
 

ĐẠI HỌC HUẾ 

TRƢỜNG ĐẠI HỌC Y DƢỢC 

  

 

 

 

 

 

NGUYỄN VĂN HÙNG 

 

 

 
 

NGHIÊN CỨU TAI NẠN THƢƠNG TÍCH Ở TRẺ EM  

DƢỚI 16 TUỔI VÀ HIỆU QUẢ CAN THIỆP CỦA MÔ HÌNH 

CỘNG ĐỒNG AN TOÀN TẠI CÁC XÃ VÙNG VEN,  

THÀNH PHỐ BUÔN MA THUỘT, TỈNH ĐĂK LĂK 

 
LUẬN ÁN TIẾN SỸ Y HỌC  

 
 

 

 

HUẾ - 2019 
 



ĐẠI HỌC HUẾ 

TRƢỜNG ĐẠI HỌC Y DƢỢC 

  

 
 

 
 

 

 

NGUYỄN VĂN HÙNG 

 

 

 

 

 

NGHIÊN CỨU TAI NẠN THƢƠNG TÍCH Ở TRẺ EM  

DƢỚI 16 TUỔI VÀ HIỆU QUẢ CAN THIỆP CỦA MÔ HÌNH 

CỘNG ĐỒNG AN TOÀN TẠI CÁC XÃ VÙNG VEN,  

THÀNH PHỐ BUÔN MA THUỘT, TỈNH ĐĂK LĂK 

 
LUẬN ÁN TIẾN SỸ Y HỌC  

Chuyên ngành: Y TẾ CÔNG CỘNG 

Mã số: 9720701 

 

 

Ngƣời hƣớng dẫn khoa học: 

1. PGS.TS. VÕ VĂN THẮNG 

2. PGS.TS. PHẠM VIỆT CƢỜNG 

 

 

 

 HUẾ - 2019 



 

LỜI CẢM ƠN 
 

 

Để kết thúc khóa học và hoàn thành luận án Nghiên cứu sinh, tôi xin 

chân thành cảm ơn sâu sắc đến Quý Thầy Cô trong Ban giám hiệu, Phòng 

Đào tạo sau đại học, Khoa Y tế công cộng, Viện nghiên cứu sức khỏe cộng 

đồng của Trƣờng Đại học Y Dƣợc Huế; Đại học Huế và Trung tâm nghiên 

cứu chính sách, Phòng chống chấn thƣơng của Trƣờng Đại học Y tế Công 

cộng Hà Nội đã tạo điều kiện thuận lợi và giúp đỡ tôi trong quá trình học 

tập, nghiên cứu, thực hiện và hoàn thành luận án. 

Đặc biệt, tôi xin bày tỏ lòng biết ơn trân trọng đến PGS.TS. VÕ VĂN 

THẮNG và PGS.TS. PHẠM VIỆT CƢỜNG - hai ngƣời Thầy hƣớng dẫn đã 

truyền đạt cho tôi nhiều kiến thức về nghiên cứu khoa học, hƣớng dẫn tận 

tình cho tôi trong suốt quá trình học tập, nghiên cứu và hoàn thành luận án. 

Tôi xin chân thành cảm ơn đến Lãnh đạo và các Phòng chức năng của 

Sở Y tế tỉnh Đăk Lăk và Bệnh viện đa khoa Vùng Tây nguyên đã quan tâm, 

tạo điều kiện cho tôi đƣợc đi học. 

Tôi cũng xin chân thành cảm ơn đến Lãnh đạo chính quyền địa phƣơng: 

UBNDTP Buôn Ma thuột; UBND 8 xã và lãnh đạo 98 thôn, buôn thuộc các xã: 

Cƣ Êbur, Ea Tu, Hòa Thuận, Hòa Thắng, Ea Kao, Hòa Xuân, Hòa Khánh, 

Hòa Phú; Phòng Y tế, Trung tâm Y tế, Trƣởng trạm y tế, các cán bộ y tế thôn, 

buôn tại 8 xã của TP. Buôn Ma thuột. Hiệu trƣởng các trƣờng tiểu học tại 3 

xã: Lý Thƣờng Kiệt (xã Ea Tu), trƣờng Nguyễn Trãi (xã Hòa Thuận) và Trần 

Văn Ơn (xã Cƣ Êbur);  Các hộ gia đình có trẻ em dƣới 16 tuổi tại địa điểm 

nghiên cứu đã tạo điều kiện, hợp tác, giúp đỡ và tham gia cùng với chúng tôi 

trong thời gian nghiên cứu để lấy mẫu, can thiệp và thực hiện đề tài. 

Cuối cùng, tôi xin đƣợc gửi tấm lòng ân tình tới vợ và các con tôi, nơi 

hàng ngày tôi nhận đƣợc sự cảm thông, chia sẻ, giúp đỡ và mong mỏi cho tôi 

hoàn thành chƣơng trình học tập và công trình nghiên cứu này. 

TP. Buôn Ma thuột, tháng 6 năm 2019 

                                                            NCS. NGUYỄN VĂN HÙNG 



 

 

 

LỜI CAM ĐOAN 

 
Tôi xin cam đoan đây là công trình nghiên cứu của riêng tôi.  

Các số liệu và kết quả nêu trong luận văn này là trung thực  

và chƣa đƣợc công bố trong bất kỳ một công trình nào khác 

 

Đăk Lăk, tháng 6 năm 2019 

Ngƣời thực hiện luận án 

 

                                                NCS. NGUYỄN VĂN HÙNG 



DANH MỤC CÁC CHỮ VIẾT TẮT 
 

ATGT  : An toàn giao thông 

BYT : Bộ y tế 

CBYT : Cán bộ y tế 

CĐAT : Cộng đồng an toàn 

CSHQ : Chỉ số hiệu quả 

CSSK : Chăm sóc sức khỏe 

CTV : Cộng tác viên 

DT : Dân tộc 

DTTS : Dân tộc thiểu số 

Đ : Đạt 

ĐVCT : Động vật côn trùng 

GDĐT : Giáo dục Đào tạo 

GDSK : Giáo dục sức khỏe 

GSV : Giám sát viên 

HGĐ : Hộ gia đình 

KĐ : Không đạt 

LĐTBXH : Lao động - Thương binh và Xã hội 

MBH : Mũ bảo hiểm 

NCST : Người chăm sóc trẻ 

NCT : Nhóm can thiệp 

NĐC : Nhóm đối chứng 

NNAT : Ngôi nhà an toàn 

PC : Phòng chống 

PCTNTT : Phòng chống tai nạn thương tích 

PCTNTTTE : Phòng chống tai nạn thương tích trẻ em 

PHCN : Phục hồi chức năng 

PYT : Phòng y tế 

SCBĐ : Sơ cứu ban đầu 

SCT : Sau can thiệp 

SK : Sức khoẻ 



TCT : Trước can thiệp. 

TCYTTG : Tổ chức Y tế Thế giới 

TE : Trẻ em 

THAT : Trường học an toàn 

THCS : Trung học cơ sở 

THPT : Trung học phổ thông 

TNGT : Tai nạn giao thông 

TNLĐ : Tai nạn lao động 

TNSH : Tai nạn sinh hoạt 

TNTT : Tai nạn thương tích 

TNTTTE : Tai nạn thương tích trẻ em 

TP : Thành phố 

TPHCM : Thành phố Hồ Chí Minh 

TS : Tổng số 

TTGDSK : Truyền thông giáo dục sức khỏe 

TTYT : Trung tâm y tế 

TTYTDP : Trung tâm y tế dự phòng 

TYT : Trạm y tế 

UBND : Ủy ban nhân dân 

UNICEF : United Nations Children's Fund  

(Quỹ Nhi đồng Liên hiệp quốc) 

UNESCO : United Nations Educational Scientific and Cultural Organization  

(Tổ chức Giáo dục, Khoa học và Văn hóa Liên Hiệp Quốc) 

VMIS : Vietnam Multi-center Injury Survey  

(Điều tra liên trƣờng chấn thƣơng Việt Nam) 

VNIS : Vietnam National Injuries  Survey  

(Khảo sát tai nạn thƣơng tích tại Việt Nam) 

VSN : Vật sắc nhọn 

 



MỤC LỤC 

Trang 

ĐẶT VẤN ĐỀ ..................................................................................................................... 1 

Chƣơng 1. TỔNG QUAN TÀI LIỆU ............................................................................... 3 

1.1. Khái niệm về nạn thương tích ..................................................................................... 3 

1.2. Tình hình tai nạn thương tích ở trẻ em ........................................................................ 6 

1.3. Truyền thông thay đổi hành vi sức khỏe ở trẻ em ..................................................... 19  

1.4. Phòng chống tai nạn thương tích trẻ em ................................................................... 28 

1.5. Khung lý thuyết nghiên cứu  ..................................................................................... 38 

1.6. Giới thiệu tóm tắt về địa bàn nghiên cứu .................................................................. 39 

Chƣơng 2. ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU ................................ 41 

2.1. Đối tượng, địa điểm và thời gian nghiên cứu ............................................................ 41 

2.2. Phương pháp nghiên cứu ........................................................................................... 42 

2.3. Biến số, tiêu chuẩn đánh giá và các thuật ngữ liên quan .......................................... 44 

2.4. Các bước tiến hành nghiên cứu ................................................................................. 49 

2.5. Phương pháp xử lý và phân tích số liệu .................................................................... 58 

2.6. Hạn chế của nghiên cứu, sai số và biện pháp khắc phục .......................................... 58 

2.7. Đạo đức trong nghiên cứu ......................................................................................... 59 

Chƣơng 3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  .......................................................................... 60 

3.1. Đặc điểm và một số yếu tố gây tai nạn thương tích trẻ em ở các xã vùng ven thành 

phố Buôn Ma Thuột, tỉnh Đăk Lăk, năm 2014  ................................................................. 60 

3.2. Đánh giá hiệu quả can thiệp của mô hình Cộng đồng an toàn phòng chống tai nạn 

thương tích trẻ em  ............................................................................................................. 72 

Chƣơng 4. BÀN LUẬN .................................................................................................... 86 

4.1. Đặc điểm dịch tễ học và một số yếu tố nguy cơ dẫn đến tai nạn thương tích trẻ em ở 

các xã vùng ven thành phố Buôn Ma Thuột, tỉnh Đăk Lăk năm 2014  ............................. 86 

4.2. Đánh giá hiệu quả mô hình Cộng đồng an toàn can thiệp phòng chống tai nạn 

thương tích trẻ em ............................................................................................................ 102 

KẾT LUẬN ..................................................................................................................... 119 

KHUYẾN NGHỊ ............................................................................................................ 121 

NHỮNG ĐIỂM MỚI CỦA NGHIÊN CỨU ................................................................ 122 

* DANH MỤC CÁC CÔNG TRÌNH NGHIÊN CỨU CỦA TÁC GIẢ ĐÃ CÔNG BỐ 

CÓ LIÊN QUAN ĐẾN LUẬN ÁN 

* TÀI LIỆU THAM KHẢO 



- PHỤ LỤC 

DANH MỤC CÁC BẢNG 

STT Tên                                                                                                              Trang 

Bảng 1.1.  Ma trận Haddon  sử dụng phân tích nguy cơ do tai nạn thương tích 29 

Bảng 3.1.  Đặc điểm mẫu tham gia nghiên cứu 60 

Bảng 3.2.  Phân bố quy mô dân số, giới tính và số trẻ theo dân tộc 60 

Bảng 3.3.  Phân bố tỷ suất tai nạn thương tích theo dân tộc và giới tính 61 

Bảng 3.4.  Tỷ lệ tai nạn thương tích theo nguyên nhân và nhóm tuổi 63 

Bảng 3.5.  Tỷ suất tai nạn thương tích theo nguyên nhân và giới tính 63 

Bảng 3.6.  Địa điểm xảy ra tai nạn thương tích 64 

Bảng 3.7.  Phân bố hoạt động của trẻ khi xảy ra tai nạn thương tích 64 

Bảng 3.8.  Đặc điểm liên quan đến Ngã 65 

Bảng 3.9.  Đặc điểm liên quan đến Tai nạn giao thông 65 

Bảng 3.10.  Đặc điểm liên quan đến Động vật côn trùng cắn, đốt 66 

Bảng 3.11.  Đặc điểm liên quan đến Bỏng 66 

Bảng 3.12.  Đặc điểm liên quan đến Vật sắc nhọn 66 

Bảng 3.13.  Đặc điểm liên quan đến các tai nạn thương tích khác 67 

Bảng 3.14.  Các yếu tố nguy cơ dẫn đến tai nạn thương tích trẻ em tại hộ gia đình 68 

Bảng 3.15.  Mối liên quan giữa yếu tố gây tai nạn thương tích tại hộ gia đình 69 

Bảng 3.16.  Tổ chức hội thảo, kiện toàn tổ chức mạng lưới hoạt động can thiệp 72 

Bảng 3.17.  Các lớp đào tạo kỹ năng, nâng cao năng lực cộng đồng 73 

Bảng 3.18.  Hoạt động tuyên truyền gián tiếp thay đổi hành vi 73 

Bảng 3.19.  Hoạt động can thiệp về truyền thông gián tiếp tại 3 xã can thiệp 74 

Bảng 3.20.  Lớp đào tạo kỹ năng về sơ cứu ban đầu tai nạn thương tích 74 

Bảng 3.21.  Số lần đến can thiệp tại hộ gia đình 74 

Bảng 3.22.  Kết quả khảo sát, đánh giá sự cải thiện các tiêu chí trong bảng kiểm 

trường học an toàn trước và sau can thiệp tại trường học 

76 

Bảng 3.23.  Kết quả khảo sát, đánh giá sự cải thiện các tiêu chí trong bảng kiểm  

cộng đồng an toàn trước và sau can thiệp tại cộng đồng 

78 

Bảng 3.24.  Đặc điểm hành chính, dân số tại địa điểm nghiên cứu sau can thiệp 79 

Bảng 3.25.  Số HGĐ có trẻ em < 16 tuổi và giới tính tham gia nghiên cứu 80 

Bảng 3.26.  Tình hình tai nạn thương tích trẻ em sau can thiệp 81 

Bảng 3.27.  Hiệu quả can thiệp đối với các yếu tố gây Tai nạn giao thông 82 

Bảng 3.28.  Hiệu quả can thiệp đối với các yếu tố gây Ngộ độc 83 

Bảng 3.29.  Hiệu quả can thiệp đối với các yếu tố gây Ngạt 83 



Bảng 3.30.  Hiệu quả can thiệp đối với các yếu tố gây Vật sắc nhọn 84 

Bảng 3.31.  Hiệu quả can thiệp đối với các yếu tố gây Điện giật 84 

Bảng 3.32.  Hiệu quả can thiệp về tỷ suất tai nạn thương tích ở nhóm can thiệp và  

nhóm đối chứng, trước và sau can thiệp 

85 

DANH MỤC CÁC BIỂU ĐỒ 

Biểu đồ 3.1.  Phân bố tỷ suất tai nạn thương tích (/10.000) tại 8 xã 61 

Biểu đồ 3.2.  Tỷ suất tai nạn thương tích (/10.000) theo nhóm tuổi tại các xã 62 

Biểu đồ 3.3.  Tỷ lệ tai nạn thương tích theo học vấn 62 

Biểu đồ 3.4.  Phân bố nguyên nhân tai nạn thương tích theo chủ ý 62 

Biểu đồ 3.5.  Phân bố tỷ lệ nguyên nhân tai nạn thương tích theo dân tộc 64 

Biểu đồ 3.6.  Số tiêu chí đạt được trong bảng kiểm ngôi nhà an toàn sau 4 lần can thiệp  75 

Biểu đồ 3.7.  Kết quả khảo sát, đánh giá sự cải thiện các yếu tố nguy cơ tại hộ gia đình 

sau 4 lần can thiệp 

75 

Biểu đồ 3.8.  Phân bố tỷ lệ số trẻ tại các xã can thiệp và xã đối chứng sau can thiệp 80 

Biểu đồ 3.9.  So sánh tỷ suất tai nạn thương tích tại 3 xã can thiệp và 5 xã đối chứng sau 

can thiệp 

81 

Biểu đồ 3.10.  So sánh các yếu tố gây tai nạn thương tích tại hộ gia đình ở nhóm can thiệp 

và nhóm đối chứng vào thời điểm trước và sau can thiệp 

82 

Biểu đồ 3.11.  Hiệu quả can thiệp về tỷ suất tai nạn thương tích ở nhóm can thiệp và  

nhóm đối chứng, trước và sau can thiệp 

85 

DANH MỤC CÁC HÌNH 

Hình 1.1.  Mô hình sinh thái học phân tích hành vi của cá thể, các yếu tố nguy cơ về 

văn hóa xã hội có liên quan đến tai nạn thương tích 

29 

Hình 1.2.  Bản đồ địa điểm nghiên cứu tại thành phố Buôn Ma Thuột 40 

DANH MỤC CÁC SƠ ĐỒ 

Sơ đồ 1.1.  Mô hình PRECEDE và PROCEED 22 

Sơ đồ 1.2.  Khung lý thuyết nghiên cứu phòng chống tai nạn thương tích trẻ em 39 

Sơ đồ 2.1.  Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang và can thiệp cộng đồng có đối chứng 42 

Sơ đồ 2.2.  Mô hình tổ chức can thiệp phòng chống tai nạn thương tích trẻ em và diễn 

biến quá trình can thiệp tại HGĐ, trường học và cộng đồng  

55 

Sơ đồ 2.3.  Hoạt động can thiệp phòng chống tai nạn thương tích trẻ em tại xã can thiệp 57 

Sơ đồ 3.1.  Sơ đồ giám sát cộng đồng an toàn trong thời gian can thiệp 71 

Sơ đồ 3.2.  Mô hình truyền thông tích cực thay đổi hành vi có lợi cho sức khỏe. 72 

Sơ đồ 3.3.  Giải pháp nâng cao năng lực y tế sơ cứu ban đầu điều trị tai nạn thương tích 72 

 



 

1 

ĐẶT VẤN ĐỀ 

 

Hiện nay, tai nạn thƣơng tích đang đƣợc xem là vấn đề sức khỏe nghiêm trọng, đe 

dọa đến sức khỏe c c nƣ c trên thế gi i,  nh hƣ ng nhiều đến đ i s ng th  chất, tinh 

thần cũng nhƣ t c động đến nền kinh tế xã hội. Đây là nguyên nhân gây nên kho ng 5 

triệu ngƣ i tử vong hàng năm, chiếm 9% tổng s  tử vong trên thế gi i và 12% gánh 

nặng bệnh tật toàn cầu. Có 90% - 95% c c trƣ ng hợp tử vong tập trung   c c nƣ c thu 

nhập thấp và trung bình, là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong cho trẻ em dƣ i 18 tuổi. 

Th ng kê hàng năm, có đến gần một triệu trẻ tử vong, ngoài ra còn có hàng chục triệu 

trẻ kh c ph i nhập viện và một s  đ  lại di chứng su t đ i [80], [111], [115], [139].  

Tại Việt Nam, mô hình tử vong do tai nạn thƣơng tích kh c nhau tuỳ theo lứa 

tuổi: từ sơ sinh đến tuổi dậy thì đu i nƣ c là nguyên nhân hàng đầu, sau đó là tai nạn 

giao thông bắt đầu nổi lên và tăng nhanh theo tuổi, hai nguyên nhân này chiếm đến 2/3 

trong s  tử vong   trẻ. Kh o s t tai nạn thƣơng tích tại Việt Nam năm 2010 cho thấy tỷ 

suất tử vong của tai nạn thƣơng tích là 38,6/100.000 chiếm 12,8% tổng s  tử vong và 

tỷ suất không tử vong là 2.092/100.000. Theo th ng kê, nguyên nhân tử vong của trẻ từ 

0 - 4 tuổi chủ yếu là do bệnh hô hấp và chu sinh nhƣng khi từ 5 - 9 tuổi thì tử vong do 

tai nạn thƣơng tích chiếm đến 42,9%, từ 10-14 tuổi tử vong do tai nạn thƣơng tích 

chiếm kho ng 50% và khi từ 15 - 19 tuổi thì tử vong do tai nạn thƣơng tích chiếm gần 

2/3 c c trƣ ng hợp [13], [67], [80]. 

Tai nạn thƣơng tích trẻ em đã đ  lại nhiều hậu qu  cho b n thân trẻ, gia đình và 

xã hội. V i trƣ ng hợp nhẹ, sẽ làm hạn chế sinh hoạt của trẻ, trẻ ph i nghỉ học, ngƣ i 

chăm sóc trẻ nghỉ đi làm, gia đình t n kém chi phí điều trị... Trƣ ng hợp nặng hơn, trẻ 

qua đƣợc tử vong nhƣng ph i chịu tàn tật su t đ i,  nh hƣ ng nhiều đến cuộc s ng 

trong tƣơng lai nhƣ: kh  năng học tập, tìm việc và hòa nhập v i xã hội [109], [139]. 

Trẻ dƣ i 16 tuổi đang chiếm gần 1/3 dân s  [73], đây là lứa tuổi ph t tri n mạnh 

về tâm sinh lý, th  lực và cần có c c kỹ năng s ng cần thiết cho cuộc đ i. Đ  đ m b o 

cho trẻ ph t tri n t t về sau thì cần có môi trƣ ng s ng an toàn, lành mạnh. Tai nạn 

thƣơng tích không th  x y ra một c ch ngẫu nhiên mà chúng ta có th  dự đo n và 

phòng tr nh đƣợc. Kinh nghiệm từ c c nƣ c ph t tri n cho thấy tai nạn thƣơng tích có 

th  phòng tr nh đƣợc trên quy mô l n bằng những chiến lƣợc can thiệp phù hợp, đơn 

gi n, hiệu qu  dựa vào bằng chứng. Vấn đề c i thiện môi trƣ ng, loại bỏ c c yếu t  
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gây TNTT, nâng cao kiến thức, kỹ năng phòng ch ng… đƣợc đ nh gi  là c c biện 

ph p có hiệu qu  [113], [116], [121]. 

Tại Đắk Lắk, từ trƣ c đến nay chƣa có nghiên cứu nào điều tra tai nạn thƣơng 

tích tại cộng đồng. S  liệu nghiên cứu về tai nạn thƣơng tích điều trị tại Bệnh viện đa 

khoa tỉnh Đắk Lắk (2012) [43], [44] cho thấy tỷ suất mắc tai nạn thƣơng tích chiếm 

12,2% so v i tổng s  vào viện; tỷ lệ tử vong là 1,9%, chiếm 17,8% so v i tử vong 

chung toàn viện. Tỷ lệ mắc   nam nhiều hơn nữ (77,9% và 22,1%); Vùng nông thôn 

nhiều hơn thành thị (65,2% và 31,5%); Trong đó dân tộc thi u s  chiếm 24,5% và trẻ 

em là 25,4%. Năm nguyên nhân hàng đầu là: ngã; tai nạn giao thông; bỏng; động vật, 

côn trùng cắn, đ t và vật sắc nhọn; Nhà  , trƣ ng học và cộng đồng là ba địa đi m chủ 

yếu x y ra tai nạn thƣơng tích. 

Nhằm mục đích x c định c c yếu t  liên quan và xây dựng gi i ph p can thiệp 

trong phòng ch ng tai nạn thƣơng tích trẻ em, nhằm gi m s  mắc và tử vong góp phần 

nâng cao sức khỏe cộng đồng tại địa phƣơng, do vậy chúng tôi thực hiện đề tài: 

“Nghiên cứu tai nạn thương tích ở trẻ em dưới 16 tuổi và hiệu quả can thiệp của mô 

hình cộng đồng an toàn tại các xã vùng ven, thành phố Buôn Ma Thuột, tỉnh Đắk 

Lắk”, v i c c mục tiêu nghiên cứu sau: 

1. Mô tả đặc điểm và một số yếu tố gây tai nạn thương tích trẻ em dưới 16 tuổi ở 

các xã vùng ven thành phố Buôn Ma Thuột, tỉnh Đắk Lắk năm 2014. 

2. Đánh giá hiệu quả can thiệp của mô hình cộng đồng an toàn phòng chống tai 

nạn thương tích ở đối tượng nghiên cứu. 
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CHƢƠNG 1.  

TỔNG QUAN TÀI LIỆU 

 

1.1. KHÁI NIỆM VỀ TAI NẠN THƢƠNG TÍCH 

1.1.1. Định nghĩa tai nạn thƣơng tích 

Theo tài liệu Hướng dẫn xây dựng cộng đồng an toàn (CĐAT), phòng chống tai 

nạn thương tích (PCTNTT) của Bộ Y tế [15] và Hướng dẫn giám sát thương tích của Tổ 

chức Y tế Thế gi i (TCYTTG) [99], [135] thì tai nạn thƣơng tích (TNTT) đƣợc định 

ngh a nhƣ sau:  

- Tai nạn (accident): là một sự kiện x y ra bất ng , ngoài ý mu n (ngẫu nhiên, 

không chủ ý) do một t c nhân bên ngoài gây nên c c tổn thƣơng, thƣơng tích cho cơ 

th  về th  chất hay tinh thần.  

- Thƣơng tích (injury): là tổn thƣơng thực th  trên cơ th  con ngƣ i do t c động 

của những năng lƣợng (bao gồm: cơ học, nhiệt, điện, ho  học, phóng xạ...) v i những 

mức độ, t c độ kh c nhau làm qu  sức chịu đựng của cơ th . Ngoài ra TNTT còn là sự 

thiếu hụt c c yếu t  cần thiết cho sự s ng (ví dụ: thiếu oxy trong trƣ ng hợp đu i nƣ c; 

bị bóp hoặc thắt cổ gây nên ngạt th ; cóng lạnh…).  

Hiện nay, thuật ngữ thƣơng tích thƣ ng đƣợc dùng nhiều hơn vì tai nạn có ngữ 

ngh a mơ hồ, ngƣ i ta thƣ ng ngh  đến tai nạn nhƣ là một điều xui xẻo, vận hạn, ngẫu 

nhiên, không th  tiên đo n và phòng tr nh đƣợc. Hai kh i niệm này đôi lúc rất khó 

phân biệt nên thƣ ng gọi chung là TNTT.  

1.1.2. Định nghĩa nguyên nhân và hậu quả tai nạn thƣơng tích  

1.1.2.1. Phân loại tai nạn thƣơng tích 

Dựa theo nguyên nhân, c c trƣ ng hợp TNTT không tử vong và tử vong đƣợc ghi 

nhận qua phỏng vấn chủ hộ gia đình (HGĐ) hoặc ngƣ i chăm sóc trẻ (NCST) ph i thỏa 

mãn định ngh a sau: 

- TNTT hoặc TNTT không tử vong: là những trƣ ng hợp TNTT khiến cho 

nạn nhân ph i cần đến sự hỗ trợ của y tế (dùng thu c điều trị, nhập viện) kèm theo mất 

ít nhất 1 ngày không th  đi (học, làm, chơi…), hoặc không th  tham gia vào c c hoạt 

động sinh hoạt hàng ngày: vệ sinh c  nhân, mặc quần  o, quét nhà, giặt, lau dọn…  

- TNTT tử vong: tử vong do TNTT trong vòng 1 th ng sau khi x y ra TNTT. 

- TNTT không chủ ý: x y ra trong hoàn c nh bất ng  nhƣ: thiên tai, th m họa, 

hoặc do những t c động khác không chủ ý. 

- TNTT có chủ ý: do bạo lực giữa c c c  nhân hoặc do tự b n thân gây ra: giết 

ngƣ i, đ nh nhau, hành hung, tự tử, cƣỡng bức tình dục… 
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1.1.2.2. Định nghĩa nguyên nhân tai nạn thƣơng tích  

- Tai nạn giao thông (TNGT): Là tai nạn x y ra do va chạm giữa c c đ i tƣợng 

tham gia giao thông (GT) đang hoạt động trên đƣ ng GT công cộng, đƣ ng chuyên 

dùng hoặc địa bàn GT công cộng.  

- Ngã (té): Là trƣ ng hợp bị ngã từ trên cao xu ng hoặc ngã trên cùng một mặt 

bằng. Là sự kiện khiến con ngƣ i ph i dừng lại một c ch đột ngột   trên mặt đất, sàn 

nhà hoặc   một mặt bằng thấp hơn. Định ngh a này loại trừ các nguyên nhân: ngã do bị 

tấn công, bị xô đẩy, nh y từ trên cao xu ng đ  tự tử, ngã từ động vật, ngã từ tòa nhà 

đang ch y, ngã xu ng nƣ c, ngã vào máy móc… 

- Ngạt thở: Là trƣ ng hợp bị do tắc nghẽn đƣ ng hô hấp (do chất lỏng, khí, dị 

vật) dẫn đến thiếu ô xy, ngừng tim, biến chứng kh c... cần đến sự chăm sóc y tế. 

- Đuối nƣớc, chết đuối: Là tình trạng đƣ ng th  bị ngập hoàn toàn trong môi 

trƣ ng nƣ c (hồ bơi, b  chứa nƣ c, ao, hồ, sông, su i, bi n, bão lụt,…) gây nên tình 

trạng khó th  do tắc nghẽn. Nếu đƣợc ngƣ i kh c cứu s ng hoặc tự tho t ra khỏi tình 

trạng nguy hi m thì gọi là đu i nƣ c; Nếu dẫn đến tử vong thì gọi là chết đu i  

- Vật sắc nhọn (VSN): là trƣ ng hợp bị cắt, đâm, r ch do t c động trực tiếp của 

những VSN nhƣ: m nh thủy tinh vỡ, dao, kéo… 

- Ngộ độc: Là trƣ ng hợp hít, ăn, u ng, tiêm vào cơ th  c c loại độc t  dẫn đến sự 

chăm sóc của y tế hoặc tử vong. Ngộ độc còn đƣợc phân loại theo nguyên nhân nhƣ: 

thức ăn, thu c chữa bệnh, thu c gây nghiện, hóa chất b o vệ thực vật… gây tổn thƣơng 

cơ quan nội tạng hay r i loạn chức năng sinh học của cơ th  do phơi nhiễm v i c c hóa 

chất, môi trƣ ng. Ngộ độc cấp là tiếp xúc v i chất độc liều cao trong một lần và trong 

kho ng th i gian ngắn v i những triệu chứng xuất hiện nhanh ngay sau khi phơi nhiễm 

nhƣ: thức ăn nhiễm bẩn, thu c chữa bệnh, thu c trừ sâu, hóa chất...; Ngoài ra còn có ngộ 

độc mãn: ngƣợc v i ngộ độc cấp nhƣ đã mô t  trên.  

- Bỏng: Tổn thƣơng do t c động trực tiếp của c c yếu t  vật lý (nhiệt, bức xạ, 

điện…) và ho  học gây ra tổn thƣơng trên cơ th : một hoặc nhiều l p tế bào của da khi 

tiếp xúc v i chất lỏng nóng, rắn nóng, lửa, điện, tia cực tím, phóng xạ, ho  học, khói 

do cháy xộc vào phổi.... Da là bộ phận tổn thƣơng đầu tiên, tiếp đến là c c l p dƣ i da 

(cân, cơ, mạch m u, thần kinh, xƣơng) và một s  cơ quan (hô hấp, tiêu ho …) 

- Động vật côn trùng (ĐVCT) cắn, đốt: do ĐVCT tấn công vào ngƣ i nhƣ 

cắn, đ t, húc, đâm ph i.  

- Vật tù rơi: Tổn thƣơng do t c động của vật tù, vật nặng đè lên cơ th  nhƣ cành 

cây rơi, sập nhà, rơi dàn gi o, xập cầu, động đất làm sạt l  vùi lấp… 
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- Điện giật: bị giật khi tiếp xúc v i nguồn điện h  gây TNTT hoặc tử vong. 

- Chất nổ: Do tiếp xúc v i c c chất nổ (bom, mìn, bình gas…) gây ra TNTT. 

- Tự tử: Là trƣ ng hợp có chủ ý, c  ý tự gây tổn thƣơng cho cơ th  mình. 

1.1.2.3. Định nghĩa mức độ tr m trọng, hậu quả của tai nạn thƣơng tích 

Theo nghiên cứu Điều tra liên trƣ ng về chấn thƣơng   Việt Nam (VMIS) [67] 

và Nghiên cứu Kh o s t về TNTT tại Việt Nam (VNIS) [13] thì mức độ trầm trọng và 

hậu qu  của TNTT đƣợc định ngh a nhƣ sau: 

- Mức độ tr m trọng của nạn nhân sau TNTT: có 5 mức độ: 

+ Nhẹ: nghỉ học, nghỉ làm việc, không th  sinh hoạt bình thƣ ng ít nhất 1 ngày. 

+ Trung bình: có th i gian nằm viện từ 2 - 9 ngày.  

+ Nặng: có nằm viện hoặc dùng thu c điều trị trên 10 ngày.  

+ Rất nặng: có di chứng, mất đi 1 chức năng, 1 cơ quan hay 1 phần cơ th . 

+ Tử vong: nạn nhân tử vong trong vòng 1 th ng k  từ ngày bị TNTT.  

- Hậu quả tàn tật sau TNTT: Là mất đi chức năng của một hoặc nhiều bộ phận 

trên cơ th  về vận động, c m gi c, gi c quan (nghe, nhận biết, nói…). Tàn tật có th  

tạm th i (đỡ dần sau điều trị) hoặc v nh viễn ( nh hƣ ng t i chức năng s ng) ví dụ: cụt 

chi, sẹo bỏng co rút làm hạn chế vận động, mất kh  năng (nói, nghe, nhìn, ph n ứng), 

mất trí nh  sau chấn thƣơng sọ não... 

1.1.3. Phân loại tai nạn thƣơng tích 

1.1.3.1. Phân loại theo Tổ chức Y tế thế giới 

Dựa vào kết qu  của một hành động có chủ ý hoặc không chủ ý gây ra [136]. 

- TNTT không chủ ý (unintentional injury): x y ra một c ch vô tình, không suy 

ngh , không tính to n trƣ c, bao gồm c c nguyên nhân sau:  

+ Tai nạn giao thông (TNGT): đƣ ng bộ, đƣ ng sắt, đƣ ng thủy, hàng không. 

+ Ngạt: đu i nƣ c, chết đu i, bị bóp cổ, hít ph i khói, dị vật, nghẹn. 

+ Bỏng: nƣ c sôi, hóa chất, nhiệt, điện… 

+ Ngộ độc: thực phẩm, hóa chất, dƣợc phẩm, độc dƣợc… 

+ Tai nạn lao động: vật sắc nhọn (VSN) cắt, đâm; vật tù (nặng) rơi, đè vào cơ th . 

+ Động vật côn trùng (ĐVCT) cắn, đ t; Ngã (té)… 

- TNTT có chủ ý (intentional injury): x y ra do bạo lực, có chủ ý của ngƣ i 

kh c hoặc tự mình gây ra cho b n thân mình, bao gồm c c nguyên nhân sau: 

+ Tự tử, tự s t, tự thiêu, tự cắt xén bộ phận cơ th . 

+ Bạo lực (hành hung, đ nh nhau, cƣỡng bức…); lạm dụng tình dục. 
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+ Sử dụng rƣợu, ma túy qu  liều gây: ngộ độc, s c, hoang tƣ ng, ng o đ ... 

+ Liên quan đến chiến tranh, đ o chính, bi u tình, bạo động, can thiệp ph p luật. 

- TNTT không phân loại: một s  TNTT không th  phân loại đƣợc vì không x c 

định đƣợc có chủ ý hay không. Ví dụ: một trẻ ngã từ cầu thang xu ng, đôi lúc sẽ khó 

x c định đây là tự ngã (không chủ ý) hoặc do một trẻ kh c xô đẩy (có chủ ý). 

1.1.3.2. Phân loại theo Bảng phân loại quốc tế về bệnh tật (ICD-10) 

Theo Phân loại qu c tế về bệnh tật ICD-10 (The International Classification of 

Diseases - 10) [138] thì TNTT đƣợc xếp vào chƣơng XIX bao gồm vết thƣơng, ngộ độc 

và hậu qu  từ các nguyên nhân bên ngoài, mã hóa từ S00 - T98, đề cập đến hậu qu  mà 

chƣa nói đến nguyên nhân TNTT. Ở chƣơng XX, nguyên nhân ngoại sinh của bệnh tật 

và tử vong đƣợc mã hóa từ V01 - Y98 đ  phân loại các sự c  môi trƣ ng, hoàn c nh, 

nguyên nhân của TNTT và một s  hậu qu  kh c. Chƣơng này đƣợc thiết kế dùng kèm 

v i mã   chƣơng kh c nhằm nêu rõ b n chất của sự việc, vì vậy ngƣ i ta thƣ ng kết hợp 

chƣơng XIX và XX đ  nêu rõ b n chất của TNTT về nguyên nhân và hậu qu . 

1.2. TÌNH HÌNH TAI NẠN THƢƠNG TÍCH Ở TRẺ EM 

1.2.1. Tai nạn thƣơng tích trẻ em trên thế giới 

TNTT đang là vấn đề sức khỏe (SK) cộng đồng nghiêm trọng   c c nƣ c trên 

thế gi i, là một trong những nguyên nhân hàng đầu gây nên g nh nặng bệnh tật toàn 

cầu. Mức độ TNTT giữa c c nƣ c và c c khu vực có kh c nhau, tỷ lệ tử vong   c c 

nƣ c có thu nhập thấp và trung bình chiếm đến 95% so v i tử vong toàn cầu. S  tử 

vong đƣợc ghi nhận hàng năm nhƣ sau: Châu Âu có kho ng 800.000 ngƣ i (chiếm 

8,3% s  tử vong), Châu Á - Th i Bình Dƣơng là 2,7 triệu ngƣ i (hơn 7.000 ngƣ i/ 

ngày, chiếm 52% s  tử vong), riêng Đông Nam Á có 1,4 triệu ngƣ i. Trong đó, TNGT 

là nguyên nhân hàng đầu trong c c nguyên nhân TNTT   c c nƣ c. Theo TCYTTG 

(2015), hàng năm có kho ng 50 triệu ngƣ i mắc và 1,25 triệu ngƣ i chết do TNGT. 

Ngoài ra, còn có các nguyên nhân kh c nhƣ: ngã, bỏng, đu i nƣ c, ngộ độc, tự tử… và 

dự kiến con s  này sẽ tăng lên kho ng 65% trong vòng 20 năm t i nếu không có biện 

pháp phòng ch ng (PC) và sẽ là nguyên nhân thứ ba của g nh nặng bệnh tật toàn cầu. 

Tổn thất về kinh tế do TNTT là rất l n, riêng ƣ c tính tổn thất toàn cầu do TNGT 

đƣ ng bộ vào kho ng 518 tỷ đô la Mỹ/ năm. Trƣ c tình hình trên, TCYTTG đã ph i 

hợp v i c c tổ chức liên quan tri n khai các chƣơng trình PCTNTT nhƣ: TNGT, đu i 

nƣ c, bạo lực [76], [77], [137], [139].  
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Theo TCYTTG, mỗi năm TNTT đã cƣ p đi hàng triệu sinh mạng TE và hàng 

chục triệu trẻ kh c ph i nhập viện. Đ i v i trẻ còn s ng, nếu có tổn thƣơng tạm th i hay 

tàn tật v nh viễn thì nhu cầu chăm sóc, PHCN, đã  nh hƣ ng nhiều đến th  chất, tinh 

thần của trẻ, gia đình và xã hội   tƣơng lai [134], [139]. TNTT là nguyên nhân hàng đầu, 

chiếm 1/3 s  nhập viện, gây tàn phế, mất kh  năng s ng tiềm tàng. Xét về  kinh tế thì tài 

chính mất đi do TNTT rất l n, bao gồm các chi phí cho dịch vụ cấp cứu, điều trị, PHCN 

và mất kh  năng lao động về sau. Ngoài ra, tàn tật và tử vong do TNTT còn t c động l n 

đến c c thành viên trong gia đình, đặc biệt là cha mẹ trẻ [81], [137].  

Tại c c nƣ c Đông Nam Á hàng năm, có kho ng 1,5 triệu tử vong, 75% là 

không chủ ý, mô hình TNTT   mỗi qu c gia có kh c nhau nhƣng nổi bật là TNGT, 

đu i nƣ c, bỏng, ngã, ngộ độc và VSN; đ i v i TNTT chủ ý thì tự tử là nguyên nhân 

hàng đầu. TNTT chiếm đến 16% tổng g nh nặng bệnh tật toàn cầu, là nguyên nhân 

hàng đầu gây nên TNTT cho dân cƣ trong khu vực. Theo ƣ c tính, cứ mỗi trƣ ng hợp 

tử vong do TNTT thì sẽ có 30 - 50 trƣ ng hợp nhập viện, 50 - 100 trƣ ng hợp kh c 

đến kh m, sơ cứu tại c c cơ s  y tế [137].  

Bỏng: Theo TCYTTG 2008, trên thế gi i có 96.000 TE dƣ i 18 tuổi tử vong do 

bỏng, tỷ lệ tử vong   nƣ c thu nhập thấp và trung bình cao gấp 11 lần so v i nƣ c thu 

nhập cao, trong đó Đông Nam Á chiếm 10% s  trƣ ng hợp bỏng trên thế gi i. C c 

nghiên cứu từ bệnh viện cũng cho thấy: bỏng chiếm từ 10 - 30% trên tổng s  vào viện, 

tỷ lệ tử vong cao từ 10 - 20%, đa s  x y ra khi đun nấu bằng bếp củi, dầu, va chạm vào 

vật dụng nấu ăn còn nóng, nƣ c sôi và điện [80]. 

Ngã: Theo TCYTTG 2008, trên thế gi i có kho ng 424.000 ngƣ i tử vong do 

ngã, trong đó 46.000 là TE, xếp thứ 12 trong c c nguyên nhân gây tử vong hàng đầu   

trẻ từ 15 - 19 tuổi và 66% tử vong là do ngã từ trên cao xu ng. Đây là nguyên nhân 

TNTT không tử vong l n nhất   TE, đặc biệt TE < 11 tuổi, mặc dù không gây ra tổn thất 

l n về SK nhƣng ph i nghỉ học, điều trị ngắn ngày tại c c cơ s  y tế [80], [121].  

Ngộ độc: Theo TCYTTG 2008, ngộ độc cấp đã gây ra hơn 45.000 trƣ ng hợp tử 

vong   TE < 18 tuổi, chiếm 13% trong c c trƣ ng hợp ngộ độc. Th ng kê tại các qu c 

gia có thu nhập cao thì ngộ độc là nguyên nhân thứ 4 gây tử vong sau TNGT, bỏng và 

đu i nƣ c. Đ i v i c c qu c gia thu nhập thấp và trung bình, s  trƣ ng hợp tử vong do 

ngộ độc cao gấp 4 lần so v i c c qu c gia thu nhập cao [80], [121].  

Bạo lực: TCYTTG ƣ c tính hàng năm, có hơn 1,6 triệu ngƣ i trên thế gi i tử 

vong do bạo lực, 4.000 ngƣ i chết mỗi ngày và 90% x y ra   c c nƣ c có thu nhập thấp 
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và trung bình. Trong đó có kho ng 53.000 TE dƣ i 18 tuổi tử vong do bạo lực, 73 triệu 

trẻ bị bắt buộc quan hệ tình dục (7%) và 150 triệu trẻ (14%) bị lạm dụng tình dục dƣ i 

c c hình thức đụng chạm   trẻ trai và trẻ g i dƣ i 18 tuổi [80], [121].  

1.2.2.  Tai nạn thƣơng tích trẻ em tại Việt Nam 

Trƣ c khi có chính s ch Qu c gia về PCTNTT năm 2000 thì TNTT là nguyên 

nhân hàng đầu gây tử vong. Kết qu  nghiên cứu năm 2001 trên toàn qu c cho thấy tỷ 

suất TNTT không tử vong là 5.450/100.000 dân, tỷ suất TNTT tử vong là 88,4/100.000 

dân và chiếm đến 10,7% trong tổng s  tử vong [67]. Năm 2001, Thủ tƣ ng Chính phủ 

ban hành Chương trình hành động Quốc gia vì trẻ em Việt Nam, giai đoạn 2001-2010 

tại Quyết định s  23 [27]  và Chính sách Quốc gia về PCTNTT giai đoạn 2002-2010 

tại Quyết định s  197 [28] v i mục tiêu là từng bƣ c hạn chế TNTT trên các l nh vực 

của đ i s ng xã hội nhƣ: giao thông vận t i, lao động s n xuất, sinh hoạt tại gia đình, 

nhà trƣ ng và nơi công cộng… nhằm đạt hiệu qu  cao trong việc b o đ m an toàn về 

tính mạng, hạnh phúc của nhân dân và tài s n của nhà nƣ c… góp phần b o đ m sự 

ph t tri n bền vững của qu c gia trên c c mặt kinh tế, chính trị, xã hội. Chính s ch 

Qu c gia đã đặt ra c c mục tiêu cụ th , chiến lƣợc và vai trò của c c cơ quan ban 

ngành liên quan trong chƣơng trình PCTNTT. Sau đó, Chính phủ tiếp tục ban hành 

một s  văn b n kh c nhƣ: Một số giải pháp cấp bách nhằm kiềm chế TNGT, ùn tắc 

giao thông tại Nghị quyết s  32 (2007) [29]; Quy định tiêu chuẩn xã, phường phù hợp 

với TE tại Quyết định s  37 (2010) [30]; Chương trình hành động quốc gia vì trẻ em 

giai đoạn 2012 - 2020 tại Quyết định s  1555 (2012) [32]; Chương trình PCTNTTTE 

2013-2015 tại Quyết định s  2158 (2013) [33] và gần đây là Chương trình PCTNTTTE 

giai đoạn 2016 - 2020 tại Quyết định s  234 (2016) [35]. Sau khi Chính phủ chỉ đạo đã 

có nhiều chƣơng trình hành động của c c Bộ, ngành, tỉnh tri n khai. 

- Thực hiện chính s ch qu c gia về PCTNTT, Bộ Y tế đã có c c văn b n hƣ ng 

dẫn thực hiện nhƣ: Quyết định s  170 (2006) [15] về Hướng dẫn xây dựng Cộng đồng 

an toàn (CĐAT) PCTNTT; Quyết định s  17 (2008) [17] về Chương trình hành động 

PCTNTT tại cộng đồng đến năm 2010; Quyết định s  1900 (2011) [19] về Kế hoạch 

PCTNTT tại cộng đồng 2011 - 2015. C c văn b n trên đều thực hiện v i mục tiêu: 

Nâng cao năng lực PCTNTT nhằm giảm tỷ lệ TNTT trong cộng đồng, cụ th  là: 

(1) Đẩy mạnh công tác tuyên truyền, nâng cao nhận thức, trách nhiệm của các cơ 

quan, tổ chức, cá nhân trong PCTNTT, huy động người dân và các cấp chính quyền 

tham gia thực hiện; (2) Nghiên cứu các yếu tố gây TNTT, đề ra mô hình giải pháp can 

file:///E:/AppData/Roaming/AppData/Roaming/AppData/Roaming/AppData/Roaming/AppData/Roaming/AppData/Roaming/Microsoft/Word/TAI%20LIEU%20VIET%20NAM/VAN%20BAN%20NHA%20NUOC/NQ%2032%202007%20TTCP%20giải%20pháp%20cấp%20bách%20nhằm%20kiềm%20chế%20TNGT.DOC
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file:///E:/AppData/Roaming/AppData/Roaming/AppData/Roaming/AppData/Roaming/AppData/Roaming/AppData/Roaming/Microsoft/Word/TAI%20LIEU%20VIET%20NAM/VAN%20BAN%20NHA%20NUOC/QĐ%201555-2012%20Phê%20duyệt%20CT%20hành%20động%20QG%20vì%20TE%202012%20-%202020.doc
file:///E:/AppData/Roaming/AppData/Roaming/AppData/Roaming/AppData/Roaming/AppData/Roaming/AppData/Roaming/Microsoft/Word/TAI%20LIEU%20VIET%20NAM/VAN%20BAN%20NHA%20NUOC/QĐ%201555-2012%20Phê%20duyệt%20CT%20hành%20động%20QG%20vì%20TE%202012%20-%202020.doc
file:///E:/AppData/Roaming/AppData/Roaming/AppData/Roaming/AppData/Roaming/AppData/Roaming/AppData/Roaming/Microsoft/Word/TAI%20LIEU%20VIET%20NAM/VAN%20BAN%20NHA%20NUOC/QĐ%201900%20Phê%20duyệt%20KH%20PCTNTT%20tại%20cộng%20đồng%20giai%20đoạn%202011-2015.doc
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thiệp; (3) Xây dựng CĐAT nhằm hạn chế TNTT tại cộng đồng, tăng năng lực tổ chức 

sơ cứu ban đầu (SCBĐ) cho nạn nhân TNTT và (4) Củng cố hệ thống báo cáo TNTT ở 

các cấp Bộ, ngành và địa phương.  

- Bên cạnh đó, Bộ Gi o dục Đào tạo và Bộ Lao động Thƣơng binh Xã hội cũng 

có những văn b n hoặc liên ngành nhƣ: Quyết định s  4458 (2007) [6] về Xây dựng 

THAT, PCTNTT trong trường học; Thông tƣ s  13 (2010) [8] về Xây dựng THAT 

PCTNTT trong cơ sở giáo dục mầm non; Chỉ thị s  40 (2008) [7] về Xây dựng trường 

học thân thiện, học sinh tích cực trong các trường phổ thông giai đoạn 2008 - 2013; 

Thông tƣ liên tịch s  18 (2011) [9] về Đánh giá công tác y tế tại các trường tiểu học, 

trung học cơ sở và phổ thông. Quyết định s  589 (2009) [10] về Kế hoạch PCTNTTTE 

giai đoạn 2009 - 2010; Quyết định s  548 (2011) [12] về Ban hành Tiêu chí NNAT 

PCTNTTTE. Thực hiện chỉ đạo của Chính phủ và c c Bộ ngành liên quan thì tại các tỉnh 

cũng có những kế hoạch tri n khai theo hƣ ng dẫn và trong từng giai đoạn nhƣ: Tỉnh 

Đắk Lắk có Kế hoạch s  2468 (2014) [74] về PCTNTTTE giai đoạn 2014 - 2015 và Kế 

hoạch 2402 (2016) về PCTNTTTE giai đoạn 2016 - 2020 [75]. Nhìn chung, chƣơng trình 

PCTNTT đã tri n khai đồng loạt trên c  nƣ c và có đạt đƣợc một s  tiến bộ, phù hợp v i 

mục tiêu nhƣng kết qu  chƣa t t, chƣa gi m đ ng k  s  mắc và tử vong do TNTT.  

Tại Việt Nam, theo th ng kê (2017) của Cục Qu n lý môi trƣ ng, Bộ Y tế [24] cho 

thấy, mỗi năm trung bình có hơn 370.000 trẻ mắc TNTT, trong đó nhóm 15 - 19 tuổi 

chiếm tỷ lệ cao nhất (43%), tiếp đến nhóm 5-14 tuổi (36,9%), thấp nhất là nhóm 0 - 4 tuổi 

(19,5%). S  TE tử vong do TNTT là 6.600 trƣ ng hợp/năm chiếm tỷ lệ 35,5% trong tổng 

s  trẻ tử vong trong toàn qu c do c c nguyên nhân. Cứ 10.000 trẻ thì có 2,4 trẻ tử vong, 

tƣơng đƣơng 18 TE tử vong do TNTT mỗi ngày. C c em trai có xu hƣ ng mắc TNTT 

nhiều hơn và nghiêm trọng hơn gấp 3 lần hơn so v i c c em g i. Trong c c nguyên nhân 

tử vong thì đu i nƣ c là nguyên nhân hàng đầu v i 3.500 trẻ em mỗi năm. Trong đó, trẻ từ 

0 - 4 tuổi chiếm tỷ lệ cao nhất v i kho ng 36%, từ 5 - 9 tuổi chiếm 25%, nhóm 10 - 14 

tuổi chiếm 26% và nhóm 15 - 19 tuổi chiếm 16%; Tuy nhiên, các con s  trên thực tế còn 

cao hơn so s  liệu b o c o. Kết qu  đ nh gi  còn cho thấy có một s  khó khăn trong việc 

phân tích hiệu qu  của chính s ch qu c gia đ i v i chƣơng trình PCTNTT là hệ th ng s  

liệu chƣa đầy đủ đ  mô t  về TNTT, x c định c c cơ chế và hoàn c nh x y ra TNTT cụ 

th  đ  có can thiệp phù hợp và theo dõi đ nh gi  tiến độ. Theo ƣ c tính của Ngân hàng 

Ph t tri n Châu Á thì thiệt hại do TNGT   Việt Nam hàng năm vào kho ng 885 triệu đô la 
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Mỹ chƣa k  đến nguồn lực kh c của ngành y tế dành cho việc cứu chữa, phục hồi chức 

năng (PHCN) cho nạn nhân, g nh nặng về mặt tâm lý, xã hội và kinh tế cho c c gia đình 

có ngƣ i bị tàn tật, cho cộng đồng và xã hội [80].  

Bên cạnh đó, nƣ c ta cũng đƣợc c c tổ chức Qu c tế ph i hợp, hỗ trợ hoạt động 

PCTNTT. Tính đến nay đã có trên 20 tổ chức và c c nƣ c trong cộng đồng Qu c tế từ 

Châu Âu, Úc, Á, tổ chức SIDA (Thuỵ Đi n), UNICEF, Ngân hàng Thế gi i, Hợp t c Y 

tế Việt Nam - Hà Lan... Một s  chƣơng trình, dự  n PCTNTT đã cam kết thực hiện 

nhƣ: PCTNTTTE của UNICEF, dịch vụ cấp cứu y tế của TCYTTG, cung cấp mũ b o 

hi m (MBH) cho TE của Quỹ Thƣơng vong châu Á, Tổ chức liên minh vì sự an toàn 

TE của Hoa Kỳ và một s  dự  n của các tổ chức phi chính phủ khác [37], [80].  

Kết qu  điều tra qu c gia tại Việt Nam (2001) cho thấy TNTT là một trong 

những nguyên nhân hàng đầu gây tử vong   TE. Tỷ suất tử vong   TE dƣ i 18 tuổi là 

84/100.000, cao gấp 5 lần tử vong do bệnh truyền nhiễm (14,9/100.000), gấp 4 lần 

bệnh không truyền nhiễm (19,3/100.000). V i TNTT không tử vong, tỷ suất là 5.000/ 

100.000 trẻ. Nguyên nhân chủ yếu bao gồm: TNGT, đu i nƣ c, ngã, VSN và ngộ độc. 

Trong đó, TNGT là nguyên nhân gây tử vong và tàn tật đ i v i TE; đu i nƣ c là 

nguyên nhân gây tử vong l n nhất cho TE và ngã là nguyên nhân thứ ba gây tử vong 

cho trẻ [67]. Kết qu  phân tích tình hình TNTTTE dƣ i 18 tuổi không gây tử vong   Đà 

Nẵng (2009), xếp theo thứ tự nguyên nhân từ cao đến thấp cho thấy: Đ i v i nhóm dƣ i 

1 tuổi (ngã, bỏng, đu i nƣ c và VSN); từ 1 - 4 tuổi (Ngã, bỏng, TNGT và VSN); từ 5 - 9 

tuổi (ngã, TNGT, bỏng và VSN); từ 10 - 14 tuổi (Ngã, TNGT và VSN); từ 15 - 17 tuổi 

(TNGT, ngã và VSN) và từ 0 - 18 tuổi (TNGT, ngã, bỏng và VSN). Tỷ suất mắc   trẻ 

nam cao hơn nữ và nông thôn cao hơn thành thị. Ngoài ra, nguyên nhân TNTT hàng đầu 

gây tử vong cho TE từ 0 - 18 tuổi là đu i nƣ c, TNGT, bỏng và ngã [3].  

Tai nạn giao thông: Trong những năm qua, đ i s ng kinh tế của ngƣ i dân có 

nhiều c i thiện, c c phƣơng tiện GT cơ gi i tăng. Nghiên cứu TNTT tại Việt Nam cho 

thấy TNGT tử vong và không tử vong đều có xu hƣ ng tăng lên theo tuổi. Đ i v i TE, 

TNGT x y ra đ i v i trẻ nhỏ liên quan đến đi bộ, TNGT tăng lên khi trẻ bƣ c sang 

tuổi 15, đƣợc tham gia GT bằng xe đạp, đạp điện, xe máy và mô tô, ô tô chung v i 

ngƣ i l n. M i liên quan giữa phƣơng tiện GT và nhóm tuổi là những đi m có ý ngh a 

quan trọng trong việc x c định ƣu tiên cho chiến lƣợc PCTNGT [1], [2], [4]. 

Đuối nƣớc: Là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong chủ yếu   TE. Kết qu  của Bộ 
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Y tế (2005-2009) cho thấy tử vong do đu i nƣ c   trẻ < 19 tuổi trung bình là 3.500 trẻ/ 

năm, trong đó TE < 6 tuổi (73,9%) và 6-10 tuổi (21,7%). Tại c c tỉnh đồng bằng sông 

Hồng, tỷ lệ đu i nƣ c cao nhất vào th ng 6-9 (th i đi m nghỉ hè) và tại c c tỉnh đồng 

bằng sông Cửu Long thì tỷ lệ đu i nƣ c cao vào tháng 8-9 (mùa nƣ c nổi). Địa đi m 

x y ra thƣ ng   ao, hồ (63%), sông, su i (28,3%). Nghiên cứu về TNTTTE tại 6 tỉnh 

(2008) cho thấy đu i nƣ c là nguyên nhân tử vong hàng đầu (55% đã tử vong trƣ c khi 

ph t hiện), sau đó là TNGT và ngã. Đặc trƣng của đu i nƣ c là gây tử vong rất cao so 

v i c c loại TNTT kh c. Chiến lƣợc PC đu i nƣ c là ngăn chặn sự kiện x y ra, hạn chế 

tiếp cận v i vùng nƣ c m  (ao, hồ, sông, su i…), tăng cƣ ng kỹ năng nhận biết, ứng 

phó v i c c nguy cơ gây đu i nƣ c và dạy bơi ngay từ khi còn nhỏ [2], [20], [39]. 

Bỏng: là một trong những nguyên nhân hàng đầu, thƣ ng gặp   TE < 5 tuổi 

(65,7%), xuất hiện vào mùa hè (tháng 6-8), đa s  là do trẻ vô ý (86,5%). Các nguyên 

nhân gồm: nhiệt ƣ t (83%); điện (8,7%); nhiệt khô (6,1%) và ho  chất (2,2%). Vị trí 

bỏng thƣ ng tập trung   chi dƣ i (48,3%); chi trên (37,4%) và thân trƣ c (36,9%). Sau 

bỏng có 79,1% đƣợc chuy n đến bệnh viện trƣ c 6 gi ; 59,8% đƣợc gia đình tự điều trị 

rồi sau đó m i đƣa đến bệnh viện mà không qua y tế cơ s  và đặc biệt phần l n c c 

trƣ ng hợp này đều xử trí SCBĐ chƣa đúng c ch [39], [40], [46], [51].  

Ngã: là nguyên nhân gây TNTT không tử vong cao nhất   TE, tỷ suất ngã   trẻ 

dƣ i 1 tuổi thƣ ng thấp và cao dần khi trẻ l n lên, địa đi m ngã thƣ ng   trong và 

quanh nhà. Nơi x y ra có liên quan đến nhóm tuổi: đ i v i trẻ nhỏ và ngƣ i cao tuổi thì 

phần l n th i gian   nhà, gần nhà nhƣng khi tuổi tăng dần thì phạm vi hoạt động tăng 

lên, x y ra   nhiều nơi xa nhà nhƣ: trƣ ng học (6 - 14 tuổi), vƣ n, ruộng,…(15 - 49 

tuổi). Mặc dù không gây ra tử vong nhƣng có  nh hƣ ng đến trẻ vì mất th i gian ph i 

nghỉ học và điều trị c c tổn thƣơng [1], [2], [4]. 

Ngộ độc: là nguyên nhân gây tử vong xếp thứ tƣ do TNTT. Nghiên cứu tình 

hình ngộ độc cấp tại Bệnh viện Nhi H i Phòng cho thấy tỷ lệ bỏng chiếm 0,74% so v i 

tổng s  ngƣ i bệnh nội trú, chủ yếu   TE dƣ i 5 tuổi (57%), trẻ nam nhiều hơn nữ. 

Loại ngộ độc thƣ ng gặp là thức ăn 38,4%, ho  chất 37,2%, thu c y tế 24,4%. Đƣ ng 

thâm nhập của độc chất chủ yếu là qua đƣ ng ăn u ng 93,6%. Hoàn c nh x y ra ngộ 

độc chủ yếu là do trẻ vô ý chiếm 94% [53], [72], [80].  

C c kết qu  nghiên cứu trên đã cho thấy: TNTT có th  x y ra   c c lứa tuổi, 

thuộc mọi thành phần kinh tế xã hội. Nguyên nhân thƣ ng gặp đ i v i TE là TNGT, 
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đu i nƣ c, bỏng, ngã và ngộ độc. TNTTTE đang là một vấn đề sức khỏe nghiêm trọng 

và việc đẩy mạnh c c hoạt động ki m so t PCTNTT hiện nay là hết sức cấp thiết. Tuy 

nhiên, đ  đạt đƣợc hiệu qu  cần có sự tham gia, đóng góp tích cực mang tính liên 

ngành chứ không ph i riêng của ngành y tế.  

1.2.3. Các yếu tố gây (dẫn đến) tai nạn thƣơng tích trẻ em 

1.2.3.1. Yếu tố gây ngã 

- Sự phát triển và hành vi của trẻ: Sự ph t tri n, kỹ năng vận động và nhận thức 

của trẻ đóng vai trọng quan trọng trong việc x c định nguy cơ bị ngã. Đây là một TNTT 

không th  tr nh khỏi trong qu  trình ph t tri n của trẻ, là kết qu  của nhu cầu kh m ph  

thế gi i chung quanh nhƣng lại thiếu hi u biết về c c m i nguy hi m. Nguy cơ ngã   trẻ 

nam luôn cao hơn nữ   c c nhóm tuổi trên thế gi i. Sự kh c biệt này là do c  tính của 

hai gi i; trẻ nam thƣ ng có hành vi năng động, b c đồng, kh m ph , nghịch… hơn trẻ 

nữ nên có nhiều nguy cơ hơn. Một s  nghiên cứu còn cho thấy đ i v i trẻ có vấn đề về 

SK lâu dài (khuyết tật, hạn chế vận động…) thì nguy cơ ngã cao hơn. Ở Việt Nam, trẻ sơ 

sinh, trẻ nhỏ thƣ ng ngủ chung v i NCST; nếu giƣ ng nhỏ, không cẩn thận, thiếu gi m 

s t thì cũng là yếu t  gây ngã cho trẻ từ trên giƣ ng xu ng nền nhà gây nên những tổn 

thƣơng nghiêm trọng nhƣ: chấn thƣơng sọ não, xuất huyết não [114], [121]. 

- Tác nhân: C c s n phẩm vật dụng dùng trong sinh hoạt (xe đẩy, xe tập đi, cũi, 

giƣ ng tầng...), đồ chơi (xe lăn, v n trƣợt, xích đu…) là những t c nhân, yếu t  gây 

ngã   TE. Ở nƣ c đang ph t tri n thì c c s n phẩm này chƣa đƣợc gia đình quan tâm 

đúng và đủ về c c tiêu chuẩn an toàn nhƣ   nƣ c ph t tri n nên có th  gây nguy hi m 

cho ngƣ i sử dụng. Ngoài ra, sân chơi cho trẻ chƣa t t, không đủ tiêu chuẩn an toàn 

cũng là những yếu t  gây ngã   TE [121]. 

- Môi trƣờng: Các công trình nhà   đƣợc xây dựng đ  trẻ s ng và sinh hoạt là 

yếu t  gây ngã nếu không có tiêu chuẩn b o vệ phù hợp hoặc đang có các dấu hiệu 

nguy cơ, nguy hi m nhƣ: cửa sổ nhà cao tầng không có song chắn, không có rào chắn 

  ban công và cầu thang, khi trẻ trèo lên đƣợc tầng cao của tòa nhà mà không có ngƣ i 

b o vệ, thiếu  nh s ng trên đƣ ng đi,... là những yếu t  gây ngã   TE. Ở Việt Nam, do 

điều kiện kinh tế khó khăn nên ngoài việc học thì trẻ còn tham gia v i cha mẹ làm 

công việc của ngƣ i l n nhƣ: việc nhà, làm nông, phụ hồ, lên rừng lấy củi… những 

môi trƣ ng này thƣ ng không phù hợp v i TE và đây là nguy cơ gây ngã. Tại vùng 

nông thôn Việt Nam, còn có một s  yếu t  gây TNTT về địa hình, nếu bề mặt đƣ ng đi 

lại trơn trƣợt, gồ ghề sẽ làm cho trẻ dễ bị ngã hơn. Ở miền núi Tây nguyên thì nhà   
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của ngƣ i đồng bào dân tộc thi u s  (DTTS) là nhà sàn, thƣ ng đƣợc làm trên sƣ n 

núi, d c, có cầu thang tạm bợ, chất lƣợng kém... nên thƣ ng nguy hi m hơn. C c yếu 

t  trên khi kết hợp lại sẽ làm tăng nguy cơ bị ngã   trẻ khi trẻ s ng tại c c khu vực này 

[4], [121], [123], [139]. 

- Kinh tế xã hội: Nghèo đói là yếu t  gây ngã; có liên quan, tƣơng t c v i những 

yếu t  kh c nhƣ: nhà   chật hẹp, đông ngƣ i, thất nghiệp, bà mẹ ít tuổi, học vấn thấp, 

thiếu gi m s t, thiếu tiếp cận dịch vụ y tế... Các nghiên cứu đã cho thấy chỉ s  giàu 

nghèo và mức độ giám sát có tỷ lệ nghịch v i nguy cơ ngã   TE. Khi trẻ đƣợc một 

ngƣ i chăm sóc mà không ph i là thành viên của HGĐ thì có nguy cơ bị ngã   mức 

cao gấp hai lần, khi đ  trẻ một mình hoặc có sự gi m s t của một trẻ kh c thì nguy cơ 

ngã càng tăng lên. Đa s  trẻ   c c nƣ c nghèo chƣa đƣợc chăm sóc y tế sau khi ngã vì 

kho ng c ch đến cơ s  y tế xa, chi phí vận chuy n t n kém và NCST chƣa nhận thức 

đƣợc sự cần thiết ph i đƣợc chăm sóc y tế. Khi trẻ bị ngã thì không có sự gi m s t của 

ngƣ i l n, nếu có thì cũng không biết kỹ thuật SCBĐ, không nhận biết đƣợc mức độ 

nghiêm trọng, nguy kịch, dẫn đến trì hoãn việc điều trị cho nạn nhân và hậu qu  là tàn 

tật và tử vong [52], [107], [121], [130], [131]. 

1.2.3.2. Yếu tố gây tai nạn giao thông đƣờng bộ 

- Sự phát triển và hành vi của trẻ: Vóc d ng nhỏ của trẻ sẽ làm tăng nguy cơ 

TNGT vì tầm nhìn, quan sát của ngƣ i l i xe bị hạn chế khi trẻ đi bộ trên đƣ ng. Trẻ 

chƣa quan s t đƣợc mật độ giao thông chung quanh, hạn chế trong việc ƣ c lƣợng 

kho ng c ch giữa trẻ và c c vật di chuy n kh c, dẫn đến việc xử lý sai lầm và hậu qu  

là một vụ TNGT có th  x y ra. Trẻ chƣa ph t tri n nhận thức đ  nhận biết đƣợc tín hiệu 

nguy hi m nên có những sai sót khi đi trên đƣ ng. Trẻ có kho ng th i gian tập trung 

ngắn, dễ bị phân t n b i c c kích thích và có ph n xạ giật mình, đây là ph n ứng nguy 

hi m khi đi trên đƣ ng. Ở nhóm trẻ l n hơn (9 - 14 tuổi), thƣ ng có hành vi b c đồng, 

bị kích động từ bạn bè thì nguy cơ TNGT càng tăng cao. Ở các nƣ c thu nhập thấp và 

trung bình, trẻ thƣ ng vui chơi đùa nghịch trên đƣ ng GT, theo cha mẹ buôn bán tụ tập 

  lòng lề đƣ ng,... những hoạt động này sẽ làm tăng nguy cơ x y ra TNGT. Việc sử 

dụng không đúng hay thiếu c c thiết bị an toàn nhƣ: không đội MBH khi đi xe m y, mô 

tô; l i xe qu  t c độ, lấn làn; thiếu gi m s t, sử dụng rƣợu bia cũng là những yếu t  gây 

TNGT đƣ ng bộ   TE [68], [103], [106], [121]. 

- Phƣơng tiện: Khi sử dụng phƣơng tiện (ô tô, xe m y, xe đạp…) có thiết kế 

không an toàn, thiếu phƣơng tiện vật lý b o vệ là yếu t  liên quan đến nguy cơ TNGT và 

mức độ nghiêm trọng của trẻ. Tại Tây Nguyên đang có một phƣơng tiện vận t i do 
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ngƣ i dân tự chế đó là xe công nông, biệt danh là xe “5 không” (không còi, không đèn, 

không đăng ký, không ki m định và không bằng l i). Đây là m i hi m họa, tiềm ẩn nguy 

cơ TNGT. Khi Nghị quyết 32 của Chính phủ ban hành về việc cấm lƣu hành xe công 

nông, xe tự chế có hiệu lực từ ngày 01/01/2008 nhƣng s  phƣơng tiện này không gi m 

mà còn tăng lên, nguy hi m hơn là tham gia ch  ngƣ i. Trên qu c lộ tại Tây Nguyên, 

hình  nh chiếc xe tự chế ch  vài chục ngƣ i không ph i là xa lạ. Do không có ghế nên 

mọi ngƣ i ph i ngồi hai bên thành xe. Đây là phƣơng tiện GT chủ yếu của ngƣ i DTTS, 

ngƣ i dân biết là nguy hi m và sai luật nhƣng còn nhiều khó khăn nên ph i sử dụng. Các 

biện ph p chế tài chƣa triệt đ  nên loại xe này vẫn hoạt động, gây nên nhiều TNGT trên 

c c qu c lộ của Tây Nguyên [43], [44]. 

 - Môi trƣờng: Khi xây dựng đƣ ng GT, các nhà thiết kế chƣa cân nhắc, tính đến 

s  lƣợng tham gia GT nhƣ: ngƣ i đi bộ, xe thô sơ, xe cơ gi i, xe động vật kéo… đã làm 

tăng nguy cơ TNGT do qu  t i. Tại Việt Nam, hiện đang xuất hiện một s  yếu t  sau: 

Lƣu lƣợng GT l n, hệ th ng đƣ ng s  quy hoạch kém (đƣ ng GT xen lẫn vào khu dân 

cƣ, trƣ ng học), thiếu sân chơi nên TE ph i chơi trên lòng, lề đƣ ng; hệ th ng GT thiếu 

an toàn và t c độ không phù hợp [43], [54], [62]. 

- Kinh tế xã hội: TNGT x y ra   những trẻ đang s ng trong vùng có tình hình 

kinh tế xã hội thấp. Nghèo đói có  nh hƣ ng đến nguy cơ nhiều mặt nhƣ: lựa chọn 

phƣơng tiện GT, trẻ chơi đùa gần đƣ ng GT. Sau khi TNTT x y ra, vẫn có một s  yếu t  

khác nhƣ: thiếu dịch vụ SCBĐ; thiếu hệ th ng cấp cứu đ  vận chuy n nạn nhân đến cơ 

s  y tế; thiếu cơ s  hạ tầng, phƣơng tiện trang thiết bị; thiếu sự cứu chữa đúng c ch, trì 

hoãn th i gian tiếp cận bệnh viện và thiếu c c dịch vụ PHCN [71], [121]. 

1.2.3.3. Yếu tố gây bỏng 

- Sự phát triển và hành vi của trẻ: TE từ 1 - 4 tuổi là đ i tƣợng dễ bị tổn thƣơng 

do bỏng. Khi trẻ đi quanh nhà đ  kh m ph  môi trƣ ng chung quanh thì nguy cơ bỏng 

rất cao nếu tiếp xúc v i vật nóng nguy hi m. Kh  năng vận động của trẻ chƣa ph t tri n 

đầy đủ, không biết đƣợc nguy cơ khi tiếp xúc v i những vật nóng và thƣ ng bị bỏng   

bàn tay do tiếp xúc. Nguy cơ này sẽ tăng lên nếu đ  trẻ một mình mà không có ngƣ i 

gi m s t, đây là một thực tế kh  phổ biến   gia đình nghèo khi cha mẹ đều ph i đi làm 

kiếm s ng. Một s  nghiên cứu kh c cũng cho thấy việc chăm sóc trẻ do một ngƣ i kh c 

không ph i là thành viên trong gia đình hoặc trẻ có những vấn đề SK lâu dài thì nguy cơ 

bỏng càng cao hơn [46], [51]. 
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- Tác nhân: Ở Việt Nam, c c gia đình thƣ ng chứa nƣ c sôi trong phích hoặc 

bình pha trà. C c dụng cụ này thƣ ng có dạng đế không vững, dễ bị đổ, nƣ c nóng sẽ 

gây bỏng tại c c vùng nhƣ: các chi, mặt, nửa ngƣ i trên…, có diện bỏng rộng hoặc 

nghiêm trọng hơn khi vào mắt, gây mù lòa do sẹo bỏng gi c mạc [38], [80]. 

- Môi trƣờng: Một s  gia đình nông thôn thƣ ng có nhà bếp thông v i nơi sinh 

hoạt nên trẻ có th  đi ra vào nhà bếp. Ở Tây nguyên, bếp của ngƣ i DTTS thì đặt ngay 

giữa nền nhà của phòng khách. V i tính tò mò và trong tầm v i, trẻ có th  chạm vào vật 

nóng và gây bỏng. Ở thành thị, nếu thiết kế xây dựng mặt bếp thấp (độ cao < 80 cm), 

nằm trong tầm v i của trẻ, khi trẻ đƣa tay lên đ  kéo lấy vật nóng (nồi nƣ c sôi, thức ăn 

nóng)… đổ vào ngƣ i có th  gây bỏng toàn thân. Việc nấu ăn   gia đình nghèo vùng 

nông thôn bằng ngọn lửa m  (củi, rơm, rạ) cũng là nguy cơ v i bỏng lửa. Bỏng lửa   

Việt Nam thấp hơn c c nƣ c kh c, có th  liên quan đến đặc đi m xây dựng, mặc dù nhà 

  nông thôn có nguy cơ ch y cao hơn nhƣng dễ tho t ra ngoài, ngƣợc lại nhà   thành thị, 

nhà  ng cao tầng thì khó tho t ra ngoài hơn [114], [123]. 

- Kinh tế xã hội: Nghèo đói, học vấn thấp là yếu t  gây bỏng vì nhận thức hạn 

chế về sự an toàn đ i v i c c yếu t  gây TNTT và phòng ch ng bỏng. Ngƣ i dân còn có 

những thói quen sai lầm khi SCBĐ c c trƣ ng hợp bỏng nhƣ: bôi kem đ nh răng, dầu 

c , nƣ c mắm… cách làm này nguy hi m vì gây trầy da và nhiễm trùng. Việc SCBĐ 

bỏng s m và đúng có vai trò quan trọng gi m mức độ tổn thƣơng và tử vong do bỏng. 

Nghiên cứu tại Viện bỏng Qu c gia cho thấy sự kh c biệt có ý ngh a th ng kê về tỷ lệ tử 

vong do bỏng   những nạn nhân đƣợc SCBĐ đúng và chƣa đúng, khi chuy n đến viện 

s m, cơ s  điều trị có đầy đủ trang thiết bị sẽ gi m đi mức độ trầm trọng, di chứng bỏng 

và nguy cơ tử vong [87], [91], [102]. 

1.2.3.4. Yếu tố gây đuối nƣớc 

- Sự phát triển và hành vi của trẻ: Ở mỗi nhóm tuổi thì có những yếu t  gây 

TNTT kh c nhau, phụ thuộc vào qu  trình ph t tri n th  chất, tâm lý của trẻ. Trẻ sơ sinh 

đu i nƣ c vì trẻ   một mình hoặc NCST lơ là, thiếu kinh nghiệm. Khi trẻ l n, tò mò hơn 

thì trẻ tiếp xúc v i các nguy cơ tiềm tàng. Ở Việt Nam, đu i nƣ c x y ra nhiều nhất   trẻ 

5 - 14 tuổi, nhóm tuổi này thƣ ng hay di chuy n, thích chơi đùa ngoài nhà và không có 

ngƣ i l n giám sát. Th ng kê cho thấy trẻ nam có yếu t  gây đu i nƣ c cao hơn vì 

thƣ ng đi chơi ngoài đƣ ng và có nhiều hành vi nguy hi m hơn. Ở c c gia đình ngƣ dân, 

trẻ nam thƣ ng đi đ nh c  v i ngƣ i l n còn trẻ nữ thì   nhà làm việc nhà và trẻ nam có 

nguy cơ đu i nƣ c   bi n cao hơn. Không biết bơi cũng là yếu t  gây đu i nƣ c l n 

nhất; Đ nh gi  của UNICEF khi kh o sát tại trƣ ng ti u học Hà T nh vào 5/2007: có 
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dƣ i 10% trẻ có th  bơi đƣợc một kho ng là 25m. Hầu hết trẻ thƣ ng chơi đùa   ao, hồ, 

sông, su i, cha mẹ trẻ có biết bơi nhƣng không dạy bơi cho trẻ vì họ bận và sợ rằng trẻ 

có th  bị đu i nƣ c nếu họ dạy trẻ bơi [67], [80]. 

- Tác nhân: Khi có nguồn nƣ c m  mà không đƣợc b o vệ là yếu t  gây TNTT 

nếu trẻ chơi đùa   khu vực này. Khi thiếu sự gi m s t, không có ngƣ i cứu hộ sẽ làm 

tăng nguy cơ đu i nƣ c. Việc sử dụng tàu thuyền đi lại, đ nh c    c c nƣ c đang ph t 

tri n thƣ ng không an toàn vì không có thiết bị cứu hộ,  o phao, khi tai nạn x y ra thì 

nguy cơ đu i nƣ c cao hơn [2], [3], [67].  

- Môi trƣờng: Việt Nam có nhiều ao, hồ, sông, su i, nếu không đƣợc b o vệ, 

gi m s t thì có th  gây nguy hi m cho trẻ khi chúng chơi trong và quanh vùng nƣ c. Ở 

đồng bằng sông Cửu long có hệ th ng nƣ c m  chằng chịt, các HGĐ đã làm nhà nổi đ  

sinh s ng, thƣ ng không có hàng rào và không có nắp đậy nơi chứa nƣ c. C c yếu t  

này là môi trƣ ng không an toàn, gây nguy cơ đu i nƣ c   TE. GT chủ yếu là trên sông 

nƣ c, TE đến trƣ ng bằng c c phƣơng tiện trên sông nƣ c nhƣng chƣa đƣợc trang bị  o 

phao và thiết bị cứu hộ. Ngƣ i dân vẫn còn quan niệm sai lầm cho rằng trẻ biết bơi thì 

không cần  o phao, ngoài ra còn có nguyên nhân là tàu qu  cũ và ch  qu  t i. Luật an 

toàn đƣ ng thủy đƣợc phê duyệt từ năm 2005 nhƣng đến nay việc thi hành luật vẫn còn 

chƣa nghiêm túc: ngƣ i điều khi n không có bằng cấp, chứng chỉ; tàu thuyền, phà có 

chất lƣợng thấp; thiếu c c thiết bị an toàn và phao cứu hộ; ch  qu  t i, thiếu nhân viên 

cứu hộ, hoạt động bến c ng chƣa đƣợc qu n lý... đã làm tăng tỷ lệ đắm tàu, cƣ p đi 

nhiều sinh mạng mỗi năm. Về điều kiện khí hậu, nƣ c ta nằm trong khu vực mƣa bão và 

lũ lụt quanh năm, th m họa thiên nhiên đã làm cho hàng trăm ngƣ i tử vong do đu i 

nƣ c mỗi năm và TE chiếm một tỷ lệ đ ng k . Ngoài ra, một s  trƣ ng hợp trẻ đu i 

nƣ c là do ngã xu ng h  nƣ c tại c c công trƣ ng xây dựng không có rào chắn hoặc 

chƣa đƣợc san lấp đầy sau khi xây dựng xong [2], [38], [55], [67], [80].  

- Kinh tế xã hội: Nghèo đói, học vấn thấp, thiếu sự gi m s t, gia đình đông con 

cũng đƣợc xem là các yếu t  gây đu i nƣ c. Nghèo đói liên quan đến việc làm và làm 

tăng nguy cơ gi n tiếp. C c thành viên trong HGĐ đa s  đều dựa vào thu nhập của cha 

mẹ là chủ yếu, khi cha mẹ đều đi làm và đ  trẻ   nhà mà không ai trông nom. Ngoài ra, 

  hộ gia đình nghèo, trẻ em cũng ph i đi làm việc (đi bắt  c, cá   sông, su i,…) đ  

giúp đỡ gia đình nên nguy cơ đu i nƣ c có th  tăng lên [2], [67]. 

1.2.3.5. Yếu tố gây ngộ độc 

- Tuổi và giới: Tỷ suất ngộ độc   nhóm TE dƣ i 1 tuổi thƣ ng cao hơn và gi m 

dần đến 14 tuổi, sau đó tăng lên   nhóm từ 15 - 19 tuổi, tình hình này tƣơng tự nhƣ c c 
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nƣ c trên thế gi i. Gi i thích vấn đề này là do trẻ nhỏ có kh  năng vận động ph t tri n 

nhanh hơn nhận thức và hành vi, có xu hƣ ng kh m ph  và đƣa mọi thứ vào miệng khi 

tiếp xúc mà không biết có nguy hi m hay không. Một s  nghiên cứu tại Việt Nam cũng 

cho thấy có sự kh c biệt   tỷ suất tử vong và không tử vong, trẻ nam và trẻ nữ   c c 

nhóm tuổi, trẻ nam cao hơn trẻ nữ   hầu hết c c khu vực [38], [67]. 

- Kinh tế xã hội: đƣợc x c định là có liên quan đến ngộ độc   TE tại HGĐ nghèo   

c c nƣ c. Nguyên nhân do ăn ph i thức ăn   nhà mà chƣa đƣợc nấu kỹ, b o qu n, vệ sinh 

kém nên dễ nhiễm khuẩn, đây là nguồn chính gây ngộ độc cho TE   Việt Nam. Ngoài ra, 

HGĐ nghèo thƣ ng không có nơi an toàn đ  chứa c c chất gây độc, nguy hi m cần tránh 

xa TE. Khi nghèo đói và có suy dinh dƣỡng kèm theo thì làm tăng nguy cơ ngộ độc vì kh  

năng loại trừ chất độc của cơ th  gi m đi. Ngoài ra,   HGĐ nghèo thƣ ng hạn chế tiếp cận 

v i dịch vụ chăm sóc y tế ban đầu nên cũng rất nguy hi m, đặc biệt đ i v i c c trƣ ng hợp 

ngộ độc cấp tính [2], [38], [54], [69], [80]. 

- Chất gây ngộ độc: Loại, t c nhân gây ngộ độc kh c nhau   c c khu vực trên thế 

gi i, phụ thuộc vào trình độ văn hóa, tập qu n địa phƣơng. Nghiên cứu tại Trung tâm 

Ch ng độc - Bệnh viện Bạch Mai cho thấy ngộ độc thức ăn chiếm hơn 40%, thu c y tế 

30%, thu c trừ sâu 7%, ngoài ra còn có một s  trƣ ng hợp ngộ độc do khí gas hoặc khói 

do nấu ăn trong nhà kín, kém thông gió nên làm cho khí gas, CO sinh ra do đ t ch y 

không hoàn toàn. Nghiên cứu ngộ độc TE tại Thừa Thiên Huế và Đồng Th p cho thấy 

nguyên nhân từ thức ăn nhiễm khuẩn là chủ yếu, do chế biến, b o qu n không hợp vệ 

sinh, sử dụng c c chất cấm (Borax, acid boric) đ  b o qu n, tồn dƣ lƣợng hóa chất có hại 

trong s n phẩm nông nghiệp, sữa động vật gây nên ngộ độc. Liên quan đến ngộ độc hóa 

chất trừ sâu thƣ ng do b o qu n không an toàn, sử dụng qu  liều; ngoài ra còn thấy một 

s  trƣ ng hợp ngộ độc do sử dụng thu c nam không rõ nguồn g c [2], [72], [139].  

- Tiếp cận điều trị: Việc tiếp cận cơ s  y tế nhanh chóng là điều cần thiết đ  tr nh 

hậu qu  nghiêm trọng sau ngộ độc. Khoa Hồi sức tích cực - Ch ng độc là đơn vị chuyên 

khoa t t nhất   mỗi tỉnh đ  qu n lý c c trƣ ng hợp ngộ độc và đƣa ra những l i khuyên 

cho cộng đồng khi x y ra ngộ độc. Hiện nay, mức độ tiếp cận điều trị cho TE ngộ độc   

Việt Nam còn hạn chế; Nghiên cứu   Thừa Thiên Huế, Đồng Th p cho thấy có 48% 

TE ngộ độc đến bệnh viện điều trị đƣợc ghi nhận trong b o c o định kỳ [72], [139].  

1.2.3.6. Yếu tố gây Động vật côn trùng cắn, đốt. 

- Tuổi và giới: Điều tra liên trƣ ng chấn thƣơng Việt Nam cho thấy tỷ suất không 

tử vong /100.000 dân do ĐVCT cắn đ t   trẻ nam cao hơn nữ (1200,7 và 1006,6), trong 
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đó, nhóm 5 - 14 tuổi có tỷ lệ cao nhất do hàng ngày tiếp xúc v i động vật, đặc biệt là chó. 

Ở c c nƣ c ph t tri n, trẻ nam   nhóm từ 5 - 9 tuổi có tỷ lệ TNTT gây tàn tật cao nhất và 

trẻ dƣ i 5 tuổi có tỷ lệ mức độ nặng và tử vong cao nhất [2], [38], [67], [139].  

- Tiếp xúc và hoàn cảnh xảy ra: HGĐ có nuôi chó, s  chó nuôi và th i gian tiếp 

xúc v i chó sẽ làm tăng nguy cơ chó cắn và có liên quan tỷ lệ chó cắn. Một nghiên cứu   

Mỹ cho thấy tỷ lệ TE bị chó cắn   HGĐ không nuôi chó là 0,8%, nuôi một con là 1,6% 

và nuôi hai đến ba con là 2,7% [119]. Khi trẻ s ng trong HGĐ có nuôi chó, mức độ gần 

gũi, tiếp xúc v i chó nhiều hơn thì dễ bị chó cắn hơn. Điều tra liên trƣ ng chấn thƣơng   

Việt Nam cho thấy có 83,3% bị cắn khi đang cho ăn, ôm hôn, nói chuyện hoặc có hành 

động gây đau đ n (dẫm lên, giật lông, đ nh đập) [2], [67]. Tại Đắk Lắk, hầu hết c c 

HGĐ nông thôn đều nuôi chó, mèo th  rông. Theo s  liệu của TTYT Dự phòng tỉnh 

(2013 - 2018) có 16.867 ngƣ i phơi nhiễm v i dại đi tiêm phòng vắc xin, nguyên nhân 

do chó cắn (92,1%), mèo (7,4%), động vật kh c (0,5%), trong đó có 5.037 trẻ dƣ i 15 

tuổi, chiếm 29,9%. Trong năm 2017 - 2018 có 11 trƣ ng hợp tử vong do bệnh dại, trong 

đó có 2 trẻ dƣ i 15 tuổi, nguyên nhân là do bị chó cắn nhƣng không tiêm phòng dại [50].  

- Đặc điểm động vật: Những con chó có tiền sử hung dữ thì kh  năng tấn công 

nhiều hơn, chó đực gây TNTT cao gấp 3 lần chó c i và chủ yếu   chó trƣ ng thành. 

Hành vi hung dữ của chó có liên quan đến việc b o vệ nguồn thức ăn, khi bị chọc tức và 

khi đau đ n. Có 77% s  chó có trạng th i bất thƣ ng, lo lắng khi gặp t c nhân kích thích 

nhƣ: tiếng ồn, sấm ch p, chó tr  nên hung dữ hơn khi nghe âm vực cao trẻ hoặc trẻ có di 

chuy n bất ng , hành động không phù hợp v i chó. Ngoài ra   vùng Tây nguyên, TE 

còn bị rắn, rết, bò cạp cắn, ong đ t vì tính hiếu động, tò mò, chƣa đủ hi u biết và kinh 

nghiệm. Khi TE theo cha mẹ đi làm rẫy, hái cà phê, lên rừng lấy củi, vào bụi rậm... rất 

dễ bị rắn cắn và nguy hi m hơn nếu gặp ph i rắn độc có th  gây chết ngƣ i. Cần SCBĐ 

ngay lập tức, nếu sơ cứu đúng và chuy n kịp th i đến cơ s  y tế có th  hạn chế đƣợc 

nguy hi m và cứu s ng trẻ. Đề phòng bằng c ch tr nh đi vào c c bụi rậm, đi ủng cao, 

mặc quần v i dày và dùng gậy khua nếu ph i đi vào c c nơi có rắn độc [119], [124]. 

1.2.3.7. Yếu tố gây Vật sắc nhọn đâm 

Là TNTT phổ biến   Việt nam và c c nƣ c đang ph t tri n, x y ra do: dao, kéo, 

công cụ nông nghiệp   nông thôn. Mặc dù mức độ trầm trọng không cao nhƣng s  mắc 

luôn cao trong cộng đồng. Kh o s t về TNTT tại Việt Nam cho thấy tỷ suất mắc VSN 

không tử vong là 213/ 100.000 và tỷ suất tử vong là 0,3/ 100.000. Trong đó trẻ nam cao 

gấp 3 lần trẻ nữ, nông thôn cao hơn thành thị và có liên quan v i điều kiện kinh tế; HGĐ 

có điều kiện kinh tế t t hơn có tỷ suất mắc thấp hơn và ngƣợc lại [13], [67], [80].  
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1.2.3.8. Yếu tố gây ra Chất nổ bom mìn 

Sau chiến tranh, hiện nay nƣ c ta vẫn còn sót lại nhiều bom mìn và vật liệu nổ. 

Theo Bộ Qu c phòng, ƣ c tính có kho ng 800.000 tấn bom mìn còn sót lại đang nằm 

r i r c trên c  nƣ c,  nh hƣ ng đến 6,6 triệu hecta đất đai. TE thƣ ng có nguy cơ cao 

vì ngh  rằng đây là đồ chơi nên đã lƣợm lên, đem về nhà nghịch ph . Năm 2009, một 

nghiên cứu tại 6 tỉnh, trong 5 năm đã có 489 trƣ ng hợp TNTT do bom mìn và 437 

trƣ ng hợp tử vong, trong đó có 25%   TE dƣ i 14 tuổi và 82% là   TE trai. Đ i v i 

TNTT này, cần nâng cao nhận thức cho TE, cha mẹ, gi o viên, lãnh đạo chính quyền... 

về m i nguy hi m của bom mìn [84], [139].  

1.2.3.9. Yếu tố gây điện giật 

Thƣ ng x y ra   HGĐ hoặc c c khu vực lao động có sử dụng điện không an 

toàn; nơi công cộng khi có mƣa bão, sấm sét; hoặc sử dụng điện không đúng (đ nh c  

bằng điện, mắc điện ch ng trộm...) 

1.2.3.10. Yếu tố gây đánh nhau (bạo lực, hành hung) 

Là TNTT có chủ ý do ngƣ i này gây ra cho ngƣ i kh c, x y ra khi có xung đột, 

mâu thuẫn, cƣỡng bức, hành hung...và đặc biệt trong th i gian gần đây là tình trạng bạo 

lực   c c nhà giữ trẻ do b o mẫu hành hung gây nên thƣơng tích cho trẻ tại một s  tỉnh, 

thành trên c  nƣ c mà mạng truyền thông, thông tin đã đƣa tin. 

Ngoài ra còn có một s  yếu t  gây nên các TNTT khác, x y ra khi đang luyện 

tập th  thao, vui chơi gi i trí, tham quan du lịch, thiên tai, động đất, ch y rừng, lũ lụt, 

sập cầu, ngạt do hóc khi ăn u ng… 

C c bằng chứng trên đã cho thấy, TNTT có th  x y ra   c c lứa tuổi. Mô hình 

TNTTTE và c c yếu t  gây TNTT phụ thuộc vào tình trạng kinh tế xã hội, môi trƣ ng 

s ng, kiến thức, th i độ, kỹ năng, tuổi, gi i và c c giai đoạn ph t tri n của trẻ. 

TNTTTE đang là vấn đề SK nghiêm trọng và mang tính toàn cầu. Việc đẩy mạnh c c 

hoạt động PCTNTT hiện nay là hết sức cần thiết. Đ  chƣơng trình can thiệp PCTNTT 

đạt hiệu qu  thì ph i đƣợc thiết kế đặc thù theo mô hình TNTTTE cũng nhƣ c c yếu t  

gây TNTT theo từng lứa tuổi và khu vực.   

1.3. TRUYỀN THÔNG THAY ĐỔI HÀNH VI SỨC KHỎE Ở TRẺ EM 

1.3.1. Hành vi sức khỏe 

Hành vi SK là hành vi của con ngƣ i có  nh hƣ ng t t hoặc xấu đến SK b n thân, 

ngƣ i chung quanh và cộng đồng. Có 3 loại: Hành vi có lợi (t c động tích cực, ví dụ: tập 

th  dục làm cho ngƣ i ta khoẻ mạnh, duy trì SK); Hành vi có hại (t c động tiêu cực,  nh 

hƣ ng xấu đến SK gia đình, c  nhân, cộng đồng; ví dụ: nghiện thu c l , rƣợu, ma túy); 

và Hành vi không lợi và không hại. Hành vi đƣợc hình thành trong m i quan hệ giữa con 
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ngƣ i và xã hội; khi có thay đổi yếu t  xã hội sẽ dẫn đến thay đổi hành vi SK c  nhân. 

Có 5 yếu t   nh hƣ ng đến hành vi SK: (1) Yếu tố cá nhân; (2) Mối quan hệ cá nhân; 

(3) Môi trường học tập, làm việc; (4) Yếu tố luật pháp và (5) Yếu tố cộng đồng. Mỗi yếu 

t  là một đ i tƣợng can thiệp của chƣơng trình nâng cao SK [41], [68] 

Đ i v i hành vi có lợi thì khuyến khích ngƣ i dân thực hiện và đ i v i hành vi có 

hại thì t c động đ  ngƣ i dân thay đổi. Việc thay đổi hành vi không gi ng nhau   c c c  

nhân trong cộng đồng: Có ngƣ i sẵn sàng thay đổi khi họ thấy c ch làm, suy ngh  của 

mình không còn phù hợp và ngƣợc lại có những ngƣ i không mu n thay đổi, thay đổi 

chậm hoặc không có kh  năng. Sự thay đổi thƣ ng x y ra theo 2 hƣ ng: Thay đổi tự 

nhiên theo cộng đồng mà không suy ngh  nhiều về điều đó; Thay đổi theo kế hoạch 

(vạch ra kế hoạch đ  thay đổi hành vi; ví dụ: lên kế hoạch dọn dẹp nhà cửa, sắp xếp đồ 

đạc gọn gàng, ngăn nắp; c i tạo nơi trơn trƣợt đ  gi m ngã   TE).  

Đ  giúp ngƣ i dân thay đổi hành vi SK, ngƣ i truyền thông gi o dục sức khỏe 

(TTGDSK) cần x c định: Hành vi của đ i tƣợng có lợi hay có hại?; Yếu t  t c động,  nh 

hƣ ng đến hành vi?; Yếu t  gây c n tr  thay đổi hành vi? và lựa chọn c c can thiệp thích 

hợp, hiệu qu . Qu  trình thay đổi hành vi thƣ ng x y ra 5 bƣ c: (1) Chưa quan tâm đến 

thay đổi hành vi; (2) Đã quan tâm đến thay đổi hành vi; (3) Chuẩn bị thay đổi hành vi; 

(4) Thực hiện hành vi mới và (5) Duy trì hành vi mới [41], [68]. 

Hành vi bị  nh hƣ ng b i nhiều yếu t , đ  thay đổi cần xem xét c c vấn đề một 

c ch toàn diện về tâm lý xã hội, môi trƣ ng và điều kiện cần thiết đ  thực hiện nhƣ: Việc 

thay đổi do đ i tƣợng tự nguyện; Hành vi thay đổi đƣợc duy trì qua th i gian và không 

làm khó cho đ i tƣợng. GDSK sẽ giúp mọi ngƣ i hi u biết đƣợc  nh hƣ ng của hành vi 

đ i v i SK; động viên mọi ngƣ i lựa chọn đ  nâng cao SK và có cuộc s ng lành mạnh. 

Đây là qu  trình t c động có mục đích đến tình c m, lý trí của con ngƣ i nhằm thay đổi 

hành vi có hại thành có lợi cho SK b n thân và cộng đồng. Ngƣ i c n bộ y tế (CBYT) 

cần tìm hi u về đ i tƣợng, kiến thức, nguyên nhân xuất hiện hành vi đó. Việc nâng cao 

SK con ngƣ i đ  có đƣợc một l i s ng lành mạnh đã tr  thành một nhân t  ngày càng 

quan trọng trong cuộc s ng xã hội hiện nay [41], [68]. 

Mô hình PRECEDE và PROCEED: là mô hình thay đổi hành vi đƣợc Green 

đƣa ra năm 1980 [112] đƣợc sử dụng đ  tăng cƣ ng trong c c hoạt động can thiệp gi o 

dục nâng cao SK, còn gọi là mô hình “Diễn tiến” vì có c c giai đoạn n i tiếp nhau. 

PRECEDE (Predisposing, Reinforcing and Enabling Constructs in Education Diagnosis 

and Evaluation - C c cấu thành của yếu t  tiền đề, tăng cƣ ng và làm dễ trong chẩn 
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đo n gi o dục và đ nh gi ) và PROCEED (Policy Regulatory and Organizational 

Constructs in the Education and Enviromental Development - C c cấu thành về chính 

s ch, luật lệ và tổ chức trong ph t tri n gi o dục và môi trƣ ng). Đây là mô hình chẩn 

đo n hành vi, đƣợc sử dụng nhiều trong c c nghiên cứu can thiệp cộng đồng. Đ  thay 

đổi hành vi, cần trãi qua 8 giai đoạn sau:  

+ Giai đoạn 1. Chẩn đoán xã hội: x c định dân s  có liên quan và c c vấn đề liên 

quan đến chất lƣợng cuộc s ng của họ. Đi m bắt đầu là nhận thức chủ quan của cộng 

đồng, điều này có th  x c định trong một s  phƣơng ph p x c định nhu cầu cộng đồng. 

+ Giai đoạn 2. Chẩn đoán dịch tễ học, hành vi và môi trƣờng: X c định vấn 

đề SK bằng tham kh o nhận thức của cộng đồng, s  liệu về dịch tễ học, y học. Nếu cần 

thiết có th  nghiên cứu điều tra dịch tễ đ  x c định rõ c c vấn đề liên quan đến SK. 

+ Giai đoạn 3. Chẩn đoán về giáo dục và tổ chức: yếu t  động viên khuyến 

khích đ  thay đổi hành vi, th i độ. Bao gồm ba yếu t : tiền đề, tăng cƣ ng và làm dễ. 

+ Giai đoạn 4. Chẩn đoán về quản trị, chính sách: mức độ tham gia của địa 

phƣơng và chính s ch qu c gia về thay đổi hành vi. 

+ Giai đoạn 5 đến 8: Triển khai và đánh giá can thiệp. Chƣơng trình can thiệp 

thay đổi hành vi đã đƣợc chuẩn bị tri n khai tại cộng đồng. C c hoạt động can thiệp 

đƣợc thực hiện: tiến hành thu thập s  liệu đ  đ nh gi  qu  trình t c động và kết qu  của 

chƣơng trình can thiệp. Đ nh gi  sự thay đổi c c yếu t  (tiền đề, tăng cƣ ng, làm dễ) 

cũng nhƣ c c yếu t  về qu n trị và môi trƣ ng. 

PRECEDE và PROCEED là mô hình 8 giai đoạn nhằm chẩn đo n nguyên nhân 

hành vi và lập kế hoạch can thiệp theo nhóm nguyên nhân hành vi đ  đ m b o vấn đề SK. 

Nếu mục tiêu là thay đổi hành vi thì PRECEDE và PROCEED là mô hình thuận lợi đ  

thực hiện thay đổi. Đây là mô hình lý thuyết chẩn đo n hành vi c  nhân đƣợc đề cập và 

sử dụng trong c c nghiên cứu can thiệp. Mỗi mô hình đều có những kh c biệt nhƣng đều 

hƣ ng đến việc can thiệp thay đổi hành vi đ i tƣợng đích. Qua phân tích mô hình trên, 

cân nhắc đến chủ đề TNTTTE và chọn gi i ph p can thiệp, sự huy động nguồn lực từ 

HGĐ, trƣ ng học và cộng đồng, tham kh o c c tài liệu về phƣơng ph p truyền thông 

thay đổi hành vi, chúng tôi chọn mô hình PRECEDE và PROCEED cho chẩn đo n 

nguyên nhân TNTT và tiến hành can thiệp   TE tại TP. Buôn Ma Thuột. Đây cũng là mô 

hình đã đƣợc nhiều t c gi  trên thế gi i sử dụng trong c c nghiên cứu can thiệp liên quan 

đến SK tâm thần, răng miệng, thừa cân, cong vẹo cột s ng, viêm kh p…   TE.  
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Giai đoạn 4  Giai đoạn 3  Giai đoạn 2  Giai đoạn 1 
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Chẩn đo n  

giáo dục  

và tổ chức 

 

Chẩn đo n  

dịch tễ học hành 

vi và môi trƣ ng 

 

 

 

Chẩn đo n  

xã hội 

         

 

Thực hiện 

Can thiệp 

 Đ nh gi   

quá trình  

 Đ nh gi   

t c động 

 

 

Đ nh gi   

kết qu   

Giai đoạn 5  Giai đoạn 6  Giai đoạn 7  Giai đoạn 8 
 

Sơ đồ 1.1. Mô hình PRECEDE và PROCEED [68] 

1.3.2. Đặc điểm hành vi ở trẻ em và phƣơng pháp thay đổi hành vi ở trẻ em 

Hành vi con ngƣ i đều có nguyên nhân mà chúng ta có th  gi i thích đƣợc. Khi 

hành vi có hại, sai lệch so v i chuẩn mực đƣợc xem là hành vi có vấn đề. Việc qu n lý 

đ  trẻ có hành vi t t, gi m đi c c hành vi không mong mu n, biết ứng xử một cách phù 

hợp khi l n lên, tiếp xúc bên ngoài. Nếu cha mẹ không ki m soát từ khi trẻ còn nhỏ thì 

khi l n lên sẽ không qu n lý đƣợc [37]. Những cơ chế làm cho hành vi xuất hiện   TE: 

- Kích thích từ cơ th : Một s  kích thích (đói, lạnh, rét, ngứa); r i loạn (thị, thính, 

vị, c m giác); bệnh (tự kỷ, chậm phát tri n) mà trẻ không nói, diễn t  ra đƣợc và chúng 

ta không biết đƣợc, kích thích này sẽ làm trẻ khó chịu trong ngƣ i, bi u hiện ra bên 

ngoài bằng những c m xúc nhƣ: bức xúc, bồn chồn, tức giận, ăn u ng bất thƣ ng, ngứa 

ngáy dẫn đến hành vi tự gây hại (cào cấu) đ  làm gi m khó chịu trong cơ th . 

- Gây chú ý: Trẻ có b n năng và nhu cầu đƣợc cha mẹ và NCST chú ý, tuổi càng 

nhỏ thì nhu cầu này càng cao và nhu cầu này thƣ ng gây phiền hà cho ngƣ i l n. Khi 

đƣợc chú ý là phần thƣ ng và ngƣợc lại không đƣợc chú ý là hình phạt đ i v i trẻ. 

- Tiền đề, hành vi, hệ qu : Một s  kích thích từ cơ th  hoặc môi trƣ ng sẽ gây ra 

hành vi (sự khó chịu trong ngƣ i có th  khiến trẻ cắn, xé quần áo, tấn công ngƣ i khác). 

Khi hành vi diễn ra, tùy theo hệ qu  mà trẻ nhận đƣợc, hành vi đó có lặp lại hay không (trẻ 

bị ngã và khóc thì ngƣ i l n chạy lại xuýt xoa; Lần sau nếu ngã nữa thì trẻ sẽ khóc dù có 

Yếu t  

tăng cƣ ng 

Hành vi  

và l i s ng 

Nâng cao  

SK 

Chính 

sách,  

quy chế,  

tổ chức 

Gi o dục 

SK 
Chất lƣợng 

cuộc s ng 
Sức khỏe 

Môi trƣ ng 

Yếu t   

làm dễ 

Yếu t  

tiền đề 
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đau hay không). Tiền đề có  nh hƣ ng đến hành vi (trẻ không mu n ăn nhƣng cha mẹ ép 

ăn thì trẻ ch ng đ i, không ăn, khóc và lần sau chỉ nhìn thấy thức ăn là trẻ ch ng đ i, 

không ăn; Ở nhà trẻ đƣợc chơi và chiều chuộng, khi đi học cô giáo buộc trẻ ph i theo nề 

nếp nên trẻ sợ, lần sau chỉ nhìn thấy trƣ ng là khóc lên). Hệ qu  có tác động đến hành vi 

(Khi trẻ khóc, ngƣ i l n đều chìu theo ý trẻ làm trẻ quen dần, khi mu n có gì thì chỉ cần 

khóc; Khi trẻ làm việc t t, cha mẹ cho là bình thƣ ng không khen, trẻ không đƣợc khuyến 

khích nên lần sau không làm nữa; Trẻ học giỏi đi m cao, đƣợc cha mẹ khen thƣ ng, lần 

sau trẻ c  gắng học giỏi đ  đƣợc khen thƣ ng) [37]. 

- Bắt chƣ c: thông qua quan sát và lặp lại hành vi quan s t đƣợc. Trẻ học cách nói, 

ứng xử thông qua quan s t ngƣ i l n nói chuyện và ứng xử. Khi thay đổi hành vi của trẻ, 

cần thay đổi điều mà trẻ quan sát. Bắt chƣ c đƣợc sử dụng đ  dạy hành vi t t, phòng tránh 

hành vi xấu. Ví dụ: cha mẹ nhẹ nhàng và không bao gi  đ nh mắng thì trẻ cũng vậy [37]. 

- Thiếu kỹ năng: c c hoạt động trong đ i s ng đều cần đến kỹ năng và trẻ cần 

học đ  có kỹ năng. Khi trẻ chƣa biết kỹ năng, trẻ có th  hành động theo c ch mà chúng 

biết (trẻ bị bắt nạt thì xông vào đ nh lại mà không biết tr nh đi hay b o cho cha mẹ) 

* Kỹ thuật quản lý hành vi ở trẻ em 

- Khen thƣ ng: hãy đ  ý và khen thƣ ng trẻ khi có hành vi t t (ngồi học, chào khi 

khách về…). Ngƣ i l n thƣ ng đ  ý đến hành vi chƣa t t mà ít quan tâm đến hành vi t t 

(khi trẻ ngoan thì cha mẹ không nói gì nhƣng khi trẻ nghịch thì mắng). Hãy khuyến 

khích đ  hành vi t t x y ra nhiều hơn. Nếu chỉ mắng, phê phán thì trẻ dễ có nhận thức 

tiêu cực về b n thân, cho rằng mình kém cỏi, dẫn đến chán n n, không phấn đấu. 

- Quan sát hành vi t t của trẻ: Hành vi t t tùy thuộc vào từng trẻ và hoàn c nh. 

Khi có hành vi t t hãy quan tâm, khuyến khích, khen ngợi trẻ. 

- Dạy hành vi thay thế: Khi trẻ có hành vi không phù hợp hoặc không biết (thiếu 

kỹ năng), ví dụ: trẻ khóc, la hét đ  đƣợc u ng nƣ c thay vì nói: mẹ ơi cho con u ng 

nƣ c hoặc chỉ vào c c nƣ c (chƣa nói đƣợc). Khi hành vi không phù hợp diễn ra (khóc, 

la hét), lập tức nói: con u ng nƣ c hoặc cầm tay trẻ chỉ vào c c nƣ c (chƣa nói đƣợc). 

- Th i gian tách biệt: là phƣơng ph p hiệu qu , phổ biến trong can thiệp hành vi   

trẻ. Khi trẻ có lỗi, cần cho trẻ biết đó là sai và ph i dừng lại; ví dụ: khi đổ, vỡ c i gì đó, 

yêu cầu trẻ ra đứng úp mặt vào tƣ ng hoặc một góc riêng.  

- Đ nh, mắng: Giúp ngăn chặn nhanh, hiệu qu  đ i v i hành vi nguy hi m. Có hiệu 

qu  v i những trẻ ít nhạy c m và có nhiều vấn đề hành vi gây hại cho cơ th . Trẻ có th  

học đƣợc hành vi đ nh, mắng của ngƣ i l n và dùng lại những điều đã học đƣợc. Dễ gây 

tổn thƣơng về tâm lý cho những trẻ nhạy c m, làm trẻ xa lánh cha mẹ và NCST [37]. 
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* Lập kế hoạch thay đổi hành vi ở trẻ em 

- Hi u về trẻ: Đ  thay đổi hành vi, đầu tiên b  mẹ cần ph i tr  thành chuyên gia 

của trẻ và hi u về trẻ. Một s  tiêu chí giúp cho ta hi u trẻ nhƣ: Mức độ phát tri n trí 

tuệ; R i loạn mắc ph i (Chậm phát tri n, tự kỷ, tăng động gi m chú ý); Kh  năng ngôn 

ngữ; Trầm c m hay cáu giận; Mức độ nhạy c m; Điều trẻ thích hoặc không thích. 

- Hi u về mình: Tính cách và ứng xử của ngƣ i l n có  nh hƣ ng đến hiệu qu  

khi dạy trẻ. Ý thức đƣợc những đi m mạnh và yếu của b n thân khi ứng xử v i trẻ sẽ 

giúp gây thiện c m và uy tín v i trẻ nhiều hơn.  

- Th i độ và l i nói: Đôi khi hành vi của trẻ không đúng làm cho ngƣ i l n tức 

giận, quát tháo. Khi xử lý hành vi của trẻ, nên giữ th i độ bình thƣ ng, giọng nói nhẹ 

nhàng nhƣng dứt khoát, rõ ràng sẽ hiệu qu  hơn. 

- Tạo uy tín v i trẻ: Trẻ thƣ ng ngoan hơn và nghe l i cô gi o hơn vì cô gi o 

thƣ ng có quyền uy l n hơn trẻ. Uy tín và uy quyền có th  đƣợc tạo ra bằng cách: hi u 

trẻ, yêu thƣơng, nhất quán và kiên quyết. 

- Đặt ra luật lệ: Cần đặt ra luật lệ, quy định trong nhà; Quy định về những hành vi 

trẻ đƣợc làm và không làm; Quy định về phần thƣ ng cho hành vi t t và hình phạt cho 

hành vi xấu; Th ng nhất cách ứng xử v i trẻ giữa tất c  thành viên trong gia đình 

- X c định hành vi mục tiêu: Khi trẻ có nhiều hành vi có vấn đề thì nên chọn từ 

một, hai hành vi đang gây  nh hƣ ng nhiều đến đ i s ng của trẻ và gia đình đ  thay đổi. 

- Đặt kỳ vọng về hành vi: Khi lên kế hoạch thay đổi hành vi, cần căn cứ vào kh  

năng trí tuệ, sự phát tri n về hành vi đ  có kỳ vọng phù hợp về sự tiến tri n của hành vi. 

- Đƣa ra hệ qu  hành vi phù hợp: Đƣa ra quy định về phần thƣ ng cho hành vi 

t t và hình phạt cho hành vi xấu một cách phù hợp. Quy định này cần phù hợp v i mức 

độ nghiêm trọng của hành vi, kh  năng của trẻ và mức độ giám sát của chúng ta. 

- Giám sát, ki m tra: khi đƣa ra kế hoạch, cần giám sát việc thực hiện hành vi. 

Nếu không, sẽ đ nh gi  không chính x c và gây ra sự hi u nhầm về trẻ. 

- C ch thƣ ng phạt: Trẻ càng nhỏ tuổi có nhận thức càng thấp thì việc thƣ ng 

phạt nên diễn ra càng s m sau khi hành vi x y ra. Khi đã đƣa ra quy định về thƣ ng 

phạt, cha mẹ nên thực hiện quy định đó bằng mọi c ch đ  th  hiện sự th ng nhất trong 

ứng xử, làm cho trẻ biết cách ứng xử và tin tƣ ng vào cha mẹ.   

- B n chất của can thiệp hành vi là làm thay đổi môi trƣ ng và thay đổi cách ph n 

ứng của ngƣ i chung quanh v i trẻ đ  làm thay đổi hành vi của trẻ. Thay đổi hành vi con 

ngƣ i là việc khó khăn và lâu dài. Không ph i mọi phƣơng ph p thay đổi hành vi đều có 

tác dụng nhƣ nhau v i mọi trẻ hoặc có hiệu qu  vào mọi th i đi m. Cần sự th ng nhất của 

c c thành viên trong gia đình trƣ c bất cứ một kế hoạch hành vi nào [37], [41].  
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1.3.3. Truyền thông giáo dục sức khỏe thay đổi hành vi 

Truyền thông là qu  trình liên tục trao đổi, chia sẻ thông tin, tƣ tƣ ng, tình c m, 

kỹ năng, kinh nghiệm giữa con ngƣ i v i nhau đ  gia tăng hi u biết về môi trƣ ng 

chung quanh nhằm thay đổi nhận thức, điều chỉnh hành vi, th i độ phù hợp v i nhu cầu 

ph t tri n của c  nhân, nhóm, hoặc cộng đồng xã hội đ  b o đ m sự ph t tri n bền vững. 

GDSK: mô t  công việc của ngƣ i thực hành v i cộng đồng về nâng cao SK [68].  

Ngƣ i dân có quyền lựa chọn và quyết định hành vi SK của mình nên ph i đƣợc 

cung cấp thông tin về phòng bệnh, nhằm khuyến khích thay đổi hành vi thông qua 

thông tin đại chúng và thuyết phục. GDSK trang bị cho đ i tƣợng những kiến thức, kỹ 

năng đ  có cuộc s ng khỏe mạnh và chất lƣợng t t hơn, đây là sự tổng hợp c c kinh 

nghiệm nhằm tạo điều kiện thuận lợi đ  đ i tƣợng chấp nhận tự nguyện c c hành vi có 

lợi cho SK. Tóm lại, GDSK là một qu  trình t c động có mục đích, có kế hoạch đến đ i 

tƣợng giúp nâng cao sự hi u biết đ  thay đổi th i độ, chấp nhận và duy trì thực hiện 

những hành vi có lợi cho SK c  nhân và cộng đồng [68] 

SK của cộng đồng đƣợc nâng lên khi mọi ngƣ i trong cộng đồng hi u và tham gia 

phòng bệnh, đóng góp ý kiến đ  gi i quyết c c vấn đề liên quan đến CSSK. Đ  làm đƣợc 

điều này, ngƣ i TTGDSK ph i hi u biết và cung cấp kiến thức, kỹ năng về SK, phòng 

ngừa bệnh tật, b o vệ SK cộng đồng... GDSK đẩy mạnh việc sử dụng đúng dịch vụ y tế, 

khuyến khích hành vi lành mạnh, làm SK t t lên, phòng bệnh, chăm sóc và phục hồi SK. 

TTGDSK giúp nâng cao kiến thức, hƣ ng dẫn kỹ năng cần thiết, lựa chọn những gi i 

ph p thích hợp nhất đ  có hành vi đúng đắn, duy trì l i s ng lành mạnh, từ bỏ thói quen 

có hại góp phần b o vệ SK và gi m tỷ lệ TNTT   cộng đồng [68]. 

- TTGDSK trực tiếp: Là qu  trình trao đổi, tƣ vấn, kỹ năng chia sẽ thông tin, 

giữa ngƣ i TTGDSK v i đ i tƣợng (một, nhóm ngƣ i) đ  đƣa ra gi i ph p phù hợp, 

hiệu qu  giúp thay đổi hành vi, gi i quyết thắc mắc: nói chuyện, th o luận, GDSK (cung 

cấp thông tin, hƣ ng dẫn hành vi). Giúp hi u biết về SK, tự tin vào b n thân khi quyết 

định thay đổi hành vi, nâng cao nhận thức, tự gi i quyết vấn đề SK; Hỗ trợ tâm lý, kiến 

thức đ  thay đổi hành vi; Giúp ổn định tinh thần vƣợt qua tr  ngại, ngăn chặn t c hại và 

phòng tr nh những điều không có lợi cho SK; Đƣa ra những biện ph p, hƣ ng đi nhằm 

giúp gi i quyết những vấn đề có  nh hƣ ng đến SK. Có 5 bƣ c gồm: (1) Tạo quan hệ 

với đối tượng; (2) Xác định nhu cầu; (3) Giúp xác định lựa chọn; (4) Giúp chọn giải 

pháp phù hợp với hoàn cảnh hiện tại và (5) Giúp đối tượng lập kế hoạch thực hiện. 

- TTGDSK gián tiếp: Nội dung thông điệp đƣợc truyền qua phƣơng tiện thông 

tin (Internet, đài, loa, tivi, video, báo chí, sách v , panô,  p phích, tranh lật, t  rơi...) mà 
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không tiếp xúc trực tiếp v i đ i tƣợng. Là qu  trình trao đổi, chia sẻ thông tin, kiến thức, 

th i độ và tình c m giữa con ngƣ i v i nhau; Mục đích làm thay đổi kiến thức, th i độ, 

hành vi của con ngƣ i và cộng đồng. Phƣơng ph p này đƣợc sử dụng phổ biến, có tác 

dụng t t khi cung cấp thông tin về phòng bệnh, b o vệ, nâng cao SK cho ngƣ i dân 

nhƣng có nhƣợc đi m là thông tin một chiều nên cần ph i có sự lồng ghép, ph i hợp v i 

c c hình thức kh c đ  đạt đƣợc mục tiêu và hiệu qu  GDSK. Trong PCTNTTTE thì vấn 

đề TTGDSK giúp cho bà mẹ, NCST nâng cao kiến thức, có kỹ năng cần thiết, hành vi 

đúng đắn, l i s ng lành mạnh, từ bỏ thói quen có hại góp phần b o vệ SK cho trẻ, b n 

thân và cộng đồng đ  gi m tỷ lệ TNTT. Trang bị kiến thức, kỹ năng đ  có cuộc s ng 

khỏe mạnh, chất lƣợng, nâng cao sự hi u biết đ  thay đổi th i độ, tự nguyện chấp nhận 

và duy trì thực hiện những hành vi có lợi cho SK c  nhân và cộng đồng [41], [68]. 

1.3.4. Truyền thông giáo dục sức khỏe thay đổi hành vi đối với dân tộc thiểu số 

- Đặc điểm cộng đồng dân tộc thiểu số: Nghiên cứu Ngân hàng thế gi i (2009) 

cho thấy cộng đồng dân cƣ Việt Nam đa dạng, gồm 54 DT; ngoài tiếng Việt của DT 

Kinh, các DT khác có ngôn ngữ, văn hóa, phong tục tập qu n, l i s ng đặc thù riêng. 

DTTS trên toàn qu c chiếm 13,8% dân s  gồm: Tày, Th i, Mƣ ng, Khmer, Nùng, Ê đê, 

H’Mông… Mỗi DTTS đều s ng tại mỗi vùng kh c nhau: DT Ê đê thƣ ng s ng   miền 

núi Tây nguyên; DT Khmer, Chăm s ng   đồng bằng sông Cửu Long; DT Hoa s ng   

đô thị… Kinh tế của DTTS chủ yếu dựa vào s n phẩm nông nghiệp, chăn nuôi tự cung 

tự cấp và thu nhập từ c c s n phẩm của rừng nên HGĐ nghèo là phổ biến [93]. V i địa 

hình núi rừng, sông ngòi hi m tr , thiên tai lũ lụt, thiếu th n (mạng lƣ i GT, điện, nƣ c), 

môi trƣ ng ô nhiễm, bệnh dịch … nên DT miền núi đang đ i mặt v i một kho ng c ch 

về trình độ ph t tri n kinh tế, kh  năng đ p ứng nhu cầu cơ b n của con ngƣ i trong đ i 

s ng: dịch vụ y tế, gi o dục, hạ tầng… so v i đồng bằng còn nhiều chênh lệch [117]. 

- Thực trạng và công tác PCTNTTTE ở DTTS: Cho đến nay, nghiên cứu tiếp 

cận PCTNTTTE   DTTS tại Việt Nam còn hạn chế. Hầu hết nghiên cứu đều đề cập đến 

SK mang tính đại diện chung mà chƣa chú trọng đến đặc thù của nhóm DT. Trong phạm 

vi nghiên cứu về TNTT   nhóm ngƣ i dễ bị tổn thƣơng nhƣ DTTS, tìm hi u điều kiện 

s ng và TNTTTE sẽ góp phần hoạch định chính s ch địa phƣơng, nâng cao chất lƣợng 

s ng, c i thiện SK. TNTTTE   DTTS có kh c nhau theo vùng địa lý vì có sự khác biệt 

về đ i s ng, đặc đi m, học vấn, môi trƣ ng, khí hậu.. Ở Tây Nguyên, tỷ lệ TNTTTE   

DTTS cao hơn do điều kiện kinh tế xã hội thấp hơn so v i các vùng khác [93]. Bên cạnh 

đó, DTTS còn có tập tục lạc hậu nhƣ: TE theo cha mẹ làm rẫy, trẻ không có sân chơi… 
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là những khó khăn về chăm sóc trẻ. Ngoài ra, khi trẻ mắc TNTT thì ít tiếp cận đƣợc v i 

dịch vụ y tế chất lƣợng, chủ yếu sử dụng dịch vụ y tế cơ s  đang có nhiều hạn chế [117]. 

- Chính sách hỗ trợ: Việc hỗ trợ cho DTTS, đ i tƣợng dễ bị tổn thƣơng là m i 

quan tâm l n của Đ ng và Nhà nƣ c ta bằng nhiều chính s ch ƣu tiên đầu tƣ ph t tri n 

kinh tế, xã hội, chăm sóc y tế đ  gi i quyết c c vấn đề SK phổ biến cho ngƣ i nghèo nhƣ: 

lao, phong, s t rét; đƣa dịch vụ y tế đến gần dân nhƣ cấp thẻ B o hi m y tế miễn phí. Tuy 

nhiên, do rào c n DTTS vẫn còn nhiều vấn đề về y tế, kinh tế, văn hóa, xã hội ph i đƣợc 

gi i quyết trên cơ s  dựa vào đặc trƣng của cộng đồng. V i chính sách hỗ trợ nhƣng ph i 

làm thế nào đ  rút ngắn kho ng c ch giữa chính s ch và thực thi tại địa phƣơng là thực 

tiễn đ  c i thiện bền vững tình trạng SK và TNTT cho TE DTTS [64], [117]. 

- Vai trò của trƣởng buôn - Ngƣời có uy tín trong DTTS: Ngƣ i công dân Việt 

Nam, có hộ khẩu thƣ ng trú   vùng DTTS, gƣơng mẫu chấp hành chủ trƣơng, chính s ch 

của Đ ng, ph p luật của Nhà nƣ c và c c quy định tại địa phƣơng nơi cƣ trú đƣợc nhân 

dân nơi cƣ trú tôn vinh là ngƣ i uy tín, đƣợc bầu chọn thành già làng hoặc trƣ ng buôn. 

Ngƣ i có uy tín có sự từng tr i, nắm chắc thực tiễn địa phƣơng, trên cơ s  cùng ngôn ngữ, 

phong tục tập qu n, họ chủ động tuyên truyền gi o dục bắt đầu từ con ch u trong gia đình, 

dòng họ đến thôn buôn. Trong công t c tuyên truyền, vận động ngƣ i dân thực hiện và 

chấp hành ph p luật; giữ gìn an ninh, trật tự an toàn xã hội   thôn buôn vùng DTTS thì 

ngƣ i có uy tín có vị trí, vai trò hết sức quan trọng trong sự nghiệp xây dựng và b o vệ Tổ 

qu c. Họ là chỗ dựa tin cậy của chính quyền và là cầu n i vững chắc giữa ý Đ ng - lòng 

dân; luôn đƣợc Đ ng, Nhà nƣ c đ nh gi  cao và có chế độ ƣu đãi đặc biệt, th  hiện trong 

Quyết định s  18 (2011) của Thủ tƣ ng Chính phủ về Chính s ch đ i v i ngƣ i có uy tín 

trong đồng bào DTTS [65], [78].  

- TTGDSK bằng tiếng DTTS: DT Ê Đê có chữ viết theo b ng chữ La tinh kh  

s m. Năm 1920, các nhà truyền gi o Tin Lành ph i hợp v i Viện Ngôn ngữ Summer bắt 

đầu đặt chữ viết cho DT Ê Đê, đây là tiếng có âm tiết đơn lập, tiếng nói và chữ viết riêng. 

Tại địa đi m nghiên cứu, trƣ ng buôn là có uy tín trong cộng đồng DTTS, đều biết đƣợc 2 

ngôn ngữ của DT Kinh và Ê Đê. Sau khi nghe ngƣ i Kinh phổ biến, họ truyền đạt lại cho 

ngƣ i Ê Đê bằng tiếng của DT mình, đây là một thuận lợi trong TTGDSK. Ngoài ra, đ  

TTGDSK gi n tiếp cho DTTS   c c buôn, nghiên cứu sinh đã ph t tri n c c vật liệu 

truyền thông phù hợp v i b n sắc văn hóa địa phƣơng, đƣa ra những thông điệp và hình 

 nh minh họa, ngôn ngữ bằng song ngữ (Kinh - Ê đê) qua sự biên dịch của Phòng Ph t 

thanh Truyền hình DTTS của Đài truyền hình Đắk Lắk. TTGDSK đƣợc tổ chức bằng lồng 
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ghép vào c c buổi họp buôn do trƣ ng buôn (là già làng kiêm CTV) vào hàng th ng. Th i 

gian đầu, GSV ph i hợp v i CTV truyền thông trực tiếp; sau đó, CTV tự thực hiện truyền 

thông bằng tiếng DTTS dƣ i sự hỗ trợ của GSV. Trƣ c khi truyền thông, CTV chuẩn bị 

bài theo chủ đề (yếu t  gây TNTTTE; C c TNTT thƣ ng gặp   TE; T c hại của TNTT đ i 

v i TE; Thế nào là NNAT, THAT, CĐAT và c ch PCTNTTTE) bằng tiếng Ê Đê.  

1.4. PHÕNG CHỐNG TAI NẠN THƢƠNG TÍCH TRẺ EM 

PCTNTT là c c hoạt động nhằm phòng ngừa và gi m thi u c c hậu qu  do TNTT 

gây nên. Có 2 loại: Phòng ngừa chủ động (Có sự tham gia hợp t c của c  nhân, hiệu 

qu  phụ thuộc vào việc sử dụng đúng biện ph p và mục đích phòng ngừa, thay đổi hành 

vi) và Phòng ngừa thụ động (Không có sự tham gia của c  nhân, chƣơng trình đƣợc 

thiết kế đ  đ i tƣợng tự tham gia phòng ngừa v i mục đích thay đổi môi trƣ ng, phƣơng 

tiện của ngƣ i sử dụng,… đây là biện ph p hiệu qu  nhất trong ki m so t TNTT) [134]. 

1.4.1. Cơ sở khoa học xây dựng chƣơng trình phòng chống tai nạn thƣơng tích. 

Theo Peter Barss, đ  xây dựng chƣơng trình PCTNTT hiệu qu  trƣ c hết cần 

ph i x c định 2 vấn đề: TNTT ƣu tiên tại cộng đồng nào có nguy cơ cao? Yếu t  nào 

đã gây nên c c loại TNTT tại cộng đồng đó? Dựa vào 2 vấn đề này, ph i đƣa ra 6 bƣ c 

là: (1) X c định vấn đề TNTT hàng đầu; (2) Phân tích hoàn c nh x y ra TNTT; (3) 

X c định TNTT ƣu tiên cần can thiệp; (4) X c định biện ph p PCTNTT, xây dựng kế 

hoạch can thiệp; (5) Tiến hành can thiệp và (6) Đ nh gi  hiệu qu  can thiệp [122]. 

1.4.1.1. Ma trận Haddon 

Do W. Haddon đƣa ra năm 1970, đ  phân tích c c nguy cơ do TNGT và mô 

hình dịch tễ học TNTT. C c yếu t  liên quan đến bộ 3 dịch tễ học (t c nhân, vật chủ và 

môi trƣ ng), đƣợc phân tích vào 3 th i đi m (trƣ c, trong và sau) liên quan đến sự 

kiện gây TNTT, phân tích nguy cơ TNTT đ  đƣa ra 3 biện ph p: dự phòng cấp I (trƣ c 

khi sự kiện x y ra), dự phòng cấp II (khi sự kiện x y ra) và dự phòng cấp III (sau sự 

kiện x y ra). Đ  chƣơng trình hoạt động, cần đƣa thông tin vào c c ô, thông tin đƣợc 

xem là t t nếu tr  l i đƣợc c c câu hỏi sau: Hành động nào đƣợc đƣa ra đ : (1) Ngăn 

c n TNTT x y ra (2) Gi m t c động nếu TNTT x y ra và (3) Gi m hậu qu  sau TNTT. 

Ma trận Haddon sẽ cung cấp thông tin   mỗi giai đoạn v i c c yếu t  kh c nhau của sự 

kiện TNTT, nhằm đến từng hoàn c nh cụ th . Nh  có mục tiêu chung và cụ th , khung 

th i gian, c c hoạt động kh c có th  đƣợc ph t tri n chung quanh từng ô đ  x c định 

thêm kế hoạch hành động. Ma trận xét đến kho ng th i gian trƣ c, sau TNTT nên rất 

có lợi trong việc x c định phƣơng ph p điều trị và công t c phòng ngừa [96]. 
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Bảng 1.1. Ma trận Haddon sử dụng phân tích nguy cơ do tai nạn giao thông [96] 
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Vật chủ 
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Tác nhân 

(Xe cộ, 

sản phẩm) 

Môi trƣờng 

Vật lý Kinh tế - xã hội 

Trƣớc 

sự kiện 
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TNTT không? 
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độc hại? 
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TNTT không?  

Có kh  năng dung 

nạp không? 

Có đóng góp vào  

sự kiện TNTT không? 

Sau 

sự kiện 

Mức độ nghiêm  

trọng của TNTT? 

Có đóng góp vào 

bị TNTT không? 

Có gây tăng hậu qu  

của TNTT không?  

Có đóng góp vào  

việc hồi phục không? 
 

 

 

1.4.1.2. Mô hình sinh thái học  

Mô hình đƣợc gi i thiệu vào những năm 70 của thế kỷ XX, đƣợc  p dụng đ  

nghiên cứu bạo lực TE. Mô hình phân tích hành vi của c  th , yếu t  về văn ho , xã hội 

có liên quan đến TNTT không chủ ý và ph t tri n thành chiến lƣợc can thiệp toàn diện. 

Chƣơng trình PCTNTT xem xét đến hoạt động c  nhân có nguy cơ TNTT, c c yếu t  

 nh hƣ ng đến kiến thức, th i độ, hành vi cũng nhƣ điều kiện môi trƣ ng mà c  nhân là 

thành viên đang bị  nh hƣ ng, đó là các yếu t  liên quan đến gia đình, cộng đồng và xã 

hội. Đ  chƣơng trình PCTNTTTE đạt hiệu qu , ngoài can thiệp TE còn t c động đến cha 

mẹ, NCST tại HGĐ (điều kiện an toàn trong HGĐ); Trƣ ng học (chƣơng trình đào tạo, 

môi trƣ ng học tập an toàn) và Cộng đồng (C i thiện môi trƣ ng, gi m yếu t  gây 

TNTT nơi trẻ sinh hoạt) [98].  
 

 

 

 

 

 

 

Hình 1.1.  Mô hình sinh thái học phân tích hành vi của cá thể,  

các yếu tố về văn hoá, xã hội có liên quan đến tai nạn thương tích [98] 

1.4.1.3. Chiến lƣợc can thiệp phòng chống tai nạn thƣơng tích.  

Đ  chƣơng trình PCTNTT thực thi, chiến lƣợc phòng ngừa 3E đƣợc đƣa ra  p 

dụng, đây là một tổ hợp 3 biện ph p, viết tắt từ c c chữ c i trong tiếng Anh [4], [134]: 

 
Cá nhân Gia đình 

 

Cộng đồng 
 

Xã hội 
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- Environment (Cải thiện môi trường): tạo ra s n phẩm an toàn, tạo dựng môi 

trƣ ng s ng, làm việc, học tập, vui chơi an toàn gi m thi u nguy cơ TNTT.  

- Education (Giáo dục): dùng TTGDSK đ  tăng cƣ ng kiến thức, th i độ và hành 

vi có lợi cho SK nhƣ: truyền thông, tƣ vấn (nhóm, cá nhân), gi ng dạy trong trƣ ng.  

- Enforcement (Thực thi luật): ban hành c c quy định, biện ph p chế tài nhằm 

đ m b o tiêu chuẩn, quy tắc an toàn trong cộng đồng; Ví dụ: chế tài đ i v i c c đ i 

tƣợng gây ra TNTT, thực thi luật ph p đ m b o môi trƣ ng an toàn.  

Tuỳ theo mục tiêu đặt ra mà c c biện ph p này sẽ đƣợc thực hiện đồng th i, 

ph i hợp hoặc riêng lẻ, trong đó gi o dục là cấu phần chính của chiến lƣợc can thiệp. 

Sự kết hợp tích cực 3E thƣ ng mang lại hiệu qu  cao trong chƣơng trình PCTNTT; Ví 

dụ: khi x c định đu i nƣ c là nguyên nhân tử vong hàng đầu   TE thì chiến lƣợc 

phòng ngừa 3E sẽ là: (1) Truyền thông cho trẻ và gia đình thấy đƣợc nguồn nƣ c (vật 

chứa nƣ c, b  bơi, hồ, ao, sông, su i...) là yếu t  gây đu i nƣ c cho trẻ; (2) Đƣa ra 

biện ph p phòng ch ng: c i thiện môi trƣ ng bằng rào chắn chung quanh, đặt bi n b o 

nguy hi m và (3) Ban hành chế tài, quy định nhƣ: khi trẻ dƣ i 8 tuổi tập bơi ph i có 

ngƣ i l n; không cho trẻ tiếp cận v i ao, hồ nguy hi m... PCTNTTTE là một chiến 

lƣợc y tế toàn cầu, có sự ph i hợp liên ngành. TNTT có th  phòng ngừa thông qua gi o 

dục kỹ năng s ng an toàn nhƣ đã thực hiện đ i v i PC bệnh truyền nhiễm. Khoa học 

hành vi là một phần không th  thiếu trong chiến lƣợc PCTNTT, điều này đã đƣợc 

chứng minh qua sự tiếp cận trong su t từ nửa cu i của thế kỷ 20 đến nay [16].  

1.4.2. Phòng chống tai nạn thƣơng tích trẻ em  

1.4.2.1. Trên thế giới  

Kinh nghiệm của c c nƣ c ph t tri n trên thế gi i cho thấy: nếu có chiến lƣợc 

PCTNTT phù hợp dựa trên c c bằng chứng khoa học thì có th  dự phòng đƣợc TNTT. 

Tại một s  nƣ c thành viên của Tổ chức hợp t c và Ph t tri n kinh tế, s  tử vong do 

TNTTTE đã gi m đi một nửa trong giai đoạn 1975 - 1995 [92]. Kết qu  này do sự kết 

hợp giữa xây dựng hệ th ng s  liệu, c i thiện môi trƣ ng an toàn, xây dựng thực thi 

ph p luật, gi o dục cộng đồng và c i thiện chất lƣợng dịch vụ chăm sóc chấn thƣơng. 

Trong đó, c i thiện môi trƣ ng là một chiến lƣợc PCTNTT đƣợc xem là hiệu qu  đ i 

v i c c lứa tuổi và phù hợp v i TE, chiến lƣợc này sẽ có hiệu qu  cao khi kết hợp v i 

việc thực thi ph p luật và TTGDSK [85].  

Ở c c nƣ c đang ph t tri n thƣ ng có những đặc thù về kinh tế, văn hóa, xã hội 

và c c yếu t  gây TNTTTE riêng nên ph i có chƣơng trình can thiệp phù hợp. Việc có 

chƣơng trình can thiệp phù hợp, đƣợc thử nghiệm và đ nh gi  khoa học thì sẽ là bằng 
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chứng đ  m  rộng mô hình PCTNTTTE hiệu qu . Chƣơng trình PCTNTTTE   c c nƣ c 

thu nhập thấp và trung bình hiện nay đang đ i mặt v i nhiều khó khăn nhƣ: thiếu s  liệu 

cơ b n, chƣa có biện ph p can thiệp dựa vào hoàn c nh cụ th  tại mỗi địa phƣơng. Kết 

qu  một nghiên cứu tại Mỹ đã cho thấy có th  gi m 1/3 s  tử vong TNTT TE nếu  p 

dụng c c biện ph p PC đã đƣợc chứng minh hiệu qu  tại một s  bang này vào một s  

bang kh c có tƣơng đồng về điều kiện kinh tế, văn ho  và xã hội [98].  

Dƣ i góc độ y tế công cộng, chƣơng trình can thiệp PCTNTT không th  tiếp cận 

đ i v i từng c  th  đơn lẻ mà ph i quan tâm đến c c yếu t  gây TNTT   mức c  nhân, 

đƣợc phân tích trong b i c nh tổng th  về môi trƣ ng xã hội và c c cấu phần chính s ch 

t c động nhằm gi m thi u nguy cơ TNTT. Cần dựa vào bằng chứng dịch tễ học, phân 

tích b i c nh cụ th  đ  đƣa ra đƣợc gi i ph p hữu hiệu và chƣơng trình can thiệp phù 

hợp. Khi đƣa ra bằng chứng phân tích vấn đề, nguyên nhân và hiệu qu  của chƣơng trình 

can thiệp ph i từ kết qu  của nghiên cứu đƣa vào  p dụng trong điều kiện thực tế.  

V i kinh nghiệm PCTNTT trong nhiều năm qua thì không qu  khó đ  xây dựng 

chƣơng trình PCTNTT nhƣng vấn đề chính là chƣơng trình sẽ đƣợc thực hiện và  p 

dụng thực tế nhƣ thế nào tại cộng đồng? Việc tiếp cận dịch tễ học sinh thái, phân tích 

thực trạng TNTT trong cộng đồng sẽ đƣa ra những can thiệp phù hợp. Khi có sự hợp 

nhất về phân tích thực trạng và lý thuyết can thiệp thì chƣơng trình sẽ đạt đƣợc hiệu qu . 

Tóm lại, cần ph i hi u đƣợc b i c nh vấn đề TNTT, phân tích đƣợc c c yếu t  gây 

TNTT trong cộng đồng, đƣợc sự ủng hộ của lãnh đạo địa phƣơng và c c ban ngành liên 

quan... thì sẽ đƣa ra đƣợc gi i ph p can thiệp phù hợp hoàn c nh cụ th , mang tính thực 

thi. Một s  nghiên cứu đã khẳng định: TNTT có th  phòng tr nh đƣợc nếu chƣơng trình 

can thiệp đƣợc xây dựng trên mô hình có nhiều chiến lƣợc ph i hợp. Ngoài ra còn có sự 

lãnh đạo t t, tạo dựng môi trƣ ng an toàn và cam kết thực hiện trong th i gian dài. 

Chƣơng trình can thiệp thƣ ng đƣợc thiết kế bao gồm ba cấp độ kh c nhau nhƣ: Phòng 

ngừa cấp 1 (không đ  TNTT x y ra); Phòng ngừa cấp 2 (gi m mức độ trầm trọng nếu 

TNTT x y ra) và Phòng ngừa cấp 3 (gi m tàn tật và tử vong sau khi bị TNTT) [96]. 

C c tiếp cận PCTNTT bao gồm: thực thi luật, c i thiện môi trƣ ng, thăm HGĐ đ  

tƣ vấn xây dựng Ngôi nhà an toàn (NNAT), cung cấp thiết bị an toàn, gi o dục kỹ năng 

an toàn. Trong đó Cải thiện môi trường là cấu phần quan trọng trong chƣơng trình 

PCTNTT, không chỉ đ i v i TE mà cho c  cộng đồng, Thực thi luật là biện ph p mạnh 

đ  gi m TNTT (sử dụng thiết bị an toàn: đội MBH, thắt dây an toàn, dùng thiết bị b o 

cháy...), Giáo dục kỹ năng an toàn là xây dựng hành vi an toàn cho trẻ, đây là đ i tƣợng 
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đích sẽ  nh hƣ ng đến sự thay đổi của cha mẹ, c c nhà công t c xã hội, nhà hoạch định 

chính s ch cộng đồng, tạo hiệu ứng t t thúc đẩy chƣơng trình can thiệp [129] 

Một s  chƣơng trình can thiệp PCTNTTTE đã đƣợc xây dựng, thực hiện và đ nh 

gi  có hiệu qu  nhƣ chƣơng trình PC bỏng   TE tại Bangladesh. Chƣơng trình dựa vào 

cộng đồng đ  xây dựng nên c c vấn đề nhƣ: yếu t  gây bỏng, hậu qu  của bỏng và xử trí 

khi bỏng. Nguyên nhân đƣợc phân tích là sự gi m s t của ngƣ i l n, đang tồn tại nhiều 

yếu t  gây bỏng trong môi trƣ ng và thiếu hi u biết về nguy cơ bỏng. Từ đó xây dựng 

nên khung chƣơng trình can thiệp 3S gồm ba phần: 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 PC bỏng bằng việc giảng dạy ở trường, truyền thông 

đại chúng), Supervision (Giám sát trẻ bởi người trưởng thành). Đây là chƣơng trình can 

thiệp đƣợc đ nh gi  kh  thi, ít t n kém, tận dụng đƣợc nguồn lực tại cộng đồng, đƣợc 

cộng đồng chấp nhận và có kh  năng duy trì cao [111]. 

1.4.2.2. Tại Việt Nam  

Năm năm 2001, Thủ tƣ ng Chính phủ bắt đầu phê duyệt Chính s ch qu c gia về 

PCTNTT, giai đoạn 2002 – 2010 tại Quyết định s  197 [28], nhằm từng bƣ c hạn chế 

TNTT trên mọi l nh vực của đ i s ng xã hội. Căn cứ vào chức năng nhiệm vụ đƣợc 

quy định; mỗi Bộ, ngành sẽ ph i hợp v i chính quyền c c cấp, c c tổ chức xã hội đ  

thực hiện PCTNTT trên c c l nh vực. UBND c c cấp chịu tr ch nhiệm chỉ đạo, tổ chức 

ph i hợp giữa c c cơ quan và c c tổ chức kinh tế xã hội tại địa phƣơng đ  thực hiện 

nhiệm vụ. C c Bộ chủ ch t cùng tham gia PCTNTT bao gồm: Y tế, Gi o dục Đào tạo, 

Lao động Thƣơng binh Xã hội, Văn ho  Thông tin, Giao thông vận t i, Nông nghiệp 

và Ph t tri n Nông thôn [7], [10], [14], [17], [19], [21]. 

Năm 2007, Chính phủ ban hành Nghị quyết s  32 (2007) [29] về một s  gi i 

ph p cấp b ch nhằm kiềm chế TNGT và ùn tắc GT, k  từ 15/12/2007, ngƣ i đi mô tô, 

xe gắn m y trên c c tuyến đƣ ng bắt buộc ph i đội MBH. Sau 2 tuần thực hiện, tỷ lệ 

sử dụng MBH đã tăng trên 90%; Trong 6 th ng cu i năm 2007; s  vụ TNGT, s  ngƣ i 

bị thƣơng và tử vong đều gi m; Có th  khẳng định rằng quy định bắt buộc đội MBH 

khi đi mô tô, xe máy là thành công. Và gần đây, Chính phủ tiếp tục ban hành Nghị 

định s  171 (2013) [34] về Quy định xử phạt vi phạm hành chính trong l nh vực giao 

thông và xử phạt đ i v i c c trƣ ng hợp TE ngồi xe m y không đội MBH. 

Đã có nhiều chƣơng trình, dự  n can thiệp PCTNTTTE thực hiện tại Việt Nam, 

đi n hình là dự  n PCTNTTTE do UNICEF tài trợ, cùng v i Bộ Y tế tri n khai can thiệp 
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PCTNTTTE tại 6 tỉnh (H i Phòng, H i Dƣơng, Qu ng Trị, Thừa Thiên Huế, Cần Thơ và 

Đồng Th p) từ năm 2002. Mục tiêu của dự  n là nâng cao nhận thức, thay đổi hành vi 

của trẻ, cha mẹ, NCST và lãnh đạo về an toàn PCTNTTTE và ph t tri n c c mô hình 

PCTNTTTE [26]. Nhận thức của cộng đồng về PCTNTTTE đƣợc nâng lên thông qua 

hoạt động truyền thông nhƣ: truyền hình, phóng sự, toạ đàm... Chủ đề PCTNTTTE 

thƣ ng xuyên ph t trên đài, b o và mạng internet. C c sự kiện có sự tham gia của cộng 

đồng về PCTNTTTE đƣợc thực hiện dƣ i hình thức phong trào nhƣ: Hội thi bơi, thi viết 

  trƣ ng học đƣợc lồng ghép vào hoạt động Đoàn, Đội. C c mô hình về PCTNTT đƣợc 

thực hiện là: TTGDSK, nâng cao kỹ năng PCTNTT tại cộng đồng, c i thiện môi trƣ ng, 

gi m thi u nguy cơ TNTT và tăng cƣ ng thực thi văn b n ph p quy. Năng lực c n bộ 

làm công t c PCTNTT đƣợc nâng lên thông qua c c kho  tập huấn, hội th o, hội nghị. 

Tăng cƣ ng hoạt động gi m s t TNTTTE vào bệnh viện, ngoài cộng đồng và vận động 

thực hiện chính s ch về PCTNTT [25]. Tuy nhiên, mô hình can thiệp này mang tính thí 

đi m ban đầu   cấp xã và huyện, sự tham gia của chính quyền cấp tỉnh còn hạn chế, 

chƣa có chỉ đạo thành hệ th ng liên ngành và bền vững. Nếu chỉ dựa vào hoạt động 

riêng của ngành y tế thì còn có nhiều khó khăn khi thực hiện, cần ph i ph i hợp v i 

c c ban ngành kh c đ  duy trì tính bền vững của c c hoạt động can thiệp [25], [77]. 

1.4.3. Các mô hình phòng chống tai nạn thƣơng tích trẻ em 

1.4.3.1. Phòng chống tai nạn thƣơng tích dựa vào cộng đồng 

- Trên thế giới: Năm 1960, Haddon đầu tiên ph t tri n cách tiếp cận dịch tễ học, 

y tế công cộng đ  phòng ngừa và ki m soát TNTT [96] thì các mô hình can thiệp đã có 

những bƣ c phát tri n không ngừng. Đến 1980, mô hình can thiệp PCTNTT dựa vào 

cộng đồng, còn gọi là cộng đồng an toàn (CĐAT) bắt đầu hình thành và đƣợc công nhận 

là một phần của chiến lƣợc phòng ngừa và ki m soát TNTT. Mô hình này chia sẻ đến 

các thành viên trong cộng đồng về nguy cơ TNTT, cùng tìm ra gi i pháp, lập kế hoạch 

can thiệp phù hợp v i đặc đi m xã hội của địa phƣơng,  p dụng   nhiều nƣ c nhƣ: Mỹ, 

Canada, Thụy Đi n, Úc… và đã có hiệu qu  trong PCTNTTTE. Ngƣ i ta đƣa ra 7 

nguyên lý đ  tiến hành can thiệp bằng tiếp cận dựa vào cộng đồng, đó là: (1) Lấy cộng 

đồng làm trung tâm; (2) Có tham gia của cộng đồng; (3) Có phối hợp liên ngành; (4) 

Dựa vào nguồn lực địa phương; (5) Can thiệp dài hạn; (6) Can thiệp đa dạng và (7) Có 

lợi ích cộng đồng [116]. Elizabeth Towner [90] cũng đã đƣa ra những thuận lợi và khó 

khăn về mô hình can thiệp PCTNTT tại cộng đồng   nƣ c Anh, đó là: Chiến lược phát 

triển địa phương; Xây dựng nguồn nhân lực; Kết hợp giữa nghiên cứu và thực hành; 

Phối hợp liên ngành và chất lượng số liệu. Cần có sự cam kết của chính quyền đ i v i 
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chƣơng trình, ph i hợp liên ngành và xây dựng chính sách dựa trên bằng chứng. Một s  

nghiên cứu còn cho thấy có m i liên quan giữa kết qu  can thiệp v i tỷ suất TNTT, hoạt 

động can thiệp có th  phù hợp   địa phƣơng này   th i đi m này nhƣng lại không phù 

hợp v i địa phƣơng kh c hoặc vẫn   địa phƣơng đó nhƣng vào th i đi m khác. Tầm 

quan trọng của các yếu t  về kinh tế, xã hội, văn hóa có  nh hƣ ng đến hiệu qu  can 

thiệp và không có một kế hoạch chi tiết nào định sẵn cho can thiệp cộng đồng. Mô hình 

PCTNTT dựa vào cộng đồng cần đƣợc chỉnh sửa phù hợp v i c c điều kiện kinh tế, văn 

hóa, xã hội và hệ th ng CSSK hiện có tại mỗi địa bàn can thiệp [133]. 

   - Tại Việt Nam: V i nỗ lực xây dựng CĐAT cho ngƣ i dân nói chung và TE nói 

riêng, Bộ Y tế đã có những hoạt động PCTNTT theo Chính sách qu c gia do Chính phủ 

phê duyệt năm 2001. Dự án nghiên cứu PCTNTT của chƣơng trình hợp tác y tế Việt Nam 

- Thụy Đi n (1996), chƣơng trình CĐAT PCTNTT bắt đầu tri n khai thí đi m tại một s  

xã của Hà Nội và Hƣng Yên. Năm 2009, có 42 xã, phƣ ng thuộc 13 tỉnh, thành ph  đƣợc 

công nhận là CĐAT Việt Nam và có 8 xã, phƣ ng đƣợc cộng nhận CĐAT của TCYTTG 

nhƣ: Lăng Cô, Lộc Sơn (Thừa Thiên Huế), Xuân Đỉnh (Hà Nội), Dạ Trạch, Đồng Tiến 

(Hƣng Yên), Đức Chính (H i Dƣơng); Cẩm Thủy (Qu ng Trị) và Hoa Long (Đồng Tháp). 

Các hoạt động xây dựng CĐAT   các xã, phƣ ng gồm: thành lập ban chỉ đạo, can thiệp 

bằng hoạt động tuyên truyền, nâng cao nhận thức của ngƣ i dân về PCTNTT v i các hình 

thức: tập huấn, hội thi, hội th o, phát tài liệu, phóng sự, tuyên truyền trên hệ th ng loa đài, 

đƣa nội dung gi ng dạy PCTNTT và xây dựng CĐAT vào trƣ ng học. Ngƣ i dân tích cực 

tham gia các hoạt động, thực hiện các biện pháp can thiệp loại bỏ c c nguy cơ gây TNTT 

tại cộng đồng, tập trung vào c c TNTT thƣ ng gặp nhƣ: TNGT, đu i nƣ c, bạo lực, 

TNLĐ,... đ m b o an toàn tại các HGĐ [13], [20], [48]. 

Năm 2005, Đà Nẵng đƣợc chọn là địa đi m tri n khai dự án PCTNTTTE tại cộng 

đồng do Trung tâm nghiên cứu chính sách và Phòng ch ng chấn thƣơng dƣ i sự tài trợ 

Tổ chức Liên minh vì sự an toàn cộng đồng của TE. Mục tiêu: Tăng tỷ lệ ngƣ i dân có 

kiến thức đúng   về TNTTTE và cách phòng tránh; Gi m thi u nguy cơ gây TNTTTE 

thông qua việc xây dựng mô hình CĐAT; THAT và NNAT; gi m tỷ lệ TNTTTE tại 

cộng đồng so v i trƣ c can thiệp. Đ i tƣợng: TE từ 0 - 18 tuổi; Bà mẹ, NCST; ngƣ i 

dân tại cộng đồng; CBYT; các cấp, ngành, tổ chức xã hội và môi trƣ ng s ng tại địa 

phƣơng. Mô hình can thiệp gồm: Thành lập Ban qu n lý; Xây dựng tài liệu PCTNTT; 

Tuyên truyền nguy cơ TNTT trong cộng đồng và biện ph p phòng tr nh; Đào tạo kỹ 

năng SCBĐ cho CTV; C i tạo môi trƣ ng an toàn v i trẻ. CĐAT cho TE là cộng đồng 

có kh  năng ki m soát, phòng ngừa các loại TNTT và yếu t  gây TNTTTE, có sự tham 
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gia của các thành viên trong cộng đồng: Chính quyền địa phƣơng, c c tổ chức đoàn th , 

ngƣ i dân s ng trong cộng đồng, cha mẹ, NCST và b n thân trẻ [3], [38], [58], [59]. 

1.4.3.2.  Phòng chống tai nạn thƣơng tích dựa vào hộ gia đình  

Là chƣơng trình can thiệp trực tiếp đến HGĐ, còn gọi là NNAT, nhằm đạt mục 

tiêu: Gi m nguy cơ gây TNTTTE   trong và quanh nhà; C nh b o cho cha mẹ, NCST 

biết đƣợc nguy cơ TNTT trong HGĐ; Khuyến khích, tăng cƣ ng th i độ tích cực, hành 

động đúng v i sự an toàn và cung cấp cho cha mẹ, NCST kỹ năng về SCBĐ TNTT.  

Ngƣ i đến can thiệp tại HGĐ là c c CTV đƣợc tuy n chọn, đào tạo. Khi đến 

HGĐ, CTV sẽ: (1) Sử dụng b ng ki m NNAT đ  đ nh gi  yếu t  gây TNTT trong HGĐ 

và sự thay đổi c c yếu t  gây TNTT; (2); Đƣa ra thông điệp, tƣ vấn phù hợp đ  loại bỏ 

c c yếu t  gây TNTT bằng c c biện ph p đơn gi n; (3) Tƣ vấn về SCBĐ đ i v i TNTT 

đơn gi n và ph n ứng nhanh đ i v i c c trƣ ng hợp khẩn cấp sau TNTT [37].  

Việc tiến hành can thiệp PCTNTTTE tại HGĐ rất quan trọng vì: Nhà   là môi 

trƣ ng đƣợc ki m so t t t nhất đ i v i TE, yếu t  gây TNTT từ môi trƣ ng này dễ dự 

đo n và có th  gi i quyết ngay; Cha mẹ, NCST là c c đ i tƣợng đang bị  nh hƣ ng b i 

c c yếu t  gây TNTT nên cũng cần đƣợc tƣ vấn, can thiệp đ  thay đổi yếu t  gây 

TNTT, họ là những ngƣ i có kh  năng tiếp nhận cao nhất c c khuyến c o, tƣ vấn đ  

thay đổi c c yếu t  gây TNTT trong HGĐ; Can thiệp tại HGĐ là loại bỏ c c yếu t  gây 

TNTT từ nhà   đ  gi m thi u TNTT, can thiệp này luôn tồn tại và gi m đi c c hoạt 

động tuyên truyền thay đổi hành vi; TE từ sơ sinh đến khi biết đi lúc nào cũng   nhà, 

đây là nhóm tuổi có tỷ suất TNTT cao nhất liên quan đến những phơi nhiễm   trong và 

chung quanh nhà. Việc ph i hợp giữa môi trƣ ng thuận lợi đ  ki m so t nhiều đ i 

tƣợng sẽ giúp cho chƣơng trình NNAT đạt hiệu qu  và gi m chi phí khi can thiệp [38]. 

1.4.3.3.  Phòng chống tai nạn thƣơng tích dựa vào nhà trƣờng  

* Trên thế giới: Chƣơng trình Trƣ ng học an toàn (THAT) đã tr  thành m i 

quan tâm từ những năm đầu thập kỷ 19 khi TCYTTG thiết lập mạng lƣ i THAT qu c tế 

và nhiều chƣơng trình can thiệp PCTNTTTE đã tiến hành tại c c trƣ ng học   Mỹ, 

Canada, Anh, Đức, Ý... Đến nay, chƣơng trình can thiệp PCTNTT trong trƣ ng học đã 

đƣợc  p dụng   nhiều nơi, đem lại hiệu qu  tích cực. Có nhiều chƣơng trình đã tri n 

khai, đi n hình là Chƣơng trình Think first for kid, chƣơng trình Risk Watch [94], [107].  

- Chƣơng trình Think first for kid do Hội Phẫu thuật thần kinh của Mỹ đƣa ra 

vào năm 1986, đƣợc lồng ghép vào c c môn học liên quan đến TNTT tại địa phƣơng, 

đƣợc biên soạn phù hợp v i sự ph t tri n của c c l p ti u học. Nội dung gồm 6 phần: 

An toàn khi sử dụng súng và xung đột; An toàn sân chơi, gi i trí và th  thao; An toàn 
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xe đạp, An toàn sông nƣ c; An toàn xe cộ và ngƣ i đi bộ. Th i gian học 35 - 40 phút/ 

tuần v i yêu cầu là có bài tập về nhà và có cha mẹ cùng tham gia. V i chiến lƣợc: vui 

chơi, tính to n, tăng cƣ ng thị gi c, th o luận, suy ngh , phê ph n thông qua c c c t 

truyện có liên quan đến c c hành vi an toàn PCTNTT. Sau can thiệp, chƣơng trình đã 

làm tăng kiến thức cho học sinh ti u học khi đƣợc đ nh giá [94]. 

- Chƣơng trình Risk Watch là chƣơng trình gi o dục PCTNTT do cơ quan Cứu 

trợ nƣ c Anh xây dựng  p dụng tại c c trƣ ng ti u học v i phƣơng ph p thực hành an 

toàn, kiềm chế  p lực. Trẻ sẽ biết đƣợc c c yếu t  gây TNTT, lựa chọn hành vi an toàn 

đ  gi m thi u nguy cơ. Có 58 trƣ ng ti u học   Nottingham đã tham gia chƣơng trình 

này, chủ đề đƣợc đƣa vào là c c TNTT thƣ ng gặp   TE nhƣ: an toàn cho ngƣ i đi bộ, 

đi xe đạp, ngã, ngộ độc và bỏng. Kết qu  cho thấy nhóm trẻ tiếp cận v i chƣơng trình 

có kiến thức PCTNTT t t hơn, củng c  c c hành vi an toàn cho trẻ. Yếu t  quan trọng 

là lôi cu n đƣợc cha mẹ, c c tổ chức, cơ quan cùng tham gia vào chƣơng trình [107].  

- Một nghiên cứu khác về TNTT chủ ý do bạo lực thực hiện tại Canada cho thấy: 

Ở trẻ nhỏ có tiền sử bị bạo hành thì tuổi vị thành niên có nguy cơ tội phạm cao hơn. Do 

vậy, chƣơng trình PC bạo lực dựa vào nhà trƣ ng đƣợc đƣa ra đ  b o vệ c c trẻ bị bạo 

hành, từ đó gi m đi nguy cơ tội phạm   tuổi vị thành niên. Chƣơng trình đƣợc xây dựng 

v i c c bài học về an toàn và PC bạo lực đ i v i HS, kết qu  cho thấy tỷ lệ phạm ph p 

có gi m   tuổi vị thành niên. Chƣơng trình gi o dục HS nâng cao SK, hoạt động tích cực 

tại trƣ ng, có  nh hƣ ng rất nhiều đến l i s ng và suy ngh  của HS [86]. Tại Mỹ, mục 

tiêu về SK con ngƣ i là cung cấp gi o dục SK toàn diện trong trƣ ng học nhằm b o vệ 

SK liên quan đến một s  l nh vực trong đó có PCTNTT. Gi o dục SK trong nhà trƣ ng 

đ  nâng cao SK, c i thiện c c yếu t  gây TNTT và PC bệnh tật. Đ  chƣơng trình này đạt 

hiệu qu  thì nội dung xây dựng ph i phù hợp: có sự tham gia của HS, gia đình, trƣ ng 

học, cộng đồng, xã hội và dựa trên bằng chứng nhằm tăng cƣ ng gi o dục SK trƣ ng 

học, tạo nên c c hành vi SK an toàn. Ngoài ra, đ  chƣơng trình đạt kết qu  cần có sự 

cam kết của cộng đồng, nhà hoạch định chính s ch, hệ th ng y tế và gi o dục [100].  

* Tại Việt Nam: Ngành gi o dục cũng tham gia vào chƣơng trình liên quan đến 

PCTNTT cho HS, Bộ GDĐT đã ban hành một s  văn b n nhƣ: Chỉ thị s  40/2008/CT-

GDĐT về việc ph t động phong trào thi đua “Xây dựng trường học thân thiện, HS tích 

cực” trong c c trƣ ng học giai đoạn 2008 - 2013; Quyết định s  4458/2007 Về xây dựng 

THAT PCTNTT. C c trƣ ng học đã có một s  hoạt động đ  thực hiện văn b n nhƣ: tổ 

chức cuộc thi tìm hi u, vẽ tranh, b o tƣ ng, truyền thông về PCTNTT. Tuy nhiên, c c 

hoạt động trên chỉ mang tính th i đi m và thí đi m, chƣa đƣợc thiết kế và đ nh gi  hiệu 
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qu  một c ch khoa học đ  đƣa ra c c bằng chứng thuyết phục, chƣa lồng ghép vào nội 

dung đào tạo đ  duy trì bền vững chƣơng trình và nhân rộng mô hình [6], [7], [8], [9].  

Chƣơng trình THAT cũng là một cấu phần trong Chƣơng trình CĐAT của dự  n 

PCTNTTTE tại 6 tỉnh do của liên Bộ Y tế, Bộ GDĐT và Bộ LĐTBXH thực hiện v i tài 

trợ của UNICEF. Mục tiêu của chƣơng trình là ki m so t, loại bỏ c c yếu t  gây TNTT 

trong trƣ ng học. Có 4 tiêu chí đ m b o THAT đó là: (1) Trường học có ban chỉ đạo và 

có kế hoạch xây dựng THAT; (2) Giáo viên, HS được cung cấp kiến thức về yếu tố gây 

TNTT và PCTNTT; (3) Các yếu tố gây TNTT được cải tạo, loại bỏ và (4) Trong năm 

không có HS nào bị TNTT. C c tiêu chí này đƣợc b o c o kết qu  thực hiện định kỳ và 

xem nhƣ là c c chỉ tiêu thi đua bắt buộc của nhà trƣ ng [26], [39] 

Chƣơng trình đã làm cho HS chú ý, thực hiện c c hành vi an toàn   môi trƣ ng 

chung quanh; cung cấp hi u biết và kỹ năng s ng an toàn đƣợc lồng ghép v i chƣơng 

trình học tập hàng ngày. Thông qua b ng ki m THAT, chƣơng trình còn làm thay đổi 

hành vi của cha mẹ tại nhà thông qua việc gi o dục trẻ tại trƣ ng học. Việc t c động, 

đƣa thông điệp an toàn đến v i đ i tƣợng đích v i nhiều nguồn kh c nhau sẽ giúp cho 

chƣơng trình có nhiều thành công hơn. Tuy nhiên, khi tri n khai chƣơng trình cũng 

còn gặp một s  khó khăn nhƣ: c c tiêu chí đ nh gi  chƣa cụ th , chƣa có tài liệu hỗ trợ 

cho ngƣ i thực hiện đ  đ nh gi , ki m so t đƣợc các yếu t  gây TNTT và đƣa ra gi i 

ph p cụ th  cho từng nguy cơ đƣợc ph t hiện [6], [7], [36], [38] 

Tổng hợp c c nghiên cứu can thiệp PCTNTT trong trƣ ng học đã cho thấy: Đ  

xây dựng một chƣơng trình can thiệp PCTNTT hiệu qu , cần ph i có sự kết hợp chặt chẽ 

giữa: Cung cấp kiến thức và kỹ năng s ng cho trẻ đ  trẻ tự ph t hiện và PCTNTT và 

Xây dựng môi trƣ ng an toàn, thân thiện cho trẻ học tập và sinh hoạt. Đ  làm đƣợc thì 

việc đƣa ra c c quy định thực hiện là quan trọng. HS là đ i tƣợng đích của chƣơng trình 

can thiệp, c c đặc đi m về tuổi, gi i của HS có t c động đến hiệu qu  của chƣơng trình. 

Do vậy, chƣơng trình cần đƣợc thiết kế phù hợp v i kh  năng nhận thức và tƣ duy theo 

tuổi, nội dung và cách truyền t i thông tin cũng phù hợp đ  trẻ dễ hi u. Chƣơng trình 

cũng ƣu tiên đến c c loại TNTT không chủ ý nhƣ: TNGT, bỏng, đu i nƣ c, ngã,… đ  

trẻ sẽ có đƣợc những kỹ năng s ng cơ b n và chủ động tr nh khỏi nguy hi m [37], [58]. 

Ngoài ra, chƣơng trình còn hƣ ng đến đ i tƣợng thứ cấp là gi o viên và cha mẹ trẻ, giúp 

họ có nhận thức đúng về tầm quan trọng của TNTTTE. Chƣơng trình cần có sự quan tâm, 

thu hút sự tham gia của cha mẹ HS tạo nên m i liên hệ chặt chẽ giữa nhà trƣ ng - gia đình 

trong việc gi o dục và chủ động PCTNTT cho trẻ, đặc biệt là trẻ nhỏ đang phụ thuộc 

nhiều vào cha mẹ. Đ i v i trẻ l n thì các nguy cơ TNTT có chủ ý nhƣ: bạo lực, lạm dụng 
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chất kích thích (ma túy, rƣợu)thì cha mẹ đóng vai trò quan trọng trong việc ph t hiện 

s m c c hành vi hoặc xu hƣ ng ph t tri n hành vi nguy cơ   trẻ [82], [97].  

Ngoài ra, có các chƣơng trình kh c đã tri n khai   các trƣ ng học tại Việt Nam: 

- Chƣơng trình MBH cho TE đƣợc UB An toàn GT Qu c gia, Bộ GDĐT và 

Quỹ PC thƣơng vong Châu Á tri n khai từ năm 2001 tại 10 tỉnh, thông qua hình thức 

tặng MBH cho HS ti u học, mục tiêu: gi o dục thói quen đội MBH và an toàn cho HS 

khi tham gia GT, nâng cao nhận thức cộng đồng về t c dụng của MBH, phòng ngừa 

chấn thƣơng sọ não. Xây dựng thói quen đội MBH cho HS là một qu  trình gi o dục ý 

thức ATGT đòi hỏi th i gian, công sức và sự nỗ lực từ gia đình, nhà trƣ ng và xã hội. 

Giúp c c em làm quen v i MBH ngay từ tuổi học trò, s m có nhận thức về t c dụng của 

MBH đ i v i cuộc s ng và thực hành đội MBH khi tham gia GT là rất cần thiết. 

- Chƣơng trình ATGT tại trƣờng học: đƣợc thí đi m tại hai trƣ ng ti u học của 

quận Hai Bà Trƣng, Hà Nội trong hai năm (2004 - 2006) v i mục tiêu: Thiết kế, xây 

dựng mô hình môi trƣ ng ATGT tại trƣ ng ti u học, tạo thói quen tuân thủ GT cho HS 

và phụ huynh, huy động tham gia của c c cơ quan hữu quan vào hoạt động ATGT. 

Chƣơng trình trang bị cho HS những kiến thức cơ b n về ATGT, thực hành kỹ năng đã 

học thông qua thực hiện phong trào đi bộ an toàn và thực hành trên những gi o cụ mô 

phỏng thực tế do chƣơng trình cung cấp [79]. 

1.5. KHUNG LÝ THUYẾT NGHIÊN CỨU  

Từ nghiên cứu tổng quan trên cho thấy TNTTTE là vấn đề y tế công cộng nỗi bật 

và có th  phòng ngừa. Việc tăng cƣ ng kiến thức và kỹ năng an toàn giúp trẻ có th  

nhận ra và ứng phó đƣợc v i những nguy cơ gây TNTT là cần thiết. Ở nhà có cha mẹ,   

trƣ ng có thầy cô gi o, là những ngƣ i có kinh nghiệm và phƣơng ph p truyền đạt kiến 

thức và kỹ năng cho trẻ. Việc tạo dựng nên môi trƣ ng NNAT, THAT và CĐAT cho TE 

thông qua c i thiện c c yếu t  gây TNTT là vấn đề quan trọng trong PCTNTT. Ngoài ra, 

chƣơng trình can thiệp PCTNTT chỉ đạt đƣợc hiệu qu , duy trì t t khi thiết kế dựa vào 

bằng chứng, mang tính khoa học và c c gi i ph p can thiệp đƣợc phân tích phù hợp v i 

thực tế của cộng đồng. Đ  can thiệp PCTNTTTE toàn diện cần tiến hành tổng th    c c 

cấp độ, trong phạm vi nghiên cứu này chúng tôi hƣ ng t i xây dựng gi i ph p can thiệp 

PCTNTTTE dựa vào HGĐ, nhà trƣ ng và cộng đồng mà đ i tƣợng đích là trẻ em. 

Chƣơng trình can thiệp đƣợc tiếp cận c  theo hƣ ng phòng ngừa chủ động và thụ động 

thông qua biện ph p gi o dục truyền thông và c i thiện môi trƣ ng. Chiến lƣợc 3E cũng 

đƣợc  p dụng đ  gi o dục nâng cao kỹ năng s ng an toàn, c i thiện môi trƣ ng, xây 

dựng và thực thi quy định. Kiến thức th i độ và kỹ năng s ng an toàn của TE đƣợc nâng 
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lên khi đƣợc tham gia chƣơng trình PCTNTT, các nguy cơ TNTT tại HGĐ, trƣ ng học 

và cộng đồng đƣợc c i thiện thông qua thực hiện các mô hình gi m thi u nguy cơ 

TNTT. V i nguyên lý: nếu kiến thức và kỹ năng về PCTNTT đƣợc nâng cao, nguy cơ 

TNTT đƣợc c i thiện và chƣơng trình can thiệp đƣợc duy trì thì TNTT sẽ đƣợc gi m 

thi u. Vai trò của dịch vụ y tế trong SCBĐ tại y tế cơ s  và tăng cƣ ng hệ th ng chuy n 

viện phù hợp v i vùng miền núi Tây Nguyên cũng là gi i pháp can thiệp hổ trợ quan 

trọng trong PC hiệu qu , gi m di chứng và tử vong trẻ em do TNTT. 
 

Đối  

tƣợng 
 Nguy cơ  

Biện 

pháp 

can thiệp 

 Đ u ra  
Tác 

động 

         

Trẻ em  
- Kiến thức và kỹ năng an 

toàn PCTNTT chƣa t t. 

 

Ngôi  

nhà 

an toàn 

 
- Kiến thức, kỹ năng an 

toàn của TE nâng cao 

 

Giảm 

tỷ lệ 

TNTT 

TE 

     

Gia đình 

Cha mẹ 

NCST 

 

- Kiến thức, kỹ năng PC 

TNTT của cha mẹ, NCST  

chƣa đƣợc t t.  

- Nhiều nguy cơ trong HGĐ 

 

- Kiến thức, kỹ năng PC 

TNTT của cha mẹ, NCST 

đƣợc c i thiện.  

- Nguy cơ trong HGĐ gi m 
       

Trƣờng 

học 
 

- Nội dung gi o dục 

PCTNTT chƣa phù hợp 

- Tồn tại nhiều nguy cơ 

TNTT trong trƣ ng học 

 

Trƣờng 

học 

an toàn 

 

- Nội dung gi o dục 

PCTNTT phù hợp 

- Nguy cơ TNTT trong 

trƣ ng học gi m 
       

Cộng 

đồng 
 

- Nhận thức, năng lực 

PCTNTT thấp 

- Nhiều nguy cơ trong  

cộng đồng 

- Năng lực Trạm y tế yếu 

- Thiếu trang thiết bị 

 

Cộng 

đồng 

an toàn 

 

- Nhận thức, năng lực 

PCTNTT nâng lên 

- Nguy cơ trong cộng đồng 

gi m 

- Nâng cao năng lực y tế  

- Đầu tƣ trang thiết bị 

Sơ đồ 1.2. Khung lý thuyết nghiên cứu phòng chống tai nạn thương tích trẻ em 

1.6. GIỚI THIỆU TÓM TẮT VỀ ĐỊA BÀN NGHIÊN CỨU 

Buôn Ma Thuột là TP đô thị trung tâm loại I, trực thuộc tỉnh Đắk Lắk, thuộc vùng 

Tây Nguyên có diện tích 377,18 km², dân s  340.979 trong đó TE dƣ i 16 tuổi là 70.032 

chiếm tỷ lệ 26,5% (s  liệu đến 31/12/2013). TP có 13 phƣ ng nội thành và 8 xã nằm   

vùng ven quanh các phƣ ng. Là TP đa sắc tộc, có 44 dân tộc cùng sinh s ng, ngƣ i 

Kinh chiếm tỷ lệ 83,6%, dân tộc thi u s  chiếm 16,4% chủ yếu là ngƣ i  Ê đê. Tại đây, 

có không gian văn hóa cồng chiêng Tây Nguyên đƣợc UNESCO công nhận là “Kiệt t c 
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di s n văn hóa truyền khẩu và phi vật th  của nhân loại". TP có độ cao trung bình 536m; 

Đông gi p huyện Krông Pắc có Qu c lộ 26 đi Nha Trang và Qu c lộ 27 đi Đà Lạt; Tây 

giáp huyện Buôn Đôn có đƣ ng biên gi i chung v i Campuchia; Nam giáp huyện Cƣ 

Jut, có Qu c lộ 14 đi đến TPHCM; Bắc giáp thị xã Buôn Hồ có Qu c lộ 14 đi qua Gia 

Lai; là đầu m i giao thông quan trọng kết n i v i c c tỉnh thành kh c [73].  

Tại các xã vùng ven TP, địa hình có nhiều ao, hồ, su i nhỏ và ngƣ i DTTS thƣ ng 

s ng   đây. Kinh tế chủ yếu dựa vào trồng cà phê, cao su và buôn b n nhỏ ngoài ra còn có 

các làng nghề dệt thổ cẩm, điêu khắc, mộc,… Th i tiết tại đây chia thành 2 mùa: mùa khô 

từ th ng 11 - tháng 4 và mùa mƣa từ th ng 5 - tháng 10.  Vào th i Ph p thuộc TP có tên 

gọi là Ban Mé Thuột vì liên quan đến ngôn ngữ giao tiếp ngƣ i Ê Đê, đến chế độ Việt 

Nam Cộng Hòa đƣợc gọi là Ban Mê Thuột và năm 1995 TP có tên chính thức là Buôn Ma 

Thuột. Từ xƣa, đây là vùng đất của ngƣ i Ê Đê sinh s ng, c c buôn đƣợc điều hành b i 

c c già làng, trƣ ng buôn - ngƣ i có uy tín trong đồng bào DTTS và đồng bào DTTS   

đây rất tin tƣ ng vào già làng, trƣ ng buôn. Đƣ ng đến các buôn còn gặp nhiều khó khăn; 

việc đi lại và vận chuy n hàng hóa chủ yếu bằng sức ngƣ i. Địa hình đồi núi cao, d c l n, 

sông su i, đƣ ng s  hƣ hỏng do mƣa bão, đ i s ng ngƣ i dân còn nhiều khó khăn, s n 

xuất nông nghiệp lạc hậu, s n lƣợng thấp; tự cung tự cấp chủ yếu. Ngƣ i bệnh khi  m đau 

sử dụng dịch vụ CSSK tại Trạm y tế (TYT) hoặc dùng l  cây chữa bệnh; ít có điều kiện 

tiếp cận v i y tế kỹ thuật cao, khi bệnh nặng lắm m i lên tuyến trên. Trình độ dân trí còn 

hạn chế; nhiều tập tục lạc hậu chƣa th  khắc phục thay đổi [60].  

 

Hình 1.2. Bản đồ địa điểm nghiên cứu tại TP. Buôn Ma Thuột 

Địa bàn 3 xã 

can thiệp 

Địa bàn 5 xã 

đối chứng 

Các phƣờng 

nội thành 

https://vi.wikipedia.org/wiki/Th%C3%A0nh_ph%E1%BB%91
https://vi.wikipedia.org/wiki/Qu%E1%BB%91c_l%E1%BB%99_26
https://vi.wikipedia.org/wiki/Nha_Trang
https://vi.wikipedia.org/wiki/Qu%E1%BB%91c_l%E1%BB%99_27
https://vi.wikipedia.org/wiki/%C4%90%C3%A0_L%E1%BA%A1t
https://vi.wikipedia.org/wiki/Qu%E1%BB%91c_l%E1%BB%99_14
https://vi.wikipedia.org/wiki/Qu%E1%BB%91c_l%E1%BB%99_14
https://vi.wikipedia.org/wiki/Pleiku
https://vi.wikipedia.org/wiki/%C3%8A_%C4%90%C3%AA
https://vi.wikipedia.org/wiki/Ng%C6%B0%E1%BB%9Di_%C3%8A_%C4%90%C3%AA
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CHƢƠNG 2.  

ĐỐI TƢỢNG VÀ PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

 

2.1. ĐỐI TƢỢNG, ĐỊA ĐIỂM VÀ THỜI GIAN NGHIÊN CỨU 

2.1.1. Đối tƣợng nghiên cứu. 

- Đ i tƣợng trực tiếp (nhóm đích) là TE dƣ i 16 tuổi tại c c xã nghiên cứu. 

- Đ i tƣợng gi n tiếp (nhóm t c động) bao gồm: hộ gia đình (cha mẹ, NCST); 

Trƣ ng học (giáo viên, ban gi m hiệu); Trạm Y tế (c n bộ y tế xã và thôn, buôn); cộng 

đồng (dân cƣ, môi trƣ ng s ng) tại c c xã nghiên cứu. 

2.1.1.1. Tiêu chuẩn lựa chọn 

- TE < 16 tuổi tại c c HGĐ có hộ khẩu thƣ ng trú, có th i gian sinh s ng ít nhất 

12 tháng trƣ c th i đi m nghiên cứu tại 8 xã của TP. Buôn Ma Thuột. 

- Đồng ý tham gia nghiên cứu, có cha mẹ hoặc NCST đồng thuận ký cam kết. 

2.1.1.2. Tiêu chuẩn loại trừ 

- HGĐ không đồng ý tham gia nghiên cứu hoặc cung cấp thông tin không rõ 

ràng và chính xác (đang tâm thần, hôn mê, say xỉn…) 

- HGĐ đi vắng, đóng cửa sau 2 lần CTV đến kh o s t, thu thập s  liệu.  

2.1.2. Thời gian nghiên cứu  

Th i gian: 2 năm, từ 4/2014 đến 3/2016, chia làm 2 giai đoạn:  

- Giai đoạn 1 (từ 4/2014 đến 3/2015): Đ nh gi  thực trạng TNTTTE trƣ c can 

thiệp và Lập kế hoạch xây dựng mô hình can thiệp.  

- Giai đoạn 2 (từ 4/2015 đến 3/2016): Tổ chức can thiệp và Đ nh gi  hiệu qu  

can thiệp. 

2.1.3. Địa điểm nghiên cứu 

- Giai đoạn trƣ c can thiệp: Nghiên cứu cắt ngang mô t  tại toàn bộ 8 xã của TP. 

Buôn Ma Thuột gồm: Cƣ Êbur, Ea Tu, Hòa Thuận, Hòa Thắng, Ea Kao, Hòa Xuân, Hòa 

Khánh và Hòa Phú nhằm đ nh gi  thực trạng TNTTTE. Sau đó, tổ chức Hội th o Lập kế 

hoạch can thiệp có sự tham gia của cộng đồng về phòng chống tai nạn thương tích 

trẻ em. Hội th o chọn ra 3 xã (Cƣ Êbur, Ea Tu và Hòa Thuận) làm nhóm can thiệp và 5 

xã (Hòa Thắng, Ea Kao, Hòa Xuân, Hòa Khánh và Hòa Phú) làm nhóm chứng.  

- Lý do chọn 3 xã can thiệp:  
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+ Tính tƣơng đồng của c c xã can thiệp và đ i chứng: C c xã của hai nhóm can 

thiệp và đ i chứng đều   vùng ven chung quanh c c phƣ ng nội thành của TP. Buôn Ma 

Thuột, hầu hết đây là vùng nông thôn nên hầu hết đều có c c điều kiện, yếu t  tƣơng 

đồng về hành chính, dân s , dân tộc, địa lý, kinh tế, văn hóa xã hội…  

+ Vị trí 3 xã nhóm can thiệp nằm   phía bắc và 5 xã nhóm chứng nằm   phía 

nam (Hình 1.2) đƣợc ngăn c ch b i c c phƣ ng nội thành nên sẽ gặp thuận lợi khi tổ 

chức thực hiện; đặc biệt là truyền thông can thiệp thay đổi hành vi; gi m sai lệch khi 

truyền thông   xã này thì vùng chung quanh có th  bị t c động. 

+ Tỷ suất mắc TNTT (/10.000) của 3 xã can thiệp (Cƣ Êbur, Ea Tu, Hòa Thuận) 

trƣ c can thiệp trung bình là 907,8 (lần lƣợt là 888,4; 891,4 và 943,7); cao hơn so v i tỷ 

suất mắc TNTT trung bình của 8 xã trƣ c can thiệp là 752,3 (Bi u đồ 3.1).  

+ Phù hợp v i nguồn lực và kinh phí thực hiện đề tài.  

+ Do địa phƣơng đề xuất và đƣợc Hội th o thông qua, chấp thuận. 

2.2. PHƢƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 

2.2.1. Thiết kế nghiên cứu. 

Nghiên cứu đƣợc thực hiện v i 2 thiết kế nghiên cứu: 

- Thiết kế nghiên cứu Mô tả cắt ngang đ  thực hiện mục tiêu 1: Mô tả đặc điểm 

và một số yếu tố gây TNTTTE dưới 16 tuổi ở các xã vùng ven TP Buôn Ma Thuột. 

- Thiết kế nghiên cứu Can thiệp cộng đồng có đối chứng đ  thực hiện mục tiêu 2:  

Đánh giá hiệu quả can thiệp của mô hình CĐAT PCTNTT ở đối tượng nghiên cứu. 

Thiết kế nghiên cứu qua hai giai đoạn đƣợc tóm tắt theo sơ đồ sau: 

Giai đoạn 1 (2014 – 2015)   Giai đoạn 2 (2015 – 2016)
 

Nghiên cứu mô tả cắt ngang  Nghiên cứu can thiệp  

   

Tiến hành điều tra cắt ngang 

 

Thực hiện can thiệp 

 

Kết qu  trƣ c can thiệp Gi m s t hoạt động can thiệp 

 

Hội th o lập kế hoạch Kết thúc can thiệp 

  

Xây dựng mô hình can thiệp Đ nh gi  sau can thiệp 

Sơ đồ 2.1. Thiết kế nghiên cứu mô tả cắt ngang và can thiệp cộng đồng có đối chứng 
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2.2.2. Mẫu và phƣơng pháp chọn mẫu  

2.2.2.1. Mẫu và phƣơng pháp chọn mẫu trong giai đoạn nghiên cứu cắt ngang 

* Cỡ mẫu: trong nghiên cứu cắt ngang mô t , đƣợc tính theo công thức:  

2

2

2/1 )1(*

d

ppZ
n


   [42]. Trong đó: 

Trong đó: n là cỡ mẫu t i thi u; Z là hệ s  tin cậy, nếu độ tin cậy là 95%, mức ý 

ngh a α = 0,05 thì Z (1-α/2) = 1,96; d: là sai s  chấp nhận đƣợc, chọn d = 0,01; p: là tỷ lệ 

mắc TNTTTE < 16 tuổi, chọn p = 0,052 (Theo kết qu  điều tra về TNTT   TE < 16 

tuổi tại vùng Tây nguyên có tỷ lệ mắc TNTT là 5,2%) [128]. Thay c c gi  trị vào công 

thức, ta có n = 2.035, chọn hệ s  thiết kế = 2 đ  có cỡ mẫu đ m b o, cộng thêm 10% 

đ  bù vào c c đ i tƣợng loại trừ thì n = 4.477, làm tròn s , s  mẫu cần thu thập 4.500 

là đủ l n, trong thực tế s  mẫu thu thập đƣợc là 4.506 

* Phƣơng pháp chọn mẫu: Chọn mẫu phân tầng (Stratified sampling), nhiều 

giai đoạn đƣợc tiến hành theo c c bƣ c sau: 

- Bƣ c 1: X c định cụm điều tra, mỗi cụm là một thôn buôn. Tại 8 xã nghiên 

cứu có 98 thôn, buôn; nhƣ vậy sẽ có 98 cụm. Cỡ mẫu TE < 16 tuổi tại mỗi thôn, buôn 

=  (4.500/n) x tổng s  TE trong thôn, buôn; Trong đó n là tổng s  trẻ hiện có   98 thôn 

buôn tại th i đi m nghiên cứu. 

- Bƣ c 2: Chọn trẻ điều tra vào mẫu. Lập danh s ch trẻ < 16 tuổi tại c c thôn 

buôn. Chọn mẫu tại thôn buôn theo phƣơng ph p ngẫu nhiên đến khi đủ cỡ mẫu.  

2.2.2.2. Mẫu và phƣơng pháp chọn mẫu trong giai đoạn nghiên cứu can thiệp 

- Tại 3 xã can thiệp:  

+ Chọn NNAT: là 100% s  HGĐ có TE < 16 tuổi; 

+ Chọn THAT: Tại 3 xã can thiệp có 9 trƣ ng ti u học, đ nh s  và chọn 

ngẫu nhiên một trƣ ng tại mỗi xã. Có 3 trƣ ng ti u học đƣợc chọn ngẫu nhiên là 

trƣ ng Lý Thƣ ng Kiệt (xã Ea Tu), trƣ ng Nguyễn Trãi (xã Hòa Thuận) và trƣ ng 

Trần Văn Ơn (xã Cƣ Êbur);  

+ Chọn CĐAT: chọn mỗi xã là một cộng đồng;  

- Tại 5 xã đ i chứng: có cỡ mẫu và c ch chọn mẫu gi ng   giai đoạn nghiên cứu 

cắt ngang, nhƣ đã mô t  tại phần 2.2.2.1. 
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2.3. BIẾN SỐ, TIÊU CHUẨN ĐÁNH GIÁ VÀ CÁC THUẬT NGỮ LIÊN QUAN 

2.3.1. Biến số nghiên cứu  

2.3.1.1. Định nghĩa tai nạn thƣơng tích 

- TNTT không tử vong: bị TNTT khiến cho nạn nhân ph i cần đến sự hỗ trợ của 

y tế: thu c điều trị, nhập viện,…kèm theo mất ít nhất 1 ngày mà không th : đi học, đi 

làm, chơi đùa…hoặc không th  tham gia vào c c hoạt động sinh hoạt hàng ngày: vệ sinh 

c  nhân, mặc quần  o, quét nhà, giặt giũ, lau dọn nhà cửa…  

- TNTT tử vong: là tử vong do TNTT trong vòng 1 th ng sau khi x y ra TNTT. 

2.3.1.2. Đặc điểm đối tƣợng nghiên cứu 

a. Địa điểm nghiên cứu: tại 98 thôn, buôn thuộc 8 xã của TP. Buôn Ma Thuột. 

b. Đặc điểm trẻ em mắc tai nạn thƣơng tích 

- Tuổi (định tính): chia làm 3 nhóm tuổi: từ 0 - 4, từ 5 - 10 và từ 11-15 tuổi. 

- Gi i tính (nhị gi ): Nam và nữ.  

- Dân tộc (nhị gi ): Kinh và thi u s  (DT Ê đê và c c DT kh c). 

- Nghề nghiệp (danh định):   v i gia đình, gửi nhà trẻ, HS, lao động tự do. 

- Học vấn (định tính): mù chữ; còn nhỏ; mầm non; ti u học; trung học cơ s ;  

- S  lần bị TNTT trong một năm qua (định tính): 1 lần, 2 lần, > 3 lần.  

- Tỷ suất TNTT: chỉ s  đ nh gi  tình trạng TNTT, là tỷ lệ hiện mắc th i kho ng 

(Period prevalence), Cách tính: tử s  là tổng s  lần mắc TNTT trên mẫu s  là dân s  trung 

bình của quần th  nghiên cứu trong thời gian 1 năm; có th  gọi là tỷ suất TNTT/ năm 

(b n chất tỷ suất là tỷ lệ/ đơn vị th i gian). 

c. Hoàn cảnh xảy ra tai nạn thƣơng tích 

- Th i đi m mắc TNTT:  

+ Đ i v i 8 xã trƣ c can thiệp: ghi nhận c c trƣ ng hợp TNTT x y ra trong 

kho ng th i gian 1 năm, từ 01/01/2013 đến 31/12/2013. 

+ Đ i v i 3 xã nhóm can thiệp và 5 xã nhóm chứng: ghi nhận c c trƣ ng hợp 

TNTT x y ra trong kho ng th i gian 1 năm, từ 01/4/2015 đến 31/3/2016. 

- Ngày gi  mắc; ngày gi  vào ra viện hoặc tử vong sau TNTT: ghi theo l i khai 

của bà mẹ hoặc NCST. TNTT x y ra là do: không chủ ý; chủ ý; không nh  rõ.  

- Địa đi m x y ra TNTT: Ở nhà; trƣ ng học; nơi công cộng (chợ, sân bóng, rạp 

h t,...); đƣ ng đi (vỉa hè, lòng, lề đƣ ng...); khu công nghiệp (công trƣ ng, nhà m y); 

c nh đồng, trang trại; ao, hồ, sông, su i; nơi kh c. 

- Hoạt động khi bị TNTT: th  thao; làm việc, học tập; sinh hoạt; chơi đùa; khác. 
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- Sử dụng rƣợu, bia khi bị TNTT: có; không; không nh  rõ.  

- Nguyên nhân TNTT: TNGT; Ngã; Đánh nhau; Tự tử; VSN; Bỏng; ĐVCT cắn 

đ t; Ngộ độc; Vật tù rơi; Chất nổ; Điện giật; Đu i nƣ c/chết đu i; Ngạt; chƣa x c định. 

2.3.1.3. Nguyên nhân cụ thể của các loại tai nạn thƣơng tích 

* TNGT: Phƣơng tiện tham gia GT: xe 2 b nh (m y, mô tô, đạp); xe > 4 bánh (ô 

tô, buýt, xe t i); xe độ chế, động vật kéo; không sử dụng phƣơng tiện (đi bộ). Vị trí khi 

tham gia GT: ngƣ i điều khi n; ngƣ i ngồi sau; kh c. Đội MBH khi đi xe m y, đạp 

điện: có, không. T c nhân va chạm v i nạn nhân: Ngƣ i đi bộ; mô tô; ô tô (buýt, t i); 

xe độ chế (công nông, động vật kéo); vật c  định (cây trồng, xe đang dừng đỗ…); vật 

di động (chó, mèo, trâu, bò…); tự ngã (không va chạm); kh c. 

* Ngã (té): Nguyên nhân do trƣợt bậc thềm, vấp đồ đạc; bị đẩy b i ngƣ i kh c; 

từ thang, giàn gi o, ban công; từ v ch đ , trên cây xu ng; nh y xu ng nƣ c; kh c 

* Đánh nhau (hành hung, bạo lực): Nguyên nhân: do mâu thuẫn trong hoặc 

ngoài gia đình; bị cƣ p, trộm; kh c. M i quan hệ giữa nạn nhân và ngƣ i gây ra 

TNTT: Cha mẹ, anh chị em; bạn bè, đồng nghiệp; quan hệ họ hàng kh c; không x c 

định. C ch tấn công của đ i tƣợng gây ra TNTT: Đầu độc bằng thu c, chất độc; làm 

ngạt (bóp cổ), dìm xu ng nƣ c; súng bắn; lửa hoặc khói (đ t nhà); VSN đâm (dao); vật 

tù (gậy gộc, cây); đẩy từ trên cao xu ng; xe tông vào; vật lộn, đ nh nhau;… 

* Tự tử: Nơi tự tử: trong nhà, ngoài nhà hay dƣ i nƣ c (hồ, ao, sông, su i). Cách 

tự tử: U ng, chích (thu c y tế, ma tuý, hóa chất); VSN; nh y trên cao xu ng, nh y xu ng 

nƣ c; súng bắn; tự thiêu, treo cổ, lao vào ô tô,...; kh c. Loại chất độc: trừ sâu, diệt côn 

trùng, diệt chuột; thu c tân dƣợc; khí gas, hơi nƣ c, chất đ t (xăng, dầu); kh c. 

* VSN: Loại VSN: Dao, thủy tinh vỡ, cây gỗ, đinh; liềm, h i, cu c...; m y móc; 

khác. Nơi đ  VSN: trong nhà, ngoài nhà; nơi kh c. 

* Bỏng: Nguồn gây bỏng: Chất lỏng nóng (nƣ c, dầu, mỡ sôi); lửa (bếp, lò, lò rèn, 

hàn, ch y nhà, đèn dầu, nến); vật nóng (nồi, ch o, bàn ủi,  ng pô xe m y, than, động cơ); 

chất ch y nổ (ph o, bom, mìn, gas); ho  chất (axít, vôi tôi, dung dịch kiềm), điện; kh c. 

* Động vật côn trùng cắn, đốt: Loại ĐVCT cắn đ t: Chó; rắn, rết, bò cạp, ong; 

khác, không nh . Hình thức tấn công: cắn, đ p, đ t; cào; húc, đ ; kh c. Trạng th i khi 

bị: Chơi đùa trêu chọc; cho ăn; sử dụng trong công việc; kh c…  

* Ngộ độc: Chất ngộ độc: Thu c y tế; thu c nghiện (ma tuý, thu c lắc); rƣợu, 

thực phẩm độc, cây độc; trừ sâu, diệt cỏ, dung dịch tẩy rửa…; kh c. Lý do ngộ độc: 

U ng, nu t, ăn ph i, hít ph i khi phun xịt, kh c. 
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* Vật tù rơi: Loại: Cành cây; gạch đ , vật liệu xây dựng, đồ đạc trong nhà, 

khác. Sử dụng phƣơng tiện b o hộ khi bị tai nạn: có hoặc không. 

* Chất nổ: Chất nổ: mìn, bom, súng, gas... Lý do: vô ý, nghịch, đang làm việc. 

* Điện giật: Nguồn điện: gia đình; nơi công cộng; cơ s  s n xuất, nhà m y, sét 

đ nh.  Nguyên nhân: Vô ý chạm ph i; sửa, nghịch; chạm hàng rào; đ nh bắt cá; khác. 

* Đuối nƣớc, chết đuối: Địa đi m: Bồn tắm, b  chứa nƣ c; b  bơi, giếng, hồ, 

ao, sông, su i; kh c. 

* Ngạt, nghẹt thở: Nguyên nhân: do sặc chất lỏng (sữa, nƣ c…); hít, nu t gây 

tắc đƣ ng hô hấp; bị chôn vùi b i đất, đ  (sụt đất); kh c. 

2.3.2. Các tiêu chí đánh giá an toàn tại hộ gia đình, trƣờng học và cộng đồng 

2.3.2.1. Tiêu chí đánh giá Ngôi nhà an toàn 

Dựa vào Quyết định s  170 (2006) [15] của Bộ Y tế về việc Hƣ ng dẫn Xây 

dựng CĐAT PCTNTT (phụ lục 2; 6); Trong đó, b ng ki m đ nh gi  NNAT có 26 tiêu 

chí về c c yếu t  gây TNTTTE tại HGĐ. Đánh giá đạt khi đã thực hiện hoặc HGĐ 

không có yếu t  gây TNTT (nhà không có xe máy, không nuôi chó…); Đánh giá không 

đạt khi chƣa thực hiện hoặc thực hiện thiếu cần bổ sung. Các tiêu chí bao gồm: 

- Khi đi xe m y (điều khi n, ngồi sau) có đội MBH không? u ng rƣợu, bia không?  

- Cầu thang trong nhà đều có tay vịn.  

- C c cửa sổ tầng hai tr  lên đều có thanh chắn, song chắn. 

- Sàn sinh hoạt (tắm, rửa) có l t gạch ch ng trơn, không rêu m c. 

- Vật liệu làm mặt sàn   c c bậc tam cấp, bậc thềm không bị trơn trƣợt.  

- Chó nuôi trong nhà đều đƣợc nh t, xích và tiêm phòng dại. 

- Cầu dao, cầu chì có nắp đậy. 

- B  chứa, giếng, thùng, chum nƣ c... có che đậy hoặc khóa kín.  

- Chung quanh vùng nƣ c (ao, hồ, sông, su i, ) c ch HGĐ kho ng 100 m 

đƣợc rào chắn l i vào hoặc đặt bi n c nh b o nguy hi m PC đu i nƣ c.  

- Cầu thang có thanh chắn, cửa chắn 2 đầu cầu thang. 

- Ban công có lan can, tay vịn cao trên 80 cm. 

- Hóa chất tẩy rửa, thu c diệt côn trùng, thu c diệt chuột, thu c chữa bệnh đ  

cao > 1,2m   trong tủ, ngăn kéo khóa lại, hoặc kho chứa riêng.  

- Bếp, lò nấu ăn đ  cao c ch sàn nhà > 80 cm.  

- Dụng cụ chứa nƣ c sôi, nóng (phích, bình thủy) đ  cao > 80cm, trong hộp an toàn 

- Ổ cắm điện cao > 1,2 m so v i mặt sàn, v i những ổ cắm điện nằm thấp < 1,2 

m thì có thiết bị ngăn trẻ cắm c c vật vào ổ điện.  

- Khu vực chơi của trẻ không có dây cắm điện n i dài.  
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- Trẻ dƣ i 1 tuổi không ngủ chung v i cha mẹ hoặc ngƣ i l n.  

- Khu vực chơi, ngủ của trẻ không có vật nhỏ (đồng xu, cúc  o, hạt…) dễ bị nu t  

- Dao cắt, gọt, chặt…; dụng cụ làm nông đ  cao > 1,2m, ngoài tầm v i của trẻ. 

2.3.2.2. Tiêu chí đánh giá Trƣờng học an toàn 

 Dựa vào Quyết định s  4458 (2007) [6] của Bộ Gi o dục Đào tạo về việc Xây dựng 

THAT PCTNTT (phụ lục 7); B ng ki m đ nh gi  THAT có 28 tiêu chí về c c yếu t  gây 

TNTTTE tại trƣ ng học. Đánh giá đạt khi đã thực hiện; Đánh giá không đạt khi chƣa 

thực hiện hoặc thực hiện thiếu ph i bổ sung. Các tiêu chí bao gồm: 

- Có Ban chỉ đạo công t c y tế trƣ ng học 

- Có c n bộ chuyên tr ch hoặc kiêm nhiệm công t c Y tế trƣ ng học 

- Có tủ thu c và c c dụng cụ sơ cấp cứu ban đầu 

- Có kế hoạch hoạt động xây dựng THAT 

- Có c c quy định về ph t hiện và xử lý khi xẩy ra TNTT   trƣ ng học 

- Có c c phƣơng  n dự phòng cứu nạn khi x y ra thiên tai, hỏa hoạn, ngộ độc 

- Thƣ ng xuyên ki m tra ph t hiện và khắc phục c c yếu t  gây TNTT 

- Thành viên trong trƣ ng đƣợc cung cấp kiến thức yếu t  gây TNTT và PCTNTT 

- Đƣ ng đi sân trƣ ng bằng phẳng, không trơn trƣợt, mấp mô 

- Cây cao, cổ thụ đƣợc tỉa cành, rào chắn hoặc có nội quy đ  HS không leo trèo 

- Ban công và cầu thang có tay vịn, lan can chắc chắn 

- Bàn ghế vững chắc, mặt bàn nhẵn, góc bàn không nhọn, đúng kho ng c ch. 

- HS đƣợc học/phổ biến luật an toàn giao thông 

- Có tƣ ng rào, cổng chắc chắn và ngƣ i qu n lý đ  HS không đi ra ngoài 

- Có bi n b o gi m t c độ   đoạn đƣ ng gần trƣ ng và có biện ph p ch ng ùn 

tắc giao thông gi  vào học và gi  tan trƣ ng. 

- Giếng, dụng cụ chứa nƣ c có nắp đậy chắc chắn 

- Có hàng rào chắc chắn quanh ao, hồ và h  nƣ c trong khu vực trƣ ng học 

- HS không mang VSN, dao, súng, chất nổ, chất độc và hung khí đến trƣ ng 

- Không có c c vụ đ nh nhau trong trƣ ng học gây tai nạn thƣơng tích 

- Có nội quy phòng, ch ng điện giật, ch y nổ 

- B ng điện có nắp đậy và đ  cao 1,6 m so v i nền nhà 

- Hệ th ng điện trong l p học, thƣ viện v.v… đ m b o quy định về an toàn điện 

- Có trang thiết bị phòng, chữa ch y đặt nơi thuận tiện cho việc sử dụng 
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- Nhân viên nhà ăn đƣợc tập huấn về ATVSTP, kh m SK định kỳ theo quy định 

- Bếp ăn ngăn nắp, gọn gàng, sạch sẽ, ngăn c ch v i khu chế biến thực phẩm 

- Nguồn thực phẩm đ m b o vệ sinh, an toàn, có mẫu lƣu thức ăn hàng ngày  

- Quy trình chế biến, nấu nƣ ng theo nguyên tắc bếp ăn một chiều 

- Trong trƣ ng không trồng cây có vỏ, l , hoa chứa độc hại, mùi hôi th i. 

2.3.2.3. Tiêu chí đánh giá Cộng đồng an toàn 

Dựa vào Quyết định s  170 (2006) [15] của Bộ Y tế về việc Hƣ ng dẫn Xây dựng 

CĐAT PCTNTT (phụ lục 8); B ng ki m đ nh gi  CĐAT có 17 tiêu chí về c c yếu t  gây 

TNTTTE tại cộng đồng. Đánh giá đạt khi đã thực hiện; Đánh giá không đạt khi chƣa 

thực hiện hoặc thực hiện thiếu cần bổ sung. C c tiêu chí bao gồm: 

- Có mạng lƣ i PCTNTT xây dựng CĐAT tại thôn, buôn; sinh hoạt hàng th ng 

- Có kế hoạch tổ chức thực hiện công t c PCTNTT, xây dựng CĐAT 

- Có kế hoạch cụ th  nhằm gi m thi u TNTT có nguy cơ cao tại cộng đồng. 

- Trƣ ng thôn, buôn tổ chức sinh hoạt thôn nhắc nh  HGĐ tự đ nh gi  theo 

b ng ki m đ  thực hiện c c tiêu chuẩn của NNAT 

- Có c n bộ làm công t c tuyên truyền về PCTNTT, xây dựng CĐAT 

- Có tranh, khẩu hiệu PCTNTT tại nơi công cộng 

- Xây dựng góc truyền thông PCTNTT tại nhà văn ho  thôn, buôn, trạm y tế 

- Thƣ ng xuyên ki m tra và có c c biện ph p can thiệp trực tiếp vào những địa 

đi m thƣ ng x y ra TNTT nhƣ: TNGT, đu i nƣ c, bỏng, TNLĐ, ngã… 

- Gi m 80% nguy cơ chung tại cộng đồng 

- Trên 50% HGĐ đạt tiêu chuẩn NNAT 

- Trên 50% THAT: Có c n bộ theo dõi, phân tích c c trƣ ng hợp TNTT. 

- TYT có đủ phƣơng tiện, trang thiết bị cần thiết đ  sơ cứu thông thƣ ng. 

- Trên 80% s  trƣ ng hợp TNTT đƣợc gi m s t. 

- Gi m 10% s  vụ TNTT so v i năm trƣ c (gi m 5-7% so v i miền núi) 

- Có b ng, bi u đồ đ nh gi  theo c c chỉ tiêu 

- Hàng quý, 6 th ng, năm có tổ chức sơ tổng kết và đăng ký công nhận c c tuyến 

2.3.3. Định nghĩa các thuật ngữ có liên quan trong nghiên cứu 

- Ngƣời đƣợc phỏng vấn, trả lời: Là ngƣ i có kiến thức, hi u biết nhiều nhất 

về c c thành viên kh c trong HGĐ, thƣ ng là chủ hộ hoặc vợ (chồng) của chủ hộ. C c 

câu hỏi liên quan đến TE thì ngƣ i đƣợc phỏng vấn thƣ ng là cha mẹ hoặc NCST, Đôi 
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lúc sẽ có một s  thông tin không nh  rõ, ph i hỏi các thành viên kh c. Do vậy, t t nhất 

là nên phỏng vấn khi có nhiều thành viên đ  có thông tin chính x c nhất. 

- HGĐ: Gồm một hoặc nhóm ngƣ i cùng ăn,   chung trong th i gian > 3 tháng; có 

hoặc không về: m i quan hệ ruột thịt, hôn nhân, nuôi dƣỡng, thu chi, hoặc kết hợp c  hai.  

- Chủ HGĐ: Là thành viên đứng tên chủ hộ trong sổ hộ khẩu hoặc ngƣ i có th  

ra quyết định chính trong HGĐ.  

- Thành viên của HGĐ: Là ngƣ i có m i liên hệ v i c c thành viên kh c s ng 

trong cùng một nhà, cùng ăn u ng và chia sẻ c c thông tin trong vòng 3 th ng trƣ c đó.  

- NCST: Là ngƣ i dành th i gian nhiều nhất trong ngày đ  chăm sóc trẻ. Những 

đứa trẻ kh c nhau có th  có ngƣ i chăm sóc kh c nhau trong một HGĐ. Đ i v i những 

thông tin liên quan t i trẻ, ngƣ i chăm sóc trẻ chính sẽ cung cấp thông tin nhiều nhất 

và có th  sử dụng những thông tin hữu ích từ những ngƣ i chăm sóc kh c.  

- Trẻ em: theo Luật Trẻ em Việt Nam (2004) thì TE là ngƣ i < 16 tuổi [56], [57].  

2.4. CÁC BƢỚC TIẾN HÀNH NGHIÊN CỨU 

2.4.1. Giai đoạn 1. Nghiên cứu cắt ngang mô tả và xây dựng mô hình can thiệp 

2.4.1.1. Nghiên cứu cắt ngang mô tả 

- Bƣớc 1. Chọn danh sách TE dƣới 16 tuổi: Liên hệ UBND xã đ  xin danh sách 

TE < 16 tuổi (có ngày tháng năm sinh từ 01/01/1997 đến 31/12/2012). Chọn danh sách 

trẻ cần điều tra, mã hóa mỗi trẻ bằng một mã riêng đ  sử dụng trong th i gian nghiên 

cứu đồng th i có phiếu đồng thuận tham gia nghiên cứu của cha mẹ hoặc NCST. 

- Bƣớc 2. Tiến hành điều tra 

+ Xin phép lãnh đạo chính quyền, ngành y tế ph i hợp 8 TYT lập kế hoạch điều tra.   

+ Trƣ c điều tra: Tập huấn cho 40 CTV là các B c sỹ, Điều dƣỡng của Bệnh 

viện đa khoa tỉnh và các CBYT tại TYT (xã và thôn, buôn) về phƣơng ph p, kỹ thuật 

phỏng vấn thu thập thông tin, nội dung trong phiếu điều tra và phân công nhiệm vụ cụ 

th  cho từng ngƣ i đ  tìm hi u s  TNTT   TE trong năm 2013 (phụ lục 1) và Quan sát 

yếu t  gây TNTT tại HGĐ trƣ c can thiệp (phụ lục 2).  

+ C ch điều tra, thu thập thông tin: trƣ c hết có sự đồng ý của HGĐ, CTV phỏng 

vấn trực tiếp cha mẹ hoặc NCST. Sắp xếp trong nhóm điều tra luôn có CBYT thôn, buôn  

là ngƣ i DTTS, biết đƣợc c  tiếng Kinh và DTTS đ  phỏng vấn HGĐ là DTTS. Mỗi 

HGĐ có 2 điều tra viên (1 ngƣ i hỏi và quan s t, 1 ngƣ i ghi chép vào phiếu điều tra). 

+ Tiến hành điều tra thử, thí đi m tại một s  HGĐ đ  đ m b o độ tin cậy.  
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+ Chuẩn bị điều kiện cho cuộc điều tra chính thức: phƣơng tiện đi lại, phiếu 

phỏng vấn, giấy gi i thiệu của chính quyền địa phƣơng và kinh phí. Mỗi xã tiến hành từ 

1 - 2 ngày, nếu đến mà HGĐ vắng mặt thì sẽ sắp xếp vào một buổi kh c hoặc giao cho 

CBYT xã tự điều tra thu thập thông tin rồi gửi lại nhóm nghiên cứu. 

+ Sau điều tra hàng ngày, CTV gửi phiếu đến GSV đ  ki m tra chất lƣợng thu 

thập thông tin trên phiếu hoặc có th  phúc tra đột xuất tại c c HGĐ từ c c phiếu đã thu 

thập nếu có nghi ng  đ  đ m b o đủ, đúng, chính x c theo yêu cầu đặt ra. C c phiếu 

đƣợc ki m tra, làm sạch trƣ c khi nhập s  liệu. C c phiếu chƣa hoàn chỉnh sẽ gửi tr  

lại đ  tiếp tục hoàn thành. Sau đó gửi về bộ phận tổng hợp nhập dữ liệu và xử lý. 

2.4.1.2. Tổ chức Hội thảo lập kế hoạch và xây dựng mô hình can thiệp. 

V i bằng chứng kết qu  điều tra thực trạng về tỷ suất và c c yếu t  gây TNTTTE, 

nghiên cứu sinh chia sẻ v i chính quyền và ngành y tế thông qua buổi Hội th o nhằm 

đƣa ra kế hoạch PC, gi m thi u TNTTTE bằng những mô hình can thiệp phù hợp v i 

điều kiện kinh tế, xã hội tại địa phƣơng và cộng đồng DTTS. Buổi Hội th o đƣợc tổ 

chức vào ngày 23/01/2015 v i c c nội dung sau (phụ lục 4): 

- Chủ đề: Lập kế hoạch can thiệp PCTNTTTE, có sự tham gia của cộng đồng 

về PCTNTTTE tại TP. Buôn Ma Thuột, tỉnh Đắk Lắk. 

- Mục tiêu: Xây dựng kế hoạch can thiệp PCTNTTTE.  

- Thành ph n tham dự hội thảo:  

+ Chủ trì: S  Y tế Đắk Lắk và Viện Nghiên cứu SK cộng đồng;  

+ Đơn vị tƣ vấn: Trung tâm nghiên cứu Chính s ch và Phòng ch ng chấn thƣơng;  

+ C c đơn vị y tế: Trung tâm y tế dự phòng, Phòng y tế, Trung tâm y tế, Trạm y tế;  

+ C c đơn vị gi o dục: S  gi o dục, Phòng gi o dục, Hiệu trƣ ng trƣ ng ti u học  

+ Chính quyền địa phƣơng: Phó chủ tịch phụ tr ch văn xã của UBND TP và 8 xã. 

- Nội dung chƣơng trình Hội thảo: Trình bày kết qu  nghiên cứu điều tra thực 

trạng TNTTTE và c c yếu t  gây TNTTTE; Th o luận về kết qu , nguyên nhân 

TNTTTE và đƣa ra c c gi i ph p, mô hình can thiệp PCTNTTTE; Chọn địa đi m, lập 

kế hoạch can thiệp có sự tham gia cộng đồng. 

- Kết luận của Hội thảo: Sau khi ngành y tế và địa phƣơng th o luận, tổng hợp ý 

kiến của chuyên gia, xem xét kh  năng và tính kh  thi của can thiệp, Hội th o đã nhất trí 

chọn 3 xã (Cƣ Êbur, Ea Tu và Hòa Thuận) đ  can thiệp thí đi m, 5 xã còn lại làm nhóm 

chứng, nếu thành công sau đó sẽ nhân rộng mô hình tại c c xã còn lại.  
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- Tên mô hình: “Xây dựng Cộng đồng an toàn phòng chống tai nạn thương 

tích trẻ em”. Dựa vào mô hình Ngôi nhà an toàn, Trƣ ng học an toàn và Cộng đồng an 

toàn của Việt Nam [6], [15], đƣợc điều chỉnh, sửa đổi một s  đi m cho phù hợp v i tình 

hình kinh tế, văn hóa dân tộc tại địa phƣơng.  

- Mô hình hoạt động can thiệp dựa vào những cơ sở khoa học sau:  

 Can thiệp dựa vào cộng đồng và có sự tham gia của cộng đồng;  

 Can thiệp bằng Truyền thông thay đổi hành vi có lợi cho SK 

 Có sự tƣ vấn hỗ trợ và can thiệp của y tế. 

- Mô hình can thiệp có 3 giải pháp:  

 Xây dựng Cộng đồng an toàn dựa vào ba b ng ki m (NNAT, THAT và 

CĐAT) [6], [14] đ  theo dõi và gi m s t trong su t qu  trình can thiệp. 

 Truyền thông tích cực thay đổi hành vi PCTNTTTE . 

 Nâng cao năng lực y tế trong SCBĐ và điều trị TNTT. 

Ba gi i ph p trên lồng ghép v i nguyên tắc có sự tham gia tích cực của cộng 

đồng. Đ  gi m s t hoạt động can thiệp, chƣơng trình đƣợc chia làm 2 nhóm: Nhóm 

qu n lý (Ban chỉ đạo) và nhóm kỹ thuật (CTV, GSV).  

2.4.2. Giai đoạn 2. Tổ chức can thiệp và đánh giá hiệu quả can thiệp 

2.4.2.1. Tổ chức can thiệp  

a. Giải pháp 1. Xây dựng cộng đồng an toàn  

* Chƣơng trình can thiệp tại cộng đồng (còn gọi là Cộng đồng an toàn) 

- Tổ chức cộng đồng: đ  tri n khai qu n lý, gi m s t hoạt động chƣơng trình.  

+ Thành lập Ban chỉ đạo các cấp.  

 Ban chỉ đạo cấp TP gồm: lãnh đạo UBND TP; UBND xã và TTYT. Có 

chức năng, nhiệm vụ là Chỉ đạo c c xã tri n khai thực hiện, là đầu m i liên hệ và 

ph i hợp c c hoạt động can thiệp PCTNTTTE.  

 Ban chỉ đạo cấp xã gồm: lãnh đạo UBND xã; TYT; trƣ ng học và thôn buôn. 

Có chức năng, nhiệm vụ: Đầu m i liên hệ, ph i hợp c c hoạt động tại xã; Xây dựng 

mạng lƣ i PCTNTT, chịu tr ch nhiệm về tiến độ, chất lƣợng hoạt động tại địa bàn.  

+ Chọn CTV: Mỗi thôn, buôn chọn 1 CTV tham gia chƣơng trình can thiệp, tổng 

s  là 25 CTV. Thực tế hiện nay, lãnh đạo thôn buôn đang là ngƣ i có uy tín của thôn 

buôn (già làng, trƣ ng buôn) đồng th i đang là CTV kiêm nhiệm của c c chƣơng trình 

đƣợc chi tr  phụ cấp hàng tháng nhƣ: CBYT thôn buôn (của ngành y tế), CTV dân s  (của 

Chi cục Dân s  - Gia đình trẻ em) và CTV B o vệ chăm sóc SK TE (của ngành LĐ-

TBXH). Đây là những c n bộ làm việc đã lâu năm, gắn bó gần dân, nắm rõ đặc đi m 
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từng HGĐ, nếu có những ngƣ i này tham gia thì sẽ có thuận lợi khi tri n khai cho nên 

chúng tôi m i những c n bộ này v i vai trò CTV, có tên gọi là CTV PCTNTT. Mỗi 

CTV phụ tr ch 1 cộng đồng thôn buôn, có 1 trƣ ng ti u học đã chọn can thiệp và từ 100 

- 250 HGĐ có TE < 16 tuổi. Khi đến can thiệp, CTV đƣợc cấp thẻ “CTV” và giấy gi i 

thiệu yêu cầu hỗ trợ của UBND xã giúp CTV thuận lợi, tự tin, dễ dàng tiếp xúc khi làm 

việc. Ngoài ra, CTV đƣợc cấp các b ng ki m (phụ lục 6; 7; 8), lịch NNAT cho HGĐ 

(phụ lục 12), cẩm nang sử dụng b ng ki m (phụ lục 9) và văn phòng phẩm. 

+ Chọn GSV: là ngƣ i có kh  năng làm việc t t, có kỹ năng giao tiếp và lãnh đạo 

nhóm; có  nh hƣ ng t t đ i v i CTV và duy trì chất lƣợng công việc. Nhiệm vụ là giám 

sát CTV; Cung cấp hƣ ng dẫn, yêu cầu kỹ thuật đ  tăng cƣ ng chất lƣợng can thiệp tại 

cộng đồng; Duy trì c c buổi họp hàng th ng v i CTV đ  trao đổi kinh nghiệm; Tổng hợp 

c c trƣ ng hợp TNTTTE do CTV gửi đến và gửi về ban chỉ đạo xã. Thực tế, v i tiêu chí 

và nhiệm vụ trên thì chúng tôi chọn GSV là những c n bộ chuyên tr ch về TNTT tại 

TYT vì đang thực hiện công việc này và đã duy trì trong nhiều năm qua.  

- Tập huấn cho CTV và GSV: Cung cấp về kỹ năng giao tiếp, TTGDSK; Cách 

gi m s t và đ nh gi  c c tiêu chí trong b ng ki m; Nội dung liên quan đến TNTTTE và 

các biện ph p PC: C c loại TNTTTE, vấn đề c i tạo môi trƣ ng, kỹ năng SCBĐ một s  

TNTT   cộng đồng và chuy n tuyến an toàn…  

- Triển khai hoạt động can thiệp tại cộng đồng: Cộng đồng là nơi mà ngƣ i 

dân đi lại, sinh hoạt, vui chơi hàng ngày và tại đây cũng có c c nguy cơ TNTT có th  x y 

ra bất cứ lúc nào. CĐAT là cộng đồng có kh  năng ki m so t, phòng ngừa c c loại TNTT, 

gi m thi u c c yếu t  gây TNTT. Việc thay đổi hành vi của cộng đồng đ i v i công t c 

PCTNTTTE là thông qua TTGDSK, c i tạo môi trƣ ng, gi m thi u c c yếu t  gây TNTT. 

Nhiệm vụ của CTV can thiệp tại cộng đồng: 

+ Tham mƣu Ban chỉ đạo xã xây dựng kế hoạch PCTNTT, biện ph p can thiệp, 

gi m thi u c c TNTT có nguy cơ cao trong cộng đồng. Chú ý đến nhóm dễ tổn thƣơng 

nhƣ: TE, HS ti u học, DTTS và các địa đi m thƣ ng x y ra TNTT.  

+ Ph i hợp v i Ban chỉ đạo xã, áp dụng b ng ki m đi thăm cộng đồng 6 

th ng/lần, 2 lần/năm đ  đ nh gi , trao đổi thông tin, TTGDSK, tƣ vấn can thiệp.  

+ Cung cấp cho chính quyền biết c c nguy cơ tại cộng đồng; Tƣ vấn về c c biện 

ph p c i tạo, phòng tr nh, ki m so t đ  loại bỏ, gi m thi u nguy cơ TNTT.  

+ Tổ chức các buổi họp, sinh hoạt tại thôn buôn đ  tƣ vấn, TTGDSK nâng cao 

kiến thức cho cha mẹ, NCST về chăm sóc, gi o dục TE PCTNTT.   
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+ Kết hợp v i chính quyền, huy động ngƣ i dân tham gia tiến hành một s  hoạt 

động c i tạo môi trƣ ng chung quanh an toàn đ  gi m thi u c c yếu t  gây TNTT: C i 

tạo đoạn đƣ ng trơn trƣợt, gập ghềnh; Rào cây c i tr nh leo trèo; Tạo đi m vui chơi, 

sinh hoạt cho trẻ; Lắp đặt bi n b o, đèn chiếu s ng đƣ ng GT; Tạo hành lang đi bộ cho 

trẻ tại trƣ ng học; Đặt hàng rào, bi n b o tại nơi nguy hi m nhƣ ao, hồ, sông, su i; 

Gi m s t vệ sinh an toàn thực phẩm; Tuyên truyền không th  chó chạy rông; Khuyến 

c o đội MBH cho trẻ khi tham gia GT; Nhắc nh  HGĐ thực hiện b ng ki m NNAT;  

+ Tuyên truyền qua c c kênh truyền thông, nâng cao kiến thức PCTNTTTE, kỹ 

năng SCBĐ cho TE tại HGĐ, trƣ ng học, cộng đồng. 

+ Ghi nhận c c trƣ ng hợp TNTTTE, tổng hợp gửi cho GSV, TYT;  

* Chƣơng trình can thiệp tại hộ gia đình (còn gọi là Ngôi nhà an toàn) 

- Nội dung b ng ki m dành cho HGĐ đƣợc thiết kế nhƣ một t  lịch treo tƣ ng (phụ 

lục 12), có hạn sử dụng 2 năm (lồng ghép nhƣ dạng tranh tuyên truyền, poster, t  rơi), có 2 

ngôn ngữ là Kinh và Ê Đê, bao gồm 3 phần: (1) C c nội dung về NNAT; (2) Một s  hình 

 nh mô t  c c TNTTTE thƣ ng gặp, yếu t  gây TNTT, c ch PC; và (3) lịch xem hàng 

ngày. Lịch ph t miễn phí đến HGĐ v i mục đích: cha mẹ, NCST luôn tự ki m so t c c 

nguy cơ đang có trong HGĐ, có kế hoạch loại bỏ nguy cơ. B ng ki m của CTV đƣợc thiết 

kế thành cu n, mỗi cu n 100 t , mỗi t  là một HGĐ, trong đó bao gồm c c nội dung của 

b ng ki m và kết qu  đ nh gi  qua c c lần đến thăm HGĐ và phần tổng kết sau mỗi lần 

đến thăm, c c nội dung đã tƣ vấn v i HGĐ (phụ lục 6). 

- Nhiệm vụ của CTV khi đến can thiệp tại HGĐ: CTV đến thăm c c HGĐ định 

kỳ 3 th ng/lần, 4 lần/năm. S  lần đến thăm có th  ít hơn nếu HGĐ có sự thay đổi s m 

c c yếu t  gây TNTT. CTV chọn th i đi m thích hợp đến thăm đ  có th  gặp đƣợc cha 

mẹ, NCST. Lần thứ nhất thăm 100% HGĐ; Lần thứ hai đến thăm c c HGĐ chƣa đạt 

NNAT sau lần thăm thứ nhất; Lần thứ ba đến thăm c c HGĐ chƣa đạt NNAT sau lần 

thăm thứ hai; Lần thứ tƣ đến thăm lại 100% HGĐ chƣa đạt và đã đạt NNAT trong c c 

lần thăm trƣ c đ  ph t hiện nguy cơ m i ph t sinh. 

- C c công việc cụ th  của CTV khi đến thăm và can thiệp tại HGĐ 

+ Lần thứ nhất: Tạo nên m i quan hệ v i HGĐ, Phát lịch b ng ki m NNAT cho 

c c HGĐ và hƣ ng dẫn c ch sử dụng, gi m s t HGĐ từng đợt theo quy trình, đ m b o 

chất lƣợng. Đ nh giá nguy cơ qua b ng ki m NNAT: CTV đến thăm HGĐ đ  tìm ra c c 

yếu t  gây TNTT. Khi có yếu t  gây TNTT thì c nh báo cho HGĐ biết và tiến hành tƣ 

vấn can thiệp: đƣa ra khuyến c o phù hợp đ  loại bỏ, biện ph p c i tạo, khắc phục, hoàn 

thiện đ  phòng tr nh, luôn ki m so t đ  gi m thi u và loại bỏ nguy cơ. Khi HGĐ không 
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có yếu t  gây TNTT thì khuyến khích, ph t huy, tăng cƣ ng th i độ, hành động đúng v i 

sự an toàn trong HGĐ. Trong qu  trình thăm hỏi, CTV lồng ghép TTGDSK: tƣ vấn c c 

vấn đề liên quan đến TNTT nói chung và TNTTTE nói riêng, nhu cầu ph t tri n của trẻ, 

nguy cơ TNTT x y ra   những lứa tuổi kh c nhau tại HGĐ, trƣ ng học và cộng đồng. 

Tƣ vấn kỹ năng về SCBĐ đ i v i c c TNTT đơn gi n và TNTT khẩn cấp. Dựa vào b ng 

ki m, CTV cùng v i HGĐ đ nh gi  c c tiêu chí đạt và chƣa đạt, hai bên cùng ghi nh  

(đ nh dấu X vào tiêu chí chƣa đạt) vào Sổ theo dõi của CTV và trên t  lịch NNAT. Khi 

treo t  lịch này lên thì sẽ làm cho c c thành viên trong HGĐ luôn chú ý đ  có biện ph p 

c i tạo nguy cơ đang tồn tại trong HGĐ mình, tự gi c thực hiện c c biện ph p phòng tr nh 

TNTT   HGĐ cũng nhƣ   trƣ ng học và cộng đồng. 

+ Lần thứ hai: Tiếp tục đ nh gi  sự thay đổi c c yếu t  gây TNTT trong HGĐ 

qua b ng ki m; Tƣ vấn loại bỏ c c yếu t  gây TNTT trong HGĐ bằng c c biện ph p 

đơn gi n; Đƣa ra c nh b o về c c nguy cơ có th  xuất hiện khi độ tuổi của trẻ thay đổi; 

Tƣ vấn SCBĐ đ i v i c c TNTT đơn gi n và TNTT khẩn cấp.  

+ Lần thứ ba: Tiếp tục đ nh gi  sự thay đổi c c yếu t  gây TNTT trong HGĐ 

qua b ng ki m; Tƣ vấn về phòng tr nh TNTT, c ch ph n ứng khi x y ra TNTT; Tƣ 

vấn SCBĐ đ i v i c c TNTT đơn gi n và TNTT khẩn cấp. 

+ Lần thứ tƣ: Nhƣ lần thứ ba, tập trung vào HGĐ chƣa đạt, còn tồn tại nguy cơ. 

* Chƣơng trình can thiệp tại trƣờng học (còn gọi là Trƣờng học an toàn) 

- Đây là chƣơng trình có sự tham gia của ngành gi o dục đ  thay đổi hành vi của 

HS đồng th i cũng làm thay đổi hành vi của cha mẹ, NCST tại nhà thông qua việc gi o 

dục cho TE tại trƣ ng học. Trƣ ng học là nơi trẻ học tập hàng ngày và tại trƣ ng cũng 

đang có c c nguy cơ TNTT, v i b n tính chơi đùa nghịch ngợm của HS thì TNTT có 

th  x y ra bất kỳ lúc nào. Việc t c động đ  đƣa thông điệp an toàn đến đ i tƣợng đích 

bằng nhiều nguồn kh c nhau sẽ giúp chƣơng trình có nhiều cơ hội thành công hơn..  

- Nhiệm vụ của CTV khi đến can thiệp tại trƣ ng học: Ph i hợp v i Ban chỉ đạo 

xã, đến thăm trƣ ng học 6 th ng/lần và 2 lần/năm vào th i đi m thích hợp đ  có th  gặp 

ban gi m hiệu cùng đ nh gi , trao đổi thông tin, TTGDSK và tƣ vấn can thiệp.  

+ Lần thứ nhất: Tạo nên m i quan hệ v i trƣ ng học; Đ nh gi  c c yếu t  gây 

TNTT qua b ng ki m THAT (phụ lục 7); Nhận ra và c nh b o c c nguy cơ TNTT có th  

x y ra   trƣ ng học, can thiệp tƣ vấn khuyến c o phù hợp về c c biện ph p c i tạo, ki m 

so t đ  loại bỏ và gi m thi u nguy cơ TNTT bằng c c biện ph p đơn gi n; Tổ chức buổi 

sinh hoạt ngoại khóa đ  đƣa nội dung PCTNTT vào trƣ ng học nhƣ: TNTT chung, 

TNTTTE, kỹ năng SCBĐ đ i v i TNTT đơn gi n và trƣ ng hợp khẩn cấp.  
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+ Lần thứ hai: Đ nh gi  sự thay đổi c c yếu t  gây TNTT qua b ng ki m;  

Chƣơng trình can thiệp tại HGĐ, trƣ ng học và cộng đồng tóm tắt theo sơ đồ sau: 
M
ô
 h
ìn
h
 t
ổ
 c
h
ứ
c 
ca
n
 t
h
iệ
p
  

Sở Y tế Đắk Lắk 

 
 

Ban chỉ đạo  

PCTNTT 

- Nhóm Qu n lý 

- Nhóm kỹ thuật 

 
 

Uỷ ban nhân dân 

TP. Buôn Ma Thuột 
 

TTYTDP tỉnh 
                     

 
UBND Xã 

Phòng  

Y tế 

Phòng  

Giáo dục Trung tâm Y tế 

     

 

  

       

 

Trạm Y tế 

 

Trƣờng học 

  

 

 
Y tế thôn, buôn 

 

NNAT CĐAT  THAT 

T
iế
n
 h
à
n
h
 c
a
n
 t
h
iệ
p

 

L n thứ 1 

(100% HGĐ) 

 

  

 

  

 

  

Đạt Không đạt Đạt Không đạt Đạt Không đạt 

  
     

Can thiệp  Can thiệp  Can thiệp 

L n thứ 2 

(HGĐ không đạt) 

   

 

 

 

 

 

 

 

Đạt Không đạt 

  
 

Can thiệp 

L n thứ 3 

(HGĐ không đạt) 

  

Đạt Không đạt Đạt Không đạt Đạt Không đạt 

  
  

 

 

 

 

 

 

 

 

Can thiệp 

L n thứ 4 

(100% HGĐ) 

  

Đạt Không đạt 

 
 

Kết thúc can thiệp, đánh giá hiệu quả can thiệp 
 

Sơ đồ 2.2. Mô hình tổ chức can thiệp phòng chống tai nạn thương tích trẻ em  và 

diễn biến quá trình can thiệp tại HGĐ, trường học và cộng đồng  
 

b. Giải pháp 2. Truyền thông tích cực thay đổi hành vi  

- TTGDSK gián tiếp: Xây dựng các tài liệu truyền thông PCTNTTTE nhƣ sau:  

+ Xây dựng bài viết, ph t thanh trên hệ th ng loa của UBND xã, nhà văn hóa thôn 

buôn. Nội dung là những yếu t  gây TNTTTE và c ch phòng tr nh (tham kh o từ tài liệu 

truyền thông về TNTT của Bộ y tế, UNICEF, đƣợc điều chỉnh lại cho phù hợp v i b n sắc 

văn hóa, phong tục, ngôn ngữ của đồng bào Tây nguyên). Cử c n bộ ph t thanh tuyên 

truyền trên loa 2 tuần/ lần và 5 – 10 phút/ lần (phụ lục 13);  

+ Thiết kế c c s n phẩm về truyền thông nhƣ: Pano về c c nguy cơ TNTT tại 

cộng đồng và c ch phòng tránh TNTTTE, treo tại UBND xã, trƣ ng học và TYT; Góc 

truyền thông tại TYT đ  ngƣ i dân tham kh o khi đến kh m bệnh, tiêm ngừa, Lịch treo 



 

56 

tƣ ng song ngữ treo tại c c HGĐ (phụ lục 16); Cẩm nang c i thiện nguy cơ dành cho 

CTV đ  làm tăng tính hấp dẫn khi tƣ vấn, tuyên truyền (phụ lục 9). 

- TTGDSK trực tiếp: CTV tuyên truyền, tƣ vấn mỗi khi đến can thiệp tại 

HGĐ, trƣ ng học và cộng đồng (thôn, buôn) về PCTNTTTE.  

c. Giải pháp 3. Nâng cao năng lực Trạm y tế về sơ cứu ban đ u tai nạn thƣơng tích 

Tổ chức tập huấn cho TYT (CBYT, CTV, GSV); Trƣ ng học (Hiệu trƣ ng, gi o 

viên, CBYT học đƣ ng), Cộng đồng (Lãnh đạo, CB văn xã) c c vấn đề liên quan đến 

SCBĐ: Mục đích của SCBĐ và vai trò của SCBĐ trong việc cứu s ng nạn nhân; Các 

công việc cần làm khi SCBĐ; Đánh giá trƣ c một nạn nhân cấp cứu; Ƣu tiên hành động 

trƣ c một tình hu ng cấp cứu (phụ lục 14); Đầu tƣ cho TYT có đủ trang thiết bị đ  SCBĐ. 

Trong qu  trình thực hiện can thiệp, nghiên cứu sinh luôn đƣợc c c Thầy hƣ ng 

dẫn quan tâm đến giúp đỡ, gi m s t chỉ ra những việc đã làm đƣợc đ  ph t huy và những 

đi m chƣa làm đƣợc đ  thay đổi, khắc phục (phụ lục 15) 

2.4.2.2. Đánh giá hiệu quả can thiệp  

a. Điều tra thực trạng TNTTTE ở giai đoạn can thiệp 

- Đ i v i 3 xã nhóm can thiệp: Hàng th ng CTV sẽ ghi nhận c c trƣ ng hợp TE 

< 16 tuổi mắc TNTT tại 100% HGĐ đ  b o c o theo mẫu (phụ lục 10; 11), từ b o c o 

này chúng tôi sẽ đi đến từng trƣ ng hợp đ  tìm hi u nguyên nhân cụ th  và c c yếu t  

gây TNTT. Điều tra cắt ngang mô t , c c bƣ c tiến hành nhƣ đã mô t  tại 2.4.1.1. 

- Đ i v i 5 xã nhóm chứng: Điều tra cắt ngang mô t  v i cỡ mẫu, c ch chọn mẫu 

nhƣ   phần 2.2.2.1; c c bƣ c tiến hành nhƣ   giai đoạn trƣ c can thiệp nhƣ tại 2.4.1.1. 

Đ  đ m b o quy trình và ki m so t chất lƣợng s  liệu tại thực địa. Ở giai đoạn 

trƣ c can thiệp, chúng tôi điều tra cắt ngang đ  tìm tỷ suất TNTT   trẻ em và c c yếu 

t  gây TNTT tại HGĐ. Khi can thiệp, cũng sử dụng c c công cụ nhƣ trƣ c can thiệp và 

bổ sung thêm công cụ can thiệp về Trƣ ng học an toàn và cộng đồng an toàn.  

b. Đánh giá hiệu quả can thiệp  

- Dựa vào sự chênh lệch tỷ suất TNTTTE của nhóm can thiệp (NCT) so v i nhóm 

đ i chứng (NĐC) vào cu i th i đi m nghiên cứu. Chỉ s  hiệu qu  (CSHQ) can thiệp: so 

s nh kết qu  trƣ c và sau can thiệp giữa NCT và NĐC đƣợc tính theo công thức: 

CSHQ (%) = 
P1 – P2 

x 100 [42], Trong đó: 
P1 

 P1: là tỷ suất TNTT tại th i đi m TCT; P2: là tỷ suất TNTT tại th i đi m SCT 

- Hiệu qu  can thiệp (HQCT): Đo lƣ ng hiệu qu  can thiệp (%) là sự chênh lệch 

chỉ s  hiệu qu  giữa nhóm can thiệp và nhóm đ i chứng theo công thức. 

HQCT (%) = CSHQNCT - CSHQNĐC 
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Trong đó:  + CSHQ  NCT: là chỉ s  hiệu qu  của nhóm can thiệp.  

+ CSHQ NĐC: là chỉ s  hiệu qu  của nhóm đ i chứng. 

Quy trình nghiên cứu can thiệp có thể đƣợc tóm tắt theo sơ đồ sau:  

Các bƣớc tiến hành 

 - Tổ chức Hội th o b o c o kết qu  điều tra 

- Xây dựng mô hình can thiệp 

- Can thiệp và đánh giá hiệu qu  can thiệp 

Giai đoạn 1 

Can thiệp 

Qu n lý 

- Thành lập Ban chỉ đạo PCTNTTTE. 

- Tuy n CTV, GSV. 

- Tổ chức hệ th ng gi m s t c c hoạt động can thiệp. 
 

Kỹ thuật 

- Cộng đồng 

- Đƣa b ng ki m CĐAT đến cộng đồng 

- Tập huấn, tăng cƣ ng năng lực SCBĐ  

TNTT cho TYT và trƣ ng học
1
 

- Tuyên truyền kiến thức PCTNTT tại thôn  

buôn, lồng ghép c c buổi họp thôn buôn
1
  

- Th ng kê, b o c o TNTT hàng tháng 

- Gia đình 

- Phát lịch b ng ki m NNAT đến HGĐ 

- Tập huấn nâng cao kiến thức về chăm sóc, 

gi o dục TE về PCTNTT cho Cha mẹ, NCST
1 

- Có hệ th ng an toàn ki m so t gi m thi u  

c c yếu t  gây TNTT
2
 

- Trƣ ng học 

- Đƣa b ng ki m THAT vào trƣ ng học 

- Tập huấn tăng năng lực SCBĐ TNTT, đƣa 

nội dung PCTNTT vào sinh hoạt ngoại khóa
1
 

- Cung cấp t  rơi có nội dung dễ hi u
1, 2 

- An toàn gi m thi u c c yếu t  gây TNTT
2
 

ơ  

Giai đoạn 2 

Đ nh gi  

hiệu qu  

can thiệp 

Kết qu   

can thiệp 

- Qu n lý  

hoạt động 

- Ban chỉ đạo  

- CTV, GSV 

- Giám sát C i thiện môi trƣ ng   HGĐ, 

trƣ ng học và cộng đồng,  
 

- Kỹ thuật 

- Cộng đồng 

- Gia đình 

- Trƣ ng học 
 

Hiệu qu   

can thiệp 

- Điều tra thực trạng TNTTTE   xã can thiệp và không can thiệp  

- Đ nh gi  chỉ s  hiệu qu  và hiệu qu  can thiệp  

Ghi chú:
1, 2 

C c hoạt động theo các gi i ph p của chƣơng trình  

Sơ đồ 2.3. Hoạt động phòng chống tai nạn thƣơng tích trẻ em tại các xã can thiệp  
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2.5. PHƢƠNG PHÁP XỬ LÝ VÀ PHÂN TÍCH SỐ LIỆU 

- Phiếu điều tra s  liệu đƣợc thu thập thông tin qua bộ câu hỏi soạn sẵn, đƣợc mã 

hóa, làm sạch trƣ c khi nhập. Đƣợc nhập bằng phần mềm Epidata 3.1 và xử lý bằng 

phần mềm SPSS 19.0. Khi nhập s  liệu có hai ngƣ i nhập và chạy dữ liệu đ  ki m tra, 

đ i chiếu v i nhau; khi có sai sót ph i cùng đ i chiếu và chỉnh sửa s  liệu quan sát tính 

hợp lý thông tin, so s nh, đ nh gi  đ  gi m thi u sai sót. Đ  hạn chế lỗi nhập s  liệu, 

c c ràng buộc s  liệu đƣợc thiết kế logic và có phép ki m tra gi i hạn gi  trị biến nhập. 

- Sử dụng th ng kê mô t : tần s  (n), tỷ lệ %, tỷ suất và trung bình cộng. Sử dụng 

th ng kê ki m định χ
2 
  mức ý ngh a α = 0,05 đ  x c định m i liên quan giữa c c nhóm 

khác nhau. 

- S  liệu đƣợc phân tích theo mục tiêu nghiên cứu, đƣa ra kết qu  về tỷ suất 

TNTT chung, TNTT tử vong và không tử vong, phân loại theo c c đặc đi m đã đƣợc 

mô t  trong thiết kế của c c phiếu kh o s t. 

- Sử dụng phần mềm SPSS 19.0 đ  nhập, qu n lý và xử lý bằng c c thuật to n 

th ng kê y học. S  liệu thu thập đƣợc mã hóa, làm sạch trƣ c khi nhập. Khi nhập s  

liệu: quan s t tính hợp lý của thông tin, so s nh, đ nh gi  đ  gi m thi u sai sót.  

2.6. HẠN CHẾ CỦA NGHIÊN CỨU, SAI SỐ VÀ BIỆN PHÁP KHẮC PHỤC 

- Đ  hạn chế sai s , sai sót khi thu thập, xử lý s  liệu, nghiên cứu đã sử dụng 

một s  kỹ thuật sau: Cỡ mẫu đ m b o tính đại diện; Chọn mẫu theo phƣơng ph p ngẫu 

nhiên: dựa vào khung mẫu lập sẵn và b ng s  ngẫu nhiên từ Epi info; Chuẩn ho  bộ 

công cụ thu thập s  liệu; Tập huấn cho CTV, GSV về c c kỹ năng: giám sát, phỏng vấn, 

thu thập thông tin, ghi chép kết qu  theo quy định chung vì kỹ năng của mỗi ngƣ i có 

th  kh c nhau, đồng th i giữ nguyên s  ngƣ i tham gia trong su t qu  trình nghiên cứu: 

tri n khai trƣ c và sau can thiệp. CTV đƣợc GSV hỗ trợ kịp th i, gi i đ p thắc mắc đ  

thu thập các thông tin còn thiếu. 

- Đ  thu thập thông tin chính x c, nghiên cứu sinh đã sử dụng một s  hình  nh 

minh họa đ  hỗ trợ cho CTV (phụ lục 3). CTV ph i quan s t, đ nh gi  theo b ng ki m, 

tr nh tình trạng không quan s t mà chỉ hỏi đ i tƣợng. Thử nghiệm b ng ki m trƣ c khi 

tiến hành, sau đó chỉnh sửa phù hợp m i thu thập thông tin chính thức. Nghiên cứu 

sinh là ngƣ i gi m s t chính, cùng v i CTV và GSV thƣ ng xuyên trao đổi thông tin 

đ  gi i quyết những vƣ ng mắc x y ra.  

- Đây là lần đầu tiên thực hiện nghiên cứu can thiệp về TNTTTE tại cộng đồng 

của TP. Buôn Ma Thuột, đƣợc cộng đồng chấp nhận và tích cực tham gia. Do nguồn lực 

(nhân lực và kinh phí) nghiên cứu có hạn chế, th i gian nghiên cứu còn ngắn nên chƣa 
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th  đ nh gi  kết qu  nghiên cứu một c ch đầy đủ và toàn diện. Phạm vi nghiên cứu của 

đề tài chỉ tiến hành đƣợc 8/184 xã phƣ ng trong toàn tỉnh nên s  TE tại c c HGĐ, 

trƣ ng học và cộng đồng đƣợc hƣ ng lợi từ chƣơng trình can thiệp còn ít. Bên cạnh đó, 

nghiên cứu chỉ m i tiến hành can thiệp tại trƣ ng ti u học mà chƣa can thiệp   c c 

trƣ ng Phổ thông cơ s  và trƣ ng mầm non nên s  TNTT   TE ngoài lứa tuổi từ 6 đến 

11 tuổi chƣa đƣợc ghi nhận. Đ  khắc phục vấn đề này, tƣơng lai cần có nghiên cứu can 

thiệp sâu, dài và rộng hơn. Tuy nhiên, kết qu  đạt đƣợc của nghiên cứu này cũng là cơ 

s  đ  chúng tôi khuyến nghị v i UBND và S  Y tế tỉnh nhà m  rộng phạm vi nghiên 

cứu, nhân rộng mô hình can thiệp cho c c xã khác trên địa bàn TP trong tƣơng lai. 

- Đây là nghiên cứu can thiệp thay đổi hành vi nhƣng chƣa đo lƣ ng đƣợc sự thay 

đổi kiến thức, hành vi nguy cơ; Nghiên cứu do chƣơng trình GDSK hƣ ng t i, đo lƣ ng 

sự thay đổi môi trƣ ng có th  làm hạn chế b n chất sự thay đổi tỷ lệ TNTT do chƣơng 

trình TTGDSK thay đổi hành vi đem lại. 

- Đo lƣ ng hiệu qu  tỷ lệ TNTT   mức độ quần th , mặc dù có sự kh c biệt về tỷ 

lệ TNTT trƣ c can thiệp đã đƣợc cân nhắc nên không ki m so t đƣợc yếu t  nhiễu sự 

kh c biệt giữa các địa bàn nên kết luận về gi  trị của kết qu  can thiệp còn hạn chế. 

2.7. ĐẠO ĐỨC TRONG NGHIÊN CỨU  

- Nghiên cứu đƣợc tiến hành sau khi Hội đồng Đạo đức của Trƣ ng Đại học Y 

Dƣợc, Đại học Huế đồng ý phê duyệt. Khi tiến hành tại địa phƣơng thì đƣợc S  Y tế 

thông qua, chính quyền địa phƣơng cho phép và có sự đồng thuận của gia đình, đ i 

tƣợng tham gia nghiên cứu.  

- Kết qu  trong giai đoạn một đƣợc b o c o ph n hồi cho địa phƣơng biết thông 

qua buổi Hội th o. Từ kết qu  này, ngành y tế và chính quyền đã th o luận, đƣa ra ý kiến 

th ng nhất là cần ph i tri n khai mô hình, gi i ph p can thiệp đ  c i thiện c c yếu t  gây 

TNTT, gi m thi u TNTTTE và cam kết ủng hộ, ph i hợp thực hiện khi tri n khai. 

- Về nguyên tắc cơ b n về đạo đức trong nghiên cứu đƣợc thực hiện, đó là: Tôn 

trọng quyền của ngƣ i, đơn vị tham gia nghiên cứu; Cung cấp thông tin cần thiết về 

điều tra cho ngƣ i tham gia; Đƣa ra những khuyến khích thích hợp cho ngƣ i tham gia;  

Chỉ sử dụng cho mục đích nghiên cứu cộng đồng; Giữ bí mật, b o vệ c c thông tin thu 

đƣợc trong qu  trình phỏng vấn, không chia sẻ s  liệu cho bất cứ ai và hoàn c nh nào. 



 

60 

CHƢƠNG 3.  

KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU  

 

3.1. ĐẶC ĐIỂM VÀ MỘT SỐ YẾU TỐ GÂY TAI NẠN THƢƠNG TÍCH TRẺ 

EM DƢỚI  16 TUỔI Ở CÁC XÃ VÙNG VEN THÀNH PHỐ BUÔN MA THUỘT, 

TỈNH ĐẮK LẮK, NĂM 2014. 

3.1.1. Đặc điểm tai nạn thƣơng tích trẻ em ở các xã nghiên cứu. 

Bảng 3.1. Đặc điểm mẫu tham gia nghiên cứu 

Tên xã 
Số thôn 

 buôn 

Tổng số  

HGĐ 

Tổng số 

nhân khẩu 

Tổng số 

TE < 16 tuổi 

Tỷ lệ (%) TE  

< 16 tuổi tham gia  

Cƣ Êbur 

Ea Tu 

Hòa Thuận 

7 

10 

8 

483 

318 

283 

2.309 

1.601 

1.349 

968 

617 

551 

21,5 

13,7 

12,2 

Ea Kao 

Hòa Khánh 

Hòa Phú 

Hòa Thắng 

Hòa Xuân 

14 

22 

16 

13 

8 

275 

211 

238 

314 

151 

1.453 

1.124 

1.172 

1.442 

684 

582 

480 

500 

523 

285 

12,9 

10,7 

11,1 

11,6 

6,3 

Cộng 98 2.273 11.134 4.506 100,0 

Tham gia nghiên cứu có: 2.273 HGĐ, 11.134 nhân khẩu và 4.506 TE < 16 tuổi. 

Mẫu TE < 16 tuổi tại 98 thôn buôn của 8 xã tham gia nghiên cứu đƣợc chọn theo x c 

suất tỷ lệ v i kích thƣ c (PPS), dao động từ 6,3% (Hòa Xuân) đến 21,5% (Cƣ Êbur).  

 

Bảng 3.2. Phân bố quy mô dân số, giới tính và số trẻ theo dân tộc 

Quy mô dân số Dân tộc Kinh (%) Dân tộc thiểu số (%) Cộng (%) 

S  HGĐ 1.519 (66,8) 754 (33,2) 2.273 (100,0) 

S  nhân khẩu 7.202 (64,5) 3.932 (35,5) 11.134 (100,0) 

S  TE dƣ i 16 tuổi 2.871 (63,7) 1.635 (36,3) 4.506 (100,0) 

S  trẻ nam 1.478 (63,6) 845 (36,4) 2.323 (51,6) 

S  trẻ nữ 1.393 (63,8) 790 (36,2) 2.183 (48,4) 

HGĐ có < 2 trẻ 1.227 (80,8) 516 (68,4) 1.743 (76,7) 

Mẫu nghiên cứu có sự phân b  kh  tƣơng đồng về tỷ lệ HGĐ, nhân khẩu, s  TE 

< 16 tuổi, gi i tính giữa 2 nhóm DT Kinh và thi u s  xấp xỉ 2/1; Tỷ s  gi i tính giữa 

nam và nữ trong nghiên cứu là 107/100 (51,6% và 48,4%).  
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3.1.1.1. Tình hình tai nạn thƣơng tích trẻ em  

a. Tỷ suất tai nạn thƣơng tích trẻ em 
 

888.4 891.4
943.7

1122.8

841.9

583.3

401.5
320

752.3

0

200

400

600

800

1000

1200

Cư Ebur Ea Tu Hòa Thuận Hòa Xuân Ea Kao Hòa Khánh Hòa Thắng Hòa Phú Chung 8 xã

 

Biểu đồ 3.1.  Phân bố tỷ suất tai nạn thương tích (/10.000) tại 8 xã 

Nghiên cứu ghi nhận có 339 trẻ mắc và 353 lần mắc, trung bình mỗi trẻ có 1,04 lần 

mắc TNTT/năm; Tỷ suất TNTT không tử vong là 752,3/10.000 và không đều giữa c c xã. 

Cao nhất   xã Hòa Xuân (1.122,8) và thấp nhất   xã Hòa Phú (320,0).  

Ngoài ra, còn có 1 trƣ ng hợp tử vong, tỷ suất TNTT tử vong là 2,2/10.000 trẻ. Do 

s  tử vong thấp, ít có gi  trị nên nghiên cứu này chỉ tập trung phân tích s  TNTT không tử 

vong (gọi chung là TNTT). 

 

Bảng 3.3. Phân bố tai nạn thương tích theo dân tộc và giới tính 

Phân bố TNTT theo 

 dân tộc và giới tính 

TNTT (tỷ suất/10.000) 
Cộng 

Có Không 

Dân tộc 
Thi u s  

Kinh 

165 (1009,2) 

174 (606,1) 

1.470 

2.697 

1.635 

2.871 

Gi i tính 
Nam 

Nữ 

212 (912,6) 

127 (581,8) 

2.111 

2.056 

2.323 

2.183 

Cộng 339 (752,3) 4.167 4.506 

 

Tỷ suất TNTT (/10.000)   trẻ dân tộc thi u s  cao hơn Kinh 1,67 lần (KTC 95% = 

1,35 - 2,04); Trẻ nam cao hơn nữ gấp 1,56 lần   nữ (KTC 95% =1,26 - 1,93); Có ý 

ngh a th ng kê v i p < 0,05. 

Tỷ suất /10.000 
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Biểu đồ 3.2.  Tỷ suất tai nạn thương tích (/10.000) theo nhóm tuổi tại các xã 

Tỷ suất TNTT (/10.000)   3 nhóm tuổi, xếp từ cao đến thấp lần lƣợt là: 5-10 tuổi 

(295,2 chiếm 39,2%) 0-4 tuổi (246,3 chiếm 32,7%;) và 11-15 tuổi (210,8 chiếm 28,0%.). 

 
 

Biểu đồ 3.3. Tỷ lệ tai nạn thương tích theo học vấn 

HS ti u học là đ i tƣợng có tỷ lệ mắc cao nhất 42,4%, mầm non 31%, trung học 

cơ s  24,8% và c c đ i tƣợng còn lại chiếm 1,8%. 

3.1.1.2. Mô hình nguyên nhân tai nạn thƣơng tích 

 
Biểu đồ 3.4.  Phân bố nguyên nhân tai nạn thương tích theo chủ ý 

Nguyên nhân chủ yếu x y ra TNTT là không chủ ý chiếm 96,3%. 

 
 

32,7% 

 
 
 

39,2% 

 

 
28,0% 
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Bảng 3.4. Tỷ lệ tai nạn thương tích theo nguyên nhân và nhóm tuổi 

0 – 4 tuổi (%) 5 – 10 tuổi (%) 11 – 15 tuổi (%) Dƣới 16 tuổi (%) 

Ngã  49,0 Ngã 49,6 Ngã 33,1 Ngã 43,6 

Bỏng 17,7 TNGT 23,3 TNGT 32,3 TNGT 23,2 

ĐVCT cắn, đ t 13,5 ĐVCT cắn, đ t 18,0 ĐVCT cắn, đ t 15,3 ĐVCT cắn, đ t 15,9 

TNGT 11,5 VSN 6,0 VSN 7,3 Bỏng 6,8 

VSN 5,2 Bỏng 2,3 Bỏng 3,2 VSN 6,2 

Vật tù rơi 2,1 Vật tù rơi 0,8 Ngộ độc 2,4 Vật tù rơi 1,4 

Ngộ độc 1,0   Đ nh nhau 2,4 Ngộ độc 1,1 

    Tự tử 2,4 Đ nh nhau 0,8 

    Vật tù rơi 1,6 Tự tử 0,8 

Năm nguyên nhân hàng đầu gây TNTTTE là Ngã, TNGT, ĐVCT cắn đ t, Bỏng 

và VSN chiếm đến 95,7%. Ngã là nguyên nhân hàng đầu   c c nhóm tuổi, chiếm 

43,6%; Bỏng là nguyên nhân xếp thứ 2   nhóm 0 - 4 tuổi v i tỷ lệ 17,7%; TNGT là 

nguyên nhân thứ 2   nhóm trẻ 5-10 và 11-15 tuổi (23,3%, 32,3%); ĐVCT cắn, đ t 

cũng chiếm tỷ lệ kh  cao từ 13,5% - 18%   c c nhóm tuổi. 

Bảng 3.5. Tỷ suất tai nạn thương tích theo nguyên nhân và giới tính 

Nguyên nhân  
Nam Nữ Cộng 

n Tỷ suất/10.000 n Tỷ suất/10.000 n Tỷ suất/10.000 

Ngã té 

TNGT 

ĐVCT cắn. đ t 

Bỏng 

VSN 

Vật tù tơi 

Ngộ độc 

Đ nh nhau 

Tự tử 

111 

44 

35 

10 

14 

3 

1 

1 

1 

5.045,5 

2.000,0 

1.590,9 

454,5 

636,4 

136,4 

45,5 

45,5 

45,5 

43 

38 

21 

14 

8 

2 

3 

2 

2 

3.233,1 

2.857,1 

1.578,9 

1.052,6 

601,5 

150,4 

225,6 

150,4 

150,4 

154 

82 

56 

24 

22 

5 

4 

3 

3 

4.362,6 

2.322,9 

1.586,4 

679,9 

623,2 

141,6 

113,3 

85,0 

85,0 

Cộng 220 10.000,0 133 10.000,0 353 10.000,0 
 

Tỷ suất TNTT   trẻ nam mắc nhiều hơn nữ là: Ngã, ĐVCT cắn đ t, VSN;  

Trẻ nữ mắc nhiều hơn nam: TNGT; Bỏng, vật tù tơi, ngộ độc, đánh nhau, tự tử. 
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Biểu đồ 3.5. Phân bố tỷ lệ nguyên nhân tai nạn thương tích theo dân tộc 

Tỷ lệ (%) TNTTTE   DT Kinh nhiều hơn thi u s  là: Ngã, TNGT, vật tù rơi, đánh 

nhau và tự tử; DT thi u s  nhiều hơn Kinh là: ĐVCT cắn đ t; bỏng, và vật sắc nhọn. 

3.1.1.3. Đặc điểm liên quan đến tai nạn thƣơng tích 

Bảng 3.6. Địa điểm xảy ra tai nạn thương tích 

Địa điểm xảy ra tai nạn thƣơng tích Số lƣợng Tỷ lệ (%) 

- Ở nhà 

- Trƣ ng học 

- Nơi công cộng 

Trong đó: 

+ Đƣ ng đi lại (lề đƣ ng, vỉa hè, mặt đƣ ng..)  

+ Nơi công cộng (rạp h t, nhà th ...) 

+ Ao, hồ, sông, su i 

- Kh c, không nh   

153 

32 

136 

 

97 

38 

1 

32 

43,3 

9,1 

38,5 

 

27,5 

10,8 

0,3 

9,1 

Cộng 353 100,0 

Địa đi m TNTT x y ra chủ yếu tại nhà 43,3%, đƣ ng đi lại 38,6%, trƣ ng học 9,1% 

Bảng 3.7. Phân bố hoạt động của trẻ khi xảy ra tai nạn thương tích 

Hoạt động của trẻ khi xảy ra tai nạn thƣơng tích Số lƣợng Tỷ lệ (%) 

- Đang th  thao, gi i trí, chơi đùa 

- Đang sinh hoạt thƣ ng ngày  

- Đang làm việc, học tập  

- Khác 

148 

116 

36 

53 

41,9 

32,9 

10,2 

15,0 

Cộng 353 100,0 

Khi x y ra TNTT, đa s  trẻ đang hoạt động th  thao, gi i trí chiếm 41,9%; sinh 

hoạt thƣ ng ngày 32,9%; làm việc, học tập 10,2%; hoạt động kh c 15,3%.  
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Bảng 3.8. Đặc điểm liên quan đến Ngã  

Nguyên nhân, đặc điểm liên quan đến Ngã  Số lƣợng Tỷ lệ (%) 

- Do trƣợt bậc thềm, vấp đồ đạc. 

- Ngã do leo, trèo   

- Ngã khi đùa nghịch  

- Ngã từ cầu thang, ban công…  

- Ngã khi bế, ẳm trẻ 

- Kh c, không nh  rõ 

57 

37 

25 

20 

4 

5 

37,3 

24,3 

16,5 

13,2 

2,6 

3,5 

Cộng 154 100,0 

Nguyên nhân gây ngã chủ yếu x y ra do trƣợt bậc thềm, vấp đồ đạc 37,3%; ngã 

do leo lên cây 24,3%; khi đùa nghịch 16,5%; từ cầu thang, ban công 13,2%. 

Bảng 3.9. Đặc điểm liên quan đến Tai nạn giao thông 

Đặc điểm liên quan đến tai nạn giao thông Số lƣợng Tỷ lệ (%) 

Phƣơng tiện sử dụng khi tham gia giao thông 

- Xe đạp 

- Xe đạp điện, m y, mô tô 

Trong đó Không đội MBH 

- Xe > 4 b nh (ô tô, t i, buýt) 

- Đi bộ 

- Khác, không rõ, không nh  

 

26 

26 

5 

26 

2 

2 

 

31,7 

31,7 

19,3 

31,7 

2,4 

2,4 

Vị trí của nạn nhân khi tham gia giao thông  

- Ngƣ i điều khi n 

- Ngƣ i ngồi sau  

- Khác, không rõ, không nh  

 

34 

21 

27 

 

41,5 

25,6 

32,9 

Tác nhân va chạm với nạn nhân  

- Xe 2 b nh (đạp, đạp điện, m y, mô tô…) 

- Tự ngã, không va chạm v i bất cứ vật gì 

- Vật c  định (cây, tƣ ng, đƣ ng xấu…) 

- Xe ô tô (buýt, t i...) 

- Vật di động kh c (chó, mèo, súc vật…) 

- Khác, không rõ, không nh  

 

38 

25 

5 

3 

2 

9 

 

46,3 

30,5 

6,1 

3,7 

2,4 

8,4 

Cộng 82 100,0 

 Phƣơng tiện gây nên TNGT: xe 2 b nh (đạp, mô tô) 63,4%; xe ô tô 31,7%. Ví trí 

tham gia GT: là ngƣ i điều khi n 41,5%; ngồi sau 25,6%. T c nhân va chạm là xe 2 

bánh 46,3%; Có 21 trƣ ng hợp không đội MBH khi tham gia GT chiếm 19,3%. 



 

66 

Bảng 3.10.  Đặc điểm liên quan đến Động vật côn trùng cắn, đốt  

Đặc điểm liên quan đến động vật côn trùng cắn, đốt  Số lƣợng Tỷ lệ (%) 

Loại Động vật côn trùng  

- Chó cắn 

- Ong đ t 

- Rắn, Rết, Bò cạp cắn 

- Khác, không rõ loại 

 

31 

14 

4 

7 

 

55,4 

25,0 

7,1 

12,5 

Hình thức tấn công của Động vật côn trùng 

- Bị cắn, đ p, đ t 

- Bị cào, húc, đ  

- Khác, không rõ, không nh  

 

52 

3 

1 

 

92,8 

5,4 

1,8 

Hoạt động của nạn nhân khi bị cắn, đốt 

- Không làm gì trƣ c đó  

- Chơi đùa cùng/trêu chọc 

- Cho ăn, sử dụng trong công việc 

- Khác, không rõ, không nh  

 

32 

15 

2 

7 

57,1 

26,8 

3,6 

12,5 

Cộng 56 100,0 

 Động vật chủ yếu gây nên TNTT chủ yếu là chó 55,4% và ong 25,0%.  

Bảng 3.11. Đặc điểm liên quan đến Bỏng 

Đặc điểm liên quan đến Bỏng Số lƣợng Tỷ lệ (%) 

- Chất lỏng nóng (nƣ c/dầu mỡ… đang sôi) 

- Lửa: Bếp;lò (sƣ i, hàn, cháy nhà, đèn dầu, nến…) 

- Khác, không rõ, không nh  

18 

5 

1 

75,0 

20,8 

4,2 

Cộng 24 100,0 

 Tác nhân gây Bỏng chủ yếu do chất lỏng nóng và lửa chiếm 75% và 20,8%. 

Bảng 3.12. Đặc điểm liên quan đến Vật sắc nhọn  

Đặc điểm liên quan liên quan đến vật sắc nhọn Số lƣợng Tỷ lệ (%) 

Đặc điểm vật sắc nhọn gây tai nạn thƣơng tích  

- Thủy tinh vỡ, m nh sắt, gỗ, đinh 

- Dao, dao găm, gƣơm, kiếm 

- M y móc, dụng cụ dùng trong nông, công nghiệp 

- Khác, không rõ, không nh  

 

9 

8 

2 

3 

 

40,9 

36,4 

9,0 

13,6 
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Nơi để vật sắc nhọn 

- Trong nhà 

- Công trƣ ng, nhà m y, đồng  ng  

- Trƣ ng học 

- Khác, không rõ, không nh  

 

11 

4 

1 

6 

 

50,0 

18,2 

4,5 

27,2 

Cộng 22 100,0 

 VSN gây ra TNTT do m nh thủy tinh, sắt, đinh, dao 77,3%;   trong nhà 50%.  

Bảng 3.13.  Đặc điểm liên quan đến các tai nạn thương tích khác 

Đặc điểm liên quan đến các tai nạn thƣơng tích khác Số lƣợng Tỷ lệ (%) 

Vật tù  

rơi   

- Cành cây 

- Gạch đ , vật liệu xây dựng, cây, gỗ… 

- Khác, không nh  rõ 

Cộng 

2 

2 

1 

5 

40,0 

40,0 

20,0 

100,0 

Ngộ độc 

 

- Thực phẩm độc, cây độc 

- Thu c y tế 

- U ng, nu t, ăn ph i 

Cộng 

3 

1 

4 

4 

75,0 

25,0 

100,0 

100,0 

Đánh  

nhau 

 

- Mâu thuẫn ngoài gia đình 

- Mâu thuẫn trong gia đình 

- Quan hệ ngoài gia đình 

- Quan hệ trong gia đình 

- Bị tấn công bằng cơ th  (vật lộn, đ nh nhau) 

Cộng 

2 

1 

2 

1 

2 

3 

66,7 

33,3 

66,7 

33,3 

66,7 

100,0 

Tự tử 

 

- Tự tử trong nhà 

- Tự tử ngoài nhà  

- Thu c b o vệ thực vật  

- Treo cổ, làm ngạt th  

Cộng 

2 

1 

2 

1 

3 

66,7 

33,3 

66,7 

33,3 

100,0 

 Có 5 trƣ ng hợp bị vật tù rơi; 4 trƣ ng hợp ngộ độc; 3 trƣ ng hợp đ nh nhau và 

3 trƣ ng hợp tự tử. 80% vật tù rơi là c c cành cây, gạch đ ; 75% trƣ ng hợp ngộ độc 

do thực phẩm; 66,7% đ nh nhau do mâu thuẫn bạn bè; 2 trƣ ng hợp tự tử do dùng 

thu c b o vệ thực vật và 1 trƣ ng hợp tự tử gây tử vong duy nhất do treo cổ. 
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3.1.2. Các yếu tố gây tai nạn thƣơng tích trẻ em tại hộ gia đình   

Bảng 3.14. Các yếu tố gây tai nạn thương tích tại hộ gia đình 

Các yếu tố gây tai nạn thƣơng tích tại hộ gia đình Có (%) Không (%) 

Ngạt 

- Trẻ < 1 tuổi không ngủ  v i ngƣ i l n 

- Nơi chơi, ngủ TE không có vật nhỏ dễ nu t 

1.561 

898 

1.276 

68,7 

39,5 

56,1 

712 

1.375 

997 

31,3 

60,5 

43,9 

Điện giật 

- Cầu chì có nắp đậy  

- Ổ cắm điện cao>1,2 m  

- Có thiết bị ngăn trẻ cắm c c vật vào ổ điện 

- Nơi chơi của trẻ không có dây điện n i dài  

1355 

400 

169 

586 

1.065 

59,6 

17,6 

7,4 

25,8 

46,9 

918 

1.873 

2.104 

1.687 

1.208 

40,4 

82,4 

92,6 

74,2 

53,1 

Ngã 

- Cầu thang có tay vịn  

- Cửa sổ tầng hai có thanh chắn, song sắt  

- Sàn nhà tắm có l t gạch ch ng trơn  

- Mặt bậc tam cấp, bậc thềm không bị trơn trƣợt  

- Có thanh chắn cửa 2 đầu cầu thang  

- Ban công có lan can/ tay vịn cao > 80 cm 

1.029 

272  

250  

710  

736  

319  

251  

45,3 

12,0 

11,0 

31,2 

32,4 

14,0 

11,0 

1.244 

2.001  

2.023  

1.563  

1.537  

1954  

2.022 

54,7 

88,0 

89,0 

68,8 

67,6 

86,0 

89,0 

ĐVCT cắn đốt 

- Chó nuôi đƣợc tiêm phòng dại  

- Chó đƣợc nh t xích trong nhà  

1.023 

648 

857 

45,0 

28,5 

37,7 

1.250 

1.625 

1.416 

55,0 

71,5 

62,3 

Bỏng 

- Bếp/lò đ  cao c ch sàn nhà trên 80 cm 

- Dụng cụ chứa nƣ c sôi/lỏng nóng  

785 

575 

516 

34,5 

25,3 

22,7 

1.488 

1.698 

1.757 

65,5 

74,7 

77,3 

Đuối nƣớc  

- Vật chứa nƣ c (giếng, chum, b ..) có che đậy  

- Vùng nƣ c (ao, hồ, sông,...) rào chắn, bi n b o 

707 

238 

626 

31,1 

10,5 

27,5 

1.566 

2.035 

1.647 

68,9 

89,5 

72,5 

Ngộ độc 

- Hóa chất tẩy rửa đ  cao >1,2 m,  

- Thu c diệt côn trùng đ  ngoài tầm v i trẻ em 

- Thu c diệt chuột đ  ngoài tầm v i trẻ em 

- Thu c chữa bệnh đ  ngoài tầm v i trẻ em 

646 

394 

267 

233 

332 

28,4 

17,3 

11,7 

10,3 

14,6 

1.627 

1.879 

2.006 

2.040 

1.941 

71,6 

82,7 

88,3 

89,7 

85,4 

Vật sắc nhọn 

- Dao (cắt, gọt, th i, chặt…) đ  cao > 1,2 m 

- Dụng cụ làm vƣ n, ruộng đ  cao > 1,2 m 

430 

230 

360 

18,9 

10,1 

15,8 

1.843 

2.043 

1.913 

81,1 

89,9 

84,2 
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Tỷ lệ yếu t  gây TNTT tại HGĐ gây TNTTTE còn cao. Xếp theo thứ tự từ cao đến 

thấp gồm có: Ngạt 68,7%; Điện giật 59,6%; Ngã 45,3%; ĐVCT cắn đ t 45,0%; Bỏng 

34,5%; Đu i nƣ c 31,1%; Ngộ độc 28,4% và Vật sắc nhọn 18,9%. 

Bảng 3.15.  Mối liên quan giữa yếu tố gây tai nạn thƣơng tích với tai nạn thƣơng 

tích ở trẻ em 

Mối liên quan đối giữa yếu tố gây TNTT 

với tai nạn thƣơng tích ở trẻ em (n = 2.273) 
Cộng 

Tai nạn thƣơng tích 

P
(1)

 Có Không  

n % n % 

TNGT 

- Đội MBH khi đi xe m y, mô tô 
Đ  2.197 298 13,6 1.899 86,4 

< 0,05 
KĐ 76 17 22,4 59 77,6 

- Ngƣ i l n ch  TE có u ng rƣợu, bia  

khi đi xe m y, mô tô 

Đ  821 97 11,8 724 88,2 

KĐ 1.452 218 15,0 1.234 85,0 

Ngộ  

độc  

- Hóa chất tẩy rửa đ  ngoài tầm v i trẻ 
Đ 1.879 252 13,4 1.627 86,6 

< 0,05 

KĐ 394 63 16,0 331 84,0 

- Thu c diệt côn trùng ngoài tầm v i trẻ 
Đ  2.006 268 13,4 1.738 86,6 

KĐ 267 47 17,6 220 82,4 

- Thu c diệt chuột đ  ngoài tầm v i trẻ 
Đ  2.040 273 13,4 1.767 86,6 

KĐ 233 42 18,0 191 82,0 

- Thu c chữa bệnh đ  ngoài tầm v i trẻ 
Đ  1.941 247 12,7 1.694 87,3 

KĐ 332 68 20,5 264 79,5 

Ngạt  

- Trẻ < 1 tuổi ngủ riêng v i ngƣ i l n 
Đ  1.375 164 11,9 1.211 88,1 

< 0,05 
KĐ 898 151 16,8 747 83,2 

- Nơi chơi, ngủ TE không có vật dễ nu t 
Đ  997 137 13,7 860 86,3 

KĐ 1.276 178 13,9 1.098 86,1 

VSN 

- Dụng cụ cắt, gọt, th i, chặt đ  cao >1,2m 
Đ  2.043 233 12,2 1.810 87,8 

< 0,05 
KĐ 230 82 22,8 148 77,2 

- Dụng cụ làm vƣ n, ruộng đ  cao >1,2m 
Đ  1.913 233 12,2 1.680 87,8 

KĐ 360 82 22,8 278 77,2 

Điện  

giật  

- Có thiết bị ngăn trẻ cắm vật vào ổ điện 
Đ  1.687 219 13,0 1.468 87,0 

< 0,05 

KĐ 586 96 16,4 490 83,6 

- Cầu giao, cầu chì có nắp đậy 
Đ  1.873 22 13,6 1.851 86,4 

KĐ 400 60 15,0 340 85,0 

- Ổ cắm điện >1,2 m, ngoài tầm v i TE 
Đ  2.104 290 13,8 1.814 86,2 

KĐ 169 25 14,8 144 85,2 
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Mối liên quan đối giữa yếu tố gây TNTT 

với tai nạn thƣơng tích ở trẻ em (n = 2.273) 
Cộng 

Tai nạn thƣơng tích 

P
(1)

 Có Không  

n % n % 

- Nơi trẻ chơi không có dây điện n i dài 
Đ  1.208 161 13,3 1.047 86,7 

KĐ 1.065 154 14,5 911 85,5 

 Ngã 

- Cầu thang trong nhà đều có tay vịn. 
Đ  2.001 285 14,2 1.716 85,8 

> 0,05 
KĐ 272 30 11,0 242 89,0 

- Cửa sổ >2 tầng có thanh , song chắn 
Đ  2.023 289 14,3 1.734 85,7 

> 0,05 
KĐ 250 26 10,4 224 89,6 

- Sàn nhà tắm không trơn, không rêu m c 
Đ  1.563 217 13,9 1.346 86,1 

> 0,05 
KĐ 710 98 13,8 612 86,2 

- Sàn tam cấp, bậc thềm không trơn trƣợt 
Đ  1.537 211 13,7 1.326 86,3 

> 0,05 
KĐ 736 104 14,1 632 85,9 

- Có thanh, cửa chắn 2 đầu cầu thang 
Đ  1.954 272 13,9 1.682 86,1 

> 0,05 
KĐ 319 43 13,5 276 86,5 

- Ban công có lan can, tay vịn cao >80 cm 
Đ  2.022 282 13,9 1.740 86,1 

> 0,05 
KĐ 251 33 13,1 218 86,9 

ĐVCT 

cắn đốt 

- Chó nuôi đƣợc tiêm phòng dại 
Đ  1.625 212 13,0 1.413 87,0 

> 0,05 
KĐ 648 103 15,9 545 84,1 

- Chó nuôi đƣợc nh t, xích 
Đ  1.416 182 12,9 1.234 87,1 

> 0,05 
KĐ 857 133 15,5 724 84,5 

Đuối  

nƣớc 

- B , giếng,...vật chứa nƣ c có che đậy  
Đ  2.035 279 13,7 1.756 86,3 

> 0,05 
KĐ 238 36 15,1 202 84,9 

- Vùng ao, hồ,... đƣợc rào chắn, bi n b o 
Đ  1.647 224 13,6 1.423 86,4 

> 0,05 
KĐ 626 91 14,5 535 85,5 

Bỏng 

- Bếp, lò cao c ch sàn nhà trên 80 cm. 
Đ  1.698 224 13,2 1.474 86,8 

> 0,05 
KĐ 575 91 15,8 484 84,2 

- Dụng cụ chứa nƣ c sôi an toàn 
Đ  1.757 239 13,6 1.518 86,4 

> 0,05 
KĐ 516 76 14,7 440 85,3 

(Ghi chú: Đ: đạt, KĐ: không đạt,  
(1)

 Phép kiểm Chi bình phương) 

Có m i liên quan giữa c c yếu t  gây TNTT tại HGĐ trƣ c can thiệp đ i v i: 

TNGT, ngộ độc, ngạt, VSN và điện giật v i p < 0,05. Không có m i liên quan giữa c c 

yếu t  gây TNTT tại HGĐ trƣ c can thiệp đ i v i: ngã, ĐVCT cắn đ t, đu i nƣ c và 

bỏng v i p > 0,05.  
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3.1.3. Xây dựng mô hình can thiệp 

3.1.3.1. Xác định vai trò của hộ gia đình, trƣờng học và cộng đồng 

Trƣ c khi tiến hành c c gi i ph p can thiệp, nghiên cứu đã tổ chức một buổi 

Hội th o c c cấp v i lãnh đạo chính quyền địa phƣơng, ngành y tế và gi o dục đ  x c 

định vai trò của c c bên liên quan và kêu gọi sự tham gia của cộng đồng. Qua th o luận 

đã x c định rõ vai trò, tr ch nhiệm của c c bên liên quan. Trong đó, UBND đóng vai 

trò chỉ đạo và hỗ trợ; Ngành y tế và gi o dục chịu tr ch nhiệm chính tri n khai chƣơng 

trình, ngƣ i thực hiện là c c HGĐ trong cộng đồng và trƣ ng học. 

3.1.3.2. Xây dựng mô hình can thiệp 

Trên cơ s  khoa học của can thiệp: Dựa vào bằng chứng (Tỷ suất và c c yếu t  

cơ gây TNTT), dựa vào cộng đồng và có sự tham gia của cộng đồng. Việc lập kế hoạch 

can thiệp có sự tham gia của cộng đồng dựa vào c c nguyên nhân hành vi của HGĐ có 

liên quan đến TNTT nhƣ đã đƣợc phân tích trong kết qu  nghiên cứu thực trạng   giai 

đoạn 1. Xây dựng mô hình can thiệp gồm 3 gi i ph p sau: 

+ Giải pháp 1. Xây dựng Cộng đồng an toàn: Dựa vào c c b ng ki m an toàn 

(Gia đình, trƣ ng học và cộng đồng) đ  theo dõi, gi m s t trong qu  trình can thiệp. 

Bảng  

kiểm 

Địa điểm  

can thiệp 

Tháng giám sát trong thời gian can thiệp 
Kết quả 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
 

Ngôi nhà 

an toàn 
HGĐ ● CT→ ● CT→ ● CT→ ● CT→ Đánh  

giá 

hiệu  

quả 

can  

thiệp 

 

Trƣ ng học 

an toàn 
Trƣ ng học ● CT → ● CT → 

 

Cộng đồng 

an toàn 
Cộng đồng ● CT → ● CT → 

 

Ghi chú: ● Lần đến gi m s t, can thiệp - CT: Can thiệp 

Sơ đồ 3.1. Sơ đồ giám sát cộng đồng an toàn trong thời gian can thiệp 

+ Giải pháp 2. Truyền thông tích cực thay đổi hành vi có lợi cho sức khỏe 

Áp dụng phƣơng ph p TTGDSK theo khoa học hành vi, đặc đi m hành vi   TE 

và dựa vào b i c nh đặc thù   Tây nguyên (văn hóa DTTS). Dựa trên lý thuyết thay 

đổi hành vi, thói quen, gi i ph p can thiệp truyền thông tích cực thì gi i ph p can thiệp 

này sẽ thay đổi hành vi theo mô hình sau: 
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Đào tạo tập huấn 

 

Cung cấp tài liệu 

 

Thay đổi hành vi  

và thói quen,  

giảm nguy cơ  

mắc TNTT 

  

Phân tích hành vi,  

thói quen 
Truyền thông trực tiếp 

  

Chuẩn bị phƣơng 

tiện truyền thông 

Truyền thông gi n tiếp 
 

Hỗ trợ, gi m s t 

Sơ đồ 3.2. Mô hình truyền thông tích cực thay đổi hành vi có lợi cho sức khỏe. 

+ Giải pháp 3. Nâng cao năng lực y tế trong sơ cứu ban đ u, điều trị tai nạn 

thƣơng tích: Đ  nâng cao năng lực y tế, v i nguồn ngân s ch từ xã và ngành, chúng tôi 

kêu gọi đầu tƣ bổ sung trang thiết bị, dụng cụ y tế cơ b n còn thiếu đ  có th  làm t t 

công t c SCBĐ; Tổ chức đào tạo cho CTV, CBYT và gi o viên   trƣ ng về kỹ năng 

SCBĐ; Đào tạo cho TYT về điều tri tích cực khi có TNTT x y ra, thiết lập đƣ ng dây 

nóng tƣ vấn v i BV thành ph  đ  hỗ trợ điều trị khi cần thiết và chuy n viện an toàn. 

 

 

Hỗ trợ trang thiết bị, dụng cụ y tế 

 

- Giảm tỷ lệ  

mắc TNTT 

- Giảm mức độ  

tr m trọng  

sau TNTT 

 

Ngân sách  

nhà nƣ c 

Đào tạo kỹ năng SCBĐ cho CBYT  

(TYT; thôn, buôn; học đƣ ng) 
  

Nguồn lực từ  

HGĐ, trƣ ng học 
Điều tri tích cực khi có TNTT x y ra 

 

 

Thiết lập đƣ ng dây nóng tƣ vấn,  

Hỗ trợ điều trị khi cần thiết 

Sơ đồ 3.3. Giải pháp nâng cao năng lực y tế sơ cứu ban đầu và điều trị TNTT 

 

3.2. ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ CAN THIỆP CỦA MÔ HÌNH CỘNG ĐỒNG AN 

TOÀN PHÕNG CHỐNG TAI NẠN THƢƠNG TÍCH TRẺ EM 

3.2.1. Triển khai các giải pháp can thiệp 

3.2.1.1. Giải pháp 1. Xây dựng cộng đồng an toàn 

a. Hội thảo lập kế hoạch, kiện toàn tổ chức và quản lý mạng lƣới can thiệp. 

Bảng 3.16.  Tổ chức hội thảo, kiện toàn tổ chức mạng lƣới hoạt động can thiệp. 

Hoạt động kiện toàn tổ  

chức, quản lý và nâng cao 

năng lực của cộng đồng 

Đối tƣợng tham gia 

L n 

tổ 

chức 

Ngƣời 

tham  

gia 

Hội thảo tại tỉnh, TP 

- B o c o kết qu  điều tra 

và c c yếu t  gây TNTTTE. 

- Lập kế hoạch can thiệp  

- Lãnh đạo chính quyền địa phƣơng  

(UBND TP và 8 xã nghiên cứu) 

- Lãnh đạo ngành y tế và gi o dục  
1 38 
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Hội thảo tại các xã 

- B o c o kết qu  điều tra  

- Lập kế hoạch can thiệp 

- Lãnh đạo UBND, TYT, Hiệu trƣ ng  

- CTV, GSV, CBYT học đƣ ng 

- Hội (Phụ nữ, Nông dân, Thanh niên) 

3 60 

- Họp Ban chỉ đạo PCTNTT  

- Tuy n chọn CTV, GSV  

- Tri n khai can thiệp 

- Lãnh đạo UBND, TTYT, Phòng gi o dục 

- Lãnh đạo TYT, Trƣ ng học 

- GSV, CTV, CBYT học đƣ ng  

3 60 

- Họp giao ban hàng th ng 

- Họp sơ kết 3,6,9 th ng  

và tổng kết 12 th ng 

- Lãnh đạo UBND xã, TYT và Hiệu trƣ ng 

- GSV, CTV  

- CBYT học đƣ ng 

19 440 

Cộng 20 598 

Tại tỉnh đã tổ chức 1 buổi Hội th o b o c o kết qu  điều tra và lập kế hoạch can 

thiệp. Tại 3 xã đã tổ chức 6 buổi họp ban chỉ đạo về Báo cáo kết qu  điều tra; lập kế hoạch 

can thiệp và tri n khai chƣơng trình can thiệp. Ngoài ra, hàng th ng còn có tổ chức họp 

giao ban định kỳ, sơ kết hàng quý và tổng kết năm. Tổng s  có 598 lƣợt c n bộ tham gia. 

3.2.1.2. Giải pháp 2. Truyền thông tích cực thay đổi hành vi có lợi cho sức khỏe. 

Bảng 3.17.  Các lớp đào tạo kỹ năng, nâng cao năng lực cộng đồng  

Các lớp dành cho CTV, GSV Thành ph n 
Số 

lớp 

Số 

ngƣời 

- Tập huấn kỹ năng về TTGDSK 

- Thu thập thông tin, c ch làm b o c o 

- Giám sát, đ nh gi  tại cộng đồng 

- Lãnh đạo UBND và TYT xã  

- Hiệu trƣ ng trƣ ng ti u học 

- GSV, CTV, CBYT học đƣ ng 

9 148 

Tập huấn c c l p kỹ năng về TTGDSK, thu thập thông tin và gi m s t tại HGĐ, 

trƣ ng học và cộng đồng. Tổng s  có 9 l p và 148 c n bộ tham gia. 

Bảng 3.18.  Hoạt động truyền thông gián tiếp thay đổi hành vi  

Nội dung/ chủ đề truyền thông 

phát trên loa của thôn, buôn 
Số lƣợt truyền thông tại 3 xã can thiệp 

- Chung tay phòng ch ng TNTTTE 

- Đặc đi m TNTT và phòng ch ng 

2 lần/th ng x 12 th ng x 25 thôn, buôn 

= 600 lƣợt 

 - C c buổi họp TTGDSK tại thôn buôn 
1 lần/ th ng x 12 th ng x 25 thôn, buôn  

= 300 lƣợt 

Tại c c xã can thiệp, đã tổ chức hoạt động truyền thông bằng hình thức ph t đi 

c c bài tuyên truyền PCTNTT trên loa của thôn, buôn; v i th i lƣợng 5 - 10 phút/ lần 

và 2 lần/ th ng (phụ lục 13). Tổng cộng có 600 lƣợt bài đƣợc ph t đi tại 25 thôn buôn 

của 3 xã. Ngoài ra, còn có kho ng 300 lƣợt buổi họp TTGDSK, PCTNTT lồng ghép 

qua c c buổi họp tại thôn, buôn hàng tháng. 
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Bảng 3.19. Hoạt động can thiệp về truyền thông gián tiếp tại 3 xã can thiệp 

Nội dung 
Các xã can thiệp 

Cộng 
Cƣ Êbur Ea Tu Hòa Thuận 

Ph t lịch b ng ki m NNAT cho HGĐ 2.181 1.831 2.032 6.044 

Lắp đặt pano truyền thông tại UBND xã  

và trƣ ng học 
2 2 2 6 

Tại 3 xã can thiệp đã tiến hành ph t lịch b ng ki m NNAT cho 6.044 HGĐ có 

TE < 16 tuổi (100%), lắp đặt 6 pano có kèm nội dung truyền thông PCTNTT. 

3.2.1.3. Giải pháp 3. Nâng cao năng lực về sơ cứu ban đ u tai nạn thƣơng tích. 

Bảng 3.20.  Lớp đào tạo kỹ năng về sơ cứu ban đầu tai nạn thƣơng tích 

Nội dung lớp đào tạo 

kỹ năng sơ cứu ban đ u 
Thành ph n 

Số 

lớp 

Số 

ngƣời 

- Nguyên lý sơ cứu ban đầu  

- Sơ cứu cơ b n ban đầu 

- Các kỹ thuật sơ cứu ban đầu  

- Sơ cứu ban đầu một s  TNTT  

- C n bộ văn xã của UBND xã 

- Lãnh đạo TYT và Hiệu trƣ ng  

- CB chuyên trách TNTT (GSV) 

- CBYT thôn buôn (CTV) và học đƣ ng 

3 98 

Tại 3 xã đã tổ chức c c l p về SCBĐ, tổng s  có 98 học viên tham dự bao gồm: CB 

văn xã của UBND xã (phụ tr ch cộng đồng), Hiệu trƣ ng và CBYT học đƣ ng (phụ tr ch 

trƣ ng học), Lãnh đạo TYT, GSV, CTV, CBYT thôn buôn (phụ tr ch HGĐ). Gi ng viên 

tham gia đào tạo kỹ năng về sơ cứu ban đầu tai nạn thƣơng tích là c c B c sỹ khoa Cấp 

cứu và khoa Hồi sức tích cực thuộc Bệnh viện đa khoa tỉnh Đắk Lắk 

 

3.2.2. Kết quả triển khai các giải pháp can thiệp tại cộng đồng 

3.2.3.1. Kết quả can thiệp tại hộ gia đình 

Bảng 3.21. Số lần đến can thiệp tại hộ gia đình 

L n đến can  

thiệp tại HGĐ 

Tổng số l n can thiệp Đạt an toàn Không đạt an toàn  

n % N % n % 

- Lần thứ 1 

- Lần thứ 2 

- Lần thứ 3 

- Lần thứ 4 

6.044 

2.652 

1.476 

6.044 

100 

43,9 

24,4 

100 

3.392 

1.176 

576 

5.550 

56,1 

19,5 

9,5 

91,8 

2.652 

1.476 

900 

494 

43,9 

24,4 

14,9 

8,2 

Cộng 16.216 268,3 5.550 91,8 494 8,2 
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Biểu đồ 3.6. Số tiêu chí đạt đượctrong bảng kiểm ngôi nhà an toàn  

sau 4 lần can thiệp tại hộ gia đình 

 

Biểu đồ 3.7. Kết quả khảo sát, đánh giá sự cải thiện các yếu tố gây tai nạn thương tích 

tại hộ gia đình sau 4 lần can thiệp 

- Lần thứ 1: đến thăm 6.044 HGĐ (100%). Kết qu  có 3.392 HGĐ đạt NNAT 

(đạt 31/31 tiêu chí) chiếm 56,1%, s  HGĐ còn lại chƣa đạt NNAT là 43,9%. 

- Lần thứ 2: tiếp tục đến thăm 2.652 HGĐ (43,9%) chƣa đạt NNAT sau lần thăm 

thứ 1. Kết qu  có thêm 1.176 HGĐ đạt NNAT; Cộng dồn sau 2 lần can thiệp có 4.568 

HGĐ đạt NNAT, chiếm 75,6%. 
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- Lần thứ 3: tiếp tục đến thăm 1.476 HGĐ chƣa đạt NNAT trong 2 lần thăm 

trƣ c. Kết qu  có thêm 576 HGĐ đạt NNAT; Cộng dồn sau 3 lần can thiệp đã có đến 

5.144 HGĐ đạt NNAT chiếm 85,1%. 

- Lần thứ 4: đến thăm lại 6.044 HGĐ (100%). Trong đó gồm 900 HGĐ chƣa đạt 

NNAT và 5.144 HGĐ đã đạt NNAT   sau 3 lần thăm trƣ c (ph t hiện yếu t  gây 

TNTT m i ph t sinh). Kết qu  sau 4 lần đến thăm, có 5.550 HGĐ đạt NNAT, chiếm 

91,8% và 494 HGĐ không đạt NNAT chiếm 8,2%.  

Nhƣ vậy, đã có 16.216 lần đến thăm 6.044 HGĐ, trung bình 2,7 lần/HGĐ/năm. 

Trung bình mỗi CTV đã có 649 lần đến thăm c c HGĐ trong 12 tháng can thiệp.  

B ng 3.25 và bi u đồ 3.10, 3.11 đã cho thấy s  tiêu chí đạt đƣợc trên 31 tiêu chí 

tại HGĐ trong việc xây dựng NNAT, c c yếu t  gây TNTT trong HGĐ ngày càng 

đƣợc c i thiện và t t hơn. 

3.2.3.2. Kết quả can thiệp tại trƣờng học  

Bảng 3.22. Kết quả khảo sát, đánh giá sự cải thiện các tiêu chí trong bảng kiểm 

trường học an toàn trƣớc và sau can thiệp tại trƣờng học. 

Các tiêu chí đánh giá THAT về công tác PCTNTT 

Trƣớc 

can thiệp 

Sau  

can thiệp 

n % n % 

- Có Ban chỉ đạo công t c y tế trƣ ng học. 
Đ 0 0,0 3 100,0 

KĐ 3 100,0 0 0,0 

- Có c n bộ chuyên tr ch công t c y tế trƣ ng học. 
Đ 1 33,3 3 100,0 

KĐ 2 66,7 0 0,0 

- Có tủ thu c và dụng cụ SCBĐ. 
Đ 1 33,3 3 100,0 

KĐ 2 66,7 0 0,0 

- Có kế hoạch hoạt động xây dựng THAT. 
Đ 1 33,3 3 100,0 

KĐ 2 66,7 0 0,0 

- Có quy định về ph t hiện và xử lý khi x y ra TNTT. 
Đ 0 0,0 3 100,0 

KĐ 3 100,0 0 0,0 

- Có phƣơng  n cứu nạn khi x y ra thiên tai, hỏa hoạn... 
Đ 1 33,3 3 100,0 

KĐ 3 100,0 0 0,0 

- Thƣ ng xuyên ki m tra ph t hiện, khắc phục c c  

yếu t  gây TNTT. 

Đ 1 33,3 3 100,0 

KĐ 3 100,0 0 0,0 

- C c thành viên đƣợc cung cấp những kiến thức về  

yếu t  gây TNTT và cách PC. 

Đ 0 0,0 3 100,0 

KĐ 3 100,0 0 0,0 
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Các tiêu chí đánh giá THAT về công tác PCTNTT 

Trƣớc 

can thiệp 

Sau  

can thiệp 

n % n % 

- Đƣ ng đi, sân bằng phẳng, không trơn trƣợt, mấp mô. 
Đ 2 66,7 3 100,0 

KĐ 1 33,3 0 0,0 

- Cây cao, cổ thụ đƣợc chặt tỉa cành, có rào chắn hoặc  

có nội quy đ  HS không leo trèo. 

Đ 2 66,7 3 100,0 

KĐ 1 33,3 0 0,0 

- Ban công, cầu thang có tay vịn, lan can. 
Đ 3 100,0 3 100,0 

KĐ 0 0,0 0 0,0 

- Bàn ghế chắc, mặt bàn nhẵn, góc không nhọn, đúng  

kho ng c ch. 

Đ 3 100,0 3 100,0 

KĐ 0 0,0 0 0,0 

- Học sinh đƣợc học, phổ biến luật an toàn GT. 
Đ 1 33,3 3 100,0 

KĐ 2 66,7 0 0,0 

- Có tƣ ng rào, cổng chắc chắn và có ngƣ i qu n lý  

không đ  học sinh chơi đùa ngoài đƣ ng. 

Đ 2 66,7 3 100,0 

KĐ 1 33,3 0 0,0 

- Có bi n b o gi m t c độ   đoạn đƣ ng gần trƣ ng,  

biện ph p ch ng ùn tắc GT gi  vào học, tan trƣ ng. 

Đ 3 100,0 3 100,0 

KĐ 0 0,0 0 0,0 

- Giếng, dụng cụ chứa nƣ c có nắp đậy chắc chắn. 
Đ 2 66,7 3 100,0 

KĐ 1 33,3 0 0,0 

- Có hàng rào quanh ao, hồ và những h  nƣ c. 
Đ 3 100,0 3 100,0 

KĐ 0 0,0 0 0,0 

- Học sinh không mang VSN, súng cao su, chất nổ,  

chất độc, hại và hung khí đến trƣ ng. 

Đ 3 100,0 3 100,0 

KĐ 0 0,0 0 0,0 

- Không có c c vụ đ nh nhau trong trƣ ng gây TNTT. 
Đ 3 100,0 3 100,0 

KĐ 0 0,0 0 0,0 

- Có nội quy phòng, ch ng điện giật, ch y nổ. 
Đ 2 66,7 3 100,0 

KĐ 1 33,3 0 0,0 

- B ng điện có nắp đậy, cao >1,6 m so v i nền nhà 
Đ 3 100,0 3 100,0 

KĐ 0 0,0 0 0,0 

- Hệ th ng điện trong l p, thƣ viện… đ m b o an toàn.  
Đ 3 100,0 3 100,0 

KĐ 0 0,0 0 0,0 

- Có trang thiết bị PCCC đặt   nơi thuận tiện sử dụng. 
Đ 2 66,7 3 100,0 

KĐ 1 33,3 0 0,0 

- Không trồng cây độc hại và mùi hôi th i. 
Đ 3 100,0 3 100,0 

KĐ 0 0,0 0 0,0 

(Ghi chú: Đ: đạt, KĐ: không đạt) 



 

78 

Nghiên cứu can thiệp tại 3 trƣ ng ti u học của 3 xã: Trần Văn Ơn (Xã Cƣ Êbur); 

Nguyễn Trãi (Xã Hòa Thuận) và Lý Thƣ ng Kiệt (Xã Ea Tu). Mỗi xã có 2 lần đến: Lần 

thứ nhất, trƣ c can thiệp c  3 trƣ ng học không đạt an toàn. S u th ng sau can thiệp, tr  

lại đ nh gi  thì c  3 trƣ ng học đều đạt an toàn, đạt 100%.  

3.2.3.3. Kết quả can thiệp tại cộng đồng 

Bảng 3.23. Kết quả khảo sát, đánh giá sự cải thiện các tiêu chí trong bảng kiểm 

cộng đồng an toàn trước và sau can thiệp tại cộng đồng  

Đánh giá các tiêu chí của CĐAT về công tác PCTNTT 

Trƣớc 

can thiệp 

Sau  

can thiệp 

n % n % 

- Có mạng lƣ i PCTNTT, xây dựng CĐAT tại xã, thôn,  

buôn và sinh hoạt hàng th ng 

Đ 0 0,0 3 100,0 

KĐ 3 100,0 0 0,0 

- Có kế hoạch tổ chức thực hiện công t c PCTNTT  

và xây dựng CĐAT 

Đ 0 0,0 3 100,0 

KĐ 3 100,0 0 0,0 

- Có kế hoạch cụ th  nhằm gi m thi u TNTT có nguy cơ  

cao tại cộng đồng. 

Đ 0 0,0 3 100,0 

KĐ 3 100,0 0 0,0 

- Có tổ chức sinh hoạt thôn buôn nhắc HGĐ tự đ nh gi   

b ng ki m đ  thực hiện tiêu chuẩn NNAT 

Đ 0 0,0 3 100,0 

KĐ 3 100,0 0 0,0 

- Có c n bộ làm công t c tuyên truyền về PCTNTT và  

xây dựng CĐAT 

Đ 0 0,0 3 100,0 

KĐ 3 100,0 0 0,0 

- Có tranh, khẩu hiệu PCTNTT tại nơi công cộng 
Đ 0 0,0 3 100,0 

KĐ 3 100,0 0 0,0 

- Xây dựng góc truyền thông PCTNTT và xây dựng  

CĐAT tại nhà văn ho  thôn, buôn, TYT 

Đ 0 0,0 3 100,0 

KĐ 3 100,0 0 0,0 

- Ki m tra, có biện ph p can thiệp vào địa đi m thƣ ng  

x y ra TNTT: TNGT, đu i nƣ c, bỏng, ngã, TNLĐ… 

Đ 0 0,0 3 100,0 

KĐ 3 100,0 0 0,0 

- Gi m 80% nguy cơ chung tại cộng đồng 
Đ 0 0,0 3 100,0 

KĐ 3 100,0 0 0,0 

- Có trên 50% HGĐ đạt tiêu chuẩn NNAT 
Đ 0 0,0 3 100,0 

KĐ 3 100,0 0 0,0 

- Có trên 50% Trƣ ng học đạt tiêu chuẩn THAT 
Đ 0 0,0 3 100,0 

KĐ 3 100,0 0 0,0 

- Có c n bộ theo dõi, phân tích c c trƣ ng hợp TNTT. 
Đ 0 0,0 3 100,0 

KĐ 3 100,0 0 0,0 

- TYT có đủ phƣơng tiện, trang thiết bị cần thiết  

đ  sơ cứu thông thƣ ng. 

Đ 3 100,0 3 100,0 

KĐ 0 0,0 0 0,0 
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Đánh giá các tiêu chí của CĐAT về công tác PCTNTT 

Trƣớc 

can thiệp 

Sau  

can thiệp 

n % n % 

- Trên 80% s  trƣ ng hợp TNTT đƣợc gi m s t. 
Đ 0 0,0 3 100,0 

KĐ 3 100,0 0 0,0 

- Gi m 5-7% s  vụ TNTT so v i năm trƣ c (miền núi) 
Đ 0 0,0 3 100,0 

KĐ 3 100,0 0 0,0 

- Có b ng, bi u đồ đ nh gi  theo c c chỉ tiêu 
Đ 0 0,0 3 100,0 

KĐ 3 100,0 0 0,0 

- Hàng quý, 6 th ng, năm có tổ chức sơ tổng kết và  

đăng ký đề nghị công nhận   c c tuyến. 

Đ 0 0,0 3 100,0 

KĐ 3 100,0 0 0,0 

Nghiên cứu tiến hành can thiệp tại 25 thôn buôn của 3 xã: Cƣ Êbur; Hòa Thuận và 

Ea Tu. Mỗi xã có 2 lần đến: Lần thứ nhất, trƣ c can thiệp c  3 xã đều không đạt an toàn; 

S u th ng sau can thiệp, tr  lại đ nh gi  thì c  3 xã đều đạt an toàn, đạt 100% 

3.2.3. Đánh giá hiệu quả can thiệp 

3.2.3.1. Thông tin chung về các xã nghiên cứu sau can thiệp 

Bảng 3.24.  Đặc điểm hành chính, dân số tại địa điểm nghiên cứu sau can thiệp 

Đặc điểm dân số 

Nhóm xã Cộng 

2 nhóm 

(8 xã) 

3 xã can thiệp 5 xã đối chứng 

n % n % 

Dân s  49.342 41,1 70.574 58,9 119.916 

S  thôn buôn tham gia nghiên cứu 25 73 98 

Tổng s  HGĐ 

HGĐ có TE < 16 tuổi 

HGĐ tham gia nghiên cứu 

13.836 

6.309 

6.044 

42,7 

41,3 

81,6 

18.530 

8.959 

1.360 

57,3 

58,7 

18,4 

32.366 

15.268 

7.404 

Tỷ lệ HGĐ tham gia nghiên cứu (%) 95,8 15,2 

Tổng s  TE < 16 tuổi 

S  TE tham gia nghiên cứu 

10.528 

10.182 

40,5 

79,6 

15.476 

2.614 

59,5 

20,4 

26.004 

12.796 

Tỷ lệ TE tham gia nghiên cứu (%) 96,7 16,9 

- Nam (%) 

- Nữ (%) 

5.162 

5.020 

50,7 

49,3 

1.316 

1.298 

50,5 

49,5 

6.478 (50,6%) 

6.318 (49,4%) 

Giai đoạn can thiệp đƣợc tiến hành tại 7.404 HGĐ và 12.796 TE < 6 tuổi, trong đó: 

- Ở 3 xã nhóm can thiệp (Cƣ Ê bur, Ea Tu, Hòa Thuận) có 25 thôn, buôn; gồm 

6.044 HGĐ (chiếm 95,8%) và 10.182 TE dƣ i 16 tuổi (chiếm 96,7%). 
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- Ở 5 xã nhóm chứng (Ea Kao, Hòa Kh nh, Hòa Phú, Hòa Xuân Hòa Thắng) có 73 

thôn, buôn; gồm 1.360 HGĐ (chiếm 15,2%) và 2.614 TE dƣ i 16 tuổi (chiếm 16,9 %).  

- Tỷ lệ tham gia của trẻ nam và nữ của hai nhóm chiếm 50,6% và 49,4%. 

Bảng 3.25. Số hộ gia đình có trẻ em < 16 tuổi tham gia nghiên cứu sau can thiệp 

Nhóm xã 

Số HGĐ  

có TE  

< 16 tuổi 

Số trẻ em 

< 16 tuổi 

Giới tính 

Nam Nữ 

Số lƣợng % Số lƣợng % Số lƣợng % 

3 xã  

can thiệp 

- Cƣ Êbur 

- Ea Tu 

- Hòa Thuận  

2.181 

1.831 

2.032 

3.869 

2.974 

3.339 

38,0 

29,2 

32,8 

2.033 

1.376 

1.753 

52,5 

46,3 

52,5 

1.836 

1.598 

1.586 

47,5 

53,7 

47,5 

Cộng (3 xã) 6.044 10.182 100,0 5.162 50,7 5.020 49,3 

5 xã  

đối chứng 

- Ea Kao 

- Hòa Khánh 

- Hòa Phú 

- Hòa Thắng 

- Hòa Xuân 

310 

295 

279 

321 

155 

618 

558 

557 

578 

303 

23,6 

21,3 

21,3 

22,1 

11,6 

289 

283 

288 

298 

158 

46,8 

50,7 

51,7 

51,6 

52,1 

329 

275 

269 

280 

145 

53,2 

49,3 

48,3 

48,4 

47,9 

Cộng (5 xã) 1.360 2.614 100,0 1.316 50,3 1.298 49,7 

 Cộng (8 xã) 7.404 12.796 100,0 6.578 50,6 6.318 49,4 
 

 

 

Tại 3 xã can thiệp Tại 5 xã đối chứng 
Biểu đồ 3.8. Phân bố tỷ lệ số trẻ tại các xã can thiệp và xã đối chứng sau can thiệp 

Tỷ lệ phân b  s  trẻ tại 3 xã can thiệp: Cƣ Ê bur, Ea Tu và Hòa Thuận lần lƣợt là 

38,0%; 32,8% và 29,2%. Tỷ lệ phân b  s  trẻ tại 5 xã chứng: Ea Kao, Hòa Khánh, Hòa 

Phú, Hòa Thắng và Hòa Xuân lần lƣợt là 23,6%; 21,3%; 21,3%; 22,1% và 11,6%. 
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3.2.3.2. Tình hình tai nạn thƣơng tích trẻ em sau can thiệp 

Bảng 3.26. Tình hình tai nạn thƣơng tích trẻ em sau can thiệp 

Nhóm/ tên xã 
Tổng  

số TE 

Số trẻ 

mắc  

Số l n 

mắc 

Tỷ suất 

mắc  

(/10.000) 

Số trẻ  

tử vong 

Tỷ suất  

tử vong  

(/10.000) 

Nhóm 

can thiệp 

Cƣ Êbur 

Ea Tu 

Hòa Thuận  

3.869 

2.974 

3.339 

79 

67 

65 

81 

67 

68 

209,4 

225,3 

203,7 

0  

1 

0 

0,0 

3,4 

0,0 

Cộng 3 xã 10.182 211 216 212,1 1 3,0 

Nhóm 

đ i chứng 

Ea Kao 

Hòa Khánh 

Hòa Phú 

Hòa Thắng 

Hòa Xuân 

618 

558 

557 

578 

303 

39 

18 

21 

24 

15 

43 

21 

21 

24 

15 

695,8 

376,3 

377,0 

415,2 

528,1 

1 

0 

0 

0 

0 

1,6 

0,0 

0,0 

0,0 

0,0 

Cộng 5 xã 2.614 117 124 474,4 1 3,8 
 

 

Biểu đồ 3.9. So sánh tỷ suất tai nạn thƣơng tích tại  3 xã can thiệp  

và 5 xã đối chứng sau can thiệp 

Sau can thiệp, tại 3 xã can thiệp có 1 trƣ ng hợp tử vong, tỷ suất là 3,0/10.000; 

tại 5 xã đ i chứng có 1 trƣ ng hợp tử vong, tỷ suất là 3,8/10.000 Tỷ suất tử vong 

chung cho 2 nhóm là 1,6/10.000 trẻ. Do s  lƣợng tử vong rất thấp, không có gi  trị khi 

phân tích nên nghiên cứu tập trung phân tích vào tỷ suất không tử vong. Tỷ suất 

TNTT/10.000 tại 3 xã can thiệp là 212,1. Tỷ suất TNTT/10.000 tại 5 xã đ i chứng là 478, 

2; cao gấp 2,3 lần so v i 3 xã can thiệp. 
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3.2.3.3. Hiệu quả can thiệp 

a. So sánh giữa hai nhóm can thiệp và nhóm chứng ở thời điểm trƣớc và sau can thiệp 

 

Biểu đồ 3.10. So sánh các yếu tố gây tai nạn thương tích tại hộ gia đình  

ở nhóm can thiệp và nhóm chứng vào thời điểm trước và sau can thiệp 

Ở nhóm can thiệp, trƣ c can thiệp, c c yếu t  gây TNTT có tỷ lệ đạt an toàn thấp 

(nguy cơ cao); Sau can thiệp thì tỷ lệ đạt an toàn cao (nguy cơ thấp) dao động từ 97,4 – 

99,8%. Ở nhóm đ i chứng thì không thay đổi, có ý ngh a th ng kê v i p < 0,05. 

b. Hiệu quả can thiệp đối với các yếu tố gây tai nạn thƣơng tích tại hộ gia đình ở 

nhóm can thiệp và nhóm đối chứng, trƣớc và sau can thiệp 

Năm loại TNTT: TNGT, ngộ độc, ngạt, VSN và điện giật có liên quan đến TNTTTE 

trƣ c can thiệp v i p < 0,05 (B ng 3.15).   

Bảng 3.27.  Hiệu quả can thiệp đối với các yếu tố gây Tai nạn giao thông 

Thời điểm 
Yếu tố  

an toàn 

Nhóm xã 

Cộng p
(1)

 Can thiệp Đối chứng 

n % n % 

Trƣ c can thiệp 

Không đạt 493 45,5 388 67,4 881 

< 0,05 Đạt  591 54,5 801 32,6 1.392 

Cộng 1.084 100,0 1.189 100,0 2.273 

Sau can thiệp 

Không đạt 87 1,4 374 72,5 461 

< 0.05 Đạt  5.957 98,6 986 27,5 6.943 

Cộng 6.044 100,0 1.360 100,0 7.404 

Chỉ số hiệu quả (%) 96,9 
(*) 

15,6 
(**)

  

Hiệu quả can thiệp (%) 81,3 
(1)

 Phép ki m Chi bình phƣơng 

(*) 
CSHQ của NCT = 

P1 – P2 
= 

45,5 – 1,4  
x 100 = 96,9% 

P1 45,5 
 

(**) 
CSHQ của NĐC = 

P1 – P2 
= 

32,6 – 27,5 
x 100 = 15,6% 

P1 32,6 
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Ở nhóm can thiệp: trƣ c can thiệp tỷ lệ c c yếu t  gây TNGT không đạt an toàn 

45,5% (P1); sau can thiệp tỷ lệ này chỉ còn 1,4% (P2). Ở nhóm chứng: trƣ c can thiệp tỷ 

lệ yếu t  gây TNGT không đạt an toàn 67,4% (P1), sau can thiệp tỷ lệ này là 72,5% (P2). 

Hiệu qu  can thiệp đ i v i yếu t  gây TNGT = CSHQ(NCT) - CSHQ(NĐC) = 96,9% –

15,6% = 81,3%. Sự kh c biệt trƣ c và sau can thiệp có ý ngh a th ng kê v i p < 0,05.  

Bảng 3.28. Hiệu quả can thiệp đối với các yếu tố gây Ngộ độc  

Thời điểm 
Yếu tố  

an toàn 

Nhóm xã 

Cộng p
(1)

 Can thiệp Đối chứng 

n % n % 

Trƣ c can thiệp 

Không đạt 273 25,2 373 31,4 646 

< 0,05 Đạt  811 74,8 816 68,6 1.627 

Cộng 1.084 100,0 1.189 100,0 2.273 

Sau can thiệp Không đạt 27 0,4 643 47,3 670 

< 0.05  Đạt  6.017 99,6 717 52,7 6.734 

 Cộng 6.044 100,0 1.360 74,2 7.404 

Chỉ số hiệu quả (%) 98,4 
 

-50,6   

 Hiệu quả can thiệp (%) 149,0 
(1)

 Phép ki m Chi bình phƣơng 

Hiệu qu  can thiệp đ i v i tỷ lệ c c yếu t  gây ngộ độc là 149,0%. Sự kh c biệt 

giữa trƣ c và sau can thiệp có ý ngh a th ng kê v i p < 0,05.  

Bảng 3.29. Hiệu quả can thiệp đối với các yếu tố gây Ngạt 

Thời điểm 
Yếu tố  

an toàn 

Nhóm xã 

Cộng p
(1)

 Can thiệp Đối chứng 

n % n % 

Trƣ c can thiệp 

Không đạt 852 78,6 709 59,6 1.561 

< 0,05 Đạt  232 21,4 480 40,4 712 

Cộng 1.084 100,0 1189 100,0 2.273 

Sau can thiệp 

Không đạt 8 0,1 171 12,6 179 

< 0.05 Đạt  6.036 99,9 1189 87,4 7.255 

Cộng 6.044 100,0 1.360 100,0 7.404 

Chỉ số hiệu quả (%) 99,9 78,9  

 Hiệu quả can thiệp (%) 21,0 

 
(1)

 Phép ki m Chi bình phƣơng 

 Hiệu qu  can thiệp đ i v i tỷ lệ c c yếu t  gây ngạt là 21,0%. Sự kh c biệt giữa 

trƣ c và sau can thiệp có ý ngh a th ng kê v i p < 0,05 
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Bảng 3.30.  Hiệu quả can thiệp đối với các yếu tố gây Vật sắc nhọn 

Thời điểm 
Yếu tố  

an toàn 

Nhóm xã 

Cộng p
(1)

 Can thiệp Đối chứng 

n % n % 

Trƣ c can thiệp 

Không đạt 175 16,1 255 21,4 430 

< 0,05 Đạt  909 83.9 934 78,6 1.843 

Cộng 1.084 100,0 1.189 100,0 2.273 

Sau can thiệp 

Không đạt 12 0,2 397 29,2 409 

< 0.05 Đạt  6.032 99,8 963 70,8 6.995 

Cộng 6.044 100,0 1.360 100,0 7.404 

Chỉ số hiệu quả (%) 98,8 -36,4  

 Hiệu quả can thiệp (%) 135,2 

(1)
 Phép ki m Chi bình phƣơng 

Hiệu qu  can thiệp đ i v i tỷ lệ các yếu t  gây VSN là 24,8%. Sự kh c biệt giữa 

trƣ c và sau can thiệp có ý ngh a th ng kê v i p < 0,05. 

Bảng 3.31.  Hiệu quả can thiệp đối với các yếu tố gây Điện giật 

Thời điểm 
Yếu tố  

an toàn 

Nhóm xã 

Cộng p
(1)

 Can thiệp Đối chứng 

n % n % 

Trƣ c can thiệp 

Không đạt 258 23,8 242 20,4 500 

< 0,05 Đạt  826 76,2 947 79,6 1.773 

Cộng 1.084 100,0 1.189 100,0 2.273 

Sau can thiệp 

Không đạt 7 0,1 209 15,4 216 

< 0.05 Đạt  6.037 99,9 1.151 84,6 7.188 

Cộng 6.044 100,0 1.360 100,0 7.404 

Chỉ số hiệu quả (%) 99,6 24,5  

 Hiệu quả can thiệp (%) 75,1 

(1) 
Phép ki m Chi bình phƣơng

 

Hiệu qu  can thiệp đ i v i tỷ lệ các yếu t  gây điện giật là 75,1%. Sự kh c biệt 

giữa trƣ c và sau can thiệp có ý ngh a th ng kê v i p < 0,05.  
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3.4.1. Hiệu quả can thiệp về tỷ suất tai nạn thƣơng tích ở nhóm can thiệp và nhóm 

đối chứng, trƣớc và sau can thiệp 

Bảng 3.32.  Hiệu quả can thiệp về tỷ suất tai nạn thương tích ở nhóm can thiệp và đối 

chứng, trước và sau can thiệp 

Tên xã 

Trƣớc can thiệp Sau can thiệp 

Chỉ số  

hiệu quả 
p

(1)
 Số mắc 

TNTT 

Tỷ suất 

TNTT 

(/10.000) 

Số mắc 

TNTT 

Tỷ suất 

TNTT 

(/10.000) 

Nhóm  

can  

thiệp 

Cƣ Êbur 

Ea Tu 

Hòa Thuận 

86 

55 

52 

888,4 

891,4 

943,7 

81 

67 

68 

209,4 

225,3 

203,7 
76,6 < 0,05 

Chung 3 xã 193 907,8 216 212,1 

Nhóm  

đối 

chứng 

Ea Kao 

Hòa Khánh 

Hòa Phú 

Hòa Thắng  

Hòa Xuân 

86 

30 

16 

21 

32 

841,9 

583,3 

320,0 

401,5 

1.122,8 

43 

21 

21 

24 

15 

695,8 

376,3 

377,0 

415,2 

528,1 

27,5 < 0.05 

Chung 5 xã 148 653,9 124 474,4 

(1) 
Phép ki m Chi bình phƣơng

 

Trƣớc can thiệp  Sau can thiệp 

 
Ghi chú:  Nhóm chứng  Nhóm can thiệp 

Biểu đồ 3.11.  Hiệu quả can thiệp về tỷ suất tai nạn thương tích  

ở nhóm can thiệp và đối chứng, trước và sau can thiệp 

Nhƣ vậy, hiệu qu  can thiệp TNTTTE tại c c xã thuộc TP. Buôn Ma Thuột sau 

th i gian can thiệp là 76,6 – 27,5 = 49,1%. 
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CHƢƠNG 4.  

BÀN LUẬN 

 

4.1. ĐẶC ĐIỂM VÀ MỘT SỐ YẾU TỐ GÂY TAI NẠN THƢƠNG TÍCH TRẺ 

EM Ở CÁC XÃ VÙNG VEN THÀNH PHỐ BUÔN MA THUỘT, TỈNH ĐẮK 

LẮK NĂM 2014 

4.1.1. Đặc điểm tai nạn thƣơng tích trẻ em 

4.1.1.1. Đặc điểm mẫu nghiên cứu trƣớc can thiệp 

Nghiên cứu đƣợc tiến hành tại 98 thôn, buôn của 8 xã vùng ven trên tổng s  21 

xã, phƣ ng thuộc TP. Buôn Ma Thuột. Đ i tƣợng tham gia gồm 2.273 HGĐ có TE 

dƣ i 16 tuổi và 11.134 nhân khẩu (B ng 3.1). Trong đó, có 4.506 TE dƣ i 16 tuổi, 

chiếm 40,5% mẫu nghiên cứu. Đây là c c xã khó khăn, thuộc vùng ven (nông thôn) 

của thành ph , nơi có kh  nhiều đồng bào dân tộc thi u s  sinh s ng. Tỷ lệ dân tộc 

thi u s  so v i dân tộc Kinh chiếm kho ng 1/3 và phân b  kh  đồng đều nhƣ: tỷ lệ TE 

36,3%, HGĐ 33,2%, nhân khẩu 35,5%, nam 36,4%, nữ 36,2%. Tỷ lệ gi i tính giữa 

nam và nữ tham gia nghiên cứu là 1,06 (51,6% và 48,4%) (B ng 3.2). Trên thế gi i 

cũng nhƣ Việt Nam cho đến nay đã có kh  nhiều nghiên cứu về thực trạng TNTTTE 

nhƣng chƣa có nghiên cứu riêng biệt nào về thực trạng TNTT và c c yếu t  gây TNTT  

đ i v i TE   vùng miền núi, đặc biệt là TE dân tộc thi u s . 

4.1.1.2. Tình hình tai nạn thƣơng tích trẻ em 

- Tỷ suất TNTTTE tử vong và không tử vong: Đ nh gi  thực trạng ban đầu 

trƣ c can thiệp cho thấy có 339 trẻ mắc, 355 lần mắc TNTT (trung bình mỗi trẻ mắc 

1,04 lần/năm) và có 1 trẻ tử vong do TNTT. Nhƣ vậy, tỷ suất TNTT không tử vong là 

752,3/10.000 trẻ  (Bi u đồ 3.21) và tỷ suất TNTT tử vong là 2,2/10.000. So s nh v i 

một s  nghiên cứu kh c cho thấy:  

Tỷ suất TNTTTE tử vong có kết qu  tƣơng đƣơng v i tỷ suất TNTT tại khu vực 

Tây Nguyên trong nghiên cứu Kh o s t về TNTT tại Việt Nam là 2,1/10.000 trẻ [13]; 

của Nguyễn Thúy Quỳnh khi nghiên cứu về TNTTTE tại trƣ ng học tại TP. Đà Nẵng 

là 2,0/10.000 trẻ [58]. Thấp hơn so v i Điều tra liên trƣ ng về chấn thƣơng   Việt 

Nam có tỷ suất tử vong TE là 4,6/10.000 trẻ [26] và Nghiên cứu TNTT và c c yếu t  

 nh hƣ ng   trẻ dƣ i 18 tuổi tại 6 tỉnh là 3,1/10.000 trẻ [2].  
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Tỷ suất TNTTTE không tử vong trong nghiên cứu chúng tôi cao hơn khá nhiều 

so v i nghiên cứu về TNTTTE tại 6 tỉnh [2], có tỷ suất trung bình là 339,1/ 10.000 trẻ 

(trong đó: H i Dƣơng  195,9; H i Phòng 299,7; Qu ng trị 183,6; Huế 216,6; Cần Thơ 

459,1; Đồng Th p 618,8); v i Điều tra liên trƣ ng về chấn thƣơng tại Việt Nam [26] là 

196,8/ 10.000 trẻ và Kh o s t về TNTT tại Việt Nam [13] là 144/10.000 trẻ.  

Tỷ suất TNTTTE tử vong và không tử vong có kh c nhau   c c nghiên cứu 

nhƣng tỷ suất   nghiên cứu chúng tôi là kh  cao so v i mặt bằng chung của c  nƣ c,  

có th  đây là vùng nông thôn, có sự kh c biệt về c c yếu t  liên quan nhƣ địa lý, điều 

kiện kinh tế, thành phần dân tộc, học vấn… so v i vùng thành thị. Điều này đã đƣợc 

một s  nghiên cứu kh c chứng minh: Tỷ suất TNTT do c c nguyên nhân   nông thôn 

cao hơn thành thị, có liên quan đến tình trạng kinh tế, HGĐ có thu nhập cao thì nguy 

cơ thấp hơn so v i c c HGĐ có thu nhập thấp; Nghiên cứu phân tích g nh nặng bệnh 

tật toàn cầu của TCYTTG cho thấy rằng: Nguy cơ TNTT phân b  không đồng đều 

giữa c c qu c gia, cao hơn   c c nƣ c nghèo và thƣ ng gặp   c c HGĐ có khó khăn 

trong xã hội, 95% tử vong do TNTTTE x y ra   c c nƣ c có thu nhập thấp và trung 

bình. Nhƣng nhìn chung trên c  nƣ c thì tỷ suất TNTTTE trong những năm qua có xu 

hƣ ng gi m dần, điều này có th  là do hiệu qu  của c c chƣơng trình can thiệp 

TTGDSK đã nâng cao hi u biết về TNTT   mỗi gia đình, trƣ ng học hoặc cộng đồng 

[2], [67], [136].  

- TNTTTE theo dân tộc: B ng 3.43 cho thấy tỷ suất TNTTTE (/10.000)   DT 

thi u s  cao hơn DT Kinh gấp 1,7 lần (1009,2 và 606,1). Địa đi m nghiên cứu   đây 

là c c xã vùng ven thuộc miền núi, vùng sâu, vùng xa, nhiều DTTS và có điều kiện 

s ng còn nhiều khó khăn. Trong cuộc s ng hàng ngày, TE thƣ ng xuyên ph i tiếp 

xúc v i nhiều yếu t  gây TNTT từ HGĐ (nhà   không an toàn, thiếu thiết bị an toàn, 

thiếu sự gi m s t của ngƣ i l n, trẻ ph i   nhà một mình do cha mẹ đi lên nƣơng rẫy 

đ  mƣu sinh kiếm s ng…) bên cạnh đó môi trƣ ng   trƣ ng học và cộng đồng cũng 

còn nhiều yếu t  gây TNTT không an toàn. V i tỷ lệ mắc khá cao nhƣ trên thì đây là 

căn cứ quan trọng đ  tiếp tục thực hiện nghiên cứu can thiệp về thực trạng c c yếu t  

gây TNTT và có những đề xuất sau này đ  gi m tỷ suất TNTT.  

- TNTTTE theo gi i tính: B ng 3.3 cho thấy tỷ suất TNTT (/10.000)   trẻ nam 

cao hơn trẻ nữ gấp 1,6 lần (912,6 và 581,8). So s nh v i một s  kết qu  nghiên cứu 

kh c: Nghiên cứu của Nguyễn Thúy Quỳnh [58] tại c c trƣ ng ti u học   Đà Nẵng 
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thì cao gấp 1,1 lần (51,9% và 48,1%); Nghiên cứu TNTTTE dƣ i 18 tuổi   6 tỉnh [2] 

có tỷ suất cao gấp 1,7 lần (423,1 và 250,7); Kh o s t về TNTT tại Việt Nam [13] có 

tỷ lệ cao gấp 1,9 lần (274,4 và 145,2). Nghiên cứu của chúng tôi cho thấy tỷ suất 

TNTT trẻ nam cao hơn nữ   các nguyên nhân nhƣ: Ngã (5.045,5 - 3.233,1); ĐVCT 

cắn đ t (1.590,9 - 1.578,9); vật sắc nhọn (636,4 - 601,5); vật tù rơi (136,4 - 150,4). 

Ngƣợc lại, có một s  nguyên nhân   trẻ nữ mắc nhiều hơn nam: TNGT (2.857,1 - 

2.000,0); Bỏng (1.052,6 - 454,5); Ngộ độc (225,6 - 45,5); Tự tử (6150,4 - 45,5); 

(B ng 3.5). Điều này có th  gi i thích là tính c ch   TE nam thƣ ng có xu hƣ ng 

hiếu động, thích tham gia vào c c hoạt động vui chơi nhiều hơn trẻ nữ, theo quan 

niệm xã hội thì cha mẹ thƣ ng ít hạn chế, cấm đo n c c hoạt động trẻ nam hơn nên 

đây có th  là những yếu t  liên quan làm cho tỷ lệ trẻ nam luôn cao hơn nữ   c c 

nghiên cứu [2], [11], [58]. 

- TNTTTE theo nhóm tuổi và học vấn: Ở Bi u đồ 3.2. Phân tích tỷ suất TNTTTE 

(/10.000) theo tỷ lệ   nhóm ba nhóm tuổi đã cho thấy có sự phân b  sau: nhóm 0 - 4 tuổi 

có tỷ suất là 246,3 (chiếm 32,7%); nhóm 5 - 10 tuổi có tỷ suất 295,2 (chiếm 39,3%) và 

nhóm từ 11 - 15 tuổi có tỷ suất 210,8 (chiếm 28,0%). Nhƣ vậy, tỷ suất TNTTTE không 

tử vong bắt đầu cao   nhóm từ 0 - 4 tuổi, sau đó tăng lên (cao nhất)   nhóm 5 - 10 tuổi 

và gi m dần (thấp nhất)   nhóm 11 - 15 tuổi. Song hành v i nhóm tuổi là học vấn thì 

cũng có kết qu  tƣơng tự: Mầm non, gửi trẻ là 31%; ti u học 42,4% và trung học cơ s  

24,8% (Bi u đồ 3.3.). Ngoài ra, tỷ lệ c c loại TNTT   c c nhóm tuổi cũng có sự kh c 

biệt, B ng 3.4. cho thấy năm nguyên nhân TNTTTE không tử vong hàng đầu, xếp từ cao 

đến thấp là: Nhóm từ 0 - 4 tuổi (Ngã 49,0%; Bỏng 17,7%; ĐVCT cắn, đ t 13,5%; 

TNGT 11,5% và Vật sắc nhọn 5,2%); Nhóm từ 5 - 10 tuổi: (Ngã 49,6%; TNGT 23,3%; 

ĐVCT cắn/đ t 18,0%; Vật sắc nhọn 6,0% và Bỏng 2,3%); Nhóm từ 11 - 15 tuổi (Ngã 

33,1%; TNGT 32,3%; ĐVCT cắn, đ t 15,3%; Vật sắc nhọn 7,3% và Bỏng 3,2%); 

Chung cho ba nhóm (từ 0 - 15 tuổi): Ngã 43,6%; TNGT 23,2%; ĐVCT cắn, đ t 15,9%; 

Bỏng 6,8% và Vật sắc nhọn 6,2%. Kết qu  phân tích c c nguyên nhân TNTTTE theo 

nhóm tuổi trên đã cho thấy có những đặc trƣng sau:  

+ Ngã là nguyên nhân hàng đầu chiếm tỷ lệ 43,6%, gây TNTTTE   c c nhóm 

tuổi, bắt đầu x y ra   nhóm 1 - 4 tuổi, lứa tuổi mà trẻ bắt đầu chập chững biết đi và 

kh m ph  thế gi i chung quanh. Mặc dù là lứa tuổi luôn có sự gi m s t của cha mẹ 

hoặc NCST nhƣng do tính hiếu kỳ của b n thân nên làm cho trẻ luôn vận động và di 
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chuy n; nếu khi có th i đi m mà thiếu sự gi m s t hay lơ là của cha mẹ hoặc NCST thì 

ngã có th  x y ra bất cứ lúc nào. Ngoài ra, vùng nông thôn, miền núi Tây Nguyên có 

c c đặc thù riêng nhƣ: TE dân tộc đang s ng trong những ngôi nhà sàn làm trên sƣ n 

d c, đồi núi, vật liệu kết cấu tạm bợ, chất lƣợng cầu thang kém,… nên nguy cơ 

TNTTTE thƣ ng tăng   những khu vực này, đặc biệt là do ngã. C c nghiên cứu kh c 

về cộng đồng tại Việt Nam cũng cho c c kết qu  nhƣ trên [2], [38], [58]. 

+ TNGT là nguyên nhân thứ hai có tỷ lệ 23,2%, cao dần lên   c c nhóm tuổi l n 

hơn, đặc đi m này ph n  nh mức độ tham gia GT. Khi trẻ bắt đầu l n dần lên thì trẻ 

thƣ ng thích độc lập, có xu hƣ ng tham gia ngày càng nhiều vào hoạt động đi lại của 

mình bằng c c phƣơng tiện GT, điều này đồng ngh a v i nguy cơ bi TNGT cao hơn. V i 

những trẻ   nhóm tuổi nhỏ hơn, trẻ đƣợc cha mẹ hoặc NCST gi m s t nhiều hơn và mức 

độ tham gia GT ít hơn nên tỷ suất thấp hơn. Ngoài ra, nguy cơ x y ra TNTT do GT vẫn 

tồn tại khi còn có nhiều HGĐ   gần đƣ ng GT, trẻ thƣ ng chơi đùa trên đƣ ng GT hoặc 

đi bộ từ nhà đến trƣ ng trên đƣ ng GT. Kết qu  Nghiên cứu chấn thƣơng liên trƣ ng 

của Việt Nam cũng đƣa ra nhận định: TNGT là một trong những nguyên nhân hàng đầu 

gây TNTTTE. Mô hình TNGT tăng dần khi trẻ   độ tuổi l n hơn tham gia nhiều hơn c c 

hoạt động bên ngoài gia đình, ph i tiếp xúc nhiều hơn v i c c nguy cơ gây TNGT [67].  

+ ĐVCT cắn, đ t là nguyên nhân thứ ba gây nên TNTT, chiếm tỷ lệ 15,9%. Địa 

bàn c c xã trong nghiên cứu này là vùng nông thôn nên hầu hết c c HGĐ đều nuôi chó 

đ  giữ nhà. Qua kh o s t có đến 37,7% HGĐ nuôi chó mà chƣa đƣợc nh t, xích, còn 

th  rông (B ng 3.14) nên tỷ lệ chó cắn là cao nhất (55,4%). Ngoài ra, còn có một s  

nguyên nhân kh c do trẻ đi chơi, theo cha mẹ lên rừng, vào bụi rậm nghịch ngợm... 

nên đã bị Ong đ t 25%; Rắn, Rết, Bò cạp cắn 7,1%. Bên cạnh đó, cũng thấy tỷ suất 

của ĐVCT cắn, đ t tăng dần theo nhóm tuổi (B ng 3.4). So s nh v i kết qu  của một 

s  nghiên cứu kh c về thực trạng TNTT đƣợc thực hiện   Việt Nam thì c c nguyên 

nhân hàng đầu gây TNTT không tử vong cũng có kết qu  tƣơng tự là ngã; TNGT; 

ĐVCT cắn, đ t; vật sắc nhọn và bỏng [2], [39], [67]. Nhƣ vậy, TNTT do ĐVCT cắn, 

đ t là một nguyên nhân đặc thù về TNTTTE   Việt Nam. Về c c loại ĐVCT cắn, đ t 

cũng đƣợc c c nghiên cứu đề cập đến là vật nuôi chó, mèo và c c loại kh c nhƣ rắn, 

ong, ve đ t[3], [28]. Ngƣợc lại, kết qu  nghiên cứu về TNTTTE trên thế gi i của 

Krug [109] về g nh nặng TNTTTE toàn cầu thì cho thấy ĐVCT cắn, đ t không ph i là 

nguyên nhân hàng đầu gây TNTT cho trẻ. 
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+ Bỏng là nguyên nhân thứ tƣ chiếm 6,8%, có xu hƣ ng gi m dần theo nhóm 

tuổi. Tỷ suất cao nhất là   nhóm 0 - 4 tuổi, sau đó gi m dần   c c nhóm tuổi l n hơn. 

Bỏng có những đặc đi m tƣơng tự nhƣ TNTT do ngã, tức là   nhóm từ 0 - 4 tuổi, trẻ 

bắt đầu kh m ph  thế gi i chung quanh một c ch độc lập nhƣng nhận thức trẻ   lứa 

tuổi này rất hạn chế, chƣa hi u biết nhiều và tình hu ng bỏng x y ra chỉ trong tích tắc 

khi mà sự gi m s t của cha mẹ và NCST gi m xu ng. Tỷ lệ TNTT do bỏng cao hơn   

trẻ l n đƣợc gi i thích do trẻ l n bắt đầu tham gia nhiều hơn c c công việc trong gia 

đình, đặc biệt là trẻ nữ và có nguy cơ bỏng cao hơn. Đây cũng là đặc thù bỏng TE   

c c nƣ c có thu nhập thấp và trung bình   châu Phi và Đông Nam Á [122]. 

+ Vật sắc nhọn là nguyên nhân thứ năm, chiếm tỷ lệ 6,2% trong nghiên cứu. 

Theo nghiên cứu Điều tra liên trƣ ng về chấn thƣơng   Việt Nam thì VSN cũng là 

nguyên nhân TNTT không tử vong đứng hàng thứ ba   Việt Nam, gây ra hơn 2.000 

trƣ ng hợp TNTT mỗi ngày [26]. Năm nguyên nhân trên có kết qu  phù hợp v i một 

s  nghiên cứu kh c nhƣ: B o c o tình hình TNTT và c c yếu t   nh hƣ ng   TE dƣ i 

18 tuổi [2]; Nghiên cứu của Nguyễn Thúy Quỳnh tại Đà Nẵng [58] và B o c o tổng 

hợp về PCTNTTTE   Việt Nam của Phạm Việt Cƣ ng [38] và Peden [121]. 

- TNTTTE theo địa đi m và hoàn c nh x y ra: Việc phân tích địa đi m, hoàn 

c nh x y ra TNTT có vai trò quan trọng và hiệu qu  trong việc thiết lập những chiến 

lƣợc can thiệp phòng ch ng, ki m so t TNTT. Nghiên cứu này đã x c định đƣợc 3 địa 

đi m chính x y ra TNTT: chủ yếu là tại nhà 43,3%; tại trƣ ng học 9,1% và tại cộng 

đồng 38,3% (bao gồm: trên đƣ ng đi, khu vui chơi gi i trí; khu vực có nƣ c) và đa s  

c c trƣ ng hợp là không chủ ý, chiếm 96,3% (B ng 3.6, B ng 3.7). Địa đi m x y ra 

TNTTTE có kết qu  tƣơng tự nhƣ nghiên cứu của Lê Vũ Anh v i tỷ lệ   nhà là 52%; 

công cộng 20% và trƣ ng học 10% [3]; kh c v i nghiên cứu của Nguyễn Thúy Quỳnh 

thì TNTT x y ra nhiều nhất ngoài cộng đồng 38,2%, tại nhà 30,4% và tại trƣ ng 

21,7% [58]. Yếu t  không chủ ý có kết qu  tƣơng tự nhƣ Nghiên cứu Kh o s t về 

TNTT tại Việt Nam là 97,2% [13].  

+ Tỷ lệ các trƣ ng hợp TNTT x y ra tại nhà theo nguyên nhân đều chiếm đa s  

nhƣ: Ngã; vật sắc nhọn; bỏng; ĐVCT cắn, đ t. Nhƣ vậy, vấn đề PCTNTT tại nhà là hết 

sức cần thiết vì   đây còn tồn tại nhiều yếu t  gây TNTT và vai trò của cha mẹ, NCST 

là những đ i tƣợng chính đóng vai trò quan trọng trong việc thay đổi c c yếu t  gây 

TNTT đ i v i trẻ.  
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+ Các nguyên nhân TNTTTE thƣ ng gặp trƣ ng học là ngã, vật sắc nhọn và 

đ nh nhau (bạo lực). Trong th i gian   trƣ ng, phần l n th i gian của trẻ là học tập tại 

l p nên đây là một yếu t  hạn chế các trƣ ng hợp TNTT x y ra nhƣng nếu có TNTT 

x y ra thì đây là những c nh b o quan trọng trong việc tăng cƣ ng, đẩy mạnh c c 

chiến lƣợc can thiệp an toàn trong trƣ ng học.  

+ C c nguyên nhân TNTTTE thƣ ng gặp   cộng đồng là trên đƣ ng đi lại và nơi 

công cộng, thƣ ng x y ra do va chạm TNGT. Trong thực tế hiện nay   c c địa phƣơng 

đặc biệt là   vùng nông thôn, đƣ ng dành cho ngƣ i đi bộ còn rất hạn chế. Đ i v i trẻ 

đang   độ tuổi đi học, đôi lúc trẻ ph i đi xu ng lòng đƣ ng đ  đi học. Hơn nữa, cổng 

trƣ ng học (mặt tiền) đều có hƣ ng thẳng ra các trục đƣ ng GT, không có ngƣ i b o 

vệ,… cũng chính là nguy cơ liên quan đến TNGT   TE. Ngoài TNGT, còn cho thấy kh  

nhiều trƣ ng hợp ngã, ĐVCT cắn đ t, VSN, đ nh nhau cũng x y ra trên đƣ ng GT. Kết 

qu  này đã ph n  nh thực trạng việc quy hoạch và tổ chức c c khu vực vui chơi gi i trí 

cho trẻ không chỉ   thành thị mà   c  c c vùng nông thôn. Không gian dành cho trẻ vận 

động, vui chơi gi i trí đang ngày càng bị thu hẹp, trẻ ph i vui chơi trên đƣ ng GT, nơi 

có nhiều nguy cơ cao. Kết qu  nghiên cứu về địa đi m x y ra TNTTTE cũng phù hợp 

v i một s  nghiên cứu kh c đã đƣợc chứng minh. Nhà  , trƣ ng học, đƣ ng đi lại (từ 

nhà đến trƣ ng và ngƣợc lại) là 3 địa đi m mà TE dành nhiều th i gian nhất đ  s ng, 

học tập và vui chơi và TNTT cũng x y ra nhiều nhất   3 địa đi m này. Việc tạo ra một 

môi trƣ ng an toàn và cung cấp cho TE kiến thức đ  nhận biết c c nguy cơ gây TNTT 

cũng nhƣ kỹ năng ứng phó nguy cơ TNTT là vô cùng quan trọng [58], [66].  

+ Liên quan đến địa đi m là hoàn c nh x y ra TNTT: tỷ lệ TNTT x y ra nhiều 

nhất khi trẻ đang vui đùa, th  thao, gi i trí 41,9%; đang làm việc, sinh hoạt thƣ ng 

ngày 32,9% và đang học tập 15,0%. Điều này cho thấy trẻ hoạt động càng nhiều thì tỷ 

lệ TNTT càng cao. Nghiên cứu này có kết qu  tƣơng tự so v i Điều tra năm 2003: tỷ lệ 

TNTT cao nhất khi trẻ đang vui chơi 40,9%; đang tham gia GT 30,5% và đang tham 

gia c c công việc trong gia đình 10,4% [2]. Có th  thấy mô hình phân b  địa đi m 

TNTT của trẻ tƣơng đ i rõ rệt tƣơng ứng v i c c hoạt động của trẻ, đó là khi trẻ   nhà 

(sinh hoạt hàng ngày, làm việc nhà), đi trên đƣ ng (đến trƣ ng, về nhà, vui chơi) và   

trƣ ng (học tập).  

V i những kết qu  phân tích về đặc đi m TNTT theo địa đi m nhƣ trên thì vấn đề 

đặt ra là ph i có những can thiệp PCTNTT đ  tăng cƣ ng an toàn tại HGĐ, an toàn tại 
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trƣ ng học và an toàn tại cộng đồng. Vấn đề an toàn tại HGĐ vẫn là một trong những ƣu 

tiên hàng đầu cho c c chƣơng trình can thiệp nhằm gi m thi u TNTTTE vì TNTT x y ra 

chiếm   đây chiếm tỷ lệ cao nhất, xấp xỉ kho ng 50%   hầu hết c c nghiên cứu. Tiếp 

theo là ƣu tiên đến những khu vực cộng đồng, nơi mà trẻ tham gia đi lại trên đƣ ng GT, 

khu vực vui chơi gi i trí ngoài tr i và những nơi công cộng kh c… khi mà có rất nhiều 

trƣ ng hợp TNTTTE x y ra và cu i cùng cũng không kém phần quan trọng đó là tăng 

cƣ ng c c yếu t  an toàn tại trƣ ng học, nơi mà trẻ học tập và vui chơi hàng ngày. Trong 

đó, cha mẹ và NCST là đ i tƣợng đóng vai trò quan trọng trong việc thay đổi c c yếu t  

gây TNTT   HGĐ. Lãnh đạo nhà trƣ ng, c c thầy cô gi o, học sinh đóng vai trò quan 

trọng đ  thay đổi kiến thức, th i độ, hành vi và yếu t  gây TNTT tại trƣ ng học. Lãnh 

đạo địa phƣơng đóng vai trò quan trọng đ  thay đổi những yếu t  gây TNTT tại cộng 

đồng và cu i cùng là tất c  cùng nhau hỗ trợ can thiệp nhằm gi m TNTTTE. 

4.1.1.3. Đặc điểm các nguyên nhân gây tai nạn thƣơng tích trẻ em 

- Do ngã: B ng 3.8 cho thấy có 154/353 trƣ ng hợp ngã, chiếm tỷ lệ 43,6% và tỷ 

suất là 341,8/10.000 trẻ, đây là nguyên nhân hàng đầu trong các nguyên nhân gây 

TNTTTE dƣ i 16 tuổi tại địa đi m nghiên cứu. Tỷ lệ ngã bắt đầu cao từ nhóm 0 - 4 tuổi 

(49,0%) và nhóm 5 - 9 tuổi (49,6%); sau đó gi m   nhóm 11 – 15 tuổi (33,1%). Nguyên 

nhân gây ngã là: vấp ph i (bậc thềm, đồ đạc, vật dụng) trong nhà 37%; ngã từ trên cây 

do leo trèo; từ trên cao xu ng 24,3%; bị ngƣ i kh c xô đẩy 16,5%; từ ban công, cầu 

thang 13,2% và trẻ nam có tỷ lệ cao hơn nữ (72,1% và 27,9%). Nghiên cứu này có kết 

qu  này tƣơng tự v i hầu hết c c nghiên cứu tại Việt Nam trong th i gian qua nhƣ: Tình 

hình chấn thƣơng và c c yếu t   nh hƣ ng trẻ dƣ i 18 tuổi tại 6 tỉnh [2]; Kh o s t về 

TNTT tại Việt Nam [13] và có cùng một kết luận: Ngã là một loại TNTT phổ biến, 

nguyên nhân TNTT không tử vong hàng đầu   TE, là một tai nạn gặp thƣ ng xuyên 

trong cuộc đ i, từ khi  trẻ bắt đầu sinh ra, l n lên, đi học, chạy nh y, kh m ph  thế gi i 

chung quanh. Thƣơng tích của tai nạn này có th  là một vết sƣ t nhỏ, bầm tím, gãy 

xƣơng, tàn tật su t đ i hoặc tử vong. Ngã là một loại hình TNTT phổ biến tại Việt Nam, 

là nguyên nhân hàng đầu TNTT không tử vong   TE. Th ng kê cho thấy mỗi năm có 

kho ng 430.000 lƣợt ngã và mỗi ngày có 1.200 trẻ bị ngã [26]. Theo TCYTTG, ngã 

đứng thứ 12 trong s  c c nguyên nhân gây tử vong   trẻ nhóm từ 5 - 9 tuổi và từ 15 - 19 

tuổi, là nguyên nhân phổ biến nhập viện, chiếm từ 25 - 52% trƣ ng hợp TNTTTE. Tại 

châu Á, tỷ lệ ngã   trẻ dƣ i 18 tuổi chiếm 43%, tỷ suất mắc là 1.700/10.000 và tỷ suất tử 
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vong là 27/10.000. Ở Việt Nam, tỷ suất mắc là 1.322,1/10.000 và tỷ suất tử vong là 

4,7/10.000, thƣ ng gây tàn tật khi có chấn thƣơng đầu và cột s ng [134], [137]. Nghiên 

cứu Điều tra liên trƣ ng về chấn thƣơng   Việt Nam [26] cho thấy nƣ c ta có hơn 50% 

ngã cần ph i nhập viện, có 2/3 s  trẻ ph i nghỉ học trên 2 tuần và tỷ lệ tàn tật su t đ i là 

4%. Những tỷ lệ này đã t c động mạnh đến kinh tế HGĐ về chi phí cho điều trị trƣ c 

mắt và lâu dài cho những tàn tật kéo dài su t đ i của trẻ, đặc biệt là những thành viên có 

đóng góp thu nhập cho HGĐ trƣ c khi bị TNTT. Ngoài ra, còn  nh hƣ ng đến tâm lý 

của nạn nhân mà chƣa th  đo lƣ ng đƣợc [26].  

Khi trẻ ph t tri n, kỹ năng vận động và nhận thức của trẻ đóng vai trọng quan 

trọng trong x c định nguy cơ bị ngã. Đây là một TNTT không th  tr nh khỏi trong qu  

trình ph t tri n, trẻ có nhu cầu mu n kh m ph  chung quanh nhƣng lại bị hạn chế, 

thiếu hi u biết về c c m i nguy hi m đang hiện hữu. Khi l n hơn, trẻ càng có nhiều 

hoạt động vui chơi bên ngoài xã hội và hành vi “nguy cơ” sẽ bắt đầu xuất hiện. Trẻ 

nam mắc và tử vong nhiều hơn trẻ nữ, sự kh c biệt này là do c  tính của hai gi i, trẻ 

nam nhiều hành vi nguy cơ hơn, hung hăng, b c đồng hơn trẻ nữ: thích leo trèo, chạy 

nh y, luôn mu n kh m ph  nhiều hơn [121]. Ngoài ra,   vùng nông thôn, miền núi Tây 

nguyên điều kiện đ i s ng kinh tế có nhiều khó khăn nên nhà   của ngƣ i dân tộc 

thi u s  chủ yếu là nhà tạm, nhà sàn, nhà trên sƣ n núi, địa hình đi lại khó khăn, bề 

mặt gồ ghề trơn trợt, ban công, cầu thang có chất lƣợng kém… khiến trẻ dễ bị ngã hơn. 

Bên cạnh đó, vấn đề HGĐ nghèo đói, học vấn thấp, thiếu sự gi m s t của cha mẹ,… 

luôn là c c yếu t  gây TNTT đ i v i trẻ. 

- Do TNGT: Có 82/353 trƣ ng hợp bị TNGT, đứng thứ hai sau ngã (B ng 3.9), 

chiếm tỷ lệ 23,2% trong c c loại TNTTTE, tỷ suất không tử vong là 182,0/10.000 trẻ. 

Ở mỗi nhóm tuổi có một tỷ lệ mắc kh c nhau: xếp thứ tự từ cao đến thấp là nhóm từ 11 

- 15 tuổi (33,1%); nhóm 5 - 10 tuổi (23,3%) và nhóm từ 0 – 4 tuổi (11,5%). B ng 3.9 

còn cho thấy phƣơng tiện gây ra TNGT chủ yếu là xe hai bánh (mô tô, xe máy, đạp 

điện) chiếm 63,4%; ô tô 26,0% và tỷ lệ ngƣ i đi bộ là 2,4%. Một điều cũng rất quan 

tâm là khi chính TE là ngƣ i tham gia điều khi n phƣơng tiện GT chiếm tỷ lệ rất cao 

41,5% và có đến 46,3% trƣ ng hợp là do va chạm v i nhau gây TNGT. Đây chính là 

nguy cơ l n gây TNGT cho trẻ. V i tỷ lệ 19,3% không đội MBH đã nói lên ý thức 

chấp hành luật lệ kém khi tham gia GT, điều này có th  do tâm lý chủ quan của một s  

ngƣ i chƣa quan tâm đến việc đội MBH cho TE, do trình độ học vấn của cha mẹ, 

NCST và sinh s ng tại vùng nông thôn. 
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Cùng v i sự ph t tri n của xã hội, qu  trình đô thị hóa, sự bùng nổ của c c 

phƣơng tiện GT và sự hạn chế cơ s  hạ tầng GT, đƣ ng s  đã làm cho tình hình TNGT 

  nƣ c ta càng thêm phức tạp. Báo c o về Tình hình TNTT tại Việt Nam [11] cho thấy 

TNGT là nguyên nhân gây tử vong hàng đầu trong c c trƣ ng hợp TNTT chiếm tỷ suất 

166/10.000 dân, là nguyên nhân đứng thứ hai gây tử vong trong c c nguyên nhân tử 

vong   Việt nam. B o cáo thế gi i về PCTNTTTE [80], tỷ lệ tử vong do TNGT đƣ ng 

bộ tăng theo độ tuổi, trẻ nhỏ thƣ ng ít tham gia GT hơn trẻ l n vì có thì cha mẹ đi kèm 

nhƣng khi trẻ l n hơn thì có xu hƣ ng độc lập, thích t ch khỏi cha mẹ, nhƣ vậy việc 

gi o dục, hƣ ng dẫn về an toàn GT cho trẻ cần đƣợc nâng cao hơn.  

Nghiên cứu của Nguyễn Trọng An và Lê Vũ Anh [1], [2] đã cho thấy có 80% 

c c trƣ ng hợp TNGT x y ra trên đƣ ng ph , đƣ ng làng đ i v i học sinh có liên quan 

đến tình trạng lấn chiếm vỉa hè vì không có đƣ ng dành cho ngƣ i đi bộ, thiếu sân 

chơi   khu vực thành ph  và nông thôn, làm cho trẻ ph i chơi đùa, đi bộ trên lòng 

đƣ ng, ngoài ra còn có sự phức tạp của môi trƣ ng GT khi có sự tham gia đông đúc 

của ngƣ i đi bộ, xe đạp, xe gắn m y, ô tô có nhiều tiềm ẩn và nguy cơ gây TNGT. Kết 

qu  nghiên cứu Điều tra liên trƣ ng về chấn thƣơng   Việt Nam [67] cũng đƣa ra nhận 

định: TNGT là một trong những nguyên nhân hàng đầu gây TNTT cho TE. Mô hình 

TNGT tăng dần khi trẻ   độ tuổi l n hơn tham gia nhiều hơn c c hoạt động bên ngoài 

gia đình, ph i tiếp xúc nhiều hơn v i c c nguy cơ gây TNGT. 

- Do ĐVCT cắn đ t: Nghiên cứu này có 56/353 trƣ ng hợp TNTT do ĐVCT 

cắn, đ t; chiếm tỷ lệ 15,9% trong c c loại TNTTTE (B ng 3.10). Tỷ suất TNTT không 

tử vong là 124,3/10.000 trẻ, là nguyên nhân xếp thứ ba sau ngã và TNGT. Nếu xếp 

theo nhóm tuổi, tỷ lệ mắc từ cao đến thấp là: từ 5 - 10 tuổi (18,0%); từ 11 - 15 tuổi 

(15,3%) và từ 0 - 4 tuổi (13,5%) (B ng 3.4); Tỷ lệ   trẻ nam mắc nhiều hơn trẻ nữ 

(62,5% và 37,5%) (B ng 3.5). Chó cắn là nguyên nhân chủ yếu chiếm 55,4%; ngoài ra 

còn có Ong đ t 25,0%; Rắn, Rết, Bò cạp cắn 7,1%. Kh o s t về hoạt động của nạn 

nhân trƣ c khi bị ĐVCT cắn đ t thì có 57,1% không làm gì trƣ c đó; 26,8% chơi đùa, 

trêu chọc và 3,6% bị cắn khi đang cho ăn (B ng 3.10). So v i kết qu  Kh o s t TNTT 

tại Việt Nam [11] thì ĐVCT cắn đ t đứng hàng thứ tƣ   nhóm từ 0 - 19 tuổi, trong đó 

cao nhất   nhóm từ 5 - 9 tuổi và tỷ suất là 194,3/10.000 dân. Đây là nguyên nhân phổ 

biến   c c nƣ c đang ph t tri n, vùng nông thôn và đồng bào dân tộc thƣ ng có tỷ lệ 

mắc cao hơn mà hầu hết c c nghiên cứu luôn đề cập đến nhƣ Điều tra liên trƣ ng về 

chấn thƣơng   Việt Nam [67], B o c o thế gi i về PCTNTTTE [80]. 
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Hậu qu  khi bị chó cắn sẽ gây nên những tổn thƣơng trên cơ th  hoặc có th  tử 

vong do bệnh dại vì chó là vật truyền trung gian của virus dại. Trên 95% c c trƣ ng 

hợp tử vong bệnh dại đều tập trung   Châu Á và Châu Phi. TE thƣ ng có nguy cơ bị 

chó cắn cao hơn ngƣ i l n vì tầm vóc nhỏ, tầm mặt trẻ gần tầm mặt của chó, trẻ có âm 

vực cao, di chuy n bất ng  hoặc có những hành vi không phù hợp, bất ng  sẽ làm cho 

chó hung dữ hơn. Tại Việt Nam, v i nền kinh tế nông nghiệp, c c gia đình   nông thôn 

thƣ ng nuôi động vật đ  s n xuất nông nghiệp, nuôi chó và c c động vật kh c đ  tiêu 

thụ thức ăn và cung cấp cho thị trƣ ng nên TE có nguy cơ cao bị động vật cắn. TE   

thành thị cũng có nguy cơ tƣơng tự vì luôn tiếp xúc v i vật nuôi trong nhà [124]. 

- Do bỏng: Có 24/353 trƣ ng hợp bị bỏng (B ng 3.5), chiếm tỷ lệ 6,8% trong 

c c loại TNTTTE (B ng 3.4), có tỷ suất TNTT không tử vong là 53,3/10.000 trẻ, là 

nguyên nhân xếp thứ tƣ trong nghiên cứu nhƣng   nhóm từ 0 - 4 tuổi thì bỏng xếp   vị 

trí thứ hai sau ngã. Về t c nhân gây bỏng, B ng 3.11 cho thấy có hai nguyên nhân 

chính gây bỏng   trẻ: 75% là do chất lỏng nóng (nƣ c, dầu mỡ sôi) và 20,8% do lửa 

(bếp, đèn dầu, nến, vật ch y…). Đây là những tổn thƣơng gây đau đ n, làm gi m SK 

hoặc biến dạng cơ th  và có th  đ  lại những hậu qu  lâu dài,  nh hƣ ng trầm trọng 

đến nạn nhân và gia đình.  

Tỷ suất tử vong do bỏng   trẻ 0 - 18 tuổi đƣợc ghi nhận trên toàn thế gi i là 

39,0/10.000. G nh nặng do bỏng   c c nƣ c thu nhập thấp và trung bình thì cao gấp 10 

lần c c nƣ c có thu nhập cao (tỷ suất 43,0 so v i 4,0/10.000) [121]. Điều tra về 

TNTTTE của UNICEF tại Châu Á cho thấy bỏng là nguyên nhân gây TNTT không tử 

vong đứng thứ hai   Bangladesh và Philippin, là một trong năm nguyên nhân hàng đầu 

  c c nƣ c: Th i Lan, Trung Qu c và Việt Nam [67]. Việt Nam có hơn 65.000 trẻ bị 

bỏng, xếp thứ năm trong c c nguyên nhân TNTT, bỏng do nƣ c nóng chiếm 83,5% là 

nguyên nhân phổ biến tại Việt Nam và c c nƣ c thu nhập thấp, trung bình. Điều này có 

th  gi i thích là c c HGĐ thƣ ng chứa nƣ c sôi trong phích, trên mặt đất dùng đ  pha 

trà, phích thƣ ng nằm trong tầm v i của trẻ, khi trẻ v i t i đ  nghịch thì phích dễ đổ 

vào ngƣ i gây ra bỏng. Đây là yếu t  gây TNTT và chứng minh vì sao bỏng thƣ ng 

x y ra trong nhà và bỏng lửa chỉ chiếm 8,7% trong c c trƣ ng hợp bỏng [67]. Theo Bộ 

Y tế, tỷ suất tử vong do bỏng   TE là 2,7/10.000, trong đó nhóm từ 0 - 4 tuổi có tỷ suất 

gấp 3 lần là 7,5/10.000 và tỷ suất không tử vong là 20,1/10.000 [25]. Điều tra TNTTTE 

tại 6 tỉnh cho thấy tỷ suất bỏng không tử vong là 25,8/10.000, trong đó trẻ từ 0 - 4 tuổi 
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chiếm 50% [26]. Điều tra liên trƣ ng về chấn thƣơng   Việt Nam [67] còn cho thấy: đa 

s  trẻ bỏng đều ph i vào viện, 1/3 trong s  này ph i điều trị mất 12 ngày, nghỉ học 16 

ngày và có 5% trẻ bị khuyết tật do bỏng nặng gây nên sẹo co rút, hạn chế vận động 

hoặc mù lòa. Hậu qu  này đã  nh hƣ ng nhiều đến kinh tế của gia đình vì chi phí điều 

trị trực tiếp, phục hồi cho những biến dạng và c c khuyết tật lâu dài.  

Trẻ từ 1 - 4 tuổi là đ i tƣợng dễ bị bỏng vì khi trẻ đi lại trong nhà khám phá môi 

trƣ ng chung quanh thì nguy cơ bỏng rất cao nếu có tiếp xúc v i nƣ c nóng hoặc vật 

nóng khác trong nhà. Trẻ không biết đƣợc nguy cơ khi tiếp xúc, kh  năng vận động 

của trẻ chƣa ph t tri n đầy đủ nên thƣ ng bị bỏng   bàn tay do tiếp xúc. C c nguy cơ 

này sẽ tăng lên nếu không có ngƣ i gi m s t trẻ, đây là một thực tế kh  phổ biến   c c 

gia đình Việt Nam khi cha mẹ ph i đi làm c  ngày, không có ngƣ i gi m s t trẻ [121]. 

Ngoài ra,   vùng nông thôn thì nhà bếp chƣa t ch riêng biệt v i khu sinh hoạt nên trẻ 

dễ dàng ra vào nhà bếp, v i tính tò mò của trẻ nên dễ chạm vào vật nóng gây bỏng. Ở 

thành thị, khi xây dựng mặt bếp có độ cao thấp (< 80cm) nằm trong tầm tay của trẻ, 

khi v i lên đ  kéo bình nƣ c nóng, nồi có nƣ c đang sôi,… nƣ c đổ vào ngƣ i, gây 

nên những trƣ ng hợp bỏng nƣ c rất nghiêm trọng. Việc nấu ăn bằng củi, rơm, rạ là 

thói quen   vùng nông thôn Việt Nam, đây là nguy cơ bỏng do lửa   những HGĐ 

nghèo. Mặc kh c ngƣ i ta cũng thấy rằng nhà   nông thôn có nguy cơ ch y cao hơn, 

nhƣng lại dễ tho t ra ngoài nhƣng ngƣợc lại   thành thị, nếu nhà  ng cao tầng thì khó 

tho t ra hơn [67[, [121]. 

- Do vật sắc nhọn: Có 22/353 trƣ ng hợp TNTT do VSN (B ng 3.125), chiếm tỷ 

lệ 6,2% trong c c loại TNTTTE, có tỷ suất TNTT là 48,8/10.000, xếp thứ năm trong 

nghiên cứu (B ng 3.124). T c nhân gây nên chủ yếu là m nh thủy tinh vỡ, đinh 40,9%, 

c c loại dao 36,4%; đa s  x y ra trong nhà 50%, nơi công cộng 18,2%, trƣ ng học 

4,5% (B ng 3.12). Trẻ nam mắc nhiều hơn nữ (63,6% và 36,4%) (B ng 3.5) và trẻ 

DTTS mắc nhiều hơn trẻ Kinh (68,8 và 31,2) (Bi u đồ 3.5). Kết qu  này trùng hợp v i 

Báo cáo điều tra TNTTTE tại TP. Đà Nẵng [3], là nguyên nhân TNTT đứng thứ 5 

trong c c loại TNTT. Tỷ suất TNTT không tử vong do VSN   nhóm từ 0 - 17 tuổi là 

36.9/10.000, trẻ nam mắc nhiều hơn nữ, tỷ suất   vùng nông thôn cao gấp đôi thành thị 

(47,6 và 26,2/10.000). C c loại dao, kéo, m nh gƣơng, kính vỡ, kéo là những t c nhân 

VSN thƣ ng gặp. Theo Nghiên cứu Kh o s t về TNTT tại Việt Nam [13], VSN khá 

phổ biến; thƣ ng do dao, kéo, vật sắc, công cụ nông nghiệp, thƣ ng gặp   vùng nông 
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thôn. Mặc dù mức độ trầm trọng của TNTT không l n nhƣng s  mắc luôn cao, là một 

trong năm nguyên nhân TNTT không tử vong hàng đầu, có tỷ suất mắc là 21,2/10.000 

dân mỗi năm, tập trung   nhóm tuổi 20 - 59, tỷ lệ nhập viện là 19% và gây ra hậu qu  

tàn tật, di chứng v nh viễn rất cao đến 25%. Đặc trƣng của c c HGĐ   vùng nông thôn, 

ngƣ i dân tộc thi u s    miền núi Tây nguyên thƣ ng xuyên sử dụng c c dụng cụ có 

sắc nhọn đ  cắt, chặt khi làm ruộng, nƣơng rẫy, lên rừng lấy củi, sử dụng trong sinh 

hoạt hàng ngày đều có th  gây TNTT nếu nhƣ không cẩn thận k  c  ngƣ i l n. Việc đ  

VSN xa tầm v i của trẻ em là biện ph p t t nhất đ  tr nh c c nguy cơ TNTTTE. 

Ngoài năm nguyên nhân TNTTTE phổ biến trên, còn có một s  TNTT kh c, 

chiếm tỷ lệ thấp nhƣ: Vật từ rơi 1,4%; Ngộ độc 1,1%; Đ nh nhau 0,8% và tự tử 0,8%. 

Tự tử và đ nh nhau gây nên TNTT chỉ gặp   trẻ l n từ 11 - 15 tuổi. Trong c c nguyên 

nhân còn lại, tỷ lệ   trẻ nữ nhiều hơn nam và tỷ lệ giữa trẻ DT Kinh và thi u s  kh  

tƣơng đồng nhau. Kết qu  nghiên cứu này tƣơng tự v i c c nghiên cứu tại Việt Nam và 

thế gi i, có tỷ suất thấp hơn so v i c c nguyên nhân kh c [38], [47]. 

4.1.1.4. Các yếu tố gây tai nạn thƣơng tích trẻ em  

TE Việt Nam đang có một mô hình dịch tễ học TNTT rất đặc trƣng, kh c nhau 

tùy theo nhóm tuổi và đã làm gia tăng g nh nặng bệnh tật cho TE. Việc nhận ra c c 

yếu t  gây TNTT là vô cùng quan trọng, đóng vai trò chủ yếu trong chiến lƣợc phòng 

ngừa TNTT. Từ c c yếu t  gây TNTT sẽ có những biện ph p PC đƣợc nêu ra đ  hình 

thành nên những nội dung cơ b n trong chƣơng trình can thiệp. Kết qu  điều tra đ nh 

gi  thực trạng ban đầu vào năm 2014 [45] tại TP. Buôn Ma Thuột đã chỉ ra cho thấy 

những nguy cơ chính tại cộng đồng một c ch rõ rệt.  

- Ngã: Ngã thƣ ng x y ra trong nhà nhiều hơn là   ngoài nhà. Nhà có cầu thang, 

ban công, sàn trơn trƣợt là những yếu t  gây TNTTTE. Qua kh o s t, có 11,9% s  cầu 

thang trong nhà chƣa có tay vịn; 14,1% không có thanh chắn, cửa chắn   2 đầu cầu 

thang; 11,0% không có song chắn   cửa sổ nhà tầng; 11,0% ban công không có lan 

can, tay vịn cao > 80 cm; 31,3% sàn tắm l t không lót gạch ch ng trơn, còn có rêu 

m c; 32,4% sàn bậc tam cấp, bậc thềm bị trơn trƣợt. Nghiên cứu của Nguyễn Thúy 

Quỳnh về mô hình TNTT tại trƣ ng học TP. Đà nẵng [58] cho thấy ngã là nguyên 

nhân hàng đầu gây TNTT cho học sinh   c c l p, tỷ suất xếp từ cao đến thấp là l p 2; 

l p 3; l p 4; l p 5 và l p 1. Nghiên cứu Peden [121] cho rằng: ngã là nguyên nhân gây 

TNTT không tử vong l n nhất   TE, cần ph i gi o dục s m cho trẻ kiến thức và kỹ 

năng phòng tr nh ngã.  
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- TNGT: Kết qu  về các yếu t  gây TNGT đƣợc đ nh gi  qua kiến thức th i độ, 

hành vi của ngƣ i dân khi tham gia GT. Khi điều khi n xe máy, mô tô có 3,3% chƣa 

đội MBH và liên quan có 63,9% ngƣ i l n ch  TE có u ng rƣợu, bia khi tham gia GT. 

TNGT là một trong những nguyên nhân hàng đầu đƣợc b o c o đ i v i TNTTTE   

nhóm từ 5 - 14 tuổi tại Việt Nam [2], [39]. Có 80% c c trƣ ng hợp TNGT đã x y ra 

v i TE trên đƣ ng đi, vấn đề này cũng đã đƣợc đề cập đến trong nghiên cứu của Lê Vũ 

Anh, Nguyễn Trọng An về tình trạng lấn chiếm vỉa hè dẫn đến TE không có đƣ ng đi 

bộ và thiếu sân chơi; trẻ ph i chơi trên đƣ ng và đi bộ dƣ i lòng đƣ ng đó là c c nguy 

cơ l n gây TNGT cho trẻ [1], [2], [18]. Nguy cơ TNGT đ i v i c c nƣ c châu Á cũng 

đƣợc Susan [127] phân tích là do sự phức tạp của môi trƣ ng GT khi có sự tham gia 

đông đúc của ngƣ i đi bộ và nhiều phƣơng tiện: xe đạp, mô tô, ô tô, t i, buýt, cơ gi i, 

xe độ chế... tạo ra môi trƣ ng GT phức tạp và tiềm ẩn nhiều nguy cơ. Kết qu  Nghiên 

cứu chấn thƣơng liên trƣ ng tại Việt Nam cũng có nhận định: TNGT là nguyên nhân 

đứng hàng thứ 2; tỷ suất TNGT   TE tăng dần theo nhóm tuổi vì khi trẻ   độ tuổi l n 

hơn thì tham gia nhiều hơn c c hoạt động bên ngoài gia đình, ph i tiếp xúc nhiều hơn 

v i c c nguy cơ gây TNGT [26].  

- Bỏng: C c yếu t  gây bỏng đƣợc x c định dựa vào nơi đ  vật chứa nƣ c nóng, 

nƣ c sôi (phích đựng, ấm đun)   trong nhà ph i đƣợc an toàn (gi  đựng phích, có nút 

vặn chặt) và mặt bếp/ lò có chiều cao cách sàn nhà trên 80cm, xa tầm v i của TE. 

Nghiên cứu này có 22,7% HGĐ có vật chứa nƣ c nóng đ  không an toàn trên sàn nhà; 

25,3% HGĐ có bếp, lò cao c ch sàn nhà < 80 cm, trong tầm v i của TE. Bỏng là 

nguyên nhân thứ 3   TE, có tỷ suất cao dần   c c nhóm tuổi l n hơn, điều này đƣợc 

gi i thích do trẻ l n hơn bắt đầu tham gia nhiều hơn c c công việc trong gia đình và có 

nguy cơ bỏng cao hơn. Đây cũng là đặc thù bỏng TE   c c nƣ c có thu nhập thấp và 

trung bình tại châu Phi và Đông Nam Á [122]. Nguy cơ gây bỏng đ i v i TE tại c c 

nƣ c Đông Nam Á cũng đƣợc P. Barss phân tích: Khu vực này chiếm 10% c c trƣ ng 

hợp bị bỏng trên thế gi i. Hầu hết c c trƣ ng hợp bỏng x y ra khi đun nấu bằng bếp 

củi, dầu; do va chạm vào dụng cụ nấu ăn đang nóng và một s  nguyên nhân kh c nhƣ 

nƣ c sôi và điện [122]. B o c o của UNICEF tại Hội nghị phòng ch ng TNTTTE tại 

Bangkok (Th i Lan) cũng cho thấy   c c nƣ c có thu nhập thấp và trung bình thì TE 

luôn ph i s ng trong môi trƣ ng tiếp xúc v i lửa đ  nấu ăn, sƣ i ấm, chơi trong khu 
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vực nấu ăn... nên có nhiều nguy cơ gây bỏng [127]. Bên cạnh đó, còn c c nguyên nhân 

kh c do sự bất cẩn của ngƣ i l n nhƣ: đ  đồ ăn, u ng còn nóng trong tầm v i của trẻ, 

không cẩn trọng khi đ  c c vật nóng nhƣ:  ng pô xe m y, bàn là cũng là c c nguy cơ 

gây bỏng cho trẻ [37].  

- Ngộ độc: Hầu hết c c HGĐ đều có c c s n phẩm độc hại trong nhà đ  sử 

dụng hàng ngày nhƣ: xăng, dầu, gas, thu c chữa bệnh, hóa chất (diệt côn trùng, diệt 

chuột, tẩy rửa...). Về nguyên tắc thì c c s n phẩm này ph i đƣợc b o qu n   trong 

môi trƣ ng an toàn đ  phòng tr nh ngộ độc nhƣ: có nhãn c nh b o, lƣu ý cho ngƣ i 

sử dụng, đ  xa tầm v i của trẻ, có nắp đậy kín, cất đi trong tủ có khóa,... Tuy nhiên, 

qua kh o s t vẫn còn nhiều HGĐ chủ quan, còn có nhiều yếu t  gây TNTT nhƣ: có 

17,3% s n phẩm độc hại không có nhãn m c, đ  trong tầm v i gây nguy hi m TE 

nhƣ: hóa chất tẩy rửa thu c diệt côn trùng 11,7%; thu c diệt chuột 10,2% và thu c 

chữa bệnh 14,6% (B ng 3.16). 

- ĐVCT cắn đ t: C c loại ĐVCT khi cắn đ t có th  gây nguy hi m cho ngƣ i 

nhƣ: chó, mèo, rắn, ong... Trong đó, chó là loài động vật nuôi trong nhà nhiều nhất   

vùng nông thôn. TE thƣ ng đến gần và chơi đùa v i chó, nếu không đƣợc nh t, xích 

và không tiêm phòng vắc xin thì đây là m i nguy cơ tiềm tàng v i TNTTTE. Qua kh o 

s t thì c c tỷ lệ về nguy cơ này còn rất cao nhƣ: 37,7% chó nuôi không đƣợc nh t, xích 

và 28,5% chƣa đƣợc tiêm phòng dại.  

- Đu i nƣ c: Đu i nƣ c có th  x y ra   trong hoặc ngoài nhà; Nguy cơ của đu i 

nƣ c   trong nhà xuất hiện khi HGĐ còn có các vật chứa nƣ c mà không có nắp đậy, 

không an toàn nhƣ: chậu, thùng, chum, vại, b , giếng, … Nguy cơ của đu i nƣ c ngoài 

nhà khi HGĐ sinh s ng gần vùng nƣ c m  nhƣ: ao, hồ, sông, su i,... mà không có rào 

chắn hoặc bi n b o c nh b o nguy hi m. Qua kh o s t có 10,4% HGĐ chƣa có che đậy 

các nơi chứa nƣ c trong nhà; 27,5% vùng nƣ c ao, hồ không có rào chắn, bi n b o. 

Ngoài ra, còn một s  yếu t  gây TNTT kh c vẫn còn đang tồn tại nhƣ: Vật sắc 

nhọn: 10,1% HGĐ có dao, dụng cụ cắt, gọt, th i, chặt đ  thấp <1,2 m, trong tầm v i 

của trẻ; 15,8% HGĐ có dụng cụ làm vƣ n, ruộng đ  thấp <1,2 m. Điện giật: 17,6% 

không có nắp đậy   cầu giao, cầu chì; 7,4% có ổ cắm điện thấp < 1,2 m; 25,8% có ổ 

điện trong tầm v i của trẻ mà không có thiết bị ngăn trẻ cắm c c vật vào ổ điện; 46,9% 

còn có dây cắm điện n i dài tại nơi chơi của trẻ.  
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V i bằng chứng thực trạng các yếu t  gây TNTTTE trƣ c can thiệp (B ng 3.14) 

thì việc đứng ra tổ chức một buổi Hội th o đ  công b , chia sẻ v i cộng đồng về tr ch 

nhiệm trƣ c vấn đề về TNTTTE, xin ý kiến từ c c thành viên trong cộng đồng về các 

gi i ph p phòng ch ng là hết sức cần thiết. 

4.1.2. Hội thảo xây dựng mô hình can thiệp phòng chống tai nạn thƣơng tích trẻ em. 

TNTTTE không th  x y ra một c ch ngẫu nhiên mà chúng có th  dự đo n và 

phòng tr nh đƣợc nhƣ là c ch mà chúng ta đã làm đ i v i c c bệnh truyền nhiễm. Kinh 

nghiệm từ c c nƣ c ph t tri n đã chỉ ra rằng TNTT có th  phòng tr nh đƣợc trên quy 

mô l n bằng những can thiệp hiệu qu  và đơn gi n. Đ  có th  đạt đƣợc mục tiêu qu c 

gia về gi m thi u TNTT, chúng ta cần có c c chiến lƣợc và thực hành từ thực tế đã 

đƣợc ki m chứng về một môi trƣ ng an toàn cho TE. Một trong những phƣơng ph p 

đã đƣợc chứng nhận đ  hình thành và ph t tri n những chính s ch và can thiệp là thông 

qua  p dụng c c nghiên cứu   cộng đồng. Cho đến th i đi m hiện nay, có rất ít cơ s  

cộng đồng nào   Việt Nam đã tự trực tiếp tiến hành c c can thiệp PCTNTT nhằm tạo 

ra một môi trƣ ng an toàn nhƣ đã đƣợc mô t  trên, ngoại trừ một s  tỉnh nằm trong dự 

 n can thiệp của c c tổ chức nƣ c ngoài tài trợ [113], [116], [121]. 

Chƣơng trình PCTNTTTE tại TP. Buôn Ma Thuột là một chƣơng trình can thiệp 

cộng đồng. Giai đoạn một vào năm 2014 là tiến hành điều tra đ  đ nh gi  thực trạng, 

đƣa ra mô hình can thiệp đƣợc và giai đoạn đầu hai vào năm 2015 là tri n khai c c 

hoạt động can thiệp và đ nh gi  hiệu qu  can thiệp. Đây là chƣơng trình có sự ph i hợp 

giữa nghiên cứu sinh v i lãnh đạo UBND c c cấp, c c ngành   địa phƣơng nhƣ: y tế, 

gi o dục. Ngoài ra, nghiên cứu còn nhận đƣợc sự hỗ trợ, tƣ vấn góp ý về chuyên môn 

của c c chuyên gia ngành công công (Viện nghiên cứu sức khỏe cộng đồng – Đại học Y 

dƣợc Huế và Trung tâm nghiên cứu chính s ch phòng ch ng chấn thƣơng – Hà Nội).  

Chƣơng trình PCTNTTTE đƣợc tri n khai dựa trên nguyên tắc chia sẻ về trách 

nhiệm trƣ c vấn đề về TNTTTE và c c gi i ph p PC từ c c thành viên trong cộng đồng, 

là sự tham gia có x c định c c ƣu tiên và những can thiệp phù hợp. Việc thực hiện 

chƣơng trình dựa trên mạng lƣ i c c tổ chức xã hội; có c c hoạt động can thiệp diện 

rộng và đặc biệt quan trọng là có sự tham gia của cộng đồng. Mong mu n của nghiên 

cứu sẽ tìm ra c c gi i ph p t t nhất đ  có th   p dụng rộng rãi cho c c xã, phƣ ng kh c 

trong tỉnh, xa hơn nữa là c c vùng miền trong nƣ c và cũng có th    c c nƣ c đang ph t 

tri n trong khu vực. Chƣơng trình đƣợc xây dựng dựa vào 6 bƣ c của một quy trình can 
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thiệp đ  đ m b o có một hệ th ng về lý thuyết và thực hành, từ đó nâng cao kh  năng 

thành công và tính bền vững của chƣơng trình. Đó là: (1) Mô tả thực trạng và nhu cầu 

can thiệp; (2) Xây dựng mục tiêu của chương trình; (3) Xác định phương pháp lý thuyết 

và chiến lược triển khai; (4) Xây dựng chương trình can thiệp; (5) Triển khai chương 

trình can thiệp và (6) Đánh giá hiệu quả chương trình can thiệp. 

- Thực trạng nhu cầu can thiệp: Nghiên cứu điều tra thực trạng về TNTTTE tại 

c c HGĐ có TE dƣ i 16 tuổi tại TP. Buôn Ma Thuột đƣợc tiến hành nhằm kh o s t, 

tìm ra đặc đi m các yếu t  gây ra TNTT. Kết qu  đã cho thấy tỷ suất TNTT không tử 

vong là 752,3/10.000 trẻ và tỷ suất TNTT tử vong là 2,2/10.000 trẻ; Bên cạnh đó, tại 

cộng đồng vẫn còn đang tồn tại nhiều yếu t  gây TNTT. Tỷ suất TNTT này là kh  cao, 

dẫn đến những g nh nặng to l n về sức khoẻ, kinh tế và xã hội. Điều này đặt ra nhiệm 

vụ cấp b ch là ph i có chƣơng trình can thiệp đ  gi m TNTT tại cộng đồng, có thêm 

bằng chứng về c c biện ph p PCTNTT hiệu qu  và bền vững   Việt Nam. Kiến thức 

và thực hành phòng tr nh TNTTTE của ngƣ i dân rất quan trọng và đóng vai trò quyết 

định trong chƣơng trình PCTNTT. Hiện nay, đa s  ngƣ i dân đều đã hi u đƣợc rằng 

TNTT không ph i là do s  mệnh, tuy nhiên kiến thức cơ b n của ngƣ i dân có hạn, 

chƣa hi u biết nhiều, còn thiếu sót... nên cần ph i bổ sung thêm thì m i đạt đƣợc mục 

tiêu gi m thi u TNTT. Việc can thiệp tuyên truyền gi o dục về PCTNTT cho ngƣ i 

dân là rất cần thiết và đây là một nguyên tắc cơ b n cho chƣơng trình can thiệp 

PCTNTT. Mô hình nguy cơ TNTTTE đƣợc xây dựng dựa trên mô hình PRECEDE VÀ 

PROCEED (Sơ đồ 1.2). C c yếu t  gây TNTT, hành vi c  nhân và môi trƣ ng đƣợc 

x c định thông qua th o luận giữa nghiên cứu sinh, lãnh đạo địa phƣơng, chuyên gia tƣ 

vấn và c c tài liệu nghiên cứu. C c nguy cơ đƣợc chia thành c c nhóm   c c đ i tƣợng 

khác nhau nhƣ: Cha mẹ, NCST; b n thân trẻ; ngƣ i thân trong HGĐ, c c yếu t  cộng 

đồng và xã hội (ngƣ i dân, hệ th ng y tế, gi o dục).  

- Mục tiêu chƣơng trình can thiệp là phần quan trọng, nền t ng của chƣơng trình 

can thiệp. Trong phần này, c c đ i tƣợng và yếu t  môi trƣ ng xã hội cần ph i thay đổi 

thông qua c c hoạt động can thiệp đƣợc x c định. Khi chƣơng trình tiến hành, mong 

mu n sẽ tạo ra đƣợc những sự thay đổi về hành vi, môi trƣ ng, hành động của các cơ 

quan, tổ chức   địa phƣơng nhƣ: Đ i v i bà mẹ, NCST (Nhận thức TNTT là m i nguy 

hi m đ i v i TE; Luôn ki m tra, đ nh gi  c c nguy cơ gây TNTT   trong nhà đ i v i 

trẻ; Tiến hành c c biện ph p gi m thi u hoặc loại bỏ nguy cơ TNTT trong HGĐ; Biết 



 

102 

đƣợc c ch SCBĐ đ i v i c c TNTT đơn gi n; Hỗ trợ trẻ tham gia vào c c hoạt động 

nâng cao kỹ năng PCTNTT và trực tiếp tham gia vào c c hoạt động PCTNTT trong 

cộng đồng); Đ i v i ngƣ i thân kh c trong HGĐ (Nhận thức đƣợc TNTT là một nguy 

cơ đ i v i trẻ, cùng v i bà mẹ, NCST tham gia loại bỏ c c nguy cơ TNTT trong HGĐ); 

Đ i v i TE (Nhận biết đƣợc yếu t  gây TNTT   nhà, trƣ ng học và cộng đồng; Biết 

cách tránh, từ ch i tham gia vào c c hoạt động nguy hi m; Có kh  năng tự b o vệ mình 

v i nguy cơ TNTT; Có kh  năng giúp đỡ, cứu trợ khi gặp bạn bị TNTT); Đ i v i hệ 

th ng y tế (Có kế hoạch, hỗ trợ ngƣ i dân trong hoạt động PCTNTT; Sẵn sàng hỗ trợ 

cấp cứu và chăm sóc TNTT; Có hệ th ng theo dõi tình hình mắc và tử vong do TNTT); 

Đ i v i gi o dục (Có kế hoạch đ m b o THAT và môi trƣ ng thân thiện; Gi ng dạy kỹ 

năng an toàn cho trẻ, lồng ghép trong chƣơng trình gi o dục của nhà trƣ ng); Đ i v i xã 

hội (Ngƣ i dân nhận biết đƣợc TNTTTE và ủng hộ c c hoạt động PCTNTTTE; Lãnh 

đạo c c cấp   địa phƣơng (ủng hộ c c hoạt động PCTNTTTE); Đ i v i môi trƣ ng s ng 

(Đ m b o có NNAT, THAT, CĐAT và không có các nguy cơ TNTT). 

- Phƣơng ph p lý thuyết và chiến lƣợc tri n khai: Đ  đạt đƣợc sự thay đổi về 

hành vi, môi trƣ ng và hành động của c c đ i tƣợng trên thì mô hình hoạt động can 

thiệp của chúng tôi đƣa ra dựa vào những cơ s  khoa học sau: (1) Dựa vào bằng chứng 

là tỷ suất và c c yếu t  gây TNTT; (2) Dựa vào cộng đồng và có sự tham gia của cộng 

đồng. Việc lập kế hoạch can thiệp có sự tham gia của cộng đồng dựa vào c c nguyên 

nhân hành vi của HGĐ có liên quan đến TNTT nhƣ đã phân tích trong kết qu  nghiên 

cứu thực trạng.  

4.2. ĐÁNH GIÁ HIỆU QUẢ MÔ HÌNH CỘNG ĐỒNG AN TOÀN CAN THIỆP 

PHÕNG CHỐNG TAI NẠN THƢƠNG TÍCH TRẺ EM DƢỚI 16 TUỔI TẠI 

THÀNH PHỐ BUÔN MA THUỘT, TỈNH ĐĂK LĂK 

4.2.1. Xây dựng mô hình và giải pháp can thiệp 

Kết qu  nghiên cứu thực trạng TNTTTE tại TP. Buôn Ma Thuột đã cho thấy có 

nhiều yếu t  gây TNTT từ HGĐ, trƣ ng học và cộng đồng dẫn đến tỷ lệ mắc TNTTTE 

tăng cao. Trong s  này, có một s  yếu t  gây TNTT có th  can thiệp đƣợc nhƣng cũng 

có một s  yếu t  khó can thiệp. Trên quan đi m can thiệp dự phòng một c ch toàn diện 

(nguy cơ và hậu qu ), chúng tôi đƣa ra Mô hình Cộng đồng an toàn PCTNTTTE v i 3 

gi i ph p sau: Xây dựng Cộng đồng an toàn; Truyền thông tích cực thay đổi hành vi 

PCTNTTTE; Nâng cao năng lực y tế trong SCBĐ TNTT và có sự tƣ vấn hỗ trợ của y tế.  
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4.2.2. Tiến hành các giải pháp can thiệp 

4.2.2.1. Giải pháp 1. Xây dựng Cộng đồng an toàn 

- Can thiệp tại cộng đồng: Trƣ c hết là kiện toàn tổ chức màng lƣ i hoạt động 

PCTNTTTE gồm: thành lập Ban chỉ đạo PCTNTT và tuy n chọn ngƣ i làm việc 

(GSV, CTV); Tất c  hoạt động đều có sự lãnh đạo của UBND c c cấp   địa phƣơng, 

bên cạnh đó có sự tham gia liên ngành y tế, gi o dục. Trong đó, sự lãnh đạo của 

UBND có vai trò kết n i chặt chẽ giữa các bên liên quan thực hiện và duy trì bền vững; 

Ngành y tế là đơn vị chịu tr ch nhiệm chính trong chƣơng trình. Điều này phù hợp v i 

đề xuất trong b o c o PCTNTT [38]: Mu n có hiệu qu  không th  chỉ ngành y tế tham 

gia mà cần ph i có sự tham gia của nhiều ban ngành liên quan, đƣợc sự ủng hộ và chỉ 

đạo của chính quyền địa phƣơng, th ng nhất về đƣ ng l i, chức năng nhiệm vụ và 

quan hệ ph i hợp thực hiện nhất qu n. Tùy từng đ i tƣợng và mục tiêu của chƣơng 

trình mà c c bên tham gia sẽ có vai trò kh c nhau. Đ i tƣợng đích của nghiên cứu này 

là TE và mục tiêu nâng cao kỹ năng s ng an toàn PCTNTT v i môi trƣ ng s ng, việc 

tạo dựng nên c c môi trƣ ng an toàn cho TE khi sinh hoạt   nhà, học tập   trƣ ng và 

đi lại, chơi đùa   nơi cộng đồng là rất cần thiết [59].  

Ngành y tế đƣợc chọn làm đơn vị chịu tr ch nhiệm chính chƣơng trình vì có các 

CTV đang là CBYT kiêm lãnh đạo thôn, buôn - ngƣ i có uy tín, trực tiếp truyền t i 

đến cho cộng đồng những kiến thức và kỹ năng PCTNTT. Đội ngũ này đã có nhiều 

năm tham gia c c chƣơng trình y tế tại cộng đồng nên có nhiều kiến thức cơ b n, kinh 

nghiệm đ  tham gia can thiệp tại HGĐ, trƣ ng học và cộng đồng; bên cạnh đó là b n 

chất nhiệt tình, tham gia tích cực su t qu  trình xây dựng, thực hiện chƣơng trình. Nếu 

đơn vị điều ph i c c hoạt động là ngành y tế sẽ duy trì tính bền vững của hoạt động 

can thiệp PCTNTT tại cộng đồng [11], [36].  

Đ  chƣơng trình can thiệp đƣợc thực hiện một c ch th ng nhất, thành viên tham 

gia đều đƣợc tập huấn, truyền thông nâng cao kiến thức, nhận thức về PCTNTTTE và 

tùy theo đặc đi m của từng nhóm can thiệp mà biện ph p tiếp cận kh c nhau. V i 

nhóm c c nhà lãnh đạo UBND thì truyền thông qua c c cuộc hội th o, tham vấn, xin ý 

kiến chỉ đạo; Đ i v i lãnh đạo và gi o viên c c trƣ ng ti u học thì thông qua hội th o, 

tập huấn ngoại khóa; Đ i v i c n bộ y tế (Trƣ ng TYT, GSV, CTV) thì thông qua các 

buổi tập huấn: nâng cao năng lực, kỹ năng thu thập thông tin, truyền thông, giám sát, 

can thiệp tại HGĐ, trƣ ng học và cộng đồng.  
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Điều quan trọng là ph i cung cấp cho trẻ, NCST những kiến thức về TNTT đ  

có th  PC một c ch chủ động, ngoài ra còn cung cấp một môi trƣ ng s ng, học tập, vui 

chơi thực sự an toàn v i trẻ. Cùng v i xây dựng mô hình can thiệp CĐAT chúng tôi 

còn tiến hành can thiệp thêm   NNAT và THAT; V i những can thiệp đồng loạt và 

diện rộng, hy vọng rằng sẽ gi m thi u TNTT cho TE nói riêng và cho cộng đồng ngƣ i 

dân nói chung. CĐAT cho trẻ là cộng đồng có kh  năng ki m so t và phòng ngừa đƣợc 

c c loại TNTTTE cũng nhƣ c c yếu t  gây TNTTTE. Xây dựng CĐAT cho trẻ đòi hỏi 

sự tham gia của tất c  thành viên trong cộng đồng: Chính quyền địa phƣơng, tổ chức 

đoàn th , ngƣ i dân trong cộng đồng, phụ huynh HS, NCST và chính b n thân trẻ. V i 

mục tiêu: Tăng tỷ lệ ngƣ i dân có kiến thức đúng về c c nguy cơ gây TNTTTE và 

cách PCTNTTTE; Gi m thi u c c nguy cơ gây TNTT và gi m tỷ suất TNTT tại cộng 

đồng   trẻ so v i trƣ c can thiệp;  

Theo Quyết định s  170 (2006) của Bộ Y tế về hƣ ng dẫn Xây dựng CĐAT 

PCTNTT [14] thì CĐAT là một cộng đồng có kh  năng ki m so t và phòng ngừa đƣợc 

c c loại TNTT cũng nhƣ gi m thi u c c yếu t  gây TNTT. Quyết định này đƣa ra các 

tiêu chuẩn CĐAT: là cơ s  xây dựng đƣợc NNAT, THAT và có c c can thiệp 

PCTNTT hiệu qu  tại cộng đồng. CĐAT ph i đạt 5 tiêu chuẩn: (1) Có Ban Chỉ đạo 

thực hiện công t c PCTNTT: xây dựng, tri n khai thực hiện kế hoạch PCTNTT và xây 

dựng CĐAT   địa phƣơng; (2) Trên 50% HGĐ đ i v i miền núi nhận thức đƣợc nguy 

cơ gây TNTT, tích cực tham gia PCTNTT; (3) Gi m 80% nguy cơ gây TNTT tại cộng 

đồng, xây dựng mô hình an toàn cho c c nhóm nguy cơ cao; (4) Có hệ th ng mạng 

lƣ i CTV, CBYT thôn buôn gi m s t, ghi chép, phân tích đƣợc trên 80% s  trƣ ng 

hợp TNTT, thực hiện t t SCBĐ ban đầu; (5) Gi m 5-7% tổng s  trƣ ng hợp TNTT so 

v i năm trƣ c đ i v i khu vực miền núi. Trong đó NNAT và THAT đạt đƣợc 80% các 

nội dung trong b ng ki m và không có TE, HS bị TNTT nặng hoặc tử vong do c c 

nguy cơ trong HGĐ và trƣ ng học. So v i c c tiêu chuẩn của CĐAT, kết qu  nghiên 

cứu của chúng tôi ghi nhận: Trƣ c can thiệp c c cộng đồng đều không đạt an toàn; Sau 

can thiệp, c c tiêu chí trong b ng ki m CĐAT của c c xã đạt 100%.  

- Can thiệp tại HGĐ: Việc đến thăm và can thiệp tại HGĐ là quan trọng nhất vì 

nhà   là môi trƣ ng đƣợc ki m so t t t nhất, c c yếu t  gây TNTT dễ dự đo n và có 

th  gi i quyết ngay; Cha mẹ, NCST hoặc chủ hộ sẽ là những ngƣ i quyết định chính 

trong việc thay đổi nguy cơ từ môi trƣ ng, do vậy họ cần đƣợc tƣ vấn, can thiệp đ  tạo 
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ra c c thay đổi. Biện ph p can thiệp là x c định c c yếu t  gây TNTTTE đang tồn tại 

trong HGĐ đ  gi m thi u hoặc loại bỏ. Can thiệp này luôn tồn tại và có th  thay thế 

cho hoạt động tuyên truyền thay đổi hành vi. Trẻ dƣ i 5 tuổi (sơ sinh, m i biết đi) 

thƣ ng xuyên   nhà, có tỷ suất TNTT cao nhất, liên quan đến những phơi nhiễm tại 

HGĐ. Can thiệp này có chi phí ít hơn và mang lại hiệu qu  cao. 

V i đội ngũ nhân lực can thiệp bao phủ đến c c thôn, buôn; gồm 25 CTV (mỗi 

thôn, buôn có 1 CTV) và 3 GSV (mỗi xã có 1 GSV), nghiên cứu của chúng tôi đã đến 

thăm 6.044 HGĐ (100%) tại 3 xã ngay trong lần can thiệp đầu tiên. Kết qu  ban đầu có 

3.392 HGĐ đạt NNAT chiếm 56,1%, còn gần một nữa HGĐ không đạt NNAT. Thực 

tế, khi đến thăm và can thiệp thì HGĐ nào cũng mu n mình đạt đủ và đúng các tiêu chí 

an toàn đ  phòng tr nh c c TNTT có th  x y ra cho c  TE và ngƣ i l n nhƣng đa s  

còn nhiều lý do chƣa đạt nhƣ: HGĐ khó khăn, bận rộn, không có điều kiện đ  chăm 

sóc gia đình và TE vì ph i lo làm ăn buôn b n… và đặc biệt một s  HGĐ từ trƣ c đến 

nay chƣa biết nhƣ thế nào là NNAT và làm thế nào đ  tr  thành NNAT. Từ những lý 

do này, chúng tôi đã ph t lịch b ng ki m NNAT cho mỗi HGĐ, tƣ vấn và hƣ ng dẫn 

c ch sử dụng. Đồng th i đƣa ra c c thông điệp, khuyến c o phù hợp đ  loại bỏ nguy 

cơ, c c biện ph p c i tạo, khắc phục, thay đổi đơn gi n nhất có th  làm đƣợc trong điều 

kiện, hoàn c nh hiện tại đ  luôn ki m so t, gi m thi u và loại bỏ c c yếu t  gây TNTT. 

Ngoài ra, trong qu  trình thăm hỏi, sẽ lồng ghép TTGDSK: tƣ vấn c c vấn đề liên quan 

đến TNTT nói chung và TNTTTE nói riêng; về nhu cầu ph t tri n của trẻ; nguy cơ 

TNTT x y ra   những lứa tuổi kh c nhau tại HGĐ, trƣ ng học hoặc cộng đồng; về kỹ 

năng thiết yếu đ  SCBĐ đ i v i c c TNTT đơn gi n và TNTT khẩn cấp. Đ i v i c c 

tiêu chí mà HGĐ đã đạt đƣợc thì khuyến khích, ph t huy, tăng cƣ ng th i độ, hành 

động đúng v i sự an toàn trong HGĐ. Sau khi thăm hỏi xong, CTV sẽ cùng v i đại 

diện HGĐ đ nh gi  c c đi m đạt và chƣa đạt, hai bên cùng nhau đ nh dấu X vào c c 

đi m chƣa đạt (cần ghi nh ) vào t  lịch có b ng ki m NNAT. Khi treo t  lịch này 

trong nhà và mỗi khi xem lịch thì sẽ làm cho c c thành viên trong HGĐ luôn chú ý đến 

những yếu t  gây TNTT vẫn đang còn tồn tại trong gia đình mình đ  lên kế hoạch và 

có biện ph p c i tạo nguy cơ, đồng th i tự gi c thực hiện c c biện ph p PCTNTT   

HGĐ cũng nhƣ   trƣ ng học và cộng đồng. Sau đó, CTV hẹn v i HGĐ tr  lại vào c c 

lần sau đ  đ nh gi  lại sự thay đổi. 
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Tƣơng tự nhƣ vây, ba th ng sau chúng tôi tiếp tục đến thăm lần thứ hai tại 2.652 

HGĐ còn lại (43,9%) chƣa đạt NNAT sau lần thăm thứ nhất thì kết qu  có thêm 1.176 

HGĐ đạt NNAT (19,5%); cộng dồn hai lần có đến 4.568 HGĐ đạt NNAT, chiếm 

75,6%. Lần thứ ba chúng tôi tiếp tục đến tại 1.476 HGĐ chƣa đạt NNAT trong hai lần 

thăm trƣ c. Kết qu  có thêm 576 HGĐ đạt NNAT, cộng dồn ba lần đã đến 5.144 HGĐ 

đạt NNAT chiếm 85,1%. Lần thứ tƣ, chúng tôi đến thăm lại 6.044 HGĐ (100%); trong 

đó có 900 HGĐ chƣa đạt NNAT sau lần thăm thứ ba và 5.144 HGĐ đã đạt NNAT   

sau ba lần thăm trƣ c (đ  ph t hiện yếu t  gây TNTT m i ph t sinh). Nhƣ vậy, sau b n 

lần đến thăm kết qu  đã có 5.550 HGĐ đạt NNAT, chiếm 91,8% và 494 HGĐ không 

đạt NNAT chiếm 8,2%. Tổng cộng qua một năm đã có 16.216 lần đến thăm 6.044 

HGĐ, trung bình một năm, mỗi CTV đã có 649 lần đến thăm và can thiệp, đạt 2,7 lần/ 

HGĐ/ năm. Đây là một sự nỗ lực rất l n của c c CTV khi tiến hành can thiệp tại HGĐ 

trong cộng đồng.  

Nghiên cứu của chúng tôi kh c v i Chƣơng trình PCTNTTTE do UNICEF tài trợ 

tại 6 tỉnh: CTV cộng đồng khi đến thăm hỏi HGĐ, ngoài việc ki m so t c c yếu t  gây 

TNTT thì còn cung cấp c c thiết bị an toàn đến c c HGĐ nghèo, hỗ trợ tài chính đ  giúp 

cho cộng đồng đạt đƣợc c c tiêu chuẩn NNAT do chƣơng trình đề ra nhƣ: Ở HGĐ (Lắp 

đặt gi  đ  dao; gi  đựng phích; đậy giếng, b  nƣ c; rào chắn cầu thang; rào quanh ao; 

cổng chắn TE ra đƣ ng; cũi cho trẻ nhỏ; tủ thu c; che c c bộ phận di chuy n trong m y 

nông nghiệp và kho chứa thu c trừ sâu an toàn); Ở trƣ ng học (Lắp đặt bi n b o GT; rào 

chắn và c i thiện hệ th ng điện); Ở cộng đồng (Lắp đặt rào chắn   quanh ao, hồ, bi n 

GT, bi n c nh b o nguy hi m, đèn đƣ ng, hạn chế t c độ và c i tạo sân chơi công cộng) 

[2]. Peden cho rằng đây là gi i ph p can thiệp rất quan trọng khi CTV đến thăm HGĐ, 

đặc biệt là HGĐ đang có nhiều nguy cơ TNTT đ  c i thiện môi trƣ ng tại nhà  , phòng 

tr nh c c hành vi nguy cơ của trẻ hoặc đ  tƣ vấn, gi i thích c ch sử dụng đúng c c thiết 

bị an toàn, có t c dụng t t khi c i thiện chất lƣợng môi trƣ ng tại HGĐ [121]. 

- Can thiệp tại trƣ ng học: Kết qu  nghiên cứu kh o s t, đ nh gi  sự c i thiện 

các tiêu chí trong b ng ki m THAT trƣ c và sau can thiệp tại trƣ ng học đã cho thấy: 

Trƣ c can thiệp c c trƣ ng học đều không đạt an toàn theo 28 tiêu chí quy định (phụ 

lục 7) về công t c PCTNTT tại nhà trƣ ng (công tác tổ chức, hoạt động PCTNTT) 

nhƣng sau một th i gian can thiệp, đ nh gi  lại thì c c tiêu chí trong b ng ki m THAT 

của c c trƣ ng đạt 100%. Đ  làm đƣợc điều này trƣ c hết cần có sự chỉ đạo quyết liệt 
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và ủng hộ của UBND c c cấp và phòng gi o dục địa phƣơng (chủ trƣơng và kinh phí), 

bên cạnh đó có sự tƣ vấn của ngành y tế (chuyên môn) và quan trọng nhất là sự quyết 

tâm của tập th  ban gi m hiệu và c c gi o viên đ  xây dựng nên THAT (thành lập ban 

chỉ đạo; cử c n bộ chuyên tr ch PCTNTT; trang bị tủ thu c và dụng cụ SCBĐ; c c yếu 

t  gây TNTT đƣợc c i tạo, loại bỏ và ban hành c c quy định kèm theo…) 

Liên quan đến can thiệp tại trƣ ng học, c ch đây hơn 10 năm ngành gi o dục 

Việt Nam đã bắt đầu tham gia vào c c chƣơng trình có liên quan đến PCTNTT cho HS, 

Bộ GD-ĐT đã ban hành một s  văn b n nhƣ: Xây dựng THAT PCTNTT; Ph t động 

phong trào thi đua trong trƣ ng học “Xây dựng trường học thân thiện, HS tích cực”. 

Trên thực tế, c c trƣ ng đã có một s  hoạt động thực hiện theo hƣ ng dẫn nhƣ: tổ chức 

cuộc thi tìm hi u, vẽ tranh, b o tƣ ng, truyền thông về PCTNTT... Tuy nhiên, c c hoạt 

động trên chỉ mang tính th i đi m và thí đi m, hình thức mà chƣa đi sâu vào nội dung. 

Đ i v i mô hình c i thiện yếu t  gây TNTT cho HS trong trƣ ng ti u học, thì b ng ki m 

THAT là công cụ chính đƣợc thực hiện nhằm gi m thi u c c nguy cơ TNTT tại trƣ ng 

học. B ng ki m THAT đã đƣợc Nguyễn Thị Hồng Tú (2004) đề cập đến bao gồm b ng 

ki m và c ch chấm đi m c c tiêu chí đạt tiêu chuẩn THAT [70] và đƣợc Bộ GD-ĐT 

(2007) hƣ ng dẫn thực hiện theo Quyết định s  4458 [6]. Tuy nhiên c c tiêu chí của 

b ng ki m đƣợc xây dựng chung cho c c vùng miền, còn nhiều đi m chƣa cụ th  trong 

qu  trình hƣ ng dẫn thực hiện, chƣa đƣợc thiết kế và đ nh gi  hiệu qu  một c ch khoa 

học đ  đƣa ra c c bằng chứng thuyết phục, chƣa có sự lồng ghép vào nội dung đào tạo 

đ  duy trì bền vững chƣơng trình và nhân rộng mô hình [6], [7]. 

Chƣơng trình THAT cũng là một cấu phần trong Chƣơng trình CĐAT của dự  n 

PCTNTTTE tại 6 tỉnh (H i Phòng, H i Dƣơng, Qu ng Trị, Huế, Đồng Th p và Cần 

Thơ) do liên Bộ (Y tế, GD-ĐT và LĐTBXH) thực hiện b i tài trợ của UNICEF v i mục 

tiêu là ki m so t và loại bỏ c c yếu t  gây ra TNTT trong trƣ ng học. Có b n tiêu chí 

đ m b o THAT đó là: (1) Trƣ ng học có ban chỉ đạo và kế hoạch xây dựng THAT; (2) 

Giáo viên, HS đƣợc cung cấp kiến thức về yếu t  gây TNTT và PCTNTT; (3) C c yếu t  

gây TNTT đƣợc c i tạo, loại bỏ và (4) Trong năm không có HS nào bị TNTT. C c tiêu 

chí này đƣợc b o c o kết qu  thực hiện định kỳ và xem nhƣ là c c chỉ tiêu thi đua bắt 

buộc của nhà trƣ ng [26], [39]. Chƣơng trình đã làm cho HS chú ý; thực hiện c c hành 

vi an toàn   môi trƣ ng chung quanh thông qua hoạt động Đội. Chƣơng trình cung cấp 

sự hi u biết và kỹ năng s ng an toàn đƣợc lồng ghép v i chƣơng trình học tập hàng 
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ngày. Thông qua b ng ki m THAT, có th  làm thay đổi hành vi của cha mẹ tại nhà 

thông qua việc gi o dục trẻ tại trƣ ng học. Việc t c động, đƣa thông điệp an toàn đến 

v i đ i tƣợng đích bằng nhiều nguồn kh c nhau sẽ giúp cho chƣơng trình có nhiều cơ 

hội thành công hơn. Tuy nhiên, khi tri n khai chƣơng trình cũng còn gặp một s  khó 

khăn nhƣ: c c tiêu chí đ nh gi  chƣa cụ th , định tính và kh ch quan; chƣa có tài liệu hỗ 

trợ cho ngƣ i thực hiện, đ nh gi , ki m so t đƣợc yếu t  gây TNTT đ  đƣa ra gi i ph p 

cụ th  cho từng nguy cơ đƣợc ph t hiện [6], [7], [36], [38] 

C c nghiên cứu đ nh gi  kết qu  chƣơng trình can thiệp PCTNTT tại trƣ ng 

học đã cho thấy: Đ  xây dựng một chƣơng trình can thiệp PCTNTT hiệu qu , cần ph i 

có sự kết hợp giữa: Cung cấp kiến thức, kỹ năng s ng đ  trẻ có th  tự ph t hiện 

PCTNTT; Xây dựng môi trƣ ng an toàn, thân thiện cho trẻ học tập và vui chơi sinh 

hoạt và ban hành c c văn b n quy định và hƣ ng dẫn thực hiện chƣơng trình. Nhƣ vậy 

chƣơng trình đã đƣợc xây dựng phù hợp v i chiến lƣợc can thiệp PCTNTT theo 

nguyên lý 3E (Environment, Enforcement và Education - C i thiện môi trƣ ng, Truyền 

thông gi o dục thay đổi hành vi và Xây dựng và thực thi luật) [66], [134]. Chiến lƣợc 

can thiệp này đã đƣợc phân tích trong c c mô hình lý thuyết PCTNTT và cũng đã đƣợc 

thực nghiệm qua nhiều chƣơng trình can thiệp PCTNTT nói chung và PCTNTT cho 

TE nói riêng   nhiều nƣ c trên thế gi i và Việt Nam và đã đƣợc đ nh gi  là có hiệu 

qu  [11],[121].  

TE là đ i tƣợng đích của chƣơng trình can thiệp PCTNTT tại trƣ ng học nên 

c c đặc đi m về tuổi, gi i của trẻ có t c động đến hiệu qu  của chƣơng trình. Chƣơng 

trình cần đƣợc thiết kế phù hợp v i kh  năng nhận thức, tƣ duy theo tuổi, nội dung và 

phƣơng thức truyền t i thông tin phù hợp đ  giúp trẻ hi u đƣợc. Về loại TNTT, ƣu tiên 

đến c c loại TNTT không chủ ý nhƣ: TNGT, bỏng, đu i nƣ c, ngã,... qua đó trẻ sẽ có 

đƣợc những kỹ năng s ng cơ b n, chủ động tr nh c c nguy hi m do TNTT [37], [58]. 

Ngoài ra, chƣơng trình còn hƣ ng đến đ i tƣợng thứ cấp là gi o viên và cha mẹ trẻ, 

giúp họ có nhận thức đúng về tầm quan trọng của TNTTTE. Cần có sự quan tâm, tham 

gia của phụ huynh đ  tạo nên m i liên hệ chặt chẽ giữa nhà trƣ ng - gia đình trong 

việc gi o dục và chủ động PCTNTT cho trẻ vì trẻ nhỏ đang phụ thuộc vào cha mẹ. Đ i 

v i trẻ l n hơn thì c c nguy cơ TNTT có chủ ý nhƣ: đ nh nhau, lạm dụng chất kích 

thích (ma túy, rƣợu)thì cha mẹ đóng vai trò quan trọng trong việc ph t hiện s m c c 

hành vi hoặc xu hƣ ng ph t tri n hành vi nguy cơ   trẻ [82], [97].  
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C i thiện môi trƣ ng là một chiến lƣợc PCTNTT đƣợc xem là có hiệu qu  đ i 

v i mọi lứa tuổi và phù hợp v i TE. Chiến lƣợc này đƣợc ph t huy hiệu qu  khi sử 

dụng kết hợp v i TTGDSK và thực thi luật ph p [85], [121]. Tại Việt Nam, chƣơng 

trình PCTNTTTE của Bộ Y tế dƣ i sự tài trợ của UNICEF, tiến hành tại 6 tỉnh cũng đã 

 p dụng chiến lƣợc c i thiện môi trƣ ng tại c c trƣ ng học thu đƣợc những thành công 

đ ng k . Ví dụ: tại trƣ ng học lắp đặt c c bi n b o GT, bi n b o PCTNTT, chắn ban 

công và c i tạo hệ th ng điện [10]. Bên cạnh đó, còn tăng cƣ ng kỹ năng về PCTNTT 

cho trẻ thông qua c c phƣơng tiện thông tin đại chúng, TTGDSK tại cộng đồng và tƣ 

vấn tại HGĐ là không th  thiếu. Ví dụ: chiến dịch TTGDSK cộng đồng nhằm nâng cao 

kiến thức về đội MBH đã đƣợc thực hiện trƣ c khi luật đội MBH đƣợc ban hành tại 

Việt Nam năm 2007 là một bằng chứng cho thấy vai trò tích cực, thành công của 

truyền thông trong chƣơng trình can thiệp PCTNTT. Tùy từng chƣơng trình can thiệp 

cụ th  mà mức độ tham gia của c c cấu phần có kh c nhau, tuy nhiên sự có mặt của 3 

cấu phần này là cần thiết. Trong đó, việc c i thiện yếu t  gây TNTT   môi trƣ ng luôn 

đƣợc đ nh gi  là gi i ph p hiệu qu  nhất, không th  thiếu trong chƣơng trình can thiệp, 

đặc biệt đ i v i c c chƣơng trình PCTNTT trẻ em. Xây dựng môi trƣ ng an toàn cho 

trẻ thông qua việc c i thiện c c yếu t  gây TNTT trong nhà, trƣ ng học và cộng đồng 

đƣợc nhấn mạnh trong thiết kế.  

Tại trƣ ng học, đ i tƣợng can thiệp đƣợc lựa chọn đ  tiến hành can thiệp là học 

sinh ti u học, có độ tuổi từ 6 - 11 tuổi là hoàn toàn phù hợp. C c nhà nghiên cứu đã 

cho thấy   lứa tuổi này là giai đoạn có sự thay đổi về môi trƣ ng s ng, trẻ bắt đầu r i 

khỏi gia đình đ  dành th i gian hơn v i bạn bè trang lứa đ  sinh hoạt tại trƣ ng học và 

cộng đồng. Trong qu  trình đó, trẻ ph i tiếp xúc nhiều hơn v i yếu t  gây TNTT; về 

mặt tâm lý và l i s ng cũng có những thay đổi nhất định. Trong th i gian này trẻ học 

hỏi đ  tự khẳng định b n thân, xây dựng niềm tin vào b n thân, tự đ nh gi  b n thân 

dần lựa chọn cho mình những hành vi l i s ng. Đây là giai đoạn có  nh hƣ ng rất l n 

đến sự ph t tri n về tinh thần, trí tuệ sau này. Việc cung cấp cho trẻ kiến thức thức và 

kỹ năng s ng an toàn là rất cần thiết đ  trẻ có th  nhận biết và ứng phó đƣợc những 

nguy cơ gây TNTT cho b n thân cũng nhƣ cho ngƣ i thân và bạn bè.  

4.2.2.2. Giải pháp 2. Truyền thông tích cực thay đổi hành vi 

Khi x c định c c yếu t  gây TNTTTE tại HGĐ, trƣ ng học và cộng đồng còn 

cao nhƣ: Ngã, TNGT, Ngộ độc, VSN, Điện giật, ĐVCT cắn đ t, Bỏng.. Điều đặt ra là 
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cần ph i thay đổi yếu t  gây TNTT và những ngƣ i có t c động trực tiếp đến việc thay 

đổi c c yếu t  gây TNTT không ai khác chính là HGĐ, trƣ ng học và chính quyền địa 

phƣơng. Đồng th i x c định nguồn nhân lực trong công t c TTGDSK là yếu t  then 

ch t đ  duy trì tính bền vững của chƣơng trình can thiệp, chúng tôi đã tiến hành tổ 

chức hội th o, đào tạo, tập huấn cho c c bên tham gia nhƣ: Chính quyền (lãnh đạo 

UBND, CB chuyên tr ch), ngành y tế (TYT, GSV, CTV), ngành gi o dục (Hiệu trƣ ng 

trƣ ng ti u học, gi o viên chủ nhiệm, CBYT học đƣ ng) về kỹ năng truyền thông cơ 

b n về PCTNTTTE tại HGĐ, trƣ ng học và cộng đồng. Sau đó họ sẽ tr  thành c c 

CTV truyền thông, hàng ngày tiếp tục truyền thông lại cho cộng đồng về c c yếu t  

gây TNTT. Sự tham gia của các thành viên trên vào c c gi i ph p can thiệp Truyền 

thông tích cực thay đổi hành vi PCTNTTTE là hết sức quan trọng trong việc thay đổi 

c c yếu t  gây TNTTTE. Đ  xây dựng c c thông điệp, tài liệu truyền thông PCTNTT 

cho cộng đồng, chúng tôi tham kh o c c tài liệu truyền thông về TNTT hiện có của Bộ 

y tế, UNICEF đƣợc điều chỉnh lại cho phù hợp v i b n sắc văn hóa, phong tục, ngôn 

ngữ của đồng bào Tây nguyên. Nội dung là những yếu t  gây TNTT   cộng đồng và 

c ch phòng tr nh TNTT. Thông điệp truyền thông đƣợc trình bày trực tiếp (khi đến 

thăm can thiệp HGĐ, bài nói truyện lồng ghép vào buổi họp thôn, buôn) hoặc gi n tiếp 

(bài ph t thanh trên loa, lịch NNAT, pano...)  

Đƣợc sự quan tâm giúp đỡ của lãnh đạo chính quyền, TYT và trƣ ng học tại địa 

phƣơng, công tác TTGDSK trực tiếp do CTV thực hiện có nhiều thuận lợi và thu đƣợc 

nhiều kết qu . Việc đến thăm và can thiệp bằng TTGDSK trực tiếp tại HGĐ là hình 

thức t t nhất, c c yếu t  gây TNTTTE sẽ đƣợc CTV nhìn thấy ngay, CTV có th  tƣ 

vấn, đƣa ra c c thông điệp, khuyến c o phù hợp đ  loại bỏ nguy cơ, đƣa ra c c biện 

ph p c i tạo, khắc phục, thay đổi s m nhất và đơn gi n nhất có th  làm đƣợc trong 

hoàn c nh hiện tại đ  HGĐ luôn ki m so t, gi m thi u và loại bỏ c c yếu t  gây 

TNTT. Trong thực tế, khi đến thăm và can thiệp thì HGĐ nào cũng mu n mình đạt đủ 

và đúng c c tiêu chí an toàn đ  phòng tr nh c c TNTT có th  x y ra cho c  TE và 

ngƣ i l n nhƣng đa s  còn nhiều lý do chƣa đạt nhƣ: HGĐ khó khăn, bận rộn, chƣa có 

điều kiện đ  chăm sóc gia đình và TE vì ph i lo làm ăn buôn b n… và đặc biệt một s  

HGĐ từ trƣ c đến nay chƣa biết nhƣ thế nào là NNAT và làm thế nào đ  tr  thành 

NNAT. Chủ hộ (cha mẹ hoặc NCST) là ngƣ i đƣa ra quyết định chính trong việc thay 

đổi nguy cơ từ môi trƣ ng của HGĐ nên họ cũng cần đƣợc tƣ vấn, can thiệp đ  tạo ra 
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c c thay đổi, hơn nữa từ trƣ c đến nay họ chƣa thấy đƣợc lợi ích và tầm quan trọng 

của việc thay đổi. Qua việc TTGDSK trực tiếp, chúng ta có th  thấy ngay kết qu  của 

sự thay đổi nhƣ: lần thứ nhất đến thăm 6.044 HGĐ, NNAT chỉ đạt 56,1% lần thứ hai, 

ba, tƣ tiếp tục tăng lên 75,6%, 85,1% và 91,8%. Ngoài ra, trong qu  trình thăm hỏi, 

CTV sẽ lồng ghép TTGDSK: tƣ vấn c c vấn đề liên quan đến TNTT nói chung và 

TNTTTE nói riêng; về nhu cầu ph t tri n của trẻ; nguy cơ TNTT x y ra   những lứa 

tuổi kh c nhau tại HGĐ, trƣ ng học hoặc cộng đồng; về kỹ năng thiết yếu đ  SCBĐ 

đ i v i c c TNTT đơn gi n và TNTT khẩn cấp. Sau thăm hỏi, CTV sẽ cùng v i đại 

diện HGĐ đ nh gi  dấu “X” c c đi m chƣa đạt (ghi nh ) vào t  lịch b ng ki m 

NNAT. Mỗi khi xem lịch, làm cho các thành viên trong HGĐ luôn chú ý đến những 

yếu t  gây TNTT vẫn còn đang tồn tại trong gia đình mình, tiếp tục lên kế hoạch và có 

biện ph p c i tạo nguy cơ, đồng th i tự gi c thực hiện c c biện ph p PCTNTT   HGĐ 

cũng nhƣ   trƣ ng học và cộng đồng.  

Tƣơng tự nhƣ vậy tại c c trƣ ng học và cộng đồng, trƣ c can thiệp hầu hết c c 

đi m can thiệp đều không đạt an toàn nhƣng sau khi can thiệp và đ nh gi  lại thì tất c  

đều đạt an toàn. Thật sự   trƣ ng học và cộng đồng, ngƣ i làm lãnh đạo ai cũng biết 

c c tiêu chí về THAT và CĐAT vì năm nào cũng nhận đƣợc c c văn b n quy định từ 

c c cấp, c c ngành chỉ đạo nhƣng họ chỉ thực hiện cho có vì chƣa có hƣ ng dẫn cu th , 

chƣa đƣợc đ nh gi  xếp loại, hơn nữa có nhiều nguyên nhân chƣa th  thực hiện đƣợc 

nhƣ thiếu nhân lực và kinh phí, còn nhiều việc kh c ph i làm… Qua truyền thông, các 

đ i tƣợng đã có những thay đổi, nhận thức về nguyên nhân và t c hại của TNTT. Bên 

cạnh đó, tại mỗi trƣ ng can thiệp chúng tôi đã thành lập đƣợc đội ngũ CTV truyền 

thông là c c gi o viên chủ nhiệm, CBYT học đƣ ng, xây dựng nội dung truyền thông 

đ  cho gi o viên và phụ huynh truyền thông cho c c em, trong đó vai trò của gi o viên 

chủ nhiệm là hết sức quan trọng và mang tính bền vững của chƣơng trình can thiệp. 

Ngoài ra chúng tôi còn tổ chức các hoạt động truyền thông bằng hình thức kh c nhƣ: 

ph t đi kho ng 600 lƣợt bài tuyên truyền PCTNTT trên loa của thôn, buôn v i th i 

lƣợng 5-10 phút/ lần và 2 lần/ th ng (phụ lục 13); tổ chức 300 lƣợt TTGDSK PCTNTT 

vào buổi họp thôn buôn hàng th ng; Thiết kế và lắp đặt pano truyền thông PCTNTT cỡ 

l n tại c c xã v i c c nội dung truyền thông hƣ ng dẫn c ch nhận biết v i những hình 

 nh bắt mắt, dễ hi u đ  thƣ ng xuyên hƣ ng dẫn thực hiện hành vi. X c định cộng 

đồng còn nhiều yếu t  gây TNTT, từ vấn đề nhận thức đúng đến việc thực hiện hành vi 
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có lợi là c  một qu  trình, đòi hỏi công t c truyền thông ph i đƣợc thực hiện tích cực 

thƣ ng xuyên, mọi lúc mọi nơi.  

Tại địa đi m nghiên cứu có kho ng 1/3 HGĐ (33,2%) là ngƣ i DTTS, việc 

TTGDSK cho cộng đồng DTTS cũng là vấn đề th ch thức khi tri n khai. Làm sao mà 

ngƣ i DTTS hi u đƣợc c c nội dung TTGDSK? Chúng tôi đã ph t tri n vật liệu truyền 

thông phù hợp v i b n sắc văn hóa địa phƣơng, hƣ ng đến c c thông điệp bằng hình  nh 

và ngôn ngữ của DTTS. V i thuận lợi c c trƣ ng buôn (CTV) đều là ngƣ i DTTS, biết 

đƣợc c  hai thứ tiếng (Kinh và Ê đê) nên sự truyền đạt c c nội dung từ chƣơng trình đến 

CTV không khó nhƣng từ CTV đến ngƣ i DTTS thì có khó khăn vì ngƣ i dân chƣa biết 

tiếng Kinh, một s  ngƣ i biết nói nhƣng chƣa biết chũ viết. Đ  gi i quyết, chúng tôi đã 

cho dịch ra song ngữ (Kinh - Ê đê) kèm theo hình  nh minh họa   một s  vật liệu truyền 

thông phù hợp v i b n sắc văn hóa địa phƣơng (b ng ki m NNAT, lịch NNAT…). 

Ngoài ra, khi họp buôn hàng th ng có lồng ghép c c chủ đề về TNTTTE, c c CTV đã 

phổ biến bằng tiếng Ê đê đ  ngƣ i dân hi u rõ hơn, tích cực tham gia PCTNTTTE. 

4.2.2.3. Giải pháp 3. Nâng cao năng lực về sơ cứu ban đ u sau tai nạn thƣơng tích  

Một trong những yếu t  có t c động quan trọng đến kết qu  điều trị TNTT là 

công tác SCBĐ. Việc SCBĐ cho nạn nhân là vô cùng quan trọng nhằm hạn chế những 

t c hại do TNTT gây ra. SCBĐ là sự hỗ trợ ngay tại địa đi m có ngƣ i bị TNTT hay 

diễn biến đột ngột của bệnh cấp tính bằng c ch sử dụng những phƣơng tiện sẵn có tại 

chổ. Mục đích là cứu s ng nạn nhân, không đ  tình trạng xấu đi, thúc đẩy qu  trình hồi 

phục. Đây là việc làm rất quan trọng vì nó quyết định sự s ng chết của nạn nhân, giúp 

nạn nhân có th  PHCN hay tàn tật v nh viễn. Th i gian là rất quan trọng trong SCBĐ. 

SCBĐ có th  đơn gi n v i một ngƣ i thực hiện nhƣng có th  phức tạp khi có nhiều 

ngƣ i bị TNTT, đòi hỏi có sự can thiệp của c c đội cấp cứu chuyên nghiệp v i trang 

bị, phƣơng tiện cấp cứu chuyên dụng. Khi có mặt đầu tiên tại hiện trƣ ng, ph i SCBĐ 

ngay cho nạn nhân, gọi ngƣ i trợ giúp, gọi cấp cứu 115. Nếu SCBĐ không kịp th i sẽ 

dẫn đến c c hậu qu  nhƣ: tim ngừng đập, não tổn thƣơng …Yêu cầu ngƣ i SCBĐ: 

Bình t nh, đ nh gi  nhanh hiện trƣ ng, đ nh gi  tổn thƣơng của nạn nhân, SCBĐ theo 

tổn thƣơng ƣu tiên, gọi hỗ trợ và nhanh chóng đƣa nạn nhân t i cơ s  y tế gần nhất. 

Điều tra của Cục Y tế Dự phòng và Môi trƣ ng - Bộ Y tế về thực trạng SCBĐ 

và vận chuy n cấp cứu tại Việt Nam cho thấy: có 55,4% nạn nhân bị TNTT chƣa đƣợc 

xử lý trƣ c khi chuy n đến bệnh viện, 10% nạn nhân đƣợc sơ cứu tại chỗ nhƣng 50% 
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trong s  này SCBĐ không đúng quy trình kỹ thuật. Có 4% s  ca TNTT đƣợc đƣa đến 

bệnh viện bằng xe cấp cứu, đa s  còn lại đƣợc vận chuy n bằng c c phƣơng tiện không 

an toàn nhƣ: ô tô, xe m y, xe đạp Tại Bệnh viện Nhi Trung ƣơng, mỗi th ng có kho ng 

2.000 trƣ ng hợp cấp cứu, trong đó có 3% s  trẻ cấp cứu bị tử vong do sai sót của y tế 

cơ s  và ngƣ i dân trong qu  trình SCBĐ, vận chuy n lên tuyến trên. Một trong những 

nguyên nhân gây nên tình trạng trên là do mạng lƣ i CTV, NVYT thôn buôn chƣa 

đƣợc đào tạo và hạn chế kiến thức về SCBĐ. Ngoài ra, chúng ta chƣa có đƣợc hệ th ng 

cung cấp thông tin cho cộng đồng về c c vấn đề liên quan t i PCTNTT cũng nhƣ c ch 

SCBĐ, vận chuy n ngƣ i bệnh đến cơ s  y tế. Th i gian từ khi trẻ bị TNTT đến khi 

đƣợc điều trị chính thức đa s  là trong vòng 1 gi  đầu là 64,5% và dƣ i 6 gi  là 85%. 

Địa bàn nghiên cứu nằm ven thành ph , phƣơng tiện - đƣ ng s  giao thông thuận lợi là 

những điều kiện đ  giúp trẻ đƣợc điều trị s m [22], [71]. Tóm lại, v i nhũng phân tích 

trên về SCBĐ, chúng tôi đƣa ra gi i ph p Nâng cao năng lực TYT về SCBĐ TNTT đ  

Đào tạo kỹ năng SCBĐ về TNTT (băng bó vết thƣơng, cầm m u, nẹp c  định, hồi sức 

tim phổi) về một s  loại TNTT thƣ ng gặp   cộng đồng (Bỏng, điện giật, đu i 

nƣ c…), gi i thiệu hệ th ng chuy n tuyến và SCBĐ. 

4.2.3. Đánh giá hiệu quả can thiệp 

4.2.3.1. Đánh giá kết quả xây dựng mô hình cộng đồng an toàn đối với trẻ em. 

Kết qu  kh o s t tại B ng 3.21 cho thấy sự thay đổi có ý ngh a về tỷ lệ ngôi nhà 

đạt tiêu chuẩn an toàn từ 56,1% trong lần đ nh gi  thứ nhất đến 75,6% trong lần đ nh 

gi  thứ hai; 85,1% trong lần đ nh gi  thứ ba và 91,8% trong lần đ nh gi  thứ tƣ. Tổng 

cộng đã có 16.216 lần đến đ nh gi , trung bình 2,7 lần/ HGĐ. Trung bình mỗi CTV đã 

có 649 lần đi thăm c c HGĐ trong th i gian can thiệp. Việc theo dõi và đ nh gi  

NNAT có vai trò hết sức quan trọng trong đ m b o môi trƣ ng tại nhà an toàn cho trẻ, 

phòng tr nh c c nguy cơ có kh  năng gây nên các TNTT không chủ ý   trẻ. Bên cạnh 

môi trƣ ng nhà   thì môi trƣ ng   trƣ ng học và cộng đồng chung quanh trẻ cũng có 

vai trò, ý ngh a quan trọng trọng đ i s ng của trẻ. Nơi đây sẽ giúp cho trẻ ph t tri n và 

trãi nghiệm cuộc s ng xã hội, tƣơng t c v i c c bạn cùng lứa. Kh o s t đ nh gi  

trƣ ng học và cộng đồng tại 2 th i đi m. Ở lần thứ nhất (trƣ c can thiệp) c  3 trƣ ng 

học và 3 cộng đồng đều không đạt an toàn và   lần thứ hai (sau can thiệp) thì c  3 

trƣ ng học và 3 cộng đồng đều đạt an toàn.  
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Hiện nay, đa s  mô hình can thiệp PCTNTT đƣợc ph t tri n trên chiến lƣợc tiếp 

cận đa chiều. B o c o của UNICEF về phòng ngừa TNTTTE tại Việt Nam (2008) thì 

mô hình tiếp cận can thiệp đƣợc dựa trên nguyên lý về NNAT, THAT và CĐAT [89]. 

Thành công của chƣơng trình này là tăng cƣ ng nhận thức về PCTNTTTE cho c c 

thành viên trong cộng đồng đ  thay đổi th i độ và hành vi, xây dựng môi trƣ ng an 

toàn hơn cho TE. C c mô hình này của UNICEF đã giúp cho ngôi nhà, trƣ ng học và 

cộng đồng an toàn hơn thông qua việc điều chỉnh môi trƣ ng, ví dụ: dựng hàng rào 

chung quanh c c h  nƣ c, đậy nắp giếng, c  định dao hay phích nƣ c nóng, lắp đặt 

bi n chỉ dẫn an toàn trên đƣ ng và có lan can trên cầu [89]. 

Nghiên cứu của Joyce C.P. tại New York (Mỹ) về chƣơng trình PCTNTTTE 

đƣợc thực hiện v i mô hình can thiệp qu c gia, tri n khai thông qua hình thức gi o dục 

và một s  can thiệp nhằm mục đích thay đổi môi trƣ ng HGĐ và môi trƣ ng cộng đồng: 

loại bỏ c c m i nguy hi m và nguy cơ trong HGĐ, có khu vực vui chơi an toàn và các 

hoạt động ngoại khóa (gi o dục và gi m s t b i c c c  vấn) [105]. Chƣơng trình can 

thiệp dự phòng TNTT tại khu vực cộng đồng ngƣ i Mỹ g c Phi đƣợc ph t tri n trên c  

s  đào tạo c c nhân viên tại địa phƣơng bao gồm 3 nội dung: Điều chỉnh, loại bỏ c c yếu 

t  gây TNTT tại HGĐ, gi o dục thực hành PCTNTT. Sau 12 th ng can thiệp, lựa chọn 

ngẫu nhiên 2 nhóm can thiệp và chứng đ  đ nh gi  c c yếu t  gây TNTT tại nhà   và 

kiến thức về PCTNTT. Kết qu  cho thấy có sự kh c biệt có ý ngh a giữa 2 nhóm về c c 

yếu t  loại bỏ khói, an toàn lƣu giữ thu c, gi m nguy cơ về điện và ngã. Tuy nhiên 

không có sự kh c biệt nhất qu n giữa 2 nhóm [88].  

4.2.3.2. Đánh giá hiệu quả can thiệp sự thay đổi các yếu tố gây tai nạn thƣơng tích 

tại hộ gia đình  

Nghiên cứu của BoLing Cao (Tây Nam, Trung Qu c) về hiệu qu  của mô hình 

can thiệp gi o dục kết hợp về kiến thức và th i độ về TNTTTE. Nghiên cứu thực hiện 

từ 2012 - 2014, có 2.342 TE đƣợc chọn ngẫu nhiên vào 2 nhóm bệnh và chứng; đi m 

s  kiến thức và th i độ về TNTT đƣợc đo lƣ ng. Trong nhóm can thiệp TE, cha mẹ, 

NCST và trƣ ng học sẽ nhận đƣợc can thiệp gi o dục bao gồm poster dự phòng 

TNTTTE, hƣ ng dẫn an toàn cho cha mẹ, NCST và gi o dục SK bằng đa phƣơng tiện 

cho TE. TE nhóm chứng chỉ nhận đƣợc gi o dục bằng tài liệu ph t tay; sau 16 th ng 

đƣợc đ nh gi  lại. Ở giai đoạn trƣ c can thiệp, đi m kiến thức và th i độ trung bình   

nhóm can thiệp thấp hơn có ý ngh a so v i nhóm chứng (15,37 ± 3,40 so v i 18,35 ± 
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5,01, p < 0,001). Sau th i gian can thiệp đi m kiến thức và th i độ   nhóm can thiệp và 

nhóm chứng là (21.16 ± 3.05 so v i 20.02 ± 3.40; p < 0,001). Tần suất TNTT trƣ c và 

sau can thiệp là 350 và 237 [83]. Đây là một nghiên cứu có phƣơng ph p tiếp cận và 

can thiệp tƣơng đồng v i nghiên cứu của chúng tôi. Can thiệp dự phòng về TNTTTE 

cần có những gi o dục và t c động đa chiều trên nhiều môi trƣ ng kh c nhau đ m b o 

cho TE đƣợc sinh hoạt, học tập và vui chơi trong môi trƣ ng an toàn. Bên cạnh đó là 

việc nâng cao kiến thức, th i độ và thực hành cho b n thân của trẻ có vai trò quan 

trọng trong PCTNTTTE hiện nay.  

TNTT  nh hƣ ng đến cuộc s ng của hàng nghìn TE và HGĐ mỗi năm tại Ấn Độ 

chiếm tỷ lệ tử vong, không từ vong và tàn tật hàng đầu tại nƣ c này, 10 - 15% các 

trƣ ng hợp tử vong, 20 - 30% trƣ ng hợp nhập viện và gần 20% trƣ ng hợp tàn tật do 

TNTTTE < 18 tuổi. TNGT, đu i nƣ c, ngã, bỏng, ngộ độc là năm nguyên nhân hàng 

đầu tại đây. Đu i nƣ c và bỏng là nguyên nhân chính gây tử vong cho trẻ dƣ i 5 tuổi 

trong khi đó TNGT, ngã và ngộ độc là nguyên ngân chủ yếu   trẻ 5 - 18 tuổi. TNTTTE 

có th  dự phòng và dự b o đƣợc, do đó điều quan trọng là xây dựng NNAT, THAT và 

đƣ ng giao thông v i sự gi m s t của cha mẹ và NCST trẻ. Chìa khóa tiếp cận bao gồm 

phƣơng tiện an toàn, môi trƣ ng an toàn, ph p luật và thực thi, gi o dục và ph t tri n kỹ 

năng cùng v i kh  năng tiếp cận chăm sóc chất lƣợng [94].  

Một nghiên cứu tổng quan hệ th ng nhằm đ nh gi   nh hƣ ng của phƣơng ph p 

kết hợp giữa gi o dục mô hình NNAT và cung cấp c c thiết bị an toàn có chi phí thấp 

(giám giá) hoặc miễn phí trong gi m tỷ lệ trẻ TNTT, gia tăng thực hành NNAT và  nh 

hƣ ng kh c nhau b i c c tổ chức xã hội. Tổng cộng đã có 98 nghiên cứu đ p ứng đủ tiêu 

chuẩn chọn, thực hiện trên 2.605.044 ngƣ i, trong đó 65% là c c thử nghiệm đƣợc ki m 

so t ngẫu nhiên (RCTs: Randomized Controlled Trials) là nghiên cứu tổng quan, tổng 

hợp lại từ c c nghiên cứu kh c và tùy theo tiêu chuẩn đ  đƣa c c nghiên cứu phù hợp 

vào. Kết qu : có một s  bằng chứng cho thấy c c biện ph p can thiệp có th  làm gi m tỷ 

lệ TNTT sau khi điều chỉnh nghiên cứu CBA (nghiên cứu so s nh trƣ c và sau) về tỷ lệ 

TNTT) cơ b n IRR (tỷ suất nguy cơ) 0,89; KTC 95%; 0,78 - 1,01). Gi m tỷ lệ TNTT 

trong c c hộ can thiệp (IRR 0,75, KTC 95%; 0,62 - 0,91) và đ i v i những can thiệp 

HGĐ không cung cấp thiết bị an toàn (IRR 0,78; KTC 95%; 0,66 - 0,92). Can thiệp 

NNAT có hiệu qu  làm tăng tỷ lệ c c gia đình có thiết bị giữ nƣ c nóng (OR 1.41; KTC 

95%; 1.07 - 1.86), c nh b o khói/ ch y (OR 1.81; KTC 95%; 1.30 - 2.52), kế hoạch tho t 
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hi m (OR 2.01, KTC 95%; 1.45 - 2.77), b o qu n thu c (OR 1,53; KTC 95%; 1,27 - 

1,84). C c phƣơng ph p can thiệp cung cấp miễn phí, gi  thấp c c thiết bị an toàn có hiệu 

qu  hơn so v i c c phƣơng ph p can thiệp không thực hiện điều này [107]. 

- Tai nạn giao thông: Ở nhóm can thiệp, trƣ c can thiệp các yếu t  gây TNGT 

không đạt an toàn là 45,5% và chỉ còn 1,4 % sau can thiệp; chỉ s  hiệu qu  là 44,7%. 

Tƣơng tự nhƣ vậy   nhóm chứng tại 2 th i đi m đ nh gi  tỷ lệ này là 67,4% và 72,5%; 

chỉ s  hiệu qu  là 7,0%. Chỉ s  can thiệp là 37,7%. Có sự kh c biệt về yếu t  gây TNGT 

trƣ c và sau can thiệp có ý ngh a th ng kê v i p < 0,05. Chƣơng trình đ nh gi  và nâng 

cao an toàn giao thông học đƣ ng tại Tanzania của Ayikai Poswayo, 18 trƣ ng ti u học 

v i 12.957 học sinh và 13.555 học sinh tham gia   2 giai đoạn trƣ c và sau can thiệp 

trên c  2 nhóm can thiệp và nhóm chứng. Dựa trên c c yếu t  đƣợc ph t hiện trong giai 

đoạn đầu, mô hình can thiệp đƣợc xây dựng dựa trên c c phân tích và tƣ vấn kỹ thuật an 

toàn đƣ ng bộ riêng biệt v i cộng đồng và c c bên liên quan kh c, một chƣơng trình 

PCTNTT đƣợc ph t tri n và thực hiện, bao gồm c i tiến cơ s  hạ tầng và một chƣơng 

trình gi o dục cụ th  cho từng địa đi m. Chƣơng trình ban đầu đƣợc tri n khai tại 9 

trƣ ng can thiệp. Nhóm chứng sẽ nhận đƣợc sự can thiệp tƣơng tự sau khi kết thúc thu 

thập s  liệu đ nh gi  hiệu qu  can thiệp. Kết qu  của mô hình này cho thấy sự gi m tỷ lệ 

TNGT có ý ngh a   nhóm can thiệp và sự tăng lên không có ý ngh a   nhóm chứng. Tỷ 

lệ gi m l n nhất là c c tai nạn giữa xe m y và ngƣ i đi bộ, c c phƣơng tiện c  nhân - 

ngƣ i đi bộ và tỷ lệ TNTT vào buổi s ng. Một nghiên cứu phân tích tổng quan hệ th ng 

về hiệu qu  của c c s ng kiến PC TNGT tại c c qu c gia đang ph t tri n, TNGT ngày 

càng tăng và vấn đề SK toàn cầu đòi hỏi những can thiệp có hiệu qu  đ  đ m b o sự 

ph t tri n bền vững. C c nƣ c đang ph t tri n chiếm t i 90% c c trƣ ng hợp tử vong do 

TNGT do sƣ gia tăng nhanh chóng của đô thị hóa và cơ gi i hóa. C c phƣơng ph p can 

thiệp từ 18 nghiên cứu tập trung về c c khía cạnh: luật ph p, ki m so t t c độ, nâng cao 

nhận thức/ gi o dục cộng đồng, nâng cao tính thực thi, cai thiện đƣ ng giao thông và kết 

hợp c c biện ph p can thiệp về luật ph p và gi o dục [126]. 

Ngộ độc: Ở nhóm can thiệp: trƣ c can thiệp tỷ lệ c c yếu t  gây TNTT đạt an 

toàn là 74,8%; sau can thiệp tỷ lệ này tăng lên 99,6%; chỉ s  hiệu qu  là 24,9%. Ở 

nhóm đ i chứng: trƣ c can thiệp tỷ lệ c c yếu t  gây TNTT đạt an toàn là 68,6%, sau 

can thiệp tỷ lệ này là 52,7%; chỉ s  hiệu qu  là - 30,2%. Hiệu qu  can thiệp đ i v i tỷ 

lệ c c yếu t  gây ngộ độc tại HGĐ là 55,1%. Sự kh c biệt giữa trƣ c và sau can thiệp 
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có ý ngh a th ng kê v i p < 0,05. Một nghiên cứu phân tích tổng quan của Achana 

F.A. về hiệu qu  của c c phƣơng ph p trong nâng cao c c hành vi dự phòng ngộ độc 

tại HGĐ   TE cho thấy mô hình gi o dục đơn thuần sẽ không có hiệu qu  đ i v i 

phòng ch ng ngộ độc. Gi o dục đi kèm kết hợp v i trang bị c c thiết bị gi  rẻ hoặc 

miễn phí sẽ có hiệu qu  trong đ m b o lƣu trữ an toàn thu c tại HGĐ so v i gi o dục 

thông thƣ ng (OR 2.51; 95% CI: 1.01- 6.00) [81]. 

- Ngạt: Ở nhóm can thiệp: trƣ c can thiệp tỷ lệ c c yếu t  gây TNTT đạt an toàn là 

21,4%; sau can thiệp tỷ lệ này tăng lên 99,9%; chỉ s  hiệu qu  là 78,6%. Ở nhóm đ i 

chứng: trƣ c can thiệp tỷ lệ c c yếu t  gây TNTT đạt 40,4%, sau can thiệp tỷ lệ này là 

87,4%; chỉ s  hiệu qu  là 53,8%. Hiệu qu  can thiệp đ i v i tỷ lệ c c yếu t  gây ngạt tại 

HGĐ là 24,8%. Sự kh c biệt giữa trƣ c và sau can thiệp có ý ngh a th ng kê v i p < 0,05.  

- VSN: Ở nhóm can thiệp: trƣ c can thiệp tỷ lệ c c yếu t  gây TNTT  đạt an 

toàn là 83,9%; sau can thiệp tỷ lệ này tăng lên 99,8%; chỉ s  hiệu qu  là 15,9%. Ở 

nhóm đ i chứng: trƣ c can thiệp tỷ lệ c c yếu t  gây TNTT đạt an toàn là 78,6%, sau 

can thiệp tỷ lệ này là 70,8%; chỉ s  hiệu qu  là -11,1%. Hiệu qu  can thiệp đ i v i tỷ lệ 

c c yếu t  gây ra vật sắc nhọn tại HGĐ là 26,9%. Sự kh c biệt giữa trƣ c và sau can 

thiệp có ý ngh a th ng kê v i p < 0,05.  

- Điện giật: Ở nhóm can thiệp: trƣ c can thiệp tỷ lệ c c yếu t  gây TNTT đạt an 

toàn là 76,2%; sau can thiệp tỷ lệ này tăng lên 99,9%; chỉ s  hiệu qu  là 23,7%. Ở 

nhóm đ i chứng: trƣ c can thiệp tỷ lệ c c yếu t  gây TNTT đạt an toàn là 79,6%, sau 

can thiệp tỷ lệ này là 84,6%; chỉ s  hiệu qu  là 5,9%. Hiệu qu  can thiệp đ i v i tỷ lệ 

c c yếu t  gây điện giật tại HGĐ là 17,8%. Sự kh c biệt giữa trƣ c và sau can thiệp có 

ý ngh a th ng kê v i p < 0,05.  

4.2.4. Đánh giá về hiệu quả can thiệp về tỷ suất tai nạn thƣơng tích.  

Về tỷ suất TNTTTE tử vong: Không có sự kh c biệt giữa trƣ c và sau can thiệp 

cũng nhƣ giữa hai nhóm can thiệp và không can thiệp. Điều này có th  do s  lƣợng c c 

trƣ ng hợp tử vong thấp nên kết qu  nghiên cứu này chỉ tập trung th  hiện cho c c 

trƣ ng hợp TNTT không tử vong.  

Về tỷ suất TNTT không tử vong (/10.000)   nhóm xã can thiệp đã gi m từ 

907,8% trƣ c can thiệp xu ng còn 212,1% sau can thiệp, chỉ s  hiệu qu  là 76,6%. Ở 

nhóm đ i chứng: trƣ c can thiệp tỷ suất TNTT không tử vong đạt 653,9%, sau can 

thiệp tỷ lệ này là 474,4%; chỉ s  hiệu qu  là 27,5%. Hiệu qu  can thiệp đ i v i tỷ suất 
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TNTT không tử vong là 49,1% (B ng 3.32). Sự kh c biệt giữa trƣ c và sau can thiệp 

có ý ngh a th ng kê v i p < 0,05. Tỷ suất TNTTTE đã gi m đồng th i trên c  2 nhóm 

can thiệp và nhóm không can thiệp. Chỉ s  hiệu qu  can thiệp cho thấy ý ngh a can 

thiệp của chƣơng trình can thiệp tại nhà  , trƣ ng học và cộng đồng  

Tại cộng đồng thi u s  bang Texas (Mỹ) có một mô hình can thiệp cũng đƣợc bắt 

đầu từ gi o dục PCTNTT tại nhà. Đây là một nghiên cứu thuần tập, theo dõi đ nh gi  kiến 

thức của cha mẹ về NNAT cho trẻ đ  PCTNTT. Có 88 cha mẹ tham gia nghiên cứu, nhận 

đƣợc sự đào tạo và đ nh gi  sự thay đổi về kiến thức trƣ c và sau can thiệp. Đ nh gi  sau 

2 th ng can thiệp, chƣơng trình can thiệp dựa trên tiêu chí có bao nhiêu NNAT và cha mẹ 

có c c hành vi an toàn về TNTT. Thay đổi quan trọng nhất liên quan đến nguy cơ tại 

HGĐ, loại bỏ nguy cơ bằng c ch khóa và lƣu trữ c c hóa chất nguy hi m một c ch an 

toàn, dạy trẻ học bơi, sử dụng khóa an toàn ch y nổ tại nhà. Nghiên cứu này cho thấy hiệu 

qu  gi o dục, phù hợp đ  c i thiện kiến thức và thực hành an toàn tại HGĐ [125]. 
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KẾT LUẬN 

 

1. Đặc điểm và một số yếu tố gây tai nạn thƣơng tích trẻ em ở các xã vùng ven 

thành phố Buôn Ma Thuột, tỉnh Đắk Lắk năm 2014 

1.1. Đặc điểm tai nạn thƣơng tích trẻ em  

- Tỷ suất tai nạn thƣơng tích tại thành ph  Buôn Ma Thuột kh  cao. Tỷ suất 

không tử vong là 752,3/10.000 trẻ và tỷ suất tử vong là 2,2/10.000 trẻ. Năm nguyên 

nhân hàng đầu: Ngã 43,6%; Tai nạn giao thông 23,2%; Động vật côn trùng cắn đ t 

15,9%; Bỏng 6,8%; Vật sắc nhọn 6,2%; Các nguyên nhân khác 4,1%. 

- Tỷ lệ mắc tai nạn thƣơng tích   trẻ em dân tộc thi u s  nhiều hơn dân tộc Kinh 

(11,2% và 6,1%); Trẻ nam cao hơn nữ 1,63 lần; Tỷ lệ mắc   c c nhóm tuổi từ 0-4; 5-

10 và 11-15 lần lƣợt 32,7%; 39,2% và 28,0%. Tƣơng ứng v i tai nạn thƣơng tích   

trƣ ng mầm non 31%, ti u học 44,4% và trung học cơ s  24,8%. 

- C c địa đi m thƣ ng x y ra tai nạn thƣơng tích:   nhà 43,3%, trƣ ng học 9,1% 

nơi công cộng 38,5%; trong đó không chủ ý là 96,3%. 

1.2. Một số yếu tố gây tai nạn thƣơng tích trẻ em  

Tỷ lệ các yếu t  gây tai nạn thƣơng tích trẻ em tại hộ gia đình còn cao. Xếp theo 

thứ tự từ cao đến thấp gồm có: Ngạt 68,7%; Điện giật 59,6%; Ngã 45,3%; Động vật 

côn trùng cắn đ t 45,0%; Bỏng 34,5%; Đu i nƣ c 31,1%; Ngộ độc 28,4% và Vật sắc 

nhọn 18,9%. Năm nguyên nhân: Tai nạn giao thông, Ngộ độc, Ngạt, Vật sắc nhọn, 

Điện giật có liên quan đến tai nạn thƣơng tích trẻ em. 

Tỷ suất tai nạn thƣơng tích   trẻ dân tộc thi u s  cao hơn Kinh 1,67 lần , trẻ nam 

cao hơn nữ gấp 1,56 lần   nữ (p < 0,05). 

2. Đánh giá hiệu quả can thiệp của mô hình cộng đồng an toàn phòng chống tai 

nạn thƣơng tích ở đối tƣợng nghiên cứu 

2.1. Cơ sở khoa học và triển khai các hoạt động can thiệp 

- Tên mô hình: Cộng đồng an toàn phòng ch ng tai nạn thƣơng tích trẻ em. 

- Cơ sở khoa học của can thiệp: dựa vào bằng chứng tỷ suất và c c yếu t  gây 

tai nạn thƣơng tích, dựa vào cộng đồng và có sự tham gia của cộng đồng.  

- Ba nhóm giải pháp cơ bản: Xây dựng cộng đồng an toàn; Truyền thông thay 

đổi hành vi và Nâng cao năng lực y tế trong sơ cứu ban đầu, điều trị tai nạn thƣơng tích 

có sự tƣ vấn hỗ trợ của y tế. 
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2.2. Hiệu quả can thiệp  

- Hiệu qu  can thiệp đ i v i các yếu t  gây tai nạn thƣơng tích tại hộ gia đình   3 

xã nhóm can thiệp và 5 xã nhóm chứng, trƣ c và sau can thiệp: tai nạn thƣơng tích do 

Ngã là 37,7%; Động vật côn trùng cắn, đ t 45,5%; Điện giật 17,8%; Đu i nƣ c 19,0%; 

Ngộ độc 55,1%; Bỏng 49,9%; Ngạt 24,8%; Vật sắc nhọn 24,8%. Sự kh c biệt giữa trƣ c 

và sau can thiệp đ i v i c c nguyên nhân trên có ý ngh a th ng kê v i p < 0,05.  

- Tỷ suất tai nạn thƣơng tích trẻ em không tử vong (/10.000): Tại 3 xã nhóm can 

thiệp, trƣ c can thiệp là 908,0/10.000; sau can thiệp là 212,1/10.000; Tại 5 xã nhóm 

chứng, trƣ c can thiệp là 653,9, sau can thiệp là 478,2. Hiệu qu  can thiệp về tỷ suất tai 

nạn thƣơng tích trẻ em không tử vong   nhóm can thiệp và nhóm đ i chứng, trƣ c và 

sau can thiệp tại c c xã thuộc Thành ph  Buôn Ma Thuột sau 2 năm can thiệp là 49,1%. 
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KHUYẾN NGHỊ 

 

Qua kết qu  nghiên cứu về thực trạng tai nạn thƣơng tích trẻ em, phân tích yếu 

t  liên quan và tri n khai một s  gi i ph p can thiệp có sự tham gia cộng đồng tại c c 

xã   Thành ph  Buôn Ma Thuột, chúng tôi có một s  khuyến nghị sau: 

1. Đ i v i Ngành y tế Đắk Lắk cần tiếp tục duy trì mô hình can thiệp tại c c xã 

đang can thiệp, m  rộng mô hình can thiệp cho toàn thành ph  Buôn Ma Thuột và toàn 

tỉnh nếu có điều kiện, chia sẻ kinh nghiệm tri n khai v i c c tỉnh lân cận có đặc thù 

tƣơng đồng nhƣ tỉnh Đắk Lắk đ  nhân rộng mô hình. 

2. Đ i v i Ủy ban nhân dân c c cấp: Tai nạn thƣơng tích trẻ em đã tr  thành vấn 

đề ƣu tiên của sức khỏe cộng đồng. Đ  hạn chế tỷ suất mắc và tử vong do tai nạn thƣơng 

tích cần có sự ph i hợp v i tinh thần tr ch nhiệm cao của c c cấp, c c ngành, đặc biệt là 

ngành y tế và gi o dục. Cần có những hoạt động cụ th  dựa vào bằng chứng nghiên cứu 

khoa học về thực trạng, đây là yếu t  c t lõi dẫn đến sự thành công của can thiệp. Nên 

duy trì và có chế độ phụ cấp hợp lý hàng th ng cho đội ngũ cộng t c viên thôn buôn. 

3. Đ i v i cộng đồng: Cần có sự ph i hợp chặt chẽ giữa gia đình, nhà trƣ ng và 

cộng đồng trong việc thực hiện c c phƣơng ph p truyền thông thay đổi hành vi trẻ em 

mang tính tƣơng t c cao và hiệu qu . Tăng cƣ ng ki m tra gi m s t thƣ ng xuyên việc 

thực hiện đ  c i thiện môi trƣ ng cho trẻ em, góp phần đƣa đến hiệu qu  và bền vững. 

4. Đ i v i c c Bộ, ngành liên quan (Y tế, Gi o dục Đào tạo và Lao động Thƣơng 

binh Xã hội): Kết qu  nghiên cứu này đƣợc chia sẻ đ  sử dụng trong công t c phòng 

ch ng tai nạn thƣơng tích trẻ em; Tiếp tục xây dựng, điều chỉnh chƣơng trình, tài liệu can 

thiệp sao cho phù hợp mô hình tai nạn thƣơng tích trẻ em   c c vùng miền kh c nhau.  

5. Đ i v i vùng miền có đồng bào dân tộc thi u s , đa s  là những nơi còn gặp 

nhiều khó khăn: cần quan tâm đến ngƣ i dân nhiều hơn đ  gi m nghèo, có nguồn thu 

nhập bền vững, thu hẹp kho ng c ch cơ s  hạ tầng; mức s ng và dễ tiếp cận dịch vụ y tế.  

6. Đ i v i b n thân: sẽ có nghiên cứu tiếp theo đ nh gi  hiệu qu  của chƣơng 

trình gi m thi u tai nạn thƣơng tích trẻ em cũng nhƣ  nh hƣ ng của chƣơng trình đ i 

v i cha mẹ, ngƣ i chăm sóc trẻ về công tác phòng ch ng tai nạn thƣơng tích.  
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NHỮNG ĐIỂM MỚI CỦA NGHIÊN CỨU 

 

- Nghiên cứu đã sử dụng thiết kế đ nh gi  trƣ c - sau và có nhóm chứng nên đã 

cung cấp bằng chứng t t hơn về hiệu qu  của chƣơng trình can thiệp so v i những 

nghiên cứu trƣ c đây là nghiên cứu cắt ngang đơn thuần hoặc nghiên cứu can thiệp 

không có nhóm chứng. 

- Nghiên cứu sử dụng mô hình can thiệp Cộng đồng an toàn, đây là một mô hình 

đã đƣợc chứng minh là có hiệu qu  cao trong thay đổi hành vi và gi m thi u tai nạn 

thƣơng tích   nhiều qu c gia trên thế gi i.  

- Đây là nghiên cứu can thiệp về phòng ch ng tai nạn thƣơng tích trẻ em đƣợc 

thiết kế riêng cho cộng đồng một tỉnh thuộc Tây Nguyên có nhiều dân tộc thi u s  sinh 

s ng và chú trọng truyền thông đặc thù v i nhóm đích là trẻ em. Nghiên cứu đã bổ sung 

các bằng chứng về tình trạng tai nạn thƣơng tích trẻ em, các yếu t  nhƣ là nguyên nhân 

của vấn đề này và hiệu qu  của mô hình can thiệp tại cộng đồng đ  từ đó hoàn thiện c c 

gi i ph p can thiệp và nhân rộng ra c c cộng đồng kh c tại Việt nam.  

- Nghiên cứu đã  p dụng một s  gi i ph p can thiệp có vận dụng c c đặc trƣng 

văn hóa của c c dân tộc thi u s  đ  tranh thủ c c thế mạnh từ c c gi  trị văn hóa truyền 

th ng của dân tộc, huy động sự tham gia của cộng đồng trong vận động, tuyên truyền 

tăng cƣ ng phòng ch ng tai nạn thƣơng tích trẻ em.  
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