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Vorwort

l. Vorwort

Mehr as 10 Millionen Personen erleiden in Deutschland pro Jahr eine Verletzung —
34.000 Personen sterben an Verletzungen und Vergiftungen. Ein Grofdteil der Unfélle — nach Schét-
zungen zwischen 30 bis 60 % — und die damit verbundenen immensen Folgekosten konnten durch
Préaventionsmalinahmen verhindert werden. Besonderer Handlungsbedarf besteht bei Unfallen in
Heim und Freizeit, well diese im Vergleich zu Arbeits- und Verkehrsunfélen sehr haufig auftreten
aber keine vergleichbaren konzentrierten Praventionsprogramme bestehen. Besonders betroffen von
Verletzungen sind Kinder, Jugendliche und dtere Menschen sowie sozial Benachtelligte. Préventi-
onsmal3nahmen sollten aufbauend auf der Kenntnis der Ursachen zielgenau, auf die besonders be-
troffenen Zielgruppen konzentriert und gemeinschaftlich durch alle gesellschaftlichen Kréfte initi-
iert und durchgefiihrt werden. Arzte sind durch die Behandlung der Unfallfolgen besonders moti-
viert und durch ihren breiten Zugang zur Bevolkerung besonders geeignet, Verletzungen wirksam

zu verhindern.

Der 104. Deutsche Arztetag 2001 hat hierzu auf der Basis des vorliegenden Berichts 10 konkrete

V orschlége beschlossen:

1. Aufbau eines nationalen Unfallpréaventionsprogramms,

2. Verbesserung der interdisziplindren Forschung zu Ursachen von Unféllen und Verletzungen;

3. Dokumentation und Adaptation erfolgreicher internationaler Programme zur Unfallprévention;

4. Inititerung und Unterstiitzung von Préventionsprogrammen in Zusammenarbeit mit kommuna-
len Gesundheitskonferenzen, Berufsgruppen, Betrieben, Schulen;

5. In der ambulanten und stationéren Versorgung vertiefte altersgruppenspezifische érztliche Dia-
gnostik, Beratung und interdisziplinare Kooperation beztiglich von Gefahrdungen durch Verlet-
zungen einschliefdlich der hierzu erforderlichen Rahmenbedingungen;

6. Im offentlichen Gesundheitsdienst verstarkte aufsuchende Préventionsmal3nahmen durch den
kinder- und jugendarztlichen Dienst;

7. Bevorzugter Einsatz wissenschaftlich geprifter Praventionsmalinahmen;

8. Sicherstellung der Einbeziehung &rztlicher Erfahrung und medizinischer Sachkompetenz bel
Herstellung und Testung potentiell unfalltréchtiger Produkte;

9. Verstarkte Beriticksichtigung der Praventionsthematik in den Curricula der Aus-, Weiter- und
Fortbildung der Gesundheitsberufe, in erster Linie im Rahmen des Medizinstudiums sowie der
postgradualen Public-Heal th-Studiengange;

10. Verbesserung der kommunalen Unfallberichterstattung in Zusammenarbeit mit Landern und

Kommunen sowie eine Starkung kommunaler Unfallpraventionsmal3nahmen.
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Vorwort

Der Bericht ,, Verletzungen und deren Folgen — Prévention als érztliche Aufgabe® stellt differenziert
nach Altersgruppen (Kindes- und Jugendalter, friihes und mittleres Erwachsenenalter sowie hoheres
Lebensalter) jeweils zundchst eine Analyse der Situation auf der Basis der vorliegenden Daten und
folgend davon abgel eitet die spezifischen Praventionsmal3nahmen dar. Der Bericht bietet somit eine
gute Grundlage sowohl flr die arztliche Beratung in der Praxis, im Krankenhaus und im offentli-
chen Gesundheitsdienst, als auch fir die politische Entscheidungsbildung innerhalb der Arzte-
schaft, der Krankenkassen sowie der Gesundheits- und allgemeinen Politik.

Die Bundesérztekammer dankt allen ehrenamtlich oder hauptamtlich Beteiligten an der Erstellung

dieses Berichts, namentlich Herrn Prof. Dr. J. Siegrist.

Koln, im Juni 2001

Prof. Dr. med. Jorg-Dietrich Hoppe



Kapitel 1: Grundlagen

1 Grundlagen

Verletzungen bilden eine haufige Ursache éarztlicher Behandlung, sie fihren haufig zu lebenslanger
Behinderung und im Erwerbsalter oft zu vortbergehender oder dauernder Arbeitsunféhigkeit, und
durch verletzungsbedingte Todesfalle geht ein beachtlicher Teil von Lebengjahren verloren. Diese
Zahl ist hoher als die verlorenen Lebensjahre durch Krebs- und Herz-Kreislauferkrankungen. Den
grofiten Anteil an Verletzungen nimmt das Unfallgeschehen ein. Der Unfall ist definiert als eine
plétzlich von auf3en auf den Korper einwirkende Gewalt. Als wichtigste Unfallorte gelten 1. Haus
und hausliche Umgebung, 2. Verkehrswege, 3. Arbeitsort und -weg, 4. Erholungs- und Sportstétten
sowie 5. offentliche Raume.

Informationen Uber den Umfang von Verletzungen in Deutschland liegen aus einer Vielzahl admi-
nistrativer Daten sowie neuerdings aus reprasentativen Bevdlkerungsumfragen vor. Zu den rele-
vanten administrativen Datenquellen zéhlen die Todesursachenstatistik, die Krankenhausstatistik,
die Meldestatistik der Polizel sowie die Statistiken des Hauptverbandes der gewerblichen Berufs-
genossenschaften und der Unfallversicherer. Représentative Survey-Daten liegen aus der Mikro-
zensusbefragung (zuletzt verfigbar 1999), dem Bundesgesundheitssurvey 1998 (Bellach 1999) so-
wie zwel Haushaltsbefragungen zu Heim- und Freizeitunféllen in Deutschland vor. Letztere wurden
von der Européischen Gemeinschaft zur Verhlitung von Verletzungen landertibergreifend initiiert.
In Deutschland wurden sie erstmals 1996 und 1997 von der Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin realisiert. Einen besonderen Schwerpunkt bildeten die Geréateunfalle, soweit diese
dem Gerétesicherheitsgesetz unterliegen (Europaisches Heim- und Freizeitliberwachungssystem
EHLASS).

Zur Zeit besteht in Deutschland keine einheitliche Datenerhebung fir unterschiedliche Unfallarten
und Altersgruppen. Im Bereich der administrativen Daten sind die nachfolgend aufgefihrten Da-

tenquellen von besonderer Bedeutung.

Todesursachenstatistik

Auf der Basis samtlicher Totenscheine gibt das Statistische Bundesamt jahrlich eine Todesur-
sachenstatistik heraus. Bezliglich der Unfélle werden Unfallart (Sturz, Verbrennung, Vergiftung
etc.), Unfallort, Unfallursache, Alter und Geschlecht dokumentiert.
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Verkehrsunfallstatistik

Die polizeilich gemeldeten Unféle im Stral3enverkehr werden jahrlich mit Informationen zu Un-
falort, Unfallart, Unfallursachen, Schwere der Verletzungen (Schwer-, Leichtverletzte; Anzahl der
Gettteten und Verletzten) sowie Alter und Geschlecht der Opfer verdffentlicht.

Krankenhausdiagnosestatistik

Alle unfallbedingten Krankenhausaufnahmen werden mit der Hauptdiagnose fir den Krankenhaus-
aufenthalt (nach 1CD-9) mit Behandlungsdauer, erfolgten Operationen, Alter und Geschlecht er-
fasst. Seit 1992 sind epidemiologische Eckwerte jéhrlich (bundes- und landesweit) zum Schwere-
grad von Verletzungen Uber die Krankenhausdiagnosestatistik erhaltlich. Unfallursachen und der
Unfallort werden jedoch nicht erfasst. Insofern lassen sich hieraus keine differenzierten Unfall-

anaysen ableiten.

Unfallstatistiken der Unfallversicherungstrager

Die Statistiken der gesetzlichen Unfallversicherungstrager enthalten Angaben Uber Unfalort, Un-
fallhergang und -folgen sowie Alter und Geschlecht der Verunfallten. Allerdings sind die Daten nur
bedingt geeignet, da die Bezugsgrole jewells die Versichertenpopulation ist (Unfallrate pro 1.000

Versicherte).

Haus- und Freizeitunfallstatistik

Hierbei handelt es sich um — allerdings nicht kontinuierlich durchgefiihrte — représentative Haus-
haltsbefragungen zu Heim- und Freizeitunféllen, welche die Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin Ende der 80er und Anfang der 90er Jahre durchgefiihrt hat. Es wurden Unfalldaten
nach Geschlecht, Alter, Unfallort, Unfallart und -hergang erhoben. Vergiftungen wurden hierbei
nicht erfasst, und Uber neueste Entwicklungen gibt es keine Informationen (vgl. z.B. neue Freizeit-
sportarten und Produktinnovationen wie Inlineskate, Roller, Snowboard) (Bundesanstalt fir Ar-
beitsschutz und Arbeitsmedizin, Henter 1995, 1999, Schlude u. Zeifang 1998).

Versucht man, aus der Vielzahl vorliegender Informationen und unter Berticksichtigung ihrer be-
grenzten Aussagekraft ein zusammenfassendes Bild des gegenwartigen Verletzungsgeschehens in
Deutschland zu erhalten, so lassen sich zumindest die nachfolgend aufgefiihrten Erkenntnisse fest-
halten. Auf eine differenziertere Darstellung, welche die fur die Prévention besonders wichtigen
Risikogruppen, Verletzungsorte und Verletzungsursachen anaysiert, werden die nachfolgenden

Kapitel des Berichtes eingehen.
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Als vergleichsweise umfassendste und aktuellste Information kdnnen die kurzlich veroffentlichten
Befunde des Bundesgesundheitssurveys 1998 bewertet werden (Casper 2000, zur Methodik und
Stichprobe s. Bellach et al. 2000). Hierbei wurde eine représentative Bevolkerungsgruppe im Alter
von 18 bis 79 Jahren u.a. danach gefragt, ob sie innerhalb der letzten 12 Monate eine Verletzung
oder Vergiftung erlitten hatte, die &rztlich versorgt werden musste, ferner wurden Informationen
Uber Verletzungsart, Schweregrad (Arbeitsunfahigkeit) und Unfallort gesammelt.

11,9 % der Befragten haben innerhalb eines Jahres eine Verletzung oder Vergiftung durch einen
Unfall erlitten, weitere 0,3 % durch Gewalt (hochgerechnet auf die bundesdeutsche Bevdlkerung
8,5 Millionen Personen zwischen 18 und 79 Jahren). Besonders héufig sind die Unfélle bis zum Al-
ter von 30 Jahren. Sie verringern sich mit zunehmendem Alter und steigen in den Altersgruppen ab
70 Jahren wieder an. Bis zum Alter von 70 Jahren haben Manner haufiger Unféle als Frauen. Bis
zum Alter von 50 Jahren ist die Unfallhaufigkeit der Manner fast doppelt so hoch wie digjenige der
Frauen. Die Unfélle ereignen sich im Haus und in hauslicher Umgebung (28 %), bei der Arbeit o-
der auf dem Arbeitsweg (24 %), beim Sport und Spiel (23 %) sowie auf der Stral3e bzw. auf dem
Gehweg (18 %, sonstige 7 %). Unféle im Haus und in der Freizeit sind somit mit 60 % ein beson-
ders haufiges Gesundheitsproblem. Die haufigste Unfallursache (zwei Drittel aler Unfallverletzun-
gen in alen Bereichen) ist der Sturz — besonders haufig im Alter Gber 70 Jahre. Die fir den Survey
gesammelten Daten zeigen, dass die Unfallhaufigkeit bisher unterschétzt wurde. Dies gilt nicht nur
fur Haus- und Freizeitunféle, sondern auch fur Verkehrsunfélle.

Manner erleiden Verletzungen haufiger als Frauen bel der Arbeit sowie beim Sport, Frauen haufi-
ger im Haus (s. Abb. 1). In einer Lebenslaufperspektive zeigt sich, dass Manner im frihen Er-
wachsenenalter (bis 30 Jahre) den starksten Anteil an Unfallen, mit Uber einem Drittel, bel sportli-
cher Betétigung verzeichnen, gefolgt von Arbeitsunféllen. Letztere nehmen im mittleren Erwachse-
nenalter den grofdten Raum ein, wahrend ab dem 60. Lebengahr die Hausunféle, mit etwa 2 Drit-
teln, Uberwiegen. Bel Frauen ereignen sich im jingeren Erwachsenenalter die meisten Unfélle im
Verkehr und beim Sport. Diese werden in ihrer Bedeutung im mittleren Erwachsenenalter von
Hausunféllen abgel6st, wahrend ab 60 Jahren wieder die Verkehrsunfélle, gefolgt von hauslichen
Unféallen das grofdte Gewicht besitzen.

Haufigste Verletzungsfolgen sind Verstauchungen, Zerrungen, offene Wunden und Quetschungen
(66 % bei der mannlichen und 60 % bei der weiblichen Bevolkerung), gefolgt von Frakturen (20 %
bei der méannlichen, 24 % bei der weiblichen Bevdlkerung). Wahrend Gehirnerschitterungen ledig-
lich 6% der Verletzungsarten ausmachen, bilden diese unter den Unfallfolgen den haufigsten

Grund fur eine stationére Behandlung.
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Abb. 1. Mé&nner und Frauen jeweils 100 % (Quelle: Casper 2000)

Von den amtlichen Daten zum V erletzungsgeschehen sind digjenigen besonders interessant, welche
auf schwerere, folgenreiche Unfélle hinweisen. Dies sind in erster Linie die Todesursachenstatistik,
die polizelliche Unfallstatistik, sowie die Statistik gemeldeter Arbeitsunfélle der Unfallversiche-
rungen, insbesondere des Hauptverbandes der gewerblichen Berufsgenossenschaften. 1998 starben
nach Angaben des Statistischen Bundesamtes etwa 34.600 Menschen (4,1 % aler Todesféle) an
Verletzungen und Vergiftungen. Etwa 8.000 Todesfalle ereigneten sich bel Stral3enverkehrsunfal-
len, etwa 6.000 durch hausliche Unfélle und, bei aler Vorsicht gegentiber der diagnostischen Klas-
sifikation, etwa 11.600 wurden als Suizide eingestuft. Der Anteil der Sturzunfdle mit todlichem
Ausgang auch auferhalb von Haus und hauslicher Umgebung nimmt, als Folge demografischen Al-
terns, deutlich zu (s. unten Kapitel 4.1.2).

Nachfolgend sollen die bisher gut dokumentierten Verletzungsanlasse der Verkehrsunféle und Ar-
beitsunfélle in ihrem Umfang etwas genauer dargestellt werden.

1999 wurden Uber 2,4 Mio. Strafenverkehrsunfalle polizeilich erfasst, bei denen Uber 528.000 Per-
sonen verletzt oder get6tet wurden, darunter 77,8 % Leichtverletzte, 20,7 % Schwerverletzte und
1,5 % Getttete (BAST Unfallbilanz 1999). Insgesamt verungliickten tber 49.000 Kinder unter 15
Jahren (s. unten Kapitel 2.1). Eine weitere besondere Risikogruppe stellt die der 18-24-jahrigen dar.
Diese Gruppe besitzt mit Abstand das hochste Unfallrisiko im Stral3enverkehr. 1999 verungl lickten
116.620 junge Ménner und Frauen in dieser Altersgruppe, darunter 1.694 mit todlichen Folgen.
Obwohl nur 7,7 % der Gesamtbevolkerung zu dieser Altersgruppe zéhlen, betragt ihr Antell an den
im Verkehr Verletzten und Getbteten 22 %. Das Verkehrsunfall-Letalitétsrisiko in dieser Alters-
gruppe ist damit beinahe dreimal so hoch wie dasjenige der Ubrigen Altersgruppen.
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Die Unfallschwere weist einen Geschlechtsgradienten auf (76 % der PKW-Toten in dieser Alters-
gruppe waren Manner, 24 % Frauen). Wichtig ist ferner die Beobachtung, dass ein Viertel der Un-
falle mit Personenschaden von 18-24-jdhrigen Verkehrsteilnehmern verursacht wurde und dass da-
bei beinahe jeder dritte Unfall mit Personenschaden durch einen sogenannten Fahrunfall erfolgte,
d.h. dadurch, dass der Fahrer ohne Fremdeinfluss die Kontrolle Uber das Fahrzeug verlor (BAST
1999; s. auch Kapitel 3).

Neben Kindern und jungen Erwachsenen sind dtere Personen (> 65 Jahre) besonders gefahrdet.
Von den 1999 im Stral3enverkehr gettteten Ful3gangern und Radfahrern waren 43 % bzw. 39 % U-
ber 65 Jahre alt. Der Anteil der Uber 65-jahrigen an Verkehrstoten insgesamt betrug 16,8 %. Todli-
che Folgen von Verkehrsunfallen ergeben sich in dieser Altersgruppe am haufigsten as Ful3gganger
(37,6 %), als Fahrradfahrer (35,8 %) und, alerdings mit steigender Tendenz, als PKW-Fahrer in
11,5 % (zu Einzelheiten s. Kapitel 4.1).

Auf die steigende Bedeutung von Haus- und Freizeitunféllen wurde bereits hingewiesen. Aufgrund
von Schétzungen ergibt sich eine Zunahme dieser Unfallgruppe von ca. 4.6 auf ca. 5 Mio. Féalle pro
Jahr im Zeitraum zwischen 1988 und 1992. Berlicksichtigt man lediglich die Erwerbstétige Beval-
kerung, so ergibt sich mit geschétzten 53 meldepflichtigen Unfallverletzungen in Heim und Freizeit
pro 1.000 Vollarbeitenden eine Unfallhaufigkeit, die etwa gleich grol3ist wie die Haufigkeit melde-
pflichtiger Arbeitsunféle (54 pro 1.000 Vollarbeitende).

Aus représentativen Haushaltsbefragungen hochgerechnet ergibt dies pro Jahr etwa 26. Mio. Ar-
beitsunfahigkeitstage durch Haus- und Freizeitunfélle. Hierbei bilden Stirze die haufigste Verlet-
zungsursache (ca. 50 %). Unter den Sportarten mit Unfallfolgen ist der FulZball (26 %) am haufigs-
ten, gefolgt von Skiabfahrt (12 %) und Inlineskate (9 %) (s. auch Kapitel 2 und 3).Von besonderem
Interesse ist, dass lediglich in 25 % der Félle Umgebungseinflisse, in 12 % technische Mangel an
Geréten als Unfallursache angefiihrt werden. Im Uberwiegenden Teil der Félle werden eigene Ver-

haltensfehler sowie physische und psychische Einfliisse geltend gemacht.

Die neben den Verkehrsunféllen am besten amtlich dokumentierte Verletzungsart betrifft Arbeits-
unfélle. Arbeitsunfallhaufigkeit wird definiert as die Anzahl der Arbeitsunféle pro 1.000 Vollar-
beitende und Jahr. Dabei ist ein Arbeitsunfall dann meldepflichtig, wenn als Folge eine mehr als
dreitdgige Arbeitsunterbrechung resultiert. Ebenfalls gezéhlt werden durch Arbeitsunfélle verur-
sachte Renten sowie todliche Arbeitsunfédle. Das umfassendste Zahlenmaterial stammt von dem
Hauptverband der Gewerblichen Berufsgenossenschaften, das auf 41,7 Mio. Versicherten, entspre-
chend 30,4 Mio. Vollarbeitenden, beruht.
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Danach lasst sich festhalten, dassin 1998 1,2 Mio. meldepflichtige Arbeitsunfélle verzeichnet wur-
den. Bei dieser Angabe ist zu beachten, dass in die Statistik ,, Falle", nicht ,, Personen” eingehen. In
der Angabe sind somit auch mehrfache Unfélle einer Person enthalten. Diese Arbeitsunfélle fuhrten
in 25.000 Félle zu neuen Renten, etwa 950 Arbeitsunfélle verliefen todlich. Der Uberwiegende Teil
neuer Renten entfiel auf Arbeitsunféle, lediglich etwa ein Funftel auf Wegeunfélle. Wie bereits
erwahnt, sind Manner in starkerem Mal3e als Frauen von Arbeitsunfallen betroffen. Das gilt auch,
wenn lediglich die erwerbsaktive Bevolkerung untersucht wird. Etwa ein Drittel der meldepflichti-
gen Arbeitsunfélle ereignen sich bei Versicherten, die weniger als 30 Jahre alt sind. Im Gegensatz
zu Stral3enverkehrsunfallen sind jedoch in dieser Altersgruppe vorwiegend leichtere Arbeitsunfélle
zu verzeichnen. In der Altersgruppe 40-59 andert sich dies jedoch: Hier liegt der Anteil der tédlich
verlaufenden Ereignisse bei 50 % und auch Uberlebte Unfélle mit schweren Folgen sind hier deut-
lich haufiger zu verzeichnen als in jingeren Altersgruppen (BGZ-Report 2/99).

Arbeitsunfélle variierten nach Branche und BetriebsgroRe. So erstaunt es kaum, dass in den Bran-
chen Bau, Holz, Steine, Eisen und Metall die vergleichsweise hdchsten, in den Branchen Handel,
Verwaltung, Gesundheitsberufe die vergleichsweise niedrigsten Pravalenzraten auftreten. In allen
drei Bereichen (meldepflichtige Arbeitsunfélle, neue Renten, todliche Arbeitsunfélle) lasst sich eine
inverse Beziehung zur Betriebsgrofie feststellen: je geringer die Betriebsgrolle, desto hdher das Ri-
siko (Coenen 1999). Dieser Tatbestand lasst sich zum einen dadurch erklaren, dass besonders risi-
koreiche Branchen wie beispielsweise das Baugewerbe haufig kleine Betriebsgrofien aufweisen,
zum anderen dadurch, dass in kleineren Betrieben die Investitionen in Mal3nahmen der Arbeitssi-

cherheit und des Arbeitsschutzes im Durchschnitt geringer als in GrofRbetrieben sind.

Die Entwicklung der Arbeitsunfélle in Deutschland in den vergangenen 40 Jahren verweist auf eine
positive Bilanz umfangreicher Praventionsbemihungen, die durch das seit 100 Jahren bestehende
duale Arbeitsschutzsystem erzielt wurden. Selbst wenn man in Rechnung stellt, dass etwa 20 % des
Rickgangs an Arbeitsunfallen auf den Wandel von Beschéftigungsverhéltnissen zuriickgefihrt
werden muss, d.h. auf den Wechsel aus unfalltréchtigeren Berufen im Industriesektor in unfallar-
mere Berufe im Dienstleistungssektor, bleibt die konstante Abnahme aller drei Indikatoren des Ar-
beitsunfallgeschehens beeindruckend: Im Zeitraum von 1960-1998 betrégt sie fir meldepflichtige
Arbeitsunfélle, jeweils pro 1.000 Vollarbeitende, 70 %, fir neue Unfallrenten 75 % und fir todli-
che Arbeitsunfalle 83 % (Coenen 2000). Auf die Wirksamkeit von Arbeitsschutzmal3nahmen, unter
Einschluss der arbeitsmedizinischen Versorgung, auf nach wie vor bestehende Risikogruppen und

teilwei se neuartige Préventionsaufgaben wird an spéterer Stelle eingegangen (s. Kapitel 3).
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Kapitel 1: Grundlagen

Bereits diese wenigen Hinweise zeigen, dass das Verletzungsgeschehen in Deutschland eine Gro-
Renordnung einnimmt, die eine verstarkte Pravention auf verschiedenen Ebenen dringend erforder-
lich macht. Hieraus ergeben sich, wie die nachfolgenden Ausfiihrungen zeigen, wichtige, weitge-
hend im bestehenden Versorgungssystem zu realisierende arztliche Aufgaben bel der Pravention
von Verletzungen. Nachfolgend werden diese Aufgaben vor dem Hintergrund einer ausfihrlichen
epidemiologischen Bestandsaufnahme des V erletzungsgeschehens fir die drei Altersgruppen ge-
trennt dargestellt: Kinder und Jugendliche, Personen im frihen und mittleren Erwachsenenalter,

Personen im hoheren Lebensalter.
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2 Kindes- und Jugendalter

2.1 Epidemiologische Bestandsaufnahme

2.1.1  Uberblick und Datenlage

Im Kindesalter sterben in Deutschland mehr Kinder an den Folgen von Unféllen (650 im Jahre
1999) als an Krebs (355) und Infektionskrankheiten (114) zusammen. Uber 30 % aller Todesfélle
im Kindesalter sind auf Unféalle zuriickzufthren (Statistisches Bundesamt 1998, 1999). Nach rick-
laufigen Zahlen der Todesfédlle Anfang der 90er Jahre sind die Zahlen erneut ansteigend (mit 685
Todesféllen in 1999). Kinder sind hinsichtlich der Unfallgefahrdung als Risikogruppe einzustufen.
Unfélle sind nach dem ersten Lebeng ahr die hdufigste Todesursache bei Kindern und Jugendlichen.
Insgesamt verungltickten 1996 in Deutschland nach einer reprasentativen Befragung der Bundesan-
stalt fur Arbeitschutz und Arbeitsmedizin (BAUA) (Henter 1995, 1999) etwa 1,9 Millionen Kinder
bei einem Unfall so schwer, dass sie einen Arzt aufsuchen mussten bzw. 14 Tage oder langer von
Unfallverletzungen beeintrachtigt waren. Ein Drittel dieser Unfélle ereignet sich zu Hause und in
der Freizeit, etwa 55 % ereignen sich in der Schule und ca. 12 % sind dem Stral3enverkehr zuzu-
rechnen.

Unféle sind nach Atemwegserkrankungen bei Kindern der haufigste Grund, einen Arzt aufzusu-
chen. 3.500 Unfélle fihren zu einer bleibenden Behinderung, und ca. 700 Unfalle enden todlich.
Nach Schéatzungen der Unfallkassen (Bundesverband der Unfallkasssen 1998, 1999, 2000) belaufen
sich die Folgekosten von Kinderunfélen auf ca. 3,6 Milliarden DM in 1995. Aufklarung, Schulung
sowie geeignete strukturelle Mal3nahmen helfen, die Unfdle und somit eine zentrale Gefahrdung
der Gesundheit von Kindern zu reduzieren.

Erfahrungsberichte und Mal3nahmen in den Vereinigten Staaten (National Safe Kids Campaign)
(Onuwachi-Saunders et a. 1999, Nationa SAFE KIDS Campaign 2000) Schweden (Berfenstam
1995, Centre for Epidemiology National Board of Health and Welfare 1995, Ekman et al. 1996,
Sweden's National Institute of Public Health 1994), Schweiz (Hubacher 1994), Spanien (Navasc-
cues del Rio 1997), Niederlande sowie in einer wachsenden Zahl weiterer Lander (Bener et al.
1998) belegen die internationale Bedeutung des Problems und die Anstrengungen, die diesbeziig-
lich unternommen werden. Danach gelingt es durch effektive MalRnahmen, Kinderunfélle tber
30 % zu senken. Amerikanischen Berichten zu Folge sind etwa 80 % der Kinderunfalle vermeidbar
(s. unten Kapitel 2.2). Obwohl, wie bereits ausgefuhrt, in Deutschland keine einheitliche Datener-
hebung fur die unterschiedlichen Unfallarten in jeweiligen Altersgruppen besteht, lassen sich zur
Abschétzung des Verletzungsgeschehens im Kindes- und Jugendalter die folgenden Datenquellen

heranziehen:
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1. die Todesursachenstatistik, 2. die Verkehrsunfallstatistik, 3. die Krankenhausdiagnosestatistik,
4. die Unfallstatistiken der Unfallversicherungstrager, 5. die Haus- und Freizeitunfallstatistik sowie
6. das Europaische Heim- und Frei zeitiberwachungssystem EHLASS.

212 Unfall- und Verletzungsarten

Die Krankenhausdiagnosestatistik zeigt, dass seit 1993 jedes Jahr mindestens 240.000 Kinder we-
gen eines Unfalles stationdr behandelt werden mussten. Diese Zahlen nehmen kontinuierlich zu.
Dartber hinaus ist bemerkenswert, dass Unfallverletzungen im Kleinkindesalter der zweithochste
Einweisungsgrund in ein Krankenhaus sind und im Schulalter sogar der haufigste Einweisungs-

grund.

Risikogruppen, Unfallorte und typische Unfallarten

Hauptrisikogruppen sind Sauglinge und Kleinkinder (1-4 Jahre). Sie verungliicken vor allem im
Heim- und Freizeitbereich und dort gegentiber den Schulkindern um das 2,5 bis 3,5-fache haufiger.
Fur Schulkinder liegt die Hauptgefahr im Stral3enverkehr zu verungliicken. Sie verungliicken am
haufigsten innerorts und nachmittags al's Ful3génger oder Fahrradfahrer.

Betrachtet man die gesamte Altersgruppe der unter Funfzehnjahrigen, so Uberwiegen heute, in
Deutschland erstmalig im Jahr 1997, die Heim- und Freizeit Unfélle gegentiber den Verkehrsunfal-
len. Hier muss in Zukunft ein Umdenken in der Pravention erfolgen

Betrachtet man seit 1980 den Anteil der drei haufigsten Unfallarten (Heim- und Freizeitunfélle,
Verkehrsunfélle und Ertrinken) an der gesamten Unfallsterblichkeit, so fallt fur die 1-4-jahrigen
und 5-14-jahrigen ein unterschiedlicher Trend auf. In der Altersgruppe der Kleinkinder nahm der
Anteil der Verkehrsunfélle deutlich ab, die Heim- und Freizeitunfalle entsprechend zu. Die todli-
chen Ertrinkungsunfélle blieben mit fast einem Viertel an der gesamten Unfallsterblichkeit auf ei-
nem hohen Niveau. Bei den Schulkindern machen die Verkehrsunfélle seit 1980 weitgehend unver-
andert ca. 60 % aus. Der restliche Anteil verteilt sich auf die Heim- und Freizeitunfélle mit ca
20 % und ca. 10 % auf die Ertrinkungsunfalle.

Die Unfallursachenforschung im Kindes- und Jugendalter ist in Deutschland vergleichsweise wenig
entwickelt. Gesichert ist der Einfluss der sozialen Lage der Familie auf das Unfallgeschehen. So
zeigt eine umfangreiche Analyse unfallbedingter Krankenhausaufnahmen von Kindern und Jugend-
lichen in Abhangigkeit vom sozialen Status ihrer Eltern eine um 40 % erhdhte Unfallrate fur Kinder
und Jugendliche der untersten im Vergleich zur obersten sozialen Schicht (vier Sozialschichten)
(Geyer u. Peter 1998). Besonders hoch ist dieses Risiko in der Altersgruppe 6. bis 10. Lebengjahr.
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Da die Mehrzahl der Unfélle in dieser Altersgruppe bei der Teilnahme am Verkehr erfolgt (als
FuRRganger, als Radfahrer), sollten sozial-6kologische Analysen schichtspezifische Unfalrisiken
genauer identifizieren. Eine Studie wies darauf hin, dass sich Kinder und Jugendliche aus Arbeiter-
haushalten haufiger in 6ffentlichen R&umen (Griinanlagen, Spielplétzen) bewegen, besonders hau-
fig auch ohne elterliche Aufsicht (Zinnecker 1979). Eine weitere Studie konnte nachweisen, dass
Kinder sozial benachteiligter Schulen auf ihrem Schulweg taglich 50 % mehr Stral3en Uberqueren
als Schiler nicht benachteiligter Schulen, wobei das Unfallrisiko mit der Anzahl der zu Gberque-
renden Stral3en steigt. Insbesondere Hauptstral3en stellen eine Gefahr dar (Macpherson et al. 1998).
Aus auslandischen Studien ist bekannt, dass Kinder, die in sozial benachteiligten Wohngebieten le-
ben, eindeutig ein erhdhtes Risiko tragen, Opfer eines todlichen Verkehrsunfalles zu werden (vgl.
McLure u. Steward 1984, Roberts u. Power 1996, Cubbin et al. 2000). Eine besonders hohe Vulne-
rabilitét innerhalb der grof3en Gruppe von Angehérigen einer niedrigen Sozialschicht weisen Kin-
der auf, bei denen weder Vater noch Mutter in einem regulédren Beschéftigungsverhdltnis stehen
(Ostberg 1996). Diese erhohte Vulnerabilitat lasst sich, wenigstens zum Teil, dadurch erklaren,
dass bei Kindern, deren hausliches Milieu durch chronische Angste und Sorgen gekennzeichnet ist
(Armut der Eltern, Ehekonflikte bzw. unvollsténdige Familien, Arbeitslosigkeit), die Aufmerksam-
keit auf Schulwegen und im Stral3enverkehr verringert ist (s. auch Kapitel 2.2).

Heim- und Freizeitunfélle

Eine Analyse der Gerate-Unfélle nach dem Alter der verunfallten Personen ergibt folgendes Bild:
Bel Kindern unter sechs Jahren ereignet sich jeder funfte Geréteunfall mit Spielzeug. Spielplatzge-
réte spielen bei dieser Altersgruppe ebenfalls eine grof3e Rolle im Unfallgeschehen. Mehr als jeder
zehnte Geréteunfall geschieht mit (Kinder-) M6beln oder mit Fahrrédern.

Der Zusammenhang zwischen Unfalltétigkeit und Unfallvorgang hat auch Einfluss auf die Alters-
und Geschlechtsverteilung des Unfallgeschehens. Da viele Gerdteunfélle beim Spielen mit einem
Sturz enden, sind insbesondere die unter 6-jdhrigen von diesem Unfallmechanismus betroffen. Ver-
letzungen durch thermale Einfllsse sind bei den Kleinkindern unter zwei Jahren im Vergleich zu
allen anderen Altersgruppen am haufigsten (16 %). Kinder und Jugendliche hingegen verletzen sich
Uberdurchschnittlich haufig durch Zusammenstol3e mit Gegenstanden.

Die Differenzierungen der Art der Verletzungen nach dem Alter zeigt, dass bel den Verletzungen
der unter 6-jdhrigen Kinder vor allem offene Wunden vorherrschen, ebenso Schadel-Hirn-Traumata

sowie Verbrennungen.
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Die Uberwiegende Mehrheit der Unfélle (61 %) ereignet sich auf offentlichen Spielplatzen, 26 % in
den Gérten von Wohnhausern und 7 % in Geschéften, auf Einkaufsgelanden oder in offentlichen
Gebauden. Eine Analyse des Unfallgeschehens zeigt, dass es sich bel mehr als der Hélfte der Unféal-
le um einen Sturz aus der Hohe handelt (57 %). Abrutschen, ,, Danebentreten® bzw. riskantes Ab-
springen al's Anlasse von Verletzungen ergeben sich haufig in Folge von Unvorsichtigkeit, Uber-
mut, Unachtsamkeit, aber auch Ungeschicklichkeit.

Die Differenzierung der Verletzungsarten in zwei Altersgruppen (unter 6-jahrige und 6-14-jahrige)
zeigt unterschiedliche Haufigkeiten, auf die praventiv differenziert eingewirkt werden kann: In der
ersten Gruppe sind offene Wunden — wesentlich durch spitze Gegensténde — am haufigsten, gefolgt
von Prellungen und Schadel-Hirn-Traumata. Es folgen mit gleicher Haufigkeit Knochenbriiche und
Schurfwunden. Bei den 6-14-jdhrigen dominieren die Knochenbrtiche gefolgt von Prellungen und
offenen Wunden. Es folgen Schurfwunden und Schédel-Hirn-Traumata, die in dieser Altersgruppe
jedoch lediglich 3 % ausmachen.

Verkehrsunfalle

1999 verungllckten insgesamt etwa 49.000 Kinder unter 15 Jahren bei Stral3enverkehrsunfélen in
Deutschland. Das waren 5,8 % mehr as im Vorjahr. Die Zunahme der Verunglickten-Zahlen be-
traf beinahe ausschliefdlich Kinder als Fahrrad-Benutzer. Mit dem Fahrrad verunglickten 17.657
Kinder. Dies waren 15 % mehr als 1998.

Die Zahl der gettteten Kinder (n = 317) ist um 4,3 % gestiegen, die Zahl der Schwerverletzten (n =
10.405) hat sich gegeniiber dem Vorjahr nicht verandert. In 44 % aller Félle starben Kinder bei
Verkehrsunfallen als PK W-Insassen, in 26 % als Ful3ganger und in 25 % als Fahrradbenutzer.
Betrachtet man nicht lediglich die Letalitd, sondern das gesamte verletzungsrelevante
Unfallgeschehen, so verunglickten Kinder am haufigsten als Fahrrad-Benutzer, namlich in 36 %
der Félle. In 33 % der Falle wurden sie Opfer von Verkehrsunféllen als PKW-Insassen und in 26 %
als Fulganger. Diese Anteile sind in den einzelnen Altersgruppen unterschiedlich: So verunglticken
Kinder unter 10 Jahren haufiger a's FulRganger bzw. PKW-Insassen, Kinder Gber 10 Jahren dagegen
haufiger als Fahrrad-Benutzer. Der Grofdteil der Fahrradunféle mit Kindern ereignet sich —wie bei
den Erwachsenen — auf offentlichen Verkehrswegen (77 %).

Jungen sind im Stral3enverkehr generell starker gefahrdet als Madchen. 58 % der verungliickten
Kinder waren Jungen, 42 % Méadchen. Besonders stark ausgepragt ist der Geschlechtsunterschied
bezlglich des Unfallrisikos als Radfahrer.
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Neben den Fahrradunféllen kommt im innerértlichen Stral3enverkehr den Inlineskates eine wach-
sende Bedeutung zu. Beinahe ein Drittel aler Inlineskate-Unfélle betreffen die Altersgruppe der
6-14-jahrigen.

Markante Daten zu Unfallen von Kindern im Straf3enverkehr 1999:
1999 verungltickten in Deutschland insgesamt 49.184 Kinder im Stral3enverkehr.
Alle 11 Minuten kommt in Deutschland ein Kind im Stral3enverkehr zu Schaden.
Die Zunahme der Unfélle geht fast ausschliefdlich auf die Fahrradunfélle zuriick, bei denen ins-
gesamt 17.657 Kinder verungliickten.
44 % dler im Verkehr getdteten Kinder starben als Beifahrer im PKW.
Jungen haben insgesamt ein hoheres Unfallrisiko as Madchen, dies gilt auch beziglich der
Fahrradunfélle (68 % gegen 32 %), von denen besonders gefahrliche Folgen in den Altersgrup-
pen 8-9 und 14-15 Jahre auftreten.
Im tageszeitlichen Geschehen erfolgen die hochsten Unfallzahlen bel Kindern und Jugendli-

chen morgens zwischen 7 und 8 Uhr und nachmittags zwischen 16 und 18 Uhr.

Schwere der Unfélle und Verletzungen

An dieser Stelle ist es wichtig, die aktuelle Todesursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes
nach Unfallkategorien im Kindesalter zu berticksichtigen. Von den 650 Todesfélen im Alter von
0-15 Jahren im Jahr 1999 (402 Jungen, 248 Madchen) starben 322 Kinder durch Verkehrsunfélle,
146 durch hausliche Unfélle, 47 durch Spiel-/Sportunfélle und 127 durch sonstige Unfédlle. Insge-
samt 109 Kinder starben durch Ertrinken, dabel waren Uber die Hélfte der Opfer 1-5 Jahre alt. Etwa
7 % der Todesfélle sind durch Verbrennungen verursacht. Besonders geféhrdet sind Sduglinge.
Weitere relevante Informationen sind der Krankenhausstatistik zu entnehmen. 85 % der stationéaren
Einweisungen von Sauglingen sind auf Kopfverletzungen (inklusive Gehirnerschitterungen und
Schéadel frakturen) zurtickzufihren. Auch in der Gruppe der 1-5-jahrigen Kinder sind Schadel-Hirn-
Verletzungen zusammen mit Schédelfrakturen und Gehirnerschitterungen der haufigste Grund fur
eine stationare Einweisung (72 %). Verbrennungen und Vergiftungen sind weitere wichtige Ein-
weisungsdiagnosen bel Sduglingen und Kleinkindern.

Bereits aus diesen wenigen amtlichen Angaben lassen sich gezielte Praventionsmal3nahmen herlei-
ten (s. unten Kapitel 2.2).
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Unfalle in Schulen und Kindergérten (vor allem Sportunfélle)

Unfédle in Schulen und Kindergarten nehmen nach der aktuellen Datenlage der gesetzlichen Un-
fallversicherungsstatistiken den ersten Rang ein, gefolgt von Heim-, Freizeit- und Verkehrsunfal-
len. 1998 verletzten sich mit einer Absolutzahl von etwa 1.100.000 Unfdlen 10,6 % der in
Deutschland lebenden Kinder unter 15 Jahren auf diese Weise. 92,2 % ereigneten sich in den Ein-
richtungen, Wegeunfalle sind mit 7,8 % beteiligt.

Die Daten des Bundesverbandes der Unfallkassen werden nicht altersgruppenspezifisch zur Verfu-
gung gestellt, sondern einrichtungsbezogen fir alle Kinder unter 15 Jahren. Daten von Sonderschu-
len sowie Gesamtschulen und sonstige allgemeinbildende Schulen wurden wegen der nicht ab-
grenzbaren Altersgruppe (Grundschulalter/alteres Schulalter) aus der folgenden Zusammenstellung
ausgeschlossen (1998 Unfélle 127.450, Versicherte 1.454.460). Der Trend von 1989 bis 1998 zeigt
eine Zunahme der Unfélle um 15,8 % in allen Einrichtungen, aber besonders stark in den weiterfih-
renden Schulen (+ 27,5 %).

Wegeunfdlle spielen bei Kindergartenkindern quantitativ mit 2,2/1.000 Versicherte fast keine Rolle,
sind jedoch bei den 12-15-jdhrigen mit 18,3/1.000 Versicherte mehr as 8 mal so hoch und im
Trend welter ansteigend.

Pausenunfalle haben einen abnehmenden Trend von 47 % in 1989 auf 36,8 % in 1998. Sportunfalle
zeigen eine geringe — statistisch wohl nicht signifikante — Zunahme von 39,1 % auf 42,6 %. Unfélle
im Unterricht sind von 10,6 % auf 16,9 % im gleichen Zeitintervall angestiegen.

Ca. 5% aler Schulerinnen und Schuler erleiden jahrlich eine Verletzung im Sportunterricht. Das
hochste Unfallrisiko tragt die Altersgruppe der 11-15-jahrigen (Kelm 1996), wobel Uber die Halfte
aller Unfallopfer Mitglieder in einem Sportverein mit regelmaidiger Sportausiibung sind (58,9 %),
davon 61,4 % mannlich und 36,6 % weiblich. 62,2 % aller Unféle ereignen sich im Bereich der
grof3en Spiele wie Fuldall (21,2 %), Basketball (19,8 %), Gerateturnen (16,5 %).

Ca. ein Drittel der Unféle bei Jungen und Méadchen werden durch die Austibung der motorischen
Grundfertigkeiten Laufen/Springen/Fangen verursacht, ein weiteres Drittel ereignet sich bei be-
stimmten ball- und sportartspezifischen Techniken vor allem beim Pritschen und Prellen sowie bel
speziellen Ubungsteilen im Geréteturnen, wobei Méadchen deutlich haufiger betroffen sind. Der
Schwerpunkt der Verletzungslokalisation liegt mit 55 % deutlich bei den oberen Extremitdten. Da-
bei waren Hand und Finger mit 41 % am haufigsten betroffen. Am zweithaufigsten waren Sprung-
gelenkverletzungen (20 %). 3,7 % der Schiler/-innen missen einer stationdren Behandlung zuge-
fuhrt werden. Der Krankenhausaufenthalt betrégt durchschnittlich 12 Tage. Die mittlere Dauer der
Schulunféhigkeit betrégt bei den Schilern 19,5 Tage, bei den Schilerinnen 16,3 Tage.
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Verletzungen im offentlichen Raum

Unter den Verletzungen im 6ffentlichen Raum kommt zwei Anlassen eine besondere Aktualitdt und
Bedeutung zu: 1. Hundebissverletzungen, 2. Verletzungen a's Folge zwischenmenschlicher Gewalt.
Bezlglich der Hundebissverletzungen liegen nach einer Publikation aus der Kinderchirurgie
Greifswald (Kempe et a. 2000) Ergebnisse retrospektiver Falluntersuchungen aus den Jahren 1980
bis 1998 vor. Es handelt sich ausschliefdlich um schwerere Verletzungen, die zu einer stationdren
Behandlung fuhrten. Ein signifikanter Anstieg der Verletztenzahlen wurde im Zeitraum bis 1998
nachgewiesen: 1980-1989 mussten 30 Kinder aufgenommen werden, von 1990 bis 1998 jedoch 145
Kinder. Dabei zeigte sich, dass die Dauer des stationdren Aufenthaltes, vermutlich in Folge der
Schwere der Verletzungen, anstieg. Insbesondere nahmen schwere Gesichtsverletzungen zu. Die
Inzidenz war bei den 5-9-jahrigen Jungen am héchsten.

Die Dunkelziffer in diesem Bereich ist hoch, jedoch kann nach US-amerikanischen Schatzungen
davon ausgegangen werden, dass bel insgesamt etwa 4,8 Mio. Hunden in Deutschland 1998 jahr-
lich ca. 30.000 Hundebisse mit Verletzungsfolgen auftreten. Mehr als die Hélfte der Opfer sind

Kinder, und hier wiederum besonders haufig Sauglinge und Kleinkinder.

Gewalt as Ursache von Verletzungen spielt in der gegenwartigen Gesellschaft eine nicht zu unter-
schéatzende Rolle. Dabei stellt die Gewaltkriminalitét im engeren Sinne die Spitze eines soziaen
Geschehens dar, das durch eine hohe Dunkelziffer gekennzeichnet ist. Gewaltkriminalitét umfasst
folgende Straftaten: Mord, Totschlag und Tétung auf Verlangen, Vergewaltigung und sexuelle N6-
tigung, Raub, rauberische Erpressung und rauberischer Angriff auf Kraftfahrer, Korperverletzung
mit Todesfolge, gefahrliche und schwere Korperverletzung, erpresserischer Menschenraub, Geisel-
nahme, Angriff auf den Luft- und Seeverkehr.

Kinder und Jugendliche kommen in erster Linie als Opfer, in zunehmendem Mal3e jedoch auch als
Téater von Gewalthandlungen im 6ffentlichen Raum sowie im familidren Umfeld in Frage. Aus der
aktuellen Polizeilichen Kriminal statistik |&asst sich ein grobes Bild schwerer diesbeziglicher Strafta-
ten ermitteln, das Kinder und Jugendliche als Opfer ausweist. Danach entfallen knapp 10 % aller
vollendeten oder versuchten Mord- und Totschlagsarten auf Kinder und Jugendliche.

Die Haufigkeit von Straftaten, die an Kindern und Jugendlichen begangen werden, ist besonders
aufféllig bei sexuellen Misshandlungen (111 pro 100.000 Jugendliche) und K érperverletzungen, die
den Straftatbestand erfiillen (335 pro 100.000 Kinder und 1.515 pro 100.000 Jugendlichen). Hier-
von sind fast ausschliefdlich Madchen und junge Frauen betroffen (Altersgruppe 14-18 Jahre) (PKS
1999).
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Kinder und Jugendliche sind aber nicht nur als Opfer, sondern auch als Tater Gegenstand
epidemiologischer und préaventiver Analysen des Gewaltgeschehens. Nach der zitierten
Polizeistatistik werden immerhin 22 % aller gefahrlichen und schweren Koérperverletzungen von
Jugendlichen und Kindern begangen. Nach internationalen Studien muss man damit rechnen, dass
etwa 4 % der Jugendlichen ab dem 12. Lebengahr eine zumindest latente Neigung zu gewaltsamen
Handlungen aufweisen, Uber deren entwicklungspsychologische, soziologische und genetische
Hintergriinde eine breite wissenschaftliche Literatur besteht (vgl. z.B. Rutter et al. 1998, Stone et
al. 2000). Aus den USA sind neueste Befunde erhdltlich, die zeigen, dass die Haufigkeit von
Homiziden in der Gruppe der 14-17-jahrigen im Verlauf der letzten 10 Jahre deutlich gestiegen ist
(Stone et al. 2000). Besorgniserregend sind ferner Berichte Uber eine Zunahme von
Gewalthandlungen im schulischen Milieu sowie auf 6ffentlichen Plétzen.

Amtliche Daten der Polizeilichen Kriminalstatistik, die den Zeitraum von 1992 bis 1999 umfassen,
zeigen einen analogen Trend in Deutschland. Die Abbildungen 2.1 und 2.2 illustrieren dies auf ein-

drucksvolle Weise.

Korperverletzung mit Todesfolge in der BRD
Aufgliederung der Tatverdachtigen nach Alter
Quelle: Polizeiliche Kriminal statistik
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Gefahrliche und schwere K orperverletzung in der BRD
Aufgliederung der Tatverdachtigen nach Alter
Quelle: Polizeiliche Kriminalstatistik
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2.2 Préaventive M al3nahmen

221 Allgemeine M a3nahmen

Die wichtigste Strategie fur die Wirksamkeit von Praventionsmal3nahmen ist das gemeinsame Vor-
gehen derjenigen, die einen Einfluss auf die Ursachen der Kinderunfalle haben sowie die Grindung
sogenannter regionaler Allianzen zur Unfallpravention bzw. Arbeitskreise ,, Unfallpravention”, die
sich aus politisch Verantwortlichen, Betroffenen oder Gefdhrdeten und fir die Gesundheit von
Kindern Engagierten zusammensetzen, wobei die Effektivitdt von Praventivmal3nahmen standig
Uberprift und statistisch evaluiert werden muss (Bundesarbeitsgemeinschaft Kindersicherheit
2000).

Geeignete Mal3nahmen zur Reduktion der Haufigkeit und Schwere von Unféllen (Haas u. Gurte
1996, Limbourg et al. 1997, Shafi et a. 1998) mit Todesfolge und bleibender Schadigung der Kin-
der sind die Kombination von Erziehung, Verbesserungen des kindlichen Umfeldes, technische
Modifikationen, Anderungen der Gesetzgebung und Vorschriften, finanzielle Unterstitzung, AKkti-
vitdten der Gesellschaft und Programmevaluationen. Die &rztliche Beratung von Eltern zur Verhin-
derung von Kinderunfdllen ist nachgewiesenermal3en wirksam (kritische Sichtung vorliegender
Studien bei Bass et al. 1993).

Die Européische Vereinigung fur Verbrauchersicherheit und die Stiftung zur Verhitung von Kin-
derunféllen haben bereits Anfang der 90er Jahre in Briissel eine Konferenz mit dem Titel ,,Com-
municating Child Safety: European Approaches to Accident Prevention Campaigns® durchgefihrt,
bei der ein Leitfaden entwickelt und publiziert wurde, um Aktivitéten im Bereich der Kindersicher-
heit anzuregen. Eine aul3erst erfolgreiche Kampagne zur Prévention von Kinderunféllen ist die,, Sa-
fe Kids Campaign“ in den USA, welche 1999 zur Grindung einer weltweiten Organisation (Safe
Kids Worldwide) fuhrte. Schweden hat seit 1954 eine zentrale Organisation fur die Pravention von
Kinderunféllen, die zuerst auf freiwilliger Basis tétig war, seit 1980 jedoch als staatliche Behorde
arbeitet und ein breites Kooperationsnetz aufgebaut hat. In den Niederlanden ist bemerkenswert,
dass die Regierung 1992 ihre Praventionsziele definiert hat: Uber ein dafiir speziell beauftragtes
und finanziertes Ingtitut, das ,, Consumer Safety Institute”, ist eine neutrale Ingtitution geschaffen
worden, die Kampagnen initiiert, gleichzeitig aber auch fur Produktsicherheit und
-standards zustandig ist.

Vielfatige Gesetze und Regelungen sind auf den Weg gebracht worden, um eine sichere und fir
Kinder besser angepasste Umwelt zu erreichen. AuRerdem mussten Strategien entwickelt werden,

um relevante Informationen an Eltern und Erzieher zu tUbermitteln. Fir dieses Zidl ist die Zusam-
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menarbeit mit den Massenmedien von groRer Bedeutung, ebenso sind lokale Aktivitdten durch Arz-
te, Gemeindeschwestern, Lehrer und Erzieher von grofem Wert, welche wesentliche Belange vor
Ort beriicksichtigen (s. hierzu auch Bundesarztekammer et al. 1999).

Fur das praventive Handeln ergeben sich in den einzelnen Altersabschnitten unterschiedliche
Schwerpunkte. So gehen im Sauglings- und Kleinkindesalter besondere Gefahren von hauslichen
Unfélen aus. Im Kleinkind- und Vorschulater ereignen sich Unfélle beim Spielen, bel Freizeitak-
tivitdten sowie im Stral3enverkehr und im Kindergarten. Im Schulalter bzw. bel Jugendlichen spie-
len Stral3enverkehrsunfélle sowie Sportverletzungen die herausragende Rolle. Nachfolgend werden
praventive Mal3nahmen fur die einzelnen Verletzungs- bzw. Unfallanlésse bel spezifischen Risiko-

gruppen aufgefihrt.

222 MalRnahmen bel spezifischen Risikogruppen

Suglinge, Kleinkinder und Kinder im Vorschulalter

Zur Vermeidung von Sturzunfallen bei Sauglingen und Kleinkindern sollen Eltern durch Arztinnen
und Arzte gezielt beraten werden. Merkbl&tter zur Verhiitung von Unfallen und Verletzungen wer-
den bereits im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen ausgeteilt und erléutert. Das Vorhandensein
unfalltrachtiger Bedingungen soll im arztlichen Gesprach eruiert werden, damit gezielte Mal3nah-
men ergriffen werden konnen. Beispiele unfalltrachtiger Umstande sind: Wickeltisch ohne hohe
Kanten, ungesichertes Kinderbett, nicht stehfester Hochstuhl, das sogenannte Gehfrei, fehlende
Treppen-, Balkon- und Fenstersicherung, frei zugéngliche Steckdosen.

Zur Vermeidung von Verbrennungen und Vergiftungen soll sichergestellt werden, dass Geréte wie
Elektroherde oder Biigeleisen fir das Kind nicht zuganglich sind. Gleiches gilt fir Streichholzer
bzw. Feuerzeug. Beim Umgang mit erhitzten Flissigkeiten sollen Eltern besondere Sorgfalt walten
lassen. Giftige Substanzen sowie Arzneimittel sollen nicht in greifbarer Nahe fir Sauglinge und

Kleinkinder aufbewahrt werden.
Zur Vermeidung von Unfdlen durch Ertrinken sollen Sauglinge und Kleinkinder in Gefahrenzonen

(hauseigene Teiche, Bache und Flusslaufe etc.) engmaschig tUberwacht werden. Sind hierbel LU-

cken unvermeidlich, muss daflr gesorgt werden, dass intakte Schwimmwesten getragen werden
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bzw. eine Teichabdeckung erfolgt. Zur Vermeidung von Todesunfdllen durch Ertrinken sollte

Schwimmunterricht fir Kinder ab dem 4. Lebensgjahr angeboten werden.

Da eine englische Interventionsstudie nachweisen konnte, dass gezielte Hausbesuche durch Ge-
meindeschwestern (health visitors) die Umsetzung von Unfallverhitungsmal3nahmen deutlich er-
hoht hatte, sollte auch in Deutschland Uberlegt werden, zumindest bei Risikofamilien entsprechen-
de Hausbesuche durchzufiihren. In Schweden wird diese Praventionsmal3nahme bereits seit lénge-
rer Zeit erfolgreich praktiziert. In Deutschland bestehen gute Erfahrungen durch aufsuchende
Dienste einzelner Gesundheitsamter. Aul3erdem konnten beispielsweise Sozialarbeiter in den Ju-
gendamtern im Rahmen der Kinder- und Jugendhilfe eine solche zusétzliche Aufgabe Ubernehmen.
(Ehiri 1995). Eine weitere englische Studie wies darauf hin, dass &rztliche Beratung, insbesondere
gepaart mit Zugang zu staatlich subventionierter Sicherheitsausriistung (Schrankschldsser, Kinder-
sicherung fir Steckdosen, Rauchdetektor etc.), das Sicherheitsverhalten sozia benachteiligter Fa-

milien verbessert (Clamp u. Kendrick 1998).

Da Verletzungen durch Spielzeug und Spielgeréte in diesem Altersabschnitt haufig sind, sind Her-
steller von Spielzeugen bzw. Spielgerdten ebenso wie Betreiber von Spielplatzen zu besonderer
Sorgfaltspflicht bei der Produktentwicklung und -testung sowie bei der Installation, Wartung und
Instandsetzung von Spielzeuggeraten verpflichtet. Entsprechende Normen nach DIN EN 1176 - 7
sind zu beachten. Ebenso sind vertragliche Raumabmessungen (Bewegungsraum zwischen Geraten,
vgl. DIN 18034) zu berticksichtigen. Untersuchungen haben gezeigt, dass die Sicherheitsstandards
auf Spielpldtzen im Bereich von Kindertagesstatten und Schulen deutlich besser sind als auf Spiel-
plétzen, die von kommunalen oder privaten Trégern betrieben werden.

Einen Schwerpunkt &rztlicher Beratung in diesem Bereich bildet das Bewegungsverhalten hyperak-
tiver Kinder ebenso wie von Kindern, deren Beweglichkeit in spezifischer Weise eingeschrénkt ist
(retardierte Bewegungen durch Bewegungsmangel z..B. in Folge von Uberméaligem Fernsehkon-
sum/Computerspielen). Sinnvoll unterstitzt wird dies durch gesundheitsfordernde Bewegungsan-
gebote der Turn- und Sportvereine. Das Qualitétssiegel ,, Sport pro Gesundheit” des Deutschen
Sportbunds in Zusammenarbeit mit der Bundesarztekammer (Deutscher Sportbund 2000) soll mit-

telfristig sicherstellen, dass bundesweit fir jeden ein solches Angebot zur Verfligung steht.

Zur Vermeidung von Fahrradunféllen sind in erster Linie Mal3nahmen der Verkehrserziehung be-
reits im Vorschulalter erforderlich. Hierzu gehort auch das Tragen von Fahrradhelmen und die U-

berpriifung von Sicherungssystemen am Fahrrad. Die Schulung von Aufmerksamkeit, Geschick-
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lichkeit und angemessenem Bewegungsverhalten dient ebenfalls der Erhéhung der Verkehrssicher-
heit. Das Tragen von Helmen ist auch bei anderen Freizeitrisiken, insbesondere beim Skifahren, zu

empfehlen.

Zur Verringerung von Verletzungen durch Hundebisse sollte ein ganzes Bindel von Mal3nahmen
ergriffen werden. Falscher Umgang mit den Tieren und das fehlende Verstandnis fir die Reaktio-
nen im Umgang mit den Hunden sind Zeichen der Unwissenheit der Tierbesitzer und Kinder. Pré-
ventionsmal3nahmen mussen daher gezielte Aufklarung von Hundebesitzern und -haltern, sowie El-
tern und Kindern beinhalten. Inzwischen sind auf Landesebene erste Schritte in der Gesetzgebung
erkennbar.

Eine besondere Herausforderung ergibt sich fur Eltern wie fur Kinder, insbesondere in dieser Al-
tersgruppe, beztglich der Vermeidung von Erfahrungen des sexuellen Missbrauchs. Eltern sollten
gegebenenfalls im arztlichen Gespréch auf dieses Risiko hingewiesen werden und ihr Verantwor-
tungsgefuhl fur die Sorge um das Wohl des Kindes gestarkt werden (z..B. bei ,, Schlisselkindern® in
Folge doppelter Erwerbstétigkeit, z..B. bei begrenzter Aufsicht durch alleinerziehende Miitter). A-
ber auch Kinder konnen auf die Gefahr des sexuellen Missbrauchs vorbereitet werden, indem sie
geschult werden, moégliche Verfuhrungsituationen als Gefahren zu erkennen. Dies setzt neben
sexueller Aufklérung auch die Beféhigung voraus, eigene Gefiihle und Winsche auszudriicken und
sich selbst zu behaupten. Nicht ein rigides Vermitteln von stereotypen , guten® und , schlechten®
Verhaltensweisen steht hierbei im Vordergrund, sondern das Stérken von Handlungsautonomie des
Kindes. Einen umfassenden Ansatz zur Pravention von Kindesmisshandlung und sexuellem Miss-
brauch mit schulischen und kommunalen Préventionsmal3nahmen beinhaltet das 1978 entstandene
US-amerikanische Child Assault Prevention Project.

Nicht selten werden Arzte Zeugen erfolgter Kindesmisshandlung bzw. eines Misshandlungsver-
dachts durch Eltern. Hierdurch geraten sie in einen schwierigen Rollenkonflikt. Um der Gefahr zu
begegnen, dass sie in solchen Fallen unangemessen reagieren (Umgangsformen mit Eltern, Einlei-
tung des Meldeverfahrens etc.) sollten Schulungs- und Beratungsangebote intensiviert werden. Hier
besteht fur Arzte die Moglichkeit, mit Jugendamtern und Strafverfolgungsbehdrden zusammenzu-
arbeiten, um beim Verdacht auf Kindesmisshandlung kompetent reagieren zu kénnen. Das Curricu-
lum der Bundesérztekammer ,,Zum Problem der Misshandlung Minderjdhriger aus arztlicher Sicht
— Diagnostik und Interventionsmoglichkeiten® (Bundesérztekammer 1998 b) sowie die in vielen

Landesdrztekammern herausgegebenen Leitfaden bieten ein umfassendes Handlungskonzept. In
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Nordrhein-Westfalen gibt es aul3erdem in einer Reihe von Grol3stédten arztliche Beratungsstellen

fur Falle von Kindesmisshandlung und sexuellem Missbrauch.

Schulkinder, Jugendliche

Malinahmen der Unfallverhiitung im Stral3enverkehr haben in dieser Altersgruppe nach wie vor
hochste Bedeutung. Soweit sie strukturelle Vorkehrungen wie beispielsweise die Sicherung von
Schulwegen, das Schaffen von Tempo 30-Zonen, das Zurverfiigungstellen von Uberquerungshilfen,
die gunstige Schaltung von Lichtsignal-Anlagen betreffen, ist eine vertiefte Analyse von Unfall-
schwerpunkten als Voraussetzung vordringlich. Da sich gezeigt hat, dass die Polizeistatistik die
Haufigkeit des tatséchlichen Unfallgeschehens auf Schulwegen um etwa 50-80 % unterschétzt, sind
zusétzliche Methoden zur Ermittlung des Gefahrenpotentials fur Kinder auf Schulwegen erforder-
lich. Verschiedene Studien haben gezeigt, dass die Methode der Befragung von Schulkindern zu
subjektiv erlebten Gefahren valide Ergebnisse erbringt, da unabhangige V erkehrskonfliktbeobach-
tungen einen hohen Grad der Ubereinstimmung ergeben haben.

Arztliche Beratung zur Verhiitung von Schulwegunfallen hat in besonderer Weise die Informierung
der Eltern Gber kognitive, motivationale und motorische Entwicklungen des Kindes und ihre Aus-
wirkungen auf die Teilnahme am Stral3enverkehr und somit auf das Unfallrisiko zum Gegenstand.
Besonders intensiv soll sie, entsprechend den in Abschnitt 2.1 erfolgten Ausfuhrungen, bei Schul-
kindern aus sozial benachteiligten Familien durchgefiihrt werden. Hier steht das Aufmerksamkeits-
training der Kinder ebenso wie die Aufkléarung der Eltern tber Einfllisse von im héuslichen Milieu
entstandenen Sorgen auf kindliche Aufmerksamkeitsdefizite im VVordergrund. Hier gibt es erprobte
Programme furr den Bereich Schule und Verkehr in Zusammenarbeit von Arzten mit Lehrern bzw.
dem Deutschen Verkehrssicherheitsrat (Arztekammer Nordrhein 1997, Bundesarztekammer et al.
1999).

Soortunfélle (Turngerate, Sportarten, Freizeitunfalle)

Das Prédilektionsalter von Sportunféllen (11-13 Jahre) fallt in die Zeit der Pubertédt. Hormonelle
Anderungen fiihren zu psychischen Instabilitaten und ausgepragten Proportionsverschiebungen mit
Stérungen von motorischen Handlungsablaufen. Selbstiberschéatzung, Konzentrationsmangel und
reduzierte Koordinationsfahigkeit durch Ubermiidung sind wesentliche Ursachen der hohen Unfall-
rate in diesem Entwicklungsabschnitt. Daher sollten sportartspezifische Wettkampfformen erst
nach Erreichen eines homogenen Fertigkeitsniveaus Anwendung finden.

Sicherheitsaspekte wurden bisher Uberwiegend im Zusammenhang mit Individual sportarten behan-

delt, grof3e und kleine Spiele wurden diesbeztiglich nicht angemessen berticksichtigt. Defizite im
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Umgang mit Sportgeréten (insbes. Ballen) kénnten bereits in der Grundschule durch intensive
Schulung koordinativer Fahigkeiten ausgeglichen werden. Schulsportadéguate Regeldnderungen,
wie z.B. Anpassung der Spielerzahl an die Spielfeldgrofie zur Vermeidung von Zusammenstof3en
und Stiirzen (Kopfverletzungen!), sowie methodisch organisatorische Mal3nahmen zur besseren
Uberschaubarkeit von Spielsituation sollten stérker in der Unterrichtsplanung Berticksichtigung
finden. Ubersteigertes individuelles Leistungsstreben und damit einhergehende Aggression sollten

zu Gunsten kooperativer Handlungsweisen und sozial kompetenten V erhaltens abgebaut werden.

Wahrend diese Malnahmen auRerhalb des &rztlichen Einflussbereiches liegen, sollten Arzte, deren
Patienten oder Patientinnen Schul sportverletzungen aufweisen, die durch geeignete Mal3nahmen zu
verhindert gewesen wéren, den Kontakt zu den Lehrern suchen. Eine entsprechende Verbesserung
des Informationsaustausches zwischen Arzteschaft und Lehrerschaft sollte auch im Bereich von
Sportbefreiungsmal3nahmen erfolgen. Hierbei sollte abgeklart werden, was den verletzten Schile-
rinnen und Schilern zugemutet werden kann und wie gegebenenfalls |eistungsangepasste Wieder-
eingliederung in den Sportunterricht erfolgen kann.

Eine weitere arztliche Mal3nahme der Prévention betrifft den Impfschutz im Schulalter (z.B gegen
Tetanus). Angesichts dokumentierter ,,Impfmudigkeit”, insbesondere auch angesichts eines sozia-
len Gradienten von Schutzimpfungen bei Kindern, bietet die Schule einen geeigneten Ort (z.B. Uber
den Kinder- und jugendérztlichen Dienst des Offentlichen Gesundheitsdienstes), den moglichst ale
Kinder betreffenden Impfschutz sicherzustellen. Auch sollte jeder Arzt-Patienten-Kontakt in der
hausarztlichen Praxis genutzt werden, den Impfstatus zu Uberprifen.

Sexuelle Gewalt gegentiber Madchen und jungen Frauen

Gruppen, die bevorzugt Opfer von sexueller Gewalt werden, Madchen und Frauen, bendtigen ne-
ben dem Erlernen konkreter Selbstvertei digungstechniken auch die Vermittlung von Selbstbewusst-
sein. Dies kann bei einem guten kdrperlichen Training von Méadchen im schulischen Sportunterricht
beginnen und kann die Erfahrung vermitteln, den Jungen gewachsen und im Falle eines Angriffs
nicht hilflos zu sein. Es sollen bei den M&dchen psychische Barrieren gegentiber korperlichen An-
griffen zum Zweck der Selbstverteidigung abgebaut werden und sie sollen lernen, dass man den
Forderungen anderer nicht bedingungslos nachkommen muss (Schwind et al. 1990).
Bezugspersonen, die Madchen bei der Vorbeugung, aber auch bel der Verarbeitung entsprechender
Erfahrungen helfen konnen, sind Mitter, ferner Lehrerinnen und Lehrer sowie Arztinnen und
Arzte.
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Aggressive Handlungen

Ebenso wie bei Madchen und jungen Frauen, die Opfer sexueller Gewalthandlungen sein kdnnen,
sind die Bezugsgruppen der Eltern, Lehrer und Arzte bei dem Risiko , Gewalt* von Bedeutung.
Hier jedoch geht esin erster Linie um die Erkennung und Verhitung von Gewaltdelikten bei denen
Jugendliche, insbesondere Jungen, Téter sind. Aus der Delinquenz-Forschung sind eine Reihe von
Risikobedingungen der Neigung zu aggressivem Verhalten bekannt. An erster Stelle steht das hy-
perkinetische Syndrom (ADHD), das seinerseits durch frihkindliche und genetische Einfllisse be-
gunstigt wird. Bei der Erkennung friher Manifestationsformen von ADHD sowie bei der verhal-
tensmedi zinischen und unter Umstanden auch pharmakotherapeutischen Behandlung sind Arzte an
zentraler Stelle in das diesbeziigliche Praventionsgeschehen einbezogen. Die Zeitspanne zwischen
dem 14. und 16. Lebengjahr muss bei Kindern mit ADHD-Symptomatik besonders aufmerksam
verfolgt werden, da in diesem Zeitraum nicht nur eine erhohte Realisierungschance gewaltsamer
Handlungen durch Alkohol und Drogeneinfliisse gegeben ist, sondern auch eine Verstarkung durch
soziale Gruppenprozesse (juvenile Gangs) erfolgt. Da Aggressionshandlungen bei Jugendlichen ei-
nen sozialen Gradienten aufweisen und in mehrfach benachteiligten sozialen Gruppen mit besonde-
rer Haufung auftreten, sind familien- und bevolkerungsbezogene Malinahmen (Stadttell-
Sozialarbeit, Hausbesuchsprogramme) dringend erforderlich. Dem Kinder- und jugendérztlichen
Dienst in Gesundheitsamtern ertffnet sich hier ein wichtiges Tétigkeitsfeld.

Obwohl die Hauptaufgabe in der priméren Pravention liegt, ist eine effektive und effiziente Sekun-
dérprévention in der postdelinquenten Phase ebenfalls sehr wichtig. Arzte und Psychologen kdnnen
hierzu wichtige Hilfestellungen in Form von Elterntrainings und Vermittlung von kognitiven Prob-
lemlGsungsstrategien geben. Bausteine solcher Programme sind u.a. die Verénderung antisozialer
Gefiihle und Ansichten, die Verstarkung der familidren Bindung, die Forderung und Uberwachung
der Kommunikation und die Entwicklung von Selbstkontrolle und Selbstmanagement.

Solche Mal3nahmen kdnnen jedoch nicht isoliert bleiben, sondern bedirfen einer Verfestigung im
alltaglichen sozialen Kontext der Schule. Daher ist es nicht erstaunlich, dass verschiedene schuli-
sche Interventionen zur Vorbeugung von Ruckfallen aggressiven Verhaltens durch prosoziale

Handlungsprogramme deutliche Erfolge aufweisen konnten (Krug et al. 1997).

Die Ausfuhrungen zu praventiven Mal3nahmen bei Kinderunféllen und -verletzungen haben deut-
lich gemacht, dass es eine Vielzahl von Ansatzpunkten, Personengruppen und Handlungsebenen
gibt, die an solchen Bemiihungen beteiligt sind. Auch wenn Arzte auf Grund ihrer spezifischen
Kompetenz und Zustandigkeit in diesem Prozess eine wichtige Rolle spielen, sind es letztlich doch

strukturelle Mal3nahmen, von denen die vergleichsweise grofdte Wirkung ausgeht. In diesem Zu-
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sammenhang ist festzustellen, dass in Deutschland kein allgemeines, nationales Unfall praventions-
programm existiert. Die Bundesarbeitsgemeinschaft Kindersicherheit, in der sich Uber 30 bundes-
weite Organisationen zusammengeschlossen haben, ist ein erfreulicher erster Schritt in diese Rich-
tung. Es besteht jedoch nach wie vor ein erheblicher Koordinierungs- und Handlungsbedarf, dem,
wie die Beispiele aus Schweden und den Niederlanden zeigen, am besten in Form einer zentralen
Institution begegnet wird (s. Ellsa3er u. Berfenstam 1998). |hre Aufgabe wére es, nicht einzelne Ri-
siken zu bearbeiten, sondern vielmehr ,die atersspezifischen Risikomuster, die sich an der Le-
benswelt bzw. am Aktionsradius des Kindes orientieren (Ellsal3er u. Berfenstam 1998, S. 192).
Dementsprechend soll die Gestaltung einer kindersicheren Umwelt durch Gesetze, Regelungen,
Kontrollmal3nahmen, Erziehungs- und Schulungsprogramme sowie massenmedialen Informa-
tionstransfer angestrebt werden. Gleichermal3en wichtig ist die dezentrale Aktivitét in den Landern,
Stadten und Gemeinden. Ein bewahrtes Konzept ist hierbel die Bildung von regionalen Arbeitsge-
meinschaften zur Kindersicherheit (Bundesarbeitsgemeinschaft Kindersicherheit 2000).

Aus den Ausfuhrungen ist deutlich geworden, dass dies erfolgreich nur geschehen kann, wenn zu-

gleich eine verbesserte und einheitlich gestaltete Informationsgrundlage geschaffen wird.
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3 Frihesund mittleres Erwachsenenalter

31 Epidemiologische Bestandaufnahme

311 Verkehrsunfélle

Der Uberwiegende Teil der jahrlich 528.000 gemeldeten Verkehrsunfalle mit Personenschaden wird
durch Verkehrsteilnehmer im jungen und mittleren Erwachsenenalter verursacht. L&sst man die al-
lerdings bedeutsame Risikogruppe der dlteren, Uber 65-jahrigen Verkehrsteilnehmer auf3er Acht, so
erweist sich insbesondere die Gruppe der 18-24-jéhrigen als eine besonders gefahrdete Altersgrup-
pe. Wie bereits in der Einleitung erwahnt, ist das Verkehrsunfallletalitatssrisiko in dieser Alters-
gruppe beinahe dreifach so hoch wie dagienige der Ubrigen Altersgruppen. Abbildung 3.1 zeigt,
dass nicht nur das Letalitéts-, sondern auch das Verletzungsrisiko insgesamt in dieser Altersgruppe
deutlich erhoht ist, bei Mannern wiederum in stérkerem Malie als bei Frauen. Analysen des Unfall-
ursachengeschehens zeigen, dass erhthte Geschwindigkeit, Kontrollverlust Uber das Fahrzeug so-
wie Alkoholeinfluss eine bedeutende Rolle spielen. Die meisten akoholisierten Beteiligten in
Deutschland waren relativ jung: 24 % zwischen 18 und 25 Jahre, 26 % gehdrten zur Gruppe der 25-
34-jahrigen, wahrend in der Altersgruppe der Uber 45-jahrigen der registrierte Alkoholeinfluss mit
steigendem Alter abnahm. Frauen fielen erheblich weniger haufig als Méanner durch alkoholisierte
Unfallbeteiligung auf. Obwohl im Durchschnitt aller Unféle mit Personenschaden 31 % der Un-
fallbeteiligten Frauen waren, lag ihr Anteil an alkoholisierten Unfallbeteiligten lediglich bei 9,5 %.
Weltere, fur die Préavention wichtige Erkenntnisse alkoholbedingter Unfallverursachung betreffen
die zeitliche Verteilung und den Ort des Unfallgeschehens. Die meisten Alkoholunfélle ereigneten
sich an den Wochenendtagen, vorwiegend Samstag und Sonntag, und zwar zwischen 18 Uhr a
bends und 4 Uhr morgens. Zwischen Mitternacht und 4 Uhr morgens war bel 39 % aller Unfélle
Alkohol im Spiel. Demgegentiber waren alkoholbedingte Unfélle in der Zeit von 6 bis 18 Uhr am
gesamten Unfallgeschehen deutlich unterreprasentiert: Wahrend 70 % aller Unfélle mit Personen-
schaden in diesem Zeitraum auftraten, lag der entsprechende Anteil der Alkoholunféle bel 28 %.
60 % dieser Unfélle ereigneten sich innerhalb von Ortschaften, vorwiegend in Form sogenannter
Fahrunfélle, d.h. von Unféllen, die ohne Zutun anderer Verkehrsteilnehmer, durch Kontrollverlust
des Fahrers, entstehen. Hier Uberall ergeben sich spezifische Ansatzpunkte fur die Prévention (s.
unten 3.2.1).
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Abb. 3.1 (Quelle: Statistisches Bundesamt, 2000)

312 Sportunfalle

Aus den Angaben des Bundesgesundheitssurveys geht hervor, dass sich lediglich 18 % aller Unfdl-
le auf der Stral3e ereignen, jedoch 23 % beim Sport, 24 % bei der Arbeit und 28 % im Haus und in
der hauslichen Umgebung. Nachfolgend sollen die Sport- und die Arbeitsunfélle eine besondere
Betrachtung erfahren, da diese beiden V erletzungsarten insbesondere im mittleren Erwachsenenal -

ter von vorrangiger Bedeutung sind. Ein Alters- und Geschlechtsgradient der Sportverletzungen
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zeigt sich in dhnlicher Weise wie bei dem V erletzungsgeschehen insgesamt: Mit zunehmendem Al-
ter verliert das Verletzungsgeschehen durch Sport an Bedeutung, und bei Mannern besitzen sport-
bedingte Unfélle quantitativ ein grofReres Gewicht als bei Frauen, vor allem in der Gruppe der unter
30-jahrigen. Bezuglich der Abhangigkeit der Sportunfélle von der sozialen Lage gibt es in Deutsch-
land gegenwartig keine Daten. Eine kanadische Untersuchung der soziotkonomischen Verteilung
von Sportverletzungen zeigte jedoch, dass Angehorige der Mittelschicht haufiger und ausdauernder
Sport betreiben, was die Autoren auf eine sozialisierte Ethik des Sports, der Selbstdisziplin und der
Gesundheit zurtickfuhren (McCutcheon et a. 1997). Sie tragen demnach ein tendenziell hoheres
Verletzungsrisiko. Interessanterweise zeigte die Studie, dass junge Manner gefahrlichere Sportarten
wahlten und klrzere Pausen nach Verletzungen einlegten als Frauen. Hier scheinen geschlechtsrol-
lenspezifische Verhatensmuster das Unfallrisiko zu beeinflussen (s. unten 3.2.1). Unter den Sport-
arten mit Unfallfolgen ist der Ful3ball (26 %) am haufigsten, gefolgt von Ski-Abfahrt (12 %) und
Inlineskate (9 %). Diese drei Unfallarten sollen daher nachfolgend genauer dargestellt werden.

FuRball

Etwa 80 % aller FuRballunfélle entstehen bei Aktivitéten, bei denen der Zweikampf wesentlicher
Bestandteil war. Bel einer Befragung gaben etwa 70 % Ubertriebenen Kampfeseifer bzw. das Zwei-
kampfverhalten in Kombination mit der Nichtbeachtung sportlicher Regeln als wesentliche Verlet-
zungsursache an. Im Altersbereich der Spieler zwischen 22 und 35 Jahren, die etwa 50 % der Fufl3-
ballspieler ausmachen, war die Kniegelenksregion mit 28 % am haufigsten betroffen, gefolgt vom
Sprunggelenk mit 23 %. Im Falle des Kniegelenkes waren 56 % der Verletzungen Rupturen, beim
Sprunggelenk 41 %. Kopf- und Fuldverletzungen spielten eine untergeordnete Rolle. Im Knie- und
Sprunggelenksbereich waren zu 80 % Rupturen bzw. als graduelle Vorstufen Distorsionen zu ver-
zeichnen. Bei den 35-50-jdhrigen zeigte sich ein @nliches Bild mit einer zunehmenden Dominanz
von Knieverletzungen (26 %) gegentiber Sprunggelenksverletzungen (15 %). Damit ergibt die to-
pografische Zuordnung fuf3ballbedingter Sportverletzungen eine Dominanz der unteren Extremitét
mit typischer Verteilung auf Oberschenkel, Knie, Unterschenkel, Sprunggelenk und Ful3. Die Al-
tersverteilung zeigt eine Haufung bei den 20-25-jahrigen Spielern; die Sportverletzungen tUberwie-

gen in der Wettkampfsituation, wahrend sieim Training vergleichswei se selten auftreten.

i

Beim Skifahren verletzen sich jedes Jahr etwa 70-75.000 Bundesbirger so schwer, dass sie é@rztlich
behandelt werden missen. Bel etwa 12.000 dieser verletzten Skifahrer ist sogar ein mehrtagiger
Aufenthalt im Krankenhaus notwendig. Aufgrund ihres Skiunfalles behalten mehr as 1.000 Skifah-
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rer eine bleibende Beeintréchtigung in ihrer Gesundheit zurlick und bei etwa 25 Skifahrern kommt
es jedes Jahr zu todlichen Verletzungen.

Am haufigsten sind die Verletzungen im Kniebereich — nahezu 40 % aler ernsthaften Verletzungen
betreffen diesen Korperteil. Skifahrerinnen tber 35 Jahre sind hier besonders geféhrdet, in dieser
Altersgruppe liegt der Anteil bei Gber 50 %. Schulter- und Oberarmverletzungen liegen in ihrer
Haufigkeit an zweiter Stelle. Mannliche Skifahrer Gber 40 Jahre sind hier dominierend, denn sie
verletzen sich in diesem Korperbereich dreimal so haufig wie die Gbrigen Skifahrer. Der ,, Skidau-
men* — Zerrung, Banderriss oder Fraktur im Daumengrundgelenk — ist ebenfalls eine im apinen
Skisport haufig anzutreffende Verletzung. Obwohl sie in der Regel nicht als schwere Verletzung
anzusehen ist, kann es im einen oder anderen Fall einen operativen Eingriff nach sich ziehen oder

zu Beeintréchtigungen der Gebrauchsfahigkeit kommen.

Inlineskate

Inlineskate ist z. Zt. die am stérksten wachsende Freizeitsportart. In den USA ist die Anzahl der In-
lineskater seit 1989 um 500 % gestiegen und hat Sportarten wie Baseball, Football und Fuf3ball
eingeholt. Im Jahr 1996 wurde die Zahl der Inlineskater mit Uber 24 Mill. angegeben. In Deutsch-
land konnten sich die Inlineskates erst in den letzten Jahren durchsetzen. Die Anzahl der Inlineska-
ter hierzulande fur das Jahr 1996 betrug aber auch schon 3,5 Mill. und wird fir das Jahr 2000 auf
7 Mill. geschétzt. Durch diese grof3e Popularitdt kam es alerdings auch zu einem rasanten Anstieg
von sportgerdtbedingten Verletzungen, welche von kleineren Prellungen und Hautabschurfungen
bis hin zu schwerwiegenden Gelenk- und Knochenverletzungen reichen. Fir das Gesundheitssys-
tem ist Inlineskaten jetzt zu einem beachtlichen K ostenfaktor geworden. Die Ausgaben fir die Ver-
sorgung von Verletzungen sowie auch die anfallenden Kosten fir Rechtsstreitigkeiten beliefen sich
in den USA im Jahre 1995 auf fast 2 Mrd. Dollar. So wurde im Jahr 1995 die Zahl der verletzten
Inlineskater in den USA bereits auf 83.000 geschétzt. In einer US-amerikanischen Studie gaben 626
von 1036 Befragten an, bereits einmal verletzt worden zu sein. Dies entspricht einer Verletzungsra-
te von 60 %. Von den Frakturen waren 78 % an den oberen Extremitéten lokalisiert (Finger 33 %,
Handgelenk 25 %, Unterarm 14 %, Ellenbogen 5 %), Kopf 5 %, Knie 14 %. 16 % gaben an, keine
Schutzbekleidung zu tragen. Am meisten benutzt wurden Knieprotektoren 66 %, Handgel enkpro-
tektoren 49 %, gefolgt von Helmen 42 % und Ellenbogenschonern 31 %. Die komplette Montur —
Handgelenk-, Knie- u. Ellenbogenschoner, Helm —wurde von nur 17 % getragen.
Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass das Fahren auf 8 Rollen nicht nur gesund, sondern
auch gefahrlich ist. Durch die relativ hohen Geschwindigkeiten von 20 bis 30 km/h, wobei bis zu

50 kmv/h erreicht werden kénnen, und den Mangel an Grundkenntnissen und Basistechniken, ist die
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Verletzungsinzidenz relativ hoch. Besonders gefahrdet sind die oberen Extremitéten. Bisher vorlie-
gende Studien stellen Ubereinstimmend fest, dass die Bereitschaft zur passiven Prophylaxe noch
sehr zu wunschen Ubrig 18sst. Bei Stiirzen oder Kollisionen mit anderen Verkehrsteilnehmern sind
vor alem die kndchernen Strukturen im Bereich des Handgelenkes geféhrdet. Ein grof3es Potential
fur Verletzungen liegt in der Tatsache begrindet, dass Inlineskater die Grundkenntnisse und Basis-
techniken nicht beherrschen und keine Protektoren nutzen.

Abschlief3end soll beziiglich der Vollstandigkeit und Vergleichbarkeit von Daten Gber Sportunfélle
festgehalten werden, dass unterschiedliche Haufigkeiten und Erfassungsmodalitéten nicht zuletzt
auf entsprechende Unterschiede im sportspezifischen Versicherungsschutz zuriickgeftihrt werden

kdnnen.

3.13 Arbeitsunfalle

Fur die letzten 40 Jahre |&sst sich eine konstante prozentuale Abnahme der meldepflichtigen Ar-
beitsunfélle verzeichnen. Fir das Jahr 1998 sind weniger a's 40 Arbeitsunfalle/1.000 Vollbeschaf-
tigte gemeldet, wahrend es 1990 noch 52/1.000 V ollbeschéftigte und 1960 mehr als dreimal so viel
waren. Diese riicklaufige Tendenz — es wird sogar von einem historischen Tiefstand bei Arbeitsun-
fallen und Berufsgenossenschaftsbeitrdgen gesprochen — soll jedoch nicht dartiber hinwegtauschen,
dass 1998 immer noch 1,2 Mio. meldepflichtige Arbeitsunfélle, das sind solche mit mehr als 3 Ta-
gen Arbeitsunféhigkeit, registriert wurden. Den Betrieben entstanden damit Kosten in der Grofen-
ordnung von 1,5 und 3,6 Mrd. DM. Von diesen 1,2 Mio. Arbeitsunfallen fihrten 25.500 zu neuen
Unfallrenten, was eine zusétzliche langfristige Rentenaufwendung von 4-5 Mrd. DM verursacht. So
ist es nicht nur aus humanitéren, sondern auch aus wirtschaftlichen Erwégungen insbesondere zur
Entlastung der Sozialversicherungssysteme erforderlich, , die Bemihungen um eine wirksame Pr&
vention insgesamt aufrecht zu erhalten und gezielt zu verstarken* (Coenen 1999, S. 3).

Ein wichtiger Schwerpunkt der meldepflichtigen Arbeitsunfalle sind Unfélle beim Umgang mit
Maschinen und Werkzeugen, wahrend bei Arbeitsunféllen, die zu neuen Renten fuhren, Abstirze
dominieren. Die meisten meldepflichtigen Unfalle in 1998 geschahen im Baugewerbe mit 97/1.000
Vollarbeiter und Holzgewerbe mit 84/1.000 Vollarbeiter, die wenigsten im Gesundheitsdienst mit
16/1.000, gefolgt von Feinmechanik und Elektrotechnik mit 22/1.000 und Handel und Verwaltung
und Chemie mit jewells 23 Unféllen/1.000 Vollarbeitern. Der Durchschnitt aler gewerblichen Be-
ruf sgenossenschaften lag 1998 bei 39 Arbeitsunfalen/1.000 Vollarbeitern (s. Abb. 3.2).
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Abb. 3.2 (Quelle: Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften)

Teilt man die Betriebe der GrofRe nach in 4 Kategorien (1-19, 20-199, 200-999 und > 1000 Voll-
arbeiter), so ergibt sich, dass Uber ein Drittel der meldepflichtigen Unfélle aus Unternehmen der
mittleren Grofdenklasse von 20 bis 199 angezeigt werden. Schwere und auch todliche Arbeitsunféle
ereignen sich hingegen am haufigsten in kleinen Unternehmen mit bis zu 19 Vollarbeitern. Dies
liegt darin begrindet, dass Uberdurchschnittlich haufig diese Unfallart im Baugewerbe registriert
ist, welches von Kleinunternehmen dominiert wird. Grundsétzlich kann man sagen, dass mit zu-
nehmender Unternehmensgroéfie der Anteil der kaufmannischen Bereiche gegentiber den produzie-
renden Bereichen wéchst. Das Risikopotential in kaufméannischen Bereichen ist geringer alsin Pro-
duktionsbereichen und sinkt demnach mit steigender Betriebsgroflie (BGZ-Report 1999).

In 1997 waren die Versicherten bei ca. ein Drittel aler meldepflichtigen Unfédle zum Unfallzeit-
punkt unter 30 Jahre at, der Anteil dieser Altersgruppe an schweren Unféllen ist nur halb so hoch.
Somit sind Arbeitsunfélle in der Altersgruppe der unter 30-jahrigen vorwiegend leichter Natur. In
der Altersgruppe der 40-59-jahrigen liegt eine umgekehrte Tendenz vor. Die Hélfte der neuen Ar-
beitsunfallrenten betrafen diese Altersgruppe, wéhrend deren Anteil an den meldepflichtigen Ar-
beitsunféllen nur ca. ein Drittel ausmacht. Die Unfélle der 40-59-jdhrigen haben relativ schwere
Folgen, wobei von Bedeutung sein kann, dass der medizinische Rehabilitationsprozess bei dlteren
Verletzten ungiinstiger verlauft. Bei todlich verlaufenden Arbeitsunfélen liegt der Anteil der unter
30-jahrigen bei 14 %, wahrend er bei den 40-59-jahrigen bei 50 % liegt.
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Verglichen mit ihren méannliche Kollegen waren Frauen 1997 am betrieblichen Unfallgeschehen
mit einem Anteil von 16,3 % beteiligt, an Unféllen die zu neuen Unfallrenten fuhrten, mit 14,5 %
und an todlichen Unfallen mit 4,4 %. Dieses ungleiche Verhdltnis liegt natirlich darin begriindet,
dass die Branchen, in denen das Risiko fur schwere Unfélle hoher ist, von Ménnern dominiert wer-
den, wie Bau, Holz, Steine und Erden, Bergbau, Verkehr etc. (BGZ-Report 1999).

314 Verletzungen durch Gewalt

Nur ein geringer Teil erfahrener Gewalthandlungen in der erwachsenen Bevdlkerung findet Ein-
gang in die amtlichen Statistiken. Hier herrscht ein besonders hohes Dunkelfeld. Aus dem Bundes-
gesundheitssurvey 1998 geht hervor, dass 3 von 1.000 Befragten durch tétlichen Angriff, Schlége-
rei oder Misshandlung Verletzungen erlitten haben. Eine kirzlich vertffentlichte Studie bei Patien-
ten, die in GrofRbritannien den Hausarzt aufgesucht hatten, ergab, dass bel 5,4 % die Erfahrung von
Gewalt und ihrer kérperlichen und psychischen Folgen bei der Inanspruchnahme des Arztes im
Vordergrund stand (Gulbrandsen et al. 1997).

Betrachtet man die Polizeiliche Kriminalstatistik 1999 des Bundeskriminalamtes, so lassen sich
folgende Aussagen machen, wobei Angaben Uber die absoluten Haufigkeiten auf Grund bestehen-
der hoher Dunkelziffern nicht berlicksichtigt werden: Beziglich der Opfer bestehen deutliche ge-
schlechts- und altersspezifische Unterschiede. Die meisten méannlichen Opfer gab es bei den Delik-
ten Raub (67,3 %), Korperverletzung (66,1 %) sowie Mord und Totschlag (65,4 %), wahrend Frau-
en bel Straftaten gegen die sexuelle Selbstbestimmung extrem héaufig betroffen waren (91,6 %).
Erwachsene Opfer zwischen 21 und 60 Jahre tberwogen bei Totungsdelikten (74,1 %) und Korper-
verletzung (61,3 %). Uber 60-jahrige wurden, auRer bei Mord und Totschlag (9,4 %) sowie bei
Raub (12,0 %), relativ selten als Opfer erfasst.

Der unterschiedliche Gefahrdungsgrad der einzelnen Alters- und Geschlechtsgruppen wird deut-
lich, wenn die Opfer auf die Einwohnerzahl bezogen werden (je 100.000 Einwohner der jeweiligen
Alters- und Geschlechtsgruppe). Es zeigt sich, dass das Risiko der mannlichen Bevolkerung das der
weiblichen mit Ausnahme der Sexualstraftaten erheblich Ubertrifft.

Auch hinsichtlich der Tater beziehungsweise Tatverdachtigen sind die oben genannten Ge-
schlechts- und Altersunterschiede vorhanden. So sind beispielsweise bei Raubdelikten und schwe-
rem Diebstahl mehr als die Halfte der Tatverdachtigen unter 21 Jahren alt. Der Geschlechtsquotient
betragt bel Raubdelikten 3:1 (Manner vs. Frauen), bei schweren Korperverletzungen 2:1 und bei
Straftaten gegen die personliche Freiheit 2,2:1. Andererseits werden Betrugsdelikte haufiger von

Frauen durchgefuhrt, und beziglich Veruntreuung und Unterschlagung gibt es keinen Geschlechts-
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unterschied. Bei allen diesen Angaben muss jedoch beriicksichtigt werden, dass ein unterschiedlich
grof3es Dunkelfeld bei den Geschlechts- und Altersgruppen zu verzerrten Einschétzungen fuhren

kann.

Uber einen sozialen Schichtgradienten der Verletzungshaufigkeit in Folge von Gewalt gibt es in
Deutschland keine gesicherten représentativen Daten. Es ist jedoch davon auszugehen, dass die um-
fangreich aus anderen westlichen Industrieléndern vorliegenden Befunde auch hierzulande zutref-
fen. Erhohte Konfliktanfalligkeit unter Bedingungen relativer und absoluter sozialer Benachteili-
gung sowie schichtenspezifisch variierende Kompetenzen im Umgang mit aggressiven Handlungs-
impulsen sind fur das erhéhte Risiko in unteren sozialen Schichten von Bedeutung. Verschiedene
US-amerikanische Studien haben nachgewiesen, dass in Nachbarschaften mit niedrigem Familien-
einkommen, hoher Armut, geringem Bildungsstand und beengten Wohnverhaltnissen ein signifi-
kant hoheres Risiko besteht, an Homizid zu sterben. Haushalte allein erziehender Mtter bilden
diesbeztiglich eine besondere Risikogruppe (Cubbin et a. 2000).

Insbesondere im grof3stédtischen Milieu zeigt sich, dass eine Schwéchung des sozialen Kapitals,
d.h. der Verfligbarkeit Uber Gemeinschaftseinrichtungen und der Verlasslichkeit von Nachbar-
schaftsbeziehungen und Kontakten im offentlichen Raum, mit einer Erhéhung der Homizidraten,
ebenso der Suizidraten, einhergeht (Kawachi u. Berkman 2000). Der Verfall von Gemeinschafts-
funktionen, verbunden mit sozialer Desorganisation — oft gemessen an Familienstruktur und Wohn-
stabilitét — vergrofRert das Risiko einer Person, Verletzungen ausgesetzt zu sein. Soziale Ungleich-
heit existiert demnach nicht nur fir Personen, sondern auch fur Orte, so dass Verletzungspravention
nicht nur den sozio6konomischen Hintergrund einzelner Personen in Betracht ziehen sollte, son-
dern auch die Orte, an denen sie leben (Kaplan 1999, Siegrist 2000).

3.2 Préaventive M al3nahmen

321 Verkehrsunfélle

Die wichtigste Konsequenz fir praventives Handeln, die sich aus den oben angefiihrten Daten er-
gibt, betrifft die Verhaltensmodifikation von in erster Linie mannlichen Verkehrsteilnehmern im
frihen Erwachsenenalter. Ein Ziel der Verhatensmodifikation bildet der Abbau Ubersteigerter
Macht- und Dominanzgefihle bei Fahrern, die sich in Uberhohter Geschwindigkeit aul3ern. Diese
Ubersteigerten Macht- und Dominanzgefiihle sind haufig auch Ausdruck einer in der Sozialisation
erworbenen traditionellen méannlichen Geschlechtsrolle, in welcher Attribute wie Tapferkeit, Risi-
kobereitschaft, Durchsetzungsvermégen und Aggressivitét einseitig betont werden. Einstellungs-

und Verhaltensénderungen erfordern hier spezifische verhaltensmedizinische bzw. -therapeutische
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Kompetenzen auf Seiten arztlicher und nichtérztlicher Therapeuten. Hier dirfte es besonders
schwierig sein, priméarpraventiv zu wirken, da Risikogruppen vor erfolgtem Unfallgeschehen kaum
zu identifizieren sind. In der Sekundérpravention nach erfolgten Unfallen ergibt sich hier jedoch ein
wichtiges diagnostisches und interventionelles Tétigkeitsfeld. Gleiches gilt fur ein zweites Ziel der
Verhaltensmodifikation bel unfallgefahrdeten Risikogruppen im jungen Erwachsenenalter, den Ab-
bau von Alkoholkonsum bei Verkehr steilnehmern.

Verschiedene randomisierte kontrollierte Interventionsstudien haben eine, wenn auch begrenzte
Wirksamkeit von Kurz- und Frahinterventionen bel Personen mit Alkoholproblemen fir die Un-
fallpréavention nachgewiesen (Persson et al. 1989, Bien et a. 1993, Gentilello et al. 1999). Aller-
dings sind auch hier verhaltensbezogene durch verhaltnisbezogene Préaventionsmaldnahmen zu er-
ganzen (z.B. Heraufsetzung des Alters fir gesetzlich erlaubten Alkoholkonsum). Wie wichtig letz-
tere sind, verdeutlicht eine kirrzlich verdffentlichte Studie (Holder et al. 2000). Hier wurde gezeigt,
dass ein umfassendes, koordiniertes kommunales Préaventionsprogramm in drei US-amerikanischen
Distrikten, im Vergleich zu drei Kontrollbezirken, zu einer Verringerung néchtlicher Unfélle um
10 % und zu einer Verringerung gewaltbedingter Verletzungen um 43 % fihrte. Die wesentlichen
Interventionsmal3nahmen bestanden in einer verstarkten Kontrolle des Alkoholausschanks an Ver-
kehrsteilnehmer, einer Heraufsetzung des gesetzlich erlaubten Alters fir Alkoholkonsum, erhéhten

polizeilichen Verkehrskontrollen sowie verstarkter Aufklérungsarbeit.

322 Sportverletzungen

Furball

Die oben erwahnte Ubersteigerte Wettbewerbshaltung und latente Aggressivitét, der ein bedeuten-
der Einfluss bei Verkehrsunféllen durch tiberhhte Geschwindigkeit und riskante Uberhol mantver
zukommt, spielt auch bel durch Frontalzusammenst6l3e verursachte Verletzungen im Fuf3ballsport
eine wichtige Rolle. Es ist zugegebenermal3en sehr schwierig, eine Balance zwischen dem Wett-
kampf- und Leistungscharakter des Ful3ballsports einerseits und einer auf Umsicht und Kooperation
basierenden Spielweise andererseits zu finden. Immerhin ergeben sich hier fir die Trainingsarbeit,
in gewissem Umfang aber auch fir die &rztliche Beratung bei der Rehabilitation nach erfolgten
Sportverletzungen psychol ogische und verhal tensbezogene Ansétze.

Im engeren sportmedizinischen Sinne wére in erster Linie in der Altersgruppe der 22- bis 35-
jahrigen, bel der Rupturen des Sprunggelenks und Distorsionen besonders haufig auftreten, ein
Trainingsprogramm indiziert, welches Sprung- und Kniegelenk stabilisiert. Bel &lteren FulRball-
sportlern sollte zusétzlich darauf geachtet werden, dass durch regelméfdige Aufwarm- und Dehn-

phasen Reizungen sowie mdglicherweise Rupturen der Achillessehne vermieden werden.
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i und Showboard

Fur die arztliche Beratung von Patienten, zu deren regelmalBigen Freizeitaktivitéten Ski- oder
Snowboardfahren gehoéren, ergeben sich — je nach Lebensalter — unterschiedliche praventive Ge-
sichtspunkte. Bel jugendlichen Fahrern steht das Verletzungsrisiko durch riskantes Fahren bzw. ris-
kante Manéver im Vordergrund. Im mittleren Erwachsenenalter muss auf die besondere Bedeutung
eines vorbereitenden Trainings (Skigymnastik: in Kursen, im Fernsehen oder auf Video) sowie die
Vorbeugung von Selbsttiberforderung bzw. Selbstliberschatzung im Leistungsgeschehen auf Pisten
aufmerksam gemacht werden. Dies gilt selbstverstandlich auch fur Skifahrer im hoheren Lebensal-
ter, wobei hier zusétzlich Einschrankungen von Leistungen der Sinnesorgane, der Aufmerksamkeit,
der Beweglichkeit etc. beachtet werden missen. In allen Altersgruppen gehort zur Unfallprévention
eine sorgfatige Kontrolle der Ausristung einschliefdlich gepflegter Bindung und angemessener
Skischuhe.

Inlineskate

Protektoren sind der wichtigste Bestandteil der Ausriistung eines Inlineskaters. Nur sie kénnen Ver-
letzungen bei den gefahrlichen Stirzen auf den harten Asphalt verhindern. Beratende Hinweise zu
dieser Sportart sollten daher stets eine Erhthung der Bereitschaft, Schutzausristung zu tragen, mit
beinhalten. Zur Schutzbekleidung gehéren Handgelenk-, Ellenbogen- und Knieprotektoren. Diese
koénnen allerdings Verletzungen nicht ganz ausschlief3en. Deshalb sollten Techniken geschult wer-
den, die das Verletzungsrisiko zusétzlich minimieren (Grundtechniken des Fahrens, des Bremsens,
aber auch des Fallens). Da es bei Stirzen auch zu gefédhrlichen Kopfverletzungen kommen kann,

gehdren auch Helme zur Schutzausrtistung.

Diese wenigen exemplarischen Hinweise machen deutlich, dass ein an der Prévention von Unféllen
und Verletzungen orientiertes arztliches Handeln durch gezielte sozialanamnestische Fragen An-
satzpunkte der Beratung und méglicherweise der Schulung erschlief3t. Dies gilt auch fir den wich-

tigen Bereich der Verletzungen am Arbeitsplatz, einen Bereich, der nachfolgend erértert wird.

3.2.3 Arbeitsunfalle

Die Pravention von Gesundheitsgefahren im beruflichen Bereich umfasst die Verhitung von Ar-
beitsunfallen, Berufskrankheiten und Wegeunféllen sowie die Verhitung aller arbeitsbedingten Ge-
fahren, die — auch Uber den Bereich der Unfallversicherung hinaus — zu Versicherungsfallen fuhren
konnen. Seit Uber 100 Jahren existiert in der Bundesrepublik das Duale Arbeitsschutzsystem, d.h.
Saat und Unfallversicherer tragen jeweils mit gesetzlich legitimierten Aufgaben zur Prévention
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bei. Arbeits- und betriebsmedizinisch qualifizierte Arzte haben in der Realisierung eine Schliissel-
stellung. Das Instrumentarium der Pravention beinhaltet grundsétzlich Rechtsetzung und Regel-
werk, Qualifizierung von Arbeitsschutzexperten, betriebliche Beratung und Uberwachung, Infor-
mation und Schulung, Arbeitsschutzforschung und statistische Evaluation. Eine besondere Bedeu-
tung kommt der Stérkung von Eigenverantwortung, Motivation und Qualifikation der verantwort-
lich handelnden Personen (Arbeitssicherheitskréafte im Betrieb) zu unter Berticksichtigung der Be-
dingungen und Mdglichkeiten am jeweiligen Standort. Die Herausforderung fir Unternehmen und
Arbeitsschutz besteht zukinftig immer starker darin, dass Pravention auf Innovationen in Technik,
Arbeitsorganisation und -struktur reagieren sollte (Coenen 1999).

Bel der Geféhrdungsbeurteilung kann die Orientierung fur eine zu treffende (Arbeitsschutz-) Mal3-
nahme an Hand einer Check-Liste erfolgen, welche die Ermittlung aler relevanten Gefahren fir
Leben und Gesundheit bei der Arbeit und eine Optimierung des Mitteleinsatzes durch gefahren-

orientierte Prioritéten ermoglicht:

Gefahrdungen fur Leben und Gesundheit bel der Arbeit — Gefahrdungsarten
M echanische Gefahrdungen
Elektrische Gefahrdungen
Chemische Gefahrdungen
Biologische Gefahrdungen
Brand- und Explosionsgefahrdungen
Thermische Gefahrdungen
Physikalische Gefahrdungen
Gefahrdungen durch die Arbeitsumgebungsbedingungen/M ehrfachbel astungen
Physische Belastungen/Arbeitsschwere
Belastungen aus Wahrnehmung und Handhabbarkeit
Psychomentale und sozioemotionale Belastungen (z.B. Téatigkeitsinhalt, Arbeitsablauf, Infor-
mations- und Qualifikationsmangel, interpersonelle Konflikte)

Gefahrdungen durch Méngel in Organisation, Information und Management

Die Erfassung und Bewertung physikalischer und chemischer Noxen oder Stressoren stellt das
Kerngebiet der Arbeitsmedizin dar. Umfangreiche wissenschaftliche Erkenntnisse beziiglich
Schadstoffkonzentration und ihrer biologischen Auswirkungen liegen der Festlegung und prakti-
schen Uberpriifung von Noxen bzw. Grenzwerten der Schadstoffexposition am Arbeitsplatz
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zugrunde. Auch fir die Unfallverhttung am Arbeitsplatz liefern arbeitsmedizinische und ergonomi-
sche Studien unverzichtbare Anhaltspunkte.

Demgegeniber hat der Bereich psychomentaler Arbeitsbelastungen in seinen Auswirkungen auf
vermindertes Wohlbefinden, erhohtes Verletzungs- und Erkrankungsrisiko bisher nicht die ihm ge-
buhrende Beachtung von Seiten der Arbeitsmedizin, aber auch von Seiten der ambulant und statio-
nar praktizierenden Arzteschaft gefunden. Immer mehr Beschaftigungsverhaltnisse finden sich in
Bereichen, die in stérkerem Mal3e durch psychosoziale Belastungen als durch herkbmmliche Ge-
fahrdungsarten am Arbeitsplatz gekennzeichnet sind. Als Stichworter seien lediglich Informations-
Uberlastung (z.B. Bildschirmarbeit), Kundenkontakt bei personenbezogenen Dienstleistungsberu-
fen, Arbeitsverdichtung infolge von Rationalisierung, begrenzte Qualifizierungs- und Aufstiegs-
chancen sowie Arbeitsplatzunsicherheit infolge von technologischem Wandel, 6konomischer Kon-
zentration oder internationaler Mobilitét genannt.

Die wissenschaftliche Analyse von Zusammenhangen zwischen chronischen Stresserfahrungen
durch diese Belastungsfaktoren und gesundheitlichen Gefahrdungen hat in den vergangenen 20 Jah-
ren grof3e Fortschritte zu verzeichnen. Inshesondere ist es gelungen, anhand theoretischer Modelle
psychomentale und sozioemotionale Belastungskonfigurationen genauer zu identifizieren und die
damit verbundenen Gesundheitsrisiken anhand prospektiver epidemiologischer Studien zu quantifi-
zieren (vgl. Schnall et al. 2000, Siegrist 1996). Wahrend erhohte relative Risiken infolge Exposition
gegenlber psychosozialen Stressoren im Erwerbsleben fur Herz-Kreislaufkrankheiten, depressive
Stérungen, Ruckenschmerzen, Magen-Darmerkrankungen sowie eine verstarkte Suchtneigung (Zi-
garetten- und Alkoholkonsum) belegt sind, verfigen wir zur Zeit noch nicht Gber ausreichende In-
formationen zu direkten Auswirkungen von beruflichem Stress auf das Unfallgeschehen am Ar-
beitsplatz (ebenso wie im Verkehr), mit Ausnahme des Ubermiidungs- bzw. Erschopfungssyn-
droms bei Unféllen, beispielsweise als Folge zu langer Fahrzeiten bei Verkehrsberufen. Esist nach
dem Gesagten gut denkbar, dass stressbedingte kognitive und affektive Aktivierungszusténde zu
eingeschrankter Vigilanz und reduziertem Wahrnehmungsvermégen fuhren, welche ihrerseits das
Unfallrisiko erhéhen.

Diese Zusammenhange in der wissenschaftlichen Forschung und, darauf aufbauend, in der Dia
gnostik potentiell gefahrdeter Berufsgruppen und entsprechenden Préventionsmal3nahmen zu be-
ricksichtigen, bildet eine wichtige Aufgabe der Arbeitsmedizin, der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung, aber auch der Beratung beruflich aktiver, exponierter Patientengruppen im arztlichen Ge-
spréch.

Allerdings gilt auch hier, dass es der niedergel assenen Arzteschaft leichter falt, Risikogruppen und

-personen in der Sekundarpravention, nach bereits erfolgtem Arbeitsunfall, in ihrem Gefahrdungs-
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potential zu identifizieren und zu beraten. In diesem Zusammenhang verdient der Einfluss von Al-
kohol auf sturzbedingte Verletzungen am Arbeitsplatz eine besondere Aufmerksamkeit durch den
Arzt (gezielte anamnestische Erfassung!). Das érztliche Beratungsgespréch ebenso wie die ihm
zugrundeliegende Sozialanamnese sollten durch geeignete &rztliche Fort- und Weiterbildungsange-
bote gezielt optimiert werden.

Die grofte Praventivwirkung durfte allerdings auch im Arbeitsbereich, ebenso wie im Verkehrsbe-
reich, von strukturellen Mal3nahmen ausgehen. Neben den bereits erwadhnten Arbeitsschutzbestim-
mungen und Arbeitszeitregelungen sind hier u.a. auch Restriktionen bezlglich Verflgbarkeit von
Alkohol am Arbeitsplatz bzw. wahrend der Arbeitszeit zu nennen.

324 Verletzungen durch Gewalt

Die Rolle der niedergelassenen Arzteschaft bei der priméren Pravention von Gewalt im Erwachse-
nenalter ist begrenzt. Zweifelsohne sind hier die wesentlichen Beitrage von den fur die offentliche
Sicherheit zustandigen Organen sowie von in der Sozialarbeit tatigen Berufsgruppen zu leisten. Ei-
ne Zusammenarbeit von gesundheitspolitisch engagierten Arzten mit Sozialpadagogen und So-
Zialarbeitern beispielsweise in der Stadtteilarbeit bzw. bel der Betreuung sozia besonders gefahr-
deter Gruppen ist sicherlich winschenswert, tUbersteigt jedoch den Handlungsrahmen des indivi-
dualmedizinisch tétigen Arztes.

Demgegeniiber kommt der arztlichen Aufklarungs- und Beratungsarbeit beziiglich einer Verhitung
von Ruckféallen sowohl bei Tatern wie bei Opfern von Gewalthandlungen Uberall dort ein besonde-
res Gewicht zu, wo der Arzt Uber entsprechende Informationen verfigt. In dieser Hinsicht ist seine
psychosozial-anamnestische Kompetenz ebenso wie seine Beféhigung zu erfolgversprechender
Konfliktlésung im Gespréch systematisch zu optimieren, wie dies bereits im Zusammenhang mit
sekundérpraventiven Malihahmen bei arbeitsbedingten Unfallen und Gefahrdungen erlautert wor-
den ist (verbesserte arztliche Fort- und Weliterbildungsangebote). Wie schwierig und subtil diese
Materie ist, verdeutlicht beispielsweise eine norwegische Studie, in der nachgewiesen wurde, dass
der Hausarzt lediglich von jedem finften Opfer von Gewalthandlungen Uber den entsprechenden
Tatbestand informiert worden ist, wéhrend konflikthafte Erfahrungen, die mit einer geringeren
Stigmatisierung bzw. einem geringeren Schamgefuihl verbunden werden, in jedem zweiten Fall be-
richtet wurden (Gulbrandsen et al. 1997).
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4 Hoheres L ebensalter

4.1 Epidemiologische Bestandsaufnahme

411 Verkehrsunfélle

Wie einleitend erwadhnt, wurden 1999 Uber 2,4 Mio. StralRenverkehrsunfélle polizeilich erfasst, von
denen knapp 17 % mit Personenschaden einhergingen. Das grofdte Gewicht kam hierbei PKW-
Fahrern zu (68 %). Als Ful3géanger waren 6 %, als Fahrradfahrer knapp 10 % am Unfallgeschehen
mit Personenschaden beteiligt.

Jungere, 18-24-jdhrige, und Uber 65-jahrige Verkehrsteilnehmer sind besonders unfallgefahrdet, al-
tere Menschen insbesondere als Ful3ganger und Fahrradfahrer. Von den 1995 im Stral3enverkehr
getbteten Fulgangern und Radfahrern waren 41 % bzw. 37 % Uber 65 Jahre alt; 1999 waren es 43
bzw. knapp 39 %. Im Unterschied zu jingeren, bei denen sich die gréf3ere Zahl todlicher Unfdle
aulRerhalb von Ortschaften ereignet (1996 Verhdltnis 2:1), werden viele dtere Menschen innerhalb
von Ortschaften get6tet (1996 Verhdtnis 0,9:1).

Bel den dteren Ful3gangern, und deutlich ausgeprégter bel den &teren Radfahrern, stellten unter
dem Gesichtspunkt der Unfallschuld die 75-jahrigen und dlteren eine relevante Risikogruppe dar.
Es wurde darauf aufmerksam gemacht, dass der Hintergrund der oben genannte. Entwicklung we-
sentlich in der demografischen Veranderung der Bevolkerungsstruktur zu sehen ist. Der Antell der
Fahrzeughalter unter Senioren steigt, ebenso wie auch deren Mobilitét. Diese Entwicklungen ma-
chen zukiinftig eine weitere Erhohung des Anteils Alterer an den Verursachern von Verkehrsunfal -
len wahrscheinlich, auch wenn das personenbezogene Risiko des einzelnen dteren Menschen,
Hauptverursacher eines Unfalls zu werden, geringer ist als in anderen Altersgruppen. Verglichen
mit anderen Altersgruppen sind dltere Kfz-Fahrer seltener aufféllig durch Fehlverhalten aufgrund
von Alkohol oder nicht angepasster Geschwindigkeit. Dagegen sind sie besonders stark vertreten
im Falle von nicht-alkoholbedingter Einschrénkung der Verkehrstiichtigkeit, bei Vorfahrtsdelikten
sowie unvorsichtigen Abbiege- und Wendemantvern. Auch Fehler beim Ein-, Aus- und Ruick-
wartsfahren sowie falsches Verhalten gegeniber Ful3gangern an Ful3gangertberwegen nehmen als
Unfallursachen bei dlteren Verkehrsteilnehmern eine bedeutsame Stellung ein, und zwar um so
mehr, je dlter die PKW-Fahrer sind (Emsbach u. Friedel 1999).

Sensorische Funktionseinschrankungen, die sich mit zunehmendem Lebensalter as verminderte
Tagessehschéarfe, abgeschwéachtes Kontrastsehen, eingeschranktes Nachtsehen und vermehrtes
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Blendempfinden aulern sowie Augenerkrankungen (steigende Pravalenz von Katarakt, Glaukom,
Makuladegeneration und diabetischer Retinopathie) vermindern oder beeintrachtigen die Informa-

tionsaufnahme.

Kline et a. (1992) identifizierten funf Dimensionen, die im besonderen das visuelle Vermégen von
Kraftfahrern charakterisierten: unerwartete Fahrzeuge, Fahrzeuggeschwindigkeit, Ablesen der Ar-
maturen, Sehprobleme im Zusammenhang mit der Windschutzscheibe und das Erkennen von Ver-
kehrsschildern. Owsley et a. (1991) fanden in einer Stichprobe dlterer Menschen signifikante Zu-
sammenhange zwischen verschiedenen Parametern der Sehleistung und der Unfallhaufigkeit.

Verminderte Reaktionsgeschwindigkeit bei besonders komplexen Anforderungen und Funktions-
einschrankungen, insbesondere der Mobilitét kdnnen als Ursachen angefiihrt werden sowie auch
multiple Krankheitsfolgen. Fur dtere, in ihrer Gehgeschwindigkeit eingeschrankte Personen kon-
nen relativ kurze Grinphasen der Ampeln an Ful3gangeriiberwegen kritisch sein. Als nicht unmit-
telbar offenkundige Krankheitsfolgen seien beispielsweise nach zerebralen Insulten haufig auftre-

tende neuropsychol ogische Stérungen erwahnt (Bodenburg et al. 2000).

Alterskorrelierte kognitive Einschréankungen (ohne Demenz) konnen Aufmerksamkeit, Urteilsfa
higkeit und Vermogen zu schnellem angepassten Verhaten im Verkehr beeintréchtigen (Di Carlo
et al. 2000). Aus einer US-amerikanischen Studie wurde berichtet, dass 30 % von an Demenz vom
Typ Alzheimer erkrankten Personen mindestens einen Unfall aufwiesen, nachdem Symptome ihrer
Erkrankung erkannt wurden (Lukas-Blaustein et al. 1988). Eine Studie im Vereinigten Konigreich
ermittelte, dass 21 % einer Studienpopulation dementiell Erkrankter auch nach einer Zeitspanne mit
Krankheitssymptomen von durchschnittlich 3,9 Jahren weiter mit dem Auto fuhren (Lilley et al.
1995). Ohne Zweifel wird das Thema ,,Demenz und Auto fahren® mit weiter steigendem Bevdlke-
rungsanteil Uber 65-jahriger Menschen an Bedeutung zunehmen.

Auch auf die Fahrtauglichkeit beeintréchtigende Wirkungen von Medikamenten ist hinzuweisen,
obwohl die Datenlage tber die Haufigkeit kausaler Zusammenhénge mit Unféllen aus verschiede-
nen Grinden immer noch sehr begrenzt ist. Die polizeilichen Unfallaufnahmen sehen eine Un-
fallursache , Fahrunttichtigkeit durch Medikamente“ nicht vor. Aus dem Mittel der existierenden
Schétzungen ergdbe sich, dass ca. 25 % aler Unfélle durch Medikamente mitverursacht werden
(Herberg 2000). Untersucher haben jedoch zu Recht auch darauf hingewiesen, dass das Unfallrisiko
zum Beispiel ohne Tranquillizer, d.h. aufgrund der gesundheitlichen Storung, unter Umstanden oh-

ne entsprechende M edikation noch héher ausgefallen wére (Skegg et al. 1979).
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Mit steigendem L ebensalter nimmt die Wahrscheinlichkeit fir irgendeine medikamenttse Behand-
lung, Dauerbehandlung (-en) und insbesondere auch medikamentdse M ehrfachbehandlung (Multi-
medikation) zu (v. Renteln-Kruse 2000, Kruse 1994).

In einer von den niederlandischen Ministerien fir Gesundheit und Verkehr initiierten Recherche
wurden hierzu verfligbare Daten Uber Arzneimittel weltweit erfasst. Die Ergebnisse dieser Daten-
sammlung lassen erstmals konkrete, differenzierte Bewertungen von Einzelsubstanzen mit unter-
schiedlichen Dosierungen und zum Teil auch in unterschiedlichem Zeitabstand zur Einnahme und
darauf aufbauend auch von Anwendungsgruppen zu (Wolschrijn et a. 1991). Vom TUV in Koln
wurden anhand dieser Einzelbewertungen unter Berticksichtigung tblicher Dosisvarianten errech-
net, welches Ausmal? an Gefahrdung der Sicherheit sich bei verschiedenen Medikamentengruppen
ergibt. Es wurden entsprechende Geféahrdungs-,, Gesamtnoten” bestimmt (Herberg 2000).

Der Anteil Uber 65-jahriger an Transportmittelunfallen bedingten Sterbeféllen betrug 1999 16,8 %
(Stat. Bundesamt 2000). Dabei starben Altere am haufigsten als FulRganger, Fahrradfahrer und in
PKWs. Mit Ausnahme von PKW-Unféllen, bei denen Manner haufiger als Frauen starben, kamen
im hoheren Lebensalter mehr Frauen al's Manner durch Verkehrsunfélle ums Leben.

Die altersspezifische L etalitétsrate aufgrund Verletzungen steigt mit hoherem Lebensalter an.
Altere FuRganger erleiden haufiger schwere Becken- und Oberschenkelverletzungen durch Frontal-
kollison mit Fahrzeugstol3stangen (Mackay 1988). Verletzungen betreffen haufig auch den Kopf
und die unteren Extremitaten. Wesentlichen Anteil an der erhdhten Letalitéat alterer Unfallopfer ha-
ben Komplikationen wie Infektionen und Phlebothrombosen (Bull 1982).

4.1.2 Heim- und Freizeitunfalle (vor allem Sturzunfélle)

Verletzungen durch sogenannte Heim- und Freizeitunfélle stehen an der Spitze der Verletzungsur-
sachen und sind insgesamt etwa zehnma haufiger als Verkehrsunfélle (Gesundheitsbericht fir
Deutschland 1998). Jeder zweite Heim- und Freizeitunfall ist ein Sturzunfall. Die Klassifikation der
ICD-10 definiert einen Sturz als ein unbeabsichtigtes Ereignis mit der Folge, dass eine Person auf
dem Boden oder einem anderen niedrigeren Niveau zu liegen kommt und dies nicht die Folge einer
auleren Gewalteinwirkung, eines Bewusstseinsverlustes, einer pl6tzlich einsetzenden L&hmung

(z.B. Schlaganfall) oder eines epileptischen Anfallsist.

Bezogen auf insgesamt 4,6 Mio. Unfdle, die sich jahrlich ereignen, sind dies 2,21 Mio. Sturzunfal-
le. Auf der Basis vorliegender Befragungsdaten errechnen sich jéhrlich bei Uber 65-jdhrigen etwa
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550.000 Heim- und Freizeitunfélle, die arztlich versorgt werden miissen oder zu voribergehender
Behinderung fuhren (Henter 1995).

Es dominieren vier Verletzungsarten: Prellungen (31,7 %), Frakturen (26,7 %), Wunden (25,8 %)
und Distorsionen (24,6 %), gefolgt von Sehnen-/ Muskelverletzungen (11,1 %) und Gehirnerschiit-
terungen (4 %). Beim Hinfalen (Sturz in der Ebene) ereignen sich tberdurchschnittlich viele Frak-
turen der Extremitéten (30 %). Etwas mehr als ein Drittel der Sturzunfalle fuhrt zu bleibenden Be-

eintrachtigungen.

Haufigkeit und Ursachen von Strzen:

Die Sturzhaufigkeit steigt im hoheren Lebensalter besonders ab dem 7. Lebengahrzehnt deutlich
an. Epidemiologische Daten stammen vor allem aus Grof3britannien, Australien, den U.S.A. und
Skandinavien. Zu unterscheiden sind zu Hause lebende von in Altenwohn- und -pflegeheimen le-
benden &lteren Personen.

Die Sturzrate von ca. 50 pro 100 Personenjahre zu Hause Lebender im Alter von 70-74 Jahren
steigt auf mehr as das Doppelte fur Uber 85-jdhrige und weiter auf das Dreifache fur Uber 90-
jahrige Personen (Blake et al. 1989). Es ist davon auszugehen, dass etwa ein Drittel der > 65-
jahrigen im Mittel mindestens einmal im Jahr stiirzen. Wiederum etwa ein Viertel dieser Menschen
strzen mindestens dreimal pro Jahr.

In Oulu, Nordfinnland, wurde die Haufigkeit von Sturzereignissen bei tUber 70-jahrigen Personen
untersucht (Luukinen et al. 1995). Danach ist die Inzidenz von Stiirzen bei in Heimen |ebenden
Personen im Vergleich mit zu Hause L ebenden doppelt bis dreifach erhoht. Im Altenpflegeheim er-
leidet durchschnittlich jeder zweite Bewohner mindestens einen Sturz pro Jahr.

Im Krankenhaus zahlen Stiirze neben anderen, vor allem unerwinschten Arzneimittelwirkungen, zu

den haufigsten Komplikationen oder unerwtinschten Ereignissen (v. Renteln-Kruse 2000).

Die meisten hauslichen Stirze ereignen sich wahrend des Gehens in der Ebene durch Ausrutschen
oder Stolpern. Nach den Ergebnissen einer neueren Studie waren Frauen haufiger gestolpert, Man-
ner vermehrt ausgerutscht. Relativ mehr Stiirze von Mannern ereignen sich wahrend der Winter-
monate, die der Frauen haufiger im Sommer, was auf vermehrte aul3erhdusige Aktivitaten der Méan-
ner zurlckzufthren ist (Berg et a. 1997).

Mangelnde Aktivitdt schiitzt nicht vor Stiirzen, denn zahlreiche Stirze ereignen sich bei banalen
Verrichtungen, bei denen der Korperschwerpunkt nur geringfiigig aus dem Lot gebracht wird. We-
niger haufig sind Stirze dlterer Menschen bei risikoreichen Bewegungsmandvern, etwa auf der Lei-

ter oder bei sportlichen Aktivitéten. Stiirze dlterer Menschen haben ihr Haufigkeitsmaximum zu
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den Zeiten normaler Aktivitdt wahrend des Tages. Dies gilt auch fur Stirze im Krankenhaus und
bei Pflegeheimbewohnern. Bei letzteren kommt es jedoch auch haufiger zu Stiirzen wéahrend der
Nachtstunden.

Eine gebrauchliche schematische Einteilung unterscheidet extrinsisch und intrinsisch begriindete
Stirze. Intrinsische Faktoren sind im aktuellen und chronischen Gesundheitszustand begriindet.
Unter extrinsischen Faktoren sind (physikalische) Umgebungsfaktoren im weitesten Sinne zu ver-
stehen. Hinzu kommen situative Merkmale, d.h. die aktuelle Tatigkeit vor oder beim Sturz.

Die Uberwiegende Mehrzahl der Stiirze ist multifaktoriell bedingt. Man kann davon ausgehen, dass
mit steigendem Lebensalter, bei insgesamt komplexer werdenden Sturzursachen, intrinsische Fak-
toren an Bedeutung zunehmen. Eher extrinsische Stirze sind haufiger bei jingeren Alten (v. Ren-
teln-Kruse 1998).

Das Wissen um Faktoren, die mit Stirzen im Alter assoziiert sind, ist sehr umfangreich und umfasst
belegte Risikofaktoren, die in Studien statistisch hohe Zusammenhénge mit Stiirzen aufwiesen. Das
Risiko, einen Sturz zu erleiden, steigt mit Zunahme festgestellter Risikofaktoren ahnlich einer Do-
sis-Wirkungs-Beziehung deutlich an (Tinetti et al. 1986, 1995).

Tabelle 4.1 enthdlt unabhangige Risikofaktoren (rel. Risiko > 1,0) und Tabelle 4.2 listet Grinde fir

Stirze auf, die aus 12 Studien mit insgesamt 3.628 erfassten Stirzen extrahiert wurden.

Risikofaktor Parameter Statistischer
Zusammenhang

Demografie Alter > 85 Jahre Stark
Weiblich Stark

Allg. Gesundheitszustand, ADL, Bewegungseinschran- Stark

funktion. Zustand kung

Gang, Balance, ,Performan-  Klin. und Funktionsteste Stark

Ce“

Muskuléar/neuromuskulér Verminderte Knie-, Huft- oder Stark
Gelenkkraft

Sensorik Eingeschrankte Sehscharfe Mittel

Kognition Einschrankungen Stark

Psychol. Depression oder Angst Mittel

Erkrankung, Symptom M. Parkinson Stark
Arthritis Mittel
Hemiplegie Mittel
Inkontinenz Mittel

Tab.4.1: Intrinsische Riskofaktoren fir Stirze dlterer Menschen
und statistische Relevanz (Quelle: Newitt, 1997)
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Ursache Mittel (% Stirze) Bereich (%)
Unfall ,Umgebung* 31 1-53
Gang-/Balance-Stdrung oder Schwéche 17 4 -39
Schwindel 13 0-30
Drop attack 9 0-52
Verwirrtheit 5 0-14
Orthostatische Hypotension 3 0-24
Sehstérung 2 0- 5
Synkope 0,3 0- 3
Andere Ursachen* 15 2-39
Unbekannt 5 0-21

* Arthritis, akute Erkrankung, Medikamente, Alkohol, Schmerz,
Epilepsie, Sturz aus Bett

Tab. 4.2: Grinde fur Sturze dlterer Personen (Quelle: Rubenstein u. Josephson, 1997)

Die Einnahme von Arzneimitteln kann das Risiko fir Sturzereignisse dterer Menschen erhdhen
(v. Renteln-Kruse et al. 1998, Nikolaus et al. 1999, Schaufele u. Weyerer 1999). Ursachlich mogli-
che Arzneimittelwirkungen betreffen vor allem zentral nervés/neuromuskul &re sowie blutdrucksen-
kende Effekte. Als besonders haufig konsistenter Studienbefund sind Mehrfachverordnungen mit
erhdhtem Sturzrisiko assoziiert. Es existiert Evidenz, dass ermittelte Zusammenhange zwischen der
Einnahme insbesondere psychotroper Medikamente auch dosisabhéangig sind (v. Renteln-Kruse
1997). Da mit htherem Ausmal3 an Komorbiditét und Behinderungen multiple Sturzursachen eben-
falls zunehmen, ist eine kausale Zuordnung zur Medikation haufig schwierig. Eine Metaanayse
kam zum Ergebnis, dass ein positiver Zusammenhang zwischen der Einnahme von psychotropen
Medikamenten und Stirzen Gber 60-jdhriger besteht (Leipzig et a. 1999). Grundlage der Analyse
waren insgesamt 40 nicht randomisierte kontrollierte Studien, bei denen jedoch konfundierende
Faktoren wie Dosis und Behandlungsdauer selten kontrolliert wurden.

Eine Metaanalyse von 29 nicht randomisierten und nicht kontrollierten Studien zum Sturzrisiko un-
ter kardialer sowie Schmerzmedikation (Leipzig et a. 1999) zeigte fur Digoxin, Typ IA-
Antiarrhythmika und diuretische Behandlung leicht erhohte Sturzrisiken. Fir dtere Personen mit
mehr alsdrel oder vier Arzneimitteln war das Sturzrisiko erhoht.

Die erste, speziell auf psychotrope Arzneimittel gezielte, doppeltblinde Interventionsstudie aus
Neuseeland erwies sich als wirkungsvoll (Campbell et a. 1999). Die Reduktion entsprechender
Verordnungen flhrte zu einer signifikanten Verringerung des Sturzrisikos um 66 %. Nach Ab-
schluss der Studie erhielten jedoch die meisten der Gber 65-jahrigen Patienten ihre alte Medikation.

Ein dauerhaftes Absetzen erwies sich als aul3erordentlich schwierig.
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Die Bedeutung extrinsischer Faktoren ist Gegenstand der Forschung. Insbesondere die Frage, in-
wiefern sie praventiv angegangen werden kdnnen, wird gegenwartig kontrovers diskutiert (Clem-
son et a. 1996, Sattin et al. 1998, Cumming et al. 1999). In Tabelle 4.3 sind haufig beobachtete Ri-
sikobedingungen aufgelistet (Carter et al. 1997). Die wichtigsten Risiken sind danach in der Kiiche
die schlechte Erreichbarkeit von Utensilien, in Bad und Toilette zu niedrige oder zu hohe Sitzhohe,
fehlende Haltegriffe und Badewannenbrett und -matte, an Treppen einseitige Handlaufe, zu geringe
Beleuchtung (<150 Lux), unzureichende Nachtbel euchtung, lose Teppichlage, Kabel im Raum so-

wie ungeeignete Hohe von Sitzmobeln und Bett.

Anzahl identifizierter Risiken (%)

Risiko 1 2 3-5 >5
Beleuchtung 14 4 6 1
FuBboéden 21 18 18 6
Erreichbarkeit / ,,Blicken” 13 6 4 1
Gelander/Handlauf 21 22 17 0,2
Toilettentlir/Anordnung 32 15 2 -
Treppen 14 5 2
Unsichere Sitzmoébel 6 2 1

Anzahl identifizierter Risiken (%)

Lokalisation 1 2 3-5 >5
Schlafzimmer (422) 14 4 1
Hausflur (343) 9 3 1 -
Wohnzimmer (408) 12 3 2
ERzimmer (3499) 10 2 1 -
Kiche (416) 19 8 6 1
Badezimmer (425) 19 21 23 3
Waschkiche (342) 14 2 - -
Toilette (422) 27 20 12 -
Treppen (364) 20 11 7 2
AuRerhalb 11 3 -

Tab. 4.3: Hausliche Risiken und deren Lokalisation bei Gber 70-jdhrigen
(Quelle: Carter et al., 1997)

Folgen und Kosten:

Nur eine relativ geringe Anzahl von Sturzereignissen dterer Menschen, ca. 20-25 %, fuhrt Uber-
haupt zu Kontakten mit Arzten oder medizinischem Personal (van Wesdl et al. 1995). In &rztlicher
Praxis, Ambulanz oder im stationéren Bereich wird aso nur die Spitze eines Eisberges gesehen.
Die Mehrzahl der Sturze fuhrt zumindest @uferlich zu keinen fassbaren Verletzungen. Ein Drittel
hauslicher Stiirze geht einher mit kleineren Verletzungen, z.B. leichteren Prellungen, kleineren

Hamatomen und oberflachlichen Abschirfungen. Etwa einer von 10 Stirzen fuhrt zu gravierenden
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Verletzungen, die Immobilisation und Krankenhausaufnahme nach sich ziehen. Zwischen 4 und
6 % der Stirze fihren zu Frakturen (King u. Tinetti 1995).

Die haufigste stationdr versorgte Verletzung ist die proximale Femurfraktur, gefolgt von Becken-
frakturen, letztere vor allem bei Hochaltrigen. Aber auch Humerusfrakturen, Frakturen des Rumpf-
skeletts sowie Schadel-Hirn-Traumata sind bei dteren Personen haufig Grund zur stationéren Be-
handlung.

Die Letalitatsrate nach Stiirzen steigt im Alter Uber 65 Jahren exponentiell an und liegt in Deutsch-
land fur Manner hoher as fur Frauen. Die Falgruppen mit der hochsten Letalitét sind Hift- und
Femurverletzungen sowie Schadelverletzungen. Die 1-Jahres-L etalitét nach proximalen Femurfrak-
turen ist mit einer frakturassoziierten Ubersterblichkeit von 19 % fir Frauen und 25 % fiir Manner
erhoht. In Abhangigkeit vom initialen Funktions- und Komorbiditétsstatus manifestiert sich die
Ubersterblichkeit in der Gruppe mit einer ungiinstigeren Ausgangslage innerhalb der ersten drei
Jahre, wahrend die initial gesiindere Gruppe mit einer tiber fiinf Jahre steigenden Ubersterblichkeit
belastet ist (Magaziner et al. 1990, Myers et a. 1991, Schroder u. Erlandsen 1993).

Proximale Femurfrakturen fihren bel mehr als der Hélfte der Bewohner von Privathaushalten zu
eingeschrankter Mobilitdt oder vermehrter Hilfs- und Pflegebedirftigkeit (Koval u. Zuckerman
1994). Bei vorher noch geh- und transferfahigen Alten-/Pflegeheimbewohnern sind Folgen haufig
bleibender Verlust der Selbsthilfefahigkeit. Erste Daten aus Deutschland zum Verlauf nach proxi-
maler Femurfraktur Alterer belegen ein erhebliches Ausmal? an funktionellen und sozialen Einbu-
[3en (Becker et al. 1999).

ICD 9 —Kategorie Pat. insgesamt > 65 Jahre 65 - <75 Jahre > 75 Jahre
800 — 999 (insgesamt) 1.623.940 448.885 (27,6%) 164.516 284.369
810 — 819 Fraktur der oberen Extremitat 218.706 70.768 (32,4%) 30.062 40.706
820 — 829 Fraktur der unteren Extremitéat 343.636 148.174 (43,1%) 44.862 103.312
850 — 854 Intrakranielle Verletzung

ohne Schéadelfraktur 229.749 35.783 (15,6%) 11.967 23.816
924 Prell. dgr unteren Extremitéat 34.604 16.982 (49,1%) 3.964 13.018

u. n.n. bez.

996 — 999 Komplikat. n. chir. Eingriff u.
arztl. Behandl., anderweitig n. 89.569 39.722 (44,3%) 21.335 18.387
klassifiz.

Tab. 4.4: Ausgewdhlite Verletzungen (Hauptdiagnosen) und Anteil tber 65-jahriger der 1997 aus
dem Krankenhaus entlassenen Patienten (Quelle: Stat. Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.2., 1997)
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Die haufigste Fraktur bis zum 7. Lebengahrzehnt ist die Radiusfraktur (Oestern 1999 a) mit einem
Haufigkeitsmaximum bei Frauen um das 65. Lebengjahr. Danach bleibt die Inzidenz relativ kon-
stant. Bedingt ist dies im wesentlichen durch die nachlassende Geh- und Schutzreflexgeschwindig-
keit. Manner sind seltener von distalen Radiusfrakturen betroffen. Der Geschlechtsquotient betragt
1:10,4. In Deutschland wurden 1997 Uber 35.000 stationdre Behandlungsfélle registriert. Die Inzi-
denz einschliefflich ambulanter Félle betrug in Kopenhagen fir Frauen Uber 65 Jahre 730 pro
100.000 Einwohner (Lauritzen et al. 1993).

Die zweitgrofdte Gruppe, die zur Krankenhauseinweisung fuhrt, sind subkapitale Humerusfrakturen.
Die Haufigkeit verlauft parallel zur proximalen Femurfraktur, jedoch zeitversetzt ca. um 5 Jahre
friher. Das Geschlechtsverhdtnis Manner zu Frauen betrug 1996 1:5,3. Die Inzidenz einschliefdlich
ambulanter Falle fir Frauen Gber 65 Jahren betrug 330/100.000 Einwohner in Kopenhagen (L aurit-
zen et a. 1993).

Die Inzidenz proximaler Femurfrakturen in Deutschland liegt bel etwa 100-120 pro 100.000 Ein-
wohner (Coster et al. 1994, AG Qualitétssicherung Chirurgie Baden-Wrttemberg 1995). Bei Uber
65-jahrigen liegt die Inzidenz bel 660-780/100.000 Einwohner (Becker et al. 2000). Ein atergrup-
penbezogener Vergleich der Haufigkeiten proximaler Femurfrakturen aus den Vereinigten Staaten
(Hinton et a. 1995) kommt zu folgendem Ergebnis: auf 100.000 Einwohner haben 400 in der Al-
tergruppe 65-69 Jahre, hingegen 4.600 in der Altergruppe Uber 85 Jahre eine derartige Fraktur. Ent-
sprechend der Zunahme hoher Altersgruppen ist daher in Deutschland auch mit einer deutlichen
Zunahme proximaler Femurfrakturen zu rechnen. Aus retrospektiven Untersuchungen tber 24 Mo-
nate aus Ulmer Altenwohn- und -pflegeheimen errechnete sich eine jahrliche Inzidenz proximaler
Femurfrakturen von 35-40/1.000 Einwohner (Becker 1997). Das mittlere Verletzungsalter betragt
derzeit 82 Jahre, Uber 40 % der Betroffenen sind dter als 85 Jahre.

Eine weitere mogliche Sturzfolge ist die Unfahigkeit, aus eigener Kraft wieder aufzustehen. Lange-
res Liegenbleiben am Boden ist ein Indikator fUr insgesamt schlechteren Gesundheitszustand, den
Verlust an funktioneller Kompetenz sowie erhohte Letalitat (King u. Tinetti 1995). Auch bel Kon-
trolle anderer Risikofaktoren fir Institutionalisierung sind Sttirze mit héherer Wahrscheinlichkeit
fur den Umzug ins Altenpflegeheim assoziiert. Stirze kénnen ,, Gebrechlichkeit” als Ausdruck er-
hohter Anfélligkeit fur Stérungen der Homoostase im hohen Alter anzeigen. Sie waren bei Kran-
kenhauspatienten u.a. mit erhthtem Risiko fUr unerwinschte Arzneimittelwirkungen assoziiert
(v. Renteln-Kruse et al. 2000).

Eine haufige Sturzfolge ist die Angst vor erneutem Fallen, die nachhaltig das Selbstvertrauen in das

eigene Vermogen, selbst einfache Dinge des téglichen Lebens sicher zu tun, ohne dabei zu stiirzen,
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untergrébt. Mit dieser Angst ist bei einem Drittel bis zur Halfte gestirzter &terer Menschen zu
rechnen, haufiger bei Frauen.

Bel Personen mit ausgepragter Sturzangst konnen sich Uber die Zeit weitere Einschrénkungen der
Balance und Mobilitét einstellen. Diese erhohen ihrerseits das Risiko fur Stirze und kénnen zu Ak-
tivitdtseinschrankungen mit Rickzug aus sozialem Leben der Betroffenen fuhren (Tinetti et al.
1990, 1993, Velaset a. 1997).

Stirze dlterer Menschen sind mit vermehrter Inanspruchnahme von gesundheitlichen Versorgungs-
leistungen verbunden. Mit sturzbedingten V erletzungen verbundene sogenannte ,, lifetime costs® bei
Personen im Alter Uber 65 Jahre sind in den U.S.A. auf 12,6 Bill. US-Dollar geschétzt worden (zit.
bei Rizzo et a. 1996). Kosten entstehen u.a. durch Heimunterbringung sowie erhéhten Bedarf an
hauslicher Pflege (Alexander et al. 1992).

Die gesundheitsdkonomische Bedeutung von Stirzen wird durch die Ergebnisse einer niederlandi-
schen Studie zu den gesamten Gesundheitskosten des Jahres 1994 unterstrichen. Untersucht wurden
die Kosten beziiglich der kostentréchtigsten Diagnosegruppen (Meerding et a. 1998). Unter den 15
Spitzenreitern rickte die Gruppe , Stirze* von Platz 10 in der Altersgruppe 65-84 Jahre auf den
dritten Rang nach Demenz und Schlaganfall bei den 85-jahrigen und dlteren Personen.

Die Kosten fur hiftgelenksnahe Frakturen wurden bei einer Kohorte Uber 65-jahriger Patienten in
Deutschland untersucht (Pientka u. Friedrich (1999). Danach dirfte die Grof3enordnung der mittel-
baren Folge-K osten mindestens die der unmittelbaren Aufwendungen fir die Frakturversorgung im
Krankenhaus (100.000 Frakturen/Jahr) von 1 Mrd. DM pro Jahr erreichen. Zusammen belaufen
sich diejahrlichen Kosten aufgrund proximaler Femurfrakturen in Deutschland demnach auf etwa 2
Mrd. DM.

Ander e Verletzungsfor men:

Verbrennungen sind zahlenméaldig von nachrangiger Bedeutung. In der Erhebung der Heim- und
Freizeitunfélle entfielen hierauf 4 bzw. 5% der ermittelten Verletzungen (Henter 1995). Von den
1997 im Krankenhaus behandelten Patienten mit Verbrennungen als Hauptdiagnose entfielen 8,7 %
(1.590/18.212) auf die Uber 65-jahrigen und 233 der 522 Todesfalle (44,6 %) im Jahr 1998 (Stat.
Bundesamt 2000). Die Sterbestatistik aus Deutschland sowie Statistiken aus England und Wales
zeigen einen steilen Altersgradienten bel den Hochbetagten. Als relativ haufige Brandursache wird
eine brennende Zigarette, die den betroffenen aus der Hand fallt, genannt, haufig durch pl6tzliches
Einschlafen oder Kontrollverlust durch Alkohol und/oder Medikamentenwirkung (Sanchez-Hanke
u. Pischel 1996).
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Kap. XX
AuRere Ursachen
V01-Y 98 Insgesamt 65-<70 70 - <75 75-<80 80-<85 85-<90 > 95 Jahre
Gesamt:
m 55,0 67,2 86,2 126,8 2219 384,5 660,0
w 29,9 27,8 39,5 70,8 130,9 247,8 483,6
z 42,2 46,1 57,9 89,1 156,9 282,0 522,6
Transportmittel-
unfalle:
m 14,4 115 14,1 17,8 26,1 31,9 27,0
w 53 4,5 6,4 9,1 11,3 11,9 9,1
z 9,7 7,8 9,4 12,0 15,5 16,9 13,1
Stirze:
m 7,7 11,7 19,3 36,2 78,2 159,7 345,5
w 9,9 6,4 10,3 27,2 65,3 144,9 329,8
z 8,8 8,9 13,8 29,8 69,0 148,6 333,3
Ertrinken:
m 0,9 1,2 1,2 1,8 1,7 1,4 4,0
w 0,3 0,2 0,5 0,4 11 1,4 0,3
z 0,6 0,7 0,8 0,9 1,3 1,4 1,1
Rauch u. Feuer:
m 0,7 1,2 1,3 14 3,0 2,9 6,0
w 0,5 0,7 0,9 1,8 3,4 4,6 51
z 0,6 0,9 1,0 1,7 3,3 4,2 53
Vorsatzl. Selbstbesch.
m 21,4 28,6 36,5 46,9 71,0 109,7 129,2
w 7,3 10,1 12,7 14,6 18,5 22,6 18,5
z 14,2 18,8 21,7 25,2 33,5 44,4 43,0

Tab. 4.5: Ausgewahlte Sterbefélle 1998 je 100 000 Einwohner insgesamt und im Alter von 65 Jah-
ren und dter (Quelle: Todesursachenstatistik der Bundesrepublik Deutschland 1998, Statist. Bun-

desamt, Wiesbaden, 2000)

65 - 74 Jahre 75 - 84 Jahre > 85 Jahre
Stlrze:
Manner 110 351 1393
Frauen 75 385 1700
Verkehrsunfalle:
Méanner 121 241 242
Frauen 80 153 140
Feuer:
Manner 17 43 124
Frauen 14 35 82
Verletz./Vergift. insgesamt:
Manner 496 1031 2392
Frauen 314 807 2269

Tab. 4.6: Altersspezifische Letalitét (per Mill. Einwohner) aufgrund Verletzungen in Eng-
land und Wales 1991 (Quelle: Office of Population Censuses and Surveys; Series DH2, no.

18, 1993; 104-105; Table 3)
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Auf Gewalt und Misshandlung in engen sozialen und Pflegebeziehungen macht u.a. der Bericht
,Gesundheit im Alter" der Bundesdrztekammer (1998 a) aufmerksam. Nach bundesdeutschen Da-
ten zu diesem Bereich auf der Basis einer kriminologischen Dunkelfeldstudie sind jahrlich ca
340.000 Menschen im Alter zwischen 60 und 75 Jahren von physischer Gewalt im Privatraum von
Familie und Haushalt betroffen (Wetzels u. Greve 1996).

Wie die Ausfuihrungen gezeigt haben, bilden Unfélle und Verletzungen, insbesondere in Form von
Stirzen ein epidemiol ogisch und gesundheitsdkonomisch wichtiges Thema der praventiven Geriat-
rie. Daher sollen im nachfolgenden Abschnitt die anlassspezifischen Préventionsmal3nahmen, wie-

derum mit besonderer Betonung &rztlicher Aufgaben erdrtert werden.
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4.2 Praventive Maf3nahmen

4.2.1 Verkehrsunfalle

Es wurde darauf hingewiesen, dass isoliert auf @tere PKW-Fahrer zugeschnittene Préventionskam-
pagnen eher nicht erfolgreich sind (Clayton 1991, zit. in Lilley et a. 1995), weil alte Fahrer und
Fahrerinnen sich nicht als ,Alte* fuhlen. Die Variabilitét unter dteren Menschen ist sehr ausge-
pragt, und die interindividuell unterschiedliche funktionelle Kompetenz ist im héheren und hohen
Lebensalter gréf3er als in jedem anderen Lebensabschnitt. Deshalb ist u.a. vorgeschlagen worden,
dlteren Kraftfahrern praventive Inhalte durch jingere Familienmitglieder/V erwandte, insbesondere
Enkel nahezubringen (Clayton 1991). Als Konsequenz ist die Zeit im mittleren Erwachsenenalter
fur die Vermittlung und Verbreitung von Informationen zur Unfallpréavention moglicher Probleme

im fortgeschrittenen Lebensalter zu nutzen.

In der Fahrerlaubnis-Verordnung 1998 ist festgelegt, in welchem Fall und wie die Eignung im Ein-
zelfall festgestellt wird. Hiervon wird die anlassbezogene Uberpriifung unterschieden, die in ver-
bindlichen Bestimmungen geregelt ist. Bei Bedenken gegen die korperliche und geistige Eignung
kommt grundsétzlich nur ein fachérztliches Gutachten in Frage. Erst wenn ein facharztliches Gut-
achten nicht ausreicht, kann eine zusétzliche Begutachtung durch eine medizinisch-psychologische
Untersuchungsstelle angeordnet werden (Emsbach u. Friedel 1999).

Erste Prioritét hat in Deutschland die gesetzlich vorgeschriebene Verpflichtung zur Selbstprifung
(BGH-Urteill vom 20.10.1987, zit. bei Emsbach u. Friedel 1999): , Ein Kraftfahrer, der bei gewis-
senhafter Selbstprifung atersbedingte Auffalligkeiten erkennt oder erkennen mul, die ihn zu
Zweifeln an der Gewahrleistung seiner Fahrtlichtigkeit veranlassen mussen, ist verpflichtet, sich —
gegebenenfalls unter Hinzuziehung eines Arztes — vor Antritt einer Fahrt zu vergewissern, ob er ei-
ne Beeintrachtigung seiner Fahrtuchtigkeit noch durch Erfahrung, Routine und Fahrverhalten aus-
zugleichen vermag.

An die Sorgfaltspflichten der Kraftfahrzeugfihrer sind wegen der mit dem Fihren von Kraftfahr-
zeugen verbundenen besonderen Gefahren hohe Anforderungen zu stellen. Diese Sorgfaltsanforde-
rungen beschrénken sich nicht auf das Fuhren des Fahrzeugs selbst, vielmehr gebieten die Gefahren
des Stral3enverkehrs ein Einsetzen der Sorgfaltspflichten schon vor Antritt der Fahrt.

Die Anforderungen an die gebotene Selbstbeobachtung und Selbstkontrolle sind um so schéarfer, je
eher der Kraftfahrer nach Lage der Dinge mit einer Beeintr&chtigung seiner Fahrtiichtigkeit rechnen
mul3. So kann etwa eine Schwachung durch Krankheit Veranlassung zu einer besonderen kritischen
Sel bstbeobachtung und Selbstkontrolle geben. Dasselbe gilt fir ein hdheres L ebensalter.”
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Vom Deutschen Verkehrssicherheitsrat (1992) liegt eine ,, Checkliste fur dtere Kraftfahrer* vor mit
14 Fragen, u.a. zur momentanen Befindlichkeit, zu Erkrankungen, zu Arzneimitteln und zur geeig-
neten Planung der Fahrt (z.B. Frage 12: Sofern Sie blutzuckerkrank sind oder hohen Blutdruck ha-
ben: Sind Blutzucker bzw. Blutdruck in den letzten Tagen gut eingestellt?). Bel Zweifeln ist der
Hausarzt aufzusuchen. Hausérzten kommt also diesbezliglich eine Beratungsfunktion zu. Die 6.
Auflage mit dem Titel ,, Begutachtungs-Leitlinien zur Kraftfahrereignung” (Bundesanstalt fir Stra-
Benwesen) ist im Marz 2000 erschienen und kann beim Verlag bezogen werden. Sie enthalten u.a.
auch Ausftihrungen zur Problematik der Demenz.

Bezuglich méglicher Beeintréachtigung der Fahrtiichtigkeit durch Arzneimittel besteht gemald § 2
StVZO die standige Notwendigkeit zur Selbstprifung. Verschreibende Arzte haben diesbeziiglich
ebenfalls eine arztliche Aufklarungspflicht (Weltrich 1997).

Allgemeine préventive Malinahmen bestehen z.B. in der Verbesserung der Lesbarkeit von Hinweis-
schildern und verbesserter Stralkenbel euchtung. Forderungen nach regelméRiger Uberpriifungen der
Sehkraft und anderen Fahigkeiten stol3en auf Fragen der Praktikabilitét, Altersgrenzen usw.

Obwohl der gewissenhaften Uberpriifung individueller Fahrtauglichkeit hdchste Prioritéat zukommt,
koénnen bestimmte technische Neuerungen bei dlteren Verkehrsteilnehmern das Unfallrisiko zu
senken helfen. Von den sogenannten Fahrassistenzsystemen sind aufgrund einer Expertenbewer-
tung Notrufsysteme, Systeme zur Verbesserung der Sicht und Einparkhilfen besonders wichtig
(Farber 2000). Weitere technische Hilfen sind z.B. automatische Abstandsregelung zu vorausfah-
renden Fahrzeugen (ACC, Autonomous Cruise Control), Antiblockiersysteme (ABS), Antriebs-
schlupf-Regelung (ASR), elektronische Stabilitatshilfen (ESP), akustische Warnung vor Aquapla-
ning (AMS, Adhesion Monitoring System), akustisches Warnsystem beim Abkommen von der
Fahrbahn (HCS, Heading Control System), Kurvenlicht und Leuchtweitenregelung sowie Navigati-
onssysteme, wenn sie nutzergerecht, also auch adaquat fiir Altere gestaltet sind.

FuRRgangern und Fahrradfahrern sollte das Tragen von Reflektoren besonders in der Dammerung
und dunklen Jahreszeit empfohlen werden sowie das Tragen von Fahrradschutzhelmen, da wach-
sende Evidenz dafir besteht, dass sie Kopfverletzungen in alen Altersgruppen verhindern knnen
(Cook u. Sheikh 2000; Rivaraet al. 2000).

Strukturelle Ansétze der Prévention von Verkehrsunféllen bestehen in einer altersgerechten Ver-
kehrspolitik z.B. in der Reduktion der innerstadtischen Hochstgeschwindigkeit, der Verlangerung
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der Ful3gangeriberquerungszeiten an frequentierten Kreuzungen sowie in zusétzlichen akustischen

Signalen an FulRgangertberwegen.

4.2.2 Stirze

Dafast ale Stirze dlterer Menschen multifaktoriell bedingt sind, beruht das Konzept ihrer Praven-
tion darauf, moglichst viele der identifizierten Risikofaktoren zu beseitigen bzw. giinstig zu beein-
flussen (Prinzip der Risikominimierung). Wie ausgefuhrt, betreffen Risikofaktoren bel &dlteren
Menschen in der Regel medizinische, funktionelle, situative und Umweltbedingungen. Dies fuhrt
optimalerwei se zu einem multidimensionalen Interventionsansatz.

Abb. 4 umfasst in einer Checkliste alle wesentlichen Faktoren, so dass sich der Grofdteil Sturzge-
fahrdeter identifizieren lasst. Hier ergibt sich eine wichtige sozial-anamnestische Aufgabe fur den
Arzt. Eine umfassende Abklérung, die zur Ermittlung eines Risikoprofils beim sturzgeféhrdeten Pa-

tienten fuhrt, kann im Rahmen einer etwa 30- bis 40-minutigen Erhebung zuverlassig erfolgen.

Abb. 4: Checkliste Sturzrisikofaktoren im Alter

Weibliches Geschlecht

Untergewicht

Alter > 80 Jahre

Hypotonie (systol. < 90 mmHg), orthostatische Hypotonie
Fraktur innerhalb der letzten 5 Jahre

Hilfs- und Pflegebediirftigkeit (ADL-Hilfsbedarf)
Visusminderung (Lesen einer Zeitungstiberschrift)
Demenz (MMSE * < 21 Punkte)

M. Parkinson/Parkinsonsyndrom

Neurologisches Defizit nach Schlaganfall

Einnahme von Psychopharmaka/sed. Medikamenten
Balancetest (Semitandemstand oder Tandemstand nicht méglich)
Einbeinstand (> 5 sek. nicht méglich, 3 Versuche erlaubt)
Timed Up & Go-Test % > 20 sek.

Mobilitatstest n. Tinetti * (< 18 Punkte)

Hausliche Gefahrenquellen

® & & 6 6 O 6 O 6 O O O o o o o

! Mini-Mental-State- Examination n. Folstein
% Timed Up & Go-Test
® Mobilitatstest n. Tinetti
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Im Bereich der Sturzpravention verfligen wir gegenwartig Uber mehr randomisierte Interventions-
studien alsin anderen Bereichen des Unfallgeschehens. Gillespie et al. analysierten 18 randomisier-
te Studien sowie eine Metaanalyse (Province et a. 1995) zur Sturzpravention bei dlteren Personen,
die zu Hause leben, jenen in institutionalisierter Versorgung sowie im Krankenhaus (Cochrane Re-
view 1997). Ergebnisse dieser Studien lassen sich dahingehend zusammenfassen, dass eine signifi-
kante Verringerung der Sturzrate durch ein multimodales Interventionsprogramm erzielt werden
kann. Ein solches Programm umfasst das Training von Muskelkraft und Balance, gezielte Verbes-
serungen der Wohnumwelt (Haltegriffe, verbesserte Beleuchtung etc.), Abbau der medikamentdsen
Therapie, teilweise auch die Polsterung des Skeletts mit sogenannten Huftprotektoren (Tinetti et al.
1994, Close et al. 1999, Gregg et al. 2000, Buchner et al. 1997).

Eine amerikanische Interventionsstudie wurde einer Kostenanalyse unterzogen und erwies sich als
effizient (Rizzo et a. 1996). Die Interventionskosten betrugen 925 US-Dollar/Interventionsfall
(588-1.346 US-Dollar). Am kosteneffektivsten erwies sich das Programm bel Personen mit beson-
ders hohem Sturzrisiko, bestimmt durch mindestens vier der insgesamt acht gezielt betrachteten Ri-
sikofaktoren.

Es existiert gute Evidenz dafur, dass ein korperlich aktiver Lebensstil, z.B. Spazierengehen, mit ge-
ringerem Risiko fur Huftfrakturen verkntpft ist. Unklar ist nach den Ergebnissen eines entspre-
chenden Reviews, ob korperliche Aktivitdt auch mit dem Risiko fir andere osteoporotische Fraktu-
ren als HUftfrakturen assoziiert ist (Gregg et al. 2000).

Forschungsbedarf besteht zu Fragen, welche Form korperlicher Bewegung/Trainings fur welche
Zielgruppen und fir andere as Huftfrakturen geeignet ist. Dies muss beriicksichtigt werden, bevor
Empfehlungen zu Art, Intensitét und Dauer von korperlichen Trainings-/Ubungsprogrammen aus-
gesprochen werden konnen. Eine weitere wichtige Schlussfolgerung aus bisherigen Interventions-
studien ist, dass wirksame préventive Effekte am ehesten zu erwarten sind, wenn die Zielgruppe

eindeutig aus identifizierten Risikopersonen besteht.

Kurzlich wurden in England auf der Basis aktualisierter Reviews Empfehlungen zur Pravention von
Stlrzen bei Uber 65-jdhrigen veroffentlicht, wobel Personen mit schwerer Demenz ausgeschl ossen
wurden (Feder et al. 2000). Die Statements of evidence* sowie Empfehlungen** werden folgend
aufgefihrt.

* Gewichtung der Evidenz:

A  konsistente Befunde in mehreren randomisierten kontrollierten Studien oder einer Meta-

Anayse
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B  aneeinzelne randomisierte kontrollierte Studie oder schwache inkonsistente Befunde in meh-
reren randomisierten kontrollierten Studien
C  eingeschrankte wissenschaftliche Evidenz, Kohorten-Studien, fehlerhafte randomisierte kon-

trollierte Studien, Konsensus-K onferenz

**  Einstufung von Empfehlungen

*** direkt belegt durch Evidenzstufe A

**  direkt belegt durch Evidenzstufe B oder abgeleitet aus Evidenzstufe A

* direkt belegt durch Evidenzstufe C oder abgeleitet aus den Evidenzstufen A oder B

1. Multimodale | nter ventionen

Beurteilung der Evidenz:

Programme mit kombinierten Interventionen (die meisten Studien umfassen irgendeine Form von
Training) verringern Sturze (A).

Das Augenmerk auf spezifische Zielfaktoren: orthostatische Hypotension, Anzahl der Medikamen-
te, Gleichgewicht, Transfers und Gang ist insbesondere effektiv (B).

Empfehlungen:
Schwerpunkt legen auf Programme, die mehr als eine Interventionsmal3nahme beinhalten (***).
Als Zielfaktoren besonders beeinflussen/anstreben: orthostatische Hypotension, rationale Verord-

nung von Medikamenten, Interventionen zur Verbesserung von Gleichgewicht, Transfers und Gang

(**).

2. Assessment in der Gemeinde

Beurteilung der Evidenz:

Assessment zu Hause 1: Assessment von Behinderung und Beratung beziglich Risikobereichen
und Uberweisung/Zuweisung/Weiterleitung (referral) zum Arzt des Patienten verringert Stiirze (C).
Assessment zu Hause 2: Assessment dieser Risiken und Instruktion ohne folgende Uberwei-

sung/Zuweisung/Weiterleitung (referral) zum Arzt des Patienten verringert Stuirze nicht (A).

61



Kapitel 4: Hoheres L ebensalter

Unfall- und Notfall-Assessment: Identifikation von Personen, die nach Stiirzen Unfall- und Notfall-
ambulanzen aufsuchen, anschliel}endes medizinisches und ergotherapeutisches Assessment, Uber-

weisung/Weiterleitung und Follow-up verringert Stirze (B).

Empfehlungen:

Intervention zu Hause: Programme mit medizinischem und Umgebungs-Assessment, Patienten-
Beratung zu Risiken, Uberweisung/Weiterleitung (z.B. praktischer Arzt, Ergotherapeut) sollten
aufgebaut werden (*).

Unfall- und Notfallabteilungen: Ein Programm zum Follow-up medizinischer und ergotherapeuti-
scher Behandlung sollte fur dtere Patienten, die nach einem Sturz in die Notambulanz kamen, auf-

gebaut werden. Ein strukturierter interdisziplinarer Behandlungsansatz sollte Prioritét haben (**).

3. Wohnheime (residential setting)

Beurteilung der Evidenz:

Alle Bewohner: Nicht selektive Trainingsprogramme fir Bewohner von Pflegeheimen verringern
Stiirze nicht (B).

Bewohner mit hohem Risiko: Assessment nach Sturz mit folgendem individuellen Behandlungs-
plan und Beratung verringert Stirze (B).

Huft-Protektoren (hip protectors): Schenkelhalsfrakturen werden vermieden, wenn Bewohner von

Pflegeheimen Hiftprotektoren tragen (B).

Empfehlungen:

Alle Bewohner: Nicht selektive Trainingsprogramme zur Sturzprévention sollten nicht implemen-
tiert werden (**).

Bewohner mit hohem Risiko: Ein Programm zum Risiko-Assessment bel Personen mit mindestens
einem Sturz mit Uberweisung/Weiterleitung (referral) an dessen Arzt (primary physician) fur spezi-
fische préaventive Mal3nahmen, wenn maglich, sollte aufgebaut werden (**).

Huft-Protektoren: Allen Bewohnern von Pflegeheimen sollten Hift-Protektoren angeboten werden

(**)-

Ubertragbar auf deutsche Verhaltnisse sind diese Empfehlungen im Prinzip, zumindest unter Be-
rucksichtigung des Inhalts der Mal3nahmen. Zu bedenken ist, dass die diesen Empfehlungen zu-
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zugrundeliegenden Studien ausschliefdlich im anglo-amerikanischen und skandinavischen Raum
(Poulstrup u. Jeune 2000) durchgeftihrt wurden.

Die Moglichkeiten integrierter Versorgungsablaufe sind dort aufgrund unterschiedlicher Gesund-
heitssysteme andere. Des weiteren finden sich unter den Mitgliedern der interdisziplindren Teams
Berufsgruppen, die wir in dieser Form nicht kennen, z.B. research nurses.

Der Implementierung stehen in Deutschland verschiedene formale und finanzielle Grenzen inner-
halb des V ersorgungssystems entgegen. Der Bereich der Pravention — und angesichts der demogra-
fischen Entwicklung insbesondere auch der von Behinderung im Alter (Bundesérztekammer
1998 a, Stuck et al. 1999, v. Renteln-Kruse 2001) — erfordert im Rahmen einer Neuorientierung der
medizinischen Pravention und Rehabilitation (Arnold et a. 2000) auch neue Konzepte fir eine
konzertierte Zusammenarbeit verschiedener medizinischer Disziplinen.

Im Modellprogramm des Bundesministeriums fur Gesundheit ,, Forderung der Qualitétssicherung in
der Medizin“ wird derzeit im Rahmen der Entwicklung von evidenz-basierten Leitlinien in der All-
gemeinmedizin eine Leitlinie zur Verhitung von Stiirzen dterer Menschen erarbeitet.

Die arztliche Beratung dlterer Patienten/Ratsuchender Uber den Sinn kdrperlicher Betétigung, zur
gesunden, altengerechten Erndhrung, Osteoporose-Pravention/ -Therapie usw. sollten grundlegen-
der Bestandteil der Versorgung Alterer sein bzw. werden (Bundesérztekammer 1998 a). Der Deut-
sche Sportbund hat in Zusammenarbeit mit der Bundesdrztekammer ein Qualitétssiegel ,, Sport pro
Gesundheit” beschlossen, welches zielgruppenspezifisch tGber die Sportvereine den Zugang zu ge-
sundheitsfordernden Bewegungsangeboten erleichtern soll (Deutscher Sportbund 2000). Auf Ein-
zelheiten kann an dieser Stelle nicht eingegangen werden.

Schliefdlich ist darauf hinzuweisen, dass dem praventiven Schutz von Knochen und Weichteilen so-
genannte Huft-Protektoren dienen. Das Wirkprinzip besteht in der Absorption und Verteilung von
Kraft auf das umliegende Gewebe, wodurch die bel einem Sturz auf den Schenkelhals oder Tro-
chanter mgjor einwirkende Kraft gemindert wird. Der Wirksamkeitsnachweis wurde erstmals bei
Kopenhagener Altenheimbewohnern gefthrt (Lauritzen et al. 1993). Das Tragen des Huft-
Protektors verminderte das Risiko einer proximalen Femurfraktur um ca. 50 %. Daneben kann das
Tragen das Gefuihl der Sicherheit erh6hen sowie Sturzangst verringern (Cameron et al. 2000).

Ein Cochrane Review (Parker et al. 1999) kam zum Ergebnis, dass Huftprotektoren das Risiko von
Huftfrakturen bel ausgewdahlten Risikopersonen reduzieren. Voraussetzung ist allerdings eine hohe
Compliance, d.h. eine Akzeptanz des Tragens. Ferner ist die Frage der Finanzierung gegenwartig
nicht eindeutig geklért. In einer zur Zeit noch nicht veréffentlichten Interventionsstudie durch das

Geriatische Zentrum Ulm konnte nachgewiesen werden, dass Hiftprotektoren im Verein mit Kraft-
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und Balancetraining sowie Verbesserung der Wohnumgebung zu einer Reduktion der Zahl der O-
berschenkel hal sbrtiche von jahrlich 40 auf 23 fihrte.

4.2.3 Weiter e praventive MalRnahmen

Wegen des grof3en Potentials fur Pravention ist abschlief3end auf den Bereich iatrogener Schadi-
gung hinzuweisen (bedeutender Komorbiditétsfaktor im Alter). Das haufigere Vorkommen uner-
wuinschter Ereignisse im weitesten Sinne bei der Diagnostik/Behandlung alter im Vergleich zu jun-
geren Patienten ist keine neue Erkenntnis. Zu einem wesentlichen Tellbereich — unerwinschten
Arzneimittelwirkungen — existieren systematische Erhebungen seit tber 30 Jahren (v. Renteln-
Kruse 2000).

Bedenkenswert sind Befunde, die Hinweise dafir liefern, dass nicht nur die Zahl unerwinschter
Ereignisse insgesamt, sondern auch der als Folge von Nachlassigkeit beurteilte Anteil mit steigen-
dem Lebensalter zunimmt (Leape et al. 1991). Moglichkeiten der Prévention liegen im medizini-
schen Fortschritt (langfristig), in verbesserter Ausbildung/intensiviertem Training, Nutzung techni-
schen Fortschritts und Verbesserung organisatorischer Ablaufe, z.B. nach vorausgegangenen Sys-

temanalysen.
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5 Empfehlungen
5.1. Empfehlungen an die Arzteschaft

Das bestehende Engagement der Arzte auf Grund ihrer konkreten Erfahrungen aus dem Arbeitsall-
tag angesichts vermeidbarer Verletzungen bei Kindern, Jugendlichen, jungen und &teren Erwach-
senen ist zu begrifRen und zu verstérken. Aulderdem missen bessere Rahmenbedingungen geschaf-
fen werden, um die wissenschaftlich bereits gut belegten Handlungsméglichkeiten zur Prévention
von Verletzungen wirksam werden zu lassen. Dies ist hilfreich fur jeden Einzelnen, indem Leid,
Behinderung und Tod verhindert aber auch Kosten ferngehalten werden — ebenso fir die Gesell-
schaft insgesamt. Die arztliche Selbstverwaltung unterstiitzt dies mit konkreten Konzepten fur die

Verringerung von Unféallen.

Kindes- und Jugendalter:

Vertiefte Anamnestik, Diagnostik und Beratung durch Arzte in der ambulanten oder stationa-

ren Versorgqung:

Gesprach mit Mttern bzw. Eltern zu unfalltréchtigen Bedingungen bel Sauglingen und
Kleinkindern (Im Rahmen der Kinderfriherkennungsuntersuchungen werden als Ser-
viceleistung der Arzte bereits entsprechende Merkbl &tter verteilt.).

Besondere Beachtung von Auffélligkeiten des Bewegungsverhaltens von Kindern im
Vorschul- und Schulalter (hyperaktive Kinder, bewegungsgehemmte Kinder); Beratung
von Eltern und Kindern bezlglich erhdhter Unfallgeféhrdung (Vermittlung gesundheits-
fordernder Sportangebote, z.B. im nahe gelegenen Sportverein.).

Besondere Beachtung von Anzeichen der Kindesmisshandlung bzw. entsprechenden
Verdachts; angemessener Umgang mit dem Problem (Konzept der Bundesérztekammer
zum Problem der Misshandlung Minderjahriger aus érztlicher Sicht, Leitfaden fur Arzt-
praxen , Gewalt gegen Kinder” der Landesédrztekammern.).

Verbesserte Zusammenarbeit zwischen Arzten und anderen Berufsgruppen bei Mal3-
nahmen der Unfallpravention:

Zusammenarbeit mit &rztlichen und psychologischen Psychotherapeuten bel entspre-
chender Indikation (Fortbildungsbedarf).
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Informationsfluss zwischen Arztpraxis und Krankenhaus sowie weiteren Adressaten bei
Haus-, Freizeit- und Verkehrsunfallen sowie insbesondere Lehrerschaft bei Schulsport-
verletzungen und Schulwegsunféllen (Schulung der Kompetenz zu , epidemiol ogischem
Monitoring', d.h. der Fahigkeit, Haufungen bestimmter Verletzungen in der alltaglichen
Arbeitsroutine zu erkennen und einen entsprechenden Probleml 6sungsbedarf zu erarbei-
ten).

Aufsuchende Préaventionsmal3hahmen des Kinder- und jugendérztlichen Dienstes:

fur den Kinder- und jugendérztlichen Dienst kommunaler Gesundheitsédmter ergibt sich
die Aufgabe, gemeinsam mit Soziaarbeitern, Wohnumgebung und Wohnréume sozial
benachteiligter, kinderreicher Familien auf unfalltréchtige Umstande hin zu begutachten
(Hausbesuchsprogramm mit Beratung).
Kinder- und jugendéarztlicher Dienst und Sozialarbeiter sollten bel Jugendlichen aus Ri-
sikofamilien bzw. sozial-riskanten Wohngebieten (soziale Brennpunkte) durch kompen-
sierende Programmaktivitéten das Potenzial fur Gewalthandlungen verringern (besonde-
re Zielgruppe: 12-16-jahrige).
Bei der Beratung eines jeden Unfallopfers sollte der Gedanke der Sekundarpravention weite-
rer Unfalle mitbedacht werden (Einschrénkung des Reaktionsvermogens durch Alkohol- bzw.
M edikamentenkonsum, V erantwortungsgeftihl, Aggressionskontrolle). So ist bei Verkehrsun-
fallen eine genauere Bestimmung derjenigen Gruppe junger Erwachsener (vor alem Manner
zwischen 18 und 24 Jahren) schwierig, die das hochste Unfallrisiko in sich birgt und eine
Priméarpréavention daher schwierig.
Entsprechender sekundérpréventiver Handlungsbedarf ergibt sich fur Arzte bei durch Risiko-
gportarten verursachten Verletzungen. Zusétzlich ist die Kenntnis adaquater Schutzausrtistun-
gen beim Sport sowie kurzfristiger aktueller Informationen beim Auftreten neuer Sportarten
(z.B. Inline-Skating oder Rollerbenutzung) erforderlich.
Sekundérpréaventiver Handlungsbedarf ergibt sich fir Arzte auch bei Tatern von Opfern von
Gewalthandlungen. Hier ist eine Zusammenarbeit mit verhaltensmedizinischen bzw. psycho-
therapeutischen Experten initiert (hier auch ansprechen sensibler, tabuisierter Themen im
Arzt-Patienten-Gespréach).
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Junges und mittleres Erwachsenenalter:

Arzte in der ambulanten und stationéren Versorgung:

Eine sportmedizinische Untersuchung bel Patienten im jungen oder mittleren Erwachsenenal-
ter, welche sportliche Aktivitéten neu aufnehmen oder verandern, ist angezeigt, wenn der
Arzt einen begrindeten Verdacht bezliglich negativer Auswirkungen auf den Gesundheitszu-
stand hat. Zur Durchfihrung sportmedizinischer Untersuchungen ist eine geeignete Qualifika-
tion nachzuwei sen.

Erwerbstatige Patienten, die in unfalltréchtigen Berufen, bzw. unter unfalltrachtigen berufli-
chen Belastungen arbeiten, sollen vom Arzt auf Risiken hingewiesen und entsprechend pré-
ventiv (z.B. Vermittlung psychosozialer Stressbewadltigungsstrategien) beraten werden. Dies
gilt ebenso fur sekundérpraventive Mal3nahmen. (Berufs- und sozialanamnestischer Leitfaden
und Anleitungen zu &rztlichem Beratungsgespréch sollten erarbeitet werden).

Verbesserter Informationsaustausch mit Instanzen, die fur das jeweilige Unfalgeschehen zu-
stéandig sind (V erkehrswesen, Arbeitssicherheit bzw. Betriebsérztlicher Dienst); (auch diesbe-
zuglich gilt: Schulung der Kompetenz zu , epidemiol ogischem Monitoring’, s. oben).

Hoheres Lebensalter:

Arzte in der ambulanten und stationéren Versorgung:

Uberpriifung der Fahrtiichtigkeit dlterer Teilnehmer am StralRenverkehr (vor allem Personen-
kraftwagen); (Checkliste zur Uberprifung vorhanden).

Besondere Beachtung eingeschrankter Fahrtlchtigkeit infolge von Medikamenten (hier auch
I nteraktionseffekte beachten).

Beratung alterer Patienten bezlglich der Vor- und Nachteile sportlicher Betétigung (Zusam-
menarbeit mit Sportvereinen).

Sturzprévention: Erhebung des Risikoprofils (Leitfaden vorhanden; kritischer Zeitaufwand!).
Sturzpréavention: Umsetzung der Leitlinie Allgemeinmedizin (zur Zeit in Bearbeitung); hier-

bei besonders zu beachten:
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gezielte Verordnung von Huftprotektoren (Compliance!), moglichst in Verbindung mit
Kraft- und Balancetraining; hierbei Beachtung von Medikationseffekten sowie ver-
stérkte Zusammenarbeit mit Physiotherapie und Ergotherapie.

Jeder Unfall gibt wichtige Informationen fur die Sekundarpravention und sollte Anlass
far eine individuelle Unfallanalyse sowie hierauf basierende Praventionsmaldnahmen
(Beratung, altersgerechtes Wohnen) sein.

Zusammenarbeit der Arzte mit anderen Berufsgruppen und fir die Unfallsicherheit
Verantwortlichen, z.B. zur Realisierung eines multimodalen Préventionsansatzes: Be-
wegungstraining, Wohnungsanpassung, Abbau tberflissiger medikamenttser Behand-
lung und Indikation fur HUftprotektoren.

Beachtung erhohter iatrogener Verletzungsgefahr bel Patienten im héheren L ebensalter!

Konzepte der arztlichen Selbstverwaltung:

Broschure Unfallverhitung im Kindesalter — Mal3nahmen-Set zu den Ansatzorten , Arztpraxis'
und , Kindergarten* fiir Arztinnen und Arzte;

Zum Problem der Misshandlung Minderjahriger aus arztlicher Sicht (Diagnostik und Interven-
tionsmoglichkeiten) — Konzept der Bundesérztekammer;

Leitfaden fur Arztpraxen ,, Gewalt gegen Kinder” im Bereich vieler Landesérztekammern;
Schulprogramme von Arzten in Zusammenarbeit mit Lehrern, z.B. der Arztekammern Nord-
rhein und Westfalen-Lippe;

Gesundheit im Alter — Texte und Materialien der Bundesérztekammer zur Fort- und Weiterbil-
dung;

Evidenzbasierte Empfehlungen zur Prévention und Therapie der Osteoporose (in Vorbereitung
bei der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft);

Mitwirkung in der Bundesarbeitsgemeinschaft ,, Kindersicherheit”, Geschéaftsfihrung Bundes-
vereinigung fur Gesundheit eV ;

Qualitétssiegel ,, Sport pro Gesundheit“ des Deutschen Sportbundes in Zusammenarbeit mit der
Bundesérztekammer: mittelfristig sollen in alen Kommunen qualitétsgesicherte zielgruppen-

spezifische Kursangebote aufgebaut werden.
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5.2. Empfehlung zum Aufbau eines nationalen Unfallpraventionsprogramms

Im internationalen Vergleich sind die Bemihungen um Unfallprévention in Deutschland, mit der
vorbildlichen Ausnahme des Arbeitsunfallgeschehens, gering ausgepragt. Der Informationsstand
Uber Umfang und Entwicklung der Unfallproblematik ist unzureichend, ebenso bestehen in der Ur-
sachenforschung grof3e Defizite. Praventionsprogramme zur Verminderung von Unféllen und Ver-
letzungen in bestimmten Bevdlkerungsgruppen oder bestimmten Regionen sind hierzulande spér-
lich, noch spérlicher ist der Nachwels ihrer Wirksamkeit in medizinischer und gesundheitsokono-
mischer Hinsicht. Es ist erstaunlich, festzustellen, dass gesundheitspolitische Aktivitdten in einem
volkswirtschaftlich so auRerordentlich kostenintensiven Bereich wie dem Unfallgeschehen bisher
gering geblieben sind. Daher wird eine konzertierte Initiative in Form des Aufbaus eines nationalen
Unfallpréventionsprogramms empfohlen, dessen wichtigste Aufgaben nachfolgend genannt wer-
den. Fragen der Organisation, der beteiligten Partner, der Finanzierung, der Kompetenzen etc. die-
ses Programms sollten durch einen gesonderten Kommissionsbericht erdrtert werden. Unverzicht-
bar ist jedenfalls eine enge Verbindung zu speziell ausgewiesenen universitaren Kompetenzzentren,
unter besonderer Berticksichtigung von Public Health-Forschung, Epidemiologie und Gesundheits-

okonomie.

Zentrale Aufgaben:

Erstellung einer qualitatsgesicherten Datenlage Uber das Unfall- und Verletzungsgeschehen,
einschlieBlich Einrichtung eines nationalen Traumaregisters, regelmallige statistische
Erhebun-gen Gber Haus- und Freizeitunfalle; Unfallberichterstattung durch die GKYV;
Gesundheitssurvey zu  Unféllen und Verletzungen, auch bel  Hochbetagten,
Wohnheimbewohnern sowie bel Kindern und Jugendlichen.

Verbesserung der interdisziplinégren For schung zu Ursachen von Unféllen und Verletzungen;
Identifizierung von Forschungsdefiziten und -bedarf, eventuell in Verbindung mit Erstellung
eines Weil3buches zur Unfallursachenforschung und Préavention; Sicherstellung einer langer -
fristigen Forschungsfoérderung. Es bietet sich in Abstimmung mit dem Verkehrsministerium
eine Ausweitung der Aufgaben der Bundesanstalt fiir Straf3enwesen (bast) auf die allgemeine
Unfallsicher heit (insbesondere Heim- und Freizeitunfalle) an.

1. Dokumentation und Adaptation erfolgreicher internationaler Programme zur Unfallprévention

(Einrichtung eines Service- und Beratungsdienstes).
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2. Initiierung und Unterstiitzung von Praventionsprogrammen, in Zusammenarbeit mit kommuna-
len Gesundheitskonferenzen, bestimmten Berufsgruppen, Arbeitgemeinschaften, Betrieben,
Schulen etc., einschliellich Uberwachung von Qualitétsstandards dieser Programme. Hierbei
kommt der wissenschaftlichen Begleitforschung initiierter Programme (Struktur-, Prozess-, Er-
gebnisevaluation einschlief3dlich gesundheitsbkonomischer Aspekte) eine besondere Bedeutung
zu!

3. Sicherstellung der Einbeziehung arztlicher Erfahrung und medizinischer Sachkompetenz bel
Herstellung und Testung potentiell unfalltrachtiger Produkte (z.B. verstérkte Zusammenarbeit
von Arzten und Sicherheitsingenieuren, z.B. ,Watch Dog' -Initiativen, bei Mal3nahmen im Ver-
kehrswesen und im Bereich Bauen).

4. Begleitung des Stands der Umsetzung von Empfehlungen; Aufbau eines gesundheitspolitischen
Forums zur Stérkung der Unfallpravention einschliefdlich der Schaffung eines Bundesbeauf-
tragten fur Unfallpravention der Bundesregierung; Organisation von Tagungen, Veranstaltun-
gen; Offentlichkeits- und Aufklarungsarbeit (in Zusammenarbeit mit der Bundeszentrale fiir ge-
sundheitliche Aufklarung und der Bundesérztekammer).

5. Verstérkte Beriticksichtigung der Praventionsthematik in den Curricula der Aus-, Weiter- und
Fortbildung von Gesundheitsberufen, in erster Linie im Rahmen des Medizinstudiums sowie
der postgradualen Public Health-Studiengange (z.B. Erarbeitung von Unterrichtsmodulen, Ver-
breitung von Unterrichtsmaterialien, in Zusammenarbeit mit wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften).

6. In Zusammenarbeit mit Landern und Kommunen sollte eine Verbesserung der kommunalen
Unfallberichterstattung und eine Verstarkung kommunaler Unfallpréventionsmal3nahmen er-

reicht werden.

! Die Bundesarbeitsgemeinschaft ,, Kindersicherheit* — unterstiitzt durch das Bundesgesundheitsministerium und die Firma Johnson
& Johnson —ist ein erster Schritt in die richtige Richtung, jedoch mit einer halben Planstelle fur die Koordination vollkommen unzu-
reichend ausgestattet.
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