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Kurzfassung – Abstract

Profile im Straßenverkehr verunglückter Kinder
und Jugendlicher 

Mit der vorliegenden Studie werden Profile von Kin-
dern und Jugendlichen im Zusammenhang mit Ver-
kehrsunfällen betrachtet. Diese Profile werden aus
psychologischen, medizinischen und soziodemo-
graphischen Merkmalen gebildet. Grundlage der
vorliegenden Analyse bildet ein vom Robert-Koch-
Institut durchgeführter Gesundheitssurvey, der re-
präsentativ für die Wohnbevölkerung der 0- bis 17-
Jährigen in Deutschland ist. In drei Untersuchungs-
jahren (2003-2006) haben insgesamt 17.641 Kin-
der und Jugendliche an dieser Studie teilgenom-
men.

Erfasst wurde lediglich der letzte Unfall, der sich in-
nerhalb eines Zeitraumes von 12 Monaten ereignet
hat und ärztlich behandelt wurde. Dabei war der
Verkehrsunfall nur eine von mehreren möglichen
Unfallarten wie z. B. ein Sturz, eine Verbrennung
oder eine Verletzung mit einem scharfen Gegen-
stand. Von dieser Voraussetzung ausgehend sind
die berechneten Unfallprävalenzen als Mindest-
prävalenzen zu interpretieren. Zum Unfallereignis
selbst liegen Angaben zur Verkehrsteilnahme (z. B.
als Pkw-Insasse, Radfahrer), zur Art der Verletzung
und zu Krankenhausaufenthalten vor. Darüber hi-
naus enthält der Datensatz Angaben über die
Helmbenutzung beim Radfahren, Skaten oder Rol-
lerfahren sowie über das Tragen von Knie- und
Armschonern beim Fahren von Inline-Skates.

Die zentralen Ergebnisse dieser Analyse lauten wie
folgt: 

Verkehrsunfall – Mindestprävalenz

• Mindestens 0,6 % der Kinder von 1-14 Jahren
werden pro Jahr bei einem Verkehrsunfall auf
einem öffentlichen Verkehrsweg verletzt.

• Mindestens 0,4 % der Kinder von 1-14 Jahren
werden pro Jahr bei einem Verkehrsunfall auf
einem öffentlichen Verkehrsweg durch Eigen-
mobilität verletzt. Das ist mehr als doppelt so
hoch als durch die amtliche Unfallstatistik aus-
gewiesen.

Helmtragen und Schutzkleidung 

• Knapp 57 % der Kinder tragen nach Angaben
der Eltern einen Fahrradhelm. Bei den 11- bis
17-Jährigen sind es lediglich 27 %.

• Nach eigenen Angaben der befragten 11- bis
17-Jährigen tragen lediglich 23,5 % einen Fahr-
radhelm.

• Die KiGGS-Helmtragequoten liegen erheblich
höher als die im Realverkehr erhobenen Quoten
der Bundesanstalt für Straßenwesen (BASt).
Dies spiegelt möglicherweise den grundsätzli-
chen Unterschied zwischen Verhaltensbereit-
schaft (KiGGS) und tatsächlichem Verhalten in
einer konkreten Situation (BASt) wider.

Profile verunglückter Kinder und Jugendlicher

Eine Clusteranalyse ergab 4 Gruppen von Kin-
dern/Jugendlichen, die sich hinsichtlich psychologi-
scher, medizinischer sowie sozioökonomischer und
demographischer Merkmale signifikant voneinan-
der unterscheiden. Ein Unterschied besteht eben-
falls im Hinblick auf die Unfallgefährdung bei Ei-
genmobilität. Die Gruppen wurden folgendermaßen
benannt:

• „Der Teenager“: der ältere Unauffällige (34 %)
mit einer Unfallbeteiligung von 1,1 %,

• „Der Ausgeglichene“: der jüngere Unauffällige
(30 %) mit einer Unfallbeteiligung von 0,5 %,

• „Der Gebremste“: der jüngere Auffällige (21 %)
mit einer Unfallbeteiligung von 1,1 %,

• „Der Ungezügelte“: der ältere Auffällige (15 %)
mit einer Unfallbeteiligung von 1,6 %.

Die Ergebnisse dieser Studie begründen die gene-
relle Empfehlung, die zukünftige Forschung und
Verkehrssicherheitsarbeit vermehrt auf die unter-
schiedlichen Gruppen von Kindern und Jugendli-
chen auszurichten. Darüber hinaus fügen sich
diese Ergebnisse als ein wichtiger Baustein in eine
komplexe, gesamtgesellschaftliche Strategie zur
Erhöhung der Kindergesundheit ein.
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Profiles of children and adolescents involved
in road accidents 

The following study examines profiles of children
and adolescents in connection with road accidents.
The profiles consist of psychological, medical and
socio-demographic characteristics.  A health survey
carried out by the Robert-Koch-Institute, which is
representative of the resident population of 0 - to 17
year olds in Germany, forms the basis of the 
present analysis. In a three year study period 
(2003 - 2006), a total of 17,641 children and 
adolescents participated in this study.

Only the last accident that occurred in a period of
12 months, and that had been medically attended
to, was recorded. Thereby, the accident was only
one of many possible types of accidents, for
example a fall, burns or an injury with a sharp
object. Based on this precondition, the calculated
accident incidence is to be interpreted as a
minimum incidence. In respect to the actual
accident event, information regarding the type of
traffic participation (i.e. as vehicle passenger,
cyclist), nature of injury and hospitalization is
available. Moreover, the record data includes
information on helmet usage for bicycle riding,
skating or scooter riding, as well as information on
the wearing of knee and arm protection when riding
in-line skates.

The main results of the analysis are as follows: 

Road accident – minimum incidence

• A minimum of 0.6% children aged 1-14 years
are injured annually in a road accident on public
roads.

• A minimum of 0.4% children aged 1-14 years
are injured annually in a road accident on public
roads through personal mobility. This is more
than twice as high as the official accident 
statistics indicate.

Helmet usage and protective clothing 

• According to parents, just fewer than 57% of
children wear a bicycle helmet. In the 11-17
year-old group this figure is only 27%.

• According to the statements of the questioned
11-17 year-olds, only 23.5% wear a bicycle 
helmet. 

• The KiGGS (The German Health Interview and
Examination Survey for Children and 

Adolescents) -helmet wearing rates are
considerably higher than the rates established in
real traffic by the Federal Highway Research
Institute (BASt). This may reflect the
fundamental difference between behaviour
willingness (KiGGS) and the actual behaviour in
a specific situation (BASt).

Profiles of children and adolescents involved in
road accidents

A cluster analysis revealed 4 groups of children/
adolescents which differ significantly in terms of
psychological, medical as well as socio-economic
and demographic characteristics.  A difference also
exists in relation to accident risk for personal
mobility. The groups were named as follows:

• “The Teenager”: the older unremarkable (34%)
with an accident involvement of 1.1%,

• “The Balanced”: the younger unremarkable
(30%) with an accident involvement of 0.5%,

• “The Tamed”: the younger noticeable (21%) with
an accident involvement of 0.5%,

• “The Untamed”: the older noticeable (15%) with
an accident involvement of 1.6%.

The results of this study justify the general
recommendation to focus future research and road
traffic safety work increasingly on various groups of
children and adolescents.  Moreover, these results
represent an important component in a complex
cross-societal strategy for the improvement of
children's health.
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Vorwort

Das Projekt „Profile im Straßenverkehr verun-
glückter Kinder und Jugendlicher“ basiert auf einer
hypothesengeleiteten Datenanalyse des bundes-
weiten Gesundheitssurveys von 2003-2006 für Kin-
der und Jugendliche. Ziel dieses Gesundheitssur-
veys ist es, ein umfassendes, repräsentatives Bild
vom körperlichen und psychischen Gesundheitszu-
stand von Kindern und Jugendlichen bis zum Alter
von 17 Jahren in Deutschland zu erhalten. Die
Daten wurden der BASt vom Robert-Koch-Institut,
Abteilung für Epidemiologie und Gesundheitsbe-
richterstattung, Berlin, zur Verfügung gestellt. In der
BASt wurde dieses Projekt durch die Expertise aus
der Verkehrspsychologie, der Verkehrsmedizin und
der Verkehrspädagogik unterstützt.

Das Verkehrsverhalten von Kindern und Jugendli-
chen hat sich in den vergangenen zwei Jahrzehn-
ten von einer allgemeinen Betrachtungsweise zu
einer differenziellen verschoben. Kinder und ju-
gendliche Verkehrsteilnehmer bilden im Hinblick
auf die Gefährdung im Straßenverkehr eine ausge-
sprochen heterogene Gruppe. Das erklärt sich zum
einen aus den unterschiedlich stark ausgeprägten
verkehrssicherheitsrelevanten Personenmerkma-
len, zum anderen aus den unterschiedlichen Ver-
kehrskontexten, in denen sich Kinder und Jugend-
liche aufgrund ihrer unterschiedlichen Lebensum-
stände und Mobilitätsziele bewegen. Zu den ver-
kehrssicherheitsrelevanten Personenmerkmalen
zählen zum Beispiel Kompetenzen, Einstellungen,
Motive, Verhaltensweisen oder der Gesundheits-
zustand. Ausgehend von der allgemeinen Hypo-
these, dass sich innerhalb der Gruppe junger Fah-
rerinnen und Fahrer (18-24 Jahre) beträchtliche
Unterschiede im Hinblick auf eine Gefährdung im
Straßenverkehr nachweisen lassen und diese sehr
stark mit dem Lebensstil junger Menschen ver-
knüpft sind, hat die BASt seit Ende der achtziger
Jahre verschiedene Projekte durchgeführt und
deren Ergebnisse in der Verkehrssicherheitsarbeit
umgesetzt.

In jüngster Zeit sind insbesondere regionale Unter-
schiede in der Unfallverwicklung von Kindern the-
matisiert worden. Eine solche Sichtweise weist auf
den Einfluss unterschiedlicher Verkehrsumwelten
hin, die durch unterschiedliche verkehrsbezogene
Rahmenbedingungen für eine sichere Mobilität von
Kindern charakterisiert sind. Verkehrssicheres Ver-
halten entsteht immer aus einem Wechselspiel zwi-
schen den persönlichen Voraussetzungen und den

Voraussetzungen (Anforderungen) der jeweiligen
Lebens- und Verkehrsumwelt.

Die bundesweite Studie zur Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen unter 18 Jahren „KiGGS“
hat das Robert-Koch-Institut zwischen Mai 2003
und Mai 2006 in insgesamt 167 Städten und Ge-
meinden mit 17.641 Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern durchgeführt. Finanziert wurde diese Studie
vom Bundesministerium für Gesundheit (BMG) und
vom Bundesministerium für Bildung und Forschung
(BMBF).

KiGGS bietet die Möglichkeit, umfangreiche medizi-
nische und psychologische Merkmale der Person
sowie Merkmale ihrer Lebensumwelt im Zusam-
menhang mit dem Verkehrsunfallrisiko zu betrach-
ten. Auf Basis der Repräsentativität lassen sich für
diese heterogene Zielgruppe der Kinder auch ho-
mogene Teilgruppen identifizieren und im Hinblick
auf ihre jeweilige Unfallgefährdung charakterisie-
ren. Das Ergebnis sind differenzierte Profile von im
Straßenverkehr verletzten Kindern und Jugendli-
chen unter 18 Jahren, die es ermöglichen, die Ent-
wicklung gezielter Verkehrssicherheitsmaßnahmen
zu unterstützen.

1 Einleitung

Kinder unter fünfzehn Jahren sterben am häu-
figsten an Krankheiten. Unfälle insgesamt machen 
lediglich 7,1 % der Todesursachen aus. Begrenzt
man jedoch die Altersspanne auf die 5- bis 15-
Jährigen, dann sind Unfälle mit einem Anteil von 
21 % die häufigste Todesursache bei Kindern in
Deutschland. Unter den Unfällen mit Todesfolge
nehmen Verkehrsunfälle mit 64 % den größten An-
teil ein (Statistisches Bundesamt, 2009; vgl. WHO,
2005).

In der vorliegenden KiGGS-Studie wurden Unfälle
erfasst, die nicht tödlich ausgingen. Der Anteil der
Unfälle im Verkehrsbereich an allen Unfällen von
Kindern und Jugendlichen beträgt 12 %. Deutlich
höher fiel der Anteil von Unfällen im Heim- oder
Freizeitbereich (57 %) und in Betreuungs- und Bil-
dungseinrichtungen (27 %) aus (Robert-Koch-Insti-
tut, 2006). Die KiGGS-Basiserhebung ist repräsen-
tativ für die Wohnbevölkerung der 0- bis 17-Jähri-
gen in Deutschland für die Jahre 2003-2006. Die
Verteilung des Alters und der beiden Geschlechter
in der Stichprobe sowie die Gewichtung der Regio-
nen Ost- und West-Berlin entsprechen dem Stand
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vom 31.12.2004. Eine differenzierte Betrachtung
der KiGGS-Daten im Hinblick auf Verkehrsunfälle
und ihre Einflussfaktoren erfolgt in Kapitel 5.

Seit 1970 ist die Zahl der im Straßenverkehr getöte-
ten Kinder von mehr als 2.000 auf 111 im Jahr 2007
zurückgegangen. Diese Entwicklung ist auf einer
Vielzahl von Einzelmaßnahmen im Bereich der
Fahrzeugtechnik, der Verkehrsplanung, der Ver-
kehrserziehung und der Gesetzgebung zurückzu-
führen. Zu nennen wären zum Beispiel Tempo-30-
und Spielzonen, verstärkte Geschwindigkeitsüber-
wachung insbesondere vor Schulen, die Entwick-
lung sicherer Kindersitze, die Pflicht zur Nutzung
von Kinderrückhaltesystemen sowie die schulische
und außerschulische Verkehrserziehung. Inwieweit
die Einführung der Geschwindigkeitsbegrenzung
auf Landstraßen und die Absenkung der Alkohol-
grenze von 0,8 Promille auf 0,5 Promille im Jahr
1998 sowie das Alkoholverbot für Fahranfänger im
Jahr 2008 sich auf die Verkehrssicherheit von Kin-
dern ausgewirkt haben, lässt sich nicht belegen.
Doch zu vermuten ist, dass Kinder auch von sol-
chen Verkehrssicherheitsmaßnahmen profitieren.
Grundsätzlich lässt sich die Wirkung einer einzelnen
Verkehrssicherheitsmaßnahme nicht exakt quantifi-
zieren, da es bislang nicht möglich ist, den Effekt
isoliert von den gleichzeitig wirkenden Einflüssen im
realen Verkehrsgeschehen zu betrachten.

Trotz des starken Rückgangs der Anzahl im Stra-
ßenverkehr verletzter und getöteter Kinder sind die
Unfallzahlen noch immer inakzeptabel hoch. Im
Durchschnitt verunglückte 2007 alle 16 Minuten ein
Kind unter 15 Jahren im Straßenverkehr; jeden drit-
ten Tag starb ein Kind durch einen Verkehrsunfall.
Nach der amtlichen Unfallstatistik waren insgesamt
33.804 Kinder im Straßenverkehr zu Schaden ge-
kommen (Statistisches Bundesamt, 2008). Diese
Zahlen bilden jedoch nicht präzise das tatsächliche
Ausmaß der in einem Verkehrsunfall geschädigten
Kinder ab. Insbesondere Fahrradunfälle werden
häufig nicht gemeldet und gehen somit auch nicht
in die Statistik ein. Die Dunkelziffer bei Radunfällen
mit schweren Verletzungsfolgen wird sogar auf
über 50 % geschätzt (HAUTZINGER, DÜRHOLT,
HÖRNSTEIN & TASSAUX-BECKER, 1993).

Ungeachtet einer hohen Dunkelziffer verdeutlichen
schon allein die Zahlen der amtlichen Unfallsta-
tistik, dass weiterhin die Notwendigkeit besteht, die
Verkehrssicherheit von Kindern zu verbessern (vgl.
GDV, 2007). Eine differenzierte Betrachtung der
Unfallstatistik erfolgt in Kapitel 2.

Es ist ein wichtiges gesellschaftliches Anliegen, die
Mobilität und Verkehrssicherheit von Kindern zu
verbessern. Diese Zielsetzung ist umso dringlicher,
wenn man bedenkt, dass sich die Lebens- und Ver-
kehrsumwelt von Kindern in den letzten zwei Jahr-
zehnten erheblich gewandelt hat (FUNK & WIEDE-
MANN, 2002). So findet parallel zu einem immer
dichter werdenden Straßenverkehr (Bild 1) eine
„Verinselung“ kindlicher Lebensräume statt.

Das heißt, Kinder halten sich sehr häufig in Innen-
räumen oder abgegrenzten Außenräumen auf.
Diese Entwicklung geht nach Aussagen von Exper-
ten einher mit einem geringeren Bewegungsspek-
trum und einer Verschlechterung der motorischen
Fähigkeiten der Kinder. Der in vielen Bereichen er-
folgte Wandel in der Lebens- und Verkehrsumwelt
von Kindern bedeutet einerseits neue Anforderun-
gen für die Kinder im Straßenverkehr, andererseits
die Notwendigkeit in der Verkehrssicherheitsarbeit,
Maßnahmen zu entwickeln, die diese Veränderun-
gen berücksichtigen (FUNK, 2004). Weiterführende
Gedanken zu diesem Thema fließen in Kapitel 7 ein.

Kinder und Jugendliche bilden im Hinblick auf die
Gefährdung im Straßenverkehr eine ausgespro-
chen heterogene Gruppe. Das erklärt sich zum
einen aus den unterschiedlich stark ausgeprägten
verkehrssicherheitsrelevanten Personenmerkma-
len wie zum Beispiel Kompetenzen, Einstellungen,
Motive, Verhaltensweisen oder dem Gesundheits-
zustand, zum anderen aus den unterschiedlichen
Verkehrskontexten, in denen sich Kinder und Ju-
gendliche aufgrund ihrer unterschiedlichen Lebens-
umstände (z. B. Wohnsituation, familiäre Situation)
und Mobilitätsziele bewegen. Dabei ist generell zu
bedenken, dass verkehrssicherheitsrelevante Leis-
tungen, Einstellungen und Motive von Kindern und

8
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Jugendlichen zu einem großen Teil von den ent-
wicklungsbedingten Voraussetzungen abhängen.
Nähere Ausführungen zu den theoretischen Grund-
lagen befinden sich in Kapitel 3.

Spezifische Kenntnisse über relevante Einflussfak-
toren auf das Unfallrisiko von Kindern und Jugend-
lichen liegen zahlreich vor. Jedoch finden sich nur
wenige Studien, die explizit darauf ausgelegt sind,
besonders unfallgefährdete und weniger unfallge-
fährdete Gruppen von Kindern und Jugendlichen
(unter 18 Jahren) differenziert zu beschreiben (vgl.
SCHLAG, ROESNER, ZWIPP & RICHTER, 2006).
Solche Segmentierungsstudien existieren primär
für die Altersgruppen der 18- bis 34-Jährigen
(SCHULZE, 1996, 1999) sowie für ältere Verkehrs-
teilnehmer ab 55 Jahren (JANSEN et al., 2001). Die
empirische Befundlage zu dieser Thematik wird in
Kapitel 2.3 ausführlich dargestellt.

Das Kinder- und Jugendgesundheitssurvey in
Deutschland (KiGGS) bietet die einmalige Gele-
genheit, auf der Basis repräsentativer Daten Zu-
sammenhänge zwischen der Unfallverwicklung und
verschiedenen verkehrssicherheitsrelevanten Per-
sonenmerkmalen zu erforschen und im Rahmen
einer Segmentierungsstudie eine Beschreibung
stärker unfallgefährdeter Kinder vorzunehmen. Bei
der Interpretation der Ergebnisse ist zu beachten,
dass lediglich der letzte ärztlich behandelte Unfall
eines Kindes oder Jugendlichen innerhalb eines
Zeitraumes von 12 Monaten erfasst wurde. Ein sol-
cher Unfall konnte z. B. ein Sturz in der Wohnung,
eine Verbrennung, eine Verletzung mit einem
scharfen Gegenstand oder aber auch ein Verkehrs-
unfall sein. Durch diese Art der Datenerhebung sind
die berechneten Unfallprävalenzen als Mindest-
prävalenzen zu interpretieren. Die Ergebnisse die-
ser Analysen werden in Kapitel 5 dargestellt.

Durch die differenzierte Beschreibung im Straßen-
verkehr gefährdeter Kinder und Jugendlicher ist
eine Verbesserung in der Entwicklung zielgruppen-
spezifischer Verkehrssicherheitsmaßnahmen zu er-
warten. Eine Diskussion hierzu erfolgt in Kapitel 7.

2 Kenntnisstand

2.1 Unfallstatistik

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes
(Statistisches Bundesamt, 2008) sind im Jahr 2007
in Deutschland 33.804 Kinder unter 15 Jahren im
Straßenverkehr verletzt oder getötet worden. Diese

Gruppe teilt sich auf in (Veränderungen gegenüber
2006 in Prozent in Klammern)

• 111 Getötete (-18,4 %),

• 5.521 Schwerverletzte (-3 %),

• 28.172 Leichtverletzte (-1,9 %).

Differenziert nach Art der Verkehrsteilnahme der
Kinder (unter 15 Jahren) verunglückten 2007 (pro-
zentualer Anteil an allen verunglückten Kindern in
Klammern)

• 11.936 als Radfahrer (35,4 %),

• 11.407 im Pkw (33,7 %),

• 8.417 als Fußgänger (24,9 %).

Der Anteil der Kinder an allen Verunglückten im
Straßenverkehr betrug 7,7 %. Dieser Wert liegt
deutlich unter dem Anteil der Kinder von 14 % an
der Gesamtbevölkerung (11,4 Millionen). Damit
sind Kinder in der amtlichen Unfallstatistik deutlich
unterrepräsentiert.

Eine weitere Differenzierung der Unfälle nach ver-
schiedenen Altersgruppen ergab folgende Auffällig-
keiten (Veränderungen gegenüber 2006 in Prozent
in Klammern):

• Kinder unter 6 Jahren verunglückten zu 57 % als
Pkw-Insasse (+1 %), zu 27 % als Fußgänger 
(-1 %) und zu 10 % mit dem Fahrrad (keine Ver-
änderung).

• Kinder zwischen 6 und 9 Jahren verunglückten
zu 38 % als Pkw-Insasse (+4 %), zu 33 % als
Fußgänger (-2 %) und zu 26 % mit dem Fahrrad
(-1 %).

• Kinder zwischen 10 und 14 Jahren verunglück-
ten zu 24 % als Pkw-Insasse (etwa +1 %), zu 
20 % als Fußgänger (keine Veränderung) und
zu 49 % mit dem Fahrrad (keine Veränderung).

Zusammengefasst: Insgesamt ein Drittel aller Kin-
der verunglückte als Mitfahrer im Pkw. Davon be-
troffen sind insbesondere Kinder unter 6 Jahren.
Mit dem Fahrrad verunglückten am häufigsten die
10- bis 14-Jährigen, insbesondere Jungen. Der
höchste Anteil an Kindern, die als Fußgänger ver-
unglückten, zeigt sich bei den 6- bis 9-Jährigen.

Bild 2 zeigt die absoluten Zahlen verunglückter Kin-
der im Straßenverkehr. Die deutlich meisten Verun-
glückten sind Radfahrer im Alter von 10 bis 14 Jah-
ren.
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Wie aus Bild 3 hervorgeht, treten Unfälle mit To-
desfolge ebenfalls am häufigsten bei den 10- bis
14-jährigen Radfahrern auf. Am zweithäufigsten
sterben Kinder unter 6 Jahren im Pkw.

Eine Differenzierung der polizeilich erfassten Unfäl-
le nach Landkreisen und kreisfreien Städten sowie
Gemeinden haben NEUMANN-OPITZ, BARTZ &
LEIPNITZ (2008) vorgenommen. Eine bevölke-
rungsbezogene Analyse auf Kreisebene zeigt ein
deutliches Nord-Süd-Gefälle. Eine vergleichsweise
geringe Unfallbelastung lässt sich von der Mitte
Deutschlands bis in die südlich gelegenen Kreise
identifizieren. Allerdings verändert sich das Bild,
wenn man die Unfallbelastung der Kinder in den
Kreisen nach der Verkehrsteilnahme aufschlüsselt.
Hier weisen insbesondere Kreise in Nordrhein-
Westfalen sowie Hamburg, Potsdam, Magdeburg,
Berlin, Kassel, Mainz, Offenbach, Mannheim, Nürn-
berg und Würzburg ein hohes Unfallrisiko für
Fußgänger auf.

Für Radfahrer sind Kreise im Nordwesten Nord-
rhein-Westfalens, im Westen Niedersachsens, Bre-
men, Schleswig-Holstein, Mecklenburg-Vorpom-
mern, Brandenburg sowie Gebiete in Sachsen-An-
halt und Sachsen stark unfallbelastet. Die Unfallbe-
lastung für Kinder als Mitfahrer im Pkw ist in ver-
schiedenen ländlichen Gebieten Deutschlands be-
sonders stark. Hierzu zählen Bayern und Mecklen-
burg-Vorpommern. Dagegen zeigen Nordrhein-
Westfalen und Baden-Württemberg eine geringe
Unfallbelastung für diese Verkehrsteilnehmergrup-
pe. Durch diese regionalspezifischen Unfallanaly-
sen können Maßnahmen gezielter und ökonomi-
scher entwickelt und implementiert werden.

Wie HAUTZINGER (2007) hervorhebt, steigt das
Unfallrisiko der Kinder mit zunehmendem Lebens-
alter. Das trifft auch dann zu, wenn man die Anzahl
der Verunglückten sowohl auf die Bevölkerungs-
zahl als auch auf die Verkehrsteilnahme (km/Tag)
bezieht. Er weist außerdem auf den sprunghaften
Anstieg des Unfallrisikos vom fünften auf das 
sechste sowie vom 14. auf das 15. Lebensjahr hin.

Bild 4 zeigt das auf die Bevölkerungszahl bezoge-
ne Unfallrisiko der Kinder unter 15 Jahren für das
Jahr 2007 nach Berechnungen der amtlichen Un-
fallstatistik. Daraus geht das deutlich höhere Unfall-
risiko der Jungen gegenüber den Mädchen hervor.
Dieser Unterschied vergrößert sich mit zunehmen-
dem Alter. Das Risiko, mit dem Rad zu verun-
glücken, ist für Jungen doppelt so groß wie für
Mädchen. Die Vermutung liegt nahe, dass bereits
im Kindesalter die höhere Risikobereitschaft der
Jungen zum Vorschein kommt, die sich dann bei
den jungen Männern als Auto- oder Motorradfahrer
fortsetzt (HOLTE, 2001). Aber auch eine stärkere
Verkehrsbeteiligung dürfte ein signifikanter Grund
für die höhere Unfallgefährdung der Jungen sein.
So sind Jungen häufiger mit dem Fahrrad unter-
wegs als Mädchen, und Mädchen häufiger zu Fuß
als Jungen (FUNK & FASSMANN, 2002). Dennoch
verunglücken Jungen häufiger als Fußgänger als
Mädchen (4.937 gegenüber 3.473). Als Fußgänger
getötet wurden im Jahr 2007 mehr als doppelt so
viele Jungen wie Mädchen (27 gegenüber 12) (Sta-
tistisches Bundesamt, 2008).

In der amtlichen Unfallstatistik werden lediglich die
polizeilich registrierten Unfälle berücksichtigt. Wie
bereits erwähnt, werden gerade beim Fahrradver-
kehr viele Unfälle gar nicht gemeldet und damit
auch nicht in der Statistik erfasst. Aktuelle Daten
zur Dunkelziffer bei Unfällen von Kindern und Ju-
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gendlichen liegen nicht vor. Die letzte systemati-
sche Untersuchung hierzu liegt bereits mehr als 20
Jahre zurück. Danach wurden nur 21 % aller ver-
letzten und von einem Arzt behandelten Schüler
und Schülerinnen in der amtlichen Unfallstatistik
berücksichtigt. Die Dunkelziffer bei Radunfällen mit
schweren Verletzungsfolgen wurde damals sogar
auf über 50 % geschätzt. Bei Radunfällen ohne er-
folgte ärztliche Behandlung lag die Schätzung
sogar bei 100 % (HAUTZINGER et al., 1993;
HAUTZINGER, 2003). Die Wahrscheinlichkeit,
dass ein Radunfall in die Unfallstatistik eingeht,
steigt mit der Schwere der Verletzung. Bezogen auf
die Rad fahrenden Kinder spiegeln die amtlichen
Zahlen zu den Verletzten die Realität nur sehr un-
genau wider. Was die Getötetenzahl jedoch angeht,
so ist die amtliche Unfallstatistik als zuverlässig ein-
zuschätzen.

2.2 Gurtanlegen und Helmtragen

Laut BASt-Erhebungen lag im Jahr 2007 die Ge-
samtsicherungsquote von Kindern im Pkw im Quer-
schnitt aller Straßenarten bei 97 %. Mit Kinderrück-
haltesystemen wurden auf Innerortsstraßen 82 %
(6 Prozentpunkte mehr als 2006) und auf Land-
straßen 87 % (6 Prozentpunkte mehr als 2006) der
Kinder gesichert. Diese Verbesserung war insbe-
sondere bei Kindern ab sechs Jahren festzustellen.
Bei ihnen stieg die Nutzungsquote zwischen 2006
und 2007 auf Innerortsstraßen um 10 % auf 68 %
und auf Landstraßen um 11 % auf 77 %. Jedoch
noch immer wurde jedes vierte bis fünfte Kind ab
sechs Jahren nicht altersgerecht mit Erwachsenen-
gurten gesichert. Völlig ungesichert waren 4 % die-
ser Altersgruppe. In der Altersgruppe bis etwa fünf

Jahre lag die Nutzungsquote von Kinderrückhalte-
systemen auf Landstraßen bei 98 % (97 % in 2006)
und im Innerortsverkehr 96 % (93 % in 2006). Völ-
lig ungesichert war 1 % der Kinder dieser Alters-
gruppe.

Mit insgesamt 9 % blieb der Anteil der Fahrradfah-
rer, die 2007 einen Schutzhelm trugen, sehr gering
(2006: 7 %). Der größte Anteil mit 45 % war in der
Altersgruppe bis 10 Jahre zu beobachten (2006: 
42 %) (EVERS, 2008).

Nach den Ergebnissen einer Befragungsstudie der
BASt erfolgt mit zunehmendem Alter (ab etwa 13
Jahren) ein Rückgang der Helmtragequote. Da das
Helmtragen nach dieser Studie maßgeblich vom
Alter und nicht von der Generationszugehörigkeit
beeinflusst wird, ist auch in Zukunft damit zu rech-
nen, dass bei unveränderten Rahmenbedingungen
spätestens ab einem Alter von 13 Jahren die Nut-
zung von Fahrradhelmen deutlich zurückgeht.
Einen wichtigen Einfluss auf die Helmnutzung üben
Eltern und gleichaltrige Freunde aus. Deren Ein-
stellungen und Verhalten beeinflussen das Helm-
tragen der Schüler im erheblichen Maße. Generell
kann das Vorbildverhalten wichtiger Bezugsperso-
nen als ein zentraler Einflussfaktor des Helmtra-
gens von Schülern angesehen werden (SCHRE-
CKENBERG, SCHLITTMEIER & ZIESENITZ,
2005). Dennoch ist für das Gros der heranwach-
senden 10- bis 14-Jährigen das Tragen eines Hel-
mes weiterhin „uncool“. Eine Einstellungsänderung
gegenüber dem Helmtragen zu bewirken dürfte
nicht einfach sein, da es sich um eine Einstellung
handelt, die sehr stark mit dem Selbstbild und
Image einer Person verknüpft ist und damit große
Zentralität besitzt (HOLTE, 2007).

2.3 Empirische Befunde

Dargestellt werden einschlägige Studien, die Zu-
sammenhänge zwischen dem Unfallrisiko und psy-
chologischen, medizinischen oder soziodemogra-
phischen Merkmalen von Kindern und Jugendli-
chen aufzeigen.

(1) Studie von MANHEIMER & MELLINGER
(1967)

MANHEIMER & MELLINGER (1967) untersuchten
die Unfallneigung von 684 Kindern und Jugendli-
chen im Alter von 4 bis 18 Jahren. Diese wurden
aus einer Gesamtstichprobe von 8.874 Kindern/Ju-
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gendlichen ausgewählt, für die eine Krankenhaus-
akte vorlag. Befragt wurden Mütter und Lehrer zu
verschiedenen Persönlichkeits- und Verhaltens-
merkmalen der Kinder, von denen angenommen
wurde, dass sie die Fähigkeit beeinflussen, ange-
messen in Gefahrensituationen zu reagieren.

Unter anderem zeigte sich, dass Kinder mit hoher
Unfallneigung

• extravertierter sind,

• ein höheres Aktivierungsniveau haben,

• ein ausgeprägteres Neugierverhalten zeigen,

• häufiger Verhaltensstörungen aufweisen,

• impulsiver sind,

• häufiger aggressiv gegen Gleichaltrige sind,

• ein stärkeres Wettbewerbsverhalten zeigen,

• häufiger Disziplinprobleme haben,

• häufiger unaufmerksam sind und

• schlechtere Schulleistungen haben

als Kinder mit geringer Unfallneigung.

(2) Gesundheitssurvey von 4- bis 15-jährigen
Kindern in Großbritannien 1997

Ziel dieser Studie war es, den Zusammenhang
zwischen verhaltensbezogenen Merkmalen und
Unfällen bei Kindern zu untersuchen. Dabei sollte
auch der Einfluss sozioökonomischer Faktoren
und von Familiencharakteristika berücksichtigt
werden. Datenbasis war eine repräsentative Stich-
probe von 5.913 Kindern im Alter von 4 bis 15 Jah-
ren in Großbritannien (LALLOO, SHEILHAM & 
NAZROO, 2003; PRESCOTT-CLARKE & PRIMA-
TESTA, 1998).

Analysiert wurden sowohl Unfälle aller Art als auch
speziell Verkehrsunfälle. 700 (11,8 %) der unter-
suchten Kinder hatten in den vergangenen 6 Mo-
naten einen schweren Unfall und 560 (9,5 %) Kin-
der einen leichten Unfall. Insgesamt 86 Kinder 
(1,5 % der Gesamtgruppe) hatten einen schweren
Verkehrsunfall, bei dem ein Fahrrad oder ein Kraft-
fahrzeug beteiligt war. Im Falle eines schweren
Unfalls war entweder eine ärztliche Behandlung
oder ein Krankenhausaufenthalt erforderlich ge-
wesen.

Erfasst wurden u. a. psychische Schwächen und
Stärken in den fünf Bereichen „emotionale Proble-

me“, „Hyperaktivitätsprobleme“, „Verhaltensproble-
me“, „Probleme mit Gleichaltrigen“ und „prosoziales
Verhalten“. Diese psychologischen Konstrukte wur-
den mit dem Strengths and Difficulties Question-
naire (SDQ) erhoben (GOODMAN, 1997).

Um die Beziehung zwischen den drei oben er-
wähnten Unfalltypen (leichter oder schwerer Unfall,
schwerer Unfall mit Beteiligung eines Fahrzeugs)
und den demographischen, sozioökonomischen,
den familienbezogenen Faktoren sowie den Kom-
ponenten des SDQ zu quantifizieren, wurden einfa-
che und multiple logistische Regressionen durch-
geführt. Die zentralen Ergebnisse lauteten:

Alter und Geschlecht

• Für alle drei Unfallarten gilt: Für Jungen und äl-
tere Kinder besteht eine erhöhte Unfallgefahr.

• Die Geschlechts- und Altersunterschiede treten
bei schweren Verkehrsunfällen stärker zutage
als generell bei schweren Unfällen (aller Art).

Emotionale Probleme, Verhaltensprobleme und
Gesamtproblembelastung

• Emotionale Probleme und eine verstärkte Ge-
samtproblembelastung des Kindes stehen in Zu-
sammenhang mit leichten und schweren Unfäl-
len allgemein, nicht aber speziell mit Verkehrs-
unfällen.

• Stärkere Verhaltensprobleme stehen sowohl in
Zusammenhang mit schweren Unfällen allge-
mein als auch mit schweren Verkehrsunfällen im
Speziellen.

Hyperaktivität

• Hyperaktive Kinder sind generell häufiger in
schwere oder leichte Unfällen verwickelt als
nicht-hyperaktive Kinder. Dieser Unterschied ist
unabhängig vom Einfluss des Alters und des
Geschlechts der Kinder sowie von den wirt-
schaftlichen Verhältnissen, in denen sie leben.
Auch der jeweilige Familientyp beeinflusst das
Ergebnis nicht.

• Bezogen auf Verkehrsunfälle sind hyperaktive
Kinder annähernd dreimal so häufig wie Kinder
einer nicht-hyperaktiven Vergleichsgruppe in
Verkehrsunfälle verwickelt, an denen noch ein
Fahrzeug beteiligt war.
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Sozioökonomischer Status

• Leichte Unfälle von Kindern kommen seltener in
niedrigeren sozialen Schichten vor.

Familientyp

• Der Familientyp (zwei Elternteile, ein Elternteil,
oder ein Elternteil mit einem Stiefvater oder
einer Stiefmutter) steht in keinem nennenswer-
ten Zusammenhang zu einem bestimmten Un-
falltyp.

Diese Ergebnisse stimmen größtenteils mit denen
der British Cohort Study aus dem Jahr 1970 über-
ein (BIJUR et al., 1986, 1988) und unterstreichen
damit die Forderung nach Präventionsstrategien,
die einerseits auf die verhaltensbezogenen und
emotionalen Einflussfaktoren der Unfallverwicklung
ausgerichtet sind, andererseits auf sozioökonomi-
sche und familienbezogene Faktoren, die den ver-
haltensbezogenen und emotionalen Faktoren zu-
grunde liegen.

Was speziell den Einfluss des Familientyps auf das
Ereignis eines Kinderunfalls betrifft, so unterschei-
den sich die Ergebnisse von LALLOO et al. (2003)
von denen der Forschergruppen O’CONNOR,
DAVIS, DUNN & GOLDING (2000), ROBERTS &
PLESS (1995) sowie WADSWORTH, BURNELL,
TAYLOR & BUTLER (1983). Nach ihren Ergebnis-
sen ereignen sich signifikant mehr Unfälle in Fami-
lien mit nur einem Elternteil oder in Familien mit
einem Stiefvater oder einer Stiefmutter.

(3) Das Dresdner Public-Health-Projekt

Das Dresdner Public-Health-Projekt wurde von
1997-2001 in Kooperation zwischen der Professur
für Verkehrspsychologie und den Kliniken und Poli-
kliniken für Kinderchirurgie sowie für Unfall- und
Wiederherstellungschirurgie an der Technischen
Universität Dresden durchgeführt. Ziel des Projekts
war es, vertiefte Erkenntnisse über die Epidemiolo-
gie und Entstehungsbedingungen der Unfälle von
Kindern und Jugendlichen als Grundlage für eine
bedarfsgerechte Intervention und Prävention zu ge-
winnen. Untersucht wurden Unfälle von Kindern
und Jugendlichen (6-17 Jahre) in der Schule, in der
Freizeit, bei der Verkehrsteilnahme oder im häusli-
chen Bereich (SCHLAG, ROESNER, ZWIPP &
RICHTER, 2006).

Die Datenbasis dieser Studie konstituierte sich aus
drei unterschiedlichen Quellen:

a) Dresdner Stichprobe (N = 2.325):

eine Befragung von Kindern (unter Einbezug
ihrer Eltern) und Jugendlichen in 32 Schulen im
Regierungsbezirk Dresden im Jahr 1998. 7,6 %
der Befragten berichteten über einen Verkehrs-
unfall (6 % bei den 6- bis 9-Jährigen; 6,5 % bei
den 10- bis 13-Jährigen; 11,3 % bei den 14- bis
17-Jährigen; 5,7 % bei den Mädchen und 9 %
bei den Jungen).

b) Medizinische Stichprobe (N = 3.645):

Erhebung medizinischer Daten und Unfalldaten
chirurgisch behandelter Kinder und Jugendli-
cher: 6 % aller Unfälle waren Verkehrsunfälle.

c) Psychologische Stichprobe

Elternbefragung (N = 3.585), Durchführung psy-
chologischer Tests (N = 129) und Interviews 
(N = 129) stationär behandelter Kinder und Ju-
gendlicher; Vergleich von Kindern mit und ohne
Unfall, wobei alle Unfallarten (Haushalt, Freizeit,
Verkehrsunfall etc.) berücksichtigt wurden.

Nach den Ergebnissen dieses Projekts besteht eine
erhöhte Unfallgefährdung insbesondere bei Kin-
dern und Jugendlichen, die

• männlichen Geschlechts sind,

• extravertiert, d. h. sehr kontaktfreudig, leicht ab-
lenkbar und risikobereiter sind,

• besonders ängstlich und unsicher sind,

• besonders unruhig und unkonzentriert sind und
wenige Lernmöglichkeiten haben, um eine vo-
rausschauende Gefahrenwahrnehmung und an-
gemessene Verhaltensweisen in den Bereichen
Straßenverkehr, Freizeit, Haushalt und Schule
zu entwickeln.

(4) Studie von ROWE & MAUGHAN (2009)

Die Autoren entwickelten einen Elternfragebogen
zur Erhebung des Risikoverhaltens und der Fehler-
häufigkeit von Kindern im Alter von 4 bis 11 Jahren
in verschiedenen Lebensbereichen. Ziel dieser in
London an 6 Grundschulen durchgeführten Studie
war es, diese beiden Verhaltensdimensionen im
Zusammenhang mit bestimmten psychischen
Schwächen und Stärken der Kinder zu untersu-
chen. Wie bei LALLOO et al. (2003) wurde hierzu
der Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ)
eingesetzt, der „emotionale Probleme“, „Hyperakti-
vitätsprobleme“, „Verhaltensprobleme“, „Probleme
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mit Gleichaltrigen“ und „prosoziales Verhalten“ er-
fasst. Die Responserate war relativ gering: 36 %
der 1.759 an Eltern verteilten Fragebögen wurden
abgegeben. Die nachfolgenden Ergebnisse basie-
ren auf Regressionsanalysen, bei denen das Alter
und das Geschlecht statistisch kontrolliert wurden:

Verhaltensprobleme und Hyperaktivität

• Verhaltensprobleme und Hyperaktivität gehen
mit einem höheren bereichsübergreifenden Risi-
koverhalten und einer bereichsübergreifenden
Fehlerzahl der Kinder einher.

• Verhaltensprobleme und Hyperaktivität haben
keinen signifikanten direkten Einfluss auf die An-
zahl der Verletzungen in den vorangegangenen
6 Monaten, wenn im Regressionsmodell die bei-
den Einflussfaktoren Risikoverhalten und Feh-
lerhäufigkeiten mit einbezogen werden. Dieses
spricht für die Mediatorrolle der beiden Konzep-
te in der Beziehung zwischen Verhaltensproble-
men bzw. Hyperaktivität und dem Unfallereignis.

Emotionale Probleme

• Emotionale Probleme haben keinen signifikan-
ten Einfluss auf das bereichsübergreifende Risi-
koverhalten der Kinder. Sie haben jedoch einen
signifikanten Einfluss auf die bereichsübergrei-
fende Fehlerhäufigkeit.

(5) ADHS und Unfallrisiko

Die bisherigen Forschungsergebnisse sprechen für
ein deutlich erhöhtes Verkehrsunfallrisiko für Kinder
mit einer ADHS-Symptomatik (Aufmerksamkeits-
Defizit-Syndrom mit Hyperaktivität). Die Verhaltens-
auffälligkeiten dieser Kinder werden mit den drei
Leitsymptomen Hyperaktivität, Impulsivität und Auf-
merksamkeitsstörungen beschrieben. ADHS ist
eine der häufigsten Verhaltensstörungen im Kin-
desalter. Nach Ergebnissen der KiGGS-Studie
haben insgesamt 4,8 % der Kinder und Jugendli-
chen in Deutschland eine von einem Arzt oder Psy-
chologen diagnostizierte ADHS. Diese tritt bei Jun-
gen (7,9 %) signifikant häufiger auf als bei
Mädchen (1,8 %). Die höchste Prävalenz mit 7,1 %
tritt bei den 11- bis 13-Jährigen auf, gefolgt von den
14- bis 17-Jährigen mit 5,6 %, den 7- bis 10-Jähri-
gen mit 5,3 % und den 3- bis 6-Jährigen mit 1,5 %.
Darüber hinaus besteht ein signifikanter Zusam-
menhang zwischen ADHS-Diagnose und dem so-

zialen Status: In Familien mit niedrigem sozialem
Status liegt die Prävalenz bei 6,4 %, in Familien mit
mittlerem Status bei 5 % und in Familien mit hohem
Status bei 3,2 %.

Zur ADHS-Prävalenzrate von 4,8 %, die auf einer
berichteten Diagnose beruht, können weitere 4,9 %
als Verdachtsfälle hinzugerechnet werden. Hierbei
handelt es sich um Kinder und Jugendliche, die auf
der Unaufmerksamkeits-/Hyperaktivitätsskala des
Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ-El-
ternurteil) Werte von ≥ 7 aufwiesen (SCHLACK,
HÖLLING, KURTH, & HUSS, 2007).

Nach den Ergebnissen einer Meta-Analyse ist das
erhöhte Verkehrsunfallrisiko von ADHS-Betroffenen
mit dem von Diabetes mellitus vergleichbar, also
um 54 % gegenüber einer symptomfreien Kontroll-
gruppe erhöht (VAA, 2003). Nach BARKLEY (2007)
können der negative Einfluss von ADHS auf das
Fahrverhalten junger Fahrer sowie die positive Wir-
kung der Medikation mit Methylphenidat auf die
Verkehrssicherheit als sehr gut belegt angesehen
werden. Die Einnahme von Ritalin mit der Wirksub-
stanz Methylphenidat wirkt sich nach den Ergebnis-
sen einer Laborstudie positiv auf das Fahrverhalten
an einem Simulator aus (COX, MERKEL, KOVAT-
CHEV & SEWARD, 2000).

Ein weiterer deutlicher Hinweis auf das erhöhte Un-
fallrisiko von ADHS-Betroffenen liefert eine Studie
aus den USA, durchgeführt am Massachusetts 
Institute of Technology (MIT) in Cambridge (REI-
MER, D’AMBROSIO, GILBERT, COUGHIN, BIE-
DERMAN, SURMAN, FRIED & ALEARDI, 2005).
Insgesamt 83 aktive Autofahrer im Alter von 16-55
Jahren nahmen an dieser Studie teil. Sie wurden
mit Hilfe des Driver Behaviour Questionnaire (DBQ)
zum Verkehrsverhalten befragt und einer klinischen
Diagnostik (DSM-IV-Kriterien) unterzogen. Die Un-
tersuchungsgruppe bestand aus 45 ADHS-Proban-
den, die Kontrollgruppe aus 38 Gesunden. Ergeb-
nisse:

• ADHS-Probanden berichteten häufiger Fahrfah-
ler, Fehler aufgrund mangelnder Aufmerksam-
keit und Verkehrsverstöße als die gesunden
Probanden.

• Mit zunehmendem Alter verringerten sich die
Fahrfehler und Verstöße in der ADHS-Gruppe.
Die erhöhte Fehlerrate, die auf Probleme in der
Aufmerksamkeitssteuerung zurückzuführen ist,
blieb jedoch stabil.
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Dieses Ergebnis spricht ebenfalls für eine mögliche
Mediatorrolle der Fehlerhäufigkeit in der Beziehung
zwischen Hyperaktivität und dem Unfallereignis
(vgl. ROWE & MAUGHAN, 2009).

(6) Sozioökonomischer Kontext

Verschiedene Studien zeigen deutlich, dass Kinder
aus unteren sozialen Schichten häufiger an Ver-
kehrsunfällen beteiligt sind als Kinder aus höheren
sozialen Schichten (SCHLAG, 1980; BAGLEY,
1992; BARKLEY, GUEVREMONT, ANASTOPOU-
LUS, PAUL & SHELTON, 1993; ELLSÄßER, 1997).
Wie SCHLAG et al. (2006) erklären, wird die er-
höhte Unfallgefährdung aus sozial schwächeren
Familien insbesondere im Zusammenhang mit der
Gestaltung des Lebensraums gesehen, in dem
sich die Kinder aufhalten. Kinder und Jugendliche
mit niedrigem sozioökonomischem Status leben
eher in stärker verkehrsbelasteten und weniger ge-
schützten Wohngebieten (vgl. VORMWEG, 1989;
MALEK, GUYER & LESCOHIER, 1990). LIM-
BOURG (2008) weist darauf hin, dass wegen des
engen Zusammenhangs zwischen dem sozioöko-
nomischen Status und den Verkehrsbedingungen
in der Wohnumgebung eine getrennte Erfassung
des Einflusses beider Variablen auf das Unfallrisi-
ko von Kindern im Straßenverkehr kaum möglich
sei.

Kinder aus sozial benachteiligten Familien haben
auch häufiger Unfälle im Haushalt, in der Schule
und in der Freizeit als Kinder aus sozial stärkeren
Familien (READ, BRANDLEY, MORISON, LE-
WALL, & CLARKE, 1963; MALEK, GUYER & LES-
COHIER, 1990; BIJUR et al. 1986; VORMWEG,
1989; BAGLEY, 1992). Der niedrige sozioökonomi-
sche Status bei Jugendlichen steht außerdem im
Zusammenhang mit häufiger berichteten psychoso-
matischen Beschwerden und psychischen Auffällig-
keiten, schlechterem psychischen Wohlbefinden
und mentaler Gesundheit sowie häufiger auftreten-
den kritischen Lebensereignissen. Darüber hinaus
ist das Gesundheitsverhalten sozial benachteiligter
Jugendlicher als ungünstig im Hinblick auf
Ernährung, sportliche Aktivitäten, Zahnhygiene und
TV-Konsum zu bewerten (RAVENS-SIEBERER &
THOMAS, 2003).

(7) Zusammenfassung

Das Unfallrisiko von Kindern hat biologische, psy-
chologische und sozioökonomische Ursachen, die

häufig in einer Wechselbeziehung miteinander
stehen. Dabei hat sich immer wieder gezeigt, dass
diese drei Einflussbereiche insbesondere bei Jun-
gen und älteren Kindern eine Erhöhung der Unfall-
gefahr gegenüber den Mädchen und jüngeren Kin-
dern bewirken. In einer Reihe von empirischen
Studien wurde der Einfluss emotionaler und ver-
haltensbezogener Faktoren auf das Unfallrisiko
nachgewiesen (z. B. BRADBURY, JANICKE,
RILEY & FINNEY, 1999; BIJUR et al., 1988). Die
bisherigen Forschungsergebnisse sprechen
außerdem für ein deutlich erhöhtes Verkehrsun-
fallrisiko für Kinder mit einer ADHS-Symptomatik
(Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom mit Hyperakti-
vität). Wie aus weiteren Studien hervorgeht, wir-
ken sich die jeweiligen sozialen und wirtschaftli-
chen Lebensumstände, in denen Kinder und Ju-
gendliche aufwachsen, auf ihr Erleben und Verhal-
ten in verschiedenen Lebensbereichen aus. Diese
Auswirkungen spiegeln sich auch in einem erhöh-
ten Unfallrisiko allgemein sowie einem erhöhten
Verkehrsunfallrisiko im Speziellen wider. Dabei ist
der Einfluss der Lebensumstände auf die Unfall-
gefährdung nicht als unmittelbar zu verstehen.
Vielmehr wirkt dieser Einfluss häufig indirekt über
die Ausprägung emotionaler oder verhaltensbezo-
gener Faktoren sowie über das damit verbundene
Fehl- oder Risikoverhalten.

3 Theoretische Grundlagen

3.1 Erklärungsansätze

Trotz der zahlreich vorhandenen Publikationen zum
Thema „Kinderunfälle allgemein“ und „Kinderunfäl-
le im Straßenverkehr“ besteht im Hinblick auf diese
Altersgruppe ein deutliches Defizit in der Entwick-
lung theoretischer Modelle, die in der Verkehrssi-
cherheitsforschung zugrunde gelegt werden könn-
ten. Häufig stehen verkehrs-, entwicklungs-, per-
sönlichkeits- oder sozialpsychologische Ansätze
unverbunden nebeneinander, ohne die daraus ge-
wonnenen Erkenntnisse explizit in ein überprüfba-
res Arbeitsmodell umzusetzen. Dabei dürften häu-
fig die Komplexität der möglichen Einflussfaktoren
und ihre vielfältigen Interaktionsmöglichkeiten dem
Versuch einer Modellierung im Wege stehen. Die
nachfolgend aufgeführten theoretischen Ansätze
bilden nur einen kleinen Ausschnitt der gesamten
verkehrspsychologischen Theoriendiskussion. Eine
detaillierte Übersicht geben HUGUENUN &
RUMAR (2001) und MICHON (1985).
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Subjektives Risiko

Nach den einschlägigen verkehrspsychologischen
Theorien spielt das subjektive Risiko bei der Steue-
rung des Verhaltens eine zentrale Rolle (vgl.
HOLTE, 1994). Ein zu starkes Empfinden von Si-
cherheit kann sich nachteilig auf das verkehrssiche-
re Verhalten auswirken. Das ist nach WILDE (1982)
dann der Fall, wenn Verkehrsteilnehmer grundsätz-
lich ein größeres Risiko akzeptieren als das, das sie
in einer konkreten Verkehrssituation wahrnehmen.
Wenn dieses grundsätzlich akzeptierte Risiko höher
ist als das in einer konkreten Verkehrssituation emp-
fundene Risiko, besteht die Bereitschaft einer Per-
son, diese „Imbalance“ durch riskanteres Verhalten
(z. B. höhere Geschwindigkeiten wählen) wieder in
ein Gleichgewicht zu bringen.

Dass sich ein zu starkes Sicherheitsempfinden auf
das riskante Verhalten einer Person auswirken
kann, hebt auch KLEBELSBERG (1982) hervor.
Nach seinem theoretischen Ansatz verhalten sich
Verkehrsteilnehmer erst dann angepasst im
Straßenverkehr, wenn die objektive Sicherheit 
(z. B. physikalische Grenzwerte beim Kurvenfah-
ren) mindestens genauso groß ist wie die subjek-
tive Sicherheit. KLEBELSBERG postuliert außer-
dem die Existenz eines typischen Risikoverhaltens-
stils, der entweder durch eine Leistungstendenz
(Erreichen eines Ziels) oder eine Sicherheitsten-
denz (Vermeidung negativer Verhaltenskonsequen-
zen) geprägt ist.

Aufgabenschwierigkeit

Nach Ansicht von FULLER (2005) fahren Autofah-
rer deshalb vorsichtig, weil die Fahraufgabe für sie
einen gewissen Schwierigkeitsgrad besitzt und
nicht in erster Linie deshalb, weil sie sich unsicher
fühlen. Das Sicherheitsempfinden ist für FULLER
eine wichtige Informationsquelle für die Bewertung
der Schwierigkeit einer Fahraufgabe. Damit grenzt
sich der Autor in diesem Punkt zwar von dem
WILDE-Modell ab, baut jedoch seinen eigenen An-
satz analog zum Modell von WILDE auf. So ersetzt
er das Konzept der subjektiven Sicherheit durch
das Konzept der subjektiven Schwierigkeit. FUL-
LERs Studien belegen einen fast perfekten Zusam-
menhang zwischen der wahrgenommenen Aufga-
benschwierigkeit und dem erlebten Risiko bei der
Betrachtung von Verkehrssituationen in einem Vi-
deofilm (Korrelation im Durchschnitt 0.97). Die Tat-
sache, dass sich zwischen dem erlebten Risiko und
der geschätzten Unfallwahrscheinlichkeit erst bei

einer kritischen Geschwindigkeit ein Zusammen-
hang ergab, ist für FULLER ein Beleg dafür, dass
das Sicherheitsempfinden – im Gegensatz zu WIL-
DEs Annahme – nicht mit der subjektiven Kolli-
sionswahrscheinlichkeit gleichzusetzen ist.

Einstellungen

Neben den theoretischen Konzepten der „subjekti-
ven Sicherheit“ und der „subjektiven Schwierigkeit“
wird das Konzept der „Einstellung“ häufig in ver-
kehrspsychologischen Forschungsarbeiten zugrun-
de gelegt. Danach besitzen Menschen unterschied-
liche stark ausgeprägte sicherheitsbezogene Ein-
stellungen (HUGUENIN, 1988; HOLTE, 1994; RU-
DINGER & HOLTE, 1996; ÅBERG, 2001), die sich
auf das Verhalten in einer konkreten Verkehrssitua-
tion auswirken. Häufig findet die „Theorie des ge-
planten Verhaltens“ von AJZEN (1985) in der ver-
kehrspsychologischen Forschung Anwendung.
Nach diesem theoretischen Ansatz werden das
Verhalten und auch die Verhaltensabsicht durch
drei zentrale Einflussfaktoren gesteuert: die Einstel-
lung zum Verhalten, die subjektive Norm (Einschät-
zung einer Person darüber, was wichtige Bezugs-
personen von dieser Person erwarten) und die
wahrgenommene Verhaltenskontrolle. Diese Theo-
rie ist als eine rationale Handlungstheorie einzuord-
nen, bei der nicht berücksichtigt wird, dass im
Straßenverkehr – insbesondere bei Kindern –
spontane, reflexartige, impulsive, unüberlegte und
durch Emotionen gesteuerte Verhaltensweisen auf-
treten. Die Popularität dieser Theorie in der gegen-
wärtigen verkehrspsychologischen Forschung ver-
dankt sie vor allem auch ihrer einfachen Operatio-
nalisierung und Anwendbarkeit.

Fehler

Eine andere theoretische Ausrichtung basiert auf
der Erkenntnis, dass Menschen Fehler machen und
diese Fehler zu folgenschweren Unfällen führen
können. Verantwortlich für das Auftreten solcher
Fehler ist eine Reihe miteinander interagierender
personen- und situationsbezogener Faktoren. In
einer Taxonomie von REASON (1994) werden vier
Fehlerarten unterschieden: Aufmerksamkeitsfehler
(„slips“, auch Patzer oder Ausführungsfehler), Ge-
dächtnisfehler („lapses“, z. B. Vergessen der ur-
sprünglichen Absicht oder einer Regel), Fehler
(„mistakes“, Planungsfehler, Fehler in der Regel-
und Wissensanwendung) und Verstöße („viola-
tions“, Regelverletzungen).
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Fehler entstehen u. a. aufgrund von Wissensdefizi-
ten und Kapazitätsbegrenzungen in der gesamten
Informationsverarbeitung und Spezifika der Infor-
mationsverarbeitung (u. a. Aktivierung von Sche-
mata und Skripten, Automatismen). Schemata sind
große Wissenseinheiten, die sowohl kategoriales
Wissen als auch Ereignisse, Geschichten oder be-
stimmte Szenen beinhalten. Auch eine prototypisch
gefährliche Verkehrssituation ist als Schema abge-
speichert. Nach REASON (1994) wird das Verhal-
ten in vertrauten Situationen automatisch durch sol-
che Schemata gesteuert. Ein als ungefährlich ab-
gespeicherter Situationstyp ist mit bestimmten Er-
wartungen verknüpft, die sich auf die eigenen
Fähigkeiten beziehen wie auch auf die Wahrschein-
lichkeit, dass sich etwas Bedrohliches ereignen
könnte. Da das Verhalten unter der Einwirkung ak-
tivierter Schemata automatisch abläuft, bergen
Störungen des Automatismus durch nicht erwartete
Ereignisse ein gewisses Gefährdungspotenzial.
Eine solche Situation provoziert Fehler. Fehler kön-
nen ebenfalls auftreten, wenn das individuelle
Schema, das zum Beispiel das Verhalten eines Kin-
des beim Linksabbiegen mit dem Fahrrad steuert,
nicht den objektiven Gegebenheit angemessen ist,
wenn also die Situation objektiv gefährlicher, ist als
es das Schema des Kindes beinhaltet. Schemata
bilden sich im Lern- und Erfahrungsprozess eines
Menschen aus. Die Gefahr besteht, dass sich
„falsche Schemata“ durch bislang erfolgreiche An-
wendung stabilisieren.

Problemverhalten

JESSOR (1987) stellte fest, dass Jugendliche mit
einem Problemverhalten in einem bestimmten Le-
bensbereich (z. B. riskant Auto fahren) häufig auch
noch in anderen Lebensbereichen Problemverhal-
ten zeigen (z. B. Drogenkonsum, ungeschützter
Geschlechtsverkehr, Delinquenz). Basierend auf
der Bündelung unterschiedlicher Problem- bzw. Ri-
sikoverhaltensweisen formulierte JESSOR die
Theorie des Problemverhaltens (Problemverhal-
tenssyndrom). Danach ist die Bündelung von Pro-
blemverhaltensweisen bei Jugendlichen dann
wahrscheinlich, wenn die soziale Kontrolle und die
soziale, familiäre Unterstützung fehlen, wenn Ju-
gendliche die gesellschaftlichen Normen und Werte
ablehnen und sich gegen etablierte Autoritäten stel-
len, wenn Jugendliche bereits frühzeitig deviantes
Verhalten zeigen und mit delinquenten Gleichaltri-
gen zusammen sind. Auch ein niedriges Selbst-
wertgefühl, schulische Leistungsschwächen und

ungünstige (sozioökonomische) Lebensbedingun-
gen sind Faktoren, die das Aufkommen eines Pro-
blemverhaltens-Syndroms begünstigen. Für die be-
troffenen Jugendlichen erfüllen die Problemverhal-
tensweisen wichtige Funktionen, um ihre Ziele zu
erreichen.

Dieser theoretische Ansatz hat in der Erforschung
jugendlichen Risikoverhaltens eine weite Verbrei-
tung gefunden. Dennoch wird an diesem Ansatz
von einigen Experten Kritik geäußert. So seien die
Korrelationen zwischen den verschiedenen Pro-
blembereichen nicht immer hoch und sollten nicht
überinterpretiert werden. Einige der Problemverhal-
tensweisen seien unter den Jugendlichen weit ver-
breitet, wie zum Beispiel Drogenkonsum. Bei relativ
hoher Prävalenz verschiedener Problemverhaltens-
weisen sind höhere Korrelationen zwischen ihnen
durchaus zu erwarten (vgl. ARNETT, 1992).

Zusammenfassung

Mit Ausnahme von JESSORs Theorie haben die
oben dargestellten theoretischen Ansätze gemein,
dass sie keine explizite Verknüpfung zwischen den
entwicklungsbedingten Einflussfaktoren und dem
Mobilitätsverhalten oder Unfallrisiko beinhalten.
Das Unfallrisiko von Kindern und Jugendlichen wird
im Wesentlichen durch die entwicklungsbedingten
Voraussetzungen beeinflusst (vgl. ARNETT, 2002;
POSCHADEL, 2006), die mehr oder weniger für
eine verstärkte Ablenkbarkeit, eine erhöhte Risi-
kobereitschaft, eine starke Selbstüberschätzung
oder eine erhöhte Aggressionsbereitschaft verant-
wortlich sind. Die entwicklungsbedingten Ursachen
schlagen sich außerdem in den relativ stabilen
Charakteristika der Kinder nieder, die auch im Ju-
gend- und Erwachsenenalter relevant für das ver-
kehrssichere Verhalten sind.

Neben den entwicklungsbedingten Einflussfaktoren
spielen auch die Anforderungen, die mit der Ver-
kehrsteilnahme von Kindern und Jugendlichen ver-
bunden sind, eine wichtige Rolle. Das Verkehrs-
system ist ein sich ständig veränderndes, offenes
System. Eine zunehmende Fahrzeugdichte, verän-
derte Verkehrsraumgestaltung und sich ändernde
Lebensgewohnheiten der Bürger (z. B. durch ver-
änderte Ladenöffnungszeiten) prägen den dynami-
schen Charakter eines Verkehrssystems. Durch sie
entstehen neue Anforderungen an eine sichere Ver-
kehrsteilnahme für alle Verkehrsteilnehmergrup-
pen. Eine Literaturanalyse im Auftrag der BASt
ergab, dass die Lebenswelten von Kindern sich in
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den vergangenen Jahren erheblich verändert
haben und damit auch ein Wandel der Anforderun-
gen für Kinder im Straßenverkehr einhergegangen
ist. Kinder wachsen heute in komplexeren Umwelt-
bedingungen auf als früher (FUNK & WIEDE-
MANN, 2002).

Nachfolgend werden die zentralen Einflussfaktoren
auf die Verkehrssicherheit von Kindern und Ju-
gendlichen mehr oder weniger theoriefrei darge-
stellt. Zur Vertiefung dieser Thematik werden die
Publikationen von GUSKI (1996), LIMBOURG,
FLADE & SCHÖNHARTING (2000), SCHLAG et al.
(2006), LIMBOURG (2008), OERTER & MONTADA
(2008) sowie NEUMANN-OPITZ (2008) empfohlen.
Die in der nachfolgenden Darstellung aufgeführten
Altersangaben sind als grobe Richtlinien zu verste-
hen, da die Entwicklungen individuell sehr unter-
schiedlich verlaufen können.

(1) Relativ stabile Charakteristika der Kinder
als Verkehrsteilnehmer

Geschlechtsunterschiede

Das Risiko, schwer oder tödlich verletzt zu werden,
ist für Jungen größer als für Mädchen (Statistisches
Bundesamt, 2007). Als Erklärung dafür werden in
der Literatur biologische, psychologische und so-
ziologische Ursachen angeführt (vgl. KLEINERT,
HARTMANN-TEWS, JÜNGLING & COMBRINK,
2008). Unter anderem unterscheiden sich Jungen
von Mädchen durch eine stärkere Aggressions- und
Risikobereitschaft, ein stärkeres Bedürfnis nach
neuen, intensiven Erlebnissen („Sensation See-
king“) und eine positivere Einstellung zur Ge-
schwindigkeit (HOLTE, 1994). Darüber hinaus
spielt eine geschlechtsspezifische Sozialisation
eine wichtige Rolle bei der Ausbildung bestimmter
Mobilitätsgewohnheiten. Danach verhalten sich
Jungen und Mädchen häufig so, wie es von ihnen
als Junge oder Mädchen erwartet wird, also einem
bestehenden Geschlechterstereotyp entspricht
(vgl. HOHENADEL, 1992).

Körperliche Reifung

Sehen

Bis zum achten Lebensjahr ist das Gesichtsfeld der
Kinder um etwa ein Drittel kleiner als das der Er-
wachsenen. Dadurch erkennen Kinder Fahrzeuge
erst viel später als Erwachsene. Der räumliche Tie-
feneindruck ist bei Kindern noch nicht voll ausgebil-
det, wodurch Ungenauigkeiten in der Unterschei-

dung von entfernten und näheren Objekten entste-
hen. Etwa im neunten Lebensjahr ist die Tiefen-
schärfe-Wahrnehmung voll entwickelt. Bis zum
Alter von fünf Jahren ist die Fähigkeit, Helligkeit
und Farben zu unterscheiden, gut entwickelt. Die
Benennung von Farben macht allerdings noch
Schwierigkeiten.

Hören

Die Hörfähigkeit und Geräuschortung ist bei Kin-
dern unter sechs Jahren noch ungenügend ent-
wickelt. Auch wenn die Hörfähigkeit mit sechs Jah-
ren voll ausgebildet ist, werden von älteren Kindern
(bis etwa acht Jahren) Geräusche, die von der
Seite kommen, häufig noch falsch gedeutet. Dabei
wird auch häufig die rechte oder linke Seite ver-
wechselt. Hören besitzt auch eine psychische Kom-
ponente. Kinder filtern nur diejenigen Höreindrücke
aus ihrer Umgebung heraus, die in einer ganz be-
stimmten Situation für sie interessant sind. Das
Ballspielen an der Straße kann so interessant sein,
dass Kinder ein hupendes Auto nicht unbedingt
hören.

Bewegen

Die Fähigkeit beim Fahrradfahren, gleichzeitig zu
treten, zu lenken, die Balance zu halten, die Spur
zu halten, auf andere Verkehrsteilnehmer zu achten
und eventuell noch eine Richtungsänderung anzu-
zeigen, ist keinem Kind abrufbar in die Wiege ge-
legt. Die Fähigkeit der Koordination von Handlungs-
und Verhaltensabläufen muss allmählich gelernt
werden. Die psychomotorischen Voraussetzungen,
mit dem Fahrrad korrekt und sicher zu fahren, sind
im Alter von neun bis zehn Jahren entwickelt. Die
motorischen Voraussetzungen, sich im Vorschulal-
ter als Fußgänger zu bewegen, sind jedoch vor-
handen.

Kognitive Fähigkeiten

Gefahrenwahrnehmung

Die Gefahr für ein Kind, in einen Unfall verwickelt
zu werden oder einen solchen zu verursachen,
hängt unmittelbar davon ab, inwieweit ein Kind den
kognitiven Anforderungen gewachsen ist, die mit
dem Mobilsein zum Beispiel als Fußgänger oder
des Radfahrens verbunden sind. Erst in einem Alter
von ungefähr elf Jahren ist ein Kind in der Lage, die
Gefahren in einer Verkehrssituation angemessen
einzuschätzen. Mit etwa zehn Jahren können Kin-
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der Geschwindigkeiten richtig einschätzen. Zwi-
schen neun und zehn Jahren hat sich die Fähigkeit,
Entfernungen einzuschätzen, maßgeblich verbes-
sert. Kinder, die jünger als acht Jahre sind, können
noch nicht zuverlässig die möglichen Gefahren
einer Verkehrssituation voraussehen. Erst im Alter
zwischen neun und zehn Jahren sind Kinder in der
Lage, bewusst Gefahren im Straßenverkehr durch
vorbeugende Verhaltensweisen zu vermeiden, sich
also vorausschauend zu bewegen (Präventionsbe-
wusstsein). Erst dann hat sich ein ausreichendes
Verständnis von Ursache-Wirkung-Zusammenhän-
gen herausgebildet, um sich im Straßenverkehr als
Fußgänger oder Radfahrer sicher bewegen zu kön-
nen. Mit zunehmender Erfahrung und zunehmen-
dem Wissen verbessert sich dieses Verständnis. Je
nach Erfahrungshintergrund entwickelt sich die Ge-
fahrenwahrnehmung in verschiedenen Lebensbe-
reichen unterschiedlich schnell. Das mag ein wich-
tiger Grund dafür sein, dass Gefahren im Haushalt
früher von Kindern erkannt werden als im Straßen-
verkehr.

Nach ROLLETT (1993) ist es jedoch nicht unbe-
dingt gewährleistet, dass die bereits vorhandenen
kognitiven Voraussetzungen der 11- bis 14-Jähri-
gen für ein sicheres Verhalten (Erkennen von Un-
fallursachen und Gefahren, Wissen über sicheres
Verhalten) auch tatsächlich verhaltenswirksam wer-
den. Oft fehlte ihnen die Motivation, sich entspre-
chend sicherheitsbewusst zu verhalten.

Konzentration und Aufmerksamkeit

Die Entwicklung der Konzentration und der Auf-
merksamkeit ist erst im 14. Lebensjahr voll abge-
schlossen. Damit besitzen Kinder auch die Fähig-
keit, auf zwei Dinge gleichzeitig zu achten (geteilte
Aufmerksamkeit). Völlig unzureichend ist die Auf-
merksamkeitsleistung der 2- bis 4-Jährigen. Die
Aufmerksamkeit wird ausschließlich auf die für das
Kind interessanten Dinge gerichtet. Die Fähigkeit,
sich über eine längere Zeit im Straßenverkehr zu
konzentrieren, besitzen Kinder etwa ab dem achten
Lebensjahr. Jüngere lassen sich noch leicht ablen-
ken. Die Fähigkeit, sich in andere Verkehrsteilneh-
mer hineinzuversetzen (Perspektivenwechsel), ist
erst ab dem zehnten Lebensjahr zu erwarten.

Motive

Motive spielen eine große Rolle im Verkehrsverhal-
ten von Kindern und Jugendlichen. „Spaß haben“,
„sich mit anderen messen“, „anderen zeigen, was

man kann“ sind zum Beispiel solche Motive. Vor
allem bei den Jungen kann ein starkes Wettbe-
werbsmotiv die Aufmerksamkeit auf das Verkehrs-
geschehen erheblich beeinträchtigen. Auch soziale
Motive sind von beträchtlicher Bedeutung. „Von an-
deren akzeptiert werden“ oder „den Anschluss nicht
verlieren“ kann von den eigentlichen Gefahren im
Straßenverkehr ablenken. Kindern fällt es oft sehr
schwer, solche Motive zu unterdrücken und sich auf
die Gefahren des Straßenverkehrs zu besinnen. In
der Kontrolle von Motiven, spontanen Impulsen und
starken Emotionen haben Kinder noch erhebliche
Defizite.

Verhaltensgewohnheiten

Das Freizeitverhalten vieler Kinder hat sich durch
die Entwicklungen in der Medienlandschaft erheb-
lich verändert. Neue Medien wie Video- und Com-
puterspiele binden die Aktivitäten von Kindern ver-
stärkt im innerhäuslichen Bereich. Ein Mangel an
Bewegung wird von vielen Experten beklagt
(FUNK, WASILEWSKI, EILENBERGER & ZIM-
MERMANN, 2004).

Persönlichkeit

Zahlreiche Studien belegen den Einfluss des „Sen-
sation Seeking“ (das Bedürfnis nach neuen, inten-
siven Erlebnissen) auf verkehrsbezogene Einstel-
lungen und Verhaltensweisen (HERZBERG &
SCHLAG, 2003; ULLEBERG, 2002; JONAH,
THIESSEN & AU-YEUNG, 2001; SCHULZE, 1999).
„Sensation Seeker“ nehmen oft größere Risiken in
Kauf, um das Bedürfnis nach abwechslungsrei-
chen, neuen Sinneseindrücken zu befriedigen. Die-
ses Bedürfnis hat eine biologische Ursache und ist
bei Männern stärker ausgeprägt als bei Frauen. Die
stärkste Ausprägung dieses Bedürfnisses zeigt sich
zwischen 16 und 20 Jahren. Bezogen auf das Au-
tofahren weisen RIMMÖ & ÅBERG (1999) darauf
hin, dass „Sensation Seeking“ nicht unmittelbar Un-
fälle verursacht, sondern seinen Einfluss indirekt
über das abweichende, nicht angepasste Fahrver-
halten ausübt (vgl. SCHULZE, 1999).

„Sensation Seeking“ wird auch als ein Tempera-
mentszug klassifiziert. Beim Temperament eines
Menschen handelt es sich um eine relativ stabile
Eigenschaft, die einen biologischen (genetischen)
Ursprung hat und sich im Ausdruck von Gefühlen
und Verhalten äußert (HOLTE, 2007). Das Tempe-
rament eines Kindes zu beschreiben heißt, die Art
und Weise festzuhalten, wie es sich in seiner Um-
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welt verhält und wie (u. a. mit welcher Intensität) es
gefühlsmäßig darin reagiert. Zu dieser Beschrei-
bung gehören nicht die Fähigkeiten, Motive oder
Einstellungen. ZENTNER (2000) führt folgende
Temperamentsmerkmale von Kindern an: Schüch-
ternheit/Gehemmtheit, negative Emotionalität/
Stimmungslage, Aktivität/Intensität, Aufmerksam-
keit/Ausdauer, Anpassungsfähigkeit, Regelmäßig-
keit biologischer Funktionen (z. B. Schlaf-Wach-
Rhythmus, Hunger) und sensorische Reizschwel-
le. Letzteres betrifft die Stärke eines Reizes, die er-
forderlich ist, um auf sensorischer Ebene eine
wahrnehmbare Reaktion hervorzurufen (vgl. 
PETERMANN, NIEBANK & SCHEITHAUER,
2004).

Ein im Normalbereich liegendes lebhaftes Tempe-
rament eines Kindes muss unterschieden werden
von der extremen Ausprägung bestimmter Tempe-
ramentsdimensionen wie Aktivität, Reaktionsinten-
sität, Stimmungslage, Ablenkbarkeit und Ausdauer.
Diese Dimensionen in extremer Ausprägung
zählen zu den Symptomen von Kindern mit ADHS.

Kinder und Jugendliche leben in unterschiedlichen
Lebenslagen, haben unterschiedliche Lebensstile,
die sich ihrerseits unmittelbar auf Mobilitätsbedürf-
nisse und -gewohnheiten und indirekt auch auf Un-
fälle auswirken können. Unter einem Lebensstil
versteht SCHULZE (1996, 1999) eine Bündelung
psychologischer Faktoren, die sich auf die Freizeit-
aktivitäten und -interessen, auf die bevorzugte
Musik- und Filmrichtung, auf die Affinität zu be-
stimmten gesellschaftlichen Gruppierungen sowie
auf die bevorzugte Kleidung als Mittel des Selbst-
ausdrucks beziehen. In einer ersten Lebensstilana-
lyse konnten die Teilnehmer einer repräsentativen
Befragung junger Fahrer und Fahrerinnen sieben
Lebensstiltypen zugeordnet werden: Der Action-
Typ, der Fashion-Typ, der Fan-Typ der Kontra-Typ,
der häusliche Typ, der sportliche Typ und der kriti-
sche Typ. Für die Verkehrssicherheit relevant war
das Ergebnis, dass diese Typen sich in verkehrssi-
cherheitsrelevanten Merkmalen signifikant unter-
schieden. Zu diesen Merkmalen gehörten u. a. die
Fahrmotive, der Konsum von Alkohol, die jährliche
Fahrleistung und die Unfallbeteiligung. Damit war
es möglich, stärker gefährdete von weniger gefähr-
deten Gruppen junger Fahrer zu unterscheiden. Zu
den stärker Gefährdeten, die etwa ein Drittel der
Befragten ausmachten, zählten der Action-Typ, der
Fashion-Typ, der Fan-Typ und der Kontra-Typ.
Diese Gruppen ließen sich außerdem durch unter-
schiedlich ausgeprägte Personencharakteristika in

den jeweiligen Gruppen beschreiben, wie zum Bei-
spiel das Geschlecht der Person, den ausgeübten
Beruf oder den Bildungsgrad. Auf diese Weise
konnten markante Profile von mehr oder weniger
gefährdeten jungen Fahrerinnen und Fahrern er-
stellt und für eine zielgruppenspezifische Anspra-
che eingesetzt werden.

In einer Folgestudie (neue Stichprobe) konnten die
Ergebnisse der ersten Studie bestätigt werden. In-
zwischen hatte sich jedoch eine neue Gruppe jun-
ger Fahrer herausgebildet: der kicksuchende Typ,
der durch seine ausgeprägte Risikolust und die
Neigung zu übermäßigem Alkoholgenuss und Dro-
genkonsum ebenfalls zu den stärker Gefährdeten
zu zählen war. Im Unterschied zur ersten Studie
ergab sich in der Folgestudie eine Reduktion auf
fünf interpretierbare Typen: Action-Typ, Fashion-
Typ, häuslicher Typ, kritischer Typ, kicksuchender
Typ. Diese Modifikation ist Ausdruck der zeitlichen
Entwicklung. Die Grundaussagen über die Struktur
und Funktion der erfassten Lebensstile war jedoch
mit der Vorgängerstudie vergleichbar.

Eine stärkere Unfallverwicklung von Kindern tritt bei
einer Reihe weiterer Persönlichkeitsmerkmale auf:
Sie tritt zum Beispiel auf bei erhöhter Risikobereit-
schaft (GÜNTHER, & LIMBOURG, 1977; HOFFRA-
GE, WEBER, HERWIG & CHASE, 2003; SCHLAG
et al., 2006), bei stärkerer Ausprägung von Neuro-
tizismus und Extraversion (MANHEIMER & MEL-
LINGER, 1967; KÖHLER, 1993; SCHLAG et al.,
2006), bei erhöhter Aggressivität (MANHEIMER &
MELLINGER, 1967; BIJUR, 1986) und stärkerer
Ausprägung von Leistungsmotivation (MANHEI-
MER & MELLINGER, 1967). Extravertierte Kinder
sind nach LIMBOURG (2008) durch folgende Merk-
male charakterisiert: starker Tatendrang, Steuerung
der Wahrnehmung von starken Umweltreizen,
damit verbunden verstärkter Erkundungs- und For-
schungsdrang, übersteigertes Neugierverhalten.
Kinder mit stärkeren neurotischen Tendenzen zei-
gen ein unruhigeres Verhalten, sind ängstlicher und
stärker emotional verletzbar als Kinder, die diese
Tendenzen nicht aufweisen.

(2) Charakteristika der Umwelt

Die Umwelt eines Kindes besteht aus verschiede-
nen Räumen – der Raum, in dem es wohnt und
lebt, der Raum, in dem es spielt, der Raum, in dem
es lernt, der Raum, in dem es sich bewegt usw. In
all diesen Räumen besteht die Möglichkeit, die Ver-
kehrssicherheit von Kindern zu beeinflussen oder
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zu verbessern. Die entsprechenden Maßnahmen
kommen insbesondere aus den Bereichen Ver-
kehrserziehung, massenmedial vermittelte Auf-
klärung, Verkehrsplanung (z. B. Ausbau eines dich-
teren Radwegnetzes), Verkehrsüberwachung (z. B.
Ausweitung der Geschwindigkeitskontrollen, Sank-
tionen), Fahrzeugtechnik (z. B. stärkere Energieab-
sorption der Karosserien), passive Sicherheit
(Schutzkleidung, Helme, Gurtanlegen) und Notfall-
medizin. Ausführliche Diskussionen über die Maß-
nahmen aus „Education“ (Verkehrserziehung, Auf-
klärung), „Enforcement“ (Überwachung) und „En-
gineering“ (technische Maßnahmen) werden u. a.
bei FUNK et al. (2004), SCHLAG et al. (2006) und
LIMBOURG (2008) geführt. Nachfolgend werden
zwei Aspekte angesprochen.

Veränderungen der Anforderungen

Unser Verkehrssystem ist ein sich ständig verän-
derndes, offenes System. Dadurch ändern sich für
alle Verkehrsteilnehmergruppen die Anforderungen
an eine sichere Verkehrsteilnahme. Insbesondere
für die Kinder hat sich in den vergangenen zwei
Jahrzehnten ein Wandel der Anforderungen im
Straßenverkehr vollzogen, der zu einem großen
Teil auf die veränderten Sozialisationsbedingungen
der Kinder zurückzuführen ist. Kinder wachsen
heute unter anderen, zum Teil komplexeren Um-
weltbedingungen auf als früher.

Die BASt hat sich eingehend mit der Frage be-
schäftigt, wie sich die Verkehrsumwelt und die
damit verbundenen Anforderungen für Kinder im
Straßenverkehr verändert haben. FUNK, WASI-
LEWSKI, EILENBERGER & ZIMMERMANN,
(2004) fassen die Veränderungen für zwei Bereiche
zusammen:

Soziale und verkehrliche Umwelt

• Abnehmende Kinderzahl,

• Verinselung kindlicher Lebensräume (Aufhalten
in Innenräumen, abgegrenzten Außenräumen),
dadurch Ausgrenzung durch den Verkehr,

• Zunahme der Erwerbstätigkeit beider Eltern,

• Zunahme der Siedlungs- und Verkehrsfläche,

• Zunahme des Pkw-Bestands,

• Zunahme der Verkehrsstärke und Verkehrsdich-
te,

• Zunahme der Fahrleistung.

Erleben und Verhalten von Kindern

• Stabilität der Fernsehnutzung (1992 vs. 2000),

• Zunahme von PC- und Internet-Nutzung,

• geringeres Bewegungsspektrum,

• Verschlechterung der motorischen Fähigkeiten,

• Zunahme chronischer Krankheiten und Allergi-
en,

• Anstieg der Zahl hörgeschädigter Kinder,

• Verringerung soziale Fähigkeiten,

• Rückgang des Unfallrisikos für Radfahrer und
Fußgänger,

• Unfallrisiko für Kinder als Pkw-Mitfahrer bleibt
weiterhin am größten.

Die Entwicklung von Freizeitinteressen und Me-
diennutzung von Kindern im Alter von 6 bis 13 Jah-
ren bildet sich differenziert in den sieben KIM-Stu-
dien (Kinder und Medien, Computer und Internet)
von 1999 bis 2008 ab. Es wurden jeweils rund
1.200 Kinder mündlich und deren Mütter schriftlich
befragt. Die Themenfelder waren: Freizeitaktivitä-
ten, Themeninteressen, Medienausstattung, Me-
dienbindung, Medienfunktion, Computer- und Inter-
netnutzung, Einstellungen zu Computer und Inter-
net, Computerspiele, Lernprogramme, Computer
und Schule, Mediennutzung im familiären Kontext.
So haben sich bei den 6- bis 13-Jährigen zum Bei-
spiel folgende Veränderungen zwischen 1999 und
2008 ergeben:

• ein Anstieg der Internetnutzung von 6 % auf 
59 %,

• ein Anstieg des Handy-Besitzes von Kindern
von 0 % (war 1999 nicht aufgeführt) auf 50 %,

• ein Anstieg des Besitzes eines MP3-Players von
0 % (war 1999 nicht aufgeführt) auf 37 %.

Medien spielen sowohl in der Freizeit als auch in
der Schule eine immer größer werdende Rolle. Die
Mediennutzung ist daher ein zentrales Thema bei
der Betrachtung der Lebenssituation der Kinder ins-
gesamt. Das Gleiche trifft auch für ältere Kinder und
Jugendliche zu (Medienpädagogischer Forschungs-
Verbund Südwest, 2008, 2009).

Verkehrserziehung

Verkehrserziehung ist ein Element der Verkehrsum-
welt des Kindes. Die Vermittlung von Verkehrsre-
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geln und Wissen ist wichtig für die Verkehrssicher-
heit von Kindern, genügt jedoch allein nicht, Kinder
angemessen auf die Gefahren im Straßenverkehr
vorzubereiten. Diese Erkenntnis kommt in den
Empfehlungen der Kulturministerkonferenz (KMK)
von 1994 zum Ausdruck, auch psychomotorische
Unterrichtsziele und Lernformen stärker in der Ver-
kehrserziehung zu berücksichtigen (vgl. NEU-
MANN-OPITZ, 2008).

Sicheres Radfahren zum Beispiel setzt eine siche-
re Beherrschung des Fahrrads voraus, um sich mit
erforderlicher Aufmerksamkeit auf den Verkehr kon-
zentrieren zu können. Ein Kind, das zum Beispiel
Probleme mit dem Spurhalten hat, konzentriert sich
zu wenig auf den Verkehr und nimmt Gefahren
kaum oder nur unzureichend wahr. Umgekehrt trifft
jedoch nicht zu, dass ein Kind, das sein Fahrrad be-
herrscht, auch gleichzeitig in der Lage ist, die Ge-
fahren auf der Straße richtig einzuschätzen. Daher
ist ausreichendes Üben (unter Anleitung von Er-
wachsenen) im realen Verkehr eine wichtige Vo-
raussetzung für eine sichere Verkehrsteilnahme.
Dabei können computergesteuerte Lernprogramme
lediglich als Ergänzung, nicht als Ersatz für das
Lernen der Verkehrsteilnahme angesehen werden.

Zusammenfassung

Die o. a. Aspekte sind in unterschiedlichem Aus-
maß die eigentlichen Ursachen dafür, warum Kin-
der immer noch häufig im Straßenverkehr verun-
glücken. Dabei ist zu beachten, dass individuelle
Verkehrssicherheitsprobleme aus dem Wechsel-
spiel zwischen dem Individuum und seiner Ver-
kehrsumwelt hervorgehen und dass meistens ein
Bündel von Einflussfaktoren daran beteiligt ist.

Je nach Person und Situation äußert sich eine er-
höhte Gefährdung u. a. in

• einer verringerten Aufmerksamkeit,

• einer erhöhten Risikobereitschaft,

• einer starken Selbstüberschätzung,

• einer deutlichen Unterschätzung der Gefährlich-
keit einer Situation,

• einer erhöhten Aggressionsbereitschaft,

• einer stärkeren Überforderung,

• einem Auftreten von Fehlentscheidungen und
Fehlverhalten und

• einer unzureichenden, fehlerhaften Fahrzeug-
beherrschung.

Erst wenn ein Kind in der Lage ist, Geschwindig-
keiten und Entfernungen zuverlässig einzuschät-
zen, Geräusche korrekt und sicher zu orten, mögli-
che Gefahrensituationen vorwegzunehmen, Gefah-
ren zu vermeiden oder zu umgehen, sich voll auf
den Straßenverkehr zu konzentrieren, seine Emo-
tionen und Impulse zu kontrollieren und sein be-
nutztes Fahrzeug zu beherrschen, sind die Voraus-
setzungen für ein Kind gegeben, sicher am
Straßenverkehr teilzunehmen.

3.2 Arbeitsmodell zur Unfall-
enstehung

Für die Reanalyse der KiGGS-Daten wird ein theo-
retischer Rahmen entworfen, der zwei Funktionen
erfüllen soll:

(1) Orientierung bei der Variablenauswahl: Es wird
geprüft, welche vorliegenden psychologischen,
medizinischen und soziodemographischen
Konzepte aus der KiGGS-Studie kompatibel
mit den theoretischen Konzepten des Modells
sind.

(2) Hilfestellung bei Interpretation der Ergebnisse:
Vor dem theoretischen Hintergrund wird die
Relevanz der KiGGS-Konzepte im Hinblick auf
Erklärung und Prognose der Verkehrsunfälle
von Kindern bewertet.

Bild 5 zeigt die zentralen Einflussfaktoren auf das
Mobilitätsverhalten und Unfallrisiko. Es sind dies
die Basiskompetenz, die erworbene Kompetenz
und die Motive bzw. Einstellungen, die ihrerseits
durch eine Reihe von Faktoren beeinflusst werden.
Dazu gehören u. a. Lebenslagen, Lebensstile, Ge-
sundheit, Temperament, Aggressionsbereitschaft
oder Stress bzw. Belastung und Erfahrungen. Kom-
petenzen und Motive sind im komplexen Informa-
tionsverarbeitungsprozess eines Verkehrsteilneh-
mers eingebunden. Nicht explizit in Bild 5 darge-
stellt ist die Tatsache, dass sich Basiskompetenzen
auch weiterentwickeln können.

Wie Bild 6 zeigt, gehen dem konkreten Mobilitäts-
verhalten die Wahrnehmung und Bewertung einer
Verkehrssituation voraus. Dabei kommt es zu einer
Bewertung der eigenen Kompetenz, der Schwierig-
keit der anstehenden Aufgabe sowie der Wichtig-
keit dieser und anderer Handlungsalternativen.
Diese Bewertungen wiederum werden beeinflusst
von den tatsächlich vorhandenen Kompetenzen
(Grundfähigkeiten und erworbenen Fähigkeiten)
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sowie den Handlungsmotiven einer Person. Dieses
vereinfachte Modell des Mobilitätsverhaltens ist
prinzipiell für alle Altersgruppen anwendbar. Je
nach Altersgruppe bestehen unterschiedliche ent-
wicklungs- und erfahrungsbedingte Voraussetzun-
gen für die Ausbildung von Kompetenzen und Moti-
ven und für die Bewertung der Verkehrssituation.
Die Erfahrungsbildung ist zum einen davon abhän-
gig davon, wie häufig und auf welche Weise ein
Kind am Straßenverkehr teilnimmt (Exposition),
zum anderen von den Motiven, die Richtung, Wahl
des Verkehrsmittel und Mobilitätsstil (z. B. Ge-
schwindigkeitswahl) beeinflussen. Damit werden
Erfahrungen auch indirekt von den oben erwähnten
Faktoren beeinflusst, die mit dem Mobilitätsverhal-
ten in Verbindung stehen.

Entscheidend für den Ausgang des Bewertungspro-
zesses ist in Anlehnung an FULLER (2005) die Ein-
schätzung, wie sehr sich eine Person in der Lage
sieht, die in einer konkreten Situation gestellte Auf-
gabe zu bewältigen. Wie bei FULLER, so wird auch
im vorliegenden Arbeitsmodell das Sicherheitsemp-
finden als eine wichtige Informationsquelle für die
Bewertung der Schwierigkeit einer Aufgabe ange-
sehen. Das Sicherheitsempfinden selbst ist nicht
explizit als Konstrukt im Modell abgebildet. Eben-
falls in Bild 5 nicht abgebildet werden die vielfälti-
gen Einflüsse der Verkehrsumwelt. Dazu zählt u. a.

die objektiv gegebene Schwierigkeit einer Aufgabe,
die in einem gewissen Umfang die subjektiv wahr-
genommene Schwierigkeit beeinflusst.

Unfälle entstehen entweder durch eigenes Fehlver-
halten, durch das Fehlverhalten anderer oder durch
technisches Versagen. Unter Fehlverhalten im
Straßenverkehr ist die Menge aller Verhaltenswei-
sen zu verstehen, die eine Beeinträchtigung der ei-
genen Sicherheit oder die anderer Verkehrsteilneh-
mer zur Folge hat. Die Ursachen hierfür können
zum Beispiel Fehler in der Wahrnehmung und Be-
wertung einer Situation sein, Entscheidungsfehler
oder Fehler beim Mobilitätsverhalten. Letzteres
können Verstöße gegen Verkehrsregeln, ablenken-
de Tätigkeiten, nicht angemessene Verhaltenswei-
sen (z. B. infolge der Beeinträchtigung verkehrssi-
cherheitsrelevanter Leistungen durch Alkohol oder
Drogen) oder Fehler in der Handlungsausführung
(z. B. vergessen, beim Abbiegen mit dem Fahrrad
Handzeichen zu geben) sein.

Die Funktion der vorliegenden theoretischen Ar-
beitsmodelle (Bild 5, 6 und 7) besteht im Wesentli-
chen darin zu veranschaulichen, welche zentralen
Konzepte und Prozesse zur Erklärung des Mobi-
litätsverhaltens und Unfallrisikos eine wichtige
Rolle spielen. Es sind keine allumfassenden Ver-
haltensmodelle. So berücksichtigen sie nicht den
komplexen Informationsverarbeitungsprozess und
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Bild 5: Kompetenzen und Motive – Einflüsse und Auswirkungen (eigenes Modell)
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Bild 6: Zentrale Einflussfaktoren auf das Mobilitätsverhalten und Unfallrisiko (eigenes Modell)

Bild 7: Einordnung der KiGGS-Konzepte in ein eigenes Arbeitsmodell zur Unfallentstehung



beinhalten keine Spezifikationen der für ein siche-
res Verkehrsverhalten erforderlichen Kompeten-
zen. Das betrifft insbesondere den Aspekt der Auf-
merksamkeitssteuerung. Diese Modelle bilden den
theoretischen Hintergrund für die vorliegenden Fra-
gestellungen. In Bild 7 wird explizit dargestellt, wo
und wie die relevanten KiGGS-Konzepte im theore-
tischen Modell eingebunden sind. Daraus ist zu ent-
nehmen, dass von diesen Konzepten lediglich ein
indirekter Einfluss auf das Unfallrisiko angenom-
men wird. Alle folgenden empirischen Tests bezie-
hen sich ausschließlich auf die erfassten KiGGS-
Konzepte.

Im dritten Modell dieses Kapitels (Bild 7) werden
die für die Verkehrssicherheit von Kindern relevan-
ten Merkmale der KiGGS-Studie in ein einfaches
Modell der Verkehrssicherheit integriert. Aus Grün-
den einer besseren Übersicht wurde der Einfluss-
faktor „Wichtigkeit verschiedener Handlungsalter-
nativen“ (vgl. Bild 6) nicht aufgeführt. Aus Bild 7
geht hervor, dass zwischen den KiGGS-Merkmalen
und der Unfallvariable kein direkter Einfluss ange-
nommen wird.

3.3 Fragestellungen

Aus dem o. a. theoretischen Hintergrund leiten sich
einige Fragestellungen ab, zu denen wiederum
spezifische Hypothesen formuliert werden. Die Hy-
pothesenstruktur ist im Arbeitsmodell (Bild 7) dar-
gestellt. Die in gelben Kästchen aufgeführten Ein-
flussfaktoren sind ausschließlich solche Konzepte,
die sich aus den KIGGS-Fragebögen des Robert-
Koch-Institutes operationalisieren lassen.

Die Fragestellungen beziehen sich auf (A) Unfall-
prävalenz, (B) Helmtragen und Nutzung von
Schutzkleidung und (C) Segmentierung der Ziel-
gruppe

A Wie hoch ist die Unfallprävalenz?

• Die Unfallprävalenz in den KiGGS-Daten ist
höher als diejenige, die nach der amtlichen Un-
fallstatistik berechnet wird.

B Wie häufig werden Helme getragen und wie
häufig wird Schutzkleidung genutzt?

• Mädchen tragen häufiger einen Fahrradhelm als
Jungen.

• Die Helmtragequote nimmt mit zunehmendem
Alter ab. Zwischen 10 und 11 Jahren erfolgt

zudem eine deutliche Reduktion der Helmtrage-
quote beim Fahrradfahren.

C Auf welche Weise lässt sich die Zielgruppe
der Kinder und Jugendlichen angemessen
segmentieren (siehe auch „Methodisches
Vorgehen“)?

(1) Die verunglückten Kinder bilden eine heteroge-
ne Gruppe im Hinblick auf verkehrssicherheits-
relevante Einflussmerkmale. Für die Entwick-
lung zielgruppenspezifischer Maßnahmen ist
es deshalb zielführender, nicht die Unfallbetei-
ligung als Segmentierungsvariable zu verwen-
den, sondern eine Gruppierungsvariable, die
durch verkehrssicherheitsrelevante Einfluss-
merkmale clusteranalytisch gebildet und durch
die Unfallbeteiligung sowie weitere Personen-
merkmale beschrieben wird.

(2) Für eine verkehrssicherheitsrelevante Seg-
mentierung der Zielgruppe sind folgende Per-
sonenmerkmale geeignet: emotionale Proble-
me, Verhaltensprobleme, Hyperaktivität, Pro-
bleme mit Gleichaltrigen, prosoziales Verhal-
ten, familiärer Zusammenhalt, allgemeines
Wohlfühlen und das Alter.

(3) Die durch die o. g. Merkmale ermittelten Grup-
pen lassen sich durch die Unfallbeteiligung
sowie durch typische Ausprägungen folgender
Personenmerkmale eindeutig charakterisieren:
Geschlecht, Schultyp, Freizeitaktivitäten (Spie-
len und Sporttreiben, Fernsehkonsum), Alko-
holkonsum, Konsum berauschender Mittel,
Gesundheit, Geburtsland der Eltern und Le-
benslage.

(4) Die Erstellung von Profilen von Kindern und
Jugendlichen ist für die praktische Verkehrssi-
cherheitsarbeit von Bedeutung. Je umfangrei-
cher das Wissen über die Gruppe der im
Straßenverkehr gefährdeten Kinder und Ju-
gendlichen (z. B. Verhaltensstile, Lebenslage),
desto gezielter können Kampagnen auf diese
Zielgruppe hin ausgerichtet werden.

4 Methodisches Vorgehen

4.1 Stichprobengewinnung

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS) ist eine bevölkerungsrepräsentative Erhe-
bung. Zur Zielpopulation zählt die in den Meldere-
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gistern der Bundesrepublik mit Hauptwohnsitz regi-
strierte deutsche und ausländische Wohnbevölke-
rung der 0- bis 17-Jährigen. Die Baseline-Erhebung
erfolgte von Mai 2003 bis Mai 2006. Die Stichpro-
benziehung vollzog sich in zwei Stufen:

(1) Auswahl von 167 Gemeinden (Sample Points),
die in Gemeindetypen (BIK-Klassifikation) und
räumlicher Verteilung (Bundesländer) die
Struktur der Bundesrepublik abbilden. Durch-
geführt wurde diese Ziehung vom Zentrum für
Umfragen, Methoden und Analysen (ZUMA).
Um die statistische Power für Ost-West-Ver-
gleiche zu erhöhen, sind die Gemeinden im
Osten Deutschlands in der Stichprobe überre-
präsentiert (Oversampling Ost).

(2) In den Untersuchungsorten wurden per Zu-
fallsauswahl Adressen pro 1-Jahresaltersklas-
se aus den Registern der betreffenden Ein-
wohnermeldeämter gezogen. Die Kinder und
Jugendlichen wurden über an die Eltern ge-
richtete Anschreiben eingeladen. Die Respon-
serate erreichte 66,6 %. Die Gesamtteilneh-
merzahl betrug 17.641 (8.985 Jungen, 8.656
Mädchen). In die Studie aufgenommen wurden
– bedingt durch das Studiendesign – erst Kin-
der ab einem Alter von etwa 10 Wochen. Die
Verteilung des Geschlechts und Alters in der
Stichprobe sowie die Gewichtung der Regio-
nen Ost- und West-Berlin entsprechen dem
Stand vom 31.12.2004. Die Gewichtung der
Daten gleicht die unterschiedlich hohe Aus-
wahlwahrscheinlichkeit der Probanden aus, die
durch die Art der Stichprobenziehung und das
Studiendesign bedingt ist (KAMTSIURIS, LAN-
GER & SCHAFFRAT ROSARIO, 2007).

Eine ausführliche Darstellung des Studiendesigns
findet sich im Internet unter:

http://www.kiggs.de/experten/erste_ergebnisse/Ba
sispublikation/index.html.

4.2 Erhebungsinstrumente

Die Selektion der Konstrukte für die Analysen in
diesem Projekt basieren auf (1) den theoretischen
Grundlagen und (2) den Erkenntnissen aus natio-
nalen und internationalen Studien zum Thema 
Kinderverkehrsunfälle. Ein Teil der in der KiGGS-
Befragung verwendeten Skalen hat sich bereits in
der Forschung bewährt und wurde daher unverän-
dert für die eigenen Analysen übernommen. Diese
sind:

• Eltern- und Kinderfragebögen (Kapitel 8.1): So-
wohl die Eltern der Kinder (in einigen Fällen
auch andere Bezugspersonen) haben den Fra-
gebogen ausgefüllt (EFB) als auch Kinder und
Jugendliche zwischen 11 und 17 Jahren (KFB).

• Anthropometrische Messung und medizinische
Untersuchung (Kapitel 8.2): Die Ergebnisse sind
im Messbogen (MB) dokumentiert.

• Computergestütztes Ärzteinterview (CAPI) inkl.
Medikamentenanamnese der letzten 7 Tage.

Für Ausländer mit nur geringen Deutschkenntnis-
sen lag eine verkürzte Version des Elternfragebo-
gens in ihrer Muttersprache vor (Ausländerfragebo-
gen AFB). Darüber hinaus gab es für Ausländer mit
geringer Teilnahmebereitschaft eine nochmals
gekürzte Version sowohl des Eltern- als auch des
Kinderfragebogens.

Folgende Erhebungsinstrumente wurden einge-
setzt:

(1) Der „Strengths and Difficulties Question-
naire” (SDQ)

Der Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ)
ist ein Screeninginstrument, das Hinweise auf psy-
chische Auffälligkeiten und Stärken von Kindern er-
fasst. Dieses Erhebungsinstrument lag als Eltern-
fragebogen (für Kinder ab 3 Jahren) und als Frage-
bogen für die Kinder und Jugendlichen ab 11 Jah-
ren vor (GOODMAN, 1977). Der SDQ erfragt psy-
chische Schwächen und Stärken in den folgenden
fünf Bereichen:

• Emotionale Probleme

Darunter fallen Sorgen und Ängste, Niederge-
schlagenheit sowie Somatisierungstendenzen
(Umsetzung von emotionalen Problemen in kör-
perliche Symptome wie Bauch oder Kopf-
schmerzen).

• Hyperaktivitätsprobleme

Die Symptome sind motorische Unruhe, Ablenk-
barkeit, starker Bewegungsdrang und unüberleg-
te, impulsive Handlungen. Mit dieser Skala wird
keine klinische Diagnose einer Aufmerksamkeits-
Defizit-Hyperaktivitätsstörung (ADHS) erstellt. Es
werden lediglich Merkmale von hyperaktivem
Verhalten erfasst. Sind diese Merkmale vorhan-
den, besteht allenfalls ein Verdacht auf ADHS.
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• Verhaltensauffälligkeiten

Darunter fällt abweichendes, insbesondere auch
aggressives Verhalten gegenüber anderen.
Dazu zählen Prügeln, Wutausbrüche, Ungehor-
sam, Lügen und Stehlen.

• Probleme mit Gleichaltrigen

Dazu zählen zum Beispiel von anderen isoliert
sein, keinen guten Freund haben, nicht beliebt
sein oder gehänselt werden.

• Stärkenbereich „prosoziales Verhalten“

Dazu gehört z. B. die Bereitschaft, mit anderen
zu teilen, hilfsbereit zu sein, zu anderen nett zu
sein sowie die Gefühle anderer zu beachten.

Ausgerichtet an den Cut-off-Werten der englischen
Normstichprobe wurden die Kinder und Jugendli-
chen im Hinblick auf jeden einzelnen Problembe-
reich sowie auf den Gesamtproblemwert als „un-
auffällig“, „grenzwertig“ oder „auffällig“ klassifiziert.
Der Wert für die Stärkenskala „Prosoziales Verhal-
ten“ ist nicht in die Berechnung des SDQ-Gesamt-
problemwertes eingegangen (HÖLLING, ERHART,
RAVENS-SIEBERER & SCHLACK, 2007).

(2) KINDL-R

KINDL-R ist ein Fragebogen zur Erfassung der ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualität bei Kindern
und Jugendlichen (RAVENS-SIEBERER & BUL-
LINGER, 1998). Er besteht aus 24 likert-skalierten
Items und erfasst sechs Dimensionen der Lebens-
qualität (im Rückblick auf die letzte Woche):

• körperliches Wohlbefinden,

• emotionales Wohlbefinden,

• Wohlbefinden in der Familie,

• Wohlbefinden in Bezug auf Freunde,

• schulisches Wohlbefinden,

• Selbstwert.

Der KINDL-R liegt sowohl in einer Selbstbeurtei-
lungsversion als auch in einer Fremdbeurteilungs-
version (Elternurteil) vor. Beantwortet werden die
Items mittels fünfstufiger Antwortkategorien (nie,
selten, manchmal, oft, immer). Ein Gesamtwert
zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität besitzt
eine sehr gute interne Konsistenz (Cronbachs
Alpha = .85, N = 14.836). Höhere Werte dieser

Skala stehen für eine besser empfundene Le-
bensqualität.

Wie RAVENS-SIEBERER, ELLERT & ERHART
(2007) berichten, besteht für Kinder aus Familien
mit einem höheren Sozialstatus eine höhere allge-
meine Lebensqualität als für Kinder aus Familien
mit einem mittleren oder niedrigen Sozialstatus.
Dies trifft jedoch nicht speziell für die 3- bis 6-Jähri-
gen zu. Außerdem hat sich gezeigt, dass psychisch
auffällige (SDQ-Wert) Kinder und Jugendliche im
Gesamtwert des KINDL signifikant niedrigere Werte
aufweisen als unauffällige oder grenzwertig einge-
stufte Kinder.

(3) CSHCN-Screening

Der CSHCN-Screener „children with special health
care needs screener“ ist ein fünf Fragen umfassen-
des Erhebungsinstrument, das den Bedarf einer
speziellen Gesundheitsfürsorge für Kinder erfasst
(BETHELL, READ, STEIN, BLUMBERG, WELLS &
NEWACHECK, 2002). Die fünf Fragenbereiche lau-
ten:

• Einnahme verschreibungspflichtige Medikamen-
te,

• Bedarf an pädagogischer, psychosozialer oder
medizinischer Unterstützung,

• bestehende Einschränkungen, Dinge zu tun, die
die meisten gleichaltrigen Kinder tun können,

• Inanspruchnahme von speziellen Therapien 
(z. B. Sprachtherapie),

• Inanspruchnahme von Behandlungen und Bera-
tungen wegen emotionaler, verhaltens- oder
entwicklungsbezogener Probleme.

(4) ADHS-Symptomatik

ADHS (Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom mit Hy-
peraktivität) wird auf zwei unterschiedliche Weisen
angegeben. Bei einem ADHS-Fall liegt eine
ADHS-Diagnose von einem Arzt oder Psycholo-
gen vor. Bei einem ADHS-Verdachtsfall ist eine
solche Diagnose nicht gegeben, stattdessen liegt
ein Summenwert von ≥ 7 für die Unaufmerksam-
keits-/Hyperaktivitätsskala im SDQ vor. Darüber
hinaus wurden Verhaltensbeobachtungen von
7.919 Kindern im Alter von 3 bis 11 Jahren
während der medizinisch-physikalischen Tests
durchgeführt (SCHLACK, HÖLLING, KURTH, &
HUSS, 2007).
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(5) Sozioökonomische Merkmale

Ein Index für den „sozialen Status“ wurde zwar ge-
bildet, liegt jedoch nicht in dem speziell für die BASt
zusammengestellten Datensatz vor. Ein solcher
Index berücksichtigt den Bildungsstand (Schulbil-
dung, Berufsausbildung), die aktuelle bzw. die letz-
te berufliche Stellung der Eltern sowie das Haus-
haltsnettoeinkommen. Die Kenntnis des sozialen
Status erlaubt es, Aussagen über den sozialen Hin-
tergrund und die Lebensumstände der Kinder und
Jugendlichen zu machen. Dabei ist eine gemesse-
ne soziale Benachteiligung nicht mit einer Unter-
schichtzugehörigkeit oder Armut gleichzusetzen
(Robert-Koch-Institut, 2006; LANGE, KAMTSIU-
RIS, LANGE, SCHAFFRATH ROSARIO, STOL-
ZENBERG, & LAMPERT, 2007).

Für die vorliegende Datenauswertung wurden zur
Bestimmung des sozioökomischen Status die bei-
den Variablen Haushaltsnettoeinkommen und
Wohnraumgröße herangezogen.

(6) Weitere Personenmerkmale

Die nachfolgend aufgeführten Personenmerkmale
der Kinder und Eltern wurden mit dem Fragebogen-
inventar des Robert-Koch-Institutes erfasst. Zur Ver-
einfachung werden neben jedem Merkmal in Klam-
mern entweder ein E für Elternfragebogen, ein K für
befragte Kinder zwischen 11 und 13 Jahren, ein J für
befragte Jugendliche zwischen 14 und 17 Jahren
oder ein MM für medizinisches Messblatt aufgeführt.
Für den Elternfragebogen wird außerdem angege-
ben, auf welchen Altersbereich sich eine Frage be-
zieht. Beispiele: (E 0-17), (J, K) (J) (MM).

Soziodemographische Merkmale

(Kinder und Eltern)

• Alter des Kindes (E 0-17),

• Geschlecht des Kindes (E 0-17),

• zurzeit besuchter Schultyp des Kindes (K, J),

• Alter der Eltern (E 0-17),

• Kinder ausländischer Eltern: Geburtsland der El-
tern (E 0-17),

• seit wann die Eltern in Deutschland leben 
(E 0-17).

Freizeitverhalten (Kinder)

• Spielen (E 3-10),

• Fernsehen (E 3-10),

• Freizeitaktivitäten im außerhäuslichen Bereich
(E 3-10),

• körperliche Aktivität in der Freizeit (K, J),

• Alkoholkonsum (K, J),

• Einnahme berauschender Mittel (Drogen, Medi-
kamente etc.) (K, J).

Psychologische Merkmale (Kinder)

• familiärer Zusammenhalt (E 3-17, K, J).

Gesundheit, Krankheiten (Kinder)

• chronische Krankheiten (E 0-17),

• ADHS (E 3-17),

• Schlafdauer und -störungen (E 0-17, K, J),

• subjektiver Gesundheitszustand (E 0-17, K, J).

Verkehrsbezogene Merkmale (Kinder)

• Unfälle (E 0-17),

• Helmtragen: beim Fahrradfahren, bei Inline-
Skates (E 3-17),

• Schutzkleidung bei Inline-Skates (E 3-17),

• Helmtragen und Schutzkleidung (K, J),

• Mitfahren mit alkoholisiertem Fahrer bzw. alko-
holisierter Fahrerin (K, J).

Nicht berücksichtigt wurden die Fragen zur genera-
lisierten Kompetenzerwartung. Nach den Ergebnis-
sen einer BASt-Studie bestehen zwischen diesem
psychologischen Konzept und verkehrssicherheits-
relevanten Merkmalen nur geringfügige Zusam-
menhänge (SCHULZE, 1999).

4.3 Durchführung der KiGGS-Erhe-
bung durch das Robert-Koch-
Institut

Die Studienteilnehmer wurden fünf Altersgruppen
zugeordnet – Säuglings- und Kleinkindalter (0 bis 2
Jahre), Vorschulalter (3 bis 6 Jahre), Grundschulal-
ter (7 bis 10 Jahre), Pubertätsalter (11 bis 13 Jahre)
und Jugendalter (14 bis 17 Jahre). Je nach Alters-
gruppe kamen unterschiedliche Untersuchungsele-
mente zum Einsatz. Die Testdurchführung (verwen-
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dete Hilfsmittel, Anweisungen, Ablauf) verlief für
alle Kinder und Jugendlichen gleichermaßen ab:

(1) Im Empfangszimmer: Begrüßung der Eltern
und Kinder/Jugendlichen, Information zur Un-
tersuchungsdurchführung und Anonymität.

(2) Im Wartezimmer: Ausfüllen des Fragebogens
(Eltern und Kinder/Jugendliche ab 11 Jahren).

(3) Untersuchungszimmer: körperliche Untersu-
chung und Durchführung verschiedener Tests,
wie z. B. Seh- und Reaktionstest, Testung der
Koordinationsfähigkeit.

(4) Arztzimmer: computergestütztes Arztinterview
(zu Krankheiten, Medikamenteneinnahme,
Impfungen), Blutabnahme, Schilddrüsensono-
grafie, erste Befundmitteilung etc.

(5) Empfangszimmer: Überreichen eines Ge-
schenks an Kinder unter 11 Jahren. Kinder ab
11 Jahren erhielten einen Geldbetrag, Verab-
schiedung.

Die Beantwortung des Fragebogens erfolgte selbst-
ständig und ohne Computerunterstützung. Bei Un-
klarheiten konnte bei den Mitarbeitern des Untersu-
chungsteams nachgefragt werden.

Einige Wochen nach der Untersuchung erhielten die
Eltern vom Robert-Koch-Institut einen Befundbrief,
in dem wichtige Untersuchungsergebnisse mitgeteilt
wurden. Gegebenenfalls enthielt dieser Brief auch
die Empfehlung, einen Kinderarzt zur Klärung einer
festgestellten Auffälligkeit aufzusuchen.

4.4 Auswertungsdesign der BASt-
Studie

Eine Aggregierung der Daten als Voraussetzung für
eine Datenanalyse war nicht erforderlich, da bereits
für verschiedene Erhebungsinstrumente Skalen-
werte vorlagen. Die Auswertung der KiGGS-Daten
durch die BASt erfolgte in vier Hauptschritten:

(1) Deskriptive Analysen

Stichprobenzusammensetzung, Unfallprävalenzbe-
rechnungen, Helmtragen und Nutzung von Schutz-
kleidung.

(2) Clusteranalyse

Die für die Unfallbeteiligung als relevant erachteten
personenbezogenen Einflussfaktoren werden für

eine Gruppenbildung herangezogen. In einem ers-
ten Schritt wird eine hierarchische Clusteranalyse
nach der Ward-Methode mit einer Teilstichprobe
durchgeführt. Daran schließt sich zur Optimierung
der Cluster-Lösung eine Clusterzentrenanalyse mit
der Gesamtstichprobe an.

(3) Diskriminanzanalysen

zur Bestimmung der Güte der Zuordnung der Per-
sonen zu den zuvor ermittelten Cluster.

(4) Clusterunterschiede

Die Cluster werden durch die Anzahl der Unfälle
beschrieben sowie durch Merkmale, die für die Ver-
kehrssicherheit relevant sind. Hierzu kommen fol-
gende statistischen Verfahren zur Anwendung:

• Chi2-Tests zur Analyse des Zusammenhangs
zwischen zwei nominalskalierten Merkmalen.

• Kruskal-Wallis-Test zur Prüfung von Gruppenun-
terschieden bzgl. einer nicht-normalverteilten
abhängigen Variable. Beim Kruskal-Wallis-Test
werden die mittleren Rangwerte auf Gleichheit
geprüft.

5 Ergebnisse

5.1 Stichprobenzusammensetzung

An der Studie haben insgesamt 17.641 Kinder teil-
genommen. In dieser Auswertung einbezogen wur-
den 16.706 Kinder, 8.505 Jungen und 8.201
Mädchen (Kinder ab 1 Jahr, ungewichtete Daten).
Basierend auf den gewichteten Daten zeigt Tabelle
1 die Verteilung der beiden Geschlechter in drei Al-
tersgruppen. Die Kinder von 1-10 Jahren machen
mit 54,6 % den größten Anteil aus, gefolgt von den
14- bis 17-Jährigen mit 27,4 % und den 11- bis 13-
Jährigen mit 18 %.

5.2 Verkehrsunfälle

Definition eines Unfalls

Die Frage nach Unfällen, insbesondere Verkehrs-
unfällen, ist für dieses Projekt grundlegend. Daher
werden die entsprechenden Variablen einer ersten
Analyse unterzogen. Der „Unfall“ wurde allgemein
folgendermaßen definiert:
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„Bei Unfällen handelt es sich um plötzliche, von den
Betroffenen unbeabsichtigte, von außen auf die
Körper einwirkende Ereignisse, die zu einer unfrei-
willigen gesundheitlichen Schädigung des Körpers
führen“ (Robert-Koch-Institut, 2006).

Unfälle mit ärztlicher Behandlung

Die einleitende Frage zum Themenbereich „Unfäl-
le“ lautete:

„Hat sich Ihr Kind in den letzten 12 Monaten durch
einen Unfall verletzt oder vergiftet und musste des-
halb ärztlich behandelt werden?“

Mit dieser Frage wurde nicht nach der Anzahl der
Unfälle in diesem Zeitraum gefragt. Alle weiteren Fra-
gen zur Unfallbeteiligung bezogen sich ausschließ-
lich auf den letzten ärztlich behandelten Unfall.

Basierend auf den gewichteten Daten berichteten
16 % der Befragten über einen Unfall mit ärztlicher
Behandlung in den letzten 12 Monaten.

Verkehrsunfallprävalenz

Insgesamt 16.327 Kinder und Jugendliche unter 18
Jahren (ungewichtet) bildeten die Grundgesamtheit
für die Berechnung der Verkehrsunfallprävalenz.
Von diesen waren 192 wegen eines Verkehrsunfalls
in den vergangenen 12 Monaten in ärztlicher Be-
handlung gewesen. Das sind 1,1 % der Befragten
(ungewichtet).

Tabelle 2 zeigt die Verteilung der Verkehrsunfälle
nach Art der Verkehrteilnahme. Danach verun-
glückten Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren
am häufigsten (53,1 %) mit dem Zweirad (Fahrrad
oder City-Roller), gefolgt von Unfällen als Pkw-In-

sassen (13 %), Unfällen als Fußgänger (9,9 %) und
Unfällen mit einem Kinderfahrzeug (8,3 %).

Für die weiteren Analysen werden diejenigen Fälle
herausgenommen, bei denen die Kinder mit dem
Pkw oder mit öffentlichen Verkehrsmitteln verun-
glückt sind. Es sollen ausschließlich diejenigen
Fälle betrachtet werden, die auf „Eigenmobilität“
(Fußgänger, Zweiradfahrer, Nutzer von Kinderfahr-
zeugen) zurückgehen. Danach sind 0,9 % (gewich-
tet) der Kinder und Jugendlichen unter 18 Jahren
durch selbstständige Mobilität in einen Unfall ver-
wickelt gewesen, der eine ärztliche Behandlung zur
Folge hatte. Das waren insgesamt 137 Personen
(ungewichtet).

Unfallorte

Wie aus Tabelle 3 hervorgeht, ereignen sich die
meisten Unfälle von Kindern und Jugendlichen
unter 18 Jahren zu Hause (29,1 %), gefolgt von Un-
fällen in der Schule, Ausbildungsstätte, Kita oder
Hort (zusammen 27,5 % für Innen- und Außenbe-
reich) und Unfällen auf einem öffentlichen Ver-
kehrsweg (11,8 %; gewichtet).

Allerdings werden nur 44 % der Unfälle auf einem
öffentlichen Verkehrsweg tatsächlich auch als Ver-
kehrsunfall gewertet. Anders betrachtet, ereignen
sich 61,5 % aller Verkehrsunfälle auf öffentlichen
Verkehrswegen. Ein beträchtlicher Teil der Ver-
kehrsunfälle wird dem Wohnbereich zugeschrieben
(z. B. 10,3 % in Garage, Hof; 5,6 % in sonstiger pri-
vater Umgebung bei Verwandten, Freunden, im Ur-
laub, im Wohnwagen). Der Anteil der Kinder unter
18 Jahren, die auf einem öffentlichen Verkehrsweg
bei einem Verkehrsunfall verletzt wurden, betrug
0,8 % (Kapitel 8.3).

30

Tab. 1: Stichprobenzusammensetzung (gewichtete Daten)

Altersgruppe

1-10 11-13 14-17 Gesamt

Jungen

Anzahl 4.754 1.564 2.386 8.704

% innerhalb von Geschlecht 54,6 % 18,0 % 27,4 % 100,0 %

% innerhalb von Alter_r2 51,3 % 51,3 % 51,4 % 51,3 %

Mädchen

Anzahl 4.510 1.486 2.260 8.256

% innerhalb von Geschlecht 54,6 % 18,0 % 27,4 % 100,0 %

% innerhalb von Alter_r2 48,7 % 48,7 % 48,6 % 48,7 %

Gesamt

Anzahl 9.264 3.050 4.646 16.960

% innerhalb von Geschlecht 54,6 % 18,0 % 27,4 % 100,0 %

% innerhalb von Alter_r2 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %



30,3 % der Unfälle auf öffentlichen Verkehrswegen
von Kindern zwischen 1 und unter 15 Jahren waren
Verkehrsunfälle als Fußgänger, Radfahrer oder Un-
fälle mit Kinderfahrzeugen. Ergänzend muss hierzu
angemerkt werden, dass 15 Verkehrsunfälle auf öf-
fentlichen Verkehrswegen aus der Analyse ausge-
schlossen wurden, da speziell für diese Analyse nur
Fälle berücksichtigt wurden, bei denen eine aktive
Teilnahme am Straßenverkehr vorlag. Lässt man
stattdessen alle Unfälle zu, zeigt sich, dass 28,1 %
der Unfälle auf öffentlichen Verkehrswegen von
Kindern zwischen 1 und unter 15 Jahren Verkehrs-
unfälle waren.

Umgekehrt ereignen sich 40,6 % der Verkehrsun-
fälle dieser drei Verkehrsteilnehmergruppen nicht
auf öffentlichen Verkehrswegen. Der Anteil der Kin-
der unter 15 Jahren, die auf einem öffentlichen Ver-
kehrsweg als Fußgänger, Zweiradfahrer oder Nut-
zer von Kinderfahrzeugen bei einem Verkehrsunfall
verletzt wurden, beträgt 0,4 % (siehe Kapitel 8.4).

Der Anteil der mit dem Zweirad Verunglückten auf
öffentlichen Verkehrswegen ist erwartungsgemäß
bei Jungen (59 %) höher als bei Mädchen (47 %)
und bei den 11- bis 17-Jährigen (79 %) höher als
bei Kindern unter 11 Jahren (31 %). Zwischen den
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Tab. 2: Verkehrsunfälle der 1 bis 17-Jährigen (ungewichtete Daten)

Häufigkeit Prozent Gültige Prozente Kumulierte Prozente

Gültig

Als Pkw-Insasse 25 ,1 13,0 13,0

Auf Zweirad 102 ,6 53,1 66,1

Im öffentl. Verkehrsmittel 3 ,0 1,6 67,7

Als Fußgänger 19 ,1 9,9 77,6

Mit Kinderfahrzeug (Rutsch-/Tretauto, Roller etc.) 16 ,1 8,3 85,9

Sonstiges 27 ,2 14,1 100,0

Gesamt 192 1,1 100,0

Keine Angabe oder kein Unfall 16.514 98,9

Gesamt 16.706 100,0

Tab. 3: Unfallorte (gewichtete Daten)

Häufigkeit Prozent Gültige 
Prozente

Kumulierte 
Prozente

zu Hause 
(Wohnung, Haus, Garten, Garage, Hof etc.)

736 4,3 29,1 29,1

Sonst. priv. Umgebung 
(Verwandte, Freunde, im Urlaub, Wohnwagen)

179 1,1 7,1 36,2

Öffentl. Verkehrsweg 
(Straße, Fuß-/Radweg), Verkehrsmittel

298 1,8 11,8 47,9

Kita, Schule, Hort, Ausbildungsstätte 
(Innenräume, Treppe)

328 1,9 13,0 60,9

Kita, Schule, Hort, Ausbild-st. 
(Außenber., Spielpl., Sporthalle)

367 2,2 14,5 75,4

Öffentlich: Spielplatz, Sportgelände, Sporthalle 164 1,0 6,5 81,8

Im Freien 
(Natur, Park, Gewerbegebiet, Landwirtschaft, See, Meer)

137 ,8 5,4 87,2

Sport-, Fitness-, Hobbystätte 
(Schwimmbad, Reiterhof, Verein)

217 1,3 8,6 95,8

Sonstiger Unfallort 91 ,5 3,6 99,4

Unfallort unbekannt 16 ,1 ,6 100,0

Gesamt 2.532 14,9 100,0

Keine Angabe oder kein Unfall 14.429 85,1

Gesamt 16.961 100,0



11- bis 13-Jährigen und den 14- bis 17-Jährigen be-
steht in dieser Hinsicht kein bedeutsamer Unter-
schied.

Vergleich mit der amtlichen Unfallstatistik

Nach der amtlichen Unfallstatistik von 2006 sind 
0,3 % der Kinder unter 15 Jahren in Deutschland 
(N = 34.534) in einen Unfall verletzt oder getötet
worden. Beschränkt man diese Betrachtung nur auf
die Radfahrer und Fußgänger, liegt der Wert bei 
0,2 % (N = 23.444).

Dass bei Kinderunfällen von einer hohen Dunkelzif-
fer auszugehen ist, wurde bereits in Kapitel 2.1 dar-
gestellt. Für einen Vergleich der KiGGS-Daten mit
der amtlichen Unfallstatistik wurden für die Analyse
folgende Kriterien festgelegt:

• Kinder von 1-14 Jahren,

• Zweiradfahrer und Fußgänger und Nutzer von
Kinderfahrzeugen,

• Unfälle auf einem öffentlichen Verkehrsweg.

Der Anteil der Kinder unter 15 Jahren, die auf
einem öffentlichen Verkehrsweg bei einem Ver-
kehrsunfall durch selbstständige Mobilität verletzt
wurden, betrug 0,4 %. Basierend auf den Prozent-
angaben ist das Unfallrisiko der KiGGS-Kinder bei
selbstständiger Mobilität mehr als doppelt so hoch
wie das durch die amtliche Unfallstatistik ausgewie-
sene. Damit bestätigt die Analyse der KiGGS-Daten
die Annahme einer hohen Dunkelziffer im Bereich
der Kinderunfälle im Straßenverkehr. Dabei ist zu
bedenken, dass die auf der Basis der KiGGS-Daten
ermittelte Verkehrsunfallprävalenz von Kindern mit
großer Wahrscheinlichkeit unterschätzt wird, weil
nur der letzte Unfall erfasst wurde, der sich inner-
halb eines Zeitraumes von 12 Monaten ereignet hat
und eine ärztliche Behandlung zur Folge hatte.

5.3 Helmtragen und Nutzung von
Schutzkleidung

Helmtragequoten

Bild 8 zeigt für jedes Alter und nach Geschlecht ge-
trennt den Prozentsatz der Kinder an, die beim
Fahrradfahren einen Helm tragen. Diese Angaben
basieren auf den Antworten der Eltern auf die Frage
„Trägt Ihr Kind ein Helm, wenn es Fahrrad fährt“
(Kapitel 8.5). Ein Vergleich der beiden Geschlech-
ter ergibt keinen statistisch bedeutsamen Unter-

schied in der Helmtragequote. In der Elternbefra-
gung liegt diese für die Mädchen bei 57 %, für die
Jungen bei 56 %. In der Befragung der Kinder
(KFB, 11-17 Jahre) liegen beide Werte deutlich da-
runter: 23 % für die Jungen und 24 % für die
Mädchen. Auch für das Tragen eines Mofa- oder
Mopedhelms oder eines Helms beim Skaten/Roller-
fahren zeigen sich keine statistisch bedeutsamen
Unterschiede zwischen Jungen und Mädchen. Der
einzige deutliche Unterschied ergibt sich für das
Anlegen von Arm- und Knieschonern: bei den
Mädchen 41 %, bei den Jungen 29 %.

Wie bereits erste Analysen des Robert-Koch-Insti-
tuts ergaben, tragen nach den Angaben der Eltern
annähernd 90 % der 3- bis 6-Jährigen einen Fahr-
radhelm. Bei den 7- bis 10-Jährigen sind es noch
rund 80 %, bei den 11- bis 13-Jährigen nur noch
knapp die Hälfte (46 %) und bei den 14- bis 17-
Jährigen etwa 15 % (Robert-Koch-Institut, 2006).
Insgesamt gaben knapp 57 % der befragten Eltern
an, ihre Kinder würden beim Fahrradfahren einen
Helm aufsetzen. Für die 11- bis 17-Jährigen in der
Elternbefragung betrug dieser Wert 27 %.

Dieser Wert weicht von dem Wert ab, der bei der
Befragung der Kinder und Jugendlichen selbst an-
gegeben wurde. Danach tragen lediglich 23,5 %
der 11- bis 17-jährigen Radfahrer nach eigenen An-
gaben einen Helm. Bei den befragten 11- bis 
13-Jährigen liegt der Anteil der Helmträger mit 42 %
weit über dem der 14- bis 17-Jährigen (11 %).

Bezüglich des Tragens eines Mofa-Mopedhelms
kehrt sich das Verhältnis um: Hier sind es 73 % der
befragten 14- bis 17-Jährigen, die beim Mofa- oder
Mopedfahren einen Helm tragen, bei den 11- bis
13-Jährigen 44 %. Dabei ist zu beachten, dass das
Mofafahren erst ab 15 Jahren erlaubt ist und das
Mitfahren auf einem Mofa überhaupt nicht. Das Mit-
fahren auf dem Moped ist erlaubt. Ob sich jedoch
die 44 % bei den 11- bis 13-Jährigen ausschließlich
auf Mopedmitfahrer und -fahrerinnen beziehen,
kann nicht durch die vorliegenden Daten geklärt
werden.

Anders wiederum fällt die Helmtragequote beim
Skaten/Rollerfahren aus: Nun sind es wieder die
befragten 11- bis 13-Jährigen, bei denen die Trage-
quote höher liegt als bei den 14- bis 17-Jährigen
(30 % gegenüber 11 %). In beiden Altersgruppen
liegt sie aber sehr niedrig. Ein deutlicher Unter-
schied zwischen den beiden Altersgruppen ergibt
sich auch für die Tragequote von Knie- oder Arm-
schonern beim Skaten/Rollerfahren: Bei den be-
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fragten 11- bis 13-Jährigen sind es 48 %, bei den
14- bis 17-Jährigen 23 %. Für die Jüngeren scheint
es selbstverständlicher als für die Älteren zu sein,
beim Skaten/Rollerfahren einen Helm zu tragen,
nicht aber beim Mofafahren. Hier lässt sich nur ver-
muten, dass der Unterschied mit der Häufigkeit
(und somit mit der Bedeutung) des Mofafahrens
und des Skatens in der jeweiligen Altersgruppe zu
tun hat.

Interessant ist ein näherer Blick auf die Überein-
stimmung der Angaben zum Helmtragen zwischen
Eltern und ihren 11- bis 17-jährigen Kindern. Eine
Kreuztabellierung ermöglicht hierzu differenzierte
Aussagen. Etwa 88 % der befragten Kinder stim-
men beim „Ja“ mit den Eltern überein. Beim „Nein“
stimmen 92 % der befragten Kinder mit den Eltern
überein.

Insgesamt weichen die KiGGS-Helmtragequoten
erheblich von dem Wert ab, der durch die Erhebung
im Realverkehr im Auftrag der Bundesanstalt für
Straßenwesen ermittelt wird. Danach war 2006 der
Anteil der Fahrradfahrer, die einen Helm trugen, mit
7 % sehr gering. In der Altersgruppe bis 10 Jahre
betrug die Helmtragequote 42 % (EVERS, 2007),
deutlich weniger als in der Elternbefragung der
KiGGS-Studie mit 85 %. Dieser Vergleich zeigt sehr
deutlich, dass es einen erheblichen Unterschied
macht, ob die Helmtragequote durch Befragung
oder Beobachtung im Realverkehr erhoben wird.
Dieser Unterschied spiegelt den Widerspruch zwi-
schen einer Verhaltensabsicht und dem tatsächli-
chen Verhalten wider. Es lässt sich nur vermuten,
dass das Helmtragen der Kinder von ihren Eltern
deutlich überschätzt wird. Möglicherweise doku-
mentieren die KiGGS-Helmtragequoten zwar die

grundlegende Bereitschaft der Kinder, einen Fahr-
radhelm zu tragen, ob jedoch in einer konkreten
Fahrsituation der Helm auch tatsächlich aufgesetzt
wird, hängt von den jeweiligen Umständen ab.

Schutzkleidung und Verletzungen

Den KiGGS-Daten ist nicht zu entnehmen, ob ein
mit dem Fahrrad verunglücktes Kind auch tatsäch-
lich einen Fahrradhelm getragen hat. Es lässt sich
lediglich feststellen, ob ein solches Kind grundsätz-
lich einen Helm trägt. Lediglich 36,9 % der mit dem
Zweirad verunglückten Kinder tragen nach Anga-
ben der Eltern grundsätzlich einen Helm. Dieser
Wert liegt deutlich unter der für die Gesamtgruppe
geltenden Helmtragequote von 56,2 % (nach Anga-
be der Eltern).

5.4 Profile verunglückter Kinder und
Jugendlicher

Die Analyse der KiGGS-Daten in diesem Projekt
baut auf einer clusteranalytischen Auswertung von
Merkmalen auf, die sich auf das Verhalten und das
Erleben von Kindern und Jugendlichen in ihrem All-
tag beziehen. Für die Wahl dieses Verfahrens las-
sen sich zwei zentrale Gründe anführen – ein me-
thodisch-statistischer und ein inhaltlich-strategi-
scher.

(1) Methodisch-statistische Begründung

Das Verkehrsunfallereignis ist ein relativ seltenes
Ereignis. Das zeigen auch die KiGGS-Daten. Von
den insgesamt 16.706 1- bis 17-jährigen Kindern,
die in dieser Studie einbezogen wurden, sind ledig-
lich 57 Kinder entweder als Fußgänger, Zweirad-
fahrer oder mit einem Kinderfahrzeug (z. B. Roller)
auf einem öffentlichen Verkehrsweg verletzt wor-
den. Da in der KiGGS-Studie die Schuld- bzw. Ver-
ursachungsfrage nicht gestellt wurde, lässt sich
keine Vermutung darüber äußern, welche Rolle
möglicherweise Personenfaktoren bei der Unfall-
entstehung spielen. Es können aber auch zahlrei-
che situationsspezifische Faktoren dabei eine aus-
schlaggebende Rolle gespielt haben. Ein Kind mag
auf dem Weg zur Schule mit dem Fahrrad alles
richtig gemacht haben, wurde jedoch von einem
aus einer Parklücke anfahrenden Autofahrer über-
sehen. Nun konnte man sagen, möglicherweise hat
das Kind nicht genügend Acht gegeben oder hat
sich durch etwas anderes ablenken lassen. Bei Fra-
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gen dieser Art wird auf die eventuell mangelnden
Kompetenzen als eine weitere Unfallursache hinge-
wiesen. Die KiGGS-Studie ist nicht auf die Erfas-
sung von Kompetenzen ausgerichtet. Ebenso
wenig war es die Zielsetzung, alle relevanten situa-
tiven Einflüsse auf den Verkehrsunfall zu erheben.
Das heißt, zur Erklärung des relativ seltenen Ver-
kehrsunfalls liegen zentrale Merkmale des Systems
Mensch-Fahrzeug-Umwelt nicht vor. Diejenigen
Merkmale, die in der KiGGS-Studie für eine Prädik-
tion der Unfallbeteiligung eingesetzt werden kön-
nen, erklären daher nur einen geringen Teil der Va-
rianz auf.

Dies bestätigt eine logistische Regression, bei der
als abhängige Variable die Unfallvariable gewählt
wurde (Unfall als Fußgänger, Zweiradfahrer oder
mit einem Kinderfahrzeug). Als unabhängige Varia-
blen fungierten folgende psychologische Merkmale:

• KINDL-Gesamtwert zur Erfassung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität,

• SDQ-Werte zur Erfassung verschiedener Pro-
blembereiche von Kindern,

• familiärer Zusammenhalt und

• Alter des Kindes.

Zwar zeigten sich ein signifikanter Einfluss des Al-
ters (p = .000) auf die Unfallbeteiligung (für ältere
Kinder ist eine Unfallbeteiligung wahrscheinlicher
als für jüngere) sowie ein signifikanter Einfluss
emotionaler Probleme (p = .000) auf die Unfallbe-
teiligung (je stärker emotionale Probleme ausge-
prägt sind, desto wahrscheinlicher die Unfallbeteili-
gung), die Varianzaufklärung war jedoch insgesamt
relativ unbedeutsam. Sie lag bei unter 1 Prozent.

Die logistische Regression verwendet die Unfallbe-
teiligung als abhängige Variable. Dieses Auswer-
tungsverfahren ist nicht geeignet, die Gruppe der
verunglückten Kinder durch die verwendeten Ein-
flussfaktoren differenziert zu beschreiben. Daher
wird eine sensitivere Segmentierungsstrategie ge-
wählt, bei der auch die zu erwartenden geringfügi-
gen Einflüsse quantifiziert werden können. Dies er-
möglicht die Anwendung der Clusteranalyse in Ver-
bindung mit statistischen Verfahren, mit denen
Gruppenunterschiede geprüft werden können.

(2) Inhaltlich-strategisch

Sowohl die bei einem Verkehrsunfall Verunglückten
als auch die Unfallfreien bilden ausgesprochen he-

terogene Gruppen. Einer einfachen Einteilung der
Zielgruppe in Verunglückte und Nicht-Verunglückte
fehlt daher eine Ausdifferenzierung, die einer ziel-
gruppenspezifischen Ansprache nützlich ist. Des-
halb wird der umgekehrte Weg gewählt. Bestimmte
Merkmale, von denen angenommen wird, dass sie
einen maßgeblichen Einfluss auf das Unfallrisiko
ausüben, werden zur Gruppenbildung im Rahmen
einer Clusteranalyse herangezogen. Als Ergebnis
erhält man in der Regel mehr als zwei interpretier-
bare Cluster. Sie zeichnen sich durch spezifische
Ausprägungen der Variabeln aus, die für die Clus-
terbildung verwendet wurden. Die dadurch ermittel-
ten Gruppen werden durch weitere verkehrssicher-
heitsrelevante Merkmale (Gesundheit, Lebensum-
stände etc.) näher beschrieben, unter anderem
auch durch das Merkmal „Unfallbeteiligung“. Durch
dieses Verfahren entstehen Profile, die für zielgrup-
penspezifische Maßnahmen verwendet werden
können. Diese Profile beschreiben nicht nur be-
stimmte psychologische Voraussetzungen für eine
erhöhte Gefährdung im Straßenverkehr, sie dienen
auch als soziale Adressen, indem sie aufzeigen, wo
die eher Gefährdeten zu finden sind. Erst durch
diese umfassende psychodemographische Seg-
mentierung ist eine gezielte Ansprache dieser
Gruppen möglich.

5.4.1 Clusteranalyse

Die Clusteranalyse ist eine Klassifikationsmethode,
die Personen einer Stichprobe in möglichst homo-
gene Gruppen (Cluster) zusammenfasst, die unter-
einander jedoch deutlich verschieden sind. Die 
Clusterbildung baut auf der Ähnlichkeit bzw.
Unähnlichkeit der Personen bezüglich ausgewähl-
ter Merkmale auf. Diese Auswahl wiederum sollte
nicht willkürlich, sondern hypothesengeleitet erfol-
gen. Die Durchführung der Clusteranalyse vollzog
sich in folgenden Schritten:

(1) hypothesengeleitete Auswahl der Clustervaria-
blen,

(2) Bestimmung der Clusterzahl nach dem hierar-
chisch-agglomerativen Verfahren von Ward in
einer Teilstichprobe (N = 2.105), Prüfung der
Homogenität durch Analyse der Standardabwei-
chungen der Clustervariablen in jedem Cluster,
Durchführung von Diskriminanzanalyse zur
Prüfung der ausgewählten Clusterlösung,

(3) Anwendung der Clusterzentrenanalyse in der
Gesamtstichprobe,
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(4) Testung von Clusterunterschieden bezüglich
weiterer Personenmerkmale.

(1) Auswahl der Variablen

Für eine verkehrssicherheitsrelevante Segmentie-
rung der Zielgruppe werden Variablen ausgewählt,
die – theoretisch abgeleitet – einen Einfluss auf das
Verkehrsunfallrisiko ausüben (vgl. Kapitel 3). Der
Fokus der Auswahl liegt im ersten Schritt auf psy-
chologischen Merkmalen, da mit ihnen, wie oben
ausgeführt – eine psychodemographische Seg-
mentierung realisiert werden kann:

• KINDL-Gesamtwert zur Erfassung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität,

• Skalen des SDQ zur Erfassung bestimmter Pro-
blembereiche und Stärken: emotionale Proble-
me, Verhaltensprobleme, Hyperaktivität, Peer-
Probleme, prosoziales Verhalten,

• familiärer Zusammenhalt,

• Alter der Person: Diese Variable wird als Sam-
melvariable für altersbedingte psychologische
und körperliche Merkmalsausprägungen heran-
gezogen.

Die durch den Fragenbogen erfassten Freizeitakti-
vitäten (Spielen im Freien, Fernsehkonsum) eige-
nen sich in diesem Fall nicht für eine Clusteranaly-
se, da sie nur für die Hälfte der Stichprobe vorlie-
gen. Würde man die Clusteranalyse auf diese Teil-
stichprobe beschränken, fiel ein Großteil der Unfäl-
le in den folgenden Analysen heraus. Daher werden
die Freizeitaktivitäten lediglich zur ergänzenden
Beschreibung der in der Gesamtstichprobe ermit-
telten Cluster verwendet.

(2) Hierarchische Clusteranalyse

In einem ersten Schritt wurde eine hierarchische
Clusteranalyse durchgeführt. Hierzu wurden nach
dem Zufallsprinzip 10 % der Studienteilnehmer aus
der Gesamtstichprobe ausgewählt. Diese Auswahl
war erforderlich, weil dieses Verfahren mit einer
Stichprobengröße von über 13.000 Fällen völlig
überfordert ist. Das Ergebnis dieser Analyse war
eine bestimmte Clusterlösung, für die Clusterzen-
tren – Mittelwerte der clusterbildenden Variablen für
jedes Cluster – berechnet wurden.

Das u. a. Struktogramm (Bild 9) zeigt den Fehler-
quadratsummenzuwachs an, der mit jeder Fusions-
stufe verbunden ist, d. h., ab wann die Heteroge-

nität der Gruppen bei steigender Gruppenzahl un-
wesentlich abnimmt. Ein erkennbarer Knick liegt
auf dem 2. Cluster, was bedeutet, dass eine 2-Clu-
ster-Lösung in Betracht käme. Nach der 3. bzw. 4.
Stufe ist eine beginnende Abflachung erkennbar,
was bedeutet, dass eine 3- oder 4-Cluster-Lösung
zu prüfen ist. Um zu schauen, wie sich diese beiden
Cluster-Lösungen von einer 5-Cluster-Lösung un-
terscheiden, wird diese zusätzlich geprüft.

Die erste Clusteranalyse mit 8 Variablen ergab
Clusterlösungen mit mehr oder weniger heteroge-
nen Clustern. Diese Heterogenität wurde durch die
Analyse der Standardabweichungen der jeweiligen 
clusterbildenden Variablen für verschiedene Cluster
festgestellt. Dies führte zur Herausnahme von drei
Variablen: dem KINDL-Gesamtwert, Peer-Proble-
men (SDQ) und prosoziales Verhalten. Die nachfol-
gende Ergebnisdarstellung bezieht sich daher auf
fünf Variablen, die in die Clusteranalyse eingegan-
gen sind: emotionale Probleme (SDQ), Verhalten-
sprobleme (SDQ), Hyperaktivität (SDQ), familiärer
Zusammenhalt sowie das Alter der Kinder.

Bei der nachfolgenden Betrachtung der 2 bis 5-
Cluster-Lösungen der hierarchischen Clusteranaly-
se werden zwei wichtige Kenngrößen zur Beurtei-
lung der Güte einer Clusterlösung herangezogen
(siehe Tabelle 4). Diese sind

(1) die Standardabweichungen einer z-transfor-
mierten Clustervariablen, die Aussagen über
die Homogenität von Clustern erlauben. Nach 
BACHER (2002) sollten die Standardabwei-
chungen in den jeweiligen Clustern kleiner sein
als die entsprechende Standardabweichung
der Variablen in der Gesamtstichprobe. Für die
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Bild 9: Struktogramm der Clusteranalyse (Fehlerquadratsum-
menzuwachs)



z-transformierten Variablen heißt dies: kleiner
als 1,

(2) Ergebnisse der Diskriminanzanalyse: Dies ist
ein strukturprüfendendes Verfahren, mit dem
die Trennkraft der gewählten clusterbildenden
Variablen bewerten werden kann. Dabei fun-
gieren diese Variablen als unabhängige Varia-
blen und die Clustervariable als abhängige Va-
riable. Ein wichtiges Ergebnis der Diskrimi-
nanzanalyse ist der auf der Basis der cluster-
bildenden Variablen berechnete Anteil richtig
klassifizierter Personen.

2-Cluster-Lösung

Bei einer 2-Cluster-Lösung wurden folgende Grup-
pen unterschieden:

Cluster 1:
Kinder mit niedrigen Werten in den Problemberei-
chen und mit hohem Wert für den erlebten fami-
liären Zusammenhalt.

Cluster 2:
Kinder mit hohen Werten in allen Problembereichen
und geringem Wert für die Stärke des erlebten fa-
miliären Zusammenhalts.

Mit Ausnahme der Altersvariable sind die beiden
Cluster in den Ausprägungen der Cluster bildenden
Variablen vollkommen gegensätzlich. Bei Betrach-
tung der Standardabweichungen (Tabelle 4) zeigt
sich, dass das Cluster 1 sehr homogen, das Cluster
2 jedoch erkennbar heterogener ist. Dort liegen drei
Standardabweichungen knapp über dem Mittelwert
der Gesamtstichprobe. Nach dieser Cluster-Lösung
ist das Aller der Kinder/Jugendlichen keine maß-
gebliche Beschreibungsgröße. Der mittels Diskrimi-
nanzanalyse berechnete Anteil richtig klassifizierter
Personen beträgt 88,5 %.

3-Cluster-Lösung

Die 3-Cluster-Lösung unterscheidet sich von der 2-
Cluster-Lösung durch ein Cluster, in dem die Werte
für die drei Problembereiche des SDQ sich im mitt-
leren Bereich bewegen. Die Standardabweichun-
gen weisen ein Cluster aus, das nicht so homogen
ist wie die beiden anderen (Tabelle 4). Wiederum
liegen drei Standardabweichungen knapp über
dem Mittelwert der Gesamtstichprobe. Nach dieser
3-Cluster-Lösung ist das Alter weiterhin kein rele-
vantes, differenzierendes Merkmal. Der mittels der
Diskriminanzanalyse berechnete Anteil richtig klas-
sifizierter Personen beträgt 85,3 %.

4-Cluster-Lösung

Die 4-Cluster-Lösung stellt gegenüber der 3-Clus-
er-Lösung eine inhaltlich bedeutsame Ausdifferen-
zierung dar, bei der sowohl das Alter der Kinder
bzw. Jugendlichen als auch der erlebte familiäre
Zusammenhalt eine wichtige Rolle einnehmen. Er-
neut ist die Homogenität eines der Cluster geringer
als die der anderen (Tabelle 4). Der mittels Diskri-
minanzanalyse berechnete Anteil richtig klassifi-
zierter Personen beträgt 80 %.

5-Cluster-Lösung

Gegenüber der 4-Cluster-Lösung unterscheidet
sich die 5-Cluser-Lösung durch eine zusätzliche
Gruppe, deren drei Problemwerte sich im mittleren
Bereich befinden. Der Wert für den familiären Zu-
sammenhalt fällt eher niedrig aus, der für das Alter
dagegen eher höher. Nach den Standardabwei-
chungen zu beurteilen, hat sich die Homogenität in-
nerhalb der Cluster gegenüber der 4-Cluster-Lö-
sung nicht wesentlich verbessert (Tabelle 4). Der
mittels Diskriminanzanalyse berechnete Anteil rich-
tig klassifizierter Personen beträgt 78,9 %.

Wahl der Cluster-Lösung

Sowohl die 4-Cluster-Lösung als auch die 5-Clus-
ter-Lösung haben den Vorteil einer inhaltlich sinn-
vollen Ausdifferenzierung. Für beide Varianten
wird eine vergleichbare Homogenität in den jewei-
ligen Gruppen ausgewiesen. Ein Unterschied liegt
in der diskriminanzanalytisch berechneten Güte
der beiden Clusterlösungen. Sie ist in der 4-Clus-
ter-Lösung höher als in der 5-Cluster-Lösung, bei
der sie unter 80 % abfällt. Aus inhaltlicher Sicht be-
steht ein Vorteil der 5-Cluster-Lösung darin, dass
sich eine Gruppe herausgebildet hat, die in den
drei Problembereichen mittlere Werte aufweist. Je-
doch bei genauer Betrachtung der jeweiligen
Skala können diese mittleren Werte nicht als die
durchschnittliche Ausprägung der jeweiligen ge-
messenen Eigenschaft interpretiert werden. Auf-
grund des Erfassungsmodus bedeutet ein mittlerer
Wert „grenzwertig“. Niedrige Werte stehen für
„normal“ und hohe Werte für „auffällig“. Eine Posi-
tionierung im Mittelbereich bedeutet danach nicht,
dass diese Kinder bezüglich der erfassten Pro-
blembereiche als „normal“ einzustufen sind, son-
dern als „grenzwertig“. Aufgrund dieser Tatsache
wird einer 4-Faktoren-Lösung der Vorzug gege-
ben. Der Verzicht auf die Differenziertheit einer 
5-Cluster-Lösung erfolgt zugunsten einer stärke-

36



ren Kontrastierung und damit einer besseren In-
terpretierbarkeit der Ergebnisse.

(3) Clusterzentrenanalyse mit 4 Clustern

Die in der hierarchischen Clusteranalyse berechne-
ten Clusterzentren der 4-Cluster-Lösung gehen in
einem zweiten Schritt in die Clusterzentrenanalyse
ein. Dies ist ein nicht-hierarchisches Clusterverfah-
ren, das die Analyse großer Datensätze ermöglicht
und häufig angewendet wird, um eine Gruppenzu-
ordnung, die mit der hierarchischen Clusteranalyse
erbracht wurde, zu optimieren. Die mittels Diskrimi-
nanzanalyse berechnete Güte der 4-Cluster-Lö-
sung nach der Clusterzentrenanalyse ist sehr hoch.
Insgesamt konnten 94,8 % der Personen richtig
klassifiziert werden. Die Standardabweichungen
haben sich gegenüber der 4-Cluster-Lösung der
hierarchischen Clusteranalyse noch leicht verbes-
sert (Tabelle 5)

Die graphische Darstellung der 4-Cluster-Lösung
(Bild 10) basiert auf den Z-Werten der für die 

Clusterbildung herangezogenen Variablen. Hohe Z-
Werte stehen für eine stärkere Ausprägung eines
Personenmerkmals (Tabelle 5).
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Tab. 4: Mittelwerte und Standardabweichungen der z-transformierten Cluster bildenden Merkmale, getrennt für jedes Cluster

Cluster-Lösungen
Mittelwerte Standardabweichungen

EMO VERH HYP FAM ALT EMO VERH HYP FAM ALT

5 Cluster

1 -0,58 -0,69 -0,81 0,27 0,85 0,54 0,52 0,52 0,81 0,58

2 -0,41 -0,56 -0,46 0,65 -0,66 0,57 0,56 0,69 0,73 0,44

3 0,17 0,04 0,10 -0,39 0,46 0,93 0,80 0,76 0,97 0,81

4 1,50 1,33 1,21 -0,91 0,33 1,14 1,02 0,93 1,02 0,76

5 -0,36 0,97 1,00 0,34 -0,72 0,58 0,64 0,89 0,78 0,42

4 Cluster

1 -0,58 -0,69 -0,81 0,27 0,85 0,54 0,52 0,52 0,81 0,58

2 -0,41 -0,56 -0,46 0,65 -0,66 0,57 0,56 0,69 0,73 0,44

3 0,06 0,22 0,28 -0,24 0,23 0,90 0,86 0,86 0,98 0,89

4 1,50 1,33 1,21 -0,91 0,33 1,14 1,02 0,93 1,02 0,76

3 Cluster

1 -0,50 -0,63 -0,65 0,44 0,17 0,56 0,55 0,63 0,79 0,91

2 0,06 0,22 0,28 -0,24 0,23 0,90 0,86 0,86 0,98 0,89

3 1,50 1,33 1,21 -0,91 0,33 1,14 1,02 0,93 1,02 0,76

2 Cluster
1 -0,50 -0,63 -0,65 0,44 0,17 0,56 0,55 0,63 0,79 0,91

2 0,39 0,48 0,49 -0,40 0,25 1,14 1,01 0,96 1,03 0,86

Gesamt 0,00 -0,01 -0,02 -0,03 0,22 1,03 1,00 1,01 1,02 0,88

Legende:   

EMO = emotionale Probleme (SDQ)  
VERH = Verhaltensprobleme (SDQ)  
HYP = Hyperaktivität (SDQ)  
FAM = familiärer Zusammenhalt   
ALT = Alter

Bild 10: 4-Cluster-Lösung (Clusterzentrenanalyse)



5.4.2 Beschreibung der Cluster

Eine zentrale Frage dieser Studie ist es, wie sich
die durch die Clusteranalyse ermittelten Gruppen
im Hinblick auf die Cluster bildenden Merkmale,
ihre Unfallgefährdung und weitere Personenmerk-
male charakterisieren lassen.

(1) Clusterzugehörigkeit und Unfallrisiko

Die durch eine Clusteranalyse ermittelten vier
Gruppen lassen sich durch ein unterschiedliches
Ausmaß der Unfallgefährdung charakterisieren.
Kinder mit geringen Werten in verschiedenen Pro-
blembereichen, mit stark prosozialem Verhalten,
mit hoher Lebensqualität und starkem familiären
Zusammenhalt sind weniger verkehrsunfallgefähr-
det als Kinder mit hohen Werten in den Problembe-
reichen, mit gering ausgeprägtem prosozialem Ver-
halten und schwächerem familiärem Zusammen-
halt (Bild 10).

(2) Clusterprofile

Zur Charakterisierung der vier ermittelten Cluster
werden demographische, medizinische und psy-
chologische Variablen herangezogen. Die statisti-
sche Prüfung von Gruppenunterschieden erfolgt
mittels Chi2-Tests bei nominalskalierten Merkmalen
und Kruskal-Wallis-Test zur Prüfung von Clusterun-
terschieden bzgl. einer nicht-normalverteilten ab-
hängigen Variable. Beim Kruskal-Wallis-Test wer-
den die mittleren Rangwerte auf Gleichheit geprüft.
In den nachfolgend aufgeführten Clusterbeschrei-
bungen werden nur diejenigen Merkmale herange-
zogen, für die sich signifikante Gruppenunterschie-
de ergeben haben. Detailierte Angaben zu diesen

Analysen befinden sich in den Kapiteln 6 bis 10.
Wenn nicht explizit in der nachfolgenden Darstel-
lung erwähnt, beziehen sich die Häufigkeitsanga-
ben und Prozentangaben auf die gewichtete Ge-
samtstichprobe.

Cluster 1: „die Teenager“ –
Die älteren Unauffälligen (34 %)

Kinder dieser Gruppe sind psychisch als „normal“
einzustufen. Sie leben in relativ günstigen sozialen
Verhältnissen und durchlaufen eine eher höhere
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Tab. 5: Mittelwerte und Standardabweichungen der z-transformierten Cluster bildenden Merkmale nach der Clusterzentrenanalyse

Cluster
Mittelwerte Standardabweichungen

EMO VERH HYP FAM ALT EMO VERH HYP FAM ALT

1 -0,32 -0,41 -0,55 -0,47 0,99 0,70 0,67 0,63 0,81 0,55

2 -0,34 -0,55 -0,53 0,82 -0,33 0,71 0,60 0,65 0,67 0,66

3 -0,19 0,64 0,84 -0,01 -0,27 0,63 0,80 0,74 0,82 0,73

4 1,65 1,08 0,92 -0,75 0,37 0,88 1,13 1,00 1,01 0,77

Gesamt 0,00 0,00 -0,01 0,00 0,19 0,99 1,00 1,00 1,00 0,88

Legende:   

EMO = emotionale Probleme (SDQ)  
VERH = Verhaltensprobleme (SDQ)  
HYP = Hyperaktivität (SDQ)  
FAM = familiärer Zusammenhalt   
ALT = Alter

Tab. 6: Unfälle in der 4-Cluster-Lösung

Unfallart
Cluster

1
Cluster

2
Cluster

3
Cluster

4

Verkehrsunfall 1,6 0,9 1,4 2,0

Verkehrsunfall (Eigenmobi-
lität)

1,1 0,5 1,1 1,6

Gewalt bei täglichen Ausei-
nandersetzungen

0,5 0,5 1,2 1,9

Sturz in der Ebene 5,4 5,0 6,3 6,9

Sturz aus der Höhe 3,3 3,4 5,4 4,7

Zusammenstoß/
Zusammenprall

3,7 3,4 3,7 3,6

Einklemmen/Einquetschen 0,5 1,0 0,9 0,7

Verletzung durch scharfen
oder spitzen Gegenstand

1,3 1,2 1,6 1,6

Badeunfall 0,3 0,4 0,3 0,4

Verbrennung/Verbrühung 0,3 0,3 0,8 0,5

Vergiftung 0,1 0,1 0,1 0,2

Verletzung durch Tiere 0,6 0,4 0,3 0,5

Verletzung durch herabfallen-
de Gegenstände

0,0 0,4 0,3 0,1

Sonstiger Unfall 1,5 0,7 0,6 1,0



Schulbildung. Der Zusammenhalt in der Familie je-
doch wird als gering empfunden. Ihr Gesundheits-
zustand ist als unauffällig zu bezeichnen. Das hohe
Durchschnittsalter von 14 Jahren steht stellvertre-
tend für typische Mobilitätsmuster und Mobilitäts-
motive in dieser Altersgruppe. Gemessen am pro-
zentualen Anteil ist die Verkehrsunfallgefährdung
bei Eigenmobilität mehr als doppelt so hoch wie
das der eher Ungefährdeten in Gruppe 2.

Differenzierte Beschreibung

Diese Gruppe setzt sich zu 54 % aus Mädchen und
46 % aus Jungen zusammen. Das Durchschnittsal-
ter beträgt 14 Jahre und ist höher als das der übri-
gen drei Gruppen. Bei den 14- bis 17-Jährigen ist
der Anteil der Gymnasiasten mit 50 % größer als in
den anderen Gruppen (Kapitel 8.6).

Die Kinder dieser Gruppe sind ruhig und ausgegli-
chen, fallen seltener durch emotionale Probleme
oder Verhaltensprobleme auf. Gehäufte Probleme
mit Gleichaltrigen sind eher untypisch. Eher typisch
ist ein rücksichtsvolles und prosoziales Verhalten.
Unfälle, die bei Streitigkeiten entstehen, kommen
hier – wie in Gruppe 2 – am seltensten vor. Von
allen 4 Gruppen fühlen sich Kinder dieser Gruppe
insgesamt weder am wohlsten noch am unwohls-
ten. Jedoch erleben sie den familiären Zusammen-
halt eher als schwach. Sie haben den durchschnitt-
lich kürzesten Schlaf (Kapitel 8.8).

Die 11- bis 17-Jährigen in dieser Gruppe sind cha-
rakterisiert durch den zweithäufigsten Konsum von
Marihuana/Haschisch (8 %), den zweitgrößten An-
teil an Fernseh-Vielsehern an Wochentagen und
größten Anteil an Fernseh-Vielsehern am Wochen-
ende. Darüber hinaus haben sie den zweithöchsten
Anteil (9,1 %) an starken Bierkonsumenten (5 und
mehr Gläser pro Woche) (Kapitel 8.8).

Die Kinder dieser Gruppe leben in relativ günstigen
sozialen Verhältnissen. Die Familien haben das
zweithöchste monatliche Haushaltseinkommen und
den zweitgrößten Wohnraum zur Verfügung (Kapi-
tel 8.8).

Die Verkehrsunfallbeteiligung als Fußgänger, Zwei-
radfahrer oder Fahrer bzw. Fahrerin eines Kinder-
fahrzeugs liegt bei 1,1 %, die der Verkehrsunfallbe-
teiligung insgesamt bei 1,6 %. Es ist in beiden Fäl-
len der zweithöchste Prozentsatz aller vier Grup-
pen. Ebenfalls am zweithäufigsten (9,2 %) kommt
es bei den 11- bis 17-Jährigen dieser Gruppe vor,
dass sie mit einem alkoholisierten Fahrer mitfahren.

Die Helmtragequote bei Zweiradfahrern und -fahre-
rinnen ist sehr niedrig (27,6 % in der Kinderbefra-
gung, 29,4 % in der Elternbefragung) (Kapitel 8.7).

Cluster 2: „die Ausgeglichenen“ –
Die jüngeren Unauffälligen (30 %)

Kinder dieser Gruppe sind relativ jung. Ihr psychi-
scher Zustand ist als „normal“ einzustufen. Der Zu-
sammenhalt in der Familie wird als sehr stark emp-
funden. Ihr Gesundheitszustand ist besser als in
allen anderen Gruppen, sie leben in günstigen so-
zialen Verhältnissen und durchlaufen eine eher
höhere Schulbildung. Gemessen am prozentualen
Anteil ist die Verkehrsunfallgefährdung insgesamt
und bei Eigenmobilität von allen Gruppen am ge-
ringsten. Es sind die eher ungefährdeten und auf
hohe Sicherheit bedachten Kinder.

Differenzierte Beschreibung

Diese Gruppe besteht zu 52 % aus Mädchen und
48 % aus Jungen. Das Durchschnittsalter von 7,4
Jahren ist niedriger als in den drei übrigen Grup-
pen. Bei den 14- bis 17-Jährigen ist der Anteil der
Realschüler mit 44 % größer als in den anderen
Gruppen. Das Gymnasium besuchen weitere 36 %
(Kapitel 8.6).

Die Kinder dieser Gruppe sind ruhig und ausgegli-
chen und fallen eher selten durch emotionale Pro-
bleme oder Verhaltensprobleme auf. Es ist die
Gruppe mit den geringsten Problemen mit Gleich-
altrigen und mit dem häufigsten Auftreten rück-
sichtsvollen und pro-sozialen Verhaltens. Unfälle,
die bei Streitigkeiten entstehen, kommen hier – wie
in Gruppe 1 – am seltensten vor. Sie fühlen sich
insgesamt deutlich wohler als die Kinder der ande-
ren Gruppen und sie erleben einen sehr starken fa-
miliären Zusammenhalt (Kapitel 8.8).

Bei Kindern unter 11 Jahren in dieser Gruppe kom-
men das Spielen im Freien und Sporttreiben außer-
halb eines Vereins am häufigsten vor. Die 
11- bis 17-Jährigen in dieser Gruppe sind charakte-
risiert durch den größten Anteil an Fernseh-We-
nigsehern an Wochentagen und am Wochenende
(Kapitel 8.8).

Es ist die Gruppe mit dem geringsten Anteil chro-
nisch Kranker (9,6 %), mit dem durchschnittlich
längsten Schlaf, mit den geringsten Schlafschwie-
rigkeiten und der geringsten Einnahme von Medi-
kamenten (Kapitel 8.9).
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Die Kinder dieser Gruppe leben in der Regel in 
günstigen sozialen Verhältnissen. Familien haben
das höchste monatliche Haushaltseinkommen und
den größten Wohnraum zur Verfügung (Kapitel
8.8).

Die Verkehrsunfallbeteiligung als Fußgänger, Zwei-
radfahrer oder Fahrer bzw. Fahrerin eines Kinder-
fahrzeugs liegt bei 0,5 %, die der Verkehrsunfallbe-
teiligung insgesamt bei 0,9 %. Es ist in beiden Fäl-
len der niedrigste Prozentsatz aller vier Gruppen.
Bei den 11- bis 17-Jährigen dieser Gruppe kommt
es am seltensten vor, dass sie mit einem alkoholi-
sierten Fahrer mitfahren (3 %). Die Helmtragequo-
te bei Zweiradfahrern und -fahrerinnen ist deutlich
höher als in den anderen Gruppen (40,2 % in der
Kinderbefragung, 81,1 % in der Elternbefragung).
Der Unterschied zwischen den Angaben der Eltern
und der Kinder liegt wohl darin begründet, dass bei
der Kinderbefragung lediglich die 11- bis 17-Jähri-
gen befragt wurden. In dieser Gruppe ist die Helm-
tragequote relativ niedrig. Insgesamt wird eine si-
cherheitsbetonte Verkehrsteilnahme sichtbar (Kapi-
tel 8.7).

Cluster 3: „die Gebremsten“ –
Die jüngeren Auffälligen (21 %)

Kinder dieser Gruppe sind relativ jung. Ihr psychi-
scher Zustand ist zum Teil als „grenzwertig“ oder
„auffällig“ einzustufen. Sie leben in eher ungünsti-
gen sozialen Verhältnissen. Der Zusammenhalt in
der Familie wird als eher mäßig empfunden. Ihr Ge-
sundheitszustand ist häufiger als nicht so gut zu be-
urteilen. Gemessen am prozentualen Anteil ist die
Verkehrsunfallgefährdung bei Eigenmobilität mehr
als doppelt so hoch wie dies der eher Ungefährde-
ten in Gruppe 2.

Differenzierte Beschreibung

In dieser Gruppe besteht ein zahlenmäßiges Über-
gewicht der Jungen (62 %). Das Durchschnittsalter
liegt bei 7,9 Jahren. Bei den 14- bis 17-Jährigen ist
der Anteil der Realschüler mit 37 % am zweitgröß-
ten, der der Kinder, die auf eine Gesamtschule
gehen, am größten (13 %). In dieser Gruppe ist der
Anteil an Kindern mit ausländischen Eltern am
zweitgrößten (Mutter 16 %, Vater 17,9 %; sowohl
Mutter als auch Vater 12 %), jedoch nur geringfügig
größer als in Gruppe 2 mit dem niedrigsten Anteil
ausländischer Eltern (9 % sowohl Mutter als auch
Vater) (Kapitel 8.6).

Kinder dieser Gruppe sind häufig hyperaktiv oder
verhaltensauffällig, haben allerdings eher wenige
emotionale Probleme. Für 7,4 % liegt eine ADHS-
Diagnose vom Arzt oder Psychologen vor (Kapitel
8.9). Weitere 13,5 % zählen zu den ADHS-Ver-
dachtsfällen. Probleme mit Gleichaltrigen kommen
vermehrt vor, jedoch deutlich weniger als in Gruppe
4. Rücksichtsloses und unsoziales Verhalten zeigt
sich relativ häufig, jedoch nicht so häufig wie in
Gruppe 4. Das Gleiche gilt für Unfälle, die bei Strei-
tigkeiten entstehen. Von allen 4 Gruppen fühlen
sich Kinder dieser Gruppe insgesamt weder am
wohlsten noch am unwohlsten. Der familiäre Zu-
sammenhalt ist eher als mäßig einzustufen (Kapitel
8.8).

Es ist die Gruppe mit der höchsten Stundenzahl
körperlicher Aktivitäten in der Woche. Jedoch
kommt bei Kindern unter 11 Jahren das Sporttrei-
ben in einem Verein seltener vor als in allen ande-
ren Gruppen (Kapitel 8.8).

Die 11- bis 17-Jährigen dieser Gruppe haben den
höchsten Anteil (12 %) an starken Bierkonsumen-
ten (5 und mehr Gläser pro Woche) (Kapitel 8.8).

Diese Gruppe hat den zweithöchsten Anteil chro-
nisch Kranker (16,9 %), an Kindern, die Medika-
mente einnehmen (8,4 %), und an Kindern, die
Schlafschwierigkeiten haben (23,1 %) (Kapitel 8.9).

Die Kinder dieser Gruppe leben in eher ungünsti-
gen sozialen Verhältnissen. Familien haben das
zweitniedrigste monatliche Haushaltseinkommen.
Es leben dort die meisten Personen im Haushalt
(Kapitel 8.8).

Die Verkehrsunfallbeteiligung als Fußgänger, Zwei-
radfahrer oder Fahrer bzw. Fahrerin eines Kinder-
fahrzeugs liegt bei 1,1 %, die der Verkehrsunfallbe-
teiligung insgesamt bei 1,4 %. Es ist im ersten Fall
der zweithöchste und im zweiten Fall der zweit-
niedrigste Prozentsatz aller vier Gruppen. Die
Helmtragequote bei Zweiradfahrern und -fahrerin-
nen liegt bei 29,1 % in der Befragung der 11- bis 
17-Jährigen dieser Gruppe. Sie beträgt 70 % in der
Elternbefragung aller Kinder bzw. Jugendlicher (Ka-
pitel 8.7).

Cluster 4: „die Ungezügelten“ 
Die älteren Auffälligen (15 %)

Kinder dieser Gruppe sind eher etwas älter. Ihr psy-
chischer Zustand ist häufig als „grenzwertig“ oder
„auffällig“ einzustufen. Der Zusammenhalt in der
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Familie wird von allen Gruppen am schwächsten
empfunden. Sie leben in eher ungünstigen sozialen
Verhältnissen. Ihr Bildungsstand ist niedriger als in
allen anderen Gruppen. Ihr Gesundheitszustand ist
häufig als nicht so gut zu beurteilen. Hier kommen
mit Abstand die meisten chronisch Kranken vor.
Gemessen am prozentualen Anteil ist die Verkehrs-
unfallgefährdung bei Eigenmobilität insgesamt
mehr als dreimal so hoch wie die der eher Unge-
fährdeten in Gruppe 2. Es sind die besonders Ge-
fährdeten.

Differenzierte Beschreibung

In dieser Gruppe befinden sich etwas mehr Jungen
(54 %) als Mädchen (46 %). Das Durchschnittsalter
beträgt 11,2 Jahre. Bei den 14- bis 17-Jährigen ist
der Anteil an Hauptschülern mit 26,2 % am größten,
der der Gymnasiasten am geringsten (10,9 %). In
dieser Gruppe ist der Anteil an Kindern mit auslän-
dischen Eltern zwar am größten (Mutter 17,5 %,
Vater 19,4 %; sowohl Mutter als auch Vater 13,3 %),
jedoch nur geringfügig größer als in Gruppe 2 mit
dem niedrigsten Anteil ausländischer Eltern (9 %
sowohl Mutter als auch Vater) (Kapitel 8.6).

Typisch für diese Gruppe ist der höchste Anteil von
verhaltensauffälligen Kindern und Kindern mit stär-
keren emotionalen Problemen. Die ADHS-Sympto-
matik kommt in dieser Gruppe am häufigsten vor:
Für 16 % liegt eine ADHS-Diagnose vom Arzt oder
Psychologen vor (Kapitel 8.9). Weitere 17,9 % kön-
nen als ADHS-Verdachtsfälle eingestuft werden. Es
ist die Gruppe, in der Probleme mit Gleichaltrigen
sowie rücksichtsloses und unsoziales Verhalten am
häufigsten vorkommen. Das Gleiche gilt für Unfälle,
die bei Streitigkeiten entstehen. Kinder dieser
Gruppe fühlen sich insgesamt deutlich weniger
wohl als die Kinder der anderen Gruppen und sie
erleben einen sehr schwachen familiären Zusam-
menhalt (Kapitel 8.8).

Bei Kindern unter 11 Jahren in dieser Gruppe kom-
men das Spielen im Freien und Sporttreiben außer-
halb eines Vereins am seltensten vor. Die 11- bis
17-Jährigen in dieser Gruppe sind charakterisiert
durch den größten Anteil an Fernseh-Vielsehern an
Wochentagen und den zweitgrößten Anteil an Fern-
seh-Vielsehern am Wochenende. Diese Altersgrup-
pe fällt am häufigsten durch den Konsum von Mari-
huana/Haschisch (12,8 %), Ecstasy (0,9 %), Auf-
putschmittel (1,4 %) und Medikamente zum Berau-
schen (0,9 %) auf (Kapitel 8.8).

Es ist die Gruppe mit dem deutlich höchsten Anteil
chronisch Kranker (31,4 %), an Kindern mit Schlaf-
schwierigkeiten (34,5 %) und an Kindern, die Medi-
kamente einnehmen (13,6 %) (Kapitel 8.9).

Die Kinder dieser Gruppe leben in der Regel in eher
ungünstigen sozialen Verhältnissen. Familien
haben das geringste monatliche Haushaltseinkom-
men und den geringsten Wohnraum zur Verfügung.
Es leben dort die wenigsten Personen im Haushalt
(Kapitel 8.8).

Die Verkehrsunfallbeteiligung als Fußgänger, Rad-
fahrer oder Fahrer bzw. Fahrerin eines Kinderfahr-
zeugs liegt bei 1,6 %, die der Verkehrsunfallbeteili-
gung insgesamt bei 2,0 %. Es ist in beiden Fällen
der höchste Prozentsatz aller vier Gruppen. Bei den
11- bis 17-Jährigen dieser Gruppe kommt es am
häufigsten vor, dass sie mit einem alkoholisierten
Fahrer mitfahren (12 %). Die Helmtragequote bei
Zweiradfahrern und -fahrerinnen ist deutlich niedri-
ger als in den anderen Gruppen (23,6 % in der Be-
fragung der 11- bis 17-Jährigen, 49 % in der Eltern-
befragung aller Kinder) (Kapitel 8.7).

6 Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war es, sicherheitsrelevante Er-
kenntnisse über die Zusammenhänge zwischen
psychologischen, medizinischen, demographi-
schen und verkehrsbezogenen Daten von Kindern
und Jugendlichen als Verkehrsteilnehmer zu gewin-
nen.

Grundlage hierfür bildete ein vom Robert-Koch-In-
stitut durchgeführter Gesundheitssurvey, dar reprä-
sentativ für die Wohnbevölkerung der 0- bis 17-
Jährigen in Deutschland ist. In drei Untersuchungs-
jahren (2003-2006) haben insgesamt 17.641 Kin-
der und Jugendliche an dieser Studie teilgenom-
men.

Erfasst wurde der letzte Unfall eines Kindes oder
eines Jugendlichen unter 18 Jahren, der sich inner-
halb eines Zeitraumes von 12 Monaten ereignet hat
und ärztlich behandelt wurde. Dabei war der Ver-
kehrsunfall nur eine von vielen Unfallarten, die
möglich waren, wie z. B. ein Sturz, eine Verbren-
nung oder eine Verletzung mit einem scharfen Ge-
genstand. Von dieser Voraussetzung ausgehend
sind die berechneten Unfallprävalenzen als Min-
destprävalenzen zu interpretieren. Zum Unfallereig-
nis selbst liegen Angaben zur Verkehrsteilnahme
(z. B. als Pkw-Insasse, Zweiradfahrer), zur Art der
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Verletzung (z. B. Gehirnerschütterung) und zu
Krankenhausaufenthalten vor. Darüber hinaus ent-
hält der Datensatz Angaben über die Helmbenut-
zung beim Radfahren und über das Tragen von
Schutzkleidung beim Fahren von Inline-Skates
bzw. beim Rollerfahren.

Ergebnisse

Für die Analysen wurden Kinder im Alter von 1 bis
17 Jahren einbezogen (N = 16.706). Die Ergebnis-
se lassen sich unter folgenden drei Gesichtspunk-
ten zusammenfassen: (1) Auftretenshäufigkeit von
Verkehrsunfällen, (2) Helmtragen und Nutzung von
Schutzkleidung, (3) Profile verunglückter Kinder
und Jugendlicher.

(1) Auftretenshäufigkeit von Verkehrsunfällen

• 16 % aller befragten Eltern berichten einen Un-
fall mit ärztlicher Behandlung ihres Kindes in
den letzten 12 Monaten.

• 1,3 % aller befragten Eltern gaben an, dass die
letzte ärztlich behandelte Unfallverletzung ihres
Kindes in den vergangenen 12 Monaten die
Folge eines Verkehrsunfalls war.

• Der Anteil der Kinder unter 15 Jahren, die auf
einem öffentlichen Verkehrsweg bei einem Ver-
kehrsunfall als Fußgänger, Zweiradfahrer oder
Fahrer von Kinderfahrzeugen verletzt wurden,
beträgt 0,4 %. Dieser Anteil ist mehr als doppelt
so hoch, wie er für diese Verkehrsteilnehmer-
gruppe in der amtlichen Unfallstatistik ausge-
wiesen ist. Das spricht für das Vorhandensein
einer hohen Dunkelziffer im Bereich der Kinder-
unfälle im Straßenverkehr.

• Die auf der Basis der KiGGS-Daten ermittelte
Verkehrsunfallprävalenz von Kindern wird mit
großer Wahrscheinlichkeit unterschätzt, da nur
der letzte ärztlich behandelte Unfall erfasst
wurde, der sich innerhalb eines Zeitraumes von
12 Monaten ereignet hat. Und dieser konnte ent-
weder ein Verkehrsunfall sein oder ein anderer
Unfall wie z. B. Verbrennung, Vergiftung oder
Sturz zu Hause.

(2) Helmtragen und Nutzung von Schutzklei-
dung

• Elternbefragung: Knapp 57 % der Kinder tragen
einen Fahrradhelm.

• Elternbefragung: Einen Fahrradhelm tragen
annähernd 90 % der 3- bis 6-Jährigen, 80 % der
7- bis 10-Jährigen, 46 % der 11- bis 13-Jährigen
und 15 % der 14- bis 17-Jährigen.

• Kinderbefragung: Bei den befragten 11- bis 13-
Jährigen liegt der Anteil der Fahrradhelmträger
mit 42 % weit über dem der 14- bis 17-Jährigen
(11 %).

• Die Fahrradhelmtragequote für Jungen und
Mädchen ist gleich hoch. Das geht aus der El-
tern- und Kinderbefragung hervor.

• Kinderbefragung: Etwa 24 % der 11- bis 17-
Jährigen tragen einen Fahrradhelm. In der El-
ternbefragung liegt der Wert für diese Alters-
gruppe bei 27 %.

• Die KiGGS-Helmtragequoten liegen erheblich
höher als die im Realverkehr erhobenen Quo-
ten der Bundesanstalt für Straßenwesen
(BASt). Dies spiegelt möglicherweise den
grundsätzlichen Unterschied zwischen einer
Verhaltensbereitschaft (KiGGS) und dem tat-
sächlichen Verhalten in einer konkreten Situa-
tion (BASt) wider.

• Kinderbefragung: Die Tragequote für Mofahelm
(65 %) ist bei Mädchen und Jungen gleich-
hoch.

• Kinderbefragung: Mädchen und Jungen tragen
annähernd gleich oft einen Helm beim Ska-
ten/Rollerfahren (19 % gegenüber 20 %).

• Kinderbefragung: Mädchen (41 %) nutzen deut-
lich häufiger Arm- und Knieschoner als Jungen
(29 %).

• Kinderbefragung: Die 14- bis 17-Jährigen tragen
deutlich häufiger einen Mofahelm als die 11- bis
13-Jährigen (73 % gegenüber 44 %).

• Kinderbefragung: Die 11- bis 13-Jährigen tragen
deutlich häufiger beim Skaten/Rollerfahren
einen Helm als die 14- bis 17-Jährigen (30 %
gegenüber 11 %).

• Kinderbefragung: Die 11- bis 13-Jährigen nut-
zen häufiger Knie- oder Armschoner beim Ska-
ten/Rollerfahren als die 14- bis 17-Jährigen 
(48 %, gegenüber 23 %).
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(3) Profile verunglückter Kinder und Jugend-
licher

„Die Teenager“
Die älteren Unauffälligen (34 %)

Kinder dieser Gruppe sind psychisch als „normal“
einzustufen. Sie leben in relativ günstigen sozialen
Verhältnissen und durchlaufen eine eher höhere
Schulbildung. Der Zusammenhalt in der Familie al-
lerdings wird als gering empfunden. Ihr Gesund-
heitszustand ist als unauffällig zu bezeichnen. Das
hohe Durchschnittsalter von 14 Jahren steht stell-
vertretend für typische Mobilitätsmuster und Mobi-
litätsmotive in dieser Altersgruppe. Gemessen am
prozentualen Anteil ist die Verkehrsunfallgefähr-
dung bei Eigenmobilität mehr als doppelt so hoch
wie das der eher Ungefährdeten in Gruppe 2.

„Die Ausgeglichenen“
Die jüngeren Unauffälligen (30 %)

Kinder dieser Gruppe sind relativ jung. Ihr psychi-
scher Zustand ist als „normal“ einzustufen. Der Zu-
sammenhalt in der Familie wird als sehr stark emp-
funden. Ihr Gesundheitszustand ist besser als in
allen anderen Gruppen, sie leben in günstigen so-
zialen Verhältnissen und durchlaufen eine eher
höhere Schulbildung. Gemessen am prozentualen
Anteil ist die Verkehrsunfallgefährdung insgesamt
und bei Eigenmobilität im Speziellen von allen
Gruppen am geringsten. Es sind die eher ungefähr-
deten und auf hohe Sicherheit bedachten Kinder.

„Die Gebremsten“
Die jüngeren Auffälligen (21 %)

Kinder dieser Gruppe sind relativ jung. Ihr psychi-
scher Zustand ist zum Teil als „grenzwertig“ oder
„auffällig“ einzustufen. Sie leben in eher bescheide-
nen sozialen Verhältnissen. Der Zusammenhalt in
der Familie wird als eher mäßig empfunden. Ihr
Gesundheitszustand ist häufiger als nicht so gut zu
beurteilen. Gemessen am prozentualen Anteil ist
die Verkehrsunfallgefährdung bei Eigenmobilität
mehr als doppelt so hoch wie die der eher Unge-
fährdeten in Gruppe 2.

„Die Ungezügelten“
Die älteren Auffälligen (15 %)

Kinder dieser Gruppe sind eher etwas älter. Ihr psy-
chischer Zustand ist häufig als „grenzwertig“ oder
„auffällig“ einzustufen. Der Zusammenhalt in der

Familie wird von allen Gruppen am schwächsten
empfunden. Sie leben in eher ungünstigen sozialen
Verhältnissen. Ihr Bildungsstand ist niedriger als in
allen anderen Gruppen. Ihr Gesundheitszustand ist
häufig als nicht so gut zu beurteilen. Hier finden
sich mit Abstand die meisten chronisch Kranken.
Gemessen am prozentualen Anteil ist die Verkehrs-
unfallgefährdung bei Eigenmobilität insgesamt
mehr als dreimal so hoch wie die der eher Unge-
fährdeten in Gruppe 2. Es sind die besonders Ge-
fährdeten.

Der Migrationshintergrund der Kinder spielt insge-
samt keine herausragende Rolle. Die Unterschiede
zwischen den vier Clustern und damit auch im Hin-
blick auf die Unfallgefährdung im Straßenverkehr
sind gering. In der Gruppe der besonders gefähr-
deten „Ungezügelten“ ist der Anteil von 13 % an
Kindern mit ausländischen Eltern zwar am größten
(sowohl Mutter als auch Vater im Ausland geboren),
jedoch nur um 4 % größer als in der Gruppe der we-
niger gefährdeten „Ausgeglichenen“.

7 Diskussion und Maßnahmen-
empfehlungen

Mit der vorliegenden Studie wurde das zentrale Ziel
verfolgt, umfassende Profile von Kindern zu erstel-
len und diese im Hinblick auf ihre Relevanz für das
Verkehrsunfallrisiko zu prüfen. Dabei konnte auf die
Daten der bundesweiten Studie zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren „KiGGS“
zugegriffen werden. Die vorliegenden Ergebnisse
bestätigen und ergänzen die bisherigen Kenntnisse
über das Unfallrisiko von Kindern und Jugendli-
chen.

Einordnung der Ergebnisse

Die Vorgehensweise zur Profilerstellung unter-
scheidet sich wesentlich von den national und in-
ternational bislang angewendeten Methoden zur
Erforschung von Risikofaktoren im Bereich des Ver-
kehrsverhaltens von Kindern. Dort wurde der Ein-
fluss verschiedener Merkmale auf das Verkehrsun-
fallrisiko eines Kindes im Rahmen von Regres-
sionsanalysen untersucht. Durch dieses Verfahren
lassen sich zwar grundsätzlich Risikofaktoren iden-
tifizieren, diese aber beziehen sich auf die Gesamt-
gruppe der Verunglückten und nicht auf das einzel-
ne Kind. Dadurch wird nicht bestimmt, ob ein ver-
unglücktes Kind in nur einem der geprüften Merk-
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male auffällig ist oder in mehreren. Um spezial-
präventive Maßnahmen zu entwickeln, ist es jedoch
wichtig, ein differenziertes Bild über das Gefähr-
dungspotenzial von einzelnen Kindern zu erhalten.

Die vorliegende Studie setzt zwar am bisherigen
Kenntnisstand an und berücksichtigt relevante Ein-
flussfaktoren auf das Unfallrisiko, diese werden je-
doch nicht dazu verwendet, ihren jeweiligen Einfluss
auf das Unfallrisiko erneut zu prüfen, sondern um
Gruppen zu identifizieren, die sich in den Ausprä-
gungen dieser Faktoren unterscheiden. Diese Vor-
gehensweise basiert auf der grundlegenden Annah-
me, dass die große Gruppe der Kinder/Jugendli-
chen keine homogene Gruppe ist, sondern sich aus
klar unterscheidbaren Untergruppen zusammen-
setzt. Indem solche Untergruppen identifiziert und in
Beziehung zur Unfallgefährdung gesetzt werden,
lässt sich nun genau feststellen, ob ein verunglück-
tes Kind in nur einem der Risikofaktoren auffällig ist
oder in mehreren. Darüber hinaus können diese Un-
tergruppen zusätzlich durch weitere verkehrssicher-
heitsrelevante Personenmerkmale charakterisiert
werden. Diese Vorgehensweise ist neu in der Ana-
lyse des Unfallrisikos für Kinder und Jugendliche
unter 18 Jahren und sie ermöglicht das Herausar-
beiten eines differenzierten Bildes der Zielgruppe.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sind ein-
deutig. Die vier durch eine Clusteranalyse ermittel-
ten Gruppen weisen klar voneinander unterscheid-
bare Profile auf, und jedes dieser Profile ist durch
eine spezifische Unfallgefährdung beschreibbar.
Das höchste Unfallrisiko haben verhaltensauffälli-
ge, hyperaktive Kinder. Allerdings ist auch zu er-
kennen, dass Verhaltensauffälligkeit und Hyperakti-
vität erst in Verbindung mit einem geringen fami-
liären Zusammenhalt, ungünstigen sozioökonomi-
schen und gesundheitsbezogenen Rahmenbedin-
gungen sowie mit bestimmten Aspekten des Le-
bensstils das höhere Unfallrisiko ausmachen. Der
Lebensstil der mit diesen Merkmalen beschreibba-
ren Gruppe („die Ungezügelten“, Anteil = 15 %) ist
gekennzeichnet durch wenige spielerische oder
sportliche Aktivitäten im Freien, höheren Fernseh-
konsum und einen häufiger als in allen anderen
Gruppen vorkommenden Konsum von Marihuana
und anderen berauschenden Mitteln.

Offen bleibt die Frage, inwieweit die im Rahmen
dieser Querschnittsstudie vorgenommene Auftei-
lung der Gesamtgruppe in homogene Teilgruppen
bestimmte Entwicklungsphasen widerspiegelt. So
wäre es interessant herauszufinden, ob aus den

„Ausgeglichenen“ (die jüngeren Unauffälligen) die
„Teenager“ (die älteren Unauffälligen) und aus den
„Gebremsten“ (die jüngeren Auffälligen) die „Unge-
zügelten“ (die älteren Auffälligen) hervorgehen. Das
Alter der Kinder wird in dieser Analyse als eine
Sammelvariable für verschiedene entwicklungsbe-
dingte körperliche und psychologische Merkmale
eingesetzt. So entwickeln sich von der Kindheit bis
zur Jugend in der Interaktion mit der Umwelt neue
Bedürfnisse, Einstellungen und Aufgaben. Das be-
deutet u. a., dass neue Mobilitätsmotive entstehen
oder vorhandene Motive ein anderes Gewicht er-
halten. Mit der Erfassung verkehrssicherheitsrele-
vanter Motive oder Einstellungen wäre eine sinn-
volle Ausdifferenzierung der bisherigen Gruppen-
aufteilung zu erwarten.

Zusammengefasst spiegeln die Profile die Tatsache
wider, dass die Unfallgefahr vom psychischen und
körperlichen Wohlergehen der Kinder und Jugend-
lichen sowie von den jeweiligen Lebensumständen
beeinflusst wird. Dieser Zusammenhang lässt sich
nicht auf die Zuordnung eines sozialen Status re-
duzieren. Es ist nicht der Status einer sozial schwa-
chen Familie, der für eine stärkere Unfallgefähr-
dung verantwortlich ist, sondern die psychologi-
schen und medizinischen Umstände, die mit einer
solchen Lebenslage einhergehen.

Wie LALLOO et al. (2003) betonen, ist der Zusam-
menhang zwischen den Personenmerkmalen und
den sozioökonomischen Faktoren sehr komplex
und daher auch nicht einfach zu entschlüsseln. So
liegen zum Beispiel keine Hinweise darauf vor, in-
wieweit das Unfallereignis selbst das Problemerle-
ben der Kinder und Jugendlichen beeinflusst hat.
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie lassen
zwar eine spezifische Wechselwirkung zwischen
der Lebenslage und den risikoerhöhenden Perso-
nenmerkmalen erkennen. Es ist jedoch im Rahmen
dieser Studie nicht möglich, den spezifischen Ein-
fluss bestimmter Wechselwirkungen auf das Ver-
kehrsunfallrisiko zu untersuchen. Eine Prüfung sol-
cher Interaktionseffekte scheitert an der relativ ge-
ringen Zahl von Verkehrsunfällen. Von diesen ist lei-
der nicht bekannt ob sie selbst verschuldet wurden
oder nicht. Es kann nur davon ausgegangen wer-
den, dass sich die Risikofaktoren auf selbst ver-
schuldete Verkehrsunfälle auswirken und nicht auch
auf Unfälle, die von anderen verursacht werden.
Aufgrund der Datensituation ist daher nicht zu er-
warten, dass ein statistisch berechneter Erklärungs-
beitrag durch die Interaktion der vorliegenden Per-
sonenmerkmale besonders aussagekräftig ist.
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Das Ausmaß der Unfallgefährdung ist natürlich auch
von den vorhandenen Kompetenzen der Kinder ab-
hängig. Diese sind in dieser Studie nicht erfasst
worden. Ebenfalls nicht erhoben wurden das Co-
pingverhalten der Kinder, also die individuellen Mög-
lichkeiten und Strategien, wie sie mit persönlichen
Problemen und Belastungen umgehen, sowie die
persönlichen Mobilitätsmotive. Kompetenzen, Co-
pingstrategien und Motive wären geeignete Konzep-
te für eine weitere Ausdifferenzierung der in dieser
Studie ermittelten vier Gruppen. Es wäre außerdem
eine Verbesserung, wenn in einer KiGGS-Folgestu-
die nicht nur nach dem letzten ärztlich behandelten
Unfall innerhalb der vergangenen 12 Monate gefragt
wird, sondern nach allen Unfällen, die sich in diesem
Zeitraum selbst verschuldet oder nicht selbst ver-
schuldet ereignen. Dadurch wären einerseits exak-
tere Prävalenzangaben zu erwarten, andererseits
könnte der Frage nach einer Unfallneigung (Anzahl
der Unfälle) von Kindern nachgegangen werden,
womit auch ein Vergleich der Ergebnisse von MAN-
HEIMER & MELLINGER (1967) möglich wäre.

Maßnahmenempfehlungen

Das Ziel, Kinder zu einem eigenverantwortlichen,
sicheren Verhalten im Straßenverkehr zu erziehen,
kann nur erreicht werden, wenn die spezifischen
entwicklungsbedingten Voraussetzungen, die spe-
zifischen Probleme sowie die jeweiligen Rahmen-
bedingen berücksichtigt werden. Die Aufspaltung
der Heterogenität der Gruppe der Kinder und Ju-
gendlichen in klar beschreibbare Subgruppen mit
ihrem jeweiligen Gefährdungsgrad ist ein ziel-
führender Ansatz, um differenzierte Interventions-
strategien zur Erhöhung der Verkehrssicherheit zu
entwickeln. Eine auf den Profilen von Kindern und
Jugendlichen basierende Intervention sollte im We-
sentlichen folgende Ziele verfolgen:

(1) Stärkung der Erziehungskompetenz im Um-
gang mit Kindern

Zielgruppen sind Personen, die unmittelbar mit der
Erziehung von Kindern zu tun haben: Eltern, Leh-
rer, Kindergärtnerinnen, Kinderärzte, Psychologen
und Sozialarbeiter. Eine Kompetenzstärkung kann
im Rahmen von Informations-, Aufklärungs- oder
Beratungsprogrammen erfolgen, die auf unter-
schiedliche Ziel- und Expertengruppen zugeschnit-
ten sind.

Bezogen auf die Elternberatung ist insbesondere
die Kindersicherung im Fahrzeug ein wichtiges

Thema. Den Eltern sollte bewusst gemacht werden,
dass der Fahrer bzw. die Fahrerin die alleinige Ver-
antwortung für die richtige Sicherung der Kinder im
Auto trägt. Diese Pflicht hat nicht nur eine morali-
sche Grundlagen sondern auch eine rechtliche. Da-
nach dürfen Kinder bis zum vollendeten 12. Le-
bensjahr, die kleiner als 150 cm sind, nur dann in
einem Kraftfahrzeug mit vorgeschriebenem Sicher-
heitsgurt mitgenommen werden, wenn ein amtlich
genehmigtes Kinderrückhaltesystem benutzt wird,
das für das jeweilige Kind geeignet ist. Bei einem
Verstoß gegen diese Sicherungspflicht beträgt das
Verwarnungsgeld derzeit 40 Euro und wird mit
einem Punkt im Verkehrszentralregister geahndet.
Es können sich auch strafrechtliche Konsequenzen
ergeben, wenn das nicht korrekt gesicherte Kind
bei einem Unfall verletzt oder gar getötet wird. Da
immer noch viele Eltern dieser Pflicht nicht zur
Genüge nachkommen, ist es wichtig, Eltern auf die
Eigenverantwortung bei der korrekten Sicherung
ihrer Kinder im Fahrzeug hinzuweisen. Das kann
zum einen im Rahmen von Beratungsgesprächen
mit den Eltern erfolgen, zum anderen auch durch
gezielte Informationen über die Massenmedien.
Dabei sollte darauf hingewiesen werden, dass feh-
lende Geduld bei der Sicherung schwieriger Kinder
(z. B. bei hyperaktiven Kindern) nicht zu einer Ver-
letzung der Fürsorgepflicht führen darf. Ergänzend
hierzu ist es wichtig, den Eltern konkrete Tipps an
die Hand zu geben, wie sie in einer solchen Situa-
tion mit schwierigen Kindern umgehen sollten.

(2) Stärkung der Beratungskompetenz von rele-
vanten Akteuren

Zielgruppen sind Personen, die Eltern, Lehrer, Kin-
dergärtnerinnen, Kinderärzte, Psychologen oder
Sozialarbeiter im Hinblick auf Verkehrserziehung
beraten. Ziel einer solchen Maßnahme wäre es, die
Beratungskompetenz von relevanten Akteuren zu
nutzen, ein Ansatz, wie er seitens der BASt als
Präventivstrategie bereits für ältere Verkehrsteil-
nehmer als zielführend angesehen wird. Es wäre
auch sinnvoll, wenn sich Beratungsexperten im
Rahmen der Aus- und Fortbildung systematisch mit
der speziellen Risikoproblematik von Kindern be-
fassen würden. Dazu gehört es ebenfalls, für be-
stimmte verkehrssicherheitsrelevante Problembe-
reiche der Kinder mögliche Lösungswege zu ken-
nen bzw. auszuarbeiten und den Eltern oder ande-
ren Bezugspersonen der Kinder zu vermitteln. Die
Beratungsexperten könnten dabei gezielt auf die
Gefahren hinweisen, die für bestimmte Typen von
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Kindern und Jugendlichen im Hinblick auf ihr Mobi-
litätsverhalten bestehen. Darüber hinaus sollten
diese Experten den Erziehern nicht nur die relevan-
ten Inhalte vermitteln, sondern auch geeignete Me-
thoden, mit denen diese Inhalte an Kinder- und Ju-
gendliche weitergegeben werden.

Eine gezielte Beratung setzt eine zuverlässige Dia-
gnose voraus. Mit den vorliegenden Profilen von
Kindern und Jugendlichen unter achtzehn Jahren
werden die diagnostischen Möglichkeiten erweitert.
Die Kenntnis der Clusterzugehörigkeit erlaubt be-
gründete Annahmen hinsichtlich der Ausprägungen
bestimmter Problembereiche (z. B. Hyperaktivität)
und damit auch hinsichtlich der Unfallgefährdung.
Ein solcher „diagnostischer“ Zugang, der auf den
Charakteristika von Subgruppen beruht, kann in ab-
sehbarer Zeit durch die Anwendung eines kurzen
Tests ergänzt werden, der im Rahmen der Evalua-
tion schulischer Verkehrserziehung in einem BASt-
Projekt (FE 82.280/2004) entwickelt wurde und das
Wissen sowie die fahrpraktische Kompetenz der
Schüler zur Verkehrsteilnahme erfasst. Mit den Er-
gebnissen eines solchen Screenings kann vor der
eigentlichen Beratung abgeschätzt werden, wie
stark mögliche Wissensdefizite oder fahrpraktische
Defizite das Mobilitätsverhalten beeinflussen.

Eine Stärkung der Beratungskompetenz von Exper-
ten ist kompatibel mit der generellen Empfehlung
des Robert-Koch-Instituts (2006), wonach eine Be-
ratung und/oder Behandlung (Therapie) durch fach-
kundige Personen erfolgen sollte, wenn es den Fa-
milien nicht möglich ist, die Probleme allein zu
lösen, oder wenn die Kinder bzw. Jugendlichen
eine Weiterentwicklung oder Verstärkung von Auf-
fälligkeiten zeigen.

(3) Stärkung der Eigenkompetenz der Kinder

Die vier in dieser Studie ermittelten Zielgruppen un-
terscheiden sich in der Relevanz bestimmter Pro-
blembereiche, die ihrerseits mit einer unterschiedli-
chen Unfallgefahr einhergehen. Ziel einer Maßnah-
me sollte daher sein, die Kompetenz der Kinder zu
verbessern, mit problematischen Verhaltensweisen
und schwierigen Lebenslagen oder kritischen Le-
bensereignissen umzugehen. Dabei sollten auch
die Erwartungen der sozialen Umwelt thematisiert
werden, sowie auch die Möglichkeiten, mit diesen
Erwartungen umzugehen. Eine andere Kompetenz
betrifft den Umgang mit eigenen Gefühlen und Mo-
tiven. Kinder sollten lernen, ihre Gefühle besser zu
kontrollieren und ihre Motive zu hinterfragen. Hier-

zu sollten Kinder für die gefährlichen Auswirkungen
bestimmter Gefühle und Motive bei der Teilnahme
am Straßenverkehr sensibilisiert werden. Dabei
sollten sie einerseits die eigene Gefährdung, ande-
rerseits aber auch die Gefährdung anderer 
Verkehrsteilnehmer vor Augen haben. Welche
Kompetenzen im Einzelnen verkehrssicherheitsre-
levant sind, wurde im Rahmen einer BASt-Projekt-
gruppe, der alle Vertreter der Kultusbehörden der
Länder angehören ausgearbeitet (FE 82.280/
2004).

Bislang liegt keine Studie zur Frage vor, inwieweit
das Fehlen bzw. Vorhandensein bestimmter Kom-
petenzen zur Beschreibung der in dieser Studie er-
mittelten vier Cluster herangezogen werden kön-
nen. Hier besteht Forschungsbedarf.

(4) Entwicklung bzw. Anwendung von Therapie-
konzepten für psychisch beeinträchtigte oder
verhaltensauffällige Kinder

Dies betrifft u. a. Kinder mit einer ADHS-Sympto-
matik (Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom mit Hy-
peraktivität). Wie bereits erwähnt, sprechen zahlrei-
che Ergebnisse für ein deutlich erhöhtes Verkehrs-
unfallrisiko von ADHS-Kindern. Diese Verhaltens-
störung hat nach den KiGGS-Ergebnissen eine
Prävalenz von 4,8 % und ist charakterisiert durch
Hyperaktivität, Impulsivität und Aufmerksamkeits-
störungen. Und sie tritt häufiger bei Familien mit
niedrigem sozialem Status auf als in Familien mit
mittlerem oder hohem Status. Wie gezeigt werden
konnte, wirkt sich die Wirksubstanz Methylphenidat
positiv auf das Fahrverhalten von Jugendlichen
aus. Daten über die Wirkung anderer Therapiefor-
men liegen nicht vor. Grundsätzlich sollten bei der
Entwicklung und Anwendung von Therapiekonzep-
ten für psychisch beeinträchtigte und verhalten-
sauffällige Kinder die bislang vorliegenden Erkennt-
nisse zu dieser Zielgruppe berücksichtigt werden.

(5) Änderungen von Einstellungen und Verhal-
tensgewohnheiten

Eine freiwillige Verhaltensänderung bedarf in vielen
Fällen zuvor der Einstellungsänderung. Hierzu zwei
Beispiele: Das freiwillige Tragen eines Fahrrad-
helms bei Jugendlichen hängt davon ab, welche
Einstellung sie zum Helmtragen haben. Eine rück-
sichtsvolle, vorsichtige Fahrweise mit dem Fahrrad
wird gesteuert durch die Einstellung zur Geschwin-
digkeit. Einstellungen sind in der Regel stark ände-
rungsresistent. Um längerfristig einen Einstellungs-
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wandel herbeizuführen, ist es erforderlich, wieder-
holt über den Nutzen und den Sinn bestimmter Ver-
haltensweisen durch personale Kommunikation
oder durch den Einsatz von Massenmedien aufzu-
klären.

(6) Änderungen in der Verkehrsumwelt von Kin-
dern und Jugendlichen

Die Bundesanstalt für Straßenwesen, das Robert-
Koch-Institut sowie die Bundeszentrale für gesund-
heitliche Aufklärung stimmen in der generellen Ziel-
setzung überein, möglichst viele Heranwachsende
sowie deren Eltern, Lehrer und Betreuungsperso-
nen anzusprechen, um die Unfallrate von Kindern
und Jugendlichen zu verringern. Ebenso erforder-
lich jedoch ist es, die Lebensbedingungen von Kin-
dern und Jugendlichen unfallsicherer zu gestalten.
Dabei spielen strukturelle Maßnahmen eine wichti-
ge Rolle (Robert-Koch-Institut & Bundeszentrale für
gesundheitliche Aufklärung, 2008). Bezogen auf die
Verkehrsunfallprävention im Speziellen heißt dies
Folgendes: Eine auf Verkehrserziehung (Kinder, El-
tern, Lehrer, Ausbilder) oder massenmedial vermit-
telte Aufklärung (z. B. Kampagnen, Verkehrssicher-
heitsbeiträge) ausgerichtete Verkehrssicherheits-
maßnahme entbindet nicht von der wichtigen Auf-
gabe, die Anforderungen für Kinder, die mit einer
aktiven Verkehrsteilnahme verbunden sind, zu re-
duzieren und die passive Sicherheit weiterhin zu er-
höhen. Einen wesentlichen Beitrag zur Erhöhung
der Verkehrssicherheit von Kindern können insbe-
sondere die Verkehrsplanung (z. B. dichteres Rad-
wegnetz, sichere Bushaltestellen), die Verkehrsü-
berwachung (z. B. Ausweitung der Geschwindig-
keitskontrollen, Kontrollen zur Kindersicherung)
und die Fahrzeugtechnik (z. B. stärkere Energieab-
sorption der Karosserien) leisten. Individuelle Ver-
kehrssicherheitsprobleme sind immer das Ergebnis
eines Wechselspiels zwischen dem Individuum und
seiner Verkehrsumwelt.

Die aufgeführten Empfehlungen können hier nur
grob angerissen werden und bedürfen der Ausdiffe-
renzierung im Falle einer Umsetzung. Generell be-
gründen die Ergebnisse dieser Studie die
grundsätzliche Empfehlung, die zukünftige For-
schung und Verkehrssicherheitsarbeit vermehrt auf
die unterschiedlichen Gruppen von Kindern und Ju-
gendlichen auszurichten. Darüber hinaus fügen
sich diese Ergebnisse als ein wichtiger Baustein in
eine komplexe, gesamtgesellschaftliche Strategie
zur Erhöhung der Kindergesundheit ein. Mit einem
ressortübergreifenden Maßnahmenkatalog zielt die

Bundesregierung insbesondere darauf ab, „die ge-
sundheitliche Chancengleichheit aller Kinder und
Jugendlichen zu fördern, die Voraussetzungen für
einen gesunden Lebensstil zu verbessern und ihn
in den Alltag der Kinder zu integrieren sowie die ge-
sundheitlichen Risiken im Kindes- und Jugendalter
zu senken“ (Bundesministerium für Gesundheit,
2008, S. 5). Dazu gehören auch präventive Maß-
nahmen zur Verbesserung der Verkehrssicherheit
von Kindern und Jugendlichen
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8 Ergänzende Informationen

8.1 Elternfragebogen 6- bis 13-Jähriger

48



49



50



51



52



53



54



55



56



57



58



59



60



61



62



63



64



65



66



67



68



8.2 Anthropometrische Messung und medizinische Untersuchung
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