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ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Tai nạn thương tích đang là một vấn đề y tế công cộng mang tính toàn 

cầu, chiếm 16% gánh nặng bệnh tật trên toàn thế giới. Theo thống kê của Tổ 

chức Y tế Thế giới, mỗi năm thế giới có hơn 5 triệu người tử vong và 10 triệu 

người tàn tật do tai nạn thương tích gây ra, đây là một trong những nguyên 

nhân hàng đầu gây tử vong, bệnh tật, tàn phế ở tuổi lao động [97], [115]. 

Tại Việt Nam, tai nạn thương tích đang diễn biến rất phức tạp và dần 

trở thành một trong những nguyên nhân hàng đầu gây tử vong tại bệnh viện. 

Theo thống kê của Bộ Y tế, ước tính mỗi ngày có tới 3.600 trường hợp gặp tai 

nạn thương tích, 90 người tử vong. Trong đó, tai nạn giao thông và đuối nước 

là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong… [30]. Đặc biệt, tai nạn thương tích ở 

trẻ em có xu hướng gia tăng và trở thành vấn đề y tế cộng đồng cần được 

quan tâm. Mỗi năm trung bình có hơn 370.000 trẻ bị tai nạn thương tích, 

trong đó nhóm từ 0 - 4 tuổi chiếm 19,5%, nhóm từ 5 - 14 tuổi chiếm 36,9%, 

Số trẻ em tử vong do tai nạn thương tích là 6.600 trường hợp một năm, chiếm 

tỷ lệ 35,5% trong tổng số trẻ tử vong trong toàn quốc do tất cả các nguyên 

nhân. Cứ 100.000 trẻ có 24 trẻ tử vong do tai nạn thương tích [20], [37]. 

Tai nạn thương tích không những là mối nguy hại lớn đối với tính mạng 

và sức khoẻ người dân mà còn đòi hỏi chí phí xã hội và kinh tế lớn cho việc 

khắc phục hậu quả. Tai nạn thương tích đang là mối đe doạ cho mỗi gia đình, 

cộng đồng và cả quốc gia; tai nạn thương tích có thể xảy ra ở mọi nơi, trong 

nhà, ngoài đường, trường học, nơi làm việc, nơi sản xuất… khi mọi người sơ 

suất, chủ quan, không có biện pháp phòng tránh [19], [20], [32], [31]. 

Kon Tum là tỉnh miền núi, biên giới, nằm ở phía Bắc Tây Nguyên, có 

đường biên giới dài 280,7 km tiếp giáp với 2 nước Lào và Cam-Pu-Chia. Diện 

tích tự nhiên 9.674,18 km2, dân số 520.048 người, mật độ dân số 54 
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người/km2, là tỉnh đa dân tộc, các dân tộc thiểu số chiếm hơn 53%. Có bốn 

quốc lộ chạy qua địa bàn tỉnh gồm: quốc lộ 14, 14c, 24 và 40. Toàn tỉnh có 9 

huyện và 1 thành phố, có 102 xã/phường thị trấn, trong đó có 10 phường và 6 

thị trấn, có 86 xã [82].  

Trong những năm qua, tỉnh Kon Tum đã áp dụng nhiều biện pháp phòng 

chống tai nạn thương tích như: Thông tin-Giáo dục-Truyền thông, tăng cường 

năng lực hệ thống giám sát, thiết lập mạng lưới sơ cấp cứu và vận chuyển tai 

nạn thương tích … Tuy nhiên, tình hình tai nạn thương tích tại tỉnh Kon Tum 

vẫn diễn biến phức tạp. Trong 3 năm (2012-2014), số người mắc có chiều 

hướng giảm nhưng mức giảm rất chậm (năm 2012, có 11.181 trường hợp mắc 

tai nạn thương tích; năm 2013, có 8.240 trường hợp mắc; năm 2014, số trường 

hợp mắc là 10.923 người); một số loại hình tai nạn thương tích trước đây ít gặp 

lại đang có chiều hướng gia tăng như đuối nước, tự tử, bạo lực, xung đột… và 

hoàn cảnh xảy ra cũng rất đa dạng, phức tạp [61], [63], [64]. Những số liệu 

thống kê về tình hình tai nạn thương tích tại cộng đồng tỉnh Kon Tum những 

năm qua cho thấy đây là một vấn đề cần quan tâm, đặc biệt trong số các đối 

tượng bị tai nạn thương tích tại cộng đồng thì trẻ em chiếm tỷ lệ khá cao, đặc 

biệt là tai nạn thương tích đối với trẻ em các trường tiểu học [61], [63], [64]. 

Từ những lý do trên, đề tài nghiên cứu được tiến hành nhằm các mục tiêu:  

1. Mô tả thực trạng tai nạn thương tích tại cộng đồng tỉnh Kon Tum, 

giai đoạn 2014-2016 và thực trạng kiến thức, thái độ, thực hành của học 

sinh tiểu học ở 4 xã thuộc huyện Tu Mơ Rông và huyện Đắk Hà năm 2016. 

2. Đánh giá kết quả một số giải pháp can thiệp phòng chống tai nạn 

thương tích tại các trường tiểu học của 2 xã thuộc huyện Tu Mơ Rông và 

huyện Đắk Hà, tỉnh Kon Tum. 
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Chương 1 

TỔNG QUAN 

1.1. Đại cương về tai nạn thương tích 

1.1.1. Một số khái niệm  

- Tai nạn: Là một sự kiện xảy ra bất ngờ ngoài ý muốn do một tác nhân 

bên ngoài gây nên các tổ thương/ thương tích cho cơ thể về thể chất hay tâm hồn 

của nạn nhân, gồm: tai nạn không chủ đích và tai nạn có chủ đích [12]. 

- Thương tích: Là những thương tổn thực thể trên cơ thể người do tác 

động của những năng lượng (bao gồm cơ học, nhiệt, điện, hoá học hoặc 

phóng xạ) với mức độ, tốc độ khác nhau quá sức chịu đựng của cơ thể người. 

Ngoài ra, chấn thương còn là sự thiếu hụt các yếu tố cần thiết cho sự sống như 

trong trường hợp đuối nước, bóp nghẹt hoặc đông lạnh [44], [60], [62].  

- Tai nạn thương tích (TNTT): Theo Tổ chức y tế thế giới (WHO), 

TNTT là các tổn thương thực thể trên cơ thể người gây nên bởi sự tác động 

bên ngoài vượt quá sức chống đỡ của cơ thể. TNTT có thể là một vết thương 

trên cơ thể do phơi nhiễm với một lực tác động quá mức, hoặc có thể một rối 

loạn chức năng xảy ra do một sự thiếu hụt một yếu tố thiết yếu cho cuộc sống 

(không khí, nước, nhiệt độ cần thiết) như: ngạt, sự tắc ngẽn đường thở hoặc bị 

cóng [32], [31], [75]. 

- Tử vong do tai nạn: Là những trường hợp tử vong do nguyên nhân 

TNTT trong vòng 1 tháng sau khi TNTT [12]. 

- Tai nạn thương tích tại cộng đồng: Là tập hợp tất cả các trường hợp 

TNTT trong cộng đồng gây ra bởi mọi nguyên nhân và xảy ra ở mọi lứa tuổi. 

Do đó, TNTT trong cộng đồng có thể được hiểu là một khái niệm rộng bao 

hàm nhiều phân loại TNTT khác nhau hiện đang được sử dụng như: tai nạn 
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giao thông (TNGT), tai nạn sinh hoạt (TNSH), TNLĐ, TNTT trong trường 

học [12].  

- Cộng đồng an toàn (CĐAT): là cộng đồng có khả năng kiểm soát và 

phòng ngừa được các loại TNTT cũng như giảm thiểu các yếu tố nguy cơ gây 

tai nạn và thương tích trên. Quá trình xây dựng CĐAT phải có sự tham gia 

của tất cả các thành viên trong cộng đồng, chính quyền địa phương, các cấp 

ủy Đảng, chính quyền và các ban ngành, đoàn thể ở địa phương [16], [32]. 

1.1.2. Phân loại tai nạn thương tích 

- Phân loại TNTT theo loại hình thương tích: gồm 02 loại [60]: 

+ TNTT không chủ định, không chủ ý: là hậu quả TNGT, đuối nước, 

bỏng và ngã; cũng có thể do nghẹn/hóc, ngộ độc, do bom mìn và các vật liệu 

nổ gây ra, do côn trùng và súc vật cắn/đốt… Hầu hết các TNTT không chủ ý 

đều có thể phòng tránh được. 

+ TNTT có chủ định, chủ ý: là do chủ ý của con người gồm tự thương, 

tự tử, thương tật do bạo lực, lạm dụng hoặc bị bỏ rơi. 

- Phân loại TNTT theo nguyên nhân: gồm các nhóm chính sau:  

+ Tai nạn lao động: là tai nạn gây tổn thương cho bất kỳ bộ phận, chức 

năng nào của cơ thể hoặc gây tử vong cho người lao động, xảy ra trong quá 

trình lao động, gắn liền với việc thực hiện công việc, nhiệm vụ lao động [58]. 

+ Tai nạn trường học: là các trường hợp chấn thương xảy ra trong 

khuôn viên của trường như: trong lớp học, sân trường, khu luyện tập thể thao, 

hành lang, khu vệ sinh [62]. 

+ Ngã: gồm tất cả các trường hợp ngã không nằm trong lĩnh vực giao 

thông và lao động [45], [62]. 

+ Tai nạn giao thông: là sự va chạm bất ngờ nằm ngoài ý muốn chủ 

quan của con người, xảy ra khi các đối tượng tham gia giao thông đang hoạt 

động trên đường giao thông công cộng, đường chuyên dụng hoặc ở địa bàn 
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giao thông cộng cộng nhưng do chủ quan vi phạm luật lệ giao thông hoặc do 

gặp phải các tình huống sự cố đột xuất không kịp phanh tránh, gây ra thiệt hại 

về tính mạng hoặc sức khoẻ [14], [15], [62]. 

+ Đuối nước/ngạt: Trường hợp mắc là bị ngạt do chìm trong chất lỏng 

nhưng không tử vong, cần đến chăm sóc y tế hoặc bị biến chứng khác. Chết 

đuối là trường hợp tử vong trong 24 giờ do bị chìm trong chất lỏng (như: 

nước, xăng, dầu…) [45], [62]. 

+ Súc vật cắn, đốt, húc: là trường hợp con người bị các loại động vật 

tấn công như: chó, mèo cắn; trâu, bò húc; rắn, rết cắn hoặc ong đốt, bọ cạp 

đốt… Động vật cắn có thể gây đau, xây xước da, nhiễm trùng, nhiễm độc và 

có thể dẫn đến tử vong... [45], [62]. 

+ Bỏng: là tổn thương một hoặc nhiều lớp tế bào da khi tiếp xúc chất 

lỏng nóng, chất rắn nóng, lửa. Các chấn thương da do sự phát xạ tia cực tím 

hoặc phóng xạ, điện, hóa chất… [45], [62]. 

+ Ngộ độc: là những trường hợp hít, ăn hoặc tiêm vào cơ thể các loại 

độc tố dẫn đến tử vong hoặc ngộ độc cần có sự chăm sóc y tế [45], [62]. 

+ Tự tử: là trường hợp chấn thương, ngộ độc, hoặc ngạt… do chính nạn 

nhân hành động cố ý tự giết bản thân mình. Các yếu tố nguy cơ của tự tử như 

rối loạn tâm lý (chán nản, suy sụp, rối loạn nhân cách, mắc bệnh tâm thần 

phân liệt) và mắc một số bệnh như mắc bệnh ung thư, HIV/AIDS [45], [62]. 

+ Bạo lực trong gia đình, xã hội: là hành động sử dụng vũ lực hăm dọa 

hoặc đánh đập người, nhóm người, cộng đồng khác dẫn đến chấn thương, tử 

vong, tổn thương tinh thần, chậm phát triển [62]. 

+ Khác: là những trường hợp khác ngoài các trường hợp trên như: sét 

đánh, sặc bột, hóc xương... [62]. 

1.1.3. Yếu tố nguy cơ tai nạn thương tích 

Các yếu tố nguy cơ gây nên TNTT có thể chia làm 3 nhóm, cụ thể: 
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- Yếu tố xã hội:  

Các yếu tố kinh tế xã hội có liên quan với nguy cơ TNTT ở trẻ bao 

gồm: các yếu tố kinh tế như thu nhập gia đình; Các yếu tố xã hội như học vấn 

của bà mẹ; Các yếu tố liên quan đến cơ cấu gia đình như gia đình một bố/một 

mẹ, tuổi của mẹ, số người trong hộ gia đình và số con; Các yếu tố liên quan 

đến chỗ ở như loại hình thuê nhà, loại nhà, mức độ quá đông và các yếu tố 

khác mô tả khu dân cư [75], [88]. Các nghiên cứu về vấn đề này cũng cho 

thấy tỷ suất trẻ em chết do TNTT ở các quốc gia có mức thu nhập thấp và 

trung bình cao gấp 5 lần so với các quốc gia có thu nhập cao [50].  

- Yếu tố con người: 

Yếu tố con người có liên quan đến TNTT tùy thuộc vào giới tính, tuổi, 

nhận thức và hành vi, tình trạng sức khỏe, việc sử dụng rượu bia và các chất 

kích thích khác. Theo Alen D. Lopez, khi nghiên cứu các yếu tố nguy cơ gây 

nên TNTT ở các nước đang phát triển cho thấy nam giới có nguy cơ bị TNTT 

cao hơn nữ giới. Nguồn điện tiếp xúc, va chạm ô tô, đánh nhau là những 

nguyên nhân gây nên TNTT thường gặp ở nam giới; trong khi đó ở nữ giới 

thường có các nguy cơ bị TNTT do bỏng, ngộ độc nhiều hơn [103]. Mô hình 

dịch tễ học đặc thù về tử vong do TNTT theo lứa tuổi tại Việt Nam cho thấy: 

Từ lúc sơ sinh cho đến tuổi dậy thì, đuối nước là nguyên nhân phổ biến, nổi 

bật gây tử vong ở các nhóm tuổi. Bắt đầu sau lứa tuổi dậy thì, TNGT đường 

bộ bắt đầu phổ biến và tăng nhanh khi tuổi càng tăng [50], [36], [60]. 

- Yếu tố môi trường: 

Yếu tố môi trường cũng là mối nguy cơ gây nên TNTT bao gồm:  

+ Môi trường vật chất gồm các yếu tố nguy cơ ngay ở trong nhà, tại 

trường học và trong cộng đồng. Ví dụ như nguy cơ gây nên sự gia tăng TNGT 

là cơ sở hạ tầng, đường sá không bảo đảm an toàn [50]. 
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+ Môi trường phi vật chất gồm các yếu tố có liên quan như những văn 

bản pháp luật quy định đến vấn đề an toàn chưa đồng bộ; việc thực thi các 

quy định, luật an toàn chưa tốt, chưa kiểm tra, giám sát việc thực hiện, chưa 

có các biện pháp xử phạt rõ ràng; việc truyền thông giáo dục về an toàn chưa 

được thực hiện một cách đầy đủ... [41], [50]. 

Có thể thấy ở mỗi khu vực, mỗi quốc gia có các yếu tố nguy cơ đặc thù 

riêng nên cũng có mô hình TNTT với đặc điểm riêng. Do đó các chương 

trình, biện pháp can thiệp để phòng chống tai nạn thương tích (PCTNTT) nói 

chung và PCTNTT cho trẻ em nói riêng cần được thiết kế phù hợp cho từng 

khu vực, từng quốc gia mới có thể mang lại hiệu quả một cách thiết thực [50]. 

Trẻ em là đối tượng có nguy cơ cao đối với TNTT bởi những lý do:  

- Trẻ em không phải là những người lớn thu nhỏ [108]. Hành vi của trẻ 

em khác với hành vi của người lớn, trẻ có nguy cơ bị TNTT ngay tại ngôi nhà 

của mình [75]. Khi trẻ em phát triển, tính tò mò và mong ước được thử 

nghiệm của chúng không phải lúc nào cũng tương xứng với khả năng hiểu 

biết và ứng phó với nguy hiểm [84]. 

- Kích thước nhỏ bé của trẻ em làm tăng nguy cơ khi đi bộ [111], [113]. 

Trẻ nhỏ có thể thiếu kiến thức, kỹ năng và mức độ tập trung cần thiết để xử lý 

môi trường đường bộ, cho dù tình trạng đường có tốt đến mấy [75], [110]. 

- Da của trẻ nhỏ dễ bị bỏng sâu và nhanh hơn, ở nhiệt độ thấp hơn so 

với da dầy hơn ở người lớn [113]. Kích thước khí quản nhỏ hơn làm tăng 

nguy cơ khi hít vào. Với cùng lượng chất độc trẻ em sẽ có nhiều khả năng ngộ 

độc hơn so với người lớn vì trọng lượng nhỏ hơn [85]. 

- Với các cháu nhỏ, trong quá trình khám phá thế giới, có thể rơi từ trên 

cao bởi vì khả năng leo trèo của chúng chưa tương xứng với khả năng cân 

bằng hoặc suy luận [113]. 



8 

 

 

1.1.4. Nguyên tắc và các cấp độ dự phòng tai nạn thương tích  

Việc PCTNTT cần phải căn cứ vào các loại hình, nguyên nhân gây nên 

cũng như thực hiện các cấp độ dự phòng một cách có hiệu quả. 

Mô hình cổ điển: Căn cứ vào quá trình TNTT, có 03 cấp độ dự phòng [75]: 

- Dự phòng cấp 1 (Phòng chống giai đoạn ban đầu): là dự phòng trước 

khi TNTT xảy ra. Mục đích của việc dự phòng là không để xảy ra TNTT bằng 

cách loại bỏ các yếu tố nguy cơ hoặc không tiếp xúc với các yếu tố nguy cơ 

gây nên TNTT.  

- Dự phòng cấp 2 (Phòng chống giai đoạn hai): dự phòng trong khi 

TNTT xảy ra. Mục đích của việc dự phòng là làm giảm mức độ nghiêm trọng 

của các thương tổn khi xảy ra TNTT như đội mũ bảo hiểm xe máy để phòng 

tránh chấn thương sọ não khi TNGT xảy ra. 

- Dự phòng cấp 3 (Phòng chống giai đoạn ba): giảm tần suất và mức độ 

tàn tật sau một thương tích, là dự phòng sau khi có TNTT xảy ra. Mục đích 

của việc dự phòng là làm giảm thiểu hậu quả sau khi TNTT xảy ra. Thực hiện 

biện pháp điều trị với hiệu quả tối đa là điều kiện để giảm thiểu hậu quả của 

TNTT, sự tàn tật và tử vong. Đồng thời các biện pháp phục hổi chức năng 

cũng giúp cho nạn nhân hồi phục một cách tối đa các chức năng của cơ thể. 

Cả ba cấp độ dự phòng đều phải được tiếp cận và phối hợp mật thiết để 

giảm thiểu tối đa nguy cơ gây TNTT cũng như những trường hợp tử vong. 

Phòng ngừa được bằng phương pháp chủ động hoặc thụ động [75]:  

- Phương pháp phòng ngừa chủ động: mục đích là làm thay đổi hành vi 

của cá nhân cần được bảo vệ như yêu cầu mọi người phải thực hiện các nội 

quy về việc đội mũ bảo hiểm khi đi xe máy, thắt dây an toàn khi đi xe ô tô... 

Hiệu quả của việc phòng ngừa phụ thuộc vào bản thân đối tượng cần được 

bảo vệ có sử dụng đúng các biện pháp phòng ngừa hay không. 



9 

 

 

- Phương pháp phòng ngừa thụ động: là biện pháp có hiệu quả nhất trong 

kiểm soát TNTT. Biện pháp này không đòi hỏi phải có sự tham gia của cá nhân 

cần được bảo vệ, tác dụng phòng ngừa hay bảo vệ các thiết bị, phương tiện đã 

được thiết kế để cá nhân tự động được bảo vệ. Mục đích của biện pháp phòng 

ngừa thụ động là thay đổi môi trường hay phương tiện của người sử dụng như 

phân tuyến đường giao thông cho người đi bộ riêng và xe ô tô hoặc xe máy 

riêng để cho người đi bộ được bảo vệ khỏi bị TNTT do xe máy hoặc ô tô. 

Một công cụ khác dựa trên nguyên tắc của y tế công cộng để phân tích 

và phòng chống các sự kiện TNTT là “Ma trận Haddon” [92]. Ma trận 

Haddon gồm 12 ô được bố trí trong một bảng 4 cột: vật chủ, tác nhân/phương 

tiện, môi trường vật lý và môi trường xã hội; và có 3 dòng liên quan đến các 

giai đoạn: trước, trong và sau khi TNTT xảy ra tương đương với biện pháp dự 

phòng cấp 1, cấp 2 và cấp 3 [20], [77]. Ma trận ma trận có thể sử dụng để 

phân tích bất cứ dạng TNTT nào để xác định các biện pháp can thiệp có thể 

ngăn chặn TNTT xảy ra hay giảm mức độ nghiêm trọng của TNTT. 

1.2. Tình hình tai nạn thương tích tại cộng đồng và thực trạng kiến thức, 

thái độ, thực hành của học sinh tiểu học về phòng chống tai nạn thương 

tích trên thế giới và tại Việt Nam  

1.2.1. Tình hình tai nạn thương tích tại cộng đồng trên thế giới và ở Việt Nam 

1.2.1.1. Tình hình về tai nạn thương tích tại cộng đồng trên thế giới 

* Tình hình tai nạn thương tích chung trên thế giới 

Tỷ lệ tử vong do TNTT chiếm 9% tỷ lệ tử vong toàn cầu và là một mối 

đe dọa cho sức khỏe cộng đồng ở mọi quốc gia trên thế giới [117]. Mỗi ngày 

trên thế giới có khoảng 16.000 người chết vì các loại thương tích. Trong khi 

đó, với mỗi trường hợp tử vong thì có hơn ngàn trường hợp bị TNTT khác với 

những hậu quả có thể là tàn tật vĩnh viễn, nhập viện, nghỉ học, nghỉ làm [31], 

[36]. TNTT xảy ra ở mọi khu vực và quốc gia, ảnh hưởng đến con người ở 
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mọi lứa tuổi kể cả lứa tuổi lao động, nguyên nhân của 9% tỷ lệ tử vong toàn 

cầu [20], [37], [117]. Tỷ suất tử vong do TNTT toàn cầu năm 2017 là 

58,7/100.000 dân do các nguyên nhân: TNGT (chiếm 35%), ngã (18%), bạo 

lực (11%), đuối nước (8%)... [105]. Theo nghiên cứu về gánh nặng bệnh tật 

toàn cầu Global Burden of Disease (GBD) của Viện Đo lường và Đánh giá 

sức khỏe (IHME), tỷ suất tử vong do TNTT không chủ ý và TNGT tuy có xu 

hướng giảm trong giai đoạn 1990-2017 nhưng vẫn là 1 trong 15 nguyên nhân 

gây tử vong hàng đầu với tỷ suất tử vong lần lượt là 33.62/100.000 người 

xuống còn 23.62/100.000 người và 22.76/100.000 người xuống còn 

17.47/100.000 người [94].  

Mức độ của các thương tích khác nhau tùy theo tuổi, giới tính, khu vực 

và nhóm lao động. Những nước có thu nhập thấp và trung bình ở khu vực Tây 

Thái Bình Dương, TNGT đường bộ, đuối nước và tự tử là nguyên nhân hàng 

đầu gây tử vong, còn ở Châu Phi là chiến tranh, xung đột cá nhân và TNGT 

đường bộ. Tại Châu Mỹ,  nguyên nhân hàng đầu gây tử vong do thương tích ở 

lứa tuổi 15-44 ở những nước có thu nhập cao là TNGT đường bộ, trong khi 

đó ở những nước có thu nhập thấp và trung bình thì nguyên nhân là do xung 

đột cá nhân. Tỷ lệ tử vong do TNTT giữa các quốc gia phát triển và đang phát 

triển có khoảng cách rất lớn. Người dân tại các nước có thu nhập thấp và 

trung bình có tỷ lệ tử vong do TNTT cao gấp 04 lần người dân tại các nước có 

thu nhập cao hơn. Bên cạnh đó, ở mọi quốc gia, trẻ em, người già, người 

nghèo đều là nhóm có nguy cơ bị TNTT cao. Đặc biệt tỷ lệ này ở trẻ em 

nghèo cao gấp 3-4 lần trẻ sống trong các gia đình khá giả [36], [116]. TNTT 

còn là một trong 10 nguyên nhân gây tử vong hàng đầu ở nam giới [94].  

Báo cáo toàn cầu về phòng chống TNGT đường bộ 2018 cho thấy riêng 

TNGT đường bộ mỗi năm đã cướp đi mạng sống của 1,35 triệu người và làm 

bị thương và tàn tật hơn 50 triệu người. Đây là nguyên nhân tử vong đứng thứ 
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8 toàn cầu ở mọi lứa tuổi với tỉ suất tử vong 18/100.000 dân, tập trung chủ 

yếu ở các nước có thu nhập trung bình (80%) [120]. Nếu không có những 

hành động can thiệp phù hợp, đến năm 2020, dự đoán TNGT sẽ là 3/10 

nguyên nhân đứng đầu của gánh nặng bệnh tật toàn cầu theo bảng xếp hạng 

DAY'S [36], [116]. 

* Tình hình tai nạn thương tích ở trẻ em trên thế giới 

Ước tính trong giai đoạn 2006-2015, số tử vong hàng năm ở trẻ em do 

TNTT trên toàn thế giới lên đến 875.000 trẻ, tương đương trung bình 40 tử 

vong/100.000 trẻ/1 năm [36], [42]. Nghiên cứu của Michael Linnan và các 

cộng sự cho thấy tỷ lệ trẻ tử vong do TNTT ở các nước phát triển là 

135/100.000 trẻ, thấp hơn so với tỷ lệ này ở các nước Đông Á (hơn 

1.000/100.000 trẻ) [100]. Thực tế, nếu tập hợp đầy đủ số liệu của tất cả các 

quốc gia, con số tử vong còn có thể lớn hơn nhiều lần so với ước lượng này. 

Các TNTT không chủ ý là một trong những nguyên nhân hàng đầu gây tử 

vong, nhập viện và thương tật trên toàn thế giới. Hàng chục triệu ca TNTT ở 

trẻ em đòi hỏi phải được chăm sóc tại các cơ sở y tế (CSYT); và nhiều trẻ bị 

tàn tật suốt đời do TNTT. Với mỗi trường hợp tử vong do TNTT ở trẻ dưới 18 

tuổi, thì có 12 trẻ phải nhập viện hoặc để lại khuyết tật vĩnh viễn và 34 trẻ cần 

chăm sóc y tế hoặc phải nghỉ học do TNTT [36], [42], [100].  

Mô hình nguyên nhân và hậu quả TNTT ở trẻ em khác nhau rất nhiều 

theo độ tuổi, giới tính, chủng tộc và tình trạng kinh tế, xã hội [36], [42], [104]. 

Tỷ lệ tử vong ở trẻ nam cao hơn ở trẻ nữ trong gần như tất cả các loại hình 

TNTT (trừ bỏng). Đặc biệt, ở một số vùng nhất định trên thế giới như các khu 

vực Đông Nam Á và các quốc gia thu nhập thấp và trung bình ở Đông Địa 

Trung Hải, tỷ lệ tử vong vì bỏng do lửa ở trẻ vị thành niên nữ gấp đôi tỷ lệ tử 

vong ở trẻ vị thành niên nam. Ở hầu hết các khu vực và quốc gia, khoảng cách 

về giới đối với các TNTT gây tử vong tăng lên theo độ tuổi. Ở cấp độ toàn 



12 

 

 

cầu, các tỷ lệ tử vong do TNTT ở trẻ em dưới 1 tuổi, cũng như trẻ em từ 1-4 

tuổi gần bằng nhau giữa nam và nữ [31], [36], [104]. Số ca tử vong do TNTT 

không chủ ý ở trẻ nam cao hơn khoảng 30% so với trẻ nữ, con số này lên đến 

60% chỉ tính riêng ở nhóm trẻ em 10-14 tuổi, và lên đến trên 86% đối với 

nhóm trẻ vị thành niên 15-17 tuổi trong số tất cả các ca tử vong do TNTT, đặc 

biệt là ở các quốc gia có thu nhập cao [31], [60], [115].  

Tỷ lệ tử vong do TNTT không chủ ý ở trẻ em thuộc các quốc gia thu 

nhập thấp và trung bình cao hơn 3,4 lần so với ở các quốc gia thu nhập cao. 

Đối với các ca tử vong do lửa hoặc hỏa hoạn, tỷ lệ ở các quốc gia thu nhập 

thấp cao hơn gần 11 lần so với quốc gia có thu nhập cao, đối với đuối nước 

cao hơn 6 lần, ngộ độc cao hơn 4 lần và ngã cao hơn khoảng 6 lần. Nghiên 

cứu khác lại cho thấy ở Mỹ tỷ lệ tử vong trên 100.000 trẻ em dưới 5 tuổi cao 

gấp 30 lần ở Châu Á [42], [36], [116]. 

Về lứa tuổi, một nghiên cứu tiến hành tại Bangladesh, Trung Quốc, 

Philippines, Thái Lan và Việt Nam cho thấy TNTT là nguyên nhân tử vong 

hàng đầu ở trẻ từ 1 tuổi trở lên [100]. Theo báo cáo của WHO và UNICEF 

năm 2008, TNTT là nguyên nhân của 30% số ca tử vong ở độ tuổi từ 1-3, 

40% ở trẻ em 4 tuổi và 50-60% ở độ tuổi 5-17. Tỷ lệ và nguyên nhân gây tử 

vong do TNTT ở trẻ em theo từng lứa tuổi cũng khác nhau [75], [104]: 

- Đối với trẻ dưới 1 tuổi: Nguyên nhân TNTT thường gặp nhất là do 

ngạt thở. Các nguyên nhân ít gặp hơn là TNGT, đuối nước và bỏng.  

- Đối với trẻ 1-4 tuổi: Đuối nước là nguyên nhân tử vong hàng đầu, 

theo sau là TNGT. Trong nhóm TNTT không gây tử vong, bỏng đứng đầu 

tiếp theo là ngã và ngộ độc, nhưng tỷ lệ tử vong không cao. 

- Đối với trẻ 5-9 tuổi: TNGT là nguyên nhân gây tử vong hàng đầu, 

theo sau là đuối nước, bỏng và ngã. 
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- Đối với trẻ 10-14 tuổi: TNGT và đuối nước là những nguyên nhân 

gây tử vong hàng đầu. Các nguyên nhân khác ít gặp hơn là bỏng. 

- Đối với trẻ 15-19 tuổi: TNGT là nguyên nhân gây tử vong hàng đầu. 

Các nguyên nhân khác gồm đuối nước, bỏng, ngã và ngộ độc.  

 Một số TNTT thường gặp ở trẻ em: TNGT đường bộ, đuối nước, bỏng 

(do lửa hoặc bỏng chất lỏng), ngã và ngộ độc là 05 loại hình thuộc nhóm các 

TNTT không chủ ý, chiếm 60% trong tổng số các ca tử vong do TNTT ở trẻ 

em. Các TNTT không chủ ý khác bao gồm ngạt thở, bị nghẹt, tắc khí quản, 

động vật hoặc rắn cắn, giảm thân nhiệt và chứng thân nhiệt cao... chiếm một 

tỷ lệ đáng kể khoảng 31,0% số ca tử vong ở trẻ em [36], [42].  

1.2.1.2. Tình hình tai nạn thương tích tại cộng đồng ở Việt Nam 

* Tình hình chung về tai nạn thương tích tại cộng đồng ở Việt Nam  

TNTT là 5 trong số 20 nguyên nhân hàng đầu gây tử vong ở Việt Nam 

trong năm 2010, chiếm 12,8% trong tổng số ca tử vong, gấp đôi số ca tử vong 

do bệnh truyền nhiễm (5,6%). TNTT là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong ở 

trẻ em từ 0-17 tuổi, chiếm 88% các trường hợp TNTT không chủ ý [20]. Khảo 

sát quốc gia về TNTT năm 2010 (VNIS) trên 50.000 hộ gia đình tại 63 

tỉnh/TP cho thấy: tỷ lệ TNTT do tất cả các nguyên nhân ở Việt Nam cao so 

với thế giới; tử vong do TNTT cao hơn so với các bệnh lây nhiễm và không 

lây [9], [21]. Tỷ suất mắc TNTT năm 2014 tại Việt Nam là 1.453,6/100.000 

dân [39], giảm so với năm 2011 (1.514,9/100.000 dân) [33].  

Ước tính tỷ suất tử vong do TNTT năm 2010 ở Việt Nam là 

38.6/100.000 với gần 35.000 nạn nhân tử vong do các nguyên nhân TNTT 

khác nhau [9], [21]. Năm 2013, theo báo cáo của Cục Y tế dự phòng - Bộ Y tế 

tại 57 tỉnh thành có 1.274.711 trường hợp TNTT trong đó có 9.775 trường 

hợp tử vong chiếm 0,77% so với tổng số mắc TNTT, giảm 1,1% so với 2012 

[35]. Nghiên cứu cho thấy 10 địa phương có số người tử vong do TNTT cao 
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nhất là Hà Nội, Đồng Nai, Thanh Hóa, Nghệ An, TP. Hồ Chí Minh, Hải 

Phòng, Hà Tĩnh, Hải Dương, Quảng Bình, Bình Thuận [42]. Địa điểm có tỷ lệ 

mắc TNTT cao nhất là trên đường đi (44,3%), tiếp theo là tại nhà (23,7%) và tỷ 

lệ TNTT tại trường học chiếm 3,5% [40]. 

Tỷ lệ thương tích do TNGT đứng hàng đầu trong các nguyên nhân gây 

TNTT chiếm 38,53% (giảm so với năm 2011 chiếm 45%), tiếp theo là ngã 

20,01% [35], [42]. Tỷ lệ tử vong do TNGT cũng đứng hàng đầu trong các 

nguyên nhân tử vong TNTT chiếm 57,29%, tiếp theo là đuối nước (8,63%), 

TNLĐ (6,39%) [35]. Dựa trên tỷ suất mắc TNTT theo nguyên nhân trên 

100.000 dân cho thấy trong giai đoạn 2011-2015, tần suất mắc TNGT, đuối 

nước, ngộ độc có xu hướng giảm; trong khi bỏng, tự tử có xu hướng gia tăng; 

TNLĐ, ngã, bạo lực chưa có xu hướng ổn định [33], [34], [35], [39], [40]. Dữ 

liệu thống kê toàn cầu về các nguyên nhân gây tử vong do TNTT tại Việt Nam 

cho thấy trong năm 2017, TNGT vẫn là nguyên nhân tử vong hàng đầu chiếm 

37% trường hợp, tiếp theo là ngã (26%), tự tử (13%), đuối nước (11%)... 

[105]. Nghiên cứu của Nguyễn Đức Chính và cộng sự tại bệnh viện Việt Đức 

cho thấy có tổng số 90.011 ca cấp cứu do TNTT trong năm 2016-2018. Trong 

đó, TNGT chiếm 60,4% và là nguyên nhân đứng đầu, tiếp theo là do lực cơ 

học (chiếm 12,4%), do bạo lực (4,4%), ngã (2,1%) và tự tử (0,4%). Nhóm 

tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất ở cả 3 năm là 15-60 tuổi (chiếm 79,4%). Nhóm tuổi 

0-15 chỉ chiếm 11,2%, thấp nhất là nhóm tuổi trên 60 (chiếm 9,4%). Trong 

đó, nam giới chiếm tỷ lệ 79,4%, cao gấp 3 lần nữ giới. Trong các trường hợp 

bị TNTT, tỷ lệ bị chấn thương ở chi chiếm tỷ lệ cao nhất 53,2%. Tỷ lệ bị chấn 

thương ở vùng đầu mặt cổ đứng thứ hai với tỷ lệ là 39,2%. Thấp nhất là đa 

chấn thương với tỷ lệ 2,8% [22].  

Nam giới có xu hướng tử vong do TNTT cao hơn nữ giới. Mô hình 

nguyên nhân tử vong trong nhóm nam giới và nữ giới là tương tự nhau, trong 
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đó nguyên nhân tử vong cao nhất là TNGT, tiếp theo là đuối nước và tự tử. 

Nam giới có tỷ lệ mắc và tử vong do TNTT và TNGT (68,58% và 76,41%) 

cao hơn nữ giới (31,42% và 23,59%) [33], [34], [35], [39], [40]. Nghiên cứu 

của Tô Thị Phương Thảo và cộng sự tổng hợp tình hình tử vong do TNTT ở 

trẻ em gái và phụ nữ trên số theo dõi nguyên nhân tử vong A6-YTCS của 

10.000 xã/phường tại 63 tỉnh/TP năm 2016 cho thấy có 8.572 phụ nữ tử vong 

do TNTT với tỷ suất chết là 18,6/100.000 nữ. TNGT là nguyên nhân hàng đầu 

gây tử vong do TNTT ở nữ giới với tỷ suất tử vong là gần 7/100.000 nữ, tiếp 

theo là tự tử (3,60/100.000 nữ), và đuối nước (3,41/100.000 nữ). Ngã và 

TNLĐ có tỷ suất tử vong lần lượt là 0,76 và 0,55/100.000 nữ [67]. 

TNTT cũng đặc thù theo nhóm tuổi. Ước tính trong năm 2013 tại Việt 

Nam, tỷ suất mắc và tử vong do TNTT cao nhất ở nhóm tuổi 15-19 lần lượt là 

2.219/100.000 người và 16/100.000 người, thấp nhất ở nhóm 5-9 tuổi với tỷ 

suất mắc là 1.076/100.000 người. Tỷ suất tử vong thấp nhất ở nhóm 5-14 tuổi 

(6/100.000 người) [35]. Trong 6 tháng đầu năm 2015, 15-19 tuổi vẫn là nhóm 

tuổi có tỷ suất mắc TNTT cao nhất (2.400/100.000 người), thấp nhất là nhóm 

0-4 tuổi (916/100.000 người) [40]. Tỷ suất tử vong do đuối nước cao nhất ở 

nhóm 0-4 tuổi với trung bình 21/100.000 trẻ/năm, trong đó trẻ em nam có 

nguy cơ tử vong nhiều hơn trẻ em nữ 1,4 lần [33], [34], [35], [39], [40].  

*Tình hình tai nạn thương tích tại cộng đồng ở trẻ em Việt Nam: 

Tại Việt Nam, thống kê của Cục Quản lý môi trường y tế cho thấy mỗi 

năm trung bình có hơn 370.000 trẻ bị TNTT, trong đó nhóm 15-19 tuổi chiếm 

tỷ lệ cao nhất (43%), tiếp đến nhóm tuổi 5-14 (36,9%), thấp nhất là nhóm tuổi 

0-4 chiếm 19,5%. Số trẻ em tử vong do TNTT là 6.600 trường hợp một năm 

chiếm tỷ lệ 35,5% trong tổng số trẻ tử vong trong toàn quốc do tất cả các 

nguyên nhân. Cứ 100.000 trẻ có 24 trẻ tử vong do TNTT hay tương đương 18 

trẻ em tử vong do TNTT mỗi ngày. Các em trai có xu hướng bị thương tích 
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thường xuyên hơn và nghiêm trọng hơn so với các em gái. Tỷ lệ tử vong ở 

nam giới cao hơn 3 lần so với nữ giới [30], [31], [36].  

Tô Thị Phương Thảo và cộng sự (2019) cho thấy mô hình tử vong do 

TNTT ở trẻ em nữ và nữ vị thành niên 0-19 tuổi tương đồng với mô hình 

TNTT ở nữ giới chung. Có 1.808 trường hợp tử vong do TNTT trong năm 

2016. Khác với ở nhóm phụ nữ chung, trong nhóm nữ trẻ em và vị thành niên 

0-19 tuổi, đuối nước là nguyên nhân gây tử vong hàng đầu với tỷ suất 

5,99/100.000 nữ, TNGT xếp thứ 2 (2.95/100.000 người), tiếp theo là tự tử 

(1,60/100.000 nữ), hóc dị vật và ngạt (0,5/100.000 trẻ). Tỷ suất tử vong do 

TNTT ở trẻ nữ từ 0-4 tuổi là 24,81/100.000 nữ, thấp nhất ở nhóm 5-14 tuổi là 

19,11/100.000 nữ và cao nhất ở nhóm 15-19 tuổi là 54,46/100.000 nữ. Vùng 

Tây Nguyên (25,63/100.000), vùng Trung du và miền núi phía Bắc 

(26,66/100.000), vùng Bắc Trung Bộ (13,21/100.000) có tỷ suất tử vong do 

TNTT cao nhất trong nhóm nữ trẻ em và vị thành niên [67]. 

Tùy từng lứa tuổi mà trẻ em có thể gặp các loại hình hoặc nguyên nhân 

TNTT khác nhau [36], [60]: 

- Đối với trẻ sơ sinh: Nguyên nhân TNTT chiếm tỷ lệ cao nhất là đuối 

nước, ngã, ngạt, bỏng, TNGT và ngộ độc. 

- Đối với trẻ dưới 1 tuổi: Nguyên nhân TNTT thường gặp là đuối nước, 

ngã, bỏng, TNGT, ngộ độc, ngạt. 

- Đối với trẻ 1-4 tuổi: Đuối nước vẫn là nguyên nhân tử vong hàng đầu, 

tiếp theo là bỏng, các nguyên nhân thường gặp khác gồm ngã, TNGT, động 

vật tấn công, ngộ độc cũng có thể gặp nhưng tỷ lệ không cao.  

- Đối với trẻ 5-9 tuổi: Đuối nước vẫn là nguyên nhân hàng đầu, một số 

nguyên nhân thường gặp khác gồm TNGT, chấn thương do vật sắc nhọn và 

động vật tấn công. Nguyên nhân ít gặp hơn gồm ngạt, ngã, ngộ độc, sét đánh. 
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- Đối với trẻ 10-14 tuổi: Đuối nước và TNGT là 2 nguyên nhân hàng 

đầu. Các nguyên nhân khác có tỷ lệ thấp hơn gồm đánh nhau, động vật tấn 

công và tự tử. 

- Đối với trẻ 15-19 tuổi: TNGT nổi lên là nguyên nhân hàng đầu. Các 

nguyên nhân khác gồm tự tử, đánh nhau, đuối nước. 

 Một số tai nạn thương tích thường gặp ở trẻ em Việt Nam: 

- Tai nạn giao thông: Nghiên cứu của Lê Huy Trí cho thấy trong giai 

đoạn 2012-2018, cả nước có 8.136 trường hợp TNGT ở lứa tuổi dưới 18 

chiếm 7,36% tổng số trường hợp TNGT. Trong đó tỷ lệ HS từ 16-18 tuổi 

chiếm tỷ lệ cao nhất (62%), tiếp đó là nhóm tuổi từ 11-15 (34%). Tỷ lệ nam bị 

TNGT cao hơn nữ 1,7 lần [76]. 

- Đuối nước: Tại Việt Nam, đuối nước là nguyên nhân hàng đầu gây tử 

vong đối với trẻ dưới 19 tuổi. Đuối nước chủ yếu xảy ra ở cộng đồng (69%), 

tại nhà (30%) và trường học (10%). Các vụ đuối nước thường gia tăng và tập 

trung nhiều bắt đầu vào dịp hè và trong mùa mưa lũ hàng năm [1].  

Số liệu thống kê từ sổ theo dõi nguyên nhân tử vong (Sổ A6-YTCS) 

trên 10.000 xã/phường tại 63 tỉnh/TP giai đoạn 2015-2017. Kết quả cho thấy 

tử vong ở trẻ em do đuối nước luôn chiếm tỷ lệ cao nhất, chiếm từ 45,1-

47,1% tổng số trường hợp tử vong do TNTT ở trẻ em. Tỷ suất tử vong do 

đuối nước ở trẻ em là 9,6/100.000 trẻ. Tỷ lệ TNTT ở trẻ trai cao gấp hai lần tỷ 

lệ này ở trẻ em gái. Vùng Tây Nguyên và miền núi trung du phía Bắc có tỷ 

suất tử vong do đuối nước cao nhất cả nước và lần lượt là 18,69/100.000 trẻ 

và 16,09/100.000 trẻ [72].  

- Ngã: ngã là một trong những nguyên nhân gây thương tích ở trẻ em, 

với tỷ lệ mắc 1.322,1/100.000 trẻ [10]. Mặc dù tỷ lệ tử vong do ngã khá thấp 

khoảng 4,7/100.000 trẻ nhưng ngã vẫn là một trong những nguyên nhân gây 

tàn tật ở trẻ em, chủ yếu là do chấn thương đầu và cột sống [100].  
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- Bỏng: Theo thống kê của Cục quản lý môi trường y tế, trung bình mỗi 

năm trên cả nước có trên 10.000 trường hợp bỏng ở trẻ em và vị thành niên từ 

0-19 tuổi, trong đó số tử vong là 90 trường hợp. Tại nhiều hộ gia đình, phích 

nước được để ngay trên mặt đất trong tầm với của trẻ do đó trẻ có thể với và 

làm đổ phích nước vào người, gây ra bỏng nước nóng. Nguyên nhân này được 

phản ánh qua thực tế là đa số các trường hợp bỏng xảy ra trong nhà, đặc biệt ở 

nhóm 1-4 tuổi và nhóm 15 - 19 tuổi [101], [90]. Bỏng do tiếp xúc với lửa chỉ 

chiếm 8,7% tổng số trường hợp bỏng được ghi nhận [18], [101]. 

1.2.2. Kiến thức, thái độ, thực hành của học sinh tiểu học về phòng chống tai 

nạn thương tích  

Do trẻ em tiểu học là đối tượng còn nhỏ, chưa ý thức được nhiều về các 

mối nguy cơ TNTT và chịu sự bảo hộ chặt chẽ của người lớn, trên thế giới và 

tại Việt Nam hiện các nghiên cứu về kiến thức thái độ thực hành của HS tiểu 

học trong PCTNTT còn ít. Các nghiên cứu thường tập trung vào tìm hiểu 

kiến thức, thái độ, thực hành của HS THCS, THPT (lứa tuổi trưởng thành 

hơn về nhận thức) hoặc cha mẹ và giáo viên (người tiếp xúc và có ảnh hưởng 

lớn đến trẻ em ở lứa tuổi tiểu học).  

Nghiên cứu của Mahfoozpour và cộng sự (2010) về kiến thức, thái độ, 

thực hành liên quan đến TNGT trên trẻ em từ 9-14 tuổi và người lớn 15-30 

tuổi tại Tehran, Iran cho thấy trong 304 trẻ em nhóm tuổi 9-14, điểm thực 

hành ở nữ giới tốt hơn nam giới (p<0,001) và 327 người tuổi 15-30, điểm thái 

độ và thực hành ở nam giới cao hơn nữ giới (p<0,02) [96]. 

Nghiên cứu của Aaron Pervin và cộng sự (2009) đánh giá tình trạng đội 

mũ bảo hiểm ở trẻ em tại 4 tỉnh tại Việt Nam cho thấy tỷ lệ trẻ em dưới 7 tuổi 

đội mũ bảo hiểm chỉ chiếm 15-30%, tỷ lệ trẻ em từ 7- 15 tuổi đội mũ bảo 

hiểm chỉ chiếm 38-63%. 67% bố mẹ trẻ cho biết nỗi sợ hãi lớn nhất đối với 

trẻ không đội mũ bảo hiểm là nguy cơ tổn thương cổ [107].  
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Nghiên cứu của tác giả Hoàng Thùy Dung và cộng sự (2018) tại 8 tỉnh 

thành ở Việt Nam cho thấy thời tiết nắng nóng, khoảng thời gian từ 12-17h 

thiếu sự giám sát của người lớn, trẻ đi chơi với bạn là những nguy cơ chính 

dẫn đến các vụ tử vong do đuối nước trong khu vực nghiên cứu. Tỷ lệ trẻ 

không biết bơi (82,7%), không có khả năng nổi dưới nước (80%) rất cao cũng 

là nguyên nhân dẫn đến tử vong cho trẻ thuộc từ 6-15 tuổi [46]. 

1.3. Các chiến lược, chương trình và kế hoạch hành động phòng chống tai 

nạn thương tích tại cộng đồng trên thế giới và tại Việt Nam 

1.3.1. Phòng chống tai nạn thương tích chung tại cộng đồng  

1.3.1.1. Trên thế giới 

Trước vấn đề mang tính toàn cầu và để lại hậu quả nặng nề tại nhiều 

quốc gia của TNTT, từ năm 1966, WHO đã đưa ra rất nhiều Nghị quyết về 

PCTNTT trong các kỳ họp Đại hội đồng Y tế thế giới. Năm 2008, Khung Kế 

hoạch hành động phòng chống thương tích và bạo lực của WHO khu vực Tây 

Thái Bình Dương giai đoạn 2008-2013 đã được công bố với mục tiêu tập 

trung vào: (1) Thiết lập và duy trì cơ sở hạ tầng và năng lực cần thiết xây 

dựng và thực hiện các chiến lược hiệu quả về dự phòng và chăm sóc thương 

tích và bạo lực các quốc gia và vùng lãnh thổ khu vực Tây Thái Bình Dương; 

(2) Tăng cường các hoạt động nhằm ngăn chặn xu hướng tăng và giảm thiểu 

tử vong, trầm trọng và tàn tật do thương tích và bạo lực trong khu vực. Theo 

đó, ngành Y tế có vai trò rất lớn trong việc lập kế hoạch và xây dựng chính 

sách, thu thập số liệu, tăng cường các dịch vụ chăm sóc chấn thương trước 

viện, tại viện, phục hồi chức năng, triển khai các hoạt động phòng chống (bao 

gồm: điều phối, hỗ trợ, hướng dẫn triển khai và thực hiện các can thiệp, theo 

dõi hiệu quả can thiệp qua các chỉ số), nâng cao năng lực và vận động chính 

sách về PCTNTT [32].  



20 

 

 

Tại Hội nghị Quốc tế lần thứ 12 về PCTNTT năm 2016 (Safety 2016) 

được tổ chức tại Tampere, Phần Lan với chủ đề “PCTNTT và thúc đẩy an 

toàn từ nghiên cứu đến áp dụng thực tiễn”, chuyên đề các Bộ Y tế toàn cầu 

lần thứ tư về Phòng chống Bạo lực và Thương tích đã thông qua “Chương 

trình Phát triển Bền vững đến năm 2030” với nhiều mục tiêu cụ thể liên quan 

đến phòng chống thương tích giao thông đường bộ và phòng chống bạo lực 

[119], [118]. Để đáp ứng các mục tiêu phát triển bền vững, Kế hoạch hành 

động phòng chống thương tích và bạo lực khu vực Tây Thái Bình Dương giai 

đoạn 2016-2020 đã được công bố với mục tiêu chung là “Giảm thiểu gánh 

nặng tử vong và tàn tật do thương tích và bạo lực gây ra trong khu vực Tây 

Thái Bình Dương” và 03 giải pháp chủ chốt là: (1) Kêu gọi hành động nhằm 

giải quyết những yếu tố nguy cơ hàng đầu gây tử vong và tàn tật do thương 

tích và bạo lực gây ra trong khu vực; (2) Tăng cường năng lực cho việc thực 

hiện hoạt động liên ngành; (3) Phổ biến các can thiệp hiệu quả [119], [118]. 

Ngoài mô hình cổ điển trong PCTNTT với 03 cấp độ dự phòng, nhiều 

nước trên thế giới đồng ý về tính hữu ích và áp dụng của mô hình dự phòng 

bệnh tật y tế công cộng. Mô hình này dựa trên các bước cơ bản sau [20]: 

- Đánh giá quy mô và các yếu tố nguy cơ của vấn đề sửc khỏe từ những 

nguồn số liệu sẵn có (như hệ thống giám sát). 

- Xây dựng các can thiệp phù hợp dựa trên việc phân tích những thông 

tin về yếu tố nguy cơ sẵn có. 

- Đánh giá các can thiệp để cho thấy hiệu quả trong việc giảm gánh 

nặng của vấn đề sức khỏe. 

Phương pháp tiếp cận y tế công cộng là một cách tiếp cận toàn diện tập 

trung vào cả yếu tố cá nhân và môi trường, đồng thời kêu gọi được sự tham 

gia của nhiều bên liên quan quan tâm đến PCTNTT [37]. Cách tiếp này cũng 

dựa trên các nguyên tắc dịch tễ học gồm có nghiên cứu các yếu tố tác động 
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lẫn nhau để xác định sự xuất hiện hay không xuất hiện của các tình trạng như 

bệnh tật hay TNTT và sử dụng công cụ phân tích là “Ma trận Haddon” [37]. 

Trung tâm Kiểm soát và phòng ngừa dịch bệnh (CDC) Atlanta, Hoa Kỳ 

và các chuyên gia trong lĩnh vực này trên thế giới đã đưa ra 10 biện pháp 

chiến lược phòng ngừa và kiểm soát TNTT có hiệu quả [77]:  

(1) Ngăn ngừa việc tạo ra những tác nhân, các yếu tố nguy cơ có khả 

năng gây nên TNTT như không sản xuất các loại thuốc gây độc cho trẻ em, 

làm thành chắn lan can, tay vịn cầu thang vững chắc; đậy các nắp giếng, 

chum vại đựng nước một cách chắc chắn... 

 (2) Giảm mức độ nguy hiểm của các yếu tố nguy cơ như đóng các loại 

thuốc có thể gây ngộ độc vào trong các gói với liều lượng thấp hơn mức có thể 

gây ngộ độc; như vậy trẻ sẽ khó bị ngộ độc ngay cả khi sử dụng nhầm thuốc. 

 (3) Phòng ngừa sự “giải thoát ra” những yếu tố nguy cơ gây TNTT 

như đóng gói các thuốc có khả năng gây độc trong các loại bao bì, chai lọ mà 

trẻ em không mở ra được; thực tế đã sử dụng loại chai lọ chỉ mở được khi vừa 

ấn vừa xoay nắp... 

 (4) Chủ động thực hiện các hành vi làm giảm sự nguy hiểm của các 

yếu tố có hại, giảm thiểu sự rủi ro như sử dụng dây đeo an toàn khi lái xe ô tô 

tránh va đập khi tai nạn xảy ra, đội mũ bảo hiểm khi đi xe máy làm giảm nguy 

cơ bị chấn thương sọ não khi bị ngã... 

(5) Ngăn cách sự tiếp xúc giữa những đối tượng cần được bảo vệ với 

các nguy cơ gây TNTT về mặt thời gian và không gian như thuốc độc, hóa 

chất được cất trong tủ có khóa hay trên các giá cao nơi trẻ em không mở 

được, lắp đặt ổ cắm điện có nắp đậy để ở trên cao trẻ em không với tới được... 

(6) Ngăn cách các đối tượng cần được bảo vệ cách ly khỏi các nguy cơ 

gây TNTT bằng các vật cản cơ học như mang giày bảo hộ, kính đeo mắt, 

găng tay và các loại bảo hộ khác... 
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(7) Thay đổi cấu trúc và thiết kế phù hợp các vật dụng có nguy cơ gây 

TNTT như sử dụng nồi, chảo có tay cầm chống nóng; phích cắm điện có chất 

cách điện, bình ga có van an toàn... 

(8) Tăng cường sức đề kháng của cơ thể, qua đó nâng cao khả năng 

chịu đựng TNTT của cơ thể như luyện tập thể thao, sử dụng các thiết bị bảo 

vệ trong khi chơi thể thao... 

(9) Cải thiện khả năng đáp ứng của dịch vụ thông tin vận chuyển cấp 

cứu như thực hiện vận chuyển cấp cứu nhanh, cung cấp các dịch vụ điện thoại 

khẩn cấp... 

 (10) Cải thiện dịch vụ y tế có liên quan đến cấp cứu và phục hồi chức 

năng như đào tạo chuyên môn nghiệp vụ sâu về sơ cấp cứu, phục hồi chức 

năng cho nhân viên cấp cứu, cung cấp trang thiết bị cho CSYT các tuyến.  

Việc chọn những biện pháp can thiệp hiệu quả trong PCTNTT cần xem 

xét can thiệp có thực sự có khả năng xảy ra không; có hiệu quả về mặt chi phí; 

có tính bền vững; có khả năng được các cấp chính quyền ủng hộ; dễ được người 

dân hưởng ứng và cộng đồng chấp nhận. Cần lưu ý không chọn những biện pháp 

can thiệp có thể mang lại các tác dụng phụ không mong muốn [20], [37], [77]. 

Để chương trình PCTNTT được thực thi, một tổ hợp của 3 biện pháp 

viết tắt của chữ cái trong tiếng Anh: Environment, Enforcement và Education, 

tạm dịch là Cải thiện môi trường, Xây dựng và thực thi luật và Giáo dục 

truyền thông thay đổi hành vi (gọi tắt là Chiến dịch "3E") đã được áp dụng rất 

hiệu quả tại nhiều nước trên thế giới [74], [114]: 

- Cải thiện môi trường: nhằm tạo ra các sản phẩm an toàn, tạo môi 

trường sống, làm việc, học tập, vui chơi an toàn giảm thiểu nguy cơ TNTT. 

- Xây dựng và thực thi luật: gồm các quy định và chế tài nhằm duy trì 

các hành vi nhằm đảm bảo các tiêu chuẩn/quy tắc an toàn trong cộng đồng. 
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- Giáo dục: là áp dụng biện pháp truyền thông giáo dục nâng cao sức 

khỏe nhằm tăng cường kiến thức, thái độ và hành vi có lợi đối với sức khỏe. 

Tuỳ theo mục tiêu mà số lượng các biện pháp PCTNTT được thực hiện 

đồng thời hoặc riêng lẻ. Kết hợp tích cực và nhuần nhuyễn giữa giáo dục, cải 

thiện môi trường và thi hành luật để tạo nên sự thay đổi hành vi con người và 

thường mang lại hiệu quả cao trong các chương trình PCTNTT. Do đó, khoa 

học hành vi là một phần không thể thiếu trong chiến lược PCTNTT, đã được 

tiếp cận trong suốt nửa cuối của thế kỷ 20 [59], [74]. 

1.3.1.2. Tại Việt Nam 

 Năm 2001, Chính phủ ban hành Quyết định số 197/2001/QĐ-TTg phê 

duyệt Chính sách Quốc gia phòng, chống tai nạn, thương tích giai đoạn 2002-

2010. Theo đó, vai trò và nhiệm vụ của ngành y tế gồm [68]: (1) Theo dõi, 

tổng hợp, phân loại các TNTT xảy ra, triển khai các nghiên cứu về PCTNTT 

(triển khai hệ thống giám sát TNTT); (2) Truyền thông nâng cao nhận thức 

của cộng đồng và các cấp về TNTT, nguy cơ và phòng chống; (3) Triển khai 

công tác xây dựng CĐAT; (4) Tổ chức việc cứu chữa nạn nhân, chăm sóc sức 

khoẻ, phục hồi chức năng cho người bị nạn, chăm sóc chấn thương trước 

viện. Sau khi Chính sách Quốc gia về PCTNTT được ban hành, 13 Bộ, Ngành 

ở Trung ương và 40 tỉnh/TP thành lập Ban chỉ đạo. Cuối năm 2011, toàn quốc 

có 53 tỉnh/TP có kế hoạch PCTNTT và xây dựng CĐAT. Trong thời gian đầu 

2002 - 2003, Ban chỉ đạo các cấp hoạt động đều đặn. Tuy nhiên, từ sau năm 

2004, hoạt động của Ban chỉ đạo giảm dần do có sự chuyển đổi về tổ chức 

trên Ban chỉ đạo quốc gia nên hệ thống Ban chỉ đạo chủ yếu còn lại ở một vài 

Bộ, Ngành như Bộ Giao thông vận tải, Bộ Y tế, Bộ Lao động-Thương binh và 

Xã hội hoạt động theo chức năng và nhiệm vụ được quy định trong Chính 

sách quốc gia [32].  
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Một số hoạt động và kết quả PCTNTT tại cộng đồng giai đoạn 2011-

2015 của ngành Y tế Việt Nam [38] 

 Công tác thông tin, giáo dục, truyền thông về PCTNTT tại cộng đồng: 

 Hoạt động cụ thể đã triển khai:  

- Tổ chức truyền thông trực tiếp thông qua cộng tác viên tại cộng đồng. 

- Tuyên truyền cho cộng đồng về PCTNTT và các hoạt động xây dựng 

CĐAT thông qua các hoạt động tuyên truyền của Trung tâm Truyền thông-

Giáo dục sức khoẻ. 

- Tập huấn PCTNTT cho các già làng, trưởng thôn, cộng tác viên y tế, 

tình nguyện viên; hiệu trưởng và cán bộ giáo viên phụ trách công tác Đoàn, 

Đội trong nhà trường. 

- Tổ chức các cuộc thi tìm hiểu kiến thức về PCTNTT trong các trường 

tiểu học và trung học cơ sở của các huyện, xã điểm. Huy động lực lượng giáo 

viên và HS tham gia vào các hoạt động PCTNTT. 

- Lồng ghép triển khai PCTNTT trong các phong trào về y tế tại cộng 

đồng như: Phong trào “Làng sức khỏe”, “Ngày sức khỏe thế giới” và “Tháng 

hành động vì chất lượng vệ sinh an toàn thực phẩm”... 

- Nâng cao kỹ năng truyền thông, vận động xã hội về PCTNTT cho đội 

ngũ truyền thông các cấp. 

- Xây dựng mô hình truyền thông về PCTNTT cho người thân và gia 

đình nạn nhân tại các cơ sở khám, chữa bệnh. 

- Phối hợp với Ban An toàn giao thông và các ngành liên quan tổ chức 

các hoạt động thông tin, giáo dục, truyền thông hướng tới ATGT đường bộ, 

"Tháng an toàn giao thông" (tháng 9 hàng năm); phối hợp với ngành Lao 

động - Thương binh và Xã hội tổ chức các hoạt động thông tin, giáo dục, 

truyền thông phòng chống tai nạn thương tích trẻ em (TNTTTE); phối hợp 

với ngành Giáo dục và Đào tạo tổ chức các hoạt động tuyên truyền trong 
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trường học, đưa PCTNTT vào nội dung bài giảng trong các giờ ngoại khóa; 

phối hợp với ngành văn hóa thông tin tổ chức thông tin tuyên truyền PCTNTT 

dưới nhiều hình thức như truyền hình, phát thanh, báo chí. 

- Chia sẻ kinh nghiệm về xây dựng CĐAT của Việt Nam và Quốc tế. 

- Hình thức thông tin, giáo dục, truyền thông đa dạng gồm cả trực tiếp 

(hội thảo, hội nghị, tập huấn) và gián tiếp (Pa nô, poster, tờ rơi, sách, thư tín, 

sổ tay, tranh lật, phóng sự, loa phát thanh, đĩa CD). 

 Kết quả:  

- Tuyến trung ương đã xây dựng và in ấn, phân phát 20 loại sách/thư tín 

với 21.000 bản, 03 loại tờ rơi, 01 loại poster và 01 loại pa nô về PCTNTT; 

duy trì và cập nhật hơn 300 tin/bài trên website PCTNTT của Bộ Y tế, biên 

soạn 2 số/năm và in ấn 1.000 cuốn/năm; 01 hội nghị khoa học toàn quốc lần 

thứ 2; 11 hội thảo và 07 lớp tập huấn về PCTNTT. 

- Tại cộng đồng: Báo cáo của 44 tỉnh/TP cho thấy 100% các tỉnh/TP 

triển khai các hoạt động thông tin, giáo dục, truyền thông về PCTNTT; tổ 

chức 5.975 lớp tập huấn; xây dựng và phân phát cho cộng đồng hơn 1 tỷ tờ 

rơi, 77.000 áp phích, hơn 6.000 tranh lật; 1.500 pa nô; gần 60 tin, 6 đĩa CD, 

120.000 lượt phát hành, 340 phóng sự, bài tuyên truyền về PCTNTT đã được 

đăng tải trên các phương tiện thông tin đại chúng và truyền hình địa phương. 

 Giám sát TNTT: 

 Hoạt động cụ thể đã triển khai:  

- Các trường hợp TNTT tại cộng đồng được Ngành Y tế ghi nhận qua 

việc ghi chép báo cáo TNTT của các đơn vị trong hệ thống theo các biểu mẫu 

được ban hành tại Quyết định số 25/2006/QĐ-BYT về việc ban hành bổ sung 

biểu mẫu về TNTT vào hệ thống biểu mẫu của Ngành Y tế [16], và Quyết 

định số 1356/QĐ-BYT ngày 18/4/2008 về việc ban hành biểu mẫu báo cáo 

các trường hợp TNGT đến cấp cứu tại bệnh viện [17].  
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 Kết quả:  

- Về việc ghi chép báo cáo TNTT định kỳ theo Quyết định số 

25/2006/QĐ-BYT: có trên 90% các tỉnh/TP thường xuyên gửi báo cáo, tăng 

so với năm 2010 với chất lượng, tính chính xác của báo cáo được nâng cao. 

Đa số các tỉnh/TP thực hiện ghi chép số liệu đầy đủ, rõ ràng theo biểu mẫu về 

các trường hợp TNTT tại cộng đồng. Tuy nhiên, đối với số liệu tử vong, các 

báo cáo gửi còn chưa đúng thời gan, thông tin về nguyên nhân tử vong chưa 

được ghi chép rõ ràng [37].  

- Đối với việc ghi chép báo cáo các trường hợp TNGT cấp cứu tại bệnh 

viện theo Quyết định số 1356/QĐ-BYT: tỷ lệ các đơn vị có báo cáo là 46%. 

Năm 2014 có 18% đơn vị gửi báo cáo đầy đủ các tháng, quý, năm, trong đó 

87% đơn vị thực hiện báo cáo tốt qua đường thư điện tử. Tuy nhiên, về chất 

lượng báo cáo chưa đầy đủ thông tin và số liệu còn thiếu chính xác [37].  

 Sơ cứu, cấp cứu (chăm sóc trước viện) và phục hồi chức năng: 

 Từ 2011, hệ thống tăng cường chăm sóc chấn thương trước viện được 

triển khai tại 05 tỉnh (Hà Nội, Đồng Nai, Thừa Thiên Huế, Hưng Yên, và Tp. 

HCM), với các hoạt động: Tổ chức 100 lớp tập huấn về sơ cấp cứu; cung cấp 

túi cứu thương, và sách thực hành chăm sóc chấn thương trước bệnh viện, 

cách ghi chép, báo cáo cho khoảng 3.000 tình nguyện viên; và 1.140 tình 

nguyện viên được tập huấn lại về chăm sóc chấn thương trước viện sau 5 

tháng; Xây dựng cơ chế theo dõi báo cáo, đánh giá hoạt động chăm sóc chấn 

thương trước viện của tình nguyện viên; Tổ chức Hội thi Sơ cấp cứu, Hội thảo 

Xây dựng sản phẩm truyền thông chăm sóc chấn thương trước viện và Hội 

thảo tập huấn phần mềm ghi chép báo cáo đánh giá hệ thống chăm sóc chấn 

thương trước viện [37]. 

 Kết quả: Theo báo cáo của 44/63 tỉnh/TP, đến nay hệ thống chăm sóc 

chấn thương trước viện đã được thành lập với 25.377 cộng tác viên. Trong đó 
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có 15.670 cộng tác viên được tập huấn sơ cấp cứu, mua được 119 xe chuyên 

dụng, được cấp 31 xe chuyên dụng, mua 8.284 túi cứu thương, cấp 367 túi 

cứu thương. Có 3.320 trường hợp TNTT được sơ cứu bởi các tình nguyện 

viên; 61,1% các trường hợp được sơ cứu đã được chuyển đến các CSYT; 

40,5% các trường hợp TNGT đã được sơ cứu bởi các tình nguyện viên; 

67,21% nạn nhân được sơ cấp cứu là nam giới; với nhóm tuổi từ 20-39 tuổi 

chiếm tỷ lệ cao nhất là 55,8%; loại thương tích chảy máu chiếm tỷ lệ cao nhất 

là 60%; có 68,3% nạn nhân được sơ cứu với hình thức băng bó và 81,8% 

được vận chuyển bằng xe máy (bằng ô tô cứu thương chiếm 3,0%). Kết quả 

thực hiện sơ cấp cứu của tình nguyện viên về cơ bản được đánh giá là tốt từ 

91,0%-99,0% các trường hợp. Riêng tại 03 tỉnh là Hà Nội, Thừa Thiên Huế 

và thành phố Hồ Chí Minh thì mô hình đã được mở rộng trên quy mô toàn 

tỉnh/ thành phố và đang tiếp tục được duy trì [37]. 

 Xây dựng các mô hình an toàn tại cộng đồng: 

Tại Việt Nam, năm 2002, Chính sách quốc gia về PCTNTT giai đoạn 

2002-2010 được ban hành. Ngày 17/01/2006, Bộ trưởng Bộ Y tế ban hành 

Quyết định số 170/2006/QĐ-BYT về Hướng dẫn Xây dựng CĐAT, PCTNTT. 

Theo đó, CĐAT được xây dựng trên cơ sở xây dựng các gia đình an toàn, 

trường học an toàn (THAT) và các can thiệp PCTNTT có hiệu quả tại cộng 

đồng [32].  

 Tiêu chuẩn CĐAT Việt Nam bao gồm 5 nội dung chính [16]:  

(1) Có Ban Chỉ đạo Chăm sóc sức khoẻ ban đầu tại xã, phường, thị trấn 

với nhiệm vụ chỉ đạo và thực hiện công tác PCTNTT; 

(2) Trên 60% hộ gia đình trong cộng đồng đối với khu vực đồng bằng và 

trung du, trên 50% đối với khu vực miền núi nhận thức được nguy cơ gây 

TNTT tại cộng đồng và tham gia tích cực dự phòng TNTT; 
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(3) Giảm 80% nguy cơ gây thương tích tại cộng đồng và xây dựng được 

các mô hình an toàn cho các nhóm nguy cơ cao tại cộng đồng; 

(4) Tổ chức được hệ thống mạng lưới tình nguyện viên cùng với nhân 

viên y tế thôn/bản để giám sát, ghi chép, phân tích được trên 80% số trường 

hợp TNTT và thực hiện tốt hoạt động sơ cấp cứu ban đầu; 

(5) Giảm 10% tổng số trường hợp TNTT so với năm trước (5-7% đối với 

khu vực miền núi). 

 Kết quả xây dựng mô hình CĐAT ở Việt Nam [38]: 

Sau khi Chính sách quốc gia về PCTNTT giai đoạn 2002-2010 được 

ban hành, mô hình CĐAT đã được triển khai tại 112 xã thuộc 12 tỉnh trên cả 

nước và mở rộng triển khai trên cả nước sau khi Quyết định 170/2006/QĐ-

BYT được ban hành với trung bình mỗi năm có thêm 11-15 xã/phường được 

công nhận CĐAT. Đến 30/11/2015, trong 44 tỉnh/TP có báo cáo, có 29 tỉnh 

đăng ký xây dựng 510 CĐAT Việt Nam; cả nước đã có 141 CĐAT Việt Nam 

và 10 xã/phường được công nhận CĐAT Quốc tế. Hà Nội là địa phương có 

nhiều CĐAT đã được công nhận nhất với 70 CĐAT. 

 Bên cạnh đó, tại các tỉnh/thành phố còn triển khai xây dựng một số mô 

hình CĐAT như: Cộng đồng ATGT phòng chống rượu, bia-lái xe (triển khai 

tại xã Ninh Mỹ, huyện Hoa Lư và xã Mai Sơn, huyện Yên Mô của tỉnh Ninh 

Bình từ 01/8/2013 đến 30/11/2013); CĐAT phòng chống đuối nước (triển 

khai năm 2013 tại tỉnh Nam Định); CĐAT  phòng chống TNTTTE; THAT; 

Ngôi nhà an toàn; CĐAT du lịch… Trong đó các mô hình được triển khai 

nhiều nhất là CĐAT –  phòng chống TNTTTE, THAT; Ngôi nhà an toàn.  

1.3.2. Phòng chống tai nạn thương tích cho trẻ em tại cộng đồng   

1.3.2.1. Các mô hình trên thế giới 

Năm 2006, WHO đã xây dựng và công bố Kế hoạch hành động phòng 

chống thương tích trẻ em và trẻ vị thành niên giai đoạn 2006-2015. Kết quả tại 
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Mỹ cho thấy có thể giảm 1/3 số tử vong ở trẻ em do TNTT nếu áp dụng các 

biện pháp phòng ngừa hiệu quả. Tuy nhiên, các nước có thu nhập thấp và trung 

bình có những nét đặc thù riêng về kinh tế, văn hóa, xã hội và các yếu tố nguy 

cơ gây TNTTTE, vì vậy cần có các chương trình can thiệp thích hợp [89]. 

Nghiên cứu cho thấy chương trình can thiệp PCTNTT tại cộng đồng cần phải 

hiểu được bối cảnh vấn đề TNTT và phân tích được các yếu tố nguy cơ TNTT 

được đặt trong môi trường tại cộng đồng, sự ủng hộ của lãnh đạo địa phương 

và tham vấn các bên liên quan để từ đó đưa ra giải pháp can thiệp phù hợp 

hoàn cảnh cụ thể, mang tính thực thi [59], [99]. 

Một nghiên cứu khác khẳng định TNTT có thể phòng tránh được nếu 

chương trình can thiệp được xây dựng dựa trên phân tích mô hình TNTT và 

phối hợp nhiều chiến lược khác nhau. Tuy nhiên, để chương trình hiệu quả 

giảm thiểu TNTT cần thiết phải có sự lãnh đạo tốt, nỗ lực tạo dựng môi 

trường an toàn và cam kết thực hiện trong thời gian dài. Chương trình can 

thiệp được thiết kế phải bao gồm các cấp độ khác nhau. Cách tiếp cận của 

Chiến dịch 3E được áp dụng gồm xây dựng và thực thi luật/quy định; cải 

thiện môi trường; thăm hộ gia đình tư vấn giám sát xây dựng ngôi nhà an 

toàn; cung cấp thiết bị an toàn; giáo dục nâng cao kỹ năng an toàn [59], [112]. 

Tại Bangladesh, chương trình phòng chống bỏng cho trẻ em được xây 

dựng và đánh giá có hiệu quả tại vùng nông thôn. Khung chương trình phòng 

chống bỏng toàn diện dựa vào cộng đồng được xây dựng gồm 3 cấu phần 

(3S): Safe Environment - Môi trường an toàn (cải thiện môi trường giảm 

thiểu nguy cơ gây bỏng), Skill Development - Phát triển kỹ năng (tăng cường 

kỹ năng chung về phòng chống bỏng qua chương trình giảng dạy tại trường, 

truyền thông đại chúng...); và Supervision - Giám sát trẻ bởi người trưởng 

thành. Chương trình can thiệp được đánh giá mang tính khả thi, ít tốn kém, 
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tận dụng được nguồn lực tại cộng đồng nên được cộng đồng chấp nhận và có 

khả năng duy trì cao [59], [98]. 

1.3.2.2. Các mô hình phòng chống tai nạn thương tích tại cộng đồng cho 

trẻ em ở Việt Nam 

Giảm TNTT ở trẻ em là một trong những chỉ tiêu được đề cập trong 

Chính sách quốc gia về PCTNTT của Việt Nam [69], [70], [71].  

Từ tháng 12 năm 2007, Việt Nam đã chính thức áp dụng quy định đội 

mũ bảo hiểm bắt buộc khi tham gia giao thông bằng xe máy. Ngày 

25/10/2010, Chính phủ chính thức thực thi chế tài xử phạt đối với các trường 

hợp trẻ em ngồi xe máy không đội mũ bảo hiểm. Các báo cáo cho thấy quy 

định bắt buộc đội mũ bảo hiểm khi đi mô tô, xe gắn máy là đúng và đã thực 

hiện thành công trên phạm vi toàn quốc, góp phần giảm tỷ lệ người bị chấn 

thương sọ não, làm hạn chế số người tử vong do TNGT [25], [59]. 

Dự án phòng chống TNTTTE tại Việt Nam tài trợ bởi UNICEF can 

thiệp thí điểm tại 6 tỉnh của Việt Nam là dự án có quy mô lớn nhất được thực 

hiện và đã đạt được những kết quả nhất định. Nhận thức cộng đồng về  phòng 

chống TNTTTE đã được nâng cao thông qua một loạt các hoạt động truyền 

thông đại chúng. Các sự kiện có sự tham gia của công chúng về phòng chống 

TNTTTE được thực hiện dưới hình thức thi phong trào như: Hội thi bơi cứu 

đuối, Hội thi viết và Hội thi ở các trường học và được quảng bá rộng rãi trên 

các phương tiện thông tin đại chúng. Hoạt động  phòng chống TNTTTE được 

lồng ghép vào hoạt động của các tổ chức quần chúng như Đoàn thanh niên, 

Hội đồng Đội. Các mô hình thí điểm về PCTNTT đã được thực hiện như các 

hoạt động giáo dục truyền thông, nâng cao kỹ năng về PCTNTT trong cộng 

đồng, cải thiện môi trường giảm thiểu nguy cơ TNTT và tăng cường vận 

động thực thi các văn bản pháp quy liên quan. Năng lực của các cán bộ làm 

công tác PCTNTT từ trung ương đến địa phương được nâng cao thông qua 
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các khoá tập huấn, hội thảo, hội nghị. Tăng cường hoạt động giám sát 

TNTTTE trong bệnh viện, ngoài cộng đồng và vận động chính sách về 

PCTNTT cũng được thực hiện [53], [59]. 

Dự án phòng chống đuối nước cho trẻ em Việt Nam được triển khai thí 

điểm các mô hình đảm bảo an toàn cho trẻ dưới 5 tuổi phù hợp với hoàn cảnh 

địa phương, tổ chức dạy bơi và kĩ năng an toàn trong môi trường nước cho trẻ 

6-15 tuổi với các hoạt động: (1) Dạy bơi an toàn và kĩ năng an toàn trong môi 

trường nước cho trẻ em; (2) Triển khai các biện pháp đảm bảo an toàn cho trẻ 

em dưới 5 tuổi. Kết quả: Ít nhất 8 bể bơi thông minh được lắp đặt, huy động 

thêm 36 bể bơi sẵn có tại cộng đồng. Tiêu chuẩn thực hành tốt nhất về bơi an 

toàn được xây dựng và áp dụng. Giáo trình kỹ năng an toàn trong môi trường 

nước được xây dựng và áp dụng. Hoàn thiện tài liệu hướng dẫn về giám sát 

trẻ an toàn dưới 5 tuổi. Đào tạo 720 giảng viên về bơi an toàn. 8.600 trẻ em 

được học bơi an toàn (bơi 25m và nổi 90 giây). 16.000 trẻ em được học kĩ 

năng an toàn trong môi trường nước tại trường học và cộng đồng. Bảo đảm 

tuân thủ quy định an toàn của nhà nước về an toàn tại các lớp dạy bơi [52].  

Tuy nhiên, các mô hình can thiệp mới chỉ được áp dụng ở cấp huyện, 

xã và mang tính thí điểm. Kết quả cũng cho thấy sự tham gia của các cấp 

chính quyền ở cấp tỉnh, huyện và xã còn hạn chế, đặc biệt là chính quyền cấp 

tỉnh. Nếu có sự ủng hộ của lãnh đạo chính quyền địa phương, đặc biệt là 

tỉnh/thành phố, chương trình sẽ được chỉ đạo một cách hệ thống, liên ngành 

và có tính bền vững [10], [28]. 

1.3.3. Phòng chống tai nạn thương tích cho trẻ em dựa vào nhà trường 

1.3.3.1. Trên thế giới 

Các Chương trình THAT đã trở thành mối quan tâm toàn cầu từ những 

năm đầu thập kỷ 19 khi WHO thiết lập mạng lưới THAT quốc tế và hàng loạt 

chương trình can thiệp phòng chống TNTTTE trong trường học tại Mỹ, 
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Canada và một số quốc gia châu Âu như Anh, Đức, Ý... Nhiều chương trình 

đã đem lại hiệu quả tích cực như chương trình “Think first for kid” (TFFK) 

và chương trình “Risk Watch” [91], [95]. 

Chương trình “Think first for kid” (TFFK) tại trường học được Tổ chức 

phẫu thuật thần kinh của Mỹ khởi xướng năm 1986 và được triển khai tại hơn 

40 bang của Mỹ, Canada, Chile, Úc và Mexico và mỗi năm đã cung cấp 

chương trình giáo dục PCTNTT cho hơn 1 triệu trường mẫu giáo, trường tiểu 

học và trường trung học phổ thông. Chương trình TFFK lồng ghép các cấu 

phần an toàn với môn toán, môn đọc viết, các môn khoa học khác thông qua 

tương tác trên lớp (vui chơi, thực hành các hoạt động đọc, tính toán, tăng 

cường thị giác và thảo luận) và bài tập về nhà giải quyết vấn đề (mang tính 

bắt buộc và yêu cầu bố mẹ tham gia) nhằm tăng cường kiến thức, thái độ và 

thực hành an toàn cho HS. Đội ngũ cán bộ y tế, giáo viên, và giáo viên giáo 

dục kỹ năng sống ở các trường thuộc cấp huyện được đào tạo trong 1 buổi 

học kéo dài 5 giờ để thực hiện chương trình TFFK. Chương trình được biên 

soạn phù hợp với sự phát triển của từng khối lớp (1, 2 và 3) bao gồm 6 phần 

chính: (1) Dự phòng bạo lực, an toàn sử dụng súng, và các xung đột (2) An 

toàn sân chơi, giải trí và thể thao (3) An toàn xe đạp (4) An toàn sông nước 

(5) An toàn phương tiện xe cộ và người đi bộ; (6) Giải phẫu và chức năng của 

não và tủy sống. Kết quả đánh giá sau can thiệp cho thấy chương trình TFFK 

trong 6 tuần đã tăng cường đáng kể kiến thức cho HS lớp 1, 2, 3 [91]. 

Chương trình “Risk Watch” là chương trình giáo dục PCTNTT được Cơ 

quan cứu trợ và phòng chống cháy của Anh phát triển và xây dựng để áp dụng 

cho các trường tiểu học. Chương trình thực hiện nhiều phương pháp đào tạo 

bao gồm thực hành an toàn, kiềm chế áp lực trong nhóm bạn cùng lứa tuổi. Trẻ 

biết được các yếu tố nguy cơ, được thực hành lựa chọn hành vi an toàn, từ đó 

trẻ có những hành vi giảm thiểu nguy cơ. HS các lớp 3, 4, 5 ở 58 trường tiểu 
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học thuộc Nottingham và 2 trường tiểu học thuộc Nottinghamshire tham gia 

thử nghiệm chương trình. Nhóm giáo viên nòng cốt được tập huấn sẽ tập huấn 

lại cho các giáo viên khác trong trường để giảng dạy cho HS. An toàn cho 

người đi bộ và đi xe đạp, ngã, ngộ độc và cháy, bỏng là các chủ đề TNTT được 

lựa chọn tập huấn trong chương trình. Kết quả cho thấy chương trình đã góp 

phần dự phòng cháy, bỏng và nâng cao kiến thức, củng cố các hành vi an toàn 

cho HS [95]. 

Một nghiên cứu khác được thực hiện tại 8 trường tiểu học tại Michigan, 

Mỹ để xây dựng chương trình giáo dục an toàn phòng chống bỏng cho HS. 

Kết quả cho thấy giáo viên các trường tiểu học chưa có kinh nghiệm nhiều 

trong việc giảng dạy phòng chống bỏng ở trẻ em. Phần lớn giáo viên đều cho 

rằng nếu HS được học chương trình giáo dục phòng chống bỏng khả năng sẽ 

giảm TNTT do bỏng gây ra. Độ tuổi HS có thể có thể học từ trên 7 tuổi; thời 

gian thích hợp của chương trình học phòng chống bỏng trong nhà trường 

khoảng 4±3 giờ, trong đó giáo viên dạy ở cấp học thấp hơn thì đưa ra khoảng 

thời gian giảng dạy cho chương trình dài hơn. Theo nhận thức thông thường, 

trẻ trong nhóm tuổi từ 6-10 thường có hành vi nghịch lửa tại gia đình. Tuy 

nhiên, các giáo viên cho rằng khả năng nghịch lửa bên ngoài và trong trường 

tăng lên ở nhóm trẻ nhiều tuổi hơn. Vì vậy chương trình giảng dạy phòng 

chóng bỏng cho trẻ trong trường tiểu học đóng vai trò rất quan trọng trong 

việc tiếp cận không chỉ với trẻ em trong lớp học mà bao hàm cả cha mẹ và 

anh chị em ruột thông qua việc thảo luận bên ngoài lớp học hay đưa ra các 

bài tập về nhà mà có sự tham gia của cả bố mẹ. Hầu hết các giáo viên đều cho 

rằng sau khi thực hiện chương trình, hậu quả y tế và xã hội của chấn thương 

bỏng sẽ giảm thiểu do các hành vi nghịch lửa của trẻ  [87]. 

Nghiên cứu được thực hiện tại Canada chứng minh rằng chương trình 

phòng chống bạo lực dựa vào nhà trường được thực hiện có thể bảo vệ được 
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trẻ em có tiền sử bị bạo hành, giảm nguy cơ tội phạm ở tuổi vị thành niên. 

Chương trình gồm 21 bài bắt buộc đối với HS lớp 9 với nội dung an toàn và 

phòng chống bạo lực. Kết quả nghiên cứu cho thấy giảm tỷ lệ phạm pháp ở vị 

thành niên từng có tiền sử bị bạo hành thông qua chương trình giáo dục nâng 

cao sức khỏe và các hoạt động tích cực tại trường học. Nghiên cứu khẳng 

định môi trường học tập an toàn với bạn cùng trang lứa có lối sống tích cực 

sẽ ảnh hưởng nhiều tới lối sống và suy nghĩ của HS [86]. 

1.3.3.2. Tại Việt Nam 

Bộ Giáo dục và Đào tạo đã có chỉ đạo ban hành một số văn bản pháp 

quy liên quan đến PCTNTT cho HS như Chỉ thị số 40/CT-BGDĐT về việc 

triển khai phong trào thi đua “Xây dựng trường học thân thiện, HS tích cực”; 

Quyết định số 4458/QĐ-BGDĐT ngày 22/08/2007 về xây dựng THAT, 

PCTNTT. Tuy các trường học cũng đã có các hoạt động để thực hiện quyết 

định này nhưng mới dừng lại ở hình thức tổ chức các cuộc thi tìm hiểu về 

PCTNTT, các cuộc thi vẽ tranh PCTNTT, viết báo tường, truyền thông vào 

các buổi sinh hoạt chung của trường. Các chương trình chưa được thiết kế và 

đánh giá hiệu quả một cách khoa học để đưa ra các bằng chứng thuyết phục 

cho việc nhân rộng mô hình. Chưa có sự lồng ghép hiệu quả vào nội dung 

đào tạo của nhà trường để duy trì tính bền vững của chương trình [5], [6], [7]. 

Các chương trình can thiệp THAT được đưa vào thành một cấu phần 

trong chương trình CĐAT trong dự án  phòng chống TNTTTE của Bộ Y tế và 

Bộ Lao động - Thương binh và Xã hội dưới tài trợ của UNICEF. Đây là một 

tiêu chí thi đua bắt buộc đối với các trường nằm trong cộng đồng đăng ký 

CĐAT. Tuy nhiên, nhiều tiêu chí còn chưa cụ thể, mang tính đánh giá kết quả 

mà chưa kiểm soát được các yếu tố nguy cơ TNTT trong trường học. Bên cạnh 

đó, chưa có tài liệu hỗ trợ người thực hiện để đánh giá và kiểm soát được các 

yếu tố nguy cơ TNTT theo các khu vực trong trường học, từ đó đưa ra giải 
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pháp cụ thể cho từng nguy cơ được phát hiện. Ngoài ra, một số chương trình 

được triển khai đơn lẻ như: “Mũ bảo hiểm cho Trẻ em”; “Chương trình ATGT 

tại trường học”; “Chương trình THAT” [42], [59], [78]. 

Tổng hợp các nghiên cứu đánh giá tổng quan kết quả của các chương 

trình can thiệp PCTNTT trong trường học trên thế giới và tại Việt Nam cho 

thấy, để xây dựng một chương trình can thiệp PCTNTT hiệu quả, cần thiết 

phải có sự kết hợp chặt chẽ hai cấu phần: (1) cung cấp kiến thức và kỹ năng 

sống cho trẻ để trẻ có thể tự phát hiện và PCTNTT và (2) xây dựng môi 

trường THAT, thân thiện cho trẻ học tập và sinh hoạt. HS là đối tượng đích 

của chương trình can thiệp  phòng chống TNTTTE trong trường học. Nội 

dung và phương thức truyền tải thông tin cũng cần phù hợp để giúp trẻ hiểu 

mà không bị nhàm chán. Về loại TNTT, các chương trình cũng khuyến nghị 

ưu tiên các loại TNTT không chủ định như TNGT, bỏng, đuối nước, ngã càng 

sớm càng tốt để qua đó trẻ sẽ có được những kỹ năng sống cơ bản và chủ 

động tránh khỏi nguy hiểm. Ngoài ra, cần có nội dung hướng đến đối tượng 

đích thứ cấp là giáo viên và cha mẹ trẻ [83], [87], [93], [102]. Bên cạnh đó, 

chương trình can thiệp cần quan tâm đến khả năng mở rộng và duy trì chương 

trình. Sự phù hợp của chương trình, tính cam kết của lãnh đạo địa phương, 

nhà trường, giáo viên và các quy định chính sách của ngành liên quan đến  

phòng chống TNTTTE sẽ giúp phát triển và duy trì chương trình can thiệp 

[32], [42], [59]. 

1.4. Thông tin về địa bàn nghiên cứu  

Kon Tum là một tỉnh miền núi, vùng cao, nằm ở phía Bắc Tây Nguyên, 

có đường biên giới dài 280,7 km, tiếp giáp với 2 nước Lào và Căm Pu Chia. 

Diện tích tự nhiên khoảng 9.674,18 km2. Dân số Kon Tum tính đến cuối năm 

2017 là 520.048 người, với 27 dân tộc, trong đó có 6 dân tộc bản địa là: Xơ 

Đăng, Bana, Dẻ Triêng, Gia Rai, Brâu, Rơ Mâm, chiếm khoảng 50% dân số 
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toàn tỉnh. Toàn tỉnh có 1 thành phố, 9 huyện với 107 xã, phường, thị trấn, 

trong đó có 75 xã thuộc vùng khó khăn [82].  

Theo các báo cáo và kế hoạch chương trình phòng chống tai nạn 

thương tích của tỉnh Kon Tum, trong 5 năm (2010-2014), số người mắc 

TNTT có chiều hướng giảm, tuy nhiên tốc độ giảm chậm và không liên tục, 

và hoàn cảnh xuất hiện cũng rất đa dạng và phức tạp, có thể gặp ở mọi lúc, 

mọi nơi. Nếu so với cả nước về số vụ mắc TNTT trung bình mỗi năm thì Kon 

Tum đứng ở tốp cuối so với các địa phương khác, nhưng trung bình tỷ suất 

mắc TNTT của Kon Tum ở mức rất cao (2.244,22/100.000 dân). Tỷ suất tử 

vong do TNTT từ năm 2010-2014 dao động trong khoảng 11,91-

19,10/100.000 người [4], [61], [63], [64]. 

Huyện Tu Mơ Rông nằm ở Đông-Bắc tỉnh Kon Tum, được thành lập 

theo Nghị định số 76/2005/NĐ-CP của Chính phủ ngày 09/6/2005 trên cơ sở 

tách ra từ huyện Đắk Tô [23]. Với tổng diện tích tự nhiên là 857,18 km², dân 

số khoảng 30.020 người trong đó dân tộc thiểu số chiếm trên 80% dân số. Có 

11 đơn vị hành chính cấp xã [80]. 

Huyện Đắk Hà, tỉnh Kon Tum được thành lập ngày 24/3/1994 theo 

Nghị định 26/NĐ-CP của Chính phủ. Tổng số diện tích tự nhiên là 84.446,74 

ha, trên cơ sở chia tách 04 xã của thị xã Kon Tum và 02 xã của huyện Đắk 

Tô, với 01 thị trấn và 10 xã; dân số là 32.305 người, trong đó dân tộc thiểu số 

chiếm 53,9%; trên 45% dân số có tôn giáo [79]. 
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Chương 2 

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. Đối tượng, địa điểm và thời gian nghiên cứu 

2.1.1. Đối tượng nghiên cứu 

2.1.1.1. Đối tượng nghiên cứu mục tiêu 1 

- Các trường hợp mắc TNTT và tử vong do TNTT xảy ra tại cộng đồng 

trong vòng 3 năm từ 2014 đến 2016 của tỉnh Kon Tum. 

+ Tiêu chí lựa chọn: Các trường hợp TNTT (bao gồm cả trường hợp 

TNLĐ nơi làm việc là tại nhà, tại cộng đồng như đồng ruộng/ nương rẫy,...) 

được thống kê trong sổ khám bệnh A1/YTCS, sổ theo dõi tử vong A6/YTCS, 

báo cáo tình hình mắc và tử vong do TNTT của tất cả các xã của tỉnh Kon 

Tum theo hệ thống từ trạm y tế xã báo cáo lên trung tâm y tế huyện, từ huyện 

báo cáo lên Sở Y tế tỉnh để tổng hợp số liệu toàn tỉnh.  

+ Tiêu chí loại trừ: Các trường hợp bị TNLĐ và tử vong do TNLĐ xảy 

ra tại các doanh nghiệp trên địa bàn tỉnh Kon Tum. Vì theo quy định của Luật 

An toàn vệ sinh lao động, định kỳ 6 tháng và hàng năm, chủ sử dụng lao động 

sẽ gửi báo cáo theo mẫu quy định tại Phụ lục XII ban hành kèm theo Nghị 

định 39/2016/NĐ-CP của Chính phủ tới Sở Lao động-Thương binh và Xã hội 

[27]. Nên đa số những trường hợp TNLĐ tại doanh nghiệp không được ghi 

nhận trong các sổ sách, báo cáo của trạm y tế xã.  

- Học sinh tiểu học của các trường được chọn nghiên cứu. 

+ Tiêu chí lựa chọn: học sinh đồng ý và được người đại diện hợp pháp 

(cha/mẹ, người chăm sóc) đồng ý cho phép tham gia nghiên cứu; đang học và 

có mặt tại các trường được chọn vào thời điểm nghiên cứu; có khả năng nghe 

- nói bình thường, không có tiền sử mắc các vấn đề sức khỏe về tâm thần 

kinh, về trí nhớ. 
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+ Tiêu chí loại trừ: Học sinh từ chối hoặc không có sự đồng ý của 

người đại diện hợp pháp; vắng mặt trong thời gian nghiên cứu; không có khả 

năng nghe - nói bình thường, có tiền sử mắc các vấn đề sức khỏe về tâm thần 

kinh và trí nhớ. 

- Hồ sơ, sổ sách và các báo cáo về công tác khám chữa bệnh của các 

trạm y tế xã/phường, thị trấn của tỉnh Kon Tum. 

2.1.1.2. Đối tượng nghiên cứu mục tiêu 2 

- Học sinh tiểu học đã tham gia nghiên cứu tại mục tiêu 1 (giữ nguyên 

các tiêu chí lựa chọn và loại trừ giống như khi chọn đối tượng cho mục tiêu 1) 

Lý do lựa chọn học sinh tiểu học là đối tượng can thiệp: 

Tại Việt Nam, thống kê của Cục Quản lý môi trường y tế cho thấy mỗi 

năm trung bình có hơn 370.000 trẻ bị TNTT, trong đó nhóm tuổi 5-14 chiếm 

36,9% [30], [31], [36]. TNTT ở trẻ em kéo theo các hậu quả về mặt sức khỏe 

cho các em, đòi hỏi phải được chăm sóc tại các CSYT; hoặc bị tàn tật suốt 

đời; hoặc tử vong do TNTT. Hơn thế, TNTT của trẻ em còn đặt gánh nặng 

kinh tế lên phụ huynh, gia đình của các em. Trong khi đó, kết quả 1 nghiên 

cứu tại Mỹ cho thấy có thể giảm 1/3 số ca tử vong ở trẻ em do TNTT nếu áp 

dụng các biện pháp phòng ngừa thích hợp [89]. Trẻ em được ghi nhận là một 

trong những đối tượng của Chính sách quốc gia về PCTNTT của Việt Nam 

[69], [70], [71]. Bên cạnh đó, giáo dục cho trẻ em về thực hành an toàn không 

chỉ có tác dụng giảm tỷ lệ TNTT hiện tại mà còn có tác dụng thay đổi hành vi 

an toàn cho thế hệ tương lai. Do đó, đề tài chọn nhóm HS tiểu học để nghiên 

cứu can thiệp giảm TNTT. 

2.1.2. Địa điểm nghiên cứu  

2.1.2.1. Địa điểm nghiên cứu mục tiêu 1 

-  Toàn bộ 107 xã/phường, thị trấn thuộc 10 huyện/TP của tỉnh Kon 

Tum được chọn để thu thập thông tin về thực trạng TNTT từ 2014 - 2016. 
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- Chọn chủ đích: huyện Tu Mơ Rông đại diện cho các huyện vùng đồi 

núi, biên giới và huyện Đắk Hà đại diện cho vùng thung lũng, cao nguyên. 

Tiêu chí chọn huyện: có điều kiện kinh tế-xã hội ở mức trung bình 

trong tổng số các huyện trong vùng, có tỷ lệ người dân tộc thiểu số chiếm trên 

50% dân số, có cán bộ lãnh đạo các cấp nhiệt tình nhất là đối với công tác 

phòng chống TNTT. 

+ Tại huyện Tu Mơ Rông: Chọn ngẫu nhiên 2 xã trong tổng số 11 xã kết 

quả đã chọn xã Tu Mơ Rông và xã Măng Ri. 

+ Tại huyện Đắk Hà: chọn ngẫu nhiên 2 xã trong tổng số 10 xã (trừ thị 

trấn Đắk Hà) kết quả đã chọn xã Đắk Hring và xã Đắk Mar. 

2.1.2.1. Địa điểm nghiên cứu mục tiêu 2  

 - Nghiên cứu can thiệp có đối chứng được triển khai tại 04 xã (Đắk 

Hring, xã Đắk Mar, xã Tu Mơ Rông, xã Măng Ri) được chọn tại mục tiêu 1. 

Trong đó: 

 + 02 xã can thiệp: xã Đắk Hring huyện Đắk Hà và xã Tu Mơ Rông 

huyện Tu Mơ Rông. 

 + 02 xã đối chứng: xã Đắk Mar huyện Đắk Hà và xã Măng Ri huyện 

Tu Mơ Rông. 

2.1.3. Thời gian nghiên cứu  

Nghiên cứu triển khai từ tháng 01/2016 - 06/2019, chia làm 2 giai đoạn: 

- Giai đoạn 1: Từ tháng 01 - 12/2016  

+ Thu thập số liệu hồi cứu tại 107 xã/phường: từ tháng 01 - 12/2016 

+ Điều tra mô tả cắt ngang tại 04 xã: từ tháng 8 - 9/2016  

  - Giai đoạn 2. Từ tháng 9/2016 - 6/2019:  

  + Tiến hành các giải pháp: Truyền thông - Giáo dục sức khỏe về phòng 

chống TNTT, từ tháng 9/2016 - 6/2017.   
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+ Tiến hành các giải pháp: Huy động sự tham gia của các bên liên quan 

xây dựng THAT, từ tháng 9/2016 - 12/2018.  

+ Xử lý số liệu, viết luận án: từ tháng 01 - 6/2019  

2.2. Phương pháp nghiên cứu 

2..2.1. Thiết kế nghiên cứu 

- Đối với mục tiêu 1: thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang kết hợp hồi 

cứu số liệu. 

- Đối với mục tiêu 2: thiết kế nghiên cứu can thiệp cộng đồng so sánh 

trước sau có đối chứng. 

2..2..2. Cỡ mẫu và phương pháp chọn mẫu 

2.2.2.1. Với đối tượng là các trường hợp mắc và tử vong do tai nạn thương 

tích trong giai đoạn 2014 - 2016   

Chọn toàn bộ số trường hợp mắc và tử vong do TNTT trong 3 năm 

(2014-2016) được tổng hợp từ sổ khám bệnh A1/YTCS, sổ theo dõi tử vong 

A6/YTCS của 107 xã/phường, thị trấn của tỉnh Kon Tum. 

2.2.2.2. Với đối tượng là học sinh tiểu học tại 04 xã nghiên cứu   

- Cỡ mẫu: 

+ Với mục tiêu 1: Áp dụng công thức cho nghiên cứu mô tả [11] 

                  p (1 – p) 

n = Z 2

)2/1(                         x DE 

                                    d2 

n: cỡ mẫu tối thiểu cần thu thập 

Z1-α/2: Hệ số tin cậy, chọn mức ý nghĩa α = 0,05; Z1-α/2 = 1,96 

p: tỷ lệ HS có kiến thức đúng về PCTNTT, chọn p = 0,40 (theo kết quả 

khảo sát 100 HS được chọn ngẫu nhiên tại thời điểm thử nghiệm bộ công cụ, 

tỷ lệ HS biết 5 loại TNTT trở lên là 40,0%). 

d: Sai số chấp nhận được, chọn d = 0,03 
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DE: Hiệu lực thiết kế, do chọn mẫu nhiều bậc, nên chọn DE = 2.0 

Thay các giá trị vào công thức tính được n = 2.048 HS. Tại thời điểm 

điều tra (9/2016), 4 xã nghiên cứu có 2.206 HS tiểu học, nên đã tiến hành 

chọn mẫu toàn bộ. Thực tế đã phỏng vấn 2.194 HS (giảm 12 HS do vắng mặt 

tại thời điểm điều tra hoặc phiếu không đầy đủ thông tin...).  

+ Với mục tiêu 2: Áp dụng cỡ mẫu nghiên cứu can thiệp được tính theo 

công thức [11]: 

 

 

 

 

n: Cỡ mẫu tối thiểu ở mỗi nhóm (can thiệp và đối chứng) 

Z: Hệ số tin cậy 

α: Là xác xuất của việc phạm sai lầm loại 1, chọn α = 0,05 

β: Là xác xuất của việc phạm sai lầm loại 2, chọn β = 0,2 

p1: Tỷ lệ học sinh tiểu học có kiến thức đúng về TNTT trước can thiệp 

chọn p1 = 0,42 (theo kết quả nghiên cứu mục tiêu 1, tỷ lệ học sinh tiểu học 

biết 5 loại TNTT trở lên là 42,0%). 

p2: Tỷ lệ học sinh tiểu học có kiến thức đúng về TNTT sau can thiệp, 

kỳ vọng đạt 60,0%, p2 = 0,60. 

Thay các giá trị vào công thức tính được cỡ mẫu n = 932 HS 

Theo số liệu thống kê, tổng số HS tiểu học của 02 xã can thiệp (xã Tu 

Mơ Rông và xã Đắk Hring) là 1.024 HS và tổng số HS tiểu học của 02 xã đối 

chứng (xã Măng Ri và xã Đắk Mar) là 1.182 HS. Do đó, toàn bộ học sinh tiểu 

học của 04 xã đã tham gia nghiên cứu mô tả đều được chọn vào nghiên cứu 

can thiệp. Trong đó, nhóm can thiệp: 1.024 HS, nhóm đối chứng: 1.182 HS.  
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Thực tế, nhóm can thiệp có 1.014 HS, giảm 10 HS so với trước can 

thiệp, nhóm đối chứng có 1.129 HS, giảm 41 HS so với trước can thiệp. (do 

HS vắng mặt tại thời điểm điều tra hoặc phiếu không đầy đủ thông tin...). Chi 

tiết số lượng HS tham gia nghiên cứu được trình bày tại bảng 2.1. 

Bảng 2.1. Số lượng học sinh tiểu học của 4 xã nghiên cứu 

Nhóm 
Tổng 

số HS 

Số HS 

tham gia nghiên cứu 

Trước  

can thiệp 

Sau  

can thiệp 

Nhóm 

can 

thiệp 

Xã Tu Mơ Rông - huyện Tu Mơ 

Rông (01 trường PTDTBT tiểu học) 

137 137 133 

Xã Đắk Hring - huyện Đắk Hà 

(02 trường tiểu học: Bế Văn Đàn và 

Phan Đình Giót) 

887 887 881 

Tổng nhóm can thiệp 1.024 1.024 1.014 

Nhóm 

đối 

chứng 

Xã Măng Ri - huyện Tu Mơ Rông 

(01 trường bán trú tiểu học) 

203 201 194 

Xã Đắk Mar - huyện Đắk Hà 

(02 trường tiểu học: Võ Thị Sáu và 

Kopakolong) 

979 969 935 

Tổng nhóm đối chứng 1.182 1.170 1.129 

Tổng 2.206 2.194 2.143 

Huyện Tu Mơ Rông: 02 xã được chọn có 02 trường có HS tiểu học là 

trường phổ thông dân tộc bán trú tiểu học (PTDTBT) xã Tu Mơ Rông và 

trường bán trú tiểu học xã Măng Ri. 

Huyện Đắk Hà: 02 xã được chọn, mỗi xã có 02 trường tiểu học nên 

tổng số có 04 trường là: trường tiểu học Bế Văn Đàn, trường tiểu học Phan 

Đình Giót (xã Đắk Hring), trường tiểu học Võ Thị Sáu, trường tiểu học 

Kopakolong (xã Đắk Mar).  
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Hình 2.1. Sơ đồ nghiên cứu 

Chọn chủ đích 02/09 huyện của tỉnh Kon Tum  

(Huyện Đắk Hà và Huyện Tu Mơ Rông)  

Tại mỗi huyện: chọn ngẫu nhiên 02 xã  

04 xã: Đăk Hring, Đắk Mar, Tu Mơ Rông, Măng Ri 

Tại mỗi xã: Chọn toàn bộ các trường có hệ tiểu học 

Tại mỗi trường: Chọn toàn bộ HS tiểu học 

Nghiên 

cứu  

mô 

tả cắt 

ngang 

Trong 02 xã của huyện: chọn ngẫu nhiên 01 xã can thiệp,  

01 xã còn lại là xã đối chứng 

Nhóm can thiệp 
(Xã Đắk Hring và Xã Tu Mơ Rông 

với tổng số 03 trường tiểu học)  

Nhóm đối chứng 
(Xã Đắk Mar và Xã Măng Ri 

với tổng số 03 trường tiểu học) 

Nghiên 

cứu  

can 

thiệp 

Các chỉ số đánh giá trước can thiệp: 
 

- Kiến thức, thái độ, thực hành của HS 

về phòng chống tai nạn thương tích 

Các chỉ số đánh giá cùng thời kỳ: 
 

- Kiến thức, thái độ, thực hành của HS 

về phòng chống tai nạn thương tích 
 

 

Thực hiện các hoạt động can thiệp  

(1 năm học của HS = 9 tháng) 

Can thiệp tại trường học: TT-GDSK,  

xây dựng mô hình THAT 

Không can thiệp  

(các hoạt động PCTNTT do các trường 

thực hiện theo quy định chung) 

Theo dõi  

9 tháng 

(1 năm học) 

Đánh giá sau can thiệp: 
 

- Kiến thức, thái độ, thực hành của HS 

về phòng chống tai nạn thương tích 

Đánh giá cùng thời kỳ: 
 

- Kiến thức, thái độ, thực hành của HS 

về phòng chống tai nạn thương tích 

So 

sánh 

So sánh 

So 

sánh 
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2.2.3. Biến số và các chỉ số nghiên cứu 

Bảng 2.2. Các biến số, chỉ số nghiên cứu 

Mục tiêu/ 

Nội dung 
Biến số/ chỉ số 

Phân loại 

biến 

Phương pháp 

thu thập 

Mục tiêu 1: Mô tả thực trạng TNTT tại cộng đồng tỉnh Kon Tum, giai đoạn 2014 -

2016 và thực trạng kiến thức, thái độ, thực hành của học sinh tiểu học ở 4 xã 

thuộc huyện Tu Mơ Rông và huyện Đắk Hà 

Tổng số mắc và 

tử vong do 

TNTT, tỷ 

lệ/100.000 dân 

tại tỉnh Kon 

Tum và tại 04 xã 

nghiên cứu 

(2014-2016) 

- Số trường hợp mắc, tử vong 

(2014-2016) 

Rời rạc 

Tra cứu sổ sách, 

báo cáo, trích 

lục vào phiếu 

(phụ lục 2, 3, 4) 

 

- Phân bố theo nhóm tuổi, giới 

tính, nghề nghiệp (tỷ lệ %) 

Liên tục 

- Phân bố theo địa điểm xảy ra 

TNTT (tỷ lệ %) 

Liên tục 

- Phân bố theo bộ phận bị thương 

(Theo ICD10) (tỷ lệ %) 

Liên tục 

- Phân bố theo nguyên nhân 

TNTT (Theo ICD10) (tỷ lệ %) 

Liên tục 

- Phân bố theo nơi xử trí ban đầu 

ngay sau khi bị TNTT (tỷ lệ %) 

Liên tục 

Kiến thức,  

thái độ, thực 

hành của học 

sinh tiểu học ở 4 

xã thuộc huyện 

Tu Mơ Rông và 

huyện Đắk Hà 

về PCTNTT 

- Tỷ lệ % HS có kiến thức về 

TNTT 

Liên tục 

Phỏng vấn học 

sinh bằng phiếu 

phỏng vấn 

(phụ lục 5) 

 

- Tỷ lệ % HS có kiến thức về nguồn 

cung cấp thông tin 

Liên tục 

- Tỷ lệ % HS có kiến thức về các 

loại TNTT 

Liên tục 

- Tỷ lệ % HS có kiến thức về các 

loại TNTT hay gặp 

Liên tục 
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Mục tiêu/ 

Nội dung 
Biến số/ chỉ số 

Phân loại 

biến 

Phương pháp 

thu thập 

- Tỷ lệ % HS có kiến thức về nơi 

thường xảy ra TNTT 

Liên tục 

- Tỷ lệ % HS có kiến thức, thái độ, 

thực hành đúng về phòng chống 

ngã 

Liên tục 

- Tỷ lệ % HS có thức, thái độ, thực 

hành đúng về phòng chống bỏng 

Liên tục 

- Tỷ lệ % HS có kiến thức, thái độ, 

thực hành đúng về phòng chống 

đuối nước 

Liên tục 

Mục tiêu 2. Đánh giá kết quả một số giải pháp can thiệp phòng chống tai nạn 

thương tích tại các trường tiểu học ở 4 xã thuộc huyện Tu Mơ Rông và huyện Đắk 

Hà của tỉnh Kon Tum. 

Kết quả huy 

động sự tham 

gia của các bên 

liên quan trong 

xây dựng trường 

học an toàn tại 

các trường tiểu 

học ở 2 xã can 

thiệp 

- Kết quả can thiệp nhằm giảm yếu 

tố nguy cơ TNTT 

Định danh 

Sổ ghi chép/báo 

cáo quá trình 

triển khai can 

thiệp 

- Kết quả hoạt động tập huấn nâng 

cao năng lực chăm sóc chấn thương 

thiết yếu tại trường học 

Định danh 

- Kết quả hoạt động tập huấn nâng 

cao chất lượng giám sát và thống 

kê, báo cáo TNTT tại trường học 

Định danh 

- Kết quả đánh giá tỷ lệ đạt tiêu 

chuẩn THAT sau can thiệp 

Định danh 

Hiệu quả can 

thiệp TT-GDSK 

- Chỉ số CSHQ và HQCT cải thiện 

tỷ lệ % HS có kiến thức về TNTT 

Liên tục Tính toán các 

chỉ số dựa trên 
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Mục tiêu/ 

Nội dung 
Biến số/ chỉ số 

Phân loại 

biến 

Phương pháp 

thu thập 

tại các trường  

tiểu học 

- Chỉ số CSHQ và HQCT cải thiện 

tỷ lệ % HS có kiến thức về nguồn 

cung cấp thông tin 

Liên tục số liệu thu được 

bằng phiếu 

phỏng vấn trước 

và sau can thiệp 

ở 2 nhóm can 

thiệp và đối 

chứng 

- Chỉ số CSHQ và HQCT cải thiện 

tỷ lệ % HS có kiến thức về các loại 

TNTT 

Liên tục 

- Chỉ số CSHQ và HQCT cải thiện 

tỷ lệ % HS có kiến thức về các 

loại TNTT hay gặp 

Liên tục 

- Chỉ số CSHQ và HQCT cải thiện 

tỷ lệ % HS có kiến thức về nơi 

thường xảy ra TNTT 

Liên tục 

- Chỉ số CSHQ và HQCT cải thiện 

tỷ lệ % HS có kiến thức, thái độ, 

thực hành đúng về phòng chống 

ngã 

Liên tục 

- Chỉ số CSHQ và HQCT cải thiện 

tỷ lệ % HS có thức, thái độ, thực 

hành đúng về phòng chống bỏng 

Liên tục 

- Chỉ số CSHQ và HQCT cải thiện 

tỷ lệ % HS có kiến thức, thái độ, 

thực hành đúng về phòng chống 

đuối nước 

Liên tục 

(Bảng biến số, chỉ số chi tiết tại phụ lục 11) 
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2.2.4. Phương pháp và kỹ thuật thu thập số liệu 

2.2.4.1. Thu thập số liệu mục tiêu 1 

- Mô tả thực trạng TNTT tại tỉnh Kon Tum và 4 xã thuộc huyện Tu Mơ 

Rông và Đắk Hà trong 3 năm từ 2014 - 2016:  

+ Sử dụng phiếu thu thập thông tin về tình hình mắc TNTT năm 2014 - 

2016 (Phụ lục 2 và Phụ lục 3); phiếu thu thập thông tin tử vong do TNTT 

(Phụ lục 4) được thiết kế sẵn để thu thập số liệu thứ cấp từ sổ sách thống kê, 

báo cáo của: Trạm y tế xã/thị trấn, Trung tâm y tế huyện/thành phố, Trung 

tâm YTDP tỉnh, Sở Y tế tỉnh, Ban chỉ đạo PCTNTT các cấp. 

+ Nhân lực tham gia thu thập số liệu và báo cáo theo các mẫu phiếu là 

các trưởng trạm y tế xã/thị trấn của tất các huyện của tỉnh Kon Tum. Các 

giám sát viên, gồm: chủ nhiệm đề tài (nghiên cứu sinh), các cán bộ phụ trách 

về PCTNTT của Trung tâm y tế huyện và Trung tâm Y học dự phòng tỉnh. 

Trong đó, chủ nhiệm đề tài (nghiên cứu sinh) vừa tham gia giám sát vừa tổ 

chức, điều phối chung các hoạt động của nghiên cứu. 

- Mô tả thực trạng kiến thức, thái độ, thực hành của HS tiểu học ở 4 xã 

huyện Tu Mơ Rông và Đắk Hà, năm 2016 (Đánh giá trước can thiệp): 

 + Tiến hành phỏng vấn trực tiếp HS tiểu học về các nội dung liên quan 

đến PCTNTT sử dụng bảng hỏi bán cấu trúc về kiến thức, thái độ và thực 

hành của HS tiểu học được thiết kế sẵn (Phụ lục 5). Nội dung thông tin thu 

thập gồm: Thông tin chung của HS; Kiến thức, thái độ về PCTNTT nói 

chung; Kiến thức, thái độ và thực hành về phòng chống ngã; Kiến thức, thái 

độ và thực hành về phòng chống bỏng; Kiến thức, thái độ và thực hành về 

phòng chống đuối nước. 

+ Điều tra viên là các cán bộ, NVYT các xã nghiên cứu. Tất cả các 

giám sát viên và điều tra viên đều được tập huấn trước khi tiến hành điều tra 
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tại cộng đồng về cách tiếp cận đối tượng, cách phỏng vấn và ghi chép theo bộ 

câu hỏi được thiết kế sẵn. 

2.2.4.2. Thu thập số liệu mục tiêu 2 

Tại thời điểm 9 tháng sau can thiệp (tháng 5/2017), toàn bộ HS tiểu học 

tại 4 xã nghiên cứu được phỏng vấn lại bằng bộ câu hỏi (Phụ lục 5) để đánh 

giá kết quả cải thiện về kiến thức, thái độ, thực hành của HS về PCTNTT.  

Nhóm nghiên cứu cùng với nhà trường tiến hành đánh giá khách quan 

sử dụng bảng kiểm (Phụ lục 10) để đánh giá mức độ đạt được các chỉ tiêu 

“Trường học an toàn” (căn cứ quy định tại Quyết định số 4458/QĐ-BGDĐT, 

ngày 22 tháng 8 năm 2007 của Bộ trưởng Bộ Giáo dục và Đào tạo về việc ban 

hành quy định xây dựng Trường học an toàn phòng chống tai nạn thương tích 

trong trường phổ thông [6]). 

2.2.5. Xây dựng và triển khai giải pháp can thiệp 

* Căn cứ xây dựng giải pháp can thiệp: 

- Căn cứ pháp lý: các văn bản quy phạm pháp luật về phòng chống 

TNTT tại cộng đồng, các văn bản chỉ đạo, hướng dẫn xây dựng THAT. 

- Căn cứ vào thực tiễn và tình hình thực tế tại địa bàn nghiên cứu: 

+ Kết quả điều tra về thực trạng TNTT tại cộng đồng của tỉnh Kon 

Tum, năm 2014-2016 cho thấy số người, tỷ lệ mắc và tử vong do TNTT tại 

cộng đồng tỉnh Kon Tum đều tăng dần qua các năm; 

  + Kết quả phân tích từ các báo cáo thống kê về tình hình TNTT trong 

những năm qua của 4 xã thuộc huyện Tu Mơ Rông và huyện Đắk Hà cho thấy 

có sự tương đồng với xu hướng mắc và tử vong do TNTT của tỉnh Kon Tum. 

Nói cách khác, số người, tỷ lệ mắc và tử vong do TNTT tại cộng đồng 4 xã 

nghiên cứu đều tăng dần qua các năm; 
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 + Kết quả đánh giá ban đầu (trước can thiệp) về kiến thức, thái độ, thực 

hành về PCTNTT của HS tiểu học ở 4 xã trên cho thấy nhìn chung, tỷ lệ HS 

có kiến thức, thái độ, thực hành PCTNTT chưa cao, kiến thức chưa đầy đủ; 

(Chi tiết căn cứ xây dựng tại Phục lục 8) 

* Một số giải pháp can thiệp được xây dựng, áp dụng trong nghiên cứu: 

 - Huy động sự tham gia của các bên liên quan trong xây dựng THAT 

tại các trường tiểu học ở 2 xã can thiệp (xã Đắk Hà và xã Tu Mơ Rông) với 

các hoạt động: 

 + Vận động các trường thành lập Ban chỉ đạo PCTNTT tại trường học 

với các nhiệm vụ cụ thể. Trong đó, chú trọng lập kế hoạch, chỉ đạo triển khai 

các hoạt động PCTNTT, xây dựng các quy định, sơ kết, tổng kết, báo cáo.... 

 + Vận động các trường cử cán bộ chuyên trách hoặc kiêm nhiệm công 

tác y tế trường học.  

 + Tập huấn nâng cao năng lực cho các thành viên Ban chỉ đạo và cán 

bộ làm công tác y tế trường học về chăm sóc chấn thương thiết yếu, giám sát 

và thống kê, báo cáo TNTT tại trường học.  

 + Vận động vầ hướng dẫn các trường sử dụng bảng kiểm do nhóm 

nghiên cứu xây dựng để đánh giá nguy cơ TNTT tại trường học (Phụ lục 9) 

và từ đó triển khai các hoạt động biện pháp nhằm giảm thiểu yếu tố nguy cơ 

TNTT, đảm bảo an toàn cho trẻ không bị thương tích; bảo đảm an toàn giao 

thông như: trang bị tủ thuốc, các dụng cụ sơ cấp cứu ban đầu; cải tạo đường 

đi sân trường đảm bảo bằng phẳng, không trơn trượt, mấp mô; cắt tỉa cành 

cây; tạo rào chắn có các biển cảnh báo tại các khu vực dễ xảy ra TNTT; cải 

tạo ban công và cầu thang có tay vịn, lan can chắc chắn; đảm bảo bàn ghế 

vững chắc, mặt bàn nhẵn, góc bàn không nhọn, đúng khoảng cách;… 
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 - Áp dụng biện pháp Truyền thông - Giáo dục sức khỏe (TT-GDSK) 

cho học sinh bằng nhiều hình thức đa dạng và nội dung phù hợp liên quan đến 

PCTNTT, đặc biệt là 03 loại TNTT thường gặp là bỏng, ngã, đuối nước: 

 + Truyền thông gián tiếp: Thiết kế và dán pa nô, áp phích về PCTNTT 

tại trường học với nội dung và hình ảnh phù hợp, dễ hiểu và kịp thời bổ sung 

trong trường hợp cũ, hỏng; Xây dựng và phát tờ rơi cho học sinh với nội dung 

và hình ảnh phù hợp, dễ hiểu về bỏng, ngã, đuối nước; Xây dựng góc truyền 

thông về PCTNTT. 

+ Truyền thông trực tiếp (Truyền thông - Giáo dục sức khoẻ): Tổ chức 

các buổi sinh hoạt ngoại khóa theo khối lớp; Tổ chức lồng ghép nội dung 

trong các buổi chào cờ đầu tuần; Tổ chức thi tìm hiểu về PCTNTT.  

 (Một số hình ảnh về hoạt động triển khai can thiệp tại Phụ lục 12) 

2.2.6. Xử lý và phân tích số liệu 

- Các số liệu sau khi được thu thập sẽ được làm sạch, kiểm tra tính đầy 

đủ. Những phiếu không hoàn tất hoặc không phù hợp được phỏng vấn lại, 

hoặc hồi cứu lại thông tin. Sau khi phỏng vấn hoặc hồi cứu lại thông tin, 

phiếu thiếu thông tin được loại bỏ.  

- Thông tin, số liệu được mã hóa, nhập liệu và xử lý theo phương pháp 

thống kê y sinh học trên máy vi tính bằng phần mềm SPSS for Window 10.5 

và Epi info 6.0. Sử dụng các thuật toán thống kê y sinh học để so sánh sự 

khác biệt trước và sau can thiệp, sự khác biệt giữa nhóm can thiệp và nhóm 

đối chứng [55]: 

+ Thống kê mô tả: tần số (SL) và tỷ lệ (%) được sử dụng cho biến phân 

loại; giá trị trung bình... được sử dụng cho biến định lượng.  

+ Thống kê suy luận: so sánh trung bình, trung vị (t_ test), so sánh tỷ lệ % 

(χ2_test). Các kiểm định có ý nghĩa thống kê khi p < 0,05. 
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+ Đánh giá hiệu quả của can thiệp: Sử dụng chỉ số hiệu quả (CSHQ) và chỉ 

số hiệu quả can thiệp (HQCT). 

          PA2 – PA1  

CSHQ (A) (%) =                              x 100 

              PA1 

 

                            PB2 – PB1  

 CSHQ (B) (%) =                        x 100 

                                   PB1  

Trong đó: 

. CSHQ (A): Chỉ số hiệu quả của nhóm can thiệp. 

. CSHQ (B): Chỉ số hiệu quả của nhóm đối chứng. 

. PA1, B1: Tỷ lệ % của chỉ số nghiên cứu (kiến thức, thái độ, thực hành 

đúng của HS) trước can thiệp của nhóm can thiệp và nhóm đối chứng.  

. PA2, B2: Tỷ lệ % của chỉ số nghiên cứu (kiến thức, thái độ, thực hành 

đúng của HS) sau can thiệp của nhóm can thiệp và nhóm đối chứng.  

Hiệu quả can thiệp (HQCT) được tính theo công thức sau:  

HQCT (%) = CSHQ (A) - CSHQ (B) 

Chỉ số hiệu quả có đơn vị (%) để đo hiệu quả của can thiệp. Tỷ lệ % 

này không tùy thuộc cỡ mẫu. Do đó, HQCT (là hiệu số của hai CSHQ) rất 

khó để tính phương sai hoặc độ lệch chuẩn nên không tính khoảng tin cậy 

(KTC) 95% [13]. 

2.3. Tổ chức thực hiện 

2.3.1. Nhân lực thực hiện 

- Các giám sát viên, gồm: chủ nhiệm đề tài (nghiên cứu sinh), các cán 

bộ phụ trách về PCTNTT của Trung tâm y tế huyện và Trung tâm YTDP tỉnh. 

Trong đó, chủ nhiệm đề tài (nghiên cứu sinh) là Ủy viên thường trực Ban 
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PCTNTT của tỉnh Kon Tum, đồng thời là Đồng Chủ nhiệm đề tài cấp tỉnh về 

“Xây dựng cộng đồng an toàn, PCTNTT tại tỉnh Kon Tum, năm 2015 - 2018” 

vừa tham gia giám sát vừa tổ chức, điều phối chung các hoạt động nghiên cứu. 

 - Điều tra viên: Cán bộ, NVYT các xã nghiên cứu. 

 - Các giám sát viên và điều tra viên đều được tập huấn trước khi tiến 

hành điều tra tại cộng đồng. 

- Lực lượng tham gia thu thập số liệu và báo cáo theo các mẫu phiếu 

thu thập số liệu nghiên cứu là các trưởng trạm y tế xã/thị trấn của tất các 

huyện của tỉnh Kon Tum. 

- Tất cả các trưởng trạm y tế xã /thị trấn hàng năm đã được tập huấn về 

cách ghi chép và tổng hợp báo cáo theo các biểu mẫu được ban hành tại 

Quyết định số 25/2006/QĐ-BYT ngày 22/8/2006 của Bộ trưởng Bộ Y tế về 

việc ban hành bổ sung biểu mẫu về TNTT vào hệ thống biểu mẫu của Ngành 

Y tế [16] và các phiếu, biểu mẫu thu thập thông tin của đề tài nghiên cứu. 

2.3.2. Nguồn kinh phí thực hiện 

Kinh phí thực hiện đề tài được hỗ trợ một phần từ đề tài cấp tỉnh “Xây 

dựng cộng đồng an toàn, PCTNTT tại tỉnh Kon Tum, năm 2015 - 2018”, phần 

còn lại do nghiên cứu sinh chi trả. 

2.3.3. Các bước triển khai nghiên cứu 

- Bước 1: Xây dựng công cụ thu thập thông tin 

+ Các mẫu phiếu thu thập thông tin, số liệu thứ cấp từ sổ sách, báo cáo 

của trạm y tế xã, thị trấn và trung tâm y tế huyện, tỉnh (Phụ lục 2, 3, 4) 

+ Bảng hỏi về kiến thức, thái độ, thực hành của HS tiểu học (Phụ lục 5) 

+ Chuẩn bị vật tư, trang thiết bị cần thiết cho nghiên cứu. 

- Bước 2: Lập kế hoạch tổ chức nghiên cứu tại địa phương 

 + Lập kế hoạch nhân sự. 
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 + Liên hệ địa phương và thống nhất kế hoạch thu thập số liệu cụ thể. 

- Bước 3: Tập huấn cho cán bộ tham gia nghiên cứu 

 + Tập huấn cho giám sát viên và điều tra viên về cách tiếp cận đối 

tượng, cách phỏng vấn và ghi chép theo bộ câu hỏi được thiết kế sẵn. 

 + Tập huấn về cách xử trí các tình huống ngoài dự kiến trong quá trình 

thu thập thông tin. 

- Bước 4: Tổ chức điều tra cắt ngang thu thập thông tin thứ cấp về tình 

hình TNTT trên toàn bộ 107 xã/phường, thị trấn thuộc 10 huyện/thành phố 

của tỉnh Kon Tum. 

- Bước 5: Thực hiện các giải pháp can thiệp phòng chống TNTT tại 02 

xã can thiệp (xã Tu Mơ Rông của huyện Tu Mơ Rông và xã Đắk Hring của 

huyện Đắk Hà, tỉnh Kon Tum) 

+ Họp với UBND các xã và Ban giám hiệu các trường về việc thành lập 

Ban Chỉ đạo phòng chống TNTT tại trường học và cử cán bộ chuyên trách 

hoặc kiêm nhiệm công tác y tế trường học.  

+ Xây dựng và thống nhất kế hoạch tổ chức thực hiện can thiệp và đánh 

giá theo từng tháng, quý và năm với Ban Chỉ đạo tại mỗi trường. 

+ Họp với Ban Chỉ đạo của các trường về kế hoạch và tổ chức thực 

hiện các biện pháp đảm bảo an toàn cho trẻ tại trường học: xây dựng hàng rào 

che chắn tại khu vực có nguy cơ TNTT; bố trí người bảo vệ quản lý HS; 

thường xuyên kiểm tra, đảm bảo nơi tập luyện thể dục thể thao, bơi lội phải 

an toàn; cải tạo ban công và cầu thang có tay vịn, lan can chắc chắn; đảm bảo 

bàn ghế vững chắc, mặt bàn nhẵn, góc bàn không nhọn, đúng khoảng cách; khắc 

phục tình trạng có thể xảy ra TNTT và có biển báo, biện pháp can thiệp trực 

tiếp vào những nơi có thể xảy ra TNTT… 

+ Hỗ trợ các trường trang bị tủ thuốc, các dụng cụ sơ cấp cứu ban đầu 

để cấp cứu kịp thời khi xảy ra TNTT tại trường học. 
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+ Tập huấn nâng cao năng lực cho các thành viên Ban chỉ đạo và cán 

bộ làm công tác y tế trường học về chăm sóc chấn thương thiết yếu, giám sát 

và thống kê, báo cáo TNTT tại trường học.  

+ Tổ chức các hoạt động TT-GDSK cho học sinh bằng nhiều hình thức 

đa dạng và nội dung phù hợp liên quan đến PCTNTT để nâng cao kiến thức, 

thái độ và thực hành về PCTNTT như treo các khẩu hiệu, pa nô, áp phích 

PCTNTT, phát tờ rơi, tổ chức sinh hoạt ngoại khóa, lồng ghép chào cờ đầu 

tuần, tổ chức thi tìm hiểu,… 

(Một số hình ảnh về hoạt động triển khai can thiệp tại Phụ lục 9) 

- Bước 6: Tổ chức đánh giá sau can thiệp: 

+ Chuẩn bị phiếu phỏng vấn/bảng hỏi về kiến thức, thái độ, thực hành 

của HS tiểu học (Phụ lục 5) 

+ Chuẩn bị trang thiết bị, vật liệu, tài liệu. 

+ Tổ chức đánh giá kết quả can thiệp tại 06 trường tiểu học thuộc 4 xã 

của huyện Tu Mơ Rông và huyện Đắk Hà, tỉnh Kon Tum gồm: 03 trường được 

can thiệp (Trường PTDTBT tiểu học xã Tu Mơ Rông; trường tiểu học Bế Văn 

Đàn và trường tiểu học Phan Đình Giót xã Đắk Hring) và 03 trường đối chứng 

(Trường bán trú tiểu học xã Măng Ri; trường tiểu học Võ Thị Sáu và trường 

tiểu học Kopakolong xã Đắk Mar).  

2.4. Sai số và biện pháp khắc phục 

- Sai số do chọn mẫu: 

   + Nhóm nghiên cứu và nhóm đối chứng được chọn ra từ cùng một quần 

thể, có nhiều điểm tương đồng với nhau (tại mỗi huyện có 01 xã can thiệp và 

01 xã đối chứng) 

+ Sử dụng phương pháp chọn mẫu toàn bộ đối với các đối tượng 

nghiên cứu (chọn toàn bộ trường tiểu học trong các xã nghiên cứu, chọn toàn 

bộ học sinh trong trường). 
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- Sai số trong thiết kế phiếu điều tra: 

   + Xin ý kiến chuyên gia  

+ Bộ công cụ điều tra được thiết kế chi tiết, rõ ràng, dễ hiểu và được 

thử nghiệm để chỉnh lý, bổ sung, hoàn thiện trước khi tiến hành nghiên cứu. 

- Sai số nhớ lại: Hạn chế các câu hỏi nhớ lại, thông tin cần hỏi không 

quá xa so với thời điểm phỏng vấn. 

- Sai số trong cách đặt câu hỏi, phỏng vấn: 

   + Điều tra viên và giám sát viên có kinh nghiệm nghiên cứu xã hội học 

và được tập huấn đầy đủ thống nhất về bộ câu hỏi, cách điều tra. 

+ Thử nghiệm bộ công cụ trước khi tiến hành 

- Sai số trong nhập liệu và phân tích: 

   + Các phiếu điều tra được kiểm tra và làm sạch thô ngay tại cộng đồng, 

khi cần thiết điều tra viên sẵn sàng gặp lại đối tượng để bổ sung thông tin 

   + Nhập lại 10% số phiếu để kiểm tra tính chính xác  

+ Rà soát tính logic, phù hợp thực tế của kết quả xử lý số liệu. Khách 

quan, trung thực trong đánh giá, phân loại và xử lý số liệu [56]. 

2.5. Đạo đức nghiên cứu 

- Đề tài nghiên cứu được phát triển trên cơ sở một phần đề tài cấp tỉnh 

“Xây dựng cộng đồng an toàn, PCTNTT tại tỉnh Kon Tum, năm 2015 - 

2018”, bổ sung thêm các nội dung can thiệp và đối tượng trọng tâm nghiên 

cứu là học sinh tiểu học. Nghiên cứu sinh cũng là chủ nhiệm đề tài cấp tỉnh, 

được nhóm nghiên cứu đề tài cấp tỉnh đồng ý cho phép sử dụng một phần số 

liệu về thực trạng TNTT của tỉnh Kon Tum, liên quan đến đề tài luận án. Đề 

cương nghiên cứu của luận án đã được Hội đồng Y đức của Viện Vệ sinh dịch 

tễ Trung ương chấp thuận về Đạo đức nghiên cứu Y sinh học tại văn bản số 

IRB-VN01057-31/2017 ngày 15/12/2017.   
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- Nghiên cứu được tiến hành với sự đồng thuận tham gia nghiên cứu 

của các xã/phường, sự tham gia tự nguyện của học sinh và có sự đồng ý của 

phụ huynh học sinh bằng văn bản (Phụ lục 6), và không có bất cứ ảnh hưởng 

nào tới phong tục, tập quán, truyền thống văn hóa, sức khỏe của địa phương. 

Học sinh và phụ huynh học sinh đều được giải thích về mục đích của nghiên 

cứu. Không có sự đối xử khác biệt nào đối với người không đồng ý tham gia 

nghiên cứu. Học sinh có quyền từ chối trả lời phỏng vấn bất cứ lúc nào nếu 

thấy không thoải mái. Nội dung câu hỏi chỉ phục vụ mục đích nghiên cứu, 

không làm ảnh hưởng hoặc tác động xấu đến đối tượng được phỏng vấn.  

- Toàn bộ thông tin cá nhân (tên, địa chỉ,…) của đối tượng tham gia 

nghiên cứu và cả những đối tượng từ chối không tham gia đều được bảo mật. 

Những thông tin thu thập được chỉ phục vụ mục đích nghiên cứu, nội dung 

câu trả lời được mã hóa và tổng hợp báo cáo chung cho toàn bộ mẫu nghiên 

cứu, không báo cáo riêng lẻ từng trường hợp.  
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Chương 3 

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 

 

3.1. Thực trạng tai nạn thương tích tại cộng đồng tỉnh Kon Tum (2014 - 

2016) và thực trạng kiến thức, thái độ, thực hành của học sinh tiểu học ở 

4 xã thuộc huyện Tu Mơ Rông và huyện Đắk Hà 

3.1.1. Tình hình tai nạn thương tích tại cộng đồng tỉnh Kon Tum giai đoạn 

2014 - 2016 

Bảng 3.1. Tỷ suất mắc và tử vong do tai nạn thương tích tại cộng đồng tỉnh 

Kon Tum (trên 100.000 dân) 

Nội dung 

Năm 2014 

(DS: 484.215) 

Năm 2015 

(DS: 495.876) 

Năm 2016 

(DS: 507.818) 

Trung bình 

(DS: 495.970) 

Mắc TV Mắc TV Mắc TV Mắc TV 

Số người mắc/ 

TV do TNTT 
10.923 57 12.173 112 15.652 169 12.916 112 

Tỷ suất/100.000 

dân 

2.252,2 11,8 2.454,2 22,6 3.081,1 33,3 2.604,0 22,8 

 

Trong 3 năm từ 2014-2016, số người, tỷ lệ mắc và tử vong do TNTT tại 

cộng đồng tỉnh Kon Tum đều tăng dần qua các năm. Số người mắc TNTT 

tăng từ 10.923 người và tỷ lệ mắc trên 100.000 dân là 2.252,2; năm 2014 lên 

15.652 người và tỷ lệ mắc trên 100.000 dân là 3.081,1; năm 2016. Tương tự 

số người và tỷ lệ tử vong do TNTT cũng tăng lên, từ 57 người và 11,8 người 

/100.000 dân, năm 2014 lên 169 người và 33,3 người/100.000 dân, năm 2016. 

Trung bình trong 3 năm (2014 - 2016), tỉnh Kom Tum có 12.916 người mắc 

TNTT/năm, tỷ lệ mắc TNTT là 2.604,0/100.000 dân, trong đó có 112 người 

tử vong/năm, tỷ lệ tử vong do TNTT là 22,8/100.000 dân. 
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Bảng 3.2. Tỷ lệ mắc và tử vong do tai nạn thương tích tại cộng đồng 

phân theo giới tính 

Giới tính,  
Năm 2014 Năm 2015 Năm 2016 Trung bình 

Mắc TV Mắc TV Mắc TV Mắc TV 

Nam SL 7.321 41 8.521 93 10.606 137 8.816 90 

% 67,02 71,93 70,00 83,04 67,76 81,07 68,26 78,68 

Nữ SL 3.602 16 3.652 19 5.046 32 4.100 22 

% 32,98 28,07 30,00 16,96 32,24 18,93 31,74 21,32 

   

Trong số những người mắc và tử vong do TNTT tại cộng đồng của tỉnh 

Kon Tum, nam giới chiếm tỷ lệ cao hơn nữ giới. Trung bình trong 3 năm 

(2014 - 2016), tỷ lệ nam mắc TNTT cao hơn nữ 2 lần (68,26% so với 

31,74%) và tỷ lệ nam tử vong do TNTT cao hơn nữ gần 4 lần (78,68% so với 

21,32%). 

Biểu đồ 3.1. Tỷ lệ mắc và tử vong do tai nạn thương tích tại cộng đồng  

phân theo nhóm tuổi 

 Biểu đồ 3.1 cho thấy, trung bình trong 3 năm (2014 - 2016), nhóm từ 

20 - 60 tuổi chiếm tỷ lệ mắc và tử vong cao nhất (52,81% và 69,71%), tiếp 

theo là nhóm từ 15 - 19 tuổi (21,00% và 10,73%), nhóm từ 5 - 14 tuổi 
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(15,29% và 9,05%), các nhóm tuổi từ 0 - 4 tuổi và nhóm trên 60 tuổi chiếm tỷ 

lệ ít hơn. 

Bảng 3.3. Tỷ lệ mắc và tử vong do tai nạn thương tích tại cộng đồng  

phân theo nghề nghiệp  

Nghề nghiệp 

Năm 2014 Năm 2015 Năm 2016 Trung bình 

Mắc 

(n=10923) 

TV 

(n=57) 

Mắc 

(12173) 

TV 

(n=112) 

Mắc 

(n=15652) 

TV 

(n=168) 

Mắc 

(12916) 

TV 

(n=112) 

CB công 

chức 

SL 307 0 454 1 516 1 426 1 

% 2,81 0,00 3,73 0,89 3,30 0,59 3,28 0,49 

Nông dân 
SL 4.049 26 6.108 60 7.964 99 6.040 62 

% 37,07 45,61 50,18 53,57 50,88 58,58 46,04 52,59 

Bộ đội, 

công an 

SL 99 0 88 0 119 1 102 1 

% 0,91 0,00 0,72 0,00 0,76 0,59 0,80 0,20 

HS, sinh 

viên 

SL 2.216 12 2.898 17 3.722 17 2.945 15 

% 20,29 21,05 23,81 15,18 23,78 10,06 22,62 15,43 

CN, thợ 

thủ công 

SL 325 2 410 2 327 7 354 4 

% 2,98 3,51 3,37 1,79 2,09 4,14 2,81 3,15 

LĐ tự do, 

buôn bán 

SL 3.441 13 683 10 871 13 1.665 12 

% 31,50 22,81 5,61 8,93 5,56 7,69 14,23 13,14 

Nghề 

khác 

SL 486 4 1.532 22 2.133 31 1.384 19 

% 4,45 7,02 12,59 19,64 13,63 18,34 10,22 15,00 

 Trung bình trong 3 năm (2014 - 2016), tỷ lệ mắc và tử vong do TNTT 

phân theo nghề nghiệp, cho thấy: nông dân chiếm tỷ lệ cao nhất (46,04% và 

52,59%); tiếp theo là HS sinh viên (22,62% và 15,43%); lao động tự do 

(14,23% và 13,14%); nghề khác (10,22% và 15,00%). Các nghề còn lại chiếm 

tỷ lệ thấp hơn: thợ thủ công (2,81% và 3,15%); cán bộ công chức (3,28 và 

0,49%).  
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Biểu đồ 3.2. Tỷ lệ mắc và tử vong do tai nạn thương tích 

tại cộng đồng phân theo địa điểm xảy ra tai nạn 

Trung bình trong 3 năm (2014 - 2016), tỷ lệ mắc và tử vong do TNTT 

phân theo địa điểm xảy ra tai nạn được trình bày tại hình 3.2 cho thấy: chiếm 

tỷ lệ cao nhất là trên đường đi (28,13% và 50,57%); tiếp theo là tại nơi làm 

việc (22,42% và 4,14%); tại nhà (19,83% và 18,79%); tại nơi khác (16,04% 

và 11,63%); tại nơi công cộng (5,50% và 2,85%); tại trường học 4,42% và 

1,75%; tại hồ, ao, sông (3,66% và 10,27%). 
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Bảng 3.4. Tỷ lệ mắc và tử vong do tai nạn thương tích tại cộng đồng 

phân theo bộ phận bị thương (theo ICD10) 
 

Bộ phận  

bị thương 

Năm 2014 Năm 2015 Năm 2016 Trung bình 

Mắc 

(n=10923) 

TV 

(n=57) 

Mắc 

(12173) 

TV 

(n=112) 

Mắc 

(n=15652) 

TV 

(n=168) 

Mắc 

(12916) 

TV 

(n=112) 

Đầu, mặt, 

cổ  

(S00-S19) 

SL 1.563 28 2.398 22 3.908 71 2.623 40 

% 14,31 49,12 19,70 19,64 24,97 42,01 19,66 36,93 

Thân mình 

(S20-S39) 

SL 988 4 1.647 1 2.313 12 1.649 6 

% 9,05 7,02 13,53 0,89 14,78 7,10 12,45 5,00 

Chi 

(S40-S99) 

SL 3.517 1 6.033 3 6.582 3 5.377 2 

% 32,20 1,75 49,56 2,68 42,05 1,78 41,27 2,07 

Đa chấn 

thương 

(T00-T07) 

SL 260 2 797 45 1.139 29 732 25 

% 2,38 3,51 6,55 40,18 7,28 17,16 5,40 20,28 

Khác 
SL 4.595 22 1.298 41 1.710 54 2.534 38 

% 42,07 38,60 10,66 36,61 10,93 31,95 21,22 35,72 

  

Trung bình trong 3 năm (2014 - 2016), tỷ lệ mắc TNTT phân theo bộ 

phận bị thương, cho thấy: chiếm tỷ lệ cao nhất là bị thương ở chi (41,27%), 

tiếp theo là đầu, mặt, cổ (19,66%), thân mình (12,45%), đa chấn thương 

(5,40%), các bộ phận khác chiếm tỷ lệ 21,22%. Tuy nhiên, tỷ lệ tử vong do 

TNTT cao nhất là bị thương đầu, mặt, cổ (36,93%), tiếp theo là đa chấn 

thương (20,28%), thân mình (5,00%), chi (2,07%), các bộ phận khác chiếm tỷ 

lệ 35,72%. 
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Biểu đồ 3.3. Tỷ lệ mắc và tử vong do tai nạn thương tích tại cộng đồng 

phân theo nguyên nhân bị thương (theo ICD10) 

Tỷ lệ mắc TNTT theo nguyên nhân bị thương (phân loại theo ICD10) 

trong 3 năm (2014 - 2016) chiếm cao nhất là TNLĐ (23,53%), tiếp theo là do 

ngã (19,73%), do TNGT (17,96%), các nguyên nhân do súc vật cắn, húc, do 

bỏng, do bạo lục, xung đột, do ngộ độc, do đuối nước, chiếm tỷ lệ thấp (từ 

0,24%-3,37%), do các nguyên nhân khác chiếm 30,56%. Tuy nhiên tỷ lệ tử 

vong do TNTT phân theo nguyên nhân bị thương, chiếm tỷ lệ cao nhât là 

TNGT (57,29%), tiếp theo là tự tử (9,89%), đuối nước (7,51%), TNLĐ 

(3,05%), do các nguyên nhân súc vật cắn, do ngã, do bạo lực xung đột, do ngộ 

độc… chiếm tỷ lệ thấp (từ 0 - 1,58%), do các nguyên nhân khác chiếm 

18,62% (Biểu đồ 3.3). 
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3.1.2. Tình hình tai nạn thương tích tại cộng đồng ở 4 xã thuộc huyện Tu 

Mơ Rông và huyện Đăk Hà (2014 -2016) 

Bảng 3.5. Tỷ lệ mắc và tử vong do tai nạn thương tích tại cộng đồng 

 trên 100.000 dân tại 4 xã nghiên cứu (2004 -2006) 

Huyện, xã 

Năm 2014 

(DS=18.142) 

Năm 2015 

(DS=18.426) 

Năm 2016 

(DS=18.738) 

Cộng 

(DS=55.306) 

Mắc TV Mắc TV Mắc TV Mắc TV 

Huyện  

Tu 

Mơ 

Rông 

Tu Mơ 

Rông 
123 0 115 0 162 0 400 0 

Măng Ri 
188 0 192 4 242 4 622 8 

Huyện 

Đắk 

Hà 

Đắk 

Hring 
226 0 231 0 208 0 665 0 

Đắk Mar 247 0 250 0 245 0 742 0 

Cộng 784 0 788 4 857 4 2429 8 

Tỷ lệ/100.000 4.321,2 - 4.276,8 16,3 4.573,6 16,0 4.391,3 10,9 

Trong 3 năm từ 2014 - 2016: số người, tỷ lệ mắc và tử vong do TNTT 

tại cộng đồng 4 xã nghiên cứu đều tăng dần qua các năm. Số người mắc 

TNTT tăng từ 784 người và tỷ lệ mắc trên 100.000 dân là 4.276,8; năm 2014 

lên 857 người và tỷ lệ mắc trên 100.000 dân là 4.573,6; năm 2016. Số người 

tử vong do TNTT năm 2015 và 2016 mỗi năm có 4 người và đều ở xã Măng 

Ri. Trong 3 năm (2014 - 2016), 4 xã nghiên cứu có 2.429 người mắc TNTT, 

tỷ lệ mắc TNTT là 4.391,3/100.000 dân, trong đó có 8 người tử vong, tỷ lệ tử 

vong do TNTT là 10,9/100.000 dân. 
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Bảng 3.6. Phân bố trường hợp mắc và tử vong do tai nạn thương tích  

tại cộng đồng của 4 xã nghiên cứu theo giới tính 

Giới tính 

Năm 2014 

(n = 784) 

Năm 2015 

(n = 788) 

Năm 2016 

(n = 857) 

Trung bình 

(n = 810) 

Mắc TV Mắc TV Mắc TV Mắc TV 

Nam SL 577 0 600 2 644 3 607 2 

% 73,6 - 76,1 0,25 75,1 0,35 74,9 0,25 

Nữ SL 207 0 188 1 213 0 203 0 

% 26,4 - 23,9 0,13 24,9 - 25,1 - 

Trong số những người mắc và tử vong do TNTT tại cộng đồng của 4 xã 

nghiên cứu, nam giới chiếm tỷ lệ cao hơn nữ giới. Trung bình trong 3 năm 

(2014 - 2016), tỷ lệ nam mắc TNTT cao gấp gần 3 lần so với nữ (74,9% so 

với 25,1%) và 7/8 trường hợp tử vong do TNTT là nam giới.  

Biểu đồ 3.4. Phân bố trường hợp mắc do tai nạn thương tích tại cộng đồng 

của 4 xã nghiên cứu theo nhóm tuổi  

Biểu đồ 3.4 cho thấy trung bình trong 3 năm (2014 - 2016), nhóm từ 20 

- 60 tuổi chiếm tỷ lệ mắc TNTT cao nhất (60,6%), tiếp theo là nhóm từ 15 - 

19 tuổi (16,4%), nhóm từ 5 - 14 tuổi (14,6%), các nhóm tuổi từ 0 - 4 tuổi và 
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nhóm trên 60 tuổi chiếm tỷ lệ ít hơn. Có 7/8 trường hợp tử vong do TNTT ở 

nhóm từ 20 - 60 tuổi, 1/8 trường hợp ở nhóm từ 15 - 19 tuổi. 

Bảng 3.7. Phân bố trường hợp mắc và tử vong do tai nạn thương tích tại 

cộng đồng 4 xã nghiên cứu theo nghề nghiệp 

Nghề nghiệp 

Năm 2014 

(n = 784) 

Năm 2015 

(n = 788) 

Năm 2016 

(n = 857) 

Trung bình 

(n = 810) 

Mắc TV Mắc TV Mắc TV Mắc TV 

Cán bộ  

công chức 

SL 20 0 24 0 14 0 19 0 

% 2,6 - 3,0 - 1,8 - 2,3 - 

Nông dân 
SL 467 0 497 3 558 3 507 2 

% 59,6 - 63,1 0,38 65,1 0,35 62,6 0,25 

Bộ đội,  

công an 

SL 0 0 0 0 0 0 0 0 

% - - - - - - - - 

HS, sinh viên 
SL 174 0 149 0 162 0 162 0 

% 22,2 - 18,9 - 18,9 - 20,0 - 

CN, thợ thủ 

công 

SL 63 0 44 0 57 0 55 0 

% 8,0 - 5,6 - 6,7 - 6,8 - 

LĐ tự do, 

buôn bán 

SL 12 0 19 0 16 0 16 0 

% 1,5 - 2,4 - 1,9 - 2,0 - 

Nghề khác 
SL 48 0 55 0 50 0 51 0 

% 6,1 - 7,0 - 5,8 - 6,3 - 

 

Trung bình trong 3 năm (2014 - 2016), tỷ lệ mắc do TNTT phân theo 

nghề nghiệp, cho thấy: nông dân chiếm tỷ lệ cao nhất (62,6%); tiếp theo là HS 

sinh viên (20,0%); công nhân, thợ thủ công (6,8%), cán bộ công chức (2,3%); 

lao động tự do, buôn bán (2,0%); nghề khác (6,3%). Trong 3 năm có 8 trường 

hợp tử vong do TNTT đều là nông dân (Bảng 3.8).  
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Biểu đồ 3.5. Phân bố trường hợp mắc tai nạn thương tích tại cộng đồng  

4 xã nghiên cứu theo địa điểm xảy ra tai nạn  

Biểu đồ 3.5 cho thấy trung bình trong 3 năm (2014 - 2016) tại 4 xã 

nghiên cứu, tỷ lệ mắc do TNTT phân theo địa điểm xảy ra tai nạn, chiếm tỷ lệ 

cao nhất là trên đường đi (33,1%); tiếp theo là tại nhà (31,5%); tại nơi làm 

việc (26,7%); tại nơi công cộng (6,0%); tại trường học (2,6%). Trong 3 năm 

có 7/8 trường hợp tử vong do TNTT tại nhà và 1/8 trường hợp trên đường đi.  
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Bảng 3.8. Phân bố trường hợp mắc và tử vong do tai nạn thương tích  

tại cộng đồng 4 xã nghiên cứu theo bộ phận bị thương (theo ICD10) 

Bộ phận  

bị thương 

Năm 2014 

(n = 784) 

Năm 2015 

(n = 788) 

Năm 2016 

(n = 857) 

Trung bình 

(n = 810) 

Mắc TV Mắc TV Mắc TV Mắc TV 

Đầu, mặt, 

cổ  

(S00-S19) 

SL 303 0 295 0 297 0 298 0 

% 38,6 - 37,6 - 34,7 - 36,8 - 

Thân mình 

(S20-S39) 

SL 60 0 65 0 84 0 70 0 

% 7,7 - 8,2 - 9,8 - 8,6 - 

Chi 

(S40-S99) 

SL 397 0 372 0 401 0 390 0 

% 50,6 - 47,2 - 46,8 - 48,1 - 

Đa chấn 

thương 

(T00-T07) 

SL 10 0 25 1 28 1 21 1 

% 1,3 - 3,2 0,13 3,3 0,12 2,6 0,12 

Khác 
SL 14 0 30 2 47 2 30 1 

% 1,8 - 3,8 0,25 5,5 0,23 3,7 0,12 

 

Trung bình trong 3 năm (2014 - 2016) tại 4 xã nghiên cứu, tỷ lệ mắc 

TNTT phân theo bộ phận bị thương, cho thấy: chiếm tỷ lệ cao nhất là bị 

thương ở chi (48,1%), tiếp theo là đầu, mặt, cổ (36,8%), thân mình (8,6%), đa 

chấn thương (2,6%), các bộ phận khác chiếm tỷ lệ 3,7%. Tuy nhiên, 5/8 

trường hợp tử vong do TNTT là các bộ phận khác, 3/8 trường hợp là do đa 

chấn thương. 
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Biểu đồ 3.6. Phân bố trường hợp mắc tai nạn thương tích  

tại cộng đồng 4 xã nghiên cứu theo nguyên nhân bị thương (theo ICD10) 

Trung bình trong 3 năm (2014 - 2016) tại 4 xã nghiên cứu, tỷ lệ mắc 

TNTT phân theo nguyên nhân bị thương, cho thấy: chiếm tỷ lệ cao nhất là 

TNLĐ (27,9%), tiếp theo là do TNGT (19,9%), do ngã (16,9%), do bạo lục, 

xung đột (9,9%), các nguyên nhân do súc vật cắn, húc, do bỏng, do ngộ độc, 

tự tử… chiếm tỷ lệ thấp hôn (từ 0,7% - 2,1%), do các nguyên nhân khác 

chiếm 19,0%. Trong 3 năm có 6/8 trường hợp tử vong do tự tử, 1/8 trường 

hợp do TNGT và 1/8 trường hợp do bạo lực, xung đột. 
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3.1.3. Kiến thức, thái độ và thực hành về tai nạn thương tích của học sinh tiểu 

học tại 4 xã nghiên cứu 

Bảng 3.9. Một số đặc điểm cá nhân của học sinh 

Đặc điểm cá nhân 

Đắk Hà 

(n=1.856) 

Tu Mơ Rông 

(n=338) 

Chung 

(n=2.194) 

SL % SL % SL % 

1. Giới tính: 

- Nam 938 50,5 184 54,4 1122 51,1 

- Nữ 918 49,5 154 45,6 1072 48,9 

2. Khối lớp: 

- Lớp 1 368 19,8 89 26,3 457 20,8 

- Lớp 2 337 18,2 69 20,4 406 18,5 

- Lớp 3 411 22,1 63 18,6 474 21,6 

- Lớp 4 406 21,9 57 16,9 463 21,1 

- Lớp 5 334 18,0 60 17,8 394 18,0 

3. Nhóm tuổi: 

- Từ 6-7 tuổi 699 37,7 155 45,9 854 38,9 

- Từ 8-9 tuổi 807 43,5 121 35,8 928 42,3 

- Từ 10-11 tuổi 346 18,6 62 18,3 408 18,6 

- 12 tuổi trở lên 4 0,2 0 - 4 0,2 

Trong tổng số 2.194 HS tiểu học là đối tượng nghiên cứu có 1.856 HS 

thuộc 2 xã của huyện Đắk Hà và 338 HS thuộc 2 xã của huyện Tu Mơ Rông. 

Tỷ lệ HS nam là 51,1% và nữ là 48,9%. Số HS được phân bố khá đồng đều 

theo khối lớp, mỗi khối lớp chiếm tỷ lệ khoảng 20,0%. Về nhóm tuổi: từ 6 - 7 

tuổi chiếm tỷ lệ 38,9%, nhóm 8 - 9 tuổi chiếm 42,3%, nhóm từ 10 - 11 tuổi 

chiếm 18,6%, chỉ có 0,2% HS tiểu học từ 12 tuổi trở lên.  
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Bảng 3.5. Nghề nghiệp của bố, mẹ, thành phần dân tộc của học sinh  
và tỷ lệ học sinh đã từng nghe nói về tai nạn thương tích 

Thành phần dân tộc, 

nghề nghiệp 

Đắk Hà 

(n= 1.856) 

Tu Mơ Rông 

(n= 338) 

Chung 

(n= 2.194) 

SL % SL % SL % 

1. Nghề nghiệp của bố: 

 - Làm ruộng, nương rẫy 

 - Giáo viên 

 - Bộ đội, công an 

 - Khác   

 

1577 

37 

28 

214 

 

85,0 

2,0 

1,5 

11,5 

 

317 

8 

7 

6 

 

93,8 

2,4 

2,1 

1,8 

 

1894 

45 

35 

220 

 

86,3 

2,1 

1,6 

10,0 

2. Nghề nghiệp của mẹ: 

 - Làm ruộng, nương rẫy 

 - Giáo viên 

 - Bộ đội, công an 

 - Khác   

 

1573 

91 

5 

187 

 

84,8 

4,9 

0,3 

10,1 

 

322 

12 

1 

3 

 

95,3 

3,6 

0,3 

0,9 

 

1895 

103 

6 

190 

 

86,4 

4,7 

0,3 

8,7 

3. Thành phần dân tộc: 

 - Kinh 

 - Gia Rai 

 - Ba Na 

 - Xơ Đăng 

 - Giẻ-Triêng 

 - Brâu 

 - Khác 

 

895 

8 

288 

482 

0 

2 

181 

 

48,2 

0,4 

15,5 

26,0 

0 

0,1 

9,8 

 

6 

2 

5 

323 

1 

0 

1 

 

1,8 

0,6 

1,5 

95,6 

0,3 

0 

0,3 

 

901 

10 

293 

805 

1 

2 

182 

 

41,0 

0,5 

13,3 

36,7 

0,1 

0,1 

8,3 

4. Tỷ lệ học sinh đã từng 

nghe nói về TNTT 

1832 98,7 308 91,1 2140 97,5 

 Về nghề nghiệp của bố, mẹ: đại đa số là làm ruộng, làm rẫy (86,3% và 

86,4%), chỉ có 1 tỷ lệ nhỏ là là giáo viên (2,1% và 4,7%), bộ đội, công an (1,6 

và 0,3%), nghề khác chiếm tỷ lệ (10,0% và 8,7%). 

Về thành phần dân tộc: tỷ lệ HS dân tộc Kinh chỉ chiếm 41,0%, còn lại 

59,0% HS là người dân tộc thiểu số, đáng lưu ý có tới 36,7% HS là người dân 

tộc Xơ Đăng; 13,3% HS là người dân tộc Ba Na, dân tộc Gia Rai chỉ chiếm 

0,5%, dân tộc Brâu, Giẻ-Triêng chỉ chiếm 0,1%, Các dân tộc khác chiếm 8,3%. 
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Tỷ lệ HS đã từng nghe nói về TNTT là 97,5%, tuy nhiên tỷ lệ này 

không đồng đều giữa 2 huyện, ở huyện Đắk Hà cao hơn huyện Tu Mơ Rông 

(98,7% so với 91,1%).  

Biểu đồ 3.7. Nguồn thông tin về tai nạn thương tích cho học sinh 

Về nguồn cung cấp thông tin TNTT: cao nhất là truyền hình (68,4%), 

trường học (67,4%), gia đình (42,9%), đoàn, đội (37,3%), đài, loa địa phương 

(36,3%), các nguồn khác chiếm tỷ lệ từ 23,2% - 26,7%. 

Biểu đồ 3.8. Kiến thức của học sinh về các loại tai nạn thương tích 

Tỷ lệ HS biết các loại TNTT khá cao, cao nhất là do đuối nước 

(75,2%), tiếp theo là TNGT (66,1%), ngã (60,5%), điện giật (55,8%), 

bỏng/cháy (51,3%), vật sắc nhọn cắt, đâm (41,7%)…Tỷ lệ HS biết các loại 

TNTT thấp hơn là: do bom mìn và các vật liệu nổ (26,6%), hóc/sặc (29,7%)…  
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Biểu đồ 3.9. Kiến thức của học sinh về các loại tai nạn thương tích  

trẻ em hay gặp nhất 

Ý kiến của HS về loại TNTT hay gặp nhất tại hình 3.12 cho thấy chiếm 

tỷ lệ cao nhất là đuối nước (60,8%), tiếp theo là TNGT (28,9%), ngã (4,1%), 

điệt giật (3,1%)… Tuy nhiên vẫn còn 4,2% HS không biết/không trả lời. 

Bảng 3.11. Kiến thức của học sinh về nơi thường xảy ra  

tai nạn thương tích với trẻ em 

 

Nơi thường xảy ra 

TNTT với trẻ em 

Đắk Hà 

(n = 1.856) 

Tu Mơ Rông 

(n = 338) 

Chung 

(n = 2.194) 

SL % SL % SL % 

Ở nhà 911 49,1 191 56,5 1102 50,2 

Ở trường học 693 37,3 111 32,8 804 36,6 

Trên đường đi 1438 77,5 198 58,6 1636 74,6 

Tại cộng đồng  815 43,9 100 29,6 915 41,7 

Không biết/Không trả lời 49 2,6 3 0,9 52 2,4 

Bảng 3.11 cho thấy ý kiến của HS về nơi thường xảy ra TNTT, theo đó, 

chiếm tỷ lệ cao nhất là trên đường đi (73,2%), tiếp theo là ở nhà (50,0%), ở 

trường học (36,1%), có 2,5% HS không biết/không trả lời. 
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Biểu đồ 3.10. Kiến thức của học sinh về các nguyên nhân gây ngã 

Về nguyên nhân gây ngã, ý kiến của HS cho rằng: chạy nhảy, nô đùa 

(82,3%); trèo cây, leo trèo (66,7%), tập đi xe đạp (58,6%), đi vào nền trơn 

(47,8%), vấp các vật dụng (44,3%), còn 1,5% HS không biết/không trả lời. 

 Biểu đồ 3.11. Kiến thức của học sinh về biện pháp phòng tránh ngã  

Hiểu biết các biện pháp để tránh ngã: không leo trèo (78,9%), không đi 

vào chỗ trơn trượt (61,3%), không chơi chỗ có gạch đá, lồi lõi (59,8%), không 

chen lấn, xô đẩy (54,8%), không để đồ chơi bừa bãi (50,0%), đi cầu thang cẩn 

thận (49,8%), không chơi đùa trên sân thượng (42,3%), KB/KTL (1,7%). 

Biểu đồ 3.12. Thái độ xử trí của học sinh khi bị ngã 
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Thái độ xử trí của đa số HS khi bản thân bị ngã là gọi người khác giúp 

(81,5%); kiểm tra chỗ đau (70,9%), rửa vết thương bằng nước sạch (56,7%). 

Những tỷ lệ này ở huyện Đắk Hà cao hơn huyện Tu Mơ Rông. Tuy nhiên ở cả 

2 huyện, vẫn còn tỷ lệ nhất định HS có thái độ xử trí chưa đúng khi bị ngã 

(khóc đến khi hết đau (7,0%); coi như không bị ngã, không dám nói (2,1%)) 

và có 1,7% HS không biết /không trả lời. 

Biểu đồ 3.13. Thái độ xử trí của học sinh khi thấy bạn bị ngã 

Biểu đồ 3.13 trình bày kết quả nghiên cứu về thái độ và xử trí của HS 

khi thấy bạn bị ngã: gọi người khác giúp (77,1%), tỷ lệ này ở huyện Đắk Hà 

cao hơn huyện Tu Mơ Rông (80,8% so với 57,1%); kiểm tra chỗ đau (61,5%), 

tỷ lệ này ở huyện Đắk Hà cao hơn huyện Tu Mơ Rông (66,4% so với 34,9%); 

rửa vết thương cho bạn bằng nước sạch (54,2%), tỷ lệ này ở huyện Đắk Hà 

cao hơn huyện Tu Mơ Rông (59,0% so với 28,1%); an ủi, động viên bạn 

(55,4%), tỷ lệ này ở huyện Đắk Hà cao hơn huyện Tu Mơ Rông (60,1% so 

với 29,6%). Tuy nhiên vẫn còn tỷ lệ nhất định HS có thái độ không đúng khi 

bị ngã: không biết làm gì (2,9%); có 3,5% HS không biết/ không trả lời. 
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Bảng 3.62. Thực hành của học sinh khi lên, xuống cầu thang 

Thực hành khi lên hoặc 

xuống cầu thang 

Đắk Hà 

(n=1856) 

Tu Mơ Rông 

(n=338) 

Chung 

(n=2194) 

SL % SL % SL % 

Đi đúng 1651 89,0 322 95,3 1973 89,9 

Đi sai 117 6,3 9 2,7 126 5,7 

Không biết/ Không trả lời 88 4,7 7 2,1 95 4,3 

 Bảng 3.12 cho thấy có 89,9% HS có thực hành đúng khi lên xuống cầu 

thang. Tỷ lệ này ở huyện Tu Mơ Rông là 95,3%, ở huyện Đắk Hà (89,0%). 

Có 4,3% HS không biết/không trả lời về thực hành lên xuống cầu thang. 

Bảng 3.7. Nguồn cung cấp thông tin cho học sinh về phòng tránh ngã 

Nguồn cung cấp thông tin 

về phòng tránh ngã 

Đắk Hà 

(n=1856) 

Tu Mơ Rông 

(n=338) 

Chung 

(n=2194) 

SL % SL % SL % 

- Bài giảng trên lớp 1586 85,5 209 61,8 1795 81,8 

- Bài học ngoại khóa 1242 66,9 143 42,3 1385 63,1 

- Qua buổi chào cờ 1210 65,2 106 31,4 1316 60,0 

- Bản tin của trường 685 36,9 25 7,4 710 32,4 

- Bố mẹ cung cấp 1050 56,6 85 25,1 1135 51,7 

- Bàn bè ở trường 712 38,4 32 9,5 744 33,9 

- Trên ti vi, sách báo 1117 60,2 74 21,9 1191 54,3 

- Em tự biết 208 11,2 0 - 208 9,5 

- Không biết/Không trả lời 28 1,5 0 - 28 1,3 

 Nguốn cung cấp thông tin cho HS về phòng tránh ngã khá phong phú: 

chiếm tỷ lệ cao nhất là bài học trên lớp (81,8%), tiếp theo là bài học ngoại 

khóa (63,1%0, qua buổi chào cờ (60,0%), trên ti vi, sách báo (54,3%), bố mẹ 

cung cấp (51,7%), bạn bè ở trường (33,9%), bản tin của trường (32,4%), tự 

biết (9,5%), không biết/không trả lời (1,3%).  
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Biểu đồ 3.14. Kiến thức của học sinh về nguyên nhân gây bỏng 

 Biểu đồ 3.14 cho thấy nguyên nhân bỏng được đa số HS biết đến là: 

bếp đun nấu (82,5%), thức ăn nóng (71,9%) và bình nước sôi (57,7%). Tuy 

nhiên vẫn còn 1,5% HS không biết/không trả lời. 

Biểu đồ 3.15. Kiến thức của học sinh về các biện pháp phòng tránh bỏng 

 Về thực hiện các biện pháp phòng tránh bỏng: đặt bết xa tầm với của 

trẻ em (69,8%), không chạy nhảy trong khu vực nấu ăn (61,5%), đặt phích 
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nước nóng trong hộp an toàn (55,9%), có rào chắn khu nấu ăn (54,6%), cất 

dụng cụ tạo lửa (53,0%), không bê bát nước nóng, thức ăn nóng (45,9%), 

không để trẻ nhỏ gần thức ăn nóng (45,8%), kiểm tra nhiệt độ thức ăn đồ 

uống trước khi ăn uống (45,1%), sự dụng pin thay nến (40,9%), kiểm tra nhiệt 

độ vòi nước trước khi sử dụng (40,2%), để xe máy sát tường (37,8%), các tỷ 

lệ trên ở huyện Đắk Hà đều cao hơn ở huyện Tu Mơ Rông. Tuy nhiên, vẫn 

còn 1,5% HS không biết/không trả lời. 

Bảng 3.84. Thái độ xử trí của học sinh khi bản thân bị bỏng 

Thái độ xử trí 

Đắk Hà 

(n=1856) 

Tu Mơ Rông 

(n=338) 

Chung 

(n=2194) 

SL % SL % SL % 

Gọi người lớn giúp 1826 98,9 335 99,1 2161 98,5 

Dùng nước lạnh 1771 95,4 252 74,6 2023 92,2 

Gọi cấp cứu 115/114 1329 71,6 305 90,2 1634 74,5 

Lăn trên đất/ dùng nước 

để dập lửa 

1418 76,4 284 84,2 1702 77,6 

Dùng nước mắm,.. 361 19,5 158 46,7 519 23,7 

Chọc vào vết phỏng 88 4,7 42 12,4 130 5,9 

Thái độ xử trí của HS khi bản thân bị bỏng: gọi người lớn giúp 

(98,5%), dùng nước lạnh để làm mát (92,2%), lăn trên đất/dùng nước để dập 

lửa (77,6%), gọi cấp cứu 115/114 (74,5%). Tuy nhiên vẫn còn tỷ lệ nhất định 

HS có thái độ không đúng khi bị bỏng: dùng nước mắn bôi vào vết thương 

(23,7%%), dùng vật nhọn chọc vào vết bỏng (5,9%). Tỷ lệ HS có tháy độ xử 

trí chưa đúng ở huyện Tu Mơ Rông cao hơn so với huyện Đắk Hà. 
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Biểu đồ 3.16. Thái độ xử trí của học sinh khi bạn bị bỏng do thức ăn nóng 

Khi bạn bị bỏng do thức ăn nóng, đa số HS ngâm vết bỏng của bạn vào 

nước lạnh (67,5%); giữ thái độ bình tĩnh (64,9%); gọi người lớn (64,5%). Tuy 

nhiên vẫn còn HS bôi nước mắm, đấp lá hoặc dùng vật nhọn chọc vết bỏng 

của bạn với tỷ lệ tương ứng là 4,2% và 3,4%. 

Bảng 3.95. Nguồn cung cấp thông tin cho học sinh về phòng tránh bỏng  

Nguồn cung cấp thông tin 

về phòng tránh bỏng 

Đắk Hà 

(n=1856) 

Tu Mơ Rông 

(n=338) 

Chung 

(n=2194) 

SL % SL % SL % 

Bài giảng trên lớp 1550 83,5 236 69,8 1786 81,4 

Bài học ngoại khóa 1227 66,1 134 39,6 1361 62,0 

Qua buổi chào cờ 1179 63,5 102 30,2 1281 58,4 

Bản tin của trường 703 37,9 34 10,1 737 33,6 

Bố mẹ cung cấp 1148 61,9 91 26,9 1239 56,5 

Bàn bè ở trường 714 38,5 52 15,4 766 34,9 

Trên ti vi, sách báo 1146 61,7 66 19,5 1212 55,2 

Em tự biết 144 7,8 1 0,3 145 6,6 

Không biết/KTL 33 1,8 1 0,3 34 1,5 

Bảng 3.15 cho thấy nguốn cung cấp thông tin cho HS về phòng tránh 

bỏng khá phong phú: chiếm tỷ lệ cao nhất là bài giảng trên lớp (81,4%), tiếp 
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theo là bài học ngoại khóa (62,0%), qua buổi chào cờ (58,4%), bố mẹ cung 

cấp (56,5%), trên ti vi, sách báo (55,2%), bạn bè ở trường (34,9%), bản tin 

của trường (33,6%). Có 1,5% HS không biết/không trả lời. 
 

Biểu đồ 3.17. Kiến thức của học sinh về nguy cơ đuối nước 

Biểu đồ 3.17 cho thấy các yếu tố nguy cơ đuối nước được HS lựa chọn 

là: không biết bơi (84,8%), nước chảy mạnh (72,1%), đang bơi bị chuột rút 

(67,6%), không bơi tiếp được 60,9%. Các tỷ lệ này ở huyện Đắk Hà đều cao 

hơn ở huyện Tu Mơ Rông. Có 10,2% HS cho rằng “bơi trong bể có phao” là 

nguy cơ đuối nước và 2,2% HS không biết/không trả lời. 

Bảng 3.106. Kiến thức của học sinh về những nơi có thể xảy ra đuối nước  

Nơi có thể xảy ra 

đuối nước 

Đắk Hà 

(n=1856) 

Tu Mơ Rông 

(n=338) 

Chung 

(n=2194) 

SL % SL % SL % 

Nơi nào có nước 1338 72,1 174 51,5 1512 68,9 

Bể nước/giếng nước 1279 68,9 110 32,5 1389 63,3 

Ao hồ, sông 1562 84,2 199 58,9 1761 80,3 

Các hố sâu có nước 1242 66,9 85 25,1 1327 60,5 

Bể chứa nước, bể cá 401 21,6 44 13,0 445 20,3 

Không biết/Không trả lời 44 2,5 5 1,5 49 2,2 
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Kết quả bảng 3.16 cho thấy, tỷ lệ HS biết về nơi có thể xảy ra đuối 

nước là: ao, hồ, sông (80,3%), nơi nào có nước (68,9%), bể nước, giếng nước 

(63,3%), các hố sâu có nước (60,5%). Các tỷ lệ này ở huyện Đắk Hà đều cao 

hơn ở huyện Tu Mơ Rông. Tuy nhiên, có 8,5% HS cho rằng bể cá cũng có thể 

là nơi xảy ra đuối nước và 2,2% HS không biết/không trả lời. 

Biểu đồ 3.18. Kiến thức của học sinh về biện pháp phòng tránh đuối nước 

Về kiến thức của HS về các biện pháp phòng tránh đuối nước, đa số HS 

lựa chọn là: Không chơi gần ao, hồ (82,6%), không để trẻ chơi gần ao, hồ 

(67,3%), không với đồ ở ao hồ (64,0%), đậy nắp bể, giếng chứa nước 

(58,2%). Các tỷ lệ này ở huyện Đắk Hà đều cao hơn ở huyện Tu Mơ Rông. 

Có 37,8% HS cho biết là đã biết bơi, tỷ lệ này ở huyện Tu Mơ Rông lại cao 

hơn ở huyện Đắk Hà (56,2% so với 34,6%). Tuy nhiên, vẫn còn tỷ lệ nhất 

định HS đùa nghịch nhảy cầu (6,3%), bơi khi trời có giông (5,8%), cứu bạn 

khi bản thân không biết bơi (4,7%); có 1,4% HS không biết/không trả lời. 
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Bảng 3.117. Thái độ xử trí của học sinh nếu trong tình huống bị đuối nước 

Thái độ xử trí nếu bị 

đuối nước 

Đắk Hà 

(n=1856) 

Tu Mơ Rông 

(n=338) 

Chung 

(n=2194) 

SL % SL % SL % 

Bình tĩnh, hô hoán 1372 73,9 220 65,1 1592 72,6 

Tìm kiếm vật nổi 1346 72,5 156 46,2 1502 68,5 

Cố làm nổi người 1090 58,7 95 28,l 1185 54,0 

Bơi lựa theo dòng 1089 58,7 104 30,8 1193 54,4 

Cố gắng vùng vẫy 180 9,7 7 2,1 187 8,5 

Không biết/Không trả lời 74 4,0 12 3,6 86 3,9 

Thái độ xử trí của HS nếu bị đuối nước: bình tĩnh, hô hoán (72,6%), 

tìm kiếm vật nổi (68,5%), bơi lựa theo dòng nước (54,4%), cố làm nổi người 

(54,0%). Các tỷ lệ này ở huyện Đắk Hà đều cao hơn ở huyện Tu Mơ Rông. 

Tuy nhiên, có 8,5% HS cố gắng vùng vẫy nếu bị đuối nước và 3,9% HS 

không biết/không trả lời (bảng 3.19). 

Bảng 3.18. Thái độ xử trí của học sinh khi gặp người bị đuối nước 

Thái độ xử trí khi gặp 

người bị đuối nước 

Đắk Hà 

(n=1856) 

Tu Mơ Rông 

(n=338) 

Chung 

(n=2194) 

SL % SL % SL % 

Bình tĩnh, hô hoán 1543 83,1 266 78,7 1809 82,5 

Tìm vật nổi cho bạn 1350 72,7 123 36,4 1473 67,1 

Hướng dẫn bạn 1322 71,2 79 23,4 1401 63,9 

Không làm gì cả 87 4,7 9 2,7 96 4,4 

Nhảy xuống để cứu 191 10,3 29 8,6 220 10,0 

Không biết/KTL 63 3,4 4 1,2 67 3,1 

Thái độ xử trí của HS khi gặp người bị đuối nước: bình tĩnh, hô hoán 

(82,5%), tìm vật nổi cho bạn (67,1%), hướng dẫn bạn thóat hiểm (63,9%). 

Các tỷ lệ này ở huyện Đắk Hà đều cao hơn ở huyện Tu Mơ Rông. Tuy nhiên, 

vẫn còn HS có thái độ xử trí không đúng: nhảy xuống để cứu (10,0%), không 

làm gì (4,4%) và 3,1% HS không biết/không trả lời. 
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Biểu đồ 3.19. Thái độ xử trí của học sinh khi cứu được nạn nhân lên bờ 

Thái độ xử trí của HS khi đã cứu được nạn nhân đuối nước lên bờ: gọi 

mọi người (82,0%), gọi cấp cứu 115 (56,3%), đặt nạn nhân nằm nghiêng 

(54,8%), động viên an ủi (52,4%), lấy dị vật đường thở (49,5%), giữ ấm cho 

nạn nhân (43,3%). Các tỷ lệ này ở huyện Đắk Hà đều cao hơn ở huyện Tu Mơ 

Rông. Tuy nhiên, vẫn còn HS có thái độ xử trí không đúng: đứng để xem 

(1,8%) và 2,3% HS không biết/không trả lời. 

Bảng 3.19. Nguồn cung cấp thông tin cho học sinh về phòng chống đuối nước 

Nguồn cung cấp thông tin 

Đắk Hà 

(n=1856) 

Tu Mơ Rông 

(n=338) 

Chung 

(n=2194) 

SL % SL % SL % 

Bài giảng trên lớp 1542 83,1 178 52,7 1720 78,4 

Bài học ngoại khóa 1289 69,5 139 41,1 1428 65,1 

Qua buổi chào cờ 1204 64,9 109 32,2 1313 59,8 

Bản tin của trường 770 41,5 44 13,0 814 37,1 

Bố mẹ cung cấp 1207 65,0 115 34,0 1322 60,3 

Bạn bè ở trường 789 65,0 61 18,0 850 38,7 

Trên ti vi, sách báo 1195 64,4 59 17,5 1254 57,2 

Em tự biết 118 6,4 2 0,8 120 5,5 

Không biết/KTL 37 2,0 5 1,5 42 1,9 
 

Bảng 3.19 cho thấy nguồn cung cấp thông tin cho HS về phòng tránh 

đuối nước chiếm tỷ lệ cao nhất là bài giảng trên lớp (78,4%), tiếp theo là bài 
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học ngoại khóa (65,1%), bố mẹ cung cấp (60,3%), qua buổi chào cờ (59,8%), 

trên ti vi, sách báo (57,2%), bạn bè ở trường (38,7%), bản tin của trường 

(37,1%), tự biết (5,5%), không biết/không trả lời (1,9%).  

3.2. Kết quả một số giải pháp can thiệp phòng chống tai nạn thương tích 

tại các trường tiểu học thuộc 4 xã nghiên cứu 

3.2.1. Kết quả huy động sự tham gia của các bên liên quan trong xây dựng 

trường học an toàn tại các trường tiểu học ở 2 xã can thiệp  

3.2.1.1. Kết quả hoạt động thành lập Ban chỉ đạo tại các trường: 

Đã tiến hành 02 cuộc họp và trao đổi giữa nhóm nghiên cứu và đại diện 

chính quyền UBND xã, Phòng Giáo dục và Đào tạo huyện, Trung tâm Y tế 

huyện, Ban giám hiệu các trường, đại diện Trạm y tế xã về mục đích nghiên 

cứu, sự cần thiết của việc thực hiện các giải pháp PCTNTT tại trường học, cơ 

sở pháp lý, cơ sở thực tiễn và lợi ích của việc xây dựng THAT. Sau các cuộc 

họp này 03/03 trường can thiệp (Trường PTDTBT tiểu học xã Tu Mơ Rông; 

Trường tiểu học Bế Văn Đàn và Trường tiểu học Phan Đình Giót xã Đắk 

Hring) đều đã cử cán bộ kiêm nhiệm công tác y tế trường học và thành lập 

Ban chỉ đạo PCTNTT của các trường với thành phần gồm:  

- Trưởng ban: Đại diện Ban Giám hiệu nhà trường 

- Phó ban: Cán bộ phụ trách y tế trường học 

- Ủy viên: Giáo viên môn giáo dục thể chất, môn giáo dục công nhân; 

Cán bộ phụ trách đoàn/đội, công đoàn, tài chính; Đại diện hội cha mẹ HS. 

Ban chỉ đạo các trường được thành lập với các nhiệm vụ cụ thể, có 

phân công trách nhiệm cho từng thành viên, trong đó có nhiệm vụ lập kế 

hoạch chương trình PCTNTT; chỉ đạo triển khai công tác PCTNTT; Kiểm tra, 

giám sát và đánh giá chương trình PCTNTT; tổ chức sơ kết, tổng kết, báo cáo 
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kết quả thực hiện chương trình theo quy định từng quý, năm. Chính vì vậy, 

ngay sau khi được thành lập, Ban chỉ đạo tại các trường đã nhanh chóng xây 

dựng kế hoạch hoạt động để xây dựng “Trường học an toàn” với các quy định 

về phát hiện và xử lý khi xảy ra tai nạn thương tích ở trường học, các phương 

án dự phòng cứu nạn khi xảy ra thiên tai, hỏa hoạn, ngộ độc,… dưới sự hỗ trợ 

về chuyên môn của các chuyên gia từ Trung tâm YTDP tỉnh do nhóm nghiên 

cứu mời và sự tham gia của Trạm y tế xã và Trung tâm y tế huyện.  

Ban chỉ đạo PCTNTT tại các trường họp định kỳ 1 tháng/1 lần và cuộc 

họp cuối mỗi quý đều có sự tham gia của đại diện chính quyền UBND xã, 

Phòng Giáo dục và Đào tạo huyện, Trung tâm Y tế huyện, Trạm y tế xã. Nội 

dung cuộc họp đã đánh giá khách quan những kết quả thực hiện trong quý, 

phân tích nguyên nhân và những tồn tại, đồng thời thảo luận thống nhất về 

các biện pháp thực hiện kế hoạch của quý tiếp theo.  

3.2.1.2. Kết quả hoạt động tập huấn nâng cao năng lực cho các thành viên 

Ban chỉ đạo và cán bộ làm công tác y tế trường học:  

- Nhóm nghiên cứu đã tổ chức 03 buổi tập huấn với 100% các thành 

viên Ban chỉ đạo tham gia (01 buổi/trường). Nội dung tập huấn về: cập nhật 

các văn bản, quy định liên quan đến PCTNTT tại trường học; những kiến thức 

về yếu tố nguy cơ và cách phòng, chống tai nạn, thương tích; kỹ năng giám 

sát hỗ trợ và cách sử dụng bảng kiểm do nhóm nghiên cứu xây dựng để đánh 

giá nguy cơ TNTT tại trường học; kỹ năng lập kế hoạch và triển khai các giải 

pháp giảm thiểu nguy cơ TNTT cho học sinh; hướng dẫn cách thống kê, báo 

cáo số liệu TNTT theo quy định.   

 - Nhóm nghiên cứu đã tổ chức 03 buổi tập huấn với 100% các thành 

viên Ban chỉ đạo và cán bộ làm công tác y tế trường học tham gia (01 
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buổi/trường). Nội dung tập huấn về: kỹ năng truyền thông - giáo dục sức khỏe 

cho học sinh về PCTNTT; xây dựng để đánh giá nguy cơ TNTT tại trường 

học; kỹ năng sơ cấp cứu, chăm sóc chấn thương thiết yếu đối với một số loại 

TNTT thường gặp ở học sinh như ngã, bỏng, đuối nước,…. 

 - Với những kiến thức, kỹ năng thu được sau các buổi tập huấn và sự 

cam kết mạnh mẽ, Ban chỉ đạo PCTNTT tại các trường đã tích cực và chủ 

động phối hợp với nhóm nghiên cứu trong việc triển khai các giải pháp can 

thiệp mà nhóm nghiên cứu đề xuất như: tổ chức thực hiện TT-GDSK về 

PCTNTT cho học sinh bằng nhiều hình thức: tờ rơi, pano, Áp phích, xây 

dựng góc truyền thông, sinh hoạt ngoại khóa, lồng ghép nội dung trong buổi 

chào cờ đầu tuần, tổ chức cho học sinh thi tìm hiểu về PCTNTT,… Đặc biệt, 

bảng kiểm do nhóm nghiên cứu xây dựng để đánh giá nguy cơ TNTT tại 

trường học đã được các trường sử dụng một cách hiệu quả và từ đó triển khai 

các biện pháp cụ thể để giảm thiểu yếu tố nguy cơ TNTT, đảm bảo an toàn 

cho trẻ, phòng tránh thương tích; bảo đảm an toàn giao thông như: trang bị tủ 

thuốc, các dụng cụ sơ cấp cứu ban đầu; cải tạo đường đi sân trường đảm bảo 

bằng phẳng, không trơn trượt, mấp mô; cắt tỉa cành cây; tạo rào chắn có các 

biển cảnh báo tại các khu vực dễ xảy ra TNTT; cải tạo ban công và cầu thang 

có tay vịn, lan can chắc chắn; đảm bảo bàn ghế vững chắc, mặt bàn nhẵn, góc 

bàn không nhọn, đúng khoảng cách;… 

3.2.1.3. Kết quả hoạt động Truyền thông – Giáo dục sức khỏe cho học sinh 

tại các trường tiểu học của 2 xã:  

Nhóm nghiên cứu đã phối hợp với Ban chỉ đạo PCTNTT tại các trường 

tổ chức, thực hiện các hoạt động: 

 - Tổ chức 06 buổi sinh hoạt ngoại khóa theo khối lớp (02 buổi/trường) 

và đề xuất các trường duy trì tổ chức 2 buổi/1 năm học (1 buổi/1 học kỳ) cho 

HS với nội dung về PCTNTT. Tại mỗi buổi sinh hoạt, ngoài nội dung được 



86 

 

 

các thầy/cô trao đổi trực tiếp, HS còn được phát tờ rơi để đọc và đưa cho phụ 

huynh cùng đọc nhằm nâng cao nhận thức và nhắc nhở HS thực hiện. 

 - Mỗi tháng/1 lần, lồng ghép nội dung về PCTNTT vào buổi chào cờ 

của mỗi trường. Giáo viên chủ nhiệm các lớp phổ biến, nhắc nhở cho các em 

HS trong buổi sinh hoạt lớp mỗi tuần. 

 - Thiết kế và in ấn được 60 pa nô, áp phích về PCTNTT (20 cái/1 

trường) với nội dung và hình ảnh phù hợp với lứa tuổi HS tiểu học. Các tài 

liệu này được treo, dán ở góc truyền thông, khuôn viên, khu vực lên/xuống 

cầu thang, phòng y tế của trường và được thay thế khi cũ, hỏng. 

  - Thiết kế và in ấn được 3.300 tờ rơi với nội dung và hình ảnh phù hợp 

với lứa tuổi HS tiểu học về phòng chống 03 loại TNTT thường gặp là đuối 

nước, bỏng, ngã. Số lượng tờ rơi được cấp cho các trường đảm bảo mỗi HS  

nhận được 03 tờ rơi về 03 nội dung. 

 - Xây dựng được 03 góc truyền thông về PCTNTT (01 góc/trường). Tại 

góc truyền thông, bên cạnh các nội dung TT-GDSK khác của trường, các nội 

dung về PCTNTT được trình bày đẹp mắt, dễ thấy, dễ hiểu. Những thông tin 

cập nhật về tình hình TNTT trong trường học và những biện pháp PCTNTT 

được cập nhật và thay mới khi tài liệu truyền thông bị cũ, hỏng.  
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Bảng 3.120. Kết quả tự đánh giá của các trường về mức độ đạt theo tiêu chí 

Trường học an toàn tại 2 xã nghiên cứu 

Nhóm Tên trường học Trước 

can thiệp 

Sau 

can thiệp 

Ghi chú 

Nhóm 

đối 

chứng 

- Trường PTDTBT  

tiểu học xã Tu Mơ 

Rông 

Không đạt  Đạt  Đã được 

Phòng 

GD&ĐT  

thẩm định. 

 Đang đề nghị 

Sở GD&ĐT 

công nhận là 

THAT. 

- Trường tiểu học Bế 

Văn Đàn xã Đắk Hring 

Không đạt  Đạt  

- Trường tiểu học Phan 

Đình Giót xã Đắk 

Hring 

Không đạt  Đạt  

Nhóm 

đối 

chứng 

Trường bán trú tiểu 

học xã Măng Ri 

Không đạt  Không đạt   

Trường tiểu học Võ 

Thị Sáu xã Đắk Mar 

Không đạt  Không đạt   

Trường tiểu học 

Kopakolong xã Đắk 

Mar 

Không đạt  Không đạt   

  

 Bảng 3.20 trình bày kết quả tự đánh giá của các trường về mức độ đạt 

được các tiêu chí “Trường học an toàn” (Quyết định số 4458/QĐ-BGDĐT 

ngày 22/08/2007 về xây dựng trường học an toàn phòng chống TNTT). Theo 

đó, trước can thiệp cả 06/06 trường được chọn nghiên cứu đều không đạt 

được các tiêu chuẩn của THAT. Tuy nhiên, 2 năm can thiệp (9/2016 - 

9/2018), 3/3 trường được can thiệp đều tự đánh giá là đã đạt chuẩn, kết quả 

này đã được Phòng GD&ĐT của huyện thẩm định và công nhận. Trong khi 

đó, 03/03 trường không được can thiệp vẫn chưa đạt chuẩn tại thời điểm đánh 

giá sau can thiệp.  
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3.2.2. Kết quả cải thiện kiến thức, thái độ, thực hành của học sinh tiểu học về 

phòng chống tai nạn thương tích sau can thiệp tại 4 xã nghiên cứu 

Bảng 3.131. Kết quả thay đổi kiến thức chung của học sinh tiểu học  

về tai nạn thương tích  

Kiến thức  

Nhóm can thiệp Nhóm đối chứng 
P2, 4 

HQCT (%) 
TCT (1) 

(n=1024) 

SCT (2) 

(n=1014) 

TCT (3) 

(n=1170) 

SCT (4) 

(n=1129) 

Đã từng nghe nói 

về TNTT 

SL 1003 1006 1137 1106 <0,05 

0,5 % 97,9 99,2 97,2 98,0 

Biết từ 5 loại 

TNTT trở lên  

SL 433 552 520 529 <0,05 

23,0 % 42,3 54,4 44,4 46,9 

Sau can thiệp, tỷ lệ HS đã từng nghe nói về TNTT ở cả 2 nhóm can 

thiệp và nhóm đối chứng đều tăng, tuy nhiên ở nhóm can thiệp đạt tỷ lệ cao 

hơn (99,2% so với 98,0%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05, 

HQCT đạt 0,5%. Tương tự, sau can thiệp tỷ lệ HS biết từ 5 loại TNTT trở lên 

ở cả 2 nhóm đều tăng, nhóm can thiệp đạt tỷ lệ cao hơn (54,4% so với 

46,9%), với p<0,05 và HQCT đạt 23,0%. 

Bảng 3.142. Kết quả thay đổi kiến thức của học sinh về phòng chống ngã  

Kiến thức  

Nhóm can thiệp Nhóm đối chứng 
P2, 4 

HQCT (%) 
TCT (1) 

(n=1024) 

SCT (2) 

(n=1014) 

TCT (3) 

(n=1170) 

SCT (4) 

(n=1129) 

Biết 5 nguyên nhân gây 

ngã  

SL 401 454 427 434 <0,01 

9,1 % 39,2 44,8 36,5 38,4 

Biết 7 biện pháp phòng 

tránh ngã  

SL 345 412 393 406 <0,05 

13,4 % 33,7 40,6 33,6 36,0 
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Sau can thiệp tỷ lệ HS biết đầy đủ 5 nguyên nhân ngã và 7 biện pháp 

phòng tránh ngã đều tăng, tuy nhiên tỷ lệ ở nhóm can thiệp tăng cao hơn 

(44,8% so với 38,4%) và (40,6% so với 36,0%), sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p<0,01 và p<0,05, HQCT đạt 9,1% và 13,4%. 

Bảng 3.153. Kết quả thay đổi thái độ của học sinh về phòng chống ngã  

Thái độ 

Nhóm can thiệp Nhóm đối chứng 
P2, 4 

HQCT (%) 
TCT (1) 

(n=1024) 

SCT (2) 

(n=1014) 

TCT (3) 

(n=1170) 

SCT (4) 

(n=1129) 

Khi bị ngã: khóc đến khi 

hết đau  

SL 58 36 75 65 <0,05 

27,4 % 5,7 3,6 6,4 5,8 

Khi bị ngã: coi như 

không bị ngã  

SL 35 24 21 15 >0,05 

4,6 % 3,4 2,3 1,8 1,3 

Khi bạn ngã: An ủi, động 

viên bạn  

SL 557 657 659 677 <0,05 

12,3 % 54,4 64,8 56,3 60,0 

Khi bạn ngã: không làm 

gì  

SL 39 26 44 43 >0,05 

31,9 % 3,8 2,5 4,3 4,2 

 

Thái độ của HS khi bản thân bị ngã hoặc khi bạn bị ngã đều có sự thay 

đổi theo hướng tích cực. Tuy nhiên, chỉ có tình huống bản thân bị ngã (khóc 

đến khi hết đau) và khi bạn bị ngã (an ủi động viên) sự khác biệt giữa 2 nhóm 

có ý nghĩa thống kê vơi p<0,05, HQCT đạt 27,4% và 12,3%. Tình huống khi 

bị ngã có thái độ thờ ơ coi như không ngã và khi bạn ngã không làm gì, tỷ lệ 

sau can thiệp đều giảm, tuy nhiên sự khác biệt ở 2 nhóm chưa có ý nghĩa 

thống kê với p>0,05. 
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Bảng 3.164. Kết quả thay đổi thực hành của học sinh về phòng chống ngã  

Thực hành  

Nhóm can thiệp Nhóm đối chứng 
P2, 4 

HQCT (%) 
TCT (1) 

(n=1024) 

SCT (2) 

(n=1014) 

TCT (3) 

(n=1170) 

SCT (4) 

(n=1129) 

Làm được 4 kỹ năng lên 

xuống cầu thang  

SL 929 956 1044 1024 <0,01 

2,3 % 90,7 94,3 89,2 90,7 

Làm được 3 kỹ năng xử 

trí khi bị ngã  

SL 548 582 550 546 <0,001 

4,7 % 53,5 57,4 47,0 48,2 

Vi phạm ít nhất 1 trong 4 

việc làm không đúng khi 

lên xuống cầu thang  

SL 49 33 67 62 
<0,05 

22,8 % 4,8 3,3 5,7 5,5 

Tỷ lệ HS làm được 4 kỹ năng khi lên xuống cầu thang và 3 kỹ năng xử 

trí khi bị ngã, sau can thiệp đều tăng, tuy nhiên ở nhóm can thiệp tăng cao hơn 

(94,3% so với 90,7%) và (57,4% so với 48,2%), sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê (p<0,01), HQCT đạt 2,3% và 4,7%. Tỷ lệ HS vi phạm 1 trong 4 việc làm 

không đúng lên xuống cầu thang giảm, HQCT đạt 22,8%, với p<0,05. 

Bảng 3.175. Kết quả thay đổi kiến thức và thái độ  

của học sinh về phòng chống bỏng 

Kiến thức, thái độ  

Nhóm can thiệp Nhóm đối chứng 
P2,4 

HQCT (%) 
TCT (1) 

(n=1024) 

SCT (2) 

(n=1014) 

TCT (3) 

(n=1170) 

SCT (4) 

(n=1129) 

Biết 8 nguyên nhân gây 

bỏng hay gặp (KT) 

SL 137 190 135 156 <0,01 

19,6 % 13,4 18,7 11,5 13,8 

Biết 12 biện pháp phòng 

tránh bỏng (KT) 

SL 207 222 224 201 <0,05 

8,4 % 20,2 21,9 19,1 17,8 

Khi bạn bị bỏng: bình tĩnh, 

không hoảng loạn (TĐ) 

SL 666 702 759 729 <0,05 

5,6 % 65,0 69,2 64,9 65,5 
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Sau can thiệp tỷ lệ HS biết đầy đủ 8 nguyên nhân gây bỏng và 12 biện 

pháp phòng tránh bỏng đều tăng, tuy nhiên tỷ lệ ở nhóm can thiệp tăng cao 

hơn (18,7% so với 13,8%) và (21,9% so với 17,8%), sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p<0,01 và p<0,05, HQCT đạt 19,6% và 39,8%. Thái độ của HS 

bình tĩnh không hoảng loạn khi bạn bị bỏng có sự thay đổi theo hướng tích 

cực, sự khác biệt ở 2 nhóm có ý nghĩa thống kê với p<0,05, HQCT đạt 5,6%.  

Bảng 3.186. Kết quả thay đổi thực hành của học sinh về phòng chống bỏng 

Thực hành  

Nhóm can thiệp Nhóm đối chứng 
P2,4 

HQCT (%) 
TCT (1) 

(n=1024) 

SCT (2) 

(n=1014) 

TCT (3) 

(n=1170) 

SCT (4) 

(n=1129) 

Làm được 4 kỹ năng xử 

trí khi bị bỏng  

SL 85 118 97 94 <0,05 

39,8 % 8,3 11,6 8,3 8,3 

Làm được 5 kỹ năng xử 

trí khi bạn bị bỏng  

SL 68 97 38 52 <0,001 

6,2 % 6,6 9,6 3,2 4,6 

Vi phạm ít nhất 1 trong 2 

kỹ năng xử trí sai khi bị 

bỏng  

SL 223 203 262 240 >0,05 

- % 
21,8 20,0 22,4 21,3 

Vi phạm ít nhất 1 trong 2 

kỹ năng xử trí sai khi bạn 

bị bỏng  

SL 57 45 61 52 >0,05 

- 
% 5,6 4,3 5,2 4,6 

Tỷ lệ HS làm được 4 kỹ năng khi bị bỏng và 5 kỹ năng xử trí khi bạn bị 

bỏng sau can thiệp đều tăng lên, sự khác biệt ở 2 nhóm có ý nghĩa thống kê 

với p<0,05 và p<0,001; HQCT đạt 39,8% và 6,2%. Tỷ lệ HS vi phạm ít nhất 1 

trong 2 kỹ năng xử lý sai khi bị bỏng và khi bạn bị bỏng ở cả 2 nhóm sau can 

thiệp đều giảm hơn trước can thiệp, tuy nhiên sự khác biệt đều chưa có ý 

nghĩa thống kê với p>0,05. 
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Bảng 3.197. Kết quả thay đổi kiến thức và thái độ  

của học sinh về phòng chống đuối nước 

Kiến thức, thái độ 

Nhóm can thiệp Nhóm đối chứng 
P2,4 

HQCT (%) 
TCT (1) 

(n=1024) 

SCT (2) 

(n=1014) 

TCT (3) 

(n=1170) 

SCT (4) 

(n=1129) 

Biết 5 nguy cơ có thể bị 

đuối nước (KT) 

SL 116 250 128 164 <0,001 

85,6 % 11,3 24,7 10,9 14,5 

Biết 5 địa điểm có thể 

xảy ra đuối nước (KT) 

SL 144 218 124 142 <0,001 

33,6 % 14,1 21,5 10,6 12,6 

An ủi động viên người bị 

đuối nước đã được đưa 

lên bờ (TĐ) 

SL 549 578 570 569 <0,01 

2,8 
% 53,6 57,0 48,7 50,4 

 

Sau can thiệp tỷ lệ HS biết đầy đủ 5 nguy cơ và 5 địa điểm có thể xảy 

ra đuối nước đều tăng, tuy nhiên tỷ lệ ở nhóm can thiệp tăng cao hơn (24,7% 

so với 14,5%) và (21,5% so với 12,6%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với 

p<0,001, HQCT đạt 85,6% và 33,6%.  

Thái độ của HS an ủi động viên người bị đuối nước đã được đưa lên bờ 

có sự thay đổi theo hướng tích cực và có sự khác biệt giữa 2 nhóm (57,0% so 

với 50,4%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01, HQCT đạt 2,8%.  
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Bảng 3.208. Kết quả thay đổi thực hành của học sinh  

về phòng chống đuối nước 

Thực hành 

Nhóm can thiệp Nhóm đối chứng 
P2,4 

HQCT (%) 
TCT (1) 

(n=1024) 

SCT (2) 

(n=1014) 

TCT (3) 

(n=1170) 

SCT (4) 

(n=1129) 

Làm được 5 BP phòng 

chống đuối nước 

SL 461 563 584 573 <0,05 

21,5 % 45,0 55,5 49,9 50,8 

Làm được 4 KN an toàn 

khi bản thân có nguy cơ 

bị đuối nước 

SL 390 439 464 450 >0,05 

- 
% 38,1 43,3 39,7 39,9 

Làm được 3 KN xử trí 

đúng khi gặp người bị 

đuối nước 

SL 574 658 621 661 <0,01 

5,5 
% 56,1 64,9 53,1 58,5 

Làm được 5 KN xử trí 

đúng khi đã cứu người 

đuối nước lên bờ 

SL 266 313 265 286 <0,01 

6,9 
% 26,0 30,9 22,6 25,3 

Cố vùng vẫy vì sợ và 

mình đang chìm dần 

xuống nước 

SL 88 42 99 109 <0,001 

45,2 
% 8,6 4,1 8,5 7,9 

Đứng xung quanh nạn 

nhân để xem 

SL 27 14 23 19 >0,05 

- % 2,6 1,9 2,0 1,7 

Vi phạm ít nhất 1 trong 3 

biện pháp sai về PC đuối 

nước 

SL 86 68 135 114 <0,01 

8,0 
% 8,4 6,7 11,5 10,1 

Vi phạm ít nhất 1 trong 2 

việc làm sai khi gặp nạn 

nhân đuối nước 

SL 92 83 173 152 <0,001 

4,2 
% 9,0 8,2 14,8 15,5 
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Tỷ lệ HS làm được 5 kỹ năng phòng chống đuối nước và 3 kỹ năng xử 

trí đúng khi gặp người đuối nước, 5 kỹ năng xử trí đúng khi đã cứu được 

người bị đuối nước lên bờ, sau can thiệp đều tăng lên, tuy nhiên ở nhóm can 

thiệp tăng cao hơn, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05 và p<0,01, 

HQCT đạt 21,5%, 5,5% và 6,9%. Tỷ lệ HS vi phạm 1 trong 3 biện pháp sai về 

phòng chống đuối nước và vi phạm ít nhất 1 trong 2 việc làm sai khi gặp nạn 

nhân đuối nước, sau can thiệp đều có xu hướng giảm ở cả 2 nhóm, sự khác 

biệt có ý nghia thống kê với p<0,01 và p<0,001, HQCT đạt 8,0% và 4,2%.  

Tỷ lệ HS làm được 4 kỹ năng an toàn khi bản thân có nguy cơ bị đuối 

nước và hành vi đứng xung quang nạn nhân bị đuối nước để xem, sau can 

thiệp có sự thay đổi tích cực ở cả nhóm can thiệp và nhóm dối chứng, tuy 

nhiên sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê với p>0,05.  
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Chương 4 

BÀN LUẬN 

 

4.1. Về thực trạng tai nạn thương tích tại cộng đồng tỉnh Kon Tum (2014 -

2016) và thực trạng kiến thức, thái độ, thực hành của học sinh tiểu học ở 4 

xã thuộc huyện Tu Mơ Rông và huyện Đắk Hà 

4.1.1. Về thực trạng tai nạn thương tích tại cộng đồng tỉnh Kon Tum, giai 

đoạn 2014 - 2016 

4.1.1.1. Về tỷ suất mắc và tử vong do tai nạn thương tích  

Kết quả nghiên cứu cho thấy trong 3 năm từ 2014-2016, tỷ suất mắc và 

tử vong trên 100.000 dân do TNTT tại cộng đồng của tỉnh Kon Tum tăng dần 

theo thời gian, tỷ suất mắc tăng từ 2.252,2 người/100.000 dân (năm 2014) lên 

3.081,1 người/100.000 dân (năm 2016); tỷ suất tử vong do TNTT tăng từ 11,8 

người/100.000 dân (năm 2014) lên 33,3 người/100.000 dân (năm 2016). 

Trong giai đoạn này, trung bình mỗi năm, tỉnh Kom Tum có 12.916 người 

mắc TNTT tại cộng đồng, tỷ suất mắc là 2.604/100.000 dân và tỷ suất tử vong 

là 22,8/100.000 dân.  

So sánh với tỷ suất tử vong do TNTT toàn cầu năm 2017 là 

58,7/100.000 dân [105], có thể thấy là tỷ suất tử vong do TNTT tại Kon Tum 

thấp hơn. Theo nghiên cứu về gánh nặng bệnh tật toàn cầu của của Viện Đo 

lường và Đánh giá sức khỏe, nguy cơ TNTT phân bố không đồng đều giữa 

các quốc gia, cao hơn ở các quốc gia đang phát triển và chậm phát triển, và 

thường gặp ở các hộ gia đình có khó khăn trong xã hội [94]. Cụ thể, người 

dân tại các nước có thu nhập thấp và trung bình có tỷ lệ tử vong do TNTT cao 

gấp 04 lần người dân tại các nước có thu nhập cao hơn [36], [116]. Kết quả là, 

gánh nặng do TNTT tại các nước thu nhập thấp và trung bình đã đẩy tỷ suất 

tử vong trên 100.000 dân trung bình trên toàn thế giới lên cao. 
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Trong khi đó, theo báo cáo tổng kết của Cục Quản lý môi trường y tế, 

tỷ suất TNTT trên 100.000 dân năm 2014 là 1.453,6/100.000 dân [39]. Tại 

Hội thảo “Đánh giá thực hiện Chỉ thị và Kế hoạch phòng chống TNTT tại 

cộng đồng của ngành y tế giai đoạn 2011-2015” cho thấy tỷ suất tử vong 

trung bình do TNTT trong giai đoạn (2005-2013) là 43,14/100.000 dân [20]. 

Hay ước tính tỷ suất tử vong do TNTT năm 2010 ở Việt Nam là 38.6/100.000 

nhau [9], [21]. Có thể thấy tỷ suất mắc TNTT của Kon Tum cao hơn nhưng tỷ 

suất tử vong lại thấp hơn so với bình quân của cả nước. Tỷ suất mắc TNTT 

khá cao ở Kon Tum có thể do đây là vùng miền núi, có sự khác biệt về các 

yếu tố liên quan như địa lý, điều kiện kinh tế, thành phần dân tộc, học vấn… 

so với vùng đồng bằng và thành thị. Cụ thể, tỷ suất TNTT do các nguyên 

nhân ở nông thôn cao hơn thành thị; Có liên quan đến tình trạng kinh tế, hộ 

gia đình có thu nhập cao thì nguy cơ thấp hơn so với các hộ gia đình có thu 

nhập thấp [9], [21]. 

Nhìn chung, tỷ suất mắc TNTT của tỉnh Kon Tum cao hơn so với tỷ 

suất bình quân của cả nước, nhưng tỷ suất tử vong do TNTT lại thấp hơn so 

với tỷ suất bình quân của cả nước và toàn thế giới. 

4.1.1.2. Về một số đặc điểm dịch tễ học các trường hợp mắc và tử vong do 

tai nạn thương tích tại cộng đồng tỉnh Kon Tum 

 Phân bố theo giới tính: Nghiên cứu cho thấy trong số những trường 

hợp mắc TNTT tại cộng đồng của tỉnh Kon Tum giai đoạn 2014-2016, nam 

giới chiếm tỷ lệ cao gấp hơn 2 lần so với nữ giới (68,26% so với 31,74%); tỷ 

lệ nam giới tử vong do TNTT cao gấp gần 4 lần so với nữ giới (78,68% so với 

21,32%). Kết quả này phù hợp với tổng quan các nghiên cứu trên thế giới và 

Việt Nam đều cho thấy tỷ suất mắc và tử vong do TNTT của nam giới có xu 

hướng cao hơn nữ giới [42], [57], [36], [103]. Đặc biệt, TNTT là một trong 10 

nguyên nhân gây tử vong hàng đầu ở nam giới [94]. Theo Alen D. Lopez, 
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điều này có thể giải thích do nam giới hiếu động, có tính cách mạnh mẽ hơn 

nữ giới. Nguồn điện tiếp xúc, va chạm ô tô, đánh nhau là những nguyên nhân 

gây nên TNTT thường gặp ở nam giới; trong khi đó ở nữ giới thường có các 

nguy cơ bị TNTT do bỏng, ngộ độc nhiều hơn [103]. 

 Phân theo nhóm tuổi: kết quả nghiên cứu cho thấy nhóm từ 20-60 tuổi 

chiếm tỷ lệ cao nhất trong số những trường hợp mắc TNTT tại cộng đồng của 

tỉnh Kon Tum giai đoạn 2014-2016 (trung bình 52,81% số mắc và 69,71% số 

tử vong), thứ hai là nhóm từ 15-19 tuổi (21,0% và 10,73%), tiếp theo là nhóm 

từ 5-14 tuổi, và thấp nhất là nhóm tuổi từ 0-4 tuổi. Kết quả này tương đồng 

với kết quả của một số nghiên cứu trước đây. Nghiên cứu của Hàn Khởi 

Quang “Phân tích số liệu TNTT điều trị tại bệnh viện Đa khoa Bình Dương” 

từ 01/7/2010 đến 30/6/2011, trong 14.846 trường hợp TNTT, nhóm tuổi từ 

20-60 chiếm tỷ lệ cao nhất với 77,52%, tiếp đến là nhóm tuổi từ 14-19 

(11,56%), nhóm trên 60 tuổi (6,5%), từ 5-13 tuổi (3,15%), từ 0-4 tuổi (1,27%) 

[57]. Nghiên cứu của Đặng Thị Anh Thư và Võ Văn Thắng-Đại học Y Dược 

Huế về tình hình TNTT tại 10 tỉnh/thành vùng duyên hải miền Trung, năm 

2010 cho thấy: trong tổng số 29.826 người đã được phỏng vấn dựa trên bảng 

câu hỏi soạn sẵn, có 459 người bị TNTT, chiếm tỷ lệ 1,54% quần thể nghiên 

cứu, trong đó có 4 trường hợp tử vong và 455 người chịu TNTT với nhiều 

mức độ. Người bị TNTT gặp ở tất cả các nhóm tuổi, nhưng đa số nằm trong 

độ tuổi lao động (15-65 tuổi, chiếm 77,4%) [42]. Nghiên cứu TNTT tại cộng 

đồng ở Hà Nội năm 2013 của tác giả Bùi Văn Hào cho thấy: nhóm tuổi từ 20-

60 có tỷ lệ mắc cao nhất (56,9%) [49]. So với tình hình của cả nước trong 6 

tháng đầu năm 2015, phân bố này có điểm khác là nhóm 15- 19 tuổi có tỷ suất 

mắc TNTT cao nhất, tiếp theo là nhóm 20-60 tuổi, và điểm tương đồng là 

nhóm 0-4 tuổi có tỷ suất mắc TNTT thấp nhất [40]. Tuy nhiên, kết quả của 

nghiên cứu lại trái ngược với một nghiên cứu tiến hành tại Bangladesh, Trung 
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Quốc, Philippines, Thái Lan và Việt Nam cho thấy TNTT là nguyên nhân tử 

vong hàng đầu ở trẻ từ 1 tuổi trở lên [100].  

Sự đặc thù của TNTT theo nhóm tuổi có thể được lý giải do nhóm tuổi 

20-60 là nhóm đối tượng trong độ tuổi lao động, là lực lượng lao động chính 

của hộ gia đình, họ thường xuyên tham gia vào các hoạt động lao động và 

tham gia giao thông nhiều nhất mỗi ngày, nên nguy cơ bị TNTT cao hơn so 

với các nhóm khác. Bên cạnh đó, nhóm tuổi 15-19 có nguy cơ cao thứ hai sau 

nhóm trên, nguyên nhân là có thể do thanh niên trẻ thường có xu hướng thiếu 

cẩn trọng, không làm chủ bản thân, hay bị kích thích khi uống rượu bia, 

không an toàn khi tham gia giao thông, dễ gây xung đột, đánh nhau… làm 

tăng thêm gánh nặng cho gia đình và xã hội. 

Phân bố theo nghề nghiệp: nghiên cứu cho thấy trong 3 năm (2014-

2016), nông dân là nhóm chiếm tỷ lệ cao nhất trong tổng số trường hợp mắc 

và tử vong do TNTT tại cộng đồng; tiếp theo là nhóm HS, sinh viên; sau đó là 

nhóm lao động tự do; các nghề nghiệp chiếm tỷ lệ thấp hơn là thợ thủ công và 

cán bộ công chức. Phân bố này tương đồng với phân bố tỷ lệ mắc TNTT theo 

nghề nghiệp trong nghiên cứu của tác giả Bùi Văn Hào tại Hà Nội năm 2013: 

nông dân và HS, sinh viên có tỷ lệ mắc TNTT cao nhất (35,4% và 28,7%); 

trong 1.140 trường hợp tử vong, chủ yếu tập trung ở 3 nhóm đối tượng: nông 

dân (47,1%), lao động tự do, buôn bán (18,3%), HS, sinh viên (14,5%) và 

công nhân, thợ thủ công (14,6%) [49]. Nghiên cứu của Đặng Thị Anh Thư và 

Võ Văn Thắng-Đại học Y Dược Huế về tình hình TNTT tại 10 tỉnh/thành 

vùng duyên hải miền Trung, năm 2010 cho thấy: trong tổng số 29.826 người 

đã được phỏng vấn dựa trên bảng câu hỏi soạn sẵn, có 459 người bị TNTT, 

chiếm tỷ lệ 1,54%, trong đó có 4 trường hợp tử vong và 455 người chịu 

TNTT với nhiều mức độ. Phần lớn các nạn nhân làm việc trong lĩnh vực 

nông, lâm, ngư nghiệp (29,2%) và HS, sinh viên (19,0%) [42]. 
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Kết quả nghiên cứu của chúng tôi tại Kon Tum khác với kết quả điều 

tra của Nguyễn Dung và cộng sự [48], nhóm HS, sinh viên có tỷ suất mắc 

TNTT cao nhất (881/100.000 người), nhóm cán bộ công chức có tỷ suất mắc 

TNTT thấp nhất (121/100.000 người). Tỷ suất tử vong do TNTT cao nhất ở 

nhóm nông dân (4,11/100.000 người) và thấp nhất ở nhóm công nhân, thợ thủ 

công (0,69/100.000 người) [48].  

Sự khác nhau này có thể do đặc thù của tỉnh Kon Tum là một tỉnh miền 

núi, vùng cao, nằm ở phía Bắc Tây Nguyên, người dân làm nông nghiệp là 

chủ yếu, trình độ văn hóa chưa cao và còn thiếu hiểu biết về pháp luật. 

Về địa điểm xảy ra TNTT: Trong nghiên cứu, đa số các trường hợp 

TNTT xảy ra trên đường đi (28,13% số mắc và 50,57% số tử vong do TNTT); 

tiếp theo là tại nơi làm việc; tại nhà; tại nơi công cộng, tỷ lệ TNTT xảy ra tại 

trường học chiếm tỷ lệ thấp hơn (4,42% số mắc và 1,75% số tử vong do 

TNTT). Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của Nguyễn Đình Dũng và 

cộng sự ở 370 người bị TNTT vào điều trị tại bệnh viện Dệt may, Hà Nội từ 

tháng 02/2010 đến tháng 6/2011 cho thấy địa điểm xảy ra tai nạn nhiều nhất 

là đi trên đường (37,8%), nơi làm việc (36,4%) [47]. Nghiên cứu TNTT tại 

cộng đồng thành phố Hà Nội năm 2013 của tác giả Bùi Văn Hào cũng cho 

cho thấy tình trạng tương tự: địa điểm xảy ra TNTT chủ yếu ở ngoại thành 

(70,7%), tập trung 3 nơi: trên đường đi (35,7%), tại nhà (29,5%) và tại nơi 

làm việc (16,9%) [49]. Nghiên cứu của Nguyễn Dung và cộng sự [48], cho 

thấy về “trên đường đi” là địa điểm xảy ra TNTT chiếm tỷ lệ cao nhất 

(46,6%), tiếp đến là tại nhà (37,4%), trường học (7,2%), nơi làm việc (3,9%), 

nơi công cộng (3,8%), hồ, ao, sông (1,2%) [48]. Sự đặc thù của TNTT theo 

địa điểm xảy ra TNTT có thể được lý giải do tham gia giao thông là hoạt động 

xảy ra nhiều ở mọi lứa tuổi, đặc biệt là nhóm thanh niên và người trong độ 

tuổi lao động. Do đó, nguy cơ bị TNTT khi tham gia giao thông cao hơn so 
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với các địa điểm khác. Việc phân tích địa điểm xảy ra TNTT đóng vai trò 

quan trọng và hiệu quả trong việc thiết lập những chiến lược can thiệp phòng 

chống, giảm thiểu TNTT. 

Phân bố theo bộ phận bị thương: kết quả nghiên cứu cho thấy trung 

bình trong 3 năm (2014-2016), tỷ lệ bị thương ở chi chiếm tỷ lệ cao nhất 

(41,27%), tiếp theo là đầu, mặt, cổ (19,66%), thân mình (12,45%), đa chấn 

thương (5,40%), các bộ phận khác chiếm tỷ lệ 21,22%. Tuy nhiên, tỷ lệ tử 

vong do TNTT cao nhất là bị thương đầu, mặt, cổ (36,93%), tiếp theo là đa 

chấn thương (20,28%), thân mình (5,00%), chi (2,07%), các bộ phận khác 

chiếm tỷ lệ 35,72%. Thực trạng này tương đồng với kết quả tổng quan các 

nghiên cứu trước đây tại Việt Nam: tứ chi và vùng đầu, mặt, cổ là bộ phận bị 

tổn thương do TNTT chiếm tỷ lệ cao nhất. Những tổn thương vùng đầu, mặt, 

cổ và đa chấn thương là thương tích dẫn đến tử vong trong TNTT chiếm tỷ lệ 

cao nhất [42]. Cụ thể: Theo thống kê của tác giả Nguyễn Văn Chánh, trong 3 

năm (2002 - 2004), Trung tâm vận chuyển cấp cứu 115 của Hà Nội đã vận 

chuyển cấp cứu cho 6.811 người bị TNTT trên địa bàn Hà Nội, trong đó có 

3.411 người bị TNGT đường bộ (chiếm 50,8%). Trong số này, tổn thương 

phần mềm chiếm tỷ lệ cao nhất (52,80%), tiếp đến là CTSN (23,51%), gãy chi 

(12,58%), đa chấn thương (4,34%), chấn thương ngực (3,28%), chấn thương 

cột sống (2,23%), và thấp nhất là chấn thương bụng (1,26%) [42]. Nghiên cứu 

của Nguyễn Dung và cộng sự tại 12 xã triển khai chương trình phòng chống 

TNTT trẻ em tỉnh Thừa Thiên Huế giai đoạn 2005-2008 cho thấy bộ phận cơ 

thể bị thương chủ yếu là: tứ chi (52,1%), đầu, mặt, cổ (26,4%), thân mình 

(12,7%), đa chấn thương (8,8%) [48]. Trong nghiên cứu của Nguyễn Huy Sơn 

và Hoàng Văn Dung tại Bệnh viện đa khoa Trung ương Thái Nguyên năm 

2011 cho thấy, trong tổng số 8.018 người bệnh bị TNTT vào cấp cứu, điều trị 

tại bệnh viện, tỷ lệ bị gãy xương chiếm cao nhất (39,6%), tiếp theo là CTSN 
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(30,1%), đa chấn thương (11,6%), bỏng (2,7%), chấn thương cột sống (2,0%) 

và các tổn thương khác chiếm 14% [66]. 

Phân bố TNTT theo nguyên nhân: nghiên cứu cho thấy trung bình trong 

3 năm (2014-2016), nguyên nhân bị thương chiếm tỷ lệ cao nhất là TNLĐ 

(23,53%), tiếp theo là do ngã (19,73%), do TNGT (17,96%), các nguyên nhân 

do súc vật cắn, húc, do bỏng, do bạo lục, xung đột, do ngộ độc, do đuối nước, 

chiếm tỷ lệ thấp (từ 0,24%-3,37%). Phân bố này có phần khác so với các 

nghiên cứu trên thế giới và khác nghiên cứu trước đó, đa số các nghiên cứu 

trước tỷ lệ mắc TNTT cao nhất là do nguyên nhân TNGT [48], [47], [57], 

[66]. Cụ thể:  

Tỷ suất tử vong do TNTT toàn cầu năm 2017 là 58,7/100.000 dân do 

tất cả các nguyên nhân, trong đó TNGT góp 35% [105]. Có nghĩa là, cứ 3 ca 

tử vong do TNTT do các nguyên nhân khác, thì có 1 ca tử vong do TNGT. 

Theo Tổ chức Y tế thế giới, những nước có thu nhập thấp và trung bình ở khu 

vực Tây Thái Bình Dương, TNGT đường bộ, đuối nước và tự tử là nguyên 

nhân hàng đầu gây tử vong, còn ở Châu Phi là chiến tranh, xung đột cá nhân 

và TNGT đường bộ. Tại Châu Mỹ, nguyên nhân hàng đầu gây tử vong do 

thương tích ở lứa tuổi 15-44 ở những nước có thu nhập cao là TNGT đường 

bộ [116]. Mức độ trầm trọng của các trường hợp TNGT được thể hiện qua chỉ 

số TNGT là nguyên nhân tử vong đứng thứ 8 toàn cầu ở mọi lứa tuổi với tỉ 

suất tử vong 18/100.000 dân, tập trung chủ yếu ở các nước có thu nhập trung 

bình (80%) [120]. 

Tại Việt Nam, tỷ lệ thương tích do TNGT đứng hàng đầu trong các 

nguyên nhân gây TNTT chiếm 38,53%; tỷ lệ tử vong do TNGT cũng đứng 

hàng đầu trong các nguyên nhân tử vong TNTT chiếm 57,29% [35]. Nghiên 

cứu của Nguyễn Dung và cộng sự tại tỉnh Thừa Thiên Huế cho thấy trong giai 

đoạn 2005-2008 tại 12 xã triển khai chương trình phòng chống TNTT trẻ em 



102 

 

 

cho thấy: nguyên nhân gây TNTT do TNGT chiếm 38,1%, ngã (33,2%), tai 

nạn do lực cơ học bất động (11,4%), ngộ độc (2,5%), bỏng (2,4%), bạo lực, 

xung đột (2,4%), đuối nước (0,8%), tự tử (0,8%), và nguyên nhân khác 

(6,2%) [48]. Nghiên cứu của Nguyễn Đình Dũng và cộng sự, từ tháng 

02/2010 đến tháng 6/2011 tại Hà Nội, cho thấy nguyên nhân chính gây TNTT 

là do TNGT (36,4%), TNLĐ (33,2%), tai nạn sinh hoạt (30,4%) [47].  

Cơ cấu trên cũng thấy trong nghiên cứu của Nguyễn Huy Sơn và 

Hoàng Văn Dung tại Bệnh viện đa khoa Trung ương Thái Nguyên (từ 

01/2010 đến 06/2011): trong tổng số 8.018 người bệnh bị TNTT vào cấp cứu, 

điều trị có: 5.821 trường hợp TNGT (72,6%), 33 trường hợp TNLĐ (5,4%), 

1.235 trường hợp tai nạn sinh hoạt (15,4%), 529 trường hợp do bạo lực 

(6,6%) [66]. Kết quả “Phân tích số liệu TNTT điều trị tại bệnh viện Đa khoa 

Bình Dương” từ 01/7/2010 đến 30/6/2011 ở 14.846 trường hợp TNTT của tác 

giả Hàn Khởi Quang cho thấy đa số các trường hợp TNTT phải nhập viện 

điều trị là do TNGT (66,4%) và tai nạn sinh hoạt (16,79%), chiếm tỷ lệ thấp 

hơn là TNLĐ (11,19%) và các loại TNTT khác (5,62%) [57].  

Về tỷ lệ tử vong do TNTT phân theo nguyên nhân, kết quả nghiên cứu 

cho thấy chiếm tỷ lệ cao nhất là TNGT (57,29%), tiếp theo là tự tử (9,89%), 

đuối nước (7,51%), TNLĐ (3,05%), do các nguyên nhân súc vật cắn, do ngã, 

do bạo lực xung đột, do ngộ độc… chiếm tỷ lệ thấp (từ 0 - 1,58%). Có thể 

thấy, trong nghiên cứu, tuy TNGT không phải là nguyên nhân hàng đầu gây 

TNTT nhưng là nguyên nhân gây tử vong do TNTT hàng đầu. Điều này góp 

phần phản ánh mức độ trầm trọng của những trường hợp bị TNGT. So với 

nghiên cứu của Bùi Văn Hào tại Hà Nội năm 2013, tỷ lệ tử vong do TNGT 

trong nghiên cứu tại Kon Tum cao hơn (57,29% so với 35,5%), nhưng tỷ lệ tử 

vong do đuối nước, ngã và TNLĐ lại thấp hơn, những tỷ lệ này trong nghiên 

cứu tại Hà Nội tương ứng là 15,0%; 13,7% và 10,8% [49].  
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Sự khác biệt về mô hình TNTT theo nguyên nhân tại tỉnh Kon Tum so 

với thế giới và các tỉnh thành phố trong các nghiên cứu trước có thể được lý 

giải mô hình TNTT theo địa điểm và nghề nghiệp của người bị TNTT. Cụ thể, 

đây là 1 tỉnh miền núi, người dân chủ yếu sống bằng nông/lâm nghiệp, nông 

dân là nhóm chiếm tỷ lệ cao nhất trong tổng số trường hợp mắc và tử vong do 

TNTT tại cộng đồng và nơi làm việc là địa điểm thường xuyên xảy ra TNTT. 

Như vậy, sự khác biệt về khía cạnh địa lý-kinh tế-xã hội đã tạo cho nên sự 

khác biệt về mô hình TNTT do nguyên nhân tại tỉnh Kon Tum.  

Kon Tum là 1 tỉnh có điều kiện địa lý đặc thù hơn so với các tỉnh/thành 

phố khác, vì diện tích tỉnh rộng nhưng gần 1 nửa diện tích toàn tỉnh là đồi núi, 

đặc biệt phổ biến địa hình núi cao liền dải. Sự đặc thù về địa hình này góp 

phần cản trở người dân, người bị TNTT tiếp cận sớm và nhận can thiệp sớm 

từ các dịch vụ khám, chữa bệnh thiết yếu, dẫn tới có xu hướng làm trầm trọng 

thêm các thương tích, gây hậu quả nặng nề cho người bệnh và gia đình. Vì 

vậy, khi xây dựng những chương trình can thiệp phòng chống, giảm thiểu 

TNTT tại tỉnh Kon Tum cần xem xét đến điều kiện địa hình, cân nhắc các giải 

pháp hỗ trợ người bị TNTT được tiếp cận sớm với các chăm sóc y tế như tập 

huần nâng cao năng lực và cung cấp trang thiết bị thiết yếu cho đội sơ cấp cứu 

của các hội, tập huấn cho người dân các phương pháp sơ cấp cứu căn bản. 

4.1.2. Về thực trạng tai nạn thương tích tại cộng đồng ở 4 xã nghiên cứu giai 

đoạn 2014 -2016. 

Trong 04 xã của tỉnh Kon Tum được chọn nghiên cứu là xã Tu Mơ 

Rông và xã Măng Ri của Huyện Tu Mơ Rông; xã Đắk Hring và xã Đắk Mar 

của huyện Đắk Hà, kết quả nghiên cứu cho thấy số trường hợp mắc TNTT ở 

xã Tu Mơ Rông là thấp nhất và xã Đắk Mar là cao nhất, thứ tự này không 

thay đổi qua các năm từ 2014 đến năm 2016. Trong 3 năm từ 2014-2016, tại 4 

xã nghiên cứu tỷ lệ mắc trên 100.000 dân trung bình là 4.391,3/100.000 dân, 
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cao hơn số chung của tỉnh Kon Tum giai đoạn này là 2.604/100.000 dân. 

Trong khi đó, theo báo cáo tổng kết của Cục Quản lý môi trường y tế, tỷ suất 

TNTT trên 100.000 dân năm 2014 là 1.453,6/100.000 dân [39]. Tuy nhiên, về 

xu hướng trong 3 năm, tỷ lệ mắc TNTT/ 100.000 dân của cả 04 xã có chiều 

hướng tăng, tương đồng với xu hướng chung của tình hình TNTT của cả tỉnh 

Kon Tum trong giai đoạn này. 

Trong khi đó, tại 04 xã trong 3 năm chỉ ghi nhận 8 trường hợp tử vong 

do TNTT đều xảy ra tại xã Măng Ri (01 trường hợp do TNGT, 06 trường hợp 

do tự tử tại nhà và 01 trường hợp do bao lực, xung đột). Điểm đáng chú ý là 

tỷ suất tử vong do TNTT tại các xã này đều thấp hơn nhiều so với tỷ suất tử 

vong của toàn tỉnh cũng như trên thế giới. Tuy nhiên, kết quả này minh chứng 

cho nhận xét trong các báo cáo về tình hình TNTT của tỉnh đó là tình hình 

TNTT tại cộng đồng “diễn biến phức tạp” và “hoàn cảnh xảy ra cũng rất đa 

dạng”, “một số loại hình TNTT trước đây ít gặp lại có chiều hướng gia tăng 

như đuối nước, tự tử, bạo lực, xung đột…” [61], [63], [64].  

Trong số những người mắc và tử vong do TNTT tại cộng đồng của 4 xã 

nghiên cứu, nam giới chiếm tỷ lệ cao hơn nữ giới tới 3 lần và 5/6 trường hợp 

tử vong do TNTT là nam giới. Trong khi số liệu chung của tỉnh, tỷ lệ mắc 

TNTT của nam giới cao gấp hơn 2 lần so với nữ và tỷ lệ nam tử vong do 

TNTT cao gấp gần 4 lần so với nữ. Kết quả này phù hợp với tổng quan các 

nghiên cứu trên thế giới và Việt Nam đều cho thấy tỷ suất mắc và tử vong do 

TNTT của nam giới cao hơn nữ [36], [42], [57], [103].  

Về phân bố theo nhóm tuổi, thực trạng mắc TNTT tại 04 xã tương đồng 

với phân bố chung của tỉnh Kon Tum, với nhóm từ 20 - 60 tuổi chiếm tỷ lệ 

mắc TNTT cao nhất, tiếp theo là nhóm từ 15 - 19 tuổi, nhóm từ 5 - 14 tuổi, 

các nhóm tuổi từ 0 - 4 tuổi và nhóm trên 60 tuổi chiếm tỷ lệ ít hơn và cũng 
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tương đồng với các nghiên cứu trước đó của Hà Khởi Quang [57], Đặng thị 

Anh Thư [42], Bùi Văn Hào [49].  

Kết quả nghiên cứu cho thấy trung bình trong 3 năm (2014-2016), tỷ lệ 

mắc do TNTT của 04 xã phân theo nghề nghiệp cũng tương tự phân bố chung 

của toàn tỉnh và trong các nghiên cứu của Bùi Văn Hào tại Hà Nội năm 2013 

[49]; của Đặng thị Anh Thư và Võ Văn Thắng [42]. Theo đó, nông dân chiếm 

tỷ lệ mắc TNTT cao nhất và tử vong cao nhất. Phân bố này có thể bị ảnh 

hưởng bởi phân bố nghề nghiệp của người dân. 

Về địa điểm xảy ra TNTT: trong 3 năm (2014-2016) tại 4 xã, tỷ lệ 

TNTT xảy ra trên đường đi là 33,1%, cao hơn mặt bằng chung của tỉnh 

(28,1%); tỷ lệ TNTT xảy ra trong trường học (2,6%) trong khi số của tỉnh là 

4,4%. Kết quả này tương đồng với nghiên cứu của Nguyễn Đình Dũng [47]; 

của Bùi Văn Hào [49], của Nguyễn Dung [48]. 

Về tỷ lệ mắc TNTT phân theo nguyên nhân bị thương của 04 xã nghiên 

cứu, kết quả cho thấy: chiếm tỷ lệ cao nhất là TNLĐ (27,9%), tiếp theo là do 

TNGT (19,9%), do ngã (16,9%), do bạo lục, xung đột (9,9%), các nguyên 

nhân do súc vật cắn, húc, do bỏng, do ngộ độc, tự tử… chiếm tỷ lệ thấp hôn 

(từ 0,7% - 2,1%). Phân bố này phù hợp với phân bố chung của toàn tỉnh: 

nguyên nhân bị thương chiếm tỷ lệ cao nhất là TNLĐ (23,53%), tiếp theo là 

do ngã (19,73%), do TNGT (17,96%), các nguyên nhân do súc vật cắn, húc, 

do bỏng, do bạo lục, xung đột, do ngộ độc, do đuối nước, chiếm tỷ lệ thấp (từ 

0,24%-3,37%). So với các nghiên cứu trước đó, phân bố tỷ lệ mắc TNTT tại 

04 xã có chút khác biệt, đa số các nghiên cứu trước tỷ lệ mắc TNTT cao nhất 

là do nguyên nhân TNGT [48], [47], [57], [66].  

Tại 4 xã nghiên cứu, về tỷ lệ mắc TNTT phân theo bộ phận bị thương: 

cao nhất là bị thương ở chi (48,1%), tiếp theo là đầu, mặt, cổ (36,8%), thân 

mình (8,6%), đa chấn thương (2,6%), các bộ phận khác chiếm tỷ lệ 3,7%. Tuy 
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nhiên, 4/6 trường hợp tử vong do TNTT là các bộ phận khác, 2/6 trường hợp 

là do đa chấn thương. Phân bố này tương đồng với số liệu chung của toàn tỉnh 

Kon Tum và phù hợp với kết quả tổng quan các nghiên cứu trước đây tại Việt 

Nam. Những tổn thương vùng đầu, mặt, cổ và đa chấn thương là thương tích 

dẫn đến tử vong trong TNTT chiếm tỷ lệ cao nhất [42], [48], [66]. 

4.1.3. Về thực trạng kiến thức, thái độ và thực hành phòng chống tai nạn 

thương tích của học sinh tiểu học thuộc 4 xã nghiên cứu, năm 2016 

4.1.3.1. Về một số đặc điểm của học sinh tiểu học tham gia nghiên cứu 

Nghiên cứu có sự tham gia của 2.194 HS tiểu học thuộc 4 xã của 2 

huyện Đắk Hà và huyện Tu Mơ Rông. Tỷ lệ HS nam và nữ trong nghiên cứu 

khá đồng đều (51,1% nam và 48,9% nữ), tương tự phân bố về giới tính của trẻ 

em trong nghiên cứu của Nguyễn Văn Hùng (2019) [51].  

Trong nghiên cứu, số HS tham gia phân bố khá đồng đều theo khối lớp, 

từ lớp 1 đến lớp 5, mỗi khối lớp chiếm tỷ lệ khoảng 20,0%. Tuy nhiên, về 

nhóm tuổi, nhóm chiếm tỷ lệ cao nhất là nhóm 8-9 tuổi (42,3%), tiếp theo là 

nhóm 6 - 7 tuổi (38,9%), và có 18,7% nhóm từ 10 tuổi trở lên. Điều này phản 

ánh thực tế có một bộ phận HS bắt đầu vào lớp 1 khi đã trên 6 tuổi, hoặc quá 

trình học của các em bị gián đoạn nên so với đa số các bạn trong lớp thì số HS 

này nhiều tuổi hơn. Đây là một thực tế thường thấy ở các tỉnh miền núi, vùng 

dân tộc thiểu số. 

Về thành phần dân tộc, trong nghiên cứu, tỷ lệ học sinh là người Kinh 

chiếm 41%, khác tỷ lệ này của bố (42,3%) vì có một số học sinh theo dân tộc 

của mẹ. Có sự khác nhau về phân bố tỷ lệ HS theo dân tộc giữa huyện Đắk Hà 

và huyện Tu Mơ Rông. Tại huyện Đắk Hà, tỷ lệ HS dân tộc Kinh chiếm 

48,2%, còn lại 51,8% HS là người dân tộc thiểu số. Trong khi đó tỷ lệ HS dân 

tộc Kinh tại huyện Tu Mơ Rông chỉ chiếm 1,8% và có tới 95,8% HS là người 

Xơ Đăng. Sự khác nhau này chủ yếu là do sự khác biệt về địa lý, phân bố dân 
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cư giữa 2 huyện: huyện Đắk Hà là huyện thuộc khu vực thung lũng, cao 

nguyên, còn huyện Tu Mơ Rông là huyện miền núi, biên giới, là nơi tập trung 

sinh sống chủ yếu của đồng bào dân tộc Xơ Đăng. Sự khác biệt giữa 2 huyện 

trong cùng một tỉnh Kon Tum cũng chính lý do nghiên cứu lựa chọn cả 2 

huyện là địa điểm nghiên cứu. Nghiên cứu của Nguyễn Văn Hùng tại một số 

xã vùng ven của tỉnh Đắk Lăk cũng cho thấy sự phân bố không đồng đều giữa 

dân tộc Kinh và các dân tộc thiểu số khác tại khu vực Tây Nguyên (tỷ lệ dân 

tộc Kinh so với dân tộc thiểu số tương ứng là 2/1) [51].  

Về nghề nghiệp của bố, mẹ của HS: Trong nghiên cứu, làm ruộng, làm 

rẫy là nghề nghiệp chính của bố và mẹ của HS, chiếm tỷ lệ cao nhất (bố: 

86,3%; mẹ: 86,4%), chỉ có 1 tỷ lệ nhỏ HS có bố, mẹ là giáo viên, bộ đội, công 

an (dưới 5%), còn lại là các nghề nghiệp khác. Kết quả phù hợp với đặc điểm 

cơ cấu kinh tế của địa bàn nghiên cứu là khu vực miền núi thuộc Tây Nguyên 

(nông-lâm nghiệp là chủ yếu). Nghề nghiệp của bố, mẹ HS phần nào cho thấy 

trình độ học vấn còn hạn chế của phụ huynh HS trong nghiên cứu. Bên cạnh 

đó, số trẻ em trong gia đình đông cũng tiềm ẩn nguy cơ trẻ nô đùa với nhau 

tại nhà và dễ xảy ra TNTT, trong khi người lớn trong nhà có thể không có đủ 

thời gian để chăm sóc, để ý tới từng đứa trẻ trong gia đình. 

4.1.3.2 Về kiến thức, thái độ và thực hành phòng tránh tai nạn thương tích 

của học sinh tiểu học thuộc 4 xã nghiên cứu trước can thiệp 

Trong 3 năm (2014-2016), tỷ lệ bị TNTT ở nhóm từ 5 - 14 tuổi chiếm 

14,6% tỷ lệ TNTT của 4 xã, tương đương với 638,2/100.000 dân, đồng thời 

không ghi nhận trường hợp tử vong nào do TNTT tại nhóm tuổi này. So sánh 

với một số nghiên cứu trước đó tại Việt Nam: 

Tỷ suất tử vong do TNTT tại trẻ em 4 xã trên địa bàn nghiên cứu của 

tỉnh Kon Tum có sự khác biệt so với một số nghiên cứu đã có. Trong nghiên 

cứu của Nguyễn Văn Hùng, tỷ suất tử vong là 0,22/100.000 dân [51]. Kết quả 
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này tương đồng với tỷ suất TNTT tại khu vực Tây Nguyên trong nghiên cứu 

khảo sát về TNTT tại Việt Nam là 0,21/100.000 dân [9]; tương đồng với kết 

quả nghiên cứu của Nguyễn Thúy Quỳnh khi nghiên cứu về TNTTTE tại 

trường học tại thành phố Đà Nẵng là 0,2/100.000 dân [59]. Thậm chí, thấp 

hơn nhiều so với Điều tra liên trường về chấn thương, Việt Nam có tỷ suất tử 

vong trẻ em là 0,46/100.000 dân [2]. Tỷ suất tử vong do TNTT trong nghiên 

cứu này thấp hơn so với mặt bằng chung của các nghiên cứu, có thể do cỡ 

mẫu nghiên cứu là tại 4 xã không lớn như các nghiên cứu trước đó. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy đa số HS tham gia nghiên cứu đã từng 

nghe nói về TNTT là 97,5%, tuy nhiên tỷ lệ này không đồng đều giữa 2 

huyện, ở huyện Đắk Hà cao hơn huyện Tu Mơ Rông (98,7% so với 91,1%). 

Nguồn cung cấp thông tin TNTT mà HS đã được tiếp cận chiếm tỷ lệ cao nhất 

là truyền hình (68,4%), tiếp theo là trường học (67,4%), gia đình (42,9%), 

đoàn, đội (37,3%), đài, loa địa phương (36,3%), các nguồn thông tin khác như 

báo chí, internet, cán bộ y tế, bạn bè/hàng xóm, áp phích, tranh ảnh chiếm tỷ 

lệ từ 23,2% - 26,7%. Kết quả này cho thấy HS trong nghiên cứu đã có nền 

kiến thức nhất định liên quan đến TNTT, đây có thể là hiệu quả có được của 

các chương trình PCTNTT đã được triển khai tại địa phương và trên cả nước. 

Nghiên cứu cho thấy tỷ lệ HS biết về các loại TNTT khá cao. Loại 

TNTT được đa số HS biết đến là đuối nước (75,2%), tiếp theo là TNGT 

(66,1%), ngã (60,5%), điện giật (55,8%), bỏng/cháy (51,3%), chấn thương do 

vật sắc nhọn (41,7%). Đây đều là những loại TNTT thường gặp tại cộng đồng 

nói chung và ở trẻ em nói riêng, đặc biệt là đuối nước-loại TNTT là nguyên 

nhân tử vong hàng đầu ở trẻ em dưới 15 tuổi [20], [36], [60], [75], [104]. Các 

loại TNTT khác ít phổ biến hơn như TNTT do bom, mìn và các vật liệu nổ, 

hóc/sặc cũng ít được HS biết đến hơn. Lý do giải thích cho kết quả này, ngoài 

hiệu quả của các hoạt động truyền thông, can thiệp, chương trình PCTNTT 
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được triển khai tại địa phương và cả nước, một lý do khác có thể là chính bản 

thân các em HS đã từng bị hoặc chứng kiến bạn mình hoặc những trẻ em khác 

bị loại TNTT này nên các em nhớ và có ấn tượng về nó. 

Tìm hiểu kiến thức của HS về loại TNTT trẻ em hay gặp nhất và nơi 

thường xảy ra TNTT, kết quả nghiên cứu cho thấy: đa số các em đều liệt kê 

được các loại TNTT thường gặp ở trẻ em thuộc nhóm tuổi của các em như 

đuối nước (60,8%), TNGT (28,9%), ngã (4,1%), điệt giật (3,1%)… Nơi 

thường xảy ra TNTT được HS biết đến nhiều nhất là trên đường đi (73,2%), 

tiếp theo là ở nhà (50,0%), tại cộng đồng (41,5%), ở trường học (36,1%). Tuy 

nhiên vẫn còn 4,2% HS không biết/không trả lời về loại TNTT thường gặp và 

2,5% HS không biết/không trả lời về nơi xảy ra tai nạn. Điều này cho thấy, 

vẫn cần tiếp tục cập nhật và bổ sung những kiến thức về TNTT cho các em. 

Đi sâu tìm hiểu kiến thức, thái độ và thực hành của HS trong nghiên 

cứu đối với 03 loại TNTT thường gặp ở lứa tuổi của các em là đuối nước, ngã 

và bỏng. Kết quả cho thấy: 

* Về kiến thức, thái độ, thực hành của HS phòng chống đuối nước 

 Tỷ lệ HS biết về các yếu tố nguy cơ đuối nước khá cao: không biết bơi 

(84,8%), nước chảy mạnh (72,1%), đang bơi bị chuột rút (67,6%), không bơi 

tiếp được (60,9%). Kết quả này tương đồng với tỷ lệ 68,7% HS tiểu học tại 

Đà Nẵng biết về 04 dấu hiệu nhận biết bản thân có nguy cơ đuối nước trong 

nghiên cứu của Nguyễn Thúy Quỳnh [59]. 

 Có trên 60% HS lựa chọn được đúng địa điểm có thể xảy ra đuối nước: 

ao, hồ, sông (80,3%), bể nước, giếng nước (63,3%), các hố sâu có nước 

(60,5%). Cao hơn nghiên cứu của Nguyễn Thúy Quỳnh tại Đà Nẵng (37,1% 

HS tiểu học biết về 05 địa điểm có nguy cơ đuối nước [59]. 

Với câu hỏi “nếu rơi vào hoàn cảnh đuối nước em sẽ làm gì?”, đa số 

HS lựa chọn đáp án “bình tĩnh, hô hoán” (72,6%), “tìm kiếm vật nổi” 
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(68,5%), “bơi lựa theo dòng nước” (54,4%), “cố làm nổi người” (54,0%). Kết 

quả này cao hơn so với nghiên cứu của Nguyễn Thúy Quỳnh, với 51,8% HS 

tiểu học có kiến thức đúng về 04 kỹ năng an toàn khi bản thân có nguy cơ 

đuối nước [59]. Tuy nhiên vẫn còn 8,5% HS trả lời sẽ cố gắng vùng vẫy, và 

3,9 % HS không biết/không trả lời. Đây là những phản xạ, phản ứng thực tế 

của rất nhiều trẻ em khi không được trang bị kiến thức và kỹ năng xử trí tình 

huống đuối nước. Điều này cho thấy cần tiếp tục nâng cao kiến thức, kỹ năng 

phòng tránh đuối nước cho các em. 

Trong nghiên cứu, tỷ lệ HS có kiến thức đúng về các biện pháp phòng 

tránh đuối nước khá cao: không chơi gần ao, hồ (82,6%), không để trẻ chơi 

gần ao, hồ (67,3%), không với đồ ở ao hồ (64,0%), đậy nắp bề chứa nước 

(58,2%). Trong khi đó, trong nghiên cứu của Nguyễn Thúy Quỳnh, chỉ có 

56,7% HS tại Đà Nẵng trước can thiệp có kiến thức về các biện pháp phòng 

tránh đuối nước [59]. 

Kết quả nghiên cứu cho thấy chỉ có 37,8% HS cho biết là đã biết bơi, tỷ 

lệ này ở huyện Tu Mơ Rông lại cao hơn ở huyện Đắk Hà (56,2% so với 

34,6%). Việc không biết bơi và chưa có kỹ năng bơi đúng là một yếu tố nguy 

cơ khiến trẻ có thể bị đuối nước. Do đó, các can thiệp phòng tránh đuối nước 

trong nhà trường và tại cộng đồng luôn cần chú ý đến hoạt động khuyến khích 

trẻ học bơi. Tại một số trường học, bơi lội đã được đưa vào giảng dạy như 

một bộ môn giáo dục thể chất trong nhà trường [5], [7]. 

Về xử trí của HS khi gặp người khác bị đuối nước: 82,5% HS lựa chọn 

“bình tĩnh, hô hoán” (82,5%), tìm vật nổi cho bạn (67,1%), hướng dẫn bạn 

thóat hiểm (63,9%). Kết quả này tương ứng với kết quả về thái độ của các em 

khi bản thân trong tình huống có nguy cơ đuối nước.  

Về xử trí của HS khi đã cứu được nạn nhân đuối nước lên bờ, đa số là 

“gọi mọi người” (82,0%), gọi cấp cứu 115 (56,3%), đặt nạn nhân nằm 
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nghiêng (54,8%), động viên an ủi (52,4%0, lấy dị vật đường thở (49,5%), giữ 

ấm cho nạn nhân (43,3%). Kết quả tưng ứng với tỷ lệ 57,7% HS tiểu học tại 

Đà Nẵng trước can thiệp có kiến thức về 4 kỹ năng an toàn khi cấp cứu người 

bị đuối nước được đưa lên bờ [59]. 

* Về kiến thức, thái độ, thực hành của HS về phòng chống ngã 

Trong nghiên cứu, có khoảng 50% HS lựa chọn đầy đủ 05 nguyên nhân 

(yếu tố nguy cơ) gây ngã, yếu tố được nhiều HS biết đến nhất là “chạy nhảy, 

nô đùa” (82,3%), tỷ lệ HS biết đến các nguyên nhân “đi vào nền trơn” và “vấp 

các vật dụng” chiếm khoảng 40%. Kết quả này thấp hơn so với tỷ lệ 73,8% 

HS tiểu học biết 5 yếu tố nguy cơ gây ngã ở nhà và ở trường trong nghiên cứu 

của Nguyễn Thúy Quỳnh [59]. 

Tỷ lệ HS biết về các biện pháp để tránh ngã: không leo trèo (78,9%), 

không đi vào chỗ trơn trượt (61,3%), không chơi chỗ có gạch đá, lồi lõi 

(59,8%), không chen lấn, xô đẩy (54,8%), không để đồ chơi bừa bãi (50,0%), 

đi cầu thang cẩn thận (49,8%), không chơi đùa trên sân thượng (42,3%). Kết 

quả tương đồng với nghiên cứu của Nguyễn Thúy Quỳnh: 48,4% HS có kiến 

thức về kỹ năng lên xuống cầu thang an toàn; 52,4% HS có kiến thức về 4 

biện pháp phòng chống ngã ở nhà, ở trường và trên đường đi học [59]. 

Có 89,9% HS thực hành đúng khi lên xuống cầu thang, cao hơn tỷ lệ 

48,4% HS có kỹ năng lên xuống cầu thang an toàn trong nghiên cứu của 

Nguyễn Thúy Quỳnh [59]. 

Về thái độ xử trí của HS khi bản thân bị ngã: gọi người khác giúp 

(81,5%), kiểm tra chỗ đau (70,9%), rửa vết thương bằng nước sạch (56,7%). 

Tương ứng với thái độ xử trí của HS khi bạn bị ngã: gọi người khác giúp 

(77,15%), kiểm tra chỗ đau (61,5%), rửa vết thương cho bạn bằng nước sạch 

(54,2%). Trong nghiên cứu của Nguyễn Thúy Quỳnh, tỷ lệ HS có kỹ năng xử 

trí an toàn khi bản thân hoặc bạn thân bị ngã lần lượt là 72,2% và 73,8% [59] 
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* Về kiến thức, thái độ, thực hành của HS về phòng chống bỏng 

Kết quả nghiên cứu cho thấy tỷ lệ HS biết về nguyên nhân gây bỏng 

tương đối cao, nguyên nhân được nhiều HS biết đến nhất là “bếp đun nấu” 

(82,5%) và thức ăn nóng (71,9%), thấp nhất là “hóa chất” (44,5%) và hơi 

nóng, khí ga (36,1%). Tỷ lệ này cao hơn so với nghiên cứu của Nguyễn Thúy 

Quỳnh (21,6% HS có kiến thức về 05 yếu tố nguy cơ gây bỏng hay gặp trong 

gia đình) [59].  

Đối với 11 biện pháp phòng tránh bỏng tại nhà, kết quả cho thấy tỷ lệ 

HS có kiến thức về các biện pháp này lần lượt là: đặt bếp xa tầm với của trẻ 

em (69,8%), không chạy nhảy trong khu vực nấu ăn (61,5%), đặt phích nước 

nóng trong hộp an toàn (55,9%), có rào chắn khu nấu ăn (54,6%), cất dụng cụ 

tạo lửa (53,0%), không bê bát nước nóng, thức ăn nóng (45,9%), không để trẻ 

nhỏ gần thức ăn nóng (45,8%), kiểm tra nhiệt độ thức ăn đồ uống trước khi ăn 

uống (45,1%), sự dụng pin thay nến (40,9%), kiểm tra nhiệt độ vòi nước trước 

khi sử dụng (40,2%), để xe máy sát tường (37,8%). Tỷ lệ này cao hơn so với 

nghiên cứu của Nguyễn Thúy Quỳnh tại Đà Nẵng (28,6% HS có kiến thức về 

11 hoạt động phòng tránh bỏng trong gia đình) [59]. 

Tìm hiểu về xử trí của HS nếu bản thân bị bỏng: đa số HS lựa chọn 

“gọi người lớn giúp” (98,5%), dùng nước lạnh để làm mát (92,2%), lăn trên 

đất/dùng nước để dập lửa (77,6%), gọi cấp cứu 115/114 (74,5%). Cao hơn tỷ 

lệ 65,7% HS kiến thức về 3 kỹ năng xử trí an toàn khi bị cháy/ bỏng trong 

nghiên cứu của Nguyễn Thúy Quỳnh [59].  

Đối với tình huống khi thấy bạn bị bỏng do bát canh nóng, đa số HS 

lựa chọn cách “ngâm vết thương bỏng vào nước lạnh” (67,5%); giữ thái độ 

bình tĩnh (64,9%); gọi người lớn (64,5%); đưa đến y tế (59,9%); giữ ấm cho 

bạn (14,8%). Trong nghiên cứu của Nguyễn Thúy Quỳnh, chỉ có 26,6% HS 
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có kiến thức đúng về 4 kỹ năng xử trí an toàn khi gặp trường hợp bạn bị bỏng 

nước sôi [59]. 

Tuy nhiên vẫn còn tỷ lệ nhất định HS có thái độ không đúng khi bản 

thân hoặc bạn mình bị bỏng, đó là dùng nước mắm bôi vào vết thương, dùng 

vật nhọn chọc vào vết bỏng. Đây là những cách xử trí có thể làm tăng mức độ 

trầm trọng của vết thương và cần có những giải thích cụ thể, rõ ràng trong quá 

trình truyền thông giáo dục sức khỏe để các em HS không thực hiện những 

hành vi này khi bị bỏng. 

 * Về nguồn cung cấp thông tin liên quan đến PCTNTT 

Kết quả nghiên cứu cho thấy HS tại các trường tiểu học trong nghiên 

cứu đã được tiếp cận với nhiều nguồn cung cấp thông tin về phòng tránh các 

loại TNTT như đuối nước, ngã, bỏng,… khá phong phú. Nguồn thông tin các 

em tiếp cận nhiều nhất là qua các bài giảng trên lớp (khoảng 80%); tiếp theo 

là bài học ngoại khóa (khoảng 60%), bố mẹ cung cấp (khoảng 55%), qua buổi 

chào cờ (khoảng 60%), trên ti vi, sách báo (khoảng 55%), bạn bè ở trường 

(khoảng 35%), bản tin của trường (khoảng 35%). Kết quả này phản ánh một 

phần hiệu quả các hoạt động can thiệp truyền thông giáo dục sức khỏe về 

phòng tránh TNTT trong nhà trường và tại cộng đồng. 

Tỷ lệ HS có kiến thức, thái độ, thực hành phòng tránh TNTT trong 

nghiên cứu của chúng tôi cao hơn so với kết quả nghiên cứu của Nguyễn 

Thúy Lan và Phạm Thị Thu Lệ (2014), “Nghiên cứu thực trạng và kiến thức, 

thái độ, thực hành phòng chống TNTT ở HS trung học phổ thong huyện Lục 

Yên, tỉnh Yên Bái, năm 2011”: 25,4% HS có kiến thức chung PCTNTT, 

87,3% HS có thái độ quan tâm khi chứng kiến hoặc nghe, thấy về TNTT, 

91,3% HS cho rằng TNTT có thể phòng chống được, 98,3% HS cho rằng cần 

thiết phải truyền thông PCTNTT, 95,5% HS đồng ý tham gia khi có hoạt động 
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truyền thông PCTNTT; 32,3% HS thường xuyên thực hiện các biện pháp 

PCTNTT [54]. 

4.2. Về đánh giá kết quả các giải pháp can thiệp phòng chống tai nạn 

thương tích cho học sinh tiểu học tại 2 xã nghiên cứu 

4.2.1. Về đánh giá kết quả huy động sự tham gia của các bên liên quan trong 

xây dựng trường học an toàn và bài học kinh nghiệm 

Kết quả nghiên cứu một lần nữa chứng minh chương trình can thiệp 

PCTNTT cho HS tiểu học dựa vào nhà trường là một giải pháp khả thi và hiệu 

quả. Theo kết quả nghiên cứu gần đây của Nguyễn Văn Hùng, trước can thiệp 

các trường học đều không đạt an toàn theo 28 tiêu chí quy định tại bảng kiểm 

được Bộ Giáo dục-Đào tạo hướng dẫn tại Quyết định 4458/QĐ-BGDĐT về 

công tác PCTNTT tại trường học. Sau thời gian can thiệp, kết quả khảo sát, 

đánh giá lại các tiêu chí trong bảng kiểm thì 100% trường học đủ điều kiện 

đạt. Để đạt được kết quả như vậy, cần có sự lãnh đạo và ủng hộ ủa UBND cấp 

xã và phòng giáo dục địa phương, sự tư vấn chuyên môn của ngành y tế… và 

đặc biệt là sự nỗ lực của Ban Giám hiệu và toàn bộ cán bộ, giáo viên và học 

sinh, cha mẹ HS của nhà trường [51]. 

Đây là sự kết hợp hiệu quả của can thiệp cải thiện môi trường và giáo 

dục kỹ năng thay đổi hành vi, phù hợp đối với trẻ em. Trong độ tuổi tiểu học, 

trẻ em có sự thay đổi về môi trường sống, trẻ bắt đầu rời khỏi môi trường gia 

đình để xây dựng các mối quan hệ xã hội mới, dành nhiều thời gian hơn với 

bạn bè, thầy cô và các sinh hoạt tại trường học và cộng đồng. Trong thời kỳ 

này, trẻ có thể học hỏi để tự khẳng định bản thân, xây dựng được niềm tin vào 

bản thân, tự đánh giá bản thân và có định hướng về những hành vi tốt và 

không tốt. Giai đoạn này có ảnh hưởng rất lớn đến sự phát triển về tinh thần, 

trí tuệ và xã hội sau này [59].  
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Giáo dục trẻ em thực hành an toàn cho trẻ không chỉ có tác dụng giảm 

tỷ lệ TNTT hiện tại mà còn có tác dụng thay đổi hành vi an toàn cho thế hệ 

tương lai. Nếu trẻ em được trang bị kiến thức cơ bản ban đầu để nhận thức 

được những yếu tố nguy cơ gây TNTT và kỹ năng ứng phó với các nguy cơ 

đó sẽ rất có ích cho việc nâng cao kỹ năng sống cho trẻ trong suốt cuộc đời. 

Quá trình giáo dục môi trường an toàn và PCTNTT cho trẻ em diễn ra thường 

xuyên, liên tục thông qua các hoạt động vui chơi ngoại khóa ở trường lớp sẽ 

dần tạo cho trẻ những phản xạ linh hoạt, nhạy bén, thói quen ý thức thường 

trực đối với những rủi ro, nguy hiểm gây tai nạn bất thường. 

Trẻ em học cách cư xử qua cả sự chỉ dẫn và quan sát từ cha mẹ, giáo 

viên, người thân, bạn bè, là những người đóng vai trò làm gương cho cách 

ứng xử của trẻ qua quan sát. Hành vi của trẻ sẽ được củng cố và điều chỉnh 

bởi những hậu quả do những hành động của trẻ mang lại và sự đáp ứng của 

người khác đối với hành vi của chúng. Trẻ em học được cách ứng xử qua 

quan sát và tương tác với xã hội hơn là chỉ từ những lời chỉ dẫn. Tương tự 

như vậy, trẻ em cần được dạy dỗ các kỹ năng thông qua quá trình hướng dẫn, 

tập luyện nhiều lần và phản hồi hơn là chỉ nói lý thuyết. Sự tự tin về khả năng 

thể hiện những hành vi phù hợp là rất quan trọng đối với việc duy trì và học 

tập cách cư xử, đặc biệt trước những áp lực của xã hội bắt phải cư xử theo 

cách khác. 

Các phương pháp thu nhận kỹ năng bao gồm học tập có sự tham gia, 

thảo luận nhóm, đóng vai và thực hành, có sự phản hồi kịp thời và xây dựng 

kỹ năng giao tiếp với bạn bè và những người xung quanh. Các phương pháp 

này được thiết kế đơn giản, gần gũi với những hoạt động thông thường trong 

cuộc sống của trẻ nhỏ như thông qua các trò chơi, phân tích tình hướng, làm 

việc nhóm… Người cung cấp cho các em kỹ năng sống cần thiết phải vừa có 

chuyên môn lại vừa có trách nhiệm. Kinh nghiệm cho thấy những người giảng 
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dạy các kỹ năng sống có hiệu quả thường là các nhà hoạt động xã hội, giáo 

viên và các nhà tâm lý học. Họ có vai trò quan trọng trong việc quyết định sự 

thành công của chương trình. 

Lứa tuổi tiểu học đang trong giai đoạn quan sát, học tập, thực hành ứng 

xử với môi trường xung quang, các hành vi an toàn đang trong quá trình hình 

thành và hoàn thiện, Vì vậy, việc tạo dựng một môi trường sống, học tập và 

vui chơi an toàn cho trẻ nhỏ sẽ góp phần đáng kể trong việc PCTNTT. Hơn 

nữa, nếu trẻ em trong giai đoạn đầu đời được học tập trong môi trường an 

toàn và được khuyến khích tham gia vào việc xây dựng môi trường an toàn 

trong trường học cũng sẽ nâng cao được kiến thức và kỹ năng sống an toàn và 

tạo cho trẻ nhỏ có trách nhiệm tham gia tạo dựng môi trường học tập an toàn 

cho bản thân, làm nền tảng cho cuộc sống của trẻ sau này. 

Bài học kinh nghiệm rút ra từ nghiên cứu để tiếp cận PCTNTT cho 

HS tiểu học dựa vào trường học: 

Các giải pháp và nội dung can thiệp PCTNTT cho HS tiểu học được 

xây dựng dựa trên các nguyên tắc chia sẻ về trách nhiệm trong các vấn đề về 

chấn thương và các giải pháp phòng chống TNTT. Các thành viên của cộng 

đồng cùng với các chuyên gia tham gia và chịu trách nhiệm xác định các ưu 

tiên và những can thiệp phù hợp với điều kiện của cộng đồng mình. Việc thực 

hiện sẽ được dựa trên một mạng lưới tổ chức và xã hội, có nhấn mạnh đến 

tầm quan trọng của sự tham gia của cộng đồng từ đầu đến cuối của chương 

trình can thiệp. Mô hình can thiệp được xây dựng dựa trên các nguyên lý 

được đề cập ở trên với mối liên kết giữa các cá nhân, tổ chức trong xã hội và 

gắn kết chặt chẽ với cộng đồng để cùng nhau giải quyết một vấn đề sức khỏe 

đó là PCTNTT cho HS tiểu học. Điều này được thể hiện cụ thể qua sự tham 

gia của lãnh đạo, cán bộ y tế, cán bộ đoàn đội và các chuyên gia PCTNTT. 
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Chương trình can thiệp gồm 2 cấu phần cơ bản: nâng cao kiến thức, kỹ năng 

về PCTNTT cho HS và tạo dựng môi trường học tập an toàn cho trẻ. 

Sau khi các giải pháp can thiệp được thống nhất, chương trình can thiệp 

cụ thể sẽ được xây dựng với sự tham gia của các chuyên gia có kiến thức, 

kinh nghiệm về PCTNTT và các chuyên gia có kiến thức, kinh nghiệm xây 

dựng chương trình truyền thông - giáo dục sức khỏe sẽ phối hợp với nhóm kỹ 

thuật địa phương là những người có kinh nghiệm, kỹ năng sư phạm và thực tế 

giảng dạy cho HS tiểu học để cùng nhau xây dựng nội dung chương trình can 

thiệp. Với cách thức tiếp cận như vậy, chương trình sẽ vừa mang tính hàn lâm 

vừa mang tính thực tiễn. 

Chương trình giáo dục PCTNTT cho HS tiểu học nhằm giúp HS (1) 

Hình thành và nâng cao những hiểu biết về các yếu tố có thể gây TNTT cho 

trẻ em (2) Rèn kỹ năng về PCTNTT, có khả năng ứng phó với những nguy cơ 

gây TNTT, qua đó giảm thiểu TNTT cho trẻ em. Chương trình được xây dựng 

thông qua việc khai thác và tích hợp với chương trình học tập của HS và bổ 

sung thêm các hoạt động ngoại khóa, dựa trên nguyên tắc giúp trẻ “học mà 

chơi, chơi mà học”, đảm bảo không gây gánh nặng cho trẻ và nhà trường, vừa 

đáp ứng được tính khoa học và thực tiễn phù hợp với hoàn cảnh giáo dục hiện 

tại của Việt Nam. Chương trình được thực hiện theo các bước sau: 

- Rà soát các nội dung về phòng chống TNTT mà các em HS từ lớp 1 

đến lớp 5 đã được tiếp cận, đã được học. Sau đó, đề xuất những nội dung phù 

hợp với từng khối lớp về các loại hình TNTT dự kiến nội dung, hình thức, 

thời lượng và phương pháp truyền thông - giáo dục sức khỏe PCTNTT phù 

hợp với từng khối học. 

- Lựa chọn nội dung PCTNTT để lồng ghép: các loại TNTT thường gặp 

ở trẻ em trong độ tuổi HS tiểu học được xây dựng dựa trên kết quả nghiên cứu 

của các nghiên cứu đã được phân tích trong phần tổng quan tài liệu. Dựa trên 
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các phân tích về mô hình lý thuyết và các số liệu thực tế, chương trình đưa ra 

các nội dung cơ bản về PCTNTT dự kiến được truyền tải phù hợp với tiểu học 

và phân bổ nội dung đó phù hợp với từng khối lớp. Các nội dung này sẽ được 

truyền tải với các hình thức phù hợp dưới các dạng thông điệp mang tính lặp 

lại để HS có thể ghi nhớ lâu hơn. 

- Sau khi xây dựng nội dung, tiến hành tổ chức các hoạt động truyền 

thông giáo dục sức khỏe về PCTNTT phù hợp. Các hình thức truyền thông đã 

được thực hiện gồm: nói chuyện chuyên đề lồng ghép trong các buổi chào cờ, 

sinh hoạt lớp, phát tờ rơi, làm pa nô áp pích, xây dựng góc truyền thông giáo 

dục sức khỏe, tổ chức thi tìm hiểu về PCTNTT. 

- Bên cạnh đó, chương trình ngoại khóa PCTNTT được xây dựng như 

một hoạt động đi kèm, hỗ trợ và củng cố kiến thức về PCTNTT cho HS. Do 

đó, nội dung được xây dựng phù hợp với đặc điểm tâm sinh lý lứa tuổi của 

HS, sử dụng phương pháp giảng dạy tích cực và tài liệu phong phú. 

Tạo dựng môi trường THAT cho HS được thực hiện thông qua mô hình 

bảng kiểm THAT nhằm giảm thiểu nguy cơ TNTT cho HS trong trường học. 

Chương trình được thực hiện thông qua các bước: 

- Dựa vào các tài liệu trong nước và quốc tế, xây dựng bảng kiểm 

THAT và Tài liệu hướng dẫn sử dụng bảng kiểm có sự tham gia của cộng 

đồng và phù hợp với hoàn cảnh thực tế của địa phương. 

- Sử dụng bảng kiểm THAT để đánh giá và đề xuất danh mục các yếu 

tố nguy cơ gây TNTT cho HS cần được cải thiện. 

- Xác định và lựa chọn giải pháp can thiệp: Tùy theo loại nguy cơ cụ 

thể gây TNTT cho trẻ em và căn cứ trên nguồn lực thực tế của địa phưng để 

đưa ra giải pháp phù hợp. Các giải pháp được đề cập theo các cấp độ (1) cảnh 

báo nguy cơ, (2) giảm thiểu nguy cơ và (3) loại bỏ nguy cơ. 

- Triển khai thực hiện giải pháp can thiệp đã được lựa chọn ở bước trên. 
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- Đánh giá sự hiện diện của các yếu tố nguy cơ gây TNTT cho HS trong 

trường học sau quá trình thực hiện can thiệp và xem xét có yếu tố nguy cơ 

mới phát sinh hay không. 

4.2.2. Về đánh giá kết quả truyền thông - giáo dục sức khỏe phòng chống tai 

nạn thương tích cho học sinh tiểu học 

Sau can thiệp, tỷ lệ HS đã từng nghe nói về TNTT ở cả 2 nhóm can 

thiệp và nhóm đối chứng đều tăng, tuy nhiên ở nhóm can thiệp đạt tỷ lệ cao 

hơn (99,2% so với 98,0%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05, 

HQCT đạt 0,5%. Tương tự, sau can thiệp tỷ lệ HS biết từ 5 loại TNTT trở lên 

ở cả 2 nhóm đều tăng, nhóm can thiệp đạt tỷ lệ cao hơn (54,4% so với 

46,9%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05 và HQCT đạt 23,0%. 

* Ngã: 

Sau can thiệp tỷ lệ HS biết đầy đủ 5 nguyên nhân ngã và 7 biện pháp 

phòng tránh ngã đều tăng, tuy nhiên tỷ lệ ở nhóm can thiệp tăng cao hơn 

(44,8% so với 38,4%) và (40,6% so với 36,0%), sự khác biệt có ý nghĩa thống 

kê với p<0,01 và p<0,05, HQCT đạt 9,1% và 13,4%. Thái độ của HS khi bản 

thân bị ngã hoặc khi bạn bị ngã đều có sự thay đổi theo hướng tích cực. Tuy 

nhiên, chỉ có tình huống bản thân bị ngã (khóc đến khi hết đau) và khi bạn bị 

ngã (an ủi động viên) sự khác biệt giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê với 

p<0,05, HQCT đạt 27,4% và 12,3%. Tình huống khi bị ngã thờ ơ coi như 

không ngã và khi bạn ngã không làm gì sự khác biệt ở 2 nhóm chưa có ý 

nghĩa thống kê với p>0,05. Về thực hành tỷ lệ HS làm được 4 kỹ năng khi lên 

xuống cầu thang và 3 kỹ năng xử trí khi bị ngã, sau can thiệp đều tăng lên, tuy 

nhiên ở nhóm can thiệp tăng cao hơn (94,3% so với 90,7%) và (57,4% so với 

48,2%), sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01 và p<0,001 HQCT đạt 

2,3% và 4,7%.  
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Kết quả trên đã chỉ ra rằng can thiệp về truyền thông tại một số trường 

tiểu học tại tỉnh Kon Tum phần nào nâng cao được kiến thức và thực hành kỹ 

năng PCTNTT do ngã của HS tiểu học. Tuy nhiên, nghiên cứu chưa cung cấp 

được bằng chứng chứng mình hiệu quả của can thiệp trong việc giảm tỷ suất bị 

ngã và tử vong do ngã gây ra. Hiện nay, có rất ít bằng chứng đánh giá về hiệu 

quả can thiệp làm giảm tỷ lệ ngã và hậu quả của ngã ở các nước đang phát 

triển. Chỉ có 1 số rất ít nghiên cứu từ các nước đang phát triển có xem xét đến 

những lợi ích tiềm năng của các chiến dịch truyền thông đại chúng và phân 

phát tờ rơi [106]. Mặc dù các nước này có tỷ lệ thương tật liên quan đến té 

ngã cao, nhưng chính sự thiếu các bằng chứng đánh giá các can thiệp đã thử 

nghiệm đã cản trở những nỗ lực để giảm thiểu TNTT do ngã. Triển khai đơn 

lẻ các chiến dịch truyền thông, nâng cao nhận thức cho trẻ em đã bị chỉ trích 

là thiếu hiệu quả. Cụ thể, tập trung vào việc thiếu các bằng chứng rằng các 

chiến dịch góp phần giảm tỷ lệ chấn thương liên quan đến ngã, khó khăn 

trong việc thay đổi hành vi của trẻ, dẫn tới làm giảm hiệu quả tiềm năng của 

các can thiệp tích cực. Đồng thời, cũng chỉ ra nghịch lý nhóm người nghèo 

hơn phải chịu gánh nặng do chấn thương do ngã lớn hơn nhưng lại ít nhận 

được các thông điệp truyền thông nâng cao sức khỏe [75]. 

* Bỏng: 

Sau can thiệp tỷ lệ HS biết đầy đủ 8 nguyên nhân gây bỏng và 12 biện 

pháp phòng tránh bỏng đều tăng, tuy nhiên tỷ lệ ở nhóm can thiệp tăng cao 

hơn (18,7% so với 13,8%) và (21,9% so với 17,8%), sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p<0,01 và p<0,05, HQCT đạt 19,6% và 39,8%. Thái độ của HS 

bình tĩnh không hoảng loạn khi bạn bị bỏng có sự thay đổi theo hướng tích 

cực, sự khác biệt ở 2 nhóm có ý nghĩa thống kê với p<0,05, HQCT đạt 5,6%. 

Về thực hành tỷ lệ HS làm được 4 kỹ năng khi bị bỏng và 5 kỹ năng xử trí khi 

bạn bị bỏng sau can thiệp đều tăng lên, sự khác biệt ở 2 nhóm có ý nghĩa 
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thống kê với p<0,05 và p<0,001; HQCT đạt 39,8% và 6,2%. Tỷ lệ HS vi 

phạm ít nhất 1 trong 2 kỹ năng xử lý sai khi bị bỏng và khi bạn bị bỏng ở cả 2 

nhóm sau can thiệp đều giảm hơn trước can thiệp, tuy nhiên sự khác biệt đều 

chưa có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

Tương tự như kết quả của chương trình giáo dục PCTNTT được Cơ 

quan cứu trợ và phòng chống cháy của Anh phát triển và xây dựng, có tên Risk 

Watch, áp dụng cho các trường tiểu học [95], can thiệp tại một số trường tiểu 

học tại tỉnh Kon Tum được chứng minh là góp phần nâng cao kiến thức và thực 

hành kỹ năng PCTNTT do bỏng đối với HS tiểu học. Tuy nhiên, hiện chưa có 

nghiên cứu trong thời gian dài để đánh giá hiệu quả của các chương trình trong 

việc giảm thiểu tỷ suất bị TNTT và tử vong do TNTT bỏng gây ra. Bên cạnh 

đó, theo nhận định của Tổ chức Y tế thế giới, chỉ áp dụng chiến lược giáo dục 

tư vấn về PCTNTT không thôi thì chưa hiệu quả và khả thi, mà cần kết hợp với 

các chiến lược khác như ban hành cơ chế luật pháp, tiêu chuẩn hay cải tạo môi 

trường để đạt được mục tiêu PCTNTT do bỏng bền vững [75]. Đó là lý do để 

nghiên cứu này thử nghiệm can thiệp phối hợp giữa áp dụng mô hình THAT 

và truyền thông nâng cao kiến thức và kỹ năng cho HS tiểu học, hướng tới 

mục đích phòng ngừa giảm thiểu TNTT cho trẻ nhỏ. 

* Đuối nước: 

Sau can thiệp tỷ lệ HS biết đầy đủ 5 nguy cơ có thể bị đuối nước và 5 

địa điểm có thể xảy ra đuối nước đều tăng, tuy nhiên tỷ lệ ở nhóm can thiệp 

tăng cao hơn (24,7% so với 14,5%) và (21,5% so với 12,6%), sự khác biệt có 

ý nghĩa thống kê với p<0,001, HQCT đạt 85,6% và 33,6%. Thái độ của HS an 

ủi động viên người bị đuối nước đã được đưa lên bờ có sự thay đổi theo 

hướng tích cực và có sự khác biệt giữa 2 nhóm (57,0% so với 50,4%), sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,01, HQCT đạt 2,8%. Về thực hành tỷ lệ HS 

làm được 5 kỹ năng phòng chống đuối nước và 3 kỹ năng xử trí đúng khi gặp 
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người đuối nước, 5 kỹ năng xử trí đúng khi đã cứu được người bị đuối nước 

lên bờ, sau can thiệp đều tăng lên, tuy nhiên ở nhóm can thiệp tăng cao hơn, 

sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05 và p<0,01, HQCT đạt 21,5%, 

5,5% và 6,9%. Tỷ lệ HS vi phạm 1 trong 3 biện pháp sai về phòng chống đuối 

nước và vi phạm ít nhất 1 trong 2 việc làm sai khi gặp nạn nhân đuối nước, 

sau can thiệp đều có xu hướng giảm ở cả 2 nhóm, sự khác biệt có ý nghĩa 

thống kê với p<0,01 và p<0,001, HQCT đạt 8,0% và 4,2%. Tỷ lệ HS làm 

được 4 kỹ năng an toàn khi bản thân có nguy cơ bị đuối nước và hành vi đứng 

xung quanh nạn nhân bị đuối nước để xem, sau can thiệp có sự thay đổi tích 

cực song sự khác biệt chưa có ý nghĩa thống kê với p>0,05. 

Kết quả của đề tài có sự tương đồng với một nghiên cứu can thiệp triển 

khai tại 229 trường tiểu học tại tỉnh Quảng Bình (2018), đánh giá kết quả của 

một chương trình giáo dục an toàn nhằm giảm số vụ đuối nước ở thanh thiếu 

niên Việt Nam. Cụ thể, kết quả của nghiên cứu tại chỉ ra rằng kiến thức của 

những trẻ em tham gia chương trình giáo dục an toàn đã tăng lên rõ rệt, liên 

quan đến các thông tin (1) cách nhận biết tình huống nguy hiểm trong môi 

trường nước khác nhau; (2) giữ bình tĩnh trong trường hợp đuối nước trường 

hợp khẩn cấp; (3) các chiến lược và kỹ năng tự cứu an toàn; và (4) các chiến 

lược và kỹ năng giải cứu an toàn khác [109]. Chiến lược nâng cao kiến thức 

và kỹ năng cho trẻ em cũng phù hợp với khuyến cáo của Tổ chức Y tế thế 

giới, nhấn mạnh việc truyền đạt các kiến thức và kỹ năng phòng tránh đuối 

nước cho trẻ là thực sự cần thiết. Từ cấp tiểu học, tập huấn cho trẻ cách phòng 

ngừa đuối nước sẽ góp phần làm tăng kỹ năng nhận thức xung quanh nước, 

bao gồm dạy trẻ nhận biết tốt hơn các dấu hiệu đuối nước, nguy hiểm, nhận 

thức được giới hạn của bản thân. Tuy nhiên, hiện nay trên thế giới, việc dạy 

trẻ em kỹ năng bơi vẫn đang là vấn đề gây tranh cãi: Liệu học bơi có phải là 

yếu tố bảo vệ, làm giảm tỷ lệ tử vong do đuối nước hay nó làm cho trẻ quá 
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mức tự tin vào kỹ năng bơi của mình và có thể dẫn tới làm tăng tỷ lệ đuối 

nước ở trẻ em. Rõ ràng là cần có nhiều nghiên cứu can thiệp tốt hơn để đánh 

giá hiệu quả của can thiệp dạy bơi cho trẻ nhỏ có phòng ngừa được tai nạn 

đuối nước không, và xác định loại kỹ năng bơi lội nào nên dạy cho trẻ [75]. 

4.3. Về những hạn chế của nghiên cứu 

Với mục tiêu 1, nghiên cứu có sử dụng phương pháp hồi cứu số liệu 

thứ cấp sử dụng các mẫu phiếu thu thập thông tin được thiết kế sẵn để thu 

thập số liệu từ sổ sách thống kê, báo cáo của trạm y tế xã, thị trấn về tình hình 

TNTT tại cộng đồng trong 3 năm 2014-2016. Do đó, chất lượng số liệu của 

nghiên cứu bị ảnh hưởng bởi tính chính xác và sự đầy đủ của số liệu từ các 

báo cáo, thống kê. Bên cạnh đó, thời điểm của các báo cáo và phạm vi báo 

cáo khác nhau cũng là một vấn đề khó khăn trong quá trình tổng hợp và xử lý 

số liệu báo cáo. Hơn nữa, với thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang thì mặc dù 

đã chọn toàn bộ HS tại trường tiểu học được chọn nghiên cứu nhưng nghiên 

cứu khó có thể loại bỏ hoàn toàn những hạn chế của thiết kế nghiên cứu mô tả 

cắt ngang như thông tin, số liệu chỉ mang tính thời điểm. Mặt khác, số liệu về 

thực trạng TNTT tại cộng đồng tỉnh Kon Tum được tổng hợp, thống kê từ sổ 

sách, báo cáo của các trạm y tế xã/phường, thị trấn, nên có thể bỏ sót một số 

trường hợp TNTT được chuyển thẳng đến các cơ sở y tế khác mà không qua 

trạm y tế. Đây cũng chính là hạn chế của đề tài. 

Với mục tiêu 2, đánh giá kết quả giải pháp can thiệp phòng chống 

TNTT cho học sinh tiểu học có thể bị tác động bởi hiệu quả các hoạt động 

phòng tránh TNTT đã và đang được triển khai tại các địa bàn nghiên cứu. Với 

đối tượng đích của nghiên cứu là HS tiểu học được đặt trong bối cảnh cộng 

đồng trường học. Các đối tượng tác động là cộng đồng thầy, cô giáo, lãnh đạo 

ngành giáo dục và chính quyền địa phương. Bên cạnh đó cha, mẹ của trẻ cũng 

là một đối tượng tác động của chương trình. Do đó, để có chương trình toàn 
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diện về PCTNTT cho trẻ cần có các hoạt động can thiệp tác động đến những 

nhóm đối tượng này. Tuy nhiên, do hạn chế về thời gian và nguồn lực nên 

trong phạm vi nghiên cứu này, chúng tôi chỉ tập trung nghiên cứu đánh giá 

kết quả nghiên cứu ảnh hưởng trong phạm vi trường tiểu học cho đối tượng 

đích là HS. Nghiên cứu chưa đo lường những tác động gián tiếp của các hoạt 

động can thiệp đã triển khai và cũng chưa triển khai được những can thiệp cụ 

thể cho nhóm đối tượng khác. Mặt khác, để đảm bảo tính đồng nhất của đối 

tượng nghiên cứu trước và sau can thiệp, nghiên cứu này mới chỉ đánh giá 

được sự thay đổi kiến thức, thái độ, thực hành của HS tiểu học sau 9 tháng (1 

năm học) can thiệp mà chưa có điều kiện đánh giá sau can thiệp với thời gian 

lâu hơn. Tuy nhiên các hoạt động can thiệp về truyền thông giáo dục sức khỏe 

phòng chống TNTT tại các vẫn được duy trì.  

Các hoạt động can thiệp của nghiên cứu được xây dựng với phương 

pháp chủ đạo là tham vấn chuyên gia PCTNTT và chuyên gia giáo dục, cùng 

với đó là tham khảo các kết quả, kinh nghiệm triển khai các mô hình CĐAT 

tại các địa phương đã được ghi nhận. Các nhóm chuyên gia được lựa chọn để 

vừa đảm bảo tính khoa học và tính thực tiễn. Chương trình can thiệp được xây 

dựng dựa trên phân tích thực trạng TNTT và PCTNTT đặt trong bối cảnh 

ngành giáo dục tiểu học của tỉnh Kon Tum. Giáo viên tiểu học và những nhà 

quản lý giáo dục của tỉnh là những người được tham vấn ngay từ khi xây 

dựng chương trình và tham gia trong suốt quá trình thử nghiệm can thiệp. 

Chương trình can thiệp được xây dựng gồm 2 cấu phần chính, truyền thông-

giáo dục PCTNTT cho HS nhằm nâng cao kiến thức, thái độ và thực hành 

PCTNTT; biện pháp cải thiện yếu tố nguy cơ TNTT trong trường học nhằm 

đảm bảo an toàn cho trẻ như: xây dựng hàng rào che chắn tại khu vực có nguy 

cơ TNTT; bố trí người bảo vệ quản lý HS; thường xuyên kiểm tra, khắc phục 

tình trạng có thể xảy ra TNTT và có biện pháp can thiệp trực tiếp vào những 
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nơi có thể xảy ra TNTT; đảm bảo nơi tập luyện thể dục thể thao phải an 

toàn.... Bên cạnh đó, việc xây dựng/kiện toàn Ban Chỉ đạo mô hình “Trường 

học an toàn PCTNTT”; Quy chế nhà trường an toàn; xây dựng mạng lưới 

PCTNTT, bạo lực trong học đường… cũng là cấu phần không kém phần quan 

trọng nhằm thúc đẩy chương trình can thiệp thực hiện có hệ thống và duy trì 

được hiệu quả. Phương pháp can thiệp đánh giá trước sau có nhóm đối chứng 

được áp dụng để đánh giá hiệu quả các can thiệp là phù hợp. 

Trong nghiên cứu, mặc dù thiết kế can thiệp rất chú trọng đến thực 

hành PCTNTT cho HS qua các bài tập thực hành trên lớp như đóng vai, xử trí 

tình huống bao gồm cả thực hành xử trí trực tiếp như xử trí bỏng, thực hành 

lên xuống cầu thang an toàn và thực hành thực tế quan sát, đánh giá an toàn 

qua bảng kiểm trường học an toàn. Nhưng do hạn chế về thời gian và đặc thù 

thực hành của nghiên cứu ngoài đánh giá kỹ năng lên xuống cầu thang an toàn 

là có thể quan sát được trực tiếp còn tất cả các kỹ năng khác như (xử trí bỏng, 

xử trí đuối nước...) đều phải đánh giá bằng hình thức giả định và đóng vai, 

không quan sát hành vi thực tế. Vì vậy việc đánh giá kỹ năng chỉ dừng ở mức 

phỏng vấn kỹ năng qua giả định là một hạn chế của nghiên cứu. 

Biện pháp cải thiện yếu tố nguy cơ TNTT trong trường tiểu học được 

thực hiện nhằm giảm thiểu nguy cơ TNTT tại trường. Đây được coi là biện 

pháp PCTNTT hiệu quả nhất đặc biệt đối với các chương trình phòng chống 

TNTTTE. Bảng kiểm THAT được sử dụng để phát hiện các yếu tố nguy cơ 

TNTT trong trường. Trong nghiên cứu, mô hình cải thiện yếu tố nguy cơ 

TNTT trong trường học nhằm đảm bảo an toàn cho trẻ như: xây dựng hàng 

rào che chắn tại khu vực có nguy cơ TNTT; bố trí người bảo vệ quản lý HS; 

thường xuyên kiểm tra, khắc phục tình trạng có thể xảy ra TNTT và có biện 

pháp can thiệp trực tiếp vào những nơi có thể xảy ra TNTT; đảm bảo nơi tập 

luyện thể dục thể thao phải an toàn..... Bên cạnh đó là trang bị đầy đủ các 
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phương tiện, thuốc men để cấp cứu kịp thời khi xảy ra TNTT tại trường học. 

Các biện pháp tuy không thể loại bỏ hoàn toàn yếu tố nguy cơ TNTT cho trẻ 

tại trường học nhưng góp phần giảm thiểu, kiểm soát các yếu tố nguy cơ đó, 

giúp đưa việc loại bỏ các nguy cơ đó vào kế hoạch của nhà trường hoặc có đề 

xuất với cơ quan cấp cao hơn nếu nằm ngoài mức độ giải quyết của trường.  

Tuy còn có những tồn tại, hạn chế, nhưng chương trình can thiệp bước 

đầu được đánh giá là có hiệu quả trong việc tăng cường kiến thức, thái độ và 

thực hành về PCTNTT của HS; yếu tố nguy cơ TNTT trong trường tiểu học 

được cải thiện; có sự tham gia của HS, được giáo viên và lãnh đạo nhà trường 

đánh giá có khả thi, phù hợp và khả năng duy trì. Do đó, kết quả nghiên cứu 

là một căn cứ khoa học để các nhà hoạch định chính sách, các nhà quản lý 

giáo dục và y tế ra quyết định trong việc tiếp tục duy trì và mở rộng các mô 

hình CĐAT PCTNTT nói chung và mô hình THAT cho HS nói riêng.  
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KẾT LUẬN 

 

1. Thực trạng tai nạn thương tích tại cộng đồng tỉnh Kon Tum (2014-

2016) và thực trạng kiến thức, thái độ, thực hành của học sinh tiểu học 

của 4 xã thuộc huyện Tu Mơ Rông và huyện Đắk Hà, năm 2016. 

* Tỷ suất mắc và tử vong do tai nạn thương tích tại cộng đồng tỉnh 

Kon Tum và 4 xã nghiên cứu: cao hơn trung bình cả nước, có xu hướng gia 

tăng nhất là nhóm trẻ em và học sinh, sinh viên, một số loại hình tai nạn 

thương tích trước đây ít gặp (đuối nước, ngộ độc, tự tử, bạo lực...) có xu 

hướng gia tăng: 

- Tỷ suất mắc và tử vong tăng dần, trung bình: tỷ suất mắc là 2.604 và 

4.391,3/100.000 dân/năm, tỷ suất tử vong là 22,8 và 10,9/100.000 dân/năm.  

- Tỷ lệ mắc ở nam cao hơn nữ 68,25% và 74,9%, của nhóm từ 5 - 19 tuổi 

là 36,29% và 31,0%, nhóm học sinh, sinh viên là 22,62% và 20,0%. 

- Nơi xảy ra tai nạn thương tích, chiếm tỷ lệ cao: trên đường đi (28,13% 

và 33,1%), tại nơi làm việc (22,48% và 26,7%), tại nhà (19,83 và 31,5%)... 

- Một số loại hình tai nạn thương tích trước đây ít gặp, như: đuối nước, 

ngộ độc, tự tử, bạo lực... chiếm tỷ lệ đáng kể (0,24% - 9,9%).  

* Kiến thức, thái độ, thực hành về phòng chống tai nạn thương tích 

của học sinh tiểu học tại 4 xã nghiên cứu còn những hạn chế nhất định: 

- Tỷ lệ học sinh biết về các loại tai nạn thương tích còn thấp: đuối nước 

(75,2%), tai nạn giao thông (66,1%), ngã (60,5%), các loại khác (dưới 50%). 

- Nguồn cung cấp thông tin đa dạng, nhưng chủ yếu là từ các phương 

tiện thông tin đại chúng, từ trường hoc, tổ chức đoàn/đội và từ gia đình chiếm 

tỷ lệ thấp, lần lượt là: 41,1%, 7,1% và 22,8%.  

- Thái độ, thực hành của học sinh về ngã, bỏng, đuối nước còn hạn chế: 

khoảng 10% HS có thái độ chưa đúng khi bị ngã; 10,1% đi lên, xuống cầu 
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thang chưa đúng; 23,7% chọn cách xử lý chưa đúng khi bản thân bị bỏng; 8,5% 

chọn cách xử lý chưa đúng nếu bị đuối nước. 

2. Kết quả các giải pháp can thiệp phòng chống tai nạn thương tích cho 

học sinh tại các trường tiểu học thuộc 2 xã nghiên cứu  

* Huy động sự tham gia của các bên liên quan trong xây dựng 

trường học an toàn. 

- 03/03 trường can thiệp đều thành lập Ban Chỉ đạo phòng chống tai 

nạn thương tích và có cán bộ làm công tác y tế trường học. 

- 100% thành viên Ban chỉ đạo đã được tập huấn nâng cao năng lực về 

các nội dung xây dựng trường học an toàn phòng chống tai nạn thương tích. 

- 100% các trường can thiệp có kết quả tự đánh giá và thẩm định sau can 

thiệp của Phòng Giáo dục và đào tạo đã đạt tiêu chuẩn Trường học an toàn. 

- Đã tiến hành truyền thông - giáo dục sức khỏe về phòng chống tai nạn 

thương tích cho học sinh tiểu học tại 2 xã nghiên cứu bằng nhiều hình thức: 

truyền thông trực tiếp qua các buổi chào cờ, sinh hoạt lớp, sinh hoạt ngoại 

khó; phát tờ rơi, hưỡng dẫn kỹ năng, thi tìm hiểu về phòng chống tai nạn 

thương tích....  

* Kiến thức, thái độ, thực hành của HS về phòng chống tai nạn 

thương tích được cải thiện rõ rệt, hiệu quả can thiệp đạt từ 0,5% - 85,6% 

- Sau can thiệp tỷ lệ học sinh đã nghe nói về tai nạn thương tích, biết 5 

loại tai nạn thương tích trở lên ở nhóm can thiệp đều cao hơn nhóm đối 

chứng, với p<0,05 và hiệu quả can thiệp đạt 0,5% và 23,0%. 

- Sau can thiệp: kiến thức, thái độ và thực hành về phòng chống ngã, 

phòng chống bỏng và phòng chống đuối nước của học sinh có thay đổi tích 

cực, chỉ số hiệu quả can thiệp đạt tương ứng: từ 2,3% - 27,7%; từ 3,3% - 

39,8% và từ 2,8%  - 85,6% với p<0,05. 
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KIẾN NGHỊ 

 

1. Đối với ngành Giáo dục-Y tế, cần tiếp tục duy trì các giải pháp can 

thiệp phòng chống tai nạn thương tích tại các xã đang can thiệp, đồng thời 

nhân rộng ra các xã khác trong toàn tỉnh để hoàn thiện và khẳng định tính bền 

vững, hiệu quả của các giải pháp can thiệp. 

2. Các hoạt động truyền thông về phòng chống tai nạn thương tích cho 

học sinh nói chung và học sinh tiểu học nói riêng cần linh hoạt cả về nội dung 

và hình thức, lồng ghép với các hoạt động học tập ngoại khóa và các buổi sinh 

hoạt tập thể một cách thích hợp. 

3. Các cấp có thẩm quyền cần kiện toàn hệ thống y tế trường học theo 

quy định. Trong trường hợp chưa có nhân viên y tế, các trường cần cử cán bộ 

kiêm nhiệm để thực hiện các nội dung y tế học đường, nhất là về phòng chống 

tai nạn thương tích. 
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PHỤ LỤC 

Phụ lục 1 

TIÊU CHUẨN LỰA CHỌN CÁC THÀNH VIÊN BAN CHỈ ĐẠO XÂY 

DỰNG TRƯỜNG HỌC AN TOÀN, PHÒNG CHỐNG TNTT 

 

Căn cứ Quyết định số 4458/QĐ-BGDĐT ngày 22 tháng 8 năm 2007 của 

Bộ trưởng Bộ Giáo dục và Đào tạo Quy định về xây dựng trường học an toàn, 

phòng chống tai nạn, thương tích trong trường phổ thông;  

Tại mục III về nội dung xây dựng trường học an toàn, phòng chống 

TNTT, đã quy định: “Thành lập Ban chỉ đạo công tác y tế trường học”. 

Trưởng Ban chỉ đạo là Hiệu trưởng hoặc phó hiệu trưởng, phó ban thường 

trực là cán bộ y tế trường học, các thành viên gồm một số giáo viên chủ 

nhiệm, cán bộ chữ thập đỏ…”. 

Trong đề tài này, căn cứ và tình hình thực tế của các trường tiểu học ở 

địa phương và để nhấn mạnh việc thực hiện mục đích “phòng chống TNTT 

trong trường học”, chúng tôi đã thành lập “Ban Chỉ đạo xây dựng trường 

học an toàn, phòng chống TNTT”, gồm các thành viên như sau: 

1. Đại điện Ban Giám hiệu nhà trường-Trưởng ban 

2. Cán bộ phụ trách y tế trường học-Phó ban thường trực 

3. Thầy/cô phụ trách công tác đoàn/đội-Ủy viên 

4. Thầy/cô phụ trách môn Giáo dục thể chất-Ủy viên. 

5. Thầy/cô phụ trách môn Giáo dục công dân-Ủy viên. 

6. Thầy/cô Là Chủ tịch công đoàn nhà trường-Ủy viên 

7. Cán bộ phụ trách tài chính của nhà trường-Ủy viên 

8. Mời 01 đại diện Hội cha/mẹ học sinh-Ủy viên 

 



 

 

Phụ lục 2 

PHIẾU THU THẬP THÔNG TIN TNTT NĂM 2014 - 2016  

TỪ SỔ KHÁM BỆNH A1/YTCS 

(Thời gian thống kê: Từ 01/01/2014 - 31/12/2016) 

 

- Xã/Phường:…………………….Huyện/Thành phố:……………….. 

 

Nội dung 2014 2015 2016 

Dân số trung 

bình của xã 

   

Tổng dân số của 

xã 

   

Tổng số hộ gia 

đình của xã 

   

Tổng số Trường 

tiểu học của xã 

   

 

 

STT Nội dung 
2014 2015 2016 

SL % SL % SL % 

1 Nhóm tuổi: 

- Dưới 5 tuổi       

- Từ 5-14 tuổi       

- Từ 15-19 tuổi       

- Từ 20-60 tuổi       

- Trên 60 tuổi       

2 Đối tượng BHYT: 

- Có BHYT       

- Không có BHYT       

- Miễn phí       



 

 

STT Nội dung 
2014 2015 2016 

SL % SL % SL % 

3 Nghề nghiệp: 

- Học sinh, sinh viên       

- Cán bộ công chức       

- Bộ đội, công an       

- Nông dân       

- Công nhân, thợ thủ công       

- L.Động tự do, buôn bán       

- Nghề khác 

 

      

4 Dân tộc: 

- Kinh       

- Gia Rai       

- Ba Na       

- Xơ Đăng       

- Giẻ-Triêng       

- Brâu       

- Khác       

5 Bộ phận bị thương: 

- Đầu, mặt, cổ       

- Thân mình (ngực, bụng, 

chậu) 

      

- Chi       

- Đa chấn thương       

- Khác       

6 Nguyên nhân tai nạn: 

- Tai nạn giao thông       

- Ngã (không tính ngã do 

TNLĐ & TNGT) 

      

- Tai nạn lao động       

- Súc vật, động vật: cắn, 

đốt, húc... 

      

- Đuối nước       

- Bỏng: cháy nổ, điện 

giật, nước sôi... 

      

- Ngộc độc: hóa chất, thực 

phẩm 

      



 

 

STT Nội dung 
2014 2015 2016 

SL % SL % SL % 

- Tự tử       

- Bạo lực trong gia đình, 

xã hội 

      

- Khác: hóc dị vật, sét đánh       

7 Cách xử trí ban đầu: 

- Băng bó       

- Rửa vết thương       

- Tiêm giảm đau       

- Tiêm phòng uốn ván       

- Khác       

8 Nơi xử trí ban đầu: 

- Tự chữa       

- Được sơ cấp cứu tại chỗ       

- Đến cơ sở KCB tư nhân       

- Đến trạm y tế       

- Đên BV huyện, PKĐK       

- Đến BV tỉnh       

- Đến BV Trung ương       

- Khác       

9 Người khám và xử trí ban đầu: 

- Y tá       

- Y sỹ       

- Bác sỹ       

- Khác       

10 Địa điểm xảy ra tai nạn:       

- Trên đường đi       

- Nơi làm việc       

- Tại nhà       

- Nơi công cộng       

- Trường học       

- Hồ, ao, sông, biển       

- Khác       

 

Người lập báo cáo 

(Ký, ghi rõ họ tên) 

Ngày…… tháng…… năm 2016 

Trạm trưởng Trạm Y tế 

(Ký, ghi rõ họ tên, đóng dấu) 



 

 

Phụ lục 3 

PHIẾU TRÍCH LỤC THÔNG TIN TAI NẠN, THƯƠNG TÍCH CỦA XÃ/PHƯỜNG THEO QUÝ 

QUÝ …..NĂM 2014 - 2016 

(Tại mỗi xã làm đủ 4 phiếu cho 4 quý/năm) 

Xã/phường:…………………………………………. 

Huyện/ Thành phố:……………………………………. 

Dân số trung bình của xã năm 201...: ……………….. 

stt 
Nội dung tổng hợp và 

phân loại TNTT 

Tổng chung 0-4 tuổi  5-14 tuổi  15-60 tuổi trên 60 tuổi 

Nam Nữ Nam Nữ Nam Nữ Nam Nữ Nam Nữ 

Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết 

1 Số người bị TNTT                                         

2 Nghề nghiệp:                                         

  - Cán bộ công chức                                         

  - Nông dân                                         

  - Bộ đội, công an                                         

  - Học sinh, sinh viên                                         

  - Công nhân, thợ thủ công                                         

  - LĐ tự do, buôn bán                                         



 

 

stt 
Nội dung tổng hợp và 

phân loại TNTT 

Tổng chung 0-4 tuổi  5-14 tuổi  15-60 tuổi trên 60 tuổi 

Nam Nữ Nam Nữ Nam Nữ Nam Nữ Nam Nữ 

Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết 

  - Nghề khác                                         

3 

Đối tượng BHYT                     

- Có BHYT                     

- Không có BHYT                     

- Miễn phí                     

4 

Dân tộc                     

- Kinh                     

- Gia Rai                     

- Ba Na                     

- Xơ Đăng                     

- Giẻ-Triêng                     

- Brâu                     

- Khác                     

5 

Nơi xử trí ban đầu:                     

- Tự chữa                     

- Được sơ cấp cứu tại chỗ                     

- Đến cơ sở KCB tư nhân                     



 

 

stt 
Nội dung tổng hợp và 

phân loại TNTT 

Tổng chung 0-4 tuổi  5-14 tuổi  15-60 tuổi trên 60 tuổi 

Nam Nữ Nam Nữ Nam Nữ Nam Nữ Nam Nữ 

Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết 

- Đến trạm y tế                     

- Đến BV huyện, PKĐK                     

- Đến BV tỉnh                     

- Đến BV Trung ương                     

- Khác                     

6 

  

  

  

  

  

  

Địa điểm xảy ra:                                         

- Trên đường đi                                         

- Tại nhà                                         

- Trường học                                         

- Nơi làm việc                                         

- Nơi công cộng                                         

- Hồ ao, sông                                          

7 

  

  

  

  

Bộ phận bị thương: 

(theo ICD10) 
                                        

- Đầu, mặt, cổ (S00-S19)                                         

- Thân mình (S20-S39)                                         

- Chi (S40-S99)                                         

- Đa C.thương (T00-T07)                                         



 

 

stt 
Nội dung tổng hợp và 

phân loại TNTT 

Tổng chung 0-4 tuổi  5-14 tuổi  15-60 tuổi trên 60 tuổi 

Nam Nữ Nam Nữ Nam Nữ Nam Nữ Nam Nữ 

Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết 

8 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Nguyên nhân TNTT: (theo 

ICD10) 
                                        

- Tai nạn giao thông (V01-

V09, W01-W19) 
                                        

- Tai nạn do lực cơ học bất 

động (W20-W49) 
                                        

- Tai nạn do lực cơ học 

chuyển động (W50-W64) 
                                        

- Đuối nước (W65-W84)                                         

- Bỏng (W85-W99, X00-

X19) 
                                        

- Ngộ độc: hoá chất, thực 

phẩm có độc (X20-X29, 

X40-X49) 

                                        

- Tự tử (X60-X84)                                         

- Bạo lực, xung đột (X85-

Y09) 
                                        

Khác 

 

 

                                      
  

 



 

 

stt 
Nội dung tổng hợp và 

phân loại TNTT 

Tổng chung 0-4 tuổi  5-14 tuổi  15-60 tuổi trên 60 tuổi 

Nam Nữ Nam Nữ Nam Nữ Nam Nữ Nam Nữ 

Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết Mắc Chết 

9 

  

  

  

  

  

  

  

  

Điều trị ban đầu sau tai 

nạn, thương tích: 
                                        

- Tự điều trị                                         

- Đội sơ cấp cứu của các Hội                                         

- Cơ sở khám, chữa bệnh tư 

nhân 
                                        

- Trạm xá xã                                         

- Trung tâm y tế, bệnh viện 

huyện 
                                        

- Bệnh viện tỉnh                                         

- Bệnh viện trung ương                                         

- Khác                                         

                      

            Ngày…… tháng…… năm 2016   

 
Người lập báo cáo 

(Ký, ghi rõ họ tên) 
 

Trạm trưởng Trạm Y tế 

(Ký, ghi rõ họ tên, đóng dấu) 
  

      

 



 

 

Phụ lục 4 

 

PHIẾU THU THẬP THÔNG TIN TỬ VONG DO TNTT  

NĂM 2014 - 2016 TỪ SỔ KHÁM BỆNH A6/YTCS 
(Thời gian thống kê: Từ 01/01/2014 - 31/12/2016) 

- Xã/Phường:…………………….;Huyện/Thành phố:……………….. 

STT Nội dung 
2014 2015 2016 

SL % SL % SL % 

1 Nhóm tuổi: 

- Dưới 5 tuổi       

- Từ 5-14 tuổi       

- Từ 15-19 tuổi       

- Từ 20-60 tuổi       

- Trên 60 tuổi       

2 Nghề nghiệp: 

- Học sinh, sinh viên       

- Cán bộ công chức       

- Bộ đội, công an       

- Nông dân       

- Công nhân, thợ thủ công       

- L.Động tự do, buôn bán       

- Nghề khác       

3 Dân tộc: 

- Kinh       

- Gia Rai       

- Ba Na       

- Xơ Đăng       

- Giẻ-Triêng       

- Brâu       

- Khác       

4 Thời điểm chết:       

- Quý 1       

- Quý 2       

- Quý 3       

- Quý 4       

5 Nơi chết: 

- Tại cơ sở y tế       

- Tại nhà       

- Trên đường đi       

- Nơi làm việc       

- Tại nhà       



 

 

STT Nội dung 
2014 2015 2016 

SL % SL % SL % 

- Nơi công cộng       

- Trường học       

- Hồ, ao, sông, biển       

- Khác       

6 Nguyên nhân chết (nguyên nhân gây tai nạn): 

- Tai nạn giao thông       

- Ngã (không tính ngã do 

TNLĐ & TNGT) 

      

- Tai nạn lao động       

- Súc vật, động vật: cắn, đốt, 

húc... 

      

- Đuối nước       

- Bỏng: cháy nổ, điện giật, 

nước sôi... 

      

- Ngộc độc: hóa chất, thực 

phẩm 

      

- Tự tử       

- Bạo lực trong gia đình, xã hội       

- Khác: hóc dị vật, sét đánh       

7 Được CBYT chăm sóc khi chết: 

- Được sơ cấp cứu tại chỗ       

- Đến cơ sở KCB tư nhân       

- Đến trạm y tế       

- Đên BV huyện, PKĐK       

- Đến BV tỉnh       

- Đến BV Trung ương       

- Khác       

- Không được CBYT chăm 

sóc (tự chữa) 

      

8 Bộ phận bị thương: 

- Đầu, mặt, cổ       

- Thân mình (ngực, bụng, chậu)       

- Chi       

- Đa chấn thương       

- Khác       

 

Người lập báo cáo 

(Ký, ghi rõ họ tên) 

Ngày…… tháng…… năm 2016 

Trạm trưởng Trạm Y tế 

(Ký, ghi rõ họ tên, đóng dấu) 



 

 

Phụ lục 5 

BẢNG HỎI KIẾN THỨC, THÁI ĐỘ VÀ THỰC HÀNH CỦA  

HỌC SINH VỀ PHÒNG CHỐNG TAI NẠN THƯƠNG TÍCH 

(Bộ câu hỏi phỏng vấn học sinh tại trường) 

 

_ 

Thời gian bắt đầu (giờ/phút): _____/____     Mã số:  

Tỉnh: Kon Tum 

Huyện/TP, thị xã: ………………………………… 

Xã/TT, phường: __________________________  

Tên trường: _____________________________ 

Lớp:………………………………………………… 

 

Họ, tên của ngừời trả lời phỏng vấn (VIẾT IN HOA) 

________________________________________ 

Giới tính: Nữ…….1: Nam…………2     

Họ, tên Điều tra viên (ĐTV) ____________________  

Họ, tên Giám sát viên (GSV) ____________________ 

 

Ngày.........tháng………năm…… 

 

Giám sát viên 

(Ký tên) 

 Ngày.........tháng………năm……. 

 

Điều tra viên 

(Ký tên) 

 



 

 

PHẦN A: THÔNG TIN CHUNG CỦA NGƯỜI TRẢ LỜI PHỎNG VẤN 

 

STT Câu hỏi Mã trả lời Ghi 

chú 

A1 Em sinh năm nào? Năm sinh:…………..Tuổi:…………  

A2 Em có bao nhiêu 

anh/chị em ruột? 

1. Chỉ có một mình em 

2. Có 1 anh/chị/em 

3. Có 2 anh/chị/em 

4. Có 3 anh/chị/em 

5. Có 4 anh/chị/em 

6. Có 5 anh/chị/em trở lên 

 

A3 Em là con thứ mấy 

trong gia đình? 

1. Con cả 

2. Con thứ 2 

3. Con thứ 3 

4. Con thứ 4 

5. Con thứ 5 trở lên 

 

A4 Em thuộc dân tộc 

nào? 

1. Kinh 

2. Gia Rai 

3. Ba Na 

4. Xơ Đăng 

5. Giẻ-Triêng 

6. Brâu 

96. Khác (ghi rõ):…………….. 

 

A5 Bố em thuộc dân tộc 

nào? 

1. Kinh 

2. DT thiểu số (ghi rõ):………… 

 

A6 Bố em là nghề gì? 1. Làm ruộng, nương rẫy 

2. Làm giáo viên 

3. Làm bộ đội, công an 

96. Khác (ghi rõ):......................... 

 

A7 Mẹ em thuộc dân tộc 

nào? 

1. Kinh 

2. DT thiểu số (ghi rõ):…………. 

 

A8 Mẹ em là nghề gì? 1. Làm ruộng, nương rẫy 

2. Làm giáo viên 

3. Làm bộ đội, công an 

96. Khác (ghi rõ):................ 

 

 

 



 

 

PHẦN B: KIẾN THỨC-THÁI ĐỘ VỀ PHÒNG TRÁNH TNTT TRẺ EM 

NÓI CHUNG 

  

STT Câu hỏi Mã trả lời Ghi 

chú 

B1 Em có bao giờ nghe nói 

về TNTT trẻ em chưa? 

1. Có 

2. Không 

 

2 C1 

B2 Em nghe được/biết được 

từ đâu? (nhiều lựa chọn, 

sau mỗi lựa chọn ĐTV 

hỏi tiếp còn gì nữa 

không?) 

1. Truyền hình 

2. Đài, loa phát thanh của địa phương 

3. Báo chí, internet 

4. Trung tâm y tế/ trạm xã/ bệnh viên 

5. Trường học 

6. Đội thiếu niên, đoàn thanh niên 

7. Gia đình 

8. Hàng xóm/ bạn bè 

9. Tranh/ ảnh/ tờ rơi/ pa nô/ áp phích 

10. Các buổi truyền thông tại trường 

96. Khác (ghi rõ):……………… 

 

B3 Đó là những loại TNTT 

nào? (có thể có nhiều 

lựa chọn, sau mỗi lựa 

chọn ĐTV hỏi tiếp còn 

gì nữa không?) 

1. Đuối nước 

2. Điện giật  

3. Ngã  

4. Bỏng  

5. Vật sắc nhọn  

6. Súc vật/động vật cắn  

7. Hóc/sặc  

8. Ngộ độc  

9. Bom mìn 

10. Tai nạn giao thông 

96. Khác (ghi rõ)................................. 

98. Không biết 

 

B4 Theo em loại hình 

TNTT trẻ em nào gây 

tử vong nhiều nhất ở 

1. Đuối nước 

2. Điện giật  

3. Ngã  

 



 

 

STT Câu hỏi Mã trả lời Ghi 

chú 

Việt Nam?  

(một lựa chọn) 

4. Bỏng  

5. Vật sắc nhọn  

6. Súc vật/động vật cắn  

7. Hóc/sặc  

8. Ngộ độc  

9. Bom mìn 

10. Tai nạn giao thông 

96. Khác (ghi rõ):…………………..  

98. Không biết  

B5 Theo em TNTT thường 

xảy ra ở những đâu? 

(có nhiều lựa chọn, sau 

mỗi lựa chọn ĐTV hỏi 

tiếp còn gì nữa không?) 

1. Ở nhà  

2. Ở trường  

3. Trên đường  

4. Cộng đồng nói chung  

96. Khác (ghi rõ):……………………  

98. Không biết  

 

 

PHẦN C: KIẾN THỨC-THÁI ĐỘ VÀ KỸ NĂNG PHÒNG CHỐNG NGÃ 

 

 STT Câu hỏi Mã trả lời Ghi 

chú 

C1 Theo em có 

những nguyên 

nhân nào gây 

ngã? 

1. Chạy nhảy, nô đùa, xô đảy nhau 

2. Tập đi xe đạp, va quệt vào xe đạp, xe máy 

3. Đi vào nền nhà trơn trượt 

4. Vấp vào các vật dụng trên nền nhà, sân trường… 

5. Trèo cây, trèo tường, cầu thang, ban công, cột 

điện… 

96. Khác (ghi rõ):…………………… 

98. Không biết  

 

C2 Em làm gì để 

phòng tránh 

ngã? 

1. Không leo trèo bàn ghế, cửa sổ, cầu thang, ban 

công 

2. Không đi vào chỗ có nước, trơn trượt, dễ bị 

 



 

 

 STT Câu hỏi Mã trả lời Ghi 

chú 

ngã 

3. Không để vật dụng, đồ chơi bừa bãi 

4. Đi cầu thang cẩn thận, không chạy trên cầu 

thang 

5. Không chơi đùa trên sân thượng không có lan can 

6. Không chen lấn, xô đẩy nhau 

7. Không chạy nhảy, nô đùa ở nơi có nhiều gạch 

đá, có nhiều chỗ lồi lõm 

96. Khác (ghi rõ):……………………  

98. Không biết  

C3 Em thường 

lên xuống cầu 

thang như thế 

nào? 

1. Tay nắm lấy tay vịn cầu thang rồi mới bước lên 

2. Đặt cả bàn chân vào mặt bậc cầu thang rồi mới 

bước 

3. Mắt nhìn xuống chân và mặt bậc thang 

4. Đi sau bạn đi trước 2-3 bậc để tránh va vào 

nhau 

5. Chạy/nhảy/bước 2 bậc một lần 

6. Chạy thật nhanh trên cầu thang 

7. Đẩy bạn đi trước để đi nhanh hơn 

8. Nhảy lên tay vịn cầu thang và trượt xuống 

96. Cách khác (ghi rõ):…………………………  

98. Không biết 

 

C4 Nếu em bị 

ngã, em sẽ 

làm gì? 

1. Kiểm tra chỗ đau: có rách da, chảy máu, cử 

động được không 

2. Gọi và nhờ người khác đến giúp đỡ 

3. Rửa chỗ bị thương bằng nước sạch nếu chỉ bị 

xước da nhẹ 

4. Khóc đến khi hết đau hoặc có người khác đến 

giúp 

5. Coi như không bị ngã, không dám nói với bố 

me, anh chị 

 



 

 

 STT Câu hỏi Mã trả lời Ghi 

chú 

96. Cách khác (ghi rõ):………………………… 

98. Không biết 

C5 Khi bạn bị 

ngã, em sẽ 

làm gì? 

1. Kiểm tra chỗ đau: có rách da, chảy máu, cử 

động được không 

2. Gọi và nhờ người khác đến giúp đỡ 

3. Rửa chỗ bị thương cho bạn bằng nước sạch nếu 

chỉ bị xước da nhẹ 

4. An ủi, động viên bạn để giúp bạn không lo 

lắng 

5. Không làm gì vì không biết cần phải làm gì 

96. Cách khác (ghi rõ):………………………  

98. Không biết 

 

C6 Em biết cách 

trả lời những 

câu hỏi này 

thông qua? 

1. Chương trình học ở trường qua các bài giảng 

trên lớp 

2. Chương trình học ở trường qua các bài giảng 

ngoại khóa 

3. Qua các buổi chào cờ đầu tuần 

4. Em đọc được trên góc thông tin/bản tin của 

trường 

5. Bố me, anh chị nói với em những thông tin này 

6. Bạn bè ở trường nói với em những thông tin 

này 

7. Thông tin này em xem trên ti vi, sách, báo 

8. Em tự biết 

96. Cách khác (ghi rõ):…………………………  

98. Không biết 

 

 



 

 

PHẦN D: KIẾN THỨC-THÁI ĐỘ VÀ KỸ NĂNG PHÒNG CHỐNG BỎNG 

STT Câu hỏi Mã trả lời Ghi 

chú 

D1 Theo em 

nguyên 

nhân gây 

bỏng gồm? 

1. Các loại bếp (bếp ga, bếp than, củi…) đang đun nấu 

2. Thức ăn, nước uống vừa nấu xong 

3. Điện giật 

4. Axit, hóa chất 

5. Hít phải khí ga, hơi nước quá nóng 

6. Bàn là đang sử dụng là quần áo\ 

7. Cốc đựng nước sôi để nguội 

8. Bình thủy đựng nước sôi 

96. Khác (ghi rõ):…………………… 

98. Không biết  

 

D2 Em phải 

làm gì để 

tránh bị 

bỏng? 

1. Đặt bếp, các DC nấu ăn cao trên 80cm, xa tầm với 

của trẻ em 

2. Có rào chắn khu vực nấu ăn, không cho trẻ nhỏ 

tiếp cận 

3. Đặt/để các vật dụng chứa dung dịch nóng trên 

bàn/giá cao trên 80cm, xa tầm với của trẻ em 

4. Phích nước nóng đựng trong hộp chứa an toàn 

5. Cất diêm, bật lửa, nến, bàn là… vào tủ khóa lại khi 

không sử dụng hoặc sử dụng xong 

6. Sử dụng đèn pin hay các đèn nạp điện khác để 

thay nến 

7. Không chạy nhảy, nô đùa ở trong bếp, khu vực 

nấu ăn 

8. Không với, bê cố/bát đựng nước/thức ăn nóng 

9. Kiểm tra nhiệt độ của nước/thức ăn trước khi 

ăn/uống để tránh bỏng 

10. Kiểm tra nhiệt độ của vòi nước trước khi sử dụng 

11. Không để trẻ nhỏ vào bếp, lại gần thức ăn, nước 

nóng 

12 Xe máy vừa đi về nê để phần ống xả sát với tường 

 



 

 

STT Câu hỏi Mã trả lời Ghi 

chú 

96. Khác (ghi rõ):……………………  

98. Không biết  

D3 Nếu bị bỏng, em nên làm và không nên là những việc gì sau đây? 

Việc làm Nên Không 

nên 

3.1 Gọi ngay người lớn đến giúp đỡ   

3.2 Ngâm ngay chỗ bị bỏng và nước mát, sạch   

3.3 Bôi nước mắn, kem đánh răng … vào vết bỏng   

3.4 Dùng vật nhọn (bằng gỗ, nhựa, kim loại…) chọc vào 

vết bỏng 

  

3.5 Gọi 114 để cứu hỏa hoặc 115 để cấp cứu   

3.6 Khi bị cháy do lửa dập tắt lửa bằng cách lăn trên đất, 

dùng chăn hoặc nước để dập lửa 

  

D4 Trong lức 

chơi đùa 1 

bạn bị 

bỏng do 

bát canh 

nóng, em 

sẽ làm gì? 

1. Bình tĩnh, không hoảng loạn 

2. Giữ ấm cho người bị bỏng 

3. Hô hoán gọi người lớn 

4. Ngâm chỗ bỏng vào chậu/thùng nước mát, sạch 

5. Đưa bạn đến cơ sở y tế gần nhất 

6. Bôi nước mắn, lấy lá đắt lên chỗ bị bỏng 

7. Lấy vật nhọn (bằng gỗ, nhựa, kim loại) chọc 

vào vết bỏng 

8. Chờm đá vào chỗ bỏng 

96. Khác (ghi rõ):……………………  

98. Không biết  

 

D5 Em biết 

cách trả lời 

những câu 

hỏi này 

thông qua? 

1. Chương trình học ở trường qua các bài giảng 

trên lớp 

2. Chương trình học ở trường qua các bài giảng 

ngoại khóa 

3. Qua các buổi chào cờ đầu tuần 

4. Em đọc được trên góc thông tin/bản tin của 

trường 

 



 

 

STT Câu hỏi Mã trả lời Ghi 

chú 

5. Bố me, anh chị nói với em những thông tin này 

6. Bạn bè ở trường nói với em những thông tin này 

7. Thông tin này em xem trên ti vi, sách, báo 

8. Em tự biết 

96. Cách khác (ghi rõ):……………………………  

98. Không biết 

 
PHẦN E: KIẾN THỨC-THÁI ĐỘ VÀ KỸ NĂNG PHÒNG CHỐNG ĐUỐI NƯỚC 

STT Câu hỏi Mã trả lời Ghi 

chú 

E1 Theo em 

khi có 

những dấu 

hiệu nào 

sau đây thì 

em biết là 

mình có 

nguy cơ bị 

đuối nước? 

1. Bị ngã xuống chỗ nước sâu ngậm đầu mà không biết bơi 

2. Bị rơi xuống chỗ nước xoáy, dòng chảy mạnh 

3. Đang bơi thì bị chuột rút rất đau, không bơi vào bờ được 

4. Đang bơi thì thấy rất mệt, uể oải, không bơi tiếp được 

5. Đi bơi ở bể bơi, có mặc áo phao hoặc dùng phao để nổi 

96. Khác (ghi rõ):…………………… 

98. Không biết  

 

E2 Khi bị rơi 

vào hoàn 

cảnh đuuối 

nước, Em 

sẽ làm gì 

để tự cứu 

mình? 

1. Giữ bình tĩnh và hô hoán, gọi người lớn đến giúp đỡ 

2. Nhìn xung quanh tìm vật nổi để bám vào 

3. Cố gắng làm nổi người bằng cách hít một hơi dài rồi thả 

lỏng cơ thể 

4. Bơi lựa theo dòng nước, tìm cách bơi vào bờ (nếu biết bơi) 

5. Cố vùng vẫy vì sợ và mình đang chìm dần xuống nước 

96. Khác (ghi rõ):…………………… 

98. Không biết  

 

E3 Theo em, 

nơi nào có 

thể xảy ra 

1. Nơi nào có nguồn nước đều có nguy cơ gây đuối nước 

2. Bể nước, giếng nước, bồn/chậu tắm… không có nắp đậy 

3. Ao, hồ, sông, ngòi, bể bơi… không có rào chắn 

 



 

 

STT Câu hỏi Mã trả lời Ghi 

chú 

đuối nước? 4. Các hố sâu (như hố vôi…) không còn SD, chưa được lấp 

5. Các bể chứa nước, hòn non bộ, bể cá… 

96. Khác (ghi rõ):……………………  

98. Không biết  

E4 Em sẽ làm 

gì để 

phòng 

chống đuối 

nước? 

1. Không chơi gần các nguồn nước lộ thiên như ao, hồ, sông 

2. Không với đồ vật rơi xuống nước 

3. Không để em nhỏ lại gần nguồn nước (ao, hồ, nhà tắm...) 

4. Đậy nắp bể, giếng nước...úp xô, chậu khi không sử dụng 

5. Chỉ nên đi bơi ở bể bơi và có người lớn đi cùng 

6. Bơi khi trời có giông bão, mưa lớn 

7. Đùa nghịch khi đi bơi, nhảy cầu 

8. Nhảy xuống nước cứu bạn trong khi không biết bơi 

96. Cách khác (ghi rõ):…………………………………  

98. Không biết 

 

E5 Khi gặp 1 

trường hợp 

bị đuối 

nước em sẽ 

làm gì? 

1. Giữ bình tĩnh và hô hoán, gọi người lớn đến giúp đỡ 

2. Tìm quanh đó các gậy dài hoặc các vật nổi để nén cho bạn 

3. Hướng dẫn bạn nắm lấy que hoặc dây, từ từ kéo bạn vào 

bờ 

4. Không làm gì vì không biết bơi, không quen bạn 

5. Nhảy xuống để cứu bạn 

96. Cách khác (ghi rõ):………………………………… 

98. Không biết 

 

E6 Trường 

hợp đã cứu 

được người 

đuối nước 

lên bờ, em 

cần làm gì 

để giúp 

bạn? 

1. Giữ bình tĩnh và hô hoán, gọi người lớn đến giúp đỡ 

2. Gọi cấp cứu 115 

3. Lấy dị vật (bùn, chất nôn...) trong mũi, miệng người bị nạn 

4. Đặt người bị nạn nằm nghiêng, đầu nghiêng sang bên 

5. An ủi, động viện nạn nhân (nếu họ còn tỉnh) 

6. Đắp chăn, áo để giữ ấm cho người bị nạn 

7. Đứng xung quang người bị nạn để xem 

 



 

 

STT Câu hỏi Mã trả lời Ghi 

chú 

96. Cách khác (ghi rõ):…………………………………  

98. Không biết 

E7 Em có biết 

bơi không? 

1. Có 

2. Không 

 

E8 Em biết 

cách trả lời 

những câu 

hỏi này 

thông qua? 

1. Chương trình học ở trường qua các bài giảng trên lớp 

2. Chương trình học ở trường qua các bài giảng ngoại khóa 

3. Qua các buổi chào cờ đầu tuần 

4. Em đọc được trên góc thông tin/bản tin của trường 

5. Bố me, anh chị nói với em những thông tin này 

6. Bạn bè ở trường nói với em những thông tin này 

7. Thông tin này em xem trên ti vi, sách, báo 

8. Em tự biết 

96. Cách khác (ghi rõ):…………………………………  

98. Không biết 

 

 

(ĐTV xem lại toàn bộ bộ câu hỏi xem còn thiếu gì không, nếu thiếu hỏi lại 

đối tượng để bổ sung)  

Kết thúc phỏng vấn lúc: ………giờ/…….phút 

 

TRÂN TRỌNG CẢM ƠN SỰ HỢP TÁC CỦA EM 



 

 

Phụ lục 6 

VĂN BẢN ĐỒNG THUẬN THAM GIA NGHIÊN CỨU CỦA CÁC XÃ/ 

PHƯỜNG VÀ CÁC TRƯỜNG TIỂU HỌC 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

Phụ lục 7 

THƯ NGỎ GỬI PHỤ HUYNH HỌC SINH VÀ HỌC SINH 

 



 

 

Phụ lục 8 

XÂY DỰNG BIỆN PHÁP CAN THIỆP 

 

1. Căn cứ để xây dựng các biện pháp can thiệp 

 - Cơ sở pháp lý: các văn bản quy phạm pháp luật về PCTNTT tại cộng 

đồng: 

 + Quyết định số 255/2006/QĐ-TTg, ngày 09/12/2006 của Thủ tướng 

Chính phủ về việc phê duyệt Chiến lược Quốc gia Y tế dự phòng Việt Nam 

đến năm 2010 và định hướng đến năm 2020 [24]. 

 + Quyết định số 234/QĐ-TTG, ngày 05/02/2016 của Thủ tướng Chính 

phủ về việc phê duyệt chương trình  phòng chống TNTTTE giai đoạn 2016 – 

2020 [26].  

+ Quyết định số 170/QĐ-BYT, ngày 17 tháng 01 năm 2006 của Bộ 

trưởng Bộ Y tế về việc ban hành hướng dẫn xây dựng CĐAT, PCTNTT  [3]. 

+ Quyết định số 4458/QĐ-BGDĐT, ngày 22 tháng 8 năm 2007 của Bộ 

trưởng Bộ Giáo dục và Đào tạo về việc ban hành quy định xây dựng THAT 

PCTNTT trong trường phổ thông [6]. 

 + Kế hoạch số 961/KH-UBND, ngày 13/05/2016 của Chủ tịch UBND 

tỉnh Kon Tum về việc triển khai chương trình  phòng chống TNTTTE trên địa 

bàn tỉnh Kon Tum, giai đoạn 2016-2020 [81]. 

 + Kế hoạch số 1902/KH-SYT, ngày 28/7/2016 của Sở Y tế tỉnh Kon 

Tum về phòng chống TNTT, xây dựng CĐAT giai đoạn 2016-2020 [65]. 

- Cơ sở thực tiễn và tình hình thực tế tại địa bàn nghiên cứu: 

+ Kết quả điều tra về thực trạng TNTT tại cộng đồng của tỉnh Kon 

Tum, năm 2014-2016.  

  + Kết quả phân tích từ các báo cáo thống kê về tình hình TNTT trong 

những năm qua của 4 xã thuộc huyện Tu Mơ Rông và huyện Đắk Hà. 

 

2.  Các chỉ số đánh giá kết quả can thiệp 



 

 

(1) Các chỉ số đánh giá kết quả hoạt động can thiệp: 

- Kiện toàn ban chỉ đạo CSSKBĐ/PCTNTT các cấp 

- Thành lập ban chỉ đạo PCTNTT trong trường học tại địa bàn nghiên 

cứu 

- Bổ sung nhiệm vụ PCTNTT cho ban chỉ đạo CSSKBĐ/PCTNTT 

- Số buổi, số người được tuyên truyền trực tiếp về PCTNTT: người dân 

tại cộng đồng, ban, ngành, đoàn thể, HS… 

- Lồng ghép tuyên truyền PCTNTT với các phong trào khác ở địa 

phương: nội dung, số lần, số người tham gia. 

- Số pa nô, áp phích tuyên truyền về PCTNTT 

- Số lần, số bài, thời gian phát thanh nội dung PCTNTT trên loa truyền 

thanh của xã 

- Số buổi, số người được tập huấn về các nội dung nâng cao năng lực 

PCTNTT. 

- Số góc truyền thông về PCTNTT được xây dựng tại địa bàn 

- Các hoạt động can thiệp giảm thiểu nguy cơ gây TNTT; số lượng, tỷ 

lệ so với nhu cầu thực tế. 

- Số lần giao ban, giám sát hỗ trợ công tác PCTNTT- xây dựng CĐAT. 

- Kết quả xây dựng CĐT, THAT: tỷ lệ đạt chuẩn 

(2) Kết quả nâng cao kiến thức, thái độ và thực hành của HS về 

PCTNTT tại trường học: 

- Về PCTNTT nói chung 

- Về phòng chống ngã 

- Về phòng chống bỏng 

- Về phòng chống đuối nước 

- Về phòng chống một số các TNTT khác… 

 

 

* Đánh giá kết quả các biện pháp can thiệp:  



 

 

 - Dựa vào kết quả điều tra trước và sau can thiệp về các nội dung trên 

để tính chỉ số hiệu quả can thiệp (HQCT) 

+ Chỉ số hiệu quả (CSHQ) hay còn gọi là giá trị dự phòng (Preventive 

value-PV) được tính theo công thức: 

                              PA2 – PA1  

 CSHQ (A) (%) =                             x 100 

                                       PA1  

 

                            PB2 – PB1  

 CSHQ (B) (%) =                        x 100 

                                   PB1  

Trong đó: 

. CSHQ (A): Chỉ số hiệu quả của nhóm can thiệp. 

. CSHQ (B): Chỉ số hiệu quả của nhóm đối chứng. 

. PA1, B1: Tỷ lệ % của chỉ số nghiên cứu trước can thiệp.  

. PA2, B2: Tỷ lệ % của chỉ số nghiên cứu sau can thiệp.  

+ Chỉ số hiệu quả can thiệp (HQCT) được tính theo công thức sau:  

HQCT (%) = CSHQ (A)-CSHQ (B) 

 

 

 

 



 

 

Phụ lục 9 

BẢNG KIỂM ĐÁNH GIÁ NGUY CƠ TAI NẠN THƯƠNG TÍCH  

TẠI TRƯỜNG HỌC 

 

 Tên trường:……………………………………………………. 

 Địa chỉ: ……………………………………………………….. 

 Ngày……..tháng………năm....... 

Nội dung theo dõi 
Có 

(Đúng) 

Không 

(K.đúng) 

Không 

phù hợp 

Ghi rõ  

địa điểm 

và gợi ý  

giải pháp 

1. Sân trường và công trường:     

1.1 Sân trường/sân vui chơi gồ 

ghê, lồi lõm hoặc có nhiêu 

gạch đá 

    

1.2 Sân/phòng tập thê dục mâp 

mô, có gạch đá 

    

1.3 Sân trường/sân vui chơi trơn 

trượt (do loại gạch, nước 

đọng) 

    

1.4 Sân/phòng tập thê dục trơn 

trượt (do loại gạch, nước 

đọng) 

    

1.5 Có cành cây chạm vào các 

tầng cao của tòa nhà. 

    

1.6 Trường không có 

tường/hàng rào bao quanh 

    

1.7 Cổng trường không có người 

bảo vệ, học sinh có thể ra 

ngoài trong giờ nghỉ giữa các 

tiết 

    

1.8 Trước cổng trường không có 

chỗ đê phụ huynh đỗ xe đưa 

đón học sinh 

    

2. Lớp học (ghi lại tên lớp có tiêu     



 

 

Nội dung theo dõi 
Có 

(Đúng) 

Không 

(K.đúng) 

Không 

phù hợp 

Ghi rõ  

địa điểm 

và gợi ý  

giải pháp 

chí Có) 

2.1 Cửa sổ không có chân song, 

học sinh có thê leo, nhảy 

qua 

    

2.2 Cánh cửa sổ khi mở có thê 

gây thương tích cho HS (do 

cửa nằm trong tầm chạy của 

học sinh) 

    

2.3 Cửa sổ hoặc cửa ra vào lớp 

học có ô kính bị nứt, vỡ 

    

2.4 Hệ thống dây điện hoặc 

công tăc điện đặt bừa bãi 

trên sàn. 

    

3. Ban công, hành lang, cầu 

thang: 

    

3.1 Lan can các tầng thâp dưới 

80 cm 

    

3.2 Treo các giỏ cây cảnh trước 

mái hiên 

    

3.3 Cầu thang không có tay vịn     

4. Nhà ăn/căng tin/phòng cấp 

dưỡng/bếp nấu: 

    

4.1 Không đê chung thực phẩm, 

thức ăn với các loại hóa chất 

tây rửa như xà phòng, nước 

rửa chén, dầu hỏa, thuốc xịt 

muỗi... Thức ăn sống được 

để chung với thức ăn chín 

(để cạnh nhau, thái chung 

thớt…) 

    

4.2 Học sinh có thể ra vào khu 

vực nấu nướng của bếp 

    

4.3 Nhân viên nấu ăn không sử 

dụng đồ bảo hộ (găng tay, 

    



 

 

Nội dung theo dõi 
Có 

(Đúng) 

Không 

(K.đúng) 

Không 

phù hợp 

Ghi rõ  

địa điểm 

và gợi ý  

giải pháp 

mũ, tạp dề) khi chế biến thức 

ăn 

5. Phòng y tế:      

5.1 Phòng y tế thiếu thiết bị y tế 

đê sơ cấp cứu ban đầu như 

bông băng, thuốc đỏ, gạc. 

    

5.2 Nhân viên y tế không trực tại 

trường trong thời gian học 

sinh học tập và sinh hoạt 

    

5.3 Phòng y tế không ghi chép 

các trường hợp học sinh của 

trường bị TNTT trong khu 

vực nhà trường 

    

6. Môt sô tiêu chí khác:     

6.1 Trong khu vực trường có đồ 

vật sắc nhọn (que, gậy, mảnh 

thủy tinh, dao…) đê bừa bãi 

    

6.2 Thiết bị phòng cháy chữa 

cháy để ở nơi khó tiếp cận 

(trong nhà kho có cửa khóa, 

trong góc phòng kín. bình 

thường không thấy) 

    

6.3 Bên cạnh thiết bị chữa cháy 

không có hướng dẫn sử dụng 

    

Nhận xét:……………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………. 

Đại diện nhóm đánh giá Lãnh đạo nhà trường 

 

 



 

 

Phụ lục 10 

BẢNG ĐÁNH GIÁ TRƯỜNG HỌC AN TOÀN, PHÒNG CHỐNG TAI 

NẠN, THƯƠNG TÍCH TRƯỜNG TIỂU HỌC 

(Nhà trường tự đánh giá) 

 

Tên trường: …………………………………………………………. 

Địa chỉ : ………………………………………………………….  

TT Nội dung đánh giá Đạt Chưa đạt 

I Tổ chức nhà trường   

1 Có Ban chỉ đạo công tác y tế trường học   

2 Có cán bộ chuyên trách hoặc kiêm nhiệm công tác 

Y tế trường học 

  

3 Có tủ thuốc và các dụng cụ sơ cấp cứu ban đầu   

4 Có kế hoạch hoạt động xây dựng trường học an 

toàn 

  

5 Có các quy định về phát hiện và xử lý khi xảy ra tai 

nạn thương tích ở trường học 

  

6 Có các phương án dự phòng cứu nạn khi xảy ra 

thiên tai, hỏa hoạn, ngộ độc 

  

7 Thường xuyên kiểm tra phát hiện và khắc phục các 

yếu tố nguy cơ thương tích 

  

8 Các thành viên trong nhà trường được cung cấp 

những kiến thức về yếu tố nguy cơ và cách phòng, 

chống tai nạn, thương tích 

  

II Phòng chống ngã   

1 Đường đi, sân trường bằng phẳng, không trơn 

trượt, mấp mô 

  



 

 

TT Nội dung đánh giá Đạt Chưa đạt 

2 Các cây cao, cổ thụ ở sân trường được chặt tỉa cành 

trước mùa mưa bão và có rào chắn hoặc nội quy để 

học sinh không leo trèo 

  

3 Ban công và cầu thang có tay vịn, lan can chắc 

chắn 

  

4 Bàn ghế vững chắc, mặt bàn nhẵn, góc bàn không 

nhọn, đảm bảo khoảng cách theo quy định 

  

III Phòng chống tai nạn giao thông   

1 Học sinh được học/phổ biến luật an toàn giao thông   

2 Xung quanh trường có hệ thống tường rào, cổng 

chắc chắn và có người quản lý để học sinh không 

chơi, đùa ngoài đường. 

  

3 Có biển báo giảm tốc độ ở đoạn đường gần trường 

và có biện pháp chống ùn tắc giao thông giờ vào 

học và giờ tan trường. 

  

IV Phòng chống đuối nước   

1 Giếng, dụng cụ chứa nước có nắp đậy chắc chắn   

2 Có hàng rào chắc chắn quanh ao, hồ và những hố 

nước, hố vôi trong khu vực trường học. 

  

V Phòng chống đánh nhau, bạo lực trong trường 

học 

  

1 Học sinh không được mang các vật sắc nhọn, dao, 

súng cao su, chất nổ, chất độc, hại và các hung khí 

đến trường 

  

2 Không có các vụ đánh nhau trong trường học gây 

tai nạn thương tích 

  

VI Phòng chống bỏng, điện giật, cháy nổ   



 

 

TT Nội dung đánh giá Đạt Chưa đạt 

1 Có nội quy phòng, chống điện giật, cháy nổ   

2 Bảng điện có nắp đậy và để cao 1,6 m so với nền 

nhà 

  

3 Hệ thống điện trong lớp học, thư viện v.v… đảm 

bảo quy định về an toàn điện 

  

4 Có trang, thiết bị phòng, chữa cháy đặt ở nơi thuận 

tiện cho việc sử dụng 

  

VII Phòng chống ngộ độc   

1 Nhân viên nhà ăn được tập huấn về an toàn vệ sinh 

thực phẩm và khám sức khỏe định kỳ theo quy định 

  

2 Bếp nấu ăn ngăn nắp, gọn gàng, sạch sẽ, có cửa 

ngăn cách với khu chế biến thực phẩm 

  

3 Nguồn thực phẩm cung cấp đảm bảo vệ sinh, an 

toàn, có mẫu lưu thức ăn hàng ngày theo quy định 

  

4 Quy trình chế biến, nấu nướng theo nguyên tắc bếp 

ăn một chiều 

  

5 Trong khuôn viên của nhà trường không trồng 

những cây có vỏ, lá, hoa chứa chất độc hại và mùi 

hôi thối 

  

 

Ghi chú:  Cách đánh giá 

- Đạt: Thực hiện tốt nội dung trong bảng kiểm. 

- Chưa đạt: Chưa thực hiện hoặc thực hiện nhưng chưa đầy đủ, phải bổ sung. 

 

Ngày............tháng...........năm.......... 

Xác nhận của UBND xã/ phường/thị trấn  

 

Ngày............tháng...........năm .......... 

Hiệu trưởng 

(Ký tên, đóng dấu) 

 



 

 

Phụ lục 11 

BẢNG BIẾN SỐ VÀ CHỈ SỐ NGHIÊN CỨU 

 

STT Biến số nghiên cứu Định nghĩa biến số 

Phân 

loại 

biến 

Phương 

pháp 

thu 

thập 

Mục tiêu 1: Mô tả thực trạng TNTT tại tỉnh Kon Tum, giai đoạn 2014-2016 và 

Thực trạng kiến thức, thái độ, thực hành của học sinh tiểu học ở 4 xã thuộc 

huyện Tu Mơ Rông và huyện Đắk Hà 

A- Thực trạng TNTT tại tỉnh Kon Tum, giai đoạn 2014-2016 

I. Thông tin khám bệnh do TNTT tại tỉnh Kon Tum, giai đoạn 2014-2016 

1.1 Tuổi 

Tính theo năm dương 

lịch đến thời điểm điều 

tra 

Thứ tự 

Từ sổ 

khám 

bệnh 

A1/YTC

S 

 

1.2 Bảo hiểm y tế 

Đối tượng có hay không 

có hay được miễn phí 

bảo hiểm y tế 

Nhị 

phân 

1.3 Nghề nghiệp 
Nghề nghiệp chính của 

đối tượng 

Định 

danh 

1.4 Dân tộc 
Dân tộc của đối tượng 

nghiên cứu  

Định 

danh 

1.5 Bộ phận bị thương 

Đối tượng đã từng bị 

thương tích ở bộ phận 

nào trên cơ thể 

Định 

danh 

1.6 Nguyên nhân tai nạn 
Đối tượng đã từng bị tại 

nạn do nguyên nhân nào 

Định 

danh 

1.7 Cách xử trí ban đầu 
Khi bị TNTT, đối tượng 

đã có những xử trí nào 

Định 

danh 

1.8 Nơi xử trí ban đầu 

Khi bị TNTT, đối tượng 

đã tiếp cận với những 

dịch vụ chăm sóc sức 

Định 

danh 



 

 

STT Biến số nghiên cứu Định nghĩa biến số 

Phân 

loại 

biến 

Phương 

pháp 

thu 

thập 

khỏe nào để xử trí 

thương tích 

1.9 
Người khám và xử trí ban 

đầu 

Khi bị TNTT, ai là 

người đã giúp đối tượng 

xử trí thương tích 

Định 

danh 

1.10 Địa điểm xảy ra tai nạn 
Khi xảy ra TNTT, đối 

tượng đang ở đâu 

Định 

danh 

II. Thông tin tai nạn, thương tích của xã/ phường 

1.1 Số người bị TNTT 

Tổng số người bị TNTT 

phân theo giới tính, 

nhóm tuổi 

Định 

danh 

Phiếu 

trích lục 

thông tin 

TNTT 

1.2 Nghề nghiệp 

Nghề nghiệp chính của 

đối tượng phân theo 

giới tính, nhóm tuổi 

Định 

danh 

1.3 Bảo hiểm y tế 

Đối tượng có hay không 

có hay được miễn phí 

bảo hiểm y tế phân theo 

giới tính, nhóm tuổi 

Định 

danh 

1.4 Dân tộc 

Dân tộc của đối tượng 

nghiên cứu phân theo 

giới tính, nhóm tuổi 

Định 

danh 

1.5 Nơi xử trí ban đầu 

Khi bị TNTT, đối tượng 

đã tiếp cận với những 

dịch vụ chăm sóc sức 

khỏe nào để xử trí 

thương tích, phân theo 

giới tính, nhóm tuổi 

Định 

danh 

1.6 Địa điểm xảy ra tai nạn 
Khi xảy ra TNTT, đối 

tượng đang ở đâu phân 

Định 

danh 



 

 

STT Biến số nghiên cứu Định nghĩa biến số 

Phân 

loại 

biến 

Phương 

pháp 

thu 

thập 

theo giới tính, nhóm 

tuổi 

1.7 Bộ phận bị thương 

Đối tượng đã từng bị 

thương tích ở bộ phận 

nào trên cơ thể phân 

theo giới tính, nhóm 

tuổi 

Định 

danh 

1.8 Nguyên nhân tai nạn 

Đối tượng đã từng bị tại 

nạn do nguyên nhân nào 

phân theo giới tính, 

nhóm tuổi  

Định 

danh 

1.9 Nơi xử trí ban đầu 

Khi bị TNTT, đối tượng 

đã tiếp cận với những 

dịch vụ chăm sóc sức 

khỏe nào để xử trí 

thương tích phân theo 

giới tính, nhóm tuổi 

Định 

danh 

III. Thông tin tử vong do TNTT 

1.1 Tuổi 

Tính theo năm dương 

lịch đến thời điểm đối 

tượng tử vong 

Thứ tự 

Sổ khám 

bệnh 

A6/YTC

S 

1.2 Nghề nghiệp 
Nghề nghiệp chính của 

đối tượng tử vong 

Định 

danh 

1.3 Dân tộc 
Dân tộc của đối tượng 

tử vong  

Định 

danh 

1.4 Thời điểm chết 

Thời điểm đối tượng tử 

vong, tính theo quý 

trong năm 

Thứ tự 

1.5 Nơi chết Địa điểm đối tượng tử Định 



 

 

STT Biến số nghiên cứu Định nghĩa biến số 

Phân 

loại 

biến 

Phương 

pháp 

thu 

thập 

vong danh 

1.6 Nguyên nhân chết 
Nguyên nhân dẫn tới 

tình trạng tử vong 

Định 

danh 

1.7 
Được cán bộ y tế chăm sóc 

khi chết 

Trước khi tử vong, đối 

tượng được tiếp cận 

dịch vụ chăm sóc sức 

khỏe tại đâu 

Định 

danh 

1.8 Bộ phận bị thương 

Đối tượng đã bị thương 

tích ở bộ phận nào trên 

cơ thể dẫn tới tử vong 

Định 

danh 

B- Thực trạng kiến thức, thái độ, thực hành của học sinh tiểu học ở 4 xã 

nghiên cứu 

I. Thông tin chung 

1.1 Tuổi 

Tính theo năm dương 

lịch đến thời điểm điều 

tra 

Liên 

tục 

Phỏng 

vấn sử 

dụng bộ 

câu hỏi 

1.2 Giới tính 
Giới tính là nam hoặc 

nữ 

Nhị 

phân 

1.3 Trường 
Là nơi đối tượng nghiên 

cứu đang theo học 

Định 

danh 

1.4 Lớp 
Trình độ văn hóa hiện 

tại của đối tượng 

Định 

danh 

1.5 Số lượng anh chị em ruột 

Tất cả anh, chị hoặc em 

ruột của đối tượng 

nghiên cứu 

Định 

danh 

1.6 Thứ tự trong gia đình 

Đối tượng nghiên cứu là 

con thứ mấy trong gia 

đình 

Định 

danh 



 

 

STT Biến số nghiên cứu Định nghĩa biến số 

Phân 

loại 

biến 

Phương 

pháp 

thu 

thập 

1.7 Dân tộc 

Dân tộc của đối tượng 

nghiên cứu được ghi 

trong hộ khẩu 

Định 

danh 

1.8 Dân tộc của bố 

Dân tộc của bố đẻ đối 

tượng nghiên cứu được 

ghi trong hộ khẩu 

Nhị 

phân 

1.9 Nghề nghiệp của bố 
Nghề nghiệp chính của 

bố đẻ đối tượng 

Định 

danh 

1.10 Dân tộc của mẹ 

Dân tộc của mẹ đẻ đối 

tượng nghiên cứu được 

ghi trong hộ khẩu 

Nhị 

phân 

1.11 Nghề nghiệp của mẹ 
Nghề nghiệp chính của 

mẹ đẻ đối tượng 

Định 

danh 

II. BIẾN SỐ VỀ KIẾN THỨC - THÁI ĐỘ - HÀNH VI 

1. Nhóm biến số về phòng tránh TNTT trẻ em nói chung 

1.1 Biết về TNTT trẻ em 

Đối tượng nghiên cứu 

không có hoặc đã từng 

nghe nói về TNTT trẻ 

em 

Nhị 

phân 

Phỏng 

vấn sử 

dụng bộ 

câu hỏi 

1.2 Nguồn thông tin 

Là nơi cung cấp, truyền 

đạt các thông tin về 

TNTT trẻ em cho đối 

tượng nghiên cứu    

Định 

danh 

1.3 Các loại TNTT 

Là sự hiểu biết của đối 

tượng nghiên cứu về 

những loại TNTT, có 

thể đối tượng đã nghe 

qua, đã biết, đã gặp 

hoặc đã trải qua 

Định 

danh 



 

 

STT Biến số nghiên cứu Định nghĩa biến số 

Phân 

loại 

biến 

Phương 

pháp 

thu 

thập 

1.4 
Loại hình TNTT trẻ em gây 

tử vong nhiều nhất 

Là sự hiểu biết của đối 

tượng nghiên cứu về 

những loại TNTT gây tử 

vong nhiều cho trẻ em, 

có thể đối tượng đã 

nghe qua, đã biết hoặc 

đã gặp 

Định 

danh 

1.5 Nơi thường xảy ra TNTT 

Là sự hiểu biết của đối 

tượng nghiên cứu về 

những địa điểm thường 

xuyên xảy ra các TNTT 

cho trẻ em 

Định 

danh 

2. Nhóm biến số về phòng chống ngã 

2.1 Nguyên nhân gây ngã 

Là sự hiểu biết của đối 

tượng nghiên cứu về các 

nguyên nhân có thể dẫn 

tới ngã ở trẻ em 

Định 

danh 

Phỏng 

vấn sử 

dụng bộ 

câu hỏi 

2.2 Biện pháp phòng chống ngã 

Là sự hiểu biết của đối 

tượng nghiên cứu về các 

biện pháp giúp phòng 

chống ngã cho trẻ em 

2.3 
Thực hành lên xuống cầu 

thang 

Là quá trình đối tượng 

nghiên cứu lên xuống 

cầu thang 

2.4 Xử trí khi bản thân bị ngã 

Là thái độ, cách phản 

ứng của đối tượng 

nghiên cứu khi bản thân 

bị ngã 

2.5 Xử trí khi bạn bị ngã Là thái độ, cách phản 



 

 

STT Biến số nghiên cứu Định nghĩa biến số 

Phân 

loại 

biến 

Phương 

pháp 

thu 

thập 

ứng của đối tượng 

nghiên cứu khi bạn bị 

ngã 

2.6 
Nguồn thông tin về phòng 

chống ngã 

Là nơi cung cấp, truyền 

đạt các thông tin cho đối 

tượng nghiên cứu về 

phòng chống ngã cho 

trẻ em  

3. Nhóm biến số về phòng chống bỏng 

3.1 Nguyên nhân gây bỏng 

Là sự hiểu biết của đối 

tượng nghiên cứu về các 

nguyên nhân có thể dẫn 

tới bỏng ở trẻ em 

Định 

danh 

Phỏng 

vấn sử 

dụng bộ 

câu hỏi 

3.2 
Biện pháp phòng chống 

bỏng 

Là sự hiểu biết của đối 

tượng nghiên cứu về các 

biện pháp giúp phòng 

chống bỏng cho trẻ em 

3.3 Xử trí khi bản thân bị bỏng 

Là thái độ, cách phản 

ứng của đối tượng 

nghiên cứu khi bản thân 

bị bỏng 

3.4 Xử trí khi bạn bị bỏng 

Là thái độ, cách phản 

ứng của đối tượng 

nghiên cứu khi bạn bị 

bỏng 

3.5 
Nguồn thông tin về phòng 

chống bỏng 

Là nơi cung cấp, truyền 

đạt các thông tin cho đối 

tượng nghiên cứu về 

phòng chống bỏng cho 



 

 

STT Biến số nghiên cứu Định nghĩa biến số 

Phân 

loại 

biến 

Phương 

pháp 

thu 

thập 

trẻ em  

4. Nhóm biến số về phòng chống đuối nước 

4.1 
Dấu hiệu có nguy cơ đuối 

nước 

Là sự hiểu biết của đối 

tượng nghiên cứu về các 

dấu hiệu phát hiện bản 

thân có nguy cơ dẫn tới 

đuối nước 

Định 

danh 

Phỏng 

vấn sử 

dụng bộ 

câu hỏi 

4.2 Xử trí khi bị đuối nước 

Là thái độ, cách phản 

ứng của đối tượng 

nghiên cứu khi bản thân 

bị đuối nước 

4.3 
Nơi thường xảy ra đuối 

nước 

Là sự hiểu biết của đối 

tượng nghiên cứu về 

những địa điểm thường 

xuyên xảy ra đuối nước 

ở trẻ em 

4.4 
Biện pháp phòng chống 

đuối nước 

Là sự hiểu biết của đối 

tượng nghiên cứu về các 

biện pháp giúp phòng 

chống đuối nước cho trẻ 

em 

4.5 
Xử trí khi có người bị đuối 

nước 

Là thái độ, cách phản 

ứng của đối tượng 

nghiên cứu khi gặp 

người bị đuối nước 

4.6 
Xử trí khi cứu được nạn 

nhân đuối nước  

Là thái độ, cách phản 

ứng của đối tượng 

nghiên cứu khi cứu 

được nạn nhân đuối 



 

 

STT Biến số nghiên cứu Định nghĩa biến số 

Phân 

loại 

biến 

Phương 

pháp 

thu 

thập 

nước lên bờ 

4.7 Kỹ năng bơi 

Đối tượng nghiên cứu 

không có hoặc có biết 

bơi 

4.8 
Nguồn thông tin về phòng 

chống đuối nước 

Là nơi cung cấp, truyền 

đạt các thông tin cho đối 

tượng nghiên cứu về 

phòng chống đuối nước 

cho trẻ em  

 

 

, 

 



 

 

Phụ lục 12 

HÌNH ẢNH MỘT SỐ TÀI LIỆU TRUYỀN THÔNG 

 

 
 

 



 

 

 

 



 

 

Phụ lục 10 

MỘT SỐ HÌNH ẢNH TRONG NGHIÊN CỨU 

  

Điều tra và can thiệp tại trường PTDTBT tiểu học xã Tu Mơ Rông 

 



 

 

 

 

Điều tra và can thiệp tại trường tiểu học Bế Văn Đàn và Phan Đình Giót 

xã Đắk Hring 

 



 

 

 

Cuộc thi tìm hiểu về phòng chống tai nạn thương tích cho học sinh tiểu 

học xã Tu Mơ Rông và xã Đắk Hring 



 

 

 

Tập huấn sơ cấp cứu ban đầu cho cán bộ y tế trường học   

 

Hướng dẫn kỹ năng phòng chống tai nạn thương tích cho học sinh trong 

buổi sinh hoạt ngoại khóa  

 


