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ĐẶT VẤN ĐỀ 

Sốt rét là bệnh truyền nhiễm nguy hiểm có thể bùng phát thành dịch và 

gây tử vong nếu không được điều trị kịp thời. Hiện  nay, bệnh sốt rét (BSR) vẫn 

còn là vấn đề sức khỏe cộng đồng lớn trên thế giới cũng như tại Việt Nam [43], 

[96]. Theo báo cáo của Tổ chức Di dân thế giới và Tổ chức Y tế thế giới sốt rét 

vẫn là bệnh có gánh nặng bệnh tật hàng đầu ảnh hưởng lớn tới sức khỏe cộng 

đồng và là nguyên nhân gây tử vong đứng hàng thứ 5 trên thế giới. Tại châu Phi 

sốt rét là nguyên nhân gây tử vong xếp hàng thứ 2 cho cộng đồng dân di biến 

động [27], [129], [130]. 

Mối liên quan giữa quần thể dân di cư và lan truyền bệnh không phải là 

vấn đề mới, từ 400 năm trước công nguyên Hypocrates đã quan tâm đến sự 

lưu hành của bệnh và quần thể dân di cư. Đồng thời nhận thấy có sự liên quan 

chặt chẽ giữa không khí, nước và bệnh tật. Sự giao lưu qua lại giữa các Quốc 

gia, tốc độ phát triển du lịch nhanh chóng cũng làm thay đổi mô hình bệnh tật. 

Hành trình khám phá thế giới, sự giao thương giữa châu Âu và châu Mỹ và 

việc buôn bán nô lệ là nguyên nhân chính gây ra các vụ dịch lớn. Thời cổ đại 

và trung đại rất nhiều dịch bệnh lớn đã xảy ra do sự lây truyền bệnh từ những 

người du lịch và di dân từ châu Âu sang châu Mỹ, châu Úc… [27], [35].  

Xu hướng toàn cầu hóa hiện nay dẫn đến tình trạng dân di cư từ khu 

vực này qua khu vực khác. Thế giới có khoảng 214 triệu người di cư Quốc tế 

và khoảng 740 triệu người di cư hàng năm tại các Quốc gia. Sự phát triển đa 

dạng của nền kinh tế, phát triển mạnh mẽ của thông tin dẫn đến giao lưu và di 

chuyển dân cư giữa các khu vực ngày càng gia tăng [35], [49]. Việc giao lưu 

dân cư giữa các khu vực sẽ ảnh hưởng lớn đến sức khỏe cộng đồng trong quá 

trình di dân. Ngày nay, khi xã hội trở thành đa văn hóa, đa sắc tộc, nhóm dân 

di cư và di biến động đối mặt với việc khó khăn trong quá trình tiếp cận với 

các dịch vụ chăm sóc sức khỏe. Sức khỏe của nhóm dân di cư bị ảnh hưởng. 
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Tại một số vùng, dân di cư thường có tính chất theo mùa, theo thời vụ, 

di chuyển từ nơi có lưu hành sốt rét nhẹ đến khu vực có lưu hành sốt rét nặng 

và thường nhạy cảm với bệnh sốt rét. Việc mang mầm bệnh từ vùng sốt rét 

lưu hành sang các vùng khác, đặc biệt là có thể mang theo ký sinh trùng sốt 

rét có gen kháng thuốc pfk13-propeller [83] sẽ gây khó khăn cho công tác 

phòng chống và loại trừ sốt rét [31], [123], [127].   

Trong những năm qua tình hình sốt rét tại Việt Nam giảm rõ rệt [6]. 

Hiện nay, Chương trình phòng chống sốt rét Quốc gia đang thực hiện thường 

quy các biện phòng chống sốt rét. Tuy nhiên, nhiều khu vực dân cư nhất là hai 

huyện Bù Gia Mập tỉnh Bình Phước, huyện Krong Pa tỉnh Gia Lai vẫn có tỷ 

lệ mắc sốt rét cao nhất cả nước, chiếm 50% số bệnh nhân sốt rét toàn quốc. 

Mặt khác, tại huyện Bù Gia Mập tỉnh Bình Phước, huyện Krong Pa tỉnh Gia 

Lai có tình trạng dân di biến động cao vì lý do kinh tế. Vì vậy, việc lựa chọn 

hai huyện trọng điểm của hai tỉnh trọng điểm sử dụng các biện pháp can thiệp 

tăng cường phòng chống sốt rét là góp phần làm giảm tủy lệ mắc và chết do 

sốt rét trên toàn quốc [34], [113]. Với tính cấp thiết của vấn đề chúng tôi thực 

hiện đề tài nghiên cứu một số đặc điểm dịch tễ học bệnh sốt rét và biện pháp 

phòng chống tăng cường tại vùng sốt rét có dân di biến động ở Bình Phước và 

Gia Lai (2016 -2017), nhằm mục tiêu:  

1. Mô tả thực trạng sốt rét và yếu tố liên quan ở vùng sốt rét lưu hành 

có dân di biến động tại Bình Phước và Gia Lai, năm 2016. 

2. Xác định đột biến gen K13 kháng artermisinin trên bệnh nhân nhiễm 

Plasmodium falciparum. 

3. Đánh giá hiệu quả một số biện pháp tăng cường phòng chống sốt rét 

tại vùng có dân di biến động, năm 2017. 
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Chương 1: 

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 
 

Sốt rét là bệnh truyền nhiễm nguy hiểm đối với con người, có thể gây 

thành các vụ dịch, căn nguyên do Plasmodium gây ra, ký sinh trùng sốt rét 

truyền từ người bệnh sang người lành do các loài mỗi Anopheles hút máu 

người. Bệnh sốt rét (BSR) hiện nay vẫn còn là vấn đề sức khỏe lớn trên Thế 

giới cũng như tại Việt Nam. Theo báo cáo của Tổ chức Di dân Thế giới năm 

2013, sốt rét vẫn là bệnh có gánh nặng bệnh tật hàng đầu ảnh hưởng lớn tới 

sức khỏe cộng đồng và là nguyên nhân gây tử vong đứng hàng thứ 5 trên Thế 

giới [49]. Tại Châu Phi sốt rét là nguyên nhân gây tử vong xếp hàng thứ 2 cho 

cộng đồng dân di biến động [49], [132], [133].  

1.1. Dịch tễ học của bệnh sốt rét  

1.1.1. Nguồn truyền nhiễm, tác nhân gây bệnh sốt rét  

Con người vừa là ổ truyền nhiễm vừa là khối cảm thụ bệnh sốt rét qua 

trung gian truyền bệnh là muỗi Anopheles. 

1.1.1.1. Vị trí phân loại ký sinh trùng sốt rét  

Ký sinh trùng sốt rét gây bệnh cho người có 5 loài gồm: Plasmodium 

falciparum, P. vivax, P. malariae, P. ovale và P. knowlesi [53], [64]. Ký 

sinh trùng sốt rét có vị trí phân loại như sau: 

Giới (Kingdom): Chromalveolata 

Ngành (Phylum): Apicomplexa 

  Lớp (Class): Aconoidasida 

       Bộ (Ordo): Haemosporida 

    Họ (Familia): Plasmodiidae 

     Giống (Genus): Plasmodium 

     Loài (species): Plasmodium falciparum 

          Plasmodium vivax…. 
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Các kết quả nghiên cứu cho thấy có sự khác nhau về thành phần loài, 

cơ cấu loài và sự phân bố của ký sinh trùng sốt rét ở các vùng dịch tễ sốt rét 

khác nhau trên thế giới 

1.1.1.2. Trên thế giới  

Báo cáo thống kê ca bệnh của WHO năm 2017 cho thấy P. falciparum 

gây ra khoảng 99% các ca sốt rét tại Châu Phi. Trong khi tại các khu vực khác 

P. vivax có tỷ lệ gây bệnh cao như tại Nam Mỹ chiếm khoảng 64%, tại khu 

vực Đông Nam Châu Á > 30% và khoảng 40% tại khu vực Đông Địa Trung 

Hải, P. malariae, P.ovale, P. knowlesi được ghi nhận với tỷ lệ thấp tại một số 

khu vực [133].                                         

Loài P. falciparum được phát hiện gây bệnh ở hầu hết các khu vực trên 

thế giới có lưu hành sốt rét, đặc biệt đây là loài phổ biến nhất tại Châu Phi 

(Hình 1.1). Một nghiên cứu phát hiện ký sinh trùng sốt rét bằng kỹ thuật PCR 

được thực hiện trên 2.558 mẫu máu thu thập từ 9 quốc gia có lưu hành sốt rét 

ở Châu Phi cho thấy có 98,5% các ca bệnh nhiễm đơn và nhiễm phối hợp với 

P. falciparum. Tại các khu vực khác, P. falciparum lưu hành đồng thời cùng 

với các loài ký sinh trùng sốt rét khác, cơ cấu giữa các loài có thể thay đổi 

theo thời gian và tác động của các biện pháp phòng chống như tại Bangladesh 

P. falciparum chiếm khoảng 81,5%, tại Campuchia 59%, Thái Lan khoảng 

43,5%, Myanmar 52,1%, Brazil 25,7% [133]. 

Loài P. vivax lưu hành phổ biến với tỷ lệ cao ở vùng Trung và Nam Mỹ 

Comlombia là 70%, Ecuador khoảng 90%.  Mặc dù P. vivax rất hiếm gây 

bệnh ở khu vực Châu Phi, tuy nhiên tại một số quốc gia vùng Đông và Nam 

Phi khi điều tra bằng kỹ thuật sinh học phân tử như kỹ thuật PCR cũng đã 

phát hiện có tỷ lệ nhất định (khoảng 5%). 

Loài P. malariae lưu hành với tỷ lệ thấp tại khu vực tiểu vùng sa mạc 

Sahara, Châu Phi < 10%, vùng Đông Nam Châu Á như bang Orrisa - Ấn Độ 

với tỷ lệ khoảng 44,6%, Thái Lan 3,3%.  
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Loài P. malariae lưu hành với tỷ lệ thấp tại khu vực tiểu vùng sa mạc 

Sahara, Châu Phi < 10%, vùng Đông Nam châu Á như bang Orrisa - Ấn Độ 

với tỷ lệ khoảng 44,6%, Thái Lan 3,3%.  

Loài P. ovale ít phổ biến, lưu hành với tỷ lệ rất thấp, chủ yếu được phát 

hiện tại Châu Phi và Châu Á. Tại một số quốc gia châu Phi, P. ovale lưu hành 

với tỷ lệ khoảng từ 1-6%. Tại Châu Á, một số nghiên cứu phát hiện tỷ lệ lưu 

hành thấp ở một số quốc gia như ở Campuchia 1,3%,  Myanmar 4,9% và một 

số ca bệnh báo cáo tại Malaysia, Indonesia, Thái Lan, Việt Nam. 

P. knowlesi là loài ký sinh trùng hầu như chỉ chỉ phát hiện thấy lưu 

hành tại một số quốc gia vùng Đông Nam Châu Á và có liên quan đến loài khỉ 

ở khu vực này. Đã có nhiều báo cáo cho thấy có tỷ lệ nhiễm nhất định trên 

người tại các quốc gia như Malaysia, Thái Lan, Singapore, Myanmar. 

Philippines và Việt Nam [22], [36]. 

1.1.1.3. Tại Việt Nam 

Đến nay, tại Việt Nam có sự lưu hành đủ 5 loài ký sinh trùng sốt rét 

gây bệnh sốt rét ở người. Hai loài P. falciparum và P. vivax lưu hành phổ biến 

chiếm tỷ lệ khoảng 98% trong cơ cấu loài. Các loài P. malariae, P. ovale phát 

hiện được với tỷ lệ thấp. Loài P. knowlesi là ký sinh trùng sốt rét của khỉ 

truyền sang người chủ yếu được phát hiện tại một số tỉnh miền Trung - Tây 

nguyên bằng các kỹ thuật sinh học phân tử [22], [51]. 

Một số kết quả nghiên cứu trước năm 2010, ghi nhận các bệnh nhân 

nhiễm  P. ovale tại các tỉnh như Bình Phước, Lâm Đồng, Gia Lai, Khánh Hòa. 

Loài  P.  knowlesi lần đầu tiên đã được phát hiện ở Ninh Thuận Việt Nam vào 

năm 2007, từ một nghiên cứu hợp tác song phương Việt - Bỉ và sau đó đã có 

những nghiên cứu ghi nhận phát hiện P.  knowlesi tại Khánh Hòa, Quảng Trị. 

Cơ cấu loài ký sinh trùng sốt rét ở Việt Nam có sự khác biệt tùy theo từng 
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vùng và bị tác động thay đổi bởi hiệu quả của các biện pháp phòng chống sốt 

rét theo từng giai đoạn. 

 Trước những năm 1960, tại Miền Bắc loài P. falciparum lưu hành phổ 

biến, chiếm tỷ lệ khoảng 70-80%, sau những năm khống chế bệnh sốt rét 

(1962-1972) tỷ lệ P. falciparum đã thay đổi giảm xuống còn khoảng 50 - 

60%. Cho đến nay, cơ cấu loài ký sinh trùng sốt rét có nhiều thay đổi trong đó 

P. falciparum có xu hướng giảm dần theo thời gian. Theo báo cáo tổng kết 

công tác phòng chống và loại trừ sốt rét trên toàn quốc năm 2017, ghi nhận có 

sự lưu hành của 4 loài ký sinh trùng sốt rét trong đó P. falciparum chiếm tỷ lệ 

62,8%, P. vivax chiếm tỷ lệ 35,4%, P. malariae chiếm 0,2% và P. ovale 

chiếm 0,04% [4], [5], [20].  

1.1.2. Khối cảm thu sốt rét 

Khối cảm thụ bệnh sốt rét gồm:  

- Người không có KST sốt rét và người đã nhiễm KST sốt rét đều là khối 

vừa là khối cảm thụ do miễn dịch trong bệnh sốt rét được hình thành do 

nhiễm KST có thể tái đi, tái lại. Theo Werndorfer (1990) miễn dịch dịch thể 

thu được ở người có khả năng ức chế sự xâm nhập và nhân lên của ký sinh 

trùng sốt rét trong hồng cầu. Muỗi đốt người đã có miễn dịch thì giao bào 

cũng bị ức chế trong quá trình sinh sản hữu tính ở dạ dày muỗi. Trẻ sinh ra từ 

những bà mẹ bị sốt rét tái nhiễm nhiều lần cũng có miễn dịch thụ động do IgG 

từ mẹ truyền cho trong quá trình mang thai, nhưng miễn dịch này chỉ tồn tại 

từ 3 đến 6 tháng, nếu sau đó trẻ bị mắc sốt rét thì sẽ bị sốt rét ác tính [43], 

[53], [135]. Mặt khác, miễn dịch trong sốt rét không bền vững, không đặc 

hiệu vì vậy một người sau khi điều trị khỏi mắc sốt rét vẫn có thể tái nhiễm.  

Kỹ thuật kháng thể huỳnh quang gián tiếp (IFA), phát hiện kháng thể 

đặc hiệu với ký sinh trùng sốt rét ở vùng sốt rét lưu hành. Người ta đã chứng 

minh được mối tương quan tỷ lệ thuận giữa tình trạng đáp ứng miễn dịch với 
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tuổi. Người có miễn dịch thường có biểu hiện lâm sàng không điển hình, cơn 

sốt rét không đặc hiệu. Người ở vùng sốt rét lưu hành có kháng thể sốt rét cao 

và ít xảy ra dịch, tỷ lệ sốt rét ác tính thấp (trừ trẻ em).  

-  Miễn dịch tự nhiên: Người có miễn dịch tự nhiên đối với các loài KST 

sốt rét của chim, bò sát và loài gặm nhấm. Một số nhóm người, chủng người cũng 

có miễn dịch tự nhiên đối với KST sốt rét của người. Miễn dịch thu được là miễn 

dịch tạo thành trong bệnh sốt rét do 2 cơ chế, cơ chế tế bào và cơ chế dịch thể. 

Tuy nhiên, miễn dịch trong sốt rét (cả miễn dịch dịch thể và miễn dịch tế bào) 

không bảo vệ được cơ thể tránh mắc bệnh sốt rét mà chỉ ức chế quá trình phát 

triển của KST. Hiệu giá kháng thể đặc hiệu giảm dần sau khi tác nhân gây 

bệnh bị loại khỏi cơ thể. Việc sử dụng vaccine cũng là một định hướng tốt cho 

phòng chống sốt rét, chứng minh sự tồn tại lâu dài của miễn dịch. 

Dân từ thành thị và từ đồng bằng khi vào vùng sốt rét lưu hành dễ mắc 

bệnh sốt rét và khi mắc sốt rét thì bệnh nặng vì không có miễn dịch sốt rét, 

đây chính là một trong những lý do khiến cho dân từ nơi khác đến làm thuê 

tại các vùng sốt rét lưu hành dễ mắc sốt rét do không có miễn dịch. Do đó, 

việc tăng cường quản lý dân di biến động, áp dụng các biện pháp phòng 

chống nhằm hạn chế tỷ lệ mắc và tử vong là đặc biệt quan trọng để nâng cao 

chất lượng điều trị [65]. 

1.1.3. Véc tơ truyền bệnh sốt rét 

1.1.3.1. Véc tơ chính truyền bệnh sốt rét trên thế giới  

Năm 1897, muỗi Anopheles lần đầu tiên được xác định là véc tơ truyền 

bệnh sốt rét, khi Ronal Ross phát hiện ra hợp tử (Oocysts) của ký sinh trùng ở 

thành dạ dày muỗi. Các yếu tố để xác định một loài muỗi truyền sốt rét gồm: 

Nhiễm thoa trùng ở tuyến nước bọt (sporozoites), để phát hiện thoa 

trùng có thể mổ tuyến nước bọt muỗi hoặc sử dụng kỹ thuật ELIZA để phát 
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hiện protein thoa trùng (Circumsprozoites protein) trong cơ thể muỗi; Ưa đốt 

người, tần số đốt ngắn; Mật độ cao trong mùa sốt rét. 

 

  

Hình 1.1. Annopheles dirus [52] Hình 1.2. Anopheles minimus [52] 

Véc tơ bệnh sốt rét đã được xác định là muỗi Anopheles họ Culicidea 

có khoảng 3500 loài được chia thành 3 họ phụ. Trên thế giới có khoảng 420 

loài muỗi thuộc giống Anopheles, trong đó có khoảng 70 loài là véc tơ truyền 

sốt rét cho người trong điều kiện tự nhiên. Thực tế có khoảng 10 loài là véc tơ 

quan trọng truyền bệnh sốt rét trên thế giới [52]. Vị trí phân loại của muỗi 

Anopheles như sau: 

     Giới (Kingdom): Động vật (Animalia) 

    Ngành  (Phylum): Chân đốt (Arthropoda)  

  Lớp  (Class): Côn trùng  (Insecta)  

       Bộ  (Ordo): Hai cánh  (Diptera) 

      Họ  (Familia): Muỗi  (Culicidae)  

Phân họ (Subfamily): Anophelinae 

         Giống  (Genus): Anopheles   

     Loài: Anopheles minimus, Anopheles dirus... 

- Tại Châu Âu 

Có khoảng 18 loài Anopheles là véc tơ truyền sốt rét, trong đó một số 

loài truyền bệnh sốt rét thường gặp: Anopheles angeriensis phân bố chủ yếu ở 

http://species.wikimedia.org/wiki/Arthropoda
http://species.wikimedia.org/wiki/Insecta
http://species.wikimedia.org/wiki/Diptera
http://species.wikimedia.org/wiki/Culicidae
http://species.wikimedia.org/wiki/Anopheles
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các quốc gia vùng Địa Trung Hải và Ban căng, phía Đông mở rộng đến Iraq, 

Iran, phía Bắc có các nước Trung Á, châu Phi [61], [66], [77]. Ở châu Âu: 

Anbania (bates, 1941), Anh (Snow at al, 1998), Bulgaria (Gecheva, 1998), 

Nga (Gonostaeva, 2000), Anopheles atroparvus: có ở Bỉ, Anh, Bun-ga-ri, Đan 

Mạch, Pháp, Hungary, Bồ đào Nha, Tây Ban Nha, Thụy Sỹ, Phần Lan, Hy 

Lạp, Na Uy, Anopheles beklemishevi: Phân bố ở vùng rừng Tai - ga, Thụy Sỹ, 

Phần Lan (Jaenson at al, 1986). Tại Anh, có 5 loài Anopheles đóng vai trò 

truyền bệnh sốt rét: Anopheles atroparvus, An. angeriensis, An. messeae, An. 

claviger, An. plumbeus loài muỗi truyền bệnh chính được tìm thấy ở vùng 

đầm lấy là Anopheles atroparvus [43]. Anopheles gambiae là véc tơ chính 

truyền bệnh ở Nam Âu và Bắc Phi [52], [77], [133]. 

- Khu vực Châu Á:  

Khu vực Đông Nam Á gồm có: An. dirus lưu hành tại các nước lưu vực 

sông Mê Kông, An.dirus có ở đông Malaysia và nam Philippine, An. aconitus, 

An. epiroticus, An. maculatus có ở Indonesia, An. minimus là véc tơ quan 

trọng ở Campuchia, Lào, Việt  Nam. An. sinensis phổ biến ở Trung Quốc, 

Hàn  Quốc. An. maculatus có ở Malaysia. An. farauti, An. koliensis, An. 

punctulatus ở  Tây Nam - Thái Bình Dương [75], [81], [89].  

Khu vực Châu Phi:  

-  Véc tơ truyền bệnh sốt rét ở châu Phi là An. gambiae, các loài khác 

cũng là véc tơ truyền bệnh sốt rét như: An. arabiensis, An. melas, An. merus, 

An. quadriannulatus, An.bwambae [101], [106]. 

- Véc tơ có vai trò truyền bệnh sốt rét chính ở Châu Phi là các loài 

An.gambiae và An. arabiensis, chiếm khoảng 70 % tổng số véc tơ truyền bệnh 

sốt rét [119], [124]. 

1.1.3.2. Véc tơ truyền sốt rét ở Việt Nam, tại Gia Lai, Bình phước 

Trong số trên 60 loài Anopheles có mặt ở Việt Nam đã phát hiện được 

15 loài Anopheles là véc tơ sốt rét chính, véc tơ phụ và véc tơ nghi ngờ. Véc 
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tơ truyền bệnh sốt rét phát triển phụ thuộc vào nhiệt độ, độ ẩm, lượng mưa 

hàng năm, đặc biệt là theo mùa vì vậy vào mùa mưa số lượng muỗi thường 

tăng lên do tăng nơi sinh sống và phát triển của bọ gậy [38]. Các loài vectơ 

truyền bệnh sốt rét  ở Việt Nam gồm [10], [23]: 

- Véc tơ chính:  

An. minimus, An. dirus, An. epiroticus  là ba véc tơ chính truyền bệnh 

sốt rét tại Việt Nam [8], [13], [52]. An. minimus sống trong rừng, bìa rừng, sa 

van, bọ gậy sống ở ven suối quang, nước chảy chậm, muỗi phân bố ở khu vực 

rừng núi trên toàn quốc. An. minimus ưa đốt người trong nhà, sau một thời 

gian dài sử dụng hóa chất làm tỷ lệ muỗi đốt người ngoài nhà tăng lên [13]. 

Hoạt động đốt người của An. minimus suốt đêm, đỉnh hoạt động từ 22 giờ đến 

3 giờ sáng. Muỗi có tập tính trú đậu trong nhà, tuy vậy vẫn có một tỷ lệ nhất 

định trú đậu ngoài nhà ban ngày (trong hốc cây, hốc đất ven suối). Bằng kỹ 

thuật PCR đã phát hiện được 2 loài đồng hình của An. minimus là An. 

minimus A và An. minimus C. An. minimus ưa đốt người và trú đậu trong nhà. 

An. minimus C ưa trú đậu ngoài nhà, ưa đốt trâu bò và người [126]. An. dirus: 

vùng rừng núi từ 20 vĩ độ Bắc trở vào Nam, tại Khánh Phú đã tìm thấy 

sporozoite của Plasmodium knowlesi trong tuyến nước bọt muỗi An. dirus 

[29], [36], bọ gậy sống ở vũng nước đọng, dưới bóng râm trong rừng. An. 

dirus chủ yếu đốt các loại thú rừng, tuy nhiên muỗi cũng ưa đốt người cả 

trong và ngoài nhà, thời gian đốt sớm hơn so với các loài khác. 7 loài thuộc 

phức hợp An. dirus đã được ghi nhận: An. dirus A, B, C, D, E, An. 

nemophelous và An. takasagoensis, An. dirus A và D là các véc tơ sốt rét 

quan trọng vì  ưa đốt máu người. Ở Việt Nam ghi nhận sự có mặt của 2 loài 

An. dirus A và An. takasagoensis. Véc tơ truyền sốt rét Plasmodium knowlesi 

tại Việt Nam được tìm thấy là Anopheles dirus [18], [26]. 

+ An. epiroticus phân bố chủ yếu vùng ven biển nước lợ và Nam bộ. 

Trong những năm gần đây có sự thay đổi về môi trường, phương thức canh 
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tác tại vùng ven biển Tây Nam Bộ nên đã mở rộng vùng phân bố, tăng mật độ 

muỗi An. epiroticus [26]. Có 3 dạng An. epiroticus khác nhau: A, B và C. 

- Véc tơ phụ:   

An. aconitus, An. maculatus, An. jeyporiensis: Loài muỗi này phân bố 

rộng,  gồm Ấn Độ, Myanmar, Nam Trung Quốc. Tại Việt Nam muỗi An. 

sinensis, An. subpitus, An. vagus, An. indefinitus sống ở ven biển miền Bắc và 

miền Nam. An. sinensis, An. subpitus, An. campestris phân bố ở vùng ven 

biển miền Nam, nhất là những vùng rừng ngập mặn.  

1.1.3.3. Tại Gia Lai và Bình phước 

Muỗi truyền bệnh tại Gia Lai và Bình Phước gồm 2 véc tơ chính: An. 

dirus và An.minimus và các véc tơ phụ An. aconitus, An. maculatus...[10], 

[23], [48]. Người là vật chủ trong quá trình lây truyền bệnh sốt rét. Có sự liên 

quan rõ ràng giữa đáp ứng miễn dịch của cơ thể vật chủ với tình trạng nhiễm 

ký sinh trùng và mức độ nặng nhẹ của bệnh. 

1.2. Các yếu tố liên quan đến mắc sốt rét  

 Người mắc sốt rét là do muỗi hút máu người mang ký sinh trùng sốt rét 

truyền bệnh cho người lành qua vết hút máu, vì vậy tất cả các yếu tố có liên 

quan đến muỗi đốt của người dân trong vùng sốt rét lưu hành đều là yếu tố 

liên quan đến mắc sốt rét. Kết quả nghiên cứu của nhiều nhà khoa học trên thế 

giới và Việt Nam đều khẳng định các yếu tố liên quan gồm: Di biến động dân 

cư; Qua lại biên giới; Đi rừng, ngủ rừng; Chiến tranh, biến đổi khí hậu, tình 

trạng KST sốt rét kháng thuốc, muỗi [109], [123]. Tại Việt Nam sốt rét ở 

Miền trung - Tây Nguyên có hai đỉnh sốt rét từ tháng 11 – tháng 12 năm trước 

và tháng 3 đến tháng 4 năm sau [21], [108]. 

1.2.1. Sốt rét biên giới  

Catherin Smith đưa ra 3 yếu tố chính liên quan giữa nhóm dân di biến 

động và bệnh sốt rét như sau: Một là Sự phát triển kinh tế; Hai là  thay đổi 

quyền sở hữu đất nông nghiệp, lâm nghiệp; Ba là do nhóm dân di biến động 
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mang KST sốt rét ngoại lai, nhất là tại khu vực biên giới [67]. Nghiên cứu của 

Jan E Conn năm 2002 tại khu vực Trung và Nam Mỹ cho thấy những người 

mới đến mang theo các véc tơ truyền bệnh mới [90].   

Báo cáo năm 2013, của Tổ chức Di dân Thế giới cho thấy 75% các ca 

mắc sốt rét P. falciparum  ở Vân Nam (Trung Quốc) là do mắc bệnh từ Lào 

mang về [35], [49]. Nhìn chung, tại các nước có khí hậu nhiệt đới tỉ lệ mắc 

KSTSR do P. falciparum  cao hơn P. vivax . Sự phân bố P. falciparum  khác 

nhau ở các quốc gia là do KSTSR phát triển phù hợp với từng đới khí hậu và 

sinh địa cảnh. Phần lớn bệnh nhân nhiễm P.knowlesi phát hiện tại khu vực 

này [22], [103], [129]. Các nước trong khu vực Tây Thái Bình Dương sốt rét 

trong những năm đầu thế kỷ 21 đã giảm nhưng vẫn còn khá nặng nề ở một số 

quốc gia như Papua New Guinea, quần đảo Solomon. Năm 2008, số người 

mắc và chết do sốt rét trong khu vực còn cao mà nguyên nhân có liên quan 

chặt chẽ với giao lưu qua biên giới và di biến động dân cư [63], [79]. 

1.2.2. Di biến động dân cư  

Di biến động dân cư có rất nhiều lý do, có thể: Do chiến tranh người dân 

phải vào các trại tị nạn thiếu thốn các điều kiện tối thiểu phục vụ nhu cầu con 

người nhất là về chăm sóc y tế; Có thể vì lý do kinh tế như ngập lụt, hạn hán, 

xâm nhập mặn…người dân mất đất canh tác phải di cư đến những nơi xa xôi 

hẻo lánh khai phá những vùng đất mới. Tại Liên xô cũ đã xẩy ra vụ dịch sốt 

rét lớn nhất trong và sau đại chiến Thế giới thứ nhất với hơn 10 triệu người 

mắc và ít nhất có 60.000 người chết. Năm 1976, hơn 7 triệu ca sốt rét được 

báo cáo ở Ấn Độ, 250.000 ca chết. Madagasca năm 1988 và một số nước châu 

Phi đã phải đương đầu với tính chất trầm trọng của căn bệnh này trong nhiều 

thập kỷ mà hầu hết có liên quan đến các cuộc nội chiến [76], [86]. Nghiên cứu 

năm 1997 cho thấy trong một trại tị nạn (khoảng 22.000 người ở Tanzania) 

mỗi tuần số bệnh nhân tử vong do sốt rét là 18 - 20 trường hợp, phần lớn ở trẻ 

em dưới 5 tuổi. Nghiên cứu tại Thái lan và Campuchia năm 2014 cũng cho 
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thấy khi giải quyết vấn đề sốt rét cho nhóm dân di cư có thể áp dụng nhiều 

biện pháp can thiệp khác nhau, tuy nhiên, để áp dụng các biện pháp can thiệp 

cho nhóm dân di biến động gặp nhiều khó khăn do khó tiếp cận [43], [114]. 

Người đi rừng ngủ rẫy có nguy cơ cao bị mắc sốt rét, trong một nghiên cứu tại 

Campuchia cũng chỉ ra rằng phần lớn những người mắc sốt rét liên quan đến 

việc đi rừng [75], [95]. Để phòng chống sốt rét có hiệu quả thì việc chẩn đoán 

sớm và điều trị kịp thời của mạng lưới y tế cơ sở hết sức quan trọng. Nghiên 

cứu của Junko Yasuoka tại Campuchia cho thấy kiến thức về dịch tễ sốt rét 

của nhân viên y tế thôn bản còn rất kém, như vậy sẽ ảnh hưởng đến chất 

lượng hoạt động phòng chống sốt rét [79].  

1.2.2.1. Đặc điểm nhóm dân di biến động tại Việt Nam 

Kết quả tổng điều tra dân số và nhà ở năm 2009 cho thấy trong giai 

đoạn 2004-2009 có 6,6 triệu người di cư giữa trong và ngoài tỉnh của Việt 

Nam. Con số này thể hiện sự gia tăng đáng kể so với 4,5 triệu người di cư 

trong nước ghi nhận từ cuộc tổng điều tra dân số năm 1999. Các số liệu thống 

kê cũng cho thấy đa số người di cư là thanh niên, trong đó nữ di cư gia tăng 

đáng kể. Đồng thời kết quả điều tra cũng cho thấy phần lớn người di cư không 

di chuyển cùng gia đình, lý do có thể là họ chưa lập gia đình hoặc gia đình họ 

vẫn đang cư trú tại địa bàn nơi họ ra đi. Hầu hết người di cư là vì lý do kinh 

tế. Sau 5 năm từ 2010 đến 2014 dân di cư tăng lên khá nhiều, chỉ riêng số dân 

di cư trong nước khoảng 5,9 triệu người, Đồng Bằng Sông Cửu Long vẫn là 

vùng dẫn đầu trong cả nước về số lượng người đi nơi khác làm ăn (137,6 

nghìn người). Thực tế ngoài sức hút về việc làm thì khoảng cách cũng là một 

trong những yếu tố ảnh hưởng lớn đến di cư. Đa số những người di cư chọn 

điểm đến là những điểm đến gần nơi thường trú trước đây, phần lớn những 

người di cư từ Đồng Bằng Sông Cửu Long chọn điểm đến là Đông Nam Bộ, 

gần một nửa số người di cư từ Tây Nguyên cũng chọn điểm đến là Đông Nam 

Bộ [2], [7], [134].   
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Những người di cư trong nước vì lý do kinh tế không nằm trong 

chương trình di cư của Chính phủ vì thế được gọi là “người di cư tự do”. 

Trong khi các chương trình di cư của Chính phủ, các chương trình định cư đã 

giảm đáng kể từ những năm 1990, gần đây đã có một số chương trình tái định 

cư vì các lý do môi trường đã được tiến hành [36]. 

1.2.2.2. Di cư ngắn hạn và dài hạn   

Di cư trong nước ở Việt Nam bao gồm di cư lâu dài, di cư ngắn hạn (di 

cư tạm thời hay di cư mùa vụ). Số liệu quốc gia ở Việt Nam chưa thống kê 

được đầy đủ về hai xu thế di cư ngắn hạn và di cư mùa vụ [1]. Các đối tượng 

này gây khó khăn cho công tác quản lý và chăm sóc sức khỏe, ảnh hưởng trực 

tiếp tới việc phòng chống dịch bệnh.  

Tại Việt Nam, rất nhiều người di cư trong nước với mục đích tìm việc 

làm tại nơi di cư đến đã tìm được công việc được trả công xứng đáng với môi 

trường làm việc an toàn và họ cho biết rằng họ hài lòng với cuộc sống sau khi 

di cư. Các bằng chứng cho thấy người dân di cư thường bắt đầu tìm việc làm 

tại nơi đến ngay sau khi tới nơi hoặc họ đã xin việc trước khi di cư đến. Họ 

thường làm việc chăm chỉ và giữ được công ăn việc làm ổn định hơn so với 

người không di cư. Tuy nhiên, những người di cư thường thấy mình yếu thế 

hơn so với người dân sở tại, đặc biệt là trong thị trường lao động. Những 

người này thường tập trung ở một số ngành nghề nhất định và thường ít được 

đảm bảo công việc hơn hoặc phải làm các công việc với mức lương thấp và 

thường không được hưởng trợ cấp xã hội, bảo hiểm y tế hoặc bảo hiểm thất 

nghiệp nếu họ không được ký hợp đồng lao động [1]. Như vậy dẫn tới nguy 

cơ người lao động bị mắc bệnh nhưng không được điều trị, hoặc phải tự mua 

thuốc điều trị. 

1.2.2.3. Di cư do biến đổi khí hậu  

Báo cáo của Liên Hợp Quốc tại Việt Nam năm 2014 về di cư, tái định 

cư và biến đổi khí hậu tại Việt Nam cho thấy khó khăn về kinh tế và sinh kế 
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là động lực trực tiếp dẫn đến di cư, các yếu tố môi trường cũng đóng vai trò 

hàng đầu trong các nguyên nhân cơ bản dẫn đến di cư. Nghiên cứu tại hai tỉnh 

Long An và Đồng Tháp cho thấy áp lực môi trường có ảnh hưởng lớn đến 

sinh kế và hai trong số ba nguyên nhân hàng đầu dẫn đến di cư là do khó khăn 

về sinh kế và thu nhập. Tại Quảng Trị, nguyên nhân chủ yếu dẫn đến di cư là 

vì mục đích kinh tế. Ngư dân nghèo tại Cà Mau đang phải đối mặt với tình 

trạng nguồn lợi thủy sản ngày càng cạn kiệt và thời tiết trở nên khắc nghiệt 

hơn. Họ đã cải thiện và phục hồi sinh kế bằng cách đa dạng hóa các hoạt động 

sinh kế, di dời đến các vùng khác, thâm canh, liên kết và sản xuất các hàng 

hóa đặc thù theo vùng chuyên canh [27], [36]. Theo Hiến pháp nước Cộng 

hòa xã hội chủ nghĩa Việt Nam, mọi công dân đều có quyền bình đẳng, bao 

gồm cả người nhập cư, như quyền được làm việc, học tập, tiếp cận với các 

dịch vụ y tế, tự do đi lại và cư trú. Luật Lao động và Luật Cư trú đều công 

nhận các quyền này thông qua các quy định cụ thể. Tuy nhiên, hệ thống đăng 

ký hộ khẩu quyết định khả năng tiếp cận các dịch vụ xã hội và dịch vụ công 

ích, đất đai và nhà ở của các hộ dân. Các quy định của hệ thống này cũng đã 

được đơn giản hóa từ thập niên 90, tuy nhiên nó vẫn tạo ra những rào cản đối 

với những người không thường trú trong việc tiếp cận các dịch vụ thiết yếu và 

các quyền cơ bản. Người nhập cư không có hộ khẩu thường trú, người tạm cư 

ít có cơ hội tiếp cận với một số dịch vụ y tế. Các thành phố xử lý vấn đề nhập 

cư theo nhiều cách tiếp cận khác nhau: Thành phố Hồ Chí Minh tạo điều kiện 

để người nhập cư có thể tiếp cận tốt hơn với vấn đề nhà ở, trong khi Hà Nội 

lại áp dụng nhiều quy định. Bản chất và quy mô di cư tại Việt Nam đã bắt đầu 

có những thay đổi do biến đổi khí hậu làm cho các cú sốc và quá trình suy 

thoái môi trường diễn ra ngày một nghiêm trọng hơn. Nhất là khi các hiểm 

họa khí hậu kết hợp với nhau và xảy ra cùng một lúc dẫn đến phát sinh nhiều 

rủi ro cho sinh kế và sức khỏe của người dân, bao gồm các nguy cơ xảy ra đại 
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dịch. Thực tế cho thấy, khi người di cư lao động mắc các chứng bệnh trên 

không những làm cho sức khỏe của người di cư lao động suy giảm nhanh mà 

vấn đề sức khỏe của gia đình, sức khỏe của cộng đồng phần nào cũng bị ảnh 

hưởng do mầm bệnh từ những người di cư lao động. Ngoài ra khi di cư lao 

động nhiễm bệnh, khả năng mang lại nguồn thu nhập cho gia đình không 

những bị mất đi mà gia đình còn phải chịu gánh nặng chi phí chữa bệnh khiến 

kinh tế gia đình cũng bị giảm sút nghiêm trọng, ảnh hưởng đến hạnh phúc gia 

đình... So với người không di cư, mặc dù những người di cư có thu nhập cao 

hơn sau khi di cư, họ vẫn dễ bị tổn thương về mặt kinh tế và xã hội hơn và ít 

được bảo vệ hơn [49], [57]. 

Việc tiếp cận tới nhiều dịch vụ xã hội và các thủ tục hành chính khác 

đều gắn chặt với hộ khẩu, không có hộ khẩu thường trú tại nơi họ sống và làm 

việc, do đó đã tạo ra một môi trường sống khó khăn và bất lợi đối với người 

di cư mà hộ khẩu thường trú của họ vẫn ở nơi họ đi. Hệ thống hộ khẩu do vậy 

đã có ảnh hưởng tới nhóm người di cư vốn đã dễ bị tổn thương. Vì vậy họ 

phải sử dụng những nhà cung cấp dịch vụ xã hội và hỗ trợ tư nhân ví dụ như 

chăm sóc y tế.  

1.3. Thực trạng sốt rét ở nhóm dân di biến động tại Việt Nam  

Nghiên cứu của Ron P. Marchand và CS tại Khánh Phú - Khánh Hòa 

cũng cho thấy ngay tháng đầu tiên đến làm việc người di cư đã bị nhiễm sốt 

rét tại nơi đến, tỷ lệ nhiễm KSTSR của nhóm này là 1,2%, theo dõi 346 

người: Có 1 bệnh nhân nhiễm 3 lần và 5 người nhiễm 2 lần. Kết quả nghiên 

cứu cũng cho thấy diễn biến sốt rét của nhóm dân mới di cư đến cũng liên 

quan với quy luật mùa truyền bệnh tại địa phương [36]. Như vậy, nhóm dân 

mới đến có nguy cơ mắc sốt rét cao ngay trong thời gian ngắn đến lao động 

tại vùng sốt rét lưu hành.  

Phân vùng sốt rét năm 2014 cho thấy 17,21% dân số sống trong vùng 

nguy cơ sốt rét quay lại [4], [16], [49]. Trong công tác phòng chống và loại 
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trừ sốt rét, tại những tỉnh hiện không có mầm bệnh lưu hành nhưng có véc tơ 

truyền bệnh sẽ có nguy cơ cao khi bệnh nhân mang mầm bệnh từ vùng SRLH 

về, là nguồn lây nhiễm quan trọng trong cộng đồng. 

Báo cáo năm 2014 của Thanh Hóa cho thấy 100% KSTSR là do người 

dân đi làm ăn xa về, trong đó chủ yếu là dân đi làm thuê tại các tỉnh Bình 

Phước và Đắk Lắk. Theo báo cáo tại khoa xét nghiệm năm 2014 của Trung 

tâm PCSR Nghệ An cho thấy 99,32 % KSTSR là KST ngoại lai, trong đó 

76,88 % KST do người lao động đi nước ngoài về (Lào, Campuchia, Angola), 

22,45% KST sốt rét do người dân đi làm thuê tại các tỉnh Bình Phước và Gia 

Lai, Đắk Lắk.  

Vùng Đông Nam Bộ là khu vực thu hút người dân di cư vì có nhiều 

khu công nghiệp và có một số lượng lớn đầu tư nước ngoài, đã vượt qua khu 

vực Tây Nguyên về số lượng người di cư đến và tỷ suất di cư [49], việc tiếp 

cận với các dịch vụ y tế nói chung cũng như phòng và điều trị sốt rét cho 

những nhóm dân di cư này cần được quan tâm đầy đủ để bảo vệ sức khỏe cho 

dân di cư, đồng thời cắt đứt nguồn lan truyền mầm bệnh. 

1.4. Tình hình sốt rét   

1.4.1. Tình hình sốt rét trên thế giới 

Theo báo cáo của WHO, ở các nước Châu Âu đã gần như đã loại trừ sốt 

rét [78]. Năm 2015, sốt rét lưu hành ở 97 quốc gia và vùng lãnh thổ, với dân 

số khoảng 3,2 tỉ người, có 214 triệu người mắc, 438.000 người tử vong vì sốt 

rét, phần lớn là trẻ em ở châu Phi: 292.000 trẻ [128]. Năm 2016, đã có khoảng 

445.650 người tử vong do sốt rét, các khu vực Địa Trung Hải, Châu Mỹ, 

Đông Nam Á, Tây Thái Bình Dương. Tuy nhiên, khu vực Châu Phi có số tử 

vong tăng so với năm 2015 (Bảng 1.1) [131].  

Theo WHO (2017), trên thế giới có khoảng 216 triệu ca mắc sốt rét 

trong đó 90% xảy ra tại châu Phi, 7% số ca mắc tại các quốc gia Đông Nam 

Châu Á và 2% tại vùng phía Đông Địa Trung Hải, số ca mắc sốt rét tăng 

khoảng 5 triệu ca bệnh so với năm 2015. Sốt rét hiện lưu hành tại 91 quốc gia 
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và vùng lãnh thổ [131]. Mức độ trầm trọng của sốt rét ngoài phụ thuộc vào tỷ 

lệ mắc còn phụ thuộc vào tỷ lệ tử vong do sốt rét. Báo cáo của WHO (2014), 

về tử vong do sốt rét giai đoạn 2012 – 2016 trên thế giới gần như không giảm, 

như Bảng 1.1 sau.  

Bảng 1.1. Tình hình tử vong do sốt rét ở các khu vực trên thế giới [131]   

TT Khu vực 2012 2013 2014 2015 2016 

1 Châu Phi 445.000 430.000 423.000 407.000 409.000 

2 Địa Trung Hải 7.700 7.800 7.800 8.200 7.600 

3 Châu Mỹ 630 620 420 650 450 

4 Đông Nam Á 29.000 22.000 25.000 27.000 26.000 

5 Tây Thái Bình Dương  4.000 4.300 2.900 3.300 2.600 

  Tổng 486.330 464.720 459.120 446.150 445.650 

 

Hàng năm, các nước Châu Á, Châu Mỹ có khoảng 5 - 6 triệu BNSR 

được báo cáo, nhưng thực tế còn cao gấp 4 lần. Khoảng 75% số BNSR của 

khu vực này được ghi nhận ở 9 nước: Afganistan, Brazil, Campuchia, Trung 

Quốc, Ấn Độ, Indonesia, Thái Lan, Srilanca và Việt Nam[116], [117]. Sốt rét 

vẫn còn lưu hành ở các nước tiểu vùng sông Mê Kông: Trung Quốc (Vân 

Nam), Lào, Myanmar, Campuchia, Thái Lan, và Việt Nam [85], [91], [122].  

Bệnh sốt rét lưu hành trên thế giới với mức độ nặng nhẹ khác nhau phụ 

thuộc vào điều kiện tự nhiên, sinh học, các yếu tố về kinh tế, xã hội như 

nghèo đói, dân trí thấp, giao thông đi lại khó khăn, di biến động dân cư, phát 

triển các dự án kinh tế như thuỷ điện, trồng rừng và thời tiết theo mùa (mùa 

truyền bệnh) [69]. Nghiên cứu của Isabella Anne Rossi năm 2007 cho thấy 

2.190 người từ vùng sốt rét lưu hành trở về Thụy Sỹ có 154 người nhiễm P. 

falciparum ,  trong đó 79% là những người đi du lịch về, 9% là dân di cư, 97 

% số bệnh nhân từng đến vùng sốt rét lưu hành nặng tại khu vực cận Sahara, 

Châu Phi [72], [73], [87]. 
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Hình 1.3. Quốc gia và vùng lãnh thổ lưu hành sốt rét đến năm 2016 [133] 

Người mắc sốt rét di chuyển đến những vùng không có sốt rét lưu hành 

thường không được chẩn đoán muộn. Zino và CS (2003), nghiên cứu tình 

trạng kháng thuốc sốt rét ở người lao động cũng có nhận định: Hầu hết các 

trường hợp trên bị nhiễm P. falciparum , trong đó có trường hợp tử vong do 

chẩn đoán và điều trị không kịp thời và do KST sốt rét kháng thuốc [94]. 

1.4.2. Tình hình sốt rét tại Việt Nam và hai tỉnh Gia Lai và Bình Phước  

Tại Việt Nam, theo báo cáo kết quả thực hiện phòng chống và loại 

trừ sốt rét giai đoạn 2010 – 2015 đã thu được kết quả khả quan: Mặc dù số 

bệnh nhân sốt rét giảm 19,48% (8.411/10.446 bệnh nhân) nhưng số lượng 

ký sinh trùng sốt rét tăng 9,3% (4.548/4.161 trường hợp), tỷ lệ ký sinh 

trùng sốt rét/1.000 dân tăng 5,16%, số bệnh nhân sốt rét ác tính tăng 42,3% 

(37/26 bệnh nhân) và số ca tử vong do sốt rét tăng 3 trường hợp (6/3).  

Bình Phước và Gia Lai là hai tỉnh có tình hình sốt rét trầm trọng nhất cả 

nước, chiếm 50% số trường hợp mắc sốt rét lâm sàng cũng như sốt rét có ký 
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sinh trùng. Mặt khác, tại hai tỉnh này xuất hiện tình trạng ký sinh trùng sốt rét 

Plasmodium falciparum kháng artemisinin và dẫn chất với tỷ lệ ngày càng 

cao. Các nhà khoa học đã xác nhận tình trạng kháng artemisinin của ký sinh 

trùng sốt rét Plasmodium falciparum có liên quan đến đột biến gen K13. Theo 

báo cáo của Viện Sốt rét – Ký sinh trùng – Côn trùng Trung ương năm 2015 

tại Bình Phước có 1.352 ký sinh trùng sốt rét chiếm 29,73%, Gia Lai có 842 

ký sinh trùng sốt rét chiếm 18,51% số ký sinh trùng trong toàn quốc. Tại tỉnh 

Bình Phước số mắc sốt rét tập trung chủ yếu ở hai huyện Bù Gia Mập, chiếm 

>50% số ca mắc sốt rét và tại Gia Lai số mắc sốt rét chủ yếu ở huyện 

KrongPa chiếm > 50% số ca mắc sốt rét của tỉnh [57].  

1.4.3. Một số đặc điểm kinh tế xã hội tại hai huyện KrongPa tỉnh Gia Lai 

và Bù Gia Mập tỉnh Bình Phước  

Huyện Bù Gia Mập thuộc tỉnh Bình Phước, mang đặc trưng khí hậu 

nhiệt đới gió mùa với 2 mùa rõ rệt là mùa mưa và mùa khô, lượng mưa trung 

bình khoảng 2000 mm/năm. Tỷ lệ che phủ rừng tự nhiên tương đối cao. Tại 

các xã Đắk Ơ và Bù Gia Mập có đường biên giới tiếp giáp với Camphuchia, 

người dân tại đây thường xuyên giao lưu qua lại biên giới tuy nhiên còn nhiều 

khó khăn trong việc quản lý dân di cư qua lại biên giới. Nhìn chung điều kiện 

khí hậu tự nhiên tại khu vực nghiên cứu thuận lợi cho côn trùng đặc biệt là 

muỗi phát triển mạnh [44]. Huyện Krông Pa nằm phía Tây Nam của tỉnh Gia 

Lai, khí hậu cao nguyên nhiệt đới gió mùa, độ ẩm cao, có lượng mưa lớn, 

không có bão. Khí hậu ở đây được chia làm 2 mùa rõ rệt là mùa mưa và mùa 

khô. Trong đó, mùa mưa thường bắt đầu từ tháng 5 và kết thúc vào tháng 10. 

Mùa khô từ tháng 11 đến tháng 4 năm sau. Nhiệt độ trung bình năm là 22 - 

25°C. Vùng Đông Trường Sơn từ 1200 - 1750 mm, Tây Trường Sơn có lượng 

mưa trung bình năm từ 2200 - 2500 mm [44].  
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Phần lớn nhà ở của người dân là nhà thiếu kiên cố, vách làm bằng gỗ: 

48,26%; một số hộ gia đình có nhà vách bằng tre nứa: 4,30%; Số nhà có 

tường xây (bán kiên cố) là 46,45%. Tuy nhiên trong số những nhà có tường 

xây thì nhiều căn nhà có diện tích 20 m2 do nhà nước xây dựng hỗ trợ hộ 

nghèo và gia đình chính sách. Trong nhà của những hộ gia đình này hầu như 

không có vật gì giá trị  [2].  

Theo phân loại của Chính phủ về chuẩn nghèo năm 2015, nhìn chung 

dân sống tại các xã chủ yếu là hộ nghèo và cận nghèo chiếm 84,13%; Cao 

nhất là xã Ia HDreh 100% hộ gia đình được điều tra thuộc diện nghèo và cận 

nghèo; Xã Đắk Ơ tỷ lệ hộ nghèo và cận nghèo chiếm 92,67%, chỉ có 15,87% 

hộ gia đình có mức sống từ trung bình trở lên. Tỷ lệ hộ nghèo tại Gia Lai 

16,55%; Bình Phước 5,37%. Tỷ lệ hộ nghèo của hai huyện là cao mặc dù 2 

huyện không thuộc trong danh sách 64 huyện nghèo của cả nước [2]. 

Tại các xã vào mùa mưa đường xá đi lại khó khăn nên ảnh hưởng đến 

việc chăm sóc sức khỏe cũng như học tập của trẻ em tại đây. Từ Trạm Y tế xã 

đến hộ gia đình xa nhất khoảng 30 km, một số thôn cách trạm y tế từ 15 đến 

20 km, một số hộ sống sát bìa rừng, trong rẫy nên việc tuyên truyền bảo vệ 

sức khỏe và phòng chống sốt rét cũng gặp nhiều khó khăn. Khoảng cách từ 

nhà dân đến cơ sở y tế khá xa, đặc biệt là tại xã Đắk Ơ, từ thôn 10 và thôn Bù 

Bưng đi đến Trạm Y tế từ 20 đến 30 km, con em của người dân tại đây đi học 

phải thuê xe ô tô đến trường, nhiều gia đình có hoàn cảnh khó khăn không có 

tiền để đóng phí đi xe nên phải nghỉ học [2], [4]. 

Trong nhóm nghiên cứu số người từ nới khác đến làm ăn chiếm tỷ lệ 

khá cao 17,28%, trong đó cao nhất là xã Đắk Ơ chiếm 31,64%, xã Bù Gia 

Mập là 30,49%. Đây là 2 xã có tình hình sốt rét phức tạp, luôn là điểm nóng 

về sốt rét trong nhiều năm qua [2], [4]. 
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1.5. Ký sinh trùng sốt rét P. falciparum kháng artemisinin và ACTs 

1.5.1. Một số khái niệm về kháng thuốc 

Tình trạng kháng thuốc đã được Tổ chức Y tế thế giới (WHO, 2010) 

chính thức công nhận đối với 3 trong số 5 loại KSTSR gây bệnh cho người. 

Đó là P. falciparum, P. vivax, P. malariae, trong đó đáng lo ngại nhất là  P. 

falciparum kháng nhiều thuốc chống sốt rét và là loài duy nhất giảm nhạy 

cảm với thuốc sốt rét artemisinin và dẫn chất [88], [93]. Năm 2018, WHO đưa 

ra định nghĩa mới về kháng artemisinin như sau: “Kháng artemisinin được 

xác định là thời gian chậm sạch ký sinh trùng sau khi điều trị bằng thuốc 

artesunat đơn thuần hoặc với một thuốc sốt rét phối hợp với artemisinin 

(ACT),  được gọi là kháng thành phần [128]. 

- Kháng thuốc: Là khả năng của một chủng KSTSR sống sót hoặc nhân 

lên mặc dù đã được chỉ định một liều thuốc sốt rét hợp lý và bản thân bệnh 

nhân có hấp thu thuốc bình thường [73], [74]. Kháng thuốc có thể là tương 

đối nếu như tăng liều trong giới hạn chịu đựng được của con người, có thể 

vẫn diệt được ký sinh trùng [100], [102]. Về cơ chế kháng thuốc của ký sinh 

trùng sốt rét đến nay vẫn còn nhiều tranh luận trong đó có một số giải thuyết 

[70], [71], [104]. Ký sinh trùng kháng do khả năng thích nghi và di truyền, 

không di truyền là khả năng thích nghi sinh lý, sinh hóa của ký sinh trùng sốt 

rét trước áp lực của thuốc điều trị, kiểu kháng thuốc này không bền vững và 

mất đi khi áp lực dùng thuốc giảm. 

Việt Nam và thế giới ký sinh trùng sốt rét phát triển kháng với nhiều 

loại thuốc sốt rét [24], WHO khuyến cáo các quốc gia trên thế giới chuyển 

sang dùng thuốc phối hợp có artemisinin (ACTs). Thuốc phối hợp 

dihydroartemisin-piperaquin là một ACTs nằm trong danh mục thuốc thiết 

yếu kể từ năm 2007 trên thế giới và tại Việt Nam. Cho đến nay đã có những 

dấu hiệu “kháng” tại một số tỉnh miền Nam, Tây Nguyên trong bối cảnh 
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kháng thuốc và giảm nhạy artemisinin và ACTs tại biên giới Campuchia, Thái 

Lan, Myanmar [29], [30], [128].  

1.5.2. Tình hình ký sinh trùng P. falciparum kháng artemisinin và ACTs 

trên thế giới và Việt Nam 

Một số loại thuốc sốt rét bị kháng rất nhanh sau khi đưa vào sử dụng 

rộng rãi như chloroquin đã kháng sau khoảng 12 năm sử dụng (1945-1957), 

mefloquin kháng sau 5 năm (1977-1982), một số thuốc khác xuất hiện kháng 

thuốc sau 1 năm sử dụng như proguanin (1948-1949), sulfadoxin-

pryrimethamin (1967), atovaquone (1966) [93]. Một ví dụ minh chứng cho sự 

xuất hiện, phát triển lan rộng của kháng thuốc như trường hợp kháng đối với 

chloroquin, sulfadoxin-pryrimethamin được phát hiện đầu tiên ở Campuchia 

những năm 1950 sau đó kháng thuốc đã phát triển và lan rộng ra nhiều quốc 

gia trên thế giới (sau 20 năm đã phát triển kháng lan rộng đến khu vực Đông 

châu Phi) [99]. 

Thuốc artemisinin được sản xuất năm 1972 và đưa vào điều trị sốt rét 

do P. falciparum kháng với chloroquin và đa kháng với nhiều loại thuốc ở 

Trung Quốc, Việt Nam và một số nước Đông Nam Á [37]. Hiện nay có rất 

nhiều phác đồ phối hợp trong điều trị, nhưng đáng lưu ý nhất là các phác đồ 

phối hợp thuốc có artemisinin và dẫn chất có hiệu lực điều trị cao. Phác đồ 

phối hợp thuốc dihydroartemisinin - piperaquin; Artesunat 100mg - 

Mefloquin 200mg; Artesunat 100mg - Amodiaquin 270mg; Artemether 20mg 

- Lumefantrin 120mg; Artesunat 60 mg - Pyronaridin tetraphosphat 80mg đã 

được sử dụng rộng rãi trên thế giới [88]. 

Tại Châu Phi, hiệu quả điều trị của ACTs đang được giám sát tại nhiều 

quốc gia có lưu hành sốt rét nhưng chưa ghi nhận báo cáo về việc kéo dài thời 

gian sạch ký sinh trùng trong các nghiên cứu. Năm 2006, đã phát hiện P. 

falciparum kháng thuốc artemisinin và dẫn xuất tại tỉnh Paulin của 
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Campuchia giáp biên giới với Thái Lan [92]. Đến nay đã xác định P. 

falciparum kháng thuốc artemisinin tại 4 quốc gia thuộc khu vực Tiểu vùng 

sông Mê Kông gồm Campuchia, Thái Lan, Myanmar, Việt Nam [95], [105]. 

Tại Campuchia, năm 2002 tỷ lệ thất bại điều trị với phác đồ Artemisinin 

+ Mefloquin tăng cao tại tỉnh Pailin (thất bại điều trị muộn D28, D42 là 

14,3%, KST dương tính ngày D3 là 10%); năm 2001-2003, tại tỉnh 

Battambang cũng có tỷ lệ thất bại điều trị với phác đồ artemether - 

lumefantrin cao, ký sinh trùng dương tính ngày D3 là 13,8-32,7%. Kháng 

artemisinin lần đầu tiên được xác định trong các nghiên cứu lâm sàng năm 

2006. Tuy nhiên thất bại điều trị với DHA-PPQ được phát hiện tại Pailin năm 

2008. Từ năm 2008 đến 2015, thất bại điều trị với DHA–PPQ đã được phát 

hiện ở 9 tỉnh ở phía Tây và Bắc của quốc gia này. Các nghiên cứu gần đây 

cho thấy tỷ lệ thất bại điều trị cao với dihydroartemisinin-piperaquin có liên 

quan đến sự hiện diện của kháng piperaquin. Kháng piperaquin đã được phát 

hiện ở Campuchia năm 2002 và đang lan rộng từ Tây sang Đông Bắc [112]. 

Năm 2011 nhiên cứu tại một số tỉnh của Campuchia có tỉ lệ điều trị khỏi từ 

96,4% đến 100%. Năm 2014, artesunat-mefloquin được lựa chọn là thuốc 

điều trị ưu tiên, thuốc điều trị thay thế là Quinin + doxycyclin điều trị 7 ngày. 

Các nghiên cứu từ năm 2015 cho thấy phối hợp artesunat-mefloquin có hiệu 

quả điều trị khỏi là 100% tại một số tỉnh đến năm 2016 hiệu quả điều trị khỏi 

vẫn là 100% KST ngày D3 dao động trong khoảng từ 22% đến 53% [79], 

[95], [118]. 

Tại Lào (2013),nghiên cứu được tiến hành tại tỉnh Champasack cho 

thấy: 

+ 22,2% bệnh nhân điều trị bằng artemether-lumefantrin vẫn còn ký sinh 

trùng vào ngày thứ 3 sau khi điều trị, tỷ lệ thất bại điều trị là 10%; Ngược lại 

ở tỉnh Saravanh tỷ lệ còn KST ngày D3 là 2%, tỉ lệ điều trị thất bại là 2,4%.  
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+ Hiệu quả điều trị của artemether-lumefantrin tại Lào đã bắt đầu có dấu 

hiệu giảm nhạy. Năm 2015 các nghiên cứu tại các tỉnh Atteupeu, Sekông và 

Champasack có tỷ lệ còn KST ngày thứ 3 sau điều trị dao động từ 9,7% đến 

20%, thất bại điều trị dao động từ 0% đến 14%. Tại Thái Lan, từ năm 2008 đã 

ghi nhận tỷ lệ thất bại điều trị với thuốc artesunat-mefloquin ≥ 10%.  [92]. 

Tại Việt Nam, tỷ lệ ký sinh trùng dương tính kéo dài ở bệnh nhân được 

điều trị với dihydroartemisinin-piperaquin được phát hiện: Năm 2010 tại  Đăk 

Nông, Gia Lai, Ninh Thuận, Quảng Bình, Quảng Trị với tỷ lệ điều trị khỏi là 

100%, không có trường hợp nào còn KST ở ngày D3 [68],[107], [113]. Đến 

năm 2011 tại Đăk Nhau, Bù Đăng, Bình Phước tỷ lệ KST còn dương tính ở 

ngày D3 là 15,3%. Tỷ lệ điều trị khỏi là 97,8%.  Tại đây cũng  đã  ghi nhận 1 

trường hợp thất bại sớm với phác đồ DHA-PPQ. Năm 2012 cho thấy DHA - 

PPQ vẫn cho tỷ lệ khỏi bệnh cao (trên 90%) với P. falciparum, nhưng tỷ lệ 

còn KST ngày D3 khá cao (Gia Lai 11,2%, Quảng Nam 30%, Bình Phước 

31,6%) [33], [45], [57]. Năm 2013, tỷ lệ điều trị khỏi 98,4% tại Quảng Trị, và 

100% tại Bình Phước, Đăk Nông và Gia Lai, tuy nhiên tỷ lệ KST ở ngày D3 ở 

Gia Lai 22,8%, ở Đăk Nông 29,2% và ở Bình Phước chỉ còn 30,6% [12]. 

Năm 2014 tỷ lệ điều trị khỏi 95,6% tại Khánh Hòa, và 100% Đăk Lăk và Kon 

Tum. Tỷ lệ KST ở ngày D3 là 0% ở Đăk Lăk, nhưng rất cao tại Kon Tum, 

Khánh Hòa và Bình Phước tương ứng 14,8%, 17,4% và ở Bình Phước là 36% 

[68]. Năm 2015 tại Ninh Thuận đã phát hiện 10,9% còn KST ngày D3, tại 

Bình Phước (n = 46) kết quả cho thấy 50% còn KST ngày D3 và thất bại điều 

trị muộn là 40,9%, tại Quảng Trị KST ngày D3 là 4,5% (n=22). Năm 2016 

thất bại điều trị muộn tại Bình Phước là 46,6% (n = 47), tại Đăk Nông là 

26,7% (n = 16) [33], [68], [82]. Sự lan rộng của P. falciparum kháng 

artemisinin làm giảm hiệu quả điều trị của liệu pháp phối hợp artemisinin  

(ACTs) và được coi là mối đe dọa lớn nhất đối với toàn cầu hiện nay, đặt ra 
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nhiều thách thức cho công tác phòng chống sốt rét, trong đó có phòng chống 

véc tơ cho người dân ở vùng sốt rét lưu hành [15]. 

1.5.3. Đặc điểm cấu trúc gen K13 của P. falciparum và một số kết quả 

nghiên cứu khảo sát các vị trí đột biến 

 Năm 2013, Areiy đã xác định gen K13 là chỉ thị phân tử kháng 

artemisinin và dẫn xuất. Gen K13(Kelch 13) với chiều dài khoảng 726 axit 

amin [62]. Các dữ liệu phân tích protein cho thấy nó được sản sinh ở tất cả 

các giai đoạn phát triển của P. falciparum thể vô tính (thể nhẫn, tư dưỡng, 

giao bào và các merozoit) và thể hữu tính trong máu (thể giao bào) và liên 

quan đến quá trình tăng phosphoryl hóa. Bằng phương pháp giải trình tự phát 

hiện đột biến so sánh với kết quả thử nghiệm in vitro và in vivo cho thấy có sự 

tương quan chặt chẽ giữa các alen đột biến với tỷ lệ sống của P. falciparum 

trên in vitro và giảm tỷ lệ sạch ký sinh trùng trên in vivo. 

 

Hình 1.4. Cấu trúc protein mã hóa bởi gen K13 của P. falciparum. 

Mối liên quan giữa đột biến gen K13 propeller đối với kháng 

artemisinin đang được các nhà khoa học quan tâm. Đa hình các đột biến gen 

K13 được xác định có mặt tại nhiều tỉnh tại Campuchia và gần đây được báo 

cáo tại nhiều nơi nữa trên thế giới, đặc biệt khu vực tiểu vùng sông Mê Kông 

(Myanmar, Thái Lan, Việt Nam, Bangladesh [28], [79]. Đa hình đột biến K13 

trên gen PF3D7 _1343700, domain Kelch propeller (K13- propeller) đã được 

ứng dụng như một chỉ thị phân tử để xác định kháng artemisinin trong các thử 

nghiệm in vivo và in vitro.  

Cho đến nay trong tổng số 186 allen trên vùng K13, có 180 đột biến 

không tương đồng - đột biến làm thay đổi biểu hiện gen và kiểu hình của cá 

thể. Trong khu vực Đông Nam Á, đã quan sát được các alle lạ, có nguồn gốc 
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từ “ sự trổi dậy” có tính chất đa dạng và độc lập[135]. WHO đã khuyến cáo 

14 điểm đột biến gen K13 có liên quan đến nhiễm ký sinh trùng sốt rét kháng 

artemisinin và dẫn chất là:  

- 5 điểm đột biến có giá trị khẳng định kháng artemisinin và dẫn chất 

gồm: N458Y; Y493H; R539T; I543T; C580Y. 

- 9 điểm đột biến có giá trị liên quan đến kháng artemisinin và dẫn chất 

gồm: P441L; F446L; G449A; G538V; P553L; R561H; V568G; P574L; A675V.  

Tại Việt Nam, Huỳnh Hồng Quang, Nguyễn Thúy Nhiên, Bùi Quang 

Phúc và Kamala Thriemer và CS (2014), nghiên cứu tại tại Quảng Nam, từ 

2012-2013, trong 83 mẫu phân lập được phân tích về mặt phân tử có 67 mẫu 

có mang đột biến gen K13 tại vị trí 543 và 493, không tìm thấy đột biến tại vị 

trí 539 và 580. Mẫu phân lập mang đột biến tại vị trí 543 có thời gian làm 

sạch KSTSR cao hơn đáng kể so với mẫu mang kiểu dại (wild-type). Độ 

nhạy, độ đặc hiệu của đột biến SNPs 543 với tình trạng chậm làm sạch 

KSTSR lần lượt là 91,4% và 27,1%. Với tỷ lệ tồn tại KSTSR ngày D3 gần 

30%, điểm theo dõi của Nam Trà My cùng với điểm Phú Thiện (Gia Lai) 

được WHO đánh giá là khu vực đầu tiên của Việt Nam không có giao lưu 

biên giới nghi ngờ xuất hiện kháng thuốc artemisinin [32], [110], [113]. 

Năm 2015, Trương Văn Hạnh và CS phân tích 31 mẫu máu bệnh nhân 

mang KST sốt rét P. falciparum dương tính kéo dài ngày D3, kết quả xác định 

23/31 (74,19%) có đột biến gen ở một trong 4 vị trí axit amin là Y493H, 

I543T, P553L và C580Y [125]. Nghiên cứu theo dõi hiệu lực điều trị P. 

falciparum bằng thuốc sốt rét phối hợp DHA- PPQ tại Bình Phước giai đoạn 

2012-2015. Kết quả phân tích quần thể ký sinh trùng P. falciparum tại Bình 

Phước có sự gia tăng nhanh về tỷ lệ đột biến kháng artemisinin tại vị trí 

C580Y từ 10% năm 2012 lên đến 72,73%. Các đột biến có tương quan với sự 

gia tăng tỷ lệ ký sinh trùng sốt rét dương tính ngày D3 cũng như sự gia tăng tỷ 

lệ thất bại điều trị muộn trong một nghiên cứu theo in vivo [32], [82], [121]. 
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Nghiên cứu của Ngô Việt Thành và Nguyễn Thúy Nhiên và CS 2017, 

kết quả phân tích đột biến K13 các mẫu P. falciparum từ 2009 - 2016 tại Bình 

Phước, Ninh Thuận và Gia Lai cho thấy tại Bình Phước có sự gia tăng mạnh 

đột biến C580Y từ 1,7% giai đoạn 2009-2010 đến 79,1% giai đoạn 2015 - 

2016, và giảm nhanh các chủng nhạy cảm với artemisinin [110], [121].  

1.6. Các nghiên cứu về hiệu quả can thiệp cộng đồng phòng chống bệnh 

sốt rét tại Việt Nam  

1.6.1. Các nghiên cứu về can thiệp phòng chống sốt rét  

Sốt rét là bệnh truyền nhiễm nguy hiểm, là bệnh mang tính chất xã hội 

sâu sắc, vì vậy việc can thiệp PCSR cũng phải kết hợp giữa các biện pháp kỹ 

thuật với các biện pháp xã hội. Tại Việt Nam, nhất là khu vực Miền Trung – 

Tây Nguyên và các tỉnh có sốt rét lưu hành nặng đã có nhiều nghiên cứu áp 

dụng các biện can thiệp cộng đồng cho kết quả rất khả quan như: Nguyễn 

Xuân Xã (2015), bằng phỏng vấn sâu về kiến thức, thái độ và thực hành của 

người dân trên địa bàn huyện Đức Cơ tỉnh Gia Lai qua đó tác giả đã thực hiện 

can thiệp  cộng đồng bằng truyền thông giáo dục sức khỏe nâng cao hiểu biết 

về bệnh sốt rét đã làm giảm đáng kể tỷ lệ mắc sốt rét từ 10,36% xuống còn 

3,95%, giảm 2,63 lần, p < 0,05 [59]; Phùng Thị Kim Huệ (2015), đã nghiên 

cứu sâu về tỷ lệ, thành phần loài muỗi truyền sốt rét và áp dụng biện pháp can 

thiệp cộng đồng các hội phụ nữ, nhóm cộng tác viên y tế thôn bản cũng làm 

giảm đáng kể tỷ lệ mắc sốt rét và nâng cao kiến thức hiểu biết của người dân 

trong PC sốt rét [23]; Chế Ngọc Thạch (2014), đã sử dụng biện pháp can thiệp 

vào nhóm có nguy cơ cao mắc sốt rét là những người đi rừng ngủ lại rừng, đi 

rẫy ngủ trong rẫy, qua đó đã làm giảm đáng kể tỷ lệ mắc sốt rét [38], …Trong 

chương trình phòng chống sôt sét quốc gia phác đồ dihydroartemisinin – 

piperaquin (PPQ - DHA), đã có nhiều tác giả trong nước nghiên cứu như:  

Vũ Văn Thái (2014), nghiên cứu hiệu lực của dihydroartemisinin – 

piperaquin và chloroquin trong điều trị sốt rét tại một số điểm sốt rét lưu hành 
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nặng tại Việt Nam (2010-2012), kết quả cho thấy: Hiệu lực của  

dihydroartemisinin – piperaquin trên invivo còn cao với sốt rét do 

Plasmodium falciparum chưa biến chứng, tỷ lệ đáp ứng lâm sàng đủ sau 2 

ngày là 100% tại Ninh Thuận và Bình Phước. Hiệu lực của chloroquin với sốt 

rét do Plasmodium vivax còn tốt cả ở in vivo và in vitro [39]. 

Huỳnh Hồng Quang (2014), nghiên cứu  hiệu lực của dihydroartemisini 

– piperaquin điều trị sốt rét do Plasmodium falciparum chưa biến chứng và 

chloroquin điều trị Plasmodium vivax tại một số điểm Miền Trung - Tây 

Nguyên (2011 - 2012), kết quả: Đáp ứng lâm sàng của dihydroartemisini – 

piperaquin điều trị sốt rét do Plasmodium falciparum chưa biến chứng còn 

cao từ 95% đến 100%, bệnh nhân dung nạp thuốc tốt, thời gian làm sạch ký 

sinh trùng < 48 giờ. Không xuất hiện các cá thất bại điều trị sớm, hiệu lực cắt 

sốt của phác đồ chloroquin điều trị Plasmodium vivax < 48 giờ [32].     

Kết hợp với Chương trình phòng chống sốt rét quốc gia và hoạt động 

của hệ thống phòng chống sốt rét tại cộng đồng đã thu được nhiều thành tựu 

quan trọng đưa nước ta tiến tới loại trừ sốt rét. Các tiêu chí về sốt rét đã giảm 

như: Giảm tỷ lệ mắc sốt rét trong cộng đồng; Giảm tỷ lệ chết do sốt rét; Giảm 

tỷ lệ sốt rét lâm sàng/tổng số trường hợp bệnh sốt rét; Kiến thức, thái độ, thực 

hành của người dân trong phòng chống sốt rét được nâng cao. Cho đến nay, 

nhiều khu vực trước đây là vùng sốt rét lưu hành năng thì đến nay gần như đã 

tiến tới loại trừ sốt rét. Các nghiên cứu can thiệp cộng đồng tập trung vào cắt 

đứt có hiệu quả các mắt xích dịch tễ học của bệnh sốt rét .  

1.6.2. Các biện pháp can thiệp cộng đồng tăng cường  

Ngoài các biện pháp như chương trình phòng chống sốt rét quốc gia, 

một số tác giả đã áo dụng các biện pháp can thiệp tăng cường cho hiệu quả 

tương đối tốt, điển hình là nghiên cứu của:  

Phùng Thị Kim Huệ (2015), nghiên cứu thành phần loài véc tơ sốt rét 

và đề xuất giải pháp can thiệp bằng mô hình tình nguyện viên sốt rét tại cộng 
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đồng tại khu vực thủy lợi, thủy điện tỉnh Gia Lai, kết quả cho thấy: Tăng kiến 

thức và thực hành phòng chống sốt rét ở nhóm chủ cứu từ 50% đến 60% so 

với nhóm chứng, phát hiện trường hợp bệnh sốt rét có hiệu quả cao hơn trong 

cộng đồng. ở đây lần đầu tác giả sử dụng đội, nhóm tình nguyện viên can 

thiệp cộng đồng, vì không ai nắm rõ tường tận ai là người có đủ màn, thường 

xuyên nằm màn, ai hay đi rừng, đi rẫy và ngủ ở rừng ở rẫy, chính vì vậy hiệu 

quả can thiệp rất cao [23] . 

Tại Việt Nam, mặc dù Chương trình phòng chống sốt rét Quốc gia đã 

có nhiều thành quả: Giảm tỷ lệ mắc, giảm tỷ lệ chết, nhiều vùng đã xóa được 

sốt rét….tuy nhiên một số vùng tình trạng sốt rét vẫn tồn tại dai dẳng, nguy cơ 

bùng phát dịch vẫn xẩy ra như tại Bình Phước và Gia Lai. Để giải quyết vấn 

đề này một số nhà khoa học đã thực hiện nghiên cứu các biện pháp tăng 

cường PCSR cho cộng đồng như: Điều trị DOT, phát kem xua và võng tẩm 

hóa chất cho đối tượng có nguy cơ cao kết hợp với tăng cường truyền thông 

giáo dục sức khỏe, tăng cường giám sát đối tượng nguy cơ cao…nhờ đó đã 

đạt được một số thành tựu quan trọng như nghiên cứu của:  

Chế Ngọc Thạch (2014), nghiên cứu tình hình sốt rét tại Bình Thuận và 

sử dụng kem xua Soffell kết hợp với màn tẩm permanent 2.0 tại một số điểm 

sốt rét lưu hành nặng, kết quả cho thấy:  Màn Permanet 2.0 sử dụng 7 tháng 

chưa giặt vẫn còn hiệu lực và làm giảm số muỗi An. dirus đốt người trong 

đêm (hiệu lực chống muỗi đốt) 80%; Hiệu lực của kem xua Soffell 

(13%DEET) có thể chống muỗi An. dirus đốt 89%  trong 6 -7 giờ; Tỷ lệ 

người dân sử dụng màn Permanet 2.0 qua điều tra là 83,1% và 87,8%; Tỷ lệ 

người dân sử dụng kem xua Soffell (13%DEET) là 81,5%, trong đó 71,1% sử 

dụng trong rừng, trong rẫy ban đêm [38]. 

Bùi Lê Duy (2017), nghiên cứu hiệu lực của một số dạng hóa chất phun 

tồn lưu, hương xua, kem xua trong phòng chống muỗi sốt rét ở thực địa hẹp, 
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tác giả nhận thấy: Hiệu lực của kem xua Soffell với muỗi Anophenles trong 6 

giờ là 90,11%; Hương xua muỗi NIMPE có hiệu lực xua muỗi Anophenles 

trong 6 giờ là 89,43%; Số hộ gia đình sử dụng kem xua là 91,43%; Số hộ gia 

đình thường xuyên đốt hương là 99,09%. Tác giả đã khuyến cáo cần đưa kem 

xua Soffell và hương xua muỗi NIMPE áp dụng cho cộng đồng [17]. 

Nguyễn Xuân Xã (2015), nghiên cứu một số yếu tố liên quan mắc sốt 

rét và hiệu quả tăng cường truyền thông cho người Gia Rai tại huyện Đức Cơ 

tỉnh Gia Lai cho thấy: Tỷ lệ hiểu biết “nguyên nhân mắc sốt rét” và “triệu 

chứng điển hình bệnh sốt rét” ở nhóm can thiệp tăng lên 27,21% và 17,5% (p 

< 0,01); Biết “ngủ màn để phòng chống muỗi” và “phụ hóa chất để diệt muỗi” 

ở nhóm can thiệp tăng 16,11% và 56,81%, p < 0,01; Mang màn và ngủ màn 

thường xuyên ở rẫy” ở nhóm can thiệp tăng 19,57%, p < 0,05; Đi khám bệnh 

ngay ngày đầu mắc bệnh và tuân thủ uống thuốc theo hướng dẫn ở nhóm can 

thiệp tăng 27,41% và 17,42% , p < 0,05; Tỷ lệ mắc sốt rét ở nhóm can thiệp 

từ 10,36% xuống còn 3,95%, giảm 2,63 lần, p < 0,05, Tỷ lệ mắc mới sốt rét ở 

nhóm can thiệp giảm xuống còn 3,66%, p < 0,05 [59]. 

Từ các phân tích kết quả nghiên cứu của các tác giả trong và ngoài 

nước chúng ta có thể đi đến một số nhận định như sau:  

- Đối với huyện Bù Gia Mập có địa hình rừng núi, có đường biên giới 

dài tiếp giáp với nước bạn Camphuchia, người dân thường xuyên qua lại biên 

giới làm ăn thăm than và vào rừng khai thác lâm sản. Với huyện KrongPa có 

địa hình rừng núi thuộc đới khí hậu đông trường sơn, điều kiện kinh tế  xã hội 

có nhiều khó khăn, người dân có thói quen vào rừng khai thác lâm sản, thai 

thác gỗ và làm nương rẫy.   

- Việc phòng chống sốt rét cho người dân vùng sốt rét lưu hành và có 

dân di biến động muốn thành công phải dựa vào mô hình can thiệp cộng đồng 

bền vững. Lấy y tế cơ sở làm nòng cốt thực hiện các biện pháp tăng cường 
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phòng chống sốt rét, vì y tế cơ sở là gần dân nhất, nắm rõ mọi hoạt động của 

người dân như: Làm nương rẫy trong rừng, qua lại biên giới làm ăn thăm 

thân, vào rừng khai thác lâm sản… 

- Thực hiện quân dân y kết hợp quản lý sức khỏe người dân trên địa 

bàn cũng như những người từ nơi khác đến làm ăn thời vụ. Thực hiện 3 sớm: 

Phát hiện sớm trường hợp bệnh sốt rét; Điều trị sớm, đúng đủ liều; Tuyên 

truyền thực hiện sớm tăng cường các biện pháp bảo vệ cá nhân, nhất là những 

người từ nơi khác đến làm thuê, làm ăn thời vụ như: Phát kem xua, gói dịch 

vụ y tế phòng chống sốt rét…    

- Kết hợp giữa các biện pháp kỹ thuật với các biện pháp can thiệp xã 

hội và đặc biệt là công tác truyền thông giáo dục sức khỏe làm thay đổi nhận 

thức và thực hành của người dân trong phòng chống sốt rét. Tăng cường 

nghiên cứu sốt rét kháng artemisinin và dẫn xuất, xây dựng các phác đồ chống 

kháng thuốc. 

- Huy động mọi nguồn lực tổng hợp của xã hội cho công tác phòng 

chống sốt rét, phát hiện ca bệnh chủ động, điều trị kịp thời cho người bệnh.  

1.6.3. Điều trị  

 Hướng dẫn chẩn đoán và điều trị bệnh sốt rét do Bộ Y tế ban hành năm 

2016 như sau:  

 - Thuốc điều trị: Tùy theo nhóm tuổi người bệnh, chủng loại ký sinh 

trùng mà lựa chọn thuốc và phác đồ điều trị cho phù hợp như sau:  

 + Đối với trẻ em < 6 tháng tuổi: Sốt rét lâm sàng và sốt rét do P. 

falciparum sử dụng phác đồ DHA - PPQ; Sốt rét do P vivax/P. ovale và sốt rét 

do P. malariae/P. knowlesi dùng Chloroquin; Sốt rét phối hợp có P. falciparum 

dùng DHA-PPQ [6]. 

 + Đối với trẻ > 6 tháng tuổi:  Sốt rét lâm sàng dùng DHA - PPQ; Sốt 

rét do P. falciparum sử dụng phác đồ DHA-PPQ kết hợp với Primaquin; Sốt 
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rét do P vivax/P. ovale và sốt rét do P malariae/P. knowlesi dùng Chloroquin 

phối hợp với Primaquin; Sốt rét do các loài ký sinh trùng khác có phối hợp có 

P. falciparum dùng DHA - PPQ với một thuốc phối hợp khác [6]. 

 + Đối với phụ nữ có thai 3 tháng đầu:  

Sốt rét lâm sàng và sốt rét do P. falciparum sử dụng phác đồ Quinin phối hợp 

với Clindamycin; Sốt rét do P. vivax/P. ovale và sốt rét do P malariae/P. 

knowlesi dùng Chloroquin; Sốt rét phối hợp có P. falciparum dùng Quinin 

phối hợp với Clindamycin [6]. 

 + Đối với phụ nữ có thai > 3 tháng:  

Sốt rét lâm sàng dùng DHA-PPQ; Sốt rét do P. falciparum sử dụng 

phác đồ DHA-PPQ phối hợp với một thuốc khác; Sốt rét xác do P. vivax/P. 

ovale và sốt rét do P malariae/P. knowlesi dùng Chloroquin; Sốt rét phối hợp 

có P. falciparum dùng  DHA-PPQ với một thuốc phối hợp khác [6]. 

1.6.4. Phòng bệnh  

 Thực hiện đầy đủ các biện pháp theo Chương trình phòng chống sốt rét 

Quốc gia, thì cần thực hiện tăng cường các biện pháp và phối hợp đồng bộ các 

biện pháp bảo vệ cá nhân và cộng đồng… 

- Phát hiện sớm, chủ động phát hiện ca bệnh và điều trị triệt để cho 

người bệnh đúng, đủ liều theo phác đồ điều trị.  

 - Tăng cường các biện pháp bảo vệ cá nhân gồm: Các biện pháp vật lý 

như nằm màn, sử dụng lưới chắn muỗi, bẫy muỗi, mặc quần áo dài tránh muỗi 

đốt… Các biện pháp sinh học như  nuôi cá ăn bọ gậy, sử dụng các chế phẩm 

sinh học diệt bọ gậy, các chế phẩm xua diệt muỗi…  

 Đối với cộng đồng cần tăng cường các biện pháp truyền thông giáo dục 

sức khỏe nâng cao hiểu biết của cộng đồng về nguyên nhân sốt rét, cách 

phòng bệnh sốt rét… 
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Chương 2: 

PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.1. Phương pháp nghiên cứu mục tiêu 1:  Mô tả thực trạng sốt rét và yếu 

tố liên quan ở vùng sốt rét lưu hành có dân di biến động tại huyện Bù Gia 

Mập tỉnh Bình Phước và huyện KrongPa tỉnh Gia Lai, năm 2016  

2.1.1. Đối tượng, địa điểm, thời gian nghiên cứu 

2.1.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

- Người dân sống trong vùng sốt rét lưu hành nặng có dân di biến động 

bao gồm mọi lứa tuổi, giới tính và các nhóm dân tộc tại hai xã Bù Gia Mập và 

Đắc Ơ huyện Bù Gia Mập tỉnh Bình Phước và xã ChưR'Căm, xã IaHdreh 

huyện KrôngPa tỉnh Gia Lai. 

- Ký sinh trùng sốt rét thu thập từ các đối tượng nghiên cứu tại các 

điểm nghiên cứu 

- Muỗi truyền bệnh sốt rét thu thập được tại các điểm nghiên cứu. 

2.1.1.2. Địa điểm nghiên cứu 

Địa điểm nghiên cứu thực địa tại: Xã Bù Gia Mập, xã Đắk Ơ thuộc 

huyện Bù Gia Mập tỉnh Bình Phước. Xã Chư R'Căm và xã Ia HDreh thuộc 

huyện Krong Pa tỉnh Gia Lai. 

2.1.1.3. Thời gian nghiên cứu 

Tháng  4/ 2016. 

2.1.2. Phương pháp nghiên cứu 

2.1.2.1. Thiết kế nghiên cứu 

Đề tài sử dụng thiết kế dịch tễ học mô tả cắt ngang có phân tích [3]. 

2.1.2.2. Nghiên cứu mô tả có phân tích thực trạng sốt rét   

- Cỡ mẫu nghiên cứu 

+ Mẫu điều tra mắc sốt rét: Áp dụng công thức tính cỡ mẫu cho một tỷ 

lệ hiện mắc sốt rét tại một xã nghiên cứu:  
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Trong đó:  

n: Cỡ mẫu tối thiểu;   

p: Tỷ lệ mắc sốt rét ước tính cho một xã nghiên cứu, chọn p = 0,1 

(Nguyễn Xuân Xã năm 2015 tại Đức Cơ - Gia Lai tỷ lệ mắc SR 10,3%) [59];  

Z1-/2: Hệ số tin cậy, ứng với độ tin cậy 95% thì  Z1-/2 = 1,96;   

ε: Sai số tương đối mong muốn chọn ε = 0,27.  

Với các giá trị đã chọn cỡ mẫu tính toán tối thiểu là 469/1xã. Thực tế đề 

tài đã thực hiện được tại xã Bù Gia Mập 516 người, xã  Đắc Ơ 511 người, xã 

Chư R’Căm 500 người, xã Iah Dreh 481 người. Tổng số n = 2008 người.      

+ Phương pháp chọn cá thể vào mẫu nghiên cứu:  

Tiêu chuẩn chọn mẫu:  

Mọi người dân sống trong 6 thôn của 2 xã Bù Gia Mập và xã Đăk Ơ 

tỉnh Bình Phước và 6 thôn của 2 xã Chư R’căm và xã Iah Dreh tỉnh Gia Lai, 

tự nguyện tham gia nghiên cứu.  

Loại trừ: Người không đồng ý tham gia nghiên cứu, người mắc bệnh 

tâm thần, mất trí. 

Phương pháp chọn mẫu: Chọn toàn bộ các thành viên trong hộ gia đình 

của 6 thôn của 2 xã Bù Gia Mập, Đăk Ơ tỉnh Bình Phước và 6 thôn của 2 xã 

Chư R’căm và Iah DReh tỉnh Gia Lai.  

+ Mẫu điều tra KAP phỏng vấn chủ hộ gia đình 

Với 2008 người điều tra cá thể mắc sốt rét, trung bình mỗi hộ gia đình 

có 4 nhân khẩu, mỗi xã sẽ chọn 125 hộ, trong nghiên cứu này chúng tôi chọn 

150 hộ gia đình để phòng trường hợp thiếu mẫu, như vậy tổng số có 600 hộ 

gia đình được phỏng vấn, thực tế chúng tôi đã thực hiện được 605 hộ gia đình 

(mỗi hộ gia đình phỏng vấn chủ hộ hoặc người có vai trò như chủ hộ).  



36 

 

 Tiêu chuẩn chọn mẫu: Các hộ có hộ khẩu tại 6 thôn của 2 xã Bù Gia 

Mập, Đăk Ơ tỉnh Bình Phước và 6 thôn của 2 xã Chư R’căm và Ia DRêh tỉnh 

Gia Lai. Chủ hộ và các thành viên trong gia đình tự nguyện tham gia nghiên 

cứu. Chủ hộ có khả năng trả lời phỏng vấn của cán bộ nghiên cứu. 

Tiêu chuẩn loại trừ: Hộ gia đình/người không đồng ý tham gia nghiên 

cứu. Chủ hộ là người mắc bệnh tâm thần, mất trí nhớ. 

+ Phương pháp chọn điểm nghiên cứu:  

Chọn chủ đích các xã đáp ứng điều kiện sau: 

Một là: Trong những năm qua tình hình sốt rét phức tạp, số lượng bệnh 

nhân sốt rét cao, có nhiều di biến động dân (dựa vào số liệu PCSR năm 2015). 

Hai là: Chọn các xã, các thôn có số bệnh nhân sốt rét cao và thường 

xuyên đi rừng ngủ rẫy, qua lại biên giới.  

Với các tiêu chuẩn trên đề tài đã chọn 2 huyện KrôngPa và Bù Gia 

Mập. Tại Huyện Bù Gia Mập chọn 2 xã là xã Đắc Ơ và xã Bù Gia Mập; 

Huyện KrôngPa chọn 2 xã là Ia Hdreh và Chư R’Căm    

2.1.2.3. Nội dung nghiên cứu 

- Nghiên cứu  thực trạng mắc sốt rét và các yếu tố liên quan mắc sốt rét  

Sử dụng bộ câu hỏi thiết kế sẵn về kiến thức, thái độ và thực hành 

phòng chống sốt rét, thói quen đi rừng, ngủ rẫy, qua lại biên giới và điều kiện 

kinh tế xã hội sẽ được phỏng vấn chủ hộ gia đình, kết hợp với thực hiện các 

chuyên môn: 

+ Điều tra cá nhân 

+ Khám lâm sàng tất cả các thành viên trong gia đình. 

+ Lấy lam máu làm kỹ thuật nhuộm giọt dày (giọt đặc) [46], [50] nhằm 

xác định trường hợp mắc sốt rét (ca bệnh sốt rét): Là những người có sốt hoặc 

không có sốt khi khám lâm sàng và xét nghiệm lam máu giọt dày soi kính hiển 

vi xác định có ký sinh trùng sốt rét.  
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+ Bắt muỗi tại các điểm nghiên cứu để xác định thành phần, mật độ các 

loài véc tơ sốt rét. 

+ Phỏng vấn KAP chủ hộ gia đình.  

2.1.2.4. Các kỹ thuật sử dụng trong nghiên cứu 

- Kỹ thuật thăm khám lâm sàng: Đo nhiệt độ hố nách bằng nhiệt kế 

điện tử, mục đích để phát hiện những trường hợp có sốt;  Khám lách cho tất 

cả các đối tượng được điều tra để phát hiện những trường hợp có lách to. 

Lách to được phân loại theo phân loại của Hackette  

- Kỹ thuật xét nghiệm lam máu giọt dày tìm ký sinh trùng sốt rét:  

Xét nghiệm lam máu tìm KSTSR bằng lấy máu ở đầu ngón tay, làm kỹ 

thuật nhuộm giọt dày nhuộm Giemsa và soi bằng kính hiển vi quang học. 

+ Lam máu giọt dày được lấy từ tất cả các đối tượng nghiên cứu trong 

các cuộc điều tra cắt ngang và đối với những trường hợp có sốt nghi ngờ mắc 

sốt rét trong quá trình thực hiện nghiên cứu. 

+ Lam máu sau khi để khô được nhuộm với dung dịch Giemsa 4% 

trong 45 phút và soi dưới kính hiển vi quang học để xác định sự có mặt của 

KSTSR, xác định loài và đếm mật độ KST. 

+ Mật độ KSTSR được đếm và tính trên 1 mm³ máu: Trong điều tra cắt 

ngang lam máu được lấy, nhuộm và xét nghiệm bởi các xét nghiệm viên của 

Viện SR-KST-CTTƯ;  

- Kỹ thuật phỏng vấn trực tiếp 

Bộ câu hỏi được soạn sẵn và thử nghiệm tại thực địa trước khi tiến 

hành nghiên cứu. Cán bộ điều tra thực hiện phỏng vấn được tập huấn trước 

khi tiến hành nghiên cứu tại thực địa. Bộ câu hỏi sử dụng để phỏng vấn các 

chủ hộ gia đình hoặc những người đại diện cho hộ gia đình nắm rõ nhất về 

tình hình gia đình và có khả năng hiểu và trả lời được các câu hỏi phỏng 

vấn. 
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- Kỹ thuật điều tra muỗi trưởng thành 

Theo quy trình chuẩn (SOP) của Viện Sốt rét – Ký sinh trùng – Côn 

trùng Trung ương, các kỹ thuật gồm: Mồi người trong nhà, mồi người ngoài 

nhà, mồi người trong rừng ban đêm, bẫy đèn trong nhà ban đêm, soi chuồng 

gia súc...  [50].   

2.1.2.5. Các chỉ số đánh giá 

Điều tra cắt ngang nhằm xác định thực trạng mắc sốt rét gồm: Tỷ lệ 

mắc sốt rét là tỷ lệ có ký sinh trùng sốt rét (KSTSR) trong máu tại thời điểm 

điều tra; Xác định các yếu tố liên quan đến mắc sốt rét như các yếu tố kiến 

thức, thái độ, thực hành phòng chống sốt rét của người dân... Các biến số cần 

thu thập qua điều tra cắt ngang bao gồm: 

- Tỷ lệ nhiễm ký sinh trùng sốt rét bằng xét nghiệm lam máu  

Tỷ lệ nhiễm KST sốt 

rét qua kỹ thuật nhuộm 

lam máu (%) 

 

= 

 

Số lam máu nhuộm lam máu  

phát hiện có ký sinh trùng sốt rét  

 

 
x 100 

Tổng số người xét nghiệm  

  
 

- Tỷ lệ nhiễm ký sinh trùng sốt rét theo giới, nhóm tuổi 

Tỷ lệ nhiễm KST sốt rét 

theo nhóm tuổi, giới (%) 
= 

Số nhiễm KST sốt rét theo  

nhóm tuổi, giới 
x 100 

Tổng số người có ký sinh  

trùng sốt rét (+) 

- Tỷ lệ  nhiễm ký sinh trùng sốt rét theo chủng loại ký sinh trùng  

Tỷ lệ nhiễm 

từng loại KST 

sốt rét (%) 

= 

Số nhiễm từng loại KST sốt rét  

P. falciparum, P. vivax, ... 
x 100 

Tổng số người có ký sinh trùng sốt rét (+) 

 

- Tỷ lệ người có sốt qua điều tra cắt ngang 

Tỷ lệ người có sôt 

lâm sàng (%) 
= 

Số người có sôt qua điều tra  
x 100 

Tổng số người điều tra  
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- Tỷ lệ có lách sưng qua điều tra cắt ngang  

Tỷ lệ người có 

sôt lách sưng (%) 
= 

Số người có lách sưng qua khám lâm sàng  
x 100 

Tổng số người điều tra  

- Tình trạng đi rừng làm nương rẫy và ở lại nơi làm việc trong rừng: 

 

Tỷ lệ người dân đi rừng 

làm nương rẫy và ngủ 

lại ở nương rẫy trong 

rừng (%) 

 
= 

Số người dân đi làm nương  

 rẫy và  ngủ lại ở nương rẫy trong rừng 
 

x 100 
Tổng số người dân điều tra tại điểm 

nghiên cứu  

- Tần suất đi rừng làm nương rẫy và ở lại nơi làm việc 

Tỷ lệ người dân đi rừng và 

ngủ lại trong nương rẫy 

1,2,3 tuần/1 lần (%) 

 
= 

 

Số người đi rừng và  ngủ lại trong 

rừng 1,2,3  tuần/1 lần (%) x 100 

 Tổng số người điều tra tại  

 các điểm nghiên cứu  

- Tỷ lệ giao lưu, qua lại biên giới 

Tỷ lệ người dân có qua lại 

biên giới làm ăn, buôn 

bán, thăm thân (%) 

= 

Số người dân có qua lại biên giới  

 làm ăn, buôn bán, thăm thân 
x 100 

Tổng số người dân điều tra tại điểm 

nghiên cứu  

 - Tần suất giao lưu qua biên giới  

Tỷ lệ người dân qua lại 

biên giới làm ăn...1 tuần/1 

lần, 2 tuần/1 lần, 3 

tuần/1lần (%) 

 

= 

Số người dân có qua lại biên giới 

làm ăn.. 1tuần/1 lần, 2 tuần/1 lần,  

3 tuần/1lần 
 

x 100 
Tổng số người điều tra tại điểm 

 nghiên cứu  

- Thói quen tìm kiếm dịch vụ y tế của cộng đồng khi bị sốt 

Tỷ lệ người dân đến 

trạm y tế xã, tự mua 

thuốc điều trị, đến y tế 

tư nhân khi có sốt (%) 

= 

Số người dân đến trạm y tế xã, tự mua 

thuốc uống, đến y tế tư nhân khi có sốt 
x 100 

Tổng số người dân trong điều tra tại 

điểm nghiên cứu  
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- Tình hình sử dụng các biện pháp cá nhân phòng chống sốt rét 

Tỷ lệ người dân sử dụng 

các biện pháp bảo vệ cá 

nhân nằm màn, kem, 

hương xua muỗi.. (%) 

= 

Số người dân sử dụng các biện pháp bảo vệ 

cá nhân nằm màn, kem, hương xua muỗi 
x 100 

Tổng số người dân trong điều tra tại điểm 

nghiên cứu  

 - Thành phần và mật độ véc tơ truyền sốt rét  

 + Mật độ Anopheles thu thập bằng mồi người (trong nhà và ngoài nhà 

đêm, soi chuồng gia súc và soi trong nhà ban ngày theo công thức 
 

Mật độ muỗi đốt người  

(con/giờ/người) 
= 

Số muỗi bắt được của một loài véc tơ  

Số người tham gia bắt muỗi ᵡ số giờ  

+ Mật độ muỗi thu thập bằng bẫy đèn 

- Các yếu tố liên quan về kiến thức, thực hành của người dân về PCSR 

Kiến thức về bệnh sốt rét và các biện pháp thực hành phòng chống sốt 

rét; Thói quen, tập quán lao động sinh hoạt của người dân như đi rừng làm 

nương rẫy và ở lại nơi làm việc. Giao lưu, qua lại biên giới. 

Tỷ lệ người hiểu 

đúng về nguyên 

nhân gây bệnh sốt 

rét (%) 

 

= 

Số người hiểu đúng nguyên 

nhân gây bệnh sốt rét   

x 100 Tổng số người điều tra  

 

Tỷ lệ người hiểu 

đúng về cách phòng 

chống bệnh sốt rét  

(%) 

 

= 

Số người hiểu đúng cách 

phòng chống bệnh sốt rét   

x 100 Tổng số người điều tra  

 

 

Tỷ lệ người thực 

hành đúng cách 

phòng chống bệnh 

sốt rét  (%) 

 

= 

Số người thực hành đúng các 

biện pháp phòng chống sốt rét  
x 100 

Tổng số người  

điều tra  
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2.2. Phương pháp nghiên cứu mục tiêu 2: Xác định một số đặc điểm đột 

biến gen K13 kháng artermisinin trên bệnh nhân nhiễm P. falciparum. 

2.2.1. Đối tượng, địa điểm, thời gian nghiên cứu 

2.2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

Các mẫu dương tính P. falciparum bằng soi lam thu  được qua điều tra 

cắt ngang tại các điểm nghiên cứu của 4 xã thuộc hai huyện Bù Gia Mập tỉnh 

Bình Phước và KrôngPa tỉnh Gia Lai. 

2.2.1.2. Địa điểm nghiên cứu 

Tại phòng xét nghiệm khoa Sinh học Phân tử Viện Sốt rét – Ký sinh 

trùng – Côn trùng Trung ương. 

2.2.1.3. Thời gian nghiên cứu 

Từ 4/2016 đến 12/2016 

2.2.2. Phương pháp nghiên cứu  

2.2.2.1. Thiết kế nghiên cứu  

Thiết kế nghiên cứu thực nghiệm tại babo. 

2.2.2.2. Cỡ mẫu nghiên cứu 

Chọn các mẫu máu của bệnh nhân nhiễm P. falciparum  từ các mẫu xét 

nghiệm lam máu giọt dày và soi kính hiển vi được khẳng định là nhiễm P. 

falciparum  để xác định đột biến kháng artemisinin và dẫn chất trên gen K13. 

Thực tế đề tài đã chọn được 26 mẫu P. falciparum   

2.2.2.3.Nội dung  nghiên cứu  

- Thực hiện tách chiết ADN; 

- Phản ứng chuỗi polymerase đa mồi bán lồng (Semi - Nested multiplex 

PCR) để xác định mẫu máu nhiễm P. falciparum. 

 - Giải trình tự gen xác định các điểm đột biến gen K13  

2.2.2.4. Vật liệu nghiên cứu  

- Vật tư: Giấy thấm Whatman 3MM; Ống Eppendorf 1,5 ml ; Bộ kít 

tách ADN; Tube PCR 0,2ml ; Đầu típ 1ml, 200l, 20l và 10l ; Các cặp 
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mồi; dNTPs (dATP, dCTP, dGTP, dTTP); Hotstart Taq DNA- polymerase; 10 

X PCR buffers, MgCl2 25 mM; BigDye Terminor V3.1 (Life Technology); 

POP -7 Polymerase 3500 (Life Technology);  

- Hóa chất: Bộ kit tách ADN: Bộ kit tinh sạch sản phẩm PCR; Các 

cặp mồi: dNTPs; Hosttart Taq DNA-polymerase; Đệm 10X PCR; Dung 

dịch đệm Anode (ABC) 350 series; Dung dịch đệm Cathode (CBA) series; 

Đệm tiêu chuẩn cho máy; giếng cho máy; Chứng dương: Đơn dòng chuẩn 

nhạy P. falciparum 3D7; Dung dịch  đệm  điện  di TBE (1X, 10X)- 

Invitrogen-Mỹ.  

 - Máy móc, thiết bị: Các micropipet; Máy ly tâm tốc độ cao; Máy 

PCR; Hệ thống chụp và phân tích ảnh. 

2.2.2.5. Các kỹ thuật sử dụng trong nghiên cứu 

- Kỹ thuật lấy giấy thấm Whatman 3MM: Theo quy trình chuẩn của 

Viện Sốt rét – Ký sinh trùng – Côn trùng Trung ương [54]  

- Kỹ thuật tách chiết ADN từ ký sinh trùng của các mẫu bệnh phẩm:  

Theo hướng dẫn của nhà sản xuất. 

- Kỹ thuật phản ứng chuỗi polymerase đa mồi bán lồng  xác định 

nhiễm Plasmodium qua 2 phản ứng PCR; Các cặp mồi sử dụng như sau:  

UNR: GAG GGT ATG TGA TCG TCG TC;  

PLF: AGT TCC CCT AGA ATA GTT ACA 

+ Phản ứng PCR lần 1:  

Điều kiện tối ưu phản ứng PCR1:  

Bước 1: 950C/15 phút;  

Bước 2 có 40 chu kỳ: 950C/1 phút, 600C/1 phút, 720C/1 phút 30 giây. 

Bước 3: 720C/10 phút. 
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Bảng 2.1. Thành phần hóa chất PCR 1 cho ống phản ứng thể tích 50µl 

Thành phần phản ứng 
Lượng cho 1 

phản ứng  (µl) 

Nước cất khử ion 29,8 

PCR 10X  5 

dNTPs (2mM) 2 

Mồi UNR(25 M) 1 

Mồi PLF(25 M) 1 

Hot star Taq DNA polymerase (0,5 đơn vị/M) 0,2 

DNA 5,0 

 

+ Phản ứng PCR lần 2: Thực hiện với tổng thể tích phản ứng 25 µl.   

Bảng 2.2. Thành phần hóa chất cho ống phản ứng PCR2 

Thành phần phản ứng 
Lượng cho một 

phản ứng (µl) 

Nước cất khử ion 14,3 

PCR  2,5 

dNTPs 2 mM 1 

Mồi UNR (25 M) 1 

ADN (Sản phẩm PCR lần 1 pha loãng với tỷ lệ 1/500) 2 

 

Điều kiện tối ưu cho phản ứng: Bước 1: 950C trong 15 phút, bước 2 có 

25 chu kỳ: 940C trong 1 phút, 620C trong 30 giây, 720C trong 1 phút và bước 

720C trong 10 phút. Sản phẩm PCR được kiểm tra bằng kỹ thuật điện di trên 

gel agarose 2% và nhuộm Resafe. Chụp ảnh điện di, đọc kết quả P. 

falciparum có bang điện di kích thước 395 bp  
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- Kỹ thuật giải trình tự ADN phát hiện đột biến gen K13: 

Kỹ thuật PCR lồng nhân bội đoạn gen K13 theo phương pháp của 

Ariey và CS 2013 như sau: 

+ Phản ứng Nest1 

Sử dụng 2 mồi K13_PCR_F và K13_PCR_R có trình tự như sau:  

K13_PCR_F: 5’- CGGAGTGACCAAATCTGGGA - 3’ 

K13_PCR_R: 5’- GGGAATCTGGTGGTAACAGC - 3’ 

+ Thành phần hóa chất cho 1 ống phản ứng thể tích 25µl: 

Nước cất khử ion 11 µl 

PCR buffer 10X 

MgCl2 25mM                                                                                

2,5 µl 

2,5 µl 

dNTPs (2,5 mM) 2,5 µl 

Mồi K13_PCR_F (10µM) 0,625 µl 

Mồi K13_PCR_R (10µM) 0,625  µl 

Taq DNA polymerase (hot-start,1 đơn vị/µl) 0,25 µl 

AND 5 µl 

Điều kiện tối ưu phản ứng PCR1: Bước 1: 950C trong 15 phút; Bước 2 

có 30 chu kỳ: 950C trong 30giây, 580C trong 2 phút, 720C trong 2 phút và 

bước 3: 720C trong 10 phút. 

Phản ứng Nest2: 

+ Sử dụng 2 mồi K13_N_F và K13_N_R có trình tự như sau:  

K13_N_F: 5’- GCCAAGCTGCCATTCATTTG - 3’ 

K13_N_R: 5’- GCCTTGTTGAAAGAAGCAGA - 3’ 

+ Thành phần hóa chất cho 1 ống phản ứng có thể tích 25µl: 

Điều kiện tối ưu cho phản ứng PCR lần 2: Bước 1: 950C trong 15 phút;  

Bước 2 có 35 chu kỳ: 950C trong 30 giây, 580C trong 1 phút, 720C trong 1 
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phút và bước 3: 720C trong 10 phút. Sản phẩm PCR được kiểm tra bằng kỹ 

thuật điện di trên gel agarose 2%. Chụp ảnh điện di và đọc kết quả. Kích 

thước sản phẩm PCR đặc hiệu cho đoạn gen K13 là 849 bp. 

+ Tinh sạch sản phẩm PCR sau nhân bội, sản phẩm PCR sau khi kiểm 

tra bằng chạy điện di cho băng có kích thước đặc hiệu sẽ được tinh sạch bằng 

bộ kit Norgen theo hướng dẫn của nhà sản xuất. Đo nồng độ ADN bằng máy 

quang phổ nanophotometer. Các mẫu có nồng độ ADN cao cần pha loãng 

bằng dung dịch Elution Buffercủa bộ sinh phẩm để đạt nồng độ từ 5- 20 

ng/01µl. Các mẫu có nồng thấp cần phải cô đặc sản phẩm hoặc lặp lại thí 

nghiệm để đạt được nồng độ cho giải trình tự. 

+ Giải trình tự bằng hệ thống máy giải trình tự ABI 3500 

Mở phần mềm giải trình tự tại biểu tượng 3500 Series 2 trên màn hình 

máy tính và khai báo thông tin mẫu, thiết lập chương trình chạy và cho máy 

hoạt động theo Hướng dẫn kiểm soát hệ thống ABI 3500. 

Chọn chương trình giải trình tự cho bộ sinh phẩm Bigdye 

terminatorV3.1 Std_Seq_Assay_POP7. Khi kết thúc chương trình chạy, máy 

báo tín hiệu kết thúc. In hoặc xuất file kết quả giải trình tự.        

 2.2.2.6. Các biến số và chỉ số nghiên cứu  

Biến số Đơn vị đo lường Phương pháp thu thập 

P. falciparum  - Số lượng  - Tại phòng thí nghiệm  

Các đột biến điểm 

trên gen  

- Số lượng  - Kỹ thuật giải trình tự tại 

phòng thí nghiệm  

 

- Số lượng mẫu (+) bằng kỹ thuật PCR 

- Tỷ lệ từng loại đột biến trên gen K13/tổng số mẫu  P.falciparum  
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2.3. Phương pháp nghiên cứu mục tiêu 3:  Đánh giá hiệu quả một số biện 

pháp tăng cường phòng chống sốt rét tại vùng có dân di biến động 

2.3.1. Đối tượng, địa điểm, thời gian nghiên cứu 

2.3.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

- Người dân sống trong vùng sốt rét lưu hành nặng có dân di biến động 

bao gồm mọi lứa tuổi, giới tính và các nhóm dân tộc tại 12 thôn thuộc 4 xã 

của hai huyện Bù Gia Mập tỉnh Bình Phước và KrôngPa tỉnh Gia Lai. 

- Muỗi truyền bệnh sốt rét thu thập được tại các điểm nghiên cứu. 

2.3.1.2. Địa điểm nghiên cứu 

Địa điểm nghiên cứu thực địa tại tại 12 thôn thuộc 4 xã của hai huyên: 

Xã Bù Gia Mập và xã Đắk Ơ huyện Bù Gia Mập tỉnh Bình Phước. Xã Chư 

R'Căm và xã Ia HDreh thuộc huyện Krong Pa tỉnh Gia Lai. 

2.3.1.3. Thời gian nghiên cứu 

Đề tài thực hiện vào tháng  4/ 2016 đến 4/2017. 

2.3.2. Phương pháp nghiên cứu  

2.3.2.1. Thiết kế nghiên cứu  

 Đề tài được thiết kế bằng phương pháp nghiên cứu can thiệp cộng đồng 

so sánh trước sau, không đối chứng.  

2.3.2.2. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu nghiên cứu  

- Cỡ mẫu điều tra hộ gia đình: Toàn bộ các hộ gia đình tại 6 thôn của 2 

xã Bù Gia Mập, Đăk Ơ tỉnh Bình Phước và 6 thôn của 2 xã Chư R’căm và Ia 

DRêh tỉnh Gia Lai.Thực tế đã chọn được 605 hộ đủ tiêu chuẩn vào nhóm 

nghiên cứu  

+ Chọn hộ gia đình: Trung bình mỗi hộ gia đình có 4 nhân khẩu, mỗi 

xã sẽ chọn 125 hộ, trong nghiên cứu này chúng tôi chọn 150 hộ gia đình để 

phòng trường hợp thiếu mẫu, như vậy tổng số có 600 hộ gia đình được phỏng 

vấn, thực tế chúng tôi đã thực hiện được 605 hộ gia đình.  
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 + Tiêu chuẩn chọn mẫu: Các hộ có hộ khẩu tại 6 thôn của 2 xã Bù Gia 

Mập, Đăk Ơ tỉnh Bình Phước và 6 thôn của 2 xã Chư R’căm và Ia DRêh tỉnh 

Gia Lai. Chủ hộ và các thành viên trong gia đình tự nguyện tham gia nghiên 

cứu. Chủ hộ có khả năng trả lời phỏng vấn của cán bộ nghiên cứu. 

+ Tiêu chuẩn loại trừ: Hộ gia đình/người không đồng ý tham gia 

nghiên cứu. Chủ hộ là người mắc bệnh tâm thần, mất trí nhớ. 

- Cỡ mẫu cho điều tra đánh giá hiệu quả các biện pháp can thiệp cộng 

đồng tăng cường:  

Toàn bộ 2008 người dân đã được chọn ở mục tiêu 1 ở 4 xã của hai huyện 

Bù Gia Mập và KrongPa: Xã Bù Gia Mập 516 người, xã  Đắc Ơ 511 người, xã 

Chư R’Căm 500 người, xã Ia Hdreh 481 người. Thực tế đã nghiên cứu ở mục 

tiêu 2 được n = 1851 mẫu.   

2.3.2.3. Nội dung nghiên cứu  

Nội dung tăng cường các biện pháp can thiệp phòng chống sốt rét tăng 

cường cho đối tượng nghiên cứu gồm:  

- Khám lâm sàng cho đối tượng nghiên cứu;  

- Lấy máu làm xét nghiệm giọt dày tìm ký sinh trùng sốt rét cho toàn 

bộ thành viên có mặt tại gia đình, tổng sô có 1851 người;  

- Phỏng vấn chủ hộ về kiến thức, thái độ, thực hành phòng bệnh sốt rét, 

tổng số có 605 chủ hộ được phỏng vấn;  

- Truyền thông giáo dục sức khỏe phòng chống bệnh sốt rét cho cộng 

đồng. Áo dụng các biện pháp can thiệp tăng cường phòng chống sốt rét, nội 

dung nghiên cứu các biện pháp can thiệp cộng đồng tăng cường phòng chống 

sốt rét  tại các điểm nghiên cứu KrongPa – Gai Lai và Bù Gia Mập – Bình 

Phước như sau:  

- Kem xua muỗi Soffell  của hãng PT. Herlina Inda. JI Rawa Sumur It 

Blok DD.N016. JaKata Timur 1390. Indonesia, dung tích 60 ml. Nhà nhập 
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khẩu: Công ty cổ phần thương mại dịch vụ và sản xuất Hương Thủy, số đăng 

ký VNDP HC: 691-08-13.  Hướng dẫn cách sử dụng cho thành viên trong hộ 

gia đình thường xuyên đi rừng ngủ rừng  

 

  

Hình 2.1. Kem xua muỗi Soffell sử dụng trong nghiên cứu 

- Truyền thông giáo dục sức khỏe phòng chống sốt rét:  

+ Đối tượng truyền thông là 605 chủ hộ và các thành viên trong gia 

đình được lựa chọn tham gia nghiên cứu. Truyền thông nhằm nâng cao kiến 

thức, thái độ, thực hành phòng chống sốt rét cho người dân bằng bộ câu hỏi 

thiết kế sẵn cán bộ y tế thực hiên công tác truyền thông. 

+ Người truyền thông: Là cán bộ y tế thôn, bản, cán bộ trạm y tế và cán 

bộ của Viện Sốt rét – Ký sinh trùng – Côn trùng Trung ương. 

+ Người được truyền thông: Là 605 chủ hộ và các thành viên trong gia 

đình được lựa chọn tham gia nghiên cứu. Truyền thông nhằm nâng cao kiến 

thức, thái độ, thực hành phòng chống sốt rét cho người dân bằng bộ câu hỏi 

thiết kế sẵn cán bộ y tế thực hiên công tác truyền thông, trên nguyên tắc: 
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+ Tự nhiên, thỏa mái, không mớm câu trả lời, không gặng ép... 

+ Kết hợp phỏng vấn với quan sát thực trạng kinh tế gia đình, kết cấu 

nhà, chỗ ngủ có màn hay không, tình trạng màn thế nào.... 

+ Vật liệu truyền thông trong nghiên cứu sử dụng vật liệu truyền thông 

của Chương trình Phòng chống sốt rét Quốc gia, gồm:  Tranh, ảnh là các hình 

ảnh sinh động, dễ hiểu mô tả nguyên nhân sốt rét, cách phòng chống bệnh sốt 

rét cho cộng đồng. 

+ Tần suất truyền thông là 1 tháng/1 lần x 3 lần. 

- Ngoài tăng cường về tần suất truyền thông, hình thức truyền thông tại 

thôn bản chúng tôi còn thực hiện: 

+ Kết hợp với trường tiểu học, trung học cơ sở, với hội phụ nữ, hội 

người cao tuổi,  trưởng bản tuyên truyền công tác phòng chống sốt rét. Lấy 

gia đình các cán bộ, người có uy tín làm gương để vận động tuyên truyền. 

- Phun tồn lưu nhà rẫy của các đối tượng nghiên cứu bằng hóa chất tồn 

lưu lâu trong Chương trình Phòng chống sốt rét quốc gia [57] 

2.3.2.4. Các kỹ thuật sử dụng trong nghiên cứu tăng cường phòng 

chống sốt rét cho cộng đồng tại các điểm nghiên cứu 

- Kỹ thuật phỏng vấn cộng đồng:  

Thực hiện như ở mục tiêu 1 

- Kỹ thuật thăm khám lâm sàng phát hiện người có sốt rét lâm sàng:  

Thực hiện như ở mục tiêu 1 

- Kỹ thuật lấy máu làm lam máu giọt dày và giọt mỏng:  

Thực hiện như ở mục tiêu 1 

- Kỹ thuật bắt muỗi bằng mồi người:   

Thực hiện kỹ thuật như ở mục tiêu 1. 

- Kỹ thuật truyền thông giáo dục sức khỏe cộng đồng:  
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2.3.2.5. Các chỉ số đánh giá  

- Tỷ lệ nhiễm ký sinh trùng sốt rét   

Tỷ lệ nhiễm KST sốt 

rét qua kỹ thuật nhuộm 

lam máu giọt dày (%) 

 

= 

 

Số lam máu nhuộm giọt dày 

 phát hiện có ký sinh trùng sốt rét  

 
 

x 100 

 
Tổng số người xét nghiệm   

+ Tỷ lệ  nhiễm ký sinh trùng sốt rét theo chủng loại ký sinh trùng  

Tỷ lệ nhiễm 

từng loại KST 

sốt rét (%) 

= 

Số nhiễm từng loại KST sốt  

  rét P. falciparum, P. vivax, ... 
x 100 

Tổng số người có ký sinh trùng 

sốt rét (+) 
 

- Tỷ lệ hiểu biết về nguyên nhân mắc sốt rét  

- Tỷ lệ hiểu biết về các biện pháp phòng chống sốt rét khi đi vào rừng, 

vào rẫy hoặc qua lại biên giới lao động làm ăn buôn bán. 

- Tỷ lệ hiểu biết khi có sốt phải đến cơ quan y tế hoặc thầy thuốc khám, 

xét nghiệm và điều trị sốt rét. 

- Tỷ lệ thực hành các biện pháp bảo vệ cá nhân khi vào rừng, rẫy, qua 

lại biên giới làm ăn thăm thân.... 

- Đánh giá hiệu quả can thiệp trước sau:  

Hiệu quả can 

thiệp tăng cường 

PCSR (%) 

= 

TL mắc SR  

trước can thiệp 
- 

TL mắc SR 

sau can thiệp 
x 100 

Tỷ lệ mắc sốt rét  

trước can thiệp 
 

2.4. Sai số và phương pháp loại trừ sai số 

Tuân thủ các quy định trong nghiên cứu như:  

- Tuân thủ các nguyên tắc sàng tuyển đối tượng nghiên cứu. Tập huấn 

đầy đủ cho cán bộ điều tra, triển khai nghiên cứu thử trước khi nghiên cứu 
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trên toàn bộ các điểm nghiên cứu. Các xét nghiệm phải được kiểm tra chéo 

với các kỹ thuật viên đảm bảo trình độ level 2 trở lên. 

-  Phối hợp với cán bộ địa phương thông thạo tiếng dân tộc tham gia 

phỏng vấn và phiên dịch. 

- Thực hiện theo các quy trình kỹ thuật NIMPE. HD 03 PP 01 và 

NIMPE HD 03 PP.06 [54], [55]. Kiểm soát chất lượng thu thập mẫu, chất 

lượng tách chiết ADN và kết quả phân tích PCR, giải trình tự bằng các mẫu 

kiểm soát. 

2.5. Phương pháp thống kê và phân tích số liệu 

Nhập số liệu bằng phần mềm Excel và EpiData và phân tích bằng Stata 

12.0. So sánh trình tự ADN sử dụng trình tự gen chủng 3D7 tham khảo trên 

ngân hàng gen NBCI với mã số >XM_001350122.1 P. falciparum 3D7 kelch 

protein K13 (PF3D7_1343700), phân tích so sánh trình tự gen bằng phần 

mềm [56]. Sử dụng test thống kê y sinh học để phân tích số liệu: Test t, ꭓ².. 

2.6. Đạo đức trong nghiên cứu 

- Đề cương nghiên cứu của đề tài được thông qua hội đồng đạo đức 

trong nghiên cứu y sinh học của Viện Sốt rét - KST - CTTƯ. 

- Có sự chấp thuận trước của đối tượng nghiên cứu. Các đối tượng 

tham gia nghiên cứu ký vào bản cam kết đồng ý tham gia nghiên cứu. 

- Chấp hành các quy định y đức trong nghiên cứu: Mô tả quyền lợi, 

nghĩa vụ và trách nhiệm của người tham gia nghiên cứu. Người tham gia 

nghiên cứu khi xét nghiệm có ký sinh trùng được tư vấn và điều trị miễn 

phí. 

- Không sử dụng các số liệu nghiên cứu cho mục đích khác, chỉ phục 

vụ cho y học nâng cao sức khỏe nhân dân trong địa bàn nghiên cứu. 
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2.7. Mô hình thiết kế nghiên cứu 

Thiết kế nghiên cứu được mô hình hóa như sau:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2.2. Sơ đồ thiết kế nghiên cứu 
 

Điều tra cắt ngang 4/2016 

(n = 2008) 

  

 Truyền 

thông 

GDSK 

phòng 

chống 

sốt rét 

(n = 

605) 

 

Can thiệp biện pháp  phòng 

chống sốt rét tăng cường 

 

Mô tả đặc điểm 

dịch tễ học các 

yếu tố liên quan 

sốt rét tại các 

điểm nghiên cứu   

  

Điều tra đánh 

giá hiệu quả  can 

thiệp tăng cường 

PCSR sau 12 

tháng  

  

Quần thể nghiên cứu tại 2 huyện Bù Gia Mập tỉnh Bình  

Phước và huyện KrôngPa tỉnh  Gia Lai (n = 2008) 

Điều tra 

KAP về 

bệnh sốt 

rét và 

biện 

pháp  

PCSR 

(n =605) 

Phân tích đột biến 

gen K13 bằng 

sinh học phân tử 

của 26 mẫu  P. 

falciparum 

 

Khám và 

XN máu 

tìm KSTS 

(n = 2008)  

Điều 

tra 

muỗi  

truyền 

bệnh 

sốt rét  

  

Cấp 

kem 

xua 

muỗi 

phòng 

chống 

SR (n 

= 605)  

 

Phun 

tồn lưu 

hóa 

chất 

diệt 

muỗi ở 

nhà rẫy 
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Chương 3: 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU                                         

 

3.1. Thực trạng sốt rét và yếu tố liên quan ở vùng sốt rét lưu hành có dân 

di biến động tại Bình Phước và Gia Lai, năm 2016 

3.1.1. Một số thông tin về đối tượng nghiên cứu 

   Bảng 3.1. Số người điều tra theo giới tại các điểm nghiên cứu (n = 2008) 

Địa điểm nghiên cứu 

Tổng số Nam Nữ 

Số 

lượng 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Bù Gia Mập - Bình Phước 1027 480 46,74 574 53,26 

KrongPa - Gia Lai 981 457 46,59 524 53,41 

Cộng  2008 937 46,66 1071 53,34 
 

 Nhận xét: Kết quả tại Bảng 3.1, cho thấy: Tổng số người được xét 

nghiệm phát hiện ký sinh trùng sốt rét là 2008, trong đó nam 46,66%, nữ 

53,34%. 

Bảng 3.2. Đặc điểm dân cư tại các điểm nghiên cứu (n = 2008) 

Điểm 

nghiên cứu 

Tổng số 

người 

Dân bản địa Dân từ nơi khác đến 

Số lượng Tỷ lệ (%) Số lượng Tỷ lệ (%) 

Bù Gia Mập  516 359 69,51 157 30,49 

Đắk Ơ  511 349 68,36 162 31,64 

Chư R'Căm  500 475 95,00 25 5,00 

Iah Ddreh  481 479 99,58 2 0,42 

Cộng 2008 1662 82,77 346 17,23 

 

Nhận xét:  Kết quả tại Bảng 3.2: Có 346 người di cư từ nơi khác đến 

chiếm tỷ lệ 17,23%. Tỷ lệ di cư từ nơi khác đến ở Bình Phước cao hơn ở Gia Lai.  
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  Bảng 3.3. Tỷ lệ gia đình có người  

đi rừng làm rẫy, qua lại biên giới (n =2008) 

Điểm nghiên 

cứu (xã) 

Số 

lượng 

Có người  

đi rừng 

Có người  

làm rẫy 

Có qua lại biên 

giới 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Bù Gia mập (1) 516 44 29,14 145 96,03 10 6,62 

Đắk Ơ (2) 511 66 43,71 119 78,81 9 5,96 

Chư R’Căm (3) 500 115 76,67 135 90,00 1 0,67 

Iah Dreh (4) 481 28 18,30 153 100,00 3 1,96 

Cộng  2008 253 41,82 552 91,24 23 3,80 

 

Nhận xét: Kết quả tại Bảng 3.3 chỉ ra: Tỷ lệ hộ gia đình có người làm 

rẫy cao nhất chiếm 91,24% 

3.1.2. Thực trạng mắc sốt rét ở vùng sốt rét lưu hành có dân di biến động 

tại Bình Phước và Gia Lai, năm 2016 

3.1.2.1. Tỷ lệ có sốt và lách to qua khám lâm sàng  

- Tỷ lệ có sốt qua điều tra cắt ngang  

2008 người dân tại 4 xã được khám lâm sàng, kết quả như sau:  

Bảng 3.4. Tỷ lệ người có sốt của 2 huyện qua khám lâm sàng (n = 2008) 

Tên huyện, tỉnh 
Số 

khám 

Tình trạng sốt  
Giá trị  ꭓ², 

p 
Số có 

sốt  

Tỷ lệ 

(%) 

Huyện Bù Gia Mập-Bình Phước (1) 1027 32 3,12 ꭓ² = 74,02, 

p )2:1( =0,001 

 

Huyện Krông Pa – Gia Lai (2) 981 134 13,66 

Cộng  2008 166 8,27 
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 Nhận xét: Kết quả tại Bảng 3.4, cho thấy: Tỷ lệ có sốt qua điều tra cắt 

ngang là 8,27%(166/2008). Có sự khác biệt về tỷ lệ có sốt giữa huyện Bù Gia 

Mập và huyện KrongPa với ꭓ² = 74,02, p )2:1( < 0,01. 

 - Tỷ lệ có lách to  

Bảng 3.5. Tỷ lệ người có lách to khi khám lâm sàng (n = 2008) 

Số khám 
Tình trạng lách to 

Độ to của lách Số lượng Tỷ lệ (%) 

2008 

Độ 1 6 0,30 

Độ 2 3 0,15 

Tổng  9 0,45 

 

 Nhận xét: 

Có 09 trường hợp có lách to, chiếm 0,45%, trong đó: Tỷ lệ lách to độ 1 

chiếm 0,30% (6/2008), lách to độ 2 chiếm 0,15% (3/2008). 

3.1.2.2. Tỷ lệ nhiễm ký sinh trùng sốt rét  

 - Tỷ lệ người xét nghiệm có ký sinh trùng sốt rét  

Bảng 3.6. Tỷ lệ người xét nghiệm có ký sinh trùng sốt rét (n = 2008) 

Tên huyện, tỉnh  
Số xét 

nghiệm   

Có KST sốt rét 

Số lượng Tỷ lệ (%) 

Huyện Bù Gia Mập tỉnh Bình Phước (1) 1027 32 3,12 

Huyện Krông Pa tỉnh Gia Lai (2) 981 09 0,92 

Chung  2008 41 2,04 

Giá trị ꭓ², p ꭓ² = 12,03, p )2:1(  =  0,001 

 

Nhận xét:  

Tỷ lệ người có ký sinh trùng sốt rét chung của hai huyện Bù Gia Mập 

tỉnh Bình Phước và Krông Pa tỉnh Gia Lai là là 2,04%.  
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Khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ xét nghiệm có ký sinh trùng sốt 

rét ở huyện Bù Gia Mập và Krông Pa, với giá trị 3,12% so với 0,92%, với ꭓ² = 

12,03, p )2:1(  < 0,01.  

- Tỷ lệ nhiễm ký sinh trùng sốt rét không có triệu chứng lâm sàng 

Bảng 3.7. Tỷ lệ có KST sốt rét ở người có sốt và không sốt (n = 2008) 

Địa điểm 

Số xét 

nghiệm  

Có sốt, có KST sốt 

rét    

Không sốt, có KST sốt 

rét   

Số có 

sốt  

Số có 

KST 

Tỷ lệ 

(%) 

Số không 

sốt  

Số có 

KST 

Tỷ lệ 

(%) 

Bù Gia Mập  1207 32 30 93,75 995 02 0,20 

Krông Pa  981 134 7 5,22 847 02 0,24 

Cộng   2008 166 37 12,66 1842 04 0,22 

Giá trị ꭓ², p ꭓ² = 34,2, p = 0,00 ꭓ² =5,11, p = 0,024 

 Nhận xét: Bảng 3.7 chỉ ra rằng tỷ lệ phát hiện có KST sốt rét ở người 

có sốt tại Bù Gia Mập là 93,75%, trong khi tại KrôngPa chỉ là 5,22%, sự 

khác biệt này có ý nghĩa thống kê với ꭓ² = 34,2, p < 0,01. 

- Tỷ lệ sốt rét ở người thường xuyên qua lại biên giới, đi rừng, làm 

việc và ngủ lại trong rừng  

Người qua lại biên giới thường ngủ lại trong rừng, kết quả như sau:  

Bảng 3.8. Tỷ lệ nhiễm ký sinh trùng sốt rét ở người  

có qua lại biên giới và ngủ trong rừng (n = 2008) 

Qua lại biên giới Số XN Số có KST sốt rét Tỷ lệ (%) 

Thường xuyên qua lại biên giới (1) 23 04 17,40 

Không qua lại biên giới (2) 1985 37 1,86 

Cộng  2008 41 2,04 

Giá trị ꭓ², p ꭓ² = 9,5, p )2:1(  = 0,045 
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 Nhận xét: Kết quả ở Bảng 3.8, chỉ ra: Tỷ lệ mắc sốt rét ở người thường 

xuyên qua lại biên giới cao hơn tỷ lệ mắc sốt rét ở người không qua lại biên 

giới,  với giá trị 17,40% so với 1,86%, với ꭓ² = 9,5, p )2:1(  < 0,05.  

-  Tỷ lệ bệnh nhân sốt rét tại các xã nghiên cứu 

 Tỷ lệ mắc sốt rét gồm sốt rét lâm sàng và người không sốt rét lâm sàng 

mà vẫn tìm thấy ký sinh trùng sốt rét trong máu, kết quả như sau: 

+ Phân bố bệnh nhân sốt rét 

Bảng 3.9. Tỷ lệ có ký sinh trùng sốt rét trong máu tại các xã (n = 2008) 

Điểm nghiên cứu 
Ký sinh trùng sốt rét 

Số xét nghiệm Số (+) Tỷ lệ (%) 

Xã Bù Gia Mập  (1) 516 6 1,16 

Xã Đắc Ơ            (2) 511 26 5,09 

Xã Chư R’Căm   (3) 500 6 1,20 

Xã Iah Dreh        (4) 481 3 0,62 

Chung 2008 41 2,04 

Giá trị ꭓ², p ꭓ² = 32,08, p )4;3;1:2(  = 0,0001 

  

Nhận xét: Kết quả tại Bảng 3.9 cho thấy tỷ lệ nhiễm KST ở xã Đắc Ơ 

so cao nhất, cao hơn với các xã Bù Gia Mập, Chư R’Căm và Iah Dreh, với 

các giá trị: 5,09% so với 1,16%, 1,20% và 0,62%, với ꭓ² = 32,08,p )4;3;1:2( <0,01.  

 + Tỷ lệ nhiễm ký sinh trùng sốt rét theo giới, theo lứa tuổi  

 Bảng 3.10. Tỷ lệ nhiễm ký sinh trùng sốt rét theo giới (n = 2008) 

Giới tính 
Tình trạng sốt rét 

Số xét nghiệm Số có KST sốt rét Tỷ lệ (%) 

Nam (1) 937 29 3,09 

Nữ (2) 1071 12 1,12 

Cộng  2008 41 2,04 
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Giá trị ꭓ², p ꭓ² = 9,3, p )2:1( = 0,0029 

Nhận xét: Kết quả của Bảng 3.10, chỉ ra: Tỷ lệ nhiễm ký sinh trùng sốt 

rét ở nam cao hơn ở nữ, sự khác biệt này chưa có ý nghĩa thống kê, với tỷ lệ 

3,09% so với 1,12%, với ꭓ² = 9,3, p )2:1( < 0,01. 

- Tỷ lệ nhiễm ký sinh trùng sốt rét theo lứa tuổi: 

Bảng 3.11. Tỷ lệ nhiễm ký sinh trùng sốt rét theo tuổi (n = 2008) 

Nhóm tuổi Số xét nghiệm Số có KST sốt rét Tỷ lệ (%) 

Từ < 15 tuổi (1) 602 6 1,00 

≥ 15 (2) 1406 35 2,49 

Cộng 2008 41 2,04 

Giá trị ꭓ², p ꭓ² = 4,695, p )2:1(  = 0,03 

  

Nhận xét: Kết quả ở Bảng 3.11, chỉ ra tỷ lệ nhiễm KST sốt rét ở nhóm 

người ≥ 15 tuổi cao hơn tỷ lệ nhiễm KST sốt rét nhóm người < 15 tuổi, sự 

khác biệt có ý nghĩa thống kê 2,49% so với 1,00%, với ꭓ² = 4,695, p )2:1( < 0,05.  

 + Tỷ lệ nhiễm ký sinh trùng sốt rét theo dân tộc 

Bảng 3.12. Tỷ lệ nhiễm ký sinh trùng sốt rét theo dân tộc (n = 2008) 

Dân tộc 
Tình trạng sốt rét 

Số xét nghiệm Số có KST sốt rét Tỷ lệ (%) 

Kinh      (1) 217 2 0,92 

Stiêng   (2) 801 28 3,50 

Jarai       (3) 809 9 1,11 

Khác    (4) 181 2 1,10 

Cộng  2008 41 2,04 

Giá trị ꭓ², p ꭓ² = 14,113, p )4;3;1:2(  = 0,003 

 

Nhận xét: 
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 Tại Bảng 3.12, cho thấy tỷ lệ nhiễm KST sốt rét ở dân tộc Stiêng cao 

nhất 3,5%. Có sự khác biệt về tỷ lệ nhiễm KSTST giữa dân tộc Stiêng so với 

dân tộc kinh, Jarai và dân tộc khác 3,5% so với 0,92%, 1,11% và 1,10% với ꭓ² 

= 14,113,  p )4;3;1:2( < 0,01. 

3.1.2.3. Tỷ lệ, thành phần loài ký sinh trùng sốt rét bằng xét nghiệm 

lam máu giọt dày soi kính hiển vi 

 

Hình 3.1. Tỷ lệ, thành phần loài ký sinh trùng sốt rét  

chung tại các điểm nghiên cứu (n = 41) 

Nhận xét: Tại khu vực nghiên cứu phát hiện 2 loài ký sinh trùng sốt rét 

là P.falciparum và P. vivax, trong đó nhiễm P. falciparum là 63,41%(26/41), 

P. vivax 36,59%(15/41).  

63,41%

36,59%

P.falciparum

P.vivax
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Bảng 3.13. Thành phần loài  KST sốt rét tại các xã  (n= 2008) 

Xã nghiên cứu Số XN 

Số có 

KST 

sốt rét 

Tỷ lệ 

(%) 

Chủng ký sinh trùng 

Số lượng, tỷ lệ (%) 

P. falciparum (a) 

Số lượng, tỷ 

lệ P. vivax (b) 

Bù Gia Mập (1) 516 6 1,16 5(83,33%) 1(16,67%) 

Đắk Ơ (2)         511 26 5,09 15(57,70%) 11(42,30%) 

Chư R’Căm(3) 500 6 1,20 4(66,66%) 2(33,34%) 

Ia Hdreh  (4)    481 3 0,62 2(66,66%) 1(33,34%) 

Cộng 2008 41 2,04 26(63,41%) 15(36,59%) 

Giá trị ꭓ², p ꭓ² = 33,82, p ):( ba  = 0,001 

 

Nhận xét: Kết quả tại Bảng 3.13, cho thấy: Số lượng và tỷ lệ phát hiện 

ký sinh trùng sốt rét P. falciparum chung tại các xã cao hơn P. vivax, với các 

giá trị 26(63,41%) so với 15(36,59%), với ꭓ² = 33,82, p < 0,01. 

3.1.3. Thực trạng về kiến thức, thái độ và thực hành của người dân 

phòng trong chống sốt rét  

3.1.3.1. Kiến thức hiểu biêt về bệnh sốt rét của người dân  

Bảng 3.14. Tỷ lệ người biết nguyên nhân gây bệnh sốt rét (n = 605) 

Điểm 

nghiên cứu 

Không biết (1) Do ruồi (2) Do ở bẩn (3) Do muỗi (4) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Bù Gia mập  31 20,53 7 4,64 3 1,99 113 74,83 

Đắk Ơ  2 1,33 4 2,67 0 0,00 134 89,33 

Chư R’Căm 31 20,53 5 3,31 10 6,62 104 68,87 

Ia Hdreh 90 58,82 18 11,76 1 0,65 59 38,56 

Cộng  152 25,45 33 5,62 14 2,31 408 67,77 
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Giá trị p  p )3;2;1:4(  = 0,0001 

 

Nhận xét: 

Từ kết quả của Bảng 3.14 chỉ ra: Tỷ lệ người dân biết nguyên nhân sốt 

rét do muỗi đốt cao nhất 67,77%. Khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa biết về 

bệnh sốt rét do muỗi đốt so với không biết, do ruồi, do ở bẩn, với các giá trị 

66,77% so với 25,45%, 5,62% và 2,31%, với p )3;2;1:4( < 0,01. 

- Tỷ lệ người dân biết về triệu chứng của bệnh sốt rét 

 Triệu chứng bệnh sốt rét gồm: Sốt cao, rét run, khát nước vã mồ hôi, 

đau đầu và buồn nôn. Kết quả như sau:  

Bảng 3.15. Tỷ lệ người biết về triệu chứng của bệnh sốt rét (n =605) 

Điểm nghiên 

cứu 

Triệu chứng 

Sốt cao (1) Rét run (2) Khát nước(3) Đau đầu (4) Buồn nôn(5) 

SL 
Tý lệ 

(%) 
SL 

Tỷ lệ 

(%) 
SL 

Tỷ lệ 

(%) 
SL 

Tỷ lệ 

(%) 
SL 

Tỷ lệ 

(%) 

Bù Gia Mập 102 67,55 75 49,67 44 29,14 5 3,31 33 21,85 

Đắk Ơ 134 89,33 93 62,00 122 81,33 16 10,67 25 16,67 

Chư R’Căm 98 64,90 92 60,93 40 26,49 8 5,30 5 3,31 

Iah Dreh 120 78,43 59 38,56 93 60,78 10 6,54 2 1,31 

Cộng 454 75,04 319 52,73 299 49,42 39 6,45 65 10,74 

Giá trị p  p )5,4,3,2:,1(  = 0,000.. 

 

Nhận xét: 

Kết quả tại Bảng 3.15, cho thấy: Tỷ lệ biết triệu chứng sốt cao là do sốt 

rét chung chiếm tỷ lệ 75,04%, khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ biết sốt 

rét có sốt cao, rét run, khát nước, đau đầu và buồn nôn với giá trị 75,04% so 

với 52,73%, 49,42%, 6,45% và 10,74% với p )5,4,3,2:,1( < 0,01.  

- Biết về bệnh sốt rét có thể phòng chống được hay không 
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 Bảng 3.16. Tỷ lệ người biết về bệnh sốt rét  

có thể phòng chống được hay không (n = 605) 

Địa điểm 

nghiên cứu 

Số 

phỏng 

vấn 

Phòng chống 

được (1) 

Không phòng 

chống được (2) 
Không biết (3) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ  

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Bù Gia mập 151 108 71,52 4 2,65 39 25,83 

Đắk Ơ 150 133 88,67 6 4,00 11 7,33 

Chư R’Căm 151 111 73,51 12 7,95 28 18,54 

Iah Dreh 153 75 49,02 0 0,00 78 50,98 

Cộng  605 427 70,58 22 3,64 156 25,79 

Giá trị  p p )3,2:1(  = 0,0000 

         

          Nhận xét:  

Từ kết quả của Bảng 3.16, cho thấy: Tỷ lệ hiểu biết của người dân về 

sốt rét có thể phòng chống được cao hơn tỷ lệ biết người dân cho rằng sốt rét 

không phòng chống được và không biết, với các tỷ lệ 70,58% so với 3,64% và 

25,79% với p )3,2:1(  < 0,01. 

 - Tỷ lệ người dân biết về các biện pháp phòng bệnh sốt rét 

 Các biện pháp phòng chống sốt rét phỏng vấn người dân gồm: Nằm 

màn; Tẩm màn; Phun thuốc diệt muỗi trong nhà và môi trường xung quanh; 

Sử dụng kem xua Soffell pháp cho những người thường xuyên đi rừng ngủ 

rừng và qua lại biên giới….Kết quả như Bảng 3.17 sau:   

Bảng 3.17. Tỷ lệ người biết về biện pháp phòng bệnh sốt rét (n = 605) 

Địa điểm 

nghiên cứu 

Cách phòng bệnh sốt rét 

Nằm 

màn (1) 

Tẩm 

màn (2) 

Phun hóa 

chất diệt 

muỗi (3) 

Kem 

xua (4) 

Hun 

khói (5) 

Hương 

xua (6) 

Cúng 

ma(7) 
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Bù Gia mập 103/151 37/151 25/151 2/151 4/151 2/151 0/151 

Đắk Ơ 133/150 56/150 97 /150 3/150 3/150 1/150 0/150 

Chư R’Căm 100/151 32/151 42/151 4/151 3/151 0/151 1/151 

Ia Hdreh 75/153 13/153 44/153 6/153 4/153 3/153 0/153 

Cộng  411/605 138/605 208/605 15/605 14/605 6/605 1/605 

Tỷ lệ (%) 67,93 22,81 34,38 2,08 2,31 0,99 0,17 

Giá trị p p )7,56,4,3,2:1(  = 0,00 

 

Nhận xét: Kết quả tại Bảng 3.17, chỉ ra: Tỷ lệ người biết nằm màn để 

phòng chống sốt rét cao nhất 67,93%. Khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa tỷ lệ 

nằm màn so với màn tẩm, phun thuốc, kem xua, hun khói, hương xua và cúng 

ma với p )7,56,4,3,2:1(  < 0,01.  

3.1.3.2. Thực hành của người dân về phòng chống sốt rét 

Bảng 3.18. Tỷ lệ hộ gia đình có màn (n = 605) 

Điểm nghiên cứu 

Tình trạng bao phủ màn  

Đủ màn (< 2 người/màn) Thiếu màn (>2 người/màn) 

Số lượng Tỷ lệ (%) Số lượng Tỷ lệ (%) 

Bù Gia mập (1) 98 64,90 53 35,10 

Đắk Ơ (2) 109 72,67 42 28,00 

Chư R’Căm (3) 125 82,78 25 16,56 

Iah Ddreh (4) 95 62,09 58 37,91 

Cộng  427 70,58 178 29,42 

Giá trị p p )4,2,1:3(  = 0,0026 

Nhận xét: Kết quả tại Bảng 3.18, chỉ ra: Có 70,58% hộ gia đình có đủ 

màn để sử dụng tại các điểm nghiên cứu. Có sự khác biệt về tỷ lệ đủ màn ở 

các xã Chư R’Căm so với  Bù Gia mập, Đắk Ơ, Iah Ddreh với các giá trị 82,78% so 

với 64,90%, 72,67% và 62,09% với  p )4,2,1:3( < 0,01. 
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Bảng 3.19. Tỷ lệ hộ gia đình thường xuyên ngủ màn (n = 605) 

Điểm nghiên 

cứu 

Thường xuyên 

ngủ màn (1) 

Không thường 

xuyên ngủ màn (2) 

Không ngủ 

màn (3) 
Tổng số 

hộ 
SL TL(%) SL TL(%) SL TL (%) 

Bù Gia mập 97 64,24 51 33,77 3 1,99 151 

Đắk Ơ 98 65,33 11 7,33 41 27,33 150 

Chư R’Căm 109 72,19 34 22,52 8 5,30 151 

Ia Hdreh 95 62,09 51 33,33 7 4,58 153 

Cộng  399 65,95 147 24,30 59 9,75 605 

Giá trị p  p )3,2:1(  = 0,0001  

Nhận xét: Từ kết quả tại Bảng 3.19 cho thấy: Tỷ lệ nằm màn thường 

xuyên chung ở 4 xã là 65,95%. Khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa tỷ lệ ngủ 

màn thường xuyên so với không thường xuyên ngủ màn và không ngủ màn 

với các tỷ lệ 65,95% so với 24,30% và 9,75%, với p )3,2:1( < 0,01.  

- Biện pháp phòng tránh muỗi khi ngủ trong rẫy 

Bảng 3.20. Biện pháp bảo vệ khi ngủ tại rẫy (n = 511) 

Địa điểm 

nghiên cứu 

Số 

người có 

ngủ rẫy 

Nằm võng (1) Nằm màn (2) Không dùng (3) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Bù Gia Mập 145 18 12,41 55 37,93 72 49,66 

Đắk Ơ 82 2 2,44 15 18,29 65 79,27 

Chư R’Căm 132 15 11,36 98 74,24 19 14,39 

Ia HDreh 152 3 1,97 128 84,21 21 13,82 

Cộng  511 38 7,44 296 57,93 177 34,64 

Giá trị p p )3,1:2(  = 0,0001 

Nhận xét:  
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Kết quả Bảng 3.20 chỉ ra: Tỷ lệ nằm màn cao hơn tỷ lệ nằm võng và 

không sử dụng 57,93% so với 7,44% và 34,64%, với p )3,1:2( < 0,01.  

- Biện pháp phòng tránh muỗi đốt khi ngủ trong rừng 

Bảng 3.21. Biện pháp phòng tránh muỗi đốt khi ngủ trong rừng (n = 204) 

Địa điểm 

nghiên cứu 

Số người 

ngủ 

rừng 

Nằm võng (1) Nằm màn (2) Không sử dụng (3) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 
Số lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Bù Gia mập 42 29 69,05 9 21,43 4 9,52 

Đắk Ơ 35 14 40,00 13 37,14 7 20,00 

Chư R’Căm 101 28 27,72 64 63,37 7 6,93 

Iah Ddreh 26 5 19,23 19 73,08 1 3,85 

Cộng 204 76 37,25 105 51,47 19 9,31 

Giá trị p p )3,1:2(  = 0,018 

Nhận xét: 

Từ kết quả Bảng 3.21, cho thấy: Tỷ lệ nằm màn cao nhất 51,47%. Khác 

biệt có ý nghĩa thống kê giữa tỷ lệ nằm màn so với nằm võng và không sử 

dụng biện pháp gì 51,47% so với 37,25% và 9,31%, với p < 0,05. 

 - Thói quen lựa chọn dịch vụ y tế khi bị sốt 

Bảng 3.22.Thói quen lựa chọn dịch vụ y tế khi bị sốt (n = 605) 

Địa điểm nghiên 

cứu 

Đến cơ sở y  

tế công (1) 

Đến cơ sở y tế 

tư nhân (2) 

Mua thuốc tự 

điều trị (3) 
Cúng ma (4) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Bù Gia Mập (1) 109 72,19 2 1,32 1 0,66 39 25,83 

Đắk Ơ (2) 126 83,44 42 27,81 75 49,67 0 0,00 

Chư R’Căm (3) 97 64,67 4 2,67 15 10,00 34 22,67 

Iah Dreh (4) 68 44,44 0 0,00 1 0,65 84 54,90 
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Cộng 400 66,12 48 7,93 92 15,21 157 25,95 

Giá trị p p )4.,3,2:1(  = 0,001 

 

Nhận xét: 

Kết quả tại Bảng 3.22 cho thấy: Tỷ lệ người dân khi bị sốt đến với y tế 

công cao nhất ở xã Đắk Ơ là 83,44%, thấp nhất ở xã Iah Dreh 44,44%. Có sự 

khác biệt về tỷ lệ người dân đến với cơ sở y tế  công, y tế tư nhân, mua thuốc 

tự điều trị và cúng ma của các xã, với các tỷ lệ 66,12% so với 7,93%, 15,21% 

và 25,95% với p )4.,3,2:1(  < 0,01.  

3.1.4. Thành phần, mật độ loài Anopheles tại các điểm nghiên cứu 

Thành phần, mật độ véc tơ tại các xã của hai huyện bằng các kỹ thuật bắt 

muỗi mồi người và soi chuồng gia súc, bẫy đèn, kết quả như sau: 

 

 

 - Thành phần loài Anopheles tại chung tại KrongPa và Bù Gia mập  

Bảng 3.23. Thành phần loài Anopheles tại KrongPa và Bù Gia mập 

Xã Loài véc tơ 
Phương pháp bắt muỗi  

MNTN MNNN SCGS BĐTN STNN MNTR 

Iah

Dre

h 

An.aconitus 0 0 + 0 0 0 

An.sinensis 0 0 + 0 0 0 

An.vagus  0 0 + + 0 0 

An.tessellatus 0 0 + 0 0 0 

An.philippinesis 0 0 + 0 + 0 

Chư

R´C

ăm 

An.aconitus 0 0 + 0 0 0 

An.maculatus 0 0 + 0 0 0 

An.philippinesis 0 0 + 0 0 0 

An.sinensis 0 + + + 0 0 

An.tessellatus 0 0 + 0 0 0 

An.vagus  0 0 + + 0 0 
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Đắk 

Ơ  

An.dirus 0 0 0 0 0 + 

An.minimus 0 0 + 0 0 0 

An.kochi 0 0 + 0 0 0 

An.maculatus 0 0 + 0 0 0 

An.philippinsis 0 0 + 0 0 0 

An.sinensis 0 0 + 0 0 0 

An.vagus 0 0 + 0 0 0 

Bù 

Gia 

mập 

An.dirus 0 0 0 0 0 + 

An.minimus 0 0 + 0 0 0 

An.kochi 0 0 + 0 0 0 

An.philippinsis 0 0 + 0 0 0 

An.sinensis 0 0 + 0 0 0 

An.vagus 0 0 + 0 0 0 

 

Nhận xét:  

 Tại hai huyện Krongpa tỉnh Gia lại và Bù Gia Mập tỉnh Bình Phước đã 

thu được 15 loài Anopheles, trong đó tại KrongPa chưa tìm thấy các loài 

Anopheles là véc tơ chính. Tại Bù Gia mập tỉnh Bình Phước đã xác nhận có 

mặt 02 loài Anopheles là véc tơ chính, gồm: An. dirus và  An. minimus. 

 - Mật độ Anopheles tại xã IahDreh và xã ChưR'Căm huyện KrongPa  

 Bảng 3.24. Mật độ Anopheles   

tại xã IahDreh và xã Chư'Căm huyện KrongPa 

Xã Loài véc tơ 

MNTN MNNN SCGS BĐTN STNN MNTR 

C/N/Đ C/N/Đ C/N/Đ C/N/Đ C/nhà C/N/Đ 

SL MĐ SL MĐ SL MĐ SL MĐ SL MĐ SL MĐ 

Iah

Dre

h 

An.aconitus 0 0 0 0 1 0,03 0 0 0 0 0 0 

An.sinensis 0 0 0 0 13 0,36 0 0 0 0 0 0 

An.vagus  0 0 0 0 146 4,06 1 0,17 0 0 0 0 

An.tessellatus 0 0 0 0 4 0,11 0 0 0 0 0 0 
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An.philippinesis 0 0 0 0 96 2,67 0 0 1 0,3 0 0 

Chư

R´C

ăm 

An.aconitus 0 0 0 0 2 0,06 0 0 0 0 0 0 

An.maculatus 0 0 0 0 7 0,19 0 0 0 0 0 0 

An.philippinesis 0 0 0 0 28 0,78 0 0 0 0 0 0 

An.sinensis 0 0 1 0,1 524 14,5 2 0,33 0 0 0 0 

An.tessellatus 0 0 0 0 17 0,47 0 0 0 0 0 0 

An.vagus  0 0 0 0 248 6,98 1 0,17 0 0 0 0 

 

 Nhận xét:  

Tại 2 xã huyện KrongPa chưa bắt được véc tơ chính truyền sốt rét, chỉ bắt 

được 06 loài véc tơ phụ là An. aconitus; An. sinensis; An. vagus; An. maculatus; 

An. philippinesis; An. tessellatus.  

Trong đó, mật độ lớn nhất An. sinensis 14,5 con/người/đêm, tiếp đến 

An.vagus 4,06 con/người/đêm 

- Mật độ Anopheles tại xã Đắc Ơ, xã Bù Gia Mập huyện Bù Gia Mập 

Bảng 3.25. Mật độ Anopheles  

tại xã Đắc Ơ, xã Bù Gia Mập huyện Bù Gia Mập 

Điểm 

nghiên 

cứu 

Loài véc tơ 

MNTN MNNN SCGS BĐTN STNN MNTR 

C/N/Đ C/N/Đ C/N/Đ C/N/Đ C/nhà C/N/Đ 

SL MĐ SL MĐ SL MĐ SL MĐ SL MĐ SL MĐ 

Đắk Ơ  An.dirus 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0,17 

An.minimus 0 0 0 0 3 0,08 0 0 0 0 0 0 

An.kochi 0 0 0 0 16 0,44 0 0 0 0 0 0 

An.maculatus 0 0 0 0 2 0,06 0 0 0 0 0 0 

An.philippinsis 0 0 0 0 38 1,06 0 0 0 0 0 0 

An.sinensis 0 0 0 0 47 1,31 0 0 0 0 0 0 
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An.vagus 0 0 0 0 32 0,89 0 0 0 0 0 0 

Bù Gia 

Mập 

An.dirus 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0,08 

An.minimus 0 0 0 0 1 0,06 0 0 0 0 0 0 

An.kochi 0 0 0 0 16 0,44 0 0 0 0 0 0 

An.philippinsis 0 0 0 0 34 0,94 0 0 0 0 0 0 

An.sinensis 0 0 0 0 9 0,25 0 0 0 0 0 0 

An.vagus 0 0 0 0 26 0,72 0 0 0 0 0 0 

 

 

Nhận xét:  

Tại xã Bù Gia Mập bằng mồi người trong nhà An.dirus với mật độ 

0,08con/người/đêm; An.minimus với mật độ 0,06con/người/đêm.  

Tại xã Đắk Ơ bằng mồi người trong nhà An.dirus với mật độ 

0,17con/người/đêm;  An.minimus với mật độ 0,08 con/người/đêm. 

3.1.5. Một số yếu tố liên quan đến tình trạng mắc sốt rét của người dân  

3.1.5.1. Liên quan giữa các yếu tố di biến động dân cư với mắc sốt rét 

- Qua lại biên giới: Người được thường xuyên qua lại biện giới bao 

gồm: Thăm thân, làm ăn buôn bán và làm các nghề khai thác lâm sản...  

Bảng 3.26. Liên quan giữa qua lại biên giới với mắc sốt rét (n = 2008) 

Có, không qua 

lại biên giới 

Tình trạng mắc sốt rét 
Tổng 

Có mắc sốt rét Không mắc sốt rét 

Có 4 32 36 

Không 37 1935 1972 

Tổng 41 1967 2008 

OR = 6,54, CI95%(2,19-19,51), p = 0,000 
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Nhận xét: Nguy cơ mắc sốt rét ở người có qua lại biên giới cao gấp 

6,54 lần người không qua lại biên giới, với OR = 6,54, CI95%(2,19 - 

19,51), p < 0,01  

- Liên quan giữa làm việc trong rừng với mắc sốt rét  

Bảng 3.27. Liên quan giữa làm nương rẫy, trong rừng 

 với mắc sốt rét (n = 2008) 

Làm nương rẫy, trang trại,  

trong rừng 

Tình trạng mắc sốt rét 
Tổng 

Có mắc Không mắc 

Có làm nương rẫy và ngủ lại trong rừng  36 1378 1414 

Không làm nương rẫy trong rừng  5 589 594 

Tổng 41 1967 2008 

OR = 3,08, CI95%(2,1 – 7,4), p = 0,001 

Nhận xét: Nguy cơ mắc sốt rét ở người có làm nương rẫy, trang trại 

trong rừng cao gấp 3,08 lần người không làm, với OR = 3,08, CI95% (2,1-

7,4), p < 0,01 

- Liên quan giữa thời gian đi rừng và ngủ trong rừng với mắc sốt rét 

Bảng 3.28. Liên quan giữa thời gian đi rừng và  

ngủ trong rừng với mắc sốt rét (n = 835) 

Thời gian đi rừng 

và ngủ trong rừng 

Tình trạng mắc sốt rét 
Tổng 

Có mắc sốt rét   Không mắc sốt rét  

≥ 14 ngày 5 116 121 

< 14 ngày 15 699 714 

Tổng 20 815 835 

OR = 2,01, CI95%(1,40 – 4,20), p = 0,0015 

 

Nhận xét:  
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Có liên quan giữa đi rừng và ngủ trong rừng ≥ 14 ngày với tình trạng 

mắc sốt rét với OR = 2,01, CI95%(1,40 – 4,20), p < 0,01 

- Liên quan giữa dân di biến động và cấu trúc nhà với mắc sốt rét  

Bảng 3.29. Liên quan giữa tình trạng  

dân di biến động với mắc sốt rét (n = 2008) 

Dân di biến động 
Tình trạng mắc sốt rét 

Tổng 
Có mắc sốt rét Không mắc sốt rét  

Dân từ nơi khác đến 8 338 346 

Dân bản địa 33 1629 1662 

Tổng 41 1967 2008 

OR = 1,17 , CI95%(0,53-2,55), p = 0,051 

 

 Nhận xét: 

Chưa tìm thấy liên quan giữa tình trạng dân di cư từ nơi khác đến sinh 

sống và làm ăn tại các điểm nghiên cứu với nhiễm ký sinh trùng sốt rét, với 

giá trị OR = 1,17 , CI95%(0,53-2,55), p > 0,05. 

 

3.2. Xác định một số đặc điểm sinh học phân tử:  Đột biến gen K13 kháng 

artermisinin trên bệnh nhân nhiễm P. falciparum 

- Kết quả giải trình tự gen K13 của các phân lập P. falciparum 

Phân tích 26 mẫu là P. falciparum, trong đó tại huyện Bù Gia Mập là 

20 mẫu, tại Krongpa 6 mẫu, kết quả như sau: 

+ Cả 26 mẫu đều đáp ứng tiêu chuẩn chọn mẫu để thực hiện phân tích 

giải trình tự gen K13.  

+ Đã thực hiện thành công phản ứng PCR khuếch đại đoạn ADN trên 

gen K13 để giải trình tự với các cặp mồi được thiết kế theo Areiy và cs 2013. 
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Cả 26/26 mẫu có các băng điện di kích thước 849 bp (Hình 3.2), đúng như 

kích thước dự kiến. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 3.2. Ảnh điện di sản phẩm PCR  

nhân bội đoạn gen K13 của P. falciparum 

L: Thang do 100 bp  

Giếng 1: Chủng nhạy 3D7 phòng thí nghiệm 

Giếng 2: Chứng trắng   

Giếng 3-17: Sản phẩm PCR nhân bội ADN của các mẫu bệnh nhân sử dụng 

giải trình tự gen. 

Giải trình tự trên hệ thống giải trình tự gen thu được hình ảnh xác định 

rõ nét; 98% các kết quả có được đoạn trình tự có kích thước > 800bp 

- Kết quả phân tích trình tự ADN xác định đột biến gen K13 trên các 

phân lập P. falciparum 

- Kết quả phân tích các mẫu thu thập tại Bình Phước 

So sánh kết quả giải trình tự của 20 mẫu P. falciparum tại Bình Phước 

với trình tự các mẫu chứng chủng dại (nhạy) 3D7 mã số gi 24513603 bằng 

phần mềm MEGA X nhận thấy cả 20 mẫu có đột biến tại vị trí nucleotit số 

1758 trên trình tự toàn bộ gen K13: Nucleotit Guamin (G) chuyển thành 

   L  1    2   3    4   5   6   7    8   9  10  11  12 13  14 15 16  17  L 

849 bp 
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Adenine (A) Hình 3.4. Khi chuyển kết quả này sang trình tự axít amin nhận 

thấy có đột biến từ vị trí axít amin số 154 của đoạn protein được giải trình tự 

từ Cysteine (C) thành Tysosin (Y) tương ứng vị trí 580 trên toàn bộ protein do  

gen  K13 mã hóa (Hình 3.4). Ngoài ra không phát hiện bất kỳ một đột biến 

điểm nào khác trên đoạn gen này 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 3.3. Hình ảnh kết quả giải trình tự một số mẫu tại Bù Gia Mập 
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Hình 3.4. Kết quả gióng hàng phát hiện đột biến nucleotit của 

19 mẫu P. falciparum tại Bình Phước (n = 19) 

 

    Hình 3.5. Kết quả gióng hàng xác định đột biến  axít amin  

của 19 mẫu P. falciparum tại Bình Phước (n = 19) 

So sánh kết quả phát hiện đột biến thu được với các đột biến điểm của 

WHO khuyến cáo thì chắc chắn có liên quan đến kháng thuốc (Bảng 3.30)  
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Bảng 3.30. Kết quả khảo sát tần suất kiểu gen của các phân lập 

P. falciparum trên gen K13 tại Bù Gia Mập tỉnh Bình Phước ( n= 20) 

TT Đột biến 

Tần suất xuất hiện của các kiểu gen 

Kiểu gen dại Kiểu gen đột biến 

Số lượng Tỷ lệ (%) Số lượng Tỷ lệ (%) 

1 F446I 20 100 0 0 

2 N458Y 20 100 0 0 

3 M476I 20 100 0 0 

4 Y493H 20 100 0 0 

5 R539T 20 100 0 0 

6 I543T 20 100 0 0 

7 P553L 20 100 0 0 

8 R561H 20 100 0 0 

9 C580Y 1 5 20 95 

Tổng cộng  1 5 20 95 

Nhận xét: 100% các phân lập P. falciparum tại Bình Phước mang kiểu 

gen dại tại 8 vị trí axit amin là F446I, N458Y, M476I, Y493H, R539T, I543T, 

P553L, R561H trên chuỗi polypeptide được mã hóa bởi gen K13.  

Có 95% các phân lập P. falciparum tại Bình Phước mang kiểu gen đột 

biến kháng artemisinin tại vị trí C580Y đột biến từ Cystein thành Tyrosin, 3% 

các phân lập mang kiểu gen dại tại vị trí này. 

- Kết quả phân tích các mẫu thu thập tại Gia Lai 

So sánh kết quả giải trình tự của 6 mẫu P. falciparum tại Gia lai với 

trình tự các mẫu chứng chủng dại (nhạy) 3D7 mã số gi 24513603 bằng phần 

mềm MEGA X nhận thấy 4 mẫu có đột biến tại vị trí nucleotit số 436 của 

đoạn gen giải trình tự tương đương nucleotit số 1758 trên trình tự toàn bộ gen 

K13; Nucleotit Guanin (G) chuyển thành Adenine (A) Hình 3.6. Khi chuyển 

kết quả này sang trình tự axít amin nhận thấy có đột biến từ vị trí axít amin số 

154 của đoạn protein được giải trình tự từ Cysteine (C) thành Tysosin (Y)  
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Hình 3.7 và 01 mẫu có đột biến tại vị trí 355 của đoạn giải trình tự tương 

đương với nucleotit 1677 trên toàn bộ trình tự gen K13; Nucleotit Cytozine 

(C) chuyển thành Thiamim (T) Hình 3.7, tương đương với đột biến Proline 

(P) thành Leucin ở vị trí axits amin số 553 Hình 3.7.  

 

Hình 3.6. Kết quả gióng hàng phát hiện đột biến nucleotit 

    của 6 mẫu P. falciparum tại Gia Lai (n = 6) 

 

Hình 3.7. Kết quả gióng hàng xác định vị trí đột biến axít amin 

của 6 mẫu P. falciparum tại Gia Lai (n = 6) 

 
 

Hình 3.8. Hình ảnh kết quả giải trình tự một số mẫu tại Gia Lai 
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Bảng 3.31. Kết quả phát hiện đột biến K13 gen  

của các mẫu P. falciparum thu thập tại Gia Lai (n =6) 

TT 
Vị trí 

khảo sát 

Tần suất xuất hiện của các kiểu gen 

Kiểu gen dại Kiểu gen đột biến 

Số lượng Tỷ lệ (%) Số lượng Tỷ lệ (%) 

1 P446I 6 100 0 0 

2 N458Y 6 100 0 0 

3 M476I 6 100 0 0 

4 Y493H 6 100 0 0 

5 R539T 6 100 0 0 

6 I543T 6 100 0 0 

7 P553L 5 83,33 1 16,17 

8 R561H 6 100 0 0 

9 C580Y 2 33,33 4 66,67 

Tổng cộng 1 16,17 5 83,33 

 

Nhận xét:  

Kết quả nhận thấy với các mẫu  P. falciparum tại Gia Lai phát hiện hai 

đột biến điểm C580Y và P553L với tỷ lệ cao 66,67% và 16,17%. Tỷ lệ dột 

biến chung là 83,33%. Không phát hiện đột biến điểm F446I,   N458Y, 

M476I,  Y493H, R539T, I543T, R561H. 

3.3. Hiệu quả một số biện pháp can thiệp tăng cường phòng chống sốt rét 

tại vùng sốt rét lưu hành nặng có dân di biến động  

3.3.1. Tỷ lệ mắc sốt rét sau 12 tháng can thiệp  

 Sau can thiệp bằng các biện pháp tăng cường phòng chống sốt rét, tỷ lệ 

nhiễm ký sinh trùng sốt rét như sau:  
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3.3.1.1. Tỷ lệ mắc sốt rét tại Bù Gia Mập tỉnh sau 12 tháng can thiệp 

Bảng 3.32. Hiệu quả giảm tỷ lệ nhiễm ký sinh trùng 

 sốt rét sau 12 tháng can thiệp (n = 1851) 

Thời điểm điều tra 
Số xét 

nghiệm 

Số có KST 

sốt rét  
Tỷ lệ (%) 

Hiệu quả 

can thiệp 

Trước can thiệp 2008 41 2,04 94,6% 

Sau can thiệp 12 tháng 1851 2 0,11 

Giá trị ꭓ², p  ꭓ² = 63,46, p = 0,00001 
  

Nhận xét: Kết quả tại Bảng 3.32 cho thấy: Tỷ lệ nhiễm KST sốt rét 

trước can thiệp và sau can thiệp 12 tháng giảm có ý nghĩa thống kê với các 

giá trị 2,04% so với 0,11%, với ꭓ² = 63,46, p < 0,01. 

 Hiệu quả can thiệp giảm tỷ lệ nhiễm ký sinh trùng sốt rét là 94,6%.  

3.3.1.2. Tỷ lệ mắc sốt rét tại Krông Pa tỉnh sau 12 tháng can thiệp 

- Tỷ lệ nhiễm ký sinh trùng sốt rét tại Bù Gia Mập  

Sau 12 tháng áp dụng biện pháp can thiệp tăng cường phòng chống sốt 

rét, tỷ lệ mắc sốt rét tại các điểm nghiên cứu như sau:  

Bảng 3.33. Hiệu quả giảm tỷ lệ nhiễm  

ký sinh trùng sốt rét tại  Bù Gia Mập sau can thiệp 12 tháng (n =922) 

Thời điểm điều tra 
Số xét 

nghiệm 

Số có KST 

sốt rét 

Tỷ lệ 

(%) 

Hiệu quả can 

thiệp (%) 

Trước can thiệp 1027 32 3,12 
96,47 

Sau can thiệp 12 tháng 922 1 0,11 

Giá trị ꭓ², p ꭓ² = 31,88, p = 0,0001 
 

Nhận xét: Có khác biệt về tỷ lệ nhiễm KST sốt rét trước can thiệp 

và sau can thiệp 12 tháng tại Bù Gia Mập với giá trị 3,12% so với 0,11%, 

với ꭓ² = 31,88, p < 0,01 

 Hiệu quả can thiệp là 96,47%. 
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- Hiệu quả giảm tỷ lệ nhiễm ký sinh trùng sốt rét tại Krong Pa  

Bảng 3.34. Hiệu quả giảm tỷ lệ nhiễm ký sinh trùng sốt rét  

tại Krông Pa sau can thiệp 12 tháng (n = 929) 

Thời điểm điều tra 
Số xét 

nghiệm 

Số có KST 

sốt rét 

Tỷ lệ 

(%) 

Hiệu quả can 

thiệp (%) 

Trước can thiệp 981 09 0,92 82,00 

Sau can thiệp 12 tháng 929 01 0,10 

Giá trị ꭓ², p ꭓ² = 6,077, p = 0,0142 

Nhận xét: Kết quả tại Bảng 3.34 chỉ ra rằng: Khác biệt có ý nghĩa 

thống kê về tỷ lệ nhiễm KST sốt rét trước và sau can thiệp 12 tháng tại Krông 

Pa tỉnh Gia Lai (0,92% so với 0,10% với ꭓ² = 6,077, p < 0,05).  

Hiệu quả can thiệp 82,00%. 

3.3.2. Kiến thức, thực hành phòng chống sốt rét của người dân sau can 

thiệp 12 tháng 

 3.3.2.1. Kiến thức phòng chống sốt rét của người dân sau can thiệp 

12 tháng 

Bảng 3.35. Kiến thức của người dân về   

phòng chống sốt rét sau can thiệp 12 tháng  (n = 605) 

Nội dung 

phỏng vấn 

Trước can thiệp Sau can thiệp 12 tháng 
Hiệu quả 

can thiệp 

(%) 

Số 

phỏng 

vấn 

Số trả 

lời 

đúng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

phỏng 

vấn 

Số trả 

lời 

đúng 

Tỷ lệ 

(%) 

Biết nguyên 

nhân sốt rét  

605 408 67,48 605 589 97 ,35 24,7 

Biết các biện 

pháp PCSR 

605 461 71,02 605 536 88,60 24,7 

Giá trị p, ꭓ² ꭓ² = 32,05, p = 0,0001  
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Nhận xét: Tỷ lệ biết nguyên nhân sốt rét và hiểu các biện pháp phòng 

chống sốt rét tăng lên rõ rệt có ý nghĩa thống kê, cụ thể:  

+ Biết nguyên nhân sốt rét tăng từ 67,48% lên 97,35% với ꭓ² = 32,05, p 

< 0,01. Biết các biện pháp phòng chống sốt rét tăng từ 71,02% lên 88,60%, 

với ꭓ² = 32,05, p < 0,01 

+ Hiệu quả can thiệp sau 12 tháng là 24,70%. 

Bảng 3.36. Tỷ lệ hiểu biết từng loại nguyên nhân mắc sốt rét  

của người dân tại các xã nghiên cứu sau can thiệp 12 tháng  

Huyện 

Hiểu biếtcủa người dân về nguyên nhân mắc sốt rét 

Do muỗi Do ruồi Do ở bẩn Không biết 

Số 

lượng  

Tỷ lệ  

(%) 

Số 

lượng  

Tỷ lệ  

(%) 

Số 

lượng  

Tỷ lệ  

(%) 

Số 

lượng  

Tỷ lệ  

(%) 

Bù Gia Mập 

- Trước can thiệp 

- Sau can thiệp 

- Giá trị ꭓ², p 

 

280 

311 

 

86,15 

95,70 

 

17 

7 

 

5,23 

2,15 

 

10 

3 

 

1,54 

0,92 

 

18 

4 

 

5,54 

1,23 

 ꭓ² = 9,79 

p=0,000750  

ꭓ² = 9,79,  

p = 0,07400 

ꭓ² = 3,07,  

p = 0,07900 

ꭓ² = 7,547,  

p = 0,00610 

Krông Pa  

- Trước can thiệp 

- Sau can thiệp 

- Giá trị ꭓ², p  

 

350 

395 

 

87,50 

98,75 

 

15 

4 

 

3,75 

1,00 

 

15 

0,0 

 

3,75 

0,0 

 

20 

1 

 

5,00 

0,25 

ꭓ² = 9,17, 

p = 0,00024, 

ꭓ² = 9,17,  

p= 0,00150 

-  ꭓ² = 16,4, 

p=0,00051 

Chung  

- Trước can thiệp 

- Sau can thiệp 

Giá trị ꭓ², p 

 

650 

705 

 

89,66 

97,24 

 

45 

11 

 

6,20 

1,52 

 

10 

3 

 

1,38 

0,41 

 

20 

6 

 

2,76 

0,83 

ꭓ² = 13,816, 

p = 0,00020 

ꭓ² = 18,263,  

p=0,00001 

ꭓ² = 3,2374, 

p = 0,07190 

ꭓ² = 9,496,  

p = 0,010807 
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 Nhận xét: Tỷ lệ biết sốt rét là do muỗi đốt của người dân hai huyện 

tăng lên từ 89,66% trước can thiệp lên 97,24% sau can thiệp 12 tháng, sự thay 

đổi này có ý nghĩa thống kê với giá trị 89,66% so với 97,24%, với ꭓ² = 

13,816, p < 0,01.  

 Tỷ lệ hiểu sai sốt rét là do ruồi, do ở bẩn và không biết đã giảm rõ rệt 

có ý nghĩa thống kê, cụ thể:  

+ Do ruồi giảm từ 6,20% xuống còn 1,52%, với ꭓ² = 18,263, p < 0,01. 

+ Không biết giảm từ 2,76% xuống còn 0,83%, với ꭓ² = 9,496, p < 0,05 

Riêng yếu tố do ở bẩn không có sự thay đổi trước và sau can thiệp, với 

giá trị 1,38% trước can thiệp giảm còn 0,41%, với ꭓ² = 3,2374p > 0,05.   

- Hiểu biết của người dân về bệnh sốt rét có thể phòng chống được 

 Bảng 3.37. Hiểu biết của người dân về bệnh sốt rét có thể phòng chống được  

Huyện 
Thời điểm 

đánh giá 

Kiến thức hiểu biết về Phòng chống sốt rét 

PC được Không PC được Không biết 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Bù Gia 

Mập 

Trước can thiệp 205 63,08 98 30,15 22 6,77 

Sau can thiệp 273 84,00 42 12,92 10 3,08 

Giá trị ꭓ², p ꭓ² = 24,67, 

p = 0,0001 

ꭓ² = 18,022, 

p = 0,000022 

ꭓ² = 3,3448, 

p = 0,06740 

KrongPa 

Trước can thiệp 312 78,00 71 17,75 17 4,25 

Sau can thiệp 383 95,75 17 4,25 0 0 

Giá trị ꭓ², p ꭓ² = 18,0254, 

p =  0,00002 

ꭓ² = 31,8568, 

p =  0,00001 

 

Chung  

Trước can thiệp 517 71,31 169 23,31 39 5,38 

Sau can thiệp 656 90,48 59 8,14 10 1,38 

Giá trị ꭓ², p ꭓ² = 42,7743, 

p = 0,000010 

ꭓ² = 47,3695, 

p =  0,000001 

ꭓ² = 15,1011, 

p =  0,00010 
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Nhận xét: 

Kết quả tại Bảng 3.37 chỉ ra rằng: Khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ 

lệ người dân hiểu biết bệnh sốt rét có thể phòng chống được chung của hai 

huyện nghiên cứu 71,31% tăng lên 90,48%, với ꭓ² = 42,7743, p < 0,01.  

Tỷ lệ hiểu sai sốt rét không phòng chống được giảm có ý nghĩa thống 

kê từ 23,31% xuống còn 8,14% với ꭓ² = 47,3695, p < 0,01. Tỷ lệ người dân 

trả lời không biết sốt rét có thể phòng chống được cũng giảm có ý nghĩa thống 

kê từ 5,38% xuống còn 1,38%, với ꭓ² = 15,1011, p < 0,01. 

- Hiểu biết của người dân về triệu chứng bệnh sốt rét 

Bảng 3.38. Hiểu biết của người dân về triệu chứng bệnh sốt rét  

Huyện 

Triệu chứng bệnh sốt rét 

Sốt cao Rét run 
Khát nước, 

vã mồ hôi 
Đau đầu Buồn nôn 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Bù Gia Mập 

(n1  = 325) 
315 96,92 293 90,15 184 56,62 133 40,92 7 2,15 

Krông Pa 

(n 2 = 400) 
394 98,50 378 94,50 227 69,25 153 38,25 7 1,75 

Tổng  709 97,79 671 92,55 411 56,69 286 39,45 14 1,93 

Giá trị ꭓ², p ꭓ²= 2,06 

p = 0,15606,  

ꭓ²= 4,91 

p = 0,06265 

ꭓ²= 0,0013 

p = 0,97098, 

ꭓ²= 0,536  

p = 0,46390 

ꭓ²=0,1544 

p=0,69433 

Nhận xét: Kết quả tại Bảng 3.38 chỉ ra rằng: Tỷ lệ hiểu biết của người 

dân về các triệu chứng của bệnh sốt rét tương đối cao: Sốt cao 97,79%; Rét 

run 92,55%; Khát nước vã mồ hôi 56,69%. Không có sự khác biệt về hiểu 

biết của người dân về triệu chứng của bệnh sốt rét tại hai huyện Bù Gia Mập 

và Krông Pa, với các tỷ lệ:  
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+ Sốt cao: 96,92% so với 98,50%, với ꭓ²= 2,06, p > 0,05;  

+ Rét run: 90,15% so với 94,50%, với ꭓ² = 4,91, p > 0,05. 

+ Đau đầu: 40,92% so với 38,25%, với ꭓ²= 4,91, p > 0,05;  

+ Buồn nôn: 2,15% so với 1,75%, với ꭓ² = 0,1544, p > 0,05.  

- Hiểu biết của người dân về các biện pháp phòng chống sốt rét tại huyện 

Bù Gia Mập và Krông Pa  

Các biện pháp người dân sử dụng trong phòng chống sốt rét gồm: Nằm 

màn, tẩm màn, phun thuốc, kem xua, cúng ma...kết quả như bảng sau:  

Bảng 3.39. Hiểu biết của người dân về các biện pháp phòng chống sốt rét  

Thời 

gian 

đánh giá 

Cách phòng chống bệnh sốt rét 

Nằm màn 

(%) 

Tẩm màn 

(%) 

Kem xua 

(%) 

Phun hóa 

chất (%) 

Hun 

khói (%) 

Hương 

xua (%) 

Cúng 

ma (%) 

Trước 

can thiệp 

89,66 

(650/725) 

41,38 

(300/725) 

20,69 

(150/725) 

55,17 

(400/725) 

1,79 

(13/725) 

0,97 

(7/725) 

0,0 

(0/725) 

Sau 12 

tháng 

98,34 

(713/725) 

59,45 

(431/725) 

80,55 

(584/725) 

63,03 

(457/725) 

1,93 

(14/725) 

1,24 

(9/725) 

0,0 

(0/725) 

Giá trị 

ꭓ², p 

ꭓ²= 48,5, 

p = 0,00 

ꭓ²= 47,3, 

p = 0,00 

ꭓ²= 51,9, 

p = 0,00 

ꭓ²= 9,27, 

p = 0,00 

ꭓ²=0,38, 

p=0,85 

ꭓ²=0,2, 

p=0,61 

0 

 

Nhận xét: 

Khác biệt có ý nghĩa thống kê về tỷ lệ biết các biện pháp phòng chống 

sốt rét như: Nằm màn, Tẩm màn, dùng kem xua, phun hóa chất diệt muỗi 

trước và sau can thiệp 12 tháng:  

+ Nằm màn tăng từ 89,66% lên 98,34%, với ꭓ²= 48,52p < 0,01, hiệu quả 

can thiệp 9,90%; Tẩm màn tăng từ 41,38% lên 59,45%, với ꭓ² = 47,3, p < 

0,01, hiệu quả can thiệp 289,00%; Dùng kem xua tăng từ 20,69% lên 80,55% 

với ꭓ² = 51,9, p < 0,01, hiệu quả can thiệp 289,00%; Phun hóa chất diệt muỗi 

tăng từ 55,17% lên 63,03% với ꭓ²= 9,27, p < 0,01, hiệu quả can thiệp 12,5%.  
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+ Các yếu tố thay đổi không không có ý nghĩa thống kê giữa trước can 

thiệp và sau can thiệp như: Hun khói 1,79% so với 1,93%, p > 0,05, ꭓ²= 0,38; 

sử dụng hương xua 0,97% so với 1,24%, p > 0,05, ꭓ²=0,25. 

3.3.2.2. Thực hành của người dân về phòng chống sốt rét 

 - Ngủ màn thường xuyên để phòng chống sốt rét  

Bảng 3.40. Tỷ lệ người dân ngủ màn thường xuyên để 

phòng chống sốt rét 

Huyện 
Thời điểm can 

thiệp 

Số ngủ màn 

thường xuyên 
Tỷ lệ (%) 

Hiệu quả can 

thiệp (%) 

Bù Gia Mập  
Trước can thiệp 285/325 87,69 10,88 

Sau can thiệp 316/325 97,23 

Krongpa 
Trước can thiệp 296/400 74,00 11,48 

Sau can thiệp 342/400 85,50 

Chung  
Trước can thiệp 581/725 80,14 13,25 

Sau can thiệp 658/725 90,76 
 

Nhận xét: 

Tỷ lệ ngủ màn thường xuyên để phòng chống sốt rét của người dân tại 

hai huyện tăng từ  80,14% trước can thiệp lên 90,76% sau can thiệp 12 tháng, 

hiệu quả can thiệp tăng 13,25%.    

Tại Bù Gia Mập: Tỷ lệ ngủ màn thường xuyên để phòng chống sốt rét 

của người dân tăng từ  87,69% trước can thiệp lên 97,23% sau can thiệp 12 

tháng, hiệu quả can thiệp 10,88% . 

Tại KrongPa: Tỷ lệ ngủ màn thường xuyên để phòng chống sốt rét của 

người dân tăng từ  74,0% trước can thiệp lên 85,50% sau can thiệp 12 tháng, 

hiệu quả can thiệp 11,48% . 
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 - Ngủ màn/võng khi qua lại biên giới 

Bảng 3.41. Tỷ lệ người dân ngủ màn/võng khi qua lại biên giới (n =76) 

Điểm 

nghiên 

cứu 

Thời gian đánh giá 

Số người thường 

xuyên qua lại và 

ngủ trong rừng 

vùng biên giới 

Ngủ màn/võng 

Số 

lượng 

Tỷ lệ 

(%) 

Bù Gia 

Mập 

Trước can thiệp  74 37 50,00 

Sau can thiệp 12 tháng 74 72 97,30 

Hiệu quả can thiệp (%) 94,6% 

Krông Pa Trước can thiệp  2 1 50,00 

Sau can thiệp 12 tháng  2 2 100,00 

Hiệu quả can thiệp (%) 100,0% 

Cộng   Trước can thiệp  76 38 50,00 

Sau can thiệp 12 tháng 76 74 97,37 

Hiệu quả can thiệp (%) 94,74% 

 

Nhận xét: 

Tỷ lệ người dân nằm màn/võng sau can thiệp ở nhóm dân thường 

xuyên qua lại biên giới và ngủ trong rừng đi rừng tăng từ 50,00% lên 97,37%, 

hiệu quả can thiệp đạt 94,74%. 
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Chương 4: 

BÀN LUẬN 
 

4.1.  Thực trạng sốt rét và yếu tố liên quan ở vùng sốt rét lưu hành có dân 

di biến động tại Bình Phước và Gia Lai, năm 2016 

4.1.1. Một số thông tin về đối tượng nghiên cứu  

 Kết quả tại Bảng 3.1, Bảng 3.2 cho thấy: Số mẫu nghiên cứu tại hai 

huyện của hai tỉnh là 2008, trong đó tại Bù Gia Mập là 1027 mẫu, KrongPa là 

981 mẫu. Tỷ lệ dân bản địa chiếm 82,77%, chỉ có 17,23% là dân từ nơi khác 

đến làm ăn sinh sống. Kết quả này cho thấy tỷ lệ dân nhập cư chiếm tỷ lệ 

không cao, tuy nhiên với địa bàn rộng có biên giới với nước bạn Campuchia 

nên một tỷ lệ không nhỏ người dân thường xuyên qua lại biên giới làm ăn 

buôn bán. Đối với dân bản địa thì > 90% người dân vào rừng làm nương, rẫy 

(Bảng 3.3), với đặc điểm nương rẫy nằm sâu trong rừng cách nhà vài km. Khi 

mùa nương rẫy họ thường xuyên ngủ lại trong nương rẫy trên rừng….Với 

những đặc điểm trên thì cả người dân bản địa và dân nhập cư cũng như dân 

làm ăn thời vụ vẫn mang tính chất di biến động cao và tiếp xúc với nguy cơ 

cao mắc sốt rét. Hằng năm, vào mùa thu hoạch củ mì, thu hoạch cao su….một 

tỷ lệ lớn người dân từ miền Tây Nam bộ đến làm thuê, phần đa họ phải ngủ 

trong các lán trại trong rừng, nguy cơ mắc sốt rét rất cao. Tỷ lệ nam/nữ trong 

nghiên cứu này gần tương đương 46,66/53,34, điều này cho thấy cơ cấu dân 

số của các điểm nghiên cứu cũng tương đồng với cơ cấu dân số chung của cả 

nước hiện nay. 

4.1.2. Tỷ lệ mắc sốt rét  

4.1.2.1. Tỷ lệ có sốt  

 Kết quả nghiên cứu của đề tài tại Bảng 3.4 cho thấy tỷ lệ có sốt qua 

điều tra cắt ngang tại 2 huyện Bù Gia Mập và KrongPa của 2 tỉnh Bình Phước 
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và Gia Lai là 8,27%(166/2008), có sự khác biệt về tỷ lệ sốt tại KrôngPa tỉnh 

Gia Lai và Bù Gia Mập tỉnh Bình Phước với các tỷ lệ 13,66% so với 3,12%, 

với ꭓ² = 74,02, p < 0,01. Kết quả này hoàn toàn phù hợp với thực tiễn.  

Tại Gia lai thì tỷ lệ sốt rất cao nhưng tỷ lệ tìm thấy ký sinh trùng sốt rét 

trong máu thì rất thấp, ngược lại tại Bình Phước thì tỷ lệ tìm thấy ký sinh 

trùng sốt rét ở người có sốt trong máu rất cao. Với lý do trên trong đề tài này 

chúng tôi chỉ tính trường hợp mắc sốt rét là “có sốt hoặc không có sốt khi xét 

nghiệm phải có ký sinh trùng trong máu”.  

Bình Phước và Gia Lai là 2 tỉnh số số bệnh nhân và số ký sinh trùng sốt 

rét cao nhất cả nước. Theo báo cáo của Viện Sốt rét – Ký sinh trùng – Côn 

trùng Trung ương Bình Phước có 1352 ký sinh trùng sốt rét chiếm 29,73%, 

Gia Lai có 842 người có ký sinh trùng sốt rét chiếm 18,51% số người có ký 

sinh trùng sốt rét trong toàn quốc [12], [57]. Tỷ lệ có sốt chung tại Bảng 3.4 là 

8,27% trong tổng số 2008 người được điều tra, nhưng phân bố bệnh nhân 

nhiễm ký sinh trùng sốt rét  không đồng đều giữa hai huyện. Đây cũng là vấn 

đề nổi cộm trong giai đoạn loại trừ sốt rét hiện nay đã là trường hợp bệnh sốt 

rét thì phải tìm thấy ký sinh trùng sốt rét trong máu, hoặc đã định nghĩa ca 

bệnh thì bắt buộc phải xác định được ký sinh trùng trong máu vì: Tìm thấy ký 

sinh trùng sốt rét trong máu là tiêu chuẩn vàng để chẩn đoán ca bệnh sốt rét. 

Với những lý do trên trong đề tài này chúng tôi chỉ thống kê tỷ lệ người có sốt 

khi khám lâm sàng, do đó có sự khác biệt giữa tỷ lệ người có sốt và tỷ lệ 

người có ký sinh trùng sốt rét.    

Nghiên cứu của chúng tôi cũng phù hợp với các nghiên cứu trong nước 

như báo cáo kết quả thực hiện phòng chống và loại trừ sốt rét trên toàn quốc 

12 tháng năm 2017 so sánh với cùng kỳ năm 2016 cho thấy: Mặc dù số bệnh 

nhân sốt rét toàn quốc giảm 19,48% (8.411/10446 bệnh nhân) nhưng số lượng 

ký sinh trùng sốt rét tăng 9,3% (4.548/4.161 trường hợp), tỷ lệ ký sinh trùng 
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sốt rét trên 1000 dân tăng 5,16%, số bệnh nhân sốt rét ác tính tăng 42,3% 

(37/26 bệnh nhân) và số ca tử vong do sốt rét tăng 3 trường hợp (6/3) [57]. 

4.1.2.2. Tỷ lệ nhiễm ký sinh trùng sốt rét  

Trong tổng số 2008 người được điều tra cho kết quả có 166 trường hợp 

có sốt trong thời gian điều tra cắt ngang đã phát hiện 41 trường hợp có KST 

sốt rét. Kết quả nghiên cứu tại Bảng 3.6, Bảng 3.7, Bảng 3.9 tỷ lệ nhiễm ký 

sinh trùng sốt rét chung của nhóm nghiên cứu là 2,04%. Tỷ lệ nhiễm ký sinh 

trùng sốt rét tại Bù Gia Mập tỉnh Bình Phước cao hơn ở KrôngPa tỉnh Gia 

Lai, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê (3,12% so với 0,92%, p < 0,01, ꭓ² = 

12,3). Tại Bảng 3.7, cho thấy Tỷ lệ tìm thấy ký sinh trùng sốt rét trong máu 

của người có sốt tại Bù Gia Mập là 93,75% trong khi tại KrôngPa chỉ là 

5,22%, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,01, ꭓ² = 34,2. Một câu 

hỏi đặt ra là tại sao trong cùng khu vực Tây Nguyên, cùng hướng dẫn kỹ thuật 

chẩn đoán, cùng điều kiện trang thiết bị kỹ thuật tương tự nhau mà kết quả lại 

khác biệt quá lớn như vậy. Để lý giải cho thực trạng này theo chúng tôi có 

mấy điểm cần quan tâm như sau: 

- Hầu hết các bệnh nhân ở Bù Gia Mập tỉnh Bình Phước là người buôn 

bán làm ăn qua lại biên giới và là người di cư có thời vụ đến làm ăn và họ chỉ 

có sốt rét mới đến y tế khám xét nghiệm và lấy thuốc điều trị. Y tế địa phương 

rất khó theo dõi giám sát để điều trị triệt để. Còn tại KrôngPa tỉnh Gia Lai tình 

trạng di biến động dân cư ít hơn, tuy cũng là dân di biến động nhưng cũng có 

thời gian khá dài định cư trên địa bàn cư trú. 

- Qua đợt điều tra cắt ngang của đề tài, với kết quả khám lâm sàng trên 

địa bàn KrôngPa tỉnh Gia Lai có 1 đợt dịch sốt nên những người này đều 

được tính vào số người có sốt trong 2 tuần qua vì vậy làm cho tỷ lệ người có 

sốt tăng cao. Mặt khác, đây chỉ là những người có sốt, chứ không phải là 

trường hợp bệnh sốt rét.  
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Kết quả tại các Bảng 3.8, cho thấy: 

Có sự khác biệt về tỷ lệ nhiễm ký sinh trùng sốt rét ở người có qua lại 

biên giới và người không qua lại biên giới, với các giá trị 17,40% so với 

1,86%, ꭓ² = 9,5, p < 0,05. Kết quả này càng khẳng định sốt rét có liên quan 

chặt chẽ với việc qua lại biên giới và làm việc trong rừng, phù hợp với 

khuyến cáo của Tổ chức di dân Quốc tế và UNDP [49], [129], [130].  

Kết quả tại Bảng 3.13 cho thấy tỷ lệ bị nhiễm ký sinh trùng sốt rét ở xã 

Đắc Ơ tỷ lệ mắc sốt rét là 5,09% cao hơn so với xã khác, thấp nhất là xã Iah 

Dreh 0,62%. Sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê khi so sánh tỷ lệ nhiễm ở 

xã Đắc Ơ với các xã khác với các giá trị 5,09% so với 1,16%, 1,20% và 

0,62%, ꭓ² = 33,82, p < 0,01. Kết quả này phản ánh tình hình sốt rét tại Đắc Ơ 

là điểm nóng nhất của tỉnh Bình Phước. Kết quả của đề tài cũng phù hợp với 

một số nghiên cứu trong nước cùng trên địa bàn Tây Nguyên như:  

Nghiên cứu của Nguyễn Quý Anh năm 2016 cho thấy tỷ lệ mắc sốt rét 

ở nhóm đi rừng cao gấp 3,8 lần so với nhóm không đi rừng [1]. Nghiên cứu 

của tác giả Vũ Đức Chính tại xã Đắk Nhau nguy cơ mắc sốt rét của người đi 

rừng ngủ rẫy cao hơn 128,64 lần; Tại Đắk Ơ nguy cơ của người đi rừng 

ngủ rẫy mắc sốt rét là 71,72 lần, như vậy nguy cơ mắc sốt rét của người đi 

rừng ngủ rẫy trong nghiên cứu này cao hơn nhiều [9]. 

Trong nghiên cứu của tác giả Đồng Lê Thành và cộng sự tại xã Đắk Ơ 

cho thấy nhóm dân di biến động tại xã Đắk Ơ có thời gian sống ở nhà rẫy 

trung bình 98 ngày trong một năm [12]. Kết quả trong nghiên cứu của chúng 

tôi tại Bảng 3.8 cho thấy tỷ lệ người nhiễm ký sinh trùng sốt rét ở nhóm người 

qua lại biên giới và có ngủ lại trong rừng có tỷ lệ mắc cao hơn nhiều lần so 

với nhóm qua lại biên giới nhưng không ngủ lại trong rừng (17,40% so với 

1,86%, p < 0,05, ꭓ² = 9,5). Sự khác biệt này không có ý nghĩa thống kê, như 

vậy bất kỳ người dân nào đi vào rừng dù dài ngày hay ngắn ngày đều có nguy 
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cơ mắc sốt rét. Kết quả này khẳng định “Ngủ rừng”, và “rừng” là ổ chứa mầm 

bệnh sốt rét, để khẳng định cho vấn đề này cần có nhiều nghiên cứu sâu hơn.  

Kết quả trong nghiên cứu này tại Bảng 3.10, tỷ lệ nhiễm ký sinh trùng 

sốt rét ở nam giới là 3,09% cao hơn ở nữ giới là 1,12%, sự khác biệt này có ý 

nghĩa thống kê với ꭓ² = 9,3, p < 0,05. Kết quả này hoàn toàn phù hợp với đặc 

điểm kinh tế xã hội tại các điểm nghiên cứu là: 

+ Các điểm nghiên cứu là địa bàn cư trú của đồng bào ít người, họ có 

tập quán canh tác làm nương, rẫy và khai thác nông lâm sản trong rừng. Nhân 

lực làm rừng và buôn bán qua biên giới thì chủ yếu là nam giới, phụ nữ chủ 

yếu làm việc nhà chăm sóc con cái.  

+ Khu vực nghiên cứu có chế độ mẫu hệ, nữ giới chủ yếu sinh đẻ và 

nội chợ chăm sóc gia đình, ít vào rừng lao động nên tỷ lệ mắc sốt rét thấp hơn 

nam là phù hợp. 

Điều này càng được củng cố thêm tại kết quả của Bảng 3.11, tỷ lệ mắc 

sốt rét ở người < 15 tuổi thấp hơn tỷ lệ mắc ở người ≥ 15 tuổi, sự khác biệt 

này có ý nghĩa thống kê (2,49% so với 1,00%, ꭓ² = 4,695, p < 0,05). Với lứa 

tuổi < 15 thì một tỷ lệ lớn các em vẫn đến trường, chỉ một tỷ lệ nhỏ các em ở 

các gia đình khó khăn mới phải tham gia lao động làm nương rẫy. Vì vậy tỷ lệ 

mắc thấp hơn ở nhóm người  ≥ 15 tuổi là hoàn toàn phù hợp.  

Kết quả nghiên cứu tại Bảng 3.12 trong điều tra này của chúng tôi cho 

thấy, tỷ lệ người nhiễm ký sinh trùng sốt rét ở dân tộc kinh là 0,92%, nhóm 

dân tộc Stiêng là 3,50%, nhóm dân tộc Jrai và dân tộc khác là 1,11%, sự khác 

biệt về tỷ lệ hiện mắc sốt rét này có ý nghĩa thống kê, với ꭓ² = 14,113, p < 

0,05. Điều này hoàn toàn phù hợp với thực tế là ký sinh trùng sốt rét có thể 

gây bệnh ở tất cả các đối tượng, kể cả người sống trong vùng sốt rét lưu hành, 

thường xuyên được gây nhiễm ký sinh trùng trong tự nhiên, vì miễn dịch 

trong nhiễm ký sinh trùng sốt rét là không bền vững, không đặc hiệu. Mặt 
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khác, hiện nay tại các địa phương trên địa bàn Tây Nguyên nói chung và tại 

hai huyện nghiên cứu nói riêng đồng bào người kinh mua đất của người thiểu 

số Jrai, Stieng vì vậy họ sống xen kẽ nên ranh giới tác động của các yếu tố 

nguy cơ mắc sốt rét là tương đồng nhau. 

4.1.2.3. Tỷ lệ, thành phần loài ký sinh trùng sốt rét tại các điểm 

nghiên cứu qua xét nghiệm lam máu  

Kết quả nghiên cứu tại Hình 3.1, Bảng 3.13, cho thấy: Trong số 41 

trường hợp ca bệnh tìm thấy ký sinh trùng sốt rét thì có tới 63,41%(26/41) là 

sốt rét do P. falciparum, chỉ có 36,59%(15/41) là sốt rét do P. vivax. Tỷ số P 

falciparum/P. vivax = 2/1. Kết quả này cho thấy loài ký sinh trùng sốt rét P. 

falciparum vẫn chiếm đa số và là tác nhân chính gây bệnh cho cộng đồng dân 

cư tại địa phương. 

Kết quả này cũng hoàn toàn phù hợp với các kết quả nghiên cứu trước 

đây trên địa bàn Tây Nguyên và Miền Đông Nam Bộ Việt Nam như nghiên 

cứu của Huỳnh Hồng Quang, Lê Thành Đồng, Bùi Quang Phúc ...và nhiều tác 

giả khác. Tuy nhiên, trong các báo cáo thì hiện nay tỷ lệ nhiễm P. falciparum 

có xu thế giảm dần và tỷ lệ nhiễm P. vivax có xu thế tăng cao. Điều này đặt ra 

cho các nhà quản lý về biện pháp điều trị sốt rét dai dẳng do P. vivax và tình 

trạng kháng thuốc của P. falciparum [82], [113].  

4.1.3. Thực trạng kiến thức, thực hành phòng bệnh với sốt rét  

Theo phân vùng dịch tễ sốt rét năm 2014 huyện Krong Pa và Bù Gia 

Mập thuộc vùng sốt rét lưu hành nặng [16], đặc biệt tại các tỉnh nghiên cứu 

số bệnh nhân sốt rét có ký sinh trùng thường xuyên cao hơn nhiều so với 

các tỉnh khác cũng thuộc khu vực Miền trung, Tây nguyên [58], [59]. 

Công tác phòng chống sốt rét tại đây mặc dù đã được các chương trình 

dự án quan tâm đầu tư nhưng số bệnh nhân sốt rét vẫn giảm rất ít. Hàng năm 

công tác truyền thông giáo dục sức khỏe và phòng chống sốt rét được tăng 
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cường trên các phương tiện truyền thông như loa đài, tranh ảnh, tờ rơi. Qua 

phỏng vấn kiến thức của chủ hộ gia đình tại các Bảng 3.14, tỷ lệ người biết 

nguyên nhân gây bệnh sốt rét là do muỗi truyền chiếm 67,77%, cao nhất ở xã 

Đắk Ơ 89,33%, thấp nhất ở xã Iah Dreh 38,56%, sự khác biệt về tỷ lệ người 

biết nguyên nhân sốt rét do muỗi truyền có ý nghĩa thống kê với các giá trị 

74,83% so với 89,33%, 68,87% và 38,56%, với p < 0,01. Mặc dù người trả lời 

đúng nguyên nhân sốt rét do muỗi chiếm tỷ lệ cao nhất so với những nguyên 

nhân khác, tuy nhiên so với những nghiên cứu khác thì tỷ lệ này thấp hơn. Tỷ 

lệ này tương đương với nghiên cứu của tác giả:  

- Nguyễn Xuân Xã (2015), nghiên cứu tại tại Nam Trà My có tỷ lệ 

người biết nguyên nhân gây bệnh sốt rét là thấp (68,3%) [60].  

- Nguyễn Xuân Xã (2015), Nghiên cứu một số yếu tố liên quan đến 

mắc sốt rét và hiệu quả truyền thông phòng chống sốt rét cho cộng đồng 

người Gia Rai tại huyện Đức Cơ tỉnh Gia Lai, cho thấy: Tỷ lệ mắc sốt rét 

7,99%, trong đó nhóm < 5 tuổi 6,31%, 5-15 tuổi 9,62%, > 15 tuổi 7,5%, tỷ lệ 

mắc ở nam cao hơn ở nữ 10,56% và 6,05%. Người ngủ rẫy và ngủ rừng có tỷ 

lệ mắc cao nhất 9,53%và 13,91%. Có mối liên quan giữu người đi ngủ sau 21 

giờ trong thời gian ở lại rẫy với sốt rét (OR = 2, CI95%(1,0-4,3), p < 0,05. 

Hiệu quả can thiệp rất cao [60]  

- Nghiên cứu của Trần Thanh Dương và cộng sự tại Đắk Nông (2015), 

cho kết quả tỷ lệ người dân biết nguyên nhân gây bệnh sốt rét là do muỗi 

chiếm 66,7%, tỷ lệ biết đúng nguyên nhân truyền bệnh là 48% [59], [60].  

Quỹ toàn cầu phòng chống sốt rét Việt Nam năm 2016 cho kết quả cao 

hơn nghiên cứu của chúng tôi, với 92,3% người trả lời muỗi là nguyên nhân 

gây bệnh trong tổng số 5.412 người [34]. Số người trả lời các nguyên nhân 

khác gây bệnh sốt rét như ma làm, ở bẩn, thời tiết chiếm tỷ lệ 4,3%. Như vậy, 

trong nghiên cứu này tỷ lệ trả lời sai và không biết nguyên nhân gây bệnh sốt 
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rét còn chiếm tỷ lệ cao trong cộng đồng nơi có nguy cơ cao mắc sốt rét. Tại 

một số thôn trong nghiên cứu này hiện nay vẫn chưa có điện, tỷ lệ hộ gia đình 

có ti vi là 67,11% nên việc tiếp cận với thông tin, truyền thông là việc hết sức 

khó khăn, việc tiếp cận với các nguồn thông tin phòng chống bệnh như sách, 

tạp chí, tờ rơi cũng khó khăn do tỷ lệ mù chữ khá cao. 

Bình Phước và Gia Lai là 2 tỉnh thuộc vùng sốt rét lưu hành nặng, tuy 

nhiên số người biết các triệu chứng chính của bệnh sốt rét không cao, điều 

này thể hiện rất rõ trong kết quả tại Bảng 3.15, tỷ lệ chủ hộ biết các biểu hiện 

của bệnh sốt rét có sốt cao là 75,04%, cao nhất là xã Đắk Ơ 89,33%, thấp nhất 

là xã Chư R'Căm 64,9%, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê với p < 0,01. 

Chỉ có 52,73% chủ hộ biết khi bị sốt rét thì có biểu hiện rét run, 49,42% chủ 

hộ biết sốt rét có bị đau đầu, cao nhất là xã Đắk Ơ 81,33%, thấp nhất là xã Iah 

Dreh 26,49%. Số người không biết các triệu chứng chính của bệnh sốt rét như 

sốt cao, rét run chiếm tỷ lệ 15,87%, cao nhất là xã Bù Gia Mập 22,52%, thấp 

nhất là xã Đắk Ơ 4,67%. 

Mặt khác, kết quả tại Bảng 3.16, cho thấy:  

- Số người biết bệnh sốt rét có thể phòng chống được là 70,58%, số 

người không biết là 25,79%. 

- Tỷ lệ biết bệnh sốt rét có thể phòng chống được cao nhất là ở xã Đắk 

Ơ 88,67%, thấp nhất ở xã Ia HDreh 49,02%, sự khác biệt này có ý nghĩa 

thống kê với p < 0,01. Đây có thể là một trong những nguyên nhân làm cho 

tình hình mắc bệnh sốt rét tại địa phương tồn tại dai dẳng trong nhiều năm 

qua. Như vậy tỷ lệ người dân biết bệnh sốt rét có thể phòng chống được trong 

nghiên cứu này cũng tương đương với nghiên cứu của Trần Thanh Dương 

năm 2015 tại Đắk Nông là 71,9% [14]. 

Kết quả tại Bảng 3.17, số người biết phòng bệnh sốt rét bằng nằm màn 

là 67,93%, bằng phun thuốc là 34,38%, sử dụng màn tẩm là 22,81%, rất ít 
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người dùng hương xua và kem xua để phòng bệnh sốt rét. Trong tổng số 605 

người được hỏi về bệnh sốt rét có thể phòng chống và các biện pháp có thể 

phòng chống, đây là các câu hỏi có nhiều lựa chọn với nhiều biện pháp khác 

nhau cho thấy tỷ lệ người trả lời ngủ màn chiếm tỷ lệ khá cao 67,93%. Các 

biện pháp khác như phun thuốc diệt muỗi và tẩm màn cũng được người dân 

lựa chọn lần lượt tỷ lệ là 34,38% và 22,81%, vẫn có một tỷ lệ rất nhỏ người 

dân sử dụng biện pháp cúng ma (0,17%), đây là tỷ lệ nhỏ nhưng có ảnh hưởng 

rất lớn đến tâm lý người dân có hiểu biết đúng khác vì đa số họ là thầy cúng, 

thầy mo....; Số người trả lời không biết biện pháp gì phòng bệnh sốt rét chiếm 

tỷ lệ 29,42%. Một số biện pháp khác có thể phòng chống được sốt rét qua ghi 

nhận các câu trả lời là uống thuốc và vệ sinh môi trường.  

Kết quả nghiên cứu tại Bảng 3.18, cho thấy 70,58% hộ gia đình có đủ 

màn sử dụng, tỷ lệ hộ gia đình sử dụng màn tại xã Chư R'Căm cao nhất  

(82,781%), thấp nhất là xã Ia Hdreh (62,09%). Như vậy mặc dù sống trong 

vùng sốt rét lưu hành nặng nhưng còn nhiều hộ gia đình không có đủ màn để 

sử dụng. Như vậy so với nghiên cứu trước đó của Vũ Đức Chính và cộng sự 

tại xã Đắk Ơ năm 2016 [9], [10] thì tỷ lệ hộ gia đình có đủ màn trong nghiên 

cứu này thấp hơn rõ rệt, nguyên nhân có thể do số màn cũ đã hỏng, dân số 

tăng nhưng năm 2017 người dân không được cấp thêm màn. Mặt khác, mặc 

dù được phát màn thì người dân có giữ gìn bảo quản để sử dụng hay không? 

Hay sử dụng vào mục đích khác như làm tấm chắn vườn nhà, làm lưới đánh 

cá ở suối hoặc bán lấy tiền khi vừa được phát...để có được kết luận xác đáng 

thì cần có điều tra sâu hơn tại địa phương nghiên cứu trên. 

Tỷ lệ hộ gia đình có đủ màn và thường xuyên ngủ màn đạt 65,95%,  tỷ 

lệ hộ gia đình không ngủ màn hoặc thỉnh thoảng chiếm tỷ lệ cao: 9,75%; Cao 

nhất là xã  Đắk Ơ: 9,75%. Tỷ lệ không ngủ màn trong nghiên cứu này cao hơn 

so với nghiên cứu ở Đắk Nông của Nguyễn Quý Anh năm 2015 tỷ lệ không 

ngủ màn là 0,92% [1]. Tỷ lệ người sử dụng màn theo báo cáo của Tổ chức Y 
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tế Thế giới là 55%, thấp hơn nhiều so với nghiên cứu của chúng tôi [43]. Như 

vậy mặc dù một số hộ gia đình có đủ màn nhưng tỷ lệ thường xuyên ngủ màn 

không cao. Mặc dù có đủ màn nhưng một số hộ gia đình vẫn không có thói 

quen ngủ màn thường xuyên. So sánh với nghiên cứu của Lê Thành Đồng và 

CS (2015), cho thấy hầu hết người được hỏi đều có màn được cấp bởi chương 

trình Quốc gia PCSR số hộ gia đình có đủ màn và thường xuyên ngủ màn, tuy 

nhiên trong nghiên cứu tỷ lệ màn khá thấp. Có một người được hỏi đã sử 

dụng màn để làm lưới đánh cá [12].  Mặc dù có đủ màn nhưng một số hộ gia 

đình không có thói quen ngủ màn thường xuyên, nghiên cứu cho thấy số hộ 

gia đình có đủ màn và thường xuyên ngủ màn cao hơn hẳn so với số hộ không 

có đủ màn. 

4.1.4. Thực trạng véc tơ truyền bệnh sốt rét tại các điểm nghiên cứu 

4.1.4.1. Chung tại hai huyện  

Kết quả của nghiên cứu tại bảng 3.23, cho thấy: Đã phát hiện 15 loài 

muỗi Anopheles trong đó tại KrongPa chưa phát hiện được véc tơ chính 

truyền sốt rét, chỉ phát hiện 6 loài véc tơ phụ gồm: An. aconitus; An. 

sinensis; An. vagus; An. maculatus; An. philippinesis; An. tessellatus. Tại 

Bù Gia mập tỉnh Bình Phước đã xác nhận có mặt 02 loài Anopheles là véc tơ 

chính, gồm: An. dirus và  An. minimus.  

 Kết quả này cho thấy sự phân bố véc tơ truyền sốt rét rất phong phú và 

là nguyên nhân quan trọng duy trì sự tồn tại dai dẳng sốt rét ở địa bàn hai 

huyện Bù Gia mập tỉnh Bình Phước và  KrongPa tỉnh Gia lai.  

4.1.4.2. Tại Iah Dreh và ChưR'Căm huyện KrongPa 

Kết quả điều tra của đề tài tại Bảng 3.24, cho thấy thành phần và mật 

độ véc tơ sốt rét tại 2 xã IaHdreh và ChưR'Căm huyện KrongPa như sau:    

- Thành phần loài véc tơ 

+ Đã xác định có mặt của 5 loài Anophenles tại xã IaHdreh huyện 

KrongPa bằng phương pháp mồi người trong nhà, mồi người ngoài nhà, mồi 
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người trong rừng, soi chuồng gia súc, bẫy đèn trong nhà, bẫy đèn trong rừng 

100% là véc tơ phụ như: An. aconitus, An. sinenesis..., chưa xác nhận được sự 

có mặt của các véc tơ chính là An. minimus, An. dirus.... 

+ Tại xã Chư R´Căm huyện KrongPa cũng tương tự như ở xã IaHdreh, 

đã thu được 6 loài véc tơ phụ bằng phương pháp mồi người trong nhà, mồi 

người ngoài nhà, mồi người trong rừng, soi chuồng gia súc, bẫy đèn trong 

nhà, bẫy đèn trong rừng như: An. aconitus, An. sinenesis..., chưa xác nhận 

được sự có mặt của các véc tơ chính là An. minimus, An. dirus.... 

Như vậy tại huyện KrongPa chưa thu thập được véc tơ chính truyền sốt 

rét, tại huyện Bù Gia Mập đã thu thập được các véc tơ chính truyền bệnh sôt 

rét. Kết quả này gợi ý cho ta rằng vai trò của các véc tơ phụ tại KrongPa trong 

truyền bệnh sốt rét, gợi ý này có thể được trả lời trong nhiều nghiên cứu tiếp 

theo. Mặt khác, kết quả điều tra véc tơ cũng rất phù hợp với tỷ lệ sốt rét lâm 

sàng và tỷ lệ sốt rét có ký sinh trùng trong máu ở hai huyện rất khác nhau (tại 

KrongPa tỷ lệ sốt rét lâm sàng 13,66%, tỷ lệ có ký sinh trùng 0,92% trong khi 

tại Bù Gia Mập tỷ lệ sốt rét lâm sàng chỉ là  3,12%, tỷ lệ có ký sinh trùng 

cũng là 3,12%). Kết quả này cho thấy tại Bù Gia Mập 100% trường hợp bệnh 

được chẩn đoán (+) thì phải có KST sốt rét trái ngược với huyện KrongPa. 

4.1.4.3. Tại xã Đắk Ơ và xã Bù Gia Mập huyện Bù Gia Mập  

Cũng bằng các kỹ thuật điều tra véc tơ sốt rét tương tự KrongPa mỗi 

người trong nhà, mỗi người ngoài nhà, mỗi người trong rừng, soi chuồng gia 

súc, bẫy đèn trong nhà...cho kết quả:  

+ Tại xã Đắk Ơ, bằng các kỹ thuật mồi người trong nhà, mồi người 

ngoài nhà, mồi người trong rừng, soi chuồng gia súc, bẫy đèn trong nhà, bẫy 

đèn trong rừng đã thua thập được sự có mặt của hai loài véc tơ chính là An. 

minimus và An dirus với mật độ:  An. minimus 0,06con/người/đêm bằng mồi 
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người trong nhà; An. dirus với mật độ 0,08 con/người/đêm bằng mồi người 

trong nhà.   

+ Tại xã Bù Gia Mập của huyện Bù Gia Mập bằng các kỹ thuật mồi 

người trong nhà, mồi người ngoài nhà, mồi người trong rừng, soi chuồng gia 

súc, bẫy đèn trong nhà, bẫy đèn trong rừng đã thua thập được sự có mặt của 

hai loài véc tơ chính là An. minimus và An dirus với mật độ:  An. minimus 

0,08 con/người/đêm bằng mồi người trong nhà; An. dirus với mật độ 0,17 

con/người/đêm bằng mồi người trong nhà.   

4.1.5. Một số yếu tố liên quan đến mắc sốt rét  

 Các yếu tố liên quan mắc sốt rét rất phong phú, trong nghiên cứu này 

chúng tôi phân tích tập trung một số yếu tố sau:  

4.1.5.1. Các yếu tố liên quan đến di biến động dân cư 

- Qua lại biên giới ngủ lại trong rừng 

Toàn quốc có 54 dân tộc, trong đó dân tộc Kinh là dân tộc đa số chiếm 

85% dân số cả nước, còn lại là dân tộc thiểu số. Mặc dù mỗi dân tộc có đặc 

điểm và bản sắc riêng nhưng đồng bào các dân tộc thiểu số có điểm chung là 

thường sinh sống ở các vùng núi rừng xa xôi cũng là những vùng khó khăn về 

kinh tế và trọng điểm dịch bệnh. Đặc điểm cư trú của các dân tộc thiểu số 

phân tán nhưng tập trung theo dòng tộc trong những buôn làng định cư, xen 

kẽ với các dân tộc khác trên cùng địa bàn miền núi, vùng cao, vùng biên giới, 

vùng sâu, vùng xa; ngoài ra hiện tượng  “di cư tự do” là đồng bào các dân tộc 

thiểu số (Tày, Nùng, mông, Dao…) từ một số tỉnh miền núi phía Bắc (Cao 

Bằng, Lạng Sơn, Hà Giang…) vào Tây Nguyên cư trú và sinh sống ở các 

vùng rừng núi là đầu nguồn của các dòng sông suối, có điều kiện khai phá đất 

hoang, làm nương rẫy, phát triển nghề rừng và khai thác lâm thổ sản… nên 

hạn chế tiếp cận với thông tin văn hóa xã hội. Một số dịch bệnh truyền nhiễm 

còn cao ở vùng miền núi có đồng bào dân tộc thiểu số sinh sống như sốt rét, 
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theo thống kê mới nhất hiện nay với sự đầu tư của chương trình phòng chống 

sốt rét, bệnh sốt rét ở nước ta đã bị đẩy lùi; tuy nhiên hơn 80% số mắc sốt rét 

và tử vong sốt rét vẫn tập trung ở các vùng trọng điểm, nơi đồng bào dân tộc 

thiểu số sinh sống (Tây Nguyên, miền Trung, miền Đông Nam bộ và khu 4 

cũ) di biến động dân khó kiểm soát (dân đi rừng, ngủ rẫy, di cư tự do, giao 

lưu biên giới…). Khi di cư từ nơi không có sốt rét lưu hành đến nơi có sốt rét 

lưu hành thì nguy cơ mắc sốt rét của người dân là rất cao do chưa có miễn 

dịch trong co thể và họ phải tăng cường vào rừng vào rẫy làm việc kể cả qua 

lại biện giới làm ăn để xây dựng cuộc sống mới [34], [35].  

Kết quả nghiên cứu tại Bảng 3.26, cho thấy nguy cơ mắc sốt rét của 

người qua lại biên giới thường xuyên cao gấp 6,54 lần người không qua lại 

biên giới với giá trị OR = 6,54, CI95%(2,19-19,51), p < 0,01. Kết quả này 

hoàn toàn phù hợp với thực tiễn tại các điểm nghiên cứu và phù hợp với y văn 

và báo cáo của các tổ chức quốc tế như: 

- Catherin Smith đưa ra 3 yếu tố chính liên quan giữa nhóm dân di biến 

động và bệnh sốt rét: Sự phát triển kinh tế, thay đổi đất sử dụng và nhóm dân 

di biến động mang KST sốt rét ngoại lai, nhất là tại khu vực biên giới [67].  

- Nghiên cứu của Jan E Conn năm 2002 tại khu vực Trung và Nam Mỹ 

cho thấy những người mới đến mang theo các véc tơ truyền bệnh mới [90].   

- Báo cáo năm 2013, của Tổ chức Di dân Thế giới cho thấy 75% các ca 

mắc sốt rét P. falciparum ở Vân Nam Trung Quốc là do mắc bệnh từ Lào 

mang về [49]. Các nước trong khu vực Tây Thái Bình Dương tình hình sốt rét 

trong những năm đầu thế kỷ 21 đã giảm so với những năm cuối thế kỷ 20 

nhưng vẫn còn khá nặng nề ở một số quốc gia như Papua New Guinea, 

Campuchia, quần đảo Solomon mà nguyên nhân có liên quan chặt trẽ với giao 

lưu qua biên giới và di biến động dân cư.. 
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Kết quả tại các Bảng 3.29 cho thấy: Có liên quan giữa tỷ lệ nhiễm ký 

sinh trùng sốt rét với di cư từ nơi khác OR = 2,01, CI95%(1,40 – 4,20), p < 

0,01. Kết quả này cũng rất phù hợp với thực tế là: Những người nơi khác đến 

để thăm thân, làm ăn buôn bán...thì trong cơ thể họ chưa có miễn dịch sốt rét. 

Khi họ đi vào rừng và ngủ trong rừng thì rất dễ mắc sốt rét nếu bị muỗi đốt có 

ký sinh trùng sốt rét...mà sốt rét thì chỉ có nguy cơ mắc sốt rét cao ở người 

vào rừng và ngủ lại trong rừng với thời gian tối thiểu > 15 ngày. Hầu hết, 

những người di cư là lý do kinh tế, họ đến làm nương rẫy thuê trong rừng, vì 

vậy nguy cơ mắc sốt rét là rất cao.  

- Đi rừng, làm nương rẫy trong rừng và  ngủ lại trong nương rẫy  

Tại các điểm nghiên cứu chúng tôi triển khai thì khoảng cách từ nhà 

đến nương rẫy khoảng 3 – 5 km và có thể tới 10 km. Nương rẫy của đồng bào 

thường nằm xem kẽ với các cánh rừng nguyên sinh còn lại do kiểm lâm kiểm 

soát....Vì vậy, ngủ lại trong nương rẫy cũng gần đồng nghĩa với ngủ lại trong 

rừng, nguy cơ mắc sốt rét cao nếu không có các biện pháp bảo vệ tốt khỏi 

muỗi đốt.   

Kết quả nghiên cứu của đề tài tại Bảng 3.28, khi phân tích sâu hơn về 

thời gian đi rừng và ngủ rừng đã cho thấy có liên quan giữa thời gian đi rừng 

và ngủ rừng ≥ 14 ngày với mắc sốt rét với giá trị OR = 2,01, CI95%(1,4 - 

4,2), p < 0,01. Kết quả này cho ta nhận định sốt rét có liên quan với thời gian 

sống trong rừng và ngủ trong rừng. Nhận định này của chúng tôi càng được 

củng cố với kết quả tại Bảng 3.27, có liên quan giữa người có đi rừng, làm 

việc nương rẫy trong rừng với sốt rét, nguy cơ sốt rét cao hơn người không đi 

rừng và làm việc nương rẫy trong rừng với các giá trị OR = 3,08, CI95%(2,1-

7,4), p < 0,01. Kết quả này hoàn toàn giải thích được với các lý do: 

+ Thời gian tiếp xúc với yếu tố nguy cơ càng dài thì tỷ lệ mắc càng cao 
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+ Khi trực tiếp sinh sống và làm việc trong rừng thì không phải 100% thời 

gian người dân có thể sử dụng các biện pháp bảo vệ cá nhân được. Vì vậy, vẫn 

có những khoảng trống thời gian tiếp xúc với véc tơ truyền bệnh thì nguy cơ mắc 

sốt rét vẫn có thể xẩy ra khi mà trong rừng là ổ nguồn bệnh sốt rét.   

Kết quả nghiên cứu và nhận định của chúng tôi cũng tương đồng với 

kết quả nghiên cứu của nhiều đề tài trong và ngoài nước như: 

+ Sốt rét vẫn còn lưu hành ở các nước tiểu vùng sông Mê Kông: Trung 

Quốc (Vân Nam), Lào, Myanmar, Campuchia, Thái Lan, và Việt Nam. Bệnh 

sốt rét lưu hành trên thế giới với mức độ nặng nhẹ khác nhau phụ thuộc vào 

điều kiện tự nhiên, sinh học, các yếu tố về kinh tế, xã hội như nghèo đói, dân 

trí thấp, giao thông đi lại khó khăn, di biến động dân cư, phát triển các dự án 

kinh tế như thuỷ điện, trồng rừng, khai thác lâm sản rừng [95], [103]. 

+ Nguyễn Xuân Xã (2015), Nghiên cứu một số yếu tố liên quan đến 

mắc sốt rét và hiệu quả truyền thông phòng chống sốt rét cho cộng đồng 

người Gia Rai tại huyện Đức Cơ tỉnh Gia Lai, cho thấy: Tỷ lệ mắc sốt rét 

7,99%, trong đó nhóm < 5 tuổi 6,31%, 5-15 tuổi 9,62%, > 15 tuổi 7,5%, tỷ lệ 

mắc ở nam cao hơn ở nữ 10,56% và 6,05%. Tỷ lệ lách to 0,14%. Người ngủ 

rẫy và ngủ rừng có tỷ lệ mắc cao nhất 9,53%và 13,91%. Có mối liên quan 

giữa người đi ngủ sau 21 giờ trong thời gian ở lại rẫy với sốt rét (OR = 2, 

CI95%(1,0-4,3), p < 0,05 [58], [59].    

+ Nguyễn Quang Thiều (2015), Nghiên cứu một số đặc điểm dịch tễ sốt 

rét và hiệu quả biện pháp phát hiện, quản lý trường hợp bệnh chủ động ở vùng 

biên giới huyện Hướng Hóa tỉnh Quảng Trị 2010 - 2012. Kết quả cho thấy: 

Tỷ lệ bệnh nhân sốt rét hằng năm từ 16,1 đến 22,61/1000 dân. Tỷ lệ mắc số 

rét hằng năm bằng nhuộm Giemsa soi kính hiển vi 2,09%, bằng kỹ thuật PCR 

7,5%, tỷ lệ mắc ở nam cao hơn nữ 7,8% và 7,3%, trẻ em < 5 tuổi là 10,2%, trẻ 

em 6-14 tuổi là 7,7%, > 13 tuổi là 5,6% [41], [42]. 
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+ Một nghiên cứu tại Campuchia cũng chỉ ra những người đi rừng ngủ 

rẫy có nguy cơ cao mắc sốt rét, cùng nghiên cứu khác tại Campuchia cũng chỉ 

ra rằng phần lớn người mắc sốt rét liên quan đến việc đi rừng [92], [95].  

Hộ gia đình có làm rẫy trong nghiên cứu chiếm 91,24%; tại xã Ia 

HDreh 100% hộ gia đình sống bằng nghề làm rẫy. Nhiều hộ gia đình làm nhà 

trong rẫy, ngủ lại qua đêm tại rẫy. Do có cả nhà ở rẫy và nhà trong thôn nên 

số màn không thể đủ cho cả 2 nơi, vì vậy một số hộ gia đình được hỏi không 

mang màn khi ngủ lại rẫy. Qua nghiên cứu cho thấy tỷ lệ hộ gia đình có người 

qua lại biên giới thấp chiếm tỷ lệ 3,80%. Tỷ lệ hộ gia đình có người đi rừng là 

41,82% cao nhất là xã Chư R’căm 76,67%. Theo UNDP môi trường luôn là 

động lực dẫn đến di cư, con người phải di dời để sinh tồn trước thảm họa tự 

nhiên hoặc đối mặt với điều kiện môi trường khắc nghiệt và ngày càng xuống 

cấp nghiêm trọng, di dời để tìm kiếm cơ hội ở những miền đất khác [27], [35]. 

Như vây, số dân di biến động tại khu vực này tăng cao do điều kiện kinh tế 

chủ yếu thu nhập từ nương rẫy và vào rừng lấy gỗ, săn bắn, bên cạnh đó còn 

có lượng lớn số người từ nơi khác đến làm thuê.   

- Tình trạng do biến động dân cư  

Kết quả tại Bảng 3.29, cho thấy chưa tìm thấy liên quan giữa tình trạng 

di biến động dân cư với mắc sốt rét  OR = 1,17, CI95%(0,53 – 2,55), p > 

0,05. Vấn đề này có thể giải thích được vì:  

+ Tỷ lệ dân từ nơi khác đến/tổng số dân ở các xã thấp chỉ chiếm 

17,23%. Mà trong số dân từ nơi khác đến một tỷ lệ lớn họ mua đất, sinh sống 

dài ngày thì về bản chất đã thành dân bản địa. Vì vậy nguy cơ mắc sốt rét 

chưa cao. 

+ Dân di biến động có nhiều nhóm: Nhóm đến làm ăn buôn bán, thì họ 

chỉ ở trung tâm các xã, thôn thu mua sản vật; Nhóm đến làm thuê thì chủ yếu 

sống theo nhóm trong trang trại, nương rẫy...vì vậy nguy cơ mắc sốt rét không 
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khác gì người dân bản địa và không cao bằng nhóm dân bản địa sống trong 

rừng khai thác lâm sản. 

4.2. Đột biến gen K13 kháng artermisinin trên bệnh nhân nhiễm P. 

falciparum 

 Tình trạng ký sinh trùng sốt rét P. falciparum kháng artemisinin đang 

trở thành vấn đề cấp bách, đặt ra nhiều thách thức cho công tác phòng chống 

và loại trừ sốt rét tại Việt Nam cũng như nhiều quốc gia trên thế giới. Tình 

trạng KST sốt rét kháng thuốc artemisinin và dẫn chất đã có nhiều báo cáo tại 

các quốc gia, hiện nay đã trở lên phổ biến và rộng khắp các khu vực sốt rét 

lưu hành trên thế giới. Vì vậy, việc đánh giá chính xác tình trạng kháng thuốc, 

dự báo nguy cơ kháng thuốc phát triển và lan rộng là cần thiết, cung cấp bằng 

chứng khoa học góp phần giúp các nhà hoạch định điều chỉnh chính sách sử 

dụng thuốc hiệu quả và hợp lý. Bởi vì, đến nay artemisinin vẫn là thành phần 

rất quan trọng là át chủ bài trong thuốc sốt rét phối hợp dihydroartemisinin 

được sử dụng điều trị tuyến đầu cho bệnh nhân sốt rét do P. falciparum chưa 

biến chứng tại nước ta và các nước trên thế giới. 

 Để theo dõi hiệu lực điều trị thuốc chủ yếu dựa vào phương pháp theo 

dõi hiệu quả điều trị in vivo 42 ngày, tuy nhiên phương pháp này hiện gặp 

phải một số khó khăn về mặt kỹ thuật như tiêu chuẩn lựa chọn bệnh nhân 

nghiêm ngặt với yêu cầu mật độ ký sinh trùng nhiễm cao (1.000 KST/1 µl 

máu) , thời gian theo dõi bệnh nhân tại thực địa dài ngày, chi phí lớn, các yếu 

tố về miễn dịch, hấp phụ thuốc ảnh hưởng đến kết quả và khó triển khai được 

trên diện rộng. 

 Hiện nay, dấu ấn phân tử gen K13 của P. falciparum đã được xác định 

như một chỉ thị phân tử để xác định kháng thành phần artemisinin. Các kết 

quả nghiên cứu cho thấy một số vị trí đột biến có mối tương quan chặt chẽ với 

kiểu hình đáp ứng kháng thuốc trên in vivo, đặc biệt tại Việt Nam thì đột biến 
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C580Y đã được nhiều nghiên cứu chỉ rõ có tỷ lệ đột biến cao và tương quan 

chặt với kết quả dương tính kéo dài của ký sinh trùng sau 72 giờ điều trị và 

thất bại điều trị muộn. 

 Kết quả nghiên cứu trên 20  mẫu bệnh nhân sốt rét do P. falciparum tại 

Bình Phước năm 2016  của đề tài cho thấy tỷ lệ đột biến trên gen K13 rất cao 

chiếm 95% trong đó chỉ phát hiện được đột biến C580Y, các vị trí đột biến 

khác không tìm thấy tại điểm nghiên cứu này. Kết quả nghiên cứu cho thấy 

phù hợp với một số tác giả khác như Ngô Việt Thành và cs 2017, phân tích 

gen K13 trên các bệnh nhân theo dõi in vivo tại Bình Phước giai đoạn 2012-

2015 phát hiện được 4 vị trí đột biến I543T, C580Y, P553L, Y493H trong đó 

đột biến C580Y phát triển gia tăng theo thời gian, các vị trí đột biến khác theo 

chiều hướng chọn lọc giảm dần, kết quả phân tích các mẫu máu bệnh nhân 

năm 2015 cho thấy chỉ phát hiện được đột biến C580Y với tỷ lệ đột biến là 

72,73%. Một nghiên cứu khác của Nguyễn Thúy Nhiên và cs 2017, kết quả 

phân tích đột biến K13 các mẫu P. falciparum từ 2009-2016 tại Bình Phước 

và Gia Lai cho thấy tại Bình Phước có sự gia tăng mạnh đột biến C580Y từ 

1,7% giai đoạn 2009-2010 đến 79,1% giai đoạn 2015-2016, và giảm nhanh 

các chủng nhạy và các chủng mang đột biến khác như I543T từ 10,2% giai 

đoạn 2010-2011 xuống còn 2,1% giai đoạn 2013-2014, không phát hiện được 

đột biến này ở giai đoạn 2015-2016. Tỷ lệ đột biến C580Y tại Gia Lai tăng từ 

24,6% giai đoạn 2014-2015 lên 63% giai đoạn 2015-2016 [30], [33], [39]. 

 Kết quả nghiên cứu tại Gia lai với 06 mẫu dương tính với P. lasmodium 

có tỷ lệ đột biến điêm liên quan đến tính kháng hóa chất cũng rất cao, tỷ lệ 

chung là 83,33%(5/6) mẫu trong đó có 4 mẫu có đột biến điểm tại C580Y 

(66,67%) và 1 mẫu có đột biến điểm P553L (16,67%). Kết quả này cũng 

tương đồng với nghiên cứu của Nguyễn Thúy Nhiên và CS giai đoạn 2014 -

2015 phát hiện 3 điểm đột biến gen C580Y (22,4%), P553L(15,8%), và 
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5,4% các loại đột biến khác như A539T, V568G, P574L. Tỷ lệ đột biến ở 

Gia lai tăng từ 24,6% giai đoạn 2014 -2015 lên 63,0% năm 2015 -2016 [30], 

[33], [39].   

 Trong khi đó kết quả phân tích của Nguyễn Thúy Nhiên và CS 2017 tại 

Ninh Thuận giai đoạn 2013-2016 chỉ phát hiện được 3 vị trí đột biến là 

T493H, Y543T và C580Y với tỷ lệ đột biến thấp 6% [110]. 

 Kết quả nghiên cứu có sự tương đồng cao với quần thể ký sinh trùng                             

P. falciparum tại Campuachia trong một nghiên cứu gần đây của Soy Ty 

Kheang và cs năm 2017, phân tích trên 98 mẫu bệnh nhân trong một nghiên 

cứu điều tra ngang năm 2014-2015, kết quả cho thấy chỉ phát hiện 2 vị trí đột 

biến là đột biến C580Y với tỷ lệ 84% và Y493H là 4% [79], [120]. 

 Theo đánh giá tổng kết của WHO, tại khu vực tiểu vùng Sông Mê 

Kông (GMS), có 5 điểm đột biến được phát hiện với tần suất xuất hiện cao 

gồm F446I, R539T, I543T, P574L và C580Y, tuy vậy các đột biến này lưu 

hành có tính chất vùng miền cao. Ví dụ như đột biến I543T chỉ phát hiện thấy 

tại vùng phía đông GMS trong khi điểm F446I chỉ phát hiện được ở vùng phía 

tây GMS. Đặc biệt, gần đây điểm đột biến C580Y được phát hiện như là một 

đột biến đơn bội tại một số khu vực GMS, tần suất đột biến C580Y giữa các 

vùng có sự khác nhau và đang phát triển nhanh và thay thế các đột biến kháng 

tại khu vực phía đông GMS [127], [128], [131].  

Nguyễn Văn Tuấn (2015), nghiên cứu thành phần loài, tỷ lệ nhiễm thoa 

trùng sốt rét của muỗi Anophenles và đột biến gen của P. falciparum kháng 

artemisunate ở Bình Phước và ĐắkNông, kết quả phát hiện 19 loài muỗi 

Anophenles, trong đó có An. dirus chiếm 66,75%, An. minimus chiếm 1,36%. 

Tỷ lệ véc tơ nhiễm thoa trùng là 0,58%, trong đó muỗi ở bìa rừng nhiễm 

0,45%, trong rừng là 0,64%. Đã phát hiện đột biến gen MDR-1 và ATPase6 

của P. falciparum với 3 điểm đột biến ở đoạn 600bp của gen MDR-1, 2 acid 
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amin bị thay thế ở vị trí I107T và I170F của Protein Pgh-1, tuy nhiên các độ 

tu biến này không liên quan đến khang artesunate. Phát hiện 83 điểm đột biến 

gen ATPase6, có 4 acid amin bị đột biến thay thế có liên quan đến kháng 

artemisunate [25].  

 Từ kết quả nghiên cứu của đề tài và các nghiên cứu tham khảo khác về 

phân tích gen kháng K13 với artemisinin cho thấy quá trình chọn lọc và phát 

triển kháng thuốc của ký sinh trùng P. falciparum có sự thay đổi nhanh theo 

thời gian, các chủng mang đột biến kháng C580Y phát triển nhanh với tần 

suất từ 1,7% năm 2009 - 2010 lên đến 97% giai đoạn 2017 - 2018, trong khi 

các chủng mang kiểu hình nhạy hoặc đột biến tại các vị trí khác giảm mạnh, 

tương đồng với đánh giá của WHO, 2018. Kết quả đề tài góp phần cảnh báo 

tình trạng phát triển và lan rộng chủng ký sinh trùng mang đột biến kháng 

artemisinin tại Bình Phước và một số tỉnh số rét lưu hành tại nước ta. 

4.3. Hiệu quả một số biện pháp tăng cường phòng chống sốt rét tại vùng 

có dân di biến động 

4.3.1. Tỷ lệ mắc sốt rét sau can thiệp 12 tháng 

Kết quả nghiên cứu tại Bảng 3.32, cho thấy: Khác biệt có ý nghĩa thống 

kê về tỷ lệ mắc sốt rét có phát hiện thấy ký sinh trùng sốt rét trong máu trước 

và sau can thiệp 12 tháng, tỷ lệ nhiễm KST sốt rét từ 2,04%(41/2008) trước 

can thiệp giảm xuống 0,11%(2/1851) sau can thiệp, với ꭓ² = 63,46, p < 0,01. 

Tỷ lệ có ký sinh trùng sốt rét trong máu chung tại các điểm nghiên cứu trước 

can thiệp giảm, hiệu quả can thiệp là 94,6%. Kết quả này cho thấy với tổng 

hợp các biện pháp tăng cường phòng chống sốt rét thực hiện trong đề tài có 

hiệu quả rất cao.  

 Tại các điểm nghiên cứu Bù Gia Mập (Bảng 3.33) và Krong Pa (Bảng 

3.34) cũng tương tự, tỷ lệ có ký sinh trùng sốt rét trong máu tại Bù Gia Mập 

giảm rõ rệt sau 12 tháng can thiệp từ 3,12% giảm xuống còn 0,11%, p < 0,01, 
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ꭓ² = 31,88, hiệu quả can thiệp là 96,47%; Tại Krong pa tỷ lệ có ký sinh trùng 

sốt rét giảm từ 0,92% xuống còn 0,43%, p < 0,05, ꭓ² = 6,077, hiệu quả can 

thiệp là 82,0%.  

Kết quả này cũng tương đồng với nhiều nghiên cứu trong nước tại khu 

vực Miền Trung, Tây Nguyên, như:  

- Vũ Văn Thái (2014), nghiên cứu hiệu lực của dihydroartemisinin – 

piperaquin (DHA - PPQ) và chloroquin trong điều trị sốt rét tại một số điểm 

sốt rét lưu hành nặng tại Việt Nam (2010 - 2012), kết quả cho thấy: Hiệu lực 

của  dihydroartemisinin – piperaquin trên invivo còn cao với sốt rét do 

Plasmodium falciparum chưa biến chứng, tỷ lệ đáp ứng lâm sàng đủ sau 2 

ngày là 100% tại Ninh Thuận và Bình Phước. Hiệu lực của chloroquin với sốt 

rét do Plasmodium vivax còn tốt cả ở in vivo và in vitro [39]. 

- Huỳnh Hồng Quang (2014), nghiên cứu  hiệu lực của 

dihydroartemisini – piperaquin điều trị sốt rét do Plasmodium falciparum 

chưa biến chứng và chloroquin điều trị Plasmodium vivax tại một số điểm 

Miền Trung - Tây Nguyên (2011- 2012), kết quả cho thấy: Đáp ứng lâm sàng 

của dihydroartemisini – piperaquin điều trị sốt rét do Plasmodium falciparum 

chưa biến chứng còn cao từ 95% đến 100%, bệnh nhân dung nạp thuốc tốt, 

thời gian làm sạch ký sinh trùng < 48 giờ. Không xuất hiện các cá thất bại 

điều trị sớm, hiệu lực cắt sốt của phác đồ chloroquin điều trị Plasmodium 

vivax < 48 giờ [4].     

- Chế Ngọc Thạch (2014), nghiên cứu tình hình sốt rét tại Bình Thuận 

(1991-2010), và nghiên cứu sử dụng kem xua soffell kết hợp với màn tẩm 

permanet 2.0 tại một số điểm sốt rét lưu hành nặng, kết quả cho thấy: Sau 20 

năm can thiệp tỷ lệ mắc giảm từ 8/1000 năm 1991, xuống còn 0,58/1000 năm 

2010 [38].  
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4.3.2. Hiệu quả can thiệp làm thay đổi kiến thức, thực hành phòng chống 

sốt rét của người dân sau can thiệp 12 tháng 

Kết quả nghiên cứu của đề tài tại Bảng 3.35, cho thấy: Có sự khác biệt 

về tỷ lệ người dân được phỏng vấn hiểu biết về nguyên nhân sốt rét và biện 

pháp phòng chống sốt rét trước can thiệp và sau can thiệp 12 tháng: 

- Biết nguyên nhân sốt rét: 67,48% so với 97,35%, p < 0,01, ꭓ² = 32,05, 

hiệu quả can thiệp 24,7%. 

- Biết các biện pháp phòng chống sốt rét: 71,02% so với 88,60%, với p 

< 0,01, ꭓ² = 32,05, hiệu quả can thiệp 24,7%.  

Tại các huyện tỷ lệ hiểu biết nguyên nhân mắc sốt rét cũng tăng rõ rệt 

có ý nghĩa thống kê giữa trước và sau can thiệp (Bảng 3.36):  

- Biết sốt rét do muỗi đốt tại Bù Gia Mập tăng từ 86,15% lên 95,70%, p 

< 0,01, ꭓ² = 9,79; Tại KrongPa tăng từ 87,50% lên 98,75%, p < 0,01, ꭓ² = 9,17 

và chung cho hai huyện tăng từ 89,66% lên 97,24%, p < 0,01, ꭓ² = 13,816. 

Kết quả này của chúng tôi cũng tương tự như kết quả nghiên cứu của 

nhiều tác giả cũng nghiên cứu ở đồng bào thiểu số khu vực Miền Trung, Tây 

Nguyên như nghiên cứu của:  

- Chế Ngọc Thạch (2014), nghiên cứu tình hình sốt rét tại Bình Thuận 

(1991-2010), và nghiên cứu sử dụng kem xua soffell kết hợp với màn tẩm 

permanet 2.0 tại một số điểm sốt rét lưu hành nặng, kết quả cho thấy: Sau 20 

năm can thiệp tỷ lệ mắc giảm từ 8/1000 năm 1991, xuống còn 0,58/1000 năm 

2010 [38] . 

Nguyễn Xuân Xã (2015), Nghiên cứu một số yếu tố liên quan đến mắc 

sốt rét và hiệu quả truyền thông phòng chống sốt rét cho cộng đồng người Gia 

Rai tại huyện Đức Cơ tỉnh Gia Lai, cho thấy: Tỷ lệ mắc sốt rét 7,99%, Người 

ngủ rẫy và ngủ rừng có tỷ lệ mắc cao nhất 9,53%và 13,91%. Có mối liên quan 

giữa người đi ngủ sau 21 giờ trong thời gian ở lại rẫy với sốt rét (OR = 2, 
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CI95%(1,0-4,3), p < 0,05.Sau can thiệp bằng truyền thông giáo dục sức khỏe 

kết hợp với tăng cường các biện pháp giám sát đã làm giảm tỷ lệ mắc sốt rét 

từ 7,99% xuống còn [60]. 

Kết quả tại Bảng 3.39, phản ánh: Kiến thức của người dân biết nguyên 

nhân sốt rét do muỗi đốt tăng cao sau can thiệp tăng cường 12 tháng tại các 

điểm nghiên cứu: Biết các biện pháp phòng chống muỗi là nằm màn chiếm tỷ 

lệ cao nhất tăng từ 89,66% lên 98,34% với ꭓ² = 48,5, p < 0,01. Kết quả này 

cho thấy hiệu quả rất cao của công tác can thiệp tăng cường trên địa bàn các 

điểm nghiên cứu. 

Không chỉ kiến thức của người dân được cải thiện, mà thực hành của 

người dân trong phòng chống sốt rét cũng thay đổi rõ rệt theo chiều hướng 

tích cực, cụ thể:  

Tại Bù Gia Mập, ngủ màn thường xuyên tăng từ 87,69% lên 97,23%, 

hiệu quả 10,88% tại KrongPa  tỷ lệ ngủ màn thường xuyên tăng từ 74,0% lên 

85,5%, hiệu quả 11,48%. Nếu tính chung cho hai huyện thì tăng từ 80,14% 

lên 90,76%, hiệu quả can thiệp đạt 13,25%. Kết quả này có cải thiện đáng kể 

trước và sau can thiệp 12 tháng, tuy nhiên vẫn để lại một câu hỏi lớn là ở 

huyện Krong Pa sau can thiệp tăng cường 12 tháng vẫn có 14,5% số người 

dân không thường xuyên nằm màn, có phải ý thức của người dân chưa cải 

thiện đáng kể qua truyền thông hay lý do gì khác như chất lượng màn, phong 

tục tập quán…đây chính là lỗ hổng dẫn đến nguy cơ mắc sốt rét của người 

dân cao và tồn tại sốt rét dai dẳng có liên quan đến thực hành phòng chống 

muỗi đốt của người dân, vấn đề này sẽ được trình bày ở tiếp theo   

4.3.3. Những khó khăn tồn tại tại ảnh hưởng đến duy trì kết quả bền 

vững trong phòng chống sốt rét tại các điểm nghiên cứu 

Hiệu quả can thiệp cộng đồng tại Bù Gia Mập và Krong Pa tương đối 

cao ở cùng một thời điểm nghiên cứu điều tra cắt ngang và can thiệp, tuy 
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nhiên nhìn toàn cục năm 2017 nhiều nơi ở hai điểm nghiên cứu vẫn tồn tại các 

yếu tố nguy cơ đe dọa sốt rét có thể quay lại bất cứ lúc nào và có thể bùng 

phát thành dịch do các yếu tố nguy cơ và nguyên nhân sau:  

- Ảnh hưởng của các yếu tố nguy cơ: 

Số người đã từng bị mắc sốt rét tại các xã tương đối cao, chiếm 17,18% 

số đối tượng được phỏng vấn, cao nhất là xã Ia HDreh chiếm 28,69%, thấp 

nhất là xã Chư R'Căm 5,80%  số người được phỏng vấn. 

Mặc dù việc tuyên truyền về phòng chống sốt rét được quan tâm, tại 

các trạm y tế đều có pano ghi rõ thuốc sốt rét được cấp miến phí tại các cơ sở 

y tế, nhưng việc lựa chọn dịch vụ y tế khi mắc sốt rét của người dân chưa cao. 

Kết quả nghiên cứu còn ghi nhận tỷ lệ những người lựa chọn các dịch vụ y tế 

khi bị sốt và sốt rét như sau có 66,12% người dân khi bị sốt đến với y tế nhà 

nước; Thói quen tự mua thuốc uống là 15,21%; có 7,93% người dân chọn đến 

Y tế tư nhân và vẫn còn những hộ gia đình có lựa chọn cúng ma và không biết 

biện pháp khi trong nhà có người bị sốt/sốt rét. Khi so sánh tỷ lệ này với điều 

tra chỉ số năm 2016 của Dự án Quỹ toàn cầu phòng chống sốt rét cho thấy tỷ 

lệ người trả lời đến cơ sở y tế công trong nghiên cứu này thấp hơn 66,12% so 

với 95,8% lựa chọn tìm kiếm dịch vụ y tế khi đến các cơ sở y tế nhà nước 

[34]. Một số nơi do địa bàn quá xa nên người dân không muốn đến cơ sở y tế 

công mà tự mua thuốc để diều trị khi bị sốt, có 1 trường hợp bệnh nhân sốt rét 

đang được điều trị DOT tại trạm y tế đã bỏ thuốc vì lý do đường đi lại quá xa, 

từ nhà bệnh nhân tới trạm y tế đi bằng xe máy mất khoảng 45 phút. 

Tỷ lệ người đi làm rẫy hàng tháng là 78,02%; Cao nhất là xãIa HDreh 

96,08% số hộ thường xuyên đi làm rẫy, thấp nhất là xã Chư R'Căm 67,33%.  

Có 57,93% số người khi đi rừng ngủ rẫy có mang theo màn. Số người 

không mang theo màn khi đi rừng ngủ rẫy là 34,64%, cao nhất là xã Đắk Ơ 

79,27%, thấp nhất là xã Ia HDreh 13,82%. Tỷ lệ người dân mang theo màn 
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khi đi rừng ngủ rẫy thấp hơn nhiều so với nghiên cứu tại Nam Trà My của tác 

giả Nguyễn Xuân Xã là 85,19%và ngủ màn ở rẫy 65,22%. 

Nghiên cứu  cho thấy trong tổng số 605 chủ hộ được phỏng vấn có 

41,82% người thường xuyên đi rừng với các mức độ khác nhau. Trong đó, có 

77,08% người thường xuyên đi rừng 1 lần/tháng. Tỷ lệ người thường xuyên đi 

rừng chiếm 32,23%, cao nhất là xã  Chư R'Căm 64,67%. Kết quả nghiên cứu 

cho thấy trong tổng số 605 người được phỏng vấn có 91,24% người  thường 

xuyên đi rẫy. Trong đó, có 85,51% người thường xuyên đi rẫy 1 lần/tháng. 

Trong tổng số người đi rẫy có tới 92,57% người ngủ tại rẫy và biện pháp bảo 

vệ bằng võng, màn lần lượt là 7,44% và 57,93%. Tuy nhiên, kết quả nghiên 

cứu còn cho biết có 63,36% người có mang màn để bảo vệ khỏi muỗi đốt khi 

ngủ trong rẫy. Có 3,89% người thường xuyên qua lại biên giới, trong đó, có 

39,13% người thường xuyên đi qua lại biên giới 1 lần/tháng, trong tổng số 

người qua lại biên giới có 91,30% người ngủ tại nơi đến và biện pháp bảo vệ 

bằng võng, màn lần lượt là 48,83% và 34,78%. Tuy nhiên, kết quả nghiên cứu 

còn cho biết có tới 17,39% người không mang gì để phòng tránh muỗi đốt. Tỷ 

lệ người dân ngủ màn thường xuyên khi ở rẫy trong nghiên cứu này thấp hơn 

so với nghiên cứu của Nguyễn Xuân Xã tại huyện Đức Cơ tỉnh Gia Lai là 

90,7% [58], [59]. 

Trong tổng số người đi rừng có tới 80,63% người ngủ tại rừng và biện 

pháp bảo vệ bằng võng, màn lần lượt là 37,25% và 51,47%. Tuy nhiên, kết 

quả nghiên cứu còn cho biết có 9,31% người không mang gì để bảo vệ khỏi 

muỗi đốt khi ngủ trong rừng, nguyên nhân do số lượng màn trong nhà không 

đủ. Tại xã Đắk Ơ và xã Bù Gia Mập một số người tham gia tuần tra bảo vệ 

rừng, mỗi tháng đi tuần khoảng 15 ngày do tính chất nghề nghiệp không thể 

mang màn để ngủ chính vì vậy nguy cơ cao bị muỗi đốt. 
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- Ảnh hưởng của tác nhân gây bệnh sốt rét: 

Ký sinh trùng sốt rét phát hiện tại khu vực nghiên cứu là Bù Gia Mập 

gồm 2 loài P. vivax  và P. falciparum không thấy có sự xuất hiện của các loài 

khác, so với nghiên cứu tại khánh Phú phân tích 120 mẫu muỗi An. dirus phát 

hiện trong tuyến nước bọt muỗi sự có mặt của 6 loài ký sinh trùng  sốt rét. P. 

falciparum, P. vivax, P. knowlesi, P. coatneyi, P. cynomolgi, P. inui, nhiều 

mẫu có sự nhiễm phối hợp giữa 2 hoặc 3 thậm chí là 4 loài KST. Có sự tái 

nhiễm, 38% muỗi chứa 2 hoặc 3 loài ký sinh trùng  sốt rét (Pv, Pct, Pcy, Pin, 

P.k; P.f) [36], nghiên cứu cho thấy cả người và khỉ đều bị muỗi An. dirus đốt 

ở trong rừng đây có thể chính là nguyên nhân làm cho việc phòng chống sốt 

rét trở nên khó khăn và phức tạp, đặc biệt là với địa bàn người dân sống gần 

khu vực vườn Quốc gia Bù Gia Mập. Tại KrongPa tồn tại cả 2 loài ký sinh 

trùng là P. vivax  và P. falciparum, trong đó tỷ lệ kháng artemisinin của P. 

falciparum có xu hướng tăng cao trong những năm gần đây. 

- Ảnh hưởng của véc tơ truyền bệnh sốt rét tại điểm nghiên cứu 

Tại xã Iah Ddreh, huyện Krông Pa, tỉnh Gia Lai thu thập được 05 loài 

Anopheles, các loài muỗi thu thập được chủ yếu bằng phương pháp soi 

chuồng gia súc ban đêm. Chưa thu thập được véc tơ truyền bệnh sốt rét chính 

là An. dirus và An. minimus, chỉ thu được véc tơ phụ An. aconitus ở phương 

pháp soi chuồng gia súc ban đêm. 

Tại xã Chư R’Căm, huyện Krông Pa, tỉnh Gia Lai thu thập được 06 loài 

Anopheles, các loài muỗi thu thập được chủ yếu bằng phương pháp soi 

chuồng gia súc ban đêm. Chưa thu thập được véc tơ truyền bệnh sốt rét chính. 

Thu thập được các véc tơ phụ An. aconitus và An. maculatus ở phương pháp 

soi chuồng gia súc ban đêm.Phùng Thị Kim Huệ nghiên cứu tại khu vực làm 

thủy điện Krong Pa  thu thập được véc tơ chính, cho thấy véc tơ sốt rét phát 

triển mạnh vào đầu mùa mưa và cuối mùa mưa, mật độ đốt người của véc tơ 
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chính ở trong rừng và bìa rừng cao hơn trong làng. Véc tơ chính chỉ đốt người 

còn véc tơ phụ đốt cả người và gia súc [23]. 

Tại xã Đắk Ơ, huyện Bù Gia Mập, tỉnh Bình Phước thu thập được 07 

loài Anopheles, các loài muỗi thu thập được chủ yếu bằng phương pháp soi 

chuồng gia súc ban đêm. Thu thập được véc tơ truyền bệnh sốt rét chính An. 

dirus bằng phương pháp mồi người trong rừng có mật độ đốt mồi 0,17 con/ 

người/ đêm. Ngoài ra, thu thập được véc tơ phụ An. maculatus ở phương pháp 

soi chuồng gia súc ban đêm với mật độ 0,06 con/ giờ/ người. Tại xã Bù Gia 

Mập, huyện Bù Gia Mập, tỉnh Bình Phước thu thập được 05 loài Anopheles, 

các loài muỗi thu thập được chủ yếu bằng phương pháp soi chuồng gia súc 

ban đêm. Thu thập được véc tơ truyền bệnh sốt rét chính An. dirus bằng 

phương pháp mồi người trong rừng có mật độ đốt mồi 0,08 con/ người/ đêm. 

Nghiên cứu của Nguyễn Văn Tuấn và cộng sự tại khu vực này năm 2015 cũng 

cho thấy tại đây có mặt 5 véc tơ, 2 véc tơ chính và 3 véc tơ phụ. Véc tơ chính 

là An. dirus và An. minimus phân bố thôn bản, bìa rừng và trong rừng. mật độ 

tăng cao vào đầu mùa khô [48]. Nghiên cứu của Vũ Việt Hưng và cọng sự tại 

xã Nam Trà My tỉnh Quảng Nam [25] cũng cho cho kết quả tương đương tại 

địa điểm nghiên cứu: 12 loài muỗi Anopheles, trong đó 2 véc tơ và 3 véc tơ 

phụ. Véc tơ chính là An. minimus. 

Sự có mặt của véc tơ truyền bệnh và phân bố véc tơ theo mùa liên quan 

đến mùa truyền bệnh, thực tế một số nghiên cứu cho thấy bệnh nhân sốt rét 

tăng cao nhất vào tháng 1 hàng năm, giảm từ tháng 4 đến tháng 10 hàng năm 

[25], [38]. 
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KẾT LUẬN 

1. Thực trạng  mắc sốt rét và một số yếu tố liên quan ở vùng sốt rét lưu 

hành có dân di biến động tại Bình Phước và Gia Lai, năm 2016  

 Với 2008 người dân tại 605 hộ gia đình ở hai huyện Bù Gia Mập tỉnh 

Bình Phước và KrongPa tỉnh Gia Lai được điều tra về thực trạng mắc sốt rét 

và kết quả như sau: 

- Tỷ lệ người có có ký sinh trùng sốt rét chung là 2,04%, trong đó tại 

Bù Gia Mập tỉnh Bình Phước là 3,12%, tại KrongPa tỉnh Gia Lai 0,92%. Tỷ lệ 

trường hợp mắc sốt rét có ký sinh trùng sốt rét ở xã Đăk Ơ cao nhất 5,09%, 

thấp nhất xã Iah Ddreh 0,62%.  

- Tỷ lệ nhiễm ký sinh trùng sốt rét ở nam 3,09% cao hơn ở nữ là 1,12%. 

Tỷ lệ người ở nhóm tuổi ≥ 15 tuổi có ký sinh trùng sốt rét cao hơn nhóm 

người ở nhóm tuổi < 15. Tỷ lệ mắc sốt rét ở người dân tộc Stiêng cao nhất 

3,50%. Tỷ lệ mắc sốt rét ở người thường xuyên qua lại biên giới là 17,40%, 

Tỷ lệ người có lách sưng là 0,45%(9/2008). 

- Tỷ lệ nhiễm các loài ký sinh trùng sốt rét bằng xét nghiệm lam máu 

tại các điểm nghiên cứu ở Bù Gia Mập – tỉnh Bình Phước và tại KrongPa – 

tỉnh Gia Lai là: Plasmodium falciparum chiếm 63,41%(26/41), Plasmodium 

vivax chiếm 36,59%(15/41).  

 - Có liên quan giữa mắc sốt rét và các yếu tố: Thời gian đi rừng, ngủ 

rừng trên 14 ngày OR = 2,01, CI95% (1,4-4,2), p < 0,01. Qua lại biên giới và 

ngủ trong rừng OR = 6,54, CI95% (2,19-19,51), p < 0,01; Làm rẫy trong rừng 

OR = 3,08, CI95% (2,1-7,4), p < 0,01. 

- Đã xác nhận có mặt của các véc tơ An. minimus và An dirus tại Bù 

Gia Mập, với mật độ: Tại xã Đắk Ơ An. minimus có mật độ 0,08 

con/người/đêm bằng soi chuồng gia sức ban đêm và An dirus với mật độ 0,17 

con/người/đêm bằng mồi người trong rừng. Tại xã Bù Gia Mập cũng có mặt 

của hai loài véc tơ chính là An. minimus và An dirus với mật độ:  An. minimus 

0,06 con/người/đêm bằng soi chuồng gia súc; An. dirus với mật độ 0,08 
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con/người/đêm bằng mồi người trong rừng. Chưa tìm thấy véc tơ chính truyền 

sốt rét tại huyện KrongPa.  

2. Đột biến gen K13 kháng artemisinin ở bệnh nhân nhiễm P. falciparum  

 Phân tích 26 mẫu máu nhiễm ký sinh trùng sốt rét Plasmodium falciparum 

bằng kỹ thuật PCR, đã phát hiện 01 đột biến điểm C580Y với tỷ lệ 95% trên 

các mẫu thu thập tại Bù Gia Mập tỉnh Bình Phước. Tỷ lệ đột biến gen K13 tại 

KrongPa tỉnh Gia Lai thấp hơn; Tỷ lệ đột biến điểm chung 83,33%; Phát hiện 

2 đột biến điểm C580Y và P553L với tỷ lệ tương ứng 66,67% và 16,67%. 

3. Hiệu quả một số biện pháp tăng cường phòng chống sốt rét tại vùng sốt 

rét lưu hành nặng có dân di biến động  

  Điều tra cắt ngang ở 1851 người dân tại điểm nghiên cứu, kết quả: Tỷ 

lệ nhiễm ký sinh trùng sốt rét giảm từ 2,04% trước can thiệp giảm xuống 

0,11% sau 12 tháng áp dụng các biện pháp can thiệp tăng cường, hiệu quả 

72,90%; Tại Bù Gia Mập tỷ lệ nhiễm ký sinh trùng sốt rét giảm từ 3,12% 

xuống 0,11%, hiệu quả can thiệp 96,7%; Tại KrongPa tỷ lệ nhiễm ký sinh 

trùng sốt rét từ 0,92% xuống còn 0,10% sau can thiệp 12 tháng, hiệu quả 

82,0% 

Tỷ lệ hiểu biết của người dân về nguyên nhân sốt rét tăng từ 67,48% 

lên 97,35%, hiệu quả 24,7%; Biết bệnh sốt rét có thể phòng chống được tăng 

từ 71,31% trước can thiệp lên 90,48% sau 12 tháng can thiệp;   

Thực hành các biện pháp phòng chống sốt rét như ngủ màn thường 

xuyên tăng từ 80,14% lên 90,76%, hiệu quả 13,25%. 
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KIẾN NGHỊ 

 

1. Tăng cường truyền thông phòng chống sốt rét cho người dân tại vùng sốt 

rét lưu hành nặng, truyền thông bằng phương pháp nói chuyện trực tiếp 

thông qua y tế thôn bản. 

2. Cấp màn cho người dân tại khu vực có sốt rét lưu hành nặng, cấp đúng đối 

tượng. 

3. Cấp kem xua cho những người thường xuyên đi rừng rẫy. 

4. Tăng cường các biện pháp phòng chống véc tơ đặc hiệu cho loài 

Anopheles đặc biệt là Anopheles dirus. 
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TÍNH KHOA HỌC, TÍNH MỚI CỦA ĐỀ TÀI 

Đề tài luận án có tính khoa học và tính mới như sau:  

Đây là lần đầu đề tài được triển khai một cách đồng bộ các phương 

pháp nghiên cứu cộng đồng kết hợp với nghiên cứu labo với các kỹ thuật 

chuyên sâu như kỹ thuật PCR ở các mẫu nhiễm ký sinh trùng Plassmodium 

falciparum xác định các điểm đột biến gen K13 kháng thuốc artemisinin và 

dẫn chất tại các điểm nóng sốt rét và sốt rét kháng thuốc tại Việt Nam.  

Đã phát hiện tỷ lệ đột biến điểm chung 83,33%; Phát hiện 2 đột biến 

điểm C580Y và P553L với tỷ lệ tương ứng 66,67% và 16,67%.  

Đây là lần đầu thực hiện biện pháp tăng cường bằng truyền thông, kết 

hợp với phát kem xua muỗi và phun nhà rẫy phòng chống sốt rét bằng cho 

người dân sống trong vùng sốt rét lưu hành có dân di biến động. 
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