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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Unfallmorbiditiit und -privention im Siuglings- und Kleinkindalter

Kinder finden auf Grund ihres Entwicklungsstandes oft Situationen attraktiv, die Eltern als
riskant einstufen (z.B. Klettern, Hohe, Schnelligkeit). Die entsprechende Risikobereitschaft
und das Temperament sind dabei schon im Sauglings- und Kindesalter als Personlichkeits-
merkmale unterschiedlich ausgeprigt. Die Kinder suchen Risiken individuell verschieden bis
zu dem Punkt, an dem aus ihrer unerfahrenen Sicht und kindlichen Wahrnehmung das mogli-
che negative Ergebnis der Aktivitit (z.B. ein Sturz) das positive Ergebnis (Spal}) iiberwiegt
(Hansen-Sandseter, 2009). Risiken konnen dabei nicht vollstindig ausgeschlossen werden.
Ein erhohtes Unfallrisiko entsteht jedoch, wenn die individuellen, risikoerhohenden Merkma-
le der Kinder nicht durch unfallpraventives Verhalten der Eltern und eine sichere Umgebung
ausgeglichen werden (Kiriakou et al., 2004). Hausliche Unfélle im Sauglings- und Kleinkind-
alter konnen dann zu einer ernst zu nehmenden Gefdhrdung fiir das Leben und die Gesundheit
von Kindern werden. Sie sind die hdufigste nicht krankheitsbedingte Todesursache fiir Sdug-
linge und Kleinkinder in Deutschland. Die Todesursachenstatistik des Statistischen Bundes-
amtes registriert diese Todesfdlle sowie die Todesursachen, klassifiziert nach ICD10. Nicht
erfasst werden jedoch die todesursdchlichen Umstinde und Sozialfaktoren (DeSTATIS,
2010). Laut dieser Statistik gab es in der BRD im Jahr 2008 bei unter 5-jédhrigen Kindern 94
Todesfille durch Heim- und Freizeitunfille. Die Unfallmortalitit durch Heim- und Freizeitun-
falle bei 1-4-Jdhrigen ist im Zeitraum 1999-2006 um ca. 50% zurlickgegangen und bewegt
sich seitdem auf einem Niveau um 68 Fille pro Jahr. Bei Séduglingen (0-1 Jahr) ist im glei-
chen Zeitraum kein Trend erkennbar. In dieser Gruppe werden jéhrlich von 24 bis zu 42 To-
desfille registriert. Unfdlle ohne Todesfolge ereignen sich wesentlich hiaufiger und haben oft
schwere und bislang lebenslange Folgen fiir Kinder und Eltern. Das belegt die Krankenhaus-
diagnosestatistik: Im Jahr 2008 wurden verletzungsbedingt 78.090 Kinder' unter 5 Jahren im
Krankenhaus behandelt (DeSTATIS, 2010). Auf 831 stationédr behandelte Unfille bei unter 5-
Jahrigen entfiel ein Todesfall.

Detailliertere Informationen zum Unfallgeschehen sind aus dem Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey, KiGGS, des Robert Koch Instituts verfiigbar (Kahl et al., 2007), in dem erstmals
in Deutschland Unfille von 16.327 Kindern und Jugendlichen (1-17 Jahre) in einem Zeitfens-

! Ohne Verkehrsunfille
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ter von 12 Monaten analysiert wurden. Laut KiGGS erlitten 15,3% der 1-4-jdhrigen Jungen
und 13,6% der Médchen dieser Altersgruppe mindestens eine Verletzung innerhalb von 12
Monaten vor der Befragung (Kabhl et al., 2007). ,, Nach den Krankheiten des Atmungssystems
und infektiosen Erkrankungen sind seit 2005 Verletzungen im Kleinkindalter der dritthdufigs-
te Grund fiir die Einweisung in ein Krankenhaus“ (EllsdBBer, 2010). Fiir Sduglinge besteht das
hochste Risiko, einen Heim- oder Freizeitunfall zu erleiden. Sie sind als Hochrisikogruppe zu
bewerten (EllsdBer et al., 2010).

Unfille (unintentional injuries) sind plotzliche, unbeabsichtigte und ungeplante Ereignisse.
Als solche sind sie nicht planmifBig zu vermeiden. Der Begriff ,,Unfallpravention®, der eine
geplante Unfallvermeidung impliziert, ist insofern eine ,,contradictio per se. Das Wesen der
Unfallpravention besteht daher nicht in der Unfallvermeidung, sondern im Erkennen und Ab-
bauen der ursidchlichen Bedingungen von Unfillen. Geeignete MaBBnahmen der Unfallpriaven-
tion konnen die Haufigkeit und Folgen von zufilligen Unfallereignissen signifikant mindern,
was u.a. im internationalen Vergleich der Unfallmortalitit von Kindern und Jugendlichen
deutlich wird. Die im ,,European Report on Child Injury Prevention* verdffentlichten durch-
schnittlichen nationalen Mortalitdtsquoten von 38 Staaten variieren erheblich (Sethi et al.,
2008). Deutschland belegt im Gesamtvergleich Platz neun und befindet sich damit im Mittel-
feld innerhalb der Gruppe der ,,High Income Countries®. Im Vergleich zu Lindern der Spit-
zengruppe (z.B. Holland, Schweden) wird erkennbar, dass in Deutschland die Potentiale zur
Unfallvermeidung nicht ausgeschopft sind, bzw. Initiativen zum Unfallschutz nicht die erwar-
tete Wirkung zeigen. Diese Feststellung ist bemerkenswert, da die Thematik ,,Unfallpraventi-
on* seit Jahren intensiv in Publikationen, Projekten und Programmen der spezialisierten
Fachkreise und einschlidgigen Organisationen® bearbeitet wird und Deutschland im internatio-
nalen Vergleich diesbeziiglicher Anstrengungen (,,Leadership®, ,,Infrastructure®, ,,Capacity*)
besser abschneidet (MacKay et al., 2010). So hat z.B. die Bundesarbeitsgemeinschaft "Mehr
Sicherheit fiir Kinder" bereits 2007 im ,,Child Safety Action Plan“ das Ziel formuliert, bis
zum Jahr 2012 die Kinderunfallpridvalenz um 20% zu senken. Dieses Ziel wird durch Umset-

zung der ,,Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Kinderunfallpravention in Deutschland*

? Sozialmedizin, Kinderheilkunde und Kinderchirurgie, Arbeitsgemeinschaften u. Projekte auf EU-, Bundes- und
Landesebene, Krankenversicherungen (z.B.: Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA), BAG

Mehr Sicherheit fiir Kinder e. V., WHO und EU-Kommission (Generaldirektion Gesundheit und Verbraucher))
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verfolgt. Kern der Empfehlungen sind fiinf Teilziele, deren wesentliches Element die Erho-
hung der ,,Kompetenz von Kindern und Eltern im Umgang mit Unfallrisiken* ist (BAG 2007).
Trotz dieser Pline, der Aufkldrungsarbeit engagierter Organisationen und hdufiger Berichte
zu tragischen Kinderunfallen in der Presse ist festzustellen, dass das Thema ,,Unfallpravention
im Kindesalter bei Eltern, Hebammen, 6ffentlichen Gesundheitsdiensten und teilweise selbst
Kinderiarzten zu wenig ernsthafte Beachtung findet. Und auch in dem zum 1. Januar 2012 in
Kraft getretenen Bundeskinderschutzgesetz, dessen Ziel es ist, ,,das Wohl von Kindern und
Jugendlichen zu schiitzen und ihre korperliche, geistige und seelische Entwicklung zu for-
dern“ (BKiSchG, 2011), sind MaBnahmen zur Unfallverhiitung leider nicht explizit bertick-
sichtigt.

Es ist evident, dass effektive Unfallpraventionsmaflnahmen Kenntnisse typischer Un-
fallrisiken erfordern. Die Risiken werden durch die gesellschaftlichen und personlichen Le-
bensbedingungen ebenso wie die Personlichkeitsmerkmale der Kinder und Eltern bestimmit.
Diese Zusammenhdnge wurden bereits vor vielen Jahren systematisch betrachtet (Haddon
1980). Bezogen auf Kinderunfille konnen drei wesentliche Aktionsfelder fiir Praventions-
mafBnahmen abgeleitet werden (Mairzheuser, Ansdtze zur Prdvention aus Sicht der
Kinderchirurgie 2007):

* das Verhalten (Priventionsverhalten der Eltern® sowie das Verhalten der Kin-
der)
* das Umfeld der Kinder sowie
* die Durchsetzung von PriaventionsmafBBnahmen iiber Informationen, Richtlinien,
Gesetze und Verbote.
Die Entwicklung und Umsetzung von Unfallpriaventionsmafinahmen erfordert in jedem Fall
individuellen und gesellschaftlichen Aufwand. Es bedarf der Motivation aller Beteiligten und
finanzieller Mittel auf Seiten der Triger von PriventionsmaBBnahmen. Die iiberzeugende Be-
griindung von MaBnahmen und die damit einhergehende individuelle und gesellschaftliche
Wahrnehmung sind ein wesentlicher Faktor fiir ihre Entwicklung und Durchsetzung. Diese

Begriindung wiederum erfordert zuverlassige Daten zur Epidemiologie von Unféllen (Morta-

? Der Begriff ,,Eltern® soll im Folgenden immer auch die in Ausnahmefillen an Stelle der Eltern aktiven Betreu-
er von Séauglingen und Kleinkindern einschlieBen. Das betrifft z.B. Grofeltern, nicht jedoch professionelle Be-

treuer wie in Kindertagesstétten oder -heimen.
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litdt und Morbiditdt, Unfallorte, -arten, Begleitumstdnde), eine gesellschaftliche Wertung der
Unfallereignisse sowie Aussagen zur Effektivitdt von Unfallpraventionsmafinahmen, nach
Moglichkeit auch bezogen auf einzelne Zielgruppen. In diesem Punkt zeigt sich ein zentrales
Problemfeld: Daten zur Epidemiologie von Kinderunfillen werden in Deutschland nicht sys-
tematisch erfasst (Safl 2008), durch die Auswertung von Studien, Surveys und Daten amtli-
cher Stellen sind sie jedoch zumindest bedingt verfiigbar (Butler et al., 2007). Ahnliches gilt
fiir Daten zur Bewertung von Unfallereignissen (Walter 2010). Belastbare Informationen zum
quantitativen Effekt von spezifischen PriventionsmaBBnahmen - insbesondere bei Bildungs-
und AufkldrungsmafBinahmen - beschrianken sich jedoch weitgehend auf qualitative Aussagen
im Sinne eines Trends. Die voraussichtliche Wirkung einer MaBinahme auf Basis solcher Da-
ten kann daher ebenfalls nur als Trend, nicht jedoch quantitativ dargestellt werden. Die Evalu-
ierung ist erschwert und eine wesentliche Triebkraft fiir die Entwicklung und Durchsetzung
einer ,,evidence-based (prevention) practice’ fehlt (MacKay et al., 2009). MaBlnahmen wer-
den mehr nach ihrer Zielstellung, weniger auf Grund ihrer Ergebnisse beurteilt. Das zeigte
sich u.a. auch bei einer Priifung der im Jahr 2008 fiir Praventionsmaflnahmen aufgewendeten
Budgets gesetzlicher Krankenversicherungen (GKVn) durch den Bundesrechnungshof. Die
Priifung resultierte in der Feststellung, dass die GKVn allein im Jahr 2008 fiir 285 Mio. Euro
Praventionskurse finanzierten, deren dauerhafte Wirksamkeit nicht hinreichend belegt werden
konnte (Bundesrechnungshof, 2010). Dieser Befund, aber auch die noch offenen wissen-
schaftlichen Fragestellungen der Kosten-Nutzen-Analyse von ,,Frithen Hilfen* (Meier-Grawe,
2011) hinsichtlich der detaillierten Ausgestaltung des zum 1.1.2012 in Kraft getretenen Bun-
deskinderschutzgesetzes (BKiSchG, 2011) verdeutlicht die Aktualitit der Fragestellung zur
Effektivitidt von Praventionsmallnahmen. Die vorliegende Studie befasst sich mit dieser The-
matik bezogen auf die Effektivitit eines standardisierten Aufklarungsgespriachs zur Unfall-
pravention fiir Eltern von Sduglingen und Kleinkindern. Sie untersucht den quantitativen Ef-
fekt einer Priventionsberatung unter Beriicksichtigung von Unfallmerkmalen und sozialen
Faktoren. Die Ergebnisse sind ein wissenschaftlicher Beitrag zur Verbesserung der Unfallpra-
vention sowohl hinsichtlich der Beurteilung der Effektivitdt und Zielgruppenspezifizitit von
Praventionsberatungen als auch im Sinne der fiir die Entwicklung und Durchsetzung von

standardisierten MaBBnahmen notwendigen Begriindungen.
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1.2 Effektivitat von verhaltensbezogenen UnfallpraventionsmafSinahmen

Ein standardisiertes Aufkldrungsgesprich zur Privention héduslicher Unfélle im Sduglings-
und Kleinkindalter ist eine auf die Anderung des Verhaltens von Zielgruppen gerichtete MaB-
nahme. Diesem Ziel dient z.B. die Ausgabe altersgruppenspezifischer Merkblitter zur Unfall-
pravention (vdek, 2012) im Rahmen der Kindervorsorgeuntersuchungen (U1-U9). Diese Pra-
xis ist bisher iiblich, einfach und kostengiinstig; sie kann jedoch schon auf Grund der
individuellen Unterschiede des Interesses und Verstdndnisses ein personliches Aufklarungs-
gespriach mit den Eltern nicht ersetzen. Ein rechtzeitiges und systematisches Unfallpraventi-
onsgespriach mit Eltern von Sduglingen und Kleinkindern ist daher ein qualitativ hochwertiger
Beitrag zur Aufkldarung, Motivation und individuellen Unfallrisikosensibilisierung der Eltern
bzw. Betreuer. Eine solche Mallnahme ist aber auch zeit- und kostenaufwindig. Weitgehend
unklar ist, welche Wirkung eine Unfallpriventionsberatung gemessen an den Unfallzahlen
letztlich erzielt und wie sie zu gestalten ist, um bestimmte Zielgruppen effektiv anzusprechen.
Kendrick et al. identifizierten zur Beantwortung dieser Fragen im Rahmen einer Cochrane-
Studie 80 einschldgige Arbeiten, die den Qualitétskriterien entsprachen (Kendrick et al.,
2007). Allerdings musste auf einen Zeitraum von 1982 bis 2005 zuriickgegriffen werden, um
eine hinreichende Anzahl von Publikationen zu erhalten. Die Arbeiten befassten sich im wei-
teren Sinne mit der Effektivitdt hduslicher Bildung der Eltern hinsichtlich der Verringerung
der Unfallraten bei Kindern und Jugendlichen. Die analysierten Studien behandelten sowohl
die Haufigkeit als auch die Unterschiede einzelner Unfallarten unter Beriicksichtigung ver-
schiedener sozialer Schichten. Die Auswertung der Studien belegte, dass ,,Home Safety Edu-
cation“ zu verbesserten Unfallpraventionsmallnahmen in der hduslichen Umgebung fiihrte,
insbesondere hinsichtlich technischer Sicherheit (Rauchmelder, Herdschutzgitter, Schutz un-
genutzter Steckdosen) und bestimmter Verhaltensweisen (sichere HeilBwassertemperaturen,
sichere Verwahrung von Medikamenten und Haushaltschemikalien, Bereithalten von Notruf-
nummern). Die Studien konnten jedoch nicht nachweisen, ob und inwieweit die Verbesserun-
gen wirklich zu geringeren Unfallzahlen fiihrten, noch dass es Unterschiede in der Effizienz
von UnfallverhiitungsmaBBnahmen in Gruppen mit erhohter Risikoexposition im Vergleich zu
solchen mit geringerer gegeben hitte. Es ist daher wenig iiberraschend, dass der Autor selbst
zu der Schlussfolgerung kommt, dass weitere Forschung nétig ist, um die entscheidenden
Faktoren fiir eine wirkungsvolle Unfallpravention aufzukldren. Auch eine Folgearbeit zum
Zusammenhang von Bildung, der Anschaffung von Sicherheitstechnik und der Morbiditat

thermischer Unfille bei Kindern und Jugendlichen im hauslichen Umfeld konnte zwar zeigen,
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dass entsprechende BildungsmafBnahmen die Anschaffung der Sicherheitstechnik férderten, in
niedrigeren Quoten thermischer Unfallverletzungen spiegelte sich diese Beobachtung jedoch
nicht wider (Kendrick et al., 2009).

In einer weiteren Studie in den USA wurde deutlich, dass auch beim elementaren Wissen um
Unfallprdvention teilweise erhebliche Defizite bestehen. Bei einer Befragung von Eltern 1- 6-
jahriger Kinder iiber Maflnahmen zur Vermeidung hduslicher Vergiftungsuntfille stellten sich
erhebliche Wissensdefizite hinsichtlich elementarer Sicherheitsvorkehrungen und Kenntnisse
heraus. Dieser Mangel an Wissen wurde bei Eltern unabhéngig vom Sozialstatus beobachtet
(Gutierrez et al., 2011). Es ist davon auszugehen, dass dhnliche Defizite auch bei anderen
Fragen der Unfallprdavention bestehen.

Geeignete Bildungsmallnahmen verbessern diese Situation, wie immer wieder neu nachge-
wiesen wird. Gittelman et al. untersuchten den Wissenszuwachs durch einen zweiwdchigen
Unfallpraventionskurs in einer Gruppe von 33 Praktikanten an einem Kinderkrankenhaus in
den USA im Vergleich zu einer Kontrollgruppe von 43 Praktikanten an anderen Kinderkran-
kenhdusern, die keinen Praventionskurs erhielten. Die Untersuchung belegt, dass der Priven-
tionskurs einen signifikanten und nachhaltigen Wissenszuwachs bei den geschulten Prakti-
kanten bewirkte (Gittelman et al., 2010).

Ebenso konnten Powell et al. in einem Vergleich der Wirkung von zwei umfangreichen Un-
fallprdventionsprogrammen in den USA - dem ,,The Injury Prevention Program* (TIPP, 2010)
und einem ,,Safe House* Projekt — nachweisen, dass Bildungsmaflnahmen den Wissenstand
der Eltern zum Thema Unfallprdvention signifikant erhohen. Beide Programme waren gleich
wirkungsvoll bei Teilnehmern mit iiberwiegend hoherem Bildungsgrad (Powell et al., 2010).
Ein quantitativer Effekt der BildungsmaBnahmen durch Vergleich der Unfallmorbiditit zu
einer nicht an den Programmen beteiligten Kontrollgruppe wurde nicht untersucht.

Obwohl die Frage nach dem quantitativen Effekt von BildungsmaBBnahmen schon friih ge-
stellt, auf das Fehlen entsprechenden Wissens hingewiesen und weitere Forschungsarbeiten
als notwendig erachtet wurden, sind Untersuchungen, die im Ergebnis {iber die zuvor zitierten
qualitativen Aussagen hinausgehen und eine an der Unfallpravalenz messbare Quantifizierung

des Effektes von spezifischen BildungsmaBinahmen ermdglichen, nicht bekannt.
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1.3  Vergleich mit verwandten Bereichen der Unfallpriventionspraxis

Interessant ist ein Vergleich mit anderen gesellschaftlichen Bereichen der Unfallprdventions-
praxis: So gibt es seit etwa 150 Jahren in Deutschland einen institutionalisierten Arbeitsschutz
(Landesanstalt f. Arbeitsschutz NRW, 2003). Zur Gewéhrleistung eines Maximums an Si-
cherheit am Arbeitsplatz, gesunder Arbeitsbedingungen sowie der Vermeidung von Arbeits-
unfillen und Berufskrankheiten wurden umfassende institutionelle und betriebliche Struktu-
ren geschaffen. Weitreichende gesetzliche Vorschriften gelten und werden durchgesetzt. Alle
Beteiligte sind in obligatorische Programme zur Weiterbildung eingebunden. Daten werden
systematisch erhoben, ausgewertet und zur Aktualisierung und Anpassung der Maflnahmen
und Vorschriften genutzt. Regelverstofle werden sanktioniert (Bund, 2010). Die drei fiir den
Arbeitsschutz in Deutschland zustdndigen Trager - Bund, Linder und Unfallversicherungen -
haben 2007 eine gemeinsame, bundesweit geltende Strategie zur Pravention von Arbeitsunfal-
len und berufsbedingten Erkrankungen verabschiedet und damit eine ,, Verbesserung des Zu-
sammenwirkens der staatlichen Arbeitsschutzbehorden und der Unfallversicherungstrdger,
etwa im Hinblick auf eine abgestimmte, arbeitsteilige Uberwachungs- und Beratungstitigkeit
sowie eine gleichwertige Umsetzung von Arbeitsschutzvorschriften bewirkt. Gemeinsame
Leitlinien fiir eine abgestimmte, arbeitsteilige Uberwachungs- und Beratungstitigkeit sowie
die Umsetzung der Vorschriften wurden verabschiedet (BAuA 2009). Treibende Kraft fiir
diesen Komplex von MaBBinahmen waren und sind die 6konomischen Aspekte von Sicherheit
und Gesundheit: der Arbeitsausfall, die Unterbrechung betrieblicher Abldufe und deren
volkswirtschaftliche Implikationen auf der einen Seite sowie zu kalkulierende Sanktionen bei
Regelverstofen auf der anderen (MacKay et al., 2009). Die Zusammenhinge sind wissen-
schaftlich untersucht, der gesundheitliche und 6konomische Nutzen gilt als bewiesen (Seidel
et al., 2007).

Beim héuslichen Unfallschutz von Kindern und Jugendlichen ist man noch weit von einer

vergleichbaren Situation entfernt.

11



12

Herleitung der Aufgabenstellung

2 Herleitung der Aufgabenstellung

Sduglinge und Kleinkinder sind im Vergleich zu anderen Altersgruppen einem erhéhten Un-
fallrisiko im Heim und Freizeitbereich ausgesetzt. Das verfiigbare Wissen zu Ursachen, Be-
gleitfaktoren und Praventionsstrategien erweist sich als teilweise unzureichend und liicken-
haft. Belastbare Daten zum quantitativen Effekt von spezifischen Unfallprdventionsmal3-
nahmen auf die Unfallquoten bei Sduglingen und Kleinkindern sind nicht bekannt.

In Kapitel 1 wurde dargelegt, dass die Aufklidrung der Eltern von Séduglingen und Kleinkin-
dern fiir die Verminderung des Unfallrisikos und Senkung der Unfallzahlen von zentraler Be-
deutung ist. Schon vor der Geburt eines Kindes haben Hebammen zu Eltern einen intensiven
Zugang. Sie konnen im Rahmen der Betreuung rund um die Geburt wichtige Grundkenntnisse
zur Unfallprdvention und insbesondere zur Sicherung des hduslichen Umfeldes vermitteln.
Nach der Geburt ist es zunehmend der ambulant-hausérztlich titige Kinderarzt, der im Rah-
men der Kindervorsorgen UI-U9 (0-5 Jahre), bei Impfungen und wéhrend weiterer Praxis-
bzw. Hausbesuche regelméfBigen Kontakt zu Sduglingen und Kleinkindern sowie deren Eltern
hat. Der Kinderarzt befindet sich als qualifizierte, iiber einen langen Zeitraum aktive Vertrau-
ensperson in einer besonders giinstigen Position, um Séuglinge und Kleinkinder mit ihren
Eltern und deren soziale Situation zu beurteilen. Der Kinderarzt kann dadurch auf Familien
unter Beriicksichtigung individueller Besonderheiten gezielt und zum richtigen Zeitpunkt un-
fallprdventiv Einfluss nehmen (EllsidB3er, 2006).

Allerdings ist das in der heutigen hausdrztlichen Praxis unter dem vorherrschenden
Zeitdruck nicht einfach zu realisieren. Eine durchschnittliche Kinderarztpraxis in Deutschland
mit angenommenen 1000 Kassenpatienten/Quartal und im Mittel drei Arzt-Patient-Kontakten
in diesem Zeitraum hat rein rechnerisch ca. 10 Minuten pro Patient und Arztkontakt zur Ver-
figung”; und das auch nur, wenn alle anderen fiir den Vertragsarzt unumginglichen, umfang-
reichen drztlichen und administrativen Verrichtungen zu anderen Zeiten ausgefiihrt werden.
Auch wenn fiir Sduglings-und Kindervorsorgeuntersuchungen 20-30 Minuten eingeplant wer-
den, bleibt fiir eine gezielte Unfallpraventionsautkldrung durch den Kinderarzt oder durch

geschulte Praxismitarbeiter zu wenig Zeit’.. Der Anteil der 0—5-jéhrigen Kinder betrigt in

%3 Monate 4 20 Arbeitstage 4 8 Stunden 4 60 Minuten (=28800 Minuten) / 3000 Visiten = 9,6 min/Visite

> Eine Unfallprivention ist bisher nicht Bestandteil der Richtlinien der Friiherkennungsuntersuchungen U1-U9.



Herleitung der Aufgabenstellung

einer Kinderarztpraxis ca. 60 %. Wollte man konsequent und systematisch eine standardisierte
Unfallpraventionsberatung einfiihren und z.B. im Laufe eines Jahres die Eltern aller 0 - 5-
Jahrigen schulen, wiirde das einen Zeitaufwand von mindestens 200 Stunden / Jahr erfordern®,
d.h. einen zusétzlichen Aufwand von fiinf Arbeitswochen eines Praxismitarbeiters. Es ist da-
mit offensichtlich: eine standardisierte Aufklirung zur Unfallprdvention in der ambulanten
Praxis muss nachweislich effektiv sein, sonst ist sie weder durchsetzbar noch praktikabel. Wie
und wann der ambulant titige Kinderarzt die Zielgruppe der Eltern und Betreuer von Sauglin-
gen und Kleinkindern am besten erreicht, um deren Bildungsstand zur Unfallprivention effek-
tiv zu erhohen, dariiber sind bisher fiir Deutschland und auch international keine systemati-
schen Untersuchungen bekannt. Fine in Art, Umfang und Inhalt standardisierte Form der
Praventionsaufklarung fiir hdusliche Unfille im Kindesalter in Verbindung mit der Analyse
der Effektivitit gemessen an der Unfallmorbiditét hat es bisher nicht gegeben. Ein nachvoll-
ziehbarer, quantitativer Nachweis, dass eine solche standardisierte Aufklarung Wirkung zei-
gen kann, ist damit auch als wichtiger Forschungsbeitrag mit dem Ziel der Férderung und
Intensivierung der Unfallprdaventionsarbeit der Kinderérzte, der Familienhebammen und des
offentlichen Gesundheitsdienstes zu betrachten.
Die vorliegende Studie zur ,,Effektivitit eines standardisierten Aufklarungsgesprichs’ fiir die
Pravention hduslicher Unfdlle im Sduglings- und Kleinkindalter* zielt daher auf die Erweite-
rung des diesbeziiglichen Wissensstandes und soll dazu beitragen, eine Liicke der derzeitigen
Forschung zur Kinderunfallprdvention zu schlief3en.
Aus der zentralen Aufgabenstellung der Bewertung der Effektivitdt der Beratung wurden fol-
gende Einzelfragestellungen abgeleitet:
Welchen Einfluss hat ein standardisiertes Aufkldarungsgespriach auf

- die Anzahl von Unféllen und die Unfallfolgen sowie

- das Unfallpraventionsverhalten der Zielgruppen?
Sind Unterschiede und Abhéngigkeiten festzustellen beziiglich der Einflussfaktoren:

- Unfallort und beteiligte Gegenstdnde

- Unfallart

%600 Kinder im Alter 0-5 Jahre, Beratungszeit 20 Minuten

7 Im weiteren Text wird an Stelle des Begriffs ,,standardisiertes Aufklirungsgesprach auch gleichbedeutend der
Terminus ,,Beratung® oder ,,Praventionsberatung* gebraucht.
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Altersgruppe
Geschlecht und Personlichkeitsmerkmale des Kindes
Sozialfaktoren (Migrationshintergrund, Bildungsstand der Eltern, Alleinerziehung und

ggf. weiterer Merkmale)?

Aus den im Rahmen der Studie erhobenen Informationen sollen unter Berticksichtigung der

Erfahrung der Autorin (Berufserfahrung als hausirztlich tdtige Kinder- und Jugendérztin)

Antworten auf folgende Fragen abgeleitet werden:

I.

Kann eine Senkung der Unfallhdufigkeit und Unfallschwere durch ein strukturiertes
Aufklarungsgespriach quantitativ nachgewiesen werden? Wie effektiv ist eine Praven-
tionsberatung?

Wenn ja, lassen sich bestimmte Schwerpunkte hinsichtlich der erfassten Einflussfakto-
ren nachweisen, bei denen die Beratung mehr oder weniger effektiv ist?

Zu welchem Zeitpunkt (bezogen auf den Entwicklungsstand des Kindes) kénnen El-
tern und Betreuer am besten hinsichtlich der Unfallpravention sensibilisiert und ge-
schult werden?

Welche Empfehlungen zur Unfallpravention bei Kindern von 0-5 Jahren kdnnen abge-
leitet werden?

Welcher Erkenntnisgewinn ergibt sich hinsichtlich der Prdvalenz ambulant versorgter
Unfille im Vergleich zu stationér versorgten und todlichen Unféllen?

Welcher gesundheitsokonomische Erkenntnisgewinn ist ableitbar?

Die Ergebnisse dieser Studie und die zusitzliche Darstellung von Erfahrungen und Beobach-

tungen sollen den bisherigen Wissensstand zum Unfallgeschehen iiber hausliche Unfille im

Sauglings- und Kleinkindalter in Deutschland ergdnzen und der weiteren Verbesserung von

UnfallpraventionsmafBnahmen dienen.

Ein Nachweis der Effektivitit eines standardisierten Aufklarungsgesprachs zur Unfallpriven-

tion im Sduglings- und Kleinkindalter und die daraus ableitbaren gesundheitsékonomischen

Ansitze konnen fiir eine potentielle Einfiihrung von systematischen, standardisierten Praven-

tionsmaflnahmen hilfreich werden.
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3 Methodik

3.1

Grundsitzliche Stichproben- und Datenerfassungsplanung

Vor Beginn der fiir die Studiendurchfiihrung notwendigen Datenerfassung wurden folgende

grundsétzliche Festlegungen getroffen:

1.

Stichprobenauswahl: Es erfolgte eine randomisierte Auswahl von Studienteilnehmern
auf Basis des Patientenstammes einer ambulanten Kinderarztpraxis im Norden Ber-
lins.

Datenschutz: Die schriftliche Einverstdndniserkldrung aller Studienteilnehmer war
Voraussetzung fiir die Studienteilnahme.

Grundgesamtheit: Stichproben wurden als reprisentativ fiir eine Grundgesamtheit von
Kindern, die unter vergleichbaren Bedingungen wie die Probanden aufwachsen, ange-
sehen.

Stichproben: Erfassung der Unfille in zwei getrennten, hinreichend groBen Gruppen
(unverbundene Stichproben); eine Gruppe mit Priventionsberatung (Beratungsgrup-
pe), eine Gruppe ohne Beratung (Kontrollgruppe). Zielgréf3e der Teilnehmerzahl pro
Gruppe waren mindestens 200 Kinder zwischen 0-5 Jahren (Gesamtzahl >=400).
Praventionsberatung in der Beratungsgruppe: Standardisierter Gesprichsinhalt und
-ablauf entlang eines Gesprachsleitfadens, Gesprachsfiihrung durch die Doktorandin
bzw. geschulte Praxismitarbeiter.

Erfassung von Unfall- und Patientenstammdaten: Systematische Erfassung der Daten
im Einzelgespriach sowie Verifizierung anhand der Patientenakten. Ergebniszusam-
menstellung mittels eines standardisierten Erfassungsbogens und definierter, codierter
Merkmale (Anhang 8.2 S. 84).

Beobachtungsdauer: 12 Monate; erste Datenerfassung und Aufklarungsgesprich in der
Gruppe mit Beratung zum Zeitpunkt ty, zweite Datenerfassung nach 12 Monaten be-

ziiglich des Zeitraums to + 12 Monate = t,.

Bei Studienbeginn (Zeitpunkt tp) war ein Gespriach mit jedem Teilnehmer zur Erlduterung der

Inhalte und Studienziele sowie die Einholung der Einwilligung zur Studienteilnahme erforder-

lich. Nach der Einwilligungserkldrung erfolgte die systematische Erfassung der Daten zu Un-

fillen in der Zeit vor dem Studienbeginn und die Praventionsberatung in der Beratungsgrup-

pe. Diese Daten wurden entsprechend des jeweiligen Unfallzeitpunktes fiir die 12 Monate vor

Studienbeginn (t_;2 bis ty) sowie zusitzlich, wenn das Kind bei Studienbeginn dlter als 1 Jahr
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war, fiir die noch davor liegende Zeit erfasst. Die Stichproben des 12-monatigen Beobach-

tungszeitraums ab Studienbeginn (typ) wurden mit S; bzw. S4 bezeichnet, die des Vorjahres mit

Si bzw. S; (Abbildung 1). Neben den Stichproben des Zeitraums to - ti2 (S2, S4) stehen somit

zwel weitere Stichproben beziiglich des Zeitraums t.12 - tg (Si, S3) sowie die Daten vor dieser

Erhebungsperiode zur Auswertung zur Verfiigung.

12 12
Monate Monate
vor nach
Beginn Beginn
ts, t

(=Studienbeginn)
Stichprobe o 1 Stichprobe S?_
Beratungsgruppe (ohne Beratung) (Beratung bei tg)

A 4

v

Stichprobe S g

(ohne Beratung)

v

Stichprobe S 4

(ohne Beratung)

Kontrollgruppe
(ohne Beratung)

t : s

0
|
|
|
1
|
1
1
|
1
1
1
1
1

Abbildung 1: Stichproben und zeitlicher Ablauf der Studie

Es ergeben sich folgende Analysemdglichkeiten unmittelbar vergleichbarer Stichproben:

Deskriptive Analyse aller erfassten Unfille

Analyse der Stichproben S; im Vergleich zu S;: Aussagen zu relativen Unfallhdufig-
keiten ohne Beratung sowie Beurteilung der Giite der Stichproben. Es kann erwartet
werden, dass die Verteilung der Unfille in beiden Stichproben &hnlich ist, da kein
Teilnehmer dieser Gruppen eine Beratung erhielt (identischer Erhebungszeitraum).
Analyse der Stichprobe S, (mit Beratung) im Vergleich zu S; (ohne Beratung) zur
quantitativen Beurteilung des Beratungseftfektes.

Analyse der Stichproben S; zu S4 zur Quantifizierung der Altersabhidngigkeit der beo-
bachteten Unfallhdufigkeiten. ®

¥ Vergleiche der Unfallhdufigkeiten von Stichproben verschiedener Zeitabschnitte, z.B. 12 Monate vor Studien-

beginn mit dem Zeitraum 12 Monate nach Studienbeginn, werden durch die Altersabhéngigkeit der Unfallhdu-

figkeiten beeinflusst. Statistische Analysen werden daher nur fiir gleiche Zeitabschnitte durchgefiihrt.
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Eine konfirmatorische statistische Analyse erfolgte hinsichtlich signifikanter Haufigkeitsver-
teilungsunterschiede der Stichproben S; und S4 mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests bzgl. der Va-
riablen ,,Unfall ja/nein* und des Mann-Whitney-U-Tests bzgl. gemischter Unfallquoten weite-

rer Variablen.

3.2 Inhalt, Struktur und Durchfiihrung des Aufklirungsgesprichs

Die Unfallpraventionsberatungen wurden jeweils nach Abschluss einer drztlichen Behandlung
oder zu einem separaten Termin in der Kinderarztpraxis durch die Doktorandin sowie durch
vorher speziell geschulte Mitarbeiterinnen der Praxis (Kinderkrankenschwester, medizinische
Fachangestellte) durchgefiihrt. Als Schulungsmaterial dienten die als Ergebnis des Projektes
,Erforschung der Auswirkungen gezielter Elternberatung auf das Unfallgeschehen bei Kin-
dern* vorliegenden Fortbildungsunterlagen (Charité - Universititsmedizin Berlin 2007), (An-
hang 8.3, S. 87). Die Beratungen wurden in Féllen unzureichender Deutschkenntnisse der
Teilnehmer mit einem Dolmetscher durchgefiihrt. Es fanden iiberwiegend Einzelgespriche
mit den Eltern statt, gelegentlich aber auch Gruppengespriache mit maximal drei Familien. Die
Kinder waren bei der Beratung nicht anwesend.

Die Priventionsberatung erfolgte entlang eines standardisierten Gesprichsleitfadens
(Abbildung 2, S.18). Der Leitfaden diente dem Beratungspersonal zur Orientierung, Quali-
tatssicherung und Gewihrleistung des standardisierten Inhalts und Ablaufs des Aufklarungs-
gespréchs.

Nach einer Einleitung, in der Ziele und Motivation fiir die Prdventionsberatung dargelegt
wurden, erfolgte die Beratung zu alterstypischen Risiken innerhalb und auferhalb der Woh-
nung, ggf. unter Hinweise auf aktuelle Unfallereignisse aus der Presse. Als Hilfsmittel wur-
den laminierte Informationskarten mit weiteren Details zu den im Leitfaden genannten Un-
fallsituationen eingesetzt (Charité - Universititsmedizin Berlin 2007), (Anhang 8.4, S. 88).
Auf Unfallrisiken durch Trendprodukte wurde eingegangen, sofern das relevant flir die Al-
tersgruppe der Kinder war. Eine Demonstration und Erkldrung technischer Unfallpraventi-
onsmittel’ erfolgte soweit moglich an Hand von Beispielen der in der Praxis installierten Si-

cherheitsvorrichtungen sowie durch Anschauungsmaterial. Auf erfragte besondere

? Fenstersperren, Schubladensicherungen, Tiirstopper, Kantenschutz, Steckdosensicherungen, Rauchmelder,

Hinweis auf ,,FI-Schaltungen®, Treppen- und Herdschutzgitter, Mobelbefestigungsmoglichkeiten
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Familiensituationen wurde gezielt eingegangen (z.B. Hausstiere, Gartenteich, Balkon, Hoch-
betten). Bei Gespriachsende erhielt jeder Teilnehmer der Beratungsgruppe die Broschiire ,,Un-
falle vermeiden - Mehr Sicherheit fiir Kinder* (Mérzheuser, 2006, 2009) sowie die Broschiire
,Erste Hilfe - Unfdlle mit Kindern* (Mérzheuser, 2008), (Anhang 8.5., S. 93), ggf. auch zu-
satzlich in den jeweiligen Muttersprachen, z.B. tiirkisch oder arabisch. Auf die fiir die Alters-
gruppe relevanten und in der Praxis fiir alle Patienten ausliegenden bzw. bereits bei fritheren
Vorsorgeuntersuchungen iibergebenen ,,Merkblatter Kinderunfille* (vdek, 2007, 2011), (An-
hang 8.6, S. 94) wurde hingewiesen. Wichtigster Appell an die Eltern bei Gespriachsabschluss
war die Aufforderung zu Aufmerksamkeit, zum Mitdenken und Vorsorgen als wichtigste
Grundlagen fiir eine Risikovermeidung, da die Beratung nicht alle denkbaren Risikosituatio-
nen einer komplexen und dynamischen Umwelt behandeln kann. Fiir ein Aufkldrungsge-
sprach standen ca. 20 Minuten zur Verfiigung. Diese Zeit wurde haufig liberschritten, da die
meisten Eltern grofles Interesse an der Thematik zeigten und das Gespréch fiir Fragen und
zum Austausch eigener Erfahrungen nutzten. Auch nach dem Aufklarungsgespriach konnte bei
nachfolgenden Praxisbesuchen auf evtl. noch offene Fragen zur Unfallprdvention eingegan-

gen werden.

Gesprichsleitfaden: Unfallprivention ﬁfﬁ%

Demonstrationsmaterial? Infokarten bereit? Date_n aus Patlent"e R Dolmetscher?
(bisherige Unfille)

Er6ffnung (ca. 3 Min.) — Ziel: Risiken erkennen, Mitdenken, Vorsorgen

Ziel: Unfille haufig - Vorsorge - . . - . Teilnehmer?: Personlichkeit,
Ggf. kurzer Verweis auf Hinweis: Fragen erwiinscht, Erzichungstyp, Temperament d.

Sensibilisierung, Beratung z. . - N -
sicherem Verhaltenu. Setting Ll Uil eI En s (s G 3l Kinder, Besonderheiten
Beratung m. Hilfe d. Infokarten — Wohnbereich (ca. 9 Min.) b
Schnuller, Kinder- .. Wohnzim- . . Kinder- Lauflern-
Wickeltisch ~ zimmer Bad Kiche mer  Kinderbett  Spielsachen it hilfen
Beratung m. Hilfe d. Infokarten— auBerhalb d. Wohnung, Aktuelles (ca. 3 Min.) <
Garten/ Hof Hunde /Haustiere Autokindersitz Fahrrad

Gesprachsabschluss (ca. 5 Min.): Restimee — Mitdenken, Vorsorgen

Hinweis: ggf. fehlende
Sicherungen, besondere
Risiken

Hinweis: weitere Infos,

Komplexe Umwelt — 9 - -
Fragen? Ubergabe Broschiiren 2B.BAG

Mitdenken! Vorsorgen!

Beurteilung Interesse, Besonderes und Compliance — Dokumentation

Abbildung 2: Gesprichsleitfaden

18

Sunmerog InJ uo)BILIOL ] <-



Methodik

3.3 Stichproben, zeitlicher und organisatorischer Ablauf

Die Erfassung der Unfalldaten fiir die vorliegende Studie erfolgte von November 2007 bis
Mai 2010 in einer hausérztlichen Kinderarztpraxis. Die Eltern von Sduglingen und Kleinkin-
dern (0 - 5 Jahre) wurden entsprechend ihrem zufélligen Erscheinen wihrend des Praxisbe-
triebes ausnahmslos (keine Selektion) um Teilnahme an der Studie gebeten und iiber Inhalt,
Ablauf und Ziel, das Freiwilligkeitsprinzip, die drztliche Schweigepflicht und den Umgang
mit ihren Daten (Umfang, Verbleib und Verarbeitung) gemal3 der Auflagen der Ethikkommis-
sion der Charité — Universitdtsmedizin Berlin aufgeklirt. Die Eltern erhielten ein Informa-
tionsblatt. Sofern die Eltern darauthin bereit waren, an der Studie teilzunehmen, unterzeichne-
ten sie eine Einwilligungserkldrung, deren Kopie ihnen ausgehédndigt wurde. Nur eine von
515 Familien lehnte die Teilnahme ab (Teilnahmequote 99,8%).

Die Gruppenzuordnung erfolgte rein zeitlich entsprechend der zufélligen Abfolge der Patien-
tenkontakte im normalen Praxisbetrieb, wobei zunichst alle Teilnehmer eine Praventionsbera-
tung erhielten. Der Ubergang von der Gruppe mit Beratung zur Gruppe ohne Beratung erfolg-
te nach Erreichen bzw. Uberschreitung der geplanten Teilnehmerzahl in der Beratungsgruppe.
Die erste Befragung zur Datenerfassung aller Teilnehmer erfolgte zum Zeitpunkt ty. Die zwei-
te Befragung zum Unfallgeschehen zwdlf Monate spéter direkt in der Praxis oder telefonisch.
Bis auf zwei Familien konnten alle Studienteilnehmer nach zwolf Monaten fiir die zweite Be-

fragung erreicht werden (Riicklaufquote 99,6%).
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34

Unfalldefinition, Datenerfassung und Analyse

Bei allen Teilnehmern wurden bei Studienbeginn und —ende systematisch Daten zu héuslichen

Unfillen, Sozialfaktoren und potentiell risikorelevanten Begleitumstinden im Gespréch erho-

ben. Als hauslicher bzw. Heim — und Freizeitunfall wurden

Ambulanz, Klinik, Giftnotruf oder telefonischer arztlicher

(keine Beratung) (keine Beratung)

D . . i t t
unbeabsichtigte Verletzungen der Kinder unter elterlicher ° |12
1 ! I
Aufsicht im Haus, Garten, auf dem Spielplatz oder der L sicnprobe Sy |1 A !
1 (vor Beratung) 1 (Beratung bei to)
Strafle definiert, welche eine arztliche Inanspruchnahme ! ! :
. l ! i
(z.B. Vorstellung in drztlicher Praxis, Erste-Hilfe- I "
1 Stichprobe 83 : Stichprobe 84
: i
1 1
1 1
1 1

Kontakt) zur Folge hatten oder eine solche medizinisch

indiziert gewesen wire (vgl. Begriffsdefinitionen Kapitel 8.1, S.82). Beim Erstgesprich er-

folgte zusitzlich die Erfassung der Daten zum Unfallgeschehen vor dem Studienbeginn, ge-

trennt flir den Zeitraum ,,12 Monate vor Studienbeginn® (S; und S3) bzw. ,,aullerhalb®, wenn

der Unfallzeitpunkt mehr als 12 Monate vor dem Studienbeginn lag.

Erfasst wurden:

Angaben zum Kind: Alter, Geschlecht, Begleiterkrankungen

Sozialfaktoren (Bildungsstand der Eltern, Migrationshintergrund, Geschwister, Al-
leinerziehende)

Anzahl der Unfille und Unfallzeitpunkt

Unfallorte, -arten, -gegenstinde und —umsténde

Unfallfolgen, Diagnostik, Therapie und Komplikationen, bleibende Schiden
Anderungen im Unfallbewusstsein, dem Priventionsverhalten sowie Anschaffung von

Sicherheitstechnik nach einem Beratungsgespréch.

Details sind aus dem Datenerfassungsbogen ersichtlich (Anhang 8.2, S. 84).

Die Angaben wurden klassifiziert, fiir die computergestiitzte Auswertung codiert und einer

systematischen Qualitdtskontrolle auf Vollstindigkeit und Redundanzfreiheit unterzogen. Die

Datenanalyse erfolgte mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS18'’. Die Verteilungen von Un-

19 SPSS: “Statistical Package for Social Sciences” Version 18, Software der Firma IBM, http://www-

01.ibm.com/software/analytics/spss/products/statistics/stats-standard/, Standard fiir statistische Analysen an

der Medizinischen Fakultét der Charité (http://www.charite.de/biometrie/de/kurse.html#SPSSKurs)
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fallhdufigkeiten bzw. Verteilungen von Unfallquoten der Stichproben wurden getestet. Ange-
wandt wurde der Mann-Whitney-Test sowie ergédnzend der Chi-Quadrat-Test.

Als Nullhypothese galt, dass ein standardisiertes Aufkldarungsgespriach keine signifikan-
te Anderung der Unfallhiiufigkeit bewirkt. Als Signifikanzniveau wurde ein fiir die Befra-
gungsstudie angemessener Wert von 10% (p <0,1 =
signifikant) festgelegt (Homburg et al., 2008). up = (Xny/Ynr) 100
Als wesentliches MaB fiir die Beurteilung der Effek- Uh ... Relative Unfallhiufigkeit

1y ... Unfille in dieser Kategorie

tivitdt des standardisierten Beratungsgespréaches 11T ... Teilnchmer in dicser Katogoric
wurde die Unfallquote (jeweils bezogen auf 100

Kinder) definiert. Diese Unfallquote beschreibt die

relative, gruppenspezifische Unfallhdufigkeit (Uy), d.h. die Summe der Unfille in der jeweili-
gen Kategorie bezogen auf einen definierten Zeitraum und die Anzahl der Teilnehmer in der
untersuchten Kategorie. Die Unfallquote in Prozent

ist gleichzeitig ein MaB fiir die jeweilige Unfall- A [%] = (Xp — Xk )/Xk
wahrscheinlichkeit und die Differenz der Werte ver- A . Anderung zweier Beobachiungswerte

Xb ... Beobachtungswert in Beratungs-

schiedener Stichproben das Mal fiir die Effektivitét aruppe
des Beratungsgesprichs. Xk ... Beobachtungswert in Kontrollgruppe
Wenn relative Anderungen (A) in Beobachtungswer-

ten berechnet wurden, sind diese definiert als Differenz des Beobachtungswertes ,,x;,*“ der Be-
ratungsgruppe (z.B. uy mit Beratung) und ,,x* der Kontrollgruppe (z.B. u, ohne Beratung),
bezogen auf den Beobachtungswert der Kontrollgruppe ,,x*“. Das Ergebnis wurde in Prozent
angegeben.

Die Darstellung und Analyse der Ergebnisse folgt den in der Unfallstatistik {iblichen Vorge-

hensweisen. Erginzende Hinweise zum methodischen Vorgehen in Einzelféllen werden bei

den entsprechenden Ergebnisdarstellungen beschrieben.
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Ergebnisbeschreibung

4 Ergebnisbeschreibung

4.1 Teilnehmerzahlen und Gruppenmerkmale
4.1.1 Beratungsstatus, Alter und Geschlecht

An der Studie nahmen insgesamt 514 Patienten teil. Davon waren zwei Patienten vor Ablauf
der Studie aus organisatorischen Griinden ausgeschieden. Alle anderen Patienten nahmen bis
zum Ende teil, so dass die verwertbare Teilnehmerzahl insgesamt 512 betrug. Die Eltern von
256 Teilnehmern erhielten eine Beratung (50%). Bei den anderen 256 Teilnehmern ohne Be-
ratung erfolgte nur die systematische Erfassung der Unfalldaten bei Studienbeginn und -ende.
240 Patienten (47%) waren Méadchen, 116 der Eltern von Médchen erhielten eine Beratung
(23% aller Teilnehmer). 272 Teilnehmer waren Jungen (53%), 140 Eltern von Jungen wurden
beraten (27% aller Teilnehmer). Damit ergibt sich eine ausgewogene Teilnehmerzahl in den

Gruppen mit bzw. ohne Beratung sowie Jungen und Madchen (Abbildung 3).

Geschlecht

300
[CIweibl.  mannl.

200 116
2% 24%

Anzahl

1004

ja nein

Beratungsgesprach

Abbildung 3: Anzahl der Studienteilnehmer mit bzw. ohne

Beratung nach Geschlecht

Beziiglich der Altersverteilung stellten die 1-Jdhrigen (120), gefolgt von der Gruppe der Neu-
geborenen bis zur Vollendung des 1. Lebensjahres (111) die grofiten Gruppen. Die kleinste
Gruppe war die der 4-Jahrigen (63). Bezogen auf die Geschlechter war die kleinste Teilgrup-
pe die der 4-jdhrigen Médchen (25), (Abbildung 4, Tabelle 1, S.23).
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Tabelle 1: Anzahl Teilnehmer in den Altersklassen (n)

Alter _bei_ Studienbeginn
0 1 2 3 4 5 Gesamt
Beratungsgesprach nein 54 54 39 41 37 31 256
ja 57 66 28 41 26 38 256
Gesamt 111 120 67 82 63 69 512
21,68% | 23,44% | 13,09% | 16,02% | 12,30% | 13,48% 100%
Geschlecht
1207 O w eibl.
Bl ménnl.

100

Anzahl

Alter_ bei_ Studienbeginn

Abbildung 4: Teilnehmer nach Alter und Geschlecht

4.1.2 Bildungsstand der Eltern

Betrachtet man den Bildungsstand der Eltern der Kinder klassifiziert nach niedrig (Haupt-
schule, ohne beruflichen Ausbildungsabschluss), mittel (Berufsausbildung) und hoch (Abitur,
im Studium befindlich, Fach- bzw. Hochschulabschluss), zeigt sich, dass 10% (n=54) der
Gruppe mit niedrigem und 28% (n= 143) der mit einem hohen Bildungsstand zuzuordnen
sind. Den grofiten Anteil mit 62% (n=315) stellen Eltern mit mittlerem Bildungsniveau
(Abbildung 5). Damit liegt der Teilnehmerkreis dieser Studie beziiglich des Bildungsniveaus
im Mittel iiber dem Berliner Durchschnitt (niedrig: 27%, hoch: 17%), (Meinlschmidt 2010).
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Beratungsgesprich
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T T T T T T T T
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Anzahl Anzahl

Abbildung 5: Bildungsprofil in den Kategorien ,,Beratung"

Im Vergleich der Beratungskategorien kann das Bildungsprofil iiber alle Teilnehmer als
anndhernd ausgeglichen betrachtet werden. Hinsichtlich der Profile der Teilnehmer in den
Altersklassen der Kinder ergibt sich ein differenzierteres Bild (Abbildung 6). Es bestehen
neben den aus Abbildung 5 ersichtlichen Unterschieden zwischen den Gruppen mit bzw. ohne

Beratungs-gespriach auch Unterschiede in den einzelnen Altersgruppen.

18 1% .
| o 15,23 16,02 Linien: '
16 = "rot" ... ... mit Beratung
14 1 2F "schwarz" ... ohne Beratung
m =
12

Alter der Kinder bei Studienbeginn / Jahre

Abbildung 6: Bildungsprofile der Eltern in den Gruppen mit bzw. ohne Beratung nach Alter der Kinder bei

Studienbeginn (Angaben in %, Summen in den Gruppen mit/ohne Beratung jeweils 100%)
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4.1.3 Migrationshintergrund

Der Migrationshintergrund ist ein Sozialfaktor, von dem angenommen wurde, dass er ein In-
diz fir Auffilligkeiten im Unfallgeschehen und der Effektivitit einer Prdventionsberatung
darstellen konnte. Dieser Faktor wurde daher separat erfasst und ausgewertet. Als Migrations-
hintergrund galt, wenn die hidusliche Umgangssprache nicht Deutsch war bzw. mindestens ein
Elternteil kein Deutsch als Muttersprache spricht. Grundlage der gewihlten Definition ist der
Begriff der ,,kulturellen Wurzeln nach Schéifer: ,,Das Konzept der kulturellen Wurzeln fasst
Menschen zusammen, die aus gleichen oder dhnlichen Kulturkreisen kommen und auch an
ihrem neuen Aufenthaltsort eine enge Bindung zu ihrem Herkunftsland aufrechterhalten und
etwa ,, typische “ Verhaltensweisen weiter pflegen. “ (Schéifer et al., 2008).

GemiB dieser Definition hatten 116 Kinder (23%) einen Migrationshintergrund, von denen 55
(11%) eine Unfallpraventionsberatung erhielten (Abbildung 7). Der Teilnehmeranteil mit
Migrationshintergrund liegt damit leicht unter dem Berliner Durchschnitt von 25% bzw. 29%,

wenn man nur die unter 65-Jahrigen betrachtet (2007), (Meinlschmidt, 2009).

Beratungsgesprach

Cnein
Hja

400

195
300 38%

Anzahl

nein

Migrationshintergrund

Abbildung 7: Teilnehmerzahl nach Migrationshintergrund, Beratung

Betrachtet man zusitzlich die Verteilung des Bildungsniveaus, erweist sich in den Beratungs-
gruppen der Teilnehmeranteil mit mittlerem Bildungsstand als am gréfiten (62% ohne und

59% mit Migrationshintergrund), gefolgt vom hohen Bildungsniveau (30% ohne und 26% mit
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Migrationshintergrund). Die niedrig Gebildeten sind in beiden Fillen die kleinste Gruppe (8%
ohne und 19% mit Migrationshintergrund), (Abbildung 7).

Migrationshintergrund

nein ja
hoch— —hoch
2 S
] . .
S mittel mmittel  Q
=1 17
3 5
m a
niedrig—| Fniedrig

T T T T T 1 T T T T T
250 200 150 100 50 O 50 100 150 200 250
Anzahl Anzahl

Abbildung 8: Bildungsprofile, ohne / mit Migrationshintergrund

4.1.4 Weitere Sozialfaktoren und Begleiterkrankungen

Etwa ein Drittel (31%) der Teilnehmer in den Gruppen mit bzw. ohne Beratung waren Ein-
zelkinder (Abbildung 9). Bei ebenfalls ca. einem Drittel (30%) der Teilnehmer lagen Be-
gleiterkrankungen vor (Abbildung 11). Unter Begleitfaktoren/ -erkrankungen wurden Friihge-
burten, chronische Erkrankungen wie Asthma bronchiale, atopisches Ekzem, Fehlbildungen,
mentale und motorische Entwicklungsstorungen, Sehbehinderungen, Horstérungen,
»Schreibabys® (Regulationsstorung im Sduglingsalter) und Adipositas erfasst.

Zwillinge waren mit 6% und Alleinerziehende mit 9% der Falle nur gering in der Studie re-

prasentiert (Abbildung 10, Abbildung 12, S. 27).
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400+ Beratungsgesprach 500
Enein Beratungsgesprach
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Abbildung 9: Einzelkinder Abbildung 10: Zwillinge
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Begleiterkrankungen (BE)

Abbildung 11: Begleiterkrankungen

Alleinerziehend

Abbildung 12: Alleinerzichende
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4.2 Deskriptive Analyse aller Unfille

4.2.1 Unfallhdufigkeiten

Im Rahmen der Studie wurden insgesamt 792 Unfille erfasst. Davon entfielen 279 auf den

Zeitraum 12 Monate vor Studienbeginn (S; und S;) und 223 auf den Studienzeitraum (S, und

S4). 290 Unfille ereigneten sich auBerhalb des Studienzeitraums, d.h. auBlerhalb der S;-Ss-

Erfassungszeitraume (Tabelle 2).

Aus der Anzahl der Teilnehmer pro Altersklasse (Tabelle 3) sowie der jeweiligen Anzahl der

Unfille (Tabelle 4) ergeben sich die in Abbildung 13, S. 29, dargestellten altersbezogenen

Tabelle 2: Zeitliche Zuordnung der Unfille

Unfallzeitpunkt Hiufigkeit %
12vor 279 35
12nach 223 28
aullerhalb 290 37
Gesamt 792 100

relativen Unfallhdufigkeiten.

Tabelle 3: Beitragende zur Unfallstatistik in den Altersklassen

Anzahl Teilnehmer bezogen auf das Unfallalter

Beitragende zur Unfallstatistik in den Altersklassen

0 [ 1 [ 2 [ 3 [ 4 5 Gesamt
Geschlecht  weibl. 240 190 129 93 55 30 240
mannl. 272 211 152 121 77 39 272
Gesamt 512 401 281 214 132 69
Tabelle 4: Anzahl der Unfélle / Altersklasse
Anzahl der Unfélle im Alter von x Jahren
Unfallalter 0 1 2 3 4 5 Gesamt
weibl. 68 109 64 40 31 21
mannl. 90 164 87 51 21 39
Unfalle gesamt 158 273 151 91 52 60 785

(7 Unfélle ereigneten sich nach dem 6. Geburtstag, bei Studienbeginn waren diese Kinder 5 Jahre alt.)

Festzustellen ist: In der Gruppe der 0 bis 4-Jahrigen wird die hochste Unfallhdufigkeit bei den
1-Jahrigen gefolgt von den Sduglingen beobachtet. Ab einem Alter von 5 Jahren steigt die

Unfallhdufigkeit erneut an.
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120,00 - " weibl.
Unfalle / 100 =
Kinder = “ mannl.
100,00
B Gesamt
80,00
60,00
40,00
20,00 -
0.00 - Unfallalter
’ 0 1 2 3 4 s /Jahre

Abbildung 13: Relative Unfallhdufigkeit nach Alter und Geschlecht

4.2.2 Unfallorte und Unfallarten

Insgesamt ereigneten sich 65% aller in der Studie registrierten Unfille, die sich unter elterli-

cher Aufsicht ereigneten, im Haus, die restlichen 35% im Freien (Abbildung 14).

Abbildung 14: Unfallorte ,,Im Freien / Im Haus“ (Prozent / Anzahl)
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Der Anteil der Unfille im Freien nimmt im Verhiltnis zu denen im Haus bis zum Alter von 3
Jahren zu. Ab diesem Alter ereignet sich etwa die Hilfte aller Unfille der jeweiligen Alters-

klassen im Freien, jlingere Kinder verunfallen iiberwiegend im Haus (Abbildung 15).

100,00 _ : 2
Unfille / 100 Im Freien <
90,00 ;
Kinder Im Haus
80,00
¥ Gesamt
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00
0,00
0 1 2 3 4 5
Alter b. Studienbeginn / Jahre

Abbildung 15: Relative Unfallhdufigkeit nach Alter und Unfallort bei Studienbeginn

Die héufigste Unfallart bei 0-5-Jdhrigen stellten Sturzunfdlle mit einem Anteil von 65% dar.
Mit groBem Abstand folgten thermische Verletzungen, offene Wunden (Schnitt- und Pfah-
lungsverletzungen, Platzwunden), Insektenstiche, Prellungen, Tierverletzungen, Ingestionen
(Abbildung 16, S. 31).
In der Gruppe der ,,Ingestionen‘ wurden folgende Unfallarten zusammengefasst:
* Ingestion, Vergiftung (versehentliche Aufnahme eines Fremdkorpers bzw. eines (po-
tentiell) toxischen Stoffes in den Verdauungstrakt)
* Aspiration (versehentliche Aufhahme eines Fremdkorpers bzw. eines (potentiell) toxi-
schen Stoffes iiber die Atemwege)
* Inkorporation (versehentliche Aufnahme eines Stoffs (Fremdkorper) in den Organis-
mus liber andere Korperoffnungen, z.B. Ohren, Nase).
Bei Insektenstichen handelte es sich um Wespen-, Bienen- und Zeckenstiche mit Komplikati-

onen und notwendiger drztlicher Behandlung.
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Abbildung 16: Unfallarten

Analysiert man die Sturzunfille genauer, zeigt sich, dass sich 50% aus der Héhe und 50% in
der Ebene ereigneten (18% Stiirze gegen Hindernisse, 5% mit unfallursédchlichen Gegenstén-

den, 27% Stiirze in der Ebene ohne vorgenannte Einfliisse), (Abbildung 17).

300

200

Anzahl Unfélle

256
50%

100

139
27%

90
18%

Ebene Ebene m. Hohe Ebene gegen
Gegenstand Hindernis

27
5%

Abbildung 17: Arten der Sturzunfille

Bei den Stiirzen aus der Hohe fallen das Bett (Kinder- / Elternbett), Mobel, Fensterbretter und
Treppen als hdufigste Unfallorte auf (Abbildung 18, S. 32). Bemerkenswert ist, dass sich nur

5% der Sturzunfille vom Wickeltisch ereigneten.
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Innerhalb des Hauses verunfallten die Kinder am héufigsten im Wohnzimmer, gefolgt vom

Kinderzimmer und der Kiiche (Abbildung 19).

601
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&
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D 40
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©
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45 46
18% 18%
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Y T
Wickeltisch I Kinderw agen Armv/Schultern Bitern | Mdbel, Fensterbrett Sonstiges
Treppe Hochstuhl Bett* Hohes aulerh. Wohng.

Stiirze aus Hohe  * Bett = Kinder- oder Elternbett

Abbildung 18: Unfallorte bei Stiirzen aus der Hohe
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Abbildung 19: Unfallorte
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4.2.3 Unfallfolgen und Inanspruchnahme érztlicher Hilfe

Als Unfallfolgen wurden in 59% aller Félle Schiadelprellungen registriert, welche damit die
hdufigste Unfallfolge darstellten. Sonstige Prellungen (ohne Schédelprellungen, Quetschun-
gen, Schnitte, Schiirfwunden) wurden in ca. 16% der Unfille festgestellt, gefolgt von der
Gruppe der Platzwunden (15%), Zahnverletzungen und Frakturen/Luxationen, die zusammen
in 10% der Fille beobachtet wurden (Abbildung 20).

Im Studienzeitraum trat kein Unfall mit Todesfolge auf. Unfallbedingte lebenslange schwere
Beeintrachtigungen gab es im Studienzeitraum nicht. Als dauerhafte Folgen wurden Narben
bei 18% der Unfille festgestellt. 83% aller hduslichen Unfélle konnten ambulant versorgt
werden, in 4,4% der Félle war eine stationdre Behandlung erforderlich. In 9% der Fille wurde
die arztliche Vorstellung des Kindes duch die Eltern unterlassen, obwohl zumindest eine
ambulante Untersuchung indiziert gewesen wire (betrifft Stiirze aus der Hohe — zum
Ausschluss intrakranieller Verletzungen bei Schddelhirntrauma), (Abbildung 21, S. 34). Eine
telefonische Beratung durch einen Arzt bzw. der Giftnotruf wurde in nur 1% bzw. 2% der

Félle in Anspruch genommen.

400

300

200

Anzahl / Anteil

100

:
49 6%
95 i > 93
16% 15%

o T T T T
Prellung - Prellung - Fraktur,  Zahnverletzg. Platzwunde
Schéadel sonstige Luxation

Unfalifolgen

Abbildung 20: Unfallfolgen
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Abbildung 21: Medizinische Versorgung (Fille, Anteil in %)

Auf die 35 Unfille, welche stationdr behandelt werden mussten, entfielen insge-

samt 757 Fille, die ambulant versorgt wurden (Abbildung 22), was einem Ver-

héltnis von 1 zu 21,6 entspricht.

¥ nicht stationdr

B stationdr

Abbildung 22: Fille nach medizinischer Versorgung: stationér / nicht stationér

(Falle, Anteil in %)
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4.3 Effektivitit des standardisierten Aufklirungsgesprichs

4.3.1 Stichproben 12 Monate vor und nach der Beratung

Im Kapitel 3.1 wurde die Strukturierung der Stichproben beschrieben. Fiir die weiterfiihren-
den, iiber die deskriptive Statistik hinausgehenden Analysen wurden die Daten, die Unfaller-

eignisse frither als 12 Monate vor Studienbeginn betreffen (vor t.;2), nicht betrachtet, da die

Erfassungszeitraume fiir Unfélle verschieden sind und die Unfille
teilweise langer zurlickliegen, was die realitdtsnahe Beschreibung
durch die Eltern erschwert. Es erfolgt im Weiteren eine Betrach-
tung der Unfalldaten der Stichproben S; bis S4, die sich jeweils
auf die definierten Zeitintervalle 12 Monate vor bzw. nach dem

patientenbezogenen Studienbeginn beziehen.

Vergleicht man zunichst die relativen Unfallhdufigkeiten der unverbundenen Stichproben 12
Monate vor Studienbeginn (S; und S3), wurden erwartungsgemal nur geringfiigig abweichen-

de Werte fiir diese Stichproben in der GroBenordnung von 54 bzw. 55 Unfillen/100 Kinder

ermittelt (Abbildung 23).

Stichprobe S
(ohne Beratung)

Stichprobe S3
(ohne Beratung)

Unfélle / 100 Kinder (Ux)

60,00

50,00

40,00

30,00

20,00

10,00

0,00

m Uh (mit Beratung) mUh (ohne Beratung)

12 Monate vor Studienbeginn 12 Monate nach Studienbeginn

Abbildung 23: Unfille / 100 Kinder, Uy, in den Stichproben vor und nach

Studienbeginn

Betrachtet man die Unfidlle 12 Monate nach Studienbeginn (S; und S,) zeigt die Gruppe mit
Beratung (S,) eine um 21,6% niedrigere relative Unfallhdufigkeit im Vergleich zur Gruppe
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ohne Beratung (S4). Entlang der Zeitachse wurden in den zwdlf Monaten nach Studienbeginn
in der Beratungsgruppe 29,0 % und in der Kontrollgruppe 11,3% weniger Unfille registriert
als im Jahr davor (Abbildung 24). Diese Beobachtung ist unter Bezug auf die

Altersabhédngigkeit der Unfallprivalenz zu diskutieren.

t_12 tO
I 1
0=-29,0% Un = 38,28

~
—
N

|

: [
I Stichprobe 82 1
(nach Beratung) I

: [
O=-21% e

1 [
I [
! [
: [
[ | :
1 | .

Abbildung 24: Anderung der Unfille (§)/ 100 Kinder im Vergleich der Stichproben

Die Priifungen von Haufigkeitsverteilungen der Stichproben S; und S4 mit Hilfe des Chi-
Quadrat- und Mann-Whitney-U-Tests ergaben p-Werte von maximal 0,066 (Nullhypothese:

Ein standardisiertes Auftklarungsgesprach bewirkt keinen unfallpriaventiven Effekt).

Fallbezogener Studienbeginn = Fallbezogenes Studienende
Termin der Beratung bzw. Erstbefragung =Termin Abschlussbefragung

12Monate\‘§ 12 Monate i

Beratung i

: 256 Kinder

Un = 38,28

£ 256 Kinder : i
t1 to tyo

Abbildung 25: Mittlere Unfallhdufigkeiten (Uy) und p-Wert der Verteilungen S, Sy
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Es kann mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von maximal 6,6% festgestellt werden, dass die
in den beiden Stichproben mit bzw. ohne Beratung (S, und S4) beobachteten Unterschiede in
den Unfallhdufigkeiten signifikant sind.

Ergebnis: Die im Rahmen dieser Studie durchgefiihrte Unfallpraventionsberatung filihrte zu
einer Senkung der Quote hduslicher Unfalle von 21,6% bei Sauglingen und Kleinkindern im

Alter von 0-5 Jahren (Abbildung 24, S. 36).

4.3.2 Einfluss von Alter und Geschlecht

Zur weiteren Quantifizierung des Effekts eines Beratungsgespriachs auf das Unfallgeschehen
erfolgte ein Vergleich der relativen Unfallhdufigkeiten in den Gruppen mit bzw. ohne Bera-

tung (S; und S,) fiir den Zeitraum 12 Monate nach Studienbeginn in den *»

einzelnen Altersklassen. Bezogen auf die Altersgruppen wurden die in

-
9

Tabelle 5 bzw. Abbildung 25 dargestellten Ergebnisse ermittelt.

A
1
1
1
1
1
I
T
1
1
1
1
1
1
'

Tabelle 5: Beratungseffekt in den Altersklassen

Alter bei

Studien- Beratungs-

effekt / %

-28,95%
-18,18%
-14,88%
-43,75%
-28,85%

-21,60%

Die relative Unfallhdufigkeit sinkt in den Gruppen mit und ohne Beratung bis zu einem Alter
von 4 Jahren (Abbildung 26). Ebenso wurde bis zu diesem Alter ein Beratungseffekt zwi-
schen -15% (2-Jéhrige) und -44% (3-Jéhrige) festgestellt. Bei den 0- und 4-Jahrigen betrug er
jeweils 29% und bei den 1- bzw. 2-Jéhrigen 18 % bzw. 15% (Tabelle 5, Abbildung 27). In der

Altersklasse der 5-Jahrigen wurde kein Riickgang verzeichnet.

2
e e o e 7
E
» N
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Abbildung 26: Unfallquoten in den Altersklassen 0-5 Jahre, mit/ohne Beratung
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Abbildung 27: Anderung der Unfallquoten nach einer Priventionsberatung — Beratungseffekt in

den Altersklassen 0 — 5 Jahre

Bezogen auf alle betrachteten Altersstufen kann ein Riickgang der relativen Unfallhdufigkeit
jeweils in der Gruppe mit Beratung von -24% bei Madchen und -19% bei Jungen festgestellt
werden (Abbildung 28, S.39).

38



Ergebnisbeschreibung
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Beratungsgespriach

M nein
Mja

Geschlecht

Abbildung 28: Unfallhdufigkeit nach Geschlecht (mit Beratung: S,, ohne Beratung: S,)

Differenziert nach Geschlecht zeigt sich in jeweils vier der sechs Altersgruppen der Jungen
bzw. Midchen eine deutlich niedrigere relative Unfallhdufigkeit in der Gruppe mit Beratung
(Abbildung 29). Auffilligkeiten sind bei den 2- und 4-jdhrigen Jungen sowie 5-jdhrigen Méad-

chen festzustellen, bei denen sich in der Gruppe mit Beratung mehr Unfille als in der ohne

Beratung ereigneten.
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O Beratungsgesprach
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LE Beratungsgesprach
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Abbildung 29: Unfallhdufigkeit nach Altern und Geschlecht (mit Beratung: S,, ohne Beratung: S;)
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4.3.3 Einfluss familiéirer, kultureller und sozialer Faktoren

Zur Priifung eines moglichen Einflusses familidrer, kultureller und sozialer Bedingungen auf

die Unfallhdufigkeit und die Effizienz einer Praventionsberatung wurden

Lty

die Faktoren ,,Bildungsstand®, ,,Migrationshintergrund, Begleiterkran-

®

kungen, ,,Zwilling®, ,.Einzelkind“ sowie ,,Alleinerzichend* untersucht,
wieder jeweils im Vergleich der Stichproben mit Beratung (S,) und ohne !

Beratung (S4) im Zeitraum 12 Monate nach Studienbeginn.

4.3.3.1 Faktor ,,Bildungsstand*

Der Bildungsstand der Eltern der Kinder wurde in den Kategorien ,,niedrig®, ,,mittel* und
,hoch® erfasst (vgl. 8.1: Begriffsdefinitionen). Die Unfallquoten der Teilnehmer ohne Bera-
tungsgespréch in diesen Kategorien bewegen sich in einem Band von 43,3% bis 50,3%, ohne
dass ein Trend erkennbar wire (Abbildung 30). Die Unterschiede sind nicht grof3 und erwei-

sen sich als nicht signifikant.

Beratungsgesprach

M nein
Mja

60,0

50,0

40,0

30,0

Unfélle / 100 Kinder

20,0

10,0

niedrig (kein hoch (Studium)

Berufsabschl.)

mittel (Berufsausbildg.)

Bildungsstand

Abbildung 30: Beratungseffekt bei unterschiedlicher Bildung

In der Gruppe mit Beratungsgesprach zeigen die Teilnehmer niedrigen Bildungsstandes mit
58,3% die hochste Unfallquote, welche noch liber dem Niveau der niedrig gebildeten Teil-

nehmer ohne Beratung liegt. Mit zunehmendem Bildungsstand steigt der unfallprdventive
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Effekt des Beratungsgesprichs, die Unfallquote sinkt bis auf 28,1% in der Gruppe mit hohem
Bildungsstand. Im Gegensatz zur Gruppe ohne Beratung ist ein klarer Trend erkennbar
(Abbildung 30, S. 40). Die Ergebnisse der Bildungskategorie ,,hoch* erwiesen sich mit einem
p-Wert von 0,014 als signifikant, d.h. in dieser Teilnehmergruppe trug die Beratung zur Sen-
kung der Unfallquote in der GrdBenordnung von 42% bei (Irrtumswahrscheinlichkeit =
1,4%). Bei den Teilnehmern der Bildungskategorien ,,niedrig* und ,,mittel* sind die erkennba-

ren Abweichungen der Unfallhdufigkeiten nicht signifikant.

4.3.3.2 Faktor ,Migrationshintergrund*

Gemail der geltenden Definition (Anhang 8.1, S.82) kamen von den 512 untersuchten Kin-
dern in der Studie 116 (23%) aus Familien mit Migrationshintergrund, 55 davon (11%) erhiel-
ten eine Unfallpraventionsberatung, 61 (12%) erhielten keine (Abbildung 7, S.25). Da sich
der Bildungsstand der Eltern als Einflussgrofe auf den Beratungseffekt erwiesen hat, wurde
zunidchst gepriift, ob diesbeziiglich wesentliche Unterschiede im Vergleich zu den Nicht-
Migranten bestanden. Die Analyse ergab, dass sich das Bildungsprofil der an dieser Studie
beteiligten Migranten beziiglich des relativen Anteils hoher und mittlerer Bildungsabschliisse
nicht grundsétzlich von dem der deutschen Teilnehmer unterschied. Der Anteil mit niedrigem

Bildungsstand war erhoht (Tabelle 6).

Tabelle 6: Bildungsprofil - Migranten / Deutsche Studienteilnehmer

Bildungstand Migranten Anteil Deutsche Anteil
niedrig 22 19,0% 32 8,1%
mittel 68 58,6% 247 62,4%
hoch 26 22,4% 117 29,5%
Summe 116 100% 396 100%

Betrachtet man den Beratungseffekt, zeigt sich, dass bei Migranten wie Nicht-Migranten die

Beratung einen unfallrisikomindernden Effekt in gleicher GroéBenordnung von ca. 21% be-

wirkt (Abbildung 31, S. 42).
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Zur Kldrung der Frage, ob bei einer differenzierteren Betrachtung die vorgenannte

Beobachtung bestitigt werden kann, wurde eine detailliertere Klassifizierung und Analyse

50,0

40,0

30,0

Unfélle / 100 Kinder

20,0

10,0

0,0—

Beratungsgespréach
M nein

Mja

Migrationshintergrund

Abbildung 31: Relative Unfallhdufigkeit bei Migranten und

Nicht-Migranten

entsprechend der Herkunft der Migrantenfamilien nach drei Regionen

Fernost

vorgenommen (Tabelle 7).

Europa & Amerika
Nabhost (einschl. Tiirkei) & Afrika sowie

Tabelle 7: Herkunft der Migranten und Bildungsstand

Bildungs- | Europa & Nahost &
stand Amerika Anteil Afrika Anteil Fernost Anteil
niedrig 10 18,9% 11 19,65% 1 14,3%
mittel 28 52,8% 34 60,7% 6 85,7%
hoch 15 28,3% 11 19,65% 0 0,0%
Summe 53 100% 56 100% 7 100%
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Beratungsgesprach
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Abbildung 32: Relative Unfallhdufigkeit, Migranten nach Herkunft

Die resultierenden Teilnehmerzahlen in den Kategorien lassen zumindest fiir die Herkunft
»Europa/Amerika® und ,,Nahost/Afrika® eine deskriptive Analyse zu, deren Ergebnisse in
Abbildung 32 dargestellt sind. Fiir eine Auswertung der Region ,,Fernost™ lagen zu wenig
Daten vor. Es zeigt sich auch bei dieser genaueren Betrachtung kein wesentlicher Unterschied
in der Effektivitit eines Beratungsgesprichs im Vergleich der unterschiedlichen
Herkunftsregionen. Bei allen Gruppen mit Beratung ergibt sich eine um 17% bis 31%
niedrigere Unfallquote im Vergleich zur jeweiligen Gruppe ohne Beratung. Der bei Nicht-

Migranten ermittelte Wert von -22% liegt innerhalb dieser Bandbreite.
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4.3.3.3 Faktor ,,Alleinerziechend*

Von den 512 Studienteilnehmern waren insgesamt 47 (9%) der Kategorie der Alleinerziehen-
den zuzuordnen. 22 davon erhielten eine Beratung, 25 nicht (Abbildung 12, S. 27). Bei Al-

leinerziechenden wurde zunichst ein von den Nicht-Alleinerziechenden abweichendes Bil-

dungsprofil festgestellt (Tabelle §).

Tabelle 8: Bildungsprofil Alleinerziehender / Nicht-Alleinerziehender

Alleinerziehend: ja/nein, Anzahl, Anteil (%)
nein ja Gesamt
Bildungsstand niedrig 42 9,03% 12 25,53% 54
mittel 282 60,65% 33 70,21% 315
hoch 141 30,32% 2 4,26% 143
Gesamt 465 47 512

Der Anteil Alleinerziehender in der Gruppe mit niedrigem Bildungsstand ist deutlich erhoht,
bei mittlerer Bildung leicht erh6ht und bei hoher Bildung deutlich niedriger im Vergleich zu
Nicht-Alleinerziehenden. Die relativen Unfallhdufigkeiten bei Alleinerziehenden sind gegen-

iiber Nicht-Alleinerziehenden erhoht, unabhingig vom Beratungsstatus. Ein positiver Bera-

tungseffekt ist bei Alleinerziehenden nicht nachweisbar (Abbildung 33).
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4.3.3.4 Faktor ,,Einzelkind*“

159 der an dieser Studie teilnehmenden Kinder waren Einzelkinder, 79 davon erhielten eine
Unfallpraventionsberatung (Abbildung 9, S. 27).

Die Einzelkinder in der Studie zeigten in den Kategorien ohne und mit Beratung jeweils ge-
geniliber Geschwisterkindern eine um 13% bzw. 16% hohere relative Unfallhdufigkeit. Der
Beratungseftekt beziiglich der relativen Unfallhdufigkeiten betrug -23% bei den Geschwister-
kindern und -20% bei Einzelkindern (Abbildung 34). Die Unterschiede sind nicht signifikant,
die p-Werte (0,22 bis 0,33) sind jedoch ein Hinweis, dass die Unterschiede nicht nur zufilli-
ger Natur sein konnten. Bei der weiteren Diskussion ist das unterschiedliche familidre Bil-

dungsprofil der Eltern zu beriicksichtigen (Abbildung 35, S. 46).

Beratungsgesprach
60,00 . q
M nein Mja

Unfélle / 100 Kinder

Einzelkind ja/ nein

Abbildung 34: Unfallhdufigkeit: Einzelkinder / Geschwisterkinder
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Abbildung 35: Bildungsprofil in der Gruppe ,,Einzelkind*

4.3.3.5 Faktor ,,Zwilling*

Die Geburt von Zwillingen stellt einen besonderen Risiko- und Stressfaktor fiir die Eltern dar,
weshalb der Sozialfaktor ,,Zwilling* in der Studie einzeln erfasst wurde. An der Studie nah-
men insgesamt 13 Zwillingspaare teil. Neun Paare davon erhielten ein Beratungsgespriach
(Abbildung 10, S. 27). Die Unfallquote bei Zwillingen mit Beratung betrdgt 38,9%, bei Zwil-
lingen ohne Beratung 37,5%. Die Unfallquote bei Zwillingen zeigte sich damit, unabhédngig
vom Beratungsstatus, auf dem Niveau der Nicht-Zwillinge mit Beratung (38,2%). Ein Bera-

tungseffekt konnte bei Familien mit Zwillingen nicht nachgewiesen werden.
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In der grofen Gruppe der Nicht-Zwillinge zeigte sich erwartungsgemal der Effekt der Bera-
tung in der Unfallquote mit minus 22,3%.

Beratungsgesprach

Hnein

Mja

50,00

40,00

30,00

Unfalle / 100 Kinder

20,00

10,00

Zwillinge

Abbildung 36: Beratungseffekt bei Zwillingspaaren

4.3.3.6 Faktor ,,Begleiterkrankungen*

Von den 512 Studienteilnehmern wiesen 157 (30%) Begleiterkrankungen im Sinne der Defi-
nition auf (Anhang 8.1, S. 82). Die Eltern von 79 Kindern (50%) dieser Gruppe erhielten eine
Beratung (Abbildung 11, S. 27). Die Beratung bewirkte bei Teilnehmern mit Begleiterkran-
kungen eine um 19%, bei Teilnehmern ohne Begleiterkrankungen eine um 23% niedrigere
Unfallquote. Diese Groflenordnung des Beratungseffektes wurde in der Studie auch schon

vorher bei den iibrigen Teilnehmern festgestellt (Abbildung 37, S.48).
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Abbildung 37: Unfallquoten bei Begleiterkrankungen

Die Analyse einzelner Behinderungskategorien erwies sich auf Grund der unterschiedlichen
und kleinen Teilnehmerzahlen in den Kategorien der Behinderung als nicht sinnvoll.

Aus den Beobachtungen ergibt sich kein Hinweis auf signifikante Unterschiede im Bera-
tungseffekt oder in der Unfallhdufigkeit im Vergleich der Gruppen mit und ohne Begleiter-

krankungen.

4.3.3.7 Verhaltensinderungen der Eltern nach der Beratung

Bei der zweiten Datenerhebung am Studienende nach zwolf Monaten wurde in der Gruppe
mit Beratung (S,) zusitzlich erfragt, ob das Priventionsgesprich eine Anderung des Unfall-
bewusstseins der Eltern bewirkt hat und ob infolge dessen nach der Beratung zusétzliche An-
schaffungen von Sicherheitstechnik oder Sicherheitsvorkehrungen erfolgten. Von den 256
Befragten mit Beratungsgesprach (S;) gaben 80% der Eltern an, dass sich ihr Unfallbewusst-
sein geschérft habe und dass sie mehr als vorher auf Risiken achten wiirden (Abbildung 38).
Bei 37% erfolgten zusitzliche Anschaffungen von Sicherheitsvorrichtungen nach dem Bera-

tungsgesprach (Abbildung 39). Das betraf insbesondere Familien mit Einzelkindern, von de-

48



Ergebnisbeschreibung

nen 35% Anschaffungen vornahmen, im Vergleich zu 29% bei Nicht-Einzelkindern (die we-

gen dlterer Geschwisterkinder diesbeziiglich teilweise bereits versorgt waren).

Anschaffung nach Beratung Anderung des UnfallbewuRtseins nach Beratung

[Cnein Wja [Inein Wja

79,7%
204

Abbildung 39: Anschaffung von Sicher- Abbildung 38: Anderung des Unfallbewusst-

heitstechnik seins

Eine differenziertere Betrachtung unter Bezug auf den Bildungsstand der Eltern ergab, dass
ein Beratungsgespriach bei Eltern mit hoherem Bildungsstand ein zunehmend erhohtes Un-
fallbewusstsein bewirkt (Sozialfaktor Bildung: niedrig, mittel, hoch - erhéhtes Unfallbewusst-
sein nach Beratung: 66%, 79%, 86%), (Abbildung 40).

Anderung
200 des Anderung bei
Unfallbewuf3t- 79% der
seins Kategorie
[CInein
Mja

150

Anderung bei
86% der
Kategorie

9
4%

Anzahl

Anderung bei
66% der
Kategorie

8
3%

50

niedrig (kein mittel (Berufsausbildg.) hoch (Studium)
Berufsabschl.)

Bildungsstand

Abbildung 40: Anderung des Unfallbewusstseins nach Beratung
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Betrachtet man die Anschaffung von Sicherheitstechnik, so erfolgte das nur bei 37% bzw.
30% der Befragten mit niedrigem bzw. mittlerem Bildungsstand, jedoch bei 55% der Teil-
nehmer mit Studienabschluss, was sicher auch sozio6konomische Ursachen hat (Abbildung
41). Die Beobachtungen deuten auch darauf hin, dass eine Unfallrisikobewusstseinsdnderung

nicht notwendigerweise mit einer konkreten Aktion, ausgedriickt z.B. in der Anschaffung von

Sicherheitstechnik, einhergehen muss.

Anschaffung
2001 nach
= Anschaffung
Gesprach bei 30% der
Clnein Kategorie
Mja
150
£
j do%
100 An§ch%ﬁung Anschaffung
bei 37% der bei 55% der
Kategorie Kategorie

niedrig (kein mittel (Berufsausbildg.) hoch (Studium)
Berufsabschl.)

Bildungsstand

Abbildung 41: Anschaffung von Sicherheitstechnik
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5 Diskussion

5.1 Epidemiologische Analysen

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden insgesamt 792 Unfallereignisse von 512 Siug-
lingen und Kleinkindern hinsichtlich der Unfallarten, Unfallfolgen, Begleitumstdnde sowie
ausgewdhlte Sozialfaktoren untersucht. In Bezug auf die Ergebnisse der Analyse aller Unfille
(Kapitel 4.2) kann zunéchst festgestellt werden, dass die aus der Literatur bekannten wesentli-
chen Beobachtungen hinsichtlich der Geschlechts- und Altersabhéngigkeit der Pridvalenz
hduslicher Unfille von Sduglingen und Kleinkindern bestitigt werden konnen: Die Kurve der
Altersabhédngigkeit der relativen Unfallhdufigkeit ist mit dem hochsten Unfallrisiko bei 1-
Jahrigen, dem Abfallen der Kurve bis zum Alter von 4 Jahren und dem durch die Entwicklung
und zunehmende Selbstindigkeit bedingten Anstieg bei den 5-Jdhrigen typisch (Abbildung
15, S. 30), (Eicher, 2004; Bohmann et al., 2004; Gilbride et al., 2006). Ebenso liegt die beob-
achtete hohere Unfallhdufigkeit bei Jungen von ca. 16% im Vergleich zu Madchen auf dem
Niveau der Ergebnisse anderer Untersuchungen, wo dieser Unterschied mit 13% (Kabhl et al.,
2007) bzw. 20% (EllsaBer, 2006) beziffert wurde.

Die in der vorliegenden Studie registrierten Unfallquoten in einer Bandbreite von 30% bei
unter 1-Jahrigen bis zu 40% bei 4-Jihrigen und 87% bei 5-Jdhrigen (Abbildung 15, S. 30)
liegen deutlich oberhalb der im Kinder- und Gesundheitssurvey (KiGGS) festgestellten Un-
fallquoten. Im KiGGS wurde eine mittlere Unfallquote von 14,5 % bei bis zu 4-jdhrigen
ermittelt (Jungen: 15,3%, Médchen 13,6%), (Kahl et al., 2007). Als wesentliche Ursache fiir
die Abweichungen sind methodische Unterschiede zu diskutieren: Im Kinder- und Gesund-
heitssurvey zdhlte bei mehreren Unfdllen in einem Jahr nur der letzte. Die KiGGS-
Unfallquoten beziehen sich auf 1-4-jdhrige Kinder und die Unfalldefinition war enger gefasst.
Weiterhin wurden die Daten nicht im Interview auf Basis der Inanspruchnahme &rztlicher
Versorgung, sondern per Fragebogen und Eigenangabe der Adressaten erhoben.
Epidemiologische Erhebungen, die auf Eigenangaben von Patienten in Fragebdgen beruhen,
fiihren oft zu Ergebnissen, die sich deutlich von den aus der medizinischen Dokumentation
abgeleiteten Daten unterscheiden. Diese Feststellung ergab eine umfangreiche vergleichende

Studie in Kanada: Verglichen wurden die Ergebnisse von zwei groflen, mit KiGGS
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vergleichbaren epidemiologischen Befragungsstudien zu Unfalldaten 0-19-Jahriger'’
hinsichtlich der Ubereinstimmung mit den Daten der korrespondierenden medizinischen
Behandlung. Es wurde festgestellt, dass die mittels Selbstauskunft der Patienten gewonnen
Daten zur Unfallprivalenz zwischen 49% und 53% niedriger waren als die entsprechenden
Werte aus den Patientenakten (White et al., 2011). Die im Vergleich zu KiGGS mehr als 50%
hoheren Unfallquoten der vorliegenden Studie sind ein Indiz, dass die von White et al.
festgestellte Abweichung in der GroBenordnung richtig sein konnte. Es kann angenommen
werden, dass durch die Datenerfassung per Elternfragebogen im KiGGS verstarkt Unfalle mit
schwereren Folgen, leichtere Verletzungen dagegen weniger erfasst wurden. Weiterhin ist
davon auszugehen, dass im direkten Arzt-Patient-Dialog gewonnene und mittels drztlicher
Behandlungsunterlagen verifizierte Daten eine hohere Vertrauenswiirdigkeit aufweisen.

Beziiglich der Art der medizinischen Versorgung héuslicher Unfallverletzungen ergab die
vorliegende Studie einen ambulanten Versorgungsanteil von 83%. In 9% der Unfille wurde
ein Arztkontakt unterlassen, obwohl er z.B. bei Stiirzen aus der Hohe mit Schéidelprellungen
medizinisch zum Ausschluss intrakranieller Verletzungen bzw. Schédelfrakturen indiziert
gewesen wire. Diese Zahl scheint relativ niedrig und weist darauf hin, dass die Mehrheit der
Eltern Verletzungen ernst nimmt und qualifizierte &rztliche Hilfe sucht. Nur 4,4% der
hduslichen Unfille der Studienteilnehmer erforderten eine stationdre Versorgung. Im Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) betrug dieser Wert fiir Kleinkinder bis 4 Jahre 17,1%
(Kahl et al., 2007). Aus den KiGGS-Daten ergibt sich ein Verhiltnis der unfallbedingten In-
anspruchnahme stationdrer zu ambulanter Behandlung von 1 zu 8.8, aus der vorliegenden
Studie das Verhiltnis von 1 zu 21,6. Diese Diskrepanz ist u.a. durch die zuvor diskutierten
methodischen Unterschiede plausibel. Nimmt man an, dass unter Beachtung der Ergebnisse
von White et al. in KiGGS mindestens 50% weniger Unfille erfasst wurden als in der vorlie-
genden Studie und diese Differenz iiberwiegend die leichten, ambulant behandelten Unfille
betraf, dann ergibe sich aus dieser Uberlegung eine Halbierung der Hospitalisierungsrate von
ca. 8,5%. Zu einem #hnlichen Ergebnis gelangen Bohmann et al. auf Basis von Daten der
Notfallambulanzen einer deutschen Stadt. Hier wurde fiir das Jahr 2001 ein Anteil von 6,5%

stationdr zu versorgender hduslicher Unfille bei 1-15-Jdhrigen ermittelt (Béhmann et al.,

1 ,National Longitudinal Survey of Children and Youth (http://www.statcan.gc.ca/dli-ild/data-

donnees/ftp/nlscy-elnej-eng.htm) , National Population Health Survey (http://www.hc-sc.gc.ca/fn-

an/surveill/nutrition/population/index-eng.php)
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2004). Ergidnzend sei angemerkt, dass die medizinischen Indikationen fiir eine
Krankenhausaufnahme keine Konstanten sind, sondern auch von gesundheitspolitischen
Bedingungen beeinflusst werden. In den letzten 15 Jahren ist in diesem Zusammenhang ein
deutlicher Trend zur Reduzierung der stationdren Behandlung einschlieBlich der
Uberwachung festzustellen (z.B. bei leichten bzw. oberflichlichen SHT/Schédelprellungen).
Unfallverletzungen mit Todesfolge oder schwerwiegende lebenslange Unfallfolgen traten im
Studienzeitraum nicht auf. Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass bestimmte auch in der
Studie beobachtete Unfélle durchaus schwerwiegendere Folgen hétten haben konnen. Das gilt
besonders fiir Stiirze vom Fensterbrettlz, fiir Aspirations- und Ingestionsunfélle, Tierbisse
sowie fiir thermische Verletzungen. Es ist daher wichtig, Unfallrisiken insgesamt zu
reduzieren und einen besonderen Schwerpunkt bei Unfallpriventionsmalinahmen
beziiglich der Risiken zu setzen, die potentiell lebensbedrohliche bzw. lebenslange
Folgen haben konnen.

Betrachtet man die zuvor diskutierten FErgebnisse im Zusammenhang mit den
korrespondierenden Daten des Statistischen Bundesamtes (Statistisches Bundesamt 2010) zur
stationdren Versorgung, kann die Dimension der Unfallprivalenz und Unfallmortalitét
einschlieBlich der ambulanten Ebene auf nationaler Ebene ndherungsweise bestimmt werden:
Zufolge der Statistik des Statistischen Bundesamtes ereigneten sich 94 toédliche Unfille im
Jahr 2008 bei 0 bis 4-Jahrigen. Stationdr wurden im gleichen Jahr 78.090 Fille'? versorgt
(DeSTATIS, 2010), d.h. auf einen Todesfall entfielen rechnerisch 830,7 stationére
Behandlungsfille. In der vorliegenden Studie muflten 35 Unfille stationdr und 757 ambulant
behandelt werden, d.h. einem stationdren Fall in der vorliegenden Studie entsprachen 21,6
ambulant zu versorgende Unfille. Bildet man dieses Verhiltnis auf die ca. 831 auf einen
Todesfall normierten stationdren Unfille ab, entsprechen diesem Wert 17.950 ambulante Félle
(Tabelle 9, S. 54).

1250 wurde im Jahr 2010 in der Presse mehrfach iiber Stiirze von Kindern aus dem Fenster allein in Berlin

berichtet. Davon endeten viele todlich.

¥ Krankenhausstatistik um die Verkehrsunfille bereinigt (Statistisches Bundesamt- Verkehrsunfallstatistik,

2010)
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Tabelle 9: Unfallmortalitit und -privalenz stationdr und ambulant versorgter Unfille (Beobachtungs-

werte griin / kursiv, Ergebnisse ganzzahlig gerundet)

L Félle bezogen
Statistisches auf einen
1} 3
Quelle |Bundesamt2008| Fille be'zogen "Studie Weser" Todesfall,
(Stat. auf einen 2007-2010 erginzt um
Bundesamt, Todesfall &
. ambulante
Kategorien 2010)
Ebene
Todliche Heim- und
o x 94 1 0 1
Freizeitunfalle
Faktor
830,7
Stationdre
« 78090 831 35 831
Behandlungsfille
Faktor
21,6
Ambulante
? ?
Behandlungsfille ) ) 757 17950

Mit diesen Daten ist es mdoglich, die ,,Pyramide der kindlichen Unfalle* fiir Deutschland
hinsichtlich der ambulanten Ebene zu prizisieren (Abbildung 42). Diese Pryramide ist eine
Aktualisierung und auf nationale Verhiltnisse angepasste Version der ,,Paediatric Injury
Pyramid* nach (Lee et al., 2010)'*.

1
Todesfall

831

stationér zu
versorgende Unfille

17.950

ambulant zu versorgende Unfélle

Abbildung 42: Pyramide kindlicher Unfille fiir Deutschland, Daten: s. Tabelle 9

'* Das Original dieser Pyramide stammt aus dem Jahr 1984, (Gallagher et al., 1984).
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Hinsichtlich der hdufigsten Unfallorte und Unfallarten (Kapitel 4.2.2, S. 29) ergaben sich nur
punktuell abweichende Ergebnisse im Vergleich zu Beobachtungen anderer Autoren: Stiirze
erwiesen sich mit einem Anteil von 65% als hdufigste Unfallart (Kahl et al., 2007: 68%;
EllsaBer et al., 2010: 60%; Petridou et al., 2005: 50%; Bohmannn, 2004: 64,5%-70,3%). Im
einstelligen Prozentbereich folgen die Unfallarten: Quetschungen, Schnittverletzungen,
Ingstionen und Vergiftungen sowie thermische Verletzungen. Zeckenbisse und Insektenstiche
mit Komplikationen wurden als Sonderform von bedingt vermeidbaren Unfdllen mit einem
Anteil von 8% registriert und sind damit ein relativ haufiger Vorstellungsgrund in einer
Kinderarztpraxis.

Innerhalb der gesamten Kategorie Sturzunfdlle wurden Stiirze aus der Hohe in dieser Studie
mit einem Anteil von 50% registriert ( Kahl et al., 2007: 36%), die andere Hilfte waren Stiirze
in der Ebene. Das Bett (Kinder- oder Elternbett), Mobel und Fensterbretter zeigten sich als die
hiufigsten Unfallorte bei Hohenstiirzen; Beobachtungen, die sich mit denen anderer Autoren
decken (EllsdBler, 2006; EllsdBer, 2004). Der von EllsdBBer (2004) als besonders haufiger
Unfallort beobachtete Wickeltisch trat in dieser Studie mit einem Anteil von lediglich 5%
nicht im erwarteten Umfang hervor, was als Erfolg der Praventionsbemiihungen der
vergangenen Jahre gesehen werden kann. Innerhalb der Wohnung waren die héufigsten
Aufenthaltsorte der Kinder auch die hdufigsten Unfallorte: Wohnzimmer, Kinderzimmer und
Kiiche. Als Unfallfolgen zeigten sich Schéadelprellungen in 59% aller Félle (Limbourg, 1999:
66%), mit Abstand gefolgt von anderen Prellungen, Platz- und Schiirfwunden. Frakturen und
Luxationen traten in 4% der Fille auf. Schnittwunden wurden in der betrachteten
Altersgruppe relativ wenig beobachtet, obwohl die Kiiche einer der hdufigsten Unfallorte war
(Abbildung 20, S. 33).

5.2 Effekt der Priventionsberatung

Beim Vergleich der Verdnderungen in den verbundenen Stichproben entlang der Zeitachse
vor und nach Studienbeginn in der Gruppe ohne Beratung (S; und S,) féllt auf, dass die relati-
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ve Unfallhdufigkeit 12 Monate nach Studienbeginn um ca. 11%
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tung stattgefunden hat. Der entsprechende Vergleich in der Gruppe, E 4
die bei ty eine Beratung erhielt (S; und S;) ergibt eine um 29% nied- E

rigere relative Unfallhdufigkeit (Abbildung 24, S.36).
Eine Erklidrung fiir dieses Ergebnis ergibt sich aus der Anderung des Altersprofils der Teil-

nehmer in den Beobachtungszeitraumen im Zusammenhang mit der Altersabhédngigkeit der
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Unfallhdufigkeiten. Bei Studienbeginn (tp) waren ca. 22% der Teilnehmer in der Altersklasse
0-Jahre (0 bis unter 1 Jahr) und ca. 23% in der Altersklasse 1-Jahr (1 bis unter 2 Jahre) und
damit im Alter der hochsten Unfallhdufigkeit. In den 12 Monaten des Studienzeitraums (to bis
ti12) wurden die 0-Jahrigen 1 Jahr, die 1-Jahrigen 2 Jahre, die 3-Jéhrigen 4 Jahre alt etc. Das
heif}t, sie wuchsen teilweise aus dem Alter mit hoherer relativer Unfallhdufigkeit heraus in ein
Alter mit niedrigerer Unfallhdufigkeit (Abbildung 13, S.29). Dieser Effekt ist im Vergleich
der Stichprobe S; (12 Monate vor Studienbeginn) mit der Stichprobe S4 (12 Monate nach Stu-
dienbeginn) erkennbar und begriindet im Wesentlichen den Riickgang in der relativen Unfall-
hiufigkeit entlang der Zeitachse zwischen den Gruppen ohne Beratung.

Die gleiche Altersentwicklung nehmen die Kinder in der Gruppe mit Beratung (S; und S,).
Vergleicht man die relativen Unfallhdufigkeiten von S; mit S, (Ux(S;) und Uy(S,)), muss die-
ser systematische Alterseffekt beriicksichtigt werden. Korrigiert man diesen im S;-S,-
Vergleich ermittelten Uy-Wert von -29%, der durch den Beratungs- und Alterseffekt entsteht,
um die altersbedingten -11%, die im Vergleich der Gruppen ohne Beratung beobachtet wur-
den (S3-S4), ergibt sich ein Effekt des Beratungsgesprachs von -18%, was wiederum in der

GroBenordnung des im S;-S4 (-21,6%) Vergleich ermittelten Wertes liegt.

Beziiglich der zentralen wissenschaftlichen Fragestellung dieser Studie nach der Effektivitit
eines standardisierten Beratungsgesprichs zur Privention héuslicher Unfélle im Sduglings-
und Kleinkindalter ergaben die Analysen der Vergleichsgruppen, dass die standardisierte Un-
fallprdventionsberatung insgesamt eine um 21,6% niedrigere Unfallquote bei 0-5-jdhrigen
Kindern im Vergleich zur Kontrollgruppe ohne Beratung bewirkte. Zur Beurteilung der Irr-
tumswahrscheinlichkeit dieses Ergebnisses wurden verschiedene statistische Tests durchge-
fiihrt (vgl. Kapitel 4.3, S.35). Diese Tests ergaben p-Werte zwischen 0,008 und maximal
0,066. Damit ist die Aussage begriindet, dass die Irrtumswahrscheinlichkeit maximal 6,6%
betragt, oder umgekehrt, dass die durchgefiihrte standardisierte Praventionsberatung mit einer
Wahrscheinlichkeit von mindestens 93,4% einen Effekt von ca. -22% in der Unfallpridvalenz
bezogen auf alle 512 Teilnehmer der Studie im Alter von 0-5 Jahren bewirkte. Die geringeren
Unfallquoten in der Gruppe mit Praventionsberatung belegen, dass Mallnahmen, die das Wis-
sen der Eltern zum Thema Unfallpravention erweitern und die Risikowahrnehmung erhéhen,
eine Wirkung erzielen. Das wurde indirekt u.a. auch von Gittelman et al., Powell et al, Kend-
rick et al. in verschiedenen Studien gezeigt (Gittelman et al., 2010; Powell et al., 2010;
Kendrick et al., 2007). In diesen Studien wurde die Wirkung der BildungsmaBBnahmen {iber

vergleichende Wissenstests der Teilnehmer oder deren Ausstattungsgrad mit technischen Si-
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cherungsmitteln, nicht jedoch durch Messung eines Effekts in der Unfallprdavalenz, nachge-
wiesen. Zum quantitativen Effekt wurde vergleichsweise wenig verdffentlicht. Ein diesbeziig-
licher Hinweis findet sich auf der Web-Site des Gesundheitsministeriums von Ontario, Kana-
da. Dort heillt es unter ,,Return of Investment, allerdings nicht bezogen auf spezifische
Praventionsmaflnahmen und nur beziiglich der Sturzunfille bei Kindern bis 14 Jahre:

,, Utilizing prevention strategies to achieve a 20% reduction in the incidence of fall-related
injuries for those aged 0—14 years in Ontario would result in 660 fewer hospitalizations, over
2,300 fewer non-hospitalized injuries and 193 fewer injuries leading to permanent disability”
(Ontario Ministry of Health Promotion and Sport 2010).

Man geht also davon aus, dass durch Praventionsmafinahmen Unfallquoten bei Sturzunféllen
um 20% gesenkt werden konnen, was in der Gréenordnung dem in der vorliegenden Studie
beobachteten Effekt entspricht.

Ergebnisse weiterer Autoren, die iiber qualitative Tendenzaussagen hinausgehen und Grund-
lage einer vergleichenden Diskussion der in der vorliegenden Studie ermittelten Daten bzgl.
des quantitativen Effektes von spezifischen Unfallpriventionsberatungen sein konnten, sind

nicht bekannt.

Faktor ,.Alter der Kinder*: In den einzelnen Altersklassen wurde der Priaventionseffekt zwi-
schen -43,8% bei 3-Jdhrigen, -14,9% bei 2-Jdhrigen und +1,97% bei 5-Jdhrigen beobachtet
(Abbildung 27, S.38). Erwartet wurde, dass der Beratungseffekt mit dem Alter der Kinder

abnimmt, da die mit zunehmendem Alter der Kinder wachsende Selbsténdigkeit mit dem Um-
stand einhergeht, dass sich die Aktivititen der Kinder vermehrt der elterlichen Obhut entzie-
hen. Ab dem Alter von 3 Jahren ereigneten sich etwa die Hilfte der Unfélle im Freien, was
diese These stiitzt (Abbildung 15, S.30). Eine Trendberechnung bestitigt den mit dem Alter
der Kinder abnehmenden Beratungseffekt (Abbildung 27, S. 38). Der besonders grof3e Bera-
tungseffekt bei 3-Jahrigen und der nicht existente Effekt bei 5-Jahrigen sind jedoch auffillig.
Als mogliche Ursachen sind Besonderheiten bezgl. der Einflussfaktoren in den Vergleichs-
gruppen zu betrachten; z. B. geringe Teilnehmerzahlen mit atypischer Unfallprdavalenz oder
unterschiedliche Bildungsprofile. In der Gruppe der 5-Jéhrigen traten insgesamt nur 18 Unfil-
le auf (sieben bei Miadchen, davon einer in der Gruppe ohne Beratung, und elf bei Jungen,
davon sieben in der Gruppe ohne Beratung). Zufillig atypische Verteilungen der Unfallhéu-
figkeiten haben bei diesen kleinen Stichproben einen starken Einfluss. Sie sind eine wahr-
scheinliche Ursache fiir die vom Trend abweichenden Beobachtungen. Weiterhin kann ange-

nommen werden, dass der erweiterte Aktionsradius und die groflere Selbstandigkeit 5-Jahriger

57



58

Diskussion

im Vergleich zu Jiingeren die Wirkung einer mit den Eltern durchgefiihrten Priventionsbera-
tung mindert. In der Gruppe der 3-Jdhrigen ist der Anteil niedrig Gebildeter mit Beratung ge-
ringer, der Anteil mit mittlerer Bildung hoher als in der Gruppe ohne Beratung (Abbildung 6,
S. 24). Dieser Umstand fiihrt, wie die Analyse der Stichprobe aller Teilnehmer im 12-
monatigen Studienzeitraum gezeigt hat, zu einem hoheren Effekt der Beratung. Das zuvor
diskutierte Argument der geringen Unfallzahlen gilt auch bei den 3-Jéhrigen, bei denen sich 9
Unfille in der Beratungsgruppe und 16 in der Kontrollgruppe ereigneten.

Zusétzlich ist zu bedenken, dass mit zunehmendem Alter - typischerweise mit 3 Jahren - die
Zeiten unter elterlicher Obhut abnehmen und die unter Aufsicht externer Betreuer, z.B. in
Kindertagesstétten, zunehmen. Diese Feststellung gilt unabhingig vom Beratungsstatus, al-
lerdings konnten diesbeziigliche Unterschiede in den Gruppen mit bzw. ohne Beratung die
Ergebnisse beeinflusst haben.

Fiir alle Eltern lag die im Rahmen dieser Studie durchgefiihrte Praventionsberatung 12 Mona-
te zuriick, der Beratungsinhalt war noch relativ prasent. Es ist naheliegend, dass die Bera-
tungsinhalte entsprechend der Personlichkeitsmerkmale der Eltern, aber unabhingig vom Al-
ter der Kinder verarbeitet werden. Anzunehmen ist, dass der Beratungseffekt mit dem
zeitlichen Abstand der Beratung abnimmt, da die Kinder in andere Entwicklungsphasen hin-
einwachsen, selbstindiger werden und einmal Erklértes teilweise vergessen wird oder nicht
mehr bedeutsam ist. Die Ergebnisse weisen auch darauf hin, dass eine Stirkung der Risiko-
kompetenz dlterer Geschwisterkinder durch deren direkte Einbeziehung in BildungsmafBnah-
men eine sinnvolle Ergiinzung zur Priventionsberatung fiir die Eltern darstellt. Altere Kinder

konnten dann auch eine Vorbildfunktion fiir die Jiingeren tibernehmen.

Faktor ,,Geschlecht”: Im Vergleich zwischen Jungen und Médchen zeigt sich der Beratungsef-
fekt bei Mddchen etwas stéarker (-24%) als bei Jungen (-19%), (Abbildung 28, S. 39). Betrach-
tet man die einzelnen Altersklassen (Tabelle 5, S. 37; Abbildung 27, S.38), erkennt man bei

den 0-4-Jahrigen den Beratungseffekt deutlich, jedoch ohne klaren Trend. Diese Gruppen
(0-4 Jahre) mit Beratung verzeichnen durchgingig niedrigere Unfallquoten zwischen -15%
und -44%. Die vordiskutierten Unterschiede in einzelnen Altersklassen werden bei der Be-
trachtung von Teilgruppen wie Jungen und Madchen noch deutlicher. Bei 2- und 4-jdhrigen
Jungen wurden insgesamt nur neun bzw. sechs Unfallereignisse registriert. Es gelten die vor-
genannten Aussagen zu kleinen Stichproben. Insgesamt ist eine gesicherte Aussage dahinge-
hend, dass ein standardisiertes Beratungsgesprich bei Eltern von Maddchen und Jungen unter-

schiedlich wirken konnte, nicht ableitbar.



Diskussion

Faktor ,,Bildungsstatus®: Im Kapitel 4.3.3.1 (S. 40) wurden die Ergebnisse zum Einfluss des

Faktors ,,Bildungsstand* der Eltern dargestellt. Interessant ist zunédchst, dass ohne Beratung in
allen Gruppen unabhingig vom Bildungsstand eine anndhernd gleiche relative Unfallhdufig-
keit beobachtet wurde. Familien mit hoher Bildung sind offenbar nicht von vornherein vor-
sichtiger oder risikobewusster in der Betreuung ihrer Kinder. Wird eine Beratung durchge-
fiihrt, zeigt sich mit zunehmendem Bildungsstatus eine niedrigere Unfallquote. Der
Beratungseffekt steigt bei den Hoch-Gebildeten auf {iber 40% (Abbildung 30, S. 40). Kon-
form mit dieser Feststellung geht auch die Beobachtung, dass mit hoherem Bildungsstand das
Beratungsgesprich eher eine Anderung des Unfallpriventionsverhaltens bewirkt (Kapitel
4.3.3.7, S. 48). Der Faktor Bildungsstand erwies sich demzufolge als besonders wichtig, was
auch durch andere Untersuchungen bestétigt wird (Powell et al., 2010). Je hoher die Bildung
der Eltern, desto hoher kann der Praventionseffekt einer Beratung nachgewiesen werden.
Hervorzuheben ist dabei, dass in der vorliegenden Studie nicht das in der Literatur hiufig be-
tonte unfallbezogene Wissen hinsichtlich Unfallrisiken, Unfallpravention und technischer
Sicherheitsmoglichkeiten als wichtiger Faktor hervortrat, sondern das allgemeine, intellektuell
begriindete Bildungsniveau der Eltern, gemessen an Schul- und Ausbildungsabschliissen. Die
Beobachtungen decken sich mit verschiedenen Untersuchungen zur Korrelation von Unfall-
morbiditdt und Sozialstatus. Es ist gut dokumentiert, dass Kinder aus Familien mit niedrige-
rem Sozialstatus (Lower Socioeconomic Status (SES)) eine héhere Unfallmorbiditdt und —
mortalitdt zeigen. Dabei wird davon ausgegangen, dass der wichtigste Indikator eines niedri-
gen Sozialstatus der Bildungsstatus ist. Niedriger Sozialstatus korreliert laut Mackenbach na-
hezu ausnahmslos mit hoherer Morbiditdt und Mortalitdt und das nicht nur bezogen auf Kin-
der und die Folgen von Unféllen (Mackenbach 2006).

Beziiglich des Unfallgeschehens im Kindesalter trifft diese Aussage auf alle Unfallarten zu
(Kendrick et al., 2007; EllsdBer, 2004; Ellsdaer, 2010). Laursen et al. zeigten in einer Analyse
von 50.561 Unfallverletzungen 0-14-Jéhriger in Danemark, dass das Risiko einer Unfallver-
letzung fiir Kinder von Miittern mit lediglich ,,primary education* um den Faktor 1,5 héher
war als bei Kindern von Miittern mit ,,tertiary education* (Laursen et al., 2008). Erhohte Risi-
ken wurden auch hier generell fiir alle Unfallarten festgestellt. Das Risiko fiir Verbrennungen
zeigte sich als 1,9-fach erhoht, das fiir Verbrithungen durch heilles Wasser, Kaffee etc. 1,7-
fach hoher. Auch eine Studie auf Basis von Behandlungsdaten in Kanada ergab eine signifi-
kante Korrelation zwischen niedrigem Sozialstatus und erhohter Unfallpriavalenz bei 0-9-

Jahrigen (Gilbride et al., 2006). Groom et al. stellten in einer Untersuchung von 1.469 statio-

59



60

Diskussion

nér behandelter Vergiftungsunfille von 0-4-Jdhrigen eine 2-3-fach hohere Privalenz bei nied-
rigem SES fest (Groom et al., 2006).

In einer weiteren Studie in Australien (Spinks et al., 2008) untersuchte man den Zusammen-
hang zwischen Sozialstatus, Personlichkeitsmerkmalen von Kindern und Unfallgefdhrdung in
einer Stichprobe von 871 5-12-jdhrigen Kindern. 121 davon waren als hyperaktiv, 48 als ag-
gressiv klassifiziert. Bei den 169 hyperaktiven bzw. aggressiven Kindern wurde ein signifi-
kant hoheres Unfallrisiko festgestellt. Bemerkenswert ist, dass ,,Low-SES* mit erhohter Ag-
gressivitit korrelierte und ,,Middle-SES*“ mit haufigerer Hyperaktivitit. Zwar waren die
Kinder in dieser Studie élter als 5 Jahre, die Anlagen und Vorstufen dieser Personlichkeits-
merkmale sowie die sozialen Verhiltnisse, in welchen die Kinder aufwachsen, liegen jedoch
bereits frither vor, auch wenn die entsprechenden Diagnosen meist erst spéter sicher gestellt
werden konnen.

Beziiglich der Ergebnisse der vorliegenden Studie bleibt festzustellen, dass die Praventionsbe-
ratung die niedrigeren Bildungsschichten weniger erreicht hat, was sich letztlich an den hohe-
ren Unfallquoten der Kinder zeigt. Es stellt sich daher die Frage, wie auch diese Zielgruppen
besser angesprochen werden kdnnen.

Das Aufklarungsgesprach zur Unfallprdavention erfolgte in einer ruhigen Atmosphédre auller-
halb der Sprechzeiten und ohne Kinder, strukturiert, klar und systematisch (vgl. Kapitel 3.2,
S.17). Die Beratenden waren geschult und gehalten, eine einfache und verstdndliche Sprache
zu gebrauchen. Bei Bedarf erfolgte die Beratung mit Unterstiitzung eines Dolmetschers. Wéh-
rend der Beratung wurden professionell gestaltete plakative Hilfsmittel (vgl. Anhang 8.4, 8.6,
S.88 ff) und Anschauungsmodelle von technischen Sicherheitsvorrichtungen' verwendet.
Diese wurden - soweit moglich - auch am Beispiel der in der Kinderarztpraxis installierten
Sicherungen im praktischen Einsatz demonstriert. Die Teilnehmer hatten die Moglichkeit
Fragen zu stellen und wurden angeregt, das auch zu tun. Auf das in der Praxis fiir alle Patien-
ten verfligbare altersgruppenspezifische ,,Merkblatt Kinderunfille* (Anhang 8.6, S. 94) wurde
verwiesen. Weiterhin wurden die Broschiiren ,,Unfille vermeiden® und ,,Erste Hilfe* (Anhang
8.5, S. 93) zum Mitnehmen ausgehéndigt.

Bedenkt man diese Details der Durchfiihrung der Praventionsberatung, kann man davon aus-

gehen, dass das Beratungsgesprich unmittelbar keine intellektuelle Uberforderung dargestellt

' Bildhafte Darstellungen von typischen Risikosituation, Muster fiir Sicherheitsvorrichtungen, Infomaterial als

Handout, Informationen in den Muttersprachen
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hat. Da der Priventionseffekt der Beratung bei Bildungsfernen dennoch unzureichend ist,
kann vermutet werden, dass die Nachhaltigkeit der vermittelten Informationen, das Verstehen
der Konsequenzen mangelnder Vorsorge und der moglichen Unfallfolgen sowie vorausschau-
endes Denken ein Problem darstellt. Das vermittelte Wissen wird im Alltag offensichtlich zu
wenig beachtet.

Es ist daher zweifelhaft, dass der Weg der Unfallprdventionsberatung, wie er in der Studie
praktiziert wurde, in diesen Féllen der hinreichend effektive Weg ist. Die beiden anderen Ak-
tionsfelder fiir Priventionsmafnahmen, sicheres ,,Umfeld* und ,,Durchsetzung* von Regeln,
gewinnen daher an Gewicht (vgl. S. 7). So konnten etwa die zusitzliche Einbeziehung dlterer
Geschwister zu Hause, anderer Betreuer - z.B. des Personals von Kindertagesstitten - und
wiederholt sowie spielerisch vermittelte Lerninhalte zum Thema Unfallpravention ein ergén-
zender Ansatz sein. Besonders demonstrations- und iibungsintensive Methoden der Erfah-
rungsvermittlung — etwa unter Einbeziehung der Wanderausstellung ,,Vier Sdulen gegen Kin-
derunfille" (BAG 2009) oder mittels eines ,,Kindersicherheitshauses* (Hauptverband der
Osterreichischen Sozialversicherungstrager, 2010) wéren in Betracht zu ziehen. Ein derartiges
,Learning-on-the-Job* hat sich als Form des informellen Lernens bei bildungsfernen Gruppen

als vorteilhaft erwiesen (Kuwan et al., 2001; McDonnell et al. 2004).

Faktor ,,Migrationshintergrund*‘: Zu klaren war die Fragestellung, ob und inwieweit in Fami-

lien mit Migrationshintergrund Besonderheiten beziiglich Unfallhdufigkeiten und dem Bera-
tungseffekt vorliegen. Betrachtet wurden Migranten als eine Gruppe sowie zusitzlich unter-
teilt nach drei Herkunftsregionen: Europa/Amerika, Nahost (einschl. Tiirkei)/Afrika sowie
Fernost (vgl. Kapitel 4.3.3.2, S. 41). Das Bildungsprofil der Migrantenfamilien erwies sich als
nicht grundsétzlich verschieden von dem der deutschen Teilnehmer. Die Unfallquoten der
Teilnehmer mit Migrationshintergrund unterschieden sich ebenfalls nicht wesentlich von den
iibrigen Teilnehmern. Auch die Einzelanalyse fiir die Herkunftsregionen Europa/Amerika und
Nahost/Afrika ergab keine Anhaltspunkte fiir Besonderheiten. Der unfallpraventive Effekt der
Beratung wurde auch bei Migrantenfamilien in der GroBenordnung von -17% bis -31%
sichtbar, wobei der Beratungseffekt bei Migranten europédischer oder amerikanischer Herkunft
geringer ausfiel als der bei Teilnehmern aus Nahost und Afrika (Abbildung 32, S.43). Die fiir
die Gruppe aller Teilnehmer mit Migrationshintergrund ermittelten Unfallquoten erwiesen
sich als nicht signifikant verschieden von denen der Nicht-Migranten. Das Gleiche gilt fiir den
Beratungseffekt (Abbildung 31, S.42). Das in der Literatur beschriebene hohere Unfallrisiko
bei Migrantenkindern (Vladutiu et al., 2006; Ellsdfler, 2006) wird mit den Daten der vorlie-
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genden Studie nicht bestitigt. Hervorzuheben ist, dass die an dieser Studie teilnehmenden
Migrantenfamilien weitgehend in die Gesellschaft integriert sind und iiberwiegend zur Grup-
pe der mittleren und hohen Bildungskategorie gehdren. Sie stammten zu etwa 50% aus ande-
ren EU-Lindern und Amerika und damit aus verwandten Kulturkreisen. Es kann angenom-
men werden, dass der isolierte Faktor ,,Migrationshintergrund*“ ohne Beriicksichtigung des
Bildungsstandes kein Indiz fiir ein hoheres Unfallrisiko im hduslichen Bereich oder Beson-
derheiten im Unfallpraventionsverhalten darstellt. Der Faktor ,,Bildungsstand der Eltern* er-

weist sich als wesentlich, weniger deren Herkuntft.

Faktor ,,Alleinerziechend: Alleinerziehende miissen in der Regel die gesamte Betreuung und

Erziehung der Kinder mit beruflichen und anderen Verpflichtungen ohne Unterstiitzung eines
dauerhaften Partners bewiltigen. Zur Beantwortung der Frage, ob mit diesem Lebensumstand
verdnderte Risiken bzgl. hduslicher Unfélle von Sduglingen und Kleinkindern einhergehen,
wurden die Alleinerziehenden separat betrachtet. In der Studie gab es insgesamt 47 Teilneh-
mer in dieser Kategorie, 25 ohne und 22 mit Beratungsgespriach. Bei Alleinerziehenden zeigte
sich in beiden Gruppen (mit und ohne Beratung) eine gegeniiber den Nicht-Alleinerziehenden
teilweise erheblich erhohte relative Unfallhdufigkeit (Abbildung 33, S. 44). Festgestellt wurde
allerdings auch, dass in der Gruppe der Alleinerziechenden der Teilnehmeranteil mit niedrigem
Bildungsstand dreifach und mit mittlerem um ca.16% erhoht war. Es kann daher bei der rela-
tiv geringen Teilnehmerzahl aus den Ergebnissen keine Aussage zum Einfluss des Faktors
»Alleinerziehend* abgeleitet werden, da sich der Effekt des Bildungsstandes mit einem mdog-
lichen Effekt des Alleinerziehens {iiberlagert. Dieser Fakt wird auch durch die Arbeit von
Laursen et al. bestétigt, die eine sehr grole Anzahl von in Notfallabteilungen behandelter
kindlicher Unfallverletzungen untersuchte. Ein erhohtes Risiko im Vergleich von Allein- und

Nicht-Alleinerziehenden konnte nicht festgestellt werden (Laursen et al., 2008).

Faktoren ,,Einzelkind, Geschwisterkind, Zwillinge*: Einzelkinder werden sprichwortlich und

subjektiv oft als verschieden von Kindern mit Geschwistern eingestuft. Sie stehen als Kind im
Mittelpunkt und sind meist alleiniges Subjekt elterlicher Fiirsorge'®, was positive und negati-
ve Auswirkungen auf die Entwicklung und Unfallrisikoexposition haben kann. In den Ergeb-

nissen (Kapitel 4.3.3, S. 40) wurde bei Einzelkindern generell eine um 13% bis 16% hdhere

'® 7.B. ,,Overprotection-Syndrom*
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relative Unfallhdufigkeit ermittelt. Der Beratungseffekt zeigte sich mit -23% bei Geschwister-
kindern und -20% bei Einzelkindern und ist damit nicht wesentlich verschieden. Die Unfall-
priaventionsberatung selbst erwies sich bei beiden Gruppen als dhnlich effektiv.

Eine besondere Situation besteht auch fiir Eltern von Zwillingen. Zwei Sduglinge oder Klein-
kinder im gleichen Alter erfordern ein doppeltes Mall an Aufmerksamkeit, auch hinsichtlich
der Unfallprivention. Der Faktor Zwilling wurde daher mit erfasst. In der Studie waren 13
Zwillingspaare vertreten, deren relative Unfallhdufigkeit unauffillig blieb. Aussagen zu Be-
sonderheiten der Unfallhdufigkeit oder zum Beratungseffekt konnen auf Grund der geringen
Gruppenstdrke nicht abgeleitet werden (vgl. S. 46).

Studien anderer Autoren zur Korrelation von Unfallprdavalenz und dem Status ,,Einzelkind®,

»Geschwisterkind®, ,,Zwilling* sind nicht bekannt.

Faktor ,,.Begleiterkrankungen*: Zu priifen war die These, ob und inwieweit beim Vorliegen

von Begleiterkrankungen Auffélligkeiten zu beobachten sind. Die Untersuchung der Unfille
von Kindern mit Begleiterkrankungen zeigte im Vergleich zur Gesamtheit der Patienten ohne
Begleiterkrankungen keine signifikanten Abweichungen in den relativen Unfallhdufigkeiten.
Betrachtet man nur die Teilnehmer mit Begleiterkrankungen, ergaben sich hinsichtlich der
relativen Unfallhdufigkeiten ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen der Gruppe
mit Beratung und der ohne. Der Beratungseffekt lag in der gleichen GréBenordnung von -23%
sowie -19% (Abbildung 37, S. 48). Hinweise, dass bestimmte Formen der Behinderung - z.B.
Hor- und Sehstorungen - zu mehr Unfillen fiihren, ergaben sich nicht. Auch die Ergebnisse
anderer Autoren deuten darauf hin, dass es weniger die spezifischen Begleiterkrankungen
sind, die mit einem erhdhten Unfallrisiko einhergehen, sondern die Bedingungen, unter denen
die Kinder leben. Das konnen z.B. gestorte Familienverhiltnisse oder mangelnde Fiirsorge der
Eltern sein, die teilweise sogar chronische Erkrankungen verschlechtern oder gar verursachen,
wie eine Untersuchung der Unfallprdavalenz bei 5-Jdhrigen mit chronischen Erkrankungen aus

,Low-Income-Families* in den USA zeigte (Schwebel et al., 2011).

Finfluss der Beratung auf das Risikobewusstsein, das Priaventionsverhalten und die Investi-

tionsbereitschaft in Sicherheitstechnik:

Bei 80% der Studienteilnehmer, die eine Unfallpraventionsberatung erhielten, bewirkte diese
nach eigener Aussage einen positiven Effekt auf das tdgliche Risikobewusstsein und das Pra-
ventionsverhalten. Diese Meinung duflerten 86% der Teilnehmer mit hohem und 66% der

Teilnehmer mit niedrigem Bildungsstatus. Deutlich weniger der Teilnehmer mit Beratung
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(37%) investierten nach dem Beratungsgesprich in eine Anschaffung von Sicherheitstechnik.
Das betraf insbesondere Familien mit Einzelkindern, von denen 35% Anschaffungen vornah-
men, im Vergleich zu 29% bei Nicht-Einzelkindern (die wegen élterer Geschwisterkinder
diesbeziiglich teilweise bereits versorgt waren). Wie wichtig der richtige Einsatz von Sicher-
heitstechnik ist, zeigte sich in einer Studie in den USA. Es wurde nachgewiesen, dass durch
die Anschaffung und Installation geeigneter Sicherheitstechnik im hauslichen Umfeld die
Quoten vermeidbarer Unfélle um 70% reduziert werden konnen (Phelan et al., 2011). Dieser
Nachweis konnte auch helfen, die Unfallquoten bei Kindern aus bildungsfernen Schichten zu
senken, wenn ihnen von vornherein ein Wohnumfeld zur Verfligung gestellt wird, das mit der
notwendigen Sicherheitstechnik ausgestattet ist oder gezielt darauf hingewirkt wird, dass die-
se installiert wird.

Als wichtigster Einflussfaktor auf die Effektivitit der Beratung hat sich auch bei dieser Frage-
stellung der allgemeine Bildungsstatus der Eltern erwiesen. Bei Teilnehmern mit hohem Bil-
dungsstatus schafften 55% neue oder zusitzliche Sicherheitstechnik an, in der mittleren Bil-
dungskategorie 30% und der niedrigen 37% (Abbildung 38, Abbildung 39, S.49). Weiterhin
deutet das Ergebnis darauf hin, dass eine Diskrepanz zwischen dem durch Selbstauskunft be-
zeugten Priventionsbewusstsein und dem damit zu assoziieren den Handeln besteht. Zu einer
dhnlichen Beobachtung kommen Vladutiu et al. In einer Befragungsaktion von 594 Eltern mit
unter 4-jdhrigen Kindern im mittleren Westen der USA beziiglich deren Einstellungen zu Un-
fallpraventionsmafinahmen (z.B. Nutzen von Schutzgittern vor Treppen, Kindersitzen im Au-
to etc.) und zu Unfallrisiken (z.B. Stiirze, Verbrennungen, ...) sowie zur tatsdchlichen Nut-
zung von moglichen Schutzvorrichtungen zeigte sich, dass ein deutlicher Unterschied
zwischen der eigenen, erkliartermaBen positiven Wahrnehmung und Beurteilung von Unfallri-
siken (Selbstbild) und der tatséchlich geringeren Befolgung gebotener Unfallpraventionsmal-
nahmen bestand (Vladutiu et al., 2006). Die direkte Schlussfolgerung vom ,,Selbstbild* auf
das tatsidchliche Unfallpraventionsverhalten ist demnach kritisch zu betrachten. Sie darf insbe-
sondere nicht dazu fiihren, auf gebotene Beratungen zu verzichten. Diese Beobachtung wird

durch die Erfahrung der Autorin in einer hausarztlichen Kinderarztpraxis fast taglich bestétigt.
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5.3 Beobachtungen aus den Beratungen

Bis auf eine Familie begriifiten alle der 515 Eltern, die beziiglich einer Studienteilnahme an-
gesprochen wurden, das Angebot einer Unfallpriventionsberatung bzw. die Tatsache der
Durchfithrung der vorliegenden Studie. Die Teilnehmer an den Beratungsgesprichen waren
sehr interessiert und engagiert.

In den Beratungsgespriachen (wie auch Behandlungen) konnten Merkmale von Kindern und
Einstellungen von Eltern beobachtet werden, die schwer zu kategorisieren sind, aber dennoch
nicht unerheblichen Einfluss auf die Risikoexposition der Kinder haben. Das betrifft zunédchst
die grundsitzliche Erziehungshaltung von Eltern. Gerade unter hoch gebildeten Eltern werden
oft die Fihigkeiten der Kinder iiberschitzt, Gefahren fiir sich selbst zu erkennen und sich al-
tersabhidngig praventiv verhalten zu konnen. Die Notwendigkeit addquater Aufmerksamkeit
durch die Eltern, der vorsorglichen Aufmerksamkeit beziiglich mdglicher Unfallquellen oder
des Finsatzes von bestimmten Sicherheitsvorkehrungen wird bei diesen Eltern zunédchst gar
nicht erst gesehen, auch wenn sie sich theoretisch eines Unfallrisikos bewusst sind. Bei dieser
Elterngruppe wird hédufig eine Diskrepanz zwischen dem Selbstbild und Realitit des
Unfallpriventionsverhaltens deutlich. Ahnliche Beobachtungen wurden auch von anderen
Autoren beschrieben (Eicher, 2004; Morrongiello et al., 2004). Diese Einstellungen gehen
hiufig einher mit einem eher partnerschaftlichen, antiautoritdren Erziehungsansatz. Es fehlt
oft die konsequente und fithrende Struktur. Die Kinder werden letztlich - bezogen auf ihren
Entwicklungsstand - iiberfordert. Bezogen auf die vorliegenden Studienergebnisse kann ange-
nommen werden, dass diese Effekte zumindest mit dafiir maB3gebend sind, dass ohne Bera-
tung die relative Unfallhdufigkeit unabhédngig vom Bildungsstand der Gruppen anndhernd
gleich ist. Als Aufgabe im Rahmen der Priventionsberatung sollte flir diese Gruppe auf die
Notwendigkeit einer altersgerechten und konsequenten elterlichen Unfallverhiitung eingegan-
gen werden, unabhingig davon, fiir wie intelligent die Eltern ihre Kinder halten.

Eine andere Gruppe sind nach eigener Erfahrung Eltern, die ihr Kind als anstrengend empfin-
den und damit einhergehend teilweise grenzwertig betreuen. Unfallprdvention wird als Last
und zusétzliche von auflen auferlegte Mallnahme wahrgenommen, was nach Einschitzung der
Autorin die Effektivitidt von Unfallprdventionsberatungen negativ beeinflusst.

Beziiglich der Kinder selbst fallen immer wieder bestimmte Temperamente und Charakterei-
genschaften auf, die entscheidenden Einfluss auf die Unfallhdufigkeit haben. Lebhafte, neu-
gierige Kinder haben hiufiger Unfille als die eher vorsichtigen und bedédchtigen Kinder. Im

Geschlechtervergleich wird dieser Effekt im hoheren Unfallrisiko der Jungen deutlich. Der
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Effekt ist aber auch innerhalb der Gruppen von Jungen und Midchen vorhanden. Die Be-
obachtung deckt sich mit denen anderer Autoren (G. Ellséer, Epidemiologische Analyse von
Unfillen bei Kindern unter 15 Jahren in Deutschland - Ausgangspunkt fiir Unfallprdvention
2006).

Fazit: Nicht alle Unfille konnen verhindert werden, und das ist - solange keine schweren Un-
fallfolgen auftreten - auch nicht problematisch. Kinder lernen aus Unfillen, sie brauchen das
Risiko (Little 2010). Leichte Unfdlle sind eine wichtige Erfahrungsquelle fiir die kindliche
Entwicklung. Das vorrangige Ziel muss es daher sein, die Umwelt und Obhut der Kinder
so zu gestalten, dass Unfille leichte Unfille bleiben und fatale Folgen auf ein Minimum

reduziert werden.

5.4 Gesundheitsokonomische Aspekte der Unfallpriivention

Es wurde gezeigt, dass die Durchfithrung der fiir diese Untersuchung praktizierten Unfallpra-
ventionsberatung eine Senkung der Unfallquote um ca. 22% ermdoglichen konnte. Geht man
davon aus, dass die Stichproben der Studie als reprasentativ fiir die Grundgesamtheit der Kin-
der von 0-5 Jahren in Deutschland gelten, kann die Gréf3enordnung des gesundheitsokonomi-
schen Potentials fiir den hypothetischen Fall einer flichendeckenden Einfiihrung einer stan-
dardisierten Unfallprdventionsberatung in der ambulanten Versorgung geschitzt werden.
Fiir diese Schitzung sollen folgende Annahmen gelten:
1. Es gilt das Verhiltnis zwischen den Unfallfolgen ,,Tod* — ,,stationdre Versorgung® —
»ambulante Versorgung® von 1 zu 831 zu 17.950, gem. der Pyramide kindlicher Un-
fille (Abbildung 42, S. 54).
2. Es ereigneten sich 94 unfallbedingte Todesfdlle in Deutschland im Jahr 2008
(DeSTATIS, 2010).
3. Durch flaichendeckende Unfallpraventionsberatung erfolgt eine Senkung der Unfall-
quote um 22%.
4. Kosten der ambulanten und stationdren Versorgung pro Fall:
a. Stationdr: 2.935,78€. (Bundesbasisfallwert 2010'" gem. der Vereinbarung zwischen
GKV- u. PKV-Spitzenverbidnden und der Deutschen Krankenhausgesellschaft).

'7§10 Abs.9 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntG)
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b. Ambulant: 34,70€ (Fallwert des Quartals IV/2010 fiir hausérztlich tatige Berliner
Kinderirzte (KV Berlin, 2010). Annahme: Der Behandlungsfall kann im Rahmen

des Regelleistungsvolumens und eines Quartals abgeschlossen werden).

Auf Basis dieser Annahmen ergeben sich die in Tabelle 10 dargestellten Ergebnisse.

Tabelle 10: Abschitzung des Potentials zur Senkung medizinischer Versorgungskosten durch deutschlandweite

Unfallpréventionsberatung bei einer angenommenen Senkung der Unfallquote um 22%

- |Vermiedene K k i
Pyramide kindlicher Unfille fiir Hochrech. - . Versorgungs- osteT\sen 'ungs
) nung auf die | Unfélle bei |versorgungs potenial bei 22%
Deutschland. Daten: (EllsaRer, SRR kosten ohne )
Situationin | Beratung (kosten /Fall weniger
2010), Weser Beratung .
Deutschland |  (-22%) Unféllen
Todesfalle 1 94 21
Stationdre Versorgung 831 78.090 17.180 2.935,78 € 229.255.060 € 50.436.113 €
Ambulante Versorgung 17950 1.688.975 371.575 34,70€ 58.607.437 € 12.893.636 €
Summe 287.862.498 € 63.329.749 €

Extrapoliert man die Unfallprivalenz des Jahres 2008 auf die Zukunft, konnte das bedeuten:
Eine durchschnittliche Senkung der Unfallquote um 22% durch eine standardisierte Unfall-
praventionsberatung in Deutschland wire lebensrettend fiir 21 Kinder. Dariiber hinaus wére
rein rechnerisch durch vermiedene Unfille eine Einsparung von ca. 63 Mio. Euro an stationd-
ren und ambulanten Versorgungskosten moglich. Dieser Kostenvermeidung wiren die Kosten
der Beratung gegeniiber zu stellen. Unterstellt man den in Kapitel 2 (S.12) geschitzten Auf-
wand'® von fiinf Personenwochen pro Jahr und Praxis und weiterhin, dass ein standardisiertes
Beratungsgesprach durch speziell qualifizierte Praxismitarbeiter und nicht vollstindig durch
den Arzt erfolgt, konnten sich in erster Ndherung bei effektiver Organisation Kosten der Pri-
ventionsberatung fiir eine Kinderarztpraxis auf ca. 6.000 €'° pro Jahr, d.h. 10 € pro Beratungs-
fall, belaufen. Hochgerechnet auf die 5849 hausérztlich titigen Kinderérzte, die im Jahr 2009
in der kassendrztlichen Versorgung titig waren (Kopetsch, 2010), wiren mit einer flichende-
ckenden Unfallpraventionsberatung Ausgaben von ca. 35 Mio. Euro verbunden. Selbst wenn

zusitzliche Kosten fiir die Verwaltung, Qualifikation sowie Erarbeitung und Bereitstellung

'® Die Annahmen gehen konform mit den Ergebnissen einer Studie in den USA: Fiir ,,medical only visits* waren

im Mittel 8 Minuten erforderlich, fiir ,,behavioral only visits* 20 Minuten (Meadows et al., 2011).

" Vgl. Aufwandsschitzung, Kap. 2, S. 12 (200 Stunden 4 30,- € / h)
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von Beratungsmaterialien kalkuliert werden und die dargestellten Annahmen und Berechnun-
gen einer Prizisierung durch Berufsverbdnde und Gesundheitsdkonomen bediirfen, ergibt sich
dennoch ein deutlicher Hinweis darauf, dass sowohl die nationalokonomische als auch die
gesundheitsokonomische Bilanz der Unfallpriavention fiir Kinder positiv ausfallen. Ergénzend
sei darauf hingewiesen, dass diese Schitzung als konservativ betrachtet werden kann: Die hier
angenommene unfallbedingte Hospitalisierungsrate betrug 4,4%. Die KiGGS-Studie ermittel-
te bei abweichendem methodischen Vorgehen einen Wert von 17,1% (Kahl et al., 2007). Legt
man diesen Wert bei gleicher Unfallprivalenz zu Grunde, wiirden sich die stationdren Versor-
gungskosten etwa vervierfachen und bei Beriicksichtigung der Uberlegungen zum Einfluss
der verschiedenen Methoden der Datenerhebung (Kapitel 5.1, S. 51) verdoppeln. Weiterhin
wurde die reduzierte Unfallmortalitit nicht Skonomisch bewertet™. Ebenso nicht beriicksich-
tigt sind die Kosten unfallbedingter dauerhafter Behinderungen von Kindern sowie die Ar-
beitsausfille der Eltern bei der Betreuung verunfallter Kinder.

Dass der Effekt einer Praventionsberatung noch deutlich groBer ist, darauf weisen auch Verof-
fentlichungen anderer Autoren hin: So beziffert Henter die Krankheitskosten durch Verlet-
zungen und Vergiftungen fiir unter 15-Jdhrige im Jahr 2004 in Deutschland auf 775 Mill. €
(Henter, 2008). Nimmt man an, dass ein Drittel davon auf die bis 5-Jéhrigen entfiel, wéren
das 258 Mill. € im entsprechenden Jahr, was wiederum in der Groenordnung dem in Tabelle
10 unter ,,Versorgungskosten ohne Beratung® ermittelten Wert entspricht. Weiterhin heif3t es
bei Spitzer et al. unter Bezug auf Informationen des ,,Center for Disease Control and Preven-
tion“, USA, dass durch ein spezielles Beratungsgesprich durch einen niedergelassenen
Arzt/Péadiater zum Thema Unfallverhiitung bei Kindern das 10-fache der investierten Kosten
gespart werden konne (Spitzer et al., 2006).

Aber auch in verwandten Gebieten der Pravention lassen sich entsprechende Anhaltspunkte
finden: In den ,,Materialien zu Frithen Hilfen* (Meier-Grawe et al., 2011), in denen die Er-
gebnisse des Bundesmodellprojekts ,,Guter Start ins Kinderleben* behandelt werden, wird
belegt, dass die Folgekosten von Kindesvernachldssigung um ein Vielfaches hoher sind als
die Kosten rechtzeitiger Praventionsmafinahmen. Die Ergebnisse dieser Untersuchung sind in
das Bundeskinderschutzgesetz vom 22.12.2011 (BKiSchG) eingeflossen, in dem die Belange

der Unfallprdavention leider unzureichend Beriicksichtigung gefunden haben. Und auch in der

% Eine solche Bewertung ist z.B. nach dem Konzept ,, Willingness-to-Pay “ mdglich (Walter, 2010). Es wird der

Preis ermittelt, den eine Gesellschaft bereit ist, fiir die Vermeidung eines tddlichen Unfalls zu zahlen.
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betrieblichen Gesundheitsforderung wird der positive Erfolgsbeitrag der Pravention als wis-
senschaftlich gesichert angenommen (Bund, 2010; Kreis et al., 2003). Dabei sind die fiir die
Einfiihrung einer flaichendeckenden, standardisierten Unfallprdventionsberatung fiir Eltern
von Sduglingen und Kleinkindern voraussichtlich erforderlichen Mittel prinzipiell vorhanden.
Die gesetzlichen Krankenversicherungen (GKVn) finanzieren eine Vielzahl von Priaventions-
kursen, die gesunde Lebensweisen fordern und iiber Risikofaktoren aufklaren sollen. Im Jahr
2008 nahmen an solchen Kursen etwa 2 Millionen Versicherte teil und die GKVn wandten

dafiir 285 Millionen Euro auf (Bundesrechnungshof, 2010). Die GKVn forderten demzufolge

2l «22

z.B. ,,Schnuppergolfen” zur Kriftigung der Riickenmuskulatur, ,,Neurobic*“"', , Recabic
oder ,,gesundheitsorientiertes Bewegen mit und ohne Pferd* (Bundesrechnungshof, 2010).
Die Auswahl der Mallnahmen orientiert sich am ,,Leitfaden Privention* der GKVn (Leitf,
2010), der jedoch hinsichtlich der Auswahlkriterien von Maflnahmen und deren Erfolgsmes-
sung zu unprizise und unzureichend ist, um die Wirksamkeit von PraventionsmafBnahmen zu
gewihrleisten. Als Erfolgskriterien werden die Schaffung von Angeboten und die Messung
der Inanspruchnahme der Maflnahmen durch Versicherte gewertet, nicht jedoch die spezifi-
sche Wirksamkeit gemessen an der Morbiditit*. Der Bundesrechnungshof kommt zu dem
Ergebnis, dass ,,die dauerhafte Wirksamkeit (der PraventionsmalBnahmen) nicht hinreichend
belegt ist“. Bei dem auf der Grundlage der Ergebnisse der vorliegenden Studie ermittelten
Aufwand von ca. 35 Millionen Euro und einem konservativ geschitzten Kostensenkungspo-
tential von ca. 63 Millionen Euro bietet sich eine flaichendeckende Beratung zur Privention
hduslicher Unfille im Séduglings- und Kleinkindalter als evidenzbasierte Alternative zu weni-
ger begriindeten Mallnahmen an.

Generell sollte - in Analogie zum zentralen Leitsatz der Kommunikationspsychologie ,,Kom-
munikation ist, was beim Gegeniiber ankommt* (Konrad Lorenz) - auch im Gesundheitswe-

sen gelten: Pravention ist, was bei der Zielgruppe wirkt.

I Korperliche Ubungen zur Steigerung der Gehirnleistung
2 Bewegungsprogramm

2 Auch an dieser Stelle wird der Forschungsbedarf zur quantitativen Bestimmung von Praventionseffekten deut-

lich.
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5.5  Empfehlungen

Die Ergebnisse der Studie legen nahe, dass es sowohl medizinisch geboten als auch gesund-
heitsokonomisch sinnvoll ist, Malnahmen zur héduslichen Unfallpravention standardisiert und
flichendeckend einzufiihren. Die erste Beratung sollte moglichst noch vor der Geburt eines
Kindes durchgefiihrt werden: Erstens, um die Wahrnehmung der Eltern fiir Unfallrisiken
rechtzeitig zu schulen, und zweitens, weil im ersten und zweiten Lebensjahr fiir Sduglinge
und Kleinkinder das hochste Risiko fiir hdusliche Unfille besteht. Diese Erstberatung kann
durch Familienhebammen oder ggf. andere geburtsvorbereitende Stellen durchgefiihrt wer-
den. Eine dem Entwicklungsstand des Kindes angepasste erneute Thematisierung der Unfall-
pravention durch den Kinderarzt wird empfohlen, da dadurch auf altersspezifische Unfallrisi-
ken eingegangen und Beratungsinhalte aufgefrischt werden konnen. Diese Maflnahme konnte
im Rahmen von erweiterten Vorsorgeuntersuchungen in der ambulanten kinderérztlichen Pra-
xis erfolgen. Einige ausgewidhlte Krankenversicherungen unterstiitzen die Unfallprdventions-
beratung seit Januar 2012 im Rahmen des ,,Baby-Check I und II*, jedoch auch nur im Séug-
lingsalter von 5 — 13 Monaten.

Besondere familidre und hdusliche Merkmale - z.B. Bildungsstand, unerfahrene Eltern, tem-
peramentvolle Kinder, Erziehungsstile der Eltern, besondere Wohnverhiltnisse, Haustiere etc.
- miissen in den Beratungen beriicksichtigt werden. Ein Vertrauensverhiltnis zwischen Eltern
und Préaventionsberater ist daher sehr wichtig fiir das Erkennen der individuellen Besonderhei-
ten, fiir die Compliance der Eltern und damit fiir einen positiven Beratungseffekt. Oft konnen
nur durch dieses Vertrauensverhéltnis personliche und soziale Barrieren iiberwunden werden.
Haufige Risiken mit potentiell schweren Unfallfolgen - z.B. Stiirze aus dem Fenster, thermi-
sche Verletzungen, Tierverletzungen und Vergiftungen - miissen in der Beratung besonders
angesprochen werden. Die Aufnahme der Unfallprdventionsberatung in den Leistungskatalog
der gesetzlichen und privaten Krankenkassen und in die Kindervorsorgerichtlinien (U1 - U9)
wire erforderlich, da eine systematische, qualifizierte Praventionsberatung im notwendigen
Umfang nicht als Nebenleistung der in der ambulanten Versorgung Tétigen realisierbar ist.
Die Alternative, die Unfallpraventionsberatung als Individuelle Gesundheitsleitung (IGeL)
einzufiihren, ist ungeeignet, da dadurch nicht die fiir einen gesellschaftlich wirksamen Praven-
tionseffekt erforderliche Beteiligung aller Zielgruppen zu gewihrleisten ist. Es wird empfoh-
len, zur Einfilhrung einer standardisierten Unfallpraventionsberatung fiir Eltern stufenweise
vom regional-projektbezogenen Ansatz der Priventionsmaflnahmen zu einem standardisiert-
flichendeckenden Modell unter primérer Einbeziehung der Familienhebammen und ambu-

lant-hausérztlicher Kinderédrzte zu finden. Wichtig ist, dass geschultes Personal zum Einsatz
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kommt und eine in Umfang und Inhalt standardisierte Beratung organisiert wird. Erforderlich
wire die Erarbeitung bzw. Zusammenstellung eines standardisierten, evidenzbasierten Leitfa-
dens fiir die Schulung des Personals und die zielgruppenspezifische Praventionsberatung der
Eltern. Die Elemente fiir einen derartigen Leitfaden sind weitgehend verfiigbar, z.B. bei der
,Bundesarbeitsgemeinschaft Mehr Sicherheit fiir Kinder e.V.* (BAG, 2011).

Weiterhin bedarf es der Ausarbeitung organisatorischer Details der Prdventionsberatungspra-
xis. Eine Orientierung dafiir bietet z.B. die vorliegend Studie sowie die vom ,,Nationalen
Zentrum Friihe Hilfen* zusammengestellte ,,Expertise zu Interventions- und Préaventionsmal3-
nahmen* (Lengning et al., 2009).

Ein naheliegender Ansatz ist weiterhin, die Maflnahmen zur ,,Unfallpravention im Sduglings-
und Kleinkindalter* in einen detaillierten Aktionskatalog des neuen Bundeskinderschutzge-
setzes (BKiSchG), das am 01. Januar 2012 in Kraft getreten ist, einzubinden und darin mog-
lichst bundesweite Standards festzuschreiben. Das Gesetz soll die Bedingungen fiir eine bes-
sere Kooperation aller , wichtigen Akteure im Kinderschutz - wie Jugenddmter, Schulen,
Gesundheitsimter, Krankenhduser, Arztinnen und Arzte, Schwangerschaftsberatungsstellen
... “ schaffen und fordert dariiber hinaus u.a. den Einsatz von Familienhebammen mit einem
Budget von jdhrlich 30 Mio. Euro (BMFSFJ 2010). Wenn dieser Ansatz umgesetzt wird, wére
das nicht nur ein guter Ausgangspunkt zur Vermeidung von Kindesmisshandlungen (was das
vorrangige Ziel des BKiSchG darstellt), sondern auch fiir die Einfiihrung wirksamer MaB-
nahmen zur Prévention von Unfdllen im Sduglings und Kleinkindalter. Die Familienhebam-
men konnten eine Schliisselfunktion einnehmen und insbesondere im Rahmen der vorgesehe-
nen Hausbesuche eine rechtzeitige erste Unfallprdventionsberatung in der héuslichen
Umgebung durchfiihren und damit schon vor der Geburt eines Kindes auf ein sicheres Umfeld
hinwirken.

Neben der Beriicksichtigung der Unfallprdvention bei der Ausgestaltung des BKiSchG sollte
auch ein Weiterbildungsschwerpunkt wihrend der fachérztlichen Ausbildung zum Kinder-
und Jugendarzt sowie Allgemeinmediziner und eine Aktualisierung des Wissens wéhrend der
regelméBigen Weiterbildung fiir alle niedergelassenen, hausérztlich titigen Kinderdrzte zum
Standard gehdren. Zusitzlich konnten krankenkassenfinanzierte Elternlehrgdnge zur Unfall-
priavention angeboten werden, z.B. im Bonusprogramm der Krankenkassen.

Die im Bereich der betrieblichen Unfallpravention etablierten Strukturen kénnen dabei kon-
krete Ansitze fiir die Unfallprdvention im Kindesalter bieten. Wichtig sind eine zentrale Pla-
nung und Organisation sowie eine rollenbasierte Durchfiihrung und konsequente Durchset-

zung der Mallnahmen.
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6 Zusammenfassung

Trotz vielfiltiger und zunehmender Unfallpraventionsmafinahmen in Deutschland und ande-
ren Landern ist der Nachweis des quantitativen Effektes der Unfallpravention fiir die Alters-
klasse der Séduglinge und Kleinkinder eine der bisher wissenschaftlich unzureichend beant-
worteten Fragen. Das gilt auch fiir Mallnahmen, die auf die Verbesserung des Wissens von
Eltern zum Thema Unfallpravention zielen. Dieses Wissen der Eltern bzgl. des Themas Un-
fallpravention, die damit einhergehende Sensibilisierung fiir potentielle Unfallrisiken und die
Schulung des vorausschauenden Denkens zum Erkennen von Unfallgefahren fiir Kinder ist
als verhaltensbeeinflussende Mallnahme von zentraler Bedeutung. Entsprechende Bildungs-
und Beratungsangebote sind daher Kern vielfdltiger Initiativen und Projekte zur Unfallpréaven-
tion. Es liegen jedoch zu wenig Informationen zum quantitativen Effekt von Unfallpraventi-
onsberatungen vor, die es erlauben wiirden, solche MaBBnahmen gezielt zu entwickeln und mit
Erwartungswerten der Unfallprdvalenz zu verkniipfen. Die vorliegende Studie behandelt diese
Fragestellung am Beispiel eines standardisierten Aufklarungsgesprachs mit Eltern zur Praven-
tion hauslicher Unfille im Sduglings- und Kleinkindalter und untersucht die quantitative Wir-
kung der Beratung auf die Unfallprivalenz im Kontext personlicher und sozialer Begleitfakto-
ren. Es wurden insgesamt 792 Unfallereignisse von 512 Kindern im Alter von 0 bis 5 Jahren
beziiglich der Unfallarten, Unfallfolgen, Begleitumstinde sowie ausgewihlter Sozialfaktoren
erfasst und untersucht. 256 Eltern der Kinder erhielten eine standardisierte Beratung, die an-
dere Hilfte erhielt keine. Nach 12 Monaten wurden die vorgenannten Daten in beiden Grup-
pen erneut systematisch erhoben und vergleichend statistisch analysiert.

Im Rahmen der Studie konnte der Nachweis erbracht werden, dass ein standardisiertes Bera-
tungsgesprach zur Unfallpravention eine Senkung der Unfallprivalenz im Sauglings- und
Kleinkindalter bewirkt. Der Beratungseffekt wurde im Vergleich der Stichproben ohne bzw.
mit Beratung in einer Gréflenordnung von 22% nachgewiesen (p<0,066). Als wichtigster Ein-
flussfaktor auf die Effektivitit der Beratung hat sich der allgemeine Bildungsstatus der Eltern
herausgestellt. In der Gruppe der Hoch-Gebildeten wurde ein Effekt von bis zu 42% beobach-
tet (p=0,014). Bei niedrigerem allgemeinem Bildungsniveau erwies sich die unfallpriventive
Wirkung des Beratungsgesprichs als geringer und unzureichend effektiv. Fiir diese Gruppe
miissen andere, noch mehr demonstrationsorientierte Vermittlungswege gepriift werden. In
der Teilnehmergruppe ohne Beratung ergab die Studie keine signifikanten Unterschiede in der
Unfallprdvalenz im Vergleich der unterschiedlichen Bildungskategorien. Gebildetere waren
nicht von vornherein vorsichtiger. Hervorzuheben ist, dass nicht das unfallbezogene Wissen

hinsichtlich Unfallrisiken, Unfallprdvention oder technischer Sicherheitsmoglichkeiten als
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wichtiger Faktor hervortrat, sondern das allgemeine, intellektuell begriindete Bildungsniveau
der Eltern, gemessen an Schul- und Ausbildungsabschliissen.

Bei 80% der Studienteilnehmer mit Praventionsberatung bewirkte diese einen positiven Effekt
auf das Risikobewusstsein und das Priventionsverhalten. Das in der Literatur beschriebene
hohere Unfallrisiko bei Migrantenkindern wird mit den Ergebnissen dieser Studie nicht besta-
tigt. Es kann angenommen werden, dass der Faktor ,,Migrationshintergrund* allein kein Indiz
fiir ein hoheres Unfallrisiko oder Besonderheiten im Unfallprdventionsverhalten darstellt.
Dass Faktoren wie ,,Begleiterkrankungen®, ,,Geschwister oder der Status ,,Alleinerziehend*
der Eltern signifikante Indikatoren fiir besondere Unfallprdvalenzen wiren, konnte ebenfalls
nicht abgeleitet werden.

Uber die Analyse der medizinischen Versorgung der 792 Unfallereignisse war es in Kombina-
tion mit den aus anderen Studien vorliegenden Erkenntnissen zur stationdren Versorgung und
Unfallmortalitdit moglich, das Verhiltnis der Unfallmortalitit zur Pravalenz stationdr und am-
bulant zu versorgender Unfille abzuschitzen. Auf einen Unfall mit Todesfolge entfielen 831
stationdr und 17.950 ambulant zu versorgende Unfélle von Sduglingen und Kleinkindern bis
zu 5 Jahren. Die diesen Sachverhalt darstellende Pyramide der kindlichen Unfille konnte
hinsichtlich der Daten zur ambulanten Versorgung aktualisiert werden.

Unter der Annahme, dass die Stichproben der vorliegenden Studie repridsentativ flir die
Grundgesamtheit der Kinder von 0-5 Jahren in Deutschland sind, wurde auf Basis des Bera-
tungseffektes von 22% eine Abschdtzung des gesundheitsokonomischen Potentials einer
deutschlandweiten standardisierten Unfallpraventionsberatung vorgenommen. Die Schitzung
des moglichen Kostensenkungspotentials im Bereich der ambulanten und stationdren Versor-
gung von Kinderunfillen sowie der Kosten der Beratung fiihrt zur begriindeten Annahme,
dass durch die Einfiihrung einer flichendeckenden, standardisierten Unfallprdventionsbera-
tung fiir Eltern von Sduglingen und Kleinkindern nicht nur Leben gerettet, sondern auch Ge-
sundheitskosten im zweistelligen Millionen Euro-Bereich eingespart werden konnten.

Die Studienergebnisse lassen damit den Schluss zu, dass die konsequente Einbeziehung einer
standardisierten und qualifizierten Unfallprdventionsberatung in die allgemeinen Betreuungs-
angebote fiir Schwangere und Eltern medizinisch geboten ist und sich auch gesundheitsdko-
nomisch positiv darstellt. Trager dieser MaBBnahmen sollten die Familienhebammen, Personal
geburtsvorbereitender Kurse und ambulant titige Kinderdrzte unter Einbeziehung der 6ffentli-
chen Gesundheitsdienste sein. Die erste Beratung der Eltern ist noch vor der Geburt eines
Kindes erforderlich, um die Sensibilisierung und Wahrnehmung fiir Unfallrisiken rechtzeitig

zu schulen, da in den ersten beiden Lebensjahren der Kinder das hochste Risiko fiir hdusliche
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Unfille besteht. Eine jeweilig altersbezogene aktuelle Thematisierung im Rahmen der vor-
handenen Vorsorgeuntersuchungen sowie erweiterter Beratungsangebote zur Unfallpraventi-
on durch ambulant titige Kinderdrzte wird empfohlen. Besondere kindliche, familidre und
hdusliche Merkmale miissen dabei beriicksichtigt werden.

Es wird weiterhin empfohlen, bei der Organisation und Planung einer systematischen Praven-
tionsberatung die Erfahrungen und Organisationsformen aus anderen Bereichen der Unfall-
privention (z.B. dem betrieblichen Unfallschutz) zu beriicksichtigen. Ein naheliegender An-
satz wire, die Maflnahmen zur ,Unfallpravention im Sduglings- und Kleinkindalter* im
Aktionskatalog des neuen Bundeskinderschutzgesetzes, das am 01. Januar 2012 in Kraft ge-
treten ist, zu beriicksichtigen, die Unfallprdvention in die Betreuungsaufgaben der ,,Familien-
hebammen* zu integrieren und dem ambulant tdtigen Kinderarzt Freirdume filir eine gezielte

Unfallpraventionsberatung im Rahmen seiner hausirztlichen Téatigkeit zu schaffen.
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8 Anhang
8.1 Begriffsdefinitionen

Alter bei Studienbeginn: Das Alter bei Studienbeginn wurde zum Zeitpunkt des Beratungs-
bzw. Informationsgespriachs (in der Gruppe ohne Beratung) gezéhlt. Der Beginn der 12-
monatige Studiendauer bezieht sich jeweils patientenbezogen auf den Tag der Beratung /
Information.

Alleinerziehend: Fiir alleinerziehende Eltern wurde der Status des erziehenden Elternteiles
bewertet.

Begleitfaktoren/-erkrankungen: Friihgeburten, chronische Erkrankungen wie Asthma bron-
chiale, atopisches Ekzem, Fehlbildungen, mentale und motorische Entwicklungsstorun-
gen, Sehbehinderungen, Horstérungen, ,,Schreibabys® (Regulationsstérung im Saduglings-
alter) und Adipositas.

Bildungsstatus: Klassifikation in drei Gruppen:

* niedrig: Hauptschule, kein Schul- bzw. kein Berufsabschluss

* mittel: Realschule, Berufsausbildung oder in der Berufsausbildung befindlich

¢ hoch: Abitur, Hochschulabschluss oder im Hochschulstudium befindlich

Bei Familien wurde immer der hochste Berufsabschluss eines Elternteiles bewertet.

Hauslicher Unfall: Als héuslicher bzw. Heim — und Freizeitunfall wurden unbeabsichtigte
Verletzungen (unintentional injuries) der Kinder unter elterlicher Aufsicht im Haus, Gar-
ten, auf dem Spielplatz oder der Stralle definiert, welche eine drztliche Inanspruchnahme
(z.B. Vorstellung in einer drztlichen Praxis, in einer 1.Hilfe-Ambulanz, einer Klinik oder
einen telefonischen drztlichen Kontakt bzw. Giftnotruf-Kontakt) zur Folge hatten bzw.
medizinisch indiziert gewesen wire. Zeckenbisse und Insektenstiche mit Komplikationen
wurden als Sonderform von bedingt vermeidbaren Unfédllen mit registriert.

Unfille oder Verletzungen unter Aufsicht professioneller Betreuer, z.B. in Kindertages-
stitten, wurden nicht erfasst. Ebenso ausgeschlossen waren Verkehrsunfille.

Die fiir die vorliegende Studie verwendete Definition entspricht damit weitgehend dem
vom Statistischen Bundesamt in amtlichen Statistiken verwendeten Begrift des ,,Heim-
und Freizeitunfalls“. Dieser ist definiert wie folgt: ,,Der Unfall muss sich entweder im
Haushalt oder dessen unmittelbarer Umgebung, insbesondere in Gérten, Héfen und Gara-
gen, oder bei Freizeitbeschéftigungen und bei sportlichen Betétigungen ereignet haben.
Zu Heim- und Freizeitunfillen zdhlen auch Unfdlle in 6ffentlichen Verkehrsmitteln, die

wiéhrend der Freizeit passieren sowie Unfille mit Fahrradern, soweit kein weiteres Ver-
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kehrsmittel an dem Unfall beteiligt war (Abgrenzung zu anderen Unfallkate-gorien)®.

(Statistisches Bundesamt 2011)

Migrationshintergrund: Ein Migrationshintergrund wurde angenommen, wenn die hdusliche
Umgangssprache nicht Deutsch war bzw. mindestens ein Elternteil kein Deutsch als Mut-
tersprache sprach. Zwischen ein — und beidseitigem Migrationshintergrund wurde nicht
unterschieden. Diese Definition basiert auf dem Begriff der ,kulturellen Wurzeln* nach
(Schifer et al., 2008): ,, Das Konzept der kulturellen Wurzeln fasst Menschen zusammen,
die aus gleichen oder dhnlichen Kulturkreisen kommen und auch an ihrem neuen Aufent-
haltsort eine enge Bindung zu ihrem Herkunfisland aufrechterhalten und etwa ,,typische “

3

Verhaltensweisen weiter pflegen.

Unfallalter: Alter des Kindes zum Zeitpunkt des Unfallereignisses.
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Datenerfassungsbogen

Unfallerfassungsbogen

Erstgespriich

Folgegesprich nach 1 Jahr

Datum (Erfassungsbogen)

Pat.-Nr.

Name

Vorname

Geburtsdatum

Alter

Geschlecht méannlich

Geschlecht weiblich

Einzelkind

Erstgeborenes Kind

Mehrling (Zwilling)

Aufklirungsgesprich (ja /nein)

Unfille (insgesamt)

Anzahl letzte 12 Monate

Unfall-Nr.:

1a 2a

3a

1b 2b 3b

Alter in Jahren bei Unfall

Datum
Unfallort

Kiiche

Balkon

‘Wohnzimmer

Kinderzimmer

Schlafzimmer Eltern

Bad

Treppe

Keller

Garten, Hof

Spielplatz
Unfallart

Kiichenunfall

Garten / Hofunfall

Gerateunfall

Stromunfall

Chemikalien

Verbrennung, Verbriihung

Verschlucken

Vergiftung

Aspiration

Ertrinken

Einklemmen

Ersticken, Erdrosseln

plotzlicher Kindstod

Gewalt
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urséchlicher Gegenstand

Nuckel, Schnuller

Ketten, Armbander

Kordeln

Spielzeug

Plastik

Glas

Holz

Metall

Kleinteile, Murmeln

Niisse

Batterien

Haushaltgegenstinde

Haushaltche mikalien

Elektrogeriite

heife Fliissigkeiten

Herd, Backofen

Messer

Scheren

Streichhdlzer / Feuerzeug

Werkzeug

M edikamente

Tabak / Zigaretten

Alkohol

Giftpflanzen

ungiftige Pflanzen

Tierverletzungen

Hundebiss

Katze

Insektenstich

Sturz in der Ebene

Sturz mit Gegenstand

Spielzeug

Dreirad

Roller

Fahrrad

Fahradhelm

"Gehfrei" (Gehhilfe)

Sturz aus der Hohe

vom Wickeltisch

"Gehfrei" (Gehhilfe)

Treppe

aus eigenem Bett

aus Elternbett

vom Hochbett

aus Kinderwagen

vom Hochstuhl

vom Fenster nach innen
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vom Fenster nach aullen

von Mobeln, Schrank

vom Klettergeriist

von der Schaukel

vom Baum

von Leiter

Sturz gegen

Heizung

Tisch-/Tiir-/Fenster-/M&belkanten

Badmobel

in Badewanne auf Spielzeug

Schubladen

Diagnostik

Rontgen

Therapieformen

ambul. Therapie

telefon. Arztkontakt

Giftnotruf konsultiert

stationire Therapie

operative Therapie

Komplikationen

bleibende Schiaden

Narben

Bewegungseinschrinkung

lebenslange Beeintrachtigung

Begleiterkrankungen

Dauermedikamente

Adipositas (BMI >97.)

Ubergewicht (BMI 90+)

Fehlbildungen

Friihgeburt

Entwicklungsstérung, motorisch

Entwicklungsstorung, mental

Psychische Erkrankung

Neurolog. Erkrankung

ADS / ADHS

" Schreibaby "

Horstorung

Mittelohrerkrankung
(Paukendrainage)

Sehstorung ,Brille

soziale Belastungsfaktoren
(alleinerzichend)

Migrationshintergrund

Bildungsstand der Eltern

hoch

mittel

niedrig

fehlende Werte
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8.3  Verwendete Fortbildungsunterlagen fiir Beratende

(&M“-lr o
’ $- f'
(CHARITE S5
- ~
* -
TArE v

Fortbildung

im Rahmen des Projektes

Erforschung der Auswirkungen
gezielter Elternberatung
auf das Unfallgeschehen bei Kindern

Charité — Universitatsmedizin Berlin Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG)
Campus Virchow-Klinikum Mehr Sicherheit fir Kinder e. V
Klinik far Kinderchirurgie, Heilsbachstrasse 13
Otto-Heubner-Zentrum fir Kinder- und Jugendmedizin 53123 Bonn

Augustenburger Platz 1 www kindersicherheit. de

13351 Berlin

(Charité - Universitatsmedizin Berlin, 2007, bisher unveroffentlicht)
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8.4

Informations- / Merkkarten fiir Beratende zu Beratungsschwerpunkten

Nachfolgend abgebildete (im Original laminierte) Karten dienten dem Beratungsteam zur

Information und Qualitdtssicherung wihrend der Beratung (Charité - Universitdtsmedizin

Berlin 2007).
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Der Wickeltisch

Die sicherste Methode, ein Baby zu wickeln, ist das Wickeln auf dem Fu3boden.

Der Wickeltisch sollte mind. 120 cm hoch, moglichst grof3 - mindestens 55 x 70 cm,
besser noch 70 x 80 cm - und an allen Ecken abgerundet sein.

Giinstig ist die Aufstellung des Wickeltischs in einer Raumecke, so ist das Kind an
zweli Seiten gegen einen Sturz abgesichert.

Laut der fiir Wickeltische relevanten Norm EN 12221-1 muss in der Gebrauchs-
anweisung zu dem Wickeltisch eine bestimmte Auflage empfohlen werden. Mit der
Auflage sollte der Wickeltisch noch eine deutlich erhdhte seitliche Begrenzung
haben.

Immer ,,eine Hand am Kind* belassen. Lautet das Telefon oder ruft ein
Geschwisterkind, immer das Kind mitnehmen oder auf den Boden legen.

Keine gefiillten Kosmetikdosen zum Spielen in die Hand geben.

Der Schnuller

Der Schnuller sollte regelmédfig auf Beschddigung und Abnutzung gepriift werden.

Schnullerketten oder Kordeln konnen geféhrlich werden, weil das Baby sich damit
strangulieren kann. Deshalb sollten sie laut der NORM EN 12586 max. 22 cm lang,
nach jiingsten negativen Erfahrungen von Eltern besser sogar nicht langer als 10 cm
sein. Es diirfen sich keine Kleinteile 16sen.

Schnullerketten oder -kordeln nicht durch Eigenkonstruktionen verldngern.

Der Schnullerhalter sollte stets an der Kleidung des Kindes, also nah am Kdorper des
Babys befestigt sein, nicht am Gitterbett oder Autositz.

Liegt das Kind im Bett, in der Wiege oder spielt es im Laufstall, ist eine Schnuller-
kette unnétig und kann sogar eine Gefahrenquelle darstellen.
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Die Wohnung / das Haus

Treppen durch Schutzgitter und Rutschleisten sichern. Treppe auf- und absteigen
iiben. Runter immer riickwérts krabbeln - nicht an der Hand halten.

Balkon: keine Stiihle nahe an das Balkongitter stellen, Querstreben gegen Klettern
absichern.

Kinderzimmer

Fenster mit kindersicheren, abschliebaren Griffen versehen.

SID: Auf eine gesunde Schlafumgebung achten (in Riickenlage schlafen, Kissen
vermeiden, Temperatur, rauchfrei und Stillen).

Betten mit hohen Seitenréndern wéhlen.
Stabile, funktionale und kip psichere Mbel aufstellen.
Steckdosen sichern, Stromleitungen und Bodenbelag stolperfrei montieren

Altersgerechte Spielsachen wihlen. Kleine Kinder diirfen kein Spielzeug mit
abnehmbaren Kleinteilen haben, auch Scheren und Messer gehdren nicht ins
Kinderzimmer.

Kleine Gegensténde, die vom Kleinkind verschluckt werden konnten, fernhalten
(z. B. Niisse, Knopfe).

Spielsachen

Spielzeug soll schadstofffiei und sicher sein.

Schonbeim Kauf kein Spielzeug mit scharfen Kanten und herausstehenden Spitzen
wihlen.

Regelmifige Kontrollen des Spielzeugs auf Beschédigung verhindern, dass sich das
Kind an scharfen Kanten verletzt oder lose Teile verschluckt.

Niisse, Bohnen, Murmeln und andere Dinge, die kleiner als ein Tischtennisball sind,
koénnen zum Ersticken fithren und sollten deshalb aus der Reichweite des Babys
gerdumt werden.

Unaufgeblasene oder geplatzte Luftballons sind tiickisch, da sie vom Kind
eingeatmet werden konnen.

Altere Kinder miissen wissen, welches Spielzeug kleineren Geschwistern gefihrlich
werden kann.
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Das Kinderbettchen

Im Bettchen auf dem Riicken schlafen.

Keine Kopfkissen und volumindse Decken, besser einen Schlafsack anziehen.
Keine Tiicher, Windeln, Felle, Stofftiere und Spielzeuge am Bett anbringen.
Raumtemperatur sollte bei ca. 18 Grad Celsius liegen.

Ein gutes Gitterbett muss ausreichend hohe Schutzgitter haben und stabil sein. Der
Abstand der Gitterstdbe sollte mindestens 4,5 und maximal6,5 cm betragen, um das
Einklemmen oder Durchrutschen von Babys zu verhindern.

Hochbett erst ab 6 Jahre!

Der Kinderhochstuhl

Manche Kinder stoflen sich im Sitzen mit den Beinen vom Tisch ab und schaffen es
so, den Stuhl zum Umfallen zu bringen.

Beim Kauf auf Standfestigkeit achten.

Durch einen zusétzlichen Schritt- und Hiiftgurt kann das Kind daran gehindert
werden, aufzustehen und aus dem Hochstuhl zu stiirzen.

Da Kinder, was das Klettern angeht, sehr erfinderisch sind, ist es besser, sie nicht
allein und unbeaufsichtigt im Hochstuhl sitzen zu lassen.

Die Lauflernhilfe

Sicherheitsexperten aller Lander sind sich einig, dass vom Gehfrei eine hohe
Unfallgefahr ausgeht, ohne dass die Kinder von der Benutzung in irgendeiner Weise
profitieren.

Kinder, die regelmaBig in der Lauflernhilfe sind, haben eine verzogerte und
verdnderte Entwicklung ihrer Motorik.

Lauflernhilfen schaffen eine nicht altersentsprechende Mobilitét, die hdufig zu sehr
schweren Unfillen fiihrt.

Der haufigste Unfall mit dem Gehfrei ist der Treppensturz.



Anhang

Bad

Ausrutschen: Antirutschmatten verwenden, Kind auf glatte Boden aufmerksam
machen, auch fiir Armaturen gibt es Stof3sicherungen.

Verbrithungen durch heifles Wasser: Wassertemperatur vorher priifen, heiles Wasser
in der Leitung ablaufen lassen, Wassertemperaturregler anbringen (Haut von
Kindern verbriiht leichter).

Ertrinken: kleine Kinder kénnen schon in niedrigem Wasser ertrinken, ,,leises
Ertrinken®, Kinder verlieren Orientierung unter Wasser, nie unbeaufsichtigt lassen.

Medikamente und Reinigungsmittel wegschlieBen.

Fon-Stecker immer herausziehen, wenn nicht in Gebrauch.

Kiiche

Wasserkocher, Kaffeemaschine, Biigeleisen, Friteuse, Inhaliergerdte auler
Reichweite von Kindern aufstellen, Kabel nicht herunterhéingen lassen.

Herd: Pfannenstiele nach hinten drehen, Herdschutzgitter und Backofenfenster-
schutz anbringen.

Scharfe Messer nicht unbeaufsichtigt liegen lassen, Spiilmaschinentiir schliefen und
Schneidemaschine sichern.

Vergiftungen und Verdtzungen: Reinigungs-, Putz- und Losungsmittel in einem
abschliefSbaren Schrank aufbewahren.

Rutschgefahr: Durch Spritzwasser und Fett kann der Boden geféhrlich glatt werden.
Die Kiiche ist kein Ort zum Toben. Ggf. einen gesicherten Platz zum Spielen
schaffen.

Wohnzimmer

Regale und Schrinke gegen Umstiirzen sichern (Siiligkeiten nicht im obersten
Regal verstecken).

Alkohol, Zigaretten und Streichhdlzer unerreichbar autbewahren, Reste nicht auf
dem Tisch stehen lassen.

Brandgefahr: Kerzen beim Verlassen des Zimmers ausblasen.
Auf Tischdecken verzichten.

Stolperfallen wie Kabel, rutschende Teppiche entfernen, Eckenschutz an scharfen
Kanten anbringen.

Flachbildschirme gegen Umkippen sichern.
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Garten/ Hof/ Stralie

Spielgerite, Klettergeriist sollten das GS-Zeichen haben und auf einem weichen
Untergrund stehen.

Stehende oder flieendes Gewdsser (Teich, Regentonne) durch Abdeckungen oder
Schutzgelédnder sichern: Gefahr zu ertrinken!

Auf giftige Pflanzen und Straucher verzichten, Pflanzen nicht mit Schéadlings- und
Diingemitteln behandeln.

Gartenwerkzeuge und Diingemittel nach Gebrauch sicher wegrdumen.

Stralle: Kinder haben ein kleineres Sichtfeld, Tiefensehen ist erst mit 9 Jahren voll
entwickelt, Reaktionszeiten sind ldnger.

Hund / Haustiere

Das Wissen um den richtigen Umgang mit Tieren, die Kenntnis der Korpersprache
von Tieren, schiitzt vor Fehlverhalten und Missverstindnissen.

Haustier und Kind entwickeln schnell eine besondere Beziehung zueinander.
Vertrautheit kann jedoch dartiber hinwegtéuschen, dass eine Konkurrenzsituation
oder spontane Reaktionen das Tier plotzlich beilen, kratzen oder treten lassen.

Sauglinge und Kleinkinder diirfen deshalb mit gréB3eren Tieren, wie z.B. dem
Familienhund, nie allein gelassen werden.

Unter Anleitung der Erwachsenen konnen Kinder schon frithzeitig den Umgang mit
Tieren iiben und erlernen.

Haustiere kdnnen durch Wiirmer, Viren und Bakterien Krankheiten auf den
Menschen tibertragen. Sauberkeit, Pflege, artgerechte Haltung und Fiitterung sind
ein wirksamer Schutz.

AuBerdem sollte ein kompletter Impfschutz fiir Mensch und Tier in Haushalten mit
Tieren selbstverstdndlich sein.

Autositz

Kinderautositze miissen nach der ECE-Regelung 44 gepriift, zugelassen und mit
entsprechenden Priifzeichen gekennzeichnet sein. Dem aktuellen Stand entsprechen
derzeit die Priifplaketten ECE-R44-03 bzw. ECE-R44-04. Altere
Kinderriickhaltesysteme, die keines der genannten Priifzeichen besitzen, diirfen
nicht mehr verwendet werden.

Schonbei der ersten Fahrt vom Krankenhaus nach Hause gehdrt das Neugeborene
in eine feste Babyschale.

Der Saugling sollte auf dem Riicksitz gegen die Fahrtrichtung in der Babyschale
transportiert werden.

Auf einem Beifahrersitz mit Airbag diirfen riickwérts gerichtete Riickhaltesysteme
nicht verwendet werden!

Wird das Baby im Kindersitz aus dem Auto gehoben und im Autositz weiter
transportiert, sollten die Haltegurte befestigt bleiben.

Kinderautositze nicht auf Tischen oder Stiihlen abstellen. Sie konnen herunter
kippen.
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8.5 Verwendetes Informationsmaterial fiir Eltern

Im Rahmen der Priaventionsberatungen wurden den Eltern die Broschiiren ,,Unfélle vermeiden
- Mehr Sicherheit fiir Kinder* sowie ,,Erste Hilfe - Unfélle mit Kindern* iibergeben.

Die Broschiiren sind kostenlos verfligbar auf der Web-Site der Bundesarbeitsgemeinschaft
Mehr Sicherheit fiir Kinder e. V. im Download-Bereich:
http://www.kindersicherheit.de/html/medien_download.html, (Mérzheuser, 2009).
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8.6 Merkbliatter Kinderunfille

Die ,,Merkblitter Kinderunfille* erhielten alle Eltern im Rahmen der Kindervorsorgeun-
tersuchungen. Eltern mit Beratungsgesprich wurden jedoch nach der Unfallberatung noch-
mals auf diese Merkblitter hingewiesen, verbunden mit der Aufforderung, besonders die
altersrelevanten Merkblitter sowie die zusdtzlich ausgehindigte Broschiire ,,Unfélle vermei-
den - Mehr Sicherheit fiir Kinder* (8.5, S. 93) nachzulesen. Dargestellt sind die am 29.2.2012
auf einer Pressekonferenz folgender Organisationen vorgestellten Merkblitter (vdek, 2012):
Berufsverband der Kinder- und Jugendérzte e.V., Kassenérztliche Bundesvereinigung, Ver-
band der Ersatzkassen e. V., AOK-Bundesverband, BKK Bundesverband, IKK e. V., Knapp-
schaft, Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung. In den Beratungen
verwendet wurden Exemplare der vorherigen Ausgabe von 2004, die sich jedoch nicht
grundsitzlich von den hier gezeigten unterschieden. Die Merkblitter sind als pdf-Dokumente

Unser Beitrag fiir das Wohl und die Sicherheit Ihres Kindes

auf den Internetseiten der genannten Organisationen verfiigbar. L dlodor Gt

MERKBLATT
KINDERUNFALLE

Allgemeine Hinweise Sicherheit in der Wohnung

A

Ja | Nein

Sicherheit in der Wohnung | Ja  Nein

Achten Sie beim Kauf von Haben Sie kontrolliert, ob Haben Sie Regale und ® HBewahren Sie Ruhe und beruhigen
Kinderwagen, alle Elektrokabel unversehrt Schriinke mit Winkeln an Sie Ihr Kind!

Wickelkommode, Babyschale sind? Haben Sie Kabel nach der Wand befestigt? ® Verletzung anschauen und unter
auf Qualititssiegel Maglichkeit verkiirzt oder an Steht der Fermseher handwarmem Wasser (25°)

(z.B. GS-Zeichen, ECE- der Wand befestigt? umsturzsicher? spiilen bis der Schmerz nachlasst!

Kennzeichnung)? Restlichen Kérper warm halten.

Haben Sie Gelander und Haben Sie Teppiche ® Bei griPeren Verbrennungen den
Sind Sie {iber den Briistungen so gesichert, rutschfest verlegt? Rettungswagen rufen: 112!
altersgerechten sicheren dass |hr Kind weder hindurch —
Transport |hres Kindes im noch dariiber klettem kann? Sind die Glasplatten auf
Auto informiert? Tischen und an Schranken/
Haben S o die ich 12\ Haben Sie die Treppen im Ecga}l\:nf;ﬂmn aelins .
aben Sie fir die sichere Wohnbereich durch Gitter ruchsicherem Glas oder mit . : .
Schlafumgebung lhres gesichert? Folie Gberklebt? Ente Hlfc bei Vorgiftangen und
Babys gesorgt? hgen:
Haben Sie die Tischdecken o Bei Krankheitszeichen
ind Sie iiber di h
i i B e s RN CON RS | Hettungswagen rufen: 1121
.
von Kiv!dcm und Tieren Fliissigkeiten und Umgebung . '\(’:lr;;::;::m ausldsen!
informiert? gcﬁhdlct\;n (;‘egtnsﬁndcn Haben Sie dafiir gesorgt, * Auge: mit lauwarmem Wasser
Ist Ihre Wohnuna mit Zu vermelden dass sich Ihr Kind in Riumen 10 Minuten spiilen!
Rauchmeldem agusgstatmt? Im Bad drohen Ertrinken, mit Gefahrenpotenzial * Haut: mit .Sﬂfe waschenl .
Stirze und Verbrihun d'urch (Keller, Garage, Hobbyraum, . Mund]Spcgr&hre: Wenn Kind bei
Haben Sie fiir eine heiBes Wasser! 9 Pool, Gan?nhaus, ete) nicht Bewusstsein ist, 1-2 Glaser
rauchfreie Umgebung lhres Lassen Sie Ihr Kind im ::::?Aufsch! aufhalten . Giznazz:?;:r;rz’l:fn lassen!
Kindes gesorgt? Badezimmer nie allein! « Was? (Ursache d;r Vergiftung,
Ach ie beim Kouf . 5 Sind Teiche, Swimmingpool wie viel?) .
Klei:iz:gs I:nd gr;;idz:u\;on ?)I;I:nl:"eirtd;’in;:?:;:“und und Regentonnen umziunt * Wer? (Alter, Gewicht)
darauf, dass keine versehen? oder abgedeckt? * Wann? ; )
Schniire, Ketten, Kleinteile ® Ursache der Vergiftung sicherstellen:
o chrac'ht sind?' Haben Sie an Fenstemn und Sind Sie Giber giftige falks |hr Kind erbricht, Erbrochenes
9 Auentiiren Kinder- Pflanzen in Haus und Garten aufheben, Originalbehalter,
. - . b
Haben Sie alle Steckdosen sicherungen angebracht? informiert? P g, Pflanze
drinnen und drauBen
mit Kindersicherungen Bewahren Sie gefihrliche
versehen? Gegenstinde unerreichbar v Giftnotrufnummem v
fiir Kinder auf (zB
Haben Sie an einem Kurs Putzmittel, Medikamente, Berin: 030/192 40 Freiburg: 07 61/19240 Mainz: 0 61 31/1 92 40
JErste Hilfe am Kind" Alkohol, Tabak, Chemikalien, Bonn: 02 28/1 9240 Gdttingen: 0551/1 92 40 Miinchen: 0 89/1 92 40
teilgenommen? Werkzeuge)? Erfurt: 03 61/730730  Homburg/Saar: 068 41/1 9240  Niirnberg: 00 11/3 98 24 51
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SEde Elorn,

Sie haben schon die ersten Erfahrungen mit lhrem Kind gesammelt!
Fiittern, Wickeln, Schlafen und Schreien in kurzen Abstinden fordem lhre
ganze Firsorge. Sie und |hr Kind bauen eine enge Bezichung zueinander auf.

Unfille sind die griBte Gefahr fiir Leben und Gesundheit lhres Kindes.

Durch cinfache MaBnahmen lassen sich die meisten Unfille vermeiden.
Unfallschwerpunkte in diesem Alter sind:

* Stiirze aus der Hohe  * Ersticken und Strangulation
* Transportunfille * Verbrithungen

Gerade wenn lhr Kind schreit, braucht es lhre Nihe und Hilfe.

Die Schreiphasen kdnnen bis zur 6. Lebenswoche zunehmen, um dann
wieder weniger zu werden. Auch wenn Sie lhr Kind einmal nicht beruhigen
kiinnen und mit den Nerven am Ende sind: Schiitteln Sie lhr Kind nie!

Heftiges Schiitteln kann zu sch bis tadlichen G g
filhren!
Bei allen Unsicherheiten in der B g |hres Kindes wenden Sie sich

vertrauensvoll an lhre(n) Kinder- und Jugendarztin oder -arzt.

Mit freundlicher Empfehlung

Sturz von Wickeltisch, Bett Vorbeugung Verbriihen
oder Sofa

Legen Sie zum Wickeln alles vorher
in Griffndhe bereit!

Immer ist eine Hand am Kind

Das Baby keinen Augenblick allein
lassen.

Notfalks (z.B. Haustarklingel,
Telefon) lhr Kind mitnehmen oder
geschiitzt auf den Boden legen.
Legen Sie Ihr Kind nie
unbeaufsichtigt auf Bett oder Sofa.

Vorbeugung

Legen Sie Ihr Kind zum Schlafen
nie auf den Bauch, sondern immer
auf den Riicken, moglichst im
Schlafsack, ohne Kopfkissen und
schwere Decken!

Oberwarmung vermeiden

(2.B. keine Warmflaschen,
Schaffelle). Das Kind sollte im
eigenen Bett und nicht alleine im
Zimmer schlafen.

Rauchfreie Umgebung!

Halten Sie Halsketten

(2.B. Bernsteinkette), Kordeln und
Schniire aus der Reichweite des
Babys! Die Schnullerschnur muss
kiirzer als der Halsumfang sein.
Keine Spielketten im Bettchen oder
Kinderwagen quer spannen.

Vorbeugung Sicherheit von Mébeln,
Spielzeug, Kinderwagen gepriift?

Vorbeugung

Vermeiden Sie heile Getrénke
oder Fisssigkeiten in der Nihe des
Séuglings!

Beim Waschen/Baden des
Séuglings Wassertemperatur auf
Handwarme begrenzen.

Vorbeugung

Trarsportieren Sie lhren Ssugling
immer in der Babyschale riickwarts
gerichtet, méglichst auf dem
Riicksitz!

Trarsportieren Sie lhr Baby auf dem
Vordersitz nur mit abgeschaltetem
Beifahrer-Airbag.

Den Sitz korrekt im Auto befestigen.

Baby in Babyschale stets
anschnallen - auch auBerhalb des
Autos!

Vorbeugung

Achten Sie beim Kauf von
Spidlzeug, Mibeln und anderen
Produkten auf Sicherheit (keine
scharfen Kanten und Spitzen, keine
Kleinteile)!

Das GS-Zeichen st ein Hinweis auf
gepriffte Sicherheit.

Testberichte geben wertwolle
Hinweise.
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le W,

die Beweglichkeit lhres Kindes nimmt rasant zu und es erweitert seinen
Aktionsradius. lhr Kind wird mobil und lemt das gezielte Greifen, beginnt
2u krabbeln und zu sitzen. Viele Dinge in der Nahe sind interessant, werden
gegriffen und in den Mund gesteckt. Alles, was herunterhangt, verlockt zum
Greifen und Zichen. Das sich Hochzichen bereitet das Laufen vor und birgt
neue Gefahren.

Unfille sind die gréBte Gefahr fiir Leben und Gesundheit lhres Kindes.
Durch cinfache MaBnahmen lassen sich die meisten Unfille vermeiden.
Unfallschwerpunkte in diesem Alter sind:

* Stiirze * Ertrinken

* Vergiftung * Ersticken
Die zunehmende Mobilitat Ihres Kindes erfordert vermehrt Ihre Aufsicht
und Sorge fiir eine kindersichere Umgebung.

Bei allen Unsicherheiten in der Betreuung lhres Kindes wenden Sie sich
vertrauensvoll an lhre(n) Kinder- und Jugendarztin oder -arzt.

Mit freundlicher Empfehlung

Treppensturz

Vorbeugung

1] ] Sichem Sie Treppenzuginge
W durch Schutzgitter!

Treppe abwarts soll das Kind

zundchst nur unter Aufsicht
riickwirts krabbeln.

Sturz aus Hochstuhl
Einkaufswagen, Gitterbett

Vorbeugung

Stellen Sie den Hochstuhl
kippsicher auf!

Kind im Hochstuhl und
Einkaufswagen nie unbechachtet
lassen: Ausstiegsversuche!

Im Gitterbett die Matratze
rechtzeitig absenken. Ausstieg
durch Herausnehmen der
Gitterstibe ermbglichen. Kind auf
dem Arm: stets mit platzlichen
unkontrcllierten Bewegungen des
Babys nach hinten rechnen!

Vorbeugung

Vor dem Baden

Wassertemperatur priifen!

Kleine Kinder kénnen auch in

sehr niedrigem Wasser (5-10 em)
ertrinken. Lassen Sie |hr Kind

in Badewanne oder Duschtasse
nie unbeaufsichtigt!
Geschwisterkinder kinnen die
Verantwortung nicht iibemehmen.

Sturz mit Lauflernhilfe/Gehfrei

Ersticken

Vorbeugung

Benutzen Sie grundsatzlich
keine Lauflemhilfen/Gehfrei!
Sie sind unfalltrichtig und férdem
nicht das Laufen lemen. Erhdhte
Sturzgefahr insbesondere an
Treppen, Tiischwellen und
Teppichrindem. Lauflernhilfen
erméqglichen das Zichen an
Tischdecken und Kabeln, das
schwere Kopfverletzungen und
Verbrithungen zur Folge haben
kann.

Vorbeugung

Kleine Kinder stecken alles in den
Mund und verschlucken sich.
Halten Sie Kleine Gegenstinde,
die die Atmung blockieren

oder behindem kdnnen, vom
Saugling fern!

Typisch und besonders gefahrlich
sind Erdniisse, Weintrauben,
Keine Nahrungsstiicke, Miinzen,
Murmeln, Bausteine und
Luftballonreste.

Vorbeugung

Putzmittel und andere
Chemikalien in Originalbehalter
verschlossen bzw. auBerhalb der
Reichweite von Kindern
aufbewahren. Besondere Gefahr
besteht durch &tzende
Reinigungsmittel (z.B. Entkalker,
Rohr- und WC-Reiniger).
Medikamente, Tabakwaren oder
Alkohol von Kindern femhalten.
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* Sturz

* Vergiftung und Veritzung

Mit freundlicher Empfehlung

e W,

Ihr Kind lernt jetzt Klettern und Laufen. Es versteht viel - insbesondere den
Unterschied zwischen Ja" und Nein® sowie Dirfen® und Nicht-Diirfen®
und spricht einzelne Worte. Es ist stindig auf Entdeckungsreise, aber noch
ohne Gefahrenbewusstsein. Tisch, Tiir, Fenster, Balkon, Gartenteich und
Regenfass sind beliebte, aber riskante Ziele.

* Ertrinken

Bei allen Unsicherheiten in der Betreuung lhres Kindes wenden Sie sich
vertrauensvoll an lhre(n) Kinder- und Jugendarztin oder -arzt.

Vergiftung/Veritzung

Sturz aus dem Fenster
und vom Balkon

Vorbeugung

Medikamente sicher aufbewahren!

Lampenile, Benzin, Terpentin,
Petroleum sind lebensgefahrich
fiir Kinder! Bewahren Sie
Chemikalien, dtzende

Reir: ittel (2B, Entkalker,
Rehmeiniger) verschlossen im
Originalbehilter auBerhalb der
Reichweite von Kindern auf!
Diese nie in Getrinkeflaschen
umfiillen und immer auf

kindersicheren Verschluss achten.

Vorbeugung

Sichem Sie alle Fenster

und Balkontiiren durch
Sicherheitsriegel oder -griffe!
Lassen Sie |hr Kind auf dem
Balkon und bei gedffnetem
Fenster nie allein. Vermeiden Sie
Gegenstinde, die ein Ober- oder
Herausklettern ermaaglichen.
Auf den Abstand der Gitterstabe
{unter 12 cm) achten: Wenn der
Kopf hindurchpasst, kann auch
der Kérper durchschlapfen.

Vorbeugung

Befestigen Sie Schranke und
Regale an der Wand!

Bei Tiiren, Tischen, Regalen auf
bruchsicheres Glas achten.
Femsehgerate kippsicher
aufstellen.

Unfille sind die griBte Gefahr fiir Leben und Gesundheit lhres Kindes.
Durch einfache MaBnahmen lassen sich die meisten Unfille vermeiden.
Unfallschwerpunkte in diesem Alter sind:

* Verbrennung und Verbrithung

Oben Sie mit dem Kind schwierige und gefahrliche Situationen wie die
Bewaltigung von Treppen auf allen Vieren.

Verbrennungen/Verbriihungen

Ertrinken im Gartenteich,
Planschbecken, Pool, Regentonne

Vorbeugung

Verzichten Sie auf Tischdecken,
solange |hr Kind klein ist!

Hintere Herdplatten benutzen,
Pfannenstiel nach hinten drehen,
Herdschutzgitter montieren.
Biigeleisen und GefaBe mit heifen
Hiissigkeiten (zB. Wasserkocher,
Fritteuse, Samowar) von Kindem
ferhalten. Kaminafen sichem!

Vorbeugung

Selbst in Planschbecken und
Badewanne mit nur 5-10 em
tiefem Wasser kénnen Kinder
ertrinken.

Kinderim oder am Wasser nie
unbeaufsichtigt lassen.

Gar iche mit Gitter absich
oder umziunen, Regentonne
mit verschlieBbarem Deckel
abdecken.

Vorbeugung

Transportieren Sie |hr Kind im
Auto nur in altersgemiBen

und gepriiften Sitzen, méglichst
auf dem Ricksitz!

Fachgeschafte, Automobilclubs
und Testberichte geben wertvolle
Hinweise (ECE-Priifzeichen).

Kind in Fahrradsitz und -anhanger
immer anschnallen und auf
ausreichende Beleuchtung achten.
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Neugierde und Bewegungsdrang wachsen mit lhrem Kind. Es entdeckt das
Innenleben von Schubladen und Handtaschen. Gefundenes wird mit Mund
und Handen ausprobiert. Beim Rennen, Klettemn und mit dem Laufrad wird
Geschicklichkeit trainiert. Einmal beg Bewegungsabliufe kdnnen
jedoch kaum unterbrochen oder kontrolliert werden. [hr Kind kann Phantasie
und Realitat noch nicht unterscheiden und betrachtet Tiere daher oftmals als
Spielkameraden.

Unfille sind die gréBte Gefahr fiir Leben und Gesundheit lhres Kindes.
Durch einfache MaBnahmen lassen sich die meisten Unfille vermeiden.
Unfallschwerpunkte in diesem Alter sind:

* Ertrinken * Sturz * Vergiftung * Hundebiss ¢ Stromunfall
Durch Regeln geben Sie lhrem Kind Halt und Orientierung. Unterstiitzen Sie
Selbststandigkeit und Eigeninitiative. Viel Bewegung trainiert Gleichgewicht
und Koordination. Helm nicht vergessen!

Bei allen Fragen und Unsicherheiten in der Betreuung lhres Kindes wenden
Sie sich vertrauensvoll an Ihre(n) Kinder- und Jugendirztin oder -arzt.

Mit freundlicher Empfehlung

Vergiftung

Vorbeugung

Bezeichnen Sie Tabletten nie als
LBonbons® und flassige Medizin
nie als leckeren Saft"!
Medikamente nicht in
2uganglichen Schubladen oder
Taschen aufbewahren.
Originalverpackung nicht
wegwerfen,

Priifen Sie sorgfaltig, dass Sie
Ihrem Kind das richtige
Medikament in der altersgerechten
Dosierung geben!

Vorbeugung

Lassen Sie lhr Kind nie mit dem
Familienhund allein!

Bringen Sie lhrem Kind frilhzeitig
den richtigen Umgang mit dem
Hund bei: z.B. dem Hund nichts
wegnehmen, ihn nicht rgem oder
beim Fressen stdren, kein
Ballspielen mit dem Hund.
Erhahte Vorsicht bei fremden
Tieren!

Vorbeugung

Versehen Sie alle Steckdosen
mit Kindersicherungen, auch
Mehfachetecker Kahel

und AuBensteckdosen!

Ertrinken im Garten

Vorbeugung

Viele Ertrinkungsunfalle ereignen
sich im Garten - auch bei

Narh b .‘/\ Beltern, F "
Regentonne stets mit
verschlieBbarem Deckel sichern.
Gartenteiche mit Gitter
abdecken oder umziunen
(Mindesthdhe 140 m).
Plansch- und Schwimmbecken
(auch aufblashare) absichem!

Vorbeugung

Bleiben Sie am und im Wasser
in greifbarer Nahe |hres Kindes!
Schwimmhilfen sind nicht
sicher, Schwimmwesten gelten
als sicher.

Vorbeugung

Zur Vorbereitung auf das Rad-
fahren lemt lhr Kind das Fahren
mit dem Laufrad oder evtl. Roller
und trainiert so Gleichgewicht
und Geschicklichkeit

Benutzen Sie dabei von Anfang an
den Helm, auch im Fahmadsitz!
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beim Kochen und Grillen, Rasenm3hen und Heimwerken machte lhr Kind
es lhnen gleichtun und helfen. Auf dem Kinderspielplatz werden jetzt alle
Maglichkeiten ausprobiert. Aber in Gefahrensituationen kann das Kind noch
nicht angemessen reagieren: Entfemungen und Geschwindigkeiten, zum
Beispiel von Autos, kénnen noch nicht eingeschitzt werden.

Unfille sind die gréBte Gefahr fiir Leben und Gesundheit lhres Kindes.
Durch cinfache MaBnahmen lassen sich die meisten Unfille vermeiden.
Unfallschwerpunkte in diesem Alter sind:

* Spiclplatzunfille * Verkehrsunfille

* Vergiftungen * Verbrennungen
Bieten Sie lhrem Kind vielfiltige Bewegungsmaglichkeiten in sicherem

Umfeld. Reflektierende Kleidung und Schutzausriistung erhdhen die
Sicherheit in Verkehr und Freizeit.

Bei allen Fragen und Unsicherheiten in der Betreuung lhres Kindes wenden
Sie sich vertrauensvoll an lhre(n) Kinder- und Jugendirztin oder -arzt.

Mit freundlicher Empfehlung

Vergiftung Vorbeugung Verkehrsunfille

Erkliren Sie lhrem Kind, dass es

drauBen keine Teile von unbe-

kannten Pflanzen in den Mund %
stecken soll! Blauer Eisenhut ist

die giftigste Pflanze Europas.

Informieren Sie sich Gber giftige

Pflanzen in Haus und Garten.

Pflanzenschutz-, Diinge- und
Schadlingsbekimpfungsmittel

in Originalpackung fiir Kinder

unzuganglich aufbewahren und
A 4 "

hriften b
iften

gs

Vorbeugung

Auf dem Spielplatz soll hr

Kind keinen Helm tragen
(Strangulationsgefahr)!

Kinder nur auf altersgemiBen
Geriten spiclen lassen
(Sturzgefahn)! Vorsicht bei
Sicherheitsmingeln (2.B. scharfe
Kanten, vorstehende Schrauben/
Nagel, lockere Teile, morsche
Holzteile/Splitter).

Verletzungen durch Vorbeugung
spitzefscharfe Gegenstinde

Raumen Sie spitze und scharfe
Haushaltsgerate, Werkzeuge und
Gartengerdte nach Gebrauch
sofort weg und bewahren Sie sie
sicher auf.

Vorbeugung

Setzen Sie lhrem Kind fiir die
Fahrt in Fahrradsitzen und
-anha@ngem stets einen Helm auf!
Schnallen Sie lhr Kind immer an
und achten Sie auf ausreichende
Beleuchtung!

Vorbeugung

Verzichten Sie auf fliissige
Grillanziinder (Stichflamme,
Vermforra Vernih fahr)!

Grill kippsicher und fem von
Kindem aufstellen, den Grill nicht
unbeaufsichtigt lassen, das

Feuer und die Glut nach dem
Grillen vollstindig laschen.
Verbrennungsgefahr durch
Nachgliihen.

Vorbeugung

Vermeiden Sie Schniire und
Kordeln, die lhrem Kind die Luft
abschneiden kinnten. Haufig
sind Unfalle mit Halsketten und
Schliisselbindem, langen Schals,
Schniiren an Kleidung und im
Haushalt sowie mit Seilen.
Besondere Gefahr besteht beim
Klettern und in der Nihe von
automatisch schlieBenden Tiiren
und Rolltreppen.
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Ihr Kind ist stolz auf alles, was es selber kann. Es spielt immer haufiger
allein und auerhalb des Hauses. lhr Kind ist aber in diesem Alter noch
leicht ablenkbar und |asst sich durch Gefiihle steuem. Kinder lemen durch
Nachahmen, deshalb sollten Sie ein Vorbild sein, beispielsweise im
Stralenverkehr, gegeniiber Tieren oder im Umgang mit Feuer.

Unfille sind die gréBte Gefahr fiir Leben und Gesundheit lhres Kindes.
Durch cinfache MaBnahmen lassen sich die meisten Unfille vermeiden.
Unfallschwerpunkte in diesem Alter sind:

* Fahrradunfille * Ertrinken * Verletzungen durch Tiere * Stiirze

Oben Sie mit lhrem Kind das Fahradfahren, das Schwimmen und den
Umgang mit Werkzeugen. Wiederholen Sie mit lhrem Kind immer wieder
die Regeln im StraBenverkehr. Machen Sie das Kind auf Verkehrsgefahren in
der Nachbarschaft aufmerksam! Warten Sie nie auf der gegeniiberiegenden
Stralenseite auf lhr Kind! Loben Sie [hr Kind, wenn es sich vorsichtig und
angemessen verhilt.

Bei allen Fragen und Unsicherheiten in der Betreuung lhres Kindes wenden
Sie sich vertrauensvoll an Ihre(n) Kinder- und Jugendarztin
oder -arzt.

Mit freundlicher Empfehlung

Vorbeugung

Oben Sie mit lhrem Kind das
Fahmradfahren auf verkehrsfreien
Hichen! Das Fahrrad muss der
KérpergroBe des Kindes und der
Sicherheitsnorm entsprechen
(DIN EN 1645).

Stets Fahrradhelm tragen. Auf
reflektierende Kleidung achten.
Kinder unter acht Jahren miissen
soweit vorhanden auf dem
Gehweg fahren und beim

Oberg der StraBe ab

Vorbeugung

Seien Sie Vorbild und iiben Sie
das richtige Verhalten im
StraBenverkehr! Merksatz:
Anhalten - Schauen - ziigig
Gehen" Vorgesehene Oberwege
nutzen!

Kinder sollen auf dem Gehweg
immer auf der dem Verkehr
abgewandten Seite gehen.

Tierbisse

Vorbeugung

Richtigen, respektvollen Umgang
mit Tieren dben. Verhaltensregeln
aufstellen: gegeniiber fremden
Hunden zuriickhaltend sein, erst
schnuppem lassen, nicht von oben
anfassen, nicht weglaufen. Kinder
nicht mit Hunden allein lassen.

Sturz vom Hochbett

Ertrinken

Vorbeugung

Hochbetten sind unfallg=f3hrlich.
Achten Sie auf das G5-Zeichen
und Seitenschutz. Leiter fest mit
Bett verbinden. Das &ltere Kind
sollte oben schlafen.

Keine Gegenstande (2.B. Stuhl,
Spielzeug) vor das Bett stellen.

Vorbeugung

Cewih

Sie Ihr Kind frill

an Bewegung im Wasser.

Kind im und am Wasser immer
in Reichweite beaufsichtigen.
Schwimmbhilfen sind nicht
ertrinkungssicher. Schwimmen
lemen ist ab 4 Jahren maglich.

9

Vorbeugung

Zeigen Sie lhrem Kind den
richtigen Gebrauch von Geraten
und Werkzeugen (z.B. Messer,
Schere, Streichhilzer) und lassen
Sie es iiben! Stecker von
elektrischen Geriten direkt nach
Gebrauch herauszichen.
Femhalten von Bohrmaschine,
Sagen, Rasenmaher.
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im Alltag ist das Kind jetzt selbststandiger, verstindiger, geschickter und
sicherer. Es ist bald schulreif! Die Aufmerksamkeit kann zwar besser
gesteuert werden, aber die Anforderung Wahmehmung und
Konzentration im Verkehr kdnnen noch nicht erfiillt werden. Daher lauert

jetzt im StraBenwerkehr die griBte Unfallgefahr!

Unfille sind die gréBte Gefahr fiir Leben und Gesundheit lhres Kindes.
Durch cinfache MaBnahmen lassen sich die meisten Unfille vermeiden.
Unfallschwerpunkte in diesem Alter sind:

* Verkehrsunfille * Ertrinken ¢ Verletzungen bei Sport und Spiel

Spitestens jetzt sollte |hr Kind das Schwimmen lemen und beim
Radfahren sicherer werden. Oben Sie mit lhrem Kind weiter richtiges
Verhalten im StraBenverkehr und zeigen Sie ihm vor der Einschulung den
sichersten Schulweg. Bedenken Sie fiir Ihr eigenes Fahrverhalten: Der
Bremsweg bei 50km/h betrigt 33m!

Bei allen Fragen und Unsicherheiten in der Betreuung lhres Kindes wenden
Sie sich vertrauensvoll an lhre(n) Kinder- und Jugendirztin
oder -arzt.

Mit freundlicher Empfehlung

kehrsunfille als FuBgi

Vorbeugung

I Ver

Oben Sie das richtige Verhalten im
Verkehr als FuRganger: beim
Oberqueren der StraBe
nacheinander nach links, rechts,
links schauen und Blickkontakt
mit Autofahrem aufnehmen! Nicht
zwischen parkenden Autos auf

die StraBe treten, Schulweg iben:
nicht den kilrzesten, sondem den
sichersten Weg wahlen.

Verkehrsunfille als Mitfahrer

Vorbeugung

Transportieren Sie lhr Kind nur in
gepriiften, altersgemaBen
Kindersitzen (ECE-Gruppe 11111}
mit Riickenlehne und Kopfstiitze.
Der Anschnallgurt soll eng am
Kérper des Kindes anliegen.
Kinderimmer auf der Gehwegseite
aussteigen lassen, Lassen Sie |hr
Kind im Auto nie allein!

Ertrinken

Vorbeugung

Vor der Einschulung soll Ihr Kind
Schwimmen lemen.

Die Baderegeln der DLRG sind zu
beachten.

Vorbeugung

Beim Sport (z.B. Inline-Skating,
Skifahren, Reiten) stets komplette,
dem Sport angemessene
Schutzausrlistung tragen (z.B.
Helm, Protektoren).

Achten Sie auf sicheres Sport-
und Spielgerat sowie auf eine
sachgerechte Aufstellung (zB.
Schaukel, Trampolin).
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8.7 Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen Version
meiner Arbeit nicht veroffentlicht.
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