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1 Einleitung

Unfélle sind die haufigste Todesursache
bei Kindern (1 - 14 Jahre) in Deutschland
(EllsaRer & Berfenstam 1998) und allen
OECD-Staaten (UNICEF 2001). In dieser
Altersgruppe sterben mehr Kinder an
unfallbedingten Verletzungen als an
Infektionserkrankungen und Krebs.
Insgesamt sterben in Deutschland jéhrlich
ca. 640 Kinder unter 15 Jahren durch
Unfalle, in den OECD-Staaten sind es
allein 20.000. UNICEF vergleicht die
Rangliste der OECD-Staaten, bezogen auf
die funf haufigsten Todesursachen bei
Unfallen im Kindesalter: StraRenverkehr,
Ertrinken, Feuer (insbesondere durch
Brande), Stirze und beabsichtigte Unfalle
(z. B. durch Gewalt).

Dr. Gabriele EllsalRer

Verband der Arzte des Offentlichen
Gesundheitsdienstes des Landes
Brandenburg e.V.
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Deutschland liegt bei den tddlichen Unféallen durch
Feuer auf dem Durchschnittsniveau der OECD-
Staaten. UNICEF weist jedoch darauf hin, dass die
thermischen Verletzungen - hierzu gehdren einerseits
Unfélle durch Feuer und Flammen (einschliefilich
Rauchvergiftungen), andererseits Unfalle durch
Verbrennungen/Verbrihungen durch Hitze und heil3e
Substanzen - von besonderer Bedeutung sind, da sie
haufig zu einer lebenslangen gesundheitlichen und
psychischen Beeintrachtigung fuhren (Koslowski
1999).

Brande haben die schwersten Unfallfolgen und fihren
wegen der haufigen und schnellen Rauchentwicklung
zu Rauchgasvergiftungen mit haufig tédlichem
Ausgang (DiGuiseppi, Edwards et al 2000). Das
Risiko, tddlich zu verungliicken, ist bei einem Brand
mit Rauchgasentwicklung um das 10fache héher als
bei einem Brand derselben GroRe ohne
Gasentwicklung (Ryan et al 1998). Kleine Kinder und
alte Menschen sind hierbei am meisten gefahrdet
(DiGuiseppi, Edwards et al 2000, Ryan et al 1998),
da sie auf Hilfe angewiesen sind. Kleine Kinder wissen
nicht, wie sie sich am besten retten kénnen und &ltere
Menschen sind meist schlechter mobil (Towner & Ward
1998).

Schweregrad der Verbrennung

Die Verletzungen der Haut unterteilt man in vier
Schweregrade:

1. Grades: Verbrennungen sind oberflachlich
und machen sich durch eine Hautrétung bemerk-
bar (z. B. der Sonnenbrand). Die Ausheilung
erfolgtnach 5 - 10 Tagen, eine Narbe bleibt nicht
zurtick.

2. Grades: Verbrennungen machen sich durch
Blasenbildung bemerkbar und betreffen die obere
Hautschicht. Abheilung nach 10 - 60 Tagen mit
geringer bis deutlich sichtbarer Narbenbildung.
3. Grades: Verbrennungen gehen bis in das
Unterhautfettgewebe und bedurfen meist der
Transplantation. Eine Narbe bleibt zurick.
4. Grades: Verbrennungen sind Verkohlungen
und damit totale Zerstérung der Haut. Neben der
Tiefenausdehnung spielt die Flachenausdehnung,

Thermische Verletzungen durch Hitze mit
Verbrennungsfolgen entstehen insbesondere durch
Flammen (Wohnungsbréande und offenes Feuer) oder
durch heiRe Gegenstande bzw. Flissigkeiten.
Verbrennungen durch Strom sind eher selten.
Thermische Verletzungen in Form von Verbrihungen
sind am haufigsten durch heile Flussigkeiten
verursacht. Schon Uber 52° Celsius heiRes Wasser
schadigt die Haut so sehr, dass Brandblasen
entstehen kdnnen. Der Inhalt einer Tasse heil3en Tees
oder Kaffees genligt, um bis zu 30 % der
Kdrperoberflache eines Sauglings oder Kleinkindes
zu verbrihen.

Verbriihungsverletzung 1. und 2. Grades eines 11
Monate alten Sauglings durch eine Tasse Tee

welche in Prozent der Kérperoberflache angegeben
wird, eine fur die Prognose wichtige Rolle. Die
geschadigte Flache wird bei Jugendlichen und
Erwachsenen nach der ,Neunerregel” (Wallace)
berechnet. Bei Kindern missen altersangepasste
Schemata angewandt werden, da sich die
Proportionen der Kdrperregionen mit dem
Wachstum andern.

Mit zunehmender Flache nimmt die sogenannte
Verbrennungskrankheit (Flissigkeitsverlust, Stress)
an Intensitat zu. Durch Fortschritte in der
Intensivmedizin ist die Verbrennungskrankheit in
zunehmendem Mal3e beherrschbar. Je jinger das
Kind, um so schlechter die Prognose. Au3erdem
wirken sich Inhalation-straumata durch Einatmen
heiRer und atzender Dampfe auf die Prognose
weiter negativ aus.




Positiv ist, dass die enormen Fortschritte in der
medizinischen Behandlung von Patienten mit
Verbrennungen (verbesserte operative Techniken,
Notfallversorgung und intensivmedizinische
Behandlung) sowie die spezialisierte Versorgung in
sogenannten Zentren flr Schwerbrandverletzte die
Uberlebenschancen entscheidend erhoht haben.
Studien aus den USA konnten zeigen, dass 1940 noch
50 % der Patienten, deren Gesamtkorperoberflache
(total body surface area/TBSA) zu mehr als 30 %
betroffen war, starben (Rivara 2000). Demgegenuber
konnte eine kirzlich publizierte Studie des
Kinderzentrums fir Brandverletzte in Boston durch
aufwendige Fallanalysen in den Zeitraumen zwischen
1974 - 1980 und 1991 - 1997 nachweisen (Sheridan
et al 2000), dass keines der Kinder im Behand-
lungszeitraum von 1991 - 1997 starb, deren TBSA 40
% bis 59 % betrug und lediglich 14,3 % der Kinder
mit sehr groR3flachigen Verbrennungen von tber 60
% der TBSA starben. Die Studie kommt zu dem
wichtigen Ergebnis, dass heutzutage die meisten
Kinder - auch kleine Kinder und solche mit
ausgedehnten Verbrennungen - Uberleben kénnen.

Zu einem ahnlichen Ergebnis kommt eine andere
klinische Studie aus Boston, die objektive Faktoren,
die die Uberlebenswahrscheinlichkeit von Verletzten
mit Verbrennungen beeinflussen, statistisch
berechnete. Grundsatzlich, so die Studie, sei die
Sterbewahrscheinlichkeit nach Verbrennungen niedrig
und kann nach der Verletzung anhand einfacher
klinischer Kriterien vorhergesagt werden. Die drei
entscheidendsten Risikofaktoren fur einen todlichen
Ausgang sind: Alter des Verletzten tUber 60 Jahre,
mehr als 40 % der Korperoberflache verbrannt und
Rauchgasvergiftung (Ryan et al 1998).

Doch aus der enormen Steigerung der
Uberlebenswahrscheinlichkeit folgt auch, dass eine
Vielzahl von Kindern mit Narben und funktionellen
Beeintrachtigungen leben miissen. Deshalb kommt
gerade der Nachbehandlung von Kindern mit

Verbrihungen oder Verbrennungen eine grolRe
Bedeutung zu, da sie die Lebensqualitat entscheidend
positiv beeinflussen kann. Zur Nachbehandlung
gehoren eine Vielzahl von MalRnahmen: Das Tragen
von Kompressionswasche zur Verhinderung einer
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Kompressionsverband

Keloidbildung in den Narben, Funktionstraining [z. B.
durch Ergo- und Physiotherapie (Pohlschmidt 1999)],
um Bewegungseinschrankungen zu vermeiden bzw.
zZu verringern, operative Sekundareingriffe zur
kosmetischen Narbenreduktion bzw. zur Verbesserung
der Korperfunktionen sowie die begleitende
psychologische Betreuung. Selbsthilfegruppen wie die
.Elterninitiative brandverletzter Kinder - Paulinchen
e.V." unterstutzen die Interessen thermisch verletzter
Kinder und ihrer Familien. Sie geben betroffenen Eltern
wichtige Tipps fir die Zeit nach der akuten
Behandlung, zum Umgang mit den Folgen der
Brandverletzung und vor allem auch seelischen
Beistand. Denn Eltern machen sich haufig gro3e
Vorwdurfe, nicht geniigend aufgepasst zu haben oder
erleben spater das traumatische Unfallereignis immer
wieder [posttraumatische Belastungsstérung (Flatten
1999)].




Standard in der chirurgischen Therapie von
Verbrennungen
Dr. Beck, Universitat Mainz, Abt. Kinderchirurgie

An erster Stelle steht die chirurgische Friih-
therapie. Innerhalb der ersten 6 Stunden wird bei
ausgedehnten Verbrennungsflachen die hoch-
tourige Dermabrasio nach Lorthioir durchgefihrt.

Frische Spalthauttransplantation als mash
graft am Thorax (aus der Klinik und Poliklinik
fur Kinderchirurgie der Johannes Guteberg
Universitat Mainz)

Mittels eines schnell drehenden Schleifkopfes
werden die oberflachlich zerstérten Hautschichten
abradiert, was eine bessere Wundheilung zur Folge

2 Datenlage
2.1 Definition
211

Die in der nachfolgenden Expertise verwandte Defi-
nition der ,thermischen Verletzungen“ bezieht sich
einerseits auf die Internationale Klassifikation &uf3erer
Ursachen von Verletzungen (WHO 2001),
andererseits auf die ICD-10 Kapitel XX (X00-09, X10-
19) (WHO 1992). Dabei wird davon ausgegangen,
dass die Verletzungen durch einen primar
Lthermischen Unfallmechanismus" (ICECI) entstanden
sind. Hierzu gehdren somit nicht Verletzungen durch
elektrischen Strom oder Strahlung, die gemaf ICECI
in einer gesonderten Kategorie zusammengefasst sind
(specific mechanismus). Dies macht auch Sinn, da
elektrischer Strom oder auch Strahlung haufig nicht
eine Verbrennung als Todesursache zur Folge hat,
sondern andere physische Beeintrachtigungen (wie
Herzrhythmusstérungen). Daher werden diese
Ursachen in ihrer Relevanz fiir eine Verbrennung
getrennt analysiert. Eine weitere Einschrankung
unserer Expertise ist, dass (s. Auftraggeber) nur
Verletzungen, die durch Hitze verursacht sind, mit
einbezogen werden, jedoch nicht Verletzungen durch

hat. Bei zirkularen Verbrennungen kann durch
Panzerbildung der Haut die Durchblutung der
Hande oder FuRRe oder die Atembewegung
behindert sein. In diesen Féllen werden friihzeitig
langsverlaufende Entlastungsschnitte
(Escharatomie) notwendig. Sind die ersten Tage
durch intensivmedizinische MaRnahmen
Uberwunden, so steht die Deckung der verbrannten
Hautareale an.

Die temporére Deckung der Wundflachen bei
groRer Ausdehnung erfolgt Uberwiegend mit
kinstlichem Hautersatz oder mit Leichenhaut. Fur
die endgiltige Deckung stehen Hauttransplantate
unterschiedlicher Dicke, welche dem Patienten
entstammen, zur Verfigung. Bei sehr aus-
gedehnten Verbrennungen kénnen Hautzell-
kulturen, welche aus einer kleinen Hautprobe des
Verbrennungspatienten angezuchtet werden,
Anwendung finden. Dieses Verfahren ist allerdings
sehr teuer und die Ergebnisse sind zum Teil
unbefriedigend. Begleitend wird eine physio-
therapeutische Behandlung und psycho-
logische Betreuung der Patienten durchgefihrt.

Thermische Verletzungen mit toédlichem Ausgang

Kalteeinwirkung (Erfrierungen). Des Weiteren werden

ausschlieBlich thermische Verletzungen als
Unfallfolgen (unintentional injuries) analysiert, nicht
aber als Folge von (elterlicher) Gewalt oder eines
Suizidversuches. Um international vergleichbar zu
sein und auch unter Berlcksichtigung der in
Deutschland verfliigbaren Daten, ist es sinnvoll, die
thermischen Verletzungen durch Einwirkung von
,Hitze* gemafR ICECI und ICD-10 wie folgt zu
definieren:

1. Exposition gegeniiber Flammen, Feuer incl.
Rauch: ICD-10, Kapitel XX/ X00-09, nicht aber
Y26 (Umstande unbestimmt)

2. Verbrennungen oder Verbrihungen durch Hitze
und heiRe Substanzen (Flissigkeiten und
Gegenstande): ICD-10, Kapitel XX/ X10-19,
nicht aber Y27 (Umstande unbestimmt).




Da erst seit 1998 eine Umstellung der Codierung
der Todesursachen von ICD - 9 (DIMDI 1993) auf
ICD -10 erfolgte, werden die Daten vor 1998
entsprechend ICD -9 dargestellt:
zu 1. : Unfalle gegenliber Feuer und Flammen-
E890 - 899
zu 2. : Unfalle durch Verbriihungen - E924.0,
924.8 und E924.9

2.1.2

Bei der Definition der "schweren" thermischen
Verletzungen auf der Grundlage der Kranken-
hausdiagnosestatistik ergeben sich folgende
Probleme: Die thermischen Verletzungen werden
unter dem Sammelbegriff ,Verbrennungen und
Veratzungen“ zusammengefasst und organspezifisch
codiert. Nur die Veratzungen innerer Organe (ICD -9,
947) kénnen herausgerechnet werden, da sie separat
aufgefuhrt sind. Da jedoch das Trinken von
Chemikalien der Hauptunfallmechanismus bei den
Veratzungen im Kindesalter ist (und nicht das
Uberschutten), kann von einer weitgehenden

2.2 Datenquellen

~Schwere* thermische Verletzungen

Thermische Verletzungen durch Exposition gegeniiber
elektrischem Strom (ICD-10, Kapitel XX/W 985-87)
werden davon getrennt betrachtet (s. 4.1.4).

"Bereinigung" der Daten ausgegangen werden, wenn
so verfahren wird. Auch lassen sich die Daten nicht
nach der au3eren Ursache (E-Codes) entsprechend
der Todesursachenstatistik differenzieren, da diese
Angaben nicht erfasst werden."Schwere"
Verbrennungen werden daher wie folgt nach ICD -9
definiert: 940 - 446, 948, 949. Da bei der Kranken-
hausdiagnosestatistik die Umstellung auf ICD-10 erst
im Jahr 2001 erfolgt ist, ist die Einheitlichkeit der
Codierung fur den gesamten Zeitraum 1993 - 1999
nach ICD-9 gewabhrleistet.

Thermische Verletzungen von Kindern < 5 Jahre (1999)

Krankenhausdiagnosestatistik

- Werbrannungan und Verbrohungen
nach Aller und Gaschlechl

verletzte
Kinder

- Bchuleingangsuntarsiechungan
[Brandenburg, Kreis Blbarach)

- Unialimanitoring (Dealmenhorst)

= Survays

ca. 8 : 1.000

Wohnungsbrinde?

: Hickenhafte

" Daten

ambulant medizinisch behandelte Kindar

Abbildung 2




2.2.1 Amtliche Statistiken, Surveys

Im Gegensatz zu anderen europdischen Lander wie
den Niederlanden, Griechenland, Norwegen,
Danemark, GroRRbritannien, gibt es in Deutschland
keine amtliche bevdlkerungsbezogene Erfassung
(monitoring) aller Unfélle differenziert nach Unfallarten
im Gegensatz zu anderen Gesundheitsstérungen, wie
beispielsweise Infektions- oder Krebserkrankungen.
Somit verfigen wir in Deutschland Uber keine
Informationen zur Haufigkeit von thermisch verletzten
Kindern. Nur tber thermische Verletzungen mit
Todesfolge gibt es genauere Informationen, d. h. auch
zu den Ursachen. Denn die Todesursachenstatistik
dokumentiert nur die Falle mit extremen Folgen. Ihr
gegeniber stehen jedoch jahrlich 6.800 Kinder, die
sich so schwer verletzt haben, dass sie stationar
behandelt werden mussten. Leider sind die Daten der
Krankenhausdiagnosestatistik zu ,schweren*
thermischen Unféllen nur begrenzt aussagefahig, da
weder der Unfallort noch die Unfallursachen erfasst
werden.

Lickenhaft ist unser Wissen uber Unfalle auch im
Heim- und Freizeitbereich. Deutschland nimmt, im
Gegensatz zu zwolf europaischen Mitgliedstaaten,
nicht am europaweiten Heim- und Freizeit-Surveil-
lance System (EHLASS, European Home and Leisure
Surveillance System) teil. Die in Deutschland hierzu

2.2.2

Auf Landerebene existieren wenige zusatzliche
Informationen. Nur das Land Brandenburg erfasst und
bewertet kontinuierlich seit 1994 im Rahmen der
arztlichen Untersuchung von Schulanfangern die
Unfélle nach Unfallort, schwereren Verletzungsfolgen
(Verbrihungen/Verbrennungen, Knochenbriche,
schwerere Schnittverletzungen, Gehirner-
schuitterung) und der sozialen Lage der Eltern
(Ellsaf3er 2000). Ebenso diinn ist die Datenlage in
Deutschland auf kommunaler Ebene. Nur wenige
Stadte, wie z. B. Hamburg, Bdblingen (von Nicolai
1999), Bremen (Zimmermann 2000), haben zeitweilig
durch Elternbefragungen von Kindern in
Kindertagesstatten und Schulen Daten zu
Unféallen (u. a. auch Verbrennungen und
Verbrihungen) der Kinder erfasst und bewertet.

Die Stadt Delmenhorst ist die einzige Kommune in
Deutschland, die seit 1998 ein gemeindebezogenes
Unfallmonitoring unter wissenschatftlicher Leitung des

verfugbaren Informationen beruhen auf
reprasentativen Haushaltsbefragungen der Bundes-
anstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, die
diskontinuierlich durchgefihrt wurden [1988/89 alte
Bundeslander, 1991/92 neue Bundeslander sowie
1996 deutschlandweit (Zeifang & Pfleiderer 1990,
Zeifang & Hotzel 1993, Schlude & Zeifang 1998)].
Dieser Survey ist jedoch fir bestimmte Altersgruppen
der Kinder nicht reprasentativ (Problem der zu kleinen
Stichprobe bei differenzierteren Fragestellungen) und
kann Uber das sich immer schneller verandernde
Freizeitverhalten (skating, scooter) keine zeithahen
Aussagen machen. AulRerdem sind die Mikro-
zensusdaten hierzu nicht aussagefahig, da bei der 0,5
% Stichprobe nicht gentgend ,Falle* in der
Altersgruppe der Kinder zustande kommen, um eine
valide Aussage machen zu kénnen. Zudem wird
allgemein nach Unfallen in den vergangenen 4
Wochen gefragt und nicht nach Unfallen in den letzten
12 Monaten. Dariber hinaus erfolgt keine
Differenzierung nach Unfallarten wie Verbriihungen
und Verbrennungen. Erst im zukinftigen Kinder-
gesundheits- und Umweltsurvey des Robert Koch-In-
stitutes (geplant fir 2002) sollen Unfélle im Kindesalter
nach der Unfallart (u.a. Verbrennungen/-
Verbrihungen) differenziert erfasst werden.

Bevdlkerungsbezogene Daten aul3erhalb der amtlichen Statistiken

Landesgesundheitsamtes Brandenburg durchfihrt. Es
ist Teil des Aktionsprogrammes ,Pravention von
Kinderunféllen* des Forums Unfallpravention des
Deutschen Grinen Kreuzes (Béhmann & EllsaRer
2001). Die Erfassung erfolgt nach ICD-10, ICECI
sowie den WHO-Empfehlungen (,Injury surveillance
guidelines for less-ressourced environments*) mit dem
Ziel, wenige aber aussagekraftige Daten flr gezielte
PraventionsmalRnahmen zu erhalten. Erfasst wird seit
1998 ein Minimum an Daten zu sozio-kulturellen und
demografischen Merkmalen (Alter, Geschlecht,
Nationalitat), Unfallintention (Unfall, Gewalttat,
sexueller Missbrauch und Suizidversuch), Unfallort,
Unfallart, Tatigkeit, Diagnosen nach ICD-10,
beteiligtes Produkt und bereits getroffene
PraventionsmalRnahmen. Der Einzugsbereich dieses
Unfallmonitorings ist die Stadt Delmenhorst sowie die
Gemeinde Ganderkesee (Bevolkerungsbezug: 17.580
Kinder <15 Jahre ). Die Behandlungs- und Unfalldaten
werden kontinuierlich von allen Kindern erfasst
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(einschlieBlich BG-Falle), die im Krankenhaus, in den
Notfallambulanzen und in einer unfallchirurgischen
Praxis arztlich versorgt werden missen. Dadurch sind

2.2.3 Studien und Defizite

Wéhrend es kaum bevdlkerungsbezogene Studien zu
thermischen Verletzungen gibt, ist die Datenlage in
Deutschland, bezogen auf klinische Fallstudien, zum
Unfallmechanismus von thermischen Verletzungen
etwas besser. Im Gegensatz zu internationalen
Untersuchungen fehlen jedoch in Deutschland Fall -
Kontrollstudien (S. van Rijn et al 1991, Petridou et al

2.3

Aufgrund der bestehenden Defizite in Bezug auf die
Qualitat der Daten (z. T. nicht reprasentativ, nicht valide,
nicht vollstandig (s. Rubrik ,Sonstiges*) und der nicht
ausreichenden Differenziertheit fur gezielte
PraventionsmalRnahmen werden folgende Vorschlage
gemacht:

Zur Datenqualitét

- Schulung der Arzte zur Notwendigkeit des sorg-
faltigen Ausfillens des Totenscheines nach
ICD-10, um die Anzahl der Falle unter der Rubrik
»Sonstiges” zu reduzieren und genauere Infor-
mationen zur Todesursache zu erhalten, insbe-
sondere auch zum Ort des Ereignisses.
Ebenso das sorgféltige Ausflillen des Freitext-
feldes, damit Einzelfallanalysen zum Unfallme-
chanismus méglich sind.

- Nutzen der Gesundheitsamter fir die Kontrolle
der Totenscheine auf Plausibilitat und Voll -
standigkeit (Falle mit Angaben ,Sonstiges* mus-
sen nachrecherchiert werden).

Zur Erweiterung der Daten
- Die Datenerfassung sollte entsprechend den

WHO-Empfehlungen - ,Injury surveillance
guidelines for less-ressourced environments*-
erweitert werden, so dass das Unfallgeschehen
fur Praventionsmal3nahmen nach folgenden vier
Zielvorgaben bewertet werden kann: Haufigkeit,
Risikogruppen, Risikofaktoren, Evaluation der
Wirksamkeit von Mal3nahmen. Geeignet ist ein

erstmalig Inzidenzaussagen zu thermischen
Verletzungen im Kindesalter und zu Risikogruppen
bzw. Risikofaktoren méglich.

1998) zur Ermittlung von Risikofaktoren und der
Umsetzung von PraventionsmafRhahmen (DiGuiseppi
& Higgins 2000). Interventionsstudien zur Bewertung
der Wirksamkeit von MafRhahmen in der Verhutung
von thermischen Verletzungen existieren im
Gegensatz zu anderen europaischen Landern nicht
(Johnston et al 2000).

Vorschlage zur Verbesserung der Datensituation

Minimum an ausgewahlten Daten, das sich an
den bisherigen Forschungsergebnissen aus-
richtet (Hoynick et al 2001).
Konkret

- In der amtlichen Krankenhausdiagnosestatistik
Miterfassung des Unfallortes und der Unfallart.
In den Notfallambulanzen Erfassung der
verletzten Patienten entsprechend dem Vorbild
von inzwischen 10 européaischen L&andern
(internes Arbeitsergebnis des EU-Forschungs-
projektes EUROCOST zu Kosten von Unféllen),
um insbesondere auch eine Kostenberechnung
von Unféllen durchfihren und anhand dessen
Praventionsmafnahmen ausrichten zu kénnen.

- Erweiterung des Mikrozensus in der Stichprobe,
so dass eine Reprasentativitat fur das Sauglings-,
Kleinkind- und Schulalter (<1,1 - 4, 5 - 14)
gewahrleistet ist. Vorteil: Die Kontinuitat ist
gewahrleistet, da eine Wiederholung des
Gesundheitsteils im 4-jahrigen Rhythmus seit
1995 festgelegt ist (Mikrozensusgesetz 1996,
BGBI. I, S. 34). Daher wéaren Trendaussagen
maoglich, und die erhobenen Daten kdnnten mit
sozio-6konomischen Merkmalen in Zusammen-
hang gebracht werden. Dieses Vorgehen wirde
erheblich Kosten sparen und eine gute
Datenqualitat gewdahrleisten, da der Gesund-
heitsteil (freiwillig) den amtlichen Pflichtteil des
Mikrozensus sinnvoll ergdnzt und somit
alljghrlich geschulte Interviewer zur Verfigung
standen.




3 Allgemeine Aussagen zum Unfallgeschehen im Kindesalter

3.1 Trend - Unfalle mit Todesfolge

Seit 1980 ist die Gesamtunfallsterblichkeit der Kinder
unter 15 Jahren auf mehr als ein Drittel gesunken
[1980:17,9/100.000, 1999: 4,9/100.000 (Abb.3)]. Dies
hat verschiedene Grinde: eine verbesserte
Rettungsmedizin, Fortschritte in der medizinischen
Diagnostik und Therapie, eine verbesserte Verkehrs-
unfallpravention durch rechtliche Regelungen und eine
hohere Produktsicherheit flr Kinder (Ellsaer &
Berfenstam 2000, EllsaRBer 1998) (Abb. 4).
Deutschland hat hier bemerkenswerte Erfolge im
Vergleich zu anderen europdischen Staaten erzielt.

Nach der kirzlich veréffentlichten UNICEF-Studie ist
Deutschland, bei einem Vergleich aller OECD-
Staaten, von Platz 23 auf Platz 10 in der Rangliste
der toédlichen Unféalle im Kindesalter verbessert
(UNICEF 2001). Doch dies ist nur die Spitze des
Eisberges, denn Unfalle sind immer noch die
Todesursache Nummer 1 im Kindesalter. 1999 starben

allein 640 Kinder an einem Unfall. Die funf haufigsten
Todesursachen (Ersticken, Ertrinken, Brénde, Stirze,
Transportmittel) sind fur die Altersgruppe der
Sauglinge, Kleinkinder und Schulkinder sehr
unterschiedlich und missen daher getrennt betrachtet
werden. Im Gegensatz zu den bisherigen
Veroffentlichungen, die sich auf absolute Zahlen und
nicht auf die Bevdlkerung der jeweiligen Altersgruppen
beziehen, ergeben sich folgende Hauptursachen (Abb.
5): im Sauglingsalter stehen die tédlichen Unfalle
durch Ersticken auf Platz eins und sind fast doppelt
so héaufig wie die Transportmittelunfalle. Im
Kleinkindalter stehen gleichrangig auf Platz eins die
Ertrinkungs- und Transportmittelunfalle gefolgt auf
Platz zwei von Unfallen durch Brande. Erst im
Schulalter dominieren die Transportmittelunfalle (als
Beifahrer im PKW, als Ful3ganger und insbesondere
ab dem 10. Lebensjahr als Fahrradfahrer).

Todliche Unfalle von Kindern unter 15 Jahren in Deutschland
Trend 1980 - 1999
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Unféalle im Kindesalter: Unfallarten in den Altersgruppen - Deutschland 1999
Angaben in Todesfalle je 100.000 der Altersgruppe
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3.2

Waéhrend die todlichen Verletzungen in Deutschland
erfreulicherweise seit 1990 kontinuierlich abnehmen,
trifft dies fur die schweren Verletzungen (d. h. der im
Krankenhaus behandelten Kinder) nicht zu. Hier ist
der Trend gegenlaufig und seit 1993 ist eine Zunahme
festzustellen (1993: 16.6/ 1.000, 1999: 18.3/1.000).
Seit 1993 sind Unfallverletzungen der zweithaufigste
Einweisungsgrund in ein Krankenhaus im
Kleinkindalter und der haufigste Einweisungsgrund im

Trend - Unfalle mit schweren Verletzungen

Schulalter. 1999 mussten insgesamt 236.239 Kinder
(<15 Jahre) wegen einer schweren Verletzung im
Krankenhaus behandelt werden. Die Verletzungs-
folgen sind altersspezifisch, da sie Ausdruck der
alterspezifischen Unfallmechanismen/Unfallarten
sind. Wahrend Vergiftungen und Verbrennungen
typische Verletzungen im Kleinkindalter sind,
dominieren im Schulalter die Knochenbriiche unter
den schweren Verletzungen (Abb. 6).

Stationar behandelte Kinder in Deutschland 1999
- Verletzungsprofil -

unter 1 Jahr

Gebhirner-

1 -4 Jahre 5 - 14 Jahre
7.2 4.8
2.2 0.6
2.2 5.9

b

IO.Z

je 1.000 der Altersgruppe

schutterung 9.9
Vergiftungen und
Veratzungen 1.6
Frakturen der
Extremitéten 0.6
Verbrennungen 1.3
ICD-9: 980-989

Quelle: Statistisches Bundesamt und eigene Berechnungen

Abbildung 6

3.3 Hochrisikogruppe

Sauglinge haben das héchste Risiko, an einem Unfall
zu sterben oder sich schwer zu verletzen (Abb. 7).
Wahrend die tddlichen Unfélle im S&uglingsalter
erfreulicherweise im Zeitraum von 1990 bis 1999 um

70 % auf 6.4/100.000 zurtickgegangen sind, sind die
schweren Verletzungen im Sauglingsalter seit 1993
um 34 % auf 23.1/1.000 (1999) angestiegen (Abb. 8).
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Gestorbene je 100.000 der Altersgruppe

Todliche Unfélle bei Kindern nach
Altersgruppen im Trend 1980 - 1999
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Abbildung 7
Wegen einer Verletzung/Vergiftung im Krankenhaus
behandelte Kinder (1994 - 1999)
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4 Thermische Verletzungen im Kindesalter

Mortalitat
Mortalitat insgesamt

4.1
41.1

Thermische Verletzungen (durch Feuer und Flammen
incl. Rauchgasvergiftungen, Verbrennungen durch
heiRe Gegenstande sowie Verbrihungen durch
Flussigkeiten) haben in den letzten 10 Jahren
erfreulicherweise um mehr als die Halfte abgenommen
(Abb. 9). Entscheidend dazu beigetragen haben hier
eine verbesserte Rettungsmedizin bzw. medizinische
Versorgung und héhere Sicherheitsstandards im
Haushalt. 1999 verstarben jedoch 46 Kinder unter 15

Jahren. Dies ist um so tragischer, da sich gerade
thermische Verletzungen durch Préavention
weitgehend vermeiden lassen.

Kleine Kinder (1 - 4 Jahre) haben hierbei das hochste
Risiko. Im Beobachtungszeitraum (1991 -1999) war
ihr Anteil 9 % bis 14 % an allen Sterbeféllen dieser
Altersgruppe. Dies ist doppelt bis dreifach so hoch wie
in der Altersgruppe der Schulkinder ( Abb. 10) .

Gestorbene Kinder durch Feuer, Flammen und
Verbriihungen in Deutschland im Trend
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Quelle: Statistisches Bundesamt und eiaene Berechnunaen

Abbildung 9

4.1.2 durch Feuer und Flammen

Tddliche Unfélle durch Feuer und Flammen machen
Uber 90 % der thermischen Verletzungen aus. Sie sind
in der Uberwiegenden Zahl durch Brande in
Privatwohnungen verursacht (Anlage 1). Kleine Kinder
(1 - 4 Jahre) und die Uber 65-Jahrigen haben das
hdchste Risiko durch einen Wohnungsbrand tddlich

1996

1997 1998 1999

zu verungliicken (Abb.11). Thermische Verletzungen
durch Entziindung von feuergeféhrlichem Material
oder auch durch das Entziinden von Bekleidung
kommen ausschlielich im Schulalter vor - sind aber
auch dort nur Einzelfélle (Anlage 2).
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Thermische Verletzungen im Kindesalter
und ihre Praventionsmaoglichkeiten

Anteil der Todesfélle durch thermische
Verletzungen an allen Verletzungen/Vergiftungen
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4.1.3 durch Hitze oder heil3e Substanzen
Todliche Unfalle durch Verbrennungen aufgrund von
Hitze oder heilen Substanzen sind seit 1991 nur

Einzelfalle, betreffen fast ausschlieRlich das

4.1.4 durch elektrischen Strom

Im Kindesalter sind thermische Verletzungen durch
elektrischen Strom mit Todesfolge sehr seltene
Ereignisse. Aussagen uUber die Krankenhaus-
diagnosestatistik sind nicht moglich, da nicht nach
auReren Ursachen gefragt wird. Das Unfallmonitoring
in Delmenhorst zeigt im Beobachtungszeitraum
1998 - 2000 keine Falle von thermischen Verletzungen

4.2 ~Schwere" thermische Verletzungen

4.2.1 Morbiditat insgesamt

Seit 1993 missen jedes Jahr ca. 6.800 Kinder wegen
einer Verbrennung/Verbrihung im Krankenhaus
behandelt werden. Hochrisikogruppe sind das
Sauglings- und Kleinkindalter und dies unveréandert
seit 1993 mit 1,1 Fallen pro 1.000 der Altersgruppe
(<5 Jahre) (Abb.12). Die Verletzungsrate liegt in dieser
Altersgruppe um das 10fache hoher als in der
Altersgruppe der Schiler und ist typisch fir das
Kleinkindalter (Abb.13). Im Durchschnitt dauert die
Krankenhausbehandlung fur die kleinen Kinder 9
Tage. Auffallend ist, dass die Verweildauer seit 1993
insbesondere fir das Kleinkind- und Schulalter

Kleinkindalter und werden durch Flussigkeiten oder
heiRe Dampfe verursacht (Anlage 3).

durch elektrischen Strom, so dass dieser Bereich
offensichtlich kaum relevant zu sein scheint. Dies
konnte eine gute Praventionspraxis durch Eltern
(Verwendung von Steckdosensicherungen, Einbau
von Fl-Schaltern), Hersteller und Bauaufsicht
widerspiegeln.

abnimmt. Interessant scheint eine Analyse der
Verbrennungen nach den betroffenen Koérperteilen.
Typisch fir alle Altersgruppen sind Verbrennunge/
Verbrithungen des Gesichtes, des Rumpfes, der
unteren Extremitaten und der Hande. Dies hat
offensichtlich etwas mit den haufig vorkommenden
Unfallmechanismen zu tun: Das Hineinfassen in eine
heiRe Tasse Tee, Kaffee, Suppe oder das
Uberschuttetwerden mit heiRen Fliissigkeiten, z. B.
durch Herabziehen der Tischdecke oder des
elektrischen Wasserkochers (s. 4.3.2).
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Thermische Verletzungen im Kindesalter
und ihre Praventionsmaoglichkeiten

Wegen einer Verbrennung im Krankenhaus
behandelte Kinder (1994 - 1999)
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4.2.2

Eine klinische Fallstudie (im Rahmen einer
Dissertationsarbeit) Uber thermische Verletzungen von
Kindern, die in der Kinderchirurgischen Klinik des
Universitatsklinikums Mainz von 1989 - 1998 stationar
behandelt wurden, analysiert sehr differenziert die
Unfallumstande und die mit dem Unfall im
Zusammenhang stehenden Produkte (n=386). Allein
zwei Drittel der Kinder (219) waren junger als 24
Monate (Abb. 14). Die haufigste Unfallursache (72 %)
war das UbergieRen des Kindes mit heilRen
Flussigkeiten. Insofern verwundert es nicht, dass die
am starksten betroffenen Koperregionen die oberen
Extremitaten (31 %) sowie Brust (16 %) und Beine

im Zusammenhang stehende Produkte

(12 %) waren. Erst an zweiter Stelle mit 11 % kamen
Verbrennungen durch heife Gegenstande, gefolgt von
Verbrennungen durch Flammen (n=25) und Stlrze in
heil3e Flussigkeiten(n=14). Thermische Verletzungen
durch elektrischen Strom waren dagegen selten (n=7).
Auffallend war, dass bei einer Altersanalyse der
Haufigkeitsgipfel fur Verbrennungen durch
UbergieRen und heiRe Gegenstande im frilhen
Kleinkindalter lag (1 - 3 Jahre) und Stiirze in Flissig-
keiten fast ausschlief3lich diese Altersgruppe betrafen.
Thermische Verletzungen durch Explosionen betrafen
dagegen insbesondere Schulkinder (6 - 15 Jahre)
(Tab. 1).
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Tabelle 1 Tabelle 1: Unfallhergang in Abhangigkeit vom Alter der Kinder (n=386),

1988 - 1998
[Alter in Jahren]
Unfallhergang -1 13 $#6 9 ]1O- 13-15] Summe
12
UbergieRen 46 |172 |23 15 |13 13 282
HeilRe Gegenstande 14 20 | 3 1 4 - 42
Flammen 1 3 6 7 5 3 25
Sturz in Flussigkeit 1 10 | 2 1 - - 14
Veréatzungen - 5 2 - - - 7
Explosion - - 2 2 2 2 8
Strom - 2 2 1 2 - 7
Sonnenbrand - 1 - - - - 1
Gesamt 62 213 J40 27 |26 18 386
4.2.3 Fallbeispiele

Verbrennungen bzw. Verbrihungen, die zu
einer stationaren Behandlung fuhrten.

Dr. Noatnick, Klinik fur Kinder- und
Jugendliche, Klinikum ,Ernst von Berg-
mann“, Potsdam, Brandenburg.
Zweieinhalbjahriger Junge mit thermischen
Verletzungen der vorderen Brustwand Unter
Aufsicht seiner Mutter zog das Kind plotzlich
einen Becher heil3en Kakao vom Tisch, als
er sich mit noch unsicherem Gang- und
Standgefuihl am Tischtuch festhalten wollte.
Aufgrund der Tischhthe von ca. einem Me-
ter ergoss sich das heilRe Getrank direkt
Uber seinen Brustkorb. Die Folge war eine
Verbrihung 2. Grades von 10 % der
Korperflache.

Die Mutter leitete sofort die in diesem Fall
richtige Erstmal3nahme mit ausreichender
Kaltwasserbehandlung ein. Nach um-
gehender Vorstellung in der Rettungsstelle
wurde in Allgemeinnarkose ein Wundde-
bridement unter temporarer Abdeckung mit
vorbehandeltem Amnion durchgefihrt.

Erkennbar wird dabei, dass trotz elterlicher
Aufsicht Gefahrensituationen fir das Kind
entstehen kdnnen, die es in diesem Alter
als solche nicht wahrnehmen kann. Zum
einen ist bloBe Anwesenheit der Auf-
sichtspersonen nicht gleichzusetzen mit
adaquater Aufmerksamkeit, zum anderen
mussen potenziell gefahrliche Umstéande (in
diesem Fall die herabhangende Tischdecke
und das unbeaufsichtigte Gefal? mit heillem
Getrank) von den Aufsichtsfiuhrenden
erkannt und vorsorglich vermieden werden.

2 1/2 jahriger Junge mit thermischen
Verletzungen der vorderen Brustwand

18




Verbrennung

Ein 3-jahriger Junge spielte an einem
Frahlingstag in einem 6ffentlichen Park als er
von den Eltern unbeobachtet stolperte und in
einen unachtsam hinterlassenen, noch im Kern
glihenden Kohlehaufen, fiel. Tiefe Ver-
brennungen im Bereich des Unterschenkels
sowie einer Hand machten einen dreieinhalb-
wochigen Krankenhausaufenthalt zur Deckung
der Wunden mit einem Spalthauttransplantat
notwendig. Das Tragen von Kompressions-
wasche erinnert den Jungen neben den
bleibenden Narben noch lange an den Unfall.

Verbriuhung |

Ein 10 Monate alter Junge suchte, gerade
laufen lernend, Halt an einem Kabel, welches
an einem Kuchenschrank herabgefuhrt wurde.
Durch Zug an der Stromleitung kippte der auf
dem Kichenschrank platzierte Wasserkocher,
in dem gerade heilRes Wasser zubereitet
wurde. Das Wasser ergoss sich uUber den
Kodrper des Jungen. Durch Einwirkung der
heiRen Flussigkeit wurden 1/3 der Korper-
oberflache verbriht. Nur mittels biotechnisch
erzeugter Keratinozyten-transplantate und
sequentieller Spalthaut-transplantationen
konnten die verletzten Hautareale gedeckt
werden. Neben krankengymnastischer
Ubungsbehandlung zur Verhinderung von
Kontraktionen wurde eine Kompressions-
waschebehandlung eingeleitet. Nicht nur die
korperlichen Narben, sondern auch die
seelischen Narben, nicht zuletzt wegen des
zweimonatigen Krankenhausaufenthaltes,
werden an den Unfall erinnern.

Verbrihung 2. Grades:

Einem 9 - jahrigen Jungen wurde wegen einer
Erkaltungskrankheit in den Wintermonaten von
seiner Mutter eine mit heilem Kamillentee
geflllte Schissel zur Inhalation bereitgestellt.

Escharotomie bei circularer Verbriihung zur
Erhaltung der FuRdurchblutung (aus der Klinik
und Poliklinik fir Kinderchirurgie der Johannes
Gutenberg Universitat Mainz)

Wahrend des Inhalierens unter dem Handtuch
erschrak sich der Junge und riss die Schissel
vom Tisch. Dabei ergoss sich die heilRe
Flussigkeit Uber den Bauch und die Ober-
schenkel des Jungen. 15 % der Korper-
oberflache wurden so verletzt. Mittels
hochtouriger Dermabrasio wurden die
Wundflachen noch am Unfalltag behandelt,
Hauttransplantationen wurden im weiteren
Verlauf nicht notwendig.

Dr. Bohmann, Stadtische Kliniken
Delmenhorst

Verbrihung eines 8 Monate alten
Sauglings durch eine Tasse heil3en Tee,
die vom Vater umgestofl3en wurde.

19




4.3 Leichtere thermische Verletzungen

4.3.1 Survey-Daten

Die Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin fliihrte 1996 einen reprasentativen
Survey zu Heim- und Freizeitunféllen durch. Danach
ereigneten sich insgesamt 614.000 Kinderunfalle (von
n = 5,25 Mio) und darunter mehr als die Halfte im
hauslichen Bereich. Insgesamt 21.700 (1.6 pro 1.000)
Kinder erlitten Verbriihungen und Verbrennungen -
so die Hochrechnung. Bei dieser Schatzung muss
beriucksichtigt werden, dass aufgrund des
Stichprobenfehlers eine reprasentative Aussage nur
fur die unter 6 - Jdhrigen gemacht werden kann, nicht
aber fur die 6 - bis unter 15 - Jahrigen (Henter, BAUA
2001) und daher eine Untererfassung oder auch
Ubererfassung maoglich ist. Legt man die Inzidenz von
3,7 pro 1.000 des Delmenhorster Unfallmonitorings
zugrunde, so ist eher von einer Untererfassung
auszugehen, da nach diesem ,Eckwert* von mehr als
doppelt so vielen d. h. von ca. 50.000 Verbrithungen/
Verbrennungen ausgegangen werden misste.

Bemerkenswert ist, dass beide Studien kleine Kinder
als Hochrisikogruppe ausweisen: 7,8 pro 1.000 (< 5
Jahre) das Unfallmonitoring Delmenhorst, 5,2 pro
1.000 (< 6 Jahre) der Survey der BAUA.

Bezieht man in diese Betrachtung die
Lebenszeitpravalenzdaten von Einschulungskindern
mit ein, so ergibt sich folgendes Bild: Im Land
Brandenburg verbrihten sich im Beobachtungs-
zeitraum (1997 - 2000) bis zum Schuleintritt ca.16 pro
1.000 Einschulungskinder (arztlich dokumentierte
Unfallanamnese). Die Verletzungen durch
Verbrihungen hatten einen Anteil von ca. 11 % an
allen schwereren Verletzungen. Im Stadt- und
Landkreis Biberach wurde erstmals 1999 und 2000
Uber eine Elternbefragung (1999: n=2.439, 2000:
n=2.281) die Unfélle der Schulanfanger bis zum

Schulbeginn differenziert erfasst (Nicolai 2000). Hier
hatten mit 53 pro 1.000 der Schulanfanger fast dreimal
so viele Kinder eine Verbrihung oder eine sonstige
thermische Verletzung erlitten als im Land
Brandenburg. Zu bertcksichtigen ist jedoch, dass im
Land Brandenburg nur gezielt nach den Verbrihungen
gefragt wird und der Auslénderanteil unter 2 % liegt,
wohingegen der Stadt- und Landkreis Biberach einen
Auslanderanteil von 24 % aufweist. Bemerkenswert
ist, dass nach den Ergebnissen der Biberacher
Untersuchung fast zwei Drittel der Verbrennungen/
Verbrihungen im Alter unter 3 Jahren passierten und
der Haufigkeitsgipfel mit 41 % im 2. Lebensjahr lag.
Zu einem &hnlichen Ergebnis kommt die 1999/2000
durchgefuhrte Elternbefragung des Gesundheitsamtes
Bremen zu Unfallen der Kinder anlasslich der
Erstuntersuchung von neu in Kindertagesstatten
aufgenommenen Kindern (n=1.119, response 65 %).
Hier hatten allein 10 % der verunfallten Kinder (n=390)
bis zum Alter von 3 bzw. 4 Jahren eine Verbriihung/
Verbrennung erlitten (Zimmermann 2000).
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4.3.2

Tabelle 2

Thermische Verletzungen - Gesamtibersicht

Gesamtlbersicht

Kinder im Alter von 0 - 15 Jahren Anzahl  Rate je
100.000
Gestorbene insgesamt 5,513 42.6
darunter:  Unfalle (ICD-10: V01-X59) 640 49
darunter: durch Feuer, Rauch, Verbrihungen 46 0.4
(ICD-10): X00-X19)
Anzahl Rate je
1.000
Im Krankenhaus behandelte Verletzte 1,383,640 107.0
darunter:  Verletzungen und Vergiftungen 236,239 18.3
(ICD-9: 980-989)
Schwerverletzte mit Verbrennungen 6,651 0.5
(ICD-9: ICD9 940-946, 948-949)
Anzahl Rate je
1.000
Schatzungen zu Teichteren Verletzungen
(Schéatzwert der BAUA aus Survey-Daten 1996) 20,500 15
Delmenhorst 1998 - 2000 (N=7.955) 195 3.7
Kinder im Alter von 0 - 4 Jahren Anzahl Rate je
100.000
Gestorbene insgesamt 4,299 109.0
darunter:  Unfélle (ICD-10: V01-X59) 274 6.9
darunter: durch Feuer, Rauch, Verbriihungen 26 0.7
(ICD-10): X00-X19)
Anzahl Rate je
1.000
Im Krankenhaus behandelte Verletzte 672,293 170.4
darunter:  Verletzungen und Vergiftungen 76,746 19.5
(ICD-9: 980-989)
Schwerverletzte mit Verbrennungen 4,527 1.1
(ICD-9: ICD9 940-946, 948-949
Anzahl Rate je
1.000
Schatzungen zu Teichteren Verletzungen
(Schatzwert der BAUA 1996 fur Alter 0-5 Jahre) 10,269 5.2
Delmenhorst 1998 - 2000 (N=2.953) 128 7.8
Schuleingangsuntersuchung Land Brandenburg 2000
Verbrihunaen bis zum Schuleintritt (N=12.232) 205 16.8
Schuleingangsuntersuchung Landkreis Biberach 2000
Verbrennungen, Verbrithungen bis zum Schuleintritt (N=2.281) 121 53.0
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4.3.3

Uber das Unfallmonitoring der Stadt Delmenhorst
wurden insgesamt 195 thermische Verletzungen in der
Zeitvon 1998 - 2000 erfasst. Beiinsgesamt 122 Fallen
war das mit dem Unfall im Zusammenhang stehende
Produkt bekannt (Tabelle 3). Allein Gber die Halfte
(n=69) der Verbrennungen passierten durch heil3e
Flissigkeiten (Kaffee, Tee, Wasser). Am gefahrlichsten
waren Verbriihungen durch elektrische Wasserkocher
(5), die bei jedem Kind zur stationdaren Aufnahme
fuhrten (Abb.15). An zweiter Stelle kamen
Verbrennungen durch heile Gegenstande (n=35):
Klichengerate [19 (wie Herdplatte)], Haushaltsgerate
[8 (wie Blgeleisen)] und Wohnungsausstattung [8 (wie
Lampen oder Heizkorper etc.)]. Zirka 60 % der
Verletzungen mit Produkten betrafen das
Kleinkindalter [0 - 4 Jahre (Abb. 16)]. Mit 81 % der
Falle (n=157) war das zu Hause der haufigste
Unfallort, gefolgt von Unféallen im Freien (durch
Feuerwerkskorper oder Explosionen). Sie passierten
wahrend des Spielens oder einer anderen
Freizeitbeschaftigung und fihrten in 13 % der Falle
zur stationaren Behandlung. Bei einem Vergleich der
schweren thermischen Verletzungen der Mainzer
Studie mit den leichteren Fallen aus dem
Delmenhorster Unfallmonitoring féallt auf, dass der
Unfallmechanismus &hnlich ist — thermische
Verletzungen entstehen am héaufigsten durch
UbergieRen mit heiRen Flissigkeiten, wobei ein
direkter Zusammenhang zum Kleinkindalter besteht.
Bezieht man jedoch die ambulanten Erkenntnisse mit
ein, so gewinnen die Verbrennungen durch heil3e
Gegenstande quantitativ eine gro3ere Rolle. Nicht nur
bestimmte Ausstattungsgegenstande der Kiche
(Herdplatte, Grill, Backofen) sind fur kleine Kinder

im Zusammenhang stehende Produkte

gefahrlich, sondern auch die Wohnungsausstattung
(heiRe Lampen, Heizkorper) und andere Haus-
haltsgerate (Blgeleisen). Die Elternbefragung zu
thermischen Verletzungen in Biberach kam zu dem
Ergebnis, dass allein in 43 % der Falle (n=113) ein
heiBer Gegenstand aus der Kiiche beteiligt war
(Kochplatte, Herd, Backofen), gefolgt von Ver-
brihungen durch hei3e Flissigkeiten (Getranke,
Suppe) mit einem Anteil von 30 %. Thermische
Verletzungen beim Grillen oder durch elektrischen
Strom kamen in allen drei Untersuchungen selten vor.
Offensichtlich gibt es bei einer kleinrAumigen Analyse
Verschiebungen in den Rangplatzen. Dennoch zeigen
alle drei Studien, welche Unfallmechanismen im
Kleinkindalter bedeutsam sind und wo die Pravention
zielgerichtet ansetzen muss. Die Mainzer und
Delmenhorster Untersuchungen machen auch
deutlich, dass Schulkinder andere produktbezogene
thermische Verletzungen erleiden als Kleinkinder
(Abb.17), z. B. haufiger im Zusammenhang mit
Feuerwerkskdrpern. Zu einem analogen Ergebnis
kommt eine schwedische Studie (Eilert-Petersson et
al 1998) in der Analyse von 3.867 hauslichen Unfallen
aus dem Unfallregister der schwedischen Region
Vastmanland (1989 - 1990), die im Zusammenhang
mit einem Produkt und der Verletzung standen. Bei
den Verbrennungen waren vor allem Kochzubehor
oder heil3e Flussigkeiten bzw. Speisen involviert und
sie betrafen hauptsachlich kleine Kinder unter 2
Jahren. Interessant ist, dass diese Unfélle auch in der
nahen Anwesenheit von Erwachsenen passierten
(Laflamme 1998). Andere Untersuchungen in den
nordischen Landern kamen zu entsprechenden
Ergebnissen (Lindbladh et al 1990).
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Tabelle 3

Thermische Verletzungen und Produktbeteiligung Delmenhorst 1998 - 2000

Insgesamt 59 Verletzungen durch thermische Einfliisse
73 % der Kinder mit Verletzungen durch thermische Einflisse sind O - 4 Jahre alt.

1998* 1999* 2000 insgesamt
Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl | Anteil | Anzahl Anteil
Flussigkeiten 26 67% 18 46% 25 57% 69 57%
davon heilRer Kaffee / Tee 7 18% 10 26% 11 25%
heilRes Fett 1 3% 0 1 2%
heilRes Wasser 14 36% 8 21% 10 23%
Wasserkocher 4 10% 0 0
heifle Speisen 0 0% 0 0% 3 7%
Kichengerate 4 10% 9 23% 6 14% 19 | 16%
davon Herdplatte 3 8% 8 21% 1 2%
Grill 1 3% 1 3% 2 5%
Topf, Toaster, Boiler 0 0% 0 0% 3 7%
Haushalt 4 10% 6 15% 6 14% 16 | 13%
davon Lampe 0 0% 3 8% 1 2%
Blgeleisen 3 8% 1 3% 4 9%
Heizkorper 1 3% 1 3% 0 0%
Holzofen 0 0% 1 3% 1 2%
Natur 1 3% 3 8% 2 5% 6 [ 5%
davon Sonnenbrand 1 3% 2 5% 2 5%
Sonnenstich 0 0% 1 3% 0 0%
anderes 4 10% 2 5% 5 11% 11 [ 9%
heiRe Steinstufe 0 0% 1 3% 0 0%
Knallkérper 2 5% 1 3% 2 5%
Zigarette u.a. 2 5% 0 0% 1 2%
Plastik, Verpuffung 0 0% 0 0% 2 5%
unbekannt [ 30 [ 100% 20 | 100% 24 | 100% 74 | 100%
[insgesamt [ 69 58 68 | 195
Altersstruktur 59 % der Kinder 73 % der Kinder 63% der Kinder 64% der Kinder
sind 0-4 Jahre alt. |sind 0-4 Jahre alt. |sind 0-4 Jahre alt. |sind 0-4 Jahre alt.

* 1998: 65 Verletzte durch thermische Einflisse ; 69 mit Verbrennungen/Verbriihungen
* 1999: 59 Verletzte durch thermische Einflisse ; davon 58 mit Verbrennungen/Verbrihungen
* 2000: 69 Verletzte durch thermische Einfliisse ; davon 68 mit Verbrennungen/Verbriihungen




Behandlungsart bei Verbrihungen mit Flissigkeiten
Delmenhorst 1998 - 2000
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Anzahl der Verbrennungen und Verbrihungen nach dem Alter
Delmenhorst 1998 - 2000
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Ursachen der Verbrennung/Verbriihung nach Altersgruppen
Delmenhorst 1998-2000
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Abbildung 17
5 Soziale Risiken und thermische Verletzungen
51 Datenlage

In Deutschland gibt es nur zwei bevoélkerungs-
bezogene Untersuchungen zu sozialen Risiken und

Kinderunféllen. Die Ergebnisse werden im Folgenden

5.2

Seit 1994 wird im Land Brandenburg im Zusammen-
hang mit der &rztlichen Untersuchung von Schul-
anfangern gezielt nach schwereren Unféllen (s.
Kapitel Datenlage) und sozio-demografischen
Merkmalen gefragt. Anhand dieser Daten ergeben sich
folgende Erkenntnisse: Die Lebenszeitpravalenz der
Unfélle von Schulanfangern (5 bis 6 Jahre) ist seit
1994 von 19,9 % auf 15,4 % gesunken. Auffallend ist,
dass sich im gesamten Beobachtungszeitraum
haufiger Jungen im Vergleich zu Méadchen (56 % / 44
%) verletzten (Abb.18). Die drei haufigsten Unfallorte
waren: der hausliche Bereich (ca. 70 %), der Kinder-
garten (ca. 23 %) und der StraRenverkehr (ca. 7 %).
Im Zusammenhang mit dem Sozialindex (aus

dargestellt und anhand des wissenschaftlichen
Erkenntnisstandes internationaler Studien diskutiert
bzw. erganzt.

Soziale Risiken: Analyse der Einschulungsuntersuchung
im Land Brandenburg 1994 - 2000

Erwerbstatigkeit, Schulbildung) - niedrig, mittel und
hoch - fanden sich im Beobachtungszeitraum stabil
signifikant héhere Unfallraten von Verbrithungen
(ausgenommen 2000, ev. Problem der zu kleinen
Fallzahlen) bei Kindern aus Familien mit niedrigem
Sozialindex verglichen mit Kindern aus Familien mit
einem hohen Sozialindex (Abb.19). Jedoch war ein
Sozialgradient, bezogen auf die Unfallorte (zu Hause,
Kindertagesstatte) 1994 - 2000 nicht erkennbar. Des
Weiteren passierten signifikant mehr Unfélle in
Mehrkindfamilien im Vergleich zu Einkindfamilien [seit
1997 wird die Anzahl der Erwachsenen und Kinder
zusatzlich erfragt (Abb. 20) ].
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Unfélle bis zur Einschulungsuntersuchung nach dem
Geschlecht
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Quelle: Landesgesundheitsamt Brandenburg, Schuleingangsuntersuchungen

Abbildung 18
Unfalle bei Kinder bis zur Einschulung
nach dem Sozialstatus 1998 - 2000
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Abbildung 19
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Verbrihungsunfalle bis zur Einschulung in Zusammenhang
mit der Zahl der im Haushalt lebenden Kindern
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Abbildung 20

5.3

Die Ergebnisse des Unfallmonitorings von Kindern
(<15 Jahre) in Delmenhorst ergaben im Zeitraum
zwischen 1998 - 2000 bei 7.955 registrierten Unféllen
in Delmenhorst eine Gesamtzahl von 195 Unfallen
durch thermische Verletzungen. Dabei gibt es eine
Interaktion zwischen sozio-kulturellen Merkmalen,

5.4
Studien

Die Analyse der thermischen Verletzungen nach
Geschlecht, bezogen auf Mortalitat (Todesur-
sachenstatistik) und Morbiditat (Krankenhaus-
diagnosestatistik, der Schuleingangsuntersuchung
Brandenburgs sowie des Landkreises Biberach,
Unfallmonitoring Delmenhorst) zeigt, dass fur jedes
Alter > 1 Jahr gilt: Jungen verbrennen sich haufiger
als Madchen. Dabei stellen kleine Kinder ménnlichen
Geschlechts eine Hochrisikogruppe dar - dies gilt fur
todliche, schwere und leichtere thermische
Verletzungen. Interessant ist, dass bei schweren
Verbrennungen/Verbrihungen mit zunehmendem Alter
der Geschlechtsunterschied sogar zunimmt (Tabelle 4).

Obwohl die Ursachen fur die geschlechtsspezifischen
Unfallmechanismen nach der internationalen Literatur

Soziale und sozio-kulturelle Risiken: Unfallmonitoring Delmenhorst

Alter und Geschlecht. Nichtdeutsche Kleinkinder
haben auffallend haufiger thermische Verletzungen
und Ausloser sind haufiger heilRe Flussigkeiten als bei
den gleichaltrigen deutschen. Auch hier sind
nichtdeutsche Kinder mannlichen Geschlechts
erheblich starker geféhrdet als deutsche (Abb. 21).

Geschlechtsspezifische Unterschiede und Alter: amtliche Statistiken und andere

unklar sind, wurden Hypothesen aufgestellt (Laflamme
1998). Einerseits werden die unterschiedlichen
angeborenen motorischen Fahigkeiten diskutiert,
andererseits das Verhalten, das wiederum von den
Sozialisationsbedingungen abhéngt, d. h. von der
unterschiedlichen Risikobereitschaft und der
unterschiedlichen Exposition gegenuber Gefahren.
Dies wird von der Beobachtung gestiitzt, dass der
Unterschied zwischen Unfallen bei Jungen und
Madchen am groR3ten fur Aktivitdten ist, die von den
Kindern selbst ausgehen, wie Fahrradfahren,
Schwimmen, auf der StraRe Spielen, wahrend der
Geschlechtsunterschied kaum noch besteht (ratio 1),
wo das Kind keinen Einfluss auf die Exposition
gegenuber Gefahren hat, wie z.B. als Beifahrer im
PKW.
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Durch Verbrennung/Verbriihung verletzte Kinder (n=195) nach Altersgruppen
Delmenhorst 1998-2000
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Quelle: Unfallmonitoring Delmenhorst

Abbildung 21
Tabelle 4 Krankenhausfalle 1999 durch Verbrennungen oder Verdtzungen
ICD9 940-946, 948-949
Geschlecht Ratio
mannlich weiblich mannlich/
Anzahl je 1.000 Anzahl je 1.000 weiblich
Alter
unter 1 Jahr 567 1.424 421 111 A 1.3
1- 4 Jahre 2,150 1.32 1,389 0.90 1.5
5 - 14 Jahre 1,359 0.29 765 0.17 1.7 V¥
Quelle. Statistisches Bundesamt und eigene Berechnungen
6 Bewertung des wissenschaftlichen Kenntnisstandes

6.1 Datenlage

Die im deutschsprachigen Raum erhobenen
Publikationen zu thermischen Verletzungen bei
Kindern erscheinen in Relation zu analogen
Erhebungen in anderen europaischen Léandern und der
USA (n=13.460, Literaturrecherche via Medline)
vergleichsweise rudimentér. Es gibt nur sehr wenige
epidemiologische Untersuchungen (EllséaRer &
Bbhmann 2000, Zimmermann 2000, von Nicolai 1999/
2000, Hahn 1996) im Gegensatz zu zahlreichen
klinischen Fallstudien, die allerdings keine
bevolkerungsbezogenen Aussagen zulassen.
Analoge Defizite ergaben sich im deutschsprachigen
Raum bei der Recherche nach sozialen Risiken und

den sozio-6konomischen und sozio-kulturellen
Risikofaktoren von thermischen Verletzungen im
Kindesalter. Ausnahmen bilden wiederum die Studien
in Brandenburg und Delmenhorst. Eine Studie tber
Krankenkassendaten der AOK (Geyer & Poole 1998)
stellte ebenfalls einen Zusammenhang zwischen
Kinderunféllen und sozialer Lage der Versicherten fest,
sie ist jedoch nicht fuir bevdlkerungsbezogene
Aussagen geeignet.

Zur Bewertung und Evaluierung des wissen-
schaftlichen Kenntnisstandes wird daher im Folgenden
verstarkt auf die internationale Literatur zurtick-
gegriffen.
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6.2

6.2.1 Mortalitat

90 % aller Todesfalle werden durch Feuer in
Wohnungen und H&ausern verursacht, wobei
brennende Zigaretten die haufigsten Ausléser
darstellen. Kleine Kinder und altere Menschen tragen
hierbei das gréf3te Mortalitatsrisiko. Drei Viertel der
Todesfalle entstehen durch Rauchinhalation. Flammen
und Verbrennungen sind fur ein Viertel der Todesfalle
verantwortlich. Uber 50 % der Kinder, die zu Hause in
den Flammen starben, schliefen zurzeit des Feuer-

6.2.2 Morbiditat

Anhand einer Studie des Health Departments in Utah/
USA (health department Utah 1998) wurden die
Hauptrisikofaktoren fiir thermische Verletzungen
ermittelt. Die Faktoren umfassen Krankheiten,
Umweltrisiken, Gesundheitsverhalten, personliche
Anamnese, Erndhrung und Sport, perinatale
Risikofaktoren, Sicherheit und soziale Situationen von
Frauen im gebarfahigen Alter, schwangeren Frauen,
Muttern und Kindern.

Kinder und altere Menschen haben, wie diese Studie
bestatigt, das hdchste Risiko sich unabsichtliche
Verbrennungsverletzungen zuzuziehen. Die benannte
Statistik erfasst auch jene Personen, die aufgrund
ihres Alters au3erstande sind lebensbedrohlichen
Situationen, wie beispielsweise brennenden
Gebauden, zu entkommen. Mannliche Kinder unter 4
Jahren haben gemalR dieser Studie das hdchste
Risiko, thermische Verletzungen zu erleiden und
diesen zu erliegen. Kinder aus sozial schwachen
Familien waren hierbei Gberprasentiert. Kleinkinder,
besonders unterhalb des 4. Lebensjahres, nehmen
Gefahren nur begrenzt wahr und sind aulRerstande
ihre Umgebung zu kontrollieren. Ein kleines Kind
schreit beispielsweise in heillem Wasser, kann sich
jedoch noch nicht selbstandig aus demWasser
zuriickziehen. Bei dlteren Menschen kénnen hingegen
physische Einschrankungen vorliegen, die ihre
Fahigkeit beeintrachtigen, lebensbedrohlichen
Situationen zu entkommen.

Die haufigsten Verbrennungsverletzungen bei Kindern
entstehen durch das Verschitten heif3er Nahrung und

Thermische Verletzungen im Kindesalter

ausbruches. Hierbei wurde keine Aussage Uber die
An- oder Abwesenheit von Eltern und/oder Auf-
sichtspersonen getatigt. Ein Drittel aller Haus- und
Wohnungsbrande wird durch Kleinkinder (unter 5
Jahre) verursacht, die unbeaufsichtigt mit Feuer und
Feuerzeugen spielen, wobei die hierdurch
verursachten Brande bevorzugt wahrend der kalten
Wintermonate auftreten (Squires et al 1995).

Flissigkeiten. Diese Verbrennungen treten oft auf,
wenn Kinder Tassen mit heiBen Flussigkeiten, wie
beispielsweise Kaffee, umwerfen; baumelnde
Gerateschnire und Tischdecken ergreifen oder
Topfgriffe auf dem Herd anfassen. Die
(voribergehende) Abwesenheit oder Unachtsamkeit
von Eltern stellt hier ein Hauptrisiko dar. Heil3es
Wasser aus Warmwasserbehéaltern verursacht
beinahe ein Viertel aller Verbriihungen bei Kindern.
HeiBwasserverbrihungen treten gehauft auf, wenn
Kinder unbeaufsichtigt in der Badewanne sind; in zu
heilRes Badewasser gestellt werden, wenn ein anderes
Kind heil3es Wasser einlaufen lasst oder Kinder in die
mit heiBem Wasser gefillte Badewanne fallen. Die
durch Badewannenwasser verursachten thermischen
Verletzungen waren in der Regel ausgedehnt und
schwer (Verbrennungen dritten Grades). In den
benannten Fallen erwiesen sich die Anwesenheit
alterer Kinder und/oder die Abwesenheit Erwachsener
als Hauptrisikofaktoren.

Ein weiteres hohes Risikopotential wurde fir
Mikrowellen ermittelt. Die Mehrzahl von Mikro-
wellenverbrennungen bei Kindern sind Ver-
brihungsverletzungen. Mikrowellenverbrennungen
werden normalerweise beim Herausnehmen heil3er
Speisen durch die Eltern verursacht, und die
Verletzungen erstrecken sich gewdhnlich auf den
Kdrperstamm oder das Gesicht.
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6.3 Sozio-0konomische Risikofaktoren

Die gerade publizierte UNICEF-Studie wies auf den
bedeutsamen Zusammenhang zwischen sozio-
0konomischen Faktoren und Verletzungen im
Kindesalter hin. Die Analyse der toédlichen
Kinderunfélle in England und Wales wéahrend der
Zeitabschnitte 1979 - 1983 und 1989 - 1992 ergab
ein 16faches Risiko fur tddliche Verletzungen durch
Feuer in der Unterschicht (class V) im Vergleich zur
Oberschicht [class | (Roberts & Power 1996)].
Anzahl und Art der tédlichen Verletzungen - so
UNICEF - stehen insbesondere in enger Korrelation
zu Armut, allein erziehenden Eltern, geringem
Bildungsstand, Arbeitslosigkeit, niedrigem
Geburtsalter der Mutter, armlichen Wohn-
verhaltnissen, kinderreichen Familien sowie
elterlichem Drogen- und/oder Alkoholkonsum. Einem
Kongressbericht des Internationalen Symposiums
»Social Inequalities in Injury Risks" in Paris im Sept-
ember 2000 zufolge, haben Kinder mit depriviertem
sozio-6konomischen Hintergrund ein zunehmend
erhdhtes Risiko, Unfélle zu erleiden (Carter 2000). Zu
dem gleichen Ergebnis kam der bereits zwei Jahre
zuvor eingereichte Acheson-Report (Department of
health /London 1998) und eine englische Studie
(Roberts et al 1998).

Eine Fall-Kontroll Studie in zwei gré3eren staatlichen
Versorgungsstellen fur padiatrische Verbrennungs-
verletzungen in Rio de Janeiro in Brasilien (Werneck
& Reichenheim 1997) untersuchte die Zusammen-
hadnge zwischen thermischen Verletzungen bei
Kindern und sozio-6konomischen Risikofaktoren
(Félle n=94, Alter zwischen 0 - 11, Kontrollen n=148).

6.4 Sozio-kulturelle Risikofaktoren

Eine retrospektive Studie aus Missouri, in der Daten
von stationar und ambulant behandelten Kindern im
Zeitraum 1994 - 1995 ausgewertet wurden, ermittelte,
dass insgesamt 8.404 Kinder unter 15 Jahren (339
auf 100,000 pro Jahr) wegen Verbrennungs-
verletzungen in den Krankenhausern behandelt
wurden. Afroamerikanische Jungen unter 15 Jahren,
die in stadtischen Armutsvierteln lebten, hatten ein
erhohtes Risiko, thermische Verletzungen zu erleiden.
Im Gegensatz dazu trugen afroamerikanische

Aufgrund der logistischen Regression sind folgende
sozialen Risikofaktoren als bedeutsam ermittelt
worden: Uberfullte Haushalte ( OR 2.5, CI1.2-5.2),
Mutter hatte vor kurzem ihre Arbeit verloren (OR 7.0,
Cl 1.5-33.9), Kinder vor kurzem umgezogen (OR4.9,
Cl 1.7-14.3). Dagegen erwies sich ein bereits
vorangegangener Unfall gerade bei Kindern
mannlichen Geschlechts als bedeutsamer Schutz, die
unter guten Umweltbedingungen lebten (OR 0.3, ClI
0.1-0.7). Dies traf jedoch nicht zu fur Kinder der
Unterschicht und bei schlechten Lebensbedingungen.
Schlussfolgerungen dieser Studie sind, dass
verbesserte Umweltbedingungen (wie die Kontrolle
industrieller Produkte und der hauslichen Ofen),
verbunden mit sozialer Unterstitzung von
Risikofamilien und Aufklarung zu Unfallrisiken, dazu
beitragen kdénnen, die Anzahl schwerwiegender
Verbrennungsverletzungen zu senken.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass der
sozio-6konomische Status sich bei thermischen
Verletzungen als relativ stabile Einflussgrof3e erwiesen
hat und folgende Risikofaktoren bedeutsam sind:
niedriger Ausbildungs- und Berufsstand, niedriges
Einkommen und schlechte Wohnverhaltnisse
(Petridou 2000). Als besonders gefahrdet gelten
Haushalte in dicht bevélkerten, multikulturellen und
materiell benachteiligten Gemeinden. Wirksame
PraventionsmalRnahmen wie die Installation von
Rauch- und Feuermeldern sind wiederum vom sozio-
okonomischen, aber auch sozio-kulturellen
Hintergrund abhangig (DiGuiseppi et al 1999).

Madchen bereits im Alter zwischen 0 - 4 Jahren, die
in Bezirken mit groBer Armut lebten, ein hohes
Verbrennungsrisiko (Quayle et al 2000).

Anhand einer schwedischen Studie (Freccero et al
2000) wurden weitere ethnische Risiken fir
thermische Verletzungen diagnostiziert. Von 1990 -
1996 wurden 214 Kinder im Alter bis zu 6 Jahren
aufgrund thermischer Verletzungen stationar
behandelt. In 186 Fallen waren Verbrithungen die
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Ursache. Von den 186 verbrihten Kindern waren
Uberproportional viele Immigranten (51 %) und diese
hatten tendenziell unter schwerwiegenderen
Verletzungen zu leiden.

Sozio-kulturelle und andere soziale Risiken waren
Ergebnisse einer Fallkontrollstudie von O - 4 Jéhrigen
Kindern in den Niederlanden (Falle n=122, Kontrollen
n=213) (van Rijn al 1991). Wahrend des Jahres 1987/
1988 wurde eine Befragung der Eltern durchgefihrt,
deren Kinder die Notfallabteilungen wegen
Verbrennungsverletzungen aufgesucht hatten. Das
Risiko von Verbrennungen war hoher fur Kinder
nichthollandischer Herkunft (z. B. tirkischer) (OR 5.6,
Cl 2.6-11.9). Kinder die in relativ kleinen Hausern
lebten, hatten ebenfalls ein hdheres Risiko
Verbrennungen zu erleiden (OR 2.5, Cl 1, 3-4,7). Zur
Uberraschung der Untersucher hatten Kinder niedriger
sozio-6konomischer Herkunft ein vermindertes Risiko
Verbrennungen zu erleiden (OR 0.3, CI 0, 1-0,6). Es
ist jedoch nicht bekannt, ob sich darin ein reiner
Sachverhalt oder ein Problem der Datenqualitat
(kleine Fallzahlen) widerspiegelt. Weiterhin fand man
heraus, dass die Verwendung eines Brennofens mit
Fensterklappe ein gesteigertes Risiko fur
Verbrennungen mit sich bringt (OR 2.1, CI 1.3-3.5).
Dasselbe Risiko ging von Griffen bei GefalRen mit
heiBen Getréanken aus. Kochen auf einem Gasherd
stellte einen weiteren Risikofaktor dar.

Die an Grundschulkindern in Auckland/Neuseeland
durchgefiihrte Umfrage suchte jene hauslichen
Aktivitdten zu analysieren, die ein hohes
Verbrennungs-oder Verbrihungsrisiko tragen (Harre

6.5 Lebensstil der Eltern

Ein bisher nicht bestrittenes, hohes individuelles Risiko
fur Unfélle bei Kindern stellt der elterliche Drogen- und
Alkoholkonsum dar (Squires et al 1995). 169 Kinder
(< 17 Jahre) wurden in Schottland infolge von
Wohnungs- und Hausbranden getdtet. Die
entsprechenden Ermittlungsdaten wurden von den
Oberstaatsanwalten zur Verfugung gestellt, um anhand
einer wissenschaftlichen Untersuchung Aufschluss
Uber alle schottischen Brandunféalle in der Zeit
zwischen 1980 - 1990 zu erhalten. Obwohl diese
Hausbrande als tragische ,Unglicksfalle galten,
wurde seitens der Wissenschaftler davon
ausgegangen, dass diese in direktem Zusammenhang

et al 1998). Die Umfrage wurde bei 421 Kindern im
Alter von 7 - 13 Jahren durchgefuhrt. Die Kinder
wurden befragt, ob sie im Haus bestimmte Tatigkeiten
verrichten, wie: heiRes Wasser kochen, Feuer machen
oder Gerate benutzen, die ein Verbrennungsrisiko
bergen. Die Ergebnisse zeigten, dass, obwohl die
Beteiligung an h&auslichen Arbeiten mit steigendem
Alter zunahm, selbst die jingsten Kinder eine Vielzahl
geféhrlicher Arbeiten ohne Fremdhilfe durchfuhrten,
wie die Zubereitung heil3er Getranke, das Einlaufen
lassen des Badewannenwassers oder die Benutzung
der Mikrowelle. Hierbei konnten keine Geschlechts-
unterschiede bei der Verteilung und der Anzahl
risikoreicher Tatigkeiten festgestellt werden.
Bedeutsam erscheint jedoch, dass ethnische
Unterschiede festgestellt wurden, die mit einem
héheren Verletzungsrisiko einhergingen. Einheimische
Maorikinder und Kinder der Pazifischen Inseln waren
Uberreprasentiert, in Relation zu Kindern européaischer
oder asiatischer Abstammung. Es wurde darauf
hingewiesen, dass sich Aufklarungsprogramme an den
Bedurfnissen der verschiedenen ethnischen Gruppen
orientieren und mit dem Alter der Kinder beginnen
sollten, wo diese bestimmte Haushaltsaufgaben
Ubernehmen und die Sorge fir jingere Geschwister
Ubertragen bekommen. Bei dieser Gelegenheit zeigte
sich, dass die Beteiligung der Kinder im Haushalt mit
einem hohen Verletzungsrisiko einhergeht und seitens
der Schule Strategien entwickelt werden missen, um
zur Aufklarung Uber die h&auslichen Gefahren
beizutragen.

zu den Aktivitaten der Erwachsenen im Haus gesehen
werden missen. Diese Vermutung wurde in Hinblick
auf die gleichzeitige Uberwachung und Versorgung der
Kinder analysiert. Die Rolle des Alkoholkonsums
spielte bei den ermittelten Hausbranden eine
wesentliche Rolle. Das Verhaltensmuster — und die
Reaktionsgeschwindigkeit- der Eltern und Betreuer
stand hierbei in engem Zusammenhang mit einem sehr
hohen Risiko der Kinder, tddlich zu verbrennen. Ob
diese Uberlegungen implizieren, von einer ,Vernach-
lassigung” der Kinder durch Eltern und Betreuer zu
sprechen, ist eine Frage der Definition.

31




6.6 Zusammenfassung

Eine Vielzahl von Risikofaktoren ist bei thermischen
Verletzungen von Kindern in epidemiologischen
Studien, inshesondere des angelsachsischen
Sprachraums, ermittelt worden. Es besteht im aktuellen
Schrifttum eine hohe Ubereinkunft beziiglich einiger
Risikomerkmale. Hierzu zahlen Wohnungs- und
Ausstattungsprobleme im hauslichen Milieu, wobei der
Wohnungseinrichtung und der Kiiche (Harre et al 1998)
eine Schlusselrolle zukommt. Weitere Risiken gehen
insbesondere von folgenden Produkten aus: mit
Brennmaterial beheizbare Ofen (Werneck et al 1997),
Wasserkocher (Freccero et al 2000) und Sauna (Zeitlin

7 Wohnungsbrande in Deutschland

7.1 Datenlage

Die Datenlage zu Wohnungsbranden ist in

Deutschland im Gegensatz zum angelsachsischen

Raum (besonders gutin den USA und Grof3britannien)

enttduschend schlecht. Dies hat mehrere Ursachen:

1. Die Jahresstatistik ,Feu 905", verbindlich fur alle
Feuerwehren in Deutschland festgelegt*, erhebt
Brande nicht nach Geb&udearten, sondern teilt sie
nur allgemein in die Kategorien ,Kleinbréande®,
.Mittelbrande” und ,GroR3bréande” ein. Es ist
Uberwiegend eine Leistungsstatistik, in der die
Einsatze der Feuerwehr nach Berufsfeuerwehr,
Freiwilliger Feuerwehr und Werkfeuerwehr/
Betriebsfeuerwehr aufgeschlisselt werden. Zwar
gibt es eine Rubrik ,Menschen®, die nach geretteten
und toédlich Verungluckten unterscheidet, aber diese
Angaben sind Insgesamtangaben und nicht nach
Altersgruppen differenziert. Erschwerend kommt
hinzu, dass diese Rubrik der Kategorie ,Brande und
Explosionen (gesamt)” zugeordnet ist und somit
unklar bleibt, wie viele Menschen bei Branden und
wie viele Menschen bei Explosionen gerettet
wurden bzw. tédlich verungliickten. Des Weiteren
ist eine Differenzierung nach Folgewirkungen der
Brande nicht moglich.

2. Die Datenerfassung variiert von Bundesland zu
Bundesland, da der Brandschutz eine hoheitliche
Aufgabe der Lander ist und es folglich keine
einheitliche bundesweite Regelung gibt. Insofern
kann jedes Bundesland Uber die Jahresstatistik

et al 1993). Ein unbestritten hohes Risiko geht auch
vom Lebensstil der Eltern, insbesondere Alkohol- und
Drogenkonsum und Rauchgewohnheiten, aus. Der
sozio-0konomische Status der Eltern spielt
inshesondere bei den thermischen Verletzungen mit
tddlichem Ausgang eine groRRe Rolle (s. 2.6
Wohnungsbréande). Sozio-kulturelle Besonderheiten
scheinen ebenfalls bei den thermischen Verletzungen
ein nicht vernachléassigbares Risikopotential in sich zu
bergen. Allerdings scheint die Umgebung einen
hdheren Einfluss auf das Verletzungsrisiko auszuiiben
als soziale Faktoren.

-Feu 905" hinaus eine erweiterte Datenerfassung
durchfuhren. Dies wird von einigen Landern
genutzt. Jedoch erfassen nur wenige Lander
routineméRig Daten zu Wohnungsbranden
einschliel3lich der Anzahl der geretteten bzw.
getdteten Menschen (z. B. die Lander
Niedersachsen, Sachsen, Thiringen, Sachsen-
Anhalt, Bayern, Berlin, Bremen, Mecklenburg-
Vorpommern).

3. Der Brandschutz ist auf der Ebene der Lander

organisiert und stitzt sich insbesondere auf die
Freiwillige Feuerwehr. Von insgesamt 25.700
Feuerwehreinheiten (Feu-Jahresstatistik 1999)
sind allein 24.702 Feuerwehren Freiwillige
Feuerwehren, dagegen nur 96 Berufsfeuerwehren
und 897 Werksfeuerwehren.
1.080.983 Aktiven in der Freiwilligen Feuerwehr
stehen 26.487 Aktive in den Berufsfeuerwehren
gegenuber. Zwar ist die Einsatzhaufigkeit der
Freiwilligen Feuerwehr deutlich geringer als die der
Berufsfeuerwehr (1.142.294 gegenilber
2.098.877). Es muss aber berticksichtigt werden,
dass bei einer erweiterten Datenerfassung
insgesamt 1.300.000 Aktive informiert werden und
Anderungen daher gut vorbereitet werden
massten.

*Beschluss des Ausschusses Feuerwehrangelegenheiten des
AKV der Arbeitsgemeinschaft der Innenministerien der
Bundeslander Juni 1994 und Entscheidung tber den Vordruck
im September 1996)

32




4. Es gibt zudem keine zentrale Institution, die sich
um die Datenerfassung, Datenorganisation,
Datenvaliditéat und Bewertung der Daten kimmert.
Der Deutsche Feuerwehrverband stellt jahrlich
Statistiken nach den von den Innenministerien/
Senatoren der Lander Ubermittelten Daten (Feu
905) zusammen und publiziert diese unkom-
mentiert im Jahrbuch der Feuerwehr. Insofern
existiert zwar eine kontinuierliche Dokumentation
der Organisationsdaten und Leistungen der
Feuerwehr, nicht aber zu Ursachen von Wohn-
ungsbranden und betroffenen Personen. Die Feu-
Statistik ist somit fast ausschliel3lich eine
Leistungsstatistik zu Organisationsdaten der
Feuerwehr, nicht aber zu Wohnungsbranden und
betroffenen Personen. Da auch aus der
Krankenhausdiagnosestatistik nicht die Verletzten
durch Bréande im Wohnbereich hervorgehen, ist
hier eine erhebliche Licke in Deutschland zu
verzeichnen.

5. Vom Verband der Schadenversicherer e. V. (VdS)
wird eine Statistik Uber die Ursachen von Schaden
durch Brande gefuhrt, jedoch kein Zusammenhang
zu Personenschaden statistisch dargestellt (s.
NFPA). Leider sind gerade den Kategorien dieser
Statistik, die fir Wohnungsbrande interessant
waren, nadmlich ,offenes Feuer* und ,menschliches
Fehlverhalten®, keine weiteren Informationen tUber
die tatsachlichen Brandursachen zu entnehmen.
Daruber hinaus ist die Zuordnung zu den
Kategorien nicht eindeutig definiert. Beispielsweise
kdénnten durch den fahrldssigen Umgang mit
Zigaretten verursachte Brande in beiden
Kategorien enthalten sein (Hahn 1996).

6. Die Vereinigung zur Forderung des Deutschen
Brandschutzes e. V. (vfdb) befasst sich bundesweit

mit Fragen des Brandschutzes. Wesentliche Ziele
sind die Foérderung der wissenschaftlich-tech-
nischen Entwicklung und die Verbesserung des
Brandschutzwesens durch Forderung der
Brandschutzforschung sowie die Informationen
und Aufklarung der Bevolkerung tUber Brand-
schutzprobleme. Die dringend notwendige
Entwicklung einer zielgerichteten Datenerfassung
erfolgt dort nicht. Mit dem Argument, dass von
Seiten der Feuerwehr hierzu kein Bedarf besteht,
sondern im Wesentlichen nur zu technischen
Aspekten des Brandschutzes (Prosicht 1996).

Anders stellt sich die Situation in den USA dar. Die
National Fire Protection Association (NFPA), eine
Nicht-Regierungsorganisation,verfolgt als wesent-
liches Ziel die Verbesserung des Brandschutzes durch
bevdlkerungsbezogene Analysen. Die NFPA fihrt
beispielsweise Studien zu Opfern von Branden und
den naheren Umstanden von Branden durch. Denn
nicht allein die finanzielle H6he des Schaden-
sereignisses ist fir die Pravention entscheidend,
sondern welche Wirkung ein Brand auf den Menschen
hat, differenziert nach Verletzten mit Todesfolge und
Verletzten ohne Todesfolge. In Deutschland gibt es
zu Wohnungsbranden, Ursachen und verletzten/
getoteten Menschen sowie zu den Brandursachen
keine bundesweite Statistik. Lediglich einzelne
Bundeslander wie Nordrhein-Westfalen haben
Einzelanalysen fur einen bestimmten Zeitraum zu
Brandursachen und Wohnungsbranden durchgefihrt.
In Nordrhein-Westfalen wurden diese Daten 1994 -
1996 nicht nur nach den Einséatzen der Feuerwehr
erhoben, sondern auch das Brandobjekt und die
Brandursache mit erfasst. Nicht mit erfasst wurden
die betroffenen Personen.

33




7.2

Da es zu den Wohnungsbranden keine bundesweiten
Zahlen gibt, wurde Uber die Innenministerien der
Lander eine Recherche durchgefihrt. Gefragt wurde
nach der Anzahl der Wohnungsbrande seit 1992 und
den geretteten bzw. gettteten/verletzten Menschen.
Die Ruckmeldungen waren sehr unterschiedlich, von
.keine Daten vorhanden“ (n=5) oder ,Daten nicht
verwendbar (n=3) bis ,Daten vorhanden“ (n=8).
Mecklenburg-Vorpommern erhebt sogar bei

7.3 Ursachen von Wohnungsbranden

Da es eine differenzierte Analyse zu Wohnungsbrénden
in Deutschland nicht gibt, werden die US-
amerikanischen Daten der National Fire Protection
Association (NFPA) beispielhaft angefiihrt. Bei dieser
Erfassungsweise wird die Brandentstehung mit den
verletzten Personen (Getdtete/Verletzte) und dem
Schadensausmalfd in Zusammenhang gebracht. Die
Daten beziehen sich auf die Magisterarbeit von Frau
Hahn (Hahn 1996), gestiitzt auf die Studie ,What's
Burning in Home Fires* (Miller 1991, 1993, 1994). Hier
wurden die Bréande in den USA im Zeitraum von
1983-1987 nach Gegenstand der Wohnungsein-
richtung und Ausmall des Personen- und
Sachschadens analysiert. Jahrlich brannte es in
diesem Zeitraum in den USA in 587.600 Privathaus-
halten. Verletzt wurden 19.253 Personen, getotet
4.553. Der Sachschaden betrug 3,43 Mrd. US-Dollar.
Die haufigsten Brandherde sind der Tabelle zu
entnehmen (Tab. 5).

Wohnungsbrande in Deutschland - Recherche

Bréanden den Gebaudetyp und die Geb&udenutzung.

Um eine Abschatzung der Wohnungsbréande
bundesweit zu machen, wurden die Angaben der
Lander gemittelt und dann auf die Bevolkerung der
Bundesrepublik mit insgesamt 82 Mio. (mittlere
Bevolkerung 1999) hochgerechnet. Demnach gibt es
in Deutschland jahrlich mindestens 39.000
Wohnungsbrande (Anlage 4).

Interessant ist, dass, obwohl Matratzen und Bettzeug
nur der vierthaufigste Ausgangspunkt fir einen
Wohnungsbrand waren, diese Brande jeweils die
zweithdchste Anzahl von Brandtoten und -verletzten
verursachten. Brande mit Polstermdbeln als Ausléser
fur einen Brand waren ebenfalls weniger haufig,
fuhrten aber zu den meisten Brandtoten und zur
zweithdchsten Zahl an Verletzten. Bei einer genaueren
Analyse der Umstande fir diese Brande zeigte sich,
dass Zigaretten hier am haufigsten Ausloser waren,
entweder dass sie vergessen bzw. achtlos
weggeworfen wurden oder die betroffene Person mit
einer brennenden Zigarette einschlief.

Ebenso waren fir Brande durch Matratzen/Bettzeug
und Polstermdbel mit Feuerzeugen oder
Streichhélzern spielende Kinder Ausldser (Tab. 6). Hier
gab es zwar weniger todliche Brandunfalle, aber der
Anteil der Verletzten war am hdchsten.
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Tabelle 5

Brandherd Brande Tote Verletzte Sach-
(Zivilpersonen) (Zivilpersonen) schaden
n =587.600] n=4.553 n=19.253 n=34
Mrd. US-$
Mall 15,7 % 2,5% 3,1% 3,7%
Kochzubehor 14,0 % 2.7 % 16,5 % 4.4 %
Bauteile 7,8 % 7,6 % 4.4 % 18,9 %
Matratzen und Bettzeug 7.2 % 16,1 % 15,3 % 7.5 %
Elektrische Leitungen/ 6,8 % 3, 7% 3,3% 54 %
Kabelisolierungen
Gas 45 % 4,4 % 6,6 % 5,4 %
Wandverkleidung (innen) 4.3 % 7,1 % 4.0 % 8,4 %
Polstermébel 39% 22,9 % 12,1% 6,3 %
Wandverkleidung (auf3en) 3,0% 0,6 % 0,8 % 3.5%
Kleidung (nicht angezogen) 2, 7% 2,3% 3,3% 2,7 %
Kleidung (angezogen) 0,2 % 29 % 1,1 % 01, %




Tabelle 6

Matratze und Bettzeug sind in Brand Brande Tote Verletzte Sach-

geraten durch... (Zivilpersonen) (Zivilpersonen) schaden
n = 42.500 n=732 n =2.950 n=257,4

Mrd. US-$

Vergessene oder achtlos 24,6 % 25,9 % 22,0 % 22,2 %

weggeworfene Gegenstande (insbes.

Zigaretten, Streichholzer)

Mit Feuerzeugen oder Streichhdlzern 23,6 % 152 % 26,4 % 22,9 %

spielende Kinder

(vermutete) Brandstiftung 12,7 % 6,9 % 6,8 % 14,7 %

Einschlafen mit brennender Zigarette 10,2 % 25,4 % 17,5 % 7,5 %

Kurzschluss 54 % 1,4 % 4,6 % 6,1 %

warmequellen in unmittelbarer Nahe 5,0% 7,8 % 5,6 % 5,8 %




Interessant ist auch das Ergebnis, dass mit Feuer
spielende Kinder haufig Kleidungsstiicke anderer
Personen in Brand setzten, was erhebliche
Verletzungsfolgen hatte.

Technische Defekte fuhrten zu deutlich geringeren
Schaden. Kochzubehdr (Tabelle 2), der zweithaufigste
Brandherd im Jahresdurchschnitt, hatte selten todliche
Verletzungen zur Folge, sondern haufiger Verlet-
zungen. ,Kochzubehor” stellt somit ein quantitatives
Problem dar. Gefahrdungen bestehen insbesondere,
wenn Speisen auf dem Herd vergessen werden und
der auf dem Topf befindliche Deckel abgenommen
wird. Durch die Sauerstoffzufuhr kommt es zur
Stichflamme und Gegenstande in unmittelbarer
Umgebung (Geschirrtiicher, Topflappen etc.) beginnen
zu brennen. Andere Ursachen sind elektrische Geréate
(Kaffeemaschine etc.), die eine unzureichende
Sicherheitseinrichtung gegen Temperaturtber-
schreitung haben. Hinzu kommt, dass ein Geréat, das
wahrend des Betriebes die aufgenommene Leistung
in Warme umwandelt, zu nahe an anderen
Gegenstanden platziert wird. Dies betrifft
selbstverstandlich nicht nur Kiichengerate, sondern

auch alle Arten elektrischer Gerate wie Fernsehgeréate,
die zu dicht an Wandverkleidungen gestellt sind, so
dass die Luftungsschlitze, durch die freigewordene
Energie entweichen kann, nicht zur Wirkung kommen.
Nach diesen Studienergebnissen (Miller 1991 - 1994)
sind die bisherigen Statistiken z. B. des
Gesamtverbandes der Deutschen Versicher-
ungswirtschaft (GdV), sowie die Untersuchungen zu
Brandursachen der Feuerwehr Nordrhein-Westfalen
im Zeitraum 1994 - 1996 (Tab. 7) neu zu bewerten.
Zwar haben technische Mangel, wie Elektrizitat,
bauliche Mangel, maschinelle Mangel, Licht- und
Warmequellen den quantitativ hochsten Anteil,
mussen aber nach dem Erkenntnisstand der NFPA
anders gewichtet werden, da sie weniger
Personenschaden (Getotete/Verletzte) verursachen.
Insofern kommen Brandursachen durch Fahrlassigkeit
(wie Rauchen besonders im Bett oder unter
Alkoholeinfluss) sowie mit Feuer spielende Kinder,
eine besondere Bedeutung zu. Insgesamt lasst sich
feststellen, dass menschliche Verhaltens- und
Erziehungsweisen die wichtigsten Ursachen fur den
Tod von Kindern bei Branden sind (Wagner 1997)
(Abb. 22) .

Ursachen von Branden im Wohnbereich

Unachtsamer
Umgang mit Feuer

Jeder 4. Brand bricht im Kinderzimmer aus

Elektroanlagen/ o
Haushaltgeréte :- 13 /0

0% 10%

Quelle: P.Wagner Kinder als Opfer von Branden im Wohnbereich;
Maaazin der Feuerwehr 2/97

Abbildung 22

20% 30% 40%
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Tabelle 7

Brandursachen in NRW 1994-1996 (Urbig 1998)

Brandursachen (NRW) 1994 1995 1996
Blitzschlag 238 231 123
Sebstenzindung 9% 93 o3
Exposon  1a 10 o8
Ba_micr;Man_gel_ - _219_ - _25 - _2;,
Bewiebliche und maschielle Mangel 2420 213 2500
EE(triziTét_ - _ZSOT - _225_4 o _25;
So_nstig:Fe;r-, L_icht-:ndWérm;ueTen I _2801_ - _277_2 o _31;
vorsaudiche Brandstitung 6327 e3ts 7245
F;Iésggke? - _4623_ - _2657 o _SSH
Unbekannt 21533 20228 25383
DurchKinder verursachte Brande 728 833 922

7.4

»,We know more about the number of matches sold
than about the number of children across the country
who die in fires while alone at home” (NFPA).

Nach den Studienergebnissen NFPA hatte ein Drittel

der Kinder bis zu 5 Jahren, die zwischen 1978 und

1982 durch Brande umgekommen sind, den Brand

beim Spielen selbst verursacht. In den meisten Fallen

wurde mit Streichhdlzern oder Feuerzeug gespielt.

38 % dieser Kinder starben zwischen 08:00 und 16:00

Uhr. Dies bedeutet, dass sie nicht ausreichend

beaufsichtigt wurden oder in der Wohnung allein

waren. Hauptgriinde, dass Eltern ihre Kinder allein
lassen, sind:

- sie verlassen kurz die Wohnung, um eine Besor-
gung zu erledigen (Gang zum Briefkasten,
Telefonzelle)

- die Eltern trafen sich mit Bekannten

- die Eltern waren zur Arbeit gegangen

- der Babysitter war gegangen, bevor die Eltern
wieder kamen.

Folge des Spielens der Kinder mit Streichhdlzern/

Feuerzeugen war, dass brennbare Gegenstande wie

Bettzeug oder Mdbel entflammten. In der Studie der

Brandentstehung durch spielende Kinder

NFPA zeigte sich aber auch, dass Brandstiftung
seitens der Kinder Ursachen von Wohnungsbrénden
mit todlichem Ausgang fur die Kinder waren. Eine
genauere Analyse zu den sozialen und psychischen
Faktoren gibt eine Schweizer Studie (Schmid 1987):
80 % der Kinder, die einen Brand legten, waren nicht
schulpflichtig. 84 % der Mutter dieser Kinder waren
Hausfrauen. In der Halfte der Falle war jedoch die
Eltern-Kind-Beziehung gestort und ebenso oft eine
Geschwisterrivalitat vorhanden, zwei Drittel der Kinder
hatten Schulschwierigkeiten. 90 % der Kinder hatten
keine richtigen Freundschaften, 25 % waren
regelrechte Einzelgénger. Andere Hintergriinde finden
sich bei Brandstiftungen durch Jugendliche. Hier sind
Hauptmotive Mutproben. Das Begehen von Taten zur
Herstellung einer Rangordnung (insbesondere bei
peer groups), das Austragen von Konflikten und
Aggressionen, Schadigungs-, Vergeltungs- und
Terrorwiinsche sowie die Verdeckung anderer
Straftaten (wie Einbruch etc.) (Dombrowsky 1993).

Eine einzige deutsche Studie untersucht im Rahmen
einer Magisterarbeit an der Universitat Kéln (Hahn
1996) bevolkerungsbezogen die sozial-raumliche
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Verteilung von Brénden Uber eine Auswertung der
erfassten Brande durch die Kélner Berufsfeuerwehr
im Jahr 1994 (2.777 Brandeinsatze, darunter 388 im
Wohnbereich). Zu sozialen Risikofaktoren konnte
diese Untersuchung einige wichtige Hinweise geben:
Insbesondere in den Stadtbezirken mit vielen Kindern
7.5 Zusammenfassung

Die Datenlage zu Wohnungsbranden in Deutschland
ist Aulerst lickenhaft. Die Jahresstatistik ,Feu 905"
ist nicht geeignet zur Erfassung von Wohnungs-
branden und den dadurch betroffenen Menschen. Die
Datenlage musste dringend auf zielgerichtete
Praventionsmaflinahmen hin erweitert werden. Um
Daten aus der Todesursachenstatistik (Getotete in
Gebauden) mit Wohnungsbrénden in Zusammenhang
bringen zu kénnen, ist eine bundesweite Erfassung
zumindest der Wohnungsbréande notwendig. Des
Weiteren missen entsprechend dem amerikanischen
Vorgehen Untersuchungen zu den Auslésern von
Wohnungsbranden nach Brandherden in Zusammen-
hang mit den verletzten Personen und dem
Sachschaden gemacht werden. Nur so kann eine
bevdlkerungsbezogene Gewichtung des
Schadensausmalles durchgefiihrt werden. Die
bisherigen Statistiken der Sach-versicherer sind
problematisch, da lediglich das Schadensereignis in
groben Kategorien erfasst wird, nicht aber damit im

und alten Menschen kam es h&ufiger zu Brand-
einsatzen. Des Weiteren waren die Brandeinsétze
haufiger in Stadtvierteln mit besonders vielen Sozial-
hilfeempfangern, wenig Ein- und Zweifamilienh&usern
und einem geringeren Anteil von Wohnungen mit
Badezimmer/Toilette sowie Zentralheizung.

Zusammenhang stehende Personenschaden
(Getotete/Verletzte).

Forschungen in Deutschland zu technischen Aspekten
des Brandschutzes haben bisher Vorrang vor
Forschungen, die die Brandursachen bevélkerungs-
bezogen gewichten. Diese Informationen sind aber
dringend ndtig, um gezielte Praventionsmal3nahmen
zu entwickeln.

Unstrittig ist, dass Rauchmelder eine wirksame
PraventionsmalRnahme gegen Brande sind. Dies
zeigen zahlreiche internationale Studien (DiGuiseppi
et al 1999, 2000). Es sollte jedoch nicht vergessen
werden, dass Kinder haufig zu Hause allein gelassen
werden und zwischen Spielen mit dem Feuer und
Brandstiftung ein Grenzbereich besteht. Brande
kénnen durch Kinder ausgeldst werden, wenn sie in
der Familie vernachl&ssigt werden, keine Freunde
haben. Ein Brand kann dann auch als ,Hilferuf* des
Kindes nach aufRen verstanden werden.
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Der Verbriihungsunfall von Gesa ereignete sich am 04. Marz 1998.
Gesa wurde fiinf Wochen lang in der Universitatsklinik Kiel behandelt.
Die Wundbehandlung erfolgte mit taglichen Betaisodona-Badern zur
Abtragung der nekrotischen Hautflachen und Wundverbanden mit
Flammazine. Gesa wurde dort nach Wundverschluss am 07. April 1998
mit gerdteten, aber noch glatten Narben ohne Kompressionsbekleidung
entlassen.

Die Foto-Dokumentation erstreckt sich Uiber einen ca. 1 1/2 - Jahrigen
Zeitraum. Der Foto-Bericht beginnt mit dem Wundverschluss nach
Entlassung aus der Klinik (7. April 98) und zeigt die binnen 4 Wochen
spater entstandenen Keloide sowie deren Entwicklung bis heute.

Zunehmende Keloid-
bildung im Bereich der
linken Kérperseite,
Schulter und Achsel mit
Bewegungseinschrankung
des linken Armes

Gesa tragt 24 Stunden
rund um die Uhr ein
Jobskin Kompres-

sions leibchen

Vor der Hauttransplanta-
tion und Narbenrevision
in Lubeck

Die verbriihten Hautpartien
sind gerotet, aber glatt. Sie
werden mit Panthenol-
ratiopharm Wundbalsam
eingecremt.

Nach der Narben-korrektur
an der linken Achsel durch
Voll-hauttransplantation aus
der Leiste am 26.06.1998 in
der Klinik fur plastische
Chirurgie, Lubeck

Zustand der vernarbten
Hautpartien am 21.10.98

Zustand der Narben nach
1 1/2 Jahren. Um die linke
Brust herum noch gerdtete
keloide Narbenflachen mit
heller werdenden Rand-
zonen.
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8 Konsequenzen

“Das Unfallgeschehen im Kindesalter ist mit den
physischen und psychischen Entwicklungs-
bedingungen der Kinder eng verknipft. Die
nattrliche Neugierde und Neigung der Kinder, neue
Sachen auszuprobieren, kann die Kinder in Gefahr
bringen. So wechselt das Panorama mit dem Alter,
und den verschiedenen Entwicklungsstufen. Fir
alle Altersgruppen gilt, dass es das Wichtigste ist,
die Umgebung dem Kind anzupassen”
(Berfenstam 1998).

Verbesserung der Datenlage - Unfallsurveillance
gekoppelt mit Gegenmal3hahmen

Grundsatzlich gilt: Fakten sind die Basis fur die
Pravention. Unfallmonitoring und Unfallanalyse sind
Voraussetzung, um typische Unfallschwerpunkte,
Hochrisikogruppen (einschlieRlich von ethnischen
Minderheiten), soziale Besonderheiten und produkt
sowie umgebungsbezogene Gefahren zu ermitteln.
Diese Fakten sind folglich Voraussetzung, um
Prioritaten in der Unfallverhlitung zu setzen und
politische Entscheidungstrager, Schliisselpersonen
und die Offentlichkeit einschlieBlich der Massenmedien
zu informieren (Ells&Rer & Berfenstam 1998)

— Die aus dem Delmenhorster Unfallmonitoring
gewonnenen Erkenntnisse der bevélkerungs-
bezogenen Erfassung von Verletzungen in einer
Gemeinde sollten weiter aufgegriffen und umge-

Herr Prof. Berfenstam, der Begriinder des
Unfallpraventionsprogramms in Schweden:

setzt werden. Wir bendtigen in Deutschland Inzi-
denzdaten zu thermischen Verletzungen und
anderen Unfallarten entsprechend dem Vorbild der
Infektionserkrankungen. Des Weiteren ermdglicht
ein solches Unfallmonitoring eine dynamische
Sichtweise, z. B. in Bezug auf neue Risiken in
bestimmten Altersgruppen und die Bewertung der
Wirksamkeit von Praventionsmaf3nahmen.

— Verbesserung der Datenqualitat der Todesur-
sachenstatistik durch Schulung der Arzte und
Nutzung der Gesundheitsamter fur die Kontrolle
der Totenscheine auf Plausibilitat und
Vollstandigkeit.

— Erweiterung der Datenerfassung Uber die amtliche
Statistiken (Krankenhausdiagnosestatistik,
Mikrozensus) zu Unfallort und Unfallart.
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Nutzen der in Deutschland verfugbaren Erkenntnisse
zur Schwerpunktsetzung in der Pravention
Wesentliche Grundaussagen lassen sich Uber eine
epidemiologische Aufbereitung der bestehenden
amtlichen Statistiken und Zusammenfihrung mit
Surveydaten bzw. Daten aus bevdlkerungsbezogenen
Untersuchungen zu Ausmall und Schwere von
thermischen Verletzungen treffen.

Praventionsschwerpunkte fur thermische Verletzungen
umgebungs- und produktbezogen

Verbesserung der Sicherheit in der Umgebung und
bestimmter Produkte, Besonders geféhrlich sind
Geréte der Kuche und des Badezimmers. So kdnnen
bestimmte Produkte, wie elektrische Wasserkocher,
Mikrowellen, Biigeleisen, Kiichenherd und Ofen,
ein hohes Gefahrenpotential fur Kinder beinhalten.

Malnahmen

— Gefahrenstellen in der Kiiche mussen, insbeson-
dere fur kleine Kinder, gesichert werden, z. B.
Abschirmung der Zugéanglichkeit von Herdplatten
durch ein Herdschutzgitter. Herabh&ngende
Elektrokabel von kleinen Haushaltsgeraten
(elektrischer Wasserkocher, Kaffee-maschinen)
mussen an der Wand befestigt werden, damit
Kinder die Gerate nicht herunterziehen kénnen und
sich dadurch verbrihen.

Im Badezimmer sind Wassermisch-Batterien zu
installieren, damit kochendes Wasser gar nicht erst
in die Badewanne einlaufen kann.

Verletzungsbezogen

Thermische Verletzungen durch Wohnungsbrande
(Feuer inclusive Rauchvergiftung) sind wegen der
Schwere der Verletzung und des hohen Risikos tédlich
zu verungliicken, besonders zu bertcksichtigen.

MalRnahmen

— Wie zahlreiche internationale Studien zeigen, sind
Rauchmelder eine wirksame Praventions-
malnahme gegen Brénde. Sie kdnnen das Risiko

durch einen Wohnungsbrand zu sterben, um
80 % reduzieren.

Verbruhungen durch hei3e Flussigkeiten sind
dagegen wegen ihres haufigen Vorkommens
besonders zu bertcksichtigen.

MaRnahmen
— akteursbezogene Information (s. dort)

Zielgruppenbezogen

Das héchste Risiko, sich durch eine Verbrennung oder
Verbrihung zu verletzen, haben Sauglinge und kleine
Kinder (<5 Jahre) mannlichen Geschlechts. Dabei
kann sich das Verletzungsrisiko unter folgenden
Faktoren erheblich verstéarken:

— Zugehdorigkeit zu einer ethnischen Minderheit (wie
tirkische Kinder)

— Zugehdorigkeit zu Familien mit einem niedrigen
Sozialstatus

— und kinderreiche Familien.

Mafnahmen

— Information und Aufklarung von Eltern durch
Schlisselpersonen wie Hebammen (Phase der
Geburtsvor-und nachbetreuung) und Kinderarzte
(wahrend der Friherkennungsuntersuchungen)

— kostenfreie Ausstattung von Wohnungen mit
Sicherheitsprodukten (Herdschutzgitter, Warm-
wasserthermostat etc.) durch das Sozialamt fir
besonders sozial bedtrftige Familien

— Rauchmelder als Standardeinrichtung, vor allem
in Sozialwohnungen

— Aufklarung von ethnischen Minderheiten in ihrer
Muttersprache unter Bericksichtigung ihrer
spezifischen kulturellen Verhaltensweisen und
ihres Bildungsstandes (Information Gber Bilder,
weniger Texte)
akteursbezogen: Ubermittlung der Informationen
durch Schlusselpersonen, die besonders guten
Zugang zu ethnischen Minoritaten haben
(Kirchengemeinden, Jugendamter etc.).
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Akteursbezogen

— Eltern: durch direkte und personliche Information.
Weniger wirksam ist die allgemeine Aufklarung und
Erziehung. Wirksamer ist die mit der Basis-
versorgung der Kinder an die Eltern, personlich
gewandte Aufklarung/Information zu Unfallrisiken
und deren Vermeidung (Ehiri et al 1995, 2000, Di
Guiseppi et al 2000/ Kauf von Rauchmeldern).
Daher sollte in Deutschland auf bestehende und
gut funktionierende Informationsstrukturen, die
Eltern erreichen, zuriickgegriffen werden. Im
medizinischen Versorgungssystem sind Schlussel-
personen, insbesondere Kinderéarzte, Hebammen,
Kinderkrankenschwestern. Sie haben bereits
Kontakt zu Eltern beispielsweise uUber die
Schwangerenvorsorge- und Friherkennungs-
untersuchungen, leisten Gesundheitsberatung
(Stillen, Impfen, Frihférderung) und Hausbesuche.
Im Rahmen der Kinder- und Jugendhilfe kénnten
Sozialarbeiter in den Jugendamtern genutzt
werden. Denn sie stehen gerade mit Problem-
familien in Kontakt (Ellsa3er & Berfenstam 1998).

— Hersteller: Verbesserung der Sicherheit von
Produkten speziell auch um Gefahren fur Kinder
zu mindern (elektrischer Wasserkocher).

— Massenmedien: Sie mussen gezielt und
kontinuierlich genutzt werden, um auf typische
Gefahren aufmerksam zu machen und das
Sicherheitsbewusstsein in der Bevdlkerung zu
starken (Kampagne zu Rauchmeldern).

Es gibt - so der wissenschaftliche Erkenntnisstand -
eine Vielzahl praventiv wirksamer MalRnahmen
(Rauchmelder), deren Effektivitat unbestritten ist, die
jedoch in Deutschland bisher kaum umgesetzt
wurden. In Deutschland ist somit ein hoher
Interventionsbedarf, der in seiner Wirksamkeit
wissenschaftlich begleitet werden sollte. Die auf die
Praventionspraxis bezogene Forschung zu
thermischen Verletzungen sollte dringend finanziell
gefordert werden, da thermische Verletzungen ein
herausragendes Gesundheitsproblem im Kindesalter
darstellen.

Thermische Verletzungen von Kindern stellen keine
unvermeidbaren Schicksalsschlage dar. Sie kénnen
wirksam verhindert werden.

RUNDER TISCH
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9 Kurzfassung

Unfélle sind bei Kindern, vor Krebs- und Infektion-
serkrankungen, seit 1993 nach wie vor die
Todesursache Nummer eins. Allein in Deutschland
sterben jedes Jahr ca. 650 Kinder unter 15 Jahren an
unfallbedingten Verletzungen, in den OECD- Staaten
sind es jahrlich insgesamt 20.000. Bei Sauglingen und
Kleinkindern unter finf Jahren stellen Verletzungen
durch Feuer die zweithaufigste Todesursache im
Heim- und Freizeitbereich dar. Seit 1993 verbrennen
bzw. verbrihen sich in Deutschland jedes Jahr ca.
6600 Kinder so schwer, dass sie stationar behandelt
werden mussen. Sicher ist: Ein Grof3teil dieser Unfélle
kdnnte vermieden werden. Durch intensivierte
Ursachenforschung mit bevdlkerungsbezogenem
Unfallmonitoring, verknlpft mit gezielter personlicher
Aufklarung der Eltern, die sozio-6konomisch und
sozio-kulturell bedingten Risikofaktoren Rechnung
tragt, und praventiv wirksamen MalRnahmen (z.B.
Rauchmelder) lieRe sich zweifellos eine Menge
menschliches Leid verhindern.

Trend: Thermische Verletzungen, sprich Verbren-
nungen und Verbrihungen - verursacht durch Feuer
und Flammen (eingeschlossen Rauchgasvergift-
ungen) bzw. durch heiBe Gegenstande oder
Flissigkeiten - gehoren, insbesondere im Sauglings-
und Kleinkindalter, zu den funf haufigsten
Unfallursachen (Ersticken, Ertrinken, Feuer, Stirze,
Transportmittel). Die Verletzungsfolgen bei Kindern
sind altersspezifisch, so verdndert sich das
Unfallpanorama mit den kindlichen Entwicklungs-
stufen.

Thermische Verletzungen sind typische Verletzungen
im Kleinkindalter, mit Ausnahme von Unféllen durch
Explosion von feuergefahrlichem Material, wie Feuer-
werkskodrpern, die ausschlielich im Schulalter
vorkommen.

Wohnungsbrande, Gberwiegend im privaten Bereich,
machen 90 % der thermischen Verletzungen mit
Todesfolge aus. Dreiviertel der Betroffenen sterben
einen Erstickungstod, wobei das Risiko, den Flammen
zu erliegen, bei einem Brand mit Rauchgasent-
wicklung um ein 10faches erhoht ist. In den haufigsten
Fallen sind brennende Zigaretten Ausldser des
Brandes, nicht selten ist Alkohol- oder anderer
Drogenkonsum mit im Spiel.

So weist UNICEF in seinen letzten Ergebnissen

aus dem Jahr 2001 darauf hin, dass in Bezug auf
thermische Verletzungen ein deutlicher sozialer Gra-
dient auszumachen ist. Bedeutsame Risikofaktoren
sind: Armut, niedriger Bildungsstand, allein
erziehende Eltern, Arbeitslosigkeit, niedriges Alter der
Mutter bei der Geburt, kinderreiche Familien und
Drogenkonsum.

Die epidemiologische Analyse des Unfallmonitorings
von Kindern unter 15 Jahre in Delmenhorst zeigte bei
einer Befragung von 7.955 Betroffenen im Zeitraum
zwischen 1998 und 2000, unterschieden nach
Geschlecht und Nationalitat, dass insbesondere
mannliche Kleinkinder und Kinder auslandischer
Herkunft hochrisikogefahrdet sind.

Hochrisikogruppe: Allgemein fallen bevorzugt
Sauglinge und sehr kleine Kinder (unter 5 Jahre), die
Gefahren nur begrenzt wahrnehmen, den Flammen
zum Opfer. Auch bei thermischen Verletzungen durch
Verbrithung oder Verbrennung stellen wiederum
Kleinkinder, Jungen in grélierem Mal3e als Madchen,
eindeutig die Hochrisikogruppe dar. Schon der Inhalt
einer Tasse heil3er Flussigkeit gentigt, um bis zu einem
Drittel der Kérperoberflache eines 0 - bis 4 - Jahrigen
zu verbrihen und somit eine schwere bis lebens-
gefahrliche Verletzung auszulésen. In den meisten
Fallen entstehen diese Verbrennungssverletzungen
durch das Uberschiitten des Koérpers mit heilRer
Nahrung oder Flussigkeiten. Im Vergleich zu
Schulkindern haben sehr kleine Kinder (0 - 4 Jahre)
einen doppelt bis dreifach erhdhtes Risiko, an einer
thermischen Verletzung zu sterben.

Dank enormer Fortschritte in der medizinischen
Behandlung von Brandverletzten durch verbesserte
Notfallversorgung, neue operative Techniken und
intensivmedizinische Therapien in auf Schwerst-
verbrannte spezialisierten Kliniken, konnten die Uber-
lebenschancen in den letzten Jahren entscheidend
erhdht werden. Problematisch sind dennoch die meist
schwerwiegenden, oft lebenslangen physischen wie
psychischen Folgeschaden. Zumal schwere ther-
mische Verletzungen nicht nur bei den Geschadigten
selbst "tiefe Narben" hinterlassen, sondern auch bei
deren Eltern, die sich oft schwere Vorwirfe machen,
nicht gentigend aufgepaldt zu haben.
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Bilanz: In Deutschland ist die Datenlage und der
Forschungsstand insgesamt, sowohl zu thermischen
Verletzungen durch Verbrihungen oder Ver-
brennungen, als auch zu thermischen Unféllen durch
Wohnungsbhrande im Gegensatz zu anderen
europaischen Landern, wie z.B. Grol3britannien,
Danemark, Griechenland sowie den USA alarmierend
schlecht. Zudem gibt es in Deutschland keine zentrale
Stelle, die sich um die Datenerfassung, Datenvaliditat
und die Datenanalyse kiimmert. So dient die Jahres-
statistik ,Feu 905" des Deutschen Feuerwehrverbands
beinahe ausschlieRlich der internen Leistungs-
bewertung, Aussagen tber die Anzahl, die Art und die
Ursache der Wohnungsbrande sowie der betroffenen
Personen lassen sich nicht treffen.

Statistisch représentative Aussagen zu der Haufigkeit
von thermischen Verletzungen bei Kindern insgesamt
kénnen in Deutschland nicht getatigt werden.
Forschungslicken lassen sich im deutschsprachigen
Raum aulRerdem bei bevdlkerungsbezogenen
Untersuchungen und insbesondere bei epidemio-
logischen Studien zu sozialen Risiken bei thermischen
Verletzungen feststellen. Darliber hinaus existieren
derzeit keine Interventionsstudien, die Praventions-
mafnahmen von thermischen Verletzungen bewerten.
Dennoch konnten in dieser Expertise wesentliche
Grundaussagen zu Ausmal und Schwere von
thermischen Verletzungen getroffen werden, indem
amtliche Statistiken, Surveydaten und bestehende
bevdlkerungsbezogene Studien epidemiologisch
aufbereitet wurden.
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Fazit fur die Pravention: Notwendige Voraussetzung
fur eine wirksame Pravention ist eine epidemio-
logische Analyse des Unfallpanoramas in
Deutschland, unter Berticksichtigung folgender, die
Risikogruppen charakterisierender Merkmale: Alter,
Geschlecht, Nationalitéat, sozio-6konomische und
sozio-kulturelle Besonderheiten. Hierbei kbnnen
internationale Studien wichtige Hinweise geben. Wie
bereits das Delmenhorster Modellprojekt unter
wissenschaftlicher Leitung des Landesgesund-
heitsamtes Brandenburg zeigte, konnen wirksame
Strategien zur Risikominimierung und Kostenersparnis
erfolgreich auf der Basis eines gemeindeorientierten
Unfallmonitorings entwickelt werden.

Ziel muss es sein, produkt- und umgebungsbezogene
Gefahren, die zahlreichen Studien zufolge den
gréRten Einfluss auf das Verletzungsrisiko ausuben,
zu ermitteln und diese zu entscharfen, d. h. die
Umgebung zu sichern sowie zielgruppenrelevant
aufzuklaren. Dabei stellt eine mit der Basis-
untersuchung der Kinder standardisierte personliche
Information der Eltern einen wichtigen Baustein dar.
AuRerdem sollten die verfigbaren praventiven
MaRBnahmen, wie Rauchmelder, deren Effektivitat
unbestritten ist, als Standardeinrichtung, insbesondere
in sozial schwachen Wohnvierteln, Verbreitung finden.
Nicht zuletzt gilt es, akteursbezogen zu informieren,
d. h. Lehrer, Betreuer, Medien sowie politische und
wirtschaftliche Entscheidungstrager zu mobilisieren,
damit thermische Verletzungen in Zukunft vermieden
werden kdénnen.
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Anlagen

Anlage 1

Sterbefalle durch Feuer und Flammen /Hausliche Unféalle
bis 1997: ICD9 E890-E899 und darunter E890
ab 1998: ICD10 X00-X09 jeweils .0 (zu Hause) und .1 (Wohnheime)

Anzahl
1995 1996 1997 1998 1999
Altergruppe
unter 1 Jahr Sterbeféalle durch Feuer und Flammen 3 1 3 6 3
dar. bei Branden in Privatwohnungen 3 1 3 5 3
in % 100 100 100 83 100
1-4 Jahre Sterbefalle durch Feuer und Flammen 39 31 29 25 22
dar. bei Brénden in Privatwohnungen 39 31 27 23 20
in % 100 100 93 92 91
5-14 Jahre Sterbefalle durch Feuer und Flammen 26 30 23 12 20
dar. bei Brénden in Privatwohnungen 26 26 18 11 16
in % 100 87 78 92 80
0 -14 Jahre Sterbefalle durch Feuer und Flammen 68 62 55 43 45
dar. bei Branden in Privatwohnungen 68 58 48 39 39
in % 100 94 87 91 87

Quelle: Statisches Bundesamt und eigene Berechnungen
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Anlage 2

Sterbefalle durch Feuer und Flammen

Details
Anzahl
Kinder unter 1 Jahr 1995 | 1996 | 1997 1998 | 1999
ICD 9 ICD 10 Anzahl verunfallter Kinder
Sterbefélle durch Feuer und Flammen E890-E899 [ X00-X09 3 1 3 6 3
Feuer in Gebauden E890, E891 |X00, X02 3 1 3 3 2
Entziindung von feuergeféhrlichem Material [E894 X04 - - - - -
Entziindung/Schmelzen von Bekleidung E893 X05, X06 - - - - -
sonstige Rauch, Feuer, Flammen E899 X08, X09 - - - 3 1
Kinder im Alter von 1 - 4 Jahren 1995 | 1996 | 1997 1998 | 1999
ICD 9 ICD 10 Anzahl verunfallter Kinder
Sterbefélle durch Feuer und Flammen E890-E899 | X00-X09 39 31 29 25 22
Feuer in Gebauden E890, E891 [X00, X02 39 31 27 14 8
Entziindung von feuergefahrlichem Material E894 X04 - - - - -
Entziindung/Schmelzen von Bekleidung E893 X05, X06 - - - - 1
sonstige Rauch, Feuer, Flammen E899 X08, X09 - - 2 11 13
Kinder im Alter von 5 - 14 Jahren 1995 | 1996 | 1997 1998 | 1999
ICD 9 ICD 10 Anzahl verunfallter Kinder
Sterbefélle durch Feuer und Flammen E890-E899 | X00-X09 26 30 23 12 20
Feuer in Gebauden E890, E891 [X00, X02 25 28 20 6 9
Entziindung von feuergefahrlichem Material E894 X04 - - 1 - -
Entziindung/Schmelzen von Bekleidung E893 X05, X06 - 1 1 - -
sonstige Rauch, Feuer, Flammen E899 X08, X09 - 1 6 11
Insgesamt 1995 | 1996 | 1997 1998 | 1999
ICD9 ICD 10 Anzahl verunfallter Kinder
Sterbefalle durch Feuer und Flammen E890-E899 [ X00-X09 68 62 55 43 45
Feuer in Gebauden E890, E891 [X00, X02 67 60 50 23 19
Entziindung von feuergefahrlichem Material E894 X04 - - 1 - -
Entziindung/Schmelzen von Bekleidung E893 X05, X06 - 1 1 - 1
sonstige Rauch, Feuer, Flammen E899 X08, X09 - - 3 20 25

Quelle: Statisches Bundesamt
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Anlage 3

Sterbefélle durch Verbrihungen / Ver&tzungen

Details
Anzahl

Kinder unter 1 Jahr

1995 | 1996 | 1997

| 1008 1999

ICD9 ICD 10 Anzahl verunfallter Kinder
Sterbefélle durch Verbrihungen E924 X10-X19 - - - 2 1
Verbrihungen durch Flissigkeiten/Dampfe  [E924.0 X10-X16 - - - 1 1
sonstige Verbruhungen E942.8 und .9 |X19 - - - 1
Kinder im Alter von 1 - 4 Jahren 1995| 1996| 1997| | 1998| 1999
ICD9 ICD 10 Anzahl verunfallter Kinder
Sterbefalle durch Verbriihungen E924 X10-X19 - 2 1 1 -
Verbrihungen durch Flissigkeiten/Dampfe  [E924.0 X10-X16 - 2 1 1 -
sonstige Verbrihungen E942.8 und .9 [X19 - - - - -
Kinder im Alter von 5 - 14 Jahren 1995| 1996| 1997| | 1998| 1999
ICD 9 ICD 10 Anzahl verunfallter Kinder
Sterbefélle durch Verbriihungen E924 X10-X19 - - - 2 -
Verbrihungen durch Flussigkeiten/Dampfe  |E924.0 X10-X16 - - - 1 -
sonstige Verbrihungen E942.8 und .9 [X19 - - - 1 -
Insgesamt 1995|1996 | 1007| | 1998 1999
ICD 9 ICD 10 Anzahl verunfallter Kinder
Sterbefélle durch Verbriihungen E924 X10-X19 - 2 1 5 1
Verbrihungen durch Flissigkeiten/Dampfe  [E924.0 X10-X16 - 2 1 3 1
sonstige Verbrihungen E942.8 und .9 [X19 - - - 1

Quelle: Statisches Bundesamt
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