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Zusammenfassung

Einleitung: Kopfverletzungen sind die Haupttodesursache bei Fahrradunfallen im Kindes- und
Jugendalter. Nach einem Cochrane-Review sinkt bei einem Unfall das Risiko um 69% sowohl fir
Kopfverletzungen (OR 0,31; 95%-KI 0,26-0,37) als auch fur Hirnverletzungen (OR 0,31; 95%-KI 0,23-
0,42), wenn ein Helm getragen wurde. Ziel dieser Studie ist die Darstellung der Helmtragequoten
Fahrrad fahrender Kinder und Jugendlicher in Deutschland sowie des Anteils der durch Helmtragen
potenziell vermeidbaren Kopfverletzungen. Der zu erwartende Effekt einer verbesserten
Helmtragequote auf den Anteil der vermeidbaren Verletzungen wird dargestellt.

Methoden: Aus den Daten des bundesweit représentativen Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
(KiGGS) werden die Helmtrage-Prévalenzen von Kindern im Alter von 3 bis 17 Jahren berechnet.
Bezogen auf Rad fahrende Kinder und Jugendliche in Deutschland wird mithilfe des relativen
bevolkerungsbezogenen zuschreibbaren Risikos (population attributable risk percent, PAR%) der
durch Helmtragen vermeidbare Anteil der Kopf- bzw. Hirnverletzungen abgeschéatzt. Dazu werden
neben den Helmtrage-Pravalenzen Odds Ratios (OR) zur Effektivitat von Fahrradhelmen fur die
Verhitung von Kopf- und Hirnverletzungen aus der Literatur (Cochrane Review) herangezogen. Der
potenzielle Effekt einer verbesserten Helmtragequote wird fir die besonders relevanten Altersgruppen
anhand von 3 Szenarien und den resultierenden Differenzen der PAR%-Werte dargestellt.
Ergebnisse: Mit zunehmendem Alter der Kinder sinkt die Helmtragequote. Wéahrend 89,5% (95%-KI
88%-90,8%) der 3- bis 6-Jahrigen einen Helm beim Rad fahren tragen, sind es bei den 14- bis 17-
Jahrigen nur 11% (95%-KI 9,3%-12,9%). Dementsprechend sind 19% der Kopf- bzw.
Hirnverletzungen bei den 3- bis 6-Jahrigen auf den nicht getragenen Helm zurtickzufiihren, bei den
14- bis 17-Jéhrigen sind es sogar zwei Drittel. Eine auf 67% bzw. 75% erh6hte Helmtragequote
kénnte den Anteil der durch ,Nichthelmtragen' bedingten Kopfverletzungen bei den alteren
Jugendlichen (14-17 Jahre) um mehr als ein Drittel bzw. auf annahernd die Hélfte reduzieren.
Schlussfolgerung: Besonders éltere Kinder und Jugendliche tragen selten einen Fahrradhelm, der
Anteil der durch Helmtragen vermeidbaren Kopfverletzungen in dieser Gruppe ist entsprechend hoch.
Anstrengungen zur Erhéhung der Helmtragequote sollten alle Altersgruppen einbeziehen, dabei aber
insbesondere altere Kinder und Jugendliche ansprechen.

Einleitung

Das Fahrrad bzw. Fahrradfahren ist fir Kinder und Jugendliche als Transportmittel und
Freizeitbeschaftigung von zentraler Bedeutung. Relativ geringe Anschaffungs- und Unterhaltskosten
tragen zu einer breiten Nutzung bei. Angesichts positiver Effekte auf Gesundheit und Entwicklung (z.
B. Férderung von Koordination und Gleichgewicht; Erlernen eines adaquaten Verhaltens im
StralRenverkehr, Umgang mit Gefahrensituationen) und einer v. a. in den Industrielandern
abnehmenden korperlichen Alltagsaktivitat ist das Fahrradfahren aus Sicht von Gesundheitsférderung
und Pravention positiv zu bewerten. Radfahren ist jedoch nicht ungefahrlich. Nach der amtlichen
Verkehrsunfallstatistik, die allein auf polizeilich gemeldeten Unféllen basiert, verungliickten in
Deutschland im Jahr 2008 insgesamt 11 470 Kinder unter 15 Jahren als Radfahrer, davon 23 tddlich
[1]. Da Fahrradunfalle mit Beteiligung von Fuldgéngern, anderen Fahrradern oder Alleinunfalle haufig



nicht polizeilich gemeldet werden, wird vermutlich ein Grofteil der Fahrradunfalle statistisch nicht
erfasst. Die Bundesanstalt fur StraRenwesen (BASt) geht davon aus, dass liber 60% der Verletzungen
mit stationarer Behandlung nicht polizeilich registriert werden [2]. Nach Angaben der
Bundesarztekammer wird die Haufigkeit von Schulweg-Unfallen in der polizeilichen Statistik um 50-
80% unterschatzt [3]. Auch die Daten des Verbandes der Unfallkassen deuten auf eine hohe
Dunkelziffer in der amtlichen Unfallstatistik hin: Der Gesetzlichen Unfallversicherung, die Unfalle von
Kindern und Jugendlichen in Betreuungseinrichtungen, Schulen und Berufskollegs entschadigt,
wurden im Jahr 2008 bei den unter 15-Jahrigen allein 17 016 Straflenverkehrsunfalle mit dem Fahrrad
gemeldet. Nicht eingerechnet sind dabei Wegeunfalle, die keine Strallenverkehrsunfalle sind, sowie
alle nicht meldepflichtigen Unfélle (Freizeitunfalle; keine arztliche Behandlung) [4]. Die Zahl der
Fahrradunfalle in Deutschland liegt fir Kinder von 10 bis unter 15 Jahren deutlich Gber der von
Unfallen als FulRganger oder PKW-Mitfahrer [5].

Im Falle eines Unfalls haben Fahrradfahrer ein nicht unerhebliches Verletzungsrisiko, auch wenn die
meisten Verletzungen nach Fahrradunfallen leichterer Auspragung sein durften (z. B. bei Stlrzen
ohne direkte Kollision und ohne weitere Unfallbeteiligte). Kopfverletzungen stellen nach Verletzungen
der Extremitaten die zweithaufigste Verletzungsart bei stationar behandelten Fahrradunfallen dar und
sind fur den grofiten Teil der schweren Verletzungen und Todesfalle verantwortlich [6][7][8]. Kinder
sind dabei in besonderem Male gefahrdet, z. B. da ihre alterstypischen Kérperproportionen
Kopfverletzungen begtinstigen. Daten zur Haufigkeit von Fahrrad-assoziierten Kopfverletzungen in
Deutschland fehlen, da die Krankenhausdiagnosestatistik keine Angaben zu Verletzungsursachen
enthalt.

Zum Schutz vor Kopfverletzungen bei Fahrradunfallen haben sich Fahrradhelme als wirksam erwiesen
[9]. Nach einem Cochrane-Review sinkt bei einem Unfall das Risiko um 69% sowohl fiir
Kopfverletzungen (OR 0,31; 95%-KI 0,26-0,37) als auch fur Hirnverletzungen (OR 0,31; 95%-KI 0,23-
0,42), wenn ein Helm getragen wird [10]. Trotzdem ist die Akzeptanz von Helmen bei Radfahrern
insgesamt noch eher gering. Nach Angaben der BASt ist die Helmtragequote in Deutschland im
Erhebungsjahr 2008 mit 10% fiir alle Altersgruppen bzw. 55% fir Kinder unter 10 Jahren noch gering,
zeigt aber, vor allem im Kindesalter, eine steigende Tendenz. Diese Zahlen basieren auf lokalen
Verkehrbeobachtungen, bei denen das Alter der Radfahrer vom Beobachter geschatzt wird [11]. Eine
andere Untersuchung zu Verkehrsunfallen mit Beteiligung von Radfahrern im Zeitraum von 1999 bis
2007 zeigte - Uber alle Altersgruppen hinweg - mittlere Helmtragequoten der Unfallopfer von nur 7,6%
[12].

Altersdifferenzierte Angaben zum Tragen eines Fahrradhelms von Kindern und Jugendlichen lagen
bislang nicht vor. Mit dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey 2003-2006 (KiGGS) sind erstmals
fur Deutschland reprasentative Daten auf der Basis von Aussagen von Eltern und Kindern zu diesem
Thema vorhanden, die die Berechnung von Helmtragequoten bei Kindern und Jugendlichen nach
Altersgruppen und Geschlecht erlauben.

Ziele dieser Untersuchung sind die Darstellung der Helmtragequoten bei Kindern und Jugendlichen in
Deutschland sowie die Abschatzung des Anteils Fahrrad-assoziierter Kopfverletzungen, die dem nicht
getragenen Helm zugeschrieben werden kdnnen und damit potenziell vermeidbar sind. Der Anteil der
auf einen definierten Risikofaktor (hier: Radfahren ohne Helm; im Folgenden ,Nichthelmtragen’
genannt) zurlckfuhrbaren Ereignisse (Kopfverletzungen nach Fahrradunfall) kann Gber das relative
bevélkerungsbezogene zuschreibbare Risiko (population attributable risk percent, PAR%) berechnet
werden. In diesem Beitrag wird der Anteil der Kopfverletzungen in der Bevolkerungsgruppe der mit
dem Rad verunglickten Kinder und Jugendlichen errechnet, der dem nicht getragenen Helm
geschuldet ist bzw. durch das Tragen eines Helms potenziell hatte verhindert werden kénnen. Der zu
erwartende Effekt einer gesteigerten Helmtragequote auf diesen zuschreibbaren Anteil wird
aufgezeigt.

Methoden

KiGGS ist eine Langzeitstudie zum Gesundheitszustand und -verhalten von Kindern und Jugendlichen
im Alter von 0 bis 17 Jahren. Ziel der Studie ist es, umfassende Daten zur gesundheitlichen Lage von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland zu erheben und zu analysieren. Die Basiserhebung von
KiGGS wurde von Mai 2003 bis Mai 2006 vom Robert Koch-Institut durchgefihrt. Insgesamt nahmen
17 641 Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis 17 Jahren in 167 Untersuchungsorten teil. Die
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Teilnahmequote an dieser initialen Querschnittserhebung betrug 66,6%. Detaillierte Informationen
Uber die Methoden der Studie sind an anderer Stelle publiziert worden [13][14][15]. Die Eltern der 3-
bis 17-Jahrigen machten Uber einen selbst auszufiillenden Fragebogen Angaben zum Radfahren bzw.
Helmtragen ihres Kindes, die 11- bis 17-Jahrigen wurden zusatzlich selbst befragt [16].

Die statistischen Analysen wurden mit SPSS (Version 14) durchgefihrt und beriicksichtigen das
stratifizierte und geclusterte Studiendesign von KiGGS. Die 95%-Konfidenzintervalle (95%-KI) wurden
unter Heranziehung der Analysen flir komplexe Stichproben bestimmt, um die Korrelation der
Probanden innerhalb einer Gemeinde zu berticksichtigen. Um reprasentative Aussagen treffen zu
kénnen, wurden alle Analysen mit einem Gewichtungsfaktor durchgefiihrt, der Abweichungen der
KiGGS-Teilnehmer von der Bevolkerungsstruktur der 0- bis 17-Jahrigen (Stand: 31.12.2004)
hinsichtlich Alter, Geschlecht, Region (Ost/West/Berlin) und Staatsangehdrigkeit korrigiert [17]. Die
Helmtragequoten (Pravalenzen) der Fahrrad fahrenden 3- bis 10-Jahrigen wurden aus den
Elternangaben berechnet; bei den 11- bis 17-Jahrigen wurde die Selbsteinschatzung der Kinder und
Jugendlichen herangezogen. Insgesamt gehen Angaben zu 13 600 Kindern in die Analyse ein. Fir die
Berechnung von PAR% wird die Formel von Levin [18] verwendet:

P=(RR-1) s
== x

PAR% Px(RR-T)+1 100 Gleichung 1
Dabei stellt P die Auftretenshaufigkeit (Pravalenz) des Risikofaktors (,Nichthelmtragen®) in der
betrachteten Bevodlkerungsgruppe dar. Diese Grofte wurde direkt aus den KiGGS-Daten berechnet.
Das relative Risiko (RR) beschreibt in diesem Fall, um welchen Faktor bei Fahrradunfallen das Risiko
fur Kopf- bzw. Hirnverletzungen bei Personen ohne Helm erhéht ist - bezogen auf helmtragende
Personen. Anstelle des RR wird in den folgenden Berechnungen ein Odds Ratio (OR) verwendet.
Hintergrund ist, dass die fur die Berechnung von RR erforderlichen Daten aus Kohortenstudien zu
Fahrrad-assoziierten Kopfverletzungen nicht vorliegen. Unter bestimmten Voraussetzungen stellt das
OR eine zulassige Naherung des RR dar. Dies gilt, wenn es sich bei der betrachteten Zielgrofe, d. h.
Kopf- bzw. Hirnverletzung durch Fahrradunfall, um ein in der Bezugspopulation relativ seltenes
Ereignis (<10%) handelt. Diese Voraussetzung wird hier als gegeben angesehen, da auf
Bevolkerungsebene davon ausgegangen werden kann, dass die Uberwiegende Zahl der
Fahrradunfalle keine oder nur leichte Verletzungen nach sich zieht (z. B. Alleinunfalle).

Fir die Berechnung von PAR% wurde ein Odds Ratio aus einem Review der Cochrane Collaboration
herangezogen, dem vier Fall-Kontroll-Studien zur Effektivitat von Fahrradhelmen fiir die Verhitung
von Kopfverletzungen zugrunde liegen [10]. Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen Helmtragen
und Kopfverletzungen zeigten alle im Review eingeschlossenen Studien bei verunfallten Helmtragern
ein deutlich geringeres Risiko fur Kopfverletzungen als bei Personen ohne Kopfschutz. Die Studien
unterschieden dabei zwischen stationar behandelten Kopfverletzungen (allgemein) und der
Untergruppe der Hirnverletzungen. Als Kopfverletzungen galten Weichteil-, Knochen- und
Hirnverletzungen des Schadels unter Ausschluss des Gesichts (also die Teile des Kopfes, die durch
einen Fahrradhelm geschitzt werden), zu Hirnverletzungen zahlte z. B. Bewusstlosigkeit. Die im
Review aus allen Studien zusammengefasste Risikoreduktion durch Helmtragen betrug 69% fiir
Kopfverletzungen (OR=0,31; 95%-KI: 0,26-0,37) und ebenfalls 69% flr Hirnverletzungen (OR=0,31;
95%-KI: 0,23-0,42). Eine der Studien betrachtete nur Kinder unter 15 Jahren, die drei anderen
Untersuchungen schlossen sowohl Erwachsene als auch Kinder ein und lieferten jeweils ein
altersadjustiertes OR.

Die folgenden Ergebnisse (PAR%-Werte) werden sowohl tabellarisch als auch als stetige Funktion
von P grafisch dargestellt, und es werden Risikodifferenzen fir verschiedene Szenarien verbesserter
Helmtragequoten berechnet.



Ergebnisse

Die KiGGS-Daten zeigen, dass der Anteil der Kinder, die einen Helm beim Fahrradfahren tragen, bei
Jungen und Madchen mit dem Alter stetig abnimmt ([Abb. 1]).

Wahrend im Alter von 3-6 Jahren noch 89,5% (95%-KI 88,0%-90,8%) der Kinder einen Helm tragen,
liegt dieser Anteil bei den 14- bis 17-jahrigen Jugendlichen nur noch bei 11% (95%-KIl 9,3%-12,9%).
Der Anteil der Kinder, die Gberhaupt nicht Fahrrad fahren, liegt je nach Geschlecht und Altersgruppe
zwischen 2 und 11 % ([Tab. 1] ).

Die Unterschiede im Helmtragen bei Jungen und Madchen sind statistisch nicht bedeutsam: die 95%-
Kl Gberschneiden sich deutlich. Gleiches gilt fir den Anteil der Nicht-Fahrradfahrer, mit Ausnahme der
14- bis 17-Jahrigen, wo die Madchen lberzufallig haufiger nicht Fahrrad fahren.

Vermeidbare Kopf- und Hirnverletzungen

In die Berechnung von PAR% (Gleichung 1) geht die jeweilige Risikoerh6hung bei Nichthelmtragern
ein. Sie entspricht dem Kehrwert des Odds Ratio der Risikoreduktion und betragt 3,23 bei Kopf- bzw.
Hirnverletzungen. Wahrend bei den 3- bis 6-Jahrigen aufgrund der relativ hohen berichteten
Helmtragequote nur 19% der Kopfverletzungen dem fehlenden Helm zuzuschreiben sind, liegt der
Anteil bei den 14- bis 17-Jahrigen bei 67%. Insgesamt sind bei den 3- bis 17-Jahrigen 51% der Kopf-
bzw. Hirnverletzungen bei Radunfallen auf das Nichthelmtragen zuriickzufihren und somit potenziell
vermeidbar ([Tab. 2]).

[Abb. 2] stellt den durch Helmtragen maximal verhinderbaren Anteil (PAR%) der Kopfverletzungen
nach Lebensjahren dar. Ab dem 6. Lebensjahr steigt PAR% kontinuierlich an und erreicht bei den 15-
bis 17-Jahrigen ein Plateau auf sehr hohem Niveau. Die PAR%-Werte fir Hirnverletzungen
entsprechen denen fir Kopfverletzungen, da das in die Formel eingehende OR fiir Kopf- und
Hirnverletzungen identisch ist. Bei den Hirnverletzungen ergeben sich im Unterschied zu den
Kopfverletzungen lediglich etwas gréoRere Konfidenzintervalle (nicht dargestellt).

Eine geringe Helmtragequote fliihrt zu einem hohen Anteil verhinderbarer Kopf- und Hirnverletzungen
(vgl. Gleichung 1), d. h., je weniger Kinder einen Helm tragen, desto gréRer ist der Anteil der durch
Helmtragen vermeidbaren Kopfverletzungen in dieser Gruppe. Je nach betrachteter Altersgruppe
kénnen zwischen 17% (5 Jahre) und 67% (17 Jahre) der Fahrrad-assoziierten Kopf- und
Hirnverletzungen bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland darauf zurtickgefiihrt werden, dass
kein Fahrradhelm getragen wurde ([Abb. 2]). Unter der Annahme, dass alle Kinder einen Helm tragen,
ware der Anteil der auf das Nichthelmtragen zuriickzufiihrenden Kopfverletzungen gleich Null. Trige
dagegen kein Kind einen Helm beim Radfahren, dann lage der attributable Anteil bei 69% ([Abb. 3]).

In [Abb. 3] ist die Levin-Funktion grafisch dargestellt fir den maximal vermeidbaren Anteil an Kopf-
bzw. Hirnverletzungen in Abhangigkeit von der Helmtragequote (OR=3,23 [10]). Markiert sind die
Helmtragepravalenzen bzw. PAR%-Werte fir die Altersgruppen 11-13 Jahre und 14-17 Jahre
(gestrichelte Linien), sowie beispielhaft eine hypothetische Helmtragequote von 75% (gepunktete
Linie). A PAR% entspricht der durch eine erhdhte Helmtragequote erreichbaren Risikoreduktion
(Minderung des zuschreibbaren bzw. verhinderbaren Anteils PAR%) und lage in diesem Fall bei 20,8
bzw. 30,7 Prozentpunkten.

[Tab. 3] verdeutlicht die zu erwartende Risikoreduktion bei Kindern von 11 bis 17 Jahren fir
verschiedene Beispiele verbesserter Helmtragequoten (,Ziel-Szenarien”). Bei einer Helmtragequote
von 67% (,2 von 3 Personen tragen einen Helm”) liegt der dem Nichthelmtragen zuschreibbare bzw.
verhinderbare Anteil (PAR%) bei 42%. Das entspricht in der Altersgruppe 14-17 Jahre einem
Riickgang um 36%, wenn diese Quote erreicht wiirde. Wird eine Tragequote von 75% erreicht, dann
geht PAR% auf 36% zuriick, entsprechend einem Riickgang um 46% in dieser Altersgruppe ([Tab. 3])
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Diskussion

Aussagekraftige Daten zur Anzahl kindlicher Kopfverletzungen durch Fahrradunfalle gibt es fur
Deutschland nicht. Dementsprechend ist es nicht mdglich, die absolute GréRenordnung der potenziell
vermeidbaren Kopfverletzungen zu bestimmen. Es ist jedoch mdglich, Gber das relative
bevodlkerungsbezogene attributable Risiko (PAR%) den relativen Anteil der Kopfverletzungen zu
berechnen, die sich auf das ,Nichthelmtragen’ zurtckfihren lassen. Der grof3e Vorteil der Berechnung
nach Levin besteht darin, dass PAR% auch ohne Kenntnis spezifischer Inzidenzen (Neuerkrankungen
pro Zeiteinheit, i. d. R. ,pro Jahr”) bestimmt werden kann, denn Inzidenzen sind fiir Fahrrad-
assoziierte Kopfverletzungen in Deutschland nicht bekannt.

Voraussetzung fur die Berechnung von PAR% ist die Annahme, dass zwischen dem Risikofaktor
,Nichthelmtragen‘ und dem Ereignis ,Kopfverletzung nach Fahrradunfall‘ ein ursachlicher (kausaler)
Zusammenhang besteht. Hierfiir gibt es wissenschaftliche Evidenz: Die Schutzwirkung des
Fahrradhelms fiir den Kopf im Falle eines Unfalls wurde in mehreren Studien nachgewiesen [10]. So
wurde in Untersuchungen aus den USA zu stationar versorgten Kopfverletzungen nach
Fahrradunfallen ein niedrigerer Schweregrad der Verletzungen bei Patienten festgestellt, die einen
Fahrradhelm getragen haben [19][20]. In einer Untersuchung der Berliner Charité zum Unfallrisiko von
Berliner Radfahrern (1993-2004) wurde das Schéadel-Hirn-Trauma als haufigste Todesursache (50%
aller obduzierten Todesfalle) ermittelt. In 62 von 75 obduzierten Todesfallen durch direktes Schadel-
Hirn-Trauma wurde festgestellt, dass ein Helm die Verletzungsschwere deutlich reduziert hatte bzw.
die Mehrzahl dieser Falle mit Helm Gberlebt hatten [8]. Es konnte zudem gezeigt werden, dass
verunfallte Nichthelmtrager Kopfverletzungen v. a. in den Bereichen erleiden, die ein Helm geschitzt
hatte [21]. Eine Kausalitat kann damit als gegeben angesehen werden, auch wenn nicht alle
Kopfverletzungen durch einen fehlenden Helm erklart werden und Unfallopfer ohne Helm nicht
notwendigerweise Kopfverletzungen davontragen.

Bei der Berechnung von PAR% wurde die ceteris-paribus-Annahme unterstellt, die alle weiteren
Einflussfaktoren auller der betrachteten GroéRRe (hier: Helmtragequote) als konstant annimmt. Dartber
hinaus ist in der Interpretation der Ergebnisse zu berlicksichtigen, dass das Ereignis ,Kopfverletzung
nach Fahrradunfall” vermutlich mit mehreren Faktoren und nicht nur dem (Nicht-)Helmtragen in
Zusammenhang steht. Es ist mdglich, dass die Gruppe der helmtragenden Radfahrer sich auch in
anderen Faktoren systematisch von der der Nichthelmtrager unterscheidet (z. B. im Fahrstil oder
Gefahrenbewusstsein).

PAR% bezieht sich immer auf die Eliminierung des Risikofaktors in der Population (Anderung der
Pravalenz auf ,Null”, hier: alle radfahrenden Kinder tragen einen Helm). PAR% stellt deshalb immer
einen Maximalwert (des durch vermehrtes Helmtragen verhinderbaren Anteils der Kopfverletzungen)
dar. Bevolkerungsweite Helmtragequoten von 100% sind jedoch als unrealistisch einzuschatzen, der
einzelne PAR%-Wert ist entsprechend eher von theoretischer Bedeutung. Wissenschaftliche
Untersuchungen zu realistisch erreichbaren Helmtragequoten in Deutschland sind uns nicht bekannt.
Studien v. a. aus Kanada und Australien, die den Effekt von gesetzlichen und nicht-legislativen
Interventionsmafinahmen auf das Helmtrageverhalten von Kindern und Jugendlichen untersucht
haben, zeigen unterschiedliche Ergebnisse. Je nach Altersgruppe und Ausgangspravalenz wurden
Helmtragequoten von ca. 60% bis 75% erreicht. Dabei variierten die Ausgangs- und
Untersuchungsbedingungen in den verschiedenen Studien erheblich, z. B. hinsichtlich der
Ausgangspravalenz des Helmtragens, der Art der durchgefiihrten MaRnahmen oder der gewahlten
Kontrollen [22][23][24][25][26]. Die Ergebnisse sind deshalb auf Deutschland nur duf3erst
eingeschrankt Ubertragbar, und es ist nicht sinnvoll, konkrete erreichbare Helmtragequoten fir
Deutschland daraus abzuleiten. Es ist aber mdglich, einen ,realistischen” praventablen Anteil in einer
Altersgruppe Uber die Differenz zweier PAR%-Werte mit unterschiedlichen Pravalenzen - der
empirisch aus KiGGS ermittelten (,Ist-") Helmtragequote gegentiiber einer gesteigerten ,Ziel-Quote”
(hypothetisch, z. B. durch erfolgreiche PraventionsmafRnahmen) - abzuschatzen. Dazu wurden flr
diese Untersuchung verschiedene Zielbereiche fir angestrebte Helmtragequoten gewahit und die
dafiir zu erwartenden Effekte in den besonders relevanten Altersgruppen dargestellt. So konnte
gezeigt werden, dass bereits eine moderate Steigerung der Helmtragequote zu einer deutlichen
Reduktion der relativen Verletzungshaufigkeit fihren kann. Die Erhdhung der Helmtragequote ist
deshalb ein sinnvolles Praventionsziel.



Die Diskussion der Frage, auf welchem Wege dies am besten erreicht werden kann, ist komplex und
wird an dieser Stelle nur kurz aufgegriffen. Die Einflihrung einer Helmpflicht zur Erhéhung der
Helmtragequote ist hinsichtlich Eignung, Akzeptanz in der Bevoélkerung und unerwiinschter
Begleiteffekte (z. B. Rickgang des Radfahrens durch Helmzwang) umstritten. Wahrend neben den
USA, Australien, Neuseeland und Kanada auch einige europaische Lander gesetzliche Regelungen
erlassen haben (z. B. Schweden, Kroatien, Spanien, Finnland), steht die Einfuhrung einer Helmpflicht
in Deutschland bislang nicht zur Diskussion. Gegen eine gesetzliche Helmpflicht wird von einigen
Autoren und Verbanden (z. B. Allgemeiner Deutscher Fahrrad Club; Bicycle Helmet Research
Foundation) angeflhrt, dass sie zu einem Rickgang des Radfahrens fihren und dadurch der negative
Effekt auf die Gesundheit Uberwiegen wirde [27][28]. Im ,Nationalen Radverkehrsplan 2002-2012”
pladiert das Bundesministerium fir Verkehr, Bau- und Wohnungswesen fir das freiwillige Tragen
eines Helms. Im Rahmen von Verkehrserziehung und -aufklarung soll eine Ausweitung des
Helmtragens erreicht werden. So sollen Kinder bereits beim Rollerfahren und auch Eltern beim
Fahrradfahren einen Helm tragen. In den Schulen soll das Thema aufgegriffen werden und das
Tragen eines Fahrradhelms schulintern verpflichtend sein. Gesetzliche Regelungen im Sinne einer
Helmpflicht werden wegen vermuteter Akzeptanzprobleme und eingeschrankter Durchsetzungs- und
Kontrollmdglichkeiten als problematisch bzw. wenig effektiv eingestuft [29].

Bei der Diskussion Uber Verletzungspravention darf nicht in Vergessenheit geraten, dass
Unfallverhiitung die effektivste Verletzungspravention ist. Bezlglich Unfallrisiken im Kindesalter gibt es
gesicherte wissenschaftliche Erkenntnisse, die bei der Entwicklung von Praventionsstrategien
bertcksichtigt werden sollten. So ist bekannt, dass Jungen haufiger verungliicken als Madchen und
dass Unfallrisiken altersabhangig variieren [16]. Hintergrund ist z. B. ein alters- und
geschlechtstypisches Risikoverhalten [30]. Auch konnte gezeigt werden, dass Kinder aus sozial
benachteiligten Familien in bestimmten Bereichen (v. a. Verkehr, Verbrennungen/Verbrihungen)
starker unfallgefahrdet sind [31]. Praventionsmallnahmen missen deshalb den unterschiedlichen
Risikostrukturen Rechnung tragen. In Bezug auf die hier dargestellten Helmtragequoten bedeutet das
eine angemessene und adaquate Adressierung an Schulkinder und Jugendliche sowie Erwachsene
(Vorbildfunktion). Eine solche zielgruppengerechte Ansprache sollte zudem Nutzer von Inline-Skates
und anderen Rollgeraten (z. B. City-Roller, Laufrader) einbeziehen. Bei einem Sturz bzw. Unfall
koénnen auch hier gravierende Kopfverletzungen die Folge sein, eine Gefahrdung besteht dabei
unabhangig von einer hohen Fahrgeschwindigkeit (Bsp. Sturz auf Bordsteinkante).

Starken und Grenzen der Untersuchung

In KiGGS wurde eine reprasentative Stichprobe von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
standardisiert befragt. Damit sind validere Schatzungen der Helmtrage-Pravalenz moglich als bei
lokalen Verkehrsbeobachtungen, bei denen das Alter der Kinder zudem in der Regel nur geschatzt
werden kann. Allerdings kénnten die Kinder bzw. deren Eltern ein vorbildlicheres Helmtrageverhalten
angegeben haben als man es bei einer Beobachtung finden wiirde (Verzerrung in Richtung eines
sozial erwiinschten Verhaltens). Aus niedrigeren Helmtrage-Pravalenzen aber resultieren hohere
PAR%-Werte. Das tatsachliche Praventionspotenzial des Helmtragens ist also vermutlich grof3er als
hier dargestellt. Darliber hinaus wird dieses Potenzial vermutlich aus einem weiteren Grund
unterschatzt: In Fall-Kontroll-Studien sind die beobachteten Personen entweder ,Falle” (hier: in der
Klinik behandelte Fahrradfahrer mit Kopfverletzung) oder ,Kontrollen” (behandelte Fahrradfahrer ohne
Kopfverletzung). Bereits am Unfallort verstorbene oder unverletzt gebliebene Radfahrer wurden in den
Studien des Cochrane Reviews nicht erfasst, da diese nicht in der Klinik behandelt wurden. Auch der
durch (Nicht-)Helmtragen verénderte Schweregrad einer Kopfverletzung - wichtig hinsichtlich
Spatfolgen/Behinderung - wird in diesen Studien nicht beriicksichtigt. Es ist daher naheliegend, dass
das praventive Potenzial des Fahrradhelms in den zitierten Studien unterschatzt wurde. Ist der
Schutzeffekt des Helms aber gréRer, dann erhoht sich auch der resultierende PAR%-Wert (potenziell
vermeidbarer Anteil der Kopfverletzungen) und damit das Praventionspotenzial.

Das Odds Ratio aus dem Cochrane Review basiert auf Daten aus der internationalen Literatur, die
sich auf eine andere Bevdlkerungsgruppe (Grundgesamtheit) beziehen als die verwendeten
Pravalenzen aus KiGGS. Die Frage, welcher Anteil der Kopf- und Hirnverletzungen bei Kindern in
Deutschland durch Helmtragen vermeidbar ware, ist jedoch mit Daten allein aus Deutschland bislang
nicht zu beantworten. Das Problem liegt darin begriindet, dass in Deutschland Unfalldaten und
Angaben zur Verletzungsart und -schwere in der Regel nicht zusammenhangend fallbezogen erhoben
werden. Damit ist eine Zuordnung der anhand der Krankenhausdiagnosestatistik (nach ICD)
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ermittelbaren Haufigkeit kindlicher Kopfverletzungen zu spezifischen Unfallszenarien (,kindlicher
Fahrradunfall mit oder ohne Helm®) nicht mdglich. Auch fehlt eine standardisierte und strukturierte
Erfassung von Unfallverletzungen in Deutschland. Anstrengungen zur Verbesserung der Datenlage
werden in einzelnen Kliniken bzw. Regionen unternommen, zu nennen ist hier z. B. die Europaische
Unfalldatenbank IDB (Injury Data Base, https://webgate.ec.europa.eu/idb). Mit einem ausgeweiteten,
fur Deutschland reprasentativen Monitoring dieser Art wére eine genauere Risikoabschatzung und
auch die Einschatzung der - im Vergleich zu relativen Haufigkeiten aussagekraftigeren - absoluten
Haufigkeiten von vermeidbaren Verletzungen bzw. Todesfallen mdglich.

Beim Betrag des verwendeten OR (fur Kopfverletzungen bei Helmtragern im Vergleich zu Nicht-
Helmtragern) ist zu berucksichtigen, dass die zugrunde liegenden Fall-Kontroll-Studien auf der
Auswertung von Krankenhausdaten beruhen und dabei grétenteils klinikbasierte Kontrollgruppen (im
Krankenhaus behandelte Radfahrer ohne Kopfverletzung) gewahlt wurden. Nur eine Studie bezieht
sich auf eine bevolkerungsbasierte Kontrollgruppe (verunfallte Radfahrer ohne Kopfverletzung,
unabhangig von einer Behandlung in der Klinik) und ermittelte einen deutlich hdheren Schutzeffekt
des Helms (OR=0,15). Eine Uberpriifung bzw. Bestatigung durch weitere Studien dieser Art ware
winschenswert.

Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Mehr als 90% der Kinder und Jugendlichen in Deutschland fahren Fahrrad. Der Anteil der Helm
tragenden Kinder sinkt mit zunehmendem Alter: Bei den 3- bis 6-Jahrigen sind es 90%, bei den 14- bis
17-Jahrigen nur noch 11%. Die durchschnittliche Helmtragequote der 3- bis 17-Jahrigen betragt 54%.
Die Unterschiede zwischen Jungen und Madchen sind statistisch nicht bedeutsam.

Insgesamt ware die Halfte der Fahrradunfall-bedingten Kopfverletzungen bei den 3- bis 17-Jahrigen
vermeidbar, wenn ein allgemeines, konsequentes Helmtragen bei Kindern und Jugendlichen in
Deutschland erreicht wirde ([Tab. 2] ). Eine Erhéhung der Tragequote auf 75% wirde den Anteil der
Kopf- bzw. Hirnverletzungen, der dem Nichthelmtragen zugeschrieben werden kann, bei den 14- bis
17-Jahrigen anndhernd halbieren und bei den 11- bis 13-Jahrigen um mehr als ein Drittel reduzieren
([Abb. 3][Tab. 3]). Selbst das Erreichen einer moderaten Quote von 67% (,2 von 3 Kindern tragen
einen Helm”; PAR%=42%) verringert den Anteil der durch Helmtragen vermeidbaren Kopf- und
Hirnverletzungen bei den 11- bis 13-Jahrigen um 25%, bei den 14- bis 17-Jahrigen sogar um mehr als
ein Drittel (36%). Die Erh6hung der Helmtragequote stellt daher ein lohnendes Praventionsziel dar.

Die Berechnung relativer bevélkerungsbezogener attributabler Risiken (PAR%) ist ein nutzliches
Instrument flr Pravention und Gesundheitsférderung, da es eine quantitative Abschatzung von
vermeidbaren Fallen und damit eine Bewertung von Praventionspotenzialen ermdglicht. Sinnvoll und
wlinschenswert ware dartiber hinaus die Anwendung dieser relativen Schatzwerte auf absolute
Verletzungs- bzw. Krankheitszahlen. Voraussetzung fiir die Berechnung absoluter Fallzahlen zu
Fahrrad-assoziierten Kopfverletzungen in Deutschland ist die Verknipfung arztlicher Diagnosedaten
mit Informationen zur Unfallart bzw. Verletzungsursache. Auch fir die Bewertung der
bevélkerungsbezogenen Bedeutung von Fahrradhelmen zur Pravention von Kopfverletzungen (Public-
Health-Relevanz) ist diese Verknipfung notwendig. Eine entsprechende Erweiterung der statistischen
Dokumentation unfallbedingter Verletzungen sollte deshalb mit Nachdruck unterstutzt werden.

Interessenkonflikt: Die Autoren erklaren, keinem Interessenkonflikt zu unterliegen.
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Tabellen und Abbildungen

Abbildung 1. Helmtragequote nach Alter und Geschlecht. Angaben in Prozent (95%-KIl); Quellen:
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey 2003-2006 (KiGGS).
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Abbildung 2. Kopfverletzungen bei Fahrradunfall: Durch Helmtragen maximal verhinderbarer Anteil
(PAR%) nach Lebensjahr (Unter- und Obergrenze des Intervallschatzers markiert durch das 95%-Ki
des in die Formel eingehenden OR); Quellen: KiGGS, [10].
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Abbildung 3. Grafische Darstellung der durch Helmtragen verhinderbaren Kopfverletzungen (Levin-
Funktion; OR=3,23); Quellen: KiGGS, [10].
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Tabelle 1. Helmtragequote und Anteil der Nicht-Fahrradfahrer nach Altersgruppen und Geschlecht;
Quelle: KiGGS.

Altersgruppe Helmtragequote % (95%-KI) JFahrt nicht Fahrrad” % (95%-KI)

gesamt Jungen Midchen gesamt Jungen Madchen
36 Jahre 89,5 (88,0-90,8) 90,0 (88,0-91,7) 86,9 (87,0-90,5) 10,5 (9,4-11,7) 10,7 (9,2-12,3) 10,3 (8,7-12,2)
7-10 Jahre 80,3 (78,2-52,3) 79,5 (76,3-82,00 81,2 (78,8-83,4) 2,1 (1,7-2,7) 2,1 (1,5-2,9) 2,2 (1,6-3,0)
11-13 Jahre 415 (38,3-44,9) 40,9 (37,0-44,9) 42,2 (38,5-46,1) 2,2 (1,6-2,9) 1,9 (1,3-2,8) 2,4 (1,6-3,5)
14-17 Jahre 11,0 (9,3-12,9) 11,2 (9,2-13,5) 10,8 (8,9-13,2) 8,7 (7.4-10,2) 7,0 (5,7-6,6) 10,5 (8,7-12,7)
gesamt 53,7 (52,0-55,4) 53,3 (51,4-55,2) 54,1 (52,3-55,9) 6,2 (5,6-6,8) 56 (5,0-6,3) 6,7 (5,9-7,7)

Tabelle 2. Bevdlkerungspravalenz des Nichthelmtragens nach Altersgruppen und daraus resultierende
maximal' verhinderbare Anteile (PAR%, population attributable risk percent, relatives
bevdlkerungsbezogenes zuschreibbares Risiko) der Kopf- und Hirnverletzungen; Unter- bzw.
Obergrenzen (Intervallschatzer) markiert durch 95%-KI des in die Formel eingehenden OR; Quellen:
KiGGS, [10].

Altersgruppe (Jahre) Pravalenz 'Nichthelmtragen'% {95%-KI) PAR% (Unter-/Obergrenze)

Kopfverletzungen? Hirnverletzungen?
3-6 10,5 (9,2-12,0) 19,0 (15,2-23,0) 19,0 (12,7-26,0)
7-10 19,7 (17,7-21,8) 30,5 (25,1-36,0) 30,5 (21,4-39,8)
11-13 58,5 {55,1-61,7) 56,6 (50,0-62,5) 56,6 (44,7-66,2)
14-17 89,0 (#7,1-90,7) 66,5 (60,2-71,7) 66,5 (55,1-74,9)
gesamt 46,3 (44,6-48,0) 50,8 (44,0-56,9) 50,3 (39,0-60,8)

1 Annahme: erreichbare Helmtragequate 100%
2 OR=3,23 (95%-KI: 2,70-3,85)
3 OR=3,23 (95%-KI: 2,38-4,35)

Tabelle 3. Zu erwartende Senkung des auf Nichthelmtragen zuriickzufiihrenden Anteils der Kopf- bzw.
Hirnverletzungen bei 11- bis 13-jahrigen und 14- bis 17-jahrigen Kindern in 3 Szenarien mit erhdéhter
Helmtragequote (,Ziel-Szenarien”); Aus Griinden der Ubersichtlichkeit erfolgt die Darstellung der
Pravalenzen hier als Dezimalbruch. Quellen: KiGGS, [10].

Altersgruppe KiGGS Ziel-Szenario Abnahme von PAR%
Pravalenz PAR%% Pravalenz PAR% & PAR% Riickgang in %
0,5 52,7 -3,9 -6,
11-13 Jahre 0,42 56,6 0,67 az4 -14,2 -25,1
0,75 35,8 ~z0,8 —36,7
0,5 52,7 -13,8 -20,8
14-17 Jahre 0,11 66,5 0,67 42,4 -24,1 -36,2

0,75 35,8 -30,7 —48,2
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