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Einleitung

In der ,,Studie zur Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland“
(KiGGS) erfasst das Robert Koch-Insti-
tut seit Anfang der 2000er-Jahre regel-
maflig Daten zur Gesundheit der Heran-
wachsenden. Das Themenspektrum von
KiGGSistbreit: korperliche Krankheiten,
psychische Stérungen und Auffalligkei-
ten, Inanspruchnahme von Leistungen
des Gesundheitssystems, Impfungen, Er-
nihrung, korperliche Aktivitdt, Unfille
und differenzierte Angaben zur sozialen
Lage. Die Basiserhebung der Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland (KiGGS-Basiserhe-
bung) wurde von 2003 bis 2006 durch-
gefuhrt [1, 2]. Sie umfasste Befragun-
gen und Untersuchungen von Kindern
und Jugendlichen unter 18 Jahren. Da-
mit lagen erstmals bundesweite Daten
zum nichttodlichen Unfall- und Verlet-
zungsgeschehen bei Jungen und Maid-
chen in allen Lebensbereichen vor (3, 4].
Sechs Jahre spater wurde die erste Folge-
befragung von KiGGS durchgefiihrt. Von
2009 bis 2012 wurden Eltern und Kin-
der telefonisch zur Gesundheit befragt
[5]. Auch KiGGS Welle 1 adressierte ein
breites Themenspektrum zur Gesundheit
und das Unfallgeschehen in den letzten
12 Monaten [6, 7].

Im Jahr 2017 wurde die Datener-
hebung der 2. Welle der ,Studie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland“ (KiGGS Welle 2,
2014 bis 2017) abgeschlossen [8]. Rund
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15.000 Kinder und Jugendliche und
ihre Eltern wurden von mobilen Un-
tersuchungsteams befragt und die Her-
anwachsenden wurden untersucht [9].
Damit liegen neue bundesweit reprasen-
tative Daten zum Unfallgeschehen von
Kindern und Jugendlichen vor. Zusitz-
lich waren ca. 10.900 Teilnehmende der
KiGGS-Basiserhebung zum 3. Mal bei
den Befragungen und Untersuchungen
dabei (,,KiGGS-Kohorte“) [10].

Kindheit und Jugend sind bei den
meisten Heranwachsenden von guter
oder sehr guter Gesundheit bestimmt
[11]. Das Aufwachsen in Deutschland
bietet gute Rahmenbedingungen fiir
einen gesunden Start ins Leben. Lenkt
man den Blick auf Gesundheitsprobleme
im Kindesalter, dann stehen Unfallver-
letzungen sehr weit vorn. Sie zdhlen
in Deutschland zu den hiufigsten Ge-
sundheitsproblemen im Kindes- und
Jugendalter. Laut KiGGS-Basiserhebung
erlitten Anfang der 2000er-Jahre etwa
15% der unter 18-Jahrigen innerhalb
eines Jahres eine arztlich behandelte
Unfallverletzung [4]. Jedes achte ver-
letzte Kind wurde stationdr behandelt.
Bei Kleinkindern unter fiinf Jahren blieb
sogar jedes sechste verletzte Kind fiir
mindestens eine Nacht im Krankenhaus.
Sechs Jahre spiter hatte sich wenig gedn-
dert: Die Unfallpravalenz lag in KiGGS
Welle 1 bei etwa 16 %, jedes achte ver-
letzte Kind war mindestens eine Nacht
stationir im Krankenhaus [6].

Die Datenquellen fiir ein Monitoring
von Kinderunfillen in Deutschland sind
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begrenzt. Die amtliche Statistik erfasst
deutschlandweit die im Krankenhaus be-
handelten Verletzungen. Es kann nicht
unterschieden werden, ob die Verletzung
unbeabsichtigt war, also ein Unfall, oder
ob es sich um beabsichtigte Verletzun-
gen (Angriff, Selbstverletzung) handelte.
Laut Krankenhausdiagnosestatistik wur-
den im Jahr rund 116.000 Madchen und
166.000 Jungen wegen Verletzungen
stationar behandelt (0-19 Jahre, ICD-
10 S00-T98, exkl. T80-T88). Das sind
16,1 % aller Krankenhausfille (mit ICD-
Codes) dieser Altersgruppe [12]. Die
Behandlung von Verletzungen und Ver-
giftungen bei Kindern und Jugendlichen
(0 bis 19 Jahre), die vornehmlich aus
Unfillen resultieren, kosteten die Gesell-
schaftim Jahr 2015 insgesamt 1,48 Mrd. €
[13].

Bei den unfallbedingten Todesféllen
ist seit 1998 ein deutlicher Riickgang zu
verzeichnen, das darf jedoch nicht darii-
ber hinwegtiuschen, dass im Jahr 2016
noch immer 118 Midchen und 349 Jun-
gen durch Unfille (ICD-10 V01-X59,
0 bis 19 Jahre) starben [14]. Unfallver-
letzungen sind damit die zweithdufigs-
te Todesursache fiir Kinder ab einem
Jahr, bei den 15- bis 19-Jdhrigen sind sie
die haufigste Todesursache [14, 15]. Die
Erkenntnisse der Unfallforschung und
die Ergebnisse der Unfallprivention zei-
gen, dass ein grofler Teil der todlichen
und der nichttodlichen Unfille vermeid-
bar sind [16, 17]. 467 Todesfille von
Kindern und Jugendlichen im Jahr 2016
sind kein Schicksal. Und auch die vielen
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nichttodlichen Unfallverletzungen miis-
sen nicht hingenommen werden, zumal
die Unfallpravalenzen laut KiGGS-Basis
und KiGGS Welle 1 keinen Abwirtstrend
zeigen [6]. Bei den Krankenhausaufnah-
men wegen Verletzungen ist fiir Kinder
unter 5 Jahren sogar ein Anstieg der Fall-
zahlen seit 2005 zu beobachten [12].
Fir die Reduzierung der Unfille
bei Kindern und Jugendlichen sind
detaillierte Kenntnisse tiber das Unfall-
geschehen notwendig. Fir Unfille in
bestimmten Lebensbereichen (z.B. Be-
treuungseinrichtung,  Straflenverkehr)
gibt es detaillierte Statistiken, die zur
Entwicklung von Praventionsmafinah-
men herangezogen werden kénnen [3].
Fir hiusliche Unfille und Unfille in der
Freizeit gibt es dagegen kein standar-
disiertes Erfassungssystem. Die wieder-
holten Gesundheitssurveys der KiGGS-
Studie ermoglichen eine Gesamtschau
durch Aussagen tiber die Gesamtunfall-
pravalenz in Deutschland, tiber haufige
Unfallorte und Unfallmechanismen, be-
sonders gefahrdete Gruppen und iber
Unfallfolgen. Ziel des vorliegenden Bei-
trags ist es, einen aktuellen Uberblick
tiber nichttédliche Unfallverletzungen
bei 1- bis 17-Jahrigen in Deutschland
zu geben. Dazu wird zunichst die Ver-
letzungsprivalenz dargestellt, danach

Ergebnisse zu Unfallorten und Un-
fallmechanismen. Informationen zur
arztlichen Behandlung unfallverletzter
Kinder und Jugendlicher und zum Ein-
fluss des soziookonomischen Status auf
das Unfallgeschehen schliefien sich an.
Zum Schluss wird das Unfallgeschehen
anhand von drei Erhebungswellen der
KiGGS-Studie iiber einen Zeitraum von
rund 10 Jahren betrachtet.

Material und Methoden

KiGGS ist Bestandteil des Gesundheits-
monitorings am Robert Koch-Institut.
Die Studie beinhaltet wiederholt durch-
gefiihrte, fiir Deutschland reprasentative
Querschnitterhebungen bei Kindern und
Jugendlichen im Alter von 0 bis 17 Jah-
ren und die Weiterbeobachtung der
Teilnehmenden der KiGGS-Basiserhe-
bung bis ins Erwachsenenalter (KiGGS-
Kohorte) [18]. KiGGS Welle 2 wur-
de von 2014 bis 2017 als kombinierter
Befragungs- und Untersuchungssurvey
durchgefithrt. Im Folgenden werden
Ergebnisse aus der Querschnittstudie
vorgestellt. Die Grundgesamtheit des
KiGGS-Querschnitts sind Kinder und
Jugendliche mit stindigem Wohnsitz in
Deutschland. Die Stichprobenziehung
erfolgte iiber die Einwohnermeldedmter.
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Abb. 1 <« Anteil derKin-
der und Jugendlichen
(1-17 Jahre) mitéarztlichbe-
handelter Unfallverletzung
inden vergangenen 12 Mo-
naten (%, mit 95 %-KI)
nach Altersgruppe und
Geschlecht (n=14.141).
Datenquelle: KiGGS Welle 2

Zur Studie eingeladen wurden zufillig
ausgewdhlte Kinder und Jugendliche aus
den 167 Stidten und Gemeinden der
KiGGS-Basiserhebung. Die Stichprobe
umfasste 15.023 Teilnehmende von 0
bis 17 Jahren (Response: 40,1 %), davon
wurden 3567 untersucht und befragt,
11.456 wurden befragt ohne Untersu-
chung. Detaillierte Informationen zur
Methodik von KiGGS Welle 2 sind an
anderer Stelle publiziert [9, 10, 18].

Angaben zu Unfillen wurden in
KiGGS Welle 2 von den Sorgeberechtig-
ten tber einen schriftlich ausgefiillten
Fragebogen erfasst [19]. Darin wurde die
Frage gestellt: ,Wurde Ihr Kind in den
letzten 12 Monaten wegen einer Ver-
letzung (z.B. durch Unfall, Vergiftung
oder Gewalt) von einem Arzt behan-
delt?“ Hier konnte mit ,,Ja“ oder ,,Nein“
geantwortet werden. Bei Zustimmung
folgte eine Frage, die die Unterscheidung
von unbeabsichtigten und beabsichtigten
Verletzungen ermoglicht: ,\War(en) diese
Verletzung(en) bzw. Vergiftung(en) ...
unbeabsichtigt, also ein Unfall?“ bzw.
».. Folge von Gewalt bei einer tétlichen
Auseinandersetzung?“ Bei Kindern ab
drei Jahren konnte zusitzlich die ab-
sichtliche Selbstverletzung als Ursache
angegeben werden.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Unfallverletzungen z&hlen zu
den haufigsten Gesundheitsproblemen im
Kindes- und Jugendalter. Informationen iiber
die Verteilung und zeitliche Veranderung
von Unfallhdufigkeiten sind eine wichtige

Folgebefragung der Studie zur Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
(KiGGS Welle 2, 2014-17) ermdglicht eine
Fortsetzung des mit der KiGGS-Basiserhebung
(2003-06) begonnenen Monitorings
nichttodlicher Unfallverletzungen auf
Bundesebene.

Methode. KiGGS Welle 2 ist eine bundesweite
Quer- und Léngsschnitterhebung des Robert
Koch-Instituts (RKI); an der Querschnittser-
hebung nahmen 15.023 0- bis 17-Jahrige

Grundlage fiir die Unfallprévention. Die zweite
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teil (Response: 40,1 %). Die Eltern wurden
schriftlich befragt, u.a. nach unbeabsichtigten
Verletzungen ihrer Kinder. Informationen

zu Unféllen liegen von 2429 Kindern und
Jugendlichen vor (1-17 Jahre). Es wurden 12-
Monats-Pravalenzen mit 95 %-KI berechnet
und Vergleiche zu den vorherigen KiGGS-
Erhebungen angestellt.

Ergebnisse. 16,5 % der 1- bis 17-Jahrigen
wurden innerhalb von 12 Monaten wegen
eines Unfalls drztlich behandelt, Jungen

(18,6 %) signifikant haufiger als Mddchen
(14,3 %). 4,8 % hatten drei oder mehr
Ereignisse. Jedes achte verunfallte Kind blieb
mindestens eine Nacht im Krankenhaus
(12,4%). Die Unfélle passierten am héufigsten
zu Hause, in Bildungs- und Betreuungs-

Unfallverletzungen im Kindes- und Jugendalter - Pravalenzen, Unfall- und Behandlungsorte,
Mechanismen. Ergebnisse aus KiGGS Welle 2 und Trends

einrichtungen sowie auf dem Spielplatz/in
Sporteinrichtungen.

Schlussfolgerung. Verletzungsrisiken im Kin-
des- und Jugendalter variieren v.a. nach Alter
und Geschlecht, aber z. B. auch nach personen-
und umweltbezogenen Faktoren. Das Wissen
iber solche Kontextbedingungen ist fiir die
Entwicklung von PraventionsmaBnahmen
bedeutsam. Seit Beginn der KiGGS-Studie
sind kaum Verédnderungen und insgesamt
kein Rlickgang bei den Unfallverletzungen im
Kindes- und Jugendalter zu verzeichnen.

Schliisselworter
Kinder - Jugendliche - Unfélle - Verletzungen -
Gesundheitssurvey

from KiGGS Wave 2 and trends

Abstract

Background. Unintentional injuries are one
of the most common health problems in
childhood and adolescence. Information on
the distribution and variation of accident
prevalence is an important basis for accident
prevention. The second follow-up survey of

Survey for Children and Adolescents (KiGGS
Wave 2, 2014-17) enables the continuation of
non-fatal accident monitoring at the federal

(2003-06).

Methods. KiGGS Wave 2 is a nationwide
cross-sectional survey conducted by the
Robert Koch Institute (RKI) with participation
of 15,023 children and adolescents aged 0
to 17 (response rate: 40.1%). Parents were

the German Health Interview and Examination

level that began with the KiGGS baseline study

interviewed about unintentional injuries of
their children. Information on accidents is
available from 2429 children and adolescents
(1-17 years). Twelve-month prevalences with
95% Cl were calculated and comparisons
were made between KiGGS Wave 2 and the
previous KiGGS surveys.

Results. Within the last 12 months, 16.5% of
1- to 17-year-old children and adolescents
were medically treated for an accidental
injury, with boys (18.6%) requiring treatment
significantly more frequently than girls
(14.3%). Of the total, 4.8% had three or more
accidents. Every eighth injured child (12.4%)
stayed in hospital for at least one night.
Children and adolescents under 18 years were
most likely to have accidents at home, in

Unintentional injuries in childhood and adolescence—prevalence, locations, and mechanisms. Results

educational and care facilities, on playgrounds
and in sports facilities.

Conclusion. Injury risks in childhood and
adolescence vary primarily according to age
and gender, but also, for example, according
to personal and environmental factors.
Knowledge of such contextual conditions is
of great importance for the development of
prevention measures. Since the beginning

of the KiGGS study, there have been hardly
any changes and no decrease in unintentional
injuries in childhood and adolescence.

Keywords
Children - Adolescents - Accidents - Injuries -
Health survey

Fir Kinder und Jugendliche, fiir die
unbeabsichtigte Verletzungenin denletz-
ten 12 Monaten berichtet wurden, schlos-
sen sich weitere Fragen zum letzten Un-
fall an, u. a. zur Anzahl der Unfille (,Wie
viele Unfille mit Verletzungen oder Ver-
giftungen, die arztlich behandelt wurden,
hatte Thr Kind insgesamt in den letzten
12 Monaten?“), zum Unfallort (,Wo hat
sichderletzte Unfall ereignet?“),dem Un-
fallmechanismus (,Was ist beim letzten
Unfall passiert?“) und der anschlieflen-

den Behandlung (,Wo wurde die letz-
te Verletzung/Vergiftung drztlich behan-
delt?). Antwortkategorien waren vorge-
geben, eine Freitextangabe war moglich.
Weil die Unfallgefahren im Kindes- und
Jugendalter je nach Lebensumwelt va-
riieren, variierten die Antwortmoglich-
keiten in Hinblick auf genannte Beispiele
je nach Alter des Kindes/Jugendlichen,
z.B. beim Unfallort (Tagesmutter/Kita/
Kindergarten nur fiir jiingere Kinder).
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In die vorliegenden Analysen wurden
nur Kinder und Jugendliche einbezogen,
fiir die unbeabsichtigte Verletzungen an-
gegeben wurden (n=2429). Die Grup-
pe der Sduglinge wurde in dieser Unter-
suchung ausgeschlossen, da die geringe
Fallzahl keine vertiefenden Analysen er-
laubt. Nur fir 13 Kinder unter einem
Jahr wurde in KiGGS Welle 2 eine arzt-
lich behandelte Unfallverletzung berich-
tet. Auch in Auswertungen der fritheren
KiGGS-Wellen wurden die unter Einjih-
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Abb. 2 A Unfallorte bei Kindern und Jugendlichen nach Altersgruppe (n=2321). Datenquelle: KiGGS Welle 2

rigen aus diesem Grund von den Analy-
sen ausgeschlossen [4, 6].

Im Ergebnisteil werden Prévalenzen
mit 95 %-Konfidenzintervallen (95 %-
KI) dargestellt, wenn mdoglich stratifi-
ziert nach Alter und Geschlecht. Durch
die Vielzahl der Antwortkategorien,
z.B. beim Unfallort, kommt es bei der
Betrachtung nach Altersgruppen und
Geschlecht zu teilweise sehr geringen
Fallzahlen in einzelnen Kategorien. Dies
betriftt besonders die zahlenmiflig kleine
Altersgruppe der Ein- und Zweijahrigen.
Teilweise wurden deshalb Kategorien
zusammengefasst und nur nach Alter
stratifiziert.

Die durchgefithrten Analysen zum
Einfluss des soziookonomischen Status
basieren auf einem haushaltsbasierten
Index aus Bildung, Beruf und Einkom-
men der Eltern [20].

Die Berechnungen wurden mit ei-
nem Gewichtungsfaktor durchgefiihrt,
der Abweichungen der Stichprobe von
der Bevolkerungsstruktur hinsichtlich
Alter in Jahren, Geschlecht, Bundesland,
deutscher Staatsangehorigkeit sowie Bil-
dungsverteilung der Eltern korrigiert
(Mikrozensus 2013 [21]). Die Berech-

nung des p-Werts mittels univariabler
logistischer Regression fiir das Vorliegen
eines linearen Trends iiber die KiGGS-
Erhebungswellen erfolgte dartiber hi-
naus auf der Basis altersstandardisierter
Priavalenzen (zum Stand 31.12.2015).
Es wird von einem statistisch signifi-
kanten Unterschied zwischen Gruppen
ausgegangen, wenn der unter Beriick-
sichtigung der Gewichtung und des
Surveydesigns berechnete p-Wert klei-
ner als 0,05 ist.

Ergebnisse

In die Auswertungen wurden Daten
von 14.141 Heranwachsenden (7082
Midchen, 7059 Jungen) im Alter von 1
bis 17 Jahren einbezogen, fiir die giil-
tige Angaben zu é&rztlich behandelten
Unfallverletzungen vorlagen.

Verletzungspravalenz

16,5% (95 %-KI 15,7-17,3) der 1- bis 17-
jahrigen Kinder und Jugendlichen wur-
den innerhalb von 12 Monaten wegen
eines Unfalls drztlich behandelt, Jungen
mit 18,6 % (17,4-19,8) signifikant haufi-
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ger als Méddchen (14,3 %; 13,2-15,4) [19]
(8 Abb. 1).

Vier von fiinf Betroffenen hatten im
abgefragten 12-Monats-Zeitraum nur
ein Unfallereignis. Fiir immerhin 4,8 %
(3,5-6,7) wurde angegeben, dass es drei
oder mehr Ereignisse gab. Ein Blick
in die Altersgruppen zeigt, dass hier
vor allem Jugendliche betroffen sind:
6,3% (4,1-9,6) der verletzten 14- bis 17-
Jahrigen hatten drei oder mehr Unfil-
le, gegeniiber 1,9% (1,0-3,6) bei den
7- bis 10-Jahrigen (Daten nicht gezeigt).
Unterschiede zwischen Midchen und
Jungen bestehen nicht.

Unfallort

Die Hiufigkeiten in den einzelnen Al-
tersgruppen spiegeln die alltdglichen
Aufenthaltsorte der Kinder und Jugend-
lichen wider (@ Abb. 2): Die meistge-
nannten Unfallorte sind das héusliche
bzw. private Wohnumfeld, Betreuungs-
einrichtungen (z.B. Tagesmutter, Kita,
Schule, Arbeitsplatz) sowie Spiel- und
Sportstitten. Bei den 1- bis 2-Jahrigen
geschehen Dreiviertel der Unfille zu
Hause oder im privaten Wohnumfeld
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(76,5%; 66,8-84,0). Etwa jede zehnte
Unfallverletzung ereignet sich im Rah-
men der Betreuung (11,7 %; 6,0-21,6).
Bei den 3- bis 6-Jdhrigen ereignen sich
noch knapp die Hélfte der Ereignisse zu
Hause (45,6 %; 40,4-51,0), bei den 7- bis
10-Jahrigen noch ein Viertel (25,5%;
21,0-30,5). In der Altersgruppe der
3- bis 13-Jahrigen liegt der Anteil der
Verletzungsereignisse in Betreuungsein-
richtungen bei ca. einem Drittel, bei den
alteren Jugendlichen ist der Anteil etwas
Kkleiner (28,4 %; 24,1-33,2). Der Anteil
der Unfille, die sich in der Freizeit auf
dem Spielplatz, in Sport- oder Freizeit-
stitten ereignen, steigt kontinuierlich
mit dem Alter bis auf 37,1 % (32,8-41,7)
bei den 14- bis 17-Jdhrigen.

Unfallmechanismus

Bei den Kindern bis 10 Jahre stehen beim
Unfallmechanismus die Stiirze im Vor-
dergrund. In der Gruppe der 3- bis 6-jih-
rigen Kinder hatte sich sogar jedes zweite
verunfallte Kind durch einen Sturz in der

Ebene oder aus der Hohe (>1 m) verletzt
(49,8 %, B Abb. 3). Bei den 11- bis 17-Jah-
rigen waren Stiirze und Zusammenprall
etwa gleich hiufig. Der Anteil der Verlet-
zungen durch Uberbeanspruchung eines
Korperteils (z.B. Umknicken oder Ver-
renkung) steigt mit dem Alter an und
liegt in der altesten Gruppe bei 27,6 %
(23,2-32,4).

Beim Blick auf mégliche Unterschie-
de zwischen Médchen und Jungen fillt
auf, dass sich Méadchen haufiger als Jun-
gen durch Uberbeanspruchung eines
Korperteils verletzen (20,1 %; 16,8-23,8
gegeniiber 13,5 %; 11,1-16,4). Mannliche
Jugendliche sind haufiger als Méadchen
von Zusammenst6flen betroffen. In der
Altersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen
hatten 37,9% (32,0-44,2) der verletzten
Jungen einen Zusammenprall, gegen-
iiber 24,4% (19,0-30,8) der verletzten
Midchen (Daten nicht gezeigt).
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Arztliche Behandlung

Bei den meisten Kindern und Jugendli-
chen wurde die letzte Unfallverletzung
ambulant behandelt. 54,7 % (51,2-58,1)
der Behandlungen erfolgten ambulantim
Krankenhaus (Notaufnahme, Erste Hil-
fe). Weitere 33,0 % (29,7-36,3) der Ver-
letzten wurden in einer Arztpraxis drzt-
lich versorgt. 12,4 % (10,4-14,7) der ver-
letzten Kinder wurden zur Behandlung
stationdr aufgenommen (@ Abb. 4). Der
Blick auf die Altersgruppen zeigt tenden-
ziell einen hoheren Anteil stationdrer Be-
handlung bei den 1- bis 6-Jahrigen. Mit
dem Alter steigt der Anteil der Unfallver-
letzten, die in einer Arztpraxis versorgt
wurden. Bei einzelnen Alters- und Ge-
schlechtsgruppen sind diese Unterschie-
de signifikant.

Verletzungsgeschehen und
soziookonomischer Status

Fiir Kinder und Jugendliche aus Familien
mit niedrigem sozioSkonomischen Sta-
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Abb. 4 A Orte drztlicher Behandlung der letzten Unfallverletzung nach Altersgruppe (n =2376). Datenquelle: KiGGS Welle 2

tus (SES) wurden mit 13,3% (11,4-15,6)
signifikant seltener drztlich behandel-
te Verletzungsereignisse angegeben als
fir Heranwachsende aus den anderen
beiden Statusgruppen (mittlerer SES:
17,0% (16,1-18,0); hoher SES: 18,4%
(16,9-20,0)). Hinsichtlich des Unfallor-
tes wurden fir Kinder aus der niedri-
gen Statusgruppe hiufiger Wegeunfille
berichtet, Unfille in der Betreuungsein-
richtung waren in dieser Statusgruppe
hingegen seltener als in den anderen
Gruppen (Daten nicht gezeigt). Der An-
teil der Kinder, die ambulant in einer
Arztpraxis behandelt wurden, war in
Familien mit hohem Sozialstatus etwas
hoher, Kinder aus Familien der anderen
Statusgruppen wurden 6fter im Kranken-
haus (ambulant oder stationdr) versorgt.
Dieses Ergebnis ist statistisch aber nicht
signifikant (Daten nicht gezeigt).

Insgesamt zeigen die Analysen zum
Einfluss des soziookonomischen Status
auf die untersuchten Aspekte des Verlet-
zungsgeschehens, dass dieser iiberwie-
gend gering ist, nur einzelne Aspekte be-
trifft und nur wenige Unterschiede sta-
tistisch signifikant sind.

Unfallgeschehen im Zeitvergleich

Der Anteil der Kinder mit mindestens
einer drztlich behandelten Unfallver-
letzung (KiGGS Welle 2, 2014-2017:
16,5%) hat sich im Vergleich zu den
fritheren KiGGS-Erhebungen kaum ge-
andert. Er lag in der Basiserhebung bei
15,2% (2003-2006) [4] und in KiGGS
Welle 1 bei 15,5 % (2009-2012) [6]. Auch
innerhalb der Altersgruppen gab es nur
leichte Schwankungen ohne eindeutigen
Trend. Stabil tiber alle Erhebungen zeigt
sich das signifikant hohere Verletzungs-
risiko bei Jungen. Auffallend ist der
Riickgang des Anteils der zu Hause oder
im privaten Umfeld erfolgten Verletzun-
gen (29,7 %; 27,0-32,5) im Vergleich zur
Vorerhebung in KiGGS Welle 1 (43,8 %;
40,3-47,4). Deutlich hiufiger genannt
wurden in Welle 2 Betreuungseinrich-
tungen und Spiel- oder Sportstitten:
Die Betreuungseinrichtung wurde in
knapp einem Dirittel (30,1 %; 27,7-32,8)
der Fille als Unfallort benannt, in der
vorangegangenen Erhebung war es nur
knapp ein Viertel. Der Anteil von Spiel-
oder Sportstitten (23,4 %; 21,4-25,5) lag
in KiGGS-Welle 1 noch bei 17,4 %.
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Diskussion

Ein Unfall ist kein Zufall, so formu-
liert es die Unfallpravention. Bevolke-
rungsbezogene Verletzungsprivention
bendtigt genaue Kenntnisse dariiber,
welchen Kindern wo was passiert und
welche Unfille besonders schwerwiegen-
de Folgen haben. Laut KiGGS Welle 2
wurden innerhalb eines Jahres 16,5%
der Kinder und Jugendlichen im Alter
von 1-17 Jahren wegen eines Unfalls
arztlich behandelt [19]. 4,8 % der Heran-
wachsenden waren sogar dreimal oder
ofter wegen Unfillen in drztlicher Be-
handlung. Das Unfallrisiko von Jungen
(18,6 %) ist signifikant hoher als das der
Midchen (14,3%). Altere Kinder und
Jugendliche erleiden tendenziell haufi-
ger Unfille als Jiingere. Dies spiegelt
die entwicklungs- und umweltbedingte
Ab- und Zunahme von Verletzungsri-
siken wider: Zunehmende motorische
und kognitive Kompetenzen stellen eine
Ressource dar. Die Zunahme von Akti-
vititen, Autonomie und Aktionsradius
birgt aber auch - je nach Altersgruppe
- neue Risiken, z.B. auf dem Kletterge-
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riist, bei sportlicher Aktivitit oder der
Teilnahme am Straflenverkehr [6].

In der Schiilerunfallstatistik werden
ahnliche Muster fur die alters- und ge-
schlechterbezogene Verteilung von Un-
tallen wie in KiGGS Welle 2 beobachtet:
ein Anstieg im jlingeren Kindesalter, der
Hohepunkt bei den 11- und 12-Jahrigen
[22]. Jungen sind hiufiger betroffen als
Midchen. Von der Deutschen Gesetzli-
chen Unfallversicherung (DGUV) wer-
den Unfille in Betreuungseinrichtungen
als ,,Unfille in der Schiiler-Unfallversi-
cherung® erfasst. Als meldepflichtig gilt
ein Unfall, wenn die betroffene Person
getotet oder so verletzt wird, dass sie drzt-
liche Behandlung in Anspruch nehmen
muss. Die in der Schiilerunfallstatistik
publizierten Ergebnisse beziehen sich auf
Kinderin der Tagesbetreuung, Schiilerin-
nen, Schiiler und Studierende im Alter
von 2 bis 26 Jahren. Ein Vergleich mit
den KiGGS-Daten ist deshalb nur einge-
schrankt moglich.

Im Vergleich zur Studie ,Gesund-
heit in Deutschland aktuell* (GEDA
2014/2015-EHIS), in der die Unfallpréiva-
lenz bei Erwachsenen ermittelt wurde,
zeigt sich eine gute Anschlussfihigkeit
der KiGGS Welle 2-Ergebnisse bei den
ménnlichen Jugendlichen (14-17 Jahre).
Thre Unfallprivalenz in KiGGS Welle 2
liegt dhnlich hoch (21,3 %) wie die der
jungen Ménner zwischen 18 und 29 Jah-
ren (18,1%; [23]). Bei den weiblichen
Jugendlichen weichen die Privalenzen
hingegen ab: Die Unfallprivalenz der
14- bis 17-Jahrigen liegt mit 16,4 % deut-
lich tiber der Prévalenz bei den jungen
Frauen von 18 bis 29 Jahren (9,8 %).

Zur Erklarung der Geschlechterunter-
schiede bei den Unfallprivalenzen wer-
denverschiedene Ansitze diskutiert, u. a.
dass Jungen mehr Risiken eingehen als
Midchen, dass sie ein hoheres Aktivitits-
niveau haben und sich impulsiver verhal-
ten. Angefiihrt wird auch, dass Jungen an-
ders sozialisiert werden als Méddchen und
dass es weniger wahrscheinlich ist, dass
ihre Aktivititen von den Eltern gebremst
werden [24]. Der Befund, dass Jungen
héiufiger von Unfallverletzungen betrof-
fen sind als Madchen, zeigt sich interna-
tional [24] wie auch national in Studi-
en [4, 6], der Todesursachenstatistik, der
Krankenhausdiagnosestatistik (fir Ver-

letzungen insgesamt) und der Straflen-
verkehrsunfallstatistik.

Etwa 60% der Unfille bei Kindern
und Jugendlichen ereignen sich zu Hau-
se bzw. im privaten Umfeld und in
Betreuungseinrichtungen (z.B. Kinder-
garten, Schule). Beide Bereiche werden
von den Eltern gleichermaflen hiufig
genannt. Knapp ein Viertel passieren auf
dem Spielplatz/in Sporteinrichtungen
auflerhalb von Schule oder Betreuungs-
einrichtung. Im Altersgang sind deutli-
che Unterschiede in den bedeutsamen
Unfallorten zu sehen, die mit den Ak-
tivititen der Kinder und Jugendlichen
korrespondieren.

Das Priifen und Inbezugsetzen die-
ser Ergebnisse mit anderen, regelméaflig
erhobenen Statistiken bleibt exempla-
risch. Fiir den Unfallort ,,zu Hause® gibt
es in Deutschland keine standardisierte
Erfassung. Unfille in Betreuungseinrich-
tungen werden von der DGUV detail-
liert erfasst. Fiir das Jahr 2017 wurden
1.212.550 Schulunfille gemeldet (alle
Bildungs- und Betreuungseinrichtun-
gen, ohne Wegeunfille). Das entspricht
einer Quote von knapp 69,3 Unfillen
pro 1000 Versicherte [22]. Rechnet man
die aktuellen KiGGS-Welle-2-Privalen-
zen hoch, dann verletzten sich 4,8 % der
1- bis 17-Jahrigen in einer Betreuungs-
einrichtung, das entspricht etwa 580.000
Kindern und Jugendlichen. Abweichun-
gen zu den DGUV-Fallzahlen entstehen
u.a. durch die Einbeziehung von jungen
Erwachsenen bis 26 Jahre in diese Sta-
tistik (sieche oben). Schaut man sich die
meldenden Einrichtungen an, liegt die
Unfallquote in den allgemeinbildenden
Schulen am hochsten und zeigt einen
leichten Abwirtstrend seit Anfang der
2000er-Jahre. Die Unfallquote in der
Kita/Tagespflege ist dagegen langsam,
aber kontinuierlich angestiegen. Mitver-
antwortlich fiir diesen Anstieg ist nach
Ansicht der Autorinnen und Autoren
der Ausbau der Ganztagsangebote, also
die lingere Verweildauer der Kinder in
den Einrichtungen [22].

Unfille in der Freizeit auf Spielplat-
zen, in Sport- oder Freizeitstitten stehen
in KiGGS Welle 2 an dritter Stelle der
Unfallorte. Hier ereignen sich knapp ein
Viertel der Unfille bei Kindern und Ju-
gendlichen. Bei den 14- bis 17-Jdhrigen
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passiert sogar mehr als jeder dritte Un-
fall auf dem Spielplatz, in der Sport- oder
Freizeitstitte. Auch fiir diesen Bereich des
Unfallgeschehens gibt es in Deutschland
keine Statistik.

In KiGGS Welle 2 wurden Unfille
auf oOffentlichen Wegen, Straflen und
Plitzen sowie ,Wegeunfille® erhoben.
Wegeunfille (Ereignisse auf dem Weg
von/zu einer Betreuungseinrichtung)
werden aus versicherungsrechtlichen
Griinden gesondert erfasst, sie konnen
sich sowohl auf Wegen, Straflen oder
Platzen als auch in Gebduden ereignen.
Ein Teil der Unfille auf ,o6ffentlichen
Wegen, Straflen und Plitzen“ sind Stra-
Benverkehrsunfalle.

Laut KiGGS Welle 2 passierten insge-
samt 14,5 % der Unfille auf Wegen, Plit-
zen und Straflen (inkl. Wegeunfille), be-
sonders bei den Jugendlichen spielt die-
ser Unfallort eine Rolle. Ein Fiinftel aller
Unfille bei 14- bis 17-Jahrigen geschah
dort (20,4 %). Wenn man diese Privalen-
zen auf die Bevélkerung in Deutschland
hochrechnet, dann haben etwa 280.000
Kinder und Jugendliche (1-17 Jahre) in-
nerhalb eines Jahres einen Unfall auf We-
gen, Plitzen oder Straflen erlitten, da-
von etwa 195.000 Kinder unter 15 Jahre
(1-14 Jahre).

Aus den Angaben in KiGGS Welle 2 zu
Wegeunfillen kann hochgerechnet wer-
den, dass tiber 85.000 Kinder und Ju-
gendliche (1-17 Jahre) innerhalb eines
Jahres auf dem Weg zu ihrer Betreu-
ungseinrichtung Unfallverletzungen er-
litten haben. Laut Schiilerunfallstatistik
ereigneten sich im Jahr 2017 109.375 We-
geunfille (2-26 Jahre), gut die Halfte im
Straflenverkehr, die andere Hilfte z. B. auf
Gehwegen, Treppen, Schulhof. Seit dem
Jahr 1998 gehen die Fallzahlen und Ra-
ten fiir Wegeunfille laut DGUV zuriick
[22].

In der amtlichen Straf3enverkehrsun-
fallstatistik wird ein Teil dieser Unfille
erfasst. Es handelt sich um eine Voller-
hebungaller polizeilich aufgenommenen
Unfille. Wenn die Polizei nicht geru-
fen wurde, zum Beispiel bei Alleinunfal-
len oder Unfillen ohne Beteiligung ei-
nesmotorisierten Fahrzeugs, finden diese
Unfille keinen Eingang in die Statistik.
Aus der amtlichen Straflenverkehrsun-
fallstatistik geht hervor, dassim Jahr 2017



insgesamt 29.259 Kinder unter 15 Jah-
ren im Verkehr verungliickten, darunter
sind 61 getotete Kinder. Die Zahl der bei
Straflenverkehrsunfillen Verungliickten
unter 15 Jahren sank zwischen 1995 und
2010 um fast die Hilfte [25]. Allerdings
stagnieren die Zahl der verungliickten
Kinder und die Raten seit etwa 2010.
Vergleicht man die amtlichen Daten mit
der o.g. Hochrechnung aus KiGGS Wel-
le 2, wird deutlich, dass ein sehr grofier
Teil der Unfille auf Wegen, Plitzen und
Straflen (inkl. Kategorie Wegeunfille),
die zu behandlungsbediirftigen Verlet-
zungen fihren, nicht in der Straflen-
verkehrsunfallstatistik erfasst wird. Die
Ursachen sind ein unterschiedlicher Fo-
kus der Erhebungen und unterschiedli-
che Methoden. Die Folge ist ein grof3es
»Dunkelfeld fiir Unfille an diesen Or-
ten, das nur durch zusitzliche Erhebun-
gen beleuchtet werden kann.

Die Analyse der Unfallmechanismen
zeigt, dass bei den jiingeren Kindern
Stiirze (in der Ebene oder aus der Ho-
he) das Unfallgeschehen dominieren.
Bei den 11- bis 17-Jdhrigen kommt der
Zusammenprall hinzu. Bei den Jugend-
lichen spielt auch Uberbeanspruchung
eines Korperteils (z. B. Umknicken oder
Verrenkung) eine gréflere Rolle. In der
KiGGS-Basiserhebung wurde eine dhn-
liche Verteilung der Unfallmechanismen
nach Alter ermittelt [4]. Die Auswer-
tungen der Schiilerunfallversicherung
geben zum Unfallmechanismus keine
Auskunft. Unfallanalysen fiir Erwachse-
ne zeigen, dass der Sturz der haufigste
Unfallmechanismus ist [26, 27].

Bei den meisten Kindern und Jugend-
lichen wurde die letzte Unfallverletzung
ambulant behandelt. 12,4% der Kin-
der wurden zur Behandlung stationir
aufgenommen, jiingere Kinder wurden
tendenziell haufiger stationir behan-
delt. Die Frage nach unfallbedingten
Krankenhausaufenthalten ~ ermdoglicht
eine Abschitzung des Anteils der sta-
tiondr behandlungsbediirftigen Unfille
am Unfallgeschehen im Kindesalter.
Damit ergdnzt der Survey die Daten
der Krankenhausdiagnosestatistik, die
stationdre Behandlungsraten fiir Verlet-
zungen insgesamt (ohne Unterscheidung
in Unfallverletzungen und beabsichtigte
Verletzungen) bereitstellt. Die Kranken-

hausdiagnosestatistik ermdglicht auch
die Betrachtung von Zeitverldufen und
den Vergleich mit anderen Behand-
lungsanldssen. Dabei zeigt sich, dass
Verletzungen an zweiter Stelle aller
Behandlungsanldsse bei Kindern und
Jugendlichen im Krankenhaus stehen (0
bis 19 Jahre; [12]).

Der sozio6konomische Status (SES)
der Familie hat Einfluss auf viele Aspekte
der Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen. Der Zusammenhang ist gut unter-
sucht und wurde auch mit den Daten aus
KiGGS Welle 2 gezeigt [28]. Auch fiir das
Unfallrisiko wurden in Studien Zusam-
menhinge zur soziokonomischen Lage
der Familie gefunden. In den internatio-
nalen Berichten der WHO zum Unfallge-
schehen bei Kindern spielt dieser Aspekt
eine grofle Rolle [24]. Fiir Deutschland
wurde ermittelt, dass Kinder aus Familien
mit geringem Einkommen und Bildungs-
stand ein hoheres Risiko firr Verkehrs-
unfille und thermische Verletzungen ha-
ben [4, 29, 30]. In KiGGS Welle 1 zeigte
sich, dass Kinder aus Familien mithohem
SES nach einem Unfall signifikant selte-
ner stationir im Krankenhaus behandelt
wurden [6]. Andere Studien bestitigen
den Zusammenhang zwischen dem SES
und Krankenhausaufenthalten von Kin-
dern (alle Behandlungsanlisse) [31-33].

Im Hinblick auf die Hiufigkeit drzt-
lich behandelter Verletzungen insgesamt
sehen wir in KiGGS Welle 2 - im Ge-
gensatz zu den vorhergehenden KiGGS-
Erhebungen - einen geringen, aber si-
gnifikanten Unterschied zwischen den
SES-Gruppen mit geringeren Privalen-
zen in der niedrigen Statusgruppe. Die
Ursachen hierfiir kénnen vielfiltig sein.
Ob es sich wirklich um unterschiedli-
che Unfallrisiken in den Statusgruppen
handelt, miissen tiefer gehende Analysen
zeigen. Beispielsweise wurden im Survey
nur arztlich behandelte Unfallverletzun-
gen erfasst und moglicherweise unter-
scheidet sich das Inanspruchnahmever-
halten zwischen den Statusgruppen. Die-
se Tendenz zeigt sich auch bei der Frage
nach dem Behandlungsort: Kinder aus
Familien mit hohem Sozialstatus wur-
den bei Unfallverletzungen tendenziell
eherambulant in einer Arztpraxis behan-
delt als Kinder aus Familien der anderen
Statusgruppen. Bei der Frage, ob nach
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einer Unfallverletzung eine Behandlung
erfolgt ist und wo, spielen neben Art
und Schwere der Verletzungen auch die
Versorgungssituation durch niedergelas-
sene Arzte, Priferenzen hinsichtlich einer
(stationdren versus ambulanten) Versor-
gung und die Moglichkeit zur hiuslichen
Betreuung eines verletzten Kindes eine
Rolle.

Im Vergleich der bisher durchgefiihr-
ten drei Erhebungswellen von KiGGS
(2003-2006/2009-2012/2014-2017) zeigt
sich keine Verinderung der Privalenz
arztlich versorgter Unfallverletzungen
im Kindesalter. In einzelnen Alters-/
Geschlechtsgruppen wurden zwischen
den Messzeitpunkten Schwankungen der
Unfallhdufigkeit ermittelt, hier handelt
es sich aber vermutlich nicht um einen
Trend. Bezogen auf die Verteilung der
Unfille auf einzelne Orte wurden eben-
falls Schwankungen beobachtet. So ist
in KiGGS Welle 2 der Anteil der Unfille
in Betreuungseinrichtungen, Spiel- und
Sportstitten hoher als in KiGGS Welle 1,
der Anteil der Unfille zu Hause ging
deutlich zuriick. Tatsichlich wurde in
den letzten Jahren die Kinderbetreuung
ausgebaut und der Anteil der Kinder in
Ganztagsbetreuung hat zugenommen.
Das spiegelt sich auch in den Versi-
chertenzahlen und Unfallraten aus der
Schiiler-Unfallversicherung wider (z.B.
Kinder in Tageseinrichtungen und Tages-
pflege, Ganztagsschulen; [22]). Daneben
kénnen methodische Unterschiede ur-
sichlich sein, z. B. Anderungen beim Er-
hebungsmodus (telefonisch, schriftlich)
und dem Aufbau des Fragebogens. Eine
detaillierte Analyse der Unfallhdufigkeit
im Trend fiir bestimmte Unfallorte und
einzelne Altersgruppen und ggf. der Ver-
gleich mit den vorliegenden Statistiken
stehen noch aus.

Die Stirken der ,Studie zur Ge-
sundheit von Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland (KiGGS)“ liegen
in der bundesweiten und hinsichtlich
zahlreicher Merkmale reprisentativen
Erfassung des nichttodlichen Unfallge-
schehens im Kindes- und Jugendalter.
Positiv hervorzuheben ist die Moglich-
keit der Verkniipfung von Angaben zu
Unfallverletzungen mit soziodemografi-
schen, sozio6konomischen und Gesund-
heitsvariablen. Durch die regelmifiige
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Durchfithrung der Erhebung mit mog-
lichst gleichen Methoden (Befragung der
Eltern zu Unfallverletzungen) kénnen
Vergleiche von mehreren Messzeitpunk-
ten vorgenommen werden. Allerdings
sind den vertiefenden Analysen zum
Teil Grenzen gesetzt durch die mit je-
der weiteren Stratifizierung (nach Alter,
Geschlecht und SES) sinkenden Fallzah-
len. Restriktionen fiir die Aussagekraft
und die Nutzung der Ergebnisse in der
Praxis ergeben sich auch durch eine
begrenzte Detailliertheit und Tiefe der
Erfassung des Unfallhergangs sowie die
Tatsache, dass todliche Verletzungen
nicht abgebildet werden konnen.

Einige weitere Datenquellen konnen
hier wichtige ergdnzende Informationen
liefern: Bestehende Statistiken wie die
Verkehrsunfall- oder die Schiilerunfall-
statistik decken spezifische Themenge-
biete sehr detailliert ab [22, 25]. Dartiber
hinaus enthilt die Injury Data Base, eine
von der Europiischen Kommission ein-
gerichtete Europdische Unfalldatenbank,
detaillierte Daten, die in Notaufnahmen
ausgewihlter Krankenhéduser in Europa
erhoben werden [34, 35]. Nichttodliche
Unfallverletzungen inkl. Unfallhergang
bei Kindern und Erwachsenen werden
dokumentiert. Daten von schwer verletz-
ten Kindern (und Erwachsenen) wer-
den im TraumaRegister DGU® (www.
traumaregister-dgu.de) der Deutschen
Gesellschaft fir Unfallchirurgie erfasst
[36]. Hier werden schwerpunkmifiig
Informationen zur medizinischen Be-
handlung dokumentiert, ergidnzt durch
wenige Daten zum Unfallhergang. Die
Todesursachenstatistik liefert Angaben
zu todlichen Unfillen [14], allerdings
nicht zu Unfallhergang und Risikofak-
toren.

Fazit

Diejiingste Erhebung (Welle 2) der Studie
zur Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen (KiGGS) ermoglicht die Aktuali-
sierung der Daten zu Verletzungshiu-
figkeiten ebenso wie einen Vergleich zu
den vorangegangenen Erfassungen. Be-
sonders wertvoll sind dabei die Informa-
tionen zu Heim- und Freizeitunfillen,
da diese nicht Teil amtlicher Statistiken
oder Routinedaten sind. Einen Mehrwert

gegeniiber anderen Datenquellen stellt
auch die Moglichkeit der Beriicksichti-
gung von sozialen Einflussfaktoren dar,
wie z. B. dem soziodkonomischen Status.
Die aktuellen Zahlen legen nahe, dass es
seit Beginn von KiGGS (Basiserhebung
2003-2006) keine groflen Veridnderun-
gen im Unfallverletzungsgeschehen bei
Kindern und Jugendlichen gegeben hat.
Die beobachteten Veridnderungen, wie
z.B. die Abnahme des Anteils der hiusli-
chen Unfille bei Zunahme des Anteils
in den Betreuungseinrichtungen, spie-
geln moglicherweise verdnderte Betreu-
ungsmuster wider. Dies wird anhand von
Ergebnissen der nichsten KiGGS-Welle
zu priifen sein. Fiir die Pravention von
Unfallverletzungen und Gesundheitsfor-
derung im Kindes- und Jugendalter zeigt
sich einmal mehr, dass sich der Blick auf
die konkrete Alltagswelt der Kinder und
Jugendlichen richten sollte. Nicht einzel-
ne Orte, Tétigkeiten oder Gegenstinde
sind per se gefdhrlich, vielmehr variie-
ren Unfallrisiken nach Alter und anderen
Faktoren, wie z. B. dem Setting, Umwelt-
bedingungen und kindbezogenen Fakto-
ren. Alle Unfille verbindet aber eins: ihre
potenzielle Vermeidbarkeit. Der Trans-
fer dieser Daten und Erkenntnisse in die
Praxis von Privention und Gesundheits-
férderung ist deshalb besonders wichtig.
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