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AIC Chỉ số AIC -  Akaike Information Criterion 

ARIMA Quá trình trung bình trượt kết hợp tự hồi quy  

AR Tự hồi quy - Autoregression 

ARIMAX Mô hình ARIMA với các biến giải thích 

BĐKH Biến đổi khí hậu 

BIC Chỉ số BIC - Bayesian Information Criterion 

BJ Phương pháp Box - Jenkins 

CCF Tính tương quan chéo - Cross-correlation Function 

CTVDS  Cộng tác viên dân số 

DALYs Năm sống điều chỉnh theo mức độ tàn tật   

ENSO Do hai hiện tượng El Nino/La Nina 

El Nino Hiện tượng nhiệt độ mặt nước biển nóng bất thường 

IRR Nguy cơ phát sinh - Incidence Rate Ratio 

La Nina Hiện tượng nhiệt độ mặt nước biển lạnh bất thường 

Ljung-Box Q Kiểm định Ljung-Box Q 

MA Trung bình trượt - Moving Average 

PACF Tính tự tương quan riêng phần - Partial Autocorrelation 

RMSE Sai số toàn phương trung bình - Root Mean Square Error 

SARIMA Quá trình trung bình trượt kết hợp tự hồi quy có tính mùa 

SH Tổng số giờ nắng 

Stata Phần mềm thống kê Stata  

SPSS Phần mềm thống kê SPSS  

SST Nhiệt độ bề mặt biển (Sea Surface Temperature) 

TCYTTG Tổ chức Y tế thế giới  

Ttb Nhiệt độ trung bình  
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Tmax Nhiệt độ tối cao trung bình  

Tmin Nhiệt độ tối thấp trung bình 

TTPCSR Trung tâm phòng chống sốt rét 

TTYT  Trung tâm Y tế  

TTYTDP Trung tâm Y tế dự phòng 

TCYTTG Tổ chức y tế thế giới  

WMO 
Tổ chức khí tượng thế giới (World Meteorological 

Organization) 

YTTB Y tế thôn bản 
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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Mỗi năm thế giới có khoảng 1,7 triệu ca bệnh tiêu chảy chiếm 3,6% tổng 

số gánh nặng bệnh tật theo DALYs (Disability Adjusted Life Years), trong đó 

ước tính gần 1,5 triệu người tử vong, tiêu chảy là vấn đề y tế cần quan tâm tại 

các nước có thu nhập thấp và trung bình [47]. Đối với trẻ em dưới 5 tuổi, 

bệnh tiêu chảy là nguyên nhân tử vong đứng hàng thứ 2, mỗi ngày trên toàn 

thế giới có 2.195 trẻ tử vong do bệnh tiêu chảy, nhiều hơn số lượng tử vong 

tổng cộng các bệnh AIDS, sốt rét, sởi [83]. Trong những thập kỷ gần đây, các 

yếu tố thời tiết cũng đã được chứng minh có liên quan với bệnh tiêu chảy như 

nhiệt độ [54] và lượng mưa [49], mưa lớn có thể làm phát tán mầm bệnh từ 

nhà tiêu không hợp vệ sinh trong điều kiện thiếu nước sạch ở các nước đang 

phát triển làm gia tăng nguy cơ mắc tiêu chảy. Khuyến cáo của Tổ chức y tế 

thế giới (TCYTTG) nên sử dụng yếu tố thời tiết vào hệ thống cảnh báo sớm 

các bệnh dịch nhằm tăng độ tin cậy của giá trị dự báo, điều này giúp các nhà 

quản lý có thể chuẩn bị các biện pháp thích ứng, giảm nhẹ và sẵn sàng đối 

phó hiệu quả, tiết kiệm để giảm nguy cơ mắc bệnh [126], [133]. Trong nỗ lực 

kiểm soát bệnh tiêu chảy, Ali.S.Akanda và các cộng sự đề xuất nên lồng ghép 

mô hình cảnh báo sớm dựa vào yếu tố thời thiết nhằm cung cấp các thông tin 

đáng tin cậy về các vụ dịch tiêu chảy trước 2 hoặc 3 tháng và điều này là căn 

cứ để triển khai các biện pháp kiểm soát hiệu quả [15].  

Tại Việt Nam, xu hướng mắc bệnh tiêu chảy trong thời gian qua không 

giảm, có 8,6% trẻ dưới 5 tuổi bị tiêu chảy tại cộng đồng dân cư trong vòng hai 

tuần trước khi điều tra nhiều hơn nhiễm khuẩn hô hấp cấp tính là 3%. Trong 

số trẻ bị tiêu chảy, chỉ có 55,1% nhận được tư vấn hoặc điều trị từ cơ sở y tế 

và cán bộ y tế [10, 13]. Hoạt động cảnh báo sớm về bệnh tiêu chảy và dịch 

bệnh tiêu chảy ở Việt Nam chưa mang tính chủ động, thường được dựa vào 
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hệ thống giám sát thường quy và kinh nghiệm [13]. Đã có một số nghiên cứu 

về dịch tễ bệnh tiêu chảy, mối liên quan với yếu tố thời tiết tuy nhiên số liệu 

được thu thập tại các cơ sở y tế hoặc điều tra cắt ngang nên chưa phản ánh 

đầy đủ gánh nặng bệnh tật trong cộng đồng dân cư [116]. 

Hà Tĩnh là nằm trong khu vực nhiệt đới gió mùa, là tỉnh chịu hạn hán 

nghiêm trọng đặc biệt mùa khô có nắng nóng gay gắt kèm gió phơn làm tăng 

lượng bốc hơi [68]. Trong giai đoạn 2000 – 2010, trung bình số ca bệnh được 

báo cáo trong hệ thống giám sát bệnh truyền nhiễm là 8.600 ca bệnh tiêu 

chảy/năm, riêng năm 2014 là 6.776 ca/năm là tỉnh có tỷ lệ mắc theo dân số ở 

mức cao. Nghiên cứu điều tra cắt ngang tại cộng đồng dân cư khu vực thường 

xuyên bị lũ lụt tại Hà Tĩnh cho thấy tỷ lệ mắc bệnh đường tiêu hóa trong đó 

có bệnh tiêu chảy là 14,2%, cao hơn các khu vực khác [13]. 

Câu hỏi đặt ra là diễn biến bệnh tiêu chảy tại cộng đồng dân cư như thế 

nào? Có khác biệt so với số liệu báo cáo của cơ sở y tế theo quy định báo cáo 

dịch không? Bệnh tiêu chảy tại Hà Tĩnh có phải là một trong những bệnh 

truyền nhiễm có liên quan đến yếu tố thời tiết không? Và liệu chúng ta có thể 

ứng dụng mô hình toán học với số liệu thống kê về bệnh tiêu chảy và các yếu 

tố thời tiết nào cho việc dự báo ngắn hạn bệnh này? 

Nghiên cứu này nhằm mục tiêu cung cấp bức tranh toàn diện về dịch tễ 

học bệnh tiêu chảy tại cộng đồng dân cư. Nghiên cứu cũng xác định xu hướng 

bệnh, mối liên quan với các yếu tố thời tiết và sử dụng số liệu giám sát 

thường quy bệnh tiêu chảy và các yếu tố thời tiết trong công tác dự báo. Kết 

quả nghiên cứu là bằng chứng để chúng ta thiết lập hệ thống kiểm soát bệnh 

tiêu chảy hiệu quả hơn tại tỉnh Hà Tĩnh và là cơ sở để thiết lập các hoạt động 

kiểm soát bệnh tiêu chảy hiệu quả cho các khu vực khác. 
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Chương 1. 

TỔNG QUAN 

1.1. Bệnh tiêu chảy và căn nguyên gây bệnh 

Một số khái niệm 

- Tỷ suất mới mắc của một bệnh là tốc độ xuất hiện các trường hợp bệnh mới 

trong một khoảng thời gian ở một quần thể xác định, trong khi tỷ lệ hiện 

mắc là số trường hợp đang có bệnh ở một quần thể xác định tại một thời 

điểm [7]. 

- Tỷ lệ mắc mới tích lũy là đơn vị đo tần số xuất hiện một sự kiện (ví dụ như 

những trường hợp mới mắc một loại bệnh) trong một quần thể trong một 

khoảng thời gian xác định. Tỷ lệ mới mắc tích lũy thường được biểu diễn 

dưới dạng số trường hợp mới mắc trên 1.000 người hoặc trên 100.000 

người. 

- Báo cáo ca bệnh tiêu chảy hàng tháng là số lượng ca mắc mới/100.000 dân 

theo tháng, năm. Báo cáo này dựa vào hệ thống giám sát bệnh truyền nhiễm 

được Cục Y tế dự phòng – Bộ Y tế tổng hợp với số liệu mắc và 

chết/100.000 dân theo tỉnh và được xuất bản hành năm [1]. 

Gánh nặng bệnh tật  tiêu chảy 

Bệnh tiêu chảy là nguyên nhân đứng thứ 2 gây tử vong ở trẻ dưới 5 tuổi. 

Hàng năm, tiêu chảy là nguyên nhân gây tử vong cho 1,5 triệu trẻ em trên 

toàn thế giới. Bệnh tiêu chảy có thể kéo dài nhiều ngày, gây mất nước - muối 

và có thể dẫn đến tử vong. Trẻ em bị suy dinh dưỡng hoặc miễn dịch kém là 

những đối tượng dễ bị ảnh hưởng bởi bệnh tiêu chảy [128]. 

Tiêu chảy được định nghĩa là đi ngoài phân lỏng hoặc tóe nước từ 3 lần 

một ngày trở lên (hoặc đi ngoài nhiều lần hơn bình thường). Bệnh tiêu chảy 

thường là triệu chứng của một nhiễm trùng trong đường tiêu hóa do nhiều loại 

vi khuẩn, vi rút hoặc ký sinh trùng gây ra. Nhiễm khuẩn lây truyền qua thức 
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ăn hoặc nước uống bị nhiễm khuẩn hoặc từ người này sang người khác do vệ 

sinh kém [128]. Tiêu chảy là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong và bệnh tật ở 

trẻ em trên toàn thế giới. Hầu hết tiêu chảy đều có nguyên nhân từ nguồn thức 

ăn và nước uống bị nhiễm khuẩn. Trên toàn thế giới có khoảng 1 tỷ người 

không tiếp cận được nguồn nước sạch và 2,5 tỷ người không được tiếp cận 

các điều kiện vệ sinh cơ bản [128].  

Tại Việt Nam, theo nghiên cứu về xu hướng bệnh tiêu hóa giai đoạn 

2000-2010, bệnh tiêu chảy có xu hướng giảm nhẹ, tỷ lệ mắc bệnh tiêu chảy 

giảm từ 12.369 ca mắc/100.000 dân năm 2000 xuống còn 9.588 ca 

mắc/100.000 dân vào năm 2010. Tỷ lệ tử vong cũng giảm đáng kể từ 

0,1ca/100.000 dân năm 2001 xuống còn 0,01 ca/100.000 dân năm 2010 [13]. 

Giai đoạn 2014 – 2015, khu vực Miền Trung có tỷ lệ mắc/ 100.000 dân lần 

lượt là 725,57 và 591,29 ca bệnh ao hơn các khu vực khác. Kết quả điều tra 

cắt ngang ở trẻ em dưới 5 tuổi trên toàn quốc là 8,6% trẻ có tiêu chảy trước 2 

tuần điều tra [10] . 

 

 

Hình  1.1. Tỷ lệ mắc, chết của bệnh tiêu chảy tại Việt Nam 

giai đoạn 2000 – 2010 [13] 
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Hình  1.2. Tỷ lệ mắc tiêu chảy trung bình theo tháng trong 10 năm 

giai đoạn 2000 – 2010 [13] 

Số liệu xuyên suốt từ năm 2000 - 2010 đã cho thấy bệnh tiêu chảy có tỷ 

lệ mắc cao vào các tháng 5-7 (104-111 ca/100.000 dân) và thấp nhất vào 

tháng 1 (84 ca/100.000 dân) hàng năm. Bệnh tiêu chảy có nguyên nhân do vi 

khuẩn 

 Bệnh tiêu chảy do phẩy khuẩn tả 

Bệnh tả là nhiễm trùng đường ruột cấp tính gây ra do sử dụng thực phẩm 

và nước uống nhiễm phẩy khuẩn tả (Vibrio cholerae). Bệnh tả có thời gian ủ 

bệnh ngắn và sản xuất độc tố gây tiêu chảy mất nước dẫn đến mất nước trầm 

trọng, thậm chí tử vong nếu không được điều trị kịp thời. Ngoài ra bệnh nhân 

còn kèm theo triệu chứng nôn nhiều [129].  

Hầu hết những người nhiễm phẩy khuẩn tả không có biểu hiện bệnh, 

mặc dù phân đã nhiễm phẩy khuẩn này từ 7-14 ngày. Khi bị bệnh, 80-90% 

các trường hợp bệnh là nhẹ hoặc trung bình và trên lâm sàng khó phân biệt 

được với các loại tiêu chảy cấp tính khác. Dưới 20% bệnh nhân biểu hiện các 

triệu chứng điển hình của bệnh tả như dấu hiệu mất nước vừa hoặc nặng 

[129].  



  7 

 

 

 

Bệnh tả vẫn là một vấn đề y tế công cộng quan trọng trên toàn thế giới. 

Mặc dù nhiễm phẩy khuẩn tả ít được phát hiện, nhiều vụ dịch tả lớn vẫn xảy 

ra ở Haiti, Việt Nam và Zimbabwe trong những năm gần đây. Các nhà khoa 

học gần đây ước tính có khoảng 1,4 tỷ người sống ở các nước có bệnh tả lưu 

hành trên toàn thế giới có nguy cơ mắc bệnh tả, và 2,8 triệu ca mắc tả ở các 

nước có bệnh tả lưu hành, trong khi đó con số này ở các nước không có bệnh 

tả lưu hành là 78.000 trường hợp. Hàng năm có khoảng 91.000 người tử vong 

do bệnh tả ở các nước lưu hành bệnh dịch này, và 2.500 người tử vong do 

bệnh này ở các nước không có dịch tả lưu hành [16]. 

 Bệnh tiêu chảy cấp do Shigella 

Là bệnh lây theo đường tiêu hóa, tổn thương của bệnh là viêm đại tràng 

lan tỏa với loét nông, rộng với nhiều điểm xuất huyết. Biểu hiện lâm sàng: sốt 

vừa cao hoặc cao, mệt mỏi đau đầu, hội chứng lỵ: đau bụng dọc theo khung 

đại tràng, đau quặn thành cơn ở hố chậu trái. Tiêu chảy nhiều lần trong ngày, 

khi đại tiện có triệu chứng mót rặn, phân lỏng, nhầy và máu lẫn lộn như nước 

rửa thịt hoặc nước rửa cá, không dính bô. Xét nghiệm bạch cầu trung tính 

tăng, bệnh diễn biến kéo dài nếu không được điều trị đặc hiệu . 

Báo cáo tổng quan về gánh nặng của tiêu chảy do Shigella năm 2016 ước 

tính rằng có 74.420 ca tử vong có nguyên nhân do Shigella đối với người trên 

70 tuổi chiếm 30% nguyên nhân tử vong do tiêu chảy [52]. Nghiên cứu trên 

600.000 người Băng la desh, Trung Quốc, Pakistan, Indonesia, Việt Nam và 

Thái Lan cho thấy, từ năm 2000-2004, tiêu chảy do Shigella chiếm 5% tổng 

số ca tiêu chảy. Tỷ lệ mắc tiêu chảy do Shigella ở trẻ em dưới 5 tuổi là 

13,2/1000. Tại Việt Nam tiêu chảy do Shigella chiếm 4% trong tổng số ca 

mắc tiêu chảy ở mọi lứa tuổi, trong số đó tỷ lệ mắc tiêu chảy do Shigella ở trẻ 

em dưới 5 tuổi là 4,9/1000 trẻ [121]. 
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 Bệnh tiêu chảy do Salmonella 

Bệnh thương hàn do vi khuẩn Salmonella typhi gây nên, bệnh được lây 

truyền qua đường ăn uống những thức ăn hoặc nước uống bị nhiễm phân hoặc 

nước tiểu của những người bị nhiễm vi khuẩn này. Các triệu chứng của 

thương hàn thường có thể nhẹ hoặc nặng, xuất hiện sau 1-3 tuần tiếp xúc với 

mầm bệnh, bao gồm sốt cao, đau đầu, táo bón hoặc đi ngoài... Có thể dùng 

kháng sinh để điều trị bệnh này, tuy nhiên tỷ lệ kháng những loại kháng sinh 

thông thường là cao và phổ biến [131]. Bệnh thương hàn vẫn là nguyên nhân 

quan trọng cho gánh nặng bệnh tật trên toàn thế giới, đặc biệt ở các nước thu 

nhập thấp và trung bình [27]. Một nghiên cứu gần đây ở 5 quốc gia bao gồm 

Trung Quốc, Ấn Độ, Indonesia, Pakistan và Việt Nam nhằm xác định gánh 

nặng bệnh tật của thương hàn đối với các quốc gia này cho thấy tỷ lệ mới mắc 

thương hàn rất khác nhau giữa các quốc gia nhưng cao ở Ấn Độ và Pakistan, 

Việt Nam và Trung Quốc có tỷ lệ mới mắc thấp. Tỷ lệ mắc thương hàn hàng 

năm (trên 100.000 người năm) trong nhóm 5-15 tuổi ở Indonesia là 180,3; 

trong khi đó ở Pakistan và Ấn Độ lần lượt là 412,9 và 493,5 [96]. Nhiều báo 

cáo tổng quan về thực trạng bệnh thương hàn trên thế giới ước tính rằng tổng 

số ca mắc thương hàn trong năm 2010 là 13,5 triệu trường hợp. Tuy nhiên số 

ca mắc là rất khác nhau giữa các khu vực, cao nhất ở khu vực tiểu Saharan 

châu Phi và Nam Á, 77,4/100.000 người [27]. Tổ chức Y tế thế giới ước tính 

rằng trong năm 2000, có tới 21.650.974 ca mắc và 216.510 trường hợp tử 

vong do thương hàn trên toàn thế giới [36]. 

Bệnh tiêu chảy có nguyên nhân do vi rút Rota và các vi rút khác 

Tiêu chảy cấp do vi rút Rota là nguyên nhân tử vong của 128515 trẻ năm 

2016 trên toàn thế giới chiếm 27% tổng số tử vong do bệnh tiêu chảy [52]. 

Bệnh thường gặp ở trẻ nhỏ với các triệu chứng nôn ói, tiêu chảy, đau bụng, 

mất nước dễ dẫn đến trụy mạch và tử vong nếu không điều trị kịp thời. Người 
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là ổ chứa vi rút Rota duy nhất. Các loại vi rút Rota ở động vật như chó, mèo, 

ngựa... không gây bệnh ở người. Phân của bệnh nhân hoặc người lành mang 

vi rút Rota sẽ làm ô nhiễm môi trường, đặc biệt là nguồn nước. Ngoài ra, có 

thể gây ô nhiễm thực phẩm và các vật dụng khác. Vi rút Rota lây truyền qua 

đường phân - miệng, ngoài ra có thể lây theo đường hô hấp. Trẻ em có thể 

nhiễm cả trước và sau khi bị ốm kèm theo tiêu chảy. Trẻ càng nhỏ càng có 

nguy cơ nhiễm bệnh, thường hay gặp ở trẻ dưới 2 tuổi, đặc biệt là dưới 12 

tháng. Tiêu chảy do vi rút Rota phân bố ở các nước có khí hậu nhiệt đới và ôn 

đới. Ở các nước khí hậu ôn đới, bệnh thường xảy vào mùa đông. Trong khi đó 

ở các nước nhiệt đới, bệnh xảy ra rải rác quanh năm, năm 2016 trên thế giới 

có 258 173 300 lượt trẻ dưới 5 tuổi bị tiêu chảy do vi rút Rota [15]. Trong khi 

đó TCYTTG ước tính Noro vi rút là nguyên nhân hàng đầu gây nên các bệnh 

lây truyền qua đường thực phẩm là nguyên nhân của 125 triệu trường hợp 

mắc, trong khi (Campylobacter spp.) gây ra 96 triệu trường hợp mắc [75]. 

Tại Việt Nam, lần đầu tiên nghiên cứu và xác định vi rút Rota là nguyên 

nhân chính gây bệnh tiêu chảy ở trẻ em vào năm 1980. Đó là một bệnh rất 

phổ biến đứng thứ hai sau nhiễm trùng hô hấp cấp tính ở trẻ em. Ở miền Bắc, 

bệnh thường xảy ra vào mùa thu đông kéo dài tới mùa xuân (khi thời tiết mưa, 

lạnh, ẩm ướt). Ở miền Nam, bệnh xảy ra quanh năm, nhiều nhất là vào tháng 

ba và tháng chín. Tại Việt Nam có 56% số trẻ nhập viện do viêm dạ dày ruột 

cấp là do nhiễm vi rút Rota. Hàng năm, số trẻ chết do vi rút Rota chiếm từ 4-

8% trong tổng số trẻ dưới 5 tuổi bị chết vì mọi nguyên nhân. Hệ thống giám 

sát trọng điểm vi rút Rota tại Việt Nam giai đoạn 2012 – 2015 cho thấy có 

46,7% mắc tiêu chảy có nguyên nhân là vi rút Rota ở 8698 mẫu bệnh phẩm 

được thu thập [116].  
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Bệnh tiêu chảy có nguyên nhân do ký sinh trùng 

Các bệnh tiêu chảy do các ký sinh trùng gây ra không thể phân biệt được 

trên lâm sàng. Đối với bệnh nhân miễn dịch bình thường, bệnh biểu hiện từ 

không triệu chứng tới tiêu chảy nhẹ kèm đầy hơi và chướng bụng, tiêu chảy 

phân nước nặng, nhiều lần. Phân có thể chứa nhầy nhưng không có máu. Các 

triệu chứng kèm theo gồm sốt nhẹ, mệt mỏi, chán ăn, đau bụng, nôn, đau cơ, 

sút cân, kéo dài một vài ngày tới vài tuần. Các loại ký sinh trùng gây bệnh 

thường gặp gồm: 

Cryptosporidium: có thời gian ủ bệnh từ 5 - 21 ngày, nghĩa là từ khi 

nhiễm ký sinh trùng đến khi phát bệnh là 5 - 21 ngày. Bào nang của ký sinh 

trùng thải theo phân ra ngoài có khả năng lây nhiễm, vì vậy bệnh nhân phải 

được cách ly và xử lý phân thật tốt để chống lây lan.  

Isospora: các bào nang của loại ký sinh trùng này có thể lây truyền trực 

tiếp từ người sang người qua tiếp xúc tình dục hậu môn - miệng. Bệnh gây 

viêm loét đại tràng xuất huyết, nên có thể đi ngoài phân có lẫn máu.  

Cyclospora: thường gây ra các vụ dịch lây truyền theo đường nước và 

thực phẩm. Xét nghiệm phân tươi có thể phát hiện các bào nang.  

Sarcocystis: là ký sinh trùng gây bệnh ở ruột và ở cơ vân. Trong thể bệnh 

đường ruột, các kén bào tử thải theo phân người không gây bệnh trực tiếp cho 

người mà phải được gia súc ăn cỏ hoặc lợn ăn vào. Người bị nhiễm bệnh khi 

ăn thịt gia súc hoặc thịt lợn chưa nấu chín kỹ nhiễm bào nang của ký sinh 

trùng. Nhiễm bệnh ở ruột thường không có triệu chứng hoặc gây tiêu chảy 

nhẹ nhưng kéo dài. Người mắc bệnh ở bắp cơ khi ăn phải kén bào tử ký sinh 

trùng. Tại ruột, các kén bào tử giải phóng ra các thoa trùng xâm nhập thành 

ruột và phát tán tới các cơ vân. Sự phát tán vào cơ vân dẫn tới viêm cơ và tổ 

chức dưới da kéo dài vài ngày tới 2 tuần với biểu hiện phù nề tại chỗ. 



  11 

 

 

 

Ký sinh trùng gây bệnh tiêu chảy thường gặp ở các vùng vệ sinh kém, 

nhất là vùng nước ngập do lũ lụt. Bệnh lây do các bào nang của ký sinh trùng 

từ nước lũ nhiễm vào nước uống hoặc thức ăn, gây tiêu chảy, viêm dạ dày, 

ruột. 

1.2. Các yếu tố liên quan tới bệnh tiêu chảy 

Có nhiều yếu tố có thể có ảnh hưởng trực tiếp hoặc gián tiếp tới bệnh 

tiêu chảy, tuy nhiên có thể chia thành một số nhóm yếu tố bao gồm:Tình trạng 

kinh tế xã hội; Cơ sở vật chất, điều kiện sống và điều kiện vệ sinh; Dinh 

dưỡng; Hành vi vệ sinh; Nhiễm vi sinh vật gây bệnh đường ruột [50]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Tình trạng kinh tế xã hội 

 

 

Các chỉ số của người chăm sóc trẻ 

Nghề nghiệp, học vấn, tình 

trạng hôn nhân 

Các chỉ số hộ gia đình 

(số người trong một phòng) 

2. Cơ sở vật chất, điều kiện sống và điều kiện vệ sinh 

Cơ sở hạ tầng và vệ sinh 

Cung cấp nước (nguồn 

gốc, chất lượng nước sinh 

hoạt), xử lý nước thải.xử 

lý rác thải 

Điều kiện sống hộ gia 

đình 

Loại nhà ở, chất lượng 

nền nhà, nhà vệ sinh, số 

trẻ dưới 5 tuổi...   

 

4. Hành vi vệ sinh 

3. Dinh 

dưỡng 

Cân nặng sơ sinh; 

Thời gian bú sữa 

mẹ; Chỉ số nhân 

chủng học 

5. Nhiễm vi sinh vật gây bệnh tiêu chảy 

Tỷ lệ mắc bệnh tiêu chảy 

Hình  1.3. Một số yếu tố liên quan bệnh tiêu chảy 
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Tình trạng kinh tế xã hội 

Tình trạng kinh tế xã hội bao gồm các chỉ số về hộ gia đình, nghề 

nghiệp, trình độ học vấn của người chăm sóc trẻ đóng vai trò quan trọng nhất 

đối với bệnh tiêu chảy, đặc biệt đối với trẻ em [46]. Yếu tố này có tác động 

trực tiếp tới bệnh tiêu chảy hoặc gián tiếp tới các yếu tố khác như điều kiện vệ 

sinh, điều kiện sống, hành vi vệ sinh, tình trạng dinh dưỡng và nhiễm ký sinh 

trùng gây bệnh đường ruột có ảnh hưởng tới bệnh dịch này [50].  

Điều kiện kinh tế hộ gia đình có ảnh hưởng rõ rệt tới bệnh tiêu chảy ở trẻ 

em ở nhiều quốc gia trên thế giới. Nghiên cứu ở Eritrea cho thấy, trẻ em ở 

những gia đình có thu nhập trung bình và khá bị tiêu chảy ít hơn từ 33-38% so 

với những trẻ sống ở gia đình có thu nhập thấp [136]. Điều kiện kinh tế xã hội 

còn ảnh hưởng tới khả năng tìm kiếm và sử dụng dịch vụ. Thiếu tiền cùng với 

nhận thức về mức độ trầm trọng của bệnh là hai yếu tố cơ bản đằng sau việc 

trì hoãn tìm kiếm dịch vụ chăm sóc sức khỏe [113]. Nghiên cứu gần đây ở 

khu vực tiểu Sahara châu Phi cho thấy sự lựa chọn của người chăm sóc trẻ đối 

với xử trí bệnh tiêu chảy phụ thuộc vào nhiều yếu tố kinh tế xã hội của cá 

nhân và cộng đồng xung quanh. Đối với các cá nhân sự lựa chọn trung tâm y 

tế để xử trí tiêu chảy có liên quan chặt với trình độ học vấn của họ và người 

thân. Người chăm sóc có trình độ vấn cao thì khả năng lựa chọn các trung tâm 

y tế để xử trí bệnh tiêu chảy cao hơn [19]. Ngoài ra tỷ lệ mắc tiêu chảy ở trẻ 

em còn phụ thuộc vào trình độ học vấn của các bà mẹ. Với các bà mẹ có trình 

độ học vấn cao hơn (trung học cơ sở và trung học phổ thông), tỷ lệ mắc tiêu 

chảy ở con họ thấp hơn nhiều so với những bà mẹ có trình độ học vấn thấp 

hơn hoặc không được đi học. Điều này có thể giải thích bởi những người có 

trình độ học vấn cao họ có nhiều kiến thức hơn về vệ sinh, nuôi dưỡng, thực 

hành ăn bổ sung và hiểu được các dấu hiệu của bệnh, đồng thời có hành động 

đúng lúc khi trẻ bị tiêu chảy [136].  
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Cơ sở vật chất và điều kiện vệ sinh 

Cơ sở vật chất, vệ sinh như hệ thống cung cấp nước, hệ thống cống rãnh, 

thu gom rác thải và điều kiện sống như chất lượng nhà cửa, nhà tiêu hợp vệ 

sinh, số trẻ dưới 5 tuổi trong một gia đình và xử lý rác thải đều có ảnh hưởng 

tới tỷ lệ mắc bệnh tiêu chảy [28], [50]. Bệnh tiêu chảy thường lây truyền qua 

nguồn nước bị nhiễm phân. Do đó phần lớn bệnh tiêu chảy có thể phòng ngừa 

bằng việc cải thiện hệ thống vệ sinh, chất lượng nước và vệ sinh cá nhân. Cải 

thiện chất lượng cung cấp nước có thể giảm tỷ lệ bệnh tiêu chảy tới 21%, 

trong khi đó cải thiện hệ thống vệ sinh, rác thải có thể giảm tỷ lệ bệnh tiêu 

chảy tới 37,5% [132]. Một nghiên cứu tương quan trên 192 quốc gia trên toàn 

thế giới cho thấy việc cải thiện hệ thống vệ sinh môi trường ở nông thôn là 

yếu tố quan trọng nhất nhằm giảm tỷ lệ các bệnh tiêu chảy. Nếu đáp ứng được 

nhu cầu cần thiết của 65% hệ thống vệ sinh môi trường ở các vùng nông thôn 

trên thế giới, hàng năm 1,2 triệu ca tử vong do tiêu chảy sẽ được cứu [55]. 

Nhiều nghiên cứu can thiệp gần đây cho thấy hiệu quả của việc cung cấp 

nước nhà tiêu hợp vệ sinh làm giảm tỷ lệ mắc tiêu chảy trên nhiều quốc gia. 

Nghiên cứu can thiệp ở Bắc Nicaragua cho thấy, sử dụng các biện pháp làm 

sạch nguồn nước như lọc hoặc bổ sung clo vào nước, và cải thiện điều kiện vệ 

sinh có thể giảm tỷ lệ mắc tiêu chảy ở khu vực này [38]. Tương tự, một 

nghiên cứu can thiệp nâng cao chất lượng nước ở Kenya cho thấy tỷ lệ mắc 

bệnh tiêu chảy ở trẻ em đã giảm từ 43,7% xuống 30,7% trong năm 2007 và 

2008 [71].  

Số trẻ trong một hộ gia đình cũng là một yếu tố quan trọng ảnh hưởng tới 

tỷ lệ mắc tiêu chảy vì nguy cơ mắc tiêu chảy tăng lên cùng với số lượng trẻ 

sống trong cùng một gia đình [136].  
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Dinh dưỡng 

Thực trạng dinh dưỡng có liên quan đến khả năng mắc bệnh tiêu chảy, 

đặc biệt ở trẻ em. Trẻ em bị suy dinh dưỡng dễ bị ảnh hưởng của bệnh tiêu 

chảy. Hơn thế nữa, sau mỗi đợt bị tiêu chảy, tình trạng suy dinh dưỡng của trẻ 

càng trở nên trầm trọng hơn. Đây chính là vòng luẩn quẩn của suy dinh 

dưỡng-tiêu chảy [128]. Hiện nay có khoảng 129 triệu trẻ em dưới 5 tuổi ở các 

nước đang phát triển bị thiếu cân so với tuổi, 80% số này tập trung ở châu Phi 

và Nam Á [128] 

Hành vi vệ sinh 

Vệ sinh cá nhân, vệ sinh tại gia đình, và vệ sinh môi trường sống xung 

quanh có vai trò quan trọng là đường lây truyền các vi khuẩn, vi rút và ký 

sinh trùng gây bệnh tiêu chảy, từ đó giảm tỷ lệ mắc bệnh tiêu chảy [28]. Các 

thực hành vệ sinh như rửa tay bằng xà phòng, xử lý rác thải, xử lý phân, giữ 

vệ sinh nguồn nước và thực phẩm là những thực hành chính nhằm giảm các 

bệnh lây truyền qua đường tiêu hóa [28]. Mối quan hệ giữa xử lý phân và tiêu 

chảy ở trẻ em đã được chỉ ra ở nhiều nghiên cứu dịch tễ học. Mối liên quan 

giữa xử lý phân bằng cách đổ ra những khu vực gần nhà với tăng số mắc bệnh 

tiêu chảy được tìm ra ở nhiều nghiên cứu [90], [93]. Nghiên cứu bệnh chứng 

ở Philippine cho thấy so với nhóm thực hành vệ sinh tốt, nhóm thực hành xử 

lý phân trẻ em không đúng hoặc không xử lý có thể tăng tỷ lệ mắc bệnh tiêu 

chảy cao hơn 63% [21]. Nghiên cứu bệnh chứng ở Sri Lanka cũng cho thấy 

xử lý phân không đúng cách có thể làm tăng khả năng mắc bệnh tiêu chảy tới 

54%. Nghiên cứu cũng gợi ý nếu thực hành xử lý phân như hiện nay giảm từ 

91% xuống còn 50% thì ít nhất 12% số ca bệnh đường tiêu hóa có thể phòng 

tránh được [90]. So với nhóm xử lý phân bằng cách đổ vào nhà vệ sinh, nhóm 
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xử lý phân không an toàn, không hợp vệ sinh có tỷ lệ nhập viện do tiêu chảy 

cao hơn 50% (95%CI: 1,09-2,06) [119]. 

Rửa tay có thể cắt đứt nhiều đường lây truyền bệnh tiêu chảy [28], tuy 

nhiên thực hành rửa tay hoặc rửa tay bằng xà phòng sau những lần tiếp xúc 

với chất bẩn không dễ dàng thực hiện. Nhóm nghiên cứu ở Guatemala yêu 

cầu các bà mẹ rửa tay sau khi sử dụng nhà vệ sinh, sau khi thay bỉm cho trẻ, 

trước khi chuẩn bị thức ăn, trước khi ăn, trước khi cho trẻ ăn, trước khi cho 

tay vào nước ăn uống và trước khi đi ngủ. Họ thấy rằng với những yêu cầu 

này, một ngày các bà mẹ phải rửa tay trung bình 32 lần, cần thêm 20 lít nước 

và tốn hàng giờ [53].  

Nhiều nghiên cứu dịch tễ học đưa ra bằng chứng của việc rửa tay trong 

phòng tránh bệnh tiêu chảy, kết quả của nghiên cứu truyền thông rửa tay bằng 

xà phòng tại Indonesia bao gồm cả sau khi xử lý phân cho thấy các ca mắc 

tiêu chảy giảm 89% [134]. Một nghiên cứu can thiệp cho thấy giảm ca mắc 

thương hàn tới 84% và các bệnh tiêu chảy khác tới 37% do rửa tay bằng xà 

phòng sau khi đi vệ sinh và trước khi ăn [73]. Nhiều nghiên cứu khác ở 

Băngladesk, Thái Lan cũng cho thấy hiệu quả của các can thiệp rửa tay bằng 

xà phòng làm giảm số ca mắc tiêu chảy ở các quốc gia này [64], [101]. 

Nhiễm khuẩn gây bệnh đường ruột 

E.coli và vi rút Rota là hai loại vi trùng gây bệnh tiêu chảy phổ biến nhất 

ở các nước đang phát triển [128]. TCYTTG ước tính rằng vi rút Rota là 

nguyên nhân của 40% tổng số ca nhập viện do tiêu chảy ở trẻ em dưới 5 tuổi 

trên toàn thế giới. Vi rút Rota là nguyên nhân của hơn 100 triệu ca mắc tiêu 

chảy cấp và gây tử vong cho khoảng 350.000 đến 600.000 trẻ em mỗi năm, 

tập trung chủ yếu ở châu Á và châu Phi [127]. Tại Việt Nam, vi rút Rota cũng 

là nguyên nhân phổ biến nhất của các ca nhập viện do tiêu chảy ở trẻ em 
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[117]. Ngoài ra còn có cá tác nhân do vi khuẩn, nghiên cứu ở Hàn Quốc cho 

thấy E.coli là tác nhân gây tiêu chảy thường gặp nhất ở quốc gia này, cả ở 

vùng nông thôn và thành thị, tiếp theo là các chủng Staphylococcus và 

Salmonella [26]. Vi khuẩn Cryptosporidium là nguyên nhân quan trọng của 

các vụ dịch tiêu chảy do nhiễm khuẩn ở trẻ em tại các nước đang phát triển. 

Vụ dịch tiêu chảy xảy ra ở 403.000 người vào mùa xuân năm 1993 ở Malawi 

có nguyên nhân do Crytosporidium xâm nhập vào hệ thống lọc nước sạch của 

một nhà máy nước tại thành phố của đất nước này [88].  

1.3. Ảnh hưởng của yếu tố thời tiết đến bệnh tiêu chảy 

Một số khái niệm và định nghĩa 

- Mưa lớn là hiện tượng mưa với tổng lượng mưa đạt trên 50mm trong 24 

giờ, trong đó mưa với tổng lượng mưa từ 51 mm đến 10 mm trong 24 

giờ là mưa to, mưa với tổng lượng mưa trên 100 mm trong 24 giờ là mưa 

rất to 

- Rét đậm/rét hại dạng thời tiết đặc biệt xảy ra trong mùa đông ở miền Bắc 

khi nhiệt độ không khí trung bình ngày xuống dưới 150 C/130 C 

- Độ ẩm tuyệt đối là lượng hơi nước được tính bằng gam trong 1m3 không 

khí, ở một thời điểm nhất định. Tuy nhiên, không khí chỉ có thể chứa 

được một lượng hơi nước nhất định; lượng hơi nước tối đa mà 1m3 

không khí có thể chứa được gọi là độ ẩm bão hoà. Độ ẩm bão hoà thay 

đổi theo nhiệt độ của không khí; nhiệt độ càng cao thì không khí càng 

chứa được nhiều hơi nước. 

- Nhiệt độ mặt nước biển (SST) được coi là phản ánh cơ bản nhất cho hiện 

tượng El Nino/La Nina/ENSO – El Niño / La Nina / ENSO. Nếu nhiệt 

độ bề mặt nước biển phía Đông và trung tâm xích đạo Thái Bình Dương 

lại nóng lên trên diện rộng, sự nóng lên đó thường kéo dài khoảng một 

năm, được gọi là hiện tượng El Nino. Trong pha lạnh đi, gọi là La Nina, 
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nhiệt độ bề mặt biển Thái Bình Dương xích đạo lạnh đi so với bình 

thường [12] 

Do sự nóng lên trên toàn cầu, các yếu tố khí hậu trên toàn thế giới như 

nhiệt độ, lượng mưa và mực nước biển bị thay đổi cũng như gây ra các hiện 

tượng thời tiết khắc nghiệt. Tất cả những yếu tố này đều ảnh hưởng tới các 

bệnh truyền nhiễm nói chung và bệnh tiêu chảy nói riêng [80, 108]. Sự thay 

đổi các yếu tố thời tiết có cơ chế tác động phức tạp tới bệnh tiêu chảy. Theo 

TCYTTG ước tính trong năm 2000, sự thay đổi các yếu tố khí hậu và thời tiết 

là nguyên nhân của gần 2,4% bệnh tiêu chảy ở các nước thu nhập trung bình 

trên toàn thế giới [124].  

 

 

BIẾN ĐỔI KHÍ HẬU 

Thay đổi thời tiết (nhiệt độ, 

độ ẩm, lượng mưa…) 

Biến đổi về sinh học 

Động lực học của tác nhân 

gây bệnh: 

Sự sinh sản 

Khả năng lây truyền 

Độc lực 

Biến đổi về hệ sinh thái học 

Mất đa dạng sinh học 

- Di dời cộng đồng 

- Thay đổi chu trình dưỡng chất 

 

Biến đổi về xã hội học 

- Di cư/di chuyển/sử dụng đất 

- Điều kiện vệ sinh/ điều kiện 

sống 

- Ô nhiễm thực phẩm, nước 

- Điều kiện dinh dưỡng 

- Điều kiện kinh tế/ hành vi cộng 

đồng 

 

Biến đổi về dịch tễ học 

Các bệnh lây qua nước và thực 

phẩm: 

- Tỷ lệ mắc bệnh và tử vong  

- Mức độ nặng 

- Thay đổi theo khu vực địa lý, 

thời gian, mùa 

Các biện pháp 

kiểm soát/ thích 

ứng/ giảm thiểu 

Khả năng 

đáp ứng 

Hình  1.4. Khung đánh giá mối liên quan giữa biến đổi khí hậu và các bệnh 

lây truyền qua đường tiêu hoá 
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Yếu tố nhiệt độ 

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 vi sinh vật lây truyền qua thực 

phẩm gây bệnh tiêu chảy [106]. Tăng nhiệt độ làm tăng khả năng sống sót các 

loài vi khuẩn viêm đường tiêu hóa trong thực phẩm nhiễm bẩn như 

Escherichia Coli [32]. Tăng nhiệt độ có thể có ảnh hưởng gián tiếp đến khía 

cạnh hành vi như tăng sử dụng nước và điều kiện vệ sinh kém, do đó tăng khả 

năng lây truyền bệnh [35]. 

Nhiều nghiên cứu trên thế giới đã chỉ ra mối liên quan giữa tăng nhiệt độ 

và khả năng mắc bệnh tiêu chảy [57], [59]. Nghiên cứu ở Băng la desh chỉ ra 

rằng nhiệt độ trung bình tăng thêm 10C thì số ca nhập viện do thương hàn, lỵ 

và vi rút Rota tăng 5,6% (95% CI: 3,4-7,8) [57]. 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 tối cao. Ở những nơi chịu nhiều ảnh hưởng của sự nóng lên toàn cầu, hệ số 

tương quan còn cao hơn [144].  

Nhiệt độ môi trường ảnh hưởng tới sự phát triển của Salmonella ở nhiều 

giai đoạn khác nhau của chuỗi thức ăn, bao gồm số lượng vi khuẩn ở thực 

phẩm tươi sống, vận chuyển và lưu trữ không hợp lý [76]. Biến đổi khí hậu 

(BĐKH) có liên quan nhiều tới nhiệt độ, do đó nghiên cứu về ảnh hưởng của 

yếu tố nhiệt độ do BĐKH tới ngộ độc thực phẩm do Salmonella cũng đã được 

nghiên cứu ở nhiều quốc gia trên thế giới. Nghiên cứu trên 10 quốc gia ở châu 

Âu cho thấy mối tương quan giữa tăng nhiệt độ và các ca ngộ độc thực phẩm 

do Salmonella [78]. Ví dụ ở Estonia, các ca ngộ độc thực phẩm tăng lên 

18,3% khi nhiệt độ ngoài trời tăng thêm 10C trên ngưỡng 130C. Tương tự, số 
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ca mắc cũng tăng thêm 9,3% khi nhiệt độ ngoài trời tăng thêm 10C trên 

ngưỡng 70C ở Thụy Sỹ [78].  

Tả là bệnh lây truyền qua đường tiêu hóa rất nhạy cảm với các yếu tố 

thời tiết do cơ chế phức tạp của các yếu tố môi trường và yếu tố sinh học [85]. 

Do đó ảnh hưởng của BĐKH tới các vụ dịch tả là rất lớn, nghiên cứu tại Huế 

và Nha Trang cho thấy nhiệt độ bề mặt nước biển có liên quan tới các ca mắc 

tả tại Huế, trong khi đó mực nước dâng cao ở các sông tại Nha Trang có liên 

quan tới các ca mắc tả tại địa phương này. Nghiên cứu cho thấy nhiệt độ bề 

mặt nước biển tại Huế tăng thêm 3,60C, các ca mắc tả lại tăng thêm 15%. Tại 

Nha Trang, lượng mưa cứ tăng thêm 121mm, các ca mắc tả lại tăng thêm 

9,8% và mực nước sông Cái tăng thêm 61mm thì các ca mắc tả có khả năng 

tăng thêm 8,8% [42]. 

Thay đổi lượng mưa 

Nhiều nghiên cứu cho thấy lượng mưa tăng hoặc giảm đều có liên quan 

đến bệnh tiêu chảy. 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 [109]. Thêm vào đó, lượng mưa 

giảm 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 [57]. 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 lội và phá hủy các nhà máy 

xử lý nước, hệ thống thu gom nước thải càng làm cho tình trạng ô nhiễm 

nguồn nước trầm trọng thêm [109]. 
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Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra ảnh hưởng của lượng mưa đối với các bệnh 

tiêu chảy trên toàn thế giới, nghiên cứu ở Băngladesh cho thấy lượng mưa cứ 

tăng 10mm trên ngưỡng trung bình 52 mm thì số lượng các ca mắc tiêu chảy 

không phải bệnh tả hàng tuần tăng tới 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 [57]. Nghiên cứu khác ở quốc gia này cũng cho thấy lượng 

mưa cứ tăng 10mm qua ngưỡng trung bình 45mm, 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 [58]. 

Mưa lớn và lũ lụt cũng 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 có 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 [88].  

Độ ẩm 

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 [41]. Độ ẩm góp phần từ 10-45% đối với số ca mắc tiêu chảy tùy 

vào nhóm đối tượng [35]. Nghiên cứu ở Kolkata cho thấy nhiễm khuẩn tả có 

liên quan tới tăng độ ẩm (>80%) cùng với mức nhiệt độ 290C và lượng mưa 

trung bình 100mm [102].  

Các hiện tượng thời tiết cực đoan 

Các hiện tượng thời tiết cực đoan như El Nino và La Nina có tác động 

mạnh mẽ tới nhiệt độ, độ ẩm và lượng mưa trên toàn thế giới gây hạn hán 

hoặc lũ lụt nghiêm trọng ở nhiều khu vực khác nhau trên thế giới. Những hiện 
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tượng thời tiết cực đoan này có tác động đáng kể tới sức khỏe con người trong 

đó có bệnh tiêu chảy [40], [98]. Số lượng và chất lượng nước sinh hoạt, tưới 

tiêu và nước bề mặt có liên quan đến sự thay đổi thời tiết và khí hậu, lụt lội 

gây ô nhiễm nước bề mặt, phá hủy các nhà máy xử lý nước, hệ thống cấp 

thoát nước đồng thời lây lan các mầm bệnh theo nguồn nước [95], [99], [150]. 

Hạn hán gây thiếu nước cho sinh hoạt, sản xuất, gây nguy cơ làm gia tăng các 

mầm bệnh trong các nguồn nước. Các hiện tượng thời tiết cực đoan dường 

như có liên quan tới các bệnh đường ruột như các vụ dịch Crytosporidiosis 

liên quan tới mưa lớn và lũ lụt. Nghiên cứu ở Mỹ cho thấy từ 1971 đến 1994 

mưa lớn có ảnh hưởng tới nguồn nước ngầm và nước bề mặt, do đó ảnh 

hưởng tới các vụ dịch bệnh tiêu chảy [37]. Cùng với các nguồn lây bệnh 

đường tiêu hóa, khí hậu cũng ảnh hưởng tới hệ sinh thái và sự phong phú của 

các mầm bệnh không gây bệnh tiêu chảyvà các nguồn bệnh khác tồn tại sẵn 

có trong tự nhiên như như vi khuẩn Vibrio parahaemolyticus và Vibrio 

vulnificus [135]. Cùng với vi khuẩn V.cholerae, những vi khuẩn này phát triển 

nhanh chóng ở các vùng nước lợ [84] và có quan hệ mật thiết với các động 

vật thân mềm ở các cửa sông. Do đó BĐKH có thể ảnh hưởng tới khu vực địa 

lý của các nguồn bệnh này, làm tăng nguy cơ nhiễm bệnh cho con người. 

Thêm vào đó, sự thay đổi của các sinh vật phù du và các vật chủ khác mà vi 

khuẩn V.cholerae sống cộng sinh hoặc hội sinh làm thay đổi hệ sinh thái của 

các nguồn gây bệnh này. 

Nhiều nghiên cứu cũng chỉ ra các hiện tượng thời tiết cực đoan có ảnh 

hưởng tới tỷ lệ mắc bệnh đường ruột [77], trong đó hiện tượng El Nino là hiện 

tượng nóng lên bất thường ở Thái Bình Dương xảy ra theo chu kỳ từ 2-7 năm. 

Hiện tượng này có liên quan đến các vụ dịch sốt xuất huyết Dengue, sốt rét, tả 

và các bệnh truyền nhiễm khác trên toàn thế giới do tác động của nó tới khí 

hậu [48], [56], [77]. Ảnh hưởng của hiện tượng thời tiết cực đoan tới bệnh 
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dịch đường tiêu hóa đã được chỉ ra ở nhiều nghiên cứu, nghiên cứu ở Peru 

cho thấy do tác động của El Nino làm cho số lượng bệnh nhân nhập viện do 

tiêu chảy tăng 200% so với thời kỳ không chịu tác động của hiện tượng thời 

tiết cực đoan này. Nhiệt độ môi trường tăng cao có ảnh hưởng lớn nhất tới 

việc nhập viện do tiêu chảy này [33]. So với trước khi ảnh hưởng của El Nino, 

số ca mắc bệnh tiêu chảy ở trẻ em trên 5 tuổi tại cộng đồng ở thu đô Lima, 

Peru tăng 55% [23].  

Tại Việt Nam, một nghiên cứu với mục tiêu xác định xu hướng và mối 

quan hệ giữa các yếu tố thời tiết với các bệnh đường đường tiêu hóa tại Việt 

Nam như tả, lỵ, thương hàn giai đoạn 1991-2001 cho thấy xu hướng bệnh tiêu 

chảy là khác nhau giữa các vùng như Đồng bằng sông Cửu Long, Ven biển 

Bắc Trung Bộ, Ven biển Nam Trung Bộ, và Đông Nam Bộ. Nhìn chung ít có 

tương quan giữa các yếu tố khí hậu với bệnh tiêu chảy ở Việt Nam do ảnh 

hưởng của hệ thống giám sát bệnh tiêu chảy và ảnh hưởng của nhiều yếu tố 

khác tới bệnh dịch này tại Việt Nam [72]. Tuy nhiên nghiên cứu cũng cho 

thấy nắng nóng do ảnh hưởng của ENSO trong giai đoạn 1997-1998 có tác 

dụng thúc đẩy sự lây lan Salmonella typhi ở khu vực Tây Bắc Việt Nam. 

1.4. Mô hình toán học dự báo và mô hình chuỗi thời gian dự báo bệnh 

tiêu chảy dựa trên các yếu tố thời tiết 

Một số khái niệm và định nghĩa [43] 

- Mô hình ARIMA là một loại mô hình chuỗi thời gian với phương pháp 

trung bình trượt kết hợp tự hồi quy (autoregressive integrated moving 

average - ARIMA), thường được gọi là phương pháp luận Box-Jenkins. 

Nếu có yếu tố mùa của chuỗi số liệu thì được viết tắt là SARIMA 

(season autoregressive integrated moving average).  

- Chuỗi thời gian là dãy các quan sát về một biến số nào đó theo thời gian, 

có dạng: (yt) = (...y−1,y0,y1,y2...yn,...). Chuỗi dừng là một khái niệm rất 
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quan trọng trong phân tích chuỗi thời gian. Nó được chia làm hai loại là 

dừng yếu (weakly stationarity) và dừng chặt (strict stationarity).  

- Chuỗi dừng là một khái niệm rất quan trọng trong phân tích chuỗi thời 

gian. Nó được chia làm hai loại là dừng yếu (weakly stationarity) và 

dừng chặt (strict stationarity). Chuỗi yt được gọi là dừng nếu với các giá 

trị tùy ý j1, j2... jn thì phân bố đồng thời của yt ,yt+ j1 ,...,yt+ jn  chỉ phụ 

thuộc vào khoảng j1, j2... jn mà không phụ thuộc vào thời gian t 

- Toán tử trễ là một công cụ hữu hiệu khi nghiên cứu chuỗi thời gian, các 

phương trình sai phân và mô hình chuỗi thời gian được trình bày nhất 

quán dưới công cụ này 

- Phương trình sai phân bậc 1 mô tả mối quan hệ tuyến tính của yt (giá trị 

của biến số y nào đó thay đổi theo thời gian tại thời điểm t) theo biến trễ 

ở thời kì trước đó yt-1 và biến đầu vào (input variable) wt. Phương trình 

có dạng như sau:  yt = ϕyt-1 +wt. 

- Nhiệt độ mặt nước biển (SST) được coi là phản ánh cơ bản nhất cho hiện 

tượng El Nino/La Nina/ENSO – El Niño / La Nina / ENSO. Nếu nhiệt 

độ bề mặt nước biển phía Đông và trung tâm xích đạo Thái Bình Dương 

lại nóng lên trên diện rộng, sự nóng lên đó thường kéo dài khoảng một 

năm, được gọi là hiện tượng El Nino. Trong pha lạnh đi, gọi là La Nina, 

nhiệt độ bề mặt biển Thái Bình Dương xích đạo lạnh đi so với bình 

thường.  

Đặc điểm mô hình toán học và mô dự báo bệnh truyền nhiễm  

Một mô hình toán học gồm hai thành phần cơ bản: Biến số và tham số; 

Biến số là đại lượng biến thiên theo thời gian và có các giá trị khác nhau, giá 

trị đó thay đổi theo hàm thời gian và phụ thuộc vào giá trị của tham số. Biến 

số thường liên quan đến những gì có thể đo lường được trong thực tế (tuy 

nhiên không phải lúc nào cũng như vậy), chẳng hạn như một con số (đếm 
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được) hoặc một tỉ lệ (không đếm được) của một bệnh nào đó. Tham số là một 

đại lượng thường cố định và do nhà toán học xác định ra. Cũng như biến số, 

tham số cũng có ý nghĩa rõ ràng về mặt sinh học nhưng không như biến số, 

tham số ít phụ thuộc vào thời gian (nói cách khác, việc phụ thuộc vào thời 

gian đã được đặt trước bởi các nhà mô hình học ví dụ như tỉ lệ tiếp xúc). Một 

mô hình hoàn toàn có thể được xác lập với giá trị của các tham số mà nó có 

cùng với giá trị biến số tại thời điểm xác định.Tình trạng của hệ thống tại một 

thời điểm chính là giá trị của biến số trong mô hình đó.  

Về mặt toán học, một biến số V là một phương trình của thời gian t và 

tham số p: V (t, p). Thông thường, người ta hay dùng chữ viết hoa cho tên 

biến và chữ viết thường cho tham số. Thời gian thường dùng chữ t, tham số p 

viết đậm thể hiện đó là một vector của tham số. 

Mô hình làm được gì và không làm được gì? 

Mô hình có hai vai trò chính: Tiên lượng và tìm hiểu, cả hai điều này đều 

liên quan đến tính chính xác và tính dễ hiểu mà ta biết hai điều này xung đột 

với nhau. Chúng ta luôn muốn tính chính xác khi ta làm mô hình dự báo và ta 

muốn tính dễ hiểu khi ta muốn hiểu biết hơn về một hiện tượng.Trong thực tế, 

người ta kỳ vọng hơn ở mô hình dự báo, loại mô hình đòi hỏi tính chính xác 

cao và đương nhiên cần một lượng thông tin rất lớn cũng như đòi hỏi quần thể 

có đặc điểm đồng nhất càng cao càng tốt. Một mô hình có độ chính xác cao 

cũng có thể được sử dụng như một công cụ thống kê. Mô hình chính xác cần 

chỉ ra được đâu là ngưỡng dịch để thể hiện cảnh báo trước khi dịch có thể lan 

rộng [111]. Cùng với việc ước tính số mắc này, mô hình có thể tính toán được 

tốc độ lan truyền dịch tại từng địa phương cũng như toàn cầu. Về lý thuyết, 

mô hình sẽ giúp các nhà dịch tễ có cái nhìn sâu hơn về khả năng can thiệp 

cũng như cô lập dịch. 
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Tuy nhiên, mô hình cũng có những hạn chế của nó, khi chạy mô hình 

luôn có nhưng giá trị không thể giải thích được. Trong mô hình dự báo bệnh 

cúm, khi thực hiện mô hình cần phải tính đến rất nhiều yếu tố của môi trường 

như độ ẩm, nhiệt độ, thời gian chiếu sáng... điều mà không thể nào xác định 

được một cách tuyệt đối. Trong trường hợp mô hình được xây dựng hoàn hảo 

thì với bản chất tự nhiên của bệnh là luôn thay đổi thì mô hình cũng không dự 

báo được mức độ chính xác của vụ dịch cũng như ai sẽ nhiễm bệnh. Điều tốt 

nhất mà chúng ta mong có được chính là khoảng tin cậy của mô hình trong đó 

chỉ ra được các yêu tố nguy cơ cho cộng đồng có liên quan. 

Vậy thế nào là một mô hình tốt: Khi biết rằng không có mô hình nào là 

hoàn hảo, có hai điểm nhấn chính giúp chúng ta xác định đâu là mô hình tốt: 

Thứ nhất, đó phải là mô hình phù hợp với mục đích nghĩa là phải đơn giản 

đến mức có thể nhưng vẫn giữ được mối cân bằng giữa: độ chính xác, tính dễ 

hiểu và khả năng tùy biến. Một mô hình giúp ta hiểu về bệnh phải tập trung 

vào những tính chất đáng quan tâm mà đơn giản hóa bớt những điểm còn lại. 

Mô hình phải bao gồm đủ các đặc tính cần thiết của bệnh và vật chủ, đồng 

thời xác định được yếu tố nào là nguy cơ. Thứ hai, mô hình cần được xây 

dựng dựa trên số liệu thực tế, điều này cho thấy dù mô hình cần đưa vào nhiều 

yếu tố để tính toán nhưng nếu không có số liệu về các yếu tố đó thì mô hình 

sẽ giảm độ mạnh. Vì vậy, trong nhiều trường hợp như khi bắt đầu một vụ dịch 

mới, thật khó để có mô hình dự báo tốt (do chưa có số liệu và thông tin về 

bệnh), nhưng nếu chúng ta chỉ cần hiểu về dịch thì việc tính toán thật nhiều 

các tham số cho mô hình cũng là không cần thiết khi biết rằng không có mô 

hình nào là hoàn hảo. 

Mô hình dự báo bệnh truyền nhiễm  

Dự báo bệnh truyền nhiễm nhằm mục đích dự đoán các đặc điểm của 

cả dịch bệnh theo mùa và đại dịch trong tương lai. Dự báo bệnh truyền nhiễm 
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chính xác và kịp thời có thể hỗ trợ các biện pháp  để có kế hoạch chủ động 

kiểm soát bệnh tuyền nhiễm. Hiện tại người ta áp dụng 6 loại mô hình để dự 

báo bệnh truyền nhiễm đó là [87]:  

Mô hình đa tác nhân (Agent-based models) [118] 

Đây là mô hình dựa trên những hệ thống tính toán trong đó những 

người được coi là những tác nhân riêng lẻ có thể tương tác với các tác nhân 

khác và môi trường của họ dựa trên các quy tắc cụ thể. Mô hình xem xét các 

lĩnh vực chính trong y tế công cộng, nơi mô hình hóa dựa trên tác nhân đã 

được áp dụng, bao gồm cả bệnh truyền nhiễm và không truyền nhiễm, hành vi 

sức khỏe và dịch tễ học xã hội 

Điểm mạnh: Mô hình này đã được sử dụng để giải quyết các câu hỏi 

liên quan đến tác động của các biện pháp kiểm soát và thay đổi hành vi cá 

nhân trong trong quá trình bùng phát dịch. Mô hình này cho phép tương tác 

giữa các cá nhân và các cá nhân với môi trường từ đó có thể cho phép dự báo 

dịch bệnh dựa trên các kịch bản về thay đổi môi trường kinh tế-xã hội và can 

thiệp y tế công cộng. 

Hạn chế: Một khó khăn trong việc áp dụng các mô hình này là các giả 

thuyết về các tác động liên quan đến dịch bệnh và sự kết hợp với những hành 

vi và cần dùng tính toán tự động và thường yêu cầu siêu máy tính. 

Mô hình khoanh vùng (Compartmental models) [138] 

Mô hình này phân chia dân số thành các vùng sinh thái khác nhau dựa 

trên tình trạng bệnh, tỷ lệ cá nhân di chuyển giữa các khu vực. Ví dụ khu vực 

dễ bị bệnh tấn công, khu vực khỏi bệnh.  

Điểm mạnh: Các mô hình này được xây dựng đơn giản và các hành vi 

được nghiên cứu kỹ lưỡng. Các mô hình này thường được mở rộng bằng cách 

xác định nhiều phân tầng. 
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Hạn chế: Nếu dân số đồng nhất hoặc sự khác biệt giữa các nhóm không 

nhiều do đó sẽ không khoanh được các vùng.  

Mô hình đồng bộ hóa (Ensemble models) [22] 

Mô hình hóa đồng bộ là quá trình chạy hai hoặc nhiều mô hình và tổng 

hợp các kết quả thành một dự báo duy nhất với mục đích cải thiện độ chính 

xác.  

Điểm mạnh : Các mô hình đồng bộ hóa thường dự đoán các quan sát 

trong tương lai tốt hơn so với một mô hình duy nhất.  

Hạn chế : Sự lựa chọn các mô hình khác nhau để có cùng nguồn số 

liệu, địa điểm, phương pháp để có thể khác nhau và do đó sẽ khó chuẩn hóa 

cho dự báo bệnh truyền nhiễm. 

Mô hình siêu quần thể (Metapopulation models) [20] 

Là mô hình đa tác nhân và mô hình khoanh vùng. Động lực học dịch 

bệnh, trạng thái bệnh có thể được sử dụng để xác định rõ ràng như trong các 

mô hình phân tầng.  

Điểm mạnh: Sự tương tác, chuyển động của các yếu tố liên quan đến 

dịch bệnh được sử dụng trong một số mô hình này có thể cho phép mô tả 

đáng tin cậy về mô hình khuếch tán của dịch bệnh đang diễn ra. Những mô 

hình này cũng đã được sử dụng để đánh giá hiệu quả của các biện pháp khác 

nhau để kiểm soát dịch cúm.  

Hạn chế: Tương tự như các mô hình dựa trên tác nhân, đo lường thực 

nghiệm hoặc các giả định liên quan đến tương tác và chuyển động là một 

thách thức. 

Mô hình chuỗi thời gian (Time series models) [147] 

Các mô hình này thường sử dụng phương pháp Box-Jenkins và cho 

rằng các giá trị trong tương lai có thể được dự đoán dựa trên các quan sát 

trong quá khứ.  
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Điểm mạnh: Có thể nắm bắt các mối quan hệ quá khứ và hiện tại tồn tại 

trong dữ liệu được thu thập định kỳ. Ngoài ra, sự phụ thuộc theo thời gian 

cũng có thể được thể hiện trong các mô hình có khả năng nắm bắt xu hướng 

và thay đổi định kỳ.  

Hạn chế: Một số bệnh truyền nhiễm không hoạt động theo chu kỳ hoặc 

mùa, điều này có thể đặt ra những hạn chế đối với các phương pháp này. 

Đặc điểm mô hình dự báo chuỗi thời gian  

Dữ liệu chuỗi thời gian là dữ liệu được thu nhập, lưu trữ và quan sát 

theo sự tăng dần của thời gian, ta thường ký kiệu chuỗi thời gian là (T) và X
t
 

các biến ngẫu nhiên rút ra từ một phân bố xác suất đó với 
t
 là các số tự nhiên. 

Để tìm ra được những phương pháp dự báo phù hợp cho chuỗi thời gian, 

chúng ta phải xác định được các thành phần tạo nên chuỗi thời gian đó. 

Những thành phần cơ bản của chuỗi thời gian bao gồm: xu hướng, chu kỳ, 

thành phần mùa, bất quy tắc [103]. 

- Thành phần xu hướng (trend): chuỗi dữ liệu quan sát tăng hoặc giảm 

trong suốt thời đoạn quan sát. Đây là thành phần dài hạn (long term). 

Những chuỗi thời gian có chứa thành phần xu hướng thường gặp như: sự 

gia tăng dân số, tốc độ lạm phát, tăng trưởng của sản xuất, nhiệt độ tăng, 

số ca bệnh giảm. 

- Thành phần chu kì (cyclical): những giá trị quan sát tăng lên, hoặc giảm 

xuống trong những khoảng thời gian khác nhau.Thành phần chu kì 

thường có dao động dạng sóng quanh trục xu hướng. Thường xuất hiện 

bởi sự gia tăng hoặc thu hẹp trong kinh tế. 

- Thành phần mùa (seasonal): những thay đổi lặp lại hằng năm được gọi là 

tính mùa của chuỗi thời gian. Chu kì của những chuỗi thời gian có thể là 

tháng, quý, hoặc là 6 tháng,… Ví dụ: nhu cầu mua sắm dụng cụ học tập 
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thường cao trong giai đoạn tháng 8, tháng 9 hàng năm. Tính mùa thường 

phản ánh điều kiện thời tiết, kì nghỉ trong năm. 

- Thành phần bất quy tắc: Là thành phần thể hiện sự biến đổi ngẫu nhiên 

không thể đoán được của chuỗi thời gian. 

Dù được nghiên cứu, áp dụng trong lĩnh vực nào thì mô hình dự báo 

cũng sẽ phải bao gồm các nhiệm vụ chính là: phân tích vấn đề, thu thập dữ 

liệu, lựa chọn mô hình, hiện thực phương thức, đánh giá phương thức và cuối 

cùng là sử dụng để dự báo. Nếu bước đánh giá phương thức không thỏa mãn 

thì ta phải quay lại lựa chọn mô hình khác. 

Nhiều nhà nghiên cứu đã áp dụng nhiều phương pháp chuỗi thời gian 

áp dụng để dự báo bệnh truyền nhiễm như phương pháp San bằng mũ 

(Exponential smoothing), phương pháp Hồi quy tuyến tính (Generalized 

regression), Phương pháp Làm mềm chuỗi số liệu (Decomposition methods), 

Phương pháp chuỗi thời gian nhiều giai đoạn (Multilevel time series models). 

Tuy nhiên phương pháp ARIMA (Autoregressive integrated moving average) 

được sử dụng rộng rãi để dự báo cho nhiều bệnh truyền nhiễm như cúm mùa, 

tả, lỵ, bệnh lao...[149].  

Phương pháp Box - Jenkins 

Với mục đích xem xét mối quan hệ giữa các quan trắc trong quá khứ 

với hiện tại nhằm dự báo cho tương lai của một biến trình nào đó, năm 1970, 

George Box và Gwilym Jenkins đã đưa ra mô hình tự hồi quy trung bình trượt 

ARIMA (AutoRegresive Integrated Moving Average).  

Phương pháp Box – Jenkins là phương pháp dự báo yếu tố nghiên cứu 

một cách độc lập (dự báo theo chuỗi thời gian) bằng các thuật toán sử dụng độ 

trễ sẽ đưa ra mô hình dự báo thích hợp được gọi là mô hình ARIMA. Mô hình 

này là mô hình dự báo định lượng theo chuỗi thời gian, giá trị tương lai của 

yếu tố dự báo sẽ phụ thuộc vào quy luật vận động của chính yếu tố đó. Năm 
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1976, trên cơ sở mô hình tự hồi quy trung bình trượt, Box-Tiao đã phát triển 

thành công mô hình động thái ARIMA (Transfer Function Model) được viết 

tắt là ARIMAX với X là giá trị chuỗi thời gian khác có liên quan. Mô hình 

này không chỉ xem xét mối quan hệ trong quá khứ với hiện tại của yếu tố dự 

báo mà còn xem xét tác động từ các chuỗi thời gian khác đến yếu tố dự báo.  

Đến nay các mô hình ARIMA và ARIMAX được áp dụng khá phổ biến  

trong nhiều lĩnh vực kinh tế, xã hội, môi trường (Nếu chuỗi số liệu có tính 

mùa thì mô hình được viết tắt là SARIMA và SARIMAX). Các mô hình này 

không quá phức tạp, nhưng có thể áp dụng hữu hiệu đối với nhiều dạng bài 

toán dự báo khác nhau. Từ thập niên 1990 phương pháp Box – Jenkins đã 

được ứng dụng vào trong quản lý và dự báo trong các nghiên cứu về y tế [63].  

Phương pháp Box-Jenkins với bốn buớc: nhận dạng mô hình thử 

nghiệm, uớc luợng, kiểm dịnh bằng chẩn doán, và dự báo với số quan sát tối 

thiểu để dùng được ARIMA là 50 mốc thời gian, môi trường dự báo trong 

tương lai ít có sự biến động. Mô hình ARIMA đuợc sử dụng khá phổ biến 

trong dự báo ngắn hạn, từ mô hình ARIMA có thể mở rộng phương pháp dự 

báo mô hình như SARIMA, SARIMAX, ARCH tổng quát và mô hình 

GARCH dạng mũ hoặc mô hình TGARCH là dạng mô hình GARCH đồng 

tích hợp [122]. 

Mô hình ARIMA là chuỗi thời gian tuyến tính tiêu biểu cho quá trình 

trung bình trượt MA và các quá trình tự hồi quy AR, hồi quy tích hợp ARMA 

và mô hình ARIMA cùng ứng dụng của nó vào phân tích và dự báo.  

- Quá trình trung bình trượt MA (moving average) 

Quá trình trung bình trượt MA(1) mô tả quá trình yt (Biến phụ thuộc) 

theo thời gian phụ thuộc vào ut (nhiễu trắng) nhưng không phụ thuộc vào biến 

trễ của nó. 
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- Quá trình tự hồi quy AR(Autoregressive) 

Quá trình AR(1) không có hệ số chặn có dạng yt = ϕyt−1 +ut, trong đó  

ϕ là hàm số và ut là nhiễu trắng (white noise). Như vậy yt không những phụ 

thuộc vào ut mà còn phụ thuộc vào biến trễ của chính nó yt-1. Xác định bậc 

của AR(p) bằng Hàm tương quan riêng PACF là công cụ để xác định bậc của 

quá trình AR. Hàm PACF(k) được sử dụng để đo lường mức độ giữa yt và yt−k 

khi các ảnh hưởng của các độ trễ từ 1 đến k-1 đã được loại trừ. 

- Quá trình trung bình trượt kết hợp tự hồi quy ARIMA(p,d,q) 

Quá trình ARMA là quá trình tích hợp của hai quá trình tự hồi quy AR 

và trung bình trượt MA, với p là bậc tự hồi quy, d là sai phân, q là bậc trung 

bình trượt. Phương trình tổng quát của mô hình ARIMA là: 

yt =  β +ϕ1yt - 1 +ϕ2yt - 2 +...+ϕpyt - p + ut + θ1ut-1 +θ2ut-2 +...+θqut-q + et 

Trong đó: 

- ϕ: Tham số tự hồi quy 

- θ: Tham số trung bình trượt 

- β = µ(1 - ϕ1 – ϕ2 - ..... ϕp) 

- µ: Giá trị trung bình của chuỗi thời gian 

- et : Sai số dự báo 

Như vậy để xác định mô hình ARIMA là việc chúng ta cần xác định  

những thời điểm có liên quan trong mô hình. Giá trị yt có liên quan tới ϕ1yt - 1, 

,ϕ2yt – 2hay ϕpyt – p?  

- Một số tiêu chí để lựa chọn mô hình ARIMA 

+ Phần dư của mô hình dự báo tuân thủ tính chất nhiễu trắng do đó sau 

khi ước lượng mô hình ARIMA ta cần kiểm tra phần dư (RESID) có tính chất 

nhiễu trắng hay không bằng cách sử dụng lược đồ tự tương quan.  

+ Tiêu chuẩn thông tin AIC/BIC: Những tiêu chuẩn chỉ dựa trên 

phương sai có những khiếm khuyết nhất định vì mô hình có nhiều tham số 
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phù hợp hơn do mỗi một tham số đưa thêm sẽ làm mô hình mềm dẻo hơn 

trong việc xấp xỉ các số liệu quan sát. Tuy nhiên việc sử dụng quá nhiều tham 

số để mô tả phần MA thì khả năng dự báo ngoài mẫu sẽ kém đi. Người ta đã 

đưa ra một số tiêu chuẩn khắc phục tình trạng quá nhiều tham số như AIC 

(Akaike Information Criterion), BIC (Bayesian Information Criterion), các 

tham số này càng nhỏ thì mô hình dự báo càng chính xác. 

Các bước xây dựng mô hình ARIMA 

Khi xem xét một chuỗi thời gian, làm sao ta biết được là nó tuân theo 

một quá trình AR thuần túy (và nếu có thì giá trị của p bằng bao nhiêu) hay 

một quá trình MA thuần túy (và nếu có thì giá trị của q bằng bao nhiêu) hay 

một quá trình ARMA (và nếu có thì các giá trị của p và q bằng bao nhiêu) hay 

một quá trình ARIMA mà ta phải biết các giá trị của p, d và q. Phương pháp 

luận BJ đã xuất hiện đúng lúc để trả lời cho câu hỏi trên. Phương pháp này 

gồm bốn bước:  

Bước 1. Nhận dạng. Tức là tìm các giá trị thích hợp của p, d và q. Các 

giá trị này được ước tính dựa vào biểu đồ tương quan (correlogram) và biểu 

đồ tương quan riêng phần (partial correlogram).   

Bước 2. Ước lượng. Sau khi đã nhận dạng các giá trị thích hợp của p, d 

và q, bước tiếp theo là ước lượng các thông số của các số hạng tự hồi quy và 

trung bình trượt trong mô hình. Phép tính này có thể được thực hiện bằng 

phương pháp bình phương tối thiểu nhưng đôi khi ta phải sử dụng các phương 

pháp ước lượng phi tuyến (thông số phi tuyến). Bước này có thể được thực 

hiện tự động bằng một số phần mềm thống kê. 

Bước 3. Kiểm tra chẩn đoán. Sau khi đã lựa chọn mô hình ARIMA cụ 

thể và ước lượng các tham số của nó, ta tìm hiểu xem mô hình lựa chọn có 

phù hợp với dữ liệu ở mức chấp nhận hay không bởi vì có thể một mô hình 

ARIMA khác cũng phù hợp với dữ liệu. Quá trình này cần phải có kỹ năng tốt 
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để lựa chọn đúng mô hình ARIMA, nó có thể lặp lại nếu chúng ta chưa chọn 

được mô hình phù hợp. Kiểm định mô hình bằng việc xem xét các phần dư 

ước lượng từ mô hình này có tính ngẫu nhiên thuần túy hay không; nếu có, ta 

có thể chấp nhận sự phù hợp này của mô hình; nếu không, ta phải lặp lại từ 

đầu: Như vậy, phương pháp luận BJ là một quá trình lặp lại.  

Bước 4. Dự báo. Một trong số các lý do về tính phổ biến của phương 

pháp lập mô hình ARIMA là thành công của nó trong dự báo. Trong nhiều 

trường hợp, các dự báo thu được từ phương pháp này tin cậy hơn so với các 

dự báo tính từ phương pháp khác, đặc biệt là đối với dự báo ngắn hạn.  

Ứng dụng mô hình ARIMA trong dự báo bệnh truyền nhiễm 

Mô hình chuỗi thời gian thường được sử dụng trong phân tích hồi quy 

để mô tả sự phụ thuộc của các phản ứng trong từng thời điểm trên biến dự báo 

bao gồm cả biến số và các giá trị có thể là trước đó trong chuỗi. Phương pháp 

chuỗi thời gian là cần thiết để làm cho suy luận hợp lệ từ dữ liệu bằng cách 

biến các mối tương quan giữa các phản ứng lặp đi lặp lại theo thời gian [147]. 

Các phân tích hồi quy theo chuỗi thời gian thường được ứng dụng trong 

các nghiên cứu để xác định các yếu tố phơi nhiễm về môi trường như ô nhiễm 

không khí, bụi, thời tiết đến các hiện tượng sức khỏe [24]. Có rất nhiều ứng 

dụng sử dụng phương pháp Box – Jenkins để dự báo, phân tích xu hướng, 

quản lý và lập kế hoạch cho các bệnh truyền nhiễm, bệnh không lây nhiễm, 

tai nạn thương tích...[34], [74], [105], [112], [137], [152].  

Trong đó các mô hình dự báo các bệnh truyền nhiễm như sốt xuất huyết, 

lao, cúm, sốt rét đã được triển khai trên thế giới đặc biệt là các nước ở lân cận 

Việt Nam như Trung Quốc, Singapore, Thái Lan, Malaysia, Philippine, Ấn 

Độ. Các số về bệnh chủ yếu lấy theo tuần hoặc theo tháng dựa vào hệ thống 

giám sát thường xuyên của cơ quan y tế và số liệu về thời tiết là nhiệt độ, 

lượng mưa và độ ẩm [45, 51, 62, 91, 123, 143]. Nghiên cứu gộp của Larry C. 
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Garrett cho 16 bệnh, trong đó tỷ lệ mặc bệnh nhỏ nhất là 0,2/ 100.000 dân sử 

dụng mô hình phương pháp Box - Jenkins cho thấy sự chính xác là 71% (43,4 

-91,4%). Nghiên cứu này cũng chứng minh rằng có thể sử dụng phương pháp 

này để dự báo bệnh trong tương lai và cần được sử dụng nó để theo dõi xu 

hướng bệnh và phát hiện sớm các vụ dịch [81]. Cần đưa hệ thống dự báo bệnh 

truyền nhiễm sử dụng các yếu tố thời tiết với độ trễ chính xác sẽ giúp hệ 

thống cảnh báo sớm dự báo chính xác và kịp thời [86, 115]. Tuy nhiên việc 

dự báo còn phụ thuộc các yếu tố nhiễu khác như điều kiện kinh tế, xã hội và 

khu vực địa lý...Ngoài ra bộ số liệu như tính mùa, đơn vị quan sát, mối quan 

hệ phức tạp của phương thức lây truyền, độ trễ thời gian  [67]. 

Hệ thống cảnh báo sớm được TCYTTG khuyến nghị không phức tạp sử 

dụng số liệu của thu thập thường quy các bệnh truyền nhiễm, thời tiết và các 

yếu tố môi trường khác để cảnh báo sớm bệnh truyền nhiễm. Các thành phần 

cơ bản của hệ thống là dự báo bệnh dịch, theo dõi bệnh, yếu tố nguy cơ và 

chuẩn bị ứng phó với dịch bệnh. Trước khi thiết lập hệ thống cảnh báo sớm 

cho một bệnh truyền nhiễm nào đó cần có đánh giá và tìm hiệu về dịch bệnh 

như sau: i) Đánh giá gánh nặng dịch bệnh; ii) Xác đinh yếu tố nguy cơ do thời 

tiết và yếu tố khác; iii) Xác định vị trí địa lý dịch bệnh xảy ra và iv) Định 

lượng mối liên quan thời tiết và dịch bệnh [92]. Để có thể phân tích các thông 

tin về tình dịch bệnh và thiết lập hệ thống cảnh báo sớm đối với một bệnh 

truyền nhiễm thì các số liệu cần có là: Số liệu về dịch bệnh đó trong quá khứ 

và hiện tại được thu thập theo một khoảng thời gian nhất định (tháng, tuần), 

số liệu về yếu tố khí hậu cùng thời gian, các yếu tố nguy cơ khác [15]. Tuy 

nhiên hoạt động giám sát bệnh truyền nhiễm chưa đồng đều, khả năng phiên 

giải và phân tích số liệu còn hạn chế do đó sẽ ảnh hưởng đến quá trình xây 

dựng mô hình dự báo trong hệ thống cảnh báo sớm tại Việt Nam.  
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Sau khi có các thông tin về dịch bệnh đó, bước tiếp theo là thiết kế hệ 

thông cánh báo sớm theo sơ đồ sau: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Trong sơ đồ trên, trước 6 tháng số liệu dự báo cần có để cảnh báo dịch 

bệnh có thể bùng phát trên địa bàn tỉnh/huyện. Do đó các giám sát về côn 

trùng, véc tơ, yếu tố thời tiết và các nguy cơ khác có thể xác định được địa 

điểm có thể xảy ra dịch bệnh tại huyện, xã. Hệ thống giám sát thường xuyên 

sẽ ghi nhận những ca bệnh từ đó xác định chính xác địa điểm phát sinh dịch 

bệnh. 

1. Hệ thống giám sát: phát hiện địa 

điểm dịch phát sinh 

2. Theo dõi các yếu tố nguy cơ: báo 

cáo trước 3 tuần để cảnh báo sớm bùng 

phát dịch, cảnh báo địa điểm bùng phát 

3. Mô hình dự báo: Dự báo trước 6 

tháng, sự bùng phát dịch 

 

- Số liệu dịch bệnh 

quá khứ và hiện tại 

theo thời gian 

- Số liệu nhiệt độ, 

lượng mưa…theo 

thời gian 

- Các yếu tố khác 

theo thời gian 

-  

Thành phần hệ thống cảnh báo sớm 

Số liệu chuẩn bị 

Quyết định đáp ứng với dịch bệnh 

bùng phát: 

Hình 1.5. Khung phát triển hệ thống cản báo sớm bệnh truyền nhiễm 

dựa vào yếu tố thời tiết [92] 
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1.5. Đặc điểm địa điểm nghiên cứu 

Đặc điểm kinh tế xã hội [11] 

Hà Tĩnh thuộc khu vực Bắc miền Trung có diện tích: 6.055,6 km², dân 

số: 1.280.782 người (năm 2015), phía bắc giáp Nghệ An, phía nam giáp 

Quảng Bình, phía tây giáp Lào, phía đông giáp biển Đông với bờ biển dài 

137km. Ðịa hình đa dạng, có đủ các vùng đồi núi, trung du, đồng bằng và 

biển. Đồng bằng có diện tích nhỏ bị chia cắt bởi các dãy núi và sông suối. Hà 

Tĩnh có tới 14 con sông lớn nhỏ và nhiều hồ nước, là tỉnh nằm trong khu vực 

nhiệt đới, gió mùa nóng ẩm, mưa nhiều. 

Hà Tĩnh có dân số chủ yếu là người Việt (Kinh) chiếm tới 99% dân số. 

Các dân tộc Thái, Mường, Chứt chỉ có vài trăm hoặc vài chục nghìn, thường 

sống xen ghép tại một số xã thuộc huyện Hương Khê, Hương Sơn, Vũ Quang. 

Đặc điểm điều kiện tự nhiên  

Hà Tĩnh chạy dài theo hướng Tây Bắc - Đông Nam, địa hình dốc 

nghiêng từ Tây sang Đông (độ dốc trung bình 1,2%, có nơi 1,8%) và bị chia 

cắt mạnh bởi các sông suối nhỏ của dãy Trường Sơn, có nhiều dạng địa hình 

chuyển tiếp, xen kẽ lẫn nhau. Phía Tây là sườn Đông của dãy Trường Sơn có 

độ cao trung bình 1500m, kế tiếp là đồi bát úp và một dãy đồng bằng hẹp, có 

độ cao trung bình 5m, thường bị núi cắt ngang và sau cùng là dãy cát ven biển 

bị nhiều cửa lạch chia cắt. Về tổng thể, Hà Tĩnh có 4 dạng địa hình cơ bản 

như sau: 

- Vùng núi cao: Địa hình vùng núi cao thuộc phía Đông của dãy 

Trường Sơn bao gồm các xã phía Tây của huyện Hương Sơn, Hương Khê, Kỳ 

Anh. Địa hình dốc bị chia cắt mạnh, hình thành các thung lũng nhỏ hẹp chạy 

dọc theo các triền sông lớn của hệ thống sông Ngàn Phố, Ngàn Sâu, Rào Trổ. 

- Vùng trung du và bán sơn địa: Đây là vùng chuyển từ vùng núi cao 

xuống vùng đồng bằng. Vùng này chạy dọc phía Tây Nam đường Hồ Chí 
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Minh bao gồm các xã vùng thấp của huyện Hương Sơn, các xã thượng Đức 

Thọ, thượng Can Lộc, ven Trà Sơn của các huyện Thạch Hà, Cẩm Xuyên, Kỳ 

Anh. Địa hình có dạng xen lẫn giữa các đồi trung bình và thấp với đất ruộng. 

- Vùng đồng bằng: là vùng chạy dọc hai bên Quốc lộ 1A theo chân núi 

Trà Sơn và dải ven biển, bao gồm các xã vùng giữa của huyện Đức Thọ, Can 

Lộc, thị xã Hồng Lĩnh, Thạch Hà, thành phố Hà Tĩnh, Cẩm Xuyên và Kỳ 

Anh. Địa hình vùng này tương đối bằng phẳng do quá trình bồi tụ phù sa của 

các sông, phù sa biển trên các vỏ phong hoá Feralit hay trầm tích biển. 

- Vùng ven biển nằm ở phía Đông đường Quốc lộ 1A chạy dọc theo bờ 

biển gồm các xã của huyện Nghi Xuân, Lộc Hà, Thạch Hà, Cẩm Xuyên, Kỳ 

Anh. Địa hình được tạo bởi những đụn cát, các vùng trũng được lấp đầy trầm 

tích hay đầm phá hay phù sa được hình thành do các dãy đụn cát chạy dài 

ngăn cách bãi biển. Ngoài ra vùng này còn xuất hiện các dãy đồi núi sót chạy 

dọc ven biển do kiến tạo của dãy Trường Sơn Bắc. Nhiều bãi ngập mặn được 

tạo ra từ nhiều cửa sông, lạch. 

Đặc điểm bệnh tật tại cộng đồng dân cư [63] 

Nhóm trẻ em dưới 5 tuổi và nhóm người cao tuổi có nhiều vấn đề sức 

khoẻ nhất. Số ngày ốm trung bình tương ứng là 17,8 ngày/người/năm và 15,3 

ngày/người/năm so với 1,8- 3,3 ngày/người/năm ở các nhóm đối tượng khác. 

Tai nạn thương tích tác động đến tất cả các nhóm tuổi với tỷ suất mới mắc 

tích luỹ dao động lớn giữa các nhóm tuổi, từ 3,1%- 5,5%. Trong đó, 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%). 

Trẻ em dưới 5 tuổi 

Các triệu chứng phổ biến nhất ở trẻ em là chảy nước mũi, ho, sốt và 

tiêu chảy. Mỗi năm, mỗi trẻ có số ngày bị ảnh hưởng bởi các dấu hiệu đó 
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tương ứng là 15,3; 11,6  và 7,1 và 1,6 ngày/trẻ/năm. Các dấu hiệu đường tiết 

niệu ít gặp nhất ở trẻ em. 

Nhóm bệnh đường hô hấp và tiêu hoá thường gặp nhất ở trẻ em với tỷ suất 

mật độ mới mắc cao (121% năm - trẻ và 54% năm - trẻ một cách tương ứng). 

Nhóm người cao tuổi 

Các triệu chứng phổ biến nhất ở người cao tuổi là đau khớp và đau đầu 

với số ngày mỗi người phải chịu đựng trung bình là 54,6 ngày và 16,1 ngày 

trong 1 năm. Đau ngực (4,38 ngày/người/năm) và ho có đờm (4,23 

ngày/người/năm) cũng phổ biến ở người cao tuổi. 

Tỷ suất mật độ mới mắc của nhóm triệu chứng xương khớp cao nhất, 

l98% năm - người.Tỷ suất mật độ mới mắc của nhóm bệnh tâm, thần kinh là 

78% năm - người.Nhóm bệnh đường hô hấp đứng thứ 3, có tỷ suất mật độ 

mới mắc là 61% năm- người. 

Nhóm phụ nữ  

Phụ nữ (từ 15 tuổi trở lên) bị ốm trung bình 5,09 ngày/người/năm với 

tỷ suất mật độ mới mắc của tình trạng bị ốm là 33% năm - người. Các triệu 

triệu chứng phổ biến nhất của nhóm phụ nữ là đau khớp, đau đầu và ho với số 

ngày có các dấu hiệu đó trung bình là 15,2; 9,11 và 3,07 ngày/người/năm. 

Tỷ suất mật độ mới mắc của nhóm triệu chứng tâm thần kinh cao nhất, 

(72% năm - người), tiếp đến là nhóm triệu chứng hô hấp và xương khớp (54% 

năm- người).Các triệu chứng phụ khoa tương đối phổ biến với tỷ suất mật độ 

mới mắc là 30% năm- người. 

Nhóm người dân tộc 

Người dân tộc tại xã Kỳ Hải (Hà Tĩnh) bị ốm trung bình 6,7 ngày/người/năm 

với tỷ suất mật độ mới mắc của tình trạng bị ốm là 47% năm - người. Các 

triệu triệu chứng phổ biến nhất của nhóm phụ nữ là đau khớp, đau đầu và ho 

với số ngày có các dấu hiệu đó trung bình là 15,4; 5,4 và 4,0 
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ngày/người/năm.Tỷ suất mật độ mới mắc của nhóm triệu chứng hô hấp cao 

nhất (77% nămx- người), nhóm triệu chứng tâm thần kinh đứng thứ 2 (72% 

năm- người), nhóm triệu chứng xương khớp đứng thứ 3 (53% năm - người). 

Nhóm người nghèo 

Người nghèo (các thành viên trong hộ nghèo) bị ốm nhiều hơn các đối 

tượng khác trong cộng đồng, trung bình mỗi người bị ốm 14,3 ngày/năm với 

tỷ suất mật độ mới mắc của tình trạng bị ốm là 49% năm- người. Các triệu 

triệu chứng phổ biến nhất của người nghèo cũng là là đau khớp, đau đầu và ho 

với số ngày có các dấu hiệu đó trung bình là 24,4; 8,28 và 3,91 

ngày/người/năm.Tỷ suất mật độ mới mắc của nhóm triệu chứng tâm thần kinh 

cao nhất, (64% năm - người), triệu chứng xương khớp đứng thứ hai (60% 

năm- người) và nhóm triệu chứng đường hô hấp đứng thứ 3 (58% năm - 

người). 

Đặc điểm thời tiết khí hậu của Hà Tĩnh và huyện Kỳ Anh  

Nằm trong khu vực nhiệt đới gió mùa, Hà Tĩnh là tỉnh chịu ảnh hưởng 

lớn 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 ở Hà Tĩnh rất khắc nghiệt. Hàng năm, Hà Tĩnh có 

hai mùa rõ rệt:  

- Mùa mưa: Mưa trung bình hằng năm từ 2500 mm đến 2650 mm. Mùa 

mưa từ tháng 3 đến tháng 10, lượng mưa chiếm 75% tổng lượng mưa cả năm. 

- Mùa hè: Từ tháng 4 đến tháng 10,  đây là mùa nắng gắt, có gió Tây 

Nam (thổi từ Lào) khô, nóng, lượng bốc hơi lớn nhất là từ tháng năm đến 

tháng tám. Nhiệt độ trung bình thàng từ 24,70 C (tháng 4) đến 32,90 C (tháng 

6). Nhiệt độ cao nhất có thể lên đến 38,5– 400 C. 
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Trong 5 năm qua (2011 - 2015), khí hậu Hà Tĩnh có những diễn biến 

phức tạp hơn so với giai đoạn 2006 - 2010. Sự phức tạp của thời tiết, khí hậu 

được thể hiện trên nhiều đặc trưng : 

 Về nhiệt độ: Nền nhiệt độ có xu thế tăng lên rõ rệt, kể từ năm 1959 đến 

năm 2010 nhiệt độ trung bình năm tại khu vực Hà Tĩnh tăng lên khoảng 

≈ 10C. Nhìn chung, nhiệt độ mùa Hè tăng nhanh hơn mùa Đông, những 

năm gần đây (2011 - 2014) nhiệt độ trung bình tăng lên so với thập kỷ 

2001 - 2010 khoảng 0,30C. 

 Về lượng mưa: Xu thế biến đổi lượng mưa trung bình năm trên địa bàn 

tỉnh khá rõ rệt theo các thời kỳ và các vùng khác nhau. Lượng mưa trung 

bình (2011 - 2014) so với thời kỳ (1959 - 2010) hầu khắp các khu vực 

thiếu hụt (3 - 7%). Lượng mưa trung bình giai đoạn 2006 - 2010 là 182,4 

mm, trong khi đó lượng mưa trung bình giai đoạn 2011 - 2015 là 191,9 

mm. Ngoài ra còn có sự thay đổi đáng kể về độ ẩm, lượng bốc hơi...và 

sự xuất hiện bất thường với tần suất dày hơn, cường độ mạnh hơn, di 

chuyển phức tạp của các cơn bão, áp thấp nhiệt đới do tác động của sự 

biến đổi khí hậu. 

 Tình trạng hạn hán, kết quả tính toán chỉ số ẩm MI trung bình 10 năm 

giai đoạn 2006 – 2016 của 04 trạm khí tượng thủy văn trên địa bàn tỉnh 

Hà Tĩnh (Hà Tĩnh, Kỳ Anh, Hương Sơn, Hương Khê) bằng phần mềm 

ET0 cho thấy các trạm Kỳ Anh, Hương Sơn, Hương Khê đều ở ngưỡng 

xấp xỉ hạn nghiêm trọng đến hạn nghiêm trọng, riêng huyện Kỳ Anh số 

ngày hạn hán nghiệm trong trên 30 ngày.  
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Chương 2. 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Mục tiêu 1: 

Mô tả đặc điểm dịch tễ học bệnh tiêu chảy tại một xã khu vực bị hạn hán của 

tỉnh Hà Tĩnh, 2014 – 2015 

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

 Người dân: Toàn bộ người dân trong cộng đồng dân cư, là các thành viên 

hiện đang sinh sống tại các thôn trong địa bàn nghiên cứu kể cả không có 

quan hệ ràng buộc về mặt gia đình và huyết thống.  

Tiêu chuẩn loại trừ:  

 Đối tượng nghiên cứu không sống thường xuyên với gia đình từ 3 tháng 

trở lên  

 Đối tượng chuyển từ nơi khác đến trong giai đoạn nghiên cứu 

2.1.2. Thời gian và địa điểm 

 Thời gian: Một năm, từ tháng 01/07/2014 đến tháng 30/06/2015 

 Địa điểm: Nghiên cứu lựa chọn một xã thuộc khu vực hạn hán của tỉnh Hà 

Tĩnh, quá trình lựa chọn như sau:  

 Chọn tỉnh nghiên cứu 

Hà Tĩnh là tỉnh chịu ảnh hưởng nghiêm trọng của hán hán, nằm trong 

khu vực nhiệt đới gió mùa chịu ảnh hưởng của khí hậu chuyển tiếp của miền 

Bắc và miền Nam nên có sự giao động lớn về biên độ thời tiết và khí hậu cực 

đoan. Có hai mùa là mùa mưa và mùa khô, trong đó mùa khô từ tháng 12 đến 

tháng 7 năm sau, đây là mùa nắng gắt, có gió Tây Nam (thổi từ Lào) khô, 

nóng, lượng bốc hơn lớn, gây hạn hán, giai đoạn này có nhiều huyện có trên 

30 ngày khô, nóng như Hương Sơn, Kỳ Anh, Hương Khê và thành phố [68]. 
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 Chọn huyện nghiên cứu  

Trong toàn bộ 13 huyện/thị xã/thành phố của tỉnh Hà Tĩnh, chúng tôi lựa 

chọn huyện Kỳ Anh tham gia vào nghiên với các tiêu chí sau: 

 Huyện Kỳ Anh là khu vực hạn hán nghiêm trọng, mỗi năm kéo dài 4 – 5 

tháng, thậm chí có năm diễn ra trong 6 tháng [3]. 

 Huyện có địa hình đặc trưng của Hà Tĩnh là rất đa dạng, có đủ các vùng 

đồi núi, trung du, đồng bằng và biển 

 Có điều kiện thời tiết, khí hậu đặc trưng cho tỉnh Hà Tĩnh 

 Có điều kiện kinh tế, xã hội điều kiện nước, vệ sinh môi trường tương 

đương với các huyện trong tỉnh 

 Chọn xã nghiên cứu  

Chọn 1 xã trong huyện Kỳ Anh theo các tiêu chí sau: 

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

huyện 

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

xã ở mức trung bình so với toàn huyện. 

Dựa trên tiêu chí trên chúng tôi chọn xã Kỳ Hải huyện Kỳ Anh tỉnh Hà Tĩnh 

2.1.3. Thiết kế nghiên cứu 

Sử dụng phương pháp nghiên cứu thuần tập 

2.1.4. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu:  

Chọn mẫu toàn bộ, cỡ mẫu:  

 Hộ gia đình: 1030 hộ  

 Dân số: 3739 người, trong đó trẻ em dưới 5 tuổi là 342 trẻ  

2.1.5. Phương pháp và công cụ thu thập số liệu 

- Phương pháp: Xác định ca bệnh tiêu chảy bằng phương đối tượng nghiên 

cứu tự báo cáo (self report) tình trạng tiêu chảy bằng nhật ký hàng ngày [82]. 
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Các trường hợp được ghi nhận một đợt tiêu chảy phải thỏa mãn các tiêu chí 

sau [125] : 

  Đối tượng nghiên cứu đi ngoài phân lỏng từ 3 lần trở lên trong 24 giờ 

đều được ghi nhận là bị 1 đợt tiêu chảy.  

 Một đợt tiêu chảy mới được ghi nhân khi đối tượng nghiên cứu bị tiêu 

chảy trở lại sau 2 ngày khỏi bệnh. 

Hàng ngày các đối tượng nghiên cứu đều tự ghi nhận tình trạng tiêu 

chảy “Có” hoặc “Không” bằng cách đánh dấu vào ô tương ứng của ngày trong 

tháng đó vào sổ nhật ký “Bệnh tiêu chảy” được phát hàng tháng. Trong 

trường hợp trẻ nhỏ, người không biết chữ hoặc người già thì chủ hộ/người 

trên 18 tuổi của gia đình thu thập thông tin và ghi nhận lại. Quá trình hướng 

dẫn ghi chép được thông qua hướng dẫn trực tiếp và gián tiếp. Nghiên cứu 

viên thực địa hướng dẫn trực tiếp thông qua thăm hộ gia đình hoặc gián tiếp 

thông qua hệ thống truyền thanh sẵn có của xã, thôn dưới sự hỗ trợ của chính 

quyền xã và lãnh đạo thôn. 

- Công cụ và phương pháp thu thập số liệu:  

Tất cả các đối tượng trong quần thể nghiên cứu được theo dõi tình trạng 

tiêu chảy một cách chặt chẽ trong một năm. Sử dụng Hồ sơ quản lý bệnh tiêu 

chảy Hộ gia đình bao gồm (i) Thông tin chung của hộ gia đình, (ii) Nhật ký 

bệnh tiêu chảy cho từng thành viên theo tháng. Mỗi sổ nhật ký đều có mã số 

nghiên cứu của hộ gia đình và mã số từng thành viên theo danh sách nghiên 

cứu được điều tra trước khi tiến hành thu thập số liệu. Mã số hộ gia đình và 

mã số từng thành viên có sự liên kết được mã hóa như sau: 

 Mã hộ gia đình bao gồm 4 chữ số 

 Mã từng thành viên hộ gia đình ghép với mã hộ gia đình, có hai chữ số và 

bắt đầu từ 01 
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- Nghiên cứu viên thực địa: là Nhân viên y tế thôn bản (YTTB) hiện đang 

phụ trách công tác về y tế và dân số dưới sự quản lý chuyên môn của trạm y 

tế xã. Nghiên cứu viên thăm hộ gia đình hàng tuần để giám sát hỗ trợ, xác 

nhận ca bệnh bằng cách xác nhận thông tin với từng thành viên hoặc chủ hộ. 

- Quy trình thu thập số liệu:  

 

     

 

 

 

 

 

 

 Quy trình thu thập số liệu: Sổ nhật ký “Bệnh tiêu chảy” hàng tháng được 

nhóm nghiên cứu in và phát hàng tháng, đồng thời các sổ tháng trước được 

thu lại và làm sạch số liệu trước khi chuyển cho Nhóm nghiên cứu. 

 Giám sát thông tin chất lượng thông tin: Số liệu tự ghi nhận được cán bộ 

nghiên cứu thực địa xác minh thông qua giám sát hỗ trợ hàng tuần. Để tránh 

sai thông tin, trong đó sai số phát hiện bằng phương pháp hỏi lại đối tượng có 

ghi nhận bị “Bệnh tiêu chảy” trong tuần đó, nếu trả lời đúng tiêu chuẩn ca 

bệnh thì ghi nhận. Đối với loại sai số nhớ lại, điều tra viên hỏi những cá nhân 

Huyện/tỉnh 

 

Giám sát 

hỗ trợ 

Hình 2.1. Quy trình thu thập và giám sát tự ghi chép nhật ký  

bệnh tiêu chảy tại cộng đồng 
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không có ghi nhận tình trạng tiêu chảy trong tuần là “Trong tuần có có bị tiêu 

chảy phân lỏng từ 3 lần/ngày?”. Nếu có thì điều tra viên ghi nhận lại vào sổ 

nhật ký. Ngoài ra trong quá trình triển khai, các giám sát viên tuyến 

tỉnh/huyện và Viện Vệ sinh dịch tễ Trung ương giám sát định kỳ hàng tháng, 

đặc biệt trong những mới triển khai để đảm bảo chất lượng thông tin và giải 

quyết các khó khăn trong quá trình thu thập số liệu.     

Tiêu chuẩn: Các trường hợp được ghi nhận bị một đợt tiêu chảy phải thỏa 

mãn tiêu chí sau [125]: 

+ Đối tượng nghiên cứu đi ngoài phân lỏng từ 3 lần trở lên trong 24 giờ 

đều được ghi nhận là bị 1 đợt tiêu chảy.  

+ Một đợt tiêu chảy mới được ghi nhân khi đối tượng nghiên cứu bị 

tiêu chảy trở lại sau 2 ngày khỏi bệnh. 

2.1.6. Biến số nghiên cứu 

 Đặc điểm cộng đồng dân cư tại địa bàn nghiên cứu: Giới tính, nhóm 

tuổi, trình độ học vấn và nghề nghiệp 

 Tổng số người – năm và người – tháng được theo dõi về tình trạng phát 

sinh bệnh tiêu chảy tại cộng đồng dân cư 

 Tỷ suất mắc mới/ 100 người – năm và 100 người - tháng bệnh tiêu chảy 

của cộng đồng dân cư theo giới tính, nhóm tuổi, học vấn và nghề 

nghiệp 

 Tỷ lệ % mắc mới tích lũy bệnh tiêu chảy trong 1 năm của cộng đồng dâ 

cư theo nhóm tuổi, giới tính và trình độ học vấn 

 Phân bố tỷ lệ % mắc mới/tháng theo thời gian giai đoạn 2014 – 2015 

 Tỷ lệ % mắc tích lũy bệnh tiêu chảy của cộng đồng dân cư theo tháng, 

tuần giai đoạn 2014 – 2015 

 Số lượt mắc tiêu chảy/người/năm bệnh tiêu chảy của cộng đồng dân cư 

theo giới tính, nhóm tuổi, học vấn và nghề nghiệp 
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 Tỷ suất tái phát/ 100 người – năm và  100 người – tháng bệnh tiêu chảy 

của cộng đồng dân cư theo giới tính, nhóm tuổi, học vấn và nghề 

nghiệp 

2.1.7. Quản lý, xử lý và phân tích số liệu 

Quản lý số liệu 

 Hàng tháng, hồ sơ nhật ký “Bệnh tiêu chảy” hộ gia đình được Điều tra 

viên của Trung tâm y tế dự phòng tuyến tỉnh nhận từ trung tâm y tế 

huyện và được làm sạch trước khi nhập.  

 Các cán bộ tuyến tỉnh nhập bằng hệ thống web-based OpenDatakit. Phần 

mềm phân quyền cho cán bộ nhập dữ liệu, cán bộ sửa dữ liệu và cán bộ 

có thể truy cập và sử dụng số liệu.  

 Tất cả số liệu đã được nhập định kỳ tải về máy để lưu hàng tuần và lưu 

bằng phần mềm Excel 2010. Số liệu từng cá nhân được tổng hợp hàng 

tháng để kiểm tra số ngày được theo dõi, tình trạng thông tin để phản ánh 

kịp thời cho điều tra viên thực địa. Trong trường hợp bị sót thông tin đối 

tượng được điều tra hồi cứu ngay, các đối tượng vì một lý do nào đó 

không tham gia từ 3 tháng trở lên đã được loại khỏi nghiên cứu.  

 Cơ sở dữ liệu của 1 năm về tình hình tiêu chảy tại cồng đồng dân cư 

được ghép sau khi hoàn thành quá trình thu thập số liệu. Tất cả các số 

liệu này đều chuyển sang file cơ sở dữ liệu phù hợp để sử dụng phần 

mềm thống kê thích hợp để mô tả để mô tả, phân tích để đưa ra kết quả 

phù hợp với mục tiêu nghiên cứu. 

Làm sạch số liệu 

Làm sạch và chuẩn bị số liệu cho phân tích tỷ suất mắc mới bệnh tiêu 

chảy tại cộng đồng dân cư giai đoạn 2014 -2015 bằng phần mềm SPSS22 như 

sau:  
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 Số liệu của 972.377 bản ghi tình trạng tiêu chảy của 2961 đối tượng 

được theo dõi trong một năm được chuyển sang phần mềm SPSS 22 để 

phân tích gộp thành tổng số người – ngày, người – tháng, người – năm 

theo dõi theo giới tính, nhóm tuổi, trình độ học vấn, nghề nghiệp, mùa và 

chu kỳ thời gian theo dõi. Số ngày theo dõi tại cộng đồng/đối tượng 

nghiên cứu = Tổng số bản ghi/ mã cá nhân được tính như sau: 

- Số tuần được theo dõi/người = Tổng số ngày theo dõi/7 

- Số tháng được theo dõi/người = Tổng số ngày/30 

- Số năm được theo dõi/người = Tổng số ngày/364 

 Số liệu tỷ suất mắc mới, số ngày mắc được tính như sau:  

- Tỷ suất mắc mới mắc mới là đối tượng phát sinh tiêu chảy ít nhất 1 đợt 

trong quá trình theo dõi 

- Tỷ suất tái phát là đối tượng phát sinh tiêu chảy ít nhất 2 đợt trong quá 

trình theo dõi 

- Số ngày mắc tiêu chảy = tổng số ngày mắc trong thời gian theo dõi 

 Số liệu tỷ lệ % mắc tích lũy theo tháng – tuần được như sau:  

- Tỷ lệ % mắc tiêu chảy tích lũy/tháng – tuần = Số ca mắc bệnh tiêu chảy 

trong tháng/tổng số đối tượng được theo dõi trong tháng/tuần 

- Tỷ lệ % mắc tiêu chảy tích lũy theo nhóm tuổi/tháng-tuần = Số ca mắc 

bệnh tiêu chảy theo nhóm tuổi trong tháng-tuần/ số đối tượng được theo 

nhóm tuổi được theo dõi trong tháng/tuần 

Phân tích số liệu  

 Sử dụng bảng tần số, tỷ lệ % để mô tả đặc điểm cộng đồng dân cư theo 

giới tính, nhóm tuổi, nghề nghiệp bằng phần mềm Stata 14.2 
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 Sử dụng phương pháp phân tích người - thời gian trong nghiên cứu theo 

dõi dọc để tạo biến số tổng số người được theo dõi theo năm, tháng và 

tuần  

 Tỷ suất mới mắc và khoảng tin cậy bằng sử dụng phương pháp phân tích 

sống còn đối với nghiên cứu thuần tập tương lai với thời gian được cài 

đặt là năm, tháng, tuần và bệnh là trường hợp có tiêu chảy được mã hóa 

là 1 có tiêu chảy và 0 được mã hóa là không bị tiêu chảy với khoảng tin 

cậy 95% CI bằng phần mềm Stata 14.2. Tỷ suất mắc mới có tử số là số 

trường hợp mới mắc trong khoảng thời gian xác định và mẫu số là quần 

thể có nguy cơ mắc bệnh trong khoảng thời gian nghiên cứu theo đơn vị 

người - thời gian. 

 Phân tích mối liên quan tỷ suất mắc mới theo đơn vị người – thời gian 

với một số đặc điểm cá nhân của cộng đồng dân cư bằng cách sử dụng 

phương pháp tính chỉ số nguy cơ (IRR – Incidence Rate Ratio) và 

khoảng tin cậy là 95% CI. Trắc nghiệm thống kê có ý nghĩa khi p < 0,05, 

và được phiên giải bằng cách so với nhóm có nguy cơ để xác định yếu tố 

bảo vệ hay nguy cơ như sau:    

- IRR < 1: có tốc độ phát sinh thấp hơn nhóm so sánh 

- IRR = 1: hai nhóm có tốc độ phát sinh như nhau 

- IRR > 1: có tốc độ phát sinh cao hơn nhóm so sánh 

 Phân tích tỷ lệ % mắc mới tích lũy bệnh tiêu chảy theo năm, tháng , tuần 

với khoảng tin cậy 95% CI bằng phần mềm Stata 14.2. Công thức được 

tính với tử số là số trường hợp mắc mới tiêu chảy trong 1 khaongr thời 

gian và mẫu số là tổng số dân số của cộng đồng dân cư bắt đầu tham gia 

nghiên cứu.  



  49 

 

 

 

 Phân tích mối liên quan giữa đặc điểm cá nhân và tỷ lệ mới mắc tích lũy 

bằng phương pháp phân tích chỉ số nguy cơ áp dụng cho ngiên cứu thuần 

tập là relative risk (RR). Trắc nghiệm thống kê có ý nghĩa khi p < 0,05, 

và được phiên giải bằng cách so với nhóm có nguy cơ để xác định yếu tố 

bảo vệ hay nguy cơ như sau:    

- RR < 1: có nguy cơ thấp hơn nhóm so sánh 

- RR = 1: hai nhóm có nguy cơ phát sinh như nhau 

- RR > 1: có nguy cơ phát sinh cao hơn nhóm so sánh 

 Phân tích số ngày tiêu chảy chảy trung bình/thời gian theo dõi, độ lệch 

chuẩn, cao nhất và thấp nhất đối với khoảng tin cậy 95% CI bằng phần 

mềm Stata 14.2 theo nhóm tuổi, giới tính và nghề nghiệp 

 Phân tích số lượt tiêu chảy trung bình, độ lệch chuẩn và khoảng tin cậy 

95% CI bằng phần mềm Stata 14.2 theo nhóm tuổi, giới tính và nghề 

nghiệp với khoảng tin cậy 95% CI bằng phần mềm Stata 14.2. 

 Phân tích tỷ lệ % tái phát bệnh tiêu chảy với tử số là số trường hợp mắc 

từ 2 lần trở lên và mẫu số là tổng số người được theo dõi trong thời gian 

nghiên cứu. 

2.1.8. Khắc phục sai số 

Tất cả danh sách hộ gia đình và thành viên hộ gia đình đều lập danh 

sách theo dõi theo từng thôn và có mã số riêng. Trong quá trình tự ghi nhận 

bệnh của từng đối tượng nghiên cứu các cán bộ nghiên cứu là nhân viên 

YTTB đã hướng dẫn và giám sát quá trình ghi chép nhật ký tại hộ gia đình. 

Quá trình hướng dẫn và giám sát ghi chép được thông qua hướng dẫn trực 

tiếp và gián tiếp. Để người dân hiểu ý nghĩa, tầm quan trọng và tự nguyện ghi 

chép tình hình sức khỏe, chúng tôi đã thông tin các nội dung như: giới thiệu 

về đề tài nghiên cứu, các hoạt động được thực hiện tại cộng đồng, hướng dẫn 
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tự ghi nhân tình hình bệnh tiêu chảy thông qua nhật ký hộ gia đình và lợi ích 

khi tham gia nghiên cứu. Các hình thức truyền thông như sau: 

+ Hướng dẫn trực tiếp thông qua thăm hộ gia đình và họp tổ/nhóm tại 

thôn/ ấp dưới sự hỗ trợ của chính quyền xã và lãnh đạo thôn ấp 

+ Hướng dẫn gián tiếp thông qua hệ thống truyền thanh sẵn có của xã, 

thôn 

Mặt khác mỗi tuần, cán bộ nghiên cứu đều thăm hộ gia đình để thu nhật 

kỹ cũ và phát nhật ký mới đồng thời hỏi lại chủ hộ để khẳng định ca bệnh tiêu 

chảy trong hộ gia đình tuần qua. 

2.2. Mục tiêu 2 

Phân tích mối liên quan giữa một số yếu tố thời tiết và bệnh tiêu chảy tại tỉnh 

Hà Tĩnh giai đoạn 1992 - 2015 

2.2.1. Đối tượng nghiên cứu 

- Báo cáo ca bệnh tiêu chảy/100.000 dân/tháng trong 24 năm của tỉnh 

Hà Tĩnh giai đoạn 1992– 2015. Số liệu báo cáo được thu thập từ niên giám 

thống kê bệnh truyền nhiễm được Bộ Y tế tổng hợp hàng năm. Số liệu được 

thu thập từ khi tỉnh Hà Tĩnh được tách ra từ tỉnh Nghệ Tĩnh (năm 1992). Sau 

đó được làm sạch và đối chiếu với số liệu hệ thống báo cáo bệnh truyền 

nhiễm khu vực phía Bắc do Viện Vệ sinh dịch tễ Trung ương tổng hợp. 

- Cơ sở dữ liệu về thời tiết tại Trung tâm tư liệu Khí tượng Thủy văn 

Trung ương giai đoạn 1992 – 2015 là nhiệt độ, lượng mưa, độ ẩm, số giờ 

nắng trung bình tháng 

- Cơ sở dữ liệu về nhiệt độ mặt nước biển (SST) giai đoạn 1992 - 2015 

4 khu vực là NINO1+2, NINO3, NINO4 và  NINO 3.4 trung bình tháng 

2.2.2. Phương pháp 

Sử dụng phương pháp phân tích chuỗi thời gian, để xác định mối liên 

quan giữa bệnh tiêu chảy và một số yếu tố thời tiết sử dụng phương pháp hồi 
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quy Poison có kiểm soát yếu tố mùa và xu hướng bằng Hàm chức năng thời 

gian [24].  

2.2.3. Thu thập số liệu 

- Số liệu bệnh tiêu chảy tháng được thu thập dựa trên niên giám thống 

kê bệnh truyền nhiễm giai đoạn 1992 – 2015 được Bộ Y tế xuất bản hàng năm 

- Số liệu thời tiết theo tháng giai đoạn 1992 – 2015 thu thập từ báo cáo 

quan trắc được lưu trữ tại Trung tâm Khí tượng thủy văn quốc gia được tổng 

hợp hàng năm 

- Cơ sở dữ liệu về nhiệt độ mặt nước biển: Nhiệt độ mặt nước biển 

(SST) được coi là phản ánh cơ bản nhất cho hiện tượng ENSO, trong đó 

những thay đổi của nhiệt độ ở nửa phần phía đông và trung tâm của Thái Bình 

Dương xích đạo là tiêu biểu. Để đặc trưng cho diễn biến của SST trên khu 

vực Thái Bình Dương xích đạo đáp ứng yêu cầu nghiên cứu trên, người ta đã 

chọn ra 4 khu vực điển hình là NINO1+2, NINO3, NINO4 và  NINO 3.4 

(WMO-1999) được thu thập từ Trung tâm quốc gia dự báo môi trường Mỹ 

(NCEP) và Trung tâm quốc gia nghiên cứu khí quyển Mỹ (NCAR) [94]. 

2.2.4. Quản lý và phân tích số liệu 

- Quản lý số liệu: Các số liệu được quản lý bằng phần mềm excel theo 

định dạng chuỗi thời gian phù hợp với mục tiêu phân tích được định dạng 

theo tháng (năm) sắp xếp bắt đầu từ tháng 1 năm 1992 đến tháng 12 năm 

2015. Số liệu của biến phụ thuộc và biến độc lập được sắp xếp theo cột tương 

ứng với chuỗi thời gian thu thập. Sử dụng phần mềm Stata 14.2 để định dạng 

số liệu từ dạng chữ thành dữ liệu chuỗi thời gian với đơn vị thời gian là tháng 

và khoảng cách giữa các đơn vị là 1 tháng. Tạo các biến trễ 1,2,3 và 4 tháng 

cho từng biến độc lập (giá trị thời tiết tháng trước) so với biến phụ thuộc của 

tháng hiện tại để phân tích tác động trễ của các yếu tố thời tiết đến số ca bệnh 

tiêu chảy [148].  
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- Phân tích số liệu: Phân tích mô tả bằng phương pháp phân tích chuỗi 

thời gian bằng xu hướng, tính mùa và các giá trị trung bình, độ lệch chuẩn. Để 

chứng minh sự ảnh hưởng của thời tiết đến bệnh tiêu chảy chúng tôi sử dụng 

hồi quy Poisson với biến đầu ra là số ca bệnh tiêu chảy/tháng/100.000 dân. 

Phân tích đơn biến và đa biến, xác định mối liên quan qua chỉ số nguy cơ 

(RR) kết hợp mô hình bước trễ của biến độc lập với biến phụ thuộc là chuỗi 

số liệu bệnh tiêu chảy và biến độc lập là các yếu tố thời tiết bằng phần mềm 

Stata 14.2 (Stata Corp USA) như sau: [24]  

 Mô tả xu hướng, tính mùa của bệnh tiêu chảy và các yếu tố thời tiết bằng 

phân tích chuỗi thời gian theo biểu đồ năm, tháng.  

 Để tìm hiểu mối liên quan, áp dụng phương pháp hồi quy Poison có kiểm 

soát mùa vụ và tính xu hướng của chuỗi số liệu bằng Hàm chức năng thời 

gian .  

 Thiết lập mô hình tác động trễ (Tlag) của các yếu tố thời tiết đến số ca bệnh 

tiêu chảy tại thời điểm hiện (T0), mô hình phân phối bước trễ thời gian để 

xác định tác động của  yếu tố thời tiết trước 1, 2, 3 và 4 tháng đến số lượng 

ca bệnh tiêu chảy hiện tại bằng phần mềm Stata 14.2 [97]. 

 Xác định mối liên quan bằng chỉ số nguy cơ (RR), nếu RR > 1 là có tương 

quan thuận, RR < 1 là có tương quan nghịch và RR = 1 là không có mối 

tương quan với mức ý nghĩa p < 0,05, CI95%. 

-  Nhóm chỉ số nghiên cứu: 

Biến số về bệnh ( Biến phụ thuộc) 

+ Số mắc bệnh tiêu chảy tháng/100.000 dân trong 24 năm giai đoạn 1992 

- 2015 tại Hà Tĩnh 

Nhóm biến số về thời tiết ( Biến độc lập)  

+ Nhiệt độ: bao gồm nhiệt độ trung bình tháng (Ttb), nhiệt độ tối thấp 

trung bình tháng (Tmin) và nhiệt độ tối cao trung bình tháng (Tmax)  

+ Tổng lượng mưa theo tháng ( RR) 
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+ Độ ẩm tuyệt đối trung bình/tháng (AH) 

+ Tổng số giờ nắng/tháng (SH) 

+ Nhiệt độ mặt nước biển (SST) 4 khu vực là NINO1+2 (SSTnino1+2,), 

NINO3 (SSTnino3), NINO4 (SSTnino4) và  NINO 3.4 (SSTnino3.4) 

2.2.5. Khắc phục sai số  

-  Số liệu được thu thập từ nguồn số liệu chính thống đã được các cơ quan 

chuyên môn kiểm đinh, điều chỉnh và được xuất bản. 

-  Trong quá trình phân tích, do các yếu tố khí hậu có tương quan chặt chẽ với 

nhau do đó mô hình phân tích chỉ 1 yếu tố tác động hoặc nhiều yếu tố 

nhưng tương quan yếu với nhau (hệ số tương quan r < 0,4). Mặt khác yếu tố 

SST là yếu tố trực tiếp làm thay đổi các yếu tố khi hậu tại khu vực nghiên 

cứu do đó chúng tôi phân tích riêng thành các mô hình liên quan đến yếu tố 

khí hậu và yếu tố nhiệt độ mặt nước biển và nhóm biến số khí hậu khu vực 

nghiên cứu. Mặt khác bệnh tiêu chảy còn bị ảnh hưởng đến sự phát sinh của 

tác nhân gây bệnh, điều kiện kinh tế, xã hội và hành vi cá nhân do đó trong 

phân tích chúng tôi coi các giá trị này biến đổi theo hằng số và không ảnh 

hưởng bởi yếu tố khí hậu. 

2.3. Mục tiêu 3 

Ứng dụng mô hình toán học dựa vào yếu tố thời tiết dự báo bệnh tiêu chảy tại 

Hà Tĩnh 

2.3.1. Đối tượng 

- Số ca bệnh tiêu chảy/100.000 dân/tháng trong 24 năm của tỉnh Hà 

Tĩnh giai đoạn 1992 – 2015 dùng để xây dựng mô hình dự báo.  

- Yếu tố nhiệt độ, tổng lượng mưa, độ ẩm, số giờ nắng trung bình theo 

tháng trong 24 năm giai đoạn 1992– 2015 dùng để xây dựng mô hình dự báo.  

- Số ca bệnh tiêu chảy/100.000 dân/tháng trong 12 tháng từ tháng 1 

năm 2016  đến tháng 12 năm 2016 dùng để đánh giá mô hình. 
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2.3.2. Phương pháp 

Ứng dụng mô hình chuỗi thời gian, với phương pháp phương pháp luận 

Box – Jenkins để xây dựng mô hình SARIMA có kiểm soát yếu tố mùa, xu 

hướng và nhân tố dự báo là yếu tố thời tiết [104]. Sử dụng chuỗi số liệu bệnh 

tiêu chảy ( biến phụ thuộc) và nhân tố dự báo là chuỗi số liệu thời tiết (biến 

độc lập) trong 288 tháng (1992 – 2015) tương ứng 288 mốc thời gian để xây 

dựng mô hình. Đánh giá mô hình bằng mô phỏng dự báo năm 2016 cho số 

liệu bệnh tiêu chảy 12 tháng so với số liệu quan sát thực tế [63]. 

2.3.3. Quản lý và phân tích số liệu 

- 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. Số liệu của các bảng sau khi được làm sạch, được nhập bằng phần mềm 

Excel 2007. Cột thứ nhất (cột biến thời gian) được định dạng ngày, tháng năm 

(MM,DD,YY) và lấy ngày 1 đại diện cho tháng, các cột tiếp theo là các biến 

phụ thuộc và biến độc lập tương ứng với cột biến thời gian thu thập số liệu. 

- Sử dụng phần mềm Stata 14.2, chuyển số liệu từ phần mềm Microsoft 

Excel sang phần mềm Stata. Cài đặt dữ liệu theo định dạng chuỗi thời gian là 

tháng và khoảng cách 1 đơn vị thời gian là 1 tháng cho bộ số liệu để xây dựng 

mô hình là 288 tháng và số liệu từ tháng 1 năm 2016 đến tháng 12 năm 2016 

dùng để kiểm định mô hình dự báo.  

 - Phân tích số liệu: Sử dụng phương pháp phân tích chuỗi thời gian 

Box - Jenkins dựa trên chuỗi số liệu bệnh tiêu chảy từ năm 1992 đến năm 

2015. Trong đó số liệu 24 năm từ 1992 đến 2015 được dung để ước lượng, 

kiểm định mô hình và số liệu năm 2016 dùng để đánh giá khả năng dự báo 

của mô hình.  

Xây xựng mô hình chuỗi thời gian dự báo bệnh tiêu chảy bằng mô hình 

ARIMA (p,d,q) để dự báo giá trị Y tại thời điểm t (Yt) có công thức như sau: 
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Predicted Yt = Constant + Linear combination Lags of Y (upto p lags) + 

Linear Combination of Lagged forecast errors (upto q lags). Trong đó hai giá 

trị cần xác định là p và q và giá trị d là giá trị sai phân bậc d phụ thuộc vào 

tính dừng của chuỗi số liệu. Nếu biến phụ thuộc có tính mùa (Seasonal), đưa 

hàm SAR (seasonal autoregressive) và SMA (seasonal moving average) vào 

mô hình, khi đó mô hình được viết tắt là SARIMA có công thức 

(p,d,q)(P,D,Q), trong đó các giá gị P được phân tích từ hàm SMA và Q được 

phân tích từ hàm SAR và D là giá trị sai phân cho tính mùa (Tổng bậc sai 

phân của “ d + D” không quá 2).  Mô hình SARIMA-X được xây dựng dựa 

trên mô hình SARIMA với việc thêm biến độc lập (nhân tố dự báo) trong quá 

trình xây dựng mô hình [31].  

2.3.4. Các bước xây dựng mô hình SARIMA-X và dự báo  

 Xây dựng và dự báo bằng mô hình SARIMA 

Mô hình SARIMA được xây dựng dựa trên chuỗi số liệu bệnh tiêu chảy 

giai đoạn từ năm 1992 đến năm 2015 theo các bước như sau:  
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Kiểm tra tính dừng, xu hướng và tính mùa của chuỗi số liệu phụ thuộc 

và chuỗi số liệu độc lập bằng phân tích tự tương quan là một đồ thị biểu diễn 

quan hệ giữa các hệ số tự tương quan với độ trễ của một chuỗi thời gian và 

kiểm định Augmented Dickey-Fuller. Trong nghiên cứu này chúng tôi sử 

dụng phần mềm Stata 14.2 để kiểm tra tính dừng của chuỗi thời gian bao gồm 

cả khoảng trễ bậc 12, chuỗi thời gian có tính dừng khi kiểm định Augmented 

Dickey-Fuller có p < 0,05. Nếu chuỗi không dừng xử lý bằng phương pháp 

sai phân bậc d (d =1,2…) cho đến khi chuỗi dừng. Đối với tính mùa và tính 

xu hướng của chuỗi số liệu chúng tôi phân tích bằng biểu đồ với đơn vị thời 

gian là 1 tháng và chu kỳ là 12 tháng, khử tính mùa và xu hướng nếu có bằng 

phương pháp sai phân. 

 Bước 1: Nhận dạng mô hình SARIMA bằng phương pháp phân tích 

chuỗi thời gian để xác định thành phần tự hồi quy AR bậc p (p = 1, 2,…) 

bằng phân tích hàm tương quan riêng phần (PACF - Partial Autocorrelation 

Function) và thành phần trung bình trượt MA bậc q (q = 1, 2,…) bằng phân 

tích hàm tự tương quan (ACF - Autocorrelation Function). Xác định giá trị 

P,D,Q cho mô hình SARIMA bằng phân tích tính mùa, giá trị Q của hàm 

MAR được xác định bằng cách nhận định từ hàm PACF và giá trị P của hàm 

MAR được xác định từ hàm ACF của chuỗi số liệu sau khi khử tính mùa và 

tính xu hướng. 

 Bước 2: Lựa chọn mô hình dự báo SARIMA bằng phương pháp kiểm 

định thống kê nhằm lựa chọn các tham số có đủ độ tin cậy và đảm bảo các giá 

trị sai số của mô hình phải độc lập nhau; giá trị của mỗi thông số cần phải đủ 

lớn để mô hình có ý nghĩa thống kê; các thông số trong mô hình phải độc lập 

với nhau. Trong nghiên cứu này các mô hình SARIMA được lựa chọn khi tất 

cả các giá trị tham gia của hàm AR và hàm MA của mô hình ARIMA và 

MAR và MMA của mô hình SARIMA đều có ý nghĩa thống kê với giá tri p < 
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0,05. Chỉ số chỉ số AIC (Akaike Information Criterion) và BIC (Bayesian 

Information Criterion) của mô hình nào có ý nghĩa thống kê và có giá trị nhỏ 

nhất so với các mô hình khác được lựa chọn. 

 Bước 3: Kiểm tra mô hình dự bằng sử dụng các kiểm định thống kê cho 

phần dư của mô hình, đây là phần chênh lệch giữa giá trị dự báo và giá trị 

thực tế (Phần thừa sau khi lắp vào mô hình) [104]. Trong nghiên cứu này, sử 

dụng kiểm định Ljung-Box Q và phân tích Bartlett's (B) để kiểm định tính 

nhiễu trắng của phần dư. Giả thuyết phần dư có hàm tự tương quan có giá trị 

pk ≠ là hàm không có nhiễu trắng và H1: p1 = p2 = …= pk = 0 là mô hình có 

nhiễu trắng. Giả thuyết bị bác bỏ khi các kiểm định có giá trị p > 0,05, khi đó 

chúng ta nó là chuỗi có nhiễu trắng nghĩa là mô hình phù hợp [104].  

Bước 4: Dự báo của mô hình SARIAMA chúng tôi dự báo cho 1 tháng 

(1 đơn vị thời gian) kế tiếp (one-step-ahead forecasts) và dự báo cho 12 tháng 

kế tiếp dựa trên phương pháp dự báo động (dynamic forecasts). Để đánh giá 

giá trị các loại dự báo chúng tôi so sánh với giá trị thực tế thu thập được trong 

năm 2016 để tính sai số của dự báo. 

Xây dựng, kiểm định và dự báo mô hình SARIMA-X  

Mô hình SARIMA-X được xây dựng dựa trên mô hình SARIMA và 

yếu tố thời tiết giai đoạn tương ứng có mối liên quan tuyến tính với chuỗi số 

liệu bện tiêu chảy. Các bước xây dựng như sau: 

- Bước 1: Lựa chọn các nhân tố dự báo X bằng phân tích hồi quy trung 

bình tối thiểu cho bậc một hàm AR (Durbin-Watson statistic), để xác 

định có mối liên quan tuyến tính giữa chuỗi số liệu biến độc lập và biến 

phụ thuộc giữa biến phụ thuộc và biến độc lập trong nghiên cứu này là 

các yếu tố thời tiết trong quá khứ (bước trễ) có mối liên quan với số 

lượng ca bệnh tiêu chảy tại thời điểm hiện tại. 
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- Bước 2: Xây dựng mô hình SARIMA-X dựa trên mô hình SARIMA với 

các nhân tố dự báo (X), trong nghiên cứu này là các yếu tố thời tiết có 

mối liên quan tuyến tính với số lượng ca bệnh tiêu chảy theo bước trễ 

trong chuỗi độc lập. Mô hình SARIMAX được xác định như sau: 

Y t = β 0 + βX t−d + Z t, trong đó X t−d là thời tiết tại bước trễ d và Z t là số ca 

bệnh tiêu chảy được dự báo tại thời điểm t dựa trên mô hình SARIMA 

đã được xây dựng. Mô hình gồm 3 thành phần chính: (i) Thành phần ảnh 

hưởng của các chuỗi độc lập đến chuỗi phụ thuộc theo các bước trễ thời 

gian khác nhau; (ii) Thành phần tự hồi quy của chuỗi phụ thuộc theo các 

bước trễ thời gian khác nhau; (iii) Thành phần trung bình trượt của chuỗi 

sai số dự báo theo các bước trễ thời gian khác nhau. Do đó bước trễ thời 

gian nào có ý nghĩa đóng góp về mặt thống kê được tham gia vào mô 

hình dự báo.  

- Bước 3: Kiểm tra mô hình dự bằng kiểm định thống kê Ljung-Box Q và  

phân tích Bartlett's (B) cho phần dư của mô hình 

- Bước 4: Dự báo của mô hình SARIMA-X chúng tôi dự báo cho 1 tháng 

(1 đơn vị thời gian) kế tiếp và dự báo cho 12 tháng dựa trên phương 

pháp dự báo động. Để đánh giá giá trị các loại dự báo chúng tôi so sánh 

với giá trị thực tế thu thập được trong năm 2016 để tính sai số của dự 

báo. 

2.3.5. Nhóm chỉ số nghiên cứu 

- Số mắc bệnh tiêu chảy hàng tháng/100.000 dân hàng tháng giai đoạn 

1992 – 2015 để xây dựng mô hình 

- Số liệu nhiệt độ, tổng lượng mưa, độ ẩm, số giờ nắng và nhiệt độ mặt 

nước biển theo tháng giai đoạn 1992 – 2015 để xây dựng mô hình  

- Số mắc bệnh tiêu chảy hàng tháng/100.000 dân năm 2016 để tính sai 

số dự báo 
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2.3.6. Sai số và biện pháp khắc phục 

Chuỗi số liệu tiêu chảy được thu thập trong thời gian dài và bằng công 

cụ khác nhau. Mặt khác do ảnh hưởng các yếu tố kinh tế - xã hội và đặc biệt 

là các đợt phát sinh dịch bệnh như tả, lỵ làm cho số liệu không ổn định theo 

chu kỳ. Để khắc phục cho tình trạng này chúng tôi sử dụng phương pháp sai 

phân nhằm mục địch chuyển dạng số liệu theo chu kỳ ổn định để xây dựng 

các mô hình phù hợp nhất cho chuỗi số liệu. 

2.4.  Đạo đức trong nghiên cứu 

Nghiên cứu này được tiến hành sau khi đã thông qua hội đồng khoa học 

và hội đồng đạo đức của Viện Vệ sinh dịch tễ Trung ương. Trước khi tiến 

hành các hoạt động thu thập số liệu tại thực địa, chúng tôi tiến hành giới thiêu 

tóm tắt nghiên cứu như: i) mục tiêu, nội dung nghiên cứu; ii) Các hoạt động 

thực địa; iii) Các hoạt động như cung cấp thông tin, bệnh phẩm phục vụ cho 

nghiên cứu; iv) Lợi ích và rủi ro có thể gặp phải khi tham gia nghiên cứu; v) 

Bù đắp về thời gian, công sức khi tham gia nghiên cứu.  

Thu thập số liệu cho mục tiêu cho mục tiêu 1 của đề tài được tiến hành 

tại cồng đồng dân cư trong một năm, do đó trước khi thu thập thông tin về hộ 

gia đình và các thành viên hộ gia đình chúng tôi cung cáp thông tin về nghiên 

cứu và chỉ tiến hành thu thập số liệu khi đại diện hợp pháp hộ gia đình ký vào 

biên bản đồng ý tham gia nghiên cứu. Các thông tin về Hộ gia đình, cá nhân, 

tình trạng về điều kiện kinh tế, xã hộ và sức khở đều được mã hóa và đảm bảo 

bí mật thông tin. Đối với mục tiêu 2 và 3, các số liệu được thu thập tại cơ 

quan đầu mối là Trung tâm kiểm soát bệnh tật tỉnh Hà Tĩnh, các mục tiêu và 

mục đích sử dụng số liệu cũng như ứng dụng sau khi đề tài được nghiệm thu 

đều được thông báo với Trung tâm và chỉ tiến hành thu thập và phân tích khi 

được sự đồng ý của cơ quan chủ quản. 
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Chương 3. 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

3.1. Mô tả đặc điểm dịch tễ học bệnh tiêu chảy tại một xã khu vực bị hạn 

hán của tỉnh Hà Tĩnh, 2014 – 2015 

3.1.1. Đặc điểm cộng đồng dân cư 

Bảng 3.1. Đặc điểm cộng đồng dân cư xã Kỳ Hải, huyện Kỳ Anh,           

Hà Tĩnh giai đoạn 2014 - 2015 (n = 2961) 

Đặc điểm cá nhân Số lượng (n = 2961) Tỷ lệ % 

Giới tính 
Nữ 1607 54,3 

Nam 1354 45,7 

Nhóm tuổi 

Dưới 5 tuổi  293 9,9 

Từ 5 đến 15 tuổi  536 18,1 

Từ 15 đến 25 tuổi  413 14,0 

Từ 25 – 45 tuổi  714 24,1 

Từ 45 – 60 tuổi  553 18,7 

Trên 60 tuổi  452 15,3 

 

Bảng 3.1 cho thấy trong 2961 cá nhân được theo dõi trong cộng đồng, 

có 1607 nữ chiếm tỷ lệ chiếm 54,3% và 1354 nam giới chiến 45,7%. Trong 

đó nhóm dưới 5 tuổi ít nhất có 293 trẻ chiếm 9,9%, nhóm tuổi từ 25 – 40 tuổi 

chiếm nhiều nhất là 24,1%. Nhóm tuổi từ 45 đến 60 tuổi và nhóm trên 60 tuổi 

tương đương lần lượt là 18,7% và 15,3%.  
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Bảng 3.2. Trình độ học vấn và nghề nghiệp cộng đồng dân cư xã Kỳ Hải, 

huyện Kỳ Anh, Hà Tĩnh giai đoạn 2014 – 2015 (n = 2961) 

Đặc điểm cá nhân Số lượng ( n = 2961) Tỷ lệ % 

Trình độ  

học vấn 

Chưa đi học 294 9,9 

Tiểu học 609 20,6 

Trung học cơ sở 1271 42,9 

Trung học phổ thông 516 17,4 

Cao đẳng, đại học 134 4,5 

Không đi học 137 4,6 

Nghề 

Nghiệp 

Nông/Lâm/ Ngư nghiệp 1265 42,7 

Thợ thủ công 174 5,9 

Buôn bán nhỏ 143 4,8 

Công chức 126 4,3 

Nội trợ/Hưu trí 185 6,2 

Còn nhỏ 298 10,1 

Học sinh/Sinh viên 677 22,9 

Khác 93 3,1 

 

Đối với trình độ học vấn, nhiều nhất là nhóm trung học cơ sở chiếm 

42,9% và thấp nhất là hai nhóm cao đẳng/đại học và nhóm không đi học lần 

lượt là  4,5 và 4,6%. Nghề nghiệp chiếm phổ biến trong xã là Nông/Lâm/Ngư 

nghiệp chiếm 42,7%, tiếp đến là học sinh và sinh viên là 22,9%. Trong đó 

công chức/viên chức và cán bộ hưu trí dưới 10% trong cộng đồng dân cư. 
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Bảng 3.3. Tổng số người-thời gian được theo dõi theo giới tính và lứa tuổi 

giai đoạn 2014 - 2015 

Đặc điểm 
Tổng số thời gian – người theo dõi 

Người - năm Người - tháng Người – tuần Tỷ lệ % 

Tổng số 2642,1 31655,8 137177,7 100 

Giới tính 

Nữ 1452,0 17391,4 75364,4 54,9 

Nam 1190,1 14264,4 61813,3 45,1 

Nhóm tuổi 

Dưới 5 tuổi  246,5 2953,5 12798,5 9,3 

Từ 5 – 15 tuổi  473,6 5675,9 24595,9 17,9 

Từ 15 – 25 tuổi  347,8 4167,8 18060,8 13,2 

Từ 25 – 45 tuổi  637,6 7629,8 33063,1 24,1 

Từ 45 – 60 tuổi  512,1 6137,8 26597,8 19,4 

Trên 60 tuổi  424,7 5091,0 22061,7 16,1 

 

Trong thời gian từ ngày 01 tháng 7 năm 2014 đến 31 tháng 6 năm 

2015, tổng cộng có 2642,1 người – năm tương đương 31655,8 người tháng và 

137177,7 người – tuần được theo dõi về bệnh tiêu chảy trong thời gian sinh 

sống tại cộng đồng dân cư. Trong đó, số thời gian theo dõi người – thời gian 

của nữ giới là 54,9%, nhóm từ 25 đến 35 tuổi có tỷ lệ được theo dõi cao nhất 

là 24,1% và nhóm dưới 5 tuổi thấp nhất là 9,3%. 
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3.1.2. Tỷ suất mắc mới theo đơn vị người - năm  

Bảng 3.4. Tỷ suất mắc mới bệnh tiêu chảy/ 100 người -năm theo giới tính 

và nhóm tuổi (n = 2642,1) 

Đặc điểm 
n 

(người - năm) 

Số 

mắc 
Tỷ lệ %  

Khoảng tin cậy 

(95% CI) 

Tổng số 2642,1 1058 40,0 37,7 42,5 

Giới tính      

Nữ 1452,0 585 40,3 37,2 43,7 

Nam 1,190,1 473 39,7 36,3 43,5 

Nhóm tuổi 
     

Dưới 5 tuổi  246,5 150 60,9 51,9 71,4 

Từ 5 đến 15 tuổi  473,6 227 47,9 42,1 54,6 

Từ 15 đến 25 tuổi  347,8 125 35,9 30,2 42,8 

Từ 25 – 45 tuổi  637,6 228 35,8 31,4 40,7 

Từ 45 – 60 tuổi  512,1 191 37,3 32,4 43,0 

Trên 60 tuổi  424,7 137 32,3 27,3 38,1 

 

Bảng 3.4 cho thấy tỷ suất mắc mới bệnh tiêu chảy trong cộng đồng dân 

cư là 40% người – năm (95% CI: 37,3 – 42,5). Trong đó tỷ suất mắc mới nữ 

là 40,3% người - năm và nam là 39,7% người – năm. Nhóm dưới 5 tuổi và 

nhóm từ 5 đến 15 tuổi có tỷ suất mắc mới cao nhất lần lượt là 60,9% người – 

năm (95% CI: 51,9 – 71,4) và 47,9 %  người – năm (95% CI: 42,0 – 54,6). 

Các nhóm tuổi còn lại có tỷ suất mắc mới từ 32,3 % người – năm đến 37,3% 

người – năm. 
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Bảng 3.5. Tỷ suất mắc mới bệnh tiêu chảy/ 100 người - năm  

theo nghề nghiệp (n = 2642,1)  

Đặc điểm 
n 

(người - năm) 
Số mắc 

Tỷ lệ 

% 

Khoảng tin cậy 

(95% CI) 

Nông/ Ngư nghiệp 1160,9 425 36,6 33,3 40,3 

Thợ thủ công 142,3 27 19,0 13,0 27,7 

Buôn bán nhỏ 129,8 45 34,7 25,9 46,4 

Công chức 115,0 36 31,3 22,6 43,4 

Nội trợ/Hưu trí 167,0 83 49,7 40,1 61,6 

Còn nhỏ 251,2 149 59,3 50,5 69,7 

Học sinh/Sinh viên 593,0 272 45,9 40,7 51,7 

Khác 83,0 21 25,3 16,5 38,8 

Đối với tỷ suất mắc mới theo nghề nghiệp, cao nhất là nội trợ và học 

sinh/sinh viên lần lượt là 59,3 % và 45,9% người – năm. Trong khi đó các 

nghề nghiệp có tỷ lệ thấp hơn tỷ lệ chung trong cộng đồng như công chức, 

buôn bán và thợ thủ công lần lượt là 31,6%, 34,9% và 19,0% người - năm. 
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Biểu đồ 3.1. Tỷ suất mắc mới bệnh tiêu chảy/ 100 người –năm 

theo trình độ học vấn (n = 2642,1) 
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Tỷ suất mắc mới tiểu nhóm có trình độ học vấn là trung học cơ sở, 

trung học phổ thông và cao đẳng đại học là 37% và 35% người - năm. Trong 

khi đó, đối tượng có trình độ tiểu học là 43% và đối tượng còn nhỏ chưa đi 

học hoặc mầm non cao nhất chiếm 61% người năm. 

3.1.3. Tỷ suất mắc mới theo đơn vị người - tháng  

Bảng 3.6. Tỷ suất mắc mới bệnh tiêu chảy/ 100 người –tháng  

theo giới tính và nhóm tuổi (n = 31655,8) 

Đặc điểm 
n  

(người – tháng) 

Số 

mắc 
Tỷ lệ  % 

Khoảng tin cậy 

(95% CI) 

Tổng số 31655,8 1057 3,3 3,1 3,5 

Giới tính      

Nữ 17391,4 584 3,4 3,1 3,6 

Nam 14264,4 473 3,3 3,0 3,6 

Nhóm tuổi 
     

Dưới 5 tuổi  2953,5 150 5,1 4,3 6,0 

Từ 5 đến 15 tuổi  5675,9 227 4,0 3,5 4,6 

Từ 15 đến 25 tuổi  4167,8 125 3,0 2,5 3,6 

Từ 25 – 45 tuổi  7629,8 227 3,0 2,6 3,4 

Từ 45 – 60 tuổi  6137,8 191 3,1 2,7 3,6 

Trên 60 tuổi  5091,0 137 2,7 2,3 3,2 

Bảng 3.6 cho thấy tỷ suất mắc mới bệnh tiêu chảy/100 người - tháng 

trong cộng đồng dân cư là 3,3 % người – tháng (95% CI: 3,1 – 3,6). Trong đó 

tỷ suất mắc mới nữ là 3,4 % người - tháng và nam là 3,3 % người – tháng. 

Nhóm dưới 5 tuổi và nhóm từ 5 đến 15 tuổi có tỷ suất mắc mới cao nhất lần 

lượt là 5,1% người – tháng (95% CI: 4,3 – 6,0) và 4,0 %  người – tháng (95% 

CI: 3,5 – 4,6). Các nhóm tuổi còn lại có tỷ suất mắc mới từ 2,7 % người – 

tháng đến 3% người – tháng. 
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Biểu đồ 3.2.  Tỷ suất mắc mới bệnh tiêu chảy/ 100 người – tháng theo 

nghề nghiệp (n = 31655,8) 

Đối với tỷ suất mắc mới/100 người – tháng, nhóm nội trợ và học 

sinh/sinh viên cao hơn tỷ suất mắc tại cộng đồng lần lượt là 4,1 % và 5,0 % 

người – tháng . Các nhóm nghề nghiệp khác có tỷ lệ thấp hơn tỷ lệ chung 

trong cộng đồng là công chức, buôn bán, thợ thủ công từ 1,6% đến đế 3%. 
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Biểu đồ 3.3.  Tỷ suất mắc mới bệnh tiêu chảy/100 người –tháng theo 

trình độ học vấn (n = 31655,8) 
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Tỷ suất mắc mới tiểu nhóm tiểu học là 3,6%, trong khi đó các nhóm có 

trình độ học vấn từ trung học cơ sở thấp hơn tỷ suất mắc mới chung so với 

các nhóm còn lại.   

Bảng 3.7. Mối liên quan tỷ suất mắc mới bệnh tiêu chảy theo giới tính, 

nhóm tuổi và nghề nghiệp (n = 31655,8) 

Đặc điểm IRR 
Khoảng tin cậy 

(95% CI) 
p 

Giới tính     

Nam 1,01 0,87 1,16 
0,83 

Nữ  1 (Nhóm so sánh)   

Nhóm tuổi 
    

Dưới 5 tuổi  1,60 1,34 1,91 
<0,001 

Nhóm trên 5 tuổi 1 (Nhóm so sánh)   

Trình độ học vấn       

Tiểu học 1,09 0,93 1,26 
0,25 

 Cộng đông còn lại  1 (Nhóm so sánh) - - 

Nghề nghiệp     

Nội trợ 1,26 0,99 1,59 
0,05 

Cộng đông còn lại  1 (Nhóm so sánh) - - 

 

Bảng 3.7 cho thấy tỷ suất mắc mới bệnh tiêu chảy trong công đồng dân 

cư nhóm dưới 5 tuổi có nguy cơ mắc cao hơn nhóm tuổi còn lại trong cộng 

đồng là 1,6 lần, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p <0,05 ( CI: 1,34 – 

1,91). Không có sự khác biệt giữa tỷ suất mắc mới trong nhóm nam và nhóm 

nữ ( p>0,05). Đối với trình độ học vấn và nghề nghiệp, tuy có một số nhóm có 

tỷ suất mắc mới cao hơn nhóm còn lại những khác biệt này không có ý nghĩa 

thông kê với p > 0,05. 
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3.1.4. Tỷ lệ % mắc mới tích lũy tại cộng đồng theo năm, tháng và tuần 

Bảng 3.8. Tỷ lệ % mới mắc tích lũy bệnh tiêu chảy tại một xã của Hà 

Tĩnh giai đoạn 2014 – 2015 ( n = 2961) 

Đặc điểm cá nhân 
Số lượng 

( n = 2961) 

Tỷ lệ 

% 
RR (CI) 

Giới tính 
Nữ 585 36,4 1,07  

(0,92 – 1,24) Nam 473 34,9 

Nhóm tuổi 

Dưới 5 tuổi 
150 48,7 

1,69  

(1,34 – 2,13) 

Từ 5 đến 15 tuổi 
227 42,2 

1,40  

(1,13 – 1,73) 

Từ 15 đến 25 

tuổi 
125 30,1 

1,00  

(0,78 – 1,27) 

Từ 25 – 45 tuổi 
228 32,3 

1,05  

(0,85 – 1,30 

Từ 45 – 60 tuổi 
191 34,0 

1,14  

(0,92 – 1,42) 

Từ 60 tuổi 137 30,5 - 

Chung 1058 35,6 - 

 

Bảng 3.8 cho thấy tỷ lệ % mắc mới trong một năm trong cộng đồng là 

35,6%, trong đó nữ 36,4% nhiều hơn nam nhưng không có ý nghĩa thống kê 

với RR = 1,07 (CI 0,92 – 1,24). Tỷ lệ mắc mới nhóm dưới 5 tuổi và nhóm 5 

đến 15 tuổi mắc cao nhất lần lượt là 48,7%và 42,2% và có nguy cơ mắc cao 

hơn nhóm trên 60 tuổi lần lượt là RR = 1,69 (CI 1,13 – 1,73) và RR = 1,40 

(CI 1,13 – 1,73). Các nhóm tuổi khác có tỷ lệ từ 30,1 đến 34%. 
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Bảng 3.9. Tỷ lệ % mắc mới theo tháng bệnh tiêu chảy tại cộng đồng    

Đặc điểm N  
Số 

mắc 
Tỷ lệ  % 

Khoảng tin cậy 

(95% CI) 

Tháng 1 2565 138 5,4 4,6 6,4 

Tháng 2 2685 160 6,0 5,1 7,0 

Tháng 3 2502 172 6,9 5,9 8,0 

Tháng 4 2608 105 4,0 3,3 4,9 

Tháng 5 2637 163 6,2 5,3 7,2 

Tháng 6 2614 201 7,7 6,7 8,8 

Tháng 7 2577 182 7,1 6,1 8,2 

Tháng 8 2689 152 5,7 4,8 6,6 

Tháng 9 2671 177 6,6 5,7 7,7 

Tháng 10 2575 187 7,3 6,3 8,4 

Tháng 11 2548 166 6,5 5,6 7,6 

Tháng 12 2518 155 6,2 5,3 7,2 

 

Trong giai đoạn ghi nhận ca bệnh tiêu chảy trong 12 tháng, trung bình 

mỗi tháng có 6,3% số người trong cộng đồng mắc bệnh, giai đoạn từ tháng 5 

số ca tiêu chảy bắt đầu tăng từ tháng 5, tháng 6 và tháng 7 có tỷ suất mắc mới 

cao nhất lần lượt là 6,2%. 7,7% và 7,1%.  
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Biểu đồ 3.4. Tỷ lệ % phát sinh theo tháng tại cộng đồng dân cư theo  

nhóm tuổi giai đoan 2014 – 2015 tại Hà Tĩnh 

Tỷ lệ % trẻ dưới 5 tuổi phát sinh bệnh tiêu chảy là 13,1%, tháng cao 

nhất là 18% tại tháng 11 và thấp nhất tháng 6 là 8%, trong khi đó nhóm còn 

lại cao nhất là 8% và thấp nhất là 3%. Nhóm trẻ dưới 5 tuổi có tỷ lệ % phát 

sinh cao diễn ra từ tháng 7 đến tháng 11 và giảm dần các tháng cuối năm và 

tăng lại vào mùa hè, trong khi đó lứa tuổi còn không biến động nhiều..   

 

Biểu đồ 3.5. Tỷ suất phát sinh mắc mới bệnh tiêu chảy theo tuần  

Biểu đồ 3.5 cho thấy, tuần 23 đến tuần 37 là chu kỳ có số ca bệnh mắc 

mới bệnh tiêu chảy cao nhất, trong  đó tuần 28 có số ca mắc cao nhất gần 8 ca 
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bệnh/100. Không thấy xu hướng rõ rệt hay tính mùa của chuỗi số liệu bệnh 

tiêu chảy theo tuần trong một năm. 

3.1.4. Số lượt và số ngày mắc bệnh tiêu chảy trong cộng đồng dân cư 

Bảng 3.10. Số lượt mắc tiêu chảy trung bình trong một năm theo dõi của 

cộng đồng dân cư theo nhóm tuổi và giới tính ( n = 2961) 

Đặc điểm 
Trung 

bình 

Độ lệch 

chuẩn 

Khoảng tin cậy 

(95% CI) 
p 

Tổng số (n=2961) 0,78 1,4 0,73 0,83  

Giới tính 

Nữ (n= 1607) 0,77 1,33 0,71 0,84 
0,80 

Nam (n=1354) 0,78 1,49 0,70 0,86 

Nhóm tuổi 

Dưới 5 tuổi (n=293)  1,52 2,29 1,25 1,78 
<0,001 

Từ 5 tuổi (n=2668) 0,70 1,24 0,65 0,74 

 

Bảng 3.10 cho thấy trung bình số lượt mắc tiêu chảy trung bình trong 

cộng đồng dân cư là 0,78 lượt/năm (95% CI: 0,73 – 0,83). Nhóm dưới 5 tuổi 

có số lượt mắc trung bình là 1,52 lần ( 95% CI: 1,25 – 1,78), trong khi đó 

nhóm tuổi còn lại có số lượt mắc trung bình là 0,7 lượt/năm (95% CI: 0,65 – 

0,74), khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. Số lượt mắc trung 

bình của nam và nữ lần lượt là 0,78 và 0,77 lượt/người/năm trong thời gian 

theo dõi, không có sự khác biệt với p = 0,80. 
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Biểu đồ 3.6. Số lượt mắc bệnh tiêu chảy/năm theo nhóm tuổi (n = 1058) 

Trong 1058 đối tượng được ghi nhận bị tiêu chảy trong thời gian theo 

dõi, có 45,2% tiêu chảy 1 lần và 26,7% bị tiêu chảy từ 3 lần trở lên. Nhóm 

dưới 5 tuổi có 42,7% bị tiêu chảy từ 3 lần trở lên và có 20,7% bị tiêu chảy 2 

lần trong một năm.  

Bảng 3.11. Số ngày mắc tiêu chảy trung bình trong một năm theo dõi của 

cộng đồng dân cư theo nhóm tuổi và giới tính (n = 2961) 

 

Đặc điểm 
Trung 

bình 

Độ lệch 

chuẩn 

Khoảng tin cậy 

(95% CI) 
p 

Tổng số (n=2961) 1,93 3,62 1,80 2,06  

Giới tính 

Nữ (n=1607) 1,89 3,40 1,73 2,06 
0,52 

Nam (n=1354) 1,98 3,88 1,77 2,19 

Nhóm tuổi 

Dưới 5 tuổi (n=293)  3,94 5,68 3,29 4,59 
<0,001 

Từ 5 tuổi (n=2668) 1,71 3,25 1,59 1,84 
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Bảng 3.11 cho thấy trung bình số ngày mắc tiêu chảy trong cộng đồng 

dân cư trong thời gian theo dõi là 1,93 ngày/người/năm (95% CI: 1,80 – 

2,06). Tổng số ngày mắc theo giới tính thì nhóm nữ giới là 1,89 ngày và nam 

giới là 1,98 ngày/người/năm, không có khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 

0,52. Trong khi đó nhóm dưới 5 tuổi mắc tiêu chảy trung bình là 3,94 

ngày/trẻ/năm cao hơn nhóm từ trên 5 tuổi là 1,71 ngày/người/năm, khác biệt 

này có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 

Bảng 3.12.  Số ngày mắc tiêu chảy trung bình của nhóm bị bệnh tiêu chảy 

theo nhóm tuổi và giới tính 

Đặc điểm 
Trung 

bình 

Độ lệch 

chuẩn 

Khoảng tin cậy 

(95% CI) 
p 

Tổng số (n=1058) 5,41 4,24 5,16 5,67  

Giới tính 

Nữ (n=585)  5,21 3,81 4,90 5,51 
0,08 

Nam (n=473) 5,67 4,70 5,24 6,09 

Nhóm tuổi 

Dưới 5 tuổi (n=150) 7,70 5,83 6,76 8,64 
<0,001 

Từ 5 tuổi (n=908) 5,03 3,78 4,79 5,28 

 

Bảng 3.12 cho thấy trong số bị bệnh tiêu chảy thì trung bình mỗi người 

bị 5,41 ngày/năm (95% CI: 4,90 – 5,51). Trong đó nhóm nữ giải là 5,21 ngày 

và nam giới là 5,67 ngày, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p = 

0,08. Trong khi đó nhóm dưới 5 tuổi có số ngày bị tiêu chảy trung bình là 7,7 

ngày/năm và cộng đồng còn lại là 5,03 trong số người bị tiêu chảy, khác biệt 

này có ý nghĩa thống kê với p < 0,001. 
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Bảng 3.13. Số ngày mắc tiêu chảy trung bình/ đợt tiêu chảy  

theo nhóm tuổi và giới tính 

Đặc điểm 
Trung 

bình 

Độ lệch 

chuẩn 

Khoảng tin cậy 

(95% CI) 
p 

Tổng số (n=1058) 2,58 1,34 2,50 2,66  

Giới tính 

Nữ (n=585)  2,55 1,29 2,44 2,65 
0,37 

Nam (n=473) 2,62 1,39 2,50 2,75 

Nhóm tuổi 

Dưới 5 tuổi (n=150) 2,79 1,34 2,57 3,00 
0,04 

Từ 5 tuổi (n=908) 2,55 1,33 2,46 2,63 

 

 Bảng 3.13 cho thấy số ngày trung bình tiêu chảy / đợt tiêu chảy là 2,58 

ngày (95% CI: 2,50 – 2,66), trong đó nhóm dưới 5 tuổi có số ngày mắc tiêu 

chảy trung bình/ đợt mắc là 2,79 (95% CI: 2,57 – 3,00) cao hơn nhóm tuổi 

còn lại với số ngày mắc trung bình là 2,55 ngày/đợt mắc, sự khác biệt này có 

ý nghĩa thống kê với p = 0,04. Trong khi đó nhóm nữ giới là 2,55 và nhóm 

nam giới là 2,62, không có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p > 0,05.  
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3.1.5. Tỷ suất tái phát theo đơn vị người – năm 

Bảng 3.14. Tỷ suất tái phát bệnh tiêu chảy/ 100 người - năm  

theo giới tính và nhóm tuổi (n = 2642,1)  

Đặc điểm 
N  

(người - năm) 

Số 

mắc 
Tỷ lệ  % 

Khoảng tin cậy 

(95% CI) 

Tổng số 2641,1 592 22,4 20,7 24,3 

Giới tính      

Nữ 1190,1 259 21,8 19,3 24,6 

Nam 1451,0 333 23,0 20,6 25,6 

Nhóm tuổi      

Dưới 5 tuổi  246,5 95 38,5 31,5 47,1 

Từ 5 đến 15 tuổi  473,6 135 28,5 24,1 33,7 

Từ 15 đến 25 tuổi  347,8 69 19,8 15,7 25,1 

Từ 25 – 45 tuổi  636,6 121 19,0 15,9 22,7 

Từ 45 – 60 tuổi  512,1 109 21,3 17,6 25,7 

Trên 60 tuổi  424,7 63 14,8 11,6 19,0 

 

Bảng 3.14 cho thấy tỷ suất tái phát bệnh tiêu chảy trong cộng đồng dân 

cư là 22,4% người – năm (95% CI: 20,7 – 24,3). Trong đó tỷ suất mắc mới nữ 

là 40,3% người - năm và nam là 39,7% người – năm. Nhóm dưới 5 tuổi và 

nhóm từ 5 đến 15 tuổi có tỷ suất phát sinh cao nhất lần lượt là 38,5% người – 

năm (95% CI: 31,5 – 47,1) và 28,5 %  người – năm (95% CI: 24,1 – 33,7). 

Các nhóm tuổi còn lại có tỷ suất tái phát năm từ 14,8 % người – năm đến 

21,3% người – năm. 
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Bảng 3.15. Tỷ suất tái phát bệnh tiêu chảy/ 100 người -tháng theo  

nghề nghiệp (n = 31655,8)  

Đặc điểm 
N 

(người - năm) 
Số mắc 

Tỷ lệ 

% 

Khoảng tin cậy 

(95% CI) 

Nông/ Ngư nghiệp 1159,9 233 20,1 17,7 22,8 

Thợ thủ công 142,3 15 10,5 6,4 17,5 

Buôn bán nhỏ 129,8 27 20,8 14,3 30,3 

Công chức 115,0 13 11,3 6,6 19,5 

Nội trợ/Hưu trí 167,0 42 25,2 18,6 34,0 

Còn nhỏ 251,2 92 36,6 29,9 44,9 

Học sinh/Sinh viên 593,0 162 27,3 23,4 31,9 

Khác 83,0 8 9,6 4,8 19,3 

 

Học sinh/Sinh viên có tỷ suất tái phát cáo nhất là 27,3% người – năm, 

thấp nhất là công chức chiểm 11,3% người – năm.. 

 

Biểu đồ 3.7. Tỷ suất tái phát bệnh tiêu chảy/ 100 người - năm theo giới 

tính và nhóm tuổi ( n = 2642,1) 
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Biểu đồ 3.7 cho thấy tỷ suất tái phát nam là 22% người - năm và nữ là 

23% người - năm. Nhóm dưới 5 tuổi và từ 5 đến 15 tuổi tái phát bệnh tiêu 

chảy nhiều nhất lên đến 40% người – năm. 

3.1.6. Tỷ suất tái phát theo đơn vị người - tháng  

Bảng 3.16. Tỷ suất tái phát bệnh tiêu chảy/ 100 người –tháng theo giới 

tính và nhóm tuổi (n = 31655,8) 

Đặc điểm 
N  

(người – tháng) 

Số 

mắc 
Tỷ lệ  % 

Khoảng tin cậy 

(95% CI) 

Tổng số 31655,8 592 1,9 1,7 2,0 

Giới tính      

Nữ 17391,4 333 1,9 1,7 2,1 

Nam 14264,4 259 1,8 1,6 2,1 

Nhóm tuổi      

Dưới 5 tuổi  2953,5 95 3,2 2,6 3,9 

Từ 5 đến 15 tuổi  5675,9 135 2,4 2,0 2,8 

Từ 15 đến 25 tuổi  4167,8 69 1,7 1,3 2,1 

Từ 25 – 45 tuổi  7629,8 121 1,6 1,3 1,9 

Từ 45 – 60 tuổi  6137,8 109 1,8 1,5 2,1 

Trên 60 tuổi  5091,0 63 1,2 1,0 1,6 

 

Bảng 3.16 cho thấy tỷ suất tái phát bệnh tiêu chảy/100 người - tháng 

trong cộng đồng dân cư là 1,9 % người – tháng (95% CI: 1,7 – 2,0). Trong đó 

tỷ suất mắc mới nữ là 1,9 % người - tháng và nam là 1,8 % người – tháng. 

Nhóm dưới 5 tuổi và nhóm từ 5 đến 15 tuổi có tỷ suất tái phát cao nhất lần 

lượt là 3,2 % người – tháng (95% CI: 2,6 – 3,9) và 2,4 %  người – tháng (95% 

CI: 2,0 – 2,9).  
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Biểu đồ 3.8. Tỷ suất mắc mới bệnh tiêu chảy/ 100 người –tháng  

theo trình độ học vấn (n = 31655,8)  

Biểu đồ 3.8 cho thấy tỷ suất tái phát nhóm có trình độ tiểu học là 2,1% 

người - tháng, trong khi đó cao nhất là lứa tuổi nhỏ có tỷ suất tái phát là 3,1% 

người tháng.  
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Biểu đồ 3.9. Tỷ suất tái phát bệnh tiêu chảy/ 100 người –tháng 

theo nghề nghiệp (n = 31655,8)  
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Đối với tỷ suất tái phát /100 người – tháng theo nghề nghiệp, tỷ suất tái 

phát chung cho cộng đồng dân cư là 1,9% người – tháng, nhóm học sinh/sinh 

viên cao hơn là 2,3% người – tháng. Trong khi đó các nghề nghiệp khác có tỷ 

suất tái phát thấp hơn là nhóm công chức, thợ thủ công chỉ 0,9% người - 

tháng. 
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Biểu đồ 3.10. Tỷ suất tái phát bệnh tiêu chảy/ 100 người - tháng  

theo giới tính và nhóm tuổi (n = 31655,8)  

Biểu đồ 3.10 cho thấy tỷ suất tái phát không có sự khác biệt nhiều giữa 

nhóm tuổi/giới tính. Nhóm dưới 5 tuổi có tỷ suất tái phát bệnh tiêu chảy nhiều 

nhất lên từ 3 – 3,5% người – tháng. Nhóm tuổi từ 5 đến 15 tuổi có tỷ suất % 

phát sinh người – tháng từ 2 đến 2,5%. 
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Bảng 3.17. Mối liên quan tỷ suất tái phát bệnh tiêu chảy theo giới tính, 

nhóm tuổi và nghề nghiệp 

Đặc điểm IRR 
Khoảng tin cậy 

(95% CI) 
p 

Giới tính     

Nam 0,95 0,80 1,17 

0,50 
Nữ  

1  

(Nhóm so sánh) 
  

Nhóm tuổi 
    

Dưới 5 tuổi  1,85 1,47 2,31 

<0,001 Cộng đồng từ trên 5 tuổi 1  

(Nhóm so sánh) 
  

Trình độ học vấn       

Tiểu học 1,12 0,92 1,37 

0,23  Cộng đồng còn lại  1  

(Nhóm so sánh) 
- - 

Nghề nghiệp     

Nội trợ 1,1 0,81 1,55 

0,44  Cộng đồng còn lại  1  

(Nhóm so sánh) 
- - 

 

Bảng 3.17 cho thấy tỷ suất tái phát bệnh tiêu chảy trong cộng đồng dân 

cư nhóm dưới 5 tuổi có nguy cơ mắc cao hơn nhóm tuổi còn lại trong cộng 

đồng là 1,85 lần, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p <0,001( CI: 1,47 

– 2,31).  Không có sự khác biệt giữa tỷ suất tái phát trong nhóm nam và nhóm 

nữ ( p>0,05).  
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3.2. Mối liên quan giữa một số yếu tố thời tiết và bệnh tiêu chảy giai đoạn 

1992 – 2015 ở Hà Tĩnh 

3.2.1 . Mô tả sự phân bố theo thời gian và không gian bệnh tiêu chảy tại 

Hà Tĩnh trong 24 năm  từ năm 1992 – 2015 
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Biểu đồ 3.11. Diễn biến bệnh tiêu chảy theo tháng tại Hà Tĩnh 

giai đoạn 1992 - 2015 

Số lượng ca bệnh tiêu chảy tại Hà Tĩnh giai đoạn 1992 – 2015 có xu 

hướng giảm năm 1995 đến năm 1997 số ca mắc trên 2.500 ca bệnh/tháng và 

đến năm 2002 giảm xuống còn khoảng 1.000 – 1.500 ca bệnh/tháng và đến 

năm 2015 xuống còn 500 – 1.000 ca bênh/tháng.Trong giai đoạn 1992 đến 

2002 giảm nhanh hơn giai đoạn 2002 – 2015 có xu hướng giảm chậm hơn. Từ 

năm 2010 đến nay bệnh tiêu chảy vẫn là bệnh lưu hành tại địa phương. 
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Biểu đồ 3.12. Số ca mắc tiêu chảy/100.000 dân theo tháng  

giai đoạn 1992 – 2015 tại Hà Tĩnh 

Tháng 1 là tháng có số mắc trung bình thấp nhất là 633 ca 

bệnh/100,000 dân. Số ca bệnh bắt đầu tăng vào tháng 4, cao nhất vào tháng 7 

và tháng 8 với số lượng mắc trung bình là 1.000 ca/100.000 dân. 

3.2.2 . Diễn biến một số yếu tố thời tiết tại Hà Tĩnhgiai đoạn 1992 – 2015 
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Biểu đồ 3.13. Nhiệt độ trung bình trong 24 năm tại Hà Tĩnh 

giai đoạn 1992 – 2015 
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Nhiệt độ trung bình trong giai đoạn này tại Hà Tĩnh cao nhất là 300 C 

và có tháng thấp nhất dưới 150 C vào năm 2008 và 2011. Xét đường xu thế ta 

thấy nhiệt độ trung bình có xu thế tăng trong giai đoạn 1992 – 2015. 
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Biểu đồ 3.14. Nhiệt độ tối cao trung bình trong 24 năm  

tại Hà Tĩnh (n = 288) 

Hầu hết các năm có nhiều tháng nhiệt độ tối cao trung bình đạt 340C 

đến 350C vào những tháng mùa hè, riêng năm 2015 nhiệt độ tối cao trung 

bình vào tháng 5 trên 350C.   
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Biểu đồ 3.15. Nhiệt độ tối thấp trung bình theo tháng giai đoan 1992 – 

2015 tại Hà Tĩnh (n = 288) 

Nhiệt độ tối thấp trung bình hàng năm có nhiều tháng là 150 C, đáng 

chú ý là 10 năm gần đây giai đoạn 2006 – 2015 có nhiều tháng nhiệt độ tối 

thấp trung bình giảm dưới  150 C. 
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Biểu đồ 3.16. Diễn biến nhiệt độ theo tháng giai đoạn 1992 – 2015 

tại Hà Tĩnh (n = 288) 

Trong 24 năm từ 1992 đến 2015, nhiệt độ tối cao trung bình cao nhất 

vào tháng 5,6,7,8 đạt đỉnh cao nhất vào tháng 6, tháng 7 khi nhiệt độ tối cao 

trung bình là 350 C, thấp nhất vào tháng 1,2 và tháng 11 và tháng 12 khi nhiệt 

độ trung bình dưới 200 C và nhiệt độ tối thấp trung bình xấp xỉ 150 C. 
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Biểu đồ 3.17. Tổng tượng mưa trung bình theo tháng giai đoạn 1992 – 

2015 tại Hà Tĩnh (n = 288) 

Tổng lượng mưa theo tháng không có xu hướng rõ rệt, năm 1992, 1993, 

1996, 2010 và 2014 có một số tháng lượng mưa vượt 1.000 mm/tháng, tuy 
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nhiên trong những năm này cũng có nhiều tháng không mưa hoặc tổng lượng 

mưa dưới 200 mm/tháng. 

 

Biểu đồ 3.18. Diễn biến lượng mưa trung bình tháng trong 24 năm 

giai đoạn 1992 – 2015 tại Hà Tĩnh (n = 288) 

Tháng 1,2,3 là các tháng có tổng lượng mưa tháng trung bình thấp nhất 

dưới 100 mm/tháng. Tháng 10 có tổng lượng mưa trung bình tháng cao nhất 

đạt trên 600 mm/tháng. 
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Biểu đồ 3.19. Tỷ lệ % độ ẩm tuyệt đối tại Hà Tĩnh 

 giai đoạn 1992 – 2015 (n = 288) 

Độ ẩm tuyệt đối cao nhất vào tháng 4 đến tháng 10 hàng năm trùng vào 

các tháng mùa mưa, cao nhất gần 35 g/m3 và tháng thấp chỉ 15 g/m3. 
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Biểu đồ 3.20. Diễn biến tổng số giờ nắng tháng giai đoạn 1992 – 2015 

 tại Hà Tĩnh (n = 288) 

Tổng số giờ nắng trong giai đoạn này không có xu hướng tăng hoặc 

giảm, giao động phụ thuộc vào mùa, từ năm 2011 đến năm 2015 có những 

tháng không nắng tuy nhiên có nhiều tháng số giờ nắng tăng gần 500 giờ. 

 

Biểu đồ 3.21. Diễn biến tổng số giờ nắng theo tháng giai đoạn 1992 – 2015 

tại Hà Tĩnh (n = 288) 
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Tháng 5, 6, 7 là 3 tháng có tổng số giờ nắng trung bình trong 24 năm 

trên 200 giờ. Tháng thấp nhất là tháng 1, 2, 3 và tháng 12, đây cũng là các 

tháng tương ứng với mùa đông.  

Bảng 3.18. Mối tương quan giữa các yếu tố yếu tố thời tiết tại Hà Tĩnh 

giai đoan 1992 – 2015 

  Ttb Tmax Tmin R RHmax RHmin SH 

Ttb 1 0,98** 0,97** 0,14* -0,69** 0,94** 0,82** 

Tmax 0,98** 1 0,95** 0,10 -0,71** 0,95** 0,85** 

Tmin 0,97** 0,95** 1 0,13* -0,65** 0,92** 0,79** 

R 0,14* 0,10 0,13* 1 0,10 0,21** -0,01 

AH 0,94** 0,95** 0,92** 0,21** -0,55** 1 0,775* 

SH 0,82** 0,85** 0,79** -0,01 -0,67** 0,77** 1 

Tương quan Person vơi các mức ý nghĩa thống kê: ** p <  0,01  * p < 0,05 

 

Bảng 3.18 cho thấy chỉ có yếu tố lượng mưa có tương quan yếu với yếu 

tố nhiệt độ, tổng lượng mưa chỉ đóng góp 14% đối với Ttb, 10% đối với Tmax 

và 13% đối với Tmin. Trong khi đó yếu tố độ ẩm tuyệt đối (AH) và tổng số giờ 

nắng (SH) đều có hệ số tương quan trên 50% với các yếu tố nhiệt độ. 
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3.2.3 . Mối liên quan giữa bệnh tiêu chảy và một số yếu tố thời tiết  

Bảng 3.19. Tóm tắt đặc điểm thời tiết và bệnh tiêu chảy theo tháng 

 tại Hà Tĩnh giai đoạn 1992 - 2015 

Yếu tố thời tiết Nhỏ nhất Lớn nhất Trung bình Độ lệch chuẩn 

Tmean 13,6 31,9 24,4 4,5 

Tmax 15,3 36,7 28,1 5,2 

Tmin 9,3 28,6 22,0 4,2 

R 3,0 1.859,0 207,1 241,9 

AH 13,3 32,9 25,8 5,0 

SH 0,0 480,0 129,9 72,8 

SST- NINO1,2 18,6 29,2 23,2 2,5 

SST - NINO3 23,2 29,1 25,9 1,3 

SST -NINO4 26,4 30,3 28,6 0,8 

SST -NINO3,4 24,6 29,6 27,1 1,1 

Số ca tiêu chảy 122,8 2.715,4 827,5 479,1 

 

Nhiệt độ trung bình giai đoạn 1992 - 2015 là 24,40C, cao nhất trung 

bình trong tháng là 36,70 C và thấp nhất trung bình là 9,30C. Tổng lượng mưa 

trung bình theo tháng là 207,1 mm, trong đó có tháng lượng mưa trung bình 

rất cao là 1859 mm và thấp nhất trung bình chỉ 3mm. Độ ẩm tuyệt đối trung 

bình là 25,8%. Yếu tố SST vùng NINO1+2 thấp nhất là 23,20C và cao nhất là 

NINO4 là 28,60 C. Đối với số ca bệnh tiêu chảy trung bình là 827,5 ca 

bệnh/100.000 dân và tháng cao nhất là 2.715,4 ca bệnh/100.000 dân. 
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Biểu đồ 3.22. Diễn biến số ca bệnh tiêu chảy và nhiệt độ theo tháng 

giai đoạn 1992 – 2015 (n = 288) 

Tổng số ca mắc trung bình tháng 1 thấp nhất và bắt đầu tăng vào tháng 

4, cao nhất vào tháng 7 và tháng 8. Diễn biến nhiệt độ theo tháng trong 24 

năm cho thấy nhiệt độ trung bình tăng bắt đầu vào tháng 4, cao nhất vào tháng 

6 và tháng 7. Số ca bệnh tiêu chảy tăng cao vào tháng mùa hè, giảm vào tháng 

mùa đông, tháng 7 có số ca bệnh tiêu chảy trung bình cao nhất trong 24 năm 

tương ứng với nhiệt độ trung bình cao nhất trong tháng 6 và tháng 7. 

Bảng 3.20. Mối liên quan nhiệt độ trung bình và số ca bệnh tiêu chảy tại 

các thời gian trễ khác nhau (n = 288) 

Yếu tố thời tiết RR z P>z 

Khoảng tin cậy 

Thấp Cao 

Tmean hiện tại 1,027 10,01 <0,001 1,022 1,032 

Tmean trễ 1 tháng 1,024 8,990 <0,001 1,019 1,029 

Tmean trễ 2 tháng 1,013 4,710 <0,001 1,007 1,019 

Tmean trễ 3 tháng 1,000 0,35 0,729 0,995 1,001 
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Yếu tố nhiệt độ trung bình có mối liên quan thuận với số ca bệnh tiêu 

chảy tại thời điểm hiện tại và trễ 1 – 2 tháng. Tăng 10C Tmean tháng hiện tại có 

nguy cơ tăng số ca bệnh tiêu chảy lên 2,7% với p < 0,001. Tăng 10 C Tmean 

trước 1 tháng có nguy cơ tăng số ca bệnh tiêu chảy lần lượt là 2,4 % với p < 

0,001. 

Bảng 3.21. Mối liên quan Nhiệt độ tối cao trung bình và số ca bệnh tiêu 

chảy tại các thời gian trễ khác nhau (n = 288) 

Yếu tố thời tiết RR z P>z 

Khoảng tin cậy 

Thấp Cao 

Tmax hiện tại 1,023 10,01 <0,001 1,019 1,028 

Tmax trễ 1 tháng 1,021 9,01 <0,001 1,016 1,025 

Tmax trễ 2 tháng 1,012 4,91 <0,001 1,007 1,017 

Tmax trễ 3 tháng 1,001 0,67 0,502 0,997 1,007 

 

Tăng 10C Tmax tháng hiện tại có nguy cơ tăng số ca bệnh tiêu chảy 2,3% 

với p < 0,001. Tăng 10C Tmax trước 1 tháng có nguy cơ tăng số ca bệnh tiêu 

chảy là 2,1% với p < 0,001. 

Bảng 3.22. Mối liên quan nhiệt độ tối thấp nhất và số ca bệnh tiêu chảy 

tại các thời gian trễ khác nhau (n = 288) 

Yếu tố thời tiết RR z 
 

P>z 

Khoảng tin cậy 

Thấp Cao 

Tmin hiện tại 1,029 9,78 <0,001 1,023 1,035 

Tmin trễ 1 tháng 1,026 8,79 <0,001 1,020 1,032 

Tmin trễ 2 tháng 1,014 4,51 <0,001 1,008 1,020 

Tmin trễ 3 tháng 1,000 0,14 0,89 0,994 1,000 
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Yếu tố nhiệt độ tối thấp trung bình có mối liên quan thuận với số ca 

bệnh tiêu chảy tại thời điểm hiện tại và trễ 1 – 2 tháng. Tăng 10C Tmin tháng 

hiện tại có nguy cơ tăng số ca bệnh tiêu chảy là 2,9% với p < 0,001. Tăng 10C 

Tmin trước 1 tháng có nguy cơ tăng số ca bệnh tiêu là 2,6% với p < 0,001. 

Bảng 3.23. Mối liên quan tổng lượng mưa và số ca bệnh tiêu chảy  

theo tháng,  1992 – 2015 tại Hà Tĩnh (n = 288) 

Yếu tố thời tiết RR z 

 

P>z 

 

Khoảng tin cậy 

Thấp Cao 

RR hiện tại 0,997 -0,810 0,418 0,989 1,005 

RR trễ 1 tháng 0,984 -2,940 0,003 0,973 0,995 

RR trễ 2 tháng 1,005 0,940 0,350 0,994 1,021 

RR trễ 3 tháng 1,171 5,360 0,000 1,192 1,231 

 

Tổng lượng mưa trước 2 – 3 tháng có mối liên quan thuận với tiêu 

chảy, nếu tăng 10 mm tổng lượng mưa có nguy cơ tăng 17,1 % số ca bệnh 

tiêu chảy với p <0,0001 khoảng tin cậy lần lượt là (1,192 – 1,23). Trong khi 

đố tổng lượng mưa hiện tại và trước 1 - 2 tháng không có mối liên quan đến 

số ca bệnh tiêu chảy. 

Bảng 3.24. Mối liên quan độ ẩm tuyệt đối và số ca bệnh tiêu chảy  

theo tháng,  1992 – 2015 tại Hà Tĩnh (n = 288) 

Yếu tố thời tiết RR z 

 

P>z 

 

Khoảng tin cậy 

Thấp Cao 

AH hiện tại 1,033 69,750 0,000 1,321 1,343 

AH trễ 1 tháng 1,028 60,930 0,000 1,273 1,293 

AH trễ 2 tháng 1,017 39,110 0,000 1,161 1,180 

AH trễ 3 tháng 1,005 11,220 0,000 1,037 1,054 
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Xét mối tương quan đơn biến độ ẩm tuyệt đối không khí và số ca bệnh 

tiêu chảy tại bảng 3.24 cho thấy độ ẩm tăng 1 đơn vị g/m3 tại tháng trước và 

tháng hiện tại có nguy cơ gia tăng số ca bệnh tiêu chảy lần lượt là 2,8 % và 

3,3 % với p <0,001. 

Bảng 3.25. Mối liên quan tổng số giờ nắng và số ca bệnh tiêu chảy theo 

tháng,  1992 – 2015 tại Hà Tĩnh (n = 288) 

Yếu tố thời tiết RR z 

 

P>z 

 

Khoảng tin cậy 

Thấp Cao 

SH tháng hiện tại  1,015 8,8 0 1,012 1,019 

SH trễ 1 tháng 1,014 7,83 0 1,011 1,018 

SH trễ 2 tháng 1,008 4,3 0 1,005 1,012 

SH trễ 3 tháng 1,001 0,65 0,514 0,997 1,005 

 

Tổng số giờ nắng theo các bước trễ 0 đến 3 tháng có quan hệ yếu với số 

ca bệnh tiêu chảy. Sự thay đổi tăng hay giảm số giờ nắng chỉ làm thay đổi 

nhiều nhất 1% số lượng ca bệnh tiêu chảy. 

 

Biểu đồ 3.23. Phân tích đa biến mối liên quan các yếu tố thời tiết và số ca 

bệnh tiêu chảy (n = 288) 
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Nhiệt độ trung bình và tổng lượng mưa có quan hệ thuận với số ca bệnh 

tiêu chảy, cao nhất là tổng lượng mưa trước 3 tháng trước tăng 10 mm/tháng 

có nguy cơ làm tăng 23,3% số ca bệnh tiêu chảy tại thời điểm hiện tại. 

Bảng 3.26. Mối liên quan SST vùng NINO1+2 và số ca bệnh tiêu chảy 

theo tháng,  1992 – 2015 tại Hà Tĩnh (n = 288) 

Yếu tố thời tiết RR z P>z 
Khoảng tin cậy 

Thấp Cao 

SST NINO1+2 hiện tại 0,963 5,840 0,000 0,96 0,97 

SST NINO1+2 trễ 0 - 1 tháng 1,033 5,840 0,000 1,02 1,05 

SST  NINO1+2 trễ 1 - 2 tháng 1,033 2,100 0,036 1,00 1,03 

SST NINO1+2 trễ 2 - 3 tháng 0,972 -5,130 0,000 0,96 0,98 

SST NINO1+2 trễ 3 - 4 tháng 1,048 15,17 0,000 1,04 1,05 

 

Số lượng ca bệnh tiêu chảy tăng 3,3 % nếu nhiệt độ mặt nước biển tại 

vùng NINO1+2 tăng 10 C  tại bước trễ 1 – 2 tháng với p < 0,001. 

Bảng 3.27. Mối liên quan SST vùng NINO3 và số ca bệnh tiêu chảy theo 

tháng,  1992 – 2015 tại Hà Tĩnh (n = 288) 

Yếu tố thời tiết RR z P>z 
Khoảng tin cậy 

Thấp Cao 

SST vùng NINO3 0,916 -17,07 0,000 0,906 0,925 

SST vùng NINO3 trễ 1 tháng 1,099 9,61 0,000 1,078 1,120 

SST vùng NINO3 trễ 2 tháng 0,930 -6,750 0,000 0,911 0,950 

SST vùng NINO3 trễ 3 tháng 1,138 13,16 0,000 1,116 1,160 

SST vùng NINO3 trễ 4 tháng 0,948 -10,45 0,000 0,938 0,957 
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Chỉ số SST vùng NINO3 tại bước trễ 3 tháng có tương quan mạnh nhất 

với, nguy cơ gia tăng số lượng ca bệnh tiêu chảy là 13,8% nếu tăng 10 C với p 

< 0,001 và khoảng tin cậy là (1,116 – 1,160). 

Bảng 3.28. Mối liên quan SST vùng NINO4 và số ca bệnh tiêu chảy  

theo tháng,  1992 – 2015 tại Hà Tĩnh (n = 288) 

Yếu tố thời tiết RR z P>z 
Khoảng tin cậy 

Thấp cao 

SST NINO4 0,968 -3,500 0,000 0,951 0,986 

SST NINO4 trễ 1 tháng 1,055 3,220 0,001 1,021 1,090 

SST NINO4 trễ 2 tháng 0,960 -2,320 0,020 0,927 0,994 

SST NINO4 trễ 3 tháng 1,140 7,920 0,000 1,104 1,178 

SST NINO4 trễ 4 tháng 0,828 -20,83 0,000 0,814 0,843 

 

Tương tự chỉ số SST tại vùng NINO3, tại bước trễ 3 tháng có sự tương 

quan thuận với số ca bệnh tiêu chảy ở thời điểm hiện tại. 

Bảng 3.29. Mối liên quan SST vùng NINO3.4 và số ca bệnh tiêu chảy  

theo tháng,  1992 – 2015 tại Hà Tĩnh (n = 288) 

Yếu tố thời tiết RR z P>z 
Khoảng tin cậy 

Thấp Cao 

SST NINO3.4 hiện tại 0,932 -11,12 0,00 0,921 0,944 

SST NINO3.4 trễ 0 - 1 tháng 1,077 6,38 0,00 1,053 1,102 

SST NINO3.4 trễ 1 - 2 tháng 0,942 -4,77 0,00 0,919 0,965 

SST NINO3.4 trễ 2 - 3 tháng 1,184 14,38 0,00 1,157 1,211 

SST NINO3.4 trễ 3 - 4 tháng 0,886 -19,17 0,00 0,875 0,897 

 

Tại bước trễ 3 tháng có mối liên quan mạnh nhất với số ca bệnh tiêu 

chảy ở thời điểm hiện tại, tăng 10 C có thể tăng nguy cơ số ca bệnh tiêu chảy ở 
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thời điểm hiện tại lên 18,4%. Tuy nhiên thời điểm trễ trước 4 tháng lại có mối 

liên quan ngược với số ca bệnh tiêu chảy hiện tại. 

 

 

Biểu đồ 3.24. Phân tích đa biến mối liên quan nhiệt độ mặt nước biển với  

số ca bệnh tiêu chảy (n = 288) 

Biểu đồ 3.24 cho thấy nhiệt độ mặt nước biến vùng NINO3 có mối 

quan hệ mạnh nhất với số ca bệnh tiêu chảy, nhiệt độ tăng 10 C có nguy cơ 

làm tăng trên 20% số ca bệnh tiêu chảy thời điểm hiện tại. 
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3.3. Ứng dụng mô hình động thái SARIMA-X dự báo bệnh tiêu chảy  

3.3.1. Kiểm tra Tính dừng, Xu hướng và Chu kỳ của chuỗi số liệu  
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Biểu đồ 3.25. Tiêu chảy/100.000 dân/tháng tại Hà Tĩnh  

giai đoạn 1992 – 2015 (n = 288) 

Chuỗi số liệu bệnh tiêu chảy tại Hà Tĩnh giai đoạn 1992 đến 2015 có xu 

hướng giảm, trong đó giản nhanh từ 1992 đến 2012 và duy trì giai đoạn từ 

năm 2012 đến năm 2015. 

 

Biểu đồ 3.26. Phân bố bệnh tiêu chảy theo mùa tại Hà Tĩnh  

giai đoạn 1992 – 2015 theo tháng (n = 288) 
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Chuỗi số liệu tiêu chảy theo mùa giai đoạn 1992 – 2015 cho thấy bệnh 

có xu hương tăng vào các tháng mùa hè và giảm ở các tháng đầu năm và cuối 

năm. Mặt khác chuỗi số liệu có chu kỳ 12 tháng và có tính mùa rõ rệt, như 

vậy cần phân tính và xây dựng mô hình có tính mùa (Mô hình SARIMA).  

3.3.2. Xây dựng và dự báo mô hình SARIMA  

Bảng 3.30. Kiểm định tính dừng của chuỗi số liệu phụ thuộc (bệnh tiêu 

chảy) và chuỗi số liệu độc lập (nhiệt độ trung bình và tổng lượng mưa) tại 

Hà Tĩnh giai đoạn 1992 – 2015 (n = 288) 

 
Hệ số Mức 1% Mức 5 % Mức 10 % p 

Chuỗi số liệu 

tiêu chảy không 

sai phân 

-0,58 -3,46 -2,88 -2,57 0,875 

Chuỗi số liệu 

tiêu chảy sai 

phân bậc 1 

-6,82 -3,46 -2,88 -2,57 < 0,001 

Chuỗi số liệu 

nhiệt độ trung 

bình không sai 

phân 

-4,08 -3,46 -2,88 -2,57 0,004 

Chuỗi số liệu 

tổng lượng mưa 

không sai phân 

-4,08 -3,46 -2,88 -2,57 0,001 

Kiểm định Augmented Dickey-Fuller có p = 0,875 điều này chứng tỏ 

chuỗi số liệu không có tính dừng,  do đó cần sử dụng phép sai phân bậc 1 để 

chuỗi số liệu ổn định trước khi xác định các tham số của mô hình SARIMA.  
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Biểu đồ 3.27. Tính tự tương quan trong chuỗi số liệu tiêu chảy tại Hà 

Tĩnh giai đoạn 1992 – 2015, sau khi sai phân bậc 1 (n = 288) 

Sử dụng phép sai phân bậc 1 và xem xét Hình tự tương quan cho thấy 

hàm tự tương quan (ACF - Autocorrelation Function) có giá trị ngoài khoảng 

tin cậy tại vị trí bước trễ 1 và giảm ngay về 0 tại các bước trễ khác do đó giá 

trị MA bậc q = 1 là phù hợp. 

 

Biểu đồ 3.28. Tính tương quan riêng phần trong chuỗi số liệu tiêu chảy 

tại Hà Tĩnh giai đoạn 1992 – 2015, sau khi sai phân bậc 1 (n = 288) 
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Hàm tương quan riêng phần (PACF - Partial Autocorrelation) sau khi 

sai phân bậc 1 có giá trị lớn nhất tại bước trễ 1 nằm ngoài khoảng tin cậy sau 

đó giảm về 0 ở bước trễ 2,3,4 và tăng ở bước trễ 5,6,7,8,9 phù hợp với AR 

bậc p=1,5,6,7,8,9. 

Bảng 3.31. Mô hình ARIMA phù hợp với chuỗi số liệu bệnh tiêu chảy giai 

đoạn 1992 – 2015 tại Hà Tình (n = 288) 

Thứ tự mô hình 
Mô hìnhAR 

(p) 

Sai phân 

D (d) 

Mô hình 

MA(q) 

Mô hình 

ARIMA 

1 0 1 1 (0,1,1) 

2 1 1 0 (1,1,0) 

3 1 1 1 (1,1,1) 

4 5 1 0 (5,1,0) 

5 6 1 0 (6,1,0) 

6 7 1 0 (7,1,0) 

7 8 1 0 (8,1,0) 

8 9 1 0 (9,1,0) 

 

Như vậy với chuỗi số liệu bệnh tiêu chảy tại Hà Tĩnh giai đoạn 1992 – 

2015 có 7 mô hình ARIMA phù hợp phù hợp với chuỗi số liệu là (0,1,1), 

(1,1,0), (1,1,1), (5,1,0), (6,1,0), (6,1,0), (7,1,0), (7,1,0), (9,1,0) 
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Bảng 3.32. Lựa chọn mô hình ARIMA với chuỗi số liệu bệnh tiêu chảy 

tại Hà Tĩnh giai đoạn 1992 – 2015 (n = 288) 

 

Hệ số Mô hình ARIMA 

(0,1,1) (1,1,0) (1,1,1) (5,1,1) (6,1,1) (7,1,1) (8,1,1) (9,1,1) 

L1.ar  0,37** 0,43**      

L2.ar         

L3.ar         

L4.ar         

L5.ar    0,09     

L6. ar     0,09    

L7. ar      0,22   

L8. ar       -0,12*  

L9. ar        0,06 

L1.ma -0,42**  -0,85**      

AIC 4077,4 4085,1 4066,7 4112,6 4121,3 4123,7 4120,1 4122,7 

BIC 4088,5 4091,6 4081,5 4132,7 4132,4 4134,8 4131,2 4133,8 

Ghi chú: * p<0,05 

Trong 8 mô hình trên, chỉ có ba mô hình là ARIMA (0,1,1), (1,1,0) và 

(1,1,1) thảo mãn điều kiện hàm AR và MA có p < 0,05 ở cả hai giá trị, các mô 

hình khác không đạt tiêu chuẩn thống kê.  
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Biểu đồ 3.29. Hàm tự tương quan mùa (chu kỳ 12 tháng) bệnh tiêu chảy 

tại Hà Tĩnh giai đoạn 1992 – 2015 (n = 288) 

Sau khi hiệu chỉnh mùa bằng chu kỳ 12 tháng (AFC.S12) ta có hàm tự 

tương quan có giá trị ngoài khoảng ở bước trễ 1 tháng và giảm về 0, như vậy 

tương ứng với bậc Q của hàm MMA = 1. 
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Biểu đồ 3.30. Hàm tự tương quan riêng phần (chu kỳ 12 tháng) bệnh tiêu 

chảy tại Hà Tĩnh giai đoạn 1992 – 2015 (n=288) 
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Sau khi hiệu chỉnh mùa bằng chu kỳ 12 tháng ta có hàm tự tương quan 

riêng phần (PAFC.S12), giá trị hàm không có quy luật do đó giá trị Q = 0 cho 

hàm MAR. 

Bảng 3.33. Mô hình ARIMA có kiểm soát yếu tố mùa (n = 287) 

Mô hình Chỉ số 
Mô hình SARIMA 

(0,1,1)(0,1,1)12 (1,1,0)(0,1,1)12 (1,1,1)(0,1,1)12 

ARMA 
L1.ar - -0,41** 0.22* 

L1.ma -0,64** - -0.78** 

ARMA12 L1.ma -0,82** -0,85* -0,83** 

AIC  3892,8 3916,2 3889,4 

BIC  3907,3 3930,8 3907,7 

** p <  0,01  * p < 0,05 

Kiểm soát tính mùa và tính xu hướng cho thấy cả ba mô hình  đều có ý nghĩa 

thống kê với hàm AR, MA, MAR, MMA với mức ý nghĩa là p < 0,05.  
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Biểu đồ 3.31. Kiểm định Bartlett's phần dư mô hình mô hình  

SARIMA (0,1,1)(0,1,1)12 

Kiểm định Bartlett's phần dư mô hình SARIMA (0,1,1)(0,1,1)12 cho hấy 

giá trị nằm trong khoảng ranh giới và giá trị (B) = 1,13 với p = 0,18, như vậy 

mô hình có ý nghĩa thống kê. 
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Biểu đồ 3.32. Kiểm định Bartlett's phần dư mô hình mô hình  

SARIMA (1,1,0)(0,1,1)12 

Kiểm định Bartlett's phần dư mô hình SARIMA (1,1,0)(0,1,1)12 cho hấy 

giá trị nằm trong khoảng ranh giới và giá trị (B) = 1,31 với p = 0,066, mô hình 

có ý nghĩa thống kê. 
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Biểu đồ 3.33. Kiểm định Bartlett's phần dư mô hình mô hình  

SARIMA (1,1,1)(0,1,1)12 

Kiểm định Bartlett's phần dư mô hình SARIMA (0,1,1)(0,1,1)12 cho hấy 

giá trị nằm trong khoảng ranh giới và giá trị (B) = 1,13 với p = 0,152, mô hình 

thảo mãn phần dự phân phối chuẩn. 
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Bảng 3.34. Kiểm định Portmanteau (Q) cho mô hình SARIMA 

(0,1,1)(0,1,1)12, (1,1,0)(0,1,1)12, (1,1,1)(0,1,1)12 cho chuỗi số liệu  

bệnh tiêu chảy tại Hà Tĩnh giai đoạn 1992 – 2015 ( n= 288) 

Mô hình Q p 

SARIMA(0,1,1)(0,1,1)12 20,5 0,045 

SARIMA (1,1,0)(0,1,1)12 23,1 0,026 

SARIMA (1,1,1)(0,1,1)12 13,5 0,331 

 

Kiểm tra phần dư cho tính nhiễu trắng mô hình SARIMA 

(0,1,1)(0,1,1)12 bằng kiểm định Portmanteau (Q) statistic= 20,5 và p = 0,045. 

Trong khi đó mô hình SARIMA (1,1,0)(0,1,1)12 có (Q) statistic= 23,1 p = 

0,026 và mô hình SARIMA (1,1,1)(0,1,1)12 có (Q) statistic= 13,5 p = 0,31. 

Như vậy mô hình SARIMA (1,1,1)(0,1,1)12  có chỉ số AIC và BIC nhỏ nhất do 

đó phù hợp nhất cho dự báo bệnh tiêu chảy tại Hà Tĩnh. 

 

Biểu đồ 3.34. Mô phỏng mô hình SARIMA (1,1,1)(0,1,1)12 dự báo bệnh 

tiêu chảy giai đoạn 1992 – 2015 tại Hà Tĩnh (n = 288) 
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Đường dự báo giai đoạn 1993 – 2002 cho thấy giá trị dự báo có xu 

hướng thấp hơn giá trị báo cáo. Tuy nhiên giai đoạn 2000 – 2015 thì đường 

của giá trị dự báo so với số liệu báo cáo gần nhau đặc biệt giá trị dự báo cho 

năm 2016. 

Bảng 3.35. Đánh giá sai số dự báo mô hình SARIMA (1,1,1)(0,1,1)12 cho 

dự báo ngắn hạn (trước 1 tháng) và trung hạn (trước 12 tháng)  

Thời gian 
Số liệu 

quan sát 

Dự báo trước  

1 tháng 

Dự báo trước  

12 tháng 

Số lượng Sai số Số lượng Sai số 

Tháng 1 năm 2016 351 296 15.7% 296 15.7% 

Tháng 2 năm 2016 311 348 -12.0% 327 -5.1% 

Tháng 3 năm 2016 347 316 9.0% 311 10.5% 

Tháng 4 năm 2016 404 415 -2.8% 392 2.9% 

Tháng 5 năm 2016 411 390 5.0% 375 8.7% 

Tháng 6 năm 2016 422 451 -6.9% 466 -10.4% 

Tháng 7 năm 2016 383 360 6.1% 467 -21.9% 

Tháng 8 năm 2016 376 387 -2.9% 420 -11.6% 

Tháng 9 năm 2016 402 358 10.8% 385 4.2% 

Tháng 10 năm 2016 361 352 2.5% 356 1.4% 

Tháng 11 năm 2016 244 208 14.8% 212 13.0% 

Tháng 12 năm 2016 205 199 2.8% 224 -9.1% 

Cả năm    7,6%  10,1% 

 

Số liệu dự báo của mô hình cho thấy sai số chung của dự báo ngắn 

hạnh trước 1 tháng là 7,6 %, tháng cao nhất có sai số là 15,7% (tháng 1 năm 

2016) và tháng thấp nhất có sai số là 2,5% (tháng 10 năm 2016). Trong khi đó 
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dự báo trung hạnh (trước 12 tháng) có sai số chung là 10,1%, sai số cao nhất 

là tháng 1 có sai số 15,7% và thấp nhất là tháng 4 có sai số là 2,9%. 

3.3.3. Xây dựng mô hình SARIMA-X với các biến dự báo là các yếu tố 

thời tiết 

Bảng 3.36. Kiểm tra mối tương quan tuyến tính chuỗi số liệu tiêu chảy và 

một số yếu tố thời tiết 

Yếu tố thời tiết Hệ số 
Khoảng tin cậy 

p 
Thấp Cao 

Tmean 20,3 11,0 29,7 0,000 

Tmax 17,8 9,7 25,9 0,000 

Tmin 17,2 7,9 26,5 0,000 

RR 0,1 0,0 0,2 0,174 

AH 14,9 6,9 22,8 0,000 

SH 0,8 0,3 1,3 0,001 

SST- NINO1+2 -21,0 -42,8 0,8 0,059 

SST - NINO3 -6,4 -50,0 37,3 0,774 

SST - NINO4 64,3 -32,2 160,9 0,191 

SST - NINO3.4 16,5 -46,3 79,4 0,605 

 

Hồi quy tuyến tính bằng phương pháp bình phương tối thiểu giữa chuỗi 

số liệu bệnh tiêu chảy giai đoạn 1992 đến năm 2015 của Hà Tĩnh cho thấy các 

yếu tố nhiệt độ, độ ẩm và số giờ nắng có mối tương quan tuyến tính với chuỗi 

số liệu biến phụ thuộc với p < 0,05.  
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Bảng 3.37. Kiểm định tính dừng của chuỗi số liệu thời tiết tại Hà Tĩnh 

giai đoạn 1992 – 2016 ( n = 288) 

 
Hệ số 

Mức 

1% 

Mức 5 

% 

Mức 10 

% 
p 

Chuỗi số liệu Ttb -3,69 -3,46 -2,88 -2,57 0,01 

Chuỗi số liệu Tmax -2,90 -3,46 -2,88 -2,57 
0,01 

Chuỗi số liệu Tmin -3,99 -3,46 -2,88 -2,57 
0,01 

Chuỗi số liệu AH -2,97 -3,46 -2,88 -2,57 
0,01 

Chuỗi số liệu SH -3,33 -3,46 -2,88 -2,57 
0,01 

Kiểm định Augmented Dickey-Fuller của các chuỗi số liệu nhiệt độ, độ 

ẩm tuyệt đối và tổng số giờ nắng đều có p < 0,05, như vậy các chuỗi số liệu 

trên đều có tính dừng.   

Bảng 3.38. Mô hình SARIMA (1,1,1)(0,1,1)12 với nhân tố dự báo là nhiệt 

độ, tổng lượng mưa, độ ẩm và tổng số giờ nắng của Hà Tĩnh (n = 288) 

Mô hình Chỉ số 
SARIMA (1,1,1)(0,1,1)12 

Ttb Tmax Tmin  AH SH 

ARMA 
L1.ar 0,22** 0,22** 0,22** 0,22** 0,22** 

L1.ma -0,78* -0,78* -0,78* -0,78* -0,78* 

ARMA12 L1.ma -8,3** -8,2** -8,2** -8,2** -8,2** 

DS12.Ttb 16,59 - - - - 

DS12.Tmax - 18,37* - - - 

DS12.Tmin - - 9,34 - - 

DS12.AH - - - 11,0 - 

DS12.SH - - - - 0,72 

AIC 3887,4 3735,0 3889,5 3888,7 3889,6 

BIC 3909,4 3756,7 3911,4 3910,7 3910,3 
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Mô hình được xây dựng với các yếu tố Ttb, Tmax, Tmin, AH và SH với 

tính mùa là chu kỳ 12 tháng cho thấy chỉ có mô hình SARIMA 

(1,1,1)(0,1,1)12 với yếu tố nhiệt độ độ tối cao trung bình có hàm AR, MA và 

MMA có p <0,05. Mô hình này cũng có chỉ số AIC là 3735,0 và BIC là 

3756,7 nhỏ hơn chỉ số các mô hình không có sự tham gia của yếu tố thời tiết. 

Bảng 3.39. Kiểm tra phần dư của mô hình SARIMA (1,1,1)(0,1,1)12 Tmax 

Bước trễ ACF PACF Q p 

1 -0,01 -0,01 0,03 0,87 

2 0,09 0,09 2,55 0,28 

3 -0,05 -0,05 3,24 0,36 

4 -0,03 -0,04 3,50 0,48 

5 -0,05 -0,05 4,35 0,50 

6 -0,10 -0,10 7,23 0,30 

7 0,05 0,06 8,12 0,32 

8 -0,12 -0,10 12,06 0,15 

9 0,02 0,00 12,19 0,20 

10 0,03 0,04 12,40 0,26 

11 0,07 0,06 13,77 0,25 

12 0,06 0,06 14,95 0,24 

 

Phần dư của mô hình cho thấy hàm ACF và PACF của phần dư mô 

hình đều nằm trong khoảng giớ hạn và có giá trị p > 0,05. Kiểm định Bartlett's 

có giá trị (B) = 0,81 với p = 0,52 kiểm định Portmanteau (Q) có giá trị 14,8 

với p = 0,22 Như vậy mô hình SARIMA (0,1,1)(0,1,1)12 -Tmax có tính nhiễu 

trắng. Như vậy mô hình thảo mãn các giả thuyết thông kê và có các chỉ số 

AIC và BIC nhỏ nhất do đó phù hợp để dự báo bệnh tiêu chảy tại Hà Tĩnh. 
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Biểu đồ 3.35. Mô phỏng giá trị dự báo trước 1 tháng mô hình mô hình 

SARIMA (1,1,1)(0,1,1)12 -Tmax chuỗi số liệu từ năm 1992 – 2015 (n = 288) 

Đường dự báo giai đoạn 1993 – 2002 cho thấy giá trị dự báo có xu 

hướng cao hơn giá trị quan sát. Tuy nhiên giai đoạn 2012 – 2016 thì đường 

của giá trị dự báo so với số liệu quan sát.  
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Bảng 3.40. Đánh giá sai số dự báo cho dự báo ngắn hạn (trước 1 tháng) 

và trung hạn (trước 12 tháng)  

Thời gian 
Số liệu 

quan sát 

Dự báo trước  

1 tháng 

Dự báo trước  

12 tháng 

Số lượng Sai số Số lượng Sai số 

Tháng 1 năm 2016 351 358 -1,9% 358 -1,9% 

Tháng 2 năm 2016 311 330 -6,2% 289 7,0% 

Tháng 3 năm 2016 347 316 8,8% 295 14,9% 

Tháng 4 năm 2016 404 434 -7,5% 430 -6,4% 

Tháng 5 năm 2016 411 367 10,6% 363 11,6% 

Tháng 6 năm 2016 422 429 -1,7% 459 -8,9% 

Tháng 7 năm 2016 383 367 4,1% 431 -12,6% 

Tháng 8 năm 2016 376 371 1,2% 409 -8,8% 

Tháng 9 năm 2016 402 342 14,9% 365 9,3% 

Tháng 10 năm 2016 361 358 0,8% 352 2,5% 

Tháng 11 năm 2016 244 265 -8,5% 284 -16,5% 

Tháng 12 năm 2016 205 219 -6,6% 238 -16,0% 

Cả năm    6,1%  9,7% 

 

Sai số cho dự báo ngắn hạn là 6,1%, tháng có sai số ít nhất là 0,8% 

(tháng 10 năm 2016) và tháng có si số nhiều nhất là tháng 9 năm 2016 là 

14,9%. Trong khi đó sai số cho dự báo trong 12 tháng là 9,7% và tháng có sai 

số nhiều nhất là 16,0% và ít nhất là 1,9% ở tháng 1 năm 2016.  
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Chương 4.  

BÀN LUẬN 

4.1. Đặc điểm dịch tễ học bệnh tiêu chảy tại Hà Tĩnh 

4.1.1. Đặc điểm cộng đồng nghiên cứu 

Đặc điểm cộng đồng dân cư tại địa bàn nghiên cứu của chúng tôi có 

chung đặc điểm với cộng đồng dân cư của huyện Kỳ Anh là đều là người 

Kinh tỷ lệ Nam giới là 50,46% (36.029 người) và tỷ lệ Nữ giới là 49,54% 

(35.370 người). Thu nhập hộ gia đình từ 4 nguồn sinh kế chính bao gồm: 

nông nghiệp (82,0%), hưu trí (6,0%), cán bộ công chức viên chức nhà nước 

(4,0%) và buôn bán/dịch vụ là (3,3%). Đa số các thành viên mang lại nguồn 

thu nhập nuôi sống gia đình là làm nông – lâm – ngư nghiệp (nhóm này chiếm 

51,5% trên tổng các thành viên). Một bộ phận nhỏ là cán bộ nhà nước và hưu 

trí, có thu nhập ổn định hàng tháng (10,4%). Số các thành viên làm nghề buôn 

bán (chủ yếu là buôn bán nhỏ ngoài chợ hoặc bán tạp hóa tại nhà) là 1,2%. 

Một tỷ lệ khá lớn là học sinh sinh viên 24,2% . Kết quả này cho thấy, số 

lượng người ăn theo trung bình trong các gia đình hiện khá lớn bao gồm 

những người không có việc làm tạo thu nhập (cả nội trợ), già yếu (không có 

lương hưu), còn nhỏ và học sinh sinh viên; tỷ lệ của nhóm này khá lớn chiếm 

trên 30%.  

Đối với trình độ học vấn của cộng đồng thì tại xã Kỳ Hải cũng như 

công đồng dân cư toàn huyện có trình độ chủ yếu là trung học cơ sở đa số các 

thành viên hộ gia đình đạt trình độ THCS (44,2%) và THPT (24,9%); 10,6% 

các thành viên gia đình có trình độ tiểu học; tỷ lệ không biết chữ/chưa đi học 

là 10,2%, chủ yếu là nhóm người cao tuổi và các em chưa đến tuổi đến 

trường. 

Có 1.030 hộ gia đình với dân số là 4.081, trẻ em dưới 5 tuổi chiếm 

9,1% với nghề nghiệp chủ yếu là Nông – Lâm – Ngư nghiệp chiếm phần lớn, 
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như vậy đây là xã đặc trưng của huyện Kỳ Anh [30]. Trong nghiên cứu này tỷ 

lệ trẻ dưới 5 tuổi của xã nhiều hơn tỷ lệ trẻ dưới 5 tuổi của Điều tra sức khỏe 

phụ nữ và trẻ em là 8,3%, như vậy điều này có thể ảnh hưởng đến tỷ suất 

bệnh tiêu chảy [9]. Đối với trình độ học vấn, cộng đồng nghiên cứu có trình 

độ học vấn là trung học cơ sở cao hơn cộng đồng dân cư đối với Điều tra  phụ 

nữ và trẻ em năm 2014, tuy nhiên tỷ hộ nghèo là 11,1% cao hơn tỷ lệ hộ 

nghèo khu vực Bắc Trung Bộ [8]. Điều này có thể do phương pháp thu thập 

thông tin trong nghiên cứu này điều kiện kinh tế hộ gia đình được đánh giá 

mang tính chủ quan của cán bộ điều tra và đối tượng nghiên cứu. 

Về đặc điểm khí hậu, huyện Kỳ Anh nằm trong vùng khí hậu phía Nam 

tỉnh Hà Tĩnh, chế độ khí hậu có đặc tính biến động lớn, thường xuyên xẩy ra 

thiên tai bão lũ. Mùa hè bị hạn hán nghiêm trọng, mùa mưa thường có mưa 

lớn gây ngập lụt do đó các điều kiện này có thể ảnh hưởng đến cơ sở hạ tầng, 

nước sạch và hành vi cá nhân liên quan đến bệnh tiêu chảy. 

Các chương trình y tế ở đây được triển khai theo chương trình mục tiêu 

quốc gia do đó việc sử dụng các Vắc xin liên quan đến bệnh tiêu chảy như 

Rotavirus chưa được triển khai ở cấp độ cộng đồng. 

4.1.2. Đặc điểm dịch tễ học bệnh tiêu chảy 

Nghiên cứu này cho thấy tỷ suất mắc mới mắc bệnh tiêu chảy trong 

cộng đồng dân cư là 40% người năm tương đương 3,3% người – tháng, trong 

đó trẻ dưới 5 tuổi trung bình 1,52 lượt/trẻ/năm. So với sánh với nghiên cứu 

theo dõi dọc của Katherine L. Anders và cộng sự tại khu vực phía Nam Việt 

Nam trẻ lục mới sinh đến 12 tháng có tỷ suất mắc mới là 27,1% trẻ - năm, tuy 

nhiên do trẻ này dưới 12 tháng trong giai đoạn mới ăn bổ sung nên sẽ có tỷ lệ 

tiêu chảy thấp hơn. Nghiên cứu thuần tập ở Tỉnh Đồng Tháp và thành phố Hồ 

Chí Minh cho thấy tỷ suất mắc mới năm tại thành phố Hồ chí Minh là 23,7% 

trẻ - năm và Đồng Tháp là 31,8 % trẻ - năm.  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Anders%20KL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25813553
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Khi so sánh tỷ lệ % mới mắc tích lũy, nghiên cứu của chúng tôi cho 

thấy tỷ lệ % mắc mới/năm tại cộng đồng dân cư là trên 30% cho tất cả các 

nhóm tuổi và trung bình tỷ lệ mắc mới tháng là 6,3%. Nghiên cứu của Viện 

Vệ sinh dịch tễ trung ương năm 2015 về diễn biến bệnh tiêu chảy tại Hà Tĩnh 

giai đoạn 2003 – 2013 bằng số liệu báo cáo thống kê bệnh truyền nhiễm của 

Bộ Y tế cho thấy số mắc có xu hướng giảm từ trên 1000 ca bệnh/100.000 

dân/tháng xuống khoảng 800 ca/tháng, đặc biệt năm 2013 chỉ 532 ca/tháng 

tương đương 0,532% tháng và trên 6% năm [13]. Như vậy số liệu trong cộng 

đồng cao gấp trên 10 lần so với số liệu được báo cáo. Như vậy, trong nghiên 

cứu này với tỷ lệ mắc mới/năm là 35,6 % cho thấy phần nhiều bệnh nhân tiêu 

chảy không được ghi nhận trong hệ thống báo cáo bệnh truyền nhiễm của Bộ 

Y tế. Kết quả của chuống tôi so với điều tra cắt ngang của Điều tra đánh giá 

các mục tiêu trẻ em và phụ nữ 2014 (MICS) trên phạm vi toàn quốc với cỡ 

mẫu, phương pháp điều tra, xử lý số liệu và phân tích chặt chẽ cho thấy tỷ lệ 

tiêu chảy trẻ dưới 5 tuổi khu vực Bắc trung bộ là 8,6% [9]. Nghiên cứu chúng 

tôi chỉ ra rằng các tháng mùa hè là 6,7 và 8 có tỷ lệ mắc mới tiêu chảy cao 

hơn các tháng khác điều này cũng phù hợp với các nghiên cứu tại khu vực 

Bắc Trung bộ và trên toàn quốc đều ghi nhận số ca bệnh tiêu chảy xuất hiện 

nhiều hơn trong mùa hè [4] [13]. Chúng ta thấy tỷ lệ mới mắc được ghi nhận 

tại cộng đồng dân cư cao hơn nhiều so với các báo cáo thông kê theo hệ 

thống. Điều này cho thấy một bộ phận lớn người dân trong cộng đồng bị tiêu 

chảy không được thống kê. Nguyên nhân do họ tự điều trị hoặc không điều trị 

gì. Báo cáo điều tra đánh giá các mục tiêu trẻ em và phụ nữ Việt Nam 2014 

trên toàn quốc cũng cho thấy có đến chỉ 55,1% trẻ dưới 5 tuổi đến cơ sở y tế 

hoặc nhận được tư vấn của cán bộ y tế và 12,6% nhận được điều trị viên kẽm 

và Oresol [10]. Trong khi đó nghiên cứu củaYu JX và cộng sự tại Thượng 

Hải, Trung Quốc cũng cho thấy chỉ 21,2% bệnh nhân tiêu chảy đến cơ sở y tế 
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[146]. Điều này cho không phải tất cả người bệnh ốm đến cơ sở y tế nhà nước 

mà họ lựa chọn cơ sở y tế tư nhân như phòng mạch, nhà thuốc để khám, mua 

thuốc. Luận văn tiến sĩ của Nguyễn Thị Thắng cũng cho số lượng bệnh nhân 

tiêu chảy không đến cơ sở y tế nhà nước có thể do bệnh nhẹ hoặc sử dụng đơn 

thuốc cũ/kinh nghiệm [5]. Ngoài lý do người bệnh bị tiêu chảy không đến 

điều trị thì hệ thống giám sát bệnh truyền nhiễm vẫn còn bị thấp hơn do 

không thống kê hết số liệu khu vực tư nhân hoặc ghi nhận không đầy đủ do 

thiếu kiến thức về ca bệnh hoặc kỹ năng thu thập.  

Đối với số lượt mắc tiêu chảy, nghiên cứu thuần tập 1800 trẻ dưới 5 

tuổi tại Miền Bắc năm 2001, tỷ suất mới mắc trung bình trong 1 năm là 1,3 

lượt/trẻ/năm và nhóm tuổi có tỷ suất mắc mới cao nhất là trẻ dưới 1 năm lài 

3,3 lượt/trẻ/năm [69]. Như vậy khu vực này có tỷ suất mắc tiêu chảy cao hơn 

một số khu vực khác, điều này tương đồng với các nghiên cứu dựa trên số liệu 

báo cáo bệnh tiêu chảy của hệ thống giám sát cho thấy khu vực Bắc Miền 

Trung trong đó có Hà Tĩnh là khu vực lưu hành cao bệnh tiêu chảy so với các 

khu vực khác trên thế giới.  

Trong khi đó số liệu báo cáo thống kê bệnh truyền nhiễm tại Hà Tĩnh 

giai đoạn 2014 – 2015 tỷ lệ % mắc tiêu chảy theo tháng là  0,731% 

(731/100.000 dân/tháng), so với kết quả ghi nhân về tỷ lệ mắc tích lũy trong 

cộng đồng của nghiên cứu này là 6,3 % theo tháng. Như số liệu được ghi nhận 

trong hệ thống giám sát thấp hơn gần 10 lần so với tỷ lệ mắc thực tế trong 

cộng đồng dân cư, điều này cho thấy một bộ phận lớn người dân trong cộng 

đồng bị tiêu chảy không được thống kê trong hệ thống báo cáo bệnh truyền 

nhiễm. 

Đối với nhóm tuổi khác, so sánh với nghiên cứu của Phạm Đức Phúc 

và cộng sự ở người trưởng thành trong 1 năm theo dõi tại tỉnh Hà Nam, kết 

quả cho thấy chỉ 0,28 lượt/người /năm và tỷ suất mắc mới tiêu chảy lứa tuổi 



  115 

 

 

 

16 đến 35 là 25,2% người - năm đến 28,4 % người – năm và nhóm trên 55 

tuổi là 39,6% người - năm [100]. Trong khi đó nghiên cứu theo dõi cộng đồng 

trong 18 tháng cho thấy tỷ suất mắc mới tại khu vực nông thôn Hà Nội là 28,0 

% người – năm cho lứa tuổi từ 15  - 70 tuổi [39]. Như vậy bệnh tiêu chảy 

trong cộng đồng khu vực nghiên cứu cao hơn một số khu vực khác, điều này 

cho thấy tiêu chảy vẫn là gánh nặng trong cộng đồng dân cư tại Hà Tĩnh. Như 

vậy ngoài các yếu tố nguy cơ như nước sạch, điều kiện vệ sinh đảm bảo thì 

việc ngăn chặn tác nhân gây bệnh như Rotavirus hoặc Norovirus ở trẻ em và 

người lớn là E.Coli, bệnh lỵ là rất quan trọng. Các nghiên cứu tại Việt Nam 

cho thấy gần 50% trẻ tiêu chảy nhập viện là do Rotavirus [65]. Đối với nhóm 

trên 15 tuổi, khi so sánh với một nghiên cứu ở khu vực phía Bắc cho thấy tỷ 

suất mắc mới gần tương đương nhau. Hà Tĩnh là tỉnh chưa triển khai các loại 

vắc xin phòng chống bệnh tiêu chảy đặc biệt là vắc xin phòng bệnh do vi rút 

Rota.  

Các nghiên cứu về đặc điểm dịch tễ học, tỷ suất mắc mới, tỷ lệ mắc 

trên thế giới rất đa dạng về phương pháp, địa điểm và mục tiêu khác nhau. 

Trong nghiên cứu tổng hợp 195 quốc gia trên thế giới năm 2016 cho thấy khu 

vực Đông Nam Á có số lượt mắc tiêu chảy là 0,72 lươt/người/ năm, trong đó 

trẻ dưới 5 tuổi là 1,6 lượt/người/năm và trên 70 tuổi là 1,28 lượt/người/năm. 

Trong khi đó khu vực cao nhất là cận Shara là 1,21 người/năm và trẻ dưới 5 

tuổi là 2,28 lượt/trẻ/năm [52]. Trước đó nghiên cứu gộp của Fisher và cộng sự 

của 139 quốc gia ước lượng số lượt mắc tiêu chảy của trẻ là 0,29 lượt/ trẻ/năm 

[47]. Như vậy chúng ta thấy bệnh tiêu chảy ở trẻ em trong 5 năm qua giảm, 

điều này có thể do có chiến lược uống Vắc xin Rotavirus, một số khu vực tỷ 

lệ được bao phủ loại vắc xin này lên đến trên 90% như châu Úc, Châu Âu, 

Mỹ. Tuy nhiên tại địa bàn nghiên cứu, hiện tại chưa có các loại vắc xin phòng 

bệnh gây tiêu chảy như Rotaviruts, tả, viêm gan A...[52]. 
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Trong nghiên cứu này chúng tôi sử dụng tỷ suất mắc mới mắc bệnh tiêu 

chảy tại một xã là số mắc một lần trong kỳ theo dõi, kỳ theo dõi là năm, tháng 

và tỷ lệ mới mắc tái phát được tính là số mới mắc từ lần thứ 2 trong tổng số 

cộng đồng của xã đó [2]. Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ suất mắc 

mới/năm cao, có 40% người - năm trong cộng đồng bị tiêu chảy ít nhất 1 lần 

trong năm. Nghiên cứu của Viện Vệ sinh dịch tễ trung ương năm 2015 về 

diễn biến bệnh tiêu chảy tại Hà Tĩnh giai đoạn 2003 – 2013 bằng số liệu báo 

cáo thống kê bệnh truyền nhiễm của Bộ Y tế cho thấy số mắc có xu hướng 

giảm từ trên 1000 ca bệnh/100.000 dân/tháng xuống khoảng 800 ca/tháng, 

đặc biệt năm 2013 chỉ 532 ca bệnh/100.000 dân/tháng tương đương 0,532% 

tháng và trên 6% năm [14]. Trong khi đó nghiên cứu của Nguyễn Thanh Thảo 

và cộng sự bằng số liệu báo cáo thông kê bệnh truyền nhiễm của các khu vực 

cho thấy tỷ lệ trong thập niên trước tỷ lệ mắc dao động 1.000 

ca/100.000/tháng tại khu vực Bắc Trung Bộ và toàn quốc là 1327,62/100.000 

dân/tháng và khu vực Tây Bắc Bộ cao nhất vào năm 2005 cũng chỉ dưới 

3.000 ca/100.000 [4]. Như vậy, trong nghiên cứu này với tỷ suất mắc tích lũy 

tháng là 6,3%, điều này thấy phần nhiều bệnh nhân tiêu chảy không được ghi 

nhận trong hệ thống báo cáo bệnh truyền nhiễm của Bộ Y tế. Đối với trẻ dưới 

5 tuổi theo Điều tra đánh giá các mục tiêu trẻ em và phụ nữ 2014 (MICS) trên 

phạm vi toàn quốc với cỡ mẫu, phương pháp điều tra, xử lý số liệu và phân 

tích chặt chẽ cho thấy tỷ lệ tiêu chảy trẻ dưới 5 tuổi khu vực Bắc trung bộ là 

7,7% là 8,6% [9]. So với nghiên cứa của chúng tôi thì trẻ dưới 5 tuổi mắc 

mới/tháng là 13,1%,  như vậy so với điều tra cắt ngang trên toàn quốc thì tỷ lệ 

của khu vực hạn hán cao hơn. Điều này có thể do thời điểm điều tra và cỡ 

mẫu bao gồm cả hai tỉnh khu vực Bắc Trung Bộ và cỡ mẫu là hộ gia đình có 

trẻ dưới 5 tuổi, mặt khác sai số nhớ lại làm bỏ sót ca bệnh, đây cũng là hạn 

chế của  thiết kế cắt ngang. Đối với chu kỳ mùa, trong nghiên cứu này các 
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tháng mùa hè là 6,7 và 8 có tỷ suất mắc mới tiêu chảy cao hơn các tháng khác 

điều này cũng phù hợp với các nghiên cứu tại khu vực Bắc Trung Bộ và trên 

toàn quốc đều ghi nhận số ca bệnh tiêu chảy xuất hiện nhiều hơn trong mùa 

hè. Như vậy mùa hè khi nhiệt độ tăng, đây là nhiệt độ thích hợp cho việc sinh 

trưởng của vi sinh vật, các véc tơ truyền bệnh tiêu chảy như ruồng, nhặng. 

Mặt khác mùa hè ở khu vực hạn hán có thể ảnh hưởng đến chất lượng nguồn 

nước sinh hoạt, hành vi cá nhân liên quan đến bệnh tiêu chảy như an toàn 

thực phẩm, rửa tay bằng xà phòng.   

Tất cả các nghiên cứu để cho thấy tỷ lệ mới mắc được ghi nhận tại cộng 

đồng dân cư cao hơn nhiều so với các báo cáo thống kê theo hệ thống giám 

sát bệnh truyền nhiễm. Điều này cho thấy một bộ phận lớn người dân trong 

cộng đồng bị tiêu chảy không được thống kê trong báo cáo. Nguyên nhân do 

họ tự điều trị hoặc không điều trị gì. Báo cáo điều tra đánh giá các mục tiêu 

trẻ em và phụ nữ Việt Nam 2014 trên toàn quốc cũng cho thấy có đến chỉ 

55,1% trẻ dưới 5 tuổi đến cơ sở y tế hoặc nhận được tư vấn của cán bộ y tế và 

12,6% nhận được điều trị viên kẽm và Oresol [9]. Trong khi đó nghiên cứu 

của và cộng sự tại Thượng Hải, Trung Quốc cũng cho thấy chỉ 21,2% bệnh 

nhân tiêu chảy đến cơ sở y tế [146]. Điều này cho không phải tất cả người 

bệnh ốm đến cơ sở y tế nhà nước mà họ lựa chọn cơ sở y tế tư nhân như 

phòng mạch, nhà thuốc để khám, mua thuốc. Luận văn tiến sĩ của Nguyễn Thị 

Thắng cũng cho số lượng bệnh nhân tiêu chảy không đến cơ sở y tế nhà nước 

có thể do bệnh nhẹ hoặc sử dụng đơn thuốc cũ/kinh nghiệm [5]. Ngoài lý do 

người bệnh bị tiêu chảy không đến điều trị thì hệ thống giám sát bệnh truyền 

nhiễm vẫn còn bị thấp hơn do không thống kê hết số liệu khu vực tư nhân 

hoặc ghi nhận không đầy đủ do thiếu kiến thức về ca bệnh hoặc kỹ năng thu 

thập.  
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Bệnh tiêu chảy là bệnh có thể tái phát, nghiên cứu này chúng tôi tính 

một đợt tiêu chảy mới được tính là kết thúc ít nhất 2 ngày trước khi xuất hiện 

tiêu chảy mới [139]. Theo nghiên cứu tổng quan hệ thống về tỷ suất mắc mới 

bệnh tiêu chảy tại các quốc gia có thu nhập thấp và trung bình thì mỗi trẻ dưới 

5 tuổi trung bình bị tiêu chảy 2,1 lượt [47]. Nghiên cứu này cũng cho thấy đối 

với trẻ dưới 5 tuổi thì có 1,52 lượt/trẻ/ năm thấp hơn nghiên cứu tổng quan tại 

khu vực Đông Nam Á là 2,4 lượt/năm (1,5 – 3,3) [47]. Nghiên cứu chúng tôi 

cũng chỉ ra rằng có 32,4% trẻ dưới 5 tuổi mắc từ 2 lần tiêu chảy trở lên/năm, 

đây cũng là lứa tuổi mắc và tái phát cao nhất. Nghiên cứu này cũng phù hợp 

điều tra toàn quốc của Tổng cục thống kê và Unicef năm 2014 với tỷ lệ hiện 

mắc trong 2 tuần là 8,6 % [9]. Nghiên cứu chúng tôi cũng cho tỷ lệ cap hơn 

nghiên cứu của Katherine L. Anders và cộng sự tại khu vực phía Nam với đối 

tượng là trẻ được theo dõi trong năm đầu sau sinh tại cả khu vực thành thị, 

bán thành thị và nông thôn của thành phố Hồ Chí Minh là 271/1.000 trẻ được 

theo dõi trong 1 năm và có 50% là nhiễm vi rút Rota [18, 116]. Tương tự một 

nghiên cứu thẽo dõi dọc tại Thượng Hải trong 1 năm từ 2012 – 2013 cho thấy 

có tỷ tỷ suất mắc mới người – năm là 8,6% trong cộng đồng do Norovirus 

[145]. Do các nghiên cứu này được thu thập tại các phòng khám, bệnh viện 

hoặc nhân viên y tế và đối tượng chỉ là quần thể được chọn do đó có thể bị bỏ 

sót các đối tượng khác. Mặt khác đối với trẻ em dưới 5 tuổi thì lứa tuổi 12 – 

24 tháng có tỷ lệ mắc tiêu chảy cao nhất vì giai đoạn này miễn dịch trẻ yếu 

mặt khác trẻ tiếp xúc nhiều hơn với các tác nhân gây bệnh có trong môi 

trường tự nhiên và môi trường gia đình.  

Điều tra cắt ngang tháng 10 năm 2014 tại một khu vực của thành phố 

Thượng Hải cho thấy tỷ suất mắc mới/tháng là 4,1% với số lượt mắc trung 

bình là 0,5 lượt /cá nhân/năm và trong số đó chỉ có 21,2% là nhận được 

hướng dẫn hoặc điều trị của nhân viên y tế [146]. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Anders%20KL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25813553
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Trong nghiên cứu này tỷ suất mắc mới/tháng ở trẻ em dưới 5 tuổi là 

13,1% và có tính mùa rõ rệt cao vào những tháng mùa hè. Trong khi đó người 

già tỷ suất mắc mới/tháng khoảng 3% và không có tính mùa.Trong hai đối 

tượng dễ mắc tiêu chảy là trẻ em dưới 5 tuổi và người già thì trẻ em mắc cao 

hơn. Số lượt mắc mắc tiêu chảy trung bình trẻ dưới 5 tuổi là 1,52 lượt/trẻ/năm 

cao hơn các lứa tuổi khác trong cộng đồng. Nghiên cứu này cũng có kết quả 

phù hợp với nghiên cứu theo dõi dọc 1655 trẻ dưới 5 tuổi ở khu vực đồng 

bằng sông Hồng của Isenbarger DW và cộng sự là 1,3 lượt/trẻ/năm nhưng 

thấp hơn ở khu vực Đông Nam Á và thế giới [31].  

Đối với tỷ lệ mắc mới theo tuần, nghiên cứu chúng tôi giao động từ 1% 

đến 8% phụ thuộc vào mùa, tăng cao vào mùa hè và giảm vào mùa đông. So 

sánh với nghiên cứu chúng tôi thấp hơn Kijakazi O Mashoto tại Một huyện 

của Tanzania là 6,1% [89]. Trong khi đó một nghiên cứu tại Ecouador bằng 

hệ thống giám sát tại cộng động cho thấy tỷ suất mắc mới theo tuần giao động 

từ 2 đến 11/1.000 theo tuần [29].  

Đối với lứa tuổi khác, so sánh với các nghiên cứu thuần tập khác, 

nghiên cứu của Phạm Đức Phúc và cộng sự ở người trưởng thành trong 1 

măm theo dõi cho thấy chỉ 0,28 lượt/người /năm. Lứa tuổi 16 đến 35 là 25,2 

đến 28,4 % người – năm, lứa tuổi trên 55 là 39,6% người - năm. Trong khi đó 

nghiên cứu theo dõi cộng đồng trong 18 tháng cho thấy tỷ suất mắc mới tại 

khu vực nông thôn Hà Nội là 28 % người – năm cho lứa tuổi từ 15  - 70 tuổi. 

Như vậy đối với nhóm trên 5 tuổi, tỷ suất mắc mới tại các khu vực có khác 

nhau nhưng không nhiều. Đặc biệt nhóm trên 70 tuổi, không cao so với các 

nghiên cứu ở khu vực Tây Á, Ấn Độ, Pa Kít Tăng, có thể khu vực này lưu 

hành các bệnh dịch liên quan đến vi khuẩn như tả, lỵ, thương hàn. Tiêu chảy ở 

người lớn có thể là các trường hợp viêm dạ dày ruột do vi rút ( Stomach flu) 

hoặc ngộ độc thực phẩm hoặc nhiễm khuẩn mà loại vi khuẩn thường gặp là 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Isenbarger%20DW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11693500
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mashoto%20KO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25241912
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E.Coli bị nhiễm trong quá trình chế biển thức ăn. Trong nghiên cứu của chúng 

tôi, số lượt mắc trung bình là 0,70 lượt/cá thể/năm ở nhóm trên 5 tuổi,  kết 

quả này cũng cho kết quả giống như kết quả điều tra bệnh tiêu chảy ở người 

lớn tại cộng đồng tại Mỹ là 0,72 lượt/năm [70]. Bệnh tiêu chảy người lớn 

thường không được người dân quan tâm vì có thể bị thoáng qua, hoặc tự khỏi. 

Các trường hợp nhập viện thường liên quan đến bệnh nặng, nôn nhiều, mất 

nước [151].  

Trong nghiên cứu này, tỷ suất mắc mới/tháng là số ca bệnh tiêu chảy 

mắc mới trong tháng trên quần thể nghiên cứu ban đầu, do đó tỷ lệ này sẽ cao 

hơn trung bình tháng của tỷ suất mắc mới/năm do các trường hợp đã mắc ở 

các tháng trước sẽ không được tính vào cỡ mẫu tháng kế tiếp. Nghiên cứu 

chúng tôi cho thấy tỷ suất mắc mới tháng là 3,3%, phụ thuộc vào mùa, từ 

tháng 5 đến tháng 7 và tháng 9 đến tháng 11 có tỷ suất 5,1 % và các tháng của 

quý 1 là 3 %. Như vậy điều này tỷ suất mắc mới/tháng cũng phù hợp với các 

nghiên cứu mùa tại khu vực Bắc Trung Bộ là vào các tháng mùa hè hoặc các 

tháng có mưa nhiều thì tỷ lệ bị bệnh tiêu chảy trong cộng đồng tăng lên .  

Số ca mắc bệnh tiêu chảy giai đoạn 2002 – 2011 của cả nước là 

1327,62 /100.000 tương đương 1,32% trong khi đó tại Hà Tĩnh giai đoạn 

2003 – 2013 là 687/100.000 [13], tỷ lệ này thấp hơn so với tỷ lệ mắc tích lũy 

trong cộng đồng của nghiên cứu này là 6,3%. Điều này cho thấy số lượng tiêu 

chảy trong cộng đồng lớn hơn nhiều so với báo cáo thống kê bệnh truyền 

nhiễm hàng năm được thu thập từ các  cơ sở khám chữa bệnh. Khi bị bệnh 

nhân bị tiêu chảy, người dân có thể không đến cơ sở y tế mà tự điều trị hoặc 

điều trị vượt tuyến, mặt khác theo định nghĩa ca bệnh theo ICD10 thì mã bệnh 

A09 là tiêu chảy còn từ A00 đến A08 là các bệnh liên quan đến viêm dạ dày 

ruột được báo cáo riêng hoặc không báo cáo trong hệ thống báo cáo bệnh 

truyền nhiễm. Khi so sánh với kết quả nghiên cứu về tiêu chảy tại cồng đồng 
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bằng phương pháp điều tra cắt ngang, kết quả cho thấy tháng cao nhất của 

nghiên cứu này là 7,7% thấp hơn  Điều tra đánh giá các mục tiêu trẻ em và 

phụ nữ Việt Nam (MICS) năm 2014 trên toàn quốc, số trẻ dưới 5 tuổi có tiêu 

chảy trước hai tuần điều tra là 8,6% [9]. Và điều tra của Viện Vệ sinh dịch tễ 

Trung ương năm 2012 tại Hà Tĩnh có tỷ lệ 14,2% tại khu vực lũ lụt và là 

11,6%  khu vực không lũ lụt [13]. Như vậy phương pháp tự nhận số liệu có 

thể vẫn bị bỏ sót do đối tượng nghiên cứu không tham gia hoặc quên không 

ghi chép hoặc không tự đánh giá được. Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi 

số lượt trẻ dưới 5 tuổi bị tiêu chảy là 1,52 lượt/trẻ/năm thấp hơn nghiên cứu 

phân tích tổng hợp của Fischer Walker năm 2012 cho thấy số lần bị bệnh tiêu 

chảy ở trẻ em năm 1990 là 3,4 lượt/ năm đến năm 2010 là 2,9 lượt/năm [47].  

Về tính chu kỳ mắc bệnh không rõ ràng, tỷ lệ mới mắc tích lũy theo 

tháng cao nhất vào tháng 5, 6,7 và tháng 10 trong năm, kết quả này cũng phù 

hợp với số liệu báo cáo thường xuyên suốt từ năm 2003 - 2013 cho thấy bệnh 

tiêu chảy ở tỉnh Hà Tĩnh có tỷ lệ mắc cao vào các tháng 6-7 (67,2 – 67,7 lượt 

mắc/100.000 dân) và thấp nhất vào tháng 1 (45.3 ca/100.000 dân) hàng năm 

[13]. Tỷ lệ mắc cao do sau khi mùa khô có mưa sẽ làm mầm bệnh lây lan 

nhanh điều này làm ô nhiễm nước, thực phẩm và đây là yếu tố làm tăng nguy 

cơ tiêu chảy điều này cũng đã được Carlton và cộng sự nghiên cứu về tỷ lệ 

tiêu chảy tại cộng đồng theo tuần và hiện tượng mưa lớn [29]. Tuy nhiên Hình 

3 không thấy rõ xu hướng mùa điều này phù hợp với kết quả nghiên cứu về 

xu hướng mùa vụ... Điều này cũng phù hợp với chiều hướng tại Hà Tĩnh, các 

yếu tố khí hậu như nhiệt độ trung bình, lượng mưa trung bình, có xu hướng 

tăng, giảm không rõ ràng theo các tháng trong năm [7]. 

4.1.3. Phương pháp thu thập và phân tích số liệu 

Sử dụng phương pháp tự ghi nhận 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 
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của một cá nhân về sức khỏe của họ, phương pháp này cung cấp một bức 

tranh toàn cảnh về sức khỏe tổng thể của cộng đồng. Đối với bệnh tiêu chảy 

có nhiều nghiên cứu đã áp dụng phương pháp này cho các nghiên cứu thuần 

tập ở quy mô cộng đồng bằng các phương pháp như điều tra ca điện thoại, thư 

điện tử hoặc ghi nhận của điều tra viên. Phương pháp xác định ca bệnh tiêu 

chảy trong nghiên cứu dịch tễ học và gánh nặng bệnh tiêu chảy bằng phương 

pháp tự điền được sử dụng từ thập niên 1990 cho nhiều loại nghiên cứu và 

điều tra khác nhau và được sử dụng trên nhiều nước nhưng chủ yếu tập trung 

vào các nghiên cứu điều tra tại cộng đồng [114]. Tuy nhiên phương pháp này 

cũng có thể mắc sai số do 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.  

Tại một cộng đồng dân cư khi người dân bị mắc bệnh họ có thể đến cơ 

sở Y tế hoặc không đến, do đó phương pháp xác định tình hình bệnh tật sẽ 

khác nhau. Nếu người dân đến khám tại các cơ sở y tế chúng tôi sử dụng 

phương pháp chẩn đoán bệnh theo quy định của luật khám chữa bệnh và 

hướng dẫn thường quy khám chữa bệnh tại các cơ sở y tế công lập của Bộ Y 

tế. Đối với tình hình sức khỏe, bệnh tật  của cộng đồng, chúng tôi sử dụng 

phương pháp tự ghi nhân tình trạng sức khỏe, bệnh tật thông qua nhật ký sức 

khỏe hộ gia đình. 

 Đánh giá tình trạng sức khỏe thông qua khám bệnh của các chuyên 

gia y tế (khám bệnh): Là việc hỏi bệnh, khai thác tiền sử bệnh, thăm khám 
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thực thể, khi cần thiết thì chỉ định làm xét nghiệm cận lâm sàng, thăm dò chức 

năng để chẩn đoán và chỉ định phương pháp điều trị phù hợp. Như vậy để xác 

định tình trạng sức khỏe của một cá nhân thì cần có chuyên gia y tế trong lĩnh 

vực đó và cơ sở hạ tầng và trang thiết bị phục phụ cho khám, làm các xét 

nghiệm cận lâm sàng để chẩn đoán bệnh. 

 Tự đánh giá tình trạng sức khỏe: 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. 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, nó có thể không không phản ánh tình 

trạng sức khỏe như đánh giá của chuyên gia y tế, tuy nhiên nó lại phản ánh 

nhận thức về sức khỏe của chính mình về cả thể chất và tinh thần tại một thời 

điểm hoặc trong một khoảng thời gian.  

Tình trạng sức khỏe tự đánh giá được các chuyên gia y tế công nhận là 

một trong biện pháp để nhận biết tình trạng thể chất, tinh thần, xã hội do đó 

nó có mối liên quan đến tình trạng tử vong và bệnh tật của cộng đồng đó . 

Mặc dù tình trạng sức khỏe tự đánh giá là một biện pháp chủ quan của tình 

trạng sức khỏe, nhưng một số nghiên cứu đã tìm thấy nó có sức mạnh tiên 

đoán mạnh mẽ cho tỷ lệ tử vong sau đó  

Trong cộng đồng với dân số là 3737 người cần theo dõi trong 1 năm, 

tuy nhiêm do đối tượng không sinh sống tại địa phương hoặc theo dõi không 

đủ số tháng theo quy định do đó nghiên cứu này chỉ theo dõi được 2642,1 

người – năm chiếm tỷ lệ 70,7%. Trong khi đó nếu chỉ tính số người được theo 

dõi ta thấy có 293 trẻ dưới 5 tuổi,  tuy nhiên nếu tính cỡ mẫu theo đơn vị thời 

gian người thỉ trẻ dưới 5 tuổi trong nghiên cứu này chỉ 246,5 người năm và 

lứa tuối còn lại là 2395,6 người – năm chiếm trên tổng số người được theo dõi 
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là. Như vậy số tháng cỡ mẫu theo đơn vị người tháng nhỏ hơn cỡ mẫu tính 

theo số lượng. Đây là phương pháp tính chính xác tỷ gánh nặng bệnh tật cho 

các nghiên cứu theo dõi theo thời gian đặc biệt là trong cộng động, nó có thể 

sửa sai số cho phương pháp tính tỷ lệ hiện mắc vì mẫu số và tử số sẽ được 

ước tính chính xác cho số người và thời gian theo dõi. Mặt khác chúng ta có 

thể sửa được khuyết tật lỗi bỏ cuộc trong qua trình theo dõi [141]. 

Chỉ số tỷ suất mắc mới thể hiện đầy đủ gánh nặng bệnh tật của cộng 

đồng đối với nghiên cứu thuần tập, nó tránh được sai số so với tỷ lệ hiện mắc 

hoặc tỷ lệ mắc mới vì tử số và mẫu số phản ánh chính xác các sự kiện xẩy ra 

trong cộng đồng đối với vấn đề nhà nghiên cứu quan tâm, đặc biệt được sử 

dụng trong nghiên cứu thuần tập [120] [107]. Do bệnh tiêu chảy là một bệnh 

phổ biến và tái phát do đó chúng tôi sử dụng chỉ số mắc mới là trường hợp 

đối tượng chỉ mắc 1 lần và sẽ loại ra khỏi cỡ mẫu cho chỉ số này. Chỉ số tái 

phát được tính khi đối tượng mắc từ lần thứ 2 trở lên, do trong nghiên cứu này 

chúng tôi không tính tỷ lệ mắc mới tích lũy do đó hai chỉ số này phản ánh đầy 

đủ gánh nặng bệnh tật trong quần thể. Ngoài các chỉ số về số lượt mắc trong 

cộng đồng dân cư theo đặc điểm cá nhân được tính toán dựa trên định nghĩa 

về đợt mắc mới và trung bình số này bị tiêu chảy, điều này phản ánh được 

gánh nặng bệnh tật về mặt kinh tế y tế đối với bệnh này, chỉ số này cũng được 

sử dụng để nghiên cứu gánh nặng bệnh tiêu chảy trên toàn cầu [52] [130]. 

Tuy nhiên để có thể so sánh với các nghiên cứu sử dụng tỷ lệ hiện mắc bằng 

các phương pháp khác nhau nghiên cứu cắt ngang hoặc tỷ lệ mới măc tích lũy 

trong báo cáo của hệ thống giám sát giám sát bệnh truyền nhiễm thì chưa 

tương đồng. 
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4.2. Mối liên quan giữa một số yếu tố thời tiết và bệnh tiêu chảy 

4.2.1. Mối liên quan của một số yếu tố thời tiết và bệnh tiêu chảy 

Nghiên cứu được sử dụng phương pháp phân tích hồi quy Poison 

(Poison regression), đây là phương pháp sử dụng cho biến phụ thuộc thuộc 

diện số đếm (count data). Phân phối Poisson có ứng dụng trong các quá trình 

liên quan đến số quan sát với một đơn vị thời gian hoặc không gian như vậy 

dạng số liệu của hệ thống giám sát bệnh truyền nhiễm và quan tắc khí tượng 

thủy văn tuân thủ quy luật này. Đối với phân tích chuỗi thời gian cũng đã rất 

nhiều nghiên cứu ứng dụng phương pháp này để quản lý và phân tích số liệu, 

tuy nhiên chủ yếu là ứng dụng phân phối Poison [67]. Dạng số đếm có thể là 

theo ngày, tuần, tháng và các nghiên cứu có thể sử dụng các hội quy khác 

nhau và hầu hết các nghiên cứu này đều kiểm soát yếu tố mùa và xu hướng. 

Nghiên cứu chúng tôi cho thấy tất cả các yếu tố thời tiết đều có mối liên quan 

đến số ca bệnh tiêu chảy, kết quả này cũng phù hợp với nghiên cứu tại thành 

phố Hồ Chí Minh với ca bệnh tiêu chảy nhập viện và các yếu tố thời tiết 

[116].  

Nghiên cứu của chúng tôi thấy yếu tố nhiệt độ hiện tại và trước 1- 2 

tháng có tương quan thuận với số ca bệnh tiêu chảy, Tăng 10C nhiệt độ trung 

bình/nhiệt độ tối cao trung bình hoặc nhiệt độ tối thấp trung bình là nguy cơ 

tăng số ca bệnh tiêu chảy tăng 2 – dưới 3%. Điều này cũng cho thấy bệnh tiêu 

chảy có tính mùa và trong mục tiêu 1 bệnh cao vào các tháng mùa hè là 

những tháng có nhiệt độ cao. Kết quả nghiên cứu này cùng phù hợp với 

nghiên cứu của Hall et al. năm 2011 sử dụng số liệu tiêu chảy tự báo cáo 

trong 1 năm cho thấy nếu tăng 10C thì số ca bệnh tiêu chảy tăng 2,48% và 

Bennett năm 2012 sử dụng số liệu tiêu chảy tại cộng đồng cho thấy giai đoạn 

El Nino thì tỷ lệ tiêu chảy tăng cao [23]. Kết quả ghi nhận về ca bệnh tiêu 

chảy tăng vào tháng 6, tháng bày của nghiên cứu này cũng phù hợp với xu 
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hướng nhiệt độ của Hà Tĩnh trong giai đoạn 2003-2013, là nhiệt độ trung bình 

tại tỉnh cao nhất vào tháng 6-7 và không rõ ràng xu hướng [13]. 

Đối với yếu tố về độ ẩm tuyệt đối số giờ nắng nghiên cứu chúng tôi 

cũng cho thấy có mối tương quan thuận với số ca bệnh tiêu chảy. Điều này 

cũng được thể hiện trong mối tương quan tuyến tính giữa yếu tố nhiệt độ, 

chúng ta thấy mối liên quan thuận giữa các yếu tố nhiệt độ và độ ẩm, số giờ 

nắng với r > 0,8. Như vậy nhiệt độ và độ ẩm môi trường tăng cao vào mùa hè 

tạo điều kiện tốt cho các mầm mống vi khuẩn sinh sôi nhanh hơn trong thức 

ăn, đặc biệt những loại thực phẩm không được chế biến hợp vệ sinh và để 

phơi ra môi trường bụi bặm hoặc nhiều ruồi nhặng. Nhiệt độ từ 37- 400C là 

điều kiện lý tưởng để vi khuẩn phát triển, sẽ gây ảnh hưởng nghiêm trọng đến 

sức khỏe con người, ngoài ra nhiệt độ này là điều kiện để ruồi nhặng phát 

triển là véc tơ mang mầm bệnh lây lan ra cộng đồng. Đồng thời, nắng nóng có 

thể làm thiếu nước sạch làm cho hành vi sinh hoạt không đảm bảo vệ sinh và 

đây là điều kiện gây nên bệnh tiêu chảy. Điều này cũng phù hợp với các 

nghiên cứu trên thế giới, một nghiên cứu gộp với 26 bài báo và có 49 ước 

lượng về mối liên quan của nhiệt độ với các tác nhân khác nhau cho thấy vi 

khuẩn có mối liên quan thuận với số ca bệnh tiêu chảy [30].  

Kết quả nghiên cứu mối liên quan lượng mưa và số lượng ca bệnh tiêu 

chảy trong nghiên cứu này là mối liên quan thuận, kết quả này cũng giống các 

nghiên cứu của Carlton năm 2014 với số liệu tiêu chảy được thu thập tại cộng 

đồng cho thấy mưa lớn trong giai đoạn mùa khô làm gia tăng tiêu chảy gấp 

1,39 lần và giảm trong mùa mưa và nghiên cứu của Krumkamp năm 2015 với 

số liệu tiêu chảy được báo cáo theo tuần trong 1 năm cho thấy mưa lớn làm 

gia tăng tiêu chảy [29, 79]. Như vậy mưa có thể làm lây lan mầm bệnh ra 

cộng đồng đặc biệt là sau giai đoạn mùa khô sẽ làm cho vi sinh vật phát triển. 

Mặt khác mưa lớn có thể ảnh hưởng trực tiếp đến cơ sở hạ tầng, điều kiện 
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sinh hoạt đặc biệt là nước sạch và nhà tiêu. Tại Hà Tĩnh, lượng mưa trung 

bình hàng tháng khoảng 204mm và có sự dao động lớn [13], kết quả nghiên 

cứu này cho thấy tháng 10 có tỷ lệ tiêu chảy cao, đây cũng là tháng thường có 

lượng mưa cao nhất trong giai đoạn 2003 – 2013 và các tháng cuối mùa khô 

(tháng 2 - 3) cũng có tỷ lệ tiêu chảy thấp. Trong và sau mưa, lũ, lụt, vô số vi 

sinh vật (cả loại gây bệnh và không gây bệnh) từ đất, bụi, rác, chất thải... hòa 

vào dòng nước, làm ô nhiễm môi trường và lây lan bệnh tật. Thực tế đã chứng 

minh rằng ở các vùng, miền sau mưa, lũ, lụt, bệnh về đường ruột thường tăng 

lên một cách đáng kể và có nguy cơ làm lây lan mầm bệnh tạo thành dịch 

nguy hiểm. Do địa bàn Hà Tĩnh có chiều rộng hẹp, dốc nên hầu hết các năm 

đều có lũ lụt, điều này làm phát tán mầm bênh, ảnh hưởng nước sạch và công 

trình vệ sinh điều này gián tiếp gây bệnh tiêu chảy tại cộng đồng. Bệnh tiêu 

chảy cấp là loại bệnh hay gặp nhất trong và sau mưa, lũ, lụt có thể do nhiều 

loại vi khuẩn khác nhau gây nên. Ở những vùng, miền xảy ra mưa, lũ, lụt mà 

trong các nguồn nước có vi khuẩn tả thì cực kỳ nguy hiểm vì chúng có khả 

năng lây lan nhanh chóng. Bên cạnh tiêu chảy cấp do vi khuẩn tả thì căn 

nguyên gây tiêu chảy do vi khuẩn thương hàn (Salmonella), vi khuẩn lỵ 

(Shigella), vi khuẩn E.coli, Campylobacter và một số vi khuẩn đường ruột 

khác cũng đóng vai trò đáng kể trong việc gây bệnh tiêu chảy gặp ở vùng 

mưa, lũ, lụt liên quan đến vệ sinh môi trường, vệ sinh thực phẩm và nước 

dùng trong sinh hoạt (ăn, uống ).  

Ngoài ra vi rút gây ra  bệnh tiêu chảy trong mùa mưa, lũ, lụt cũng có 

nhiều loại vi rút khác nhau. Một trong các loại vi rút gây tiêu chảy có thể gặp 

trong mùa mưa, lũ, lụt là Rotavirus. Ở trẻ em, nguy cơ mắc bệnh tiêu chảy do 

Rotavirus là rất lớn và khả năng lây lan cũng mạnh, nhất là dùng nước để ăn, 

uống không hợp vệ sinh sau mưa, lũ, lụt. Bên cạnh tiêu chảy do Rotavirus thì 

người dân có thể mắc các bệnh về đường tiêu hóa do vi rút viêm gan A, vi rút 
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viêm gan E cũng cần được quan tâm để phòng, tránh có hiệu quả hơn, bởi vì 

bệnh do vi rút viêm gan A hoặc do vi rút viêm gan E gây ra thì hậu quả lâu 

dài cũng rất phức tạp.  

Đối với nhiệt độ mặt nước biển các khu vực khác nhau khu vực Thái 

Bình Dương, đây  là chỉ số có mối liên quan mật thiết với hiện tượng ENSO 

là yếu tố gây nên cực đoan thời tiết như hạn hán, lũ lụt, mưa lớn, bão nhiệt 

đới... Điều kiện khí hậu ảnh hưởng lớn đến các bệnh lây truyền qua đường 

nước và các bệnh lây truyền do côn trùng, ốc sên, động vật máu lạnh khác gậy 

bệnh tiêu chảy. Nhiệt độ mặt nước biển đóng một vai trò rất quan trọng đối 

với hệ thống dòng chảy đại dương và các quá trình tương tác biển – khí 

quyển, là một biến quan trọng trong hầu hết các mô hình dự báo thời tiết, bão, 

dòng chảy, và biến đổi khí hậu do đó sẽ gián tiếp ảnh hưởng đến mô hình 

bệnh tật tiêu chảy thông qua ảnh hưởng thời tiết khí hậu mà nó tác động. Tác 

động gián tiếp của khí hậu cực đoan đến sức khoẻ con người thông qua những 

nguồn gây bệnh, làm tăng khả năng bùng phát và lan truyền các bệnh dịch 

như bệnh cúm A/H1N1, cúm A/H5N1, tiêu chảy, dịch tả... Ngoài ra, biến đổi 

khí hậu làm tăng khả năng xảy ra một số bệnh nhiệt đới như sốt rét, sốt xuất 

huyết, viêm não Nhật Bản, làm tăng tốc độ sinh trưởng và phát triển nhiều 

loại vi khuẩn và côn trùng, vật chủ mang bệnh (ruồi, muỗi, chuột...) 

4.2.2. Đặc điểm thời tiết Hà Tĩnh giai đoạn 1992 - 2015 

Từ số liệu hơn 40 năm, qua nghiên cứu nhận thấy những biểu hiện và 

tác động của biến đổi khí huậ, thiên tai đối với khu vực Hà Tĩnh khá rõ, với 

các biểu hiện [6]: 

 Sự gia tăng nhiệt độ: Trước kia nhiệt độ cao nhất ở đây là 37- 38oC 

nhưng nay là 40 – 41oC, thậm chí có năm lên tới 43oC. Nhiệt độ cao kèm theo 

gió Lào nóng  kéo dài (từ tháng 3-7) làm cho đất đai bị khô nóng, lượng nước 

bốc hơi lớn nên những nơi hạn trước đây chỉ kéo dài khoảng 2-3 tháng thì nay 
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đã tới 4-5 tháng, thậm chí còn diễn ra 6 tháng (từ tháng 3 đến tháng 8). Theo 

tính toán của Bộ TN&MT, vào năm 2100 nhiệt độ trung ở tỉnh Hà Tĩnh tăng 

3,6oC so với năm 1964. Nghiên cứu của chúng tôi cũng cho thấy, giai đoạn 

1992 – 2015 nhiệt độ trung bình tăng gần 10 C, nhiệt độ tối cao trung bình và 

tối thấp trung bình có xu hướng tăng. 

Chế độ mưa diễn ra thất thường: Mưa có sự biến động lớn cả không 

gian và thời gian xuất hiện cũng như cường độ. Thời gian mưa không nhiều 

nhưng cường độ mưa lớn gây lũ, lũ quét với mực nước lên cao và cường suất 

lũ lớn. Hiện tượng mưa dầm trong vài thập kỷ gần đây ít khi xuất hiện như 

trước đây. Mùa mưa trong thập kỷ gần đây thường xuất hiện muộn và kết thúc 

sớm hơn trước. Từ 2003 đến nay, số cơn mưa và tổng lượng mưa giảm hẳn 

nhưng cường độ và lượng mưa mỗi trận lại tăng mạnh, cá biệt có khi lượng 

mưa của một trận đạt tới 500 - 800 mm kèm theo lốc xoáy gây lũ nghiêm 

trọng.  

4.3. Ứng dụng mô hình toán học dự báo bệnh tiêu chảy tại Hà Tĩnh 

4.3.1. Mô hình toán học dự báo bệnh tiêu chảy 

Phương pháp dự báo bao gồm phương pháp định tính và định lượng. 

Phương pháp định tính (còn được gọi là phương pháp chuyên gia) thường 

được sử dụng khi dữ liệu (quá khứ) không đầy đủ hay đối tượng dự báo bị 

ảnh hưởng bỡi những nhân tố không thể lượng hóa. Trong khi đó phương 

pháp định lượng, ngược với phương pháp định tính, sẽ sử dụng dữ liệu quá 

khứ theo thời gian; vẽ ra và mô hình hóa chiều hướng vận động của đối tượng 

phù hợp với một mô hình toán học nào đó, đồng thời sử dụng mô hình này 

cho việc dự báo xu hướng tương lai [110].  

Phương pháp dự báo chuỗi thời định lượng, sử dụng chuỗi thời gian với   

loại mô hình là mô hình xu thế (tuyến tính và phi tuyến tính) và mô hình san 

bàng mũ. Đánh giá độ nhạy, đặc hiệu và khả năng tiên đoán dương bằng các 
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chỉ số  mean absolute percent error (SMAPE), root-mean-square error 

(RMSE), and mean absolute deviation (MAD), cho thấy phương pháp luận 

Box – Jenkins với mô hình ARIMA (autoregressive integrated moving 

average) là phương pháp phù hợp nhất cho chuỗi số liệu có tính mùa và xu 

hướng hơn các phương pháp khác [142]. Đối với dự báo bệnh tiêu chảy dựa 

vào yếu tố thời tiết, mô hình (ARIMA)-X (X là yếu tố thời tiết) với yếu tố 

mùa là mô hình phù hợp cho dự báo bệnh tiêu chảy [44]. Phương pháp 

ARIMA cung được áp dụng để dự báo, quản lý và đánh giá mô hình bệnh tật 

nhằm mục đích cung cấp thông tin để các nhà hoạch định chính sách lập kế 

hoạch [105]. 

Đối với hệ thống giám sát bệnh truyền nhiễm sử dụng phương pháp 

phân tích chuỗi thời gian với mô hình ARIMA có thể ước tính số ca bệnh 

trong tương lai với các yếu tố liên quan. Mô hình này cũng dễ dàng có thể áp 

dụng tại các khu vực khác nhau với các phần mềm phổ thông giúp các nhà 

quản lý đưa ra các quyết định nhằm kiểm soát dịch bệnh và phát triển các mô 

hình phòng chống bệnh truyền nhiễm phù hợp [17]. Mô hình ARIMA còn áp 

dung dự báo cho nhiều bệnh truyền nhiễm như cúm mùa, sốt xuất huyết 

Dengue, sốt rét...[25, 61]. Các mô hình khác liên quan đến cơ chế bệnh sinh, 

các yếu tố nguy cơ, các điều kiện về nguồn lây, đường tuyền bệnh, khối cảm 

thụ sẽ không có sẵn số liệu và nếu có thì cần các cuộc điều tra tốn kém. Mặt 

khác số liệu giám sát tường quy bệnh truyền nhiễm, số liệu quan trắc khí hậu 

săn có và được định dạng trên các phần mềm thống kê thông dụng nên có thể 

sử dụng ngày để quản lý, phân tích. 

4.3.2. Sử dụng mô hình ARIMA trong phân tích, quản lý số liệu hệ thống 

giám sát bệnh truyền nhiễm 

Hệ thống bệnh giám sát bệnh truyền nhiễm là hệ thống rất quan trong 

nhằm thu thập, phân tích và đưa ra các hành động nhằm kiểm soát các bệnh 
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truyền nhiễm. Các phương pháp thống kê khác nhau đã được sử dụng để dự 

báo tỷ lệ mắc các bệnh truyền nhiễm, trong đó mô hình chuỗi thời gian đã 

được áp dụng để mô hình hóa các yếu tố dịch tễ để dự báo bệnh trong tương 

lai nhờ vào số liệu được thu thập theo thời gian. Nhiều nhà nghiên cứu từ thập 

niên 1990 cho đến gây đây đã áp dụng nhiều phương pháp chuỗi thời gian 

như phương pháp San bằng mũ (Exponential smoothing), phương pháp Hồi 

quy tuyến tính (Generalized regression), Decomposition methods, multilevel 

time series models. Tuy nhiên phương pháp ARIMA (Autoregressive 

integrated moving average) được sử dụng rộng rãi để dự báo cho nhiều bệnh 

truyền nhiễm như cúm mùa, tả, lỵ, bệnh lao [107, 114]. Như vậy việc ứng 

dụng mô hình chuỗi thời gian có ứng dụng tính mùa và yếu tố thời tiết là phù 

hợp với hệ thống giám sát bệnh truyền nhiễm với sự sẵn có, dễ truy cập và sử 

dụng. Ngoài ra cơ sở dữ liệu về các yếu tố thời tiết sẵn có và được thu thập 

theo số liệu trung bình tháng giống hệ thống số liệu bệnh tiêu chảy. 

Phương pháp phân tích Chuỗi thời gian là một công cụ phân tích để 

nghiên cứu bệnh và quản lý số liệu của hệ thống giám sát bệnh truyền nhiễm. 

Trong nghiên cứu này, mô hình ARIMA có thể được áp dụng linh hoạt cho 

tuyến tỉnh, huyện hoặc khu vực để quản lý, phân tích và dự báo dịch bệnh. 

Mặc dù mô hình chuỗi thời gian có khả năng phân tích bằng các phương pháp 

thống kê, tuy nhiên nó không thể thay thế được kinh nghiệm của các nhà điều 

tra dịch tễ, các chuyên gia trong lĩnh vực can thiệp y tế. 

4.3.3. Chuỗi số liệu bệnh tiêu chảy và yếu tố thời tiết tại Hà Tĩnh giai đoạn 

1992 – 2015 

Số lượng ca bệnh tiêu chảy tại Hà Tĩnh có xu hướng giảm, tuy nhiên so 

sánh với tỷ lệ mắc/100.000 dân ở giai đoạn 2003 – 2013 là 689 thì giai đoạn 

1992 – 2017 là 827 vẫn cao hơn. Như vậy bệnh tiêu chảy vẫn là một vấn đề 

sức khỏe quan trọng tại Hà Tĩnh và đây cũng là bệnh đứng hàng thứ 2 sau 
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bệnh cúm trong tổng số bệnh truyền nhiễm phải báo cáo [8]. Số liệu bệnh tiêu 

chảy giai đoạn 1992 – 2015 tại Hà Tĩnh có xu hướng giảm và có tính mùa, 

như vậy trong số liệu trước khi xây dựng sử dụng các phương pháp toán học 

như Sai phân, Logarits để khử tính xu hướng và tính mùa để làm cho chuỗi số 

liệu dừng trước khi xây dựng mô hình.  

Các chỉ số thời tiết tại Hà Tĩnh có mức dao động lớn giữa các giá trị 

cực trị, cho thấy đây là tỉnh có nhiều hình thái thời tiết cực đoan như nắng 

nóng, lũ lụt. Các hình thái thời tiết cực đoan có thể ảnh hưởng đến thể trạng 

chung, môi trường và trực tiếp là nguồn nước sinh hoạt của người dân. Đây 

cũng là yếu tố nguy cơ bệnh tiêu chảy. Mặt khác các nghiên cứu cũng cho 

thấy yếu tố thời tiết thay đổi sẽ ảnh hưởng đến sự phát triển, phát tán các tác 

nhân gây bệnh ra cộng động [5]. Do bệnh tiêu chảy lây qua đường phân 

miệng, nên nếu coi thời tiết là yếu tố tiên phát thì mối liên quan đến bệnh tiêu 

chảy có thể thông qua yếu tố môi trường như sự ô nhiễm nước và thức ăn, cơ 

thể cảm thụ và động lực vi khuẩn. Do đó có đầy đủ cơ sở khoa học cho việc 

sử dụng yếu tố thời tiết để dự báo bệnh tiêu chảy ở những cộng đồng dân cư 

có được các yếu tố thời tiết.. 

Số liệu chuỗi bệnh tiêu chảy được thu thập từ năm 1992 với đơn vị tính 

là số mắc/100.000 dân. Tuy mỗi giai đoạn có công cụ, phương pháp khác 

nhau trong hệ thống giám sát bệnh truyền nhiễm nhưng bệnh tiêu chảy luôn 

được thu thập và hiện tại là một trong 46 bệnh truyền nhiễm được báo cáo 

hang tháng và được Bộ Y tế tổng hợp xuất bản hang năm phục vụ cho công 

tác kiểm soát bệnh truyền nhiễm và các nghiên cứu.  Đối với số liệu thời tiết, 

được thu thập theo chu kỳ tháng với các chỉ số được thu thập được từ năm 

1962, hệ thống thu thập ngày càng hiện đại với nhiều trạm quan trắc và nhiều 

chỉ số được thu thập và công bố. Như vậy hệ thống số liệu bệnh truyền nhiễm 

và số liệu về khí hậu hoàn toàn đáp ứng được yêu cầu về cơ sở dữ liệu để xem 
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xét mối liên quan định lượng giữa khí hậu và bệnh truyền nhiễm, các yếu tố 

nguy cơ khác [92]. Do bệnh tiêu chảy là bệnh truyền nhiễm lây qua đường 

phân – miệng do đó còn các yếu tố liên quan trực tiếp như vệ sinh thực phẩm, 

hành vi cá nhân do đó yếu tố thời tiết chỉ đóng vai trò gián tiếp. Trong nghiên 

cứu này chúng tôi giả định các yếu tố khác là hằng định theo thời gian, do đó 

chỉ xem xét tác động của yếu tố thời tiết đến ca bệnh và chu kỳ của chuỗi số 

liệu để dự báo bệnh. Các số liệu trong chuỗi thời gian ngoài khoảng tin cậy do 

các yếu tố khác nhau sẽ được thuật toán sai phân làm mềm để chuỗi số liệu 

dùng để xây dựng mô hình dự báo, để đảm bảo quy luật phân phối trong chuỗi 

thời gian nghiên cứu. 

4.3.4. Xem xét chuỗi số liệu và xác định các tham số mô hình ARIMA 

Chuỗi số liệu có 288 tháng là đủ dài so với tiêu chuẩn cho phân tích 

chuỗi thời gian là ít nhất có 100 mốc thời gian để có thể cho chúng ta thấy đặc 

trưng của khí hậu Hà Tĩnh là tỉnh có tính mùa rõ rệt và số lượng ca bệnh tiêu 

chảy có chu kỳ, thường tăng trong tháng 5,6,7 hàng năm và giảm trong các 

tháng 1,2,3; số liệu có tính chu kỳ, tính mùa và có xu hướng giảm [60, 13]. 

Như vậy số liệu này cần dùng các thuật toán đưa về dạng ổn định để có thể 

phân tích và dự báo, trong nghiên cứu này kiểm định Augmented Dickey-

Fuller có p = 0,875 chứng tỏ chuỗi không dừng và sau khi sai phân bậc 1 

chuỗi có tính dừng do p < 0,05. Trong quá trình dùng thuật toán sai phân cho 

chuỗi số liệu bệnh tiêu chảy, chúng tôi xem xét cho cả sai phân bậc 1 và sai 

phân bậc 2; xem xét các chỉ số kiểm định mô hình; biểu đồ hàm tự tương 

quan và tương quan riêng phần của từng bậc sai phân. Các chỉ số kiểm định 

cho rằng sai phân bậc 1 là phù hợp nhất để làm ổn định dãy số làm việc. Tuy 

nhiên có thể số liệu trong quá khứ dài, một số thời điểm số lượng báo cáo sẽ 

giảm so với số liệu thực tế do đó cần lặp đi lặp lại để có được mô hình phù 

hợp nhất [66]. Đối với số liệu thời tiết, các chỉ số nhiệt độ, tổng lượng mưa, 
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độ ẩm, số giờ nắng được tổng hợp và thu thập tại hai trạm khí tượng đặt ở hai 

khu vực khác nhau. Mặt khác Hà Tĩnh là tỉnh có nhiều khu vực địa lý như 

miền núi, đồng bằng, ven biển do đó số liệu này chưa thể đại diện cho từng 

vùng riêng biệt của tỉnh. Số ca bệnh tiêu chảy và số liệu về thời tiết trung bình 

trong 24 năm tại Hà Tĩnh cho thấy có tính mùa rõ rệt, bệnh tiêu chảy có mối 

tương quan thuận với yếu tố nhiệt độ và tăng vào các tháng mùa hè. 

4.3.5. Xây dựng, kiểm tra và dự báo bệnh tiêu chảy bằng mô hình SARIMAX 

Đưa yếu tố thời tiết vào mô hình dự báo bệnh truyền nhiễm là một 

khuyến cáo của TCYTTG và nhiều nghiên cứu vì đây là yếu tố sẵn có, có mối 

liên quan định lượng đến bệnh truyền nhiễm khác nhau như Dengue, sốt rét, 

tả, tiêu chảy đây là những bệnh nhạy cảm với khí hậu [92, 140]. 

Xác định mối tương quan tuyến tính giữa các yếu tố thời tiết tại các 

bước trễ với chuỗi số liệu bệnh tiêu chảy chúng tôi chỉ sử dụng bước trễ 1 

tháng đến 4 tháng vì đối với bất kỳ một hiện tượng thời tiết nào thì chu kỳ 

phát sinh, phát triển và phát tán ra cộng đồng của các vi sinh vật gây bệnh đều 

dưới 4 tháng. Mặt khác đối với các yếu tố nguy cơ liên quan trực tiếp đến 

bệnh tiêu chảy thì ảnh hưởng nguồn nước, thức ăn và đặc biệt là cơ thể cảm 

nhiễm đều có thể bị ảnh hưởng trực tiếp bởi các yếu tố thời tiết, khí hậu. 

Trong các chuỗi số liệu thời tiết nghiên cứu thì yếu tố nhiệt độ, độ ẩm tuyệt 

đối và số giờ nắng có mối tương quan tuyến tính với chuỗi số liệu bệnh tiêu 

chảy tương ứng. Mặt khác như chúng ta biết ở mục tiêu 2, các yếu tố thời tiết 

ở độ trễ từ 1 – 3 tháng có ảnh hưởng trực tiếp đến số ca bệnh tiêu chảy, điều 

này giải thích cho sự phù hợp trong việc đưa các yếu tố này vào mô hình dự 

báo. Do vậy khi xây dựng mô hình dự báo và lựa chọn nhân tố dự báo thì cần 

phân tích đặc điểm các mối tương quan, số liệu sẵn có để lựa chọn các nhân tố 

cho phù hợp. Nghiên cứu cho thấy chuỗi số liệu về nhiệt độ, độ ẩm tuyệt đối 

và số giờ nắng có mối liên quan tuyến tính với chuỗi số liệu bệnh tiêu chảy 
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giai đoạn này là yếu tố để làm căn cứu đưa nhân tố này vào mô hình dự báo. 

Sô liệu này được thu thập và sẵn có tại Trạm khí tượng thủy văn và được định 

dạng trên phần mềm excel nên có thể dễ dàng kết hợp với số liệu của hệ thống 

giám sát trước khi được đưa vào các phần mềm thống kê để phân tích. Mô 

hình ARIMA (1,1,1)(0,1,1)12 với nhân tố dự báo là Tmax cho thấy các kiểm 

định thống kê về tính phù hợp và có ý nghĩa thống kê, đặc biệt là phần dư của 

mô hình là phần thừa khi lắp ráp vào số liệu dự báo có phân phối chuẩn và có 

tính nhiễu trắng đã cho thấy có tính phù hợp và có ý nghĩa thống kê. Do chuỗi 

số liệu tương đối dài mặt khác, ngoài số liệu có liên quan đến số ca bệnh tiêu 

chảy nên để có mô hình phù hợp nhất chúng đã thử nghiệm và đánh giá rất 

nhiều mô hình và dựa vào chỉ số AIC và BIC để lựa chọn.  

Mô hình này có yếu tố thời tiết có các chỉ số thống kê và tham số phù 

hợp với mô hình ARIMA tổng quát khi đánh giá dựa trên các mô phỏng dự 

bào và so sánh với số liệu quan sát năm 2016. Kết quả này cũng đã được 

chứng minh ở nhiều nghiên cứu khác trên thế giới khi đưa một số yếu tố có 

liên quan đến chuỗi số liệu khi xây dựng cá mô hình dự báo [122, 149].  

Mô hình này có thể ứng dụng để cảnh báo ngắn hạn bệnh tiêu chảy tại 

Hà Tĩnh,  tuy nhiên việc ứng dụng cần cân nhắc các yếu tố có thể gây nhiễu 

như kiến thức, thái độ thực hành của cá thể cảm nhận, cơ sở hạ tầng đặc biệt 

là các công trình thủy lợi làm hạn chế tác động đến hạn hán hoặc lũ lụt hoặc 

đời sống kinh tế tốt có thể là yếu tố bảo vệ đối với các yếu tố nguy cơ gây 

bệnh tiêu chảy. Các mô hình có sự tham gia các yếu tố liên quan khác như véc 

tơ, khối cảm nhiễm hoặc các yếu tố có liên quan trực tiếp khác sẽ có khả năng 

dự báo tốt hơn mô hình ARIMA tổng quát [67].  

Đặc biệt cần có các nghiên cứu về hiệu quả các biện pháp phòng chống 

bệnh tiêu chảy như các chiến lược vắc xin, truyền thông hoặc các can thiệp 

liên quan đến cung cấp nước sạch và công trình vệ sinh. Cần tiếp tục nghiên 
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cứu các yếu tố liên quan khác ảnh hưởng đến số ca mắc tiêu chảy, có thể xây 

dựng số liệu đặc thù cho từng khu vực địa lý khác nhau và số liệu thời tiết tại 

các trạm tương ứng với khu vực đó. Điều này sẽ cho chúng ta các quan sát 

đúng với thực tế. Mặt khác do hiện tại chúng ta sử dụng số liệu trung bình 

tháng sẽ có sai số do không thể lượng hóa dược tác động các thay đổi thời tiết 

cực đoan đây là sai số giữa thực tế và số liệu thống kê. Mặt khác số liệu thống 

kê bệnh truyền nhiễm và số liệu bệnh tiêu chảy trong cộng đồng ở nghiên cứu 

này khác nhau rất lớn, điều này phụ thuộc vào khả năng tiếp cận dịch vụ của 

người dân, thói quen sử dụng dịch vụ y tế và đặc điểm địa bàn do đó cần có 

các nghiên cứu ở các khu vực khác nhau để ước lượng số mắc trong cộng 

đồng dân cư so với số liệu thống kê định kỳ của ngành y tế. Từ đó chúng ta sẽ 

có số liệu chính xác giúp cho công tác dự báo tốt hơn. Do mô hình được xây 

dựng dựa trên phương pháp chuỗi thời gian, do đó nếu chúng ta có chuỗi số 

liệu càng dài thì khả năng dự báo sẽ chính xác hơn. Do vậy cần tiếp tục củng 

cố hệ thống giám sát, các số liệu cần định dạng, mã hóa tương thích với phần 

mềm phân tích để có thể định kỳ cập nhật và dự báo. 

4.4. Hạn chế của luận án 

Để xác định tỷ suất mắc mới bệnh tiêu chảy của một xã chúng tôi sử 

dụng phương pháp tự ghi nhận bệnh bằng nhật ký. Đây là một phương pháp 

tuy đã áp dụng ở nhiều quốc gia tuy nhiên với nhiều bênh/hội chứng/triệu 

chứng khác nhau tuy nhiên trong quá trình áp dụng thì việc tập huấn cho điều 

tra viên cũng như hướng dẫn cho người dân ghi nhận theo đúng tiêu chuẩn 

bệnh tiêu chảy của TCYTTG vẫn có một số trường hợp chưa chính xác. Mặt 

khác do số lượng mẫu theo dõi trong cộng đồng dân cư lớn và quản lý đối 

tượng nghiên cứu vẫn không thể quản lý chặt chẽ do đó có một sai số trong 

mẫu số về tổng số người – thời gian tham gia nghiên cứu. Bệnh tiêu chảy là 
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bệnh phổ biến nên dễ tái phát, trong nghiên cứu này tỷ suất tái phát được tính 

khi đối tượng nghiên cứu bị tiêu chảy ít nhất sau 2 ngày kể từ đợt bệnh trước.  

Do mỗi tuần cán bộ điều tra mới đi thăm hộ gia đình 1 lần để kiểm tra, 

xác thực thông tin do đó vẫn có thể có trường hợp bỏ sót hoặc xác định ca 

bệnh không chính xác. Mặt khác thời gian ghi nhận chỉ 12 tháng nên số liệu 

chưa đủ lớn để đánh giá toàn diện gánh nặng bệnh tiêu chảy tại địa bàn 

nghiên cứu. Nghiên cứu cũng chỉ chọn 1 xã trong 1 huyện, điều này sẽ ảnh 

hưởng nhiều đến tính đại diện mẫu do đó sẽ không phản ảnh chính xác được 

số liệu cho toàn tỉnh mà chỉ phản ánh một phần cho khu vực hạn hán tại tỉnh 

chịu ảnh hưởng nhiều do hạn hán gây ra. 

Trong quá trình phân tích số liệu cho mục tiêu 2, chúng tôi nhận thấy 

số liệu bệnh tiêu chảy tại Hà Tĩnh được ghi nhận bằng báo cáo giấy, báo cáo 

bằng các phần mềm excel và sau đó là phần mềm quản lý bệnh truyền nhiễm, 

do đó có thể số liệu sẽ giảm so với thực tế hoặc bị mất trong quá trình lưu trữ. 

Do bệnh tiêu chảy liêu quan đến nhiều yếu tố đặc biệt là nước sach, điều kiện 

vệ sinh và thời gian gần đây là vắc xin do đó đây là yếu tố nhiễu chưa được 

khống chế trong quá trình phân tích. Mặt khác khi phân tích chuỗi thời gian 

cần khống chế tính mùa và chu kỳ với các kỹ thuật khác nhau, trong nghiên 

cứu này chúng tôi chỉ áp sử dụng hàm chức năng thời gian do đó chưa so sánh 

được với các phương pháp khác. 

Đối với ứng dụng mô hình toán học trong dự báo bệnh, chúng tôi chỉ có 

các yếu tố thời tiết để đưa vào mô hình mà không có các yếu tố về kinh tế, xã 

hội, các can thiệp y tế... có liên quan đến bệnh này do sẽ có sai số trong quá 

trình dự báo. Mặt khác số liệu thống kê từ năm 1992 do đó có thể chưa phản 

ảnh chính xác vì hệ thống báo cáo bệnh truyền nhiễm thay đổi từ báo cáo văn 

bản và đến nay sử dụng phần mềm thống kê. 
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KẾT LUẬN 

 

Qua kết quả nghiên cứu và bàn luận nói trên, cho phép chúng tôi có thể 

rút ra những kết luận sau: 

1. Đặc điểm dịch tễ học bệnh tiêu chảy 

 Tỷ suất mắc mới là 3,3% người – tháng (40% người – năm), nhóm dưới 5 

tuổi có tỷ suất mắc mới là 5,1% trẻ - tháng cao hơn nhóm tuổi khác là 1,6 

lần.   

 Tỷ lệ % mắc mới tích lũy là 35,6%/ năm, nhóm dưới 5 tuổi là 48,7% cao 

hơn các nhóm tuổi khác 

 Trung bình số mắc bệnh tiêu chảy là 0,78 lượt/người/năm, nhóm dưới 5 

tuổi là 1,52 lượt/người/năm.  

 Tỷ suất tái phát 1,87% người – tháng (22,4% người - năm), trẻ dưới 5 tuổi 

tái phát cao hơn nhóm tuổi khác. 

 Tỷ lệ % mắc tiêu chảy tích lũy theo tháng của cộng đồng dân cư là 6,3%, 

trong đó trẻ dưới 5 tuổi là 13,1%. 

 Bệnh tiêu chảy diễn ra quanh năm, tỷ suất mắc cao vào các tháng mùa hè 

là tháng 6, tháng 7 và tháng 8. 

2. Về mối liên quan giữa bệnh tiêu chảy và một số yếu tố thời tiết tại tỉnh 

Hà Tĩnh giai đoạn 1992 đến năm 2015 

 Yếu tố nhiệt độ hiện tại và trước 1- 2 tháng có tương quan thuận với số ca 

bệnh tiêu chảy. Tăng 10C nhiệt độ trung bình/nhiệt độ tối cao hoặc nhiệt 

độ tối thấp trung bình có nguy cơ tăng số ca bệnh tiêu chảy từ 2 – 3%.  

 Tổng lượng mưa trước 2 – 3 tháng tăng 10 mm có nguy cơ làm tăng số ca 

bệnh tiêu chảy hiện tại lên 17,1%. 

 Độ ẩm tuyệt đối tăng 1 đơn vị g/m3 trước 1 – 2 tháng trước có nguy cơ 

làm tăng số ca bệnh tiêu chảy từ 2,8 – 3,3%. 
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 Nhiệt độ mặt nước biển khu vực NINO3 tại bước trễ 3 tháng tăng 10C có 

nguy cơ làm tăng số ca bệnh hiện tại lên 13,8%. 

3. Mô hình toán học dựa vào yếu tố thời tiết dự báo bệnh tiêu chảy tại 

tỉnh Hà Tĩnh 

 Mô hình SARIMA(1,1,1)(0,1,1)12 có sai số dự báo trước 1 tháng là 7,6% 

và trước 12 tháng là 10,1% với kiểm định Ljung-Box Q có p > 0,05 và chỉ 

số AIC = 3889,4 và BIC = 3907,7. 

 Mô hình SARIMA-X (1,1,1)(0,1,1)12 -Tmax có sai số dự báo trước 1 

tháng là 6,1% và trước 12 tháng là 9,7% với Ljung-Box Q có p > 0,05 và 

chỉ số AIC = 3735,0 và BIC = 3756,7. 
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KHUYẾN NGHỊ 

 

1. Cần có kế hoạch và kinh phí thường quy phòng chống bệnh tiêu chảy tại 

cộng đồng dân cư đặc biệt cho trẻ dưới 5 tuổi và lứa tuổi học đường 

2. Cần triển khai những biện pháp để nâng cao kiến thức của cộng đồng về 

các biện pháp phòng chống bệnh tiêu chảy như cải thiện nước sạch và vệ 

sinh môi trường và rửa tay bằng xà phòng 

3. Tiêu chảy vẫn là gánh nặng bệnh tật cần quan tâm do đó nên có chiến 

lược triển khai các vắc xin phòng chống bệnh tiêu chảy 

4. Phân công cán bộ chuyên trách cho việc quản lý và cập nhật số liệu tiêu 

chảy và thu thập số liệu thời tiết sẵn để định kỳ dự báo 

5. Ứng dụng mô hình dự báo sớm bệnh tiêu chảy có sử dụng yếu tố sẵn có 

trong hệ thống cảnh báo sớm các bệnh gây dịch có liên quan đến thời tiết 
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PHỤ LỤC 1: NHẬT KÝ BỆNH TIÊU CHẢY  

1. Danh sách thành viên hộ gia đình 

Đối tượng Họ và tên 

Mã số Ngày sinh 

(Nếu không nhớ, điền mã 

98) 

1 Chủ hộ  S[__|__] [__|__]/[__|__]/[__|__] 

2  S[__|__] [__|__]/[__|__]/[__|__] 

3  S[__|__] [__|__]/[__|__]/[__|__] 

4  S[__|__] [__|__]/[__|__]/[__|__] 

5  S[__|__] [__|__]/[__|__]/[__|__] 

6  S[__|__] [__|__]/[__|__]/[__|__] 

7  S[__|__] [__|__]/[__|__]/[__|__] 

8  S[__|__] [__|__]/[__|__]/[__|__] 

9  S[__|__] [__|__]/[__|__]/[__|__] 

10  S[__|__] [__|__]/[__|__]/[__|__] 
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BẢNG DANH SÁCH CÁC THÀNH VIÊN TRONG HỘ GIA ĐÌNH 

 

MÃ SỐ HỌ VÀ TÊN GIỚI TÍNH DÂN TỘC TRÌNH ĐỘ VĂN HÓA NGHỀ NGHIỆP 

 

  
 
Nam…....1 
 
Nữ..........2 

  

 
 
Kinh..................................1 
Tày...................................2 
Thái..................................3 
Hoa..................................4 
Khơme.............................5 
Mường.............................6 
Nùng................................7 
Hmông.............................8 
Dao..................................9 
Khác (Ghi rõ)________ 96 

 
Mẫu giáo…………….......1 
Tiểu học………..……......2 
Trung học cơ sở….….....3 
Trung học phổ thông…...4 
Trung cấp/Cao đẳng.......5 
Đại học…………………..6 

Trên đại học………….....7 

 

KHÔNG BIẾT..............-98 

 

Nông/lâm/ngư nghiệp..................1 

Thợ thủ công, công nhân............2 

Buôn bán nhỏ..............................3 

Kinh doanh..................................4 

Công chức/viên chức/cán bộ.... .5 

Nội trợ........................................ 6 

Hưu trí.........................................7 

Còn nhỏ, chưa đi học..................8 

Học sinh......................................9 

Sinh viên....................................10 

Khác (ghi rõ)………………..…..-96 

S[__|__] 
 

1      2 1   2   3   4   5   6   7   8   9   96 1   2   3   4   5   6   7  -98 
1   2   3   4   5   6  7  8  9  10   -96 

S[__|__]  
1      2 1   2   3   4   5   6   7   8   9   96 1   2   3   4   5   6   7  -98    

1   2   3   4   5   6  7  8  9  10   -96 

S[__|__]  
1      2 1   2   3   4   5   6   7   8   9   96 1   2   3   4   5   6   7 -98   

1   2   3   4   5   6  7  8  9  10   -96 

S[__|__]  
1      2 1   2   3   4   5   6   7   8   9   96 1   2   3   4   5   6   7  -98 

1   2   3   4   5   6  7  8  9  10   -96 

S[__|__]  
1      2 1   2   3   4   5   6   7   8   9   96 1   2   3   4   5   6   7   -98 

1   2   3   4   5   6  7  8  9  10   -96 

S[__|__]  
1      2 1   2   3   4   5   6   7   8   9   96 1   2   3   4   5   6   7   -98 

1   2   3   4   5   6  7  8  9  10   -96 

S[__|__]  
1      2 1   2   3   4   5   6   7   8   9   96 1   2   3   4   5   6   7   -98 

1   2   3   4   5   6  7  8  9  10   -96 

S[__|__]  
1      2 1   2   3   4   5   6   7   8   9   96 1   2   3   4   5   6   7 -98  

1   2   3   4   5   6  7  8  9  10   -96 
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NHẬT KÝ BỆNH TIÊU CHẢY HÀNG NGÀY 

1. Họ và tên:  

2. Mã số cá nhân: H[__|__|__]__|__|__]/S[__|__] 

3. Hướng dẫn ghi chéo nhật ký 

- Định nghĩa Tiêu chảy: Đi ngoài phân lỏng từ 3 lần trở lên trong 24 giờ ( 1 ngày) 
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PHỤ LỤC 2: BẢNG THU THẬP SỐ LIỆU BỆNH TIÊU CHẢY VÀ CÁC YẾU TỐ THỜI TIẾT                      

GIAI ĐOẠN 1992 – 2015 

Tháng Năm Tieuchay Ttb Tmax Tmin RR Utb Umin SH NINO12 NINO3 NINO4 NINO34 
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