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Kurzfassung – Abstract

Demenz und Verkehrssicherheit

Ziel des Projekts war eine umfassende, systema -
tische Aufarbeitung des Kenntnisstandes zu Fragen
des Mobilitätsverhaltens und -risikos von Personen
mit einer Demenzerkrankung. Dabei sollten ent-
sprechende diagnostische Verfahren empfohlen
und im Rahmen eines Pre-Tests angewendet wer-
den. Es wurde ein Testprotokoll bestehend aus
computergestützten Verfahren und Papier- und
Bleistifttests zur Messung geteilter, visuell-räum -
licher und fokussierter Aufmerksamkeit, allge -
meinem Aktivierungsniveau, der Verarbeitung kom -
plexer visueller Reizsituationen, Sensomotorik und
Labyrinthlernen erstellt. 46 MCI und 7 Alzheimer-
Patienten sowie 11 gesunde Personen wurden 
untersucht und unterzogen sich einer Fahrverhal-
tensbeobachtung. Zwischen den drei Unter -
suchungsgruppen ergaben sich signifikante Leis-
tungsunterschiede bei visueller Informationsver -
arbeitung, der Geteilten Aufmerksamkeit sowie
schwächere Unterschiede bei visuell-räumlicher
Aufmerksamkeit.

Es wurde ein lineares Strukturgleichungsmodell
entwickelt, das die wichtigsten Prädiktoren zur Vor-
hersage des Fahrverhaltens und ihre Kovarianzen
darstellt und durch die erhobenen Daten sehr gut
erklärt wird. Demnach tragen die visuell-räumliche
Aufmerksamkeit sowie die Geteilte Aufmerksamkeit
am meisten zur Vorhersage der Fahreignung bei.
Veränderungen im Fahrverhalten, die Vermeidung
von Verkehrssituationen und kompensatorisches
Verhalten wiederum werden durch den Gesund-
heitsstatus (Krankheiten, erlebte körperliche und
kognitive Beeinträchtigung), die visuelle Informa -
tionsverarbeitung (Aktives visuelles Feld) und die
visuell-räumliche Aufmerksamkeitsleistung bedingt.
Ein Extremgruppenvergleich von 16 Probanden mit
sehr guter und 16 Probanden mit eher auffälliger
Fahrleistung bestätigt im Wesentlichen das Modell
und zeigt zusätzliche Unterschiede beim schnellen
visuellen Verarbeiten von Verkehrssituationen und
bei der Sensomotorik. 

Dementia and road safety

The project aimed in a comprehensive and
systematic review of the literature concerning
mobility and driving risk factors of persons with
dementia. Furthermore, appropriate diagnostic
procedures had to be suggested and applied within
a pre-test. Accordingly, a test protocol consisting
auf computer-based and paper-and-pencil tests 
for the assessment of divided, visuo-spatial, and
focused attention as well as alertness, processing
of complex visual stimuli, sensomotor tasks 
and learning of labyrinths was developed. 
46 MCI-patients, 7 patients with early Alzheimer´s
disease and 11 control subjects were examined and
took part in an on-road test. The groups differed
significantly in visual information processing,
divided attention, and in visuo-spatial attention.

A structural equation model was developed
showing a high goodness-of-fit, and integrating the
most important predictors of driving behaviour and
their covariance. Hence, visuo-spatial and divided
attention have highest predictive validity. Reported
changes in driving habits, the avoidance of specific
traffic situations, and compensatory behaviour are
determined by health status (diseases, subjective
physical and cognitive complaints), visual
information processing (Active Visual Field) and
visuo-spatial attention. A comparison of extreme
groups with 16 participants with very good vs 
16 participants with rather conspicous driving
behaviour basically confirmed the model and
demonstrated further group differences in visual
processing of traffic situations and sensomotor
processes.
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1 Einleitung

Demenzen gehören zu den häufigsten und folgen-
schwersten Erkrankungen im höheren Alter. In
Deutschland leiden etwa eine Million Menschen
über 65 Jahren an einer Demenz. Dabei steigt 
die Prävalenz mit dem Lebensalter, bei den 70- bis
74-Jährigen liegt sie bei rund 3 %. 

Je nach Stadium der Erkrankung sind kognitive 
Beeinträchtigungen in unterschiedlicher Ausprä-
gung vorhanden. Symptome wie zum Beispiel 
die Fehlbeurteilung von Situationen oder Probleme
bei der Orientierung sind verkehrssicherheitsrele-
vant. 

Die Kenntnisse über das Mobilitätsverhalten, rele-
vante Leistungseinbußen, die Kompensations- 
strategien und -möglichkeiten sowie das Unfall -
risiko bei Demenz sind noch lückenhaft. 

Bei mittlerer und schwerer Demenz gilt die Fahr -
eignung als ausgeschlossen. Bei subklinischer und
bei leichter Demenz kann die Fahreignung unter
bestimmten Bedingungen gegeben sein. 

Es ist erforderlich, den Gutachtern Hilfestellung bei
der Beurteilung zu geben, um eine Entscheidung
über die Fahreignung treffen zu können. Dies setzt
die Anwendung geeigneter Diagnoseinstrumente
zur Beurteilung der Fahreignung und Einschätzung
eines noch vorhandenen Kompensationspotenzials
voraus.

2 Problemstellung

Vor dem Hintergrund der demografischen Ent -
wicklung der Gesellschaft mit einem kontinuier -
lichen Anstieg der Lebenserwartung auf 75,9 Jahre
für Männer und 81,5 Jahre für Frauen (2002-2004)
und einem Anteil der über 65-Jährigen von 19 %
(entspricht 15,9 Mio.) an der Gesamtbevölkerung
im Jahr 2005 sowie einem weiter zu erwartenden
drastischen Anstieg der über 75-Jährigen werden
neurodegenerative Erkrankungen in den nächsten
Jahrzehnten eine herausragende gesamtgesell-
schaftliche Herausforderung darstellen (Statis -
tisches Bundesamt, 2006). 

So steigen in älteren Generationen die Prävalenz,
sowie Inzidenzraten neurodegenerativer Erkran-
kungen stark und teilweise sprunghaft an, was auf-
grund des mit den Erkrankungen einhergehenden

kognitiven Abbaus eine zusätzliche Veränderung
der Verkehrssicherheitssituation im Straßenverkehr
zur Folge hat. 

So schätzen HOPKINS, KILIK, DAY, ROWS &
TSENG (2004) für Ontario/Canada, dass die An-
zahl von Autofahrern mit Demenz von 15.000 im
Jahr 1986 über 34.000 im Jahr 2000 bis auf knapp
100.000 im Jahr 2028 ansteigen wird.

Darüber hinaus sind ältere Menschen heutzutage
wesentlich mobiler als frühere Generationen. Vor
allem in ländlichen und suburbanen Gebieten ver-
stärkt sich die Problematik aufgrund bestehender
Defizite im Bereich der Mobilität von Senioren. 
So fehlt es häufig in solchen Gebieten an ent -
sprechenden Angeboten des ÖPNV. Laut einer Stu-
die von ENGELN und SCHLAG (2001) nutzen 
Senioren für 65 % ihrer Wege den Pkw und nur zu
2 % den ÖPNV. Es ist anzunehmen, dass sich 
dieser Trend im Laufe der nächsten Jahre noch
weiter fortsetzen wird. 

Mobilität ist gerade für Senioren Grundvoraus -
setzung ein eigenständiges Leben zu führen und
am sozialen und gesellschaftlichen Leben teilzu -
haben. So nutzen Senioren häufig bis ins hohe
Alter einen Pkw. Während im Jahr 2000 ca. 15 %
der über 65-Jährigen im Besitz eines Führerscheins
waren, werden es im Jahr 2030 schon etwa 25 %
sein (OECD, 2001). Dieser Anstieg ist teils bedingt
durch einen höheren Anteil weiblicher Führer-
scheinbesitzer. 

Nicht außer Acht zu lassen ist außerdem, dass 
Senioren mit 65 getöteten Personen je eine Million
Einwohner über 65 Jahren im Jahr 2008 direkt nach
den jungen Erwachsenen das zweithöchste Sterbe-
risiko im Straßenverkehr haben (Statistisches 
Bundesamt, 2009). Ursache hierfür ist zu einem
großen Teil die stärkere Verletzbarkeit Älterer
(HOLTE, 2012).

Dabei spielen vor allem alterstypische Unfallur -
sachen eine Rolle: Es gibt Hinweise darauf, dass
ältere Menschen in komplexeren Situationen
schneller den Überblick verlieren, als Verkehrsteil-
nehmer der jüngeren Altersgruppen. 

So waren 2009 bei den Senioren über 65 Jahre
„Vorfahrtsfehler“ die häufigste Unfallursache, ge-
folgt von „Abbiegefehlern“. Eine geringere Rolle
spielten hingegen relativ zu den jüngeren Verkehrs-
teilnehmern „Abstandsfehler“, „nicht angepasste
Geschwindigkeit“, „falsche Straßenbenutzung“,
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„Fehler beim Überholen“ und „Alkoholeinfluss“. Die
Unfallursachen lassen somit eher auf eine alters -
bedingte Herabsetzung der physischen und psy -
chischen Leistungsfähigkeit im „normalen“ Alte-
rungsprozess schließen als auf leichtsinniges Ver-
halten (Statistisches Bundesamt, 2010). 

Diese Daten schlüsseln jedoch nicht auf, inwiefern
es sich bei den erfassten Senioren um ausschließ-
lich Gesunde handelt, bei denen keine demenzielle
Erkrankung im Frühstadium vorliegt. 

Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass erste,
über das normale Altern hinausgehende pathologi-
sche neuronale Prozesse zu spezifischen Beein-
trächtigungen im Straßenverkehr führen. Aus die-
sem Grund ist die Erkennung neurodegenerativer
Erkrankungen im Frühstadium im Hinblick auf die
Verkehrssicherheit besonders wichtig.

3 Demenzielle Erkrankungen –
Stand der Forschung

Im Folgenden werden die verschiedenen demen-
ziellen Erkrankungen, deren neuronale und psy-
chologische Auswirkungen, sowie ihre Diagnostik
dargestellt.

Zunächst werden die Taxonomie, sowie die In -
zidenz und Prävalenz der demenziellen Erkrankun-
gen beschrieben. Dabei geht es um die Verdeut -
lichung des Problems der immer größer werdenden
Anzahl älterer und potenziell demenziell erkrankter
Autofahrer.

Anschließend werden die neuronalen und psycho-
logischen Veränderungen bei Demenzen dargelegt.
Diese Veränderungen werden in Bezug zu fahrre -
levanten, verkehrsbezogenen Funktionen gestellt.
Auch die Diagnostik der Demenzen wird be -
sprochen.

3.1 Taxonomie demenzieller
Erkrankungen

Frühere Demenz-Taxonomien unterschieden zwi-
schen kortikalen Demenzen, zu denen heute u. a.
Morbus Alzheimer (AD) sowie die frontotemporale
lobäre Degeneration (FTLD) gezählt werden, und
subkortikalen Demenzen (ALBERT, FELDMAN &
WILLIS, 1974), die extrapyramidale Erkrankungen
wie Morbus Parkinson (PD), Chorea Huntington,

Progressive supranukleäre Lähmung, Multisys- 
tematrophie und auch die Corticobasale Degenera-
tion umfassen. Diese Erkrankungen weisen jeweils
spezifische, voneinander abgrenzbare neuronale
Pathologien, motorische und kognitive Symptom-
muster und Krankheitsverläufe auf. 

Den deutlichsten kognitiven Abbau weisen hier -
bei Patienten mit Morbus Alzheimer, Chorea 
Huntington, Progressiver supranukleärer Lähmung
sowie Corticobasaler Degeneration auf (FIMM,
2009). 

Die frontotemporalen lobären Degenerationen wie-
derum lassen sich einteilen in (a) frontotemporale
Demenz, (b) semantische Demenz und (c) nicht-
flüssige progressive Aphasie (ERNST et al., 2010). 

Von diesen degenerativen Systemerkrankungen
wird die vaskuläre Demenz abgegrenzt, die die
Folge einer zerebrovaskulären Erkrankung dar-
stellt. 

Von den demenziellen Erkrankungen abzugrenzen
ist die leichte kognitive Beeinträchtigung (MCI; mild
cognitive impairment), die zwar eine über das nor-
male Altersmaß hinausgehende Beeinträchtigung
bezeichnet, jedoch zu keinen gravierenden Schwie-
rigkeiten im Alltag führt. Aus einer MCI kann sich
eine Demenz entwickeln (LEOW et al., 2009), v. a.
wenn schon frühzeitig im MR sichtbare Atrophie-
Muster erkennbar sind (DAVATZIKOS, XU, AN,
FAN & RESNICK, 2009). In solchen Fällen stellt
MCI ein Prodromalstadium einer Alzheimer-
Demenz dar.

3.2 Inzidenz und Prävalenz
demenzieller Erkrankungen

In höherem Lebensalter zeigen sich oft kognitive
Beeinträchtigungen im Rahmen demenzieller Er-
krankungen, die das Autofahren zunächst erschwe-
ren und schließlich gänzlich unmöglich machen
können. Hier liegen für die Bundesrepublik einige
Zahlen vor, die jedoch teilweise auf einem alten 
Datenbestand beruhen. 

Im vierten Bericht zur Lage der älteren Generation
wird auf das Thema Prävalenz der Demenz in
einem eigenen Abschnitt eingegangen (Bundes -
ministerium für Familie, Senioren, Frauen und 
Jugend, 2002, S. 165): „Vereinfacht kann zwischen
leichten, mittelschweren und schweren Demenzen
unterschieden werden. Von leichten Demenzen
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spricht man, wenn zwar kognitive Störungen vor -
liegen, die die Bewältigung schwieriger Aufgaben
kaum erlauben oder zumindest erheblich ein-
schränken, die aber noch nicht so ausgeprägt sind,
dass die Betroffenen im Alltag von anderen Per -
sonen abhängig sind“. 

Verschiedene Studien belegen, dass Menschen im
Frühstadium oder mit ganz leichten Demenzen noch
in der Lage sind, Auto zu fahren (DUCHEK et al.,
2003; OTT et al., 2008; DEVLIN, McGILLIVRAY,
CHARLTON, LOWNDES & ETINNE, 2012).

Die Frage jedoch, ab welchem Ausmaß der Symp-
tomatik bzw. bei welcher Symptomkonstellation die
Fahreignung nicht mehr gegeben ist, ist bisher nicht
eindeutig ungeklärt.

Für Deutschland wird gegenwärtig von folgender
Prävalenz bei leichten Demenzen ausgegangen:
„Die Prävalenz leichter Demenzen liegt nach deut-
schen Untersuchungen in ähnlicher Höhe wie die
der schweren Formen. Es werden Raten von etwa
5 % berichtet, mit sehr geringen regionalen Unter-
schieden. [...] In internationalen Studien schwanken
die Schätzungen jedoch sehr stark. Dies hängt
auch damit zusammen, dass es noch an klaren Kri-
terien mangelt, anhand derer man in Bevölkerungs-
studien frühe Stadien von gutartigen kognitiven 
Einbußen von lebenslang bestehenden Leistungs-
minderungen und von vorübergehenden Beein-
trächtigungen abgrenzen kann. Subklinische kog -
nitive Defizite, die nicht die Demenzkriterien er -
füllen, treten bei älteren Menschen relativ häufig
auf. Auf Testleistungen und klinischen Beobach -
tungen beruhende Schätzungen beziffern die 
Prävalenz auf 16 bis 34 %, wobei ebenfalls eine
starke Altersabhängigkeit festzustellen ist“ (Bundes-
ministerium für Familie, Senioren, Frauen und 
Jugend, 2002, S. 167).

Mit etwa 50-60 % aller Demenzfälle ist die Alz -
heimer Demenz (AD) die am weitesten verbreitete
Demenzform (MÜNTE, 2009). Eine Metaanalyse
(BICKEL, 2000) fand im Mittel eine Inzidenzrate
(Rate der Neuerkrankungen) der AD von 1 % bei
den über 65-Jährigen. Die altersspezifischen Raten
zeigen einen steilen, annähernd exponentiellen An-
stieg beginnend bei durchschnittlich 0,16 % bei 
den 65- bis 69-Jährigen, bis zu 6,73 % bei den über
90-Jährigen (BICKEL, 2000). Die Prävalenz
(Krankheitshäufigkeit) der AD liegt bei unter 1 % in
der Altersspanne zwischen 60 und 64 Jahren, und
nimmt dann exponentiell zu, sodass bei den über

85-Jährigen die Prävalenz der AD zwischen 24 %
und 33 % liegt (MÜNTE, 2009). In Anbetracht der
zu erwartenden stark anwachsenden älteren Bevöl-
kerung in Deutschland kann davon ausgegangen
werden, dass die absoluten Zahlen der an AD-Er-
krankten von etwa 1,15 Mio. im Jahr 2010 auf über
2,05 Mio. Erkrankte im Jahr 2050 ansteigen 
werden, was voraussichtlich einen Anteil von etwa
10 % der über 65-Jährigen ausmachen wird 
(BICKEL, 2000). Angesichts dieser Entwicklung
kann in den nächsten Jahren mit einem erheblichen
Anstieg (zumindest im Anfangsstadium der Erkran-
kung befindlicher) demenzkranker Autofahrer ge-
rechnet werden.

Eine weitere häufig vorkommende Erkrankung im
höheren Lebensalter stellt mit einer Inzidenzrate
von etwa 5 bis 20 pro 100.000 Einwohner Morbus
Parkinson (PD) dar. Auch bei PD nehmen die 
Inzidenzraten mit dem Alter in exponentiellem
Maße zu (LEPLOW, 2007). Die Prävalenzrate wird
in den westlichen Industrieländern auf etwa 0,3 %
der Gesamtbevölkerung geschätzt und auf 3 % bei
den über 65-Jährigen (LANG & LOZANO, 1998).
Zudem kann man auch bei PD aufgrund des zu er-
wartenden Anstiegs der älteren Bevölkerung in
Deutschland in den nächsten Jahren mit einer an-
steigenden Zahl von an PD erkrankten Autofahrern
rechnen.

Die Prävalenzrate der frontotemporalen lobären
Degeneration, der zweithäufigsten Ursache für
neurodegenerative Demenzen im Präsenium
(ERNST et al., 2010), liegt je nach Schätzung bei
47,9 (IBACH, KOCH, KOLLER & WOLFERSDORF,
2003) oder auch 3-15 (ROSSO et al., 2003) pro
100.000 Einwohner.

3.3 Neuronale und psychologische
Veränderungen bei Demenz

3.3.1 Alzheimer Demenz

Bei der AD kommt es zu charakteristischen neu -
ropathologischen Veränderungen in Form von 
Amyloidablagerungen und Neurofibrillenbündeln,
die zudem ein charakteristisches Ausbreitungs -
muster beginnend im Temporallappen und weiter
ausbreitend in das basale Vorderhirn aufweisen
(LEOW et al., 2009). Die dazugehörige neuro -
psychologische Symptomatik beginnt zumeist 
mit Gedächtnisstörungen. Es zeigt sich jedoch 
vor allem im Frühstadium der Erkrankung, dass 
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Symptome und auch die neuropathologischen Ver-
änderungen heterogen sind. Veränderung der 
Amyloid- und Tau-Rate können diese Heterogenität
nur zum Teil erklären (LEHMANN et al., 2013).

Zusätzlich treten häufig visuo-perzeptuelle Defizite
auf, die sich in Schwierigkeiten bei visuellen Dis -
kriminierungsaufgaben, räumlichen Beurteilungs-
aufgaben und perzeptueller Organisation äußern.
Für die Teilnahme am Straßenverkehr bedeutet
dies ein erhöhtes Risiko für das Übersehen und
Nicht-Erkennen von Verkehrszeichen. Auch die 
Orientierung auf der Straße, wie beim Wählen der
richtigen Fahrspur beim Abbiegen oder bei der Ein-
schätzung von Entfernungen ist möglicherweise
beeinträchtigt.

Im Bereich der Aufmerksamkeitsfunktionen finden
sich häufig Störungen der selektiven und geteilten
Aufmerksamkeit sowie bei der Aufmerksamkeits-
verschiebung. Die Konzentration und die Belastbar-
keit während einer Autofahrt können somit erheb -
liche Defizite aufweisen.

Zudem kann es zu Beeinträchtigungen exekutiver
Funktionen kommen, die sich z. B. in Form von 
Perseverationen und verminderter kognitiver Flexi-
bilität oder einer verringerten Fehlerverarbeitung
äußern (MÜNTE, 2009; MATHALON et al., 2003). 

Insgesamt deuten die Studien darauf hin, dass die
Fahrtauglichkeit mit der Progredienz der Erkran-
kung deutlich abnimmt. Allerdings bedeutet dies
nicht, dass jeder Fahrer mit einer AD nicht fahr-
tauglich ist. Dies gilt insbesondere im Frühstadium
der Erkrankung. Im Verlauf der Erkrankung nimmt
jedoch das Risiko für einen Unfall beim Autofahren
signifikant zu (MAN-SON-HING, MARSHALL,
MOLNAR & WILSON, 2007). 

LUKAS und NIKOLAUS (2009) empfehlen in ihrer
Übersichtsarbeit zusätzlich zu einer ausführlichen
Anamnese des Betroffenen und der Angehörigen,
dass ein MMSE Score von unter 24 und ein Score
im Uhrentest größer als 2 zu weitergehenden Un-
tersuchungen führen sollte. Bei fraglichen oder
leichten Demenzformen sollten weitergehende Un-
tersuchungen in Form von neuropsychologischer
Diagnostik, Fahrsimulation oder ggf. Fahrverhal-
tensbeobachtungen durchgeführt werden. 

Aufgrund der Progredienz der Erkrankung ist 
es zudem wichtig, dass regelmäßige Kontrollen 
der Fahreignung stattfinden (MOLNAR, PATEL, 
MARSHALL, MAN-SON-HING & WILSON, 2006a).

Allerdings sollte dabei berücksichtigt werden, 
dass Screeningverfahren wie der MMSE oder der
Uhrentest eine Demenzerkrankung im frühem 
Stadium nicht sicher identifizieren können 
(DEVANAND et al., 2008). Entsprechend weist der
MMSE nach überwiegender Übereinstimmung
keine prädiktive Validität im Hinblick auf Fahrver-
halten und Unfallrisiko bei Demenzpatienten auf
(CRIZZLE, CLASSEN, BÉDARD, LANFORD &
WINTER, 2012; DOBBS, CARR & MORRIS, 2002).

3.3.2 Morbus Parkinson

Bei PD kann man eine symmetrische Degenera -
tion melaninhaltiger Zellen der Substantia nigra 
parscompacta (SNpc) beobachten, deren Ursache
noch nicht eindeutig geklärt ist. Die selektive Schä-
digung des dopaminergen Systems führt zu einer
Beeinträchtigung der dopaminergen Modulation
des Informationsflusses innerhalb des extrapyrami-
dalen Systems. 

Die Kardinalsymptome des Morbus Parkinson sind
Akinese, Rigor und Tremor (FIMM, 2009). Aller-
dings leidet eine große Zahl der PD-Erkrankten zu-
sätzlich auch schon in frühem Stadium der Erkran-
kung unter kognitiven Defiziten, wie z. B. Defiziten
der allgemeinen kognitiven Verarbeitungsge-
schwindigkeit, Defiziten der exekutiven Funktionen
(wie z. B. Konzeptwechsel und -beibehaltung, Zeit-
schätzung, Reaktionskontrolle und Fehlerverarbei-
tung), Defiziten des Gedächtnisses und Lernens,
Defiziten der Blickmotorik und Aufmerksamkeits-
prozessen (FIMM, 2009; UC et al., 2005b; 
WILLEMSSEN, FALKENSTEIN, SCHWARZ, 
MÜLLER & BESTE, 2009a, 2009b). 

Neben den motorischen, kognitiven und visuellen
Beeinträchtigungen in PD, die die Fahrtauglichkeit
einschränken können, spielt zudem eine exzessive
Tagesschläfrigkeit eine große Rolle, die vor allem
unter dopaminerger medikamentöser Therapie auf-
treten, und die Erkrankten beim Autofahren plötz-
lich überkommen kann (COMELLA, 2007).

In einer Studie zu Mobilität und Unfallgeschehen
unter PD-Erkrankten gaben 15 % der befragten
Personen mit PD an, in den letzten fünf Jahren 
in einen Unfall verwickelt gewesen zu sein und 
11 %, Unfallverursacher gewesen zu sein 
(MEINDORFNER et al., 2005). Diese Raten lagen
vor allem für die unter 75-Jährigen über denen 
der gesunden Kontrollpersonen (Verkehrsunfall- 
statistik: Statistisches Bundesamt, 2002).
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Allerdings konnte eine weitere retrospektive Studie
feststellen, dass die Mehrzahl der Erkrankten ein 
sicheres Fahrverhalten aufweist und teilweise von
Modifikationen des Autos wie z. B. einem Auto -
matikgetriebe profitiert (SINGH, PENTLAND, 
HUNTER & PROVAN, 2007). Darüber hinaus
scheint es einen Zusammenhang zu geben zwi-
schen der Schwere der physischen Beschwerden,
der Reaktionszeit und der Erkrankungsdauer mit
der Fahrtauglichkeit (SINGH et al., 2007).

Prospektive Studien kommen konsistent zu dem
Ergebnis, dass obwohl einige Parkinson-Erkrankte
vergleichbar gute Leistungen wie gleichaltrige ge-
sunde Personen zeigen, die Mehrzahl jedoch
schlechter in den verschiedenen Fahrversuchen
abschneidet (HEIKKILA, TURKKA, KORPELAINEN,
KALLANRANTA & SUMMALA, 1998; WOOD,
WORRINGHAM, KERR, MALLON & SILBURN,
2005; WORRINGHAM, WOOD, KERR & 
SILBURN, 2005; AMICK, GRACE & OTT, 2007; 
UC et al., 2007, 2006a, 2006b).

Die Studien deuten insgesamt darauf hin, dass, ob-
wohl PD oftmals vorwiegend mit Störungen in der
Motorik assoziiert wird, die motorische Funktions -
fähigkeit für die Fahrtauglichkeit eher eine unterge-
ordnete Rolle zu spielen scheint. Vielmehr spre-
chen die Ergebnisse dafür, dass kognitive Beein-
trächtigungen und Störungen in der visuellen Wahr-
nehmung die Fahrtauglichkeit deutlich herab -
setzen.

3.3.3 Frontotemporale Demenz

Bei der frontotemporalen Demenz finden sich in 
erster Linie bifrontale und anterior-temporale zere-
brale Atrophien (SNOWDEN, NEARY & MANN,
2007), die schon in der Frühphase der Erkrankung
zu einer markanten Änderung des Verhaltens und
der Persönlichkeit führen können. 

Die Patienten wirken im Vergleich zu ihrem frü -
heren Verhalten zunehmend sorglos und ober -
flächlich, unkonzentriert und unbedacht, vernach-
lässigen ihre Pflichten und fallen im Beruf durch
Fehler auf (ERNST et al., 2010). Zudem zeigen sie
ausgeprägte Aufmerksamkeits- und exekutive 
Defizite (STOPFORD, THOMPSON, NEARY, 
RICHARDSON & SNOWDEN, 2010).

Neben den Aufmerksamkeitsdefiziten sind für die
Teilnahme am Straßenverkehr vor allem die ge -
störte Impulskontrolle, sowie das aggressive Fahr-

verhalten problematisch (de SIMONE, KAPLAN,
PATRONAS, WASSERMANN & GRAFMAN, 2007).

3.3.4 Mild Cognitive Impairment (MCI)

Zahlreiche Patienten, die sich mit der Fragestellung
einer Demenzerkrankung in Kliniken vorstellen,
sind zwar kognitiv beeinträchtigt, erfüllen jedoch
nicht das Diagnosekriterium einer Demenz vom
Alzheimer-Typ. Hierzu müssen zwei kognitive Ge-
biete betroffen sein. Vor allem auf Patienten mit frü-
hem Beginn und lediglich einer diskreten kognitiven
Auffälligkeit trifft dies zu. Für diese Form der leich-
ten kognitiven Beeinträchtigung prägte PETERSEN
(2004) den Begriff des „Mild Cognitive Impairment“
(MCI).

Somit bezeichnet MCI einen Zustand, in dem die
kognitiven Leistungen einer Person schlechter sind
als der altersspezifische Durchschnitt es erwarten
ließe, aber die Kriterien einer Demenz nicht erfüllt
sind. Die Defizite können hierbei in den verschie-
densten kognitiven Bereichen auftreten. Zudem
sind diese Beeinträchtigungen nicht alltagsrelevant.
Die MCI kann in vier verschiedenen Formen auf -
treten:

• Amnestic single domain (aMCI)

Bei dieser Form der MCI treten lediglich Gedächt-
nisdefizite auf. Für die Teilnahme am Straßenver-
kehr bedeutet dies, dass die Erinnerung an Warn-
hinweise oder Verkehrsschilder eingeschränkt sein
kann.

• Amnestic multiple domain (amdMCI)

Zusätzlich zu Gedächtnisschwierigkeiten sind bei
dieser Variante der MCI andere kognitive Bereiche,
wie Aufmerksamkeit und exekutive Funktionen, be-
troffen. Die Defizite im Bereich des Gedächtnisses
stehen jedoch im Vordergrund. Durch die zusätz -
liche Einschränkung anderer kognitiver Bereiche
ergeben sich auch weitere für die Fahrtauglichkeit
problematische Defizite.

• Non-amnestic single domain (naMCI)

Es sind entweder die exekutiven Funktionen oder
die Aufmerksamkeitsleistungen betroffen. Das Ge-
dächtnis bleibt ohne Beeinträchtigung. Je nach Art
der beeinträchtigten kognitiven Fähigkeit ergeben
sich negative Auswirkungen auf das Fahrverhal-
ten.
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• Non-amnestic multiple domain (mdMCI)

Diese Form der MCI kann sich auf alle kognitiven
Bereiche auswirken. Einzige Ausnahme ist das Ge-
dächtnis, welches unbeeinträchtigt bleibt. Wie auch
bei der vorhergehenden Form der MCI, sind die
Auswirkungen auf das Fahrverhalten abhängig von
den Betroffenen kognitiven Fähigkeiten. 

Nicht bei allen Patienten entwickelt sich aus dem
MCI auch im späteren Stadium eine Demenz
(JOHNSON et al., 2010). Es lässt sich jedoch fest-
stellen, dass vor allem Patienten mit aMCI ein grö-
ßeres Risiko tragen, eine Alzheimer Demenz zu ent-
wickeln (PETERSEN, 2003). Dies gilt vor allem
dann, wenn bereits neuropathologische Verände-
rungen nachweisbar sind (BENNETT, SCHNEIDER,
BIENIAS, EVANS & WILSON, 2005).

Da die Heterogenität der Symptome und deren
Ausprägung bei MCI-Patienten im besonderen
Maße gegeben ist, lässt sich eine allgemeine 
Aussage über das Fahrverhalten dieser Patienten-
gruppe nicht treffen, sodass eine Überprüfung 
des Fahrverhaltens des einzelnen Patienten zu
empfehlen ist.

Es besteht Einigkeit darin, dass die gängigen
Screeningverfahren zur Diagnose einer Demenz
nicht geeignet sind, Patienten mit leichter 
kognitiver Beeinträchtigung (MCI) oder frühem
Demenzsta dium zu identifizieren. Dies erfordert
vielmehr den Einsatz umfangreicherer neuropsy-
chologischer Testbatterien, die Gedächtnistests
(Merkspanne sowie Lerntests; längerfristiges Be-
halten), Wortschatz- und Intelligenztests, räumlich-
konstruktive Verfahren, Aufmerksamkeitstests und
exekutive Verfahren umfassen.

Neben der zusätzlich erforderlichen neurologischen
Untersuchung wird bei Verdacht auf auf Alzheimer
Demenz der Liquor auf mögliche entzündliche Pro-
zesse sowie typische Biomarker (Tau-Protein,
phosphoryliertes Tau-Protein, Beta-Amyloid 42) un-
tersucht. 

Allerdings sind sichere prognostische Aussagen
zum Vorliegen einer frühen Demenz vielfach erst im
Verlauf möglich, sodass häufig lediglich Verdachts -
diagnosen bei Patienten, die sich in einer Gedächt-
nis-Sprechstunde einer neurologischen Klinik vor-
stellen, ausgesprochen werden können, besonders
wenn es sich um sehr leichte Krankheitsbilder 
handelt.

Der Schweregrad einer Demenz wird häufig 
anhand des Clinical Dementia Rating (CDR; 
(IVERSON et al., 2010; MORRIS, 1993)) oder auch
der in den deutschsprachigen Ländern verbreiteten
CERAD (Consortium to Establish a Registry for 
Alzheimer's Disease; (SATZGER et al., 2001)) –
Batterie festgelegt. 

CDR-Werte von 0.5-1 entsprechen dabei einer
leichten Demenz und sprechen dabei nicht grund-
sätzlich gegen eine Fahreignung.

4 Demenz und Fahreignung

Während die Mehrzahl der Studien davon ausgeht,
dass bei mittelgradiger und schwerer Demenz
keine Fahrtauglichkeit mehr gegeben ist, wird eine
frühe Krankheitsphase als durchaus kompatibel mit
der Fähigkeit, Auto zu fahren, angenommen
(LUKAS & NIKOLAUS, 2009; UC & RIZZO, 2008;
DEVLIN et al., 2012). 

Eine Ausnahme hiervon stellt die Einschätzung von
MONSCH et al. (2008) dar, die auch bei leichteren
Demenzen die Fahreignung infrage stellen, wenn
(a) fremdanamnestisch auffälliges Fahrverhalten
oder Unfälle (auch Bagatellunfälle), (b) Störungen
der (geteilten) Aufmerksamkeit, Störung der Raum-
verarbeitung oder (c) Tagesschläfrigkeit vorliegen. 

NIEMANN und HARTJE (2007) merken hierbei 
an, dass bei Morbus Alzheimer zwar sensorische,
motorische und psychomotorische Leistungen in
den frühen Krankheitsphasen noch weitgehend 
intakt seien, allerdings möglicherweise fahreig-
nungsrelevante Fähigkeiten wie die Einsicht in und
Überblick über komplexe Verkehrssituationen
sowie die Fähigkeit, ungewöhnliche, selten auftre-
tende Verkehrsregelungen zu erfassen, die eine er-
höhte kognitive Flexibilität erfordern, früh betroffen
sein könnten. Aufgrund dessen könnte es zu ge-
fährlichen Situationen wie Anhalten ohne ersicht -
lichen Grund, plötzliche Verlangsamung der Fahr-
geschwindigkeit oder falschem Signalisieren der
Fahrtrichtungsänderung kommen. Diese Defizite
seien nicht selten mit einer mangelnden allgemei-
nen Einsicht in die Gefahren und Risiken der Teil-
nahme am Straßenverkehr und einer Uneinsichtig-
keit in die eigenen Schwächen verbunden.

Ergebnisse einer Studie von HOGGARTH, INNES,
DALRYMPLE-ALFORD & JONES (2011) zeigen,
dass vor allem eine unzureichende Wahrnehmung
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von anderen Verkehrsteilnehmern und der Um -
gebung ursächlich für ein negatives Urteil in einer
Fahrverhaltensbeobachtung bei Menschen mit 
kognitiven Defiziten ist.

Allerdings beziehen sich die entsprechenden Auto-
ren vor allem auf Patienten mit Alzheimer-Demenz,
bei denen frühe Krankheitssymptome vorrangig die
anterograden Gedächtnisleistungen betreffen. 

Dies ist jedoch bei anderen Demenzen, wie bei-
spielsweise der frontotemporalen Demenz unter-
schiedlich. Hier stehen vor allem Verhaltensauf -
fälligkeiten und exekutive Defizite am Beginn der
Erkrankung (ERNST et al., 2010). Diese wiederum
interferieren mit großer Wahrscheinlichkeit deutlich
stärker mit der Fahreignung als Gedächtnisdefizite
(de SIMONE et al., 2007). Somit spielt die Diffe -
renzialdiagnose der Demenz im Einzelfall eine 
wesentliche Rolle im Hinblick auf die aktuelle und 
prognostizierte Fahreignung. Beispielsweise wäre
bei vorliegender frontotemporaler Demenz ein weit-
aus schnellerer Abbau der Fahreignung zu er -
warten als bei Morbus Alzheimer.

Gleichwohl existiert aktuell kein Goldstandard, der
im Frühstadium einer demenziellen Erkrankung
bzw. bei leichter kognitiver Beeinträchtigung (MCI)
eine sichere Prognose der Fahreignung zulässt
(BROWN & OTT, 2004). 

Vorliegende Studien weisen in der Regel lediglich
Gruppeneffekte im Sinne einer schlechteren Leis-
tung von Patienten mit leichter Alzheimer-Erkran-
kung verglichen mit MCI-Patienten (die sich ihrer-
seits in einzelnen Parametern von Gesunden un-
terscheiden) auf (vgl. die Fahrsimulator-Studie von
FRITTELLI et al., 2009). Zur Gesamtbeurteilung
wird die Durchführung einer Fahrverhaltensbeob-
achtung empfohlen (DOBBS et al., 2002; LUKAS &
NIKOLAUS, 2009); Globale Demenzscores wie 
der MMSE zeigten bei der Simulator-Studie von
FRITTELLI et al. (2009) keinen Zusammenhang mit
der Fahrleistung.

Einen Zusammenhang zwischen dem Fahrverhal-
ten und neuronaler Aktivierung konnten TOMIOKA
et al. (2009) aufzeigen. Alzheimer-Patienten wiesen
dabei während der Fahrt in einem Simulator 
eine verminderte präfrontale Aktivierung in Situatio-
nen auf, in denen ein Auffahr-Unfall vermieden 
werden sollte. Je nach Lokalisation der Hirnfunk -
tionsstörung ist somit mit spezifischen Defiziten 
im Straßenverkehr zu rechnen (vgl. auch et al.,
2007).

Eine weitere Frage, die sich stellt, wenn ein Patient
mit fraglicher oder auch diagnostizierter Demenz im
Frühstadium als fahrtauglich eingestuft wird, betrifft
den Zeitpunkt einer möglichen Nachuntersuchung.

Entsprechende Studien empfehlen überwiegend
eine Follow-Up-Untersuchung nach sechs Monaten
(American Academy of Neurology: IVERSON et al.,
2010; DUCHEK et al., 2003; MOLNAR, PATEL,
MARSHALL, MAN-SON-HING & WILSON, 2006a).
Hiervon abweichend empfiehlt die Leitlinie zur 
Beurteilung der Fahreignung bei neurologischen
Erkrankungen (FRIES et al., 2005) bei Morbus 
Parkinson Kontrolluntersuchungen nach einem,
zwei und 4 Jahren. 

In einer longitudinalen Untersuchung von Patienten
mit früher Alzheimer-Erkrankung und Gesunden
über einen Zeitraum von drei Jahren berichten 
OTT et al. (2008) von einem schnelleren Absinken
der Fahrleistung im realen Straßenverkehr bei der
Patientengruppe; dieses wurde durch höheren
Schweregrad der Demenz, höheres Alter sowie bei
niedrigem Bildungsniveau noch verstärkt. 

Allerdings weisen die Autoren darauf hin, dass die
Patienten schon in der Baseline-Phase schlechtere
Leistungen als die Gesunden zeigten. Andererseits
weisen sie, wie auch DUCHEK et al. (2003), die
eine ähnliche Studie über die Zeitdauer von zwei
Jahren mit vier Testzeitpunkten im Abstand von je-
weils sechs Monaten durchführten, darauf hin, dass
einige Patienten mit sehr leichter Symptomatik
durchaus über längere Zeit fahrtauglich waren.

Es existieren lediglich zwei Studien zum Fahrver-
halten bei frontotemporaler Demenz. de SIMONE
et al. (2007) verglichen 15 Patienten und 15 Kon-
trollpersonen mit einer Fahraufgabe im Simulator. 

Die Patienten wiesen dabei in mehreren Parame-
tern (Einhalten der Geschwindigkeit, Beachten von
Stopp-Signalen, Kollisionen, Verlassen der Fahr-
bahn) signifikant schlechtere Leistungen auf. Ihr
Fahrverhalten korrelierte dabei mit dem durch die
Krankheit hervorgerufenen Ausmaß an Agitiertheit.

ERNST et al. (2010) befragten die Angehörigen von
26 Alzheimer- sowie 30 Patienten mit frontotempo-
raler Lobär-Degeneration (FTLD) nach auftreten-
den Veränderungen im Fahrverhalten mittels stan-
dardisierter Interviews. 

90 % der Patienten mit FTLD und 58 % der Patien-
ten mit AD zeigten Veränderungen, wobei bei den
Patienten mit AD vor allem zunehmende Schwierig-
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keiten, sich zu orientieren auftraten. Die Patienten
mit FTLD zeigten hingegen einen aggressiven, 
risikofreudigen Fahrstil mit auffällig häufigen Über-
tretungen der Verkehrsregeln und zeigten signi -
fikant mehr Geschwindigkeitsübertretungen, Miss-
achtung roter Ampeln, inadäquate Verhaltens- 
weisen und Fahren trotz Verbots durch die Familie.
37 % der Patienten mit FTLD hatten seit Beginn der
Erkrankung einen Unfall verschuldet, verglichen mit
19 % der AD-Patienten. 

Während sich die meisten der Patienten mit AD 
einsichtig hinsichtlich ihres veränderten Fahrver -
haltens zeigten, sah der Großteil der Patienten mit
FTLD nicht ein, das Autofahren aufzugeben. 

Nach ERNST et al. (2010) sollten daher Patienten
mit FTLD frühestmöglich im Krankheitsverlauf das
Autofahren einstellen, während bei Patienten mit
leichtgradiger AD dies individuell abgewogen 
werden müsse.

4.1 Mobilitätsverhalten

Mit der Entwicklung einer Demenz oder auch 
leichten kognitiven Störung geht häufig auch eine
Veränderung des Mobilitätsverhaltens einher. Dies
wiederum könnte zusätzlich als Hinweis auf die 
zugrunde liegende Erkrankung und damit als 
Prädiktor der künftigen Fahrtauglichkeit verwendet
werden.

So konnten O'CONNOR, EDWARDS, WADLEY &
CROWE (2010) bei Patienten mit psychometrisch
definierter MCI eine Veränderung des Mobilitäts -
verhaltens innerhalb eines 5-Jahres-Zeitraums be-
obachten.

Der Aktivitätsradius, die Fahrhäufigkeit und auch
die Schwierigkeit der gewählten Fahrstrecken 
nahmen in dieser Gruppe stärker ab als in der Kon-
trollgruppe. Interessanterweise unterschied sich die
MCI-Gruppe schon in der Baseline-Phase signi -
fikant von der Kontrollgruppe.

Ähnliche Ergebnisse brachte auch eine Studie von
FESTA, OTT, MANNING, DAVIS & HEINDEL
(2012). Das Fahrverhalten von gesunden Senioren
wurde hier mit dem von Alzheimer Patienten ver -
glichen. Es fiel auf, dass beide Gruppen Fahr -
strecken mit hoher Anforderung oder schwierige
Umstände wie eine schlechte Wetterlage vermieden.
Die Gruppe der Alzheimer Patienten tat dies jedoch
noch weit häufiger als die gesunden Senioren. 

Die Erstdiagnose einer Demenz führt bei Patienten
nicht zwangsläufig zur Aufgabe des Autofahrens
(CROSTON, MEUSER, BERG-WEGER, GRANT &
CARR, 2009; MARTIN, MAROTTOLI & O'NEILL,
2009; PERKINSON et al., 2005). Im weiteren Ver-
lauf der Erkrankung geben jedoch mehr und mehr
Patienten das Autofahren auf. 

Prädiktoren hierfür sind zum einen visuelle Be- 
einträchtigungen, Aufmerksamkeits- und exe -
kutive Defizite (LAFONT, LAUMON, HELMER, 
DARTIGUES & FABRIGOULE, 2008) sowie der all-
gemeine kognitive und körperliche Status (TALBOT
et al., 2005), zum Anderen jedoch auch von der 
individuellen Lebenssituation abhängige Gründe,
wie Alter, familiäre Verhältnisse oder Wohnsituation
Stadt/Land (CARR, SHEAD & STORANDT, 2005;
TALBOT et al., 2005). Dies wird auch dadurch 
deutlich, dass in diesen Studien Patienten, die 
das Fahren aufgegeben hatten bzw. einen Unfall 
berichteten sich in ihrem neuropsychologischen 
Leistungsprofil nicht signifikant von denen unter-
schieden, die noch Auto fuhren bzw. keinen Unfall
berichteten.

Das Mobilitätsverhalten von Parkinson-Patienten
wird nicht nur durch die mit der Erkrankung einher-
gehenden körperlichen Symptome der Rigidität,
des Tremors und der Akinese bestimmt, sondern
kann auch durch Auswirkungen der dopaminergen
Medikation negativ beeinflusst werden (AVORN 
et al., 2005). 

In einer Studie von MEINDORFNER et al. (2005)
wurden 12.000 PD-Patienten schriftlich mittels 
Fragebogen zu ihrem Fahrverhalten und möglichen
plötzlich auftretenden Schlafattacken befragt. Von
den 6.620 Personen, die eine Rückmeldung gaben,
nahmen noch 60 % am Straßenverkehr aktiv teil.
Die Häufigkeit berichteter Unfälle war dabei positiv
korreliert mit der subjektiven Beeinträchtigung
durch die Krankheit, dem Wert in der Epworth- 
Sleepiness-Scale (ESS) und dem Auftreten plötz -
licher Schlafattacken beim Fahren. Patienten, die in
diesen Variablen deutlich erhöhte Werte aufwiesen,
hatten das Fahren aufgegeben.

4.2 Unfallrisiko

Personen mit kognitiver Beeinträchtigung weisen
ein erhöhtes Unfallrisiko auf (ROSS et al., 2009;
OWSLEY et al., 1998). Zudem können sich 
kognitive Leistungsminderungen in potenziell ge-
fähr lichem Verhalten, beispielsweise beim Halten
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der Spur oder dem Beachten von Stopp-Sig nalen
(ANDERSON et al., 2012) äußern.

In einer im Simulator durchgeführten Fahraufgabe,
bei der ein vorausfahrendes Fahrzeug vor einer
Kreuzung plötzlich stoppte, unterschieden sich 
Patienten mit leichter Alzheimer Demenz und 
Gesunde zwar nicht hinsichtlich der Unfallrate, 
allerdings bremsten die Patienten signifikant häu -
figer abrupt oder auch vorzeitig, was wiederum 
die Gefahr eines Auffahrunfalles eines nachfolgen-
des Fahrzeugs erhöhte. Parameter der visuellen
Wahrnehmung, Aufmerksamkeit, exekutiver sowie
visuell-räumlicher Funktionen korrelierten mit 
diesem Fahrverhalten (UC, RIZZO, ANDERSON,
SHI & DAWSON, 2006c).

Zwar geben Patienten im Verlauf der Erkrankung
nach und nach das Autofahren auf, diese Selbst -
regulation verhindert jedoch nicht, dass die Unfall-
häufigkeit bei Patienten mit Demenz deutlich höher
ist als bei Gesunden (ROSS et al., 2009).

4.3 Prädiktoren der Fahreignung von
Patienten mit neurodegenerativer
Erkrankung

Die im Bereich der Demenz-Früherkennung durch-
geführten Screening-Tests haben sich nicht als 
hinreichend prädiktiv für die Fahreignung er-
wiesen (LUKAS & NIKOLAUS, 2009; MOLNAR, 
PATEL, MARSHALL, MAN-SON-HING & WILSON, 
2006b). 

Im Hinblick auf die Einzelfalldiagnostik und die hier-
bei geforderte Entscheidung über die Fahreignung
wird jedoch das überwiegende Fehlen bzw. die un-
zureichende Sensitivität von Cut-Off-Werten bei den
verwendeten psychometrischen Tests bemängelt
(MOLNAR et al., 2006b, CRIZZLE et al., 2012).

Korrelative Studien zur Identifikation von geeig -
neten psychometrischen Prädiktoren der Fahr -
eignung bei Demenzpatienten im frühen Stadium
bzw. Parkinsonpatienten fanden vor allem Zusam-
menhänge bei visuellen(-räumlichen) Aufmerksam-
keitstests (z. B. UFOV) und exekutiven Verfahren
(UC et al., 2005, 2006b; WHELIHAN, DICARLO &
PAUL, 2005) und visuell-räumlichen Labyrinth-
Tests (OTT et al., 2003; SILVA, LAKS & ENGEL-
HARDT, 2009). 

Einzelne Tests alleine werden als wenig aussage-
kräftig beurteilt, vielmehr werden aus mehreren

Tests zusammengesetzte Scores oder die Berück-
sichtigung von Störungsmustern bei mehreren
Tests (AMICK, GRACE & OTT, 2007; MARTIN, 
MAROTTOLI & O´NEILL, 2009) als vielver -
sprechend eingestuft (DAWSON, ANDERSON, UC, 
DASTRUP & RIZZO, 2009; LUKAS & NIKOLAUS,
2009). Zusätzlich zu neuropsychologischen Test -
ergebnissen erweist sich das Hinzufügen von 
weiteren klinischen Faktoren wie dem Krankheits-
beginn als prädiktiv für das Ergebnis der Fahrver-
haltensbeobachtung (DEVOS et al., 2013).

Neben psychometrischen Faktoren werden auch
Fahrsimulatoren mit entsprechenden kritischen
Szenarien (Kreuzungen, Einmündungen etc.) zur
Vorhersage der Fahreignung bei Patienten mit
leichter kognitiver Beeinträchtigung, Demenz im
Frühstadium oder auch Morbus Parkinson 
(FRITTELLI et al., 2009; RIZZO, McGEHEE, 
DAWSON & ANDERSON, 2001; UC et al., 2007,
2006c) oder auch ein instrumentiertes Messfahr-
zeug im realen Straßenverkehr (DAWSON et al.,
2009; UC et al., 2006a, 2007) eingesetzt, wobei
sich hier besonders Zusammenhänge mit visuellen
Aufmerksamkeitstests ergaben. Eine solche prak -
tische Fahrverhaltensbeobachtung dauert in der
Mehrzahl der Studien zwischen 45 und 60 Minuten.
Mithilfe von Protokollen, wie dem Test Ride 
for Investigating Practical fitness to drive 
(TRIP; DEVOS et al., 2007) oder dem Washington 
University Road Test (WURT; BROWN et al., 2005;
CARR, BARCO, WALLENDORF, SNELLGROVE &
OTT, 2011; DUCHEK et al., 2003; OTT et al., 2008)
wird das Verhalten des Patienten z. B. beim 
Ab biegevorgang, beim Spurwechsel oder an kom -
plexen Kreuzungen beobachtet und bewertet.

Als weitere Prädiktoren wurden klinische Varia -
blen wie das Neuropsychiatric Inventory (NPI; 
HERRMANN et al., 2006) oder alltagsbezogene
Funktionen (IADL; Instrumental Activities of Daily 
Living) zur Erhöhung der Vorhersagevalidität ver-
wendet (ACKERMAN, EDWARDS, ROSS, BALL &
LUNSMAN, 2008; LUKAS & NIKOLAUS, 2009). 
Allerdings sind IADL-Werte bei Patienten mit leich-
ter kognitiver Beeinträchtigung oder früher Krank-
heitsphase, bei der in der Regel ein weitgehend 
unabhängiges Leben möglich ist, weniger aussage-
kräftig.
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5 Fahrverhaltensbeobachtung

Kapitel 5.1 stammt im Wesentlichen aus 
„POSCHADEL, S., BOENKE, D., BLÖBAUM, A. &
RABCZINSKI, S. (2012): Ältere Autofahrer: Erhalt,
Verbesserung und Verlängerung der Fahrkompe-
tenz durch Training. Eine Evaluation im Realver-
kehr. Schriftenreihe der Eugen-Otto-Butz-Stiftung,
Forschungsergebnisse für die Praxis. TÜV Media:
Köln“ und beschreibt das in der Studie verwendete
TRIP-Protokoll (Test Ride for Investigating Practical
fitness to drive) zur Beurteilung des Fahrverhaltens
der Patienten bzw. Probanden. Dieses TRIP-Proto-
koll wird auch in der vorliegenden Studie „Demenz
und Verkehrssicherheit“ bei der Fahrerhaltens-
beobachtung eingesetzt.

5.1 TRIP-Protokoll

Über das standardisierte TRIP-Protokoll wird die
Fahrkompetenz jedes Fahrers beurteilt. Es ist ein
Messinstrument, mit dessen Hilfe die praktische
Seite der Fahreignung, die Fahrkompetenz im 
Realverkehr, beurteilt werden kann. 

Das TRIP-Protokoll wurde ursprünglich von der 
Arbeitsgruppe um Brouwer an der Universität 
Groningen entwickelt (de RAEDT & PONJAERT-
KRISTOFFERSEN, 2001), um das Fahrverhalten
von Probanden/Patienten standardisiert evalu -
ieren und objektiviert beurteilen zu können. Eine
Besonderheit beim TRIP-Protokoll stellt die 
Beurteilung der Fahrkompetenz in realen Situa -
tionen dar. Dabei wird nicht das spezielle Verhal-
ten an einzelnen bestimmten (schwierigen) Ab-
schnitten der Wegstrecke beurteilt, wie es bei 
vielen anderen Fahrverhaltensbeobachtungen
durchgeführt wird, die Beurteilungen sind globa -
lerer Natur und beziehen sich auf die Verhaltens-
kompetenz, die insgesamt auf der gesamten
(schwierigen) Fahrstrecke in den einzelnen Fahr-
verhaltensdimensionen vom Probanden gezeigt
wurden.

Für die Dortmunder Studie zum Fahrtraining bei 
älteren Fahrern (POSCHADEL et al., 2012) wurde
es weiterentwickelt und an die Untersuchungser -
fordernisse angepasst.

In der ursprünglichen Version des TRIP-Protokolls
wurde das Fahrverhalten in elf Dimensionen be urteilt,
die ihrerseits noch einmal 2 bis drei Unterskalen
haben und so eine sehr genaue Messung der prak -
tischen Fahrkompetenz im Realverkehr ermöglicht.

Zunächst wurden zwei Versionen des TRIP-
Protokolls in Zusammenarbeit mit den hollän- 
dischen Zulassungsbehörden und dem CARA
(Centre d’Adaptation du Roulage d’Automobilistes 
handicapés), der belgischen Behörde zur Über -
prüfung der Fahreignung bei behinderten oder
chronisch erkrankten Menschen, entwickelt 
(WHITHAAR, 2000; de RAEDT, 2000). Später wur-
den weitere Modifikationen vorgenommen, um be-
stimmte Aspekte der Fahreignung zu untersuchen:
TANT, BROUWER, CORNELISSEN & KOOIJMAN
(2002) und COECKELBERGH, CORNELISSEN,
BROUWER & KOOIJMAN (2002) etwa nutzten es
zur Untersuchung von Problemen der visuellen Auf-
merksamkeit und dem visuellen Aufmerksamkeits-
feld beim Fahren.

Nach einer ganzen Reihe von Anwendungen und
Modifikationen (s. z. B. COECKELBERGH, 2002;
SOMMER, ARNO, STRYPSTEIN, EECKHOUT &
ROTHERMEL, 2003; SOMMER, FALKMER, 
BEKIARIS & PANOU, 2004) gilt das TRIP-Protokoll
als eines der Standardinstrumente zur Messung
der Fahrkompetenz.

Im EU-Projekt AGILE, an dem das IfADo ebenfalls
beteiligt war, wurde es als Validierungsinstrument
für die dort selbst entwickelte Fahrverhaltens- 
beobachtung herangezogen. Dort zeigte sich in
Vorversuchen eine sehr hohe Übereinstimmung
zwischen dem für das Projekt AGILE angepassten
TRIP- Protokoll und dem von CARA entwickelten
Fahrprotokoll, das seit etwa 20 Jahren zur Über-
prüfung der Fahreignung in Belgien eingesetzt wird 
(SOMMER et al., 2003).

5.2 Übersetzung, Überarbeitung und
Anpassung des TRIP-Protokolls in
der Dortmunder Studie

Das TRIP-Protokoll wurde für den deutschen Ein-
satz bei der Dortmunder Studie zur Trainierbarkeit
der Fahrkompetenz am Leibniz-Institut für Arbeits-
forschung an der TU Dortmund (IfADo) für die 
Untersuchung der Fahrkompetenz älterer Fahrer
durch POSCHADEL et al. (2012) zunächst über-
setzt, überarbeitet und in Zusammenarbeit mit
Fahrlehrern auch neu designed. Im Vergleich zu
den früheren Versionen besteht es noch immer aus
der Beurteilung der ursprünglichen 11 Einzeldimen-
sionen, wurde aber inhaltlich erweitert. Vor allem
das Verhalten der Probanden vor und an kom -
plexen Kreuzungen wird zusätzlich expli zit im Detail
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beobachtet. Es gliedert sich (wie auch das ur-
sprüngliche) im Wesentlichen in drei Teile:

• Deskriptiver Teil
(Kennziffer Proband/Name Fahrlehrer Datum/
Fahrtbeginn und -ende, Hinweise zum Ausfüllen
des TRIP-Protokolls, Straßen und Wetterver-
hältnisse vor der Fahrt, besondere Umstände
der Fahrt/Zahl der Eingriffe durch Fahrlehrer
(insgesamt 9 Items, die nicht in den Summen -
score einfließen)).

• Das eigentliche TRIP-Protokoll
(96 Einzelitems in 12 Kompetenzbereichen, Be-
schreibung im folgenden Kapitel).

• Fazit und Expertenurteil
durch einen (oder mehrere) Fahrlehrer.

Das weiterentwickelte TRIP-Protokoll nach 
POSCHADEL et al. (2012) besteht aus insgesamt 
12 unterschiedlichen Dimensionen, bei denen von 
2 Fahrlehrern (oder Beobachtern) jeweils ver -
schiedene Unterskalen (Items) zu bewerten sind
(vgl. Kapitel 5.3). Die zu bewertenden Einzel-Situa- 
tionen werden im Fragebogen einzeln benannt und
anhand einer 4-stufigen Skala eingeschätzt. Der
Fragebogen wird während, bzw. im direkten An-
schluss an die Fahrt von den beiden Fahrlehrern/
Beobachtern unabhängig voneinander ausgefüllt.

Beurteilungskategorien

Bei der Beobachtung werden bei jedem Einzel-
item folgende Kategorien unterschieden:

Die Kategorie „gut“ sollte angekreuzt werden, wenn
ein Fahrer aus Fahrlehrersicht wirklich alles richtig
gemacht hat.

„Ausreichend“ soll auch wirklich „ausreichend“ im
eigentlichen Sinn des Wortes bedeuten: Die Fahr-
situation wurde ausreichend gemeistert, die wesent-
lichen Erfordernisse erfüllt.

„Zweifelhaft“ bedeutet, dass die gezeigte Leistung
bei der Fahraufgabe schon in den kritischen Be-
reich geht. „Es ist zwar alles gut gegangen“, aber
der Fahrer hat doch den Eindruck hinterlassen,
nicht die gesamte Situation voll überblickt (oder ge-
meistert) zu haben.

„Unzureichend“ wurde angekreuzt, wenn dem 
Fahrer Fehler unterlaufen sind, er z. B. andere 
Verkehrsteilnehmer/Schilder oder klare Verkehrs -
regelungen übersehen hat oder sogar kritische 
Situationen verursacht bzw. der Fahrlehrer aktiv in
das Fahrgeschehen eingreifen musste.

5.3 Fahrkompetenzbereiche im 
TRIP-Protokoll

Im Folgenden werden die einzelnen Fahrkom -
petenzdimensionen genannt und hierzu jeweils die
Einzelitems aufgezählt. Jedes der 96 Items musste
für die Fahrt von beiden Fahrlehrern auf der Skala
von „gut“ bis „unzureichend“ (s. o.) bewertet wer-
den. Durch die Mittelung der Werte der beiden
Fahrlehrerurteile entsteht eine insgesamt sieben-
stufige Skala.

Im Kompetenzbereich 1 und 2 wird bei allen Items
generell zwischen der Situation „Annähern an die
Kreuzung oder Abzweigung“ und Verhalten „An 
der Kreuzung oder Abzweigung“ unterschieden.
Deshalb bestehen die beiden Kompetenzbereiche
aus insgesamt 20 Items (jeweils 10 gleiche für die
beiden Bereiche). 

Der Fragebogen umfasst insgesamt 4 Seiten 
und ist grafisch so gestaltet, dass er von den Fahr-
lehrern während der Fahrt ausgefüllt werden kann.
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V
Kompetenzbereich 1: 
Links abbiegen (Einbiegen in eine orfahrtsstraße) 

Jeweils dieselben 10 Items für „Annähern an die 
Kreuzung“ und „An der Kreuzung“ 

(20 Items)

20 Items (2 x 10): 

Tempoanpassung 

Nutzung Spiegel 

Verkehrsbeobachtung (Schulterblick/Seitenblick/Umblick) 

Effektivität der Beobachtung 

Umsetzung des Beobachteten (Bsp. „Erkennen von Verkehrslücken“) 

Benutzung Blinker 

Positionieren auf der Straße 

Anwendung der Regeln 

Schnelligkeit + Flüssigkeit von Wahrnehmung und (Re-)aktion 

Vorausschauendes Fahren

T 1:ab. Fahrkompetenzbereiche und dazugehörige Items beim TRIP-Protokoll
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  20 Items (2 x 10): 

   Tempoanpassung 

Jeweils dieselben 10 Items für „Annähern an die Nutzung Spiegel 
Kreuzung“ und „An der Kreuzung“ Verkehrsbeobachtung (Schulterblick/Seitenblick/Umblick) 
(20 Items) Effektivität der Beobachtung 

Umsetzung des Beobachteten (Bsp. „Erkennen von Verkehrslücken“)
Benutzung Blinker 

Positionieren auf der Straße 

Anwendung der Regeln 

Schnelligkeit + Flüssigkeit von Wahrnehmung und (Re-)aktion 

Vorausschauendes Fahren

  Tempoanpassung 

 Nutzung Spiegel 

(10 Items) Verkehrsbeobachtung (Schulterblick/Seitenblick/Umblick) 

Effektivität der Beobachtung 

Umsetzung des Beobachteten (Bsp. „Erkennen von Verkehrslücken“)

Benutzung Blinker 

Positionieren auf der Straße 

Anwendung der Regeln 

Schnelligkeit + Flüssigkeit von Wahrnehmung und (Re-)aktion 

Vorausschauendes Fahren

  Beschleunigen auf dem Beschleunigungsstreifen 

      Seitenblick 

Anpassen des Tempos 
(5 Items) Benutzen des Blinkers (ohne, zu spät, falsch) 

Einfahren in die Fahrbahnspur

  Wahrnehmung 

 (   Reaktion

(2 Items)

  Fahrtempo in Tempo 30 Zonen 

 Fahrtempo innerstädtisch 50 km/h erlaubt 

(3 Items) Fahrtempo auf Schnellstraßen

  Abstand zum Vordermann 

  Anpassung an Tempovariationen

(2 Items)

  ...sich verändernder Straßensituation 

  ...sich verändernder Verkehrssituation
 

(2 Items)

  Wie gut wird die Spur gehalten?

    (  
   

     Auf geraden Strecken (Lenkung, Wackeln, Zittern) in Kurven 

(1 + 4 Items) beim rechts Abbiegen

beim links Abbiegen 

  Benutzen des Gaspedals 

  ( Benutzen der Bremse 

(5 Items) Benutzen des Kupplungspedals 

Wechseln des Gangs/Schalten 

Qualität des Lenkvorganges

  Verhalten/Geschwindigkeit bei „Rechts-vor-Links“ 

   Verhalten/Geschwindigkeit bei „Vorfahrt-Gewähren“ 
   Qualität der Verkehrswahrnehmung und -einsicht 

(4 Items) Qualität der Verkehrsteilnahme

 Fortsetzung



5.4 Interrater-Reliabilität und Güte des
TRIP-Protokolls

5.4.1 Interrater-Reliabilität

Alle Personen wurden im Rahmen der Dortmunder
Untersuchung (POSCHADEL et al., 2012) von je-
weils zwei professionellen Fahrlehrern bewertet,
sodass für jede der 92 Versuchspersonen insge-
samt 8 bewertete Fahrten vorlagen (4 beobachtete
Fahrten bei jedem der 92 Probanden innerhalb der
Untersuchung, jeweils vorgenommen von 2 Fahr-
lehrern, das entspricht 736 Fahrbewertungen bei
368 beobachteten Fahrten).

Die Interrater-Reliabilität1 (LANDIS & KOCH 1977)
zwischen den beiden Fahrlehrern variierte für die
vier Testfahrten zwischen κ = 0,79 (p < .01) und 
κ = 0,84 (p < .001). Nach LANDIS und KOCH
(1977) sind diese Werte als „substanzielle Über -
einstimmung“ (κ = 0,61-0,80) bzw. „fast vollkom -
mene Übereinstimmung (κ = 0,81-1,00) zu werten, 
sodass die Urteile beider Rater für jede standar -
disierte Testfahrt für die folgenden statistischen
Analysen zusammengefasst (gemittelt) werden
konnten.

5.4.2 Statistische Güte des TRIP-Protokolls 

Um zu prüfen, in wieweit in der Dortmunder Studie
die Zusammenfassung der 96 durch die Fahrlehrer
je Testfahrt beurteilten Einzelleistungen zu einem
Gesamtindex (Fahrkompetenz) zulässig ist, wurde
zunächst die interne Konsistenz (Cronbachs α) der
Einzelleistungen als Gütekriterium bestimmt. So
wird geprüft, in welchem Ausmaß die Einzelurteile
miteinander in Beziehung stehen, d. h. der Wert
gibt an, wie genau die verwendeten Einzelurteile
das Konstrukt (also hier die Fahrkompetenz) 
messen. Zusätzlich gibt der Koeffizient die Homo-
genität des Tests an, indem er ausweist, in wel-
chem Maß die Einzelitems (hier Urteile) dasselbe
messen (s. BORTZ & DÖRING, 1995, S. 184 ff.).
Cronbachs α kann Werte zwischen „0“ und „1“ an-
nehmen, „1“ würde eine absolute Übereinstimmung
reflektieren. Ein guter Test sollte mindestens einen
Wert von α > .80 aufweisen. Die interne Konsistenz
aller 96 Urteile war mit α = .97 für die Standardfahrt
1 (TRIP1), α = .98 für die Standardfahrt 2 (TRIP2),
α = .96 für die Standardfahrt 3 (TRIP3) und α = .98
für die Standardfahrt 4 (TRIP4) für die Gesamt-
stichprobe (N = 91) sehr überzeugend (s. WEISE,
1973, S. 219). In diesem Zusammenhang ist ein
Halo-Effekt (THORNDIKE, 1920) durch die Fahr-
lehrer nicht völlig auszuschließen. 

Neben den besonders hohen Gütekriterien der 
Reliabilität (interne Konsistenz, s. o.) ist auch von
einer hohen Inhaltsvalidität des Instruments auszu-
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der generellen Qualität der Teilnahme am Straßenverkehr? 

der Lenkung und den anderen automatischen Prozessen? 
(Automatismen) 

der Qualität der Verkehrswahrnehmung und -einsicht? 

vorausschauendem Fahren 

der Umsetzung von umweltfreundlichem Fahrverhalten?

Tab. 1: Fortsetzung

1 κ (Kappa) bezeichnet ein von COHEN (1960) entwickeltes
Maß der Übereinstimmung von zwei Clustern (hier: Urteilen)
und ist das Ergebnis einer Doppelkreuzvalidierung.



gehen, das heißt der Test erfasst die relevanten
Aspekte der Fahrkompetenz, indem die tatsäch -
liche Fahrleitung in einer realen Situation um- 
fangreich durch Experten (hier die beiden Fahr -
lehrer) beurteilt wird. Damit repräsentiert der Test
das interessierende Merkmal „Fahrkompetenz“ 
direkt.

Auch wenn das TRIP-Protokoll mit 96 Einzelitems
insgesamt relativ umfangreich ist, sollte von einer
Kürzung aus zwei Gründen abgesehen werden:
Zum einen wird durch eine Streichung von Einzel-
items statistisch die interne Reliabilität des Instru-
ments reduziert (s. BORTZ & DÖRING, 1995, 
S. 184), zum anderen würde eine gekürzte 
Fassung der Komplexität der Fahrkompetenz kaum
gerecht werden, sodass eine Kürzung eine Reduk-
tion der Inhaltsvalidität zur Folge hätte. 

Die Items des TRIP-Protokolls wurden nach dieser
itemanalytischen Prüfung je Fahrt zu einem Ge-
samtscore der „Fahrkompetenz“ zusammenge-
fasst. 

Insgesamt zeigen die Dortmunder Befunde, dass
das dort eingesetzte Instrument als Testverfahren
zur Erfassung von Fahrkompetenz geeignet ist. Der
entwickelte Test kann dabei aufgrund der statis -
tischen Güte auch in anderen Zusammenhängen
genutzt werden, um die Fahrkompetenz von 
(älteren) Kraftfahrern zu diagnostizieren, sodass er
auch in der nun vorliegenden Untersuchung 
zum Thema Demenz und Fahreignung eingesetzt
wird.

6 Methodisches Vorgehen

6.1 Literaturanalyse

In einem ersten Schritt wurde die Literatur zu 
folgenden Aspekten umfassend gesichtet und aus-
gewertet:

• Aktuelle Befunde zum Mobilitätsverhalten und
Mobilitätsrisiko von älteren Personen mit leichter
kognitiver Beeinträchtigung oder Demenz.

• Differenzialdiagnostische Aspekte der Fahr -
eignung bei unterschiedlichen Demenzformen
(Morbus Alzheimer, Morbus Parkinson, Fronto-
temporale Demenz, weitere extrapyramidale
Demenzen) inkl. jeweiliger psychometrischer
Prädiktoren sowie Krankheitsverlauf.

• Einsatz von Fahrsimulatoren und entsprechen-
der Szenarien sowie von instrumentierten Fahr-
zeugen bei Patienten mit leichter kognitiver Be-
einträchtigung und beginnender demenzieller
Erkrankung und dabei erhobene Verhaltens -
parameter.

• Pharmakologische Aspekte der Demenzbe-
handlung, d. h. Abhängigkeit der Informations-
verarbeitung und der Fahreignung von ent- 
sprechender Medikation (z. B. dopaminerge 
Medikation bei Morbus Parkinson).

• Abhängigkeit des Mobilitätsverhaltens und des
Unfallrisikos dementer Verkehrsteilnehmer von
medizinischen und pharmakologischen sowie
psychologischen Einflussfaktoren.

• Übersicht über schon existierende Erhebungs -
instrumente zur Erfassung psychologischer
Merkmale wie Kompensationsstil, Subjektive
Einschätzung des eigenen Fahrverhaltens,
Fahr- und Mobilitätsgewohnheiten und Mobili-
tätsbedürfnisse.

6.1.1 Literaturdatenbank

Zur besseren Analyse wurde eine Datenbank 
angelegt. Diese umfasst mittlerweile 40 Studien
zum Thema Demenz und Fahrtauglichkeit aus 
den Jahren 1995 bis 2013. Aufgeführt sind die 
Art der untersuchten Demenz und deren Stadium.
Weiterhin werden die Größe und Art der Patien-
ten- bzw. Kontrollgruppe erfasst. Alter, Medika -
tion, Ausschlusskriterien, Begleitdiagnostik und
Re sultate werden ebenso aufgeführt wie die 
neuropsychologischen Untersuchungen, aufgeteilt
nach kogni tiven Bereichen, und deren Resultate.
Des Weiteren sind die Art und Dauer einer durch-
geführten praktischen Fahrverhaltensbeobach-
tung, sowie deren Ergebnisse beschrieben. Zu-
sätzlich wurden die in den Studien verwendeten
statistischen Mittel und deren Ergebnisse inte-
griert. 

6.1.2 Ergebnisse der Literaturanalyse

Im Folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse
der Literaturanalyse dargestellt.

Fahreignung bei Demenz

In 24 von 40 Studien wurden praktische Fahrproben
durchgeführt (AMICK et al., 2007; BROWN et al.,
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2005; CARR et al., 2011; CORDELL, LEE, 
GRANGER, VIEIRA & LEE, 2008), wobei die Größe
der Patientengruppe durchschnittlich 46 (6-155) 
betrug. 

Eine praktische Fahrverhaltensbeobachtung dau -
erte in der Mehrzahl der analysierten Studien 
zwischen 45-60 Minuten.

Die am häufigsten verwendeten Protokolle zur 
Begutachtung des Fahrverhaltens waren:

• Washington University Road Test (WURT)
(BROWN et al., 2005; CARR et al., 2011; 
DUCHEK et al., 2003; OTT, PAPNDONATOS,
DAVIS & BARCO, 2008),

• Rhode Island Driving Evaluation (RIDE) 
(OTT et al., 2012; WHELIHAN et al., 2005),

• Test Ride for Investigating Practical fitness to
drive (TRIP) (DEVOS et al., 2007).

Dabei wurde vor allem das Verhalten der Patienten
bzw. Probanden beim Abbiegevorgang, beim 
Spurwechsel und an komplexen Kreuzungen be -
obachtet und bewertet. Auch der Kontrolle der Ge-
schwindigkeit wird eine große Bedeutung bei -
gemessen.

Prädiktoren der Fahreignung bei Demenz

In 18 von 40 untersuchten Studien wurden signi -
fikante Korrelationen zwischen verschiedenen neu-
ropsychologischen Tests oder zwischen neuropsy-
chologischen Tests und dem Verhalten in der Fahr-
verhaltensbeobachtung gefunden. Im Folgenden
werden die aussagekräftigsten Korrelationen ge-
nannt.

Als gute Prädiktoren für den Ausgang einer Fahr-
verhaltensbeobachtung (70 % richtige Kategori -
sierung: 41 % richtig positiv, 29 % richtig negativ)
haben sich folgende neuropsychologische Testver-
fahren erwiesen (HANNEN et al., 1998):

• Tachistoskopischer Verkehrsauffassungstest
(TAVT),

• Linienverfolgungstest (LVT),

• Wiener Determinationsgerät (WDG).

Mittels einer Diskriminanzanalyse in der Patienten-
gruppe zur Überprüfung des Zusammenhangs 
von neuropsychologischem Test und Ausgang 

der Fahrverhaltensbeobachtung (fahrtauglich 
bzw. fahruntauglich) wurden diese Resultate er -
zielt.

Als vielversprechende Prädiktoren für Fahrfehler
der Patienten haben sich die folgenden neuropsy-
chologischen Tests gezeigt (DAWSON et al., 2009;
OTT et al., 2003):

• Benton Visual Retention Test (BVRT) und Trail
Making Test (TMT A) (R² = .29),

• Porteus Mazes (R² = .57). 

Für diese statistische Auswertung wurde eine 
multiple lineare Regressionsanalyse zur Über- 
prüfung des Zusammenhangs von neuropsycho -
logischem Test und dem Fahrverhalten innerhalb
der Patientengruppe durchgeführt.

Als aussagekräftige Prädiktoren für einen nega -
tiven Ausgang der Fahrverhaltensbeobachtung
(AUC = .86) (CARR et al., 2011) stellen sich die 
folgenden neuropsychologischen Tests dar:

• Clock Drawing Test (CDT),

• Trail Making Test (TMT A), 

• Snellgrove Maze Test (SMT). 

In der Patientengruppe wurde mit logistischer 
Regressionsanalyse der Zusammenhang von
neuropsychologischen Tests und dem Scheitern in
der Fahrverhaltensbeobachtung überprüft.

Bedeutende Korrelationen von neuropsycholo- 
gischen Tests und dem Fahrverhalten während der
praktischen Fahrverhaltensbeobachtung innerhalb
der Patientengruppe fanden sich bei:

• RANCHET et al. (2010)

– Stroop (R² = 0.71), 

– Trail Making Test (TMT B-A (R² = 0.75)). 

• AMICK et al. (2007)

– Useful Field of View (UFOV III (R² = 0.74)),

– Rey-Osterreith Complex Figure Test 
(ROCF (R² = 0.69)),

– Trail Making Test (TMT B (R² = 0.7)).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass vor allem
neuropsychologische Tests, die die visuell-räum- 

21



22

lichen Fähigkeiten überprüfen, wie z. B. der TMT, La-
byrinth-Tests oder auch der UFOV, die höchsten
Korrelationen mit dem Verhalten der Patienten in
einer praktischen Fahrverhaltens beobachtung errei-
chen. Sie sind somit sehr viel versprechend, wenn
anhand von neuropsycho logischen Testergebnissen
Aussagen über das Fahrverhalten von Patienten ge-
macht werden soll. 

6.2 Unfalldaten Aachen

Da sich Demenzpatienten meist im Seniorenalter 
befinden, ist zu erwarten, dass sie bereits seit vielen
Jahren aktiv Auto fahren und über hinreichende prak-
tische Erfahrungen verfügen. Zudem befinden sich
die in dieser Studie untersuchten Patienten in einem
sehr frühen oder sogar fraglichen Krankheitsstadium.
Diese Faktoren führen dazu, dass eine Fahrstrecke
mit zu geringer Anforderung möglicherweise zu Dek-
keneffekten führt. Um dies zu verhindern wurde eine
Fahr strecke mit hoher Anforderung geplant. 

Im Stadtgebiet Aachen wurden Verkehrspunkte
mit besonderer Schwierigkeit ausgewählt. Hier -
zu wurden bei der Polizei der Stadt Aachen Un -
falldaten zu Verkehrsunfällen der letzten vier
Jahre angefordert, bei denen Senioren, d. h. 
Personen, die älter sind als 65 Jahre, die Haupt-
verursacher waren (siehe Bild 1). Der Ort des 
Unfalls und die Unfallkategorie wurden in einer 
digitalen Karte der Stadt Aachen eingetragen. 
Auf diese Weise zeigten sich verschiedene Unfall-
schwerpunkte für Senioren, die zu Teilen in die
Fahrstrecke integriert wurden.

6.2.1 Unfallkategorie

Verkehrsunfälle werden in sieben Unfallkategorien
unterteilt:

• Unfalltyp 1: Unfall mit Todesfolge (siehe Bild 2)

Als Getötet gilt ein Unfallbeteiligter, wenn er in-
nerhalb von 30 Tagen nach dem Unfall an des-
sen Folgen verstirbt.

• Unfalltyp 2: Unfall mit mindestens einem Schwer -
verletzten (siehe Bild 3)

Als schwer verletzt gilt, wer aufgrund der Unfall -
folgen mindestens 24 Stunden in einem Kran-
kenhaus verbringen muss.

• Unfalltyp 3: Unfall mit mindestens einem Leicht-
verletzten (siehe Bild 4),

Bild 2: Verkehrsunfälle der Kategorie 1 in der Städteregion 
Aachen 2008-2011

Bild 1: Verkehrsunfälle der Städteregion Aachen 2008-2011

Bild 4: Verkehrsunfälle der Kategorie 3 in der Städteregion 
Aachen 2008-2011

Bild 3: Verkehrsunfälle der Kategorie 2 in der Städteregion 
Aachen 2008-2011



• Unfalltyp 4: Unfall mit schwerem Sach scha den

dieser liegt vor, wenn mindestens ein Fahrzeug
nicht mehr fahrbereit ist.

• Unfalltyp 5: Sonstiger Unfall mit leichtem Sach-
schaden,

• Unfalltyp 6: Sonstiger Unfall mit leichtem Sach-
schaden unter Alkoholeinfluss,

• Unfalltyp 7: Unfall mit Flucht.

In die Unfalldatenanalyse der aktuellen Studie 
sind Unfälle der Kategorien 1 bis 4 berücksichtigt
worden, wobei für Unfälle der Kategorie 4 ledig -
lich die Daten aus dem Jahr 2011 vorlagen. Wie
von der Polizei mitgeteilt, werden ältere Daten 
aus Datenschutzgründen nicht länger herausge-
geben.

6.2.2 Unfalltyp

Auch der Unfalltyp lässt sich einer von sieben 
Kategorien zuteilen. Er zeigt an, welche Situation
zum Konflikt geführt hat (siehe Bild 5). Die Daten
der Polizei Aachen lagen leider nicht nach Unfall -
typ aufgeschlüsselt vor, sodass diese Einteilung 
anhand der Unfallbeschreibung nachgearbeitet
werden musste.

1. Fahrunfall

Durch den Verlust der Kontrolle über das Fahrzeug
wurde der Unfall ausgelöst. Ursachen können 
z. B. überhöhte Geschwindigkeit, ein schlechter
Straßenzustand oder dessen falsche Einschät-
zung. Andere Verkehrsteilnehmer tragen bei die-
sem Unfalltyp keinerlei Schuld. Es kann jedoch auf-
grund des Kontrollverlustes zum Zusammenstoß
mit weiteren Verkehrsteilnehmern kommen.

2. Abbiege-Unfall

Ein Konflikt zwischen einem abbiegenden Fahr-
zeug und einem aus gleicher oder auch aus entge-
gengesetzter Fahrtrichtung kommenden Verkehrs-
teilnehmer ist ursächlich für den entstandenen 
Unfall. An Kreuzungen, Einmündungen oder auch
Grundstücks- und Parkplatzzufahrten geschehen
Unfälle dieses Typs.

3. Einbiegen/Kreuzen-Unfall

Der Unfall wurde verursacht durch einen Zu- 
sammenstoß von einem einbiegenden oder kreu-
zenden wartepflichtigen Fahrzeug und einem vor-
fahrtberechtigten Fahrzeug

4. Überschreiten-Unfall

Bei diesem Unfalltyp kommt es zu einem Zu- 
sammentreffen von einem Fahrzeug und einem Fuß-
gänger auf der Fahrbahn. Der Unfalltyp gilt nicht,
wenn sich das Fahrzeug im Abbiegevorgang befand
oder der Fußgänger in Längsrichtung unterwegs
war.

5. Unfall durch ruhenden Verkehr

Der Unfall entstand durch eine Kollision zwischen
einem Fahrzeug, das sich im fließenden Verkehr
befand und einem Fahrzeug, das parkte oder 
hielt bzw. Fahrmanöver zu diesem Zweck durch-
führte.

6. Unfall im Längsverkehr 

Fahrzeuge, die sich in gleicher oder in entgegen- 
gesetzter Richtung bewegen, geraten in einen 
Konflikt.

7. Sonstiger Unfall

Dieser Unfalltyp bezeichnet alle Unfälle, die sich
keiner der anderen Kategorien zuteilen lassen. 
Beispiele für diesen Unfalltyp sind Konflikte 
beim Wenden oder Rückwärtsfahren. Auch Un -
fälle ver ursacht durch Hindernisse oder Tiere 
auf der Fahrbahn, sowie ein plötzlicher Fahr -
zeugschaden werden diesem Unfalltyp zuge -
ordnet.

Eingeteilt nach Unfallkategorie wurden die Unfall-
daten der Städteregion Aachen in eine Karte ein -
getragen, um so Unfallschwerpunkte ausfindig 
machen zu können (siehe Bild 6).

23

Bild 5: Verkehrsunfälle nach Unfalltyp aufgeschlüsselt



6.2.3 Fahrstrecke Aachen

Auf Basis der Unfalldaten wurde eine Teststrecke,
die möglichst viele Unfallschwerpunkte beinhaltet,
konzipiert. Diese erste Strecke umfasste etwa 
24 km durch das Stadtgebiet Aachen. Bei einer
Probefahrt stellte sich diese Strecke jedoch als 
ungeeignet heraus, da ein Großteil der Fahrzeit
mit Warten an Ampeln verbracht wurde und Anfor-
derungen, wie das Fahren durch eine Zone 30
oder das Verhalten an einem Stopp-Schild nicht
ent halten waren.

Nach Anpassung der Teststrecke ergab sich 
eine etwa 25 km lange Fahrstrecke durch das
Stadtgebiet Aachen (siehe Bild 7). Die benötigte
Dauer, um diese Strecke abzufahren, betrug etwa
50 Minuten. Die Strecke stellt Anforderungen an
den Fahrzeugführer, wie das Links- und Rechts-
abbiegen an komplexen Kreuzungen, Zonen ver-
schiedenster Höchstgeschwindigkeit, diverse
Vorfahrts regelungen und das Befahren von so-
wohl zweispurigen als auch das Befahren von
mehrspurigen Straßen.

Auch an dieser Strecke wurde nach Absprache mit
den Fahrlehrern eine Anpassung vorgenommen.
Die Fahrt auf der Autobahn wurde verlängert, 
sodass ein Autobahnkreuz bewältigt werden
musste. Zudem erlaubte diese verlängerte Fahrt
auf der Autobahn eine bessere Einschätzung des
Fahrverhaltens bei Spurwechseln und höherer
Geschwindigkeit.
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Bild 6: Unfalldaten der Städteregion Aachen 2008-2011



7 Expertentreffen: Protokoll des
Expertengesprächs

Am 30.03.2012 fand in der Klinik für Neurologie des
Universitätsklinikums Aachen ein Expertentreffen
statt. Der damalige Projektstand und das weitere
Vorgehen wurden an diesem Tag mit den Vertretern
der BASt und weiteren eingeladenen Experten aus
Forschung und Praxis diskutiert. 

7.1 Teilnehmerübersicht

Externe Experten

Dr. Wolfgang Fastenmeier
Ludwig-Maximilians-Universität München

Dr. Jutta Küst
Kliniken Schmieder

Dr. Hendrik Niemann
NRZ Leipzig

Prof. Dr. Ingo Pfafferott
Ehem. Referatsleiter BASt

BASt

Dr. Nicole Gräcmann
Referat „Verkehrspsychologie, Verkehrsmedizin“

Dr. Hardy Holte
Referat „Verkehrspsychologie, Verkehrsmedizin“

Projektleiter und Mitarbeiter

Andrea Blankenheim, M. Sc.
Lehr- und Forschungsgebiet Neuropsychologie an
der Neurologischen Klinik der RWTH Aachen

Dr. Bruno Fimm
Lehr- und Forschungsgebiet Neuropsychologie an
der Neurologischen Klinik der RWTH Aachen

Dr. Sebastian Poschadel
Institut für Arbeitsphysiologie an der Universität
Dortmund

Protokoll

Andrea Blankenheim, M. Sc.
Lehr- und Forschungsgebiet Neuropsychologie an
der Klinik für Neurologie der RWTH Aachen

25

Bild 7: Teststrecke durch das Stadtgebiet Aachen
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7.2 Begrüßung und Vorstellung

Herr Fimm begrüßt die Teilnehmer zum Experten-
gespräch in der Klinik für Neurologie am Univer -
sitätsklinikum Aachen. Er bittet die Teilnehmer, sich
kurz vorzustellen. Zudem erklärt er, dass er im An-
schluss das Projekt und den aktuellen Stand vor-
stellen wird. Ziel des Expertentreffens ist es, die
bisherigen Ergebnisse und das weitere Vorgehen
zu diskutieren.

7.3 Stand des Projektes

Herr Fimm gibt sowohl einen Überblick über die
theoretischen Hintergründe als auch über die Ziel-
setzung des Projektes. Zudem präsentiert Herr
Fimm bisherige Projektergebnisse. Diese umfassen
die Literaturrecherche und -analyse ebenso wie die
Auswertung der Verkehrsunfalldaten der Städte -
region Aachen aus den vergangenen vier Jahren.
Die bisherigen Projektergebnisse und Fragen, 
die sich während der bisherigen Arbeit ergeben
haben, dienen als Grundlage für das Experten -
gespräch.

7.4 Diskussion des Projektes

Während und nach der Präsentation ergeben sich
diverse Diskussionspunkte.

7.4.1 Kontrollgruppe

Herr Fimm stellt die Testung einer Kontrollgruppe,
bestehend aus zehn 40- bis 50-Jährigen zur
Diskus sion. Während sich Herr Holte und 
Herr Niemann für eine gleichaltrige Kontrollgruppe
aussprechen, gibt Herr Poschadel zu bedenken,
dass eine solche Kontrollgruppe möglicherweise
aufgrund diverser kognitiver Veränderungen, die
auch im normalen Alterungsprozess stattfinden,
zu heterogen wäre. Laut Herrn Fastenmeier, 
Herrn Holte und Herrn Niemann gilt es jedoch
genau diesen Unterschied im Fahrverhalten 
zwischen normalem Alterungs prozess und der
Entwicklung einer demenziellen Erkrankung zu
finden. Man einigt sich auf eine gleichaltrige Kon-
trollgruppe von Probanden, die sich, ebenso 
wie die Patienten, in der Gedächtnissprechstunde 
der Neurologischen Klinik des Universitätsklini-
kums Aachen vorgestellt haben, aber ohne Befund
sind.

7.4.2 Clinical Dementia Rating Scale

Herr Niemann stellt eine Empfehlung der American
Academy of Neurology (2010) zur Evaluation der
Fahreignung bei Demenzpatienten vor. Als wichtigs-
tes Instrument wird das Clinical Dementia Rating
Scale (CDR) angesehen. Daneben wird der Ein-
schätzung des Fahrverhaltens durch Angehörige
ein hoher Stellenwert beigemessen. Man ist sich
einig, einen Fragebogen zur Erhebung dieser Infor-
mationen in die Studie einzubinden. Bezüglich des
CDR schlägt Herr Fimm vor, zu prüfen, ob sich aus
den vorhandenen Daten und Informationen ein
CDR-Score ableiten lässt.

7.4.3 Dual Task nach Della Sala

Herr Niemann stellt eine Dual Task von Della Sala
vor, die sich in früheren Studien bewährt hat, 
um altersgerechte Defizite von demenziell beding-
ten Defiziten zu unterscheiden. Er umfasst die
Überprüfung der Digit Span und eine Tracking
Task. Der Test eignet sich vor allem, um Patienten
im Frühstadium der Alzheimer Demenz von ge-
sunden Älteren zu unterscheiden. Herr Niemann
regt an, diesen Test in der Studie zu verwenden,
da er möglicherweise als guter Prädiktor für die
Fahrtauglichkeit dienen kann. Man beschließt, zu
prüfen, ob genügend Zeit in der neuropsycholo- 
gischen Untersuchung bleibt, um diesen Test
durchzuführen.

7.4.4 TRIP

Es wird diskutiert, welches Messinstrument ge- 
eignet ist, um das Fahrverhalten der Probanden
während der Fahrverhaltensbeobachtung im 
Realverkehr zu bewerten. Während Herr Fasten-
meier und Herr Holte die situative Beurteilung 
des Fahrverhaltens als geeigneter betrachten, 
um auch geringe Unterschiede im Fahrverhalten
mittels Messwiederholungsanalyse entdecken 
zu können, gibt Herr Poschadel zu bedenken,
dass das TRIP-Protokoll universell einsetzbar 
ist und somit die Ergebnisse der Studie ein -
facher auf andere Städte zu übertragen sind.
Zudem ist dieses Protokoll durch EU-Pro-
jekte bereits validiert. Herr Niemann gibt zu 
bedenken, dass das TRIP-Protokoll von Fahr- 
lehrern als zu komplex ange sehen wird. Herr 
Poschadel erklärt, dass das Protokoll mit Fahr- 
lehrern gemeinsam weiterentwickelt wurde und
nun übersichtlicher gestaltet ist. Man einigt 



sich, das TRIP-Protokoll in der aktuellen Studie 
zur Über prüfung der Fahrtauglichkeit während 
der Fahrverhaltensbeobachtung im Realverkehr
zu verwenden. Ferner wird beschlossen, im 
Protokoll zwischen Eingriffen des Fahrlehrers 
und unfallträchtigen Situationen zu unterschie-
den.

7.4.5 Fahrstrecke

Bezüglich der Planung der Fahrstrecke schlägt
Herr Pfafferott vor, auf eine Fahrstrecke aus 
einer früheren Studie, die im Auftrag der BASt mit
Älteren in Aachen durchgeführt worden war,
zurückzu greifen. Man einigt sich Kontakt mit dem
damaligen Projektleiter Herrn Schlag aufzuneh-
men, um gegebenenfalls die früheren Daten in 
die Planung der Fahrstrecke mit einbeziehen zu
können. 

7.4.6 FeV Anlage 5

Herr Pfafferott regt an, die unterschiedlichen 
neuropsychologischen Tests, die zur Überprüfung
der Fahrtauglichkeit durchgeführt werden sollen,
den fünf Dimensionen (Belastbarkeit, Orientierungs-
leistung, Konzentrationsleistung, Aufmerksam-
keitsleistung, Reaktionsfähigkeit) der Fahr -
erlaubnisverordnung (FeV) Anlage 5 zuzuordnen.
Frau Gräcmann argumentiert dagegen, dass sich
diese Anlage gerade in der Überarbeitung befindet
und man sich davon lösen sollte. Man einigt sich,
die neuropsychologischen Tests unabhängig von
der FeV Anlage 5 auszuwählen und durchzu- 
führen.

7.4.7 Selbstwirksamkeitserwartung

Herr Holte stellt die Frage nach einer mög -
licherweise veränderten Selbstwirksamkeits -
erwartung von frühen Demenzpatienten. Hier -
zu schlägt er einen Fragebogen vor, der mit 
18 situationsspezifischen Items Zusammenhänge
von Verhalten und veränderten kognitiven 
Schemata aufdeckt. Herr Fastenmeier erklärt,
dass auch er diesen Fragebogen als Ergänzung
zu einem Gesundheitsfragebogen in seine Studie
aufgenommen hat. Auch Herr Pfafferott spricht
sich für die Verwendung dieses Fragebogens 
in der aktuellen Studie aus. Herr Holte erklärt 
sich bereit, den Fragebogen zur Verfügung zu 
stellen. Man einigt sich, den Fragebogen einzu -
setzen.

7.4.8 Datenanalyse

Um die Reliabilität der Daten aus der praktischen
Fahrverhaltensbeobachtung zu erhöhen, wird be-
schlossen, Daten aus einer früheren Fahrverhal-
tensstudie, durchgeführt in Dortmund, mit zu be-
rücksichtigen. Herr Holte regt an, ebenfalls Daten
aus einem aktuellen Fahrverhaltensprojekt der
BASt (FE 82.0348) für die Analyse zu verwenden.
Man einigt sich, bei Bedarf nötige Daten zur Ver -
fügung zu stellen.

Zudem stellt Herr Fimm ein Verfahren der psycho-
metrischen Einzelfalldiagnostik nach Crawford 
vor, welches es ermöglicht auch mit einer kleinen
Vergleichsgruppe im Einzelfall Aussagen über 
die Symptomkonstellation zu machen. Es wird an -
geregt, den Antrag auf Erweiterung der Studie zu
stellen. 

8 Empirische Untersuchung

Im Folgenden wird die praktische Durchführung der
Studie beschrieben. Als Grundlage für die Fest -
legung der Methodik dienten neben der vorhande-
nen Literatur auch die Ergebnisse aus dem Exper-
tentreffen. 

Das Votum der zuständigen Ethikkommission für
diese Studie wurde eingeholt.

8.1 Rekrutierung der Probanden

Die Gruppe der Patienten sollte zunächst 50 Per- 
sonen, älter als 65 Jahre, umfassen, die sich in
der Gedächtnissprechstunde der Neurologischen
Klinik am Universitätsklinikum Aachen vorgestellt
haben und bei denen die Diagnose einer begin-
nenden Alzheimer Demenz oder einer MCI gestellt
wurde. Durch Aushändigen eines Flyers durch den
unter suchenden Neurologen wurde der Patient auf
die Studie aufmerksam gemacht (siehe Bild 8).
Zusätzlich wurden aus einer Patientendatenbank
taug liche Patienten gesichtet. Etwa 200 infrage
kommende Patienten wurden mit einem Informa- 
tionsschreiben auf die Studie aufmerksam ge-
macht und telefonisch nach Interesse an der Teil-
nahme befragt.

Dabei ergaben sich jedoch ungeahnte Schwierig-
keiten. So äußerte die Mehrzahl der Patienten 
Bedenken was den möglichen Ausgang der Unter-
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suchung angeht und die persönlichen Konse- 
quenzen hieraus. Auch das Fahren mit einem Fahr-
schulwagen anstelle der Fahrt mit dem eigenen
Fahrzeug hielt einige Patienten von einer Teil -
nahme ab.

Aufgrund dieser Schwierigkeiten bei der Patienten-
rekrutierung wurde das Einschlussalter auf 55 Jahre
reduziert. Zudem wurden weitere interne und ex -
terne Kliniken in die Patientenrekrutierung einbe -
zogen. Hierbei handelt es sich um die Klinik für
Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik
der Uniklinik RWTH Aachen, das DemenzNetz 
Aachen und die Medizinisch-Geriatrische Rehabi -
litationsklinik Haus Cadenbach, Aachen. 

Da auch auf diesem Weg nicht genügend geeignete
Patienten rekrutiert werden konnten, wurde eine 
Anzeige im Senio-Magazin geschaltet. Mittels dieser
Anzeige wurden Männer und Frauen ab dem 
55. Lebensjahr gesucht, die noch aktive Autofahrer
sind, aber bei sich ein nachlassendes Gedächtnis 
oder auch Konzentrationsprobleme festgestellt
haben.

8.2 Methodik

Die neurologische Routine-Untersuchung erfolgte
unter der Supervision von Frau Prof. Dr. K. Reetz
im Rahmen der Gedächtnissprechstunde. Diese
Untersuchung umfasst neben der Anamnese 
die Erhebung des neurologischen Status eines 
Patienten sowie gegebenenfalls weitergehende
Unter suchungen wie MRT, EEG oder Liquor-
 diagnostik. Die psychologische Untersuchung
wurde von Andrea Blankenheim, M. Sc. unter der
Supervision von Dr. Bruno Fimm in den Räumen
der Neurolo gischen Klinik am UK Aachen durch-
geführt. Neben der Feststellung des neurolo -
gischen und des psychologischen Status der 
Patienten bzw. Probanden wurde eine Fahrver- 
haltensbeobachtung im Realverkehr durchgeführt.
Bei dieser Fahrprobe beurteilten zwei Fahrlehrer
unter der Supervision eines Untersuchers das
Fahrverhalten. Die psycholo gische Untersuchung
umfasste sowohl einige computergestützte Auf-
merksamkeitstests als auch Fragebögen zur 
Erfassung von Kompensationsstilen, Mobilitäts-
verhalten und der Einschätzung des eigenen
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Fahrverhaltens der Patienten bzw. Probanden.
Nach Abschluss aller Untersuchungen erhielt
jeder Proband bzw. Patient auf Wunsch einen 
Befund mit allen Ergebnissen und einem abschlie-
ßenden Urteil. Fielen die Untersuchungsergeb- 
nisse oder die Fahr verhaltensbeobachtung nega-
tiv aus, wurde der Patient zu einem Gespräch 
eingeladen, um das weitere Vorgehen zu be- 
sprechen.

Die folgenden Untersuchungen wurden im Rahmen
der Studie durchgeführt.

8.2.1 Im Rahmen der Gedächtnissprechstunde
durchgeführte psychologische
Untersuchung

Die folgenden neuropsychologischen Tests wurden
standardmäßig im Rahmen der Gedächtnissprech-
stunde durchgeführt. Auch Probanden, die sich auf
die Zeitungsannonce gemeldet hatten, wurden 
mit diesen Testverfahren untersucht, um eine 
diagnostische Aussage hinsichtlich der Einstufung
als MCI oder prodromale Alzheimer-Erkrankung zu
ermöglichen.

Mini-Mental-State-Test (MMST)

Der Mini-Mental-State-Test (MMST) ist ein 
Screening-Verfahren zur Feststellung kognitiver
Defizite. Es werden unterschiedliche kognitive
Funktionen, wie zeitliche und räumliche Orien -
tierung, Merk- und Erinnerungsfähigkeit und 
Sprache sowie Sprachverständnis überprüft.

Der Test wird als Interview mit dem Probanden
durchgeführt und umfasst 22 Fragen bzw. Auf -
gaben. Die Durchführung dauert etwa zehn 
Minuten.

Für jede korrekt beantwortete Frage bzw. korrekt
ausgeführte Handlung erhält der Proband einen
Punkt. Ein Maximum von 30 Punkten kann so 
erreicht werden.

Montreal-Cognitive-Assessment-Test (MoCA)

Dieser Test fungiert als Screening-Instrument, 
um kognitive Einschränkungen schnell zu er -
fassen (FREITAS, SIMOES, MAROCO, ALVES &
SANTANA, 2012). Es werden hierbei unterschied -
liche kognitive Funktionen wie Aufmerksamkeit,
Gedächtnis, Sprache, Exekutivfunktionen und 
visuokonstruktive Fähigkeiten überprüft. 

Der Test umfasst 11 verschiedene Aufgaben. Die
Durchführungsdauer beträgt etwa 10 Minuten. Es
kann ein Maximum von 30 Punkten erreicht 
werden. Ergebnisse mit mehr als 26 Punkten gelten
als unauffällig.

Consortium to Establish a Registry for 
Alzheimer’s Disease (CERAD-Plus)

Die CERAD-Plus-Testbatterie dient der schnellen
Erfassung unterschiedlicher kognitiver Defizite bei
Patienten mit Demenz. Die sieben Untertests 
lassen sich folgenden kognitiven Bereichen zu -
ordnen: Orientierung, Sprache, Gedächtnis und
konstruktive Fähigkeiten. Im Folgenden werden 
die in dieser Studie angewandten Untertests 
beschrieben (MORRIS, MOHS, ROGERS, 
FILLENBAUM & HEYMAN,1988).

• Trail Making Test (TMT)

Dieser Test ermöglicht sowohl die Überprüfung der
visuellen Aufmerksamkeit als auch der Fähigkeit
die Aufmerksamkeit zielgerichtet zu verlagern.

Im ersten Teil des Tests (TMT A) erhält der Proband
die Aufgabe 25 nummerierte Kreise auf einem 
DIN-A4-Blatt in aufsteigender Reihenfolge so
schnell wie möglich zu verbinden. Hierbei wird vor
allem die visuelle Suchgeschwindigkeit überprüft.

Im zweiten Teil des Tests (TMT B) muss der Pro-
band immer im Wechsel Zahlen und Buchstaben
entsprechend ihrer Rangfolge so schnell wie mög-
lich verbinden. Anhand der Ergebnisse lässt sich
eine Aussage über die Fähigkeit der Aufmerksam-
keitsverlagerung und der kognitiven Flexibilität 
machen.

• Verbale Flüssigkeit

Dieser Untertest misst die semantische und phone-
matische Wortflüssigkeit eines Probanden. 

Zur Messung der semantischen Flüssigkeit erhält
der Proband die Aufgabe, innerhalb einer Minute so
viele Tiere zu nennen, wie ihm einfallen. Der Unter-
sucher notiert diese und ordnet sie vier Zeitinter -
vallen von je 15 Sekunden zu. Die Anzahl der ver-
schieden genannten Tiere bildet die Bewertungs-
grundlage.

Zur Überprüfung der phonematischen Flüssigkeit
erhält der Proband die Aufgabe, innerhalb einer 
Minute so viele Wörter wie möglich, die mit S be-
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ginnen, zu nennen. Die Anzahl der genannten 
Wörter ist auch in diesem Teil Grundlage für die Be-
wertung der Fähigkeit des Probanden.

• Boston Naming Test

Bei diesem Untertest des CERAD soll der Proband
15 unterschiedliche Objekte benennen, die als
Strichzeichnungen dargestellt sind. Dabei sind je
fünf Objekte häufig, mittelhäufig oder selten. Die
Anzahl der korrekt benannten Objekte lässt Aus -
sagen bezüglich der Benennungsfähigkeit und der
visuellen Objektwahrnehmung eines Probanden
zu.

• Wortliste

Mittels dieses Untertests wird sowohl die Lernkurve
des Probanden für verbales Material als auch der
verzögerte Abruf überprüft.

Dem Probanden werden insgesamt zehn Wörter
auf Karten nacheinander für je zwei Sekunden ge-
zeigt. Er soll diese jeweils laut vorlesen und sich
einprägen. Im Anschluss wird er gebeten, die 
Wörter zu wiederholen. Der Untersucher notiert die
korrekt wiederholten Wörter sowie die gegebenen-
falls genannten Intrusionen. Insgesamt gibt es 
bei dieser Aufgabe drei Durchgänge, bei denen 
lediglich eine Änderung der Wortreihenfolge vor -
genommen wird.

Zu einem späteren Zeitpunkt wird der Proband 
erneut gefragt, welche Wörter der Liste er noch 
erinnern kann. Auch hier hält der Untersucher die
Anzahl der korrekten Wiederholungen fest.

Des Weiteren werden dem Probanden 20 Wörter
vorgelegt. Bei jedem Wort soll er entscheiden, ob er
dieses Wort in der Wortliste gelesen hat oder nicht.
Die Anzahl der richtigen „Ja“- bzw. „Nein“-Antwor-
ten wird festgehalten und dient der Berechnung der
Diskriminabilität. 

• Konstruktive Praxis

Dieser Untertest dient der Überprüfung der 
visuokonstruktiven Fähigkeiten eines Probanden.
Hierzu werden ihm vier geometrische Figuren 
vorgelegt, die möglichst genau nachzeichnen 
soll. 

Der zeitlich verzögerte Abruf eben dieser Figuren
dient der Einschätzung der Gedächtnisleistung für
nonverbales Material. 

Weiterhin liegen in Einzelfällen Daten zu folgenden
Testverfahren vor, die im Rahmen spezifischer 
differenzialdiagnostischer Fragestellungen erhoben
worden waren. Diese Daten dienten bei Bedarf zu-
sätzlich der Diagnosestellung (besonders bei der
Frage nach dem Vorliegen eines MCI) und werden
im Ergebnisteil dieses Forschungsberichts nicht
dargestellt. 

Corsi Block Tapping Test

Mit dem Corsi Block Tapping Test wird das visuell-
räumliche Gedächtnis des Probanden überprüft
(CORSI, 1972).

Zu diesem Zweck berührt der Untersucher auf 
einer Platte mit neun festen unregelmäßig ange-
ordneten Blöcken zunächst drei Blöcke in einer 
vorgegebenen Reihenfolge. Der Proband erhält 
die Aufgabe, dies in gleicher Reihenfolge zu 
wiederholen. Die Anzahl der zu berührten Blöcke
wird erhöht bis der Proband weniger als zwei 
Aufgaben einer Sequenzlänge korrekt ausgeführt
hat bzw. bis zu einer Abfolge von maximal neun
Blöcken. 

Die längste korrekt ausgeführte Abfolge bildet die
Corsi Span.

Wechsler Memory Scale – revised (WMS-R)

Das Testverfahren ermöglicht mithilfe von 13 Unter-
tests die Erfassung verbaler und non-verbaler Kurz-
zeit- und Langzeitgedächtnisleistungen (HÄRTING
et al., 2000). 

Es liegen in Einzelfällen Daten zu folgenden Unter-
tests vor:

• Zahlennachsprechen vorwärts und rückwärts

Bei diesem Untertest werden dem Probanden im
Sekundentakt Zahlen vorgelesen, die er in der 
Vorwärtsbedingung in gleicher Reihenfolge und 
in der Rückwärtsbedingung in umgekehrter Reihen-
folge wiedergeben soll. Beginnend mit einer 
Zahlenreihe bestehend aus drei Zahlen in der 
Vorwärtsbedingung und zwei Zahlen in der Rück-
wärtsbedingung wird der Schwierigkeitsgrad nach
je zwei korrekt wiederholten Aufgaben um eine 
weitere Zahl erhöht. In der Vorwärtsbedingung
kann so ein Maximum von acht Zahlen und in der
Rückwärtsbedingung von sieben Zahlenerreicht
werden. 
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Zahlenreihe stellt die persönliche Merkspanne de
Probanden dar. Zudem wird vor allem bei der Rüc
wärtsbedingung das Arbeitsgedächtnis überprüft. 

• Logisches Gedächtnis

Bei diesem Untertest werden dem Probande
nacheinander zwei unterschiedliche Geschichte
vorgelesen, die er jeweils unmittelbar im Anschlus
möglichst wortgetreu wiedergeben soll. Die Anza
der korrekt wiedergegebenen Wortfolgen bilde
die Bewertungsgrundlage. Es kann ein Maximu
von 50 Punkten erreicht werden.

Nach 30 Minuten wird der Proband erneut gebete
die Geschichten bzw. die Teile, an die er sic
erinnert, zu wiederholen.

Der Vergleich der Ergebnisse des unmittelbare
Abrufes und des verzögerten Abrufes ermög
licht Aussagen über die Vergessensrate eine
Probanden.

• Visuelle Reproduktion

Mit diesem Untertest lässt sich die nonverba
Gedächtnisleistung prüfen.

Dem Probanden werden hierzu nacheinande
vier Stimuluskarten für je 10 Sekunden vorgeleg
Im Anschluss erhält der Proband die Aufgab
diese frei zu reproduzieren. Es können maxim
41 Punkte erreicht werden.

Auch bei diesem Untertest wird der Proban
nach 30 Minuten gebeten, die Figuren bzw. d
erinnerten Teile hiervon erneut zu zeichnen.

Der Vergleich der Ergebnisse des unmittelbare
Abrufes und des verzögerten Abrufes ermöglic
hier eine Aussage über die Vergessensrate b
nonverbalem Material.

Hamburger Wechsler-Intelligenztest für 
Erwachsene – Revision (HAWIE-R)

Dieser Testbatterie zur Überprüfung der Intelligen
wurde für die vorliegende Studie der Unterte
„Mosaik“ entnommen (TEWES, 1991).

• Mosaik-Test

Mithilfe dieses Untertests werden sowohl d
visuell-räumliche Wahrnehmung als auch d

onstruktiven Fähigkeiten eines Probanden über-
rüft.

Hierzu erhält der Proband vier bis neun identisch
emusterte Würfel mit der Aufgabenstellung mit -
ilfe dieser Würfel Musterabbildungen identisch
achzulegen. Für die fünf Aufgaben mit vier 

Würfeln ist ein Zeitlimit von 60 Sekunden und 
ür die vier Aufgaben mit neun Würfeln von 
20 Sekunden festgelegt. Nach drei Fehlversuchen
nfolge wird der Test abgebrochen.

Die Zeit, die ein Proband benötigt, um die Aufgaben
u lösen, bildet die Beurteilungsgrundlage.

Regensburger Wortflüssigkeits-Test (RWT)

Der Regensburger Wortflüssigkeits-Test dient der
rfassung der Wortflüssigkeit eines Probanden
ASCHENBRENNER, TUCHA & LANGE, 2001).

Der Test „Formallexikalische Wortflüssigkeit“ be-
teht aus fünf Untertests, wobei in der vorliegenden
tudie der Untertest „K-Wörter“ verwendet wurde. 

Der Test „Formellexikalischer Kategorienwechsel“
esteht aus zwei Untertests, wobei hier der Test 
G-R“ zur Anwendung kam.

m Fall der „Formallexikalischen Wortflüssigkeit“ 
rhält der Proband die Aufgabe, in zwei Minuten 
o viele Wörter wie möglich beginnend mit „K“ zu
ennen.

ei der Aufgabe „Formallexikalischer Kategorien-
wechsel“ soll der Proband zwei Minuten lang immer
m Wechsel ein Wort beginnend mit „G“ und eines
mit „R“ nennen.

ür die Bewertung ist sowohl die Anzahl der 
orrekten Wörter als auch die Anzahl von Wieder-
olungen, Regelbrüchen und Kategorienfehler von
elang.

.2.2 Im Rahmen der Studie durchgeführte
Testverfahren

usgehend von der Literaturanalyse zeigen sich
or allem die visuell-räumlichen Funktionen, die 
ähigkeit zur Aufmerksamkeitsteilung und kom- 
lexe sensomotorische Fähigkeiten als kritische
aktoren für die Fahreignung. Für die neuro -
sychologische Untersuchung der Patienten der
ktuellen Studie wurden somit Tests ausgewählt,
ie das Überprüfen dieser Funktionen ermöglichen.
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Bei Probanden, die sich aufgrund der Anzeige im
SenioMagazin gemeldet haben, wurden zusätzlich
im Anschluss die CERAD-Testbatterie mit dem
MMST sowie der MoCA durchgeführt um eine
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differenzialdiagnostische Aussage über das Vo
liegen eines MCI oder auch einer prodromale
Alzheimer-Erkrankung machen zu können.

Sehtest nach DIN 58220-T6

Mit dem Sehtestgerät „bon FT-2“ wurde de
straßenverkehrsbezogene Sehtest nach DIN 5
220-T6 durchgeführt. Hierzu werden Landoltring
in den Visusstufen 0,32, 0,7 und 1,0 verwende
Dabei dienen vier Landoltringe der Visusstuf
0,32 der Übung. In den übrigen Visusstufen 0,
und 1,0 wird der Landoltring entsprechend de
DIN 58220-T6 mit zehn verschiedenen Öffnungs
richtungen dargeboten. Überprüft wird so di
Fernsicht monokular rechts und links sowie d
binokulare Sicht des Probanden. 

Die Anforderung gilt als erfüllt, wenn sechs au
zehn Landoltringen einer Visusstufe korrekt erkann
werden. Dabei müssen mindestens drei Landoltring
eine Schrägstellung und drei eine Geradestellun
aufweisen.

Falls es bei der Testdurchführung zu Komplika
tionen wie dem Beschlagen des Gerätes komm
bietet eine Parallelversion des Tests mit neue
Orientierung der Landoltringe die Möglichkeit zu
Wiederholung der Untersuchung.

Nackenrotationstest

Zur Prüfung der Nackenbeweglichkeit wird der Pro
band mit dem Rücken zu einem Monitor auf einem
Stuhl ohne Armlehne platziert. Er erhält die Auf gab
nach einem Warnsignal den Kopf in Richtung de
Monitors zu drehen und dem Prüfer mitzuteilen
was für eine geometrische Figur er dort erkenn
Erkennt der Proband die Figur, gilt der Test a
bestanden.

Dual Task nach Della Sala

Mit der Dual Task nach DELLA SALA, FOLEY
BESCHIN, ALLERHAND & LOGIE (2010) wird die
Fähigkeit zur gleichzeitigen Bearbeitung zweier
Aufgaben überprüft, welche eine weitere Voraus-
setzung für verkehrssicheres Fahrverhalten dar-
stellt. 

Bei diesem Test wird zunächst die Zahlenmerk-
spanne des Probanden ermittelt. Im Anschluss 
werden dem Probanden für 90 Sekunden Zahlen-
ihen mit der Länge seiner persönlichen Zahlen-
erkspanne vorgelesen, die er wiederholen muss.
ie Anzahl der in korrekter Reihenfolge wieder -
egebenen Zahlen stellt den Score dieser Aufgabe
ar.

m nächsten Schritt hat der Proband 90 Sekunden
eit, um mit einem Bleistift den Weg durch ein 
abyrinth aus Kreisen zu zeichnen. Die Anzahl der
orrekt verbundenen Kreise bildet den Score dieser
ufgabe. 

un erhält der Proband 90 Sekunden Zeit, in denen
 sowohl Zahlenreihen wiederholen, als auch den

Weg durch das Labyrinth finden muss. Für jede
eilaufgabe erhält man in gleicher Weise wie bei
en Einzelaufgaben einen Score. 

as Verhältnis zwischen den Scores der Einzel-
ufgaben im Vergleich zu den Punktwerten der
ombinierten Aufgabe gibt schließlich Aufschluss
ber die Fähigkeit des Probanden zwei Aufgaben
eichzeitig zu erfüllen und die Aufmerksamkeit 
u verteilen. Es wird zusätzlich ein Mittelwert 
us diesen beiden Scores (Digit Proportion und
racking Proportion) gebildet, der wiederum eine
inteilung in normale und abnormale Testleistung
ulässt. 

er Labyrinth-Test nach CHAPUIS

ur Überprüfung der räumlichen Orientierung
ent der Labyrinth-Test nach CHAPUIS (1959).
ei diesem Test wird dem Probanden ein Blatt mit 
rei unterschiedlich großen Labyrinthen vorgelegt.
eine Aufgabe ist es nun, den Weg von der Mitte
er Labyrinthe zum jeweiligen Ausgang zu finden.
erwendet wird hierzu ein Bleistift. Dieser darf 
ährend der Aufgabe möglichst nicht abgesetzt
erden. Strafpunkte gibt es für das Zeichnen in
ne Sackgasse. Je tiefer der Proband in diese
ndringt, desto mehr Fehlerpunkte werden am
nde berechnet. Zusätzlich wird die Zeit fest -
ehalten, die der Proband benötigt, um den Aus-
ang zu finden. Eine zeitliche Beschränkung gibt
es bei der Test bearbeitung für den Probanden
nicht.

Es werden sowohl die Bearbeitungszeit pro 
Labyrinth als auch die Fehler erfasst.
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Wiener Testsystem 

Das Wiener Testsystem ist ein computergestütztes
Verfahren, welches weltweit zur verkehrspsycho -
logischen Diagnostik eingesetzt wird.

Determinationstest (DT; Modus Adaptiv)

Der Determinationstest dient zur Erfassung der
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Reaktionsfähigkeit und Belastbarkeit der Pro
banden (SOMMER & HÄUSLER, 2006). Durch for
laufendes, schnelles und unterschiedliches Rea
gieren auf schnell wechselnde Reize wird der Pro
band an seine Belastungsgrenze gebracht. Unte
stützt wird dies zusätzlich durch die Wahl de
Modus „Adaptiv“. Hierbei passt sich die Geschwin
digkeit der Reizabfolge dem Leistungsniveau de
Probanden an, sodass er ständig seine Bela
tungsgrenze erreicht.

Es werden diverse Reize dargeboten, die unte
schiedliche Reaktionen bedingen. Neben Farb
reizen, werden auch akustische Reize präsentier
Die entsprechende Reaktion durch den Probande
erfolgt an einer Tastatur mit korrespondierende
Tasten und zwei Fußpedalen. Der Test erfordert
somit sowohl kognitive Leistungen, wie das Diskri-
minieren von Farben und Tönen oder das Erlernen
von Zuordnungsregeln, als auch motorische Fähig-
keiten.

Nach einer kurzen Übungsphase beträgt die Test-
dauer 8 Minuten.

Der Median der allgemeinen Reaktionszeit, die An-
zahl der richtigen bzw. falschen Reaktionen sowie
die Anzahl der ausgelassenen Reize geben
schließlich Aufschluss über die reaktive Belastbar-
keit des Probanden. 

Linienverfolgungstest (LVT)

Mithilfe des Linienverfolgungstests besteht die
Möglichkeit die selektive Aufmerksamkeit und die
visuelle Orientierungsfähigkeit bei einfachen op -
tischen Reizen in einem komplexen Umfeld ohne
Zeitdruck zu testen (KARNER & BIEHL, 2001). 

Hierzu erhält der Proband die Aufgabe eine von
neun Linien vom Anfangs- bis zum Endpunkt mit
den Augen auf dem Bildschirm zu verfolgen und die
Ziffer des Endpunktes auf der Tastatur einzugeben.
Im Anschluss folgt ein neues Bild. Nach acht
Übungsaufgaben folgen 40 Aufgaben, die der Pro-

band immer in gleicher Weise bearbeiten soll. Eine
zeitliche Beschränkung für die Bearbeitung der 
Aufgabe gibt es für den Probanden nicht.

Tachistoskopischer Verkehrsauffassungstest
(TAVTMB)

Mit dem Tachistoskopischen Verkehrsauffassungs-
est lässt sich die Überblicksgewinnung in Ver-
ehrssituationen überprüfen. Zusätzlich lässt sich
ne Aussage über die visuelle Orientierungsfähig-
eit und Auffassungsgeschwindigkeit des Pro- 
anden treffen (RISSER et al., 2008).

azu wird dem Probanden für eine Sekunde ein
oto mit einer Verkehrssituation auf dem Com- 
uterbildschirm präsentiert. Im Anschluss soll der
roband aus fünf vorgegebenen Antwortmög -
chkeiten (z. B. Fußgänger, Verkehrsschilder oder
raftwagen) wählen, was er auf dem Foto gesehen
at. 

ie Darbietung der Fotos erfolgt adaptiv, d. h., 
e Schwierigkeit der präsentierten Fotos wird dem
eistungsniveau des Probanden angepasst.

Useful Field of View (UFOV)

Mit dem Useful Field of View Test Teil II wird die
Verarbeitungsgeschwindigkeit im Bereich der ge-
teilten Aufmerksamkeit des Probanden untersucht
(BALL & OWSLEY, 1993).

Zur Überprüfung dieser Fähigkeit erhält der Pro-
band die Aufgabe, auf einem Computerbildschirm
einen zentralen Reiz zu identifizieren. Hierbei han-
delt es sich entweder um ein 2 x 1,5 cm großes Bild
eines Lkw oder um einen Pkw der gleichen Größe.
Zusätzlich muss der Proband ein weiteres Objekt
an einer von acht möglichen peripheren Positionen
lokalisieren. Die Dauer der Stimuluspräsentation
variiert, sodass der persönliche Grenzwert eines
Probanden ermittelt werden kann. Dieser entspricht
der kürzesten Präsentationsdauer eines Stimulus,
bei der es dem Probanden in 75 % der Fälle mög-
lich ist, sowohl den zentralen Reiz zu identifizieren
als auch den peripheren Stimulus zu lokalisieren.

Ein Übungsdurchgang ermöglicht es dem Pro -
banden sich mit der Aufgabe vertraut zu machen. 

Im Anschluss erfolgt der tatsächliche Test, dessen
Dauer abhängig von der Leistungsfähigkeit des
Probanden ist. 
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TAP-M

Mit der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung –
Version Mobilität besteht die Möglichkeit fahr- 
tauglichkeitsrelevante Aufmerksamkeitsprozesse
zu überprüfen (ZIMMERMANN & FIMM, 2012). 

• Alertness

Mit dem Untertest „Alertness“ aus der Testbatterie
zur Aufmerksamkeitsprüfung – Version Mobilität
(TAP–M) wird die tonische Aktivierung eines Pro-
banden überprüft. Diese ermöglicht es angepasst
auf Reize zu reagieren und folgt bei gesunden
Menschen einem circadianen Rhythmus. 

Zur Untersuchung dieser Fähigkeit erhält der Pro-
band die Aufgabe, so schnell wie möglich mittels
Tastendruck auf einen zentral dargebotenen Reiz
(weißes Kreuz auf schwarzem Grund) zu reagieren. 

Der Median der Reaktionszeit und die Standard -
abweichung der Reaktionszeiten geben Aufschluss
über die tonische Aktivierung eines Probanden.

• Ablenkbarkeit

Die Fähigkeit die Aufmerksamkeit auf einen zen -
tralen Reiz zu fokussieren ohne sich ablenken zu
lassen wird mit dem Untertest „Ablenkbarkeit“ über-
prüft. 

Der Proband erhält die Aufgabe, auf einen von zwei
unterschiedlichen zentralen Reizen mittels Tasten-
druck zu reagieren. Bei den Reizen handelt es 
sich um gezeichnete Gesichter, wobei eines lacht,
während das zweite traurig aussieht. Auf dieses
traurige Gesicht soll der Proband nun reagieren. 

Bunte Bilder an peripheren Positionen, die zu un-
terschiedlichen Zeiten aufblinken, dienen zur 
Ablenkung des Probanden. Er erhält die Aufgabe
diese Bilder nicht zu beachten und nur auf die 
zentral dargebotenen Reize zu achten.

Die Reaktionszeiten, die Auslassungen und Fehl -
reaktionen der unterschiedlichen Bedingungen (mit
Ablenker bzw. ohne Ablenker) geben Aufschluss
über die Ablenkbarkeit des Probanden.

• Go/No-Go

Der Untertest „Go/NoGo“ ermöglicht die Überprü-
fung der selektiven Aufmerksamkeit bzw. der Fähig-
keit eine nicht-adäquate Reaktion zu unterdrücken.

Hierzu werden dem Probanden zwei unterschied -
liche zentrale Reize (X oder +) auf einem Com -
puterbildschirm präsentiert, wobei lediglich eine
Reaktion mittels Tastendruck auf das X als 
adäquate Reaktion gewertet wird. 

Auch in diesem Test dienen der Median der Reak -
tionszeit, die Anzahl der Fehlreaktionen und Aus-
lassungen sowie die Standardabweichung der 
Reaktionszeiten Parameter für die Beurteilung
eines Probanden.

• Geteilte Aufmerksamkeit

Der Untertest „Geteilte Aufmerksamkeit“ dient der
Überprüfung der Fähigkeit eines Probanden die
Aufmerksamkeit auf eine visuelle und auf eine 
akustische Aufgabe zu verteilen.

Die visuelle Aufgabe besteht aus einem Feld mit
vier mal vier Punkten, auf welchen in unterschied -
licher Anordnung Kreuze erscheinen. Diese Kreuze
verändern in einem festen Rhythmus ihre Position
und bilden neue Konfigurationen. Bilden vier 
Kreuze ein zusammenhängendes Quadrat muss
der Proband dies durch Tastendruck reagieren.

Parallel dazu sind im Wechsel jeweils ein hoher und
ein tiefer Ton zu hören. Tritt hier eine Unregel -
mäßigkeit der Tonabfolge im Sinne einer direkten
Wiederholung eines Tones auf, soll der Proband
dies ebenfalls durch Tastendruck anzeigen.

Auf Basis des Medians der Reaktionszeit pro Reiz-
klasse (visuell bzw. akustisch) sowie der insgesamt
aufgetretenen Fehlreaktionen und Auslassungen
wird die Fähigkeit zur Aufmerksamkeitsteilung be-
urteilt.

• Visuelles Scanning

Mithilfe des Untertests „Visuelles Scanning“ lässt
sich die Fähigkeit, das Gesichtsfeld systematisch
nach einem Zielreiz abzusuchen, erfassen. 

Ein vorgegebener kritischer Reiz muss bei dieser
Aufgabe in einer 5 x 5 Matrix gesucht werden. Der
Test besteht aus 100 Durchgängen, wobei nur in 
50 Fällen der kritische Reiz in der Matrix enthalten
ist. Der kritische Reiz befindet sich hierbei je 10-mal
pro Spalte bzw. pro Zeile. Das Testverfahren ist 
reaktionsgesteuert, die Dauer der Testdurchführung
ist somit abhängig von der Reaktionsgeschwindig-
keit des Probanden und beträgt meist fünf Minuten
oder mehr.
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Es werden der Median der Reaktionszeit für die 
kritischen und nicht-kritischen Durchgänge, die Ge-
samtzahl der Fehlreaktionen und er Auslassungen
sowie die Korrelation der Reaktionszeit mit der
Reizposition berechnet. Diese Korrelation ist ein
Maß für die Systematik der visuellen Suche. 

Fragebogen: Handlungskompetenzerwartung

Mithilfe dieses Fragebogens wird die Handlungs-
kompetenzerwartung der älteren Probanden im
Hinblick auf das Fahren in verschiedenen Ver-
kehrssituationen erfragt (HOLTE, 2012). 

Dem Probanden werden hierzu 12 Items zu unter-
schiedliche Situationen im Straßenverkehr vorge-
legt. Bei jedem Item soll der Proband auf einer vier-
stufigen Skala entscheiden, wie er seine Fähig -
keiten in der jeweiligen Situation einschätzt. Die
Einschätzung reicht von „Traue ich mir überhaupt
nicht zu“ und „Traue ich mir eher nicht zu“ über
„Traue ich mir eher schon zu“ bis hin zu „Traue ich
mir voll zu“.

Gesundheitsfragebogen

Der Gesundheitsfragebogen ermöglicht neben der
Erhebung von demografischen Daten der Pro -
banden auch die Ermittlung von Fahrgewohnheiten
und einer Selbsteinschätzung des Fahrverhaltens.
Zusätzlich werden Fragen zur Gesundheit der Pro-
banden gestellt.

8.3 Beschreibung der Stichprobe

Entsprechend der Projektplanung wurde eine 
Kontrollgruppe (KG) von n = 11 sowie eine 
Patientengruppe von n = 53 erreicht. Vier dieser
Patienten konnten zur vereinbarten Fahrprobe aus
gesundheitlichen Gründen nicht antreten. Eine
Fahrverhaltensbeobachtung musste aus Ver-
kehrssicherheitsgründen vorzeitig beendet wer-
den. Ein weiterer Patient wurde in etwa 6-mona- 
tigen Abständen insgesamt dreimal untersucht.
Bei der Kontrollgruppe handelt es sich um Per -
sonen ohne subjektive Beeinträchtigung des 
Gedächtnisses oder der Aufmerksamkeitsleistung.
Die 46 Probanden mit MCI (88 %) und die 
7 Patienten mit beginnenden Alzheimer Erkran-
kung (AD) (12 %) bilden die Patientengruppe.
Grundlage dieser Einstufung in MCI bzw. Morbus
Alzheimer waren die neurolo gischen und neuro-

psychologischen Untersuchungen in der Gedächt-
nisambulanz der Klinik für Neurologie und die 
klinisch-neuropsychologische Untersuchung der
Probanden, die sich auf die Zeitungsannonce 
mit Gedächtnis- und Aufmerksamkeitsstörungen
gemeldet hatten.

Die MCI-Patienten waren zwischen 57 und 88 Jah-
ren alt. Das durchschnittliche Alter dieser Gruppe
beträgt 70 Jahre (SD 7,5) (siehe Tabelle 2). Die
Gruppe setzt sich aus 25 Männern (54 %) und 
21 Frauen (46 %) zusammen. Es befinden sich 36
(86 %) der MCI- Patienten bereits im Ruhestand,
wobei 10 Patienten (22 %) noch eine Nebentätig-
keit ausüben. Diese Nebentätigkeiten sind vor
allem Verwaltungsaufgaben, Bürotätigkeiten oder
Ehrenämter. 15 Patienten (33 %) haben einen 
höheren Schulabschluss (Fachhochschulreife oder
Abitur). 

Die Alzheimer-Patienten waren zwischen 60 und 
84 Jahre alt. Im Durchschnitt waren diese Studien-
teilnehmer 72 Jahre (SD 8,6) alt. Fünf Männer 
(71 %) und 2 Frauen (29 %) bilden diese Gruppe.
Es befinden sich 5 Personen (71 %) bereits im 
Ruhestand. Ein Patient (14 %) übt noch eine 
Nebentätigkeit aus. Einen höheren Schulabschluss
haben zwei der Alzheimer-Patienten (40 %) er -
langt.

Das Alter der Kontrollprobanden betrug zwischen
61 und 74 Jahre. Im Durchschnitt waren sie 
67 Jahre alt (SD 4,8). Die Gruppe besteht aus 
sieben Männern (64 %) und vier Frauen (36 %).
Hiervon sind acht Personen (73 %) bereits im 
Ruhestand. Ein Kontrollproband übt jedoch noch
eine Nebentätigkeit aus. Drei Probanden (27 %)
hatten einen höheren Schulabschluss erlangt. 

Die drei Stichproben unterscheiden sich weder hin-
sichtlich des Alters (exakte Kruskal-Wallis-Varianz-
analyse) noch der Geschlechter-Zusammen -
setzung (exakter Chi2-Test) signifikant.
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Alter
MW 67,54 70,05 72,62

SD 4,94 7,46 8,11

männlich 7 25 5
Geschlecht

weiblich 4 21 2

Tab. 2: Demografische Daten der Stichprobe



8.4 Überblick über die statistischen
Analysen

Es handelt sich bei dieser Studie um einen 
korrelativen Ansatz bei dem das Fahrverhalten 
(gemessen mit dem TRIP-Protokoll) anhand ver-
schiedener Prädiktoren (neuropsychologische Va-
riablen) vorhergesagt werden soll. Konkret geht es
dabei um die Erfassung der Validität der vorge-
schlagenen psychologischen Testbatterie im Hin-
blick auf die Fahreignung bei MCI-Patienten und
Patienten mit beginnender Demenz. Nachfolgend
werden zuerst deskriptive Statistiken zu den er -
hobenen medizinischen Parameter, den subjek -
tiven Angaben zum Mobilitätsverhalten, körper- 
lichen und kognitiven Beeinträchtigungen sowie
Kompensation nachlassender Fahreignung, zu den
psychometrischen Daten und der Ergebnissen der
Fahrverhaltensbeobachtung dargestellt. Dabei 
werden die Leistungen der drei Untersuchungs-
gruppen verglichen. Aufgrund der sehr unterschied-
lichen Probandenzahl pro Gruppe wurden hierbei
vor allem exakte nonparametrische Verfahren
(Kruskal-Wallis Varianzanalyse, exakte einfakto -
rielle Varianzanalyse, Permutationstest für zwei 
unabhängige Stichproben) eingesetzt. In einem
zweiten Schritt wurden multivariate Verfahren 
(Faktorenanalyse, Multiple Regression) verwendet,
um die Variablenanzahl zu reduzieren und mehr 
Information über die Konstruktvalidität der Fahr -
eignungstests zu erhalten. 

Da ein Schwerpunkt dieser Studie die Prüfung 
der vorgeschlagenen Testverfahren im Hinblick
auf ihre Eignung zur Vorhersage des Fahrver -
haltens war, wurden die Fahrverhaltensdaten ein-
gehend analysiert. Im Einzelnen wurde die Be- 
urteilerübereinstimmung beider Fahrlehrer auf 
der Basis des TRIP-Protokolls geprüft und dessen
faktorielle Struktur sowie die interne Konsistenz
bestimmt. Auf dieser Basis wurde dann entschie-
den, welcher Parameter am besten geeignet
schien, das reale Fahrverhalten zu repräsentieren.
Dieser Parameter wurde in der Folge mit den 
medizinischen, subjektiven und psychometrischen
Prädiktoren korreliert. Aus den Ergebnissen wurde
ein lineares Strukturgleichungsmodell zur Vor -
hersage der Fahreignung der teilnehmenden 
Probanden/Patienten dieser Studie abgeleitet 
und geprüft. Schließlich wurden zwei Extremgrup-
pen, bestehend aus Personen mit sehr guter 
bzw. eher auffälliger Fahrleistung hinsichtlich rele-
vanter Prädiktoren verglichen. Zudem werden
zwei Probanden, deren Fahrtüchtigkeit nicht 

uneingeschränkt gegeben war, detaillierter vorge-
stellt.

In einem zweiten Analyseschritt werden mittels 
Methoden der psychometrischen Einzelfalldia g -
nostik die Fahrleistungen der Patienten mit denen
einer kleinen Stichprobe von 10 gesunden Per -
sonen verglichen. Hierbei wird jeder einzelne 
Kontrollproband mit der Kontrollgruppe auf signi-
fikante Leistungsunterschiede bzw. -dissozia- 
tionen verglichen (CRAWFORD & HOWELL,
1998; CRAWFORD & GARTHWAITE, 2002;
CRAWFORD, GARTHWAITE & PORTER, 2010).
Bei Patienten mit signifikant verringerter Fahr -
leistung lassen sich somit bestimmte Symptom -
konstellationen (anhand der klinischen und neuro-
psychologischen Symptomatik) erfassen.

Auf der Basis ausgewählter Parameter wird
schließlich ein lineares Strukturgleichungsmodell
zur Vorhersage des Fahrverhaltens vorgestellt.

8.5 Deskriptive Ergebnisse

Im Folgenden werden die deskriptiven Ergebnisse
der Studie dargestellt. Hierbei werden zunächst die
klinischen Daten beschrieben. Es folgen die Ergeb-
nisse der subjektiven Einschätzung der Studienteil-
nehmer. Im Anschluss werden die Resultate der
verschiedenen Leistungstests präsentiert. 

8.5.1 Klinische Daten

Neurologische Untersuchung

Es nahmen neun MCI-Patienten (20 %) und fünf
Alzheimer-Patienten (72 %) vor der Studienteil -
nahme an einer neurologischen Untersuchung in
der Gedächtnisambulanz der Neurologischen Klinik
teil. Die neurologische Untersuchung war bei 89 %
der MCI-Patienten und bei 60 % der Alzheimer-
Patienten ohne Befund. Bei allen untersuchten 
Patienten wurden jedoch vaskuläre Risikofaktoren
erkannt. Am häufigsten handelte es sich hierbei um
eine arterielle Hypertonie oder Nikotinabusus. 

Liquor

Der Liquorstatus wurde bei fünf MCI-Patienten 
(11 %) und bei drei Alzheimer-Patienten (43 %)
während eines stationären Aufenthalts erhoben.
Bei drei Patienten (43 %) mit prodromaler Alz -
heimer-Erkrankung wurden eine krankheitstypisch,
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erniedrigte β-Amyloid-Ratio sowie erhöhte Phos-
pho-Tau-Werte diagnostiziert.

Bildgebung

Ein MRT wurde bei sechs MCI-Patienten (13 %)
und bei drei Alzheimer-Patienten (43 %) durchge-
führt. Hierbei wurden vor allem geringgradige tem-
porale oder globale Atrophien sichtbar. Ischämien
waren lediglich bei je einem Patient der MCI-
Gruppe (2 %) und der Alzheimer-Gruppe (14 %) zu
erkennen. Bei drei der MCI-Patienten (7 %) und bei
zwei Alzheimer-Patienten (29 %) wurden in der
MRT-Untersuchung Mikroangiopathien entdeckt.

EEG und Labor

Zusätzlich wurde bei drei MCI-Patienten (7 %) und
bei zwei Alzheimer-Patienten (29 %) ein EEG an-
gefertigt. Bei allen Patienten war diese Unter- 
suchung jedoch ohne Befund. Ebenso blieb das 
bei drei MCI-Patienten (7 %) und bei ebenfalls drei
Alzheimer-Patienten (43 %) abgenommene Labor
ohne Befund.

MMST

Der MMST wurde bei fünf MCI-Patienten (11 %)
und bei einem Alzheimer-Patienten (14 %) durch-
geführt. Die erzielten Punktwerte lagen zwischen
19 und 29, wobei vor allem in der Gruppe der 
Alzheimer-Patienten erniedrigte Werte erreicht 
wurden.

MoCA

Der MoCA wurde ebenfalls als Screening-Instru-
ment in der Patientengruppe durchgeführt. In der
Gruppe der MCI-Patienten wurden Punktwerte 
zwischen 18 und 30 erzielt. Der Mittelwert (siehe
Tabelle 3) liegt in dieser Gruppe bei 25,37 Punkten
(SD 2,48). In der Gruppe der Alzheimer-Patienten
liegt die erreichte Punktzahl in diesem Test zwi-
schen 15 und 26. Der Mittelwert in dieser Gruppe
beträgt 19,83 Punkte (SD 4,07) und fällt somit 
signifikant niedriger aus als in der MCI-Gruppe. Ein
Punktwert von < 26 gilt als auffällig (NASREDDINE
et al., 2005).

CERAD

Die CERAD-Testbatterie wurde ebenfalls lediglich
in der Patientengruppe durchgeführt.
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Gruppe 

M
4(
C
6)

I A
7(
D
)
 

MoCA**
MW 25,37 19,83

SD 2,48 4,07

TMT_A_T
MW 56,50 44,83

SD 10,94 9,26

TMT_B_T
MW 51,80 49,40

SD 11,59 14,21

Semantische 
Flüssigkeit*

MW 47,84 36,17

SD 8,65 10,63

Phonematische 
Flüssigkeit

MW 51,80 44,33

SD 11,40 14,83

Figuren Abzeichnen
MW 44,56 55,40

SD 13,21 9,42

Boston Naming
MW 54,44 46,00

SD 9,96 6,96

Wortliste Total*
MW 46,80 31,20

SD 10,11 7,05

Wortliste 1*
MW 46,60 33,60

SD 8,28 7,93

Wortliste 2*
MW 47,91 33,00

SD 9,72 7,42

Wortliste 3
MW 48,07 35,80

SD 11,14 11,17

Wortliste Abrufen*
MW 45,71 32,20

SD 8,91 4,82

Wortliste Intrusionen
MW 49,02 52,40

SD 10,21 10,85

Wortliste Savings
MW 45,24 39,20

SD 12,89 23,05

Wortliste 
Wiedererkennen

MW 49,57 41,20

SD 9,99 17,25

Figuren Abrufen*
MW 44,91 29,00

SD 11,42 6,16

Figuren Savings**
MW 48,89 29,40

SD 11,36 6,15

* 
** 

p 
p 
< 
< 
.05; 
.01; einseitig; nach Bonferroni-Korrektur

Tab. 3: Ergebnisse der CERAD-Plus-Testbatterie (jeweils 
alters- und bildungskorrigierte T-Werte) und des MoCA.
Der Gruppenvergleich erfolgte jeweils mittels Rando -
misierungstest



Die Resultate zeigen, dass die Gruppe der Alz -
heimer-Patienten im Durchschnitt bei nahezu allen
Testkategorien schlechtere Ergebnisse erzielt als
die MCI-Patienten. Signifikante Leistungsunter-
schiede zeigen sich beim Erlernen und Erinnern der
Wortliste. Der Wortlisten-Gesamt-T-Wert der MCI-
Patienten liegt im Mittel bei 46,80 (SD 10,11), was
noch einem durchschnittlichen Wert entspricht,
während die Alzheimer-Patienten lediglich einen
mittleren T-Wert von 31,20 (SD 7,05) erreichten,
was bereits als deutlich unterdurchschnittlich einzu-
stufen ist (siehe Tabelle 3). Auch die Lernkurve 
der beiden Gruppen unterscheidet sich deutlich.
Während die MCI-Patienten in allen drei Lern-
durchgängen durchschnittliche T-Werte erlangten,
schnitten die Alzheimer-Patienten mit deutlich 
unterdurchschnittlichen T-Werten ab. Auch das 
Abrufen der Wortliste fiel den Alzheimer-Patienten
signifikant schwerer. Sie erzielten im Durchschnitt
T-Werte von 32,20 (SD 4,82), was als unterdurch-
schnittlich zu bewerten ist, während die MCI-
Patienten T-Werte von durchschnittlich 45,71 
(SD 8,91) erhielten. Zudem weisen die Alzheimer-
Patienten erwartungsgemäß eine signifikant
schlechtere semantische Wortflüssigkeitsleistung
auf.

8.5.2 Subjektive Einschätzung

Gesundheitsfragebogen

• Fahrerlaubnis

Sowohl die Probanden als auch die Patienten be-
fanden sich alle im Besitz einer gültigen Fahrer-
laubnis und nahmen bis zum Testzeitpunkt oder bis
sechs Wochen vor dem Testzeitpunkt noch aktiv 
als Fahrzeugführer am Straßenverkehr teil. Alle
Teilnehmer hatten eine Prüfung absolviert, um die
Fahrerlaubnis zu erhalten.

Die MCI-Patienten benötigten im Durchschnitt 
14 Fahrstunden (SD 9,2), während die Kontrollpro-
banden im Durchschnitt 15 Fahrstunden (SD 6,8)
vor der Fahrprüfung absolvierten. Die Gruppe der
Alzheimer-Patienten leistete lediglich neun Fahr-
stunden (SD 5,9) ab. In der Gruppe der MCI-
Patienten sind 33 Personen (77 %) im Besitz einer
Führerscheinklasse A oder AB. In der Gruppe der
Alzheimer-Patienten sind dies vier Personen 
(67 %). Die übrigen Patienten sind zusätzlich im
Besitz eines Führerscheins der Klasse C bzw. CE.
Acht der Kontrollprobanden (73 %) besitzen einen
Führerschein der Klasse B bzw. AB. Drei weitere

(27 %) haben zusätzlich die Fahrerlaubnis C 
bzw. CE. Dabei sind die MCI-Patienten im Durch-
schnitt seit 43 Jahren (SD 9,1) aktive Autofahrer,
wobei die Alzheimer-Patienten durchschnittlich 
49 Jahre (SD 6,4) und die Probanden im Durch-
schnitt seit 45 Jahren (SD 3,9) aktive Fahrzeug -
führer sind.

Die Fahrerlaubnis hat bei 41 Patienten (82 %) 
keine Einschränkungen, wohingegen bei acht 
MCI-Patienten (19 %) und bei einem Alzheimer-
Patienten (17 %) das Tragen einer Brille beim 
Führen eines Kraftwagens vorgeschrieben ist. In
der Gruppe der Kontrollprobanden müssen zwei
Personen (18 %) eine Brille beim Fahren eines Pkw
tragen. Acht Personen (82 %) dieser Gruppe haben
keine Einschränkungen in der Fahrerlaubnis ver-
merkt.

Bis zum Testzeitpunkt fuhren vier Patienten (9 %)
ein Fahrzeug mit Automatikgetriebe, 34 Patienten
(79 %) einen Schaltwagen und fünf Patienten 
(12 %) sowohl ein Fahrzeug mit Automatikgetriebe
als auch einen Schaltwagen. In der Gruppe der
Alzheimer-Patienten bewegten zwei Personen 
(33 %) ein Fahrzeug mit Automatikgetriebe und
fünf Personen (67 %) einen Schaltwagen. In der
Kontrollgruppe steuern zum Testzeitpunkt drei
Personen (27 %) ein Fahrzeug mit Automatik- 
getriebe und sieben Personen (73 %) einen
Schaltwagen.

In der Gruppe der MCI-Patienten sind 26 Personen
(61 %) die Hauptfahrer in der Familie. Von den 
Alzheimer-Patienten agieren vier Personen (67 %)
als Hauptfahrer in der Familie. In der Kontroll -
gruppe sind dies neun Personen (82 %).

• Nutzungshäufigkeit

Der überwiegende Teil der MCI-Patienten und 
auch der Kontrollprobanden nutzt das Fahrzeug
höchstens 10-mal pro Woche. In der Gruppe der
MCI-Patienten bewegen lediglich sieben Perso-
nen (16 %) den Pkw mehr als 10-mal pro Woche. 
Lediglich ein Alzheimer-Patient (16 %) nutzt 
den Pkw mehr als 10-mal pro Woche. Bei den
Kontrollprobanden fahren drei Personen (27 %)
mehr als 10-mal pro Woche mit dem Fahrzeug
(siehe Tabelle 4). 4 Personen machten keine 
Angaben. Die Gruppen unterscheiden weder 
in Bezug auf die Fahrzeugnutzung (p > .05; 
exakter Chi2-Test) noch hinsichtlich der Fahr -
erfahrung (Aktive Jahre; p > .05; exakte ein- 
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faktorielle Varianzanalyse basierend auf 10.000
unter der Nullhypothese zu lässigen, zufälligen und
gleichwahrscheinlichen Permutationen) signifikant
(siehe Tabelle 4).

Bei der Betrachtung der von den Probanden an -
gegebenen Jahreskilometer zeigen sich deut -
liche Unterschiede zwischen den Gruppen. 
Während die MCI-Patienten durchschnittlich 
9.400 km (SD 8.924) pro Jahr fahren, sind es 
bei den Kontrollprobanden im Durchschnitt 
17.000 km (SD 10.469). Die Alzheimer-Patienten
fahren durchschnittlich 11.333 km (SD 2.944) 
pro Jahr. Die MCI-Patienten legen zwischen 
600 km und 50.000 km pro Jahr zurück, während
die Kontroll-Pro banden zwischen 5.000 km und
40.000 km und die Alzheimer-Patienten zwischen
8.000 km und 15.000 km pro Jahr zurücklegen. 
Die Gruppen unterschiede sind jedoch nicht 
signifikant (p. > .05; exakte einfaktorielle Varianz-
analyse basierend auf 10.000 zufälligen Permu -
tationen).

• Genutztes Fahrzeug

Das aktuell genutzte Fahrzeug wurde bei den 
Patienten zwischen 1998 und 2013 angeschafft. In
der Gruppe der Kontrollprobanden wurde das zur-
zeit genutzte Fahrzeug zwischen 1996 und 2012
erworben. Für beide Gruppen waren vor allem 
der Preis, der Aspekt der Sicherheit und die 
Wirtschaftlichkeit des Pkw entscheidend für den
Kauf.

Assistenzsysteme wie ABS und ein Navigations -
gerät werden von Teilnehmern aller Gruppen als
besonders sinnvoll und hilfreich angesehen. Im 
eigenen Fahrzeug werden vor allem zusätzlich ESP
und ein Tempomat verwendet.

• Unfallstatistik

In der Gruppe der MCI-Patienten haben 11 Per -
sonen (27 %) noch keinen Unfall als Fahrzeug -
führer erlitten, während in der Gruppe der Kontroll-
probanden drei Personen (27 %) angaben noch 
nie einen Unfall gehabt zu haben. In der Gruppe
der Alzheimer-Patienten war lediglich ein Patient
(17 %) noch nie an einem Verkehrsunfall als Fahr-
zeugführer beteiligt. Der überwiegende Teil sowohl
der MCI-Patienten (63 %) als auch der Probanden
(55 %) hat einen oder zwei Unfälle in der Vergan-
genheit als Fahrzeugführer erlebt. In der Gruppe
der Alzheimer-Patienten erlebte der Großteil der
Patienten (50 %) bereits drei bis vier Verkehrs -
unfälle. In den letzten beiden Jahren vor dem Test-
zeitpunkt waren lediglich ein Kontrollproband (9 %),
zwei MCI-Patienten (5 %) und ein Alzheimer-
Patient (17 %) in einen Unfall verwickelt, wobei 
lediglich der Alzheimer-Patient hierbei als Unfall -
verursacher ermittelt wurde. 

• Selbsteinschätzung des Fahrverhaltens

Fahrten über kurze Distanzen werden in beiden
Gruppen mehrheitlich nie oder nur gelegentlich 
vermieden (MCI-Patienten: 85 %, Alzheimer-
Patienten: 100 %, Kontrollprobanden: 91 %). Fahr-
ten über mittlere Distanzen werden in beiden 
Gruppen bei den meisten Personen nie umgangen
(MCI-Patienten: 59 %, Alzheimer-Patienten: 40 %,
Kontrollprobanden: 64 %). Lange Distanzen 
werden ebenfalls selten vermieden (MCI-Patienten:
64 %, Alzheimer-Patienten: 60 %, Kontrollpro- 
banden: 82 %).

Während 31 % (n = 13) der MCI-Patienten und 
40 % (n = 2) der Alzheimer-Patienten Fahrten über
Land versuchen zu vermeiden, tun dies 9 % (n = 1)
der Kontrollprobanden. Auch bei den Fahrten durch
die Stadt zeigen sich die Patienten etwas zurück-
haltender als die Kontrollprobanden. Während 
lediglich 18 % (n = 2) der Kontrollprobanden solche
Fahrten versuchen zu vermeiden, sind es bei den
MCI-Patienten bereits 41 % (n = 17) und bei den
Alzheimer-Patienten 40 % (n = 2). Bei Fahrten in
der Dunkelheit sind die Patienten ebenfalls etwas
vorsichtiger. 27 % (n = 3) der Kontrollprobanden
gaben an Fahrten bei Nacht zumindest manchmal
zu vermeiden, während 64 % (n = 27) der MCI-Pa-
tienten und 40 % (n = 2) der Alzheimer-Patienten
manchmal oder auch immer Nachtfahrten ver -
meiden. Ebenso ist das Fahren ohne Beifahrer für
35 % (n = 14) der MCI-Patienten und für 60 % 
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Gruppe

K
1(
G
1)

 M
4(
C
6)

I A
7(
D
)
 

MW 17.000 9.405 11.333
km pro Jahr

SD 10.469 8.924 2.944

Aktive Jahre
MW 45,27 42,78 49,17

SD 3,95 9,70 6,43

Anzahl 
Woche

pro ≤ 10mal 8 36 5

> 10mal 3 7 1

Tab. 4: Gesundheitsfragebogen: Fahrverhalten. Von 
nen liegen keine Angaben zur Häufigkeit des 

4 Perso-
Fahrens

pro Woche vor



(n = 3) der Alzheimer-Patienten problematisch. In
der Gruppe der Kontrollprobanden äußerte nie-
mand, das Fahren ohne Beifahrer manchmal oder
immer zu unterlassen. Auch das Befahren von un-
bekannten Straßen scheint sowohl den MCI-
Patienten als auch den Alzheimer-Patienten mehr
Schwierigkeiten als den Kontrollprobanden zu be-
reiten. So unterlassen 45 % (n = 18) der MCI-
Patienten und 40 % (n = 2) der Alzheimer-Patienten
manchmal oder immer Fahrten in unbekannte Ge-
biete (siehe Tabelle 5). Das Fahrverhalten bezüg-
lich Fahrten auf der Autobahn oder im Berufs -
verkehr unterscheidet sich rein deskriptiv nicht 
zwischen den beiden Gruppen. In keiner der 
genannten Variablen findet sich jedoch ein sig -
nifikanter Gruppenunterschied (p > .05; exakter
Chi2-Test).

Die Untersuchungsgruppen unterscheiden sich
weder in der Art der Vorbereitung auf die Autofahrt
noch bezüglich einer Veränderung des eigenen
Fahrverhaltens signifikant. Allerdings lassen sich
tendenzielle Unterschiede feststellen. Während 
37 % (n = 16) der MCI-Patienten und 67 % (n = 4)
der Alzheimer-Patienten ihre Fahrten gut vorberei-
ten, wird dies von nur 27 % (n = 3) der Kontrollpro-
banden getan. Alle Studienteilnehmer wurden um

eine Einschätzung bezüglich einer Veränderung
des eigenen Fahrverhaltens im Vergleich zum
Fahr verhalten im Alter von 45 Jahren gebeten.
Während 51 % (n = 22) der MCI-Patienten und 
67 % (n = 4) der Alzheimer-Patienten bemerkten
zum Testzeitpunkt langsamer zu fahren als im Alter
von 45 Jahren, taten dies nur 18 % (n = 2) der
Kontrollpro banden. Was den eingeschätzten Ab-
stand zum vorausfahrenden Fahrzeug anbelangt,
ergaben sich ähnliche Resultate. In der Gruppe der
MCI-Patienten sagten 47 % (n = 20) der Teilneh-
mer, dass sie zum heutigen Zeitpunkt einen größe-
ren Sicherheitsabstand wahren würden als im Alter
von 45 Jahren. In der Alzheimer-Gruppe betraf dies 
50 % (n = 3), in der Kontrollgruppe gaben dies nur
18 % (n = 2) an. In beiden Gruppen führen jedoch
vor allem Dunkelheit in Kombination mit Regen
oder Glätte zur vermehrten Unsicherheit im Fahr-
verhalten. Auch Baustellen auf Autobahnen oder
Lkw auf der Autobahn verunsichern Teilnehmer 
beider Gruppen.

• Erkrankungen

Alle Studienteilnehmer wurden bezüglich gege- 
bener Einschränkungen der Beweglichkeit der 
Extremitäten wie Arme, Beine und Kopf befragt.
Es ergaben sich keine nennenswerten Unterschie-
de in der Funktion zwischen den beiden Gruppen.
Vor allem Beeinträchtigungen in der Nackenbe-
weglichkeit und Schmerzen in den Schultern 
wurden von Teilnehmern beider Gruppen ange- 
geben.

Es wurde ebenfalls nach dem Vorliegen diverser
Erkrankungen gefragt. Es zeigte sich, dass 47 %
(n = 20) der MCI-Patienten, 33 % (n = 2) Alz -
heimer-Patienten und 64 % (n = 7) der Kontroll-
probanden an einer Hypertonie leiden. Diabetes
liegt bei 16 % (n = 7) der MCI-Patienten und bei 
27 % (n = 3) der Kontrollprobanden vor. In der
Gruppe der Alzheimer-Patienten gab niemand an,
an Diabetes erkrankt zu sein. Ein Glaukom haben
21 % (n = 9) der MCI-Patienten, 33 % (n = 2) der
Alzheimer-Patienten und 27 % (n = 3) der Kon-
trollprobanden. Rückenbeschwerden gaben 33 %
(n = 14) der MCI-Patienten, 33 % (n = 2) der Alz-
heimer-Patienten und 46 % (n = 5) der Kontroll-
probanden an (siehe Tabelle 6). Seltener wurde das
Vorliegen von Erkrankungen wie Rheuma, Nieren-
erkrankungen, Apoplex, Herzinfarkt oder Tuber -
kulose genannt. Die Gruppen unterscheiden sich
hinsichtlich der Häufigkeit der genannten Erkrankun-
gen nicht signifikant (p > .05; exakter Chi2-Test).
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Gruppe

K
1(
G
1)

 M
4(
C
2)

I A
5(
D
)
 

Land

niemals 10 29 3

manchmal 1 12 2

immer 0 1 0

Stadt

niemals 9 25 3

manchmal 2 16 2

immer 0 1 0

niemals 9 22 3

Unbekannte
Gebiete

manchmal 2 16 2

immer 0 2 0

Nacht

niemals 8 15 3

manchmal 3 21 1

immer 0 6 1

niemals 10 26 2

Ohne 
Beifahrer

manchmal 1 9 2

immer 0 5 1

Tab. 5: Gesundheitsfragebogen: Vermeidungsverhalten. 
liegen keine signifikanten Gruppenunterschiede 
(p > .05; exakter Chi2-Test)

Es 
vor 



• Medikamente

Des Weiteren wurden die Studienteilnehmer nach
der Einnahme von Medikamenten befragt. In der
Gruppe der MCI-Patienten gaben 11 Personen 
(26 %) an keine Medikamente einzunehmen, wäh-
rend dies in der Gruppe der Kontrollprobanden zwei
Personen (18 %) taten. In der Gruppe der Alz -
heimer-Patienten nehmen alle Personen regel -
mäßig Medikamente zu sich. 

Sowohl die Patienten als auch die Kontroll-
pro banden nehmen am häufigsten Medikamente

aus der Gruppe der Antihypertonika ein. In der
Gruppe der MCI-Patienten trifft dies auf 56 % 
(n = 24) der Personen zu, während in der Gruppe
der Alzheimer-Patienten 50 % (n = 3) Medikamen-
te dieser Wirkstoffgruppe verabreicht wird. In der
Gruppe der Kontrollprobanden nehmen 60 % 
(n = 6) der Teilnehmer regelmäßig Antihypertonika
zu sich (siehe Tabelle 7). Ebenfalls weitverbreitet
ist die Einnahme von cholesterinsenkenden Sub-
stanzen mit zehn Nennungen in der MCI-Gruppe
(23 %), drei Nennungen in der Alzheimer-Gruppe
(50 %) und drei Nennungen in der Kontrollgruppe
(30 %).

Auch Gerinnungshemmer werden von Studienteil-
nehmern beider Gruppen häufig verwendet. In der
Gruppe der MCI-Patienten nehmen 14 Personen
(33 %), in der Gruppe der Alzheimer-Patienten drei
Personen (50 %) und in der Kontrollgruppe 30 % 
(n = 3) Personen Medikamente wie Marcumar zur
Gerinnungshemmung ein. Weitere Arzneimittel, die
von einzelnen Personen beider Gruppen genutzt
werden, sind Antidiabetika, wie Insulin, Neuro -

41

Gruppe

K
1(
G
1)

 M
4(
C
3)

I A
6(
D
)
 

Hypertonie

ja 7 20 2

nein 4 22 4

weiß nicht 0 1 0

Blutgefäße

ja 1 7 1

nein 10 34 4

weiß nicht 0 1 0

Herzkrankheit

ja 0 7 1

nein 11 34 5

weiß nicht 0 2 0

Herzrhythmus

ja 1 6 0

nein 10 35 5

weiß nicht 0 1 1

Diabetes

ja 3 7 0

nein 8 33 6

weiß nicht 0 3 0

Sehen

ja 3 14 0

nein 7 27 5

weiß nicht 1 2 1

Glaukom

ja 3 9 2

nein 8 33 3

weiß nicht 0 1 1

Rücken

ja 5 14 2

nein 6 28 3

weiß nicht 0 0 1

Rheuma

ja 0 7 1

nein 11 34 4

weiß nicht 0 0 1

Tab. 6: Gesundheitsfragebogen: Erkrankungen. Es 
keine signifikanten Gruppenunterschiede vor (p 
exakter Chi2-Test)

liegen
> .05;

Gruppe 

KG 
(10)

MCI 
(43)

AD 
(6)

Antihypertonikum
Ja 6 24 3

Nein 4 19 3

Gerinnunshemmer
Ja 3 14 3

Nein 7 29 3

Antidiabetikum
Ja 2 4 0

Nein 8 39 6

Cholesterinsenker
Ja 3 10 3

Nein 7 33 3

Bronchodilatatoren
Ja 1 1 1

Nein 9 42 5

Antidementivum**
Ja 0 2 5

Nein 10 41 1

Neuroleptikum
Ja 0 4 1

Nein 10 39 5

Psychopharmaka
Ja 0 6 0

Nein 10 37 6

Sonstige 
Medikamente

Ja 4 18 4

Nein 6 25 2

** p < .001; exakter Chi2-Test

Tab. 7: Gesundheitsfragebogen: Medikamenteneinnahme



leptika, Bronchodilatatoren, Psychopharmaka und
Harnsäuresenker. In der Gruppe der Patienten 
werden zusätzlich 14 % (n = 7) der Personen mit
Cholinesterasehemmer aufgrund ihrer demenziel-
len Erkrankung behandelt. Davon sind fünf Patien-
ten mit einer prodromalen Alzheimer-Erkrankung
diagnostiziert, während die übrigen beiden an einer
MCI leiden.

Sowohl die Anzahl der eingenommenen Arznei -
mittel als auch die Wirkstoffgruppen, die einge -
nommen werden, unterscheiden sich, mit Aus -
nahme der Cholinesterasehemmer (Antidemen- 
tivum), nicht signifikant zwischen den beiden Unter-
suchungsgruppen (siehe Tabelle 7).

Es ist jedoch anzumerken, dass einige der durch
die Studienteilnehmer eingenommenen Medika-
mente, wie Psychopharmaka, Antidiabetika, Neuro-
leptika oder auch Antihypertonika negative Aus -
wirkungen auf die Fahrtauglichkeit haben können.
Daher wurde pro Proband neben der Gesamtzahl
eingenommener Medikamente auch die Anzahl 
potenziell reaktionsverzögernder Medikamente 
registriert. 

• Selbstwirksamkeitserwartung

Bei der subjektiven Einschätzung der eigenen
Fahrkompetenz erreichten die MCI-Patienten einen
durchschnittlichen Gesamtwert von 18,3 Punkten
(SD 6,6), während die Kontrollprobanden durch-
schnittlich 18,8 Punkte (SD 4,9) erzielten. Die 
Alzheimer-Patienten erreichten im Durchschnitt 17
Punkte (SD 7,7). Die Anzahl der erreichten Punkte
liegt in der MCI-Patientengruppe zwischen 6 und 33
Punkten, in der Alzheimer-Gruppe zwischen 5 und
25 Punkten und in der Kontrollgruppe zwischen 
9 und 25 Punkten. Es liegt kein signifikanter 
Gruppenunterschied vor (p > .05; exakter Kruskal-
Wallis-Test).

8.5.3 Leistungstests

Sehtest

In der Gruppe der Kontrollprobanden benötigen 
9 Personen (90 %) eine Sehhilfe. In der Gruppe der
MCI-Patienten tragen 94 % (n = 43) und in der 
Alzheimer-Gruppe 89 % (n = 8) der Studienteil -
nehmer eine Sehhilfe.

Die Durchführung des straßenverkehrsbezogenen
Sehtests erbrachte in der Gruppe der Kontrollpro-

banden bei 4 Personen (40 %) keinerlei Auffällig-
keiten. In der Gruppe der MCI-Patienten blieben 
26 Personen (57 %) innerhalb der tolerierten 
Fehleranzahl. In der Gruppe der Alzheimer-Patien-
ten ist die Sehkraft von 4 Personen (44 %) unauf-
fällig. Die Gruppen unterscheiden sich diesbezüg-
lich nicht signifikant.

Nacken-Rotations-Test

In der Gruppe der MCI-Patienten fiel der Nacken-
Rotations-Test bei 73 % (n = 32) der Personen 
positiv aus und gilt somit als bestanden. Unein -
geschränkte Nackenbeweglichkeit wurde in der
Gruppe der Alzheimer-Patienten bei 44 % (n = 4)
der Personen festgestellt. In der Gruppe der Kon-
trollprobanden waren 90 % (n = 9) der Personen
unauffällig. Es liegt kein signifikanter Gruppen -
unterschied vor (p > .05; exakter Chi2-Test).

Papier-und-Bleistift-Tests

• Dual Task nach Della Sala

Die Zahlenmerkspanne reicht bei den MCI-Patien-
ten von vier bis sieben. Im Durchschnitt können
MCI-Patienten Zahlenreihen von 4,78 Zahlen 
(SD 0,87) erinnern (siehe Tabelle 8). Alzheimer-
Patienten erinnerten zwischen drei und sechs 
Zahlen. Im Durchschnitt waren dies 4,14 Zahlen
(SD 0,9). In der Gruppe der Kontrollprobanden liegt
die Zahlenmerkspanne zwischen vier und neun
Zahlen. Die durchschnittliche Merkspanne liegt bei
diesen Personen bei 5,73 Zahlen (SD 1,49).

Die Anzahl der Zahlen, die in der Dual Memory Task
korrekt wiederholt werden konnten, liegt in der 
MCI-Gruppe zwischen 29 und 80 Zahlen. Im Durch-
schnitt konnten bei dieser Aufgabe 53,78 Zahlen
(SD 13,17) erinnert werden. In der Einzelbedingung
konnten im Gegensatz dazu durchschnittlich 
54,54 Zahlen (SD 12,63) wiederholt werden. Die
Alzheimer-Patienten gaben zwischen 30 und 65
Zahlen korrekt wieder bei einem Mittelwert von
51,29 Zahlen (SD 14,21). Die Kontrollprobanden
konnten zwischen 50 und 76 Zahlen wiederholen.
Durchschnittlich gaben die Kontrollprobanden 
innerhalb der vorgegebenen Zeit 60,27 Zahlen 
(SD 9,23) korrekt wieder. In der Einzelbedingung
waren dies durchschnittlich 64,82 Zahlen (SD 9,76).

In der Dual Tracking Task verbanden die MCI-
Patienten zwischen 61 und 312 Kreise miteinander
bei einem Mittelwert von 174,59 (SD 61,97). In 
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der Einzelbedingung konnten im Durchschnitt
191,43 Kreise (SD 55,81) bearbeitet werden. 
Alzheimer-Patienten verbanden 49 bis 139 Kreise
miteinander. Durchschnittlich wurde eine Anzahl

von 105,43 Kreisen (SD 30,52) erreicht. In der Ein-
zelbedingung konnten im Durchschnitt 134,86 Krei-
se (SD 27,4) bearbeitet werden. Von der Kontroll-
gruppe wurden zwischen 134 und 230 Kreise mit-
einander verbunden bei einem Mittelwert von
181,27 Kreisen (SD 32,08), während in der Einzel-
bedingung innerhalb der Testzeit durchschnitt -
lich 210,36 Kreise (SD 39,05) bearbeitet werden 
konnten.

Keiner der Kontrollprobanden zeigte auffällige 
Resultate. Der Gesamtscore in der Dual Task Auf-
gabe fällt hingegen mit einem Mittelwert von 91,07
(SD 6,22) niedriger aus als in der MCI-Gruppe 
(MW 94,49, SD 10,67). In der Gruppe der MCI-
Patienten zeigten jedoch sieben Personen (15 %)
unterdurchschnittliche Werte. In der Gruppe der
Alzheimer-Patienten war dies bei einem Studien-
teilnehmer (17 %) der Fall. Hier beträgt der durch-
schnittliche Gesamtscore 87,51 (SD 10,34). Gleich-
wohl unterschieden sich die drei Gruppen in der
Dual Task Aufgabe in keinem Parameter signifikant.

• Labyrinth-Test

Die durchschnittliche Dauer, die MCI-Patienten 
benötigten um Labyrinth 1 zu lösen liegt bei 46,91
Sekunden (SD 26,8342) und bei den Alzheimer-
Patienten bei 56,14 Sekunden (SD 35,1), während
die Kontrollprobanden im Durchschnitt für dieses
Labyrinth lediglich 30,45 Sekunden (SD 14,41) 
benötigten (siehe Tabelle 8). Die durchschnittliche
Fehleranzahl ist mit 2,58 (SD 2,64) in der Gruppe
der MCI-Patienten ebenso wie in der Kontroll -
gruppe (MW 2,64; SD 2,67) und in der Gruppe der
Alzheimer-Patienten (MW 3; SD 2,04) gering. 

Um den Ausgang von Labyrinth 2 zu finden, be -
nötigen die MCI-Patienten durchschnittlich 92,45
Sekunden (SD 42,42) und machten dabei 5,78 
Fehler (SD 3,29). Bei den Alzheimer-Patienten
waren im Durchschnitt 98,29 Sekunden (SD 56,6)
nötig. Dabei wurden 5,07 Fehler (SD 2,62) ge-
macht. Die Kontrollprobanden waren zwar mit einer
Durchschnittszeit von 81,73 Sekunden (SD 33,55)
etwas schneller, arbeiteten jedoch bei durchschnitt-
lich 7,64 Fehlern (SD 4,23) etwas ungenauer als
die Patienten.

Für drei MCI-Patienten und einen Alzheimer-
Patienten war das Labyrinth 3 und somit das 
größte Labyrinth nicht lösbar. Die übrigen MCI-
Patienten benötigten im Durchschnitt 190,29 
Sekunden (SD 77,84) zur Lösung der Aufgabe.
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Gruppe 

K
1(
G
1)

 M
4(
C
6)

I A
7(
D
)
 

UFOV (ms)**
MW 101,18 170,63 332,86

SD 3,92 107,51 158,51

Dual 
Digit 

Task: 
Span

MW 5,73 4,78 4,14

SD 1,49 0,87 0,90

Single Task: 
Memory 

MW 64,82 54,54 58,86

SD 9,76 12,63 14,06

Single Task:
Tracking 

MW 210,36 191,43 134,86

SD 39,05 55,81 27,40

Dual Task: 
Memory 

MW 60,27 53,78 51,29

SD 9,23 13,17 14,21

Dual Task: 
Tracking 

MW 181,27 174,59 105,43

SD 32,08 61,97 30,52

Dual 
Digit 

Task: 
Proportion

MW 95,52 97,62 95,54

SD 9,05 13,73 3,53

Dual Task: 
Tracking Proport.

MW 86,67 91,31 79,50

SD 14,82 17,84 22,62

Dual Task: 
Gesamt Proport.

MW 91,07 94,49 87,51

SD 6,22 10,67 10,34

Labyrinth 1:
Dauer (sec)

MW 30,45 46,91 56,14

SD 14,41 26,83 35,10

Labyrinth 2
Dauer (sec)

MW 81,73 92,45 98,29

SD 33,55 42,42 56,60

Labyrinth 3
Dauer (sec)

MW 152,82 190,29 208,80

SD 50,08 77,84 82,23

Labyrinth 
Fehler

1 MW 2,64 2,58 3,00

SD 2,67 2,64 2,04

Labyrinth 
Fehler

2 MW 7,64 5,78 5,07

SD 4,23 3,29 2,62

Labyrinth 
Fehler

3 MW 8,82 8,07 5,30

SD 4,45 5,36 2,68

** p < .001 (nach Bonferroni-Korrektur; exakte einfaktorielle
Varianzanalyse basierend auf 10.000 zufälligen Permuta -
tionen)

Tab. 8: Deskriptive Statistiken des UFOV, 
Della Sala und des Labyrinth-Tests 

der Dual Task 
(Rohwerte)

nach



Dabei machten sie durchschnittlich 8,07 Fehler 
(SD 5,36). Alzheimer-Patienten fanden den Aus-
gang des Labyrinths in durchschnittlich 208,8 
Sekunden (SD 82,23) bei 5,3 Fehlern (SD 2,68).
Die Kontrollprobanden lösten alle das Labyrinth.
Hierzu benötigten sie durchschnittlich 152,82 
Sekunden (SD 50,08) bei durchschnittlich 8,82
Fehlern (SD 4,45).

Die drei Gruppen unterscheiden sich in keinem der
Labyrinth-Parameter signifikant.

Computergestützte Testverfahren

• UFOV

In der MCI-Patientengruppe benötigten die Studien-
teilnehmer zwischen 100 ms und 453 ms, um die
Testobjekte korrekt wahrzunehmen. Im Durch-
schnitt waren 170,63 ms (SD 107,51) nötig (siehe
Tabelle 8). Alzheimer-Patienten brauchten eine
Mindestdarstellungsdauer von 100 ms bis 500 ms.
Durchschnittlich waren dies 332,86 ms (SD
158,51). In der Gruppe der Kontrollprobanden
reicht die nötige Präsentationsdauer von 100 ms
bis 113 ms und im Durchschnitt 101,18 ms (SD
3,92). Die drei Gruppen unterscheiden sich dabei
signifikant (p < .001; exakte einfaktorielle Varianz-
analyse basierend auf 10.000 zufälligen Permu -
tationen). Post-hoc Mittelwertsvergleiche (Permu -
tationstest für zwei unabhängige Stichproben; 
Bonferroni-korrigiert p <. 01; einseitig) ergeben
dabei signifikante paarweise Unterschiede zwischen
allen drei Gruppen.

• TAP-M

Im Folgenden werden die Ergebnisse der ver -
schiedenen Untertests der TAP-M dargestellt. Bei
den dargestellten Mittelwerten handelt es sich um
T-Werte. Hierbei gelten T-Werte < 40 als unter-
durchschnittlich. Einen Überblick über die Anzahl
und die prozentuale Verteilung der unterdurch-
schnittlichen T-Werte bietet Tabelle 15.

Ablenkbarkeit

Im Untertest „Ablenkbarkeit“ zeigen sich nur gering-
fügige Unterschiede zwischen der Kontrollgruppe
und den MCI-Patienten (siehe Tabelle 9). Die 
Gruppe der Alzheimer-Patienten schneidet bei 
keinem der erhobenen Testwerte unterdurchschnitt-
lich ab. Die durchschnittliche Gesamt-Reaktionszeit

ist jedoch mit einem T-Wert von 40,43 (SD 8,06)
grenzwertig und deutlich niedriger als in der 
Kontrollgruppe (MW 50,09; SD 5,39).

Hinsichtlich der Auslassungen ergaben sich in allen
drei Gruppen durchschnittliche Werte, wobei die
Alzheimer-Patienten im Schnitt weniger Aus -
lassungen in der Bedingung „ohne Ablenker“ 
machten (MW 45,29; SD 8,18) als in der Bedingung
„mit Ablenker“ (MW 41,57; SD 11,50). Es zeigen
sich bei keinem Testparameter signifikante Grup-
penunterschiede (p > .05; exakte einfaktorielle 
Varianzanalyse basierend auf 10.000 zufälligen 
Permutationen). 

Im Untertest „Geteilte Aufmerksamkeit“ ließen die
Alzheimer-Patienten durchschnittlich mehr Zielreize
aus (MW 35,86; SD 13,55) als die Kontrollgruppe
(MW 51,73; SD 8,14) und die MCI-Patienten 
(MW 45,41; SD 10,68) (siehe Tabelle 10). Auch 
die Reaktionszeit auf auditive Reize fällt in der
Gruppe der Alzheimer-Patienten unterdurch -
schnittlich aus (MW 30,14; SD 8,8). Sowohl in 
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Gruppe 

K
1(
G
1)

 M
4(
C
6)

I A
7(
D
)
 

Ablenker 
Fehler 

MW 48,36 44,85 50,14

SD 9,43 11,43 7,56

Ablenker 
Auslassungen 

MW 46,82 45,43 41,57

SD 5,06 6,60 11,50

Ablenker 
Median RZ

MW 49,73 47,00 42,57

SD 5,64 8,55 7,11

kein Ablenker 
Fehler

MW 47,36 43,48 50,29

SD 6,67 10,93 5,56

kein Ablenker 
Auslassungen 

MW 48,73 45,85 45,29

SD 4,22 7,87 8,18

kein Ablenker 
Median RZ

MW 50,27 47,00 40,14

SD 6,53 9,57 7,93

gesamt 
Fehler 

MW 47,73 44,04 49,86

SD 10,10 12,71 7,90

gesamt 
Auslassungen 

MW 46,73 44,63 41,00

SD 4,76 7,23 11,79

gesamt 
Median RZ

MW 50,09 46,96 40,43

SD 5,39 9,12 8,06

Tab. 9: TAP-M: Untertest 
Aufmerksamkeit

Ablenkbarkeit, T-Werte; Geteilte 



der Gruppe der MCI-Patienten (MW 44,28; 
SD 9,46) als auch in der Kontrollgruppe (MW 47,36;
SD 11,56) werden durchschnittliche Reaktions- 
zeiten erreicht.

Die Reaktionszeit auf visuelle Reize ist in der 
Alzheimer-Gruppe mit einem mittleren T-Wert von
38 (SD 11,56) unterdurchschnittlich. In beiden 
anderen Gruppen sind die Reaktionszeiten unauf-
fällig. 

Die Gruppen unterscheiden sich nach Bonferroni-
Korrektur und exakter einfaktorieller Varianzana -
lyse sowohl hinsichtlich der akustischen Reaktions-
zeiten (p < .01) als auch der Gesamtzahl der Aus-
lassungen (p < .05). Post-hoc Mittelwertsvergleiche
mittels Permutationstests belegen dabei jeweils
eine signifikante Leistungsminderung (p < .05; ein-
seitig) der Alzheimer-Patienten verglichen mit jeder
der beiden anderen Gruppen. Zudem zeigt sich ein
knapp insignifikanter Unterschied zwischen Kon-
trollgruppe und MCI-Gruppe bei den Auslassungen.

Alertness

Alle drei Untersuchungsgruppen erreichten im Un-
tertest „Alertness“ durchschnittliche Mittelwerte
(siehe Tabelle 11). Wenngleich zu bemerken ist,
dass die Gruppe der Alzheimer-Patienten mit einem
T-Wert von 41,86 (SD 6,28) den geringsten Durch-
schnittswert erzielte. Der Unterschied zwischen
den Gruppen ist hinsichtlich der Reaktionszeit
knapp insignifikant (P = .06; exakte einfaktorielle

Varianzanalyse basierend auf 10.000 zufälligen
Permutationen). Unterschiede in der Reaktionszeit-
streuung bestehen nicht zwischen den Gruppen.

Go-Nogo

Im Untertest „Go-Nogo“ unterscheiden sich die 
drei Gruppen bezüglich der Reaktionszeit knapp in-
signifikant (P = .0523; exakte einfaktorielle Varianz -
analyse basierend auf 10000 zufälligen Permuta -
tionen), was in erster Linie auf die verlängerten Re-
aktionszeiten der Alzheimer-Patienten (MW 39,43;
SD 10,13) zurückzuführen ist (siehe Tabelle 12).
Weitere bedeutsame Gruppenunterschiede liegen
nicht vor. Allerdings weisen die Alzheimer-Patienten
unterdurchschnittliche Ergebnisse hinsichtlich der
Reaktionszeit-Streuung auf (MW 36,57; SD 6,83). 

Visuelles Scanning

Die Reaktionszeiten der kritischen Trials im 
Untertest „Visuelles Scanning“ unterscheiden sich
deskriptiv deutlich zwischen der Kontrollgruppe
(MW 44,09; SD 8,02) und den beiden Patienten-
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Gruppe 

K
1(
G
1)

 M
4(
C
6)

I A
7(
D
)
 

auditiv 
Median RZ**

MW 47,36 44,28 30,14

SD 11,56 9,46 8,80

visuell 
Median RZ

MW 51,00 46,52 38,00

SD 5,55 9,89 11,56

gesamt 
Fehler 

MW 50,18 48,15 45,14

SD 8,42 8,26 8,43

gesamt 
Auslassungen*

MW 51,73 45,41 35,86

SD 8,14 10,68 13,55

* p < .05 

** p < .01 (nach Bonferroni-Korrektur); exakte einfaktorielle
Varianzanalyse basierend auf 10.000 zufälligen Permuta -
tionen)

Tab. 10: TAP-M: Untertest Geteilte 
Vergleich der Stichproben

Aufmerksamkeit, T-Werte;

Gruppe 

K
1(
G
1)

 M
4(
C
6)

I A
7(
D
)
 

Median RZ
MW 48,18 47,11 41,86

SD 5,21 5,91 6,28

SD RZ
MW 47,27 49,91 39,29

SD 6,69 9,43 11,28

Tab. 1 1: TAP-M: Untertest 
Stichproben

Alertness, T-Werte; Vergleich der

Gruppe 

K
1(
G
1)

 M
4(
C
6)

I A
7(
D
)
 

Fehler 
MW 49,09 45,30 43,57

SD 6,19 9,91 8,30

Auslassungen 
MW 50,00 46,04 45,43

SD ,00 8,04 8,14

Median RZ
MW 47,82 48,46 39,43

SD 8,78 8,93 10,13

SD RZ
MW 43,64 44,11 36,57

SD 6,56 10,80 6,83

Tab. 1 2: TAP-M: Untertest 
Stichproben

Go-Nogo, T-Werte; Vergleich der



gruppen mit jeweils einem unterdurchschnittlichen
mittleren T-Wert von 38,24 (SD 9,62) bzw. 37,57
(SD 11,66) (siehe Tabelle 13). Die Gruppen unter-
scheiden sich jedoch insgesamt in keinem der 
Parameter signifikant (p > .05; exakte einfaktorielle
Varianzanalyse basierend auf 10.000 zufälligen
Permutationen).

Die Auslassungen sowie die Fehlreaktionen liegen
in allen drei Gruppen im durchschnittlichen Bereich.

Wiener Testsystem

Alle drei Untersuchungsgruppen schnitten beim 
Linienverfolgungstest mit durchschnittlichen Mittel-
werten ab (siehe Tabelle 14). Der Unterschied 
zwischen den einzelnen Gruppen ist dabei gering
und nicht signifikant.

Im Determinationstest zeigt sich, dass die Alz -
heimer-Patienten seltener richtig reagierten (MW
36,33, SD 5,68) machten als Personen der Kon-
trollgruppe (MW 44, SD 3,85). Auch die Bear -
beitungssorgfalt, gemessen an falschen und aus-
gelassenen Reaktionen, ist bei den Patienten der
Alzheimer-Gruppe etwas schlechter ausgeprägt als
in den beiden anderen Gruppen, jedoch noch
immer knapp durchschnittlich (MW 45,67 bzw. 41).

Die Ergebnisse des Tachistoskopischen Verkehrs-
auffassungstests lassen eine Unterscheidung 
der Untersuchungsgruppen zu (siehe Tabelle 14).
Alzheimer-Patienten (MW 38,33, SD 6,15) nahmen
weniger Objekte wahr als Teilnehmer der Kontroll-

gruppe (MW 49,91, SD 9,93) oder der MCI-Gruppe
(MW 42,73, SD 7,02). Insgesamt erreichten Alz -
heimer-Patienten auch einen geringeren Wert der
Überblicksgewinnung als Teilnehmer der beiden
anderen Gruppen. 

Signifikante Gruppenunterschiede (p < .05; exakte
einfaktorielle Varianzanalyse basierend auf 10.000
zufälligen Permutationen) liegen beim TAVT (Rich-
tige und Überblick) vor. Post-hoc Mittelwertsverglei-
che mittels Permutationstests zeigen nach Bonfer-
roni-Korrektur für jeden der beiden Para meter
einen signifkanten Unterschied (p < .05; einseitig)
zwischen der Kontrollgruppe einerseits und jeder
der beiden Patientengruppen andererseits. Die
MCI- und die Alzheimer-Gruppe unterscheiden sich
bei TAVT-Überblick zusätzlich knapp signi fikant. 

8.5.4 Fahrverhaltensbeobachtung im
Realverkehr

Für alle Studienteilnehmer fand die Fahrverhaltens-
beobachtung im Realverkehr an einem Werktag um
10:00 Uhr statt.
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Gruppe 

K
1(
G
1)

 M
4(
C
6)

I A
7(
D
)
 

Kritische 
Auslassungen 

MW 45,45 48,13 46,71

SD 7,58 10,29 9,72

Kritische 
Median RZ

MW 44,09 38,24 37,57

SD 8,02 9,62 11,66

Nicht kritische 
Fehler

MW 45,91 46,84 44,43

SD 7,78 6,47 7,57

Nicht kritische  
Median RZ

MW 42,27 40,24 42,00

SD 8,87 8,93 11,03

Zeilen r 
MW 45,36 53,96 49,86

SD 7,53 10,12 5,43

Tab. 13: TAP-M: Untertest Visuelles 
gleich der Stichproben 

Scanning, T-Werte; Ver-

Gruppe 

K
1(
G
1)

 M
4(
C
6)

I A
7(
D
)
 

Determination 
Richtige

MW 44,00 40,78 36,33

SD 3,85 7,55 5,68

Determination 
Falsche

MW 53,91 54,29 45,67

SD 9,27 11,86 7,76

Determination 
Ausgelassene

MW 47,27 44,13 41,00

SD 7,39 8,07 6,13

LVT 
Median 

MW 48,55 47,13 46,50

SD 4,89 7,34 6,38

LVT 
Score 

MW 52,82 50,64 52,17

SD 6,19 9,12 10,63

TAVT  
Richtige*

MW 49,91 42,73 38,33

SD 9,93 7,02 6,15

TAVT  
Falsche 

MW 50,09 48,09 45,00

SD 8,44 8,59 8,63

TAVT  
Überblick*

MW 50,27 44,80 39,67

SD 7,98 6,16 5,20

* p < .05 (nach Bonferroni-Korrektur; exakte einfaktorielle 
Varianzanalyse basierend auf 10.000 zufälligen Permuta -
tionen)

Tab. 14: Wiener Testsystem; T-Werte (LVT: Linienverfolgungs-
test; TAVT: Tachistoskopischer Verkehrsauffassungs-
test)



Das Wetter während der Fahrproben war für den
überwiegenden Teil der Studienteilnehmer trocken
und sonnig. In der Gruppe der Kontrollprobanden
mussten vier Personen (40 %) bei Regen oder
feuchter Fahrbahn fahren. Von den MCI-Patienten
fuhren acht Personen (28 %) bei Regen oder 
feuchter Fahrbahn. Drei Alzheimer-Patienten (50 %)
absolvierten ebenfalls bei Regen die Fahrver -
haltensbeobachtung im Realverkehr.

Jeweils ein Kontrollproband (9 %) und ein Alz -
heimer-Patient (14 %) konnten aus gesundheit -
lichen Gründen nicht an einer Fahrverhaltens- 
beobachtung teilnehmen. In der Gruppe der MCI-
Patienten betraf dies drei Patienten (7 %).

Eine Fahrprobe eines MCI-Patienten (2 %) musste
aus Verkehrssicherheitsgründen vorzeitig beendet
werden.

Sowohl zwei Kontrollprobanden (20 %) als auch
zwei Alzheimer-Patienten (33 %) machten während
der Fahrprobe ein bzw. zwei kritische Fehler. In 
der Gruppe der MCI-Patienten wurden bei zwei
Personen (5 %) 10 bzw. 15 kritische Fehler. Als 
kritischer Fehler galt ein Fahrmanöver, bei dem der
Fahrlehrer eingreifen musste. 

Während der Fahrverhaltensbeobachtung waren
zwei Fahrlehrer im Fahrzeug anwesend und 
kodierten unabhängig voneinander das Fahrver -
halten mittels des TRIP-Protokolls. Nur in einem
Fall (Proband P55) war aus organisatorischen

Gründen lediglich ein Fahrlehrer anwesend. Aus 
organisatorischen Gründen war ein gelegentlicher
Wechsel der Fahrlehrerteams notwendig.

Tabelle 15 zeigt die Zusammensetzung der Fahr-
lehrerteams. Bei der im Folgenden genannten 
Variable „Fahrlehrer 1“ handelte es sich in 55 von
59 Fällen um ein und dieselbe Person (Fahrlehrer
KL), in den anderen 4 Fällen kamen insgesamt drei
Fahrlehrer zum Einsatz. Im Gegensatz dazu setzen
sich die TRIP-Beurteilungen von „Fahrlehrer 2“ aus
insgesamt 7 Personen zusammen, die jeweils an
22, 16, 10, 4, 3, 2 und 1 Fahrten als Beurteiler teil-
nahmen. 

Interrater-Reliabilität des TRIP-Protokolls

Zur Auswertung wurde in einem ersten Schritt die
Beurteilerübereinstimmung der beiden TRIP-Proto-
kolle berechnet. Prinzipiell kann dies auf mehrere
Arten erfolgen: Zum Einen lässt sich dies für die
Gesamtgruppe der Probanden (KG, MCI, AD)
durchführen, zum anderen kann die Übereinstim-
mung auch für jeden einzelnen Probanden ermittelt
werden. Die Übereinstimmung zwischen beiden
Ratings in Bezug auf alle Probanden wurde für die
Mittelwerte der Subskalen des TRIP-Protokolls, für
das TRIP-Fazit (Mittelwert beider Fahrlehrer bei
den Items 72-76) und für den TRIP-Gesamtscore
mit Krippendorf Alpha (KRIPPENDORF, 2004)
sowie dem Intraklassenkorrelationskoeffizienten
berechnet.
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Gruppe
Fahrlehrer 2 

Gesamt
DI DO DO jr. KO PL SP ZE

KG

Fahrl
1
ehrer DO 1 0 0 0 1

KL 1 5 2 1 9

Gesamt 2 5 2 1 10

MCI

Fahrl
1
ehrer 

3 0 0 0 0 0 0 3

DI 0 0 1 0 0 0 0 1

DO 0 0 0 1 0 0 0 1

KL 0 5 15 0 1 16 3 40

RA 1 0 0 0 0 0 0 1

Gesamt 4 5 16 1 1 16 3 46

AD

Fahrl
1
ehrer 1 0 0 0 1

KL 0 3 1 2 6

Gesamt 1 3 1 2 7

Tab. 15: Zusammensetzung der Fahrlehrerteams



Wie aus Tabelle 16 ersichtlich, sind die Beurteiler-
übereinstimmungen in den Subskalen sowie dem
mittleren Gesamtscore niedrig bis allenfalls mittel
ausgeprägt. Es zeigt sich zudem, dass in Einzelfäl-
len die Verwendung eines justierten Intrakorrela -
tionskoeffizienten (ICCj, vgl. Tabelle 16), bei dem
Mittelwertsunterschiede zwischen den Beurteilern
nicht in die Fehlervarianz eingehen, z. T. deutlich
höhere Übereinstimmungen ergeben. Dies weist
darauf hin, dass in unserer Studie die Fahrlehrer
(möglicherweise in Abhängigkeit von ihrer Sitzposi-
tion auf dem Beifahrersitz oder der Rückbank)
Aspekte des Fahrverhaltens unterschiedlich streng
bewerten. Die entsprechenden Unterschiede zwi-
schen dem unjustierten (ICCu) und justierten (ICCj)
Intraklassenkorrelationskoeffizienten fallen am
größten aus bei den Skalen „Verhalten an komple-
xen Kreuzungen“, „Tempo“, Vorfahrtsregeln, Ver-
ständnis, Wahrnehmung und Qualität der Verkehrs-
teilnahme“, „Fazit“ sowie beim gemittelten TRIP-
Gesamtscore. 

Ein Vergleich der Mittelwerte der beiden Fahrlehrer
in den TRIP-Skalen zeigt Folgendes (vgl. Bild 9):

Der zweite Fahrlehrer erwies sich systematisch als
signifikant strenger als der erste (jeweils p < .001; 
t-Test für unabhängige Stichproben basierend auf

1.000 Bootstrap-Stichproben), wobei sich die deut-
lichsten absoluten Unterschiede bei den Subskalen
„Verkehrssignale“, „Abstand zum Vordermann“,
„Automatismen“, „Regeln“ und beim „Fazit“ er- 
geben. Dieses Resultat ist angesichts der Tat -
sache, dass es sich z. T. um unterschiedliche Fahr-
lehrer-Gruppierungen handelte (siehe Tabelle 15)
besonders auffällig und weist auf mögliche posi -
tionsabhängige Beurteilerunterschiede hin. 

Ein möglicher Grund für die im Vergleich zur Studie
von POSCHADEL et al. (2012) niedrigeren Inter -
rater-Reliabilitäten ist darin zu sehen, dass in der
aktuellen Untersuchung Fahrlehrerteams mit wech-
selnder Zusammensetzung (siehe Tabelle 15) das
Fahrverhalten beurteilten. Zudem nahmen bei 
POSCHADEL et al. (2012) 92 Probanden teil, die
jeweils bei 4 Fahrten bewertet wurden. Es kann
daher vermutet werden, das diese Fahrlehrer auf-
grund der größeren Häufigkeit durchgeführter Fahr-
verhaltensbeobachtungen eine größere Vertraut-
heit mit dem TRIP-Protokoll entwickelt haben als
die Fahrlehrer der aktuellen Studie, die 10 Kontroll-
probanden sowie insgesamt 53 Patienten bewer -
teten. Weiterhin wurde in der vorliegenden Unter-
suchung darauf geachtet, dass die Fahrverhaltens-
beobachtung immer zur gleichen Tageszeit am Vor-
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TRIP-Skala K-α ICCu ICCa ICCj

Links abbiegen .499 .501** .668** .580**

Verhalten an komplexen Kreuzungen .437 .439** .610** .600**

Fahrstreifenwechsel .595 .597** .748** .678**

Anpassen an den Verkehrsfluss (Schnellstraße) .581 .584** .737** .627**

Verkehrssignale .216 .217 .357 .385**

Tempo .367 .369** .539** .509**

Abstand zum Vordermann .392 .394** .565** .514**

Vorausschauendes Fahren .190 .191 .321 .358**

Seitenposition auf der Straße .352 .354** .523** .498**

Automatische Prozesse .254 .256* .408* .440**

Vorfahrtsregeln, Verständnis, 
der Verkehrsteilnahme

Wahrnehmung und Qualität
.352 .354** .523** .568**

Kommunikation .373 .375** .545** .506**

Fazit .306 .308** .471** .503**

Mittlerer Gesamtscore .482 .484 .652 .651**

*  p < .05)     **  p < .001

Tab. 16: Beurteilerübereinstimmungen der beiden Fahrlehrer bzgl. relevanter Indizes des TRIP-Protokolls bei n = 
haltensbeobachtungen (K-α: Krippendorf Alpha; ICCu: Intrakorrelationskoeffizient einfaktoriell, unjustiert; 
korrelationskoeffizient bezogen auf Mittelwerte; ICCj: Intraklassenkorrelationskoeffizient zweifaktoriell justiert

58 Fahrver -
ICCa: Intra -



mittag durchgeführt wurde. Dadurch wurde der Be-
rufsverkehr am früheren Morgen oder auch um die
Mittagszeit vermieden und die Fahrstrecke war in
der vorgesehenen Zeit zu bewältigen. Andererseits
ergaben sich dadurch jedoch auch möglicherweise
weniger kritische Situationen aufgrund erhöhten
Verkehrsaufkommens mit erhöhter Anforderung 
an das Fahrvermögen. Dies könnte sich ebenfalls
negativ auf die Beurteilerübereinstimmung ausge-
wirkt haben.

Es wurde weiterhin ausgezählt, wie häufig die 
beiden Fahrlehrer die einzelnen Bewertungskate-
gorien in den 96 TRIP-Items vergeben hatten. 
Tabelle 17 zeigt, dass Fahrlehrer 1 deutlich häufiger
„gut“ vergab als Fahrlehrer 2, bei der Bewertung
„ausreichend“ verhält es sich umgekehrt. Die kri -
tischen Bewertungen „zweifelhaft“ und „unge -
nügend“ hingegen werden von beiden Beurteilern
gleich häufig vergeben. Die oben dargestellten Be-
wertungsunterschiede zwischen den beiden Ratern
gehen ausschließlich auf die, für die Bewertung 
der Fahreignung weniger relevanten, beiden ersten

Kategorien zurück, auffälliges Verhalten wird je-
doch von beiden Fahrlehrern gleich eingestuft.
Fahrlehrer 1 vergab in 26 Fällen mindestens eine
kritische Bewertung (3 und 4), Fahrlehrer 2 tat dies
in 29 Fällen. Zudem kamen beide Fahrlehrer in
allen Fällen zu einem völlig übereinstimmenden 
Expertenurteil und stuften 53 Probanden als un -
eingeschränkt fahrtüchtig (ohne Fahrstunden), 
4 Probanden als uneingeschränkt fahrtüchtig mit
zusätzlich empfohlenen Fahrstunden und 2 Pro-
banden als noch nicht uneingeschränkt fahrtüchtig
(bei empfohlenen Fahrstunden) ein. Diese Ergeb-
nisse weisen darauf hin, dass beide Fahrlehrer bei
der Bewertung von kritischen Leistungen lediglich
im höheren Leistungsbereich etwas unterschied -
liches Bewertungsniveau aufwiesen, ansonsten je-
doch kritische Fahrleistungen konsistent einstuften.

Es stellt sich nun die Frage, nach welchen Kriterien
beide Fahrlehrer ihr Fazit aus dem Verhalten der
Probanden in den unterschiedlichen Fahrsitua- 
tionen ableiteten. Zu diesem Zwecke wurden line -
are schrittweise Regressionsanalysen durchge-

49

Bild 9: Bewertungsunterschiede der beiden Fahrlehrer im TRIP-Protokoll

Vergebener T RIP-Score M ( ittelwert ü ber a lle P robanden)

1 = g ut 2 = a usreichend 3 =  zweifelhaft 4 = u ngenügend

Fahrlehrer 1 63.53 19.48 4.25 0,08

Fahrlehrer 2 41.05 40.06 4.33 0.08

Tab. 17: Mittlere Häufigkeit der vergebenen TRIP Score Kategorien getrennt nach Fahrlehrer



führt, mit den jeweiligen Mittelwerten der einzelnen
TRIP-Subskalen als Prädiktoren und dem Mittel-
wert der Skala „Fazit“ als Kriterium. Die beiden
Fahrlehrer gehen hier nach etwas unterschied -
lichen Kriterien vor, um ihr Fazit über die Fahrver-
haltensbeobachtung zu bilden. Während Fahrlehrer
1 in erster Linie die Beachtung von Vorfahrtsregeln
und die Qualität der Verkehrswahrnehmung be-
rücksichtigt und etwas schwächer die Seitenposi -
tion auf der Straße, den Fahrstreifenwechsel und
vorausschauendes Fahren berücksichtigt, stützt
sich Fahrlehrer 2 v. a. auf die Beobachtungen beim
Links-abbiegen und zusätzlich auf die vorhandenen
Automatismen des Probanden sowie auf die Ein-
schätzung des vorausschauenden Fahrens (vgl.
Tabelle 18). Bei Fahr lehrer 1 lässt sich das Fazit zu
87,1 % durch die 4 Prädiktoren, bei Fahrlehrer zwei
zu 77,8 Prozent durch die drei Prädiktoren erklären.
Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass es
sich hierbei um eine Folge der unterschiedlichen
Sitzpositionen der Beurteiler im Fahrzeug handelt
(Fahrlehrer 1 saß meistens auf dem Beifahrersitz).
Alternativ könnte es sich dabei auch um beurteiler-
spezifische Differenzen handeln, die sich in ande-
ren Studien nicht replizieren lassen. Aufgrund der
Tatsache, dass aus organisatorischen Gründen
nicht immer die gleichen Fahrlehrer anwesend
waren, lässt sich diese Frage nicht zufrieden -
stellend beantworten.

Wie Tabelle 16 verdeutlicht, ist bei der Analyse der
Übereinstimmung beider Fahrlehrer der auf Mittel-
werte bezogene Intraklassenkorrelationskoeffizient
höher als sowohl der einfaktorielle unjustierte als
auch der zweifaktoriell justierte Koeffizient. Die

Werte liegen hierbei vor allem bei den Skalen, die
aus mehr als 4 Items bestehen, in einem akzep -
tablen, teilweise sogar guten Bereich > .7 und sind
somit hinreichend groß für weitere Analysen. Aus
diesem Grunde wurde für die weiteren Analysen
zum Zusammenhang von medizinischen und sub-
jektiven und objektiven psychologischen Variablen
mit dem realen Fahrverhalten der Mittelwert beider
Fahrlehrer für jedes der 96 TRIP-Items gebildet.
Aus diesen Mittelwerten wurden dann die Werte der
Subskalen berechnet (als Summe der entsprechen-
den Items dividiert durch die Anzahl der Items in der
Skala). Entsprechend wurde bei dem Gesamtscore
vorgegangen.

Reliabilität der über die Fahrlehrer gemittelten
TRIP-Scores

Für die mittleren Werte pro TRIP-Subskala 
wurde, basierend auf den Einzelratings sowie 
den über beide Beurteiler gemittelten Einschätzun-
gen, für die Gesamtstichprobe jeweils die interne
Kon sistenz nach Cronbachs α ermittelt (vgl. 
Tabelle 20). Hierbei zeigen sich mit einer Aus -
nahme (Subskala „Tempo“) in allen Skalen gute bis
sehr gute Reliabilitäten zwischen .866 und .991 
bezogen auf die Mittelwerte beider Fahrlehrer. Mit
wenigen Ausnahmen liegen die Reliabilitäten auch
höher als die internen Konsistenzen der einzelnen
Fahrlehrer. Die Messgenauigkeit des TRIP-Proto-
kolls ist somit sehr hoch und liefert eine gute Basis
für die weiteren multivariaten Analysen zur Validität
medizinischer und psychologischer Variablen im
Hinblick auf die Fahreignung. 
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Prädiktoren Beta p R2

Fahrlehrer 1

Vorfahrtsregeln, Qualität der Verkehrswahrnehmung .467 p < .001

Seitenposition auf der Straße .242 p < .001

Fahrstreifenwechsel .235 p < .05

Vorausschauendes Fahren .171 p < .05

.871

Fahrlehrer 2

Links abbiegen .474 p < .001

Automatismen .284 p < .01

Vorausschauendes Fahren .245 p < .01

.778

Tab. 18: Ergebnisse der schrittweisen linearen Regressionsanalyse mit den TRIP-Subskalen (außer „FAZIT“) als Prädiktor und der
Skala „FAZIT“ als Kriterium. Die Analyse wurde getrennt für beide Fahrlehrer durchgeführt. Angegeben sind die resul -
tierenden Prädiktoren mit den standardisierten Beta-Gewichten, dem zugeordneten p-Wert und der durch das jeweilige 
Regressionsmodell erklärte Varianzanteil R2 (Konstante in Gleichung eingeschlossen; PIN = .05; POUT = .10)



Die Subskalen stellen jedoch keine unabhängigen
Dimensionen dar, sondern sind vielmehr hoch 
korreliert. Eine Hauptkomponenten-Faktoren -
analyse der Subskalen (ohne Gesamtscore) resul-
tiert in lediglich einem Faktor, der 70.26 % der 
Varianz aufklärt. Auf diesem Faktor laden die 
Subskalen „Links-Abbiegen“, „Komplexe Kreu-
zung“, „Fahrstreifenwechsel“, „Kommunikation“

und „Fazit“ am höchsten (vgl. Tabelle 20). Ein Ver-
gleich der Kommunalitäten aus Tabelle 20 mit den
geschätzten internen Konsistenzen der Skalen
(Tabelle 19) weist auf hohe Spezifitäten der 
Skalen „Abstand zum Vordermann“, „Voraus-
schauendes Fahren“, „Verkehrssignale“, „Seiten-
position“, „Automatische Prozesse“ und „Vor-
fahrtsregeln“ hin. 
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TRIP-Skala Rater 1 Rater 2 Mittelwert b eider R ater

Links abbiegen (20 Items) .955 .956 .962

Verhalten an komplexen Kreuzungen (20 Items) .956 .955 .967

Fahrstreifenwechsel (10 Items) .921 .917 .939

Anpassen an den Verkehrsfluss (Schnellstraße) (5 Items) .883 .893 .903

Verkehrssignale (2 Items) .852 .896 .866

Tempo (3 Items) .677 .655 .680

Abstand zum Vordermann (2 Items) .823 .856 .904

Vorausschauendes Fahren (2 Items) .966 .924 .952

Seitenposition auf der Straße (5 Items) .905 .950 .940

Automatische Prozesse (5 Items) .909 .940 .929

Vorfahrtsregeln, Verständnis, Wahrnehmung 
der Verkehrsteilnahme (4 Items)

und Qualität 
.924 .895 .927

Kommunikation (13 Items) .934 .930 .939

Fazit (5 Items) .881 .910 .911

Gesamtscore (96 Items) .990 .986 .991

Tab. 19: Interne Konsistenz nach Cronbachs α der über beide Fahrlehrer 
Konsistenzen der einzelnen Fahrlehrer-Ratings angegeben

bemittelten TRIP-Urteile. Zum Vergleich sind die internen

TRIP-Skala Faktorladung Kommunalität

Links abbiegen (20 Items) .949 .900

Verhalten an komplexen Kreuzungen (20 Items) .937 .878

Fahrstreifenwechsel (10 Items) .919 .844

Anpassen an den Verkehrsfluss (Schnellstraße) (5 Items) .855 .731

Verkehrssignale (2 Items) .769 .592

Tempo (3 Items) .775 .601

Abstand zum Vordermann (2 Items) .661 .437

Vorausschauendes Fahren (2 Items) .746 .557

Seitenposition auf der Straße (5 Items) .748 .559

Automatische Prozesse (5 Items) .835 .697

Vorfahrtsregeln, Verständnis, 
Verkehrsteilnahme (4 Items)

Wahrnehmung und Qualität der 
.799 .639

Kommunikation (13 Items) .920 .846

Fazit (5 Items) .922 .850

Tab. 20: Hauptkomponenten-Faktorenanalyse der TRIP-Subskalen. Es resultierte 
Fak torenladungen der einzelnen Skalen sowie deren Kommunalität wieder 

lediglich ein Faktor. Die Tabelle gibt die 



Vergleich der TRIP-Resultate der drei 
Probanden-Gruppen

Ein Vergleich der drei Gruppen hinsichtlich der 
Leistung im Realverkehr zeigt insgesamt an -
steigende Mittelwerte (AD > MCI > Gesunde) in den
drei Probanden-Gruppen. Aufgrund der sehr unter-
schiedlichen Stichprobengrößen mit nur wenigen
prodromalen Alzheimer-Patienten wurde eine 

exakte einfaktorielle Varianzanalyse gerechnet. Da
aufgrund der Stichprobengröße der MCI-Gruppe
keine systematische Permutation der Daten mög-
lich war, wurden 100.000 zufälligen Permutationen
verwendet. Dabei zeigen sich mit Ausnahme der
Skalen „Verkehrssignale“, „Tempo“, „Abstand“ und
„Regeln“ durchgehend signifikante Gruppenunter-
schiede (siehe Tabelle 21; es wurde keine Alpha-
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Stichprobe

Gesunde MCI
Alzh 

p
e
r
im
od

e
r
r
o
-P
m
a
a
ti
l
e
e
n
 
ten

p-Wert

TRIP 
Links 

 
Abbiegen

MW 1,28 1,47 1,72 ,05

SD ,18 ,39 ,10

Minimum/Maximum 1,10/1,68 1,00/2,65 1,58/1,85

TRIP  
Komplexe Kreuzung

MW 1,29 1,46 1,78 ,028

SD ,16 ,38 ,18

Minimum/Maximum 1,10/1,60 1,00/2,75 1,58/2,08

TRIP 
Fahrstreifendifferwech-

MW 1,23 1,53 1,76 ,02

SD ,17 ,41 ,25
sel Minimum/Maximum 1,00/1,55 1,00/2,75 1,30/2,05

TRIP
Schnellstraße

MW 1,16 1,46 1,93 ,006

SD ,21 ,45 ,31

Minimum/Maximum 1,00/1,60 1,00/3,00 1,50/2,40

TRIP   
Verkehrssignale

MW 1,23 1,31 1,63 ,13

SD ,25 ,42 ,38

Minimum/Maximum 1,00/1,50 1,00/3,00 1,00/2,00

TRIP  
Tempo

MW 1,53 1,48 1,83 ,18

SD ,41 ,45 ,24

Minimum/Maximum 1,00/2,17 1,00/3,00 1,50/2,17

TRIP   
Abstand

MW 1,30 1,47 1,58 ,41

SD ,64 ,40 ,26

Minimum/Maximum 1,00/3,00 1,00/2,50 1,25/2,00

TRIP   
Vorausschauendes

MW 1,10 1,46 1,67 ,024

SD ,21 ,48 ,26
Fahren Minimum/Maximum 1,00/1,50 1,00/3,00 1,50/2,00

TRIP 
Position

MW 1,05 1,33 1,50 ,043

SD ,11 ,42 ,17

Minimum/Maximum 1,00/1,30 1,00/3,00 1,20/1,70

TRIP  
Automatismen

MW 1,03 1,31 1,45 ,037

SD ,07 ,39 ,18

Minimum/Maximum 1,00/1,20 1,00/2,80 1,10/1,60

TRIP  
Regeln

MW 1,29 1,50 1,79 ,10

SD ,43 ,46 ,40

Minimum/Maximum 1,00/2,38 1,00/3,00 1,50/2,50

TRIP  
Kommunikation

MW 1,35 1,49 1,81 ,04

SD ,16 ,38 ,21

Minimum/Maximum 1,08/1,69 1,00/2,73 1,42/2,04

TRIP 
Fazit

MW 1,15 1,41 1,67 ,024

SD ,22 ,41 ,12

Minimum/Maximum 1,00/1,60 1,00/2,60 1,50/1,80

TRIP 
Gesamtwert

MW 1,25 1,46 1,73 ,024

SD ,16 ,37 ,13

Minimum/Maximum 1,09/1,56 1,01/2,68 1,49/1,86

Tab. 21: Stichproben-Unterschiede in den TRIP-Subskalen und dem TRIP-Gesamtscore. Es 
hypothese gleicher Fahrleistungen in den drei Stichproben bei Berechnung einer 
mit 100.000 zufälligen Permutationen der Testwerte angegeben

sind p-Werte für die Gültigkeit der Null-
exakten einfaktoriellen Varianzanalyse



Fehler-Korrektur nach Bonferroni durchgeführt). Es
zeigt sich schon beim Vergleich der Maximum-
Werte, dass diese teilweise in der MCI-Gruppe
höher sind als bei den Alzheimer-Patienten. Die
Gesunden weisen jedoch mit einer Ausnahme 
(„Abstand“) in allen Skalen die niedrigsten Mittel-
werte und Maximum-Werte auf. Explorativ wurden
daher Mittelwertsvergleiche (Permutationstest für
zwei unabhängige Stichproben) bei den Variablen,
bei denen sich signifikante Gruppenunterschiede
gezeigt hatten, durchgeführt, um differenzielle 
Stichprobenunterschiede zu erfassen. Signifikante
(p < .05; einseitig; Bonferroni korrigiert) Gruppen-
unterschiede zeigten sich bei den Skalen „Links 
Abbiegen“ (Kontrollgruppe KG vs. Alzheimer-
Gruppe AD) „Komplexe Kreuzung“ (KG vs. AD),
„Fahrstreifenwechsel“ (KG vs. MCI, KG vs. AD),
„Schnellstraße“ (KG vs. AD), „Vorausschauendes
Fahren“ (KG vs. MCI, KG vs. AD), „Seitenposi -
tion“ (KG vs. MCI, KG vs. AD), „Automatismen“ 
(KG vs. MCI, KG vs. AD), „Kommunikation“ 
(KG vs. AD), „Fazit“ (KG vs. AD) und „TRIP-
Gesamtwert“ (KG vs. AD). In erster Linie gehen die
globalen Gruppeneffekte somit auf den Leistungs-
unterschied zwischen Kontroll- und Alzheimer-
Gruppe zurück. Zusätzlich zeigt sich in vier Skalen
(Fahrstreifenwechsel, Vorausschauendes Fahren,
Seitenposi tion, Automatismen) eine signifikante
Leistungs differenz zwischen den Kontrollproban-
den und den MCI-Patienten. Knapp insignifikante
Gruppenunterschiede (p < .10) finden sich bei 
der Skala „Schnellstraße“ zwischen Kontroll- und
MCI-Gruppe sowie zwischen MCI- und AD-Patien-
ten.

In der Gruppe der Kontrollprobanden fielen sechs
(60 %) bzw. sieben (70 %) Personen nicht auf. Für
beide Fahrlehrer waren 2 Kontrollprobanden (20 %)
in einer Kategorie auffällig. Die übrigen Teilnehmer
dieser Gruppe zeigten in bis zu sieben Kategorien
Auffälligkeiten. Ein Fahrlehrer bewertete einen Kon-
trollprobanden (10 %) in 16 Kategorien mit „zweifel-
haft“ bzw. „unzureichend“.

In der Gruppe der MCI-Patienten waren 23 (54 %)
bzw. 26 (61 %) der Personen in keiner Kategorie
auffällig. Beide Fahrlehrer beurteilten zwei MCI-
Patienten (5 %) in einer Kategorie mit „zweifel -
haft“ bzw. „unzureichend“. Die übrigen 24 bzw. 
28 Patienten erreichten bis zu 55 auffällige Bewer-
tungen. Ein Fahrlehrer stufte einen MCI-Patienten
(2 %) sogar in allen Kategorien als „zweifelhaft“ 
ein.

Von den Alzheimer-Patienten absolvierten ein 
(17 %) bzw. drei (67 %) ohne Beanstandungen. Ein
Fahrlehrer beurteilte einen Patienten (17 %) in einer
Kategorie mit „zweifelhaft“. Die übrigen fünf bzw. vier
Patienten fielen in bis zu 27 Kategorien auf.

Die Fahrlehrer stuften neun Kontrollprobanden 
(90 %) als uneingeschränkt fahrtüchtig ein. Einen
Kontrollprobanden beurteilten sie als noch nicht 
uneingeschränkt fahrtüchtig. Aufgrund einer sehr
aggressiven Fahrweise wurden vier Fahrstunden
empfohlen

In der Gruppe der MCI-Patienten wurden 40 
Personen (93 %) als uneingeschränkt fahrtüchtig
von beiden Fahrlehrern bewertet. Zwei Patienten 
(5 %) wurden als noch nicht uneingeschränkt 
fahrtüchtig eingestuft. Es wurden jeweils zehn
Fahrstunden aufgrund von Wahrnehmungs -
schwächen und Schwierigkeiten beim Ausführen
gleichzeitig ab laufender Aktionen empfohlen. Ein
weiterer Patient (2 %) gilt nach Einschätzung 
der Fahrlehrer noch als uneingeschränkt fahrtaug-
lich. Ihm wurden jedoch fünf Fahrstunden em -
pfohlen, da auch er durch Wahrnehmungs -
schwächen auffiel.

Vier der Alzheimer-Patienten (67 %) wurden als 
uneingeschränkt fahrtüchtig beurteilt. Zwei weitere
Patienten (33 %) gelten als noch nicht unein -
geschränkt fahrtauglich. Es wurden aufgrund von
nachlassender Konzentration bis zu acht Fahr -
stunden angeraten.

Weitere Bemerkungen der Fahrlehrer, die zu Ab-
wertungen bei allen auffälligen Studienteilnehmern
geführt haben, waren ein häufig unzureichend
durchgeführter Schulterblick, das Missachten von
Verkehrsregeln, wie das Halten an der Haltelinie,
und auch eine häufig zu zügige Fahrweise bzw. zu
schlechte Tempoanpassung.

Mit dem Programm SINGLIMS (CRAWFORD &
GARTHWAITE, 2002) lässt sich im Einzelfall, d. h.
für jeden einzelnen Patienten bestimmen, ob sich
sein TRIP-Gesamtwert signifikant von der Kontroll-
gruppe unterscheidet. Das Programm liefert einen
Signifikanztest, eine Punktschätzung der Abwei-
chung des individuellen Wertes und Konfidenzinter-
valle. Dabei erweisen sich 16 von 43 MCI-Pro- 
banden sowie 5 von 6 AD-Patienten als signifikant
schlechter als die Kontrollgruppe. Der Anteil der 
Beeinträchtigung ist in der AD-Gruppe signifikant
höher als bei den MCI-Probanden (Exakter Fisher-
Test; p < .05).
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8.6 Multivariate Analysen

8.6.1 Computergestützte Testverfahren

Die verschiedenen Testverfahren liefern jeweils eine
unterschiedliche Zahl an normierten Parametern, die
eine Aussage über die relative Leistungsfähigkeit
eines Probanden in Bezug zu einer Bezugsgruppe
ermöglichen. Hierbei handelt es sich bei den com- 
putergestützten Testverfahren um altersunkorrigierte
Werte, wie sie auch in der Fahrerlaubnisverordnung
gefordert werden. In einem ersten Schritt wurde pro
Testverfahren und pro Proband erfasst, in wie vielen
Parametern ein T-Wert kleiner als 40 vorliegt. Um
einen direkten Vergleich der Tests zu ermöglichen,
wurden diese Anzahl auffälliger Werte jeweils durch
die Anzahl der in die Auszählung eingegangen
Normwerte pro Testverfahren dividiert (Beispiel: Bei
2 auffälligen Normwerten und insgesamt 5 normier-
ten Parametern ergibt sich ein Anteil von 2/5 = 0.4
auffälligen Werten). Bild 10 enthält die entsprechen-
den An teile auffälliger Werte pro computergestütz-
tem Test getrennt für drei Stichproben. Dabei sind je-
weils der Mittelwert pro Stichprobe und der Stan-
dardfehler angegeben. Es wurde zudem jeweils eine
exakte Kruskal-Wallis-Varianzanalyse (basierend auf
100.000 zufälligen Permutationen) zum Vergleich
der drei Gruppen durchgeführt. Dabei zeigt sich 
bei den TAP-Tests „Alertness“, „Go-Nogo“ und 
„Geteilte Aufmerksamkeit“ ein signifikanter Gruppen-
unterschied mit einem deutlichen Anstieg der auf -
fälligen Werte v. a. in der Alzheimer-Gruppe. Weiter-

hin zeigen sich tendenzielle Unterschiede 
bei „TAP-Ablenkbarkeit“ und dem TAVTMB aus dem
Wiener-Testsystem. Keine signifikanten Differenzen
im Sinne auffälliger Testleistungen finden sich jedoch
bei „TAP-Visuellem Scanning“ sowie „Determina -
tionstest“ und „Linienverfolgungstest“ des Wiener
Testsystems.

Die verschiedenen Testverfahren liefern jeweils eine
unterschiedliche Zahl an normierten Para metern, die
eine Aussage über die relative Leistungsfähigkeit
eines Probanden in Bezug zu einer Bezugsgruppe
ermöglichen. Hierbei handelt es sich bei den com- 
putergestützten Testverfahren um altersunkorrigierte
Werte, wie sie auch in der Fahrerlaubnisverordnung
gefordert werden. In einem ersten Schritt wurde pro
Testverfahren und pro Proband erfasst, in wie vielen
Parametern ein T-Wert kleiner als 40 vorliegt. Um
einen direkten Vergleich der Tests zu ermöglichen,
wurden diese Anzahl auffälliger Werte jeweils durch
die Anzahl der in die Auszählung eingegangen
Normwerte pro Testverfahren dividiert (Beispiel: 
Bei 2 auffälligen Normwerten und insgesamt 
5 normierten Parametern ergibt sich ein Anteil von
2/5 = 0.4 auffälligen Werten). Bild 10 enthält die ent-
sprechenden Anteile auf fälliger Werte pro com -
putergestütztem Test getrennt für drei Stichproben.
Dabei sind jeweils der Mittelwert pro Stichprobe und
der Standard fehler angegeben. Es wurde zudem je-
weils eine exakte Kruskal-Wallis-Varianzanalyse 
(basierend auf 100.000 zufälligen Permutationen)
zum Vergleich der drei Gruppen durchgeführt. Dabei
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Bild 10: Anteil auffälliger T-Werte < 40 pro computergestütztem Test, jeweils relativiert auf die Anzahl der ausgezählten normierten
Testparameter pro Test. Die Abbildung zeigt die Mittelwerte pro Gruppe. Die Fehlerbalken entsprechen dem Standard fehler.
Es wurde jeweils eine exakte Kruskal-Wallis-Varianzanalyse basieren auf 100.000 zufälligen Permutationen durchgeführt 



zeigt sich bei den TAP-Tests „Alertness“, „Go-Nogo“ 
und „Geteilte Aufmerksamkeit“ ein signifikanter
Gruppenunterschied mit einem deutlichen Anstieg
der auffälligen Werte v. a. in der Alzheimer-Gruppe.
Weiterhin zeigen sich tendenzielle Unterschiede bei
„TAP-Ablenkbarkeit“ und dem TAVTMB aus dem
Wiener-Testsystem. Keine signifikanten Differenzen
im Sinne auffälliger Testleistungen finden 
sich jedoch bei „TAP-Visuellem Scanning“ sowie
„Determinationstest“ und „Linienverfolgungstest“ des
Wiener Testsystems.

Konstruktvalididät der psychometrischen Tests

Aufgrund der zu erwartenden Interkorrelationen der
Testparameter und der Notwendigkeit, die Fülle an
Testvariablen im Hinblick auf spätere multivariate
Analysen zur Validität der Testverfahren auf ein 
statistisch handhabbares Maß zu reduzieren, wur-
den Hauptkomponentenanalysen durchgeführt. Um
ein günstigeres Personen-zu-Variablen-Verhältnis
und damit stabilere Faktorenlösungen zu erhalten
(EID, GOLLWITZER & SCHMITT, 2010) wurden die
Analysen getrennt für die PC-gestützten und die
Papier- und Bleistift-Tests durchgeführt. Für die 
PC-gestützten Tests ergab sich dabei eine 
10-Faktorenlösung, die 76.9 % der Varianz erklärte
(siehe Tabelle 22). Bei Kommunalitäten, die in der
Mehrzahl > .70 bzw. sogar .80 liegen, kann von 
relativ geringen Spezifitäten der Variablen ausge-
gangen werden. Somit erfassen die 10 Faktoren
den größten Teil der wahren Varianz der Tests. Die
Analyse des rotierten Ladungsmuster führt zu 
folgender Interpretation der durch die Faktoren 
repräsentierten Konstrukte:

• Faktor 1 

Auf diesem Faktor laden v. a. die Tests, die 
visuell-räumliche Aufmerksamkeitsleistungen im
Sinne visuellen Suchens bei ablenkender Stimu-
lation erfassen.

• Faktor 2 

Die Geschwindigkeitsmaße der Tests „Ablenk-
barkeit“ und „Go/Nogo“ laden hoch, der Faktor
repräsentiert somit vermutlich die fokussierte
Aufmerksamkeit.

• Faktor 3

Das Ladungsmuster legt vor allem geteilte 
Aufmerksamkeit und visuelle Verarbeitung als 
Konstrukt nahe.

• Faktor 4 

Der Faktor wird v. a. durch die Fehlreaktionen
bei „Ablenkbarkeit“ und „Go/Nogo“ repräsentiert
und steht somit eher für Reaktionsinhibition.

• Faktor 5 

Aufgrund der hohen positiven Ladung zweier
TAVTMB-Variablen und der negativen UFOV-
Ladung kann der Faktor im Sinne eines „Aktiven 
visuellen Feldes“, d. h. der Fähigkeit, ohne
Blick bewegungen kurzzeitig dargebotenen visu-
elle Information differenziert verarbeiten zu kön-
nen, interpretiert werden.

• Faktor 6 

Der Faktor wird in erster Linie durch die Va -
riablen des Determinationstests sowie die fal-
schen Ant worten beim TAVTMB gebildet und re-
präsentiert somit am ehesten sensomotorische
Verarbeitung.

• Faktor 7 

Die entsprechenden Markiervariablen sind die 
Zeilenkorrelation des Tests „Visuelles Scanning“
sowie die Auslassungen kritischer Reize im glei-
chen Verfahren. Dies weist auf exekutive Aspek-
te visuellen Suchens im Sinne eines systema -
tischen, planvollen Handelns, hin.

• Faktor 8 

Der Faktor wird v. a. durch die Fehlreaktionen
beim „Visuellen Scanning“ und „Geteilter Auf-
merksamkeit“ markiert. Diese sind bei den bei-
den Testverfahren häufig Folge kurzzeitiger Auf-
merksamkeitsschwankungen.

• Faktor 9 

Der Faktor wird ausschließlich durch Alertness-
Variablen gebildet und repräsentiert somit die
all gemeine Reaktionsbereitschaft und die Fähig-
keit, diese konsistent auf hohem Niveau zu 
halten.

• Faktor 10

Die hohe Ladung der Standardabweichung bei
„Go/Nogo“ und die negative Ladung der Aus -
 lassungen in der Bedingung ohne Ablenker bei 
„Ablenkbarkeit“ lassen sich als Hinweis auf kurz -
zeitige Leistungsschwankungen bei visueller
Dis krimination deuten.
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Faktor
Kommunalität

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ablenkbarkeit 
Ablenker – Fehler 

.718 .301 .817

Ablenkbarkeit  
Ablenker – Auslassungen 

.515 .359 .666

Ablenkbarkeit 
Ablenker – Median RZ

.841 .832

Ablenkbarkeit 
kein Ablenker – Fehler 

.756 .302 .807

Ablenkbarkeit 
kein Ablenker - Auslassungen 

.400 .327 .301 -.598 .814

Ablenkbarkeit 
kein Ablenker – Median RZ 

.853 .881

Geteilte Aufmerksamkeit 
auditiv – Median

.401 .337 .493 .625

Geteilte 
visuell – 

Aufmerksamkeit 
Median RZ 

.756 .680

Geteilte 
gesamt 

Aufmerksamkeit 
– Fehler 

.336 .380 .499 .679

Geteilte 
gesamt 

Aufmerksamkeit 
– Auslassungen 

.758 .772

Alertness Median RZ .602 .682

Alertness SD .801 .768

Go/Nogo Fehler .828 .870

Go/Nogo Auslassungen .617 .343 -.372 .728

Go/Nogo Median RZ .638 -.371 .745

Go/Nogo SD .311 .310 .696 .767

Visuelles 
krit. – Auslassungen

Scanning 
 

.375 .656 .665

Visuelles Scanning 
krit. – Median RZ

.814 .849

Visuelles Scanning 
n. kr. – Fehler 

.726 .686

Visuelles Scanning 
n. kr. – Median RZ

.844 .804

Visuelles 
Zeilen r 

Scanning 
.781 .764

Determinationstest 
Richtige

.529 .304 .353 .464 .821

Determinationstest 
Falsche

.671 .466 .769

Determinationstest 
Auslassungen

.712 .740

LVT Median RZ .784 .802

LVT Score .698 .349 .808

UFOV: ms -.541 -.558 -.314 .838

TAVT Richtige Antwort .858 .842

TAVT Falsche Antwort .629 .356 .628

TAVT Überblick .729 .429 .853

Tab. 22: Hauptkomponentenanalyse der relevanten Parameter der computergestützten Testverfahren. Varimax-rotierte Faktoren -
ladungsmatrix. Extraktionskriterium: Eigenwert > 1. Ladungen > .30 sind dargestellt. Die gemeinsamen Faktoren erklären
76.9 % der Varianz. RZ: Reaktionszeit; ms: Millisekunden



Pro Proband wurden dann Faktorwerte basierend
auf der Regressionsmethode nach Bartlett 
(DISTEFANO, ZHU & MINDRILA, 2009) berechnet.
Bei 2 Probanden (1 x MCI, 1 x AD) waren tech -
nische Schwierigkeiten beim Wiener Testsystem
aufgetreten, sodass deren Daten leider nicht ver-
wendet werden konnten. Aus diesem Grunde kön-
nen für diese beiden Probanden auch keine Faktor-
werte berechnet werden. Zudem liegen aufgrund
von technischen Problemen auch keine Daten
eines MCI-Probanden im Test „Visuelles Scanning“
vor, sodass in diesem Fall ebenfalls keine Faktor-
werte geschätzt werden konnten.

Ein Vergleich der drei Gruppen auf der Basis der 
10 Faktorwerte aus der Faktorenanalyse der PC-
gestützten Tests zeigt bei den Faktoren „Aktives 
visuelles Feld“ (p < .01) und „Geteilte Aufmerk -
samkeit“ (p < .05) einen signifikanten Gruppen -
unterschied (exakte einfaktorielle Varianzanalyse

basierend auf 100.000 zufälligen Permutationen),
jedoch auch bei einem Teil der anderen Faktoren
(visuell-räumliche Aufmerksamkeit, Sensomotorik,
Alertness, vis. Diskrimination) in die erwartete Rich-
tung gehende Unterschiede im Sinne schlechterer
Leistungen von MCI und v. a. AD (vgl. Tabelle 23).
Es ist hierbei jedoch zu berücksichtigen, dass aus
o.g. Gründen lediglich 6 AD-Patienten ausgewertet
werden konnten, was zu einer deutlichen Erhöhung
des Fehlers zweiter Art und somit zu geringer 
Teststärke führt. Post-hoc Mittelwertsvergleiche
(Permutationstest für zwei unabhängige Stich -
proben; einseitig; Bonferroni-korrigiert) ergeben bei
dem Faktor „Aktives visuelles Feld“) jeweils signi -
fikante Unterschiede (p < .05) zwischen allen 
Gruppen, bei „Geteilte Aufmerksamkeit“ zeigt sich
ein signifikanter Unterschied zwischen Kontroll-
gruppe und Alzheimer-Patienten (p < .05).

8.6.2 Papier- und Bleistift-Tests

Analog wie unter Kapitel 8.5.3 wurde mit den Pa-
pier-und Bleistift-Tests verfahren. Hierbei ergab sich
eine 3-Faktorenlösung (siehe Tabelle 24), deren
Faktoren wie folgt interpretiert werden können:

• Faktor 1: verbales Gedächtnis unter single- und
dual-task Bedingungen,

• Faktor 2: Labyrinthlernen (Geschwindigkeit und
Fehler),

• Faktor 3: Tracking unter single- und dual-task
Bedingungen.
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Stichprobe

KG MCI AD

Visuell-räumliche  MW .05 -.09 .59

Aufmerksamkeit SD .86 .98 1.31

Fokussierte MW .23 -.01 -.35

Aufmerksamkeit SD .60 1.07 1.08

Geteilte MW .52 -.03 -.70

Aufmerksamkeit* SD .75 .95 1.39

MW .15 -.11 .54
Reaktionsinhibition

SD .83 1.06 .62

„Aktives visuelles MW .76 -.05 -1.00

Feld“** SD 1.20 .83 .86

MW .21 .02 -.53
Sensomotorik

SD .89 1.00 1.14

Handlungssteuerung MW -.55 .16 -.17

bei visuellem Suchen SD .73 1.08 .29

Kurzzeitige MW -.09 .05 -.21

Aufm.schwankungen SD .70 1.11 .65

MW -.12 .11 -.60
Alertness

SD .85 .93 1.60

MW -.15 .12 -.62
Vis. Diskrimination

SD .93 1.03 .73

* p < .05; exakte einfaktorielle Varianzanalyse basierend auf
100.000 zufälligen Permutationen

** p < .01

Tab. 23: Gruppenmittelwerte und -standardabweichungen in
den 10 Faktorwerten basierend auf den PC-gestützten
Verfahren

Faktor
Kommunalität

1 2 3

Single Task: Memory .844 .717

Single Task: Tracking .949 .905

Dual Task: Memory .933 .888

Dual Task: Tracking .307 .910 .939

Proportion  
dual/single task

.587 .455

Labyrinth 1: Dauer .639 .519

Labyrinth 2: Dauer .607 .455

Labyrinth 1: Fehler .727 .562

Labyrinth 2: Fehler .783 .615

Tab. 24: Hauptkomponentenanalyse der Paper-and-Pencil-
Tests. Varimax-rotierte Faktorenladungsmatrix. Ex-
traktionskriterium: Eigenwert > 1. Ladungen > .30 sind
dargestellt. Die gemeinsamen Faktoren erklären 
67.27 % der Varianz



Beim Gruppenvergleich der Faktorwerte auf der
Basis der Papier-und-Bleistift-Tests zeigt sich nur
ein signifikanter Gruppenunterschied bei Faktor 3
(Tracking aus der Dual Task Aufgabe von Della
Sala) mit einem deutlich niedrigeren Faktorscore
der AD-Gruppe, der erhöhte Bearbeitungszeiten in
diesem Verfahren repräsentiert (vgl. Tabelle 25).

Post-hoc Mittelwertsvergleiche (Permutationstest
für zwei unabhängige Stichproben; einseitige Sig -
nifikanztestung) ergeben signifikante Unterschiede
(jeweils p < .01; Bonferroni korrigiert) zwischen
Kontrollgruppe und Alzheimerpatienten sowie zwi-
schen MCI- und Alzheimer-Gruppe. 

8.6.3 Selbstwirksamkeitserwartung

Die Skala weist auf der Basis der Gesamtstich -
probe ein Cronbachs α von .87 auf und kann daher
als sehr messgenau gelten. Die Trennschärfe-
Indizes der Items variieren zwischen .408 und .771.
Die Itemschwierigkeiten sind signifikant verschie-
den (Friedmann-Test: p < .001) und ermöglichen
somit auch bei unterschiedlichen Ausprägungen
der Selbstwirksamkeitserwartung präzise Aus -
sagen. Die Mittelwerte der drei Stichproben unter-
scheiden sich dabei nicht signifikant (KG: 20.36;
MCI: 19.57; AD: 18.33). Dieses Ergebnis entspricht
durchaus der Erwartung, dass Alzheimer-Patienten
im Frühstadium ihre Fahreignung noch realistisch
einschätzen.

8.7 Vorhersage der Fahreignung

8.7.1 Identifikation potenziell relevanter
Variablen

Vorhersage des TRIP-Gesamtwertes durch die
im Rahmen der klinischen Routinediagnostik
verwendeten Demenz-Tests

Eine multiple Regressionsanalyse mit den T-Wer-
ten der CERAD-Untertests sowie den T-Werten des
Trail Making Tests als Prädiktoren und dem TRIP-
Gesamtwert als Kriterium zeigt bei Aufnahme aller
Prädiktoren in die Regression keine bedeutsamen
Zusammenhänge. Die Regression erweist sich als
nicht-signifikant (F9,33 = 1.138; p > .05) und kein
einzelner weist eine statistische Signifikanz auf
(vgl. Tabelle 26).

Vorhersage des TRIP-Gesamtwertes durch 
medizinische sowie subjektive Parameter

Die multiple Regression (Einschluss aller Prädik -
toren) zur Vorhersage des TRIP-Gesamtwertes
führt zu einer knapp insignifikanten Regression
(F10,42 = 1,877; p < .10), wobei nur das Alter der
Probanden statistische Signifikanz (p < .05) auf-
weist. Der Beta-Koeffizient des Alters (0,362) hat
positives Vorzeichen, d. h. je älter ein Proband,
desto höher sein TRIP-Gesamtwert, desto mehr
Auffälligkeiten bestanden somit. Die Anzahl vorlie-
gender Erkrankungen weist einen darüber hinaus-
gehenden tendenziellen positiven Zusammenhang
(p < .10) mit dem TRIP-Gesamtwert auf. Weitere 
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Stichprobe

(n 
KG

1= 1) (n 
MCI

44)= (n 
AD

7)= 

Verbales Gedächtnis
MW .40 -.08 -.14

SD .72 1.03 1.16

Labyrinthlernen
MW .09 -.02 -.02

SD .98 1.01 1.14

Tracking*
MW .28 .11 -1.13

SD .66 1.02 .57

* p < .01; exakte einfaktorielle Varianzanalyse basierend auf
100.000 zufälligen Permutationen

Tab. 25: Gruppenmittelwerte und -standardabweichungen in
den 4 Faktorwerten basierend auf den Paper-and-
Pencil-gestützten Verfahren

Beta-Koeffizient

CERAD: Wortliste Total -,068

CERAD: Wortliste Abrufen 130

CERAD: Wortliste Wiedererkennen -,079

CERAD: Figuren Abrufen -,291

CERAD: Semantische Flüssigkeit ,171

CERAD: Phonematische Flüssigkeit ,078

TMT A -,046

TMT B -,170

CERAD: Figuren Abzeichnen ,314

Tab. 26: Multiple Regression zur Vorhersage des TRIP-
Gesamtwertes durch die klinischen Demenz-Testver-
fahren. Es sind standardisierte (Beta-)Regressions -
koeffizienten angegeben. Keiner der Prädiktoren weist
eine statistische Signifikanz auf



signifikante Zusammenhänge sind nicht zu be -
obachten (vgl. Tabelle 27).

Vorhersage des TRIP-Gesamtwertes durch 
psychometrische Testparameter 

Die in Kapitel „Konstruktvalididät der psychome -
trischen Tests“ (8.6.1) dargestellten Faktorwerte,
die in den Hauptkomponentenanalysen der psy-
chometrischen Tests ermittelt wurden und entspre-
chenden kognitiven Funktionen zugeordnet wur-
den, wurden im Rahmen multiplen Regressions-
analyse als Prädiktoren des TRIP-Gesamtmittel-
werts verwendet. Dabei wurden alle Faktorenwer-
te in die Regressionsgleichung aufgenommen. Die
visuell-räumliche Aufmerksamkeit zeigt hierbei
den stärksten Zusammenhang mit dem Fahrver-
halten (p < .05), gefolgt von dem Faktor „Aktives
Visu elles Feld“ (p < .05). Weiterhin tragen auch
die Fokussierte Aufmerksamkeit (p = .05) und die 
Geteilte Aufmerksamkeit (p = .052) substanziell
zur Vorhersage des TRIP-Gesamtwertes bei. Die
weiteren Prädiktoren weisen inkrementelle Validi-
tät auf. (vgl. Tabelle 28).

Wenn man nun von diesen kognitiven Dimensionen
wieder auf die einzelnen Tests rekurriert und die
mittlere Anzahl von T-Werten < 40 pro Test als Prä-
diktoren für Fahrverhalten (TRIP-Gesamtwert) ver-
wendet, korreliert, ist eine relativ hohe prädiktive
Validität vor allem beim Linienverfolgungstest,
sowie etwas schwächer bei Go/Nogo und Geteilte

Aufmerksamkeit zu verzeichnen (vgl. Tabelle 29).
Weitere substanzielle Zusammenhänge liegen
nicht vor.

Bei den Papier-und Bleistifttests weisen lediglich
die Bearbeitungsdauer beim 2. Labyrinth (p < .01)
und die Dual-Task-Aufgabe von Della Sala 
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Beta-Koeffizient

Alter ,362*

Jahres km -,209

Fahrgewohnheiten -,003

Beeinträchtigte Körperfunktion -,244

Anzahl Krankheiten ,290+

Anzahl eingenommener Medikamente -,139

Kognitive Probleme -,117

Anderes Fahrverhalten ,034

Sehtest Anzahl auffällige Werte -,045

Selbstwirksamkeit Summe ,086

* p < .05      + p < .10

Tab. 27: Multiple Regression zur Vorhersage des TRIP-
Gesamtwertes durch medizinische und subjektive 
Parameter. Es sind standardisierte (Beta-)Regres -
sionskoeffizienten angegeben 

Beta-Koeffizient

Visuell-räumliche Aufmerksamkeit -,389*

Fokussierte Aufmerksamkeit -,274+

Geteilte Aufmerksamkeit -,307+

Reaktionsinhibition -,053

Aktives visuelles Feld -,290*

Sensomotorik ,071

Handlungssteuerung 
Suchen

bei visuellem 
-,079

„Unaufmerksamkeit“ -,148

Alertness ,014

Vis. Diskrimination -,117

Verbales Gedächtnis -,099

Labyrinthlernen -,045

Tracking ,121

* p < .05      + p < .10

Tab. 28: Multiple Regression zur Vorhersage des TRIP-
Gesamtwertes durch die 13 Faktorenwerte basierend
auf den PC- und Papier-und-Bleistift-gestützten Ver-
fahren. Es sind standardisierte (Beta-)Regressions -
koeffizienten angegeben

Beta-Koeffizient

Ablenkbarkeit -,055

Geteilte_Aufmerksamkeit ,248+

Alertness ,133

GoNogo .323*

Scanning -,014

Determinationstest -,092

LVT .426**

TAVT -,157

* p < .05      ** p < .01 + p < .10

Tab. 29: Multiple Regression zur Vorhersage des TRIP-
Gesamtwertes durch die Anzahl auffälliger T-Werte 
< 40 in den computergestützten Tests. Es sind stan-
dardisierte (Beta-)Regressionskoeffizienten ange -
geben



(Dual Task: Tracking Score, der von Della Sala vor-
geschlagene Verhältnis-Index zur Messung der
durch die geforderte Parallelverarbeitung induzier-
ten Leistungseinbuße; jeweils p < .10) substanziel-
le Zusammenhänge mit der Fahrleistung auf (vgl. 
Tabelle 30). Allerdings ist das Vorzeichen des Beta-
Koeffizienten des Verhältnis-Index von Della Sala
entgegen der Erwartung. Je höher der Wert des
Index, desto geringer die durch die Parallelver -
arbeitung eingetretene Leistungseinbuße; insofern
wäre ein negativer Zusammenhang zwischen dem
Index und dem TRIP-Gesamtwert (bei dem höhere
Werte für schlechtere Leistung stehen) zu erwar-
ten. Der positive Regressionskoeffizient stellt somit
ein paradoxes Resultat dar. Damit verbleiben ledig-
lich die Dauer beim Labyrinthlernen und (mit Ein-
schränkung) die Tracking Leistung bei der Dual-
Task-Aufgabe von Della Sala als mögliche rele -
vante Prädiktoren der Fahrleistung. Die Anzahl 
bewältigter Labyrinthe (möglicher Punktwert: 0-3)
korreliert nicht signifikant mit der Fahreignung
(Spearman rho = -.24; p = .064).

Zusammenfassung der Regressionsanalysen

Insgesamt weisen somit nur wenige Variablen 
bzw. kognitive Funktionen einen korrelativen Zu-
sammenhang mit dem Fahrverhalten auf. Hierzu
gehören das Alter, die visuell-räumliche, die fokus-
sierte und die Geteilte Aufmerksamkeit sowie das
aktive visuelle Feld. Weitere Zusammenhänge mit
dem Fahrverhalten ergeben sich zudem bei dem all-

gemeinen Gesundheitszustand (Anzahl berich teter
Krankheiten), beim Labyrinthlernen und beim Tra -
cking unter Dual-Task-Bedingungen. Entgegen der
Annahme haben weder die Auffällig keiten beim
Sehtest, die Anzahl eingenommener Medikamente
noch berichtetes Kompensationsverhalten oder die
Selbstwirksamkeitserwartung einen Vorhersagewert
in Bezug auf das reale Fahrverhalten bei den unter-
suchten Probanden dieser Studie.

Als potenziell relevante Variablen zur Vorhersage
des Fahrverhaltens werden somit unter Berücksich-
tigung der Stichprobenvergleiche der Einzeltests,
der Markiervariablen der extrahierten Hauptkom -
ponenten (vgl. Kapitel 8.5.1) und der in diesem 
Kapitel dargestellten Ergebnisse folgende Parame-
ter ausgewählt:

• Anzahl berichteter Krankheiten (Gesundheits-
fragebogen),

• Anzahl erlebter körperlicher Beeinträchtigungen
(Gesundheitsfragebogen),

• Anzahl erlebter kognitiver Beeinträchtigungen
(Gesundheitsfragebogen),

• Kompensationsverhalten

– Fahrgewohnheiten/Vermeidung von Ver-
kehrssituationen (Gesundheitsfragebogen),

– Verändertes Fahrverhalten (Gesundheits -
fragebogen).

• Visuell-räumliche Aufmerksamkeit 

– Linienverfolgungstest: Median der Zeit 
richtiger Antworten (T-Wert),

– Visuelles Scanning: Median Reaktionszeit
kritische Trials (T-Wert).

• Geteilte Aufmerksamkeit

– Median der Reaktionszeit der visuellen Trials
(T-Wert),

– Median der Reaktionszeit der auditiven Trials
(T-Wert),

– Auslassungen (T-Wert),

– Dual-Task-Aufgabe von Della Sala: Tracking
Score.

• Fokussierte Aufmerksamkeit

– Ablenkbarkeit: Median der Reaktionszeit ge-
samt (T-Wert),

– Go/Nogo: Median der Reaktionszeit,

60

Beta-Koeffizient

Dual-Task-Aufgabe:

Single Task:Memory Score ,285

Single Task:Tracking Score ,556

Dual Task:Memory Score -,383

Dual Task:Tracking Score -,756+

Verhältnis Dual 

 

vs. Single ,403+

Labyrinth 1: Bearbeitungsdauer -,184

Labyrinth 2: Bearbeitungsdauer ,477**

Labyrinth 1: Fehler ,273+

Labyrinth 2: Fehler -,173

** p < .01      + p < .10

Tab. 30: Multiple Regression zur Vorhersage des TRIP-Gesamt-
wertes durch die Papier- und Bleisltift-Tests und den
UFOV (Rohwerte). Es sind standardisierte (Beta-)Re-
gressionskoeffizienten angegeben



– Go/Nogo: Standardabweichung der Reak -
tionszeit.

• Aktives Visuelles Feld

– UFOV,

– Tachistoskopischer Verkehrsauffassungstest
TAVT (Richtige).

• Chapuis-Test: Bearbeitungszeit Labyrinth 2.

8.7.2 Lineares Strukturgleichungsmodell zur
Vorhersage des Fahrverhaltens auf der
Basis der untersuchten Stichproben

Es wurde ausgehend von den im letzten Kapitel 
beschriebenen potenziell relevanten Variablen ein
Strukturgleichungsmodell erstellt (vgl. Bild 11), 
das einen sehr guten Modell-Fit aufweist (Chi2

(81) = 75,98; p = .637; CMIN/df = .938; CFI = 1;
RMSA = .000; vgl. BYRNE, 2010) und latente Va-
riablen zur Vorhersage der Fahreignung, die durch
den TRIP-Gesamtmittelwert, sowie die TRIP-Ska-
len „Links abbiegen“ und „komplexe Kreuzung“ re-
präsentiert ist, enthält. Einige der im vorhergehen-
den Kapitel genannten Parameter wurden nicht in 
das Modell integriert (z. B. Go/Nogo, Labyrinth,
Tracking), da sie zu keiner Verbesserung (bzw,.
sogar zu einer Verringerung) der Modellgüte führ-
ten und nur ungenügend durch die Daten erklärt
wurden. Es wurden 4 latente Variablen „Gesund-
heit“, „visuell-räumliche Aufmerksamkeit“, „Geteilte

Aufmerksamkeit“ und „Aktives Visuelles Feld“ an-
genommen, die die Fahreignung beeinflussen
sowie eine weitere latente Variable („Kompen -
sation“), die nicht direkt auf das Fahrverhalten wirkt
sondern vielmehr durch den Gesundheitszustand
moduliert wird. Jede dieser latenten Variablen wird
durch 2-3 beobachtete Variablen repräsentiert. So
ist die Variable „Gesundheit“ durch drei Werte des
Gesundheitsfragebogens (subjektive kognitive 
Defizite, Anzahl angegebener Krankheiten, beein-
trächtigte Körperfunktionen) gebildet, „Kompen -
sation“ wiederum geht auf die Werte zu den Fahr-
gewohnheiten (bzw. die durch die Probanden ver-
miedenen Verkehrssituationen) sowie die von ihnen
beobachtete Fahrverhaltensänderung (Geschwin-
digkeit, Vorsicht, Vorbereitung, Abstand halten) zu-
rück. Die „visuell-räumliche Aufmerksamkeit“ ist
durch den LVT (T-Wert Median der Reaktionszeit
der richtigen Reaktionen) und Visuelles Scanning
(T-Wert Median kritische Trials) definiert. Die „Ge-
teilte Aufmerksamkeit“ wird durch drei Parameter
des Tests Geteilte Aufmerksamkeit (Reaktionszeit-
mediane auditiv und visuell, Auslassungen; jeweils
T-Wert) gebildet. „Aktives Visuelles Feld“ wird durch
den Rohwert des UFOV-Tests sowie die Anzahl
Richtige des TAVT (T-Wert) repräsentiert. Wie an-
hand der Regressionsgewichte leicht abgelesen
werden kann, hat die latente Variable „Visuell-räum-
liche Aufmerksamkeit“ den größten Einfluss auf die
Fahreignung (der negative Wert von -.39 ist so zu
verstehen, dass beim TRIP-Protokoll größere 
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#

Bild 11: Strukturgleichungsmodell zur Vorhersage der Fahreignung basierend auf den erhobenen Daten. Aus Gründen der Über-
sichtlichkeit sind die den beobachteten und. latenten Variablen zugeordneten Fehler bzw. Spezifitäten nicht abgebildet. 
RZ: Reaktionszeit 



Werte eine schlechtere Leistung, bei den T-Werten
der Prädiktoren jedoch höhere Werte bessere 
Leistungen darstellen), gefolgt von der „Geteilten
Aufmerksamkeit (-.33). Das „Aktive Visuelle Feld“
hat dagegen in der vorliegenden Stichprobe keine
nennenswerte Auswirkung auf das TRIP-Ergebnis
(.03). Auch der „Gesundheitszustand“ wirkt sich
praktisch nicht auf das Fahrverhalten aus (.03). Der
„Gesundheitszustand“ allerdings bestimmt stark
das Kompensationsverhalten (.57), welches zudem
durch das „Aktive Visuelle Feld“ (.57) und die 
„visuell-räumliche Aufmerksamkeit“ (-.41) beein-
flusst wird. Visuell-räumliche Aufmerksamkeits -
defizite führen nach diesem Modell neben wahr -
genommenen Gesundheitsbeeinträchtigungen und
Einschränkungen der visuellen Informationsver- 
arbeitung somit ebenfalls zu kompensatorischem
Verhalten. Zusätzlich sind noch die Kovarianzen
zwischen „Aktivem Visuellem Feld“ und den beiden
Aufmerksamkeitsfunktionen in das Modell integriert
worden. Diese sorgten für eine deutliche Steige-
rung der Modellgüte. „Aktives Visuelles Feld“ und
„Geteilte Aufmerksamkeit“ weisen einen starken
Zusammenhang (-.75) auf, wohingegen die beiden
anderen Kovarianzen allenfalls mittelgradig 
ausgeprägt sind (Aktives Visuelles Feld vs. Visuell-
räumliche Aufmerksamkeit: -.38; Visuell-räumliche
Aufmerksamkeit vs. Geteilte Aufmerksamkeit: .33).
Die hohe Korrelation mit der Geteilten Aufmerk-
samkeit drückt den Dual-task Charakter des UFOV
aus, bei dem zusätzlich zu einer zentralen Er -
kennungsaufgabe ein peripherer Stimulus zu 
lokalisieren ist (BALL & OWSLEY, 1993). Insge-
samt wirken sich in der aktuellen Stichprobe somit
Minderungen der visuellen Informationsverar -
beitung (Aktives Visu elles Feld) im Gegensatz zu
den beiden Aufmerksamkeitsfunktionen (visuell-
räumlich, Geteilt) nicht auf das Fahrverhalten 
sondern deutlich stärker auf kompensatorisches
Verhalten aus. Die Wahrnehmung eigener visueller
Funktionsbeeinträchtigungen scheint somit be -
sonders stark zu An passungen des Fahrverhal -
tens oder auch zur Vermeidung bestimmter äußerer
Bedingungen (z. B. Nachfahrten) oder Verkehrs -
situationen zu führen. Einschränkend muss bei 
diesem Modell erwähnt werden, dass nur wenige
Probanden eine eingeschränkte Fahreignung 
aufwiesen, somit das Leistungsniveau der Stich -
probe noch relativ hoch ist. Die dadurch reduzierte
Varianz der Leistungen wirkt sich daher mög -
licherweise mindernd auf die Regressions -
koeffizienten zur Vorhersage des Fahrverhaltens
aus.

Ein direkter Einfluss der „Kompensation“ auf das
Fahrverhalten liegt nicht vor. Die Integration einer
solchen Modellkomponente wirkt sich negativ auf
die Modellgüte aus. Aus Tabelle 27 wird auch 
deutlich, dass bei Verwendung medizinischer und
subjektiver Parameter als Prädiktoren zur Vorher-
sage des Fahrverhaltens, die beiden die Variable
„Kompensation“ repräsentierenden Parameter
(Fahrgewohnheiten, Anderes Fahrverhalten) kei-
nen Beitrag leisten sondern Beta-Koeffizienten von
ca. Null aufweisen. 

8.8 Extremgruppenvergleich anhand 
des Gesamtwertes im 
TRIP-Protokoll

Für die Gesamtgruppe, bestehend aus KG, MCI
und AD, wurden zwei Extremgruppen gebildet an-
hand der Fahrverhaltensbeobachtung, objektiviert
durch den TRIP-Gesamt-Mittelwert. Probanden, die
zu den 25 % mit der besten Fahrleistung gehören,
wurden in die Gruppe der unauffälligen, Pro -
banden, die zu den 25 % mit den schlechteren Leis-
tungen gehörten, zur Gruppe der Risiko- bzw. auf-
fälligen Probanden gezählt. Jede Gruppe umfasste
dabei 16 Probanden. Insgesamt handelt es sich um
5 KG-, 22 MCI- und 5 AD-Probanden. Alle KG-Pro-
banden finden sich in der unauffälligen Gruppe, alle
AD-Patienten in der Auffälligen-Gruppe, die MCI-
Patienten verteilen sich jeweils zur Hälfte in beide
Gruppen. In der Gruppe der Unauffälligen wurden
alle Probanden als uneingeschränkt fahrtauglich
eingestuft, in der Gruppe der Auffälligen wurden 11
als uneingeschränkt fahrtauglich, 3 Probanden als
uneingeschränkt fahrtauglich, wobei jedoch Fahr-
stunden empfohlen wurden, 2 Probanden wurden
als eingeschränkt fahrtauglich eingeschätzt und 
es wurden Fahrstunden empfohlen. Die Gruppen
unterscheiden sich nicht hinsichtlich des Gesund-
heitsstatus (Krankheiten, Medikamente, beein-
trächtigte Körperfunktionen, Nackenrotationstest,
subjektive Beschwerden über kognitive Probleme),
der Sehschärfe, des berichteten Mobilitäts- und
Kompensationsverhaltens im Straßenverkehr und
der Handlungskompetenzerwartung. Es zeigen
sich lediglich tendenziell etwas höhere Werte bei
der Handlungskompetezerwartung (auffällige Pro-
banden trauen sich weniger zu in bestimmten Ver-
kehrssituationen) und es werden tendenziell etwas
mehr kognitive Probleme berichtet. Zudem weisen
die unauffälligen Probanden etwas mehr Fahrpraxis
(gefahrene Jahreskilometer) auf, der entsprechen-
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de Unterschied ist jedoch nicht signifikant. Die
Gruppe der auffälligen Probanden ist hingegen mit
74.78 Jahren signifikant älter (t 30 = 3.7; p < .01) als
die unauffälligen Probanden (66.02 Jahre). Die 
berichtete Unfallhäufigkeit in beiden Gruppen ist
vergleichbar. 

Die Tabelle 31 beschränkt sich auf Parameter 
mit signifikanten (p < .05) Mittelwertsunterschieden
(t-Test für unabhängige Stichproben) zwischen den
beiden Gruppen. Da es sich um eine explorative
Analyse handelt, wurde keine Alpha-Fehler-Korrek-
tur nach Bonferroni durchgeführt. 

Weiterhin weisen die auffälligen Probanden signi -
fikant schlechtere Leistungen in der Tracking-Be-
dingung der Dual-Task-Aufgabe auf und benötigen
signifikant länger für die Bearbeitung des zweiten
Labyrinths. Vergleich man beide Gruppen zudem
hinsichtlich der Anzahl unterdurchschnittlicher 
T-Werte < 40 in den psychometrischen Testver -
fahren, weisen die auffälligen Probanden signifikant
erhöhte Anzahlen bei Geteilte Aufmerksamkeit,
Go/Nogo und knapp insignifikant bei LVT(p = .054)
und TAVTMB (p = .077) auf. Über alle Tests hinweg
finden sich bei den nicht-auffälligen Probanden we-
niger T-Werte < 40 als in der auffälligen Gruppe
(Mittelwerte: 4.94 vs. 9.75; p < .05). Betrachtet man
den Anteil unterdurchschnittlicher T-Werte nicht pro
Test sondern pro Testparameter (RZ, Fehler, Aus-
lassungen etc.), ergeben sich ähnliche Resultate
mit einem Schwerpunkt der Unterschiede bei Ge-
teilter Aufmerksamkeit, Go/Nogo und Linienver- 
folgungstest. Zusätzlich zeigt sich jedoch beim 
Determinationstest (Richtige) ein signifikant nie -
driger Wert bei den auffälligen Probanden. In den
klinischen Tests zur Demenzabklärung zeigt sich
kein signifikanter Unterschied.

Zusammenfassend unterscheiden sich die beiden
Gruppen lediglich beim Alter, bei Geteilter Auf -
merksamkeit, visuell-räumlicher Aufmerksamkeit
(Scanning, LVT), beim aktiven visuellen Feld (UFOV,
TAVTMB) und der Sensomotorik (Determinations-
test). Weder in Bezug auf das Mobilitätsverhalten,
Vermeidung von Verkehrssituationen, Gesundheits-
zustand noch Gedächtnis (CERAD) liegen Gruppen-
unterschiede vor. Die Leistung in den genannten
Tests ist deutlich altersabhängig. Da in unserer 
Studie altersunkorrigierte T-Werte verwendet wur-
den, könnte es sich dabei also auch um einen reinen
Alterseffekt handeln. Dagegen spricht jedoch, dass
auch andere Parameter, wie Gedächtnis, klinische
Variablen zum Gesundheitszustand, die ebenfalls
negativ mit dem Alter korreliert sind, bei diesem 
Extremgruppenvergleich keine Rolle spielen. Somit
scheint es sich hierbei um im Alterungsprozess 
vulnerable Leistungen zu handeln, die unabhängig
von einer degenerativen Erkrankung zu einem 
Risiko für das Fahrverhalten führen können.

In unserer Stichprobe waren 2 MCI-Patienten-
Probanden als nicht mehr uneingeschränkt fahr-
tauglich eingestuft wurden. Zudem waren bei 4 Pro-
banden (1 x KG, 2 x MCI, 1 x AD) bei uneinge-
schränkter Fahrtüchtigkeit Fahrstunden empfohlen
worden. Die Ergebnisse der beiden nicht mehr fahr-
tüchtigen Probanden sind in Tabelle 32 zusammen-
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Fahrverhalten

au
N
f
i
f
c
ä
h
ll
t
ig
 

auffällig

Ablenkbarkeit/
Ablenker – RZ

MW 50.63 45.56

SD 6.99 5.15

Ablenkbarkeit/
kein Ablenker – RZ

MW 51 44.38

SD 7.36 5.8

Ablenkbarkeit/
Ablenker – gesamt RZ

MW 51 44.69

SD 6.72 5.62

Get. Aufmerksamkeit, 
visuell RZ

MW 50.06 42.43

SD 7.02 10.81

Get. Aufmerksamkeit,
Auslassungen

MW 51.44 39.44

SD 9.00 8.86

Vis. Scanning, 
n. krit. RZ

MW 43.94 35.5

SD 9.26 8.14

Determinationstest/
Richtige

MW 43.94 37.75

SD 6.95 6.63

MW 51 44.31
LVT/Richtige

SD 4.18 7.30

MW 55.44 48.50
LVT/Score

SD 7.01 9.69

TAVTMB/Überblick
MW 48.38 42.88

SD 7.38 5.56

MW 128.94 221.44
UFOV (Rohwert ms)

SD 74.74 136.24

Ablenkbarkeit/
gesamt – RZ

MW 53.81 45.12

SD 9.32 9.54

Tab. 31: Gruppenvergleich der in der Fahrverhaltensbeobach-
tung nicht auffälligen und auffälligen Probanden. 
MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung. Mit Aus-
nahme des UFOV handelt es sich dabei um T-Werte.
Angegeben sind Testparameter, die bei univariaten 
t-Tests ohne Bonferroni-Korrektur einen signifikanten
Unterschied (p < .05) ergaben. RZ: Median der Reak-
tionszeit
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Proband P 28 Proband P 49

Alter (Jahre) 78 70

Schulabschluss Mittlere Reife Volksschule

Angaben d er P robanden

Gefahrene Kilometer pro Jahr 3.000 800

Krankheiten

Vaskuläre Störungen, Hypertonie, Depression,
Diabetes, Herzkrankheit, Herz rhythmusstörungen,
Zerebraler Schlaganfall, Grauer Star, Nieren -
erkrankung, Abnahme der Hörleistung und des
Sehens

Diabetes

Eingenommene Medikamente 11 (davon 3 potenziell Reaktionszeit verzögernd) 1 (potenziell RZ-verzögernd)

Subj. Probleme 
Körperteilen

mit bewegl. 
Nein Nein

Fahrgewohnheiten Vermeide bestimmte Verkehrssituation kaum Häufiges Vermeiden

Verändertes Fahrverhalten
Bessere 
Vorsicht, 
größerer 

Vorbereitung der Fahrt, mehr 
geringere Geschwindigkeit, 
Sicherheitsabstand

manchmal

Selbsteinschätzung
Die geistige Leistungsfähigkeit wechselte manch-
mal von einem Tag auf den anderen; ansonsten
keine Probleme

Manchmal vermehrte Ablenkbarkeit und
Konzentrationsprobleme, wenn jemand
während der Autofahrt mit ihm spreche

Psychometrische T ests

Gedächtnis (CERAD) durchschnittlich Reduzierte Lern- und Merkfähigkeit

Wortflüssigkeit (phonematisch 
und semantisch)

durchschnittlich durchschnittlich

TMT A T = 53; durchschnittlich T = 49; durchschnittlich

TMT B T = 43; durchschnittlich T = 35; unterdurchschnittlich

Räumliche konstruktive 
Verarbeitung (CERAD)

durchschnittlich durchschnittlich

Dual-Task Aufgabe (Della Sala)

Single Tracking 255 (unauffällig) 115 (gemindert)

Dual Tracking 173 (unauffällig) 100 (gemindert)

Verhältnis Dual vs. Single 97,9 80 (unterdurchschnittlich)

Labyrinth lernen Alle 3 Labyrinthe geschafft Kein einziges bewältigt

UFOV 253 (deutlich erhöht) 350 (massiv erhöht)

Nackenrotationstest negativ negativ

Sehtest 2 auffällige Werte Keine Auffälligkeiten

Anteil auffälliger W erte m it T < 4 0 T ( < 3 0) i n %

Ablenkbarkeit 56 (11) 44 (33)

Geteilte Aufmerksamkeit 50 (0) 100 (50)

Alertness 0 50 (0)

Go/Nogo 50 (0) 75 (0)

Visuelles Scanning 40 (20) 80 (60)

Determinationstest 33 (0) 67 (67)

Linienverfolgungstest LVT 100 (0) 100 (100)

TAVTMB 33 (0) 0

Fahrverhaltensbeobachtung
Wurde vorzeitig 
beendet

aus Sicherheitsgründen

Anmerkung der Fahrlehrer
Sehr langsame Reaktionen, Schwierig keiten 
Ausführen gleichzeitiger Aktionen

beim
Langsame Reaktionen, Unsicherheit, Angst
von BAB, Wahrnehmungs störungen, unzu-
reichendes Wissen über Verkehrsregeln

Tab. 32: Beschreibung der beiden Probanden, denen 
geschränkte Fahrtüchtigkeit attestiert wurde

nach der Fahrverhaltensbeobachtung von den Fahrlehrern nur eine ein -



65

gefasst. Proband P28 leidet unter einer ganzen
Reihe von Erkrankungen und weist zudem einen
Zustand nach zerebralem Schlaganfall auf. Beide
Patienten sind Diabetiker. P28 nimmt 11 verschie-
dene Medikamente regelmäßig ein, von denen 
3 potenziell reaktionsverzögernd sind. P49 nimmt
lediglich ein Medikament ein. Nennenswerte Beein-
trächtigungen der Konzentrationsleistung beim
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Autofahren werden nicht geschildert, P49 verme
det jedoch schwierige Verkehrssituationen häufige
P28 wiederum meide keine Situationen, hab
jedoch sein Fahrverhalten angepasst, fahre lan
samer, mit mehr Abstand und vorsichtiger. Dies s
bei P49 nur manchmal der Fall. Kognitive Problem
werden von P28 nicht geschildert, P49 klagt üb
hin und wieder auftretende vermehrte Ablen
barkeit und Konzentrationsprobleme, wenn jeman
während der Fahrt mit ihm spreche. Die objektive
Tests weisen auf eine leichte Gedächtnisstörun
bei P49 hin, P28 zeigt diesbezüglich keine Defizit
Es fällt auf, dass P49 kein einziges Labyrinth e
folgreich bearbeiten kann, wogegen P28 kein
Schwierigkeiten dabei hat. Beide Probanden ze
gen eine intakte räumlich-konstruktive Verarbe
tungsleistung, der Nackenrotationstest ist jedoc
bei beiden negativ. Das aktive visuelle Feld ist b
beiden deutlich gemindert, wie sich im UFOV zeig
Interessanterweise ist die TAVTMB-Leistung kau
betroffen, obwohl dies angesichts des schlechte
UFOV-Ergebnisses eigentlich zu erwarten g
wesen wäre. Möglicherweise erfassen beide Tes
unterschiedliche Leistungsaspekte. P49 zeigt ein
massive Minderung der Geteilten Aufmerksamke
was sowohl an dem TAP-M Untertest als auch a
der Dual-Task Aufgabe von Della Sala erkennb
ist. P28 weist diesbezüglich ein schwächere
Defizit auf. Beide Probanden haben zudem ein
deutlich unterdurchschnittliche visuell-räumlich
Aufmerksamkeit (Visuelles Scanning, Linienve
folgungstest) auf. Beide weisen ein etwa
schwächer ausgeprägtes Defizit der fokussierte
Aufmerksamkeit (Ablenkbarkeit, Go/Nogo) au
P49 zeigt darüber hinaus eine ausgeprägte senso-
motorische Minderleistung (Determinationstest).

Insofern bestätigt der Blick auf diese zwei Einzelfäl-
le das auf der Basis der Gesamtstichprobe postu-
lierte Modell (vgl. Bild 11), bei dem ebenfalls als we-
sentliche Einflussfaktoren auf das Fahrverhalten
die Geteilte und die visuell-räumliche Aufmerksam-
keit angenommen werden. 

9 Zusammenfassung der
Ergebnisse und Diskussion

Demenzen gehören zu den häufigsten Erkrankun-
gen im Alter. Je nach Stadium und Art der Demenz
fallen die kognitiven Beeinträchtigungen unter-
schiedlich aus. Symptome wie zum Beispiel die
ehlbeurteilung von Situationen oder Probleme bei
er Orientierung sind verkehrssicherheitsrelevant.
ei mittlerer und schwerer Demenz gilt die Fahr- 
gnung als ausgeschlossen. Bei subklinischer und
ei leichter Demenz kann die Fahreignung unter
estimmten Bedingungen gegeben sein. Es ist 
forderlich, den Gutachtern Hilfestellung bei der
eurteilung zu geben, um eine Entscheidung über
e Fahreignung treffen zu können. Dies setzt die
nwendung geeigneter Diagnoseinstrumente zur
eurteilung der Fahreignung voraus. Eine geeig -
ete neuropsychologische Testbatterie zu ent- 
ckeln ist Ziel der vorliegenden Studie.

ach Durchsicht der bestehenden Literatur stellten
ch bereits einige Testverfahren als vielverspre-
hende Prädiktoren für das Fahrverhalten heraus.
ese wurden in der Projektplanung berücksichtigt.
es Weiteren fand ein Expertentreffen statt. Der
amalige Projektstand und das weitere Vorgehen
urden an diesem Tag mit den Vertretern der BASt
nd weiteren eingeladenen Experten aus For-
chung und Praxis diskutiert. Die Empfehlungen
er Experten flossen ebenfalls in die weitere 
rojektplanung ein.

o wurde eine umfangreiche neuropsychologische
agnostik geplant. Untersucht werden sollten ver-
chiedene kognitive Funktionen, deren Einschrän-
ung Einfluss auf das Fahrverhalten haben kann.
rgänzt wurde diese Untersuchung durch eine
wa 50-minütige Fahrverhaltensbeobachtung im
ealverkehr. Das Fahrverhalten wurde unabhängig
on zwei Fahrlehrern anhand des TRIP-Protokolls
eurteilt. Um eine ausreichende Anforderung an die
meist sehr erfahrenen älteren Autofahrer zu stellen,
wurden zahlreiche Unfallschwerpunkte in die Test-
strecke integriert.

Es konnten so 53 Patienten mit MCI oder einer be-
ginnenden Alzheimer Demenz untersucht werden.
Zusätzlich wurden 11 ältere Probanden ohne eine
neurodegenerative Erkrankung getestet. Die Resul-
tate dieser Kontrollgruppe geben Aufschluss über
die generelle Durchführbarkeit der Testbatterie und
der Fahrverhaltensbeobachtung bei Senioren. Die
Zeitdauer der neuropsychologischen Untersuchung
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inkl. der von der Ethikkommission geforderten 
Aufklärung und der verschiedenen Fragebögen
(Gesundheitsfragebogen, Handlungskompetenz)
betrug max. 2 Stunden. In keinem einzigen Fall
fühlte sich ein Patient nicht in der Lage, das Unter-
suchungspensum zu bewältigen. Keine Unter -
suchung wurde abgebrochen. Die Untersuchungs-
dauer variierte allerdings zwischen den Probanden.
Vor allem Probanden der Patientengruppe benötig-
ten deutlich mehr Zeit, um die Aufgaben vollständig
zu lösen. Dies lag zum Teil an erhöhtem Bedarf an
ausführlicher Testinstruktion dieser Probanden.
Wenn zu einzelnen Tests bei einem Patienten keine
vollständigen Daten vorlagen, lag dies an Schwie-
rigkeiten des Patienten mit dem entsprechenden
Testmaterial (z. B. Labyrinthlernen). Die Frage nach
der Anwendbarkeit der vorgeschlagenen diagnos -
tischen Verfahren bei Patienten mit leichter kogni -
tiver Beeinträchtigung sowie Demenz im Früh -
stadium kann eindeutig bejaht werden. Prinzipiell
waren alle Testverfahren durchführbar und konnten
von der Mehrzahl der Probanden erfolgreich be -
arbeitet werden. 

Die weiteren Fragen, die durch die Studie zu be-
antworten sind, beziehen sich 

• auf die Abhängigkeit des Fahr- und Mobilitäts-
verhaltens und der Kompensationsstile von dem
medizinischen und pharmakologischen Status
sowie der psychischen Leistungsfähigkeit der
Probanden,

• die Erfassung bestimmter „kritischer“ Konstella-
tionen auf der „Prädiktorseite“ (medizinischer/
pharmakologischer Status, psychische Leis-
tungsfähigkeit) mit spezifischer Auswirkung auf
die „Kriteriumsseite“ (Fahr- und Mobilitätsver -
halten; Fahr- und Mobilitätsgewohnheiten),

• auf mögliche Interkorrelationen auf der „Krite -
riumsseite“, d. h. Abhängigkeiten des Kompen-
sationsstils oder des Fahrverhaltens von Ein-
stellungen und der Einschätzung der eigenen
Leistungsfähigkeit.

Die Datenanalyse lässt sich vereinfacht auch 
anhand des Brunswikschen Linsenmodells
(BRUNSWIK, 1952) veranschaulichen (siehe Bild
12). Auf der linken Seite sind die erhobenen Merk-
male zum medizinischen Status inkl. der Medika -
tion sowie zur psychischen Leistungsfähigkeit, auf
der rechten Seite sind einige subjektive Merkmale
wie der berichtete Kompensationsstil, Fahr- und
Mobilitätsgewohnheiten und das subjektiv einge-

schätzte Fahrverhalten sowie das Ergebnis der
Fahrverhaltensbeobachtung beispielhaft aufge-
führt. 

Die Prädiktoren werden anhand einer endlichen
Menge von Parametern oder Tests erhoben, die mit
den Merkmalen korrelieren. Deren Interkorrela- 
tionen können ebenfalls auf dieser abstrakteren
Ebene bestimmt werden. 

Die subjektiven Einschätzungen der Probanden
sowie das Ergebnis der Fahrverhaltensbeobach-
tung können in unterschiedlichem Maße mit den 
erhobenen Parametern/Tests assoziiert sein und
ebenfalls auf einer abstrakteren Ebene direkt mit
den Prädiktoren in Beziehung gesetzt werden.
Auch die Kriteriumsparameter können interkorre -
lieren.

Mittels multivariater Verfahren wie z. B. Haupt -
komponentenanalysen und multiple Regressionen,
wurde versucht, die Variablen auf zugrunde liegen-
de Konstrukte zurückzuführen und die Anzahl der
Variablen auf ein handhabbares Maß zu reduzie-
ren. Dies wurde sowohl für die psychometrischen
Testverfahren als auch das für die aus der Fahr-
verhaltensbeobachtung resultierenden Variablen
durchgeführt und ermöglichte daher auch die Be-
rechnung korrelativer Zusammenhänge auf Kon-
struktebene (z. B. von Faktor werten). 

Fahrverhalten

Alle Studienteilnehmer besaßen zum Testzeitpunkt
eine gültige Fahrerlaubnis der Klasse B und 

Bild 12: Vereinfachte Darstellung der Datenanalyse anhand
des Brunswikschen Linsenmodells. Es sind einzelne
Merkmale beispielhaft genannt



nahmen noch aktiv als Autofahrer am Straßen -
verkehr teil. Eine Prüfung zum Erlangen der 
Fahrerlaubnis haben ebenfalls alle Probanden 
absolviert. 

Auch die Verwendungshäufigkeit des Pkw pro
Woche ist in den Gruppen ähnlich. Lediglich die 
Kilometerleistung pro Jahr variiert etwas zwischen
den Studiengruppen. Teilnehmer der Kontroll -
gruppe fahren pro Jahr tendenziell mehr Kilometer
als die Patienten. In der Kontrollgruppe findet man
zusätzlich mehr Hauptfahrer einer Familie als bei
den Patienten.

Die Unfallstatistik betreffend ergeben sich kaum
Unterschiede zwischen den Gruppen. Die Mehr -
zahl der Probanden war bereits in einen Verkehrs-
unfall verwickelt. In den letzten beiden Jahren vor
dem Testzeitpunkt war dies jedoch nur bei den 
wenigsten der Fall. Nur ein Patient konnte zudem
als Unfallverursacher ermittelt werden.

Es ergeben sich deutliche Gruppenunterschiede
bei der Vermeidung definierter Verkehrssituationen.
Während alle Studienteilnehmer angaben, Fahrten
bei Glätte oder Regen zu vermeiden, werden 
Fahrten ohne Beifahrer, bei Dunkelheit oder in 
unbekannte Gebiete meist nur von Patienten um-
gangen.

Auch der Vergleich des derzeitigen Fahrverhaltens
mit dem im Alter von 45 Jahren fällt in den Gruppen
unterschiedlich aus. Patienten gaben häufiger an,
langsamer zu fahren als im Alter von 45 Jahren
oder auch einen größeren Sicherheitsabstand 
zu wahren. Von Teilnehmern der Kontrollgruppe 
wurden kaum Veränderungen des Fahrverhaltens
im Alter angegeben.

Erkrankungen und Medikamente

Die häufigsten vorbestehenden Erkrankungen 
der Probanden betreffen altersentsprechend das
Herz-Kreislauf-System. Des Weiteren leiden viele 
Studienteilnehmer an Hypertonie, erhöhten Cho -
lesterinwerten, Diabetes, einem Glaukom oder 
an Rückenbeschwerden. Entsprechend nehmen
die meisten Probanden regelmäßig Medikamente
ein. 

Neuropsychologische Untersuchung

Die ausgewählten Tests repräsentieren Aspekte 
der visuell-räumlichen Aufmerksamkeit, der 
fokussierten Aufmerksamkeit, Reaktionsinhibition, 

Alertness, Sensomotorik, der schnellen visuellen
Orientierung und des nicht-sprachlichen Lernens.
Zwischen den drei Untersuchungsstichproben
(Kontrollgruppe, MCI, Alzheimer) ergaben sich 
signifikante Leistungsunterschiede beim „Aktiven
visuellen Feld“, der Geteilten Aufmerksamkeit
sowie etwas geringere Unterschiede bei visuell-
räumlicher Aufmerksamkeit. Zudem zeigen sich
auch bei anderen, von der Aufmerksamkeit un -
abhängigen visuell-räumlichen Leistungen (z. B.
Labyrinthe, Tracking) Beeinträchtigungen der Pro-
banden im Vergleich mit der Kontrollgruppe. In der
Mehrzahl der Testverfahren findet sich eine hohe
Variabilität der Leistungen. Die Häufigkeit auffälliger
Werte (T < 40) ist bei den Patienten bei Geteilter
Aufmerksamkeit, fokussierter Aufmerksamkeit und
Sensomotorik am größten.

Fahrverhaltensbeobachtung

Das Resultat der Fahrverhaltensbeobachtung im
Realverkehr fiel für die meisten Probanden positiv
aus. Sie wurden durch die Fahrlehrer als unein -
geschränkt fahrtauglich eingestuft. Mehr Auffällig-
keiten des Fahrverhaltens wurden jedoch bei den
Patienten bemerkt. Dies waren zumeist Wahr -
nehmungsschwächen oder Schwierigkeiten bei der
Ausführung gleichzeitig ablaufender Aktionen. Für
sie empfahlen die Fahrlehrer auch mehr Fahr -
stunden als für auffällige Kontrollpersonen. Ledig-
lich eine Fahrprobe eines Patienten musste aus
Verkehrssicherheitsgründen vorzeitig unterbrochen
werden. 53 Probanden wurden als uneingeschränkt
fahrtüchtig (ohne Fahrstunden), 4 Probanden 
(1 x MCI, 2 x AD) als uneingeschränkt fahrtüchtig
mit zusätzlich empfohlenen Fahrstunden und 
2 Probanden (2 x MCI) als noch nicht uneinge-
schränkt fahrtüchtig eingestuft. Eine einzelfall -
ana lytische Auswertung unter Verwendung eines
Ansatzes von CRAWFORD & GARTHWAITE
(2002) zeigt signifikant schlechtere Fahrleistungen
(gemessen am TRIP-Protokoll) in 16 von 43 MCI
und 5 von 6 AD-Patienten, die AD-Patienten 
unterscheiden sich dabei stärker von den Kontroll-
personen als die Probanden mit leichter kognitiver
Beeinträchtigung. Das Ergebnis der Fahrverhal-
tensbeobachtung steht damit in Übereinstimmung
mit Studien, die auch bei Patienten im frühen 
Demenzstadium noch keine nennenswerte Ein-
schränkung der Fahreignung beschreiben (EBY,
SILVERSTEIN, MOLNAR, LeBLANC & ADLER,
2012; DEVLIN et al., 2012; LUKAS & NIKOLAUS,
2009).
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Prädiktive Validität der Testverfahren

Ein Schwerpunkt der Studie war der Nachweis 
der prädiktiven Validität der ausgewählten Test -
verfahren. Da nur wenige Probanden als einge-
schränkt fahrtauglich eingestuft worden waren,
wurde aus statistischen Gründen nicht dieses 
verkürzte Expertenurteil als Kriterium verwendet,
sondern nach umfangreicher Analyse der durch die
beiden Fahrlehrer erstellten TRIP-Protokolle, wurde
der Mittelwert der Einschätzung beider Fahrlehrer
pro Item gebildet und ein Gesamt-Mittelwert für die
ganze Skala berechnet. Aufgrund der eindimen -
sionalen faktoriellen Struktur und der hohen inter-
nen Konsistenz war dies gerechtfertigt. 

Die stärksten Zusammenhänge mit der Fahr- 
leistung ergaben sich bzgl. Geteilter Aufmerksam-
keit sowie visuell-räumlicher Aufmerksamkeit. Der
Gesundheitsstatus erlaubt nur eine begrenzte 
Vorhersage der Fahrleistung. Probanden mit einer
größeren Zahl berichteter Krankheiten (z. B. Herz-
Kreislauf-Erkrankungen) werden in der Fahrver -
haltensbeobachtung etwas schlechter bewertet.
Deutlicher wirkt sich das Alter aus, das jedoch auch
mit den sonstigen erhobenen psychometrischen
Parametern konfundiert ist. So nehmen Aufmerk-
samkeitsleistungen in der Regel deutlich mit dem
Alter ab. Da sich andererseits in der vorliegenden
Untersuchung Aufmerksamkeitsfunktionen als 
prädiktiv für das Fahrverhalten erwiesen haben,
überrascht der Zusammenhang des Alters mit der
Fahrleistung nicht. 

Auf der Basis der erhobenen Daten und der vor-
ausgegangenen statistischen Analysen wurde ein
lineares Strukturgleichungsmodell entwickelt, das
die wichtigsten Prädiktoren und ihre Kovarianzen
darstellt. Dieses Modell weist einen sehr guten Fit
auf und kann die erhobenen Daten ausgesprochen
gut erklären. Demnach tragen die Geteilte sowie
die visuell-räumliche Aufmerksamkeit am meisten
und substanziell zur Vorhersage der Fahreignung
bei. Das „Aktive Visuelle Feld“, das sich in einer
Reihe von Studien als geeignet zur Vorhersage der
Fahreignung erwies, weist keine inkrementelle Vali-
dität auf, wenn weitere Aufmerksamkeitsparameter
vorliegen, wirkt sich jedoch deutlich auf kompen -
satorisches Verhalten aus. Je stärker die (wahr -
genommene) Leistungsminderung der visuellen 
Informationsverarbeitung, desto mehr kompen -
satorisches Verhalten wird berichtet. Auch die 
visuell-räumliche Aufmerksamkeit führt nach die-
sem Modell zu einer Zunahme von Verhaltens -

anpassungen. In ähnlichem Ausmaß trägt auch 
der aktuelle Gesundheitsstatus (Krankheiten, er-
lebte körperliche und kognitive Beeinträchtigung)
zur Ausbildung von Kompensationsverhalten bei.
Eine direkte Auswirkung des Gesundheitsstatus
sowie des Kompensationsverhaltens auf das 
Fahren im Realverkehr lässt sich bei dieser Stich-
probe nicht nachweisen. Vielmehr sind es in erster
Linie die Geteilte und die visuell-räumliche Auf-
merksamkeit, die eine begrenzte Vorhersage des
Fahrverhaltens erlauben. Das Aktive Visuelle Feld
korreliert hoch mit der Geteilten Aufmerksamkeit,
was aufgrund der Aufgabenstruktur eines betei -
ligten Tests (UFOV) gut erklärt werden kann.

Es ist bei der Interpretation des Strukturglei-
chungsmodells zu bedenken, dass nur wenige
Probanden sich als nicht oder nur eingeschränkt
fahrtauglich erwiesen, es sich somit um eine
(noch) relativ leistungsstarke Stichprobe handelt
und dadurch auch eine geringere Leistungs- 
varianz beim Fahrverhalten und den erhobenen
Testparametern bedingt ist. Dies dürfte sich nega-
tiv auf die Höhe der Regressionskoeffizienten aus-
gewirkt haben. Gleichwohl kann das Modell Zu-
sammenhänge aufzeigen und relevante Variablen
in einen plausiblen Zusammenhang mit dem Fahr-
verhalten und assoziierten Funktionen bringen. 

Ein Extremgruppenvergleich von 16 Probanden mit
sehr guter und 16 Probanden mit eher auffälliger
Fahrleistung bestätigt im Wesentlichen das Modell
und zeigt zusätzliche Unterschiede beim schnellen
visuellen Verarbeiten von Verkehrssituationen und
bei der Sensomotorik. Gruppenunterschiede in der
Gedächtnisleistung beim Erlernen von Wortlisten
oder auch bei räumlich-konstruktiver Verarbeitung
lagen nicht vor.

Stellenwert klinischer Demenztests in der 
Fahreignungsdiagnostik

Die Ergebnisse zeigen, dass die in der klinischen
Demenzdiagnostik eingesetzten Testverfahren 
(z. B. CERAD, MoCA) nicht geeignet sind, Aus -
sagen zum Fahrverhalten eines Patienten zu 
machen. Gedächtnisfunktionen sind nicht die 
zentralen Aspekte beim Fahrverhalten, sind jedoch
bei prodromalem Alzheimer oder auch MCI be -
sonders vulnerabel. Auch die Erfassung des 
phonematischen und semantischen Wortabrufs
sowie der räumlich-konstruktiven Verarbeitung
kann zwar die klinische Diagnose erleichtern, trägt
jedoch nichts zur Vorhersage der Fahreignung bei. 
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Vorschläge für die Fahreignungsdiagnostik bei
MCI und Demenzpatienten

Neben der Erfassung der für das Fahrverhalten
zentralen Parameter (geteilte, visuell-räumliche,
und fokussierte Aufmerksamkeit) sind Verfahren,
die das schnelle Verarbeiten von visueller Infor -
mation (z. B. Verkehrssituationen) sowie eine 
intakte Sensomotorik erfordern, anzuraten. Weiter-
hin sollten der Gesundheitsstatus des Patienten,
seine erlebten körperlichen und kognitiven Be- 
einträchtigungen, die Fahrleistung in den letzten
Jahren sowie insgesamt Änderungen im Mobilitäts-
verhalten, der Handlungskompetenzerwartung und
kompensatorisches Bemühen (z. B. Anpassung 
der Geschwindigkeit, des Abstands zum voraus -
fahrenden Fahrzeug, Vermeiden von bestimmten
Situationen) differenziert erfragt werden. Wie unsere
Ergebnisse zeigen, werden diese Verhaltensände-
rungen sowohl durch den Krankheitsstatus, durch
Veränderungen bei der visuellen Informationsver -
arbeitung (Aktives visuelles Feld) als auch durch
die visuell-räumliche Aufmerksamkeitsleistung be-
dingt. Insofern können diese Verhaltensänderun-
gen auch ein Hinweis für die Beeinträchtigung
eines Probanden durch objektive und subjektive
Krankheitszeichen sowie Wahrnehmungs- und Auf-
merksamkeitsdefizite sein. 

In der vorliegenden Studie hatte die Fahrpraxis
keinen nennenswerten Vorhersagewert für die
Fahreignung. Allerdings zeigte sich beim Grup-
penvergleich tendenziell, dass schon die MCI-
Patienten weniger Kilometer pro Jahr fuhren als
die Kontrollpersonen. Dies steht im Einklang mit
Befunden von O´CONNOR et al. (2010), die bei
MCI-Patienten schon in früher Phase eine ver -
ringerte Fahrleistung gegenüber Kontrollpersonen
berichten. Auch EBY et al. (2012) beschreiben
eine Einschränkung der Fahrhäufigkeit, das Ver-
meiden von Autobahnen sowie eine leicht redu -
zierte Fahrgeschwindigkeit gemessen am sons -
tigen Straßenverkehr bei Patienten im frühen 
Demenzstadium.

Die Ergebnisse sprechen dafür, dass Beeinträch -
tigungen in den genannten zentralen Variablen, 
v. a. wenn multiple Defizite vorliegen, eine negative
Auswirkung auf das Fahrverhalten mit sich bringen.
So können beispielsweise Häufungen auffälliger
bzw. unterdurchschnittlicher Werte in den Auf- 
merksamkeitstests wichtige Informationen liefern.
Dabei können durchaus unterschiedliche Störungs-
schwerpunkte vorliegen, wie die Einzelfalldar -

stellung zweier Probanden mit eingeschränkter
Fahreignung zeigt. 

Allerdings zeigen die allenfalls moderaten Zusam-
menhänge der psychometrischen Testverfahren
mit dem Fahrverhalten auch, dass diese zur Vor-
hersage der Fahreignung nicht hinreichend, son-
dern in der Regel durch eine Fahrverhaltens- 
beobachtung zu ergänzen sind. Zu einem ähn -
lichen Urteil gelangen NIEMANN & HARTJE
(2013) auf der Basis einer großen, klinischen Stich-
probe neurologischer Patienten. Allerdings regen
sie auch an, die Gestaltung und Auswertung der
Fahrverhaltensbeobachtung zu optimieren, da
niedrige Krite riumskorrelationen der psychometri-
schen Tests auch Folge einer mangelnden Reliabi-
lität der Fahrprobe bzw. der eingesetzten Testpro-
tokolle sein könnten. Die Güte der Fahrverhaltens-
beobachtung wird auch von BOWERS et al. (2013)
problema tisiert. Sie weisen darauf hin, dass der
damit erfasste Verhaltensausschnitt möglicherwei-
se nicht repräsentativ für das Fahrverhalten eines
Pro banden ist. Dieser könnte zum Einen nervös
sein und Schwierigkeiten bei der Bedienung des
Fremdfahrzeugs haben, zum Anderen könnte der
Proband jedoch aufgrund der Prüfungssituation
sich besonders anstrengen, um möglichst gut ab-
zuschneiden. 

Es ist lediglich in Einzelfällen mit deutlich aus -
geprägtem neuropsychologischem Defizit möglich,
auf die Fahrverhaltensbeobachtung zu verzichten.
Da jedoch in der aktuellen Untersuchung nur 
wenige Probanden mit eingeschränkter oder aktuell
nicht vorliegender Fahreignung teilnahmen, kann
keine detaillierte Aussage zu möglichen psycho -
metrischen Grenzwerten, bei deren Überschreiten
auch ohne Fahrverhaltensbeobachtung mit großer
Wahrscheinlichkeit davon ausgegangen werden
kann, dass keine sichere Teilnahme am Straßen-
verkehr mehr möglich ist, gemacht werden. 

Es ist daher zu empfehlen, dass im klinischen 
Setting der Arzt dem Patienten, der sich mit 
der Sorge um seine Fahreignung an ihn wendet,
neben einer testpsychologischen Untersuchung
auch generell eine Fahrverhaltensbeobachtung 
nahelegt. 

Forschungsempfehlungen

Der querschnittliche Forschungsansatz sollte durch
prospektive Studien ergänzt werden. Dabei wären
neuropsychologische Untersuchungen und Fahr-
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verhaltensbeobachtungen im Verlauf in ca. 6-12
monatigem Abstand bei MCI-Patienten, bei denen
noch nicht bekannt ist, ob sich eine Demenz ent-
wickeln wird oder nicht, zu empfehlen. Dies würde
ermöglichen, im Zeitverlauf eintretende parallele
Veränderungen kognitiver Funktionen, des Ge-
sundheitsstatus, der Handlungskompetenzerwar-
tung und des Fahrverhaltens in einem frühen Zu-
stand zu erfassen und Marker zur Früherkennung
von Fahrverhaltensdefiziten zu entwickeln. Weiter-
hin wäre zu empfehlen, auch Alzheimer-Patienten
mit schon fortgeschrittenem, maximal mittelgra -
digem demenziellem Syndrom (mit eindeutig am -
nestischem Schwerpunkt wie bei der Alzheimer-
Demenz), zu untersuchen, um Hinweise zu er -
halten, welche Funktionsbeeinträchtigungen bis 
zu welchem Ausmaß noch im Straßenverkehr 
kompensiert werden können.

Die aktuellen Ergebnisse weisen darauf hin, dass
das vorhandene Testrepertoire zur Fahreignungs-
beurteilung nicht ausreicht und durch gezielte 
Neuentwicklungen ergänzt werden sollte. Hierbei
kämen beispielsweise Testverfahren zur Ent -
fernungsschätzung, zur längerfristigen visuellen
Aufmerksamkeitsleistung unter erhöhten Anforde-
rungen (visuell-räumlich, Aufmerksamkeitsteilung)
und zur Erfassung der Reaktion auf unerwartete,
plötzliche, nicht oder kaum vorhersagbare Ereig -
nisse in Betracht. Diese Testverfahren existieren
bisher nicht und wären potenziell hilfreich um Fahr-
verhalten im Alter vorherzusagen.
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