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Kindliche und jugendliche Verkehrsopfer
(ICD-E 800 bis 829) in Osterreich von 1980 bis 1989

In den Jahren 1980 bis 1989 gingen in die Todesursachenstatistik fiir Osterreich 3660 Transportmittelunfille
(ICD-E-Nummern 800 bis 829) bei Personen unter 20 Jahren ein. Die Sterbezilfern (bezogen auf 10000 Kinder-
jahre) waren fiir die FuBginger 0,20, lir die Radfahrer 0,06, fiir dic Motorradfahrer 0,35 und fiir die tbrigen
Verkehrsteilnehmer (hauptsdchlich PKW-Insassen) 1,19. Bei gesonderter Betrachtung der 15- bis 19jihrigen
sind diese Ziffern 0,23, 0,06, 1,12 und 3,25, Die Zahl der minnlichen Verstorbenen verhielt sich zur Zahl der
weiblichen Verstorbenen wie 3,26 : 1. Die mit dem Alter abnehmende relative Grofie des Kopfes wirkte sich aul
das Verletzungsmuster der als Fuigiinger Verstorbenen aus: Das Verhilinis von Kopfverletzungen zu Wirbel-
siulentraumen war bei den unter Zehnjithrigen 3.7 : 1, bei den Zehn- bis 19jihrigen aber 11,6 1 1. Bei zehn- bis
19jihrigen Opfern von Fahrradunfillen war der Prozentsatz der Schiidel-Hirn-Traumen héher als bei todlich
verungliickten Motorradfahrern der gleichen Altersklasse (79% : 66%). Das Tragen von Fahrradhelmen ist da-
her zu empfehlen. Gegeniiber der Gefihrdung durch Fahrradunfille ist freilich dic Mortalitit der Jugendlichen
durch Kraftfahrzeugunfille das wesentlich groBere Problem.

Deaths of Children and Adolescents due to Transport Vehicle Accidents (ICD-E 800 to 829), Austria 1980
through 1989

The object of this study are transport vehicle accidents (ICD-E Code 800 to 829) in children and adolescents.
During the years 1980 through 1989 there were 3660 such casualties in persons under 20 years of age in Austria.
The investigation is based on data available on death certificates. The mortality rate (per 10,000 child years) for
pedestrians was 0.20, for pedal cyclists 0.06, for motor cyclists 0.35, and for others (mostly car occupants) 1.19.
For older teenagers (15 to 19 years old) these rates were 0.23. 0.06, 1.12, and 3.25, respectively. The male to fe-
male ratio was 3.26 : 1. Subgroup-analysis of pedestrians revealed a difference in injury pattern duc to different
body proportions: the ratio of head injury deaths to spine injury deaths was 3.7 : 1 in children less than 10 years
old, but 11.6 : 1 in teenagers. In this latter age group head trauma was more common an injury leading to death
in pedal cyelists than in motoreyclists (79% @ 66%). It is worthwhile to recommend and promote the use ol bicy-
cle helmets. However, the problem with bicyelists is rather small compared with that of the motor-vehicle relat-
ed mortality of adolescents.

Dcr oroBte Teil der unfallchirurgischen Veroffentli-
chungen befaBt sich mit Krankenhauspopulatio-
nen. Das ist vom Standpunkt der Qualititssicherung
der Versorgung gerechtfertigt. Das Gesamtbild jedoch
ist bei Betrachtung von Krankenhausdaten verzerrt:
Auf die Zusammensetzung des Patientenguts einer
jeden Abteilung wirken verschicdenste Selektionsef-
fekte, von denen der wichtigste der ist, dafy auB3erhalb

Eingang des Manuskripts: 15. 5. 1995,
Annahme des Manuskripts: 7. 2. 1996,
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des Krankenhauses Verstorbene in den Krankenhaus-
statistiken gar nicht erscheinen. Daraus ergibt sich der
theoretische Wert der Analyse von Daten der amtli-
chen Todesursachenstatistik, auf die diese Verzerrun-
gen nicht wirken. Obwohl die Ausgangsdaten der
Todesursachenstatistik von Arzten erhoben werden,
finden dic daraus resultierenden Ergebnisse bei densel-
ben Arzten wenig Interesse. Das mag daran liegen, daf
die Veroffentlichungen der damit befafiten Behorden
wenig bekannt sind, aber auch daran, dafl der Wert der
moglichen Aussagen unterschiitzt wird.
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Foltin: Kindliche und jugendliche Verkehrsopfer

Kann die Todesursachenstatistik zur Unfallchirurgie
Informationen beitragen, oder ist das Ausliillen von
Totenscheinen in dieser Hinsicht verlorene Miihe?
Um dieser Frage nachzugehen, wurde eine wichtige
Teilgruppe, nimlich die Verkehrstoten unter den Kin-
dern und Jugendlichen, untersucht. Die Wichtigkeit
ergibt sich einerscits daraus, daf3 dicse als Verkehrs-
teilnehmer Recht auf besonderen Schutz haben und
andererseits durch ihr eigenes Verhalten zum beson-
deren Problem werden konnen. Denn Jugendliche
verursachen wesentlich mehr tddliche Verkehrsun-
fille, als ihrem zahlenméBigen Anteil an der Bevélke-
rung entspricht. So verursachten in den USA 1986
Teenager 3,35mal ofter einen tédlichen Unfall als die
Referenzgruppe der 45- bis 49jahrigen [23].

Zahlreiche Arbeiten der letzten Jahre hatten Fahrrad-
unfille zum Thema, wihrend andere Verkehrsteilneh-
mergruppen weniger Beachtung fanden. Das vorlie-
gende Zahlenmaterial eignet sich dazu, die ver-
schiedenen Ursachen von todlichen Verkehrsunfillen
im richtigen Verhiiltnis zueinander zu sehen. Auch cig-
net es sich, anhand der Literatur gewonnene Hypothe-
sen zu priifen. Zwei Problemkreise wurden ausgewiihlt:

1. FuBginger verschiedener Altersgruppen weisen
unterschiedliche Verletzungsmuster auf [30]. So ver-
dndert sich das Verhiltnis von Grofie und Gewicht
des Kopfes zum iibrigen Korper wihrend der Ent-
wicklung. Das bedingt cine sich wandelnde Gefihr-
dung fiir die Halswirbelsdule und den Schidel.

. Die Analyse von Krankenhausdaten von Zweirad-
verletzungen Erwachsener zeigte, dal3 bei Radfah-
rern hiiufiger eine Schidelverletzung vorkommt als
bei Motorradfahrern [13, 14, 17, 26, 29]. Von ver-
storbenen Zweiradfahrern erleiden die Radfahrer
hiufiger und im Durchschnitt ein schwereres Schi-
del-Hirn-Trauma als die Motorradfahrer [18, 29].

-2

Die Auswertung beschréinkte sich nicht auf die gezielte
Bearbeitung dieser beiden Fragestellungen, sondern es
wurden die vorliegenden Daten beschrieben und die
dabei entdeckten Zusammenhinge dargestellt.

Patienten und Methoden

Quelle

Die Daten der TodeslElle nach Unfillen der Jahre
1980 bis 1989 wurden vom Osterrcichischen Statisti-
schen Zentralamt in Wien aufl elektronischem Daten-
triger zur Verfiigung gestellt. Neben dem Datum des
Todes. dem Geschlecht und dem Geburtsdatum waren
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die Kodenummer der als Haupttodesursache cingetra-
genen verletzten Region (ICD-N) und die Kodenum-
mer fiir die duBere Todesursache (ICD-E) gegeben.
Es stand die 9. Revision der ,,International Classitica-
tion of Diseases™ (ICD) in Verwendung. Es waren
alle, also auch dic aullerhalb von Krankenhidusern
Verstorbenen, erfafit.

Definitionen

Fiir diese Studie wurden die Daten der an ,,Verkehrs-
unfillen” vor dem vollendeten 20. Lebensjahr Ver-
storbenen herausgesucht. Das waren jene Unfille, die
unter den 1CD-E-Nummern 800 bis 829 verschliisselt
waren (Tabelle 1). Es wurden also die Eisenbahnun-
fille (ICD-E 800 bis 809) eingeschlossen; lediglich ein
Todesfall nach Brand im Eisenbahnzug (ICD-E 803)
wurde eliminiert. Dic Wasserverkehrs- und Luftfahrt-
unfiille waren ausgeschlossen. Mit dem Begriff , Ver-
kehrsunfiille waren der Einfachheit halber auch die-

jenigen Unfille gemeint, die in der ICD als

.Kraltfahrzeugunfiille auBerhalb des Verkehrs™ (1CD-
E 820 bis 825) klassifiziert waren.

Anhand der vierten Stelle der ICD-E erfolgle dic
Zuordnung der Verstorbenen zu Gruppen von Ver-
kehrsteilnehmern: . Fulginger®, ,,Radfahrer”, ,Motor-
radfahrer; die Restgruppe enthielt zum grofiten Teil
Insassen von Personenkraftwagen und wurde im wei-
teren als . PKW-Insassen w.a.” bezeichnet. Zu den
JFuBgingern® gehdren auch die Beniitzer von Schlit-
ten, Schiern, Kinderwagen, Rollschuhen, Skateboarden
usw. Der Begriff ., Motorradfahrer™ schliefSt unter ande-
ren auch die Mopedfahrer ein; die Soziusfahrer sind bei
den ,Motorradfahrern® inbegriffen. Fiir ,Motorradun-
fille* und Unfille von ,PKW-Insassen u, a.” zusammen
wurde der Begrill ,,Kraftfahrzeugunfille” verwendet.

Dic ersten drei Stellen der ICD-E-Kodenummer
bedeuten dic Art des Unfalls, dic vierte Stelle gibt
einen Hinweis auf den beim Unfall Verstorbenen. So
ist zum Beispiel die Nummer 814.0 ¢in Kraftfahrzeug-
unfall im Verkehr durch Zusammenstofl mit einem
FuBginger, wobei der Verstorbene der Fahrer und
nicht der FuBginger ist. Man darf sich nicht davon
verwirren lassen, daf3 die Kodicrung der verstorbenen
Person in verschiedenen Nummerngruppen der drei-
stelligen 1CD-E unterschiedlich erfolgt.

Die Anfithrungzeichen sollen in der Folge darauf hin-
weisen, dal} die Begriffsabgrenzungen der 9. Revision
der ICD gelten. Die Anfiihrungsstriche fehlen, wenn
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die Worte nicht exakt im angegebenen Sinne zu ver-
stehen sind, wie beim Zitieren von Angaben aus der
Literatur.

Die zum Tode fithrenden Verletzungen sind in der
ICD-N verschliisselt. Zum Zwecke dieser Untersu-
chung wurden durch Zusammentassung von 1CD-N-
Nummern vier Diagnosegruppen gebildet (Tabelle 2):
Schiidel-Hirn-Traumen einschlieBlich  Verletzungen
des Gesichtsschidels (SHT); Verletzungen der Wir-
belsdule und des Beckens (WSB); Verletzungen von
Thorax und Abdomen (Th+A): die Restgruppe

. Fufigdinger” 414

Angefahren werden von Eisenbahnlahrzeug (1CD-E 805.2) 27
Kraftfahrzeugunfall im Verkehr durch Zusammenstol} 385
mit Fuligidnger (1CD-E 814.7)

andere Fubgingerunfille (ICD-E 8§18.7 und 829.0) 2
. Radfahrer” 130
Kraftfahrzeugunfall im Verkehr durch Zusammenstol} 90
mit sonstigem Fahrzeug (1CD-E 813.6)

Fahrradunfall ohne Beteiligung eines Krafltfahrzeugs 29
(ICD-E 826.1)

andere Fahrradunfille (ICD-E 805.3, 812.6, 818.6, 819.6) 11
. Motorradfalrer” T03

Sonstige Kraftfahrzeugunfille im Verkehr durch Zusammen- 178
stof mit einem anderen Kraftfahrzeug (ICD-E 812.2 und .3)

sonstige Kraftfahrzeugunfille im Verkehr durch Zusammen- 49
stofh aufl dem Verkehrsweg (ICD-E 815.2 und .3)
Kraftfahrzeugunfall im Verkehr ohne Zusammenstoli durch 327

Verlieren der Kontrolle iiber das Fahrzeug
(ICD-E 816.2 und .3)

Kraftfahrzeugunfall im Verkehr nicht niher bezeichneter 127
Art (ICD-E 819.2 und .3)

andere Motorradunfiille” (ICD-E 810.2 und .3, 813.2, 22
814.2, 818.2 und .3, 823.2 und .3, 825.2)

SPKW-Insassen w.a.” 2413

(ICD-E 800 bis 829 mit Ausnahme der  Motorradfahrer®,
~Radfahrer” und ,.Fullginger™)

Eisenbahnunfille (ICD-E 800.1, 804.1 und .9, 805.1, 45
Sund .9, 807.9)

Kraftfahrzeugunfall im Verkehr durch Zusammenstoly 13
mit der Eisenbahn (ICD-E 810.0, .1 und .9)

sonstige Kraftfahrzeugunfille im Verkehr durch Zusammen- 175
stold mit einem anderen Kraftfahrzeug (ICD-E 812.0, .1 und .9)
sonstige Unfille im Verkehr durch Zusammenstof3 auf dem l64
Verkehrsweg (ICD-E 815.0, .1, 8 und .%)

Kraftfahrzeugunfall im Verkehr ohne Zusammenstold durch 146

Verlieren der Kontrolle liber das Fahrzeug (1CD-E 816.0,
A und 9)

Kraftfahrzeugunfall im Verkehr nicht niher bezeichneter Art 1831
(ICD-E 819.0,.1, .8 und .9)
andere (ICD-E 811.1 und .9, 81340, .1, .S und .9, 814.0, 39

Jdund 9, 818.1 und .9, 823.0 und .1, 823.1, 825.0, 828.2)

Tabelle 1, Durch ,,Verkehrsunfille” (ICD-E 800 bis 8§29) verstorbene
Personen unter 20 Jahren, Osterreich 1980 bis 1989: Klassifikation
der dufleren Ursachen (ICD-E) und Anzahl der Verstorbenen. Die
verstorbene Person ist durch die vierte Stelle der ICD-E bezeichnet.
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(andere) umfafBte vor allem Extremititenverletzungen
und .. Verletzungen an sonstigen néher bezeichneten
Stellen einschlieBlich multipler Lokalisationen® (ICD-
N 959.8). Diese Sammelbezeichnung wird im folgen-
den als Mehrfachverletzung® abgekiirzt. Es ist jetzt

Schiidel-Hirm-Trawmen (SHT) 2373

Schidelfrakturen (ICD-N 800, 803, 804) 251
Frakturen der Gesichisknochen (ICD-N 802) 7
Intrakraniclle Verletzungen, ausgenommen solche mit 1100

Schiidelbruch (ICD-N 850 bis 854)
offene Wunden des Kopfes (ICD-N 873)
Verletzungen der BlutgefiBe des Kopfes (ICD-N 900) 11

Spiitfolge von intrakranieller Verletzung ohne Angabe I
einer Schiidellrakiur (ICD-N 907.0)

e

Wirbelsdiule und Becken (WSB) 343
Verletzungen der Halswirbelsidule (ICD-N 805.0, 805.1, 313
806.0, 806.1)

Verletzungen der tibrigen Wirbelsiiule (ICD-N 805.2 und .8, 9
806.2 und .8)

Beckenbruch (ICD-N 808) 14
mangelhaft bezeichnete Frakturen des Rumpfskeletts |
(ICD-N 809)

Halswirbelluxation (ICD-N 839.0 und .1) [§]
Thorax und Abdomen (Th+A) 510
Rippen- und Brustbeinfrakturen (1CD-N 807.0 bis .4) 22
Thoraxverletzungen (ICD-N 560 bis 862) 172
intraabdominelle Verletzungen (1CID-N 863 bis 868) 121
innere Veletzungen von nicht nither bezeichneten oder 111
mangelhaft bezeichneten Organen (1CD-N 869)

Wunden des Halses (ICD-N 874) 9
offene Wunden, ausgenommen Gliedmalen (ICD-N 879) 2
Verletzungen der Blutgefilie des Thorax (ICD-N 901) 55
Verletzungen der Blutgefdlle des Bauches und des Beckens 6
(ICD-N 902)

Quetschungen des Rumpfes (ICD-N 926) 5

Verletzung sonstiger Nerven des Rumpfes (1CD-N 954) I
sonstige und nicht niher bezeichnete Verletzungen 6
am Rumpf (1CD 959.1)

Andere Verletzungen 434
Frakturen der oberen Extremitiit (1CD-N 810 bis 819)

Frakturen des Oberschenkelschaftes und -halses 21
(ICD-N 820 und 821)

Unterschenkelfrakturen (ICD-N 823) 3
multiple Frakturen der unteren Extremititen (ICD-N 828) 49
Knochenbruch ohne nihere Angabe (ICD-N 829) 12
Verbrennungen (ICD-N 940 bis 949) 34
bestimmte Frithkomplikationen nach Verletzungen 9
(ICD-N 958)

Verletzungen an sonstigen niher bezeichneten Stellen 199

einschliefilich multipler Lokalisationen (ICD-N 959.8)

Verletzungen an nicht ndher bezeichneter Stelle (ICD-N 959.9) 56
Ertrinken und Ersticken (ICD-N 994.1 und 994.7) 34
andere (1CD-N 883.1, 887.3, 897, 903, 904, 925, 928, 929, 934) 13

Tabelle 2. Durch ,,Verkehrsunfille® (ICD-E 800 bis 829) verstor-
bene Personen unter 20 Jahren, Osterreich 1980 bis 1989: Klassifi-
kation der Verletzungen (1CID-N) und Anzahl der Verstorbenen.
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Insasscn wa™

Tabelle 3. Durch .Verkchrsunfiille®
(1ICD-E 800 bis 829) verstorbene Perso-
nen unter 20 Jahren, Osterreich 1980 bis

Alle Verkehrs-
teilnehmer

Alter (Jahre) WFul3- -Rad Motorrad- SPKW-
Geschlecht ginger* fahrers fahrers
0- 4 m 47 0 0 77
W 37 0 | 50
59 m 77 16 1 75
W 13 6 0 56
10-14 m 47 52 6 87
W &3 20 7 68
15-19 m 106 23 612 1575
w 34 13 76 425
0-19 m+w 414 130 JU3 2413

1989: Absolute Zahlen nach Verkehrs-
teilnehmergruppen,  Altersklassen  und
CGeschlechtl. Definition der Verkehrsteil-
169 nehmergruppen siche Tabelle 1.

105

192

118
2316

548

124
88

3660

schon daraul hinzuweisen, dal3 die Definition zwar
Polytraumen mit umfalit, daf3 aber Polytraumen je
nach Haupttodesursache auch unter anderen Num-
mern erfaft sein kénnen, wenn nicht das Polytrauma
als solches, sondern eine der Einzelverletzungen als
Haupttodesursache aufgefalit wurde.

Auswertungsmethoden

Als Datenbankprogramm wurde .4th Dimension®,
Version 3.0, verwendet. Die statistische Bearbeitung
erfolgte mittels ,,.SYSTAT for Macintosh®, Version
5.1. Fiir ausgewiihlte Kontingenztafeln, die die in der
Einleitung formulierten Hypothesen betrafen, wurde
der y*Test verwendet. Ein Signifikanzniveau von
5% wurde als Mal} fiir die Auffilligkeit eines Be-
funds genommen. Die tibrigen Tabellen wurden ohne
Signifikanztest im Sinne einer Berichtstatistik mitge-
teilt.

Sterbeziffern wurden errechnet, das heiB3t, die Anzahl
der Verstorbenen wurde in den einzelnen Alters- und
Geschlechtsklassen, Verkehrsteilnehmergruppen und
Kalenderjahren auf die jeweils zutreffende Bevolke-
rungszahl bezogen [16]. Die gewichteten Mittelwerte
iiber den Zehn-Jahres-Zeitraum wurden bestimmit.
Die so errechneten gemittelten Sterbeziffern ergaben
das durchschnittliche jihrliche Sterberisiko fiir die
entsprechende Teilgruppe (Tabelle 4a). Bei der
Berechnung der Sterbeziffern in Kollektiven, die meh-
rere Altersklassen umflassen (Alter null bis 19 und
Alter null bis 14 Jahre), wurde keine Standardisierung
vorgenommen (Tabelle 4b).

Ergebnisse

In den Jahren 1980 bis 1989 wurden in Osterreich 3660
Todesfille von Personen unter 20 Jahren erfalt, die
durch , Verkehrsunfiille® wversursacht wurden. 11%
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waren , Fulligidnger=, 4% ,,Radfahrer”, 19% ., Motorrad-
fahrer* (2% Soziusfahrer, 17% Fahrer); die Restgruppe
der ,,PKW-Insassen u.a.* umfalite 66% (Tabelle 1), Bei
wPKW-Insassen u.a.” war in 6% der Todesfille ., Verlie-
ren der Kontrolle iiber das Fahrzeug® (ICD-E 816.0),
816.1 und 816.9) als Unfallhergang erfallt, bei den
~Motorradfahrern™ hingegen in 47% (ICD-E 816.2 und
816.3). In 22% der todlichen Fahrradunfille war kein
Kraftfahrzeug beteiligt (ICD-E 826.1).

Die auf dem Totenschein vermerkte Haupttodesursa-
che waren Schidel-Hirn-Traumen (65%), Wirbelsiu-
len- und Beckenverletzungen (9%), Thorax- und
Abdomenverletzungen (14%) und andere Verletzun-
gen (12%) (Tabelle 2). Schidelfrakturen (ICD-N 800,
803. 804) und intrakranielle Verletzungen (ICD-N 850
bis 854) machten 99% der Schiidel-Hirn-Traumen
aus, in der Diagnosegruppe der Wirbelsiiulen- und
Beckenverletzungen waren 93% Halswirbelsiulenver-
letzungen (ICD-N 805.0, 805.1, 806.0, 806.1, 839.0,
839.1), 46% der anderen Verletzungen waren .,Mehr-
fachverletzungen™ (ICD-N 959.8).

2801 waren miinnlich, 859 weiblich; der Anteil der
ménnlichen Verstorbenen stieg mit dem Alter und
betrug 58% bei den Null- bis Vierjihrigen, 62% bei
den Fiinf- bis 14jihrigen und 81% bei den 15- bis
19jdhrigen.

Sowohl die absoluten Zahlen der Verstorbenen
(Tabelle 3) als auch die Sterbeziffern (bezogen auf
10000 Kinderjahre) (Tabelle 4a) zeigten, dafl der Tod
als ,PKW-Insasse u.a.” der hiufigste ,,Verkehrsun-
fall* war, und zwar in allen Alters- und Geschlechts-
klassen. Das Risiko, an einem ., Verkehrsunfall* zu
sterben, war flir die 15- bis 19jdhrigen gegeniiber
den Null- bis l4jahrigen etwa ncunmal so grof3
(Tabelle 4b).

Unfallchirurgie 22 (1996), 99109 (Nr. 3)




Foltin: Kindliche und jugendliche Verkehrsopfer

Tabellen 4a und 4b. Durch . Verkehrsun-

Alter (Jahre) WFul- WRad- ~Motorrad- WSPKW- Alle Verkehrs- fille” (ICD-E 800 bis 829) verstorbene
Geschlecht singer” fahrer [ahrer™ Insassen u.a.” teilnehmer T‘crsuncn- unter 20 .I'-1|'.lI’<_‘ﬂ (');stct'i'ciciu
) ; o 1980 bis 1989: Sterbeziffern, bezopen auf
— < 2 ( |34 ; ; : & :
=4 m 0,21 : 0 ‘ j:l 0,54 10000 Kinderjahre, nach Verkehrsteil-
W 0,17 0 0 0.23 0.41 nehmergruppen. Definitionen der Ver-
5-9m 0,33 0,07 0 0,33 0,73 kehrsteilnehmergruppen siche Tabelle 1.
W 0.20 0.03 0 0.25 0.48 a) Aufgliederung nucl.h ,-'\Itcrfil‘:llasscn unld
. ) Geschlecht. b) Aufgliederung in Null- bis
10-14 m 0.18 0,20 0,02 0,33 0.73 l4jiihrige und 15- bis 19jihrige.
w 0.09 0.08 0,02 0.26 0.47
15-19 m 0,33 0,07 1,95 5,03 7.40)
W 0,11 0,04 0,25 141 1,82
Tabelle 4a
Alter (Jahre) WFul- Rad- WMotorrad- SPEKW- Alle Verkehrs-
giinger™ fahrer™ [ahrer™ Insassen u.a.™ teilnehmer
0-14 0,19 0,07 0,01 0,29 0,56
15-19 0.23 0,06 1,12 325 4,66
0-19 0,20 0.06 0,35 1,19 1,81

Tabelle 4b

Der jiingste verstorbene ,Radfahrer” war fiinf, die
jlingste als ,,Motorradfahrerin® Verungliickte vier Jahre
alt; die tédlichen Unfille von ,Fufigiingern™ fehlten nur
im ersten Lebensjahr, Unfille als ,,PKW-Insassen u.a.”
kamen in jedem Lebensalter vor. 34% der Verstorbe-
nen waren in der Altersklasse 15 bis 19 Jahre.

Die todlichen ,,Verkehrsunfille® waren in der wirme-
ren Jahreszeit hiufiger. Die Monate November bis
April und die Monate Mai bis Oktober wurden zusam-
mengefat und das Alter in zwei Klassen eingeteilt,
ndmlich null bis 14 Jahre und 15 bis 19 Jahre (Tabellen

Sa und 5b). Bei den ,Radfahrern und ,,Motorradfah-
rern” zusammengenommen machte der Anteil der in
den Monaten Mai bis Oktober Verstorbenen 79% aus,
bei den ,PKW-Insassen u.a.* und bei den , FuBgin-
gern™ 61%: zwischen den Altersklassen waren die
Unterschiede unerheblich.

Die Aufgliederung nach den Wochentagen, an denen
der Tod eingetreten war, zeigte ebenfalls Unterschiede
zwischen den Verkehrsteilnehmern. Bei gleichmifiger
Verteilung der Todeszeitpunkte iiber die Woche
miifite man fiir die beiden Tage Samstag und Sonntag

Alter (0-14 Jahre) . Ful3- WRad- JMotorrad- SPEKW- Alle Verkehrs-
Jahreszeit giinger™ fahrer fahrers Insassen w.a.”  teilnehmer
Nov. bis April 122 18 3 154 993
Mai bis Okt. 152 76 12 259 1871
Prozentanteil 35 817 8t 63 63
Mai bis Okl.
Tabelle 5a
Tabellen 5a und 5b. Durch Verkehrsun-
- - fialle™ (ICD-E 800 bis 829) verstorbene
Alter (15-19 Jahre) ,FulB- Rad- ~Motorrad- LPEW- Alle Verkehrs- Personen unter 20 Jahren, Osterreich
Jahreszeit ghinger” fahrer fahrer Insassen wa.™  teilnchmer 1980 bis 1989: Verkehrsteilnehmergrup-
- ) — - pen, aufgegliedert nach kilterer Jahres-
Nov. bis April 68 6 150 769 993 zeit (Monate November bis April) und
Mai bis Ok, 72 an 338 1231 1871 wirmerer Jahreszeit (Monate Mai bis
Oktober), Prozentanteile der in der wir-
Prozentanteil 51 83 78 62 65 meren Jahreszeit Verstorbenen, Defini-

Mai bis Okt.

tion der Verkehrsteilnehmergruppen

Tabelle 5b
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siche Tabelle 1. a) Null- bis 14jihrige. b)
15- bis 19jdhrige.
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29% der Todestille erwarten. Dieser Anteil traf auf
die ..FuBginger® zu, wurde von den ,Radfahrern®
unterschritten (20%) und von den ,,Motorradfahrern™
und PKW-Insassen u.a.” {iiberschritten (41% und
40%). Der Anteil der Wochenendtodesfille betrug bei
den unter Zehnjihrigen 25%, bei den zehn- bis 14jéhri-
gen 29% und stieg bei den iiber 14jdhrigen auf 42%.
Greift man die 15- bis 19jdhrigen heraus, so sieht man,
dafl diec Hiaufung der Todesfélle am Wochenende bei
diesen alle Verkehrsteilnehmergruppen auBler den
~Radfahrern® betraf (Tabellen 6a und 6b).

Beim Vergleich zwischen den Altersklassen hinsicht-
lich der Diagnoscgruppen fiel auf, dafi bei den Null-
bis Neunjdhrigen im Vergleich zu den Zehn- bis
19jdhrigen Wirbelsiulen- und Beckenverletzungen
deutlich Todesursache genannt
(Tabelle 7). Gemdl der ersten in der Einleitung
genannten Hypothese ~Fuliginger”
getrennt betrachtet (Tabelle 8): das Verhiltnis zwi-
schen Schiidel-Hirn-Trauma einerseits und Wirbelséiu-
len- und Beckenverletzungen andererseits war bei den
jingeren 3,7 : 1 und bei den dlteren 11,6 : 1. Dieser
Unterschied war statistisch signifikant,

ofter als waren

wurden die

Die prozentuale Verteilung der Diagnosegruppen in
den einzelnen Gruppen von Verkehrsteilnehmern
zeigte, dall die ,,Radfahrer” am héufigsten ein Schi-
del-Hirn-Trauma als Todesursache erlitten (Tabelle
9). Die zweite in der Einleitung aufgefithrte Hypo-
these betrifft den Vergleich zwischen ,Radfahrern®
und .,Motorradfahrern™. Da es nur zwei verstorbene
.Motorradfahrer” im Alter von unter zehn Jahren
gab, wurde die Analyse auf die Teilgruppe der Zehn-

Anzahl

Alter (Jahre)  SHT WsB Th+A Andere
Zeilenprozente (= 100%)
0- 4 64 12 10 14 212
5-9 61 14 14 12 274
10-14 74 7 v 8 310
15-19 04 9 15 12 2864
(-19 05 9 14 12 3660

Tabelle 7. Durch Verkehrsunfille” (ICD-E 800 bis 829} verstor-
bene Personen unter 20 Jahren, Osterreich 1980 bis 1989: Prozent-
anteile der Diagnosegruppen an den Anzahlen in den Altersklas-
sen. Definition der Diagnosegruppen siche Tabelle 2.

LFuBginger™ SHT WSB Summe
Alter (Jahre)
0- 4 52 (83%) L (17%) 03
5-9 74 (76%) 23 (24%) 97
10-14 54(93%) 4 7%) 58
15-19 97 (92%) 9( 8%) 106
0-19 277 (83%) 47 (15%) 324

Tabelle 8. An Schidel-Hirn-Trauma (SHT) oder Wirbelsiulen-
und Beckenverletzungen (WSB) verstorbene | Fullginger” unter
20 Jahren, Osterreich 1980 bis 1989: Anzahl und Prozentanteil der
SHT und WSB in den einzelnen Altersklassen. Definition der Dia-
gnosegruppen siche Tabelle 2. y* = 1287 (drei Preiheitsgrade,
p=1%).

bis 19jdhrigen beschrinkt: Die als ,Radfahrer™ Ver-
storbenen hatten in 79% ein Schidel-Hirn-Trauma als
Haupttodesursache, wihrend dies nur auf 66% der
~Motorradfahrer* zutraf; aber auch ,,PKW-Insassen
u.a.” und die Fuflgiinger™ hatten seltener ein Schidel-
Hirn-Trauma als Haupttodesursache als die ,.Radfah-
rer” (Tabelle 10). Die Inhomogenitiit der Anteile an
Schiidel-Hirn-Traumen war statistisch signifikant.

Alter (0-14 Jahre) Fuli- Rad- Motorrad- JPRW- Alle Verkehrs-
Wochentage ginger tahrer” fahrer™ Insassen w.a.”  teilnehmer
Mo-Fr 219 77 9 278 583
Sau. So 55 17 6 135 213
Prozentanteil 20 18 40 33 27
Sau. So
Tabelle 6a

Tabellen 6a und 6b. Durch ,\Verkehrsun-
Alter (15-19 Jahre) ,Full- .Rad- Motorrad- SPKW- Alle Verkehrs- ;JL_H_ 3 (__]( ol }.’”[;nh];. :'_)} ‘F;\_lfn_}_}_"_rj;'
Woachentage giinger" fahrer* fahrer Insassen w.a.”  teilnehmer ‘”IIWH.L” MGELEE Salcll, rOstertelch
i : A _ i I 1980 bis 1989: Verkehrsteilnehmergrup-
Mo-Fr 78 27 410 1143 1658 pen, aufgegliedert  nach  Werktagen
) ) ' . o (Montag bis Freitag) und Wochenendta-
. 3 c 70 . 5 g L
Si u. 5o {]2 ¢ 278 - — gen (Samstag und Sonntag), Prozentan-
Prozentanteil d4d 25 40 43 42 teile der Wochenendunfille. Definition
Saw So der Verkehrsteilnehmergruppen  siche

Tabelle 1. a) Null- bis I4jihrige. b) 15-

Tabelle 6b
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SHT WSB  Th+A  Andere Alle Ver-

letzungen
Zeilenprozente (= 100%)
LJFuliginger® 67 11 11 10 414
~Radfahrer® 77 5 10 8 130
~Motorradfahrer™ 60 7 15 12 703
LPKW-Insassen wa.” 63 10 14 12 2413
Alle Verkchrs-
teilnehmer 65 9 14 12 3660

Tabelle 9. Durch ,Verkehrsunfille® (ICD-E 800 bis 829) verstor-
bene Personen unter 20 Jahren, Osterreich 1980 bis 1989: Prozent-
anteile der Diagnosegruppen an den Anzahlen in den Verkehrsteil-
nehmergruppen. Definition der Verkehrsteilnehmergruppen siehe
Tabelle 1, Definition der Diagnosegruppen siche Tabelle 2.

Alle Ver-

Aller SHT WSB, Th+A,

10 bis 19 Jahre andere letzungen
LFubgénger” 151 (72%) 59 (28% 210
~Radfahrer” B3 (79%) 23 (21%) K1)
JMotorradfahrer® 464 (66%) 237 (34%) T01
WPKW-Insassen wa™ 1369 (64% ) 786 (36%) 2155
Summe 2069 (68%) 1105 (32%) 3174

Tabelle 10. Durch ,Verkehrsunfille® (ICD-E 800 bis 829) verstor-
bene Personen von zehn bis 19 Jahren, Osterreich 1980 bis 1989:
Anzahl und Prozentanteil der Verstorbencn mit und ohne Schidel-
Hirn-Trauma (SHT) in den Verkehrsteilnehmergruppen. Defini-
tion der Verkehrsteilnehmergruppen siche Tabelle 1. Definition
der Diagnosegruppen siehe Tabelle 2. x* = 1580 (drei Freiheits-
grade, p < 1%).

Die 199 Mehrfachverletzungen® verteilten sich etwa
anteilig auf die vier untersuchten Altersklassen
(Tabelle 11) und waren bei den ,Radfahrern™ relativ
seltener als bei den anderen Verkehrsteilnehmergrup-
pen (Tabelle 12).

Diskussion

Die Todesursachenstatistik ist nur ein kleiner, aber
wesentlicher Teil der zahlenmifiigen Erfassung von
Unfillen [9]. Anhand der Todesfille lassen sich grobe
Abschitzungen fiir die Zahl der Verletzten gewinnen.
Es wurde eine Erhebung iiber Verletzungen bei unter
20jdhrigen in 23 Spitilern in Massachusetts in den Jah-
ren 1980 und 1981 durchgefiihrt: auf einen Verstorbe-
nen kamen 45 stationdr aufgenommene und 1300
ambulant behandelte Verletzte unter 20 Jahren [10].
In einem kindertraumatologischen Zentrum Australi-
ens [5] war bei Verletzten im Alter von unter 15 Jah-
ren das Verhiltnis von stationdren Aufnahmen zu
Todestillen 70 : 1.
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~Mehrlach- Ubrige

Aller (Jahre) Summe
verletzte™ Diagnosen
0- 4 13 (6%) 199 (94%) 212
59 14 (5% 260 (95%) 274
10-14 14 (5%) 296 (95%) 310
15-19 158 (6%) 2706 (94%) 2864
0-19 199 (5% 3461 (95%) 3660

Tabelle 11. Durch ,Verkehrsunfille® (ICD-E 800 bis 829) verstor-
bene Personen unter 20 Jahren, Osterreich 1980 bis 1989: Anzahl
und Prozentanteil der Mehrfachverletzten™ (ICD-N 939.8) in den
Altersklassen.

~Mehrfach- Ubrige Summe
verletzte™ Diagnosen
WuBgdnger™ 7 (7 387 (93%) 414
~Radfahrers 2 (2% 128 (98%) 130
~Motorradfahrer (GE 659 (94%) 703
WPhw-Insassen u.a.™ 126 (53%) 2287 (95%) 2413

Alle Verkehrs-

teilnchmer 199 (59%) 3461 (95%) 3660

Tabelle 12. Durch ,Verkchrsunfille™ (1CD-E 800 bis 829) verstor-
bene Personen unter 20 Jahren, Osterreich 1980 bis 1989 Anzahl
und Prozentanteil der ,Mehrfachverletzten® (ICD-N = 959.8) in
den Verkehrsteilnehmergruppen. Definition der Verkehrsteilneh-
mergruppen siche Tabelle 1.

Aussagen, die fiir stationéir behandelte Unfallpatien-
ten gelten, lassen sich nicht ohne weiteres auf die Teil-
gruppe der Unfalltoten iibertragen, und umgekehrt
kann von Aussagen {iber Verstorbene nicht ohne Ein-
schrinkungen und Erkldrungen auf die Krankenhaus-
populationen riickgeschlossen werden. Es wird im fol-
genden bei Vergleichen der Ergebnisse mit denen der
Literatur immer betont, ob von Unfillen oder von
Todesfillen die Rede ist.

Ausgangsdaten

Bei der Todesursachenstatistik handelt es sich um eine
Gesamterhebung. Es kann sich daher nicht dic Frage
stellen, ob die Daten reprisentativ sind, und somit ist
eine wesentliche Fehlerquelle nicht existent. Fragen
der Reprisentativitiit stellen sich hingegen immer bei
Auswertungen, die auf Krankenhausdaten basieren:
Weist das Einzugsgebiet Besonderheiten auf? In wel-
cher Richtung beeinflult die Effizienz des jeweiligen
Rettungssystems die Letalitdt der ins Krankenhaus
aufgenommenen Verletzten? Wie viele Verkehrsopfer
entgehen der Erfassung tiberhaupt? Zieht die Art der
Spezialisierung bestimmte Patienten an? Erzeugen im
Haus iibliche Behandlungsverfahren besondere Resul-
tate? Kann das Interesse des Forschers zu ciner Aus-
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wahl von Patienten fithren? Wird nicht liber gute
Ergebnisse mehr berichtet als iiber schlechte? Wird
nicht aus groBen Abteilungen mehr berichtet als aus
Krankenhéusern der Basisversorgung? Wihrend sol-
che Selektionseffekte bei der Todesursachenstatistik
keine Rolle spiclen, bringt die grofie Menge der Daten
andere Probleme mit sich [20, 24]:

1. Das Konzept der Haupttodesursache, wie cs auf
dem Totenschein verwendet wird, ist cine Abstrak-
tion, die die tatséchlichen multifaktoriellen Vorginge
auf ein handhabbares Mal} reduziert. Natiirlich gehen
dabei Informationen verloren. Grundsitzlich wiire es
moglich, zu jedem Todesfall auch mehrere ICD-N-
Nummern anzufithren, aber man mul} akzeptieren,
daf die Bearbeitung und tabellarische Darstellung der
groBen Datenmenge cine Vereinfachung verlangt.

2. Eine andere Vereinfachung liegt in der ICD selbst.
Sie liBt nur eine begrenzte Anzahl von Diagnoseklas-
sen zu, deren Definitionen oft nicht so sind, wie sie der
klinisch titige Arzt zu verwenden gewohnt ist. Schwie-
rigkeiten machen vor allem die Polytraumen, die unter
der jeweils schwersten Verletzung als Haupttodesursa-
che oder unter der Kategorie ,,Verletzungen an sonsti-
gen nither bezeichneten Stellen einschlieBlich multipler
Lokalisationen* (ICD-N 959.8) verschliisselt sein kon-
nen (Tabelle 2). Die 199 Verstorbenen dieser Katego-
rie, hier kurz .Mehrfachverletzungen® genannt, sind
daher nur ein Teil der Polytraumapatienten; iiber die
Relationen der Anteile von Polytraumen in verschicde-
nen Alters- oder Verkehrsteilnehmergruppen kénnen
mit dieser Angabe aber Hinweise gewonnen werden,
wenn man die Annahme zu treffen bereit ist, dall von
den Polytraumen immer etwa der gleiche Anteil unter
ICD-N 959.8 eingeordnet wurde (Tabellen 11 und 12).

3. Sind die Angaben iiber die Verletzungsart vage,
wegen der Todesumstiinde nicht erhebbar oder in die
genauer definierten Verletzungsklassen der ICD-N
nicht einzuordnen, so miissen beim Verschliisseln
Sammelbegriffe verwendet werden. Wie unter Punkt 2
erwiihnt, fillt darunter auch ein Teil der Polytraumen.
Die Nummern ICD-N 959.8 und 959.9 wurden zusam-
men 255mal verwendet (Tabelle 2. dritte und vierte
Zeile von unten), das waren 7%, so daf} die SchluBfol-
gerungen nicht beeintrichtigt waren. Sammelbezeich-
nungen der ICD-E wie . Kraftfahrzeugunfall im Ver-
kehr nicht niher bezeichneter Art® (ICD-E 819)
bedeuten fiir die Zwecke dieser Arbeit keinen Infor-
mationsverlust, da die vierte Stelle angibt, welcher
Verkehrsteilnehmer der Verstorbene ist.
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4. Die Angaben auf dem Totenschein koénnen nicht
durchwegs dieselbe Qualitit haben wie Daten einer
kleinen Studie. Es sind zahlreiche Personen und Institu-
tionen an der Datenerhebung und -bearbeitung betei-
ligt. Es kann zu unterschiedlicher Einschitzung von
Verletzungen sowie fehlerhaften oder nachléssigen
Meldungen oder Verschliisselungen kommen. Wenn
diese Fehler nicht systematische Verfilschungen dar-
stellen, sondern wie zufillig auftreten, werden dic
Zusammenhiinge und Differenzen in der Tendenz nicht
veriindert, sie werden jedoch abgeschwiicht oder entge-
hen ganz dem Nachweis, wie cin Beispiel zeigt [24].
Wenn nun trotz dieser wie zufilligen Ungenauigkeiten
Effekte nachzuwcisen sind, so spricht dies nicht gegen,
sondern eher fiir ihr tatsichliches Vorhandensein.

5. Es geht aus den Daten nicht hervor, ob die Dia-
gnose durch eine Obduktion gesichert ist, ob die Ver-
letzungen des Verstorbenen stationédr abgeklart wur-
den oder ob die Angabe der Hauptiodesursache nur
durch Totenbeschau gewonnen wurde. Es ld6t sich
ohne spezielle Untersuchungen nicht feststellen, wel-
che Informationen bei den weniger genau diagnosti-
zierten Fillen verlorengehen und welche Ergebnisse
dadurch verfilscht werden. Diese Art von Ungenauig-
keit ist schlimmer als die bisher besprochenen, da aus
den Daten selbst keine Anhaltspunkte fiir ihre Grofien-
ordnung zu gewinnen sind.

Im Vergleich zum Bild, das Krankenhausdaten liefern,
lassen sich die Erkenntismoglichkeiten der Todesursa-
chenstatistik  folgendermalien charakterisieren: Da
Selektionseffekte fehlen, ist das Bild ausgewogener:;
da die Klassifikation der Verletzungen eine begriffli-
che Vergroberung bewirkt, ist das Gesamtbild schr
viel weniger scharf. Es sei der Vergleich gestattet:
Die Todesursachenstatistik verhilt sich zu ciner Aus-
wertung von Krankenhausdaten wie eine Gesamtkor-
perszintigraphie zu einer Rontgenaufnahme einer be-
stimmten Korperregion. Die beiden Darstellungsmo-
dalitiiten ergiinzen einander in ihren Moglichkeiten
und Begrenzungen. Beide sind ohne kritische Uberle-
gungen nicht zu deuten.

Aussagekraft von Mortalititsdaten

Der Tod als Ausgang cines Unfalls ist ein hartes Krite-
rium. Diese Eindeutigkeit verstellt jedoch den Blick
dafiir, daB die Zuordnung cines Todesfalls zu scinen
Ursachen keineswegs eindeutig sein muBl. Teilweise
schwer zu erfassende Groflen beeinflussen sich wech-
selweise und resultieren schlieBlich in der Zahl der
Verkehrstoten:
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1. Anzahl der Personen in der jeweiligen Alters- und
Geschlechtsklasse,

2. Exposition, das heifit Art und Umfang der Beteili-
gung am Verkehrsgeschehen,

3. Art und Letalitit der Verletzungen.

Verschiedene Vergleiche richten den Blick auf unter-
schiedliche Einfliisse: So ergeben Vergleiche zwi-
schen Wochentagen und zwischen Monaten des Jah-
res Unterschiede der Exposition. Bei Vergleichen
zwischen den Lebensaltern kommen unterschiedliche
Verletzungsantilligkeiten, unterschiedliche Exposi-
tionen und die mit dem Alter sich verindernde Uber-
lebbarkeit von bestimmten Verletzungen zum Tra-
gen. Wegen des verschiedenen Durchschnittsalters
von Verkehrsteilnehmergruppen sind Vergleiche zwi-
schen diesen von altersbedingten Elfekten iiberla-
gert.

Bezieht man Zahlen von Verstorbenen auf die Bevol-
kerung unter Risiko, so erhilt man Sterbeziffern, die
Vergleiche zwischen Zciten und Lindern ermégli-
chen. So wurde zum Beispiel fiir unter 20jdhrige
FuBginger in Massachusetts 1969 bis 1978 [11] eine
Mortalitdt von 0,37 mitgeteilt (berechnet aufl 10000
Kinderjahre, unter Verwendung der 8. Revision der
ICD). Das war fast doppelt so hoch wie in Osterreich
1980 bis 1989 (letzte Zeile in Tabelle 4b). Fiir Radfah-
rer war die Sterbeziffer in Massachusetts 0,6 und fiir
die Benutzer von Kraftfahrzeugen (einschliefilich
Motorradfahrer) 149, sic lag also in der gleichen
GroBenordnung wie in Osterreich.

Auch wenn es nicht gelingt, die Griinde fiir cine Mor-
talitiitsdifferenz im einzelnen herauszulinden, so kann
die Tatsache als solche doch als Argument fiir die
grundsitzliche Veridnderbarkeit eines Risikos dienen
und die Motivation fiir MaBnahmen stirken, die Ver-
besserungen versprechen.

Zu den dufieren Verletzungsursachen

Wie in einer Studie tiber die Inzidenz von Verkehrs-
unfillen aller Altersklassen in Nordost-Ohio [2] war
auch bei den hier besprochenen todlich verunfallten
Kindern und Jugendlichen die Reihenfolge der Héu-
fickeit der betroffenen Verkehrsteilnehmer in abstei-
gender Ordnung: .PKW-Insassen wa.”, ,Motorrad-
fahrer”, ,FuBiginger”. ,Radlahrer®.

In mehreren Studien wurden UnregelmiiBBigkeiten der
Fahrbahn, technische Gebrechen des Fahrrads und
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Ungeschicklichkeit des Fahrers in iiber 50% als Ursa-
che von Fahrradunfillen bezeichnet, die zu einer sta-
tiondren Aufmahme fihrten |1, 3, 6, 25]. Die aufge-
ziihlten Ursachen scheinen bei den Todesfillen eine
geringere Rolle zu spielen. Von den 130 verstorbenen
Radfahrern dieser Studic waren nur ein knappes Vier-
tel als Unfille aufierhalb des Verkehrs (ICD-E 826.1)
klassifiziert. In Brisbane (Australien) war in 13% von
46 durch Fahrradunfille getéteten Kindern kein ande-
res Fahrzeug verwickelt [21]. Im Dade County (Flo-
rida) war sogar bei jedem der 173 Todesfille, die Rad-
fahrer aller Altersklassen betrafen, ein Krafltfahrzeug
beteiligt [7].

Altersverteilung

Dic Zahl von FufBigidngerunfiillen bei Kindern und
Jugendlichen war in zwei amerikanischen Studien in
der Altersklasse der Fiinf- bis Neunjédhrigen am hich-
sten [2, 15]. Bei den als ,FuBginger* Verstorbenen in
Osterreich war dieselbe Altersklasse am hiufigsten
betroffen.

Der Altersgiplel der Fahrradunfille war in Kranken-
hausdaten sieben bis neun Jahre [19] und zehn bis 14
Jahre [1, 2]. Die grofite Héufigkeit bei den Todesfillen
von . Radfahrern™ der vorlicgenden Studie war eben-
falls in der Altersklasse zechn bis 14 Jahre (Tabellen 3
und 4a).

Der Anstieg der tédlichen Unfille durch , Kraftfahr-
zeuge™ in der zweiten Hilfte des zweiten Lebensjahr-
zehnts verschligt den Atem (Tabellen 3, 4a, 4b). Der
Grund ist nicht nur in jugendlicher Unerfahrenheit zu
suchen, sondern auch in erhohter Risikobereitschaft,
denn auch die Zahl der als ,Fufigidnger® ums Leben
Gekommenen war hoher als in der vorhergehenden
Altersklasse.

Jahreszeiten

Die Hiulung der tédlichen Fahrradunfille im Som-
mer ist zu erwarten; sie wurde fiir Nordschweden [22]
und fiir Massachusetts [8] demonstriert. Sie traf auch
fiir die verstorbenen Kinder und Jugendlichen Oster-
reichs zu, nicht nur fiir die ,,Radfahrer™, sondern auch
filr die anderen Verkehrsteilnehmer, am wenigsten
fiir die ,JFuBginger”. Im Gegensalz dazu wurde in
ciner amerikanischen Studie {iber ein stidtisches Kol-
lektiv (Hartford, Connecticut) ein ausgesprochener
Sommergipfel fir kindliche Fufigiangerunfille gefun-
den [15].
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Wochenverlauf

Dem Riickgang der tédlichen ,Fuligingeruntille” am
Wochenende bei den unter 15jdhrigen steht eine
Zunahme bei den 15- bis 19jihrigen gegeniiber. Diese
Zunahme ist analog der Wochenendzunahme bei den
LKraftlahrzeuguntillen™ in dieser Altersgruppe. In der
eben zitierten Hartford-Studie wird von cinem Riick-
gang der Verletzungszahlen bei allen FuBgéingern unter
20 Jahren berichtet [15].

Die Todeslille bet den ,radfahrenden™ Kindern und
Jugendlichen waren am Wochenende relativ seltener,
und zwar sowohl bei den unter 15jihrigen als auch bei
den 15- bis 19jdhrigen, was darauf schliefen ldBt, daf3
das Fahrrad in Osterreich vor allem auf dem Schulweg
benutzt wird.

In der Todesursachenstatistik wird der Tag des Todes
erhoben, nicht der Tag des Unfalls. Die Hdufung am
Wochenende entsteht durch die am Unfalltag oder
am folgenden Tag Verstorbenen, wihrend sich die
Todestage der iibrigen am Wochenende Verungliick-
ten, das Bild verwischend, liber die Woche vertei-
len.

Uber den Alkoholisierungsgrad der Verkehrsopfer ist
anhand der amtlichen Todesursachenstatistik nichts
auszusagen; die Aufgliederung nach Wochentagen
gibt allerdings einen indirekten Hinweis, da nicht nur
aus der Alltagserfahrung bekannt ist, welche Rolle der
Alkohol bei den Unfillen am Wochenende spielt. So
erlitten beispielsweise 1980 bis 1989 in North Carolina
58% von 1646 betrunkenen Fahrern von Personen-
kraftwagen und Kleinlastwagen ihren tédlichen Unfall
am Wochenende, wihrend dies bei 1474 nicht alkoho-
lisierten nur in 31% der Fall war [4]. Diese Art von
Wochenendeffekt wire als Ursache [lir den Samstag-
Sonntag-Gipfel der todlichen . Kraftfahrzeug- und
Fulgangerunfille™ bei den 15- bis 19jdhrigen der vor-
liegenden Studie denkbar.

Zur Interpretation der statistischen Tests

Ein statistischer Test ist ein Schlufl von einer Stich-
probe auf eine Grundgesamtheit. Bei einer Gesamter-
hebung wie dieser bedarf diese Vorstellung einer
niheren Erlduterung. Wenn hier Testergebnisse mit-
geteilt wurden, so als Antwort auf die Fragen: ,\Wiire
dasselbe Ergebnis zu erwarten, wenn die Jahre 1980
bis 1989 noch ecinmal unter denselben dufleren und
inneren Bedingungen abliefen und nur der Zufall die
Ereignisse modifizierte?” oder ,Kann man in einem
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Land mit vergleichbaren Gegebenheiten mit gleichen
Ergebnissen rechnen?” Es handelt sich also um den
Schluff von den vorliegenden Daten auf eine theore-
tisch definierte Grundgesamtheit.

Wiihrend ein grofler Teil der vorgelegten Untersu-
chung als zusammentassende Datenbeschreibung prii-
sentiert wurde, stiitzten sich zwei Aussagen iiber
Verletzungsmuster auf statistische Tests und bean-
spruchten allgemeinere Giiltigkeit im cben angegebe-
nen Sinn,

Verletzungsmuster

Dal bei den unter Zehnjihrigen verstorbenen Fuf3-
giangern™ im Vergleich zu den dlteren Kindern eine
Wirbelsdulen- oder Beckenverletzung mehr als doppelt
so hiufig war (Tabelle 8), paBit zur Vorstellung tiber die
Auswirkung der kindlichen Korperproportionen: Ein
groflerer und schwererer Kopf iibt eine grofiere Gewalt
aul die Halswirbelsdule aus, wenn er gegeniiber dem
Rumpf eine Beschleunigung oder Verzogerung erfihrt.
Eine Verfilschung des Vergleichs zwischen Altersklas-
sen durch die ,Mehrfachverletzten™ ist nicht zu erwar-
ten (Tabelle 11).

[n drei Viertel der Fille kam der Tod von verungliick-
ten ,,Radfahrern™ durch Schidel-Hirn-Trauma zustan-
de (Tabellen 9 und 10). Eine Studie an verstorbenen
Radfahrern aller Altersstufen fiihrte ibrigens zu einem
dhnlichen Ergebnis [7]. Der Anteil der Schidel-Hirn-
Traumen bei den ,Motorradfahrern™ war geringer, er
lag nicht viel hoher als betr ,,PKW-Insassen u.a.”
(Tabelle 9). Die hier vorgestellten Unterschiede waren
moglicherweise mit einem Alterseffekt vermischt, da
die verstorbenen ,Radfahrer” jlinger waren als die
~Motorradfahrer”. Der Unterschied in der Hiufigkeit
von Schiidel-Hirn-Traumen bei verstorbenen ,,Radfah-
rern” und ,Motorradfahrern® kann auf die Tatsache
zuriickzufiihren sein, daff fiir die ,Motorradfahrer
Helmpflicht besteht. Eine andere Deutung wiire: Die
Verletzungen der Radflahrer sind leichter, so daf} die
Wucht des Anpralls zum Tode fiihrt, wenn sie den
Schiidel trifft, bei anderer Lokalisation aber iiberleb-
bare Verletzungen erzeugt; die Verletzungen der
»Motorradfahrer” sind schwerer, so dal} auch Verlet-
zungen aulierhalb des Kopfbereichs 6fter tadliche
Schweregrade erreichen. Nimmt man den hdéheren
Anteil der Mehrfachverletzten®™ als Hinweis [lir einen
héheren Anteil von Polytraumen bei den ,,Motorrad-
fahrern™, so spricht dies cher fir die zweite Deutung
(Tabelle 12).
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Konsequenzen

Mafinahmen zur Verbreitung des Fahrradhelms sind
mit voller Uberzeugung zu fordern, denn dieser
schiitzt erwiesenermalien den Kopl des Radlahrers
mit Ausnahme der unteren Gesichtshiilfte [13, 27, 28].
Es wurde errechnet [12], dal Fahrradhelme durch
Minderung der Unfallfolgen einen finanziellen
Gewinn bewirken koénnen, der das Dreifache ihrer
Investitionskosten ausmacht.

Dali dem Thema Fahrradhelm in den letzten Jahren
sehr viel Aufmerksamkeit geschenkt wurde, soll uns
jedoch nicht dariiber hinwegtiduschen, daf} dieser nur
bei einem kleinen Teil der tddlichen ., Verkehrsun-
fille* von Kindern und Jugendlichen cinen giinstige-
ren Ausgang verspricht. Ist doch die Zahl der getéte-
ten ,,FuBginger” und erst recht die der Opfer unter
den ,,PKW-Insassen u.a.” wesentlich hoher. Die Zahl
der tédlich verlaufenden | Kraftfahrzeugunfille® steigt
ab dem 15, Lebensjahr in einem Ausmall an, daf
erzicherische, organisatorische und gesetzgeberische
Mafinahmen hier zuallererst zu intensivieren wiren.

Die Daten der Todesursachenstatistik sind wegen
ithrer Vollstindigkeit hervorragend geeignet, sich ei-
nen Begriff von der Groflenordnung dieses Problems
zu machen. Es konnte gezeigt werden, dali dariiber
hinaus durch kritische Analyse Einblicke in die Zu-
sammenhiinge von Unfallursache und Verletzungsmu-
ster zu gewinnen sind und andere Erkenntnismdglich-
keiten dadurch eine wertvolle Ergdnzung erfahren.
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