khu vực NB, tính chu kỳ của bệnh SXH thể hiện rõ hơn các 

khu vực trên. Tại Cà Mau các yếu tố bao gồm số ngày mưa của tháng trước, chỉ số 

Oni của tháng này là các yếu tố ảnh hưởng đến số mắc SXH với mức ý nghĩa 

thống kê p<0,05. Sự biến thiên của 2 yếu tố trên giải thích khoảng 23,2% sự biến 

thiên của tỷ lệ mắc SXH tại tỉnh. Tại khu vực NB, sự biến thiên của các yếu tố 

tổng lượng mưa trong tháng này và tháng trước, số ngày mưa của tháng trước, 

nhiệt độ thấp nhất, độ ẩm tương đối thấp nhất của tháng giải thích khoảng 66,2% 

sự biến thiên của tỷ lệ mắc SXH tại khu vực. Chiều hướng khí hậu tại khu vực này 

cho thấy, sự thay đổi của các yếu tố nhiệt độ, lượng mưa, độ ẩm hay các hiện 

tượng khí hậu cực đoan như hiện tượng ENSO đều là điều kiện thuận lợi cho sự 

phát triển của các vect tơ truyền bệnh từ đó làm gia tăng tỷ lệ mắc SXH tại đây 

như những nghiên cứu trước đó đã đề cập đến. 

Bên cạnh các yếu tố kinh tế, xã hội, các yếu tố về sự biến đổi thời tiết có sự 

tác động và ảnh hưởng nhất định tới chiều hướng phát triển của bệnh. Tại các khu 

vực nghiên cứu cho cho thấy một xu hướng chung là SXH có mối tương quan 

thuận chiều với các yếu tố chính bao gồm lượng mưa, số ngày mưa, mưa lớn, độ 

ẩm tương đối trung bình và thấp nhất, nhiệt độ trung bình và có mối tương quan 

nghịch chiều với các yếu tố bao gồm số giờ chiếu sáng và chỉ số oni/ngày nắng 

nóng ở mức độ khá chặt chẽ (r = 0,4 - 0,7). Mức độ ảnh hưởng nhiều nhất của các 

yếu tố trên là tại khu vực NTB và NB. Bệnh sốt xuất huyết hiện nay có nguy cơ 

tăng cao, ở cả miền Bắc và miền Nam. Kết quả nghiên cứu này khá đồng nhất với 

các nghiên cứu trước đó ở cả khu vực miền Bắc, Tây Nguyên và miền Nam. Ở 

miền Bắc, tại Hà Nội, nghiên cứu của tác giả Đỗ Thị Thanh Toàn và cộng sự từ 
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năm 2002 đến năm 2009 cho thấy có sự liên quan giữa sự tỷ lệ mắc SD/SXH và 

nhiệt độ, lượng mưa, và độ ẩm hàng năm. Đồng thời khi phân tích chu kì mắc 

SD/SXH hàng năm và các biến đổi khí hậu, nghiên cứu cũng cho thấy tỷ lệ mắc 

SD/SXH tăng cao sau khi có sự thay đổi về nhiệt độ, lượng mưa, áp suất hơi nước 

và độ ẩm tương đối với độ trễ về thời gian là 9,37 ± 0,02 (sai số chuẩn), 8,71 ± 

0,02, 10,29 ± 0,03 và 18,05 ± 0,24 tuần tương ứng [110]. Sự liên quan của nguy 

cơ mắc bệnh SD/SXH và lượng mưa cũng được tìm thấy tại Hải Phòng. Lê Thị 

Thanh Xuân và cộng sự tìm thấy trong khoảng thời gian từ năm 2008 đến năm 

2012, tỷ lệ mắc SD/SXH tăng có mối liên quan mật thiết với những tháng có 

lượng mưa tăng (RR=1,06; 95% CI 1,00-1,13 mỗi 50 mm lượng mưa tăng), và 

những tháng có độ ẩm cao hơn (RR=1,05; 95% CI 1,02-1,08 mỗi 1% độ ẩm tăng) 

[221]. Tại Đắc Lắc, một nghiên cứu từ năm 2004 đến năm 2008 cho thấy nguy cơ 

mắc SD/SXH tăng khi nhiệt độ tăng (RR: 1,39; 95% CI: 1,25 - 1,55 khi tăng 2°C), 

độ ẩm cao (RR: 1,59; 95% CI: 1,51 - 1,67 khi độ ẩm tăng 5% ) và lượng mưa tăng 

(RR: 1,13; 95% CI: 1,21 - 1,74 khi lượng mưa tăng 50 mm ), đổng thời nguy cơ 

mắc bệnh cũng giảm khi thời gian chiếu sáng mặt trời tăng (RR: 0,76; 95% CI: 

0,73 - 0,79 khi tăng 50 giớ chiếu sáng ) [132]. Nghiên cứu của Đặng Ngọc Chánh 

và cộng sự tại Bến Tre năm 2011 cũng cho thấy nguy cơ mắc bệnh SXH tăng lên 

khi nhiệt độ năm 2010 tăng cao hơn năm 2005 là 0,4oC, số lượng véc tơ cũng ra 

tăng vào mùa mưa (r = 0,67). Đồng thời nghiên cứu cũng cho thấy sự thay đổi về 

lượng mưa có mối liên quan mạnh mẽ với sự gia tăng số lượng véc tơ truyền bệnh 

SXH (r = 0,89) [20].  

Trong điều kiện không thay đổi các yếu tố khác liên quan đến sự gia tăng của 

SXH thì theo xu hướng của kịch bản BĐKH tại các khu vực trên, xu hướng gia 

tăng bệnh SXH tại các khu vực trên là rất lớn. Nhất là những năm có hiện tượng 

thời tiết bất thường như nắng nóng và mưa nhiều năm 2010, chu kỳ 2014 - 2015 

thì bệnh SXH càng gia tăng, nhất là khu vực NTB và NB do có sự gia tăng số 

lượng véc tơ truyền bệnh SXH như các nghiên cứu trên đã đề cập đến. 



bµn luËn 

412 

 

4.2.3.8. Bệnh VNVR  

VNVR trong đó có viêm não Nhật Bản là một trong những bệnh lây truyền 

qua véc tơ thuộc danh mục các bệnh bị ảnh hưởng bởi BĐKH. Bệnh lưu hành 

nhiều ở khu vực Đông Nam Á và Tây Thái Bình Dương. Véc tơ truyền bệnh là 

muỗi Culex. tritaeniorhynchus ở khu vực Châu Á và Culex. annulirostris ở 

Australia [203]. Lợn là ổ chứa truyền bệnh sang cho người, ngoài ra dơi và chuột 

cũng đóng vai trò quan trọng trong chu trình dịch tễ học của bệnh. Nhờ có vắc xin 

phòng viêm não Nhật Bản và triển khai nhiều biện pháp kiểm soát véc tơ, vật chủ 

nên bệnh đã giảm đi rất nhiều. Có hai nhóm yếu tố chính liên quan đến sự xuất 

hiện dịch viêm não đã được ghi nhận bao gồm, sự biến đổi khí hậu trên toàn cầu 

và thay đổi các phương pháp trồng trọt chăn nuôi trong nông nghiệp. Các nghiên 

cứu đều cho thấy có mối liên quan giữa bệnh VNNB và các yếu tố nhiệt độ, độ ẩm 

và lượng mưa. Những yếu tố ngày ảnh hưởng đầu tiên đến sự lan truyền của bệnh 

thông qua việc tác động đến vòng đời của vi rút cũng như các đặc tính của véc tơ 

truyền bệnh [86, 176, 187].  

Tại các khu vực nghiên cứu, tỷ lệ mắc VNNB có mối tương quan mức độ 

yếu, trung bình đối với yếu tố nhiệt độ tại tỉnh Hà Tĩnh, khu vực BTB và NTB. 

Các khu vực khác không tìm thấy mối liên quan có ý nghĩa thống kê giữa yếu tố 

này và bệnh. Tại khu vực trên, sự biến thiên của yếu tố nhiệt độ có thể giải thích 

khoảng 5% (Hà Tĩnh), 17% (tại BTB) hay 8 - 15% (tại NTB) sự biến thiên của tỷ 

lệ mắc VNVR tại các khu vực trên. Yếu tố lượng mưa chỉ có mối tương quan có ý 

nghĩa thống kê với tỷ lệ mắc VNVR tại khu vực NTB. Các khu vực khác mối 

tương quan giữa yếu tố này và tỷ lệ mắc bệnh không có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05. Yếu tố độ ẩm tương đối có mối liên quan có ý nghĩa thống kê với tỷ lệ 

mắc bệnh tại khu vực BTB, NTB. Tại khu vực trên, sự biến thiên của yếu tố độ 

ẩm tương đối có thể giải thích khoảng 10% (tại BTB) hay 12% (tại NTB) sự biến 

thiên của tỷ lệ mắc VNVR. Yếu tố mực nước biển có mối tương quan nghịch 

chiều mức độ yếu với tỷ lệ mắc bệnh VNVR tại cả 3 tỉnh nghiên cứu. Tuy nhiên, 

chỉ có yếu tố mực nước biển thấp nhất mới có ảnh hưởng đến số mắc VNVR tại 3 

điểm nghiên cứu. Mối tương quan giữa tỷ lệ mắc BTB và NTB. Đây là mối tương 
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quan trung bình, giải thích 15% sự biến thiên của tỷ lệ mắc bệnh tại hai khu vực 

này. Khi số ngày nắng nóng tăng thêm 1 ngày thì tỷ lệ mắc bệnh VNVR/100.000 

dân tại Bắc Trung Bộ tăng lên 0,92/100.000 dân và tại Nam Trung Bộ là 

0,73/100.000 dân. Tương quan có ý nghĩa thống kê với chỉ số ONI (ENSO) chỉ 

được ghi nhận ở Nam Trung Bộ, tuy nhiên đây là tương quan tỷ lệ thuận yếu, và 

chỉ giải thích được 3% sự biến thiên của tỷ lệ mắc bệnh tại khu vực này. Và khi 

chỉ số ENSO thay đổi 1 đơn vị thì tỷ lệ mắc bệnh VNVR/100.000 dân ở Nam 

Trung Bộ tăng 2,02/100.000 dân trong giai đoạn 2003 - 2013. Yếu tố chính được 

xác định trong nghiên cứu này tại các khu vực trên đều cho thấy nhiệt độ, lượng 

mưa ở phần trên có mối tương quan với bệnh tương tự như các kết quả nghiên cứu 

đã thực hiện ở trên. Yếu tố nhiệt độ và lượng mưa là chỉ số gián tiếp đo lường sự 

thay đổi mật độ của muỗi truyền bệnh [121, 139]. Nghiên cứu tại Slovakia cho 

thấy sự gia tăng bệnh VNVR có liên quan đến sự gia tăng về nhiệt độ tại đây 

[165]. Nghiên cứu tại Trung Quốc giai đoạn 1997 - 2005 cũng cho thấy tỷ lệ mắc 

VNNB theo không gian và thời gian có có mối liên quan với các yếu tố nhiệt độ 

và lượng mưa [176]. 

Kết quả kiểm định cho thấy có sự tương quan giữa số ca mắc VNVR của 

tháng trước so với tháng hiện tại ở mức có ý nghĩa thống kê với p<0,05. Tại Hà 

Tĩnh, các yếu tố thời gian, nhiệt độ thấp nhất, cao nhất và số giờ chiếu sáng của 

tháng trước là các yếu tố được đưa vào mô hình dự báo bệnh và giải thích khoảng 

10,7%  số ca mắc VNVR tại đây. Tại khu vực BTB thì yếu tố thời gian tác động 

nghịch chiều và giải thích khoảng 24,0% sự biến thiên của số mắc VNVR. Nhìn 

chung, chưa xác định được xu hướng của bệnh theo kịch bản BĐKH, tại khu vực 

chịu ảnh hưởng của hạn hán. 

Tại Quảng Nam, biến thiên bệnh có mối liên quan tuyến tính với số ngày 

nắng nóng của tháng trước, mức độ giải thích chỉ khoảng 5%. Tại khu vực NTB, 

yếu tố thời gian (xu hướng liên tục giảm), nhiệt độ cao nhất của tháng trước và 

tháng này, độ ẩm tương đối trung bình và thấp nhất của tháng này là các yếu tố 

ảnh hưởng đến số lượng ca bệnh VNVR và giải thích tới 42,1% sự biến thiên của 

bệnh. Tại Cà Mau, các yếu tố bao gồm thời gian, nhiệt độ cao nhất của tháng 
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trước, lượng mưa của tháng trước, số giờ chiếu sáng của tháng trước và chỉ số 

ONI của tháng trước là các yếu tố có trong mô hình dự báo của bệnh và giải thích 

khoảng 23,1% sự biến thiên của bệnh. Tại khu vực NB, thời gian (xu hướng liên 

tục giảm), và nhiệt độ thấp nhất của tháng trước là các yếu tố ảnh hưởng đến số 

lượng ca bệnh VNVR và giải thích khoảng 19,9% sự biến thiên của số mắc 

VNVR. 

Tại khu vực chịu ảnh hưởng của nước biển dâng thì bệnh có khả năng tăng 

cao hơn theo kịch bản BDKH của khu vực. 

Các kết quả trên khá phù hợp với khoảng thời gian ảnh hưởng của nhiệt độ, 

độ ẩm và ngày nắng nóng lên bệnh VNNB như các kết quả nghiên cứu trên đã đề 

cập đến. Các khu vực này bệnh VNNB đều xuất hiện vào sau các thời điểm nắng 

nóng, mưa nhiều, độ ẩm cao. Đây là điều kiện thuận lợi để muỗi phát triển nhanh.  

 

4.3. x©y dùng vµ thö nghiÖm mét sè gi¶I ph¸p n©ng cao 

søc kháe céng ®ång øng phã víi biÕn ®æi khÝ hËu t¹i 

mét sè vïng bÞ ¶nh hëng 

4.3.1. Định hướng, chính sách về ứng phó với biến đổi khí hậu 

Việt Nam được đánh giá là một trong những quốc gia bị tác động mạnh mẽ 

nhất do BĐKH, đặc biệt là vùng đồng bằng sông Cửu Long. Việt Nam coi ứng 

phó với biến đổi khí hậu là vấn đề có ý nghĩa sống còn. Nhận thức rõ những tác 

động tiềm tàng của biến đổi khí hậu đến sự phát triển của đất nước, Chính phủ 

Việt Nam đã sớm tham gia và phê chuẩn Công ước Khung của Liên Hợp quốc về 

Biến đổi Khí hậu và Nghị định Thư Kyoto; đồng thời chỉ đạo từng bước hoàn 

thiện các văn bản pháp luật, tạo hành lang pháp lý cho công tác phòng chống và 

giảm nhẹ thiên tai, ứng phó với biến đổi khí hậu. 

Tại Hội thảo về thực hiện chính sách, pháp luật về ứng phó với BĐKH ở 

Việt Nam Ngày 16/5/2014, thứ trưởng Bộ Tài nguyên & Môi trường Trần Hồng 

Hà nêu rõ, hiện nay có hơn 300 văn bản khác nhau về ứng phó với BĐKH, điều 
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này chứng tỏ sự quan tâm của Đảng và Nhà nước là rất cao, các chủ trương đưa ra 

rất đồng bộ, tuy nhiên vẫn chưa cụ thể, mới chỉ dừng lại ở mức định hướng. Bên 

cạnh đó, các quy định về giảm nhẹ phát thải khí nhà kính còn phân tán; các quy 

định về thích ứng chủ yếu nặng về phòng chống và giảm nhẹ thiên tai. Ngoài ra, 

phần lớn quy hoạch phát triển kinh tế - xã hội của các ngành, lĩnh vực, địa phương 

chưa được bổ sung yếu tố BĐKH… Văn bản pháp luật chuyên biệt về BĐKH đầu 

tiên được ban hành là Nghị quyết số 60 của Chính phủ (năm 2007), tiếp theo sự ra 

đời của CTMTQG gia ứng phó với BĐKH (năm 2008). Sau đó là hàng loạt các 

văn bản liên quan nhằm triển khai sâu rộng các hoạt động ứng phó với BĐKH. 

Một số chương trình hợp tác quốc tế tiêu biểu như: Chương trình “Thích ứng và 

giảm nhẹ BĐKH”; Chương trình “Hỗ trợ ứng phó với BĐKH” do JICA (Nhật 

Bản) và AFD (Pháp) khởi xướng năm 2009. Đến nay đã có thêm WB, Canada, 

Australia, Hàn Quốc tham gia. Tính đến thời điểm này, Việt Nam đã huy động 

được gần 1 tỷ USD từ các nhà tài trợ. Hiện Thủ tướng Chính phủ đã phê duyệt 

danh mục 62 dự án ưu tiên cấp bách. Hiện nay, một số dự án ở các tỉnh ĐBSCL 

và các tỉnh ven biển miền Trung đã bước đầu được bố trí vốn để triển khai thực 

hiện [24]. 

CTMTQG gia ứng phó với BĐKH đã đạt được một số kết quả nổi bật như 

xây dựng và công bố kịch bản BĐKH, nước biển dâng vào năm 2009. Tiếp đó là 

cập nhật kịch bản năm 2012 và kế hoạch xây dựng kịch bản BĐKH năm 2015. Hệ 

thống kịch bản này là cơ sở quan trọng, định hướng cho các Bộ, ngành, địa 

phương trong quá trình xây dựng và triển khai quy hoạch, kế hoạch phát triển kinh 

tế xã hội [6, 7]. 

Trong 6 năm qua, các Bộ, ngành, địa phương đã đánh giá được các tác 

động của BĐKH đến từng lĩnh vực, từng khu vực; đề xuất được các giải pháp ứng 

phó phù hợp và ban hành được Kế hoạch hành động ứng phó với BĐKH cho từng 

Bộ, ngành và từng địa phương. Chính nhờ các nghiên cứu trên cũng như việc tăng 

cường tuyên truyền phổ biến, nhận thức về những thách thức cũng như cơ hội do 

BĐKH mang lại cũng như năng lực thích ứng với BĐKH đã được nâng lên, đặc 

biệt ở cấp trung ương và các tỉnh thí điểm của Chương trình.Một dấu ấn trong ứng 
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phó với BĐKH chính là vai trò, vị thế của Việt Nam được tăng cường thông qua 

đàm phán quốc tế và khu vực, từ đó hỗ trợ của cộng đồng quốc tế cho Việt Nam 

ứng phó với BĐKH được nâng lên rõ rệt, ước tính trong 5 năm trở lại đây Việt 

Nam nhận được khoảng trên 1,3 tỷ USD cho ứng phó với BĐKH.Ngoài việc xây 

dựng cơ chế chính sách, chúng ta còn chú trọng xây dựng các mô hình thích ứng 

thí điểm, như mô hình nhà đa năng tránh bão, lũ; kè, kênh thủy lợi kết hợp đường 

đường giao thông nông thôn; mô hình xử lý nước mặn thành nước ngọt; trồng 

rừng ngập mặn ven biển, trồng rừng phòng hộ đầu nguồn kết hợp các giải pháp 

sinh kế cho người dân, đã mang lại lợi ích thiết thực cho cộng đồng và được sự 

đồng thuận, đánh giá cao của người dân và chính quyền địa phương. 

Từ tháng 12/2008, Thủ tướng Chính phủ đã phê duyệt CTMTQG gia Ứng 

phó với Biến đổi Khí hậu. Đây là một trong những thành công ban đầu quan trọng 

trong nỗ lực của Việt Nam cùng cộng đồng quốc tế ứng phó với biến đổi khí hậu, 

thực hiện các mục tiêu phát triển bền vững. Tuy nhiên đến thời điểm trước 2011, 

CTMTQG gia ứng phó với BĐKH mới tập trung vào việc xây dựng các cơ sở dữ 

liệu, đánh giá tác động của biến đổi khí hậu và các giải pháp ứng phó nhằm xây 

dựng về thể chế, chính sách cũng như tổ chức thực hiện [56]. 

Ngày 5/12/2011, Thủ tướng Chính phủ đã phê duyệt Chiến lược Quốc gia 

về Biến đổi Khí hậu [57]. Chiến lược cũng đã xác định 10 nhiệm vụ trọng tâm, 

bao gồm các nhóm nhiệm vụ thuộc lĩnh vực thích ứng, nhóm nhiệm vụ thuộc về 

giảm nhẹ; các điều kiện phù hợp, đảm bảo cho công tác ứng phó với biến đổi khí 

hậu đạt hiệu lực, hiệu quả cao và khả thi nhất. Để thực hiện Chiến lược quốc gia 

về BĐKH, từng bước đạt được các mục tiêu và nhiệm vụ đã đặt ra, ngày 

5/10/2012, Thủ tướng Chính phủ đã ban hành Kế hoạch hành động quốc gia về 

BĐKH trong giai đoạn từ năm 2012 đến 2020 trong đó có nhiệm vụ từ nay đến 

2020 phải tăng cường năng lực giám sát khí hậu, cảnh báo sớm thiên tai [58]. Một 

trong các mục tiêu đáng lưu ý là thực hiện việc xây dựng và đưa vào vận hành hệ 

thống giám sát (HTGS) BĐKH, nước biển dâng với công nghệ hiện đại, độ chính 

xác cao, đảm bảo cung cấp thông tin về các vùng khí hậu của Việt Nam; phục vụ 

việc hoạch định chính sách từ trung ương đến địa phương. Để thực hiện mục tiêu 
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này, Bộ Tài nguyên và Môi trường đã xây dựng HTGS về BĐKH và nước biển 

dâng từ năm 2013 - 2015. Từ năm 2012 - 2020, điều tra, đánh giá và lập bản đồ 

phân vùng cảnh báo nguy cơ lũ quét, trượt lở đất đá các vùng miền núi Việt Nam. 

Trong đó, từ năm 2012 - 2015 thực hiện tại các tỉnh miền núi phía Bắc và Bắc 

trung bộ. Bên cạnh đó, triển khai xây dựng hệ thống báo động trực canh cảnh báo 

sóng thần cho vùng có nguy cơ cao. Thời gian thực hiện từ năm 2013 - 2016, 

trong đó từ 2013 - 2014 thực hiện tại các địa phương ven biển từ Đà Nẵng đến 

Ninh Thuận [57, 64]. 

Nhìn chung theo đánh giá của UNDP, Việt Nam, và đặc biệt là Viện Khí tượng 

Thủy văn và Môi trưởng đang làm rất tốt việc phân tích xu hướng lịch sử trong 

các dữ liệu khí tượng thuỷ văn vì họ có những bộ dữ  liệu tốt. Họ cũng được áp 

dụng các mô hình hoàn lưu chung GCM cho các địa phương ở Việt Nam để đánh 

giá những gì có thể xảy ra trong tương lai, được thể hiện qua báo cáo kịch bản cập 

nhật gần đây [46]. Qua những quan sát  khí  tượng  thuỷ văn  và những mô hình 

dự đoán, chúng  ta biết  rằng nhiều  lĩnh  vực  sẽ bị ảnh hưởng bởi biến đổi khí 

hậu, bao gồm quản lý tài nguyên nước, nông nghiệp và an ninh lương thực, y tế, 

sản xuất, và du  lịch. 

4.3.2. Kiến thức, thái độ thực hành củ  người dân về biến đổi khí 

hậu 

Kết quả nghiên cứu cho thấy, theo các đối tượng nghiên cứu, biểu hiện 

thường gặp nhất của BĐKH là hạn hán tăng, sau đó là các biểu hiện khác như 

nhiệt độ tăng, tăng các hiện tượng thiên tai, bão lũ. Kết quả này hơi khác với 

nghiên cứu của Do Thi Thanh Toan tại Việt Nam cho thấy biểu hiện đầu tiên về 

BĐKH được các đối tượng nghiên cứu đề cập là bão, hạn hán là biểu hiện đứng 

thứ 4 [204]. Trong một nghiên cứu khác được tiến hành tại Tiền Giang, các đối 

tượng nghiên cứu lại cho rằng thời tiết nóng hơn, ngập lụt là những sự kiện do 

BĐKH gây ra [142]. Trong khi đó các nghiên cứu ở Malawi và Jamaica lại chỉ ra 

mưa, bão, ngập lụt, nước biển dâng. tăng nhiệt độ không khí và nước biển là 

những sự kiện có liên quan đến ảnh hưởng của BĐKH [128, 209]. Sự khác biệt về 

quan điểm về BĐKH là do giữa các cộng đồng dân cư sinh sống ở các vùng khác 
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nhau có thể có những ý kiến khác nhau về BĐKH [98, 127]. Bên cạnh đó, quan 

niệm của cộng đồng về BĐKH có thể có liên quan đến khu vực nơi mà cộng đồng 

dân cư đó sinh sống. Kết quả nghiên cứu cho thấy hiểu biết về phòng chống thiên 

tai, thảm họa của người dân trong nghiên cứu này chưa đầy đủ, chỉ khoảng 20% 

người dân ở khu vực bão lũ và hạn hán biết các hướng dẫn cơ bản khi thiên tai 

bão lũ xảy ra, trong khi đó người dân khu vực nước biển dâng hiểu biết về vấn đề 

này còn thấp. Mức độ hiểu biết về BĐKH trong nghiên cứu này thấp hơn các 

nghiên cứu tương tự. Mặt khác, nghiên cứu này cho thấy có mối liên quan hiểu 

biết về BĐKH và trình độ văn hóa, trình độ văn hóa càng cao thì hiểu biết về 

BĐKH càng tốt. Trong nghiên cứu này, hai phần ba số đối tượng nghiên cứu có 

trình độ cấp hai, trong khi nghiên cứu của Đỗ Thị Thanh Toàn có 71,6% số đối 

tượng có trình độ từ cấp 3 trở lên và có kiến thức về BĐKH cũng cao hơn so với 

nhóm đối tượng trong nghiên cứu này [204].  

Kết quả nghiên cứu này cũng cho thấy sự khác biệt về kiến thức giữa các khu vực 

địa lý khác nhau tại 3 tỉnh nghiên cứu đại diện cho khu vực hạn hán, bão lũ và 

nước biển dâng của Việt Nam. Kết quả này có thể là do các nhóm cộng đồng sống 

ở các khu vực địa lý khác nhau có những trải nghiệm thời tiết khác nhau tạo ra 

những nhận biết khác nhau về các hiện tượng thời tiết cực đoan. Một nghiên cứu 

của Nigatu cho thấy những sinh viên ở các khu vực dễ bị tổn thương với BĐKH 

có những nhận biết về ảnh hưởng của BĐKH nhiều hơn những sinh viên sống ở 

những khu vực ít bị ảnh hưởng [178]. Đặc biệt trong nghiên cứu này, mặc dù hiểu 

biết của cộng đồng về BĐKH thấp, nhưng rất quan tâm đến ảnh hưởng của BĐKH 

và sự gia tăng bệnh tật. Một tỷ lệ đáng kể đối tượng nghiên cứu được khi hỏi rất lo 

lắng về sự gia tăng bệnh tật. Tương tự một nghiên cứu khác được triển khai tại 

Việt Nam, những người được hỏi cho là họ bị bệnh nhiều hơn trong những năm 

gần đây [204]. 
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4.4. mét sè h¹n chÕ cña ®Ò tµi 

- Kết quả phân tích mối tương quan và kết quả xây dựng mô hình dự báo hoàn 

toàn dựa vào số liệu hồi cứu của hệ thống giám sát bệnh truyền nhiễm, số 

liệu khí hậu và các kịch bản BĐKH mà không tính đến những ảnh hưởng của 

điều kiện kinh tế, văn hóa, xã hội, biến động di dân, đột biến sinh thái hoặc 

những can thiệp y tế. 

- Nghiên cứu chỉ được triển khai tại một số tỉnh và khu vực trọng điểm nên kết 

quả nghiên cứu không mang tính đại diện cho các khu vực khác. 

- Giải pháp can thiệp được thử nghiệm tại cộng đồng thông qua các bảng hỏi, 

là các thử nghiệm mang tính lý thuyết mà chưa qua thời gian triển khai thực 

địa. 
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KÕT LUËN 
 

5.1. m« h×nh bÖnh tËt cña céng ®ång vµ m« h×nh bÖnh 

tËt dÔ ph¸t sinh t¹i c¸c vïng träng ®iÓm bÞ ¶nh 

hëng cña biÕn ®æi khÝ hËu  

5.1.1. Các vấn đề sức khỏe củ  cộng đồng nói chung t i các điểm 

nghiên cứu 

- Trong ba xã nghiên cứu, người dân tại xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) ghi nhận nhiều 

vấn đề sức khoẻ nhất, tiếp đến là xã Tam Phú (Quảng Nam) và thấp nhất tại 

xã Hàm Rồng (Cà Mau). 

- Tại cộng đồng cả 3 xã nghiên cứu tại 3 khu vực, nhóm trẻ em dưới 5 tuổi và 

nhóm người >60 tuổi có nhiều vấn đề sức khoẻ nhất.  

5.1.2.  ấn đề sức khỏe củ  các nhóm dễ bị tổn thương 

Trẻ     ưới 5 tuổi 

- Triệu chứng bệnh được ghi nhận nhiều nhất ở xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh), tiếp đến 

là xã Tam Phú (Quảng Nam) và thấp nhất tại xã Hàm Rồng (Cà Mau) 

- Tại cả 3 xã nghiên cứu, các nhóm bệnh phổ biến nhất là bệnh đường hô hấp 

và bệnh đường tiêu hóa, tỷ suất mật độ mới mắc là 54% năm - trẻ (với các 

triệu chứng thường gặp nhất là tiêu chảy, đau bụng). 

Nhó  ngư i cao tuổi 

- Trong 3 xã nghiên cứu, các dấu hiệu cơ năng của bệnh tật của đối tượng trên 

60 tuổi ở xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) cao nhất, tiếp đến là xã Tam Phú (Quảng 

Nam) và thấp nhất ở xã Hàm Rồng (Cà Mau). 

- Tại cả 3 xã nghiên cứu, tỷ suất mật độ mới mắc của nhóm triệu chứng xương 

khớp cao nhất, sau đó đến nhóm bệnh tâm, thần kinh và nhóm bệnh đường 

hô hấp đứng thứ 3. 
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Nhóm phụ nữ  

- Trong 3 xã nghiên cứu, gánh nặng của các dấu hiệu cơ năng của bệnh tật của 

đối tượng nữ giới trên 15 tuổi ở xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) cao nhất, tiếp đến là xã 

Hàm Rồng (Cà Mau) và thấp nhất ở xã Tam Phú (Quảng Nam). 

- Các nhóm bệnh phổ biến nhất là tâm thần kinh, hô hấp, bệnh khớp và tiêu 

hóa. 

Nhó  ngư i nghèo 

- Người nghèo (các thành viên trong hộ nghèo) bị ốm nhiều hơn các đối tượng 

khác trong cộng đồng, trong đó người nghèo ở xã Kỳ Hải bị ốm nhiều nhất, 

sau đó đến xã Tam Phú và cuối cùng là xã Hàm Rồng. 

- Các nhóm bệnh phổ biến nhất là nhóm bệnh khớp, tâm thần kinh, hô hấp và 

tiêu hóa 

Nhó  ngư i dân tộc 

- Tại xã Kỳ Hải, nhóm người dân tộc mắc đều cả 5 nhóm bệnh khớp, tâm thần 

kinh, tim mạch, tiêu hóa và hô hấp 

- Tại xã Hàm Rồng, nhóm bệnh phổ biến nhất ở người dân tộc là nhóm bệnh 

hô hấp, tâm thần kinh và hô hấp. 

5.1.3. Đặc điểm các b nh dễ phát sinh 

- Ở xã Kỳ Hải, cúm A là tác nhân gây bệnh phổ biến nhất, sau đó là sốt rét, sốt 

xuất huyết và cuối cùng là thương hàn. 

- Ở xã Tam Phú, sốt xuất huyết là tác nhân phổ biến nhất, sau đó là cúm, lỵ 

trực trùng và cuối cùng là sốt rét. 

- Ở xã Hàm Rồng, sốt xuất huyết là tác nhân phổ biến nhất, sau đó là lỵ trực 

trùng và cuối cùng là thương hàn 

5.1.4.  ấn đề sức khỏe t i các cơ sở y tế 

- Tại cả 3 tỉnh nghiên cứu, chương bệnh hệ hô hấp chiếm cao nhất, tiếp theo là 

các chương bệnh tuần hoàn, tiêu hóa và bệnh cơ xương khớp. 
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- Tại 3 tỉnh, số lượng tử vong được ghi nhận tại Hà Tĩnh cao nhất, sau đó đến 

Quảng Nam và cuối cùng là Cà Mau, trong đó các nguyên nhân tử vong: 

o Tại Hà Tĩnh nguyên nhân chủ yếu là do các bệnh tim mạch (cao 

nhất) và tai nạn giao thông (đứng thứ hai). 

o Tại Quảng Nam nguyên nhân chủ yếu là do các bệnh tim mạch (cao 

nhất) và tai nạn giao thông (đứng thứ hai) 

o Tại Cà Mau nguyên nhân chủ yếu là do tai nạn thương tích 

- Nhóm bệnh không lây nhiễm có tỷ lệ khám chữa bệnh cao nhất tại các bệnh 

viện huyện và tỉnh  

- Nguyên nhân tử vong chủ yếu thuộc nhóm tai nạn thương tích và các bệnh về 

tim mạch. 

5.2. mèi liªn quan gi÷a biÕn ®æi khÝ hËu vµ søc kháe 

céng ®ång t¹i mét sè vïng träng ®iÓm 

5.2.1. Mối liên quan giữa một số yếu tố khí hậu và sức khỏe cộng 

đồng 

- Huyện Kỳ Anh, Hà Tĩnh là khu vực ít chịu tác động của các yếu tố khí hậu, 

thủy văn so với hai khu vực là Tam Kỳ, Quảng Nam và Năm Căn, Cà Mau 

- Tại mỗi điểm nghiên cứu, các yếu tố khí hậu có ảnh hưởng khác nhau lên mô 

hình khám chữa bệnh tại các cơ sở y tế: nhiệt độ cực đại và mực nước biển 

thấp nhất ở Kỳ Anh, Hà Tĩnh; số ngày mưa ở  Tam Kỳ, Quảng Nam; và mực 

nước biển ở Năm Căn, Cà Mau. 

5.2.2. Mối liên quan giữa một số yếu tố khí hậu và các b nh truyền 

nhiễm 

Hội chứng cúm 

- Tại khu vực NTB và Cà Mau, yếu tố nhiệt độ (thấp nhất), số giờ chiếu sáng 

và mực nước biển có mối tương quan nghịch chiều và hiện tượng ENSO có 

mối tương quan thuận chiều mức độ trung bình, yếu với tỷ lệ mắc HCC tại 2 

khu vực trên.  
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- Tại các khu vực còn lại không tìm thấy mối tương quan có ý nghĩa thống kế 

giữa từng yếu tố thời tiết với tỷ lệ mắc HCC.  

- Bệnh có xu hướng không thay đổi theo các kịch bản BĐKH.  

Bệnh sốt rét 

- Bệnh có mối tương quan thuận chiều với yếu tố nhiệt độ (Quảng Nam, Hà 

Tĩnh), số giờ chiếu sáng (Quảng Nam), hiện tượng ENSO ( cả 3 tỉnh) và có 

mối tương quan nghịch chiều với yếu tố độ ẩm (Quảng Nam) và mực nước 

biển (cả 3 tỉnh).  

- Xu hướng bệnh theo kịch bản BĐKH là khác nhau giữa các tỉnh: xu hướng 

tăng tại tỉnh Quảng Nam và giảm tại Cà Mau.   

Bệnh sốt xu t huyết 

- Bệnh có mối tương quan thuận chiều với các yếu tố nhiệt độ, lượng mưa và 

độ ẩm ở hầu hết các khu vực, tương quan nghịch chiều với các yếu tố số giờ 

chiếu sáng (Cà Mau và NB), hiện tượng ENSO (Quảng Nam, NTB, Cà Mau 

và NB) và mực nước biển (Hà Tĩnh, Quảng Nam và Cà Mau).  

- Xu hướng bệnh theo kịch bản BĐKH là khác nhau giữa các tỉnh/khu vực; xu 

hướng tăng tại hầu hết các tỉnh trừ tỉnh Hà Tĩnh và Cà Mau. 

Bệnh viêm não vi rút  

- Bệnh có mối tương quan thuận chiều với các yếu tố nhiệt độ, số giờ chiếu 

sáng (BTB, NTB) và hiện tượng nắng nóng, ENSO và có mối tương quan 

nghịch chiều với yếu tố độ ẩm tương đối và lượng mưa (Cà Mau và NB).  

- Xu hướng bệnh theo kịch bản BĐKH là khác nhau giữa các tỉnh/khu vực; xu 

hướng tăng cao nhất tại tỉnh Cà Mau và thấp nhất tại Hà Tĩnh. 

Bệnh tiêu chảy 

- Tại các tỉnh khu vực hạn hán và bão lụt (tỉnh Hà Tĩnh, Quảng Nam và khu 

vực BTB, NTB) bệnh có mối tương quan thuận chiều mức độ trung bình với 

yếu tố nhiệt độ, số giờ chiếu sáng và có mối tương quan nghịch chiều với yếu 

tố độ ẩm tương đối, số ngày mưa và mực nước biển ở các khu vực trên. 
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- Tại khu vực chịu ảnh hưởng của nước biển dâng (Cà Mau và NB) chỉ có yếu 

tố nhiệt độ lớn nhất có mối tương quan thuận chiều và mực nước biển có mối 

tương quan nghịch chiều với tỷ lệ mắc tiêu chảy cấp.  

Bệnh lỵ  

- Tại khu vực BTB và NTB, HCL có mối tương quan thuận chiều với yếu tố 

nhiệt độ, số giờ chiếu sáng số ngày mưa. Chỉ có yếu tố nhiệt độ có mối tương 

quan thuận chiều mức độ yếu với tỷ lệ mắc LTT và amip 

- Ở khu vực BTB, HCL có mối tương quan nghịch chiều với yếu tố độ ẩm 

tương đối.  

- Xu hướng bệnh lỵ đa số tăng theo kịch bản BĐKH. 

Bệnh thương hàn  

- Yếu tố nhiệt độ và số giờ chiếu sáng có mối tương quan thuận chiều trong 

khi đó yếu tố độ ẩm tương đối có mối tương quan nghịch chiều với tỷ lệ mắc 

thương hàn tại khu vực BTB và NTB. Tại khu vực NB, bệnh thương hàn có 

mối tương quan thuận chiều với hiện tượng ENSO và tương quan nghịch 

chiều với mực nước biển. 

Bệnh tả 

- Bệnh có xu hướng xuất hiện trùng với các năm xảy ra các hiện tượng thời tiết 

bất thường như El Nino hay La Nina. Chưa tìm thấy bằng chứng mối tương 

quan trực tiếp giữa các yếu tố khí hậu và bệnh tả tại các khu vực nghiên cứu. 

5.3. x©y dùng vµ thö nghiÖm mét sè gi¶I ph¸p n©ng cao 

søc kháe céng ®ång øng phã víi biÕn ®æi khÝ hËu t¹i 

mét sè vïng bÞ ¶nh hëng   

5.3.1. Cơ sở xây dựng giải pháp nâng cao sức khỏe cộng đồng 

- Ngành y tế cũng đã xây dựng kế hoạch trong phòng và giảm nhẹ hậu quả 

thiên tai, tăng cường năng lực của các cơ sở y tế, tuy nhiên hoạt động thiếu 

đồng bộ, chưa đáp ứng yêu cầu thực tế và định hướng kế hoạch, kinh phí hạn 

hẹp, không thường xuyên. 
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- Tại các khu vực nghiên cứu, kiến thức của cộng đồng về BĐKH và ảnh 

hưởng của BĐKH còn hạn chế, trong đó kiến thức của cộng đồng tại Hà Tĩnh 

có xu hướng cao nhất và tại Cà Mau có xu hướng thấp nhất. 

- Cộng đồng tại các địa điểm nghiên cứu rất quan tâm đến BĐKH và những 

ảnh hưởng của BĐKH đặc biệt là những ảnh hưởng đến sức khỏe . 

- Người dân có nhu cầu tiếp cận thông tin cao, chủ yếu qua các phương tiện 

thông tin đại chúng 

5.3.2. Giải pháp nâng cao sức khỏe cộng đồng 

- Giải pháp được lựa chọn xây dựng là truyền thông cho cộng đồng thông qua 

(1) 3 tài liệu cho cộng đồng thuộc 3 khu vực hạn hán, bão lũ và nước biển 

dâng, (2) 4 tài liệu hướng dẫn xây dựng kế hoạch truyền thông nguy cơ dựa 

vào cộng đồng và (3) 3 tài liệu cho cán bộ y tế thuộc 3 khu vực hạn hán, bão 

lũ và nước biển dâng. 

- Bộ tài liệu được được thử nghiệm với các đối tượng sử dụng và được đánh 

giá là hấp dẫn, dễ hiểu, chấp nhận sử dụng, dễ sử dụng, có khả năng thuyết 

phục tại cộng đồng. 
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khuyÕn nghÞ 
 

Dựa trên kết quả nghiên cứu và kết luận của đề tài, nhóm nghiên cứu có 

một số khuyến nghị như sau:  

1. Cần xây dựng các chiến lược y tế dài hạn với các khu vực, các nhóm nguy 

cơ và các nhóm đối tượng dễ bị tổn thương để chủ động giảm thiểu nguy 

cơ/tác động của biến đổi khí hậu hoặc sự thay đổi của các điều kiện thời tiết 

đối với sức khỏe của cộng đồng 

2. Cần xây dựng và triển khai hiệu quả hệ thống cảnh báo sớm các bệnh gây 

dịch do ảnh hưởng của BĐKH và thời tiết cực đoan. 

3. Nên tập trung nghiên cứu sâu các bệnh dễ bị ảnh hưởng bởi biến đổi khí hậu, 

các yếu tố liên quan, các biện pháp phòng và trong chu kỳ thời gian dài hơn.  

4. Cần xây dựng được một cơ sở dữ liệu khí hậu chuẩn toàn quốc và các chế tài 

chia sẻ dữ liệu cho các ngành khác trong đó có ngành y tế phục công tác 

nghiên cứu và triển khai các hoạt động liên quan đến BĐKH.   

5. Cần triển khai những biện pháp để nâng cao kiến thức của cộng đồng về 

BĐKH, những ảnh hưởng của BĐKH đến sức khỏe và các biện pháp phòng 

bệnh bảo vệ sức khỏe cộng đồng, cải thiện nước sạch và vệ sinh môi trường, 

đặc biệt tại những vùng bị ảnh hưởng của BĐKH. 
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