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Juan sống với bố, mẹ, bốn 
em trai và hai em gái ở một 
làng nhỏ ngoại ô Merinda 
tại Mêhicô. Ở tuổi 14 Juan 
không còn đi học nữa, vì 
cậu phải giúp bố bán trái 
cây bên đường. 

Lý do cậu phải bỏ học liên quan 

tới một tai nạn khủng khiếp mà cô 

em út, Martha gặp phải cách đây 18 tháng..

Martha – lúc đó lên sáu tuổi, đã ngã xuống giếng ở sân sau nhà trong khi cố vớt đồ 

chơi mà em đánh rơi xuống giếng. Juan là người đầu tiên có mặt tại hiện trường tai 

nạn và đã đi gọi bố đang bán trái cây ở đường xa về. Hai người trong số họ mang 

Martha, người ủ rũ và không khóc, chạy tới phòng khám gần nhất. Các bác sĩ đã giúp 

em tỉnh lại nhưng vẫn trong tình trạng nguy hiểm và cần phải chuyển lên bệnh viện 

lớn ở Merida, nơi em phải ở lại nhiều tuần..

Juan đi thăm em một lần ở bệnh viện nhưng cậu không thích ở đó. Juan nói bệnh 

viện có mùi lạ lắm. Cậu thích ở nhà với bà và giúp các em khác trong khi mẹ cậu ở 

bệnh viện với Martha.

Martha là một cô bé xinh đẹp, nhưng bây giờ bị chấn thương về tâm thần và cần 

được trợ giúp với tất cả các nhu cầu hàng ngày.

 

Juan hiện vẫn bị tai nạn này ám ảnh. Cậu cảm nhận có trách nhiệm cho việc Martha 

bị ngã xuống giếng, cho rằng tai nạn đó sẽ không xảy ra giá mà cậu đã có mặt ở đó. 

Đồng thời cậu cũng hãnh diện khoe với khách đến thăm về công trình gỗ mà cậu và 

bố cậu đã làm đặt lên giếng nước để ngăn chặn tai nạn tương tự xảy ra.
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CHƯƠNG 1 – TÌNH HÌNH THƯƠNG TÍCH Ở TRẺ EM

Cơ sở vấn đề

Từng đứa trẻ trên thế giới đều quan trọng. Công ước 
đánh dấu về các quyền của trẻ em được hầu hết các 
chính phủ thông qua tuyên bố rằng trẻ em trên toàn 
thế giới có quyền được hưởng một môi trường an toàn 
và được bảo vệ khỏi thương tích và bạo lực. Công ước 
cũng tuyên bố rằng các cơ quan tổ chức, các dịch vụ, 
và các cơ sở có trách nhiệm chăm sóc và bảo vệ trẻ em 
phải tuân thủ các tiêu chuẩn đã được quy định, đặc 
biệt là trong các lĩnh vực an toàn và sức khỏe. Bảo vệ 
những quyền lợi này ở khắp mọi nơi không phải là dễ 
dàng, nhưng có thể đạt được qua việc phối hợp hành 
động. Trẻ em bị phơi nhiễm trước các hiểm họa và 
nguy cơ khi chúng đi lại trong sinh hoạt hàng ngày 
và dễ bị tổn thương trước các loại hình thương tích 
giống nhau ở khắp mọi nơi. Tuy nhiên, môi trường tự 
nhiên, xã hội, văn hóa, chính trị và kinh tế nơi mà trẻ 
em đang sinh sống khác nhau rất nhiều. Do vậy, môi 
trường cụ thể của trẻ là rất quan trọng.

Chương này đưa ra một tổng quan về bản báo cáo. 
Phần thứ nhất xây dựng bối cảnh, tìm hiểu tại sao 
thương tích ở trẻ em lại quan trọng, vấn đề này liên 
quan như thế nào đến những mối lo ngại khác về trẻ 
em, và tại sao nó cần phải được giải quyết một cách 
cấp bách. Phần thứ hai nghiên cứu những đặc thù 
chính của vấn đề: các loại hình và nguyên nhân của 
thương tích xảy ra đối với trẻ em, và các mối liên hệ 
giữa thương tích và lứa tuổi, giới tính và một phạm 
vi các yếu tố kinh tế xã hội. Phần thứ ba tìm cách chỉ 
ra rằng thương tích ở trẻ em là có thể phòng chống 
được. Chương này mô tả các nguyên tắc phòng chống 
thương tích, các phương pháp tiếp cận thành công và 
vấn đề điều chỉnh các biện pháp can thiệp đã được 
kiểm chứng vào các hoàn cảnh khác nhau. Phần này 
cũng bàn về chi phí và chi phí hiệu quả của các can 
thiệp để phòng chống thương tích ở trẻ em. Phần 
cuối tóm tắt một số trở ngại trong lĩnh vực này và các 
phương pháp vượt qua chúng.

Thương tích là gì?

Xuyên suốt báo cáo này, thương tích được định nghĩa 
là “sự tổn hại về thể chất xảy ra khi cơ thể con người bất 
ngờ phải chịu một lực vượt quá ngưỡng chịu đựng về 
sinh lý – nếu không thì là hậu quả của tình trạng thiếu 
một trong những yếu tố sống còn như ôxi” (1). Lực ở 
đây có thể là cơ, nhiệt, hóa học hoặc bức xạ.

Như đã đề cập trong phần giới thiệu, trọng tâm của 
báo cáo này là tập trung vào các thương tích không chủ 

ý: thương tích giao thông, đuối nước, ngộ độc, bỏng và 
ngã. Mọi chi tiết về thương tích có chủ ý, xin hãy tham 
khảo Báo cáo thế giới về bạo lực đối với trẻ em (2).

Trẻ em là ai?

Báo cáo này sử dụng định nghĩa của Công ước Liên hiệp 
quốc về các quyền của trẻ em, Điều 1: “trẻ em là người 
dưới 18 tuổi” (3). Mặc dù vậy, các khái niệm khác liên 
quan đến trẻ em thì dễ thay đổi hơn. “Tuổi thơ” là một 
kết cấu xã hội, các ranh giới của nó thay đổi theo thời 
gian và địa điểm (4, 5) và nó ám chỉ cho sự dễ tổn thương 
đối với thương tích. Trẻ em 10 tuổi có thể được bảo vệ 
không phải chịu hay làm các công việc trách nhiệm kinh 
tế gia đình ở nước này, nhưng ở một nước khác thì những 
nghĩa vụ này có thể là chỉ tiêu và được coi là có lợi cho cả 
trẻ em và gia đình (6). Cho nên, tuổi thơ và các giai đoạn 
phát triển được đan xen với tuổi, giới tính, gia đình và 
hoàn cảnh xã hội, trường học, công việc và văn hóa (6, 7). 
Th ay vì được đo lường một cách cứng nhắc, chúng nên 
được xem xét qua “bối cảnh, văn hóa và năng lực” (8).

Tại sao thương tích ở trẻ em lại quan trọng?

Th ương tích tuổi thơ là một vấn đề y tế công cộng lớn yêu 
cầu phải có sự quan tâm khẩn cấp. Th ương tích là kẻ giết 
người nguy hiểm đối với trẻ em trên toàn thế giới, chịu 
trách nhiệm cho hơn 900.000 ca tử vong trẻ em và thanh 
niên dưới 18 tuổi mỗi năm (Gánh nặng bệnh tật toàn cầu 
của WHO: cập nhật 2004). Các thương tích không chủ 
ý chiếm gần 90% tổng số các vụ này. Chúng là những 
nguyên nhân hàng đầu gây tử vong cho trẻ em từ 10-19 
tuổi. Bảng 1.1 cho thấy các loại hình thương tích không 
chủ ý đóng góp vào các nguyên nhân hàng đầu dẫn đến tử 
vong ở trẻ em. Riêng thương tích giao thông đường bộ là 
nguyên nhân hàng đầu dẫn đến tử vong cao trong số trẻ 
ở độ tuổi 15–19 và là nguyên nhân đứng thứ hai trong số 
trẻ em từ 10-14 tuổi.

Ngoài những ca tử vong, hàng chục triệu trẻ em đòi 
hỏi phải được chăm sóc tại bệnh viện cho các thương 
tích không gây tử vong. Nhiều trẻ em bị để lại với một 
loại hình thương tật nào đó, thường là hậu quả suốt 
đời. Bảng A.2 trong Phụ lục thống kê chỉ rõ các nguyên 
nhân hàng đầu của những năm cuộc sống bị điều chỉnh 
do thương tật (DALYs) bị mất đi đối với trẻ em 0–14 
tuổi, do tai nạn giao thông đường bộ và ngã xếp hạng 
trong 15 nguyên nhân hàng đầu.

Gánh nặng thương tích do ngã ở trẻ em là không 
đồng đều, nặng nhất trong số trẻ em nghèo ở những 
nước nghèo hơn với thu nhập thấp hơn (xem Bảng A.1 
và A.2 trong Phụ lục thống kê). Đối với tất cả các quốc 

Chương 1
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gia, gánh nặng này là lớn nhất đối với những đứa trẻ 
xuất thân từ các gia đình thu nhập thấp. Nhìn chung, 
trên 95% các ca tử vong do thương tích ở trẻ em xảy ra 
tại các quốc gia thu nhập thấp và trung bình. Mặc dù tỷ 
lệ tử vong do thương tích ở trẻ em thấp hơn nhiều trong 
số trẻ em ở các quốc gia phát triển, nhưng thương tích 
vẫn là một nguyên nhân chính dẫn đến tử vong, chiếm 
khoảng 40% tất cả các ca tử vong ở trẻ em (Gánh nặng 
bệnh tật toàn cầu của WHO: cập nhật 2004).

Th ương tích không phải là điều tất yếu xảy ra; chúng 
có thể được phòng chống hoặc kiểm soát. Ví dụ ở các 
quốc gia thuộc Tổ chức hợp tác và phát triển kinh tế 
(OECD) số lượng các ca tử vong do thương tích ở trẻ em 
dưới 15 tuổi giảm 50% từ năm 1970 đến 1995 (9). Cho 
đến gần đây, người ta ít để ý đến vấn đề thương tích ở 
các quốc gia thu nhập thấp và trung bình. Th iếu nhận 
thức về vấn đề này, cộng với những hoàn cảnh đặc biệt 
mà những nước này đối mặt có nghĩa là các biện pháp 
đã được kiểm chứng chưa được thực hiện với cùng mức 

độ như chúng đã được thực hiện ở các quốc gia thu 
nhập cao.

Các quốc gia đối phó với nhiều ưu tiên cạnh tranh 
và các can thiệp cho thương tích cần được đánh giá 
đúng mức về tính hiệu quả. Tuy nhiên, cần phải biết 
thêm rất nhiều về việc phòng chống thương tích và 
tử vong ở trẻ em so với những gì đã được thực hiện. 
Nghiên cứu tiếp tục làm sáng tỏ về quy mô của vấn 
đề cũng như về tiềm năng tồn tại cho việc cứu mạng 
sống và phòng chống thương tích. Ví dụ, các phân 
tích điều tra cộng đồng ở Nam và Đông Á về thương 
tích (xem Phụ lục thống kê, Bảng B.1) chỉ ra một cách 
chính xác xem thương tích ở trẻ em hệ trọng như thế 
nào. Th ương tích là nguyên nhân của 30% số ca tử 
vong ở độ tuổi từ 1–3, con số này lên tới 40% ở trẻ em 
4 tuổi và 50% - 60% ở độ tuổi 5 -17 (10).

BẢNG 1.1

Các nguyên nhân tử vong hàng đầu ở trẻ em a, cả hai giới, Thế giới, năm 2004

a Số liệu này đề cập tới những đối tượng dưới 20 tuổi.

Nguồn: WHO (2008), Gánh nặng Bệnh tật Toàn cầu: cập nhật 2004.

 Rank Dưới 1 tuổi 1-4 tuổi 5-9 tuổi 10-14 tuổi 15–19 tuổi Tổng số dưới 20 tuổi

 1 Các nguyên  Nhiễm trùng đường Nhiễm trùng đường Nhiễm trùng đường  Thương tích  Các nguyên nhân
  nhân chu sinh hô hấp dưới hô hấp dưới hô hấp dưới giao thông đường bộ chu sinh

 2 Bệnh tiêu  Bệnh tiêu Thương tích Thương tích Thương tích  Nhiễm trùng đường
  chảy chảy giao thông đường bộ giao thông đường bộ tự gây ra hô hấp dưới

 3 Nhiễm trùng đường Sởi Sốt rét Đuối nước Bạo lực Bệnh tiêu 
  hô hấp dưới     chảy

 4 Sốt rét  Sốt rét Bệnh tiêu  Sốt rét Nhiễm trùng đường Sốt rét
    chảy  hô hấp dưới 

 5 Dị tật   HIV/AIDS Viêm màng não Viêm màng não Đuối nước Sởi
  bẩm sinh 

 6 Ho kéo dài Dị tật  Đuối nước HIV/AIDS Bệnh Lao Dị tật 
   bẩm sinh    bẩm sinh

 7 HIV/AIDS  Suy dinh dưỡng Suy dinh dưỡng Bệnh Lao Bỏng HIV/AIDS
   do thiếu prô-tê-in do thiếu prô-tê-in  do lửa

 8 Uốn ván Đuối nước Sởi Bệnh tiêu HIV/AIDS Thương tích
     chảy  giao thông đường bộ

 9 Viêm màng não Thương tích Bệnh Lao Suy dinh dưỡng Bệnh bạch cầu Ho kéo dài
   giao thông đường bộ  do thiếu prô-tê-in 

 10 Sởi Viêm màng não HIV/AIDS Thương tích  Viêm màng não Viêm màng não
     tự gây ra  

 11 Suy dinh dưỡng Bỏng Bỏng Bệnh bạch cầu Xuất huyết  Đuối nước
  do thiếu prô-tê-in do lửa do lửa  bà mẹ 

 12 Bệnh giang mai Ho kéo dài Ngã Bỏng Ngã Suy dinh dưỡng
     do lửa  do thiếu prô-tê-in

 13 Rối loạn  Bệnh Lao Dị tật Chiến tranh và xung đột Ngộ độc Uốn ván
  nội tiết  bẩm sinh 

 14 Bệnh Lao Nhiễm khuẩn đường   Động kinh Bạo lực Nạo thai Bệnh Lao
   hô hấp trên    

 15 Nhiễm khuẩn đường Bệnh giang mai Bệnh bạch cầu Bệnh trùng mũi khoan Động kinh Bỏng
  hô hấp trên     do lửa
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Tại sao vấn đề thương tích ở trẻ em lại cấp bách?

Cách đây trên 50 năm, một chuyên gia thương tích ở 
trẻ em tuyên bố: “Nhìn chung bây giờ người ta đã công 
nhận rằng tai nạn là một vấn đề lớn của y tế công cộng 
” (20). Một báo cáo năm 1960 từ Văn phòng khu vực của 
Tổ chức Y tế Th ế giới ở châu Âu đã chia sẻ quan điểm 
này: báo cáo công bố rằng tại các quốc gia thu nhập cao, 
thương tích đã trở thành nguyên nhân tử vong hàng đầu 
ở trẻ em trên 1 tuổi (21). Tuy nhiên, việc công nhận rằng 
các thương tích ở tuổi thơ là một vấn đề đáng kể mới đây 
ở các quốc gia đang phát triển.

Với những cải thiện trong các lĩnh vực khác của sức 
khỏe trẻ em và các biện pháp thu thập số liệu tốt hơn, 

Thương tích ở trẻ em có liên quan như thế nào đến các 
mối quan tâm khác về sức khỏe trẻ em?

Vì thương tích là nguyên nhân gây tử vong và thương 
tật hàng đầu ở trẻ em trên toàn thế giới, phòng chống 
thương tích ở trẻ em có liên quan chặt chẽ đến các vấn đề 
khác liên quan đến sức khỏe trẻ em. Giải quyết thương 
tích ở trẻ em phải là bộ phận trung tâm của tất cả các 
sáng kiến cải thiện tình hình tử vong và mắc bệnh ở trẻ 
em và sức khỏe chung của trẻ (xem Khung 1.1).

Trong những thập kỷ gần đây, các chương trình liên 
quan đến sự sinh tồn của trẻ em hướng tới các bệnh 
truyền nhiễm và thiếu dinh dưỡng ở trẻ sơ sinh và trẻ em. 
Các chiến dịch nuôi con bằng sữa mẹ, theo dõi sự phát 
triển, tiêm chủng và liệu pháp uống viên bù nước được 
thực hiện. Hàng triệu sinh mạng đã được cứu sống, và 
cuộc sống của nhiều trẻ em khác đã được cải thiện. Tuy 
nhiên, trừ khi việc phòng chống thương tích được đưa 
vào các chương trình đó, vì những đứa trẻ này lớn lên 
và là đối tượng của thương tích, thì ảnh hưởng của các 
khoản đầu tư lớn vào tiêm chủng, dinh dưỡng và chăm 
sóc sức khỏe bà mẹ và trẻ em có thể bị uổng phí (19).

Cá c nỗ  lự c quố c tế  nhằm nâng cao sứ c khỏ e trẻ  em
Công ước về  Quyề n Trẻ  em
Vào thá ng 11 năm 1989, Công ước Liên hợ p quố c về  Quyền Trẻ em đã  đặ t ra mộ t tiêu chuẩ n quốc tế mớ i cho việ c tôn trọ ng trẻ  em và  quyề n củ a trẻ em 
(3). Công ước đã nhấn mạnh đến trá ch nhiệ m củ a xã  hộ i để bả o vệ  trẻ  em (từ  khi sinh ra cho đế n 18 tuổ i) và  cung cấ p cho trẻ em các hỗ  trợ  và  dị ch vụ  
phù hợ p. Công ước cò n tuyên bố  thêm rằ ng trẻ  em có  quyề n đượ c hưở ng mức độ  cao nhấ t về  y tế và  mộ t môi trườ ng an toà n, không tai nạn thương 
tí ch và  bạ o lự c.

Nghị  quyế t củ a Đại hội đồng Tổ chức Y tế Thế giới
Đại hội đồng Tổ chức Y tế Thế giới, phiên họ p thườ ng niên củ a cá c Bộ  trưở ng Y tế  trên thế  giớ i, thông qua cá c nghị  quyế t củ a mì nh, đã  tăng cườ ng 
mạ nh mẽ  nhữ ng khuyế n nghị  đượ c nêu trong Bá o cá o thế  giớ i về  bạ o lự c và  sứ c khỏ e (11) và  Bá o cá o thế  giớ i về  việ c phò ng ngừ a tai nạn thương tí ch 
giao thông đườ ng bộ  (12). Cá c bá o cá o nà y bao gồ m Nghị  quyế t WHA 56.24 về  bạ o lự c và  sứ c khỏ e (13) và  Nghị  quyế t WHA 57.10 về  an toà n đườ ng bộ  
và  sứ c khỏ e (14). Trẻ  em thườ ng xuyên đượ c đề  cậ p trong những nghị  quyế t nà y và  các nghị  quyế t khá c như mộ t nhó m đối tượng đích đặ c biệ t cho 
cá c can thiệ p.

Cá c Mụ c tiêu Phá t triể n Thiên niên kỷ 
Vào thá ng 9 năm 2000, Đạ i hộ i đồ ng Liên Hiệp Quốc đã  thông qua cá c Mụ c tiêu Phá t triể n Thiên niên kỷ . Mụ c tiêu thứ  tư là  giả m 2/3 tỉ  lệ  tử  vong củ a 
trẻ  em dướ i 5 tuổ i, từ  năm 1990 đế n năm 2015 (15). Vì  số  lượ ng lớ n trẻ  em dướ i mộ t tuổ i tử  vong là do cá c bệ nh truyề n nhiễ m và  cá c nguyên nhân sơ 
sinh, nên tai nạn thương tí ch chỉ  chiế m khoả ng 1,5%–2,0% số  ca tử  vong ở độ  tuổ i nà y. Tuy nhiên, đố i vớ i trẻ  từ  1-4 tuổ i, tai nạn thương tí ch là  mộ t 
nguyên nhân tử  vong đáng kể hơn, chiế m trên 6% trong số  tấ t cả  cá c ca tử  vong. Cá c Quố c gia Thà nh viên của Liên hiệp quốc cam kế t đế n năm 2015 sẽ  
đạ t đượ c tấ t cả  cá c Mụ c tiêu Phá t triể n Thiên niên kỷ . Không phả i tấ t cả  cá c quốc gia đề u đạ t đượ c mụ c tiêu thứ  tư nế u họ  không đưa công tác phò ng 
ngừ a tai nạn thương tí ch và o cá c chương trì nh củ a họ .

Mộ t Thế  giớ i phù hợ p với trẻ  em
Vào thá ng 5 năm 2002, Đạ i hộ i đồ ng Liên Hiệp Quốc tổ  chứ c mộ t Phiên họ p Đặ c biệ t về  trẻ  em, từ  đó  mộ t văn bả n, Mộ t thế  giớ i phù  hợ p với trẻ  em, 
đượ c phá t hà nh. Văn bả n nà y đã  đề ra mộ t số  mụ c tiêu sứ c khỏ e cho trẻ  em. Mộ t trong nhữ ng mụ c tiêu nà y, cụ  thể  đố i vớ i cá c tai nạn thương tí ch, kêu 
gọ i tấ t cả  cá c Quố c gia Thà nh viên “giả m thương tí ch ở  trẻ  em do các tai nạ n hoặ c cá c nguyên nhân khá c thông qua việ c xây dựng và  thự c hiệ n cá c biệ n 
phá p phò ng ngừ a thí ch hợ p (16).

Sự sinh tồ n củ a trẻ  em
Sự sinh tồ n củ a trẻ  em đã  trở  thà nh mộ t vấ n đề  quan trọ ng trên phạ m vi toà n cầ u, là  mộ t phầ n củ a sự  phá t triể n rộ ng lớ n hơn đố i vớ i sứ c khỏ e và  tình 
trạng khỏe mạnh củ a trẻ  em và  thanh niên. Thậ t vậ y, sự sinh tồ n củ a trẻ  em đã  đượ c mô tả  “là vấn đề  đạ o đứ c cấp bách, khó xử nhấ t củ a thiên niên kỷ  
mới” (17). Cá c tà i liệ u củ a Bellagio đưa ra nhữ ng ướ c tí nh mớ i về  số  lượng và  các nguyên nhân tử  vong ở trẻ  em, bao gồ m cá c tai nạn và thương tí ch, 
và  cho rằ ng 2/3 trong số  gầ n 11 triệ u ca tử  vong hà ng năm ở  trẻ  em dướ i 15 tuổ i có  thể  phòng ngừ a đượ c bằ ng cá ch thự c hiệ n 23 biệ n phá p can thiệ p 
đã  đượ c kiể m chứ ng và  chi phí  hiệu quả (18). Để  đạt được hiệ u quả  nhấ t, cá c nỗ  lự c phò ng ngừ a tai nạn thương tí ch phả i đượ c lồ ng ghé p và o cá c sá ng 
kiế n sứ c khỏ e trẻ  em rộ ng lớ n hơn

KHUNG 1.1

“Nếu, cuối cùng, chúng ta sắp đạt được Mục tiêu Phát triển Thiên 
niên kỷ là giảm tỷ lệ tử vong ở trẻ em, thì điều khẩn thiết là chúng ta 
phải hành động để xác định các nguyên nhân thương tích ở trẻ em ” 
Anupama Rao Singh, Regional 
Giám đốc Khu vực UNICEF Đông Nam Á Thái Bình Dương.
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hiện nay đã rõ ràng rằng thương tích là nguyên nhân 
chính dẫn đến tử vong ở trẻ em và sức khỏe kém ở các 
quốc gia thu nhập thấp và trung bình (22, 23). Tuy nhiên 
mức độ đầy đủ về vấn đề thương tích ở nhiều nước vẫn 
chưa được hiểu hết. Các điều tra dựa vào cộng đồng 
quy mô lớn gần đây trong 5 quốc gia ở Nam và Đông 
Á (Băng-la-đét, Trung quốc, Phi-lip-pin, Th ái Lan và 
Việt Nam) về tỷ lệ tử vong tổng thể ở trẻ em (xem Phụ 
lục thống kê, Bảng B.1), đã cho thấy mức độ tử vong do 
thương tích cao hơn rất nhiều – cả trước và sau 5 tuổi 
– so với những gì trước đây người ta nghĩ (19). Phương 
pháp này đi kèm với các hệ thống thông tin y tế dựa vào 
phòng khám và bệnh viện, mà thường bỏ qua nhiều ca tử 
vong do thương tích bởi vì, ví dụ như, một đứa trẻ bị đuối 
nước hầu như không bao giờ được đưa đến bệnh viện 
hay phòng khám địa phương. Trong thực tế, đuối nước, 
tuy không được công nhận là nguyên nhân chính gây tử 
vong ở trẻ em trong những ước tính trước đây, nhưng 
chiếm khoảng một nửa trong số tất cả các ca tử vong do 
thương tích ở trẻ em trong mỗi quốc gia được điều tra.

Mặc dù vậy, giải quyết vần đề thương tích là có thể 
thực hiện được. Kinh nghiệm và nghiên cứu đều cho 
thấy hầu hết các thương tích ở trẻ em, và các trường hợp 
tử vong do thương tích, đều có thể phòng chống được ở 
tất cả các quốc gia (9, 24, 25).

Toàn cầu hóa
Toàn cầu hóa bao gồm một tập hợp các quá trình kinh 
tế xã hội, văn hóa, chính trị và môi trường mà làm tăng 
cường mối quan hệ giữa các quốc gia, doanh nghiệp và 
mọi người (26–28). Việc tuyên truyền nhanh hơn các ý 
tưởng và kiến thức phòng chống thương tích (29), và sự 
phát triển của xã hội dân sự toàn cầu (26) bao gồm mạng 
lưới của các nhóm chính thức và không chính thức, có 
thể có ảnh hưởng tích cực đối với vấn đề thương tích. 
Tuy nhiên, cũng có những ảnh hưởng tiêu cực (xem 
Khung 1.2). Với sự tự do hơn của đồng vốn qua biên giới 
các quốc gia, việc sản xuất hàng hóa – thường là một 
quá trình nguy hiểm – có thể dễ dàng chuyển đến những 
vùng có lao động rẻ hơn (28). Điều này đến lượt nó có thể 
dẫn đến giao thông tăng lên ở những nơi an toàn đường 
bộ kém phát triển (30). Các trung tâm sản xuất rẻ tiền 
thường có hệ thống kiểm soát kém hơn về sức khỏe nghề 
nghiệp và lao động trẻ em.

Liệu toàn cầu hóa sẽ làm tăng hay giảm tình trạng lao 
động trẻ em hay không đã trở thành chủ đề tranh cãi 
(31). Th eo Tổ chức lao động quốc tế, vào năm 2004 vẫn 
còn 218 triệu lao động trẻ em dưới 15 tuổi. Tuy nhiên, 
trong 4 năm qua đã có sự suy giảm toàn cầu về số lao 
động trẻ em, đặc biệt là những trẻ lao động trong các 
ngành nghề độc hại (32). Mặc dù vậy, ở một số nơi - như 
bang Gujarat ở Ấn độ – sự tăng trưởng kinh tế đã khiến 
cho số lao động trẻ em tăng lên, và điều này có khả năng 
dẫn đến một con số thương tích lớn hơn (33, 34).

Đô thị hóa
Đô thị hóa, phần lớn là không theo kế hoạch và nguồn 
lực kém, đang làm gia tăng sự phơi nhiễm của trẻ em với 
nguy cơ (35). Hai thập kỷ tiếp theo một bộ phận lớn của 
dân số thế giới sẽ sinh sống ở các khu vực đô thị. Tỷ lệ 
dân số toàn cầu ở các đô thị được dự đoán là sẽ tăng từ 
khoảng 50% hiện nay lên trên 60% vào năm 2030 (36). 
Phần lớn sự gia tăng này thuộc về châu Á và châu Phi (37).

Đô thị hóa có thể góp phần nâng cao sức khỏe một 
cách tích cực (38, 39). Chăm sóc y tế cho các thương tích 
có thể được cung cấp dễ dàng hơn ở khu vực thành thị 
so với ở các vùng nông thôn hẻo lánh và có tiềm lực kinh 

Ảnh hưở ng củ a toà n cầ u hoá  đố i vớ i 

tai nạn thương tí ch ở  trẻ  em

Valli vô cùng đau khổ. Cô đã  để  đứ a con gá i nhỏ  mộ t mì nh ở  nhà  trong 
mộ t và i phú t để  ra ngoà i lấ y nướ c ở mộ t vò i nướ c công cộ ng. Khi trở  về , 
cô ấ y phá t hiệ n ra con mì nh đã  chế t đuối trong nướ c chỉ sâu 10 cm. Valli 
thườ ng lấ y nướ c từ  vò i trong thùng chứa truyề n thố ng gọ i là  kodam, 
nhưng tí ch trữ  trong nhữ ng thùng nhự a mớ i mà  hiệ n nay vừ a rẻ  vừ a 
có  sẵ n ở  Ấn độ .

Cù ng vớ i việ c toà n cầ u hoá  và  mộ t tầ ng lớ p trung lưu phá t triể n 
nhanh ở  Ấn độ , việ c sử  dụ ng đồ  nhự a ở  đấ t nướ c nà y đã  tăng vọ t. Nhự a 
có  mặ t ở  khắ p mọ i nơi – trong cá c sả n phẩ m, đó ng gó i và  tú i để  mang 
hà ng hó a về  nhà . Tuy nhiên, không giố ng như nhiề u quốc gia khá c, Ấn 
độ  tá i chế  gầ n mộ t nử a các mặt hàng đồ  nhự a của mình, biế n chú ng 
thà nh cá c sả n phẩ m rẻ  tiề n khá c như thùng đự ng nướ c thườ ng đượ c 
bà y bá n không có  nắ p đậ y. Cá c nhà má y sả n xuấ t thùng đị a phương 
mua nhự a từ  cá c cử a hà ng tá i chế  vớ i giá  35 rupi/kg  (dướ i 1 đô la Mỹ)  
và  là m thà nh cá c đồ  chứ a rẻ  tiề n vớ i nhiề u loạ i hì nh dạ ng và  kí ch thướ c 
khá c nhau từ  nhự a gia công.

Đuối nước có  thể  xả y ra thậ m chí  trong mộ t lượ ng nướ c rấ t nông 
dướ i đá y củ a mộ t thùng nướ c. Vớ i hì nh dạ ng, kí ch thướ c và  độ  bề n củ a 
chúng, nhữ ng chiế c thùng nà y có thể  không bị  lậ t đổ khi có  mộ t đứ a 
trẻ  chúc đầu và ngã  và o trong thùng. Tậ p quá n cũ  nhưng an toà n hơn 
là tí ch trữ  nướ c trong mộ t chiế c kodam – vớ i miệng hở  hẹ p giữ  cho 
nướ c má t và  không bị  bụ i bẩ n và  có tác dụng phò ng ngừ a hiệ n tượng 
đuối nước đã  bị bỏ  đi để  nhườ ng chỗ  cho giả i phá p nhự a rẻ  tiề n được 
ưa chuộng.

Mộ t vấ n đề  tương tự  về đuối nước trong cá c thùng đã  đượ c Ban An 
toà n Sả n phẩ m Người tiêu dù ng ở  Mỹ khuyến cáo cá ch đây khoả ng 15 
năm. Sau đó họ đã  khuyế n nghị  mộ t tiêu chuẩ n thự c hiệ n, mộ t lệ nh 
cấ m loạ i thùng nà y và  mộ t chiế n dị ch truyề n thông và  giá o dụ c.

KHUNG 1.2
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tế trong việc cung cấp nhà ở và các dịch vụ tốt hơn. Tuy 
nhiên, do tăng trưởng tự nhiên và di cư, các thành phố 
có thể mở rộng vượt quá khả năng nguồn lực để có thể 
đối phó một cách có hiệu quả (40, 41). Các khu nhà ổ 
chuột tại thành thị và các khu dân cư lấn chiếm trái phép 
gây ra những nguy cơ cao về thương tích cho trẻ em trên 
toàn thế giới (42, 43).

Cơ giới hóa
Sự tăng trưởng của cơ giới hóa có liên quan đến các xu 
thế về toàn cầu hóa và đô thị hóa, tuy nhiên đáng để 
nghiên cứu riêng vì tác động đáng kể của nó đối với 
thương tích ở trẻ em. Đường xá là những nơi nguy hiểm 
cho trẻ em. Tuy nhiên, sự tăng nhanh về giao thông và 
sự chuyển đổi các hệ thống giao thông trên toàn thế giới 
thành đường bộ khiến cho vấn đề đặc biệt cấp bách hơn. 
Tử vong và thương tích do tai nạn giao thông đường bộ 
được dự báo là sẽ tăng trên toàn thế giới tới 67% trong 
giai đoạn 1990 và 2020 (12).

Giao thông được cải thiện và một cơ sở hạ tầng đường 
bộ tốt thường được coi là cốt yếu cho sự phát triển tổng 
thể (44, 45). Nhóm công tác về cơ sở hạ tầng nhằm xóa 
đói giảm nghèo của Ban giám đốc Hợp tác phát triển 
OECD (46) đã chỉ ra những lợi ích cho người nghèo mà 
cần có giao thông tốt hơn để tiếp cận thị trường, các 
cơ hội việc làm, các cơ sở giáo dục và y tế. Ví dụ như ở 
Ma-rốc những con đường được trải đá đã góp phần làm 
tăng về căn bản số học sinh đến trường (44). Một sự gia 
tăng lớn cho cơ sở hạ tầng đường bộ đã được Ủy ban 
châu Phi đề xuất cho châu Phi (47) như một phần của 
những nỗ lực để đạt được các Mục tiêu Phát triển Th iên 
niên kỷ. Mặc dù vậy, sẽ là châm biếm nếu theo đuổi các 
Mục tiêu Phát triển Th iên niên kỷ – mà không nghiêm 
túc xem xét các vấn đề sức khỏe và an toàn – dẫn đến 
sự gia tăng về tử vong và thương tích ở trẻ em do các vụ 
va chạm giao thông đường bộ hoặc do hậu quả của sự ô 
nhiễm gia tăng.

Thay đổi môi trường
Quy mô và tác động của các nguy cơ môi trường, bị thúc 
đẩy bởi những ảnh hưởng thay đổi khí hậu toàn cầu, rất 
có thể sẽ gia tăng. Ủy ban đa chính phủ về thay đổi khí 
hậu đã dự đoán nhiệt độ sẽ tăng từ 1,5°C đến 6°C vào 
năm 2100, phụ thuộc vào lượng khí thải các bon trong 
tương lai (48). Những cách thức thông thường mà thay 
đổi khí hậu có thể ảnh hưởng đến sức khỏe trẻ em là 
không rõ ràng; chúng thường có tính chất gián tiếp 
và hậu quả của chúng có thể được cảm nhận ở những 
thời điểm khác nhau (49–53). Trẻ em có thể phải tiếp 
xúc với nguy cơ thương tích do điều kiện thời tiết khắc 
nhiệt mà gây ra những hiểm họa trực tiếp – như lũ lụt, 
lốc xoáy hay lũ quét do mưa lớn. Trẻ em cũng có thể bị 
phơi nhiễm thông qua sự xuống cấp lâu dài của môi 
trường – như hạn hán, sa mạc hóa hoặc mực nước biển 
dâng cao (54, 55). Trẻ em ở các quốc gia thu nhập thấp 

có thể phải đối mặt với những vấn đề lớn nhất. Nhà lấn 
chiếm và các khu định cư tạm thời rất dễ bị tổn thương 
do lụt lội, và hệ thống y tế ở những nơi này nhìn chung 
ít có khả năng đương đầu với các vấn đề (56). Th ay đổi 
môi trường cả đột biến hay lâu dài đều có thể dẫn đến 
di cư, với người dân phải tìm một nơi sinh sống với các 
điều kiện sinh hoạt bất lợi và không an toàn.

Đặc điểm của thương tích ở trẻ em 

Các thương tích không chủ ý là một trong những nguyên 
nhân hàng đầu gây tử vong, nhập viện và thương tật 
trên toàn thế giới. Tuy nhiên, mô hình và nguyên nhân 
thương tích và hậu quả của chúng khác nhau rất nhiều 
trong dân số và giữa các quốc gia. Phân tích dịch tễ học 
đã xác định được các yếu tố rõ ràng mà, trong những môi 
trường cụ thể, xác định được các loại hình thương tích 
và nhóm trẻ em có nguy cơ cao nhất (21, 57).

Ở các quốc gia thu nhập cao, nghiên cứu đã xác định 
các yếu tố nguy cơ và dự phòng cho những loại hình 
riêng về thương tích ở trẻ em (58, 59). Nghiên cứu chi tiết 
về thương tích ở trẻ em tại các quốc gia thu nhập thấp và 
trung bình bắt đầu thực hiện mới gần đây và hiện đang 
chỉ ra những ưu tiên cho công tác dự phòng.

Các đặc điểm của trẻ em dễ bị thương tích khác nhau 
rất nhiều theo độ tuổi, giới tính, chủng tộc và tình trạng 
kinh tế xã hội. Những yếu tố này được giải quyết dưới 
đây và chi tiết hơn nhiều trong các chương riêng của 
báo cáo này.

Tháp thương tích ở trẻ em

Tử vong là mức độ nổi bật nhất của thương tích nhưng 
nó không phải là hậu quả duy nhất và cũng không phải 
là phổ biến nhất. Th ương tích thường được diễn tả hình 
ảnh như một tháp, nhóm nhỏ nhất, nhóm tử vong ở 
trên cùng, thương tích phải nhập viện ở giữa và nhóm 
thương tích không nhập viện thì ở dưới cùng. Nghiên 
cứu đầu tiên về quy mô của những nhóm này đã được 
Hệ thống An toàn cho Trẻ em tiến hành ở nước Mỹ vào 
đầu những năm 1980. Phân tích của họ cho thấy cứ mỗi 
đứa trẻ dưới 19 tuổi bị chấn thương gây tử vong, thì có 
45 em cần phải nhập viện và 1.300 em khác phải đến 
phòng cấp cứu và được ra viện (60).

Mô hình này đã được khẳng định bởi công việc chi 
tiết trong các khu vực và quốc gia khác, mặc dù các tỷ 
lệ chính xác bị ảnh hưởng bởi việc cung cấp các dịch 
vụ địa phương và mức độ tiếp cận chăm sóc tại bệnh 
viện. UNICEF và Liên minh vì sự An toàn cho Trẻ em 
đã kiểm tra bệnh án cho 2,25 triệu người ở 5 quốc gia 
Nam và Đông Á (10). Các số liệu tổng hợp chỉ ra rằng, 
đối với trẻ em dưới 18 tuổi, cứ một ca tử vong thì có 12 
ca được nhập viện hoặc bị thương tật suốt đời và 34 ca 
cần sự chăm sóc y tế hoặc phải nghỉ học hay nghỉ làm 
việc vì thương tích.

Trẻ em không chỉ chịu ảnh hưởng của thương tích 
xảy ra với bản thân chúng, mà còn bị tác động do 
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thương tích xảy ra với những người khác. Điều này đặc 
biệt đúng khi bố mẹ hay những người chăm sóc chúng 
qua đời hoặc bị tàn tật do thương tích, cũng như là của 
các thành viên khác trong gia đình, và trẻ em bị ảnh 
hưởng bởi các chi phí và nguồn thu nhập gia đình bị 
mất đi do hậu quả của thương tích (61, 62). Ví dụ như 
ở tỉnh Giang Tây, Trung quốc, đối với trẻ em ở độ tuổi 
tiểu học trở xuống, khoảng một nửa trường hợp cha mẹ 
tử vong là có liên quan đến thương tích (63).

Thương tích gây tử vong ở trẻ em

Năm 2004, như đã trình bày ở phần trên, 949.075 trẻ em 
dưới 18 tuổi tử vong do thương tích. Đại đa số các trường 
hợp thương tích ở những trẻ em này là do hậu quả của 
việc va chạm giao thông đường bộ, đuối nước, bỏng (do 
lửa hoặc bỏng chất lỏng), ngã hoặc ngộ độc (xem Hình 
1.1). Năm loại hình này, được phân loại là các thương 
tích không chủ ý, chiếm 60% trong tổng số các ca tử vong 
do thương tích ở trẻ em. Một loại hình khác, có tên “các 
thương tích không chủ ý khác”, bao gồm ngạt thở, bị 
nghẹt, tắc khí quản, động vật hoặc rắn cắn, giảm thân 
nhiệt và chứng thân nhiệt cao. Nhóm này chiếm 31% số 
ca tử vong ở trẻ em, một tỷ lệ đáng kể.

BẢNG 1.3

Tỷ lệ tử vong do thương tích không chủ ý trên 100000 dâna theo 
độ tuổi và mức thu nhập quốc gia, Thế giới, 2004

Tuối ( tính theo năm)

Dưới 1 1–4 5–9 10–14 15–19 Dưới 20

HIC   28.0   8.5   5.6   6.1 23.9 12.2

LMIC 102.9 49.6 37.6 25.8 42.6 41.7

Thế giới   96.1 45.8 34.4 23.8 40.6 38.8

a Số liệu này đề cập tới những đối tượng dưới 20 tuổi.

HIC = Các quốc gia thu nhập cao; LMIC= Các quốc gia thu nhập thấp và trung bình.

Nguồn: WHO (2008), Gánh nặng Bệnh tật Toàn cầu: cập nhật 2004.

hợp của điều tra cộng đồng Nam và Đông Á cho thấy 
nguyên nhân chủ yếu của tử vong do thương tích ở trẻ 
em dưới 1 tuổi là ngạt thở, ở trẻ em dưới 5 tuổi là đuối 
nước, đối với trẻ em từ 5-9 tuổi là đuối nước kết hợp với 
ngã và các tai nạn giao thông đường bộ, trong khi ở trẻ 
em từ 10–17 tuổi, tử vong do tai nạn giao thông đường 
bộ là thương tích không chủ ý lớn nhất. Tuy nhiên, có 
những sự khác biệt lớn giữa các quốc gia giàu và nghèo. 
Trong khi đuối nước là nguyên nhân hàng đầu của tử 
vong do thương tích trong số trẻ em dưới 5 tuổi ở cả nước 
Mỹ và châu Á, tỷ lệ tử vong trên 100.000 trẻ em là cao gấp 
30 lần ở châu Á (19, 62).

Bảng 1.3 cho thấy các tỷ lệ tử vong do thương tích 
khác nhau đáng kể theo nhóm tuổi, ở các quốc gia thu 
nhập cao có tỷ lệ cao nhất ở trẻ em 15-19 tuổi, gấp 4 lần 
tỷ lệ tử vong thấp nhất, ở độ tuổi từ 5 -9.

BẢNG 1.2

Tỷ lệ tử vong do thương tích không chủ ý trên 100.000 dâna theo 
nguyên nhân và mức thu nhập quốc gia, Thế giới, 2004

Thương tích không chủ ý

TỔNG 
SỐ

Thương tích 
đường bộ

Đuối 
nước

Bỏng do 
lửa

Ngã Ngộ 
độc

Khácb

HIC   7.0 1.2 0.4 0.4 0.5   2.6 12.2

LMIC 11.1 7.8 4.3 2.1 2.0 14.4 41.7

Thế giới 10.7 7.2 3.9 1.9 1.8 13.3 38.8

a Số liệu này đề cập tới những đối tượng dưới 20 tuổi.
b   ‘Những nguyên nhân không chủ ý khác’ bao gồm ngạt thở, bị nghẹt, tắc khí quản, động vật 

hoặc rắn cắn, giảm thân nhiệt và chứng thân nhiệt cao.

HIC = Các quốc gia thu nhập cao; LMIC= Các quốc gia thu nhập thấp và trung bình.

Nguồn: WHO (2008), Gánh nặng bệnh tật toàn cầu: Cập nhật năm 2004..

HÌNH 1.1

Phân bổ tử vong trẻ em do thương tích theo nguyên nhân, từ 
0-17 tuổi, Thế giới, 2004

b ‘Nguyên nhân khác’ bao gồm ngạt thở, bị nghẹt, tắc khí quản, động vật hoặc rắn cắn, 

giảm thân nhiệt và chứng thân nhiệt cao.

HIC = Các quốc gia thu nhập cao; LMIC= Các quốc gia thu nhập thấp và trung bình.

Nguồn: WHO (2008), Gánh nặng Bệnh tật Toàn cầu: cập nhật năm 2004.
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Tỷ lệ tử vong do thương tích ở trẻ em ở các quốc gia 
thu nhập thấp và trung bình cao hơn 3, 4 lần so với so 
với ở các quốc gia thu nhập cao, có sự khác biệt lớn giữa 
các loại hình tử vong do thương tích. Đối với các ca tử 
vong do lửa hoặc hỏa hoạn, tỷ lệ ở các quốc gia thu nhập 
thấp cao hơn gần 11 lần so với quốc gia có thu nhập cao, 
đối với đuối nước cao hơn 6 lần, ngộ độc 4 lần và ngã cao 
hơn khoảng 6 lần (xem Bảng 1.2).

Mối liên hệ giữa tuổi với loại hình thương tích được 
tìm thấy ở cả các quốc gia giàu và nghèo. Như được trình 
bầy trong Bảng B.1 của Phụ lục thống kê, kết quả tổng 

Trong một phân tích về tỷ lệ tử vong ở trẻ em theo 
giới tính, tỷ lệ tử vong ở nam vượt tỷ lệ tử vong ở nữ 
trong gần như tất cả các loại hình thương tích, ngoại 
trừ bỏng do lửa (xem Hình 1.2). Số lượng vượt trội của 
nữ trong các ca bị bỏng do lửa đặc biệt đáng chú ý ở 
một số vùng nhất định trên thế giới, như các khu vực 
của WHO là Đông Nam Á và các quốc gia thu nhập 
thấp và trung bình ở Đông Địa Trung Hải, nơi mà tỷ 
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lệ tử vong ở trẻ vị thành niên nữ có thể vượt tỷ lệ tử 
vong ở trẻ vị thành niên nam đến 50% (xem Phụ lục 
thống kê, Bảng A.1).

Ở hầu hết các khu vực và các quốc gia, khoảng cách 
về giới đối với các thương tích gây tử vong tăng lên 

theo độ tuổi. Ở cấp độ toàn cầu, các tỷ lệ tử vong do 
thương tích ở trẻ em dưới 1 tuổi, cũng như trẻ em từ 
1-4 tuổi gần bằng nhau giữa nam và nữ. Tuy nhiên, 
ở trẻ em 5–9 tuổi, số ca tử vong nam cao hơn 1/3 so 
với nữ, một sự chênh lệch tăng đến 60% trong số trẻ 
em 10–14 tuổi. Trẻ vị thành niên từ 15-17 tuổi cho 
thấy một tỷ lệ giống ở người lớn, với số lượng nam ở 
nhóm tuổi đó chiếm trên 86% trong số tất cả các ca 
tử vong do thương tích, đặc biệt là ở các quốc gia thu 
nhập cao .

Thương tích không gây tử vong ở trẻ em

Loại hình thương tích gây tử vong ở trẻ em khác với loại 
hình gây ra các thương tích không gây tử vong và cũng 
khác với các các loại hình gây ra những ảnh hưởng lâu 
dài. Các điều tra cộng đồng được thực hiện ở Nam và 
Đông Á đã cho thấy mức độ nghiêm trọng tương đối 
của thương tích không gây tử vong và sự khác biệt của 
chúng với thương tích gây tử vong như thế nào. Tương 
tự như vậy, ở Bra-xin, đối với trẻ em dưới 15 tuổi, các 
nguyên nhân hàng đầu gây tử vong do thương tích 
không chủ ý có liên quan đến tai nạn giao thông và 
đuối nước, trong khi hơn 1/2 số các thương tích không 

BẢNG 1.4

Bản chất của thương tích không chủ ýa mà trẻ em dưới 15 tuổi phải gánh chịu, Thế giới, 2004

Loại hình thương tích phải chịu            Tỷ lệ trên 100 000 dân Tỷ lệ của tất cả các thương tích không chủ ý (%)

Chấn thương sọb – ngắn hạnc 419.4 16.3

Vết thương hở 316.9 12.3

Ngộ độc 282.4 10.9

Gãy xương trụ hay xương quay 209.3   8.1

Bỏng <20% 152.7   5.9

Gãy xương đòn, xương bả vai hay xương cánh tay 133.8   5.2

Chấn thương bên trong 129.3   5.0

Gãy xương đùi - ngắn hạnc 115.8   4.5

Gãy xương bánh chè, xương ống chân hoặc xương mác   81.1   3.1

Gãy xương tay   70.1   2.7

Gãy xương mặt   60.1   2.3

Vỡ sọ - ngắn hạnc   55.2   2.1

Gãy trụ đột sống   54.5   2.1

Vỡ mắt cá   34.8   1.4

Chấn thương ở mắt – ngắn hạn   34.3   1.3

Bong gân   33.7   1.3

Chấn thương thần kinh - dài hạnd   26.1   1.0

Các trật khớp khác   24.1   0.9

Gãy xương bàn chân   23.2   0.9

Chấn thương sọ não dài hạnd 21.0 0.8

a  Yêu cầu nhập viện vào một cơ sở y tế.
b  Thương tích chấn thương não.
c  Ngắn hạn = kéo dài chỉ trong vòng vài tuần. 
d  Dài hạn = kéo dài đến khi chết, với một số biến chứng dẫn đến giảm tuổi thọ.

Nguồn: WHO (2008), Gánh nặng Bệnh tật Toàn Cầu: cập nhật năm 2004.

HÌNH 1.2

Tỷ lệ tử vong do thương tích không chủ ý trên 100.000 dâna 
theo nguyên nhân và giới tính, Thế giới, 2004

a  Số liệu này đề cập tới những đối tượng dưới 20 tuổi.
b ‘Nguyên nhân khác’ bao gồm ngạt thở, bị nghẹt, tắc khí quản, động vật hoặc rắn cắn, 

giảm thân nhiệt và chứng thân nhiệt cao.

Nguồn: WHO (2008), Gánh nặng Bệnh tật Toàn Cầu: cập nhật năm 2004.
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gây tử vong là do ngã (64). Kết quả nghiên cứu này cũng 
được phát hiện trong điều tra sức khỏe học đường toàn 
cầu ở 28 quốc gia, khi mà ở tất cả các quốc gia, trừ 
một quốc gia, thì ngã là nguyên nhân hàng đầu của các 
thương tích không gây tử vong nhưng chỉ chiếm một tỷ 
lệ nhỏ trong các thương tích gây tử vong ở trẻ em (xem 
Phụ lục thống kê, Bảng A.3). Do vậy, hậu quả của việc 
chỉ tập trung vào các số liệu tử vong có thể làm cho các 
chiến lược phòng chống thương tích không tính đến 
các thương tích thường xảy ra mà cũng rất tốn kém cho 
hệ thống chăm sóc y tế.

Thương tích và thương tật sau đó
Chấn thương sọ não là loại hình thương tật phổ biến 
nhất – và có thể là nghiêm trọng nhất trong số thương 
tích mà trẻ em phải gánh chịu. Trong số những thương 
tật nhỏ trẻ em phải chịu, các vết rách và bầm tím là 
những thương tích thường thấy nhất. Tuy nhiên, loại 
hình thương tích không chủ ý thông thường nhất 
cần phải nhập viện ở trẻ em dưới 15 tuổi thường là 
các hình thức gẫy xương tay và chân (xem Bảng 1.4).

Ngoài tỷ lệ tử vong, nhập viện, cấp cứu và những 
ngày phải nghỉ học, tất cả có thể được sử dụng làm chỉ 
số cho mức độ nghiêm trọng của thương tích. Cũng có 
các phương pháp tính điểm cụ thể hơn, nổi bật là, Tính 
điểm Mức độ Nghiêm trọng của thương tích, Tính điểm 
Chấn thương được Sửa đổi và Tính điểm Chấn thương 
Nhi khoa. Kiểm điểm các hình thức đo lường khác nhau 
hiện đang được sử dụng cho thấy không có một phương 
pháp chuẩn nào để xác định mức độ nghiêm trọng của 
thương tích ở một đứa trẻ cụ thể (65). Mỗi hình thức đo 
lường có những bất cập riêng và có thể khác nhau theo 
nguyên nhân thương tích hoặc tiếp cận chăm sóc. Các 

tiêu chuẩn để đánh giá thương tật cũng có xu hướng 
không đạt chuẩn.

Các số liệu của Giám sát Th ương tích Không chủ ý 
ở Trẻ em Toàn cầu được thực hiện tại 4 thành phố cho 
thấy gần 50% trẻ em dưới 12 tuổi bị thương tích không 
chủ ý ở mức độ đủ nghiêm trọng để đưa vào phòng 
cấp cứu đều phải chịu một loại hình thương tật nào đó 
(Phụ lục thống kê, Bảng C.1). Trong số những trẻ em 
bị bỏng, 8% phải mang thương tật cả đời, trong khi trẻ 
em bị thương trong các vụ tai nạn giao thông có nhiều 
khả năng phải chịu một hình thức thương tật nào đó 
(Bảng 1.5).

Nhiều thanh niên vượt qua được chấn thương 
lớn nhưng phải chịu những tàn tật suốt đời, với ảnh 
hưởng lớn đến cuộc sống của chính họ cũng như của 
gia đình họ. Các thương tật này có thể là thể chất, tinh 
thần hoặc tâm lý. Một số vấn đề mà họ gặp phải trong 
những năm sau thương tích bao gồm việc không thể 
theo học, không tìm được công việc thích hợp hay 
tham gia cuộc sống xã hội tích cực. Cũng có những 
vấn đề cơ bản khác như phải chịu sự đau đớn liên 
tục. Việc hỗ trợ những thanh niên này phần lớn là 
do người thân trong gia đình và bạn bè của họ (66).

Độ tuổi và thương tích ở trẻ em

Các chiến lược phòng chống thương tích cần phải tính 
đến sự phát triển của trẻ em trong các hoàn cảnh khác 
nhau và đôi khi có thay đổi. Ví dụ, trẻ vị thành niên 
đã trở thành một giai đoạn phát triển có ý nghĩa hơn 
ở nhiều quốc gia có thu nhập thấp, trong khi đó trước 
đây đã có một sự chuyển tiếp trực tiếp hơn từ tuổi thơ 
sang tuổi trưởng thành (67). Tuổi thơ cũng thay đổi ở 
các giai đoạn sớm hơn ở một số nơi. Ở một vài vùng 

BẢNG 1.5

Mức độ nghiêm trọng của thương tích và ước tính ảnh hưởng dài hạn của thương tích không chủ ý ở trẻ ema được đưa tới các phòng 
cấp cứu tại bốn quốc giab

Loại hình thương tích không chủ ý

Thương tích đường bộ
(n = 350)

Ngã
(n = 913)

Bỏng
(n = 210)

Ngộ độc
(n = 66)

Đuối nước
(n = 20)

TỔNG SỐ

Điểm số cho mức độ nặng của thương tích (ISS)

Điểm số thấp nhất   0   0   0   0   0   0

Điểm số cao nhất 75 75 75 16 75 75

Điểm số ở giữa   4   4   3   1   4   4

Điểm số trung bìnhc 10   5   5   3 11   7

Tàn tật

 Tàn tật không đáng kể 38% 53% 51% 80% 65% 56%

 Tàn tật tạm thời ngắn hạn (< 6 tuần) 43% 39% 24% 12% 20% 40%

 Tàn tật tạm thời dài hạn (≥ 6 tuần) 17%   8% 17%   8%   5% 12%

 Tàn tật suốt đời   3%   1%   8%   0% 10%   2%

a dưới 12 tuổi.
b Băng-la-đét, Colombia, Ai cập, Pakistan.
c đến số nguyên gần nhất.

Nguồn: xem Phụ lục thống kê, BẢNG C1.
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của cận sa mạc Sahara châu Phi, HIV/AIDS đang gây ra 
các gia hộ gia đình không cha mẹ. Với tình trạng trẻ em 
bắt buộc phải đảm nhận các trách nhiệm của người lớn 
(68) thì bản chất tuổi thơ ở những khu vực này đã thay 
đổi hoàn toàn (69).

Phơi nhiễm trước nguy cơ thương tích cho trẻ em 
cũng phụ thuộc vào một bộ luật cụ thể hiện hành và 
mức độ được thực thi. Các bộ luật này bao gồm tuổi hợp 
pháp để được tham gia vào lực lượng lao động chính, để 
được lái xe hoặc uống rượu. Th ường có những sự khác 
nhau đáng kể giữa các quốc gia.

y Ở Bỉ, trẻ em có thể được phép uống rượu khi 15 tuổi, 
nhưng ở New Zealand thì 20 tuổi mới được phép 
uống rượu

y Ở New Zealand đứa trẻ 15 tuổi có thể lái xe một cách 
hợp pháp. Ở Th ụy Điển thì tuổi lái xe hợp pháp là 18 
(70).

Điều gì làm cho trẻ em dễ bị thương tích?
Trẻ em không phải là những người lớn thu nhỏ. Khả 
năng thể chất và nhận thức, mức độ phụ thuộc, các hoạt 
động và các hành vi nguy cơ, tất cả đều thay đổi về cơ bản 
khi chúng lớn lên (50, 71–75). Khi trẻ em phát triển, tính 
tò mò và mong ước được thử nghiệm của chúng không 
phải lúc nào cũng tương xứng với khả năng hiểu biết và 
ứng phó với nguy hiểm (76).

Khi khoảng 3 tháng tuổi trẻ em sẽ biết lẫy và lăn, và 
khi được khoảng 6 tháng tuổi chúng sẽ biết ngồi dậy và 
chúng sẽ bắt đầu biết bò khi được khoảng 9 tháng tuổi. 
Chúng với lấy các vật dụng, túm lấy và cho vào mồm. 
Tới 18 tháng tuổi chúng đi lại và khám phá thế giới. Cho 
nên, sự phát triển và hành vi của trẻ em có liên quan 
nhiều đến các thương tích cụ thể. Ví dụ, ngộ độc có liên 
quan đến hành vi cầm lấy đồ vật và cho vào miệng của 
trẻ em 1–3 tuổi, trong khi ngã có liên quan đến giai đoạn 
tập đi.

Phân tích tai nạn sử dụng các độ tuổi có thể quá rộng 
mà không phát hiện được sự thay đổi nhanh trong sự phát 
triển và nguy cơ thương tích ở trẻ em còn rất nhỏ. Bằng 
cách sử dụng khoảng cách 3 tháng tuổi, một nghiên cứu 
đã cho thấy rằng ngã là nguyên nhân hàng đầu dẫn đến 
thương tích ở trẻ em dưới 3 tuổi, nhưng cũng thấy rằng 
các vật dụng đặc biệt gây ngã– như đồ đạc trong nhà, cầu 
thang, và thiết bị sân chơi – là quan trọng ở các độ tuổi 
khác nhau. Nghiên cứu này cũng chỉ ra rằng thương tích 
do ngộ độc cũng bắt đầu tăng lên từ 9 tháng tuổi, tiếp tục 
tăng đến 21-23 tháng tuổi, và sau đó giảm dần. Bỏng do 
chất lỏng nóng cũng căn bản cao hơn nhiều ở trẻ em từ 
12-18 tháng tuổi (73).

Kích thước nhỏ bé của trẻ em làm tăng nguy cơ trong 
môi trường đường bộ. Người ta khó nhìn thấy trẻ hơn là 
người lớn và nếu bị một phương tiện đâm phải thì trẻ dễ 
có thể bị chấn thương sọ não và cổ hơn so với người lớn 
(77). Đồng thời, trẻ em nhỏ thường khó nhìn thấy các 
xe cộ, nhận định vận tốc của phương tiện đang đi tới và 

không nhận thức được khoảng cách phương tiện qua âm 
thanh của động cơ (78).

Các đặc điểm thể chất khác cũng làm cho trẻ em dễ 
bị tổn thương trước các thương tích. Da của trẻ nhỏ dễ 
bị bỏng sâu và nhanh hơn, ở nhiệt độ thấp hơn so với 
da dầy hơn ở người lớn (77). Kích thước khí quản nhỏ 
hơn làm tăng nguy cơ khi hít vào (24). Hơn nữa, các đặc 
điểm thể chất nhất định của trẻ em có thể ảnh hưởng đến 
hậu quả của thương tích. Ví dụ, tỷ lệ diện tích bề mặt cơ 
thể so với thể tích của trẻ em lớn hơn có nghĩa là không 
những kích thước của vết bỏng ở trẻ em – đối với cùng 
một khối lượng chất lỏng nóng – lớn hơn kích thước đó 
ở người lớn, mà chất lỏng sẽ bị mất nhiều hơn từ vùng 
bị bỏng, do vậy gây khó khăn trong việc xử lý thương 
tích (79). Tương tự, với cùng lượng chất độc trẻ em sẽ có 
nhiều khả năng ngộ độc hơn so với người lớn vì trọng 
lượng nhỏ hơn. Kích thước nhỏ hơn của trẻ em cũng 
tạo ra nguy cơ cạm bẫy đối với các bộ phận cơ thể, nguy 
hiểm nhất là đầu. Nhiều sản phẩm và môi trường không 
tính đến những nguy cơ này một cách đúng mức.

Các nghiên cứu về trẻ em tham gia giao thông đường 
bộ cho thấy các cháu nhỏ có thể thiếu kiến thức, kỹ năng 
và mức độ tập trung cần thiết để xử lý môi trường đường 
bộ, cho dù tình trạng đường có tốt đến mấy(80). Hơn nữa 
khả năng về thể chất của trẻ em có thể không tương xứng 
với khả năng nhận thức. Ví dụ các cháu nhỏ, trong quá 
trình khám phá thế giới, có thể rơi từ trên cao bởi vì khả 
năng leo trèo của chúng chưa tương xứng với khả năng 
cân bằng hoặc suy luận (77).

Thế giới của trẻ em
Hành vi của trẻ em khác với hành vi của người lớn. Một 
minh họa sinh động cho hiện tượng này là trong môi 
trường ở nhà. “[Trẻ] bò quanh quẩn trên nền nhà, lên 
gờ cửa sổ, chui qua chấn song cầu thang, trượt xuống 
tay vịn cầu thang, đu lên cổng, chạy từ phòng nọ sang 
phòng kia và đạp xe ra vào phòng, sử dụng nhà của trẻ 
theo cách mà trẻ coi là hợp lý, nhưng hình như là nhà 
thiết kế không thể đoán trước được.” (81)

Các giai đoạn thể chất và tinh thần rất quan trọng, 
nhưng trẻ em đặc biệt dễ bị tổn thương đối với thương 
tích bởi vì trẻ sống trong một thế giới mà trẻ có ít quyền 
lực hoặc kiểm soát. Tính dễ bị tổn thương của trẻ em 
được tăng lên do trẻ thiếu quyền lực và địa vị (6). trẻ tự 
thấy mình ở trong các môi trường thành thị và nông 
thôn được xây dựng bởi và cho người lớn (82). Tiếng nói 
của trẻ ít khi được lắng nghe và hiếm khi có các địa điểm 
được thiết kế qua việc tư vấn với trẻ em (83).

Các nhà hoạch định chính sách và thiết kế đô thị biết 
rất ít về những mối quan tâm của trẻ em và thường cho 
rằng sự thay đổi sẽ có lợi cho tất cả (84). Ví dụ cải thiện 
hệ thống cung cấp nước sang một khu dân cư lân cận có 
thể dẫn đến hiện tượng các cháu nhỏ – thường là những 
người đi lấy nước về cho gia đình – phải đi khoảng cách 
xa hơn đến nơi có vòi cấp nước để lấy nước về, có khả 
năng tổn hại đến đầu, cổ và xương sống (85). Các sản 
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phẩm mới thường được thiết kế mà không tính đến khả 
năng nó được trẻ em sử dụng và tác hại sau đó.

Giới tính và thương tích ở trẻ em 

Các em trai có xu hướng bị thương tích thường xuyên 
hơn và nghiêm trọng hơn so với các em gái (1, 76). 
Những khác biệt về giới tính trong tỷ lệ thương tích 
xuất hiện ngay trong năm đầu tiên của cuộc đời đối 
với hầu các loại hình thương tích (86). Th eo số liệu của 
WHO, trong số trẻ em dưới 15 tuổi, trung bình tỷ lệ tử 
vong do thương tích ở các em trai nhiều hơn 24% so 
với ở các em gái.

Số liệu từ các quốc gia đang phát triển chỉ ra rằng, 
từ khi được sinh ra, nam giới có tỷ lệ thương tích cao 
hơn so với nữ giới, đối với tất cả các loại hình thương 
tích (87). Mô hình này ít đồng bộ hơn ở các quốc gia 
thu nhập thấp và trung bình, nhưng sự khác biệt tổng 
thể về giới thì rõ ràng, với tỷ lệ tử vong do thương tích 
cao hơn khoảng 1/3 đối với nam giới dưới tuổi 20 so 
với nữ giới.

Một số lý do cho những sự khác nhau này về thương 
tích đã được đưa ra và điều tra. Một nghiên cứu đã phát 
hiện rằng sự khác biệt về giới đã không được giải thích 
đầy đủ bởi những khác biệt trước phơi nhiễm đối với 
nguy cơ và rằng những sự khác biệt về tỷ lệ thương tích 
bắt đầu xuất hiện ở cùng độ tuổi cũng như sự khác biệt 
về hành vi (86).

Có những giả thuyết khác nhau được đưa ra cho 
những khác biệt về tỷ lệ thương tích giữa các em trai và 
các em gái (88). Những giả thuyết này bao gồm ý kiến 
cho rằng các em trai tham gia vào nhiều nguy cơ hơn so 
với các em gái (89), rằng chúng có các mức độ hoạt động 
cao hơn (90), rằng chúng cư xử một cách bột phát hơn. 
Cũng được tính đến trong các giả thuyết rằng các em 
trai được xã hội hóa theo một cách khác với các em gái 
và ít có khả năng khám phá hơn do bị bố mẹ cấm đoán 
(91), rằng các em trai dễ có khả năng được cho phép đi 
xa hơn (92), và rằng chúng dễ có khả năng được phép 
đi chơi một mình hơn (93).

Các yếu tố kinh tế xã hội và thương tích ở trẻ em 

Như trình bày trong Hình 1.3, phần lớn gánh nặng 
của các thương tích ở trẻ em rơi vào các quốc gia thu 
nhập thấp và trung bình, và tại các quốc gia này, trẻ em 
nghèo bị ảnh hưởng nhiều nhất (94). Một vài trong số 
các nhóm dễ bị tổn thương nhất là những nhóm sống 
trong cảnh nghèo đói triền miên (95). Họ là một nhóm 
hỗn hợp, thường sống ở các vùng nông thôn xa xôi hẻo 
lánh hoặc các khu vực xung đột hay bị mất nhà ở. Ví dụ 
như ở Iran, một nghiên cứu dựa vào cộng đồng đã cho 
thấy đa số các thương tích không chủ ý gây tử vong ở 
trẻ em dưới 15 tuổi xảy ra ở các vùng xa xôi, hoặc vùng 
nông thôn (96). Những người nghèo kinh niên ít có đệm 
an toàn chống đỡ các cú sốc – như là thu nhập và mạng 

HÌNH 1.3

Tỷ lệ tử vong do thương tích không chủ ý trên 100.000 dâna theo khu vực của WHO và mức độ thu nhập, 2004

 Châu Phi Châu Mỹ Đông Nam Á Châu Âu Đông Địa Trung Hải Tây Thái Bình Dương

  LMIC HIC LMIC LMIC HIC LMIC HIC LMIC HIC LMIC

 53.1 14.4 21.8 49.0 7.9 25.4 41.6 45.7 7.8 33.8

45+
30–44.99
15–29.99
<15
No data

a Số liệu này đề cập tới những đối tượng dưới 20 tuổi.

HIC = Các quốc gia thu nhập cao; LMIC = Các quốc gia thu nhập thấp và trung bình.

Nguồn: WHO (2008), Gánh nặng Bệnh tật Toàn cầu: cập nhật năm 2004.
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lưới xã hội (97). Mục tiêu đầu tiên trong các Mục tiêu 
Phát triển Th iên niên kỷ, trong giai đoạn 1990-2015, là 
giảm tỷ lệ người sống với dưới 1 đôla Mỹ/ngày.

Định nghĩa nghèo đói
Có hai loại hình nghèo đói chính ‘nghèo đói tuyệt đối’ 
và ‘nghèo đói tương đối’. Nghèo đói tuyệt đối nói về các 
nhu cầu tối thiểu cần để tồn tại về thể chất hoặc sinh kế, 
nghèo đói tương đối nói về mức sống phổ biến của xã hội. 
Người ta giả thiết là nghèo đói đã vượt quá sinh kế đơn 
thuần, cũng liên quan đến những gì mà một xã hội cụ thể 
coi là điều kiện sống tối thiểu cho tình trạng hạnh phúc, 
khỏe mạnh (98).

Lĩnh vực thương tích có quá nhiều các định nghĩa sử 
dụng khác nhau về nghèo đói và liên quan đến các yếu tố 
kinh tế xã hội. Các biến số này gây ra khó khăn cho việc 
thu thập đồng bộ số liệu về các yếu tố nhân khẩu học quan 
trọng như tình trạng kinh tế xã hội của bố mẹ, thu nhập 
của gia đình và trình độ văn hóa cũng như đặc điểm của 
các khu vực cụ thể, trường học, các trung tâm y tế và các 
trung tâm chăm sóc trẻ em. Có một nhu cầu lớn cho việc 
chuẩn hóa các định nghĩa và các phương pháp nâng cao 
chất lượng và tính hữu ích của thông tin.

Các yếu tố kinh tế xã hội và nguy cơ thương tích 
Một phạm vi các yếu tố kinh tế xã hội có liên quan với 
nguy cơ thương tích đã được xác định (74). Các yếu tố 
này bao gồm:
– Các yếu tố kinh tế – như thu nhập gia đình;
– Các yếu tố xã hội – như học vấn của bà mẹ;
– Các yếu tố liên quan đến cơ cấu gia đình – bao gồm 

gia đình một bố/một mẹ, tuổi của mẹ, số người trong 
hộ gia đình, và số con ;

– Các yếu tố liên quan đến chỗ ở – như loại hình thuê 
nhà, loại nhà, mức độ quá đông và các yếu tố khác mô 
tả khu dân cư.
Các yếu tố kinh tế xã hội ảnh hưởng đến nguy cơ 

thương tích theo một số cách (74).

y Trong các hộ nghèo, bố mẹ có thể không có khả 
năng:
– chăm sóc chu đáo và giám sát con cái của họ, và con 

cái họ có thể bị để một mình hoặc để cho anh chị 
em của chúng chăm sóc;

– có đủ tiền mua thiết bị an toàn, như thiết bị báo 
cháy hoặc mũ bảo hiểm.

y Trẻ em sống trong cảnh nghèo đói có thể phải tiếp xúc 
với những môi trường độc hại, bao gồm:

Giám sát trẻ

Giám sát trẻ được công nhận rộng rãi là biện pháp rất quan trọng trong việc bảo vệ trẻ khỏi bị hại. Một số ước tính cho rằng 90% thương tích ở trẻ xảy 
ra trong nhà hoặc quanh nhà khi người ta cứ nghĩ rằng chúng đang được giám sát bởi người trông trẻ. Mặc dù tin rằng thương tích tuổi thơ thường có 
liên quan đến việc thiếu giám sát, nhưng các bằng chứng cho giả thuyết này còn hạn chế.

Có ít nỗ lực được thực hiện để định nghĩa chính thức thuật ngữ “giám sát” trong bối cảnh phòng chống thương tích. Một định nghĩa hợp lý, phù hợp 
với bằng chứng hiện có, là giám sát để chỉ các hành vi liên quan đến sự chú ý (quan sát và lắng nghe) và khoảng cách gần gũi (sờ, hoặc trong tầm với). 
Hơn nữa, các hành vi này được đánh giá bởi mức độ chúng thường xuyên như thế nào (liệu có liên tục, không liên tục hoặc không chút nào).

Mặc dù vậy, những gì mà một số nhà nghiên cứu đang phát hiện ra là những người trông trẻ thực hiện một loại giám sát – dao động từ gần như bỏ 
mặc đến cực kỳ thận trọng. Trong khi có rất nhiều điểm tương đương giữa các kỹ năng làm cha mẹ tốt và các thói quen giám sát tốt, hình như không 
có bất kỳ một loại giám sát được thống nhất nào có tính chất bảo vệ đồng bộ. Hơn nữa, hiệu quả của giám sát sẽ bị ảnh hưởng bởi việc người trông trẻ 
có bị sao nhãng hay không, và phụ thuộc vào tình trạng sức khỏe tinh thần của người trông trẻ, việc sử dụng rượu hoặc ma túy, chủ quan hoặc quá tự 
tin của người trông trẻ. 

Các mô hình giám sát đã tập trung vào:

- Nhu cầu giám sát dựa trên cơ sở tuổi của trẻ, tình trạng phát triển và sự tiếp xúc với các hiểm họa có thể xảy ra;

- Sự đánh giá, kỹ năng, và khả năng ảnh hưởng đến trẻ của người giám sát;

-  Khoảng cách giữa người giám sát và trẻ, có tính đến hoàn cảnh và đặc tính của trẻ;

- Mức độ can thiệp bằng lời nói và thể chất đối với trẻ;

- Lượng thời gian mà người giám sát tích cực thực hiện công việc.

Cần phải có các công cụ để đo các cấu trúc khác nhau này một cách chính xác.  

Có các bằng chứng gián tiếp đáng kể gắn kết việc giám sát trẻ với nguy cơ thương tích của trẻ. Nguy cơ này tăng đáng kể khi đứa trẻ sống cùng một 
người trông trẻ độc thân, ở cùng với nhiều anh chị em, hoặc với một người trông trẻ lạm dụng chất gây nghiện – tất cả những điều này có thể làm giảm 
khả năng giám sát trẻ chặt chẽ của người trông trẻ. Trong các gia đình đông con, trẻ lớn giám sát trẻ nhỏ là phổ biến, nhưng thường không đầy đủ. 

Giám sát trẻ tốt có thể là một can thiệp quan trọng để bảo vệ trẻ khỏi bị thương tích. Tuy nhiên, vai trò giám sát và các hướng dẫn áp dụng cho độ 
tuổi thích hợp trong các hoàn cảnh khác nhau về nguy cơ thương tích cần phải được tìm hiểu thêm. Nghiên cứu để nâng cao hiệu quả giám sát với tư 
cách là một chiến lược phòng chống thương tích phải bao gồm các nỗ lực để xác định và đo lường các loại hình giám sát khác nhau. Các mô hình giám 
sát tốt nên được phát triển và những ảnh hưởng văn hóa đối với các cách giám sát phải được nghiên cứu. Các biện pháp can thiệp nhằm ảnh hưởng tới 
hành vi của những người trông trẻ cũng cần được cân nhắc. Một bước quan trọng cuối cùng là đánh giá các chiến lược giám sát khác nhau và đo lường 
ảnh hưởng của chúng đối với việc giảm các thương tích.

KHUNG 1.3



BÁO CÁO THẾ GIỚI VỀ PHÒNG CHỐNG THƯƠNG TÍCH Ở TRẺ EM 13

– một số lượng lớn xe cộ đi chuyển động nhanh;
– thiếu khoảng cách và các trang thiết bị cho vui chơi 

an toàn;
– tình trạng chỗ ở chật hẹp, không có nhà bếp đúng 

quy cách và bếp lò mở;
– cửa sổ và mái nhà không được bảo vệ, cầu thang 

không có tay vịn.

Tiếp cận, hoặc không tiếp cận được với các dịch vụ 
y tế chất lượng tốt là một yếu tố giải thích quan trọng 
cho các biến số của tỷ lệ tử vong. Trong một nghiên cứu 
tại Nigeria, 27% trong số 84 trẻ em được nhập viện để 
chữa bỏng đã chết do hậu quả của thương tích (79), trái 
ngược với một nghiên cứu tương tự ở Cô-oét, nơi 1% 
trong một mẫu gồm 388 trẻ em đã chết (99). Mặc dù vậy, 
sự khác biệt này cũng có thể liên quan đến những điểm 
khác nhau về mức độ nghiêm trọng của vết bỏng được 
phát hiện.\

Một vài nghiên cứu ở các quốc gia phát triển đã cố 
gắng xem xét mối quan hệ giữa thương tích của tuổi thơ 
và tình trạng kinh tế xã hội.
y Ở nước Anh và Xứ Wales, một nghiên cứu về các số 

liệu tử vong do thương tích theo nhóm ngành nghề 
của bố mẹ trẻ em từ 1–15 tuổi trong hai giai đoạn 
– 1979–83 và 1989–92 (100). Tất cả các ca tử vong 
do thương tích tuổi thơ đã giảm giữa hai giai đoạn 
nghiên cứu này, nhưng các mối quan hệ giữa các ca 
tử vong do thương tích với các yếu tố kinh tế xã hội 
đã trở nên mạnh hơn. Chênh lệch xã hội đặc biệt lớn 
cho một số loại hình thương tích nhất định như giết 
người, bỏng do lửa và thương tích của người đi bộ.

y Một nghiên cứu mới đây tại New South Wales đã 
khẳng định rằng mối liên kết giữa khó khăn kinh tế 
xã hội tương đối với các thương tích không gây tử 
vong ở trẻ em trong bang này của Úc này là chặt chẽ 
nhất cho các thương tích liên quan đến giao thông, 
bỏng và ngộ độc (101). Ở các quốc gia đang phát triển, 
các nghiên cứu về các thương

y Một nghiên cứu ở Nam Phi đã phát hiện ra tỷ lệ mắc 
mới và nguyên nhân thương tích trong khắp các hoàn 
cảnh môi trường và kinh tế xã hội tại sáu vùng lân cận 
tại một khu vực nghèo của thành phố Johannesburg – 
hai khu dân cư chưa chính thức, hai khu phố của các 
tòa nhà hội đồng và hai tòa chung cư do hội đồng xây 
dựng (102). Các khu định cư không chính thức báo 
cáo tỷ lệ thương tích cao hơn so với các khu có hình 
thức định cư khác.

y Một điều tra về tác động kinh tế của thương tích ở vùng 
nông thôn Việt Nam cho thấy nghèo đói là một yếu 
tố nguy cơ đáng kể của thương tích, và cũng cho thấy 
rằng trẻ em trong các hộ gia đình nghèo có tỷ lệ thương 
tích cao hơn tại nhà so với trẻ em nhà khá giả (103).

Thương tích là nguyên nhân của nghèo đói

Những người dân nghèo đặc biệt dễ bị tổn thương trước 
một loạt các tai họa, có thể dẫn đến việc suy giảm hơn 

nữa về nguồn lực gia đình. Các cuộc khủng hoảng do 
sức khỏe kém gây ra, một vụ va chạm giao thông đường 
bộ hoặc một đợt lũ lụt có thể đẩy mọi người vào cảnh 
nghèo đói (104).
y Một nghiên cứu ở Bangalore, Ấn độ và ở Băng-la-đét 

phát hiện thấy gánh nặng của các vụ va chạm đường 
bộ đã đẩy nhiều hộ gia đình vào cảnh nghèo đói. Ở 
Bangalore, 71% các hộ gia đình nghèo tại khu vực 
thành thị và 53% ở vùng nông thôn không nghèo trước 
khi bị tai nạn; ở Băng-la-đét các con số tương ứng là 
33% ở vùng thành thị và 49% ở vùng nông thôn (105).

y Ở Việt Nam, chi phí cho thương tích của các hộ nghèo 
được ước tương đương với bình quân 11 tháng thu 
nhập. Nguy cơ các hộ nghèo tụt xuống dưới mức nghèo 
đói ở người bị thương tích là cao hơn 21% so với những 
người không bị tai nạn (106). Chi phí y tế và việc mất thu 
nhập là các yếu tố chính đóng góp vào ảnh hưởng này.

Trẻ em là nhóm đặc biệt dễ bị tổn thương, hoặc trực 
tiếp qua việc tự làm bị thương hoặc gián tiếp thông qua 
việc mất cha mẹ.

Trong một khu nhà ổ chuột ở Băng-la-đét, 40% số trẻ em  ●
suy dinh dưỡng sinh ra ở các các hộ gia đình mà người 
trụ cột đã bị tàn tật do bệnh tật hoặc thương tích (107).
Ở Ghana, một nghiên cứu về hậu quả kinh tế của  ●
thương tích trong phạm vi gia đình cho thấy ở các hộ 
gia đình nông thôn, 28% các gia đình báo cáo là đã 
giảm tiêu thụ lương thực sau một thương tích (108).
Một nghiên cứu ở Băng-la-đét phát hiện rằng thương  ●
tích là nguyên nhân hàng đầu ở trẻ em mất cha hoặc 
mẹ, mỗi năm có khoảng 7.900 ông bố và 4.300 bà mẹ 
tử vong (61).

Các nhóm trẻ em cụ thể có tỷ lệ thương tích cao hơn 
trung bình. Các tỷ lệ này có thể liên quan đến những hoàn 
cảnh cụ thể và môi trường của trẻ em –ví dụ, là tị nạn hoặc 
không nhà ở. Các nhóm nổi bật nhất về tỷ lệ thương tích cao 
hơn là những người bản xứ có xu hướng phải trải nghiệm sự 
nghèo đói tương đối lớn hơn so với đồng bào của họ (109).
y Th ương tích là một nguyên nhân chính gây tử vong và 

bệnh tật trong dân cư Maori ở New Zealand (110).
Ở Mỹ và Úc, tỷ lệ tử vong do thương tích ở những  ●
người bản xứ gấp hai hoặc ba lần tỷ lệ ở những người 
không phải dân bản xứ (111).
Tỷ lệ tử vong do thương tích giao thông đường bộ  ●
trong số những người bản xứ Úc dưới 15 tuổi bằng 
2,5 lần so với các thanh niên không bản xứ ở Úc 
(16,73/100.000, so với 6,61/100.000) (112).

Phòng chống thương tích ở trẻ em 

Các nguyên tắc phòng chống thương tích

Th ương tích có thể được phòng chống và kiểm soát. Do 
nhiều nguyên nhân và quan hệ chặt chẽ của chúng, một 
loạt các biện pháp phòng ngừa đã được đưa ra. Các mô 
hình phòng chống khác nhau đã được đề xuất, nhưng để 
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Tiếp cận dịch vụ chăm sóc

Có thể làm rất nhiều việc để giảm bớt gánh nặng tử vong và thương tật do thương tích bằng cách tăng cường các dịch vụ chăm sóc chấn thương trong 
hàng loạt các chăm sóc tiền bệnh viện, chăm sóc tại bệnh viện đến phục hồi chức năng. Chuỗi sinh tồn bắt đầu từ hiện trường của vụ đụng xe. Chăm sóc 
tiền bệnh viện đạt chất lượng, kịp thời có thể cứu được nhiều mạng sống sau một thương tích. Nơi nào có các dịch vụ y tế cấp cứu chính thức (thường là có 
xe cứu thương), thì hiệu quả hoạt động của họ có thể được nâng cao bằng cách chuẩn hóa trang thiết bị, đào tạo, cơ sở hạ tầng và các hoạt động. Ở những 
nơi không có những dịch vụ đó thì việc mở các dịch vụ y tế cấp cứu chính thức có thể là một lựa chọn hợp lý, đặc biệt là dọc theo các tuyến đường đông đúc 
có tỉ lệ va chạm xe cao. Tuy nhiên, các dịch vụ này có thể tốn kém. Trong bất kỳ hoàn cảnh nào, và đặc biệt ở những nơi không có các dịch vụ cấp cứu chính 
thức, thì việc chăm sóc tiền bệnh viện có thể được cải thiện bằng cách xây dựng trên cơ sở các hệ thống chăm sóc tiền bệnh viện và vận chuyển không chính 
thức hiện có. Trong nhiều trường hợp việc này bao gồm việc dựa vào các nguồn lực của cộng đồng để đào tạo và có thể trang bị cho những người mà công 
việc của họ là người đầu tiên có mặt tại hiện trường một vụ cấp cứu. Đây có thể là các thành viên của tổ chức quần chúng nghiệp dư, các thành viên của các 
tổ chức như Hội chữ thập đỏ và Hội trăng lưỡi liềm đỏ, hoặc các thành viên của các dịch vụ cấp cứu khẩn cấp quốc gia, như cảnh sát và cứu hoả.

Một ví dụ tốt về tính hiệu quả của tiếp cận này là một dự án, tạo ra một hệ thống hai cấp bậc, hoạt động ở miền Bắc I-rắc và Campuchia. Vài nghìn dân 
làng, tạo nên một cấp bậc đầu tiên, đã được tập huấn về sơ cứu cơ bản ban đầu. Khi cần thiết, cấp bậc thứ hai bao gồm những người phụ giúp về công việc 
y tế được đào tạo cao hơn, được triệu tập. Hệ thống này đã làm giảm mạnh tỉ lệ tử vong trong số các nạn nhân bom mìn và các chấn thương khác, và đó là 
một ví dụ tốt về chăm sóc tiền bệnh viện có thể được cải thiện với giá thành thấp mà không cần phải phát triển các hệ thống xe cứu thương (113). Các ví dụ 
tương tự có thể tìm thấy trong Các hệ thống chăm sóc chấn thương tiền bệnh viện của WHO (114).

Điều trị mà trẻ bị chấn thương nhận được khi đến bệnh viện là một điểm nữa trong chuỗi sinh tồn của trẻ nơi có thể cứu được nhiều mạng sống. Hoàn 
thiện tổ chức và lập kế hoạch cho các dịch vụ chăm sóc chấn thương là một cách nâng cao chất lượng và kết quả chăm sóc bền vững và có thể lo liệu được. 
Việc này bao gồm xác định các dịch vụ chấn thương thiết yếu, mà mỗi trẻ bị thương phải được nhận, cũng như các nguồn lực yêu cầu, cả nhân lực và vật 
lực, để đảm bảo cho những dịch vụ đó.Phải thực hiện các khóa đào tạo liên tục chăm sóc chấn thương, cùng với các chương trình nâng cao chất lượng, và 
hệ thống chuyển tuyến giữa các bộ phận khác nhau của hệ thống y tế phải được tăng cường thông qua các thỏa thuận chuyển tuyến liên bệnh viện.

Các yếu tố cơ bản chăm sóc chấn thương không cần phải tốn kém. Tuy nhiên, chi phí chăm sóc có thể là một rào cản đối với việc tiếp cận dịch vụ này, đặc 
biệt là những nơi người sử dụng được yêu cầu đóng tiền trước khi nhận được dịch vụ cấp cứu. Cho nên điều thiết yếu là phải đảm bảo rằng các dịch vụ chấn 

thương cơ bản có thể được cung cấp cho tất cả những người cần các dịch vụ đó 
bất kể người đó có khả năng thanh toán hay không, với việc thu hồi chi phí chỉ 
thực hiện sau khi đã điều trị. Các khuyến nghị chi tiết hơn nhằm tăng cường 
chăm sóc chấn thương tại các bệnh viện và phòng khám có thể được tìm thấy 
trong tài liệu Hướng dẫn chăm sóc chấn thương cơ bản của WHO(115).

Cuối cùng, nhiều người bị thương sống sót phải sống cuộc đời tàn tật. Phần 
lớn thương tật này có thể tránh được với các dịch vụ phục hồi chức năng được 
cải thiện. Việc này sẽ bao gồm cải thiện các dịch vụ trong các cơ sở y tế cũng 
như tiếp cận với phục hồi chức năng dựa vào cộng đồng. Các đánh giá cho thấy 
các dịch vụ phục hồi chức năng như vậy còn kém phát triển trên phạm vi toàn 
cầu và trong thực tế chúng nằm trong số các dịch vụ kém phát triển nhất trong 
hàng loạt các dịch vụ chăm sóc chấn thương. Tăng cường các dịch vụ phục hồi 
chức năng như vậy sẽ giảm được mức độ phát triển thương tật sau chấn thương 
và giúp cho những người tàn tật suốt đời đạt được khả năng tối đa của họ và 
sống cuộc sống có ý nghĩa.

KHUNG 1.4
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phục vụ mục đích của báo cáo này, chúng tôi sử dụng mô 
hình cổ điển, bao gồm:

phòng chống giai đoạn ban đầu: phòng chống những  –
thương tích mới;
phòng chống giai đoạn hai: giảm mức độ nghiêm  –
trọng của các thương tích;
phòng chống giai đoạn ba: giảm tần xuất và mức độ  –
tàn tật sau một thương tích (xem Khung 1.4).

Đóng góp của Haddon
William Haddon Jr đã xây dựng một kế hoạch (gọi là 
“Ma trận Haddon”) vào những năm 1960 để áp dụng 
các nguyên tắc của y tế công cộng vào vấn đề an toàn 
giao thông đường bộ (117, 118). Từ đó nó được sử dụng 
như một phương tiện để phát triển các ý tưởng phòng 

chống tất cả các loại hình thương tích. Ma trận này gồm 
12 ô. Những ô này được bố trí trong một bảng 4 cột liên 
quan đến chủ nhà, đại lý/xe cộ, môi trường vật chất và 
môi trường xã hội, và có 3 hàng liên quan đến các giai 
đoạn trước, trong và sau thương tích (tương ứng với 
phòng chống giai đoạn ban đầu, giai đoạn hai và giai 
đoạn ba).

Kết quả là, ma trận cung cấp một phương tiện để 
nhận dạng, từng ô một:

các chiến lược và ưu tiên cho việc phòng chống thương  –
tích, về mặt chi phí và ảnh hưởng của chúng;
nghiên cứu đang tiến hành và nghiên cứu cần thực  –
hiện;
phân bổ nguồn lực trước đây và trong tương lai, và  –
tính hiệu quả của phân bổ đó.
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BẢNG 1.6

Mười biện pháp đối phó và các ví dụ về phòng chống thương tích ở trẻ em

Chiến lược Ví dụ liên quan đến phòng ngừa thương tích ở trẻ em

1 Ngăn chặn việc tạo ra mối nguy hiểm ngay từ đầu Cấm sản xuất và bán các sản phẩm vốn đã không an toàn 

2 Giảm năng lượng có trong mối nguy hiểm Giảm tốc độ 

3 Ngăn việc thải ra những mối nguy hiểm Tủ đựng thuốc ngăn ngừa trẻ 

4 Làm giảm bớt tỷ lệ hay không gian phân phát mối nguy hiểm ngay từ 
nguồn

Sử dụng dây an toàn và ghế an toàn cho trẻ 

5 Cách biệt mọi người đúng lúc hay tạo khoảng cách khỏi mối nguy hiểm và 
sự phát tán của nó

Đường dành cho xe đạp và người đi bộ

6 Cách biệt mọi người ra khỏi mối nguy hiểm bằng cách đặt rào chắn cần thiết Chấn song cửa sổ, hàng rào cho bể nước và đậy nắp giếng 

7 Điều chỉnh những đặc tính cơ bản của mối nguy hiểm Mặt bằng sân chơi mềm hơn 

8 Tạo cho người có kháng cự tốt hơn với thiệt hại Dinh dưỡng tốt cho trẻ 

9 Giảm thiệt hại do mối nguy hiểm gây nên Điều trị cấp cứu ban đầu cho chỗ bỏng – “làm mát vêt bỏng”

10 Ổn định, chữa trị và phục hồi cho người bị thương tích Kỹ thuật ghép bỏng, phẫu thuật cải tạo lại và vật lý trị liệu 

Các tiếp cận y tế công cộng 
Như đã xảy ra với một số vấn đề sức khỏe khác, trong 
những năm gần đây tầm quan trọng đã chuyển từ hoàn 
cảnh cá nhân sang môi trường trong đó một thương tích 
xảy ra. Cùng với sự chuyển dịch của tầm quan trọng này, 
người ta cũng đã nhận ra rằng các lý giải cho nguyên 
nhân đơn lẻ về thương tích là không đầy đủ và thay vào 
đó cần phải có các mô hình sử dụng một loạt các nguyên 
nhân. Cho nên mô hình y tế công cộng là hữu ích vì nó 
tiếp cận vấn đề một cách có hệ thống và có điều phối, 
theo 4 bước lô gíc (Hình 1.4) – tất cả các bước đó đòi hỏi 
phải có bằng chứng tốt để làm cơ sở cho các hoạt động. 
Đó là mô hình có thể phản ánh các vấn đề quan trọng 
mới xuất hiện trong việc phòng chống thương tích ở trẻ 
em (xem Khung 1.5).

Viễn cảnh y tế công cộng cũng cho phép có một 
phương pháp toàn diện cho vấn đề thương tích ở trẻ em. 
Tiếp cận như vậy có thể tập hợp một phạm vi các cơ 
quan trung ương cũng như địa phương và các tổ chức 
liên quan đến việc phòng chống thương tích, với tư cách 
là các đối tác, và điều phối hành động dưới một cơ quan 
duy nhất. (120).

Học hỏi từ những nơi có thành tích an toàn tốt

Kinh nghiệm từ các quốc gia có thành tích an toàn tốt 
nhất cho thấy ban lãnh đạo tích cực, cùng với những nỗ 
lực rộng khắp, đa ngành để tạo ra môi trường vật chất và 
xã hội an toàn hơn có thể làm giảm một cách bền vững 
tỷ lệ tử vong và mắc bệnh do thương tích (131). Hơn nữa, 
các quốc gia đã bổ nhiệm cán bộ đầu mối của chính phủ 
với trách nhiệm chung để giải quyết vấn đề thương tích 
đã có những tiến bộ đáng kể (132).

Th ụy Điển là nước đầu tiên công nhận tầm quan trọng 
của thương tích như một mối đe dọa đối với sức khỏe trẻ 
em và giải quyết vấn đề này bằng một phương pháp điều 
phối (133). Vào những năm 1950, Th ụy Điển có tỷ lệ tử 
vong do thương tích ở trẻ em cao hơn so với ở Mỹ. Từ 
cuối thập kỷ 80, quốc gia này có tỷ lệ tử vong do thương 
tích ở trẻ em thấp nhất thế giới. Các yếu tố góp phần vào 
thành công của nước này bao gồm (134):

các số liệu giám sát tốt; –
cam kết nghiên cứu; –
các quy định và pháp chế cho môi trường an toàn hơn; –
các chiến dịch giáo dục an toàn rộng khắp kéo theo sự  –
hợp tác của các cơ quan khác nhau;
lãnh đạo cam kết về các vấn đề an toàn. –

HÌNH 1.4

Tiếp cận y tế công cộng cho việc phòng chống thương tích

1. Giám sát
Vấn đề là gì?

3. Xây dựng 
và đánh giá 

các can thiệp
Việc gì có tác dụng?

         4. Thực hiện
Được tiến hành 

như thế nào?

2. Xác định 
yếu tố nguy cơ

Các nguyên nhân 
là gì?

Haddon tiếp tục mô tả 10 chiến lược kèm theo ma trận 
này, mô tả các cách mà chuyển đổi năng lượng có hại có 
thể được phòng chống hoặc kiểm soát bằng một cách 
nào đó (119) (xem Bảng 1.6, trong đó 10 chiến lược của 
Haddon đã được áp dụng cho các thương tích ở trẻ em).

Ý nghĩa của Ma trận Haddon và 10 biện pháp phòng 
chống thương tích của Haddon là chúng làm nổi bật thực 
tế rằng xã hội không chỉ can thiệp để giảm thương tích, 
mà các can thiệp đó còn có thể xảy ra ở các giai đoạn 
khác nhau (120).
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Ngoài ra, Thụy Điển là một trong số ít các quốc 
gia đi theo các khuyến nghị của WHO để xây dựng 
chính sách an toàn, tổ chức một chương trình quốc 
gia về tăng cường an toàn đa ngành và cho phép các 
cơ sở đào tạo tham gia vào việc hoạch định chính 
sách y tế công cộng (135). Ý thức trách nhiệm hợp 
tác ở Thụy Điển đã giúp nhiều trong việc cho phép 
việc bảo vệ trẻ em trở thành một mục tiêu lớn của 
xã hội.

Chỉ có ít các nỗ lực mang tính chất hệ thống để 
nghiên cứu các yếu tố, có thể giải thích những sự 
khác biệt về tỷ lệ thương tích ở trẻ em giữa các quốc 
gia. Một ví dụ là nghiên cứu của OECD về chính 
sách và thực hành an toàn đường bộ. Nghiên cứu 
này đã sử dụng số liệu tử vong, các chỉ số về nhân 
khẩu học và kinh tế xã hội, điều tra phơi nhiễm và 
điều tra dựa trên các phiếu điều tra được gửi cho 
những người trả lời phỏng vấn chủ chốt tại các sở 
giao thông của các quốc gia OECD. Nghiên cứu này 
đã xác định được vai trò then chốt của số liệu có giá 
trị. Các quốc gia thực hiện tốt nhất trong nghiên 
cứu này – là những nước có tỷ lệ thương tích thấp 
nhất – có chính sách toàn diện, được điều phối về 
thương tích giao thông đường bộ và đã chấp nhận 
phương pháp toàn diện (136). Tầm quan trọng của 
mạng lưới quốc tế các nhà nghiên cứu đã được xác 
định để khuyến khích phổ biến nhanh chóng những 
ý tưởng giữa các quốc gia (137).

Tiếp cận nào phát huy tác dụng?

Các can thiệp phòng chống thương tật không chủ 
ý xưa nay vẫn được gọi theo thuật ngữ là “ba E”: giáo 
dục (education), thực thi pháp luật (enforcement) và 
thiết kế kỹ thuật (engineering) – và trong phạm vi 
khuôn khổ Ma trận Haddon được đề cập ở trên. Trong 
khi các thử nghiệm kiểm soát ngẫu nhiên được coi là 
tiêu chuẩn vàng để đánh giá hiệu quả của can thiệp 
thương tích, các thử nghiệm như vậy vẫn còn tương 
đối hiếm trong mối quan hệ với các thương tích ở trẻ 
em. Nhiều thử nghiệm trở nên không thiết thực hoặc 
phi đạo đức khi thực hiện bởi vì lợi ích của chúng là rõ 
ràng. Một xuất bản gần đây về các ưu tiên cho ưu tiên 
phòng chống bệnh tật ở các quốc gia đang phát triển 
bao gồm một chương về phòng chống các thương tích 
không chủ ý tại các quốc gia thu nhập thấp và trung 
bình (138). Mặc dù các can thiệp đó cho thấy có triển 
vọng và được kiểm chứng là cho tất cả các lứa tuổi, 
nhưng nhiều can thiệp có thể áp dụng vào việc phòng 
chống thương tích ở trẻ em.

Các phần dưới dây tóm tắt các tiếp cận đã được chấp 
thuận ở một số quốc gia. Các ví dụ được đưa ra cho từng 
tiếp cận, kèm theo bằng chứng nếu có, từ những kiểm 
điểm có hệ thống, sử dụng các kiểm điểm có hệ thống về 
cơ sở số liệu Cochrane và các nghiên cứu khác.

Pháp chế và thực thi
Pháp chế là một công cụ có sức mạnh trong việc phòng 
chống thương tích. Nó có thể được coi là một “thử 
nghiệm cam kết cho nguyên nhân an toàn ở trẻ em” (9). 
Có bằng chứng là pháp chế đã làm tăng sự hiểu biết về 
các biện pháp phòng ngừa và giảm các thương tích ở trẻ 
em trong một số khu vực. Các khu vực này bao gồm:
y Trong môi trường đường bộ

ghế an toàn cho trẻ em  – (139);
dây an toàn –  (140);
mũ bảo hiểm xe đạp  – (141);
mũ bảo hiểm xe máy. –

y Trong môi trường nhà ở:
thiết bị báo cháy(142); –
quy định về nhiệt độ của nước nóng (143); –
thùng chứa chống trẻ em (144). –

y Trong môi truờng giải trí:
– Lắp đặt hàng rào ngăn các bể bơi (145).

Có một số bằng chứng về ảnh hưởng có lợi của pháp 
chế về việc sử dụng ghế tăng thế (ghế an toàn trong các 
xe ô tô cho trẻ em lớn vượt quá kích thước của ghế an 
toàn cho trẻ em, mặc dù điều này chủ yếu từ các nghiên 
cứu trước và sau không được kiểm soát (146). Một kiểm 
điểm có hệ thống (147) phát hiện thấy pháp chế về mũ 
bảo hiểm xe đạp có hiệu quả trong việc làm tăng việc 
sử dụng mũ bảo hiểm, đặc biệt là ở nhóm người trẻ 
tuổi hơn và ở các khu vực trước đây có tỷ lệ sử dụng 
thấp (148), và trong việc giảm các thương tích ở vùng 
đầu (141).

Cũng như việc đưa vào sử dụng các bộ luật mới, điều 
quan trọng là các bộ luật đó được áp dụng nhất quán 
và được thực thi nghiêm túc như thế nào. Báo cáo bằng 
bảng biểu của UNICEF đã so sánh các hồ sơ pháp chế 
cho 7 lĩnh vực pháp chế về thương tích ở 26 quốc gia 
OECD. Chỉ có 3 quốc gia đã có quy chế ít nhất cho 6/7 
lĩnh vực: Úc, Canada và Mỹ (9).

Nhiều quốc gia có các tiêu chuẩn hoặc quy định cụ 
thể - các tiêu chuẩn bắt buộc – cho một phạm vi rộng 
các hàng hóa và dịch vụ, bao gồm:

đồ chơi và các đồ đạc trong nhà trẻ; –
thiết bị sân chơi; –
vật dụng thiết kế để chăm sóc trẻ em – như cắt móng  –
tay và lược chải tóc;
thiết bị an toàn như mũ bảo hiểm; –
đồ đạc và vật dụng trong nhà – như việc cung cấp cửa  –
chắn trẻ ở bậc cao nhất của cầu thang.

Th ường có các quy định và tiêu chuẩn liên quan đến 
công trình xây dựng các tòa nhà, cũng như đối với sức 

“Bằng chứng là nền móng để xác lập các ưu tiên, xây dựng chính 
sách và đo lường kết quả. Bằng chứng có thể có sức thuyết phục lớn 
đối với các cấp hoạch định chính sách” Dr Margaret Chan, Tổng 
giám đốc WHO.
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khỏe và an toàn chung ở nơi làm việc. Tất cả các tiêu 
chuẩn và quy định này có ý nghĩa quan trọng trong phạm 
vi mà có thể phòng chống được thương tích ở trẻ em.

Vì đối với nhiều sản phẩm, tiêu chuẩn thường không 
tồn tại, và việc đưa ra các tiêu chuẩn cho những sản phẩm 
đơn lẻ có thể là một quá trình dài lâu, một tiếp cận hữu 
ích để xác định các hiểm họa đặc biệt cho một sản phảm 
và các biện pháp và cơ chế để giảm nguy cơ. Cái gọi là 
“các tiêu chuẩn dọc” dựa trên các rủi ro sưu tập thông tin 
này để các nhà sản xuất và người điều tiết có thể xác định 
các hiểm họa đã biết trong các sản phẩm và cắt giảm 
chúng tới mức có thể chấp nhận được. Phương pháp này 
là phương pháp được chấp nhận, ví dụ, trong Hướng dẫn 
50 ISO/IEC: Các khía cạnh an toàn: hướng dẫn an toàn 
cho trẻ em (149). Giảm nguy cơ ở đây có nghĩa bao gồm 
phương pháp mà người ta thực sự sử dụng các sản phẩm 
và nó phải có tác dụng cho tuổi thọ của sản phẩm. Ví dụ 
như, năm 2007, trên toàn thế giới đã thu hồi các đồ chơi 
có chứa các mức độ độc hại của sơn có chì.

Tại các quốc gia phát triển, cách thức mà pháp luật 
được thi hành khác nhau đáng kể. Do thường xuyên 
thiếu cơ cấu và nguồn lực, việc thực thi ở các quốc gia 
đang phát triển thậm chí còn khó khăn hơn. Ở Karachi, 
một nghiên cứu về an toàn xe buýt cho thấy rằng pháp 
chế chưa chắc đã tạo ra nhiều ảnh hưởng, nhưng thay 
vào đó nó làm tăng lương của lái xe buýt và một số thay 
đổi nhỏ cho các phương tiện có hiệu quả tiềm ẩn hơn 
nhiều (150).

Sửa đổi sản phẩm
Th ay đổi mẫu mã và sản xuất sản phẩm có thể:

làm giảm nguy cơ –  thương tích – ví dụ, bằng cách sản 
xuất các lan can cầu thang có khoảng cách giữa các 
cầu thang thẳng đứng đủ hẹp để phòng chống trẻ nhỏ 
chui đầu qua;
giảm tiếp cận tới –  hiểm họa – một ví dụ sử dụng thuốc 
được đóng gói chống trẻ;
giảm sự nghiêm trọng –  của một thương tích – ví dụ, bằng 
cách thay đổi thiết kế của các nắp đậy bút để giảm nguy 
cơ bị ngạt gây tử vong trong trường hợp hít phải nắp bút.
Sửa đổi sản phẩm góp phần vào việc phòng chống 

những thương tích ở trẻ em. Tuy nhiên, thường là một 
phạm vi các thay đổi nhỏ được thực hiện với các sản 
phẩm và khó có thể quy việc giảm thương tích cho bất 
kỳ thay đổi cụ thể nào. Có bằng chứng đáng kể rằng việc 
đưa ra nắp đóng gói chống trẻ đã có hiệu quả trong việc 
làm giảm số ca tử vong ở trẻ em do ngộ độc (151). Một 
đánh giá can thiệp ở Nam Phi liên quan đến việc phân 
phối các chai đựng dầu hỏa đóng gói chống trẻ. Chiến 

lược này đã tỏ ra biện pháp hữu hiệu làm giảm việc uống 
phải dầu hỏa và cung cấp bằng chứng rằng các gia đình 
sẽ sử dụng các thiết bị miễn phí như vậy khi được cung 
cấp (152).

Việc sửa đổi các sản phẩm nấu ăn và đun nóng cơ bản 
cũng có thể đưa ra những khả năng đáng kể. Khoảng 
gần một nửa dân số thế giới vẫn dựa vào các nhiên liệu ở 
thể rắn – như gỗ, phân động vật, các sản phẩm còn thừa 
của cây trồng và than đá làm năng lượng cần thiết hàng 
ngày – một tỷ lệ lớn các hộ gia đình đốt nhiên liệu trong 
các bếp lò mở (153). Ở vùng nông thôn Guatemala, một 
bếp lò đun củi được cải tiến, gọi là plancha (một buồn 
đốt khép kín và bề mặt nấu ngoài tầm với của trẻ nhỏ) đã 
được đưa vào sử dụng. Loại bếp này không những có khả 
năng làm giảm các ca nhiễm trùng đường hô hấp dưới 
cấp tính ở trẻ em, mà còn làm giảm các ca bỏng do lửa và 
bỏng nước. Kết quả sơ bộ đã và đang có nhiều triển vọng 
đối với trẻ nhỏ (153). Giảm số bếp lò mở sẽ có tác động 
ích lợi ở những nơi như cận sa mạc Sahara, Châu Phi, nơi 
80% - 90% các gia đình nông thôn sử dụng bếp lò mở.

Thay đổi môi trường
Th ay đổi môi trường làm cho nó thân thiện hơn với 
người sử dụng đã trở thành một biện pháp quan trọng 
trong phòng chống thương tích, đem lại lợi ích cho mọi 
người ở mọi lứa tuổi, không chỉ ở trẻ em, trong việc bảo 
vệ thụ động mà các em có đủ khả năng. Các giải pháp 
thiết kế kỹ thuật khắp vùng có thể làm giảm tỷ lệ thương 
tích ở những người đi bộ, người đi xe máy và đi xe ô tô. 
Một kiểm điểm thẩm định xem các kế hoạch giảm bớt 
giao thông có làm giảm tỷ lệ tử vong và thương tích liên 
quan đến va chạm xe cộ ở mọi nhóm tuổi không (154). 
Nó kết luận rằng giảm bớt giao thông trong các thành 
phố thực sự có khả năng làm giảm tỷ lệ thương tích. Về 
việc sửa đổi môi trường nhà ở, hiện nay không có một 
bằng chứng đầy đủ qua các thử nghiệm để cho thấy rằng 
những thay đổi như vậy làm giảm số trường hợp thương 
tích (155).

Ở các quốc gia thu nhập cao, đã có những tiến bộ 
đáng kể trong việc làm cho cơ sở hạ tầng giao thông an 
toàn hơn, bao gồm khu vực xung quanh trường học và 
trường mẫu giáo. Nhưng ở các quốc gia thu nhập thấp, 
những phương án đó có thể không thực hiện được. Tại 
hầu hết các quốc gia thu nhập thấp, người đi bộ, người 
đi xe đạp, xe ô tô, cưỡi động vật và xe buýt cùng đi chung 
một làn đường. Các yêu cầu trái ngược của phương tiện 
thô sơ cần phải được đề cập tới sử dụng các mô hình giao 
thông khác nhau, bao gồm sự phân luồng các loại hình 
tham gia giao thông (156).

Thăm hỗ trợ tại nhà
Hình thức các điều dưỡng viên nhi khoa tới thăm nơi 
ở của các gia đình có nguy cơ thương tích cao đã được 
sử dụng với một loạt các mục đích khác nhau. Những 
mục đích này bao gồm: cải thiện môi trường nhà ở, phát 

“ Thay đổi môi trường cho phù hợp với trẻ em và đưa các yếu tố an 
toàn vào việc thiết kế sản phẩm là một trong những chiến lược thành 
công nhất nhằm phòng chống thương tích trẻ em” Wim Rogmans, 
Giám đốc, Viện an toàn người tiêu dùng.
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Chó cắn: số liệu thương tích bộc lộ vấn đề y tế công cộng quan trọng.

Thương tích do chó cắn trở thành đề tài của rất ít ấn phẩm khoa học. Chỉ sau khi việc giới thiệu nguyên nhân bên ngoài mã hóa các ca thương tích được 
nhập viện và sau khi thành lập các hệ thống theo dõi chấn thương tại phòng cấp cứu thì tỉ lệ số người bị chó cắn dựa trên cơ sở dân số mới được ước 
tính. Bằng việc giám sát thương tích rộng lớn hơn và nhiều điều tra hộ gia đình hơn về thương tích trong phạm vi quốc gia và tỉnh, gánh nặng thực tế 
của thương tích do chó cắn gây ra hiện nay đang trở nên rõ ràng. Các số liệu giám sát và đăng ký tử vong ở các quốc gia có thu nhập cao cho thấy chó 
cắn là thương tích nghiêm trọng tiềm tàng và thường là nguyên nhân phải nhập viện, nhưng ít khi xảy ra tử vong.

Trẻ em đặc biệt dễ bị chó tấn công do dáng vóc của trẻ và thực tế là mặt của trẻ thường gần sát với mặt chó. Những vết cắn vào đầu và cổ là phổ 
biến ở trẻ em nhỏ và chúng giảm đi theo độ tuổi (121).

Ở các quốc gia có thu nhập cao, các ví dụ về tỉ lệ tử vong do chó cắn được báo cáo bao gồm:
       - Úc: 0,04 trên 100.000 dân;
       - Canada và Mỹ: 0,07 trên 100.000 dân.

Ở những quốc gia này, trẻ em được đề cập quá nhiều. Chúng chiếm khoảng 36% tổng số những ca tử vong do chó cắn ở Úc và khoảng 70%-80% ở Mỹ 
(123). Tương tự, các tỉ lệ nhập viện hoặc phải đến các phòng cấp cứu được công bố ở các quốc gia có thu nhập cao này, cũng như ở một số nơi khác nêu bật 
sự đề cập đến trẻ em quá nhiều, với những trẻ 0-4 tuổi, sau là trẻ 5-9 tuổi là những đối tượng dễ bị tổn thương nhất (121, 124). 

 Có ít báo cáo hơn đặc biệt về thương tích do chó cắn từ các quốc gia có thu nhập thấp và trung bình. Gần đây, UNICEF và Liên minh vì An toàn Trẻ em 
(TASC) đã hợp tác với các cơ quan đối tác ở sáu quốc gia châu Á về các điều tra thương tích cộng đồng. Những điều tra như vậy bổ sung vào giám sát thương 
tích, và ghi lại nhiều trường hợp nhẹ hơn và cũng như các trường hợp được điều trị bên ngoài hệ thống bệnh viện bởi các thày thuốc ở địa phương, các 
thày lang hoặc các thành viên trong gia đình. Các điều tra cộng đồng này đã phát hiện gánh nặng về thương tích liên quan đến động vật mà trước đây 
không được nhận ra, đặc biệt là chó cắn, ở trẻ em các quốc gia có thu nhập thấp và trung bình. Từ điều tra này, TASC cũng ước tính được số ngày phải nghỉ 
học hoặc nghỉ làm sau khi 
bị thương tích đối với trẻ 
em ở lứa tuổi 0-17. Các số 
liệu cho độ tuổi này từ các 
điều tra ở 5 quốc gia ước 
tính rằng tỉ lệ thương tích 
liên quan đến động vật ở 
mức 380 trên 100.000 dân, 
chỉ đứng thứ hai so với ngã 
là nguyên nhân hàng đầu 
dẫn tới thời gian phải nghỉ 
học hoặc nghỉ việc (19).

Điều tra cộng đồng 
năm 2001 tại Việt Nam cho 
thấy hàng năm có khoảng 
360.000 trẻ em Việt Nam 
bị động vật cắn, trong đó 
bị chó cắn chiếm gần 80%. 

Mỗi ngày có khoảng 30 
trẻ em ở Bắc Kinh bị động 
vật cắn, trong đó có 81% 
bị chó cảnh cắn. Ở Trung 
quốc cách đây hai thập kỷ 
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Các trường hợp ngoại cảnh bị chó cắn

Trường hợp %

Chơi với chó hoặc gần chó 28

Đi qua chó (đi bộ) 14

Ôm chó 10

Cho chó ăn 8

Đi qua mặt chó (đạp xe) 4

Trêu chó khi đang ăn 4

Làm chó giật mình 2

Kéo đuôi chó 2

Can thiệp vào khi chó đánh nhau 2

Không rõ nguyên nhân 26

Nguồn: tài liệu tham khảo 122

KHUNG 1.5
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người ta không được phép nuôi chó trong nhà, nhưng bây giờ thì nó lại trở thành phổ biến. Chi phí cho điều trị hàng năm cho những vết cắn đó ở Bắc 
Kinh đã được ước tính ở mức 4,2 triệu đô la Mỹ(19).

Ở các quốc gia nghèo bị chó cắn đi kèm với nguy cơ bệnh dại. Ở các quốc gia nơi bệnh dại là một dịch bệnh địa phương – bao gồm Ấn Độ, Trung quốc 
và nhiều vùng của châu Phi – một vết chó cắn có thể không nghiêm trọng nhưng lại có thể gây tử vong. Bệnh dại là nguyên nhân phổ biến thứ 10 gây tử 
vong do nhiễm trùng trên toàn thế giới. Trên 99% trong số 55.000 người chết hàng năm do bệnh dại xảy ra ở châu Á và châu Phi (125). Có bằng chứng 
rằng khoảng 30%-60% số nạn nhân bị chó cắn ở các khu vực dịch bệnh chó dại địa phương là trẻ em dưới 15 tuổi (126).

• Một nghiên cứu ở New Delhi ước tính rằng tỉ lệ bệnh dại từ các vết cắn của động vật ở mức 80 trên 100.000 dân, và cao hơn đáng kể ở độ tuổi 5–14, với 
những vết bị chó hoang cắn chiếm 
tỉ lệ 90% (127).

• Một nghiên cứu về 2.622 trẻ em 
Thái Lan phơi nhiễm với bệnh dại 
phát hiện ra rằng 86,3% số ca có 
liên quan đến bị chó cắn (128).

• Một nghiên cứu ở Uganđa đã phát 
hiện ra rằng đa số các thương tích 
do chó cắn xảy ra đối với trẻ dưới 
15 tuổi và rằng những trẻ em này 
có nguy cơ bị bệnh dại cao hơn, 
không được điều trị do vị trí vết 
cắn mà trẻ phải chịu đựng (129).

• Một nghiên cứu ở Tanzania chỉ ra 
rằng nhiều trẻ em ở độ tuổi 5-15 
bị chó nghi bị dại cắn hơn so với 
người lớn (130).

Phần lớn trẻ em tử vong bởi bệnh dại 
là do hoặc không được điều trị hoặc 
nếu không thì cũng nhận được điều trị 
không đầy đủ sau khi bị phơi nhiễm. 
Nhiều nạn nhân bị chó cắn không 
được tiêm phòng bởi tình trạng thiếu 
thuốc triền miên toàn cầu. Ở các quốc 
gia nơi có dịch chó dại địa phương, giá thuốc cao thường làm cho người dân không thể mua được (126). Ngoài việc tiêm phòng cho người, ước tính có 50 
triệu con chó được tiêm phòng dại trên thế giới, hoặc cá nhân hoặc thông qua các chiến dịch do chính phủ tổ chức (125). Ở một số nước – bao gồm Trung 
quốc, nước Cộng hòa Hồi giáo Iran, Thái Lan, Nam Phi và phần lớn các quốc gia châu Mỹ la tinh – đã đạt được sự giảm dần bền vững về bệnh chó dại qua 
các chương trình điều trị ở người sau khi phơi nhiễm được cải thiện và các biện pháp phòng chống bệnh dại. Ở các quốc gia khác, bao gồm Ma rốc, Sri 
Lanka và Tunisia, các hoạt động đó ít nhất cũng dẫn đến việc bệnh dại được ngăn chặn. Tuy nhiên, ở một số quốc gia châu Phi và châu Á, tiêm phòng chỉ 
đạt 30%–50% số chó, một mức không đủ để phá vỡ chu kỳ truyền nhiễm bệnh.

Ngoài việc dạy cho trẻ em ở tuổi học đường, cũng cần phải dạy những người chủ nuôi chó và các bậc cha mẹ phải cảnh giác khi trẻ em ở gần chó. Không 
nên đổ lỗi bị chó cắn cho trẻ em. Bảng dưới đây tóm tắt một số hành vi mà trẻ em lớn tuổi hơn có thể được dạy bảo để giảm thiểu số vụ bị chó tấn công.

Quy định hành vi phòng chống bị chó cắn

Các đặc điểm của chó Hướng dẫn cho trẻ em

Chó ngửi như một cách thức giao tiếp Trước khi vuốt ve chó, hãy để nó ngửi bạn

Chó thích đuổi những vật chuyển động Không chạy qua chó

Chó chạy nhanh hơn người Đừng cố gắng chạy vượt lên trước chó

La thét có thể khuyến khích hành vi tấn công con mồi Giữ bình tĩnh nếu chó tiến đến gần

Chó có thể coi trẻ nhỏ, đặc biệt các thành viên mới của gia đình mà chó đã 
quen, là những kẻ xâm nhập hoặc cấp dưới.

Đối với trẻ nhỏ và trẻ em nhỏ, không nên ôm hoặc hôn chó.

Nhìn trực tiếp có thể được coi là gây sự. Tránh nhìn trực tiếp.

Chó có xu hướng tấn công chân tay, mặt và cổ Nếu bị tấn công, đứng im (chụm chân), dùng cánh tay và bàn tay.
bảo vệ cổ và mặt 

Nằm trên mặt đất kích thích chó tấn công Đứng dậy. Nếu bị tấn công khi nằm, úp mặt xuống và dùng tay che 
tai. Không di chuyển.

Chó đang đánh nhau cắn bất kỳ cái gì ở gần. Không nên cố gắng can thiệp vào hai con chó đang đánh nhau

Nguồn: tài liệu tham khảo 122 

Tóm lại, thương tích do chó cắn là một vấn đề toàn cầu và cho đến nay ít được lưu hồ sơ, làm ảnh hưởng quá mức đối với trẻ em và trẻ vị thành niên. 
Các hệ thống thu thập số liệu tốt là rất quan trọng đối với việc xác định các đặc tính của thương tích như vết chó cắn. Chỉ khi có sẵn những số liệu tốt thì 
phạm vi và bản chất những thương tích đó mới được đánh giá đúng và các biện pháp dự phòng đúng cách mới được xác lập.
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triển gia đình và ngăn ngừa các vấn đề hành vi của trẻ 
em. Kiểm điểm các ảnh hưởng của các chuyến thăm vấn 
gia đình vào thời kỳ đầu của tuổi thơ đã chỉ ra những 
tác động tích cực đáng kể cho việc phòng chống ngược 
đãi trẻ em (157). Các tác động lớn nhất cho các chương 
trình sử dụng các khách thăm có chuyên môn và cho các 
chương trình dài hạn hơn. Các chương trình thăm vấn 
tại nhà đã được chỉ ra là có liên quan đến việc nâng cao 
chất lượng của môi trường nhà ở như một phương tiện 
giảm thương tích không chủ ý (158).

Các thiết bị an toàn
Tăng cường các thiết bị an toàn có thể góp phần cho 
sự giảm đi thương tích và hài lòng gia tăng trong việc 
sử dụng thiết bị này. Rất nhiều các phương pháp khác 
nhau đã được sử dụng, bao gồm tư vấn chuyên môn, để 
khuyến khích việc sử dụng các thiết bị an toàn, được 
một phạm vi các phương tiện truyền thông ủng hộ. 
Một số chương trình đã bao gồm sự khen thưởng hoặc 
bắt buộc, như phạt tiền, để khuyến khích sự tuân thủ. 
Các ảnh hưởng tích cực từ những chương trình đó làm 
giảm 1-2 tháng sau khi can thiệp (159) và các chương 
trình chuyên sâu hơn tạo ra các kết quả tích cực hơn.

Đội mũ bảo hiểm xe đạp làm giảm mạnh nguy cơ của  ●
các tai nạn nghiêm trọng và thương tích vùng đầu gây 
tử vong và thương tích ở mặt cho người đi xe đạp khi 
liên quan đến một vụ va chạm với xe động cơ (148). 
Các dự án dựa vào cộng đồng có thể cung cấp mũ 
bảo hiểm miễn phí cùng với hợp phần giáo dục dẫn 
tới kết quả là việc sử dụng mũ bảo hiểm tăng lên rõ 
ràng (160). Một nghiên cứu tại Canada cho thấy mặc 
dù ở các vùng thu nhập thấp người ta ít đội mũ bảo 
hiểm hơn, thì các chiến dịch tuyên truyền về mũ bảo 
hiểm xe đạp dựa vào dân cư vẫn có thể có tác động 
trong việc làm giảm nguy cơ thương tích ở những 
khu vực này (161). Sổ tay hướng dẫn đội mũ bảo hiểm 
của WHO (162) đưa ra một số ví dụ về thực hành tốt, 
như chiến dịch an toàn Mũ bảo hiểm cho trẻ em ở 
Việt Nam.
Những người điều khiển xe máy cũng có nguy cơ cao  ●
trong các vụ va chạm giao thông, đặc biệt là thương 
tích vùng đầu. Kiểm điểm các nghiên cứu kết luận rằng 
mũ bảo hiểm giảm nguy cơ thương tích vùng đầu vào 
khoảng 69% và giảm nguy cơ tử vong khoảng 42% (163).
Hỏa hoạn được phát hiện bởi các thiết bị báo cháy  ●
có liên quan đến tỷ lệ tử vong thấp hơn, kiểm điểm 
lại cho thấy các chương trình tăng cường thiết bị báo 
cháy làm tăng sở hữu thiết bị báo cháy, chức năng 
bình thường, nếu có, và chưa thể hiện ảnh hưởng có 
lợi đối với các vụ cháy hoặc các thương tích do hỏa 
hoạn (142).

Giáo dục, kỹ năng và thay đổi hành vi
Giá trị của các chương trình giáo dục như một hình thức 
phòng chống thương tích đã trở thành chủ đề tranh cãi 

trong lĩnh vực thương tích ở trẻ em. Rõ ràng là, giáo dục 
làm cơ sở cho nhiều chiến lược khác – như pháp chế, tăng 
cường các thiết bị an toàn và thăm vấn tại nhà. Giáo dục 
về an toàn cho người đi bộ có thể dẫn đến sự cải thiện kiến 
thức của trẻ em và có thể thay đổi hành vi được quan sát 
khi qua đường. Mặc dù, điều này liệu có làm giảm nguy 
cơ thương tích hay một người đi bộ bị xe máy đâm vào 
hay không thì vẫn chưa được biết đến (164). Tiêu điểm 
của giáo dục phải vượt quá giới hạn những người chăm 
sóc trẻ em trực tiếp, để bao gồm các nhà chuyên môn y tế, 
các nhà hoạch định chính sách, các phương tiện truyền 
thông đại chúng và cộng đồng doanh nghiệp (120, 165). 
Nên khai thác các cách thức mới để đưa ra các thông điệp 
an toàn vào các chương trình truyền hình. Những hoạt 
động này có thể bao gồm một người kiểm tra nhiệt độ 
nước trước khi tắm cho trẻ, những hình ảnh các bể bơi 
được bao quanh bởi hàng rào bảo vệ và các nhân vật trong 
các tiểu phẩm đang sử dụng dây an toàn trên xe (166).

Mô hình TIẾN LÊN-ĐỨNG TRƯỚC cung cấp một cơ 
cấu toàn diện để đánh giá sức khỏe và các yêu cầu chất 
lượng cuộc sống của nhân dân. Nó cũng giúp việc thiết kế, 
thực hiện và đánh giá các chương trình nâng cao sức khỏe 
và các chương trình y tế công cộng khác để đáp ứng các 
nhu cầu đó (167). Những nguyên tắc này đã được đề cập 
chi tiết trong một hướng dẫn về thay đổi hành vi chung. 
Hướng dẫn này khuyến nghị phối hợp giữa các cá nhân, 
cộng đồng và tổ chức để lập kế hoạch can thiệp và chương 
trình (168).

Các nghiên cứu dựa vào cộng đồng
Phòng chống thương tích, với phạm vi rộng các loại 
hình thương tích và các biện pháp đối phó có thể, thích 
hợp với các tiếp cận dựa vào cộng đồng. Điều quan 
trọng là phải có các chiến lược dài hạn, lãnh đạo có 
hiệu quả và tập trung, phối hợp giữa các cơ quan, với 
mục tiêu thích hợp và thời gian đủ để phát triển các 
mạng lưới địa phương và các chương trình (169). Việc 
sử dụng các loại can thiệp khác nhau, được lặp lại trong 
các biểu mẫu và tình huống khác nhau, có thể dẫn tới 
một văn hóa an toàn được phát triển ngay trong một 
cộng đồng.

Có một số bằng chứng rằng mô hình các Cộng đồng 
An toàn của WHO là có hiệu quả trong việc giảm 
thương tích cho toàn dân (170). Tuy nhiên, những quốc 
gia đã đánh giá các Cộng đồng An toàn với một thiết 
kế điều tra đủ khắt khe trong số các quốc gia giàu có 
hơn và có tỷ lệ thương tích thấp hơn so với hầu hết các 
quốc gia khác. Chưa có đánh giá nào được hoàn thành 
tại các vùng khác trên thế giới.

Can thiệp chung và can thiệp đích

Đã có một con số đáng kể các kiểm điểm có hệ thống về 
việc phòng chống thương tích ở trẻ em. Tuy nhiên, “bằng 
chứng riêng của nó không đưa ra một công thức trọn vẹn 
cho thành công, hoặc một sự cấp bách cho hành động” 
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(171). Những phát hiện của nghiên cứu cần được chuyển 
dịch vào thực tiễn, để cho chúng có thể được thiết kế phù 
hợp với hoàn cảnh và điều kiện của địa phương (172). 
Các can thiệp được kiểm chứng tại các quốc gia phát 
triển có thể không sẵn sàng được chuyển qua tất cả các 
nhóm xã hội hoặc các hoàn cảnh khác trong phạm vi 
các quốc gia phát triển, cũng có thể được chuyển giao 
cho các quốc gia đang phát triển. Cần thận trọng ở đây, 
vì các môi trường rất khác nhau ở các quốc gia thu nhập 
thấp (173). Ví dụ, ở các khu vực này, đuối nước ở trẻ thơ 
thường không xảy ra trong các bể bơi và bồn tắm như 
ở các quốc gia phát triển mà ở trong các vùng nước tự 
nhiên như ao, hồ, sông cũng như các bình chứa, giếng 
nước, kênh mương và đồng lúa.

Thu hẹp khoảng cách về thương tích trẻ em
Trong tất cả các quốc gia, gánh nặng thương tích ở trẻ em 
phần lớn rơi vào những người thuộc các nhóm khó khăn 
nhất. Khoảng cách giữa các tỷ lệ thương tích ở những người 
giàu nhất và người khó khăn nhất cung cấp “một số biện 
pháp phòng chống và chỉ ra rằng có một phạm vi đáng kể 
cho việc cải thiện và can thiệp và thước đo những gì có thể 
đạt được” (74).

Có một phạm vi các can thiệp được biết đến là có hiệu 
quả trong việc ngăn ngừa và làm giảm các thương tích (xem 
Chương 7). Tuy nhiên cái mà người ta ít biết đến hơn là các 
biện pháp đó có thể được áp dụng như thế nào để thu hẹp 
khoảng cách giữa kinh tế xã hội về mặt thương tích trẻ em. 
Nó phần nào trả lời cho vấn đề này, nơi các chiến lược chưa 
thành công, rằng các giải pháp thụ động - đó là các giải 
pháp về thiết kế – có thể là thành công nhất. Trong lĩnh 
vực rộng lớn hơn về việc tăng cường sức khỏe, 4 biện pháp 
rộng lớn nhằm giải quyết những bất bình đẳng kinh tế xã 
hội trong y tế đã được đề xuất (174):

tăng cường cá nhân; –
tăng cường cộng đồng; –
cải thiện việc tiếp cận dịch vụ; –
khuyến khích thay đổi kinh tế vĩ mô và văn hóa. –

Các biện pháp tăng cường cá nhân có thể bao gồm việc 
hướng đích tới trẻ em và những người chăm sóc chúng.

Các sáng kiến phòng chống cho các bậc cha mẹ về  ●
đuối nước có thể được lồng ghép vào các chương trình 
phát triển và sinh tồn của trẻ em hiện có – đặc biệt là 
cho giai đoạn từ 9 tháng tuổi trở đi, và khi trẻ em bước 
vào ‘cửa sổ’ nguy cơ đuối nước (61).
Một nghiên cứu được tiến hành tại một cộng đồng ở  ●
Scotland, một quốc gia thu nhập cao đã kiểm điểm 
chương trình đào tạo về các kỹ năng an toàn đường 
bộ thiết thực, cho thấy kỹ năng được cải thiện ở trẻ 
em 5–7 tuổi trong việc đi sang đường (175).

Tăng cường các cộng đồng là một tiếp cận được chấp 
thuận bởi nhiều tổ chức làm việc về các vấn đề an toàn, 
và là chiến lược hàng đầu được áp dụng trong mạng lưới 
Cộng đồng An toàn.

Dự án Phòng chống Th ương tích Cộng đồng Waitakere  ●
tại New Zealand bao gồm một phạm vi các chương 
trình hướng đích tới các nhóm người bản xứ và dân 
thiểu số khác nhau (176). Đối với một trong những 
chương trình này, điều phối viên được tuyển dụng là 
một người Maori, có kinh nghiệm về nền văn hóa và 
hoàn cảnh của nhóm đối tượng đích, và phòng chống 
thương tích đã được phối hợp thành một quan điểm 
toàn diện về sức khỏe.
Dự án Tòa nhà An toàn, dựa vào cộng đồng người Mỹ  ●
gốc Phi nghèo ở cộng đồng thành phố tại Philadelphia, 
PA, USA, sử dụng một mạng lưới những người tình 
nguyện cộng đồng. Dự án bao gồm việc thực hiện 
những sửa đổi nhà ở đơn giản để có phòng chống 
thương tích, kiểm tra các ngôi nhà và cung cấp thông 
tin về những hiểm họa trong nhà, và giáo dục người 
dân – với việc sử dụng đào tạo từng đợt– về thực hành 
phòng chống thương tích cụ thể (177).
Phối hợp với những người dân từ thành thị ở Nam  ●
Phi làm việc có hiệu quả để vận động chính quyền địa 
phương cung ứng một cầu vượt cho người đi bộ trên 
một đường cao tốc (102).

Có nhiều cách khác nhau trong đó tăng cường tiếp 
cận các dịch vụ có thể giúp việc phòng chống các thương 
tích ở trẻ em.

Những con đường mới có thể góp phần tăng cường  ●
tiếp tới một phạm vi các dịch vụ cộng đồng, bao gồm 
chăm sóc sức khỏe, đào tạo và các cơ sở giải trí.
Điện khí hóa có thể góp phần làm giảm phơi nhiễm  ●
trước các nhiên liệu độc hại như dầu lửa.
Loại bỏ các loại rác thải nguy hiểm và cải thiện thu  ●
gom rác thải có thể trực tiếp làm giảm thương tích 
cho trẻ em.
Cung cấp hệ thống vệ sinh có thể giúp trẻ em không  ●
phải đi trong bóng tối tới các khu vệ sinh.

Khuyến khích thay đổi kinh tế vĩ mô và văn hóa bao 
gồm:

các chính sách sử dụng đất rõ ràng, như định vị của  –
trường học cách xa những con đường đông người;
các chính sách giao thông có tính đến các nhu cầu  –
của người đi bộ;
khuyến khích đi bộ như một hoạt động rèn luyện sức  –
khỏe;
thiết kế nơi ở, bao gồm những cơ sở vui chơi ngoài  –
trời an toàn.

Các vấn đề tài chính và điều kiện sống nghèo nàn 
đã được phát hiện thấy ở những người lớn luôn luôn 
bận rộn, và kết quả là họ có ít thời gian hơn để giám 
sát con cái (24, 76). Các chính sách hướng đích tới xóa 
đói giảm nghèo có thể làm giảm các thương tích của 
tuổi thơ về lâu dài, nhưng cần đi kèm với các biện pháp 
ngắn và trung hạn.
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Hầu hết các nhà nghiên cứu tin rằng cần phải có 
các gói chính sách và can thiệp, thay vì các chính sách 
và can thiệp đơn lẻ, để giảm căn bản sự bất bình đẳng 
kinh tế xã hội trong y tế.

Chuyển giao kiến thức
Một nghiên cứu tại các quốc gia thu nhập thấp xem xét 
các can thiệp thành công để phòng chống các thương 
tích tại nhà ở và do giao thông (25). Nó cũng đánh giá 
các can thiệp thương tích được thiết kế ở các quốc gia 
công nghiệp có thể sử dụng được tại các quốc gia thu 
nhập thấp. Kết luận là một vài can thiệp có thể nhập 
vào các quốc gia thu nhập thấp và phải được cân nhắc, 
bao gồm:

dây an toàn trên xe ô tô, mũ bảo hiểm xe đạp, mũ bảo  –
hiểm xe máy;
giới hạn tốc độ; –
các biển báo qua đường cho người đi bộ ; –
chiếu đủ sáng cho đường; –
phân luồng cho người đi bộ với xe cộ; –
các biện pháp nâng cao khả năng nhận biết, như sử  –
dụng các sản phẩm phản quang;
thiết bị an toàn đơn giản; –
đóng gói hàng để tránh ngộ độc. –

Tầm quan trọng của việc chuyển giao kiến thức một 
cách nhạy cảm và theo tình huống-cụ thể đã được nhấn 
mạnh nhiều lần. Ví dụ, Ủy ban An toàn Đường bộ Toàn 
cầu (44) đã tuyên bố: “Trên cơ sở thông tin, kiến thức và 
bằng chứng về tính hiệu quả, sự chấp nhận và ủng hộ 
của công chúng sẽ chỉ đạt được nếu các thông điệp về 
an toàn đường bộ được nhìn nhận một cách hợp lý và 
hướng đích tới các nhu cầu của địa phương”.

Can thiệp hiển thị có hiệu quả nhất là những can thiệp 
chứa đựng các chiến lược khác nhau, bao gồm pháp luật, 
thay đổi môi trường và giáo dục (178, 179). Có một nhu 
cầu chung để có thêm các can thiệp được đánh giá và cho 
các kinh nghiệm nghiên cứu được chia sẻ trên toàn thế 
giới. Nhiều trong số các nguyên tắc phòng chống thương 
tích có thể được chuyển giao, nhưng các can thiệp cần 
được thiết kế cho phù hợp với các môi trường xã hội hoặc 
tự nhiên của địa phương đó. Các can thiệp phải vươn tới 
các ngành khác nhau, xây dựng trên cơ sở các mạng lưới 
hiện có và bao gồm tất cả cộng đồng.

Chi phí và chi phí hiệu quả

Chi phí cho thương tích là khổng lồ. Ở các quốc gia đang 
phát triển, chỉ riêng thương tích giao thông đường bộ 
mỗi năm chiếm khoảng 1%–2% tổng sản phẩm quốc 
nội (khoảng 100 tỉ đô la Mỹ), hoặc gấp hai lần tổng số 
tiền viện trợ phát triển mà các quốc gia đang phát triển 
trên toàn thế giới nhận được (180). Trong khi không có 
những số liệu toàn cầu về chi phí của các thương tích 
không chủ ý ở trẻ em, nhưng một đánh giá gần đây ở Hoa 
Kỳ đã cho thấy chi phí y tế và tổn thất năng suất do hậu 

quả của tất cả các các thương tích ở trẻ em từ 0–14 tuổi ở 
trong phạm vi 50 triệu đô la Mỹ (181). Vì vậy rất cần phải 
có các đáp ứng chi phí hiệu quả và có mục tiêu tốt.

Chi phí của sự an toàn
Không có nhiều nghiên cứu được thực hiện về tính sẵn 
có, giá cả và khả năng chi trả cho các thiết bị an toàn cho 
trẻ em hoặc an toàn gia đình, và điều này đặc biệt đúng 
ở các quốc gia có thu nhập thấp và thu nhập trung bình. 
Các số liệu từ 18 quốc gia có tính đa dạng về kinh tế đã 
được so sánh cho 4 thiết bị hiệu quả: ghế an toàn cho trẻ 
em, ghế hỗ trợ (tăng thế), mũ bảo hiểm xe đạp của trẻ 
em và thiết bị báo cháy (182). Giá bán của các loại thiết bị 
này là khác biệt nhiều và ở nhiều quốc gia chúng rất đắt 
tiền. Một công nhân nhà máy ở một quốc gia thu nhập 
thấp phải làm việc nhiều hơn gấp 11 lần so với người có 
cùng việc làm ở một quốc gia có thu nhập cao để mua 
một chiếc mũ bảo hiểm xe đạp, trong khi đối với ghế an 
toàn cho trẻ em thì phải làm việc với số giờ hơn gấp 16 
lần thì mới mua được. Các quốc gia thu nhập thấp sản 
xuất các thiết bị chế tạo cho xuất khẩu thường không sử 
dụng năng lực máy móc dư thừa để sản xuất các thiết bị 
phục vụ cho tiêu dùng địa phương.

Chi phí hiệu quả của các can thiệp
Có rất ít các phân tích từ các quốc gia thu nhập thấp 

và trung bình về chi phí hiệu quả của các biện pháp 
phòng chống thương tích (183). Cũng có rất ít các số 
liệu về dịch tễ học thương tích và hiệu quả của các can 
thiệp ở những nước này. Một nghiên cứu đã cố gắng 
lập mô hình chi phí và hiệu quả của năm can thiệp mà 
có các số liệu về hiệu quả ở một quốc gia thu nhập thấp 
hoặc trung bình (184). Bốn phần năm các can thiệp 
liên quan đến môi trường đường bộ: kiểm soát vận tốc 
phương tiện, xử lý những đoạn giao cắt nguy hiểm, quy 
định đội mũ bảo hiểm xe đạp và quy định đội mũ bảo 
hiểm xe máy. Can thiệp thứ năm là về môi trường nhà 
ở, và bao gồm các thùng/chai được đóng gói chống trẻ 
để làm giảm hiện tượng ngộ độc dầu hỏa.

Ở nước Mỹ, một điều tra được tiến hành vào cuối 
những năm 1990 về chi phí của các thương tích không 
chủ ý của trẻ em và chi phí hiệu quả của các can thiệp 
để ngăn chặn chúng cho thấy khoảng 15% chi phí y tế 
ở trẻ em từ 1–19 tuổi bắt đầu từ một thương tích (185). 
Cũng nghiên cứu đó phát hiện ra rằng 7 biện pháp an 
toàn thương tích ở trẻ em – ghế an toàn cho trẻ em, 
không có sự khoan dung với những lái xe trẻ tuổi uống 
rượu, cấp bằng tạm thời, thiết bị báo cháy, bật lửa thuốc 
lá chống trẻ em và các trung tâm kiểm soát chất độc – 
có các tỷ lệ chi phí hiệu quả tương tự đối với các chiến 
lược được chấp nhận tốt để phòng ngừa bệnh tật ở trẻ 
em. Mặc dù vậy, việc thực hiện các chiến lược này vẫn 
chưa rộng khắp (185). Như trình bày ở Bảng 1.7, nhiều 
chiến lược chi phí hiệu quả cho các thương tích không 
chủ ý không những có thể cứu sống nhiều tính mạng 
mà còn giảm các khoản chi tiêu của xã hội.
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BẢNG 1.7

Tiết kiệm tài chính từ các can thiệp phòng chống thương tích 
được lựa chọn

Chi tiêu của mỗi Đô la Mỹ trên: Tiết kiệm (Đô la Mỹ)

Thiết bị báo cháy 65

Ghế an toàn cho trẻ 29

Mũ bảo hiểm xe đạp 29

Tư vấn phòng ngừa của Bác sĩ nhi khoa 10

Các dịch vụ phòng chống ngộ độc   7

Cải thiện an toàn đường bộ   3

Nguồn: tài liệu tham khảo 186.

Phân tích chi phí và chi phí hiệu quả của các can thiệp 
để làm giảm bớt hoặc giảm nhẹ các thương tích ở trẻ em 
được kêu gọi khẩn cấp. Bằng chứng này phải có tác động 
mạnh lên những nhà hoạch định chính sách và thuyết 
phục họ đầu tư vào các can thiệp phòng chống ban đầu 
phù hợp.

Vượt qua những trở ngại

Mặc dù có những tiến bộ đáng kể trong các thập kỷ vừa 
qua để giảm tỷ lệ tử vong ở trẻ em và thương tích tại các 
quốc gia phát triển, nhu cầu nhiều hơn nữa vẫn cần được 
thực hiện. Ở các quốc gia đang phát triển những nỗ lực 
đó mới chỉ bắt đầu. Phần này sẽ nghiên cứu một số ý kiến 
sai lầm, hạn chế và các trở ngại khác mà các nỗ lực để 
phòng chống thương tích ở mặt của trẻ em.

“Thương tích là do may rủi”
Nếu thương tích được coi là kết quả của các yếu tố ngẫu 
nhiên, không kiểm soát được, và cơ hội và vận may rủi 
là các yếu tố chính, thì sẽ chỉ làm được rất ít việc để 
phòng chống thương tích.

Tuy nhiên, thương tích có thể phòng chống được. 
Tiếp cận y tế công cộng đối với phòng chống thương 
tích bao gồm việc thu thập số liệu, phân tích yếu tố 
nguy cơ, can thiệp, đánh giá và thực hiện rộng rãi các 
phương pháp phòng chống đã qua kiểm chứng. Nghiên 
cứu khoa học và bằng chứng hỗ trợ cho tiếp cận này.

Một phạm vi các thương tích
Bản chất của thương tích tạo ra các vấn đề. Các thương 
tích nằm trong một phạm vi lớn các phạm trù mà xảy 
ra ở nhiều môi trường khác nhau. Cho nên chúng có thể 
là trách nhiệm với một số các cơ quan riêng lẻ hoặc các 
phòng ban của chính phủ, mà mỗi phòng ban đó có thể 
thiên vị một tiếp cận khác nhau.

Th ương tích cần phải được xem như một “bệnh” đơn 
lẻ, với các phương pháp tương tự rộng lớn được sử dụng 
để phòng chống chúng. Sự phối hợp trong một phạm 
vi các cơ quan là cần thiết, với một hình thức cơ quan 
chính để phối hợp các hoạt động.

Các hạn chế của số liệu
Số liệu về phạm vi và các mô hình thương tích là thiết 
yếu để xác định các vấn đề ưu tiên, hiểu được các nguyên 
nhân của thương tích và xác định được các nhóm có 
nguy cơ thương tích cao. Với những số liệu hạn chế, khó 
có thể thuyết phục các nhà hoạch định chính sách và 
những người khác rằng có một vấn đề thương tích. Cũng 
không thể quyết định xem làm thế nào để ưu tiên và phát 
triển các chương trình hiệu quả.

Người ta ước tính rằng, trong số 193 Quốc gia Th ành 
viên của WHO, hiện nay chỉ có 109 Quốc gia cung cấp 
những số liệu đăng ký cần thiết có thể sử dụng được cho 
WHO dưới dạng mã hóa, sử dụng Phân loại Bệnh tật 
Quốc tế. Không may, chất lượng của các số liệu này có xu 
thế yếu nhất nơi có vấn đề nổi cộm nhất. Ở các quốc gia 
đang phát triển, phạm vi bao phủ của số liệu đặc biệt yếu 
kém trong mối liên quan tới đuối nước, bỏng, ngộ độc, 
thương tích giao thông đường bộ và bị động vật hoặc côn 
trùng cắn và đốt ở trẻ em. Các số liệu về đánh giá các can 
thiệp và chi phí thương tích cũng thiếu nhiều hoặc - nếu 
tốt nhất - thì cũng còn yếu kém ở những nơi này. Các số 
liệu chất lượng cao liên quan đến việc sử dụng bệnh viện 
cũng bị sai lệch tương tự. Những số liệu này có sẵn ở một 
số quốc gia thu nhập cao, nhưng rất hiếm ở các quốc gia 
có tỷ lệ thương tích cao nhất.

Việc thiếu số liệu tổng thể về chăm sóc y tế, đặc biệt 
là về nhập viện và chăm sóc chấn thương chi phí cao, 
khiến cho gánh nặng thương tích bị đánh giá thấp tại rất 
nhiều quốc gia. Nó cũng ngăn cản việc phân tích đúng 
quy cách đang được thực hiện với các nhóm đang tiếp 
nhận chăm sóc y tế tốn kém và khan hiếm như vậy và 
bản chất thương tích của họ. Một tỷ lệ lớn các ca tử vong 
do chấn thương xảy ra ngoài bệnh viện tại các quốc gia 
đang phát triển, cho nên nhiều ca tử vong - và các thương 
tích khác - không được tính trong các hệ thống thu thập 
số liệu tại các quốc gia này.

Do đó một mục tiêu quan trọng trong việc phòng 
chống thương tích là thiết lập các ước tính đáng tin cậy 
về mức độ và mô hình thương tích và tử vong ở trẻ em, 
đặc biệt là tại các quốc gia thu nhập thấp và trung bình. 
Để làm được việc này, khối lượng, chất lượng và tính sẵn 
có của số liệu quốc gia và khu vực cần được tăng lên. Việc 
này phải được thực hiện thông qua sự kết hợp giữa các hệ 
thống thu thập số liệu tốt hơn, giám sát bệnh viện được 
cải thiện, có nhiều điều tra dựa vào cộng đồng hơn và 
các nghiên cứu phù hợp khác.

Thiếu cam kết và hiểu biết chính trị
Ý nghĩa của thương tích ở trẻ em theo các thuật ngữ 
tuyệt đối và tương đối không phải lúc nào cũng được 
đánh giá đúng một cách rộng rãi và các khả năng phòng 
chống thường bị đánh giá thấp. Sự thiếu hiểu biết này 
kìm hãm việc phân bổ nguồn lực cho các nỗ lực phòng 
chống và cũng cho cả ý chí chính trị và tổ chức là cần 
thiết cho sự thay đổi.
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Th ương tích phải trở thành một vấn đề đáng quan 
tâm và tranh luận ở tất cả các cấp, không chỉ ở cấp độ 
toàn cầu, mà còn ở cả cấp độ quốc gia và địa phương. 
Một ví dụ của cam kết chính trị cấp cao dẫn đến sự 
giảm đi rõ rệt và tức thì của thương tích là ở Pháp, nơi 
mà vào năm 2002 tổng thống tuyên bố an toàn đường 
bộ là một ưu tiên quốc gia. Việc này đã dẫn đến việc 
thành lập một ủy ban liên bộ và một kế hoạch hành 
động quốc gia (131). Từ năm 2002 đến năm 2004, giảm 
34% số ca tử vong do tai nạn giao thông đường bộ được 
báo cáo, do kết quả của việc phối hợp thực hiện một 
phạm vi các biện pháp phòng chống, bao gồm: giảm tốc 
độ, giảm lưu lượng giao thông, kiểm soát uống rượu và 
lái xe, và tăng cường sử dụng dây an toàn (187).

Phải xây dựng các can thiệp có hiệu quả và ít tốn kém 
(188). Mục tiêu là xây dựng các biện pháp để hoàn lại 
nhiều nhất số tiền đầu tư như đã chi phí cho tiêm chủng 
cho trẻ em chống lại bệnh sởi, bại liệt và uốn ván.

Năng lực hạn chế
Tất cả các quốc gia đều gặp phải vấn đề hạn chế về năng 
lực phòng chống thương tích, cung cấp dịch vụ khẩn 
cấp và chăm sóc tại chỗ sau khi có thương tích xảy ra, và 
cung cấp các dịch vụ phục hồi chức năng phù hợp. Điều 
này đặc biệt đúng ở các quốc gia có gánh nặng thương 
tích ở trẻ em là lớn nhất. Việc đào tạo thêm các thầy 
thuốc phòng chống thương tích và các nhà nghiên cứu 
trên khắp thế giới là khẩn thiết, và đặc biệt là ở các quốc 
gia thu nhập thấp và trung bình. Đối với các quốc gia thu 
nhập thấp, có thể có những ưu đãi để khuyến khích các 
nhà chuyên môn ở lại đất nước họ và không di cư sang 
các quốc gia thu nhập cao.

Nội dung của các khóa đào tạo cũng cần được lên kế 
hoạch một cách cẩn thận. Nội dung đào tạo như vậy thường 
bao gồm các nguyên tắc và khái niệm tăng cường kiến thức 
và hiểu biết. Mặc dù vậy, năng lực cũng cần được giảng 
dạy, bao gồm các kỹ năng làm việc nhóm, phát triển cộng 
đồng, phối hợp giữa các ngành và vận động hành lang.

Những khó khăn trong quá trình thực hiện
Như đã được đề cập, mục tiêu chính trong công tác 
phòng chống thương tích ở trẻ em là điều chỉnh các biện 
pháp phòng chống đã được kiểm chứng cho phù hợp với 
hoàn cảnh địa phương. Ở các khu vực trên thế giới nơi 
có những tiến bộ đáng kể đã được thực hiện thì cần phải 
có những nỗ lực để áp dụng các can thiệp hiệu quả một 
cách rộng rãi hơn. Một phân tích gần đây được thực hiện 
tại nước Mỹ chỉ ra rằng tử vong do thương tích ở trẻ em 
có thể giảm được một phần ba nếu các thực hành đã tỏ 
ra có hiệu quả ở một số bang cụ thể đã được chấp thuận 
đối với các bang tương tự khác (189).

Thiếu kinh phí
Các cấp độ kinh phí cần phản ánh tầm quan trọng của 
thương tích như một nguyên nhân chính cho tử vong và 
sức khỏe-ốm yếu ở trẻ em. “Cần phải thuyết phục những 
người nắm giữ các túi tiền rằng thực ra phần lớn các 

thương tích là có thể phòng ngừa được và rằng chi phí 
phát sinh vì không làm được như vậy là quá nặng so với 
các chi phí khá nhỏ nhặt của công tác phòng ngừa” (190).

Kết luận

Mặc dù còn nhiều trở ngại phức tạp, nhưng công tác 
phòng chống thương tích tạo ra nhiều cơ hội. Ý nghĩa y 
tế công cộng của các thương tích giao thông đường bộ và 
của bạo lực ngày càng được công nhận trong những năm 
gần đây. Đã có nhiều kinh nghiệm và hiểu biết về tất cả 
mọi mặt của công tác phòng chống thương tích. Những 
phát triển này có thể tạo ra một cơ sở vững chắc để giảm 
đáng kể và bền vững trong tỷ lệ tử vong và sức khỏe kém 
ở trẻ em trên toàn thế giới. 

Tất cả các quốc gia cần khẩn cấp điều tra toàn diện vấn 
đề thương tích ở trẻ em. Kết quả của họ nên được sử dụng 
để soạn thảo một kế hoạch hành động, phối hợp hoạt động 
giữa các ngành khác nhau – bao gồm các tổ chức phi chính 
phủ, cơ sở đào tạo và ngành công nghiệp. Những biện 
pháp có tác dụng nên được thực hiện khắp nơi, có sự điều 
chỉnh cần thiết để phù hợp với hoàn cảnh địa phương.

Nguồn lực được phân bổ cho công tác phòng chống 
thương tích ở trẻ em phải phù hợp đối với tầm cỡ của 
vấn đề. Cần đầu tư hơn nữa cho các hoạt động như thu 
thập số liệu, điều tra thương tích dựa vào cộng đồng, xây 
dựng năng lực, các chương trình nhằm vào cộng đồng 
địa phương, và đánh giá chi phí cho thương tích và chi 
phí hiệu quả của các biện pháp phòng chống.

Các sáng kiến sinh tồn cho trẻ em đã thành công tốt 
đẹp. Vào thời gian đầu của “cuộc cánh mạng sinh tồn 
cho trẻ em”, hơn 75% trẻ em trên thế giới sống ở các quốc 
gia nơi có tỷ lệ tử vong trẻ em cao – trong khi hiện nay, 
chỉ 30 năm sau, còn dưới 20% trẻ em sống ở các quốc gia 
này. Mặc dù vậy, việc nâng cao sức khỏe trẻ em sẽ đòi 
hỏi phải có các chương trình rộng lớn để giảm và phòng 
chống nạn thương tích cho trẻ em tới 18 tuổi.

Bây giờ là thời điểm thích hợp để đề cập tới mối nguy 
hại có thể tránh được này cho trẻ em và xã hội. Trong 
khi nhiều nghiên cứu vẫn cần được thực hiện, nhưng đã 
có những thông tin đáng kể. Những thông tin này hoàn 
toàn đủ để tạo ra một tác động mạnh trong việc làm 
giảm tử vong và tỷ lệ mắc mới của thương tích ở trẻ em.

Mỗi đứa trẻ bị mất đi do thương tích hoặc bị tàn tật 
nghiêm trọng sẽ gây tổn hại cho nền kinh tế tương lai của 
đất nước đó. Đưa vào thực hành những gì được biết làm 
giảm thương tích ở trẻ em sẽ giúp cho việc thực hiện được 
các Mục tiêu Phát triển Th iên niên kỷ. Nó sẽ làm giảm 
chi phí của hệ thống y tế, nâng cao năng lực để tiếp tục 
làm giảm tỷ lệ thương tích ở trẻ em, và sẽ bảo vệ trẻ em.

Các chương từ 2 đến 6 của báo cáo này sẽ bàn về năm 
nguyên nhân hàng đầu dẫn đến các thương tích không 
chủ ý. Các chương này sẽ tập trung vào quy mô của vấn 
đề, các yếu tố nguy cơ và bảo vệ cho mỗi loại hình thương 
tích, cũng như các can thiệp và khuyến nghị cho công tác 
phòng chống thương tích giai đoạn ban đầu, giai đoạn 
hai và giai đoạn ba.
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