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TÓM TẮT: 

 

Ngoài việc có hiệu quả, tác dụng nhanh, và dung nạp tốt, các thuốc phối hợp có artemisinin (ACTs) 

có khả năng tiêu diệt các giai đoạn lan truyền nhất định của ký sinh trùng sốt rét. Tuy nhiên, những 

tác động làm giảm sự lan truyền bệnh sốt rét ở mức độ dân số của ACTs rất khó để đánh giá. Trong 

nghiên cứu về lịch sử của việc kiểm soát bệnh sốt rét ở Việt Nam, chúng tôi thu thập báo cáo hàng 

năm về việc đếm các ca sốt rét, độ bao phủ của chƣơng trình màn tẩm hóa chất chống muỗi (ITN) 

hoặc phun hóa chất tồn lƣu trong nhà (IRS), và việc mua thuốc cho các chƣơng trình phòng chống 

sốt rét cấp tỉnh từ năm 1991 đến năm 2010 tại 20 tỉnh phía Nam của Việt Nam. Chúng tôi quan sát 

thấy mối tƣơng quan tỉ lệ nghịch giữa việc sử dụng artemisinin và tỷ lệ mắc bệnh sốt rét, với mức 

tăng 10% trong tỷ lệ mua thuốc cho các phác đồ điều trị có chứa artemisinin có mối tƣơng quan với 

sự giảm 29,1% tỷ lệ mắc bệnh sốt rét đƣợc xác nhận trên lam máu (khoảng tin cậy 95%:14,8-

41,0%) sau khi loại trừ những thay đổi trong quá trình đô thị hóa, sự bảo vệ của ITN/IRS, và hai chỉ 

số của năng lực hệ thống y tế. Một chỉ tiêu liên quan đến ngân sách của năng lực hệ thống y tế đƣợc 

cho là có một tƣơng quan nhỏ với tỷ lệ mắc bệnh sốt rét, và không có các yếu tố quan trọng nào 

khác đƣợc tìm thấy. Những phát hiện của chúng tôi cho thấy rằng những phác đồ điều trị sốt rét 

trong đó có một thành phần là artemisinin có mối tƣơng quan mật thiết với sự giảm tỷ lệ mắc bệnh 

sốt rét ở miền Nam Việt Nam, trong khi những thay đổi trong quá trình đô thị hóa và bảo vệ của 

ITN hoặc IRS thì không có mối tƣơng quan nào. 

 

ĐẶT VẤN ĐỀ 
 

Báo cáo về tình hình sốt rét toàn cầu gần đây nhất của Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) cho thấy rằng 

giữa những năm 2002 và 2012 những ca mắc bệnh sốt rét và tử vong giảm tƣơng ứng là 10,4% và 

28,4 %, và việc áp dụng rộng rãi các các thuốc phối hợp có artemisinin (ACTs) nhƣ phác đồ điều trị 
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ƣu tiên cho bệnh sốt rét đƣợc cho là có đóng góp đáng kể cho những thành quả này.
1-3

 So với các 

thuốc trị sốt rét khác, artemisinin làm giảm tỷ lệ thất bại trong điều trị,
 4

 làm sạch ký sinh trùng 

nhanh,
 5

 và giảm tỷ lệ tử vong.
6 

Do đó, ACTs đƣợc đề nghị điều trị sốt rét cả những ca đơn giản và 

ca biến chứng. 
7
 Ngoài việc cải thiện kết quả trên bệnh nhân, artemisinin còn chống lại các giai 

đoạn nhất định của giao bào và ký sinh trùng sốt rét giai đoạn sinh sản mà hình thái trƣởng thành có 

thể lây truyền qua muỗi.
8
 Do đó Các ACTs đƣợc coi là một phần quan trọng của nỗ lực phối hợp 

giữa nhiều quốc gia để loại bỏ bệnh sốt rét thông qua việc kiểm soát các ca bệnh hằng ngày hoặc kế 

hoạch chỉ định dùng thuốc trên diện rộng.
9
  

  

Sự đóng góp tƣơng đối của ACTs để làm giảm lây truyền bệnh sốt rét rất khó để đánh giá, đặc biệt 

là trong bối cảnh mức độ bảo vệ ở cấp độ dân số của màn tẩm hóa chất chống muỗi (ITN) và phun 

hóa chất tồn lƣu trong nhà (IRS) luôn luôn thay đổi. Kể từ khi đƣợc WHO chấp thuận trong đầu 

những năm 2000, sự tăng cƣờng ACTs đã đƣợc áp dụng song song với các biện pháp can thiệp làm 

giảm lây nhiễm khác, gây khó khăn cho việc cô lập các tác động riêng biệt của mỗi biện pháp.
10-14

 

Mặc dù đã có nhiều nỗ lực để ghi nhận lại những thay đổi trong tỷ lệ mắc bệnh sốt rét sau khi tăng 

cƣờng ACT, những nghiên cứu đƣợc lựa chọn cho thấy rằng kiểm soát các ca bệnh bằng ACT có 

thể đóng một vai trò quan trọng trong việc làm giảm lây truyền ký sinh trùng sốt rét. Một nghiên 

cứu năm 1996 thay thế nhanh mefloquine bằng ACTs trong một cộng đồng tỵ nạn ở miền tây Thái 

Lan báo cáo rằng các ca nhiễm Plasmodium falciparum đã giảm 47% sau 12 tháng áp dụng 

ACTs.
15

 Thiết kế nghiên cứu này đã đƣợc mở rộng trên những ngƣời dân địa phƣơng trong cùng 

một khu vực và đã ghi nhận rằng các trƣờng hợp nhiễm P. falciparum đã giảm 34%  sau hơn 6 năm 

tập trung phát hiện sớm các ca bệnh và điều trị với liệu pháp có artemisinin.
16 

Trong Zanzibar, ACT 

đƣợc áp dụng năm 2003, số lƣợng các ca bệnh sốt rét không có sự thay đổi trong năm 2004 và sau 

đó đã giảm 68% trong năm 2005. 
6
 Mặc dù mối tƣơng quan giữa việc kiểm soát các ca bệnh bằng 

ACTs và tỷ lệ mắc bệnh sốt rét đã đƣợc ghi nhận khác nhau về quy mô và phác đồ điều trị tham 

khảo, các nghiên cứu đã cho thấy một tác động trên quy mô dân số đáng kể cần phải đƣợc khảo sát 

kỹ hơn trong giai đoạn tiền loại trừ bệnh sốt rét. 

 

Trái với nhiều nƣớc có bệnh sốt rét đang lƣu hành, chƣơng trình kiểm soát bệnh sốt rét tập trung 

của Việt Nam đã ghi nhận một sự thay đổi nhanh chóng từ phác đồ điều trị thông thƣờng sang phác 

đồ điệu trị dựa trên artemisinin. Việt Nam là một trong những nƣớc đầu tiên đề nghị ƣu tiên sử 

dụng artemisinin ở cấp quốc gia và báo cáo hàng năm cho thấy gánh nặng sốt rét giảm đáng kể 

trong những năm mà artemisinin đƣợc sử dụng.
17,18  

Số liệu cấp tỉnh của việc tăng cƣờng 

artemisinin và sự thay đổi trong  số lƣợng ca bệnh sốt rét tại Việt Nam là cơ sở duy nhất để xem xét 

mối liên hệ giữa việc kiểm soát các ca mắc bệnh bằng ACT và sự lây truyền bệnh sốt rét. Ở đây, 

chúng ta xem xét dữ liệu về các ca mắc bệnh sốt rét, các biện pháp phòng ngừa, điều trị sốt rét, và 

những cải tiến trong năng lực hệ thống y tế ở 20 tỉnh miền nam Việt Nam trong suốt 20 năm để ƣớc 

tính đƣợc tác động của ACTs trên tỷ lệ mắc bệnh sốt rét từ năm 1991 đến năm 2010. Bên cạnh số 

liệu hàng năm về tất cả các yêu cầu mua thuốc chống sốt rét, các chƣơng trình phòng chống sốt rét 

cấp tỉnh cũng báo cáo số liệu về số lƣợng thuốc trừ sâu nhóm pyrethroid đƣợc sử dụng hai lần một 

năm để tẩm màn và phun tồn lƣu trog nhà, số dân ƣớc tính đƣợc bảo vệ của ITN và IRS, và một số 

biện pháp đánh giá chung về năng lực của tỉnh để đáp ứng với mức độ cao của tỷ lệ mắc bệnh sốt 

rét. Chúng tôi thấy rằng việc sử dụng artemisinin có mối tƣơng quan chặt chẽ với mức độ giảm tỷ lệ 

mắc bệnh sốt rét hơn hẳn so với biện pháp can thiệp khác bao gồm ITN và IRS. 

 



 

 

PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
 

Dữ liệu. 
 

Viện Sốt rét, Ký sinh trùng và Côn trùng (IMPE) của miền Nam Việt Nam cung cấp các dữ liệu 

đƣợc sử dụng trong phân tích này. Các tỉnh nghiên cứu bao gồm An Giang, Bạc Liêu, Cà Mau, Bến 

Tre, Bình Dƣơng, Bình Phƣớc, Bà Rịa-Vũng Tàu, Cần Thơ, Hậu Giang, Sóc Trăng, Đồng Nai, 

Đồng Tháp, Kiên Giang, Lâm Đồng, Long An , Tây Ninh, Tiền Giang, Thành phố Hồ Chí Minh, 

Trà Vinh, Vĩnh Long. Vì có sự chuyển đổi ranh giới hành chính trong thời gian báo cáo, các tỉnh 

nghiên cứu này đƣợc kết hợp thành các nhóm: Bình Dƣơng/Bình Phƣớc; Bạc Liêu/Cà Mau; và Cần 

Thơ/Hậu Giang/Sóc Trăng. Sốt rét là một bệnh đáng lƣu ý ở Việt Nam, và IMPE sử dụng một hệ 

thống báo cáo phân cấp tiêu chuẩn để thu thập dữ liệu về các biện pháp can thiệp và các trƣờng hợp 

mắc bệnh. Các báo cáo này bao gồm số lƣợng các ca bệnh sốt rét nghi ngờ, số lam máu dƣơng tính, 

số lam máu dƣơng tính với ký sinh trùng P. falciparum, và số lam máu dƣơng tính với ký sinh 

trùng Plasmodium vivax, số lƣợng từng loại thuốc đặt hàng cho chƣơng trình kiểm soát sốt rét cấp 

tỉnh, ngân sách hàng năm, đào tạo cán bộ hàng năm, và tỷ lệ dân số đƣợc bảo vệ bởi ITN hoặc IRS. 

Các báo cáo đã đƣợc dịch sang tiếng Anh và nhập vào cơ sở dữ liệu điện tử trong chƣơng trình phối 

hợp với IMPE và Đơn vị nghiên cứu lâm sàng Đại học Oxford tại thành phố Hồ Chí Minh, Việt 

Nam. Báo cáo hằng năm từ năm 1991 đến năm 2010 đã đƣợc phân tích cho các tỉnh phía Nam theo 

ranh giới tỉnh của năm 2010 (Hình 1A). Các tập dữ liệu có cấu trúc nhƣ một loạt bảng hàng năm 

cho 20 tỉnh ở miền Nam Việt Nam trong vòng 20 năm. 

 

Biến số chính đƣợc quan tâm là tỷ lệ của các thuốc chống sốt rét có chứa artemisinin đƣợc mỗi tỉnh 

đặt mua hàng năm. Tỷ lệ này đại diện cho xác suất mà một bệnh nhận bị sốt rét đƣợc điều trị bằng 

artemisinin. Chúng tôi đƣa ra giả thuyết rằng việc thay thế phác đồ điều trị không chứa artemisinin 

với liệu pháp ACTs có thể làm giảm lây truyền bệnh sốt rét. Dữ liệu về nhu cầu thuốc điều trị sốt 

rét của lãnh đạo tỉnh đƣợc trình bày dƣới hình thức số lƣợng thuốc viên cho phác đồ điều trị đƣờng 

uống và số ống tiêm cho phác đồ điều trị đƣờng tiêm cho các năm 1992, 1994, 1995, 1997-2007, 

2009, và 2010. Nhu cầu mua hàng theo từng tỉnh đƣợc nộp cho chính phủ ở Hà Nội để dự trù cho 

nhu cầu điều trị mỗi năm. Các phác đồ điều trị sốt rét dựa trên artemisinin đƣợc ghi nhận trong các 

báo cáo bao gồm: artesunate tiêm (60 mg/ống); artemisinin (250 mg/viên); artesunate (50 mg/viên); 

dihydroartemisinin-piperaquine (40 mg dihydroartemisinin và 320 mg piperaquine/viên); và CV8 

(32 mg dihydroartemisinin, 320 mg piperaquine, 90 mg trimethoprim, và 5 mg primaquine/viên). 

Các phƣơng pháp điều trị sốt rét không chứa artemisinin bao gồm: quinine-sulfate (250 mg/viên); 

quinine hydrochloride (500 mg/ống); mefloquine (250 mg/viên); pyrimethamine sulfadoxine (500 

mg sulfadoxine và 50 mg pyrimethamine/viên); Fansidar (2,5 ml/ống chứa sulfadoxine và 

pyrimethamine); chloroquine (250 mg/viên); và primaquine (13,2 mg/viên). Các số liệu báo cáo về 

thuốc viên và ống tiêm đƣợc chuyển đổi sang phác đồ chuẩn theo hƣớng dẫn điều trị quốc gia cho 

trẻ em, ngƣời lớn, các trƣờng hợp nhiễm P. falciparum hay nhiễm P. vivax đƣợc xác nhận trên lam 

máu. Dữ liệu còn thiếu về mua thuốc chống sốt rét cho các năm 1993, 1996, và 2008 đƣợc ƣớc tính 

bằng tỷ lệ trung bình của các phác đồ điều trị sốt rét chứa artemisinin của năm trƣớc và năm sau đó. 

Mối tƣơng quan chính không thay đổi trong những phân tích lặp lại mà những nghiên cứu này đã 

loại trừ thông tin về biến số còn thiếu. Cá nhân tự ý mua thuốc không đƣợc xem xét trong phân tích 

này bởi vì phần lớn các thuốc chống sốt rét ở Việt Nam đƣợc sản xuất cho các chƣơng trình phòng 



chống sốt rét quốc gia và việc bán hoặc kê toa những loại thuốc chống sốt rét ở bên ngoài bệnh viện 

hoặc phòng khám công lập ở trung ƣơng hoặc ở địa phƣơng là vi phạm pháp luật. Không có số liệu 

về mua thuốc lẻ, nhƣng rất có khả năng là hầu nhƣ tất cả các bệnh nhân bị sốt rét đều đến một bệnh 

viện công lập để đƣợc điều trị miễn phí.  

 

Tỷ lệ các cá nhân trong một tỉnh đƣợc bảo vệ bởi phƣơng pháp ITN hoặc IRS đƣợc ƣớc tính bằng 

tổng tỷ lệ của các cá nhân đƣợc bảo vệ bởi ITN và tỷ lệ của các cá nhân đƣợc bảo vệ bởi IRS theo 

báo cáo của IMPE. Cách tiếp cận đƣợc lựa chọn này sẽ đánh giá quá mức mô hình phân phối vì bao 

gồm hai lần những hộ gia đình đƣợc bảo vệ bởi cả hai phƣơng pháp ITN và IRS. Một cá nhân đƣợc 

coi là đƣợc bảo vệ bởi ITN nếu sống trong một hộ gia đình có ít nhất một màn tẩm hóa chất chống 

muỗi cho bốn thành viên.
13

 Dữ liệu về dân số đƣợc bảo vệ bởi IRS/ITN của những năm còn thiếu 

đƣợc ƣớc tính bằng tỷ lệ trung bình của năm trƣớc và năm sau đó. 

 

Để giải thích cho sự thay đổi các chỉ số kinh tế và phát triển ở Việt Nam từ năm 1991 đến năm 

2010, chúng tôi xác định một số biến số có khả năng liên quan với những thay đổi trong năng lực 

hệ thống y tế tỉnh để kiểm soát bệnh sốt rét. Các biện pháp bao gồm việc đếm số lƣợng các xét 

nghiệm lam máu đƣợc thực hiện, số lƣợng của các loại thuốc đã mua, số liệu ngân sách, và số liệu 

đào tạo nhân viên. Biện pháp đếm số lƣợng lam máu hàng năm đƣợc loại trừ nhƣ là một biến độc 

lập vì không có khả năng phân biệt giữa những xét nghiệm lam máu đƣợc thực hiện trong việc phát 

hiện các ca dƣơng tính và trong cuộc tổng điều tra dân số. Tổng số thuốc đƣợc mua chịu ảnh hƣởng 

mạnh bởi tỷ lệ mắc sốt rét năm trƣớc và có thể gây ra một kết quả đảo nghịch. Để tránh các số liệu 

chung và gián tiếp nhƣ tổng sản phẩm quốc nội, chúng tôi đã chọn hai chỉ số cụ thể của năng lực hệ 

thống y tế nhƣ đồng biến trong phân tích theo tỉnh và năm: 1) Số lƣợng nhân viên đƣợc đào tạo 

trong việc kiểm soát và xác định các ca mắc bệnh sốt rét mỗi năm; và 2) các khoản ngân sách chủ 

động của chƣơng trình phòng chống sốt rét, tức là ngân sách không đƣợc dùng để mua hoặc trợ cấp 

thuốc sốt rét, màn ngủ, hay thuốc trừ sâu. Số liệu ngân sách hàng năm đã đƣợc điều chỉnh theo lạm 

phát trong quá khứ theo Việt Nam Đồng (VND)
19

 và đƣợc quy đổi sang đô la Mỹ (USD) theo tỷ giá 

trong năm 2010 để phân tích. Trong năm 2010, 19.065 VND = 1 USD. 

 

Số liệu dân số phân vùng theo kiểu định cƣ đô thị và nông thôn đƣợc cung cấp bởi IMPE và Tổng 

cục thống kê của Chính phủ Việt Nam. Tỷ lệ dân số của từng tỉnh đƣợc xem là sống ở đô thị đã 

đƣợc tính toán hàng năm và đƣợc đƣa vào phân tích để giải thích cho sự ảnh hƣởng của đô thị hoá 

trên sự sinh sản và tồn tại của Muỗi Anopheline, vector gây bệnh sốt rét. Số liệu hằng năm từ năm 

1995 đến năm 2007 phù hợp với mô hình hồi quy tuyến tính để quy cho các giá trị còn thiếu cho 

biến số này vào các năm 1991-1994 và 2008-2010 (Hình phụ 1). 

 

 

Phân tích thống kê. 

 

Xu hƣớng theo thời gian của các đồng biến chính đƣợc đánh giá cho từng tỉnh sử dụng phép kiểm 

định tƣơng quan theo thứ tự phi tham số Spearman để tối đa hóa khả năng phát hiện những thay đổi 

trong giai đoạn nghiên cứu và tránh sai lệch. Một đƣờng hồi quy tuyến tính đơn giản của mỗi đồng 

biến theo thời gian là phù hợp để ƣớc tính sự thay đổi trung bình hàng năm nếu giả định có tƣơng 

quan tuyến tính. Ngƣỡng có ý nghĩa cho tất cả các thử nghiệm đã đƣợc thiết lập với một xác suất 

0.05 lỗi loại I. 

 



Tỷ lệ mắc sốt rét hàng năm đƣợc mô hình hóa với một mô hình hồi quy Poisson với hàm số liên kết 

dạng log thông thƣờng. Phƣơng trình ƣớc lƣợng tổng quát (GEE) đã đƣợc sử dụng để đo lƣờng mối 

tƣơng quan dân số trung bình giữa các biến số và tỷ lệ mắc sốt rét sau khi loại trừ sự tƣơng quan 

trong các tỉnh nhƣ là kết quả của những quan sát lặp đi lặp lại theo thời gian.
20

 Các cấu trúc tƣơng 

quan giữa các quan sát đƣợc tập hợp lại trong các tỉnh đã đƣợc mô hình hóa nhƣ sai số chuẩn và 

độc lập đƣợc dựa trên ƣớc lƣợng dạng “bánh kẹp” để phân loại sai trong nhóm cấu trúc tƣơng quan 

và sự quá phân tán.
20,21

 Để phù hợp với các đƣờng hồi quy, gói geepack dùng trong môi trƣờng của 

phần mềm thống kê R đƣợc dùng để ƣớc tính mô hình.
22-24

 

 

Các dự báo cho hệ quả tỷ lệ mắc sốt rét bao gồm 1) tỷ lệ thuốc đƣợc mua cho các phác đồ điều trị 

có chứa artemisinin, 2) tỷ lệ dân số đƣợc bảo vệ bởi ITN hoặc IRS, 3) tỷ lệ dân số sống ở khu vực 

thành thị, 4) số lƣợng nhân viên đƣợc đào tạo bởi các chƣơng trình phòng chống sốt rét cấp tỉnh 

trên 100 ngƣời, và 5) ngân sách chủ động của chƣơng trình phòng chống sốt rét theo đầu ngƣời. 

Dân số của tỉnh đã đƣợc sử dụng nhƣ một thuật ngữ để tiêu chuẩn hóa việc đếm số ca mắc bệnh sốt 

rét hàng năm và cho phép dự đoán tỷ lệ mắc bệnh. Những tác động của nỗ lực can thiệp trên sự lan 

truyền bệnh sốt rét đƣợc coi là xảy ra trong năm nên mối liên hệ giữa các yếu tố dự báo và biến số 

phản ánh tỷ lệ mắc bệnh đƣợc đo trong cùng một năm. 

  

KẾT QUẢ 

 

Giảm sốt rét ở miền nam Việt Nam. 
 

Tổng số trƣờng hợp mắc bệnh sốt rét đƣợc chẩn đoán lâm sàng ở miền Nam Việt Nam đã giảm từ 

364.302 ca năm 1992 đến 73.146 ca vào năm 2000 và 6.923 ca trong năm 2010 (Hình 2). Các ca 

bệnh nặng giảm nhanh từ 5.803 ca năm 1992 đến 239 ca năm 2000 và 94 ca trong năm 2010. Một 

cải thiện tƣơng tự trong kết quả lâm sàng có thể đƣợc quan sát thấy. Số ca tử vong do sốt rét đã 

giảm từ khoảng 516 ca tử vong vào năm 1992 đến 28 ca trong năm 2000 và 13 ca trong năm 2010. 

Một phần do tăng cƣờng ACTs, tỷ lệ tử vong của các ca đã giảm 85,9% trong giai đoạn nghiên cứu 

(khoảng tin cậy 95%: 75,6-91,8%). Tỷ lệ của P. falciparum so  P. vivax chuyển từ trung bình 2: 1 

trong năm 1990 qua 3: 1 trong những năm 2000, mặc dù những thay đổi này không đồng đều giữa 

các tỉnh nghiên cứu. Xem Hình phụ 2 về xu hƣớng của từng tỉnh riêng biệt cho tỷ lệ P. falciparum 

so với P. vivax. 

 

Thay đổi thời gian trong can thiệp chống sốt rét. 

 

Tỷ lệ phần trăm của các phác đồ điều trị chứa artemisinin đƣợc mua tăng từ 7,8% trong năm 1992 

(phạm vi từng tỉnh cụ thể: 5,5-18,9%) đến 77,8% trong năm 2010 (phạm vi từng tỉnh cụ thể: 66.1-

98,0%) (Hình 2). Phép kiểm định tƣơng quan theo thứ tự phi tham số Spearman cho thấy mối tƣơng 

quan tỷ lệ thuận (s> 0,732) và rất có ý nghĩa (P <0,02) ở tất cả các tỉnh trừ tỉnh Bà Rịa-Vũng Tàu 

(s = 0,525; P = 0,057). Hơn nữa, một đƣờng hồi quy tuyến tính đơn giản cho mỗi tỉnh ghi nhận 

việc sử dụng artemisinin đã tăng từ 3,3% đến 6,5% trung bình trong một năm (P  0,001) (Bảng 

phụ 1). Điều này cho thấy ACTs dần dần thay thế phần lớn các phác đồ điều trị thông thƣờng của 

chloroquine, sulfadoxine và pyrimethamine, và mefloquine trong khu vực. 

 

Tỷ lệ dân số báo cáo đƣợc bảo vệ bởi ITN hoặc IRS cho thấy những thay đổi nhỏ hơn và ít ổn định 

trong khoảng thời gian này. Những phép kiểm phi tham số báo cáo một sự gia tăng đáng kể trong 



mức độ bảo vệ theo thời gian ở Bạc Liêu/Cà Mau, Trà Vinh, Bến Tre, Cần Thơ/Hậu Giang/Sóc 

Trăng; và một sự giảm đáng kể mức độ bảo vệ theo thời gian ở Thành phố Hồ Chí Minh, Long An, 

Lâm Đồng, Đồng Tháp; và không có xu hƣớng nào quan trọng tại các tỉnh còn lại. 

 

Phép kiểm phi tham số cho thấy một xu hƣớng có ý nghĩa về mặt thống kê nhƣng chậm của quá 

trình đô thị hóa theo thời gian trong một nửa số tỉnh nghiên cứu, trong khi không có mô hình theo 

thời gian nào đƣợc phát hiện trong một nửa số tỉnh còn lại. Hồi quy tuyến tính ghi nhận những xu 

hƣớng đƣợc xác định trong các phép kiểm phi tham số và đƣợc mô tả trong mục phƣơng pháp, các 

đƣờng hồi quy đƣợc sử dụng để quy cho các dữ liệu còn thiếu của đồng biến số này (Bảng phụ 3). 

 

Mô hình thống kê các trường hợp mắc bệnh sốt rét và các biện pháp chống sốt rét. 
 

Bảng 1 báo cáo về kết quả hồi quy từ các mô hình bao gồm: 1) tỷ lệ các loại thuốc có chứa một 

thành phần là artemisinin, 2) tỷ lệ dân số của tỉnh đƣợc bảo vệ bởi ITN hoặc IRS, và 3) tỷ lệ dân số 

sống ở khu vực thành thị của tỉnh. Tỷ lệ mua thuốc có chứa artemisinin tỷ lệ nghịch với bốn hệ quả 

sốt rét đƣợc ghi nhận: 1) số lƣợng các ca sốt rét nghi ngờ đƣợc chẩn đoán lâm sàng, 2) số lƣợng các 

ca mắc bệnh đƣợc xác nhận bằng lam máu, 3) số lƣợng các ca nhiễm P. falciparum đƣợc xác nhận 

bằng lam máu và 4) số lƣợng các ca nhiễm P. vivax đƣợc xác nhận bằng lam máu. Đô thị hóa và sự 

bảo vệ với ITN hoặc IRS không là nhân tố dự báo quan trọng cho bất kì kết quả nào trên bệnh sốt 

rét sau khi tính toán những thay đổi trong tỷ lệ của các phác đồ thuốc có chứa artemisinin (Hình 3). 

  

Bảng 2 báo cáo kết quả hồi quy từ các mô hình mở rộng bao gồm các số liệu năng lực hệ thống y 

tế. Tỷ lệ của các phác đồ điều trị có chứa artemisinin tăng 10 % thì tỷ lệ mắc bệnh sốt rét đƣợc xác 

nhận trên lam máu giảm 29,1% (Khoảng tin cậy 95%: 14,8-41,0%) sau khi tính toán những thay đổi 

trong quá trình đô thị hóa, sự bảo vệ của ITN và IRS, và chỉ số của năng lực hệ thống y tế đƣợc lựa 

chọn. Trong các biện pháp can thiệp đƣợc thử nghiệm, mối liên hệ này là mạnh mẽ nhất đối với 

những thay đổi trong kết quả mô hình bao gồm các trƣờng hợp bệnh sốt rét lâm sàng, các ca nhiễm 

P. falciparum xác nhận trên lam máu, và các ca nhiễm P. vivax xác nhận trên lam máu. Mối liên kết 

giữa artemisinin hoặc việc sử dụng ACT và tỷ lệ mắc bệnh sốt rét là bảo vệ đáng kể cho mỗi tỉnh 

(Hình phụ 3), mặc dù kết quả dân số trung bình có thể thích hợp hơn cho các dữ liệu mà có mối liên 

quan chặt chẽ theo không gian và thời gian (xem Phụ lục). 

 

Sự gia tăng ngân sách sốt rét, một chỉ số của việc tăng cƣờng hệ thống y tế, đƣợc cho là có mối 

tƣơng quan với sự giảm tỷ lệ mắc bệnh sốt rét. Ngân sách sốt rét của tỉnh theo đầu ngƣời tăng 10% 

có mối tƣơng quan với tỷ lệ mắc bệnh sốt rét lâm sàng giảm 10,8% (CI 95%: 6.0-15,4%)  sau khi 

tính toán những thay đổi trong tỷ lệ của các loại thuốc có chứa artemisinin, đô thị hóa, sự bảo vệ 

của ITN và IRS, và đào tạo nhân viên trong chƣơng trình chống bệnh sốt rét. Chỉ số thứ hai của 

việc tăng cƣờng hệ thống y tế là nhân viên đƣợc đào tạo hàng năm trên 100 ngƣời, đƣợc cho là có 

mối liên hệ với sự giảm tỷ lệ của các ca sốt rét nghi ngờ (P = 0,052). 

 

BÀN LUẬN 
 

Phân tích này xem xét mối tƣơng quan giữa việc áp dụng các phƣơng pháp điều trị dựa trên 

artemisinin và tỷ lệ mắc bệnh sốt rét. Phân tích sử dụng dữ liệu phòng chống sốt rét kéo dài hai 

chục năm, đây là thời điểm mà việc tăng cƣờng sử dụng artemisinin đƣợc tiến hành độc lập với 

những thay đổi gây ra bởi những can thiệp khác bao gồm ITN và IRS. Nhƣ kết quả của việc thực 



hiện phƣơng pháp can thiệp tập trung và lƣu trữ hồ sơ, những dữ liệu này tạo điều kiện để nghiên 

cứu về tác động của các biện pháp can thiệp thƣờng đƣợc thực hiện bởi một số chƣơng trình trong 

khu vực một cách ít phối hợp. Những dữ liệu ghi lại cho thấy tỷ lệ thuốc mua có chứa artemisinin 

tăng 10 lần và tỷ lệ mắc bệnh sốt rét hằng năm giảm 98% trong giai đoạn 20 năm này ở miền Nam 

Việt Nam. Phạm vi rộng này cho phép chúng ta quan sát mối tƣơng quan tỷ lệ nghịch giữa việc 

kiểm soát các ca bệnh bằng liệu pháp chứa artemisinin và tỷ lệ mắc bệnh sốt rét trong khi giám sát 

các biện pháp phòng chống sốt rét chính yếu khác. Trong các biện pháp can thiệp đƣợc kiểm tra, 

mối tƣơng quan này đƣợc cho là mạnh mẽ hơn các biện pháp khác của tỷ lệ mắc bệnh sốt rét. Mặc 

dù quá trình đô thị hóa và tăng cƣờng ITN/IRS làm giảm gánh nặng bệnh sốt rét, nhƣng không 

đƣợc cho là yếu tố chủ đạo trong những thay đổi đáng kể trong tỷ lệ mắc bệnh sốt rét đƣợc quan sát 

ở miền nam Việt Nam trong những năm 1990 và đầu những năm 2000. Một trong những lý do đó là 

hai phƣơng pháp này tạo ra những thay đổi không đáng kể so với việc sử dụng artemisine. Trong 

năm 2010, 63% dân số của miền Nam Việt Nam vẫn còn sống ở khu vực nông thôn. Kết quả của 

chúng tôi ủng hộ giả thuyết rằng việc kiểm soát các trƣờng hợp mắc bệnh sốt rét với phƣơng pháp 

điều trị sử dụng artemisinin đã có một tác động đáng kể trên sự lan truyền sốt rét và cải thiện kết 

quả trên bệnh nhân. 

 

Khi Việt Nam đầu tƣ vào các mục tiêu loại trừ bệnh sốt rét quốc gia, sự lựa chọn của các biện pháp 

thực hiện và chiến lƣợc ngày càng trở nên cấp thiết.
9
 Kết quả của chúng tôi đo lƣờng mối tƣơng 

quan giữa các biện pháp can thiệp chính và tỷ lệ mắc bệnh trong một khu vực mà khu vực này sẽ đi 

đầu để cả nƣớc hƣớng tới loại bỏ bệnh sốt rét. Mặc dù Trung Quốc nằm ở phía bắc Việt Nam đã đặt 

mục tiêu loại trừ bệnh sốt rét quốc gia năm 2020, Campuchia và Nam Lào, nằm ở biên giới phía 

nam Việt Nam đang tiếp tục lại trừ bệnh sốt rét.
9
 Các tỉnh của Việt Nam phải duy trì các biện pháp 

can thiệp này nhằm tránh sự tái phát của tỷ lệ mắc bệnh nhƣ trong các những năm 1980 vì sự xuống 

cấp của hệ thống y tế quốc gia.
17

 Vì vấn đề này rất quan trọng nên việc duy trì các biện pháp can 

thiệp chính bao gồm sự bảo vệ của ITN, IRS và thay thế phác đồ điều trị không sử dụng artemisinin 

với ACTs là đủ để ngăn chặn tái phát trong suốt thời gian nghiên cứu 20 năm. Sau khi kiểm soát 

các biện pháp can thiệp chính, ngân sách sốt rét của tỉnh cũng có mối tƣơng quan đáng kể với tỷ lệ 

mắc bệnh sốt rét đƣợc chẩn đoán lâm sàng và đề nghị một vai trò độc lập trong việc xây dựng năng 

lực ngành y tế.  

 

Những phân tích trong tƣơng lai có thể xem xét áp dụng các phƣơng pháp này cho các tỉnh khắp 

Việt Nam để tăng sự khái quát và khả năng phát hiện các tác động có thể có của các biện pháp làm 

giảm các ca mắc bệnh sốt rét. Đặc biệt, tác dụng của việc kiểm soát các ca đƣợc cải thiện trên tỷ lệ 

mắc bệnh sốt rét dự kiến sẽ là lớn nhất trong các thiết lập nhƣ nghiên cứu của chúng tôi. Thiết lập 

mà cƣờng độ lan truyền thấp, tỷ lệ nhiễm bệnh sốt rét phát triển các triệu chứng lớn, và tiếp cận 

điều trị cao.
25

 

 

Một biến số chính đƣợc quan tâm là tỷ lệ của các phác đồ điều trị chứa artemisinin đƣợc mua và 

đƣợc sử dụng nhƣ là một đại diện cho tỷ lệ bệnh nhân sẽ đƣợc điều trị bằng một phác đồ có chứa 

artemisinin. Tuy nhiên, phác đồ điều trị đôi khi đƣợc sử dụng vào các mục đích khác ngoài điều trị 

lâm sàng, bao gồm sự cấp thuốc tự điều trị, điều trị dự phòng của các quần thể có nguy cơ cao trong 

các vụ dịch. Trong những năm đầu tiên sau khi artemisinin đƣợc đƣa vào điều trị ở Việt Nam trong 

năm 1989 và1990,
26,27

 việc sử dụng của artemisinin có thể cao hơn so với tỷ lệ mua thuốc trong 

những dữ liệu này (PD Thuận, Thanh NV, Hiền TT, liên lạc cá nhân). Tỷ lệ mắc sốt rét cao trong 

thập kỷ này đòi hỏi phải mua một số lƣợng lớn chloroquine và primaquine trong điều trị P. vivax, 



nhƣng việc xác nhận trên lam máu với tỷ lệ thấp dẫn đến đại đa số các ca mắc bệnh lâm sàng đều 

đƣợc điều trị với thuốc hiệu quả nhất có sẵn tại thời điểm đó, chính là artemisinin. 

 

Một biến số quan trọng mà đã bị bỏ qua trong các mô hình đó là số ca sốt rét báo cáo trễ, vì số ca 

này cho thấy rằng số ca mắc bệnh trong năm t-1 sẽ ảnh hƣởng tỷ lệ mắc bệnh trong năm t. Chúng 

tôi bỏ qua biến này vì hai lý do. Đầu tiên, sẽ rất hợp lý để giả định rằng số ca mắc bệnh sốt rét vào 

cuối năm dƣơng lịch sẽ không có tác động mạnh về số ca mắc bệnh sốt rét đƣợc ghi nhận vào giữa 

năm sau đó trong cùng một khu vực có tính thay đổi theo mùa mạnh, đặc biệt là sau khoảng thời 

gian 4-5 tháng mà sự lây truyền bệnh sốt rét thấp hoặc bằng không. Thứ hai, cố gắng để phân tích 

mối tƣơng quan giữa số ca mắc bệnh và số ca mắc bệnh đƣợc báo cáo trễ trong tác động trực tiếp và 

tác động gián tiếp thông qua một biến số trung gian của mô hình mua thuốc có thể đòi hỏi nhiều dữ 

liệu xác định theo thời gian. Một mô hình lan truyền sốt rét động cần đƣợc xem xét để kiểm tra 

những mối quan hệ nhân quả tiềm năng này. Những phân tích tƣơng lai của loại mô hình này nên 

nhằm mục đích tổng hợp số liệu các ca mắc bệnh với sự thu thập ở cấp độ tuần hoặc tháng vì điều 

này sẽ cho phép cho một phân tích chi tiết hơn về tác động trễ. Một lợi ích khác của việc sử dụng 

dữ liệu xác định theo thời gian là cải thiện chất lƣợng dữ liệu cho các biện pháp ITN/IRS và sự hiểu 

biết liệu rằng các chiến dịch ITN/IRS có dẫn đến việc giảm tỷ lệ các ca mắc bệnh ngắn hạn hay dài 

hạn ở Việt Nam không.  

 

Nhƣ đã thảo luận trƣớc đó, artemisinin đƣợc cho là làm giảm tỷ lệ mắc bệnh sốt rét ở cấp độ dân số 

thông qua việc làm sạch ký sinh trùng nhanh, tỷ lệ thất bại trong điều trị thấp, và một số các tác 

động dƣợc lý chống lại các giai đoạn lây truyền ký sinh trùng và giao bào .
4,5,8

 Tác động trên giao 

bào của artemisinin đã đƣợc chứng minh là mạnh hơn trong việc làm sạch ký sinh trùng P. 

falciparum hơn là  ký sinh trùng P. Vivax.
8
 Ngoài ra, nhiễm trùng P. vivax có xu hƣớng sản xuất 

giao bào trƣớc khi bệnh nhân có biểu hiện triệu chứng, trong khi nhiễm P. falciparum có xu hƣớng 

phát sinh triệu chứng và giao bào cùng thời điểm.
8, 15,16

 Vì vậy, việc kiểm soát các ca bệnh với 

artemisinin đƣợc cho là có một tác động lớn hơn trên sƣ lây truyền Plasmodium falciparum hơn là 

P. Vivax vì điều trị có thể có hiệu quả hơn trƣớc khi bệnh nhân bị lây nhiễm. Các nghiên cứu trƣớc 

đây đã coi là nhiễm trùng P. vivax đƣợc xác nhận trên lam máu nhƣ một tiêu chuẩn rõ ràng để kỳ 

vọng rằng sự lây truyền P. falciparum sẽ nhạy cảm hơn để tăng cƣờng sử dụng artemisinin trong 

việc kiểm soát các ca mắc bệnh.
15,16

 

  

Tuy nhiên, chúng tôi thấy rằng các mối tƣơng quan giữa việc sử dụng artemisinin và tỷ lệ mắc bệnh 

đƣợc xác nhận trên lam máu với một trong hai loài ký sinh trùng này khác nhau không ý nghĩa. 

Phát hiện không có giá trị này có thể là do thiếu khả năng thống kê để phát hiện một sự khác biệt 

nhỏ trong hiệu quả của artemisinin chống lại P. falciparum so với P. vivax. 

 

Những kết quả này ủng hộ giả thuyết rằng việc tăng cƣờng sử dụng artemisinin có thể là một chiến 

lƣợc mạnh mẽ để không chỉ chăm sóc bệnh nhân mà còn làm giảm lan truyền bệnh sốt rét. Tuy 

nhiên, bằng chứng về tỷ lệ làm sạch ký sinh trùng chậm hơn trên tiểu vùng sông Mê Kông mở rộng 

có thể đe dọa tác động của liệu pháp điều trị chứa artemisinin ở mức độ dân số và cá nhân.
28-31

 Tìm 

hiểu tác động thực sự của thuốc artemisinin ở mức độ dân số, quản lý việc phân phối thuốc một 

cách hợp lý, và chuẩn bị các chiến lƣợc để ngăn chặn đề kháng thuốc là điều tối quan trọng.
32,33

 

Những kết quả từ Thái Lan, 
15,16,34

 Zanzibar, 
6
 và Việt Nam ủng hộ giả thuyết rằng việc quản lý các 

ca mắc bệnh bằng các liệu pháp kết hợp artemisinin có mối tƣơng quan mạnh mẽ với việc giảm lây 

truyền bệnh sốt rét . 
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Hình 1. Các tỉnh Việt Nam có trong nghiên cứu đƣợc đánh dấu trên bản đồ (hình A). Sự giảm theo 

cấp số nhân trong tỷ lệ mắc bệnh hàng năm của các ca mắc bệnh sốt rét nghi ngờ trên 1.000 ngƣời 

đƣợc quan sát thấy trong các thay đổi từ năm 1992 (hình B) đến năm 2000 (hình C) và 2010 (hình 

D). Lƣu ý việc sử dụng một quy mô không tuyến tính để phù hợp với phạm vi hoạt động lớn về tỷ 

lệ mắc bệnh. Con số này có tại www.ajtmh.org. 

 

Hình 2. Tỷ lệ mắc bệnh hàng năm của các ca mắc bệnh sốt rét nghi ngờ trên tất cả các tỉnh nghiên 

cứu đƣợc thể hiện trên hàm logarit ở bảng bên trên. Các bảng phía dƣới cho thấy tỷ lệ các loại 

thuốc có chứa artemisinin hàng năm (đƣờng liền nét), dân số sống ở khu vực thành thị (đƣờng nét 

đứt ngắn), và dân số đƣợc bảo vệ bằng màn tẩm hóa chất chống muỗi hoặc phun hóa chất tồn lƣu 

trong nhà (đƣờng đứt dài). Vòng tròn đại diện cho các giá trị của artemisinin đƣợc quy đổi và số 

liệu đô thị hóa cho năm đó. 

 

Hình 3. Hệ số hồi quy và khoảng tin cậy 95% tƣơng ứng đƣợc hiển thị từ các mô hình dự đoán bốn 

hệ quả mắc bệnh sốt rét: Tổng số ca nghi ngờ (T); Tổng số ca bệnh đƣợc xác nhận trên lam máu 

(C); Plasmodium falciparum (F); và Plasmodium vivax (V). Vòng tròn màu xanh đại diện cho kết 

quả từ mô hình bao gồm các tỷ lệ của các loại thuốc có chứa một thành phần là artemisinin, tỷ lệ 

dân số của tỉnh đƣợc bảo vệ bởi màn tẩm hóa chất chống muỗi (ITN) hoặc phun hóa chất tồn lƣu 

trong nhà (IRS), và tỷ lệ dân số sống ở khu vực thành thị của tỉnh. Hình tam giác màu xanh lá cây 

nhạt đại diện cho các kết quả từ các mô hình có tính đến các biến số về năng lực của hệ thống y tế: 

ngân sách chủ động cho phòng chống sốt rét của tỉnh theo đầu ngƣời và số lƣợng nhân viên đƣợc 

đào tạo trên 100 ngƣời. Số liệu này có tại www.ajtmh.org. 
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Bảng 1: Phần trăm thay đổi trong tỷ lệ mắc bệnh sốt rét liên quan đến sự tăng 10% 

trong biến số đƣợc liệt kê, khoảng tin cậy là 95% trong dấu ngoặc 

 

 
Ca SR nghi ngờ 

Ca SR xác nhận  

trên lam máu 

Plasmodium 

falciparum 
Plasmodium vivax 

Tỷ lệ phác đồ điều trị 

 có chứa artemisinin 
-32.3*** (-40.6, -22.8) -28.1*** (-39.5, -4.6) -26.0*** (-36.5, -13.8) -32.8*** (-46.5, -15.7) 

Tỷ lệ dân số đƣợc  

bảo vệ bởi ITN or IRS 
-12.5 (-29.0, +7.8) -11.6 (-34.4, +19.1) -2.7 (-23.7, +24.0) -32.5 (-56.3, +4.4) 

Tỷ lệ dân số sống  

ở vùng thành thị 
-5.1 (-22.7, +16.5) +4.0 (-5.3, -14.2) +0.8 (-6.7, -8.9) +15.2 (-7.7, +43.9) 

 
*** P < 0.001. 

 
ITN = Màn tẩm hóa chất chống muỗi; IRS = Phun hóa chất tồn lƣu trong nhà 

 
 

 

 

 

Bảng 2: Phần trăm thay đổi trong tỷ lệ mắc bệnh sốt rét liên quan đến sự tăng 10% 

trong biến số đƣợc liệt kê, khoảng tin cậy trong dấu ngoặc đơn là 95%  

 

 Ca SR nghi ngờ Ca SR xác nhận  

trên lam máu 

Plasmodium 

falciparum 

Plasmodium vivax 

Tỷ lệ phác đồ điều trị 

có chứa artemisinin 
-32.9***(-39.8,-25.3) -29.1*** (-41.0, -14.8) -26.3***(-37.2, -13.5) -34.7***(-47.2,-19.1) 

Tỷ lệ dân số đƣợc 

bảo vệ bởi ITN or IRS 
-8.2 (-23.7, +10.5) -9.2 (-31.2, +19.9) -0.9 (-22.1, +25.9) -27.4 (-49.0, +3.4) 

Tỷ lệ dân số sống 

ở vùng thành thị 
-19.1 (-36.7, +3.3) -5.4 (-18.9, +10.3) -4.0 (-13.9, +6.9) -8.1 (-31.8, +23.7) 

Ngân sách chủ động 

theo đầu ngƣời 
-10.8***(-15.4, -6.0) -8.2 (-17.7, +2.4) -5.1 (-12.0, +2.3) -16.1* (-28.1, -2.1) 

Số nhân viên đƣợc 

đào tạo theo đầu ngƣời 
-14.1† (-26.3, +0.1) -15.4 (-31.0, +3.8) -13.6 (-28.6, +4.5) -21.0 (-44.3, +12.1) 

 
† P < 0.052. 

 
* P < 0.05. 

 
*** P < 0.001. 

 
ITN = Màn tẩm hóa chất chống muỗi; IRS = Phun hóa chất tồn lƣu trong nhà 



  

 

PHỤ LỤC 

 

Trong văn bản chính, mô hình Poisson phù hợp với phƣơng trình ƣớc lƣợng tổng quát 

(GEE) để tạo ra mối tƣơng quan dân số trung bình giữa các biến độc lập và mỗi kết quả 

của tỷ lệ mắc bệnh sốt rét. Ở đây, chúng tôi cho phép sự tƣơng tác giữa các tỉnh và các 

đồng biến chính, tỷ lệ của các phác đồ điều trị có chứa một thành phần là artemisinin, 

để đo mối liên hệ giữa các đồng biến chính và tỷ lệ mắc bệnh sốt rét của các tỉnh riêng 

biệt. 

 

Sử dụng các mô hình này, chúng tôi thấy rằng tỷ lệ của các phác đồ điều trị có chứa 

một thành phần là artemisinin có mối tƣơng quan tỷ lệ nghịch với tỷ lệ mắc bệnh sốt 

rét ở tất cả các tỉnh nghiên cứu (Hình phụ 3). Mối tƣơng quan dân số trung bình nằm 

trong phạm vi mối tƣơng quan của từng tỉnh cụ thể cho một trong bốn hệ quả bệnh sốt 

rét đã thử nghiệm: 1) các ca nghi ngờ mắc bệnh sốt rét đƣợc chẩn đoán lâm sàng, 2) 

các ca sốt rét xác nhận trên lam máu, 3) các ca nhiễm P falciparum xác nhận trên lam 

máu, 4) Các ca nhiễm Plasmodium vivax xác nhận trên lam máu. 

 

Mặc dù khả năng thống kê bị mất do việc sử dụng nhiều mức độ thêm tự do, nhƣng 

những kết quả trên hỗ trợ đáng kể độ mạnh của mối tƣơng quan dân số trung bình đã 

đƣợc báo cáo trong văn bản chính. Để làm sáng tỏ thêm, các tác giả lựa chọn đánh giá 

mối tƣơng quan ở mức độ dân số trung bình, vì trong lý thuyết chúng ta mong đợi hiệu 

quả của mỗi lần can thiệp có tầm ảnh hƣởng tƣơng tự tại mỗi tỉnh. Hơn nữa, mối tƣơng 

quan mạnh mẽ theo cả thời gian và không gian cho một bệnh truyền nhiễm nhƣ sốt rét 

rất khó khăn để giải thích từ các kết quả hồi quy của từng tỉnh cụ thể hơn là so với các 

mô hình chung đƣợc quan sát. 

 

Hình phụ 1. Tỷ lệ dân số của từng tỉnh đƣợc báo cáo là  sống trong đô thị đƣợc sử dụng 

trong phân tích bao gồm số liệu đƣợc quan sát (vòng tròn đƣợc tô đậm) và số liệu đƣợc 

quy đổi (Vòng tròn không tô). Quan sát từ năm 1995-2007 phù hợp với mô hình hồi 

quy tuyến tính và số liệu dự đoán cho những năm 1991-1994 và 2008-2010 đã đƣợc sử 

dụng để quy cho dữ liệu còn thiếu. 

 

Hình phụ 2. Chiều cao của các cột cho thấy tỷ lệ các ca mắc bệnh sốt rét đƣợc xác nhận 

trên lam máu là nhiễm Plasmodium falciparum ở mỗi tỉnh theo năm. Sai lệnh của các 

cột phản ánh sai số chuẩn của mỗi lần đo. Năm 1991, 1994 và 1995, NIMPE  không có 

báo cáo sốt rét của mỗi tỉnh về phân tích lam máu. 

 

Hình phụ 3. Sự tƣơng quan giữa việc sử dụng artemisinin và một trong bốn hệ quả của 

sốt rét ở từng tỉnh riêng biệt rất đáng kể. Những hệ số dân số trung bình đƣợc thể hiện 

bằng đƣờng chấm. Những kết quả này đƣợc rút ra từ những mô hình bao gồm tỷ lệ 

thuốc có một thành phần là artermisinin, tỷ lệ dân số của tỉnh đƣợc bảo vệ bởi màn tẩm 

hóa chất chống muỗi (ITNs) và phun hóa chất tồn lƣu trong nhà (IRS), và tỷ lệ dân số 

của mỗi tỉnh sống ở đô thị. Kết quả này không thay đổi sau khi tính thêm các biến số 

về năng lực hệ thống y tế: ngân sách sốt rét chủ động của từng tỉnh theo đầu ngƣời, số 

nhân viên đƣợc đào tạo trên 100 ngƣời. 



  

Bảng phụ 1: Kết quả từ phép kiểm tƣơng quan theo thứ tự Spearman và hồi quy tuyến 

tính đơn giản trong tỷ lệ phác đồ điều trị chứa artemisinin theo thời gian* 

 

 

 

 Tỷ lệ phác đồ điệu trị chứa Artemisine 

Phép kiểm tƣơng quan theo thứ tự Spearman Hồi quy tuyến tính đơn giản 

 P-value beta P-value 

  
  
  
  
  
  

  
  
T

ỉn
h
 

An Giang 0.732 0.002 0.0438 0.001 

Bạc Liêu/Cà Mau 0.885 < 0.001 0.0405 < 0.001 

Bến Tre 0.861 < 0.001 0.0559 < 0.001 
Bình Dƣơng/Bình Phƣớc 0.932 < 0.001 0.0579 < 0.001 
Bà Rịa- Vũng Tàu 0.525 0.057 0.0360 < 0.001 
Cần Thơ/Hậu Giang/Sóc Trăng 0.903 < 0.001 0.0642 < 0.001 
Đồng Nai 0.924 < 0.001 0.0488 < 0.001 
Đồng Tháp 0.872 < 0.001 0.0614 < 0.001 
Kiên Giang 0.821 < 0.001 0.0390 < 0.001 

Lâm Đồng 0.929 < 0.001 0.0556 < 0.001 
Long An 0.732 0.003 0.0326 < 0.001 
Tây Ninh 0.885 < 0.001 0.0461 < 0.001 
Tiền Giang 0.775 0.001 0.0356 < 0.001 
TP Hồ Chí Minh 0.809 < 0.001 0.0345 < 0.001 
Trà Vinh 0.775 0.001 0.0649 < 0.001 

Vĩnh Long 0.828 < 0.001 0.0582 < 0.001 
 

* Kiểm tra xu hƣớng theo thời gian từ năm 1992 đến năm 2010. 
 

Bảng phụ 2: Kết quả từ phép kiểm tƣơng quan theo thứ tự Spearman và hồi quy tuyến 

tính đơn giản trong tỷ lệ dân số đƣợc bảo vệ bởi ITN và IRS theo thời gian* 

 

 

 

 Tỷ lệ dân số bảo vệ bởi ITN và IRS 

Phép kiểm tƣơng quan theo thứ tự Spearman Hồi quy tuyến tính đơn giản 

 P-value beta P-value 

  
  
  
  
  
  

  
  

T
ỉn

h
 

An Giang <0.157 0.576 <0.0004 0.351 
Bạc Liêu/Cà Mau 0.821 < 0.001 0.0173 < 0.001 

Bến Tre 0.657 0.002 0.0041 0.003 

Bình Dƣơng/Bình Phƣớc <0.398 0.083 <0.0093 0.097 
Bà Rịa- Vũng Tàu <0.420 0.067 <0.0038 0.183 
Cần Thơ/Hậu Giang/Sóc Trăng 0.506 0.048 0.0030 0.001 
Đồng Nai <0.202 0.393 <0.0026 0.478 
Đồng Tháp <0.543 0.039 <0.0021 0.102 
Kiên Giang 0.325 0.162 0.0038 0.031 

Lâm Đồng <0.564 0.011 <0.0131 0.013 
Long An <0.819 < 0.001 <0.0049 < 0.001 
Tây Ninh 0.189 0.422 0.0008 0.657 

Tiền Giang 0.006 0.987 <0.0004 0.531 
TP Hồ Chí Minh <0.850 < 0.001 <0.0009 < 0.001 
Trà Vinh 0.684 0.002 0.0033 < 0.001 

Vĩnh Long <0.065 0.814 0.0003 0.793 

 

* Kiểm tra xu hƣớng theo thời gian từ năm 1991 đến năm 2010 

ITN = Màn tẩm hóa chất chống muỗi; IRS = Phun hóa chất tồn lƣu trong nhà 



  

 

Bảng phụ 3: Kết quả từ phép kiểm tƣơng quan theo thứ tự Spearman và hồi quy tuyến 

tính đơn giản trong tỷ lệ dân số sống trong đô thị theo thời gian* 

 

 

 

 Tỷ lệ dân số bảo vệ bởi ITN và IRS 

Phép kiểm tƣơng quan theo thứ tự Spearman Hồi quy tuyến tính đơn giản 

 P-value beta P-value 

  
  
  
  
  
  

  
  
T

ỉn
h
 

An Giang 0.775 0.003 0.0064 < 0.001 

Bạc Liêu/Cà Mau 0.368 0.217 0.0006 0.413 

Bến Tre <0.440 0.135 <0.0045 0.039 
Bình Dƣơng/Bình Phƣớc 0.665 0.016 0.0135 0.002 

Bà Rịa- Vũng Tàu 0.874 < 0.001 0.0111 < 0.001 

Cần Thơ/Hậu Giang/Sóc Trăng 0.637 0.022 0.0046 0.072 

Đồng Nai 0.027 0.935 0.0002 0.744 

Đồng Tháp 0.258 0.394 0.0012 0.256 

Kiên Giang 0.852 < 0.001 0.0051 < 0.001 

Lâm Đồng 0.632 0.024 0.0065 0.037 

Long An <0.462 0.115 <0.0017 0.196 
Tây Ninh 0.929 < 0.001 0.0046 < 0.001 

Tiền Giang <0.495 0.089 <0.0063 0.025 
TP Hồ Chí Minh 0.879 < 0.001 0.0087 0.002 

Trà Vinh <0.280 0.353 <0.0014 0.391 

Vĩnh Long <0.511 0.078 <0.0075 0.007 

 

* Kiểm tra xu hƣớng theo thời gian từ năm 1995 đến năm 207 
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