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GABRIELE ELLSASSER, MATTHIAS ALBRECHT UND GABRIELE TROST-BRINKHUES

Unfille stellen weltweit fiir Kinder eine
hohe Bedrohung fiir Leib und Leben dar
(vel. UNICEF 2001; WHO 2008; Sehti u.a.
2008). Unfallverletzungen sind fiir Kin-
der ab einem Jahr die hiufigste Todesur-
sache und die Hauptursache fiir eine Be-
hinderung (vgl. Sehti w.a. 2008). Obwohl
die Mortalititsrate durch Verletzungen
in Lindern mit hohem Einkommen laut
WHO-Bericht fiir Europa in den letzten
20 Jahren stark abgenommen hat, trigt
sie 40% zu der Mortalitdt von Kindern
und Jugendlichen bei (vgl. ebd.). 2010
und 2011 hat das Statistische Bundesamt
mit Ellsifler eine bundesweite Analyse
zum Verletzungsgeschehen von Kindern
und Jugendlichen durch Unfille, Gewalt
und Selbstverletzungen herausgegeben.
Danach liegt der Unfallschwerpunkt bei
Kindern unter fiinf Jahren unverindert
im héuslichen Bereich, Jungen sind stir-
ker betroffen als Midchen (vgl. Ellsi-
fer 2010; Ellsdfler 2011). Die Abnahme
todlicher Unfille (vgl. auch Tab. 1) darf
nicht vergessen lassen, dass jede Verlet-

zung mit todlichem Ausgang grofies Leid
verursacht und viele vermeidbar gewe-
sen waren (vgl. Sehti u.a. 2008). Deshalb
sollte es eine vordringliche Aufgabe der
Akteure von Frithen Hilfen fiir Familien
mit kleinen Kindern sein, von Anfang an
sachkundig tiber Kinderunfille und de-
ren Verhiitung aufzukliren.

Die epidemiologische Darstellung der
Verletzungen, fokussiert auf Verletzun-
gen durch Unfille bei Kindern unter 15
Jahren, betrachtet die Entwicklung des
Unfallgeschehens im Zehnjahreszeit-
raum von 2001 bis 2010. Dariiber hinaus
werden die Erkenntnisse des Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys von 2003 bis
2006 (vgl. WHO 2008) und Daten der
regionalen krankenhausbezogenen euro-
péischen Injury Data Base (IDB) einbe-
zogen (Jahre 2007 bis 2010) (vgl. Landes-
gesundheitsamt Brandenburg). Dadurch
kann das Unfallgeschehen differenzierter
zu den alterstypischen Verletzungsme-

chanismen und Auslésern dargestellt
werden. In einem zweiten Teil wird die
Studienlage zu den bedeutsamen Risiko-
faktoren von Unfillen bei kleinen Kin-
dern vorgestellt, da diese Informationen
bei der priventiven Beratung eine Rolle
spielen. In einem dritten Teil wird dann
auf die wissenschaftlich nachgewiesenen
wirksamen Mafinahmen niher eingegan-
gen, um eine zielgerichtete unfallpriven-
tive Aufklirung zu unterstiitzen.

Der Altersgipfel der todlichen Verletzun-
gen durch Unfille und Gewalt bei Kin-
dern unter 15 Jahren betrifft seit Jahren
das Sauglings- und Kleinkindalter. Unfil-
le haben den hochsten Anteil. An zweiter
Stelle folgen bei den Sauglingen bereits
die tédlichen Verletzungen durch Gewalt,
im Jahr 2010 waren dies 2,7 Todesfille
pro 100.000 (vgl. Abb. 1). Sduglinge sind



ABBILDUNG 1: STERBEZIFFER VON VERLETZUNGEN DURCH UNFALLE UND GEWALT
BEI UNTER 15-JAHRIGEN PRO 100.000 DER ALTERSGRUPPE (DEUTSCHLAND: 2010)
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TABELLE 1: ANZAHL UND STERBEZIFFER VON UNFALLEN BE]
UNTER 15-JAHRIGEN (DEUTSCHLAND; VERGLEICH 2001 VS. 2010)

Séuglinge . Kleine Kinder Schulkinder
Jahr . : (<1 Jahr) (1 bis 4 Jahre) (5 bis 14 Jahre)
2001 497 5,5 5,7 3.1
-32,8% —-36,9% -41,9%
2010 260 37 3.6 18

Quelle: Statistisches Bundesamt: Todesursachenstatistik; eigene Berechnungen

ABBILDUNG 2: STERBEZIFFER DURCH TODLICHE UNFALLE BElI UNTER 15-JAHRIGEN
NACH UNFALLKATEGORIE PRO 100.000 DER ALTERSGRUPPE (DEUTSCHLAND: 2010)
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daher als Hochrisikogruppe besonders
zu schiitzen.

Jungen tragen ein hdheres Risiko,
durch Unfille zu sterben, als gleichalt-
rige Madchen (vgl. EllsdBer 2010; Ellsi-
fer 2011). Ein Vergleich der tédlichen
Unfille im Zehnjahreszeitraum 2001 bis
2010 zeigt, wie in Tabelle 1 dargestellt,
dass bezogen auf das Jahr 2001 die An-
zahl der Unfille bei Kindern unter 15
Jahren fast um die Hilfte abgenommen
hat. Wihrend die stirkste prozentuale
Abnahme der Raten bei den 5- bis unter
15-Jahrigen zu verzeichnen ist, liegt diese
bei den Séuglingen darunter (vgl. Tab. 1).
Insofern lassen sich hier weitere Priven-
tionspotenziale zum Schutz der Kleinsten
ableiten.

Bei den Sauglingen und kleinen Kin-
dern finden sich die héchsten Raten an
Heim- und Freizeitunfillen bezogen auf
alle unter 15-jdhrigen Kinder. Die Un-
fallschwerpunkte verandern sich jedoch
altersbezogen. Wihrend im Siuglings-
und Kleinkindalter die todlichen Unfil-
le am haufigsten im hauslichen Bereich
vorkommen, wechselt der Unfallschwer-
punkt im Schulalter zu den Freizeitunfil-
len und zum Verkehrsbereich (vgl. Abb.
2). Todliche Schulunfille waren im Jahr
2010 nicht zu verzeichnen.

Haupttodesursache bei Unfillen im
Siuglingsalter sind das Ersticken durch
Aspiration (2010: 13 Todesfille/1,8 pro
100.000) und im Kleinkindalter das Er-
trinken (2010: 23 Todesfille/1,0 pro
100.000). Tédliche Stiirze aus Gebiuden
und Verbrennungen mit Rauchgasver-
giftungen durch Wohnungsbrande sind
weitere typische Todesursachen bei den
Ideinen Kindern.

Zum Verletzungshergang der ge-
waltbedingten Todesfille bei Sauglingen

(2010: n=18) lassen sich aus der Todes-
ursachenstatistilk keine Informationen
ableiten. Studien zeigten jedoch, dass das
Schiitteltrauma die hidufigste nichtna-
titrliche Todesursache bei Siuglingen ist.
Schitzungen gehen von einer Haufigkeit
von 100 bis 200 Fillen fiir Deutschland
aus. Besonders tragisch bei den Schiit-
teltraumen ist, dass die schweren Hirn-
schiaden und Blutungen eine sehr hohe
Letalitit (bis 30%) und schwerste Lang-
zeitschdden (bis zu 70%) mit lebenslan-
ger Pflegebediirftigkeit zur Folge haben
(vgl. Matschke u.a. 2009, S. 211-217).

Der hohe Anteil von Verletzungen an
den stationdren Behandlungen macht
deutlich, dass Verletzungen seit Jahren
zu den héufigsten Einweisungsanlissen
bei Kindern zihlen (vgl. Ellsifer 2010;
Ellsiler 2011). Im Jahr 2010 mussten
rund 196.000 Kinder unter 15 Jahren we-
gen einer Verletzung stationir behandelt
werden, darunter allein 41% (80.000)
Siduglinge und kleine Kinder (vgl. Ellsi-
Ber 2011). Wihrend bei den verletzten
Schulkindern seit Jahren eine Abnahme
der Krankenhausbehandlungen zu beob-
achten ist, ist der Trend in der Altersgrup-
pe der Siuglinge gegenldufig. Vergleicht
man die stationire Behandlungsrate im
Jahr 2010 mit der von 2001, ist eine Zu-
nahme bei den Sduglingen um 23,2% zu
verzeichnen (vgl. Abb. 3).

Siuglinge und kleine Kinder haben
seit Jahren das hochste Risiko von allen
Kindern unter 15 Jahren, eine Gehirn-
verletzung zu erleiden. Bei Unfillen von
kleinen Kindern ist daher diese Diagno-
se der hiufigste Anlass fiir eine Kran-
kenhausbehandlung (vgl. Ellsifier 2010;

Ellsdfler 2011). Hiufigste Ursache fiir
Schidel-Hirn-Verletzungen sind Stiirze,
die ca. 60% aller Verletzungsmechanis-
men in dieser Altersgruppe ausmachen,
so die Studienergebnisse des Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) (vgl.
WHO 2008).

Mehr als die Hilfte aller Unfille von klei-
nen Kindern (1-4 Jahre) ist durch Stiir-
ze bedingt, so die iibereinstimmenden
Ergebnisse des KiGGS, der europiischen
IDB in Deutschland und der Deutschen
Gesetzlichen  Unfallversicherung  (vgl.
WHO 2008; Ellsafler 2010,S. 1104-1112;
Ellsifler 2002, S. 267-276). Auf der
Grundlage dieser Datenquellen wird ge-
schitzt, dass in 2010 etwa 125.000 Kin-
der unter fiinf Jahren einen Sturzunfall
erlitten, der #rztlich behandelt werden
musste.

Mit zunehmendem Alter und Akti-
onsradius der kleinen Kinder kommen
zu den Sturzunfillen in der hiuslichen
Lebensumwelt noch weitere Unfall-
schwerpunkte wie der Kindergarten und
der Spielplatz (insbesondere von Rut-
schen und Klettergeriisten) hinzu, so
die tbereinstimmenden Ergebnisse des
KiGGS (vgl. WHO 2008), der regionalen
IDB in Deutschland (vgl. Ellsifier 2008)
und der europiischen IDB (vgl. Bauer/
Steiner 2009).

Da die IDB {iber eine standardisierte
Dokumentation den Unfallhergang diffe-
renziert erfasst, werden diese Ergebnisse
hier vorgestellt. Produkte bzw. Objekte des
unmittelbaren Lebensumfeldes waren bei
tiber 60% der Stiirze von kleinen Kindern
beteiligt. Stiirze vom Wickeltisch, von




ABBILDUNG 3: RATE DER IM KRANKENHAUS STATIONAR BEHANDELTEN UND VERLETZTEN
KINDER UNTER 15 JAHREN PRO 100.000 NACH ALTERSGRUPPEN UND GESCHLECHT
(DEUTSCHLAND; 2001 BIS 2010)
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Quelle: Statistische Bundesamt: Krankenhausdiagnosestatistik

TABELLE 2: DIE 7 HAUFIGSTEN PRODUKTBEZOGENEN TABELLE 3; TYPISCHE
HAUSLICHEN STURZVERLETZUNGEN (212 VON 230) BEI VERLETZUNGSHERGANGE
SAUGLINGEN (FALLANALYSE IDB; ZEITRAUM 2007 BIS 201 0) (SIEHE HIERZU TAB. 2)

Rang  Gesamt 212 100,0 Sturz vom Wickeltisch, als die Mutter sich kurz

1 Wickeltisch 54 235 L :

2 Polsterstuhl, Sofa, Couch, Sitzecke, Divan, Fauteui 4 200 el mikdam ot

3 Elternbett 37 16,1 Saugling aus dem Elternbett gefallen

4 Kinderwagen, Buggy, Sportkinderwagen, Laufwagen 10 4,3 Sturz aus einem Kinderwagen [Maxicosi)

5 Andere naher bestimmte Baby- oder Kinderartikel 9 39 beim Hochtragen auf einer Treppe

B Gitterbett, Babybett 8 35 Aus einer Tragetasche gerutscht, ca. 20 cm

) = auf den Boden gefallen

: Baly- oter KindersitzHAuto) 7 A0 Babygitterbett: am Gitter hochgezogen und

Quelle: Landesgesundheitsamt Brandenburg riibergefallen (9 Monate alt)

Quelle: Landesgesundheitsamt Brandenburg
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ABBILDUNG 4: UNFALLE INSGESAMT UND STURZE BEI UNTER 15-JAHRIGEN NACH
ALTERSGRUPPEN PRO 1.000 UND GESCHLECHT (DEUTSCHLAND; ZEITRAUM 2003 BIS 2006)
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ABBILDUNG b: RATE DER 3 HAUFIGSTEN BEHANDLUNGSDIAGNOSEN VON STATIONAR
BEHANDELTEN UND VERLETZTEN KINDERN UNTER 15 JAHREN NACH ALTERSGRUPPEN PRO
100.000 (DEUTSCHLAND; 2010; VERGLEICH KLEINE KINDER (UNTER 5 JAHRE) VS. SCHULKINDER
(b BIS 14 JAHRE))
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Sitzgelegenheiten und aus dem Elternbett
waren die hdufigsten Unfallsituationen im
hiuslichen Bereich (vgl. Tab. 2).

Bei den kleinen Kindern (1 bis 4
Jahre) verinderten sich die Verletzungs-
schwerpunkte bei den Stiirzen. Mit zu-
nehmender Mobilitit waren Treppen die
hiufigsten Ausléser, gefolgt von Sitzgele-
genheiten und dem Hochbett. Die Stiirze
aus dem Elternbett ereigneten sich hiu-
fig dadurch, dass die kleinen Kinder das
Elternbett zum Hiipfen benutzten, das
Gleichgewicht verloren und beim Fallen
gegen Bettkanten stieflen oder kopfiiber
aus dem Bett stiirzten. Bei Schulkindern
dominierten die Stiirze von Fahrrddern,
Klettergeriten und Schaukeln.

Kleine Kinder zeigen die héchsten Kran-
kenhausbehandlungsraten wegen einer
Vergiftung von allen unter 15-Jihrigen
—im Jahr 2010 insgesamt 3.368 Fille. Ver-
giftungen durch Arzneimittel fithren bei
kleinen Kindern besonders hiufig zu einer
Krankenhausbehandlung. Im Jahr 2010
war dies der Fall bei jeder zweiten Vergif-
tung mit anschlieffender Krankenhaus-
behandlung. Die durchschnittliche Kran-
kenhausverweildauer lag bei knapp zwei
Tagen (vgl. Ellsifler 2010; Ellsifler 2011).
Nach Meldungen an die Giftinformati-
onszentren in Deutschland wurde die Zahl
der Vergiftungsunfille bei Kindern im Jahr
2007 in Deutschland auf 94.000 geschitzt
(vgl. Bundesinstitut fiir Risikobewertung
(BfR) 2009). Die fiinf haufigsten chemi-
schen Substanzen im 20-Jahreszeitraum
von 1990 bis 2010 waren die folgenden: 1.
Brennstoffe (Lampendl), 2. Medikamente,
3. Reinigungsmittel {(Entkalker, Geschirr-
sptilmittel, Sanitirreiniger, Waschmittel),
4. Pflanzen mit attraktiven Beeren (Kirsch-

lorbeer), 5. Kosmetika (Haar- und Haut-
pflegemittel) (vgl. BfR 2012).

Von Verbrithungen und Verbrennun-
gen sind insbesondere kleine Kinder
betroffen. Allein 75% aller Kranken-
hausbehandlungen von Kindern mit Ver-
brithungen/Verbrennungen (<15 Jahre)
betraf die unter 5-Jihrigen. Gemessen an
den Krankenhausbehandlungen verletz-
ten sich kleine Kinder fiinfmal hiufiger
durch Verbrithungen als im Straflen-
verkehr (2010: 3.368 vs. 673 Kranken-
hausbehandlungen). Die Liegedauer im
Krankenhaus ist bei kleinen Kindern mit
durch-
schnittlich mit sechs Tagen linger als

Verbrithungen/Verbrennungen

nach anderen Unfillen wie Gehirner-
schiitterung mit rund zwei Tagen (vgl.
Ellsafler 2010; Ellsifer 2011). Auch die
Nachsorge ist iiberdurchschnittlich auf-
wendig (vgl. Dorfmiiller 2005, S. 1070-
1076). Dabei verbrithen sich Kleinkinder
mit heiflem Wasser, heiffen Getrinken
oder durch Anfassen heiffer Gegenstinde
(vgl. Ellsifer 2004, S. 34-38). Besonders
gefihrdet sind sie, wenn sie beginnen,
ihre Umwelt zu entdecken, sich beispiels-
weise aufrichten, um Dinge zu erreichen,
und diese dann herunterziehen (vgl. Ell-
sifler 2004, S. 34-38).

Aus der folgenden Abbildung 6 lassen
sich neben wichtigen Datenquellen und
hiufigen Unfallursachen auch die be-
deutsamen Risikofaktoren fiir Unfille bei
der Hochrisikogruppe der kleinen Kin-
der ablesen.

Die wesentlichen Einflussfaktoren
sollen im Einzelnen besprochen werden,

weil sie fiir die Aufklirung der Eltern von
Bedeutung sind.

Zahlreiche internationale Studien do-
kumentieren, dass Kinder aus Familien
mit einer sozial-ckonomischen Benach-
teiligung ein hoheres Unfallrisiko haben
im Vergleich zu den Kindern aus besser
gestellten Familien (vgl. UNICEF 2001;
Sehti w.a. 2008). Es gibt einen starken
Gradienten hinsichtlich be-
stimmter Verletzungsmechanismen und
Unfallmortalitit (vgl. Roberts/Powers
1996, S. 784-786). Auch Armut, Kinder-
reichtum und elterlicher Alkohol- und

sozialen

Drogenkonsum sind soziodkonomische
Risikofaktoren (vgl. UNICEF 2001).
Bemerkenswert sind Daten des Unfall-
monitorings in Delmenhorst, wonach
bei 1-5-jahrigen Knaben aus Migran-
tenfamilien fast sechsfach und Médchen
fast dreifach héufiger Verbrennungen/
Verbrithungen auftraten als bei gleich-
altrigen deutschen Kindern (vgl. Ellsédfer
2004, 5.34-38). Das Herkunftsland spielt
hierbei offenbar eine Rolle, denn ménn-
liche Schulkinder tiirkischer und liba-
nesischer Herkunft hatten die héchsten
Unfallraten (vgl. Robert-Koch-Institut
(RKI) 2008), wie es auch internationale
Studien besagen (vgl. ebd.).

Der Sozialstatus der Eltern beein-
flusst dartiber hinaus ihr Sicherheitsver-
halten. In einer Metaanalyse wurde die
Nutzung von Lauflernhilfen untersucht.
Familien wurden aufgeklirt und ver-
zichteten auf Lauflernhilfen. Eine ver-
gleichbare Intervention hatte bei ethni-
schen Minderheiten weniger Erfolg (vgl.
Kendrick u.a. 2007a). In Bremen zeigte
eine Elternbefragung, dass Lauflernhil-



Unfallpravention bel kleinen Kindern — ein Thema flr Frihe Hilfen?

fen in sozial schwachen Familien hiufi-
ger benutzt werden als in bildungsnahen
Familien (vgl. Zimmermann 2000). Auch
in Nottingham fiihrten wohlhabende Fl-
tern nach Aufklirung eher Sicherheits-
mafinahmen (wie Treppengitter, Herd-
schutzgitter, Rauchmelder) im Vergleich
zu sozial benachteiligten Familien ein
(vgl. Kendrick w.a. 2007a). Und nicht
zuletzt ergab der Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey ein signifikantes soziales
Gefille fiir die Fahrradhelmquote bei
Schulkindern im Alter zwischen 7 und
14 Jahren sowie eine signifikant seltenere
Schutzausriistung bei Kindern tiirkischer
Herkunft und aus ehemaligen SU-Staa-
ten (vgl. WHO 2008).

Elterliche Aufsicht variiert mit dem Alter
und der Entwicklung des Kindes und be-
zieht die Risiken und Gefihrdungen aus

der Umwelt mit ein. Wissenschaftliche
Studien zur elterlichen Fiirsorge konnten
zeigen, dass insbesondere eine inkonsis-
tente elterliche Fiirsorge mit einem er-
hohten Unfallrisiko der Kinder assoziiert
war (vgl. Morrongiello 2005, S. 536-552).
Als schiitzend erwies sich, wenn Eltern in
der Lage waren einzuschitzen, ob ihre
Kinder Gefahren wahrnehmen und die
gegebenen Warnhinweise {iberhaupt
verstehen konnen. Die pidiatrisch-psy-
chologischen Forschungsarbeiten der
Arbeitsgruppe um Morrongiello in Ka-
nada stellten dariiber hinaus fest, dass in
Familien, die iiber diese Kompetenzen
verfiigten, nicht nur weniger Unfille,
sondern auch weniger Gewaltiibergrif-
fe auf Kinder vorkamen (vgl. ebd.). Der
Zusammenhang zwischen Verletzungen
durch Unfille und Gewalt wird beson-
ders deutlich beim Thema Vernachlissi-

gung/Misshandlung (vgl. Azar/Weinzierl

2005, 5. 598-614). Hier ergeben sich be-
sonders enge thematische Schnittstellen
der Arbeitsfelder Verletzungsprivention
und Frithe Hilfen.

Zahlreiche Studien belegen die Knaben-
wendigkeit von Unfillen (vgl. UNICEF
2001; WHO 2008; Ellsiafer 2010; Bauer/
Steiner 2009). Folgende Griinde werden
international diskutiert: Bine hohere Ri-
sikobereitschaft von Jungen, héhere Im-
pulsivitit, andere Sozialisation als Mid-
chen. Das heift, Jungen werden weniger
in ihrem Umwelteroberungsdrang einge-
schrinkt. Dies wird von der Beobachtung
gestiitzt, dass der Unterschied zwischen
Unfillen bei Jungen und-Midchen am
groBten bei Aktivititen ist, wenn diese
von den Kindern selbst ausgehen: Fahr-
radfahren, Schwimmen, Spielen auf
der Strafle. Nach Laflamme sei der Ge-

ABBILDUNG 8: EINFLUSSFAKTOREN AUF DAS UNFALLGESCHEHEN BEI KINDERN
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ABBILDUNG 7: FLYER ZUR UNFALLPRAVENTION

Athtung Unfallgefahr!
Im Auta gehéren Babys in
eine alters- und grofen-
gefechte Babyschale eder
einen Kindersitz,

Installran Sie die Schale
entgegen der Fahririch-
tung, Schaften Sie den
Beifzhrersitbag aus.
\Wenn maglich nutzen Sie
lieber den Rucksitz!

| i Sichern Sie den Gartenteich
oder Paol mit einam Zaun,
Kinder kiinnen vallig fautios in
Teichen ertrinken.

Lassen Sie Ihr Bahy in der

A
iéﬁ' T Verschliefen Sie hre Medizin schrallt,
¥ . % und Reinigungsmittel sicher.
jﬁ | Denken Sie auch unbedingt an
[ Medikamante von Familien-

angeharigen eder an die ven
Besuch.

I

Achtung Verbrennungs-
gefahr!

Wontieren Sl Schutzgitier an
threm Herd.

Halten Sie Kinder von Herd 5

* Finter achues 1
e o St

Babyschale jeder Zait ange-

Gasynd grof wardan In
elnem sicheren Lebensumfeld

und Backofen fern! 1 1
E - F
N
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i e
cartern o 4
0161 MG kit e, :
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Jandich veretzen sich in Deutschland
ungefahr 1,8 hillionen Kinder so
scinvver, dass sie Arzllich behandell
werden missen, Unfalle sind die
hauligste Todesursathe ber Kindarn,

Helfen Sie mil, uass Oniiille
vermieden werden.

Achtung Sturzgefahr!
Lassen Sie hr Baby auf dem
Wickeltisch nie allein,

Achien Sie auf einen stabilen
Wickelisch,

Der Wickelplat= ol ginen
hohen Rand won mincestens
20 cm Hehe,

Wenn s kelrien sicheren
Wickelplatz gitt, dann wickein
sie auf dem Hodan ~ nicht auf
dem Sofa,

Achtung Unfallgefahr!
Benutzen Sie keine Lauflern-
hilfen — Sie unterstitzen ent-
oegen der Herstelleranganen
nicht das Laufen lernen.

Das Gegenteil ist der Fall.

Lauflernwagen machen
auch 5056,

Pass auf
im Haus!

Achtung hohe Sturzgefahr!
Manileren Sie Schutzgitter an
alle Treppen,

Entfernan Sie scharfkantioe
Gegenstande und Mabel —
sie sind besonders gafahriich
bei Stiirzznl

Achtung hohe Unfall-
gefahrl

Vernindern Sie, dass Kabel vory
elektrischen Geraten herunter
hingen wie zum Beispicl von
Bligelaisen, einerm Wasser
kacher ader Heaizstrahler.

Achtung Verbriihungs-
gefahr!

Stellan Sie nie-heide Getranie,
Samoware ader Speisen in
Feichweite Ives Babys,
Durch Zishen an Tischdecken
kénnen Tassen und Kannen
auf Kinder stiirzen.

‘ Achtung Erstickungsgefahrl
B 2 b B Legen sie thr Baby 2um Schlafen in
einen Schlafeack — ceine Decken.

—=\ Legen Sie es nur auf die Matratze,
4 Benuizen Sie kein Fell und keine
S Kissen als Unterlage.
%{y Legen Sie ifr Baby zum Schiafen

auf den Ricken.

Legen Sie keine Kissen ins Betl
oder in ten Kinderwvagen.

Achtung Strangulierungs-
gefahrl

Hangen Sie keine Spielketien
uber das Babybetl oder den
Kinderwagen,

Achtung Sturzgefahr!
Stlrze us dem Elternbett sing der
héufigste Grund for Unfélle von
sauglingen.
Beistallbetten mit Gittern,
dio dirokt am Elternaett
fiviert werden kinnen,
schitzan vor Stilrzen in
der Macht,

Mutzen Sie keine Degken,
sondern sinen Babyschlafsack.

Quelle: www.gesundheitsplatiform.brandenburg.de

schlechtsunterschied kaum noch statis-
tisch nachweisbar, wenn das Kind keinen
Einfluss auf die Gefahrenexposition habe
—wie als Beifahrer im Pkw (vgl. Laflamme
1998).

Breiten Raum nehmen auch Untersu-
chungen iiber die vermehrte Unfallhiu-
figkeit bei verhaltensauffilligen hyperak-
tiven und aggressiven Kindern ein (vgl.
Spinks u.a. 2008, S. 117-123). Es kann
jedoch nicht als gesichert gelten, dass das
Merkmal Verhaltensauffilligkeit ein un-
abhingiger Einflussfaktor ist. So fanden
Dudani u.a. heraus, dass soziale Merk-
male wie Ein-Eltern-Familie, geringes
Einkommen oder auch familisre Proble-
me von groflerer Bedeutung waren (vgl.
Dudani u.a. 2010, S. 276-285).
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ABBILDUNG 8: MEDIENKOFFER ,,BITTE NICHT SCHUTTELN!"

Quelle: www.bitte-nicht-schiitteln.de

UNFALLPRAVENTION DURCH
ELTERNAUFKLARUNG

Die Studienergebnisse aus Priventions-
programmen mit Hausbesuchen (home
visitor), die die Aufklirung zu Sicher-
heitsmafinahmen mit anderen Gesund-
heitsthemen  verkniipften, bestitigen,
dass die Information von Eltern einen
nachweisbaren Einfluss auf die Verhinde-
rung von Unfillen bei Kindern hatte (vgl.
Kendrick u.a. 2007b). Besonders effektiv
war die Aufklirung zu gezielten Maf-
nahmen wie Ausstattung der Wohnung
mit Rauchmeldern, Wegschliefen von
Medikamenten und Reinigungsmitteln,
Herdschutz- und Treppenschutzgitter
und keine Verwendung von Lauflernhil-
fen. Die wesentlichen Schlussfolgerungen
der Autoren lauten: Sicherheitserzichung

und Sicherheitstraining sind im hiusli-
chen Bereich, insbesondere in Kombina-
tion mit der Demonstration und Bereit-
stellung von Sicherheitsprodukten (wie
Rauchmelder), nachweislich effektiv (vgl.
RKI 2008).

Entscheidend ist die persénliche Infor-
mation der Eltern (one-to-one, face-to-
face) zu Sicherheitsmafnahmen im hius-
lichen Bereich (vgl. RKI 2008). Eltern
sollten nicht mit Informationen ,,tiber-
frachtet” werden, die sie fiir das aktuelle
Alter ihrer Kinder nicht benétigen. Statt
seitenlanger Broschiiren (,Alles in ei-
nem®, one-size-fits-all) sind gezielte und
altersspezifisch ausgerichtete Informati-

onen wirksamer, so die Schlussfolgerung
der Studie von Kreuter w.a. (vgl. Kreuter
w.a.1999, 5. 1-9). Die Informationen sind
anschaulich und kurz zu gestalten, damit
auch Eltern mit niedrigem Bildungssta-
tus erreicht werden, so die Empfehlungen
des Center of Disease Control in Ame-
rika (vgl. Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) 2010). Im Land
Brandenburg wurde unter dem Dach des
Biindnisses ,,Gesund Aufwachsen® ein
Faltblatt mit Piktogrammen zu typischen
Unfallgefahren von kleinen Kindern ent-
wickelt, die alle Akteure nutzen kénnen,
die Eltern zur Unfallprivention friith be-
raten (Hebammen, Paten der Netzwerke
Gesunde Kinder, Frithforderstellen, Kin-
der- und Jugendirztinnen und -irzte etc).
Dariiber hinaus wurde eine Kampagne




»Bitte nicht schiitteln® (www.bitte-nicht-
schiitteln.de) gestartet, die wiederum den
Berufsgruppen der Frithen Hilfen (siehe
Unfallprivention) einen virtuellen Medi-
enkoffer zur Verfiigung stellt, um Eltern
bei Uberforderungssituationen beraten
zu konnen.

Folgende Berufsgruppen sind besonders
geeignet, junge Eltern zur Unfallpriven-
tion zu beraten: Hebammen wihrend
der Betreuung der Miitter vor und nach
der Geburt, die Familienhebammen oder
Gesundheits- und Kinderkrankenpfle-
ger/innen in den Netzwerken Frithe Hil-
fen, geschulte Paten in den Netzwerken
Gesunde Kinder (Beispiel Brandenburg)
und Kinder- und Jugendérztinnen und
-drzte im Rahmen der Vorsorgeunter-
suchungen. Die neuen kinderirztlichen
Merkblitter zur Unfallprivention sind
als Medium gut geeignet, da sie die alters-
spezifischen Unfallschwerpunkte bertick-
sichtigen. Partner mit Kinderwunsch und
Eltern junger Kinder sind an Informati-
onen zur Unfallprivention stark interes-
siert, so die Studienergebnisse von Berg-
mann und Bergmann (2003).

SCHLUSSFOLGERUNG

Die Daten zum Verletzungsgeschehen
zeigen, dass Sduglinge und kleine Kinder
besonders vor Unfillen, aber auch Gewalt
zu schiitzen sind. Alters- und entwick-
lungsbedingt sind kleine Kinder nicht
selbst die Zielgruppe fiir Interventionen,
sondern die Eltern. Geeignet sind alle Be-
rufe in den Netzwerken Frithe Hilfen, die
Sduglinge und kleine Kinder versorgen
oder betreuen. Es gibt in Deutschland
gute und altersspezifische Aufklarungs-

materialien. Entscheidend fiir die Wirk-
samkeit der Aufklirung ist aber vor allem
auch, dass diese tiber ein persénliches
Gesprich erfolgt.
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