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1. Giới thiệu

Sức khỏe là một yếu tố vô cùng quan trọng đối với
mỗi người nói riêng và cả xã hội nói chung, bởi vì sức
khỏe mang lại lợi ích cả về mặt vật chất lẫn mặt tinh
thần (Aisa & Pueyo, 2006; Grossman, Zon, 1972; &
Muysken, 2001). Cho tới nay, đã có rất nhiều nghiên
cứu cố gắng tìm hiểu những yếu tố ảnh hưởng tới sức
khỏe. Trong đó, có hướng nghiên cứu tập trung chỉ ra
mối quan hệ mật thiết giữa sức khỏe và môi trường,
thể hiện ở một thực tế rằng hầu hết bệnh tật của con
người đều chịu ảnh hưởng hoặc bị gây ra do tiếp xúc
với môi trường. Ví dụ như hít thở không khí ô nhiễm,
sử dụng nguồn nước ô nhiễm hay ăn các thực phẩm
không sạch... (Chay & Greenstone, 2003; Evans &
cộng sự, 2013; Prüss-Üstün & Corvalán, 2006;
Richardson & cộng sự, 2013; Sanglimsuwan, 2011;
Speizer & Kass, 2008; WHO, 2005). 

Tiếp tục tìm hiểu theo hướng đó, bài viết này tập
trung phân tích các số liệu tổng hợp ở cấp độ quốc
gia theo năm để chỉ ra những bằng chứng về mối
liên hệ giữa sức khỏe và chất lượng môi trường, cụ

thể là vấn đề ô nhiễm không khí. Việc lựa chọn phân
tích về ô nhiễm không khí dựa trên một thực tế đã
được chỉ ra trong các nghiên cứu trước đây, rằng các
tác động của ô nhiễm không khí phần lớn là trực tiếp
và ảnh hưởng ngay lập tức tới sức khỏe con người
(Künzli, 2002). Do đó, mức độ khỏe mạnh của
người dân trong một năm có thể được giải thích
phần nào bởi những biến động về chất lượng không
khí trong năm đó. 

Trong bài này, chỉ số sức khỏe được đại diện bằng
tỷ lệ số người mắc bệnh lao phổi trên 10.000 dân, và
tỷ lệ tử vong của trẻ em dưới 5 tuổi. Việc sử dụng
những chỉ số này không phải là điều mới mẻ. Ví dụ
đối với bệnh lao phổi, ngay từ năm 1911, Marie-
Davy đã phân tích số liệu từ năm 1858 đến 1902 ở
Paris để chỉ ra mối liên hệ của nó với ô nhiễm không
khí trong nhà. Tác giả đã xác nhận một mối quan hệ
tỷ lệ nghịch giữa tỷ lệ mắc bệnh lao phổi với số cửa
sổ của một gia đình (xem Marie-Davy trích trong
Tremblay, 2007). Kể từ đó có rất nhiều bài nghiên
cứu về mối liên hệ này đã được công bố (Lin &
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cộng sự, 2007; Pérez-Padilla & cộng sự, 2001). Về
tỷ lệ tử vong của trẻ dưới 5 tuổi, Chay & Greenstone
(2003) đã chứng minh rằng nếu giảm đi 1% lượng
bụi trong không khí sẽ giảm được 0.5% tỷ lệ tử
vong của trẻ sơ sinh. Năm 2005, theo báo cáo của
WHO, hơn ba triệu trẻ em dưới năm tuổi tử vong
mỗi năm được cho là do các nguyên nhân và điều
kiện môi trường có liên quan. Chỉ xét riêng yếu tố
không khí, ô nhiễm không khí trong nhà gắn liền với
việc sử dụng rộng rãi nhiên liệu sinh khối giết chết
gần một triệu trẻ em mỗi năm, chủ yếu là bệnh
nhiễm trùng đường hô hấp cấp tính.

Như vậy có thể thấy rằng, hướng nghiên cứu này
đã được thực hiện khá nhiều trên thế giới, tuy nhiên,
theo mức độ hiểu biết của tác giả, nghiên cứu riêng
cho khu vực ASEAN lại chưa có bài viết nào. Chính
vì vậy, việc nghiên cứu với cùng chủ đề đối với khu
vực này là một trong những đóng góp chính của bài.
Thông qua những phân tích về biến động trong các
chỉ số thể hiện mức độ ô nhiễm môi trường của các
nước trong khu vực, tác giả chỉ ra sự liên hệ của nó
tới những thay đổi về sức khỏe của người dân tại
chính các nước này. Kết quả đó cho thấy một thực
tế không chỉ tồn tại ở riêng quốc gia nào, mà là một
vấn đề đang hiện hữu ở cả khu vực. Do vậy, các
quốc gia cần phải ý thức được cần phải bảo vệ môi
trường, cải thiện chất lượng không khí để nâng cao
sức khỏe của người dân. 

Tuy nhiên, tác động tới môi trường là chưa đủ để
có thể cải thiện sức khỏe, bởi vì sức khỏe còn chịu
ảnh hưởng bởi rất nhiều yếu tố khác nữa. Chính vì
thế, việc đưa thêm các yếu tố kinh tế và xã hội có
thể ảnh hưởng tới sức khỏe vào bài viết, và phân
tích mối tương quan giữa chúng sẽ hình thành một
căn cứ khoa học thiết thực phục vụ các nghiên cứu
mang tính chất lý thuyết cũng như ứng dụng sau
này. Căn cứ vào các kết quả thu được, người làm
chính sách có thể đề xuất các giải pháp tính tổng
hợp, đa chiều và có tính thiết thực cao nhằm cải
thiện môi trường và nâng cao sức khỏe của người
dân. Với tầm quan trọng đối với thực tiễn như vừa
nêu, phần nội dung này được phân tích riêng cho
Việt Nam để gợi ý các hướng giải pháp cần thực
hiện. Như vậy, bài viết này hy vọng sẽ bổ sung thêm
cho nguồn tài liệu nghiên cứu về tác động của ô
nhiễm không khí lên sức khỏe, vốn còn rất hạn chế
ở Việt Nam cho đến thời điểm này (Nguyễn Việt
Hùng & Lê Thị Thanh Hương, 2013).

Phần còn lại của bài viết được kết cấu như sau.
Mục 2 trình bày về phương pháp nghiên cứu và số
liệu. Mục 3 trình bày về kết quả phân tích và thảo

luận. Cuối cùng, kết luận được trình bày ở Mục 4. 

2. Phương pháp nghiên cứu và số liệu

Số liệu sử dụng trong bài được thu thập từ trang
web về chỉ số phát triển thế giới (WDI). Do số liệu
của những năm trở lại đây không có đầy đủ nên tác
giả giới hạn khoảng thời gian nghiên cứu từ 1990
đến 2010. Các biến số liệu bao gồm 3 nhóm chính. 

Thứ nhất là nhóm chỉ số sức khỏe, là số bệnh
nhân lao phổi/10.000 người, và số trẻ em tử vong
dưới 5 tuổi/1000 trẻ sinh sống. 

Thứ hai là nhóm chỉ số ô nhiễm môi trường nồng
độ bụi PM10 và lượng khí CO2 phát thải ở mỗi quốc
gia theo năm (PM10 được sử dụng trong nghiên cứu
của Richardson & cộng sự, 2013; và CO2 thì được
dùng trong nghiên cứu của West & cộng sự, 2013).
Trong đó, bụi PM10 còn được gọi là hạt bụi thô, là
những hạt có đường kính từ 2,5 đến 10 micromet.
Nguồn gây ra hạt bụi thô bao gồm hoạt động nghiền
hoặc xay, và bụi khuấy động bởi phương tiện đi trên
đường. Còn CO2 là khí thải gây hiệu ứng nhà kính,
vừa có nguồn gốc tự nhiên và vừa từ những hoạt
động công nghiệp. Nó được thải ra từ việc đốt nhiên
liệu (thể khí, thể lỏng hoặc thể rắn) ở mọi điều kiện
trong nhà hoặc ngoài trời.1

Khi nồng độ CO2 đạt đến những ngưỡng nhất
định, nó có thể gây ra các triệu chứng như kích thích
thần kinh, thở gấp, đau đầu và thậm chí tử vong
(theo Wikipedia). Như vậy chúng ta có thể thấy được
tác động trực tiếp và tiêu cực của việc phát thải khí
CO2 đến người dân ở xung quanh các nguồn phát
sinh loại khí này – điều mà rất nhiều nghiên cứu
trước đây đã chỉ ra. Tuy nhiên, vấn đề đáng nói ở đây
là việc phát thải khí CO2 liên quan trực tiếp tới hoạt
động sống của con người, tới sự phát triển của các
ngành công nghiệp. Vì vậy, các hoạt động phát thải
khí CO2 là rất khó giảm trừ và loại bỏ, nó khiến
lượng khí CO2 tích tụ trong khí quyển có xu hướng
ngày càng tăng lên và tác động đến cuộc sống của
con người cả trong ngắn hạn và dài hạn. Điều đó có
nghĩa là, việc phát thải khí CO2 về cơ bản kéo theo
hai loại tác động tới sức khỏe: (1) tác động trực tiếp
và tiêu cực đến sức khỏe (thường là tác động ngay
lập tức, do vậy cần số liệu ở một thời điểm cụ thể);
và (2) tác động gián tiếp và tích cực thông qua sự gia
tăng về thu nhập (cần có thời gian để hiệu ứng tăng
thu nhập phát huy tác động, do vậy cần số liệu trong
một khoảng thời gian). 

Cần phải nhấn mạnh rằng, bài viết này sẽ cố gắng
trả lời câu hỏi tác động nào mạnh hơn? Cụ thể hơn
là, tác động tiêu cực của việc phát thải CO2 thể hiện
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khi nào và ở đâu trong các nước ASEAN, và ở Việt
Nam thì mối liên hệ của nó như thế nào với sức
khỏe người dân? Chính vì lẽ đó, số liệu về lượng
CO2 phát thải bình quân đầu người theo năm ở
phạm vi quốc gia được sử dụng, thay vì việc sử
dụng số liệu về mức độ tiếp xúc của người dân với
khí CO2 phát thải ở một địa phương nhất định. Hơn
nữa, việc lựa chọn số liệu này giúp ta khắc phục
được hạn chế về thông tin lượng khí thải CO2 mà
người dân tiếp xúc trên phạm vi quốc gia.

Thứ ba là một số tác nhân kinh tế - xã hội có thể
ảnh hưởng đến sức khỏe. Các tác nhân đó bao gồm
thu nhập bình quân đầu người (Lindström & Lind-
ström, 2006), tỷ trọng chi tiêu cho y tế trong GDP
(Anyanwu & Erhijakpor, 2009), tỷ lệ nhập học tiểu
học (Cutler & Lleras-Muney, 2006), tỷ lệ giữa số dân
trên diện tích rừng (Li, Kobayashi, & Kawada, 2008),
và tỷ lệ dân số được tiếp cận với điều kiện vệ sinh an
toàn. Lưu ý rằng, yếu tố vệ sinh an toàn mặc dù ít
được đề cập tới trong các nghiên cứu trước đây, nhưng
tác giả cho rằng nó ảnh hưởng đến khả năng đề kháng
của người dân, thậm chí ảnh hưởng tới ý thức bảo vệ
sức khỏe của họ. Và quả thực, kết quả phân tích về
tương quan giữa các cặp biến sẽ chỉ ra sự liên quan
của nó với các chỉ số sức khỏe con người.

Với 08 biến số của 10 nước trong khối ASEAN
và dữ liệu 20 năm, dữ liệu là khá phong phú cho
phép thực hiện đa dạng các phân tích thống kê mô
tả, và tính toán tương quan cặp giữa các biến.
Phương pháp thống kê mô tả sử dụng và trình bày
trong bài chủ yếu là vẽ các biểu đồ kép (ghép 2 biểu
đồ thường với nhau) thể hiện cùng một lúc 3 thông
số, bao gồm thời gian, chỉ số sức khỏe và chỉ số ô
nhiễm không khí. Các dạng biểu đồ đó giúp tác giả
và người đọc có thể dễ dàng phát hiện ra tác động
của ô nhiễm không khí tới sức khỏe ở các nước và
trong những thời kỳ khác nhau. Trong khi phương
pháp vẽ đồ thị cung cấp những bằng chứng trực tiếp
và có thể quan sát được về những tác động này, thì
phương pháp phân tích tương quan cặp lại giúp xác
định được mức độ mạnh yếu của những tác động đó.
Theo Heij & cộng sự (2004), hệ số tương quan giữa
cặp biến  và  được định nghĩa bởi công thức:

.

Trong đó, σx và σy là độ lệch chuẩn của x và y. Hai
biến này được gọi là không tương quan nếu ρxy = 0,
tương quan càng chặt chẽ nếu giá trị của |ρxy| càng
cao. Dấu của ρxy thể hiện chiều tương quan của hai

biến x và y. Phương pháp này được áp dụng không
chỉ để phân tích tương quan giữa các biến ô nhiễm
không khí với các biến sức khỏe, mà còn xem xét
tương quan của sức khỏe với các biến kinh tế xã hội
kể trên. Để kết quả phân tích tương quan có ý nghĩa
thực tiễn, tác giả chỉ áp dụng phương pháp này để
phân tích cho số liệu của Việt Nam trong khoảng
thời gian từ 1990 đến 2010. Tất cả các công việc
phân tích trong bài được hỗ trợ bởi phần mềm
STATA.

3. Kết quả và thảo luận

Trong phần nội dung này, tác giả sẽ sử dụng
phương pháp thống kê mô tả và phân tích hệ số
tương quan để cho thấy tác động của ô nhiễm không
khí tới sức khỏe của người dân các nước ASEAN.
Trước tiên, thực trạng về ô nhiễm không khí ở các
nước ASEAN được trình bày để có thể thấy được
những rủi ro và nguy cơ bệnh tật mà người dân phải
gánh chịu. Sau đó, tình hình sức khỏe của người dân
được phân tích. Căn cứ vào những kết quả này, tác
giả chỉ ra sự liên hệ giữa các chỉ số ô nhiễm và sức
khỏe của người dân. 

3.1. Thực trạng ô nhiễm không khí ở các nước
ASEAN

Như đã trình bày ở trên, bài nghiên cứu này sử
dụng lượng CO2 phát thải bình quân và nồng độ bụi
PM10 trong không khí làm chỉ số thể hiện chất
lượng không khí. Khi chất lượng không khí giảm
xuống sẽ làm tăng nguy cơ mắc các bệnh liên quan
đến đường hô hấp, thậm chí gây tử vong trong
trường hợp môi trường sống bị ô nhiễm quá nặng
hoặc tình trạng ô nhiễm kéo dài trong một khoảng
thời gian dài. Do vậy, vấn đề về chất lượng không
khí rất cần được xem xét cả về mức độ và sự thay
đổi theo thời gian. Hình 1 cung cấp cho chúng ta
một bức tranh tổng quan về chất lượng không khí
của các nước trong khối ASEAN trong giai đoạn
2005-2010. Đây là dạng hình kép, nửa bên trái cho
thấy sự thay đổi về lượng CO2 phát thải bình quân
ở các nước, trong khi nửa bên phải cho thấy sự thay
đổi về nồng độ bụi PM10 trong không khí. 

Hình 1 cho thấy tất cả các nước trong khối
ASEAN đã giảm được nồng độ bụi PM10 trong giai
đoạn 2005-2010. Trong đó Indonesia là nước đã
giảm được nhiều nhất, từ hơn 90 micro/m3 trong
năm 2005 đã giảm xuống còn khoảng 60 micro/m3.
Mặc dù vậy, Indonesia vẫn là nước có nồng độ bụi
PM10 cao nhất khu vực. Đứng thứ hai về mức giảm
nồng độ bụi là Myanma: nước này đã giảm được 24
micro/m3 trong cả giai đoạn, từ gần 64 micro/m3
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giảm xuống còn gần 40 micro/m3. Kết quả đó giúp
thay đổi thứ bậc của Myanma từ vị trí thứ ba năm
2005 tụt xuống vị trí thứ bảy về nồng độ bụi năm
2010. Tính riêng trong năm 2010, ba nước có nồng
độ bụi cao nhất là Indonesia, Việt Nam và Thái Lan,
ba nước có nồng độ bụi PM10 trong không khí thấp
nhất bao gồm Philippine, Singapore và Malaysia.
Chênh lệch giữa nước có nồng độ bụi PM10 cao
nhất và thấp nhất trong khu vực khoảng 3,6 lần. 

Trong khi tất cả các quốc gia đều đã giảm được
nồng độ bụi PM10 thì hầu hết lại tăng lượng CO2
phát thải bình quân. Trong cả giai đoạn, chỉ có Sin-
gapore và Myanma giảm. Tất nhiên có sự khác biệt
rõ rệt giữa hai nước này: Myanma là nước có lượng
CO2 phát thải bình quân không đáng kể và thuộc
nhóm thấp nhất khu vực, trong khi Singapore là
nước có chỉ số đứng thứ hai khu vực trong năm
2005. Có thể nói rằng, Singapore đã tiến một bước
khá xa trong nỗ lực giảm lượng CO2 phát thải bình
quân. Cụ thể nước này đã giảm được hơn một nửa,
từ 7,1 tấn/người năm 2005 xuống còn gần 2,7
tấn/người. Năm 2010, Singapore đứng thứ tư trong
khu vực về lượng CO2 phát thải bình quân, sau
Brunei, Malaysia và Thái Lan. 

Hai nước phát thải lượng CO2 nhiều nhất khu vực
trong năm 2010 là Brunei và Malaysia. Trong đó,

đáng chú ý nhất là trường hợp Brunei. Năm 2005,
nước này có lượng phát thải CO2 bình quân đứng
đầu khu vực và có chỉ số cao gần gấp đôi so với
nước đứng sau là Singapore. Nhưng trái ngược với
Singapore, đến năm 2010, lượng CO2 phát thải bình
quân của Brunei đã tăng lên đáng kể, hơn 1,6 lần so
với năm 2005. Như vậy, Brunei - một đất nước nhỏ
bé với số dân ít, lại có mức phát thải khí CO2 bình
quân cao nhất khu vực. Kết quả này có thể được lý
giải bởi 05 nguyên nhân sau: (i) Do tốc độ đô thị hóa
nhanh chóng cộng với mật độ nhà ở đông đúc; (ii)
Sử dụng nhiều ô tô riêng, các phương tiện công
cộng rất hạn chế, chi phí nhiên liệu thấp, và người
dân dễ dàng có thể tiếp cận các khoản vay mua xe;
(iii) Sử dụng ngày một nhiều hơn điều hòa nhiệt độ
cho các tòa nhà; (iv) Sử dụng năng lượng còn lãng
phí; (v) Nhiều người có thói quen đốt rác và lá cây
trong vườn2. Sự tăng lên đáng kể về lượng CO2 phát
thải bình quân ở Brunei (kể cả sự tăng lên về CO2 ở
Malaysia) sẽ là một mối nguy rất lớn đối với sức
khỏe người dân, chúng ta sẽ thấy điều này ở trong
phần phân tích sau về các chỉ số sức khỏe có liên
quan đến ô nhiễm không khí. 

3.2. Tình hình các chỉ số sức khỏe có liên quan
đến ô nhiễm không khí của người dân các nước
ASEAN

Hình 1: Ô nhiễm không khí ở ASEAN giai đoạn 2005-2010

Nguồn: tác giả vẽ dựa trên bộ số liệu thu thập được
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Để có một cái nhìn tổng thể về các chỉ số sức
khỏe có liên quan đến ô nhiễm không khí, tác giả đã
vẽ ra Hình 2, thể hiện sự thay đổi về tỷ lệ người mắc
bệnh lao phổi và tỷ lệ tử vong của trẻ dưới 5 tuổi
trong giai đoạn 2005-2010. Vị trí của gốc mũi tên
thể hiện năm 2005 và đỉnh của mũi tên chỉ năm
2010. Hình 2 cho thấy hầu hết tất cả các mũi tên đều
chỉ về gốc tọa độ. Điều này nói lên rằng sức khỏe
của người dân ở hầu hết các nước trong khu vực đều
đã được cải thiện. Mặc dù vậy, trường hợp của
Malaysia và Brunei lại không giống như các nước
còn lại trong khu vực. Cụ thể là Malaysia có tỷ lệ trẻ
em dưới 5 tuổi tử vong tăng lên, trong khi Brunei lại
tăng tỷ lệ người mắc bệnh lao phổi. Vậy câu hỏi đặt
ra ở đây là, liệu rằng chỉ số sức khỏe của người dân
giảm xuống có liên quan đến sự giảm sút về chất
lượng không khí ở hai nước này? Chúng ta trở lại
với kết quả phân tích trước để tìm câu trả lời cho
vấn đề trên.

Như đã phân tích, Brunei và Malaysia là hai trong
số những nước phát thải CO2 tăng lên trong giai
đoạn 2005-2010. Tuy nhiên vì sao lại chỉ có hai
nước này có sự sụt giảm về chỉ số sức khỏe, trong
khi những nước khác thì ngược lại? Tác giả cho
rằng điều đó là do lượng khí CO2 phát thải của cả
hai nước trong năm 2010 ở mức cao nhất khu vực,
các nước khác cũng tăng nhưng mức độ đang nằm

trong khoảng chưa ảnh hưởng nhiều đến sức khỏe
người dân. Có nghĩa rằng, khi lượng khí CO2 phát
thải vượt quá một giới hạn nhất định, thì tác động
của nó tới sức khỏe con người trở nên rõ nét hơn.
Nếu như coi giới hạn này là giới hạn của sức đề
kháng của con người, thì khi lượng phát thải khí
CO2 vượt qua giới hạn đó thì số người bị lao phổi
hoặc số trẻ em dưới 5 tuổi bị tử vong sẽ tăng lên. Để
có thể thấy rõ hơn về mối liên hệ giữa chất lượng
không khí và sức khỏe, tác giả đã vẽ ra Hình 3 và
Hình 4 thể hiện sự thay đổi theo thời gian của các
chỉ số ô nhiễm không khí và sức khỏe tương ứng với
Malaysia và Brunei.

Trên cả hai hình này, đường nét đậm biểu diễn chỉ
số chất lượng môi trường, đường nét mảnh biểu
diễn chỉ số sức khỏe. Hình 3 cho thấy nồng độ bụi
PM10 trong không khí ở Malaysia đã giảm khá đều
trong giai đoạn 1990-2010, trong khi đó lượng khí
CO2 phát thải thì liên tục tăng. Có thể dễ dàng nhận
thấy sức khỏe của người dân đã được cải thiện hơn
trong suốt thời gian từ 1990 đến 2005. Trong giai
đoạn này, nồng độ bụi giảm và lượng CO2 phát thải
đang thấp hơn một mức nhất định. Tuy nhiên, từ
năm 2005, tỷ lệ tử vong của trẻ dưới 5 tuổi có phần
giảm chậm lại và sau đó lại tăng lên khi đà tăng lên
của lượng CO2 phát thải không có dấu hiệu dừng lại. 

Hình 2: Tình hình sức khỏe của người dân các nước ASEAN giai đoạn 2005-2010

Nguồn: tác giả vẽ dựa trên bộ số liệu thu thập được
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Trong khi Hình 3 cho thấy ảnh hưởng của lượng
CO2 phát thải tới tỷ lệ tử vong ở Malaysia, thì Hình
4 lại cho thấy thêm ảnh hưởng của nồng độ bụi
PM10 lên tỷ lệ người mắc bệnh lao phổi ở Brunei.
Chúng ta thấy rằng, cứ khi nào nồng độ bụi PM10
trong không khí tăng lên đột biến (độ đốc của đường
PM10 thay đổi đột ngột) thì lúc đó số người mắc
bệnh lao phổi ở Brunei lại tăng lên một cách rõ rệt,
cụ thể là vào những giai đoạn 1990-2002, 1997-
1998 và 2005-2006. Riêng giai đoạn 2005-2010,
sau khi nồng độ bụi PM10 bắt đầu giảm xuống từ
năm 2006 thì lượng CO2 phát thải ở Brunei lại tăng
lên. Điều này làm cho số người mắc bệnh lao phổi
không thể giảm xuống mà thậm chí còn liên tục tăng
lên trong cả giai đoạn. 

Như vậy, những phân tích cụ thể đối với trường
hợp của Malaysia và Brunei đã cho thấy tác động
tiêu cực của ô nhiễm không khí đến sức khỏe của
người dân. Cụ thể là, tỷ lệ tử vong của trẻ dưới 5
tuổi có liên quan nhiều hơn đến lượng khí CO2 phát
thải, trong khi tỷ lệ mắc bệnh lao phổi lại có liên
quan đến cả 2 chỉ số về ô nhiễm không khí. Ngoài
ra, kết quả trên cũng gợi ý rằng các nước cần phải
kiểm soát tốt chất lượng không khí bởi vì rất có thể
khi ô nhiễm đạt đến một mức độ nhất định thì hậu
quả về sức khỏe người dân là khó tránh khỏi, như

trường hợp của Malaysia và Brunei. 

3.3. Mức độ tương quan giữa chỉ số sức khỏe và
các nhân tố ảnh hưởng ở Việt Nam

Trong khi các nội dung trước phân tích để chỉ ra
mối liên hệ giữa ô nhiễm không khí và sức khỏe
người dân các nước ASEAN nói chung, thì phần nội
dung này xem xét mối tương quan giữa các chỉ số
sức khỏe với các yếu tố có liên quan ở Việt Nam nói
riêng. Mục đích của phần nội dung này là cung cấp
các cơ sở khoa học cho người làm chính sách trong
việc đề xuất và thực hiện các giải pháp đa ngành, đa
lĩnh vực để nâng cao sức khỏe của người dân Việt
Nam. Kết quả chi tiết được ghi cụ thể trong Bảng 1. 

Bảng 1 cho thấy các hệ số tương quan đều ở mức
cao. Như vậy, vấn đề mà chúng ta quan tâm chỉ còn
lại là dấu của các hệ số hồi quy và ý nghĩa của nó.
Kết quả cho thấy tỷ lệ người mắc bệnh lao phổi và
số trẻ em tử vong dưới 5 tuổi có xu hướng tăng lên
khi mà nồng độ bụi PM10 tăng hoặc mỗi km2 rừng
phải trở thành lá phổi xanh cho nhiều người hơn.
Ngược lại, người dân sẽ khỏe mạnh hơn khi có sự
tăng lên trong thu nhập, tỷ trọng chi tiêu y tế, phổ
cập giáo dục, và  tỷ lệ dân số được tiếp cận với điều
kiện vệ sinh an toàn. Có thể nói rằng, các tác nhân
này thể hiện cho hiệu ứng tích cực của thu nhập đến
sức khỏe, bởi vì hệ số tương quan cặp giữa thu nhập

Hình 3: Thay đổi về chỉ số sức khỏe và môi trường ở Malaysia, giai đoạn 1990-2010

Nguồn: tác giả vẽ dựa trên bộ số liệu thu thập được
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Hình 4: Thay đổi về chỉ số sức khỏe và môi trường ở Brunei, giai đoạn 1990-2010

Nguồn: tác giả vẽ dựa trên bộ số liệu thu thập được

bình quân và các yếu tố còn lại có dấu dương và ở
mức cao (>0.8). Hay nói một cách khác, khi thu
nhập cao hơn, người dân và chính phủ có thể quan
tâm nhiều hơn đến y tế và giáo dục cũng như cải
thiện điều kiện sống an toàn. 

Chúng ta cần phải lưu ý rằng hệ số tương quan
giữa lượng CO2 phát thải và thu nhập bình quân
cũng có dấu dương và ở mức cao. Kết quả này một
lần nữa ủng hộ quan điểm cho rằng mức độ phát thải
CO2 gắn liền với quá trình tăng trưởng và phát triển
kinh tế như đã trình bày trong mục 2. Do đó tác
động của CO2 đến sức khỏe của người dân chứa
đựng 2 hiệu ứng: hiệu ứng trực tiếp mang tính tiêu
cực và hiệu ứng gián tiếp thông qua thu nhập mang
tính tích cực. Bảng 1 cho thấy sức khỏe của người
dân tỷ lệ thuận với lượng CO2 phát thải, ngụ ý rằng
tác động gián tiếp, hay hiệu ứng thu nhập lấn át các
tác động trực tiếp và tiêu cực của CO2. 

Với những kết quả vừa phân tích, chúng ta có thể
thấy được những giải pháp cần thiết để cải thiện sức

khỏe cho người dân. Cụ thể là kết hợp thực hiện
đồng bộ các giải pháp giảm nồng độ bụi PM10 trong
không khí, nâng cao thu nhập của người dân, quan
tâm nhiều hơn đến y tế, giáo dục và vấn đề an toàn
vệ sinh cho cộng đồng. Song song với những giải
pháp đó, chính phủ cũng cần phải kiểm soát tốt tốc
độ tăng trưởng dân số và mở rộng diện tích đất che
phủ rừng. Tất nhiên cần có sự cân đối và lường
trước xu hướng gia tăng mức độ phát thải khí CO2
hiện nay.

4. Kết luận 

Bằng hai phương pháp phân tích chủ yếu gồm
thống kê mô tả và phân tích tương quan, nghiên cứu
này đã chỉ ra được những bằng chứng về tác động
của ô nhiễm không khí đến sức khỏe của người dân
các nước ASEAN trong giai đoạn 1990-2010. Các
chỉ số ô nhiễm không khí được đại diện bằng nồng
độ hạt bụi thô PM10 và lượng CO2 phát thải của
quốc gia theo năm. Các chỉ số sức khỏe được đại
điện là tỷ lệ người mắc bệnh lao phổi trên 10.000

Nguồn: tính toán dựa trên bộ số liệu thu thập được

Bảng 1: Tương quan giữa các chỉ số sức khỏe và các nhân tố ảnh hưởng
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dân, và tỷ lệ trẻ em tử vong dưới 5 tuổi tính trên
1.000 trẻ sinh sống. Bên cạnh những tác động của ô
nhiễm không khí, sức khỏe con người cũng chịu
những tác động khác bởi các yếu tố kinh tế và xã
hội. Do vậy, một số yếu tố kinh tế - xã hội đã được
đưa vào bài để phân tích tương quan đối với các chỉ
số sức khỏe. Các yếu tố đó bao gồm thu nhập bình
quân đầu người tính theo GDP, tỷ lệ dân số nhập học
tiểu học, tỷ lệ dân số được tiếp cận với điều kiện vệ
sinh an toàn, tỷ lệ phần trăm GDP chi cho y tế, và tỷ
lệ dân số trên diện tích rừng. 

Kết quả từ phương pháp thống kê mô tả cho tỷ lệ
tử vong của trẻ dưới 5 tuổi ở Malaysia có liên quan
đến lượng khí CO2 phát thải tăng lên. Trong khi đó
ở Brunei, tỷ lệ người mắc bệnh lao phổi tăng lên có
liên quan đến cả lượng khí CO2 phát thải và nồng độ
bụi PM10. Đặc biệt cần phải nhấn mạnh là nồng độ
bụi PM10 thể hiện tác động rõ nét đến tỷ lệ mắc
bệnh lao phổi ở Brunei trong suốt giai đoạn 1990-
2010. Tác động của nồng độ bụi PM10 đến sức khỏe
còn được thể hiện thông qua kết quả đo lường tương
quan của các chỉ số. Kết quả đo lường tương quan
cặp cho thấy, nếu nồng độ bụi PM10 tăng lên thì tỷ
lệ người mắc bệnh lao phổi và tỷ lệ tử vong của trẻ
em dưới 5 tuổi cũng có xu hướng gia tăng. Tuy

nhiên, nếu như lượng CO2 phát thải tăng lên thì sức
khỏe của người dân lại có xu hướng được cải thiện,
do các hiệu ứng tích cực của việc gia tăng thu nhập
mang lại. 

Bên cạnh những kết quả về mối liên hệ giữa chất
lượng môi trường và sức khỏe của người dân, bài
viết còn chỉ ra mối tương quan giữa một số tác nhân
kinh tế và xã hội với sức khỏe của người dân Việt
Nam. Những kết quả đó là các căn cứ tốt để các bài
nghiên cứu sau này tiếp tục phát triển nhằm đề xuất
và ứng dụng các giải pháp cải thiện sức khỏe, đồng
thời cải thiện chất lượng môi trường không khí. Vì
vậy, các giải pháp mang lại lợi ích kép có thể sẽ là
một hướng nghiên cứu hấp dẫn cho các công trình
tiếp theo. 

Ngoài ra, việc áp dụng phương pháp phân tích
hồi quy để chỉ ra các yếu tố ảnh hưởng đến sức khỏe
người dân ở các nhóm quốc gia khác nhau có thể là
một nghiên cứu thú vị. Bởi vì ứng với mỗi trình độ
phát triển kinh tế, tác động của cùng một nhân tố
đến sức khỏe có thể không giống nhau. Do vậy, nếu
có thể xác định được yếu tố nào tác động mạnh đến
sức khỏe người dân ở các nước đang phát triển và
phát triển, thì nghiên cứu ấy thực sự rất có ý
nghĩa.r
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Impact of air pollution on health in ASEAN countries

Abstract:

This paper aims to provide scientific base for environmental and health improvements by analyzing the rela-
tionship between air pollution (PM10, CO2) and health (incidence of tuberculosis, under-5 mortality rate)
in ten ASEAN countries during the period 1990-2010. The results show that PM10 is more likely to be a
cause of increases in both of incidence of tuberculosis and mortality rate. Meanwhile, increasing CO2 may
lead to a higher rate of children mortality (e.g. in Malaysia, 2005-2010), otherwise its impacts could be
dominated by income effects due to the positive relationship between CO2 volume and GDP per capita.
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