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Tóm tắt

Mục tiêu của nghiên cứu là : Đánh giá một số đặc điểm dịch tễ  học TVSR tại khu vực MT-TN (2003-2004) và phân tích một số yếu tố dịch tễ ảnh hưởng đến tử vong do SRAT. 

Kết quả phân tích hồi cứu các trường hợp tử vong sốt rét tại khu vực miền Trung-Tây Nguyên năm 2003-2004 cho thấy:

· Số tử vong do sốt rét năm 2004 giảm so với năm 2003.

· Tử vong sốt rét tập trung ở các tỉnh Gia lai, Dak Lak và Quảng Trị.

· Phần lớn tử vong xảy ra vào các tháng 3,4,5 và 9,10,11 trong năm

Nghiên cứu cũng phân tích một số yếu tố ảnh hưởng đến tử vong như đồng bào ít người, nhập viện muộn.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ:

Từ năm 1992-2003 tử vong do sốt rét (TVSR) tại khu vực miền Trung- Tây Nguyên (MT-TN) có xu hướng giảm xuống nhờ việc sử dụng artesunate có hiệu lực cao diệt ký sinh trùng sốt rét và sự cải thiện chất lượng điều trị của cán bộ y tế. Tuy nhiên, tại khu vực MT-TN số TVSR vẫn chiếm tỷ lệ cao so với cả nước. Theo các báo cáo thống kê từ năm 1995 đến nay, số TVSR khu vực này luôn chiếm trên 60% TVSR toàn quốc. Số TVSR năm 2003 tập trung cao ở đối tượng di cư tự do (DCTD) và đi rừng ngủ rẫy, đây là những đối tượng có nguy cơ cao mắc sốt rét ác tính (SRAT) và tử vong rất cao.  Năm 2004 số TVSR giảm xuống 20 trường hợp.

Nhằm phân tích một số đặc điểm dịch tễ học các trường hợp TVSR tại khu vực MT-TN , báo cáo: “ Một số đặc điểm dịch tễ học tử vong do sốt rét tại khu vực miền trung-Tây nguyên năm 2003” nhằm các mục tiêu sau:
1. Đánh giá một số đặc điểm dịch tễ  học TVSR tại khu vực MT-TN (2003-2004)

2. Phân tích một số yếu tố dịch tễ ảnh hưởng đến tử vong do SRAT. 

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng và thời gian nghiên cứu

Hồi cứu 39 TVSR (2003) và 20 TVSR (2004) tại các bệnh viện tỉnh và huyện trong khu vực MT-TN.

2.2. Phương pháp phân tích

2.2.1. Thiết kế và số mẫu nghiên cứu:

Nghiên cứu mô tả 39 TVSR năm 2003 và 20 TVSR năm 2004:

· Mô tả đặc điểm dịch tễ các trường hợp TVSR tại khu vực MT-TN.

· Phân tích một số yếu tố dịch tễ ảnh hưởng đến tử vong do SRAT .

2.2.2. Kỹ thuật và nội dung phân tích:


Sử dụng các phiếu theo dõi TVSR theo quy định của Viện sốt rét Quy Nhơn, hồi cứu các bệnh án và báo cáo thống kê của các TTPCSR tỉnh gửi về để phân tích.


Nội dung phân tích:

· Địa điểm,  tuyến bệnh viện tử vong, tháng xảy ra tử vong.

· Một số đặc điểm về tuổi giới, nghề nghiệp.

· Thời gian nhập viện, thời gian tử vong.

· Xét nghiệm xác định chẩn đoán.

2.2.3. Phương pháp thống kê thông thường để xử lý số liệu. 

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU

3.1. Một số đặc điểm dịch tễ  TVSR tại khu vực MT-TN năm 2003-1004

3.1.1. TVSR và SRAT  tại khu vực MT-TN 11 tháng 2004 so với 2003:

Bảng 1. So sánh TVSR năm 2004 với năm 2003

	TT
	Khu vực
	SRAT
	TVSR

	
	
	2003
	2004
	% (+,-)
	2003
	2004
	% (+,-)

	1
	Miền Trung
	144
	125
	-13,19
	10
	9
	-10,00

	2
	Tây Nguyên
	174
	55
	-68,39
	29
	11
	-62,07

	Toàn khu vực
	318
	180
	-43,40
	39
	20
	-65,51


Kết quả từ bảng 1 cho thấy: SRAT khu vực MT-TN năm 2004 giảm 43,40% so với năm 2003.  Số TVSR toàn khu vực năm 2004 giảm 65,51% so với năm 2003. 

3.1.2. TVSR theo tỉnh năm 2003 

Bảng 2. Phân bố  TVSR tại các tỉnh MT-TN năm 2002-2004

	TT
	Tỉnh có TVSR
	Số ca TVSR
	Ghi chú

	
	
	2002
	2003
	2004
	

	1
	Dak Nông
	8
	10
	1
	Giảm

	2
	Đak Lak
	11
	5
	4
	Giảm

	3
	Gia Lai
	10
	11
	5
	Giảm

	4
	Kon Tum
	0
	3
	1
	Giảm

	5
	Quảng Bình
	2
	2
	1
	Giảm

	6
	Quảng Trị
	3
	2
	5
	Tăng

	7
	Thừa Thiên-Huế
	0
	2
	0
	Giảm

	8
	TP. Đà Nẵng
	0
	0
	0
	Giảm

	9
	Quảng Nam
	2
	0
	1
	Tăng

	10
	Quảng Ngãi
	1
	0
	0
	Giảm

	11
	Bình Định
	0
	0
	0
	Giảm

	12
	Phú Yên
	1
	1
	0
	Giảm

	13
	Khánh Hòa
	5
	3
	0
	Giảm

	14
	Ninh Thuận
	0
	0
	1
	Tăng

	15
	Bình Thuận
	0
	0
	1
	Tăng

	
	Tổng cộng
	43
	39
	20
	Giảm 19


Phân tích số TVSR từ  2002-2004 cho thấy: Số TVSR giảm từ 43 ca (2002) xuống 39 ca (2003) và năm 2004 chỉ còn 20 trường hợp. TVSR năm 2004 tập trung tại 3 tỉnh  Gia Lai, Dak Lak và Quảng Trị. Tỉnh có số TV giảm đáng kể là Dak Nông, từ 10 ca năm 2003 xuống còn 1 ca năm 2004. Tỉnh có số TVSR tăng là Quảng Trị, năm 2004 có 5 trường hợp.

3.1.3. TVSR tại các tuyến bệnh viện MT-TN

Bảng 3:  Phân bố TVSR tại các tuyến bệnh viện khu vực MT-TN năm 2003-2004.

	TT
	Năm
	Số TVSR
	BV. Tỉnh, trung ương
	BV.huyện
	Tại nhà, trên đường chuyển

	
	
	
	SL
	%
	SL
	%
	SL
	%

	1
	2003
	39
	23
	58,97
	16
	41,03
	0
	0

	2
	2004
	20
	15
	75,00
	2
	10,00
	3
	15,00


Kết quả phân tích cho thấy TVSR tại các bệnh viện tỉnh, trung ương chiếm  cao hơn tại tuyến bệnh viện huyện. Tỷ lệ TV cao tại các bệnh viện tỉnh là do phần lớn bệnh nhân SRAT khi vào tuyến này đều đã quá nặng, ngoài khả năng cấp cứu và phần lớn TV trước 24 giờ. Năm 2004 có  2 TVSR trên đường chuyển viện và 1 TVSR tại nhà.

3.1.4. TVSR theo các tháng tại khu vực MT-TN năm 2003

Bảng 4: Phân bố TVSR khu vực MT-TN theo các tháng  năm 2003-2004

	TT
	Năm
	T1
	T2
	T3
	T4
	T5
	T6
	T7
	T8
	T9
	T10
	T11
	T12

	1
	2003
	4
	1
	5
	3
	1
	2
	1
	2
	6
	8
	6
	0

	2
	2004
	1
	0
	1
	0
	1
	2
	3
	3
	3
	3
	2
	1


Phân  tích số TV theo tháng cho thấy: TVSR tập trung cao vào các tháng 8, 9, 10, 11 (đỉnh cao lan truyền bệnh thứ hai)  trong năm. Năm 2003 số TVSR tai các tháng này chiếm 56,41%  (22/39), năm 2004 chiếm  57,89% (11/19).

3. 2. Một số yếu tố nguy cơ ảnh hưởng đến tử vong trong SRAT

3.2.1.  Phân bố TVSR theo lứa tuổi

Bảng 5: Tỷ lệ tử vong theo lứa tuổi

	TT
	Năm
	Số TVSR
	(15 tuổi
	>15 tuổi

	
	
	
	SL
	%
	SL
	%

	1
	2003
	39
	17
	43,59
	22
	56,41

	2
	2004
	20
	11
	55,00
	9
	45,00



Trong các trường hợp TVSR, tỷ lệ trẻ em vẫn rất cao, năm 2003 là 43,59%, năm 2004 tỷ lệ này là 55,00%. Như vậy tử vong ở trẻ em vẫn chiếm tỷ lệ rất cao.

3.2.2. Phân bố TVSR theo giới

Bảng 6: Tỷ lệ tử vong SRAT ở giới

	TT
	Năm 
	Số TVSR
	Nam
	Nữ

	
	
	
	SL
	%
	SL
	%

	1
	2003
	39
	19
	48,72
	20
	51,28

	2
	2004
	20
	10
	50,00
	10
	50,00


Tại khu vực MT-TN năm 2003, tỷ lệ TVSR ở nữ giới và nam giới không có sự khác biệt đáng kể.

3.2.3. Phân bố TVSR theo dân tộc

Bảng 7: Phân bố TVSR theo đối tượng dân tộc

	TT
	Năm
	Số TVSR
	Kinh
	Đồng báo ít người

	
	
	
	SL
	%
	SL
	%

	1
	2003
	39
	10
	25,64
	29
	74,36

	2
	2004
	20
	6
	30,00
	14
	70,00



Kết quả bảng 7 cho thấy, số TVSR ở người đồng bào ít người chiếm tỷ lệ rất cao 74,36% (2003) và 70,00% (2004). 

3.2.4. Theo đối tượng dân di cư tự do (DCTD) 

Bảng 8: Phân bố theo đối tượng DCTD

	TT
	Năm
	Số TVSR
	Dân DCTD
	Khác

	
	
	
	SL
	%
	SL
	%

	1
	2003
	39
	9
	23,08
	30
	76,92

	2
	2004
	20
	1
	5,00
	11
	95,00



Phân tích TVSR năm 2003 cho thấy 23,08% là đối tượng dân DCTD từ các tỉnh phía Bắc vào. Đây là những đối tượng có nguy cơ cao mắc sốt rét, khi mắc bệnh khó tiếp cận với hệ thống y tế, thường nhập viện khi bệnh cảnh lâm sàng rất nặng nhiều biến chứng nên tỷ lệ tử vong do sốt rét rất cao. Nhưng từ đầu 2004 do giảm nhanh số dân DCTD nên chỉ có 1 TVSR thuộc đối tượng này.

3.2.5. Thời gian điều trị đến khi bệnh nhân TV

Bảng 9:  Số giờ điều trị bệnh nhân từ khi nhập viện đến khi TV:

	TT
	Năm
	Số TVSR
	(24 giờ
	> 24 giờ

	
	
	
	SL
	%
	SL
	%

	1
	2003
	39
	25
	64,10
	14
	35,90

	2
	2004
	20
	11
	55,00
	9
	45,00


Năm 2003, có 64,10% TVSR trước 24 giờ,  năm 2004 tỷ lệ này vẫn cao chiếm 55,00%. Nguyên nhân là do nhập viện muộn, xuất hiện biến chứng đa phủ tạng hoặc hôn mê sâu ngoài khả năng cấp cứu của bệnh viện.

3.2.7. Thời gian khởi bệnh đến khi nhập viện:

Bảng 10: Số ngày từ khi khởi bệnh đến khi nhập viện

	TT
	Năm
	Số TVSR
	( 3 ngày
	> 3 ngày

	
	
	
	SL
	%
	SL
	%

	1
	2003
	39
	14
	35,90
	25
	64,10

	2
	2004
	20
	5
	25,00
	15
	75,00



Kết quả bảng 9 cho thấy,  bệnh nhân thường nhập viện muộn 3 ngày từ  khi có triệu chứng khởi phát, tỷ lệ nhập viện > 3 ngày năm 2003 là 64,10% và năm 2004 là 73,68%.

3.2.8. Thể SRAT ở các trường hợp TVSR

Bảng 11:  Thể SRAT ở các trường hợp TVSR

	TT
	Thể SRAT
	Năm 2003
	Năm 2004

	
	
	Số lượng
	%
	Số lượng
	%

	1
	Thể não 
	28
	71,79
	17
	85,00

	2
	Thể đa phủ tạng
	8
	20,52
	2
	10,00

	4
	Thể đái huyết cầu tố
	1
	2,56
	0
	0

	5
	Thể thiếu máu nặng
	2
	5,13
	0
	0

	6
	Trụy tim mạch
	0
	0
	1
	5,00

	Tổng cộng
	39
	100,00
	20
	100,00



Kết quả bảng 7 cho thấy,  SRAT thể não chiếm cao nhất trong số các trường hợp tử vong. 

3.2.8. KST SR được xác định ở các trường hợp TVSR

Bảng 12: Xét nghiệm KSTSR xác định chẩn đoán sốt rét.

	TT
	Chẩn đoán
	Năm 2003
	Năm 2004

	
	
	Số lượng
	%
	Số lượng
	%

	1
	P.falciparum (+ ) ( Giêm sa)
	33
	84,62
	17
	85,00

	2
	P.falciparum (+) (Paracheck P.f)
	1
	2,56
	0
	0

	4
	KSTSR (-)
	5
	12,82
	2
	10,00

	5
	Không xét nghiệm
	0
	0
	1
	5,00

	Tổng cộng
	39
	100,00
	20
	100,00


Phân tích kết quả xét nghiệm các TVSR cho thấy có 84,62% (2003) và 85,00% (2004) được xác định chẩn đoán với phương pháp nhuộm giêm sa soi dưới kính hiển vi, 

4. NHẬN XÉT:

4.1. Đặc điểm dịch tễ học các trường hợp TVSR khu vực MT-TN năm 2003:

· TVSR năm 2004 giảm so với năm 2003.

· TVSR khu vực MT-TN vẫn tập trung tại các tỉnh Tây Nguyên (Gia Lai, Dak Lak).  Quảng Trị là tỉnh miền Trung năm 2004 có TVSR tăng. 

· TVSR tập trung cao tại 2 đỉnh cao của mùa bệnh (tháng 3,4,5 và tháng 8,9,10,11).

4.2. Một số yếu tố ảnh hưởng đến TVSR:

· Tỷ lệ TVSR dưới 15 tuổi và trên 15 tuổi cũng như giới nam và nữ không có khác biệt đáng kể.

· TVSR chủ yếu ở người đồng bào ít người, TVSR năm 2004 ở đối tượng dân DCTD giảm so với năm 2003.

· Bệnh nhân nhập viện muộn sau 3 ngày (64,10% năm 2003 và 75,00% năm 2004)

· TVSR trước 24 giờ chiếm tỷ lệ cao ( 64,10% năm 2003 và 55,00% năm 2004 ).

· 71,79% (2003) và 85% (2004)  TVSR được xác định chẩn đoán KSTSR (+) qua với phương pháp nhuộm lam máu với giêm sa.
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Abstract

Some epidemiological characters of malaria death cases in cental Vietnam 2003-2004.

The results of retrospective analysis of malaria death cases in the period of 2003-2004 show that:

· Malaria mortaltity rate in 2004 decreased in comparision with 2003.

· Most malaria cases belonged to Gia Lai and Dak Lak Provinces (Central Highland) and Quảng Trị (Coastal province). 

· Most malaria cases occurred in March, April, May and August, September, October).

The study also analysed some affecting risks to malaria death such as ehthnic minority, late admittance leading to severe cases and death.

