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LỜI TỰA

Lời tựa

Mỗi ngày trên khắp thế giới cuộc sống của hơn 2000 gia đình phải rơi lệ vì sự ra đi của một đứa trẻ do một thương 
tích không chủ ý hay còn gọi là ‘tai nạn’ mà có thể đã ngăn ngừa được. Sự đau khổ mà các gia đình này phải chịu – 
những người mẹ, người cha, người anh, người chị, hay ông bà và bạn bè – là vô hạn và thường lan tỏa ra khắp cộng 
đồng. Th ảm kịch như vậy có thể làm thay đổi nhiều cuộc đời một cách không thể khác được.

Một khi trẻ em lên 5 tuổi, các thương tích không chủ ý là mối đe dọa lớn nhất tới sự sống còn của các em. Các 
thương tích không chủ ý cũng là một nguyên nhân chủ yếu của các trường hợp tàn tật, mà có thể có ảnh hưởng kéo 
dài một cách toàn diện tới cuộc đời non trẻ của các em: những mối quan hệ, việc học tập và vui chơi. Trong số đó, 
những trẻ em phải sống trong nghèo đói, gánh nặng của thương tích là cao nhất, vì những em này ít có khả năng 
hưởng lợi từ các biện pháp phòng ngừa mà các em khác có thể đã nhận được. 

Các thương tích ở trẻ em đã và đang bị lãng quên trong rất nhiều năm qua, và còn thiếu nhiều trong các sáng kiến 
hiện thời về sự sống còn của trẻ trong chương trình nghị sự toàn cầu. Qua bản Báo cáo thế giới về phòng chống thương 
tích ở trẻ em này, Tổ chức Y tế Th ế giới, Quỹ Nhi đồng Liên Hiệp Quốc và nhiều đối tác khác đã quyết định phải đưa 
vấn đề thương tích trẻ em thành một ưu tiên cho y tế công cộng toàn cầu và phát triển các cộng đồng. Kiến thức và 
kinh nghiệm của gần hai trăm chuyên gia từ tất cả các lục địa và các ngành nghề khác nhau là vô giá trong việc đặt 
nền móng cho báo cáo trong thực tế cần sự chú ý ở rất nhiều quốc gia.

Mức độ chín chắn của trẻ em, mối quan tâm và nhu cầu của chúng khác với người lớn. Vì vậy, việc sao chép đơn 
thuần các chiến lược phòng chống thương tích phù hợp với người lớn là không bảo vệ trẻ em một cách thích đáng. 
Có những can thiệp đã được thực chứng như ghế ngồi của trẻ em trên ô tô, các mũ bảo hiểm xe đạp, đóng gói chống 
trẻ cho thuốc chữa bệnh, làm hàng rào cho bể bơi, quy định về nhiệt độ cho vòi nước nóng và chấn song cửa sổ, để 
định rõ một số ít can thiệp. 

Bộ Y tế có thể đóng một vai trò trung tâm trong việc phòng chống, tuyên truyền và nghiên cứu và trong việc chăm 
sóc và phục hồi chức năng của trẻ em với các thương tật. Những ngành chủ chốt khác bao gồm giáo dục, giao thông, 
môi trường và thực thi pháp luật.   

Bản Báo cáo thế giới về phòng chống thương tích ở trẻ em này cần được xem như là một sự bổ sung cho nghiên 
cứu của Tổng Th ư ký Liên Hiệp Quốc về bạo lực đối với trẻ em được phát hành vào cuối năm 2006. Báo cáo đó đã đề 
cập tới các thương tích liên quan tới bạo lực hay có chủ ý. Cả hai báo cáo gợi ý rằng các chương trình phòng chống 
bạo lực và thương tích ở trẻ em cần được lồng ghép vào với sự sống còn của trẻ em và các chiến lược to lớn khác tập 
trung vào việc cải thiện cuộc sống của trẻ em. 

Bằng chứng cho những thành công ấn tượng trong công tác phòng chống thương tích ở trẻ em tại các quốc gia vừa 
có một nỗ lực phối hợp. Các kết quả này ủng hộ cho việc tăng đầu tư về nguồn nhân lực và năng lực thể chế. Điều này 
sẽ cho phép sự phát triển, thực hiện và đánh giá các chương trình để ngăn chặn cơn triều dâng về thương tích ở trẻ 
em và tăng cường sức khỏe và tình trạng hạnh phúc của trẻ em và gia đình các em trên toàn thế giới. Việc thực hiện 
các can thiệp đã được thực chứng có thể cứu sống hàng nghìn trẻ em mỗi ngày.

Margaret Chan Ann M Veneman
Tổng giám đốc   Giám đốc Điều hành 
Tổ chức Y tế Th ế giới Quỹ Nhi Đồng Liên Hiệp Quốc
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Các thành viên của nhóm làm việc: Alfredo Celis, Steve Beerman, Julie Gilchrist, Olive Kobusingye, Jonathon Passmore, 
Linda Quan, Aminur Rahman, Carolyn Staines, Biruté Strukcinskiene, Li Yang.
Các khung thông tin: Safekids New Zealand (Chuyện của Ruby), Alfredo Celis, Frederick Rivara (3.1), Erin Cassell 
(3.2), Ruth Brenner, Gitanjali Taneja (3.3), Joan Ozanne-Smith (3.4), Frederick Rivara (3.5).

Chương 4. Bỏng

Các tác giả: Samuel Forjuoh, Andrea Gielen.
Các thành viên của nhóm làm việc: Carlos Arreola-Rissa, Mohamoud El-Oteify, Alison Macpherson, Ashley van 
Niekerk, Michael Peck, Andrés Villaveces.
Các khung thông tin: Trẻ em trong đám cháy (Chuyện của Vusi), Samuel Forjuoh (4.1), Reza Mohammadi, Homayoun 
Sadeghi-Bazargani, Mohammad Mehdi Gouya (4.2), Wijaya Godakumbura (4.3), Pam Albany (4.4), Junaid Razzak 
(4.5), Rene Albertyn, Sebastian van As, Heinz Rode (4.6).
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Chương  5. Ngã

Các tác giả: Shanthi Ameratunga, Huan Linnan, Shaheen Sultana.
Các thành viên của nhóm làm việc: Francis Abantanga, Abdulbari Bener, Rieneke Dekker, Adisak Plitapolkarnpim, 
Shauna Sherker, Wendy Watson.
Các khung thông tin: Aminur Rahman (Chuyện của Sohel), Kidist Bartolomeos, Baltazar Chilundo, Orvalho Joaquim 
(5.1), Caroline Finch (5.2), Joan Ozanne-Smith (5.3), Margie Peden (5.4).

Chương 6. Ngộ độc

Writers: Yvette Holder, Richard Matzopoulos, Nerida Smith.
Các thành viên của nhóm làm việc: Mick Ballesteros, Anuradha Bose, Jenny Pronczuk de Garbino, Marisa Ricardo, 
Dinesh Sethi, Nelmarie du Toit. 
Các khung thông tin: Debbie Scott (Chuyện của Harrison), Ken Winkel, Karen Ashby, Julie Gilchrist (6.1), Richard 
Matzopoulos (6.2), Yvette Holder (6.3), Fernando Ravindra (6.4).

Chương 7. Các kết luận và Khuyến nghị

Các tác giả: Margie Peden, Adnan A Hyder.
Các khung thông tin: Anupama Kumar (Chuyện của Anupama), Lucie Lafl amme (7.1), Adnan A Hyder, Nhan Tran, 
Abdulgafoor Bachani, David Bishai (7.2), Susan McKenzie (7.3), David Meddings (7.4), Veronika Benešová (7.5), 
Margie Peden (7.6). 

Phụ lục thống kê

Kidist Bartolomeos, Colin Douglas Mathers, Karen Oldenziel, Mike Linnan, Adnan Hyder.

Các nhà phê bình đồng đẳng 

Pam Albany, Rene Albertyn, Ruth Barker, Chris Brewster, Mariana Brussoni, Marie Noël Brune, Erin Cassel, Kerry 
Chausmer, Chrissy Cianfl one, Ann Dillenger, Moira Donahue, Jacquie Dukehart, Martin Eichelberger, Robert 
Flanagan, Lucie Lafl amme, Abdul Ghaff ar, Rosa Gofi n, Robin Ikeda, Denise Kendrick, Shyan Lall, Jacques Latarjet, 
Edilberto Loaiza, Morag Mackay, Alison Macpherson, Candida Moshiro, Milton Mutto, Anthony Oliver, Luciana 
O’Reilly, David Parker, Eleni Petridou, Dragoslav Popovic, Aminur Rahman, Shumona Shafi naz, David Silcock, 
David Sleet, Hamid Soori, Joanna Tempowski, Maria Vegega, Andrés Villaveces, Joanne Vincenten, Diane Wigle.

Các cộng tác viên bổ sung 

Các Cố vấn khu vực

Khu vực châu Phi/Khu vực Đông Địa Trung hải của WHO

Francis Abantanga, Hala Aboutaleb, Wahid Al-Kharusi, Jamela Al Raiby, Sebastian van As, Abdulbari Bener, Hesham 
El-Sayed, Mahmoud El-Oteify, Mouloud Haddak, Lara Hussein, Syed Jaff ar Hussain, Olive Kobusingye, Richard 
Matzopoulos, Candida Moshiro, Junaid Razzak, Jamil Salim, Babatunde Solagberu, Hamid Soori, Dehran Swart.

Khu vực châu Mỹ của WHO

Carlos Arreola-Rissa, Simone Gonçalves de Assis, Yadira Carrer, Alfredo Celis, Sara Diaz, Ann Dellinger, Samuel 
Forjuoh, Andrea Gielen, Maria Isabel Gutierrez, Yvette Holder, Debra Houry, Sylvain Leduc, Luciana O’Reilly, 
Michael Peck, Maria Fernanda Tourinho Peres, Eugênia Maria Silveira Rodrigues, Maria Ines Romero, Gitanjali 
Taneja, Andrés Villaveces, Billie Weiss, Elizabeth Ward.

Khu vực Đông Nam Á /Khu vực Tây Thái Bình Dương của WHO

Pamela Albany, Shanthi Ameratunga, Nguyen Trong An, Anuradha Bose, Rafael Consunji, Yoshikazu Fujisawa, 
Wijaya Godakumbura, Gopalakrishna Gururaj, Huan Linnan, Michael Linnan, Hisashi Ogawa, Joan Ozanne-Smith, 
Jonathon Passmore, Adisak Plitponkarnpim, AKM Fazlur Rahman, Aminur Rahman, Krishnan Rajam, Marisa 
Ricardo, Siriwan Santijiarakul, Chamaiparn Santikarn, Ian Scott, Isabelle Sévédé-Bardem, Richard Tan, Tetsuro 
Tanaka.
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Khu vực Châu Âu của WHO

Ed van Beeck, Veronika Benešová, Christine Branche, Gudula Brandmayr, Murat Derbent, Olivier Duperrex, Rosa 
Gofi n, Loek Hesemans, Rupert Kisser, Lucie Lafl amme, Jacques Latarjet, Morag Mackay, Alison Macpherson, 
Kate McMahon, Eleni Petridou, Dragoslav Popovic, Olga Poyiadji-Kalakouta, Francesca Racioppi, Ian Roberts, 
Wim Rogmans, Maria Segui Gomez, Dinesh Sethi, Biruté Strukcinskiene, Elizabeth Towner, Iva Truellova, Joanne 
Vincenten, Michael Watson.

Không một chuyên gia nào tham gia xây dựng báo cáo này tuyên bố có xung đột lợi ích.
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Tổ chức Y tế Th ế giới (WHO) và UNICEF cảm ơn hơn 180 cộng tác viên (biên tập viên, các tác giả đầu ngành, các 
thành viên của nhóm làm việc, những người tham gia tư vấn khu vực và các nhà phê bình đồng đẳng) cho báo cáo 
này đến từ 56 quốc gia trên thế giới. Th êm vào đó, các hỗ trợ và hướng dẫn dành cho báo cáo này của các cố vấn, cố 
vấn khu vực của WHO và nhân viên của UNICEF là đáng ghi nhận. Nếu không có sự cống hiến, hỗ trợ và trình độ 
chuyên môn của họ thì báo cáo này sẽ không thể được hoàn thành.

Báo cáo này cũng nhận được sự đóng góp của một số tác giả khác, cụ thể là, Tony Kahane người đã biên tập bài viết 
cuối cùng của báo cáo chính và Angela Burton người đã biên tập bản tóm tắt. Joanne Vincenten và Morag Mackay đã 
chuẩn bị bài viết cuối cùng cho báo cáo và các tờ thông tin. Lời cảm ơn cũng dành cho những người sau đây: Kidist 
Bartolomeos và Ian Scott cho công việc điều phối thường nhật; Mike Linnan cho việc phân tích số liệu của UNICEF/
TASC; Kidist Bartolomeos, Colin Mathers và Karen Oldenziel cho việc phân tích và diễn giải các số liệu của WHO; 
Adnan Hyder và Prasanthi Puvanachandra cho việc phân tích các số liệu từ nghiên cứu đa quốc gia; Laura Sminkey 
và Steven Lauwers về công tác truyền thông và những hỗ trợ tích cực; Susan Kaplan về việc đọc và sửa bản in và Liza 
Furnival về việc lập bảng chú giải; Susan Hobbs, Irene Lengui và Aaron Andrade trong việc thiết kế đồ họa; Pascale 
Broisin và Frederique Robin-Wahlin đã điều phối việc in ấn; và cuối cùng là, Pascale Lanvers-Casasola cho các hỗ trợ 
của bà về hành chính và điều phối việc phiên dịch báo cáo này sang các ngôn ngữ khác.

Tổ chức Y tế Th ế giới và UNICEF cũng mong muốn bày tỏ lời cảm ơn tới các cơ quan sau đây vì những hỗ trợ tài 
chính hào phóng cho việc xây dựng, biên dịch và việc xuất bản báo cáo này: Chương trình Vùng Vịnh Ả rập của các 
Tổ chức Phát triển của Liên Hiệp Quốc (AGFUND); Chính phủ các nước Bỉ; Canada; Mê-hi-cô, Hà lan, Na uy, Th ụy 
Điển và Vương quốc Anh; Diễn đàn toàn cầu về Nghiên cứu sức khỏe; Các Trung tâm Phòng chống Bệnh tật, và Trung 
tâm Quốc gia Phòng chống thương tích của Hoa Kỳ.

LỜI CẢM ƠN

Lời cảm ơn 
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LỜI GIỚI THIỆU 

Th ương tích ở trẻ em là một vấn đề y tế công cộng ngày 
càng sphát triển trên phạm vi toàn cầu. Đây là một lĩnh 
vực đáng lo ngại cho trẻ từ khi một tuổi, liên tục góp 
phần vào tỷ lệ tử vong chung cho đến khi trẻ em đến tuổi 
trưởng thành. Mỗi năm có đến hàng trăm nghìn trẻ em 
tử vong vì thương tích hoặc bạo lực, và hàng triệu trẻ 
em khác phải chịu hậu quả của các thương tích không 
gây tử vong. Đối với mỗi lĩnh vực thương tích ở trẻ em, 
có những biện pháp làm giảm khả năng xảy ra và mức 
độ nghiêm trọng của thương tích đã được kiểm chứng – 
nhưng nhận thức về vấn đề này và khả năng ngăn chặn 
nó, cũng như cam kết chính trị để thực hiện phòng ngừa 
thương tích ở trẻ em, vẫn còn ở mức thấp không thể chấp 
nhận được.

những gì đã được thực chứng là có hiệu quả trong việc 
làm giảm gánh nặng thương tích trẻ em ở một vài nước 
có thể được điều chỉnh và thực hiện ở các nước khác, với 
những kết quả tương tự.

Báo cáo thế giới về thương tích ở trẻ em định hướng tới 
các nhà nghiên cứu, các chuyên gia y tế công cộng, các 
thầy thuốc và các viện sỹ. Bản tóm tắt của báo cáo bao 
gồm những thông điệp và khuyến nghị chính và một bộ 
các tờ thông tin sẵn có cho các nhà hoạch định chính 
sách và các cơ quan phát triển. Một phiên bản tập trung 
vào trẻ em và một bộ áp phích – để xây dựng nhận thức 
và cung cấp cho trẻ em khả năng làm chủ các vấn đề – 
cũng được tạo ra.

Các mục tiêu
Các mục tiêu tổng thể của báo cáo là:

nâng cao nhận thức về tầm cỡ, các yếu tố rủi ro và  –
các ảnh hưởng của thương tích ở  trẻ em trên phạm 
vi toàn cầu;
thu hút sự chú ý về khả năng phòng chống thương tích  –
ở trẻ em và trình bày những hiểu biết về tính hiệu quả 
của các chiến lược can thiệp;
đưa ra các khuyến nghị có thể được thực hiện bởi tất  –
cả các quốc gia để giảm thương tích ở trẻ em một cách 
có hiệu quả.

Định nghĩa tuổi thơ 

Không có độ tuổi nào được sử dụng thống nhất chung cho 
tuổi thơ – một khái niệm khác nhau đáng kể trong các nền 
văn hóa. Báo cáo này sử dụng định nghĩa về trẻ em trong 
Công ước về Quyền trẻ em (3), và do vậy tập trung vào 
các thương tích xảy ra ở trẻ em “dưới tuổi 18”. Tuy nhiên, 
không phải lúc nào cũng có thể phản ánh giới hạn của độ 
tuổi này trong các số liệu phân tích. Ví dụ độc giả sẽ nhận 
thấy trong một vài trường hợp các số liệu của WHO có 
thể tách riêng đến <18 tuổi, và cho nên loại <20 tuổi được 
sử dụng thay thế. Một số tài liệu đã xuất bản vẫn sử dụng 
các độ tuổi khác. Để làm rõ, những độ tuổi luôn luôn được 
thể hiện trong các bảng và hình vẽ trong báo cáo.

Phạm vi của báo cáo

Nghiên cứu về Bạo lực đối với trẻ em của Tổng thư ký 
Liên hiệp quốc (4) và Báo cáo thế giới về bạo lực đối với 
trẻ em (5) kèm theo đã rà soát lại một cách sâu sắc những 
thương tích có chủ ý đối với trẻ em (xem Khung nghiên 
cứu của Tổng thư ký Liên hiệp quốc). Hơn nữa, Báo cáo 
thế giới về bạo lực và sức khỏe, do WHO xuất bản năm 
2002, bao gồm các chương nói về xâm hại trẻ em, bạo 
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Các nguyên nhân tử vong chủ yếu ở trẻ ema, Thế giới, 2004

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

b       Bao gồm các điều kiện lây truyền,  bà mẹ, chu sinh và dinh dưỡng.

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

Năm 2005, WHO và UNICEF ra lời kêu gọi một nỗ 
lực toàn cầu để phòng chống thương tích ở trẻ em (1). 
Năm 2006 lời kêu gọi đó được tiếp nối bởi kế hoạch hành 
động 10 năm của WHO về thương tích ở trẻ em (2). Kế 
hoạch này liệt kê các mục tiêu, hoạt động và các kết quả 
mong muốn về thương tích trẻ em và bao gồm các lĩnh 
vực số liệu, nghiên cứu, dự phòng, dịch vụ, xây dựng 
năng lực và truyền thông.

Báo cáo thế giới chung của WHO/UNICEF về thương 
tích ở trẻ em hội tụ tất cả những kiến thức hiện nay đã 
được biết về các loại thương tích và cách phòng ngừa 
chúng. Đồng thời, báo cáo này cũng công nhận rằng có 
những khoảng cách lớn về kiến thức. Báo cáo đã mở 
rộng và củng cố các lĩnh vực hành động được đưa ra 
vào năm 2005 Kêu gọi hành động toàn cầu và kế hoạch 
10 năm của WHO. Hơn nữa, nó có mục đích giúp đỡ 
chuyển giao kiến thức, đưa kiến thức vào thực tế, cho nên 

Lời giới thiệu
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lực thanh thiếu niên và bạo lực tình dục (6). Báo cáo này 
nghiên cứu 5 loại hình thương tích không chủ ý (hoặc 
“bất ngờ”) thông thường nhất ở trẻ em. Tuy nhiên, việc 
xác định tính có chủ ý của một thương tích đối với một 
đứa trẻ không phải lúc nào cũng dễ dàng. Trong trường 
hợp, khi thảo luận các số liệu cho một loại hình thương 
tích ở trẻ em, vấn đề về ý định có thể mang nhiều nghĩa, 
nên các thương tích có chủ ý cũng được đề cập đến trong 
chương cụ thể đó.

Báo cáo Th ế giới về phòng chống thương tích ở trẻ em 
bao gồm 7 chương chính. Chương 1 đặt thương tích ở 
trẻ em trong bối cảnh của các mối quan tâm y tế khác 
và các vấn đề toàn cầu có liên quan và thảo luận các yếu 
tố cơ bản trong việc phòng ngừa thương tích ở trẻ em. 
Các chương từ 2 đến 6 nghiên cứu 5 cơ cấu chính của 
thương tích ở trẻ em: các thương tích giao thông đường 
bộ, đuối nước, bỏng, ngã và ngộ độc. Mỗi chương này lại 
xem xét về dịch tễ học, các yếu tố rủi ro, các can thiệp 
và hiệu quả của các can thiệp đó, và kết luận với một vài 
chiến lược quan trọng để ngăn chặn hoặc và xử lý loại 
hình thương tích cụ thể. Chương 7 tập hợp các chủ biến 

thuộc về các chương trước. Chương này cũng trình bày 
một bộ khuyến nghị chính mà các chính phủ và các tổ 
chức khác quan tâm cần cân nhắc nghiêm túc để bắt đầu 
giảm gánh nặng thương tích ở trẻ em.

Trong khi quyết định các chủ đề để đưa vào báo cáo 
này, các biên tập viên đã được hướng dẫn về mức độ tổng 
thể của mỗi loại hình thương tích như đã trình bày trong 
Dự án Gánh nặng bệnh tật toàn cầu của WHO cho năm 
2004. Do đó, chết ngạt – mặc dù là một vấn đề lớn ở trẻ 
sơ sinh – vẫn không được đưa vào thành một chương 
riêng, đầy đủ trong báo cáo này do khan hiếm số liệu 
toàn cầu. Tương tự, vết cắn và vết đốt đã được đề cập 
qua các khung thông tin của các chương khác vì những 
thương tích này có xu hướng trở nên có tính đặc trưng 
cao ở một số khu vực nhất định và một lần nữa, chưa có 
các số liệu toàn cầu.

Báo cáo này dựa nhiều vào một số nguồn số liệu nhất 
định, bao gồm: dự án Gánh nặng bệnh tật toàn cầu của 
WHO cho năm 2004, Điều tra sức khỏe trường học toàn 
cầu, và các nghiên cứu dựa vào cộng đồng của UNICEF/
Liên minh vì sự an toàn của trẻ em tiến hành ở châu Á. 

Nghiên cứu của Tổng Thư Ký Liên hiệp quốc về Bạo Lực đối với Trẻ em: một sáng 
kiến chung của UNICEF, WHO, OHCHR và ILO
Nghiên cứu sâu này được trình bày tại Đại hội đồng Liên hiệp quốc vào năm 2006 do một chuyên gia độc lập được Tổng Thư Ký Liên hiệp quốc bổ nhiệm 
để lãnh đạo việc thực hiện nhiệm vụ này, ông Paulo Sérgio Pinheiro. Được hỗ trợ của UNICEF, WHO, OHCHR, ILO và một mạng lưới rộng các tổ chức phi 
chính phủ, nghiên cứu  này đã đưa ra một bức tranh toàn cầu về bạo lực đối với trẻ em, với các khuyến nghị để phòng chống và giải quyết những tình 
trạng bạo lực như vậy. Nghiên cứu đã khảo sát bạo lực đối với trẻ em trong các hoàn cảnh khác nhau: gia đình, nhà trường, cộng đồng, các cơ quan 
chăm sóc khác, các cơ sở giam giữ và những địa điểm nơi trẻ em làm việc. Các chuyên gia của các lĩnh vực về nhân quyền, y tế công cộng và bảo vệ trẻ 
em, tất cả đã hợp tác trong báo cáo tiên phong này.

Bất chấp những tiến bộ trong công tác phòng chống bạo lực đối với trẻ em, nhiều tồn đọng cần phải giải quyết, và một số yếu tố đã hạn chế ảnh hưởng 
của các biện pháp dự phòng. Các yếu tố này bao gồm việc thiếu các số liệu nhất quán và kiến thức không hoàn chỉnh về các nguyên nhân cội rễ của bạo 
lực đối với trẻ em. Hơn thế nữa, các nỗ lực để giải quyết bạo lực đối với trẻ em thường là ảnh hưởng ngược trở lại, chú trọng vào các triệu chứng và hậu 
quả hơn là các nguyên nhân. Các chiến lược thường có xu hướng manh mún, không lồng ghép và không đủ nguồn lực phân bổ để giải quyết các vấn 
đề. Thêm vào đó, các cam kết quốc tế để bảo vệ trẻ em trước bạo lực thường không được biến thành các hành động ở cấp quốc gia.

Thông điệp cơ bản trong nghiên cứu của Tổng Thư Ký Liên hiệp quốc rằng không có bạo lực đối với trẻ em là chính đáng; tất cả bạo lực đối với trẻ em 
là có thể phòng chống được. Trong khi các chính phủ đã có cam kết để phòng chống cho trẻ em trước tất cả các hình thức bạo lực, thì nghiên cứu và lời 
khai của trẻ em cho thấy rằng những cam kết này còn rất lâu mới có thể làm mãn nguyệt được. Nghĩa vụ pháp lý là việc của các chính phủ. Tuy nhiên, 
tất cả các ngành trong xã hội chia sẻ trách nhiệm để lên án và phòng chống bạo lực đối với trẻ em và để đề cập đến các trẻ em bị ảnh hưởng. 

Ảnh hưởng của bạo lực đối với trẻ em khác nhau theo bản chất và mức độ nghiêm trọng của nó. Vì vậy, nỗ lực phòng chống và ứng phó với bạo lực 
như vậy phải là rất đa dạng. Những nỗ lực này phải phản ánh loại hình bạo lực, hoàn cảnh và bản chất của thủ phạm hay các thủ phạm, và chúng phải 
luôn tính đến những lợi ích tốt nhất cho trẻ em.

Các khuyến nghị chính của nghiên cứu là:
1. để tăng cường cam kết và hành động của quốc gia và địa phương;
2. để ngăn cấm tất cả các loại bạo lực đối với trẻ em (bao gồm cả hình phạt tử hình, hình phạt về thể xác, các tập tục truyền thống có hại, bạo lực 

tình dục, sự tra tấn và việc đối xử và trừng phạt tàn bạo, vô nhân tính hay hèn hạ khác);
3. đưa việc phòng chống bạo lực đối với trẻ em trở thành một ưu tiên;
4. đẩy mạnh các giá trị phi-bạo lực và nâng cao nhận thức về bạo lực;
5. nâng cao năng lực của tất cả mọi người làm việc với và vì trẻ em;
6. cung cấp các dịch vụ cho việc phục hồi sức khỏe và khôi phục xã hội;
7. đảm bảo sự tham gia của trẻ em;
8. để tạo ra các dịch vụ và hệ thống báo cáo thân thiện với trẻ em và dễ tiếp cận;
9. để đảm bảo trách nhiệm giải trình và chấm dứt bạo lực hiện đang diễn ra với trẻ em mà không bị trừng phạt;
10. để đề cập đến khuôn khổ giới tính về bạo lực đối với trẻ em;
11. để xây dựng và thực hiện nghiên cứu và thu thập số liệu quốc gia có hệ thống;
12. để tăng cường cam kết quốc tế về vấn đề bạo lực đối với trẻ em.

Nguồn: Nghiên cứu của Tổng Thư Ký Liên hiệp quốc về Bạo Lực đối với Trẻ em (http://www.violencestudy.org/r25, truy cập ngày 19 tháng 5 năm 2008).
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Không có cơ sở số liệu đơn lẻ nào là hoàn hảo. Tuy nhiên, 
các số liệu sẵn có được sử dụng tối ưu, được bổ sung bằng 
các thông tin từ những tài liệu đã xuất bản. Hạn chế của 
các số liệu được nêu tóm tắt trong từng chương. Một 
tổng quan chi tiết hơn về các phương pháp được sử dụng 
để thu thập số liệu cho các cơ sở số liệu được trình bày 
trong Phụ lục thống kê ở phần cuối bản báo cáo này.

Quá trình soạn thảo

Một Ban tư vấn và Ban biên tập đã hướng dẫn việc 
soạn thảo báo cáo này diễn ra trong gần 3 năm qua. Dựa 
trên cơ sở đề cương của Ban biên tập, mỗi chương được 
hai hoặc ba tác giả viết ra thông qua làm việc theo từng 
nhóm nhỏ chuyên gia đến từ khắp nơi trên thế giới. Gần 
200 nhà chuyên môn từ các ban ngành và tất cả khu vực 
trên thế giới đã cung cấp dữ liệu cho bản báo cáo này.

Ví dụ về thực hành tốt đã cung cấp cho mỗi chương 
với chủ đề cụ thể (Các chương từ 2 đến 6) và các khuyến 
nghị sau đó được đưa ra cho mỗi chương được dựa trên 
cơ sở bằng chứng khoa học nghiêm túc được bổ sung 
trong trường hợp cần thiết, với “tài liệu xám”. Trên cơ 
sở các tài liệu xem xét, bằng chứng được xếp hạng như: 
có hiệu quả, có triển vọng, bằng chứng không đầy đủ, 
không hiệu quả hoặc có nguy cơ gây hại. Chỉ có các thực 
hành đạt yêu cầu các tiêu chuẩn “hiệu quả” (Phương 
pháp phân loại = khuyến cáo mạnh mẽ) hoặc “có triển 
vọng” (Phương pháp phân loại = khuyến nghị yếu) (7) 
được WHO khuyến khích cho các loại hình thương tích 
cụ thể.

Bản thảo của các chương cụ thể đã được rà soát và 
sửa đổi lại theo đầu vào từ bốn cuộc tham vấn khu vực 
được văn phòng khu vực của WHO tổ chức – bao gồm 
các chuyên gia địa phương, các thầy thuốc và các quan 
chức chính phủ – cũng như dữ liệu từ hàng loạt các nhà 
kiểm điểm đồng đẳng bên ngoài. 

Trong quá trình tham vấn khu vực, các chuyên gia 
đã có cơ hội đưa ra các khuyến nghị tổng thể về việc 
phòng ngừa thương tích ở trẻ em, cho kết luận ở Chương 
7. Những đề xuất sau đó được các biên tập viên chỉnh 
sửa trên bằng chứng thực hành tốt, với kiểm điểm đồng 
đẳng bên ngoài cuối cùng đã được WHO và UNICEF 
phê duyệt, các tổ chức đã tư vấn cho báo cáo này. Có thể 
dự đoán rằng các khuyến nghị trong báo cáo này vẫn còn 
giá trị đến năm 2018. Đồng thời, Vụ chống bạo lực và 
phòng chống thương tích và Khuyết tật ở trụ sở của WHO 
tại Geneva sẽ khởi xướng việc kiểm điểm tài liệu này.  

Tiến lên phía trước

Báo cáo toàn cầu đầy đủ này là một bước quan trọng để 
xúc tiến việc phòng chống thương tích ở trẻ em, nhưng 
nó chỉ là một bước tiến mà thôi. WHO, UNICEF và tất 
cả các bên tham gia hy vọng rằng việc phát hành báo cáo 
này sẽ đưa đến nhận thức tốt hơn trên toàn thế giới và 
một ý chí chính trị được tăng lên nhiều cho hành động 
ở tất cả các cấp để chiến đấu chống lại hiểm họa thương 
tích ở trẻ em. 
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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

Tình hình thương tích ở trẻ em
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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.

Giết người
5.8%

2.3%

Tai nạn giao thông đường 
22.3%

Tai nạn thương tích 
tự gây ra
4.4%

Ngộ độc
3.9%

Ngã
4.2%

Bỏng liên quan tới lửa 
9.1%

Đuối nước
16.8%

Những nguyên nhân 
không cố ý khác 

31.1%

Chiến tranh 

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.

 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

 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).

 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.

 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
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– 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.

 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.

 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

 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.

 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).

 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).

 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).

 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.
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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:

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. –

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). –

 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
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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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Deana là con gái tôi. Nó 17 tuổi thì cuộc đời của nó chấm dứt. 
Deana cùng bốn cô bạn đi dự tiệc sinh nhật. Chúng vừa ra khỏi 
xe taxi và đang cố qua đường Nile Corniche ở Maadi. Giao thông 
đông đúc, hỗn loạn. Không có đèn giao thông, không có chỗ qua 
đường, chỉ có một dòng liên tiếp xe con, xe tải và xe buýt chạy 
tốc độ nhanh và đan xen. Người ta phải luồn lách qua một vài làn 
đường để sang được bên kia đường. Deana bị một xe buýt chạy 
nhanh đâm chết khi nó cố qua đường. Tài xế xe buýt đó thậm chí 
còn không giảm tốc độ.

Lúc đó tôi đang đi công tác ở Damascus. Anh vợ tôi gọi điện, báo cho tôi cái tin 
khủng khiếp là cô con gái tôi bị xe đâm. Bạn có thể tưởng tượng lỗi lầm của tôi. Lẽ ra 
tôi nên ở Cairo. Tôi đã có thể lái xe đưa con gái tôi đi dự tiệc.

Deana yêu quý nhiều thứ, nó yêu cuộc sống. Nó có một nụ cười truyền cảm. Nó luôn 
dành thời gian cho những người khác hơn cho bản thân mình. Nó muốn trở thành 
một nha sĩ nhi khoa – nó yêu trẻ con. Nó có một tình yêu đặc biệt đối với thiên thần. 
Nó luôn có những bức tranh hoặc những bức tượng thiên thần nhỏ trong phòng. 
Đối với chúng tôi, Deana đã trở thành “Thiên thần của sông Nile”.

Tất cả mọi người đều bị ảnh hưởng sâu sắc bởi cái chết của Deana, gia đình, bạn bè, 
và toàn thể cộng đồng. Tôi nghĩ về những nỗi đau mất mát, ngày càng nhiều người 
bị ảnh hưởng bởi tình trạng này. Vợ tôi, con trai tôi phải rời Cairo sau cái chết của 
Deana. Quá đau đớn, quá nhiều kỷ niệm. Cách đây vài tháng chúng tôi đã trở lại Cairo.

Tôi nghĩ tôi đã có một quyết định sớm. Tôi có thể thu mình lại như một trái bóng và 
không bao giờ tỉnh dậy. Để làm điều đó và quên đi sẽ là điều không khó. Nhưng tôi 
cảm thấy mình đã cố gắng tìm lời giải cho một điều vô nghĩa, một điều không thể tin 
được. Tôi quyết định phải làm một điều gì đó có ý nghĩa, một  điều gì đó có thể giúp 
cứu sống người khác.

Một tổ chức phi chính phủ, Hiệp Hội An toàn Đường bộ, đã ra đời bởi vì con gái 
chúng tôi đã bị thiệt mạng. Phải mất nhiều công sức để làm cho đường sá ở Ai-cập 
an toàn hơn cho công dân của mình. Dự án đầu tiên của chúng tôi là xây dựng một 
hầm đường bộ dưới con đường Maadi Corniche El Nile. Chúng tôi đã nhận được giấy 
phép của chính phủ và các yêu cầu cho đấu thầu xây dựng đã được gửi đi. Bước tiếp 

theo là đảm bảo đủ kinh phí thông qua 
quyên góp tự nguyện để hoàn thành dự 
án cứu mạng người này. Con đường tấp 
nập tử thần này chạy dọc theo con sông 
Nile yên bình. Rất nhiều người Ai-cập 
và người nước ngoài quan tâm và tâm 
huyết đã chung sức với mục tiêu làm 
cho đường hầm này trở thành hiện 
thực. Một quỹ học bổng mang tên 
Deana đã được thiết lập ở trường của 
nó và hàng năm một học sinh cuối 
cấp người mỉm cười và đem lại ánh 
sáng cho học sinh khác được trao 
thưởng bàn tay giúp đỡ người khác.

Bằng cách xây dựng hầm đường 
bộ chúng tôi hy vọng cứu được 
nhiều mạng sống và, trong giấc 
mơ của mình, để nhìn thấy 
Deana của tôi, Thiên thần sông 
Nile của tôi, đang nhìn xuống 
chúng tôi và nở nụ cười đồng ý.T

R
A

F
F

IC
 I

N
J

U
R

IE
S

© D. Blanchard



BÁO CÁO THẾ GIỚI VỀ PHÒNG CHỐNG THƯƠNG TÍCH Ở TRẺ EM 33

CHƯƠNG 2 – THƯƠNG TÍCH GIAO THÔNG ĐƯỜNG BỘ

Giới thiệu

Ở nhiều nơi mạng lưới đường bộ được xây dựng không 
tính đến trẻ em. Mặc dù vậy, trẻ em vẫn sử dụng những 
con đường khi đi bộ, đi xe đạp, đi xe máy và khi là người 
ngồi trên xe ô tô. Trẻ em có thể sống gần đường, chơi 
trên đường, hoặc thậm chí làm việc trên đường. Tất cả 
những tương tác này với đường bộ, cùng với một loạt 
các yếu tố nguy cơ khác liên quan đến tuổi thơ làm tăng 
khả năng trẻ em bị thương tích giao thông đường bộ.

Chương này nghiên cứu quy mô và đặc điểm của các 
thương tích giao thông đường bộ cho một số đối tượng 
tham gia giao thông ở trẻ độ tuổi từ 0–17, cũng như các 
yếu tố nguy cơ của chúng. Các can thiệp đã được kiểm 
chứng và có triển vọng đối với các đối tượng tham gia 
giao thông được thảo luận cùng với những hiệu quả 
và hiệu quả chi phí. Chương này kết thúc với một số 
khuyến nghị để phòng ngừa những thiệt hại ngày càng 
gia tăng do thương tích giao thông đường bộ.

Vì mục đích của báo cáo này, một vụ va chạm giao 
thông đường bộ được định nghĩa là “một vụ va chạm 
hoặc một việc tình cờ xảy ra có thể hoặc có thể không 
dẫn đến thương tích, xảy ra trên đường công cộng và 
liên quan đến ít nhất một chiếc xe đang chuyển động”. 
Th ương tích giao thông đường bộ được định nghĩa là 
“thương tích gây tử vong hoặc không gây tử vong xảy 
ra do hậu quả của một vụ va chạm giao thông đường 
bộ” (1). Mặc dù có thể có các khái niệm khác, một vụ 
tử vong giao thông đường bộ được coi là một cái chết 
xảy ra trong vòng 30 ngày sau khi xảy ra va chạm giao 
thông đường bộ (2).

Chương này tập trung vào trẻ em từ 0-17 tuổi. Tuy 
nhiên, không phải lúc nào cũng có sẵn các số liệu tổng 
hợp cho tất cả các lứa tuổi. Đặc biệt là thông tin thường 
chỉ giới hạn cho trẻ em ở độ tuổi 15-17. Ngoài ra còn 
có vấn đề về báo cáo chưa đầy đủ về các ca tử vong và 
thương tích giao thông đường bộ, đặc biệt là ở các quốc 
gia thu nhập thấp và trung bình, và những hạn chế cần 
được tính đến khi diễn giải các số liệu.

Đường bộ là một địa điểm nguy hiểm cho trẻ em và 
trẻ vị thành niên. Tuy nhiên, các thương tích giao thông 
đường bộ không nên được coi là cái giá mà trẻ em và gia 
đình các em phải trả cho việc đi lại nhiều hơn và tính 
độc lập của trẻ em khi các em lớn lên. Có những biện 
pháp được kiểm chứng và hiệu quả có thể đưa vào thực 
hiện để giảm thiểu các nguy cơ.

Dịch tễ học về thương tích giao thông đường bộ 

Th eo dự án Gánh nặng Bệnh tật Toàn cầu của Tổ chức 
y tế thế giới, vào năm 2004 gần 1,3 triệu người thuộc 
mọi lứa tuổi đã bị thiệt mạng trong các vụ va chạm giao 
thông đường bộ trên thế giới và có đến 50 triệu người 
khác bị thương hoặc tàn tật (1). Khu vực Đông-Nam Á 
và Khu vực Tây Th ái Bình Dương của WHO cộng lại 
chiếm hai phần ba số ca tử vong do tai nạn giao thông 
đường bộ. Tuy nhiên, tỷ lệ tử vong cao nhất do tai nạn 
giao thông đường bộ là ở các khu vực châu Phi và Đông 
Địa Trung Hải. Trên toàn cầu, 21% số ca tử vong giao 
thông đường bộ là trẻ em.

Trong hai thập kỷ qua, số ca tử vong và chấn thương 
giao thông đường bộ có chiều hướng giảm đi ở một vài 
nước phát triển. Mặc dù vậy, Trên toàn cầu, viễn cảnh 
vẫn đáng lo ngại. Đến năm 2030, các thương tích giao 
thông đường bộ được dự đoán sẽ là nguyên nhân thứ 
năm dẫn đến tử vong trên toàn thế giới (3) và là nguyên 
nhân thứ ba của số năm sống điều chỉnh theo tàn tật bị 
mất đi (DALYs) (4). Th eo dự tính, các khu vực Đông Nam 
Á, châu Phi và Tây Th ái Bình Dương sẽ phải chứng kiến 
sự tăng trưởng đáng kể nhất về số lượng thương tích giao 
thông đường bộ. Đặc biệt quan tâm là một thực tế rằng ở 
Ấn Độ và Trung quốc – mỗi nước chiếm hơn một phần 
sáu dân số thế giới – các ca tử vong do tai nạn giao thông 
đường bộ được dự đoán đến năm 2020 sẽ tăng lên xấp xỉ 
147% ở Ấn Độ và 97% ở Trung quốc (5).

Tỷ lệ tử vong

Vào năm 2004, các thương tích giao thông đường bộ 
làm cho 211.114 trẻ em bị thiệt mạng – gần một phần 
tư trong tổng số các ca tử vong do thương tích là trẻ 
em (xem Phụ lục Th ống kê, Bảng A.1). Th ương tích 
giao thông đường bộ là nguyên nhân chính dẫn đến 
tử vong trong số những những người trẻ tuổi từ 10-
19 (xem Hình 1.1). Trên toàn cầu, các ca tử vong trên 
đường này chiếm gần 1,5% tổng số các ca tử vong ở trẻ 
em. Có những khác biệt lớn về địa lý, tuy nhiên, ở khu 
vực Đông Nam Á, tỷ lệ tử vong ở trẻ em do các thương 
tích giao thông đường bộ là 0,9%, trong khi ở các nước 
châu Mỹ con số này lên đến 2,4%. Khoảng 93% số ca tử 
vong do tai nạn giao thông đường bộ của trẻ em xảy ra 
ở các quốc gia thu nhập thấp và trung bình (xem Phụ 
lục Th ống kê, Bảng A.1). Năm 2004, các khu vực Đông 
Nam Á và châu Phi và các nước có thu nhập thấp và 
thu nhập trung bình của khu vực Tây Th ái Bình Dương 
chiếm hai phần ba trong số tất cả tử vong do tai nạn 
giao thông đường bộ ở trẻ em.

Chương 2

Thương tích giao thông đường bộ
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Các số liệu cho thấy rằng Trên toàn cầu, tỷ lệ tử vong 
do tai nạn giao thông đường bộ ở trẻ em là 10,7 trên 
100.000 dân (xem Hình 2.1). Tuy nhiên, ở các khu vực 
thành thị của Khu vực Đông Nam Á, tỷ lệ này là 17,0 
trên 100.000 dân, trong khi ở khu vực châu Phi con số 
này là 19,9 trên 100.000 dân. Mặc dù tỷ lệ tử vong không 
cao như ở châu Âu, các thương tích giao thông đường 
bộ vẫn chiếm khoảng một phần năm trong số tất cả 
các ca tử vong do thương tích ở trẻ em trên khắp Liên 
minh châu Âu (6).

Ngoài những khác biệt về vùng miền, còn có các 
khác biệt theo loại hình tham gia giao thông. Tại 70 
quốc gia – chủ yếu là các quốc gia thu nhập trung bình 
và thu nhập cao – cung cấp đầy đủ các số liệu chi tiết 
về tỷ lệ tử vong cho WHO, khoảng 40% tất cả các ca tử 
vong trên toàn thế giới là các em đi bộ, trong khi 20% là 
ngồi trên xe ô tô hoặc đi xe đạp hay xe máy (7).

Tuổi
Trên toàn cầu, các thương tích giao thông đường bộ 
là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong ở trẻ em độ tuổi 
15-19 và đứng thứ hai trong số trẻ em ở độ tuổi 10–14 
(xem Bảng 1.1). Tỷ lệ tử vong do tai nạn giao thông 
đường bộ toàn cầu tăng theo độ tuổi (xem Hình 2.2), 
phản ánh cách mà trẻ em ở các lứa tuổi khác nhau 
tham gia giao thông. Trẻ em dưới 9 tuổi thường được 
bố mẹ đi kèm hơn khi đi lại, hoặc ngồi trên xe hoặc là 

đi bộ, trong khi các trẻ em lớn hơn có xu thế đi lại một 
cách độc lập hơn, trước mắt là đi bộ và sau đó là đi xe 
đạp, xe máy và cuối cùng là lái xe ô tô. Tỷ lệ thương 
tích cao hơn ở trẻ em 10 tuổi trở lên là kết quả của việc 
đi lại gia tăng cũng như xu thế thể hiện các hành vi 
liều lĩnh ở trẻ em.

Trong tất cả các nhóm tuổi, trừ nhóm tuổi 15–19, tỷ 
lệ tử vong do thương tích giao thông đường bộ ở các 
các quốc gia thu nhập thấp và trung bình lớn hơn so 
với ở các quốc gia thu nhập cao. Đối với những trẻ em 

HÌNH 2.1

Tỷ lệ tử vong do thương tích giao thông đường bộ ở trẻ em trên 100.000 dâna tính theo khu vực WHO và mức thu nhập quốc gia, 2004

a Số liệu này đề cập tới các 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.

 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

 19.9 8.7 7.7 7.4 5.2 8.3 18.3 17.4 4.2 8.6

15+
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<8.0
No data

HÌNH 2.2

Tỷ lệ thương tích giao thông đường bộ trên 100 000 dân tính theo 
độ tuổi và mức thu nhập quốc gia, Thế giới, 2004

a Số liệu này đề cập tới các 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
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ở độ tuổi 15–19, tỷ lệ tử vong cao nhất là ở các quốc 
gia thu nhập cao (17,6 trên 100.000 dân). 

Điều tra tại 5 quốc gia châu Á cho thấy thương tích 
giao thông đường bộ là nguyên nhân tử vong hàng đầu 
ở trẻ em (xem Phụ lục Th ống kê, Bảng B.1). Ví dụ ở 
Băng-la-đét, các thương tích giao thông đường bộ là 
nguyên nhân phổ biến thứ hai gây tử vong do thương 
tích ở trẻ em độ tuổi 1–9, trong khi trẻ em ở độ tuổi 
10–14 các thương tích giao thông đường bộ là nguyên 
nhân hàng đầu, chiếm 38% trong số tất cả các ca tử 
vong ở trẻ em. Trong số các em ở độ tuổi 15–17, thương 
tích giao thông đường bộ chiếm 14% số ca tử vong do 
thương tích (8). Ở Th ái Lan, 40% tử vong do thương 
tích ở độ tuổi 10–14 là do các thương tích giao thông 
đường bộ (9).

Giới tính
Ngay từ bé, các em trai dễ bị tai nạn giao thông đường 
bộ hơn so với các em gái. Sự khác biệt về tỷ lệ giữa trai 
và gái tăng lên theo độ tuổi cho đến khi trẻ em đạt 
đến độ tuổi 18 hay 19, khi khoảng cách giới tính tương 
tự như khoảng cách thường thấy ở giai đoạn trưởng 
thành (xem Bảng 2.1). Nhìn chung, tỷ lệ tử vong đối với 
các em trai là 13,8 trên 100.000 dân, so với tỷ lệ các em 
gái là 7,5 trên 100.000 dân. Tại các quốc gia thu nhập 
cao của khu vực Đông Địa Trung Hải khoảng cách giới 
tính là lớn nhất ở số trẻ nhỏ trong khi ở các khu vực 
của châu Âu, Tây Th ái Bình Dương và các nước châu 
Mỹ thì khoảng cách này rõ rệt hơn trong số các em lớn 
tuổi hơn (xem Phụ lục Th ống kê, Bảng A.1).

Trong số trẻ em dưới 15 tuổi, các thương tích giao 
thông đường bộ đứng vị trí thứ 11 về nguyên nhân tử 
vong và đứng thứ 10 về nguyên nhân trở thành gánh 
nặng bệnh tật ở trẻ em (xem Phụ lục Th ống kê, Bảng 
A.2). Trên toàn cầu, các thương tích giao thông đường 
bộ ở độ tuổi này chiếm 9.482 năm sống điều chỉnh theo 
tàn tật bị mất đi - 1,9% tổng số năm sống điều chỉnh 
theo tàn tật bị mất đi.

Nhìn chung, còn thiếu số liệu về tỷ lệ thương tật, đặc 
biệt là của các quốc gia thu nhập thấp và trung bình. 
Một phần là vì không phải tất cả trẻ em bị thương tích 
do tai nạn giao thông đường bộ đều được đưa tới bệnh 
viện và một phần là do một kết quả của các hệ thống 
thu thập số liệu kém.

Bản chất và mức độ nghiêm trọng của thương tích giao 
thông đường bộ 
Đầu và chân tay là các bộ phận thông thường nhất của 
cơ thể bị tổn thương khi trẻ em bị va chạm giao thông 
đường bộ. Mức độ nghiêm trọng của thương tích khác 
nhau, tùy thuộc vào độ tuổi của trẻ, loại hình tham gia 
giao thông và liệu các thiết bị an toàn có được sử dụng 
hay không. Một điều tra dựa vào trường học mới đây do 
WHO tiến hành minh họa về các em trông như ở độ tuổi 
13-15 tại 26 quốc gia. Trong số các trẻ em báo cáo thương 
tích liên quan đến xe cơ giới ở thời gian 12 tháng trước 
đó, vào khoảng 6% và 16% đã bị chấn thương nhẹ ở đầu 
và khoảng 22% và 46% bị gẫy chân hoặc tay (xem Phụ lục 
Th ống kê, Bảng A.3).

Những kết quả điều tra này được hỗ trợ bởi một nghiên 
cứu dựa vào bệnh viện về trẻ em bị thương tích dưới 
12 tuổi, được tiến hành tại bốn quốc gia thu nhập thấp. 
Nghiên cứu này phát hiện rằng, trong số những trẻ em bị 
các tai nạn giao thông đường bộ, trên một phần tư phải 
chịu chấn thương hoặc thương tích khác ở đầu, tiếp theo 
đó là các vết rách da, bầm tím, vết thương hở, gãy xương và 
bong gân (xem Phụ lục Th ống kê, Bảng C.1 và Hình 2.3).

BẢNG 2.1

Tỷ lệ thương tích giao thông đường bộ gây tử vong ở trẻ em trên 
100.000 dân theo tuổi và giới tính, Thế giới, 2004 

Độ tuổi (tính theo năm)

Dưới 1 1–4 5–9 10–14 15–19 Dưới 20

Các em trai 11.5 9.7 13.3 8.7 23.4 13.8

Các em gái 7.4 8.3 9.3 4.5 7.9 7.5

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

HIC = Các nước thu nhập cao; LMIC = Các nước thu nhập thấp và trung bình

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

Tỷ lệ thương tật

Không thể biết chính xác số trẻ em bị thương hoặc tàn 
tật hàng năm do hậu quả của các vụ va chạm giao thông 
đường bộ, nhưng người ta đã ước tính ở mức khoảng 
10 triệu. Con số này được dựa trên các số liệu từ các cơ 
sở y tế giả thiết rằng trẻ em chiếm khoảng một phần 
năm đến một phần tư trong số những người liên quan 
đến một vụ va chạm giao thông đường bộ phải nhập 
viện (10¬–12). Tuy nhiên, điều tra dựa vào cộng đồng từ 
châu Á đưa ra giả thuyết rằng con số này còn có thể cao 
hơn nhiều. Điều tra đã phát hiện thấy, cứ mỗi đứa trẻ 
bị chết do hậu quả của một thương tích giao thông, thì 
có 254 trẻ được đưa tới một cơ sở bệnh viện do thương 
tích, bốn trong số đó phải chịu thương tật lâu dài (13).

HÌNH 2.3

Thương tích trẻ ema phải chịu đựng được đưa tới phòng cấp cứu 
do hậu quả của một va chạm giao thông đường bộ tại 4 quốc giab 
năm 2007

Bong gân
10.7%

Gãy xương
21.1%

Vết thương mở
25.3%

Chấn thương
26.0%

Bầm tím
13.6%

Khác
3.2%

a Trẻ em 11 tuổi hoặc ít hơn.

b 4 quốc gia là Băng-la-đét, Colombia, Ai cập và Pakistan.

Nguồn: Phụ lục thống kê, Bảng C.1.
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học hành và phát triển xã hội. Trẻ em bị thương tật sau va 
chạm giao thông đường bộ thường xuyên cần sự chăm 
sóc lâu dài và chất lượng cuộc sống của chúng thường là 
kém. Trạng thái căng thẳng thái quá đặt lên các gia đình 
phải chăm sóc trẻ em bị thương tật có thể dẫn đến là 
người lớn phải bỏ công việc, và tình trạng nghèo đói.

Ảnh hưởng tâm lý xã hội
Người ta đã quan sát thấy một số căn bệnh tâm lý ở trẻ 
em sau va chạm giao thông đường bộ. Đó là nỗi sợ hãi, 
rối loạn căng thẳng sau chấn thương và lo âu, cũng như 
các vấn đề hành vi. Những xáo trộn tâm lý xã hội này 
có thể bị làm trầm trọng thêm do sự bần cùng hóa của 
gia đình sau va chạm giao thông đường bộ, đặc biệt là 
nếu một trong hai bố mẹ hoặc người chăm sóc cũng liên 
quan tới va chạm và bị thương nặng hoặc tử vong. Do 
vậy trẻ em bị thương tật có thể trải nghiệm mức độ cao 
của trầm cảm tâm lý xã hội (19) và cảm thấy cô đơn trong 
sự đau khổ (20).

Một số nghiên cứu đã báo cáo về các mức độ cao của 
trầm cảm ở trẻ em trong và ngay sau một thương tích 
giao thông đường bộ (17, 21, 22). Một nghiên cứu báo cáo 
rằng trong vòng 5 ngày sau sự kiện chấn thương, như là 
một va chạm giao thông đường bộ, 98% trẻ em liên quan 
bị rối loạn căng thẳng sau chấn thương, buồn rầu hoặc lo 
âu. Một tháng sau tai nạn, 82% vẫn còn các triệu chứng 
đó. Mười hai tháng sau đó, 44% vẫn bị ám ảnh, sợ bị tái 
chấn thương, hoặc bị rối loạn tâm trạng, những thay 
đổi bộ dạng cơ thể, rối loạn giấc ngủ và lo âu (23). Một 
nghiên cứu khác cho thấy một phần tư trẻ em thể hiện 
rối loạn trầm cảm trong 3 tháng sau vụ va chạm (22).

Va chạm giao thông đường bộ cũng có thể có một nỗ 
lực tâm lý xã hội sâu sắc tới những đứa trẻ không liên 
quan trực tiếp tới tai nạn nhưng bị mất một trong bố 
mẹ hoặc người chăm sóc (xem Khung 2.1). Các kết quả 
ở châu Á cho thấy trong số trẻ mồ côi, 20% đến 66% mất 
bố, mẹ hoặc cả hai do va chạm giao thông đường bộ (15). 
Việc mất bố, mẹ hoặc cả hai bố mẹ có thể để lại cho trẻ 
những vấn đề tâm lý xã hội lâu dài cũng như sự bần cùng 
hóa về kinh tế.

Các đối tượng tham gia giao thông

Trẻ em bị các thương tích khi có sự khác biệt ở những vai 
trò liên quan đến nhiều loại hình giao thông khác nhau. 
Các em có thể là người đi bộ, đi xe đạp, ngồi trên ô tô, đi 
xe máy hoặc ngồi trên xe máy, hoặc hành khách trên vận 
tải công cộng. Ở một vài quốc gia, trẻ em làm việc trên 
đường phố, thường là bán hàng, nơi mà chúng phải đan 
xen vào làn xe cộ đang chuyển động.

Mô hình tham gia giao thông ở trẻ em khác nhau theo 
quốc gia, ảnh hưởng đến loại hình thương tích mà các 
em phải gánh chịu (xem Hình 2.5).

HÌNH 2.4

Tính nghiêm trọng của thương tích giao thông đường bộ trên 
100.000 dân ở trẻ em 0-17 tuổi, tại 5 quốc gia châu Á a

a  Băng-la-đét, Trung Quốc (Bắc Kinh, tỉnh Giang Tây), Philippines, Thái Lan, Việt Nam.

Nguồn: Tài liệu tham khảo 15.
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Th ương tích ở ngực và bụng, mặc dù không phổ biến 
bằng các thương tích ở đầu và tay chân, có thể rất nghiêm 
trọng vì các bộ phận liên quan và những khó khăn trong 
việc xử lý các thương tích như vậy. Đa chấn thương đã 
được báo cáo là xấp xỉ 10% tới 20% ở trẻ em liên quan 
đến va chạm giao thông đường bộ (14).

Hậu quả của thương tích giao thông đường bộ 
Th ương tích giao thông đường bộ là một nguyên nhân 
hàng đầu của thương tích đối với trẻ em. Điều tra mới đây 
ở châu Á cho thấy rằng thương tích giao thông đường bộ 
là một trong năm nguyên nhân hàng đầu gây tàn tật cho 
trẻ em. Tỷ lệ chính xác số trẻ em bị tàn tật do các thương 
tích giao thông đường bộ khác nhau theo độ tuổi và sự 
khác biệt giữa các quốc gia (15). Th eo các điều tra này, 
tỷ lệ tàn tật vĩnh viễn trong trẻ em ở độ tuổi 1 đến 17 bị 
thương tích do hậu quả của va chạm giao thông đường 
bộ là 20 trên 100.000 trẻ em. Hơn nữa, con số đáng kể 
trẻ em phải nhập viện hoặc nghỉ học như là một kết quả 
của thương tích (xem Hình 2.4).

Nghiên cứu thực hiện ở cả người lớn và trẻ em nêu bật 
thực tế là nhiều cá nhân vẫn còn mang trên mình thương 
tật chức năng trong thời gian 6 tới 12 tháng sau một 
vụ va chạm giao thông đường bộ. Rõ ràng là, loại hình 
thương tích ảnh hưởng đến khoảng thời gian cần thiết 
để hồi phục hoàn toàn. Ví dụ, nghiên cứu ở Bangalore, 
Ấn độ phát hiện thấy 14% trẻ em bị chấn thương não do 
va chạm giao thông đường bộ vẫn cần hỗ trợ trong các 
hoạt động hàng ngày 6 tháng sau vụ va chạm (16).

Tác động của thương tích giao thông đường bộ cũng 
liên quan đến loại hình tham gia giao thông. Một nghiên 
cứu phát hiện rằng 72% người đi bộ, 64% người đi xe đạp 
bị xe ô tô va phải, và 59% số trẻ em ngồi trên xe cần được 
trợ giúp 6 tháng sau va chạm (17). Tại Canada, 22% số 
người đi xe đạp bị thương tật trong va chạm không liên 
quan đến xe cơ giới cần được hỗ trợ thường xuyên (18).

Tàn tật và khiếm khuyết cản trở sự phát triển của trẻ 
em trong những năm đầu đời, lấy đi của chúng cơ hội 
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lớn ở các quốc gia thu nhập cao, nơi mà các trường hợp 
đó có thể chiếm tới 50% số tử vong do giao thông ở trẻ 
thơ (27). Khi cơ giới hóa tăng lên, tử vong ở trẻ em ngồi 
trên xe cũng là một vấn đề nổi cộm tại nhiều quốc gia 
thu nhập trung bình.

Người đi xe đạp 
Ở nhiều quốc gia, trẻ em được dạy đi xe đạp như một 
hình thức giải trí. Ở nhiều vùng của châu Á, xe đạp cũng 
là một phương tiện giao thông phổ biến. Điều này được 
phản ánh trong các thống kê. Người đi xe đạp chiếm 
3%–15% ở trẻ em bị thương tích do va chạm giao thông 
và 2%–8% số ca tử vong trẻ em liên quan đến giao thông 
trên toàn thế giới (26). Dù vậy, ở một vài quốc gia châu Á, 
con số thứ hai có thể cao đến 33% (28). Trong khi đã có 
giảm đi về tử vong ở trẻ em đi xe đạp tại các quốc gia thu 
nhập cao (27), thì các thương tích liên quan đến xe đạp ở 
các quốc gia thu nhập thấp và trung bình lại tăng lên, đặc 
biệt ở Đông Nam Á và Tây Th ái Bình Dương (28).

Xe máy
Nơi nào xe máy là phương tiện giao thông phổ biến 
của gia đình, trẻ em có thể bắt đầu đi xe máy ngay khi 
còn nhỏ, hoặc ngồi trên bình xăng hoặc sau người lái. 
Ở một vài quốc gia châu Á, nơi xe gắn máy hai bánh là 

Trẻ em mồ côi do tử vong giao thông 

đường bộ
Điều tra về sức khỏe và thương tích tại Băng-la-đét - một điều 

tra dựa vào dân cư nghiên cứu 171.366 hộ gia đình - được thực hiện 
vào năm 2003. Một mô-đun phân tích qua phỏng vấn được thực 
hiện, điều chỉnh từ các tiêu chuẩn của Tổ chức Y tế thế giới đối với 
phân tích qua phỏng vấn (24), với những câu hỏi cụ thể cho mỗi loại 
thương tích. Các số liệu được phân tích về nguyên nhân tử vong ở bố 
mẹ của trẻ độ tuổi từ 0-17.

Thương tích là nguyên nhân hàng đầu dẫn đến tử vong ở bố mẹ 
của trẻ dưới tuổi 18. Ở Băng-la-đét mỗi năm có khoảng 4.300 bà 
mẹ tử vong do thương tích, để lại khoảng 17.700 trẻ em không có 
người chăm sóc chính. Như trình bày trong bảng dưới đây, nguyên 
nhân tử vong hàng đầu do thương tích ở các bà mẹ là tự tử (41%), 
tiếp theo đó là các vụ va chạm đường bộ (29%), bỏng (12%) và bạo 
lực (10%).

CÁC NGUYÊN NHÂN TỬ VONG VÌ THƯƠNG TÍCH Ở CHA MẸ CỦA TRẺ TỪ 
0-17 TUỔI

Các nguyên nhân gây tử vong do thương tích (%)

Tự tử Thương tích giao 
thông đường bộ

Bỏng Bạo lực Ngã Nguyên 
nhân khác

Mẹ 41 29 12 10 3   5

Bố 12 36   0 27 5 13

Source: Reference 8.

Hàng năm có khoảng 7.900 ông bố tử vong do thương tích, để lại 
gần 22.100 trẻ em trong các hộ gia đình bị mất đi người trụ cột. Các 
nguyên nhân phổ biến nhất gây tử vong do thương tích ở các ông bố 
là va chạm giao thông đường bộ (36%), tiếp theo đó là bạo lực (27%) 
và tự tử (12%).

Trẻ em bị mất đi một trong hai bố mẹ dễ bị suy dinh dưỡng, ốm đau, 
phát triển không toàn diện, chấn thương tâm lý xã hội, bị bóc lột và bị 
lạm dụng. Cũng như ở nhiều nước khác, các thương tích gây tử vong các 
cha mẹ ở Băng-la-đét là nguyên nhân chính làm cho trẻ trở thành mồ 
côi. Điều này gây tổn hại cho những trẻ bị để lại và là một gánh nặng 
lớn cho xã hội. Cùng với việc phòng ngừa thương tích ở trẻ, các xã hội 
cần phải thực hiện các bước lớn hơn nữa để giảm tỉ lệ thương tích mới, 
cả chủ ý và không chủ ý, ở người lớn bằng cách phòng chống những 
thương tích này trong suốt cuộc đời.

KHUNG 2.1

HÌNH 2.5

Tỷ lệ tử vong trẻ em do giao thông đường bộ gây nên theo đối 
tượng tham gia giao thông tại các quốc gia OECD được lựa chọn

a  Số liệu này đề cập tới các đối tượng dưới 15 tuổi.

OECD = Tổ chức Hợp tác và Phát triển Kinh tế

Nguồn: Tài liệu tham khảo 25.
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Người đi bộ
Trên toàn cầu, người đi bộ hình thành một loại hình 
lớn nhất trong trẻ em liên quan đến va chạm giao thông 
đường bộ. Ở các quốc gia thu nhập cao, từ 5% tới 10% 
trẻ em bị các thương tích giao thông đường bộ là người 
đi bộ, trong khi ở các quốc gia thu nhập thấp và trung 
bình thì tỷ lệ này dao động từ 30% đến 40% (26). Th ương 
tích trẻ em đi bộ là cao nhất ở châu Phi và châu Á nơi mà 
người ta thường đi bộ dọc theo đường cái (12, 15). Dù đã 
giảm đáng kể về thương tích đi bộ trẻ em tại nhiều quốc 
gia thu nhập cao, việc phòng ngừa thương tích như vậy 
vẫn còn là một vấn đề, đặc biệt trong số trẻ em 5–14 tuổi.

Người sử dụng phương tiện
Trẻ em bị thương tật hoặc tử vong trong khi đi trên xe 
với tư cách là người sử dụng phương tiện là mối lo ngại 
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loại hình phương tiện giao thông phổ biến nhất và trẻ 
em được pháp luật cho phép đi những xe máy có phân 
khối nhỏ từ năm 15 tuổi, va chạm xe máy là nguyên 
nhân hàng đầu của tỷ lệ tử vong và tỷ lệ bệnh tật trong 
số thanh thiếu niên (15).

Lái xe trẻ tuổi
Th ương tích và tử vong ở lái xe trẻ tuổi là một vấn đề 
nghiêm trọng ở các quốc gia thu nhập cao, nơi mà một 
nghiên cứu quy mô lớn cho thấy va chạm liên quan 
tới lái xe trẻ tuổi chiếm khoảng 20% và 30% tổng số tử 
vong giao thông đường bộ (29). Đặc biệt, các lái xe trẻ 
tuổi này có nguy cơ đụng xe cao trong năm đầu tự lái. 
Nghiên cứu ở Th ụy Điển chỉ ra ràng người mới tập lái 
dễ bị va chạm gấp 33 so với các lái xe khác (30), trong 
khi ở Miền Tây nước Úc, lái xe có bằng lái tạm thời dễ 
bị va chạm gấp 15 lần so với các lái xe khác nhiều tuổi 
hơn (31). Ở Hoa Kỳ, nguy cơ của va chạm ở lái xe trẻ 16 
tuổi cao gấp 5 lần so với nguy cơ trung bình cho tất cả 
các lứa tuổi (32) (xem Hình 2.6). Mặc dù tỷ lệ tử vong 
trong số các lái xe trẻ tuổi đã giảm tại hầu hết các quốc 
gia thu nhập cao trong các thập kỷ gần đây, nhưng tỷ 
lệ tương đối của các lái xe trẻ trong tổng số các lái xe bị 
tử vong vẫn còn cao, khẳng định rằng cần có nỗ lực dự 
phòng lớn hơn ở đối tượng tham gia giao thông này.

Xe hạng nặng 
Chỉ có một vài nghiên cứu đi sâu vào nguy cơ của trẻ em 
trong va chạm xe cộ (33). Phương tiện giao thông công 
cộng cho trẻ em cơ bản là xe buýt, các xe hạng nặng và 
các xe vận chuyển cho nhà trường. Các xe buýt không an 
toàn ở các quốc gia thu nhập thấp và trung bình thường 
xuyên dính líu đến những va chạm lớn có trẻ em. Ở các 
quốc gia thu nhập cao, nguy cơ lớn nhất cho học sinh 
là trong khi xuống xe buýt – chứ không phải là va chạm 
liên quan đến xe buýt của trường (34, 35).

Ảnh hưởng kinh tế của các thương tích giao thông 
đường bộ 

Th iệt hại toàn cầu vì thương tích giao thông đường bộ 
được ước tính ở mức 518 tỉ đôla Mỹ trên năm (36), với 
chi phí hàng năm cho va chạm đường bộ ở các quốc gia 
thu nhập thấp và trung bình ước tính vào khoảng 65 tỉ 
đôla Mỹ và 100 tỉ đôla Mỹ. Điều đó có nghĩa là va chạm 
giao thông đường bộ và hậu quả của chúng làm làm các 
chính phủ mất đi tới 3% tổng sản phẩm quốc gia (1). 
Hiện không sẵn có thông tin về chi phí toàn cầu của 
thương tích giao thông đường bộ riêng cho trẻ em.

Chi phí trực tiếp và gián tiếp cho các thương tích giao 
thông đường bộ, cả cho những người trực tiếp liên quan 
và cho nền kinh tế quốc dân, là khổng lồ. Các chi phí trực 
tiếp và gián tiếp bao gồm:

thương tích vĩnh viễn; –
bỏ học; –
chăm sóc y tế; –
chi phí pháp luật; –
chi phí sửa chữa phương tiện; –
mất thu nhập của bố mẹ, do phải nghỉ việc để chăm  –
sóc con.

Th êm vào đó, có các chi phí kinh tế lâu dài phát sinh 
do: chết sớm; phục hồi chức năng; mất những năm mạnh 
khỏe của trẻ em; và mất khả năng của những người bị 
thương tích nặng không thể làm việc hết công suất.

Người nghèo, là đại diện đông nhất trong các thống 
kê va chạm giao thông đường bộ, và bị ảnh hưởng nhiều 
nhất từ các chi phí này. Phát hiện nghiên cứu ở Băng-la-
đét và Ấn Độ đưa ra giả thuyết là cảnh nghèo đói lại càng 
tồi tệ thêm khi những người nghèo bị thương tích. Đó 
là vì cần có các nguồn lực bổ sung để chăm sóc người bị 
thương, chỉ có thể kiếm được bằng cách làm thêm, bán 
tài sản hoặc vay mượn thêm (37).

Mặt hạn chế của số liệu 

Nhiều quốc gia không có hệ thống giám sát thương tích 
cung cấp số liệu tin cậy về va chạm và thương tích giao 
thông đường bộ. Các chỉ số, đặc biệt về hậu quả không 
gây tử vong, là rất hiếm và những số liệu được sử dụng 
thiếu định nghĩa chuẩn – cụ thể như nhẹ, trung bình hay 
nặng nghĩa là gì. Th ường xuyên có sự chênh lệch giữa các 
số liệu – ví dụ, giữa các nguồn của công an và y tế – làm 
cho khó so sánh (1). Những khó khăn này còn tồi tệ hơn 
bởi thực tế là việc báo cáo không đầy đủ phổ biến về tử 
vong và thương tích giao thông đường bộ – trong cả số 
liệu liên quan tới y tế lẫn công an.

Ngoài những hạn chế trên, còn có thêm một vấn đề 
về các ngưỡng tuổi khi đề cập tới tử vong và thương tích 
giao thông đường bộ liên quan đến trẻ em. Điều này làm 
cho việc so sánh đặc biệt khó khăn.

Cần có số liệu đáng tin cậy để chuẩn bị cơ sở cho việc 
ra quyết định. Việc thiết lập một hệ thống đơn giản, chi 
phí hiệu quả hoặc nâng cấp các hệ thống hiện đang được 
sử dụng, phải là những ưu tiên trong việc hoàn thiện an 

HÌNH 2.6

Va chạm liên quan đến lái xe trên 1 triệu dặma theo độ tuổi 
của lái xe, Hoa kỳ, 2001–2002

a  1 dặm xấp xỉ bằng 1,60934 km.

Nguồn: Tài liệu tham khảo 32, chỉ được sao chép khi được phép.
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toàn đường bộ. dù sao đi nữa, việc thiếu số liệu đáng 
tin cậy hiện nay không nên ngăn cản việc thực hiện các 
biện pháp khác.

Các yếu tố nguy cơ 
Phần lớn các yếu tố làm tăng nguy cơ thương tích giao 
thông đường bộ cho toàn dân cũng diễn ra như vậy với 
trẻ em. Do vậy trẻ em bị ảnh hưởng bởi tốc độ và uống 
rượu-lái xe, không sử dụng các thiết bị an toàn và các 
nhân tố liên quan đến an toàn xe cộ và môi trường đường 
bộ. Tuy nhiên, cũng có các yếu tố nguy cơ đặc trưng với 
trẻ em. Môi trường đường bộ được xây dựng chỉ tính 
đến người trưởng thành. Nó không được xây dựng cho 
trẻ em sử dụng, và khi trẻ em tiếp xúc với nó thì sẽ bị đặt 
vào nguy cơ rủi ro cao hơn. Hàng loạt các yếu tố nguy cơ 
làm tăng tính nhạy cảm của trẻ trong giao thông đường 
bộ có thể được xem xét trong phạm vi khung khái niệm 
của ma trận Haddon (xem Bảng 2.2).

Các yếu tố liên quan đến trẻ em

Phát triển thể chất
Tất cả các bộ phận như đầu, ngực, bụng và chân tay 
của đứa trẻ đều đang ở trạng thái phát triển. Đặc điểm 
tương đối mềm của các bộ phận này làm cho đứa trẻ dễ 
bị tổn thương đối với tác động của thương tích hơn so 
với người lớn. Hơn nữa, kích thước nhỏ hơn của trẻ em 
có thể gây ra những vấn đề, vì nó hạn chế khả năng nhìn 
của trẻ và khả năng được nhìn thấy ở các chiều cao nhất 
định như xe đỗ hay các xe tải lớn – một yếu tố nguy cơ 
được mọi người biết trong thương tích ở trẻ đi bộ. Điều 
kiện cảm giác của trẻ em cũng chưa được phát triển đầy 
đủ. Khả năng tổng hợp thông tin, từ tầm nhìn ngoại 
biên và thính giác của trẻ, cũng hạn chế, dẫn đến tình 

trạng trẻ em thiếu tín hiệu quyết định về nguy hiểm, vì 
vậy làm gia tăng nguy cơ thương tích giao thông đường 
bộ (38).

Phát triển nhận thức 
Quá trình phát triển diễn ra ở trẻ em có một ảnh hưởng 
đến khả năng đưa ra quyết định an toàn trong trong môi 
trường đường bộ, và các quá trình này có liên quan mật 
thiết đến độ tuổi (39).

Trẻ nhỏ từ 5 đến 7 tuổi đã nắm được các khái niệm 
về tốc độ và khoảng cách (40). Tuy nhiên, chúng biểu lộ 
những kỹ năng yếu kém trong nhận biết những nơi nguy 
hiểm để đi qua đường, chỉ dựa vào sự hiện diện nhìn thấy 
được của xe ô tô xung quanh. Chúng cũng có thể không 
đánh giá một cách chính xác sự hiện diện của xe cộ đang 
đi tới. Những đoạn đường “Khuất”, chướng ngại vật bên 
đường có thể làm cho người lái xe không nhìn thấy đứa 
trẻ và các đoạn giao cắt phức tạp của con đường không 
được trẻ nhỏ nhận biết đó là những tính huống hiểm họa 
(39, 41). Va chạm giao thông đường bộ liên quan đến trẻ 
nhỏ bao gồm một tỷ lệ lớn các trường hợp “lao và đâm”. 
Trong trường hợp đó, một đứa trẻ đi bộ bị thương tích 
do một “lỗi hành vi nghiêm trọng”, trong đó nó không 
dừng lại hoặc đi chậm lại trước khi cố gắng vượt qua 
đường. Loại hình hành vi này là do “độ tập trung” của 
đứa trẻ - không có khả năng chuyển sự chú ý của trẻ từ 
việc này sang việc khác (42).

Các quá trình nhận thức này phát triển hơn trong số 
trẻ em từ tuổi 11 trở lên, chúng có vẻ có thể nhận biết 
được vị trí của con đường nhất định là nguy hiểm và 
bầy tỏ ý kiến cho phép chúng an toàn trên đường (43). 
Trẻ em trên 12 tuổi có khả năng thay đổi hành vi của 
chúng khi đối mặt với một tình huống liên quan đến hai 
nhiệm vụ.

BẢNG 2.2

Ma trận Haddon được áp dụng đối với các yếu tố nguy cơ gây thương tích do va chạm giao thông đường bộ ở trẻ em

Nhân tố trẻ em Xe cộ và thiết bị an toàn Môi trường vật chất Môi trường kinh tế xã hội

Trước sự 
kiện

Tuổi; giới tính; thiếu sự 
giám sát; mạo hiểm; hành 
vi bốc đồng; không vâng 
lời; thiếu sự cưỡng chế của 
cảnh sát.

Xe cộ không thích hợp chạy 
trên đường; đèn chiếu sáng 
kém; tình trạng phanh kém; 
chạy quá tốc độ; chở quá tải.

Thiết kế đường kém; thiếu giao thông 
công cộng; không có cưỡng chế tuân 
thủ việc hạn chế tốc độ; không có hàng 
rào ngăn cách an toàn; thiếu luật sử 
dụng các chất rượu cồn; cơ sở hạ tầng 
an toàn cho người đi bộ yếu kém.

Nghèo đói; gia đình chỉ có cha hoặc 
mẹ; quy mô gia đình lớn; trình độ học 
vấn của bà mẹ kém; thiếu nhận thức 
về nguy cơ trong số những người 
chăm sóc trẻ và người cung cấp dịch 
vụ trông giữ trẻ và các nhà giáo dục.

Sự kiện Sự phát triển tầm vóc và 
thể chất của từng trẻ; 
thiếu dụng cụ bảo vệ 
người sử dụng, hay thiết bị 
được sử dụng không đúng 
cách; các điều kiện tiềm 
ẩn ở trẻ.

Ghế an toàn cho trẻ trên xe ô tô 
và dây an toàn không vừa hoặc 
sử dụng không đúng cách; mũ 
bảo hiểm xe đạp và xe máy 
không được sử dụng; thiết kế 
để bảo vệ khi ô tô va chạm 
kém; không có bảo vệ lật xe.

Các vật thể bên đường như các cây 
và cột.

Thiếu văn hóa an toàn trên xe và 
trên đường.

Sau sự kiện Thiếu khả năng phục hồi ở 
trẻ; điều kiện chung của trẻ; 
thiếu tiếp cận đến chăm sóc 
y tế phù hợp; các tai biến 
sau thương tích.

Khó tiếp cận được nạn nhân; 
thiếu các nhân viên chăm sóc 
y tế và cứu hộ được đào tạo.

Thiếu sự chăm sóc tiền bệnh viện, 
chăm sóc cấp tính và phục hồi chức 
năng phù hợp.

Thiếu văn hóa hỗ trợ những người 
bị thương tích; không có sơ cứu ban 
đầu được tiến hành tại hiện trường.
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Đây là một lĩnh vực trong nghiên cứu đang diễn ra và 
bằng chứng mới liên quan đến khả năng của trẻ em trên 
đường được đăng tải thường xuyên. Hai vấn đề mới nảy 
sinh gần đây cả hai đều liên quan đến phát triển nhận 
thức.

Ngày càng có nhiều bằng chứng là, mặc dù quá trình  
trực quan cần thiết cho trẻ đi qua đường đã được phát 
triển đầy đủ từ khi còn là trẻ nhỏ, nhưng sự tích hợp 
các tín hiệu trực quan vào tình huống có ý nghĩa chưa 
được phát triển hoàn thiện cho đến khi trẻ em lên 10-
12 tuổi (44, 45).
Các quá trình nhận thức diễn ra tại não bộ của trẻ  
vị thành niên có thể ảnh hưởng tới nguy cơ va chạm 
giao thông đường bộ khi là lái xe trẻ. Th ông qua việc 
sử dụng các kỹ thuật hình ảnh não bộ, nghiên cứu 
thần kinh sinh học được tiến hành trong thập kỷ vừa 
qua cho thấy rằng các bộ phận của thùy não trước – 
đặc biệt là vỏ não trước điều hành phán xét, ra quyết 
định, lý luận và kiểm soát sự bốc đồng– có vẻ không 
hoàn toàn chín chắn cho đến độ tuổi 20 hoặc 25 (46). 
Trong khi nghiên cứu kết nối bằng chứng mới này với 
sự phát triển của bộ não trực tiếp với việc lái xe chưa 
được thực hiện, những phát hiện này đưa ra hiểu biết 
sâu sắc cho các cơ chế sinh học có thể đặt nhiều lái xe 
trẻ tuổi vào nguy hiểm.

Hành vi liều lĩnh
Trong khi trẻ nhỏ có thể liều lĩnh một cách vô ý thức 
bởi vì chúng thiếu các kỹ năng thích hợp để làm khác 
đi, những trẻ em lớn hơn và trẻ vị thành niên có thể 
chủ động tìm kiếm nguy hiểm. Hành vi liều lĩnh có thể 
cho phép trẻ vị thành niên cảm thấy có cảm giác quyền 
năng với cuộc sống của chúng thêm vào để chống đối 
chính quyền. Nghiên cứu chỉ ra rằng có những mức 
độ cao về hành vi tìm cảm giác mạnh trong số thanh 
niên trưởng thành và rằng cần duy trì một mức độ cao 
trong thức tỉnh sinh lý. Th anh niên thường tìm các tình 
huống và trải nghiệm mới để duy trì mức độ này, bất 
kể các rủi ro tiềm ẩn trong trải nghiệm. Tìm cảm giác 
như vậy thường tập trung vào những hành vi liều lĩnh, 
bao gồm trong khi lái xe hoặc sang qua đường. Tìm cảm 
giác mạnh đã có biểu hiện gia tăng ở độ tuổi 9-14, đạt 
đỉnh điểm ở cuối tuổi vị thành niên và giảm dần đều 
theo tuổi tác (47).

Hành vi tìm kiếm nguy hiểm là dự báo quan trọng 
về sự liên quan tới thương tích giao thông đường bộ ở 
trẻ đi bộ cũng như đối với các lái xe vị thành niên 16–17 
tuổi (48–50). Trong tất cả các lứa tuổi đặc biệt trong số 
thanh niên, tìm cảm giác mạnh phổ biến ở các em trai 
hơn so với các em gái. Các em trai 11 tuổi ham mê tốc 
độ, liều lĩnh và hành vi ganh đua hơn nhiều, tất cả điều 
đó đặt chúng vào nguy cơ ngày càng tăng với thương 
tích giao thông đường bộ (51).

Một mức độ liều lĩnh nhất định là một thuộc tính 
sinh lý bình thường và cần thiết cho sự trưởng thành và 

phát triển của trẻ. Dù vậy, trẻ em thường không nhận 
thấy là chúng cần phải đưa ra hàng loạt quyết định 
phức tạp để tránh thiệt hại. Trách nhiệm của người 
lớn là hiểu được tình trạng dễ bị tổn thương của trẻ em 
trong môi trường đường bộ và những hạn chế về phát 
triển của chúng, và đảm bảo an toàn cho chúng bằng 
cách đưa ra can thiệp hành vi phù hợp phát triển.

Ảnh hưởng của bạn đồng đẳng 
Khi trẻ nhỏ trở thành trẻ vị thành niên, chúng bước vào 
một giai đoạn mà ảnh hưởng của cha mẹ đã giảm đi, và 
bắt đầu khám phá và khẳng định tính độc lập. Giai đoạn 
chuyển tiếp này có thể được thể hiện trong lối sống của 
chúng, và ngày càng thích hợp với các quy tắc xã hội cụ 
thể, mà có ảnh hưởng đến hành vi và ra quyết định của 
trẻ em. Đối với nhiều thanh niên, các bạn đồng đẳng có 
tầm quan trọng và có thể là nguồn chính cho quy phạm 
xã hội mà chúng phấn đấu tuân thủ (29).

Quy tắc xã hội, bao gồm áp lực đồng đẳng và tầm 
quan trọng đặt vào sự nổi loạn trong văn hóa của thanh 
niên, có thể ảnh hưởng đến cách thức họ lái xe. Áp lực 
đồng đẳng trực tiếp có thể được áp dụng vào hành vi 
của người lái xe do ảnh hưởng một hành khách. Nghiên 
cứu đã cho thấy lái xe trẻ tuổi chịu áp lực đồng đẳng vi 
phạm giao thông cao hơn so với những lái xe lớn tuổi 
hơn như chạy quá tốc độ, lái xe uống rượu và vượt ẩu 
(52). Có mối quan hệ chặt chẽ giữa sự có mặt của các 
hành khách cùng độ tuổi trong xe và sự gia tăng mức 
độ rủi ro. Một số nghiên cứu đã chỉ ra rằng lái xe trẻ, cả 
nam lẫn nữ, lái xe nhanh hơn với khoảng cách ngắn hơn 
ở các điểm giao cắt nếu có hành khách trẻ tuổi cùng ngồi 
trên xe (51, 53).

Giới tính
Có bằng chứng về một mối quan hệ chặt chẽ giữa giới 
tính, hành vi an toàn đường bộ và thương tích giao thông 
đường bộ. Phần lớn các nghiên cứu chỉ ra một thiên vị 
nam giới mạnh mẽ, với tỷ lệ nam-nữ dao động giữa 3:1 
và 5:1. Mối quan hệ này vẫn đúng qua các khu vực khác 
nhau trên thế giới và áp dụng cho cả thương tích gây tử 
vong và không gây tử vong.
Một phần ưu thế của các em trai trong thống kê thương 
tích giao thông đường bộ có thể được giải thích bằng sự 
khác nhau trong phơi nhiễm. Nghiên cứu về các em trai 
đi bộ từ 10-12 tuổi cho thấy mức độ tiếp xúc, cùng với 
bản chất của môi trường đường bộ, ảnh hưởng đến tỷ lệ 
thương tích trong nhóm này, đặc biệt là ở các khu vực 
nghèo hơn (54). Tuy nhiên, sự phơi nhiễm không lý giải 
cho toàn bộ sự khác biệt. Trong các lái xe trẻ, nam giới 
gây ra nhiều vụ va chạm chết người trên số km lái xe 
hơn so với nữ giới thậm chí tính đến cả các mức độ tiếp 
xúc gia tăng của họ. Các yếu tố được cho là góp phần tạo 
ra sự khác biệt này bao gồm sự gia tăng tính liều lĩnh và 
tìm kiếm cảm giác.
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Đối tượng tham gia giao thông
Không có tuổi cụ thể mà trẻ em có thể được coi là người 
tham gia giao thông an toàn. Trẻ em hiểu và phản ứng 
trước các tình huống giao thông phức tạp khác với người 
lớn ở nhiều phương diện. Trẻ em ít tuổi hơn có khả năng 
xử lý thông tin và động cơ tâm lý khác với trẻ em lớn tuổi 
hơn. Trẻ vị thành niên có đặc tính nông nổi, hiếu kì, và 
hay thử nghiệm. Về mặt phát triển mà nói, trẻ em phát 
triển ở các mức độ khác nhau và có thể có sự khác nhau 
biệt lớn giữa các cá nhân.

Người đi bộ

Ở nhiều vùng trên thế giới đa số trẻ em bị thương tích 
hoặc tử vong trên đường bộ là các em đi bộ, đặc biệt ở 
các quốc gia thu nhập thấp và trung bình. Các nhân tố 
phát triển thể chất và nhận thức đã được thảo luận về 
sự gia tăng nguy cơ của va chạm giao thông đường bộ ở 
trẻ đi bộ, đặc biệt trong số trẻ em nhỏ tuổi hơn, khi mà 
những hạn chế về kích thước và nhận thức đã kìm hãm 

khả năng ra quyết định an toàn của chúng. Ở nhiều quốc 
gia thu nhập thấp và trung bình trẻ em sử dụng đường 
cái để chơi và thực hiện các hoạt động kinh doanh bên 
đường, cả hai đều làm tăng đáng kể mức độ phơi nhiễm. 
Hành vi liều lĩnh và áp lực đồng đẳng có thể làm tăng 
nguy cơ trong trẻ vị thành niên đi bộ.

Trẻ em ngồi trên xe

Đối với những trẻ nhỏ ngồi trên xe thì yếu tố rủi ro chính 
là thiếu hoặc sử dụng ghế an toàn cho trẻ không đúng 
cách. Trẻ em phải được thắt dây bảo hiểm trong ghế an 
toàn cho trẻ thích hợp dựa trên tuổi, cân nặng và chiều 
cao của trẻ (Khung 2.2). Tỷ lệ sử dụng ghế an toàn cho 
trẻ trong xe cơ giới khác nhau đáng kể ở các quốc gia – từ 
gần 90% ở Mỹ (55) đến gần không ở Ô-man (56). Trong 
khi nhiều bậc cha mẹ sử dụng ghế ngồi trên xe cho trẻ 
nhỏ, thì việc sử dụng ghế an toàn cho trẻ thích hợp giảm 
đi rõ rệt sau khi trẻ lớn vượt ra khỏi kích thước của thiết 
bị dành cho chúng.

Ghế an toàn cho trẻ em phòng ngừa thương tích cho trẻ em ngồi trên xe như thế nào

Vào nửa đầu thế kỷ 20, các nỗ lực an toàn giao thông tập trung vào việc phòng ngừa các vụ va chạm xe bằng cách thay đổi hành vi của lái xe. Vào những 
năm 1950, các khái niệm đã thịnh hành trong an toàn hàng không, bao gồm dây an toàn đã bắt đầu áp dụng cho các xe ô tô. Người ta phát hiện rằng dây an 
toàn được thắt đúng cách có khả năng giảm được lực gây ra do giảm tốc độ nhanh trong một va chạm xe. Hơn nữa, dây an toàn làm giảm nguy cơ bị văng 
ra khỏi xe và– nếu được thắt đúng cách – nó làm lan tỏa lực do va chạm xe lên các xương cứng thay vì vào các bộ phận nội tạng mềm. Bộ luật đầu tiên ra 
đời vào năm 1966, khi chính phủ liên bang Mỹ đã đưa ra quy định yêu cầu các xe mới phải được trang bị dây an toàn.

Các kỹ sư châu Âu đã nhận ra rằng những khác biệt về sinh học giữa người lớn và trẻ em sẽ hạn chế hiệu quả của dây an toàn cho trẻ em. Vào những 
năm 60, lần đầu tiên họ cho ra đời một thiết kế đặc biệt dành cho trẻ em. Đó là ghế có các dây bên trong kích cỡ trẻ em được gắn vào khung xe bằng dây 
an toàn của xe. Các thiết kế khác nhau để bố trí phù hợp cho trẻ em đang lớn được ra đời sau đó rất nhanh. Vào năm 1963, chiếc ghế an toàn cho trẻ nhỏ 
đầu tiên mặt hướng về phía sau đã được thiết kế.

Mặc dù cả dây an toàn và các hệ thống ghế an toàn cho trẻ có sẵn trên thị trường vào cuối những năm 1960, nhưng những lợi ích an toàn của chúng 
vẫn không được quảng cáo rộng rãi và việc sử dụng chúng vẫn ở mức thấp. Khi các quốc gia càng được cơ giới hóa, thì số ca tử vong do va chạm xe lại càng 
tăng. Vào năm 1970, bang Victoria của Úc đã giới thiệu bộ luật về dây an toàn và đến năm 1977, tỉ lệ sử dụng dây an toàn ở bang này đã tăng lên đến 90%. 
Các quốc gia khác đã dần dần làm theo với các bộ luật về dây an toàn riêng của mình.

Ở Mỹ, vào cuối những năm 1970, các nghiên cứu đã cho thấy tỉ lệ tử vong ở trẻ nhỏ được đề cập quá nhiều trong số các ca tử vong trẻ em ngồi trên xe 
(57). Vào năm 1978, bang Tennessee là bang đầu tiên chấp thuận một bộ luật về ghế an toàn cho trẻ em đối với tất cả trẻ em dưới 4 tuổi. Do đó, tỉ lệ sử dụng 
ghế an toàn cho trẻ em tăng từ 8% lên 30% và tỉ lệ tử vong trong số các trẻ em ngồi trên xe trong số các hành khách đã giảm một nửa. Đến năm 1985, toàn 
nước Mỹ và nhiều quốc gia khác đã đưa vào áp dụng các bộ luật tương tự về ghế an toàn cho trẻ em. Ngày nay, phần lớn các bộ luật này đã được sửa đổi để 
bao gồm những yêu cầu về việc sử dụng ghế hỗ trợ định vị bằng dây an 
toàn, có hiệu quả trong việc phòng ngừa thương tích đối với những trẻ 
đã lớn vượt quá kích thước ghế an toàn cho trẻ em (58).

Các ý tưởng về cách tốt nhất để bảo vệ trẻ em ngồi trên xe tiếp 
tục phát triển với các phát hiện khoa học mới và công nghệ mới. Tuy 
nhiên, điều quan trọng là phải luôn luôn tuân thủ các hướng dẫn cho 
an toàn của trẻ em ngồi trên xe (59). Những hướng dẫn này thúc giục 
việc sử dụng hệ thống ghế an toàn cho trẻ em được công nhận đạt các 
tiêu chuẩn quốc gia phải được sử dụng và phải đặt trẻ em vào hàng ghế 
sau. Ở các nước cơ giới hóa nhanh, tử vong và thương tích ở trẻ em có 
thể tránh được thông qua các chương trình và các bộ luật tăng cường 
sử dụng ghế an toàn cho trẻ em, thông qua các tiêu chuẩn quốc gia để 
cung cấp lợi ích hoàn toàn của hệ thống ghế an toàn cho trẻ em, và 
thông qua một hệ thống giám sát để xác định được các hiểm họa mới 
xuất hiện đối với trẻ em.

KHUNG 2.2
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Trẻ vị thành niên và những thanh niên trưởng thành 
có tỷ lệ sử dụng dây an toàn thấp nhất trên toàn thế giới. 
Trong một điều tra về hành vi nguy cơ của thành niên, 
chỉ có một phần ba trẻ vị thành niên 14-17 tuổi báo cáo 
là họ luôn luôn sử dụng dây an toàn khi ngồi trên xe. 
Trên một phần ba nói rằng họ đã từng là hành khách 
trên có lái xe đã uống rượu (60). Th êm vào đó, trên xe có 
hành khách cùng tuổi, làm tăng khả năng gây va chạm 
của lái xe mới, 16–18 tuổi (61).

Người đi xe đạp

Nguy cơ chủ yếu của người đi xe đạp liên quan đến 
sự phơi nhiễm (62). Ở phần lớn các quốc gia thu nhập 
cao, trẻ em đi xe đạp để giải trí và gây ra một tỷ lệ nhỏ 
các ca tử vong do tai nạn giao thông đường bộ, mặc dù 
nhiều va chạm nhẹ của xe đạp không bao giờ được báo 
cho công an (63). Tuy nhiên, ở nhiều quốc gia thu nhập 
thấp và trung bình nơi đạp xe tồn tại chủ yếu như một 
phương tiện giao thông, tỷ lệ tử vong do tai nạn giao 
thông đường bộ cao hơn đáng kể. Ví dụ, ở Bắc Kinh 
khoảng một phần ba tử vong do tai nạn giao thông là 
người đi xe đạp (28).

Các yếu tố nguy cơ khác liên quan đến việc đạp xe 
là:

thiếu mũ bảo hiểm được đội đúng quy cách –  (64);
đi xe đạp trong các mô hình giao thông hỗn hợp – (33);
đạp xe trên vỉa hè –  (65);
tầm nhìn của những người đi xe đạp –  (66).

Tỷ lệ đội mũ bảo hiểm trong số trẻ em đi xe đạp là rất 
thấp ở nhiều quốc gia, thậm chí ở cả các nước đang phát 
triển. Một nghiên cứu được thực hiện ở Nam Phi vào 
cuối năm 1990 cho thấy chỉ có 1,4% trẻ em được đưa đến 
phòng cấp cứu sau một vụ thương tích liên quan đến xe 
đạp đã đội mũ bảo hiểm vào lúc xảy ra va chạm (67), mặc 
dù ở các tỉnh đó có những bộ luật về đội mũ bảo hiểm, tỷ 
lệ đội mũ bảo hiểm là cao hơn (68).

Xe máy

Cũng giống như các đối tượng tham gia giao thông khác, 
nguy cơ lớn nhất với trẻ em ngồi trên xe máy có liên quan 
đến việc phơi nhiễm giao thông. Ở rất nhiều quốc gia 
trẻ em được chở trên xe máy ngay từ khi còn nhỏ. Tỷ lệ 
đội mũ bảo hiểm trong số những trẻ em này là rất thấp – 
phần là do không có mũ bảo hiểm cỡ thích hợp, hay do 
giá thành của mũ.

Ở nhiều quốc gia trẻ vị thành niên từ 15 tuổi trở lên 
được pháp luật cho phép đi xe máy với phân khối hạn 
chế. Dù vậy, độ tuổi này rơi vào giai đoạn phát triển của 
trẻ mà khi đó hành vi liều lĩnh thường xảy ra. Không 
ngạc nhiên là, ở một số quốc gia đến một phần ba tất 
cả tử vong do xe máy là những lái xe trẻ tuổi và hành 
khách của họ (69). Việc sử dụng mũ bảo hiểm ở người 
đi xe máy là rất thấp tại nhiều quốc gia và là một yếu tố 
nguy cơ đáng kể cho các thương tích ở đầu (70). Ở Việt 

Nam chẳng hạn, tỷ lệ đội mũ bảo hiểm trong người đi xe 
máy vị thành niên và thanh niên thường thấp hơn so với 
những người trưởng thành có tuổi hơn (71).

Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng đội mũ bảo hiểm phụ 
thuộc nhiều vào sự hiện diện của một bộ luật bắt buộc sử 
dụng mũ bảo hiểm (60). Th iếu luật mũ bảo hiểm chung 
bao gồm tất cả các lứa tuổi, cùng với việc thực thi pháp 
luật kém và giá thành cao của mũ bảo hiểm tiêu chuẩn, 
có thể góp phần làm cho số người sử dụng mũ bảo hiểm 
xe máy hiện tại thấp ở nhiều nơi.

Các lái xe trẻ tuổi 

Trẻ vị thành niên và lái xe trẻ tuổi là một nhóm nguy cơ 
đặc biệt. Một số quốc gia đã báo cáo va chạm và tử vong 
gia tăng trong lái xe mới, đặc biệt trong năm đầu tiên lái 
xe (72–75). Trong một khoảng cách lái xe nhất định, các 
tài xế 16 tuổi dễ liên quan tới tai nạn chết người trong va 
chạm xe cộ, hơn gấp 2 lần so với lái xế 20–24 tuổi và gấp 
4 lần so với 25–29 tuổi (76). Một số nhân tố tương quan 
có vẻ như đặt các tài xế trẻ tuổi vào tình trạng nguy cơ 
bị thương tích giao thông đường bộ.

Tuổi dường như không liên quan gì đến mức độ kinh  
nghiệm lái xe (29, 75, 77). Các lái xe mới (16-19 tuổi) 
gây nhiều vụ va chạm hơn so với các lái xe mới 21-
23 tuổi trở lên có cùng kinh nghiệm lái xe (77). Tuy 
nhiên, trong vài năm đầu tiên lái xe, nguy cơ va chạm 
giao thông giảm đột ngột, chủ yếu gắn liền với kinh 
nghiệm, chứ không phải là do tuổi.
Các hành vi nguy cơ trong số các lái xe trẻ tuổi bao  
gồm:

Uống rượu và lái xe. Rượu ảnh hưởng lớn đến khả  –
năng lái xe ở trẻ vị thành niên – điển hình là ở các 
nồng độ máu thấp hơn so với của người lớn. Bằng 
chứng mới cho thấy sự phản ứng sinh lý của trẻ 
vị thành niên với rượu có thể khác với của người 
lớn (78), khiến cho trẻ vị thành niên ít nhạy cảm 
hơn đối với các tín hiệu mà khả năng của chúng 
bị ảnh hưởng. Nghiên cứu ở New Zealand thấy lái 
xe ở độ tuổi 20 dễ có khả năng có mức độ nồng 
độ cồn trong máu tăng cao gấp 5 lần so với các 
lái xe ở độ tuổi 30 trở lên (79, 80). Ở Hoa Kỳ, 30% 
trẻ vị thành niên báo cáo là đã đi xe với một lái 
xe bị say rượu vào tháng trước. Một trong mười 
lái xe đã thú nhận rằng chính họ đã uống rượu 
và lái xe (81).
Lái xe quá tốc độ. Trẻ vị thành niên thường có khả  –
năng lái xe vượt tốc độ so với người lớn tuổi hơn 
(82). Trong một điều tra với 20.000 lái xe từ 16 đến 
24 tuổi, các nhà nghiên cứu phát hiện rằng các lái 
xe trẻ hơn có nhiều khả năng lái xe vượt quá tốc 
độ giới hạn trên 20 km/h so với những người lớn 
tuổi hơn (83).
Không sử dụng dây an toàn. So với các nhóm tuổi  –
khác, trẻ vị thành niên có tỷ lệ sử dụng dây an 
toàn thấp nhất. Năm 2005, 10% số học sinh trung 
học phổ thông ở Hoa Kỳ báo cáo rằng họ ít khi 
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hoặc không bao giờ sử dụng dây an toàn khi ngồi 
trên xe với một ai đó (81).
Th iếu tập trung. Sử dụng điện thoại di động, iPod  –
hoặc các thiết bị điện tử khác, thậm chí vận hành 
sử dụng các thiết bị không cầm tay dẫn đến quá 
trình xử lý thông tin chậm lại và cuối cùng và dẫn 
đến nguy cơ va chạm tăng lên (84). Nguy cơ này 
thậm chí còn lớn hơn so với nguy cơ gây ra bởi 
sự thiếu tập trung bởi hai hoặc hơn người ngồi 
trên xe (85).
Mệt mỏi. Lái xe vị thành niên thiếu ngủ có nguy  –
cơ va chạm cao hơn nhiều. Mệt mỏi cũng có thể 
làm tăng ảnh hưởng của các yếu tố nguy cơ khác 
như rượu, tốc độ và thiếu kinh nghiệm (86–88).

Các lái xe trẻ ở cả hai giới đều có tỷ lệ va chạm giao  
thông đường bộ lớn hơn vào buổi tối và sáng sớm. 
Nhiều vụ va chạm này chỉ là do lái xe tự gây ra.
Sự có mặt của trẻ vị thành niên khác trong xe của một  
lái xe vị thành niên là một trong những dự báo cao 
nhất của một vụ va chạm (73, 82, 89–91).
Có một xu thế trong các lái xe trẻ tuổi là vi phạm luật  
giao thông (92). Một nghiên cứu ở Ấn Độ phát hiện 
thấy rằng 20% đến 30% số vụ vi phạm giao thông xảy 
ra trong số các lái xe dưới 20 tuổi, với trên một phần 
ba số lái xe này hoặc không có bằng lái xe hoặc đã lấy 
bằng mà không dự thi bắt buộc (93).

Thiếu giám sát 
Sự khác nhau trong hiểu biết của bố mẹ xem hoạt động 
nào là an toàn, theo độ tuổi cụ thể của trẻ có thể phần 
nào giải thích sự khác biệt về tuổi, giới tính và địa vị 
kinh tế xã hội của mô hình thương tích giao thông 
đường bộ ở trẻ em trên toàn thế giới. Dù vậy, vai trò 
chính xác mà nhận thức về nguy cơ của bố mẹ xử sự 
trong việc xác định nguy cơ đứa trẻ bị thương tích giao 
thông đường bộ, là không rõ ràng. Th ái độ với việc lái 
xe và tham gia giao thông có vẻ đã hình thành sớm 
khi 11 tuổi, cho thấy nhận thức của bố mẹ về nguy cơ, 
có khả năng làm ảnh hưởng đến hành vi của đứa trẻ 
trên đường (51). Tuy nhiên, cho đến nay có ít nghiên 
cứu cố gắng định lượng được vai trò nhận thức của bố 
mẹ trong nguy cơ của trẻ trước thương tích giao thông 
đường bộ.

Th iếu sự giám sát của người lớn thường được trích 
dẫn như một nhân tố nguy cơ của trẻ em trước thương 
tích giao thông đường bộ. Tuy nhiên, nó chỉ là một 
trong các yếu tố nguy cơ được lồng ghép. Có một số 
đặc điểm gắn liền với cha mẹ, hoặc người chăm sóc với 
khả năng hạn chế để giám sát trẻ em. Những yếu tố này 
bao gồm bố mẹ đơn thân, bố/mẹ hiện này đang làm việc 
và là bố/mẹ ảnh hưởng bởi bệnh tật hay trầm cảm (94). 
Những đặc điểm đó thường thấy ở các gia đình trên 
toàn thế giới, và khá độc lập với tình trạng kinh tế của 
một đất nước.

Tuy nhiên, nếu có sự giám sát của người lớn, thì khả 
năng một đứa trẻ bị thương tích giao thông đường bộ 
sẽ được giảm đáng kể. Một nghiên cứu ở Malaysia phát 
hiện rằng nguy cơ thương tích giảm 57% ở trẻ em được 
bố mẹ giám sát (95). Một nghiên cứu khác ở Canada 
cho thấy thiếu sự giám sát của bố mẹ làm tăng nguy cơ 
thương tích đối với trẻ đi bộ và đi xe đạp bằng một hệ 
số là 2,6 (96). Nghiên cứu tìm hiểu nguy cơ thương tích 
ở trẻ đi bộ liên quan đến các tập quán giám sát cụ thể 
cho thấy một mối liên hệ tích cực mạnh mẽ giữa thương 
tích của trẻ đi bộ và sự thiếu giám sát cả sau giờ học ở 
trường và trên đường đến trường (97).

Nghèo đói
Tình trạng kinh tế xã hội của một gia đình ảnh hưởng 
đến khả năng một đứa trẻ hoặc thanh niên trưởng thành 
bị chết hay bị thương do va chạm giao thông đường bộ, 
với những đứa trẻ ở các hoàn cảnh nghèo hơn thì nguy 
cơ lớn hơn. Mối quan hệ này là có thật không chỉ giữa các 
nước giàu hơn và nghèo hơn, mà còn ngay trong phạm 
vi các nước này. Ví dụ, các số liệu của cả Th ụy Điển và 
Liên hiệp Vương quốc Anh đều cho thấy các nguy cơ bị 
thương tích giao thông đường bộ ở trẻ em và người lớn 
cao hơn nếu họ xuất thân từ các gia đình nghèo hơn 
(98–100). Ở Ken-ni-a, việc lựa chọn phương tiện giao 
thông để sử dụng thường có liên quan đến thu nhập của 
gia đình – với các em từ các gia đình thu nhập thấp dễ 
trở thành người tham gia giao thông dễ bị tổn thương 
hơn (101). Nghiên cứu tại Mê-hi-cô phát hiện rằng quy 
mô gia đình có mối quan hệ trực tiếp tới nguy cơ thương 
tích ở trẻ em đi bộ (102).

Các yếu tố liên quan đến xe cộ

Với kích thước bé nhỏ của trẻ em, thiết kế xe kém là một 
yếu tố nguy cơ cho thương tích giao thông đường bộ ở trẻ 
em. Th iết kế chuẩn của một chiếc xe có thể có ảnh hưởng 
lớn đến nguy cơ và mức độ nghiêm trọng của các thương 
tích mà một đứa trẻ đi bộ phải gánh chịu, đặc biệt là nếu 
đầu của đứa trẻ tiếp xúc với tấm kính chắn gió cứng 
(103). Các nhà thiết kế xe hiện đang tìm cách làm giảm 
mức độ nghiêm trọng của các thương tích của người đi 
bộ. Đặc biệt là, bộ phận giảm chấn đang được thiết kế 
lại để đứa trẻ đi bộ không bị đập đầu vào cửa kính trước, 
bằng cách cho phép lực tác động được hấp thụ bởi một 
nắp máy mềm hơn (104). Điều chỉnh của thiết kế xe đã 
thành công làm giảm tỷ lệ và mức độ nghiêm trọng của 
các thương tích trong các vụ va chạm giữa người đi bộ 
lớn tuổi với xe hiện nay đang được sửa đổi để có lợi cho 
trẻ em.

Các thương tích do “lùi xe” – thường trên con đường 
lái xe vào nhà hay một bãi đỗ xe – xảy ra khi một chiếc 
xe lùi và cán vào một đứa trẻ. Trẻ em ở độ tuổi 1-3 có 
nguy cơ đặc biệt bởi vì kích thước nhỏ bé của chúng và 
khả năng của chúng không thể thông báo cho người lái 
xe. Không may, với nhu cầu các xe phương tiện thể thao 
tăng lên, những thương tích đó đang trở nên phổ biến 
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hơn (105, 106). Nhiều xe hiện đang được lắp ráp với các 
bộ cảm ứng hỗ trợ lùi xe để có thể góp phần giảm tỷ lệ 
thương tích nói trên (107).

Đối với các yếu tố liên quan đến xe đạp, khoảng ba 
phần tư số vụ va chạm ở Hà Lan liên quan đến hành 
khách – thường là trẻ em – được chở trên xe đạp có liên 
quan đến chân bị mắc vào nan hoa của bánh xe, 60% số 
xe đạp không có các đặc tính bảo vệ để ngăn chặn hiện 
tượng này xảy ra (108). Vậy nên, những thay đổi hoạt 
động trong thiết kế của xe đạp có thể góp phần nâng cao 
độ an toàn của xe đạp (108, 109). 

Các yếu tố môi trường

Th ông thường trẻ em thực hiện các hoạt động trong môi 
trường đường bộ – như đạp xe, đi bộ, chạy, vui chơi và 
các hoạt động nhóm phổ biến khác. Nó cũng quan trọng 
cho sự phát triển khỏe mạnh của chúng vì trẻ em, ngay 
từ bé, đã thực hiện nhóm hoạt động đó. Vì lý do này, 
điều quan trọng là môi trường đường bộ phải an toàn 
để cho những hoạt động nói trên có thể được thực hiện 
sao cho an toàn của trẻ em không bị đưa vào tình trạng 
có nguy cơ.

Cơ giới hóa và đô thị hóa đang phát trển nhanh ở 
nhiều vùng trên thế giới hiện nay.Việc đi lại tăng nhiều 
và nhanh hơn có xu hướng trở thành các mục tiêu, trong 
khi đó đi lại an toàn – và đặc biệt là an toàn của trẻ em – ít 
khi được tính đến. Một số yếu tố môi trường cụ thể làm 
tăng nguy cơ cho những trẻ em sử dụng hệ thống đường 
bộ. Những yếu tố này bao gồm:

địa điểm với lưu lượng xe vượt quá 15.000 xe cơ giới/ –
ngày;
quy hoạch sử dụng đất và các mạng lưới đường bộ  –
kém, bao gồm:

các tuyến đường dài, thẳng khuyến khích xe chạy  o
tốc độ cao, cùng với việc sử dụng đất hỗn hợp với 
nhà ở, trường học và các đại lý thương mại (110, 
111);
thiếu sân chơi, dẫn đến tình trạng trẻ em chơi trên  o
đường;
thiếu các cơ sở vật chất để tách riêng những người  o
tham gia đường bộ – như các làn đường dành riêng 
cho người đi xe đạp và vỉa hè cho trẻ em đi bộ (112, 113);
sự tồn tại của các dịch vụ bán rong trên đường phố  o
mà trong đó trẻ em có thể làm việc này;

thiếu các hệ thống giao thông công cộng an toàn và  –
hiệu suất;
tốc độ không thích hợp, đặc biệt là trong các khu vực  –
dân cư nơi trẻ em vui chơi hoặc đi bộ tới trường và về 
nhà (97, 113–115);

Thiếu việc điều trị tức thì 

Việc hồi phục tốt sau các thương tích giao thông đường 
bộ phụ thuộc vào tính sẵn có, tính dễ tiếp cận và chất 
lượng của các dịch vụ chăm sóc chấn thương. Những 
dịch vụ đó hoặc không có sẵn hoặc bị hạn chế về quy mô 
và công suất ở nhiều nước có thu nhập thấp và thu nhập 

trung bình. Các điều tra được thực hiện ở châu Á chứng 
tỏ một thực tế là vô số trẻ em bị thương tích không được 
chăm sóc y tế. Ở Bắc Kinh, tỷ lệ những người nhận được 
chăm sóc trong số những người bị thương là 1:254, trong 
khi ở Th ái lan, tỷ lệ này là 1:170 (15).

Vấn đề nghiêm trọng nhất liên quan đến chăm sóc 
tiền bệnh viện và cấp cứu ở nhiều quốc gia thu nhập thấp 
và trung bình là (116, 117):

thiếu các dịch vụ sơ cứu ban đầu và nhân viên được  –
đào tạo;
các hình thức vận chuyển đến nơi cấp cứu không an  –
toàn;
thời gian chậm trễ kéo dài giữa thời điểm bị chấn  –
thương và thời điểm đến bệnh viện;
dịch vụ chuyển tuyến không thích hợp; –
không có hệ thống lựa chọn để điều trị theo thứ tự nguy cấp –

Tính sẵn có của các dịch vụ phục hồi chức năng tốt 
cũng là một yêu cầu quan trọng cho sự hồi phục tốt ở 
trẻ em sau một thương tích giao thông đường bộ. Một 
lần nữa, các dịch vụ này có thể còn bị hạn chế ở nhiều 
quốc gia do thiếu nhân viên phục hồi chức năng, cơ sở 
hạ tầng cần thiết và tính sẵn có của các hướng dẫn và 
quy trình phục hồi chức năng.

Các can thiệp

Trong suốt thập kỷ qua nhiều tài liệu đã được viết về cách 
tốt nhất để giảm tỷ lệ mắc mới trong thương tích giao 
thông đường bộ. Báo cáo thế giới về dự phòng thương 
tích giao thông đường bộ mô tả các biện pháp can thiệp 
đã được kiểm chứng và đưa ra 6 khuyến nghị nhằm 
ngăn chặn các thương tích giao thông đường bộ ở mức 
độ quốc gia (1). Tăng cường tiếp cận hệ thống, những 
khuyến nghị của báo cáo có thể áp dụng bình đẳng cho 
việc dự phòng va chạm giao thông đường bộ liên quan 
đến trẻ em. Mặc dù vậy có một số can thiệp cụ thể tập 
trung vào trẻ em.

Tiếp cận hệ thống có giá trị đặc biệt trong an toàn của 
trẻ bởi vì nó khác với ý kiến cho rằng trẻ em phải điều 
chỉnh hành vi của chúng để đối phó với giao thông, ủng 
hộ tiếp cận cho rằng các nhu cầu của trẻ em phải được giải 
quyết trong thiết kế và quản lý toàn bộ hệ thống đường bộ.

Phần tiếp theo bàn về các can thiệp nhằm vào đối 
tượng tham gia giao thông trẻ hơn.

Các biện pháp kỹ thuật

Tạo ra một môi trường an toàn cho trẻ em đòi hỏi mặt 
bằng dành để đi bộ và đi xe đạp cần được ưu tiên và 
không được coi là một giải pháp cho việc đã rồi, sau khi 

Thành công trong việc nâng cao an toàn cho trẻ em có khả năng đạt 
được cao nhất thông qua một tiếp cận toàn diện kết hợp các biện pháp 
để giải quyết hành vi của tất cả những người tham gia giao thông, để 
cải thiện môi trường đường bộ và thiết kế các loại xe mà bảo vệ tốt cả 
người ngồi trên xe và những người có nguy cơ bên ngoài xe (27).
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mặt bằng dành cho giao thông cơ giới đã được thiết kế. 
Các tuyến đường trẻ em hay sử dụng để đến trường, các 
sân chơi và các cửa hàng, và cần xem xét để làm thế nào 
để các tuyến đường này có thể hòa nhập được vào mạng 
lưới an toàn, chặt chẽ, lô gíc để đi bộ và đi xe đạp (118). 
Phải chú ý hơn nữa vào việc làm thế nào để môi trường 
được xây dựng có thể phục vụ an toàn yêu cầu đi bộ và đi 
xe đạp lành mạnh, đồng thời tập trung vào các hệ thống 
giao thông công cộng bền vững.

Giảm tốc độ 
Các chính sách về cả Tầm nhìn Không ở Th ụy Điển và 
an toàn bền vững ở Hà Lan tăng cường thiết kế của các 
tuyến đường bộ và quy định giới hạn tốc độ phù hợp với 
chức năng của tuyến đường (119, 120). Tỷ lệ sống sót của 
người đi bộ và người đi xe đạp cao hơn nhiều ở tốc độ va 
đập dưới 30 km/h (1). Tốc độ này phải là quy định cho 
các khu vực dân cư và ở các trường học. Các biện pháp 
khác nhau để đạt được tốc độ phù hợp phải được cân 
nhắc (26), bao gồm:
– biện pháp giảm lưu lượng giao thông góp phần làm 

giảm vận tốc của các loại phương tiện thông qua biện 
pháp kỹ thuật hạ tầng, như:

các gờ giảm tốc; 
các vòng xuyến nhỏ; 
chỗ qua đường quy định dành cho người đi bộ; 
chỗ đứng tránh của người đi bộ; 

thay đổi trực quan– như xử lý mặt đường, và cải tiến  –
hệ thống chiếu sáng trên đường;
phân bố lại giao thông –bằng cách chặn đường, và  –
thiết lập các đường phố một chiều gần trường học.

Ở nơi nào cho phép giới hạn tốc độ cao hơn phải có 
quy định để tách riêng người đi bộ và người đi xe đạp với 
các phương tiện giao thông bằng cách sử dụng các vòng 
xuyến một làn đường, vỉa hè, định pha tín hiệu người đi 
bộ và các chỗ đứng tránh cho người đi bộ và nâng cao an 
toàn với hệ thống chiếu sáng đường phố tốt hơn (121).

Quản lý tốc độ là vấn đề nan giải ở nhiều quốc gia thu 
nhập thấp và trung bình, trong khi hiệu quả của nhiều 
biện pháp hạ tầng được đề xuất cho các quốc gia thu 
nhập cao vẫn chưa được thử nghiệm (122, 123). Một số 
biện pháp giảm tốc độ đã thực sự tỏ ra có thể thực hiện 
được và bền vững ở vùng nông thôn, như việc đưa vào 
sử dụng thành công các gờ giảm tốc ở Ghana (124). Vấn 
đề là làm thế nào để bảo vệ những người tham gia giao 
thông dễ bị tổn thương, đặc biệt là trẻ em, trên các tuyến 
đường nông thôn mà còn thiếu các yêu cầu hạ tầng cơ 
sở thiết yếu.

Các khu vực vui chơi an toàn 
Trẻ em cần phải tiếp cận các địa điểm an toàn để vui chơi 
và rèn luyện sức khỏe. Nếu không có nhnữg khu vực đó, 
trẻ em sẽ bị lôi cuốn chơi trên đường phố. Các khu vực 
vui chơi phải an toàn và được bảo trì tốt, với những tiện 

nghi mà trẻ em cảm thấy thú vị. Th iết kế các khu vực 
vui chơi an toàn phải phù hợp quy hoạch đô thị và sự 
tiến triển của các cơ sở nhà trường và các khu dân cư. Ở 
nước cộng hòa Dominica, UNICEF hiện đang làm việc 
với chính quyền địa phương để xây dựng các khu vực vui 
chơi an toàn, theo chương trình “Các thành phố thân 
thiện với trẻ em”. Tư vấn với trẻ em và trẻ vị thành niên, 
một nhóm kiến trúc sư đã lập quy hoạch công viên nơi 
trẻ em có thể vui chơi một cách an toàn (125).

Tuyến đường an toàn đến trường 
Đã có nhiều cố gắng vào việc thiết kế các con đường đến 
trường, đặc biệt là cho trẻ em ở độ tuổi tiểu học. Các biện 
pháp này bao gồm việc cung cấp các chuyến xe buýt để 
đưa trẻ em đến trường và khuyến khích trẻ em đi bộ đến 
trường, sử dụng khái niệm “các xe buýt đi bộ”. Ở phương 
pháp thứ hai, những người lớn tình nguyện đi kèm các 
nhóm trẻ em đi bộ dọc theo các tuyến đường an toàn, có 
thể mặc áo ghi lê huỳnh quang. “Các xe buýt đi bộ” dạy 
cho trẻ em cách đi bộ an toàn cũng như lợi ích của việc 
đi bộ. Họ cũng làm giảm ùn tắc giao thông và ô nhiễm, 
đặc biệt là gần những trường học (126). Mặc dù phương 
pháp này đã được thực hiện ở một số nước phát triển và 
đang phát triển, mang lại những lợi ích về xã hội và sức 
khỏe rõ rệt (127), nhưng hiệu quả của nó trong việc làm 
giảm tỷ lệ mắc mới ở trẻ em do thương tích giao thông 
vẫn chưa tính được.

Một vài trường học ở các quốc gia thu nhập cao đã 
giao công việc cho “điều phối viên về việc đến trường”, 
người tư vấn cho giáo viên và các bậc phụ huynh về tuyến 
đường an toàn nhất để đến trường. Tuy nhiên, một cuộc 
thử nghiệm kiểm soát ngẫu nhiên đã được thực hiện tại 
Liên hiệp Vương quốc Anh đã không chỉ ra được rằng 
việc chuẩn bị các kế hoạch đi đến trường có ảnh hưởng 
đến cách mà trẻ em đã đến trường như thế nào (128).

Nhiều quốc gia đã áp dụng các khu vực an toàn 
trường học, bao gồm các khu vực không có xe ô tô, các 
biện pháp giảm tốc độ và sự giám sát của người lớn để 
qua đường một cách an toàn. Ở Th ái Lan chẳng hạn, các 
khu vực xung quanh trường đã được cải thiện đồng bộ 
và các chương trình giáo dục được đưa vào thực hiện 
trên các tuyến đường an toàn tới trường. Ở Bangalore, 
Ấn độ, người ta tập trung vào phương tiện giao thông tốt 
hơn, buộc các phương tiện đỗ hoặc dừng ở một khoảng 
cách quy định xa trường học, bắt đầu sử dụng xe buýt và 
những chỗ sang đường của người đi bộ gần các trường 
học được lựa chọn, đôi khi được giám sát bởi cảnh sát 
giao thông (129).

Tách riêng xe hai bánh 
Trẻ em đi xe đạp cần phải được tách riêng bởi rào chắn 
hoặc lề đường, hoặc bằng ranh giới của các vạch màu 
trắng, ra khỏi những người tham gia giao thông khác 
(130). Ở Đan Mạch và Hà Lan, nơi có số lượng lớn người 
đi xe đạp, xe đạp là một phương tiện giao thông khả thi 
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của trẻ em nếu muốn giải quyết mối lo ngại về an toàn. 
Một phân tích sau về ảnh hưởng của các làn đường dành 
cho xe đạp cho thấy tỷ lệ thương tích ước tính giảm 4% 
(122).

Các làn đường dành riêng cho xe máy, tách riêng khỏi 
đường vận tải chính bởi một khu đất ở giữa được tôn 
cao, đã làm giảm khả năng va chạm. Ở Malaysia, nơi có 
nhiều thanh niên đi xe máy, tỷ lệ va chạm giảm 27% đã 
được ghi nhận từ khi xe máy được tách khỏi các phương 
tiện giao thông khác (131).

Thiết kế xe cộ

Th iết kế và tiêu chuẩn xe cộ góp phần vào sự an toàn của 
trẻ em ở trong cũng như ngoài xe. Các biện pháp an toàn 
cơ bản cho các loại xe – để dự phòng va chạm – như các 
hệ thống phanh và chiếu sáng, nâng cao mức độ an toàn 
đường bộ nói chung nhưng không được thiết kế dành 
riêng cho trẻ em. Mặc dù vậy, có một vài biệt pháp thứ 
yếu dành riêng cho trẻ em. Các biện pháp đó có thể hoặc 
chủ động hoặc bị động.

Các loại xe hiện đại được thiết kế với các vùng va đập  
hấp thụ lực và các thanh va chạm phụ để hạn chế mức 
độ mà xe sẽ xâm phạm vào khoang hành khách trong 
trường hợp va chạm, như vậy giảm được khả năng 
thương tích cho trẻ em (1).
Th iết kế lại phần trước của xe có khả năng làm giảm  
các thương tích cho người đi bộ, và đặc biệt là đối với 
trẻ em bởi vì chúng dễ bị thương tích ở đầu khi bị tác 
động (1). Các chương trình đánh giá xe mới ở châu 
Âu, Mỹ và Úc bao gồm các cấp phân loại để bảo vệ 
người đi bộ, nhưng phần lớn các loại xe vẫn đạt điểm 
thấp. Đến năm 2010, một chỉ thị mới của châu Âu sẽ 
yêu cầu các mô hình xe mới phải qua kiểm tra va đập 
bao gồm các yêu cầu bảo vệ đối với người đi bộ.
Các nhà sản xuất xe cộ phải giúp việc bảo vệ trẻ em  
trong xe bằng cách cung cấp các phương tiện thích 
hợp để lắp vừa các ghế an toàn cho trẻ. Các loại xe có 
những thiết kế được cải tiến này sẽ khiến cho trẻ em 
ít có khả năng bị va đập vào các bộ phận nội thất trên 
xe trong trường hợp va chạm. (132).
Trẻ em gặp nguy cơ khi xe lùi. Phát triển các thiết bị  
hỗ trợ tầm nhìn tốt hơn, như camera, và việc sử dụng 
chuông báo và đèn lùi có thể góp phần phòng tránh 
thương tích gây ra bằng cách này (107).
Hệ thống khoá rượu tự động đang bắt đầu đựợc sử  
dụng ở một vài quốc gia. Các hệ thống này yêu cầu 
người lái xe thổi vào một thiết bị trước khi khởi động 
xe. Bộ khóa điện sẽ không hoạt động nếu trong hơi 
thở đó có cồn. Những thiết bị như vậy góp phần làm 
giảm 40%-95% tỷ lệ tái phạm theo các bộ luật cấm 
uống rượu-lái xe (1). Cho nên các thiết bị này có giá trị 
đối với trẻ vị thành niên uống rượu và lái xe.

Thiết bị an toàn 

Hệ thống ghế an toàn cho trẻ 
Hệ thống ghế an toàn cho trẻ được thiết kế tính đến giai 
đoạn phát triển của trẻ. Cũng giống như dây an toàn, 
thiết bị này có tác dụng cố định đứa trẻ vào xe một cách 
mà, trong trường hợp va chạm, phân tán lực trên một 
khu vực cơ thể rộng lớn, cho nên có thể làm giảm nguy 
cơ xảy ra thương tích nghiêm trọng. Có ba loại hệ thống 
ghế an toàn cho trẻ đi trên xe được sử dụng:

ghế an toàn hướng mặt về phía sau cho trẻ nhỏ; –
ghế an toàn cho trẻ hướng mặt về phía trước; –
ghế hỗ trợ hoặc ghế tăng thế cho trẻ em lớn tuổi hơn. –

Các hệ thống này tính đến kích thước ngoại hình hoặc 
hoặc tỷ lệ của một đứa trẻ.

Các hệ thống ghế an toàn cho trẻ rất có tác dụng trong 
việc phòng tránh tử vong, và là biện pháp an toàn “trong 
xe” quan trọng nhất đối với trẻ em. Trong trường hợp va 
chạm, nếu các hệ thống ghế an toàn cho trẻ được lắp đặt 
và sử dụng đúng cách thì chúng có thể:

giảm khoảng 70% tử vong ở trẻ nhỏ –  (133);
giảm 54% tử vong ở trẻ em, từ 1–4 tuổi –  (133);
giảm 59% nguy cơ thương tích lâm sàng lâu dài ở trẻ  –
em 4–7 tuổi được sử dụng dây an toàn trong ghế tăng 
thế, so với tỷ lệ thương tích phải gánh chịu khi sử 
dụng dây an toàn thông thường (134).

Mặc dù có các bằng chứng nổi bật về tính hiệu quả, 
nhiều trẻ em vẫn không được sử dụng dây an toàn trong 
ghế theo đúng độ tuổi hoặc đúng loại ghế tăng thế.

Ở nhiều quốc gia thu nhập cao việc sử dụng ghế an 
toàn cho trẻ là phổ biến, với tỷ lệ sử dụng cao tới 90%. 
Mặc dù vậy, ở các nơi khác, ghế an toàn cho trẻ vẫn còn 
hiếm khi được sử dụng. Chọn và lắp đặt hệ thống ghế 
an toàn cho trẻ là quan trọng. Th ậm chí ở các quốc gia 
nơi việc sử dụng ghế an toàn cho trẻ là phổ biến – như ở 
Th ụy Điển, Liên hiệp Vương quốc Anh và Mỹ – ghế an 
toàn cho trẻ thường xuyên được sử dụng không đúng 
đắn. Ví dụ, một đứa trẻ có thể được sử dụng dây an toàn 
vào một thiết bị không đúng với độ tuổi và trọng lượng 
của nó, hoặc dây quai hoặc ghế ngồi có thể không được 
cố định đúng cách hoặc có thể bị bỏ hoàn toàn không cố 
định vào. Trong tất cả các tình huống này, trẻ bị đặt vào 
tình trạng gia tăng nguy cơ thương tích gây tử vong hay 
không gây tử vong (133, 134).

Ở nhiều nơi, việc sử dụng ghế an toàn cho trẻ có thể bị 
giới hạn bởi tiếp cận hoặc chi phí, nếu không thì có thể 
là không thiết thực bởi vì có nhiều trẻ em trong gia đình. 
Th êm vào đó, các bậc cha mẹ cần phải biết chọn loại ghế 
nào, vị trí đặt và cách lắp đặt. Nghiên cứu ở Hy Lạp cho 
thấy 88,4% cha mẹ đặt con cái của họ không sử dụng dây 
an toàn trên ghế sau, trong khi 76,1% những người sử dụng 
ghế an toàn cho trẻ không làm việc đó thường xuyên (135).

Một số biện pháp làm tăng việc sử dụng ghế an toàn 
cho trẻ đã được chỉ ra. 
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Các bộ luật quy định bắt buộc sử dụng ghế an toàn  
cho trẻ và tính thực thi các bộ luật đó có thể làm giảm 
các thương tích do va chạm gây tử vong hoặc không 
gây tử vong.
Nhận thức của công chúng có thể được nâng cao  
thông qua các chiến dịch tuyên truyền nhấn mạnh 
vào sự cần thiết phải có những ghế an toàn thích hợp 
cho trẻ em ở các lứa tuổi (136). Các chiến dịch đó có 
hiệu quả cao nhất khi được hỗ trợ bởi việc thực thi 
pháp luật.
Các ghế an toàn thích hợp cho trẻ có thể được trợ  
giá hoặc được phát miễn phí cho các gia đình. Các 
đề án cho vay vốn đã được sử dụng ở một vài quốc 
gia, do vậy đã làm tăng khả năng tiếp cận cũng như 
sức mua các hệ thống ghế an toàn thích hợp cho trẻ 
(137, 138).

Không bao giờ đặt ghế an toàn trẻ em quay mặt về 
phía sau trên ghế trước có túi khí (139). Nghiên cứu gần 
đây chỉ ra rằng trẻ em có ghế an toàn được đặt ở vị trí 
giữa hàng ghế sau thường ít bị thương tích hơn so với 
các em được đặt ngồi ở ghế trước, mặc dù điều này trái 
với những nghiên cứu trước đây phát hiện ra rằng ghế 
ngồi ở trung tâm là vị trí ít an toàn hơn (140, 141). Mặc 
dù trẻ em được bảo vệ tốt nhất khi được sử dụng dây 
an toàn tại ghế an toàn cho trẻ phù hợp với độ tuổi, ở 
những nơi không có các ghế an toàn cho trẻ thì sử dụng 
một dây an toàn của người lớn vẫn tốt hơn so với việc 
để đứa trẻ hoàn toàn trong tính trạng không cố định ở 
ghế sau (142, 143).

Dây an toàn
Đối với trẻ em trên 10 tuổi hoặc có chiều cao từ 150 cm 
trở lên, nên sử dụng các dây an toàn bình thường. Giống 
như những ghế an toàn cho trẻ, chúng có tác dụng giữ 
đứa trẻ cách xa khung xe trong trường hợp va chạm, 
phòng tránh bật ra khỏi xe, và phân bổ các lực va chạm 
vào các bộ phận mạnh khỏe nhất của cơ thể.

Sử dụng dây an toàn giảm nguy cơ bị hất ra khỏi xe 
và bị thương tích nặng hoặc tử vong từ 40% đến 65% 
(144). Tuy nhiên, tỷ lệ sử dụng dây an toàn vẫn khác biệt 
nhiều giữa các quốc gia, đa số là do thực thi các bộ luật 
về dây an toàn khác nhau (1). Dù vậy, nhìn chung việc 
sử dụng dây an toàn ở trẻ vị thành niên ngồi trên xe và 
lái xe rõ ràng là thấp hơn so với người lớn tuổi hơn ngồi 
trên xe (29).

Cũng như đối với ghế an toàn cho trẻ, việc sử dụng 
dây an toàn có thể được cải thiện qua việc:

giới thiệu và thực thi pháp luật sử dụng dây an toàn  –
bắt buộc;
yêu cầu tất cả các loại xe phải lắp các loại dây an toàn  –
thích hợp;
tiến thành các chiến dịch tuyên truyền nâng cao nhận  –
thức của công chúng về dây an toàn, nhằm vào đối 
tượng thanh niên.

Các biện pháp này có thể nâng cao nhận thức về lợi 
ích của sử dụng dây an toàn và làm cho việc sử dụng dây 
an toàn trở thành một quy tắc xã hội trong thanh niên.

Mũ bảo hiểm xe đạp
Bộ não của trẻ dễ bị tổn thương trước thương tích. 
Khoảng hai phần ba các ca nhập viện trong số những 
người đi xe đạp bị thương tích ở đầu, và ba phần tư số ca 
tử vong trong số người đi xe đạp bị thương là do thương 
tích ở đầu (64).

Mũ bảo hiểm cho người đi xe đạp có tác dụng hạn chế 
thương tích ở đầu trong tai các vụ va chạm cũng như 
khi bị ngã. Bằng chứng rõ ràng nhất cho tính hiệu quả 
của mũ bảo hiểm đến từ việc nghiên cứu trường hợp có 
hướng dẫn. Một kiểm điểm có hệ thống về năm nghiên 
cứu như vậy đã cho thấy mũ bảo hiểm làm giảm 63% 
và 88% nguy cơ thương tích ở đầu và chấn thương não 
nghiêm trọng ở người đi xe đạp thuộc mọi lứa tuổi (64). 
Sử dụng mũ bảo hiểm xe đạp là đặc biệt quan trọng với 
trẻ em lớn tuổi hơn vì chúng tiếp xúc giao thông nhiều 
hơn. Mũ bảo hiểm phải được thiết kế phù hợp với tuổi 
của trẻ, và khi mua mũ bảo hiểm các bậc cha mẹ phải đảm 
bảo rằng chúng có đúng cỡ và vừa đầu trẻ (Khung 2.3).

Một số biện pháp làm tăng việc sử dụng mũ bảo hiểm 
xe đạp ở trẻ em, bao gồm:

các bộ luật về sử dụng mũ bảo hiểm xe đạp và thực  –
thi các bộ luật đó;
khuyến khích mũ bảo hiểm xe đạp ở trẻ em; –
các chiến dịch nâng cao nhận thức công chúng. –

Mặc dù câu hỏi về sử dụng mũ bảo hiểm xe đạp, khi 
nó liên quan đến việc sử dụng của người lớn, đã trở 
thành vấn đề gây tranh cãi (26), nhưng tăng cường sử 
dụng mũ bảo hiểm ở trẻ em, với các kỹ năng đi xe máy 
cơ bản vẫn còn đang phát triển, nói chung là được chấp 
nhận nhiều hơn. Ví dụ, ở Hà Lan, môi trường đường bộ 
đã được sửa đổi để đi xe đạp rất an toàn. Mặc dù không 
có bộ luật nào quy định về việc sử dụng mũ bảo hiểm 
xe đạp, những số liệu va chạm ở Hà Lan cho biết trẻ em 
ở độ tuổi 4–8 đặc biệt dễ bị liên quan đến va chạm đạp 
và bị thương tích ở đầu, và do vậy việc sử dụng mũ bảo 
hiểm ở trẻ em được tăng cường rất mạnh (144). Trong 
khi một số quốc gia như Úc và Hoa Kỳ đã đưa vào áp 
dụng các bộ luật quy định bắt buộc đội mũ bảo hiểm 
xe đạp cho tất cả những người đi xe đạp, thì các nước 
khác có các bộ luật quy định một độ tuổi mà dưới tuổi 
đó trẻ em phải đội mũ bao hiểm (27). Các số liệu trước 
và sau khi các bộ luật được thông qua cho thấy sự gia 
tăng về việc sử dụng mũ bảo hiểm – giả thiết rằng có 
thể làm giảm tỷ lệ chấn thương sọ não thông qua chiến 
lược này (27).

Mũ bảo hiểm xe máy
Ở phần lớn các quốc gia thu nhập cao người ta hiếm khi 
thấy trẻ nhỏ ngồi sau xe máy. Tuy nhiên, ở nhiều nơi, đặc 
biệt là ở các vùng của Đông Nam Á trẻ em thường được 
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chở trên xe gắn máy hai bánh. Cho nên điều quan trọng 
là phải bảo vệ những đứa trẻ này bằng cách đảm bảo rằng 
chúng đội mũ bảo hiểm thích hợp.

Như đã trình bày, mũ bảo hiểm góp phần làm giảm 
nguy cơ thương tích ở đầu và não bằng cách làm giảm bớt 
tác động của lực lên đầu. Đội mũ bảo hiểm là cách hiệu 
quả nhất để dự phòng chấn thương ở đầu và tử vong do 
các vụ va chạm xe máy gây ra (26).

Đội mũ bảo hiểm khi đi xe máy (70):
giảm khoảng 72% nguy cơ và mức độ nghiêm trọng  –
của các thương tích;
giảm đến 39% khả năng tử vong, với khả năng phụ  –
thuộc vào tốc độ của xe máy liên quan;
giảm chi phí chăm sóc y tế liên quan đến va chạm. –

Một vài yếu tố phản tác dụng trong việc đội mũ bảo 
hiểm của trẻ nhỏ ngồi trên xe máy, bao gồm.

Người ngồi trên phương tiện máy có thể được các bộ  
luật miễn đội mũ bảo hiểm hoặc được miễn phạt.
Có thể không có mũ bảo hiểm đạt tiêu chuẩn cho trẻ em. 
Giá mua mũ bảo hiểm trẻ em có thể là một trở ngại.  
Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng ở một số quốc gia thu 
nhập thấp, thời gian mà các công nhân nhà máy phải 

làm việc để có thể mua được một chiếc mũ bảo hiểm 
xe máy gấp 11 lần so với công nhân ở các quốc gia thu 
nhập cao (146).
Các hành vi liều lĩnh ở trẻ vị thành niên đi xe máy  
có thể dẫn đến hiện tượng không đội mũ bảo hiểm. 
Trong một nghiên cứu ở Bra-xin, số trẻ em dưới 18 tuổi 
đội mũ bảo hiểm ít hơn rất nhiều so với những người 
lớn tuổi hơn, đặc biệt khi chúng uống rượu (147).

Tính dễ nhận thấy
Tính dễ nhận thấy là khả năng một người tham gia giao 
thông được những người tham gia giao thông khác nhìn 
thấy. Những người tham gia giao thông dễ bị tổn thương 
càng có nguy cơ gặp thương tích giao thông đường bộ nếu 
họ không được người tham gia giao thông khác nhìn thấy 
kịp thời để có thể tránh va chạm. Do kích thước nhỏ ít có 
khả năng được những người điều khiển xe cơ giới phát 
hiện, trẻ em thậm chí còn có nguy cơ cao hơn vì không 
được nhìn thấy.

Tăng cường tầm nhìn của những người tham gia giao 
thông không đi xe gắn máy là một cách để làm giảm nguy 
cơ va chạm giao thông đường bộ, bởi vì nó cho phép người 
lái xe có thời gian nhiều hơn để phát hiện và tránh va 
chạm. Các biện pháp can thiệp để tăng tính dễ nhận thấy 
bao gồm:

Đội mũ bảo hiểm cho trẻ em: kinh nghiệm của Việt Nam 
Từ năm 1999, Quỹ Phòng chống Thương vong châu Á tại Hà nội đã làm việc tích cực để khiến cho nhiều người đi xe máy ở Việt Nam đội mũ bảo hiểm 
hơn và bằng cách đó đã làm giảm tỉ lệ tai nạn thươg tích giao thông đường bộ ở trẻ em. Tổ chức này đã tiến hành các chiến dịch nâng cao nhận thức 
của công chúng, vận động chính phủ, giúp việc xây dựng các tiêu chuẩn mũ bảo hiểm cho cả người lớn và trẻ em, phân phát mũ bảo hiểm trẻ em cùng 
với những thông tin về cách sử dụng mũ và thúc đẩy việc sản xuất mũ bảo hiểm.

Cuối năm 2007, chính phủ Việt Nam đã thông qua một Nghị Quyết quy định tất cả những người điều khiển xe và những người ngồi trên xe máy 
phải đội mũ bảo hiểm. Sau khi đưa ra bộ luật này để thi hành, tỉ lệ sử dụng mũ bảo hiểm tăng vọt lên trên 90%. Đồng thời, các bệnh viện bắt đầu báo 
cáo số ca tử vong và chấn thương não giảm đi trong các vụ va chạm xe máy.

Tuy nhiên, chẳng bao lâu, một số vấn đề đã nảy sinh. Người ta chỉ ra rằng mặc dù bộ luật mới này quy định trẻ em dưới 14 tuổi phải đội mũ bảo 
hiểm, nhưng không có điều khoản nào quy định phạt những người điều khiển xe máy chở trẻ em không đội mũ bảo hiểm. Hơn nữa, một số bác sĩ đã 
công khai chất vấn về việc mũ bảo hiểm có thể có ảnh hưởng bất lợi đối với sự phát triển xương sọ của trẻ em, cho rằng trọng lượng của mũ bảo hiểm 
có thể gây những thương tích cổ nghiêm trọng cho trẻ em trong các vụ va chạm xe máy. Kết quả là các bậc cha mẹ đã giảm nhiệt tình về việc đội mũ 
bảo hiểm cho con của họ.

Trong khi tỉ lệ người lớn điều khiển xe máy sử dụng mũ bảo hiểm 
giữ ở mức trên 90%, thì việc sử dụng mũ bảo hiểm ở trẻ em dưới 7 tuổi 
giảm xuống còn khoảng 10-25% ở các thành phố lớn. Khi được hỏi tại 
sao họ lại tránh việc sử dụng mũ bảo hiểm cho con họ thì phần lớn các 
bậc cha mẹ đều trích dẫn về nguy cơ chấn thương cổ nghiêm trọng.

Hiện tại người ta đang nỗ lực giải quyết vấn đề này, với các biện 
pháp sau đây:
– giáo dục công chúng về trẻ em và việc sử dụng mũ bảo hiểm, bao 

gồm việc phát hành trên báo trí sự đảm bảo có chữ ký của các 
chuyên gia quốc tế;

– cộng tác với chính phủ loại bỏ kẽ hở trong bộ luật rằng người điều 
khiển xe máy không bị phạt nếu trẻ ngồi sau xe không đội mũ bảo 
hiểm;

– nghiên cứu hơn nữa về các tiêu chuẩn cho mũ bảo hiểm trẻ em.

KHUNG 2.3

©
 A

IP
F



BÁO CÁO THẾ GIỚI VỀ PHÒNG CHỐNG THƯƠNG TÍCH Ở TRẺ EM 49

Quần áo hoặc những dải trên ba lô phản quang có  
thể làm tăng tầm nhìn của cả người đi bộ và những 
người đi xe đạp. Mặc dù can thiệp này hỗ trợ tầm 
nhìn, nhưng hiệu quả thực sự của nó trong việc giảm 
các thương tích vẫn cần được đánh giá (148). Do vậy, 
một số chương trình sử dụng kỹ thuật này bắt đầu tỏ 
ra có triển vọng (149–151).
Đèn chiếu sáng ban ngày cho những người đi xe máy  
đã được chỉ ra là có hiệu quả trong việc làm giảm tử 
vong ở các quốc gia, như Malaysia và Singapore, nơi 
có số lượng lớn xe máy (152, 153).
Màu sắc của mũ bảo hiểm dường như có ảnh hưởng  
đến khả năng dễ nhìn thấy của những người đi xe 
máy. Một nghiên cứu bệnh-chứng ở New Zealand 
cho thấy quần áo phản quang hoặc huỳnh quang, 
mũ bảo hiểm màu trắng và đèn chiếu sáng ban ngày 
đều có tác dụng giảm các vụ va chạm (154).

Pháp chế và các tiêu chuẩn

Đề ra và buộc thi hành các quy định an toàn đường bộ 
mạnh mẽ có thể dự phòng được đến 50% số ca tử vong 
và thương tích nặng (155). Cũng giống như tất cả các can 
thiệp an toàn đường bộ khác, phần lớn các bộ luật được 
xây dựng để phòng tránh các thương tích do va chạm 
gây ra phổ biến trong dân cư cũng sẽ giúp làm giảm tỷ 
lệ mắc mới thương tích giao thông đường bộ ở trẻ em. 
Dù vậy, một số bộ luật được dành riêng cho trẻ em và 
thanh niên.

Cấp bằng điều khiển xe cơ giới
Ở phần lớn các quốc gia, tuổi tối thiểu để nhận bằng 
cho phép lái xe không có người kèm là 18 tuổi, mặc dù 
ở một số nơi tuổi tối thiểu là thấp ở tuổi 16 (1). Các hệ 
thống cấp bằng lái xe tồn tại để điều tiết đầu vào của lái 
xe mới và kiểm soát điều kiện mà họ học lái xe. Các hệ 

Chương trình cấp bằng lái xe theo các giai đoạn
Những người mới lái xe lần đầu thuộc mọi lứa tuổi thiếu các kỹ năng trong việc lái xe và nhận ra những nguy hiểm có thể xảy ra, và vì vậy họ có nguy 
cơ va chạm xe cộ cao. Trong trường hợp lái xe là trẻ vị thành niên mới được cấp bằng, sự thiếu chín chắn của họ cộng với những kinh nghiệm lái xe còn 
hạn chế có thể dẫn đến tỉ lệ va chạm xe cộ tăng cao hơn nhiều. Hệ thống cấp bằng lái xe theo các giai đoạn là hệ thống cho phép thực hiện từng bước 
có kiểm soát và giám sát bằng lái xe cho những lái xe trẻ tuổi còn thiếu kinh nghiệm. Hệ thống này bảo vệ cho những người mới lái xe trong khi họ học 
lái, cho phép họ thu được những kinh nghiệm trên đường trong các điều kiện nguy cơ thấp. Cấp bằng lái xe theo các giai đoạn được sử dụng rộng rãi ở 
nhiều quốc gia có thu nhập cao. Mặc dù hệ thống này khác nhau giữa các quốc gia, nhưng hầu hết các hệ thống này bao gồm mô hình ba giai đoạn.

Giai đoạn 1: một giai đoạn gia hạn cho người lái xe đang tập lái. Mục đích của giai đoạn này là để tăng kinh nghiệm lái xe được giám sát trước khi 
nhận được bằng chính thức.
Giai đoạn 2: một tấm bằng tạm thời hoặc trung gian. Tấm bằng này sẽ bao gồm các điều khoản tạm thời, như hạn chế lái xe không có giám sát, lái 
xe vào đêm khuya và lái xe chở thanh niên
Giai đoạn 3: bằng lái xe chính thức.

Ở nhiều quốc gia, sự chuyển tiếp từ giai đoạn này sang giai đoạn khác yêu cầu một số giờ lái xe có giám sát nhất định. Cũng có thể có những quy 
định tỉ lệ số giờ phải thực hiện vào ban đêm.

Phạm vi mà hệ thống cấp bằng lái xe theo các giai đoạn giải quyết bao gồm:

Hạn chế uống rượu. Ở một số quốc gia cho phép mức độ giới hạn nồng độ cồn trong máu từ 0 lên đến các mức dưới mức độ cho những lái xe kinh 
nghiệm – ví dụ, 0,02 g/dl, so với 0,05 g/dl cho lái xe có bằng chính thức.

 Hạn chế chở người. Ở giai đoạn đầu, hầu như tất cả các hệ thống cấp bằng lái xe theo các giai đoạn không cho phép chở người. Trong giai đoạn 2, 
thường cho phép chở người, nhưng chỉ khi có bố/mẹ hoặc người giám sát có mặt trong 3 tháng đầu, sau đó chỉ có thành viên huyết thống trong 
gia đình được phép đi cùng xe.

 Sử dụng dây an toàn. Hầu như tất cả các hệ thống cấp bằng theo các giai đoạn yêu cầu người điều khiển xe và những người khác ngồi trên xe phải 
đeo dây an toàn.

 Tốc độ. Ở một vài quốc gia, lái xe ở giai đoạn tập lái bị cấm không được lái xe trên bất kỳ đường quốc lộ nào có giới hạn tốc độ trên 80 km/h.
 Hạn chế lái xe ban đêm. Các lái xe ở giai đoạn đầu bị cấm lái xe từ nửa 

đêm đến 05.00 sáng ở một số nơi.
 Sử dụng điện thoại di động. Một số quốc gia gần đây đã áp dụng hạn 

chế sử dụng điện thoại di động, thậm chí với cả các thiết bị không cầm 
tay.

Những đánh giá về hệ thống cấp bằng lái xe theo các giai đoạn đã báo 
cáo giảm đáng kể các vụ va chạm xe cộ và con số tử vong. Ước tính hiệu quả 
của các hệ thống này dao động từ 4%- 60%, phản ánh những sự khác biệt 
trong các hệ thống, về độ tuổi của lái xe và các phương pháp được sử dụng 
trong đánh giá (156, 157). Các số liệu của Mỹ gần đây đã chỉ ra giảm 23% 
các vụ va chạm xe cộ ở thanh thiếu niên 16 tuổi trong thời gian suốt 1 thập 
kỷ qua, với những con số giảm lớn hơn đối với lái xe ban đêm và lái xe có 
người ngồi trên xe. Điều khoản hiệu quả nhất trong hệ thống cấp bằng lái 
xe theo các giai đoạn có vẻ như là sự kéo dài Giai đoạn 1, giai đoạn tập lái, 
làm chậm lại thời gian lái xe không có giám sát (158).

KHUNG 2.4
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thống này bao gồm cả một bài kiểm tra lý thuyết và một 
bài kiểm tra thực hành lái xe, thường được thực hiện 
trong giao thông bình thường ban ngày. Bài kiểm tra 
lái xe nhằm đảm bảo rằng người lái xe mới hoàn thành 
được các tiêu chuẩn thực hành tối thiểu nhất định và 
xác định xem người lái xe có đủ sức khỏe để điều khiển 
xe không (122).

Những lái xe mới tập được đề cập trong các thống 
kê va chạm. Do vậy nhiều quốc gia đã đưa vào sử dụng 
các hệ thống cấp bằng lái xe theo giai đoạn có quy định 
những hạn chế cho người lái xe mới, đặc biệt là cho hai 
năm đầu tiên điều khiển xe (xem Khung 2.4). Đồng thời 
với việc hạn chế các lái xe trẻ tuổi, hệ thống cấp bằng lái 
xe theo các giai đoạn đáp ứng để tăng thời gian lái xe có 
người kèm mà trẻ vị thành niên cần – một điều được chỉ 
ra để mang lại kết quả tích cực trong việc dự phòng các 
va chạm (53).

Cấp bằng điều khiển xe hai bánh gắn máy 
Ở nhiều quốc gia trẻ em trên 14 tuổi được phép điều 
khiển các loại xe máy hạng nhẹ với vận tốc tối đa 25 
km/h, trong khi các loại xe phân khối lớn hơn với vận 
tốc tối đa 45 km/h, và các loại xe máy chỉ được cho 
phép điều khiển khi 16 tuổi. Người ta thấy rằng nâng 
giới hạn độ tuổi cho các loại xe hai bánh phân khối 
lớn từ 16 lên 18 tuổi đã có tác dụng làm giảm số lượng 
thương vong giao thông đường bộ (159, 160).

Các bộ luật uống rượu-lái xe
Một vài phương pháp khác nhau đã được chấp thuận 
nhằm hạn chế việc uống rượu và lái xe ở các lái xe trẻ 
tuổi hơn, bao gồm:

Quy định giới hạn nồng độ cồn trong máu thấp hơn  
cho lái xe trẻ tuổi hơn. Nguy cơ va chạm đối với một 
thanh niên lái xe thiếu kinh nghiệm bắt đầu tăng mức 
độ nồng độ cồn trong máu dù thấp hơn đáng kể so với 
những lái xe cao tuổi hơn. Vì lý do này, nhiều quốc 
gia đã định ra một giới hạn nồng độ cồn trong máu 
thấp hơn – thường từ 0 đến 0.02 g/dl – cho những lái 
xe dưới 21 tuổi. Giới hạn thấp này có thể làm giảm 
4% - 24% tỷ lệ va chạm mới ở các lái xe trẻ và chưa có 
kinh nghiệm (161).
Th i hành các hạn chế về nồng độ cồn trong máu.  Việc 
thi hành nhất quán các hạn định nồng độ cồn trong 
máu là rất cần thiết để bộ luật có tác dụng. Có hai cách 
cơ bản để có thể thực hiện việc này.

 Kiểm tra sự tỉnh táo hoặc kiểm tra hơi thở lựa  –
chọn. Trong những kiểm tra này, người lái xe bị 
dừng tại các điểm kiểm soát hoặc các rào chắn và 
chỉ những người bị nghi ngờ vượt quá giới hạn 
uống rượu bị kiểm tra. Phương pháp này đã tỏ ra 
có tác dụng trong việc làm giảm khoảng 20% số vụ 
va chạm liên quan đến rượu % (162).
Kiểm tra hơi thở ngẫu nhiên. Điều này bao gồm  –
việc dừng lái xe lại một cách ngẫu nhiên và kiểm 

tra hơi thở của họ. Ở Úc, New Zealand và một số 
quốc gia châu Âu đã sử dụng chiến lược này với kết 
quả tuyệt vời (163). Một nghiên cứu ở Úc đã phát 
hiện rằng kiểm tra hơi thở ngẫu nhiên có tác dụng 
gấp 2 lần so với thực hiện kiểm tra độ tỉnh táo ở 
các điểm kiểm soát lựa chọn (164).

Nâng tuổi uống rượu hợp pháp. Các bộ luật về tuổi 
uống rượu hợp pháp quy định một độ tuổi mà dưới 
tuổi đó mua hoặc tiêu thụ đồ uống có cồn là bất hợp 
pháp. Các bộ luật bao gồm hình phạt cho việc tàng trữ 
hoặc sử dụng rượu dưới tuổi đó. Các bằng chứng của 
Mỹ, nơi một vài năm qua tất cả các bang đều nâng tuổi 
uống rượu lên 21, cho thấy các bộ luật về độ tuổi uống 
rượu hợp pháp tối thiểu đã làm giảm hiện tượng uống 
rượu, lái xe sau khi uống rượu, các va chạm và thương 
tích quan đến rượu ở thanh niên (161, 165). Tuy nhiên, ở 
nhiều nơi, việc thi hành luật pháp vẫn còn rất lỏng lẻo.

Ghế an toàn cho trẻ 
Các bộ luật bắt buộc sử dụng ghế an toàn cho trẻ và việc 
thi hành các bộ luật đó góp phần làm tăng tỷ lệ sử dụng 
ghế an toàn cho trẻ, và một số nghiên cứu cho thấy sự 
giảm bớt tương ứng về tử vong và thương tích liên quan 
đến giao thông ở trẻ em. Ở một vài quốc gia một hệ thống 
điểm phạt được sử dụng để khuyến khích người dân 
tuân thủ quy định. Ở Latvia, luật về việc sử dụng ghế an 
toàn cho trẻ em được sửa đổi vào năm 2006 để cho các 
điểm phạt có thể được áp dụng cho hành vi không sử 
dụng ghế an toàn cho trẻ.

Dù vậy, tính hiệu quả của các bộ luật đó sẽ phụ thuộc 
vào mức độ sử dụng ghế an toàn cho trẻ đúng quy cách. 
Một nghiên cứu tại Nhật bản đã cố gắng đánh giá tác 
động của các bộ luật quy định việc sử dụng ghế an toàn 
cho trẻ đối với thương tích ở trẻ em. Dù có sự gia tăng 
chung của việc sử dụng ghế an toàn cho trẻ, nhưng tỷ lệ 
chung về tử vong và thương tích nặng trong số trẻ em ở 
độ tuổi 1–5 không thay đổi sau khi bộ luật được áp dụng, 
có khả năng là vì những ghế an toàn cho trẻ này không 
được sử dụng đúng quy cách (166).

Mũ bảo hiểm
Pháp chế và thực thi việc sử dụng mũ bảo hiểm bắt buộc 
đối với những người điểu khiển xe máy là một biện pháp 
can thiệp hiệu quả, đặc biệt là nơi có kèm theo các chiến 
dịch nâng cao nhận thức của công chúng. Ở một số quốc 
gia, nơi đang thực thi các bộ luật này, người ta thấy rằng 
tỷ lệ đội mũ bảo hiểm đã tăng lên 90% hoặc cao hơn. 
Ở những nơi các bộ luật hiện có đã bị hủy bỏ, tỷ lệ đội 
mũ bảo hiểm nói chung đã giảm xuống dưới 60% (26). 
Tiêu chuẩn cho mũ bảo hiểm cũng nên được thi hành, 
bao gồm cả quy định về mũ bảo hiểm cho trẻ em. Một 
số quốc gia như Malaysia chẳng hạn, đã mở rộng tiêu 
chuẩn của họ để bao gồm những mũ bảo hiểm được thiết 
kế dành riêng cho trẻ em (26, 152).
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Phát triển giáo dục và các kỹ năng 

Giáo dục có thể tăng cường các kỹ năng, hành vi và thái 
độ. Một cuộc kiểm điểm có hệ thống về giáo dục an toàn 
cho người đi bộ cho thấy một sự cải thiện về hành vi và 
thái độ khiến cho những người liều lĩnh, nhưng không có 
nghiên cứu nào kiểm điểm thực tế sự giảm đi của thương 
tích (167). Cần phải có nghiên cứu theo ngành dọc theo 
dõi những trẻ em đó, những người có thái độ thay đổi do 
các biện pháp giáo dục để xem nguy cơ thương tích của 
chúng có giảm hay không (168), mặc dù một nghiên cứu 
như vậy sẽ mất nhiều thời gian và tốn kém.

Th eo truyền thống, giáo dục an toàn đường bộ được 
thực hiện ở trong lớp học và thường bao gồm một phương 
pháp dựa vào việc dạy trẻ em các quy định trên đường. 
Điều mà thường không có ở các chương trình giáo dục là 
việc áp dụng các ý tưởng hiện đại về sự thay đổi của giáo 
dục và hành vi. Các nhà khoa học xã hội làm việc về lĩnh 
vực phòng tránh thương tích gần đây đã thực hiện một 
phương pháp ngày càng mang tính sinh thái, phương 
pháp này bao gồm sự tương tác giữa các lĩnh vực phát 
triển của trẻ, lý luận giáo dục và lý luận hành vi (169).

Trẻ em nhỏ tuổi hơn
Nghiên cứu hiện nay về giáo dục an toàn đường bộ cho 
thấy một phương pháp nhấn mạnh vào hành vi, tập 
trung vào việc phát triển các kỹ năng thực hành, dễ có 
khả năng có tác dụng cho trẻ em nhỏ tuổi hơn. Trẻ em 
học được nhiều nhất thông qua các phương pháp phát 
triển các kỹ năng giải quyết vấn đề và ra quyết định. Trẻ 
nhỏ cũng học được từ những ví dụ.

Trong bất kỳ trường hợp nào, giáo dục là một thành 
tố quan trọng của tất cả các nỗ lực toàn diện nhằm 
phòng tránh thương tích. Một số ví dụ về các phương 
pháp giáo dục hiệu quả bao gồm:

Phát triển kỹ năng bên lề đường cho trẻ em 6–8 tuổi.  
Các chương trình đó bao gồm một chương trình thí 
điểm Kerbcraft  ở Liên hiệp Vương quốc Anh, chương 
trình này dạy một số kỹ năng cơ bản, như tìm một 
nơi an toàn để vượt qua đường, vượt qua đường một 
cách an toàn gần những chiếc xe đang đỗ, và vượt 
qua đường một cách an toàn ở các đoạn đường giao 
nhau (170).
Các môi trường giả định dạy các kỹ năng đi bộ và đạp  
xe trong môi trường đường bộ an toàn. Ví dụ như các 
chương trình “Th ành phố An toàn” ở New York và 
Puerto Rico, và các vườn giao thông ở Hà lan. Các 
chương trình này cần được sử dụng như một phần 
của chương trình phát triển, bởi vì chúng không thể 
giải quyết các tương tác thực tế của giao thông.
Các kỹ năng đi xe đạp cơ bản có thể được dạy cả trên  
đường đi và ngoài đường đi. Chương trình đào tạo xe 
đạp Oregon có 10 mô-đun, một nửa được thực hiện 
trên đường. Trong khi các kỹ năng được xây dựng, 
thì vẫn còn thiếu bằng chứng về mức độ thương tích 
(171).

Tính dễ nhìn thấy được đưa vào nhiều chương trình  
giáo dục dành cho người đi bộ. Ở Na-uy, trẻ em nhận 
được mũ mềm, áo ghi-lê và cặp sách có màu sáng có 
phản quang để làm cho chúng dễ được phát hiện hơn, 
đặc biệt là vào các buổi tối mùa đông tối trời. Ở Nam 
Phi, Chiến dịch Tầm nhìn Người đi bộ qua việc Lái 
xe để sống mà thực hiện công việc giáo dục công cộng 
đã vận động để các bộ luật bắt buộc tất cả đồng phục ở 
trường học phải có chất liệu phản quang, để tăng tính 
dễ nhìn thấy cho trẻ em đi bộ (149).

Trẻ vị thành niên
Khi trẻ em đạt đến tuổi trẻ vị thành niên, chúng đã phải 
nắm được tất cả các kỹ năng cần thiết để hành động 
một cách an toàn khi đi bộ và đi xe đạp, mặc dù một 
vài trong số chúng vẫn chọn tham gia vào các hành vi 
mạo hiểm. Đây là độ tuổi khó khăn để áp dụng tất cả 
các phương pháp giáo dục và một số phương pháp thậm 
chí có thể phản tác dụng. Sự tham gia nhiều hơn của trẻ 
vị thành niên vào việc thiết kế chương trình có thể hữu 
ích (172), bởi vì việc sử dụng các chương trình truyền 
hình, như “Th ành phố tâm hồn” (173, 174), diễn kịch, 
trò chơi và giáo dục đồng đẳng.

Các lái xe trẻ tuổi 
Tranh luận về tính hiệu quả của giáo dục lái xe dựa vào 
trường học là một lịch sử lâu dài (139). Các cuộc thử 
nghiệm kiểm soát ngẫu nhiên được thực hiện năm 1999 
(175) và được các cuộc thử nghiệm thực hiện bởi Nhóm 
Th ương tích Cochrane năm 2001 (176) cho thấy chương 
trình giáo dục lái xe không làm giảm số vụ va chạm và 
vi phạm giao thông trong sinh viên. Trái lại, các chương 
trình giáo dục lái xe có thể dẫn đến hiện tượng lái xe 
của người chưa có kinh nghiệm, kết quả là xảy ra nhiều 
vụ va chạm hơn (139) bù đắp lại bất kỳ lợi ích nào từ 
các chương trình giáo dục lái xe. Một cuộc thử nghiệm 
ngẫu nhiên gần đây về tính hiệu quả của chương trình 
lái xe sau khi được cấp bằng trong việc phòng tránh 
các vụ va chạm giao thông đường bộ cũng đã phát hiện 
không có bằng chứng về tính hiệu quả (177).

Cấp cứu và chăm sóc chấn thương 

Phần lớn các sáng kiến nhằm giảm tỷ lệ mới bị thương 
tích giao thông đường bộ tập trung vào việc dự phòng 
va chạm và hạn chế mức độ hậu quả của chúng. Mặc dù 
vậy, có thể làm nhiều việc để giảm số người chết và bị 
thương trong các vụ va chạm giao thông đường bộ bằng 
cách tăng cường các dịch vụ y tế cấp cứu bao gồm chăm 
sóc tiền bệnh viện – chăm sóc tại bệnh viện và phục hồi 
chức năng.

Chăm sóc tiền bệnh viện
Tại hiện trường va chạm, chăm sóc tiền bệnh viện nhanh, 
tốt và hiệu quả có thể cứu được nhiều sinh mạng. Ở 
những nơi không có các dịch vụ y tế cấp cứu chính thức, 
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thường có xe cứu thương, thì các dịch vụ đó có hiệu quả 
nhất nếu các trang thiết bị, đào tạo, cơ sở hạ tầng và hoạt 
động được chuẩn hóa. Các xe cấp cứu này cần phải được 
trang bị với những vật dụng và các thiết bị y tế cho trẻ em 
cũng như cho người lớn – như ống thở, vòng đai định vị 
cổ và dụng cụ đo huyết áp. Các nhân viên cần được đào 
tạo về cách đánh giá và xử lý rẻ em bị thương, và nhận 
định rằng những điều bình thường ở người lớn không 
hẳn cũng bình thường với trẻ em. Nơi nào không có hệ 
thống chăm sóc tiền bệnh viện, tầng đầu tiên và cơ bản 
của hệ thống này phải được thiết lập bằng cách dạy cho 
các tình nguyện viên quan tâm những kỹ thuật cơ bản 
của sơ cứu ban đầu (178). Ở nhiều quốc gia, các tổ chức 
như Liên đoàn Hội chữ thập đỏ và Hội trăng lưỡi liềm đỏ 
quốc tế, và Xe cứu thương của Th ánh John (St John) dạy 
thanh niên cách nhận biết tình trạng khẩn cấp, kêu gọi 
sự giúp đỡ và cung cấp sơ cứu ban đầu cơ bản cho đến 
khi cán bộ y tế được đào tạo chính thức đến.

Th iết lập một dịch vụ y tế cấp cứu mới có thể là một 
bước quý giá, đặc biệt là dọc theo các đường giao thông 
đông xe cộ có tỷ lệ va chạm cao. Mặc dù vậy, các dịch 
vụ này có thể tốn kém. Trong mọi trường hợp, và đặc 
biệt là ở nơi không có các dịch vụ y tế cấp cứu chính 
thức, thì 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 hiện có – thậm chí không 
chính thức (178).

Chăm sóc chấn thương
Nhập viện là giai đoạn thứ hai mà một đứa trẻ bị chấn 
thương có thể được cứu sống (179). Tăng cường tổ chức 
các dịch vụ chăm sóc chấn thương là một cách có thể làm 
được và bền vững để nâng cao chất lượng và kết quả của 
việc chăm sóc. Việc này bao gồm tăng cường các nguồn 
nhân lực được yêu cầu để cung cấp dịch vụ chăm sóc – 
bao gồm kỹ năng, đào tạo và bố trí cán bộ – và các nguồn 
vật lực như các trang thiết bị. Những yếu tố thiết yếu này 
của hệ thống chăm sóc chấn thương không cần phải tốn 
kém, cho dù chi phí chăm sóc thường là rào cản của việc 
tiếp cận, đặc biệt là nơi yêu cầu phải nộp phí sử dụng 
dịch vụ trước ngay cả trong tình huống cấp cứu.

Phục hồi chức năng
Nhiều người sống sót sau va chạm giao thông phải sống 
trong tàn tật. Nhiều trong số tàn tật này, đặc biệt ở thanh 
niên, có thể tránh được nếu các dịch vụ phục hồi chức 
năng được cải thiện. Nó bao gồm việc cải thiện các dịch 
vụ trong cơ sở y tế và việc tiếp cận tốt hơn tới phục hồi 
chức năng dựa vào cộng đồng. Các dịch vụ phục hồi chức 
năng đó cần được tăng cường ở khắp mọi nơi, nhằm 
giảm tỷ lệ thương tật hiện hành sau thương tích và giúp 
đỡ những người bị thương tật dai dẳng sống đầy đủ và 
có ý nghĩa.

Các can thiệp có khả năng gây hại 

Các túi khí được triển khai trong trường hợp giảm tốc 
độ đột ngột được thiết kế để bổ sung, chứ không thay 
thế, cho sự bảo vệ của một dây an toàn. Mặc dù chúng tỏ 
ra có lợi cho người lớn, nhưng các túi khí tạo ra những 
nguy cơ nghiêm trọng cho trẻ em. Các số liệu sẵn có chỉ 
ra rằng, trung bình trẻ em dưới tuổi 13 dễ có khả năng 
bị hại bởi túi khí hơn là chúng được túi khí giúp đỡ. Trẻ 
em không nên ngồi ghế trước những xe có những túi khí 
trừ khi không còn phương án lựa chọn nào khác hoặc 
trừ khi túi khí đã được vô hiệu hóa (180). Ở phần lớn các 
quốc gia thu nhập cao, các bậc cha mẹ được cảnh báo về 
sự nguy hiểm của túi khí đối với trẻ em và được tư vấn về 
các vị trí ngồi đúng để sử dụng trong xe nơi có lắp túi khí. 
Một ghế ngồi an toàn của trẻ em quay mặt về phía sau 
không bao giờ được đặt trước một túi khí (139). Nghiên 
cứu hiện nay tập trung vào các giải pháp công nghệ mới 
sẽ phát hiện ra sự có mặt của trẻ và điều chỉnh việc triển 
khai hoặc vô hiệu hóa túi khí. Các túi khí mới hơn đã 
làm giảm số lượng thương tích ở trẻ em, mà không loại 
bỏ hoàn toàn các thương tích đó, nhưng không đưa ra 
thêm ích lợi nào cho người lớn (181).

Đánh giá các can thiệp 

Không có một kế hoạch chi tiết đơn lẻ nào về an toàn 
đường bộ. Nhiều trong số các can thiệp được thảo luận 
ở Chương này chỉ được đánh giá ở các quốc gia thu nhập 
cao. Hoàn toàn có khả năng rằng chúng cũng sẽ có tác 
dụng ở các quốc gia thu nhập thấp và trung bình, nhưng 
tính khả thi, tính có thể chấp nhận và tính hiệu quả của 
chúng ở các quốc gia này chưa được kiểm nghiệm. Trong 
khi một vài quốc gia đã bắt đầu thực hiện và đánh giá các 
can thiệp an toàn đường bộ nói chung, có rất ít quốc gia 
đã đánh giá các can thiệp an toàn đường bộ riêng cho 
trẻ em và thậm chí còn có ít quốc gia hơn nữa vẫn xem 
xét tính hiệu quả chi phí của chúng. Cần phải có thêm 
các nghiên cứu đánh giá để có thể có được những bằng 
chứng xác thực sẽ thuyết phục các nhà hoạch định chính 
sách ưu tiên cho thương tích giao thông đường bộ, đặc 
biệt là khi nó ảnh hưởng đến trẻ em.

Kết luận và các khuyến nghị 

Hàng năm trên thế giới ước tính khoảng 10 triệu trẻ em 
bị thương hoặc tàn tật do tai nạn giao thông đường bộ. 
Các thương tích giao thông đường bộ là nguyên nhân tử 
vong hàng đầu ở trẻ em độ tuổi 10–19, và cũng là nguyên 
nhân hàng đầu gây thương tật ở trẻ em nói chung. Trong 
vòng 15 năm tiếp theo, dự đoán con số tử vong do tai nạn 
giao thông sẽ tăng nhiều, đặc biệt tại các quốc gia thu 
nhập thấp và trung bình. Trong thời gian đó, Ở Ấn Độ 
và Trung Quốc tỷ lệ tử vong giao thông đường bộ hàng 
năm được ước tính ít nhất là tăng gấp đôi.

Trong hầu hết các trường hợp, môi trường đường bộ 
được xây dựng đều không tính đến trẻ em. Do đó trẻ em 
trên đường gặp nguy cơ lớn hơn so với cần thiết. Sự gia 
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tăng về cơ giới hoá và đô thị hoá đều làm tăng tử vong 
giao thông đường bộ ở rất nhiều quốc gia.

Một đứa trẻ thường dễ bị thương tích giao thông 
đường bộ bởi vì chiều cao nhỏ hơn và các đặc tính thể 
trạng kém phát triển khác, bao gồm các đặc tính cảm 
giác. Trẻ nhỏ có thể vô tình liều lĩnh đi trên con đường 
vì trẻ em thiếu những kỹ năng thích hợp để hành động 
an toàn. Trẻ em lớn tuổi hơn và trẻ vị thành niên có thể 
tham gia tích cực vào những hành vi liều lĩnh, và trẻ em 
bị kích động bởi áp lực đồng đẳng. Trẻ em xuất thân từ 
hoàn cảnh nghèo hơn thường gặp nguy cơ thương tích 
giao thông đường bộ cao hơn.

Các khuyến nghị

Th eo truyền thống, các biện pháp an toàn đường bộ 
thường chỉ tập trung chủ yếu vào giáo dục an toàn đường 
bộ – với giải thiết cho rằng trẻ em phải được dạy cách 
điều chỉnh hành vi của mình theo yêu cầu của một xã 
hội cơ giới hoá. Tuy nhiên, khi được sử dụng tách biệt, 
không tính đến sự an toàn của xe và các môi trường 
đường bộ, các biện pháp giáo dục không làm giảm số tử 
vong và thương tích nặng một cách bền vững.

Tiếp cận hệ thống đã tỏ ra có giá trị trong việc cung 
cấp an toàn đường bộ lớn hơn cho trẻ em. Nó khác với ý 
tưởng rằng trẻ em nên điều chỉnh lại hành vi của mình 

để đối phó với giao thông, ủng hộ một tiếp cận mà trong 
đó các nhu cầu của trẻ em được giải quyết trong việc 
thiết kế và quản lý của cả hệ thống đường bộ.

Nhiều lợi ích lớn có thể thu được bằng cách tránh 
thương tích và cứu được mạng sống nếu các chiến lược 
đã được kiểm chứng và có hiệu quả – được sử dụng ngày 
càng nhiều ở các quốc gia thu nhập cao – được điều 
chỉnh phù hợp với hoàn cảnh của các quốc gia thu nhập 
thấp và trung bình nơi trẻ em có nguy cơ cao hơn một 
cách đáng kể (xem Bảng 2.3). Th eo quan điểm tiếp cận 
hệ thống, những hành động sau đây được khuyến cáo để 
làm giảm con số tử vong và thương tích do tai nạn giao 
thông đường bộ gây ra đối với trẻ em.

Giảm tốc độ.  Tỷ lệ sống sót cho người đi bộ và những 
người đi xe đạp cao hơn nhiều ở tốc độ va chạm dưới 
30 km/h. Nên quy định tốc độ này trong các khu dân 
cư, quanh trường học và các khu vui chơi khác 
Phân làn các xe hai bánh.  Trẻ em đi xe đạp nên được 
tách khỏi những người tham gia giao thông khác – ví 
dụ, bằng cách sử dụng các làn đường dành riêng cho 
xe đạp. Các đường xe máy riêng, tách khỏi lưu lượng 
giao thông chính của tuyến giao thông bằng một khu 
đất ở giữa được tôn cao, đã chứng tỏ làm giảm con 
số thương vong do tai nạn xe máy và nên được cân 
nhắc đến.

BẢNG 2.3

Các chiến lược chủ yếu để phòng chống thương tích giao thông đường bộ ở trẻ em

Chiến lược
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Giới thiệu (và cưỡng chế thi hành) luật hạn chế tuổi uống rượu 

Đặt ra (và cưỡng chế thi hành) các giới hạn nồng độ cồn trong máu thấp hơn đối 
với những người mới tập lái xe và không khoan nhượng với người vi phạm 

Sử dụng ghế an toàn cho trẻ và dây an toàn trên ô tô phù hợp

Đội mũ bảo hiểm xe đạp và xe máy

Cưỡng chế giảm tốc độ quanh trường học, các khu vực dân cư và khu sân chơi

Phân làn đường cho những tham gia giao thông đường bộ              

Giới thiệu (và cưỡng chế thi hành) đèn chạy ban ngày cho xe máy

Giới thiệu hệ thống cấp bằng lái theo các giai đoạn

Thực hiện các chương trình lái xe được chỉ định

Tăng tầm nhìn cho người đi bộ

Giới thiệu các chỉ dẫn trong trường học về sự nguy hiểm của lái xe uống rượu

Tiến hành giáo dục lái xe dựa vào trường học

Đặt trẻ hoặc em bé ngồi trên ghế với một túi hơi 

Cấp phép cho các lái xe trẻ vị thành niên mới tập lái

Nguồn: tài liệu tham khảo 1, 139.
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Điều chỉnh xe cộ.  Một vài điều chỉnh đã được đưa vào 
thực hiện ở nhiều quốc gia thu nhập cao. Quá trình 
này cần được thúc đẩy ở các quốc gia thu nhập cao, và 
được cân nhắc, trường hợp các nguồn lực cho phép ở 
các quốc gia thu nhập trung bình và thấp.
Các hệ thống ghế an toàn cho trẻ  phải luôn được sử 
dụng trên xe. Những thứ này bao gồm: ghế an toàn 
mặt hướng phía sau cho trẻ nhỏ, ghế an toàn cho trẻ 
mặt hướng phía trước; và các ghế hỗ trợ hoặc ghế tăng 
thế, cho trẻ em lớn tuổi hơn.
Dây an toàn.  Đối với trẻ em trên 10 tuổi, hoặc có chiều 
cao trên 150 cm, nên sử dụng các loại dây an toàn 
thông thường.
Mũ bảo hiểm xe đạp.  Trẻ em đi xe đạp trên đường nên 
luôn đội mũ bảo hiểm thích hợp bởi vì đầu của trẻ dễ 
bị chấn thương hơn so với người lớn.
Mũ bảo hiểm xe máy.  Đội mũ bảo hiểm là cách hiệu 
quả nhất để phòng chống chấn thương sọ não và tử 
vong do va chạm xe máy gây ra. Tất cả lái xe và người 
ngồi trên xe máy, bất kể tuổi tác, nên đội mũ bảo hiểm 
đã được kiểm duyệt, phù hợp với cỡ đầu của trẻ và có 
màu sắc dễ nhận biết.
Các bộ luật uống rượu - lái xe.  Các bộ luật nghiêm 
khắc về uống rượu-lái xe nên được giới thiệu và thi 
hành. Các biện pháp bao gồm:

định ra các hạn định nồng độ cồn trong máu thấp  –
hơn cho các lái xe trẻ tuổi;
tiến hành kiểm tra độ tỉnh táo, hoặc kiểm tra hơi  –
thở lựa chọn;
tiến hành kiểm tra hơi thở ngẫu nhiên; –
nâng cao độ tuổi uống rượu hợp pháp. –

Đèn chiếu sáng ban ngày  cho những người điều khiển 
xe máy đã chứng tỏ có hiệu quả trong việc giảm các ca 
tử vong ở một số nước, và nên được xem là một biện 
pháp dự phòng.
Lái xe mới tập lái . Các quốc gia nên xem xét việc đưa vào 
sử dụng các hệ thống cấp bằng lái xe theo từng giai đoạn 
có quy định hạn chế đối với những người lái xe mới, 
trong thời gian lái xe ban đầu (có thể trong vòng 2 năm).
Dạy kiến thức và kỹ năng.  Riêng đối với trẻ em trẻ tuổi 
hơn, giáo dục là một thành tố quan trọng của bất kỳ nỗ 
lực toàn diện nào nhằm phòng tránh thương tích. Các 
biện pháp bao gồm:

phát triển kỹ năng bên đường cho trẻ em 6–8 tuổi; –
các môi trường giả định để dạy các kỹ năng người  –
đi bộ xe đạp trong một môi trường an toàn ngoài 
con đường;
các kỹ năng đạp xe cơ bản, được dạy cho cả đi trên  –
đường cũng như ở ngoài đường.

Ngoài các biện pháp dự phòng chính được khuyến cáo 
ở phần trên, trường hợp cấp cứu khẩn cấp – chăm sóc tiền 
bệnh viện và chăm sóc tại bệnh viện cũng như các dich vụ 
phục hồi chức năng phải được cải thiện và trang bị có tính 
đến trẻ em. Hơn thế nữa, nhân viên chăm sóc y tế trong 
tình trạng khẩn cấp nên được đào tạo về cách đánh giá và 
xử lý trẻ em bị thương tích.  
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Y Lễ Giáng sinh là một thời gian vui vẻ cho phần lớn mọi người, nhưng đối với 

hai bố mẹ Scott và Amanda và cô chị gái Abby, đêm giao thừa Giáng sinh 
2006 là ngày mà họ phát hiện cô con gái Ruby 14 tháng tuổi của họ úp mặt 
xuống bể bơi trong nhà với tình trạng tím tái, bất động không một nhịp 
tim. Gia đình đang chuẩn bị đón Lễ Giáng sinh thì Scott và Amanda nhận ra 
rằng Ruby mất tích. Bản năng đầu tiên của Scott là kiểm tra bể bơi có một 
hàng rào tạm trong khi họ đang làm vườn hoa cảnh, nhưng anh không nhìn 
thấy nó đâu và quay vào nhà tiếp tục tìm kiếm.

Họ đâu có biết rằng trẻ em thường bị chìm khi bị đuối nước và thực ra lúc ấy Ruby đã ở dưới đáy 
bể bơi. Mãi đến tận khi Amanda kiểm tra lại bể bơi từ một góc khác thì cô mới phát hiện ra cơn ác 
mộng tồi tệ nhất của mỗi bậc cha mẹ. Ruby đã được đưa lên bờ và Scott bắt đầu thực hiện cấp cứu 
hồi sức tim phổi trong khi Amanda hốt hoảng gọi xe cứu thương. 40 phút sau xe mới tới lô nhà của 
họ. May thay Amanda đã có số nhà của bà bác sĩ - bà và chồng bà ấy cả hai đều là bác sĩ - đã lao đến 
trợ giúp. Ruby đã được cấp cứu hồi sức tim phổi nhưng vẫn không phản ứng gì và không có nhịp 
tim. Cách cuối cùng quyết định cứu đuối nước được thực hiện là tiêm cho nó một liều adrenalin 
thẳng vào tim. Mọi người thở phào nhẹ nhõm khi tim của Ruby bắt đầu đập trở lại và cô bé được 
nhanh chóng đưa tới bệnh viện.

Ruby có 10% cơ hội sống sót và Scott và Amanda được cảnh báo rằng nếu bé có sống sót thì khả 
năng tổn thương não lâu dài là rất cao. Nhưng sau khi trải qua ngày Giáng sinh trong trạng thái 
hôn mê gây sâu và tổng số 3 tuần trong đơn vị hồi sức cấp cứu nhi và khoa thần kinh, điều thần kỳ 
đã xảy ra, Ruby đã hồi phục một cách phi thường.

Ruby dần dần lấy lại sức và tập bò, đi trở lại và bắt đầu nói. Các kỹ năng tiểu dây thần kinh vận 
động của bé bị ảnh hưởng nên cứ hai tuần một lần bé lại phải đến bác sĩ y học lao động và bác sĩ 
vật lý trị liệu. Gia đình đã được thông báo rằng hiện nay vấn đề là phải đảm bảo rằng Ruby phát 
triển vào đúng ca của trẻ em và rằng nếu có bất kỳ tổn thương thần kinh lâu dài nào thì cho tới khi 
Ruby đi học mới biết được.

Mặc dù sự sống sót của Ruby và sự tiến triển phi thường không phải là đặc trưng cho tất cả những 
đứa trẻ đã bị đuối nước không gây tử vong, nhưng những hoàn cảnh mà nó xảy ra là rất phổ biến. 
Sự sao nhãng trong quá trình giám sát của người lớn thậm chí trong thời gian rất ngắn cũng là 
một yếu tố lớn góp phần gây ra đuối nước ở trẻ em. Chị gái Abby cũng bị ảnh hưởng sâu sắc bởi 

sự cố này và Amanda nói rằng hiện nay cô ấy là 
một người mẹ hết sức lo âu, và có ý thức thêm 
nhiều về các hiểm họa tiềm năng. Amada nói: 
“Trước khi tai họa này xảy ra, tôi cảm thấy 
rất thoải mái với tư cách của một người làm 
mẹ, có thể quá thoải mái, và ý nghĩ rằng 
sẽ chẳng có điều gì xảy ra đối với con tôi. 
Thật là khủng khiếp sự việc lại có thể xảy ra 
nhanh đến thế. Thậm chí tôi không muốn 
dừng lại ở những gì mà chúng tôi có thể 
đã phải trải qua, chúng tôi hết sức may 
mắn. Rất nhiều người có những chuyện 
kết cục không được tốt đẹp như chuyện 
của chúng tôi.”

New Zealand Những đứa trẻ an toàn, 
Phát hành trên phương tiện truyền 
thông, ngày 10 tháng 10 năm 2007 
http://www.safekids.org.nz/.
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CHƯƠNG 3 –ĐUỐI NƯỚC

nước trên toàn thế giới, trong đó có 45% dưới tuổi 20 
(xem Phụ lục Th ống kê, Bảng A.1). Đuối nước gây tử 
vong đứng thứ 13 trong tổng số nguyên nhân tử vong 
ở trẻ em dưới 15 tuổi, và nhóm tuổi 1-4 có vẻ có nguy 
cơ cao nhất. Tỷ lệ chung đuối nước toàn cầu ở trẻ em là 
7,2 trên 100.000 dân, mặc dù có những khác biệt đáng 
kể theo vùng. Tỷ lệ đuối nước ở các quốc gia thu nhập 
thấp và trung bình gấp 6 lần so với các quốc gia thu 
nhập cao (với các tỷ lệ theo thứ tự 7,8 trên 100.000 dân 
và 1,2 trên 100.000 dân).

Đối với các trẻ em sống sót sau đuối nước, nhiều em 
phải chịu hậu quả và thương tật lâu dài gây ra nhiều khó 
khăn cho gia đình, với các chi phí chăm sóc y tế không 
thể ngăn cản được. Các số liệu toàn cầu chỉ ra rằng có 
khoảng 28% trong số tất cả các ca tử vong do thương 
tích không chủ ý ở trẻ em là do đuối nước và 1,1% của 
tổng số năm sống điều chỉnh theo tàn tật (DALYs) bị 
mất đi ở trẻ em dưới 15 tuổi tại các quốc gia thu nhập 
thấp và trung bình là do đuối nước không gây tử vong 
(xem Phụ lục Th ống kê, Bảng A.2).

Các số liệu có sẵn cho thấy có những khác biệt lớn về 
tỷ lệ tử vong do đuối nước trên toàn cầu. Dù vậy, khó có 
thể so sánh vì việc sử dụng các định nghĩa khác nhau, 
các phạm trù khác nhau được tính và không được tính 
trong số liệu, sự thiếu hụt thường xuyên của các số liệu 
tổng thể quốc gia và chất lượng khác nhau của các số 
liệu. Đối với một số quốc gia, phần lớn là các quốc gia 
thu nhập cao, mô hình đuối nước gây tử vong đã được 
chứng minh bằng tài liệu đầy đủ. Hiện nay dường như 
có sự khác nhau đáng kể, ngay cả trong từng quốc gia 
và giữa các quốc gia và các khu vực về bản chất và phạm 
vi đuối nước ở trẻ em. Mặc dù trong những thập kỷ 
qua, tỷ lệ đuối nước đã giảm đáng kể ở một vài quốc 
gia thu nhập cao, có rất ít các yếu tố nguy cơ mới được 
xác minh cùng với những chiến lược phòng ngừa đã 
được kiểm chứng. Điều này nêu bật nhu cầu nghiên cứu 
được thiết kế tốt để tìm hiểu các nguyên nhân và nguồn 
gốc của thương tích do đuối nước và đánh giá các biện 
pháp phòng ngừa.

Tỷ lệ tử vong

Năm 2004, 175.293 trẻ em và thanh niên đã tủ vong do 
đuối nước trên toàn thế giới. Đại đa số, 98,1% số ca tử 
vong này, xảy ra ở các quốc gia thu nhập thấp và trung 
bình (xem Phụ lục Th ống kê, Bảng A.1). Các quốc gia có 
thu nhập thấp và thu nhập trung bình của Khu vực Tây 
Th ái Bình Dương của WHO có tỷ lệ tử vong do đuối nước 
cao nhất (13,9 trên 100.000 dân), tiếp theo là Khu vực châu 
Phi (7,2 trên 100.000 dân), các quốc gia thu nhập thấp và 

Chương 3

Đuối nước
Giới thiệu

Nước có ảnh hưởng đến mọi mặt của cuộc sống trẻ em. 
Trẻ em cần nước để phát triển, chúng được dỗ dành bằng 
nước, được tắm rửa và làm mát bằng nước – và thiếu 
nước thì trẻ em không thể tồn tại. Đối với phần lớn trẻ 
em, nước có nghĩa là thú vui, trò chơi và mạo hiểm – 
trong bể bơi, trong ao hồ hoặc ngay trên đường sau một 
trận mưa rào. Dù vậy, nước có thể là một môi trường 
nguy hiểm. Một đứa trẻ có thể bị đuối nước trong một 
cái xô chứa một vài xentimet nước dưới đáy, trong bồn 
tắm, hoặc ở một ruộng lúa. Đuối nước là một thương tích 
thể hiện các mô hình dịch tễ mà thay đổi theo các nhóm 
tuổi, vùng nước và hoạt động. Ở hầu hết các quốc gia trên 
thế giới, đuối nước là một trong ba nguyên nhân hàng 
đầu dẫn đến tử vong do thương tích không chủ ý, với tỷ 
lệ cao nhất là ở trẻ em dưới năm tuổi.

Chương này mô tả tầm quan trọng của hiện tượng 
đuối nước trẻ em trên toàn thế giới, về phương diện tử 
vong, mắc phải và thương tật – chỉ ra khả năng rằng mức 
độ nghiêm trọng của vấn đề chưa được đánh giá hết. 
Chương này còn tóm tắt các yếu tố nguy cơ và bảo vệ, lấy 
ma trận Haddon làm khuôn khổ, và đề ra các chiến lược 
dự phòng khác nhau, kể cả đã được kiểm chứng và hứa 
hẹn triển vọng. Nó kết luận với các khuyến nghị, thuyết 
phục rằng đối phó với thương tích có thể tránh được này 
phải được ưu tiên và được cung cấp đầy đủ các nguồn lực 
cho các nỗ lực nghiên cứu và phòng ngừa.

Vì mục đích của chương này, đuối nước dùng để chỉ 
một sự kiện mà trong đó khí quản của đứa trẻ bị ngâm 
trong một môi trường chất lỏng, dẫn tới khó thở (1). Sự 
kiện này có thể dẫn tới tử vong hoặc sống sót. Định nghĩa 
được sử dụng trong báo cáo này – quá trình trải qua một 
tổn thương đường hô hấp do bị ngập/chìm trong chất lỏng 
(2) – là định nghĩa được các chuyên gia đã thống nhất 
trong một hội nghị thế giới được tổ chức gần đây về đuối 
nước. Định nghĩa này đơn giản và toàn diện, bao gồm 
các trường hợp dẫn đến hoặc tử vong, một cấp độ mắc 
bệnh nhất định hoặc không mắc (2).

Các quốc gia thu nhập cao như Úc và Hoa Kỳ đã chứng 
kiến sự giảm mạnh về tỷ lệ tử vong do đuối nước, điều 
này gần như chắc chắn là kết quả của cả sự thay đổi trong 
việc tiếp xúc với nguy cơ và việc thực hiện các can thiệp 
cụ thể (3, 4). Các bài học thu được ở quốc gia này có thể 
được áp dụng tại quốc gia khác trên thế giới trong việc 
giúp đỡ xây dựng các chương trình phòng ngừa.

Dịch tễ học về đuối nước

Th eo ước tính của Gánh nặng bệnh tật toàn cầu của 
WHO, năm 2004 đã có 388.000 người chết do đuối 
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trung bình của khu vực Đông Địa Trung Hải (6,8 trên 
100.000 dân) và khu vực Đông Nam Á (6,2 trên 100.000 
dân) (xem Hình 3.1).

Tỷ lệ tử vong chung ở các quốc gia thu nhập cao là 
1,2 trên 100.000 dân. Tuy nhiên, các quốc gia thu nhập 
cao trong Khu vực Đông Địa Trung Hải có tỷ lệ 6,2 trên 
100.000 dân – khá cao so với tỷ lệ này ở các quốc gia 
có thu nhập thấp của Khu vực Đông Nam Á. Th ậm chí 
trong các quốc gia thu nhập cao, hình như có những 
khác biệt đáng kể. Th eo Liên đoàn cứu hộ quốc tế, tỷ 
lệ đuối nước ở Úc, Đức, Th ụy điển và Liên hiệp Vương 
quốc Anh năm 2003 dao động từ 0,6 trên 100.000 dân 
đến 1,5 trên 100.000 dân – với trẻ em dưới 18 tuổi chiếm 
khoảng từ 8% đến 28% số ca tử vong này (5).

Con số tử vong thực tế trên thế giới có thể cao hơn 
nhiều so với con số mà Gánh nặng bệnh tật Toàn cầu 
chỉ ra, đặc biệt là một số vùng nhất định trên thế giới. 
Ở Đông Nam Á chẳng hạn, các điều tra cộng đồng mới 
đây ở 5 quốc gia đã chỉ ra rằng đuối nước đã bị đánh 
giá thấp đáng kể bằng các phương pháp giám sát truyền 
thống. Ở các quốc gia được nghiên cứu này, đuối nước 
là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong ở trẻ em dưới 18 
tuổi (6). Tỷ lệ tử vong của đuối nước ở 5 quốc gia này 
là 30 trên 100.000 dân (xem Hình 3.2), hoàn toàn đối 
lập với tỷ lệ thu được ở dự án Gánh nặng bệnh tật Toàn 
cầu là 6,6 trên 100.000 dân đối với khu vực Đông Nam 
Á và 13,9 trên 100.000 dân đối với khu vực Tây Th ái 

Bình Dương, mà các quốc gia được nghiên cứu nằm 
trong đó. Ví dụ, nghiên cứu ở Băng-la-đét phát hiện ra 
rằng tỷ lệ tử vong do đuối nước ở trẻ em từ 1 - 4 tuổi là 
86,3 trên 100.000 dân trẻ em (7). Trong nghiên cứu tại 
Th ái Lan, tỷ lệ này là đối với trẻ từ 5–9 tuổi là 31,2 trên 
100.000 dân, với tỷ lệ các em trai hai tuổi bị đuối nước 
đến mức chóng mặt 106,8 trên 100.000 dân (8). Lý do 
của sự mất cân đối này có thể là những con số ước tính 
của Gánh nặng bệnh tật Toàn cầu về các ca tử vong do 
đuối nước đã loại việc bị ngập do lụt hoặc các sự cố về 
giao thông đường thủy. Sự loại trừ này dễ có khả năng 
dẫn đến việc đánh giá thấp đáng kể về tỷ lệ tử vong này 
ở các quốc gia có thu nhập thấp bị lũ lụt theo mùa hoặc 
định kỳ (9).

Sự khác biệt về tỷ lệ tử vong do đuối nước ngay trong 
một khu vực hoặc một quốc gia cũng rõ ràng. Có thể 
giải thích ở đây là do phơi nhiễm với vùng nước mở. 
Ví dụ ở Băng-la-đét, một quốc gia có hàng trăm sông 
và ngòi, đuối nước đã được xác định là nguyên nhân tử 
vong hàng đầu ở trẻ em từ 1- 9 tuổi (7). Mặt khác, các 
số liệu từ Bắc Kinh, Trung Quốc cho thấy tỷ lệ tử vong 
do đuối nước rất thấp (2,6 trên 100.000 dân ) (10), có 
thể là do thực tế rằng Bắc Kinh và các thành phố lân 
cận có ít vùng nước hơn. Tuy nhiên, ở tỉnh Quảng Tây 
nông thôn rộng lớn, có ranh giới giáp biển nên có tỷ lệ 
tử vong do đuối nước tương đối cao – lên tới 30 trên 
100.000 dân trẻ em từ 0-4 tuổi (11).

HÌNH 3.1

Tỷ lệ tử vong do đuối nước ở trẻ em trên 100.000 dâna theo khu vực của WHO và mức độ thu nhập, Thế giới, 2004

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.
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 Châu phi Châu mỹ Đông Nam Á Châu Âu Đông Địa trung hải Tây Thái bình dương
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Tuổi
Tỷ lệ tử vong do đuối nước, theo nhóm tuổi, ở trẻ em và 
thanh niên dưới 20 tuổi, cho thấy tỷ lệ trẻ em ở nhóm 
tuổi từ 0–4 cao hơn một chút so với tỷ lệ này ở trẻ em 5 
tuổi khác (xem Hình 3.3).

Số liệu từ các nghiên cứu được thực hiện tại Đông 
Nam Á cho thấy đuối nước chiếm 90% tổng số tử vong 
do thương tích ở trẻ em từ 1–4 tuổi và trên 50% tử vong 
do thương tích ở trẻ em nhóm tuổi từ 5–9 (xem Phụ lục 
Th ống kê, Bảng B.1). Ở Băng-la-đét 26% trong số tổng số 
tử vong ở trẻ em từ 1-4 tuổi là do đuối nước (12).

Đuối nước là nguyên nhân chính dẫn đến tử vong do 
thương tích ở trẻ em từ 1-2 tuổi ở Hoa Kỳ (13) và ở trẻ em 
từ 1–14 tuổi ở Trung Quốc (14, 15). Ở Bra-xin, đuối nước 
là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong do thương tích ở 
nhóm tuổi từ 1–4, và 26% các ca tử vong do thương tích 
không chủ ý ở trẻ em từ 0-14 tuổi do đuối nước (16).

Giới tính
Các em trai được nhắc đến nhiều ở tất cả các khu vực 
trên thế giới về tỷ lệ tử vong do đuối nước (xem Bảng 3.1). 
Năm 2004, tỷ lệ tử vong chung cho các em trai dưới 20 
tuổi là 9 trên 100.000 dân, cao gần gấp đôi so với các em 
gái (5,2 trên 100.000 dân). Một đối xứng tương tự hướng 
tới các em trai đã được phát hiện trong các điều tra ở khu 
vực Đông Nam Á (xem Phụ lục Th ống kê, Bảng B.1).

Địa điểm
Hàng năm 70 quốc gia thành viên – chủ yếu là các quốc 
gia có thu nhập trung bình và có thu nhập cao – đệ trình 
cho WHO số liệu về tử vong mà gồm có ký tự thứ tư của 
các mã số Phân loại Bệnh tật Quốc tế, cho phép chia 
đuối nước thành các loại nhỏ. Phân tích các số liệu này 
cho thấy rằng thậm chí ở các quốc gia tương đối khá giả, 
thông tin về đia điểm xảy ra đuối nước ít khi được lưu hồ 
sơ. Trong số hơn 50% trường hợp được ghi là “không xác 
định” địa điểm, điều này đã gây khó khăn cho việc phân 
tích địa điểm xảy ra đuối nước (17).

Tuy nhiên một số quốc gia có các nguồn số liệu khác. 
Ví dụ ở Bra-xin, trên 60% các ca đuối nước xảy ra ở vùng 
nước tự nhiên (16), trong khi ở Nam Phi địa điểm xảy ra 
đuối nước liên quan nhiều đến tình trạng kinh tế xã hội. 
Trong số các cộng đồng giàu có hơn ở Nam Phi, bể bơi và 

HÌNH 3.2

Tỷ lệ tai nạn thương tích gây tử vong trên 100 000 trẻ em từ 
0–17 tuổi ở năma quốc gia Châu Á

HÌNH 3.3

Tỷ lệ đuối nước gây tử vong ở trẻ em trên 100.000 dâna theo 
nhóm tuổi và mức độ thu nhập quốc gia, Thế giới, 2004

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.
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BẢNG 3.1

Tỷ lệ đuối nước gây tử vong ở trẻ em trên 100.000 dâna theo giới tính, khu vực của WHO và mức độ thu nhập,Thế giới, 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

Các bé trai 9.0 1.8 5.0 7.1 0.8 5.5 10.7 9.0 1.7 17.5

Các bé gái 5.4 0.7 1.8 5.2 0.3 2.4   1.6 4.5 0.7  9.9

a Số liệu này đề cập tới các 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.

a Băng-la-đét, Trung Quốc (Bắc kinh, Giang tây), Phi-Lip-Pin, Thái Lan, Việt Nam

Nguồn: tài liệu tham khảo 6.
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biển là những nơi xảy ra đuối nước nhiều nhất, trong khi 
ở các cộng đồng nghèo hơn thì đa số các ca đuối nước ở 
trẻ em xảy ra ở vùng nông thôn, điển hình là ở các sông, 
hồ và đập nước (18).

Địa điểm xảy ra đuối nước cũng có liên quan đến độ 
tuổi. Ở Hoa Kỳ, trẻ nhỏ đuối nước nhiều nhất là trong 
bồn tắm và xô đựng nước, từ 1–4 tuổi ở trong các bể bơi 
và trẻ em trên 5 tuổi hầu hết ở các bể bơi, sông và hồ (19, 
20). Phần lớn trẻ em đuối nước tại các bể bơi được nhìn 
thấy lần cuối ở trong nhà, chỉ khuất tầm mắt trong thời 
gian dưới 5 phút, và được một hoặc cả hai cha mẹ trông 
nom vào thời điểm đó (21).

Ở một số quốc gia công nghiệp hóa như Liên hiệp 
Vương quốc Anh, mặc dù tỷ lệ đuối nước chung ở trẻ em 
có giảm đi, nhưng trong thập kỷ qua số trẻ em tử vong 
ở các ao trong vườn hoặc các vùng nước trang trí khác 
đã tăng lên (22).

Tỷ lệ thương tật

Khó có thể ước tính được số ca đuối nước nghiêm trọng 
nhưng không gây tử vong. Báo cáo về các ca không gây 
tử vong thường ít đạt tiêu chuẩn và việc báo cáo cho một 
hệ thống thống kê y tế của trung ương thường không bắt 
buộc. Điều này là có thật ở phần lớn các quốc gia, bất kể 
mức thu nhập nào, mặc dù một số nước có thể cung cấp 
ước tính từ các số liệu của bệnh viện. Tuy nhiên, đối với 
trẻ em từ 0–14 tuổi, ước tính số ca đuối nước không gây 
tử vong dao động khoảng từ 2-3 triệu (Gánh nặng bệnh 
tật Toàn cầu: cập nhật 2004).

Trong số tất cả các ca đuối nước được báo cáo, tỷ lệ chết 
là khá cao. Một khi đuối nước đủ nghiêm trọng để báo 
cáo, thì có khả năng cao là sự kiện này đã dẫn đến tử vong 
hoặc bị tàn tật nặng. Đối với mỗi ca tử vong, người ta ước 
tính rằng có khoảng từ 1-4 vụ không gây tử vong nhưng 
đủ nặng phải nhập viện (23). Trong tương lai gần những 
tiến bộ trong việc điều trị y tế chưa chắc có thể làm thay 
đổi sâu sắc mô hình này. Cho nên cần phải tập trung vào 
phòng ngừa ban đầu, cấp cứu nhanh và có hiệu quả, và hồi 
sức Cấp cứu tức thì các trường hợp đuối nước.

Hậu quả của đuối nước không gây tử vong
Hậu quả lâu dài về sức khỏe của đuối nước không gây 
tử vong ở trẻ em vẫn chưa được biết rõ, vì rất ít nghiên 
cứu đánh giá hậu quả chức năng sau khi bị đuối nước 
(23–25).

Một nghiên cứu về đuối nước của Úc trong giai đoạn 
5 năm từ 1999–2000 đến 2003–2004 đối với các ca nhập 
viện thuộc mọi nhóm tuổi cho thấy trung bình 22,3% 
tổng số các ca đuối nước đã để lại những hậu quả nghiêm 
trọng và dai dẳng về đường hô hấp hoặc thần kinh (26). 
Nghiên cứu chỉ ra rằng có ít nhất 5% số trẻ em sống sót 
sau ca đuối nước phải nhập viện đã được xuất viện trong 
tình trạng rối loạn thần kinh rất nặng (có nghĩa là chúng 
chỉ sống sót trong tình trạng thực vật). Vào đầu những 
năm 1990, một nghiên cứu của Anh báo cáo rằng trong 

số tất cả các ca đuối nước ở trẻ em dưới 14 tuổi được 
nhập viện, 8% tử vong và 5% bị rối loạn thần kinh rất 
nặng (27). Những kết quả tương tự được báo cáo từ một 
nghiên cứu của Nam Phi, phát hiện ra rằng 12% số trẻ 
em được nhập viện do đuối nước sau đó đã tử vong và 
6% bị rối loạn thần kinh nặng (28).

Trong các nghiên cứu ở Hoa Kỳ (23) và Liên hiệp 
Vương quốc Anh (27), tất cả những trẻ em bị đuối nước 
và báo động về việc nhập viện đều hồi phục hoàn toàn. 
Trong tạp chí của Hoa Kỳ, một nửa số ca ở trạng thái 
nhầm lẫn hoặc hôn mê khi nhập viện đều có hậu quả 
không tốt, 35% tử vong và 15 % bị rối loạn thần kinh 
nặng (23). Một tỷ lệ cao các ca đuối nước ở trẻ em có hậu 
quả xấu đã được quan sát ở một đơn vị chăm sóc hô hấp 
nhi khoa ở Th ái Lan, nơi có tỷ lệ tử vong là 26% và 36% 
bị những hậu quả lâu dài về thần kinh (29).

Do sự khác nhau về số bệnh nhân và thiết kế nghiên 
cứu, các con số về hậu quả sức khỏe của đuối nước không 
gây tử vong ở trẻ em không tương đồng giữa các quốc 
gia. Hơn nữa, nhiều nghiên cứu thiếu thông tin chi tiết 
về những hậu quả chức năng. Có một nhu cầu về các 
nghiên cứu đo lường được những hậu quả của đuối nước 
ở trẻ em – và đặc biệt là đuối nước không gây tử vong – 
sử dụng các phương pháp có tiêu chuẩn tương đương và 
các hướng dẫn quốc tế (30). Làm như vậy sẽ cho phép có 
được những ước tính chính xác về số ca tổn thương não 
hiện mắc và các thương tật lâu dài khác do hậu quả của 
đuối nước không gây tử vong ở trẻ em.

Ảnh hưởng đối với gia đình và cộng đồng
Hậu quả cả đời về sức khỏe của đuối nước không gây tử 
vong có ảnh hưởng lớn đến gia đình và kể cả hậu quả tâm 
lý cho những người đã bị đuối nước, anh chị em, cha mẹ 
và những người chăm sóc họ.

Số năm sống điều chỉnh theo tàn tật (DALYs) đối với 
đuối nước khác nhau nhiều (xem Phụ lục Th ống kê, Bảng 
A.2). Đối với trẻ em dưới 15 tuổi, con số cao hơn đến từ 
các quốc gia thu nhập thấp và trung bình của khu vực 
Tây Th ái Bình Dương của Tổ chức Y tế Th ế giới, nơi đuối 
nước là nguyên nhân của 4% DALYs trong số tất cả các 
nguyên nhân (xem Phụ lục Th ống kê, Bảng A.2).

Ảnh hưởng của đuối nước đối với cộng đồng có thể 
được ước tính thêm theo phương diện các năm tiềm 
năng của cuộc sống sinh lợi bị bỏ phí và những năm 
được đánh giá của cuộc sống bị mất đi. Cả hai cách đo 
lường này ước tính sự mất đi của khả năng sản xuất do 
chết sớm trước tuổi nghỉ hưu thông thường là 65 tuổi. 
Các trường hợp ở Băng-la-đét, Trung Quốc và Việt Nam 
đưa ra những ví dụ tốt về ảnh hưởng cực kỳ lớn của đuối 
nước đối với nền kinh tế (6). Một nghiên cứu ở Trung 
Quốc cho thấy tử vong do thương tích vượt xa các bệnh 
nguy hiểm khác – như bệnh tim mạch, ung thư và các 
bệnh truyền nhiễm – như là một nhân tố góp phần vào 
tổn thất cho sản xuất. Nghiên cứu cũng phát hiện ra rằng 
đuối nước đứng thứ hai, sau các thương tích giao thông 
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do xe cơ giới, trong số tất cả các nguyên nhân thương 
tích, tính về cả hai phương diện những năm tiềm ẩn của 
cuộc sống sinh lợi bị bỏ phí và những năm có giá trị của 
cuộc sống bị mất đi (31).

Ảnh hưởng kinh tế của đuối nước

Nghiên cứu đánh giá chi phí của thương tích ở một vài 
vùng trên thế giới (32–36) cho đến nay đã bỏ qua rất 
nhiều hoặc đánh giá không hết ảnh hưởng kinh tế của 
đuối nước. Mặc dù thiếu số liệu chính xác, các ước tính 
hiện có chỉ ra rằng đuối nước không gây tử vong có thể 
gây ra những hậu quả kinh tế nghiêm trọng. Nghiên cứu 
cụ thể về chi phí nằm viện cho đuối nước không gây tử 
vong ở Hoa Kỳ (34, 36, 37) đã cho thấy trong khi phần 
lớn các trường hợp có thể được xuất viện cùng ngày hoặc 
sau một đêm nằm viện, thì chỉ có một tỷ lệ nhỏ cần phải 
chăm sóc đặc biệt trong thời gian dài. Vì lý do này mà 
trung bình các chi phí trực tiếp liên quan đến nằm viện 
đã được báo cáo ở mức 13.000 -14.000 đô la Mỹ mỗi ca 
(36, 37). Đối với những ca có hậu quả lâu dài nghiêm 
trọng, như tổn thương não, riêng chi phí điều trị có thể 
đã vượt quá mức 100.000 đô la Hoa Kỳ. Một nghiên cứu 
về chi phí thương tích được thực hiện tại Úc cho thấy 
đuối nước không gây tử vong có chi phí suốt đời trung 
bình cao nhất –một ước tính bao gồm các chi phí trực 
tiếp cũng như gián tiếp – trên mỗi bệnh nhân thuộc bất 
kỳ thể loại thương tích nào (38). Các nghiên cứu về ảnh 
hưởng của đuối nước trẻ em đối với gia đình và cộng 
đồng chỉ ra rằng chi phí cao nhất đối với các quốc gia 
thu nhập thấp và trung bình nơi mà thu nhập của các gia 
đình phụ thuộc vào những đứa trẻ lớn (39).

Mặt hạn chế của số liệu

Th ống kê về đuối nước dựa trên một phạm vi lớn các 
nguồn số liệu. Mặc dù trên thế giới đã có nhiều tiến bộ 
trong việc thu thập số liệu, tính sẵn có và chất lượng của 
số liệu về đuối nước khác nhau rất nhiều giữa các quốc 
gia, phụ thuộc vào các hệ thống giám sát hiện có và tính 
sẵn có và chất lượng của các nguồn thống kê khác. Ở 
nhiều quốc gia có thu nhập thấp và trung bình, các số 
liệu về tử vong do đuối nước là thiếu và không đáng tin 
cậy, bất chấp các điều tra định kỳ hoặc các số liệu địa 
phương cho rằng các quốc gia này có tỷ lệ cao nhất về 
đuối nước gây tử vong (40).

Th ậm chí ở các quốc gia có số thống kê các ca tử vong 
do đuối nước có vẻ tương đối đầy đủ nhưng vẫn thiếu 
các chi tiết quan trọng về vụ việc, bao gồm những thông 
tin về địa điểm đuối nước, mức độ nghiêm trọng và các 
hoàn cảnh xảy ra. Có hai nguyên nhân chính dẫn đến 
tình trạng thiếu thông tin này. Trước hết, các hệ thống 
thu thập số liệu được sử dụng có thể không nắm bắt được 
tất cả các thông tin liên quan – như tuổi của người có 
liên quan và khả năng bơi lội của họ, loại vùng nước mà 
trong đó xảy ra đuối nước, nguyên nhân bị chìm, có nỗ 
lực cấp cứu nào được thực hiện để hồi sức cấp cứu hay 

không và có cản trở gì không. Hai là, những thông tin 
có thể không có sẵn tại nguồn. Nhiều vụ không có người 
chứng kiến và không phải lúc nào cũng có thể tái tạo 
dựng hoàn cảnh cụ thể liên quan đến sự kiện này (41).

Cả thiếu thông tin và phân loại sai đều có ảnh hưởng 
đến những ước tính tổng thể về tác động của đuối nước. 
Trong trường hợp một người sống sót từ đuối nước sau 
một thời gian điều trị ở bệnh viện, nhưng lại chết một 
vài ngày sau đó, nguyên nhân chính của tử vong có thể 
được ghi là một bệnh gì đó chứ không phải là do đuối 
nước – như suy hô hấp chẳng hạn. Hiện tượng báo cáo 
không đầy đủ cũng xảy ra do cách thức phân loại mục 
đích (42).

Nhiều quốc gia phân loại tử vong theo Phân loại Bệnh 
tật Quốc tế Phân loại bổ sung (ICD) mã E. Những số liệu 
này sau đó được sử dụng để mô tả đuối nước ở khu vực. 
Bản sửa đổi gần đây nhất (lần thứ 10) của ICD là một 
cải tiến lớn so với các ấn bản trước đây của ICD ở chỗ 
những mã mới cụ thể hơn cho các địa điểm đuối nước. 
Tuy nhiên, hầu hết các quốc gia không sử dụng ký tự thứ 
tư của mã ICD mô tả chi tiết nơi đuối nước xảy ra.

Các yếu tố nguy cơ

Kiến thức về yếu tố nguy cơ là điều kiện tiên quyết không 
thể thiếu được để phòng ngừa đuối nước một cách có 
hiệu quả (xem Bảng 3.2). Nghiên cứu hiện có về đuối 
nước cho rằng người dân sinh sống tại các quốc gia có 
nhiều vùng nước mở rộng lớn, đặc biệt là những quốc 
gia đông dân, sẽ có nguy cơ bị đuối nước cao hơn. Các 
yếu tố nguy cơ khác, như giới tính và nhóm tuổi, có vẻ 
gần như có tính phổ cập.

Các yếu tố liên quan đến trẻ em

Tuổi và sự phát triển
Như đã trình bày, trẻ em dưới 5 tuổi có vẻ như có tỷ lệ 

tử vong do đuối nước cao nhất trên toàn thế giới, với tỷ 
lệ trong mọi nhóm tuổi đạt đến đỉnh từ 1–4 tuổi. Ở cuối 
nhóm tuổi vị thành niên, ta lại thấy có một đỉnh nữa nhỏ 
hơn. Mô hình này thường nhất quán trên toàn thế giới. 
Có thể lý giải cho những đỉnh này liên quan đến các quá 
trình phát triển ở trẻ nhỏ và thử nghiệm ở nhóm tuổi vị 
thành niên, đặc biệt những chất như rượu.

Đối với đuối nước ở trẻ em, các nguy cơ và hoàn cảnh 
thường liên quan đến giai đoạn phát triển của đứa trẻ. 
Vì trẻ nhỏ dưới một năm tuổi thường không thể tiếp 
cận với nước một mình, đuối nước không chủ ý ở nhóm 
tuổi này phần lớn là do hậu quả của việc trẻ bị để một 
mình hoặc với một người chăm sóc không đủ năng lực 
– như một người anh hoặc chị trẻ tuổi – ở dưới hoặc gần 
nước. Trái lại, trẻ em vận động nhiều hơn và hiếu kỳ hơn 
nhưng vẫn còn quá trẻ không nhận thức được các hiểm 
họa hoặc không có các kỹ năng phòng tránh, thường đi 
lang thang xa nơi người lớn đang giám sát và bị ngã hoặc 
trèo vào vùng nước gần đó (3, 43–45). Th ông thường cha 
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mẹ hoặc người chăm sóc không biết rằng đứa trẻ đã tiếp 
cận và ngã xuống nước (46).

Nguy cơ tăng cao ở tuổi vị thành niên có thể là do kết 
quả của việc giảm giám sát và tính tự lập tăng lên, hành 
vi liều lĩnh và sự tiếp xúc với vùng nước mở tăng trong 
cả quá trình làm việc cũng như vui chơi (6, 26).

Giới tính
Dựa trên cơ sở các số liệu toàn cầu, tỷ lệ đuối nước gây tử 
vong ở nam giới cao hơn so với ở nữ giới. Điều này đúng 
cho mọi nhóm tuổi ngoại trừ trẻ nhỏ dưới 1 tuổi tỷ lệ ở 
nữ cao hơn so với ở nam (xem Bảng 3.3). Tệ nạn giết trẻ 

sơ sinh nữ - thường được xếp nhầm vào những thương 
tích không chủ ý - có thể là một vấn đề ở đây. Trong nam 
giới, tỷ lệ đuối nước đạt đến đỉnh cao ở nhóm tuổi 1-4. Ở 
nữ giới, tỷ lệ này cao nhất ở trẻ nhỏ và sau đó giảm dần. 
Sự khác biệt lớn nhất về tỷ lệ tử vong do đuối nước theo 
giới tính xảy ra ở trẻ vị thành niên tuổi 15–19, trong đó 
tỷ lệ ở nam giới gấp 2,7 lần so với ở nữ giới.

Mô hình giới tính này được thấy trên toàn thế giới, 
không phân biệt quốc gia giàu nghèo (4, 47, 48). Nam 
giới ở các khu vực châu Phi và Tây Th ái Bình Dương của 
WHO có tỷ lệ tử vong do đuối nước cao nhất trên toàn 
thế giới (39). Ở tất cả các khu vực, ngoại trừ khu vực 
Đông Nam Á, tỷ lệ tử vong do đuối nước ở nam gần gấp 
đôi so với ở nữ.

Lý do của tình trạng này có thể là do nam giới tham 
gia nhiều hơn nữ vào các công việc diễn ra dưới hoặc gần 
vùng nước mở, và chúng ham mê nhiều hơn vào những 
hoạt động giải trí dưới nước. Điều này được chứng minh 
bằng số lượng lớn nam thanh niên bị đuối nước ở U-gan-
đa trong khi làm việc trên các tàu đánh cá (49). Có một 
số bằng chứng từ các quốc gia thu nhập cao rằng hành vi 
liều lĩnh cũng góp phần làm cho tỷ lệ đuối nước tăng cao 
trong số nam giới. Cũng có bằng chứng rằng trong các 
hoạt động dưới nước, nam giới dễ có thể bơi một mình, 

BẢNG 3.2

Ma trận Haddon áp dụng cho các yếu tố nguy cơ đuối nước ở trẻ em

Các giai 
đoạn

Các yếu tố

Trẻ em Tác nhân Môi trường vật chất Môi trường kinh tế xã hội

Trước sự 
kiện

Các vấn đề phát triển; giới tính; tính dễ 
bị tổn thương; điều kiện y học cơ bản, 
ví dụ như chứng động kinh; thiếu sự 
giám sát; 
Thiếu kiến thức về các nguy cơ do nước; 
nhu cầu tiếp cận nước vì các mục đích, 
ví dụ như uống, rửa ráy hay câu cá; giao 
thông đường thủy; giải trí bằng cách sử 
dụng nước; 
Trẻ bơi lội vị thành niên hay những 
người chăm sóc chúng sử dụng chất 
có cồn 

Các mối nguy hiểm về nước 
không được bảo vệ; tàu thủy 
không an toàn; tàu thủy chở 
quá tải 

Thiếu rào chắn; môi trường lạ; mặt 
bằng trơn trượt, không đều, không 
vững hay dốc đứng ở gần hay dưới 
nước; các điều kiên thời tiết, ví dụ 
như lụt lội; 
Hải lưu mạnh; hạ tầng cơ sở vật 
chất không đầy đủ, ví dụ như cầu 
hay những điểm giao cắt an toàn; 
thiếu nước sạch; thiếu cảnh báo 
thời tiết xấu 

Thiếu sự giám sát hay 
chăm sóc trẻ em; tin tưởng 
vào sự giám sát đồng đẳng 
hay trẻ hơn tuổi; nghèo 
nàn; gia đình đông con; 
bố mẹ thất nghiệp hoặc 
mù chữ; Chính quyền thất 
bại trong việc loại bỏ hay 
phòng ngừa rủi ro; thiếu 
pháp chế về hàng rào bể 
bơi; thiếu chỉ dẫn về các 
chương trình nước sạch và 
các chương trình nâng cao 
nhận thức cộng đồng 

Trong sự 
kiện

Trẻ không mặc hay đeo các thiết bị nổi; 
người giải cứu không biết bơi; thiếu các 
kỹ năng sinh tồn dưới nước và/hay bơi 
lội; đánh giá quá cao khả năng bơi lội; 
thiếu sức; thiếu hiểu biết về hoàn cảnh; 
phản ứng hoảng sợ; bơi một mình; 
thiếu các thiết bị báo động cá nhân 
hay kiến thức về các tín hiệu khẩn cấp 
(chẳng hạn như vẫy tay)

Nước sâu; dòng nước sông 
chảy mạnh; dòng nước siết 
chảy ở biển; nước rất lạnh; 
sóng to; thiếu các dụng cụ 
nổi các nhân hay các dụng 
cụ cứu hộ khác trên thuyền; 
thiếu cứu hộ 

Độ sâu của nước khác nhau; đứng 
không vững; thiếu cơ chế để thoát 
hiểm, ví dụ như thang, dây, các 
dụng cụ để nổi; các cọc ở dưới nước 

Tiếp cận các thông tin và 
nguồn lực để giảm thiểu 
nguy cơ kém; không đủ 
truyền thông hay hạ tầng 
cơ sở để gọi các dịch vụ cấp 
cứu y tế 

Sau sự kiện Chậm trễ trong việc giải cứu; không 
tiếp cận được các bộ đồ sơ cứu; người 
chăm sóc thiếu kiến thức về việc lập tức 
phải làm gì; thiếu các cơ chế báo động 
(chẳng hạn như điện thoại di động, 
pháo hiệu)

Nạn nhân bị dòng nước cuốn 
xa bờ biển 

Thời gian phản ứng của xe cấp cứu 
hay cứu hỏa kéo dài; không đủ các 
kỹ năng cứu hộ và điều trị; tiếp cận 
nguồn nước kém; không được vận 
chuyển để chăm sóc y tế kịp thời

Không chăm sóc đủ; tiếp 
cận các dịch vụ chăm sóc 
cấp tính ở bệnh viện và 
phục hồi chức năng kém; 
hỗ trợ từ cộng đồng đối với 
các nạn nhân và gia đình ít

BẢNG 3.3

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

Độ tuổi (tính theo năm)

Dưới 1 1–4 5–9 10–14 15–19 Dưới 20

Các em trai 6.4 11.8 7.8 8.3 9.3 9.0

Các em gái 9.8 7.6 4.9 4.0 3.8 5.2

a   Số liệu này đề cập tới các 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.
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bơi vào ban đêm và uống rượu khi bơi hoặc bơi thuyền 
nhiều hơn so với nữ giới (47, 50–53).

Nghèo đói
Như nhận thấy ở phần trên, ngay cả trong phạm vi 

một khu vực nhất định trên thế giới cũng có những sự 
khác biệt đáng kể về tỷ lệ tử vong do đuối nước giữa các 
quốc gia thu nhập cao và các quốc gia có thu nhập thấp. 
Điều này cũng đúng trong phạm vi một số quốc gia 
nhất định. Th iếu cơ hội học hành kết hợp với tình trạng 
nghèo đói có thể là một nhân tố liên quan. Có bằng 
chứng rằng đuối nước ở trẻ em bị ảnh hưởng từ trình 
độ văn hóa của người chủ gia đình hoặc người chăm 
sóc. Ví dụ một nghiên cứu ở Guadalajara, Mê-hi-cô đã 
phát hiện ra rằng nguy cơ một đứa trẻ 1-4 tuổi bị đuối 
nước là cao hơn ở trong các hộ gia đình mà người chủ 
gia đình không học hết tiểu học (54). Ở Băng-la-đét trẻ 
em có mẹ chỉ học hết tiểu học nằm trong tình trạng có 
nguy cơ đuối nước cao hơn so với trẻ em có mẹ học hết 
trung học phổ thông hoặc cao hơn (9). Trái ngược với 
điều này, nghiên cứu về đuối nước ở trẻ em tại Hạ Môn, 
Trung Quốc phát hiện ra rằng trình độ học vấn của bố 
hoặc của mẹ không phải là yếu tố nguy cơ tử vong do 
đuối nước (55).

Trong phạm vi các quốc gia, các nhân tố xã hội và 
nhân khẩu học hình như cũng ảnh hưởng đến nguy 
cơ đuối nước. Các bằng chứng từ các nghiên cứu đuối 
nước ở trẻ em tại các quốc gia thu nhập thấp và trung 
bình như Trung Quốc (6, 11,55) U-gan-đa (24) và Băng-
la-đét (9,12) đều đồng nhất chỉ ra rằng trẻ em nông thôn 
có tỷ lệ đuối nước cao hơn nhiều so với các em ở các 
khu vực thành thị. Nhiều trong số tử vong này xảy ra 
ở các cộng đồng đánh cá nơi giao thông đường thủy 
diễn ra với các thuyền bè không gắn máy (49). Ở Băng-
la-đét tỷ lệ đuối nước hàng năm ở trẻ em 1–4 tuổi là 
136,9 trên 100.000 dân ở các khu vực nông thôn và 18,9 
trên 100.000 dân ở các khu vực thành thị (7, 9, 12). Các 
nghiên cứu bệnh-chứng được tiến hành ở quốc gia này 
(9, 12) cũng cho thấy nguy cơ đuối nước ở trẻ em tăng 
lên khi tuổi của người mẹ và số người trong gia đình 
tăng lên. Dù vậy, mô hình này không được quan sát 
ở nghiên cứu đuối nước ở trẻ em tại Hạ Môn, Trung 
Quốc (55).

Trong phạm vi các quốc gia thu nhập cao, có những 
giả thiết về sự chênh lệch của tỷ lệ đuối nước gây tử 
vong giữa các tiểu nhóm dân cư, với nguy cơ tăng lên từ 
2 đến 4 lần đối với trẻ em và thanh niên ở các nhóm bộ 
tộc hoặc dân tộc thiểu số (13, 56, 57). Ở Hoa Kỳ, những 
người thiểu số và nam thanh niên được sinh ra ở nước 
ngoài có tỷ lệ đuối nước cao hơn so với những người 
đồng lứa da trắng (56, 58). Ở Hà Lan, những người dân 
tộc thiểu số phải nếm trải nguy cơ tử vong vì đuối nước 
cao gấp gần 3 lần so với những người dân Hà Lan bản 
xứ (57). Người ta không hiểu rõ các yếu tố góp phần vào 
sự chênh lệch về nguy cơ đuối nước trong các nhóm 

dân tộc thiểu số khác nhau. Giải thích đưa ra gồm cả 
sự khác nhau về khả năng bơi lội và kinh nghiệm dưới 
nước, thiếu cơ hội học bơi, và thiếu sự giám sát trong 
môi trường nơi các nhóm dân cư có nguy cơ cao bơi 
lội (58, 59).

Các điều kiện tiềm ẩn
Bệnh động kinh được biết đến là làm tăng nguy cơ tử 
vong do đuối nước trong tất cả các nguồn nước, bao gồm 
bồn tắm, bể bơi, ao hồ và các vùng nước tự nhiên khác 
(60, 61). Một nghiên cứu bệnh-chứng được thực hiện 
ở Na-uy cho thấy trẻ em bị bệnh động kinh chịu nguy 
cơ chìm trong nước và đuối nước cao hơn nhiều so với 
những trẻ em không bị bệnh động kinh, cả ở trong bồn 
tắm và bể bơi (62). Mặc dù, trong nghiên cứu này, người 
ta đã phát hiện ra rằng không có đứa trẻ nào bị chết vì 
chìm trong nước nếu có mặt người lớn. Ở Th ụy Điển, 
10% trẻ có tiền sử bị động kinh bị chết do đuối nước 
vào giai đoạn 1975–1995 (63). Các điều kiện khác có khả 
năng làm tăng nguy cơ đuối nước là bệnh tự kỷ (22,64) 
và chứng loạn nhịp tim, mặc dù bệnh này ít xảy ra hơn 
ở trẻ em (65).

Các yếu tố tác nhân

Thiếu thiết bị an toàn
Không có sẵn hoặc không tiếp cận được thiết bị an toàn 
trong các tàu vận tải đường thủy là các yếu tố nguy cơ 
bổ sung. Các thiết bị nổi như áo phao là không thể thiếu 
được trên tất cả các con tàu, cho dù được sử dụng cho 
giao thông hay để giải trí. Ví dụ như ở Hoa Kỳ vào năm 
2005 Đội bảo vệ Bờ biển đã nhận được báo cáo về 4.969 
sự cố đi thuyền. Trong những sự cố này, 3.451 người 
tham gia bị thương và 697 người bị thiệt mạng được báo 
cáo. Trong số bị đuối nước, 87% không mặc áo phao (66). 
Bên cạnh việc thiếu thiết bị nổi, việc kém bảo dưỡng các 
thiết bị đó cũng góp phần làm tăng thêm nguy cơ.

Th iết bị an toàn được trẻ em sử dụng khi bơi lội phải 
đạt tiêu chuẩn an toàn tối thiểu. Các khoản mục như 
phao bơi tròn hoặc “phao tay” có thể làm cho cha mẹ có 
cảm giác an toàn giả tạo, dẫn đến sai sót trong việc giám 
sát với những hậu quả tai hại. Việc sử dụng các đồ chơi 
bơm khí, bè và các đệm khí cũng được coi là không an 
toàn (67).

Những con tàu không an toàn dưới nước
Có những báo cáo truyền thông thường xuyên về các ca 
tử vong ở người lớn và trẻ em do hậu quả của việc vận 
chuyển trên các tàu thuyền không an toàn và quá tải. Rất 
nhiều các tàu thuyền này không đạt tiêu chuẩn đi biển và 
do đó sẽ bị tổn thương nặng hơn khi thời tiết xấu. Những 
sự cố này giải thích cho nhiều số ca tử vong do đuối nước 
hàng năm. Ở các quốc gia có thu nhập thấp, đáng buồn 
là hiện tượng tàu bè bị lật xảy ra thường xuyên, đặc biệt 
trong mùa mưa bão và vào các dịp, như lễ hội quốc gia, 
khi lượng người đi lại tăng cao.
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Sử dụng rượu
Hành vi liều lĩnh được thể hiện rất rõ trong các ca đuối 
nước không chủ ý, đặc biệt là trong trẻ vị thành niên. 
Sử dụng rượu có liên quan đến 25%-50% số ca tử vong 
ở trẻ vị thành niên và người lớn tham gia vào các trò 
giải trí dưới nước (68). Rượu ảnh hưởng đến sự cân 
bằng, sự phối hợp và phán đoán, và những ảnh hưởng 
của nó tăng lên bởi sự tiếp xúc với nắng và nhiệt (69). 
Việc sử dụng rượu của cha mẹ và những người chăm 
sóc trong khi giám sát trẻ em dưới nước cũng phải 
được xem xét. Trong khi nhiều nghiên cứu đã điều 
tra về sự đóng góp trực tiếp của rượu vào đuối nước, 
thì có rất ít nỗ lực được thực hiện để ước tính nguy cơ 
đối với trẻ em do việc sử dụng rượu của những người 
giám sát chúng (40).

Những ước tính về phạm vi ảnh hưởng của rượu 
với đuối nước khác nhau rất nhiều. Đó là do sự khác 
biệt trong việc ghi nhận về các nhóm tuổi và thử 
nghiệm không đầy đủ. Ngoài việc ảnh hưởng đến sự 
nhìn nhận và thực hiện, người ta còn tin rằng rượu có 
ảnh hưởng sinh lý trực tiếp đến sự sinh tồn một khi 
bị chìm trong nước – thông qua các cơ chế như tăng 
chứng giảm thân nhiệt và làm chậm lại quá trình co 
thắt cơ tự động bảo vệ của dây thanh quản (70).

Các yếu tố môi trường

Loại hình vùng nước
Có lẽ yếu tố nguy cơ lớn nhất đối với tỷ lệ tử vong do 
đuối nước ở trẻ em là sự tiếp xúc với vùng nước “đầy 
nguy cơ”. Các mô hình đuối nước ở trẻ em tại các quốc 
gia thường phản ánh loại hình vùng nước mà trẻ tiếp 
xúc. Ở các quốc gia có thu nhập thấp và trung bình, 
phần lớn các ca tử vong do đuối nước xảy ra tại các 
hoạt động ban ngày bao gồm vui chơi, làm việc, tắm 
rửa, lấy nước, vượt qua các vùng nước, ví dụ để đi 
đến trường. Các vùng nước liên quan đến ao, hồ, sông 
ngòi và các hệ thống chứa nước, cả trên và dưới mặt 
đất, như các xô chậu, thùng chứa nước, giếng nước và 
bể chứa nước (24, 54, 71). Trái lại, ở các quốc gia thu 
nhập cao, phần lớn đuối nước ở trẻ em xảy ra trong các 
hoạt động vui chơi giải trí. Đối với đứa trẻ nhỏ hơn 
thì thường là bể bơi hoặc đối với trẻ lớn tuổi hơn thì 
bơi lội ở hồ hoặc sông. Trong khi các biện pháp phòng 
ngừa có thể được chuyển giao, các chiến lược và biện 
pháp cụ thể phải được xây dựng phù hợp với các loại 
hình phơi nhiễm cụ thể.

Nhìn chung, hầu hết trẻ em bị đuối nước tại nhà 
hoặc gần nhà. Trẻ càng nhỏ thì sự việc xảy ra càng 
gần nhà hơn. Bồn tắm là nơi rất thường xuyên xảy ra 
đuối nước, mặc dù phần lớn trẻ em chỉ bị đuối nước 
trong bồn tắm khi bị bỏ mặc không ai trông (72). Đối 
với trẻ nhỏ ở các quốc gia thu nhập cao, các khu dân 
cư có bể bơi mà đặc biệt không được rào chắn cẩn thận 
là yếu tố phơi nhiễm lớn nhất (51), trong khi nhiều 
quốc gia có thu nhập thấp, sự có mặt của các vùng 

nước mở hoặc một giếng nước có liên quan chặt chẽ 
đến nguy cơ đuối nước. Ví dụ, nghiên cứu về một khu 
vực ở thủ đô Mê-hi-cô phát hiện ra rằng trẻ em sống 
trong những gia đình có giếng nước gặp nguy cơ đuối 
nước gấp bảy lần so với những đứa trẻ ở những gia 
đình không có giếng (54). Ở Băng-la-đét phần lớn số 
ca đuối nước gây tử vong ở trẻ em độ tuổi 12-23 tháng 
bị chết trong các kênh mương và ao hồ, phản ánh thực 
tế rằng chúng có tiếp xúc nhiều với các nguồn nước 
này (71). Một nghiên cứu về thương tích tại nông trại 
của Úc phát hiện ra rằng 78% các ca đuối nước ở trẻ 
em dưới 5 tuổi sống ở các nông trang xảy ra tại các đập 
nước và kênh tưới tiêu của nông trang (73).

Khí hậu
Trên toàn thế giới, có rất nhiều ca tử vong do đuối nước 
có liên quan đến lũ lụt đại hồng thủy và sóng đại dương, 
mà chỉ một sự kiện đơn lẻ có thể khiến hàng nghìn người 
bị thiệt mạng. Trẻ em chiếm khoảng 1/3 số người bị tử 
vong trong cơn sóng thần tại Ấn Độ Dương năm 2004 
(74).

Hoạt động trong các ngày nghỉ
Một số nghiên cứu cho thấy nguy cơ đuối nước gây tử 
vong tăng ở cả người lớn và trẻ em đang đi nghỉ trong 
nước mình hoặc ở nước ngoài. Ở Úc, từ năm 1992 đến 
1997, 4,7% các ca đuối nước không đi thuyền, 18% do 
lướt ván ở đại dương và 25% do lặn là khách nước ngoài 
(75). Một nghiên cứu khác của Úc được thực hiện ở giai 
đoạn giữa năm 2001 đến giữa năm 2005, cho thấy gần 
25% tử vong do đuối nước là khách du lịch nước ngoài, 
trong đó có trẻ em (76). Th eo báo cáo thì số trẻ em Liên 
hiệp Vương quốc Anh bị đuối nước tại các bể bơi ở nước 
ngoài nhiều hơn so với ở các bể bơi trong nước họ. Phát 
hiện này coi như có liên quan đến sự gia tăng phơi nhiễm 
với nước trong kỳ nghỉ cũng như tiếp xúc với một hoàn 
cảnh mới (77).

Tiếp cận điều trị và phục hồi chức năng

Một vài nghiên cứu đã khẳng định rằng phần lớn các 
sinh mạng được cứu nhờ hành động tức thì của người 
ngoài cuộc tại hiện trường, hay người không có chuyên 
môn hoặc người cứu hộ chuyên nghiệp. Nếu không có 
sơ cứu tức thì ban đầu đó – kể cả cấp cứu tim phổi cơ 
bản – trong hầu hết các trường hợp các thủ thuật tiên 
tiến và can thiệp sau hỗ trợ sự sống dường như ít có tác 
dụng (78).

Tiếp theo những nỗ lực cấp cứu ban đầu, việc nhanh 
chóng triển khai đến phòng cấp cứu của một bệnh viện 
là thiết yếu để tránh tổn thương thêm về thần kinh hoặc 
tử vong. Việc xử lý ban đầu cho đuối nước không gây tử 
vong phải bao gồm việc tiếp tục cấp cứu và điều trị suy 
hô hấp, sau đó đứa trẻ sẽ phải được làm ấm lại dần dần.

Các nghiên cứu kết quả cho thấy rằng trong trường 
hợp bị chìm trên 25 phút, thì tiếp tục cấp cứu tim phổi 
trên 25 phút, và không có mạch đập khi đến phòng cấp 
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cứu là tất cả những dự báo của hậu quả thần kinh lâu 
dài nghiêm trọng hoặc tử vong (1,79, 80). Tuy nhiên, tình 
trạng hiện có các báo cáo trường hợp về trẻ sống sót mà 
không bị tổn thương thần kinh sau khi bị chìm dưới 
nước phủ băng kéo dài cho thấy các can thiệp mạnh mẽ 
hơn có thể hữu ích trong các trường hợp đó (1).

Các can thiệp

Với tính phức tạp của các ca đuối nước, các chiến lược 
phòng ngừa cần một phương pháp toàn diện, dựa trên 
mô hình đuối nước cụ thể được quan sát ở một địa điểm 
nhất định. Các chiến lược phòng ngừa thụ động – như 
cải tiến thiết kế an toàn – không đòi hỏi hành động hoặc 
chỉ một hành động về phía cá nhân, được coi là có hiệu 
quả hơn các chiến lược tích cực, như chấp thuận các 
hành vi an toàn hơn, yêu cầu các hành động lặp đi lặp 
lại. Tuy nhiên, đối với nhiều loại hình đuối nước, chỉ có 
một số lượng hạn chế các chiến lược thụ động – hoặc 
thậm chí không có chiến lược nào cả.

Các biện pháp kỹ thuật

Loại trừ các hiểm họa
Loại trừ một hiểm họa – ở nơi có thể – là biện pháp phòng 
ngừa hữu hiệu nhất, vì nó không phụ thuộc vào các rào 
cản hoặc các biện pháp bảo vệ khác mà có thể không 
có hiệu quả. Ví dụ các xô đựng nước và bồn tắm nên để 
không khi không sử dụng đến, vì trẻ em có thể bị chết 
đuối trong các vật dụng đó nếu có chứa chất lỏng. Tương 
tự, những cái hố trên mặt đất, được đào vì mục đích xây 
dựng, phải được hút hết nước mưa hoặc lấp đi để tránh 
nước đọng. Những bình chứa nhỏ như bồn rửa phải được 
bảo quản an toàn để nước mưa không tích tụ đầy (81).

Chiến lược thụ động liên quan đến việc tạo ra hạ tầng 
cơ sở bao gồm xây dựng cầu an toàn và lắp đặt các hệ 
thống đường ống nước, hai việc này là những yếu tố lịch 
sử trong việc giảm tỷ lệ đuối nước ở các quốc gia đang 
phát triển. Lắp đặt ống dẫn nước đến tận tay có nghĩa là 
người ta không còn phải sử dụng các vùng nước mở để 
tắm hoặc giặt quần áo ở đó hay lấy nước uống. Nó cũng 
làm cho việc phơi nhiễm với nước mưa được tích trữ và 
giếng nước ít xảy ra hơn, vì cả hai đều là những hiểm 
họa tiềm ẩn (81).

Th iết lập địa điểm an toàn cho bơi lội giải trí cũng 
có thể giúp việc phòng ngừa đuối nước. Các vùng nước 
thiên nhiên ẩn chứa một số hiểm họa liên quan cho 
người bơi. Có thể người ta không biết được độ sâu của 
những vùng nước đó và có thể có các chướng ngại ngầm 
dưới nước, những thay đổi bất ngờ và không thể lường 

trước về độ sâu hay hố sâu. Những dòng chảy mạnh và 
nhiệt độ thấp của nước có thể gây thêm nhiều vấn đề. 
Th iết lập bể bơi được thiết kế hợp lý, độ sâu của chúng 
được thông báo ở từng điểm và không có chướng ngại 
và dòng chảy sẽ tạo điều kiện cho trẻ em có thể học bơi 
trong một môi trường có ít hiểm họa hơn nhiều.

Các biện pháp môi trường

Xây dựng hàng rào quanh bể bơi
Một can thiệp thụ động nữa là tạo ra một hàng rào chắn 

hữu hiệu giữa trẻ và hiểm họa (xem Khung 3.1). Ở các quốc 

Phần lớn tử vong do đuối nước có thể được phòng ngừa được nhờ 
một nỗ lực bền vững qua việc thực hiện các can thiệp an toàn. 
Nhiệm vụ phía trước là rõ ràng - biến những điều được biết hiện 
nay thành hành động cụ thể (UNICEF Băng-la-đét ).

Đậy nắp giếng nước ở Mê-hi-cô

Giếng nước và bể nước ngầm là những nguồn nước quan trọng phục vụ 
hộ gia đình. Giếng nước là phổ biến ở các vùng nông thôn, trong khi các 
bể nước ngầm được sử dụng ở một số thành phố nơi không có nguồn 
nước công cộng ổn định. Đặc điểm chung của cả hai là có cửa đủ lớn 
để tiếp cận. Điều này tạo ra một nguy cơ lớn dẫn đến tình trạng đuối 
nước ở trẻ em, đặc biệt là ở các nước đang phát triển. Một nghiên cứu 
đã phát hiện ra sự có mặt của giếng nước trong nhà làm tăng nguy cơ 
đuối nước tại nhà gần bằng 7 lần, trong khi các bể nước làm tăng nguy 
cơ gấp đôi (54).

Bằng cách sử dụng các chiến lược được chấp nhận cũng như kinh 
nghiệm làm hàng rào quanh bể bơi, nguy cơ đuối nước của trẻ có thể 
giảm đi rất nhiều nếu lối vào nguồn nước hộ gia đình này được đóng lại 
bằng cửa có khóa. Chiến lược phòng ngừa này rất quen với câu châm 
ngôn nổi tiếng của người Mê-hi-cô, “trẻ đuối nước mới lo đậy nắp giếng”

Do phải lấy nước hàng ngày, giếng nước và bể ngầm không thể luôn 
được đóng kín. Phương pháp lấy nước nguy hiểm nhất là qua một cái 
cửa hầm hoặc một cái nắp đủ rộng để cho một cái xô lọt qua – và như 
vậy cũng đủ rộng để một đứa trẻ chui qua. Một biện pháp phòng ngừa 
hiệu quả hơn là lấy nước bằng cách sử dụng bơm tay hoặc bơm điện. 
Cách này sẽ làm cho việc lấy nước sinh hoạt cho gia đình dễ dàng hơn và 
có thể loại bỏ được nguy cơ đuối nước ở trẻ em.

KHUNG 3.1
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gia thu nhập cao người ta phát hiện ra rằng các bể bơi và bể 
nước phun spa tư nhân có các hàng rào chắn an toàn xung 
quanh ngăn không cho trẻ em đi vào không có người giám 
sát và có thể làm giảm đáng kể nguy cơ đuối nước (82–86). 
Một phân tích tổng hợp của ba nghiên cứu bệnh-chứng chỉ 
ra nguy cơ đuối nước giảm đáng kể ở một bể bơi có hàng 
rào, so với bể bơi không có rào chắn (87). Hơn nữa, nghiên 
cứu cũng phát hiện ra rằng rào chắn ngăn cách bể bơi với 
tất cả các công trình khác – một hàng rào bốn mặt – được 
chỉ ra rằng nó có hiệu quả phòng ngừa hơn nhiều so với 
rào xung quanh, một hàng rào ba mặt nơi có nhà hoặc một 
công trình khác hình thành mặt thứ tư của rào chắn (87).

Nghiên cứu ở Hoa Kỳ và Úc cho thấy luật pháp và quy 
định yêu cầu rào bể bơi còn thiếu nếu việc rào vòng ngoài 
không đi kèm với việc thực thi đầy đủ để đảm bảo hệ thống 
tự động đóng và chốt cổng hoạt động đúng quy cách (83, 88).

Đậy các giếng nước
Ở các quốc gia có thu nhập thấp và trung bình, việc 
tạo ra rào cản giữa trẻ em và các vùng nước mà chúng 
thường tiếp xúc có thể là một biện pháp hữu hiệu để 
phòng ngừa đuối nước. Đậy giếng hoặc các thùng nước 
mở bằng khung kim loại tạo ra một đường chắn cao hay 
một rào chắn gần ao và bờ sông, và xây dựng hệ thống 

đê chống lũ, tất cả đều là biện pháp phòng chống đuối 
nước hữu hiệu (54) (xem Khung 3.1). Tương tự, làm hàng 
rào quanh nhà ở nơi có hiểm họa của vùng nước mở bên 
ngoài ngôi nhà cũng có tác dụng bảo vệ tốt.

Tại Úc, các nhà nghiên cứu an toàn trang trại hiện 
đang nghiên cứu tính khả thi của một “hàng rào ảo”. 
Đã có công nghệ cho một hệ thống báo động phát tín 
hiệu rằng một đứa trẻ đang được người lớn giám sát đã 
đi vượt giới hạn quy định trước. Các nhà nghiên cứu 
đang nghiên cứu xem công nghệ này có thể áp dụng 
hiệu quả để tăng độ an toàn cho trẻ em ở các quốc gia 
có thu nhập thấp hay không, đặc biệt là có liên quan 
đến nguy cơ đuối nước ở các vùng như đập nước.

Pháp chế và các tiêu chuẩn

Các luật về hàng rào bể bơi và việc thực thi 
Ở nhiều quốc gia thu nhập cao, pháp chế yêu cầu có hàng 
rào ngăn cách cho tất cả các bể bơi (kể cả các bể bơi tư 
nhân) đã được khuyến cáo và đôi khi cũng được ban 
hành và thực thi. Pháp chế này đã tỏ ra hữu hiệu trong 
việc làm giảm tỷ lệ đuối nước, mặc dù không đạt đến 
mức độ dự tính (86, 89, 90). Điều đó có thể là do thiếu 
kiến thức pháp luật và việc thực thi không triệt để.

Các thiết bị nổi cá nhân và đuối nước

Áo phao được thiết kế để phòng ngừa đuối nước trong các tình trạng khẩn cấp trên biển. Ở dưới nước, áo phao khiến cho người mặc ngửa mặt lên trên, 
và đầu được nâng đỡ và miệng trên mặt nước. Vật liệu phao được tập trung vào phần trước của người mặc, làm cho áo phao cồng kềnh, bất tiện và hạn 
chế sử dụng. Các thiết bị phao mới được thiết kế để cho người sử dụng nổi nhưng không đạt các yêu cầu về tính năng cao của áo phao, về tính năng 
làm nổi và mặt hướng lên phía trên. Mặc dù vậy, chúng vẫn được coi là phù hợp để sử dụng cho trẻ em, khách du thuyền giải trí, và những người tham 
gia các hoạt động dưới nước, những người thực hiện các hoạt động ở các vùng nước lặng, gần bờ hoặc gần nơi có sự giúp đỡ của nhân viên cứu hộ.

Thuật ngữ có nghĩa rộng hơn “thiết bị nổi cá nhân” hiện đang được sử dụng ở nhiều quốc gia bao gồm tất cả các thiết bị nổi mới này cũng như áo 
phao. Nhiều chính phủ hiện nay yêu cầu tất cả các tàu giải trí phải mang theo một thiết bị nổi thuộc loại quy định mà cá nhân có thể mặc, cho mỗi 
người trên tàu. Tuy nhiên, vì đuối nước trong quá trình du thuyền giải trí thường xảy ra đột ngột hoặc bất ngờ, áo phao được dự trữ trên tàu ít có tác 
dụng bảo vệ trừ khi chúng thực sự được mặc. Các nghiên cứu khác nhau chỉ ra rằng có đến 50% số vụ đuối nước do các sự cố có liên quan đến du thuyền 
là có thể phòng ngừa được nếu người đó mặc thiết bị nổi cá nhân thích hợp (92).

Hai chiến lược chính – giáo dục và, ở một mức độ nhỏ hơn, quy định 
– đã được các chính phủ sử dụng để làm tăng việc sử dụng thiết bị nổi cá 
nhân trong số những khách du thuyền, bao gồm những người tham gia 
các môn thể thao dưới nước. Chỉ có hai đánh giá về các chiến dịch giáo 
dục truyền thông về các thiết bị nổi cá nhân đã được công bố, cả hai đều 
báo cáo là có hiệu quả khiêm tốn (93, 94). Mặc dù việc sử dụng thiết bị 
nổi cá nhân trong số tất cả những khách du thuyền đã tăng lên nhưng 
ảnh hưởng của chiến dịch này đối với đuối nước ở trẻ em vẫn chưa được 
xác định.

Một số nước đã có quy định bắt buộc sử dụng thiết bị nổi an toàn. Các 
số liệu ban đầu từ một nghiên cứu của Úc đánh giá cả tỉ lệ sử dụng và hiệu 
quả của quy định cho thấy những kết quả có nhiều triển vọng (95).

Vì vậy những bằng chứng hiện có đưa ra giả thiết là việc sử dụng các 
thiết bị nổi cá nhân là một biện pháp mạnh tiềm năng để phòng ngừa 
đuối nước ở những khách du thuyền, bao gồm trẻ em và rằng những quy 
định có hiệu quả hơn là giáo dục trong việc tăng cường việc sử dụng các 
thiết bị này và phòng ngừa đuối nước.
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Các thiết bị nổi cá nhân
Mặc dù chưa được đánh giá đầy đủ, sử dụng thiết bị nổi 
cá nhân đúng quy cách, như áo phao, là một chiến lược 
đầy hứa hẹn để phòng ngừa đuối nước (91). Điều này đặc 
biệt đúng trong trường hợp người bơi chưa thạo hoặc bị 
mệt hay lo sợ. Nếu một đứa trẻ sử dụng một thiết bị nổi 
cá nhân được thiết kế đúng quy cách bị ngã xuống nước, 
thiết bị này phải giữ cho đứa trẻ nổi trong khoảng thời 
gian đủ để được cứu nạn. Chỉ có một số thiết bị nổi cá 
nhân đảm bảo trẻ nổi được trong tình trạng ngửa mặt 
lên. Cho nên thiết bị này có thể được coi là giải pháp 
ngắn hạn và không phải là biện pháp thay thế cho việc 
giám sát trẻ. Việc cung cấp thiết bị nổi cá nhân cho tất cả 
những người trên phà hoặc tàu bè có khả năng cứu được 
nhiều mạng sống (xem Khung 3.2).

Các bộ luật về rượu
Các bộ luật chung quy định độ tuổi tối thiểu uống rượu 
và giảm độ cồn dường như không có quan hệ gì với 
việc giảm tỷ lệ đuối nước trong số trẻ vị thành niên 

(96). Tuy nhiên, ai cũng biết rằng uống rượu trước hoặc 
trong khi hoạt động dưới nước làm tăng nguy cơ đuối 
nước. Trẻ vị thành niên phải được khuyến khích không 
uống rượu khi bơi lội. Th êm vào đó, nên cấm các quảng 
cáo khuyến khích sử dụng rượu trong khi du thuyền và 
phải hạn chế bán rượu ở các cơ sở giải trí dưới nước.

Xây dựng kiến thức và các kỹ năng

Dạy bơi và nâng cao kỹ năng bơi lội
Hầu hết các nghiên cứu chỉ ra rằng dạy bơi làm tăng khả 
năng bơi lội, nhưng không có bằng chứng kết luận rằng 
khả năng bơi lội có nghĩa là được bảo vệ trước nguy cơ 
đuối nước. Tuy nhiên có những dấu hiệu là dạy bơi và 
khả năng biết bơi nâng cao sau đó cũng như các kỹ năng 
sống sót cao hơn có tác dụng nhất định trong việc bảo 
vệ, thậm chí ngay từ khi còn rất nhỏ.

Các nghiên cứu dọc về đuối nước ở trẻ em bị cản trở 
vì thiếu số liệu về tỷ lệ trẻ em biết bơi và trình độ bơi của 
những người bị đuối nước. Một nghiên cứu được thực 
hiện ở Hoa Kỳ (xem Khung 3.3), và một nghiên cứu gần 

Dạy trẻ em bơi

Một chiến lược có thể phòng ngừa đuối nước là cải thiện các kỹ năng bơi lội của trẻ em thông qua việc dạy bơi chính thức. Có ít nghiên cứu tìm hiểu về 
mối quan hệ giữa các kỹ năng bơi hoặc hướng dẫn bơi và nguy cơ đuối nước. Trong khi có vẻ là những người có kỹ năng bơi tốt hơn sẽ ít có khả năng 
bị đuối nước hơn, nhưng trong thực tế có cũng trường hợp những người bơi giỏi vẫn bị chết đuối. Đặc biệt trong số những trẻ em lớn tuổi hơn, có thể 
là những em cảm thấy thoải mái ở dưới nước hoặc chúng tự nhận thấy mình có khả năng bơi tốt có thể tìm kiếm các hoạt động liên quan đến nước. 
Các hoạt động này có thể xảy ra trong những môi trường có nguy cơ hơn –như trong một vùng nước sâu hơn hoặc ở những vị trí không có nhân viên 
cứu hộ hoặc các loại hình giám sát thích hợp khác. 

Các kết quả ban đầu của một nghiên cứu ở Mỹ (97) cho thấy rằng sự tham gia học bơi chính thức có tác dụng bảo vệ với đuối nước. Trong nghiên 
cứu này, các gia đình có trẻ em bị đuối nước và các gia đình đối chứng được hỏi về sự tham gia trước đây của con họ vào việc học bơi chính thức. Đối 
với trẻ 1–4 tuổi, các cuộc phỏng vấn được thực hiện với 61 gia đình trẻ em đã bị đuối nước và 134 gia đình đối chứng. Ở lứa tuổi 5–19, các cuộc phỏng 
vấn được thực hiện với 27 gia đình có người bị đuối nước và 79 gia đình đối chứng.

Đối với nhóm tuổi trẻ hơn, 3% trong số bị đuối nước có tham gia học bơi chính thức, so với 26% trong số đối chứng. Điều này tương ứng với 90% 
giảm nguy cơ đuối nước ở trẻ em trong số đã tham gia học bơi. Trong số những trẻ em lớn tuổi hơn, 27% các ca đuối nước đã tham gia học bơi chính 
thức so với 53% trong nhóm chứng – một mối quan hệ không có ý nghĩa về mặt thống kê.

Nhìn chung, các kỹ năng bơi lội được tăng lên cũng có vẻ có tác dụng bảo vệ đối với nguy cơ đuối nước. Điều này đặc biệt đúng ở trẻ em trên 5 
tuổi, với một vài trong số các kỹ năng này cho thấy một tác dụng bảo vệ trong các phân tích có điều chỉnh, mặc dù cỡ mẫu nhỏ. Ví dụ, ở nhóm tuổi lớn 
hơn, các vụ đuối nước ít có khả năng là bơi sấp một khoảng cách 5 mét. Tuy nhiên, trẻ em 5-19 tuổi, nhiều em bị đuối nước là những em bơi tương 
đối giỏi. Trong số những em bị đuối nước trong nhóm này, 58% được báo cáo là có khả năng bơi liên tục ít nhất trong một phút và 48% có khả năng 
bơi ít nhất 15 mét. 

Nghiên cứu này đã có một số hạn chế, bao gồm các cỡ mẫu hơi nhỏ 
trong cả hai lứa tuổi và dựa vào các báo cáo chứ không phải là dựa vào quan 
sát về các kỹ năng bơi lội. Thêm vào đó, có thể có khả năng là các bậc cha 
mẹ đăng ký cho con mình học bơi khác với những bậc cha mẹ không đăng 
ký. Những khác biệt này khó có thể đo lường được và có thể có ảnh hưởng 
đến nguy cơ đuối nước ở trẻ em.

Mặc dù có những hạn chế như vậy, nhưng những kết quả ban đầu cùng 
với nghiên cứu ở nông thôn Trung quốc trước đó (11) cũng xác định mối 
quan hệ bảo vệ giữa dạy bơi và nguy cơ đuối nước, đưa ra giả thiết rằng 
dạy bơi chính thức phải là một thành tố quan trọng trong chiến lược phòng 
ngừa đuối nước. Tuy nhiên, những người thiết kế, và những người là đối 
tượng đích của các chương trình đó phải ý thức được rằng thậm chí những 
người bơi giỏi nhất vẫn có thể bị đuối nước. Cho nên học bơi và việc dạy các 
kỹ năng sinh tồn dưới nước phải được coi là một thành tố quan trọng trong 
biện pháp phòng ngừa đa thành phần.  
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đây ở vùng nông thôn Trung Quốc về đuối nước ở trẻ em 
(46) và nghiên cứu ở Băng-la-đét (7) đều giả thiết rằng 
học bơi có thể có tác dụng bảo vệ.

Ngay cả khi đối mặt với các bằng chứng ban đầu này, 
cần phải có sự thận trọng trong việc khuyến cáo học bơi 
như một chiến lược bảo vệ cho trẻ nhỏ. Một số nghiên 
cứu cho thấy trẻ em 24 tháng tuổi có thể nâng cao kỹ 
năng của chúng, nhưng thời gian học bơi của chúng dài 
hơn nhiều so với trẻ lớn hơn (98).

Người ta đã lên tiếng lo ngại rằng huấn luyện các 
kỹ năng bơi cho trẻ em có thể làm tăng số trẻ em - đặc 
biệt là những trẻ nhỏ - tiếp xúc với nước và quá tự tin 
dưới nước. Nếu theo quan điểm này thì cuối cùng, tỷ lệ 
đuối nước ở trẻ em có thể tăng chứ không giảm (99). Tuy 
nhiên, một nghiên cứu ở Úc cho rằng có mối quan hệ 
giữa học bơi và tỷ lệ tử vong ở trẻ em do đuối nước giảm 
(100). Song điều này cũng có thể là do có nhiều địa điểm 
bơi lội an toàn hơn được mở ra, kể cả một số lượng lớn 
bể bơi công cộng (xem Khung 3.4).

Cần phải có thêm nhiều nghiên cứu can thiệp để đánh 
giá tính hiệu quả của học bơi trong việc phòng ngừa đuối 
nước ở trẻ em, và chỉ rõ loại kỹ năng bơi và sống sót nào phải 
được huấn luyện. Truyền đạt kiến thức và kỹ năng vượt 
quá các động tác bơi cơ bản chắc chắn là điều cần thiết. 
Việc này bao gồm dạy trẻ em bơi một cách an toàn ở vùng 
nước mở, xác định được những hiểm họa như đá ngầm, 
dòng chảy và các tình trạng thời tiết xấu, và để nhận biết, 
tránh và thoát khỏi những dòng nước xoáy khi cần thiết.

Giám sát của các cứu hộ viên
Các cứu hộ viên (ở Úc, New Zealand và Nam Phi còn 
gọi là các cứu nạn viên) tình nguyện cũng như được trả 
lương – đã có tác dụng bảo vệ tại các bể bơi và các vùng 
nước tự nhiên ở nhiều vùng trên thế giới từ thế kỷ 19. 
Hình thức bảo vệ tình nguyện vẫn tồn tại, đặc biệt là 
quanh các vùng nước tự nhiên. Đồng thời, các nhân viên 
cứu hộ được trả lương được tuyển dụng với số lượng 
ngày càng tăng ở các bể bơi công cộng cũng như các bể 
bơi kinh doanh.

Cho đến nay vẫn chưa có nghiên cứu nào được công 
bố chính thức đánh giá tính hiệu quả của việc cứu hộ 
như một biện pháp phòng ngừa ban đầu. Tuy nhiên, các 
nghiên cứu ở Úc, dựa vào các số liệu cứu nạn và hồi sức 
cấp cứu của hiệp hội nhân viên cứu hộ có chỉ ra một số 
hiệu quả (101, 102). Các nhân viên cứu hộ đã qua đào tạo 
cho các bãi tắm biển và bể bơi công cộng dễ có khả năng 
làm giảm nguy cơ nguy cơ đuối nước bằng cách làm mẫu 
các hành vi an toàn, chủ động kiểm soát các hoạt động 
mạo hiểm của người bơi, theo dõi tình trạng của nước 
và thời tiết, và cấm hoặc hạn chế bơi lội ở khu vực cụ 
thể nếu các hành vi hay điều kiện tạo ra hiểm họa. Hơn 
nữa, nhân viên cứu hộ thực hiện cứu nguy và hồi sức 
cấp cứu để hạn chế các ca đuối nước dẫn đến tử vong 
hoặc tổn thương não (103). Dù vậy, để công việc có hiệu 
quả, họ đòi hỏi phải được đào tạo liên tục và cần phải 
bám sát các tiêu chuẩn thực hành, đặc biệt là hoạt động 
giám sát (104).

Một chiến dịch hướng dẫn bơi đại chúng ở trường tiểu học

Từ những năm 1950 trở đi, một chiến dịch hướng dẫn bơi mang tính cộng tác lớn đã được thực hiện trên khắp bang Victoria, nước Úc. Chương trình 
này được đặt tên theo một tờ nhật báo, The Herald. Tờ báo này đã phát động phong trào và quảng cáo phong trào nói trên. Được sự ủng hộ của sở giáo 
dục và chính quyền địa phương và được bảo trợ bởi một cựu vận động viên Olympic, chiến dịch này cũng trùng hợp với Thế vận hội Olympic được tổ 
chức tại Melbourne vào năm 1956.

Chiến dịch này nhằm vào những năm cuối cấp của học sinh tiểu học. Những học sinh này đã nhận được “Chứng chỉ Herald” khi chúng bơi được 
23 mét, và tỉ lệ đạt giải hàng năm đã được công bố trên tờ báo này. Đến mùa hè năm 1962–63, trên 1 triệu trẻ em đã tham gia vào chiến dịch The 
Herald. Tất các các trẻ em ở độ tuổi 10-12 nằm trong chương trình này, điều này liên quan đến việc giảm tỉ lệ đuối nước. Chiến dịch bơi lội đại chúng 
này, cùng với sự gia tăng về số địa điểm bơi an toàn và các chiến lược phòng ngừa đuối nước khác, dẫn đến việc giảm đáng kể tỉ lệ đuối nước (xem 
hình kèm theo).
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Giám sát của cha mẹ hoặc người chăm sóc
Giáo dục cha mẹ và người chăm sóc về các nguy cơ đuối 
nước là một bước quan trọng cho việc thay đổi kiến thức, 
niềm tin và thái độ mà đến lượt nó quyết định hành vi. 
Người ta thường đánh giá thấp nguy cơ đuối nước và 
không biết được ai là người ở trong tình trạng nguy cơ 
cao nhất (6). Một nghiên cứu của người Hoa Kỳ gốc Việt 
cho thấy cả cha mẹ và trẻ vị thành niên thường cho rằng 
đuối nước là do số phận (105). Cha mẹ và những người 
chăm sóc cần phải hiểu rằng không bao giờ được để trẻ 
một mình hoặc với đứa trẻ khác dưới nước hoặc gần 
bất kỳ một vùng nước nào (xem Khung 3.5). Họ cũng 
cần phải học các kỹ năng cứu hộ hoặc sơ cứu ban đầu 
cơ bản.

Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra rằng thiếu giám sát là một 
nhân tố đóng góp quan trọng vào tất cả các loại hình 
đuối nước nhi khoa, đặc biệt là đuối nước trong bồn tắm 
(107). Tuy nhiên, hiệu quả của giám sát như một biện 
pháp phòng ngừa đuối nước chưa được đánh giá chính 
thức. Gần đây người ta mới nghiên cứu xem điều gì cấu 
thành giám sát đầy đủ của người lớn cho việc tắm rửa và 
an toàn về nước. Những người giám sát trẻ em dưới nước 
hoặc gần vùng nước phải được đào tạo đầy đủ về các kỹ 
năng cứu nạn và hồi sức cấp cứu.

Trẻ nhỏ và các trẻ em khác thiếu khả năng đi lại đòi 
hỏi phải được liên tục giám sát tại chỗ trong khi tắm 
bồn. Độ tuổi mà trẻ em cần sự giám sát như vậy chưa 
được xác định nhưng có thể mở rộng ít nhất đến năm 
tuổi. Sau độ tuổi này, đuối nước trong bồn tắm được 
báo cáo gần như đều liên quan đến tai biến (62). Đối 
với trẻ và trẻ vị thành niên bị bệnh động kinh, tắm 
bồn sẽ tạo ra nguy cơ tử vong không chủ ý cao nhất. 
Cho nên trẻ em bị bệnh động kinh phải luôn sử dụng 
vòi tắm hoa sen thay cho bồn tắm và phải tuân thủ 
các biện pháp phòng chống cơn tai biến khác (62).

Ở một vài cộng đồng người ta thường tin vào trẻ em 
khác cùng tuổi hoặc lớn hơn để trông một trẻ nhỏ. Trong 
trường hợp đuối nước, kiểu chăm sóc như vậy dường 
như không cung cấp chức năng bảo vệ đầy đủ. Một kiểm 
điểm lịch sử về đuối nước ở Úc đã phát hiện rằng trong 
suốt thế kỷ 19 và 20 nhiều ca tử vong do đuối nước ở trẻ 
em xảy ra khi cùng đi với các em khác (81). Vì đuối nước 
xảy ra nhanh chóng, những trẻ đi cùng thường không có 
khả năng cứu trẻ đang bị đuối nước và chính chúng cũng 
có thể bị chết đuối trong quá trình cứu nạn.

Các can thiệp đối với trẻ vị thành niên
Đuối nước ở trẻ vị thành niên thường xảy ra ở vùng 
nước mở trong khi bơi lội, đi thuyền hoặc thực hiện 
các hoạt động giải chí khác. Trẻ vị thành niên bị đuối 
nước thường đang bơi với một hoặc nhiều bạn khác 
ở độ tuổi tương tự, mà không nhận ra rằng chúng 
đang gặp nguy hiểm hoặc không thể cứu được các bạn 
khác. Những người lớn thường vắng mặt, và có thể áp 
lực đồng đẳng khiến chúng tham gia vào các hành vi 
nguy cơ như uống rượu. Khi sử dụng rượu, nguy cơ 
đuối nước tăng vì nồng độ cồn trong máu lên cao. Vì 
vậy, các biện pháp ngăn ngừa sử dụng rượu và các loại 
thuốc giải trí gần các hoạt động dưới nước có khả năng 
làm giảm tỷ lệ đuối nước ở trẻ vị thành niên (108, 109).

Từ khi đến tuổi vị thành niên trở đi, các can thiệp 
phòng ngừa đuối nước phải làm tăng kỹ năng nhận thức 
của một người ở gần nước. Các kỹ năng này bao gồm:

nhận biết các hiểm họa tốt hơn; –
nhận biết hạn chế cá nhân, kể cả hiểu biết về khả năng  –
bơi của mình;
khả năng ứng xử trước áp lực đồng đẳng khi tham gia  –
vào các hoạt động mà còn thiếu kỹ năng.

Dù vậy, các can thiệp đó không được xây dựng hoặc 
thử nghiệm đúng cách. Đối với trẻ em và trẻ vị thành 
niên, một vấn đề đặc biệt là đưa ra địa điểm bơi lội an 
toàn mà vẫn hấp dẫn. Để làm được việc đó, các cứu hộ 
viên được đào tạo và trang bị đủ cần phải có mặt ở mọi 
nơi và vào lúc mà trẻ vị thành niên hay tụ tập. Ở các vùng 
nông thôn cần tạo ra những môi trường bơi lội an toàn. 
Nếu không, trẻ em và trẻ vị thành niên dễ tụ tập ở các địa 
điểm thiếu an toàn như kênh mương tưới tiêu, hố nước 
và những vùng nước mở khác.

Sự giám sát của người lớn và dạy bơi 

cho trẻ em nhỏ

 5 tuổi có tỉ lệ tử vong do đuối nước cao nhất so với bất kỳ nhóm tuổi 
nào ở nước này. Nhằm ngăn ngừa những ca tử vong như vậy, một số 
tổ chức đã tăng cường dạy bơi cho trẻ em khi chúng còn rất nhỏ, mặc 
dù chưa có bằng chứng nào chứng minh rằng dạy bơi ở lứa tuổi này là 
có hiệu quả trong việc dạy các kỹ năng bảo vệ. Một số chuyên gia cảnh 
báo rằng dạy bơi ở tuổi này có thể thực sự có hại, làm cho trẻ em ít sợ 
nước hơn và làm cho các bậc cha mẹ có cảm giác giả tạo về sự an toàn. 
Một nghiên cứu về sự tin tưởng của các bậc cha mẹ cho những lợi ích 
của việc học bơi được thực hiện với 555 cha mẹ- những người đã từng 
đăng ký cho con mình học bơi ở tuổi mầm non, cùng với một nhóm 
chứng 327 bố mẹ có con ở độ tuổi tương tự nhưng không đăng ký học 
bơi (106). Nghiên cứu phát hiện ra rằng các bậc cha mẹ đều tin rằng 
trẻ em có thể học bơi ngay từ khi chúng mới 2 tuổi, và một tỉ lệ khá 
lớn cho rằng các lớp học bơi là cách tốt nhất để phòng ngừa đuối nước 
ở trẻ em. Một phần ba các bậc cha mẹ cho rằng phát triển khả năng 
bơi lội của trẻ em là tốt hơn việc dựa vào sự giám sát của người lớn để 
phòng ngừa đuối nước.

Nghiên cứu đã đưa ra những quan niệm sai lầm của các bậc cha mẹ 
về khả năng an toàn của con cái họ. Các bậc cha mẹ đưa các con của họ 
vào những tình huống mà có sự không tương xứng giữa một mặt là các 
kỹ năng của trẻ và mặt khác là những nhiệm vụ được yêu cầu vì sự an 
toàn. Điều này được chứng minh không những chỉ cho đuối nước, mà 
còn cho an toàn của người đi bộ, các kỹ năng lái xe và an toàn với súng 
cầm tay. Những quan niệm sai lệch như vậy cần được phòng chống 
với một loạt các biện pháp can thiệp như giáo dục, quy định, và các 
can thiệp khác nhằm giảm thiểu nguy cơ tai nạn thương tích không 
chủ ý cho trẻ em.

KHUNG 3.5
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Xử lý đuối nước

Đuối nước xảy ra bởi vì một người không thể thở và hấp 
thu đủ ô xi. Th ậm chí một người đã được nhanh chóng 
kéo lên khỏi mặt nước khi đang đuối nước, người đó vẫn 
có thể đã bị ngừng thở, và kết quả là bị tổn thương não 
do thiếu ô xi. Cho nên, một chiến lược phòng ngừa giai 
đoạn hai đối với tất cả các nhóm tuổi là đào tạo về các kỹ 
thuật cấp cứu. Dấu hiệu lớn nhất về kết quả sau đuối nước 
là trạng thái tâm thần của người được cứu nạn (110).

Sự hỗ trợ của những người ngoài cuộc
Các nghiên cứu đã cho thấy rằng trẻ em được những 
người ngoài cuộc làm cho tỉnh lại tức thì – trước khi 
cán bộ y tế đến – đã cải thiện kết quả (111, 112). Các cố 
gắng của người ngoài cuộc sử dụng phương pháp “hà 
hơi thổi ngạt” hồi tỉnh cho đứa trẻ có thể kích thích làm 
cho nó thở trở lại tự nhiên. Nếu trẻ không thở lại, thì 
việc hồi sức cấp cứu là vô cùng quan trọng cho sự sống 
còn của nó. Những trợ giúp tính mạng tiên tiến của các 
nhân viên y tế có thể cứu được đứa trẻ đã rơi vào tình 
trạng tim ngừng đập. Tuy nhiên, thậm chí ở các quốc 
gia thu nhập cao với các tiện nghi cấp cứu trẻ em của 
địa phương, các cơ hội can thiệp vẫn là tại hiện trường 
đuối nước (113, 114).

Hỗ trợ về tâm lý
Đối mặt với một cái chết không mong đợi và bất ngờ 
như xảy ra đối với đuối nước luôn luôn là khó khăn. Khi 
người đang được bàn tới là một đứa trẻ, thường là mất 
mát đó thậm chí còn tai hại hơn và cha mẹ luôn cảm thấy 
có lỗi. Tử vong của trẻ em cũng tạo áp lực cho những 
người cung cấp dịch vụ chăm sóc y tế. Cần có hỗ trợ tốt 
hơn đối với các gia đình có trẻ em bị đuối nước, cũng như 
cho các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc y tế. Chú ý nhiều 
hơn phải được cỗng hiến cho chăm sóc lâu dài ở trẻ em - 
những người bị tổn thương thần kinh do đuối nước (78).

Điều chỉnh các can thiệp

Để tối đa hóa hiệu quả của chúng, các chiến lược và biện 
pháp phòng ngừa đuối nước phải phù hợp với giai đoạn 
phát triển của trẻ. Ví dụ như trong khi một rào chắn có 
thể có hiệu quả trong việc phòng ngừa đuối nước ở trẻ 
nhỏ, thì biện pháp này nhìn chung lại không có khả năng 
ngăn cản trẻ em và trẻ vị thành niên tiếp cận nước. Cũng 
cần phải ghi nhớ khả năng chấp thuận văn hóa của trẻ 
em và cha mẹ chúng với những can thiệp có thể.

Khả năng có đủ điều kiện về kinh tế và tính sẵn có 
là những yếu tố bổ sung có thể quyết định các can thiệp 
được thực hiện. Ví dụ, hệ thống hàng rào có tác dụng tốt 
đối với các bể bơi nhưng có thể không phải là giải pháp 
trong các khu vực nơi có kênh đào và các mương máng 
tưới tiêu ở khắp mọi nơi.

Cũng giống như các ví dụ khác, các mặt hàng như các 
thiết bị nổi cá nhân không có sẵn tại địa phương. Các 
biện pháp khắc phục trở ngại này bao gồm việc thiết lập 
các dự án vốn vay địa phương cho các thiết bị đó.

Các can thiệp có hại tiềm ẩn
Các ghế ngồi bồn tắm của trẻ em và mái che nắng di 
động trên bể bơi không được thiết kế để phòng ngừa 
đuối nước, mặc dù chúng thỉnh thoảng được dùng cho 
mục đích đó. Một vài nghiên cứu nhỏ đã lưu hồ sơ đuối 
nước trong số trẻ nhỏ bị để một mình không có người 
trông ở một ghế ngồi bồn tắm (115, 116). Trong phần 
lớn các trường hợp không phải là ghế ngồi bồn tắm 
không an toàn, mà việc sử dụng nó có xu hướng làm 
cho cha mẹ cảm thấy yên tâm hơn khi để đứa con nhỏ 
của họ không có ai trông. Tương tự, mái che nắng di 
động trên bể bơi không ngăn đuối nước xảy ra. Có 
những trường hợp trẻ em không có người giám sát bị 
đuối nước, vì bị mắc kẹt trong đó hoặc do tầm nhìn bị 
che khuất (117). Các thiết bị nặng hơn, cứng hơn có thể 
có tác dụng bảo vệ, mặc dù chưa được thử nghiệm về 
tính hiệu quả và đắt hơn tương đối nhiều, mặc dù đôi 
khi chúng được sử dụng trong các bể bơi công cộng.

Nghiên cứu sâu hơn về các can thiệp

Đối với tất cả các can thiệp để phòng ngừa đuối nước, 
các số liệu chính xác và tổng thể có tầm quan trọng trong 
việc đánh giá tính hiệu quả của chúng. Nhiều can thiệp 
vẫn yêu cầu đánh giá một cách nghiêm túc. Trên tất cả, 
cuộc tranh luận về trẻ em dưới 5 tuổi phải được dạy bơi 
cần được quyết định, để một thông điệp rõ ràng có thể 
được gửi tới cha mẹ. Cũng cần phải nghiên cứu về lý do 
tại sao các bộ luật về bể bơi lại không tốt như mong đợi, 
bao gồm kiểm tra cả kiến thức của người sử dụng cũng 
như thái độ của họ đối với hàng rào mới. Đối với trẻ em, 
giám sát chặt chẽ là một chiến lược phòng ngừa sống còn. 
Sự giám sát đó bao gồm cả các khu vui chơi an toàn cho 
trẻ em đã được đề xuất nhưng chưa được đánh giá (118). 
Dù vậy, thế nào là đạt mức độ giám sát “đầy đủ” cần phải 
được định nghĩa và đánh giá.

Kết luận và khuyến nghị

Đuối nước là một vấn đề y tế công cộng kêu gọi sự quan 
tâm của toàn thế giới. Điều tra dựa vào cộng đồng mới 
đây đã chỉ ra rằng vấn đề đuối nước có khả năng lớn 
hơn nhiều so với các ước tính toàn cầu hiện nay. Vấn 
đề thương tích đã bị lãng quên này phải được các nhà 
hoạch định chính sách và các nhà tài trợ ưu tiên hơn 
nhiều.

Năm 1997, đuối nước đã được mô tả như là “ranh 
giới cuối cùng của việc phòng chống thương tích” (119), 
do sự khan hiếm bằng chứng về tính hiệu quả của các 
chiến lược can thiệp. Dù vậy, từ đó đến nay đã có một 
số tiến bộ nhất định. Chương này đã mô tả nhiều can 
thiệp hiệu quả và đầy triển vọng hiện đang có sẵn để 
làm giảm đuối nước ở trẻ em (xem Bảng 3.4). Dù vậy, 
vẫn cần phải có thêm các nghiên cứu khoa học để xác 
định nguy cơ chính và các yếu tố bảo vệ trong đuối 
nước.
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Các khuyến nghị

Mỗi quốc gia phải thiết lập một chương trình nghị sự  
nhằm giải quyết vấn đề đuối nước, với các mục tiêu 
thích hợp đối với tình hình của địa phương. Do tỷ 
lệ tử vong đuối nước cao, tập trung chủ yếu cần phải 
hướng vào các chiến lược phòng chống ban đầu.
Sự cộng tác  giữa các chính phủ, các cộng đồng, ngành 
công nghiệp, các khối tư nhân, và các cơ quan y tế 
công cộng phải được thiết lập để giải quyết vấn đề 
đuối nước. Trong khi các chiến lược nhằm phòng 
ngừa đuối nước và điều trị trẻ em và trẻ vị thành niên 
sẽ khác nhau rất nhiều giữa các quốc gia và các khu 
vực, thì những nỗ lực hợp tác ở các cấp – bao gồm cả 
cấp toàn cầu – là hết sức cần thiết.
Để các quốc gia có thể so sánh các số liệu và chia sẻ  
kinh nghiệm và chiến lược can thiệp một cách có hiệu 
quả hơn (122), cần tiến hành những việc làm sau:

 thu thập các số liệu dịch tễ học nhất quán; –
sử dụng các định nghĩa chuẩn; –
sử dụng các kế hoạch mã hóa.  –

Khẩn cấp kêu goi  nghiên cứu sâu hơn để đánh giá các 
yếu tố bảo vệ, sử dụng thử nghiệm can thiệp lớn, kiểm 
tra ảnh hưởng của các biện pháp như dạy bơi và các 
kỹ năng sinh tồn.

Th iết kế và đánh giá  các can thiệp trong các hoàn cảnh 
cụ thể cần phải nghiên cứu liên tục.
Những can thiệp đã được kiểm chứng  phải được thực 
hiện địa điểm được chứng minh là thích hợp. Các can 
thiệp này bao gồm:

loại trừ các hiểm họa về nước; –
tạo ra hàng rào chắn giữa trẻ em với các hiểm  –
họa;
trẻ em sử dụng các thiết bị nổi cá nhân. –

 Cấp cứu tức thì, trước khi cán bộ y tế đến, phải được 
tăng cường ở khắp mọi nơi. Cấp cứu như vậy làm 
tăng đáng kể khả năng có kết quả tốt– bất kể độ 
tuổi, giới tính, thời gian bị chìm hoặc bị giảm thân 
nhiệt.

BẢNG 3.4

Bằng chứng cho các chiến lược chủ yếu để phòng ngừa đuối nước ở trẻ em 
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Loại bỏ (hay che đậy) các hiểm họa về nước

Yêu cầu lập hàng rào ngăn cách (4-mặt) quanh các bể bơi 

Mặc những thiết bị nổi cá nhân 

Đảm bảo làm cho tỉnh lại ngay

Đảm bảo sự có mặt của người cứu hộ quanh khu hồ bơi 

Tiến hành nâng cao nhận thức về đuối nước cho đối tượng đích 

Dạy bơi cho trẻ trên 5 tuổi 

Giới thiệu luật về hàng rào bể bơi

Giới thiệu luật về sử dụng các thiết bị nổi cá nhân 

Tuyên truyền phòng ngừa đuối nước qua các bác sĩ 

Hạn chế tiếp cận đến những khu vực không an toàn cho bơi lội 

Dạy bơi cho trẻ em dước 5 tuổi 

Giới thiệu luật về nồng độ cồn cho phép trong máu ở người bơi 

Tiến hành chiến dịch phòng ngừa, ví dụ như trên một pa nô quảng cáo về đuối nước

Khuyến khích mái che bể bơia

Sử dụng ghế ngồi tắm cho trẻ a

a Ban đầu không thiết kế theo các can thiệp phòng ngừa đuối nước.

Nguồn: tài liệu tham khảo 120, 121. 

“Xét rằng đuối nước là nguyên nhân hàng đầu thứ hai gây tử vong 
do thương tích trên toàn thế giới và là nguyên nhân hàng đầu duy 
nhất của tử vong trẻ em (bao gồm cả bệnh tật) tại một số quốc gia, 
tiêu điểm của báo cáo quan trọng này đưa ra vấn đề và các biện 
pháp phòng ngừa có thể làm được là hết sức giá trị. Bây giờ đến lúc 
phải hành động.” Alan Whelpton, Chủ tịch thế giới: Liên đoàn Cứu 
hộ Quốc tế.
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Cách đây 5 năm, khi lên 13 tuổi, 
Vusi bị bỏng nặng. Một đêm, cậu 
tỉnh giấc và thấy chăn và phòng 
ngủ của mình đang bốc cháy do 
một cây nến bị đổ. Lửa làm Vusi bị 
bỏng ở mặt, tay và chân.

Sau nhiều tháng điều trị ở bệnh viện, Vusia 

trở về, quấn băng chun màu nâu quanh mặt 

và tay để các vết sẹo không trở nên dầy và 

lồi lên, như vẫn thường xảy ra.

Ngay từ đầu, Vusi đã rất nhạy cảm về diện mạo của mình. Những người trên đường phố 

và ở trường thường trêu cậu về cái băng chun giống như một chiếc mặt nạ, so sánh cậu 

với một diễn viên hài đeo mặt nạ trên truyền hình. Thời gian dài ở bệnh viện và sự căng 

thẳng về tâm lý dẫn đến các vấn đề ở trường và việc học hành của em bị chậm trễ. Nhưng 

bất chấp tất cả những gì mà em đã trải qua, Vusi đã trở thành một người có duyên và 

thân thiện với một nụ cười duyên dáng. Cậu thích âm nhạc và tình nguyện dành thời gian 

cùng với trẻ em mù và các bạn khuyết tật khác, động viên họ tập luyện nhiều hơn.

Trong 12 năm qua, tổ chức từ thiện đầu tiên của châu Phi, “Trẻ em bị bỏng”, đã giúp đỡ 

những trẻ em bị bỏng nặng được phẫu thuật tổng hợp, điều trị và học hành. Bây giờ 

chúng cũng làm việc về an toàn cộng đồng, dạy những người có nguy cơ cách phòng 

ngừa bỏng lửa, cũng như truyền đạt các kỹ năng sơ cứu ban đầu và cứu hỏa. Tổ chức này 

cũng giúp những người phát minh ra dầu đèn an toàn hoặc các bếp đun nhiên liệu sinh 

học để họ công bố những phát minh của họ một cách rộng rãi hơn, và cùng cách tương 

tự tăng cường việc sử dụng giá nến an toàn hơn.

Vào tháng 6 năm 2007, 15 thanh thiếu niên bị bỏng sống sót, cùng với những tình nguyện 

viên trẻ tuổi khác đã leo lên đỉnh núi Kilimanjaro trong một chiến dịch nâng cao nhận 

thức về tai nạn thương tích do bỏng và cách phòng tránh, và tăng cường sự chịu đựng 

thương tật và dị hình. Vusi là một trong những người đã trèo được trên 5.000 mét và 12 

trẻ khác đã lên tới đỉnh.

Nguồn: Lược trích từ trang web Trẻ em bị bỏng (http://www.fi rechildren.org, truy cập 

ngày 9 tháng 6 năm 2008).
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CHƯƠNG 4 – BỎNG

Giới thiệu

Trẻ em vốn có tính hiếu kỳ. Ngay sau khi trẻ biết di 
chuyển, trẻ đã bắt đầu khám phá môi trường xung quanh 
trẻ và chơi với đồ vật mới. Bằng cách này, trẻ có được các 
kỹ năng cần để tồn tại trên thế giới. Nhưng đồng thời 
trẻ tiếp xúc với đồ vật có thể gây các thương tích nghiêm 
trọng. Nghịch lửa hoặc sờ vào những vật nóng có thể bị 
bỏng. Đó là tình trạng làm suy yếu sức khỏe kèm theo 
đau đớn cực kỳ và thường là tình trạng ốm kéo dài gây 
ra đau khổ không những cho đứa trẻ mà còn cho cả gia 
đình và cộng đồng. May thay, trong một vài thập kỷ qua 
việc phòng ngừa, chăm sóc tích cực và phục hồi chức 
năng của bỏng đã có rất nhiều tiến bộ. Hiện nay nhiều 
bằng chứng cho thấy rằng có nhiều biện pháp hiệu quả 
trong việc phòng ngừa bỏng. Các biện pháp này bao gồm 
việc bắt buộc phải lắp đặt các thiết bị như thiết bị báo 
cháy, thiết bị phun nước chữa cháy tại nhà, và bật lửa an 
toàn, và các bộ luật quy định nhiệt độ các vòi nước nóng. 

Chương 4

Bỏng

Tuy nhiên, có những khác biệt đáng kể giữa các quốc gia 
về quy mô phòng ngừa, chăm sóc và phục hồi chức năng 
cho bệnh nhân bỏng.

Chương này mô tả những gì hiện được biết về bỏng ở 
trẻ em và cách phòng ngừa và xử lý bỏng. Khi làm vậy, 
người ta tóm tắt dịch tễ học về bỏng ở trẻ em và các yếu tố 
nguy cơ gây bỏng và thảo luận chi tiết các can thiệp kể cả 
can thiệp đã được kiểm chứng và có triển vọng. Chương 
này kết thúc với một bộ các khuyến nghị can thiệp và mô 
tả các lĩnh vực cần phải nghiên cứu thêm.

Để phục vụ mục đích của chương này, bỏng được 
định nghĩa là một thương tích đối với da hoặc các mô 
hữu cơ khác do chấn thương nhiệt gây ra. Nó xảy ra khi 
một vài hoặc tất cả các tế bào trong da hoặc các mô khác 
bị phá hủy bởi chất lỏng nóng (bỏng nước), các chất rắn 
nóng (bỏng tiếp xúc), hoặc ngọn lửa (bỏng do lửa). Các 
thương tích cho da hoặc các mô hữu cơ khác do bức xạ, 
phóng xạ, điện, ma sát hoặc tiếp xúc với hóa chất cũng 
được coi là bỏng (1).

Phân loại bỏng
Có một vài cách phân loại bỏng. Khái quát dưới đây là ba loại hình được 
sử dụng phổ biến nhất, mỗi loại được dựa trên cơ sở nguyên nhân, phạm 
vi và mức độ nghiêm trọng của vết bỏng.

Phân loại theo cơ chế hoặc nguyên nhân
Về mặt nguyên nhân, bỏng có thể được phân loại thành bỏng do nhiệt 
hoặc bỏng do hít phải.

 Bỏng do nhiệt liên quan đến da và có thể biểu hiện như sau:
– bỏng nước –do chất lỏng hoặc hơi nước gây ra;

bỏng tiếp xúc –do các chất rắn nóng hoặc các vật dụng như bàn  –
là nóng và đồ dùng nhà bếp đang nấu nướng, cũng như thuốc lá 
đang cháy dở;
bỏng do lửa – gây ra bởi các ngọn lửa hoặc vụ cháy nóng, như  –
là các vụ cháy khởi đầu từ điếu thuốc đang cháy, nến, đèn hoặc 
bếp lò;
bỏng hóa chất – do tiếp xúc với các chất phản ứng hóa học như a  –
xít mạnh hoặc kiềm;
bỏng điện – do dòng điện từ một phích điện, dây điện hoặc một  –
đồ điện truyền qua cơ thể gây ra.

 Bỏng do hít phải là hậu quả của việc hít thở khí, hơi nước, chất lỏng 
nóng hoặc các sản phẩm độc hại cháy chưa hết gây ra. Chúng gây ra 
thương tích về nhiệt hoặc hóa chất cho khí quản và phổi (2) và kèm 
theo là bị bỏng da trong khoảng 20% - 35% các ca. Bỏng hít phải là 
nguyên nhân tử vong phổ biến nhất trong số những người bị bỏng 
liên quan đến lửa (3).

Phân loại bằng độ và độ sâu của vết bỏng
Bỏng cũng có thể được phân loại theo độ sâu hay độ dày như sau:

Bỏng độ 1 hay bỏng bề mặt được xác định là bỏng lớp biểu bì dẫn đến 
phản ứng sưng tấy đơn giản. Loại bỏng này thường do sự tiếp xúc của 
da không được bảo vệ đối với bức xạ mặt trời (cháy nắng) hoặc tiếp 
xúc nhanh với các chất nóng, các chất lỏng và tia lửa (bỏng nước). 
Bỏng độ 1 thường lành trong vòng một tuần mà không để lại những 
thay đổi vĩnh viễn về màu da, kết cấu hay độ dày.
Bỏng độ 2 hay bỏng một phần da xảy ra khi tổn thương da mở rộng 
xuống lớp biểu bì vào lớp hạ bì. Tuy nhiên tổn thương này không phá 
hủy tất cả các thành phần da.

 Bỏng độ 2 bề mặt là bỏng mất ít hơn 3 tuần để lành. –
Bỏng độ 2 sâu mất trên 3 tuần để khỏi và có khả năng tạo ra  –
những vết sẹo phì đại.

Bỏng độ 3 hoặc bỏng toàn bộ các lớp da là bỏng trong đó có tổn thương 
đối với tất cả các nguyên tố biểu bì – bao gồm biểu bì, lớp dưới, lớp mô 
dưới da và các lỗ chân lông sâu. Do sự phá hoại mở rộng của các lớp 
da, vết thương bỏng độ 3 không thể tự tái tạo mà không có cấy ghép.

Ở người lớn, bỏng toàn bộ các lớp da sẽ xảy ra trong vòng 60 giây nếu da 
bị tiếp xúc với nước nóng hoặc với nhiệt độ 530° C (4). Mặc dù vậy, nếu 
nhiệt độ tăng lên đến 610°C, thì chỉ cần 5 giây đã bị bỏng độ này. Ở trẻ 
em, bỏng thường xảy ra trong khoảng bằng một phần tư hoặc một nửa 
số thời gian so với bỏng ở người lớn.

Phân loại theo diện tích vết bỏng
Diện tích của vết bỏng, về lâm sàng được coi là toàn bộ bề mặt của cơ 
thể bị bỏng, được định nghĩa là phần trăm của cơ thể bị bỏng (5). Một vài 
phương pháp được sử dụng để xác định phép đo này, phương pháp phổ 
biến nhất được goi là “quy tắc số 9”. Phương pháp này quy định 9% đối 
với khu vực đầu và cổ, 9% đối với cánh tay (bao gồm cả bàn tay), 18% đối 
với chân (bao gồm cả bàn chân) và 18% cho bên sườn thân người (lưng, 
ngực và bụng). “Quy tắc số 9” được sử dụng cho người lớn và trẻ em trên 
10 tuổi, trong khi Bảng Lund và Browder được sử dụng cho trẻ em dưới 
10 tuổi (6). Tính toán cho rằng kích thước lòng bàn tay của đứa trẻ là 
khoảng 1% toàn bộ diện tích của cơ thể (7).

KHUNG4.1
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HÌNH 4.1

Tỉ lệ tử vong trẻ em do bỏng liên quan đến lửa trên 100.000 dâna theo các khu vực của WHO và mức thu nhập, 2004

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.

 Châu Phi Châu Mỹ Đông Nam Á Châu Âu Đông Địa trung hải Tây Thái binh dương

  LMIC HIC LMIC LMIC HIC LMIC HIC LMIC HIC LMIC

 8.7 0.7 0.6 6.1 0.2 1.1 0.4 4.7 0.3 0.6

4+
0.5–3.9
<0.5
No data

Bỏng cũng có thể được phân biệt và phân loại theo cơ 
chế hoặc nguyên nhân, độ hoặc độ sâu của vết bỏng, diện 
tích bề mặt cơ thể bị bỏng, khu vực hoặc bộ phận cơ thể 
bị ảnh hưởng, cũng như mức độ bỏng. Khung 4.1 tóm tắt 
ba cách phân loại được sử dụng phổ biến nhất.

Dịch tễ học về bỏng

Th eo ước tính Gánh nặng Bệnh tật Toàn cầu của WHO, 
năm 2004 có trên 310.000 người tử vong vì bỏng do lửa, 
trong đó có 30% dưới tuổi 20 (xem Phụ lục Th ống kê, 
Bảng A.1). Bỏng liên quan đến lửa là nguyên nhân thứ 7 
của tử vong ở trẻ em nhóm tuổi 5-14. Tính tổng thể, trẻ 
em có nguy cơ bị tử vong do bỏng cao, với tỷ lệ toàn cầu 
là 3,9 người chết trên 100.000 dân. Trong số mọi người 
trên toàn cầu, trẻ nhỏ có tỷ lệ tử vong do bỏng cao nhất. 
Tỷ lệ này sau đó giảm dần theo độ tuổi, nhưng lại tăng 
trở lại trong số những người cao tuổi.

Hậu quả lâu dài và thương tật có thể bắt nguồn từ 
bỏng gây ra sự căng thẳng đáng kể cho các cá nhân và 
gia đình, cũng như các cơ sở y tế. Th eo các số liệu của 
Tổ chức y tế thế giới, khoảng 9% trong số tất cả các ca tử 
vong do thương tích không chủ ý là vì bỏng do lửa (xem 
Hình 1.1). Th êm vào đó, bỏng do lửa là một trong những 
nguyên nhân hàng đầu gây ra số năm sống điều chỉnh 
theo tàn tật (DALYS) ở các quốc gia có thu nhập thấp và 
trung bình (xem Phụ lục Th ống kê A.2).

Tỷ lệ tử vong

Năm 2004, toàn thế giới ước tính có 95.772 trẻ em dưới 
20 tuổi bị thương tích gây tử vong vì bỏng do lửa 2004. 
Tỷ lệ tử vong ở các quốc gia có thu nhập thấp và trung 
bình cao gấp 9 lần so với các quốc gia có thu nhập cao, 
4,3 trên 100.000 dân so với 0,4 trên 100.000 dân (xem 
Phụ lục Th ống kê, Bảng A.1). Tuy nhiên, như trình bày ở 
Hình 4.1, số tử vong do bỏng cho thấy sự khác nhau theo 
khu vực. Phần lớn tử vong xảy ra ở các vùng nghèo hơn 
trên thế giới – trong số các khu vực Tổ chức y tế thế giới 
ở châu Phi và Đông Nam Á, và các quốc gia có thu nhập 
thấp và trung bình ở vùng phía Đông Địa Trung Hải. Tỷ 
lệ tử vong ở các quốc gia châu Hoa Kỳ và các quốc gia có 
thu nhập cao ở châu Âu và các khu vực Tây Th ái Bình 
Dương là thấp nhất trên thế giới.

Hàng năm, 70 quốc gia thành viên – chủ yếu là các 
quốc gia có thu nhập trung bình và thu nhập cao – đệ 
trình cho WHO những số liệu bao gồm ký tự thứ 4 của 
Các mã Phân loại Bệnh tật Quốc tế, cho phép phân chia 
thành các loại bỏng. Phân tích số liệu này cho thấy rằng 
năm 2002, bỏng do lửa chiếm 96,4% tổng số tử vong vì 
bỏng do lửa, bỏng nước góp phần 2,5% và phần còn lại 
1,1% là hậu quả của bỏng tiếp xúc, hóa chất hoặc bỏng 
điện (8).

Các nghiên cứu ở các quốc gia có thu nhập cao cho 
rằng hít phải là yếu tố xác định mạnh nhất của số người 
tử vong do bỏng, phần lớn từ các ca cháy nhà hoặc những 
đám cháy lớn khác. Đối với trẻ em trên 3 tuổi, hít phải 
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khói có liên quan mật thiết với tỷ lệ tử vong, bất chấp có 
những tiến bộ trong chăm sóc bỏng (9).

Tuổi
Hình 4.2 cho thấy tỷ lệ tử vong ở trẻ em do bỏng tính theo 
nhóm tuổi. Trẻ nhỏ có tỷ lệ cao nhất, trong khi trẻ em ở 
nhóm tuổi 10-14 có tỷ lệ thấp nhất. Tỷ lệ tử vong tăng 
mạnh trở lại ở tuổi 15–19, có khả năng là do phơi nhiễm 
nhiều hơn, thử nghiệm và mạo hiểm, cũng như thực tế 
rằng nhiều trẻ em trong nhóm đó bắt đầu đi làm.

Những khác biệt về giới tính lớn nhất được phát hiện 
tại các khu vực WHO ở Đông Nam Á và ở các quốc gia 
có thu nhập thấp và trung bình tại vùng phía Đông Địa 
Trung Hải. Ở các khu vực này, nơi các em gái ở tuổi 15-
19 có tỷ lệ tử vong cao gấp 8-15 lần so với tỷ lệ của cùng 
nhóm tuổi ở bất kỳ vùng nào khác (xem Phụ lục Th ống 
kê, Bảng A.1).

Tỷ lệ thương tật

Hiện nay chưa có các số liệu toàn cầu về hậu quả không 
gây tử vong của bỏng. Tuy nhiên, dự án Gánh nặng Bệnh 
tật Toàn cầu của WHO năm 2004 đã làm rõ rằng bỏng là 
nhân tố góp phần quan trọng vào tổng số thương vong 
do bệnh tật ở trẻ em tại các quốc gia có thu nhập thấp 
và trung bình ở các khu vực châu Phi, Đông Nam Á và 
phía Đông vùng biển Địa Trung Hải (xem Phụ lục Th ống 
kê, Bảng A.2).

Trong khi bỏng do lửa đóng góp vào đa số các ca tử 
vong liên quan đến bỏng ở trẻ em, bỏng nước và bỏng tiếp 
xúc là yếu tố quan trọng góp phần vào tổng số thương 
tật và là một nguyên nhân chính dẫn đến thương tật. 
Dù vậy, bỏng hóa chất và bỏng điện ở trẻ em tương đối 
hiếm (10–12).

Tuổi
Ở các quốc gia có thu nhập cao, trẻ em dưới 5 tuổi có 

nguy cơ cao phải nhập viện vì bỏng, mặc dù như đã trình 
bày, trẻ em 15–19 tuổi cũng là nhóm có nguy cơ cao. Gần 
75% số ca bỏng ở trẻ nhỏ do chất lỏng nóng, vòi nước nóng 
hoặc hơi nước. Trẻ nhỏ dưới 1 tuổi vẫn có nguy cơ bỏng 
cao, kể cả ở các quốc gia phát triển. Bỏng phổ biến nhất 
mà trẻ em phải chịu là bỏng nước do các tách chứa đồ 
uống nóng hoặc bỏng tiếp xúc do lò sưởi hoặc ống nước 
nóng (13).

Sau đây là biểu hiện của tình trạng này ở một số quốc 
gia có thu nhập cao:

Ở Ca-na-đa, mỗi năm có 770 trẻ em dưới 14 tuổi phải  
nhập viện. Tỷ lệ thương tật hàng năm do bỏng ở nhóm 
tuổi này là 234 trên 100.000 trẻ em. Trong riêng một 
năm, có trên 6.000 trường hợp phải đến các khoa cấp 
cứu tỉnh Ontario (có số dân khoảng 12 triệu người) 
do bỏng (14). Gần một nửa số ca bỏng nói trên xảy ra 
ở trẻ em dưới 5 tuổi (15).
Ở Phần Lan, một nghiên cứu 11 năm đã phát hiện  
rằng bỏng nước là nguyên nhân của 42,2% số trẻ em 
phải được đưa vào hai đơn vị điều trị bỏng nhi khoa. 
Trong số trẻ em dưới 3 tuổi, 100% số ca bỏng là do 
nước nóng. Ở nhóm tuổi 11–16, 50% số ca bỏng là do 
điện, và 50% số ca bỏng còn lại là do cháy và lửa (16).
Ở Cô-oét, số ca bỏng mới ở trẻ em dưới 15 tuổi là 17,5 trên  
100.000 dân. Bỏng nước (67%), tiếp theo là bỏng do lửa 
(23%), là những nguyên nhân hàng đầu của bỏng (17).
Ở Hoa Kỳ, một trong những nguyên nhân hàng đầu  
của thương tích do bỏng nước ở trẻ em là súp, đặc biệt 
là súp ăn liền đóng gói sẵn (18).

HÌNH 4.2

Tỉ lệ bỏng do lửa gây tử vong ở trẻ em trên 100.000 dâna theo 
nhóm tuổi và mức thu nhập, Thế giới, 2004

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.
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Giới tính
Bỏng là thương tích không chủ ý duy nhất trong đó nữ 

giới có tỷ lệ thương tích cao hơn nam giới. Tỷ lệ tử vong 
liên quan đến lửa ở các em gái là 4,9 trên 100.000 dân so 
với 3,0 trên 100.000 dân ở các em trai. Sự khác biệt này 
đặc biệt rõ rệt ở trẻ nhỏ và cũng ở trẻ vị thành niên độ 
tuổi 15-19 (xem Hình 4.3).

HÌNH 4.3

Tỉ lệ bỏng do lửa gây tử vong ở trẻ em trên 100.000 dâna theo 
nhóm tuổi và giới tính, Thế giới, 2004

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
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Ở các quốc gia có thu nhập thấp và trung bình, trẻ em 
dưới 5 tuổi có một tỷ lệ bỏng cao hơn nhiều so với các 
quốc gia có thu nhập cao. Ví dụ ở Ken-ni-a có 48,6% số 
ca đưa tới Bệnh viện quốc gia Ken-ni-atta là trẻ em dưới 
5 tuổi. Mặc dù bỏng nước là loại bỏng phổ biến nhất, 
nhưng bỏng do lửa mở gây ra cũng rất dễ thấy (19). Các 
ví dụ khác từ các quốc gia có thu nhập thấp và trung 
bình chỉ ra các loại hình hơi khác nhau và các nguyên 
nhân hàng đầu.

Ở tỉnh Sơn Đông, Trung quốc, một kiểm điểm số liệu  
5 năm từ cơ sở chữa bỏng cho thấy trẻ em dưới 10 tuổi 
được nhập viện với số lượng lớn nhất, tiếp theo đó là 
người lớn ở độ tuổi 20-30. Bỏng nước và các bỏng khác 
được coi là có số lượng gần ngang nhau (20).
Bỏng từ các chất lỏng đang sôi, phần lớn là nước đun  
sôi để tắm, là một trong những nguyên nhân hàng đầu 
gây thương tích cho trẻ em dưới 10 tuổi ở Cuernavaca, 
Mexico (21).
Ở Maiduguri, đông bắc Nigeria, nguyên nhân bỏng  
phổ biến nhất là bỏng nước (64,4%). Trẻ em dưới 3 tuổi 
được trình bày với số lượng rất lớn (22).
Ở Bra-xin, Bờ biển Ngà và Ấn Độ, trẻ nhỏ chiếm gần  
một nửa tất cả số vụ bị bỏng ở trẻ em (23–25).

Ở tỉnh Fars của nước Cộng hòa Hồi giáo Iran, tỷ lệ  
nhập viện hàng năm của trẻ em dưới 15 tuổi là 11,8 
trên 100.000 dân. Bỏng nước chiếm 46,2% trong số các 
ca bỏng, trong khi bỏng do lửa chiếm 42,8%. Phần lớn 
các ca bỏng xảy ra ở nhà (26).
Những kết quả tương tự được phát hiện tại một nghiên 

cứu mới đây ở 4 quốc gia có thu nhập thấp. Trong nghiên 
cứu này, 53% bỏng ở trẻ em dưới 14 tuổi là do chất lỏng 
nóng, sau đó là bỏng do lửa chiếm 19% các ca bỏng và 
bỏng điện chiếm 14% (xem Phụ lục Th ống kê, Bảng C.1).

Trẻ nhỏ dưới 1 tuổi, ở châu Phi, có tỷ lệ thương tật hàng 
năm vì bỏng do lửa là 35 trên 100.000 – hơn ba lần so với 
tỷ lệ trung bình của thế giới ở nhóm tuổi này (27).

Giới tính
Sự phân bố giới tính của các ca bỏng không gây tử vong 
khác nhau giữa các nước – một thực tế có thể liên quan đến 
các tập tục văn hóa, đặc biệt là việc nấu ăn. Một số quốc 
gia châu Phi và châu Á – gồm có Ăng-gô-la, Băng-la-đét, 
Trung quốc, Bờ biển ngà, Ken-ni-a và Nigeria – báo cáo số 
ca nhiều hơn ở nam giới (19, 20, 22, 24, 28, 29). Các nước 
khác, như Ai cập và Ấn-độ, có tỷ lệ cao ở nữ, đặc biệt là các 
em gái vị thành niên (30–32).

Bỏng xảy ra với các em gái ở nơi làm việc và ở nhà
Bỏng là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong do tai nạn thương tích ở nhiều nước đang phát triển. Các tai nạn bỏng liên quan đến lao động tương đối 
hiếm ở trẻ em. Tuy nhiên nó là vấn đề y tế công cộng quan trọng cho thanh niên được tuyển dụng làm việc trong ngành công nghiệp phục vụ và trẻ 
em làm việc ở các bếp gia đình. Tai nạn bỏng ở trẻ em liên quan đến lao động – trong môi trường nào – cũng thường không được báo cáo, đặc biệt ở 
các quốc gia đang phát triển, hoặc do các quy định an toàn không được thực thi, hoặc do thiếu quy định và giám sát. Ba loại nơi làm việc sau đây đặc 
biệt có liên quan đến tai nạn bỏng ở trẻ em trong công việc.

Trong ngành phục vụ và nhà hàng: Hầu hết các nguồn tai nạn bỏng phổ biến nhất ở nhà hàng hoặc nhà bếp là dầu ăn đang sôi, nước nóng, hơi 
nước và các thiết bị gia nhiệt. Một nghiên cứu ở bang Washington, Mỹ trong giai đoạn 1989–1993 đã phát hiện ra rằng 2.076 công nhân dưới 18 tuổi 
đã bị tai nạn thương tích do bỏng, chiếm 7,6% tất cả các tai nạn bỏng liên quan đến lao động. Ngành phổ biến nhất nơi tai nạn thương tích thường 
xảy ra là ngành dịch vụ ăn uống. Thanh niên làm việc ở các đại lý bán đồ ăn nhanh hoặc các nhà hàng chiếm 62% tổng số những ca này – so với chỉ 
có 32% tai nạn thương tích do bỏng ở 125 nghề nghiệp khác kết hợp lại (34). Những phát hiện tương tự đã được tìm thấy ở bang này vào giai đoạn 
1994–1998 (35).

Các môi trường công nghiệp khác, bao gồm các ngành cơ khí: Trẻ em có tỷ lệ bị bỏng thấp nhất trong các môi trường công nghiệp có quy mô 
lớn, có thể là do những môi trường đó thường không phù hợp với loại công việc này và do đó ít tiếp xúc với những nguy cơ. Mặc dù vậy, trong trường 
hợp có liên quan đến bỏng hoặc bị bỏng, nhìn chung vết bỏng của chúng nặng hơn so với các môi trường khác. Trong cả hai môi trường công nghiệp 
và dịch vụ ăn uống, nam giới bị bỏng nhiều hơn so với nữ giới.

Bếp ở nhà: Không giống như tình hình trong các môi trường ở nơi làm việc khác, những tai nạn thương tích có liên quan đến công việc trong bếp 
ở nhà chủ yếu liên quan đến các em gái. Các em gái giúp việc tại các gia đình thường đảm nhiệm việc nấu ăn cũng như các công việc gia đình khác. 
Chúng thường làm việc không có hợp đồng và có thể bị tước đi những hỗ trợ pháp lý. Do tuổi còn trẻ, chúng thường kém thành thạo trong công việc và 
dễ bị bỏng hơn so với người lớn. Thêm vào đó, các điều kiện làm việc thường không an toàn. Một số em gái được tuyển dụng làm việc trong các hộ gia 
đình không phải là của họ, trong khi những em khác thì bắt buộc phải làm việc cho gia đình họ hoặc với tư cách là những thành viên trong gia đình. 
Quần áo rộng và dễ cháy mà các em gái thường mặc ở các quốc gia đang phát triển làm tăng thêm nguy cơ tai nạn thương tích do bỏng (36).

Tại nước Cộng hòa Hồi giáo Iran, tai nạn thương tích do bỏng là tai nạn thương tích không chủ ý phổ biến nhất liên quan đến ở nhà (37). Các cơ sở 
dữ liệu đăng ký tai nạn thương tích ở Iran cho thấy trong giai đoạn 1999–2001, có 58% các ca tai nạn bỏng được báo cáo là ở trẻ em. Ở tỉnh Ardabil 
của Iran, một nghiên cứu phát hiện ra rằng 65% số trẻ em bị bỏng trong bếp là các em gái, và các em gái ở tuổi 16–17 có khả năng bị bỏng trong nhà 
bếp gấp ba lần so với các em trai. Nghiên cứu cũng phát hiện ra rằng trẻ em dưới 12 tuổi ở thời điểm đó đang phải giúp những công việc liên quan đến 
nấu nướng trong bếp, với tuổi trung bình khi bắt đầu làm việc là 8 (xem Bảng).

KHUNG4.2

Trẻ em giúp các công việc nhà bếp ở các hộ gia đình, tỉnh Ardabil, Cộng hòa Hồi giáo Iran, 2006

Các công việc nhà bếp Tỷ lệ trẻ em giúp việc trong bếp (%) Tuổi trung bình khi bắt đầu làm việc trong nhà bếp (năm)

Nấu ăn 21.2 8.7

Pha trà 37.2 8.0

Mang thức ăn nóng 37.5 7.9

Nhóm lò 24.0 –
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Tỷ lệ gia tăng cao của thương tích do bỏng được ghi lại ở 
các em gái khi chúng lớn lên có thể được giải thích bởi các 
hoạt động thay đổi của hai giới tính. Trong khi các em gái 
ngày càng tham gia vào bếp giúp mẹ – và do đó phải tiếp 
xúc nhiều hơn với lửa, và các chất lỏng nóng và các chất 
khác –các em trai có xu hướng ở ngoài trời nhiều hơn (xem 
Khung 4.2). Trong một vài nền văn hóa, tệ “đốt cô dâu” vẫn 
còn diễn ra và có thể có liên quan đến tỷ lệ bị bỏng cao hơn 
trong số trẻ vị thành niên nữ (33).

Địa điểm
Hầu hết các nghiên cứu cho thấy bỏng ở trẻ em thường 
xảy ra nhiều nhất ở nhà, hoặc nơi làm việc đối với trẻ 
em lớn tuổi hơn. Một nghiên cứu ở 4 quốc gia có thu 
nhập thấp phát hiện rằng 65% trường hợp bỏng ở trẻ em 
xảy ra trong nhà và quanh nhà (Phụ lục thống kê, Bảng 
C.1). Nhà bếp thường là nơi phổ biến nhất của ngôi nhà. 
Trong phòng này, trẻ em có thể làm đổ các bình chứa 
chất lỏng nóng, bị chấn thương do nổ bếp lò, dẫm lên 
than nóng hoặc bị dầu ăn nóng bắn vào người.

Phần lớn các ca bỏng xảy ra ở các khu vực thành phố. 
Dù vậy, các trường hợp bỏng xảy ra ở nông thôn do thiếu 
sự chăm sóc đúng cách trước khi nhập viện có thể dẫn 
đến số lượng người bị đau yếu và thương tật cao hơn.

Bản chất và mức độ của bỏng
Có ít nghiên cứu kiểm nghiệm mô tả thương tích do 
bỏng gây ra theo bộ phận cơ thể bị ảnh hưởng. Dù vậy, 
trong số các nghiên cứu làm được việc đó thì các vị trí bị 
bỏng phổ biến nhất được báo cáo như sau:

do –  bỏng nước: phần thân và các phận phía trên (24, 38);
do –  bỏng liên quan đến lửa: các bộ phận phía dưới (38, 39);
do  – bỏng tiếp xúc: hai bàn tay (40);
do –  bỏng điện: có thể có ít các bằng chứng bên ngoài 
của bỏng nhưng mức độ tổn hại lớn ở bên trong. Các 
em nhỏ cắn hoặc ngậm dây dẫn điện có thể bị bỏng 
miệng hoặc môi. Những vết bỏng đó có thể gây ra 
những dị hình thẩm mỹ và ngăn cản quá trình phát 
triển của răng, hàm dưới và hàm trên (41).
do  – bỏng hóa chất: chỗ bị bỏng phụ thuộc vào việc hóa 
chất đó được nuốt vào, bắn vào hay hít phải.

Tổng diện tích bề mặt của cơ thể bị ảnh hưởng phụ 
thuộc vào nguyên nhân gây bỏng, cơ chế của thương tích 
và tuổi của đứa trẻ. Nhìn chung, bỏng nước và bỏng tiếp 
xúc ít nghiêm trọng hơn so với bỏng liên quan đến lửa. 
Tổn thương phổi do hậu quả của các chấn thương do hít 
phải thường là nguyên nhân gây tử vong và phần lớn là 
không thể tránh được (42).

Các hậu quả của bỏng không gây tử vong
Nghiên cứu đề cập trên được thực hiện ở bốn quốc gia 
có thu nhập thấp phát hiện rằng điểm số trung bình về 
tính nghiêm trọng của thương tích cho trẻ em bị bỏng là 
5. Hơn nữa, 49% số trẻ bị ảnh hưởng đã phải chịu đựng 

một dạng thương tật nào đó sau khi bị bỏng, trong đó 
có 8% bị thương tật vĩnh viễn trên cơ thể (xem Bảng 1.6 
ở Chương 1). Có những kết quả tương tự ở Băng-la-đét, 
nơi mà một điều tra dựa vào cộng đồng cho thấy tỷ lệ 
thương tật do bị bỏng hàng năm là 5,7 trên 100.000 trẻ 
em (29).

Bỏng có thể dẫn đến các hậu quả nghiêm trọng lâu 
dài - trong khi chưa có chương trình phục hồi chức năng 
đồng bộ và được điều phối - bỏng có thể để lại cho trẻ em 
những vết sẹo cả về thể chất lẫn tâm lý trong suốt phần 
đời còn lại. Hầu hết các chương trình phục hồi chức năng 
tìm cách phòng ngừa các vấn đề lâu dài – như sẹo, co rút 
và các vấn đề về khác về thể chất làm hạn chế chức năng. 
Tuy nhiên, phải chú ý đến việc xử lý vết thương cũng như 
các vấn đề về tâm lý như lo âu, căng thẳng, cảm giác sợ 
hãi hoặc cô đơn sau chấn thương (43, 44).

Các hậu quả lâu dài về thể chất phổ biến nhất sau 
một vụ bị bỏng bao gồm gây sẹo lồi, co rút rộng, sự hình 
thành các sẹo đầy và cần phải cắt bỏ một chi (43). Đặc 
biệt sẹo lồi là hậu quả lâu dài lớn nhất của bỏng ở trẻ em, 
xảy ra ở gần một nửa số ca bỏng nặng (45). Sự hình thành 
sẹo đầy thì khá phổ biến hơn ở trẻ em gốc Phi (46).

“Kinh nghiệm tồi tệ nhất của tôi xảy ra trên một chuyến xe buýt 
đông người. Các hành khách khác cứ nhìn tôi nên tôi cởi áo khoác 
và phủ lên đầu. Tôi chỉ muốn không bị nhìn thấy và tôi muốn họ 
cũng biến hết đi.” (Michael, 17 tuổi, Thay đổi các khuôn mặt – Một 
tổ chức phi chính phủ Vương quốc Anh dành cho những người bị 
sẹo dị hình).

Kết quả sau khi bị bỏng phụ thuộc vào một số yếu tố 
liên quan với nhau, bao gồm:

tuổi của đứa trẻ; –

bộ phận cơ thể bị ảnh hưởng; –

Tỷ lệ diện tích bề mặt cơ thể bị bỏng; –

khoảng thời gian từ khi xảy ra thương tích cho đến  –

khi được chăm sóc;
loại hình chăm sóc được áp dụng – như băng hoặc  –

loại bỏ mô hoại tử (cắt bỏ các mô bị hư ở một vết 
thương);
các biến chứng sau bỏng. –

Các vết bỏng ở trên mặt gây ra những biến dạng gớm 
ghiếc có thể tạo nên sự mặc cảm nghiêm trọng ở trẻ em 
và trẻ vị thành niên (47). Dù vậy, trẻ bị bỏng khi còn bé 
có vẻ phục hồi rất nhanh và thích nghi với sẹo dị hình 
của mình thoải mái hơn so với trẻ bị ảnh hưởng tương tự 
ở tuổi vị thành niên. Một nghiên cứu gần đây của Ấn độ 
chỉ ra rằng chỉ có trẻ vị thành niên tham gia nghiên cứu 
yêu cầu phải có sự phục hồi chức năng tâm lý (48).

Vì một trong những yếu tố của sự điều chỉnh xã hội 
lâu dài của trẻ em là lòng tự trọng (49), các mạng lưới 
hỗ trợ xã hội có thể giúp quá trình này. Điều này không 
những đúng cho đứa trẻ mà còn đúng cho cả các bậc cha 
mẹ, và đặc biệt là các bà mẹ, những người thường phải 
trải nghiệm rối loạn căng thẳng sau chấn thương khi 
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con họ bị bỏng nặng (50, 51). Các tổ chức phi chính phủ 
có thể đóng vai trò quan trọng trong việc cung cấp các 
hỗ trợ đó. Những “trại bỏng” dành cho trẻ em, lần đầu 
tiên được dựng lên vào năm 1983, cũng có thể đóng vai 
trò quan trọng như vậy (52). Các anh chị em của trẻ bị 
bỏng cũng nên được tính đến, bởi vì bảo vệ trẻ bị bỏng 
quá mức có thể có tác động hành vi bất lợi đối với các em 
khác trong cùng gia đình (53).

Tác động đối với gia đình và cộng đồng
Đánh giá chi phí và điều trị bỏng là một việc làm khó 
khăn. Dù vậy, chắc chắn là bỏng tạo ra một gánh nặng 
kinh tế đối với các dịch vụ chăm sóc sức khỏe. Ví dụ, 
một nghiên cứu về các trường hợp nhập viện ở Băng cốc 
đã phát hiện rằng chi phí cho thương tích do bỏng gây 
ra không được thanh toán đầy đủ cho các bệnh viện. Do 
vậy, các bệnh viện phải chuyển nguồn kinh phí từ các 
lĩnh vực chăm sóc khác sang (54).

Chi phí điều trị bỏng phụ thuộc vào loại và mức độ 
nghiêm trọng của vết bỏng. Ở Vương quốc Anh, một 
nghiên cứu gần đây cho thấy chi phí trung bình của một 
ca bỏng nước nhẹ và không phức tạp ở khoa nhi là 1.850 
bảng Anh (tương đương 3.618 đô la Mỹ) (55). Một nghiên 
cứu khác ở Hoa Kỳ cho biết chi phí nằm viện do bỏng 
dao động từ 1.187 đô la Mỹ đối với bỏng nước đến 4.102 
đô la Mỹ đối với các ca bỏng do lửa (56).

Th êm vào đó, cũng có những chi phí cho gia đình trẻ 
em có liên quan đến việc nằm viện, sự cần thiết phải 
phục hồi chức năng lâu dài, những ngày phải nghỉ học, 
khả năng bị thất nghiệp trong tương lai, sự ruồng bỏ của 
xã hội và các vấn đề tâm lý khác (51, 57).

Khả năng giảm chi phí cá nhân và xã hội bằng cách 
thực hiện các can thiệp phòng ngừa bỏng có hiệu quả 
là rất lớn. Ví dụ, một nghiên cứu gần đây tại Ontario, 
Ca-na-đa (58) đã phát hiện rằng – thông qua các phương 
sách pháp chế và giáo dục – ngăn ngừa bỏng nước có thể 
tiết kiệm được 531 đô la Ca-na-đa cho mỗi ca.

Mặt hạn chế của các số liệu

Có khác biệt lớn về số liệu về bỏng ở trẻ em giữa các nước 
– về tính sẵn có, chất lượng và độ tin cậy. Số liệu của dự 
án Gánh nặng Bệnh tật Toàn cầu của Tổ chức y tế thế 
giới được sử dụng trong chương này chỉ dựa vào các ca 
bỏng liên quan đến lửa. Mặc dù số ca này chiếm gần 97% 
bỏng gây tử vong ở trẻ em, nhưng số liệu này vẫn không 
đánh giá hết tổng số các ca bỏng. Điều này có thể được 
chấn chỉnh nếu các quốc gia đệ trình số liệu bao gồm ký 
tự thứ tư của mã hóa phân loại bệnh tật quốc tế (ICD).

Trong khi không có cơ sở số liệu toàn cầu về tỷ lệ 
thương tật, thì hiện nay vẫn có nhiều nghiên cứu ở các 
quốc gia có thu nhập cao cũng như các quốc gia có thu 
nhập thấp về dịch tễ học và các yếu tố nguy cơ của bỏng. 
Sử dụng nghiên cứu dựa vào bệnh viện, các nhà nghiên 
cứu đã cố gắng ước tính mức độ toàn cầu của các ca 
bỏng không gây tử vong. Tuy nhiên, những nỗ lực này 
đã bị cản trở bởi thiếu những thông tin dựa vào dân số 
và cũng do các định nghĩa khác nhau về độ tuổi của trẻ 
em (59).

Các yếu tố nguy cơ

Nghiên cứu khác nhau, sử dụng mô hình nghiên cứu 
bệnh chứng và mô tả, đã tìm ra hàng loạt các yếu tố nguy 

BẢNG 4.1

Ma Trận Haddon áp dụng đối với các nhân tố nguy cơ cho bỏng do lửa ở trẻ em

Các giai 
đoạn

Các yếu tố

Trẻ em Tác nhân Môi trường vật chất Môi trường kinh tế xã hội

Trước sự 
kiện

Các vấn đề phát triển, bao gồm 
cả việc thử nghiệm; giới tính 
tình trạng không được bảo vệ – 
bao gồm cả trẻ tàn tật, người tị 
nạn, trẻ em đường phố; thiếu sự 
giám sát; cha mẹ hút thuốc tại 
nhà hay trên giường; thiếu kiến 
thức về các nguy cơ hỏa hoạn 
tại nhà.

Lưu các chất dễ cháy 
trong nhà; chất đốt, 
diêm hay bật lửa mà trẻ 
có thể tiếp cận; bếp lò 
hay đèn không an toàn; 
pháo hoa.

Nhà ở trong khu ổ chuột 
hay các khu vực đông dân 
cư; các hộ gia đình quá 
đông; tách riêng giữa khu 
vực nấu ăn và các khu vực 
khác; thiếu các vật liệu 
chống cháy tại gia đình.

Nghèo đói; thất nghiệp và mù chữ trong 
các bậc cha mẹ; anh chị em ruột chết vì 
bỏng; thiếu các bộ luật tòa nhà liên quan 
đến hỏa hoạn và việc tăng cường thực thi 
luật; thiếu các chính sách hay luật về thiết 
bị báo cháy, hệ thống phun chữa cháy, tiếp 
cận tới vòi nước máy cứu hỏa; thiếu chính 
sách hay pháp luật về tiêu chuẩn độ dễ cháy

Sự kiện Thiết bị báo cháy và các hệ thống 
phun chữa cháy không được bảo 
dưỡng; trẻ không mặc quần áo 
chống cháy; kiến thức về quy 
trình sơ tán kém.

Thiếu các hệ thống phun 
chữa cháy; thiếu vòi lấy 
nước cứu hỏa hoặc tiếp 
cận tới nơi cung cấp nước.

Thiếu thiết bị báo cháy hoạt 
động tốt; thiếu các đường 
thoát hiểm dễ dàng tiếp 
cận được; thiếu tiếp cận tới 
điện thoại để gọi trợ giúp.

Thiếu tiếp cận tới thông tin và các nguồn 
lực để giảm thiểu nguy cơ; cơ sở hạ tầng 
truyền thông không phù hợp để gọi các 
dịch vụ cấp cứu y tế.

Sau sự kiện Các bộ dụng cụ sơ cứu không 
tiếp cận được; những người 
chăm sóc và cộng đồng thiếu 
kiến thức về phải làm gì ngay 
sau khi bị bỏng.

Tính dễ cháy của các vật 
liệu trong nhà và quần áo 
của trẻ em; đặc tính độc 
hại của khói và các vật 
liệu đang cháy trong nhà.

Thời gian đáp ứng của đơn 
vị phòng cháy chữa cháy 
hay cấp cứu chậm; thiếu 
kỹ năng điều trị và cứu hộ; 
thiếu tiếp cận tới nơi có 
nước; thiếu khả năng vận 
chuyển tới các cơ sở chăm 
sóc y tế kịp thời.

Chăm sóc bỏng không phù hợp; tiếp cận 
không phù hợp đến các trung tâm dịch vụ 
và phục hồi chức năng bỏng; thiếu hỗ trợ 
cộng đồng cho những người bị bỏng.
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cơ gây bỏng ở trẻ em. Tuy nhiên, do cách mà bỏng được 
mã hóa ở nhiều nước, thường không thể phân biệt được 
giữa các cơ chế khác nhau dẫn đến bị bỏng. Ví dụ, các 
yếu tố nguy cơ gây bỏng do tác nhân hóa chất, và người 
hay bị ảnh hưởng nhất bởi các vết bỏng đó, cả hai đều 
khác với các yếu tố nguy cơ và người dân bị ảnh hưởng 
bởi bỏng do chất lỏng đang sôi gây ra. Do vậy, trong khi 
số liệu hiện có xác định trẻ em và trẻ vị thành niên là 
nhóm người có nguy cơ bị bỏng cao, thì thông tin về các 
cơ chế và yếu tố nguyên nhân hầu như không có. Phần 
này sử dụng ma trận Haddon (60) để làm nổi bật đứa trẻ, 
tác nhân và các yếu tố nguy cơ môi trường. Tất nhiên 
một vài yếu tố nguy cơ có thể được áp dụng cho một số 
loại hình bỏng nhất định (xem Bảng 4.1).

Các yếu tố liên quan tới trẻ em

Tuổi và sự phát triển
Bỏng ở trẻ em thường xảy ra từ một sự kết hợp giữa sự 
hiếu kỳ và sự vụng về. Ở trẻ em dưới bốn tuổi, mức độ 
phát triển vận động không tương xứng với sự phát triển 
về nhận thức và trí tuệ và do đó thương tích có thể xảy 
ra một cách dễ dàng (61).

Trẻ nhỏ dưới 1 tuổi nằm trong phạm trù đặc biệt, bởi 
vì sự di chuyển của chúng bắt đầu phát triển và chúng 
thường với tay sờ vào các đồ vật (13). Hậu quả là, bỏng 
lòng bàn tay là đặc biệt phổ biến, do hậu quả của việc sờ 
vào các thiết bị gia nhiệt hoặc các ống nước nóng. Bởi vì 
trẻ em có da ở lòng bàn tay mỏng hơn và có phản xạ rút 
tay chậm hơn, những vết bỏng tiếp xúc đó có thể rất sâu 
và do vậy đòi hỏi phải có liệu pháp lâu dài và cẩn thận 
trong giai đoạn làm lành vết thương để phòng ngừa hiện 
tượng co rút cơ bàn tay (40).

Bỏng nước là loại bỏng thường xảy ra nhất trong trẻ 
em dưới 6 tuổi – một quan sát dường như cắt ngang các 
nhóm địa lý và kinh tế. Bỏng nước điển hình xảy ra khi 
đứa trẻ kéo đổ một bình đựng chất lỏng nóng, như tách 
cà phê, vào mặt, các chi trên và thân của nó. Đó là bỏng 
bề mặt độ hai điển hình. Ngoài vết thương mà bỏng gây 
cho đứa trẻ và sự đau khổ cho các bậc cha mẹ, những 
vết bỏng này thường lành trong vài tuần, để lại ít hoặc 
không để lại thương tật vĩnh viễn.

Khi trẻ em lớn lên một chút, chúng ít bị thương tích 
bởi các vật dụng thông thường trong nhà và quan tâm 
nhiều hơn đến thế giới bên ngoài. Sau đó thì khả năng 
liên quan đến lửa tăng lên. Đặc biệt là những cậu bé trên 
6 hoặc 8 tuổi thường trở nên tò mò về lửa, dẫn đến hiện 
tượng lấy diêm bật thử, sử dụng bật lửa hoặc pháo hoa. 
Trong một số trường hợp, các em của trẻ đã bị thương 
tích trong khi xem thử nghiệm của anh chị mình (62).

Giới tính
Như đã đề cập ở phần trên, bỏng là loại thương tật gây tử 
vong duy nhất xảy ra thường xuyên ở các em gái hơn so 
với các em trai ở ba khu vực của WHO (xem Bảng 4.2). 
Đối với bỏng không gây tử vong, mô hình không hoàn 
toàn rõ ràng và trong một số hoàn cảnh, các em trai có 
thể có nguy cơ bị bỏng cao hơn so với các em gái, có lẽ 
do kết quả vì bản tính hiếu kỳ hơn và các hành vi mạo 
hiểm hơn của con trai (63, 64).

Phong tục địa phương sử dụng các bếp lửa mở để nấu 
nướng và đun nóng, cùng với việc mặc quần áo rộng, đặc 
biệt là các thanh thiếu nữ ở các khu vực Đông Nam Á và 
phía Đông vùng biển Địa Trung Hải (30), có liên quan 
đến tỷ lệ bỏng tăng cao trong số trẻ vị thành niên nữ (1).

Tính dễ bị tổn thương
Một số trẻ em dễ bị tổn thương hơn so với những trẻ 
khác. Trẻ em bị tàn tật bị bỏng mới cao hơn so với trẻ 
em không bị tàn tật (65). Mặc dù không cụ thể đối với trẻ 
em, những trẻ bị bệnh động kinh không kiểm soát được 
dường như có nguy cơ bị bỏng cao hơn. Th ương tích đó 
thường đủ nghiêm trọng để phải nhập viện (66).

Các nhóm dễ bị tổn thương khác – như con em của 
những người đi tìm nơi cư trú (67), những người sống ở 
các quốc gia có thu nhập cao nhưng bố mẹ là người nước 
ngoài (68), cũng như trẻ em ở vùng nông thôn cách xa 
trung tâm y tế có tỷ lệ bỏng và hậu quả cao hơn (69).

Trong số các trẻ em đường phố, có một số báo cáo 
trên báo chí, tuy vậy có ít nghiên cứu mang tính chất 
khoa học, về cách mà trẻ có thể bị bỏng trong khi ngủ ở 
các tòa nhà bỏ hoang, các đường cống ngầm và gần các 
đống lửa mở. Ngoài nguy hiểm từ những ngọn lửa, việc 
hít khí hydrocacbon hoặc hít phải keo dán trong số trẻ 
em đường phố có thể dẫn đến bị bỏng khí quản (70).

BẢNG 4.2

Tỷ lệ bỏng do lửa gây tử vong ở trẻ em trên 100.000 dâna theo giới tính, khu vực của WHO và mức độ thu nhập, Thế giới, 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

Các em trai 8.9 0.7 0.7 3.3 0.2 1.3 0.6 3.6 0.3 0.4

Các em gái 8.5 0.6 0.6 9.1 0.2 1.0 0.1 5.8 0.3 0.8

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.



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

Các nghiên cứu cũng phát hiện rằng trẻ em có cha mẹ 
hút thuốc trên giường có nguy cơ bỏng cao hơn so với 
những đứa trẻ không có bố mẹ hút thuốc (71).

Nghèo đói
Tỷ lệ tử vong và tỷ lệ thương tật do bỏng có quan hệ chặt 
chẽ với tình trạng nghèo đói. Ngoài số ca bỏng mới cao 
hơn rõ rệt trong số trẻ em ở các quốc gia có thu nhập 
thấp và trung bình, cũng có những sự khác nhau theo 
tầng lớp kinh tế xã hội ở các quốc gia có thu nhập cao, 
với các nghiên cứu ở Th ụy Điển và Vương quốc Anh cho 
thấy nguy cơ bỏng tăng lên trong số trẻ em nghèo hơn 
(72, 73). Ở Th ụy Điển, nguy cơ liên quan đến nhập viện vì 
bỏng trẻ em ở các nhóm kinh tế xã hội nghèo nhất cao gấp 
2,3 lần so với trẻ em ở nhóm giàu nhất. Hơn nữa, trong 
nhóm nghèo nhất, nguy bị cơ bỏng cao hơn so với bất kỳ 
thương tích nào khác ở trẻ em (73). Ở Úc cũng vậy, nguy 
cơ bỏng do lửa và bỏng nước phải nhập viện được một 
nghiên cứu phát hiện là sẽ tăng lên khi thu nhập giảm đi 
(74). Phát hiện này được khẳng định bởi một kiểm điểm 
có hệ thống về các yếu tố nguy cơ thương tích trong một 
vụ cháy nhà. Kiểm điểm này đã cho thấy là những người 
trong nhóm một phần năm dân số thu nhập thấp nhất thì 
có nguy cơ tử vong vì một vụ cháy nhà cao hơn gấp 2,4 
lần so với những người trong hai nhóm dân cư thu nhập 
cao nhất (71).

Các yếu tố tác nhân

Thiết bị không an toàn
Nhiệt, các nguồn đèn và các thiết bị nhà bếp – đặc biệt là 
những thiết bị dựa vào nhiên liệu hóa thạch – tất cả đều ẩn 
chứa các nguy cơ vốn có (75). Đặc biệt, đun nóng hoặc nấu 
nướng trên một bếp lửa không được quây kín hoặc trên 
mặt đất tạo ra những nguy hiểm đáng kể cho trẻ em. Có 
những mối nguy hiểm tương tự trong việc sử dụng bếp dầu 
loại nhỏ hoặc đèn lồng, nến để thắp sáng, và các nhiên liệu 
dễ bay hơi và dễ bắt lửa trong nhà (75–78). Việc để cho trẻ 
em dễ dàng tiếp cận với các dụng cụ nhà bếp hoặc các nồi 
có chất lỏng đang sôi cũng là một nguy cơ gây bỏng khác 
(76,79, 80).

Các thiết bị điện, phích cắm, dây điện, và các dụng cụ đấu 
nối khác tất cả đều làm tăng nguy cơ bỏng điện ở trẻ em (21, 80).

Các chất dễ cháy
Các chất dễ cháy như dầu hỏa và dầu lửa không nên 
trữ trong nhà. Tuy nhiên, vì những lý do thực tế, chúng 
thường không được trữ bằng cách này. Ngoài việc tạo ra 
nguy cơ hỏa hoạn, chúng còn là một nguy cơ làm nhiễm 
độc đối với trẻ nhỏ, thường được đựng trong các bình 
chứa thiếu các dụng cụ chống trẻ (xem Chương 6).

Pháo hoa
Nhiều quốc gia kỷ niệm những ngày lễ tôn giáo hoặc 
quốc khánh bằng cách đốt pháo hoa và có nhiều thương 

tích do bỏng xảy ra thường xung quanh những ngày lễ 
này (75, 81, 82). Pháo hoa là một nguy cơ lớn đối với trẻ 
em, đặc biệt là trẻ vị thành niên nam. Ở Hy lạp, 70% 
thương tích do bỏng pháo hoa được ghi nhận bởi hệ 
thống giám sát thương tích của đất nước này có liên quan 
đến các em trai từ 10-14 tuổi, thường là hậu quả của việc 
chính chúng đốt pháo hoa. Những trẻ em gái bị thương 
tật bởi pháo hoa thường là những người đứng ngoài xem 
(81). Ở Úc, 50% số người bị thương bởi pháo hoa là các 
em trai dưới 18 tuổi (83).

Pháo hoa đã bị cấm ở nhiều quốc gia có thu nhập 
cao trừ khi các nhà chuyên môn sử dụng để bắn như 
một phần của biểu diễn công cộng. Ở phần lớn các 
quốc gia có thu nhập thấp và trung bình, không có 
bộ luật nào hạn chế sử dụng pháo hoa. Tuy nhiên, 
một số nước cấm sử dụng pháo hoa cá nhân, nhưng 
thương tích vẫn xảy ra, thường trong số những trẻ vị 
thành niên nam (62, 83, 84). Ở bang Minnesota của 
Hoa Kỳ, sau khi một luật cấm sử dụng pháo hoa cá 
nhân bị bãi bỏ, thì con số trẻ em bị bỏng gia tăng (85).

Các yếu tố môi trường

Các khu vực nấu ăn và sinh hoạt
Đại đa số các ca bỏng xảy ra tại nhà, và đặc biệt là ở trong 
bếp. Người ta đã giả thiết rằng vị trí trong nhà ở của các 
thiết bị đun nấu và kết cấu của nhà bếp có thể là những 
nguy cơ lớn đối với trẻ em (86). Ở Nam Phi chẳng hạn, 
nhiều gia đình có một hoặc hai phòng chính, được ngăn 
thành nhiều phòng tạm bên trong bằng các tấm rèm hoặc 
bìa cứng. Những phòng này được sử dụng cho các chức 
năng như ngủ, tắm giặt, nấu nướng và ăn uống, phụ thuộc 
vào thời gian trong ngày và yêu cầu của gia đình (86, 87), 
thậm chí có thể làm nơi làm việc (88). Kiểu bố trí gia đình 
này có thể làm tăng đáng kể sự tiếp xúc của đứa trẻ tới các 
thiết bị gia đình và nguồn nhiệt (89, 90).

Môi trường kinh tế xã hội
Nhiều nghiên cứu bệnh-chứng và mô tả được thực hiện 
ở những vùng khác nhau trên thế giới đã xác định các 
yếu tố kinh tế xã hội làm tăng nguy cơ bỏng ở trẻ em (74, 
75, 77, 79, 91–93). Những yếu tố này bao gồm:

tỷ lệ biết chữ thấp trong phạm vi gia đình; –

sống trong nhà quá đông người hoặc trong nhà lộn xộn; –

không giám sát trẻ em một cách đúng mức; –

có tiền sử bị bỏng trong số các anh chị em; –

không có luật hoặc quy định liên quan đến xây dựng,  –

các thiết bị báo cháy và quần áo chịu lửa.

Thời gian xảy ra sự việc
Có 2 giờ cao điểm trong ngày được báo cáo về các ca 
bỏng – cuối giờ sáng, khi các công việc nhà đã được hoàn 
thành, và khoảng thời gian bữa cơm chiều (29, 94). Cũng 
có một số giờ cao điểm được ghi nhận tại các vùng trên 
thế giới, theo mùa trong năm. Ở miền khí hậu nhiệt đới, 
nơi thường không có nhu cầu sưởi ấm, thậm chí cả vào 
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mùa đông, có một sự phân bố khá đồng đều các ca bỏng 
mới quanh năm (28, 38). Nhưng ở những nơi mùa đông 
lạnh giá, tỷ lệ bị bỏng có xu hướng được ghi lại trong 
suốt mùa đông (94–97). Ở nhiều quốc gia mối quan hệ 
giữa các ca bỏng mới với những ngày nghỉ lễ và tôn giáo 
đã được ghi nhận.

Thiếu sự tiếp cận với nước
Khó tiếp cận với nguồn nước tốt – dưới dạng vòi, ống hoặc 
hệ thống phun nước – để dập tắt không cho ngọn lửa lan 
rộng, là một yếu tố nguy cơ cao (74). Tương tự, ở một vài 
quốc gia phát triển, tình trạng thiếu thiết bị báo cháy hoặc 
có thiết bị báo cháy nhưng không hoạt động dường như có 
liên quan đến sự gia tăng nguy cơ bỏng ở trẻ em (98).

Các yếu tố bảo vệ
Một vài yếu tố bảo vệ đã được chỉ ra là có tác dụng làm 
giảm nguy cơ bỏng hoặc giảm thiểu hậu quả của bỏng 
(74, 75, 77, 99), bao gồm:

biết chữ, đặc biệt trong số các bà mẹ; –

kiến thức về nguy cơ bị bỏng và các dịch vụ chăm sóc  –

sức khỏe;
có nhà ở; –

có các phòng khách tách ra khỏi nhà bếp; –

việc sử dụng vải chậm cháy để may quần áo; –

việc lắp đặt hệ thống thiết bị báo cháy và thiết bị phun  –

nước;
các hệ thống sơ cứu và cấp cứu ban đầu thích hợp; –

sẵn có các dịch vụ chăm sức khỏe chất lượng cao. –

Các can thiệp

Phần này tóm tắt một số can thiệp để phòng ngừa các loại 
thương tích do bỏng ở trẻ em. Các yếu tố bảo vệ bỏng được 
nêu vắn tắt và có ba biện pháp can thiệp lớn được mô tả, 
như:

các biện pháp kỹ thuật, thiết kế và môi trường –

đưa ra các văn bản pháp chế và tiêu chuẩn; –

các biện pháp giáo dục –

Biện pháp thứ tư và có hiệu quả qua một kết hợp cả 
ba biện pháp trên. Việc xử lý bỏng, đặc biệt là sơ cứu ban 

Các phương án lựa chọn an toàn và rẻ tiền cho đèn dầu truyền thống

Dầu hỏa (còn gọi là dầu lửa) là một nhiên liệu dễ cháy, được sử dụng rộng rãi để thắp đèn ở một số quốc gia. Theo Hệ thống Thông tin Giám sát Số liệu 
Toàn cầu của Ngân hàng thế giới1, chỉ có 29% số hộ gia đình ở khu vực cận sa mạc Sahara châu Phi được sử dụng điện, trong khi ở hầu hết các quốc gia 
Nam Á chỉ có 2/3 số hộ được cấp điện. Trong khi tất cả các quốc gia này đều đang nỗ lực cung cấp điện cho nhiều hộ gia đình hơn, thì tiến độ thường 
vẫn chậm chạp. Cho nên việc sử dụng dầu lửa trên toàn cầu có khả năng còn tiếp tục trong nhiều năm tới. Đồng thời, có một nhu cầu cấp bách về đèn 
dầu rẻ tiền và an toàn.

Một đèn dầu được thiết kế đúng quy cách bản thân nó không gây mất an toàn cho việc sử dụng trong nhà, cho dù nó có một ngọn lửa. Giống như 
con dao ở trong bếp, nó sẽ an toàn nếu được thiết kế và sử dụng với bộ phận bảo vệ cơ bản đúng cách. Nhưng không may, đèn dầu được thiết kế có tính 
đến độ an toàn thì giá thành tương đối cao. Trên toàn thế giới hàng triệu gia đình sử dụng đèn dầu tạm rất rẻ tiền – nhưng không an toàn. Nghèo đói 
là yếu tố chính ở đây, mặc dù cũng do một phần là người ta không ý thức được rằng trong thực tế đèn của họ là một mối nguy hiểm lớn.

Ở Mô-zam-bíc, người dân sử dụng một loại đèn được gọi là xiphefo, bao gồm một cái chai to và một cái mang bấc đặt ở trên cùng. Ở Xri Lanka, một 
số loại đèn được làm từ các lọ thuốc bỏ đi, trong khi các loại khác là các bóng đèn cháy được lắp bằng một cái khung dây thép và một đế kim loại. Cả 
hai loại này đều nhẹ và dễ đổ, làm cháy quần áo của người ngồi hoặc ngủ gần đó.

Người dân ở những nơi này vốn đã quen với những chiếc đèn truyền thống của họ ngay khi họ còn bé. Cho nên tiếp thị một loại đèn thay thế an 
toàn và khác hoàn toàn sẽ khó thực hiện. Cho nên cần phải có một chiến dịch tuyên truyền mạnh mẽ về an toàn. Người dân phải được hướng dẫn cách 
sử dụng đèn dầu một cách an toàn, và những việc khác như:

không đổ thêm dầu vào đèn đang cháy; –
không đặt đèn dầu ở mép bàn hoặc bề mặt nổi khác; –
không treo đèn lên tường; –
không sử dụng cá `̀  ̀ c bình trước đây đã đựng xăng để chứa dầu hỏa. –

Đèn tạm không an toàn được người nghèo sử dụng có giá thành rất thấp. Cho nên bất kỳ thay thế nào được đề xuất đều phải càng rẻ càng tốt.

Có hai phương án lựa chọn. Phương án thứ nhất là sử dụng dầu an toàn hơn, thay dầu hỏa ở những đèn hiện có. Dầu thực vật như dầu dừa, vừng, neem 
(cây xoan chịu hạn) và mù tạt là an toàn, nhưng nhược điểm của chúng là dầu không dâng lên trong bấc đèn.

Phương án thứ hai là một loại đèn an toàn, thậm chí dùng dầu hỏa. Thực ra loại đèn như vậy hiện đang được tiếp thị ở Sri Lanka với hiệu quả tốt. Các 
đặc điểm chính của đèn là:

 Đèn thấp và nặng, cho nên nó không dễ bị lật đổ.  
Đèn có hai cạnh phẳng, để thậm chí có bị lật thì nó vẫn không lăn được. 
Đèn có một cái nắp kim loại được bắt vào để làm cho dầu không bị tràn trong trường hợp bị đổ. 
Thiết kế của đèn đơn giản và có thể được sản xuất hàng loạt với giá thành thấp. 
Đèn có hình dạng gần tròn và được làm bằng kính dầy, để cho nó khỏi bị nứt khi đổ. 
Không có bộ phận dễ vỡ hay chuyển động, cho nên nó có thể sử dụng trong một vài năm. 

Việc sử dụng loại đèn như vậy cùng với sự cẩn thận cơ bản thích hợp được thực hiện, hàng năm có thể ngăn chặn được nhiều ca bỏng dầu hỏa xảy 
ra trên thế giới, mặc dù hiệu quả của chúng còn phải được đánh giá một cách nghiêm túc.

1 Có sẵn trên trang web: http://ddp-ext.worldbank.org/ext/GMIS/gdmis.do?siteId=1&menuId=IDA14RMS10
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đầu, và giá trị của các trung tâm chấn thương chuyên 
ngành và phục hồi chức năng đúng cách được bàn luận 
trong một phần riêng.

Các biện pháp kỹ thuật

Đèn và bếp an toàn
Ở nhiều quốc gia có thu nhập thấp và trung bình, 

đèn và bếp để thắp sáng và để đun nấu sử dụng các 
nhiên liệu hóa thạch. Các loại đèn và bếp này thường 
có liên quan đến bỏng ở trẻ em. Xây dựng các bếp đun 
an toàn và chuyển chúng ra khỏi cửa và cao lên trên mặt 
đất sẽ không những làm giảm được số vụ bỏng mà trẻ 
có thể mắc phải mà còn giảm được sự phơi nhiễm với 
khói bụi trong nhà. Một thử nghiệm ở vùng nông thôn 
của Guatemala về bếp củi cải tiến được sản xuất để làm 
giảm nhiễm trùng đường hô hấp dưới cấp tính và bỏng 
do lửa. Đánh giá nghiêm túc về thử nghiệm này hiện 
vẫn đang được tiến hành (100).

Ở Sri Lanka, một can thiệp sử dụng đèn an toàn để 
thắp sáng đang được thực hiện (xem Khung 4.3). Mặc 
dù dự án này cũng đang chờ đợi đánh giá, những kết 
quả ban đầu xem ra có triển vọng.

Các gia đình ở nhiều nước đang phát triển tiếp tục 
sử dụng nhiên liệu hóa thạch để sưởi ấm và nấu ăn, cho 
đến khi chi phí điện và các thiết bị điện thiết yếu trở 
nên có thể mua được (101).

Thiết bị báo cháy
Bằng chứng về tính hiệu quả của can thiệp vẫn tồn tại 
rõ rệt nhất trong trường hợp các thiết bị báo cháy, được 
phát hiện làm giảm nguy cơ tử vong trên 70% (102). Dù 
vậy, vấn đề là đảm bảo chắc chắn rằng tất cả các nhà đều 
có các thiết bị báo cháy đang hoạt động trên các tầng của 
khu chung cư, bao gồm cả khu vực ngủ. Người ta thường 
tháo pin ra khỏi các thiết bị báo cháy để tránh phiền 
phức vì báo động giả, hoặc không thì họ cũng không 
kiểm tra pin một cách thường xuyên. Để bảo vệ tối ưu, 
phần lớn thiết bị báo cháy cần phải được kiểm nghiệm 
hàng tháng và phải thay pin mỗi năm hai lần. Tuy nhiên, 
có những thiết bị mới nhưng đắt tiền hơn sử dụng một 
pin 10 năm. Các thiết bị báo cháy lồng ghép hoàn toàn 
bằng dây cứng hiện nay thường đi cùng các loại kiến trúc 
nhà ở mới, ít nhất ở một số quốc gia phát triển.

Một kiểm điểm có hệ thống về các thử nghiệm được 
kiểm soát tăng cường đối với thiết bị báo cháy đã phát 
hiện rằng phương pháp sử dụng giáo dục thuần túy chỉ 
cho kết quả khiêm tốn. Các chương trình đã cung cấp và 
lắp đặt các hệ thống thiết bị báo cháy xem ra làm giảm 
thương tích do lửa (103). Tuy nhiên, các chương trình kết 
hợp giữa quy định pháp luật về thiết bị báo cháy với sự lắp 
đặt và giáo dục dường như mang lại lợi ích lớn nhất (104).

Một nghiên cứu ở Hoa Kỳ (105) đã đánh giá chi phí 
hiệu quả của các thiết bị báo cháy và phát hiện rằng tỷ lệ 
chi phí cho các thiết bị báo cháy so với việc tiết kiệm chi 
phí chăm sóc sức khỏe là 1:26.

Hệ thống phun cứu hỏa trong khu dân cư
Các hệ thống phun cứu hỏa đã tỏ ra có hiệu quả (106) 
và hiện nay có thể được thấy rộng rãi trong các tòa nhà 
công cộng và thương mại ở nhiều quốc gia. Mặt khác, 
các hệ thống phun nước cứu hỏa tại nhà, được khuyến 
cáo nhưng không được sử dụng rộng rãi, mặc dù ở một 
số nước, chính phủ yêu cầu những thiết bị đó cần được 
lắp đặt khi xây dựng những ngôi nhà mới.

Các vật liệu gia dụng chống cháy
Thay đổi sản phẩm liên quan đến bỏng do lửa là một 
biện pháp có triển vọng. Theo hướng dẫn tại Úc về 
vải chậm cháy cho trẻ em để làm quần áo ngủ vào 
năm 1979, số ca bỏng hàng năm liên quan đến quần 
áo giảm từ 300 xuống 30 (107). Ở Hoa Kỳ, quần áo ngủ 
của trẻ em được Ủy ban an toàn sản phẩm của Hoa 
Kỳ quy định. Một số loại và kích cỡ quần áo cần qua 
được kiểm tra cháy và nếu không thì phải vừa người 
để giảm nguy cơ bị bỏng (108). Thêm vào đó, nhiều 
quốc gia yêu cầu ga trải giường, đệm giường và các đồ 
có bọc đệm phải là đồ chống cháy.

Các biện pháp môi trường
Những điều chỉnh môi trường có triển vọng có thể làm 
giảm số ca bỏng mới, bao gồm, trong số những việc 
khác:

đưa ra các bộ luật và tiêu chuẩn xây dựng mới và  –

nghiêm ngặt hơn;
sửa đổi hoặc cải tiến các vật liệu xây dựng; –

cải tiến các thiết bị sưởi ấm và thắp sáng trong nhà; –

nâng các tiện nghi nấu ăn lên cao trên mặt đất; –

tách riêng các khu vực nấu ăn khỏi các khu vực sinh hoạt. –

Không may, mặc dù có nhiều triển vọng, những biện 
pháp an toàn đó chưa được đánh giá tốt, đặc biệt là ở các 
quốc gia có thu nhập thấp và trung bình. 

Một kiểm điểm Cochrane về các can thiệp làm thay 
đổi môi trường trong nhà để giảm tất cả các loại thương 
tích, kể cả bỏng, kết luật rằng vẫn chưa có đủ bằng chứng 
để xác định tính hiệu quả của chúng (109).

Luật pháp và các quy định

Luật và quy định là một trong những cách hiệu suất nhất 
để làm cho người dân chấp thuận các hành vi an toàn. 
Ngoài hệ thống pháp chế buộc thi hành các thiết bị báo 
cháy đã chứng tỏ có hiệu quả ở nhiều quốc gia có thu 
nhập cao, ba biện pháp khác có hiệu quả – các bộ luật 
quy định về nhiệt độ của vòi nước nóng, cấm pháo hoa 
và tiêu chuẩn về bật lửa an toàn cho trẻ em

Nhiệt độ của các vòi nước nóng
Các can thiệp để phòng ngừa bỏng nước tập trung chủ 
yếu vào việc giáo dục cùng luật và thực thi các bộ luật 
đó để điều chỉnh nhiệt độ của nước nóng trong hộ gia 
đình (110). Ở Hoa Kỳ, việc kiểm soát nhiệt độ vòi nước 
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“Bỏng nước nóng như bỏng lửa”

Năm 1992, bang New South Wales của Úc đã phát động một chiến 
dịch phòng ngừa bỏng nước ở trẻ em đầu tiên trên phạm vi toàn 
bang, mang tên “Bỏng Nước Nóng Như Bỏng Lửa”. Chiến dịch này 
được theo sau bởi một báo cáo tai nạn thương tích tại các khoa cấp 
cứu cho thấy bỏng nước là nguyên nhân thứ tư dẫn đến tình trạng 
phải nhập viện ở trẻ em. Các tác nhân chính của bỏng nước được xác 
định là: vòi nước nóng, đồ uống nóng, ấm đun nước và xoong chảo. 
Kết quả của chiến dịch này là toàn lãnh thổ nước Úc hiện nay có những 
bộ luật quy định nhiệt độ tối đa là 50oC đối với vòi nước trong buồng 
tắm– cho những vòi lắp mới và cũ được thay thế.

Giai đoạn đầu của chiến dịch nhằm mục đích nâng cao nhận thức 
về những nguyên nhân gây bỏng nước ở trẻ em, trong đó nguyên 
nhân lớn nhất và có thể phòng tránh được là nước vòi nóng. Giai đoạn 
này có sự tham gia của các cán bộ y tế cộng đồng, cán bộ tăng cường 
sức khỏe, các nhà bán lẻ, thợ ống nước và các thành viên của công 
nghiệp đun nước nóng.

Giai đoạn thứ hai, bắt đầu từ năm 1994, tập trung vào cách điều 
chỉnh nhiệt độ của các vòi nước nóng trong buồng tắm. Theo sau các 
cuộc họp có sự tham gia của các chuyên gia về phòng chống nhiễm 
khuẩn và các nhà sản xuất thiết bị đun nước nóng, một bản sửa đổi 
cho các tiêu chuẩn quốc gia về cung cấp nước nóng phục vụ mục đích 
cá nhân đã được đưa vào áp dụng. Mỗi bang sau đó phải điều chỉnh 
quy định ống nước để cho việc cấp nước nóng tới các gia đình được giữ 
ở mức 50°C. Việc này bao gồm sử dụng một thẻ kiểm tra nhiệt độ và 
một cuốn sách giới thiệu cách thử và điều chỉnh nhiệt độ.

Giữa các năm từ 1989 đến 1996, tỉ lệ nhập viện do bỏng nước ở 
trẻ nhỏ từ 0–4 tuổi giảm 13%. Cùng thời kỳ đó, thời gian điều trị tại 
bệnh viện giảm 18%. Ảnh hưởng kết hợp của giảm số lượng và mức 
độ nghiêm trọng của các ca dẫn đến giảm chung 27% trong tổng số 
giường bệnh được sử dụng. Tỉ lệ các ca bỏng nước nặng (bao gồm 
việc phải nằm viện trong thời gian 10 ngày trở lên) giảm nhiều nhất 
– giảm 30% cho 2 năm thực hiện giai đoạn thứ hai của chiến dịch 
này. Tổng thể, hàng năm tiết kiệm được cho hệ thống chăm sóc y tế 
khoảng 3,8-6,5 triệu đô la Úc, dựa trên cơ sở chi phí trung bình của 
một ca điều trị bỏng nước nặng.
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ở bang Washington làm giảm số ca bỏng nước trong gia 
đình bằng cách kết hợp một chương trình giáo dục với 
những bộ luật làm giảm nhiệt độ dụng cụ đun nước được 
đặt chế độ trước từ 60°C còn 49°C (111, 112). Kết quả là, 
84% số gia đình thay đổi sang nhiệt độ thấp hơn. Các can 
thiệp khác ở Na-uy (113) và New Zealand (114) nhằm vào 
việc làm giảm nhiệt độ nước nóng cũng đã thành công 
trong việc giảm bỏng. Một nghiên cứu tại Ca-na-đa đã 
đánh giá hiệu quả của một phương pháp giáo dục và 
pháp chế để làm giảm chế độ cài đặt thiết bị điều chỉnh 
nhiệt và thấy rằng số ca bỏng nước đã giảm 56% (58).

Bật lửa an toàn cho trẻ em
Một điều tra ở Hoa Kỳ năm 1985 cho thấy trẻ em nghịch 
bật lửa là nguyên nhân của các ca hỏa hoạn tại gia đình 
dẫn đến 170 ca tử vong và 1.150 ca thương tích hàng năm 
ở đất nước này (115). Do vậy, Ủy ban An toàn Sản phẩm 
Người tiêu dùng Hoa Kỳ đã đưa ra một tiêu chuẩn cho 
các bật lửa thuốc lá đã áp dụng cho tất cả các sản phẩm 
được sản xuất hoặc nhập khẩu vào Hoa Kỳ. Một nghiên 
cứu sau khi tiêu chuẩn này được đưa vào thực hiện đã 
phát hiện là số vụ hỏa hoạn, tử vong và thương tích do 
trẻ em nhỏ nghịch bật lửa gây ra đã giảm đến 58%, và 
chỉ tính riêng năm 1998 đã tiết kiệm được trên nửa tỷ đô 
la Hoa Kỳ về chi phí xã hội (116). Các nước khác đã làm 
theo gương của Hoa Kỳ. Năm 2007, Liên minh châu Âu 
đã đưa các bộ luật vào sử dụng yêu cầu các nhà sản xuất 
và các đơn vị nhập khẩu phải tuân thủ tiêu chuẩn châu 
Âu về bật lửa an toàn cho trẻ em (117). Mặc dù bật lửa 
an toàn cho trẻ em không phải là một biện pháp thay thế 
cho việc giám sát của bố mẹ, nhưng có thể tiết kiệm được 
các chi phí đáng kể cho ngành y tế và xã hội nếu tất cả các 
nước chấp thuận những tiêu chuẩn tương tự.

Cấm pháo hoa
Nhiều quốc gia có thu nhập cao đã cấm việc mua bán và 
tàng trữ pháo hoa ở trẻ em. Kiểm điểm gần đây ở Vương 
quốc Anh tiết lộ rằng từ khi thực hiện Bộ luật về pháo 
hoa vào năm 2003 và quy định về pháo hoa năm 2004 
đã hạn chế việc mua bán pháo hoa trong ba tuần quanh 
Đêm đốt lửa và bắn pháo hoa, và cấm mua bán hoặc tàng 
trữ pháo hoa ở trẻ em dưới 18 tuổi, trên 80% số thương 
tích do pháo hoa ở trẻ em đã được chứng kiến trong ba 
tuần trước và sau Đêm đốt lửa và bắn pháo hoa. Họ kết 
luận rằng bộ luật này đã có tác động rõ rệt đến việc giảm 
thương tích không liên quan đến Đêm đốt lửa và bắn 
pháo hoa, nhưng phải thi hành bộ luật này nghiêm ngặt 
hơn (118).

Các biện pháp giáo dục

Kiến thức tăng lên về bỏng ở trẻ em đã cho thấy kết 
quả của các chương trình giáo dục ở các trường học và 
cộng đồng (119). Dù vậy, vẫn chưa rõ các chương trình 
này có tác dụng gì trong việc làm giảm số ca bỏng mới 
hay không, bởi vì các chương trình này không có sự 
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Th êm vào đó, các hướng dẫn thiết thực về việc xử lý 
bỏng ở khoa nhi đang được xúc tiến tại các quốc gia đang 
phát triển (125).

Ở nhiều nơi chi phí điều trị còn cao và chỉ người khá 
giả mới có tiền cho con em họ đi bệnh viện (38). Việc 
này có thể dẫn đến việc làm chậm quá trình chữa trị vết 
thương, co con cứng và các nhiễm khuẩn thêm vào.

Các gia đình thường sử dụng phương pháp chữa bệnh 
truyền thống để làm lành vết thương trước khi cố gắng 
tiếp cận đến y học hiện đại, do khó khăn trong việc tiếp 
cận dịch vụ chăm sóc y tế (27, 126).

Sơ cứu ban đầu cho bỏng
Sau khi bị bỏng, đứa trẻ cần được ổn định trước khi đưa 
đến bệnh viện. Việc này thường được thực hiện trong gia 
đình, nhờ những người xung quanh hoặc người ứng cứu 
đầu tiên và phải theo các quy tắc cơ bản về những gì nên 
hoặc không nên làm trong các hoàn cảnh này (xem Bảng 
4.3). Mục đích chung là phải làm mát vết bỏng, tránh làm 
bỏng thêm và phòng ngừa nhiễm khuẩn.

Có nhiều nghiên cứu đánh giá sơ cứu ban đầu đối 
với bỏng ở các quốc gia có thu nhập cao, và từ các đánh 
giá này, ví dụ về thực hành tốt, như “làm mát vết bỏng” 
đã được đưa ra. Làm mát bề mặt của vết bỏng là một 
trong những phương pháp điều trị lâu đời nhất (127). Tuy 
nhiên, chỉ có một vài nghiên cứu đã xem xét can thiệp 
bỏng tại các quốc gia có thu nhập thấp và trung bình. 
Một điều tra ở Ấn Độ đã phát hiện rằng chỉ có 22,8% 
bệnh nhân đã nhận được sơ cứu ban đầu thích hợp khi 
họ bị bỏng. Số còn lại hoặc không được sơ cứu ban đầu 
hoặc được điều trị không thích hợp – như trứng sống, 
thuốc đánh răng, khoai tây nghiền hoặc xoa dầu vào vết 
bỏng (32). Ở Việt Nam, một nghiên cứu đã so sánh trẻ em 
được làm mát ngay bằng nước sau khi bị bỏng với những 
trẻ em không được làm mát. Kết quả là những trẻ em 
được sơ cứu đúng cách sau đó cần ghép mô ít hơn 32% 
(128). Giáo dục về ảnh hưởng của việc sử dụng nước lạnh 
(không phải là đá) vào vết bỏng nên được nhân rộng như 
một cách điều trị sơ cứu ban đầu có hiệu quả.

BẢNG 4.3

Sơ cứu ban đầu cho bỏng

Những việc không được làm Những việc phải làm

 Không bắt đầu sơ cứu trước khi bảo đảm sự an toàn cho chính bạn 
(tắt điện, đeo găng tay đối với hóa chất, v.v.)
 Không sử dụng hồ bột, dầu, kumkum (một loại hồ bột làm từ cây  
nghệ) – hay sợi bông nguyên chất cho khu vực bị bỏng.
Không chườm đá. 
Không chọc vào chỗ phồng rộp bằng kim hoặc bằng đinh ghim. 
Không sử dụng bất cứ chất liệu nào trực tiếp vào vết thương vì nó  
có thể gây nhiễm trùng.
Tránh sử dụng thuốc cho tới khi bệnh nhân được đặt dưới sự  
chăm sóc y tế phù hợp.

Ngăn chặn quá trình bỏng bằng cách tháo bỏ quần áo ra và rửa nước 
vết thương.
 Dùng nước lạnh hay để cho vùng bị bỏng tiếp xúc với nước lạnh trong  
một thời gian.
 Trong tai nạn thương tích do lửa, dập tắt lửa bằng cách cho phép bệnh  
nhân lăn trên đất, hay dùng chăn, hoặc nước hay các chất lỏng dập lửa 
khác. 
 Trong các ca bỏng hóa chất, loại bỏ hay làm loãng hóa chất bằng cách  
rửa vết thương với thật nhiều nước.
Sử dụng chăm sóc y tế. 

Nguồn: tài liệu tham khảo 1.

đánh giá khắt khe về hậu quả lâu dài của các thương 
tích do bỏng (120).

Các chương trình cộng đồng đảm bảo sự giám sát tốt 
đối với trẻ em, đặc biệt là những trẻ em bị khuyết tật, để 
giáo dục các bậc cha mẹ về bỏng và khuyên bảo không 
nên tích trữ chất dễ cháy trong nhà, tất cả được đề xuất 
như chiến lược phòng ngừa ban đầu về bỏng (92). Một 
chương trình ở Băng-la-đét liên quan tới việc giữ trẻ em 
ở các nhà trẻ mỗi ngày một vài giờ. Mục đích là để cho 
các bà mẹ thời gian rỗi để làm công việc nội trợ, để họ 
có thể tập trung hơn khi bọn trẻ đi học về. Chương trình 
này chưa được đánh giá về hiệu quả phòng chống bỏng 
hoặc đuối nước.

Giáo dục cha mẹ về sử dụng thiết bị an toàn tỏ ra có 
tác dụng trong việc tăng cường sự hiểu biết, nhưng một 
lần nữa vẫn chưa chứng minh được rằng nhờ vậy mà sử 
dụng thiết bị an toàn tốt hơn (121, 122). Hiệu quả của 
chương trình thăm vấn tại nhà cũng không chưa chắc 
chắn. Nhìn chung, các chương trình giáo dục xem ra 
thành công hơn khi được lồng ghép với việc tăng cường 
tiếp cận sản phẩm an toàn hoặc thay đổi các bộ luật.

Các chiến lược kết hợp

Các chiến lược kết hợp pháp chế với tiêu chuẩn, sửa đổi 
sản phẩm và giáo dục dường như có những ảnh hưởng 
sâu rộng nhất trong việc làm giảm số ca bỏng mới (xem 
Khung 4.4).

Xử lý bỏng

Tiếp cận điều trị và phục hồi chức năng
Mặc dù việc chăm sóc bỏng phụ thuộc nhiều vào tính sẵn 
có của nguồn tài chính cũng như nhân lực, nhiều nước 
vẫn cố gắng thực hiện chăm sóc chất lượng tốt trong 
tình hình ngân sách y tế còn hạn hẹp. Một số phương án 
lựa chọn cho việc xử lý bỏng hiện đang được đánh giá. 
Những phương án đó bao gồm:

các kỹ thuật mở, khác với kỹ thuật đóng để xử lý các  –

vết thương (123); 
các kỹ thuật cấy ghép ít tốn kém hơn –  (124);



BÁO CÁO THẾ GIỚI VỀ PHÒNG CHỐNG THƯƠNG TÍCH Ở TRẺ EM 95

Xử lý bỏng nặng
Chăm sóc y tế cho các vết bỏng làm tăng tỷ lệ sống sót 
một cách rõ rệt. Ở Hoa Kỳ năm 1940, 50% số trẻ em bị 
bỏng 30% diện tích bề mặt cơ thể trở lên đã bị chết. Năm 
2000, một nghiên cứu cũng ở Hoa Kỳ nhận thấy không 
có ca tử vong nào ở trẻ em bị bỏng đến 59% diện tích bề 
mặt cơ thể (129). Mặt khác, ở Pakistan, bỏng trên 40% ở 
trẻ em vẫn thường gây tử vong (xem Khung 4.5). 

Một khi đứa trẻ bị bỏng được đưa tới một cơ sở cấp 
cứu, việc nhận định và ổn định ban đầu thường tập 
trung vào việc kiểm tra khí quản, nhịp thở và tuần hoàn 
của máu. Cũng cần phải khám kỹ cho đứa trẻ từ đầu 
đến chân, tìm kiếm các dấu hiệu chấn thương. Trẻ em 
bị bỏng độ hai thường thể hiện sự đau đớn vô cùng và 
thường giữ những chi bị ảnh hưởng bất động ở một vị 
trí thoải mái. Chỗ bị bỏng cần được nhận định ngay để 
xác định mức độ nghiêm trọng. Xử lý vết thương trong 
những trường hợp đó là thiết yếu.

Vì những lý do hiện nay chưa hiểu được, khi kích 
thước của vết bỏng vượt quá 15%-20% diện tích bề mặt 
của cơ thể của đứa trẻ bị ảnh hưởng, phản ứng viêm 
nhiễm vượt ra ngoài kích thước nội bộ của vết thương. 
Huyết áp tụt thấp đến mức nguy hiểm, và nếu không 

tiếp chất lỏng kịp thời, đứa trẻ sẽ bị sốc và tử vong. Nếu 
đứa trẻ qua được 48 tiếng, thì vẫn còn có nguy cơ tử 
vong do các biến chứng nhiễm trùng, bởi vì hàng rào 
ngăn vi khuẩn đã bị phá vỡ và hệ thống miễn dịch bị 
ngăn chặn.

Mục tiêu tổng thể của việc xử lý các vết thương do 
bỏng là đóng kín vết thương càng sớm càng tốt, hoặc 
là để cho da tự lành bằng cách liền sẹo (cho phép vết 
thương tự lành) hoặc bằng cách đóng qua phẫu thuật 
(cấy ghép mô). Việc xử lý các vết bỏng độ hai sâu đã tiến 
triển thành một phác đồ điều trị có hiệu quả mà hiện nay 
tạo ra những kết quả khả quan về mặt chức năng cũng 
như thẩm mỹ với mức độ thương tật tối thiểu. Phác đồ 
điều trị gồm hai thành phần: cắt bỏ vết bỏng trước khi 
xảy ra hiện tượng mưng mủ; và che bộ phận cắt bỏ bằng 
những miếng che vết thương sinh học hoặc bằng sợi tổng 
hợp. Tuy nhiên, bỏng lớn, sâu độ 2 hoặc độ 3, đặc biệt là 
ở trẻ em, tiếp tục gây ra vấn đề đáng kể cho bác sĩ phẫu 
thuật bỏng.

Biện pháp phẫu thuật cắt bỏ sớm và ghép mô cho các 
vết bỏng cần phải có những nhân viên được đào tạo và 
các nguồn lực an toàn và có hiệu quả. Khi cắt bỏ một vết 
thương do bỏng gây ra là một quy trình liên quan đến 

Sơ cứu ban đầu cho bỏng

Bỏng là một trong những lĩnh vực bị sao nhãng nhất của việc chăm sóc sức khỏe ở các quốc gia đang phát triển. Những quốc gia này chiếm 90% số tai 
nạn thương tích do bỏng trên toàn thế giới, trong đó có 70% số tai nạn thương tích trên xảy ra ở trẻ em. Trong khi có những tiến bộ đáng kể về chăm 
sóc bỏng ở nhiều quốc gia có thu nhập cao làm cho những bệnh nhân bỏng trên 90% diện tích bề mặt cơ thể vẫn có thể sống sót, thì ở các nước như 
Pakistan, bỏng trên 40% diện tích cơ thể thường dẫn đến tử vong. Thậm chí bỏng nhẹ cũng có thể dẫn tới bệnh tật nặng do hậu quả nhiễm trùng vết 
thương tái phát, vết thương lâu lành và hình thành co cơ.

Có một vài lý do cho kết quả không tốt này. Tiếp cận với dịch vụ chăm sóc có thể bị cản trở bởi địa hình khó khăn, cũng như thiếu các dịch vụ chăm 
sóc tiền bệnh viện và các hệ thống chuyển tuyến kém hiệu quả. Thậm chí nếu bệnh nhân tiếp cận được với cơ sở y tế, thì các quy trình hồi sức cấp cứu 
ban đầu thường là không đúng quy cách. Xử trí khí quản thích hợp, thở máy và cấp cứu tấn công chất lỏng thường không được cung cấp trong một 
vài giờ đầu tiên.

Chăm sóc bỏng đã trở thành chuyên môn hóa cao và được thực hiện 
bởi các trung tâm chuyên ngành. Các cơ sở chuyên môn này không chỉ 
cung cấp chăm sóc lâm sàng toàn diện mà còn là những trung tâm nghiên 
cứu quan trọng. Ở một vài quốc gia phát triển, các trung tâm bỏng đã tồn 
tại trên 60 năm. Ngày nay ở Mỹ có 70 trung tâm điều trị bỏng. Ở Pakistan, 
chỉ có 8 đơn vị điều trị bỏng chuyên ngành cho số dân 150 triệu người. Các 
tiêu chuẩn chăm sóc khác nhau đáng kể, phụ thuộc vào khối lượng công 
việc, nguồn kinh phí có sẵn và chất lượng quản lý. Không có các tiêu chuẩn 
được thống nhất quốc gia hoặc các cách bắt buộc thực thi các tiêu chuẩn. 
Trên toàn lãnh thổ Pakistan hiện nay chỉ có 15-20 bác sĩ phẫu thuật chuyên 
khoa bỏng.

Năng lực của các bác sĩ chuyên khoa xử trí nhiễm trùng và chấn thương 
do hít phải thường quyết định kết quả cuối cùng ở bệnh nhân bỏng. Xử trí 
nhiễm trùng đòi hỏi phải điều trị vết thương vô trùng tỉ mỉ và phẫu thuật 
tái tạo mô, và sớm nhận biết và điều trị can thiệp nhiễm trùng và sốc do do 
nhiễm khuẩn cũng như các hỗ trợ về dinh dưỡng. Tương tự, tổn thương do 
hít phải thường đòi hỏi thời gian thở máy lâu dài dưới sự giám sát của một 
nhân viên chăm sóc đặc biệt có kinh nghiệm.

Chăm sóc bỏng cũng tốn kém. Ở Karachi, chi phí trung bình hàng ngày để điều trị một bệnh nhân bị bỏng nặng từ 25% diện tích bề mặt cơ thể trở 
lên vào khoảng 120 đô la Mỹ, và một đợt nằm viện có thể kéo dài 8-10 tuần. Nguồn kinh phí dành cho bỏng không khuyến khích được sự thành lập các 
trung tâm điều trị bỏng ở khối tư nhân cũng như không thu hút được những cán bộ nhân viên tận tình.

KHUNG 4.5
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một lượng máu lớn bị mất đi, ca phẫu thuật không thể 
thực hiện được trừ khi có các cơ sở trong bệnh viện cung 
cấp máu để truyền. Việc quản lý trẻ em ở thời gian gần 
phẫu thuật rất phức tạp và yêu cầu phải có sự phối hợp 
với những bác sĩ gây mê (125). Chăm sóc sau khi phẫu 
thuật cho các vết thương cấy ghép và ở những khu vực 
mà da được lấy để cấy ghép đòi hỏi phải có một nhóm 
điều dưỡng viên và bác sĩ vật lý trị liệu và nghề nghiệp đã 
qua đào tạo. Vì những lý do này, việc cắt bỏ và cấy ghép 
sớm có thể không phải là một quy trình thích hợp để 
thực hiện trong một quốc gia có thu nhập thấp.

Một thực tế đáng buồn là số phận thường xuyên của 
một đứa trẻ bị bỏng độ ba ở một quốc gia thu nhập thấp 

là tử vong. Nguy cơ tỷ lệ tử vong do bỏng trên 30% tổng 
diện tích bề mặt cơ thể là 50%. Nguy cơ tử vong đối với 
bỏng trên 50% tổng diện tích bề mặt cơ thể là gần 100%. 
Đối với trẻ em sống qua được những vết bỏng nặng, 
phần lớn bị để lại những vết sẹo không đẹp mắt, dẫn 
đến tổn thương về cả thể chất lẫn tâm lý.

Các trung tâm chấn thương chuyên ngành
Không phải tất cả trẻ em đều phải điều trị ở một trung 
tâm chấn thương chuyên ngành. Hiện nay rất nhiều 
quốc gia duy trì các trung tâm và các tiêu chuẩn như vậy 
để quyết định những bệnh nhân nào được đến chỗ họ. 
Hiệp hội Bác sĩ phẫu thuật đồng nghiệp và Hiệp hội Bỏng 

Phục hồi chức năng cho những nạn nhân bỏng nhi khoa sống sót ở Nam Phi

Các tai nạn thương tích do bỏng là bi thảm, phần lớn phòng tránh được và thường để lại hậu quả suốt đời cho những bệnh nhân trẻ tuổi. Ở Nam Phi, 
những tai nạn thương tích này đang ngày càng gia tăng. Đó là do các yếu tố như nghèo đói, mù chữ, thiếu nguồn lực, di cư đô thị và hậu quả của số 
lượng các khu tạm cư ngày càng tăng.

Sự phát triển và tiến bộ mới trong chăm sóc bỏng thường góp phần làm tăng tỉ lệ sống sót và giảm tỉ lệ tử vong. Tuy nhiên các nạn nhân sống sót 
nhi khoa cần nhiều hơn sự xuất sắc trong việc chăm sóc vết thương, phẫu thuật và điều dưỡng. Chúng cũng đòi hỏi phải được phục hồi chức năng 
chuyên sâu, không những bao gồm phương pháp vật lý trị liệu và trị liệu nghề nghiệp, mà còn sự hỗ trợ về tình cảm và tái hòa nhập với cộng đồng. 

Ước tính có đến 90% số trẻ em sống sót qua những ca bỏng không được theo dõi. Một khi trẻ được xuất viện, cha mẹ nó thường không nhận ra rằng 
cần phải phục hồi chức năng tiếp theo hoặc phẫu thuật tái tạo lâu dài ở trẻ em. Đối với những trẻ không được hưởng các dịch vụ phục hồi chức năng, 
thì nhấn mạnh nhiều vào việc phục hồi chức năng của cơ thể, chứ không hỗ trợ về tình cảm và tái hòa nhập cộng đồng. Nam Phi thiếu nghiêm trọng 
đội ngũ chuyên gia được đào tạo phù hợp để đáp ứng các nhu cầu phục hồi chức năng phức tạp của những nạn nhân bỏng sống sót.

Tại đơn vị điều trị bỏng ở Bệnh viện Chữ thập đỏ của Cape Town, có đến 96% trẻ em được nhập viện đến từ những cộng đồng khó khăn. Một nghiên 
cứu ở bệnh viện này vào cuối những năm 1970 phát hiện ra có đến 70% số trẻ em bị bỏng nặng muốn tự tử hoặc đã tự tử. Năm 2002, các nhà chuyên 
môn y tế ở bệnh viện này đã lập một dự án phục hồi chức năng thí điểm ba cấp cho trẻ em bị bỏng và gia đình chúng.

Giai đoạn đầu tiên của phục hồi chức năng bắt đầu ngay trong thời gian nhập viện. Ở thời điểm này vật lý trị liệu cá nhân, trị liệu nghề nghiệp và việc 
xử trí vết thương được bố trí. Một cán bộ cộng đồng sẽ tham gia vào công việc này chịu trách nhiệm về hỗ trợ các bậc cha mẹ trong giai đoạn đầu tiên này 
và theo dõi lâu dài những đứa trẻ bị dị tật trong giai đoạn cuối cùng của phục hồi chức năng. Bệnh viện Chữ thập đỏ là nơi duy nhất thực hiện những liệu 
pháp xoa bóp– như bấm huyệt và xoa bóp dầu thơm – trong việc xử trí bỏng, cùng với các phương pháp chữa trị mang tính truyền thống hơn như âm 
nhạc và liệu pháp nghệ thuật. Do vậy phương pháp toàn diện này cố gắng giải quyết căng thằng và lo âu, cũng như trạng thái tình cảm chung của trẻ.

Giai đoạn thứ hai là trên cơ sở bệnh nhân ngoại trú và làm tiếp những việc đã thực hiện ở giai đoạn đầu tiên. Các liệu pháp trước đây lại được sử 
dụng cùng với những hoạt động như yoga trẻ em và trò chơi sáng tạo. Sử dụng trống châu Phi (jembe) đã được phát hiện là liệu pháp âm nhạc đặc 
biệt thành công.

Giai đoạn cuối cùng và thứ 3 của các quá trình phục hồi chức năng tập 
trung chủ yếu vào việc tái hòa nhập cộng đồng và nhà trường. Những thông 
tin được tuyên truyền qua các phương tiện thông tin đại chúng về tình hình 
của trẻ em bị dị tật và các nhu cầu của chúng. Giáo viên từ 63 trường trong 
thành phố đã được đào tạo về việc phòng tránh bỏng và tái hòa nhập vào 
hệ thống giáo dục cho trẻ em bị dị tật do tai nạn thương tích bỏng gây ra. 
Giáo dục liên tục cho trẻ em là kết quả quan trọng nhất cho phục hồi chức 
năng thành công của trẻ. Trẻ em bị dị tật thường không muốn đến trường 
vì sợ bị tẩy chay. Nếu chúng duy trì tình trạng không học hành thì chúng dễ 
có khả năng không xin được việc hơn. Ở Nam Phi, điều này có thể đưa trẻ 
em vào tình trạng lang thang đường phố hoặc vào tù.

Thông qua chương trình này, Bệnh viện Chữ thập đỏ nhằm đáp ứng 
các nhu cầu về tình cảm của trẻ em bị bỏng giúp chúng có thể tái hòa 
nhập hoàn toàn vào xã hội. Vì lý do tài chính, chỉ có giai đoạn đầu tiên của 
chương trình ba đoạn này được đưa ra vào thời điểm này. Tái hòa nhập 
cộng đồng cho trẻ em bị bỏng có thể đạt được, thậm chí ở cả thế giới đang 
phát triển.Tuy nhiên, việc này đòi hỏi phải có đội ngũ nhân viên chuyên 
nghiệp, đã qua đào tạo và các nguồn tài chính dồi dào nhưng điều đáng 
buồn là hiện tại vẫn còn thiếu.

KHUNG 4.6
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của Hoa Kỳ khuyến cáo rằng trẻ em với những tình trạng 
sau đây nên được điều trị ở một trung tâm bỏng (130):

bỏng có độ dày một phần (độ hai) lớn hơn 10% tổng  –

diện tích của bề mặt cơ thể;
bỏng liên quan đến mặt, tay, chân, cơ quan sinh dục  –

ngoài, dây thần kinh và các khớp lớn;
các vết bỏng có độ dầy toàn bộ (độ ba); –

bỏng điện, bao gồm cả các thương tích do sét đánh; –

bỏng hóa chất; –

các thương tích do hít phải khói; –

các rối loạn hóa học tồn tại trước có thể gây khó khăn  –

cho việc xử lý bỏng, phục hồi chậm và ảnh hưởng đến 
sự sống còn;
chấn thương đi kèm, trong trường hợp thương tích  –

đặt ra nguy cơ tử vong và thương tật lớn hơn.

Trong khi người ta nhận thấy rằng các hệ thống chấn 
thương có tác dụng phòng ngừa những ca tử vong không 
cần thiết ở bệnh nhân bị thương tích lớn hoặc sâu (131), 
thì có rất ít số liệu chứng minh cho tranh luận này về việc 
chăm sóc các bệnh nhân bỏng (132). Dù sao, quan điểm 
chuyên gia ủng hộ tuyên bố rằng các bệnh nhân bị bỏng 
nặng sẽ có kết quả tốt hơn và với việc xử lý ít tốn kém hơn 
nếu có một trung tâm bỏng chuyên ngành (133).

Các cơ sở phục hồi chức năng
Trẻ em bị bỏng nên được hưởng dịch vụ tại các cơ sở 
phục hồi chức năng tốt nhất, để chúng có thể hòa nhập 
lại với vai trò có ý nghĩa và hữu ích trong cộng đồng.Yêu 
cầu phục hồi chức năng phải được thảo luận ngay trong 
giai đoạn cấp tính và phải tính đến liệu pháp vật lý và 
tâm lý (xem Khung 4.6). Nếu không phục hồi chức năng 
đầy đủ có thể dẫn đến tổn thương về thể chất và tâm lý 
với hậu quả thương tật nghiêm trọng suốt đời.

Điều chỉnh các can thiệp

Phạm vi mà các can thiệp có tác dụng trong một hoàn 
cảnh kinh tế xã hội có thể được chuyển giao một cách có 
hiệu quả sang một hoàn cảnh khác phụ thuộc vào một 
vài yếu tố. Th uận lợi của việc chuyển đổi một can thiệp 
đã được xác lập – nếu có thể thực hiện được – là bảo tồn 
được nguồn lực. Dù vậy, quyết định để thực hiện biện 
pháp can thiệp cụ thể ở một nơi đặc biệt nên luôn dựa 
trên cơ sở các bằng chứng khoa học chắc chắn, cân nhắc 
về chi phí, sự phù hợp về văn hóa và tính bền vững (134).

Các can thiệp có hại tiềm ẩn
Điều trị sơ cứu ban đầu cho thương tích do bỏng tốt nhất 
là được thực hiện bằng nước lạnh (127, 135). Dù vậy, các 
phương pháp điều trị truyền thống tiếp tục được thực 
hiện, như bôi bơ hoặc dầu lên vết bỏng, và đá lạnh, dầu 
lô hội, nước đường, thuốc đánh răng và các sản phẩm 
gia dụng khác lên vết bỏng độ hai. Tất cả các hủ tục lâu 
đời này có thể gây hại, bởi vì chúng có thể làm cho da bị 
tróc, để lại lớp mềm thấp hơn dễ bị nhiễm trùng. Mặc 
dù một số tác nhân – như mật ong hoặc các túi lạnh có 

bán sẵn – có thể thực sự có tác dụng tốt, nhưng tốt hơn 
nên tránh những thứ đó. Th ay vào đó, mọi người nên sử 
dụng nước mát và sạch.

Đánh giá các can thiệp

Một số nghiên cứu đã được thực hiện ở các quốc gia có 
thu nhập cao. Bao gồm một phân tích kinh tế năm 1990 
đã phát hiện rằng ba phần tư tử vong do lửa ở trẻ em 
tại nhà là có thể phòng ngừa được nếu sẵn có các thiết 
bị báo cháy, các hệ thống phun nước, các thiết bị chống 
bỏng nước, thuốc lá cháy chậm và bật lửa an toàn cho 
trẻ em (136).

Dù vậy, không có đánh giá nào có tính hệ thống về 
các chiến lược phòng ngừa bỏng ở các quốc gia có thu 
nhập thấp và trung bình. Tuy nhiên, một số can thiệp 
có vẻ như có triển vọng bao gồm: tách các khu vực nấu 
ăn khỏi khu vực sinh hoạt; loại bỏ các đồ chứa các chất 
dễ cháy trong nhà; đặt bề mặt nấu nướng cao hơn mặt 
đất; lắp đặt hệ thống thiết bị báo cháy; chuẩn bị sẵn sơ 
cứu ban đầu; và nâng cao nhận thức về bỏng và phòng 
ngừa bỏng (137). Đồng thời các biện pháp khác, như 
các can thiệp dựa vào cộng đồng và chiến dịch (138) và 
các chương trình thăm vấn tại các gia đình có nguy cơ 
cao (139), có đủ các bằng chứng để có thể được nâng lên 
thành các thực hành tốt. 

Cần phải nghiên cứu hơn nữa vào các lĩnh vực này 
để chương trình can thiệp mẫu có thể được phát triển 
cho việc thực hiện ở quốc gia có mô hình bỏng tương 
tự ở trẻ em.

Kết luận và các khuyến nghị
Có bằng chứng nổi bật rằng bỏng ở trẻ em chủ yếu mang 
đặc tính của môi trường và có thể phòng tránh được (93). 
Cho nên dường như ngẫu nhiên là việc phòng ngừa bỏng 
phải tập trung vào sự kết hợp giữa điều chỉnh môi trường, 
giáo dục các bậc cha mẹ và an toàn sản phẩm (xem Bảng 4.4).

Cần chú ý đặc biệt đến nhà bếp, hiện trường của phần 
lớn các ca bỏng. Cần có các chương trình đảm bảo sự 
giám sát đúng mức đối với trẻ em và tình trạng khỏe 
mạnh của chúng, đặc biệt là đối với trẻ bị thương tật. 
Các bậc cha mẹ phải nhận được thông tin tốt hơn về tất 
cả các loại bỏng. Phải có nhận thức cao hơn nhiều ở mọi 
nơi về những mối nguy hiểm trong việc tích trữ các chất 
dễ cháy trong nhà.

Các khuyến nghị

Một loạt các biện pháp phòng ngừa bỏng đã được trình 
bày ở chương này. Nhiều trong số đó vẫn đòi hỏi phải có 
sự đánh giá khắt khe, đặc biệt là ở các quốc gia có thu 
nhập thấp và trung bình.

Những biện pháp can thiệp đã tỏ ra có hiệu quả bao gồm:
các bộ luật và thi hành việc lắp đặt thiết bị báo cháy; –

các tiêu chuẩn bật lửa an toàn cho trẻ em –

các bộ luật quy định nhiệt độ nước nóng. –
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Một số các biện pháp can thiệp khác được coi là có 
triển vọng cao. Đó là:

sử dụng đèn an toàn –

tách riêng các khu vực nấu ăn khỏi các khu vực  –

sinh hoạt;
xây dựng các bếp lò an toàn hơn. –

Về các biện pháp được thực hiện sau tai nạn, hai biện 
pháp liên quan đến lửa được khuyến cáo mạnh mẽ:

thiết bị báo cháy –

hệ thống phun nước cứu hỏa ở nhà dân. –

Xử lý bỏng, từ sơ cứu ban đầu đến phục hồi chức năng, 
là một phần thiết yếu của các chiến lược phòng ngừa 
ở giai đoạn hai và giai đoạn ba. Trẻ em bị bỏng đòi 
hỏi phải được chăm sóc tốt nhất để có thể giảm thiểu 

những hậu quả tiềm tàng lâu dài về thể chất cũng như 
tâm lý nghiêm trọng của loại hình thương tích này.

• Các chương trình giáo dục chuyển tải kiến thức cho 
trẻ em và cha mẹ chúng. Những chương trình đó đang 
tạo ra một môi trường mà trong đó các chiến dịch 
nhằm thay đổi hành vi và các sản phẩm được ủng hộ. 
Với mục đích phòng ngừa, các chương trình giáo dục 
thường được kết hợp với pháp chế và các tiêu chuẩn 
và sửa đổi các sản phẩm. Tuy nhiên, nếu chỉ áp dụng 
biện pháp giáo dục và tư vấn, dù cho cá nhân hay 
trong phạm vi trường học, sẽ không mang lại hiệu 
quả trong việc giảm số ca bỏng mới.
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Xây dựng (và tăng cường thực thi) luật về thiết bị báo cháy 

Xây dựng một tiêu chuẩn về bật lửa chống trẻ em 

Xây dựng (và tăng cường thực thi) luật về nhiệt độ vòi nước nóng và giáo dục công chúng 

Điều trị cho bệnh nhân tại các trung tâm bỏng chuyên khoa 

Tách riêng khu nấu ăn ra khỏi khu sinh hoạt 

Xây dựng tiêu chuẩn và bộ luật về quần áo chống cháy 

Cấm sản xuất và bán pháo hoa 

Khuyến khích việc sử dụng đèn và bếp lò an toàn 

Cung cấp sơ cứu cho bỏng nước – “làm mát chỗ bỏng”

Tiến hành các chương trình thăm viếng tại nhà tới các gia đình có nguy cơ 

Lắp đặt các thiết bị phun nước chữa cháy tại nhà 

Phân phối thiết bị báo cháy theo ý họ (mà không theo luật)

Thực hiện các chiến dịch và can thiệp dựa vào cộng đồng 

Cất giữ các chất dễ gây cháy đúng cách 

Điều chỉnh môi trường, ví dụ như sửa lại nhà 

Thực hiện các chương trình phòng chống bỏng dựa vào trường học 

Sử dụng các phương thuốc truyền thống để chữa bỏng 

Nguồn: các tài liệu tham khảo  120, 137, 138.

“Bỏng lửa là một nguyên nhân thường gặp đối với tử vong do tai nạn 
trên thế giới. Mặc dù đã có hàng loạt các biện pháp phòng chống và 
chăm sóc, nhưng thương tích do bỏng vẫn đang tăng. Chỉ với những 
hiểu biết thấu đáo hơn về các nguyên nhân chủ chốt đối với loại 
thương tích này chúng ta mới có thế đưa ra được những giải pháp 
thay thế có hiệu quả. Nếu các đề xuất của báo cáo này được thực 
thi một cách đúng đắn, chúng có thể mang lại những thay đổi cần 
thiết.”
 Mehmet Haberal,  Chủ tịch của Hiệp hội quốc tế về thương tích do bỏng
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Sohel, cậu bé 14 tuổi, 

là trụ cột chính của gia 

đình 4 người. Cậu sống ở 

làng Krishnapur, huyện 

Narsingdi ở Băng-la-đét. 

Năm lên 7 tuổi, Sohel 

đã mồ côi cha. Cha cậu, 

Fazlur Rahman, bị trượt 

chân trong buồng tắm 

và bị chấn thương ở đầu 

nặng 

Người cha để lại một mảnh đất và một ngôi nhà tồi tàn. Người mẹ, Jharna Begum, một 

quả phụ 38 tuổi, làm công việc nội trợ cho hàng xóm để kiếm một khoản thu nhập ít ỏi. 

Trước hoàn cảnh đó, Sohel phải bỏ học từ lớp 7, và bắt đầu trồng cấy trên mảnh đất bé 

nhỏ của gia đình. Cậu trồng lúa và các cây khác, phần lớn chỉ để cho gia đình tiêu dùng. 

Sohel và các bạn thường ra sông bắt cá, để kiếm thêm một ít tiền phục vụ sinh hoạt gia 

đình hằng ngày.

Khi đó là mùa mưa, vào tháng 7 năm 2004. Một buổi chiều Sohel ra sông bắt cá cùng hai 

người bạn. Sau hai tiếng chẳng bắt được con nào, chúng buồn bã quay trở về làng. Có 

một nhà thờ hồi giáo cổ ở đó, trên mái người làng đã bắt đầu một số công việc tu tạo. 

Bản tính hiếu kỳ, muốn xem những gì người ta đã làm, Sohel trèo lên mái nhà thờ. Lúc đó 

không có một công nhân xây dựng nào và cũng không có người nào xung quanh. Các 

bạn của Sohel không làm theo cậu ta và nài nỉ Sohel không nên trèo. Sohel phớt lờ họ và 

đi quanh mái nhà thờ, tiến về phía mép mái.

Vốn đã được phủ một lợp vật liệu xây dựng nên mái nhà thờ ở tình trạng rất ẩm ướt. Bất 

thình lình Sohel vấp vào vật liệu, mất thăng bằng và ngã từ mái xuống. Đầu Sohel, bị chấn 

thương nặng, máu chảy nhiều, tay phải bị gãy và Sohel rơi vào tình trạng bất tỉnh. Nghe 

tiếng kêu khóc của các bạn Sohel, một số người dân quanh đó đã đưa Sohel đến cơ sở 

y tế gần nhất, cách làng 15 kilômét. Do chấn thương quá nặng nên các nhân viên y tế 

không giúp gì được. Trong vòng nửa giờ, Sohel đã qua đời.

Trường hợp bi thảm của Sohel không phải là duy nhất ở Băng-la-đét. Điều tra về Sức khỏe 

và Thương tích ở Băng-la-đét cho thấy mỗi năm ở đất nước này có trên một nghìn trẻ em 

dưới 18 tuổi thiệt mạng do ngã không chủ ý. Chỉ tính riêng ngã từ mái nhà xuống mỗi 

năm đã có năm nghìn trẻ em bị thương. Trên 5% số nạn nhân này phải mang thương tật 

suốt đời trong khi những nạn nhân còn lại bị các mức độ bệnh tật khác nhau. Trên một 

nửa số thương tích xảy ra ở trẻ em từ 10-14 tuổi, trong đó các em nam nhiều hơn các em 

nữ (1).

Để ngăn không cho thêm nhiều trẻ em như Sohel bị chết vô ích do những thương tích 

có thể ngăn ngừa được, chúng ta phải hành động ngay từ bây giờ.
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CHƯƠNG 5 – NGÃ

Giới thiệu

Ngã là một việc bình thường trong quá trình phát triển 
của trẻ – tập đi, leo trèo, chạy, nhảy và khám phá môi 
trường xung quanh. May thay, phần lớn những trường 
hợp ngã đều ít gây hậu quả và hầu hết trẻ em ngã nhiều 
lần trong đời mà không gây thương tích gì ngoài một vài 
vết đứt và bầm tím. Tuy nhiên, một số trường hợp ngã 
vượt quá khả năng phục hồi của cơ thể con người cũng 
như khả năng bề mặt tiếp xúc để hấp thụ lực được chuyển 
giao. Cho nên ngã là một nguyên nhân quan trọng dẫn 
đến thương tích ở trẻ em, bao gồm cả ngã dẫn đến tàn tật 
suốt đời hoặc tử vong. Ngã ở mức độ nghiêm trọng này 
không phân bố một cách ngẫu nhiên, hoặc trên toàn cầu 
hoặc ở các quốc gia đơn lẻ. Để hiểu được lý do tại sao lại 
như vậy, người ta cần phải kiểm tra môi trường được tạo 
nên và các điều kiện xã hội nơi trẻ em sống.

Chương này tập trung vào các ý kiến chính về việc 
phòng tránh ngã không chủ ý ở tuổi thơ, sử dụng tiếp 
cận y tế công cộng. Mức độ và đặc tính của vấn đề được 
xác định trước và sau đó rằng các loại hình phơi nhiễm 
có liên quan đến nguy cơ thương tích. Các chiến lược can 
thiệp để phòng chống thương tích này và hậu quả tàn tật 
được nghiên cứu về tính hiệu quả và chi phí hiệu quả. 
Cuối cùng xem xét xem làm thế nào để các chiến lược có 
triển vọng nhất có thể được thực hiện thành công trên 
một quy mô lớn hơn.

Ngã được định nghĩa và ghi nhận theo một vài cách 
khác nhau. Chương này sử dụng định nghĩa của Tổ 
chức Y tế Th ế giới, theo đó ngã là “một sự việc khiến 
một người phải dừng lại một cách đột ngột ở trên mặt đất 
hoặc sàn nhà hoặc ở một mặt bằng thấp hơn” (2). Trong 
cơ sở số liệu của WHO về thương tích, tử vong do ngã và 
các thương tích không gây tử vong đã loại trừ ngã do tấn 
công hoặc hành động cố ý tự làm hại mình. Th ương tích 
và tử vong do ngã từ động vật, từ tòa nhà đang cháy và xe 
cộ, cũng như ngã xuống nước và ngã vào máy móc, cũng 
không được mã hóa là ngã. Th ay vào đó, các loại hình đó 
được ghi hồ sơ riêng như những thương tích do động vật, 
hỏa hoạn, giao thông, đuối nước và máy móc gây ra.

Một nhóm chuyên gia do Viện quốc gia về Sức khỏe 
Trẻ em và Phát triển Con người triệu tập đã định nghĩa 
ngã như một nguyên nhân bên ngoài hoặc một loại tiếp 
xúc mà ảnh hưởng của nó là “đổ xuống do lực hấp dẫn 
đột ngột; vấp, đổ và bị mất thăng bằng mạnh” (3). Nhóm 
này đã liệt kê các yếu tố chính do ngã ở trẻ em. Đó là:

các yếu tố xã hội và nhân khẩu học, như tuổi, giới  –
tính, dân tộc, và địa vị kinh tế xã hội;
sự phát triển về thể chất của đứa trẻ; –
hoạt động diễn ra trước khi ngã – như chạy, đi bộ  –
hoặc leo trèo;

Chương 5

Ngã
vị trí ngã; –
độ cao của của nơi xảy ra ngã; –
các đặc điểm về bề mặt tiếp xúc – như kết cấu, nhẵn  –
hay biến dạng.
Tất cả những thông tin này, nếu có, cùng với những 

thông tin về các yếu tố nguy cơ, có thể cung cấp những 
đầu mối có giá trị như là bằng cách nào và tại sao các 
thương tích do ngã xảy ra, và giúp đỡ rất nhiều cho các 
nỗ lực phòng tránh những nguy cơ đó.

Dịch tễ học về ngã

Th eo dự án Gánh nặng bệnh tật toàn cầu của WHO 
năm 2004, trên toàn thế giới ước tính có 424.000 người 
thuộc mọi lứa tuổi tử vong do ngã. Mặc dù đa số các ca 
tử vong do ngã là người lớn, nhưng ngã đứng vị trí thứ 
tư gây tử vong do thương tích không chủ ý ở độ tuổi 5-9 
và đứng thứ năm ở độ tuổi 15-19 (xem Bảng 1.1 Chương 
1). Tỷ lệ thương tật do ngã phổ biến hơn nhiều và tạo 
ra một gánh nặng đáng kể cho các cơ sở y tế trên toàn 
thế giới. Trong số tất cả các nhóm tuổi, ngã không gây 
tử vong đứng ở vị trí thứ 13 trong các nguyên nhân gây 
ra số năm sống điều chỉnh theo tàn tật (DALYs) bị mất. 
Dù vậy, đối với trẻ em 5-14 tuổi, ngã là nguyên nhân 
hàng đầu gây ra DALYs bị mất đi (xem Phụ lục Th ống 
kê, Bảng A.2). Ở hầu hết các quốc gia, ngã là loại hình 
thương tích ở trẻ em phổ biến nhất tại các phòng cấp 
cứu, chiếm 25%-52% các đánh giá (4, 5).

Tài liệu được xuất bản về số ca mắc mới và các mô 
hình thương tích do ngã ở trẻ em liên quan nhiều đến 
các quốc gia thu nhập cao, nơi chỉ có 10% số trẻ em của 
thế giới sinh sống. Ở nhiều quốc gia này, tử vong do tất 
cả các loại thương tích ước tính giảm trên 50% trong 
ba thập kỷ qua (6, 7).

Một kiểm điểm có hệ thống (8) về tài liệu này chủ yếu 
từ các quốc gia thu nhập thấp và trung bình ở châu Phi, 
châu Á, Trung và Nam Mỹ về tỷ lệ ngã mới không chủ 
ý ở trẻ em dẫn đến tử vong hoặc cần chăm sóc y tế, đã 
phát hiện ra những thông tin sau:

Ở châu Phi, tỷ lệ trung bình ngã mới ở trẻ em và thanh  
niên dưới 22 tuổi là 41 trên 100.000 dân dân.
Ở Trung và Nam Mỹ, tỷ lệ này dao động từ 1.378 đến  
2.700 trên 100.000 dân dân dưới tuổi 20 (9, 10).
Ở châu Á, tỷ lệ trung bình ngã mới là 170 trên 100.000  
dân dân dưới 18 tuổi (43% trong tất cả các thương 
tích).
Tỷ lệ cao nhất ở châu Á được ghi nhận tại các tiểu  
vương quốc Ả rập thống nhất với tỷ lệ thương tích vào 
khoảng 1.923 trên 100.000 dân dân (11–14).



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

Các điều tra của UNICEF–TASC cũng phát hiện rằng 
ngã là một nguyên nhân hàng đầu dẫn tới thương tích và 
tàn tật ở trẻ em, kéo theo các chi phí kinh tế xã hội cao (15).

Nghiên cứu được xem xét cho thấy một một sự khác 
biệt lớn về tỷ lệ ngã mới giữa các khu vực – và đôi khi 
trong phạm vi khu vực. Tuy nhiên, do không có một 
phương pháp chung và định nghĩa chuẩn nào, nên số 
liệu từ các nghiên cứu và hoàn cảnh khác nhau không 
thể so sánh một cách trực tiếp và tiềm ẩn sai lệch. Dưới 
một phần năm số các nghiên cứu có ghi lại những ca tử 
vong do ngã, chỉ có 12% sử dụng các định nghĩa chuẩn và 
chính thức về ngã, và không có nghiên cứu nào cung cấp 
những số liệu đáng tin cậy về mức độ nghiêm trọng của 
những thương tích hoặc hậu quả tàn tật tiếp theo.

Tỷ lệ tử vong

Các số liệu về tử vong do ngã được WHO tiết lộ cho 
thấy khác biệt quan trọng giữa các khu vực, và giữa các 
quốc gia trong khu vực (xem Hình 5.1). Các quốc gia thu 
nhập cao ở châu Mỹ, châu Âu và các khu vực Tây Th ái 
Bình Dương có tỷ lệ tử vong trung bình vào khoảng 0,2-
1,0 trên 100.000 dân trẻ em dưới 20 tuổi. Tuy nhiên, các 
quốc gia thu nhập thấp và trung bình ở cùng khu vực 
báo cáo tỷ lệ cao hơn gấp ba lần. Các quốc gia thu nhập 
thấp và trung bình ở các khu vực Đông Nam Á và Đông 
Địa Trung Hải có tỷ lệ trung bình cao nhất – 2,7 trên 
100.000 dân và 2,9 trên 100.000 dân tương ứng. Trong 
khi rất có khả năng rằng mức này cao hơn nhiều ở một 

số nơi khác, cũng có khả năng rằng tình trạng phân loại 
sai số liệu đã xảy ra. Ví dụ lạm dụng trẻ em đôi khi được 
phân loại nhầm vào hạng mục ngã (16, 17).

Tuổi
Ở các quốc gia thu nhập cao, tỷ lệ tử vong do ngã trung 
bình tính theo tuổi khá giống nhau trong hai mươi năm 
đầu của cuộc đời. Tuy nhiên, ở các quốc gia thu nhập 
thấp và trung bình, trẻ nhỏ dưới một tuổi có tỷ lệ tử vong 
rất cao (xem Hình 5.2).

HÌNH 5.1

Tỷ lệ thương tích do ngã gây tử vong ở trẻ em trên 100.000 dâna theo các khu vực của WHO và mức thu nhập, 2004

a Số liệu này đề cập tới các 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.

 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

 1.5 0.2 0.7 2.7 0.3 1.0 2.2 2.9 0.4 2.2

2+
0.5–1.9
<0.5
No data

HÌNH 5.2

Tỷ lệ thương tích do ngã gây tử vong ở trẻ em trên 100.000 dâna 
theo nhóm tuổi và mức thu nhập quốc gia, Thế giới, 2004

a     Số liệu này đề cập tới các 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.
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Các điều tra cộng đồng được thực hiện ở châu Á làm 
nổi bật tỷ lệ tử vong cao do ngã trong khu vực này. Ở 
Băng-la-đét, tỷ lệ tử vong chung ở nhóm tuổi 0-17 là 2,8 
trên 100.000 dân (1), và ngã là nguyên nhân đứng thứ 
hai dẫn đến tử vong do thương tích ở trẻ nhỏ dưới một 
tuổi (24,7 trên 100.000 dân dân). Ở Việt Nam, ngã là 
nguyên nhân đứng thứ sáu dẫn đến tử vong ở trẻ em (4,7 
trên 100.000 dân ở độ tuổi 0–17) (18). Ở tỉnh Giang Tây 
Trung Quốc, ngã là nguyên nhân đứng thứ tư dẫn đến tử 
vong (3,1 trên 100.000 dân ở độ tuổi 0-17). Các tỷ lệ được 
báo cáo ở những khu vực nông thôn cao hơn so với các 
khu vực thành thị (19).

Ngã vẫn là một nguyên nhân quan trọng gây tử vong ở 
trẻ em thuộc các quốc gia thu nhập cao, cho dù tỷ lệ mắc 
mới thấp hơn nhiều so với ở các quốc gia thu nhập thấp 
và trung bình. Ngã là nguyên nhân đứng thứ tư gây tử 
vong do chấn thương ở trẻ em tại Mỹ (20) và là nguyên 
nhân ngoại cảnh đứng thứ sáu gây tử vong ở trẻ em Úc 
ở độ tuổi 0–14 (21).

Giới tính
Các em trai chiếm vị trí áp đảo trong các tài liệu thống kê 
về tỷ lệ tử vong do ngã (xem Bảng 5.1), tỷ lệ giữa nam và nữ 
dao động từ 1:1,2 (ở các quốc gia thu nhập thấp và trung 
bình trong khu vực Đông Nam Á) là 12:1 (ở các quốc 
gia thu nhập cao trong khu vực Đông Địa Trung Hải).

Loại hình ngã
Trên cơ sở những số liệu của dự án Gánh nặng Bệnh 
tật Toàn cầu, nó bao gồm ký tự thứ tư của phân loại 
quốc tế về bệnh tật ICD từ bảy mươi quốc gia phần lớn 
là các quốc gia thành viên thu nhập trung bình và thu 
nhập cao, có 66% vụ ngã gây tử vong ở trẻ em xảy ra từ 
một độ cao xuống, trong khi 8% là do hậu quả của ngã 
ở trên cùng một mặt bằng. Không may, không có những 
thông tin thích đáng trong một phần tư số ca ngã được 
báo cáo (22).

Tỷ lệ thương tật

Phạm vi của vấn đề
Không có sẵn các số thống kê toàn cầu về thương tích 
không gây tử vong, mặc dù tỷ lệ thương tích do ngã 
không gây tử vong rõ ràng cao hơn so với tỷ lệ các vụ 

gây tử vong. Các số liệu có sẵn chỉ ra rằng ngã là một 
loại hình thương tích hàng đầu, nếu không là phổ biến 
nhất trong thực tế, dẫn đến phải nhập viện hoặc phải 
được đưa đến các cơ sở cấp cứu trong phần lớn các quốc 
gia thu nhập cao (20, 23–28). Ngã cũng đã được trích 
dẫn như nguyên nhân hàng đầu của thương tích trong 
số trẻ em 13–15 tuổi trong Điều tra Sức khỏe Trường 
học Toàn cầu, bao gồm 26 quốc gia (xem Phụ lục Th ống 
kê, Bảng A.3).

Phần lớn các nghiên cứu được xuất bản về thương 
tích không gây tử vong ở các quốc gia thu nhập thấp 
và trung bình dựa vào bệnh viện và có thể không nắm 
bắt được những số liệu về những đứa trẻ không có 
khả năng tiếp cận với dịch vụ chăm sóc y tế (29, 30). 
Các nghiên cứu dựa vào cộng đồng cho rằng số lượng 
thương tích do ngã nhiều hơn trường hợp đã thấy ở các 
sở y tế (14, 31).

Điều tra cộng đồng châu Á đã ghi nhận được trường 
hợp thương tích đủ nghiêm trọng để tìm kiếm sự hỗ 
trợ y tế hoặc kết quả phải nghỉ học. Những thương tích 
không đủ tiêu chuẩn này được coi là không quan trọng 
về mặt chi phí chăm sóc sức khỏe và chi phí xã hội (29, 
31). Trong điều tra thương tích ở tỉnh Giang Tây, Trung 
Quốc (19), cứ mỗi người bị chết do ngã thì có 1,1 ca bị 
tàn tật suốt đời, 3,1 ca phải nằm viện 10 ngày trở lên, 
6,5 ca yêu cầu phải nhập viện từ 1đến 9 ngày, và 83,7 ca 
cần phải được chăm sóc hoặc mất đi ít nhất một ngày 
làm việc hoặc một ngày học ở trường (xem Hình 5.3 để 
có những tỷ lệ tương ứng trên 100.000 trẻ em). Điều tra 
đã nêu bật chi phí lớn cho các thương tích không gây tử 
vong do ngã và tỷ lệ nhỏ các vụ được thấy trong bệnh 
viện – những trường hợp mà gộp lại với nhau phải góp 
phần đáng kể vào tổng chi phí của ngã.

Mô hình tương tự của thương tích được quan sát thấy 
ở U-gan-đa, nơi có tỷ lệ ngã ở trẻ em ở các khu vực nông 
thôn cao hơn so với ở các khu vực thành thị (32). Số liệu 
từ các quốc gia châu Mỹ La tinh và từ Pakistan cũng cho 
thấy ngã là một nguyên nhân phổ biến của thương tích 
không gây tử vong ở trẻ em (9, 34–36).

Trên phạm vi toàn cầu, 50% tổng số năm sống điều 
chỉnh theo tàn tật (DALYs) bị mất đi do ngã xảy ra ở trẻ 
em dưới 15 tuổi (xem Phụ lục Th ống kê, Bảng A.2). Tuy 
nhiên, gánh nặng về ngã ở trẻ em được giải thích nhiều 
bởi tỷ lệ bị thương tật có thể kéo dài trong suốt cuộc 

BẢNG 5.1

Tỷ lệ thương tích do ngã gây tử vong ở trẻ em trên 100.000 dâna theo giới tính, khu vực của WHO và mức thu nhập, Thế giới, 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

các bé trai 1.8 0.3 1.0 3.0 0.5 1.3 4.0 3.5 0.5 2.5

các bé gái 1.1 0.1 0.4 2.4 0.2 0.6 0.3 2.3 0.3 1.9

a Số liệu này đề cập tới các 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
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đời. Sự phân bố lệch của gánh nặng này về mặt địa lý và 
khan hiếm số liệu thống kê về thương tích không gây tử 
vong làm khó cho việc mô tả và giải quyết vấn đề ngã ở 
trẻ thơ.

Mức độ nghiêm trọng của ngã
Mức độ nghiêm trọng của một chấn thương do ngã được 
xác định bởi giải phẫu cơ thể con người và lực tác động 
mà cơ thể phải chịu đựng – trong đó không có sự bảo vệ 
đặc biệt nào trên cơ thể hoặc các vật liệu khử tác động 
khi rơi xuống đất hoặc khi tiếp xúc với các bề mặt (37–
41). Ngoài những thứ khác, lực tác động chính bản thân 
nó phụ thuộc vào độ cao ngã xuống. Các mối quan hệ này 
được mô tả rõ ở các quốc gia thu nhập cao do ngã từ các 
thiết bị sân chơi (42–46) và từ cửa sổ và mái nhà (47–49).

Tỷ lệ thương tích do ngã cũng như mô hình thương 
tích do ngã có thể khác nhau đáng kể ở các quốc gia 
đang phát triển so với ở các quốc gia phát triển (50). 
Ví dụ, trong một nghiên cứu gần đây ở bốn quốc gia 
thu nhập thấp và trung bình cho thấy rằng ngã là 
nguyên nhân hàng đầu của thương tích không chủ 
ý ở trẻ em dưới 12 tuổi. Loại thương tích chịu đựng 
chủ yếu là gãy các chi trên và dưới và các vết giập. Một 
nửa trong tất cả các vụ, trẻ em bị để lại một số dạng 
thương tật – trong 41% các vụ với một thương tật tạm 
thời dưới 6 tuần (xem Phụ lục Th ống kê, Bảng C.1).

Nhìn chung, trẻ ngã từ độ cao càng lớn thì thương 
tích càng nghiêm trọng, (51). Điều tra ở Giang Tây, 
Trung Quốc phát hiện ra rằng khoảng 18% trong số các 
trường hợp ngã là từ độ cao 5 mét trở lên và hai phần ba 
liên quan đến độ cao từ 1-5 mét (19). Các điều tra ở Giang 
Tây và Bắc Kinh (19, 52) cho thấy khi trẻ em lớn lên, tỷ 
lệ ngã từ độ cao lớn hơn tăng lên – thường là cây cối và 
mái nhà, một cách thường xuyên, trong trường hợp trẻ 
vị thành niên. Mặt khác, một nghiên cứu ở Nigeria, phát 
hiện ra rằng chỉ có 25% trường hợp ngã ở trẻ em dẫn đến 
phải nhập viện là ngã từ các độ cao nhất định, các vụ còn 
lại xảy ra ngay trên mặt đất (53).

HÌNH 5.3

Mức độ nghiêm trọng của ngã trên 100.000 dân ở trẻ em từ 0–17 
tuổi theo giới, ở tỉnh Giang Tây, Trung quốc

Nguồn: Tài liệu tham khảo 19.

Tử vong
(1)

Thương tật suốt đời
(4)

Nhập viện (>10 ngày)
(13)

Nhập viện (1–9 ngày)
(24)

Nghỉ học, nghỉ việc hoặc cần điều trị
(690)

Các thương tích do ngã từ các độ cao trên hai tầng 
thường là ngã từ cửa sổ, ban công và mái nhà (41, 51). 
Ngã từ cầu thang và cây cối cũng phổ biến, cũng như ngã 
xuống kênh mương, giếng nước, đường thông thang máy 
và các loại hố trên mặt đất (19). Cây cối rất là nguy hiểm, 
đặc biệt ở một số nước nhiệt đới nơi trẻ em được thuê thu 
hoạch cây trồng mọc cao (50) (xem Khung 5.1).

Ở Hoa Kỳ, nhiều trường hợp ngã gây tử vong ở trẻ em 
liên quan đến các trường hợp ngã từ những nơi ở kém 
chất lượng trong các khu vực thành thị có thu nhập thấp, 
điển hình là từ tầng hai trở lên (51). Ngã từ độ cao lớn hơn 
có xu hướng xảy ra nhiều hơn trong các tháng hè. Đó có 
thể là do cửa sổ – vị trí thường xảy ra ngã ở trẻ em trước 
tuổi đi học – thường được mở vào thời gian này trong 
năm, và trẻ em lớn tuổi khả năng ở ngoài nhiều hơn và 
chơi trên ống thoát khói, mái nhà và ban công (47–49).

Một nghiên cứu bệnh-chứng từ New Zealand cho 
thấy nguy cơ thương tích trong một trường hợp ngã từ 
thiết bị sân chơi tăng mạnh đối với độ cao trên 1,5 m (54). 
Sau khi điều chỉnh một số yếu tố như tuổi và cân nặng 
của đứa trẻ và sự có mặt của các bề mặt hấp thụ tác động, 
trẻ em rơi từ độ cao trên 1,5 m được phát hiện là có nguy 
cơ bị thương tích gấp bốn lần so với những trẻ em ngã 
từ độ cao thấp hơn. Nguy cơ thương tích tăng lên khi độ 
cao ngã xuống tăng, và trẻ em ngã từ độ cao trên 2,25 mét 
có nguy cơ bị thương tích nhiều gấp 13 lần so với những 
trẻ em ngã từ độ cao 0,75 mét trở xuống.

Mức độ ngã từ các độ cao thấp gây ra các thương tích 
đe dọa đến tính mạng, đặc biệt là chấn thương vùng đầu, 
đã gây nhiều tranh cãi, chủ yếu liên quan đến việc nghi 
ngờ lạm dụng trẻ em (55–57). Bằng chứng có sẵn về vấn 
đề này có xu hướng chỉ ra phương hướng của sự lạm 
dụng có thể. Các tử vong được báo cáo sau các trường 
hợp ngã từ độ cao hạn chế hoặc nhẹ thường phổ biến ở 
hoàn cảnh không có người chứng kiến không liên quan, 
mà có thể khẳng định nguồn gốc của sự kiện (55–57). 
Cho nên, khi đưa ra các quyết định lâm sàng, không nên 
chỉ sử dụng độ cao của ngã làm tiêu chuẩn duy nhất để 
xác định mối đe dọa đến cuộc sống mà thương tích cụ 
thể đó gây ra (58).

Các hậu quả của ngã
Ngã là nguyên nhân hàng đầu gây ra thương tích ở não, 
đặc biệt là ở trẻ nhỏ, cùng với nguy cơ tương đối lớn gây 
ra những hậu quả lâu dài (20, 59–61). Ở Mỹ, khoảng một 
phần ba trong số 1,4 triệu người bị chấn thương não là 
trẻ em ở độ tuổi 0-14. Tỷ lệ bị ngã ở nhóm tuổi này khác 
thường so với các nhóm tuổi khác (62).

Một nghiên cứu ở Ca-na-đa đã ghi nhận rằng 36% trẻ 
nhỏ dưới một tuổi được đưa tới phòng cấp cứu sau khi 
ngã đã bị thương tích vùng đầu khá nặng, và rằng ngã là 
nguyên nhân của 90% tất cả các thương tích vùng đầu 
thường gặp ở phòng cấp cứu (20). Ngã cũng là nguyên 
nhân phổ biến nhất gây ra những thương tích chết người 
và thương tích vùng đầu nghiêm trọng ở trẻ em tại Pháp 
và Liên hiệp Vương quốc Anh (63–65).
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Trong khi nhìn chung tỷ lệ mắc mới chấn thương tủy 
sống sau khi ngã là thấp, thì phần lớn các chấn thương 
tủy sống dẫn đến hiện tượng tứ chi bất toại hoặc liệt cả 
hai chân là do ngã (66–68). Một nghiên cứu tình huống ở 
Nigeria mô tả thương tật suốt đời do những chấn thương 
đó thường là do ngã từ các cây cọ cao (69).

Trẻ em có xu hướng sử dụng cánh tay để bảo vệ đầu 
khi ngã từ một độ cao xuống. Cho nên, gãy chân tay, đặc 
biệt là cẳng tay, là loại hình phổ biến nhất của thương 
tích do ngã ở trẻ em qua gia đoạn tuổi nhỏ (37, 70–73). 
Một phân tích ở Úc về trẻ em bị ngã từ thiết bị sân chơi 
cho thấy gãy xương chiếm 85% trong số các thương tích 
trên mặt đất (74). Đã có những giả thiết cho rằng trong 
những năm gần đây tỷ lệ bị gãy các chi trên tăng lên, 
trong khi đó tỷ lệ thương tích vùng đầu nghiêm trọng 
giảm. Nhận định này cần được xác minh thêm liên quan 
đến tiêu chuẩn an toàn ở các sân chơi (75, 76).

Th ậm chí sau khi bị gãy xương mở hoặc phức tạp, 
trẻ em ở các quốc gia thu nhập thấp có thể hồi phục 
nhanh chóng nếu chúng được chăm sóc chu đáo (77). 
Tuy nhiên, sự biến dạng vĩnh viễn và hỏng chức năng do 
gãy xương thường thấy ở những hoàn cảnh nghèo hơn 
(5, 9, 78, 79). Gãy xương bản tăng trưởng (growth-plate) 
rất có khả năng dẫn đến thương tật suốt đời (79). Những 
chấn thương vùng bụng và ngực ít xảy ra nếu ngã từ tầng 
một hoặc tầng hai, nhưng phổ biến hơn nếu bị ngã từ 
một độ cao lớn hơn (47, 72, 80).

Điều tra của UNICEF–TASC tại tỉnh Giang Tây, 
Trung Quốc cho thấy ngã là nguyên nhân hàng đầu của 
thương tật vĩnh viễn ở trẻ em độ tuổi 0-17, phần lớn là do 
các hậu quả lâu dài của tổn thương não, và xương sống 
cổ. Th ương tật đó được ước tính là thường xảy ra hơn 
3,5 lần ở các em trai so với ở các em gái (19). Một nghiên 
cứu ở Nicaragua cũng cho thấy ngã là nguyên nhân hàng 
đầu của thương tật vĩnh viễn ở trẻ em dưới 15 tuổi (33). 
Ở Th ái Lan ngã chiếm 1% (81) và ở Việt Nam chiếm 4% 
(18) tổng gánh nặng của thương tật vĩnh viễn. Th ương 
tật vĩnh viễn trong các điều tra này nói về sự mất mát của 
giác quan cơ thể – như thị lực và thính giác – mất khả 
năng đi lại hoặc mất khả năng nói. Tuy nhiên, chưa tính 
đến các hậu quả lâu dài về mặt tình cảm, tâm lý và nhận 
thức bởi vì khó có thể đo lường được những thứ này (19). 
Cho nên, tổng số thương tật vĩnh viễn dễ có khả năng lớn 
hơn nhiều so với những ước tính của điều tra.

Chi phí của thương tích liên quan tới ngã

Ở Ca-na-đa, ước tính thương tích hàng năm do ngã ở trẻ 
em năm 1995 tiêu tốn 630 triệu đô la Ca-na-đa (82). Th ực 
hiện các chiến lược được biết là có hiệu quả hy vọng hàng 
năm giảm 20% tỷ lệ ngã ở trẻ em ở độ tuổi 0–9, giảm 
1.500 ca nhập viện, giảm 13.000 thương tích không phải 
nhập viện, giảm 54 thương tích dẫn đến tàn tật vĩnh viễn 
và tiết kiệm được tổng số tiền là 126 triệu đô la Ca-na-đa 
mỗi năm (82).

Ở Mỹ, ngã chiếm phần lớn nhất tổng chi phí do tử 
vong và thương tích ở trẻ em dưới 15 tuổi – trên một 

Ngã từ trên cây ở Mô-zam-bíc

Năm 2006, một điều tra về thương tích và bạo lực được thực hiện ở 
Mô-zam-bíc. Nghiên cứu này bao gồm 179 hộ gia đình ở quận nội 
thành Matola và 162 hộ gia đình của huyện Boane, cả hai khu vực 
đều ở vùng cực nam của đất nước này.

Ngã là nguyên nhân hàng đầu (31,7%) của thương tích ở huyện 
Boane, trong khi chúng chỉ chiếm 23,8% thương tích ở quận Ma-
tola, chỉ đứng sau tai nạn giao thông đường bộ là 34,7% trong số 
tất cả các thương tích. 28% các vụ ngã liên quan đến trẻ em và trẻ 
vị thành niên dưới tuổi 20. Nhiều trong số các vụ ngã xảy ra từ trên 
cây, một hiện tượng phổ biến ở các nước đang phát triển.

Tại một trong những vùng nông thôn của huyện Boane, một bà 
mẹ góa của bảy người con đã đầm đìa nước mắt khi bà ta kể chuyện 
về đứa con trai cả của bà, José. José bị gãy chân sau khi ngã từ một 
cây dừa trong khi hái quả cho bữa sáng của gia đình. Năm nay mới 
17 tuổi, José đã bị tàn tật vĩnh viễn. Một chân của cậu đã bị cắt bỏ 
bởi vì không được chăm sóc kịp thời. Mẹ của cậu bé kém may mắn 
này kể lại rằng những người hàng xóm đã cố gắng giúp đỡ con trai 
bà sau khi nó bị ngã, nhưng phải mất nhiều giờ trước khi họ có thể 
đưa nó đến cơ sở y tế gần nhất. Dù biết rõ rằng cậu bé bị gãy xương 
hở nhưng nhưng trạm y tế này thiếu những thiết bị cần thiết để xử 
trí vết thương. Sau đó cậu bé được chuyển sang bệnh viện trung 
ương Maputo, cách đó 3 giờ đi xe. Như vậy sau 17 giờ José mới được 
bác sĩ chuyên khoa chỉnh hình khám. Mẹ của José hiện nay đã mất 
một trụ cột của gia đình. Bà ngẫm nghĩ về kinh nghiệm của họ, nói 
rằng “đây là những thực tế của cuộc sống hằng ngày mà chúng tôi 
phải giải quyết ở Mô-zam-bíc.”

Trường hợp của José không phải là duy nhất. Các số liệu từ hệ 
thống giám sát khoa cấp cứu ở Bệnh viện Trung ương Maputo cho 
biết ngã chiếm 40% số vụ được đưa tới bộ phận cấp cứu này, với số 
trẻ em dưới 18 tuổi chiếm gần 2/3 trong tất cả các ca cấp cứu. 75% 
trong số tất cả các vụ thương tích nghiêm trọng do ngã ở trẻ em là 
hậu quả của ngã từ trên cây, thường ở quanh nhà.

KHUNG 5.1
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phần tư tổng chi phí liên quan đến thương tích không 
chủ ý ở trẻ em, và tiêu tốn gần 95 tỉ USD năm 2004 (83). 
Đối với trẻ em ở độ tuổi 0–19, các số liệu bệnh viện từ 36 
bang cho thấy chi phí cho một trường hợp cấp cứu nặng 
sau khi ngã chỉ đứng thứ hai sau thương tích giao thông 
đường bộ (84).

Ở Úc, ước tính chi phí chăm sóc sức khỏe trực tiếp 
cho các trường hợp ngã ở trẻ em là trên 130 triệu đô la 
Úc, trong đó có 28 triệu đô la cho chăm sóc bệnh nhân 
nội trú ở bệnh viện (21).

Trong khi không có đầy đủ các số liệu từ các quốc 
gia thu nhập thấp và trung bình để ước tính chi phí của 
thương tích do ngã, nhưng rõ ràng chi phí này là lớn. 
Ở Lilongwe, Malawi, gần 10% số trẻ em nhập viện có 
liên quan đến thương tích không chủ ý, một phần ba 
trong số đó là do hậu quả của gãy xương, thường là do 
ngã (85). Một nghiên cứu khoa cấp cứu ở Th ổ Nhĩ Kỳ 
nhận thấy rằng ngã chiếm 41% số vụ phải nhập viện 
và góp một phần quan trọng vào tổng ngân sách dành 
cho các vụ chấn thương nhi khoa (86). Nguy cơ cao 
của vết thương bị nhiễm trùng và những biến chứng 
như nhiễm trùng xương khớp, cùng với sự khan hiếm 
của các loại thuốc kháng sinh mạnh và các kỹ thuật 
vi phẫu gây ra những vấn đề khá lớn cho các dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe (77, 85, 87, 88). Ví dụ, khoảng thời 
gian nhập viện nhi khoa liên quan đến viêm tủy xương 
ở một bệnh viện Gambia được phát hiện chỉ đứng 
thứ hai sau thời gian phải nhập viện do bỏng (88).

Mặt hạn chế của các số liệu

Tỷ lệ tử vong do ngã là khá thấp. Phần lớn gánh nặng 
toàn cầu của ngã ước tính ở trẻ em xuất phát từ thương 
tật trong thời gian tiếp theo. Cho nên ở nhiều vùng trên 
thế giới, thiếu số liệu đáng tin cậy về các kết quả không 
gây tử vong là một khiếm khuyết đáng kể.

Các cơ chế và loại hình thương tích do ngã ở trẻ em 
phụ thuộc nhiều vào hoàn cảnh. Một lần nữa, thông tin 
này thường không có sẵn cho phần lớn các quốc gia thu 
nhập thấp và trung bình – những nước có gánh nặng 
do ngã gây ra là nặng nề nhất. Ở các quốc gia thu nhập 
cao, các nghiên cứu thu thập số liệu có liên quan cụ thể 
với tình huống và hoàn cảnh xung quanh các trường 
hợp ngã – và xuất phát từ Phân loại Quốc tế về Bệnh 
tật Tiêu chuẩn Phân loại bổ sung (ICD) mã E – đã cung 
cấp những thông tin quý báu để giúp việc đề ra các biện 
pháp phòng ngừa. 

Các yếu tố nguy cơ

Như đã đề cập ở phần trên, tỷ lệ mắc mới và các mô hình 
thương tích do ngã ở trẻ em phụ thuộc rất nhiều vào các 
yếu tố tình huống. Một kiểm điểm có hệ thống của tài 
liệu này về các yếu tố nguy cơ cho thương tích không 
chủ ý do ngã ở trẻ em xác định tuổi, giới tính và mức độ 
nghèo đói như các yếu tố nguy cơ độc lập không đổi (4). 
Các yếu tố nguy cơ lớn khác ảnh hưởng đến tỷ lệ mắc 
mới và mức độ nghiêm trọng của thương tích do ngã là: 
độ cao ngã xuống; bề mặt; và cơ chế (rơi, ngã cầu thang 
hay ngã khi sử dụng khung tập đi của trẻ nhỏ); và hoàn 
cảnh (chăm sóc ban ngày hay chăm sóc ở nhà).

Nhờ đến các nghiên cứu này hoặc các phát hiện dịch 
tễ học khác, Bảng 5.2 chỉ ra những yếu tố lớn ảnh hưởng 
đến tỷ lệ ngã mới không chủ ý ở trẻ em và hậu quả của 
chúng.

Các yếu tố liên quan tới trẻ em

Tuổi và sự phát triển
Các giai đoạn phát triển của trẻ em – cũng như các hoạt 
động và các môi trường liên quan đến các giai đoạn này – 
có liên quan đến tỷ lệ mắc mới và đặc điểm của tất cả các 

BẢNG 5.2

Ma trận Haddon áp dụng cho các yếu tố nguy cơ gây ngã ở trẻ em

Các giai đoạn
Các yếu tố

Trẻ em Tác nhân Môi trường vật chất Môi trường kinh tế xã hội

Trước sự kiện Tuổi; giới tính; cấp độ 
hoạt động; tàn tật có trước.

Sản phẩm và thiết bị 
không an toàn; mái 
nhà, ban công hay 
cầu thang gác; cây. 

Thiếu tiến cận đến những địa 
điểm và các cơ hội vui chơi 
an toàn; thiếu các biện pháp 
phòng ngừa ví dụ như cửa cầu 
thang và hàng rào bảo vệ.

Nghèo đói; gia đình chỉ có cha hoặc mẹ; quy 
mô gia đình; giáo dục của bà mẹ; nhận thức 
về nguy cơ ngã trong số những người chăm 
sóc và trông giữ trẻ và các nhà giáo dục.  

Sự kiện Sự phát triển thể chất và 
kích thước của trẻ.

Thiếu thiết bị phòng 
hộ hay rào cản để sự 
nghiêm trọng của một 
thương tích trong một 
trường hợp ngã.

Độ cao bị ngã; loại hình mặt 
bằng mà trẻ ngã xuống; thiếu 
những mặt bằng hút lực 
va chạm.

Thiếu nhận thức về các thương tích nghiêm 
trọng tiềm ẩn gắn liền với ngã, ví dụ như sự 
chấn động và chấn thương não.

Sau sự kiện Sức khỏe trẻ em nói chung; 
tàn tật; các biến chứng sau 
thương tích.

Vật thể sắc nhọn 
và các rủi ro khác 
mà tăng nguy cơ bị 
thương và 
nhiễm trùng.    

Thiếu chăm sóc tiền bệnh 
viện, chăm sóc cấp tính hay 
phục hồi chức năng phù hợp.

Thiếu các kỹ năng sơ cứu ban đầu; thiếu tiếp 
cận tới chăm sóc y tế; thiếu các nguồn lực 
để xử trí các hậu quả sau thương tích. 
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thương tích do ngã (89, 90). Nghiên cứu các cách mà trẻ 
nhỏ học cách leo cầu thang (91) cho thấy những tương 
tác phức tạp giữa:

cơ vận động tiến triển và các kỹ năng nhận thức của  –
chúng;
các cơ hội thể chất được mở ra cho chúng, như tiếp  –
cận với cầu thang;
các cơ hội xã hội của chúng hoặc không có các cơ hội đó,  –
như sự giám sát nghiêm ngặt của những người chăm sóc.
Phần lớn các trường hợp ngã mà trẻ em trải qua có 

thể được coi là một phần thông thường của sự phát triển 
của chúng và là một kinh nghiệm học tập. Tuy nhiên, 
tính hiếu kỳ của chúng là khám phá các môi trường 
xung quanh thường không tương xứng với khả năng 
phán đoán hoặc phản ứng đối với nguy hiểm của chúng 
(5, 92). Khi chúng lớn hơn và trở nên ngày càng độc lập 
thì chúng tiếp cận với một tầm rộng lớn hơn về phạm vi 
và có khả năng thực hiện nhiều các hoạt động thể chất 
khác. Chúng cũng thường cố gắng thực hiện các hành 
động có tính thử thách và táo bạo hơn – đó là một hành 
vi được biết như là “liều lĩnh”.

Ở phần lớn các quốc gia thu nhập cao, trẻ em dưới 1 
tuổi hay ngã nhất từ các đồ nội thất hoặc ghế ngồi trên 
xe ô tô, hoặc bị đánh rơi. Ở độ tuổi từ 1- 3, trẻ em hay 
bị ngã nhất là ngã cầu thang hay bậc thang, khung tập 
đi của trẻ em, các đồ đạc và các thiết bị vui chơi giải trí. 
Những trẻ em lớn hơn thường ngã từ thiết bị sân chơi 
hoặc bị xô đẩy (89, 93–95).

Các bằng chứng từ các quốc gia thu nhập thấp ít cụ 
thể hơn. Tuy nhiên, một nghiên cứu dựa vào dân số ở 
Bra-xin, Chi-lê, Cu ba và Vê-nê-zu-ê-la đã phát hiện rằng 
những trường hợp ngã liên quan đến trẻ nhỏ xảy ra phổ 
biến nhất là ở nhà, mặc dù đối với trẻ em lớn tuổi hơn, 
các cơ sở như trường học và nơi công cộng là những vị 
trí hàng đầu (9, 96). Một nghiên cứu từ ba bệnh viện nhi 
ở Mê-hi-cô cho thấy ngã từ cầu thang và giường chiếm 
tỷ lệ cao trong số những ca nhập viện của trẻ em dưới 10 
tuổi. Các yếu tố gây ra những thương tích đặc biệt cho 
những trẻ em này là (34, 97): thiếu thành giường bảo vệ 
(30%); cầu thang không tay vịn (48%); mái nhà dễ leo lên 
(40%). Ngã từ mái nhà không được bảo vệ – nơi trẻ em 
chơi cũng như ngủ– xảy ra phổ biến ở các quốc gia như 
Băng-la-đét, Ấn Độ và Th ổ Nhĩ Kỳ (98, 99).

Giới tính
Số nam giới bị thương tích do ngã nhiều hơn số nữ giới 
– và thực tế ở phần lớn các loại thương tích – ở trẻ em và 
thanh niên (6, 100). Điều này đúng ở hầu hết các quốc gia, 
và áp dụng cho ngã gây tử vong và ngã không gây tử vong 
(4, 37, 53, 101, 102).

Bản chất của ngã và thương tích ở trẻ em có thể một 
phần được giải thích bằng các mô hình nuôi dạy trẻ, xã 
hội hóa và những mong đợi về vai trò. Hành vi liều lĩnh 
cũng được xác định về sinh học. Trong bất kỳ nền văn hóa 
nào, các em trai thường xuyên tham gia vào những trò 
chơi mạnh mẽ hơn so với các em gái. Những khác biệt về 

giới tính ở mức độ những đứa trẻ tiếp xúc với những hiểm 
họa cũng phổ biến ở hầu hết các xã hội (29). Một số nhà 
nghiên cứu cho rằng tính dễ bị thương tích ở trẻ em là do 
các nét cá tính như bốc đồng, quá hiếu động, hung hăng 
và các hành vi khác thường được gắn cho các em trai hơn 
là các em gái (12, 103). Trong khi nhiều đặc điểm tâm lý 
thực sự có liên quan đến các nguy cơ thương tích tăng lên, 
một nghiên cứu hồ sơ cho rằng sự đóng góp của các nét 
cá tính vào thương tích ở trẻ em là khá nhỏ so với sự góp 
phần của các yếu tố môi trường và xã hội (104).

Khác biệt về phương cách mà các em trai và gái được bố 
mẹ của chúng xã hội hóa được nêu bật trong một nghiên 
cứu kiểm tra phản ứng của các bà mẹ đối với hành vi của 
con họ trên sân chơi. Nghiên cứu này đã chỉ ra rằng các bà 
mẹ thường ít đáp ứng và chậm can thiệp hơn khi hành vi 
nguy cơ về phía một em trai so với khi hành vi nguy cơ về 
phía một em gái (105). Th ói quen của các bậc cha mẹ cũng 
được phát hiện để nuôi dưỡng những hành vi khám phá 
lớn hơn trong số các em trai so với các em gái và áp đặt ít 
hạn chế đối với các em trai hơn so với các em gái.

Nghèo đói
Một kiểm điểm có hệ thống gần đây về các yếu tố nguy 
cơ đối với các thương tích do ngã ở trẻ em phát hiện ra 
một mối quan hệ mật thiết giữa giai cấp xã hội và tỷ lệ 
mắc mới thương tích do ngã ở trẻ em (4). Những sự liên 
hệ phức tạp giữa sự mất đi địa vị xã hội và những nguy 
cơ thương tích ở trẻ em tăng lên có một vài yếu tố cơ bản 
(5, 106–111), bao gồm:

điều kiện nhà ở quá đông người; –
môi trường nguy hại; –
chỉ có bố hoặc mẹ; –
thất nghiệp; –
tuổi của người mẹ còn tương đối trẻ; –
trình độ học vấn của người mẹ tương đối thấp; –
căng thẳng và các vấn đề sức khỏe tâm thần về phía  –
những người chăm sóc;
thiếu tiếp cận tới chăm sóc y tế. –

Trong một số trường hợp, điều kiện nhà ở chất lượng 
kém có thể có nguy cơ ngã nhiều hơn do địa điểm của 
ngôi nhà. Ví dụ về vấn đề này là những ngôi nhà xây trên 
sườn đồi ở những vùng núi (112) và các khu nhà ổ chuột 
xây dựng trên các bậc thang của núi đá (113, 114).

Các điều kiện tiềm ẩn
Mặc dù thiếu tương đối nhiều số liệu, vẫn có bằng 
chứng rằng trẻ em ít đi lại, nhưng người chăm sóc nhận 
thức là không thể đi lại do thương tật, thì càng có nguy 
cơ bị ngã từ giường hoặc các bề mặt được nâng cao 
khác (92). Sự hiện diện của tàn tật về tâm thần có thể 
làm tăng nguy cơ thương tích, kể cả ngã, theo thừa số 
đến 8 (115–117). Một nghiên cứu về phòng cấp cứu của 
Hy-lạp kết luận rằng ngã và chấn thương phổ biến hơn 
ở những trẻ em bị thần kinh tâm lý hoặc bị thương 
tật giác quan nhiều hơn so với những trẻ em không bị 



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

tàn tật (118). Trẻ em ngồi trên xe lăn, bất kể khả năng 
nhận biết ở mức độ nào, có nguy cơ đặc biệt với những 
trường hợp ngã ước tính chiếm 42% các vụ thương tích 
trong số những người sử dụng xe lăn (92).

Các yếu tố tác nhân

Các sản phẩm tiêu dùng
Trong các điều tra an toàn sản phẩm tại các quốc gia thu 
nhập cao, ngã – thường bao gồm những trẻ nhỏ trong 
năm đầu tiên của cuộc đời – nằm trong số những thương 
tích phổ biến nhất không gây tử vong. Những trường 
hợp ngã như vậy có liên quan đến xe đẩy (ở Bắc Mỹ còn 
gọi là ghế đẩy), xe đẩy trẻ con, khung tập đi, ghế đẩu cao, 
bàn thay đồ, giường cũi (trừ những giường cũi di động) 
và dụng cụ tập đi cho trẻ em (119, 120). Một nghiên cứu 
của bang Victoria, Úc, cho rằng khung tập đi (còn được 
gọi là khung tập đi cho trẻ) có liên quan đến các thương 
tích không gây tử vong nặng nhất liên quan đến các sản 
phẩm, với gần một phần ba số vụ thương tích dẫn đến 
phải nhập viện. Đứng sau ghế nôi trẻ em, ghế cao và ghế 
đẩy là những sản phẩm có liên quan đến những thương 
tích nghiêm trọng nhất do ngã (120, 121).

Một kiểm điểm các yếu tố nguy cơ do ngã ở nhóm 0–6 
tuổi phát hiện ra rằng trong số trẻ em sử dụng giường 
tầng, nguy cơ thương tích do ngã là lớn hơn đối với trẻ 
em ít tuổi hơn, trẻ em thuộc các gia đình nghèo, trẻ em 
nằm ở những chiếc giường mới, và trẻ em ngã xuống 
sàn không trải thảm (4, 122). Các báo cáo khác cho rằng 
trong khi những giường tầng và các loại giường thông 
thường có thể gây ra số thương tích gần bằng nhau trong 
số thương tích do ngã ở độ tuổi 5–9, thì các thương tích 
do ngã ở giường tầng nghiêm trọng hơn so với những 
trường hợp ngã giường thông thường do ngã từ một độ 
cao hơn (120).

Có nhiều sản phẩm phục vụ các hoạt động giải trí – 
như ván trượt, giầy trượt trên tay vịn, Heelys (một hãng 
giầy phổ biến chuyển từ giầy thể thao sang giầy trượt), 
giầy trượt băng, dây đu và tấm bạt nhào lộn – có thể gây ra 
các thương tích do ngã, đặc biệt là gãy xương chân tay và 
thương tích vùng đầu (123–129) (xem Khung 5.2). Cơ sở 
dữ liệu thương tích của Liên minh châu Âu đã xác định xe 
đạp của trẻ em, ván trượt pa tanh và đu quay là 3 sản phẩm 
tiêu dùng liên quan đến các thương tích do hoạt động 
giải trí, phần lớn là những trường hợp ngã gây ra (130).

Mặc dù thực sự chưa có các số liệu về vấn đề này, an 
toàn sản phẩm được coi là một vấn đề quan trọng cho 
trẻ em các quốc gia đang phát triển. Ngoài các nguy cơ 
có liên quan đến sản phẩm trong các hoàn cảnh nghề 
nghiệp, toàn cầu hóa đã dẫn đến việc sử dụng rộng khắp 
ở các quốc gia đang phát triển các sản phẩm nguy hiểm 
tiềm ẩn mà không phải lúc nào cũng được kèm theo bởi 
những tính năng an toàn hoặc các quy định thường thấy 
ở các quốc gia phát triển. Heelys là một trong những 
trường hợp làm tăng sự quan ngại, vì ngã liên quan đến 
việc sử dụng những sản phẩm trên làm gãy xương chân 
tay và vỡ đầu (124, 134, 135).

Các thiết bị sân chơi
Ngã từ các thiết bị sân chơi có thể dẫn đến thương tích 
nghiêm trọng và thường thấy trong các con số thống kê 
nhập viện ở các quốc gia thu nhập cao (120, 136–138). 
Một nghiên cứu ở Victoria, Úc, cho thấy ngã từ các 

 Thiết bị bảo vệ phòng chống gãy 
xương cổ tay

Ngã là một loại hình thương tích phổ biến trong thể thao giải trí ở trẻ 
em và trẻ vị thành niên. Các hoạt động có liên quan đến ngã do “với 
tay”– khi nạn nhân bị ngã về phía trước và chống tay trong tình trạng 
duỗi thẳng khi rơi xuống đất – có nhiều khả năng dẫn đến tình trạng 
bị chấn thương tay. Những hoạt động đó bao gồm thể thao trên tuyết 
và băng (như trượt tuyết và trượt băng) và các môn thể thao liên 
quan đến bánh xe (như trượt pa tanh và trượt ván).

Gãy xương khuỷu tay và xương quay, đặc biệt là xương quay ngoại 
biên, cũng như các thương tích nghiêm trọng ở tay là kết quả thường 
gặp của ngã do với tay. Trình tự thông thường của những sự kiện này 
dẫn tới các thương tích ở cổ tay là mất thăng bằng do ngã về phía 
trước, người rơi xuống đất trên cánh tay duỗi thẳng. Nguy cơ thương 
tích tăng lên bởi những yếu tố như:

tốc độ cao; –
bề mặt cứng và không đều; –
các hiểm họa vật chất khác; –
luyện tập liều lĩnh, như nhảy trên không trong khi trượt ván. –
Có bằng chứng đáng kể rằng đa số các vụ gãy xương quay ngoại 

biên liên quan đến các hoạt động thể thao, đặc biệt là các hoạt 
động liên quan đến bánh xe, có thể phòng ngừa được bằng cách sử 
dụng các thiết bị bảo vệ cổ tay (131). Trong thực tế, trẻ em và thanh 
niên, những người không sử dụng thiết bị bảo vệ cổ tay có nguy 
cơ bị thương tích nghiêm trọng ở cổ tay gấp 10 lần so với những 
người có sử dụng thiết bị. Điều này là đúng, không phân biệt mức 
độ kỹ năng của người chơi thể thao (132). Mặc dù vậy, ít người tham 
gia thể thao sử dụng những thiết bị đó, với tỉ lệ sử dụng ước tính 
ở mức dưới 60% đối với những người trượt trên tay vịn hàng rào 
đường,cầu thang và dưới 30% đối với những người trượt tuyết.

Các thiết bị bảo vệ cổ tay thường là những thiết bị được khoa 
nghiên cứu về lao động thiết kế để bảo vệ lòng bàn tay và hỗ trợ cổ 
tay mà không ảnh hưởng đến chuỗi chuyển động. Chúng làm giảm 
hiện tượng gãy cổ tay bằng cách hấp thụ lực tác động và bằng cách 
chia sẻ trọng tải, để cho xương trong cổ tay và cẳng tay bớt bị căng 
trong khi ngã (133). Những nỗi lo sợ rằng các thiết bị bảo vệ cổ tay 
có thể làm trầm trọng thêm nguy cơ thương tích, hoặc khiến cho 
gẫy xương thêm phần trên ở cánh tay là hết sức thiếu căn cứ. Hiện 
nay chưa có tiêu chuẩn quốc tế nào cho các thiết bị bảo vệ cổ tay 
và có những giả thiết cho rằng không phải tất cả các mẫu đều có 
tác dụng bảo vệ. Tuy nhiên, trọng lượng lớn của bằng chứng là tính 
hiệu quả của các thiết bị bảo vệ.

Vấn đề, cũng như đối với các loại thiết bị bảo vệ khác, là làm 
cách nào để khuyến khích thanh niên sử dụng thiết bị bảo vệ cổ tay. 
Cần phải có hàng loạt các biện pháp, kết hợp các biện pháp giáo dục 
với luật pháp và việc thi hành luật tại những nơi trẻ em và thanh 
niên thường hay tham gia vào các hoạt động này. Những biện pháp 
này phải được đi kèm với việc sử dụng những người mẫu nổi tiếng 
sử dụng các thiết bị bảo vệ cổ tay, và tư vấn về hiệu quả của chúng 
ở những nơi mà chúng được bày bán hoặc cho thuê.

KHUNG 5.2
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thiết bị sân chơi chiếm 83% các ca phải đưa đi cấp cứu. 
Trong số những ca này, 39% do ngã từ các thiết bị leo 
trèo,18% từ các cầu trượt và14% từ các đu quay (120).

Một vài nghiên cứu đã phát hiện ra những mối quan 
hệ giữa các đặc điểm kết cấu nhất định của sân chơi và 
thương tích do ngã (45, 54, 139–142). Một nghiên cứu ở 
New Zealand đã chỉ ra rằng hạ độ cao của thiết bị xuống 
1,5 mét có thể giảm 45% nguy cơ trẻ em phải đến các 
khoa cấp cứu sau khi bị ngã ở sân chơi (42). Các nghiên 
cứu của Ca-na-đa (45) và Hy Lạp (141) đã phát hiện ra 
những nguy cơ thương tích cao, đặc biệt là do ngã, ở các 
sân chơi thiếu các tiêu chuẩn an toàn đúng quy cách – 
như có những vật liệu dầy thích hợp và đầy đủ, và có đủ 
các tay vịn và lan can.

Động vật
Các nghiên cứu từ một số quốc gia đang phát triển cho 
thấy rằng trong những năm gần đây số trẻ em và thanh 
niên được đưa đến bệnh viện do ngã ngựa tăng lên. Điều 
này có thể là môn cưỡi ngựa hiện nay ngày càng được ưa 
chuộng như một môn thể thao giải trí, cũng như số lượng 
lớn trẻ em làm việc ở các nông trại (143–145). Trong khi 
các thương tích do ngã ngựa là những thương tích nhẹ, 
một nghiên cứu từ Hà Lan ước tính rằng có đến 40% trẻ 
em và trẻ vị thành niên được điều trị tại bệnh viện sau khi 
bị ngã ngựa 4 năm sau vẫn phải chịu thương tật (146).

Đua động vật cũng khiến cho trẻ em có nguy cơ ngã 
cao (147–150). Đua lạc đà là một môn thể thao đẹp mắt 
và được ưa chuộng, có nguồn gốc từ nền văn hóa sa mạc 
của Tây Á và Bắc Phi (150). Ngày xưa, những con lạc đà 
đua được các em nhỏ cưỡi ở gia đình chủ sở hữu lạc đà. 
Nhưng trong những thập kỷ gần đây, những trẻ em di cư 
mới chỉ 3-4 tuổi đã biểu diễn như những người cưỡi lạc 
đà, đôi khi được buôn bán cho mục đích đó (150, 151). Ngã 
là một loại hình thương tích phổ biến nhất ở môn đua lạc 
đà, thường có kết quả là thương tích vùng đầu, bao gồm 
cả vỡ hộp sọ (148, 149).

Các yếu tố môi trường

Môi trường vật chất
“Môi trường tạo lập” là một nguồn sống còn cho sự phát 
triển khỏe mạnh của trẻ em. Đồng thời, nó thường là 
nguồn thương tích do ngã (152). Hiểm họa cấu trúc trong 
môi trường tạo lập bắt nguồn từ sự có mặt của các đặc 
tính nguy hiểm hoặc không thích hợp, hoặc do không có 
các tính năng bảo vệ. Cụ thể, những yếu tố đó bao gồm:

thiếu việc bảo dưỡng tòa nhà, đặc biệt là nhà thuê thu  –
nhập thấp;
các đặc điểm thiết kế trong các tòa nhà và các sản  –
phẩm không tính đến những khả năng thay đổi của 
trẻ em – như thiếu chấn song cửa sổ trong các tòa 
nhà cao tầng;
chiếu sáng kém trong các toà nhà và trên đường phố. –

Môi trường kinh tế xã hội
Sự giám sát không đầy đủ của người lớn thường được 

coi là một yếu tố góp phần quan trọng vào việc gây ra các 
thương tích ở trẻ em (153, 154). Tuy nhiên, các vấn đề liên 
quan rất phức tạp và ảnh hưởng đến nhiều gia đình dễ bị 
tổn thương nhất. Như đã trình bày ở Chương 1, sự tương 
đối chưa chín chắn trong phát triển của trẻ làm hạn chế 
khả năng nhận biết nguy hiểm và đoán trước hậu quả 
về hành động của mình khi không có người trông. Cho 
nên người ta hiển nhiên coi rằng những người chăm sóc 
phải giám sát trẻ em và biết được chúng thường có nguy 
cơ bị thương tích gì ở các độ tuổi khác nhau, để phòng 
tránh thương tích do ngã (98). Các bậc cha mẹ, cán bộ xã 
hội và nhân viên y tế thường nhất trí rằng đặc biệt là trẻ 
em trước tuổi đi học phải được giám sát liên tục để giảm 
thiểu nguy cơ thương tích – với bất kỳ khoảng thời gian 
có không giám sát không quá 5 phút (154).

Tuy nhiên, dù đã có những “thực tế” được thống nhất, 
hoàn toàn không nên quá trông cậy vào việc trông trẻ 
như một phương pháp hàng đầu để phòng ngừa ngã ở 
trẻ em vì một số lý do sau đây (155–161):

Ngã có thể xảy ra thậm chí khi đang có người lớn  
giám sát, như đã được chỉ ra trong một vài nghiên cứu 
ở các quốc gia thu nhập cao về thương tích vì khung 
tập đi của trẻ em.
Điều mà người chăm sóc cho là mức độ giám sát đầy  
đủ có thể không tương xứng với các bằng chứng dịch 
tễ học.
Điều kiện kinh tế nghèo đói, thất nghiệp và sự tan vỡ  
của các mạng lưới xã hội có thể ảnh hưởng nghiêm 
trọng đến chất lượng giám sát trẻ em. Ở các gia đình 
nghèo, trẻ em có thể không những không được ai 
trông, mà còn phải làm công việc của người trông trẻ 
đối với các em của chúng. Tình trạng mà người chăm 
sóc bị căng thẳng thần kinh và gặp phải các yêu cầu 
trái ngược cần phải tập trung sẽ thường là nguy hại 
nhất. Các yếu tố khác làm tăng khả năng bị ngã ở các 
hộ nghèo có thể kể cả các vấn đề sức khỏe tâm thần 
về phía người chăm sóc (5, 90, 160–164).

Minh họa cho điểm cuối cùng ở trên, một khu nhà 
ổ chuột lớn ở Rocinha, Braxin, là địa điểm cho một 
nghiên cứu về thương tích ở trẻ em (90). Ngã chiếm 
66% thương tích, một phát hiện không có gì đáng ngạc 
nhiên khi khu dân cư được xây dựng trên địa hình dốc 
dựng đứng, những mỏm núi đá chồi lên và cống rãnh 
mở cũng như sự căng thẳng cao độ của các bà mẹ.

Một vài nghiên cứu ở các quốc gia thu nhập cao cho 
rằng các cơ sở trông trẻ ban ngày có thể tạo ra những 
nguy cơ thương tích lớn (165, 166). Dù vậy, một kiểm 
điểm có hệ thống đã tìm thấy hai nghiên cứu so sánh 
các thương tích do ngã trong khi được chăm sóc ở các 
cơ sở chăm sóc ban ngày với những đứa trẻ được chăm 
sóc tại nhà. Các nghiên cứu này đã chỉ ra rằng nguy cơ 
thương tích do ngã trong số trẻ em nhỏ tại nhà cao gấp 
hai lần so với nguy cơ ở các cơ sở trông trẻ ban ngày 



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

(167, 168). Tuy nhiên, thực tế cũng có những khác biệt 
lớn về điều kiện ở các trung tâm chăm sóc trẻ ban ngày 
và ở nhà. Cho nên cần phải có một phân tích phức tạp 
hơn và nó vượt quá sự phân loại đơn giản của các bố 
trí chăm sóc thành “chăm sóc ở nhà” và “chăm sóc ban 
ngày “.

Môi trường làm việc
Lao động đặt trẻ em cả hai giới vào tình trạng nguy cơ 
ngã cao. Đó một phần là do những yêu cầu lên trẻ em 
thường vượt quá khả năng chúng có thể đảm nhận, về 
những kỹ năng phát triển, sức mạnh, sức chịu đựng và 
kích thước (169). Nông nghiệp cũng là một môi trường 
phổ biến nhất thường xảy ra ngã nghiêm trọng không 
gây tử vong dẫn đến hậu quả gây chấn thương sọ não 
và chân tay. Nguy hiểm đặc biệt cho trẻ em làm việc ở 
lĩnh vực này bao gồm bậc bệ và thang không được bảo 
vệ; hoặc các cây cao được trồng để thu hoạch mùa vụ 
trên ngọn; các hố nước, giếng nước và đường cầu thang 
không đèn; nhà kho, tháp cao và các kênh mương thoát 
nước sâu (50, 170).

Trẻ em và trẻ vị thành niên ở các trang trại là nhóm 
người quan trọng có nguy cơ cao ở các quốc gia thu 
nhập cao. Các số liệu của cơ quan đăng ký Ca-na-đa và 
Mỹ phát hiện rằng ngã chiếm 41% thương tích ở trẻ em 
trong môi trường này. Hơn nữa, 61% các trường hợp 
ngã từ trên cao xảy ra ở trẻ em những người không làm 
việc nhưng sống ở các trang trại (143, 171, 172).

Các nghiên cứu từ các quốc gia thu nhập thấp cho 
rằng ngã là một nguyên nhân phổ biến của thương tích 
nghiêm trọng cho trẻ em làm việc trong ngành xây 
dựng, với các nguy cơ cao do các công trường xây dựng 
mở tạo ra (173–175).

Thiếu điều trị và phục hồi chức năng

Các điều tra dựa vào cộng đồng ở các quốc gia thu nhập 
thấp và trung bình chỉ ra rằng một tỷ lệ lớn trẻ em, bao 
gồm cả trẻ em bị thương tích ở mức vừa và nghiêm trọng 
liên quan đến ngã không được chăm sóc y tế. Những lý 
do của tình trạng này là: nhà xa bệnh viện; chi phí vận 
chuyển quá cao; và thiếu nhận thức về phía người chăm 
sóc về sự cần thiết phải điều trị sớm (9, 19, 33, 66, 176).

Nghiên cứu thương tích ở Giang Tây báo cáo rằng 
nhiều trẻ em chịu các thương tích do ngã hoặc đang ở 
một mình hoặc cùng một đứa trẻ khác vào thời điểm 
xảy ra thương tích – chứ không phải là với người chăm 
sóc. Điều tra cũng phát hiện ra rằng hầu hết người 
chăm sóc không biết được các quy trình sơ cứu cơ bản 
ban đầu cũng như cách tiếp cận với dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe chất lượng cao (19). Một nghiên cứu ở Nigeria 
đã ghi nhận rằng chính họ hàng hoặc hàng xóm mới là 
những người xử lý phần lớn các thương tích ở trẻ em, 
và dưới 1% thương tích được chăm sóc bởi một nhân 
viên y tế (177).

Nguy cơ chậm nhận ra chảy máu trong hộp sọ, sự 
chăm sóc khí quản không đúng quy cách, quản lý 
chuyển tuyến yếu kém giữa các cơ sở y tế, và chăm sóc 
chấn thương và phục hồi chức năng không đúng quy 
cách có thể ảnh hưởng nghiêm trọng đến khả năng 
sống sót và thương tật (34, 176, 178, 179). Tỷ lệ tử vong 
trước khi nhập viện lớn hơn ở nơi có các dịch vụ y tế 
khẩn cấp kém phát triển hơn và thời gian lâu hơn để 
chuyển bệnh nhân tới bệnh viện (178). Một nghiên cứu 
ở nước Cộng hòa Hồi giáo Iran phát hiện rằng 40% tử 
vong sau khi ngã ở trẻ em xảy ra trước khi nhập viện, 
trong khi 30% xảy ra tại các phòng cấp cứu và 30% tại 
bệnh viện (66).

Các can thiệp

Phòng chống thương tích do ngã ở trẻ em có tầm quan 
trọng lớn nhất trên toàn thế giới, vì số lượng thương tật 
kéo theo, các khoản phí cao để chăm sóc sức khỏe và 
nguy cơ tử vong cao, đặc biệt là do thương tích ở đầu. 
Các biện pháp được sử dụng phải tạo ra sự cân bằng giữa, 
một bên là tăng cường sự phát triển khỏe mạnh của trẻ 
em – cho phép chúng vui chơi, khám phá và tích cực vận 
động cơ thể – và, bên kia là nhận ra tính dễ bị tổn thương 
ở trẻ em sống trong các môi trường được thiết kế chủ yếu 
cho người lớn.

Tài liệu Hướng dẫn thực hành tốt an toàn trẻ em (180) 
là một trong các tài liệu về chính sách quốc gia và khu 
vực mô tả các phương pháp phòng chống thương tích do 
ngã ở trẻ em. Phần sau đây xem xét các can thiệp có triển 
vọng nhất trong bối cảnh toàn cầu.

Các biện pháp kỹ thuật

Xác định, thay thế hoặc sửa đổi các sản phẩm không 
an toàn đã trở thành một chiến lược hàng đầu nhằm 
phòng chống thương tích do ngã ở nhiều quốc gia thu 
nhập cao. Sự giảm mạnh về tỷ lệ mắc mới thương tích 
do ngã ở trẻ em đã đạt được bằng cách thiết kế lại đồ 
đạc ở nhà trẻ (xem Khung 5.3), thiết bị sân chơi, thiết 
bị giải trí và thể thao, và các thiết bị khác như xe mua 
hàng và xe lăn (180, 181). Trong một vài trường hợp, 
sau đó đã có lệnh cấm đối với một sản phẩm. Trong 
các trường hợp khác, có sự thay đổi lớn đối với thiết 
kế ban đầu – như việc đưa vào sử dụng một hệ thống 
phanh mới cho khung tập đi của trẻ em (182). Để đạt 
được hiệu quả, nhìn chung những biện pháp đó đòi 
hỏi phải được thi hành liên tục (180, 182, 183).

Ngã là một trong những lý do phổ biến nhất khiến cho trẻ em phải 
được đưa đến các phòng cấp cứu của bệnh viện. Mặc dù đa số các 
thương tích do ngã không nghiêm trọng, nhưng một số trường hợp 
dẫn đến tử vong hoặc thương tật lâu dài – một bi kịch mà trong nhiều 
trường hợp có thể đã tránh được. Tiến sỹ Etienne Krug, Giám đốc, Ban 
Phòng chống Bạo lực & Thương tích và Thương tật, Tổ chức Y tế Thế giới.
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Trong một vài trường hợp, có những bằng chứng 
đầy đủ đã tích lũy từ các tình huống khác cho các thiết 
bị được khuyến nghị để bảo vệ chống thương tích do 
ngã. Do vậy, dù thiếu các nghiên cứu can thiệp liên 
quan đến cưỡi ngựa, mũ bảo hiểm hiện nay đang được 
khuyến cáo có tác dụng giảm nguy cơ chấn thương sọ 
não nghiêm trọng trong những người cưỡi ngựa trẻ 
tuổi (144). Dù vậy, các nghiên cứu ở Úc, Canađa, New 
Zealand và Hoa Kỳ cho rằng tỷ lệ đội mũ bảo hiểm ở 
những nước này vẫn ở mức tương đối thấp (186–188). 
Mũ bảo hiểm và thiết bị bảo vệ cổ tay cũng được khuyến 
cáo cho những trẻ em tham gia vào các hoạt động như 
trượt băng, trượt trên tay vịn và trượt pa tanh (126).

Các biện pháp môi trường

Biến đổi môi trường để làm cho nó “thân thiện với trẻ 
em hơn” là một biện pháp can thiệp làm lợi cho mọi 
người thuộc mọi nhóm tuổi. Th ay đổi lớn về thiết kế 
và duy trì sân chơi làm giảm đáng kể số thương tích ở 
nhiều quốc gia thu nhập cao (180). Th ay đổi đó bao gồm 
việc lát bề mặt bằng cao su hoặc bằng vỏ cây xay nhỏ đủ 
dầy, và chế tạo các thiết bị, như cầu trượt an toàn hơn 
về độ cao và kết cấu.

Một chương trình dựa vào cộng đồng ở Mỹ đã chứng 
minh làm thế nào để thay đổi các tòa nhà có thể làm 
giảm nhiều thương tích do ngã ở trẻ em. Chương trình 
“Trẻ em Không thể Bay được” (49) (xem Khung 5.4), 
kết hợp tư vấn cá nhân và một chiến dịch truyền thông 
rộng rãi, phân phát và lắp đặt miễn phí các chấn song 
cửa sổ đã tỏ ra có hiệu quả trong việc làm giảm tỷ lệ ngã 
mới từ các tòa nhà cao tầng ở các khu vực có thu nhập 
thấp. Chiến lược này có thể được chuyển sang các môi 
trường khác như thế nào, phụ thuộc vào kết cấu của nơi 
ở, các nguồn lực sẵn có và các yếu tố khác. Tuy nhiên, 
việc sử dụng các chấn song cửa sổ ở nhiều vùng của 
châu Phi và các khu vực đang phát triển khác (189) cho 
thấy phương pháp này có thể có ích, nếu nó được thực 
hiện cùng với các biện pháp khác, như việc thi hành các 
quy định tòa nhà.

Luật pháp và các quy định

Luật pháp có thể là những công cụ mạnh để củng số việc 
sử dụng công nghệ hiện có và ảnh hưởng tới hành vi. Tại 
thành phố New York, theo sau thông điệp pháp chế yêu 
cầu tất cả các chủ nhà phải lắp đặt hệ thống chấn song 

An toàn sản phẩm và ngã từ đồ đạc trong nhà trẻ

Nhiều quốc gia nhận thấy các thương tích có liên quan đến đồ đạc trong nhà trẻ là một vấn đề quan trọng ở trẻ em dưới 5 tuổi. Trong năm đầu tiên của 
cuộc đời trẻ, những thương tích này có thể chiếm gần 20% các thương tích được điều trị tại bệnh viện (184). Việc áp dụng các hệ thống giám sát thương 
tích và các phân tích chi tiết có hệ thống về những ca tử vong ở trẻ em hai thập kỷ cuối của thế kỷ 20 đã dẫn đến nhận thức lớn hơn của các nước phát triển 
về thương tích liên quan đến đồ đạc trong nhà trẻ, bao gồm giường cũi, khung tập đi cho trẻ em, ghế cao, xe đẩy trẻ em, ghế có bánh xe, ghế nôi trẻ em 
và các bàn thay đồ (121).

Trong khi đại đa số các thương tích được điều trị tại bệnh viện không gây tử vong có liên quan đến đồ đạc trong nhà trẻ là do ngã, thì các loại hình 
thương tích liên quan đến đồ đạc trong nhà trẻ dẫn đến tử vong thì đa dạng hơn. Những thương tích đó bao gồm ngạt thở và nghẹt thở, cũng như bị ngạt 
thở sau khi ngã – ví dụ sau khi bị ngã từ một xe đẩy.

Năm 2002, Tổ chức Tiêu chuẩn hóa Quốc tế xuất bản hướng dẫn bảo vệ trẻ em khỏi thương tích do các sản phẩm (bao gồm các tòa nhà và lắp đặt các 
trang thiết bị), các quy trình và các dịch vụ (185). Những hướng dẫn này nhằm vào những đối tượng tham gia vào việc thiết lập hoặc sửa đổi các tiêu chuẩn 
cũng như nhằm vào các nhà thiết kế, các kiến trúc sư, các nhà sản xuất và các nhà cung cấp dịch vụ, các tuyên truyền viên và các nhà hoạch định chính sách.

Một số quốc gia đã thiết lập các tiêu chuẩn – thường là tự nguyện nhưng 
đôi khi bắt buộc – đối với các sản phẩm cho nhà trẻ được sử dụng nhiều nhất. 
Các tiêu chuẩn cụ thể đối với từng sản phẩm này được gọi tên là “các tiêu 
chuẩn dọc”. Các tiêu chuẩn dọc bắt buộc này được đưa vào thực hiện ở các 
quốc gia phát triển trên cơ sở từng quốc gia, nơi mà các biện pháp tự nguyện 
đã bị thất bại. Liên minh châu Âu có một Chỉ thị An toàn Sản phẩm quy định 
rõ rằng người chịu trách nhiệm về an toàn sản phẩm ở mỗi giai đoạn –từ 
thiết kế đến chế tạo, rồi đến nhập khẩu, bán buôn và bán lẻ sản phẩm.

Các tiêu chuẩn cũng được dựa trên các mối hiểm họa, hơn là dựa vào các 
sản phẩm và các tiêu chuẩn này được gọi tên là “các tiêu chuẩn ngang”. Ví dụ 
nước Úc đang ở giai đoạn giới thiệu các tiêu chuẩn ngang, theo sau một kiểm 
điểm hệ thống an toàn sản phẩm và cách thức mà các tiêu chuẩn được thiết lập.

Các quốc gia đang phát triển hiện nay cần phải chấp thuận những thực 
hành tốt nhất về an toàn sản phẩm. Một vài quốc gia đang phát triển đã sản 
xuất các sản phẩm xuất khẩu, nhưng theo các quy định về an toàn ở các quốc 
gia thu nhập cao nhập khẩu các sản phẩm đó. Tiếp cận ngang tới các tiêu 
chuẩn an toàn là cách hiệu quả nhất để đảm bảo an toàn cho một loạt các sản 
phẩm được thiết kế lại và sản phẩm mới hiện có.

KHUNG 5.3
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cửa sổ, người ta thấy số ca ngã gây tử vong giảm mạnh ở 
trẻ em sống ở các tòa nhà cao tầng (41). Từ khi áp dụng 
các tiêu chuẩn tự nguyện và bắt buộc cho khung tập đi 
của trẻ em ở Canađa và Mỹ, hiện tượng làm đổ vật dụng 
này và các trục trặc về kết cấu dường như trở nên hiếm 
có (51, 190).

Th ông thường, hiệu quả tiềm năng của các biện pháp 
điều tiết đầy hứa hẹn này vẫn chưa được làm rõ. Ví dụ, 
hiệu quả của các quy trình điều tiết và bắt buộc tại các 
trung tâm chăm sóc ban ngày còn chưa chắc chắn, phần 
nhiều là do thiếu sót về phương pháp trong các nghiên 
cứu đánh giá được thực hiện cho đến nay (139).

Th ậm chí ở những nơi có hiệu quả của pháp luật 
cũng như quy định đã được thiết lập rõ ràng, việc thực 
thi không đầy đủ có thể mang ý nghĩa là một biện pháp 
không được thực hiện trên phạm vi rộng.Ví dụ, mặc dù 
có những lợi ích đã được công nhận như việc chấp thuận 
các tiêu chuẩn đối với sân chơi, dưới 5% sân chơi đã được 
khảo sát trong một nghiên cứu ở Úc tuân thủ những 
hướng dẫn khuyến cáo về độ sâu của vật liệu mặt bằng 
(191).

Các quan điểm giáo dục

Các chiến dịch giáo dục và nâng cao nhận thức – đặc biệt 
là các chiến dịch được thực hiện độc lập – đã bị chỉ trích 
ở một vài khu vực (5, 105, 189). Các chỉ trích tập trung 
vào tình trạng thiếu bằng chứng cho thấy các chiến dịch 
này làm giảm thương tích, sự khó khăn trong việc thay 
đổi hành vi của con người, và những điểm yếu của con 
người – như không để ý và dễ bị lãng quên – đã ảnh 
hưởng xấu đến hiệu quả tiềm năng của các biện pháp can 
thiệp “tích cực”. Các nhà phê bình cũng chỉ ra gánh nặng 
quá mức của thương tích trong các nhóm xã hội nghèo 
hơn, và ảnh hưởng hạn chế của các thông điệp sức khỏe 
nhằm vào các nhóm này.

Tuy nhiên, giáo dục các bậc cha mẹ của trẻ em về 
những trường hợp ngã thường được coi là một biện pháp 
có chi phí vừa phải và khả thi. Sự hấp dẫn của chiến lược 
này là sự tương đối thoải mái, cùng với chương trình 
cập nhật với nhiều thông tin mới –như hướng dẫn mới 
về khung tập đi của trẻ em (189, 192–194). Một trương 
trình toàn diện trong toàn bộ cộng đồng ở Hoa Kỳ nhằm 
giáo dục nhân viên chăm sóc y tế công về các hiểm họa 
của khung tập đi của trẻ nhỏ làm giảm 28% số trẻ em 
được đưa tới các bộ phận cấp cứu với thương tích do 
ngã từ cầu thang xuống vì sử dụng khung tập đi của trẻ 
em (195).

Dù vậy, các chiến dịch giáo dục thường được coi là 
có lợi hơn khi được lồng ghép với các chiến lược khác, 
như pháp chế và biến đổi môi trường. Các biện pháp kết 
hợp này thường làm cho các can thiệp dễ chuyển sang 
các môi trường khác hơn, hoặc thực ra có thể thực hiện 
trong hoàn cảnh ban đầu (196). Một kiểm điểm được 
thực hiện vào năm 2007 chỉ ra rằng giáo dục an toàn 
tại nhà (không hoặc có các thiết bị an toàn) đã làm tăng 
26% tỷ lệ số hộ gia đình có cửa cầu thang được lắp đặt. 

Trẻ em Không thể Bay được

“Trẻ em Không thể Bay được” là một chương trình được Sở y tế của 
thành phố New York xây dựng vào đầu những năm 1970 để ứng 
phó với tỷ lệ tử vong và thương tích cao ở trẻ em sau khi ngã từ cửa 
sổ xuống. Chương trình này bao gồm việc thuyết phục hội đồng y 
tế thành phố sửa đổi các bộ luật để cho chủ nhà được yêu cầu phải 
cung cấp các chấn song cửa sổ các tòa nhà chung cư cao tầng nơi có 
trẻ em sinh sống. Đây là bộ luật đầu tiên về loại này ở nước Mỹ.

Chương trình bao gồm 3 hợp phần.
 Hệ thống báo cáo tự nguyện. Tất cả các vụ ngã ở trẻ em dưới 15  
tuổi phải được các phòng cấp cứu của bệnh viện và cảnh sát báo 
cáo. Các cuộc thăm vấn hộ gia đình có trẻ em bị ngã được thực 
hiện bởi các điều dưỡng viên trong hệ thống y tế công cộng.
Giáo dục. Các bậc cha mẹ được tư vấn trên cơ sở một đối một về  
cách phòng chống ngã. Một chiến dịch truyền thông đại chúng 
đã được thực hiện trên đài phát thanh, truyền hình và báo chí, 
thông báo cho mọi người về những nguy cơ trẻ em thường bị 
ngã từ cửa sổ. Việc này được theo sau bởi một chương trình giáo 
dục cộng đồng, bao gồm việc phổ biến các tài liệu in 
Thiết bị. Các chấn song cửa sổ dễ lắp đặt được cung cấp miễn  
phí, nơi cần thiết, cho các gia đình có trẻ em sống ở các khu vực 
có nguy cơ cao.

Kết quả của chương trình này là, số vụ ngã mới được nghi nhận là 
giảm đáng kể, đặc biệt là ở quận Bronx của thành phố, nơi số vụ ngã 
được báo cáo giảm 50%. Nhiều thành phố khác trên thế giới đã làm 
theo gương của thành phố New York. Ngoài những tính mạng được 
cứu, can thiệp này chứng tỏ chi phí hiệu quả dưới dạng tiền tiết kiệm 
được trong việc nhập viện, phục hồi chức năng và các khoản chi phí 
sinh hoạt cho các em nhỏ bị thương và bị tàn tật vĩnh viễn.

Nguồn: tài liệu tham khảo 49.
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Tuy nhiên, không có bằng chứng cho thấy rằng các can 
thiệp này thực sự làm giảm tỷ lệ thương tích (197). Một 
nghiên cứu mục đích hơn được xuất bản năm 2008 cho 
thấy những con số giảm khiêm tốn về tỷ lệ ngã (198).

Trong môi trường có sẵn công nghệ và nguồn lực, ngày 
càng có nhiều người quan tâm đến việc sử dụng thông 
tin liên lạc điện tử để chuyển các thông điệp an toàn với 
hy vọng một phương pháp như vậy sẽ vượt qua được 
vấn đề gặp phải nhờ các phương pháp thông tin truyền 
thống. Một ví dụ về chương trình đào tạo an toàn ở giai 
đoạn đầu của thời thơ ấu được truyền tải thông qua một 
quầy có những chiếc máy vi tính ở phòng cấp cứu bận 
rộn. Phòng cấp cứu này phục vụ một cộng đồng người 
nghèo với tỷ lệ mù chữ cao. Một thử nghiệm kiểm soát 
ngẫu nhiên cho rằng chương trình này đã thành công 
trong việc nâng cao hiểu biết và một vài loại hành vi an 
toàn. Tuy nhiên, ảnh hưởng của nó trong việc giảm tỷ lệ 
thương tích còn chưa rõ ràng (199). Một phát hiện thú vị 
là quan sát thấy rằng những lợi ích từ những khuyến nghị 
đòi hỏi nhiều nguồn lực hơn – như lắp đặt ghế an toàn trẻ 
em – phụ thuộc vào thu nhập của gia đình. Như đã được 
thể hiện ở các quốc gia phát triển cũng như các quốc gia 
đang phát triển (200, 201), trừ khi có những rào cản về 
tài chính và những hoàn cảnh đặc biệt của dân nghèo 
được giải quyết, thì các biện pháp can thiệp “hiệu quả” 
mới có thể tăng lên chứ không giảm đi, những bất cân 
đối về gánh nặng thương tật, với những trẻ em có nguy 
cơ dễ bị tổn thương nhất có ít cơ hội được hưởng nhất.

Các chiến lược kết hợp

Nhiều chiến lược can thiệp kết hợp một vài biện pháp 
được phác thảo ở phần trên.

Các chương trình đến thăm vấn tại nhà
Các chương trình đến thăm vấn tại nhà có tính chất 
hỗ trợ trong thời kỳ đầu của trẻ đã được sử dụng cho 
nhiều mục đích khác nhau. Những mục đích này gồm 
có môi trường nhà ở, hỗ trợ của gia đình và việc phòng 
tránh các vấn đề về hành vi ở trẻ em. Một kiểm điểm 
Cochrane và các nghiên cứu gần đây hơn đã chỉ ra rằng 
các chuyến thăm vấn tại nhà – bao gồm các biện pháp 
nhằm vào những gia đình nghèo – thường có hiệu quả 
trong việc cải thiện an toàn nhà ở và trong việc làm 
giảm nguy cơ thương tích (202–206) góp phần nhỏ làm 
giảm tỷ lệ thương tích (198, 202). Dù vậy, cần phải có 
một cuộc đánh giá xác thực hơn về khu vực này. Những 
chuyến thăm vấn tại nhà tỏ ra hiệu lực nhất khi thông 
tin được cung cấp đúng mục tiêu, phù hợp với nhóm 
tuổi và kết hợp với việc cung cấp và lắp đặt thiết bị an 
toàn (204–207).

Các can thiệp cộng đồng
Việc sử dụng những chiến lược khác nhau ở các hình 
thức và hoàn cảnh khác nhau là một phương thức mạnh 
mẽ để tạo ra một nền văn hóa an toàn (208). Việc phòng 

tránh ngã thường được đưa vào mục tiêu của chương 
trình dựa vào cộng đồng để làm giảm thương tích ở trẻ 
em (209). Các biện pháp được coi là đặc biệt có hiệu quả 
bao gồm việc lắp đặt các chấn song cửa sổ ở các tòa nhà 
cao tầng, tạo ra các sân chơi an toàn hơn và loại bỏ các 
khung tập đi của trẻ em. Trong chương trình “Trẻ em 
Không thể Bay được” ở New York, các hợp phần quan 
trọng là các chiến dịch giám sát, theo dõi và truyền 
thông và giáo dục cộng đồng – cũng như cung cấp chấn 
song cửa sổ dễ lắp đặt và miễn phí cho những gia đình 
có trẻ nhỏ (49).

Một số chương trình ở các quốc gia đang phát triển 
đã chấp thuận mô hình Cộng đồng an toàn của WHO 
kể cả các cuộc kiểm tra an toàn đối với lan can cầu 
thang và ban công, và vận động cải thiện môi trường 
và các khu vực giải trí an toàn.Tuy nhiên, việc đánh giá 
xác thực tính hiệu quả của những chương trình này, 
đặc biệt là về tác động đối với tỷ lệ mắc mới thương tích 
do ngã vẫn chưa có.

Điều chỉnh các can thiệp

Có ít bằng chứng đánh giá về các can thiệp mà có thể 
làm giảm tỷ lệ ngã và hậu quả của ngã ở các quốc gia 
đang phát triển (210). Nhiều biện pháp đã chứng minh 
là thành công trong việc làm giảm tỷ lệ ngã tại các quốc 
gia phát triển đang bị hạn chế về tính khả thi và tính có 
thể chấp nhận được đối với các quốc gia đang phát triển. 
Tuy nhiên, kinh nghiệm về các chiến lược can thiệp ở các 
quốc gia phát triển có thể đề xuất các chương trình phù 
hợp cho môi trường nghèo hơn. Hiện nay đã có hàng loạt 
các chiến lược có triển vọng để làm giảm tỷ lệ ngã ở trẻ 
em trong các quốc gia thu nhập thấp và trung bình.

Một kiểm điểm tổng thể mới đây về các chương trình 
tại các quốc gia phát triển nhằm phòng chống thương 
tích do ngã mà – thay vì những khuyến nghị về giám sát 
trẻ em chặt chẽ hơn, các can thiệp để giảm độ cao của các 
thiết thiết bị sân chơi và lát nền bằng phẳng thích hợp 
trong các sân chơi – chỉ một can thiệp đã được chứng 
minh hoàn toàn được chuyển giao cho các quốc gia đang 
phát triển (210). Đó là chương trình “Trẻ em Không thể 
Bay được” đã được đề cập đến, mà có hiệu quả trong việc 
làm giảm số các trường hợp ngã từ các tòa nhà cao tầng 
trong một cộng đồng thu nhập thấp ở thành phố New 
York. Trong khi vật liệu được sử dụng và hoàn cảnh có 
thể khác nhau, việc sử dụng rộng rãi hơn các rào chắn tại 
các quốc gia đang phát triển (như chấn song cửa sổ trong 
chương trình “Trẻ em Không thể Bay được”) và thiết bị 
an toàn có khả năng không chỉ hiệu quả mà còn có thể 
mua được, khả thi và bền vững. Đặc biệt là, sẽ hợp lý nếu 
cho rằng việc xây dựng bằng cách gia tăng vật liệu và các 
hàng rào bảo vệ vòng quanh chu vi của mái nhà, cũng 
như lan can cầu thang, có thể giảm nguy cơ ngã trong trẻ 
em. Hơn nữa, các biện pháp đó có thể được tăng cường 
bằng cách đưa vào sử dụng và làm cho có hiệu lực các 
tiêu chuẩn nhà ở và quy định về các tòa nhà (105, 189).
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Như đã được ghi nhận, các can thiệp hiệu quả nhất để 
phòng chống thương tích liên quan đến ngã từ các thiết 
bị sân chơi đã tập trung vào việc sử dụng các vật liệu hấp 
thụ tác động, những hạn chế về chiều cao đối với thiết bị 
và thiết kế tổng thể các sân chơi. Trong khi các vật liệu 
có thể thay đổi thì, cùng các nguyên lý như vậy có thể 
áp dụng cho tất cả các quốc gia. Một nghiên cứu ở một 
thị trấn tại Johannesburg, Nam Phi, phát hiện thấy rằng 
tạo ra những khoảng trống an toàn hơn và tăng cường 
thư giãn và các khu vực vui chơi cho trẻ em có tầm quan 
trọng đặc biệt trong việc phòng chống thương tích, cũng 
như bạo lực với trẻ em (211).

Hiệu quả của các chương trình thăm vấn tại nhà vào 
thời kỳ tuổi thơ để làm giảm nguy cơ ngã và các thương 
tích khác mang theo một hứa hẹn đặc biệt cho các quốc 
gia thu nhập thấp và trung bình. Nhiều nghiên cứu được 
thực hiện ở các quốc gia thu nhập cao đã tập trung vào 
các gia đình dễ bị tổn thương và sử dụng những người 
thăm vấn không chuyên nghiệp (202). Một nghiên cứu 
khám phá ở Jordan về thương tích ở trẻ em, bao gồm 
cả ngã, đã nêu bật bản chất đầy hứa hẹn của việc người 
thăm vấn y tế tóm tắt nguy cơ cho các gia đình có người 
bị thương tích (162).

Một vài nghiên cứu của các quốc gia đang phát triển 
đã coi những lợi ích tiềm năng của các phương tiện 
thông tin đại chúng và các chiến dịch phát tờ rơi (97). 
Nghiên cứu khác đã kiểm tra an toàn nhà ở và thông tin 
phòng chống thương tích hướng tới từng bậc cha mẹ, 
cán bộ y tế, cán bộ thi hành pháp luật, cán bộ thành phố, 
công nhân xây dựng vàc các nhà hoạch định chính sách 
(106, 162, 212–214). Đặc điểm của một số chương trình 
có triển vọng này bao gồm:

việc tính đến các thông điệp an toàn công cộng mà  –
thích ứng với các giai đoạn phát triển và nhận thức 
của trẻ em và các hoàn cảnh của các em (97, 213);
việc phối hợp giáo dục với những biến đổi môi trường  –
cụ thể để đạt được mức độ an toàn lớn hơn (90, 211);
sử dụng các phương thức thông tin liên lạc thích hợp  –
về mặt văn hóa (97, 211);
tạo công thức cho các thông điệp mà phù hợp với các  –
điều kiện của những cộng đồng nghèo hay không 
quan trọng (90, 211).

Như đã được ghi nhận, đến nay nghiên cứu đã không 
đưa ra được những bằng chứng thuyết phục rằng các 
chiến dịch giáo dục và nâng cao nhận thức, một cách 
đơn lẻ, có tác dụng trong việc làm giảm tỷ lệ ngã ở trẻ em. 
Có khả năng là điều này phản ánh các số liệu không đầy 
đủ và hạn chế về thiết kế các đánh giá (197). Mặt khác, 
việc thiếu thông tin có thể là do kết quả một thực tế làm 
thay đổi kiến thức và thái độ không nhất thiết phải tạo 
ra những thay đổi tương ứng về tỷ lệ thương tích Điều 
tra An toàn Dự án Phòng chống Th ương tích (TIPP-SS) 
của Học viện Nhi khoa Mỹ là một chương trình giáo 
dục được sử dụng rộng rãi ở Hoa Kỳ tìm cách tiếp cận 
những thay đổi về hành vi. Một nghiên cứu gần đây của 

TIPP-SS gợi ý rằng hơn cả hành vi, kiến thức và thái độ, 
là những vấn đề mà điều tra cần thực sự đánh giá (215). 
Vì vậy, trước khi các quốc gia bắt đầu đầu tư các nguồn 
lực eo hẹp, quan trọng là các chiến dịch giáo dục có tính 
khả thi cần được đánh giá cẩn thận về khả năng làm 
giảm mạnh tỷ lệ thương tích.

Thu hút các ngành tham gia 

Cần phải luôn xem xét các yếu tố quyết định về mặt 
xã hội rộng lớn hơn ảnh hưởng đến tỷ lệ ngã ở trẻ em. 
Tính đến các hoàn cảnh và loại hình ngã ở trẻ em khác 
nhau, không có gì là ngạc nhiên rằng các nỗ lực phòng 
chống đan chéo phạm vi các ngành. Ví dụ, đối với ngã 
có liên quan đến ngành nông nghiệp, các nhóm liên 
quan đến phòng ngừa bao gồm các cơ quan chính phủ 
và thương mại trong ngành đó, các chủ đất, nông dân, 
các nhà sản xuất thiết bị, các cán bộ sức khỏe nghề 
nghiệp, liên đoàn lao động và các nhóm cộng đồng. Các 
nỗ lực phòng chống ngã tại các khu nhà ở tập hợp các 
cấp chính quyền thành phố, các kiến trúc sư, những 
thợ xây, các nhà hoạch định thành phố, các nhà thiết 
kế đồ gia dụng, các nhà chế tạo sản phẩm, các dịch vụ 
xã hội và chăm sóc sức khỏe và các tổ chức phi chính 
phủ.

Trẻ em có thể gây ra các thương tích như là kết quả 
của một hay hơn các yếu tố liên quan đến những người 
chăm sóc chúng. Các yếu tố này bao gồm nghèo đói, dốt 
nát, thiếu kiểm soát đối với môi trường, sự mệt mỏi, 
trầm cảm và ác ý. Các cơ quan có thể giải quyết các 
nhân tố này bao gồm việc xử lý sức khỏe tâm thần và 
tòa hình sự, các cơ quan dịch vụ xã hội, và cộng đồng 
và các tổ chức phi chính phủ.

Kết luận và khuyến nghị

Ở nhiều quốc gia ngã là nguyên nhân phổ biến nhất về 
số ngày trẻ em phải điều trị tại bệnh viện và số lần đến 
phòng cấp cứu. Gãy chân tay và chấn thương sọ não là 
những thương tích phổ biến nhất và tổn thương não 
rất có khả năng gây ra thương tật suốt đời. Những yếu 
tố tiền đề và các loại ngã khác nhau đáng kể ở các môi 
trường khác nhau. Các quốc đang phát triển có tỷ lệ cao 
về thương tích do ngã ở trẻ em, và những nỗ lực để phòng 
chống thương tích bị cản trở bởi tình trạng thiếu bằng 
chứng đánh giá về các can thiệp đã từng được thử ở các 
quốc gia này. Hơn nữa, mặc dù rõ ràng ngành y tế có 
vai trò trung tâm trong việc phòng chống thương tích 
ở trẻ em, nhưng phòng chống thương tích ở nhiều nước 
thường không được nêu rõ trong những ưu tiên cho sức 
khỏe.
Bảng 5.3 tóm tắt các chiến lược chủ yếu để giải quyết ngã 
ở trẻ em. Các chiến lược hiệu quả nhất, trong tất cả các 
quốc gia, là các chiến lược có kết hợp các biện pháp đã 
được thực chứng và các biện pháp có triển vọng.
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Các khuyến nghị

Từ thảo luận trong chương này, một số khuyến nghị 
được đưa ra, bao gồm:

Nếu có thể, các quốc gia nên xây dựng và tăng cường  
các biện pháp có tính địa phương, rẻ tiền và hiệu quả 
để bảo vệ cho trẻ khỏi bị ngã – như chấn song cửa sổ, 
và rào chắn mái nhà và chắn cầu thang.
Những nơi có các quy định về tòa nhà, việc sửa đổi  
chỗ ở – như lắp đặt các chấn song cửa sổ – phải được 
đưa vào quy định và buộc phải thi hành.
Các chính quyền địa phương phải giải quyết các hiểm  
họa về kết cấu trong một môi trường gây ra những 
nguy cơ ngã cho trẻ em, như các rãnh nước thải và 
các giếng nước mở.
Các chính quyền địa phương phải đảm bảo rằng trẻ  
em được tiếp cận với các các sân chơi an toàn và các 
khu vui chơi giải trí – qua đó khuyến khích hoạt động 
thể chất đồng thời giảm nguy cơ thương tích do ngã.
Sự giám sát của cha mẹ là một phần quan trọng trong  
phòng ngừa, đặc biệt là khi được kết hợp với các biện 
pháp can thiệp khác.
Chăm sóc cấp cứu và phục hồi chức năng phải có sẵn  
và tạo điều kiện phù hợp với trẻ em, để có thể giảm 
thiểu những hậu quả lâu dài của ngã và phòng ngừa 
thương tật lâu dài.
Cần phải có các điều tra dựa vào cộng đồng mở rộng  
ra ngoài tầm đánh giá tại các cơ sở y tế để thu thập 
những số liệu dịch tễ học về các thương tích do ngã ở 
các quốc gia thu nhập thấp và trung bình. Các số liệu 
về đặc điểm thương tích và các yếu tố nguy cơ liên 
quan là đặc biệt quan trọng. Trong một hoàn cảnh 

nhất định, nghiên cứu này phải giúp việc xác định 
năm nguyên nhân hàng đầu và các loại hình thương 
tích và chỉ ra những chiến lược phòng chống có chi 
phí hiệu quả cao nhất.
Các nghiên cứu đánh giá trên phạm vi rộng về những  
can thiệp nhằm giảm thiểu tai thương tích do ngã và 
những hậu quả của chúng cần được thực hiện khẩn 
cấp ở các quốc gia thu nhập thấp và trung bình.
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Harrison là con út trong một gia 
đình người Úc có năm con. Một 
hôm, Lisa, mẹ của Harrison, thay 
đổi thói quen buổi sáng thường 
ngày. Thay vì đi thẳng xuống bếp, 
kiểm tra xem cửa các tủ bếp còn 
khóa không và chuẩn bị bữa sáng, 
bà ta lắp băng video vào máy 
cho chị gái của Harrison. Trong 
thời gian ngắn ngủi đó, Harrison, 
18 tháng tuổi đã mở tủ bếp, cậy 
nắp một hộp đựng nước rửa bát 
và uống chất rửa đó.  

Lisa nghe thấy cậu bé khóc và chạy vào bếp 

thì thấy cậu bé đang nôn ra máu. Một xe cấp 

cứu vội vã đưa Harrison đến bệnh viện nơi các bác sĩ không chắc chắn liệu cậu bé có thể 

sống sót được không.

Hộp đựng mà Harrison đã mở có một chiếc nắp trông giống như là cách đóng gói chống 

trẻ. Để đảm bảo việc đóng gói này, nắp phải kêu tách hai lần. Mặc dù những chỉ dẫn cho 

tác động này không được ghi bên ngoài vỏ hộp và Lisa đã nhầm tưởng rằng hộp đựng 

đã được đóng an toàn khi bà ta cảm nhận được tiếng tách đầu tiên.

Harrison đã sống sót, nhưng thương tật của cậu bé đã làm thay đổi cả cuộc đời của cháu 

và gia đình. Lisa đã đưa ra công khai trường hợp của cậu bé, sau đó đã được các phương 

tiện thông tin đại chúng tích cực tham gia. Chuyện của Harrison, và của các cháu khác ở 

tuổi tập đi mà đã phải chịu các thương tích tương tự như vậy, trở thành bản tin đầu tiên ở 

địa phương và sau này là quốc gia. Trong khi luật pháp của Úc đã quy định rằng các chất 

đặc quánh hay chất lỏng rửa bát đĩa với giá trị độ pH lớn hơn 11,5 được cung cấp trong 

các túi đựng được đóng gói chống trẻ, với những cảnh báo cụ thể vì bản chất ăn da của 

chất được chứa bên trong, thì các chất bột được miễn trừ trong quy định này. Chất bột 

mà Harrison nuốt vào là kiềm độ cao – với một độ pH là 13,4.

Nhà sản xuất chất tẩy bát đĩa đó đã được liên hệ. Đối mặt với bằng chứng, công ty đã thay 

nhãn cảnh báo trên tất cả các hộp đựng để thông báo với người tiêu dùng về “cơ chế hai 

tiếng tách” để ràng buộc việc đóng gói chống trẻ. Sau đó, công ty này sẽ thiết kế lại hộp 

đựng, kết hợp chặt chẽ với thiết bị để hạn chế dòng chảy của chất bột và thay đổi cách 

đóng thành cơ chế “một tiếng tách”. Thật không may, đây là sản phẩm duy nhất mà đang 

có ở trên các giá bán hàng của siêu thị, vấn đề là các sản phẩm khác không hề được nhà 

sản xuất thay đổi.

Các cơ quan chính phủ và các tổ chức phi chính phủ vận động cho một sự thay đổi trong 

pháp luật, mà cuối cùng cũng đã được sửa đổi. Bột rửa bát bấy giờ phải được phân phối 

trong các hộp đựng chống trẻ em với các nhãn cảnh báo đặc biệt nếu độ pH lên qiá 11,5. 

Hơn thế nữa, các chất tẩy với một nồng độ pH nhiều hơn 12,5 cần phải được loại bỏ khỏi 

thị trường trong nước. Thêm vào đó, tiêu chuẩn thực hiện cho đóng gói chống trẻ là cũng 

đang được xem xét. Mục đích là để đảm bảo rằng nếu một đóng gói có vẻ như là chống 

trẻ em, thì nó cần phải được vận hành đúng như vậy. Không thể có các giai đoạn khác 

nhau của chức năng, chẳng hạn như các giai đoạn “một tiếng tách” và “hai tiếng tách” mà 

hộp đựng của Lisa đã được kết hợp.
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CHƯƠNG 6 – NGỘ ĐỘC

Giới thiệu

 “Tất cả mọi thứ đều là chất độc và không có thứ gì là 
không có độc tố, chỉ có đúng liều lượng cho phép một cái 
gì đó không bị độc hại” – Paracelsus (1).

Nhà ở và môi trường xung quanh có thể là các địa 
điểm nguy hiểm với trẻ em, đặc biệt là khả năng bị ngộ 
độc không chủ ý. Trẻ em có bản chất là tò mò, muốn 
khám phá bên trong và xung quanh ngôi nhà của mình. 
Kết quả là, mỗi năm các trung tâm chống độc (cũng được 
gọi là các trung tâm thông tin về ngộ độc) đã tiếp nhận 
hàng triệu cuộc viếng thăm, và hàng nghìn trẻ em đã 
được tiếp nhận vào các khoa cấp cứu vì chúng vô tình 
ăn uống phải một vài loại hình sản phẩm gia đình, thuốc 
chữa bệnh hoặc thuốc trừ sâu. Phần lớn các ca ngộ độc 
“tai nạn” này lẽ ra đã có thể được phòng ngừa.

Chương này nhấn mạnh vào các trường hợp ngộ độc 
cấp tính ở trẻ em – phần lớn là các ca không chủ ý. Nó 
bao gồm cả phạm vi và bản chất của ngộ độc, các yếu tố 
nguy cơ và các biện pháp can thiệp có thể áp dụng để 
phòng ngộ độc hay để làm giảm nhẹ hậu quả. Chương 
này không đề cập tới các vấn đề ngộ độc mãn tính liên 
quan tới chì, ô nhiễm không khí trong nhà hay các ảnh 
hưởng khác do bị lặp đi lặp lại hay phơi nhiễm kéo dài 
trước các chất độc. Các phản ứng do dị ứng với thức ăn 
hay ngộ độc do các chất nhiễm trùng khác cũng không 
được bao gồm ở chương này. Vấn đề rắn cắn, một vấn đề 
lớn trong một số khu vực trên thế giới, được đề cập tới 
dưới hình thức một khung thông tin.

“Ngộ độc” đề cập đến một thương tích là kết quả của 
phơi nhiễm trước một chất ngoại sinh gây thương tổn 
cho tế bào hoặc tử vong. Các chất độc có thể được hít 
vào, ăn vào, tiêm vào hay hấp thụ được. Ngộ độc cũng 
có thể được hấp thu qua dạ con. Sự phơi nhiễm có thể 
là cấp tính hoặc mãn tính và biểu hiện lâm sàng sẽ khác 
nhau tùy theo. Các yếu tố quyết định mức độ nghiêm 
trọng của ngộ độc và kết quả của nó đối với một đứa trẻ 
có quan hệ với nhau. Chúng bao gồm:

loại chất độc; –
liều lượng; –
công thức; –
nguồn phơi nhiễm; –
tuổi của trẻ; –
sự có mặt các chất độc khác; –
tình trạng dinh dưỡng của trẻ; –
sự có mặt các bệnh tật hoặc thương tích khác. –

Trong thời gian dừng giữa phơi nhiễm với ngộ độc và 
sự xuất hiện các triệu chứng là một cửa sổ cơ hội quan 
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Ngộ độc
trọng. Trong giai đoạn này, việc quan trọng là phải giảm 
thiểu sự hấp thụ bằng cách loại bỏ chất độc đi hay làm 
trung hòa chất độc (trong trường hợp đã ăn vào bụng), 
hay cung cấp các chất mà phòng ngừa sự tổn hại cho 
các bộ phận – chẳng hạn như việc sử dụng N-acetyl 
cysteine trong trường hợp bị ngộ độc paracetamol. Th ời 
gian dừng càng dài, cơ hội sống sót càng lớn. Nói chung, 
nếu các chất độc đã được đi vào bụng bằng những liều 
rắn, với sự tấn công chậm rãi để hấp thụ, sẽ có nhiều 
thời gian để can thiệp nhằm vào quá trình hấp thụ. Mặc 
khác, đối với các chất độc lỏng, việc hấp thụ thường là 
quá nhanh, không thể phòng ngừa được dễ dàng.

Ngộ độc với các chất đặc biệt tạo ra các hội chứng 
lâm sàng mà thường xuyên có thể nhận ra được. Tuy 
nhiên, các hội chứng có thể dễ dàng bị chẩn đoán nhầm 
hoặc diễn ra không nhận dạng được ở một đứa trẻ. Vì 
lý do này, điều trị nếu bị chậm trễ, thì có những hậu 
quả nghiêm trọng. Do vậy, ngộ độc cần phải được phòng 
ngừa tốt nhất. Hiểu được mô hình của ngộ độc rất hữu 
ích trong việc giảm nguy cơ ngộ độc không chủ ý, cũng 
như để phòng ngừa ngộ độc chủ ý (2).

Dịch tễ học về ngộ độc

Th eo dự án Gánh nặng Bệnh tật Toàn cầu của WHO, 
một con số ước tính với 345.814 người ở tất cả các tuổi 
tử vong trên toàn thế giới là kết quả của “tai nạn” ngộ 
độc trong năm 2004. Mặc dù phần lớn những ca ngộ 
độc tai nạn này là xảy ra trong số người lớn, 13% xảy 
ra trong số trẻ em và thanh niên dưới 20 (xem Phụ lục 
Th ống kê, Bảng A.1). Trong số từ 5–9 tuổi và 15–19 
tuổi, ngộ độc được xếp bậc thứ 11 trong số các nguyên 
nhân hàng đầu gây tử vong, trong khi ở tuổi từ 10 và 14 
tuổi thì nó đứng thứ 13 trong số những nguyên nhân 
hàng đầu gây tử vong (xem Bảng 1.1). Một điều tra ở 16 
quốc gia thu nhập trung bình và cao đã cho thấy rằng, 
trong số các nguyên nhân ngoại cảnh khác nhau của 
tử vong do thương tích không chủ ý ở trẻ em từ 1 đến 
14 tuổi, ngộ độc được xếp hạng thứ 4 trong những năm 
2000–01, sau va chạm giao thông đường bộ, hỏa hoạn 
và đuối nước (3).

Tỷ lệ tử vong

Ngộ độc cấp tính được tính cho giải thích nguyên 
nhân cho ước tính 45.000 ca tử vong hàng năm ở trẻ em 
và những người trẻ dưới 20 tuổi (xem Phụ Lục Th ống kê, 
Bảng A.1). Tỷ lệ tử vong toàn cầu do ngộ độc ở trẻ dưới 
20 tuổi là 1,8 trên 100.000 dân. Đối với các quốc gia thu 
nhập cao tỷ lệ này là 0,5 trên 100.000 trong khi ở các 
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quốc gia thu nhập thấp và trung bình, nó cao hơn 4 lần, 
tới 2,0 trên 100.000. Bản đồ trong hình 6.1 cho thấy sự 
phân bố địa lý của các ngộ độc không chủ ý gây tử vong, 
theo khu vực của WHO. Mặc dù các tỷ lệ tử vong nói 
chung là thấp và vượt quá 4 trên 100.000 dân, Châu Phi, 
các quốc gia thu nhập thấp và trung bình của châu Âu và 
khu vực Tây Th ái Bình Dương có tỷ lệ cao nhất.

Nói chung, các quốc gia thu nhập thấp và trung bình 
có tỷ lệ tử vong do ngộ độc cao hơn so với các quốc gia 
thu nhập cao. Có một ngoại lệ là trong số các quốc gia 
thu nhập cao ở châu Mỹ, nơi mà tỷ lệ tử vong lại cao hơn 
ở tại các quốc gia thu nhập trung bình và thấp, đặc biệt 
là trong phạm vi tuổi từ 15 đến 19 (xem Phụ Lục Th ống 
kê, Bảng A.1).

Số liệu tử vong được báo cáo cho thấy các tỷ lệ cao 
hơn con số ước tính trung bình của khu vực, nhưng các 
xu hướng là tương tự. Ví dụ như, ở Sri Lanka, tỷ lệ tử 
vong do ngộ độc được phát hiện là cao hơn 43 trên 1.000 
ca tử vong (4). Ở Ấn độ, các con số báo cáo về ngộ độc 
trong phạm vi từ 6,4 đến 116 trên 1.000 ca tử vong, trong 
khi ở Việt Nam tỷ lệ được báo cáo là 33 trên 1.000 ca tử 
vong (5, 6).

Tuổi
Trẻ em dưới một tuổi chiếm tỷ lệ ngộ độc gây tử vong 
cao nhất (xem Hình 6.2), đặc biệt là ở các quốc gia thu 
nhập thấp và trung bình. Nói chung, tỷ lệ tử vong là cao 

nhất ở trẻ nhỏ và giảm dần cho tới khi đến 14 tuổi. Sau 
đó, có lại sự tăng lên, hầu hết ở mọi nơi, trong số trẻ 
em 15 tuổi và lớn hơn. Ở rất nhiều hoàn cảnh, sự gia 
tăng này có thể là do việc sử dụng các chất, hay sử dụng 
thuốc quá liều một cách không chủ ý hay do không xác 
định được (7). Ở một số nơi, sự gia tăng này có thể là 
một kết quả của việc vào nơi làm việc, với sự gia tăng 
phơi nhiễm trước các nguy cơ.

 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

 4.0 0.8 0.3 1.7 0.2 2.0 0.7 1.6 0.1 1.8

HÌNH 6.1

Tỷ lệ tử vong trẻ em do ngộ độc trên 100.000 dâna theo khu vực của WHO và mức độ thu nhập quốc gia, 2004

a  Số liệu này đề cập tới các 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.
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HÌNH 6.2

Tỷ lệ ngộ độc ở trẻ em trên 100.000 dâna theo tuổi và giới tính, 
Thế giới, 2004

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

Nguồn: WHO (2008), Gánh nặng Bệnh tật Toàn cầu: cập nhật 2004.
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Giới tính
Các em trai có tỷ lệ cao hơn các em gái ở tất cả khu vực 
trên thế giới (xem Bảng 6.1). Tỷ lệ ngộ độc ở các em trai 
tại khu vực châu Phi của WHO là 5 trên 100.000 dân, 
trong khi đó đối với các em gái ở các quốc gia thu nhập 
cao tại khu vực Đông Địa Trung hải và Tây thái Bình 
Dương tỷ lệ là thấp chi có 0,1 trên 100.000 dân.

Tỷ lệ thương tật

Trong sự tương phản với tử vong, số liệu toàn cầu về 
các kết quả không gây tử vong của ngộ độc là không sẵn 
có. Mặc dù, các số liệu ở cấp quốc gia thường được thu 
thập từ các trung tâm chống độc, các hệ thống giám sát 
chuyên biệt (ví dụ như hệ thống số liệu ngộ độc quốc gia 
tại Mỹ) hay các hệ thống giám sát thương tích chung mà 
hiện có ở rất nhiều quốc gia, là có giá trị. Đáng tiếc là, 
nhiều trong số thông tin quốc gia này là từ các quốc gia 
thu nhập cao. Mặc dù vậy, một số quốc gia thu nhập thấp 
và trung bình, bao gồm cả Nam Phi và Sri Lanka, đã thiết 
lập các trung tâm chống độc và bắt đầu tiến hành nghiên 
cứu về ngộ độc.

Một khó khăn khi so sánh tỷ lệ mắc mới ngộ độc giữa 
các quốc gia là khác biệt về các hệ thống phân loại được 
sử dụng.

Ở Th ụy điển, tỷ lệ hàng năm của các cuộc thăm vấn  
tới trung tâm chống độc liên quan tới các hóa chất 
không phải là dược phẩm – một hạng mục mà có thể 
bao gồm cả các chất độc tự nhiên, hay các loại thuốc 
giải trí – là vào khoảng 1.400 trên 100.000 trẻ ở tuổi 
từ 0 đến 9 (8).
Ở Nhật bản, trung tâm chống độc tiếp nhận 31.510  
cuộc thăm vấn trong năm 1995 về ngộ độc ở trẻ em 
dưới 6 tuổi. Sản phẩm phổ biến nhất có liên quan là 
thuốc lá (20%). Các cuộc thăm vấn liên quan tới trẻ 
em dưới một tuổi chiếm 35.7% tổng số các trường hợp 
ngộ độc này (9).
Số liệu từ năm 2006 ở các trung tâm chống độc của  
Hiệp hội châu Mỹ đã cho thấy rằng thể loại ngộ độc 
phổ biến nhất ở trẻ em là các sản phẩm dược. Các 
cuộc thăm vấn liên quan tới trẻ em dưới 6 tuổi lên tới 
50,9% tổng số các trường hợp và 2,4% của tổng số các 
cơ sở được báo cáo (10).

Tại Mỹ trong năm 2004, có hơn 1,25 triệu trường hợp  
phơi nhiễm chất độc liên quan tới trẻ em dưới 6 tuổi 
– 425 trên 100.000 trẻ – được báo cáo tới Hệ thống 
Giám sát Phơi nhiễm Chất độc (11). Các chất liên quan 
nhiều nhất là các mỹ phẩm và các sản phẩm chăm sóc 
cá nhân, các chất tẩy rửa và thuốc giảm đau.

Các số liệu từ hồ sơ nhập viện được công bố là có sẵn 
về các vụ ngộ độc ở một số quốc gia thu nhập cao. Tính 
có thể so sánh được lại là một vấn đề ở đây, vì các tiêu 
chuẩn nhập viện là khác biệt giữa các quốc gia và giữa 
các vùng thành thị và nông thôn. Tỷ lệ ngộ độc ở trẻ em 
được công bố tại Úc là cao hơn một cách nhất quán giữa 
các khu vực nông thôn so với thành thị qua một số năm. 
Đây có thể là vì một sự thật là trẻ em thường được tiếp 
nhận tại các bệnh viện ở vùng nông thôn, vì các bác sĩ 
ở những khu vực đó có thể sai lầm ví quá cẩn trọng và 
chuyển trẻ tới bệnh viện ngay cả khi không cần thiết. 
Mặc dù, các nhân viên thực tế tham gia vào là khác biệt 
rất ít giữa các ca ở nông thôn và thành thị (12).

Số liệu cho ra viện là một chỉ số tốt hơn về tình hình 
mắc bệnh, vì nó bao gồm cả các chẩn đoán đã được 
khẳng định. Một nghiên cứu hai năm dựa vào việc cho 
ra viện và các giấy chứng tử tại California, Mỹ, đã cho 
thấy trẻ em trong khoảng từ 15–17 tháng tuổi có tỷ lệ 
thương tích chung lớn nhất và rằng ngộ độc là nguyên 
nhân đứng thứ hai trong các thương tích của nhóm này. 
Hơn hai phần ba số các ca là liên quan tới việc nuốt các 
loại thuốc vào bụng (13).

Mặc dù tỷ lệ tử vong do ngộ độc là cao nhất trong trẻ 
nhỏ dưới 12 tháng tuổi, phạm vi ảnh hưởng của các ca 
ngộ độc – như đã được phản ánh trong các cuộc thăm 
viếng tại các trung tâm chống độc và các khoa cấp cứu 
– nhìn chung là cao hơn tất cả các nhóm tuổi khác (14, 
15). Ngộ độc không gây tử vong, thực tế, xuất hiện khá 
phổ biến trong trẻ em tuổi từ 1 đến 4 (9). Trong một 
nghiên cứu mới đây dựa vào bệnh viện tại bốn quốc gia 
thu nhập thấp và trung bình, chỉ 2% của các ca ngộ độc 
xuất hiện ở trẻ em dưới 1 tuổi, so với 54% trong nhóm 
tuổi từ 1–4 (16).

Tỷ lệ tử vong ở trẻ em nhiều tuổi hơn được nhập viện 
sau khi xảy ra tai nạn ngộ độc nói chung là dưới 1% (4, 
17). Tỷ lệ tử vong cao hơn trong số trẻ em rất nhỏ có thể 
được giải thích bằng tính nhạy cảm lớn hơn trong cơ thể 
của trẻ nhỏ dễ bị các chất độc làm tổn hại.

BẢNG 6.1

Tỷ lệ tử vong trẻ em do ngộ độc trên 100.000 dâna theo giới tính, khu vực của WHO và mức thu nhập, Thế giới, 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

Các bé trai 4.9 1.2 0.4 1.7 0.3 2.4 1.3 1.7 0.1 1.5

Các bé gái      3.0 0.4 0.3 1.6 0.2 1.7 0.0 1.5 0.1 2.1

a Số liệu này đề cập tới các 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.
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Các loại chất độc

Số ca hiện mắc và các loại ngộ độc khác nhau một cách 
đáng kể trên khắp thế giới và phụ thuộc vào tình hình 
kinh tế xã hội và tập quán văn hóa, cũng như các hoạt 
động nông nghiệp và công nghiệp địa phương.

Các số liệu từ các trung tâm chống độc và bệnh viện 
(4, 5, 18–24) chỉ ra rằng phần lớn tác nhân thông thường 
liên quan đến các quốc gia phát triển – cũng như một vài 
nước đang phát triển – là:

Các loại thuốc chữa bệnh bán trên các quầy hàng,  –
chẳng hạn như paracetamol, thuốc ho và thuốc chữa 
cảm, các viên sắt, thuốc kháng dị ứng và các thuốc 
kháng viêm;
Th uốc theo đơn, chẳng hạn như thuốc chống suy  –
nhược, thuốc ngủ và thuốc giảm đau;
Th uốc tiêu khiển, chẳng hạn như ma túy và cô-ca-in; –
Các sản phẩm trong nhà – ví dụ như chất tẩy trắng,  –
thuốc tẩy uế, chất làm sạch, các chất để quét dọn, mỹ 
phẩm và giấm;
Th uốc sâu – bao gồm cả thuốc trừ sâu, thuốc diệt động  –
vật gặm nhấm và thuốc diệt cỏ;
Các cây có chất độc; –
Động vật hay côn trùng cắn. –
Các chất thông thường nhất liên quan tới trong các 

ca ngộ độc trẻ em ở các quốc gia thu nhập thấp và trung 
bình là hydrocarbons được sử dụng cho chất đốt và đèn 
thắp sáng, chẳng hạn như dầu hỏa (một số quốc gia gọi 
là dầu lửa) (5, 25–31).

Một nghiên cứu được tiến hành ở Băng-la-đét, 
Colombia, Ai cập và Pakistan cho thấy thuốc chữa bệnh 
là nguyên nhân gây ra 31% các ca ngộ độc ở trẻ em dưới 14 
tuổi, tiếp theo là các chất để quét dọn, chiếm tới 20% (16).

Trẻ em lớn hơn có thể được tuyển dụng làm việc 
trong ngành lao động không chính thức, trong các 
ngành công nghiệp khai khoáng kim loại mà đòi hỏi 
thực hiện quy trình với các hóa chất độc hại, hay trong 
nông nghiệp, nơi các thuốc trừ sâu được sử dụng. Trẻ 
em sống trong nghèo đói có thể quét dọn ở các địa 
điểm để rác có chứa cả rác thải độc hại. Trong tất cả 
các trường hợp này, có một khả năng xảy ra lớn của 
sự phơi nhiễm các chất độc hại, bao gồm cả chì, thủy 
ngân và các chất có chứa phốt pho (32). Các trẻ em khác 
trong gia đình, không trực tiếp tham gia vào những 
hoạt động này, có thể tiếp xúc với chất độc được mang 
về nhà từ quần áo hay giầy dép của anh chị em chúng. 
Trẻ em có thể cũng bị phơi nhiễm các chất độc hại được 
lọc trong nước hay phun trong không khí.

Các loại thuốc
Các loại thuốc dùng để chữa bệnh được coi là nguyên 
nhân hàng đầu của ngộ độc không gây tử vong ở trẻ em 
tại các quốc gia thu nhập cao và thu nhập trung bình.

Một nghiên cứu dựa vào bệnh viện của Các tiểu Vương  
quốc Ả rập Th ống nhất đã phát hiện rằng 55% các ca 
ngộ độc ở trẻ em là do các loại thuốc chữa bệnh. Các loại 
thuốc giảm đau, không có chất xteroid, kháng viêm và 

chống dị ứng là những loại thuốc thống thường nhất 
mà hay bị nuốt vào bụng trong nhóm trẻ từ 1–5 tuổi (21).
Một nghiên cứu ở Th ổ Nhĩ Kỳ báo cáo rằng việc vô  
tình nuốt các viên thuốc vào bụng là rất phổ biến 
(57.7%) trong số trẻ em tuổi từ 1 đến 5 và rằng chất 
phổ biến nhất gây ra sai lầm là thuốc giảm đau (33).
Ở Mỹ, trong năm 2003, khoảng 570.000 ca phơi  
nhiễm dược phẩm được báo cáo ở trẻ em dưới 6 tuổi 
(34). Con số này đại diện cho 23,8% các trường hợp 
ngộ độc được báo cáo, với thuốc giảm đau chiếm đến 
gần 100.000 trường hợp. Th êm vào đó, hơn 50.000 trẻ 
em dưới 5 tuổi được điều trị tại các phòng cấp cứu vì 
những phơi nhiễm không chủ ý trước các thuốc chữa 
bệnh. Các đơn thuốc thường liên quan nhiều hơn là 
các thuốc bán quá liều tại các quầy hàng (34).
Ở nước Anh và xứ Wales, trong giai đoạn 1968–2000,  
các loại thuốc chữa bệnh gây ra đến 12,8% các ca tử 
vong do ngộ độc không chủ ý ở trẻ em dưới 10 tuổi (23).

Các chất đốt hữu cơ và các dung môi
Việc nuốt vào bụng các chất đốt hydrocarbon sử dụng 

để nấu nướng, sưởi ấm, hay thắp sang là nguyên nhân 
phổ biến ngộ độc ở trẻ em tại các quốc gia thu nhập thấp 
(25–29). Dầu hỏa là nguyên nhân hàng đầu của ngộ độc 
ở trẻ em tại rất nhiều quốc gia, nơi mà nó có thể gây ra 
đến 16% tổng số các ca ngộ độc nhi khoa, phần lớn ở trẻ 
em tuổi từ 1 đến 3 (2, 16, 30, 31, 35–38).

Các chất dung môi hòa tan (ví dụ như chất tẩy sơn, hồ 
và acetone), cũng như là diethylene glycol (một hợp phần 
để chống đông), cũng có liên quan tới việc ngộ độc hàng 
loạt không chủ ý ở trẻ em qua các thuốc chữa bệnh bị 
hỏng hay các vật dùng khi tắm rửa. Vào năm 1998, 109 trẻ 
em ở Haiti bị ốm sau khi sử dụng paracetamol bị hỏng (ở 
Mỹ gọi là acetaminophen) vì chứa chất diethylene glycol, 
và 85 cháu đã chết (39). Như các tai nạn tương tự như vậy 
ở Băng-la-đét, Ấn độ, Nigeria và Panama, những trẻ em 
này bị đầu độc là hệ quả của các quy trình sản xuất với 
quy chế yếu kém (39).

Ngoài việc nuốt chửng vào bụng các chất đốt và các 
chất dung môi hữu cơ, thuốc xông ó chủ định của các 
chất dễ bay hơi (chẳng hạn như “hồ dán chứng sổ mũi”) 
bằng cách này trẻ vị thành niên có thể có kết quả là chết 
đột tử, vì lượng hydrocarbons hít vào là độc hơn vào 
khoảng 140 lần so với nuốt vào bụng (40).

Thuốc trừ sâu
Trẻ em sống tại các cộng đồng làm nông nghiệp là có 
nguy cơ bị ngộ độc thuốc trừ sâu cấp tính. Ở khu vực 
Trung Mỹ, vào năm 2000, khoảng 12% của tất cả các 
trường hợp ngộ độc thuốc trừ sâu cấp tính ở trẻ em dưới 
15 tuổi, với một tỷ lệ mắc mới là 5,7 trên 100.000 dân 
(41). Ở các cộng đồng nghèo, nơi mà thường có ít sự cách 
biệt giữa công việc và nhà ở, trẻ em có thể bị phơi nhiễm 
với cặn bã của thuốc trừ sâu dính vào quần áo làm việc, 
trong không khí khi phun và trong khí bụi ở hộ gia đình 
(42). Tại Nicaragua, trẻ em sống gần các trang trại trồng 



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

bông đã được phát hiện thấy bị ngộ độc từ các chất phốt 
phát (organophosphates) (43).

Một số yếu tố đóng góp cho ngộ độc thức ăn gây tử 
vong là việc sử dụng và lưu giữ thuốc trừ sâu; xử lý thức 
ăn, trong và sau khi làm việc, mà không rửa tay cẩn thận; 
và việc vứt bỏ hay tái sử dụng một cách không an toàn 
các thùng chứa thuốc trừ sâu. Một ví dụ là thức ăn bị 
nhiễm tali (thallium), một chất độc diệt loài gặm nhấm, 
mà bị trẻ em ăn phải tại Peruvian Andes vào năm 1999, 
gây ra 24 ca tử vong (44).

Ngoài những loại hình này của thuốc sâu, cũng có 
những phơi nhiễm trực tiếp, ví dụ như xảy ra ở trẻ em 
làm việc tại các trang trại. Một đề tài nghiên cứu tại 
Trung Quốc phát hiện rằng trẻ em đã bị trực tiếp phơi 
nhiễm với thuốc diệt gặm nhấm được sử dụng bên trong 
hoặc xung quanh ngôi nhà của chúng ở (45). Tổ chức Lao 
Động Quốc tế ước tính rằng có vào khoảng 250 triệu trẻ 
em làm việc ở tuổi từ 5 đến 14 và rằng một số lượng 40% 
của con số này ở những vùng nông thôn của các quốc gia 
đang phát triển đã bị phơi nhiễm với các chất độc (42).

Các hóa chất dùng cho gia đình
Các hóa chất xung quanh ngôi nhà nơi mà trẻ em có thể 
có tiếp cận đóng góp đáng kể cho các ngộ độc không 
chủ ý ở trẻ em. Ở Mỹ trong năm 2004, trong số các trẻ 
em dưới 6 tuổi, có trên 120.000 trường hợp phơi nhiễm 
với các chất lau dọn nhà cửa, ví dụ như chất làm sạch tủ 
lạnh (ammonia), chất tẩy trắng, và chất làm sạch cho giặt 
(11). Trong khi hầu hết các phơi nhiễm là các chất lau dọn 
nhà cửa đưa đến ngộ độc trong đầu óc, chất tẩy trắng, 
nước rửa chén bát và chất làm sạch tủ lạnh (ammonia) 
có thể dẫn đến việc phá hủy các mô tế bào nghiêm trọng. 
Những chất này có thể được tìm thấy ở hầu hết các hộ 
gia đình tại các quốc gia đang phát triển. Một vài nghiên 
cứu cũng đã khẳng định hiện tượng có thực của các chất 
tương tự trong hộ gia đình trong các trường hợp phơi 
nhiễm ở trẻ em với các chất độc hại (3, 21, 22, 46).

Carbon monoxide
Tại Mỹ, một số 1.600 trẻ em dưới 5 tuổi được điều trị tại 
các khoa cấp cứu hàng năm và 10 ca tử vong do kết quả 
của phơi nhiễm không liên quan tới lửa không chủ ý với 
carbon monoxide. Loại hình ngộ độc này ở trẻ em xảy ra 
phổ biến nhất từ các lò sưởi, xe gắn máy, lò nướng, ống ga 
và máy phát điện (47). Ở các quốc gia thu nhập thấp, nấu 
ăn trong nhà với độ thông khí kém có thể dẫn đến việc 
sản sinh ra carbon monoxide như là hệ quả của việc cháy 
không hết. Điều này hoàn toàn có thể gây ra kết quả về 
bệnh đường hô hấp ở trẻ – với phơi nhiễm dài hạn, có thể 
thành nhiễm độc cấp tính (32, 33, 48).

Các chất khác
Các chất vô cơ – bao gồm thạch tín, và các kim loại nặng 
như chì, đồng đỏ và thủy ngân – cũng là nguyên nhân 
gây ra một vài loại ngộ độc ở trẻ em. Phần lớn các ngộ 

độc vì các kim loại nặng và các loại chất vô cơ khác là 
kết quả của những phơi nhiễm kinh niên và vì vậy không 
được bao gồm trong thảo luận này. Mặc dù, trong một 
số hiếm ví dụ, những phơi nhiễm cấp tính với các chất 
này có thể gây ra ngộ độc. Như một ví dụ, Viêm não cấp 
tính do chì với tỷ lệ hơn 11% tử vong đã được báo cáo tại 
Oman, sau khi một dược phẩm địa phương có chứa đựng 
chì được các cha mẹ đưa cho trẻ nhỏ (49).

Ngộ độc chất độc thực vật– liên quan tới các thực vật 
chẳng hạn như cây ackee, cây trúc đào, cây cà độc dược 
và cây sắn – được báo cáo ít hơn. Ngộ độc như vậy có 
thể gây ra sự hoành hành của bệnh tật. Do vậy, tử vong 
từ việc nuốt các chất độc thực vật vào bụng là hiếm. Hai 
ngoại lệ đó là thảm kịch ở Haiti vào năm 2001, trong 
đó 65 trẻ em đã chết sau khi ăn phải quả ackee chưa 
chín (50); và tiêu thụ đậu Coccidentalis, nguyên nhân 
của những dịch bùng phát mới đây về bệnh não ở trẻ em 
vùng Tây Uttar Pradesh, Ấn độ (51).

Tình trạng bị nhiễm độc vì động vật hay rắn cắn (Ngộ 
độc vì vết cắn hay đốt) vì rắn (xem Khung 6.1), bọ cạp 
và nhện là một hình thức tương đối thông thường của 
ngộ độc ở trẻ em trên một số khu vực cụ thể trên thế 
giới. Những trường hợp này bao gồm các phần ở châu 
Á, Th ái Bình Dương và Nam Phi, và các khu vực sa mạc 
ở Bắc Phi, Tây Á và Bắc Mỹ. Tình trạng bị nhiễm độc 
vì vỏ khí hay rắn cắn, ví dụ, ở Ả rập Xê út gây ra lên tới 
30% tất cả các trường hợp ngộ độc ở trẻ em tuổi từ 6–12 
(22, 52, 53).

Chi phí của thương tích liên quan tới ngộ độc 

Một vài nghiên cứu đề tài đã được thực hiện về chi phí 
của các ngộ độc, đặc biệt là những gì ảnh hưởng đến trẻ 
em hay xảy ra tại các quốc gia thu nhập thấp và trung 
bình. Một đề tài được thực hiện ở Nam Phi ước tính rằng 
những chi phí trực tiếp riêng cho nhập viện vì ngộ độc 
dầu hỏa ít nhất là 1,4 triệu đô la Mỹ cho 1 năm (64). Chi 
phí trung bình cho điều trị trên một bệnh nhân tính đến 
106,50 đô la Mỹ ở vùng thành thị Pretoria (36) và vào 
khoảng 75,58 đô la Mỹ ở vùng bán đảo Cape (65).

Số liệu từ Mỹ khẳng định các phát hiện của Nam Phi 
rằng các ngộ độc và việc xử lý chúng là rất tốn kém (66). 
Các con số từ năm 2000 chỉ ra rằng, trong số trẻ em dưới 
15 tuổi, có tổng số 219.000 trường hợp ngộ độc, trong đó 
141 tử vong và 14.000 phải nằm viện. Chi phí suốt đời 
về các ngộ độc ở trẻ em trong nhóm tuổi này là gần 400 
triệu đô la Mỹ, với điều trị y tế lên đến gần 9% các chi phí. 
Điều này tạo ra một ước tính thận trọng là 1.780 đô la 
Mỹ, tính trung bình, cho từng trường hợp ngộ độc – bao 
gồm cả chi phí thuốc chữa bệnh, mất năng lực kiếm tiền 
và mất đi chất lượng cuộc sống (67).

Mặt hạn chế của các số liệu

Dịch tễ học của ngộ độc có thể được nghiên cứu từ hồ sơ 
của các trường hợp nhập viện và ra viện, số liệu tử vong, 
hồ sơ của khoa cấp cứu và hệ thống giám sát, cũng như 
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Rắn cắn
Rắn cắn là một thương tích rõ ràng là có thể chữa được, nhưng bị bỏ quên mà ảnh hưởng lớn tới các quốc gia đang phát triển ở vùng nhiệt đới. Vì 
cũng như các ca bị chó cắn, những tiến bộ mới đây của việc mã hóa các thương tích và giám sát, bao gồm cả điều tra cộng đồng ở các quốc gia thu 
nhập thấp và trung bình, đã dẫn đến một sự hiếu biết gia tăng về vấn đề này.

Vấn đề rắn cắn lớn đến mức độ nào?

Số trường hợp bị rắn cắn hàng năm trên toàn thế giới là vào khoảng 5 triệu, trong số đó có khoảng từ 100.000 đến 200.000 ca tử vong (53, 54). 
Ngoài các ca tử vong, mỗi năm có vào khoảng 400.000 ca phải phẫu thuật cắt bỏ do rắn cắn trên toàn thế giới (55). Trẻ em có các tỷ lệ mắc mới cao 
nhất và phải chịu ảnh hưởng nặng nề hơn là người lớn, do khối lượng cơ thể nhỏ hơn của chúng (56, 57). Rắn cắn được tập trung chủ yếu ở vùng 
nông thôn và khác nhau một cách đáng kể theo mùa, với tỷ lệ mắc mới cao nhất có thể thấy rõ vào các mùa mưa và mùa thu hoạch (58).

Bản phân tích số liệu tử vong năm 2002 của WHO đưa ra giả thuyết rằng rắn cắn đóng góp tới 35% số ca tử vong trẻ em trên toàn cầu do bị 
cắn và đốt, với các em trai gấp đôi so với các em gái (59). Các em trai thường là có một nguy cơ bị cắn nghiêm trọng vào tay cao hơn, từ lúc còn rất 
nhỏ(60). Loại hình thương tích này là phổ biến hơn nhiều ở các quốc gia thu nhập thấp và trung bình, phần lớn là ở châu Á (53, 54).

Không may là, mặc dù các thuốc giải độc đặc biệt vì rắn cắn – chống nọc độc – là các sản phẩm hữu cơ, nhưng thế giới vẫn còn thiếu về loại 
dược phẩm này (54). Điều này có một ảnh hưởng nghiêm trọng tới các cộng đồng nghèo ở vùng nông thôn, những người không lo đủ chất chống 
nọc độc tinh chế được sử dụng ở các quốc gia thu nhập cao. Hệ quả là, rất nhiều quốc gia đang phát triển đã bị dồn vào thế tạo ra huyết thanh thô 
mà vừa kém an toàn vừa ít hiệu quả hơn. Đồng thời, những người ở nguy cơ bị rắn cắn cao nhất, như là các nông dân trồng lúa và các công nhân 
trồng trọt và gia đình họ, thường là ở xa cơ sở chăm sóc y tế.

Có một số nghiên cứu về rắn cắn trong các tài liệu được xuất bản, nhưng rất ít báo cáo đặc biệt là về ảnh hưởng tới trẻ em – mặc dù các tỷ lệ 
tử vong ở trẻ em thường là cao hơn (58). Hơn thế nữa, dưới 10% các quốc gia ở Khu vực Đông Nam Á của WHO, một khu vực có tỷ lệ bị rắn cắn cao, 
báo cáo số liệu tử vong về rắn cắn nhi khoa. Tuy nhiên, các điều tra về thương tích và sức khỏe cộng đồng tại châu Á gần đây chỉ ra rằng thương 
tích liên quan tới rắn cắn là một nguyên nhân hàng đầu về tỷ lệ thương tật và tỷ lệ tử vong ở trẻ em trong khu vực này (61).

Papua New Guinea có tỷ lệ rắn cắn cao nhất 
trên thế giới, với một tỉnh nông thôn miền trung 
của quốc gia này ghi nhận một tỷ lệ mắc mới 
hàng năm lên tới 561,9 ca trên 100.000 dân (58). 
Trong số các trường hợp rắn cắn nhi khoa đã được 
điều trị tại Đơn vị cấp cứu của Bệnh viện Port Mo-
resby, tỷ lệ tử vong trong năm 2003-04 là 25,9%, 
so với con số 14,5% ở người lớn. Trẻ em cũng 
chiếm 36% ngày nằm giường thở máy vì liên 
quan tới rắn cắn tại một đơn vị cấp cứu, trong 
đó liệt một bộ phận cơ thể do rắn cắn chiếm đến 
60% số ngày nằm giường thở máy (58).

Mặt khác, số liệu từ các quốc gia phát triển 
cho thấy các thương tích liên quan đến rắn cắn 
thấp hơn nhiều và tỷ lệ tử vong rất thấp.

Ở Úc, 1.512 trường hợp nhập viện vì rắn  
cắn được lưu giữ hồ sơ trong những năm 2000 và 
2002, dẫn đến kết quả là một tỷ lệ thô hàng năm 
3,9 trên 100.000 dân. Tỷ lệ cao nhất –7,5 trên 
100.000 – ở các em trai tuổi từ 10–14 (56).

Ở Hoa Kỳ trong giai đoạn 2001–04, tỷ lệ  
thô ước tính về rắn cắn tại các khoa cấp cứu là 3,4 
trên 100.000 dân, với một tỷ lệ nhập viện chung 
là 31%. Tỷ lệ thô ước tính là cao nhất trong số trẻ 
em tuổi từ 10–14, với 5,5 trên 100.000 dân (57).

Có thể làm gì với các trường hợp rắn cắn?
Ít nghiên cứu xem xét toàn diện về vấn đề này 
đối với người lớn, và thậm trí các nghiên cứu xem 
xét về vấn đề rắn cắn nhi khoa còn ít hơn. Vì vậy, 
bằng chứng là phần nào có tính chất giai thoại. 
Tuy nhiên, một số điểm chung có thể được tạo ra 
về việc tại sao trẻ em đặc biệt có nguy cơ cao bị 
rắn cắn (62).

 Bản tính tò mò đã dẫn trẻ em tới việc tác  
động đến động vật nói chung, và đặc biệt đưa các 
em trai tới việc tác động đến rắn.

KHUNG 6.1
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của những phỏng vấn ở các trung tâm chống độc. Mặc 
dù, số liệu về loại hình các chất độc hại mà gây ra kết quả 
ngộ độc ở trẻ em và tử vong là có giới hạn. Có một việc 
ghi chép thiếu và báo cáo thiếu đáng kể về các ca mắc mới 
ngộ độc ở trẻ em. Th êm vào đó, nói chung ngộ độc không 
chỉ là một điều kiện có thể khai báo, nên chỉ có một số ít 
quốc gia gìn giữ các hồ sơ về các trường hợp ngộ độc. Ngay 
cả ở những nơi mà có hệ thống giám sát, các ca ngộ độc ở 
trẻ em thường là không cần thiết phải báo cáo hay đếm. 
Các ca có thể không được phát hiện, đặc biệt nếu những 
ca bị ảnh hưởng không mang đến để xin xử lý ở các cơ sở 
chăm sóc y tế. Hơn thế nữa, ngộ độc ở trẻ em có thể bị 
cho là sai nguyên nhân nếu sự ảnh hưởng là tương tự với 
những nguyên nhân trong các điều kiện khác. Ngay cả ở 
nơi mà ngộ độc được chẩn đoán đúng, nhân viên y tế hay 
người cung cấp chăm sóc có thể không nhận dạng được 
chất độc gây ra.

Số liệu về ngộ độc ở trẻ em bị ảnh hưởng hơn nữa bởi 
các vấn đề mã hóa. Việc sử dụng Bảng Phân Loại Bênh 

tật Quốc tế đã mã hóa các nguyên nhân ngoại cảnh gây 
tử vong, ví dụ như, không lấy được chi tiết đầy đủ về chất 
liên quan (68). Th êm vào đó, có một thông tin không đầy 
đủ thường xuyên về vấn đề làm cho một quyết định về ý 
nghĩa, với kết quả mà rất nhiều các trường hợp ngộ độc 
đã được phân loại như là có ý nghĩa không quyết định. 
Th ông tin chính xác liên quan đến ý nghĩa là sống còn 
cho các chiến lược phòng ngừa. Các đề tài nghiên cứu cho 
thấy rằng ngộ độc ở trẻ em lên đến 10 tuổi có xu hướng là 
không chủ ý, trong khi các ngộ độc ở tuổi vị thành niên 
có xu hướng là chủ ý về mặt cân nhắc sự tiêu thụ của 
một chất, nhưng không cần thiết với ý nghĩa là để gây ra 
thương tích (7).

Các yếu tố nguy cơ

Như là với các thương tích khác, nguy cơ một trẻ em bị 
ngộ độc được ảnh hưởng bởi các yếu tố liên quan tới trẻ, 
các chất và môi trường. Những yếu tố này tương hỗ lẫn 

 Ở vùng nông thôn của các quốc gia đang phát triển, trẻ em là thường xuyên được nhận làm việc tại trang trại, vì vậy xuất hiện một nguy cơ gia  
tăng về tiếp xúc với rắn.
Trọng lượng cơ thể nhỏ của trẻ em có  
nghĩa là một trường hợp rắn cắn là 
có thể có ảnh hưởng tương đối lớn.

Vì lý do đó, trẻ em, đặc biệt các em 
trai, phải là đối tượng đích cụ thể của 
các sáng kiến giáo dục phòng ngừa rắn 
cắn.

Phòng chống ban đầu về rắn cắn dựa 
vào việc giảm thiểu tác động của trẻ em 
với rắn. Những biện pháp ở đây bao gồm:

Mặc quần áo bảo hộ phù hợp –  –
chẳng hạn như đi giầy hay ủng – đặc 
biệt là vào buổi đêm và ở các vùng 
nông thôn;
Tránh việc biến rắn thành quỷ, vì  –
công kích có chủ ý đối với rắn rất có 
khả năng mang lại kết quả bị rắn 
cắn;
Giữ cho những nơi chứa đồ và các khu  –
vực chứa thức ăn gia súc không có 
chuột nhà và chuột đồng, vì những 
loại chuột này rất hấp dẫn rắn;
Cắt tỉa gọn những thảm cỏ. –
Đề cập tới phòng chống giai đoạn hai, có hai khuyến cáo cần được đưa ra.
 Hội chứng bó chặt – ở những chỗ bó chặt quá mức làm suy yếu việc cung ứng máu, dẫn đến khả năng có thể hủy hoại thần kinh và làm chết cơ  
bắp – thường là gắn liền với việc sử dụng ga rô sau khi bị rắn cắn, và là lý do phổ biến nhất cho phẫu thuật cắt bỏ ở trẻ em tại nhiều vùng ở châu 
Phi. Vì vậy, việc sử dụng ga rô như là sơ cứu ban đầu sau khi bị rắn cắn không được khuyến khích, và luôn cảnh giác tế bào chết do bị buộc chặt 
(63).
 Các thầy thuốc cổ truyền, những người thường điều trị ban đầu rắn cắn, phải là đối tượng đích cụ thể để cho các nguyên tắc hiện đại về chăm sóc  
y tế có thể được kết hợp với các phương pháp cổ truyền của họ. Điều này có thể giúp tránh gây cản trở trước khi bệnh nhân được điều trị trong 
một cơ sở chăm sóc y tế, và do đó hạn chế tới mức thấp nhất tác hại nghiêm trọng hay xảy ra do kết quả của việc điều trị rắn cắn chậm.

Rắn cắn là một vấn đề thương tích rộng khắp toàn cầu và trước đây được dẫn chứng bằng tài liệu một cách nghèo nàn, trong đó trẻ em và thanh 
niên chiếm phần lớn. Các quốc gia thu nhập thấp và trung bình, đặc biệt là ở các khu vực nông thôn, bị ảnh hưởng lớn nhất. Phần lớn các ca tử 
vong và những hậu quả nghiêm trọng từ các trường hợp rắn cắn là hoàn toàn có thể phòng ngừa được với các biện pháp hiện có, bao gồm cả việc 
sản xuất chất chống nọc độc sẵn có rộng rãi hơn. Giám sát và báo cáo tốt hơn là cần thiết để đánh giá quy mô thương tích bị bỏ quên này và để cải 
thiện các chiến lược phòng ngừa.
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nhau và hoàn toàn phụ thuộc vào thực tế (xem Bảng 6.2). 
Một hiểu biết về các yếu tố này là quan trọng cho việc xây 
dựng các can thiệp để phòng ngừa và, ở nơi cần thiết, 
điều trị các trường hợp ngộ độc ở trẻ em.

Các yếu tố liên quan tới trẻ em 

Tuổi
Tuổi liên quan chặt chẽ tới ngộ độc vì nó quyết định 
hành vi, kích thước và chức năng sinh lý của đứa trẻ, 
do vậy ảnh hưởng tới loại hình phơi nhiễm và kết quả 
(69). Trẻ em dưới 7 tuổi và trẻ nhỏ thường gần với mặt 
sân chơi hơn trẻ lớn hơn và có xu hướng cho hai tay và 
những đồ vật nhỏ vào miệng chúng. Kết quả là trẻ bị 
tăng nguy cơ phơi nhiễm các chất độc tìm thấy ở dưới 
tầm thấp hay trên mặt đất hoặc bụi bẩn – chẳng hạn 
như thuốc diệt loài gặm nhấm. Rất nhiều nghiên cứu 
đã khẳng định rằng tỷ lệ ngộ độc đã tăng lên đáng kể 
vào khoảng 2 tuổi, vì khi trẻ nhỏ bắt đầu di chuyển và 
tăng thêm tiếp cận đến các chất độc hại (16). Trẻ nhỏ là 
đặc biệt dễ bị tổn thương trước việc nuốt các chất độc 
vào bụng một cách không chủ ý, đặc biệt là các chất 
lỏng (70). Nguy cơ ngộ độc ở trẻ nhỏ là trầm trọng theo 
sự phát triển kích thước và sinh lý cơ thể. Phần lớn các 
chất tăng lên về độc tố vì liều tăng lên theo khối lượng 
cơ thể. Một số chất độc là bị loại trừ do các hệ thống 
enzyme của cơ thể phát triển khi trẻ lớn lên.

Ở tuổi vị thành niên, khi mà ngộ độc có thể được gây 
ra bởi sử dụng sai về rượu hay việc sử dụng thuốc tiêu 
khiển, tỷ lệ tử vong là cao hơn ở trẻ nhỏ (71).

Giới tính
Các em trai dường như trước sau vẫn có nguy cơ cao 
hơn các em gái trước ngộ độc (4, 36, 72). Dù vậy, với 
quan tâm cụ thể đến ngộ độc từ việc nuốt chửng dầu 
hỏa vào bụng, một số nghiên cứu đã chỉ ra rằng không 
có sự khác biệt giữa các em trai và gái, trong khi các 

nghiên cứu khác đã cho thấy ưu thế vượt trội giữa các 
em trai (25, 28, 37). Sự trái ngược trong các phát hiện 
này có thể giải thích bằng sự khác nhau về giới trong 
việc xã hội hóa giữa các quốc gia khác nhau. Ở một số 
nền văn hóa, các bé gái được mong đợi là không tham 
gia vào các trò chơi ngoài trời hay có chấp nhận các 
hành vi có nguy cơ (27).

Nghèo đói
Tình hình kinh tế xã hội gắn liền với thương tích và 
tử vong do ngộ độc, không chỉ giữa các quốc gia mà 
còn ngay bên trong các quốc gia (73). Các đề tài nghiên 
cứu ở Vương quốc Anh chỉ ra rằng nguy cơ tử vong vì 
ngộ độc trong các trẻ em với hoàn cảnh nghèo là gấp 
3 lần so với nguy cơ cho trẻ em ở các khu vực thịnh 
vượng (74). Tuy nhiên, một nghiên cứu ở Hy Lạp đã 
chỉ ra là không có sự liên quan nào giữa các yếu tố 
xã hội và nhân khẩu học và các trường hợp ngộ độc 
ở trẻ em (75). Tuy nhiên, tình hình kinh tế xã hội có 
thể là yếu tố nguy cơ lớn nhất cho các ca ngộ độc ở 
trẻ em vì nó ảnh hưởng tới sự phơi nhiễm, bản thân 
liên quan đến một vài yếu tố nguy cơ khác nữa (chắng 
hạn như sự kém phát triển về thể chất ở trẻ em) và 
nó liên kết với hậu quả nghèo nàn do thương tích.

Ở các quốc gia đang phát triển, tình hình kinh tế xã 
hội là một dự báo mạnh mẽ cho tiêu thụ chất đốt tại các 
hộ gia đình, bản thân nó liên kết với một sự phơi nhiễm 
tăng lên của dầu hỏa. Cùng lúc đó, nghèo đói đưa trẻ 
em đi làm việc mà thường là được trả công rất thấp 
nhưng có nguy cơ thương tích. Những người nghèo có 
xu hướng sống tại các cơ sở vệ sinh không thích hợp – 
cho việc giặt giũ, và thoát nước và thải rác – và địa điểm 
cất giữ hạn chế cho việc lưu kho các chất có hại cách xa 
trẻ em. Những nơi ở nghèo nàn thường là có khả năng 
gần với những khu vực bị phun thuốc sâu hay các chất 
độc, hay lấy nước từ các nguồn đã bị nhiễm bẩn. Nghèo 
đói và suy dinh dưỡng có thể đặt trẻ em vào nguy cơ ngộ 
độc bằng cách buộc chúng phải tiêu thụ các loại thực 

BẢNG 6.2

Ma trận Haddon áp dụng đối với các yếu tố nguy cơ ngộ độc ở trẻ em 

Trẻ em Tác nhân Môi trường vật chất Môi trường kinh tế xã hội

Trước sự 
kiện

Tuổi và các yếu tố phát triển (ví 
dụ như tính tò mò, phán quyết); 

giới tính; sự giám sát của cha mẹ.

Dế dàng mở gói ra; tính 
hấp dẫn của sự vật; không 

dán nhãn cẩn thận; lưu giữ 
không đúng cách.

Tủ thuốc trong tầm với hay 
dễ với tới của trẻ em; thiếu 

hệ thống khóa các tủ lại; 
phơi nhiễm với các chất. 

Thiếu quy định và tiêu chuẩn về 
các sản phẩm độc hại và đóng gói; 

nghèo đói; thiếu nhận thức của 
những người trông trẻ về chất độc và 

nguy cơ ngộ độc.

Sự kiện Sự giữ bí mật của trẻ về các đồ ăn 
vào bụng; cha mẹ không nhận ra 

những hành vi bất thường của 
con cái.

Đặc tính độc của hóa chất; 
liều tiêu thụ; làm dễ với các 

chất có thể tìm tiêu thụ được 
(ví dụ như, chất lỏng hơn là 

chất rắn).

Những nơi mà trẻ có thể 
nuốt các chất vào bụng mà 

không ai nhìn thấy.

Thiếu nhận thức của những người 
trông trẻ về cách phản ứng như thế 

nào; thiếu cách khử độc hợp lý và kịp 
thời ở các nhân viên y tế .

Sau sự 
kiện

Trẻ em không có khả năng giao 
tiếp về sự cố; thiếu tiếp cận tới 

trung tâm chống độc.

Hóa chất không có thuốc 
giải độc.

Thiếu chăm sóc phù hợp 
trước khi nhập viện, chăm 

sóc cấp cứu và phục hồi 
chức năng.

Không có trung tâm chống độc nào 
hay thiếu thông tin làm thế nào để 

liên hệ với trung tâm; thiếu tiếp cận 
tới chăm sóc cấp cứu y tế. 
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phẩm có được không an toàn nhưng rẻ tiền – chẳng 
hạn như sắn chưa luộc chín hay quả ackee còn xanh, cả 
hai cùng độc hại.

Khả năng để chống lại ảnh hưởng của chất độc tùy 
thuộc, trong số các yếu tố, vào tình trạng sức khỏe và 
dinh dưỡng của trẻ. Trẻ em sống trong nghèo đói nói 
chung là không được nuôi nấng đầy đủ và vì vậy dễ bị 
tổn thương hơn trước các chất độc so với các bên tham 
gia khác khỏe mạnh hơn. Th êm vào đó, những điều 
kiện nghèo đói thường cản trở mọi người không tiếp 
cận được các chăm sóc y tế.

Các yếu tố tác nhân

Đặc tính của các tác nhân
Chất độc càng cô đặc hay càng hiệu nghiệm, nguy cơ 
mắc bệnh nặng và tử vong càng lớn. Các phân tích hóa 
học của bẩy mẫu dầu hỏa từ các nhà máy tinh chế ở Nam 
Phi phát hiện thấy sự khác biệt đáng kể về mức độ độc 
(76).

Bản chất của các chất là cũng quan trọng. Có một 
phạm vi ảnh hưởng lớn của thương tích gắn liền với các 
chất lỏng hơn là với các hợp chất rắn (69). Các hộ gia 
đình có trẻ em là dễ có thể có các loại thuốc nước. Các 
loại thuốc nước dễ nuốt hơn các loại thuốc bột, chẳng 
hạn như nước rửa bát hay thuốc viên, vì chúng không 
gắn liền với miệng. Hay chúng thường không tạo ra một 
cảm giác cháy (mà các lọa thuốc bột thường có) nó sẽ giới 
hạn số lượng tiêu thụ. Th ật không may, các hóa chất bột 
thường được sản xuất với một chất không có hình bánh, 
mà làm tăng sự dễ dàng của luồng hóa chất bột, nhưng 
nó cũng sẽ làm cho việc nuốt vào bụng dễ hơn.

Sự hiện diện thể chất của độc tố đóng một vai trò lớn 
trong sự hấp dẫn của nó với trẻ em, trong khi thành 
phần hóa chất quyết định ảnh hưởng của nó. Những nét 
đặc trưng như kích thước, màu sắc và bố cục có thể hấp 
dẫn hay ngăn cản một đứa trẻ không nắm lấy và nuốt 
chất đó vào bụng. Các nghiên cứu chỉ ra rằng các chất 
lỏng hơn là các chất rắn, các chất lỏng trong hơn là các 
chất lỏng đục, và các chai chứa chất lỏng nhỏ hơn là chai 
to có tính hấp dẫn hơn với trẻ nhỏ và vì vậy dễ có thể bị 
trẻ uống vào bụng hơn (77). Các màu sáng của các thuốc 
chữa bệnh có thể làm cho chúng trở nên hấp dẫn với trẻ 
em hơn.

 
Cất giữ và tiếp cận 
Một yếu tố nguy cơ rõ ràng nhất cho việc nuốt một chất 
là sự có mặt của nó trong môi trường gia đình, ở ngay 
trong tầm với của trẻ. Các chất pha chế thuốc – ví dụ như 
dầu hỏa và các loại thuốc chữa bệnh – mà không được 
dán nhãn hoặc không được dán đúng nhãn vào lọ và 
không được đóng kín chống trẻ em cũng gia tăng nguy 
cơ của ngộ độc (14, 26). Dầu hỏa là thường xuyên được 
cất trong các lọ hay các chỗ đựng khác có ý nghĩa cho đồ 
uống lạnh, sữa hay nước hoa quả, mà trẻ em liên tưởng 

tới các đồ uống giải khát (36, 66, 78). Ở một số địa điểm, 
các thuốc viên được để trong các phong bì không dán kín 
hay trong các túi có khóa kéo, và các chất lỏng để trong 
các lọ chứa không dán nhãn cẩn thận và không phân biệt 
được. Trẻ em có thể cũng uống từ các lọ chứa như vậy, ví 
dụ như các cốc, mà trước đây đã được dùng để cho nước 
vào, làm ấm hay làm sạch các dụng cụ (79). Chất bột trừ 
sâu màu trắng không được cất giữ cẩn thận gần với các 
chất thức ăn có thể bị nhầm là bột mì, tinh bột hay sữa, 
và dẫn đến ngộ độc cho toàn bộ gia đình (80).

Ngay cả khi các sản phẩm nguy hiểm được cất giữ ở 
những bình chứa rõ ràng với các nhãn dán cảnh báo dễ 
nhìn – ví dụ như hình ảnh của “đầu lâu và xương chéo” 
– trẻ nhỏ có thể cũng không nhận thức được sự khác biệt 
của các dấu hiệu đó (81). Một vài nghiên cứu đã phát hiện 
sự thiếu cẩn trọng, địa điểm lưu kho có tình trạng quá 
nhiều hay hạn chế đều là nguyên nhân dẫn đến việc lưu 
giữ không đúng (14, 36). Một nghiên cứu ở Úc đã cho 
thấy rằng rất nhiều sản phẩm dẫn đến các tai nạn ngộ 
độc ở trẻ em là do mới mua về hoặc không được lưu giữ 
ở những chỗ mà chúng thường vẫn được lưu kho (80, 
82). Th uốc và tủ trong phòng tắm, và tủ trong bếp và các 
ngăn kéo dường như là những nơi cất giữ an toàn nhất, 
trong khi các túi sách tay, tủ lạnh, các giá đỡ và gờ rìa của 
buồng tắm là ít an toàn nhất (83). Ngay cả việc đóng gói 
an toàn cũng không thể bù được việc cất giữ an toàn.

Ở các quốc gia đang phát triển, rất nhiều sản phẩm 
được luật pháp yêu cầu phải được phân phối qua việc 
đóng gói chống trẻ nhỏ (84). Điều này thường liên quan 
đến hoặc là một chai đóng nút chống trẻ em hay là một 
gói đóng có vỏ bọc trong suốt được dán lên một tấm 
bìa cứng. Đóng gói chống trẻ em làm cho chúng trở nên 
khó hơn trẻ mới có thể mở được lọ chứa vì chúng cần 
một loạt các động tác phức tạp – chẳng hạn như phải ép 
và vặn, hay ấn xuống và vặn. Tiêu chuẩn của việc thử 
nghiệm đóng gói chống trẻ được chấp nhận ở hầu hết 
các quốc gia đòi hỏi rằng tối thiểu 85% trẻ em tuổi từ 
42 tới 51 tháng tuổi phải không có khả năng mở được 
bình chứa trong vòng 5 phút, và ít nhất là 80% phải thất 
bại trong việc mở lọ chứa đựng theo một sự hướng dẫn 
không bằng lời (85).

Mặc dù vậy, không có đóng gói nào là hoàn hảo. Trong 
các thử nghiệm với trẻ, lên tới 20% số trẻ em từ 42 đến 
51 tháng tuổi có thể vượt qua được các đóng gói chống 
trẻ. Rất nhiều cha mẹ không nhận thức được rằng trẻ em 
thực tế là có thể tiếp cận được nội dung bên trong của gói 
được đóng chống trẻ. Do vậy, không bao giờ có thể coi 
là các gói đóng chống trẻ có thể thay thế được sự trông 
nom cẩn thận với trẻ (24).

Các yếu tố môi trường

Mùa và Khí hậu
Có những sự khác biệt theo mùa đáng kể trong tỉ lệ mắc 
mới của các trường hợp ngộ độc với các chất ngộ độc 
khác nhau. Mùa hè là thời gian của các nguy cơ lớn nhất 
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cho việc nuốt phải dầu hỏa, các thuốc chữa bệnh và phốt 
pho (organophosphates) và vì các loài cắn như bò cạp và 
rắn (25, 36). Một vài giải thích đã được đưa ra. Trẻ em 
đang có ngày nghỉ hè và chúng thường ra ngoài chơi hay 
thường rời khỏi nhà không có người đi theo hoặc được 
một em nhỏ khác lớn hơn hay một người họ hàng có tuổi 
trông giữ (65, 86, 87). Trẻ em cũng có thể tiêu thụ nhiều 
nước vì thời tiết ấm hơn. Vào những ngày nghỉ quốc gia 
hay tôn giáo, cha mẹ hay anh chị em có thể ít cảnh giác 
với những nguy hại hoặc trẻ em có thể biểu lộ các hành 
vi cần được chú ý nhiều hơn (88).

Mặc dù tỷ lệ mắc mới ngộ độc là cao hơn trong các 
tháng mùa hè, một vài loại ngộ độc là phổ biến hơn trong 
mùa đông hay trong thời tiết lạnh. Những loại ngộ độc 
này bao gồm ngộ độc carbon monoxide – từ các loại thiết 
bị sưởi – và ngộ độc qua việc nuốt thuốc cảm hay ho, vì 
là những loại này thường được coi là vô hại và không có 
giám sát (89).

Môi trường kinh tế xã hội
Một vài nghiên cứu bệnh chứng ở các quốc gia thu nhập 
thấp và trung bình đã nêu bật các nhân tố nguy cơ về xã 
hội và nhân khẩu học trong ngộ độc ở trẻ em. Những 
nhân tố này bao gồm sự có mặt của cha mẹ trẻ, sự thay 
đổi nhà ở và giám sát hạn chế của người lớn (65, 90, 91). 
Mặc dù cha mẹ và những người trông giữ trẻ có thể đã 
có mặt vào lúc mà tai nạn ngộ độc xảy ra, các nghiên 
cứu khẳng định rằng họ thường xuyên bận rộn với các 
công việc gia đình hay tham gia vào các hoạt động nhu 
cầu cá nhân. Trong một tỷ lệ đáng kể các trường, ngộ 
độc xảy ra khi một đứa trẻ được một đứa trẻ khác hay 
ông bà trông giữ (65, 91, 87, 92).

Các điều kiện sống nghèo khó, đức tin và tập quán 
địa phương và sự thiếu hiểu biết về những nguy hiểm 
của các hóa chất là những yếu tố nguy cơ khác gắn liền 
với ngộ độc cấp tính (14). Ngộ độc trước đây đã mắc có 
thể cũng là một yếu tố nguy cơ (72).

Môi trường kinh tế xã hội có một ảnh hưởng đến sự 
phơi nhiễm các nguy cơ ngộ độc cũng như là trong các 
tác động. Tại nhiều quốc gia, việc thiếu các chính sách, 
các tiêu chuẩn hay các luật định để quản lý việc sản 
xuất, dán nhãn, phân phối, lưu giữ và hủy bỏ các chất 
độc hại đặt trẻ em vào một nguy cơ ngộ độc. Việc kiểm 
định chất lượng yếu kém trong sản xuất thuốc đặt trẻ 
em vào tình thế bị ô nhiễm chất độc hại trong các sản 
phẩm này. Việc đóng gói không theo quy định và việc 
phân phối thuốc và các chất độc hại tiềm ẩn khác trong 
các bao túi hay các lọ chứa đựng mà không được đóng 
gói chống trẻ làm tăng tính dễ dàng để trẻ em có thể 
tiếp cận được. Việc cất giữ không khống chế và việc thu 
gom các thuốc trừ sâu gần nhà và việc cung cấp nước 
để lộ ra cho trẻ em, đặc biệt là từ các hộ gia đình nghèo 
hơn, trước các chất độc hại.

Tính độc hại của các chất cũng bị ảnh hưởng bởi môi 
trường chính trị. Tại Vương quốc Anh trong những 

năm 1970, một tỷ lệ đáng kể các trường hợp ngộ độc trẻ 
em đều do thuốc chữa bệnh gây ra, ví dụ như aspirin, 
thuốc an thần (barbiturates) và safapryn, một loại thuốc 
mà sự nguy hiểm kết hợp giữa paracetamol và aspirin 
(23). Aspirin không còn được kê đơn cho trẻ nhỏ và 
một loại thuốc an thần được thay thế bằng một chất ít 
độc hại hơn ví dụ như benzodiazepines. Th êm vào đó, 
công nghiệp hóa chất hiện nay đang sản xuất các loại 
thuốc trừ sâu có ít độc tố hơn. Mặc dù, sức mạnh của 
kinh tế là nguyên nhân gây ra việc tiếp tục sử dụng các 
chất lỗi thời trong các quốc gia đang phát triển, cho cả 
các chất dược phẩm và không-dược phẩm, mà thường 
xuyên mang theo các nguy cơ cao.

Thiếu việc điều trị tức thì 

Nếu trong một trường hợp ngộ độc, sự lựa chọn điều trị 
theo tính nguy cấp, chẩn đoán và điều trị phù hợp và 
nhanh chóng là sống còn. Các trung tâm chống độc thực 
hiện một công việc hoàn hảo về việc khuyên nhủ công 
chúng tránh khỏi một trường hợp ngộ độc được nghi 
ngờ, vì họ phụ thuộc vào các cơ sở số liệu thường xuyên 
được cập nhật và các quy trình quản lý tiêu chuẩn. Tuy 
nhiên, nhiều quốc gia không có các hệ thống như vậy 
trên thực tế. Kể cả nếu có, mọi người cũng có thể không 
có tiếp cận đến các trung tâm đó.

Tính sẵn có của các cơ sở chăm sóc y tế và khả năng 
tiếp cận các cơ sở như vậy nhanh chóng ảnh hưởng đến 
kết quả của các thương tích do ngộ độc. Mặc dù không 
có số liệu so sánh tỷ lệ tử vong do ngộ độc ở các vùng 
nông thôn và hẻo lánh –những nơi cơ sở y tế có thể 
không dễ tìm thấy và có chất lượng thấp – người ta có 
thể mong đợi các ngộ độc ở những vùng hẻo lánh để có 
các kết quả nghiêm túc hơn. Chắc chắn là, tỷ lệ tử vong 
tại các quốc gia với số lượng các cơ sở y tế hạn chế là 
cao hơn ở các khu vực phát triển. Khi mà một đứa trẻ 
được vận chuyển tới bệnh viện, việc ghi nhận nhanh 
chóng về dấu hiệu, triệu chứng và điều trị cho loại hình 
ngộ độc đúng đòi hỏi kiến thức mới nhất về tiến bộ lâm 
sàng và kỹ năng về phân tích các chất độc hại.

Các can thiệp

Các can thiệp thường là dựa trên các nhân tố nguy cơ 
mà đáng phải tuân theo để thay đổi và để nhằm tới đối 
tượng đích là nhóm dân cư có nguy cơ cao.

Các biện pháp kỹ thuật

Giảm tính độc hại
Không phải là luôn luôn có thể vứt bỏ một chất độc đi 
một cách hiệu quả. Một tiếp cận khác là làm giảm mức 
độ độc hại của chất làm khó chịu hay để làm trung tính 
nó bằng một cách nào đó. Cách làm này là để làm giảm 
nồng độ của công thức hoạt tính. Tại Saint Lucia, một 
chính sách về việc chỉ bán a xít acetic dưới dạng giấm đã 
dẫn tới một sự sụt giảm về tỷ lệ ngộ độc ở trẻ em. Trước 
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đây, giấm cô đặc dễ dàng có được, và đã gây ra một số 
ca tử vong do ngộ độc (93). Một ví dụ khác của độc tố 
thấp hơn là việc tái lập công thức của cồn metanola như 
là một loại cồn êtylic chính, hơn là methanol có nhiều 
độc tố hơn.
Bằng một cách tương tự, các thuốc trừ sâu ít độc hại hơn 
có thể được sử dụng để phòng ngừa các trường hợp ngộ 
độc thuốc trừ sâu cấp tính (32). Tuy nhiên, các thuốc trừ 
sâu an toàn hơn nói chung là đắt tiền hơn, cho nên sự 
khuyến khích về tài chính hay bao cấp là có thể cần thiết 
nếu chúng được sử dụng ở các quốc gia nghèo hơn. Việc 
giới thiệu quản lý thuốc sâu hữu cơ hay hệ thống quản 
lý lồng ghép lây truyền (94) cũng sẽ dẫn đến một sự suy 
giảm trong số lượng các trường hợp ngộ độc thuốc trừ 
sâu cấp tính. Do đó, để thực hiện những hệ thống như 
vậy cần phải có chuyên gia khoa học (41).
Làm giảm ảnh hưởng của chất độc đối với các ngộ độc 
nuốt vào bụng bằng cách bổ sung thuốc giải độc vào chất 
có thể mà đã có cố gắng, nhưng vẫn chưa chứng minh 
được là hiệu quả. Tai Vương quốc Anh, paracetamol 
được sản xuất với methionine bổ sung, một chất giải 
độc trước việc sử dụng paracetamol quá liều (95). Mặc 
dù, sản phẩm này được rút lui bởi vì nó còn đắt hơn cả 
paracetamol chỉ vì các công thức mà còn được duy trì 
trên thị trường. Th êm vào đó, việc sử dụng methionine 
uống là đáng để đặt câu hỏi, vì chất này đi liền với các 
phản ứng có dị ứng.

Đóng gói và lưu giữ an toàn hơn 
Ba thập kỷ mới đây, sự thành công trong việc giảm ngộ 
độc không chủ ý ở trẻ em qua việc đóng gói an toàn hơn 
và lưu kho qua đều nhờ cậy vào:

giáo dục –  các bậc cha mẹ và những người trông giữ trẻ 
– về các nguy cơ và làm thế nào để bảo vệ chúng;
pháp chế  – – để phòng ngừa những đóng gói không phù 
hợp (chẳng hạn như thường được sử dụng để lưu giữ 
thức ăn và đồ uống) được sử dụng để lưu kho các chất 
nguy hại; và để đóng gói xung quanh các chất nguy 
hại chống lại việc làm xáo trộn của trẻ em.

Ở Nam Phi, dầu hỏa đã được sử dụng để làm nóng 
cho việc nấu ăn và thường xuyên được lưu giữ trong các 
chai trước kia đã được sử dụng để cất trữ đồ uống. Một 
chương trình thành công để khắc phục việc tập quán 
nguy hiểm này liên quan tới việc phân phối không mất 
tiền những bao đóng gói được đóng kín chống trẻ em 
(xem Khung 6.2). Kết quả là tỉ lệ mắc mới hàng năm của 
ngộ độc đã đi xuống, qua một giai đoạn hơn 14 tháng, từ 
104 trên 100.000 tới 54 trên 100.000 (80).

Ở các quốc gia giàu có, thuốc chữa bệnh được cất 
giữ tại nhà có thể có nhiều ảnh hưởng tới ngộ độc trẻ 
em hơn là tại các quốc gia nghèo hơn. Ở rất nhiều nơi, 
thuốc viên hay thuốc con nhộng được trút vào trong các 
bao đựng rẻ tiền với các phong bì bằng giấy hay phong 
bì nhựa. Ở các quốc gia phát triển, thuốc chữa bệnh 
đóng gói thương mại được bán ở trong các chất pha chế 

Thay đổi cách đóng gói, cứu mạng 
người

Hàng năm, khoảng 40.000 tới 60.000 trẻ em ở Nam Phi nuốt dầu pa-

raffi  n vào bụng, và phải chịu hậu quả của ngộ độc. Khoảng từ 170 

đến 500 trong số các ca nhập viện vì ngộ độc paraffi  n tử vong. Tuy 

vậy, con số này có thể là cao hơn vì nhiều trường hợp nghiêm trọng 

không đến bệnh viện kịp thời và chính vì vậy sẽ không được bao gồm 

trong thống kê (96). Phần lớn trẻ em bị ảnh hưởng dưới 5 tuổi. Ngoài 

sự đau khổ về thể xác của trẻ và của gia đình các cháu, còn có những 

chi phí lớn lao, do chính phủ phải chịu, cho công tác chăm sóc và điều 

trị tại bệnh viện. 

Những nhóm liên quan được gợi ý nhằm tăng cường các nỗ lực 

để bảo vệ trẻ em trong các cộng đồng nghèo và cách biệt với sự phát 

triển của xã hội, nơi mà phần lớn các vụ ngộ độc mới và tử vong xảy 

ra. Nghiên cứu địa phương đã nêu bật tính hiệu quả của những đóng 

gói chống trẻ trong việc tránh nuốt vào bụng các chất độc ở trẻ em 

(65). Đóng gói chống trẻ – cách đóng gói khó mở đối với trẻ em dưới 

5 tuổi, nhưng người lớn có thể mở ra được một cách dễ dàng – là 

can thiệp duy nhất được minh chứng duy nhất là sẽ làm giảm đi các 

ca mắc mới nuốt paraffi  n vào bụng ở trẻ em. Trong năm 1994, một 

nghiên cứu về một cộng đồng vùng nông thôn ở Nam Phi đã chỉ ra 

rằng việc phân phát miễn phí những đóng gói chống trẻ làm giảm tỉ 

lệ mắc mới nuốt paraffi  n vào bụng xuống còn 47,4% trong suốt một 

giai đoạn 14 tháng, so với một cộng đồng chứng nơi mà không có 

đóng gói chống trẻ (65).

Mỗi đứa trẻ đều có quyền của mình, được đánh giá là thiêng liêng 

trong Hiến pháp của Nam Phi, để lớn lên trong một môi trường mà 

không nguy hại cho sức khỏe hay tình trạng khỏe mạnh của các cháu. 

Việc sử dụng bắt buộc đóng gói chống trẻ có thể cứu sống được hơn 

80 tính mạng của trẻ em ở quốc gia này mỗi năm và giảm tỷ lệ mắc 

mới nuốt paraffi  n vào bụng xuống còn một nửa.

KHUNG 6.2
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và nồng độ khác nhau – ở trong các chai có nút xoay 
hoặc nút ghim tiêu chuẩn, trong các chai được đóng 
nút chống trẻ và trong các gói có vỏ bọc trong suốt và 
được dán lên bìa cứng. Để tránh các lỗi về liều lượng, 
đặc biệt là trong số những người có tuổi, một số thuốc 
chữa bệnh đã được phát trong các hộp đặc biệt nơi mà 
các liều thuốc buổi sáng, giờ ăn trưa, và buổi tối được 
cất giữ cùng nhau.

Việc đóng gói chống trẻ là một trong những thành 
công được ghi chép lại như một cách tốt nhất trong 
việc phòng chống ngộ độc không chủ ý ở trẻ em (97). Ở 
nước Anh và xứ Wales, tử vong do ngộ độc không chủ 
ý ở trẻ em dưới 10 tuổi giảm xuống bền vững từ 151 
trên 100.000 trong năm 1968 còn 23 trên 100.000 trong 
năm 2000 (23). Tương tự như vậy, ở Hoa Kỳ, tỷ lệ hàng 
năm của việc nuốt vào bụng không chủ ý của 15 chất 
quy định ở trẻ em dưới 5 tuổi giảm xuống từ 5,7 trên 
1.000 trong năm 1973 còn 3,4 trên 1.000 trẻ em trong 
năm 1978 – với gần 200.000 lần nuốt vào bụng không 
chủ ý được phòng chống trong suốt thời gian đó (98). 
Cả hai sự giảm sút này là kết quả to lớn trong việc giới 
thiệu cách đóng gói chống trẻ.

Lưu giữ an toàn các chất độc tại nhà đòi hỏi địa điểm 
an toàn nơi mà một đứa trẻ không thể vượt qua được 
rào cản về khóa cửa hay chiều cao. Mặc dù trẻ em sẽ 
nghĩ ra được các chiến lược phức hợp để lấy được thuốc 
chữa bệnh, làm như vậy cũng cần thời gian. Do vậy, lý 
do chính để cất giữ các chất độc hại ngoài tầm với của 
trẻ em là rằng nó sẽ là một chiến lược làm chậm – vì 
thực tế là cần đóng gói chống trẻ em.

Đóng gói chống trẻ em đã chứng minh được tính 
hiệu quả cho các thuốc chữa bệnh, chất đốt, các hóa 
chất tại hộ gia đình và thuốc trừ sâu. Chi phí cho các 
nhà sản xuất và những nhà phân phối có thể là một trở 
ngại, nhưng đây có thể là quá cân bằng các tiết kiệm 
nhiều từ việc xử lý với trẻ em đã bị ngộ độc không chủ 
ý. Chi phí đối với hộ gia đình có thể được bù đắp bằng 
sự bao cấp của chính phủ, chẳng hạn như việc phân 
phối miễn phí các bao chứa đựng này (91). Việc đóng 
gói chống trẻ cần được sử dụng cho tất cả các loại thuốc 
bán tại quầy hàng, để giúp ngăn cản trẻ em trong việc 
tiêu thụ những sản phẩm có tiềm năng gây chết người 
này (99).

Giảm tính hấp dẫn của một chất độc hại
Một đề tài nghiên cứu đã chỉ ra rằng thiết kế phù hợp 
của việc đóng gói có thể là một phương thức hữu hiệu 
trong việc giảm tính hấp dẫn đối với trẻ em trước các 
chất có hại (100). Các nghiên cứu khác, về việc trẻ nuốt 
dầu hỏa vào bụng, đã khuyến cáo rằng các bao chứa 
được làm từ chất liệu màu tối là không thể nhìn thấy 
được là đựng gì trong đó (25). Nguyên nhân của việc 
này là, vì dầu hỏa có thể dễ dàng bị nhầm với nước, 
một chai đựng không rõ ràng, màu tối là khó có thể 
đi kèm với một loại chất lỏng có thể uống được hơn là 
một bình chứa đựng trong suốt, màu. Một gợi ý khác 

là để điều chỉnh mùi vị và mầu sắc của dầu hỏa cũng 
như điều chỉnh bình chứa đựng trong đó nó được cất 
giữ (27). Ở Úc, thay đổi màu của dầu hỏa thành mầu 
xanh đã dẫn đến việc giảm đi những lần tai nạn nuốt 
dầu hỏa vào bụng (101).

Ngoài ra các chất đắng cay là một phương pháp khác 
để ngăn trẻ em không tiêu thụ số lượng đáng kể các chất 
có hại. Các nghiên cứu đã chỉ ra rằng phương pháp này 
có thể là có ích, mặc dù nó có thể phù hợp hơn đối với 
các sản phẩm cho các hộ gia đình với các chất độc nhẹ 
cho đến vừa hơn là các sản phẩm dược (102, 103).

Dán nhãn các túi đựng với các nhãn cảnh báo đã chỉ 
ra ảnh hưởng ngăn cản đối với trẻ em có nguy cơ ở tuổi 
dưới 6 (81, 104). Tính hiệu quả có thể của các nhãn hiệu 
cảnh báo phụ thuộc rất nặng vào việc chúng có được 
tất cả cùng hiểu, và giả thiết về một số mức độ biết đọc 
và biết viết. Mọi người gợi ý rằng trong một số trường 
hợp, nhãn cảnh báo có thể hấp dẫn trẻ em (81).

Các biện pháp môi trường 

Các nghiên cứu chỉ ra rằng 56% các ngộ độc không 
chủ ý ở trẻ nhỏ xảy ra ngay trong nhà của trẻ, và 17% 
khác xảy ra bên trong hay xung quanh nhà của người 
khác (16). Làm giảm tiếp cận của trẻ tới các chất độc 
trong nhà có thể thực hiện được bằng nhiều cách khác 
nhau.

Loại bỏ các chất độc hại
Cách hiệu quả nhất để phòng ngừa trẻ em không đi đến 
tiếp cận với các chất độc là bỏ chính chất độc đi. Một 
ví dụ của việc này là cây Manchineel. Quả của cây này 
trông giống như một quả táo xanh ăn được nhưng quả 
này, vỏ thân cây và nhựa tất cả đều độc. Ngộ độc vì cây 
Manchineel, đặc biệt là trong trẻ em, đã là rất phổ biến ở 
vùng Caribbe, mặc dù đã có các dấu hiệu cảnh báo và các 
chiến dịch giáo dục. Cuối cùng là, các cây được các nhà 
chức trách chặt hết đi khỏi các vùng bờ biển nơi mà cây 
này rất phổ biến và thay bằng các cây dừa mận, với kết 
quả là sự thuyên giảm các trường hợp ngộ độc.

Như một sự lựa chọn, các chất độc có thể được thay 
thế bởi các chất khác với mức độ độc tố thấp hơn. Như 
các ví dụ, các chất độc mạnh sau đây đã được thay thế 
rộng khắp ở rất nhiều nơi bằng các chất ít độc tố hơn có 
một ảnh hưởng chủ ý tương tự (23):

một loại thuốc an thần (một loại thuốc an thần-ngủ)  –
bằng benzodiazepines;
cresola (một chất bảo quản) bằng chlorocresol; –
aspirin bằng paracetamol; –
các thuốc độc kháng viêm với các thuốc ít chất độc  –
không steroidal kháng viêm.

Đôi khi sự thay đổi từ chất độc thành một chất ít độc 
tố hơn xảy ra như là một tác dụng phụ của phát triển 
kinh tế. Tỷ lệ mắc mới của việc nuốt chửng dầu hỏa vào 
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bụng, ví dụ như, đã được phát hiện thấy là đã giảm xuống 
khi các quốc gia chuyển từ sử dụng các nguồn chất đốt 
cá nhân, ví dụ như dầu hỏa đóng chai, thành những sự 
lựa chọn khác an toàn hơn ví dụ như điện và ga tự nhiên 
được cung cấp bởi các ngành phục vụ công cộng (32).

Luật pháp và các quy định

Một chiến lược toàn diện để phòng chống ngộ độc ở trẻ 
em cần bao gồm bộ luật được hỗ trợ bởi việc thi hành. 
Điều này đã được chỉ ra trong trường hợp đóng gói chống 
trẻ. Luật pháp về đóng gói chống trẻ và một cấp cao về sự 
tuân thủ của các nhà sản xuất đã cho thấy sự giảm xuống 
của tỷ lệ tử vong ở một số quốc gia phát triển.

Đóng gói chống trẻ em
Tuy nhiên, các tiêu chuẩn và chính sách đối với đóng 
gói chống trẻ hiện chỉ tồn tại trong một số ít người ở 
các quốc gia thu nhập cao, ví dụ như Úc, Canada, New 
Zealand, Mỹ và Liên minh châu Âu. Việc thiếu luật pháp 
(hay thiếu sự thi hành chúng) và các chính sách về sản 
xuất, lưu giữ, phân phối và hủy bỏ các sản phẩm độc 
hại đã dẫn đến tử vong trẻ em và như một kết quả của 
các thuốc chữa bệnh và thuốc đánh răng bị nhiễm độc. 
Trong thảm họa Bhopal, methyl isocyanate – một loại 
khí ga độc, nặng hơn không khí, mà được sử dụng trong 
sản phẩm thuốc trừ sâu – đã được phát tán trong khí 
quyển. Khi thiếu một khung pháp lý địa phương mạnh, 
các tiêu chuẩn quốc tế và luật pháp cần được đóng một 
vai trò trong việc quy định các công ty toàn cầu, hiện 
thường được hoạt động với các cấp độ chăm sóc thấp 
hơn ở quốc gia ban đầu.

Vào năm 1970, Mỹ đã giới thiệu việc đóng gói chống 
trẻ em trong Đạo luật đóng gói chống độc. Với tỷ lệ theo 
đúng các nhà sản xuất vào khoảng từ 60% và 75%, tỉ lệ 
mắc mới của việc nuốt aspirin vào bụng không chủ ý ở 
trẻ em đã được giảm xuống còn 45%–55% và của aspirin 
thông thường còn 40%–45% ở trẻ em dưới 5 tuổi (105). 
Tử vong do ngộ độc ở trẻ em dưới 5 tuổi, là kết quả của 
việc nuốt các chất vào bụng được quy định bằng luật 
năm 1970, đã làm suy giảm từ 450 ca năm 1962 xuống 
216 ca năm 1972 và 33 ca năm 2005 (106).

Liên minh Châu Âu có luật (107) ủy thác việc lưu giữ 
các chất độc ở trong các bao chứa đựng chống trẻ mà 
đã:

được dán nhãn rõ ràng và phù hợp; –
ở những chỗ mà không trong tầm với của trẻ em hoặc  –
quá gần với đồ ăn;
bằng các cách mà các chất độc còn nghi ngờ không thể  –
bị nhầm với thức ăn được.

Đây đã chỉ ra nhiệm vụ để bảo vệ trẻ em khỏi các chất 
độc tại các hộ gia đình cũng như của các nhà sản xuất và 
các nhà phân phối. Những luật pháp này có thể giải thích 
tỷ lệ thấp của ngộ độc ở trẻ em đã được thấy rõ ở Châu Âu.

Đóng gói trong một vỏ bọc trong suốt được dán lên bìa cứng 
Đóng gói trong một vỏ bọc trong suốt được dán lên bìa 
cứng (đóng gói không đóng lại được) cho các thuốc chữa 
bệnh trong hình thức viên hay bao con nhộng đang 
được tăng lên để sử dụng cho phân phát. Ngay sau khi 
được giới thiệu, các cách đóng gói như vậy được coi là để 
chống trẻ em, vì thời gian mà cần thiết để trẻ mở từng 
viên thuốc hay viên con nhộng ra và dẫn đến việc giảm 
ngộ độc ở trẻ em (108). Tuy nhiên, vì việc sử dụng đóng 
gói trong một vỏ bọc trong suốt được dán lên bìa cứng 
đã tăng lên, có trở nên rõ ràng cho các số liệu của trung 
tâm chống độc rằng trẻ nhỏ có thể tiếp cận các thuốc 
chữa bệnh từ trong các gói như vậy. Trong khi dỡ thuốc 
ra và nuốt các viên thuốc vào bụng trong một lần tháo 
đóng gói ra có thể không có thể hay có hại hơn là có tiếp 
cận tới một chai đầy dưới dạng chất lỏng có thể so sánh, 
đối với nhiều thuốc chữa bệnh thậm chí một vài viên 
thuốc có thể là liều độc thậm trí là liều chết người đối 
với một đứa trẻ. Một thuận lợi của đóng gói trong một 
vỏ bọc trong suốt được dán lên bìa cứng là rằng cha mẹ 
có thể nhớ lại hơn xem có bao nhiêu viên thuốc đã được 
sử dụng trước khi đứa trẻ nuốt chửng một vài viên – vì 
vậy có thể tính tới số lượng tối đa mà có thể đã bị nuốt 
vào bụng. Sự không thuận lợi của đóng gói trong một vỏ 
bọc trong suốt được dán lên bìa cứng là việc vận chuyển 
chúng. Các nghiên cứu chỉ ra rằng trẻ em thường vứt 
bỏ các viên thuốc ra khỏi túi sách, đặc biệt là những gì 
thuộc về bà của chúng (109). Điều này đã thúc đẩy việc 
xây dựng các tiêu chuẩn châu Âu cho việc đóng gói trong 
một vỏ bọc trong suốt được dán lên bìa cứng chống trẻ, 
bằng cách sử dụng một ban hội thẩm thử nghiệm trẻ em 
tương tự như một tiêu chuẩn đóng gói chống trẻ không 
đóng lại được.

Các biện pháp giáo dục

Mặc dù không phải là một chiến lược can thiệp hiệu 
quả tự thân, giáo dục về cách phòng ngừa ngộ độc đã 
cho thấy là một cấu thành có ích của các chương trình 
phòng ngừa (110–114). Giáo dục về ngộ độc cần có mục 
đích để:

nâng cao nhận thức; –
tăng cường kiến thức và kỹ năng về phòng ngừa ngộ  –
độc;
thay đổi thái độ và hành vi; –
ảnh hưởng đến chính sách và pháp chế; –
tạo ra thực hành tốt ngay trong các tổ chức. –
      
Các can thiệp giáo dục cần được sử dụng trong sự 

kết hợp với các can thiệp khác được tìm kiếm để phòng 
ngừa ngộ độc.

Hầu hết các vụ ngộ độc ở trẻ em xảy ra tại nhà, với 
các bậc cha mẹ và người chăm sóc ở gần và liên quan tới 
các nhiệm vụ của hộ gia đình. Trong khi giám sát trực 
tiếp liên tục (luôn luôn trong tầm mắt) có thể giảm tiếp 
cận của trẻ tới các chất độc, thì thật là không thực tế để 
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tuyên truyền cho một chiến lược như vậy. Giám sát liên 
tục là khó có thể đạt được ngay cả đối với những người 
trông giữ trẻ tại các hộ gia đình giàu có với ít trẻ em. Ở 
các hộ gia đình nghèo hơn, có thể có nhiều trẻ em hơn 
để chăm sóc và các nhiệm vụ gia đình cần cố gắng thực 
hiện. Trong những tình huống như vậy, các biện pháp 
thụ động là có thể có hiệu quả hơn.

Tính hiệu quả từ nhận thức của công chúng và các 
chiến dịch giáo dục chung trong việc giảm tỷ lệ mắc mới 
của ngộ độc trẻ em còn để mở cho các câu hỏi. Các chiến 
dịch giáo dục riêng biệt không có một ảnh hưởng nhiều 
trong việc nuốt chửng các chất nguy hại (110, 115). Một 
nghiên cứu tại Bang Massachusetts ở Mỹ đã cho thấy 
không có sự gia tăng nào trong việc làm theo đúng một 
chiến dịch tư vấn cách phòng ngừa ngộ độc như thế nào 
(111). Nghiên cứu cũng chỉ ra rằng các bà mẹ và những 
người trông giữ trẻ phòng ngừa ít hơn đối với các ngộ 
độc ở trẻ em nếu những phòng ngừa này liên quan tới 
nhiều nỗ lực hơn, và đặc biệt nếu chúng liên quan tới 
sự thay đổi các hành vi. Các can thiệp bị động, như đã 
đề cập đến, có thể sẽ thành công hơn và cần được xúc 
tiến (112).

Người ta gợi ý rằng các thông điệp được sử dụng 
trong các chương trình giáo dục chỉ đạo những người 
trông giữ trẻ (bao gồm cả cha mẹ) có thể là hiệu quả hơn 
nếu chúng đề cập tới các yếu tố ảnh hưởng hành vi của 
những người trông giữ trẻ. Hơn nữa, những người cán 
bộ y tế đến thăm vấn tại gia đình để tăng cường thông 
điệp của các chương trình giáo dục đã được cho thấy là 
hiệu quả (113).

Các chương trình giáo dục với một phạm vi thu hẹp 
lại, với mục đích cụ thể hơn có thể sẽ thành công hơn. 
Các chương trình như vậy có thể bao gồm:

những cảnh báo từ các dược sĩ khi bán hàng về  –
những nguy hiểm có thể về loại thuốc chữa bệnh mà 
được phân phối;
các chiến dịch nâng cao nhận thức của công chúng  –
rằng “chống trẻ em không có nghĩa là trẻ em không 
mở được”;
các thông điệp tới các bậc cha mẹ và những người  –
trông giữ trẻ nhắc nhở họ để thử nghiệm đóng gói 
chống trẻ và để đảm bảo rằng những đóng gói này 
đã được thu xếp sẵn một cách đúng cách;
các thông điệp tới các bậc cha mẹ và những người  –
trông giữ trẻ rằng các sản phẩm phổ biến tại hộ gia 
đình có thể là nguy hiểm cho trẻ em nhỏ tuổi – thậm 
chí cả các sản phẩm “lành mạnh” hay “tự nhiên” 
như viên sắt hay các loại dầu thiết yếu.

Một xem xét có hệ thống mới đây về ảnh hưởng của 
giáo dục an toàn gia đình và việc cung cấp các dụng 
cụ an toàn về thực hành phòng ngừa ngộ độc đã phát 
hiện rằng mặc dù những chiến lược này cải thiện các 
chiến lược phòng ngừa ngộ độc, ảnh hưởng của chúng 
về những tỷ lệ phòng ngừa ngộ độc vẫn còn là không rõ 
ràng (116).

Xử lý ngộ độc

Xử lý ngộ độc đòi hỏi lời khuyên tức thì và sơ cứu, tiếp 
theo bằng một điều trị trực tiếp ở nơi cần đến.

Xử lý ngộ độc cấp tính
Khung 6.3 phác thảo các nguyên tắc chính quản lý việc 
xử lý tất cả các trường hợp ngộ độc cấp tính (48, 117).

Chẩn đoán và điều trị sớm và chính xác các ngộ độc 
làm giảm nguy cơ bệnh tật và tử vong. Vì vậy, điều sống 
còn là nếu những người chăm sóc phải tìm kiếm sự giúp 
đỡ từ một trung tâm chống độc hay người cán bộ chuyên 
môn y tế. Một đánh giá, bao gồm cả tiền sử, cần được tạo 
ra nếu có thể, mặc dù nó có thể rất khó với trẻ em. Việc 
quan trọng là phải giữ đường thoát khí sạch, đường thở 
bình thường và lưu thông khí.

Một chất có thể là được biết đến, nhưng một liều có 
thể phải được ước tính. Điều trị cần được dựa trên một 
sự phơi nhiễm lớn nhất mà có thể đã xảy ra. Có rất nhiều 
các kiểm nghiệm và quy trình công phu, nhưng tính hiệu 
quả của chúng, trong một vài trường hợp, có thể còn 
phải đặt câu hỏi. Một số thử nghiệm này, trong bất cứ 
tình huống nào, có thể là không thể thực hiện được ở 
phần lớn các quốc gia đang phát triển.

Trung tâm chống độc 
Trung tâm chống độc cung cấp lời khuyên cho các cá 
nhân và cơ sở chăm sóc y tế. Họ chỉ đạo sơ cứu ở nơi 
nào phù hợp, và chuyển các ca ngộ độc nặng tới các cơ 
sở y tế. Trung tâm chống độc có trách nhiệm với các 
trường hợp ngộ độc có hậu quả ít nặng nề hơn. Trung 
tâm này cũng loại trừ những liên hệ không cần thiết với 
các dịch vụ chăm sóc y tế đắt tiền hơn (118). Các trung 
tâm này cũng được thiết lập trước tiên ở các quốc gia 
thu nhập cao và đã được thiết lập ở rất nhiều các quốc 
gia thu nhập thấp và trung bình (xem Khung 6.4).

Mặc dù, có một số vấn đề trong việc thiết lập các 
trung tâm chống độc ở các quốc gia ít phát triển hơn. 
Th ường là, nhu cầu về các trung tâm này không được 
đánh giá đúng mức. Có khả năng còn thiếu nhân viên 
được đào tạo đầy đủ, và các dịch vụ xét nghiệm và lâm 
sàng còn yếu ở khoa chất độc cho việc xử lý tiếp theo 
của các trường hợp (119). Th êm vào đó, tính hiệu quả 
của các trung tâm chống độc phụ thuộc vào những giao 
tiếp qua điện thoại tốt, điều này có thể bị hạn chế ở một 
nơi, mặc dù trở ngại này là có thể vượt qua được bằng 
cách sử dụng các điện thoại di động (120).

Người ta ước tính rằng đối với mỗi đô la sử dụng để 
liên lạc ở trung tâm chống độc là tiết kiệm được 8 đô la, 
vì hơn 70% các ca được xử lý qua điện thoại (118). Nếu 
các trung tâm này không tồn tại, một con số ước tính 
600.000 trường hợp ngộ độc bổ sung có thể nhận được 
điều trị tại các cơ sở y tế hàng năm, với một chi phí bổ 
sung là 545 triệu đô la Mỹ.
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Xử trí ngộ độc cấp tính: những nguyên tắc chung 
1. Đưa trẻ ra khỏi nguồn phơi nhiễm và làm sạch đứa trẻ, như được miêu tả dưới đây, nếu chất độc đã được hít vào hay được hấp thụ qua da 
hay màng nhầy. Quần áo bị nhiễm bẩn, bao gồm cả giầy dép và bít tất, và các đồ trang sức cũng cần được tháo ra. Ở những nơi mà các chất độc đã 
được hít vào, trẻ cần được chuyển đến một môi trường có không khí trong sạch.

2. Đánh giá chất nào, hay các chất nào, và các liều lượng liên quan, thời gian từ khi nuốt vào và tình trạng lâm sàng hiện tại – cũng như những 
yếu tố khác liên quan tới đứa trẻ, chẳng hạn như tuổi, giới tính và sự hiện diện của loại hình bệnh tật khác. Sàng lọc chất độc đã hạn chế giá trị khi 
nó làm chậm việc xử trí và hiếm khi sẵn có tại các quốc gia đang phát triển.

3. Làm cho trẻ ổn định. Một phương pháp chung với ngộ độc cấp tính liên quan tới việc đưa ra ưu tiên đối với đường khí, việc thở và lưu thông 
khí – như đối với một trường hợp cấp cứu.

4. Khử nhiễm đứa trẻ, nếu thích hợp. Điều quan trọng là phải giới hạn việc hấp thụ chất đã được nuốt vào. Làm sạch dạ dày và ruột được dành 
riêng cho những trường hợp nghiêm trọng hoặc đe dọa sự sống, nơi mà các chất độc vẫn ở trong đường ruột, dạ dày và có thể lấy ra được. Đường 
thở cần được bảo vệ an toàn và sự di động của ruột được đảm bảo trước khi bắt tay vào việc khử nhiễm dạ dày và ruột.

Các biện pháp khử nhiễn cụ thể bao gồm những điều sau đây.

  Khử nhiễm cục bộ. Bất cứ hình thức phơi nhiễm nào, bất cứ bề mặt nào của cơ thể – bao gồm cả mắt – mà bị phơi nhiễm trước một chất 
độc cần được rửa sạch với một số lượng lớn nước, nước muối hay chất lỏng khác đặc hiệu với chất độc.

Than hoạt tính  có thể được sử dụng để hấp thu rất nhiều chất độc hữu cơ. Mặc dù, nó sẽ không hiệu quả đối với hydrocarbon, chất ăn da, 
rượu cồn và một số loại kim loại nặng. Cho dù nó không chứng minh để đạt được một kết quả lâm sàng tốt hơn, than hoạt tính dẫn đến sự 
giảm đi của việc hấp thu chất độc nếu nó được sử dụng trong vòng một tiếng đồng hồ từ khi nuốt vào bụng. Các biến chứng gắn liền với 
than hoạt tính bao gồm hút nước vào táo bón.

 Làm sạch dạ dày  bằng hai cách.
 Một biện pháp làm sạch dạ dày là qua việc nôn tống ra, nhưng nó không còn là phương pháp thông thường được sử dụng vì tính hiệu  –
quả của nó bị nghi ngờ. Có thể cũng có một số biến chứng với nôn ra và nó bị cấm sử dụng với trẻ em dưới sáu tháng tuổi, ở trẻ em 
mà không được bảo vệ đường khí hay khi chất được nuốt vào là một dung môi hữu cơ, như là như xăng hay dầu paraffi  n, hoặc chất ăn 
mòn.
 Biện pháp thứ hai là qua việc rửa ruột. Trong biện pháp này, dạ dày được rửa sạch với một lượng nhỏ aliquot nước muối thông thường  –
cho đến khi các chất chứa đựng bên trong nó được làm sạch. Quy trình này chỉ được thực hiện nếu được chỉ định và không được khuyến 
cáo cho trẻ em dưới sáu tháng tuổi.

 Sự tẩy nhẹ  để tăng sự vận động của dạ dày và ruột và qua đó đẩy nhanh sự thải loại chất độc không bị hút vào. Mặc dù, có một ít bằng chứng 
để hỗ trợ việc sử dụng sự tẩy nhẹ như là một biện pháp để làm giảm sự hấp thụ của dạ dày và ruột sau việc sử dụng quá liều, và các biến 
chứng của mất chất lỏng và sự thiếu cân bằng điện giải có giá trị nhiều hơn bất cứ lợi ích nào.

Rửa ruột toàn bộ  có thể được sử dụng theo quy luật tự nhiên để loại trừ các chất độc tố cao không được than hoạt tính hấp thụ. Việc sử dụng 
nó không được ủng hộ hay bị các chất phản ứng lại chẳng hạn như sắt, chì và thuốc diệt cỏ đã được nuốt vào bụng. Một chất lỏng không 
bị hấp thụ chẳng hạn như dung dịch nhựa tổng hợp polyethylene glycol được sử dụng để thúc đẩy việc đi tiêu lỏng cho đến khi làm sạch 
nhánh trực tràng. Các biến chứng bao gồm chất lỏng và sự mất cân bằng điện giải, sưng húp lên và nôn tháo ra.

Đái kiềm  tăng cường việc loại trừ một số chất a xít. Một ví dụ là cac bon nát a xít được cung cấp để tăng cường việc loại trừ aspirin.

  Sự thẩm tách – bao gồm haemodialysis, sự thẩm tách màng bụng, haemofi ltration và haemoperfusion – có thể được sử dụng trong các 
trường hợp cụ thể để làm sạch các chất độc hòa tan trong nước sạch từ sự lưu thông.

Thuốc giải độc.  Việc ngấm thuốc độc cần được điều trị bằng chất chống nọc độc, phần lớn là thông dụng với rắn cắn và bọ cạp đốt, và cũng 
cho một số trường hợp nhện cắn. Atropine được dùng cho carbamate; atropine và pralidoxime đối với ngộ độc thuốc trừ sâu phosphor hữu 
cơ; naloxone đối với opioids; acetyl cysteine đối với quá liều paracetamol; và các chất kiềm chế đối với một số chất kim loại nặng.

5. Cung cấp các liệu pháp hỗ trợ, bao gồm việc điều trị các tai biến. Việc chính phải quản lý là các ca ngộ độc cấp tính bao gồm: ổn đình đường khí; khống 
chế sự chiếm đoạt; điều chỉnh việc giảm đường glucoza huyết; điều chỉnh chứng thân nhiệt cao; điều trị choáng và đau; và việc sử dụng thuốc giải độc.

KHUNG 6.3

Thu hút các bên tham gia 

Có nhiều nhóm và ngành cần phải tham gia cho việc 
phòng ngừa thành công các tai nạn ngộ độc ở trẻ em. 
Ngoài ngành y tế, các bậc cha mẹ và những người 
chăm sóc trẻ, đó là: ngành giáo dục; bộ tư pháp; bộ 
công thương; các nhóm người tiêu dùng; các tổ chức 
phi chính phủ quan tâm đến an toàn của trẻ em; những 
người sản xuất và bán lẻ các dược phẩm, các hóa chất 
nông nghiệp và các chất độc hại khác; và các ngành 
công nghiệp mà xử lý các chất độc và trong đó trẻ em 
đã được tuyển dụng.

Ở Hà Lan, một chương trình phòng chống ngộ độc 
không chủ ý ở trẻ em tuổi từ 0-4 đã dẫn đến một sự suy 
giảm 15% các ca ngộ độc và giảm 50% trường hợp được 
thu nhận tại các cơ sở y tế. Chương trình liên quan tới 
các cán bộ chăm sóc y tế, các bậc cha mẹ, các giáo viên 
ở nhà trẻ, các cơ quan báo chí, các tổ chức phi chính 
phủ và công nghiệp dược phẩm và hóa chất (bao gồm 
cả những người bán lẻ và phân phối) (122). Một ví dụ 
khác là sự phối hợp liên ngành để phòng ngừa ngộ độc 
là sự thiết lập các trung tâm chống độc tại các quốc gia 
đang phát triển (120).
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can thiệp theo kế hoạch mà như là một kết quả độc lập 
xuất hiện với những thay đổi xã hội. Sự động viên về tài 
chính với ngành công nghiệp, mà đã dẫn đến sự giảm 
khí thải carbon, cũng có thể là hiệu quả trong việc làm 
giảm đi phạm vi độc hại cho hộ gia đình trong đó trẻ 
em có thể bị phơi nhiễm. Cả hai lĩnh vực pháp chế và 
một cam kết tự nguyện mạnh mẽ liên ngành và có thể 
được yêu cầu để đảm bảo rằng các sản phẩm độc hại và 
các chất phế phẩm được cất giữ và hủy bỏ an toàn.

Đánh giá các can thiệp

Đánh giá là sống còn trong việc quyết định xem các 
chính sách và chương trình về phòng ngừa ngộ độc có 
hiệu quả không. Một yếu tố thiết yếu trong đánh giá là 
có một hệ thống giám sát thương tích nếu không có khả 
năng thu thập số liệu từ các cơ sở chăm sóc y tế. Ở Hà 
Lan, số liệu giám sát đã thu thập được sử dụng thành 
công để đánh giá hàng loạt các can thiệp – từ đóng gói 
chống trẻ đến các chiến dịch giáo dục cho việc cất giữ an 
toàn hơn (123).

Kết luận và Khuyến nghị

Dù sự suy giảm tỷ lệ mắc mới của ngộ độc trẻ em tiếp 
theo những can thiệp cụ thể, các trường hợp ngộ độc vẫn 
đóng góp một tỷ lệ thương tích đáng kể ở trẻ em.

Một trong những trở ngại lớn nhất trong phòng chống 
hiệu quả ngộ độc là thiếu số liệu đáng tin cậy. Hiện có ít 
hệ thống thu thập số liệu và chúng chủ yếu là ở các quốc 
gia phát triển. Kết quả là, thật khó để ước tính phạm vi 
vấn đề một cách chính xác tại những nơi mà tỉ lệ mắc 
mới có thể là lớn nhất.

Một số can thiệp đã được thử nghiệm, ở các mức độ 
thành công khác nhau (xem Bảng 6.3) (124–126). Các 
biện pháp được phát hiện là phần nào có hiệu quả bao 
gồm các trung tâm chống độc, đóng gói chống trẻ em, 
và giáo dục (kể cả đào tạo cha mẹ và người giữ trẻ) kết 
hợp với việc đến thăm vấn tại nhà (113, 116). Rất nhiều 
can thiệp thành công đã được thử nghiệm chỉ ở các quốc 
gia phát triển.

Các khuyến nghị

Các hệ thống thu thập số liệu cần được cải thiện phù  
hợp với hoàn cảnh. Các số liệu thu thập được sẽ giúp 
để xác định dân cư có nguy cơ và các yếu tố nguy cơ 
cụ thể của họ, cũng như giúp đỡ việc thiết kế và thực 
hiện các can thiệp.
Cần có thêm các nghiên cứu thêm về khả năng để tái  
tạo và chuyển giao qua các biên giới văn hóa những 
can thiệp phòng ngừa thành công về ngộ độc ở trẻ em.
Trung tâm chống độc, với các nhân viên được đào tạo  
tốt, cần được thiết lập càng nhiều ở nhiều nơi càng 
tốt. Ở những nơi mà các trung tâm này vận hành, các 
trung tâm đã cứu được nhiều tính mạng và tiết kiệm 
được một số lượng lớn các chi phí chăm sóc y tế (127).

Trung tâm thông tin về ngộ độc quốc 
gia tại Sri Lanka

Ở Sri Lanka trong năm 2005, ngộ độc giải thích được nguyên 
nhân cho phần lớn trong số 90.000 ca nhập viện và 1.785 ca tử 
vong. Vào khoảng một phần ba số ca này là trẻ em dưới 18 tuổi.

Trung tâm chống độc đầu tiên trên thế giới được thành lập vào 
năm 1953 tại bang Illinois, Hoa kỳ, phần lớn là theo đáp ứng với 
một số lớn các ca ngộ độc liên quan tới trẻ em. Một trong những 
mục đích của nó là chỉ thị cho các bác sĩ phải làm gì để nhanh chóng 
giải quyết các ca quá liều, các ca ngộ độc hóa chất và bị động vật 
cắn hay đốt. Thông thường hơn, trung tâm cung cấp thông tin về 
các thành phần ngộ độc của các chất và ảnh hưởng hóa chất của 
chúng.

Tại Sri Lanka, Trung tâm thông tin về ngộ độc quốc gia tại Sri 
Lanka đã được thiết lập vào năm 1988 – như là trung tâm đầu tiên 
của Nam Á (120). Tử vong từ ngộ độc do thuốc trừ sâu là một mối 
quan tâm đặc biệt, và ba loại thuốc trừ sâu cụ thể là – monocroto-
fos, methamidofos và endosulfan – được phát hiện đang giết hại 
những người nông nhân và con cái của họ. Kết quả là, việc nhập 
khẩu những thuốc trừ sâu này đã bị cấm ở Sri Lanka.

Trong 10 năm đầu tồn tại, Trung tâm thông tin về ngộ độc quốc 
gia đã giải quyết 4070 câu hỏi (120). Trong số đó, 3671 là qua điện 
thoại (vào khoảng một phần ba trong số này là liên quan tới trẻ em 
và thanh niên dưới 20 tuổi), 368 số lần cá nhân tới trung tâm, và 
31 câu hỏi tìm hiểu qua viết thư. Hơn 90% các cuộc điện thoại là từ 
các cán bộ chăm sóc y tế, phần lớn số còn lại là từ các thành viên 
trong công chúng. Vào khoảng một nửa số câu hỏi tìm hiểu là có 
liên quan tới các ý định tự tử, và hơn một phần ba liên quan tới các 
ca ngộ độc mới không chủ ý (4).

Trung tâm này có nhân viên là ba cán bộ thông tin được có mặt 
từ 08:00 đến 17:00 hàng ngày. Các cuộc gọi ngoài giờ làm việc 
được chuyển đến đơn vị cấp cứu của Bệnh viện quốc gia tại Sri 
Lanka (4).

Trong năm 1993, lại đáp ứng một vấn đề liên tục của thuốc trừ 
sâu, một vài biện pháp mới được đưa vào để tăng cường Trung 
tâm thông tin về ngộ độc quốc gia. Chúng bao gồm:

Một dịch vụ 24 giờ cho các cán bộ y tế và bác sĩ; –
Một cơ sở xét nghiệm cho phân tích máu, nước tiểu và các chất  –
chứa đựng trong dạ dày;
Khả năng để cung ứng các chất giải độc cho bệnh viện. –
Kết quả của những việc này và các dịch vụ khác do trung tâm 

cung cấp, là tỷ lệ mắc mới và tử vong do ngộ độc ở Sri Lanka đã 
giảm xuống. 

KHUNG 6.4

Công nghiệp có một vai trò quan trọng trong việc 
tham gia để giảm số chất độc hại đã được sản xuất, 
bằng cả cách trực tiếp và qua sản phẩm. Ở các quốc gia 
phát triển, yêu cầu cho các sản phẩm thân thiện với môi 
trường ngày càng tăng, công nghiệp đã đáp ứng bằng 
các sản phẩm được điều chỉnh, với sự tăng chi phí đáp 
ứng theo quan tâm của người tiêu dùng. Bằng cách này, 
các sản phẩm đã được chỉnh lý để sản xuất ra những 
phiên bản an toàn hơn, không phải là thông qua các các 



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

Các quốc gia cần đưa ra luật và các tiêu chuẩn liên  
quan tới sản xuất, lưu giữ, phân phối và phân hủy 
các chất độc hại tiềm tàng.
Các quốc gia cần đưa ra luật bắt buộc đóng gói  
chống trẻ em cho các loại thuốc chữa bệnh, và 
cho các loại thuốc trừ sâu, thuốc diệt động vật 
gặm nhấm và các hạng mục độc hại khác nữa 
trong gia đình. Tính hiệu quả của cách đóng gói 
như vậy cần được đánh giá, đặc biệt là ở những 
nơi đóng gói dán lên bìa cứng được đề cập đến.
Công nghiệp cần đóng một vai trò quan trọng hơn  
trong việc giảm sự có mặt của các chất độc và trong 
các hạng mục đóng gói an toàn mà sẽ được bán cho 
các hộ gia đình. Cần quan tâm nhiều hơn cho chính 
quy trình sản xuất, để đảm bảo rằng các sản phẩm 
và chất phế phẩm không gây ô nhiễm môi trường.
Các quy trình điều trị cần được xây dựng để hỗ trợ  
với đánh giá ban đầu và việc xử lý các ca ngộ độc 
tiềm ẩn ở trẻ em. Những quy trình này cần nhằm 
tới các loại dược phẩm độc hại nhất và thường hay 
được sử dụng nhất (128).
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Trẻ em là các tác nhân quan trọng cho sự thay đổi và cần được tính đến 
trong sự phát triển và thực hiện của các dự án phòng chống tai nạn 
thương tích ở trẻ em ở các cấp địa phương, quốc gia và quốc tế.

Sau đây là một bài tiểu luận của cô bé Anupama Kumar mười sáu tuổi ở Kerala – Ấn độ. 
Cô bé đã giành giải thưởng Tiếng nói UNICEF trong cuộc thi an toàn đường bộ cho thanh 
thiếu niên và được nhận phần thưởng của mình tại Đại hội đồng Thanh niên Thế giới, tổ 
chức tại Cung các Quốc gia của Liên Hiệp Quốc ở Geneva, Thụy sỹ vào tháng 4 năm 2007.

“1,2 triệu người tử vong do các tai nạn đường bộ mỗi năm. Cứ ba phút, một trẻ em bị chết 
đi do tai nạn. Tai nạn giao thông đường bộ đang ngày càng trở thành một kẻ giết người 
chính và một mối quan ngại của toàn thế giới, đặc biệt trong thanh niên. Làm thế nào để 
chúng ta có thể để giải quyết vấn đề này?

Báo chí là một yếu tố có một tầm nhìn rộng lớn trong việc tạo ra các nhận thức về an toàn 
đường bộ. Sự tán thành của những người nổi tiếng, một vài thông điệp trên vô tuyến vào 
các khoảng chống quan trọng và các chương trình giáo dục đồng đẳng có thể đưa ra 
những phương tiện tiếp cận và hấp dẫn cho việc việc nâng cao nhận thức, đặc biệt là trong 
thanh thiếu niên. Họ có thể truyền đạt thông điệp rằng lái xe an toàn là lái xe ‘điềm tĩnh’, và 
thường xuyên củng cố rằng say rượu khi lái xe, sử dụng điện thoại trên đường và lái xe mà 
không sử dụng dây an toàn (hay đội mũ bảo hiểm) là không chỉ nguy hiểm, mà còn ‘không 
hợp thời trang một cách nghiêm trọng’. Các nhân vật nổi tiếng cũng có thể tích cực khuyến 
khích việc đi bộ và đi xe đạp vào bất cứ khi nào và ở bất cứ nơi nào có thể.

Những vai diễn, các tình huống “tạo niềm tin”, các bộ phim và những chuyến đi thực địa 
có thể được sử dụng như các công cụ học tập hiệu quả cho trẻ em ở trường học. Những 
giải thưởng Người tham gia Giao thông An toàn ở trường học có lẽ đã tạo ra sự khích 
lệ cho nhiều trẻ em tuân thủ các quy định an toàn đường bộ. Các chương trình giáo 
dục an toàn đường bộ có thể cũng được mở rộng cho cả người lớn ở nơi làm việc, đặc 
biệt là những người thuộc các tầng lớp khó khăn. Điều này sẽ giữ vai trò đặc biệt quan 
trọng với cha mẹ, và phải tạo ra các nỗ lực để thu hút họ tham gia càng nhiều càng tốt. 
Cần có các đạo luật nghiêm khắc hơn, đặc biệt liên quan tới những người điều khiển các 
phương tiện giao thông công cộng. Luật pháp cũng đòi hỏi sự trình diện rõ ràng về bằng 
lái xe của người lái xe khi điều khiển xe, ngoài những quy định an toàn (như là bảo dưỡng 
đầy đủ và sử dụng dây an toàn) và các chính sách kiểm tra hơi thở ngẫu nhiên. Các chính 
sách có thể tạo ra các con đường và vỉa hè tốt hơn, giám sát khu vui chơi của trẻ em và theo 

dõi các vị trí qua đường ở gần trường học.
Các công dân cần tham gia chiến dịch vận động 
những con đường và vỉa hè rộng hơn và an toàn 
hơn để hạn chế tai nạn. Bộ khống chế tốc độ lắp 
trên từng xe có thể là giải pháp chi phí thấp cho 
việc chạy quá tốc độ. Cũng cần có một hệ thống 
giao thông công cộng an toàn và hiệu quả, được 
bảo trì tốt tại các quốc gia đang phát triển. Các 
hệ thống xác định dấu vân tay, tương tự như 
những gì trên máy tính sách tay, có thể được 
sử dụng cho từng xe để chỉ đáp ứng cho một 
chương trình được thiết kế cho các dấu vân tay.

Tuy nhiên, cho bất kỳ sự thay đổi hiệu quả nào 
trong an toàn đường bộ, chúng ta cần thay 
đổi không ngừng thái độ cho việc xây dựng 
các con đường an toàn hơn – không chỉ cho 
chính chúng ta mà còn cho tất cả mọi người.”
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CHƯƠNG 7 – KẾT LUẬN VÀ KHUYẾN NGHỊ 

Giới thiệu

Các chương trước đã bàn chi tiết về bản chất và mục tiêu 
của phòng chống thương tích ở trẻ em. Ngoài ra, cho 
từng loại trong số năm nguyên nhân hàng đầu về thương 
tích không chủ ý xảy ra trong thời kỳ thơ ấu, tầm quan 
trọng của vấn đề, các yếu tố nguy cơ và các can thiệp 
cụ thể đã được miêu tả. Chương này sẽ tập hợp lại các 
ý chính của báo cáo và trình bầy một bộ khuyến nghị 
chung mà các chính phủ và các tổ chức khác tham gia 
vào lĩnh vực thương tích trẻ em cần xem xét sử dụng để 
xây dựng các chiến lược phòng chống thương tích quốc 
gia hay địa phương. Chương này bao gồm các gợi ý là để 
làm thế nào những người quan tâm đến vấn đề này, bao 
gồm cả chính các trẻ em, có thể được lôi cuốn nhiều hơn 
vào công tác phòng chống thương tích ở trẻ em.

Các thông điệp chính của báo cáo 

Báo cáo này, báo cáo đầu tiên của thế giới về chủ đề 
thương tích ở trẻ em, trình bầy kiến thức hiện nay về 5 
nguyên nhân quan trọng nhất gây thương tích không chủ 
ý ở trẻ em dưới 18 tuổi cũng như một số hành động mà 
cần thiểt được thực hiện nhằm mục đích để giải quyết 
vấn đề. Sau đây là những thông điệp chính của báo cáo.

Thương tích ở trẻ em là một vấn đề y tế công cộng 
quan trọng

Mỗi năm, thương tích hủy hoại cuộc đời của hàng triệu 
người trẻ tuổi và gia đình của họ. Tổ chức Y tế Th ế giới 
ước tính rằng, trong năm 2002, có vào khoảng 875.000 
trẻ em dưới 18 tuổi tử vong do kết quả của một thương 
tích. Tuy nhiên, những nghiên cứu dựa vào cộng đồng 
mới đây do UNICEF tiến hành, đã giả thiết rằng con 
số còn có thể cao hơn nhiều. Hàng chục triệu trẻ em bị 
thương tích không gây tử vong và rất nhiều trong số này 
cần đến điều trị tại bệnh viện. Đối với những trẻ sống 
sót, sự suy yếu mà các thương tích gây ra và dẫn đến nhu 
cầu chăm sóc và phục hồi chức năng đã có những ảnh 
hưởng quá xa đối với triển vọng tương lai về sức khỏe, 
giáo dục và kể cả xã hội của một đứa trẻ, và cả với phương 
kế sinh nhai của cha mẹ chúng.
Gánh nặng thương tích không công bằng là một nguyên 
nhân bổ sung để đề cập đến vấn đề này. Trẻ em ở các 
quốc gia nghèo hơn và ở các gia đình nghèo hơn trong 
các quốc gia khá giả là những đối tượng dễ bị tổn thương 
nhất. Hơn 95% số ca tử vong do thương tích ở trẻ em xảy 
ra ở các quốc gia thu nhập thấp và trung bình. Khoảng 
40% số ca tử vong là ở trẻ dưới 18 tuổi ở các quốc gia thu 
nhập cao là kết quả của thương tích – một sự biểu thị của 

Chương 7

Kết luận và khuyến nghị 
thực tế là những quốc gia này, mặc dù có tốt hơn, nhưng 
vẫn có một vấn đề nghiêm trọng.
Nếu các quốc gia không giải quyết vấn đề thương tích trẻ 
em, nó có thể sẽ leo thang và kết quả là, những tính mạng sẽ 
bị mất đi một cách không cần thiết từ những nguyên nhân 
mà có thể phòng chống được trên một quy mô rộng lớn.

Thương tích trực tiếp ảnh hưởng đến sự sống còn của trẻ 

Quan tâm cụ thể về tính mạng, sức khỏe và tình trạng 
hạnh phúc của trẻ được trình bày trên hàng loạt các 
hiệp định và sáng kiến quốc tế. Đáng ghi nhận nhất 
trong số này là Công ước Quốc tế về Quyền Trẻ Em, 
được thông qua vào tháng 11 năm 1989 trong một phiên 
họp của Đại Hội Đồng Liên Hiệp Quốc, trong đó xác 
nhận rằng mỗi đứa trẻ có quyền tiếp cận tới mức cao 
nhất có thể đạt được của sức khỏe và quyền tiếp cận 
một môi trường an toàn. Công Ước quy định rằng “tất 
cả các biện pháp pháp chế, xã hội và giáo dục phù hợp 
để bảo vệ trẻ em khỏi tất cả các hình thức bạo lực về thể 
xác và tinh thần, thương tích hay lạm dụng, bỏ mặc hay 
điều trị cẩu thả, sự ngược đãi hay khai thác, bao gồm 
cả lạm dụng tình dục” được các quốc gia thực hiện (1). 
Phần lớn các quốc gia trên thế giới đã phê chuẩn Công 
ước này, và nó đại diện một lời tuyên bố hùng mạnh về 
các quan điểm tập thể về các trách nhiệm với trẻ em.

Th êm vào đó, mục tiêu thứ tư của Các Mục tiêu Phát 
triển Th iên niên kỷ là cho đến năm 2015, giảm 2/3 tỷ 
lệ tử vong trẻ em dưới 5 tuổi (2). Phần lớn các quốc gia 
đang tập trung vào việc giảm các bệnh truyền nhiễm. 
Tuy nhiên, ở rất nhiều nơi, tỷ lệ cân xứng của tử vong 
do các thương tích trong nhóm tuổi là đủ đáng kể để 
cản trở việc đạt được mục tiêu này nếu nó không được 
đề cập đến cùng một lúc.

Sự sống sót của trẻ em được miêu tả như “là một 
tình trạng khó xử cấp bách về đạo đức của thiên niên 
kỷ mới” (3). Vì các thương tích là một nguyên nhân tử 
vong và thương tật hàng đầu trong trẻ em trên toàn thế 
giới, phòng chống những thương tích này là đặc biệt 
quan trọng cho vấn đề lớn hơn là sự sống sót của trẻ 
và cải thiện toàn cầu về sức khỏe trẻ em. Các chương 
trình thương tích cần được lồng ghép với các chiến lược 
sức khỏe trẻ em khác, với các bộ y tế đóng vai trò chủ 
chốt. Th êm vào đó, các thương tích cần được tính đến 
như là một trong các chỉ số trong toàn bộ các chương 
trình trẻ sống sót.

Trẻ em dễ bị ảnh hưởng của thương tích 

Có một sự kết hợp mạnh mẽ giữa các giai đoạn của 
cuộc đời và hình thức của các thương tích được trẻ em 
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duy trì. Tuổi của một đứa trẻ, giai đoạn của sự phát 
triển của trẻ, một đứa trẻ hòa nhập như thế nào với thể 
giới, và hình thái của các hoạt động mà trẻ thực hiện là 
phù hợp tất cả với sự kết hợp này. Trong số trẻ em (dưới 
7 tuổi), ví dụ như, cháy, đuối nước và ngã là các nguyên 
nhân hàng đầu của tử vong do thương tích. Trong số 
trẻ nhỏ từ 1–4 tuổi, vì trẻ em mới bắt đầu tiến triển độc 
lập hơn, đuối nước trở thành một nguyên nhân hàng 
đầu của tử vong liên quan đến thương tích ở rất nhiều 
nơi, đứng ngay sau các va chạm giao thông đường bộ 
và cháy – với ba trong số kết hợp thanh toán cho 2/3 
tử vong do thương tích trong nhóm tuổi đó. Trên năm 
tuổi, các thương tích giao thông đường bộ, đuối nước 
và cháy là những nguyên nhân nổi bật.

Th êm vào với các yếu tố sinh học này, có một số yếu 
tố nguy cơ khác đối với các thương tích ở trẻ em. Những 
yếu tố này bao gồm các nhân tố kinh tế xã hội chẳng 

hạn như là nghèo đói, sự thiếu vắng của các nhân tố 
bảo hộ, và môi trường trong đó trẻ em đang sống. Chất 
lượng, sự sẵn có và tiếp cận của chăm sóc y tế là một 
nhân tố quan trọng mà có thể không chỉ ảnh hưởng tới 
thời thơ ấu sống sót từ một thương tích mà còn là hiệu 
quả và sự phát triển của thương tích trong trong một 
thời gian dài.

“Chúng ta có một nhiệm vụ bảo vệ trẻ em trước các thương tích và 
bạo lực. Trẻ em sống trong một thế giới do người lớn sắp đặt, nhưng 
chúng có các nhu cầu đặc biệt và dễ bị tổn thương hơn người lớn trước 
các nhân tố nào đó trong môi trường của chúng mà có thể đặt chúng 
vào nguy cơ bổ sung của thương tích” Ann M. Veneman, Giám đốc 
điều hành, UNICEF.

Thụy Điển đã làm thế nào để giảm thương tích trẻ em?

Từ đầu những năm 1950, Thụy Điển đã chứng kiến mức giảm thương tích trẻ em, phần lớn do sự lãnh đạo của bác sỹ nhi khoa Ragnar Berfenstam 
(4). Năm 1969, tỉ lệ tử vong do thương tích ở bé trai và bé gái dưới 18 tuổi lần lượt là 24 và 11 trên 100.000 trẻ. Trong vòng ba thập kỷ qua, Thụy 
Điển đã giảm tỉ lệ này xuống còn 5 trên 100.000 đối với bé trai và 3 trên 100.000 đối với bé gái. Mức giảm đáng kể này có được là nhờ việc áp dụng 
các biện pháp khác nhau với sự liên kết đa ngành và kết hợp trẻ em và cộng đồng.

Ngành y tế đóng một vai trò quan trọng và đi đầu trong việc khởi động và theo dõi các hành động như:
Quy hoạch môi trường: giao thông được điều chỉnh ra ngoài các khu dân cư và thị trấn để trẻ em có thể đi bộ đến trường, chơi và về nhà mà  –
không phải đi qua các con phố đông đúc; Thụy Điển là nước phát minh ra ý tưởng về Cộng đồng An toàn rất lâu trước khi nhiều nước khác áp 
dụng mô hình này;
Chống đuối nước: phần lớn mức giảm thương tích ở trẻ em ban đầu là nhờ các biện pháp an toàn đối với nước; tỉ lệ thương tích ở trẻ em từ 0-14  –
tuổi đã giảm từ 8 trên 100.000 năm 1951 xuống còn 1 trên 100.000 trẻ năm 1985(4);
An toàn tại nhà; –
Cán bộ y tế thăm vấn tại nhà; –
An toàn giao thông – như mũ bảo hiểm, đai an toàn – có tính đến những hạn chế của trẻ trong việc thực hiện các biện pháp an toàn khi tham  –
gia giao thông;
Nâng cao tiêu chuẩn và an toàn sản phẩm; –
Nâng cao chất lượng dịch vụ y tế cho trẻ; –
An toàn tại trường học. –

XU HƯỚNG TAI NẠN THƯƠNG TÍCH TRẺ EM Ở THỤY ĐIỂN,

1969 - 1999

KHUNG 7.1
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Thương tích ở trẻ em có thể phòng ngừa được 

Sao chép lại một cách đơn giản các chiến lược an toàn 
phù hợp với người lớn sẽ không bảo vệ trẻ em một cách 
thích đáng. Một số vấn đề phát triển, các hành vi nguy 
cơ, các cấp độ của hoạt động và mức độ phụ thuộc của trẻ 
làm cho vấn đề trở nên phức tạp hơn. Các chương trình 
phòng chống có tính đến những yếu tố dễ bị tổn thương 
này và việc sử dụng phương pháp đa nguyên tắc được 
chỉ ra là hiệu quả nhất trong việc giảm tỷ lệ chết ở trẻ do 
thương tích gây ra. Một số các quốc gia đã đạt được mức 
giảm đáng kể về tỷ lệ tử vong do thương tích ở trẻ em, 
trong một số trường hợp là hơn 50% (xem Khung 7.1).

Không hề có một thiết kế đơn thuần nào cho sự thành 
công nhưng sáu nguyên tắc cơ bản sau đây là nền tảng 
cho hầu hết các chương trình phòng chống thương tích 
ở trẻ em trên khắp thế giới. Đó là:

pháp chế và quy định, và thực thi chúng; –
điều chỉnh sản phẩm; –
điều chỉnh môi trường; –
thăm vấn hỗ trợ tại gia đình; –
khuyến khích các thiết bị an toàn; –
giáo dục và đào tạo các kỹ năng. –

Tại các quốc gia, nơi được ghi nhận là giảm được 
nhiều nhất, một sự kết hợp giữa các biện pháp trên đã 
được áp dụng. Th êm vào đó, các quốc gia đã khuyến 
khích được một văn hóa an toàn và biểu lộ được cam 
kết chính trị mạnh mẽ đã đạt được nhiều tiến bộ trong 
việc giảm gánh nặng thương tích ở trẻ em.

Quan trọng như sáng kiến “phương pháp nào phát 
huy tác dụng” là khái niệm “điều gì cần tránh”. Các 

BẢNG 7.1

Các biện pháp chính để giải quyết các tai nạn thương tích ở trẻ em 

Các biện pháp chính Giao thông Đuối nước Bỏng Ngã Ngộ độc

Pháp chế, các quy định 

và việc thi hành

Hạn chế tốc độ; các bộ 

luật toàn diện về uống 

rượu lái xe; ghế an toàn 

cho trẻ 

Hàng rào bốn bên 

quanh hồ nước

Pháp chế về nhiệt độ 

của vòi nước nóng; 

thiết bị báo cháy

Các tiêu chuẩn dụng cụ 

sân chơi 

Sản xuất, lưu kho và 

phân phối các chất độc 

hại cần phải đóng gói 

an toàn 

Sửa đổi sản phẩm Sửa đổi ba đờ sốc;

Các hệ thống ghế an 

toàn cho trẻ

Các thiết bị nổi cá nhân Đèn lồng không chóp 

và giá nến 

Điều chỉnh khung tập đi 

của trẻ; kính an toàn

Đóng túi thuốc; đóng 

gói chống trẻ

Thay đổi môi trường Cơ sở hạ tầng thân 

thiện với trẻ; đường 

tới trường an toàn hơn; 

khu vui chơi an toàn 

hơn

Rào cản – ví dụ như 

một giếng nước được 

đậy nắp và có rào chắn

Tách rời khu vực nấu 

ăn ra khỏi khu vực sinh 

hoạt

Chấn song cửa sổ cho 

các tòa nhà cao tầng; 

các rào chắn mái; lan 

can không thể trèo 

được

Cất giữ an toàn các chất 

có thể gây hại tiềm ẩn

Giáo dục và phát triển 

kỹ năng 

Đội mũ bảo hiểm; sử 

dụng ghế an toàn cho 

trẻ

Dạy và giám sát việc 

bơi lội

Sơ cứu – “làm mát vết 

bỏng”

Thăm vấn hỗ trợ tại nhà 

để xác định các hiểm 

họa do ngã

Sơ cứu tức thì

Chăm sóc y tế khẩn cấp Thiết bị cỡ trẻ em; môi 

trường thân thiện với 

trẻ em

Cấp cứu hô hấp tức thì Các trung tâm cấp cứu 

bỏng

Chăm sóc nhi khoa cấp 

tính thích hợp 

Các trung tâm chống 

độc 

“Bằng chứng là cơ sở cho việc đặt ra ưu tiên, tạo ra các chính sách, 
và đo lường được các kết quả. Bằng chứng có thể có sức mạnh thuyết 
phục lớn ở cấp chính sách.” Tiến sĩ Margaret Chan, Tổng giám đốc 
của WHO.

chiến lược phòng chống cụ thể đã được kiểm nghiệm ở 
các quốc gia thu nhập cao và không thấy các tác dụng có 
ích. Có một số và thậm trí là các hậu quả tiêu cực. Các 
quốc gia lập kế hoạch các chương trình phòng chống 
thương tích cần nhận thức được những nguy hại này.

Hơn thế nữa, sự tin cậy đơn thuần chỉ với một chiến 
lược phòng chống thương tích trong việc giáo dục trẻ 
em (hay cha mẹ chúng) nhằm mục đích để thay đổi 
hành vi của trẻ – trong khi phổ biến – bị đặt nhầm 
chỗ. Đây không phải là để nói rằng giáo dục là không 
cần thiết. Nếu cần thiết một hợp phần có giá trị có thể 
được sát nhập vào với hầu hết các chiến lược phòng 
chống thương tích, và một công cụ có ích để khuyến 
khích việc sử dụng các biện pháp thụ động – các hoạt 
động mà mọi người tự phải làm, ví dụ như đội mũ 
bảo hiểm. Tuy nhiên, không có bằng chứng cho thấy 
rằng tự bản thân giáo dục có thể giảm thương tích.

Các chiến lược phòng chống thương tích ở trẻ em cần 
được dựa trên bằng chứng sẵn có (xem Bảng 7.1). Các 
can thiệp cần được ưu tiên sau khi xem xét mức độ vấn 
đề, và tính hiệu lực, chi phí hiệu quả đã biết và chi phí 
cho từng can thiệp.
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Cái giá của việc không hành động gì là không thể 
chấp nhận được 

Đối với rất nhiều bậc cha mẹ, có thể mất nhiều thập kỷ 
để vượt qua sự đau khổ vì mất con bất ngờ và đối với 
nhiều người không bao giờ vượt qua được. Đối với một 
số gia đình vết đau về tình cảm thậm trí còn to lớn hơn 
nếu các biện pháp đơn giản đã có thể được thực hiện để 
phòng chống tai nạn đó. Ngay cả khi kết quả là không tử 
vong, các chi phí y tế và các chăm sóc đặc biệt mà một 
đứa trẻ bị thương tích nghiêm trọng hay một đứa trẻ tàn 
tật thường cần đến có thể đưa ra một đòi hỏi to lớn về tài 
chính cho cha mẹ và gây ra rất nhiều khó khăn cho các 
gia đình hay những người chăm sóc trẻ.

Th êm vào những gì mà cha mẹ, các anh chị em ruột, 
gia đình và cộng đồng phải chịu đựng, thương tích ở 
trẻ em cũng đặt thêm một áp lực vào các hệ thống y tế 
thường là đã quá đủ áp lực rồi. Chi phí cho các chương 
trình phòng chống ban đầu là rẻ hơn rất nhiều so với 
việc điều trị cho một trẻ, đôi khi là hàng tháng trời, chỉ 
vì một thương tích có thể phòng chống được. Rất nhiều 
quốc gia giàu có hơn đã thực hiện các chương trình 
phòng chống ban đầu chi phí hiệu quả mà đã dẫn đến 
việc giảm các chi phí chăm sóc y tế. Ví dụ như, ở Mỹ, 
người ta đã ước tính rằng mỗi đô la Mỹ sử dụng cho 
ghế ngồi trên ô tô của trẻ, sẽ tiết kiệm được 32 đô la 
trong các chi phí trực tiếp và gián tiếp cho y tế và các chi 
phí khác cho xã hội. Nếu các can thiệp hiệu quả tương 
tự như vậy để phòng chống thương tích ở trẻ em được 
thực hiện trên toàn thế giới, hàng nghìn tính mạng trẻ 
em sẽ được cứu sống (xem Khung 7.2). Do vậy, phòng 
chống thương tích có thể trở thành một chiến lược y tế 
công cộng chi phí hiệu quả, với chi phí của các can thiệp 
thường là thấp hơn nhiều so với hậu quả của thương tích.

Cứu sống 1.000 trẻ em mỗi ngày 
Vào năm 2002 hơn 875.000 trẻ em bị chết bởi các tai nạn thương tích có thể 

phòng ngừa được trong khi hàng triệu trẻ hoặc hơn bị tai nạn thương tích hay 

tàn tật suốt đời. Rất nhiều trong số những tai nạn thương tích này, ví dụ như là 

ngộ độc, ngã, và bỏng, xảy ra ngay trong nhà hoặc gần nhà. Các tai nạn thương 

tích khác, bao gồm cả tai nạn thương tích do va chạm giao thông đường bộ gây 

ra, xảy ra khi trẻ em trên đường đi học hoặc trong khi tham gia các hoạt động 

khác nữa. Các yếu tố hộ gia đình và môi trường cũng đóng góp cho các nguy cơ 

tổng thể về tai nạn thương tích ở trẻ em.  

Trong những thập kỷ vừa qua, các tiến bộ đáng kể đã đạt được trong việc 

hiểu biết tốt hơn về dịch tễ học tai nạn thương tích ở trẻ em. Tuy nhiên, việc xây 

dựng các can thiệp hiệu quả hơn để phòng ngừa những tai nạn thương tích này 

không tiến bộ nhiều. Một số các chiến lược can thiệp – bao gồm cả việc sử dụng 

mũ bảo hiểm, dây an toàn, và hàng rào chắn các bể bơi – đã cho thấy có hiệu 

quả trong việc phòng ngừa tử vong trẻ em do tai nạn thương tích. Thật buồn 

là, hiệu quả của những can thiệp này không được nhận thức đầy đủ ở rất nhiều 

nơi. Hệ quả là mỗi năm có hàng trăm nghìn trẻ em tử vong.

Để nêu bật những gì có thể đạt được qua các can thiệp hiệu quả, một kiểm 

điểm toàn diện về các chiến lược phòng ngừa tai nạn thương tích ở trẻ em đã 

được thực hiện, xác định số lượng các lợi ích không được nhận ra dưới dạng 

tính mạng trẻ em được cứu sống (5). Hơn 80 nghiên cứu và 46 can thiệp đã 

được rà soát lại, từ đó các số liệu về tính hiệu quả có thể được định lượng về 

12 chiến lược can thiệp phòng chống tai nạn thương tích ở trẻ em đã được xác 

định. Những chiến lược này có liên quan tới các tai nạn thương tích không chủ 

ý ở trẻ em từ giao thông đường bộ, ngộ độc, đuối nước và bỏng. Các số liệu về 

tính hiệu quả của những can thiệp cụ thể này sau đó sẽ được áp dụng cho gánh 

nặng toàn cầu về tai nạn thương tích gây tử vong ở trẻ em.

Trong số các can thiệp này, việc sử dụng hàng rào hay các rào cản phòng 

ngừa tiếp cận chỉ riêng tới khu vực nước cũng có thể cứu được 50.000 tính 

mạng trẻ em mỗi năm. Tương tụ như vậy, hơn 50.000 tử vong vì bỏng do lửa 

có tiềm năng phòng ngừa được bằng cách sử dụng các thiết bị báo cháy. Ở một 

mức độ thấp hơn, việc sử dụng hộp chống trẻ có thể phòng ngừa gần 5.000 ca 

tử vong do ngộ độc dầu lửa.

Đối với các tai nạn thương tích giao thông đường bộ, các số liệu tốt hơn cho 

phép làm mẫu các can thiệp nhiều hơn. Một can thiệp rất có triển vọng là tăng 

cường các bộ luật giao thông và xử phạt, bao gồm cả việc đình chỉ bằng lái cho 

các vi phạm giao thông, việc này hàng năm có thể cứu sống tính mạng của 

80.000 trẻ em. Việc sử dụng mũ bảo hiểm xe máy và xe đạp cho trẻ em, sử dụng 

đèn chạy ban ngày cho xe máy, các biện pháp giảm tốc độ, và ghế an toàn cho 

trẻ có thể có khả năng cứu sống vào khoảng từ 30.000 đến 40.000 tính mạng 

trẻ em nếu chỉ được thực hiện riêng lẻ, tuy nhiên các ảnh hưởng kết hợp của các 

can thiệp này là không thể định lượng được.  

Những số liệu hiện nay không cho phép các ước tính tốt về những lợi 

ích tiềm năng của gói các can thiệp cho việc phòng ngừa tai nạn thương 

tích ở trẻ em – một chương trình nghị sự nghiên cứu về tương lai. Tuy 

nhiên, các ước tính thô chỉ ra rằng nếu một một bộ 12 chiến lược can thiệp 

(mà đã được thử nghiệm trên một loạt các môi trường) bao gồm cả giao 

thông đường bộ, đuối nước, ngộ độc và bỏng đã được thực hiện trên thế 

giới, gần một nửa triệu ca tử vong trẻ em đã có thể được phòng ngừa hàng 

năm – hoặc hơn 1.000 tính mạng trẻ em sẽ được cứu mỗi ngày. 

Trong khi nhu cầu cấp bách để nghiên cứu các chiến lược can thiệp mới 

cho việc phòng ngừa tử vong do tai nạn thương tích ở trẻ em còn tồn đọng, 

nghiên cứu này đã chỉ ra các hiệu quả to lớn mà có thể nhận thấy được 

trong việc thực hiện các can thiệp mà đã được thử nghiệm và kiểm tra. 

Trong khi ước tính thu được về các lợi ích tiềm năng của các can thiệp để 

phòng chống tai nạn thương tích ở trẻ em là một cái gì còn chỉ là ước tính 

thô – vì các hạn chế trong các số liệu sẵn có – thì một thông điệp chung là 

rõ ràng: trẻ em ở khắp nơi trên thế giới không nhất thiết phải chết do kết 

quả của các tai nạn thương tích mà đã có các can thiệp được biết đến.

Nguồn: tài liệu tham khảo  5.

KHUNG 7.2

“…Chúng ta không thể chấp nhận những thương tích này chỉ như là 
những tai nạn mà sẽ xảy ra. Nếu một căn bệnh đã giết chết trẻ em của 
chúng ta ở tỷ lệ mà những thương tích không chủ ý đã gây ra, công 
chúng đã bị tổn thương một cách không thể tin tưởng được và đòi hỏi 
rằng kẻ giết người này cần phải bị ngăn chặn lại.” C. Everett Koop, 
Nguyên Chủ tịch hội ngoại khoa Hoa Kỳ, 2001.

Ít quốc gia có số liệu tốt về thương tích ở trẻ em

Các số liệu về thương tích và các yếu tố quyết định là 
thiết yếu để xác định các vấn đề ưu tiên và các nhóm 
nguy cơ cao, và cũng để có hiểu biết về những cơ sở của 
các nguyên nhân thương tích. Th êm vào đó, sự thống 
nhất về các định nghĩa thương tích cụ thể là thiết yếu để 
đo lường và so sánh chính xác. Do đó, tính sẵn có của 
các số liệu có chất lượng tốt và sự sẵn có những người 
được đào tạo để phân tích số liệu đó là quan trọng trong 
việc tìm kiếm các can thiệp phòng chống hiệu quả (xem 
Khung 7.3). Vì vậy, việc thiếu số liệu có thể ngăn cản 
hành động do thiếu bằng chứng, ngăn các ưu tiên với 
sự sắp xếp đúng đắn, và cản trở nghiên cứu và các can 
thiệp đánh giá.
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Chương trình phòng chống và Báo cáo Tai Nạn Thương tích tại các Bệnh Viện của 

Canađa (CHIRPP)
CHIRPP là một chương trình giám sát tai nạn thương tích dựa vào phòng cấp cứu do Cơ Quan Y tế Công Cộng của Canađa thực hiện (PHAC) trong sự hợp 
tác với 14 bệnh viện (6). Chương trình này bắt đầu năm 1990 trong phạm vi 10 bệnh viện nhi khoa của Canađa. Mặc dù cho đến nay một vài bệnh viện 
đa khoa đã tham gia, cho đến tháng 10 năm 2007, 84% của 1,8 triệu hồ sơ trong cơ sở dữ liệu liên quan tới trẻ em và thanh niên dưới 20 tuổi.

CHIRPP được thiết lập để bổ sung cho các nguồn thông tin hiện có về tử vong và nhập viện do tai nạn thương tích. Điểm mạnh chính của nó là thông 
tin nó nắm giữ về các hoàn cảnh trong đó các tai nạn thương tích đã xảy ra. Thông tin về những tai nạn thương tích như vậy đã được thu thập tại các 
phòng cấp cứu trực tiếp từ các bệnh nhân bị tai nạn thương tích, hay những người lớn đi cùng, những người mà được yêu cầu điền vào bản một trang 
các câu hỏi mở về tai nạn thương tích đã xảy ra ở đâu và như thế nào. Các nhân viên lâm sàng cung cấp thông tin về loại hình các tai nạn thương tích 
và tính nghiêm trọng của chúng, các bộ phận của cơ thể bị ảnh hưởng, và xem bệnh nhân có cần nhập viện hay được trả về. Thông tin từ các bản tin 
sau đó sẽ được mã hóa và nhập vào một kho số liệu điện tử trung tâm tại PHAC.

Trong số 40 biến được sử dụng để miêu tả các hoàn cảnh cụ thể trong đó các tai nạn thương tích xảy ra là một bài tường thuật có tới 100 đặc điểm 
miêu tả sự kiện này. Bài tường thuật là đặc biệt có giá trị như một nguồn thông tin cho các mã số cụ thể mà chưa sẵn có. Các sự kiện gắn với những địa 
điểm cụ thể, các hoạt động (chẳng hạn như các môn thể thao đặt biệt) hay các sản phẩm mà không có mã số Phân Loại Bệnh Tật Quốc tế để dễ dàng 
phân loại số liệu trong CHIRPP. Ở giữa các mã số chi tiết và bài tường thuật của nó, các cơ sở dữ liệu cung cấp một sự dồi dào thông tin về các tai nạn 
thương tích đã xảy ra như thế nào.

Các nhà phân tích tại CHIRPP nhận được, trung bình, bốn đến năm lời yêu cầu mỗi tuần cho thông tin về các tai nạn thương tích. Đáp ứng các yêu 
cầu này có thể mất từ vài phút tới vài tháng. Khoảng hai phần ba các yêu cầu này là bắt nguồn từ thông tin đại chúng. Phần lớn số còn lại là từ Cục An 
toàn Sản phẩm của Bộ y tế Canađa và các tổ chức phi chính 
phủ ví dụ như Cứu trợ Trẻ Em Canađa.

CHIRPP tạo ra các báo cáo về một phạm vi rộng rãi các vấn 
đề về tai nạn thương tích. Rất nhiều các báo cáo ngắn của cơ 
quan này, các tờ thông tin và các báo cáo chuyên đề được 
đăng trên trang web điện tử của PHAC (7). Các lĩnh vực được 
kiểm nghiệm bao gồm:

 ảnh hưởng của pháp chế tới việc sử dụng mũ bảo hiểm xe đạp; –
ảnh hưởng của các quy định mới cho phép kiểm tra cơ thể  –
trong số các vận động viên trẻ chơi khúc côn cầu trên băng;
ảnh hưởng của các tiêu chuẩn mới của Canađa cho dụng  –
cụ sân chơi.

Các báo cáo của CHIRPP bao gồm các số liệu chi tiết về tất 
cả các lĩnh vực của tai nạn thương tích gắn liền với khung tập 
đi của trẻ nhỏ đã làm cho Cục An toàn Sản phẩm của Bộ y tế 
Canađa quyết định rằng các khung tập đi của trẻ nhỏ có vẻ 
như là có nguy cơ đáng kể và không cần thiết cho trẻ em. Việc 
này ,đến lượt, dẫn tới sự ủng hộ của Bộ trưởng Y tế Canađa 
vào tháng Sáu năm 2007 cho việc ngăn cấm trước đây về các 
khung tập đi trẻ em, bao gồm cả việc quảng cáo, bán hàng 
và nhập khẩu. Canađa vẫn là quốc gia duy nhất tới ngày nay 
còn cấm tất cả các loại khung tập đi trẻ em.

Các điều tra khác đang được các tổ chức khác nhau thực 
hiện, sử dụng các số liệu của CHIRPP, đề cập:

sử dụng các bạt lò so tại các gia đình và các sân chơi; –
xe địa hình; –
 các ghế ngồi tắm của trẻ em; –
nam châm ăn vào bụng; –
ngã từ cửa sổ hoặc ban công; –
tai nạn thương tích gắn liền với cấu trúc lặn; –
bỏng do các vòi nước; –
các sản phẩm cho nhà trẻ. –

KHUNG 7.3
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Ở các quốc gia phát triển, phân tích chi tiết của các 
số liệu đúng đắn đã trở thành phương tiện không còn gì 
để nghi ngờ cho việc đạt được tỷ lệ thành công cao trong 
việc phòng chống thương tích ở trẻ em. Ở các nơi khác, 
các số liệu về tử vong và thương tích ở trẻ em nói chung 
là có chất lượng kém hoặc rất thiếu. Hơn thế nữa, sự khác 
biệt trong các số liệu được thu thập thỉnh thoảng cũng 

được sử dụng làm cớ cho việc không thực hiện hành 
động gì, ở những nơi mà chúng có thể thay làm cơ sở để 
tăng cường các hệ thống thông tin.

Một khó khăn cơ bản trong công tác phòng chống 
thương tích ở trẻ em, như là với tất cả các công tác phòng 
chống thương tích khác, là thu thập được các ước tính 
đáng tin cậy về phạm vi và mô hình của thương tích và 
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tử vong ở trẻ em. Th eo hướng này, số lượng, chất lượng 
và tính sẵn có của các số liệu quốc gia và khu vực cần 
được tăng lên qua một sự kết hợp với:

hệ thống thu thập số liệu tốt hơn; –
cải thiện giám sát; –
sử dụng các hệ thống thực hiện tại bệnh viện (bao  –
gồm các mã số nguyên nhân bên ngoài ICD);
nhiều điều tra dựa vào cộng đồng hơn về thương tích  –
ở trẻ em (sử dụng các quy trình tiêu chuẩn).

Nghiên cứu về thương tích ở trẻ em còn quá hạn chế 

Giảm tử vong do thương tích ở trẻ em đã đạt được 
ở một vài quốc gia đang phát triển như là một kết 
quả của việc áp dụng các chương trình dựa trên bằng 
chứng trên cơ sở nghiên cứu nghiêm ngặt và xác định 
ưu tiên. Thật không may, nghiên cứu như vậy không 
được phổ biến rộng ngay cả ở các quốc gia thu nhập 
cao và đặc biệt là hạn chế ở các quốc gia thu nhập thấp 
và trung bình, dẫn đến có một khoảng cách đáng kể 
về kiến thức.

Nghiên cứu về thương tích ở trẻ em không chỉ quan 
tâm đến việc đánh giá các nghiên cứu can thiệp mà còn 
bao gồm:

phân tích kinh tế; –
các nghiên cứu hiệu quả chương trình; –
nghiên cứu khoa học hành vi và phát triển; –
phân tích việc sử dụng y tế. –

Nghiên cứu về toàn bộ một chuỗi rộng các thương 
tích ở trẻ em trong các quốc gia đang phát triển – từ 
phòng chống ban đầu cho tới phục hồi chức năng – cần 
kinh phí ở các cấp cao hơn nhiều. Nghiên cứu như vậy sẽ 
không chỉ có ích to lớn cho các quốc gia đang phát triển, 
mà còn có một khả năng tiềm tàng cho các giải pháp mở 
chưa được phát hiện ra tại các quốc gia thu nhập cao.

Có quá ít người thực hiện công việc phòng chống 
thương tích ở trẻ em

Hầu hết các quốc gia trên thế giới có nhân lực hạn 
chế để phòng chống sự lan tràn như dịch bệnh của 
các thương tích ở trẻ em, việc thực hiện các tình trạng 
khẩn cấp và chăm sóc kéo dài sau một thương tích, 
và cung cấp các dịch vụ phục hồi chức năng phù hợp. 
Vấn đề này là đặc biệt cấp bách ở các quốc gia nghèo 
hơn nơi mà gánh nặng thương tích ở trẻ em là lớn nhất. 
Trong rất nhiều tính huống trên thế giới, việc đào tạo y 
tế công cộng không đề cập tới các vấn đề liên quan tới 
thương tích ở trẻ em. Các khóa đào tạo y khoa dạy cho 
sinh viên các xử lý chấn thương nhưng thường bỏ qua 
việc phòng chống. Hơn thế nữa, nhân viên chính phủ 
ở các ngành liên quan tới thương tích ở trẻ em không 
được, như quy định, đào tạo về thương tích và không 
làm việc trong một cơ cấu mà có thể làm cho thông tin 
về phòng chống thương tích được chia sẻ một cách hiệu 
quả (xem Khung 7.4).

Xây dựng kiến thức và các kỹ năng phòng 
chống tai nạn thương tích ở trẻ em 

Trong khi việc xây dựng năng lực trong lĩnh vực phòng chống tai nạn 
thương tích không hạn chế về các nguồn nhân lực, thì kiến thức và các 
kỹ năng dù sao cũng là một ưu tiên rõ ràng. Một công cụ để xây dựng 
kiến thức dựa vào tai nạn thương tích là TEACH-VIP1. Đây là một chương 
trình giảng dạy toàn diện về phòng chống tai nạn thương tích ở trẻ em, 
được xây dựng hơn ba năm bằng các nỗ lực của WHO và mạng lưới hơn 
60 chuyên gia về phòng chống tai nạn thương tích ở hơn 19 quốc gia. 
Tài liệu của khóa học được thiết kế cho hướng dẫn trên lớp học, và gồm 
có các bào trình bầy bằng bản PowerPoint, các ghi chép hỗ trợ bài giảng 
và các bài tập để luyện kiến thức đề cập tới một phạm vi các chủ đề phù 
hợp với việc phòng chống tai nạn thương tích.

TEACH-VIP là một chương trình giảng dạy theo mô đun, mà nội 
dung của chúng cho phép sự sắp xếp các bài học một cách linh động. 
Vì vậy, các lớp tập huấn có thể được cấu trúc khác đi phụ thuốc vào các 
đối tượng cụ thể hay hoàn cảnh tự nhiên.

Trong vòng một năm được phát động, vào tháng 10 năm 2005, 
TEACH-VIP đã được sử dụng cho công tác đào tạo tại trên 60 quốc 
gia. Kinh nghiệm cho thất rằng nó phù hợp một phạm vi rộng các đối 
tượng khác nhau – bao gồm các sinh viên về y tế công cộng và khoa 
học y tế và điều dưỡng, những người thực hành công tác phòng chống 
tai nạn thương tích, những người cung cấp các dịch vụ ứng phó tai 
nạn thương tích và các nhân viên chính phủ. Điều này là quan trọng, 
vì công tác phòng chống tai nạn thương tích đòi hỏi sự hợp tác xuyên 
qua một phạm vi các ngành và các môn học với các thành viên tham 
gia làm việc có hiểu biết chung về các vấn đề.

TEACH-VIP cung cấp đào tạo mà phù hợp một cách vừa chung lại 
vừa cụ thể với việc phòng chống tai nạn thương tích ở trẻ em. Các bài 
học về sự phù hợp chung bao gồm cả những bài liên quan đến phương 
pháp luận nghiên cứu, giám sát và mã hóa tai nạn thương tích, chăm 
sóc chấn thương, truyền thông về các thông tin tai nạn thương tích, 
và phòng chống tai nạn thương tích nói chung. Các bài học mà phù 
hợp đặc biệt bao gồm các tai nạn thương tích giao thông đường bộ, 
ngã, bỏng, đuối nước, động vật cắn và ngộ độc. Thêm vào đó, TEACH-
VIP bao gồm một phạm vi rộng các bài học về các tai nạn thương tích 
chủ ý liên quan tới trẻ em và những người trẻ tuổi, bao gồm cả những 
tai nạn thương tích về bạo lực trẻ em, lạm dụng và bỏ rơi trẻ em.

Bên cạnh việc chuyển giao kiến thức, có một nhu cầu cho việc 
phát triển đích hơn nữa cho các kỹ năng. WHO đã tạo ra một chương 
trình cố vấn từ xa được gọi là MENTOR-VIP2, được thiết kế để hỗ trợ 
những người thực hành tai nạn thương tích còn chưa có kinh nghiệm 
xây dựng các kỹ năng cụ thể qua hợp tác có cấu trúc với người có 
kinh nghiệm hơn, người đã tình nguyện đóng vai trò cố vấn. Vì vậy, 
MENTOR-VIP cung cấp một phương tiện để đáp ứng nhu cầu hướng 
dẫn kỹ thuật với những lời đề nghị cung cấp hỗ trợ kỹ thuật.

1 Sẵn có trên trang web: http://www.who.int/violence_injury_prevention/capaci-

tybuilding/teach_vip/en/index.html
2 Sẵn có trên trang web: http://www.who.int/violence_injury_prevention/capaci-

tybuilding/mentor_vip/en/index.html

KHUNG 7.4

Thương tích ở trẻ em là trách nhiệm của nhiều ngành

Phòng chống thương tích ở trẻ em, với chính bản chất 
tự nhiên của các loại hình thương tích liên quan, phải là 
trách nhiệm được chia sẻ giữa các chính phủ, các tổ chức 
phi chính phủ, các cơ quan đào tạo, các tổ chức quốc tế và 
các ngành kinh doanh.
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Ngành y tế có một vai trò chủ đạo để thực hiện (8), đặc 
biệt là liên quan tới việc:

thu thập và phân tích số liệu; –
thực hiện nghiên cứu về các yếu tố nguy cơ; –
thực hiện, theo dõi và đánh giá các can thiệp; –
phân bổ các chăm sóc ban đầu, chăm sóc giai đoạn hai  –
và giai đoạn ba phù hợp
phát động phong trào để thu hút quan tâm lớn hơn về  –
vấn đề thương tích ở trẻ em.

Tuy nhiên, một tiếp cận đa ngành là thực sự cần 
thiết. Các ngành giao thông, cảnh sát, giáo dục, pháp 
luật và môi trường tất cả cùng đóng một vai trò lớn 
trong việc phòng chống thương tích ở trẻ em. Phòng 
chống thương tích do bị ngã tại các trường học trở 
thành một trách nhiệm được trao cho bộ giáo dục, ví 
dụ như, trong khi ngành pháp luật sẽ có trách nhiệm 
cho việc pháp chế hóa để buộc các thùng đựng phải 
chống trẻ. Sự hợp tác giữa các ngành phải vượt qua các 
ranh giới tổ chức, làm cho các ngành công cộng, các tổ 
chức tư nhân và các nhóm phi lợi nhuận có thể kết hợp 
chuyên môn sâu của họ.

Phòng chống thương tích ở trẻ em không được cung 
cấp đủ kinh phí 

Đầu tư có đích tốt các nguồn tài chính là cần thiết để 
đề cập tới vấn đề thương tích ở trẻ em. Trong thập kỷ 
qua, vì các quốc gia đã và đang tập trung vào các mục 
tiêu Phát triển Thiên niên kỷ, nhiều phát hiện đã được 
cung cấp để giải quyết các bệnh truyền nhiễm – kẻ 
chủ yếu giết trẻ em dưới 5 tuổi. Nó có thể là một sai 
lầm như bi kịch nếu sau khi trẻ sống sót sau thời thơ 
ấu, nguồn đầu tư tốt đó bị mất đi, vì đã bỏ quên việc 
phòng chống thương tích. Tính chi phí hiệu quả của 
một số chiến lược phòng chống thương tích ở trẻ em 
đã được phát hiện là có đủ khả năng như các chiến 
lược được chấp nhận đầy đủ khác để phòng chống 
bệnh tật ở trẻ em.

Điều thiết yếu là phải có cam kết của cộng đồng tài 
trợ nếu các can thiệp cần được thử nghiệm và thực 
hiện, đặc biệt là ở các quốc gia nghèo hơn. Phòng 
chống thương tích ở trẻ em cần là ưu tiên được xác 
định của các cơ quan công cộng và tư nhân.

Cần xây dựng và duy trì nhận thức

Tầm rộng lớn, các yếu tố nguy cơ và tính có thể phòng 
chống được của thương tích ở trẻ em không được đánh 
giá cao rộng rãi ở tất các các cấp, từ các nhà hoạch định 
chính sách và các nhà tài trợ tới cộng đồng địa phương. 
Sự thiếu hiểu biết này có nghĩa là các nguồn cần thiết 
đã không được phân bổ cho các nỗ lực phòng chống và 
các cấu trúc tổ chức và chính trị mà cần thiết được đặt 
đúng chỗ.

Một sự quan trọng hàng đầu là chỉ ra các nguồn có 
thể được sử dụng có hiệu suất và hiệu quả ở khu vực này 

vì lợi ích của y tế công cộng. Chính vì vậy, chiến dịch 
được duy trì là cần thiết để nâng cao nhận thức về y tế 
công cộng, các ảnh hưởng kinh tế và xã hội tới thương 
tích ở trẻ em, và làm thể nào để các thương tích có thể 
phòng chống được. Tất nhiên là, nhận thức cũng cần 
được tạo ra với cách thức mà một số các yếu tố nguy cơ 
được liên kết với các vấn đề khác – ví dụ như xử lý béo 
phì, tính biến đổi và thảm họa – và làm thế nào khi giải 
quyết những vấn đề này sẽ giảm được thương tích ở trẻ 
em và cải thiện sức khỏe trẻ em nói chung.

Các hành động được khuyến nghị

Các chính phủ và những bên liên quan được khuyến 
khích để đề cập đến cả bảy khuyến nghị sau đây khi xây 
dựng các chương trình phòng chống thương tích ở trẻ 
em.

Khuyến nghị 1: Lồng ghép thương tích ở trẻ em 
với một tiếp cận toàn diện cho sức khỏe và sự 
phát triển của trẻ

Khuyến nghị 2: Xây dựng và thực hiện một chính 
sách phòng chống thương tích ở trẻ em và một kế 
hoạch hành động

Một chiến lược toàn diện cho sức khỏe và sự phát triển 
của trẻ em cần gồm có tất cả các nguyên nhân hàng đầu 
về sức khỏe, bệnh tật và tàn tật trẻ em, và vì vậy sẽ bao 
gồm cả thương tích. Các chương trình hiện có về sự 
sống sót của trẻ em cần đưa các chiến lược phòng chống 
thương tích ở trẻ em vào như là một phần của gói cơ bản 
cho các dịch vụ sức khỏe trẻ em. Việc nhấn mạnh đổi 
mới hiện nay về chăm sóc sức khỏe ban đầu cung cấp 
một cơ hội cho các chính phủ, các bộ y tế và các tổ chức 
dân sự xã hội để cấu trúc lại các chương trình sức khỏe 
trẻ em của họ bao gồm cả thương tích ở trẻ em.

Sự thành công của các chương trình sức khỏe trẻ em 
cần được đo lường không chỉ bằng các biện pháp truyền 
thống với tỷ lệ tử vong của các bệnh truyền nhiễm mà 
còn bằng các chỉ số khác của thương tích gây tử vong và 
không gây tử vong.

Mỗi quốc gia cần chuẩn bị một chính sách phòng 
chống thương tích ở trẻ em trên một phạm vi rộng 
các ngành. Các cơ quan tham gia cần bao gồm cả các 
đơn vị liên quan tới giao thông, y tế, kế hoạch, an toàn 
sản phẩm tiêu dùng, nông nghiệp, giáo dục, luật pháp. 
Cũng cần có sự đại diện xuyên suốt các ngành, với 
các chuyên gia phát triển trẻ em, các nhà dịch tễ học 
thương tích, các kỹ sư, các nhà kế hoạch đô thị, các cán 
bộ lâm sàng, các nhà khoa học xã hội và những người 
khác cùng tham gia. Chính phủ, ngành tư nhân, các 
tổ chức phi chính phủ, các phương tiện truyền thông 
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đại chúng và công chúng nói chung cần phải đưa ra các 
nhóm quan tâm.

Chính sách cần đề cập tới tất cả các nhu cầu ở trẻ 
em, đặc biệt là những trẻ em dễ bị tổn thương, ví dụ 
như là trẻ em nghèo, vô gia cư và trẻ em gái, và cần kết 
nối với các chiến lược sức khỏe trẻ em khác nữa. 

Một chính sách thương tích ở trẻ em của một quốc 
gia cần thúc đẩy việc xây dựng các tiêu chuẩn và bộ 
luật quốc gia về các cấn đề mà đã có mối liên quan 
trực triếp tới thương tích ở trẻ em, bao gồm cả các 
hạng mục như sản phẩm và thiết bị, an toàn sân chơi 
và trường học, và các quy định và luật pháp về nhà ở 
và khu chung cư.

Một chiến lược quốc gia cần đặt các mục tiêu có nhiều 
tham vọng nhưng thực tế cho tối thiểu là 5 đến 10 năm. 
Nó cần có các kết quả đầu ra đo lường được và kinh 
phí đầy đủ để xây dựng, thực hiện, quản lý, theo dõi 
và đánh giá các hành động. Một khi chiến lược phòng 
chống thương tích ở trẻ em được thiết lập, các kế hoạch 
hành động ở địa phương và quốc gia cần được chuẩn bị, 
xác nhận các hành động cụ thể để thực hiện và phân bổ 
nguồn lực cho các hành động đó.

Các hành động cụ thể được cần đến để phòng chống 
thương tích ở trẻ em và hạn chế tối thiểu hậu quả của 
chúng. Những hành động này – hình thành một phần 
chiến lược quốc gia về sức khỏe trẻ em – cần được dựa 
trên những bằng chứng hoàn chỉnh, phù hợp về mặt văn 
hóa và các ngữ cảnh khác của địa phương, và phải được 
thử nghiệm tại địa phương. Sự đánh giá các can thiệp cần 
là một phần lồng ghép của chương trình này.

Chương 1 đến 6 đã bàn về các can thiệp cụ thể cho 
từng loại hình thương tích, và ảnh hưởng của chúng tới 
tần suất và tính nghiêm trọng của các thương tích, và chi 
phí hiệu quả của chúng ở những nơi mà điều này đã được 
biết đến. Không có gói chuẩn can thiệp nào sẽ phù hợp với 
tất cả các quốc gia. Nhưng, Bảng 7.1, tóm tắt các biện pháp 
chính, cùng với các ví dụ, có thể được sử dụng.

Nếu các can thiệp cụ thể mà không được giới thiệu, có 
thể là nhận thức đơn giản về bản thân chúng sẽ mang lại 
sự giảm đi đáng kể trong thương tích và tử vong ở trẻ em.

Hệ thống y tế nói chung cần được tăng cường để cung 
cấp chăm sóc chất lượng cao cho trẻ em bị thương tích, 
cũng như các dịch vụ phục hồi chức năng và hỗ trợ. 
Những cải thiện này cần bao gồm:

việc xây dựng và duy trì một hệ thống hiệu suất của  –
chăm sóc tiền bệnh viện;
xử lý cấp tính chất lượng tốt cho trẻ em bị thương tích  –
trong các bệnh viện và phòng khám, với các thiết bị và 
thuốc phù hợp đặc biệt cho trẻ em;
các chương trình phục hồi chức năng phù hợp, liên  –
quan tới các hậu quả dài hạn của thương tích về cả 
thể chất lẫn tâm lý;
điều phối ngành liên quan để đảm bảo quản lý và  –
chăm sóc toàn diện cho trẻ em bị thương tích.

Hệ thống y tế cần cũng được củng cố để cung cấp 
phòng chống về tài chính và hỗ trợ xã hội cho các gia 
đình và các hộ gia đình có trẻ em bị thương tích. Nếu 
điều này không được thực hiện, các hộ gia đình này có 
thể sẽ bị đẩy vào cảnh nghèo đói do kết quả của thương 
tích ở trẻ em, đặc biệt là ở các quốc gia nghèo hơn.

Hệ thống y tế cần cũng được củng cố để cung cấp 
phòng chống về tài chính và hỗ trợ xã hội cho các gia 
đình và các hộ gia đình có trẻ em bị thương tích. Nếu 
điều này không được thực hiện, các hộ gia đình này có 
thể sẽ bị đẩy vào cảnh nghèo đói do kết quả của thương 
tích ở trẻ em, đặc biệt là ở các quốc gia nghèo hơn.

Các chương trình đào tạo phù hợp cần được ưu tiên. 
Nhiều quốc gia không có đủ nhân lực với kỹ năng và 
kinh nghiệm cần thiết để xây dựng và thực hiện một 
chương trình phòng chống thương tích ở trẻ em hiệu 
quả. 

Các chính phủ cần bắt đầu quá trình này bằng cách 
phân công một cán bộ phụ trách hay một điều phối viên 
về phòng chống thương tích ở trẻ em ngay tại Bộ Y tế. 
Mô hình tổ chức đặc biệt được sử dụng có thể tùy thuộc 
vào hoàn cảnh quốc gia, nhưng quan trọng là sự quan 
tâm đến công tác phòng chống thương tích ở trẻ em dứt 
khoát phải được bắt đầu.

Một yếu tố quan trọng trong việc đề cập tới các thương 
tích ở trẻ em là xác định tầm quan trọng và đặc điểm của 
vấn đề, cũng như việc đánh giá các chính sách quốc gia 
về thương tích ở trẻ em và khả năng xử lý các thương tích 
đó. Một hiểu biết kỹ lưỡng là cần thiết, không chỉ vì số 
lượng các ca tử vong vì thương tích ở trẻ em, các thương 
tích gây tử vong và tàn tật, mà còn vì:

trẻ em bị ảnh hưởng lớn nhất; –
các loại hình thương tích là phổ biến nhất; –
các khu vực địa lý được phát hiện là có nhiều vấn đề  –
lớn nhất;
các yếu tố nguy cơ cụ thể; –
các chính sách, chương trình và các can thiệp cho  –
thương tích cụ thể về sức khỏe trẻ em hiện có.

Khuyến nghị 5: Nâng cao chất lượng và số lượng 
số liệu cho việc phòng chống thương tích ở trẻ em

Khuyến nghị 3: Th ực hiện các hoạt động cụ thể để 
phòng chống thương tích ở trẻ em

Khuyến nghị 4: Tăng cường hệ thống y tế để giải 
quyết thương tích ở trẻ em
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Ngoài ra, các định nghĩa tiêu chuẩn là cần thiết được 
sử dụng xuyên các quốc gia, không những cho thương 
tích, mà còn cho cả tàn tật nữa.

Các nguồn số liệu có thể khác nhau tùy thuộc vào loại 
hình thương tích. Ví dụ như, các số liệu thương tích giao 
thông đường bộ có thể xin được từ cảnh sát, bộ y tế và 
các cơ sở chăm sóc y tế, và các bộ giao thông vận tải. Mặt 
khác, các số liệu về ngã có thể xin được từ các hệ thống 
giám sát thương tích, các điều tra dựa vào cộng đồng 
và hồ sơ của các tổ chức xã hội nhi khoa. Trong bất cứ 
trường hợp nào, sự hạn chế của các nguồn số liệu này và 
tiềm năng của chúng ảnh hưởng tới những gì cần được 
quan sát, cần được xem xét kỹ trước khi sử dụng.

Các hệ thống thông tin về thương tích ở trẻ em cần:
đơn giản và chi phí hiệu quả để thực hiện; –
phù hợp với trình độ kỹ năng của nhân viên sử dụng  –
chúng;
nhất quán với các tiêu chuẩn quốc gia và quốc tế (bao  –
gồm cả việc mã hóa các nguyên nhân bên ngoài).

Ở những nơi có thể, các hệ thống này cần được lồng 
ghép với các hệ thống thông tin sức khỏe trẻ em khác, 
chẳng hạn như các điều tra sức khỏe và nhân khẩu học, 
các điều tra lồng ghép chăm sóc trẻ ốm và các nghiên cứu 
phân tích qua phỏng vấn.

Các số liệu cần được chia sẻ rộng rãi trong các nhà chức 
trách phù hợp và các nhóm liên quan, đặc biệt là những 
người có trách nhiệm với sức khỏe, giáo dục và các dịch vụ 
xã hội cho trẻ em, ví dụ như các cơ quan phát triển trẻ em.

Có rất hiếm số liệu về ảnh hưởng kinh tế của thương 
tích ở trẻ em tại phần lớn các quốc gia, mặc dù nó được 
biết đến như là một ảnh hưởng trọng yếu. Không hề có 
nghiên cứu nào về chi phí hiệu quả của các can thiệp 
phòng chống. Đánh giá các chi phí kinh tế trực tiếp và 
gián tiếp, ở nơi nào có thể, cũng như là tỷ lệ của tổng sản 
phẩm quốc gia có thể quy cho thương tích ở trẻ em, có 
thể giúp tăng cường nhận thức về phạm vi của vấn đề.

Một chương trình nghị sự nghiên cứu về thương tích 
ở trẻ em cần được xây dựng ở các cấp quốc gia và khu 
vực. Chương trình nghị sự cần được dựa vào bằng chứng 
từ một phạm vi rộng của các ngành. Nghiên cứu trong 
tất cả các lĩnh vực chính liên quan tới thương tích ở trẻ 
em cần được tăng cường, bao gồm cả:

phân tích kinh tế – bao gồm cả chi phí cho các thương  –
tích ở trẻ em và chi phí can thiệp;
các thử nghiệm can thiệp phạm vi rộng, đặc biệt là ở  –
các quốc gia nghèo hơn;
các kết quả không gây tử vong của thương tích và tàn  –
tật;

làm thế nào để lồng ghép can thiệp thương tích vào  –
chương trình sức khỏe trẻ em.

Nghiên cứu, nếu thành công, cần đầu tư có trọng tâm 
vào năng lực con người và kỹ thuật, đặc biệt ở các quốc 
gia thu nhập thấp và trung bình. Một số đông các nhà 
nghiên cứu được đào tạo về các thương tích và phòng 
chống chúng cần được tập hợp lại. 

Các kỹ năng nghiên cứu cần được tăng cường trong 
một loạt các ngành, bao gồm cả những lĩnh vực sau:

dịch tễ học; –
các thử nghiệm lâm sàng; –
kinh tế học; –
cơ khí kỹ thuật; –
xã hội học; –
tâm lý hành vi và phát triển; –
đánh giá sản phẩm; –
phân tích chính sách. –

Th ực tế về thương tích ở trẻ em là có thể dự đoán 
trước được và có thể phòng chống được, thường không 
được công chúng không có chuyên môn và cả các nhà 
hoạch định chính sách, các cán bộ y tế cũng như các 
nhà tài trợ hiểu đúng. Vì vậy, điều sống còn là phải xây 
dựng nhận thức về một thực tế là các thương tích này 
nhìn chung là có thể phòng chống được. Đây là một 
thuận lợi lớn nếu các nhân vật nổi tiếng hay các nhà 
lãnh đạo chính trị có thể tích cực đấu tranh cho sự 
nghiệp phòng chống thương tích ở trẻ em. Th êm vào 
đó, sự phát triển xã hội văn minh năng động cho việc 
phòng chống thương tích ở trẻ em, các tổ chức cơ sở 
ở địa phương về sự an toàn của trẻ em, và các báo cáo 
phương tiện truyền thông đại chúng có trách nhiệm có 
thể mang lại tất cả những thay đổi văn hóa cần thiết 
trong xã hội.

Hơn thế nữa, các hội nghị quốc tế mang lại các cơ hội 
để trao đổi kiến thức và thiết lập các mạng lưới hợp tác. 
Các chiến lược bổ trợ, chẳng hạn như giới thiệu công 
tác phòng chống thương tích ở trẻ em vào trường học 
và các chương trình giảng dạy ở đại học, cũng có thể 
giúp đỡ cảm hóa những người trẻ tuổi trước nguy cơ 
của thương tích ở trẻ em.

Các đầu tư tài chính có mục tiêu tốt có thể làm giảm 
thương tích và tử vong ở trẻ em một cách đáng kể. Đánh giá 
chi phí với lợi ích của can thiệp cụ thể và xác định các ưu 
tiên phù hợp là quan trọng cho tất cả các quốc gia. Các tổ 
chức phi chính phủ quốc tế và các công ty lớn có thể giúp 
đỡ nâng cao nhận thức ở cấp toàn cầu và quốc gia, cũng 
như là có thể – ở cấp địa phương –nhận thức xã hội của 
các nhân viên và cam kết thông thường của các công dân.

Khuyến nghị 6: Xác định ưu tiên cho nghiên cứu, 
và hỗ trợ nghiên cứu về nguyên nhân, hậu quả, 
chi phí và phòng chống thương tích ở trẻ em

Khuyến nghị 7: Nâng cao nhận thức về và đầu tư có 
đích vào công tác phòng chống thương tích ở trẻ em
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Đưa các khuyến nghị vào thực tế

Phần trên đã trình bày bảy khuyến nghị mà có thể được coi 
là đang được thực hiện trong một chiến lược phòng chống 
thương tích ở trẻ em. Tuy vậy, phòng chống thương tích ở 
trẻ em là trách nhiệm của rất nhiều người. Giảm nguy cơ 
thương tích ở trẻ em đòi hỏi sự tham gia và cam kết của một 
phạm vi lớn các nhóm – từ các cơ quan quốc tế tới chính 
các trẻ em. Sau đây là một vài hành động có thể được thực 
hiện bởi một số nhóm tham gia khác nhau.

Các tổ chức quốc tế, phát triển và tài trợ

đưa – bằng một cách có thể nhìn nhận ở mức độ cao  –
– công tác phòng chống thương tích ở trẻ em thành 
một ưu tiên ở cấp quốc tế;
cung cấp kinh phí và khuyến khích nghiên cứu, lồng  –
ghép và đánh giá về phòng chống thương tích ở trẻ em;
động viên các chính phủ có hành động bền vững về  –
phòng chống thương tích ở trẻ em;
hỗ trợ các nỗ lực xây dựng năng lực. –

Các chính phủ

đưa công tác phòng chống thương tích ở trẻ em thành  –
một ưu tiên;
xác định một cơ quan hay đơn vị lãnh đạo công tác  –
phòng chống thương tích ở trẻ em – hoặc là trong một 
chiến lược sức khỏe trẻ em rộng hơn hay một kế hoạch 
phòng chống thương tích ở trẻ em cụ thể hơn;
chỉ định tối thiểu là một người làm việc trọn thời gian  –
có trách nhiệm với phòng chống thương tích ở trẻ 
em, bao gồm cả thương tích ở trẻ, trong một bộ thích 
hợp;
thiết lập một hệ thống thu thập số liệu bền vững dựa  –
vào các nhu cầu của quốc gia và các vấn đề địa phương 
liên quan đến trẻ em;
xây dựng kế hoạch hành động đa ngành cho công tác  –
phòng chống thương tích ở trẻ em, bao gồm cả việc 
thiết lập các mục đích (xem Khung 7.5);

Xây dựng một Kế hoạch Hành động Quốc gia cho công tác phòng chống tai nạn 

thương tích ở trẻ em: kinh nghiệm của Cộng hòa Séc
Trong năm 2004, Kế hoạch Hành động An Toàn Trẻ em được phát động tại 18 quốc gia Châu Âu dưới sự bảo trợ của Liên Minh An Toàn trẻ em của Châu Âu 
(9). Mục đích của nó là để điều phối các hành động về tai nạn thương tích trẻ em ở các quốc gia tham dự. Một bộ các chỉ số chuẩn đã được thống nhất để 
đánh giá gánh nặng tai nạn thương tích, để hỗ trợ những so sánh giữa các quốc gia khác nhau và để cung cấp các tranh luận thuyết phục cho các cam kết 
quốc gia mạnh mẽ hơn cho công tác phòng chống tai nạn thương tích. Liên minh này đã thu thập các ví dụ thực hành tốt từ các quốc gia đối tác, và chia sẻ 
chúng với các thành viên (10). Với sự giúp đỡ của ban thư ký và các nhóm chuyên gia đặc biệt, mỗi quốc gia đã được khuyến khích xây dựng một Kế hoạch 
An Toàn trẻ em Quốc gia đặt ra các mục đích và ưu tiên cho hành động An Toàn trẻ em.

Tại Cộng hòa Séc, sáng kiến này được Bộ Y tế áp dụng, nơi mà vào năm 2005, đã thiết lập một nhóm làm việc đa nguyên tắc để đề cập đến vấn đề 
này. Nhóm này đã làm việc dựa trên chiến lược cơ bản và kiểm tra xem tất cả các ngành liên quan – bao gồm cả giao thông, y tế công cộng, phúc lợi 
xã hội, giáo dục, thể thao và bảo vệ người tiêu dùng - có thể đóng góp vào việc giảm gánh nặng bệnh tật ở trẻ em. Ngay từ đầu, một biện pháp thực 
tế đã được áp dụng. Một số mô hình thực hành tốt đã được phê duyệt, bao gồm cả “các cộng đồng an toàn”, “các thành phố lành mạnh” và “các trường 
học lành mạnh”. Các khoa của trường đại học tổng hợp đã phục vụ như là các trung tâm nghiên cứu.

Với hỗ trợ của Liên Minh An Toàn trẻ em của Châu Âu và sự tham gia của văn phòng WHO tại quốc gia ở Praha, nhóm làm việc đã hoàn tất một bản 
thảo Kế hoạch Hành động Quốc gia cho công tác phòng chống tai nạn thương tích ở trẻ em. Kế hoạch này hiện đang được chờ chính phủ phê duyệt. Mục 
đích chính của nó là để làm cho các cơ quan chính phủ cam kết và một phạm vi rộng các tổ chức liên quan và các cá nhân khác, bao gồm cả những người 
hành nghề chăm sóc y tế, cùng nhau làm việc vì một nhóm dân cư trẻ em an toàn hơn và khỏe mạnh hơn. Việc hình thành Tổ chức quốc gia Đăng ký tai nạn 
thương tích ở trẻ em đã cung cấp thông tin về các hoạt động phòng ngừa và chăm sóc sức khỏe.

Kế hoạch này nhấn mạnh rằng sự an toàn của trẻ em trên đường bộ – bao gồm cả các loại hình thay đổi môi trường giao thông – tai nạn thương tích 
tại nhà, an toàn trường học và bảo vệ người tiêu dùng trẻ em.

Giáo dục an toàn đường bộ ở Cộng hòa Séc có một lịch sử dài. Tuy nhiên, một tiếp cận mới mẻ là cần thiết để cải thiện năng lực giao thông đường  
bộ của trẻ em. Với sự tập huấn đúng quy cách, một đứa trẻ có thể thu được kiến thức, kỹ năng và khả năng để phân tích và giải quyết các vấn đề.
Trong môi trường tại nhà, nơi mà phần lớn các tai nạn thương tích được điều trị tại các phòng chăm sóc sức khỏe xảy ra, tình hình vẫn còn tụt hậu.  
Các tai nạn thương tích tại nhà nói chung là ít nguy hiểm hơn, nhưng lại rất lớn về số lượng, so với các tai nạn thương tích trên đường bộ. Một 
vấn đề là vai trò của các cán bộ y tế trong giáo dục an toàn công cộng vẫn còn chưa được chấp nhận một cách đúng quy cách như là một phần của 
công tác phòng chống và chăm sóc tai nạn thương tích. Thường là các cảnh sát phải tham gia tích cực vào việc giáo dục an toàn cá nhân, đặc biệt 
có liên quan đến phòng chống bạo lực.
Trong môi trường học đường – nơi mà các tai nạn thương tích thường xảy ra do thể dục thể thao – các chủ đề chẳng hạn như phòng chống tai nạn  
thương tích và phòng chống bệnh béo phì cần được đề cập đến đồng thời để cải thiện tình trạng sức khỏe chung của trẻ em.
Luật pháp và các quy định của Séc cần chấp nhận các tiêu chuẩn châu Âu và thực thi chúng nghiêm ngặt. Quốc gia này đã có kinh nghiệm tốt với  
các tiêu chuẩn Châu Âu, được chấp nhận vào năm 2002, liên quan đến mặt bằng và thiết bị sân chơi. Trong những năm sau đó, an toàn sân chơi đã 
được tăng cường một cách đáng kể. Quy định về việc bắt buộc đội mũ bảo hiểm ở trẻ em đi xe đạp đã làm giảm đi số lượng ca chấn thương ở đầu, 
mặc dù vậy nó cũng chỉ được áp dụng trên đường bộ công cộng mà không áp dụng ở những địa điểm khác.

Chương trình “Cộng đồng An toàn” của WHO đã được giới thiệu tới Cộng hòa Séc. Mỗi thành phố đã chỉ định ra một “Cộng đồng An toàn” và có các đơn vị 
đăng ký tham gia khác nữa đang chờ sẵn. Những ngày Không tai nạn thương tích Quốc gia đã được kỷ niệm hàng năm tại 17 “Thành phố Lành mạnh”. Dần dần, 
với một cam kết mạnh mẽ từ các thành viên của Nhóm Làm việc và Bộ Y tế, công tác phòng chống tai nạn thương tích ở trẻ em đã được đặt vững chắc trong 
chương trình nghị sự của các nhà hoạch đính chính sách và những người ra quyết định.

KHUNG 7.5
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điều phối các hoạt động và phối hợp chéo trong các  –
ngành để thực hiện và đánh giá các chương trình 
phòng chống thương tích ở trẻ em;
ban hành, thực hiện và làm cho có hiệu lực các điều  –
luật và các tiêu chuẩn mà đã được chứng minh là để 
giảm thương tích;
đảm bảo kinh phí và nhân lực đầy đủ cho các nỗ lực  –
phòng chống thương tích ở trẻ em;
cung cấp tiếp cận có khả năng thu xếp được cho tất cả  –
các cấp chăm sóc và dịch vụ y tế cho tất cả trẻ em;
khuyến khích việc lồng ghép các quan tâm sức khỏe  –
và an toàn và một đánh giá ảnh hưởng thương tích 
trong tất cả các dự án mới, bao gồm vả các dự án về 
cơ sở hạ tầng;
tính đến cả trẻ em và thanh niên khi xây dựng và thực  –
hiện dự án ở cấp quốc gia và cấp cơ sở.

Các tổ chức phi chính phủ

khuyến khích các chính phủ cam kết thực hiện các  –
hoạt động phòng chống thương tích ở trẻ em đã được 
kiểm chứng và giúp đỡ trong việc thực hiện những 
can thiệp như vậy;
xác định các vấn đề an toàn địa phương; –
chiến dịch cho một môi trường an toàn hơn, các tiêu  –
chuẩn và hành vi;
chiến dịch về quyền của những người bị ảnh hưởng  –
do thương tích;
thực hiện các chương trình phòng chống thí điểm về  –
thương tích ở trẻ em trong cộng đồng;
hỗ trợ xây dựng năng lực; –
xây dựng và mở rộng mạng lưới và cộng tác với các đối  –
tác khác tham gia vào công tác phòng chống thương 
tích ở trẻ em.

Ngành tư nhân

nhận thức về tầm quan trọng của thương tích trẻ em  –
và cách phòng chống;
áp dụng ‘thiết kế cho sự an toàn’ từ khái niệm, qua sản  –
phẩm, tới kiểm định chất lượng – bao gồm đánh giá 
nguy cơ và phê duyệt sản phẩm;
đảm bảo rằng sản phẩm tuân theo tiêu chuẩn, các quy  –
định và mã an toàn;
làm việc với những người ra quy định để đạt được các  –
tiêu chuẩn và các quy định hài hòa toàn cầu;
quảng cáo ảnh hưởng của hàng hóa và nhấn mạnh các  –
khía cạnh an toàn;
cấp kinh phí cho nghiên cứu đang diễn ra trong lĩnh  –
vực phòng chống thương tích ở trẻ em;
cấp kinh phí cho việc xây dựng và đánh giá các tài  –
liệu giáo dục khuyến khích an toàn – ví dụ như các 
trò chơi, đồ chơi, và băng thu hình.

Báo chí

nghiên cứu về các thương tích ở trẻ em và làm việc để  –
phòng chống chúng;

báo cáo một cách có trách nhiệm, chính xác và nhạy cảm  –
về các hậu quả chấn thương của thương tích – với thông 
tin về phòng chống luôn được tính đến trong các báo cáo;
khuyến khích công tác phòng chống thương tích ở trẻ  –
em bằng cách mô tả bằng phim ảnh các câu chuyện 
của những người sống sót trẻ tuổi và gia đình họ, nêu 
bật những thực hành tốt trong phòng chống thương 
tích;
đề cao các thực hành an toàn trên các vở kịch, tiểu  –
phẩm của đài và vô tuyến, và các chương trình phát 
thanh truyền hình khác;
khởi xướng hay hỗ trợ các chiến dịch phòng chống  –
thương tích ở trẻ em.

Giáo viên và các lãnh đạo cộng đồng 

dạy phòng chống thương tích trong trường học từ khi  –
còn nhỏ;
đảm bảo rằng trường học, sân chơi, và các đường đến  –
trường là an toàn;
xây dựng và duy trì một địa điểm công cộng an toàn  –
và thể thao an toàn và các cơ sở giải trí;
khuyến khích phòng chống ở trường đại học và lồng  –
ghép chủ đề với các chương trình chuyên môn hiện có;
phát triển nghiên cứu về phòng chống thương tích ở  –
trẻ em trong các môi trường giáo dục;
tính đến cả trẻ em và thanh niên khi thực hiện các can  –
thiệp về thương tích trẻ em tại cấp cộng đồng.

Cha mẹ

tạo ra một môi trường an toàn cho trẻ sống; –
cất giữ đúng quy cách các vật liệu mà có thể làm tổn  –
hại cho trẻ – ví dụ như lửa và các chất gây độc;
giám sát các hoạt động có khả năng gây độc hại; –
thông tin và giáo dục trẻ em về các yếu tố nguy cơ của  –
thương tích cũng như làm thế nào để thương tích có 
thể phòng chống được;
khuyến khích trẻ em sử dụng các thiết bị an toàn; –
đóng vai trò như một tấm gương cho trẻ em bằng cách  –
chấp nhận các hành vi an toàn và sử dụng các thiết 
bị an toàn;
vận động thay đổi trong cộng đồng. –

Trẻ em và những người trẻ tuổi 

đóng vai trò như một tấm gương cho trẻ em bằng cách  –
chấp nhận các phương pháp an toàn để giảm các nguy 
cơ thương tích – ví dụ như sử dụng các thiết bị an toàn 
và chơi ở các địa điểm an toàn;
khuyến khích phòng chống thương tích đồng đẳng và  –
trong gia đình;
kiềm chế không tham gia vào các hành vi nguy cơ  –
cao;
đóng góp để quyết định các ưu tiên cho hành động; –
trở thành người tham gia vào chiến dịch và chương  –
trình phòng chống thương tích (xam Khung 7.6).
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Cộng đồng toàn cầu có kiến thức, một kho vũ khí can 
thiệp và nguồn lực để phòng chống sự mất đi của tính 
mạng khỏe mạnh trong các thành viên trẻ tuổi nhất của 
cộng đồng. Báo cáo này là lời yêu cầu khẩn thiết cho 
các can thiệp dựa vào bằng chứng và những đầu tư bền 
vững của tất cả các ngành – công cộng, tư nhân và dân 
sự – trong việc phòng chống và kiểm soát thương tích 
cho trẻ em. Đã đến lúc thực hiện lời hứa của các chính 
phủ và tạo ra một thế giới nơi mà trẻ em có thể học tập, 
vui chơi, lớn lên và sinh sống mà không bị chết hay bị 
thương tích.
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Đại hội đồng Thanh Niên Thế giới đầu tiên về An toàn Đường bộ 
được tổ chức tại Liên Hiệp Quốc ở Geneva, Thụy sĩ vào tháng 4 năm 
2007. Gần 400 đại biểu từ 100 quốc gia đã có mặt để chia sẻ kinh 
nghiệm và ý kiến và xác định cách thức để tăng cường các nỗ lực 
an toàn đường bộ tại quốc gia của chính mình. Cụ thể là, họ đã bàn 
bạc xem có thể làm gì để thanh niên tham gia nhiều hơn vào những 
nỗ lực như vậy.

Sự kiện hai ngày này được tổ chức và hướng dẫn bởi chính thanh 
niên. Đỉnh điểm của nó là việc thông qua một tuyên bố thanh niên 
về An toàn Đường bộ, bản tuyên ngôn mà sau đó được đưa ra Liên 
Hiệp Quốc (11). Khi chấp thuận Tuyên bố này, Sheikha Haya Rashed 
Al Khalifa, Chủ tịch Đại hội đồng Liên Hiệp Quốc, gọi nó như là một 
tuyên bố quan trọng mà các Đại sứ Thanh Niên Thế giới về An Toàn 
Đường Bộ cần sử dụng cho chiến dịch thu hút sự chú ý nhiều hơn 
cho an toàn đường bộ tại các quốc gia của họ.

Trong sự bầy tỏ lòng kính trọng, cảm động hơn nữa, đối với 
nạn nhân của các vụ va chạm xe cộ, các đại biểu đã tụ tập trên bậc 
thềm trước cửa Cung Quốc gia  (Palais des Nations) và thả 1.049 
quả bóng trắng. Khi thả quả bóng của mình, Yomna Safwat đến từ 
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những giọt nước mắt đã rơi vì những người thân yêu không nhất 
thiết phải bị mất đi trên đường bộ. Trong sự tôn kính với những 
tâm hồn trẻ trung này, mỗi quả bóng là một lời kêu gọi thế giới hãy 
hành động, để cứu những người trẻ tuổi và phòng chống tử vong và 
tai nạn thương tích đường bộ. Tôi gửi những quả bóng của tôi cho 
em trai thân yêu của mình, Mohammed Karim, với thông điệp rằng 
cuộc sống của em đã không bị mất đi một cách vô ích, mà nó sẽ tiếp 
thêm nỗ lực cho các thanh niên trên toàn thế giới để làm cho đường 
bộ trở nên an toàn hơn.”

KHUNG 7.6
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Kết luận

Cam kết để giảm gánh nặng bệnh tật ở trẻ thơ thường 
được công bố qua các tuyên ngôn quốc tế và quốc gia. 
Tuy nhiên, mức độ cao của tử vong, mắc bệnh và tàn tật 
trẻ em vẫn tiếp tục là một trở ngại. Một lý do chính cho 
điều này là tác động của thương tích đã ảnh hưởng tới 
trẻ em ở tất cả các độ tuổi.
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PHỤ LỤC THỐNG KÊ – LỜI CHÚ GIẢI

Thông tin cần biết

Mỗi năm, các Quốc gia Th ành viên có hệ thống đăng ký 
tối cần thiết đã gửi thông tin chi tiết cho Tổ chức Y tế 
Th ế giới sử dụng các mã Phân loại về Bệnh tật Quốc tế 
(ICD) (1). Số liệu đăng ký tử vong bao gồm thông tin có 
thể sử dụng được về các nguyên nhân tử vong sẵn có ở 111 
quốc gia. Đa phần những thông tin này là từ các quốc gia 
thu nhập cao, mặc dù Châu Mỹ La tinh, Vùng Caribê và 
Trung Á cũng có thể là đại diện tốt (2).

Tổ chức Y tế Th ế giới sử dụng các số liệu này, được bổ 
sung với các thông tin thêm vào từ các cuộc điều tra, điều 
tra dân số, nghiên cứu dịch tễ và các cơ sở y tế, để xây 
dựng những ước tính khu vực và toàn cầu về tỷ lệ tử vong 
và tỷ lệ mắc bệnh của một số nguyên nhân gây bệnh và 
thương tích. Xuất bản lần đầu tiên vào năm 1996, Gánh 
nặng bệnh tật toàn cầu (GBD) đã mô tả một sự xem xét 
toàn diện nhất về tỷ lệ tử vong và bệnh tật toàn cầu hiện 
có (3).

Vào năm 2000, một đánh giá mới về gánh nặng bệnh 
tật toàn cầu được tiến hành, đánh giá đầu tiên được thực 
hiện vào năm 1990. Dự án Gánh nặng Bệnh tật Toàn cầu 
cho năm 2000 sử dụng tất cả các thông tin sẵn có và có 
liên quan để tạo ra số liệu dựa vào dân cư tốt nhất có thể. 
Ngay cả đối với các khu vực và nguyên nhân nơi mà số liệu 
còn ít, Gánh nặng bệnh tật toàn cầu sử dụng bằng chứng 
trong tay và các phương pháp sẵn có tốt nhất để đưa ra các 
kết luận (3). Kể từ đó các phiên bản tiếp theo của các ước 
tính về GBD đã xuất hiện trong các Báo cáo của Y tế Th ế 
giới của WHO năm 2002 và 2004 (4, 5). Các ước tính cập 
nhật về gánh nặng thương tích toàn cầu năm 2004 được 
trình bầy trong báo cáo này (6).

Th êm vào các số liệu GBD, báo cáo này cũng sử dụng 
các số liệu từ Điều tra Toàn cầu về Sức khỏe Trường học, 
các điều tra cộng đồng của UNICEF và một nghiên cứu 
giám sát thí điểm về thương tích không chủ ý ở trẻ em 
được tiến hành tại bốn quốc gia đang phát triển. Một đề 
cương vắn tắt về phương pháp luận cho từng nguồn số 
liệu này được trình bầy ở các trang sau.

Số liệu của Tổ chức Y tế Thế giới

Tử vong và các thương tích không gây tử vong được 
cho là do một nguyên nhân tiềm ẩn đơn lẻ sử dụng các 
quy định và ước lệ của ICD (1). Danh mục nguyên nhân 
được sử dụng cho dự án GBD 2004 có bốn cấp không 
tập hợp và bao gồm 135 bệnh tật và thương tích cụ thể. 
Tỷ lệ tử vong chung được chia ra thành ba nhóm các 
nguyên nhân lớn, như sau:

Phụ lục Thống kê

Lời chú giải
Nhóm I: các bệnh truyền nhiễm, nguyên nhân do bà  –
mẹ, những điều kiện phát sinh trong giai đoạn sinh 
đẻ và suy dinh dưỡng;
Nhóm II: các bệnh không lây truyền;  –
Nhóm III: các thương tích chủ ý và không chủ ý –
Các loại hình thương tích trong Nhóm III sẽ được xác 

định thêm về các mã nguyên nhân bên ngoài. Với mục 
đích của báo cáo này theo các mã của phiên bản ICD 10 
(hoặc các mã kết hợp của phiên bản 9) đã được sử dụng.

Các thương tích giao thông đường bộ: V01–V04, V06, 
V09–V80, V87, V89, V99:

không bao gồm các thương tích xảy ra trong  –
khi sửa chữa xe (W00–W59) hay đóng cửa xe 
(W00–W59);
không tính đến sự hành hung bằng đâm xe (Y03),  –
tự gây hại có chủ ý (X81–X83).

Đuối nước: W65–W74:
 không bao gồm đuối nước hay chìm ngập do đại  –
hồng thủy (X34–X39);
không bao gồm những tai nạn giao thông  –
(V01–V99) hay các tai nạn giao thông đường thủy 
(V90, V92).

Bỏng: X00–X59:
 không bao gồm cháy do hỏa hoạn chủ ý (X97), do  –
một vụ nổ (W35–W40) hay một tai nạn giao thông 
(V01–V99);
không bao gồm tiếp xúc với dòng điện, bức xạ và  –
nhiệt độ quá cao (W85–W99);
không bao gồm tiếp xúc với nhiệt và các chất nóng  –
(X10–X19).

Ngã: W00–W19:
không bao gồm bị hành hung (Y01–Y02) hay tự gây  –
hại có chủ ý (X80–X81);
không bao gồm những trường hợp ngã xuống từ  –
động vật (V80), từ các tòa nhà đang bị cháy (X00) 
hay một chiếc xe (V01–V99);
không bao gồm những trường hợp ngã vào lửa  –
(X00–X04, X08–X09), xuống nước (W65–W74) 
hay từ trên các máy móc xuống (W28–W31).

Ngộ độc: X40–X49:
không bao gồm ngộ độc vì tự tử hay ý định giết  –
người (W60–W69, X85–X90, Y10–Y19);
không bao gồm tác dụng ngược của thuốc điều trị  –
được thực hiện theo đúng liều (Y40–Y59).

Những số tuyệt đối và tỷ lệ trên 100.000 dân được biểu 
thị theo giới tính và khu vực của WHO theo các nhóm 
tuổi sau đây: dưới 1 tuổi, 1–4 tuổi, 5–9 tuổi, 10–14 tuổi, 
15–19 tuổi và dưới 20 tuổi.
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Các quốc gia thành viên của WHO được nhóm lại 
theo sáu khu vực: khu vực Châu Phi, khu vực Châu Mỹ, 
khu vực Đông Nam Á, khu vực Châu Âu, khu vực Đông 
Địa Trung Hải và khu vực Tây Th ái Bình Dương. Các 
quốc gia trong cả sáu khu vực này còn được chia ra theo 
mức thu nhập, dựa trên các ước tính của Ngân Hàng Th ế 
giới về tổng thu nhập quốc gia (GNI) theo đầu người cho 
năm 2004 (7, 8). Trên cơ sở tổng thu nhập quốc gia (GNI) 
của các quốc gia theo đầu người, các nền kinh tế được 
chia ra thành thu nhập thấp và trung bình (dưới 10.066 
đô la Mỹ), hay thu nhập cao (10.066 đô la Mỹ hoặc hơn). 
Các quốc gia nằm trong khu vực của WHO, được chia ra 
thành các quốc gia thu nhập thấp và trung bình và thu 
nhập cao, được trình bày trong Bảng D.1.

Các ước tính toàn cầu về tỷ lệ tử vong do 
thương tích

Cập nhật về GBD 2004 sử dụng các ước tính dân số 
mới nhất cho các Quốc gia Thành viên của WHO 
được Bộ phận Dân số của Liên Hiệp Quốc chuẩn bị 
(9), cũng như các bản thống kê tuổi thọ trung bình 
được phát hành trong Báo cáo Y tế Thế giới năm 2006 
(10). Phương pháp luận được áp dụng để phát hành 
bản GBD 2004 sửa đổi là giống với phương pháp được 
sử dụng trong những bản sửa đổi trước đây (6). Các 
ước tính thu được qua một phân tích phạm vi rộng về 
các số liệu tử vong cho tất cả các khu vực trên thế giới, 
cùng với những kiểm điểm có hệ thống về các nghiên 
cứu dịch tễ và các số liệu dịch vụ y tế khác. Chúng 
được dựa trên các số liệu đăng ký quan trọng hoàn 
thiện hoặc không hoàn thiện, cùng với thông tin về 
các hệ thống đăng ký mẫu bao phủ khoảng 70% tỷ lệ 
tử vong toàn cầu. Số liệu điều tra và các kỹ thuật nhân 
khẩu học gián tiếp cung cấp thông tin ở các cấp độ về 
tỷ lệ tử vong ở người lớn và trẻ em cho vào khoảng 
30% phần còn lại của tỷ lệ tử vong ước tính toàn cầu. 
Số liệu về các nguyên nhân tử vong từ các hệ thống 
đăng ký tử vong với sự bao phủ không hoàn toàn được 
điều chỉnh để tính đến những khác biệt có thể trong 
các mô hình trong nguyên nhân tử vong mà sẽ có thể 
được mong đợi tại các tiểu quần thể nghèo hơn và 
không được bao phủ (6).

Đối với các quốc gia thiếu các số liệu đăng ký tối 
cần thiết, phần nhiều là ở Châu Phi, mô hình nguyên 
nhân-tử vong được sử dụng cho một ước tính khởi 
đầu của việc phân phối thích hợp nhất về tử vong 
xuyên suốt qua các loại hình rộng lớn về các bệnh lây 
truyền và không lây truyền và các thương tích, dựa 
trên tổng số ước tính các tỷ lệ tử vong và thu nhập. 
Một mẫu khu vực cho mô hình các nguyên nhân cụ 
thể về tử vong sau đó đã xây dựng dựa trên đăng ký 
địa phương tối cần thiết và các số liệu phân tích qua 
phỏng vấn (một phương pháp quyết định mang tính 
y khoa về nguyên nhân tử vong dựa trên phỏng vấn 
với họ hàng gần hay người chăm sóc trẻ). Sau đó, sự 

phân phối tương xứng này được áp dụng trong từng 
nhóm nguyên nhân rộng. Cuối cùng là, kết quả ước 
tính được điều chỉnh theo bằng chứng dịch tễ khác 
từ các nghiên cứu về bệnh tật và thương tích cụ thể. 
Đối với số liệu năm 2004 được trình bầy ở đây, sự lựa 
chọn các số liệu tử vong đăng ký để ước tính sự phân 
bố nguyên nhân ngay trong nhóm cho các khu vực 
khác nhau của WHO là nhất quán với những gì được 
sử dụng trong các ước tính GBD trước đây – ngoại lệ 
duy nhất là Châu Phi. Mô hình khu vực về phân bổ 
nguyên nhân tử vong ở châu Phi trong cập nhật năm 
2004 này là dựa trên số liệu đăng ký tử vong của bốn 
quốc gia, và số liệu phân tích qua phỏng vấn của bẩy 
quốc gia, không thể có các ước tính sớm hơn chỉ sử 
dụng số liệu của vùng nông thôn Nam Phi.

Chú ý đặc biệt cũng đã được giành cho thương tích, 
nơi mà thường xuyên có các vấn đề trong việc quy 
kết và mã hóa nhầm. Ví dụ như, loại hình “thương 
tích chưa được xác định là không chủ ý hay chủ ý” 
(Y10–Y34 trong ICD 10) có thể thường tính đến một 
phần tử vong đáng kể do thương tích. Trừ những nơi 
sẵn có thông tin địa phương chi tiết, các ca tử vong 
này đã được phân bố cân đối cho các nguyên nhân tử 
vong do thương tích. Tử vong được mã hóa như là “các 
tai nạn không được xác định” (E928.9 trong ICD 10), 
cũng được phân bổ cân đối lại xuyên suốt các nguyên 
nhân tử vong do thương tích không chủ ý.

Bảng A.1 trình bầy các ước tính về các thương tích 
gây tử vong ở trẻ em (và những loại hình phụ trong 
nhóm này) theo các nhóm tuổi, giới tính và các khu 
vực của WHO và các mức độ thu nhập quốc gia.

Xếp hạng toàn cầu và khu vực về tử vong và 
DALYs

Biện pháp DALY (những năm sống điều chỉnh theo tàn 
tập bị mất đi) được sử dụng để định lượng gánh nặng 
bệnh tật (2). Đây là một biện pháp bù đắp thiếu hụt y tế 
kết hợp thông tin về số năm cuộc sống mất đi do chết 
sớm với số năm mất đi của sức khỏe vì tàn tật.
Như trong phân tích về các ca tử vong, gánh nặng 
thương tích trong bản cập nhật 2004 là tương tự như 
phương pháp đã sử dụng cho các ước tính vào các năm 
1990, 2000 và 2002. Nó sử dụng gánh nặng tàn tật liên 
quan tới thương tích năm 1990 (3, 11). Các phương pháp 
của dự án GBD năm 1990 đã xác định một trường hợp 
thương tích là đủ nặng để đảm bảo cho sự quan tâm y tế 
hay một trường hợp dẫn đến tử vong. Vì đã được thực 
hiện ở trong những sửa đổi trước, cập nhật GBD năm 
2004 đã sử dụng rất nhiều nguồn thông tin để ước tính 
những năm sống trong tật do thương tích hay bệnh tật. 
Những báo cáo này bao gồm các số liệu giám sát quốc gia 
và quốc tế và đăng ký bệnh tật, thống kê điều tra y tế, các 
số liệu đang sử dụng tại bệnh viện và dịch vụ y tế, và các 
nghiên cứu dịch tế quốc gia cụ thể và quốc tế (3). Những 
kết quả được báo cáo ở đây là dựa trên những phân tích 
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cho GBD năm 2000 về số liệu của các cơ sở y tế thu thập 
được sau một khoảng thời gian dài hội ý với các Quốc 
gia Th ành viên.

Tỷ lệ các ca mắc mới dẫn đến ảnh hưởng tàn tật dài 
hạn đã được ước tính cho từng hạng mục thương tích từ 
một đánh giá các nghiên cứu dịch tễ học dài hạn về hậu 
quả của thương tích.

Để đưa ra những xếp hạng trong Bảng A.2, tử vong 
và tàn tật trước hết được chia thành ba nhóm nguyên 
nhân lớn được đề cập ở trên. Tiếp đó, tử vong và tàn tật 
trong từng nhóm này đã được chia thành các hạng mục. 
Ví dụ như, thương tích được chia ra giữa các thương 
tích không chủ ý và chủ ý. Th eo cấp độ phân chia này, 
tử vong và tàn tật sẽ được chia tiếp thành các tiểu hạng 
mục. Ví dụ, các thương tích không chủ ý được chia nhỏ 
ra thành thương tích giao thông đường bộ, ngộ độc, 
ngã, bỏng do lửa và đuối nước. Cùng một quy trình đã 
được áp dụng cho cả hai nhóm lớn khác là tử vong và 
tàn tật. Các xếp hạng được trình bầy theo thứ tự cấp 
bậc và các tiểu hạng mục.

15 nguyên nhân hàng đầu gây tử vong và DALYs ở 
trẻ em dưới 15 tuổi được báo cáo tại Bảng A.2 cho tất 
cả các Quốc gia Th ành viên và cho mỗi khu vực trong 
cả sáu khu vực của WHO.

Điều tra Toàn cầu về Sức khỏe Học sinh dựa vào 
Trường học

Điều tra Toàn cầu về Sức khỏe Học sinh dựa vào Trường 
học (GSHS) là một dự án giám sát phối hợp được thiết kế 
để giúp các quốc gia đo lường và đánh giá nguy cơ hành 
vi và các yếu tố phòng ngừa trong 10 lĩnh vực chủ chốt 
sau đây ở trẻ em từ 13 đến 15 tuổi (12):

sử dụng rượu và các loại thuốc khác; –
các hành vi ăn kiêng; –
vệ sinh; –
sức khỏe tâm thần; –
hoạt động thể chất; –
các yếu tố phòng vệ; –
nhân khẩu học đáp ứng; –
các hành vi tình dục; –
sử dụng thuốc lá; –
bạo lực và thương tích không chủ ý. –

Điều tra GSHS là điều tra dựa vào trường học tương 
đối không đắt tiền, sử dụng phiếu điều tra tự điều chỉnh 
để thu thập số liệu về các hành vi sức khỏe của thanh 
thiếu niên. Điều tra được tiến hành chủ yếu trong số 
học sinh 13–15 tuổi và sử dụng một thiết kế mẫu theo 
cụm hai giai đoạn; một phương pháp phổ biến dựa vào 
trường học; và ba cấu phần của phiếu điều tra: một mô 
đun cơ bản, những câu hỏi cơ bản mở rộng, và câu hỏi 
cụ thể cho các quốc gia. Phiếu điều tra được thực hiện 
chỉ một trong giai đoạn tiêu chuẩn ở trường học.

Khi phân tích báo cáo này, 28 quốc gia đã tình 
nguyện tiến hành điều tra và đệ trình các kết quả cuối 
cùng của họ cho WHO. Số liệu từ 26 trong số 28 quốc 

gia này đã có thông tin đầy đủ về thương tích không chủ 
ý được trình bầy tại Bảng A.3.

Số liệu của UNICEF 

Một vài bảng và hình minh họa thể hiện trong báo cáo 
đã được lấy từ các nguồn số liệu của UNICEF/Khối 
liên minh sự An toàn Trẻ em (TASC). Nó đã được thực 
hiện với một sự cố gắng để vượt qua những hạn chế của 
nghiên cứu về Gánh nặng Bệnh tật Toàn cầu. Tuy nhiên, 
số liệu của UNICEF là chỉ từ một châu lục, châu Á, và vì 
vậy không thể được khái quát hóa cho các châu lục còn 
lại trên thế giới. Tuy vậy, những số liệu này mang một 
hàm ý về chính sách và chương trình mạnh mẽ (13).

Kể từ năm 2002, như một phần của dự án hợp tác về 
phòng chống thương tích ở trẻ em, UNICEF và TASC 
đã và đang cùng nhau tiến hành các đánh giá ở sáu nước 
hay tiểu vùng quốc gia về thương tích ở trẻ em tại Nam 
và Đông Á. Địa điểm điều tra cụ thể là Băng la đét, Trung 
quốc (Bắc Kinh và tỉnh Giang Tây), Philíppin, Th ái lan 
và Việt Nam.

Những điều tra dựa vào cộng đồng này đã xem xét 
tất cả nguyên nhân tử vong do thương tích và các chứng 
bệnh khác, mặc dù mục đích của báo cáo này và Phụ Lục 
Th ống kê chỉ tính đến riêng số liệu về thương tích. Các 
mục tiêu của điều tra là để thu được một hiểu biết tốt hơn 
về các tỷ lệ mắc mới của thương tích, các yếu tố nguy cơ, 
các chi phí xã hội và kinh tế liên quan, các hành vi tìm 
kiếm y tế của người bị thương, và kiến thức, thái độ và 
thực hành toàn diện của cộng đồng liên quan tới phòng 
ngừa thương tích.

Tóm lại, phương pháp luận sau đây đã được áp dụng.
Một mẫu đại diện về các hộ gia đình được đưa ra  
trong từ từng điều tra quốc gia hay tiểu quốc gia sử 
dụng hệ thống mẫu điều tra dân số.
Phương pháp luận tiêu chuẩn được sử dụng ở cả sáu  
địa điểm, với các câu hỏi, công việc thực địa, đảm 
bảo chất lượng và các quy trình phân tích tương tự 
như nhau.
Trong tất cả các điều tra giai đoạn hồi tưởng lại về  
thương tật là một năm, và cho tử vong là ba năm, 
ngoại trừ cuộc điều tra đầu tiên ở Việt Nam, giai đoạn 
này là một năm.
Nguyên nhân tử vong được xác định qua các giấy  
chứng nhận y tế ở những nơi có giấy này, hay qua các 
phân tích qua phỏng vấn ở những nơi không có giấy 
chứng nhận sử dụng các hướng dẫn chuẩn của WHO 
về phân tích qua phỏng vấn (14).

Phiếu điều tra bao gồm sáu mô đun. Bốn Mô đun đầu 
được thiết kế để thu thập thông tin nhân khẩu học về 
các thành viên hộ gia đình, các nguyên nhân tử vong và 
mắc bệnh, và hoàn cảnh và hậu quả của các trường hợp 
thương tích, và để cung cấp một bản mô tả những mối 
hiểm họa thương tích cho từng hộ gia đình. Hai mô đun 
kia cũng được sử dụng cho nghiên cứu bệnh chứng lồng 
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ghép về đuối nước. Th ông tin nhân khẩu học xã hội được 
thu thập từ người đứng đầu hộ gia đình và thông tin về 
thương tích từ người bị thương, nếu ngừời bị thương 
là người lớn, hay từ một người chăm sóc trẻ nếu ngừời 
bị thương là trẻ em, và từ người thân nếu thương tích 
gây tử vong. Phương pháp luận chi tiết có thể tìm được 
trong Báo cáo Innocenti mới được phát hành thời gian 
gần đây (15).

Bảng dưới đây tóm tắt các cỡ mẫu, các định nghĩa và 
phương pháp được áp dụng trong từng địa điểm dự án. 
Nói chung, trong các điều tra kết hợp có 516.818 hộ gia 
đình đã được thăm vấn, gồm 157.291 cá nhân trong đó 
có 788.194 là trẻ em.

Trong khi tất cả các địa điểm điều tra phân loại mức 
độ nghiêm trọng của thương tích theo cùng một cách, 
thì các định nghĩa về ca thương tích hoặc đau ốm có khác 
nhau đôi chút giữa các hoàn cảnh khác nhau. Sau đây là 
năm hạng mục được sử dụng.

Th ương tích gây tử vong (chết).  Một thương tích 
gây tử vong, dù là ngay lập tức hay chậm hơn, nhưng 
như là kết quả của thương tích đó. Sự phân loại này là 
giống nhau trong tất cả điều tra.

Th ương tích nghiêm trọng (tàn tật suốt đời).  Th ương 
tích mang đến kết quả tàn tật suốt đời – ví dụ như mù 
lòa, điếc, mất chân tay hay khả năng đi lại, hoặc mất 
năng lực tâm thần. Các nguyên nhân tình cảm và tâm 
thần là không được bao gồm ở đây là vì sự khó khăn 
trong việc chẩn đoán và phân loại. Sự phân loại này 
là giống nhau trong tất cả điều tra.

Th ương tích nặng.  Th ương tích đòi hỏi phải nằm viện 
trong vòng mười ngày hoặc hơn – đó là, cần đến một 
phẫu thuật lớn. Sự phân loại này là giống nhau trong 
tất cả điều tra.
Th ương tích lớn.  Một thương tích đòi hỏi phải nằm 
viện ít hơn mười ngày. Đình nghĩa này được thiết kế 
để giữ lấy những thương tích cần đến sự chăm sóc 
đáng kể nhưng không cần thiết đến can thiệp bằng 
phẫu thuật. Sự phân loại này là giống nhau trong tất 
cả điều tra.
Th ương tích trung bình.  Một thương tích cần đến 
chăm sóc y tế hoặc cần có một thời gian được nghỉ 
công tác hoặc nghỉ học, hoặc khi mà trẻ em không thể 
thực hiện được các hoạt động sinh hoạt thường ngày 

BẢNG 1

Phương pháp được sử dụng trong các điều tra 

Băng la đét Trung Quốc Phi-lip-pin Thái lan Việt Nam

Bắc Kinh Giang Tây

Năm điều tra 2003 2004 2005 2003 2003 2000

Hộ gia đình 171 366 28 084 100 010 90 446 100 179 26 733

Thành viên 819 429 81 604 319 543 418 522 389 531 128 662

Trẻ em 351 651 13 508 98 335 178 938 98 904 46 858

Giai tầng thành thị/nông 
thôn

18 huyện 8 khu vực
thành thị/nôngthôn

national 5khu vực
Thành thị

/Nông thôn

8 Khu vực
Thành thị/
Nông thôn

Phương pháp phân phối PPS PPS PPS
(phân phối căn bậc 
hai)

PPS PPS PPS
(phân phối căn 

bậc hai)

Đơn vị mẫu cơ bản (PSU)  Quận/Huyện Ủy ban
 Quận/Huyện

Tỉnh 
Thành

Khu vực Tỉnh/thành Tỉnh/thành

Phương pháp SRS PPS PPS SRS PPS SRS

Đơn vị mẫu thứ hai Upazilla (nông 
thôn)
Mohalla
(thành thị)

Ủy ban phường Quận/Huyện Khu vực điều 
tra dân số

Khu vực điều tra 
dân số (thành thị)
Làng (nông thôn)

Quận/Huyện

Phương pháp SRS PPS PPS PPS PPS SRS

Đơn vị mẫu thứ ba Hiệp hội (nông 
thôn)
Hộ gia đình 
(thành thị)

Ủy ban Láng 
giềng

90 hộ gia đình trong 
khu vực điều tra 
dân số

Barangay Các hộ gia đình 
(thành thị)

90 hộ gia đình 
trong khu vực 
điều tra dân số

Phương pháp SRS (nông thôn)
Hệ thống hóa 
(thành thị)

PPS PPS Hệ thống hóa Hệ thống hóa SRS

Đơn vị mẫu Hộ gia đình Hộ gia đình Hộ gia đình Hộ gia đình Hộ gia đình Hộ gia đình

Đơn vị quan sát Các thành viên Các thành viên Các thành viên Các thành viên Các thành viên Các thành viên

PPS = Xác suất tỷ lệ với cỡ mẫu (Probability-proportional-to-size); SRS = Mẫu ngẫu nhiên đơn giản (Simple random sampling).

Nguồn: tài liệu tham khảo 15.
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và cho những thương tích mà không cần phải nhập 
viện. Định nghĩa này được sử dụng cho thời gian một 
ngày ở Bắc Kinh, Giang Tây và Việt Nam, và ba ngày 
ở Băng la đét, Phi-lip-pin và Th ái lan.
Có một số khác biệt giữa bộ số liệu của UNICEF/

TASC về thương tích gây tử vong ở trẻ em và bộ số liệu 
của Gánh nặng Bệnh tật Toàn cầu (cập nhật 2004) cho 
hai khu vực được bao phủ bởi điều tra này. Có thể là 
những khác biệt là kết quả từ những lý do sau đây.

Các phương pháp khác nhau được sử dụng ở hai bộ số  
liệu. Số liệu của UNICEF/TASC bắt nguồn trực tiếp 
từ các điều tra các hộ gia đình sử dụng các mẫu đại 
diện, như được trình bày trong BẢNG 1, trong khi các 
số liệu của Gánh nặng Bệnh tật Toàn cầu (GBD) lại 
bắt nguồn từ sự đăng ký quan trọng và các mô hình 
tử vong tương ứng, như đã mô tả ở trên.
Các định nghĩa về thương tích . Các điều tra của 
UNICEF/TASC không tuân theo ICD 9 hoặc 10 vì 
chúng được dựa trên sự phân tích qua phỏng vấn và 
các cuộc phỏng vấn liên quan. Ngoài ra, các điều tra 
này bao gồm cả đuối nước do những đợt lũ lụt và nạn 
đại hồng thủy, những lĩnh vực không bao gồm trong 
số liệu của GBD.
Định nghĩa về tuổi.  Số liệu của UNICEF/TASC là về 
trẻ em dưới 18 tuổi, trong khi số liệu của GBD trình 
bày trong BẢNG 2 nói đến trẻ em và thanh niên dưới 
20 tuổi.

Sự khác biệt chủ yếu giữa số liệu của hai hệ thống 
thương tích này là tỷ lệ đuối nước ở trẻ em. Đuối nước 
là nguyên nhân hàng đầu gây tử vong trẻ em trong tất cả 
năm quốc gia được điều tra và có tỷ lệ bình quân thường 
xuyên hơn 3,4 lần so với tử vong giao thông đường bộ 
(15).

Giám sát toàn cầu về thương tích không chủ ý 
ở trẻ em

Trong năm 2007, vì thiếu số liệu chuẩn về thương tích ở 
trẻ em từ các quốc gia thu nhập thấp và trung bình, và 
hạn hẹp về các số liệu đa quốc gia, WHO đưa một nghiên 

cứu thí điểm về giám sát toàn cầu về thương tích không 
chủ ý ở trẻ em (GCUIS). Mục đích của nghiên cứu là:

thử nghiệm một quy trình chuẩn về thương tích trẻ  –
em dựa vào cơ sở;
quyết định bản chất và tầm quan trọng của thương tích  –
ở trẻ em và gánh nặng của nó cho hệ thống chăm sóc y tế.

Trong khi nghiên cứu thí điểm tập trung vào các 
thương tích không chủ ý, thì mục đích cuối cùng của dự 
án là để cải thiện giám sát đang diễn ra về thương tích 
tại các quốc gia đích.

Một bản kê khai chuẩn được cung cấp cho những 
người chăm sóc trẻ em bị thương dưới 12 tuổi được đưa 
đến phòng cấp cứu ở thành thị tại bốn quốc gia sau đây: 
Băng la đét, Colombia, Ai cập và Pakistan. Mẫu giám sát 
dựa trên Phân loại Quốc tế về các nguyên nhân ngoại 
cảnh gây thương tích (mẫu ngắn) (16), cũng như các mẫu 
trước đây được sử dụng ở Pakistan, Nam Phi và Hoa 
Kỳ.

Định nghĩa để sử dụng về một thương tích là “bất cứ 
hình thức nào của thương tích không chủ ý tại bất cứ 
bộ phận nào trên cơ thể của trẻ dưới 12 tuổi được đưa 
đến phòng cấp cứu GCUIS được chỉ định”. Người trả lời 
trong hệ thống giám sát này là người chăm sóc đến khoa 
cấp cứu cùng với đứa trẻ đó, trong khi đơn vị phân tích 
là trẻ bị thương tích.

Sử dụng một mẫu điện tử chuẩn trong Epi Info Phiên 
bản 3.3.2, nghiên cứu đã ghi lại:

thông tin nhân khẩu học; –
thương tích, được đo lường về tử vong và tàn tật; –
các yếu tố nguy cơ – bao gồm cả tuổi, giới, trình độ  –
văn hóa, thời gian, địa điểm và hoạt động;
thông tin kinh tế xã hội; –
số liệu đầu ra trong khi điều trị tại phòng cấp cứu; –
thương tích - các yếu tố nguy cơ cụ thể về thương tích  –
giao thông đường bộ, ngã, bỏng và ngộ độc;
các tiêu chuẩn lâm sàng – bao gồm thời gian chờ đợi,  –
điểm số về mức nghiêm trọng thương tích và quãng 
đường đã đi;
biện pháp phòng ngừa. –

BẢNG 2

Sự khác biệt giữa các bộ số liệu về nguyên nhân tử vong 

Nguyên nhân tử vong (tỷ lệ trên 100.000 dân): số liệu về Gánh nặng Bệnh tật toàn cầu so sánh với số liệu điều tra của UNICEF/TASC 

Cập nhật GBD năm 2004 Các điều tra của UNICEF/TASC

Khu vực Đông Nam Á Khu vực Tây Thái Bình Dương (các 
quốc gia thu nhập thấp)

Ở cả 5 quốc gia 

Đuối nước 6.2 13.9 30.1

Thương tích giao thông đường bộ 7.4  8.6  8.9

Ngã 2.7  2.2  2.6

Ngộ độc 1.7  1.8  0.8

Bỏng 6.1  0.6  0.4
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Mỗi địa điểm, với hệ thống giám sát thí điểm xuất 
phát từ cùng một quy trình, đã được yêu cầu đệ trình tới 
550 trường hợp, dựa trên các mẫu liên tiếp, không ngẫu 
nhiên, tới trung tâm điều phối tại trường Đại học Johns 
Hopkins. Các số liệu được thu thập từ tháng Giêng đến 
tháng Mười hai năm 2007, với khoảng thời gian trung 
bình là 25 tuần để thu thập 550 trường hợp.

Các kết quả sơ bộ từ nghiên cứu thí điểm này được 
trình bầy tại BẢNG C.1 của Phụ Lục Th ống kê này.
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BẢNG A.1 

Tất cả các thương tích không chủ ý

Tỷ lệ tử vong ước tính theo giới, nhóm tuổia Khu vực của WHO và Mức thu nhậpb, 2004

Số tuyệt đốic

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Các bé trai

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 61 832 120 427 119 805 87 875 159 174 549 113
HIC 2 322 2 365 2 075 2 476 11 132 20 370
LMIC 59 340 117 919 117 561 85 268 147 695 527 783

KHu vực Châu Phid LMIC 21 273 38 407 31 400 16 284 16 444 123 808
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 5 008 6 625 5 588 5 999 16 838 40 057

HIC 669 1 054 735 1 097 5 171 8 725
LMIC 4 339 5 571 4 853 4 902 11 667 31 332

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 16 432 36 461 43 927 30 377 49 099 176 297
Khu vực Châu Âu Tất cả 2 305 5 143 3 586 4 077 13 849 28 960

HIC 150 488 409 591 3 550 5 188
LMIC 2 155 4 656 3 177 3 486 10 299 23 773

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 8 592 14 189 16 062 11 811 18 347 69 002
HIC 1 340 528 538 511 1 175 4 091
LMIC 7 253 13 660 15 525 11 301 17 172 64 910

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 8 051 19 460 19 072 19 195 44 251 110 029
HIC 164 295 393 278 1 236 2 366
LMIC 7 888 19 165 18 679 18 918 43 015 107 663

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Các bé gái

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 60 528 106 150 90 227 58 354 85 993 401 253
HIC 919 1 534 1 222 1 289 3 879 8 843
LMIC 59 501 104 518 88 889 57 011 81 975 391 894

Khu vực châu Phid LMIC 19 083 26 326 23 259 10 348 9 206 88 223
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 4 055 4 581 3 275 2 975 5 695 20 581

HIC 498 689 493 621 2 211 4 512
LMIC 3 556 3 893 2 782 2 355 3 484 16 069

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 15 473 47 155 37 986 26 386 42 759 169 760
Khu vực Châu Âu Tất cả 2 048 3 032 1 863 1 861 4 358 13 163

HIC 135 345 250 302 1 017 2 049
LMIC 1 914 2 686 1 614 1 559 3 341 11 114

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 6 281 10 985 10 995 6 345 9 719 44 325
HIC 119 301 282 221 251 1 174
LMIC 6 161 10 684 10 714 6 124 9 468 43 151

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 13 481 13 973 12 732 10 384 14 116 64 685
HIC 167 199 199 145 399 1 108
LMIC 13 314 13 774 12 534 10 239 13 717 63 577

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Cả hai giới

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 122 360 226 577 210 032 146 230 245 167 950 366
HIC 3 241 3 899 3 297 3 765 15 010 29 213
LMIC 118 842 222 437 206 450 142 278 229 670 919 677

Khu vực châu Phid LMIC 40 356 64 733 54 660 26 633 25 649 212 031
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 9 063 11 206 8 862 8 974 22 533 60 638

HIC 1 167 1 743 1 227 1 717 7 382 13 237
LMIC 7 895 9 464 7 635 7 257 15 150 47 401

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 31 906 83 615 81 914 56 764 91 858 346 057
Khu vực Châu Âu Tất cả 4 353 8 175 5 450 5 938 18 207 42 123

HIC 284 833 659 893 4 567 7 236
LMIC 4 069 7 342 4 791 5 045 13 641 34 887

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 14 873 25 174 27 057 18 156 28 066 113 327
HIC 1 459 830 819  732 1 426 5 266
LMIC 13 414 24 344 26 238 17 425 26 640 108 061

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 21 532 33 433 31 804 29 579 58 367 174 715
HIC 330 494 592 423 1 635 3 474
LMIC 21 202 32 938 31 212 29 156 56 732 171 240
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BẢNG A.1 (TIẾP THEO)

Tất cả các thương tích không chủ ý

Tỷ lệ tử vong ước tính theo giới, nhóm tuổia. Khu vực của WHO và Mức thu nhậpb, 2004

Tỷ lệe trên 100.000 dân

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Các bé trai

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 94.3 47.2 38.1 27.8 51.4 43.6
HIC 39.2 10.0 6.9 7.9 34.6 16.5
LMIC 99.7 51.0 41.4 30.0 53.3 46.5

Khu vực Châu Phid LMIC 159.4 79.7 60.1 35.0 40.2 61.5
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 61.9 20.9 14.2 15.1 43.7 25.5

HIC 28.5 11.7 6.5 9.0 42.8 18.6
LMIC 75.6 24.5 17.3 17.8 44.1 28.4

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 85.1 48.2 47.1 33.1 57.0 48.1
Khu vực Châu Âu Tất cả 42.7 24.8 13.4 13.4 41.1 24.8

HIC 6.7 5.5 3.6 5.0 28.5 11.1
LMIC 68.6 39.3 20.4 18.9 48.5 33.9

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 127.3 54.4 50.3 36.9 59.9 54.2
HIC 369.8 38.0 32.4 32.4 84.4 64.1
LMIC 113.6 55.4 51.2 37.2 58.8 53.7

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 63.9 37.1 27.2 25.6 55.9 38.0
HIC 16.9 6.9 6.8 4.7 19.9 10.3
LMIC 67.8 39.8 29.0 27.4 58.9 40.4

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Các bé gái

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 98.1 44.3 30.6 19.6 29.3 33.8
HIC 16.3 6.9 4.3 4.3 12.7 7.6
LMIC 106.4 48.2 33.4 21.3 31.2 36.7

Khu vực châu Phid LMIC 145.9 55.6 45.2 22.5 22.7 44.5
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 52.4 15.1 8.6 7.8 15.1 13.5

HIC 22.3 8.0 4.5 5.4 19.2 10.1
LMIC 64.6 17.8 10.3 8.8 13.3 15.0

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 85.8 67.0 44.0 31.0 53.3 49.9
Khu vực Châu Âu Tất cả 40.1 15.4 7.3 6.4 13.5 11.8

HIC 6.3 4.1 2.3 2.7 8.6 4.6
LMIC 64.2 23.9 10.9 8.8 16.3 16.5

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 97.3 44.1 36.0 20.8 33.2 36.4
HIC 33.7 22.3 17.3 14.1 18.4 18.7
LMIC 101.0 45.4 37.1 21.1 34.0 37.4

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 121.0 30.1 20.2 15.1 19.4 24.7
HIC 18.2 5.0 3.7 2.6 6.9 5.1
LMIC 130.1 32.4 21.8 16.3 20.5 26.5

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Cả hai giới

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 96.1 45.8 34.4 23.8 40.6 38.8
HIC 28.0 8.5 5.6 6.1 23.9 12.2
LMIC 102.9 49.7 37.6 25.8 42.6 41.7

Khu vực châu Phid LMIC 152.7 67.8 52.7 28.8 31.5 53.1
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 57.3 18.0 11.5 11.5 29.6 19.6

HIC 25.5 9.9 5.5 7.3 31.3 14.4
LMIC 70.2 21.2 13.9 13.4 28.8 21.8

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 85.5 57.3 45.6 32.1 55.2 49.0
Khu vực Châu Âu Tất cả 41.4 20.2 10.4 10.0 27.6 18.4

HIC 6.5 4.8 3.0 3.9 18.8 7.9
LMIC 66.4 31.8 15.8 14.0 32.7 25.4

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 112.7 49.4 43.3 29.0 46.9 45.5
HIC 203.5 30.2 24.9 23.3 51.7 41.6
LMIC 107.4 50.5 44.3 29.4 46.7 45.7

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 90.7 33.8 23.9 20.6 38.4 31.7
HIC 17.6 6.0 5.3 3.7 13.6 7.8
LMIC 97.0 36.4 25.6 22.1 40.5 33.8



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

BẢNG A.1 (TIẾP THEO)

Thương tích giao thông đường bộ

Tỷ lệ tử vong ước tính theo giới, nhóm tuổia. Khu vực của WHO và Mức thu nhậpb, 2004

Số tuyệt đốic

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Các bé trai

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 7 535 24 853 41 662 27 366 72 476 173 892
HIC 925 636 896 1 274 7 878 11 608
LMIC 6 606 24 149 40 656 26 045 64 480 161 935

Khu vực châu Phid LMIC 3 217 11 616 18 536 7 813 6 962 48 145
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 350 1 655 2 205 2 635 9 829 16 674

HIC 87 293 362 602 3 716 5 060
LMIC 263 1 363 1 843 2 033 6 113 11 614

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 1 101 3 468 7 631 6 856 15 942 34 999
Khu vực Châu Âu Tất cả 303 754 1 208 1 450 7 567 11 282

HIC 31 112 182 337 2 778 3 440
LMIC 272 642 1 027 1 113 4 789 7 842

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 2 224 4 800 7 628 5 153 8 915 28 719
HIC 789 140 171 202 469 1 770
LMIC 1 434 4 661 7 457 4 951 8 446 26 949

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 335 2 491 4 343 3 412 23 143 33 724
HIC 17 91 181 133 915 1 338
LMIC 318 2 400 4 162 3 279 22 228 32 386

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Các bé gái

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 4 545 19 846 27 554 13 322 23 219 88 486
HIC 151 567 652 752 3 132 5 252
LMIC 4 377 19 237 26 831 12 556 20 020 83 020

Khu vực châu Phid LMIC 1 200 8 134 13 800 4 342 4 066 31 542
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 290 1 150 1 308 1 413 3 865 8 026

HIC 67 250  285  428 1 881 2 910
LMIC 223 901 1 023 985 1 985 5 117

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 1 144 4 907 4 004 3 297 4 097 17 449
Khu vực Châu Âu Tất cả 137 541 777 750 2 621 4 827

HIC 21 113 134 182 810 1 260
LMIC 116 428 643 569 1 811 3 567

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 1 430 3 486 4 611 2 164 2 961 14 651
HIC 47 129 124 76  163 539
LMIC 1 383 3 357 4 486 2 088 2 798 14 112

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 326 1 585 2 983 1 342 5 541 11 777
HIC 16 75 108 66 278 544
LMIC 310 1 510 2 875 1 276 5 263 11 234

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Cả hai giới

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 12 079 44 699 69 217 40 688 95 694 262 377
HIC 1 075 1 202 1 547 2 025 11 010 16 860
LMIC 10 983 43 386 67 487 38 601 84 499 244 956

Khu vực châu Phid LMIC 4 418 19 751 32 337 12 155 11 028 79 688
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 640 2 806 3 513 4 048 13 694 24 701

HIC 154 542 647 1 030 5 597 7 970
LMIC 486 2 263 2 866 3 018 8 097 16 731

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 2 246 8 375 11 635 10 153 20 040 52 448
Khu vực Châu Âu Tất cả 440 1 295 1 985 2 200 10 188 16 109

HIC 52 225  316 519 3 588 4 700
LMIC 388 1 070 1 669 1 681 6 600 11 409

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 3 654 8 286 12 238 7 317 11 875 43 370
HIC 836 269 295 278 632 2 309
LMIC 2 817 8 017 11 943 7 039 11 244 41 060

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 661 4 076 7 326 4 754 28 684 45 501
HIC 33 166 289 199 1 193 1 881
LMIC 628 3 910 7 037 4 555 27 491 43 620
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BẢNG A.1 (TIẾP THEO)

Thương tích giao thông đường bộ

Tỷ lệ tử vong ước tính theo giới, nhóm tuổia. Khu vực của WHO và Mức thu nhậpb, 2004

Tỷ lệe trên 100.000 dân

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Các bé trai

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 11.5 9.7 13.3 8.7 23.4 13.8
HIC 15.6 2.7 3.0 4.1 24.5 9.4
LMIC 11.1 10.4 14.3 9.2 23.3 14.3

Khu vực châu Phid LMIC 24.1 24.1 35.5 16.8 17.0 23.9
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 4.3 5.2 5.6 6.6 25.5 10.6

HIC 3.7 3.3 3.2 5.0 30.7 10.8
LMIC 4.6 6.0 6.6 7.4 23.1 10.5

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 5.7 4.6 8.2 7.5 18.5 9.6
Khu vực Châu Âu Tất cả 5.6 3.6 4.5 4.8 22.5 9.6

HIC 1.4 1.3 1.6 2.8 22.3 7.4
LMIC 8.7 5.4 6.6 6.0 22.6 11.2

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 33.0 18.4 23.9 16.1 29.1 22.6
HIC 217.9 10.1 10.3 12.8 33.7 27.8
LMIC 22.5 18.9 24.6 16.3 28.9 22.3

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 2.7 4.8 6.2 4.6 29.2 11.7
HIC 1.8 2.1 3.2 2.3 14.8 5.8
LMIC 2.7 5.0 6.5 4.7 30.4 12.2

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Các bé gái

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 7.4 8.3 9.3 4.5 7.9 7.5
HIC 2.7 2.5 2.3 2.5 10.3 4.5
LMIC 7.8 8.9 10.1 4.7 7.6 7.8

Khu vực châu Phid LMIC 9.2 17.2 26.8 9.5 10.0 15.9
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 3.7 3.8 3.5 3.7 10.3 5.3

HIC 3.0 2.9 2.6 3.7 16.3 6.5
LMIC 4.1 4.1 3.8 3.7 7.6 4.8

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 6.4 7.0 4.6 3.9 5.1 5.1
Khu vực Châu Âu Tất cả 2.7 2.8 3.0 2.6 8.1 4.3

HIC 1.0 1.3 1.3 1.6 6.8 2.8
LMIC 3.9 3.8 4.3 3.2 8.9 5.3

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 22.2 14.0 15.1 7.1 10.1 12.0
HIC 13.2 9.5 7.6 4.9 11.9 8.6
LMIC 22.7 14.3 15.5 7.2 10.0 12.2

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 2.9 3.4 4.7 2.0 7.6 4.5
HIC 1.7 1.9 2.0 1.2 4.8 2.5
LMIC 3.0 3.6 5.0 2.0 7.9 4.7

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Cả hai giới

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 9.5 9.0 11.4 6.6 15.9 10.7
HIC 9.3 2.6 2.6 3.3 17.6 7.0
LMIC 9.5 9.7 12.3 7.0 15.7 11.1

Khu vực châu Phid LMIC 16.7 20.7 31.2 13.1 13.5 19.9
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 4.0 4.5 4.5 5.2 18.0 8.0

HIC 3.4 3.1 2.9 4.4 23.7 8.7
LMIC 4.3 5.1 5.2 5.6 15.4 7.7

Khu vực Đông Nam Áds LMIC 6.0 5.7 6.5 5.7 12.0 7.4
Khu vực Châu Âu Tất cả 4.2 3.2 3.8 3.7 15.4 7.0

HIC 1.2 1.3 1.4 2.2 14.8 5.2
LMIC 6.3 4.6 5.5 4.7 15.8 8.3

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 27.7 16.3 19.6 11.7 19.8 17.4
HIC 116.6 9.8 9.0 8.8 22.9 18.3
LMIC 22.6 16.6 20.2 11.9 19.7 17.4

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 2.8 4.1 5.5 3.3 18.9 8.3
HIC 1.8 2.0 2.6 1.7 9.9 4.2
LMIC 2.9 4.3 5.8 3.5 19.6 8.6



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

BẢNG A.1 (TIẾP THEO)

Đuối nước

Tỷ lệ tử vong ước tính theo giới, nhóm tuổiA. Khu vực của WHO và Mức thu nhậpb, 2004

Số tuyệt đốic

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Các bé trai

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 4 165 30 119 24 486 26 202 28 636 113 607
HIC 119 658 351 310 868 2 307
LMIC 3 998 29 432 24 113 25 865 27 720 111 128

Khu vực châu Phid LMIC 874 7 989 2 926 3 143 3 147 18 079
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 168 1 575 993 1 224 2 458 6 418

HIC 42 285 100 118 303 847
LMIC 126 1 290 893 1 105 2 155 5 570

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 1 760 4 494 6 851 5 638 7 279 26 022
Khu vực Châu Âu Tất cả 55 1 589 937 807 856 4 244

HIC 10 131 66 37 142 387
LMIC 44 1 457 871 770 714 3 856

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả  569 2 912 2 398 2 369 3 372 11 620
HIC 51 173 68 89 299 681
LMIC 517 2 739 2 329 2 280 3 073 10 939

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 692 11 531 10 360 12 993 11 475 47 051
HIC 15 69 117 65 124 391
LMIC 676 11 463 10 243 12 928 11 351 46 660

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Các bé gái

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 6 035 18 149 14 524 11 905 11 073 61 686
HIC 49 299 149 83 88 668
LMIC 5 918 17 831 14 354 11 815 10 979 60 897

Khu vực châu Phid LMIC 3 571 2 189 1 134 1 474 2 304 10 672
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 103 911 402 430 328 2 174

HIC 26 159 47 37 30 300
LMIC 77 752 355 393 297 1 874

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 1 090 4 869 4 811 3 231 3 748 17 749
Khu vực Châu Âu Tất cả 78 746 314 373 195 1 707

HIC 11 58 20 16 24 128
LMIC 68 688 294 358 171 1 579

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 453 1 693 1 314 884 969 5 312
HIC 0 44 48 2 3 98
LMIC 453 1 648 1 265 882 966 5 214

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 671 7 723 6 529 5 504 3 523 23 950
HIC 12 38 33 28 31 142
LMIC 660 7 685 6 496 5 477 3 492 23 809

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Cả hai giới

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 10 200 48 267 39 010 38 107 39 708 175 293
HIC 168 958 500 393 956 2 974
LMIC 9 916 47 263 38 467 37 680 38 699 172 025

Khu vực châu Phid LMIC 4 445 10 178 4 060 4 618 5 452 28 752
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 272 2 487 1 395 1 654 2 785 8 592

HIC 68 445 146 155 333 1 148
LMIC 203 2 042 1 248 1 499 2 452 7 444

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 2 850 9 362 11 662 8 870 11 027 43 771
Khu vực Châu Âu Tất cả 133 2 334 1 251 1 181 1 051 5 950

HIC 21 189 86 53 166 515
LMIC 112 2 145 1 165 1 128 885 5 435

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 1 021 4 605 3 711 3 253 4 342 16 932
HIC 51 217 117 92 302 779
LMIC 970 4 388 3 595 3 161 4 040 16 153

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 1 363 19 255 16 889 18 497 14 998 71 002
HIC 27 107 151 93 155 532
LMIC 1 336 19 148 16 738 18 404 14 843 70 469
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BẢNG A.1 (TIẾP THEO)

Đuối nước

Tỷ lệ tử vong ước tính theo giới, nhóm tuổiA. Khu vực của WHO và Mức thu nhậpb, 2004

Tỷ lệe trên 100.000 dân

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Các bé trai

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 6.4 11.8 7.8 8.3 9.3 9.0
HIC 2.0 2.8 1.2 1.0 2.7 1.8
LMIC 6.7 12.7 8.5 9.1 10.0 9.8

Khu vực châu Phid LMIC 6.6 16.6 5.6 6.8 7.7 9.0
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 2.1 5.0 2.5 3.1 6.4 4.1

HIC 1.8 3.2 0.9 1.0 2.5 1.8
LMIC 2.2 5.7 3.2 4.0 8.1 5.0

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 9.1 5.9 7.4 6.1 8.4 7.1
Khu vực Châu Âu Tất cả 1.0 7.7 3.5 2.7 2.5 3.6

HIC 0.5 1.5 0.6 0.3 1.1 0.8
LMIC 1.4 12.3 5.6 4.2 3.4 5.5

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 8.4 11.2 7.5 7.4 11.0 9.1
HIC 14.2 12.5 4.1 5.7 21.5 10.7
LMIC 8.1 11.1 7.7 7.5 10.5 9.0

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 5.5 22.0 14.8 17.3 14.5 16.3
HIC 1.6 1.6 2.0 1.1 2.0 1.7
LMIC 5.8 23.8 15.9 18.7 15.5 17.5

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Các bé gái

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 9.8 7.6 4.9 4.0 3.8 5.2
HIC 0.9 1.3 0.5 0.3 0.3 0.6
LMIC 10.6 8.2 5.4 4.4 4.2 5.7

Khu vực châu Phid LMIC 27.3 4.6 2.2 3.2 5.7 5.4
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 1.3 3.0 1.1 1.1 0.9 1.4

HIC 1.2 1.9 0.4 0.3 0.3 0.7
LMIC 1.4 3.4 1.3 1.5 1.1 1.8

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 6.1 6.9 5.6 3.8 4.7 5.2
Khu vực Châu Âu Tất cả 1.5 3.8 1.2 1.3 0.6 1.5

HIC 0.5 0.7 0.2 0.1 0.2 0.3
LMIC 2.3 6.1 2.0 2.0 0.8 2.4

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 7.0 6.8 4.3 2.9 3.3 4.4
HIC 0.0 3.3 3.0 0.2 0.2 1.6
LMIC 7.4 7.0 4.4 3.0 3.5 4.5

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 6.0 16.6 10.4 8.0 4.8 9.1
HIC 1.3 1.0 0.6 0.5 0.5 0.7
LMIC 6.5 18.1 11.3 8.7 5.2 9.9

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Cả hai giới

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 8.0 9.8 6.4 6.2 6.6 7.2
HIC 1.5 2.1 0.9 0.6 1.5 1.2
LMIC 8.6 10.6 7.0 6.8 7.2 7.8

Khu vực châu Phid LMIC 16.8 10.7 3.9 5.0 6.7 7.2
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 1.7 4.0 1.8 2.1 3.7 2.8

HIC 1.5 2.5 0.7 0.7 1.4 1.3
LMIC 1.8 4.6 2.3 2.8 4.7 3.4

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 7.6 6.4 6.5 5.0 6.6 6.2
Khu vực Châu Âu Tất cả 1.3 5.8 2.4 2.0 1.6 2.6

HIC 0.5 1.1 0.4 0.2 0.7 0.6
LMIC 1.8 9.3 3.8 3.1 2.1 4.0

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 7.7 9.0 5.9 5.2 7.3 6.8
HIC 7.2 7.9 3.6 2.9 11.0 6.2
LMIC 7.8 9.1 6.1 5.3 7.1 6.8

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 5.7 19.5 12.7 12.9 9.9 12.9
HIC 1.4 1.3 1.4 0.8 1.3 1.2
LMIC 6.1 21.1 13.7 13.9 10.6 13.9
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BẢNG A.1 (TIẾP THEO)

Bỏng liên quan đến lửa

Tỷ lệ tử vong ước tính theo giới, nhóm tuổiA. Khu vực của WHO và Mức thu nhậpb, 2004

Số tuyệt đốic

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Các bé trai

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 5 486 15 490 7 871 3 994 4 942 37 784
HIC 46 190 155 83 80 554
LMIC 5 436 15 291 7 708 3 908 4 857 37 200

Khu vực châu Phid LMIC 2 434 8 592 4 565 1 895 341 17 826
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 144 464 228 127 179 1 142

HIC 15 130 108 52 44 349
LMIC 129 334 119 76  135 793

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 1 832 3 547 2 021 1 349 3 438 12 187
Khu vực Châu Âu Tất cả 89 521 135 109 136 989

HIC 5 31 15 19 24 94
LMIC 84 490 120 89 112 895

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 844 1 764 715 454 635 4 413
HIC 26 6 5 1 1 39
LMIC 818 1 757 710 454 634 4 374

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 139 595 200 56 208 1 198
HIC 0 24 26 11 11 72
LMIC 139 571 174 45 197 1 126

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Các bé gái

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 7 384 18 296 7 850 6 987 17 471 57 988
HIC 20 160 107 76 51 415
LMIC 7 359 18 127 7 739 6 908 17 413 57 546

Khu vực châu Phid LMIC 4 574 8 438 1 727 1 713 398 16 850
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 131 361 170 109 79 849

HIC 13 103 69 44 26 255
LMIC 119 257 101 65 53 595

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 1 768 6 556 4 712 3 604 14 155 30 794
Khu vực Châu Âu Tất cả 111 359 100 85 86 741

HIC 6 38 14 17 15 90
LMIC 105 321 87 68 71 651

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 754 1 825 974  784 2 329 6 666
HIC 0 3 4 1 0 9
LMIC 753 1 822 970 783 2 329 6 657

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 41 749 163 689 417 2 060
HIC 1 16 20 14 10 62
LMIC 40 732 143 675 407 1 998

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Cả hai giới

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 12 870 33 786 15 722 10 981 22 413 95 772
HIC 66 351 262 159 131 969
LMIC 12 795 33 418 15 447 10 815 22 270 94 746

Khu vực châu Phid LMIC 7 008 17 030 6 291 3 608 739 34 676
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 275 824 397 236 258 1 991

HIC 28 233 177 96 70 604
LMIC 247 591 220 141 188 1 387

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 3 600 10 103 6 733 4 953 17 593 42 982
Khu vực Châu Âu Tất cả 200 879 235 193 222 1 730

HIC 11 68 29 36 39 184
LMIC 190 811 206 157 183 1 546

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 1 598 3 588 1 690 1 238 2 964 11 079
HIC 26 9 9 2 1 48
LMIC 1 572 3 579 1 680 1 236 2 963 11 031

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 181 1 344 363 746 625 3 258
HIC 1 40 46 25 21 134
LMIC 179 1 304 317 720 604 3 124
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BẢNG A.1 (TIẾP THEO)

Bỏng liên quan đến lửa

Tỷ lệ tử vong ước tính theo giới, nhóm tuổiA. Khu vực của WHO và Mức thu nhậpb, 2004

Tỷ lệe trên 100.000 dân

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Các bé trai

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 8.4 6.1 2.5 1.3 1.6 3.0
HIC 0.8 0.8 0.5 0.3 0.3 0.5
LMIC 9.1 6.6 2.7 1.4 1.8 3.3

Khu vực châu Phid LMIC 18.2 17.8 8.7 4.1 0.8 8.9
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 1.8 1.5 0.6 0.3 0.5 0.7

HIC 0.6 1.4 1.0 0.4 0.4 0.7
LMIC 2.3 1.5 0.4 0.3 0.5 0.7

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 9.5 4.7 2.2 1.5 4.0 3.3
Khu vực Châu Âu Tất cả 1.7 2.5 0.5 0.4 0.4 0.9

HIC 0.2 0.3 0.1 0.2 0.2 0.2
LMIC 2.7 4.1 0.8 0.5 0.5 1.3

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 12.5 6.8 2.2 1.4 2.1 3.5
HIC 7.2 0.4 0.3 0.1 0.1 0.6
LMIC 12.8 7.1 2.3 1.5 2.2 3.6

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 1.1 1.1 0.3 0.1 0.3 0.4
HIC 0.0 0.6 0.5 0.2 0.2 0.3
LMIC 1.2 1.2 0.3 0.1 0.3 0.4

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Các bé gái

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 12.0 7.6 2.7 2.4 6.0 4.9
HIC 0.4 0.7 0.4 0.3 0.2 0.4
LMIC 13.2 8.4 2.9 2.6 6.6 5.4

Khu vực châu Phid LMIC 35.0 17.8 3.4 3.7 1.0 8.5
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 1.7 1.2 0.5 0.3 0.2 0.6

HIC 0.6 1.2 0.6 0.4 0.2 0.6
LMIC 2.2 1.2 0.4 0.2 0.2 0.6

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 9.8 9.3 5.5 4.2 17.6 9.1
Khu vực Châu Âu Tất cả 2.2 1.8 0.4 0.3 0.3 0.7

HIC 0.3 0.5 0.1 0.2 0.1 0.2
LMIC 3.5 2.9 0.6 0.4 0.4 1.0

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 11.7 7.3 3.2 2.6 8.0 5.5
HIC 0.1 0.2 0.3 0.1 0.0 0.1
LMIC 12.4 7.7 3.4 2.7 8.4 5.8

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 0.4 1.6 0.3 1.0 0.6 0.8
HIC 0.2 0.4 0.4 0.3 0.2 0.3
LMIC 0.4 1.7 0.3 1.1 0.6 0.8

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Cả hai giới

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 10.1 6.8 2.6 1.8 3.7 3.9
HIC 0.6 0.8 0.5 0.3 0.2 0.4
LMIC 11.1 7.5 2.8 2.0 4.1 4.3

Khu vực châu Phid LMIC 26.5 17.8 6.1 3.9 0.9 8.7
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 1.7 1.3 0.5 0.3 0.3 0.6

HIC 0.6 1.3 0.8 0.4 0.3 0.7
LMIC 2.2 1.3 0.4 0.3 0.4 0.6

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 9.6 6.9 3.8 2.8 10.6 6.1
Khu vực Châu Âu Tất cả 1.9 2.2 0.5 0.3 0.3 0.8

HIC 0.3 0.4 0.1 0.2 0.2 0.2
LMIC 3.1 3.5 0.7 0.4 0.4 1.1

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 12.1 7.0 2.7 2.0 5.0 4.5
HIC 3.7 0.3 0.3 0.1 0.0 0.4
LMIC 12.6 7.4 2.8 2.1 5.2 4.7

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 0.8 1.4 0.3 0.5 0.4 0.6
HIC 0.1 0.5 0.4 0.2 0.2 0.3
LMIC 0.8 1.4 0.3 0.6 0.4 0.6
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BẢNG A.1 (TIẾP THEO)

Ngã

Tỷ lệ tử vong ước tính theo giới, nhóm tuổiA. Khu vực của WHO và Mức thu nhậpb, 2004

Số tuyệt đốic

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Các bé trai

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 4 429 5 458 6 801 3 637 7 993 28 317
HIC 141 123 81 72 326 744
LMIC 4 285 5 325 6 716 3 560 7 659 27 546

Khu vực châu Phid LMIC 741 697 1 723 281 257 3 699
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 135 235 177 225 440 1 211

HIC 14 33 6 19 80  151
LMIC 121 202 171 206 360 1 060

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 1 912 2 302 2 077 1 828 2 793 10 911
Khu vực Châu Âu Tất cả 102 305 151 233 359 1 150

HIC 9 56 21 33 100 218
LMIC 93 249 130 201 260 932

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 833 1 143 1 127 541 805 4 448
HIC 103 9 36 4 103  255
LMIC 730 1 134 1 091 537 702 4 194

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 705 767 1 541 525 3 332 6 870
HIC 16 25 18 18 44 120
LMIC 689 742 1 524 507 3 289 6 751

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Các bé gái

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 2 280 4 524 5 215 2 209 4 348 18 577
HIC 32 53 35 35 64 219
LMIC 2 247 4 464 5 174 2 173 4 247 18 304

Khu vực châu Phid LMIC 355 233 1 142 190 180 2 100
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 62 160 79 66 82 449

HIC 11 16 6 9 21 63
LMIC 52 144 73 57 60 386

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 993 2 480 1 952 1 030 1 759 8 213
Khu vực Châu Âu Tất cả 92 161 73 74 97 497

HIC 6 21 13 15 19 76
LMIC 86 140 60 58 78 422

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 418 796 772 293 387 2 665
HIC 9 2 7 1 1 20
LMIC 408 793 765 292 386 2 645

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 359 687 1 191 555 1 807 4 599
HIC 6 14 8 9 23 60
LMIC 353 673 1 183 546 1 784 4 539

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Cả hai giới

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 6 709 9 982 12 016 5 846 12 341 46 894
HIC 174 177 115 107  390 963
LMIC 6 532 9 789 11 890 5 733 11 907 45 851

Khu vực châu Phid LMIC 1 096 930 2 865 471 437 5 799
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 197 395 256 291 521 1 660

HIC 25 49 12 28 101 215
LMIC 172 346 243 263 420 1 446

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 2 904 4 782 4 029 2 857 4 552 19 125
Khu vực Châu Âu Tất cả 194 466 224 307 457 1 647

HIC 15 78 34 48 119 294
LMIC 179 388 190 259 338 1 354

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 1 250 1 939 1 899 834 1 191 7 113
HIC 112 11 43 5  104 275
LMIC 1 138 1 928 1 856 829 1 088 6 838

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 1 064 1 454 2 732 1 080 5 139 11 469
HIC 22 39 26 27 66 179
LMIC 1 042 1 415 2 707 1 053 5 073 11 290



BÁO CÁO THẾ GIỚI VỀ PHÒNG CHỐNG THƯƠNG TÍCH Ở TRẺ EM 177

BẢNG A.1 (TIẾP THEO)

Ngã

Tỷ lệ tử vong ước tính theo giới, nhóm tuổiA. Khu vực của WHO và Mức thu nhậpb, 2004

Tỷ lệe trên 100.000 dân

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Các bé trai

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 6.8 2.1 2.2 1.2 2.6 2.3
HIC 2.4 0.5 0.3 0.2 1.0 0.6
LMIC 7.2 2.3 2.4 1.3 2.8 2.4

Khu vực châu Phid LMIC 5.6 1.5 3.3 0.6 0.6 1.8
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 1.7 0.7 0.5 0.6 1.1 0.8

HIC 0.6 0.4 0.1 0.2 0.7 0.3
LMIC 2.1 0.9 0.6 0.8 1.4 1.0

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 9.9 3.0 2.2 2.0 3.2 3.0
Khu vực Châu Âu Tất cả 1.9 1.5 0.6 0.8 1.1 1.0

HIC 0.4 0.6 0.2 0.3 0.8 0.5
LMIC 3.0 2.1 0.8 1.1 1.2 1.3

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 12.3 4.4 3.5 1.7 2.6 3.5
HIC 28.4 0.7 2.2 0.2 7.4 4.0
LMIC 11.4 4.6 3.6 1.8 2.4 3.5

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 5.6 1.5 2.2 0.7 4.2 2.4
HIC 1.6 0.6 0.3 0.3 0.7 0.5
LMIC 5.9 1.5 2.4 0.7 4.5 2.5

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Các bé gái

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 3.7 1.9 1.8 0.7 1.5 1.6
HIC 0.6 0.2 0.1 0.1 0.2 0.2
LMIC 4.0 2.1 1.9 0.8 1.6 1.7

Khu vực châu Phid LMIC 2.7 0.5 2.2 0.4 0.4 1.1
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 0.8 0.5 0.2 0.2 0.2 0.3

HIC 0.5 0.2 0.1 0.1 0.2 0.1
LMIC 0.9 0.7 0.3 0.2 0.2 0.4

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 5.5 3.5 2.3 1.2 2.2 2.4
Khu vực Châu Âu Tất cả 1.8 0.8 0.3 0.3 0.3 0.5

HIC 0.3 0.3 0.1 0.1 0.2 0.2
LMIC 2.9 1.2 0.4 0.3 0.4 0.6

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 6.5 3.2 2.5 1.0 1.3 2.2
HIC 2.7 0.2 0.4 0.1 0.1 0.3
LMIC 6.7 3.4 2.7 1.0 1.4 2.3

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 3.2 1.5 1.9 0.8 2.5 1.8
HIC 0.7 0.3 0.1 0.2 0.4 0.3
LMIC 3.5 1.6 2.1 0.9 2.7 1.9

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Cả hai giới

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 5.3 2.0 2.0 1.0 2.1 1.9
HIC 1.5 0.4 0.2 0.2 0.6 0.4
LMIC 5.7 2.2 2.2 1.0 2.2 2.1

Khu vực châu Phid LMIC 4.2 1.0 2.8 0.5 0.5 1.5
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 1.2 0.6 0.3 0.4 0.7 0.5

HIC 0.5 0.3 0.1 0.1 0.4 0.2
LMIC 1.5 0.8 0.4 0.5 0.8 0.7

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 7.8 3.3 2.2 1.6 2.7 2.7
Khu vực Châu Âu Tất cả 1.9 1.2 0.4 0.5 0.7 0.7

HIC 0.3 0.5 0.2 0.2 0.5 0.3
LMIC 2.9 1.7 0.6 0.7 0.8 1.0

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 9.5 3.8 3.0 1.3 2.0 2.9
HIC 15.7 0.4 1.3 0.2 3.8 2.2
LMIC 9.1 4.0 3.1 1.4 1.9 2.9

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 4.5 1.5 2.1 0.8 3.4 2.1
HIC 1.2 0.5 0.2 0.2 0.6 0.4
LMIC 4.8 1.6 2.2 0.8 3.6 2.2



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

BẢNG A.1 (TIẾP THEO)

Ngộ độc

Tỷ lệ tử vong ước tính theo giới, nhóm tuổiA. Khu vực của WHO và mức thu nhậpb, 2004

Số tuyệt đốic

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Các bé trai

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 3 556 7 382 4 057 3 580 6 606 25 181
HIC 83 24 16 42  646 812
LMIC 3 471 7 354 4 038 3 534 5 938 24 336

Khu vực châu Phid LMIC 2 138 4 463 1 499 1 072 704 9 877
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 62 151 63 64 628 967

HIC 5 15 4 29 514 567
LMIC 56 136 59 35 115 400

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 309 628 1 556 1 522 2 371 6 387
Khu vực Châu Âu Tất cả 174 474 149 157 871 1 825

HIC 2 8 8 9 107 134
LMIC 172 467 141 148 764 1 691

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 497 346 355 261 642 2 101
HIC 76 0 2 0 1 80
LMIC 420 346 353 261 641 2 021

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 374 1 316 432 500 1 368 3 991
HIC 0 1 2 3 25 31
LMIC 374 1 315 430 497 1 343 3 960

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Các bé gái

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 2 273 4 761 3 448 3 672 5 717 19 870
HIC 10 16 9 33 226 294
LMIC 2 263 4 743 3 437 3 637 5 484 19 564

Khu vực châu Phid LMIC 768 2 314 1 335 412 1 126 5 956
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 68 111 40 55 253 527

HIC 9 7 5 21 154 196
LMIC 59 105 35 33 98 331

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 331 469 1 447 1 480 1 622 5 350
Khu vực Châu Âu Tất cả 165 323 112 142 432 1 174

HIC 0 6 3 11 48 68
LMIC 165 317 110 131 384 1 106

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 335 196 341 262 636 1 770
HIC 0 1 0 1 0 2
LMIC 335 195 341 261 636 1 768

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 605 1 346 170 1 320 1 640 5 081
HIC 1 2 1 0 23 28
LMIC 604 1 344 169 1 320 1 617 5 053

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Cả hai giới

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 5 829 12 142 7 505 7 252 12 322 45 051
HIC 93 40 26 75 873 1 106
LMIC 5 733 12 098 7 475 7 172 11 422 43 899

Khu vực châu Phid LMIC 2 906 6 778 2 835 1 484 1 830 15 833
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 129 262 103 118 881 1 494

HIC 14 22 9 50 668 763
LMIC 116 240 94 68 213 731

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 641 1 097 3 003 3 002 3 994 11 737
Khu vực Châu Âu Tất cả 339 797 261 299 1 303 2 999

HIC 2 14 10 20 155 201
LMIC 337 783 251 279 1 148 2 797

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 832 542 696 523 1 278 3 871
HIC 76 1 2 1 1 82
LMIC 756 540 694 522 1 277 3 789

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 979 2 662 602 1 821 3 008 9 072
HIC 1 3 4 3 48 59
LMIC 978 2 659 598 1 818 2 960 9 013
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BẢNG A.1 (TIẾP THEO)

Ngộ dộc

Tỷ lệ tử vong ước tính theo giới, nhóm tuổiA. Khu vực của WHO và mức thu nhậpb, 2004

Tỷ lệe trên 100.000 dân

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Các bé trai

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 5.4 2.9 1.3 1.1 2.1 2.0
HIC 1.4 0.1 0.1 0.1 2.0 0.7
LMIC 5.8 3.2 1.4 1.3 2.1 2.1

Khu vực châu Phid LMIC 16.0 9.3 2.9 2.3 1.7 4.9
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 0.8 0.5 0.2 0.2 1.6 0.6

HIC 0.2 0.2 0.0 0.2 4.3 1.2
LMIC 1.0 0.6 0.2 0.1 0.4 0.4

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 1.6 0.8 1.7 1.7 2.8 1.7
Khu vực Châu Âu Tất cả 3.2 2.3 0.6 0.5 2.6 1.6

HIC 0.1 0.1 0.1 0.1 0.9 0.3
LMIC 5.5 3.9 0.9 0.8 3.6 2.4

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 7.4 1.3 1.1 0.8 2.1 1.7
HIC 21.1 0.0 0.1 0.0 0.1 1.3
LMIC 6.6 1.4 1.2 0.9 2.2 1.7

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 3.0 2.5 0.6 0.7 1.7 1.4
HIC 0.0 0.0 0.0 0.1 0.4 0.1
LMIC 3.2 2.7 0.7 0.7 1.8 1.5

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Các bé gái

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 3.7 2.0 1.2 1.2 2.0 1.7
HIC 0.2 0.1 0.0 0.1 0.7 0.3
LMIC 4.1 2.2 1.3 1.4 2.1 1.8

Khu vực châu Phid LMIC 5.9 4.9 2.6 0.9 2.8 3.0
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 0.9 0.4 0.1 0.1 0.7 0.4

HIC 0.4 0.1 0.1 0.2 1.3 0.4
LMIC 1.1 0.5 0.1 0.1 0.4 0.3

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 1.8 0.7 1.7 1.7 2.0 1.6
Khu vực Châu Âu Tất cả 3.2 1.6 0.4 0.5 1.3 1.1

HIC 0.0 0.1 0.0 0.1 0.4 0.2
LMIC 5.5 2.8 0.7 0.7 1.9 1.7

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 5.2 0.8 1.1 0.9 2.2 1.5
HIC 0.0 0.1 0.0 0.1 0.0 0.0
LMIC 5.5 0.8 1.2 0.9 2.3 1.5

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 5.4 2.9 0.3 1.9 2.3 1.9
HIC 0.1 0.1 0.0 0.0 0.4 0.1
LMIC 5.9 3.2 0.3 2.1 2.4 2.1

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Cả hai giới

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 4.6 2.5 1.2 1.2 2.0 1.8
HIC 0.8 0.1 0.0 0.1 1.4 0.5
LMIC 5.0 2.7 1.4 1.3 2.1 2.0

Khu vực châu Phid LMIC 11.0 7.1 2.7 1.6 2.3 4.0
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 0.8 0.4 0.1 0.2 1.2 0.5

HIC 0.3 0.1 0.0 0.2 2.8 0.8
LMIC 1.0 0.5 0.2 0.1 0.4 0.3

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 1.7 0.8 1.7 1.7 2.4 1.7
Khu vực Châu Âu Tất cả 3.2 2.0 0.5 0.5 2.0 1.3

HIC 0.0 0.1 0.1 0.1 0.6 0.2
LMIC 5.5 3.4 0.8 0.8 2.8 2.0

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 6.3 1.1 1.1 0.8 2.1 1.6
HIC 10.7 0.0 0.1 0.0 0.0 0.7
LMIC 6.1 1.1 1.2 0.9 2.2 1.6

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 4.1 2.7 0.5 1.3 2.0 1.7
HIC 0.1 0.0 0.0 0.0 0.4 0.1
LMIC 4.5 2.9 0.5 1.4 2.1 1.8
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BẢNG A.1 (TIẾP THEO)

Các thương tích không chủ ý khác

Tỷ lệ tử vong ước tính theo giới, nhóm tuổiA. Khu vực của WHO và mức thu nhậpb, 2004

Số tuyệt đốic

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Các bé trai

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 36 662 37 124 34 927 23 097 38 522 170 333
HIC 1 007 733 577 696 1 334 4 346
LMIC 35 544 36 367 34 330 22 356 37 041 165 638

Khu vực châu Phid LMIC 11 869 5 050 2 151 2 080 5 033 26 182
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 4 150 2 544 1 923 1 724 3 304 13 645

HIC 506 298 155 277 515 1 751
LMIC 3 644 2 246 1 767 1 447 2 790 11 894

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 9 518 22 022 23 790 13 184 17 275 85 790
Khu vực Châu Âu Tất cả 1 583 1 501 1 006 1 321 4 060 9 471

HIC 93 149 117  156 398 914
LMIC 1 489 1 351 889 1 165 3 661 8 557

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 3 626 3 223 3 840 3 032 3 978 17 701
HIC 293 200 255  215 303 1 267
LMIC 3 333 3 023 3 585 2 818 3 675 16 434

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 5 806 2 760 2 196 1 709 4 724 17 195
HIC 115 85 49 48  117 415
LMIC 5 691 2 675 2 147 1 661 4 607 16 780

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Các bé gái

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 38 011 40 575 31 635 20 259 24 165 154 646
HIC 658 439 271 310 317 1 995
LMIC 37 338 40 117 31 354 19 922 23 832 152 563

Khu vực châu Phid LMIC 8 614 5 017 4 121 2 217 1 131 21 102
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 3 400 1 888 1 276 902 1 089 8 555

HIC 373  154  80 81 99 787
LMIC 3 027 1 734 1 196 821 990 7 768

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 10 147 27 874 21 061 13 745 17 377 90 205
Khu vực Châu Âu Tất cả 1 465 902 486 437 927 4 217

HIC 91 110 65 61 101 428
LMIC 1 374 793 421 375 826 3 789

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 2 891 2 991 2 984 1 958 2 437 13 261
HIC 63  122  97 139 84 506
LMIC 2 829 2 869 2 886 1 819 2 353 12 756

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 11 478 1 883 1 696 972 1 189 17 218
HIC  131 53 28 28 34 274
LMIC 11 347 1 829 1 668 944 1 154 16 944

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Cả hai giới

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 74 673 77 700 66 562 43 356 62 687 324 979
HIC 1 665 1 172  847 1 005 1 651 6 341
LMIC 72 882 76 484 65 684 42 278 60 874 318 201

Khu vực châu Phid LMIC 20 483 10 067 6 273 4 297 6 164 47 285
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 7 550 4 432 3 199 2 626 4 393 22 200

HIC 879  452  236 358 613 2 538
LMIC 6 671 3 981 2 963 2 268 3 780 19 662

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 19 665 49 896 44 852 26 929 34 653 175 995
Khu vực Châu Âu Tất cả 3 047 2 403 1 493 1 758 4 987 13 688

HIC  184  259 183  217 499 1 342
LMIC 2 863 2 144 1 310 1 541 4 487 12 345

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 6 518 6 215 6 824 4 991 6 415 30 962
HIC  356  323  353  354 387 1 772
LMIC 6 162 5 892 6 471 4 637 6 028 29 190

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 17 284 4 642 3 892 2 681 5 913 34 413
HIC 246 138 77 76 152 688
LMIC 17 038 4 504 3 815 2 605 5 761 33 724



BÁO CÁO THẾ GIỚI VỀ PHÒNG CHỐNG THƯƠNG TÍCH Ở TRẺ EM 181

BẢNG A.1 (TIẾP THEO)

Các thương tích không chủ ý khác

Tỷ lệ tử vong ước tính theo giới, nhóm tuổiA. Khu vực của WHO và mức thu nhậpb, 2004

Tỷ lệe trên 100.000 dân

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Các bé trai

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 55.9 14.5 11.1 7.3 12.4 13.5
HIC 17.0 3.1 1.9 2.2 4.2 3.5
LMIC 59.7 15.7 12.1 7.9 13.4 14.6

Khu vực châu Phid LMIC 88.9 10.5 4.1 4.5 12.3 13.0
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 51.3 8.0 4.9 4.4 8.6 8.7

HIC 21.5 3.3 1.4 2.23 4.3 3.7
LMIC 63.5 9.9 6.3 5.3 10.5 10.8

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 49.3 29.1 25.5 14.4 20.0 23.4
Khu vực Châu Âu Tất cả 29.4 7.2 3.8 4.4 12.1 8.1

HIC 4.1 1.7 1.0 1.3 3.2 2.0
LMIC 47.4 11.4 5.7 6.3 17.3 12.2

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 53.7 12.4 12.0 9.5 13.0 13.9
HIC 81.0 14.4 15.4 13.6 21.8 19.9
LMIC 52.2 12.3 11.8 9.3 12.6 13.6

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 46.1 5.3 3.1 2.3 6.0 5.9
HIC 11.9 2.0 0.9 0.8 1.9 1.8
LMIC 48.9 5.6 3.3 2.4 6.3 6.3

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Các bé gái

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 61.6 16.9 10.7 6.8 8.2 13.0
HIC 11.7 2.0 1.0 1.0 1.0 1.7
LMIC 66.9 18.5 11.8 7.5 9.1 14.3

Khu vực châu Phid LMIC 65.8 10.6 8.0 4.8 2.8 10.6
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 43.9 6.2 3.4 2.4 2.9 5.6

HIC 16.7 1.8 0.7 0.7 0.9 1.8
LMIC 55.0 7.9 4.4 3.1 3.8 7.2

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 56.3 39.6 24.4 16.2 21.6 26.5
Khu vực Châu Âu Tất cả 28.7 4.6 1.9 1.5 2.9 3.8

HIC 4.3 1.3 0.6 0.5 0.9 1.0
LMIC 46.1 7.1 2.8 2.1 4.0 5.6

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 44.8 12.0 9.8 6.4 8.3 10.9
HIC 17.7 9.0 6.0 8.9 6.1 8.1
LMIC 46.4 12.2 10.0 6.3 8.4 11.1

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 103.0 4.1 2.7 1.4 1.6 6.6
HIC 14.3 1.3 0.5 0.5 0.6 1.3
LMIC 110.9 4.3 2.9 1.5 1.7 7.1

Khu vực của WHO
Mức thu 
nhập

Cả hai giới

<1 tuổi 1–4 tuổi 5–9 tuổi 10–14 tuổi 15–19 tuổi Dưới 20 tuổi

Thế giới Tất cả 58.7 15.7 10.9 7.1 10.4 13.3
HIC 14.4 2.6 1.4 1.6 2.6 2.6
LMIC 63.1 17.1 12.0 7.7 11.3 14.4

Khu vực châu Phid LMIC 77.5 10.5 6.1 4.7 7.6 11.8
Khu vực các nước Châu Mỹ Tất cả 47.7 7.1 4.1 3.4 5.8 7.2

HIC 19.2 2.6 1.1 1.5 2.6 2.8
LMIC 59.3 8.9 5.4 4.2 7.2 9.0

Khu vực Đông Nam Ád LMIC 52.7 34.2 25.0 15.2 20.8 24.9
Khu vực Châu Âu Tất cả 29.0 6.0 2.9 3.0 7.6 6.0

HIC 4.2 1.5 0.8 0.9 2.1 1.5
LMIC 46.8 9.3 4.3 4.3 10.8 9.0

Khu vực Đông Địa Trung Hải Tất cả 49.4 12.2 10.9 8.0 10.7 12.4
HIC 49.7 11.8 10.7 11.3 14.0 14.0
LMIC 49.4 12.2 10.9 7.8 10.6 12.4

Khu vực Tây Thái Bình Dương Tất cả 72.8 4.7 2.9 1.9 3.9 6.2
HIC 13.1 1.7 0.7 0.7 1.3 1.5
LMIC 77.9 5.0 3.1 2.0 4.1 6.7

a Số liệu này đề cập tới các đối tượng dưới 20 tuổi.  b Mức độ thu nhập theo như ước tính của Ngân Hàng Thế giới về Tổng thu nhập quốc gia (GNI) năm 2004.

c Bất cứ sự khác biệt rõ ràng nào trong các tổng số là kết quả của việc làm tròn kết quả.  d Không có quốc gia thu nhập cao trong khu vực.  e  Tiêu chuẩn hóa độ 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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BẢNG A.2

15 nguyên nhân tử vong hàng đầu và DALYs ở trẻ em dưới 15 tuổi theo giới tính và mức thu nhập, 2004

Tất cả các quốc gia thành viên

Cả hai giới
Thứ tự Nguyên nhân tử vong Tổng số

 phần trăm 
(%)

Thứ tự Nguyên nhân DALYs Tổng số 
phần trăm 

(%)

1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 26.8 1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 23.0
2 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 16.7 2 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 13.1
3 Các bệnh tiêu chảy 14.9 3 Các bệnh tiêu chảy 11.6
4 Sốt rét 7.8 4 Sốt rét   6.6
5 Sởi 3.5 5 Dị tật bẩm sinh   4.4
6 Dị tật bẩm sinh 3.3 6 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in   3.0
7 HIV/AIDS 2.5 7 Sởi   2.7
8 Ho kéo dài 2.1 8 Ho kéo dài   2.0
9 Viêm màng não 1.9 9 HIV/AIDS   1.9
10 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in 1.4 10 Thương tích giao thông đường bộ   1.7
11 Thương tích giao thông đường bộ 1.4 11 Viêm màng não   1.6
12 Uốn ván 1.2 12 Hen suyễn   1.2
13 Đuối nước 1.1 13 Ngã   1.1
14 Bệnh Lao 0.7 14 Bệnh thiếu máu do thiết sắt   1.1
15 Bỏng do lửa 0.6 15 Rối loạn trầm cảm một chiều   1.0

Các em trai
Thứ tự Nguyên nhân tử vong Tổng số 

phần trăm
 (%)

Thứ tự Nguyên nhân DALYs Tổng số 
phần trăm 

(%)

1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 26.9 1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 22.8
2 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 16.5 2 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 13.1
3 Các bệnh tiêu chảy 14.9 3 Các bệnh tiêu chảy 11.7
4 Sốt rét   7.8 4 Sốt rét   6.5
5 Sởi   3.5 5 Dị tật bẩm sinh   4.3
6 Dị tật bẩm sinh   3.2 6 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in   3.0
7 HIV/AIDS   2.5 7 Sởi   2.7
8 Ho kéo dài   2.1 8 HIV/AIDS   1.9
9 Viêm màng não   1.7 9 Thương tích giao thông đường bộ   1.9
10 Thương tích giao thông đường bộ   1.6 10 Ho kéo dài   1.8
11 Uốn ván   1.5 11 Viêm màng não   1.5
12 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in   1.4 12 Ngã   1.2
13 Đuối nước   1.4 13 Uốn ván   1.1
14 Bệnh Lao   0.7 14 Hen suyễn   1.1
15 Bệnh giang mai   0.5 15 Đuối nước   1.1

Các em gái
Thứ tự Nguyên nhân tử vong Tổng số 

phần trăm 
(%)

Thứ tự Nguyên nhân DALYs Tổng số 
phần trăm 

(%)

1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 26.6 1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 23.3
2 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 16.9 2 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 13.1
3 Các bệnh tiêu chảy 14.9 3 Các bệnh tiêu chảy 11.6
4 Sốt rét   7.9 4 Sốt rét   6.6
5 Sởi   3.5 5 Dị tật bẩm sinh   4.5
6 Dị tật bẩm sinh   3.4 6 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in   3.0
7 HIV/AIDS   2.6 7 Sởi   2.7
8 Ho kéo dài   2.2 8 HIV/AIDS   2.0
9 Viêm màng não   2.0 9 Ho kéo dài   1.8
10 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in   1.5 10 Viêm màng não   1.7
11 Thương tích giao thông đường bộ   1.1 11 Thương tích giao thông đường bộ   1.6
12 Uốn ván   0.9 12 Hen suyễn   1.2
13 Đuối nước   0.9 13 Ngã   1.1
14 Bỏng do lửa   0.7 14 Rối loạn trầm cảm một chiều   1.1
15 Bệnh Lao   0.7 15 Thiếu máu do thiếu hụt sắt   1.1
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Tất cả các quốc gia thành viên

Các quốc gia thu nhập cao
Thứ tự Nguyên nhân tử vong Tổng số 

phần trăm 
(%)

Thứ tự Nguyên nhân DALYs Tổng số 
phần trăm 

(%)

1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 36.3 1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 17.8
2 Dị tật bẩm sinh 19.2 2 Dị tật bẩm sinh 14.3
3 Thương tích giao thông đường bộ   5.7 3 Hen suyễn   8.1
4 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới   3.4 4 Rối loạn trầm cảm một chiều   5.6
5 Rối loạn nội tiết   2.9 5 Chứng đau nửa dầu   3.8
6 Các bệnh tiêu chảy   2.4 6 Rối loạn nội tiết   3.3
7 Đuối nước   2.0 7 Thương tích giao thông đường bộ   3.0
8 Bênh bạch cầu   1.7 8 Tật khúc xạ   3.0
9 Bạo lực   1.6 9 Bệnh tâm thần phân liệt   2.5
10 Bỏng do lửa   0.8 10 Các bệnh tiêu chảy   2.1
11 Viêm màng não   0.8 11 Bệnh sâu răng   2.0
12 Các bệnh viêm nhiễm liên quan đến tim mạch   0.8 12 Ngã   2.0
13 Ngã   0.6 13 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới   1.4
14 Những thương tích tự gây ra   0.6 14 Động kinh   1.1
15 Động kinh   0.5 15 Viêm tai giữa   1.0

Các quốc gia thu nhập thấp và trung bình
Thứ tự Nguyên nhân tử vong Tổng số 

phần trăm 
(%)

Thứ tự Nguyên nhân DALYs Tổng số 
phần trăm 

(%)

1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 26.7 1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 23.1
2 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 16.8 2 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 13.3
3 Các bệnh tiêu chảy 15.0 3 Các bệnh tiêu chảy 11.9
4 Sốt rét   7.9 4 Sốt rét   6.6
5 Sởi   3.6 5 Dị tật bẩm sinh   4.2
6 Dị tật bẩm sinh   3.1 6 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in   3.0
7 HIV/AIDS   2.6 7 Sởi   2.7
8 Ho kéo dài   2.2 8 HIV/AIDS   2.0
9 Viêm màng não   1.9 9 Ho kéo dài   1.8
10 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in   1.5 10 Thương tích giao thông đường bộ   1.7
11 Thương tích giao thông đường bộ   1.4 11 Viêm màng não   1.6
12 Uốn ván   1.2 12 Ngã   1.1
13 Đuối nước   1.1 13 Thiếu máu do thiếu hụt sắt   1.1
14 Bệnh Lao   0.7 14 Hen suyễn   1.0
15 Bỏng do lửa   0.6 15 Rối loạn trầm cảm một chiều   0.9
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BẢNG A.2 (TIẾP THEO)

Khu vực Châu Phia

Cả hai giới
Thứ tự Nguyên nhân tử vong Tổng số 

phần trăm
 (%)

Thứ tự Nguyên nhân DALYs Tổng số 
phần trăm

 (%)

1 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 20.0 1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 17.7
2 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 18.8 2 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 17.2
3 Sốt rét 15.5 3 Sốt rét 14.3
4 Các bệnh tiêu chảy 15.4 4 Các bệnh tiêu chảy 13.3
5 HIV/AIDS   5.3 5 HIV/AIDS   4.4
6 Sởi   3.5 6 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in   3.1
7 Viêm màng não   2.1 7 Sởi   3.0
8 Ho kéo dài   2.0 8 Dị tật bẩm sinh   2.6
9 Dị tật bẩm sinh   1.8 9 Ho kéo dài   2.0
10 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in   1.7 10 Viêm màng não   1.9
11 Thương tích giao thông đường bộ   1.3 11 Thương tích giao thông đường bộ   1.5
12 Uốn ván   1.3 12 Uốn ván   1.1
13 Bệnh Lao   0.9 13 Bệnh Lao   0.9
14 Bỏng do lửa   0.7 14 Bỏng do lửa   0.8
15 Bệnh giang mai   0.6 15 Thiếu máu do thiếu hụt sắt   0.7

Các em trai
Thứ tự Nguyên nhân tử vong Tổng số 

phần trăm
 (%)

Thứ tự Nguyên nhân DALYs Tổng số 
phần trăm 

(%)

1 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 10.2 1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 17.9
2 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 10.2 2 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 17.0
3 Các bệnh tiêu chảy   8.1 3 Sốt rét 14.1
4 Sốt rét   8.0 4 Các bệnh tiêu chảy 13.3
5 HIV/AIDS   2.7 5 HIV/AIDS   4.3
6 Sởi   1.8 6 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in   3.0
7 Ho kéo dài   1.0 7 Sởi   2.9
8 Viêm màng não   1.0 8 Dị tật bẩm sinh   2.6
9 Dị tật bẩm sinh   0.9 9 Ho kéo dài   1.7
10 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in   0.9 10 Viêm màng não   1.7
11 Uốn ván   0.8 11 Thương tích giao thông đường bộ   1.6
12 Thương tích giao thông đường bộ   0.8 12 Uốn ván   1.3
13 Bệnh Lao   0.5 13 Bệnh Lao   0.9
14 Bệnh giang mai   0.3 14 Bỏng do lửa   0.8
15 Bỏng do lửa   0.3 15 Thiếu máu do thiếu hụt sắt   0.7

Các em gái
Thứ tự Nguyên nhân tử vong Tổng số 

phần trăm
 (%)

Thứ tự Nguyên nhân DALYs Tổng số 
phần trăm 

(%)
1 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới   9.7 1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 17.6
2 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở   8.6 2 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 17.4
3 Sốt rét   7.5 3 Sốt rét 14.6
4 Các bệnh tiêu chảy   7.4 4 Các bệnh tiêu chảy 13.3
5 HIV/AIDS   2.6 5 HIV/AIDS   4.6
6 Sởi   1.7 6 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in   3.2
7 Viêm màng não   1.1 7 Sởi   3.0
8 Ho kéo dài   1.0 8 Dị tật bẩm sinh   2.7
9 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in   0.9 9 Viêm màng não   2.2
10 Dị tật bẩm sinh   0.8 10 Ho kéo dài   1.8
11 Thương tích giao thông đường bộ   0.5 11 Thương tích giao thông đường bộ   1.4
12 Uốn ván   0.5 12 Bệnh Lao   0.8
13 Bệnh Lao   0.4 13 Uốn ván   0.8
14 Bỏng do lửa   0.3 14 Thiếu máu do thiếu hụt sắt   0.8
15 Bệnh giang mai   0.3 15 Bỏng do lửa   0.7
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BẢNG A.2 (TIẾP THEO)

Khu vực Các quốc gia châu Mỹ

Cả hai giới
Thứ tự Nguyên nhân tử vong Tổng số 

phần trăm 
(%)

Thứ tự Nguyên nhân DALYs Tổng số 
phần trăm 

(%)

1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 33.0 1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 21.5
2 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 11.7 2 Dị tật bẩm sinh   9.1
3 Các bệnh tiêu chảy 11.2 3 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới   7.5
4 Dị tật bẩm sinh 9.2 4 Các bệnh tiêu chảy   7.2
5 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in 3.7 5 Hen suyễn   4.5
6 Thương tích giao thông đường bộ 2.4 6 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in   3.3
7 Viêm màng não 1.6 7 Rối loạn nội tiết   3.0
8 Rối loạn nội tiết 1.5 8 Rối loạn trầm cảm một chiều   2.4
9 Đuối nước 1.3 9 Bệnh sâu răng   2.2
10 Bênh bạch cầu 1.0 10 Thương tích giao thông đường bộ   2.1
11 Ho kéo dài 0.9 11 Chứng đau nửa dầu   2.0
12 Bạo lực 0.9 12 Tật khúc xạ   1.2
13 HIV/AIDS 0.8 13 Thiếu máu do thiếu hụt sắt   1.2
14 Thiếu máu do thiếu hụt sắt 0.6 14 Ngã   1.1
15 Sốt rét 0.5 15 Động kinh   1.0

Các em trai
Thứ tự Nguyên nhân tử vong Tổng số 

phần trăm 
(%)

Thứ tự Nguyên nhân DALYs Tổng số
 phần trăm 

(%)

1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 33.4 1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 21.9
2 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 11.5 2 Dị tật bẩm sinh   8.9
3 Các bệnh tiêu chảy 11.1 3 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới   7.5
4 Dị tật bẩm sinh 8.9 4 Các bệnh tiêu chảy   7.2
5 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in 3.6 5 Hen suyễn   3.9
6 Thương tích giao thông đường bộ 2.7 6 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in   3.2
7 Viêm màng não 1.6 7 Rối loạn nội tiết   3.0
8 Đuối nước 1.6 8 Thương tích giao thông đường bộ   2.3
9 Rối loạn nội tiết 1.5 9 Bệnh sâu răng   2.1
10 Bạo lực 1.0 10 Rối loạn trầm cảm một chiều   2.1
11 Bênh bạch cầu 1.0 11 Bạo lực   1.3
12 Ho kéo dài 0.9 12 Ngã   1.2
13 HIV/AIDS 0.7 13 Tật khúc xạ   1.2
14 Thiếu máu do thiếu hụt sắt 0.6 14 Thiếu máu do thiếu hụt sắt   1.2
15 Viêm thận và viêm cầu thận 0.5 15 Chứng đau nửa dầu   1.2

Các em gái
Thứ tự Nguyên nhân tử vong Tổng số 

phần trăm
 (%)

Thứ tự Nguyên nhân DALYs Tổng số 
phần trăm 

(%)

1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 32.4 1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 20.9
2 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 12.0 2 Dị tật bẩm sinh   9.4
3 Các bệnh tiêu chảy 11.4 3 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới   7.5
4 Dị tật bẩm sinh   9.5 4 Các bệnh tiêu chảy   7.1
5 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in   3.8 5 Hen suyễn   5.2
6 Thương tích giao thông đường bộ   2.1 6 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in   3.3
7 Viêm màng não   1.6 7 Chứng đau nửa dầu   3.1
8 Rối loạn nội tiết   1.5 8 Rối loạn nội tiết   3.0
9 Bênh bạch cầu   1.0 9 Rối loạn trầm cảm một chiều   2.8
10 Ho kéo dài   1.0 10 Bệnh sâu răng   2.3
11 Đuối nước   0.9 11 Thương tích giao thông đường bộ   1.9
12 HIV/AIDS   0.8 12 Tật khúc xạ   1.3
13 Bạo lực   0.8 13 Thiếu máu do thiếu hụt sắt   1.3
14 Thiếu máu do thiếu hụt sắt   0.6 14 Động kinh   1.1
15 Sốt rét   0.5 15 Viêm màng não   1.0
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BẢNG A.2 (TIẾP THEO)

Khu vực Các quốc gia châu Mỹ

Các quốc gia thu nhập cao
Thứ tự Nguyên nhân tử vong Tổng số

 phần trăm 
(%)

Thứ tự Nguyên nhân DALYs Tổng số
 phần trăm 

(%)

1 Các điều kiện liên quan tới việc sinh nở 41.7 1 Các điều kiện liên quan tới việc sinh nở 20.7
2 Dị tật bẩm sinh 19.0 2 Dị tật bẩm sinh 15.4
3 Thương tích giao thông đường bộ   5.7 3 Hen suyễn   9.6
4 Bạo lực   2.6 4 Rối loạn trầm cảm một chiều   5.5
5 Rối loạn nội tiết   2.1 5 Chứng đau nửa dầu   4.9
6 Đuối nước   1.9 6 Thương tích giao thông đường bộ   3.1
7 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới   1.6 7 Tật khúc xạ   2.9
8 Bỏng do lửa   1.3 8 Rối loạn nội tiết   2.2
9 Bênh bạch cầu   1.3 9 Bệnh sâu răng   1.9
10 Các bệnh viêm nhiễm liên quan đến tim 

mạch
  0.8 10 Bệnh tâm thần phân liệt   1.7

11 Những thương tích tự gây ra   0.8 11 Ngã   1.4
12 Bệnh não mạch   0.6 12 Bạo lực   1.3
13 Viêm màng não   0.5 13 Động kinh   1.1
14 Viêm thận và viêm cầu thận   0.4 14 Các bệnh tiêu chảy   1.1
15 Hen suyễn   0.4 15 Viêm tai giữa   0.9

Các quốc gia thu nhập thấp và trung bình
Thứ tự Nguyên nhân tử vong Tổng số

 phần trăm 
(%)

Thứ tự Nguyên nhân DALYs Tổng số 
phần trăm 

(%)

1 nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 32.1 1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 21.4
2 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 12.7 2 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 8.4
3 Các bệnh tiêu chảy 12.3 3 Dị tật bẩm sinh 8.2
4 Dị tật bẩm sinh 8.2 4 Các bệnh tiêu chảy 8.0
5 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in 4.0 5 Hen suyễn 3.7
6 Thương tích giao thông đường bộ 2.1 6 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in 3.6
7 Viêm màng não 1.7 7 Rối loạn nội tiết 3.0
8 Rối loạn nội tiết 1.4 8 Bệnh sâu răng 2.2
9 Đuối nước 1.2 9 Rối loạn trầm cảm một chiều 1.9
10 Ho kéo dài 1.0 10 Thương tích giao thông đường bộ 1.9
11 Bênh bạch cầu 1.0 11 Chứng đau nửa dầu 1.6
12 HIV/AIDS 0.8 12 Viêm màng não 1.4
13 Bạo lực 0.7 13 Thiếu máu do thiếu hụt sắt 1.3
14 Thiếu máu do thiếu hụt sắt 0.7 14 Ho kéo dài 1.2
15 Sốt rét 0.6 15 Động kinh 1.0
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BẢNG A.2 (TIẾP THEO)

Khu vực Đông Nam Áa

Cả hai giới
Thứ tự Nguyên nhân tử vong Tổng số

 phần trăm 
(%)

Thứ tự Nguyên nhân DALYs Tổng số 
phần trăm

 (%)

1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 33.1 1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 27.8
2 Các bệnh tiêu chảy 16.2 2 Các bệnh tiêu chảy 12.5
3 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 13.4 3 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 10.6
4 Sởi   5.2 4 Dị tật bẩm sinh   4.4
5 Ho kéo dài   3.2 5 Sởi   3.9
6 Dị tật bẩm sinh   3.2 6 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in   3.1
7 Sốt rét   2.0 7 Ho kéo dài   2.8
8 Viêm màng não   1.5 8 Sốt rét   1.8
9 Uốn ván   1.3 9 Ngã   1.7
10 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in   1.0 10 Thương tích giao thông đường bộ   1.5
11 Đuối nước   0.9 11 Viêm màng não   1.4
12 Thương tích giao thông đường bộ   0.9 12 Thiếu máu do thiếu hụt sắt   1.4
13 Bỏng do lửa   0.7 13 Rối loạn trầm cảm một chiều   1.2
14 Bệnh xơ gan   0.6 14 Bỏng do lửa   1.2
15 Bệnh Lao   0.5 15 Uốn ván   1.0
  

Các em trai
Thứ tự Nguyên nhân tử vong Tổng số

 phần trăm 
(%)

Thứ tự Nguyên nhân DALYs Tổng số
 phần trăm 

(%)

1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 32.9 1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 27.4
2 Các bệnh tiêu chảy 16.5 2 Các bệnh tiêu chảy 12.9
3 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 13.7 3 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 10.9
4 Sởi   5.4 4 Dị tật bẩm sinh   4.3
5 Ho kéo dài   3.2 5 Sởi   4.1
6 Dị tật bẩm sinh   2.9 6 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in   3.2
7 Sốt rét   2.0 7 Ho kéo dài   2.7
8 Uốn ván   1.7 8 Sốt rét   1.8
9 Viêm màng não   1.5 9 Ngã   1.7
10 Thương tích giao thông đường bộ   1.0 10 Thương tích giao thông đường bộ   1.6
11 Đuối nước   1.0 11 Viêm màng não   1.4
12 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in   0.9 12 Thiếu máu do thiếu hụt sắt   1.4
13 Bỏng do lửa   0.5 13 Uốn ván   1.2
14 Bệnh Lao   0.4 14 Rối loạn trầm cảm một chiều   1.2
15 Ngã   0.4 15 Lymphatic fi lariasis   1.1

Các em gái
Thứ tự Nguyên nhân tử vong Tổng số

 phần trăm 
(%)

Thứ tự Nguyên nhân DALYs Tổng số
 phần trăm 

(%)

1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 33,3 1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 28,2
2 Các bệnh tiêu chảy 15,8 2 Các bệnh tiêu chảy 12,2
3 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 13,2 3 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 10,4
4 Sởi  5,0 4 Dị tật bẩm sinh  4,5
5 Dị tật bẩm sinh  3,4 5 Sởi  3,8
6 Ho kéo dài  3,2 6 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in  3,1
7 Sốt rét  1,9 7 Ho kéo dài  2,7
8 Viêm màng não  1,5 8 Ngã  1,8
9 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in  1,0 9 Sốt rét  1,7
10 Bỏng do lửa  0,9 10 Bỏng do lửa  1,6
11 Uốn ván  0,9 11 Thương tích giao thông đường bộ  1,5
12 Đuối nước  0,8 12 Viêm màng não  1,4
13 Thương tích giao thông đường bộ  0,7 13 Thiếu máu do thiếu hụt sắt  1,3
14 Bệnh xơ gan  0,7 14 Chứng đau nửa dầu  1,3
15 Động kinh  0,5 15 Rối loạn trầm cảm một chiều  1,2
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BẢNG A.2 (TIẾP THEO)

Khu vực Châu Âu

Cả hai giới
Thứ tự Nguyên nhân tử vong Tổng số 

phần trăm
 (%)

Thứ tự Nguyên nhân DALYs Tổng số
 phần trăm 

(%)

1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 33,2 1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 21,6
2 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 13,8 2 Dị tật bẩm sinh  9,8
3 Các bệnh tiêu chảy 12,4 3 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới  7,5
4 Dị tật bẩm sinh 10,3 4 Các bệnh tiêu chảy  7,1
5 Thương tích giao thông đường bộ 2,2 5 Thiếu iốt  4,0
6 Viêm màng não 2,2 6 Rối loạn trầm cảm một chiều  3,1
7 Đuối nước 1,9 7 Hen suyễn  2,7
8 Nhiễm khuẩn đường hô hấp trên 1,3 8 Ngã  2,2
9 Bênh bạch cầu 1,0 9 Thương tích giao thông đường bộ  1,9
10 Rối loạn nội tiết 0,8 10 Tật khúc xạ  1,7
11 HIV/AIDS 0,7 11 Chứng đau nửa dầu  1,7
12 Ngộ độc 0,6 12 Rối loạn nội tiết  1,5
13 Bỏng do lửa 0,6 13 Bệnh tâm thần phân liệt  1,4
14 Động kinh 0,5 14 Viêm màng não  1,4
15 Bạo lực 0,5 15 Thiếu máu do thiếu hụt sắt  1,3

Các em trai
Thứ tự Nguyên nhân tử vong Tổng số

 phần trăm 
(%)

Thứ tự Nguyên nhân DALYs Tổng số
 phần trăm 

(%)

1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 33,5 1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 21,8
2 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 13,4 2 Dị tật bẩm sinh  9,7
3 Các bệnh tiêu chảy 11,9 3 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới  7,5
4 Dị tật bẩm sinh 10,1 4 Các bệnh tiêu chảy  7,0
5 Thương tích giao thông đường bộ  2,5 5 Thiếu iốt  3,5
6 Đuối nước  2,2 6 Ngã  2,7
7 Viêm màng não  2,0 7 Rối loạn trầm cảm một chiều  2,6
8 Nhiễm khuẩn đường hô hấp trên  1,2 8 Hen suyễn  2,3
9 Bênh bạch cầu  1,0 9 Thương tích giao thông đường bộ  2,0
10 Rối loạn nội tiết  0,8 10 Tật khúc xạ  1,6
11 Ngộ độc  0,6 11 Bệnh tâm thần phân liệt  1,5
12 HIV/AIDS  0,6 12 Rối loạn nội tiết  1,4
13 Bỏng do lửa  0,6 13 Viêm màng não  1,3
14 Những thương tích tự gây ra  0,5 14 Drowning  1,3
15 Động kinh  0,5 15 Thiếu máu do thiếu hụt sắt  1,2

Các em gái
Thứ tự Nguyên nhân tử vong Tổng số

 phần trăm 
(%)

Thứ tự Nguyên nhân DALYs Tổng số
 phần trăm 

(%)

1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 32,8 1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 21,2
2 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 14,3 2 Dị tật bẩm sinh 10,0
3 Các bệnh tiêu chảy 12,9 3 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới  7,5
4 Dị tật bẩm sinh 10,6 4 Các bệnh tiêu chảy  7,2
5 Viêm màng não  2,4 5 Thiếu iốt  4,6
6 Thương tích giao thông đường bộ  1,9 6 Rối loạn trầm cảm một chiều  3,7
7 Nhiễm khuẩn đường hô hấp trên  1,4 7 Hen suyễn  3,1
8 Đuối nước  1,3 8 Chứng đau nửa dầu  2,3
9 Bênh bạch cầu  1,0 9 Tật khúc xạ  1,9
10 Rối loạn nội tiết  0,9 10 Thương tích giao thông đường bộ  1,7
11 HIV/AIDS  0,8 11 Rối loạn nội tiết  1,6
12 Ngộ độc  0,7 12 Ngã  1,4
13 Bỏng do lửa  0,6 13 Thiếu máu do thiếu hụt sắt  1,4
14 Động kinh  0,5 14 Viêm màng não  1,4
15 Bạo lực  0,5 15 Bệnh tâm thần phân liệt  1,3
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BẢNG A.2 (TIẾP THEO)

Khu vực Châu Âu

Các quốc gia thu nhập cao
Thứ tự Nguyên nhân tử vong Tổng số

 phần trăm 
(%)

Thứ tự Nguyên nhân DALYs Tổng số
 phần trăm 

(%)

1 Các điều kiện liên quan tới việc sinh nở 38,4 1 Các điều kiện liên quan tới việc sinh nở 16,7
2 Dị tật bẩm sinh 23,0 2 Dị tật bẩm sinh 15,1
3 Thương tích giao thông đường bộ 4,1 3 Hen suyễn 8,0
4 Rối loạn nội tiết 3,6 4 Rối loạn trầm cảm một chiều 7,3
5 Bênh bạch cầu 2,3 5 Rối loạn nội tiết 4,3
6 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 1,4 6 Bệnh tâm thần phân liệt 3,6
7 Viêm màng não 1,3 7 Tật khúc xạ 3,6
8 Đuối nước 1,3 8 Chứng đau nửa dầu 3,3
9 Bạo lực 1,0 9 Bệnh sâu răng 2,4
10 Các bệnh viêm nhiễm liên quan đến tim 

mạch
0,9 10 Ngã 2,1

11 Động kinh 0,9 11 Thương tích giao thông đường bộ 2,0
12 Ngã 0,6 12 Các bệnh tiêu chảy 1,4
13 Bệnh não mạch 0,6 13 Viêm tai giữa 1,1
14 Bỏng do lửa 0,5 14 Thiếu máu do thiếu hụt sắt 1,1
15 Những thương tích tự gây ra 0,4 15 Động kinh 1,1

Các quốc gia thu nhập thấp và trung bình
Thứ tự Nguyên nhân tử vong Tổng số

 phần trăm 
(%)

Thứ tự Nguyên nhân DALYs Tổng số
 phần trăm 

(%)

1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 32,6 1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 22,5
2 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 15,2 2 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 9,0
3 Các bệnh tiêu chảy 13,7 3 Dị tật bẩm sinh 8,6
4 Dị tật bẩm sinh 8,8 4 Các bệnh tiêu chảy 8,3
5 Viêm màng não 2,3 5 Thiếu iốt 4,9
6 Thương tích giao thông đường bộ 2,0 6 Ngã 2,2
7 Đuối nước 1,9 7 Rối loạn trầm cảm một chiều 2,1
8 Nhiễm khuẩn đường hô hấp trên 1,4 8 Thương tích giao thông đường bộ 1,8
9 Bênh bạch cầu 0,9 9 Hen suyễn 1,5
10 HIV/AIDS 0,7 10 Viêm màng não 1,4
11 Ngộ độc 0,7 11 Thiếu máu do thiếu hụt sắt 1,4
12 Bỏng do lửa 0,6 12 Chứng đau nửa dầu 1,4
13 Rối loạn nội tiết 0,5 13 Tật khúc xạ 1,3
14 Những thương tích tự gây ra 0,5 14 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in 1,3
15 Động kinh 0,5 15 Đuối nước 1,2
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BẢNG A.2 (TIẾP THEO)

Khu vực Đông Địa Trung Hải

Cả hai giới
Thứ 
tự 

Nguyên nhân tử vong Tổng số
 phần trăm 

(%)

Thứ 
tự 

Nguyên nhân DALYs Tổng số
 phần trăm 

(%)

1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 28,6 1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 25,4
2 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 19,4 2 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 15,3
3 Các bệnh tiêu chảy 14,6 3 Các bệnh tiêu chảy 11,4
4 Dị tật bẩm sinh 4,5 4 Dị tật bẩm sinh  5,4
5 Sởi 3,0 5 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in  2,9
6 Sốt rét 2,8 6 Thương tích giao thông đường bộ  2,5
7 Thương tích giao thông đường bộ 2,2 7 Sởi  2,3
8 Ho kéo dài 2,1 8 Sốt rét  2,2
9 Viêm màng não 1,7 9 Ho kéo dài  1,7
10 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in 1,6 10 Viêm màng não  1,4
11 Uốn ván 1,5 11 Ngã  1,4
12 Chiến tranh và xung đột 0,9 12 Uốn ván  1,1
13 Bệnh giang mai 0,9 13 Thiếu iốt  1,1
14 Đuối nước 0,9 14 Thiếu máu do thiếu hụt sắt  0,9
15 Bệnh Lao 0,7 15 Bỏng do lửa  0,8

Các em trai
Thứ 
tự 

Nguyên nhân tử vong Tổng số
 phần trăm 

(%)

Thứ 
tự 

Nguyên nhân DALYs Tổng số
 phần trăm 

(%)

1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 28,9 1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 25,1
2 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 18,8 2 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 15,0
3 Các bệnh tiêu chảy 14,4 3 Các bệnh tiêu chảy 11,3
4 Dị tật bẩm sinh  4,5 4 Dị tật bẩm sinh  5,5
5 Sởi  2,9 5 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in  2,8
6 Sốt rét  2,7 6 Thương tích giao thông đường bộ  2,8
7 Thương tích giao thông đường bộ  2,6 7 Sởi  2,3
8 Ho kéo dài  2,1 8 Sốt rét  2,1
9 Uốn ván  1,8 9 Ho kéo dài  1,7
10 Viêm màng não  1,7 10 Viêm màng não  1,4
11 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in  1,5 11 Ngã  1,4
12 Đuối nước  1,1 12 Uốn ván  1,3
13 Chiến tranh và xung đột  1,0 13 Thiếu iốt  1,0
14 Bệnh giang mai  0,9 14 Chiến tranh và xung đột  0,9
15 Bệnh Lao  0,7 15 Thiếu máu do thiếu hụt sắt  0,9

Các em gái
Thứ 
tự 

Nguyên nhân tử vong Tổng số
 phần trăm 

(%)

Thứ 
tự 

Nguyên nhân DALYs Tổng số
 phần trăm 

(%)

1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 28,3 1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 25,6
2 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 20,1 2 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 15,7
3 Các bệnh tiêu chảy 14,9 3 Các bệnh tiêu chảy 11,5
4 Dị tật bẩm sinh 4,5 4 Dị tật bẩm sinh  5,4
5 Sởi 3,1 5 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in  2,9
6 Sốt rét 2,9 6 Sởi  2,3
7 Ho kéo dài 2,2 7 Sốt rét  2,3
8 Thương tích giao thông đường bộ 1,7 8 Thương tích giao thông đường bộ  2,1
9 Viêm màng não 1,7 9 Ho kéo dài  1,8
10 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in 1,6 10 Viêm màng não  1,4
11 Uốn ván 1,1 11 Ngã  1,3
12 Bệnh giang mai 0,9 12 Thiếu iốt  1,1
13 Chiến tranh và xung đột 0,8 13 Thiếu máu do thiếu hụt sắt  1,0
14 Bệnh Lao 28,3 14 Bỏng do lửa  1,0
15 Đuối nước 20,1 15 Chứng đau nửa dầu  1,0
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BẢNG A.2 (TIẾP THEO)

Khu vực Đông Địa Trung Hải

Các quốc gia thu nhập cao
Thứ tự Nguyên nhân tử vong Tổng số

 phần trăm 
(%)

Thứ tự Nguyên nhân DALYs Tổng số
 phần trăm 

(%)

1 Các điều kiện liên quan tới việc sinh nở 27,0 1 Các điều kiện liên quan tới việc sinh nở 19,2
2 Dị tật bẩm sinh 13,0 2 Dị tật bẩm sinh 10,8
3 Các bệnh tiêu chảy 10,8 3 Các bệnh tiêu chảy 6,6
4 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 9,4 4 Thương tích giao thông đường bộ 5,8
5 Thương tích giao thông đường bộ 8,4 5 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 5,5
6 Rối loạn nội tiết 4,0 6 Rối loạn nội tiết 5,0
7 Đuối nước 2,4 7 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in 2,5
8 Bệnh Lao 1,2 8 Ngã 2,5
9 Bênh bạch cầu 1,1 9 Hen suyễn 2,1
10 Viêm màng não 0,9 10 Chứng đau nửa dầu 1,8
11 Ngã 0,9 11 Rối loạn trầm cảm một chiều 1,8
12 Viêm thận và viêm cầu thận 0,8 12 Sốt rét 1,8
13 Sốt xuất huyết 0,7 13 Bệnh sâu răng 1,3
14 Bạo lực 0,5 14 Đuối nước 1,3
15 Động kinh 0,5 15 Thiếu máu do thiếu hụt sắt 1,1

Các quốc gia thu nhập thấp và trung bình
Thứ tự Nguyên nhân tử vong Tổng số

 phần trăm 
(%)

Thứ tự Nguyên nhân DALYs Tổng số
 phần trăm 

(%)

1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 28,7 1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 25,4
2 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 19,5 2 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 15,4
3 Các bệnh tiêu chảy 14,6 3 Các bệnh tiêu chảy 11,4
4 Dị tật bẩm sinh 4,4 4 Dị tật bẩm sinh 5,3
5 Sởi 3,0 5 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in 2,9
6 Sốt rét 2,8 6 Sốt rét 2,6
7 Ho kéo dài 2,1 7 Thương tích giao thông đường bộ 2,4
8 Thương tích giao thông đường bộ 2,1 8 Sởi 2,3
9 Viêm màng não 1,7 9 Ho kéo dài 1,9
10 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in 1,6 10 Viêm màng não 1,4
11 Uốn ván 1,5 11 Ngã 1,4
12 Chiến tranh và xung đột 0,9 12 Uốn ván 1,1
13 Bệnh giang mai 0,9 13 Thiếu iốt 1,1
14 Đuối nước 0,9 14 Thiếu máu do thiếu hụt sắt 0,9
15 Bệnh Lao 0,7 15 Bỏng do lửa 0,9
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BẢNG A.2 (TIẾP THEO)

Khu vực Tây Thái Bình Dương

Cả hai giới
Thứ tự Nguyên nhân tử vong Tổng số

 phần trăm 
(%)

Thứ tự Nguyên nhân DALYs Tổng số
 phần trăm 

(%)

1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 39,4 1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 28,0
2 Các bệnh tiêu chảy 10,0 2 Các bệnh tiêu chảy  6,8
3 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 9,4 3 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới  6,2
4 Đuối nước 6,3 4 Dị tật bẩm sinh  5,7
5 Dị tật bẩm sinh 5,6 5 Đuối nước  4,0
6 Viêm màng não 2,0 6 Tật khúc xạ  3,8
7 Thương tích giao thông đường bộ 1,9 7 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in  2,6
8 Rối loạn nội tiết 1,5 8 Hen suyễn  2,5
9 Sốt rét 1,3 9 Ngã  2,4
10 Bênh bạch cầu 1,1 10 Rối loạn trầm cảm một chiều  2,3
11 Uốn ván 1,0 11 Thương tích giao thông đường bộ  2,0
12 Nhiễm khuẩn đường hô hấp trên 0,9 12 Viêm màng não  1,4
13 Sởi 0,8 13 Thiếu máu do thiếu hụt sắt  1,3
14 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in 0,7 14 Các nhiễm trùng đường ruột do giun đũa  1,2
15 Ngã 0,7 15 Rối loạn nội tiết  1,2

Các em trai
Thứ tự Nguyên nhân tử vong Tổng số

 phần trăm 
(%)

Thứ tự Nguyên nhân DALYs Tổng số
 phần trăm 

(%)

1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 37,9 1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 26,7
2 Các bệnh tiêu chảy  9,8 2 Các bệnh tiêu chảy  6,6
3 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới  9,3 3 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới  6,1
4 Đuối nước  8,0 4 Dị tật bẩm sinh  5,4
5 Dị tật bẩm sinh  5,2 5 Đuối nước  4,9
6 Thương tích giao thông đường bộ  2,4 6 Tật khúc xạ  3,9
7 Viêm màng não  2,0 7 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in  2,7
8 Rối loạn nội tiết  1,6 8 Ngã  2,4
9 Sốt rét  1,4 9 Hen suyễn  2,3
10 Uốn ván  1,3 10 Thương tích giao thông đường bộ  2,3
11 Bênh bạch cầu  1,1 11 Rối loạn trầm cảm một chiều  2,2
12 Nhiễm khuẩn đường hô hấp trên  0,8 12 Bệnh tâm thần phân liệt  1,6
13 Ngã  0,8 13 Rối loạn do sử dụng rượu  1,5
14 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in  0,8 14 Viêm màng não  1,4
15 Sởi  0,8 15 Thiếu máu do thiếu hụt sắt  1,4

Các em gái
Thứ tự Nguyên nhân tử vong Tổng số

 phần trăm 
(%)

Thứ tự Nguyên nhân DALYs Tổng số
 phần trăm 

(%)

1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 41,0 1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 29,5
2 Các bệnh tiêu chảy 10,2 2 Các bệnh tiêu chảy  7,0
3 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới  9,5 3 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới  6,4
4 Dị tật bẩm sinh  6,0 4 Dị tật bẩm sinh  6,1
5 Đuối nước  4,7 5 Tật khúc xạ  3,7
6 Viêm màng não  1,9 6 Đuối nước  3,0
7 Rối loạn nội tiết  1,5 7 Hen suyễn  2,7
8 Thương tích giao thông đường bộ  1,4 8 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in  2,5
9 Sốt rét  1,2 9 Rối loạn trầm cảm một chiều  2,4
10 Bênh bạch cầu  1,1 10 Ngã  2,4
11 Nhiễm khuẩn đường hô hấp trên  0,9 11 Thương tích giao thông đường bộ  1,7
12 Sởi  0,8 12 Viêm màng não  1,4
13 Ngộ độc  0,8 13 Thiếu máu do thiếu hụt sắt  1,3
14 Uốn ván  0,7 14 Rối loạn nội tiết  1,3
15 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in  0,7 15 Các nhiễm trùng đường ruột do giun đũa  1,2
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BẢNG A.2 (TIẾP THEO)

Khu vực Tây Thái Bình Dương

Các quốc gia thu nhập cao
Thứ tự Nguyên nhân tử vong Tổng số

 phần trăm 
(%)

Thứ tự Nguyên nhân DALYs Tổng số
 phần trăm 

(%)

1 Các điều kiện liên quan tới việc sinh nở 28,1 1 Dị tật bẩm sinh 13,2
2 Dị tật bẩm sinh 23,3 2 Các điều kiện liên quan tới việc sinh nở 10,9
3 Thương tích giao thông đường bộ 6,0 3 Hen suyễn 10,0
4 Đuối nước 3,3 4 Rối loạn trầm cảm một chiều 6,2
5 Bênh bạch cầu 2,9 5 Bệnh tâm thần phân liệt 4,6
6 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 2,9 6 Tật khúc xạ 4,2
7 Rối loạn nội tiết 2,3 7 Chứng đau nửa dầu 3,8
8 Bạo lực 1,8 8 Ngã 2,8
9 bệnh viêm nhiễm liên quan đến tim mạch 1,2 9 Thương tích giao thông đường bộ 2,5
10 Những thương tích tự gây ra 1,1 10 Rối loạn nội tiết 2,3
11 Động kinh 1,0 11 Bệnh sâu răng 2,3
12 Ngã 1,0 12 Các bệnh tiêu chảy 1,8
13 Bỏng do lửa 1,0 13 Thiếu máu do thiếu hụt sắt 1,6
14 Bệnh não mạch 0,8 14 Rối loạn do sử dụng rượu 1,4
15 Viêm màng não 0,5 15 Những thương tích tự gây ra 1,3

Các quốc gia thu nhập thấp và trung bình
Thứ tự Nguyên nhân tử vong Tổng số

 phần trăm 
(%)

Thứ tự Nguyên nhân DALYs Tổng số
 phần trăm 

(%)

1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 39,6 1 Các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở 28,4
2 Các bệnh tiêu chảy 10,2 2 Các bệnh tiêu chảy 6,9
3 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 9,5 3 Nhiễm khuẩn đường hô hấp dưới 6,4
4 Đuối nước 6,4 4 Dị tật bẩm sinh 5,5
5 Dị tật bẩm sinh 5,4 5 Đuối nước 4,0
6 Viêm màng não 2,0 6 Tật khúc xạ 3,7
7 Thương tích giao thông đường bộ 1,9 7 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in 2,6
8 Rối loạn nội tiết 1,5 8 Ngã 2,3
9 Sốt rét 1,3 9 Hen suyễn 2,2
10 Bênh bạch cầu 1,1 10 Rối loạn trầm cảm một chiều 2,2
11 Uốn ván 1,0 11 Thương tích giao thông đường bộ 2,0
12 Nhiễm khuẩn đường hô hấp trên 0,9 12 Viêm màng não 1,4
13 Sởi 0,8 13 Thiếu máu do thiếu hụt sắt 1,3
14 Suy dinh dưỡng do thiếu prô-tê-in 0,7 14 Các nhiễm trùng đường ruột do giun đũa 1,2
15 Ngã 0,7 15 Rối loạn nội tiết 1,2

a Không có các quốc gia thu nhập cao ở khu vực này.

DALYs = Số năm sống điều chỉnh theo tàn tật.

Nguồn: WHO (2008), Gánh nặng Bệnh tật Toàn cầu: cập nhật 2004.s
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BẢNG A.3

Thương tích không chủ ý ở nhóm tuổi 13–15 nêu trong Điều tra Y tế Trường học Toàn cầu 

Nước Botswana Quần đảo 
Caymana

Chilê
(Thành thị)

Trung Quốc
 (Bắc Kinh)

Djibouti

Năm

Tỉ lệ trả lời chung

Số trường

Tất cả học sinh 

2005

95.0%

25

2197

2007

79.0%

8

1299

2004

85.0%

25

2111

2003

99.0%

25

2348

2007

83.0%

11

1777

Mẫu n % n % n % n % n %

Học sinh 13–15 tuổi 1375 63.4 935 73.3 1766 81.1 1936 81.6 923 52.7

Giới n % n % n % n % n %

Nam 581 46.4 474 53.9 812 50.9 922 49.8 535 60.1
Nữ 788 53.6 457 46.1 951 49.1 1014 50.2 387 39.9

Thương tích % 95% CI %  % 95% CI % 95% CI % 95% CI

Các loại 65.8 62.4–69.1 50.2 – 36.4 33.9–39.0 16.4 14.5–18.4 60.6 56.1–65.0
Thương tích không 
chủ ý

56.0 50.6–61.4 86.0 – 83.6 80.3–86.9 83.6 78.5–88.8 57.3 49.4–65.1

Nguyên nhân n % n % n % n % n %

Thương tích GTĐB 41 12.3 16 5.8 13 3.5 7 3.1 9 6.9
Ngã 114 34.8 79 26.6 208 46.6 84 40.0 64 45.9
Bỏng 27 7.7 11 3.3 4 1.0 7 3.2 1 0.7
Bị va phải vật khác 51 15.2 24 9.1 25 5.9 35 16.4 16 11.3
Khác 99 30.0 154 55.1 200 43.1 80 37.2 48 35.2
Tổng 332 100.0 284 100.0 450 100.0 213 100.0 138 100.0

Hoạt động n % n % n % n % n %

Chơi thể thao 107 32.8 105 37.9 232 52.1 43 20.4 51 40.4
Đi bộ/chạy 47 14.4 27 8.7 55 12.9 42 19.7 8 6.1
Đi xe 2 bánh 70 21.5 75 26.2 41 9.2 29 14.3 18 14.7
Lái ô tô 18 5.5 6 2.4 7 1.6 5 2.3 8 6.2
Làm việc 40 11.3 11 3.2 12 2.3 12 5.5 3 2.1
Không làm gì 25 7.2 12 3.8 13 2.7 31 14.3 16 12.5
Khác 22 7.3 52 17.7 90 19.2 51 23.6 22 18.1
Tổng 329 100.0 288 100.0 450 100.0 213 100.0 126 100.0

Bản chất thương tích n % n % n % n % n %

Gãy xương/trật khớp 78 23.7 71 27.8 214 48.3 60 28.4 17 13.5
Đâm xuyên 108 33.7 67 23.7 24 5.5 30 14.1 17 12.7
Chấn thương đầu 33 9.4 17 6.8 29 6.5 6 2.8 29 21.8
Do súng 11 3.4 10 3.7 1 0.3 0 0.0 25 18.7
Bỏng 45 12.9 19 7.0 6 1.4 3 1.4 6 4.5
Cắt cụt 11 3.3 1 0.3 4 0.8 2 0.9 5 3.7
Khác 46 13.6 84 30.7 173 37.2 111 52.4 32 25.1
Tổng 332 100.0 269 100.0 451 100.0 212 100.0 131 100.0
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BẢNG A.3 (TIẾP)

Nước Ai Cập Guatemala
(Thủ đô)

Guyana Jordan

Năm

Tỉ lệ trả lời chung

Số trường

Tất cả học sinh 

2006

87.0%

51

5249

2006

41.0%

19

898

2004

80.0%

25

1212

2004

95.0% 

26

2457

2007

99.8%

25

2197

Mẫu n % n % n % n % n %

Học sinh 13–15 tuổi 3910 75.4 690 78.2 1052 86.6 1844 74.0 1631 73.9

Giới n % n % n % n % n %

Nam 2082 54.1 275 44.8 415 47.0 820 48.4 916 47.5
Nữ 1795 45.9 412 55.2 626 53.0 1004 51.6 711 52.5

Thương tích % 95% CI % 95% CI % 95% CI % 95% CI % 95% CI

Các loại 38.5 33.4–43.6 33.0 28.3–37.8 33.3 29.1–37.6 36.1 33.0–39.3 43.5 36.5–50.5
Thương tích không chủ ý 83.5 78.9–88.2 72.3 66.2–78.3 68.4 61.9–75.0 80.9 76.8–85.0 77.4 72.0–82.8

Nguyên nhân n % n % n % n % n %

Thương tích GTĐB 126 28.3 9 8.7 14 8.8 17 4.8 17 4.6
Ngã 100 23.7 59 52.0 55 35.7 91 23.6 91 26.9
Bỏng 8 1.6 0 0.0 3 1.5 7 1.8 7 2.2
Bị va phải vật khác 59 14.9 11 7.7 17 12.0 63 16.8 72 22.0
Khác 121 31.5 32 31.6 68 42.0 206 52.9 140 40.9
Tổng 414 100.0 111 100.0 157 100.0 384 100.0 327 100.0

Hoạt động n % n % n % n % n %

Chơi thể thao 203 47.1 72 62.9 27 19.9 101 27.2 105 30.7
Đi bộ/chạy 108 24.4 11 10.1 27 17.4 59 15.0 42 13.8
Đi xe 2 bánh 33 7.9 4 2.3 18 11.7 20 5.3 18 5.2
Lái ô tô 15 3.1 3 3.7 6 4.4 14 3.9 9 2.7
Làm việc 18 4.7 9 7.3 18 10.6 21 5.9 22 7.6
Không làm gì 31 8.1 2 0.9 20 11.8 78 19.3 46 15.4
Khác 22 4.7 14 12.9 39 24.2 91 23.4 74 24.5
Tổng 430 100.0 115 100.0 155 100.0 384 100.0 316 100.0

Bản chất thương tích n % n % n % n % n %

Gãy xương/trật khớp 170 36.3 54 46.6 34 22.3 103 27.0 91 28.2
Đâm xuyên 146 37.5 0 0.0 48 31.7 73 20.1 56 16.7
Chấn thương đầu 27 6.9 6 4.5 6 3.7 23 6.1 34 10.7
Do súng 9 2.3 1 1.0 1 0.6 1 0.4 4 1.2
Bỏng 8 2.0 3 2.4 9 5.7 13 3.3 6 2.1
Cắt cụt 5 1.2 0 0.0 2 1.1 1 0.2 2 0.5
Khác 51 13.8 45 45.5 57 35.0 168 43.0 120 40.6

Tổng 416 100.0 109 100.0 157 100.0 382 100.0 313 100.0
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BẢNG A.3 (TIẾP)

Nước Kenya Li Băng CH Li Bi Ả Rập Ma rốcb Namibiac

Năm

Tỉ lệ trả lời chung

Số trường

Tất cả học sinh 

2003

84.0%

50

3691

2005

88.0%

92

5115

2007

98.0%

50

2242

2006

84.0%

25

2670

2004

82.0%

95

6367

Mẫu n % n % n % n % n %

Học sinh 13–15 tuổi 2758 75.1 3754 73.4 1492 69.3 1866 72.8 4251 63.4

Giới n % n % n % n % n %

Nam 1280 47.7 1743 48.3 646 51.1 888 53.3 1852 42.7
Nữ 1462 52.3 2009 51.7 828 48.9 953 46.7 2370 57.3

Thương tích % 95% CI % 95% CI % 95% CI % 95% CI % 95% CI

Các loại 71.0 66.4–75.6 31.1 29.1–33.1 40.3 36.7–43.9 44.7 40.6–48.8 60.2 55.8–64.6
Thương tích không chủ ý 64.1 60.7–67.5 85.8 83.4–88.2 74.2 68.3–80.1 65.7 60.1–71.3 60.0 56.4–63.5

Nguyên nhân n % n % n % n % n %

Thương tích GTĐB 107 15.5 50 7.0 20 12.3 41 13.8 105 14.0
Ngã 231 30.1 204 28.9 28 17.6 135 46.0 237 21.7
Bỏng 58 7.7 23 3.1 7 3.8 9 2.6 65 8.7
Bị va phải vật khác 165 21.7 159 22.8 22 12.4 29 10.4 128 15.0
Khác 203 24.9 273 38.2 89 53.9 80 27.1 351 40.5
Tổng 764 100.0 709 100.0 166 100.0 294 100.0 886 100.0

Hoạt động n % n % n % n %   

Chơi thể thao 224 30.9 234 33.4 74 47.1 123 44.6  
Đi bộ/chạy 215 27.8 89 12.5 31 16.4 25 9.1  
Đi xe 2 bánh 162 20.3 88 12.4 11 6.3 33 11.3  
Lái ô tô 25 3.2 33 4.9 9 4.6 14 5.5  
Làm việc 59 7.2 41 5.9 13 6.7 11 4.4  
Không làm gì 60 7.5 81 11.0 16 7.6 33 12.0  
Khác 23 3.2 144 20.0 22 11.3 38 13.1  
Tổng 768 100.0 710 100.0 176 100.0 277 100.0  

Bản chất thương tích n % n % n %   n %

Gãy xương/trật khớp 234 30.4 262 37.5 42 24.7  209 21.3
Đâm xuyên 290 38.9 166 23.2 50 30.9  176 19.0
Chấn thương đầu 69 9.5 83 11.7 15 9.9  74 9.5
Do súng 23 3.3 9 1.4 3 1.7  24 2.6
Bỏng 36 4.5 26 3.6 5 2.6  56 7.6
Cắt cụt 21 3.3 6 0.9 1 0.5  54 6.6
Khác 87 10.1 157 21.7 56 29.8  296 33.3
Tổng 760 100.0 709 100.0 172 100.0   889 100.0
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BẢNG A.3 (TIẾP)

Nước Oman Philippine Saint Lucia Saint Vincent và 
the Grenadines

Năm

Tỉ lệ trả lời chung

Số trường

Tất cả học sinh

2005

97.0%

51

2979

2003

84.0%

148

7338

2007

81.0%

73

5657

2007

82.0%

20

1276

2007

84.0%

26

1333

Mẫu n % n % n % n % n %

Học sinh 13–15 tuổi 2280 77.7 4160 69.9 3433 61.1 864 69.4 1029 74.7

Giới n % n % n % n % n %

Nam 1109 52.6 1643 40.9 1383 49.4 371 45.3 473 47.5
Nữ 1146 47.4 2495 59.1 2047 50.6 492 54.7 554 52.5

Thương tích % 95% CI % 95% CI % 95% CI % 95% CI % 95% CI

Các loại 26.6 22.5–30.7 29.9 26.2–33.6 46.0 43.0–49.0 47.8 43.4–52.3 48.4 41.0–55.7
Thương tích không 
chủ ý

83.2 79.3–87.1 77.9 74.0–81.8 81.9 78.7–85.0 77.9 72.3–83.6 67.7 60.1–75.3

Nguyên nhân n % n % n % n % n %

Thương tích GTĐB 23 7.4 91 11.7 78 14.1 13 5.7 12 6.5
Ngã 109 33.3 128 24.6 136 23.9 100 41.8 79 40.7
Bỏng 2 0.6 25 4.4 6 1.1 1 0.4 6 3.1
Bị va phải vật khác 32 9.8 63 9.3 91 17.7 15 6.6 18 8.5
Khác 159 49.0 278 47.4 256 43.3 109 45.6 86 41.3
Tổng 325 100.0 585 100.0 567 100.0 238 100.0 201 100.0

Hoạt động n % n % n % n % n %

Chơi thể thao 115 36.7 158 28.8 163 30.0 64 28.5 43 21.6
Đi bộ/chạy 43 13.1 108 17.5 114 19.0 33 13.4 45 24.9
Đi xe 2 bánh 16 5.3 49 6.5 68 10.9 30 13.9 23 11.9
Lái ô tô 10 3.1 18 2.8 14 2.2 5 1.9 6 2.8
Làm việc 14 4.3 90 15.7 81 12.1 19 8.1 26 12.0
Không làm gì 75 22.9 78 14.5 85 14.2 12 4.7 16 7.9
Khác 48 14.5 71 14.1 69 11.7 72 29.4 37 19.0
Tổng 321 100.0 572 100.0 594 100.0 235 100.0 196 100.0

Bản chất thương tích n % n % n % n % n %

Gãy xương/trật khớp 73 22.8 118 18.9 115 23.1 59 28.1 53 28.5
Đâm xuyên 93 29.1 116 20.9 88 19.1 65 26.3 67 33.3
Chấn thương đầu 14 4.4 66 13.1 65 12.9 11 5.0 5 2.9
Do súng 5 1.6 5 1.0 5 1.4 2 0.8 2 1.4
Bỏng 14 4.4 13 1.5 2 0.5 9 3.4 11 5.7
Cắt cụt 125 37.4 2 0.4 5 0.8 0 0.0 0 0.0
Khác 1 0.3 259 44.3 230 42.2 86 36.4 59 28.1
Tổng 325 100.0 579 100.0 510 100.0 232 100.0 197 100.0
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BẢNG A.3 (TIẾP)

Nước Swaziland Tajikistan Trinidad và 
Tobago

Uganda CH Tanzania 
Thống nhất 

(Dar es Salaam)

Năm

Tỉ lệ trả lời chung

Số trường

Tất cả học sinh

2003

96.0%

97

7341

2006

80.0%

99

9714

2007

78.0%

32

2969

2003

69.0%

45

3215

2006

87.0%

25

2176

Mẫu n % n % n % n % n %

Học sinh 13–15 tuổi 6784 95.4 7395 76.3 2095 69.1 1878 60.5 1217 49.6

Giới n % n % n % n % n %

Nam 2341 35.6 3629 54.1 1018 50.1 880 47.6 649 51.4
Nữ 4240 64.4 3694 45.9 1063 49.9 963 52.4 560 48.6

Thương tích % 95% CI % 95% CI % 95% CI % 95% CI % 95% CI

Các loại 38.6 36.7–40.4 17.6 14.1–21.1 46.5 43.1–49.8 63.4 58.5–68.4 39.9 36.1–43.7
Thương tích không chủ ý 58.4 56.0–60.9 82.0 75.4–88.6 75.4 71.5–79.2 71.6 67.7–75.7 89.6 86.3–92.8

Nguyên nhân n % n % n % n % n %

Thương tích GTĐB 121 11.6 29 12.6 24 7.6 84 14.0 17 5.2
Ngã 366 35.5 117 57.0 173 38.3 227 38.8 133 50.7
Bỏng 73 6.8 2 0.9 2 0.3 46 7.8 23 8.6
Bị va phải vật khác 126 11.7 14 6.5 66 13.9 98 16.7 39 13.4
Khác 367 34.4 33 23.0 182 38.9 142 22.7 67 22.1
Tổng 1053 100.0 195 100.0 447 100.0 597 100.0 279 100.0

Hoạt động n % n % n % n % n %

Chơi thể thao 342 32.6 135 58.6 176 37.4 233 38.5 100 38.9
Đi bộ/chạy 157 14.7 33 13.4 38 8.3 117 19.4 41 17.9
Đi xe 2 bánh 119 11.7 28 19.0 55 12.4 97 17.1 38 13.8
Lái ô tô 52 5.2 3 1.1 15 4.1 17 2.6 5 1.5
Làm việc 141 13.2 13 4.4 35 5.8 54 9.2 8 3.3
Không làm gì 93 8.7 4 2.2 21 5.4 41 7.1 46 19.2
Khác 146 13.9 4 1.3 112 26.6 39 6.1 14 5.5
Tổng 1050 100.0 220 100.0 452 100.0 598 100.0 252 100.0

Bản chất thương tích n % n % n % n % n %

Gãy xương/trật khớp 314 30.0 92 47.5 102 24.1 186 30.3 61 23.4
Đâm xuyên 310 30.1 39 20.0 124 24.8 238 40.2 60 20.8
Chấn thương đầu 62 6.0 27 14.4 21 5.0 45 7.7 42 15.5
Do súng 7 0.7 0 0.0 4 0.7 8 1.5 4 2.1
Bỏng 89 8.8 12 4.9 20 5.7 35 5.7 33 13.9
Cắt cụt 24 2.6 3 2.1 2 0.0 21 3.6 6 3.5
Khác 237 21.9 21 11.1 165 39.8 64 11.0 47 20.9
Tổng 1043 100.0 194 100.0 438 100.0 597 100.0 253 100.0
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BẢNG A.3 (TIẾP)

Nước Uruguay Zambia Zimbabwe  (Harare)

Năm

Tỉ lệ trả lời chung

Số trường

Tất cả học sinh

2006

71.0%

95

3406

2004

70.0%

47

2257

2003

84.0%

25

1997

Mẫu n % n % n %

Học sinh 13–15 tuổi 2372 70.4 1241 58.9 1435 72.8

Giới n % n % n %

Nam 1070 45.1 553 51.5 604 47.8
Nữ 1296 54.9 651 48.5 823 52.2

Thương tích % 95% CI % 95% CI % 95% CI

Các loại 25.5 23.7–27.3 71.5 65.5–77.4 57.1 49.7–64.5
Thương tích không chủ ý 86.3 82.9–89.7 61.7 55.6–67.8 68.6 64.0–73.3

Nguyên nhân n % n % n %

Thương tích GTĐB 38 10.5 54 26.5 49 12.5
Ngã 152 37.3 43 20.2 143 36.6
Bỏng 3 0.6 18 9.4 33 8.1
Bị va phải vật khác 47 11.1 43 21.5 62 14.9
Khác 164 40.5 51 22.5 107 27.9
Tổng 404 100.0 209 100.0 394 100.0

Hoạt động n % n % n %

Chơi thể thao 223 54.2 79 38.8 123 32.2
Đi bộ/chạy 26 6.6 40 18.8 68 17.3
Đi xe 2 bánh 53 13.7 20 8.7 65 16.4
Lái ô tô 22 5.7 6 2.8 15 3.6
Làm việc 11 2.9 29 15.2 63 14.8
Không làm gì 6 1.7 25 11.7 24 6.8
Khác 62 15.2 9 3.9 38 8.9
Tổng 403 100.0 208 100.0 396 100.0

Bản chất thương tích n % n % n %

Gãy xương/trật khớp 145 36.2 52 23.4 146 38.3
Đâm xuyên 29 7.7 40 19.2 90 23.2
Chấn thương đầu 24 6.2 32 16.7 49 12.4
Do súng 0 0.0 8 4.0 6 1.5
Bỏng 9 2.1 20 10.5 28 6.6
Cắt cụt 0 0.0 16 6.6 13 3.7
Khác 187 47.8 41 19.5 58 14.2
Tổng 394 100.0 209 100.0 390 100.0

CI = Khoảng tin cậy.

a  Không có khoảng tin cậy.

b  Không thu thập thông tin về bản chất thương tích.

c  Không thu thập thông tin về hoạt động.

Nguồn: Điều tra Y tế Trường Học Toàn cầu của WHO.
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BẢNG B.1

Thương tích và tử vong ở trẻ em Châu Á

Tất cả các quốc gia được khảo sát

Cả hai giới (tuổi tính theo năm)

<1 1–4 5–9 10–14 15–17 Under 18
Phân bổ phần trăm (%) tử vong theo nguyên nhân, nhóm tuổi và giới tính

Thương tích 3 33 56 58 57 20
Các bệnh lây truyền 39 42 23 20 10 36
Các bệnh không lây truyềna 48 16 13 10 20 34
Không xác định 10 9 8 12 12 10

Thương tích tỷ lệ tử vong (trên 100.000 trẻ) theo nguyên nhân, nhóm tuổi và giới tính

Thương tích giao thông đường bộ 10.0 4.3 7.8 10.0 14.3 8.9
Bỏng 5.5 0.7 0.2 – – 0.4
Đuối nước 32.8 65.3 36.9 12.7 6.7 30.1
Ngã 11.7 4.9 1.5 2.2 – 2.6
Ngộ độc 2.3 1.1 2.1 – – 0.8
Nghẹt thở 33.3 – 3.0 2.0 – 3.2
Other unintentional 10.6

Tỷ xuất thương tích dẫn đến tử vong theo mức độ nghiêm trọng (tần số xuất hiện trong từng ca tử vong do thương tích)
Tử vong 34.4
Tàn tật suốt đời 7.7
Nhập viện >10 ngày 3.1
Nhập viện <10 ngày 1.2
Bỏ việc, nghỉ học hay đi điều trị 1

Tỷ lệ thương tích gây tử vong (trên 100.000 trẻ) đối với trẻ em từ 0–17 tuổi theo địa điểm điều tra 

Băng la đét Bắc kinh, 
Trung quốc

Quảng tây, 
Trung quốc

Thái lan Philippines Việt Nam

49.7 23.0 58.0 39.0 59.4 78.0

Tỷ lệ thương tích gây tử vong (trên 100.000 trẻ) đối với trẻ em từ 0–17 tuổi theo vùng thành thị/nông thôn

Thành thị 150.9 65.2 229.4 104.0
Nông thôn 651.9 75.4 194.4 146.6 196.4

Tỷ lệ thương tích gây tử vong (trên 100.000 trẻ) đối với trẻ em từ 0–17 tuổi theo giới tính

Các bé trai 56.0 29.1 75.9 46.6 38.8 99.3
Các bé gái 43.3 16.2 41.9 30.1 20.6 57.2
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BẢNG B.1 (TIẾP THEO)

Băng la đét

Các bé trai (tuổi theo năm) Các bé gái (tuổi theo năm)

<1 1–4 5–9 10–14 15–17 Dưới 18 <1 1–4 5–9 10–14 15–17 Dưới 18

Phân bổ phần trăm (%) tử vong theo nguyên nhân, nhóm tuổi và giới tính

Thương tích 1.5 25.8 42.4 55.6 48.7 12.9 1.5 25.4 37.3 17.1 52.2 11.1
Các bệnh lây truyền 43.6 51.5 38.1 17.8 24.2 42.8 41.5 42.9 35.9 32.3 8.3 40.2
Các bệnh không lây truyềna 45.5 11.3 5.3 5.7 11.8 33.5 44.1 21.6 9.5 17.8 9.7 34.9
Không xác định 9.4 11.4 14.2 20.8 15.3 10.8 13.0 10.1 17.4 32.8 29.7 13.8

Tỷ lệ tử vong do thương tích (trên 100.000 trẻ) theo nguyên nhân, nhóm tuổi và giới tính

Tất cả các ca không chủ ý 94.6 91.7 51.2 32.7 25.9 52.8 82.5 99.0 36.6 5.1 4.5 37.7
 Thương tích giao thông đường bộ 4.1 12.2 10.2 6.3 7.4 9.5 2.9 0.3
 Bỏng 17.3 1.8 1.2 0.7 0.5 0.3
 Đuối nước 19.9 89.9 31.2 6.6 2.7 31.8 9.7 83.6 21.9 24.6
  Ngã 8.4 2.0 4.9 2.4 36.0 3.3 2.2 3.0
  Ngộ độcb

  Nghẹt thở 31.6 2.1 2.1 24.0 1.1
  Các ca không chủ ý khác 17.3 11.8 9.1 13.0 8.9 12.8 4.0 4.7 4.5 3.5
Tất cả các ca có chủ ý 1.4 19.1 3.2 0.8 2.8 31.7 5.6
Tổng số 94.6 91.7 51.2 34.1 45.1 56.0 82.5 99.8 36.6 7.9 36.1 43.3

Tỷ lệ thương tích không chủ ý nghiêm trọng (trên 100.000 trẻ) ở trẻ em từ 0-17 tuổi, cả hai giới

Thương tích 
giao thông 

đường bộ

Đuối nước Bỏng Ngã Ngộ độca Không chủ ý 
khác

Bỏ việc, nghỉ học hay đi điều trị 147.1 9.3 14.2 38.3 16.0
Nhập viện <10 ngày 22.6 7.3 12.6 10.2
Nhập viện >10 ngày 13.8 5.2 7.7 6.7
Tàn tật suốt đời 5.8 104.8 256.4 379.9 388.8
Tử vong 28.3 0.7 2.7 7.8

Tỷ lệ các thương tích không chủ ý nghiêm trọng (trên 100.000 trẻ) ở trẻ em từ 0-17 tuổi, cả hai giới

Thương tích 
giao thông 

đường bộ

Đuối nước Bỏng Ngã Ngộ độc Không chủ ý 
khác

Bỏ việc, nghỉ học hay đi điều trị 176.2 99.6 566.7 46.0 850.1
Nhập viện <10 ngày 30.6 30.6 84.2 7.7 114.9
Nhập viện >10 ngày 53.6 23.0 38.3 15.3
Tàn tật suốt đời 7.7 7.7
Tử vong 32.6 32.6

Bắc kinh, Trung quốc

Các bé trai (tuổi theo năm) Các bé gái (tuổi theo năm)

<1 1–4 5–9 10–14 15–17 Under 18 <1 1–4 5–9 10–14 15–17 Under 18

Phân bổ phần trăm (%) tử vong theo nguyên nhân, nhóm tuổi và giới tính

Thương tích 100 50.0 66.7 100 25.0
Các bệnh lây truyền
Các bệnh không lây truyềna 50.0 100 50.0
Không xác định 50.0 33.3 50.0 25.0

Tỷ lệ tử vong do thương tích (trên 100.000 trẻ) theo nguyên nhân, nhóm tuổi và giới tính

Tất cả các ca không chủ ý 88.9 61.3 29.1 69.9 16.2
  Thương tích giao thông đường bộ 88.9 14.6 69.9 16.2
   Bỏng
   Đuối nước 61.3 14.6
   Ngã
   Ngộ độc
   Nghẹt thở
   Các ca không chủ ý khác
Tất cả các ca có chủ ý
Tổng số 88.9 61.3 29.1 69.9 16.2
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BẢNG B.1 (TIẾP THEO)

Quảng tây, Trung quốc

Các bé trai (tuổi theo năm) Các bé gái (tuổi theo năm)

<1 1–4 5–9 10–14 15–17 Dưới 18 <1 1–4 5–9 10–14 15–17 Dưới 18

Phân bổ phần trăm (%) tử vong theo nguyên nhân, nhóm tuổi và giới tính

Thương tích 9.8 79.0 85.7 100 50.0 42.0 5.0 50.0 62.5 100 22.1
Các bệnh lây truyền 2.4 7.1 16.7 3.3 1.7 7.1 12.5 3.8
Các bệnh không lây truyềna 86.4 21.1 7.1 33.3 53.9 92.8 21.4 25.0 100 69.7
Không xác định 1.5 0.8 0.6 21.4 4.4

Tỷ lệ tử vong do thương tích (trên 100.000 trẻ) theo nguyên nhân, nhóm tuổi và giới tính

Tất cả các ca không chủ ý 169.3 114.8 76.1 45.1 25.5 74.7 115.6 77.4 40.5 7.6 35.9
 thương tích giao thông đường bộ 7.7 19.0 19.3 12.7 14.4 22.1 4.7
 Bỏng 10.6 0.6 14.5 0.7
 Đuối nước 21.2 99.5 50.7 19.3 12.7 46.4 14.5 55.3 32.4 21.6
 Ngã 10.6 7.7 6.3 4.2 14.5 8.1 7.6 5.4
 Ngộ độc 21.2 1.2
 Nghẹt thở 105.8 6.0 72.3 3.5
  Các ca không chủ ý khác 6.4
Tất cả các ca có chủ ý 12.7 1.8 7.6 2.3
Tổng số 169.3 114.8 76.1 45.1 38.2 76.5 115.6 77.4 40.5 15.3 38.2

Tỷ lệ thương tích không chủ ý nghiêm trọng (trên 100.000 trẻ) ở trẻ em từ 0-17 tuổi, cả hai giới

Thương tích 
giao thông 

đường bộ

Đuối nước Bỏng Ngã Ngộ độc Không chủ ý 
khác

Bỏ việc, nghỉ học hay đi điều trị 561.3 21.4 289.8 244.5 7.8 314.4
Nhập viện <10 ngày 103.7 4.1 27.5 123.4 62.0
Nhập viện >10 ngày 58.0 1.0 20.3 16.8 5.3
Tàn tật suốt đời 17.3 2.0 2.4 2.3
Tử vong 10.2 35.4 0.6 0.5 4.7

Tỷ lệ thương tích không chủ ý nghiêm trọng (trên 100.000 trẻ) ở trẻ em từ 0-17 tuổi, cả hai giới

Thương tích 
giao thông 

đường bộ

Đuối nước Bỏng Ngã Ngộ độc Không chủ ý 
khác

Bỏ việc, nghỉ học hay đi điều trị 212.1 11.4 66.8 244.5 7.8 314.4
Nhập viện <10 ngày 160.5 5.6 6.6 123.4 62.0
Nhập viện >10 ngày 66.9 1.3 4.0 16.8 5.3
Tàn tật suốt đời 4.3 2.4 2.3
Tử vong 15.6 16.1 0.3 0.5 4.7

Thái Lan

Các bé trai (tuổi theo năm) Các bé gái (tuổi theo năm)

<1 1–4 5–9 10–14 15–17 Dưới 18 <1 1–4 5–9 10–14 15–17 Dưới 18

Phân bổ phần trăm (%) tử vong theo nguyên nhân, nhóm tuổi và giới tính

Thương tích 61.2 47.3 84.3 88.1 27.3 4.2 41.6 64.5 65.2 55.0 16.7
Các bệnh lây truyền 36.3 25.1 21.3 1.0 8.0 28.1 38.8 51.8 36.5 18.3 10.8 37.9
Các bệnh không lây truyềna 64.7 10.0 25.0 12.2 2.7 43.3 57.1 6.6 16.5 7.4 44.7
Không xác định 3.8 6.4 2.5 1.3 1.4 26.8 0.7

Tỷ lệ tử vong do thương tích (trên 100.000 trẻ) theo nguyên nhân, nhóm tuổi và giới tính

Tất cả các ca không chủ ý 55.5 30.4 25.8 114.6 45.7 91.2 35.2 29.9 22.4 10.7 29.2
 thương tích giao thông đường bộ 2.6 19.2 114.6 24.2 15.1 5.4 10.7 7.4
 Bỏng 2.0 0.5
 Đuối nước 55.5 24.0 1.0 18.8 24.0 12.7 17.0 13.4
 Ngã 1.9 1.7 1.0
 Ngộ độc
 Nghẹt thở 91.2 5.6
  Các ca không chủ ý khác 1.9 3.9 1.7 11.2 2.3
Tất cả các ca có chủ ý 12.4 1.9 5.1 0.9
Tổng số 55.5 30.4 25.8 127.0 47.6 91.2 35.2 29.9 22.4 15.8 30.1
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Tỷ lệ các thương tích không chủ ý nghiêm trọng (trên 100.000 trẻ) ở trẻ em từ 0-17 tuổi, cả hai giới

Thương tích 
giao thông 

đường bộ

Đuối nước Bỏng Ngã Ngộ độc Không chủ ý 
khác

Bỏ việc, nghỉ học hay đi điều trị 216.8 12.8 438.8 210.9 26.4

Nhập viện <10 ngày 98.6 6.3 368.2 92.3 26.9

Nhập viện >10 ngày 39.4 6.8 23.2 52.7

Tàn tật suốt đời 72.2 52.3 65.9

Tử vong 9.4 9.4 3.6 2.2 1.5 33.3

BẢNG B.1 (TIẾP THEO)

Phi-lip-pin

Cả hai giới (tuổi tính theo năm)c

<1 1–4 5–9 10–14 15–17 Dưới  18

Phân bổ phần trăm (%) tử vong theo nguyên nhân, nhóm tuổi và giới tính

Thương tích 8.1 16.7 19.9 24.9 25.6 13.5
Các bệnh lây truyền 41.9 52.6 46.9 19.7 25.4 39.1
Các bệnh không lây truyềna 13.4 11.7 11.9 23.3 21.5 16.4
Không xác định 29.7 5.7 6.4 6.9 7.9 19.8

Tỷ lệ tử vong do thương tích (trên 100.000 trẻ) theo nguyên nhân, nhóm tuổi và giới tính

Các bé trai (tuổi theo năm) Các bé gái (tuổi theo năm)

<1 1–4 5–9 10–14 15–17 Under 18 <1 1–4 5–9 10–14 15–17 Under 18

Tất cả các ca không chủ ý 227.4 74.7 33.8 40.3 35.2 57.2 250.8 81.5 11.4 30.5 20.7 49.5
 thương tích giao thông đường bộ 6.8 23.6 15.1 13.2 15.3 5.7
 Bỏng 41.4 2.4 9.1 6.9 5.5
 Đuối nước 27.2 10.1 4.4 7.1 27.2 12.2 6.9 12.4
 Ngã 6.8 3.4 5.1 3.5
 Ngộ độc 6.8 4.4 2.4
 Nghẹt thở 165.4 9.4 188.1 6.1 9.2
  Các ca không chủ ý khác 27.2 6.8 5.1 17.6 17.2 62.7 45.3 5.7 12.2 6.9 32.4
Tất cả các ca có chủ ý 20.7 20.4 5.1 4.4 8.2 6.9 1.8
Tổng số 248.1 95.1 33.8 45.4 39.6 65.4 250.8 81.5 11.4 30.5 27.5 51.3

Tỷ lệ thương tích không chủ ý nghiêm trọng (trên 100.000 trẻ) ở trẻ em từ 0-17 tuổi, cả hai giới

Thương tích 
giao thông 

đường bộ

Đuối nước Bỏng Ngã Ngộ độc Không chủ ý 
khác

Bỏ việc, nghỉ học hay đi điều trị 236.0 9.6 77.6 470.2 28.3 645.6
Nhập viện <10 ngày 184.5 8.6 29.5 334.8 47.7 167.6
Nhập viện >10 ngày 80.4 18.5 130.8 9.5 41.0
Tàn tật suốt đời 23.7 6.4 58.2 68.1
Tử vong 10.1 41.9 3.0 3.5 20.1

Việt Nam

Các bé trai (tuổi theo năm) Các bé gái (tuổi theo năm)

<1 1–4 5–9 10–14 15–17 Dưới 18 <1 1–4 5–9 10–14 15–17 Dưới 18

Phân bổ phần trăm (%) tử vong theo nguyên nhân, nhóm tuổi và giới tính

Thương tích 67.6 44.2 54.7 50.4 69.1 56.2 44.6 78.1 100 56.1
Các bệnh lây truyền 24.7 29.5 19.9 13.2
Các bệnh không lây truyềna 30.3 10.5 30.9 16.5 40.9 100 13.7
Không xác định 7.7 25.9 14.9 19.2 14.2 59.1 55.4 21.9 30.2

Tỷ lệ tử vong do thương tích (trên 100.000 trẻ) theo nguyên nhân, nhóm tuổi và giới tính

Tất cả các ca không chủ ý 375.1 52.8 93.1 90.9 100.2 98.7 36.4 130.9 47.4 56.9
 thương tích giao thông đường bộ 94.5 11.7 12.5 10.2 17.6 16.0 10.0
 Bỏng 19.1
 Đuối nước 220.1 42.4 71.3 49.3 30.1 57.3 71.6 25.6
 Ngã 36.4 6.1
 Ngộ độc 10.4 1.8 19.3 5.2
 Nghẹt thở 21.8 15.8 10.9
  Các ca không chủ ý khác 60.5 14.1 57.6 18.6 22.4 12.3 10.1
Tất cả các ca có chủ ý
Tổng số 375.1 52.8 93.1 90.9 100.2 98.7 36.4 130.9 47.4 56.9

a Bao gồm cả các nguyên nhân bẩm sinh gây tử vong, các nguyên nhân liên quan tới việc sinh nở và các nguyên nhân khác liên quan tới quá trình thai nghén và sinh đẻ,

Nguồn: Các điều tra về thương tích tại sáu địa điểm ở Châu Á của UNICEF/TASC, năm 2008,

s
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BẢNG C.1 

Thương tích không chủ ý ở trẻ ema xảy ra tại các phòng cấp cứu của bốn quốc gia có thu nhập thấpb, năm 2007

Thương tích giao thông 
đường bộ
(n=350)

Đuối nước
(n=20)

Bỏng
(n=210)

n % n % n %
Giới tính Các em trai 247 70.6 11 55.0 111 52.9

Các em gái 103 29.4 9 45.0 99 47.1

Độ tuổi 0–12 tháng 2 0.6 1 5.0 8 3.8
1–4 năm 76 21.7 8 40.0 110 52.4
≥5 năm 272 77.7 11 55.0 92 43.8

Thời gian 
thương tích

Buổi sáng (06:01–12:00) 128 36.6 6 30.0 80 38.1

Giờ ăn trưa (12:01–14:30) 71 20.3 4 20.0 40 19.0
Buổi chiều (14:31–17:00) 39 11.1 0 0 39 18.6
Buổi tối (17:01–20:00) 53 15.1 4 20.0 26 12.4
Ban đêm (20:01–06:00) 59 16.9 6 30.0 25 11.9

Phương thức 
vận chuyển đến 
bệnh viện

Xe tư nhân nhân 86 24.6 11 55.0 44 21.0
Xe cấp cứu công cộng 59 16.9 0 0 14 6.7
Xe cấp cứu tư nhân 48 13.7 1 5.0 19 9.0
Xe máy 17 4.9 1 5.0 1 0.5
Xe đạp 3 0.9 0 0 1 0.5
Đi bộ 31 8.9 2 10.0 18 8.6
Tắc xi 80 22.9 5 25.0 109 51.9
Phương thức khác 26 7.4 0 0 4 1.9

Ai mang trẻ đến 
bệnh viện?

Mẹ 111 31.7 6 30.0 78 37.1
Bố 159 45.4 9 45.0 108 51.4
Thành viên khác trong gia đình 51 14.6 5 25.0 22 10.5
Bạn bè 5 1.4 0 0 2 1.0
Giáo viên 2 0.6 0 0 0 0
Người khác 22 6.3 0 0 0 0

Hoạt động tại 
thời điểm của 
thương tích?

Thể thao 11 3.1 0 0 1 0.5
Nhàn rỗi/vui chơi 104 29.7 17 85.0 145 69.0
Đi lại 156 44.6 0 0 1 0.5
Làm việc (được trả tiền công hoặc không) 19 5.4 0 0 15 7.1
Hoạt động đào tạo 19 5.4 0 0 2 1.0
Sinh hoạt hàng ngày 26 7.4 1 5.0 22 10.5
Những người khác/không rõ danh tính/từ chối 
trả lời

15 4.3 2 10.0 24 11.4

Thương 
tích xảy ra ở 
đâu?

Ở nhà (bên trong) 5 1.4 4 20.0 142 67.6
Ở nhà (bên ngoài) 57 16.3 7 35.0 19 9.0
Đường/phố/đường cao tốc 249 71.1 2 10.0 2 1.0
Nông thôn/trang trại/khu vực chợ 2 0.6 1 5.0 1 0.5
Các tòa nhà công cộng khác 2 0.6 6 30.0 44 21.0
Khu vực trường học/thể thao/vui chơi 3 0.9 0 0 2 1.0
Nơi khác/không xác đinh 5 1.4 4 20.0 142 67.6

 Bản chất của 
phần lớn 
thương tích

Chấn động 80 26.0 3 15.0 1 0.5
Vết thương mở/bị cắt/bị cắn 78 25.3 7 35.0 0 0
Gãy xương 65 21.1 1 5.0 0 0
Bong gân 33 10.7 1 5.0 0 0
Thâm tím 42 13.6 3 15.0 2 1.0
Bỏng 2 0.6 1 5.0 191 96.0
Hệ thống cơ quan 3 1.0 4 20.0 1 0.5
Nơi khác/không xác đinh 5 1.6 0 0 4 2.0

Kết quả sau 
thương tích

Cho về và điều trị tại nhà 173 55.1 11 55.0 41 19.7
Khoa tiếp nhận bênh nhân/Phòng cấp cứu/Khoa 
bỏng

100 31.8 4 20.0 164 78.8

Tiếp nhận để mổ cấp cứu 20 6.4 0 0 0 0
Tử vong tại phòng cấp cứu 2 0.6 2 10.0 0 0
Chuyển tới trung tâm khác 9 2.9 3 15.0 2 1.0
Bỏ đi trước khi được điều trị xong 3 1.0 0 0 1 0.5
Nơi khác/không xác đinh 7 2.2 0 0 0 0

Ảnh hưởng ước 
tính lâu dài của 
thương tích

Không có thương tật rõ ràng 119 34.0 13 65.0 108 51.4
Thương tật tạm thời trong giai đoạn ngắn (<6 
tuần)

135 38.6 4 20.0 51 24.3

Thương tật tạm thời trong giai đoạn dài (≥6 tuần) 52 14.9 1 5.0 35 16.7
Thương tật suốt đời 8 2.3 2 10.0 16 7.6
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BẢNG C.1 (TIẾP THEO)

Ngã
(n=913)

Ngộ độc
(n=66)

Tổng
(n=1559)

n % n % n %
Giới tính Các em trai 598 65.5 43 65.2 1010 64.8

Các em gái 315 34.5 23 34.8 549 35.2

Độ tuổi 0–12 tháng 20 2.2 1 1.5 32 2.1
1–4 năm 355 38.9 37 56.1 586 37.6
≥5 năm 538 58.9 28 42.4 941 60.4

Thời gian 
thương tích

Buổi sáng (06:01–12:00) 294 32.2 27 40.9 535 34.3

Giờ ăn trưa (12:01–14:30) 203 22.2 13 19.7 331 21.2
Buổi chiều (14:31–17:00) 136 14.9 9 13.6 223 14.3
Buổi tối (17:01–20:00) 112 12.3 7 10.6 202 13.0
Ban đêm (20:01–06:00) 168 18.4 10 15.2 268 17.2

Phương thức 
vận chuyển đến 
bệnh viện

Xe tư nhân nhân 263 28.8 27 40.9 431 27.6
Xe cấp cứu công cộng 77 8.4 6 9.1 156 10.0
Xe cấp cứu tư nhân 33 3.6 3 4.5 104 6.7
Xe máy 26 2.8 4 6.1 49 3.1
Xe đạp 3 0.3 0 0 7 0.4
Đi bộ 123 13.5 7 10.6 181 11.6
Tắc xi 303 33.2 10 15.2 507 32.5
Phương thức khác 85 9.3 9 13.6 124 8.0

Ai mang trẻ đến 
bệnh viện?

Mẹ 376 41.2 35 53.0 606 38.9
Bố 412 45.1 25 37.9 713 45.7
Thành viên khác trong gia đình 92 10.1 6 9.1 176 11.3
Bạn bè 9 1.0 0 0 16 1.0
Giáo viên 12 1.3 0 0 14 0.9
Người khác 12 1.3 0 0 34 2.2

Hoạt động tại 
thời điểm của 
thương tích?

Thể thao 42 4.6 2 3.0 56 3.6
Nhàn rỗi/vui chơi 684 74.9 36 54.5 986 63.2
Đi lại 16 1.8 1 1.5 174 11.2
Làm việc (được trả tiền công hoặc không) 37 4.1 1 1.5 72 4.6
Hoạt động đào tạo 23 2.5 1 1.5 45 2.9
Sinh hoạt hàng ngày 80 8.8 18 27.3 147 9.4
Những người khác/không rõ danh tính/từ chối trả 
lời

31 3.4 7 10.6 79 5.1

Thương tích xảy 
ra ở đâu?

Ở nhà (bên trong) 351 38.4 41 62.1 543 34.8
Ở nhà (bên ngoài) 237 26.0 9 13.6 329 21.1
Đường/phố/đường cao tốc 44 4.8 1 1.5 328 21.0
Nông thôn/trang trại/khu vực chợ 9 1.0 0 0 12 0.8
Các tòa nhà công cộng khác 157 17.2 13 19.7 222 14.2
Khu vực trường học/thể thao/vui chơi 96 10.5 2 3.0 103 6.6
Nơi khác/không xác đinh 19 2.1 0 0 21 1.3

Bản chất của 
phần lớn 
thương tích

Chấn động 134 17.0 0 0 218 16.0
Vết thương mở/bị cắt/bị cắn 200 25.3 1 2.1 286 21.0
Gãy xương 195 24.7 1 2.1 262 19.2
Bong gân 93 11.8 1 2.1 128 9.4
Thâm tím 152 19.2 0 0 199 14.6
Bỏng 4 0.5 6 12.8 204 15.0
Hệ thống cơ quan 1 0.1 27 57.4 36 2.6
Nơi khác/không xác đinh 11 1.4 11 23.4 31 2.3

Kết quả sau 
thương tích

Cho về và điều trị tại nhà 717 79.0 52 78.8 994 65.6
Khoa tiếp nhận bênh nhân/Phòng cấp cứu/Khoa 
bỏng

136 15.0 10 15.2 414 27.3

Tiếp nhận để mổ cấp cứu 15 1.7 1 1.5 36 2.4
Tử vong tại phòng cấp cứu 2 0.2 0 0 6 0.4
Chuyển tới trung tâm khác 14 1.5 1 1.5 29 1.9
Bỏ đi trước khi được điều trị xong 4 0.4 2 3.0 10 0.7
Nơi khác/không xác đinh 20 2.2 0 0 27 1.8

Ảnh hưởng ước 
tính lâu dài của 
thương tích

Không có thương tật rõ ràng 483 53.0 53 80.3 776 51.0
Thương tật tạm thời trong giai đoạn ngắn (<6 tuần) 354 38.8 8 12.1 552 36.3
Thương tật tạm thời trong giai đoạn dài (≥6 tuần) 70 7.7 5 7.6 163 10.7
Thương tật suốt đời 5 0.5 0 0 31 2.0

a Trẻ em <12 tuổi.
b Băng-la- đét, Cô-lôm-bi-a, Ai Cập và Pa-Kit-xtan.

Nguồn: Nghiên cứu thí điểm thương tích không chủ ý ở trẻ em trên toàn cầu.



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

B
Ả

N
G

S 
D

.1

Cá
c 

kh
u

 v
ự

c 
và

 q
u

ốc
 g

ia
 t

h
am

 g
ia

 W
H

O
 (n

ăm
 2

00
4)

K
h

u
 v

ự
c 

Ch
âu

 P
h

i
K

h
u

 v
ự

c 
Cá

c 
n

ư
ớc

 C
h

âu
 M

ỹ
K

h
u

 v
ự

c 
Đ

ôn
g

 N
am

 Á
K

h
u

 v
ự

c 
Ch

âu
 Â

u
K

h
u

 v
ự

c 
Đ

ôn
g

 Đ
ịa

 T
ru

n
g

 H
ải

K
h

u
 v

ự
c 

Tâ
y 

Th
ái

 B
ìn

h
 D

ư
ơ

n
g

4
6 

Q
u

ốc
 g

ia
 T

h
àn

h
 V

iê
n

35
 Q

u
ốc

 g
ia

 T
h

àn
h

 V
iê

n
11

 Q
u

ốc
 g

ia
 T

h
àn

h
 V

iê
n

51
 Q

u
ốc

 g
ia

 T
h

àn
h

 V
iê

n
22

 Q
u

ốc
 g

ia
 T

h
àn

h
 V

iê
n

27
 Q

u
ốc

 g
ia

 T
h

àn
h

 V
iê

n

Th
u

 n
h

ập
 t

h
ấp

 v
à 

tr
u

n
g

 b
ìn

h
Th

u
 n

h
ập

 c
ao

Th
u

 n
h

ập
 t

h
ấp

 v
à 

tr
u

n
g

 b
ìn

h
Th

u
 n

h
ập

 c
ao

Th
u

 n
h

ập
 c

ao
Th

u
 n

h
ập

 c
ao

A
n-

gi
ê-

ri
An

ti
gu

a 
an

d 
Ba

rb
ud

a
Bă

ng
-l

a-
đé

t
A

nd
or

ra
Ba

-r
an

h
Ú

c
Ăn

g-
gô

-l
a

Ba
ha

m
as

Bh
ut

an
Áo

Xy
 rú

t
Br

un
ei

 D
ar

us
sa

la
m

Bê
-n

an
h

Ba
rb

ad
os

Cộ
ng

 h
òa

 d
ân

 c
hủ

 n
hâ

n 
dâ

n 
Tr

iề
u 

Ti
ên

Bỉ
Cô

 O
ét

N
hậ

t
Bo

ts
w

an
a

Ca
na

da
Ấn

 Đ
ộ

Đ
an

 m
ạc

h
Q

at
ar

N
ew

 Z
ea

la
nd

Bu
rk

in
a 

Fa
so

H
ợp

 c
hủ

ng
 q

uố
c 

H
oa

 K
ỳ

In
do

ne
si

a
Ph

ần
 la

n
Cá

c 
ti

ểu
 v

ươ
ng

 q
uố

c 
Ả 

rậ
p 

th
ốn

g 
nh

ất
Đ

ại
 H

àn
 d

ân
 q

uố
c

Bu
ru

nd
i

Th
u

 n
h

ập
 t

h
ấp

 v
à 

tr
u

n
g

 b
ìn

h
M

al
di

ve
s

Ph
áp

Th
u

 n
h

ập
 t

h
ấp

 v
à 

tr
u

n
g

 b
ìn

h
 

Si
ng

ap
or

e
Ca

-m
a-

ru
n

Ac
-h

en
-t

i-
na

M
iế

n 
đi

ện
Đ

ức
Af

gh
an

is
ta

n
Th

u
 n

h
ập

 t
h

ấp
 v

à 
tr

u
n

g
 b

ìn
h

Ca
pe

 V
er

de
Be

liz
e

N
ep

al
H

y 
Lạ

p
D

jib
ou

ti
Ca

m
bo

di
a

Cộ
ng

 h
òa

 T
ru

ng
 P

hi
Bo

liv
ia

Sr
i L

an
ka

Ic
el

an
d

Ai
 c

ập
Tr

un
g 

qu
ốc

Ch
ad

Br
a-

xi
n

Th
ái

 L
an

d
Ir

el
an

d
I-

rắ
c

Đ
ảo

 C
oo

k 
Co

m
or

os
Ch

il-
ê

 Đ
ôn

g 
Ti

m
o 

Is
ra

el
Cộ

ng
 h

òa
 H

ồi
 g

iá
o 

Ir
an

Li
ên

 b
an

g 
M

ic
ro

ne
si

a
Cô

ng
 g

ô
Co

lo
m

bi
a

Ý
Jo

rd
an

Fi
ji

Cô
te

 d
'Iv

oi
re

Co
st

a 
Ri

ca
Lu

xe
m

bo
ur

g
Li

-b
ăn

g
Ki

ri
ba

ti
Cộ

ng
 h

òa
 d

ân
 c

hủ
 C

ôn
g 

gô
Cu

ba
M

al
ta

Li
by

an
 A

ra
b 

Ja
m

ah
ir

iy
a

Cộ
ng

 h
òa

 d
ân

 c
hủ

 n
hâ

n 
dâ

n 
Là

o 
Eq

ua
to

ri
al

 G
ui

ne
a

D
om

in
ic

a
M

ô-
na

-c
ô

M
a 

rố
c

M
al

ay
si

a
Er

it
re

a
Cộ

ng
 h

òa
 D

om
in

ic
an

H
à 

La
n

O
m

an
Đ

ảo
 M

ar
sh

al
l 

Et
hi

op
ia

Ec
ua

do
r

N
a 

U
y

Pa
ki

st
an

M
ôn

g 
cổ

G
ab

on
El

 S
al

va
do

r
Bồ

 Đ
ào

 N
ha

Sa
ud

i A
ra

bi
a

N
au

ru
G

am
bi

a
G

re
na

da
Sa

n 
M

ar
in

o
So

m
al

ia
N

iu
e

G
ha

na
Gu

at
em

al
a

Sl
ov

en
ia

Su
da

n
Pa

la
u

G
ui

ne
a

G
uy

an
a

Tâ
y 

ba
n 

nh
a

Cộ
ng

 h
òa

 S
yr

ia
n 

A
ra

b 
Pa

pu
a 

N
ew

 G
ui

ne
a

G
ui

ne
a-

Bi
ss

au
H

ai
ti

Th
ụy

 đ
iể

n
Tu

y-
ni

-d
i

Ph
ili

pp
in

es
Ke

ny
a

H
on

du
ra

s
Th

ụy
 s

ỹ
Ye

m
en

Sa
m

oa
Le

so
th

o
Ja

m
ai

ca
Vư

ơn
g 

qu
ốc

 A
nh

Đ
ảo

 S
ol

om
on

 
Li

be
ri

a
M

ê-
hi

-c
ô

Th
u

 n
h

ập
 t

h
ấp

 v
à 

tr
u

n
g

 b
ìn

h
To

ng
a

M
ad

ag
as

ca
r

N
ic

ar
ag

ua
Al

ba
ni

a
Tu

va
lu

M
al

aw
i

Pa
na

m
a

A
rm

en
ia

Va
nu

at
u

M
al

i
Pa

-r
a-

gu
ay

A
ze

rb
ai

ja
n

Vi
ệt

 N
am

M
au

ri
ta

ni
a

Pê
-r

u
Be

la
ru

s
M

au
ri

ti
us

Sa
in

t K
it

ts
 a

nd
 N

ev
is

Bo
sn

ia
 v

à 
H

er
ze

go
vi

na
M

ô-
Ză

m
-b

íc
h

Sa
in

t L
uc

ia
Bu

lg
ar

ia
N

am
ib

ia
Sa

in
t V

in
ce

nt
 v

à 
G

re
na

di
ne

s
Cr

oa
ti

a
N

i-
gi

ê
Su

ri
na

m
e

Cộ
ng

 h
òa

 C
ze

ch
N

i-
gi

ê-
ri

a
Tr

in
id

ad
 v

à 
To

ba
go

Es
to

ni
a

Rw
an

da
U

ru
gu

ay
G

eo
rg

ia
Sa

o 
To

m
e 

và
 P

ri
nc

ip
e

Vê
-n

ê-
zu

ê-
la

H
un

ga
ry

Se
ne

ga
l

Ka
za

kh
st

an
Se

yc
he

lle
s

Ky
rg

yz
st

an
Si

er
ra

 L
eo

ne
La

tv
ia

N
am

 P
hi

Li
th

ua
ni

a
Sw

az
ila

nd
Ba

 L
an

To
go

Cộ
ng

 h
òa

 M
ol

do
va

U
ga

nd
a

Ru
-m

a-
ni

Cộ
ng

 h
òa

 li
ên

 b
an

g 
Ta

nz
an

ia
Li

ên
 B

an
g 

N
ga

Za
m

bi
a

Se
rb

ia
 v

à 
M

on
te

ne
gr

o
Zi

m
ba

bw
e

Sl
ov

ak
ia

Ta
jik

is
ta

n
M

ac
ed

on
ia

 (t
hu

ộc
 L

iê
n 

ba
ng

 N
am

 
tư

 c
ũ)

Th
ổ 

nh
ĩ k

ỳ
Tu

rk
m

en
is

ta
n

U
-c

ra
i-

na
U

zb
ek

is
ta

n



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.2
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages false
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /sRGB
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts false
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo false
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo false
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 100
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 100
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 1.30
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 10
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 10
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 100
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 1.30
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 10
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 10
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 300
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 250
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.20000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects true
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e5c4f5e55663e793a3001901a8fc775355b5090ae4ef653d190014ee553ca901a8fc756e072797f5153d15e03300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc87a25e55986f793a3001901a904e96fb5b5090f54ef650b390014ee553ca57287db2969b7db28def4e0a767c5e03300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020d654ba740020d45cc2dc002c0020c804c7900020ba54c77c002c0020c778d130b137c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor weergave op een beeldscherm, e-mail en internet. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for on-screen display, e-mail, and the Internet.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /ENG (Low settings)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToRGB
      /DestinationProfileName (sRGB IEC61966-2.1)
      /DestinationProfileSelector /UseName
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing false
      /UntaggedCMYKHandling /UseDocumentProfile
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [300 300]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


