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Educational programs have two target audiences: children and adults. Pedestrian safety education has
existed for decades in the public school system, while skills-based pedestrian training is a more recent
approach used in some schools. Programs for adults address the needs of parents and drivers, and are
designed to help them learn to correctly anticipate the movements of young children. This chapter focuses
on two issues: the key educational barriers, and the critical next steps needed in the domain of education
and training to reduce child pedestrian injuries. We describe traditional road safety education concepts in
relation to the developmental characteristics of young children, especially those ages 5 to 10 years (the
highest risk group), noting how these challenge effective pedestrian education. We then describe a new,
promising, skills-oriented training approach for children.

Traditional Road Safety Education
The entire road safety field is currently engaged in a strenuous re-examination of its aims and activities.
At present, most road safety education takes place in the classroom, with the goal of increasing children’s
knowledge about traffic and improving their attitudes towards safety. Students are required to listen to
presentations as they are being told about traffic, rather than actually practicing a skill. The assumption is
that, by increasing their knowledge base and helping them develop a set of appropriate attitudes towards
their own safety, children will be able to generalize from the classroom to real traffic situations. Many
resources have been developed in an effort to do this (Thomson et al. 1996).

Such methods are not very effective. Although they do enhance children’s knowledge about traffic,
no evidence suggests that such knowledge improves behavior in real traffic. That is, children give more
informed answers about traffic, but do not behave differently in the street. Numerous studies assessing
road safety education have concluded that knowledge-based approaches do not result in safer or more
skillful behavior in traffic (Rothengatter 1981; Thomson 1991).

Child safety villages are popular alternatives or supplements to classroom instruction. Typically, such
facilities are child-sized models of communities, complete with streets, traffic lights, and buildings. In this
setting, children receive instruction and practice skills, such as dialing 911 and safe street-crossing. We
evaluated the impact of child safety village training on second-grade students’ knowledge and the home
safety behaviors of their parents using a paper-and-pencil test (Gielen et al. 1996). Students demonstrated
a significant change in knowledge (increasing from 58% correct to 74% correct responses) and one-third
of parents reported making a change in the home because their child participated in the safety village.
However, evaluation studies to date have not indicated the degree to which street-crossing or other
pedestrian behaviors have improved following exposure to training at a safety village. Accordingly, it is
premature to recommend broad-scale adoption of child safety villages as a means to prevent child
pedestrian injuries.

Developmental Characteristics of Children
Some authorities have suggested that the failure of traditional road safety education programs does not
so much reflect shortcomings in educational practice, but inherent limitations in what children can learn.
According to classic pioneer research conducted by Sandels in Sweden, “it is not possible to adapt fully
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young children (under 10 years) to the traffic environment [because]...they are biologically incapable of
managing its many demands” (Sandels 1975). Accordingly, she recommended that the principal aim of
pedestrian safety should be to separate children from traffic altogether.

This outlook stemmed directly from early interpretations of Jean Piaget’s enormously influential
theory of development, in which he argued that development proceeds through four main stages that
must be passed through in a fixed order without “jumping” ahead to the subsequent stage (Piaget 1955).
He specified the age at which most children in Western societies would attain each developmental stage.
From the road safety point-of-view, the concrete operational stage between about 7 and 11 years is critical
to pedestrian safety because, according to Piaget, mental operations needed to make accurate judgments
have not yet been developed. These include especially those tasks in which two or more variables need to
be combined to make a decision. Piaget cites a two-train problem in which the child must judge which of
two trains that start simultaneously from the same point but travel at different speeds over different routes
will arrive at a destination first (Piaget 1969). This problem uncovers a child’s inability to simultaneously
relate speed and distance, a developmental skill usually acquired around 8 or 9 years of age. Before that
age, distance is usually viewed as more important than velocity, so that child is apt to argue that the train
closer to the destination will arrive first, even if the other train is traveling faster. Likewise, in traffic,
younger children generally fixate on a single cue, ignoring the effect of others. As a result, younger
children are more likely to make incorrect time-to-arrival (e.g., gap determination) judgments.

Skills-Based Training of Young Children
Can a child’s judgment in traffic be improved through training? In the 1960s and 1970s, the answer to this
question seemed to be “no.” At that time, educators and others believed that Piagetian stages posed
biological constraints on what children could comprehend at different ages. It was believed that, until that
constraint was removed by increasing age, an educational intervention would have little, if any impact. In
other words, children had to wait until they were developmentally ready to learn certain tasks. For traffic
education, this was believed to occur around 9 years of age. The appropriate action to take with younger
children was simply to protect them until “childhood has been matured out of them” (Sandels 1975).

This point-of-view implied that teaching children traffic safety skills was not very useful, and was
supported by the poor results of traditional road safety education. However, this view is now considered
overly pessimistic. Contemporary developmental psychologists are far less convinced about the inflexibility
of the Piagetian stages. Research beginning in the mid-1970s demonstrated that children could frequently
learn to solve problems, even long before they reach the supposed correct developmental stage. Their
ability to accomplish this depends on a range of procedural, linguistic and other factors (Donaldson 1978;
Boden 1994; Thomson et al. 1996), as well as the availability and proper use of appropriate training
methods (Thomson et al. 1996).

The major shortcoming of road safety education now appears to be the educator’s relatively poor
understanding of which skills children need to develop to deal with traffic. This has resulted in unclear or
nonspecific teaching objectives that do not indicate why they should be expected to make the child safer
on the road (Rothengatter 1981; Thomson et al. 1996). A more scientific approach would be to establish
objectives based on an analysis of problems posed by the traffic environment, the strategies an experienced
pedestrian might use to solve such problems, and the underlying skills required to carry out that strategic
behavior. Although seemingly obvious, competent pedestrian behavior involves a wide range of complex
perceptual, cognitive and motor skills, making safe interaction with the traffic environment possible
(Thomson et al. 1996). Adults demonstrate considerable competence in applying these skills as pedestri-
ans, whereas children do not. Thus, a more credible aim of road safety education would be to promote the
development of these skills and demonstrate their application properly in a variety of different traffic
contexts. Appropriate skills training methods are required to do this.
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Practical skills training methods have been the core of the most successful road safety education
programs designed to improve children’s traffic judgments and behavior. Pedestrian skills amenable to
such training include crossing between parked cars and at intersections (Rothengatter 1981, 1984;
van der Molen 1983); making sound roadside visual timing decisions (Lee, Young, and McLaughlin 1984;
Young and Lee 1987; Demetre et al. 1993); developing safe route planning strategies (Thomson et al. 1992;
Ampofo-Boateng et al. 1993); and reducing roadside impulsivity (Limbourg and Gerber 1981).

There are sound psychological reasons why practical approaches should be more successful than
knowledge-based approaches, particularly among younger children (Thomson et al. 1996). On that basis
we: developed a practical roadside training program for children between ages 5 and 7 years; administered
it through parent instructors in a community with an exceptionally high child pedestrian accident rate
(Thomson and Whelan 1996); and published the method in a manual for professional users (Thomson
1997). The results indicated that children exposed to the program had better traffic judgement and sub-
stantially safer behavior relative to the control group of children from the same classes. These improve-
ments were robust, showing no deterioration when children were retested 2 to 3 months later. Moreover,
the degree of improvement was similar to those achieved in earlier studies in which training had been
administered by highly experienced trainers, rather than parents. We conclude that parent volunteers from
ordinary backgrounds, if properly prepared, are capable of impressive results.

In a systematic review of childhood pedestrian injury prevention, the Harborview Injury Prevention
and Research Center concluded that:

“[pedestrian skills safety programs] do appear to improve child pedestrian crossing skills
and can therefore be recommended. Programs that are multi-modal and programs which
use parents are likely to be most successful in altering behavior. However, they are not
panaceas and are not the complete answer to the pedestrian injury problem” (HIPRC 1997).

The fundamental advantage of such practical training is that it leads to measurable changes in
children’s behavior in traffic, not just an improvement in knowledge of road safety. This success in modi-
fying behavior differs from that of traditional educational methods in which behaviors seldom change
following training (Rothengatter 1981; Thomson 1991).

Education of Parents and Drivers
The role of parents and other caregivers in protecting child pedestrians has intuitive appeal. Parents can
train their children or reinforce what is taught in school (Rivara et al. 1991; Thomson and Whelan 1996).
Parents should also supervise young children and set an example for them in traffic by using rules, setting
expectations, and modeling correct behaviors. Little research has been conducted concerning these various
roles and their potential impact on protecting children in traffic. Rivara and others (1989) found that,
although 94% of parents thought that children between ages 5 and 6 years were too young to cross resi-
dential streets unaccompanied, one-third of them allowed their kindergartners to do so, and 31% allowed
their first-graders to walk home alone. Comparing a parent’s estimate of their child’s pedestrian skills
with his/her actual ability, Dunne and others (1992) found that parents overestimated the capabilities of
5- and 6-year-olds and, to a lesser extent, that of 7- and 8-year-olds. Parents’ assessment of children’s skills
were not accurate until the child was 9 to 10 years old. These results suggest that parents and other care-
givers need to better understand the developmental and behavioral characteristics that put young children
at increased risk for pedestrian injuries (Stevenson and Sleet 1997).

Interviews of 32 parents in the United Kingdom indicated that they restrict the distance their chil-
dren are allowed to travel away from home independently (Dixey 1998). The principal concern of mothers
was speeding traffic, such that most escorted their children to school. Each mother interviewed related
stories of crashes or near-misses. The overall situation was described as “accidents waiting to happen.”
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Supervision was viewed as an expected and appropriate function of parenting small children, but did not
replace the need to make the road a safer environment (Dixey 1998; Stevenson and Sleet 1997).

The principle of participation holds that a behavioral change program is more effective when those
who are expected to change are involved in problem identification and program development (Green and
Kreuter 1990). Rivara and others (1991) applied this principle to parents, involving them in the develop-
ment of their children’s training programs. To be successful, parents need to accurately understand the
importance, dimensions, and determinants of the child pedestrian injury problem in their community.
Even so, the extent of parents’ knowledge and concern about child pedestrian safety and their interest in
pedestrian advocacy is largely unknown. In a unique study, Roberts (1995c) found parents largely
uninterested in advocating for such change, even when their child had been injured as a pedestrian. In a
study of 715 parents who had been involved as cases or controls in that study, Roberts requested that the
715 parents involved in cases or controls in a previous pedestrian injury study, sign a petition to the
transportation ministry supporting the prevention recommendations of the study. Only 31% of parents
did so. Those who signed the petition were more likely than non-respondents to not have a child previ-
ously injured (19% of case-families versus 36% of control-families) and to have a higher socioeconomic
status. These results indicate the low rates of citizen participation in child pedestrian safety advocacy,
even among those at greatest risk.

In the United States, pedestrian safety has not been an issue of major importance in the minds of
parents. In a survey of parents of children younger than 14 years of age, Eichelberger and others (1990)
found that 47 percent thought that “kidnapping or harm by strangers” was the risk they were most
worried might happen to their children, followed by “involvement with drugs” (43 percent) and
“automobile accidents” (21 percent). Despite this, 55 percent of parents identified motor vehicle crashes
and 20 percent identified pedestrian injuries as one of the two most frequent causes of “accidental” death
among children. Fifty-one percent of parents felt they were least prepared for preventing pedestrian
injuries to their children, even though 66 percent of the sample reported that they knew the rules for
pedestrian safety.

Further, the extent or importance of parent involvement in child pedestrian safety organizations
such as the National SAFE KIDS Campaign has not been systematically evaluated. The best ways to
engage parents as community activists, or teachers, or role models for their children, needs further study.
Caregivers might be reached through parenting and babysitter classes, injury prevention instruction given
by health care professionals, or during parent-teacher association meetings, local coalitions, or other
organizations.

Although a full review of driver behavior with regard to pedestrian collisions is beyond the scope
here, one study does bear mentioning. Malefant and Van Houten (1989) evaluated a multifaceted commu-
nity campaign designed to increase the proportion of motorists who yielded to pedestrians in crosswalks.
Several techniques were used to change driver behavior, including public and school-based education,
feedback signs reporting driver-yielding behavior, improved signage at crosswalks, and police enforce-
ment. A greater proportion of drivers yielded to pedestrians in targeted crosswalks, and the number of
pedestrians struck in crosswalks decreased 50 percent. Although the study design and statistical analysis
used limit the conclusions that can be drawn, this study suggests that creative community-based educa-
tional approaches could effectively reduce child pedestrian injuries. Although the impact on pedestrian
safety norms was not measured, media attention, corporate sponsorship, and use of these signs for at
least two years after the program ended, all suggest that such an approach may have had a lasting effect
on the public.

50



Recommendations
These issues must be addressed to advance the use of educational strategies for child pedestrian injury
prevention. First, the road safety community needs to address the perceived and real potential of education
and training. Second, objectives and methods used should be fundamentally reappraised. Third, educa-
tional roles and expectations need to be clarified, especially that of parents and community partners. The
view that, for developmental reasons, children can only cope with the simplest traffic environments and
are unable to assimilate several variables simultaneously needs to be reassessed. Evidence shows that the
actions and decision-making capability of even young children can be improved to a more sophisticated
level if appropriate training is provided (Thomson et al. 1996). In our opinion, the early pessimism of
researchers towards road safety education is unfounded.

The key skills and competencies children need in order to interact safely with traffic need to be
identified and a more comprehensive taxonomy of these skills needs to be developed. Research studies
should be conducted to identify which of these skills can be acquired by training, and the optimal condi-
tions needed for such training for children of each age and level of experience. Children with special
needs, including those with hearing or visual impairments, learning difficulties, attention deficit-
hyperactivity disorder, or physical disabilities, should be given special consideration, and special resources
should be developed to help them. Presently, most special needs groups are poorly served by road safety
education, despite declared commitments to maximize their well-being and independence.

Far more consideration should be given to assessing the behavior of all children in traffic. In particu-
lar, the child’s behavior should be compared with that of an adult in traffic when formulating educational
objectives. For example, examining strategies adults use to cross roads safely between parked cars or at
intersections has been useful in developing educational strategies for children (Rothengatter 1981;
Schagen 1985; Thomson and Whelan 1996).

Practical training is, by far, the most effective means of improving children’s skill and judgment,
especially among younger children. Despite this, oral communication concentrating on the acquisition of
knowledge and attitudes is still used widely, even though it has not been proven effective in improving the
behavior of children in real traffic. Further development of practical training programs is warranted.

Although the roadside seems to be the ideal context for training, practical problems do arise. Also,
the number of traffic scenarios safely and conveniently found at any single roadside location is limited.
For these reasons, we believe that simulating traffic problems may be important in road safety education.
Interactive computer tasks or virtual reality technology should be explored to extend a child’s traffic
experience by offering a safe mode beyond traffic situations found near the school. Such new programs
should undergo careful outcome evaluation.

Notwithstanding their effectiveness, practical training methods are time-consuming and labor-
intensive, and relatively difficult to implement widely. Efficient methods of introducing practical training
into a child’s education should be developed. In Europe, such training may be conducted by parents with
their own children. However, before we encourage parents to take a lead role in road safety, we need to
demonstrate that the average parent is actually capable of doing so effectively. Parents may need training
materials and preparation to be effective. Certain traffic skills might still be taught better by professionals.
At present, several research programs in the United Kingdom are addressing these issues.

We also need to know more about parents’ perceptions of their children’s vulnerabilities in traffic
and what they presently (albeit informally) teach their children. This will guide the development of
materials parents need to help them correctly assess their child’s competence in traffic and successfully
train  them.
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In the end, education should have a broader audience than just parents and their children. The risk
of child pedestrian injury is a function of many other factors of the physical and social environment that
can help or hinder pedestrian safety. Within this context, educational approaches may be useful at many
levels. They provide skills training for children and their parents, such as teach parents and novice drivers
about high-risk circumstances, generate public awareness, and develop coalitions to initiate or support
community interventions that reduce the likelihood of injury. Progress in each area will require consider-
able time and money for research and programs.
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ADDITIONAL COMMENTS

ELEMENTARY AND ADULT EDUCATION

Andrea Gielen, ScD, ScM

I would first like to highlight conclusions from our literature search concerning educating parents and
drivers, then address misperceptions about the role of education in child pedestrian safety. As noted,
pedestrian safety educational needs go beyond targeting children’s knowledge and skills. We lack sufficient
information about parents’ knowledge of injury risks and prevention, how they teach their children
awareness of traffic hazards and street-crossing skills, and how they supervise them in traffic. Such basic
information is needed before we make recommendations about what parents should learn. And beyond
parents, what does the public at large understand about the problem and our proposed solutions? Finally,
what price are people willing to pay to improve walkability in their communities? At the same time, we
need to find the most effective strategies to communicate safety messages among various target popula-
tions. This research requires funding. We also need to develop a sound organizational framework that
develops and supports a multifaceted approach designed to bring together many disciplines.

Applying a health-promotion perspective that considers behavioral and environmental determinants
of the child pedestrian injury problem would be useful (Gielen and Girasek 2001). Others at this confer-
ence have addressed how the physical and social environment affects the behavior of children, their
parents, and drivers. One approach is to consider what factors determine certain behaviors. Green and
Kreuter (1990) developed the PRECEDE Model which includes a diagnostic step that categorizes all
determinants as predisposing, reinforcing, or enabling factors. Identifying these factors helps set priorities
and identify specific objectives and strategies for intervention. Predisposing factors are those that occur
before the behavior occurs, and provide the motivation or reason behind it. These include knowledge,
attitudes, cultural beliefs, and readiness to change. Enabling factors occur at the time of the behavior and
make it possible for a motivation or behavior to be realized; in other words, they enable people to act.
These include available resources, supportive policies and laws, assistance, and services. Reinforcing factors
are those that provide continuing rewards or incentives after a behavior has begun, thereby contributing to
the continuation or repetition of that behavior.

To maximize its usefulness, a behavioral model uses all three elements. In the realm of child pedes-
trian injury prevention, a child could be predisposed to have a pedestrian injury if the neighborhood lacks
playground facilities (making street play more likely), or if he or she walks to school alone because his/her
mother leaves for work earlier in the morning. Lack of knowledge by the parent concerning a child’s true
capabilities in traffic might also predispose the child to injury. Enabling factors would include traffic
calming devices that affect driver or pedestrian behavior at the time and place of potential conflict.
Reinforcing factors would include social support for working mothers through the walking school bus
program, and praising and reassuring children who cross the street correctly.

Parents should be viewed as supervisors, exemplars, and advocates of child pedestrian safety. Their
participation appears to enhance their child’s pedestrian skills as shown in a study of children in Grades
K-4 in which the use of a supplementary parent workbook increased children’s looking behaviors as
pedestrians (Rivara et al. 1991). Data concerning parents’ tendency to overestimate their children’s skills,
especially those at five and six years of age, have already been noted. Further, the study by Roberts (1995c)
indicated that parents are reluctant to advocate for pedestrian safety as individuals, even when it involves
their own children who were previously injured while walking. Consequently, local advocacy groups such
as the National SAFE KIDS Campaign may be needed to adopt this cause and reach out to parents as
partners.
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In terms of adult education, drivers are not only part of the problem, they are potentially part of the
solution. Motorists involved in pedestrian crashes appear to drive less safely, but their behavior, especially
in yielding to pedestrians, can be modified through comprehensive community intervention strategies.
For example, a courtesy-promoting safety program in Canada effectively combined educational strategies,
feedback, school programs, community education, and enforcement (Malenfant and Van Houten 1989).
The effectiveness of such programs should be studied in other locations. Parents may not receive reinforce-
ment for maintaining vigilant supervision or may have never had a pediatrician mention the potential
problem of pedestrian injury to them. Drivers, similarly, want to avoid hitting pedestrians. Traffic calming
devices and environmental interventions enable drivers to slow down. Active law enforcement can rein-
force better driving behavior. A useful multifaceted model uses all elements of public health practice
including education, enforcement, and engineering, the three “Es” of injury prevention.
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OPEN DISCUSSION

ELEMENTARY AND ADULT EDUCATION

Unidentified: Are child pedestrian training programs looking at the depth of their programs? What percent
of kids still have the wrong behavior? At the end of the day, are there still kids out there who
are really doing something unsafe?

J. Thomson: One of the questions we ask in our evaluation concerns the level we are hoping the child
will attain. Looking at the distribution around the mean is often a lot more interesting
than looking at the mean value itself. You may have noticed that, as children get older, not
only does the mean knowledge and skill level of children in traffic increase, but the values
become more consistent, that is, the standard deviation decreases. This is a measure of
success in any training program for children.

Unidentified: What is the bottom line? Are we at the point where we have a training program that we know
enough about to implement nationwide for children, or would we just be making parents feel
overconfident? Perhaps we should be educating parents about when not to let children cross
the street.

J. Thomson: We should train children and protect them at the same time. When we train our 5 or
6 year old children, we are not training them so they can go out on the streets alone next
week. We say it is a part of a long-term educational process. Our educational programs
involve the parents as active participants. In recent years though, we have done work that
doesn’t include parents as an element. We found that involving parents in the process
helps them learn what their children can and can’t do. We think they become more, rather
than less realistic about their children’s capabilities. In one study, we unobtrusively
observed the number of children we had trained who were then permitted by their parents
to walk to school alone. After our training ended, during eight weeks of observations, no
such child was permitted to do so. Other researchers have also noticed this effect: when
you involve parents in their children’s learning process, the parents are more likely to
reduce, not increase their child’s exposure to traffic.

Unidentified: I’m concerned about the focus on educating children. It seems the consensus is that children
have a somewhat limited ability to negotiate the traffic environment, so I came up with a
series of questions. What is taught to drivers about the pedestrian right-of-way? What do
drivers know about how children behave in the road? What is the most common age and
gender of drivers who hit pedestrians and how should we specifically target them? What
programs can successfully instill a sense of responsibility among drivers, and do drivers
understand the relationship between speed and fatality? Why isn’t there more information
about educating drivers?

J. Thomson: These are not alternative strategies. Suggesting that children need to learn to deal with the
traffic environment, like all environments they encounter, does not imply that poor driver
behavior shouldn’t be addressed. I’m very keen about the idea of empowering children
because I have no faith that anyone is on the verge of developing a strategy that will
significantly change driver behavior. Even if that was the case, children will certainly need
educational experience. I can’t imagine any traffic environment where the participants
wouldn’t need some kind of help learning to use it.

55



A. Gielen: I think you are right about how we need to know more about what the general driving
public understands about pedestrian risk and how to drive safely where there is a high risk
for pedestrian injury. Enhanced enforcement of speeding and road design changes also
have great potential to modify driver behavior.

L. Matusick: It is not just money and time, though. Part of the problem, and a key player missing from this
conference, is the public school system. Under the school system, less than $1 is spent on traffic
safety per child up to 15 years of age, yet kids are expected to get to school safely and use that
behavior all the time. The school system says reading, writing, and arithmetic are more
important. We are having a hard time getting through to them the importance of traffic safety
skills training. Plus, there is less teen driver education in the school systems today, as it is no
longer a required program in many school districts. How do you suggest getting the schools to
assist with traffic safety education?

J. Thomson: Traffic safety is everyone’s responsibility, but when you go to the schools and ask if they
will get on board, they say “No thanks.” That is a standard problem. We integrated a
program into the school curriculum, but it only allows us to come in, take the children
out of classes for training, and bring them back. Local police involved are rather keen on
this because it promotes good relations between them and their school system. At the
roadside, children learn to carefully observe, which is a skill development most teachers
wish to promote for a variety of uses. The roadside is a good place to learn such skills.
Should we try to point out to the schools how they can benefit beyond improving the
children’s safety? This seems to be a reasonably effective strategy. As an aspect of national
strategy, it would be useful if roadside or other carefully selected training could be inte-
grated into the curriculum.

A. Gielen: One strategy we are trying in Baltimore is to map child pedestrian injuries by neighbor-
hood and approach schools in areas where these injuries cluster. Principals seem to care
very deeply about this issue. The school administrators we are working with to enhance
their school playground area, presently recognize that this is likely to result in more foot
traffic, and raises some questions about the safety of the surrounding roads. To the extent
that you can personalize the pedestrian safety problem for a particular geographic area,
you can build more support with families and the school system.

P. Agran: If the training program is designed around purposeful street crossing, how would you address
the threat of injury to children who are not purposefully crossing the street?

J. Thomson: A lot of research has been done focusing on school journeys and how children can
develop strategies that will keep them safe. Safe trips to school are a major issue now in
Europe, not just in the United Kingdom. Research suggests that, in 80 percent of the
situations, the child is doing something other than paying attention to traffic at the time
of the crash.
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Unidentified: Do you think the education learned in the street-crossing training programs you have
discussed would also carry over to play situations?

J. Thomson: Our hope is that as children increase their conceptual understanding of the issues, they
would generalize their behavior to other circumstances. But we don’t yet know whether
this is happening.

I. B. Pless: I’m frustrated because we seem to be incredibly parochial about not looking at what is being
done in other countries. We are making little effort to identify good pedestrian programs.
There can’t be that many good pedestrian training programs out there. Once we’ve identified
the best of the group, we should replicate them instead of trying to reinvent the wheel.

 [No Response]

I. Patterson: I know we spoke yesterday regarding the adolescent age group as risk-takers. Do you have any
ideas about how to reach that group educationally, since I’m sure that many younger children
are emulating the unsafe actions of their older brothers and sisters?

 [No Response]
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CHAPTER 6
A RESEARCH AGENDA

Fred Rivara, MD, MPH and Ian Roberts, MD, PhD

A great body of research has been conducted during the past two decades concerning individual and
environmental factors associated with pedestrian injury. The earlier chapter concerning individual factors
by Christoffel and Peterson outlined many important issues. We now know a great deal about which
children are at greatest risk. As a research agenda, it is less compelling to repeat or even extend risk factor
research. Instead, we would be better served by putting such research findings to work, developing and
implementing new programs, and using research methodology and funding to evaluate their impact.

At the outset, researchers must convince funding organizations that evaluation is an important and
worthy pursuit. As described in the chapter by Thomson and Gielen, many studies have demonstrated
that some gains can be achieved in children’s pedestrian skills through intensive training programs.
However, these gains are small and generally insufficient, with many children still exhibiting unsafe
behavior after being taught or trained. The real challenge for the research community is to find out what
interventions work well in most circumstances. This information is vital to program directors to help them
determine whether the intervention is feasible and likely to be effective for their community. Such evalua-
tion also provides them with a yardstick by which they can measure their progress, and indicates to the
funding agency whether the project can be duplicated at other sites successfully and whether it resulted
in unexpected positive or negative consequences (Thompson and McClintock 1998). Because such
evaluations often have a complex design, they are relatively expensive to conduct.

How should community pedestrian programs be evaluated? Although several different methods
exist, the randomized controlled trial (RCT) has come to be regarded as the gold standard in medical and
public health research. The challenge for the evaluator is to assemble two or more comparable groups that
have equal chances of experiencing the outcomes of interest, in which only one group will receive the
pertinent intervention. Observed differences in outcome between the intervention and comparison groups
can then be reasonably attributed to the intervention or to chance. The best way to achieve comparability
between groups is to randomly allocate subjects to each group. A principal value of the RCT method is
that study validity, or absence of bias, is far more readily assured by this method than with other study
designs. Therefore, whenever possible, injury prevention evaluation studies should use a randomized,
controlled design. While this methodology has been applied to other causes of injury, there have been few
large-scale RCTs of urban pedestrian safety interventions. Studies of this nature require appropriate
leadership, particularly from the Centers for Disease Control and Prevention, the National Highway Traffic
Safety Administration, and the Federal Highway Administration.

Such methodologies should be directed to the small-to-moderate scale initiatives to build new roads
or improve existing roadways. These are scheduled each year in most urban areas so that traffic flow is
increased or risk decreased. The challenge is to orchestrate the implementation of these road improve-
ments in such a way that their effectiveness and cost-effectiveness can be assessed and compared. Since the
need for roadway improvements exceeds the resources allocated to them, random allocation of roadway
improvements of differing costs (and thus different types) in different sites is arguably the fairest way of
allocating resources. Simultaneously, such randomization meets the design needs of rigorous evaluation.

A wide range of environmental initiatives could be evaluated in this manner. These can be broadly
categorized as traffic calming (discussed in Chapter 4) and “Home Zones.” A Home Zone is a street or
group of streets where pedestrians have priority and cars travel at little more than walking pace
(Children’s Play Council 1998). Home Zones have many features of the Dutch “Woonerf,” existing on
over 6,500 streets in the Netherlands, and can include physical features such as speed tables and bumps,
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extended sidewalks, plantings, and play equipment, any of which slow traffic and emphasize the change in
priority from vehicles to pedestrians. Prominent road signs and other entry features where Home Zones
begin make drivers aware of the change in priority status. In the United Kingdom, efforts are underway to
establish a number of pilot home zones; their effectiveness deserves evaluation.

Evaluations of such pedestrian injury prevention strategies should not be restricted to counting the
number of collisions and injuries that occur. Other outcomes are also important and offer other dimen-
sions to these solutions. Such outcome measures include levels of walking and cycling by children, adults,
and the elderly; traffic noise; degree of social networking; and resident satisfaction and perceptions of
safety.

A major challenge is to determine useful mechanisms to fund, coordinate, and conduct such
research. Injury control is, by its nature, a collaborative process utilizing the expertise of individuals
from different disciplines. Such evaluation might require collaboration on several levels. Collaboration
needs to occur between researchers, program managers, and those with access to data, such as police for
crash reports and health authorities for injury and vital statistics data. Collaboration will be needed
between and within communities to conduct a randomized intervention. Finally, collaboration is needed
among those who fund such research. Funds for road improvements are provided by federal and state
Departments of Transportation, while funds for research and evaluation are provided by the Department
of Transportation and the Department of Health and Human Services through its Centers for Disease
Control and Prevention, Health Services Resources Administration, and the National Institutes of Health.
Ideally, these organizations would blend funds together, rather than establish separate, independent
research programs.
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RESPONSE

A RESEARCH AGENDA

Mark Stevenson, PhD, MPH

Let me begin by emphasizing that future gains in the prevention of child pedestrian injury will occur with
a combination of educational and environmental strategies. It is our job to elucidate which components
of these strategies work, and to do so, we will need to conduct research at the macro or community level.

I would like to address three key points that have been raised: the promotion of safe walking, use
of randomized controlled trials to study the effectiveness of interventions, and the use of pedestrian skills
training.

Concerning the promotion of safe walking, Drs. Rivara and Roberts have cleverly begun to tackle the
difficult task of reducing childhood pedestrian injuries by dealing with the broader issue of promoting safe
walking. By coupling the historical and social context of walking with its health benefits, we will be better
able to harness support from a variety of partners. With this approach, reducing childhood pedestrian
injuries by modifying the physical environment becomes almost a reality. I say “almost a reality,” because
we must not forget that the motor vehicle has become a cultural icon in many countries.

As Dr. Roberts has illustrated in recent studies, the decline in the injury rates for child pedestrian
injury may be largely due to a decline in the amount children walk. The challenge is to reverse this decline,
that is, to get more children walking again, while at the same time reducing their propensity for injury.
Both factors need to be addressed simultaneously. Otherwise, the promotion of walking could increase
children’s potential for injury. Also, the American public is commonly concerned about the potential
threat of violence to children as they walk. This should be addressed when advocating for children to walk
more. Walking should be promoted, provided that the physical environment is conducive to safe walking.
How can we accomplish more walking and safer walking at the same time? The risk of childhood pedes-
trian injury increases with increasing traffic volume, but it is threshold-dependent. One goal, then, might
be to reduce traffic volume to the point below that threshold.

Let me turn now to the second key point–the use of randomized controlled trials of interventions.
I fully endorse the position of Drs. Rivara and Roberts, provided that the difficulties encountered when
undertaking such trials in childhood pedestrian injury are considered. Let’s consider some of those
difficulties. When proposing an intervention that changes the environment, for instance, it is difficult to
randomly assign individuals or families within a community without having problems of contamination
bias. In other words, a family randomly assigned to the intervention group might live near, or be good
friends with, a family randomly assigned to the control group. If, during their normal interactions of daily
life, the control group was exposed to the intervention, it would certainly contaminate the control group.
To avoid this problem, it would be necessary to randomize entire communities, but to do so would require
a substantial number of communities, which is not feasible given the bounds of most sources of research
funds. For this and several other reasons, it is difficult to undertake a randomized controlled trial. As an
alternative study design, we should consider undertaking community intervention trials. These are still
controlled trials even though the communities are not randomized, and potential confounding influences
can be taken into account.

As an example, I recently completed a community intervention trial of childhood pedestrian injuries
and was able to detect favorable changes over time. The design followed that of a randomized controlled
trial without the randomization. By establishing rigorous selection criteria for the communities, we
obtained equivalence between the three communities on all of the outcome variables of interest at baseline
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so that any changes associated with the intervention would be apparent. The community intervention trial,
which included both school-based and environmental components, resulted in changes in behavior and
knowledge (Stevenson et al. 1999; Cross et al. 2000).

A necessary aspect of any research design is the proper selection of the outcome to be measured.
Because childhood pedestrian injuries are rare events, it may be difficult to show a reduction in injury
morbidity and mortality over time, let alone one that can be directly attributed to the intervention. This
is of concern because we know, based on experience in other public health areas, that a null result can
adversely affect the likelihood of future funding for that topic. Therefore, we should seek outcomes other
than injuries-averted outcomes for which change is easier to measure because it occurs more quickly or
more broadly. Such alternative outcomes include change in knowledge and behaviors associated with an
intervention. Some have criticized the use of these outcomes because changes in knowledge may not
correlate with a reduction in injury. Nevertheless, in an imperfect world, these proximate measures have
value. In this case, educational outcomes need to be validated by observations of subsequent behavior.

Not only do the results of a randomized controlled trial depend heavily on the study design used,
they also depend greatly on the strength of the community coalition that supports and/or provides the
intervention. Accordingly, we need to understand the factors that promote or inhibit the development
of successful coalitions.

Turning now to the third key point, I would like to address the effectiveness of pedestrian skills train-
ing, or as some have noted, the lack thereof. Drs. Rivara and Roberts note that pedestrian skills training
have, at best, resulted in only modest improvements in pedestrian behavior. Accordingly, they advocate
emphasizing environmental initiatives over education and training for children. This is warranted, given
the evidence that environmental strategies are likely to achieve measurable benefits. Although I am a
supporter of environmental initiatives, I cannot dismiss the effectiveness of education and skills training
in the prevention of child pedestrian injury.

There clearly needs to be a balance between legislative and environmental initiatives on one hand
(the passive approach), and education and behavior change on the other (the active approach). For
example, fluoridated water was introduced as a passive intervention to prevent dental caries and, as an
intervention, has met with considerable success. At the same time however, children were not discouraged
from brushing their teeth; instead, they continued to be educated about the importance of teeth brushing.
Similarly, it is essential that any comprehensive plan to modify the physical environment and thereby
enhance the child’s safety, needs to be undertaken in tandem with well-directed pedestrian skills training.

To put this argument in another context, let’s compare the use of smoke alarms with the installation
of traffic calming. A smoke alarm sounds (ideally) in the event of a fire, thereby protecting the inhabitants
by alerting them to the imminent presence of danger. Traffic calming, by contrast, does not directly protect
children in the same manner. For example, an automobile might slow down in the presence of traffic
calming devices when a pedestrian is present, but it cannot be determined whether the driver would have
slowed down for the pedestrian in the absence of such road treatments. Indeed, there are no “quick
fixes”—passive or active—that would prevent childhood pedestrian injuries in every case. Therefore, with
the premise that environmental, educational, and behavioral programs need to co-exist, research must be
conducted to determine which components of education and pedestrian skills training are the most
efficacious and which programs work best.

In summary, the promotion of safe walking should contribute to community cohesion, long-term
health benefits, and a decline in childhood pedestrian injury. However, we need to be cautious in promot-
ing walking in the absence of pedestrian-friendly environments. Without the necessary changes to the
physical environment, we may in fact place more children at risk of injury, particularly in the near-future.
However, changes at a multitude of levels will help us reach our goal of allowing children to interact with
their road environment with little or no risk of injury.
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CHAPTER 7
ADOPTING A NEW APPROACH

Ian Roberts, MD, PhD and Fred Rivara, MD, MPH

In this chapter, we outline a new approach to the prevention of pedestrian injuries based on the benefits
that individuals and the community derive from walking. Further, we recommend ways that communities
might promote safe walking.

Walking and Personal Health
In England and Wales, pedestrian injuries account for approximately one third of all unintentional injury
deaths among children between ages 0 and 14 years. Between 1985 and 1992, the pedestrian injury death
rate in this age group there declined by 37% (DiGuiseppi, Roberts, and Li 1997). However, over the same
time period for this age group, the average distance walked by this group in England and Wales decreased
by 20%, from 247 miles to 197 miles. The death rate per mile walked decreased by only 24% between 1985
and 1992. Thus, changes in children’s exposure to risk as pedestrians likely accounted for a large part of
the decline in pedestrian death rates, while improvements in pre-hospital and medical care of seriously
injured children accounted for much of the remainder (Roberts, Campbell et al. 1996).

Comparison data are not available in the United States because such exposure data are not collected.
However, the Fatal Analysis Reporting System indicates that the pedestrian fatality rate of children younger
than 15 years of age decreased 65% between 1975 and 1996 (NCSA 1997). Although it cannot yet be
demonstrated, we suspect that much of this decline is caused by fewer children walking shorter overall
distances (Roberts 1995b). Certainly no one is claiming that there has been any long-term upwards trend
in walking.

Given that the most plausible explanation for the steep decline in child pedestrian death rates in the
United States and the United Kingdom is a reduction in the amount of walking, what are the conse-
quences? The public health consequences are likely to be considerable, but may not become fully apparent
for decades. For example, it is estimated that one in four women in Great Britain living to age 90 will
sustain a hip fracture (Law, Wald, and Meade 1991). A linear relationship exists between the risk of hip
fracture and bone mineral density. Among women, bone density peaks in early adulthood, remains stable
until menopause, and then declines. Bone density in these later years depends on peak density and subse-
quent rate of loss. Physical activity increases both peak density and reduces post-menopausal loss. The
decline in walking has been proposed as a principal reason that hip fracture rates have doubled since the
1960s (Law, Wald, and Meade 1991). Unfortunately, this decline is ongoing. Since 1975, among British
women ages 30 to 59, distance walked has decreased by 21% (Morris and Hardman 1997).

The decline in walking may also have important implications for other chronic diseases. Walking
involves more than half of all skeletal muscle, the principal insulin sensitive tissue in the body. Walking
increases the glucose uptake in skeletal muscle by enhancing insulin sensitivity. Insulin resistance is the
main metabolic defect in Type II diabetes mellitus, a disease for which inactivity is an established risk
factor (Morris and Hardman 1997). In a twelve-year follow-up study of 707 non-smoking retired men
enrolled in the Honolulu Heart Program, the mortality rate among men who walked less than one mile
per day was nearly twice that among those who walked more than two miles (Hakim et al. 1998). Similarly,
the Harvard Alumni Study found that men who walked more than two km per day had a 13% lower risk
of death than those who walked less (Paffenbarger et al. 1993).
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Walking and Community Health
Walking may also be a critical indicator of societal health, with implications for community coherence and
social support, levels of crime and violence, and the global environment. There is a large body of research
literature about the relationship between social support and health (Berkman and Syme 1979). Social
support has been proposed as directly promoting health and serving as a buffer that reduces the adverse
health impact of social stresses. People with low levels of social support are at increased risk of mortality
from all causes. Appleyard and Lintell (1972) studied the social networks of people living in three streets in
San Francisco that were similar except for their levels of traffic volume. One street had 2,000 vehicles per
day, another had 8,000 vehicles, and the third had 16,000 vehicles per day. There were striking differences
in the extent to which residents had social contacts with friends and neighbors. Residents on the low
volume street had an average of 3 friends and 6.3 acquaintances, while residents on the high volume streets
had an average of 0.9 friends and 3.1 acquaintances. Social networks in the moderate traffic street fell
between the two. These social networks are likely to have an important impact on the extent to which
people feel safe in their neighborhoods.

At the macro level, the urban freeways in the United States have been accompanied by a depopula-
tion of the inner city areas, particularly at night, which has implications for levels of crime and violence. In
Great Britain, the demise of inner-city shopping facilities and the trend towards out-of-town supermarkets
that cater to families with access to a car is believed to be an important contributor to social polarization.
In this example, the less expensive, healthier foods available at supermarkets are only available to more
affluent, car-owning families, whereas poorer families must rely on local shops, where food is more
expensive.

In summary, the decrease in the amount of walking by residents of a community affects their per-
sonal health as well as the health of the community in which they live. While such a decrease in walking
may be accompanied by a reduction in risk of pedestrian injury, particularly for children and the elderly,
this trade-off comes at a considerable, and to many, an unacceptable price.

Pedestrian Training
The most common approach in the United States to decreasing pedestrian injuries among children is
through pedestrian skills training programs. Several efforts have been evaluated. Using a controlled trial
design, Rivara et al. (1991) evaluated pedestrian skills training of children ages 5 to 9 years. After exposure
to the program, only 30% to 50% of children had safe street crossing behavior; the majority did not.
van der Molen (1983) found similar effects among preschool children in the Netherlands, as did
Limbourg and Gerber (1981) among preschool children in Germany. Rothengatter (1984) reported
that skills training reduced incorrect crossing by approximately 50%.

Very few studies have reported the effects of the intervention program on injury frequency or rates.
In a large-scale intervention in three cities in the United States for children in Grades K-6, Preusser and
Blomberg (1984) found that watching a six-minute film and 60-second TV spot produced only modest
changes in crossing behavior, yet was associated with an 18% to 36% reduction in pedestrian injuries in
these three cities. Subsequently, Preusser and Lund (1988) studied the frequency of pedestrian crashes
of those 9 to 12 years of age in Milwaukee and assumed that most were exposed to a pedestrian safety
educational film and/or television commercial. Crash involvement decreased by 8% over a six-year period
in Milwaukee, not significantly different from results in the contiguous counties or in Minneapolis-St.
Paul, where no such program had been offered. Thus, although this program was viewed by the authors
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as an educational success, the results were not strikingly so. Another public information and education
campaign resulted in a reduction of pedestrian crashes by less than 20% (Blomberg et al. 1983). Given that
educational and skills-training programs are not likely to eliminate all childhood pedestrian injuries, other
approaches to preventing them should be developed and tested for effectiveness (please see Epilogue).

A New Approach to the Pedestrian Injury Problem
Although child pedestrian injuries are a leading cause of death and acquired disability in most motorized
countries, focusing on preventing injuries may not be the most appropriate motivation for improving
pedestrian safety. First, child pedestrian injuries, like all serious health events in childhood, are relatively
rare. Second, the burden of injury falls disproportionately on the poor, who have little political power.
In Great Britain, the pedestrian injury death rate for children in the lowest social class is five times greater
than the most affluent children (Roberts and Power 1996). Third, the environmental context for walking,
which is air pollution, noise, congestion and fear of traffic, is an everyday urban reality for nearly all
families, both rich and poor. Rather than focusing solely on injury prevention, perhaps promoting safe
walking to improve the quality of life, community coherence, and urban aesthetics would be a more
effective way to convince decision-makers to change the urban landscape and promote pedestrian safety.

For example, a survey of 2,000 parents of school-age children in London showed that 90% of parents
were (at least) very worried about traffic danger and feared the possibility of child abduction (DiGuiseppi,
Roberts, Li, and Allen 1998). Although few children of these parents would likely be injured as pedestrians,
their fear of traffic and strangers was pervasive. These concerns provide excellent levers with which to
influence public opinion. Accordingly, community members would be more likely to broadly support
improving the livability of the urban environment, reducing traffic noise, danger, congestion, and
strengthening community social support networks rather than support child pedestrian safety per se.

An Agenda for the Future
Child pedestrian injury rates have fallen dramatically over the last two decades in most industrialized
countries. However, evidence suggests that this has occurred because of a decrease in exposure, i.e. less
walking. Our job is to continue to decrease the risk of pedestrian injury to children and to all people in the
community while preserving walking as an important element of life to the individual and the community.

The suggested approach to reducing child pedestrian injuries, then, is to promote safe walking for
individuals of all ages for the overall health benefits it renders to the individual and the community.
Further, rather than rely solely on education and training to ensure children’s safety, we should begin to
change the physical environment, with priority given to the safe movement of pedestrians over the move-
ment of motor vehicles. Prevention will entail slowing down traffic, decreasing density, decreasing on-
street parking, and providing adequate play spaces and pedestrian paths, refuges, and sidewalks.
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EPILOGUE

Richard A. Schieber, MD, MPH and Maria E. Vegega, PhD

During the conference, strong arguments were presented for and against the relative value of children’s
education and skills training in pedestrian safety. We have tried to capture the arguments made in these
proceedings. Health educators and psychologists, particularly Drs. Andrea Gielen from the United States
and James Thomson from Scotland, acknowledged that even though classroom education had not been
particularly successful in improving pedestrian safety behavior among young children, skills training had
strong merit. Crashes between child pedestrians and motor vehicles declined following classroom educa-
tion, but the degree of pedestrian behavioral change was not significant. By comparison, correct behavior
of certain road crossing skills had increased 40% to 70% among children exposed to skills training inter-
ventions in the United Kingdom, and up to 30% to 50% among K-4 students exposed to such training in
the United States. This positive outlook could be described as “the cup being half-full.” The other point of
view (“the cup being half-empty”) was presented by Drs. Ian Roberts from Great Britatin and Fred Rivara
from the United States, who argued that no single educational program had demonstrated sufficient
impact on the vast majority of students to merit endorsement and widespread dissemination. Indeed, a
recent systematic review of community-based education studies aimed at reducing child pedestrian
injuries concluded that such programs have modest and limited benefit, and that even after training,
young children remain at substantial risk for pedestrian injuries. The natural consequence of this position
is to abandon any future attempt to educate or train children in street crossing, and instead, to emphasize
the institution of environmental (roadway) changes and the passage and enforcement of pro-pedestrian
laws and ordinances, such as enforcement of speed laws.

This difference of opinion is critical because it is one of the most divisive among experts in this field.
The problem arises because, for pedestrians, the margin of error is so small. When a vehicle strikes a child
pedestrian, the child is likely to sustain an injury, whether severe or not, because the difference in momen-
tum between the vehicle and the child is so great. Although relatively few injured children die, one might
imagine that a non-fatal injury could have been fatal had the child been struck more directly instead, rolled
under the car, or dragged. As traffic density and vehicle speed increase, so does the risk to any given child
pedestrian, assuming other risk factors remain constant. Furthermore, children are frequently put at risk,
because at some time during the day, all children are pedestrians, if only to walk through a parking lot to
their parent’s vehicle, or to chase a ball from the front yard. During such activities, children may not even
think of themselves as pedestrians, because at such times, they are playing, not walking, when in fact they
are doing both.

Given this enormous risk, to what extent does a child’s behavior in traffic need to improve to judge
a prevention program successful? Is a 20%, or even 50% improvement sufficient? And is such correctly-
performed pedestrian behavior generalizable to every traffic environment the child is likely to encounter?
What constitutes successful prevention via environmental change? For example, what reduction in speed
from traffic calming measures is sufficient?

It is becoming increasing clear to the injury research community that merely learning about traffic
has no certain bearing on a child’s street-crossing behavior. For this reason, the vast number of pedestrian
education classroom courses may not accomplish their objectives, and can even seem unnecessary unless
accompanied by practical skills training. Even so, some classroom education may still be needed to give
children the cognitive groundwork they need to master the skills training.  In other words, classroom
education may be necessary but not sufficient for safety. Once taught, the child must be helped to general-
ize such skills training, lest he or she be able to deal with only one traffic situation. This may be one reason
that training at a miniature safety town may not be sufficient, although it might be a place to start.
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The pedestrian safety field lacks the promise of a single magic bullet solution. The prevention of
child pedestrian injuries is a multifaceted problem involving, at least, individual characteristics of the child,
environmental design, and mutual dependence between the child and his or her environment. Indeed,
during this conference, educators, traffic engineers, and planners all agreed that their own field did not
presently provide the entire solution. Those advocating environmental interventions noted that educating
adults to more closely supervise their children had merit, while those advocating for training acknowl-
edged that their programs did not ensure safety for all children.

How then might this issue be resolved? First, we should honestly appraise all types of programs
directed at pedestrian safety, whether they promote education, skills training, engineering, law enforce-
ment, or a combination of these. All types of interventions should be held to the same standard of evalua-
tion. One should not merely assume that engineering strategies will work because educational strategies
do not. Second, cross-disciplinary discussions need to continue among experts to relate and compare
findings, including strengths and limitations of each type of program, and to help improve them. Third,
we should consider what would happen if we abandoned all attempts of any one approach. For example,
the likely consequence of abandoning pedestrian safety education for young children in school is that
parents and caregivers would, by default, bear more responsibility for such teaching, even though they may
be poorly equipped to do so. Alternatively, children might teach themselves by trial-and-error, a potentially
deadly means. Eventually, children must learn how to interact safely with traffic, including how to cross the
street, just as they learn to ride a bicycle because such actions are an inevitable part of growing up. If
pedestrian safety education and skills training begins at a later stage of childhood, would children by
themselves, or through the instruction of caregivers, learn incorrect or incomplete safety strategies? Would
important teachable moments be lost? Would teaching and training at a later stage of childhood be easier
if children received certain types of instruction at a younger age? What proportion of our resources and
energy should be devoted to teaching and training pedestrian skills, rather than teaching safety for other
potential causes of injury? These issues need to be considered if injury prevention professionals around
the world are to commit to developing a comprehensive, interdisciplinary approach to reduce pedestrian
injuries among children.

An understandable concern is whether, in the ever-increasing competition for federal, state, and local
funding, the “next dollar” should be spent on an engineering intervention versus an education and train-
ing program. One solution might be to spend some funding on each. This suits the position that, in the
end, the best solutions are probably those that involve a mix of both environmental change and pedestrian
skills training programs. However, serious attention needs to be spent on increasing the total amount of
funding available, not just dividing up the same amount differently.

And finally, to what extent does such a debate apply to other areas of injury prevention, whether for
children or adults? For many areas (e.g., bicycling safety, drowning prevention), public health professionals
have long recognized that multidisciplinary efforts are likely to be more successful than any single type of
effort alone (Klassen et al. 2000). Perhaps a multidisciplinary, multifaceted approach should be our
standard for pedestrian injury prevention programs. This would also provide a more neutral tone for
bringing experts with diverse professional backgrounds together. Consequently, it may help us achieve our
goals, held in common by all experts, more quickly. In doing so, the complex societal problem of child
pedestrian safety is more likely to acquire a long-lasting solution.

66



REFERENCES

Agran PF, Castillo DN, Winn DG. Limitations of data compiled from police reports on pediatric
pedestrian and bicycle motor vehicle events. Accid Anal Prev 1990;22(4):361–70.

Agran PF, Winn DG, Anderson CL. Differences in child pedestrian injury events by location.
Pediatrics 1994;93(2):284–8.

Agran PF, Winn DG, Anderson CL, Del Valle CP. Pediatric injury hospitalization in Hispanic children and
non-Hispanic white children in Southern California. Arch Pediatr Adolesc Med 1996a;150(4):400–6.

Agran PF, Winn DG, Anderson CL, Tran C, Del Valle CP. The role of the physical and traffic environment
in child pedestrian injuries. Pediatrics 1996b;98(6):1096–103.

Agran PF, Winn DG, Anderson CL, Del Valle CP. Family, social, and cultural factors in pedestrian injuries
among Hispanic children. Inj Prev 1998;4(3):188–93.

Ampofo-Boateng K, Thomson JA. Children’s perception of safety and danger on the road.
Br J  Psychol 1991;82:487–505.

Ampofo-Boateng K, Thomson JA, Grieve R, Pitcairn T, Lee DN, Demetre JD. A developmental and train-
ing study of children’s ability to find safe routes to cross the road. Brit J Dev Psych 1993;11(1):31–45.

Appleyard D, Lintell M. The environmental quality of city streets: The residents viewpoint.
American Institute of Planners Journal 1972;38:84–101.

Bagley C. The urban setting of juvenile pedestrian injuries: A study of behavioural ecology and social
disadvantage. Accid Anal and Prev 1992;24:673–8.

Baker SP, O’Neill B, Ginsburg MJ, Li G. The Injury Fact Book. New York: Oxford University Press; 1992.

Bass D, Albertyn R, Melis J. Child pedestrian injuries in the Cape metropolitan area-final results of a
hospital-based study. S Afr Med J 1995;85:96–9.

Bem SL. The Lenses of Gender. New Haven: Yale University Press; 1993.

Berkman L, Syme L. Social networks, host resistance and mortality: A nine year follow-up study of
Alameda County residents. Am J Epidemiol 1979;109:186–204.

Boden MA. Piaget. London: Fontana; 1994.

Blomberg RD, Preusser DF, Hale A, Leaf WA. Experimental field test of proposed pedestrian safety
messages. Final Report. Darian (CT): National Highway Traffic Safety Administration; 1983 Nov.
3 Vols. Contract No. DOT-HS-4-00952. Sponsored by Dunlap and Associates, Inc.

Braddock M, Lapidus G, Gregorio D, Kapp M, Blanco L. Population, income, and ecological correlates
of child pedestrian injury. Pediatrics 1991;88:1242–7.

Braddock M, Lapidus G, Cromley E, Cromley R, Burke G, Banco L. Using a geographic information system
to understand child pedestrian injury. Am J Public Health 1994;84:1158–61.

Brison RJ, Wicklund K, Mueller B. Fatal pedestrian injuries to young children: A different pattern of injury.
Am J Public Health 1988;78:793–5.

Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Child pedestrian deaths during Halloween —
United States, 1975–1996. MMWR 1997;46:987–90.

Centers for Disease Control and Prevention (CDC). National estimates of nonfatal injuries treated in
hospital emergency departments — United States, 2000. MMWR 2001;50:340–6.

67



Centers for Disease Control and Prevention. Web-Based Injury Statistics Query and Reporting System
(WISQARS) [online]. (2001). National Center for Injury Prevention and Control, Centers for Disease
Control and Prevention (producer). Available from: URL: www.cdc.gov/ncipc/wisqars. [2002 Sept].

Chapman AJ, Wade FM, Foot HC. Children at play. In: Oborne DJ, Levis JA, editors. Human factors in
transport research. Vol. 2. London: Academic Press; 1980.

Children’s Play Council. Home Zones: Reclaiming Residential Streets. National Children’s Bureau.
London; 1998.

Children’s Safety Network. A Data Book of Child and Adolescent Injury. Washington (DC): National Center
for Education in Maternal and Child Health; 1991.

Chipman ML. Risk factors for injury: Similarities and differences for traffic crashes and other causes.
Accid Anal Prev 1995;27:699–705.

Christoffel KK, Donovan M, Schofer JL, Wills K, Lavigne JV. Psychosocial factors in childhood pedestrian
injury: A matched case-control study. Kids ’n’ Cars Team. Pediatrics 1996;97:33–42.

Christoffel KK, Schofer JL. Evaluation of a systematic approach for identifying injury scenarios.
Kids ’n’ Cars Teams. Inj Prev 1996;2(3):221–7.

City of Seattle. Making Streets that Work ó Neighborhood Planning Tool. Seattle; 1996.

Cross D, Stevenson M, Hall M, Burns S, Laughlin D, Officer J, et al. The child pedestrian injury
prevention project: Student Results. Preventive Medicine 2000;30:179–87.

Cooper R, David R. The biological concept of race and its applications to epidemiology. J Health Polit
Policy Law 1986;11:97–116.

David SS, Chapman AJ, Foot HC, Sheehy NP. Peripheral vision and child pedestrian accidents.
Br J Psychol 1986;77:433–50.

Davidson LL. Hyperactivity, antisocial behavior, and childhood injury. J Dev Behav Pediatr 1987;8:335–40.

Demetre JD, Lee DN, Grieve R, Pitcairn TK, Ampofo-Boateng K, Thompson JA. Young children’s learning
on road-crossing simulations. Br J Educ Psychol 1993;63:349–58.

DiGuiseppi C, Roberts I, Li L. Influence of changing travel patterns on child injury death rates. BMJ 1997;
314:710–3.

DiGuiseppi C, Roberts I, Li L, Allen D. Determinants of car travel on daily journeys to school: Cross
sectional survey of primary school children. BMJ 1998;316:1426–8.

Dixey R. Child pedestrian safety and the effect on parents of an unsupportive environment. Proceedings
of the Seventh International Conference on Safe Communities; 1998 May.

Donaldson M. Children’s Minds. Glasgow: Fontana; 1978.

Dougherty G, Pless IB, Wilkins R. Social class and the occurrence of traffic injuries and deaths in urban
children. Can J Publ Health 1990;81:204–9.

Dunne RG, Asher KN, Rivara FP. Behavior and parental expectations of child pedestrians. Pediatrics 1992;
89:486–90.

Durkin MS, Davidson LL, Kuhn L, O’Connor P, Barlow B. Low-income neighborhoods and the risk of
severe pediatric injury: A small-area analysis in northern Manhattan. Am J Public Health 1994;
84:587–92.

68



Eichelberger MR, Gotschall CS, Feely HB, Harstad P, Bowman LM. Parental attitudes and knowledge of
child safety: National survey. Am J Dis Child 1990;144:714–20.

Federal Highway Administration (FHWA). Our Nation’s Travel: 1995. Washington (DC): Department of
Transportation (US); 1997. NPTS Early Results Report No. FHWA-PL-97-028.

Ferguson SA, Preusser DF, Lund AK, Zador PL, Ulmer RG. Daylight saving time and motor vehicle crashes:
The reduction in pedestrian and vehicle occupant fatalities. Am J Public Health 1995;85:92–5.

Fontaine H, Gourlet Y. Fatal pedestrian accidents in France: A typological analysis. Accid Anal Prev 1997;
29:303–12.

Garbarino J. Preventing childhood injury: Developmental and mental health issues. Am J Orthopsychiatry
1988;58:25–36.

Gielen AC, Dannenberg AL, Ashburn N, Kou J. Teaching safety: Evaluation of a children’s village in
Maryland. Inj Prev 1996;2:26–31.

Gielen AC, Girasek DC. Integrating perspectives on the prevention of unintentional injuries. In:
Schneiderman N, Speers MA, Silva JM, Tomes H, Gentry JH, editors. Integrating Behavioral and
Social Sciences with Public Health. American Psychological Association. Washington (DC); 2001.

Grayson GB. The Hampshire Child Pedestrian Accident Study. Department of Environment, Transport,
and Road Research Laboratory. Laboratory Report 668. Crowthorne; 1975a.

Grayson GB. Observations of Pedestrian Behaviour at Four Sites. Department of Environment, Transport,
and Road Research Laboratory. Laboratory Report 670. Crowthorne; 1975b.

Grayson GB. The elderly pedestrian. In: Oborne DJ and Levis JA, editors. Human Factors in Transport
Research. London: Academic Press; 1980.

Green LW,  Kreuter MW. Health promotion as a public health strategy for the 1990s. Annu Rev Public
Health 1990;11:319–34.

Hakim AA, Petrovitch H, Burchfiel CM, Ross GW, Rodriguez BL, White LR, et al. Effects of walking on
mortality among non-smoking retired men. N Engl J Med 1998;338:94–9.

Harborview Injury Prevention and Research Center (HIPRC). Child pedestrian injury interventions skills
training programs [online] 1997 Jul 20 [cited 2001 Sep 14]. Available from: URL: http://
depts.washington.edu/hiprc/childinjury//topic/pedestrians/skills.html.

Harrell WA. Effects of pedestrians’ visibility and signs on motorists’ yielding. Percept Mot Skills 1994;
78(2):355–62.

Herrstedt L. Traffic calming design — A speed management method. Danish experiences on environ-
mentally adapted through roads. Accid Anal Prev 1992;24:3–16.

Howarth CI. Interactions between drivers and pedestrians: Some new approaches to pedestrian safety.
In: Evans L, Schwing RC, editors. Human Behavior and Traffic Safety. New York, NY: Plenum Press;
1995;171–88.

Howarth CI, Routledge DA, Repetto-Wright R. An analysis of road accidents involving child pedestrians.
Ergonomics 1974;17:457–80.

Hughes R, Huang H, Zegeer C, Cynecki M. Evaluation of automated pedestrian detection at signalized
intersections. Washington (DC); 2000. Federal Highway Administration (FHWA). Report No.
FHWA-RD-00-097.

69



Institute of Transportation Engineers (ITE). Designing for Pedestrians. In: The Traffic Safety Toolbox—A
primer on traffic safety. Washington (DC): Institute of Transportation Engineers; 1993a.

Institute of Transportation Engineers (ITE). Traffic Calming. In: The Traffic Safety Toolbox—A primer on
traffic safety. Washington (DC): Institute of Transportation Engineers; 1993b.

Institute for Traffic Engineers (ITE). Traffic Engineering Council Committee TENC-5A-5. Design and
safety of pedestrian facilities: A recommended practice of the Institute of Traffic Engineers.
Washington (DC): Institute of Traffic Engineers; 1998.

Insurance Institute for Highway Safety (IIHS). Fatality Facts: Pedestrians. Arlington (VA); 2000.

International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10), Vol 1.
World Health Organization. Geneva, Switzerland; 1992.

Jonah BA, Engel GR. Measuring the relative risk of pedestrian accidents. Accid Anal Prev 1983;15:193–206.

Kendrick D. Prevention of pedestrian accidents. Arch Dis Child 1993;68:669–72.

King WD, Palmissano PA. Racial differences in childhood hospitalized pedestrian injuries. Pediatr Emerg
Care 1992;8:221–4.

Klassen TP, MacKay JM, Moher D, Walker A, Jones AL. Community-based injury prevention interventions.
In: Behrman RE, editor. Unintentional Injuries in Childhood. The Future of Children. The David and
Lucile Packard Foundation; 2000;10:83–110.

Kraus JF, Hooten EG, Brown KA, Peek-Asa C, Heye C, McArthur DL. Child pedestrian and bicyclist
injuries: Results of community surveillance and a case-control study. Inj Prev 1996;2(3):212–8.

Krieger N, Fee E. Man-made medicine and women’s health: The biopolitics of sex/gender and race/
ethnicity. Int J Health Serv 1994a;24:265–83.

Krieger N, Fee E. Social class: The missing link in US health data. Int J Health Serv 1994b;24:25–44.

Kupferberg-Ben David N, Rice RG. The role of the physical environment in child pedestrian accidents.
J Adv Trans 1994;28(2):171–87.

Langley JD, Silva PA, Williams SM. Psychosocial factors in unintended childhood injuries. J Safety Res
1987;18:73–89.

Lakowski R, Aspinall P. Static perimetry in young children. Vision Res 1969;9:305–11.

Lapidus G, Braddock M, Banco L, Montenegro L, Hight D, Eanniello V. Child pedestrian injury:
A population-based collision and injury severity profile. J Trauma 1991;31:1110–5.

Law MR, Wald NJ, Meade TW. Strategies for prevention of osteoporosis and hip fracture. BMJ 1991;
303:453–9.

Lee DN, Young DS, McLaughlin CM. A roadside simulation of road crossing for young children.
Ergonomics 1984;17:319–30.

Lefcowitz MJ. Poverty and health: A re-examination. Inquiry 1973;10(1):3–13.

Limbourg M, Gerber D. A parent training program for the road safety education of preschool children.
Accid Anal Prev 1981;13:255–67.

Malek M, Guyer B, Lescohier I. The epidemiology and prevention of child pedestrian injury.
Accid Anal Prev 1990;22:301–13.

70



Malenfant L, Van Houten R. Increasing the percentage of drivers yielding to pedestrians in three
Canadian cities with a multifaceted safety program. Health Education Research 1989;3:275–9.

Martin V, Langley B, Coffman S. Patterns of injury in pediatric patients in one Florida community and
implications for prevention programs. J Emerg Nurs 1995;21:12–16.

Morris JN, Hardman AE. Walking to health. Sports Med 1997;23:306–32.

Mueller BA, Rivara FP, Lii SM, Weiss NS. Environmental factors and the risk for childhood pedestrian-
motor vehicle collision occurrence. Am J Epidemiol 1990;132:550–60.

National Highway Traffic Safety Administration (NHTSA). Traffic Safety Facts 1999: A compilation of
motor vehicle crash data from the Fatality Analysis Reporting System and the General Estimates
System. Washington (DC): Department of Transportation (US); 2000.

National Center for Health Statistics (NCHS). Vital Statistics System Mortality Data Tapes: 1999.
Hyattsville (MD): National Center for Health Statistics, Centers for Disease Control and Prevention,
Public Health Service, Department of Health and Human Services (US); 2001.

National Center for Statistics and Analysis (NCSA). Traffic Safety Facts: 1996. Washington (DC):
National Highway Traffic Safety Administration, Department of Transportation (US); 1997.
DOT HS 808-649.

Newson J, Newson E. Seven-Year-Olds in the Home Environment. London: Allen and Unwin; 1976.

New York State Department of Health, Bureau of Injury Prevention. Injury facts for New York State:
Leading injury etiologies by age, hospitalization due to injury. Albany (NY): New York State
Department of Health; 1997 [cited 2001 Nov 19]. Available from: URL: http://www.health.state.
ny.us/nysdoh/search/index.htm.

Office of Statewide Health Planning and Development (OSHPD), State of California, Health and Welfare
Agency. Hospital Discharge File. Sacramento: State of California Health and Welfare Agency; 1996.

Olson LM, Sklar DP, Cobb L, Sapien F, Zumwalt R. Analysis of childhood pedestrian deaths in New
Mexico, 1986–1990. Ann Emerg Med 1993;22:512–6.

Ozanne-Smith J. Child pedestrian injury. J Paediatr Child Health 1994;30:200–1.

Paffenbarger RS, Hyde RT, Wing AL, Lee IM, Jung DL, Kampert JB. The association between changes in
physical activity level and other lifestyle characteristics with mortality among men. N Engl J Med 1993;
328:538–45.

Peterson L, Ewigman B, Kivlahan C. Judgments regarding appropriate child supervision to prevent injury:
The role of environmental risk and child age. Child Development 1993;64:934–50.

Piaget J. Les stades du developpement intellectuel de l’enfant et de l’adolescent. In: Osterrieth P, editor.
Le Probleme des Stades en Psychologie de L’Enfant. Paris: Presses Universitaires de France; 1955.

Piaget J. The Child’s Conception of Time. London: Routledge and Kegan Paul; 1969.

Pitt R, Guyer B, Hsieh CC, Malek M. The severity of pedestrian injuries in children: An analysis for the
Pedestrian Injury Causation Study. Accid Anal Prev 1990;22:549–56.

Pless IB, Peckham CS, Power C. Predicting traffic injuries in childhood: A cohort analysis. J Pediatr 1989;
115:932–8.

Pless IB, Verreault R, Tenina S. A case-control study of pedestrian and bicyclist injuries in childhood.
Am J Public Health 1989;79(8):995–8.

71



Plumert JM. Relations between children’s overestimation of their physical abilities and accident proneness.
Dev Psychol 1995;31:866–76.

Preston B. Child pedestrian fatalities: The size of the problem and some suggested countermeasures.
J Adv Transp 1994;28:129–40.

Preston B. Cost effective ways to make walking safer for children and adolescents. Inj Prev 1995;1:187–90.

Preusser DF, Blomberg RD. Reducing child pedestrian injuries through public education. J Safety Res 1984;
15:47–56.

Preusser DF, Lund AK. And keep on looking: A film to reduce pedestrian crashes among 9 to 12 year olds.
J Safety Res 1988;19:177–85.

Rao R, Hawkins M, Guyer B. Children’s exposure to traffic and risk of pedestrian injury in an urban
setting. Bull, NY. Acad Med 1997;74:65–80.

Rivara FP. Child pedestrian injuries in the United States: Current status of problem, potential interven-
tions, and future research needs. Am J Dis Child 1990;144:692–6.

Rivara FP, Barber M. Demographic analysis of childhood pedestrian injuries. Pediatrics 1985;76:375–81.

Rivara FP, Bergman AB, Drake C. Parental attitudes and practices toward children as pedestrians.
Pediatrics 1989;84:1017–21.

Rivara FP, Booth CL, Bergman AB, Rogers LW, Weiss J. Prevention of pedestrian injuries to children:
Effectiveness of a school training program. Pediatrics 1991;88:770–5.

Roberts I. Why have child pedestrian death rates fallen? BMJ 1993;306:1737–9.

Roberts I. Sole parenthood and the risk of child pedestrian injury. J Paediatri Child Health 1994;30:530–2.

Roberts I. Adult accompaniment and the risk of pedestrian injury on the school home journey.
Inj Prev 1995a;1:242–4.

Roberts I. What does a decline in child pedestrian injury rates mean? Am J Public Health 1995b;85:268–9.

Roberts I. Who’s prepared for advocacy? Another inverse law. Inj Prev 1995c;1:15–154.

Roberts I, Streat S, Judson J, Norton R. Critical injuries in pediatric pedestrians. N Z Med J 1991;104:247–8.

Roberts I, Marshall R, Norton R, Borman B. An area analysis of child mortality in Auckland. J Paediatr
Child Health 1992;28:438–41.

Roberts I, Keall MD, Frith WJ. Pedestrian exposure and the risk of child pedestrian injury. J Paediatr Child
Health 1994;30:220–3.

Roberts I, Norton R, Jackson R. Driveway-related child pedestrian injuries: A case-control study.
Pediatrics 1995;95:405–8.

Roberts I, Campbell F, Hollis S, Yates D. Reducing accident death rates in children and young adults:
The contribution of hospital care. Steering Committee of Major Trauma Outcome Study Group.
BMJ 1996;313:1239–41.

Roberts I, Norton R, Taua B. Child pedestrian injury rates: The importance of “exposure to risk” relating
to socioeconomic and ethnic differences in Auckland, New Zealand. J Epidemiol Community Health
1996;50:162–5.

72



Roberts I, Power C. Does the decline in child injury mortality vary by social class? A comparison of class
specific mortality in 1981 and 1991. BMJ 1996;313:784–6.

Robinson P, Nolan T. Pediatric slow-speed non-traffic fatalities: Victoria, Australia, 1985–1995. Accid Anal
Prev 1997;29:731–7.

Rodin J, Ickovics JR. Women’s health: Review and research agenda as we approach the 21st century.
Am Psychol 1990;45:1018–34.

Rothengatter JA. Traffic Safety Education for Young Children. Lisse: Swets and Reitlinger; 1981.

Rothengatter T. A behavioural approach to improving traffic behaviour of young children.
Ergonomics 1984;147–60.

Routledge DA, Repetto-Wright R, Howarth CI. A comparison of interviews and observation to obtain
measures of children’s exposure to risk as pedestrians. Ergonomics 1974a;17:457–80.

Routledge DA, Repetto-Wright R, Howarth CI. The exposure of young children to accident risk as
pedestrians. Ergonomics 1974b;17:623–38.

Routledge DA, Repetto-Wright R, Howarth CI. The exposure of young children to accident risk as
pedestrians. Inj Prev 1996;2:150–61.

Sandels S. Young children in traffic. Br J Educ Psychol 1970;40:111–6.

Sandels S. Children in Traffic. London: Paul Elek; 1975.

Schagen I. Crossing at junctions: Experimental application of a road safety module for primary schools.
In: de Bruin RS, editor. Traffic Research Centre Annual Report 1985. University of Groningen:
The Netherlands; 1985.

Schieber R, Thompson N. Developmental risk factors for childhood pedestrian injuries. Inj Prev 1996;
2:228–36.

Schieber RA, Vegega ME. National strategies for advancing child pedestrian safety. Atlanta (GA): Centers
for Disease Control and Prevention, National Center for Injury Prevention and Control; 2001.

Schofer JL, Christoffel KK, Donovan M, Lavigne JV, Tanz RR, Wills KE. Child pedestrian injury taxonomy
based on visibility and action. Accid Anal Prev 1995;27:317–33.

Sheehy NP. Accidents and the social environment. Pedestrian Accidents. In: Chapman AJ, Wade FM,
Foot HC, editors. New York: John Wily and Sons, Ltd.; 1982.

Simons M. Amsterdam plans wide limit on cars. New York Times, 1993 Jan 28;Sect. P A5.

Sleight RB. “The Pedestrian,” in Human Factors in Highway Traffic Safety Research. New York:
Wiley-Interscience; 1972.

Stevenson MR. Analytical approach to the investigation of childhood pedestrian injuries: A review of
the literature. J Safety Res 1991;22:123–32.

Stevenson MR, Lo SK, Laing BA, Jamrozik KD. Childhood pedestrian injuries in the perth metropolitan
area. Med J Aust 1992;156:234–8.

Stevenson MR, Jamrozik KD, Spittle J. A case-control study of traffic risk factors and child pedestrian
injury. Int J Epidemiol 1995;24:957–64.

73



Stevenson MR, Jamorzik KD, Burton P. A case-control study of childhood pedestrian injuries in Perth,
Western Australia. J Epidemiol Community Health 1996;50:280–7.

Stevenson MR, Sleet DA. Which prevention strategies for child pedestrian injuries? A review of the
literature. Intl Quarterly of Community Health Education 1997;16:207–17.

Stevenson M, Iredell H, Howat P, Cross D, Hall M. Measuring community/environmental interventions:
The child pedestrian injury prevention project. Inj Prev 1999;5:26–30.

Stutts J, Hunter W, Pein W. Pedestrian-vehicle crash types: An update. Transportation Research Record
1996;1538:68–74.

Syme SL, Berkman LF. Social class, susceptibility, and sickness. Am J Epidemiol 1976;104:1–8.

Teanby D. Underreporting of pedestrian road accidents. BMJ 1992;304:422.

Tepas J, Ramenofsky M, Barlow B, Gans B, Harris B, Di Scala D, et al. National Pediatric Trauma Registry.
J Pediatr Surg 1989;24:156–8.

Thackray RM, Duker RL. Child Pedestrian Supervision Guidance. Washington (DC): National Highway
Traffic Safety Administration, Department of Transportation (US); 1983.

Thompson NJ, McClintock HO. Demonstrating Your Program’s Worth: A Primer on Evaluation for
Programs to Prevent Unintentional Injury. Atlanta (GA): National Center for Injury Prevention and
Control, Centers for Disease Control and Prevention; 1998.

Thomson JA. The Facts about Child Pedestrian Accidents. London: Cassell; 1991.

Thomson JA, Ampofo-Boateng K, Pitcairn T, Grieve R, Lee DN, Demetre JD. Behavioural group training
of children to find safe routes to cross the road. Br J Educ Psychol 1992;62:173–83.

Thomson JA, Tolmie AK, Foot HC, McLaren B. Child Development and the Aims of Road Safety Education.
London: H.M.S.O.; 1996.

Thomson JA, Whelan KM. A community approach to road safety education using practical training
methods: The Drumchapel Project. Road Safety Research Report No. 3, London: Department of
the Environment, Transport, and the Regions (DETR); 1996.

Thomson JA. Kerbcraft. Smart strategies for pedestrian safety. London: Department of the Environment,
Transport, and the Regions (DETR); 1997 [cited 2001 Sep 17]. Available from: URL: http://
www.roads.dft.gov.uk/roadsafety/rs2/.

U.S. Census Bureau. Statistical abstract of the United States: 2000 (120th Edition).Washington (DC).
U.S. Census Bureau; 2000.

van der Molen HH. Child pedestrian exposure, accidents and behavior. Accid Anal Prev 1981;13:193–224.

van der Molen HH. Pedestrian ethology [Doctoral Dissertation]. The Netherlands: University of
Groningen; 1983.

Van Houten R, Malenfant L. The influence of signs prompting motorists to yield before marked
crosswalks on motor vehicle-pedestrian conflicts at crosswalks with flashing amber. Accid Anal Prev
1992;24:217–25.

Vinjé MP. Children as pedestrians: Abilities and limitations. Accid Anal Prev 1981;13:225–40.

von Kries R, Kohne C, Bohm O, von Voss H. Road injuries in school age children: Relation to environ-
mental factors amenable to interventions. Inj Prev 1998;4:103–5.

74



Wazana A, Krueger P, Raina P, Chambers L. A review of risk factors for child pedestrian injuries: Are they
modifiable? Inj Prev 1997;3:395–404.

Wills KE, Christoffel KK, Schofer JL, Donovan M, Kalangis K, and the Kids ’n’ Cars Research Team.
Patterns and correlates of supervision in child pedestrian injury 1997a;22:89–104.

Wills KE, Tanz RR, Christoffel KK, Schofer J, Lavigne J, Kalangis K. Supervision in childhood injury cases:
A reliable taxonomy. Accid Anal Prev 1997b;29:133–7.

Winn DG, Agran PF, Castillo DN. Pedestrian injuries to children younger than 5 years of age. Pediatrics
1991; 88:776–82.

Young DS, Lee DN. Training children in road crossing skills using a roadside simulation. Accid Anal Prev
1987;19:327–41.

Zegeer C. Synthesis of Safety Research — Pedestrians. McLean (VA): Department of Transportation (US),
Federal Highway Administration (FHWA); 1991. Publication No. FHWA-SA-91-034.

Zegeer C, Opiela K, Cynecki M. Effect of pedestrian signals and signal timing on pedestrian accidents.
Transportation Research Board; 1982. Record No. 847.

Zegeer C, Cynecki M. Determination of motorist violations and pedestrian-related countermeasures
related to right-turn-on-red. Transportation Research Board; 1985. Record No. 1010.

Zegeer C, Stutts J, Hunter WW, Pein W, Feske CD, Cheeney D, et al. The National Bicycling and
Walking Study—Transportation Choices for a Changing America. Washington (DC):
Department of Transportation (US), Federal Highway Administration; 1994. Publication No.
FHWA-PD-94-023.

75





APPENDIX A:
NATIONAL STRATEGIES FOR ADVANCING CHILD

PEDESTRIAN SAFETY

Reprinted from Schieber RA, Vegega ME (Editors). National Strategies for Advancing Child Pedestrian
Safety. Atlanta, GA: Centers for Disease Control and Prevention, National Center for Injury Prevention
and Control, 2001.

The recommendations presented here were generated during a meeting of diverse public and private
organizations and agencies, as described in the body of these Proceedings. They do not necessarily repre-
sent the official policy of the Centers for Disease Control and Prevention, U.S. Department of Health and
Human Services, nor the National Highway Traffic Safety Administration, U.S. Department of Transpor-
tation. Rather, they represent the priorities identified by an expert group convened by these two agencies.

GOALS

To enhance the well-being and safety of children by:

1.   Reducing their risk of injury while walking
2.   Increasing their physical activity level
3.  Creating a more pedestrian-friendly environment

SPECIFIC RECOMMENDATIONS

Recommendation #1:
Enhance public awareness about the need to improve safety for child pedestrians while promoting the
health and environmental benefits of walking. Create coordinated national, state, and local public
information campaigns that increase public awareness and understanding of:

1. The interdependent relationship among personal health, safety, community livability,
and environmental protection;

2. Pedestrians are road-users who, like motorists and bicyclists, need to be safe in traffic;
3. The manner and degree to which engineering solutions can enhance pedestrian safety
(e.g., traffic calming, separation of pedestrians from motor vehicle traffic, and better
crosswalk controls);

4. The usefulness and cost-effectiveness of traffic law enforcement.
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Recommendation #2:
Modify the behavior and attitudes of both pedestrians and drivers to improve road sharing.

1. Develop and encourage strategies that improve sharing the road, and increase mutual
respect of pedestrians and motorists by teaching both groups the rules of the road.

2. Help the public understand the degree to which excessive speed increases stopping
distances and thus increases the risk of pedestrian death.

3. Encourage the public to support enforcement of posted speed limits (especially in
school zones and residential areas), laws that prohibit passing of school buses, and
yield-to-pedestrian laws. Support the development and use of innovative technologies,
such as red light cameras to help enforce traffic laws.

4. Develop, evaluate, and disseminate programs to educate parents and drivers about children’s
abilities and limitations as pedestrians in traffic. These programs should take into account
different parenting styles and abilities. Encourage parents to supervise their children in
traffic and to teach their children age-appropriate pedestrian safety rules.

Recommendation #3:
Modify the physical environment to better support pedestrian traffic.

1. At the national level:
a. Establish transportation policies that encourage local communities to integrate pedestrian
access and safety into every phase of transportation planning.

b. Foster collaboration among federal agencies and national professional groups to help
develop and promote public policy that leverages resources to achieve the most effective
programs without duplicating efforts.

c. Develop road construction standards that are more conducive to safe walking.
d. Compile and disseminate local “best practices” that foster pedestrian safety, especially
those that emphasize the use of low-cost solutions and new technologies.

e. Help teach traffic engineers and engineering students how to retrofit streets and roads
to make them safer. Develop and disseminate curricula, sponsor professional conferences,
and assist with continuing education.

2. At the state and local levels:
a. Encourage state and local officials to revise laws, ordinances, and practices to promote the
construction of traffic-calming measures, such as roundabouts, speed humps and other
road designs.

b. Encourage city planners, engineers, real estate developers, and landscape architects to
consider pedestrian safety, particularly for children and persons with disabilities when
designing new communities or modifying existing ones.

c. Encourage local officials, designers, and planners to enhance pedestrian accessibility
and safety when building or remodeling schools, recreational sites, and businesses.
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Recommendation #4:
Develop and conduct effective safe-walking programs.

1. Ensure that programs to prevent childhood pedestrian injuries receive sufficient public
and private support as to provide programs in all states. This may require corporate and
Congressional champions and a national spokesperson.

2. Encourage federal agencies responsible for road safety to make available effective pedestrian
safety training activities for children. Encourage federal, state, and local departments of
education to establish safe routes to school.

3. Encourage states to develop statewide pedestrian safety plans that reflect community needs.
Encourage each state Department of Transportation to establish and adequately staff a
pedestrian safety office to coordinate and conduct training programs, conduct public
information and education campaigns, and develop local programs throughout the state.

4. At the community level, create multidisciplinary coalitions to develop programs that
emphasize safety aspects and the health and environmental benefits of walking. Encourage
parents, teachers, school administrators, pediatricians, and other child care providers to
identify and creatively solve local pedestrian safety problems. Such coalitions should seek
to enroll nontraditional partners.

Recommendation #5:
Conduct research to address gaps in knowledge and to translate research findings into effective programs
and public policy.

1. Evaluate existing childhood pedestrian safety programs by using a systematic review process to
determine which ones are effective and deserve widespread replication. Such programs include:
a. Educational programs, such as Safe Routes to School, Walking School Bus, Willie Whistle,
Keep on Looking, and others designed to reduce dart-outs and that help children cross
streets safely.

b. Traffic-calming strategies, such as roundabouts, speed humps, and other measures.
c. Enforcement strategies, such as red light cameras and stricter ticketing of drivers who
illegally pass school buses.

2. Where sufficient data do not exist, use randomized control trials where feasible to measure
intervention effectiveness.

3. Conduct research to determine the cost-effectiveness of promising programs.
4. Fund research that links pedestrian safety to physical activity and a healthier environment.
5. Identify behavioral indicators to help determine when a child is ready to cross the street
independently. Assess the chronologic and developmental age, skill patterns, and teachable
moments when children are most receptive to interventions.

6. Determine what level of supervision children need at various levels of cognitive, social, skill,
and behavioral development. Establish appropriate standards for such supervision.

7. Develop and test programs that use teens to mentor young children in pedestrian safety.
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Recommendation #6:
Conduct surveillance to measure children’s pedestrian injury rates, quantify the amount of walking
children normally do, and identify risk factors for injury.

1. Identify and validate useful indirect measures that predict the occurrence of a child
pedestrian injury. Use these to monitor program effectiveness.

2. Develop and test indicators of the prevalence of walking for transportation, the public’s
beliefs about the benefits and risks of walking, and the existence of environmental and
social risks of walking.

3. Define children’s exposure to risk of pedestrian injury that includes, but is not limited to,
factors related to the time the child spends in the street; traffic density, speed, and complexity;
and road features such as the number of lanes and existence of marked or signed crosswalks.
Develop and implement methods of collecting data about such exposure.

4. Develop local risk factor surveillance systems to monitor how and why child pedestrians
are injured, and to identify the environmental and behavioral modifications that could have
prevented such injuries. Establish linkages to other data sources, particularly emergency
department data and police crash reports.

80



APPENDIX B:
GLOSSARY OF TERMS

Arterial Road:  Roadways are typically classified by the way they are used. Streets serve residential neigh-
borhoods, collectors “collect” the traffic from these streets, and arterials are used to move traffic at higher
speeds between areas.

Bollard:  A post, usually between three and four feet high and sometimes removable, placed in a manner
that prevents motor vehicle access while allowing pedestrians and bicycles access.

Channelized right-turn slip lane:  A right-turn lane located at an intersection, separated from other lanes
by a pedestrian refuge island. If designed properly, this improves pedestrian safety by slowing speeds of
right-turn vehicles and by providing a raised island for pedestrian refuge.

Chicane:  A staggered curb extension or parking area that creates a curve or horizontal shift in the road
for motor vehicles and slows traffic.

Choker:  A pair of opposing curb extensions that narrow the street and may reduce the effective number
of traffic lanes.

Curb extension:  Spaces where the sidewalk has been extended, often at an intersection, to shorten
crosswalk distance and provide better visibility for pedestrians. Curb extensions do not involve the
loss of a lane, but narrow the overall width of the road.

E codes:  A classification system used to identify the causes of injury or death based on the external
(E) cause of injury, according to the International Classification of Disease, 10th Revision (ICD-10).
These codes specify whether the pedestrian was struck by a motor vehicle, bicycle, or other type of
vehicle, and whether the event occurred on a public road versus non-public road or place. National
vital statistics tabulations by the National Center for Health Statistics, Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) use E codes for classification of injury.

Grade-separated crossing:  A crossing that is either above-grade (an overpass or bridge) or below-grade
(an underpass or tunnel) from the level of the roadway (at-grade).

Hospital discharge data:  Many states now require E coding of all injury-related inpatient hospital visits
which provide information about the cause of injury, yet little or no detail about the crash (see police
crash report data). As these data become more readily available, they should provide more detail about
the types of injuries that occur.

Large combination vehicle:  A tractor-trailer. Because this is generally the largest vehicle that uses
the street, it is the design vehicle whose dimensions are considered when designing new streets and
intersections.

Left-turn pocket:  A gap or indentation in a median designed to allow left-turning vehicles to move out of
the flow of through-traffic and wait for a gap in traffic or a green left-turn signal to make a left-hand turn.
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Level of service:  Classification of density of vehicles in traffic lanes affecting vehicle speed. The highest
level of service, Level A, has free-flow, unobstructed traffic flow. Level F has highly congested, predomi-
nantly stop-and-go traffic.

Living street:  The rough translation of the Dutch word woonerf, describing a narrow street without
sidewalks in which pedestrians, bicyclists, and motor vehicles all interact at low speeds.

Median barrier:  A raised barrier (e.g., concrete New Jersey barrier) placed in the middle of the road
to reduce head-on vehicle collisions and to discourage pedestrian mid-block street crossings.

Mid-block planter:  Landscaping placed in the road, often as part of a chicane.

Mini-circle:  Very small roundabouts, approximately 10 feet in diameter, placed at an intersection
of residential streets to clarify right-of-way and to slow traffic. Some have raised centers, while others
are just painted circles on the road. Seattle, WA currently has over 700 mini-circles.

Motor vehicle non-traffic accident (or crash):  Any motor vehicle accident that occurs entirely in any
place other than a public highway.

Motor vehicle traffic accident (or crash):  Any motor vehicle crash occurring on a highway or street
open to the use of the public for purposes of vehicular traffic as a matter of right or custom.

Multi-use path:  Typically an off-road facility designed for use by pedestrians, runners, bicyclists, in-line
skaters, and in some cases, equestrians. These can be located in urban or rural settings.

Partial or full street closure:  A wide variety of road treatments that restrict access to streets, including
full closures (such as cul-de-sacs), diagonal diverters, and curb extensions. These are designed to allow
access by pedestrians, bicyclists, and occasionally emergency vehicles. Berkeley, CA has made extensive
use of diverters.

Pedestrian mall:  A road closed off entirely to motor vehicle traffic and available only for use by
pedestrians. Pedestrian malls were used extensively in the 1960s and 1970s in the United States
for downtown retail centers.

Pedestrian:  Any person involved in a motor vehicle accident who was not at the time of the accident,
riding in or on a motor vehicle, railroad train, streetcar, animal-drawn or other vehicle, or on a bicycle
or animal. This group includes persons changing the tire of a vehicle, in or operating a pedestrian
conveyance, (such as a baby carriage, wagon, roller skates, scooter, skateboard, wheelchair, skis, sled,
or ice skates), making adjustments to a motor vehicle, and walking on foot.

Pedestrian refuge island:  A small, concrete raised median built in the middle of a street or between travel
lanes that allows pedestrians to cross part of the street, then pause while waiting for a break in traffic to
cross the other part. These reduce the overall road width and may reduce the lane width.
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Police crash report data:  Police crash reports describe “who, what, when, where, how,” and perhaps “why”
a crash occurred. Nationally, such information is compiled in two databases. The first, the Fatal Analysis
Reporting System (FARS) database, includes all deaths in the U.S. from motor vehicle crashes occurring
on a trafficway or while the vehicle is still in motion after running off the trafficway that result in death
within 30 days of the crash. The General Estimating System (GES) contains data from a national represen-
tative sample of crashes of all severities and is principally used to estimate the number and rate of non-
fatal traffic injuries. Because both FARS and GES are based solely on crashes reported to or by the police,
they may underestimate the true number of pedestrian injuries. This is due to underreporting to or by
police of some traffic-related events, and exclusion of most events that occur in non-traffic locations, i.e.
driveways and on private property.

Raised intersection:  An intersection where the crosswalks and entire area encompassed by the crosswalks
has been raised almost to the height of the sidewalk, with a ramp added on each side. This slows vehicle
traffic, alerts drivers to the possible presence of pedestrians, and encourages pedestrians to cross only at
the crosswalk. Such designs should incorporate pavement texture features to alert visually-impaired
pedestrians.

Raised pavement marker:  A raised, reflective device attached to the roadway to supplement lane lines,
centerlines, or the edgeline of a roadway. These markers are usually made of hard rubber, plastic, or
metal with a face that reflects the light from vehicle headlights back to the driver.

Randomized Controlled Trial (RCT):  An epidemiologic experiment in which subjects in a population
are randomly allocated into groups, usually called ìstudyî and ìcontrolî groups, to receive or not to
receive an experimental preventive or therapeutic procedure, maneuver, or intervention. Randomized
controlled trials are generally regarded as the most scientifically rigorous method of hypothesis testing
available in epidemiology.

Roundabout:  A circular form of an intersection designed to slow vehicle movement between streets.
Modern roundabouts typically are used at the intersection of collector or arterial streets and are designed
to force vehicles to slow upon entering. They often have only one lane for vehicles, generally considered
safer than two-lane roundabouts.

Sight line:  The line of sight between a pedestrian and a motor vehicle. An obstruction in the sight line
increases the likelihood that a pedestrian and driver will not see each other.

Speed hump:  A raised surface of the road over a short distance, though more gradual than a speed
bump. Typically this includes a maximum height of roughly three inches over a distance of roughly
14 feet. They typically slow traffic to 20 to 25 miles per hour.  In some countries, these are known as
“sleeping policemen.”

Speed table: A wider speed hump where the top of the hump is level for several feet. These often
double as raised crosswalks.

T-intersection:  An intersection where one street intersects perpendicularly with another street and
dead-ends, forming the letter “T.”
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Textured crosswalk:  A crosswalk constructed of brick, pavers, cobblestone, or some textured form
of concrete or asphalt. This draws pedestrians to cross at the crosswalk and makes it more visible
and audible to drivers.

Trafficway:  Any road, street, or highway open to the public as a matter of right or custom for moving
persons or property from one place to another.

Walkable community:  A site where engineering and other measures encourage walking and improve
pedestrian safety. Traffic calming measures and other pedestrian treatments (e.g., sidewalks) are a key
part of making a community more walkable.

Woonerf:  See Living street.
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4Affiliations at the time of the conference.

APPENDIX C:
MEETING PARTICIPANTS:

PANEL TO PREVENT PEDESTRIAN INJURIES

September 27–28, 1998
Atlanta, Georgia

Name and Affiliation4 Expertise

Phyllis Agran, MD, MPH Pediatrics
Department of Pediatrics Epidemiology Research
Pediatric Injury Prevention Research Group
Health Policy and Research
University of California Irvine
Irvine, CA

Barbara Alberson, MPH Health Education
California Department of Health
State and Local Injury Control Section
Sacramento, CA

Heather Alhadeff, MS City Planning
Pedestrian Initiatives Pedestrian Advocacy
Atlanta City Council
Atlanta, GA

Marilena Amoni, MS Traffic Safety Policy
Office of Traffic Injury Control Programs
National Highway Traffic Safety Administration
Washington, DC

Meri-K Appy Health Education
National Fire Protection Association (NFPA)
Quincy, MA

Jerry Bolles Business Safety
United Parcel Service
Corporate Fleet Safety
Atlanta, GA
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Christine Branche, PhD Epidemiology Research
Centers for Disease Control and Prevention
National Center for Injury Prevention and Control
Division of Unintentional Injury Prevention
Atlanta, GA

Ruth Brenner, MD, MPH Epidemiology Research
National Institute of Child Health
    and Human Development
Division of Epidemiology, Statistics,
    and Prevention Research
Bethesda, MD

Dan Burden Pedestrian Advocacy
Walkable Communities, Inc. Traffic Engineering
High Springs, FL

LaTanya Butler Federal Public Health
Centers for Disease Control and Prevention Administration
National Center for Injury Prevention and Control
Division of Unintentional Injury Prevention
Atlanta, GA

Katherine Kaufer Christoffel, MD, MPH Pediatrics
Children’s Memorial Hospital Epidemiology Research
Chicago, IL

Elizabeth Crane, PhD, MPH Epidemiology Research
Centers for Disease Control and Prevention
National Center for Injury Prevention and Control
Division of Violence Prevention
Atlanta, GA

Michael Cynecki, MSCE Traffic Engineering
City of Phoenix
Street Transportation Department
Phoenix, AZ

Robert Dallas, JD Law/Lobbyist
SAFE KIDS™ of Georgia
Shaw & Evans, LLC
Atlanta, GA
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Steve Davidson, MEd State Injury Prevention
Office of Injury Control     Program Administration
Georgia Division of Public Health
Atlanta, GA

Lisa Dawson Health Education
Georgia Division of Public Health
Atlanta, GA

Lisa Deal, RN, ScD Philanthropy
The David and Lucile Packard Foundation Nursing
Los Altos, CA

David DiLillo, PhD Psychology
University of Missouri
Columbia, MO

John Fegan Psychology
Federal Highway Administration Federal Transportation
Washington, DC     Administration

Mark Fenton, MS Communications
Walking Magazine Pedestrian Advocacy
Scituate, MA

Sally Flocks, PhD Pedestrian Advocacy
Pedestrians Educating Drivers on Safety
    (PEDS), Inc.
Atlanta, GA

Richard Franklin Public Works Administration
Department of Public Works/Transportation Services
City of Atlanta

Sue Gallagher, MPH Health Education
Education Development Center, Inc.
Newton, MA

Virginia Galvin, MD, MPH District Health Officer
Cobb/Douglas County Board of Health
Marietta, GA
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Jane Garrison Health Education
Chatham County Environmental Health Pedestrian Advocacy
Savannah, GA

Charles Gauthier Bus Safety Advocacy
National Association of State Directors of
    Pupil Transportation Services
McLean, VA

Jean Gearing, PhD, MPH Anthropology
DeKalb County Board of Health
Decatur, GA

Andrea Gielen, ScD, ScM Behavioral Science
Johns Hopkins School of Public Health
Center for Injury Research and Policy
Baltimore, MD

Julie Gilchrist, MD Pediatrics
Centers for Disease Control and Prevention Epidemiology Research
National Center for Injury Prevention and Control
Division of Unintentional Injury Prevention
Atlanta, GA

Carole Guzzetta Child Injury Prevention Advocacy
National Safety Belt Coalition Health Education
National Safety Council
Washington, DC

Jane Hansen Communications
Atlanta Journal – Constitution
Atlanta, GA

Jennifer Harville, MPH Health Education
Johns Hopkins University
Central Maryland Regional Safe Communities Center
Baltimore, MD

Spenser Havlick, PhD Environmental Design
University of Colorado
Boulder City Council
Boulder, CO
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Timothy Hoyt, ME Insurance  Industry
Nationwide Insurance Enterprise
Columbus, OH

Belinda Jackson, MPH Regional Transportation Program
National Highway Traffic Safety Administration     Administration
Atlanta, GA

Mary Jagim, RN, BSN, CEN Nursing
Emergency Nurses Association
Fargo, ND

Bruce Jones, MD, MPH Epidemiology Research
Centers for Disease Control and Prevention
National Center for Injury Prevention and Control
Division of Unintentional Injury Prevention
Atlanta, GA

Frank Julian Traffic Engineering
Federal Highway Administration
Atlanta, GA

Richard Killingsworth, MPH Physical Activity
Centers for Disease Control and Prevention
National Center for Chronic Disease Prevention
    and Health Promotion
Division of Nutrition and Physical Activity
Atlanta, GA

Bo Kimsey, PhD, MSEH Epidemiology Research
Centers for Disease Control and Prevention
National Center for Chronic Disease Prevention
  and Health Promotion
Division of Nutrition and Physical Activity
Atlanta, GA

Catherine F. Kinney, PhD Psychology
Kinney Associates
Ann Arbor, MI

Jennie Jacobs Kronenfeld, PhD Medical Sociology
Arizona State University
School of Health Administration and Policy
Tempe, AZ
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Peter Lagerwey Pedestrian and Bicycle Safety
Seattle Transportation     Program Administration
Seattle, WA

Garry Lapidus, PA-C, MPH Epidemiology Research
Connecticut Childrenís Medical Center
Hartford, CT

Joey Ledford Communications
Atlanta Journal – Constitution
Atlanta, GA

Kristen Lindemer, MPH Health Education
Office of Injury Control
Georgia Division of Public Health
Atlanta, GA

Lauren Marchetti Health Education
University of North Carolina
Highway Safety Research Center
Chapel Hill, NC

Michael Martin Bus Safety Advocacy
National Association for Pupil Transportation
Albany, NY

Leigh Matusick Crossing Guard Education
State of Florida Department of Highway Safety
    and Motor Vehicles
Florida School Crossing Guard Program
DeLand, FL

Robin Mayer Federal Transportation
National Outreach Division Administration
National Highway Traffic Safety Administration
Washington, DC

Barbara McCann Communications
Surface Transportation Policy Project Pedestrian Advocacy
Transportation and Quality of Life Campaign
Washington, DC
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Patrick J. McMahon, MRP City Planning
University of North Carolina
Highway Safety Research Center
Chapel Hill, NC

Angela Mickalide, PhD Child Safety Advocacy
National SAFE KIDS Campaign®
Washington, DC

Ted Miller, PhD Economics Research
National Public Services Research Institute
Landover, MD

John Moffat Law Enforcement
Washington Traffic Safety Commission
Olympia, WA

Mark Norman, MS Traffic Engineering
Institute of Transportation Engineers
Washington, DC

Genevieve O’Donnell, MPH Child Safety Advocacy
National SAFE KIDS Campaign®
Washington, DC

David Oliver, MBA Philanthropy
Lowe’s Company, Inc.
North Wilkesboro, NC

Sarah Olson, MS, CHES Health Education
Centers for Disease Control and Prevention
National Center for Injury Prevention and Control
Division of Unintentional Injury Prevention
Atlanta, GA

Immauri Patterson, MA Health Education
Fulton County Department of Health and Wellness
Atlanta, GA

I. Barry Pless, MD Pediatrics
McGill University Epidemiology Research
Montreal, Quebec, Canada
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Kyran Quinlan, MD, MPH Pediatrics
Centers for Disease Control and Prevention Epidemiology Research
National Center for Injury Prevention and Control
Division of Unintentional Injury Prevention
Atlanta, GA

Fred Rivara, MD, MPH Pediatrics
Harborview Injury Prevention and Research Center Epidemiology Research
Seattle, WA

Ian Roberts, MD, PhD Pediatrics
University of London Epidemiology Research
Institute of Child Health
London, England UK

Michael Ronkin State Pedestrian Program
Oregon Department of Transportation     Administration
Bicycle and Pedestrian Program
Salem, OR

Mark Rosenberg, MD, MPP Federal Public Health
Centers for Disease Control and Prevention Administration and Policy
National Center for Injury Prevention and Control
Atlanta, GA

Heather Ryan Health Education
Consultant
Atlanta, GA

Jeffrey Sacks, MD, MPH Epidemiology Research
Centers for Disease Control and Prevention
National Center for Injury Prevention and Control
Division of Unintentional Injury Prevention
Atlanta, GA

Peter Scheidt, MD, MPH Pediatrics
Children’s National Medical Center – Epidemiology Research
    George Washington University
Washington, DC
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Richard A. Schieber, MD, MPH Pediatrics
Centers for Disease Control and Prevention Epidemiology Research
National Center for Injury Prevention and Control
Division of Unintentional Injury Prevention
Atlanta, GA

Preston Schiller, PhD City Planning
Western Washington University Environmental Design
Lummi Island, WA

Joseph Schofer, PhD Traffic Engineering
Department of Civil Engineering
    and the Transportation Center
Northwestern University
Chicago, IL

Cara Seiderman, MCRP, MCA City Planning
Cambridge Community Development Department
Cambridge, MA

David Sleet, PhD Behavioral Science
Centers for Disease Control and Prevention
National Center for Injury Prevention and Control
Division of Unintentional Injury Prevention
Atlanta, GA

Howard Spivak, MD Pediatrics
New England Medical Center Epidemiology Research
Boston, MA

Mark Stevenson, PhD, MPH Epidemiology Research
Centers for Disease Control and Prevention
National Center for Injury Prevention and Control
Division of Unintentional Injury Prevention
Atlanta, GA

Deborah Davis Stewart Communications
Safe Ride News Publication
Lake Forest Park, WA
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Leslie Teach, MPH Health Education
Centers for Disease Control and Prevention
National Center for Injury Prevention and Control
Division of Unintentional Injury Prevention
Atlanta, GA

Harold Thompson Program Administration
National Safety Council
Partnership for a Walkable America
Itasca, IL

Nancy Thompson, PhD, MPH Epidemiology Research
Rollins School of Public Health Psychology
Emory University
Atlanta, GA

James Thomson, PhD Health Education
University of Strathclyde Psychology
Glasgow, Scotland, UK

Cecil Threat Federal Public Health
Centers for Disease Control and Prevention     Program Administration
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