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Kurzfassung – Abstract

Verkehrsteilnahme und -erleben im Straßen-
verkehr bei Krankheit und Medikamentenein-
nahme

Mit der vorliegenden Studie werden Zusammen-
hänge zwischen verkehrsmedizinischen, verkehrs-
psychologischen und verkehrsbezogenen Daten
älterer Verkehrsteilnehmer aufgezeigt. Grundlage
hierfür bildet eine im Großraum Bonn durchgeführ-
te Befragung von 4.265 Personen mit einem Min-
destalter von 60 Jahren.

Besonders auffällig ist die vom Mikrozensus ab-
weichende Auftretenshäufigkeit von Krankheiten.
Dort sind es innerhalb dieser Altersgruppe ledig-
lich 23 %, die an mindestens einer Krankheit lei-
den. Dagegen geben in der vorliegenden Studie
etwa 29 % der Befragten eine und rund 46 % mehr
als eine Krankheit an. Knapp 25 % sind nach ei-
genen Angaben gesund. Die Zahl der unter Krank-
heiten leidenden Personen dieser Altersgruppe
wird nach den vorliegenden Ergebnissen in der Mi-
krozensus-Befragung deutlich unterschätzt.

Die zentralen Ergebnisse der Befragung von Per-
sonen mit einem Mindestalter von 60 Jahren lau-
ten wie folgt: 

· Zwei von drei Personen leiden an (mindestens)
einer Krankheit.

· Fast jeder Zweite leidet an mehr als einer
Krankheit.

· Jeder Dritte (37,6 %) ist am Herzen erkrankt. 

· Jeder Dritte (37,2 %) leidet unter Bluthoch-
druck.

· Fast jeder Zweite ist in seiner Beweglichkeit
eingeschränkt.

· Fast jeder Fünfte klagt über Schlafstörungen.

· Das Risiko eines Autounfalls ist für Personen
mit mehr als einer Krankheit 2,6-mal so hoch
wie für Gesunde.

· Generell stellt sich mit zunehmendem Alter und
bei Krankheit eine auf Sicherheit bedachte Ver-
änderung des Fahrverhaltens ein.

· Allerdings schränken Personen, die an einer Er-
krankung des Nervensystems leiden, ihre Fahr-
gewohnheiten nicht angemessen ein.

Obgleich neurologische Erkrankungen vielfach mit
einer deutlichen Einschränkung verkehrssicher-
heitsrelevanter Funktionen einhergehen, werden
diese Verschlechterungen offenbar nicht wahrge-
nommen. Das zeigt, dass wir es offensichtlich mit
einer Risikogruppe zu tun haben, der in der
zukünftigen Forschung mehr Aufmerksamkeit ge-
schenkt werden.

Participation and experiences in traffic in poor
health and under the influence of medication

This study is intended to ascertain relationships
between medical, psychological and behavioural
data of elderly road users. The basis for this is 
formed by a survey of 4.265 persons aged at least
60 years in Bonn and the surrounding areas.

One significant result of this study are the 
deviations in disease frequency compared with the
micro-census, which indicates that only 23% of
people in the above-mentioned age group suffer
from at least one illness. In the study, however,
roughly 29% of those interviewed specified one,
and 46% more than one disease. Just under 25%
claimed to be in perfect health. The results 
obtained here suggest that the number of ill 
people in this age group was clearly underes-
timated by the micro-census.

The following key findings were obtained during
interviews of persons aged at least 60 years: 

· Two out of three persons suffer from (at least)
one illness.

· Nearly every second person suffers from more
than one illness.

· Every third person (37.6 %) has a heart 
condition.

· Every third person (37.2 %) suffers from high
blood pressure.

· Nearly every second person has some kind of
physical disability.

· Almost every fifth person complained about
sleeping disorders.

· The risk of car accident for ill people is 2.6
times higher compared with healthy people.
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· Increasing age and the onset of illness 
generally lead to changes in the safety 
behaviour of drivers. 

· Persons suffering from an ailment of the 
nervous system do not appropriately check
their driving habits.

Although neurological diseases often notably 
impair bodily responses of relevance to traffic 
safety, these deteriorations are obviously ignored.
The risk group under consideration therefore 
evidently warrants a higher degree of attention 
during future research activities.
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1 Einleitung

Altern ist gekennzeichnet durch ein häufigeres Auf-
treten von Krankheiten und die damit verbundene
Einnahme von Medikamenten. Häufig treten auch
zeitgleich mehrere Krankheiten auf und führen zur
Einnahme unterschiedlicher Medikamente, die ein-
zeln oder in ihrer Wechselwirkung die Fahrtüchtig-
keit einer Person beeinflussen können. Die 
Bundesanstalt für Straßenwesen hat sich am
BMBF-Projekt „Freizeitmobilität älterer Menschen
(FRAME)“ mit eigener Zielsetzung und eigenem Er-
hebungsinstrumentarium beteiligt. In einer umfang-
reichen Studie ist die BASt der Frage nachgegan-
gen, inwieweit Krankheit und Medikamentenein-
nahme das Unfallrisiko, das Mobilitätsverhalten
und -erleben beeinflussen. 

Die häufigsten Krankheiten, die mit dem Alterungs-
prozess verbunden sind, betreffen ein Nachlassen
des Seh- und Hörvermögens, Beeinträchtigungen
in der körperlichen Beweglichkeit, Herzerkrankun-
gen, Bluthochdruck, Zuckerkrankheit, Erkrankung
des Nervensystems und des Gehirns (KAISER &
OSWALD, 1999; NIKOLAUS, 2000).

Nach der Mikrozensus-Ergänzungserhebung zur
Gesundheit (Statistisches Bundesamt, 1999) lag
bei etwa 23 % der über 65-jährigen Befragten eine
Krankheit oder eine Unfallverletzung vor. Aufgrund
des häufigeren Vorkommens von Krankheiten ist
auch die Einnahme von Medikamenten im Alter
wesentlich häufiger als bei jüngeren Menschen. Im
Jahr 2000 entfielen auf die Gruppe der Versicher-
ten mit einem Lebensalter von 60 Jahren und da-
rüber 54 % des gesamten Fertigarzneimittelumsat-
zes der gesetzlichen Krankenversicherungen
(SCHWABE & PAFFRATH, 2001). Die Teilnahme am
Straßenverkehr ist in jedem Alter und bei jeder
Form der Verkehrsteilnahme mit einem spezifi-
schen Unfallrisiko verbunden. Der Alterungspro-
zess eines Menschen an sich ist keine Krankheit,
es kommt jedoch im Alter zu physiologischen und
auch pathologischen Veränderungen, welche die
Leistungsfähigkeit herabsetzen und das Unfallrisi-
ko erhöhen können.

Etwa ab dem 75. Lebensjahr tritt entweder alters-
bedingt oder in Verbindung mit einer Krankheit eine
Reihe von Leistungseinbußen auf, die sich ungün-
stig auf die Verkehrssicherheit auswirken können.
Hierzu zählen eine Erhöhung der Blendempfind-
lichkeit, eine abnehmende Sehschärfe in der Däm-
merung, eine eingeschränkte Sichtweite bei Dun-

kelheit und eine Verschlechterung des Hörvermö-
gens. Auch die Aufmerksamkeit, die Konzentrati-
ons- und Merkfähigkeit können deutlich nachlas-
sen, sowie die wichtige Fähigkeit, mehrere Aufga-
ben gleichzeitig durchzuführen. Sicherheitsrelevant
ist auch eine Verlängerung der Reaktionsgeschwin-
digkeit sowie eine Verengung des Sehbereichs. Im
Falle eines eingeengten Sehbereichs können Ob-
jekte, die sich von weit rechts oder links nähern,
unter Umständen nicht mehr (rechtzeitig) wahrge-
nommen werden (JANSEN et al., 2001; KAISER &
OSWALD, 1999; SCHLAG, 1994; BALL & OWSLEY,
1993).

In der Regel stellen sich ältere Menschen auf sol-
che altersbedingten Leistungseinbußen sehr gut
ein (BALL et al., 1998; HAKAMIES-BLOMQVIST &
WAHLSTRÖM, 1998; JANSEN et al., 2001; WEI-
NAND, 1997). Sie fahren bei Dunkelheit seltener
mit dem Auto, meiden bestimmte Strecken und
Stoßzeiten, bleiben bei schlechtem Wetter lieber zu
Hause, machen auch mal eine längere Pause auf
weiten Strecken oder fahren einfach langsamer
und vorsichtiger. Insgesamt sind Ältere nicht so
häufig und nicht so weit mit dem Auto unterwegs
wie Jüngere. JANSEN et al. (2001) haben allerdings
herausgefunden, dass es unter den Senioren eine
Minderheit von knapp 6 % gibt, die zwar um ihre
Defizite weiß, sie aber ignoriert und sich so verhält,
als wäre alles noch so wie früher. Im Vergleich zu
denjenigen, die im Alter ihre Mobilitäts- und Fahr-
gewohnheiten umstellen, schätzen Personen die-
ser Gruppe die Gefahren im Straßenverkehr gerin-
ger ein, sind insgesamt risikobereiter, haben ein
positiveres Bild von sich selbst als Autofahrer und
sind meistens männlichen Geschlechts.

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, in-
wieweit Krankheit alleine ein kompensatorisches
Mobilitätsverhalten älterer Menschen bewirkt. Die
Ergebnisse einer schwedischen Befragung spre-
chen für ein solches Verhalten. In einer Befragung
von 939 Autofahrern zwischen 55 und 92 Jahren
konnte gezeigt werden, dass unabhängig vom Alter
und Geschlecht die Beeinträchtigung der Gesund-
heit mit freiwilligen Einschränkungen des Autofah-
rens einhergeht. Dieser Effekt ist allerdings relativ
klein. Stärker dagegen ist der Effekt des Alters und
des Geschlechts auf den Verzicht des Autofahrens.
Ältere Personen dieser Stichprobe und Frauen
waren eher bereit, das Autofahren einzuschränken
als die Jüngeren unter ihnen und die Männer
(RIMMÖ & HAKAMIES-BLOMQVIST, 2002).
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Wie bei dieser schwedischen Studie so können
auch mit der vorliegenden Querschnittsuntersu-
chung der BASt wichtige Hinweise über den Pro-
zess der Kompensation gewonnen werden. Dabei
ist der Fokus sowohl auf einzelne Krankheiten als
auch auf eine Häufung unterschiedlicher Krankhei-
ten (Multimorbidität) gerichtet. Ein zentrales Ziel
dieser Studie ist die Einschätzung, inwieweit eine
bestimmte Krankheit oder das gleichzeitige Auftre-
ten verschiedener Krankheiten ein angemessenes
kompensatorisches Mobilitätsverhalten zur Folge
hat. Das ermöglicht Ärzten, vor allem solche Pati-
enten anzusprechen, die an einer bestimmten
Krankheit oder an mehreren Krankheiten gleichzei-
tig leiden und für die nach den Ergebnissen dieser
Studie kein ausreichendes kompensatorisches Ver-
halten zu erwarten ist.

Die Relevanz der Frage nach dem Einfluss von
Krankheiten und Medikamenteneinnahme auf das
Unfallrisiko Auto fahrender Senioren und Seniorin-
nen wird deutlich, wenn man bedenkt, dass die
Mobilität der älteren Bevölkerung maßgeblich an
das Auto gebunden ist, wie aus der BASt-Studie
AEMEIS hervorgeht (JANSEN et al., 2001). Danach
nutzt die überwiegende Mehrheit der älteren Füh-
rerscheininhaber (78,1 %) den Pkw regelmäßig, 
d. h. täglich oder mehrmals in der Woche. Mehr als
ein Viertel (27 %) der Befragten ist täglich mit dem
Auto unterwegs. Lediglich 17,5 % der älteren Füh-
rerscheinbesitzer fahren nie selbst Auto.

Dies zeigt, dass bereits heute die Mobilität mit dem
eigenen Pkw auch im Alter selbstverständlich ist,
und in Zukunft wird der Anteil älterer Kraftfahrer
weiter ansteigen. Die demografische Entwicklung
in den nächsten Jahren wird dazu führen, dass
noch wesentlich mehr ältere Autofahrer und Auto-
fahrerinnen am Straßenverkehr teilnehmen, als dies
bereits heute der Fall ist. Damit wird sich auch der
Anteil derjenigen erhöhen, die an einer Krankheit
leiden und regelmäßig Medikamente einnehmen.
Es ist ein wichtiges gesellschaftliches Anliegen, die
Mobilität älterer Menschen zu erhalten und zu ver-
bessern. Sie gewährleistet ihnen ein gewünschtes
Maß an Unabhängigkeit und ermöglicht ihnen, so-
ziale Kontakte aufzubauen und zu pflegen. Ande-
rerseits ist es eine wichtige gesellschaftliche Auf-
gabe, umfassend auf die möglichen Risiken hinzu-
weisen, die im Falle einer Krankheit und der Ein-
nahme von Medikamenten gerade für ältere Auto-
fahrer bestehen.

2 Theoretisches Modell

Ältere Menschen bilden eine heterogene Gruppe
mit sehr unterschiedlichen Charaktereigenschaf-
ten, Fahrkompetenzen und verkehrsbezogenen
Einstellungen. Sie leben in unterschiedlichen Le-
benslagen, die ihrerseits Lebensstile prägen und
sich auf Mobilitätsbedürfnisse und -gewohnheiten
auswirken (JANSEN et al., 2001). Leistungsein-
bußen im höheren Alter gehen in der Regel mit be-
stimmten Anpassungsprozessen einher. Nach
BALTES (1989) spielen dabei Selektion, Kompen-
sation und Optimierung eine wesentliche Rolle. Auf
das Verhalten im Straßenverkehr bezogen heißt
dies: Sie fahren zum Beispiel nicht bei Dunkelheit,
reduzieren die Geschwindigkeit und beachten ihre
geistige Fitness und ihre Befindlichkeit bei Fahrtan-
tritt.

Die Voraussetzungen für ein kompensatorisches
Verhalten im Straßenverkehr wurden bislang nur
spärlich diskutiert. Eine Schlüsselfunktion besitzt
das subjektive Risiko (HOLTE, 1994). Erst eine als
gefährlich wahrgenommene bzw. antizipierte Fahr-
situation führt zu einem Verhalten, das auf größere
Sicherheit bedacht ist. Diese kann in einer Reduk-
tion der Geschwindigkeit bestehen oder aber auch
in einem Verzicht auf eine Fahrt zu einem bestimm-
ten Zeitpunkt. Menschen unterscheiden sich im
Ausmaß des akzeptierten Risikos (WILDE, 1982).
Sie besitzen unterschiedlich stark ausgeprägte si-
cherheitsbezogene Einstellungen (RUDINGER &
HOLTE, 1994).

Im nachfolgend beschriebenen heuristischen Mo-
dell wurden drei wichtige Voraussetzungen für ein
kompensatorischen Verhalten expliziert (Bild 1).
Nach diesem Modell ist ein sicheres Verkehrsver-
halten abhängig von der Kompensation bestehen-
der Leistungsdefizite. Die Wahrscheinlichkeit eines
angemessenen kompensatorischen Verhaltens er-
höht sich, wenn (1) diese Defizite von den Betroffe-
nen erkannt und akzeptiert werden, (2) die eigene
Fahrtüchtigkeit realistisch eingeschätzt wird und (3)
Alternativen zum Autofahren akzeptiert werden.

(1)  Defizite erkennen

Viele Autofahrer stellen sich unbewusst auf Leis-
tungseinbußen ein und verhalten sich automa-
tisch vorsichtiger oder schränken sich im Autofah-
ren ein. In vielen Fällen jedoch werden vorhandene
Defizite nicht wahrgenommen oder in ihrem Aus-
maß falsch eingeschätzt. Eine erforderliche Korrek-
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tur des Verhaltens bleibt dann entweder aus oder
erfolgt unzureichend. Wer zum Beispiel eine ab-
nehmende Sehfähigkeit nicht bemerkt oder sie als
unbedenklich einschätzt, der hält eine Verhal-
tensänderung nicht für nötig. Die Wahrscheinlich-
keit einer notwendigen Verhaltensmodifikation er-
höht sich, wenn Defizite erkannt und akzeptiert
werden.

(2) Fahrtüchtigkeit realistisch einschätzen

Wer seine Fahrtüchtigkeit positiver einschätzt als
sie in Wirklichkeit ist, der läuft Gefahr, das Risiko
beim Autofahren zu unterschätzen. Dieses Risiko
wird um so größer, je stärker die wahrgenommene
Fahrtüchtigkeit von der tatsächlichen abweicht.

(3) Alternativen zum Autofahren akzeptieren

Wer auf das Auto fixiert ist und keine alternative
Verkehrsteilnahme für sich akzeptiert, der läuft Ge-
fahr, den Zeitpunkt eines aus Sicherheitserwägun-
gen notwendigen Ausstiegs aus der Automobilität
zu weit nach hinten zu verschieben. In dieser Zeit
werden eventuell vorhandene Defizite oder Ein-
bußen der Fahrtüchtigkeit stärker akzeptiert als der
Verzicht auf das Autofahren. Um Alternativen zum
Autofahren zu akzeptieren, ist die Kenntnis solcher
Alternativen erforderlich. Viele Autofahrer wissen
zwar, wie sie mit dem Auto zu einem Freund in

einem anderen Stadtteil fahren müssen. Sie wissen
aber nicht, ob oder wie sie mit dem Bus dort hin-
kommen können.

Das Erkennen von Defiziten, die realistische Ein-
schätzung der Fahrtüchtigkeit sowie das Akzeptie-
ren alternativer Verkehrsmittel werden durch eine
Reihe von Faktoren beeinflusst, die sich in Bild 1
außerhalb des Dreiecks und innerhalb des Kreises
befinden. So hat der Lebensstil älterer Autofahrer
sicherlich einen Einfluss darauf, ob sie bereit sind,
auf das Autofahren zu verzichten (JANSEN et al.,
2001). Die Beziehungen, die zwischen diesen ex-
ternen Faktoren und den drei Voraussetzungen der
Kompensation bestehen, sind für diese Studie
nicht näher spezifiziert worden, da externe Fakto-
ren im Fragebogen nicht erfasst wurden.

Hypothesen

Vor dem Hintergrund des o. a. heuristischen Mo-
dells wird folgende allgemeine Arbeitshypothese
über den Zusammenhang von Krankheiten bzw.
Medikamenteneinnahme und Mobilitätsverhalten
und -erleben und Unfallverwicklung formuliert:

Krankheit führt zu einem kompensatorischen Fahr-
verhalten und damit verbunden zu einer Reduktion
des Unfallrisikos, wenn Defizite und/oder eine Be-
einträchtigung in der Fahrtüchtigkeit wahrgenom-
men werden und eine alternative Verkehrsteilnah-
me akzeptiert wird.

3 Befragung

3.1 Stichprobe

Stichprobengewinnung

Zur Grundgesamtheit zählten alle telefonisch er-
reichbaren und damit telefonisch kontaktierbaren
Personen im Alter von 60 Jahre und älter, die im
Raum Bonn gemeldet waren. Die Stadt Bonn sowie
die ausgewählten Städte und Gemeinden des sub-
urbanen und ländlichen Bereichs wurden gebeten,
eine Einwohnermeldeamtsstichprobe in mindes-
tens 5facher Übersetzung der zu realisierenden
Nettostichprobe zu ziehen. Im Gebiet 7 (suburbane
Ortsteile ohne ausreichendes Nahversorgungsan-
gebot) konnte die angestrebte 5fache Überbele-
gung nicht erreicht werden, da der Anteil der Per-
sonen im Alter von 60 Jahren und älter dafür nicht
ausreichte.
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Aus der Bruttostichprobe wurde dann eine Zufalls-
stichprobe von Personen gezogen, denen ein An-
schreiben zuging, in dem die Ziele der Studie kurz
vorgestellt und die telefonische Kontaktaufnahme
eines Interviewers bzw. einer Interviewerin an-
gekündigt wurde. Personen, deren Telefonnummer
auch über weitere Recherchen nicht ausfindig ge-
macht werden konnten, wurden um Kontaktauf-
nahme mit dem Projektbüro in Bonn gebeten. Eine
Kontaktaufnahme dieser Personengruppe in per-
sönlich/mündlicher Form durch Ad-hoc-Anreise
des Interviewers verbot sich sowohl aus methodi-
schen als auch aus Kostengründen.

Stichprobenbeschreibung

Insgesamt haben 4.265 Personen ab 60 Jahren an
der Befragung teilgenommen, davon 3.955 inner-
halb einer Mehrthemen-Umfrage und 310 im Rah-
men von Einzelinterviews mit Autofahrern, um die
Zuverlässigkeit der statistischen Aussagen über
die Gruppe der Autofahrer zu erhöhen. Von den
insgesamt 4.265 Befragten haben 1.020 Personen
sowohl Fragen zum Mobilitätsverhalten als auch
Fragen zum Thema „Gesundheit“ beantwortet.
Diese Gruppe wiederum teilt sich auf in 743 Auto-
fahrer und 277 Nicht-Autofahrer. 3.245 Personen
haben ausschließlich Fragen zur Gesundheit be-
antwortet. Wie aus Tabelle 1 hervorgeht, setzt sich
die Gesamtstichprobe aus 2.212 Frauen (51,9 %)
und 2.050 Männern (48,1 %) zusammen. Die Grup-
pe der 743 Autofahrenden, die sowohl Mobilitäts-
als auch Gesundheitsfragen beantwortet haben,
setzt sich zu 60,2 % aus Männern und 39,8 % aus
Frauen zusammen. Die Männer dieser Gruppe sind
im Durchschnitt 69,22 Jahre alt, die Frauen 68,60
Jahre. Ein t-test ergab keinen signifikanten Alters-
unterschied zwischen den beiden Geschlechtern.
In der Gesamtstichprobe beträgt das Durchschnitts-
alter der Männer 71,3 Jahre und unterscheidet sich
signifikant von den durchschnittlich 73,63 Jahren
der Frauen (t-Test: T = -8,515, p = .000). Das durch-
schnittliche Alter der Gruppe der Autofahrer 

liegt bei 69,6 Jahren, das der Nicht-Autofahrer 
mit 77,43 Jahren signifikant darüber (t-Test: 
T = -28,9 p = .000). Das Durchschnittsalter der Ge-
samtstichprobe beträgt 72,5 Jahre. Eine nach Alter
und Geschlecht differenzierte Stichprobenbe-
schreibung befindet sich in Kapitel 7.13.

In Tabelle 2 werden einige soziodemografische
Charakteristika der Stichprobe aufgeführt.

Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass die
realisierte Nettostichprobe einen Selektionseffekt
beinhaltet. Nach Auskunft der Interviewer wurde
das Thema „Gesundheit“, insbesondere im Zusam-
menhang mit dem „Autofahren“, als besonders hei-
kel empfunden. So haben im Rahmen der Mehr-
themen-Umfrage insgesamt 545 Personen die Be-
antwortung der Fragen verweigert. Einige Befragte
haben offensichtlich befürchtet, dass die Angaben
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Tab. 1: Zusammensetzung der Gesamtstichprobe

Stichprobenzusammensetzung

Gesamten Nur Gesund-
Fragebogen heitsfragen Gesamt
ausgefüllt ausgefüllt stichprobe

Autofahrer 743 1.941 2.684 
(72,8 %) (59,8 %) (100 %)

Nicht-Autofahrer 277 1.304 1.581 
(27,2 %) (40,2 %) (100 %)

Gesamt 1.020 3.245 4.265 
(100 %)

Tab. 2: Soziodemografische Charakteristika der Stichprobe

Familienstand

60,1 % der Befragten sind verheiratet oder leben in einer ein-
getragenen Lebensgemeinschaft, 11,6 % haben einen festen
Partner oder eine feste Partnerin, 5,2 % sind geschieden, 28,6
% verwitwet und 6,2 % ledig. 

Erwerbstätigkeit

Insgesamt 10 % der Befragten sind gegenwärtig erwerbstätig.
Von diesen 425 Personen sind 52,4 % vollzeiterwerbstätig,
25,1 % teilzeiterwerbstätig und 22,4 % teilzeit- oder stunden-
weise erwerbstätig.

Berufliche Tätigkeit

Von denen, die nicht erwerbstätig sind (N = 3.819), sind ins-
gesamt 90,1 % zurzeit Rentner oder Pensionär, 0,5 % sind ar-
beitslos oder machen Null-Kurzarbeit, 8,6 % sind Hausmann
oder Hausfrau, und 0,8 % sind aus anderen Gründen nicht er-
werbstätig.

Schulbildung

40,6 % der Befragten haben einen Hauptschulabschluss bzw.
einen Abschluss der Polytechnischen Oberschule (POS), 22,4
% einen Realschulabschluss. Die fachgebundene Hochschul-
reife oder die Fachhochschulreife erwarben 5,2 %. Den Ab-
schluss der allgemeinen Hochschulreife oder der Erweiterten
Oberschule (EO) haben 29 %. Insgesamt 1,3 % der Befragten
haben die Schule ohne Abschluss beendet, ebenfalls 1,3 %
geben an, einen anderen Schulabschluss erworben zu haben.

Wohnsituation

Zur Untermiete wohnt 1 %, in einer Dienst- bzw. Werkswoh-
nung leben 0,4 %, in einer Mietwohnung des sozialen Woh-
nungsbaus 3,6 %, in einer Mietwohnung (nicht sozialer Woh-
nungsbau) 24,1 %, in einem gemieteten Haus 2,1 %, in einer
Eigentumswohnung (Eigen- oder Familienbesitz) 9 %, im ei-
genen Haus oder Haus der Familie 56,2 %, im Seniorenwoh-
nen/Seniorenstift 1,8 % und im Seniorenheim/Altenheim/Pfle-
geheim 1,4 %.

Nationalität

98,4 % besitzen die Deutsche Staatsbürgerschaft (N = 4.195).



dazu verwendet werden könnten, um ihnen den
Führerschein zu entziehen. Trotz argumentativer
Schulung der Interviewer konnten diese Bedenken
nicht immer ausgeräumt werden. Da keine Schät-
zungen von Anteilswerten für die Gesamtpopulati-
on beabsichtigt sind, stellt dieser Umstand kein
Problem dar.

Die Repräsentativität der Stichprobe für den
Großraum Bonn lässt sich für die eigentlichen Un-
tersuchungsvariablen nicht bestimmen, da die ent-
sprechenden Daten über die Population im
Großraum Bonn fehlen. Immerhin widersprechen
die gefundenen Geschlechts- und Altersverhältnis-
se nicht den zu erwartenden demografischen Ver-
teilungen. Die Repräsentativität der Gesundheits-
variablen für eine über den Großraum Bonn hi-
nausgehende Population wie die der Bundesrepu-
blik Deutschland kann möglicherweise durch den
Vergleich mit Gesundheitsstatistiken anderer Quel-
len beurteilt werden.

Primäres Ziel dieser Studie ist es nicht, eine für
Deutschland vorliegende Repräsentativität der ge-
sundheits- und verkehrsbezogenen Merkmale zu
erzielen, sondern die Zusammenhänge aufzuzei-
gen, die zwischen diesen beiden Merkmalsgrup-
pen bestehen. 

3.2 Fragebogenentwicklung

Die Selektion der Konstrukte für die Entwicklung
des Fragebogens basiert (1) auf einem eigenen
heuristischen Modell zum Kompensationsverhalten
(Bild 1), (2) auf theoretischen Ansätzen aus den
übergeordneten Bereichen der Verkehrspsycholo-
gie und der Gerontologie. Darüber hinaus stützt sie
sich (3) auf die umfangreiche Analyse älterer und
vor allem neuerer empirischer Studien zum Thema
ältere Verkehrsteilnehmer. Mit der gewählten Erhe-
bungsmethode der Befragung werden Verhaltens-
weisen (z. B. Mobilitätsgewohnheiten, Medikamen-
teneinnahme), Erfahrungen (z. B. Unfallverwick-
lung), subjektive Einschätzungen (z. B. Vergleich
der Fahrgewohnheiten früher vs. heute) und Krank-
heiten einer Person erfasst. 

Ein Teil der im Fragebogen verwendeten Skalen hat
sich bereits in anderen Projekten bewährt, ist em-
pirisch überprüft (JANSEN et al., 2000) und wurde
daher unverändert in den Fragebogen übernom-
men. Für den verkehrsmedizinischen Teil war es
notwendig, neue Fragen oder Skalen zu generie-
ren. Die Zuverlässigkeit dieser Skalen wurde einer

statistischen Prüfung unterzogen. Nachfolgend
sind die einzelnen Teile der beiden Fragebogen-
komplexe aufgeführt:

(1) Fragebogen zur Gesundheit im Straßenverkehr

Folgende Themen wurden angesprochen:

· Krankheiten,

· Medikamenteneinnahme,

· subjektive Wahrnehmung der Medikamen-
tenwirkung im Alltag (Skala entwickelt),

· Nutzung der Packungsbeilage von Medika-
menten,

· wahrgenommene Sehveränderungen in Hin-
blick auf das Autofahren (Skala entwickelt),

· Arztbesuch,

· subjektives Erleben beim Autofahren (Skala
entwickelt),

· benutzte Informationsquellen zum Thema
„Teilnahme im Straßenverkehr bei Krankheit
und im Alter“.

(2) Fragen zum Mobilitätsverhalten und Unfällen

Folgende Themen wurden angesprochen:

· Unfallverwicklung als Fußgänger, Radfahrer
und Autofahrer,

· wahrgenommene psychische und verhal-
tensbezogene Veränderungen in Hinblick auf
das Autofahren (Skala übernommen),

· Häufigkeit erlebter Fahrsituationen (Skala
übernommen),

· wahrgenommene Fehler beim Autofahren
(Skala übernommen).

3.3 Durchführung der Befragung

Die Befragung wurde im Auftrag der BASt vom
Rhein-Ruhr-Institut für Sozialforschung und Poli-
tikberatung (RISP) im Großraum Bonn an einer
Stichprobe von 4.265 Personen mit einem Min-
destalter von 60 Jahren durchgeführt.

Zu den Aufgaben der RISP gehörten die Stichpro-
bengewinnung, die Gewinnung und Schulung der
Interviewer und Interviewerinnen sowie die Über-
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sendung des kompletten SPSS-Datensatzes an die
BASt.

Als Erhebungsart wurde eine Face-to-Face-Befra-
gung gewählt. Die Erhebung erfolgte in einer durch
Interviewer per Paper & Pencil (also ohne Compu-
terunterstützung) durchgeführten Datenerhebung.
Obgleich die Computerunterstützung einige orga-
nisatorische und qualitative Vorteile wie die Ver-
meidung von Eingabe- und Filterfehlern bietet,
wurde hierauf mit Rücksicht auf die Befragten ver-
zichtet. Man hätte nicht ausschließen können, dass
die sichtbare Aufnahme von Gesundheitsdaten
und Daten über das Autofahren in den Computer
zu zusätzlichen Verweigerungen und Abbrüchen
geführt hätte. Die Rekrutierung der Testpersonen
erfolgte per Telefon durch die Interviewer.

Insgesamt wurden 45 Interviewer und 66 Intervie-
werinnen eingesetzt. Da im definierten Erhebungs-
gebiet Interviewer nicht in ausreichender Zahl zur
Verfügung standen und die von den Instituten oft
bevorzugte Praxis, sich Interviewer von Inter-
viewerorganisationen auszuleihen, vermieden wer-
den sollte, wurden die Interviewer neu rekrutiert.
Dies hatte auch den Vorteil, dass im Rahmen von
Standardumfragen der Marktforschung einge-
schliffene Praktiken hier nicht zur Anwendung
kommen konnten.

Jeder Interviewer bzw. jede Interviewerin nahm an
einer ca. 4-5-stündigen mündlichen Schulung teil,
die aus folgenden Elementen bestand:

· Einführung in die Ziele der Umfrage,

· Einführung in die Technik des standardisierten
Interviews mit Beispielen für Interviewer-Fehl-
verhalten,

· Einführung in die Besonderheiten bei Befragun-
gen dieser Altersgruppe auf der Basis der ein-
schlägigen Literatur und des persönlichen Ge-
dankenaustausches mit Spezialisten,

· Durchgehen des gesamten Befragungsinstru-
ments,

· Technik der telefonischen Kontaktaufnahme
und die Handhabung von Kontaktprotokollen.

Alle Schulungen wurden in Anwesenheit einer Ver-
treterin des für die Qualitätssicherung zuständigen
Instituts „PACE GmbH“ durchgeführt.

Die bei Bevölkerungsumfragen unübliche Form der
intensiven mündlichen Schulung hat gegenüber

der üblichen schriftlichen Schulung den Vorteil,
dass auf Verständnisprobleme der Interviewer und
Interviewerinnen sofort reagiert werden kann. Dies
erweist sich gerade bei psychologisch eingefärb-
ten Fragen als durchaus hilfreich. Die Interviewer
wurden außerdem aufgefordert, sich bei Auftreten
eines Problems im Interview (Interpretationsproble-
me ebenso) sofort mit dem Projektbüro in Verbin-
dung zu setzen, das in einer Kernzeit immer be-
setzt war. Insgesamt wurde Wert auf einen intensi-
ven persönlichen Kontakt zwischen Projektbüro
und Interviewern gelegt.

Zur Technik des standardisierten Interviews sowie
zur Form der telefonischen Kontaktaufnahme er-
hielten die Interviewer und Interviewerinnen außer-
dem schriftliche Unterlagen. In fünf so genannten
Feedbackrunden wurden alle neu aufgetretenen
Probleme noch einmal diskutiert und geklärt.

Insgesamt erwies sich der Fragebogen als pro-
blemlos handhabbar und zuverlässig und bedurfte
keiner Korrektur.

3.4 Aggregierung der Daten

Durch die Aggregierung der Daten werden in einem
zweistufigen Prozess Items (Fragen) zu Skalen zu-
sammengefasst, deren Gesamt-Scores für weitere
Analysen verwendet werden. Zunächst werden die
Items einer Skala dabei einer Faktorenanalyse un-
terzogen, um zu prüfen, inwiefern sich Items sinn-
voll zu Faktoren zusammenfassen lassen können.
Dabei wird die Methode der Hauptkomponenten-
analyse (PCA) für die Faktorenextraktion angewen-
det. Die anschließende Varimax-Rotation dient der
besseren Interpretation der Faktoren. Im Unter-
schied zur schiefwinkligen Rotation bleibt bei der
Varimax-Rotation die Annahme der statistischen
Unabhängigkeit der ermittelten Faktoren unver-
letzt. Für die Auswahl der Faktoren sind inhaltliche
Erwägungen einerseits sowie der Scree-Plot (Ver-
teilung der Eigenwerte) grundlegend. Im Anschluss
an die Faktorenanalyse werden die Items der je-
weiligen Faktoren einer Reliabilitätsanalyse unter-
zogen. Das damit berechnete Cronbach’s Alpha ist
ein Maß für die innere Konsistenz, also die Zuver-
lässigkeit, einer Skala. Ein Cronbach’s Alpha unter
60 kennzeichnet eine unzureichende Reliabilität
einer Skala. Solche Skalen werden deshalb in wei-
teren Analysen nicht verwendet. Der in diesen Ver-
fahren verwendete Gesamt-Score für eine Skala 
ist der Summenscore der jeweiligen Items eines
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Faktors. In früheren Analysen konnte gezeigt wer-
den, dass dieser Summenscore sehr hoch mit dem
Faktorwert korreliert, der in der Faktorenanalyse für
eine Skala geschätzt wird, und in den die Items
aufgrund ihrer unterschiedlichen Ladung mit einem
unterschiedlichen Gewicht für die Berechnung des
Faktorwertes eingehen.

Folgende Fragebogenmodule werden für eine 
Aggregierung herangezogen (Fragebogen I und II s.
Kapitel 7.1):

(1) Subjektive Wahrnehmung der Medikamenten-
wirkung im Alltag (Frage II.3)

(2) Wahrgenommene Sehveränderungen in Hin-
blick auf das Autofahren (Frage II.8)

(3) Subjektives Erleben beim Autofahren (Frage
II.11)

(4) Wahrgenommene psychische und verhaltens-
bezogene Veränderungen im Hinblick auf das
Autofahren (Frage I.4)

(5) Häufigkeit erlebter Fahrsituationen (Frage I.5)

(6) Wahrgenommene Fehler beim Autofahren
(Frage I.6)

Betrachtung der Module im Einzelnen:

(1) Subjektive Wahrnehmung der Medikamenten-
wirkung im Alltag

Die 9 Items der Skala „Subjektive Wahrnehmung
der Medikamentenwirkung im Alltag“ bilden einen
Faktor, der als subjektive Fahrtüchtigkeit nach Me-
dikamenteneinnahme bezeichnet wird. Die Varianz-
aufklärung durch diesen Faktor beträgt 54,78 %
bei einem n = 2.812. Die Reliabilität ist mit einem
Cronbach’s Alpha von 89 als sehr gut zu bezeich-
nen. Die Antwortverteilung zu den Einzelitems be-
findet sich in Kapitel 7.2.

(2) Wahrgenommene Sehveränderungen im Hin-
blick auf das Autofahren

Die 5 Items zur Frage der wahrgenommenen Seh-
veränderungen im Hinblick auf das Autofahren bil-
den einen Faktor, der als subjektives Sehvermögen
bezeichnet wird. Die Varianzaufklärung durch die-
sen Faktor beträgt 55 % bei einem N = 2.684. Die
Reliabilität ist mit einem Cronbach’s Alpha von 79
als gut zu bezeichnen. Ohne das Item „Sie haben
manchmal das Gefühl, dass Sie durch einen Tunnel
blicken“ ergibt sich eine Erhöhung des Cronbach’s

Alpha auf 82. Die Antwortverteilung zu den Einzel-
items befindet sich in Kapitel 7.3.

(3) Subjektives Erleben beim Autofahren

Die 12 Items zur Frage des subjektiven Erlebens
beim Autofahren bilden drei Faktoren: (A) pPersön-
liche Probleme, (B) Stress und Anspannung beim
Fahren, (C) Starke aktuelle Beschwerden. Die Va-
rianzaufklärung durch diese drei Faktoren beträgt 
57 % bei einem n = 2.684. Die Reliabilitäten lauten:
für (A) .70; (B) .72 (ohne die beiden Items „Ich fühle
mich richtig wohl“ und „Ich kann beim Spurwech-
sel nicht nach hinten schauen“) und (C) .68. Die Re-
liabilitäten liegen zwischen befriedigend und gut.
Das Item „Ich fühle mich richtig wohl“ wird in eini-
gen Berechnungen als Einzelitem (ohne Faktorzu-
gehörigkeit) verwendet. Die Antwortverteilung zu
den Einzelitems befindet sich in Kapitel 7.4.

(4) Wahrgenommene psychische und verhaltens-
bezogene Veränderungen in Hinblick auf das
Autofahren

Das Ergebnis der Faktorenanalyse ist nicht zufrie-
den stellend: Fünf Faktoren der 17 Items umfas-
senden Skala ergeben eine Varianzaufklärung von 
49 %. Die Reliabilitäten liegen zwischen .46 und
.61. In den später folgenden Berechnungen wird
nur ein Faktor Fahrleistung, Geschwindigkeit, Kon-
zentration als Skala verwendet (.61). Darin werden
folgende Items berücksichtigt: Im Vergleich zu
früher (mit 45 Jahren) fahren die Befragten „im Jahr
weniger Kilometer“, „langsamer auf der Autobahn“
und „kürzere Strecken“. Die Antwortverteilung zu
den Einzelitems befindet sich in Kapitel 7.5.

(5) Häufigkeit erlebter Fahrsituationen

Die 28 Items zur Frage nach der Häufigkeit erlebter
Fahrsituationen bilden fünf Faktoren, von denen
vier eindeutig interpretierbar sind: (A) anspruchs-
volle Fahrsituationen (9 Items), (B) längere Fahrten
(4 Items), (C) Fahren unter beeinträchtigter Befind-
lichkeit (4 Items), (D) Alternativen zum Autofahren
(6 Items). Das Ergebnis ist vergleichbar mit Ergeb-
nissen der Faktorenanalyse des Projekts AEMEIS
(JANSEN et al., 2001), in dem die gleiche Skala
verwendet wurde. Die Varianzaufklärung durch
diese fünf Faktoren beträgt 45,81 % bei einem 
n = 739; Die Reliabilitäten betrugen für Faktor 
(A) .84, Faktor (B) .74, Faktor (C) .64, Faktor (D) .65
und Faktor (E) .36. Da die Items des letzt-
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genannten Faktors eine sehr unzuverlässige Skala
bilden, werden weitere Analysen mit folgenden Ein-
zelitems durchgeführt: „Bei anderen mitfahren,
statt selber fahren“, „Nur dann fahren, wenn Sie
sich körperlich fit fühlen“ und „Einen Freund oder
eine Freundin das Auto fahren lassen“. Die Ant-
wortverteilung zu den Einzelitems befindet sich in
Kapitel 7.6.

(6) Wahrgenommene Fehler beim Autofahren

Aus der Faktorenanalyse der 10 dichotomen Items
zur Frage der von Autofahrern wahrgenommenen
Fehler beim Autofahren geht keine zuverlässige
Skala hervor. Die Reliabilitäten liegen bei den drei
Faktoren zwischen .41 und .47. Die drei Faktoren
lassen sich auch nicht eindeutig interpretieren. Die
Antwortverteilung zu den Einzelitems befindet sich
in Kapitel 7.7.

4 Ergebnisse

4.1 Deskriptive Analysen und Gruppen-
vergleiche

Das eigentliche Ziel der Studie ist es, Zusammen-
hänge zwischen Krankheiten bzw. Medikamenten-
einnahme und unterschiedlichen Aspekten der Mo-
bilität und der Verkehrssicherheit aufzuzeigen.
Zuvor werden jedoch die einzelnen Merkmale aus
den beiden Bereichen Verkehrsmedizin und Ver-
kehrspsychologie auf ihre Verteilung hin überprüft
und verschiedene demografische Gruppen mitein-
ander verglichen.

Wichtige Fragen hierbei sind zum Beispiel: Wie ver-
teilen sich die einzelnen Krankheiten in der Stich-
probe? Wie unterscheiden sich Männer und Frauen
hinsichtlich des Auftretens bestimmter Krankheiten
und in der Einnahme bestimmter Medikamente?
Gibt es Geschlechts- und Altersunterschiede in der
Wahrnehmung der Wirkung bestimmter Medika-
mente? Wie stellt sich das Mobilitätsverhalten in
dieser Stichprobe dar? Wie häufig ist es zu Unfäl-
len gekommen? Sind Männer häufiger in Unfälle
verwickelt als Frauen? Gelten eventuelle Ge-
schlechts- und Altersunterschiede nur für Autoun-
fälle oder auch für Unfälle als Fußgänger und Rad-
fahrer?

Auf viele dieser Fragen hat es in der einschlägigen
Literatur bislang noch keine hinreichenden Antwor-

ten gegeben. Die vorliegende Befragung bietet
hierzu erstmals die Möglichkeit einer Klärung.

Die statistischen Verfahren, die zur Anwendung
kommen, sind:

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

· Loglineare Analysen zur Analyse mehrdimensio-
naler Häufigkeitsverteilungen.

· Kruskal-Wallis-Test zur Prüfung von Altersunter-
schieden bzgl. einer nicht-normalverteilten ab-
hängigen Variable.

· Mann-Whitney-Test zur Prüfung von Unter-
schieden zwischen Männern und Frauen bzgl.
einer nicht-normalverteilten abhängigen Va-
riable.

Sowohl beim Kruskal-Wallis-Test als auch beim
Mann-Whitney-Test werden die mittleren Rangwer-
te auf Gleichheit geprüft.

· Varianzanalysen für den Vergleich von Mittelwer-
ten unterschiedlicher Gruppen. Im Falle einer
einfaktoriellen Varianzanalyse, bei der der Ein-
fluss unterschiedlicher Klassen (Gruppen) einer
unabhängigen Variable auf die abhängige Varia-
ble geprüft wird, lässt sich mit Hilfe des Scheffé-
Tests zeigen, welche Gruppen sich signifikant
voneinander auf dem 0.05-Niveau unterschei-
den.

4.2 Verkehrsmedizinische Aspekte

Die nachfolgenden Analysen beziehen sich auf
Krankheiten, auf die Einnahme von Medikamenten
sowie auf die Arztbesuche der Befragten. Ausführ-
liche Tabellen hierzu sind in den Kapiteln 7.8 bis
7.10 aufgeführt (unterteilt in absolute Häufigkeiten
und Prozente).

Krankheiten und Medikamenteneinnahme

Wie aus Tabelle 3 zu entnehmen ist, treten folgen-
de drei Krankheiten am häufigsten auf: Einschrän-
kung der körperlichen Beweglichkeit (49,8 %), Herz-
erkrankung (37,6 %) und Bluthochdruck (37,2 %).
Dagegen werden Nierenkrankheit (1,3 %),
Krampfleiden (2 %) und Leberkrankheit (2,3 %) am
wenigsten genannt. Verbunden mit dem Auftreten
einer Krankheit ist die Einnahme von Medikamen-
ten. Eine tägliche Einnahme von Medikamenten er-
folgt am häufigsten bei Bluthochdruck (29,9 %),
Herzerkrankung (27,9 %) und Einschränkung der
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körperlichen Beweglichkeit (12,4 %). Eine regel-
mäßige Einnahme von Medikamenten (aber nicht
täglich) erfolgt am häufigsten bei Einschränkung
der körperlichen Beweglichkeit (1,6 %), Bluthoch-
druck (1 %) und Herzerkrankung (0,8 %). Eine aus-
führliche Tabelle unter Einbezug von Alter und Ge-
schlecht befindet sich in Kapitel 7.8.

Insgesamt beträgt der Anteil von Personen der Ge-
samtgruppe, die mindestens eine Krankheit ge-
nannt haben, 75,1 % (3056 Personen). Mehr als
eine Krankheit geben 46,4 % der Befragten an, und
mehr als zwei Krankheiten nennen 23 % (s. Tabel-
le 4).

Krankheiten von Autofahrern und Nicht-
Autofahrern

Ausgehend von der allgemeinen Hypothese, dass
Krankheit zu einem kompensatorischen Verhalten
führt, was mit einer Reduzierung der Unfallgefähr-
dung einhergeht, ist zu erwarten, dass Kranke häu-
figer Nicht-Autofahrer sind als Autofahrer.

Bild 2 zeigt die vier am häufigsten berichteten
Krankheiten: Einschränkung der körperlichen Be-

weglichkeit, Herzerkrankung, Bluthochdruck und
Schlafstörungen. Wie diesem Bild zu entnehmen
ist, sind es in der Tat die Nicht-Autofahrer, die häu-
figer krank sind als Autofahrer. Vor allem bei Perso-
nen mit einer täglichen Einnahme von Medikamen-
ten zeigt sich dieser Unterschied sehr deutlich.
Dennoch kann daraus noch keine Entscheidung
über die o. g. Kompensationshypothese vorge-
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Tab. 3: Krankheiten und Medikamenteneinnahme: Häufigkeiten und prozentuale Verteilung

Tab. 4: Anzahl der genannten Krankheiten

Kumu-
Häufigkeit Prozent Gültige lierte

Prozente Prozente

0 1013 23,8 24,9 24,9

1 1165 27,3 28,6 53,5

2 954 22,4 23,4 77,0

Anzahl 3 570 13,4 14,0 91,0

der 4 243 5,7 6,0 97,0

Krankheiten 5 91 2,1 2,2 99,2

6 23 ,5 ,6 99,8

7 9 ,2 ,2 100,0

8 1 ,0 ,0 100,0

Gesamt 4069 95,4 100,0

Fehlend 196 4,6

Gesamt 4265 100,0
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Bild 2: Krankheiten von Autofahrern und Nicht-Autofahrern

Tab. 5: Interaktion zwischen Autofahrer/Nicht-Autofahrer, Geschlecht und Alter



nommen werden. Es ist zu vermuten, dass Alter
und Geschlecht bei diesen Ergebnissen konfun-
diert sind. Deshalb wurden loglineare Analysen
durchgeführt, um die spezifischen Zusammenhän-
ge zwischen den drei Merkmalen Autofahren, Alter
und Geschlecht aufzuzeigen.

Mit Hilfe loglinearer Analysen können mehrdimen-
sionale Häufigkeitsverteilungen auf statistisch be-
deutsame Zusammenhänge geprüft werden. Das
Ergebnis dieser Analysen ist in Tab. 5 zusammenge-
fasst. Wegen nicht ausreichender Fallzahlen wurden
die Krankheiten Krampfleiden, Leberleiden und Nie-
renerkrankung aus den Analysen ausgeschlossen.

Nicht-Autofahrer leiden zwar häufiger als Autofah-
rer an Herzerkrankung, Einschränkung der körper-
lichen Beweglichkeit, Erkrankung des Nerven-
systems, Erkrankung des Gehirns und an Schlaf-
störungen, parallel dazu besteht aber auch vielfach
ein Zusammenhang zum Geschlecht und zum Al-
ter. Dadurch kann die allgemeine Hypothese, dass
allein eine Krankheit bewirkt, dass eine Person auf
das Autofahren verzichtet, nicht bestätigt werden.
Auch das Alter oder das Geschlecht können die
Ursache dafür sein. Für Krankheiten, die das Ner-
vensystem betreffen, ergibt sich allerdings kein sig-
nifikanter Effekt des Alters und nur ein schwacher

Effekt des Geschlechts. Tabelle 5 ist zu entneh-
men, dass Alterseffekte immer mindestens so stark
sind wie der Effekt des Autofahrens. In Bezug zur
Herzerkrankung ist er sogar deutlich größer.

Insgesamt lässt sich aus diesen Analysen ableiten,
dass alle drei Merkmale (in unterschiedlichem Aus-
maß) dazu beitragen, die Zugehörigkeit zur Gruppe
der Autofahrer und Nicht-Autofahrer zu erklären.
Durch diese spezielle Analyse wurde berücksichtigt,
dass unterschiedliche Ausgangsgrößen bestehen,
d. h. es z. B. mehr Auto fahrende Männer als Frau-
en gibt. Der Verzicht auf das Autofahren als eine be-
sonders konsequente Form kompensatorischen
Verhaltens ist stärker alters- als krankheitsbedingt.

Multimorbidität

Die Annahme, dass sich mit zunehmendem Alter
(Personen ab 60 Jahren) auch die Krankheiten häu-
fen, bringt die Korrelation von .27 nur schwach zum
Ausdruck. Dagegen zeigt eine Korrelation von .72,
dass mit der steigenden Anzahl von Krankheiten er-
wartungsgemäß auch die Anzahl der Medikamente
zunimmt. Von insgesamt 4.069 befragten Personen
geben 1891 an, mehr als eine Krankheit zu haben
(46,47 %). Tabelle 6 ist die Verteilung von Kombina-
tionen zu entnehmen, die sich aus einer Anzahl von
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Tab. 6: Kombinationen von Krankheiten



10 Krankheiten ergeben. Berücksichtigt wurde
dabei eine Mindesthäufigkeit von 30 Fällen. Diese
bilden eine Menge von 23 Kombinationen aus ins-
gesamt 296 aufgetretenen Kombinationen und um-
fassen in der Summe etwa 79 % aller Befragten.
Dazu gehören auch diejenigen, die keine der zehn
Krankheiten angegeben haben (N = 1020). 

Es ist festzuhalten, dass ein auffällig hoher Pro-
zentsatz der Befragten angab, unter mindestens
einer Krankheit (75,1 %) oder unter mehr als einer
Krankheiten zu leiden (46,4 %; Tabelle 4). In der Mi-
krozensus-Befragung von 1999 lag der Prozentsatz
derjenigen, die mindestens eine Krankheit anga-
ben, mit 23 % deutlich darunter. Dieser große Un-
terschied ist möglicherweise darauf zurückzu-
führen, dass in der vorliegenden Studie Krankheits-
bilder explizit abgefragt wurden. Wäre – wie in der
Mikrozensus-Befragung – nach Krankheiten allge-
mein gefragt worden, hätten sich Personen mit 
z. B. Bluthochdruck oder Schlafstörungen mögli-
cherweise nicht als krank bezeichnet. 

Loglineare Analysen mit den Variablen Altersgruppe
(60-69-Jährige und Personen älter 69), Geschlecht,
Autonutzung (ja, nein) und Anzahl der Krankheiten
(keine, genau eine, mehr als eine) ergeben eine sig-
nifikante Interaktion zwischen der Anzahl der
Krankheiten und der Autonutzung (p = .000). Unab-
hängig vom Alter sind Gesunde und Personen mit
lediglich einer Krankheit häufiger auch Autofahrer

als Personen mit mehr als einer Krankheit. Dieser
Zusammenhang ist bei den Älteren allerdings stär-
ker als bei den 60-69-Jährigen (Cramer-V: für 60-
69-Jährige = .14, für Personen älter 69 = .18; 
s. auch Tabelle 7).

In Kapitel 3.4 (1) wird auf das Mobilitäts- und Un-
fallrisiko von Personen mit mehreren Krankheiten
noch einmal gesondert eingegangen.

Da Bluthochdruck und Diabetes Risikofaktoren für
Herzerkrankungen darstellen, sind diese Erkran-
kungen häufig gleichzeitig anzutreffen, was sich in
den Ergebnissen widerspiegelt: Zuckerkranke
gaben häufig auch Bluthochdruck und Herzerkran-
kungen an, Herzkranke oft auch Bluthochdruck.
Störungen der Beweglichkeit und Bluthochdruck
treten aufgrund ihrer Häufigkeit in vielfältigen Kom-
binationen mit anderen Krankheiten auf.

Medikamenteinnahme

Bei der täglichen Einnahme von Medikamenten
(Tabelle 8) stehen blutdrucksenkende Mittel 
(37,8 %), Herzmittel (27,6 %), harntreibende Mittel
(6,4 %) und orale Antidiabetika (5,9 %) an der Spit-
ze. Auch in Bezug auf eine regelmäßige Einnahme
(nicht täglich) stehen blutdrucksenkende Mittel (1,2
%) ganz oben, gefolgt von Schmerzmedikamenten
(1,1 %) und Herzmittel (0,8 %).

Keine Medikamente nehmen 32,7 % der Befragten
ein, 1 Medikament wegen einer Krankheit 30,7 %,
zwei Medikamente wegen zwei unterschiedlichen
Krankheiten 19,8 % und drei Medikamente wegen
drei unterschiedlichen Krankheiten 9,9 %. Mehr als
drei Medikamente für unterschiedliche Krankheiten
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Tab. 7: Zusammenhang zwischen Autofahrer/Nicht-Autofahrer,
Krankheit und Alter (Cramer-V für 60-69-Jährige = .143,
Cramer-V für Personen älter 69 = .179)

V3X 5. Autofahrer

Alter 1 ja 2 nein Gesamt

60-69 gesund Anzahl 571 86 657

Jahre % Reihe 86,9 13,1 100,0 

% Spalte 38,1 23,9 35,4 

genau eine Krankheit Anzahl 469 108 577

% Reihe 81,3 81,7 100,0

% Spalte 31,3 30,0 31,1

mehr als eine Krankheit Anzahl 457 166 623

% Reihe 73,4 26,6 100,0

% Spalte 30,5 46,1 33,5

Gesamt Anzahl 1497 360 1857

% Reihe 80,6 19,4 100,0

% Spalte 100,0 100,0 100,0

70 Jahre gesund Anzahl 221 132 353

und älter % Reihe 62,6 37,4 100,0

% Spalte 20,8 11,6 16,0

genau eine Krankheit Anzahl 324 256 580

% Reihe 55,9 44,1 100,0

% Spalte 30,5 22,5 26,4

mehr als eine Krankheit Anzahl 517 750 1267

% Reihe 40,8 59,2 100,0

% Spalte 48,7 65,9 57,6

Gesamt Anzahl 1062 1138 2200

% Reihe 48,3 51,7 100,0

% Spalte 100,0 100,0 100,0

Tab. 8: Medikamenteneinnahme: Häufigkeit und prozentuale
Verteilung in der Gesamtgruppe

Medikamente täglich regelmäßig, bei selten/ N
nicht täglich Bedarf nie

Blutdruck senkende 1.554 48 76 2.431 4.109
Medikamente 37,8 % 1,2 % 1,8 % 59,2 % 100 %

Herzmittel 1.113 31 61 2.877 4.102
27,6 % 0,8 % 1,5 % 70,1 % 100 %

Zuckertabletten 242 8 14 3.820 4.082
5,9 % 0,2 % 0,3 % 93,5 % 100 %

Insulin 151 7 12 3.912 4.084
3,7 % 0,2 % 0,3 % 95,8 % 100 %

Schmerz- 214 46 721 3.106 4.087
medikamente 5,2 % 1,1 % 16,9 % 72,8 % 100 %

Schlalfmittel 164 28 305 3.592 4.089
4,0 % 0,7 % 7,5 % 87,8 % 100 %

Beruhigungsmittel 118 20 170 3.774 4.082
2,9 % 0,5 % 4,2 % 92,5 % 100 %

Wassertabletten 262 21 60 3.736 4.079
(harntreibende 6,4 % 0,5 % 1,5 % 91,6 % 100 %
Mittel)



nehmen 6,8 % ein. Eine ausführliche Tabelle diffe-
renziert nach Alter und Geschlecht befindet sich in
Kapitel 7.9.

Medikamenteneinnahme von Autofahrern und
Nicht-Autofahrern

Die Anzahl der Medikamente, die Personen für un-
terschiedliche Krankheiten einnehmen, ist für
Nicht-Autofahrer signifikant größer als für Autofah-
rer (p = .000; Cramer-V = 0,21). Bei den Autofah-
rern sind es 7,9 %, die drei Medikamente einneh-
men, und 4,1 %, die mehr als drei Medikamente
einnehmen. Bei den Nicht-Autofahrern sind es 13,3
%, die drei Medikamente einnehmen, und 11,6 %,
die mehr als drei einnehmen.

Für einige Medikamente erklären sich diese Unter-
schiede nach den Ergebnissen loglinearer Analy-
sen in erster Linie durch einhergehende Altersef-
fekte. Das gilt nicht für die Einnahme von Insulin,
Schmerzmedikamenten, Schlafmitteln, Beruhi-

gungsmitteln und harntreibenden Mittel. Hier zei-
gen sich annähernd gleich starke Effekte des Alters
und des Merkmals Autofahrer/Nicht-Autofahrer.
Auffällig ist, dass Schlafmittel und Beruhigungsmit-
tel häufiger von Frauen eingenommen werden als
von Männern.

Insgesamt zeigen diese Analysen, dass die Merk-
male Geschlecht, Alter und Medikamenteneinnah-
me in unterschiedlichem Ausmaß dazu beitragen,
die Zugehörigkeit zur Gruppe der Autofahrer und
Nicht-Autofahrer zu erklären. Wie bei den Krank-
heiten wurde dabei berücksichtigt, dass unter-
schiedliche Ausgangsgrößen vorliegen, d. h., dass
es z. B. mehr Auto fahrende Männer als Frauen
gibt. Bezüglich der Einnahme von Schlaf- und Be-
ruhigungsmitteln gab es zwar einen signifikanten
Geschlechts- und Autofahrereffekt, nicht jedoch
eine signifikante Interaktion der beiden Merkmale.
Das heißt: Der Zusammenhang zwischen der Medi-
kamenteneinnahme und dem Autofahren, wie er
oben beschrieben wurde, gilt auch unabhängig
vom Geschlecht.

In der Summe der Effekte der beiden Merkmale
Medikamenteneinnahme und Alter sprechen die
Ergebnisse für ein kompensatorisches Verkehrs-
verhalten durch Verzicht auf das Autofahren.

Subjektive Wahrnehmung der Medikamentenwir-
kung

Die Personen wurden danach gefragt, wie sich die
Medikamente, die sie einnehmen, im Alltag auf Auf-
merksamkeit, Müdigkeit, Konzentration, Unruhe,
Übelkeit, Reaktionsgeschwindigkeit, Stimmung,
Sehvermögen und Befindlichkeit auswirken. Wie
bereits in Kapitel 4 ausgeführt, lassen sich die ein-
zelnen Aspekte in einer zuverlässigen Skala zu-
sammenfassen. 

Bei dieser Skala können die Befragten zwischen 9
und 36 Punktwerten erzielen. Der Durchschnitts-
wert beträgt 10,84 bei einer Standardabweichung
von 3,74. Aus dem relativ niedrigen Mittelwert lässt
sich ablesen, dass die Befragten insgesamt eher
wenige negative Medikamenteneffekte im Alltag
wahrnehmen.

Nach dem Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest
sind die Werte für diese Skala nicht normalverteilt.
Um Unterschiede zwischen Altersgruppen zu be-
rechnen, wurde der Kruskal-Wallis-Test herangezo-
gen. Geschlechtsunterschiede wurden mit dem
Mann-Whitney-Test geprüft. Bei beiden Verfahren

19

Tab. 9: Interaktion zwischen Medikamenteneinnahme, Autofah-
rer/Nicht-Autofahrer, Geschlecht und Alter



werden die mittleren Rangwerte auf Gleichheit ge-
prüft.

Demnach zeigt sich ein signifikanter Unterschied
zwischen den Altersgruppen (Chi2 = 13,42; 
p = .020). Vor allem Personen ab 80 Jahre geben
eher an, durch die Einnahme von Medikamenten 
in ihrer Leistung und in ihrer Stimmung beeinträch-
tigt zu sein (Tabelle 10). Ebenso geben dies Frauen
häufiger an als Männer (mittlerer Rang: Frauen
= 1430; Männer = 1378; p = .045).

Nutzung der Packungsbeilagen

Insgesamt 73,1 % der Befragten geben an, alle
Packungsbeilagen ihrer Medikamente gelesen zu
haben. 18,5 % haben einige gelesen und 8,3 %
keine. Zwischen Männern und Frauen zeigt sich in
der Beantwortung dieser Frage kein statistisch be-
deutsamer Unterschied (p = .161). Bei einem Ver-
gleich verschiedener Altersgruppen ergibt sich ein
deutlicher Unterschied (p = .000) zwischen Perso-
nen, die älter als 84 Jahre sind, und den übrigen Al-
tersgruppen. In dieser Gruppe sind es nur noch
60,4 %, die alle Packungsbeilagen ihrer Medika-
mente gelesen haben. In der Gruppe der 60-64-
Jährigen sind es dagegen 79,2 % (s. Kapitel 7.10).

Als Nächstes wurde gefragt, ob es schwer gefallen
sei, die Packungsbeilage zu verstehen. Insgesamt
35,7 % waren der Ansicht „nie”, 32 % gaben an
„eher selten”, 18,2 % gaben zu „eher häufig” und
14,1 % bekannten „sehr häufig”. Es ergaben sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen Män-
nern und Frauen und zwischen Personen verschie-
dener Altersgruppen. Tendenziell fällt es Personen
ab 84 Jahre häufiger schwerer, die Packungsbeila-
ge zu verstehen, als den Jüngeren (s. Kapitel 7.10).

Die Befragten sollten außerdem angeben, ob sie in
den Packungsbeilagen ihrer Medikamente Hinwei-
se auf Beeinträchtigungen im Straßenverkehr ge-
funden haben. „Sehr selten” gaben 31,4 % der Be-
fragten an, „eher selten” 26,3 %, „eher häufig” 

22 % und „sehr häufig” 20,3 %. Es ergaben sich
keine signifikanten Unterschiede für verschiedene
Altersgruppen. Tendenziell geben Personen, die
älter als 84 Jahre sind, häufiger an, dass sie eher
selten oder sehr selten Hinweise in Packungsbeila-
gen auf Beeinträchtigungen im Straßenverkehr fin-
den. Solche Hinweise finden Frauen signifikant
häufiger als Männer (p = .003, Cramer-V = .074; s.
Kapitel 7.10).

4.3 Verkehrsbezogene Merkmale

Zu den verkehrsbezogenen Merkmalen zählen: (1)
die Unfallverwicklung als Fußgänger, Radfahrer
und Autofahrer, (2) wahrgenommene psychische
und verhaltensbezogene Veränderungen im Hin-
blick auf das Autofahren, (3) Häufigkeit erlebter
Fahrsituationen, (4) wahrgenommene Fehler beim
Autofahren, (5) wahrgenommene Sehveränderun-
gen im Hinblick auf das Autofahren, (6) subjektives
Erleben beim Autofahren und (7) genutzte Informa-
tionsquellen zum Thema „Teilnahme im Straßen-
verkehr bei Krankheit und Alter”.

Unfälle und Beinahe-Unfälle

Von den 743 Autofahrern gaben 85,7 % an, nie, 
11,7 % einmal, 2,4 % zweimal und 0,1 % dreimal
als Autofahrer in den vergangenen zwei Jahren an
einem Unfall beteiligt gewesen zu sein. Weder
Männer und Frauen noch verschiedene Altersgrup-
pen unterscheiden sich statistisch bedeutsam in
der Unfallbeteiligung als Autofahrer.

Für die von einem Auto angefahrenen Fußgänger
(N = 53) zeigt sich weder ein statistischer Unter-
schied zwischen den beiden Geschlechtern noch
zwischen verschiedenen Altersgruppen. Männer
werden annähernd genauso häufig von einem Auto
angefahren wie Frauen (4,7 % vs. 5,7 %). Die
Gruppe der Ältesten (älter 74 Jahre) weist in der
Tendenz eine höhere Kollisionsrate mit einem Auto
auf (6 % gegenüber, 4,7 % bei den 65-69-Jährigen
und 3,3 % bei den 70-74-Jährigen). Bei den 60-64-
Jährigen liegt die Kollisionsraste mit 6,1 % auf dem
Niveau der Ältesten. 

In Bezug zu den Beinahe-Kollsionen der Fußgän-
ger (N = 90) mit einem Auto verhält es sich wie
folgt: kein signifikanter Unterschied zwischen Män-
nern und Frauen (.93), wohl aber zwischen ver-
schiedenen Altersgruppen (p = .038). Mit 12,3 %
haben die 65-69-Jährigen die häufigsten Beinahe-
Unfälle als Fußgänger, gefolgt von den 60-64-
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Tab. 10: Die Wahrnehmung negativer Medikamentenwirkung
von unterschiedlichen Altersgruppen

Altersgruppe N Mittlerer Rang

Subjektive 60-64 521 1.379,25

Wahrnehmung 65-69 533 1.379,43

der 70-74 438 1.370,95

Medikamenten- 75-79 359 1.353,35

wirkung 80-84 573 1.484,87

älter 84 382 1.432,55

Gesamt 2.806



Jährigen und 70-74-Jährigen jeweils mit 9,3 % und
den Befragten ab 74 Jahren mit 5,3 %.

Für die von einem Auto angefahrenen Radfahrer 
N = 69) zeigt sich ein statistisch bedeutsamer Un-
terschied zwischen den beiden Geschlechtern 
(p = .04), nicht aber zwischen den verschiedenen
Altersgruppen (p = .20). Männer werden häufiger
von einem Auto angefahren als Frauen (8,4 % vs.
5,1 %). Die Gruppe der Ältesten (älter 74 Jahre)
weist in der Tendenz eine niedrige Kollisionsrate
mit einem Auto auf (4,3 % gegenüber 7,1 % bei
den 60-64-Jährigen, 8,7 % bei den 65-69-Jährigen
und 7,7 % bei den 70-74-Jährigen).

In Bezug zu den Beinahe-Kollisionen der Radfahrer
(N = 84) mit einem Auto verhält es sich wiederum
umgekehrt: kein signifikanter Unterschied zwi-
schen Männern und Frauen (.93), wohl aber zwi-
schen verschiedenen Altersgruppen (p = .000, 
Cramer-V = .14). Mit 12,5 % haben die 60-64-
Jährigen die häufigsten Beinahe-Unfälle als Rad-
fahrer, gefolgt von den 65-69-Jährigen mit 9,5 %,
den 70-74-Jährigen mit 9,3 % und den Befragten
ab 74 Jahren mit 2,7 %.

Erleben bestimmter Fahrsituationen

Die Faktorenanalyse über 28 Verkehrssituationen,
die hinsichtlich der Häufigkeit ihres Vorkommens
beurteilt werden sollten, ergab vier eindeutig inter-
pretierbare Faktoren, die grundlegend für die nach-
folgende Skalenbildung gewesen sind. Nach dem
Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest sind die
Werte für alle vier Skalen nicht normalverteilt. Un-
terschiede zwischen Altersgruppen werden daher
mit dem Kruskal-Wallis-Test und Geschlechtsun-
terschiede mit dem Mann-Whitney-Test geprüft.
Bei beiden Verfahren werden die mittleren Rang-
werte auf Gleichheit geprüft.

Danach kommen anspruchsvolle Fahrsituationen,
längere Fahrten und Fahren unter beeinträchtigter
Befindlichkeit mit zunehmendem Alter weniger
häufig vor (jeweils p = .000). Alternativen zum Auto
wählen ist nicht typisch für eine bestimmte Alters-
gruppe (p = .49). Tendenziell sind dies eher Perso-
nen, die älter als 69 Jahre sind.

Anspruchsvolle Fahrsituationen und längere Fahrten
kommen signifikant häufiger bei Männern als bei
Frauen vor (p = .006 und p = .000). Das Fahren unter
beeinträchtigter Befindlichkeit sowie Alternativen
zum Auto wählen kommen bei beiden Geschlech-
tern gleich häufig vor (p = .728 und p = .857).

Die Tatsache, dass bestimmte Typen von Verkehrs-
situationen (z. B. Fahren in anspruchsvollen Fahrsi-
tuationen) bei jüngeren Alten häufiger vorkommen
als bei älteren Alten, deutet wiederum auf ein kom-
pensatorisches Verhalten hin.

Wahrgenommene psychische und verhaltensbe-
zogene Veränderungen im Hinblick auf das Auto-
fahren

Bei der Faktorenanalyse konnte nur der Faktor Ki-
lometer, Geschwindigkeit, Konzentration inhaltlich
sinnvoll interpretiert werden. Nach dem Kolmogo-
rov-Smirnov-Anpassungstest sind die Werte der
aus drei Items gebildeten Skala nicht normalver-
teilt. Nach dem Kruskal-Wallis-Test geben Ältere
häufiger als Jüngere an, dass sie im Vergleich zu
früher heute signifikant weniger Kilometer im Jahr
fahren, langsamer auf Autobahnen unterwegs sind
und kürzere Strecken zurücklegen (Chi-Quadrat; 
p = .000). Bezogen auf diesen Faktor gibt es nach
dem Mann-Whitney-Test zwischen Männern und
Frauen keinen signifikanten Unterschied.

Wahrgenommene Sehveränderungen im Hinblick
auf das Autofahren

Die fünf Items umfassende Skala subjektives Seh-
vermögen ist nach dem Kolmogorov-Smirnov-An-
passungstest nicht normalverteilt. Nach dem Krus-
kal-Wallis-Test schätzen Jüngere ihr Sehvermögen
erwartungsgemäß besser ein als Ältere (Chi-Qua-
drat = 15,035; p = .002). Die Unterschiede sind
aber nicht besonders stark. Die Gruppe, die über
wahrgenommene Sehveränderungen berichtet
(zwischen 9 und 16 Punkten von möglichen 16),
macht bei den 60-64-Jährigen 30,3 % aus, bei den
65-69-Jährigen 32,9 %, bei den 70-74-Jährigen
34,6 % und bei Personen, die älter als 74 Jahre
sind, 37,2 %. Dieser Unterschied ist nicht in einem
höheren Durchschnittsalter der Frauen begründet.
Eine Varianzanalyse weist sowohl dem Faktor Alter
als auch dem Faktor Geschlecht einen statistisch
bedeutsamen Effekt auf das subjektive Sehvermö-
gen aus (Alter: p = .000, F = 13,399; Geschlecht: 
p = .000, F = 22,508). 

Beim Vergleich der beiden Geschlechter zeigt sich
deutlich, dass Frauen über stärkere negative Seh-
veränderungen berichten als Männer (Mann-Whit-
ney-Test, p = .000). Der Anteil derjenigen, die über
relativ deutlich negative Sehveränderungen berich-
ten (zwischen 9 und 16 Punkten von möglichen 16),
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beträgt bei den Frauen 37,3 %, bei den Männern
31,1 %.

Wahrgenommene Fehler beim Autofahren

Da aus der Faktorenanalyse keine verwertbare
Skala hervorging, wurden weitere Berechnungen
mit den einzelnen Items durchgeführt. Signifikante
Unterschiede beim Vergleich der Geschlechter gab
es nur in einem Fall. Die Aussage „Ich habe beim
Rechtsabbiegen fast einen Radfahrer übersehen”
haben bei den Frauen 6,2 % mit „Ja” beantwortet,
bei den Männern 12 % (Chi-Quadrat = 6,689; 
p = .01).

Beim Vergleich verschiedener Altersgruppen erga-
ben sich folgende statistisch bedeutsamen Unter-
schiede: Die Aussage „Ich bin aus Versehen über
eine Kreuzung gefahren, obwohl die Ampel schon
von Gelb auf Rot umgesprungen ist“ haben 29 %
der 60-64-Jährigen mit „Ja” beantwortet. Bei den
65-69-Jährigen waren es 28 %, bei den 70-74-
Jährigen 23,4 % und bei den über 74-Jährigen
14,9 % (Chi-Quadrat = 11,645; p = .009).

Die Aussage „Ich habe beim Überholen die Ge-
schwindigkeit eines entgegenkommenden Fahr-
zeuges eher unterschätzt“ haben 15 % der 60-64-
Jährigen mit „Ja” beantwortet. Bei den 65-69-
Jährigen waren es 16,9 %, bei den 70-74-Jährigen
9,4 % und bei den über 74-Jährigen 7,8 % (Chi-
Quadrat = 8,699; p = .034).

Das Überfahren einer auf Rot umgesprungenen
Ampel kommt häufiger bei den Jüngeren vor, das
Unterschätzen der Geschwindigkeit eines entge-
genkommenden Fahrzeugs beim Überholen bei
den Älteren.

Subjektives Erleben beim Autofahren

Die drei Skalen zum subjektiven Erleben beim Au-
tofahren sind: (A) Persönliche Probleme, (B) Stress
und Anspannung und (C) starke aktuelle Be-
schwerden. Ein statistisch bedeutsamen Unter-
schied zwischen verschiedenen Altersgruppen
zeigt sich lediglich für die Skala Persönliche Pro-
bleme (z. B. „Ich habe persönlichen Ärger”). Hier
sind es die Jüngeren (60-64-Jährige und 65-69-
Jährige), die häufiger über das Vorhandensein per-
sönlicher Probleme beim Autofahren berichten als
Personen, die älter als 70 Jahre sind (Kruskal-Wal-
lis-Test, p = .001).

Im Geschlechtervergleich zeigt sich ein Unter-
schied für die Skala Stress und Anspannung (z. B.
„Ich fühle mich sehr angespannt”). Hier sind es die
Frauen, die häufiger Stress und Anspannung beim
Autofahren berichten als Männer (Mann-Whitney-
Test, p = .021).

Genutzte Informationsquellen zum Thema „Teil-
nahme im Straßenverkehr bei Krankheit und Alter”

Die zum o. g. Thema am häufigsten benutzten In-
formationsquellen sind kostenlose Broschüren
(15,8 %). Danach folgen das Beratungsgespräch
mit dem Arzt (11,2 %), schriftliche Informationen
über die Kasse (10,2 %), Vortragsveranstaltungen
(2,3 %), Internet (1,1 %) und die anonyme telefoni-
sche Beratungsstelle (0,3 %). Insgesamt 62,9 %
geben an, keine dieser Informationsquellen zu nut-
zen; 17,1 % haben die Kategorie „Anderes” ange-
kreuzt.

Statistisch bedeutsame Unterschiede zwischen
verschiedenen Altersgruppen zeigten sich nur bei
der Nutzung schriftlicher Informationen über die
Krankenkasse und der Nutzung des Internets. In
beiden Fällen sind es die Ältesten (über 74-Jähri-
ge), die sich durch eine geringere Nutzung von den
anderen Gruppen unterscheiden. Diese Unter-
schiede sind allerdings nicht sehr stark.

Im Geschlechtervergleich zeigt sich signifikant,
dass Männer folgende Informationsquellen häufi-
ger nutzen als Frauen: schriftliche Informationen
über die Krankenkasse (12,8 % gegenüber 7,9 %;
p = .000), Beratungsgespräch mit dem Arzt (12,2 %
gegenüber 10,2 %; p = .41), Internet (1,7 % ge-
genüber 0,6 %; p = .001) und kostenlose Bro-
schüren (18,6 % gegenüber 13,1 %; p = .000).
Diese Unterschiede sind auf der Basis des Cramer-
V-Wertes, der zwischen 0,03 und 0,08 ausfällt, als
sehr gering einzustufen. Mit einem Cramer-V von 
-.103 fällt der Unterschied in der Angabe „Keine
dieser Informationsquellen zu nutzen” etwas stär-
ker aus. Bei den Frauen antworten 67,7 % mit „Ja”,
bei den Männern 57,8 %.

4.4 Zusammenhänge zwischen ver-
kehrsmedizinischen und verkehrs-
psychologischen Merkmalen

Nachfolgendend werden die Zusammenhänge zwi-
schen Krankheiten/Medikamenteneinnahme und
Unfallbeteiligung (als Autofahrer, Fußgänger, Rad-
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fahrer) sowie zwischen folgenden verkehrsbezoge-
nen Merkmalen dargestellt:

· Subjektive Wahrnehmung der Medikamenten-
wirkung im Alltag,

· wahrgenommene Sehveränderungen im Hin-
blick auf das Autofahren,

· subjektives Erleben beim Autofahren,

· wahrgenommene psychische und verhaltens-
bezogene Veränderungen im Hinblick auf das
Autofahren,

· Häufigkeit erlebter Fahrsituationen,

· wahrgenommene Fehler beim Autofahren.

4.4.1 Unfälle und Krankheit

Autounfälle

Von den befragten Autofahrern sind in den vergan-
genen zwei Jahren insgesamt 14,4 % in mindes-
tens einen Unfall verwickelt gewesen. Es besteht
kein signifikanter Unterschied zwischen Personen,
die mindestens eine Krankheit angeben, und ge-
sunden Personen (Tabelle 11, p = .994, Phi = 0).

Setzt man die Unfallbeteiligung in Beziehung zur
Anzahl der berichteten Krankheiten, so zeigt sich
tendenziell bei denen, die mehr als eine Krankheit
haben, eine stärkere Unfallbeteiligung (18,5 %) ge-
genüber denen, die lediglich eine Krankheit ange-
ben (11,1 %) oder gesund sind (14,5 %) (p = .094;
Cramer-V = .084). Dabei ist jedoch zu bedenken,
dass der Anteil derjenigen, die mehr als eine Krank-
heit angeben, bei Personen, die älter als 74 Jahre
sind, mit 64,4 % deutlich am höchsten ist. Bei den
70-74-Jährigen liegt dieser Anteil bei 47,3 %, bei

den 65-69-Jährigen bei 35,6 % und bei den 60-64-
Jährigen bei 31,8 %.

Fußgängerunfälle

Von den befragten Personen sind insgesamt 5,5 %
(n = 52) mindestens einmal als Fußgänger von
einem Auto angefahren worden. Es besteht dabei
kein signifikanter Unterschied zwischen Personen,
die mindestens eine Krankheit angeben (5,8 %),
und gesunden Personen (4,9 %) (p = .593, 
Phi = .017).

Als Fußgänger ist es in den vergangenen drei Jah-
ren in 9,2 % der Fälle (n = 87) zu Beinaheunfällen
mit einem Auto gekommen. Es besteht wiederum
kein signifikanter Unterschied zwischen Personen,
die mindestens eine Krankheit angeben (8,9 %),
und gesunden Personen (9,8 %) (p = .677, 
Phi = -.014).

Radunfälle

Als Radfahrer sind 7,3 % (n = 69) der Befragten
mindestens einmal von einem Auto angefahren
worden. Es besteht kein signifikanter Unterschied
zwischen Personen, die mindestens eine Krankheit
angeben (6,8 %), und gesunden Personen (8,4 %)
(p = .393, Phi = -.028).

Als Radfahrer ist es in den vergangenen drei Jah-
ren in 8,8 % der Fälle (n = 83) zu Beinaheunfällen
mit einem Auto gekommen. Auch hier besteht kein
signifikanter Unterschied zwischen Personen, die
mindestens eine Krankheit angeben (8,5 %), und
gesunden Personen (9,4 %) (p = .633, Phi = -.016).

Unfälle und Multimorbidität

In Tabelle 12 sind diejenigen Krankheiten und Kom-
binationen von Krankheiten aufgelistet, die am
häufigsten genannt wurden. Mindestnennung für
die Aufnahme in diese Tabelle war n = 30. Die häu-
figste Krankheitskombination wird gebildet durch:

· Einschränkung der körperlichen Beweglichkeit
und Bluthochdruck (5,5 %),

· Herzerkrankung und Bluthochdruck (3,63 %),

· Einschränkung der körperlichen Beweglichkeit
und Herzerkrankung (3,31 %). 

In Tabelle 12 wird außerdem für die Stichprobe ein
Unfall-Risikowert angegeben. Es ist der Quotient
aus den berichteten Unfällen und der Anzahl der
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Tab. 11: Zusammenhang zwischen Unfallverwicklung und
Kranksein

Kreuztabelle

Unfallbeteiligung

kein mindestens
Unfall 1 Unfall Gesamt

Krankheit gesund Anzahl 207 35 242

% Reihe 85,5 14,5 100,0

% Spalte 34,6 34,7 34,6

krank Anzahl 391 66 457

% Reihe 85,6 14,4 100,0

% Spalte 65,4 65,3 65,4

Gesamt Anzahl 598 101 699

% Reihe 85,6 14,4 100,0

% Spalte 100,0 100,0 100,0



Personen einer Krankheitsgruppe. Bei einem zwei-
ten Index wird dieser Wert mit dem Quotienten aus
Anteil (in Prozent) an der Gesamtgruppe und Anteil
(in Prozent) an den Autofahrern gewichtet. Insge-
samt wurde das Unfallrisiko von 21 Gruppen be-
rechnet. Darunter fielen die Gesunden, Personen
mit genau einer Krankheit sowie Personen mit min-
destens einer Krankheit (Multimorbidität). Danach
ist das Risiko, in einen Autounfall verwickelt zu
sein, für eine Person mit mehr als einer Krankheit
3,19-mal so groß wie für Personen, die nur an einer
Krankheit leiden, und 2,6-mal so groß wie für Ge-
sunde. Für Gesunde ist das Risiko eines Autoun-
falls 1,22-mal so groß wie für Personen mit einer
Krankheit. Allerdings ist auch hierbei das Alter kon-
fundiert. Personen, die mehr als eine Krankheit an-
geben, sind signifikant älter (74,87 Jahre) als Per-
sonen mit lediglich einer Krankheit (71,79 Jahre)
und älter als die Gesunden (68,73 Jahre).

Besonders auffällig sind hohe Risikowerte für 
Personen mit eingeschränkter Beweglichkeit und
einer weiteren Krankheit (z. B. mit Schlafstörungen,
Zuckerkrankheit, Lungenleiden, Herzerkrankung
und Bluthochdruck). Auch diese Personengruppe
unterscheidet sich im Durchschnittsalter deutlich
von den Gesunden (72,24 vs. 68,75 Jahre, p =
.000). 

4.4.2 Medikamenteneinnahme und Unfälle 

Auch bei einem Vergleich von Personen, die min-
destens ein Medikament einnehmen, mit Personen,
die keine Medikamente einnehmen, ergeben sich
keine signifikanten Unterschiede im Hinblick auf
die Unfallbeteiligung als Autofahrer, Fußgänger und
Radfahrer. Dies trifft auch zu, wenn man statt der
Medikamenteneinnahme (ja, nein) die Anzahl der
eingenommenen Medikamente für einen Vergleich
heranzieht.

4.4.3 Krankheiten, Medikamenteneinnahme
und verkehrsbezogene Merkmale

Kranke und Gesunde im Vergleich

Zunächst erfolgt der Vergleich zwischen denen, die
mindestens eine Krankheit angegeben haben, und
denen, die gesund sind. Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen wurden mit dem Mann-Whit-
ney-Test geprüft (Prüfung der mittleren Rangwerte
auf Gleichheit). Im Anschluss daran wird der Frage
nachgegangen, welche Rolle dabei speziell das
Alter einer Person spielt.

Im Vergleich zu den Gesunden berichten die Kran-
ken
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Tab. 12: Unfälle und Risikowerte bezogen auf einzelne Krankheiten und Kombinationen von Krankheiten



· häufiger von Sehbeeinträchtigungen beim Auto-
fahren (p = .000),

· häufiger von persönlichen Problemen beim 
Autofahren: Subjektives Erleben - Faktor I (p =
.028),

· häufiger von Stress/Anspannung beim Autofah-
ren: Subjektives Erleben – Faktor II: (p = .000),

· häufiger von extremen Beschwerden beim Auto-
fahren: Subjektives Erleben – Faktor III: (p = .016),

· häufiger von einer Verringerung der jährlichen
Fahrleistung, der Geschwindigkeit auf Autobah-
nen oder der Streckenlänge (p = .000).

Im Vergleich zu den Gesunden fahren Kranke weni-
ger

· in anspruchsvollen Fahrsituationen (p = .006),

· längere Strecken (p = .001),

· unter beeinträchtigter Befindlichkeit (p = .003),

· heute im Vergleich zu früher mit dem Auto:

(a) weniger konzentriert (p = .040),

(b) mit geringerer Geschwindigkeit im Stadtver-
kehr (p = .009),

(c) mit größerem Abstand (p = .014).

Im Vergleich zu den Gesunden

(d) empfinden Kranke heute eine geringere 
geistige Fittness im Vergleich zu früher 
(p = .014),

(e) kommen Kranke heute schlechter im Stra-
ßenverkehr zurecht als früher (p = .002).

Mit den folgenden Analysen wurde der Frage nach-
gegangen, inwieweit das Alter einer Person mit den
o. a. Zusammenhängen zwischen Krankheit und
Mobilitätsverhalten bzw. -erleben konfundiert ist.
Bei drei Aspekten bestehen Zusammenhänge un-
abhängig vom Alter (s. Kapitel 7.11).

Dort, wo eine Konfundierung mit dem Alter festge-
stellt werden kann, ist die Richtung des Altersein-
flusses nicht immer gleich. Für die vier verschiede-
nen Altersgruppen ergeben sich folgende Zusam-
menhänge:

Das heißt, lediglich bei den Jüngeren unter den äl-
teren Autofahren kommt es häufiger vor, dass
Kranke auch bei extremeren Beschwerden Auto
fahren. Dies kann in dieser Gruppe durch äußere
Zwänge (Beruf) bedingt sein.

Die Ergebnisse zur Altersgruppe der 64-69-Jähri-
gen werfen die Frage auf, ob sie zeigen, dass gera-
de in dieser Altersgruppe eine vermehrte Wahrneh-
mung von Leistungseinbussen erfolgt, die für ein
kompensatorisches Verhalten Voraussetzung sind.

Keine Unterschiede zwischen Kranken und Gesun-
den finden sich im Hinblick auf Alternativen zum
Autofahren (.268), wahrgenommene Fehler beim
Autofahren (.471) und subjektiv wahrgenommener
Medikamentenwirkung (p = .438).
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Unabhängig vom Alter berichten Kranke häufiger
von

· Sehbeeinträchtigungen beim Autofahren,

· erlebtem Stress bzw. erlebter Anspannung 
beim Autofahren,

· einer Verringerung der jährlichen Fahrleistung, 
der Geschwindigkeit auf Autobahnen oder der 
zurückgelegten Streckenlänge

als Gesunde.

Ausschließlich bei den 60-64-Jährigen berichten
Kranke häufiger von

· extremeren Beschwerden beim Autofahren 
(p = .006)

als Gesunde.

Ausschließlich bei den 64-69-Jährigen berichten
Kranke

· weniger häufig vom Fahren in anspruchsvollen 
Fahrsituationen (p = .015),

· weniger häufig von längeren Fahrten (p = .003),

· heute häufiger schneller müde zu werden als 
früher (p = .021),

· heute häufiger schlechter im Straßenverkehr 
zurechtzukommen als früher (p = .031)

als Gesunde.

Ausschließlich bei den über 74-Jährigen berich-
ten Kranke

· häufiger von negativen Nebenwirkungen der 
Medikamenteneinnahme im Alltag (p = .021),

· häufiger vom langsameren Fahren im Stadtver-
kehr heute im Vergleich zu früher (p = .025),

als Gesunde.

Außerdem fühlen sich Gesunde beim Autofahren
wohler als Kranke (p = .041).



Medikamenteneinnahme und Mobilitätsverhalten
und -erleben

Bei einem Vergleich zwischen denen, die mindes-
tens 1 Medikament einnehmen, und denen, die Me-
dikamente selten oder nie einnehmen, ergeben sich
im Hinblick auf Aspekte des Mobilitätsverhaltens
und -erlebens vergleichbare Resultate wie bei der
Gegenüberstellung von Gesunden und Kranken. Be-
trachtet man jedoch speziell die Heute/früher-Ver-
gleiche, die von den Befragten vorgenommen wer-
den, so verringert sich dort die Anzahl der statistisch
bedeutsamen Unterschiede zwischen der Medika-
mentengruppe und der Nicht-Medikamentengruppe,
vor allem bei den Ältesten der Stichprobe (ab 70
Jahre). Möglicherweise lässt sich dieses Ergebnis
dahin gehend deutend, dass die Einnahme von Me-
dikamenten die Selbstwahrnehmung in einem ge-
wissen Umfang beeinflusst (s. Kapitel 7.12).

Einzelne Krankheiten

Im Folgenden wird die Gesamtgruppe der Kranken
in Gruppen unterteilt, die durch ihre jeweilige spezi-
fische Krankheit charakterisiert sind. Ein Vergleich
dieser Gruppen im Hinblick auf das Mobilitätsver-
halten und -erleben ergab folgende Auffälligkeiten:

Wie aus Bild 3 zu entnehmen ist, sind es vor allem
Personen mit einer Einschränkung ihrer körperlichen
Beweglichkeit, mit einer Erkrankung des Nervensys-
tems oder des Gehirns, einem Krampfleiden, einer
Nierenkrankheit und mit Schlafstörungen, die sich
im Erleben beim Autofahren von den Gesunden
deutlich unterscheiden. Signifikante Unterschiede (p
< 0,05), die im Mann-Whitney-Test ermittelt wurden,
sind in Bild 3 durch eine mit einem Stern markierte
Zahl (für die jeweilige Krankheit) gekennzeichnet.
Besonders auffällig sind die von allen Kranken be-
richteten Sehbeeinträchtigungen beim Autofahren. 
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Bild 3: Mobilitätserleben und wahrgenommene Sehveränderungen in unterschiedlichen Krankheitsgruppen – ein Vergleich mit den
Gesunden



Einige der Unterschiede können sehr stark mit dem
Alter der Person konfundiert sein. Werden die o. a.
Analysen getrennt für vier verschiedene Altersgrup-
pen durchgeführt, ergibt sich ein etwas anderes
Bild (Tabelle 13). Der Unterschied zwischen Gesun-
den und Kranken im Erleben von Stress/Anspan-
nung zeigt sich nur im Falle von Schlafstörungen in
allen Altersgruppen. Das Gleiche gilt für die Ein-
schätzung negativer Sehveränderungen im Hin-
blick auf das Autofahren.

Für die Krankheiten, die sich auf Krampfleiden,
Leber und Nieren beziehen, wurden wegen zu ge-
ringer Fallzahlen keine altersspezifischen Berech-
nungen durchgeführt.

Wie Bild 4 zu entnehmen ist, finden sich beim be-
richteten Mobilitätsverhalten (Häufigkeit erlebter
Verkehrssituationen) nur wenige statistisch bedeut-
same Unterschiede zwischen Gesunden und Kran-

ken. Signifikante Unterschiede (p < 0,05), die mit
dem Mann-Whitney-Test ermittelt wurden, sind in
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Tab. 13: Unterschiede zwischen Kranken und Gesunden in der
Gesamtgruppe und für verschiedene Altersgruppen.
Eine Zahl bedeutet eine stärkere Ausprägung bei den
Kranken innerhalb der entsprechenden Altersgruppe.

Persönliche Stress/An- Starke Be- Negative 
Krankheit Probleme spannung schwerden Sehverän-

derungen
Zucker 1, 5 5 2, 4 1, 2, 5
Bluthochdruck / / / 1, 3
Herzerkrankung 4 4 1, 2 1, 4
Einschr. der 
Beweglichkeit 1, 2, 3, 5 1, 2, 3, 5 1, 2 1, 2, 3, 4
Nervensystem 2 1, 2 1 /
Gehirn 1 / 1 1
Lunge / / 1, 2, 3, 5 1, 2, 3
Krampfleiden 1 / / 1
Leber / / / 1
Nieren 1 1 / /
Schlafstörungen 1, 2 1, 2, 3, 4, 5 1, 2, 3 1, 2, 3, 4, 5

Legende: 1 = Gesamtgruppe 2 = 60-64 Jahre 3 = 65-69 Jahre
4 = 70-74 Jahre 5 = älter 74

Bild 4: Von unterschiedlichen Krankheitsgruppen berichtetes Fahrverhalten in unterschiedlichen Verkehrssituationen – ein Vergleich
mit den Gesunden



Bild 4 durch einen Stern (für die jeweilige Krankheit)
gekennzeichnet. Auffällig ist, dass Personen mit
Schlafstörungen im Vergleich zu denen, die nicht

darunter leiden, weniger in anspruchsvollen Fahrsi-
tuationen unterwegs sind und weniger längere Fahr-
ten unternehmen. Auch Zuckerkranke und Perso-
nen, die in ihrer körperlichen Beweglichkeit einge-
schränkt sind, unternehmen weniger häufig längere
Fahrten mit dem Auto. Das Ergebnis für die Gruppe
der an den Nieren Erkrankten kann wegen der ge-
ringen Fallzahl (N = 2) nicht interpretiert werden.

Bezogen auf die Häufigkeit erlebter Verkehrssitua-
tionen (Tabelle 14) zeigen sich nur wenige statis-
tisch bedeutsame Unterschiede zwischen Gesun-
den und Kranken in den unterschiedlichen Alters-
gruppen. Wiederum wurden für die Krankheiten,
die sich auf Krampfleiden, Leber und Nieren bezie-
hen, wegen zu geringer Fallzahlen keine altersspe-
zifischen Berechnungen durchgeführt.

Bild 5 ist zu entnehmen, dass sich die negative Ein-
schätzung der Medikamentenwirkung im Alltag von
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Tab. 14: Unterschiede zwischen Kranken und Gesunden in der
Gesamtgruppe und für verschiedene Altersgruppen.
Eine Zahl bedeutet eine stärkere Ausprägung bei den
Kranken innerhalb der entsprechenden Altersgruppe.

Anspruchs- Längere Beeinträch- Alternativen
Krankheit volle Fahrsi- Fahrten tigte Befind- zum Auto

situationen lichkeit

Zucker / 1 / /

Bluthochdruck / / 1 /

Herzerkrankung / / / /

Einschr. der 
Beweglichkeit / 1 / /

Nervensystem / / / /

Gehirn / / / /

Lunge 1, 5 / / /

Schlafstörungen 1 1, 2, 3 /

Legende: 1 = Gesamtgruppe 2 = 60-64 Jahre 3 = 65-69 Jahre

4 = 70-74 Jahre 5 = älter 74

Bild 5: Subjektive Medikamentenwirkungen und Früher/heute-Vergleiche in unterschiedlichen Krankheitsgruppen – ein Vergleich mit
den Gesunden (Nierenerkrankungen wurden bei den Heute/früher-Vergleichen wegen geringer Fallzahl (N = 2) bei den Ana-
lysen nicht berücksichtigt)



Kranken bei fast allen Krankheiten signifikant von
den Gesunden unterscheidet. Signifikante Unter-
schiede (p < 0,05) werden in Bild 5 durch einen
Stern (für die jeweilige Krankheit) gekennzeichnet.
Bei einem Heute/früher-Vergleich des berichteten
Erlebens und Verhaltens im Straßenverkehr sind es
insbesondere Zuckerkranke und diejenigen Perso-
nen, die in ihrer körperlichen Beweglichkeit einge-
schränkt sind, die sich von den Gesunden unter-
scheiden, d. h., die jährliche Fahrleistung, die Ge-
schwindigkeit und die gefahrene Streckenlänge re-
duzieren sowie eine Verringerung der geistigen
Fitness festgestellt haben. Insgesamt im Straßen-
verkehr heute schlechter zurechtzukommen als
früher, geben nur Personen mit eingeschränkter
körperlicher Beweglichkeit an. 

Der Unterschied zwischen Gesunden und Kranken
bei der Wahrnehmung negativer Medikamentenwir-
kung zeigt sich sowohl bei der Einschränkung der
körperlichen Beweglichkeit als auch bei Schlafstö-
rungen in allen Altersgruppen. Für die Krankheitsbil-
der Krampfleiden, Leber und Nieren wurden wegen
zu geringer Fallzahlen wiederum keine altersspezifi-
schen Berechnungen durchgeführt (s. Tabelle 15).

Wie die o. a. Ergebnisse zu den einzelnen Krank-
heiten erkennen lassen, sind Unterschiede zwi-
schen Gesunden und Kranken im unterschiedli-
chen Ausmaß mit dem Alter konfundiert. Die stärk-
ste Unabhängigkeit vom Alter zeigt sich bei den
beiden Krankheiten Einschränkungen der körperli-
chen Beweglichkeit und Schlafstörungen. Hier sind
deutliche Veränderungen im Mobilitätserleben und
-verhalten erkennbar.

Krankheiten und Mobilitätsverhalten 

Folgende Verhaltensbereiche wurden zu einer
Skala zusammengefasst: kürzere Fahrten, weniger
anspruchsvolle Fahrsituationen, Reduktion der Ex-
position, der Geschwindigkeit und der Strecken-
länge sowie die Wahl alternativer Verkehrsmittel
zum Auto. Die Reliabilität dieser Skala beträgt 0.68.
Varianzanalysen ergaben folgende Ergebnisse:

· Sowohl Alter als auch Krankheit bedingen ge-
genüber den Gesunden eine Einschränkung des
Mobilitätsverhaltens, das Alter im stärkeren
Maße als die Krankheit.

Wird der Einfluss einzelner Krankheiten auf das
Mobilitätsverhalten näher analysiert, zeigen sich
folgende Zusammenhänge (Bild 6):

· Es besteht eine altersunabhängige, signifikant
von den Gesunden abweichende Einschrän-
kung des Mobilitätsverhaltens bei Zuckerkrank-
heit und bei Schlafstörungen.

· Der Einfluss von Zuckerkrankheit (F = 4,06) und
Schlafstörungen (F = 3,74) auf die Einschrän-
kung des Mobilitätsverhaltens ist schwächer als
der des Alters (F = 44,16 und F = 44,63).

· Einschränkungen des Mobilitätsverhaltens bei
Einschränkung der körperlichen Beweglichkeit,
Bluthochdruck und Herzerkrankung sind haupt-
sächlich altersabhängig.
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Tab. 15: Unterschiede zwischen Kranken und Gesunden in der
Gesamtgruppe und für verschiedene Altersgruppen.
Eine Zahl bedeutet eine stärkere Ausprägung bei den
Kranken innerhalb der entsprechenden Altersgruppe.

Subjektive Heute vs. Heute vs. Heute vs.
Krankheit Medikamen- Früher: Fahr- Früher: Früher:

tenwirkung leistung, Ge- Geistige schlechter
schwindig- Fitness zurecht-
keit, Stre- kommen
ckenlänge

Zucker 1, 5 1, 2, 3 1 /
Bluthochdruck 1, 2 / / /
Herzerkrankung 1, 4, 5 1 / /
Einschr. der 
Beweglichkeit 1, 2, 3, 4, 5 1 1 1
Nervensystem 1, 2 / / 1
Gehirn 1 / 1 /
Lunge 1, 2, 5 / / /
Krampfleiden 1 / / /
Nieren 1 / / /
Schlafstörungen 1, 2, 3, 4, 5 / / /

Legende: 1 = Gesamtgruppe 2 = 60-64 Jahre 3 = 65-69 Jahre
4 = 70-74 Jahre 5 = älter 74

Bild 6: Mobilitätsverhalten bei unterschiedlichen Krankheiten (je
höher der mittlere Rang, desto größer die Einschrän-
kung); Nierenerkrankungen wurden wegen geringer Fall-
zahl (N = 2) nicht berücksichtigt.



· Die Gruppe der Kranken berichtet häufiger über
ein eingeschränktes Mobilitätsverhalten als die
Gruppe der Gesunden. Häufig sind die Kranken
jedoch auch die Älteren.

Krankheiten und Mobilitätserleben

Folgende Erlebnisbereiche wurden zu einer Skala
zusammengefasst: Subjektives Erleben beim Auto-
fahren: Persönliche Probleme, Stress bzw. An-
spannung, Extreme Beschwerden; Fahren unter
beeinträchtigter Befindlichkeit. Die Reliabilität die-
ser Skala beträgt 0.63. Varianzanalysen ergaben
folgende Ergebnisse:

· Sowohl Alter als auch Krankheit bedingen ein
negatives Mobilitätserleben, das Alter im stär-
keren Maße als die Krankheit.

Wird der Einfluss einzelner Krankheiten auf das
Mobilitätserleben näher analysiert, zeigen sich fol-
gende Zusammenhänge (Bild 7):

· Es besteht eine altersunabhängige, signifikant
von den Gesunden abweichende negative Be-
einflussung des Mobilitätserlebens bei Zucker-
krankheit, Einschränkung der körperlichen Be-
weglichkeit und bei Schlafstörungen.

· Der Einfluss von Zuckerkrankheit (F = 15,65)
und Schlafstörungen (F = 12,7) auf das negative
Mobilitätserleben ist stärker als der des Alters 
(F = 6,9 und F = 5,01).

· Der Einfluss auf das negative Mobilitätserleben
bei Herzerkrankung ist hauptsächlich altersab-
hängig.

· Die Gruppe der Kranken berichtet häufiger über
ein negatives Mobilitätserleben als die der Ge-
sunden. Häufig sind die Kranken jedoch auch
die Älteren.

In Tabelle 16 sind die Ergebnisse der Kovarianz-
analyse zum Mobilitätserleben und -verhalten zu-
sammengefasst.

Mobilitätserleben wird häufig stärker von einer vor-
handenen Krankheit als vom Alter beeinflusst. Für
das Mobilitätsverhalten erweist sich dagegen das
Alter immer als der stärkere Effekt. 

Multimorbidität

Mit den folgenden Kruskal-Wallis-Tests (Prüfung
der mittleren Rangwerte auf Gleichheit) werden
Gruppen mit unterschiedlichen Krankheitskombi-
nationen (Multimorbidität) im Hinblick auf verkehrs-
bezogene Merkmale verglichen.

Über Stress/Anspannung beim Autofahren berich-
ten vor allem die Krankengruppen (p = .000) (wie in
Bild 8 dargestellt):

· Einschränkung der körperlichen Beweglichkeit,
Schlafstörungen,

· nur Schlafstörungen,

· Einschränkung der körperlichen Beweglichkeit,
Herzerkrankung und Schlafstörungen,

· Einschränkung der körperlichen Beweglichkeit,
Herzerkrankung, Bluthochdruck und Schlaf-
störungen,
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Bild 7: Mobilitätserleben bei unterschiedlichen Krankheiten (je
höher der mittlere Rang, desto negativer das Mobilitäts-
erleben); Nierenerkrankungen wurden wegen geringer
Fallzahl (N = 2) nicht berücksichtigt.

Tab. 16: Einfluss von Krankheit und Alter auf das Mobilitätser-
leben und -verhalten: Ein großer Punkt steht für einen
stärkeren Effekt.

Einflussfaktoren Mobilitätsverhalten Mobilitätserleben
Krankheit 
Alter

Zucker · ••
Alter •• ·
Bluthochdruck / /

Alter •• /

Herzerkrankung / /

Alter •• ••
Einschränkung der
Beweglichkeit · ·
Alter •• ·
Schlafstörungen · ••
Alter •• ·



· Einschränkung der körperlichen Beweglichkeit,
Bluthochdruck und Schlafstörungen.

Schlafstörungen treten in allen fünf Krankengrup-
pen auf.

Das Durchschnittsalter dieser Gruppen beträgt
70,22 Jahre und unterscheidet sich nach dem
Scheffé-Test signifikant von dem der Gesunden
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Bild 8: Aspekte des Mobilitätsverhaltens und -erlebens und Kombinationen von Krankheiten



(68,68 Jahre, p = .003), aber nicht von dem der
übrigen Krankheitsgruppen (70,35 Jahre, p = .000).

Über eine Verschlechterung des Sehvermögens
berichten vor allem folgende Krankengruppen (p =
.000).

· Einschränkung der körperlichen Beweglichkeit,
Herzerkrankung und Bluthochdruck,

· Einschränkung der körperlichen Beweglichkeit,
Schlafstörungen,

· nur Schlafstörungen,

· Einschränkung der körperlichen Beweglichkeit,
Herzerkrankung, Bluthochdruck und Schlaf-
störungen,

· Einschränkung der körperlichen Beweglichkeit,
Bluthochdruck und Schlafstörungen,

· Herzerkrankung, Bluthochdruck und Schlaf-
störung,

· Bluthochdruck und Zuckerkrankheit,

· Einschränkung der körperlichen Beweglichkeit,
Bluthochdruck und Zuckerkrankheit.

Diese Gruppen zusammengenommen haben ein
Durchschnittsalter von 71,28 Jahren, das sich nach
dem Scheffé-Test signifikant von dem der Gesun-
den unterscheidet (68,68 Jahre, p = .000), aber
nicht von dem der übrigen Krankheitsgruppen
(70,05 Jahre, p = .000).

Über eine stärkere Wahrnehmung der negativen
Wirkung von Medikamenten berichten vor allem
folgende Krankengruppen (p = .000) (Bild 8).

· Einschränkung der körperlichen Beweglichkeit,
Herzerkrankung und Schlafstörungen,

· Einschränkung der körperlichen Beweglichkeit,
Herzerkrankung, Bluthochdruck und Schlaf-
störungen,

· Einschränkung der körperlichen Beweglichkeit,
Bluthochdruck und Schlafstörungen,

· Herzerkrankung, Bluthochdruck und Schlaf-
störungen,

· Einschränkung der körperlichen Beweglichkeit,
Lungenkrankheit.

Das Durchschnittsalter dieser Gruppen beträgt
73,10 Jahre und unterscheidet sich nach dem
Scheffé-Test signifikant von dem der Gesunden
(68,68 Jahre, p = .000), aber nicht von dem der
übrigen Krankheitsgruppen (70,16 Jahre, p = .000).

Über eine stärkere Verringerung der jährlichen
Fahrleistung, der gefahrenen Geschwindigkeit auf
Autobahnen oder der Streckenlänge berichten vor
allem folgende Krankengruppen (p = .036) (Bild 8).

· Einschränkung der körperlichen Beweglichkeit,
Bluthochdruck und Zuckerkrankheit,

· Einschränkung der körperlichen Beweglichkeit,
Herzerkrankung, Bluthochdruck und Schlaf-
störungen,

· Einschränkung der körperlichen Beweglichkeit,
Herzerkrankung und Schlafstörungen,

· Bluthochdruck und Schlafstörungen,

· Herzerkrankung, Bluthochdruck und Schlaf-
störungen,

· nur Zuckerkrankheit,

· Einschränkung der körperlichen Beweglichkeit,
Bluthochdruck und Schlafstörungen.

Das Durchschnittsalter dieser Gruppen beträgt
72,75 Jahre und unterscheidet sich nach dem
Scheffé-Test signifikant von dem der Gesunden
(68,68 Jahre, p = .000), aber nicht von dem der
übrigen Krankheitsgruppen (70,09 Jahre, p = .000).

Bezogen auf die o. a. vier Mobilitätsaspekte sind in
Tabelle 17 die mittleren Ränge für Gesunde, für
Personen mit genau einer Krankheit und für Perso-
nen, die über mehr als eine Krankheit berichten,
aufgeführt. Das Erleben von Stress und Anspan-
nung, die negative Einschätzung der Sehverände-
rungen im Hinblick auf das Autofahren sowie die
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Tab. 17: Mittlere Ränge von vier verschiedenen Mobilitäts-
aspekten

Mobilitätsaspekte Gesunde 1 Krankheit Mehr als 1 
Krankheit p

Erleben von Stress/
Anspannung beim 272,12 305,20 315,21 .024
Autofahren

Einschätzung 
negativer Sehver-
änderungen im 274,26 299,75 319,28 .031
Hinblick auf das 
Autofahren

Einschätzung der 
nachteiligen Ne-
benwirkungen von 163,2 146,68 168,81 .045
Medikamenten im 
Alltag

Heute vs. früher: 
Weniger Kilometer, 
langsamer auf 263,78 302,53 333,10 .000
Autobahnen, 
kürzere Strecken



Einschätzung der nachteiligen Nebenwirkungen
von Medikamenten im Alltag sind für Personen mit
mehr als einer Krankheit am größten. Außerdem
berichten diese Personen, dass sie – verglichen mit
früher – heute pro Jahr weniger Kilometer zurück-
legen, langsamer auf Autobahnen fahren und kür-
zere Strecken wählen.

5 Zusammenfassung

Ziel dieser Studie ist es, sicherheitsrelevante Er-
kenntnisse über die Zusammenhänge zwischen
verkehrsmedizinischen, verkehrspsychologischen
und verkehrsbezogenen Daten älterer Verkehrsteil-
nehmer zu gewinnen. Grundlage hierfür war eine
umfangreiche Befragung von Personen mit einem
Mindestalter von 60 Jahren (N = 4265), die im
Großraum Bonn vom Rhein-Ruhr-Institut für Sozial-
forschung und Politikberatung (RISP) im Auftrag
der BASt durchgeführt wurde. Von den insgesamt
4265 Befragten haben 1020 Personen sowohl Fra-
gen zum Mobilitätsverhalten als auch Fragen zum
Thema „Gesundheit“ beantwortet. Diese Gruppe
wiederum teilt sich auf in 743 Autofahrer und 277
Nicht-Autofahrer. 3245 Personen haben aus-
schließlich Fragen zur Gesundheit beantwortet.

Die Ergebnisse lassen sich unter folgendenden vier
Gesichtspunkten zusammenfassen (1) Auftretens-
häufigkeit von Krankheiten, (2) selbst Auto fahren,
(3) Unfallverwicklung, (4) Mobilitätsverhalten und
(5) Mobilitätserleben.

(1) Auftretenshäufigkeiten von Krankheiten

Die genannte Häufigkeit von Krankheiten liegt rela-
tiv hoch: 75,1 % der Personen gaben mindestens
eine, 46,4 % mehr als eine und immerhin 23 %
mehr als zwei Krankheiten an. Dies widerspricht z.
B. den Ergebnissen der Mikrozensus-Befragung
von 1999 (Statistisches Bundesamt, 2001), in der
lediglich 22,8 % der Befragten ab 65 Jahren min-
destens eine Krankheit oder Unfallverletzung anga-
ben. In der Mikrozensus-Befragung wurde jedoch
nur allgemein nach Krankheiten oder Unfallverlet-
zungen gefragt, wohingegen in der vorliegenden
Studie explizit einzelne Krankheitsbilder abgefragt
wurden. Gerade durch diese differenzierte Erfas-
sung liegt die Zahl der genannten Krankheiten
deutlich höher als in der Mikrozensus-Befragung.
Das deutet darauf hin, dass die Prävalenzrate von
Krankheiten im Alter bislang deutlich unterschätzt
wurde, was auch durch die Ergebnisse der Berliner

Altersstudie für 70-Jährige und Ältere gestützt wird
(STEINHAGEN-THIESSEN & BORCHELT, 1999).

(2) Selbst Auto fahren

· Bestimmte Krankheiten wie Herzerkrankung,
Einschränkung der körperlichen Beweglichkeit,
Erkrankung des Nervensystems, Erkrankung
des Gehirns und Schlafstörungen kommen häu-
figer bei Nicht-Autofahrern als bei Autofahrern
vor.

· Der korrelative Zusammenhang zwischen Alter
und Autofahren ist meistens größer als der zwi-
schen Krankheit und Autofahren. Bei Erkran-
kungen des Gehirns und bei Schlafstörungen
sind die Effekte des Alters und der Krankheit
gleich groß.

· Bei Erkrankung des Nervensystems besitzt nur
die Krankheit – nicht das Alter – einen stati-
stisch bedeutsamen (und starken) Effekt auf das
Autofahren.

· Unabhängig vom Alter sind Personen, die keine
oder lediglich eine Krankheit haben, häufiger
Autofahrer als Personen mit mehr als einer
Krankheit.

· Wie bei den Krankheiten so steht die Einnahme
von Medikamenten im Zusammenhang mit dem
Autofahren (außer für orale Antidiabetika). Per-
sonen, die Medikamente einnehmen, sind häu-
figer Nicht-Autofahrer als Personen, die keine
Medikamente einnehmen.

· Der Zusammenhang zwischen Alter und Auto-
fahren ist meistens größer als der zwischen Me-
dikamenteneinnahme und Autofahren.

· Autofahrer nehmen weniger Medikamente ein
als Nicht-Autofahrer. Vom Alter unabhängig ist
der Zusammenhang zwischen Medikamenten-
einnahme und Autofahrer bei den Medikationen
Insulin, Schmerzmedikamente, Schlafmittel,
Beruhigungsmittel und harntreibende Mittel.

· Insgesamt berichten Nicht-Autofahrer häufiger
von Krankheiten und nehmen häufiger Medika-
mente ein als Autofahrer. Vielfach ist dieser Zu-
sammenhang altersunabhängig.

(3) Unfallverwicklung

· Zwischen den Gesunden und denen, die min-
destens eine Krankheit angeben, besteht kein
Unterschied in der Anzahl der Autounfälle.
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· Für Fußgänger- und Radunfälle sowie für Beina-
heunfälle als Fußgänger oder Radfahrer gilt das
Gleiche.

· Tendenziell besteht für Personen mit mehr als
einer Krankheit eine größere Gefahr, in einen
Autounfall verwickelt zu werden, als für Perso-
nen, die lediglich eine Krankheit haben oder ge-
sund sind.

· Das Risiko, in einen Autounfall verwickelt zu
werden, ist für Personen mit mehr als einer
Krankheit 3,19-mal so groß wie für Personen
mit einer Krankheit und 2,6-mal so groß wie für
Gesunde.

· Die Medikamenteneinnahme steht nicht im Zu-
sammenhang mit einer erhöhten Unfallverwick-
lung.

· Insgesamt lässt sich zeigen, dass Kranke ge-
nauso häufig in Autounfälle verwickelt sind wie
Gesunde. Berücksichtigt man jedoch den
Aspekt der Multimorbidität, ist ein erhöhtes Un-
fallrisiko der Kranken gegenüber den Gesunden
feststellbar. Allerdings geht dieser Unterschied
zu einem großen Teil auf das Alter zurück.

(4) Mobilitätsverhalten

· Sowohl Alter als auch Krankheit bedingen ge-
genüber den Gesunden eine Einschränkung des
Mobilitätsverhaltens, das Alter im stärkeren
Maße als die Krankheit.

· Es besteht eine altersunabhängige, signifikant
von den Gesunden abweichende Einschrän-
kung des Mobilitätsverhaltens bei Zuckerkrank-
heit und bei Schlafstörungen.

· Einschränkungen des Mobilitätsverhaltens bei
Einschränkung der körperlichen Beweglichkeit,
Bluthochdruck und Herzerkrankung sind
hauptsächlich altersabhängig.

· Die Gruppe der Kranken berichtet häufiger über
ein eingeschränktes Mobilitätsverhalten als die
Gruppe der Gesunden. Häufig sind die Kranken
jedoch auch die Älteren.

· Personen mit Krankheiten des Nervensystems
berichten geringere Einschränkungen des Mobi-
litätsverhaltens als Personen ohne diese Krank-
heiten. Bei Personen mit einer Gehirnkrankheit
verhält es sich umgekehrt: Sie berichten stärke-
re Einschränkungen des Mobilitätsverhaltens als
Personen ohne diese Krankheiten.

(5) Mobilitätserleben

· Sowohl Alter als auch Krankheit bedingen ein
negatives Mobilitätserleben, das Alter im stär-
keren Maße als die Krankheit.

· Es besteht eine altersunabhängige, signifikant
von den Gesunden abweichende negative Be-
einflussung des Mobilitätserlebens bei Zucker-
krankheit, Einschränkung der körperlichen Be-
weglichkeit und bei Schlafstörungen.

· Der Einfluss von Zuckerkrankheit und Schlaf-
störungen auf das negative Mobilitätserleben ist
stärker als der des Alters.

· Der Einfluss auf das negative Mobilitätserleben
bei Herzerkrankung ist hauptsächlich altersab-
hängig.

· Die Gruppe der Kranken berichtet häufiger über
ein negatives Mobilitätserleben als die der Ge-
sunden. Häufig sind die Kranken jedoch auch
die Älteren.

· Auffällig stark ist der Einfluss von Krankheiten
des Nervensystems und des Gehirns auf das
Mobilitätserleben. Personen mit diesen Krankhei-
ten erleben Mobilität deutlich negativer als Per-
sonen, die nicht an diesen Krankheiten leiden.

6 Diskussion

Mit der vorliegenden Studie wurden Zusammen-
hänge zwischen Krankheiten bzw. Medikamenten-
einnahme und unterschiedlichen Aspekten der Mo-
bilität und der Verkehrssicherheit aufgezeigt. Kran-
ke und Gesunde unterscheiden sich nicht in der
Anzahl berichteter Unfälle. Wird jedoch die Anzahl
der Krankheiten berücksichtigt (Multimorbidität),
ergibt sich für Personen mit mehr als einer Krank-
heit im Vergleich zu den Gesunden ein 2,6-mal
höheres Unfallrisiko. Ferner lassen sich für Kranke
Einschränkungen im Mobilitätsverhalten und im
Vergleich zu den Gesunden ein negativeres Mobi-
litätserleben nachweisen. Bei diesen Zusammen-
hängen ist zwar das Alter der Befragten häufig der
ausschlaggebende Faktor. Vielfach jedoch lässt
sich auch ein altersunabhängiger Effekt aufzeigen,
der größer ist als der Alterseffekt. Krankheit hat
einen stärkeren Effekt auf das Mobilitätserleben als
auf das Mobilitätsverhalten.

Diese Ergebnisse stimmen mit einer in der Einlei-
tung aufgeführten schwedischen Studie überein.
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Dort war das Alter der Befragten deutlich stärker
mit einer freiwilligen Einschränkung des Autofah-
rens verbunden als die von ihnen genannten ge-
sundheitlichen Beeinträchtigungen. RIMMÖ & HA-
KAMIES-BLOMQVIST (2002) heben hervor, dass
der generelle Alterseffekt mit veränderten Lebens-
bedingungen verbunden ist. Ältere Menschen, die
nicht mehr im Beruf stehen, haben anders als Be-
rufstätige die Möglichkeit, sich die Zeit und Um-
stände auszuwählen, wann sie mit dem Auto unter-
wegs sein wollen. Sie können ihre Mobilität auf ihr
spezifisches Sicherheitsbedürfnis abstimmen.

Auch wenn generell gesundheitliche Beeinträchti-
gungen deutliche Einschränkungen des Autofah-
rens bewirken, so gibt es immer wieder Personen,
die aufgrund ihrer gesundheitlichen Beschwerden
davon absehen, beschwerliche Fußwege zurück-
zulegen und stattdessen mit dem Auto fahren. In
solchen Fällen bedingt eine zunehmende gesund-
heitliche Beeinträchtigung eine Verstärkung der
Autonutzung und lässt die Nutzung alternativer
Verkehrsmittel unwahrscheinlich werden.

Was bedeuten diese Ergebnisse vor dem Hinter-
grund der Kompensationshypothese? Negatives
Mobilitätserleben in Verbindung mit Einschränkun-
gen des Mobilitätsverhaltens deutet auf einen al-
tersbedingten und einen durch Krankheit beding-
ten Anpassungsprozess hin. Das spiegelt sich,
wenn man einmal Multimorbidität außer Acht lässt,
auch in den Unfallzahlen wider, die bei den Kran-
ken genauso hoch sind wie bei den Gesunden.
Kompensation scheint das Unfallrisiko auf einem
konstanten Niveau zu halten. Es ist anzunehmen,
dass Kranke häufiger in Unfälle verwickelt wären,
wenn sie sich nicht in ihrem Mobilitätsverhalten
krankheitsbedingt anpassen würden. Im Falle der
Multimorbidität jedoch scheint diese Anpassung
nicht immer im ausreichenden Maße zu erfolgen.
Das zeigt sich an dem erhöhten Unfallrisiko von
Personen mit mehr als einer Krankheit. 

Es hat sich auch gezeigt, dass Multimorbidität sehr
häufig auftritt (46 %). Selbst wenn die in anderen
Statistiken nicht vorkommenden Schlafstörungen
aus unseren Analysen zum Vergleich herausge-
nommen werden, sind es immer noch 41 %, die
mehr als eine Krankheit nennen. Damit liegt die
Prävalenzrate in unserer Studie deutlich höher als
in der Mikrozensus-Befragung von 1999, bei der le-
diglich 22,8 % der Befragten ab 65 Jahren eine
Krankheit oder Unfallverletzung angaben. Diese
scheinbare Diskrepanz zwischen den Ergebnissen

der beiden Studien dürfte methodische Ursachen
haben. Die allgemeine Frage nach bestehenden
Krankheiten oder Unfallverletzungen in der Mikro-
zensus-Befragung führte sicherlich zu einer deutli-
chen Unterschätzung der vorliegenden Diagnosen,
wohingegen das Abfragen einzelner Krankheitsbil-
der bei der vorliegenden Untersuchung die Zahl
der genannten Krankheiten höher ausfallen lässt.
So wird ein gut medikamentös eingestellter Hoch-
druckpatient sich nicht unbedingt als „krank“ be-
zeichnen. Bei der Frage nach bestehendem Blut-
hochdruck würde er aller Wahrscheinlichkeit nach
mit „Ja“ antworten.

Dass die Mikrozensus-Ergebnisse keinesfalls ob-
jektiven Diagnosen entsprechen können, zeigen
folgende Beispiele aus der Literatur: Die Erkran-
kung an Diabetes wird bereits bei den 61-70-Jähri-
gen zwischen 18-25 % geschätzt (NIKOLAUS,
2000), Bluthochdruck hat nach Angaben der Deut-
schen Hochdruckliga jeder 5. Erwachsene über 40
Jahren. Nach NIKOLAUS (2000) wird bei jedem
zweiten Älteren ein hoher Blutdruck festgestellt.
Bei einigen Krankheiten (z. B. Bluthochdruck) wis-
sen viele Betroffenen, gar nicht, ob sie an einer die-
ser Krankheiten leiden, so dass die Zahl derer, die
eine derartige Diagnose nennen, naturgemäß nied-
riger ausfallen muss als die tatsächliche Auftre-
tenshäufigkeit. Aus dieser Sicht sind die in der vor-
liegenden Untersuchung gefundenen Häufigkeiten
von Krankheiten plausibel: 37,2 % der Befragten
gaben Bluthochdruck an, 10,8 % Diabetes.

Die Berliner Altersstudie (STEINHAGEN-THIESSEN
& BORCHELT, 1999), bei der alle 516 Teilnehmer
(Stichprobe von 70- bis über 100-Jährigen aus
dem städtischen Melderegister) ärztlich untersucht
wurden, ergab eine Prävalenz zwischen 87 % und
96 % für das Vorliegen mindestens einer Diagnose
sowie mindestens einer Erkrankung mit subjektiv
deutlichen Beschwerden bei 71 %. Nach den Er-
gebnissen dieser Studie leiden 30 % der Befragten
gleichzeitig an mindestens fünf mittel- bis schwer-
gradigen Krankheiten.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie legen
nahe, der Multimorbidität, die auch immer mit der
gleichzeitigen Einnahme mehrerer Medikamente
verbunden ist, in der Verkehrssicherheitsarbeit ver-
stärkt Aufmerksamkeit zu schenken. Gerade bei
Personen, die an mehreren Krankheiten gleichzei-
tig leiden, ist es wichtig, auf eine Veränderung ihres
Verhaltens hinzuwirken. Eine wichtige Funktion
könnte dabei der behandelnde Arzt übernehmen,
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indem er auf die besonderen Gefahren hinweist,
die krankheitsbedingt oder durch Neben-/Kombi-
nationswirkungen von Medikamenten bedingt beim
Autofahren auftreten können. Dabei sollte auch der
Hinweis erfolgen, dass die jeweiligen Wechselwir-
kungen, die durch Multimedikation gegeben sein
können, in ihrem Einfluss auf die Verkehrssicherheit
noch nicht hinreichend erforscht sind. 

Im Vergleich zu den Gesunden erleben Kranke
mehr Stress und Anspannung beim Autofahren,
berichten häufiger über Sehbeeinträchtigungen
beim Autofahren, nennen häufiger nachteilige Ne-
benwirkungen von Medikamenten im Alltag und
verändern ihre Fahrgewohnheiten, in dem sie weni-
ger Kilometer fahren, auf Autobahnen langsamer
fahren und kürzere Strecken zurücklegen. Diese
Veränderungen treten am stärksten bei Personen
auf, die an mehr als einer Krankheit leiden. Multi-
morbidität führt im stärkeren Maße als bei den Ge-
sunden und bei Personen mit lediglich einer Krank-
heit zu Modifikationen im Mobilitätserleben und 
-verhalten. Dennoch scheinen diese Veränderun-
gen in vielen Fällen nicht ausreichend zu sein, um
vorhandene Leistungsdefizite, die mit den gesund-
heitlichen Beeinträchtigungen einhergehen, zu
kompensieren. Der Schritt, völlig oder beinahe völ-
lig auf das Auto zu verzichten, scheint wesentlich
schwerer zu fallen, als gewisse Modifikationen in
den Fahrgewohnheiten und im Fahrverhalten vor-
zunehmen. Darüber hinaus kann die o. e. Abhän-
gigkeit vom Auto bei zunehmender gesundheitli-
cher Beeinträchtigung eine wichtige Rolle spielen. 

Dass ein negatives Mobilitätserleben nicht notwen-
digerweise auch Einschränkungen des Mobilitäts-
verhaltens zur Folge hat, kann exemplarisch an den
eng verwandten Krankheiten des Nervensystems
und des Gehirns veranschaulicht werden: Obwohl
beide Gruppen ein stark negatives Mobilitätserle-
ben angeben, zeigen nur die Personen mit Krank-
heiten des Gehirns (dies waren vorwiegend Perso-
nen mit Zustand nach Schlaganfall) ein deutlich
eingeschränktes Mobilitätsverhalten, nicht aber
diejenigen mit Krankheiten des Nervensystems.
Personen dieser Krankheitsgruppe unterscheiden
sich in ihrem Mobilitätsverhalten nicht von denjeni-
gen, die nicht an dieser Krankheit leiden. Dieses
Ergebnis ist überraschend, da gerade in dieser
Krankengruppe eine für die Sicherheit erforderliche
deutliche Einschränkung des Autofahrens zu er-
warten wäre. Dies zeigt auch, dass eine angemes-
sene Adaptation dieser Personen an die gegebene
Krankheit scheinbar nicht im ausreichenden Maße

erfolgt. Zur Klärung der Frage, welche Bedingun-
gen gegeben sein müssen, damit eine der Krank-
heit angemessene Verhaltensanpassung erfolgt,
besteht noch ein erheblicher Forschungsbedarf.

Die Ergebnisse der vorliegenden Querschnittsstu-
die stimmen überein mit den Erwartungen an ein
verändertes Verhalten bei Krankheit und Alter, das
als kompensatorisches Verhalten gedeutet werden
kann. Die eingangs aufgeführte Arbeitshypothese,
dass Krankheit dann zu einem kompensatorischen
Fahrverhalten führt, wenn Defizite erkannt, eine al-
ternative Verkehrsteilnahme akzeptiert und/oder
eine Beeinträchtigung in der Fahrtüchtigkeit wahr-
genommen werden, findet in dieser Studie weitge-
hend Bestätigung. Dabei sollte jedoch beachtet
werden, dass die Grundlage hierfür die subjektiven
Angaben der Befragten sind.

Darüber hinaus werden Ergebnisse dieser Studie in
ein in Vorbereitung befindliches Handbuch der
BASt zur Verkehrssicherheitsberatung älterer Men-
schen einfließen.
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7 Ergänzende Analysen

7.1 Fragebogen der Studie zur Verkehrsteilnahme und zum Mobilitätserleben bei
Krankheit und Medikamenteneinnahme
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7.2 Subjektive Wahrnehmung der Medikamentenwirkung im Alltag

7.3 Wahrgenommene Sehveränderungen im Hinblick auf das Autofahren
(Prozent in Klammern)
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7.4 Subjektives Erleben beim Autofahren

7.5 Wahrgenommene psychische und verhaltensbezogene Veränderungen im 
Hinblick auf das Autofahren
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7.6 Häufigkeit erlebter Fahrsituationen
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7.7 Wahrgenommene Fehler beim Autofahren
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7.8 Krankheiten und Medikamenteneinnahme
(Häufigkeiten und Prozente)
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7.9 Medikamenteneinnahme
(Häufigkeiten und Prozente)
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7.10 Packungsbeilagen: Nutzung, Verstehen und Hinweise auf Beeinträchtigung
im Straßenverkehr (Häufigkeiten und Prozente)
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7.11 Krankheiten und verkehrsbezogene Merkmale: Kranke und Gesunde 
im Vergleich
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7.12 Medikamenteneinnahme und verkehrsbezogene Merkmale: Vergleich zwi-
schen Personen, die mindestens 1 Medikament einnehmen (M+) und Perso-
nen, die kein Medikament einnehmen (M-)
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