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Zusammenfassung

Ziel der Studie: Die epidemiologische Analyse des Unfallgesche-
hens kann einen wichtigen Beitrag f�r eine gezielte Unfallpr�-
vention leisten. Die in Deutschland verf�gbaren Daten werden
epidemiologisch aufbereitet mit dem Ziel, Risikogruppen, Risiko-
faktoren und bedeutsame Ursachen von Unf�llen aufzuzeigen.
Methodik: Deskriptive epidemiologische Analyse von Verlet-
zungen im Kindesalter nach Schwere (mit Todesfolge bzw. mit
Krankenhausbehandlung), H�ufigkeit, Altersgruppen, Unfallort,
Produktbeteiligung, ethnische Zugeh�rigkeit und soziale Risiken.
Folgende Datenquellen werden zugrunde gelegt und epidemio-
logisch aufbereitet: amtliche Statistiken, Surveydaten zu Heim-
und Freizeitunf�llen, Daten zur sozialen Lage aus den Ein-
schulungsuntersuchungen der Bundesl�nder Brandenburg und
Schleswig-Holstein und das bev�lkerungsbezogene Unfallmoni-
toring der Stadt Delmenhorst (1998 – 2002). Ergebnisse: Seit
1990 ist die Unfallmortalit�t bei Kindern unter 15 Jahren um
mehr als zwei Drittel gesunken (BRD 1990/2004 von 10,2 auf
3,0 pro 100 000) und dies gilt auch f�r den Verkehrs- sowie
Heim- und Freizeitbereich. Die Ursachen von t�dlichen Unf�llen
sind alterstypisch: Ersticken, Ertrinken, St�rze und Verbrennun-
gen sind die h�ufigsten Unfallursachen bei Kindern unter 5 Jah-
ren und das Ertrinken sowie der Straßenverkehr die beiden h�u-
figsten im Schulalter. Seit Jahren sind S�uglinge und kleine
Kinder eine Hochrisikogruppe und nur bei dieser Altersgruppe
nehmen die station�r behandelten F�lle stark zu. Am h�ufigsten
verletzen sich die unter 5-J�hrigen zu Hause und in der unmittel-
baren Wohnumgebung, w�hrend die h�ufigsten Unfallorte bei
Schulkindern (5– 14 Jahre) die Schulen, der Heim- und Freizeit-
bereich und der Straßenverkehr sind. Unf�lle sind h�ufig umge-
bungs- und produktbezogen. Besonders gef�hrdet sind Kinder

Abstract

Objective: The epidemiological analysis of injury circumstances
can play an important role in implementing targeted injury pre-
vention measures. The data available in Germany are being com-
piled in order to define risk groups, risk factors and the main ac-
cident causes. Method: A descriptive epidemiological analysis of
injuries among children according to severity (fatality or hospi-
talization rate), frequency, age group, location, product involve-
ment, ethnic background and social risk factors was carried out.
The following data sources were drawn upon for the epidemiolo-
gical analysis: official statistics, surveys on home and leisure
accidents, social status data from school beginners’ medical ex-
aminations in the federal states of Brandenburg and Schleswig-
Holstein as well as population-based injury monitoring in the
city of Delmenhorst (1998 –2002). Results: Since 1990, total in-
jury mortality among children under 15 years has declined by
more than two-thirds in Germany (from 10.2 to 3.0 per 100,000
during the period 1990 – 2004). This is true both for road traffic
accidents and for home and leisure accidents. There is an age-
specific distribution in terms of fatal accident causes: suffoca-
tion, drowning, falls and burns are the most common among
the under 5-year-olds, while in school-age children road traffic
accidents and drowning predominate. For several years, infants
and toddlers have been the groups most at risk and hospitalisa-
tion figures for these groups are still sharply increasing. In the
under 5-year-old group, accidents happen mainly in and around
the home, whereas among school children (5 – 14 years) they oc-
cur most frequently at school, at home and during leisure activ-
ities, and on the roads. Accidents are often environment- and
product-related. Children from ethnic minorities and low status
families are the groups most at risk in terms of road traffic acci-
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Einf�hrung

Unf�lle sind die h�ufigste Todesursache bei Kindern in Deutsch-
land und Europa [1]. Nach der Studie von UNICEF liegt der Anteil
der t�dlichen Verletzungen an allen Todesf�llen im Kindesalter
in Europa bei zirka 40 %. Europaweit k�nnten allein 12 000 t�d-
liche Unf�lle im Kindesalter vermieden werden, wenn man die
Maßnahmen, die zum niedrigen Stand der t�dlichen Unf�lle von
Schweden beigetragen haben, zum Maßstab nehmen w�rde [2].
Unf�lle sind somit ein vorrangiges bev�lkerungsmedizinisches
Problem und haben weitreichende individuelle und soziale,
aber auch �konomische Folgen [3, 4].

Datenlage zu Unf�llen bei Kindern in Deutschland
Im Gegensatz zu anderen europ�ischen L�ndern wie den Nieder-
landen (Dutch Injury Surveillance System [LIS]), D�nemark (Natio-
nal Patient Register), Wales/UK (All Wales Injuries Surveillance
System [AWISS], Home Accident Surveillance System [HASS], Hou-
sing Health and Safety Rating System [HHSRS]), Italien (National
Information System on Accidents in Civil Accident Residences
Environment [SINIACA]) [5, 6] gibt es f�r Deutschland keine syste-
matische bev�lkerungsbezogene Erfassung (monitoring) von Ver-
letzten �ber Krankenh�user und deren Notfallambulanzen und
kein spezielles Monitoring der Heim- und Freizeitunf�lle. Daher
sind in Deutschland keine kontinuierlichen, bev�lkerungsbezo-
genen Daten zu Verletzungen bei Kindern mit Angaben zu Unfall-
ort, -mechanismus, -ursache sowie beteiligten Produkten verf�g-
bar. Zu schweren Verletzungen, die eine Krankenhausbehandlung
notwendig machen, sind bundesweit Diagnosen zu Verletzungen
und Vergiftungen nach ICD-10 �ber die amtliche Krankenhaus-
diagnosestatistik verf�gbar, aber weitere f�r die Pr�vention be-
deutsame Merkmale wie der Unfallort werden nicht erfasst.

Teilinformationen liegen bundesweit f�r einzelne Unfallkatego-
rien wie den Straßenverkehr (nicht nach Diagnose der Verletzten
oder Unfallmechanismus) und f�r die �ffentlichen Bildungsein-
richtungen (keine Kodierung der Verletzung nach ICD-10 und
Unfalldaten einrichtungs- und versichertenbezogen) vor.

L�ckenhaft ist unser Wissen auch �ber Unf�lle von Kindern im
Heim- und Freizeitbereich. Die in Deutschland verf�gbaren Infor-
mationen beruhen auf vier Haushaltsbefragungen (1988/1989 alte
Bundesl�nder, 1990–1992 neue Bundesl�nder, 1996/1997 bundes-
weit, 2000/2001 bundesweit), die im Auftrag der Bundesanstalt
f�r Arbeitsschutz und Arbeitmedizin zu Heim- und Freizeitunf�l-

len durchgef�hrt wurden [7– 11]. Sie sind jedoch f�r das S�ug-
lings- und Kleinkindalter wegen der zu kleinen Stichprobe nicht
repr�sentativ. Des Weiteren k�nnen �ber das sich immer schneller
ver�ndernde Freizeitverhalten keine zeitnahen Aussagen gemacht
werden, da der Survey seit 1990 diskontinuierlich durchgef�hrt
wurde und seit 2000 nicht mehr fortgesetzt wird [12].

Das Unfallmonitoring in der Stadt Delmenhorst [13], die Einschu-
lungsuntersuchungen im Land Brandenburg [14] und seit 2002
auch in Schleswig-Holstein [15] sind die einzigen bev�lkerungs-
bezogenen Erfassungssysteme in Deutschland, die Verletzungen
bei Kindern insgesamt und nicht nur in Teilbereichen unter Ein-
beziehung soziokultureller bzw. sozialer Merkmale erfassen.

Nur �ber Unf�lle mit Todesfolge sind auf der Grundlage der
Todesursachenstatistik bundesweite Aussagen zu Hochrisiko-
gruppen und Unfallschwerpunkten m�glich. Denn hier werden
f�r jeden Todesfall demografische Daten (Alter, Geschlecht,
Nationalit�t, Wohnort) und nach ICD-10 die �ußeren Ursachen
(Kapitel XX ICD-10) und auch der Ort des Ereignisses bzw. die
T�tigkeit zum Zeitpunkt des Unfallereignisses kodiert. Soziale
Merkmale werden im Gegensatz zu anderen europ�ischen L�n-
dern wie D�nemark oder England nicht erfasst.

Unfalldefinition
Bei der Definition von „Unf�llen“ durch die Weltgesundheits-
organisation (WHO) [16] wird der allgemeine Begriff „injury“
(Verletzungen) verwandt und darunter die unbeabsichtigten
(unintentional) und beabsichtigten (intentional) Verletzungen
zusammengefasst. Die unbeabsichtigten Verletzungen sind die
so genannten „Unf�lle“ im engeren Sinne und wie folgt von der
WHO definiert: „It is a bodily lesion at an organic level resulting
from acute exposure to energy (this energy can be mechanical,
thermal, electrical, chemical or radiant) interacting with the
body in amounts that exceed the threshold of physiological tole-
rance. In some cases an injury results from an insufficiency of
any of the vital elements (in drowning, strangulation or free-
zing). The time between exposure and the appearance of the in-
jury is short.“ Beabsichtigte Verletzungen sind dagegen solche,
die durch Gewalt von außen (Misshandlung), durch interper-
sonale Gewalt oder durch Gewalt gegen sich selbst (Selbstver-
st�mmelung, Suizidversuch) hervorgerufen werden.

Da die Datenlage zu verletzten Kindern in Deutschland l�cken-
haft ist, ist Ziel dieser Untersuchung, die hierzu verf�gbaren

aus Migrantenfamilien und sozial schwachen Familien. Dies be-
zieht sich insbesondere auf Unf�lle im Straßenverkehr und Ver-
letzungen durch Verbr�hen. Schlussfolgerung: Die epidemio-
logische Analyse von Kinderunf�llen sollte Ausgangspunkt f�r
alters- und umgebungsspezifische sowie produktbezogene Inter-
ventionen sein. Unfallpr�vention bei Kindern sollte ethnische
Besonderheiten der Eltern und m�gliche Sprachbarrieren be-
r�cksichtigen.

Schl�sselw�rter
Epidemiologische Analyse · Verletzungen bei Kindern · Risiko-
gruppen · Risikofaktoren · Unfallpr�vention

dents and scalds. Conclusion: The epidemiological analysis of
childrens’ injuries should be the starting point for age- and envir-
onment-specific and product-related interventions. Intervention
strategies should take into account parents’ ethnic background
as well as potential language barriers.
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factors · injury prevention

Ells�ßer G. Epidemiologische Analyse von … Gesundheitswesen 2006; 68: 421 – 428

O
rig

in
alarb

eit

422



Gesu 0706 · Artikel 179gs06, 19.7.06 · reemers publishing services gmbh

und aussagef�higen Datenquellen epidemiologisch aufzube-
reiten, um H�ufigkeit und Schwere des Unfallgeschehens zu be-
schreiben und Risikofaktoren sowie Risikogruppen abzuleiten.
Dieses Vorgehen erscheint sinnvoll, damit die Unfallpr�vention
dieses Wissen f�r gezielte Maßnahmen nutzen kann. Nicht
Gegenstand dieser Analyse ist, welche Maßnahmen in der Un-
fallpr�vention erfolgreich sind, weil dies international wissen-
schaftlich gut belegt ist [17, 18].

Methodik

Die deskriptive epidemiologische Analyse von Unf�llen im Kin-
desalter wird nach folgenden Kriterien durchgef�hrt: H�ufigkeit,
Schwere (Unf�lle mit Todesfolge bzw. Unf�lle, die eine Kranken-
hausbehandlung notwendig machen), Altersgruppen (S�uglings-
alter: < 1 Jahr, Kleinkindalter: 1 – 4 Jahre, Schulalter: 5 – 14 Jahre),
Unfallort, Unfallursachen, mit dem Unfall in Zusammenhang ste-
hende Produkte und soziokulturelle bzw. soziale Risiken. Dieses
Vorgehen begr�ndet sich aus dem Wissen, dass das Unfallgesche-
hen mit dem Alter der Kinder wechselt und von ihren verschiede-
nen Entwicklungsstufen und ihrer Umgebung (Aktionsort, soziale
Lage der Eltern, sichere Produkte) abh�ngig ist [19]. Datenquellen
sind: die Todesursachen- und Krankenhausdiagnosestatistik, Da-
ten der gesetzlichen Unfallversicherung, Surveydaten der Bun-
desanstalt f�r Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) und be-
v�lkerungsbezogene Daten außerhalb der amtlichen Statistiken.
Der Beobachtungszeitraum bezieht sich auf 1990 bis einschließ-
lich 2004. Die Datenquellen werden epidemiologisch aufbereitet,
miteinander verglichen und Risikogruppen bzw. Risikofaktoren
abgeleitet.

Verletzungen bei Kindern mit Todesfolge [20]

Die Gesamtmortalit�tsrate der verletzten Kinder (1 – 14 Jahre)
hat f�r den Zeitraum 1998 – 2004 einen Anteil von zirka 25 bis
40% an allen Sterbef�llen. Wenn diese nach den WHO-Vorgaben
in „intentional“ und „unintentional injuries“ (Unf�lle) differen-
ziert wird, l�sst sich feststellen, dass die Mortalit�tsrate der

„Unf�lle“ bei allen Altersgruppen den h�chsten Anteil an den
t�dlichen Verletzungen hat. Die Trendanalyse der Unfallmortali-
t�tsrate (V01 – X59) im Beobachtungszeitraum zeigt, dass diese
im S�uglingsalter (<1 Jahr) von 6,8 auf 4,5, im Kleinkindalter
(1 – 4 Jahre) von 6,8 auf 4,8 und im Schulalter (5 – 14 Jahre) von
4,1 auf 2,3 pro 100 000 gesunken ist. Dar�ber hinaus zeigt sich
nur f�r das S�uglingsalter, dass 25 % der t�dlichen Verletzungen
durch �ußere Gewalt (X85-Y09) verursacht sind und die Ziffer
der nicht zu bestimmenden Verletzungsereignisse im S�uglings-
alter um das 5- bis 12fache h�her liegt als in der Altersgruppe der
Schulkinder. Suizide dagegen sind im Schulalter erstmalig mit
durchschnittlich zirka 35 F�llen pro Jahr relevant (Abb.1).

Unf�lle mit Todesfolge
In der folgenden epidemiologischen Analyse, die bis auf 1990
zur�ckgeht, werden nur die durch „Unf�lle“ verletzten Kinder be-
schrieben. Die Unfallmortalit�t von Kindern unter 15 Jahren ist
seit 1990 um ca. 60% zur�ckgegangen (1990: 10,2 get�tete Kinder
je 100 000, 2004: 3,0 get�tete Kinder je 100 000). Eine starke Ab-
nahme der Unfallmortalit�t zeigt sich sowohl f�r das S�uglings-,
Kleinkind- und Schulalter als auch f�r den Heim- und Freizeit-
bereich (0 – 4 Jahre: – 69%, 5 –14 Jahre: –72 %) sowie den Ver-
kehrsbereich (0 – 4 Jahre: – 71 %, 5 –14 Jahre: –68 %) (Abb. 2).

Das h�chste Risiko, an den Folgen eines Unfalls zu sterben, haben
seit Jahren S�uglinge und kleine Kinder. Der h�ufigste Unfallort in
dieser Altersgruppe ist das Zuhause und die unmittelbare Wohn-
umgebung (z.B. Ertrinken im Gartenteich). F�r Sch�ler ist es der
Straßenverkehr (Abb. 2). Die f�nf h�ufigsten Todesursachen (Ersti-
cken, Ertrinken, Wohnungsbr�nde, St�rze, Straßenverkehr) sind
entsprechend der Entwicklung des Kindes und seinem zunehmen-
den Aktionsradius altersbezogen unterschiedlich. Ersticken und
St�rze sind die beiden h�ufigsten t�dlichen Unfallursachen im
S�uglingsalter, w�hrend im Kleinkindalter das Ertrinken an erster
Stelle steht, gefolgt von t�dlichen Unf�llen durch Wohnungsbr�n-
de (Tab.1). Erst im Grundschulalter sind t�dliche Unf�lle im Stra-
ßenverkehr als Fußg�nger oder PKW-Insasse am h�ufigsten und
ab dem Alter von 10 Jahren solche mit dem Fahrrad. W�hrend in
der Schule kaum t�dliche Unf�lle vorkommen, sieht dies f�r den
Straßenverkehr v�llig anders aus [21].
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Abb. 1 T�dliche Verletzungen von Kindern nach Altersgruppen und
Absicht (intentional, unintentional injuries) – Deutschland 1998 – 2004

(Quelle: Statistisches Bundesamt, Todesursachenstatistik, eigene Be-
rechnungen).
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Verletzte Kinder mit schweren Verletzungen, d. h. im
Krankenhaus behandelte Kinder [22]
Seit 1993 sind Unfallverletzungen der zweith�ufigste Einwei-
sungsgrund in ein Krankenhaus im Kleinkindalter und der h�u-

figste Einweisungsgrund im Schulalter [22, 23]. 2004 mussten ins-
gesamt 207995 Kinder unter 15 Jahren wegen einer schweren
Verletzung im Krankenhaus station�r behandelt werden. Die Ver-
letzungsfolgen sind altersspezifisch. W�hrend Vergiftungen und
Verbrennungen typische Verletzungen im Kleinkindalter sind, do-
minieren im Schulalter Knochenbr�che aufgrund von Sturzverlet-
zungen im Zusammenhang mit Freizeitaktivit�ten [12, 23].

Bei einem Vergleich der Altersgruppen f�llt auf, dass S�uglinge
und kleine Kinder das h�chste Risiko haben, an einem Unfall zu
sterben bzw. sich schwer zu verletzen. Im Gegensatz zur kon-
tinuierlichen Abnahme der t�dlichen Unf�lle, haben die Unf�lle
mit schweren Verletzungen bei S�uglingen und kleinen Kin-
dern seit 1993 stark zugenommen (Kinder < 1 Jahr: 2004 gegen-
�ber 1993 um 53,2 %, 1- bis 5-J�hrige um 23,8%). Im Vergleich
zu den Sch�lern liegt die Rate der schwer verletzten S�uglinge
im Jahr 2004 um 10,9 pro 1000 Kinder h�her (Abb. 3). F�r den
Verkehrsbereich ist jedoch ein kontinuierlicher Abw�rtstrend
erkennbar. Seit zehn Jahren nehmen die schweren Verletzun-
gen im Verkehrsbereich (mit und ohne Todesfolge) in der Al-
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Abb. 2 T�dliche Unf�lle bei Kindern (V01 – X59) in Deutschland nach Altersgruppen und Unfallkategorien – Trenddaten (Quelle: Statistisches
Bundesamt, Todesursachenstatistik, eigene Berechnungen).

Tab. 1 T�dliche Unf�lle bei Kindern pro
100 000 der Altersgruppe nach Unfallkate-
gorie und den h�ufigsten Unfallursachen –
Deutschland 2004

Kategorie Ursache ICD-101 < 1 Jahr 1 – 4 Jahre 5 – 14 Jahre

Anzahl Rate2 Anzahl Rate2 Anzahl Rate2

Heim- und Frei-
zeitunf�lle, da-
von

26 3,7 85 2,8 59 0,7

Vergiftung X40–X49 0 0,0 4 0,1 3 0,0

Rauch, Feuer,
Flamme

X00–X09 2 0,3 13 0,4 111 0,1

Verbrennungen,
Verbr�hungen

X10–X193 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Ertrinken W65–W74 3 0,4 32 1,1 15 0,2

St�rze W00–W19 4 0,6 15 0,5 14 0,2

Ersticken W75–W84 17 2,4 21 0,7 16 0,2

Verkehrsunf�lle,
davon

5 0,7 40 1,3 111 1,3

als Fußg�nger V01–V09 0 0,0 19 0,6 40 0,5

als Fahrradfahrer V10–V19 0 0,0 0 0,0 118 0,2

als PKW-Insasse V40–V49 4 0,6 15 0,5 24 0,3

sonstiger
Verkehrsunfall

V20–V39
V50–V99

1 0,1 6 0,2 29 0,3

1 Kapitel XX ICD-10.
2 Anzahl t�dlicher Unf�lle pro 100 000 Kinder der Altersgruppe.
3 Verbrennungen und Verbr�hungen X10–X19 sind seit Jahren nur Einzelf�lle.
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Abb. 3 Wegen eines Unfalls im Krankenhaus behandelte Kinder,
Trends 1993 – 2004 (Quelle: Statistisches Bundesamt, Krankenhaus-
diagnosestatistik (S00 – T98), eigene Berechnungen).
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tersgruppe der unter 5-J�hrigen und 5- bis 15-J�hrigen kontinu-
ierlich ab (Abb. 4).

Verletzte Kinder und Unfallort
F�r die Vermeidung von Unf�llen ist nicht nur bedeutsam, Art
und Schwere der Verletzung zu kennen, sondern auch Informa-
tionen �ber den Unfallort zu haben. Vergleicht man unter die-
sem Aspekt die verf�gbaren Daten zu den Bereichen Betreuung
und Bildung, Heim und Freizeit sowie Straßenverkehr, so sind
die Betreuungs- und Bildungseinrichtungen der h�ufigste Unfall-
ort. Dies verdeutlichen folgende Daten von Kindern unter 15 Jah-
ren f�r das Jahr 2002:
– Betreuungs- und Bildungseinrichtungen: 1001664 Unf�lle

[24, 25],
– Heim- und Freizeitbereich (Daten aus 2000): 571000 Unf�lle

[6, 26],
– �ffentliche Verkehrswege: 128110 Unf�lle [25, 27],

darunter
– Schulweg: 77457 Unf�lle [25],
– im Straßenverkehr: 40 653 Unf�lle [27].

Das gemeindebezogene Unfallmonitoring in Delmenhorst kann im
Gegensatz zu den amtlichen Statistiken ortsbezogen und alters-
spezifisch differenzierte Aussagen machen. Im S�uglingsalter ist

der Unfallschwerpunkt das Zuhause, im Kleinkindalter kommen
mit zunehmendem Aktionsradius des Kindes die Unf�lle auf Spiel-
pl�tzen hinzu. Im Schulalter stehen die h�uslichen Unf�lle eben-
falls an erster Stelle, gefolgt von Unf�llen in Schulen, Sporteinrich-
tungen und Unf�llen auf �ffentlichen Verkehrswegen (Abb. 5).

Verletzte Kinder und umgebungs- bzw. produktbezogenes
Unfallprofil
In der Stadt Delmenhorst lag die Rate aller verletzten Kinder
(< 15 Jahre) im Beobachtungszeitraum 1998 – 2002 bei 13,0%
(n = 11383). St�rze waren die h�ufigste Unfallart in allen Alters-
gruppen. Allein �ber die H�lfte der Sturzunf�lle stand mit
Produkten im Zusammenhang und ein alterstypisches „Pro-
dukt-Profil“ konnte festgestellt werden: im S�uglingsalter am
h�ufigsten St�rze vom Wickeltisch, gefolgt von St�rzen aus
dem Kinderbett, im Kleinkindalter dagegen vorrangig St�rze
von Spielplatzger�ten und im Schulalter St�rze vom Fahrrad,
gefolgt von St�rzen von Spielplatzger�ten (Abb. 6) [12, 13].

Geschlechtsspezifische Unterschiede und Kinderunf�lle

Die Analyse der Kinderunf�lle nach Geschlecht, bezogen auf
Mortalit�t (Todesursachenstatistik) und Morbidit�t (amtliche
Statistiken, Survey der Bundesanstalt f�r Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin zu Unf�llen in Heim und Freizeit, Schuleingangs-
untersuchungen in den Bundesl�ndern Brandenburg und Schles-
wig-Holstein, Unfallmonitoring Delmenhorst) zeigt, dass f�r jedes
Alter > 1 Jahr gilt: Jungen verletzen sich h�ufiger als M�dchen. Bei-
spielsweise ist das relative Risiko f�r Jungen, an einem Unfall zu
sterben, im Vergleich zu M�dchen je nach Altersgruppe 1,2- (Al-
tersgruppe 1– 4 Jahre) bis 1,9- (Altersgruppe 10 – 14 Jahre) mal
h�her. Die Wahrscheinlichkeit, wegen eines Unfalls station�r be-
handelt zu werden, liegt bei Jungen mit einem Faktor von 1,2 (Al-
tersgruppe 1–4 Jahre) bis 1,6 (Altersgruppe 10 –14 Jahre) �ber
dem der M�dchen. Bei Brandenburger Einsch�lern werden Jungen
aufgrund schwerer Verletzungen 1,3-mal h�ufiger �rztlich versorgt
als M�dchen. Diese geschlechtsspezifischen Unterschiede finden
sich auf einem h�heren Niveau auch bei Migrantenkindern wieder.
In Delmenhorst ist das relative Risiko von Jungen gegen�ber M�d-
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Abb. 4 Wegen eines Unfalls bzw. Verkehrsunfalls im Krankenhaus behandelte Kinder, Trend 1993 – 2004 (Quelle: Statistisches Bundesamt, Kran-
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chen, im Krankenhaus behandelt werden zu m�ssen, bei Migran-
tenkindern deutlich h�her als bei deutschen Kindern: 1,6 vs. 1,3
f�r die 1- bis 5-J�hrigen und 2,1 vs. 1,4 f�r die 5- bis 15-J�hrigen
(Abb. 7). Zu den Ursachen des Geschlechtsunterschiedes gibt es in
Deutschland keine Studien.

Unf�lle und soziale Risiken

Die Brandenburger Daten der kinder�rztlichen Einschulungs-
untersuchungen zeigen fast durchg�ngig, dass ein signifikanter
Zusammenhang zwischen niedrigem Sozialstatus und Verlet-
zungen durch Verbr�hungen sowie Verletzungen im Straßenver-
kehr bestehen. Dieser Zusammenhang ließ sich jedoch nicht f�r
andere Verletzungsfolgen nachweisen [2, 14, 28]. Des Weiteren
zeigen die Brandenburger Ergebnisse seit Einf�hrung der Erfas-
sung der Anzahl der Kinder und Erwachsenen im Haushalt, dass
Verbr�hungen signifikant h�ufiger in Familien mit mehr als drei
Kindern vorkommen. Die Daten des Unfallmonitorings in Del-
menhorst weisen auf einen weiteren wichtigen Aspekt hin: In
Migrantenfamilien kommen Verletzungen um ein Vielfaches
h�ufiger vor als in deutschen Familien [14]. Analoge Ergebnisse
werden in internationalen Studien gefunden und auf die Zugeh�-
rigkeit zu ethnischen Minderheiten sowie auf einen niedrigeren
sozio�konomischen Status zur�ckgef�hrt [29– 31].

Diskussion

Die Analyse des Unfallgeschehens sollte kontinuierlich, bev�lke-
rungsbezogen und f�r alle Unfallbereiche erfolgen. Die in Deutsch-

land verf�gbaren Statistiken sind daf�r epidemiologisch aufzube-
reiten, damit Risikogruppen erkennbar werden. Dies ist auch eine
Voraussetzung f�r die Vergleichbarkeit der Daten aus den unter-
schiedlichen Datenquellen. Dar�ber hinaus sind die unterschiedli-
chen Altersgruppen getrennt zu betrachten (d. h. das S�uglings-,
Kleinkind- und Schulalter), denn das Unfallgeschehen ist stark ab-
h�ngig von der Entwicklung und vom Aktionsradius der Kinder.

Die Unfallmortalit�t von Kindern ist seit 1990 f�r alle Altersgrup-
pen im Heim-, Freizeit- und Verkehrsbereich stark zur�ckgegan-
gen. M�gliche Gr�nde sind eine verbesserte Rettungsmedizin,
eine intensive Verkehrsunfallpr�vention, Fortschritte in der Pro-
duktsicherheit und Akzeptanz von pers�nlichen Schutzmaßnah-
men [1]. Dennoch sind die Pr�ventionspotenziale in Deutschland
bei weitem noch nicht ausgesch�pft: T�dliche Unf�lle im Kin-
desalter k�nnen, so eine amerikanische Studie, in 95% der F�lle
verhindert werden [32]. Voraussetzung ist, dass Unf�lle systema-
tisch auf ihre Ursachen untersucht und Pr�ventionsm�glichkeiten
am konkreten Fall ermittelt werden. Daher sollte wie in D�nemark
und England [6] ein spezielles Monitoring der t�dlichen Kinder-
unf�lle erfolgen.

Die epidemiologische Analyse zeigt auch, dass gerade S�uglinge
und kleine Kinder eine Hochrisikogruppe sind. Der gef�hrlichs-
te Ort f�r S�uglinge, so die Daten des Unfallmonitorings Del-
menhorst, ist der Wickeltisch. Im Gegensatz zu Schweden feh-
len in Deutschland Produktinformationen f�r Eltern, welche
Sicherheitsstandards ein Wickeltisch zu erf�llen hat (z. B. Um-
randung auf drei Seiten, Randh�he von mindestens 20 cm) und
welche Hersteller diesen Sicherheitsstandard anbieten. Klinik-
�rzte best�tigen, dass Eltern h�ufig nur eine weiche Wickelauf-
lage benutzen und diese besonders gern auf Waschmaschinen,
Kommoden und Tischen auflegen.

Kleine Kinder verunfallen zu h�ufig, indem sie von Treppen, aus
dem Kinderbett oder von Spielger�ten st�rzen. Auch hier gibt es
kaum gezielte Informationen seitens des Verbraucherschutzes.
Kinder�rzte k�nnen einen wichtigen Beitrag leisten, da sie bis
zur U7 �ber 90 % der Eltern sehen [33] und die Eltern im Zusam-
menhang mit der Vorsorgeuntersuchung auch zur Unfallpr�ven-
tion mittels Sicherheitschecklisten gezielt beraten k�nnen.

Die Ergebnisse machen deutlich, dass Unf�lle im Kindesalter ein
alterstypisches Profil haben. Daher sollte die Unfallpr�vention
nicht nur altersspezifische Schwerpunkte, sondern auch unter-

1,9

16,8

13,1

13,1

13,8

0 5 10 15 20 25

Treppe

Bett

Tisch

Wickeltisch

Spielplatzgeräte

Säuglinge < 1 Jahr (n=268)

12,2

10,9

14,4

11,3

0,5

5,6

0 5 10 15 20 25

Treppe

Bett

Tisch

Spielplatzgeräte

Rollsportarten

Fahrrad

Kleine Kinder 1– 4 Jahre 
(n=1 493)

6,9

3,4

4,5

12,6

5,0

19,6

0 5 10 15 20 25

Schüler 5–14 Jahre 
(n=2 909)

in % an Sturzunfällen mit Produktbeteiligung

Abb. 6 Sturzunf�lle und die am h�ufigsten
beteiligten Produkte, Unfallmonitoring Del-
menhorst 1998 – 2002.

9 9

29

1817
14

53

36

13
10

27

14

0

10

20

30

40

50

60

70

Jungen Mädchen Jungen Mädchen

ve
rle

tz
te

 K
in

de
r j

e 
10

0 
de

r A
lt

er
sg

ru
pp

e 0 Jahre

1–4 Jahre

5–14 Jahre

Deutsche Nichtdeutsche

Abb. 7 Verletzte Kinder nach Geschlecht, Altersgruppe und Nationa-
lit�t (n = 11 383), Unfallmonitoring Delmenhorst 1998 – 2002.

Ells�ßer G. Epidemiologische Analyse von … Gesundheitswesen 2006; 68: 421 – 428

O
rig

in
alarb

eit

426



Gesu 0706 · Artikel 179gs06, 19.7.06 · reemers publishing services gmbh

schiedliche Zielgruppen ansprechen: f�r das S�uglings- und
Kleinkindalter insbesondere die Eltern (als Multiplikatoren Kin-
der�rzte, Hebammen, Erzieher etc.) sowie sp�ter das Schulkind
selbst (als Multiplikatoren Lehrer, Vereine etc.).

Die Unfallpr�vention im Verkehrsbereich hat nachweisbare Er-
folge erzielt. Dies zeigen die kontinuierlich r�ckl�ufigen Daten
von verletzten Kindern (mit und ohne Todesfolge) im Straßen-
verkehr. Rechtliche Regelungen (R�ckhaltesystem, Sicherheits-
gurt, Tempolimit etc.), eine verbesserte Fahrzeugsicherheit und
auch eine systematische Verkehrserziehung geh�ren zu einem
B�ndel von Maßnahmen, die seit Jahren umgesetzt werden. Ent-
sprechende Maßnahmen, die zudem ausreichend staatlich gef�r-
dert werden, fehlen f�r den Heim- und Freizeitbereich.

Die Analyse der Kinderunf�lle nach Geschlecht, bezogen auf Mor-
talit�t und Morbidit�t, zeigt, dass f�r jedes Alter > 1 Jahr gilt: Jun-
gen verletzen sich h�ufiger als M�dchen. Obwohl die Ursachen f�r
die geschlechtsspezifischen Unfallmechanismen nach der interna-
tionalen Literatur auch unklar sind, wurden Hypothesen auf-
gestellt [29]. Einerseits werden die unterschiedlichen angeborenen
motorischen F�higkeiten diskutiert, andererseits das Verhalten,
das wiederum von den Sozialisationsbedingungen abh�ngt, d. h.
von der unterschiedlichen Risikobereitschaft und der unterschied-
lichen Exposition gegen�ber Gefahren. Dies wird von der Beobach-
tung gest�tzt, dass der Unterschied zwischen Unf�llen bei Jungen
und M�dchen am gr�ßten f�r Aktivit�ten ist, die von den Kindern
selbst ausgehen, wie Fahrrad fahren, Schwimmen, auf der Straße
spielen, w�hrend der Geschlechtsunterschied kaum noch besteht,
wo das Kind keinen Einfluss auf die Exposition gegen�ber Gefahren
hat, wie z.B. als Beifahrer im Pkw.

Die Analyse der Delmenhorster Unfalldaten und ebenso der
Einsch�ler in den Bundesl�ndern Brandenburg und Schleswig-
Holstein konnte feststellen, dass gerade Kinder aus sozial schwa-
chen Familien und aus Migrantenfamilien stark gef�hrdet sind,
sich zu verbr�hen oder sich im Straßenverkehr zu verletzen. Ana-
loge Ergebnisse finden sich aus England. Das Risiko, durch einen
Wohnungsbrand zu sterben, war f�r Kinder von Eltern mit dem
niedrigsten beruflichen Status 16-mal gr�ßer als bei Kindern von
Eltern mit dem h�chsten beruflichen Status und f�r Unf�lle als
Fußg�nger war das Risiko 5-mal so hoch [30, 31]. UNICEF weist da-
rauf hin, dass insbesondere thermische Verletzungen einen star-
ken Zusammenhang mit sozio�konomischen Risikofaktoren ha-
ben: Armut (z.B. �rmliche Wohnverh�ltnisse), kinderreiche
Familien, elterlicher Drogen- oder Alkoholkonsum und allein er-
ziehende Eltern [2]. Ethnische Minorit�ten sind daher gezielt in
die Unfallpr�vention einzubeziehen und Aufkl�rung ist in ver-
schiedenen Sprachen notwendig. Diese Gesundheitsinformatio-
nen sind in Deutschland im Gegensatz zur Impfaufkl�rung kaum
verf�gbar. Es gibt nur einige wenige Kommunen wie Dortmund,
Berlin oder auch M�nster, wo Unfallpr�ventionsaufkl�rung f�r
den h�uslichen Bereich �bersetzt vorliegen.

Schlussfolgerungen

Die epidemiologische Analyse von Unf�llen bei Kindern sollte Aus-
gangspunkt f�r alters- und umgebungsspezifische sowie produkt-
bezogene Interventionen sein. Dar�ber hinaus sollte die Unfall-

pr�vention bei Kindern ethnische Besonderheiten der Eltern und
m�gliche Sprachbarrieren ber�cksichtigen. Von zentraler Bedeu-
tung f�r eine wirksame Pr�vention von Kinderunf�llen ist ein
nationales Unfallpr�ventionsprogramm, das Ziele definiert, die
epidemiologisch begr�ndet und mit wirksamen Maßnahmen un-
tersetzt sind. Dar�ber hinaus, so die Schlussfolgerung einer Studie,
die die Unfallmortalit�tsraten im Zeitraum 1985–1995 von �ster-
reich, Schweden, den Niederlanden und der Schweiz mit Deutsch-
land vergleicht und diese mit den Pr�ventionsprogrammen in
Verbindung setzt, ben�tigt auch Deutschland eine zentrale Ein-
richtung, die f�r Unfallsurveillance, Unfallforschung und Unfall-
pr�vention auf nationaler Ebene verantwortlich ist [1].
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