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Zusammenfassung

Es wurde eine retrospektive Analyse von 23 Unféallen, ausgel6st durch reversierende Fahrzeuge und
eine Stichprobenerhebung bei 157 Familien durchgefihrt um Unfallverhitungsrichtlinien fur diese
Unfélle zu erarbeiten. Das mediane Alter der betroffenen Kinder (bei den 23 Unféllen) lag bei 22 Mo-
naten (12 Monate - 14 Jahre) und ihre mittlere Kérpergrofe betrug 90 cm (73-150 cm). Der mediane
Injury-Severity-Score betrug 3 (1-20), die Hauptverletzung war bei 34.8% der Kinder eine Fraktur, bei
8.7% der Kinder eine Lungenverletzung, bei 13.0% eine Kopfwunde oder Gesichtsverbrennung und in
43.5% der Félle eine Prellung des Kopfes, Stammes oder der Extremitaten. Mehr als 2/3 aller Unfalle
ereigneten sich am Nachmittag. Hauptunfallorte waren Zufahrtswege (40 %) oder Hofzufahrten(30%).
17 von 23 Familien (73.9%) beantworteten einen ausfuhrlichen Fragebogen, wobei nach den Unfall-
hergang sowie psychischen und psychologischen Folgen des Unfalls gefragt wurde. 13 von 17 Kinder
(76.5%) erlitten einen Uberrollunfall, 4 (23.5%) wurden von der hinteren StoRstange angestossen.
Funf von 17 Kindern (29.4%) wurden von den Hinterradern, 17.6% von den Vorderradern, 5.9% durch
den hei3en Auspuff und 23.5% durch die Bodenplatte verletzt. 58.8% der Kinder wurden von Mittel-
klassewagen verletzt. Dreizehn von 23 Autos (56.5%) wurden von Familienmitglieder gelenkt. Vier von
17 Kindern (23.5%) leiden an korperlichen Langzeitfolgen und 5 von 17 Kindern (29.4%) an psycholo-
gischen Unfallfolgen.

Schluf3folgerung:

Abzaunung der Zufahrtswege, Aufklarungskampagnen fir Autolenker und Aufsichtspersonen von
Kindern und Verminderung des toten Winkels fur den Autolenker sowie MalRnahmen zur Verbesse-
rung der Sichtbarkeit des Autoumfeldes, die Verwendung von Heckvideo-Monitorsystemen und die
Installation von Park-Distanz-Kontrollsystemen sind erfolgversprechende Optionen um die Zahl dieser
schweren Kinderunfalle zu verringern.

FuRgangerunfélle sind eine der Hauptursachen fiir kindliche Behinderungen und Kindestodesfalle
(1,2). Allein 1997 wurden 24 000 Kinder im Alter von 0-14 Jahren bei Ful3gangerunfalle in den Verei-
nigten Staaten verletzt und 592 kindliche Ful3géanger getotet (3). Folgende Risikofaktoren wurden bis-
her als FuRgangerunfallursachen im Kindesalter identifiziert: Alter zwischen 5 und 9 Jahren, mannli-
ches Geschlecht, Zugehorigkeit zu einer ethischen Minderheit, niedere soziale Klasse, groRe Familie
mit nur einem Elternteil, Gbervélkerte Nachbarschaft und psychische Faktoren wie hoherer Selbsthilfe-
quotient, hoher Familienstreld und niedriger Familienzusammenhalt (1,4,5,6,7). Die jahrliche Todesrate
von kindlichen FuRgangern in Osterreich betragt 0.9 Tote pro 100 000 Kindern zwischen 0 — 14 Jah-
ren (8). Bemerkenswert ist, dafl} in den Vereinigten Staaten beinahe so viele 1 — 4-jahrige Ful3ganger
getotet werden wie 5 bis 9 Jahrige (9). Besonders junge Kinder sind durch Verkehrsgefahren sowohl
kognitiv, als auch in ihrer Entwicklung, in ihrem Verhalten und in ihren physischen und sensorischen
Fahigkeiten Uberfordert (10). Es wurde gezeigt, dal sich 11% aller FuBgangerunfalle auf Zufahrten
und 8% auf Parkplatzen ereignen (11). Nur eine kleine Anzahl von Untersuchungen hat sich bisher mit



Uberrollunfallen kleiner Kinder befaRt, welche sich hauptsachlich auf Zufahrtswegen ereignen
(1,12,13,14,15,16). Zufahrtswegunfélle betreffen in erster Linie Kleinkinder und grolie, reversierende
Autos (11).

Studienziel ist, die Ursachen und Folgen von Kinderunféllen, verursacht durch reversierende Fahrzeu-
ge, zu analysieren, um Unfallverhitungs-Richtlinien zu erarbeiten.

Patienten und Methoden

Kinder unter 16 Jahren, die an die Universitatsklinik fur Kinderchirurgie in Graz nach einem Ful3gan-
gerunfall eingeliefert wurden, stellten die Studiengruppe dar. Innerhalb dieser Gruppe wurden jene
Kinder ausgewahlt, die durch rickwartsfahrende Fahrzeuge zwischen 1. Juli 1989 und 30. Juni 2000
verletzt worden waren.

In diesem Zeitraum waren 446 Kinder bei Fu3gangerunfallen verletzt worden. Alter, Geschlecht, Lh-
fallmechanismus, Art der Verletzungen und Unfallfolgen wurden analysiert und der Injury Severity
Score (ISS) wurde errechnet (17).

Ein Fragebogen wurde an die Eltern der betroffenen Kinder geschickt, um nahere Angaben zum Un-
fallhergang, Unfallzeit, Unfallort, Wetter, StralRenbedingungen, Art des Bodens an der Verletzungs-
stelle, Fahrzeugtyp, Geschwindigkeit, Fahrtrichtung, Kontaktpunkt und Verwendung von lichtreflektie-
renden Kleidungsstiicke, Sichtbehinderungen fir Lenker und Kind, Anwesenheit von Begleitpersonen,
Tatigkeit des Kindes zum Unfallzeitpunkt, Verkehrsdichte an der Unfallstelle, Bevélkerungsdichte in
der Gegend, Vorhandensein von Stral3ensicherheitseinrichtungen und weiteren pradisponierenden
Faktoren sowie Vorschlage zur Unfallverhiitung zu erfragen. Im Fruhjahr 2000 fihrten wir mit 157
Familien (mit Kindern zwischen 1 und 16 Jahren) Interviews durch. Die Familien wurden beim Besuch
unserer Ambulanz (ausgenommen wurden Unfallpatienten) oder beim Besuch in einer padiatrischen
Praxis befragt, wie viele km sie am Tag durchschnittlich vorwarts fuhren und wie viele Meter sie beim
Reversieren des Fahrzeuges taglich zurticksetzten.

Die Fahrzeugtypen wurden entsprechend der Klassifikation der Motorindustry Research Association
im Auftrag der European Communities (18) kategorisiert. Die Daten werden als Median (range) ange-
geben.

Ergebnisse

Wahrend des 11-jahrigen Untersuchungszeitraumes konnten 23 derartige Unfélle (5.2 % aller kindli-
chen FuBgangerunfalle) gefunden werden. Betroffen waren 14 Knaben (60.9%) und 9 Madchen
(39.1%) mit einem medianen Alter von 22 Monaten (range: 1 Jahr bis 14 Jahre). Die mediane Koérper-
grolRe der Kinder betrug 90 cm (73 — 150 cm).

Unfallzeitpunkt: Funf von 23 Unféllen (21.7%) ereigneten sich zwischen 9 und 12 Uhr, 7 (30.4%) zwi-
schen 13 und 16 Uhr, 9 (39.1%) zwischen 17 und 20 Uhr, und in zwei Fallen konnte die Unfallzeit
nicht eruiert werden (8.7%).

In 20 von 23 Fallen war der Unfallort entweder in der Krankengeschichte oder im Fragebogen exakt
angefihrt. 8 Unfélle ereigneten sich auf Zufahrtswegen (40%), 6 in Zufahrten von Bauernhéfen (30%),
2 auf Gehsteigen (10%), 2 auf Parkplatzen (10%) und 2 in StraBen mit 30km/h Tempolimits (10%).

Autolenker: 13 von 23 Fahrzeugen (56.5%) wurden von Familienmitgliedern (Vater: 39.1%, Mutter:
4.3%, GrolRmutter: 4.3%, Cousin/Onkel: 8.7%), und 34.8% von anderen Personen gelenkt. In 8.7%
der Falle war keine Information zur Person des Lenkers erhéltlich.

Die Hauptverletzung war ein Knochenbruch bei 8 von 23 Kindern (34.8%), eine Lungenverletzung bei
2 Kindern (8.7%), eine Kopfwunde oder Gesichtsverbrennung bei 3 Kindern (13.0%) und eine Prellung
bei 10 Kindern (43.5%) (Tabelle 1).

Der mediane Injury Severity Score betrug 3 (1 — 20).

Komplikationen:
Bei einem von 23 Kindern (4.3%) verursachte ein retinierter Fremdkdrper einen Spatabszel3 im Be-
reich einer Schulterwunde, dieser mufite chirurgisch saniert werden.



Insgesamt 17 Fragebdgen wurden retourniert und konnten ausgewertet werden (73.9%).
52.9% aller Unfalle ereigneten sich am Land und 47.1% in stadtischen Gebieten.

Die Verkehrsdichte an der Unfallstelle wurde in 2 von 17 Fallen als hoch beschrieben(11.8%), in 4
Fallen als gering (23.5%), in 8 Fallen (47.1%) bestand kein regelmafiges Verkehrsaufkommen, bezie-
hungsweise wurde in 3 Fallen nicht angegeben (17.7%).

Die Bevoélkerungsdichte im Bereich der Unfallstelle wurde in 4 Féllen als sehr hoch angege-
ben(23.5%), in 8 als maRig (47.1%) und in 5 Fallen als gering (29.4%).

Die mediane Anzahl der im Haushalt lebenden Personen lag bei 4 ( 3 — 7 Personen ).

Drei von 17 Kindern (17.6%) hatten Verkehrsunterricht vor dem Unfall, 11 Kinder (64.7%) hatten kei-
nen Verkehrsunterricht und von 3 Familien (17.6%) wurde diese Frage nicht beantwortet.

Begleitpersonen zum Unfallzeitpunkt: Sechs von 17 Kindern (35.3%) waren zum Unfallzeitpunkt allein,
17.6% wurden von erwachsenen Familienmitgliedern begleitet, 23.5% von &lteren Kindern und weitere
23.5% von erwachsenen Familienmitgliedern und alteren Kindern.

Tétigkeit der Kinder und Art des Unfalles: Zwei Hauptunfallverlaufe wurden beobachtet. Bei 3 von 17
Unféllen (17.6%) spielten die Kindern in privaten Bereichen wahrend ein Familienmitglied oder Nach-
bar mit dem Auto zurlckfuhr. Die Kleinkinder liefen zum Fahrzeug, vor allem in Richtung auf den
Fahrzeuglenker und wurden dabei von den Vorderradern oder den vorderen Kotfliigeln erfaf3t. Bei den
verbleibenden 14 Unfallen (82.4%) spielten, liefen, gingen, standen oder fuhren die Kinder mit einem
Go-Cart hinter dem zurlicksetzenden Fahrzeug. Fir die Lenker waren alle diese Kinder im toten Win-
kel verborgen.

Unfallart

Dreizehn von 17 Kindern wurden bei Uberrollunfallen verletzt (76.5%), 4 Kinder (23.5%) wurden von
zurickfahrenden Fahrzeugen durch AnstoRen verletzt. Das Wetter war bei 11 von 17 Unféllen (64.7%)
sonnig, wolkig aber trocken, in 3 Fallen (17.6%) kalt und trocken und wurde in 1 Fall nicht angegeben
(5.9%).

In 10 von 17 Fallen (58.8% ) war der Fahrbahnbelag Asphalt, in 5 Fallen (29.4%) Pflaster oder Schot-
ter und in 2 Fallen (11.8%) Rasen.

Eine Familie von 17 (5.9%) berichtete von weiteren FuRgangerunféallen an dieser Stelle.
Die Verteilung der Fahrzeugkategorien und die Kontaktpunkte zwischen Kind und Fahrzeug, die zu
den Hauptverletzungen fihrten, sind in Tabelle 2 und 3 aufgelistet.

Die mediane Geschwindigkeit des Fahrzeuges zum Unfallzeitpunkt wurde in 12 Unféllen mit 5 km/h (2
— 15 km/h) angegeben. In 5 Féllen wurden keine Angaben gemacht.

Koérperliche Unfallfolgen

Drei von 17 Familien (17.6%) berichteten, daB ihr Kind unter den erlittenen Narben leide. Eines dieser
Kinder leidet zusatzlich unter rezidivierenden Kopfschmerzen. Ein weiteres Kind leidet an einer gerin-
gen Huftbewegungseinschrankung nach einer Beckenfraktur.

Funf Familien (29.4%) berichteten Uber psychische Veranderungen ihres Kindes seit dem Unfall. B-
nes der Kinder leidet unter Angstzustanden bei Dunkelheit, 2 Kinder litten 3 bzw. 6 Monate lang unter
grol3er Angst vor Fahrzeugen. Ein weiteres Kind weint im Schlaf immer wieder auf und eine Familie
berichtete, dal sie ein verstarktes Liebesbedirfnis ihres Kindes seit dem Unfall bemerke.

Unfallverhitungsvorschlage von betroffenen Eltern: Zwei von 17 Familien wirden eine Veranderung
der Stral3e begrifRen (keine Parkplatze an den Stral3enrdndern in Bereichen wo viele Kinder leben) 2
weitere Familien wirden einen gréReren Bodenabstand der Bodenplatte bei Fahrzeugen begriiRen, 2
wirden den verstarkten Einsatz von Warnpiepsern beim Rickwartsfahren bevorzugen und 2 Familien
vergroRerte Rickspiegel und MaRnahmen zur Verminderung des toten Winkels bei Fahrzeugen. Eine
Familie empfahl die Verwendung besser gerundeter, groRerer und weicherer Stof3stangen, eine weite-
re Familie empfahl den Entwurf von sichereren Kaotfligeln.




Diskussion

Der mittlere Injury Severity Score (ISS) der verletzten Kinder in unserer Untersuchung lag niedriger als
bei vergleichbaren Untersuchungen in den Vereinigten Staaten oder Neuseeland (9,11,12,15,19).
Bedingt durch die geringe Anzahl der Falle miissen diese Ergebnisse mit Vorsicht interpretiert werden.
Eine Erklarung kénnte sein, daf} viele Kinder in unserer Serie von Mittelklassefahrzeugen (Tab. 2)
verletzt wurden, wahrenddem die Kinder, die in den Vereinigten Staaten in Hauszufahrten verunfallten
in 40% der Falle von Mini - Vans, LKW's und Allradfahrzeugen( 4 x 4 ) verletzt wurden (11).

Der Unfallmechanismus ist von einer langsam einwirkenden, gro3en, quetschenden Kraft gepragt im
Unterschied zu den Ansto3- und Anprallverletzungen durch vorwéartsfahrende Fahrzeuge (15,16,20).
Bei Uberrollunfallen wurden bisher in mehreren Studien Mortalitatsraten von 4% bis 9% beschrieben
(Literatur 9,11,15).

Eine Analyse des steirischen Kuratoriums fur Verkehrssicherheit im Zeitraum zwischen 1989 und 1999
ergab Ubereinstimmend, daf sich keine Todesfalle durch Zuriicksetzende Pkw oder Lkw bei Kindern
unter 14 Jahren ereignet hatten. In dieser Untersuchung wurden 34 Kinder erfaldt, 27 davon hatten
leichte Verletzungen (79.4%) und 6 schwere Verletzungen (17.6%) erlitten, wahrend 1 Kind unbe-
stimmten Grades verletzt wurde (2.9%). Aus friiheren Studien ist jedoch bekannt, da3 Verletzungen in
Hauszufahrten in Polizeistatistiken oft nicht vollstandig erfal3t werden(11). In unserem Einzugsgebiet
zeigte sich eine gute Ubereinstimmung zwischen den Krankengeschichtendaten und Polizeistatistiken,
vorausgesetzt man berlcksichtigt, dal? Kinder mit schwereren Verletzungen vor allem an die Univ.-
Klinik fir Kinderchirurgie transportiert wurden und Kinder mit leichteren Verletzungen in der Nahe
ihres Wohnortes behandelt wurden.

Eine Arbeitsgruppe verglich in Gothenburg den Injury Severity Score (ISS) von verunfallten Fu3gan-
gern, welche von Fahrzeugfrontpartien verletzt wurden, im Zeitraum zwischen 1983-1986 und zwi-
schen 1993-1996 und stellte einen signifikanten Rickgang des mittleren ISS zwischen diesen beiden
Perioden fest (21).

Die Mehrzahl der Unfalle in unserer Untersuchung (54.5%) wurden von Familienmitgliedern verur-
sacht. Im Unterschied zum Ergebnis anderer Studiengruppen beobachteten wir keine Rickwartsfahr-
unfalle, die von Kindern verursacht wurden, ausgelést dadurch, daf3 Kinder Fahrzeuge durch Einlegen
des Freilaufes oder Losen der Handbremse in Bewegung gesetzt hatten und dann beim Ausspringen
aus dem Fahrzeug uberrollt wurden (9,12,22).

Das typische Opfer eines Uberrollunfalls durch ein reversierendes Fahrzeug ist etwa 2 Jahre alt, dies
stimmt gut mit den Beobachtungen anderer Arbeitsgruppen uberein (9,11,15). Verkehrsunterricht fur
gefahrdete Kinder scheidet demnach als InterventionsmalRnahme aus. (23). Als Hauptunfallursache
sind 2 Faktoren ersichtlich.

1. Kleine Kinder finden Fahrzeuge attraktiv und bewegen sich statt vom Fahrzeug weg eher auf das
Fahrzeug zu.

2. Im Alter von etwa 2 Jahren ist das Konzept der Objektpermanenz — ein Objekt existiert auch noch
wenn es sich aus dem Gesichtsbereich entfernt hat — noch nicht vollstandig entwickelt. Fur ein
Kleinkind, das auf einer Garagenzufahrt spielt, ist damit ein Fahrzeug, das hinter dem Garagentor
steht, oder hinter einer Kurve verborgen ist, nicht existent (23).

Daher ist es wichtig diese Unfélle durch Schaffung einer sicheren Umgebung fiir Kleinkinder zu ver-
huten.

Die Stichprobeninterviews mit zuféllig ausgewdahlten Eltern von Kindern in unserer Ambulanz oder in
der padiatrischen Praxis ergaben, daf3 66.2% der 157 Familien ein Fahrzeug verwenden, 31.2% zwei
Fahrzeuge, 1.9% drei Fahrzeuge und 0.6% kein Fahrzeug. Die mediane Distanz, die taglich vor-
wartsfahrend zurtickgelegt wird betragt 46.0 km (3 - 416 km), die mediane Distanz, die rickwartsfah-
rend zurtickgelegt wird betragt hingegen 33.0 m (2 — 1020 m).

Das Reversieren eines Fahrzeuges erfordert hohe Konzentration und Aufmerksamkeit des Fahrzeu-
glenkers gegeniber moglichen Gefahren. Wenn ein Lenker konzentriert nach hinten blickt, kann er
trotzdem Kleinkinder Ubersehen, welche sich den vorderen Fahrzeugabschnitten (Fahrerttir, Vorder-
reifen, vordere Kotflligel) ndhern. Die Sicherheit von Kleinkindern auRerhalb des Autos hangt in dieser
Situation nicht nur von der Aufmerksamkeit des Lenkers, sondern auch von der adaquaten Uberwa-



chung von Kleinkindern durch Erwachsene oder &ltere Kindern ab, sowie vom Vorhandensein von
Zaunen und Absperrungen entlang der Zufahrtswege.

Absperrungen entlang von Zufahrtswegen kénnen Uberrollunfalle verhindern (9,14). Das Fehlen von
Zaunen entlang von Zufahrtswegen zur Abgrenzung gegeniber Spielbereichen von Kleinkindern ist
mit einem 3.5-fachen Anstieg des Unfallrisikos verbunden. Auch Kleinkinder, die in Hausern entlang
von gemeinsamen Zufahrtswegen leben, haben ein erhéhtes Risiko in einen Uberrollunfall verwickelt
zu werden (14). Wir stimmen Rivara et al Uberein, da Ful3gangerunfalle im Kindesalter ein komple-
xes Problem darstellen, so daB3 es keine ideale Unfallverhiitungslésung gibt (24). Wichtig scheint, das
zuklnftige Autolenker schon bei der Fuhrerscheinausbildung Uber typische Verhaltensmuster von
Kindern verschiedener Altersgruppen unterrichtet werden und auch die Grundziige der kindlichen
Entwicklungsstadien kennenlernen (23). Fahrzeuglenker sollten anwesende Personen bitten, die Zu-
fahrt zu beobachten, wahrend sie mit den Fahrzeug zurlicksetzen. Es wurde gezeigt, dal Eltern das
Risiko von Ful’ganger-, Fahrrad-, Verbrennungs- und Ertrinkungsunfallen generell unterschéatzen (25,
26). Kleine Kinder bendtigen standige Aufsicht, wenn sie in Gartenbereichen spielen, die nicht von
Zufahrtswegen abgegrenzt sind (9,12,14).

Wir stimmen mit Agran et al Uberein, daB Zufahrtswege zu bevolkerungsreichen Wohngegenden,
mehr als zur Halfte verparkte Zufahrtswege, und Zufahrtswege mit vielen Fu3gangern hdchste Priori-
tat fur Interventionsprogramme zur Verhinderung von Fu3géngerunfallen erhalten sollten (27).

Fahrzeugdesign- Modifikationen welche die Heckhdhe betreffen und zu einer Verminderung des toten
Winkels fur den Lenker fiihren, kénnen das Risiko von derartigen Uberrollunfallen mindern.

Die Fahrzeugheckhdhe kann je nach Fahrzeugtyp und Fahrzeugdesign sowie Verwendungszweck
des Fahrzeuges stark wechseln und auch zwischen einzelnen Fahrzeugkategorien (Kleinwagen, Mit-
telklassewagen, Exekutivwagen, Minivan und 4 x 4 ) stark variieren. Neben den Fahrzeugdesignkrite-
rien hangt die Heckhtéhe des Fahrzeuges auch von aerodynamischen, technischen und funktionellen
Gesichtspunkten ab. Fahrzeugsicherheitsstandards zur Verbesserung des Fuf3géngerschutzes bei
Kollisionen (Prof. Proposal 111/5021/96) kénnen weder die Zahl der Fuf3gangerunfalle, noch die Zahl
von Unfallen auf Zufahrten vermindern.

Durch die geringe Anzahl der Falle wurde auf eine statistische Auswertung des Einflusses des Fahr-
zeugheckdesigns verzichtet. Die Verminderung des toten Winkels durch die Verwendung von groR3e-
ren Fahrzeugspiegeln und die Anbringung zusétzlicher Spiegel kann dazu beitragen, im toten Winkel
des Fahrzeuges befindliche Kleinkinder eher zu entdecken (11).

Alternativ dazu wére die Installation eines Video-Monitor-Systems zur Beobachtung des Autoheckbe-
reiches denkbar. Rickwartsfahr-Piepser die im Heckbereich angebracht sind und Warnténe beim
Zuriicksetzten des Fahrzeuges abgeben, kénnen das Risiko von Uberrollunfallen maglicherweise
mildern (9,11,16). Bei Verwendung von Ruckwartsfahr-Piepsern in Gegenden von hohen Verkehr-
saufkommen und grof3en Zahlen zuriicksetzender Fahrzeuge ( z.B.: stadtische Parkplatze von Ein-
kaufszentren) wirde dadurch ein sehr hoher Gerduschpegel erzeugt werden, der dann eher zur Ab-
lenkung, Verunsicherung und Verwirrung der FulRganger beitragen wirde, wodurch der Warneffekt
aufgehoben werden wirde.

Als Alternative kdnnten Fahrzeuge mit einem Infrasonic-Park-Distance-Monitor-System ausgestattet
werden (9,15). Um Uberrollunfalle durch Vorderrader zu vermeiden, miiRte dieses System allerdings
auch den Vorderradbereich mit abdecken. Die beobachtete hohe Rate psychologischer Veranderun-
gen betroffener Kinder nach Uberrollunféllen zeigt, daR eine qualifizierte psychologische Betreuung
dieser Kinder und ihrer Familie unbedingt erforderlich ist.

SchluR¥folgerunag:

Abzdaunung von Zufahrtswegen, Aufklarungskampagnen fir Autolenker und Eltern und Maflinahmen
zur Verminderung des toten Winkels im Heckbereich von Fahrzeugen, sowie die Installation von Vi-
deo-Monitor-Systemen oder Park-Distanz-Kontroll-Systemen in Fahrzeugen kdnnen dazu beitragen,
die Verletzungszahlen und Verletzungsschwere von Kleinkindern zu verringern.
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Tabellen

Tabelle 1: Hauptverletzungen von Kindern verursacht durch reversierende Fahrzeuge (n = 23)
Hauptverletzung Anzahl der Kinder

Kopf- oder Gesichtsprellung 6

Extremitatenbruch

Extremitaten, Stammprellung
Beckenbruch
Haematopneumothorax / Lungenril3
Gesichtswunden

offene Schéadeldachbruch

1° bis II° Gesichtsverbrennung
Leberprellung
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Tabelle 2: Beteiligte Fahrzeuge (n = 17)
Fahrzeugkategorie Anzahl
Kleinwagen 1
Mittelklassewagen

Kompakt

Kombi

3 Box Layout

Hoch endendes Heck
Exekutiv

Kombi

3 Box Layout
Minivan
Kleinlastwagen

WkEk Www

R

Tabelle 3: Die Hauptverletzung wurde durch Kontakt mit folgenden Fahrzeugteilen verursacht (n = 17)

Kontaktpunkt Anzahl
Uberrollunfalle
Vorderrad (rechts/links) 3(2/1)
Auspuff 1
Fahrzeugbodenplatte 4
Hinterrad (rechts/links) 5(3/2)

Anprallunfalle
Hintere Stol3stange 4



