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Kurzfassung — Abstract

Entwicklung und Evaluation eines Screening-
Tests zur Erfassung der Fahrkompetenz alterer
Kraftfahrer

Vor dem Hintergrund der demographischen Ent-
wicklung und der steigenden Motorisierung werden
Fragen der Verkehrssicherheit alterer Kraftfahrer
zunehmend relevant. Dem Bestreben nach einer
moglichst langen aktiven Teilnahme am motorisier-
ten StralBenverkehr stehen dabei mit dem Alte-
rungsprozess einhergehende Veranderungen der
korperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit ent-
gegen, die sich nachteilig auf verkehrsrelevante
Kompetenzen beim Fihren eines Kraftfahrzeugs
auswirken koénnen. Als Orientierungshilfe fur die
Beurteilung der der psychofunktionalen Leistungs-
fahigkeit alterer Kraftfahrer wurde im Rahmen des
von der Bundesanstalt fir Stralenwesen (BASt)
geforderten Forschungsprojekts SCREEMO, ein
Screening-Test entwickelt, der mdglichst augen-
scheinvalide und mit geringem Aufwand die Fahr-
kompetenz alterer Kraftfahrer innerhalb einer arztli-
chen Mobilitatsberatung erfasst. Durch die an-
schauliche Prasentation der Screening-Ergebnisse
im Rahmen eines Mobilitdtsberatungsgesprachs
kann der Screening-Test gleichzeitig als Hilfsmittel
dienen, um die Akzeptanz — gegebenenfalls auch in
Bezug auf einen Verzicht des Autofahrens — bei den
Betroffenen zu erhdhen. Eine solche Vorgehens-
weise kann zu einem Ausgleich zwischen den Mo-
bilitatswinschen alterer Menschen und mdglichen
von lhnen ausgehenden Risiken beitragen und ist
den haufig diskutierten obligatorischen altersbezo-
genen Uberpriifungen der Fahreignung vorzuzie-
hen.

Auf Grundlage einer Analyse der Fachliteratur
sowie wissenschaftlichen Erkenntnissen aus ande-
ren verkehrsbezogenen Projekten (AGILE; NHTSA;
FRAME; AEMEIS; VeBo; PROSA) wurde eine Vor-
auswahl geeigneter Verfahren zur Erfassung der
Fahrkompetenz getroffen und in einem Experten-
workshop zur Diskussion gestellt. Die auf diese
Weise erarbeitete vorlaufige Konzeption wurde
durch eine Befragung von Akteuren des Gegen-
standsbereichs einer weiteren Bewertung unterzo-
gen, deren Ergebnisse in einer weiteren Anpassung
des Instruments mindeten. Zur Validierung des
Screening-Tests wurden die Testergebnisse mit
Daten aus einer Fahrverhaltensbeobachtung von

47 alteren Kraftfahrern in Bezug gebracht. Hinwei-
se auf die Augenscheinvaliditat des Verfahrens
wurden aus den Ergebnissen einer Befragung der
Teilnehmer abgeleitet. Durch einen Piloteinsatz des
Screening-Tests in vier regionalen Hausarztpraxen
konnten Hinweise auf die praktische Bewahrung
des Verfahrens gewonnen werden.

Der entwickelte Screening-Test erwies sich als
brauchbares Instrument zur nachvollziehbaren Er-
fassung der Leistungsfahigkeit alterer Kraftfahrer in
den fir die Fahrkompetenz relevanten Bereichen
der visuellen, motorischen und kognitiven Kompe-
tenzen. Dabei wurden die durch das Verfahren er-
fassten Kompetenzbereiche von den Teilnehmern
durchgangig als fur die Fahigkeit zur sicheren Ver-
kehrsteilnahme relevant und auch vollstandig beur-
teilt. Hinsichtlich der Kriteriumsvaliditat des Scree-
ning-Tests ergaben sich bei der Analyse der Zu-
sammenhange zwischen Testdaten und den
Beobachtungsmallen einer Fahrverhaltensprobe,
eine im Hinblick auf die Anwendungsziele des
Screenings zufriedenstellende Vorhersage des
Fahrverhaltens. Auch zeigte sich das Gesamt-
ergebnis des Screenings als Pradiktor fir die Gute
des beobachtbaren Fahrverhaltens gegenlber
einer Vorhersage allein anhand des chronologi-
schen Alters deutlich Uberlegen.

Der Originalbericht enthalt als Anhdnge Angaben
zur Entwicklung und Evaluation von Screening-
Tests zur Erfassung der Fahrkompetenz alterer
Kraftfahrer. Im Einzelnen handelt es sich dabei um:

Expertenworkshop Mobilitats-Screening (ANH. A),
Leitfaden Pretest (ANH. B), Auswertung Pretest
(ANH. C), Flyer Mobilitatsberatung fiir Senioren
(ANH. D), Presseinformation (ANH. E), Fahrprobe
Beobachtungsprotokoll (ANH. F), Beurteilungsbo-
gen Fahrlehrerin (ANH. G), Anamnese und Aus-
wertungsbogen (ANH. H), Mobilitatsberatung fir
Senioren — Teilnehmer-Fragebogen (ANH. 1), Arztli-
che Pilot- und Fortbildungsveranstaltung (Ein-
fuhrung und Module [, 1l und Ill) (ANH. J), Mobi-
litats-Screening - Verfahrensbeschreibung (ANH.
K) sowie Mobilitatsberatung fir Senioren, Evalua-
tionsbogen — Arzte (ANH. L).

Auf die Wiedergabe dieser Anhéange wurde in der
vorliegenden Verdffentlichung verzichtet. Sie liegen
bei der Bundesanstalt fur Strallenwesen vor und
sind dort einsehbar.



Development and evaluation of a screening-
test recording older drivers' driving ability

Against the background of current demographic
changes and the increase in individual motorization
older drivers’ road safety is gaining importance. The
desire for a lifelong and active participation in road
traffic face age-related changes in physical and
mental capabilities which may lead to a decrease in
older drivers’ driving ability. Within the research
study SCREEMO, funded by the Federal Highway
Research Institute, a screening-test requiring
minimal effort and providing high face validity
results was developed which offers an assessment
of older drivers' driving ability. The screening should
be applied by a doctor as part of a mobility
consultation. Owing to the vivid presentation of the
results the screening can provide guidance
concerning older driver’s road safety and also act
as an additional tool to support the acceptance of
the age-related change process, which might
include the waiver of a person's driving license.
This approach may contribute to achieve a balance
between the mobility needs of the elderly and
potential risks for road safety. This course of action
is preferable to the often discussed compulsory
examination of an older driver’s ability.

Based on academic findings of completed traffic-
related projects (AGILE; NHTSA; FRAME;
AEMEIS; VeBo; PROSA) and current research
literature, a number of test methods were pre-
selected. This pre-selection was presented and
discussed at an Expert Workshop. The results led
to a draft of the screening which was further
evaluated by another survey. Based on these
findings the concept was revised. To determine the
validity of a screening test, the interrelation
between screening results and on-road-driving-
performance of 47 elderly drivers was examined.
Results from another survey conducted for this
purpose provide further evidence about the face
validity of the screening instrument. Hints about
the practical implementation of a screening-test
were derived based on survey results for a pilot-
testing study at four local General Practitioner's
surgeries.

The screening-test proved to be a useful guidance
for a cursory and comprehensible assessment of
driving-related visual, cognitive and motor abilities.
Participants of the study considered the screening-
procedure to be relevant and exhaustive for driving-
abilities. Results of the analysis of the relationship

between screening-results and observational data
from a standardized on-road-test lead to a
satisfactory prediction of driving performance.
Global results of the screening-test were also more
appropriate to explain variance within individual
performance in the driving task than age itself.

The original report contains appendices with
information on the development and evaluation of
screening tests to assess the driving competence of
elderly drivers. They particularly include the
following:

An expert workshop on mobility screening (APP. A),
pretest guidelines (APP. B), pretest evaluation
(APP. C), a flyer on mobility consulting for senior
citizens (APP. D), press information (APP. E),
driving test observation protocol (APP. F), driving
teacher evaluation form (APP. G), medical history
and evaluation form (APP. H), mobility consulting
for senior citizens — participant questionnaire (APP.
[), medical pilot and continuous education event
(introduction and Modules |, Il and IIl) (APP. J),
mobility screening — procedure description (APP. K)
and mobility consulting for senior citizens,
evaluation form — medical doctors (APP. L).

These appendices have not been included in the
current publication. They are available from the
Federal Highway Research Institute and can be
viewed there.
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Einleitung

Vor dem Hintergrund des durch die demografische
Entwicklung der Gesamtbevolkerung, sowie der
steigenden Motorisierung zunehmenden Anteils al-
terer Kraftfahrer! kommen Fragen der Fahrkompe-
tenz Alterer und der Erhaltung der Mobilitét bis ins
hohe Lebensalter eine wachsende Bedeutung zu.
Dabei stehen den Mobilitdtswiinschen alterer Men-
schen und dem Bestreben nach einer mdglichst
langen aktiven Teilnahme am motorisierten
StralRenverkehr mit dem Alter einhergehende Ein-
schrankungen im Bereich der physiologischen Leis-
tungskapazitat, der Sinnesleistungen sowie der
psychophysischen Belastbarkeit entgegen. In der
Bundesrepublik Deutschland ist eine obligatorische
medizinisch-verkehrspsychologische Priifung der
Fahreignung von alteren Verkehrsteilnehmern bis-
her nicht vorgesehen. Auch unter Bertcksichtigung
der fir die Bundesrepublik Deutschland noch um-
zusetzenden dritten Fuhrerscheinrichtlinie der EU,
welche eine Befristung des Fuhrerscheins auf 10,
maximal 15 Jahre vorsieht und die Einfiihrung einer
obligatorischen Prifung der Mindestanforderungen
an die korperliche und geistige Tauglichkeit zum
Fihren eines Kraftfahrzeuges im Rahmen der Ver-
langerung der Giltigkeit einraumt, ist ein Aus-
schopfen dieser gesetzlichen Rahmenbedingungen
durch den deutschen Gesetzgeber nicht zu erwar-
ten. So spricht sich auch der 47. Deutsche Ver-
kehrsgerichtstag in seiner Empfehlung zur Umset-
zung der dritten Fuhrerscheinrichtlinie der EU daflr
aus, zum einen den zeitlichen Befristungsrahmen
des Flhrerscheins vollstandig auszuschoépfen und
zum anderen von einem Gebrauch der Ermachti-
gung zur populationsbasierten Prifung der Fahr-
tauglichkeit abzusehen, da kein ausreichender em-
pirischer Nachweis des direkten Zusammenhangs
zwischen zunehmendem Alter, gesundheitsbeding-
ter Leistungseinschrankung und Unfallzahlen vor-
liege. Praferiert wird hingegen die einzelfall- und
vor allem anlassbezogene Prifung aufgrund von
Tatsachen, die berechtigt auf einen Eignungsman-
gel hinweisen. In diesem Zusammenhang wurde
von Seiten des Deutschen Verkehrsgerichtstages
auch auf die Bedeutung der Arzteschaft in Bezug
auf Aufklarung und Beratung alterer Autofahrer zur

1 Zugunsten einer besseren Lesbarkeit wurde fir Personen-
bezeichnungen im vorliegenden Text die generisch masku-
line Form gewahlt. Sofern nicht ausdriicklich hervorgehoben
sind Personen beiderlei Geschlechts gemeint.

Erhdhung der Verkehrssicherheit hingewiesen
(VGT, 20009).

Vor diesem Hintergrund kann dem Hausarzt somit
bei Fragen der sicheren Verkehrsteilnahme alterer
Kraftfahrer eine besondere Bedeutung zukommen.
Im Rahmen einer arztlichen Mobilitdtsberatung
kann ein Screening-Test eine orientierende Uber-
prufung der psychofunktionalen Leistungsfahigkeit
alterer Kraftfahrer erméglichen und gleichzeitig als
Hilfsmittel dienen, um die Akzeptanz — gegebenen-
falls auch in Bezug auf einen Verzicht des Autofah-
rens — bei den Betroffenen zu erhéhen. Eine solche
Vorgehensweise ist der diskutierten, gesetzlich ge-
regelten obligatorischen Uberpriifung der Fahreig-
nung alterer Kraftfahrer ab einer bestimmten Alters-
grenze vorzuziehen, da hierbei nicht das Alter per
se, sondern die individuelle Befindlichkeit als rele-
vantes Kriterium flr spezifische Fahrkompetenz zu
werten ist.

In diesem Kontext beschaftigen sich die von der
Bundesanstalt fir StralBenwesen (BASt) geforder-
ten Forschungsprojekte VeBo ,Verkehrssicherheits-
botschaften fur Senioren — Nutzung der Kommuni-
kationspotenziale im allgemeinmedizinischen Be-
handlungsalltag® (KOCHERSCHEID, RIETZ, POP-
PELREUTER, RIEST, MULLER, RUDINGER &
ENGIN, 2007) sowie das vorliegende Forschungs-
projekt SCREEMO ,Entwicklung und Evaluation
eines Screening-Tests zur Erfassung der Fahrkom-
petenz lterer Kraftfahrer* mit Fragen der Uberpri-
fung und Dokumentation der psychofunktionalen
Leistungsfahigkeit alterer Kraftfahrer im Rahmen
einer arztlichen Mobilitdtsberatung. Zur individuellen
Pravention von Unféllen, die im Zusammenhang mit
alternsbegleitenden psychophysiologischen Leis-
tungseinbulden, aber auch mit der Einnahme von
Medikamenten zu sehen sind, kdnnte eine starkere
Aufklarungs- und Beratungsarbeit von Seiten der
behandelnden Arzte beitragen. Zu diesem Zweck
wurde im Rahmen von VeBo ein Fortbildungskon-
zept fir Arzte entwickelt, das eine gezielte Auf-
klarungsarbeit hinsichtlich medizinisch relevanter
Aspekte einer moglichst sicheren Verkehrsteilnah-
me alterer Patienten ermdglicht. Parallel dazu
wurde ein Evaluationsverfahren entwickelt, um die
Einstellung und das Verhalten der alteren Verkehrs-
teilnehmer sowie die Auswirkungen der Fortbildung
auf den arztlichen Behandlungsalltag zu erfassen.
Als Ergénzung dieses Ansatzes kann ein Scree-
ning-Test, welcher den Gesundheitszustand, aber
auch die fahrpraktischen und intraindividuellen fahr-
relevanten Kompetenzbereiche alterer Kraftfahrer



zur sicheren Verkehrsteilnahme erfasst, eine wichti-
ge Orientierungshilfe flr die Beurteilung der Fahr-
kompetenz alterer Kraftfahrer darstellen. Entspre-
chend stellten die 6konomische Einsetzbarkeit und
somit Praxistauglichkeit des Screening-Tests zen-
trale Anforderungen der Entwicklung dar.

Als Anwendungsziele des zu entwickelnden Scree-
ning-Tests wurden definiert

1) die Ubersichtliche und nachvollziehbare Pra-
sentation vorhandener alters- und/oder krank-
heitsbedingter Einschrankungen,

2) die Erzeugung einer realistischen Einschat-
zung der eigenen kdrperlichen und geistigen
Leistungsfahigkeit,

3) die Anpassung des Fahr- und Mobilitatsverhal-
tens an die eigene Leistungsfahigkeit.

Dabei gilt es hervorzuheben, dass die Anwendung
des Screening-Tests sich ausschlieBlich auf die de-
finierten Anwendungsziele im Rahmen einer orien-
tierenden Diagnostik und explizit nicht auf ver-
kehrsmedizinisch facharztliche oder medizinisch-
psychologische Begutachtung bezieht. Auch ist
nicht intendiert, eine diagnostische Selektion in ge-
eignete vs. ungeeignete Fahrer vorzunehmen.

Den vorliegenden Bericht eréffnend, wird im ersten
Kapitel auf das Themengebiet der Verkehrsteilnah-
me alterer Kraftfahrer eingegangen. Dabei erfolgt
zum einen die Darstellung der demografischen und
strukturellen Veranderungen der Verkehrsumwelt,
zum anderen wird auf die Bedeutung der Mobilitat
fur die subjektive Lebensqualitat eingegangen und
Ansatzpunkte flr eine praventive Verkehrssicher-
heitsarbeit beschrieben.

Kapitel 2 beschaftigt sich mit dem Konzept der
Fahrkompetenz sowie mdglichen alternsbegleiten-
den Veranderungen der psychophysischen Leis-
tungsfahigkeit. Der Bedeutungszusammenhang
wird dabei sowohl auf Ebene einzelner Teilkompe-
tenzbereiche, als auch auf Ebene medizinisch rele-
vanter Erkrankungen und Medikamenteneinnah-
men betrachtet.

Das dritte Kapitel widmet sich den flir die Entwick-
lung des Screening-Tests relevanten diagnosti-
schen Gesichtspunkten der Beurteilung der Fahr-
kompetenz. Dargestellt werden Auflenkriterien und
Pradiktoren zur Beurteilung der Fahrkompetenz
sowie die damit verbundenen Probleme, insbeson-

dere im Kontext falsch-positiver oder falsch-negati-
ver Beurteilungen.

In Kapitel 4 werden die Vorarbeiten zur Konzeption
des Screening-Tests sowie die Ergebnisse eines
Experten-Workshops zur Auswahl geeigneter Test-
verfahren und Rahmenbedingungen einer Imple-
mentierung des Verfahrens beschrieben. Die auf
dieser Grundlage entwickelte vorlaufige Konzeption
des Screenings wurde im weiteren Verlauf des Pro-
jektes innerhalb eines Pretests Akteuren des Ge-
genstandsbereiches vorgelegt. Die Ergebnisse die-
ser empirischen Erhebung, auf deren Grundlage
eine weitere Modifikation der Konzeption des
Screenings erfolgte, werden in Kapitel 5 dargestellt.

In Kapitel 6 werden Vorgehensweise und Ergebnis-
se einer Studie zur Priifung des Screening-Tests in
Hinblick auf Akzeptanz und Augenscheinvaliditat
bei der Zielgruppe alterer Kraftfahrer sowie Zusam-
menhange der Testergebnisse zu dem innerhalb
einer praktischen Fahrprobe beobachtbaren Fahr-
verhalten beschrieben.

Daran anschliel’end werden in Kapitel 7 die Ergeb-
nisse einer Pilotstudie zur praktischen Bewahrung
des Verfahrens im arztlichen Behandlungsalltag
dargestellt.

Den Untersuchungsbericht abschlieend erfolgt eine
zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse.

1 Altere Verkehrsteilnehmer als
Zielgruppe der Verkehrssicher-
heitsarbeit

Die Forschungsarbeiten zur Verkehrsteilnahme al-
terer Menschen haben in den letzten Jahren einen
deutlichen Zuwachs erlebt (WAHL & HEYL, 2004).
So tragen grol3 angelegte europaische For-
schungsprojekte, wie beispielsweise MOBILATE
,Enhancing Outdoor Mobility in Later Life*, SIZE
»,Life quality of senior citizens in relation to mobility
conditions®, CARMA ,Care for the Aged at Risk of
Marginalization“ oder AGILE ,,Aged people integra-
tion, mobility, and quality of life enhancemant
through driving“ der zunehmenden Bedeutung von
Fragen der Verkehrsteilnahme &lterer Menschen
Rechnung. Der Bedeutungszuwachs der Thematik
alterer Kraftfahrer ist, insbesondere vor dem Hinter-
grund der aktuellen und zukiinftigen Veranderun-
gen der Bevdlkerungsstruktur, in den westlichen In-
dustrienationen zu verstehen.



1.1 Demografischer Wandel —
strukturelle Veranderungen der
Verkehrssituation

Die steigende Relevanz der Altersgruppe der Se-
nioren in zahlreichen gesellschaftspolitischen Be-
reichen ist auf eine Veranderung der Altersstruktu-
ren zuriickzufiihren. Abnehmende Geburtenzahlen
bei gleichzeitig steigender Lebenserwartung fihren
zu einem demografischen Wandel mit deutlichem
Zuwachs alterer Personen an der Gesamtbevdlke-
rung. Bereits heute leben 16,4 Millionen Menschen
im Alter von mindestens 65 Jahren in Deutschland,;
an der Gesamtbevdlkerung stellt diese Altersgrup-
pe somit einen Anteil von bereits 20 % (Statisti-
schen Bundesamt, 2008). Schatzungen des
Statistischen Bundesamts gehen davon aus, dass
der Anteil der Altersgruppe Uber 65 Jahre an der
Gesamtbevolkerung bis 2030 um etwa 40 % an-
steigen und somit fast jeder dritte Einwohner der
Bundesrepublik dieser Altersgruppe angehdren
wird (Statistische Amter des Bundes und der Lan-
der, 2007, vgl. auch OECD, 2002). Damit einherge-
hend wird neben dem generellen Anstieg Alterer in
westlichen Industrienationen auch eine steigende
Anzahl alterer Fihrerscheininhaber und Fahrzeug-
besitzer prognostiziert (CHALOUPKA, 1994; PFAF-
FEROTT, 1994; FLADE, LIMBOURG & SCHLAG,
2002). Mobilitats-Szenarien gehen weitergehend
davon aus, dass die Motorisierung bis 2030 weiter
zunehmen wird und diese Entwicklung insbesonde-
re auf die Angleichung der Motorisierung der
Frauen an das Niveau der Manner sowie die
zunehmende Motorisierung im Alter zurtckzu-
fuhren ist (GROTRIAN, 2004; SHELL-Studie, 2001,
2004).

1.2 Erweiterte Mobilitatsbediirfnisse —
Mobilitat als Aspekt der Lebens-
qualitat

Neben dem durch die demografische Entwicklung
verursachten quantitativen Anstieg der mobilen Se-
nioren unterliegt die Mobilitat der Altersgruppe 65+
auch qualitativen Veranderungen, im Sinne von
Mobilitatsmoglichkeiten, -winschen und -bedurfnis-
sen. Das Auto stellt fiir einen Grof3teil der Senioren
die wichtigste Mobilitdtsform dar — ohne es auszu-
kommen ist flr diese Altersgruppe mehrheitlich
kaum vorstellbar (JANSEN et al., 2001). Bedingt
durch die Erhéhung des finanziellen Spielraumes
und Bildungsstandes sowie die Zunahme der indi-

viduellen Motorisierung in den letzten Jahren hat
sich auch die Bedeutung des Autos stetig erhoht.
So sind in der Bundesrepublik Deutschland bereits
Uber die Halfte aller Halter fabrikneuer Fahrzeuge
50 Jahre und alter. Der Altersgruppe 70 Jahre und
alter gehort immerhin noch jeder elfte Neuwa-
genkaufer an (Kraftfahrt-Bundesamt, 2007). Doch
das Auto symbolisiert nicht allein Status, sondern
vielmehr individuelle Mobilitat, Handlungsflexibilitat,
Unabhangigkeit und Selbststandigkeit, die in einem
engen Zusammenhang zur physischen und psychi-
schen Leistungsfahigkeit stehen (ENGELN &
SCHLAG, 2001; PEEL, WESTMORELAND. &
STEINBERG, 2002). So zeigen FREEMAN et al.
(2006) deutliche Unterschiede im Gesundheitszu-
stand zwischen aktiv am StralRenverkehr mit dem
Pkw teilnehmenden Senioren und Senioren, wel-
che das Fahren aufgegeben haben bzw. noch nie
einen Fuhrerschein besalen. So ist das Risiko fur
die immobilen Senioren, auch in anderen Lebens-
bereichen an Selbststandigkeit zu verlieren und
dauerhaft, z. B. in Pflegeheimen, betreut werden zu
mussen, stark erhdht. Der Mobilitat kommt somit
eine SchlUsselrolle fir die Pflege sozialer Bezie-
hungen, die Freizeitgestaltung, Alltagserledigungen
und auch Ausubung sinnstiftender Aufgaben zu
(MOLLENKOPF et al., 2005; ERNST, 1999). Insbe-
sondere in landlichen Gegenden mangelt es oft-
mals an geeigneten Mobilitatsalternativen. Die Ver-
figbarkeit des Autos stellt damit haufig die wich-
tigste Méglichkeit zur Uberwindung von oft nur un-
zureichend durch 6ffentliche Verkehrsmittel erreich-
baren Distanzen dar und tragt somit entscheidend
zur Lebensqualitat bei (HENKEL, 1995; BMFSFJ,
2001; ASAM, ALTMANN & VOGT, 1990). Der indi-
viduellen Motorisierung kommt insbesondere auch
dann eine steigende Bedeutung zu, wenn mit zu-
nehmendem Alter die korperliche Leistungsfahig-
keit nachlasst und als Folge dessen die Nutzung
von Mobilitatsalternativen, wie beispielsweise zu
Ful® gehen, oder des offentlichen Nahverkehrs
schwerer fallen. Zusatzlich gewinnt das Auto in die-
sen Fallen an Stellenwert als technisches Hilfsmit-
tel.

Vor dem Hintergrund dieser zahlreichen subjekti-
ven und auch objektiven Bedeutungsaspekte des
Autos fir die individuelle Mobilitat wird deutlich,
dass die Aufrechterhaltung der individuellen Mobi-
litatsspielrdume eine wesentliche Voraussetzung
fir die Zufriedenheit alterer Menschen darstellt
(ENGELN, 2003; MOLLLENKOPF & FLASCHEN-
TRAGER, 1997; FOOKEN, 1999; MOLLENKOPF,
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2002). Vor diesem Hintergrund widmen sich auch
die eingangs erwahnten durch die Europaische
Union geférderten Projekte SIZE, CARMA, AGILE
oder MOBILATE dem Bedeutungszusammenhang
zwischen Mobilitdt und Lebensqualitat alterer Men-
schen.

Sowohl aus Griinden der demografischen Entwick-
lung als auch aufgrund der lebenslangen Gewdh-
nung nachfolgender Kohorten an die Nutzung des
privaten Pkw werden die Senioren zukinftig ten-
denziell mobiler sein und das Auto auch intensiver
nutzen, als dies heute der Fall ist. Dazu wird der
Anteil der Frauen an den Fulhrerscheininhabern
deutlich zunehmen, denn es wird ein Generations-
wechsel zwischen denjenigen Generationen statt-
finden, in welchen das Auto noch verbreitet nach
klassischem Rollenverstandnis vom Ehemann ge-
fahren wurde und die Frau Uber keine Fahrerlaub-
nis verfigte (SHELL-Studie, 2001, 2004). Diese
Entwicklung ist insbesondere vor dem Hintergrund,
dass in der Bundesrepublik die Fahrerlaubnis un-
befristet erteilt wird, bedeutsam, da mit einer deutli-
chen Zunahme (auto-)mobiler Kraftfahrer zu rech-
nen ist.

1.3 Alter — ein Risiko im StraRen-
verkehr?

In der o&ffentlichen Diskussion werden altere Autofa-
hrer haufig als Risiko fir die eigene und allgemeine
Verkehrssicherheit gesehen. Begrindet wird die
Zuschreibung eines héheren Gefahrdungspotenzi-
als alterer Verkehrsteilnehmer mit den bekannten
altersbedingten Veranderungen der physischen
und psychischen Leistungsfahigkeit (BMFSFJ,
2001; SCHLAG, 2008). Entgegen diesem defi-
zitaren Bild des Alterns weisen die Unfallstatistiken
nicht auf ein generelles Gefahrenpotenzial durch al-
tere Autofahrer hin. So wiesen im Jahr 2007 die
Uber 65-Jahrigen mit etwa 10 % ein nur etwa halb
so hohes Unfallrisiko wie die Gesamtbevolkerung
auf (Statistisches Bundesamt, 2007, 2008). Dem-
gegenuber steht jedoch die deutlich erhdhte Anzahl
der im StraRenverkehr tddlich verunglickten Perso-
nen dieser Altersgruppe, denn trotz der geringeren
Verkehrsbeteiligung ist die Wahrscheinlichkeit, bei
einem Verkehrsunfall schwer verletzt zu werden
oder gar todlich zu verungliicken, gegenliber dem
Durchschnitt der Bevolkerung deutlich erhéht (vgl.
Tabelle 1). Somit sind Senioren zwar in weniger Un-
falle verwickelt, sind jedoch aufgrund ihrer physi-

Verunglickte Getotete
uArI]ttervor\]Jahzi je 1 Mio. Einwohner™)
Anzahl

unter 6 1.523 10
6—15 3.822 13
15-18 9.254 60

18 - 25 12.430 149
25-35 7.141 73
35-45 5.375 54

45 - 55 4.791 57

55 - 65 3.759 49

65 -75 3.006 59

75 und alter 2.290 92
Ohne Angabe X X
1) Einwohnerzahlen mit Stand vom 31. Dezember 2005

Tab. 1: Bei Stralenverkehrsunféllen 2006 Verunglickte und
Getotete je 1 Million. Einwohner (Statistisches Bundes-
amt, 2007)

schen Konstitution mit schwerwiegenderen Unfall-
folgen konfrontiert. (vgl. Statistisches Bundesamt,
2007; 2008).

Um zu einer globalen Einschatzung des Unfallpo-
tenzials alterer Fahrer kommen zu kdnnen, missen
jedoch auch Fragen nach den Unfallursachen, der
Unfallverursachung sowie der Fahrleistung bertck-
sichtigt werden. Es zeigt sich, dass die Situationen,
in welchen altere Autofahrer verunfallen, deutliche
Unterschiede zu denen jlungerer Unfallbeteiligter
aufweisen.

So spielen so genannte Regelverstolie, wie das
Fahren unter Alkoholeinfluss oder Geschwindig-
keitsubertretungen, fur diese Altersgruppe eine zu-
nehmend geringere Rolle, wahrend die korrekte
Bewaltigung komplexer Verkehrssituationen, wie
die korrekte Bericksichtigung von Vorfahrtsrege-
lungen oder Abbiegen, als Ursache von Verkehrs-
unfallen in dieser Altersgruppe deutlich zunehmen
(KIENITZ et al., 2006; FASTENMEIER et. al., 2005)
(vgl. Bild 1). Eine Analyse der Unfallursachen von
Kraftfahrern Uber 65 Jahre aus dem Jahr 2007
kommt zu ahnlichen Ergebnissen, indem etwa 40 %
aller Unfalle dieser Altersgruppe auf so genanntes
Fehlerverhalten in Knoten, wie z. B. Fehler beim
Abbiegen, Ein- und Ausfahren in Kreuzungen und
Vorfahrtbeachtung, zuriickzufiihren sind (Statisti-
sches Bundesamt, 2008).
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Bild 1: Unfallursachen bei Autofahrern nach Lebensalter
(Quelle: KIENITZ; STAMM & HEUSINGER VON WAL-
DEGG, 2006, auf Basis des Datenmaterials des Statisti-
schen Bundesamtes, 2003, S. 157)

Auch wenn die Unfallbeteiligung &lterer Kraftfahrer
im Verhaltnis zum bundesdeutschen Durchschnitt
geringer ausfallt, zeigt sich bei Betrachtung der
Hauptschuldlast von Verkehrsunfallen, dass die Al-
tersgruppe, soweit sie an einem Unfall beteiligt ist,
diesen relativ haufig auch verschuldet hat. So tru-
gen im Jahr 2007 die Uber 65-jahrigen Fahrer, so-
fern sie in einen Unfall verwickelt waren, in 66 % die
Hauptschuld. Dieses Ergebnis entspricht bereits
fast dem Hauptschuldlastanteil der Risikogruppe
der jungen Fahrer im Alter zwischen 18 und 20 Jah-
ren (70 %) (Statistisches Bundesamt, 2008).

Bei der Betrachtung des Unfallrisikos alterer Kraft-
fahrer muss jedoch auch der Gefahrenexposition
Rechnung getragen werden. Generell zeichnet sich
die Altersgruppe durch eine durchschnittlich gerin-
gere Fahrleistung und seltenere Fahrzeugnutzung
aus (Statistisches Bundesamt, 2008), damit einher-
gehend ist die Gefahrenexposition geringer.

Bei der Schatzung des Unfallrisikos unter Beruck-
sichtigung der Fahrleistung alterer Kraftfahrer spre-
chen empirische Befunde fir das Auftreten des so
genannten ,Low mileage bias“, der aufgrund der
geringeren Fahrleistung zu einer Uberschatzung
des Risikos fir altere Verkehrsteilnehmer fihrt
(HAKAMIES-BLOMQVIST, 2003; LANGFORD,
METHORST & HAKAMIES-BLOMQVIST, 2006).
Bei Berlcksichtigung der jahrlichen Fahrleistung
zeigte sich in diesem Zusammenhang, unabhangig
von der Altersgruppe, bei niedriger Fahrleistung
(unter 3.000 km/Jahr) eine sechsfach erhdohte Un-
fallrate, im Vergleich zu Autofahrern mit einer hohen
Fahrleistung (Uber 14.000 km/Jahr). Nach den Er-
gebnissen von LANGFORD et al. (2006) nimmt die
Unfallbeteiligung alterer Autofahrer nur bei denjeni-

Bild 2: Jahrliche Unfallbeteiligung unterschiedlicher Altersgrup-
pen unter Beriicksichtigung der jahrlichen Fahrleistung
(Quelle: LANGFORD, METHORST & HAKAMIES-
BLOMAQVIST, 2006, S. 576)

gen Fahrern zu, die weniger als 3.000 km im Jahr
zurlcklegen. Weiterhin ist dieser Zuwachs des Un-
fallrisikos erst ab dem 75. Lebensjahr beobachtbar.
Aus Sicht der Autoren sind altere Autofahrer somit
weder gefahrdeter als andere Altersgruppen, noch
stellen sie ein erhodhtes Risiko fir andere Verkehrs-
teilnehmer dar (vgl. Bild 2).

Auch wenn vieles fir einen erheblichen Einfluss der
Fahrpraxis auf das Unfallrisiko alterer Verkehrsteil-
nehmer spricht und manche Befunde unter Um-
standen auf ein gewisses Risikopotenzial von Sub-
gruppen alterer Kraftfahrer hinweisen, darf bei die-
sen Uberlegungen nicht auer Acht gelassen wer-
den, dass die korperliche Verletzbarkeit alterer
Menschen erhdht ist. Damit einhergehend ist das
Risiko, bei einem Unfall gleicher Schwere zu ster-
ben, fir eine 70-jahrige Frau fast dreimal so hoch
wie fur eine Frau von 20 Jahren. Ein 70-jahriger
Mann ist im Vergleich zu einem 20-Jahrigen sogar
einem dreieinhalb Mal so hohen Mortalitatsrisiko
ausgesetzt (EVANS, 2001). Die statistischen Be-
trachtungen hinsichtlich des Unfallrisikos alterer
Kraftfahrer weisen somit insgesamt weit deutlicher
auf die Gefahrdungslage dieser Altersgruppe hin
als darauf, dass ein Gefahrenpotenzial fiir die Ver-
kehrssicherheit von dieser Altersgruppe ausgehen
kénnte.

1.4 Unfallpravention und Mobilitats-
beratung als arztliche Aufgabe

Die potenziell héhere Gefahrdung alterer Verkehrs-
teilnehmer verdeutlicht den Bedarf von Program-
men zur sicheren Aufrechterhaltung der Mobilitat
bis ins hohe Lebensalter. Gleichzeitig zeichnet sich
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diese Altersgruppe durch eine deutliche Heteroge-
nitdt aus, sodass allgemeinverbindliche MalRnah-
men, wie populationsbasierte Testungen, nicht
sinnvoll erscheinen (z. B. WEST et al., 2002; EBY,
et al., 2003).

Die Daten der amtlichen Unfallstatistik heben alte-
re Verkehrsteilnehmer nicht als besondere Pro-
blemgruppe der Gefahrdung des sicheren
StraBenverkehrs hervor, sodass davon ausgegan-
gen werden kann, dass altere Fahrer vorhandene
Leistungseinschrankungen haufig kompensieren
kénnen, indem sie antizipatorisch ihr Fahrverhalten
anpassen (vgl. WEINAND, 1997; BURGARD,
2005; POSCHADEL, RONSCH-HASSELHORN &
SOMMER, 2006). So zitiert WEINAND (1997) in
seinem Bericht Uber die Kompensationsmdglich-
keiten alterer Kraftfahrer ein Modell nach MICHON
(1988), nach welchem drei Ebenen der Kompen-
sation zu unterscheiden sind. Dabei bezieht sich
die Ebene der strategischen Kompensation (1) auf
Entscheidungen vor Antritt der Fahrt, welche zu
einer Vereinfachung der Fahraufgabe beitragen
(z. B. Streckenauswahl, Fahrtzeitpunkt, Vermei-
dung von Nachtfahrten). Wahrend der Fahrt kann
Uber taktische Kompensation (2) das Risiko kriti-
scher Situationen minimiert werden, indem bei-
spielsweise die Geschwindigkeit verringert und der
Abstand zum Vorausfahrenden vergroRert wird,
um Nachteile aufgrund langsamerer Reaktionswe-
ge auszugleichen. Auf Ebene der operationellen
Kompensation (3) wird zum Zwecke der unmittel-
baren Abwehr von Gefahren reagiert, indem bei-
spielsweise Notbremsungen oder Ausweich-
manodver vorgenommen werden. In Bezug auf die
Altersgruppe Uber 65 Jahre sind insbesondere
strategische und taktische Kompensation von Be-
deutung, die dazu beitragen die Notwendigkeit von
Kompensation auf operationeller Ebene zu mini-
mieren und negative Effekte mit dem Alter einher-
gehender Leistungseinbuflen zu vermeiden (KO-
CHERSCHEID & RUDINGER, 2005).

In ahnlichem Sinne wirkt auch die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) mit dem Konzept des
»Active Aging” einer defizit-orientierten Auffassung
gegenuber diesem Lebensabschnitt entgegen,
indem sie ,Active Aging” definiert als ,process of
optimizing opportunities for health, participation and
security in order to enhance quality of life as people
age” (WHO, 2002, S. 12). In der Gerontologie wird
dieses Potenzial zur Anpassung durch das Zusam-
menspiel der drei Komponenten Selektion, Opti-
mierung und Kompensation anschaulich erklart.

Das SOK-Modell ,Selektive Optimierung mit Kom-
pensation” (BALTES & BALTES, 1989) zielt darauf
ab, die generelle Leistungsfahigkeit zu erhalten und
zu verbessern, indem man Aufgaben, Anforderun-
gen und Ziele umsichtig wahlt, gut erhaltene Fahig-
keiten sowie Ressourcen benutzt und diese oft lbt,
um so die Bereiche auszugleichen, die schwacher
geworden sind. Selektion meint dabei vor allem die
Auswahl oder die Veranderung von Zielen (vgl. EN-
GELN & SCHLAG 2001, 2008). Daruber hinaus be-
ziehen sich Optimierungs- und Kompensationspro-
zesse auf die Mittel, mit denen Ziele erreicht wer-
den kénnen. Es liegt nahe, dass dieses Modell
auch auf das Mobilitatsverhalten Alterer anwendbar
ist. Nachlassende Informationsaufnahme und Ver-
arbeitungsgeschwindigkeit bewirken z. B., dass al-
tere Menschen Zeiten, Orte und Umstande ihrer
Verkehrsteilnahme selektieren. Erfahrungen der
Uberbelastung im Verkehr bewegen Altere u. a.
dazu, ihre Verkehrsteilnahme einzuschranken. An-
dererseits kdonnen Handlungsmoglichkeiten durch
die Ubung bestehender Fahigkeiten und Fertigkei-
ten, z. B. im Rahmen von Verkehrsprogrammen fir
altere Menschen als Fulganger, Radfahrer und
auch Autofahrer optimiert werden. Zudem kann bei-
spielsweise die Nutzung des Pkw eine Strategie
sein, um alterskorrelierte, individuelle motorische
Fahigkeitsverluste zu kompensieren (SCHLAG,
1994; ENGEL & SCHLAG, 2008).

Als Ansatzpunkt fir die Verkehrssicherheitsarbeit
ergibt sich dabei, den alteren Kraftfahrer bei der
Aufrechterhaltung sicherer Mobilitat zu unterstit-
zen, indem Kompensationsmadglichkeiten aufge-
zeigt und gefordert werden. Erganzend missen zur
Vermeidung von Unféallen Risikofaktoren fir deren
Entstehung gezielt minimiert werden, so kdnnten
eine Ubersichtliche Gestaltung der Verkehrsumwelt
und eine Verstetigung des Strallenverkehrs einen
Beitrag zur sicheren Verkehrsteilnahme aller Alters-
gruppen bieten.

Die Entstehung von Verkehrsunfallen erfolgt jedoch
in einem nur schwer kontrollierbaren multikausalen
Bedingungsgefuge situativer und individueller Fak-
toren. Es zeigt sich allerdings, dass die Beeintrach-
tigung des Kraftfahrers, unabhangig von seinem
Alter, einen wesentlichen Aspekt in diesem Geflige
bildet (vgl. PFAFFEROTT & EMSBACH, 2003).
Zahlreiche Erkrankungen beeintrachtigen die Fahr-
kompetenz oder heben sie sogar vollstandig auf.
Fir die Betroffenen bedeutet dies gleichzeitig den
Verlust von Unabhangigkeit und Selbststandigkeit,
sodass Erkrankungen, welche die Verkehrssicher-
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heit beeintrachtigen, von den Betroffenen haufig
nicht wahrgenommen bzw. unrealistisch einge-
schatzt werden, da sie zugleich als eine Gefahr flr
den Erhalt der Fahrerlaubnis gedeutet werden kon-
nen. Gleiches gilt insbesondere fiir die oft schlei-
chenden altersbedingten koérperlichen und geisti-
gen Indispositionen oder fiir die Folge der Einnah-
me von Medikamenten (PEITZ & HOFFMANN-
BORN, 2005).

Auch wenn nicht jede Art von kompensativer Hand-
lung das Bewusstsein einer Verhaltensanpassung
voraussetzt, so sind Problembewusstsein und
damit verbunden die bewusste Handlungsplanung
Voraussetzungen, um Kompensationsstrategien im
Alter gezielt einsetzen zu kdnnen (BALDOCK et al.
2006). An dieser Stelle scheint jedoch eine beson-
dere Problemlage der Zielgruppe &lterer Fahrer
vorzuliegen, denn die empirische Befundlage zeigt,
dass altere Fahrer die eigenen Fahrfahigkeiten im
Vergleich zu anderen Personen ihrer Altersgruppe,
oder auch Jungeren, haufig als besser einschatzen.
So zeigen FREUND und Mitarbeiter (2005b) in ihrer
Untersuchung, dass die Selbsteinschatzung hin-
sichtlich ihrer Fahrfahigkeiten in der Gruppe alterer
Fahrer Uberaus positiv ausfallt und dies relativ un-
abhangig davon, ob bereits Zweifel hinsichtlich der
vorhandenen Fahrkompetenz kommuniziert wur-
den, und auch unabhangig von objektiv beobacht-
barem Fahrverhalten. Dabei zeigten insbesondere
Fahrer, welche objektiv als eher unsichere Ver-
kehrsteilnehmer einzustufen waren, hinsichtlich
ihrer Selbsteinschatzung weit positivere Ergebnis-
se. Magliche Erklarungen hierfir kénnten zum
einen der hohe Stellenwert der Automonbilitat fir die
individuelle Lebensqualitat liefern, sodass man ge-
willt ist die eigenen Fahigkeiten in diesem Bereich
in einem positiven Licht erscheinen zu lassen, zum
anderen aber auch in einer nur geringen Achtsam-
keit und mangelnden Selbstwahrnehmung gegen-
Uber individuellen Leistungsveranderungen begrin-
det sein. Somit ist neben dem Aufzeigen von Kom-
pensationsmaoglichkeiten ein weiterer essenzieller
Bestandteil der Verkehrssicherheitsarbeit mit alte-
ren Kraftfahrern in der Schaffung von Problembe-
wusstsein und Sensibilitat gegentber den teilweise
schleichend verlaufenden Veranderungsprozessen
zu sehen. Vor diesem Hintergrund kann der Haus-
arzt fur eine effiziente Pravention von Unfallen alte-
rer Kraftfahrer eine Schllisselposition einnehmen,
da er fir altere Patienten in Bezug auf Krankheiten
sowie alterskorrelierte korperliche und psychische
Veranderungen einen glaubwurdigen Experten und

eine Vertrauensperson darstellt (KOCHERSCHEID
et al., 2007; BECKER & ALBRECHT, 2003; KAI-
SER & MYLLMAKI-NEUHOFF, 1998).

Die behandelnden Arzte sollten zur individuellen
Pravention von Unfallen, die im Zusammenhang
mit psychophysiologischen Leistungseinbufen,
aber auch mit der Einnahme von Medikamenten zu
sehen sind, durch gezielte Aufklarungs- und Bera-
tungsarbeit beitragen. Damit kénnte neben dem
primaren Ziel der Gesundheitsférderung auch ein
wichtiger Beitrag zum Erhalt der Lebensfreude und
insbesondere der Mobilitat alterer Patienten geleis-
tet werden. Ziel dieser Beratung muss ein dem je-
weiligen Leistungsvermdgen angepasstes Mobi-
litatsangebot sein, wobei insbesondere den Arzten
die Aufgabe zufallen kann, das individuelle Leis-
tungsvermdogen zu diagnostizieren und auf dieser
Grundlage adaquate Malinahmen, aber auch Ge-
bote zur kunftigen Mobilitdtsgestaltung alterer Men-
schen vorzuschlagen.

1.5 Das Assessment als Instrument
der Verkehrssicherheitsarbeit

Insbesondere vor dem Hintergrund des im voran-
gegangenen Kapitel angesprochenen mangelnden
Problembewusstseins gegenlber Veranderungen
der psychophysischen Leistungsfahigkeit lasst
sich die Bedeutung, welche Assessment-Daten fur
die Verkehrssicherheitsarbeit mit alteren Kraftfah-
rern zukommen kann verdeutlichen (STAPLIN,
1998b, 1999, 2003, SOMMER et al., 2004;
POSCHADEL, RONSCH-HASSELHORN & SOM-
MER, 2006).

Nach BALDOCK et al. (2006) missen fiir den ge-
Zielten Einsatz von Kompensationsstrategien min-
destens drei Schritte vollzogen werden:

1) Wahrnehmen und Akzeptieren sich verandern-
der Fahigkeiten und damit verbundener Ein-
schrankungen,

2) das Vorhandensein, Erkennen und Akzeptieren
von Handlungsalternativen und

3) die, aus Perspektive des alteren Mensch selbst,
erfolgreiche Umsetzung von Kompensations-
strategien.

Demnach setzt die erfolgreiche kompensative
Anpassung des Verhaltens — auch des Fahrverhal-
tens — oftmals die Einsicht und das Selbsteinge-
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stdndnis gegenuber potenziell problematischen
Veranderungsprozessen des Alters voraus (EN-
GELN & SCHLAG, 2008).

Vor diesem Hintergrund wurden Ansatze entwickelt,
die darauf zielen, den aktuellen Status der fiir das
sichere Fihren eines Kraftfahrzeugs relevanten
Leistungsbereiche im Rahmen eines Assessments
oder Screenings dem alteren Kraftfahrer erfahrbar
zu machen und somit die Anpassung des Fahrver-
haltens an die eigenen Fahigkeiten zu ermdglichen,
gezielte Trainingsbedarfe aufzeigen zu helfen, bis
dahin die Notwendigkeit eines Verzichts auf das
eigenstandige Fahren zugunsten der eigenen
Sicherheit selbst erkennen zu kénnen (z. B.
STAPLIN, 1998b, 1999, 2003; SOMMER et al.,
2004; POSCHADEL, RONSCH-HASSELHORN &
SOMMER 2006; SOMMER et al., 2004; EBY et al.,
2003; De RAEDT & PONJAERT-KRISTOFFER-
SEN, 2001). So heben EBY und Mitarbeiter (2003,
S. 372) die Bedeutung von Testverfahren zur Erfas-
sung der Fahrkompetenz alterer Kraftfahrer hervor:
,As solutions to the problem of maintaining older
driver mobility are identified and investigated, there
is general agreement among researchers that
assessment of driver’s abilities should play a key
role”.

Auch wenn das Risiko fir die Verkehrssicherheit,
welches von der Zielgruppe alterer Kraftfahrer aus-
geht, nicht als generell bedeutsam einzuschatzen
ist, so existieren doch Gruppen innerhalb der Al-
tersgruppe, von welchen durchaus ein erhdhtes
Gefahrenpotenzial ausgehen kann (vgl. POTT-
GIERER et al., 2010). Dabei sind insbesondere die
Fahrer hervorzuheben, welche sich den Verande-
rungen ihrer Leistungsfahigkeit nicht bewusst sind,
einhergehend keinerlei Anpassungen ihres Fahr-
verhaltens vornehmen und es somit zu einer Dis-
krepanz zwischen den Anforderungen der Situation
und der vorhandenen Fahigkeit kommen kann (EN-
GELN & SCHLAG, 2008; JANSEN et al., 2001; RU-
DINGER, 2002). Insbesondere fir diese Risiko-
gruppe kann ein Beitrag zu einer realistischen Ein-
schatzung der eigenen Leistungsfahigkeit durch die
Prasentation von Assessment-Daten geleistet wer-
den. Den meisten Forschungsansatzen in diesem
Bereich gemein ist, dass das Ziel des Screenings
nicht in einer differenzierten Diagnostik oder Beur-
teilung der Fahreignung besteht, sondern eine
grobe Differenzierung zwischen potenziell sicheren
und unsicheren Kraftfahrern erfolgen soll. Damit
verbunden ist, dass im Anschluss an das Screening
problematische Ergebnisse einer weiteren Priifung

und Evaluation durch z. B. Facharzte oder andere
Experten bedurfen. Auf die hiermit angerissenen
Grenzen der Einsetzbarkeit von Assessment- und
Screening-Daten zur Beurteilung der Fahrkompe-
tenz wird in Kapitel 3 dieses Berichts gesondert ein-
gegangen. Die entwickelten Instrumente unter-
scheiden sich dabei zum einen hinsichtlich der er-
fassten Leistungsbereiche, der eingesetzten Test-
verfahren und des damit verbundenen Durch-
fuhrungsaufwands, zum anderen hinsichtlich ihres
Einsatzbereiches (z. B. Self-Assessment, Fuhrer-
scheinstelle, Arzte und Psychologen). Beispielhaft
sei an dieser Stelle auf das durch die EU geforder-
te Forschungsprojekt AGILE ,Aged people
Integration, mobility, safety and quality of Life
Enhancement through driving” hingewiesen, wel-
ches eine sehr ahnliche Zielstellung wie das vorlie-
gende Forschungsvorhaben SCREEMO verfolgt
(www.agile.iao.fraunhofer.de/index.html). Im Mittel-
punkt des Projekts AGILE stand die Entwicklung
eines o6konomischen Verfahrens zur Beurteilung
der Fahreignung alterer Kraftfahrer. Ziel war es,
durch eine gezielte Diagnostik Altere darin zu un-
terstlitzen, so lange und so sicher wie méglich Auto
zu fahren. Dabei wurde ein mehrstufiger diagnosti-
scher Prozess zur ldentifikation individueller funk-
tionaler Probleme im Hinblick auf die sichere Ver-
kehrsteilnahme konzipiert. Der diagnostische Pro-
zess setzt sich aus einem Screening-Instrument,
einem vertiefenden kognitiven Prifungsverfahren
und einer Fahrprobe zusammen. Der Schwerpunkt
der erfassten Leistungsbereiche liegt dabei auf
kognitiven Funktionen. Insbesondere soll die Iden-
tifikation von Fahrern mit aus Verkehrssicherheits-
perspektive potenziell relevanten kognitiven Defizi-
ten ermdglicht werden. Durch das stufenweise Vor-
gehen sollen sowohl Kosten als auch Aufwand des
Verfahrens minimiert werden, denn nur dann, wenn
das Screening auf kognitive Defizite hindeutet, wird
anschlie3end die vertiefende neuropsychologische
Prifung des Leistungsvermégens empfohlen, und
nur wenn sich in dieser funktionale Defizite zeigen,
wird in einer praktischen Fahrverhaltensprobe ge-
prift, ob der Klient in der Lage ist, diese Defizite in
der Fahrpraxis zu kompensieren. Zeigt der Klient
aufgrund der vorhandenen Leistungsdefizite auch
in der Fahrpraxis eine mangelnde Kompensation,
soll der Versuch unternommen werden, tber kom-
pensative MalRnahmen die Mobilitat des Klienten so
lange wie mdglich zu erhalten. Dabei sind zum
einen Trainingsmodglichkeiten angedacht, zum an-
deren aber auch die Aussprache einer bedingten
Fahrtauglichkeit des Klienten unter Auflagen oder
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Fahrzeugumbauten (POSCHADEL, RONSCH-
HASSELHORN & SOMMER, 2006). Nachdem die
vorangegangenen Kapitel sich dem Hintergrund,
Bedeutungszusammenhang und Potenzialen der
Verkehrssicherheitsarbeit mit Senioren im arztli-
chen Umfeld und dem zusatzlichen Nutzen von As-
sessment-Daten fir eine realistischere Selbstein-
schatzung der eigenen Fahrkompetenz widmeten,
soll nun spezifischer auf das Konzept der Fahrkom-
petenz sowie den Zusammenhang zu alterskorre-
lierten Veranderungen eingegangen werden.

2 Fahrkompetenz und alters-
korrelierte Veranderungen

In der geriatrisch-gerontologischen Forschung der
letzten Jahre wird Alter als mehrdimensionaler,
multidirektionaler Prozess verstanden (z. B.
SCHLAG, 2008; WAHL & HEYL, 2004). So kénnen
sich die Entwicklungsverlaufe alternder Menschen
nicht nur interindividuell, sondern auch innerhalb
unterschiedlicher Lebensbereiche einer Person dif-
ferenziert darstellen. So ist es manchen Menschen
moglich, bis ins hohe Lebensalter aktiv und sicher
als Auto- oder auch Radfahrer am Verkehr teilzu-
nehmen, wahrend andere bereits wesentlich friher
das aktive Fuhren eines Fahrzeugs aufgeben soll-
ten (vgl. KRUSE, 1996; BALTES et al., 1996, 1998).
Das kalendarische Lebensalter eignet sich somit
nur bedingt, um Vorhersagen Uber die Fahigkeiten
und Fertigkeiten einer Person zum sicheren Fuhren
eines Kraftfahrzeugs zu treffen (SCHLAG, 2008;
POSCHADEL, RONSCH-HASSELHORN & SOM-
MER, 2006). Die Entwicklung von Kompetenzen bis
ins hohe Lebensalter erfolgt auf Grundlage von
Fahigkeiten und Fertigkeiten, durch Lernen, Uben
und Erfahrung. Die aktive Auseinandersetzung und
Interaktion mit der Umwelt und ihren raumlichen,
sozialen und infrastrukturellen Anforderungen stel-
len somit eine wichtige Bedingung der Kompetenz-
entwicklung dar (WAHL & KRUSE, 1999; BUR-
GARD, 2005). Damit einhergehend ist Altern, ent-
gegen popularer Meinungen, eben nicht mit einem
allgemeinen Abbauprozess und damit generellen
Verlust von insbesondere kognitiven Kompetenzen
verbunden (SCHAIE, 1993). So ist ein zentraler Be-
fund der psychologischen Forschung, dass auftre-
tende Einschrankungen innerhalb einiger Kompe-
tenzbereiche zwischen dem 65. und 80. Lebensjahr
nur wenig von den mit dem Alter einhergehenden
biologischen Veranderungen bedingt sind, sondern

vielmehr mit verschiedenen mit dem Alternsprozess
verbundenen Veranderungen der individuellen und
sozialen Lebensbedingungen einhergehen (WEI-
NERT, 1994). Weder ist ein Abbau in allen Leis-
tungsbereichen, noch ein jedes Individuum betref-
fender Verlust der Kompetenzen anzunehmen. Je-
doch nimmt die interindividuelle Varianz mit dem
Alter zu. Dabei ist hervorzuheben, dass unter-
schiedliche Faktoren wie Bildungsstand, Training,
Lebensstil, Anregungsgehalt der Umwelt, Gesund-
heitsstatus und Selbstbild entscheidend zur interin-
dividuellen Varianz beitragen (BALTES & BALTES,
1992; KRUSE & LEHR, 1999). Jedoch konnen
auch schleichende Veranderungen dazu flhren,
dass lange erfolgreich ausgefiuhrtes Kompensati-
onsverhalten zunehmend unwirksam wird, sodass
der frihzeitigen Erkennung, Beratung und Interven-
tion zur Aufrechterhaltung der Kompetenzen — und
somit auch dem behandelnden Arzt, wie bereits
ausgefuhrt, eine wichtige Funktion zukommt (vgl.
EMSBACH & FRIEDEL, 1999; KOCHER-SCHEID
et al., 2007).

Die Kenntnis potenzieller mit dem Alternsprozess
verbundener Leistungseinschrankungen kann
somit fUr die Praventionsarbeit und Aufrechterhal-
tung sicherer Mobilitdt bedeutsam sein.

2.1 Das Konzept der Kompetenz

Der Begriff der Kompetenz findet in der psychologi-
schen und padagogischen Forschung reiche Ver-
wendung, um erfolgreiches Handeln in einem be-
stimmten Bereich zu beschreiben. WEINERT
(2002) definiert Kompetenz aus einer umfassenden
Perspektive heraus als

»... die bei Individuen verfiigbaren oder von ihnen
erlernbaren kognitiven Fahigkeiten und Fertigkei-
ten, bestimmte Probleme zu I6sen, sowie die damit
verbundenen motivationalen, volitionalen und so-
zialen Bereitschaften und Fahigkeiten, die Pro-
blemlésungen in variablen Situationen erfolgreich
und verantwortungsvoll nutzen zu kénnen”. (WEI-
NERT, 2002, S. 27 f.).

In &hnlicher Weise werden im Konzept der Hand-
lungskompetenz alle Aspekte, die Voraussetzung
fur das erfolgreiche Bewaltigen von Anforderungs-
situationen sind, in die Konzeptualisierung einge-
schlossen. Somit umfassen theoretische Konstruk-
te der Handlungskompetenz in unterschiedlichem
Ausmalfd und kombinierend kognitive Fahigkeiten,
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motivationale Tendenzen, volitionale Kontrollsyste-
me, personliche Wertorientierung und auch sozia-
les Verhalten als Elemente eines komplexen Sys-
tems (WEINERT, 2001). Diesem Verstandnis fol-
gend kann die Bewaltigung der Anforderung des
FUhrens eines Kraftfahrzeugs als eine Form der
Handlungskompetenz verstanden werden. Zum
Flhren eines Kraftfahrzeugs sind nicht nur fach-
spezifisches Wissen und Kénnen von Bedeutung,
wie Kenntnisse der Verkehrsregeln und Fahrzeug-
bedienung, sondern auch andere Kompetenzberei-
che, wie soziale Kompetenzen zur Riicksichtnahme
oder aus dem Bereich der personalen Kompeten-
zen die Fahigkeit, eigene Grenzen realistisch ein-
schatzen zu kénnen, missen zur erfolgreichen Be-
waltigung der Anforderung verfligbar sein.

2.2 Modelle der Fahrkompetenz

Kompetentes Handeln ist nicht nur von der Verflig-
barkeit individueller Kompetenzen abhangig, son-
dern vollzieht sich in einem Wirkungsgeflige von
Person- und Umweltvariablen. Dieser 06kologi-
schen Perspektive folgt das Umweltanforderungs-
Kompetenz-Modell von LAWTON (1982, 1999).
Nach diesem Modell ist das Wohlbefinden einer
Person abhangig vom Gleichgewicht zwischen
Umweltanforderungen und verfiigbaren Kompeten-
zen, denn nur so kann ein optimales Adaptations-
niveau erreicht werden. Umwelt wird dabei umfas-
send verstanden, indem in funf Umweltaspekte un-
terschieden werden: (1) die physische Umwelt
(physical environment; z. B. GroRe des Wohn-
raums), (2) die personale Umwelt (personal
environment; z. B. Anzahl Kinder), (3) die Klein-
gruppenumwelt (small-group environment; z. B.
Mitglieder des eigenen Haushalts), (4) die tberper-
sonale Umwelt (supra-personal environment; z. B.
Altersstruktur der Nachbarschaft) und (5) die
Mega-Soziale-Umwelt (mega social environment;
z. B. gesetzliche Regelungen). Diskrepanzen zwi-
schen Kompetenzen und Umweltanforderungen
fuhren nach LAWTON (1982, 1999) bei Verfugbar-
keit eines hohen Ausmalies von Kompetenz und
nur geringen Umweltanforderungen zu Unterforde-
rung oder bei einem die Kompetenzen Uberstei-
genden Ausmall von Umweltanforderungen zu
Uberforderung. Diese Annahme kann insbesonde-
re fir die Betrachtung der Kompetenzentwicklung
im Alter relevant sein, da angenommen werden
kann, dass mdgliche alterskorrelierte Veranderun-
gen innerhalb der Kompetenzen, beispielsweise

verminderte sensorische Fahigkeiten, den Stellen-
wert der Umwelt erhdhen und die alternde Person
somit zunehmend einem erhdhten ,Umweltdruck”
ausgesetzt sein konnte (WAHL, 2001).

Fir den Bereich der Mobilitat ermdglicht eine Uber-
tragung dieses Modells die Bertcksichtigung des
lebensumweltlichen Kontexts alterer Menschen
(vgl. BURGRD, 2005). Wahrend mit Fahreignung
die zeitlich stabile, von aktuellen Stimmungspara-
metern unabhangige Fahigkeit zum Fihren eines
Kraftfahrzeuges im Sinne eines Personlichkeits-
merkmals gemeint ist, liegt dem Begriff Fahrkom-
petenz ein erweiterter Fahigkeitsbegriff zugrunde,
der den komplexen und interaktiven Anforderun-
gen an die Tatigkeit eher gerecht wird. Die Fahr-
kompetenz kann als eine theoretische und in Ver-
anderung begriffene GrofRle verstanden werden,
die die aktuelle Fahrleistung determiniert (vgl.
BURGARD, 2005). Diese wird wiederum von drei
personengebundenen Dimensionen beeinflusst:
der Personlichkeit des Autofahrers, seiner Fahrer-
fahrung sowie durch psychologische und physi-
sche Funktionen.

In der vertikalen Leiste am Rand von Bild 3 sind die
interagierenden situativen Faktoren dargestellt, die
ebenfalls Einfluss auf die Fahrkompetenz nehmen.
Dies sind erstens innere Bedingungen wie der ak-
tuelle Ermidungszustand, Krankheit oder Alter,
zweitens die Fahrzeugtechnik, die durch Assis-
tenz- und Informationssysteme Belastung verrin-
gern kann, und drittens auRere Bedingungen der
Verkehrsumwelt wie Witterung, Verkehrsdichte
oder auch das Verhalten anderer Verkehrsteilneh-
mer. Der Fahrzeugtechnik ist in diesem Modell be-
wusst eine Mittelstellung zwischen inneren und
aulleren Faktoren zugedacht, da diese als Schnitt-
stelle in der Interaktion zwischen Mensch und Ma-
schine verstanden werden kann. Diese mehrdi-
mensionale Betrachtungsweise offnet auch den
Blick fur die Berticksichtigung von Kompensations-
strategien, wenn es um die Bewertung der Fahr-
leistung einzelner Fahrer oder ganzer Gruppen,
wie beispielsweise altere Autofahrer, geht. Zudem
erleichtert eine umfassende Perspektive die Ent-
wicklung unterstitzender Interventionen und Ange-
bote in den Bereichen Fahrzeugtechnik, Verkehrs-
planung oder auch Beratungs- und Praventions-
malnahmen (BURGARD, 2005). Innerhalb dieser
Perspektive ist die individuelle Befahigung zum si-
cheren Flhren eines Kraftfahrzeugs somit mul-
tikausalen Einflissen ausgesetzt, wobei auf der
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Bild 3: Multidimensionales Konzept der Fahrkompetenz (Quelle: BURGARD, 2005, S. 15)

Driving behaviour

VAN

Self-monitoring . .
and beliefs about Capacity to drive
safety

driving capacity

L7\

Cognition

Vision » Physical function

Bild 4: Schematisches Modell der Faktoren zur Beféhigung
eines sicheren Fahrverhaltens nach ANSTEY et al.
(2005)

Ebene des Individuums selbst nicht nur den ver-
fugbaren Kompetenzen und der vorhandenen
Fahrerfahrung Rechnung getragen werden muss,
sondern auch Annahmen und Uberzeugungen
Uber uns selbst und die eigenen Fahigkeiten
Bertcksichtigung finden missen (vgl. Bild 4).
Diese Aspekte wirken steuernd auf unsere Ent-
scheidungen ein und beeinflussen somit letztlich
auch unser Fahrverhalten. Vor diesem Hintergrund
lasst sich erneut der Ansatzpunkt von Assess-
ments zur Erfassung der Fahrkompetenz als In-
strument der Verkehrssicherheitsarbeit verdeutli-
chen, indem uber die Prasentation von Testdaten
eine Veranderung der Annahmen Uber die eigenen
Fahigkeiten zu erreichen gesucht wird und somit
zu kompensativen Anpassungen des Fahrverhal-
tens beigetragen werden soll.

2.3 Veranderungen verkehrsrelevan-
ter Teilkompetenzen im Alter

Die Ausarbeitung oder Optimierung von Praven-
tionsstrategien setzt die Berucksichtigung und
Kenntnis der flr das sichere Fihren eines Kraft-
fahrzeugs relevanten Teilkompetenzen voraus.
Dabei sind allgemein die Bereiche Sensorik, hier
insbesondere die visuelle Wahrnehmung, Kognition
und Psychomotorik als relevante Teilkompetenzbe-
reiche der Fahrkompetenz zu benennen (vgl. u. a.
MADEA, MURHOFF & BERGHAUS, 2006; EBY et
al., 2003; SOMEN & BRENNER-HARTMANN,
2001; KROJ, 1995). KAISER & OSWALD (2000)
fuhren neben allgemeinen Funktionsbereichen wie
Wahrnehmung, Psychomotorik i. S. der Reaktions-
zeiten, Vigilanz und Informationsverarbeitungsge-
schwindigkeit auch den flr das Alter besonders be-
deutsamen Aspekt der Personlichkeit als fir das
Flhren eines Kraftfahrzeugs relevanten Bereich
an. Mit der Auflistung der Bereiche Belastbarkeit,
Reaktionsfahigkeit, Aufmerksamkeit, Orientierungs-
leistung, Konzentrationsleistung, Koordination, Ge-
sichtsfeld und Abschatzung von Distanzen nehmen
KARNER und BIEL (2001) eine eher allgemeine
Perspektive auf die fir das Flhren eines Kraftfahr-
zeug relevanten Funktionsbereiche ein, indem sie
sich an den Aspekten orientieren, die auch Eingang
in die standardisierte Fahreignungsdiagnostik ge-
funden haben. Die Bedeutung, die einzelnen Teil-
kompetenzen und Funktionsbereichen fir das
Fihren eines Kraftfahrzeugs zugeschrieben wird,
kann sich somit je nach Forschungsansatz unter-
scheiden. So heben die Forschungsergebnisse aus
den Bereichen Verkehrspsychologie, Neuropsycho-
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logie und Gerontologie den komplexen Anforde-
rungscharakter der Tatigkeit des Autofahrens sowie
die dazu notwendige Interaktion perzeptueller, ko-
gnitiver und motorischer Prozesse hervor. Fur die
Zielgruppe alterer Fahrer sind somit die mit dem
Alter einhergehenden Veranderungen im Bereich
der physiologischen Leistungskapazitat, der Sin-
nesleistungen sowie der psychophysischen und
psychischen Belastbarkeit fur die sichere Verkehrs-
teilnahme von Relevanz (KAISER, 1999; WAHL,
TESCH-ROMER & ROTT, 2000). Dabei sind insbe-
sondere die Bereiche der Wahrnehmung der Ver-
kehrsumwelt, der kognitiven Verarbeitung verkehrs-
relevanter Informationen, der Entscheidungs- und
Handlungsplanung sowie der Bereich der Hand-
lungsausfuhrung von maoglichen Einflissen alters-
korrelierter Kompetenzveranderungen tangiert (vgl.
Bild 5). Auch unter Berlcksichtigung der grofden
Varianz innerhalb der Leistungsfahigkeit alterer
Menschen, lasst sich festhalten, dass mit zuneh-
mendem Lebensalter das Seh- und Hoérvermobgen
nachlasst und insgesamt Verlangsamungen in der
Informationsverarbeitung und damit verbunden
eine Erhéhung des Zeitbedarfs bei Entscheidungs-
prozessen und Handlungsausfihrung beobachtbar
sind (MADEA, MURHOFF & BERGHAUS, 2006;
KAISER & OSWALD, 2000; GELAU et al.,1994).
Zudem treten mit dem Altern auch haufiger eine
oder mehrere Erkrankungen auf. Damit verbunden

nimmt auch die Einnahme von einem oder mehre-
ren Medikamenten zu, die einzeln oder auch in
Wechselwirkung zu funktionalen Beeintrachtigun-
gen der Fahrkompetenz beitragen kdnnen (EBY et
al., 2003). Die Interaktion natirlicher alternsbeding-
ter Veranderungsprozesse, (Multi-)Morbiditat und
(Poly-) Medikation kann somit einen ernst zu neh-
menden Risikofaktor fir die Verkehrssicherheit al-
terer Kraftfahrer darstellen (HOLTE & ALBRECHT,
2004; BECKER & ALBRECHT, 2003). Die sichere
Verkehrsteilnahme des alteren Kraftfahrers ist
somit in einem multikausalen Bedingungsgeflige in-
terner und externer Faktoren zu sehen. Die valide
Einschatzung und Beurteilung der Fahrkompetenz
gestaltet, sich innerhalb dieses komplexen Gefliges
als aulerst schwierig. So besteht weiterhin For-
schungsbedarf in der Frage einer validen und pra-
xistauglichen Einschatzung der Fahrkompetenz al-
terer Verkehrsteilnehmer, insbesondere auch vor
dem Hintergrund maoglicher vorhandener Kompen-
sationspotenziale (vgl. u. a. HARGUTT et al.,
2006). Eine alleinige Urteilsbildung hinsichtlich der
Fahrkompetenz des alteren Kraftfahrers, z. B. tber
den Gesundheitszustand oder auch psychodiagno-
stische Testdaten, kann oft nur zu ahnlich unbefrie-
digenden Ergebnissen kommen wie die Beurteilung
Uber das chronologische Alter. Eine Validierung des
Testergebnisses anhand der tatsachlichen prak-
tisch vorhandenen Fahrkompetenz des Senioren,

Bild 5: Problemfelder alterer Kraftfahrer im Kontext der Fahraufgabe nach ELLINGHAUS, SCHLAG & STEINBRECHER, 1990
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auch unter Berlcksichtigung aller vorhandenen
Kompensationspotenziale, wird bei der Diskussion
der Frage nach der Prifung der Fahreignung alte-
rer Kraftfahrer in populdren Meinungen oftmals ver-
nachlassigt.

Fir den deutschsprachigen Raum steht eine Meta-
Analyse der Befunde zum Zusammenhang sensori-
scher, motorischer und kognitiver Funktionsberei-
che und Fahrleistung noch aus, jedoch bieten die
Reviews von STAPLIN et al. (1998a) und EBY et al.
(1998) einen Uberblick tber die englischsprachige
Literatur zu Leistungsstarken und -schwéachen alte-
rer Autofahrer.

2.3.1 Sensorische Kompetenzen?

Die Wahrnehmung der Verkehrsumwelt stellt eine
notwendige, nicht aber hinreichende Bedingung fir
die sichere Verkehrsteilnahme dar (vgl. COHEN,
2008). Nur an Sachverhalte, die wir wahrnehmen,
kénnen wir unser Handeln regulativ anpassen. Fur
die Teilnahme am StraRenverkehr ist insbesondere
die Wahrnehmung von Informationen uUber das
Auge bedeutsam, da etwa 90 % aller verkehrsrele-
vanter Informationen Uber diesen Sinneskanal er-
fasst werden (GRIMM, 1998; HARMS, 1985). Somit
erfordert eine aktive und sichere Teilnahme am
StralRenverkehr — nicht nur als Autofahrer, sondern
auch als FuRRganger oder Radfahrer — ein hohes
Mal visueller Leistungsfahigkeit. Es wird angenom-
men, dass etwa 7 % aller Unfalle auf schlechtes
Sehvermdgen zurtckzufuhren sind. Dies verdeut-
licht die Bedeutung visueller Einschrankungen far
das Unfallrisiko insofern, da der Anteil durch Alko-
holeinfluss hervorgerufener Verkehrsunfélle eben-
so bei etwa 7 % aller Unfélle liegt (HARMS, 1987;
LACHENMAYR, 2003). Neben der rein sensori-
schen funktionalen Wahrnehmungsfahigkeit bedarf
es jedoch auch kognitiver Kompetenzen, die wahr-
genommene Information adaquat zu verarbeiten.
Fir den alteren Kraftfahrer ergibt sich dabei die
Problemlage, dass zum einen alternsbegleitend die
Sinnesleistung abnimmt und zum anderen die Re-
aktionszeit zunimmt. Das damit einhergehend
hdhere Risiko gegentber Wahrnehmungsfehlern

2 Beiden folgenden Darstellungen einzelner Teilkompetenzbe-
reiche wurde u. a. auf vorhandene Ausarbeitungen aus dem
bereits abgeschlossenen BASt-Forschungsprojekt VeBo
»Verkehrssicherheitsbotschaften fir Senioren® (KOCHER-
SCHEID et al., 2007) zurtickgegriffen.

stellt einen wichtigen Aspekt fur die sichere Ver-
kehrsteilnahme Alterer dar, denn Unfallanalysen
weisen darauf hin, dass visuelle Wahrnehmungs-
fehler in 40 bis 50 % der ZusammenstoRe eine
wichtige Unfallursache darstellen (CAVALLO &
COHEN, 2001). Der visuellen Wahrnehmungs-
fahigkeit wird auch im Rahmen der gesetzlichen
Regelungen der Fahrerlaubnis Rechnung getra-
gen, indem notwendige Anforderungen an das Seh-
vermogen definiert werden: Bedingung fur den Er-
halt der Fahrerlaubnis ist ein erfolgreich bestande-
ner Sehtest, der im Falle des Nichtbestehens mit
»Sehhilfen oder mit verbesserten Sehhilfen” (§ 12
FeV, in: HENTSCHEL, 1999, S. 1258) wiederholt
werden kann. Fir den Erwerb oder die Verlange-
rung von Fahrerlaubnissen der Klassen C und D
sowie Fahrerlaubnissen zur Fahrgastbeférderung
gelten strengere Richtlinien, die neben der Priifung
der zentralen Tagessehscharfe auch Farbensehen,
Gesichtsfeld und Beweglichkeit Gberprifen (FeV,
Anlage 6 zu § 12). Fur den im privaten Bereich Ub-
lichen FUhrerschein der Klasse B ist allerdings eine
wiederholte Uberprifung des Sehvermdgens nicht
erforderlich. Im Zusammenhang mit der sicheren
Verkehrsteilnahme alterer Kraftfahrer kann dies
problematisch sein, da mit dem Alter einhergehen-
de Veranderungen von Linse und Glaskdrper ver-
mehrt zu Einschrankungen der visuellen Fahigkei-
ten fiihren (vgl. LACHENMAYR, 2003; OWSLEY &
McGWINN, 1999). Hinzu kommt, dass sich Veran-
derungen der visuellen Fahigkeiten Uber die Zeit zu
meist langsam und schleichend vollziehen und dem
Betroffenen haufig nicht unmittelbar bewusst wer-
den. Alterskorrelierte Veranderungen der Sehfahig-
keit mit Relevanz fiir die sichere Verkehrsteilnahme
finden sich vor allem im Bereich der zentralen Seh-
scharfe, des Gesichtsfeldes, des Dammerungsseh-
vermogens und der Blendempfindlichkeit (VIVELL,
2006). Auf diese Bereiche wird im Folgenden ge-
sondert eingegangen.

Die Bedeutung der Wahrnehmung akustischer Sig-
nale ist flr eine sichere Verkehrsteilnahme von weit
geringerer Relevanz als die visuelle Wahrneh-
mungsfahigkeit. So stellen Hérminderungen bis hin
zur Taubheit in der Fahrerlaubnisverordnung ledig-
lich im Zusammenhang mit der Fahrgastbeférde-
rung ein Ausschlusskriterium zur Erteilung der
Fahrerlaubnis dar (FeV, BOOTZ, 2006). Aufgrund
der hohen Pravalenz von Hérminderungen inner-
halb der Zielgruppe alterer Kraftfahrer wird dieser
Aspekt jedoch im Anschluss an die Darstellung vi-
sueller Leistungsbereiche gesondert beleuchtet.
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Zentrale Sehscharfe

Die Sehscharfe kann als wichtigste Sinnesfunktion
fur die sichere Fortbewegung im Stralkenverkehr
angesehen werden (vgl. u. a. VIVELL, 2006;
SOMEN & BRENNER-HARTMANN, 2001). Nicht
nur fir die Wahrnehmung von in der Ferne liegen-
den Reizen und somit eine korrekte Abschatzung
der eigenen Geschwindigkeit in Relation zu bei-
spielsweise vorausfahrenden Fahrzeugen ist die
Sehscharfe bedeutsam, auch fir die potenzielle Er-
kennbarkeit und damit auch Wahrnehmbarkeit von
Schildern, Signalen und nicht zuletzt anderen Ver-
kehrsteilnehmern muss eine ausreichende Seh-
scharfe gegeben sein. Fur das Erlangen der Fahr-
erlaubnis ist eine Uberpriifung der zentralen Seh-
scharfe erforderlich, sie darf mit oder ohne Korrek-
tur einen binokularen Visus von 0,7 nicht unter-
schreiten (vgl. Bundesgesetzblatt Jahrgang 1998
Teil 1 Nr. 55, 26.08.1998, Seite 2264), wobei 0,6
eindugig nicht unterschritten werden durfen. Die far
das Sehen feinster Details verantwortliche Fovea
zeigt altersabhangig eine abnehmende Dichte an
Photorezeptoren. Vor diesem Hintergrund reduziert
sich die optimale Sehscharfe von 100 % etwa im
40. Lebensjahr auf ca. 50 % bei einem gesunden
80-Jahrigen (BECKER & WAHL, 2004). Damit ein-
hergehend verringert sich mit zunehmendem Alter
die Fahigkeit zum Detailsehen und die Sichtdistanz
verklrzt sich zunehmend. Diese Veranderungen
fallen bei Tageslichtverhaltnissen kaum ins Ge-
wicht, fir Nachtfahrten steigt jedoch ihre Relevanz
fur die sichere Teilnahme am StralRenverkehr. So ist
die Sichtdistanz von Fahrern im Alter von 60 Jahren
bei Nachtfahrten gegenuber der Sichtdistanz von
25-jahrigen Fahrern um 65 bis 77 % reduziert
(SIVAK, OLSON & PATALAN, zit. nach COHEN,
2008). Aufgrund dieser altersbedingten Verande-
rungen des Sehvermogens und des maoglichen Vor-
liegens krankhafter Veranderungen sollten freiwilli-
ge Kontrollen der Sehleistung, besonders alteren
Kraftfahrern, dringend empfohlen werden (vgl. Be-
gutachtungsleitlinien, 2002).

Bei der Uberpriifung der Sehleistung wird vor allem
das foveale Sehen getestet, nur selten werden
Uberprifungen des peripheren Sehens vorgenom-
men. Studien, die die Relation von statischer Seh-
scharfe und Fahrkompetenz untersuchen, finden
sich bei BALL et al. (1991) und OWSLEY, STAL-
VEY & WELLS (2001). Auch wenn die zentrale
Sehscharfe fur die sichere Teilnahme am Strafl3en-
verkehr von augenscheinlich hoher Bedeutung ist,
weisen die im Rahmen empirischer Untersuchun-

gen eingesetzten diagnostischen Verfahren zur
Prufung visueller Fahigkeiten zumeist nur einen re-
lativ geringen Aufklarungsanteil der Varianz inner-
halb der Fahrkompetenz des alteren Kraftfahrers
auf3 (vgl. BURGARD, 2005). Diese Befunde lassen
vermuten, dass fir das sichere Fahren relevante
Bereiche des Sehens und Interaktionen zu anderen
Kompetenzbereichen bisher nicht ausreichend
bertcksichtigt wurden (vgl. STAPLIN et al. 1998a,
S. 75; STRASBURGER, 2002).

Kontrastwahrnehmung und Blendempfindlich-
keit

Neben einer ausreichend scharfen Sehleistung
unter Tageslichtbedingungen stellt die Wahrneh-
mung von Reizen unter Dammerungs- oder Nacht-
bedingungen erweiterte Anforderungen an die visu-
ellen Kompetenzen. Dabei sind zum einen die
Empfindlichkeit gegenilber geringer werdenden
Kontrasten, im Sinne der Wahrnehmungsfahigkeit
von Reizen mit geringen Unterschieden zwischen
hellen und dunklen Bereichen, und zum anderen
die Empfindlichkeit des Auges gegenuber Blendun-
gen durch Lichtreize von besonderer Relevanz.

Die haufigste Ursache fir eine verminderte Dam-
merungssehscharfe und eine erhdhte Blendemp-
findlichkeit stellen Triibungen der Linse oder ande-
re Veranderungen der brechenden Medien, wie
Hornhaut oder Glaskdrper, dar. Da Veranderungen
dieser Art oftmals mit dem Alterungsprozess an sich
oder auch mit Erkrankungen des Auges mit hoher
Pravalenz im Alter, wie beispielsweise dem Kata-
rakt, einhergehen, sind Einschrankungen der visu-
ellen Leistungsfahigkeit im Bereich der Kontrast-
wahrnehmung, Blendempfindlichkeit und Damme-
rungssehen ein typisches Problem &lterer Fahrer
(VIVELL, 2006; LACHENMAYR, 2003). Liegen
Veranderungen dieser Art vor, so kann das Auftre-
ten von Blendquellen zu einer Streulichtentstehung
im Auge fuhren und damit das Sehvermdgen er-
heblich vermindern (ELLINGHAUS & SCHLAG,
1999). Insbesondere unter schwierigen Sichtver-
haltnissen wie bei Dunkelheit und regennasser
Fahrbahn kann die visuelle Wahrnehmungsfahig-
keit durch Blendung, beispielsweise durch die
Scheinwerfer entgegenkommender Fahrzeuge, bis

3 Auf Problemlagen unter diagnostischen Gesichtspunkten
wird in Kapitel 4 gesondert eingegangen.
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zu vollstandig aufgehoben werden und birgt damit
ein erhebliches Sicherheitsrisiko.

LACHENMAYR et al. (1996, 1998) fanden in einer
im Auftrag der Bundesanstalt fur Strallenwesen
durchgefiihrten Studie zur Bedeutung von Seh-
stérungen als Unfallursache bei einem Vergleich
von Fahrern, welche einen Dunkelheitsunfall erlebt
hatten, mit einer Kontrollgruppe in der Gruppe der
Unfallfahrer signifikant mehr Personen, welche
einen kritischen Grenzkontrast nicht mehr wahr-
nehmen konnten. Demnach ist die Wahrscheinlich-
keit, bei verminderter Kontrastwahrnehmung und
erhdhter Blendempfindlichkeit einen Dunkelheits-
unfall zu erleben, statistisch signifikant erhdht. Auch
stand die subjektive Einschatzung der Unfallfahrer
hinsichtlich ihres Sehvermégens in Diskrepanz zu
objektiven Messungen. Dies betraf insbesondere
das Dammerungssehvermdgen, welches haufig
stark Uberschatzt wurde.

Die Kontrastwahrnehmung lasst sich anhand von
Testzeichen priifen, deren Kontrast zu ihrem Hin-
tergrund zunehmend geringer wird. Zusammen-
hange zwischen Mallen der Kontrastwahrnehmung
und Fahrfahigkeit werden beispielsweise von
WOOD & TROUTBECK (1995) berichtet, die einen
korrelativen Zusammenhang zwischen Kontrast-
wahrnehmung und der Performanz innerhalb einer
Fahraufgabe von r = .71 fanden. Auch finden sich
korrelative Zusammenhange zwischen der Leis-
tung beim Erkennen von Schildern und der Wahr-
nehmungsfahigkeit von Kontrasten (SCHIEBER,
1994). OWSLEY und Kollegen (1999) berichten in
ihrer Untersuchung von Patienten mit Katarakt von
einer mit der Verminderung der Kontrastempfind-
lichkeit einhergehenden Erhdéhung des Unfallrisi-
kos. Auch wenn die Kontrastwahrnehmung, auf-
grund der generell héheren gefundenen Korrelatio-
nen, als Pradiktor der Fahrkompetenz geeigneter
scheint als die Sehscharfe, so kann auch dieses
Mal nur zu einer relativ geringen Varianzauf-
klarung innerhalb des Fahrverhaltens beitragen
(vgl. BALL & OWSLEY, 1991).

Insgesamt bestatigt die Forschungslage den intuitiv
anzunehmenden Zusammenhang zwischen der vi-
suellen Leistungsfahigkeit in diesem Bereich und
der sicheren Teilnahme am Stralenverkehr, insbe-
sondere bei Dammerung, Dunkelheit, oder schlech-
ten Witterungsbedingungen. Entgegen friherer
Fassungen werden in der aktuellen FeV keine An-
forderungen an das Dammerungssehvermoégen po-
stuliert. Dieser Umstand erscheint wenig verstand-

lich und wird beispielsweise von den Autoren des
Lehrbuchs ,Verkehrsmedizin” mit folgender Be-
grindung als absurd hervorgehoben (VIVELL,
2006, S. 226): ,Eine Minderung der Dammerungs-
sehscharfe und eine Steigerung der Blendempfind-
lichkeit sind nicht kompensierbar. In Blendsituatio-
nen kann die visuelle Wahrnehmung stark einge-
schrankt bzw. véllig aufgehoben sein. Dies ist mit
ein Grund daflrr, dass sich der Grofteil der Ver-
kehrsunfalle mit Fulgangerbeteiligung und todli-
chem Ausgang in der Dammerung und nachts er-
eignet”. Auch LANG (1999) geht davon aus, dass
eine Kompensation dieser Sehfunktionsstérung
nicht méglich ist. Als Konsequenz ergibt sich, vor
allem unter Bericksichtigung der oftmals schlei-
chenden Veranderungen und einhergehend mit der
weit verbreiteten Selbstiberschatzung der visuel-
len Leistungsfahigkeit in diesem Bereich die Forde-
rung nach einer konsequenten und regelmafigen
Prifung von Dammerungssehvermégen und Blen-
dempfindlichkeit, auch im Rahmen der Uberpriifung
des Sehvermdgens zum Erhalt der Fahrerlaubnis.
Die alleinige Prifung der Tagessehscharfe, wie sie
beim Ublichen Sehtest durchgefihrt wird, kann ge-
rade in hdherem Lebensalter nicht als effizient gel-
ten.

Gesichtsfeld

Das Gesichtsfeld bildet den Bereich ab, den eine
Person sehen kann, ohne dass sie dabei ihre
Augen bewegt (vgl. LACHENMAYR & VIVELL,
1992; STRASBURGER, 2002). Bei der Fortbewe-
gung im StralRenverkehr liegt zwar ein Grofteil der
relevanten Informationen innerhalb des zentralen
horizontalen Gesichtsfeldes, jedoch ist auch die
Wahrnehmung peripherer Reize fir die sichere Ver-
kehrsteilnahme unabdingbar, da Reize aus dem pe-
ripheren Sehbereich sehr schnell relevant werden
kénnen (Bsp.: Ein Kind lauft auf die Stral’e). Das
Zusammenspiel zwischen zentralem und periphe-
rem Sehen stellt die Grundlage fur die visuelle Ori-
entierung im Verkehr dar (COHEN, 2008). Doch
auch das periphere Sehen ist altersbedingten Ver-
schlechterungen unterworfen und in der Literatur
gibt es Evidenzen dafur, dass Einschrankungen
des Gesichtsfelds mit einem erhdhten Unfallrisiko
korreliert sind (vgl. SCHIEBER, 1994).

Neben mit dem allgemeinen Alterungsprozess ver-
bundenen Einengungen des Gesichtsfeldes im pe-
ripheren Bereich treten Defekte des Gesichtsfeldes
zum einen als Folge von Funktionsstdrungen
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retinaler Zellen auf, hier sei insbesondere die Dia-
betische Retinopathie zu nennen, zum anderen in
Zusammenhang mit neuronalen Schadigungen,
welche die Weiterleitung visueller Informationen be-
eintrachtigen, wie sie beispielsweise bei einem
Glaukom auftreten. In den gesetzlichen Regelun-
gen zur Fahrerlaubnis wird flr alle Fihrerschein-
klassen grundsatzlich gefordert, dass das Ge-
sichtsfeld den Wahrnehmungsbereich eines Auges
nicht unterschreiten sollte, d. h., eine Person mit bi-
nokularen Gesichtsfeldausfallen sollte Uber die
monokular normalen Wahrnehmungsmaglichkeiten
verflgen. Fur die Fuhrerscheinklassen C und D
sowie die Fahrgastbeforderung gilt weiterhin, dass
ein normales Gesichtsfeld fur jedes Auge bzw. ein
binokular normales Gesichtsfeld vorliegen muss
(VIVELL, 2006).

Belege fur die Relevanz der peripheren Sehfunk-
tion flr das Autofahren sind zahlreich (z. B. OWS-
LEY et al., 1991; STAPLIN et al., 1998a; EBY et al.
1998). So hat sich vor allem das so genannte nutz-
bare Sehfeld (NSF) oder auch das ,useful field of
view” (UFOV) als bedeutsamer Aspekt fir die Fahr-
kompetenz erwiesen (z. B. BALL et al., 1986, 1991,
1998; SEKULER et al., 2000). Beschrieben wird
mit diesen Konzepten der Bereich, in welchem In-
formationen effizient aufgenommen und verarbeitet
werden kénnen. Im Verlauf der Lebensspanne ist
eine generell zunehmende Einengung dieses Be-
reichs zu beobachten (BALL et al., 1988; SEKU-
LER et al., 2000). Damit wird die visuelle Orientie-
rung zunehmend erschwert, was auch Auswirkun-
gen auf das Unfallrisiko haben kann (TARAWNEH
et al., 1993). Allerdings kénnen auch Einschran-
kungen des Sehfelds bis zu einem gewissen Aus-
mal kompensiert werden, denn Erfahrung oder ko-
gnitive Faktoren wie die Erwartung bestimmter
Reize koénnen deren Wahrnehmung erleichtern
(HOLLIS, 1997; BARTMANN et al., 1993). Somit
kann auch in diesem Leistungsbereich durch das
Zusammenspiel sensorischer und kognitiver Kom-
ponenten, wodurch eine Antizipation mdglicher Ge-
fahrenlagen ermdglicht wird, Einschrankungen der
Wahrnehmungsfahigkeit entgegengewirkt werden.
Anders als bei diesen mit dem allgemeinen Alte-
rungsprozess verbundenen Verengungen des
Sehfelds sind die Kompensationsmdoglichkeiten
von zerebral bedingten Gesichtsfeldeinschrankun-
gen als weit geringer einzuschatzen. So herrscht
bei der Deutschen Ophthalmologischen Gesell-
schaft (DOG) eine klare Meinung gegeniber Kom-
pensationsmalinahmen wie beispielsweise Resti-

tutions- und Blickverhaltenstraining: ,Derartige
Kompensationsmaoglichkeiten bestehen zwar in ge-
wissen Grenzen, sind aber unzureichend. Insofern
sind auch die Bemiuhungen so mancher Rehabili-
tationseinrichtungen, Patienten mit Halbseitenaus-
fallen durch umfangreiche TrainingsmafRnahmen
zu rehabilitieren, zwar als positiv zu wirdigen, hin-
sichtlich der Wiederherstellung der Fahreignung
aber als absolut inadaquat und insuffizient einzu-
stufen” (vgl. LACHENMAYR, 2003, S. 506). Es gibt
allerdings Untersuchungen, die den Effekt solcher
Trainings belegen (POGGEL et al., 2001), und
auch Studien, die bei Fahrverhaltensbeobachtun-
gen keinerlei Unterschiede zwischen hemianopen
und normalsichtigen Fahrern gefunden haben
(SCHULTE et al., 1999).

Farbensehen

Das Farbensehen ist fur den StralRenverkehr von
untergeordneter Bedeutung. Als kritisch fir den
Strallenverkehr sind lediglich Rotsinnstérungen
einzuschatzen (Rotschwache [Protanomalie] oder
Rotblindheit [Protanopie]), da mit diesen Schwierig-
keiten in der Wahrnehmung der fir den Strallen-
verkehr wichtigen Signalfarbe Rot auftreten kon-
nen. So kann ein Fahrer mit einer derartigen Farb-
sinnstérung, wie sie haufiger angeboren, seltener
auch erworben auftreten kann, unter schlechten
Sichtverhéltnissen (Regen, Nebel, Schneetreiben
etc.) moglicherweise nicht mehr die Rucklichter sei-
nes Vordermanns erkennen (LACHENMAYER,
2003). Die Wahrnehmung roter Signale kann somit
stark verzogert sein und damit einhergehend die
Zeit bis zu einer adaquaten Reaktion auf dieses
Signal verlangsamen. Der typische Unfall eines
Rotsinngestorten ist somit der Auffahrunfall unter
unglinstigen Sichtverhaltnissen. Aus diesem Grun-
de wurde fur die hdheren Fihrerscheinkategorien
eine Limitierung eingefiihrt, wie sie auch in die Fah-
rerlaubnisverordnung (FeV/FeVAndV) tbernom-
men wurde (DOG, 1999). Jedoch kdnnen auch
Wahrnehmungsdefizite von Rot partiell kompen-
siert werden. Dabei ist von besonderer Bedeutung,
dass bei den Betroffenen Wissen um die vorhande-
ne Wahrnehmungsstorung besteht und einherge-
hend beispielsweise Fahrten unter allgemein
schlechten Sichtverhaltnissen vermieden werden.
Einschrankungen der Wahrnehmung von Grin, wie
sie angeboren haufiger auftreten als Rotsinnstorun-
gen, sind fir die Teilnahme am Stralkenverkehr
nicht relevant (LACHENMAYER, 2003).
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Erkrankungen des Auges

Besonders flr die Zielgruppe der alteren Kraftfahrer
sind Erkrankungen des Auges, welche zu einer
Verschlechterung der Sehleistung fiihren kdénnen,
als Aspekt fiir eine sichere Teilnahme am Strallen-
verkehr zu bertcksichtigen. So gehen epidemiolo-
gische Schatzungen davon aus, dass zwischen
dem 52. und 64. Lebensjahr bereits etwa 50 % der
Bevolkerung einen Katarakt (grauen Star) aufwei-
sen. Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil der
Erkrankten weiter an, sodass davon ausgegangen
werden kann, dass nahezu 100 % aller Menschen
bis zum 75. Lebensjahr von Sehveranderungen
dieser Art betroffen sind. Durch Verdickungen und
Eintribungen der Linse wird das Sehen unempfind-
licher gegenlber Lichteinfallen und damit unsere
Wahrnehmung kontrastdrmer und verschwomme-
ner. Einhergehend beglinstigen die Eintribungen
der Linse die Entstehung von Streulicht und er-
héhen somit die Blendempfindlichkeit. Aufgrund
des schleichenden Verlaufs der Erkrankungen wer-
den die einhergehenden Veranderungen des Seh-
vermdgens haufig nicht bemerkt (vgl. VIVELL,
2006). OSWLEY et al. (2001) konnten in ihrer Stu-
die zum Fahrverhalten alterer Autofahrer mit Kata-
rakt ein erhéhtes Unfallrisiko fur diese Gruppe von
Fahrern feststellen. Die einzige effektive Mdglich-
keit der Therapie besteht in der Operation des Ka-
tarakts. Diese weltweit am haufigsten durchgefihr-
te Operation verlauft in den meisten Fallen erfolg-
reich, sodass sich fir die Betroffenen ein Visus von
0.5 bis 1.0 wieder herstellen Iasst. Die Beeintrach-
tigungen der Blendempfindlichkeit und Kontrast-
wahrnehmung sind jedoch aufgrund altersbeglei-
tender Veranderungen von Linse und Netzhaut
nicht in ahnlich positivem Male therapierbar wie
die Verringerungen der Sehscharfe. In Zusammen-
hang mit der Operation des grauen Stars muss
auch der postoperative Zustand als relevanter
Aspekt fir das sichere Autofahren Berilcksichti-
gung finden. So sollte, auch wenn die Operation
des Katarakts sehr haufig das fur das sichere Fah-
ren notwendige Sehvermogen wieder herstellen
kann, besonders in der ersten Zeit nach der Opera-
tion das eigene Sehvermogen kritisch Gberprift und
gegebenenfalls Sehhilfen angepasst werden.

Eine weitere Erkrankung des Auges mit besonderer
Relevanz firr die Zielgruppe alterer Fahrer stellen
makuladegenerative Veranderungen dar. So treten
Veranderungen der Netzhaut nur selten im jlinge-
ren Lebensalter auf. Allerdings stellt die altersbe-
dingte Makuladegeneration (AMD) die haufigste Ur-

sache fur den Verlust der zentralen Sehscharfe im
héheren Lebensalter dar (vgl. VIVELL, 2006). Epi-
demiologische Schatzungen gehen davon aus,
dass 26 % der Bevdlkerung tuber 50 Jahren von un-
terschiedlichen Stadien der Erkrankung betroffen
sind (KIRCHHOFF, 2000). Durch irreversible fort-
schreitende Abbauprozesse der Sinneszellen auf
Netzhaut und Fovea kommt es zu einer zunehmen-
den Verschlechterung der Sehscharfe, die bis zur
Erblindung flhren kann. Wie bei Verringerungen
der Sehscharfe anderer Ursachen gelten auch bei
der ADM die Mindestanforderungen an das Seh-
vermogen gemaf der FeV.

Eine Erkrankung an Diabetes kann ebenfalls das
Sehvermdgen beeintrachtigen. So kdnnen insbe-
sondere, wenn diabetische Stoffwechsellagen Gber
einen langen Zeitraum fortbestehen, Schadigungen
der Netzhaut auftreten. Da die Pravalenz des Dia-
betes mit steigendem Lebensalter zunimmt, nimmt
einhergehend auch das Risiko flr eine diabetische
Retinopathie zu. Als Folge der Netzhautablésung
kann es zu Einschrankungen der Sehscharfe, aber
auch des Gesichtsfeldes und des Farbsinns kom-
men (vgl. VIVELL, 2006). Einschrankungen des
Gesichtsfeldes kdnnen auch infolge der Therapie
von Netzhautschadigungen als Folge einer Laser-
behandlung auftreten. Die Grundvoraussetzung zur
Behandlung der diabetischen Retinopathie ist, dass
die Grunderkrankung richtig therapiert wird und der
Diabetes richtig eingestellt ist. Da Veranderungen
der Sehfahigkeit infolge einer Diabeteserkrankung
haufig nur spat wahrgenommen werden, sollte
jedem Diabetes-Patienten empfohlen werden re-
gelmalRige Prufungen des Sehvermdgens durch
den Augenarzt vornehmen zu lassen.

Eine weitere Erkrankung des Auges mit steigender
Pravalenz mit zunehmendem Lebensalter stellt das
Glaukom (griiner Star) dar. Bei dieser Gruppe von
Erkrankungen kommt es infolge von Schadigungen
des Sehnervs zu zunehmenden Einschrankungen
des Gesichtsfeldes. Da die Ursache der Gesichts-
felddefekte in der Schadigung von Zellen des zen-
tralen Nervensystems zu sehen ist, sind die Beein-
trachtigungen irreversibel. Der Friherkennung und
Pravention der Erkrankung kommt somit maRgebli-
che Bedeutung zu. Da unser Gehirn in der Lage ist,
ausfallende Bereiche unserer Wahrnehmungs-
fahigkeit zu rekonstruieren, werden Gesichtsfeld-
ausfalle von den Betroffenen haufig erst in einem
weit fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung be-
merkt. Fir die Prifung der Fahreignung gilt es zu
bertcksichtigen, welche Areale des Gesichtsfeldes
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von Ausfallen betroffen sind. So sind Einschrankun-
gen des Wahrnehmungsbereiches nach oben oder
unten unter Umstanden kompensierbar, Ausfalle im
zentralen horizontalen Gesichtsfeld bei einer Beur-
teilung hinsichtlich der Eignung jedoch besonders
streng zu bewerten (FeV).

Bei Verletzungen der HirngefaRe oder innerhalb
des Zustands nach einem Schlaganfall kénnen
ebenfalls Beeintrachtigungen des Sehvermogens
auftreten. Dies gilt insbesondere dann, wenn die fur
die visuelle Wahrnehmung relevanten Bereiche des
ZNS geschadigt wurden. Zu dhnlichen Symptomen
kann es auch infolge von Gehirntumoren oder —
Fehlbildungen kommen (ARNOLD & LANG, 1995).

Hoérvermoégen

Dem Horvermoégen kommt bei der Teilnahme am
Strallenverkehr zum einen bei der Wahrnehmung
von Gerauschen des eigenen Fahrzeugs und zum
anderen bei der Wahrnehmung akustischer Signale
anderer Verkehrsteilnehmer Bedeutung zu. So kén-
nen akustische Informationen Hinweisreize fir Ge-
fahren darstellen oder auch Uber Funktionsstérun-
gen des Fahrzeugs, die Fahrbahnbeschaffenheit
und Ahnliches informieren und damit zu einer er-
hohten Aufmerksamkeit gegeniber potenziellen
Gefahrenquellen beitragen (vgl. BOOTZ, 2006).
Die Bedeutung des Horvermogens fir die sichere
Orientierung im StralRenverkehr ist jedoch gegen-
Uber der visuellen Wahrnehmungsfahigkeit weit ge-
ringer einzuschatzen. So stellen Hérminderungen
bis hin zur Gehdrlosigkeit, gemall FeV, keine
grundsatzliche Eignungseinschrankung zum siche-
ren Fuhren eines Kraftfahrzeuges dar. Lediglich im
Zusammenhang mit der Personenbeférderung wird
eine schwere Horminderung als Ausschlusskriteri-
um zur Erteilung der Fahrerlaubnis gesehen (vgl.
FeV). Eine hochgradige Schwerhdrigkeit liegt dann
vor, wenn ein Horverlust von 60 % und mehr nach-
gewiesen ist. In der Regel lassen sich Beeintrachti-
gungen des Horvermogens jedoch durch ein Hor-
gerat und durch eine verstarkte visuelle Informati-
onsaufnahme kompensieren. Fur die Zielgruppe al-
terer Kraftfahrer kdnnen Beeintrachtigungen des
Horvermogens aufgrund der mit dem Alter steigen-
den Pravalenz von Horstérungen dennoch an Rele-
vanz fur die sichere Teilnahme am StralRenverkehr
zunehmen. In Industrienationen lassen sich Ver-
minderungen des Hoérvermdgens bereits ab dem
40. Lebensjahr fur einen steigenden Bevolkerungs-
anteil beobachten. So liegt der Anteil der Personen

mit einer Hérminderung von mindestens 25 dB zwi-
schen dem 70. und 80. Lebensjahr bereits bei Gber
60 % (DAVIS, 1989). Aufgrund deutlicher Unter-
schiede in der Verbreitung von Horstorungen im ge-
hobenen Lebensalter zwischen Industrienationen
und Entwicklungslandern ist die Ursache fiir den
steigenden Anteil der Schwerhorigkeit im Alter nicht
allein im physiologischen Alterungsprozess des
Hoérorgans zu suchen, sondern mdoglicherweise
auch auf larmbedingte Anteile und altersunabhangi-
ge Horschadigungen zuriickzufihren (Robert Koch
Institut, 2006). Beeintrachtigungen des Horvermo-
gens werden von den Betroffenen haufig erst spat
bemerkt oder auch uber lange Zeitraume negiert.
Wichtige Aspekte stellen in diesem Zusammen-
hang auch die Angst und Ablehnung gegenuber
einem Hoérgerat dar, welches von den Betroffenen
oft mit einem defizitdren Altersbild assoziiert wird.
So kommt auch in diesem Bereich der Einsicht ge-
genlber Leistungsveranderungen und damit ein-
hergehend der Méglichkeit zur Optimierung von
Kompensationspotenzialen besondere Bedeutung
Zu.

Die Befundlage hinsichtlich des Einflusses von Hor-
minderungen auf die sichere Teilnahme am
StralRenverkehr ist uneinheitlich. So kénnen Ein-
schrankungen der akustischen Wahrnehmungs-
fahigkeit zu einer erhdhten Aufmerksamkeit ge-
genlber visuellen Reizen flhren und somit die
Achtsamkeit im Stralenverkehr sogar verbessern,
andererseits weisen Studien auf ein erhdhtes Un-
fallrisiko gegentber Personen ohne Einschrankun-
gen des Hoérvermoégens hin (vgl. VAA, 2003),
wahrend andere Untersuchungen keinen signifi-
kanten Zusammenhang zwischen abnehmendem
Hoérvermdgen und Unfallbeteiligung feststellen (vgl.
ELLINGHAUS, SCHLAG & STEINBRECHER,
1990). Ursachlich flr eine potenzielle Erhéhung
des Risikos kodnnte sein, dass bei Beeintrachtigun-
gen des Horvermogens das Richtungshdren herab-
gesetzt ist und dies zu einer Verkurzung der visuel-
len Vororientierungszeit fiuhrt (DRAEGER &
KLOCKNER, 2001). Minderungen des Horvermo-
gens konnen insofern fur die Zielgruppe alterer
Kraftfahrer bei der sicheren Teilnahme am Straf3en-
verkehr besonders dann eine Rolle spielen, wenn
gleichzeitig altersbegleitende Einschrankungen der
Kompetenzen innerhalb anderer Leistungsbereiche
hinzukommen. So kdnnte eine bereits verkirzte
Vororientierungszeit durch Einschrankungen der vi-
suellen Wahrnehmungsféahigkeit weiter verringert
werden und die Reaktionsfahigkeit in kritischen Si-
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tuationen zuséatzlich negativ beeinflussen. Eine wei-
tere Erhéhung dieser negativen Effekte ist denkbar,
wenn zusatzlich Veranderungen innerhalb der fir
Entscheidungsfindung und Handlungsausfiihrung
relevanten Kompetenzbereiche vorliegen. Somit
wird die sichere Teilnahme am StralRenverkehr alte-
rer Kraftfahrer mit Beeintrachtigungen des Horver-
mogens oder Gehdrlosigkeit in wesentlichem Um-
fang vom allgemeinen physischen und psychischen
Funktionsstatus der Person, zum Beispiel beglei-
tenden Erkrankungen, beeinflusst (vgl. HENT-
SCHEL, 1999; LANG, 1999).

In Zusammenhang mit altersbegleitenden Verande-
rungen der sensorischen Kompetenzen muss wei-
terhin Berlcksichtigung finden, dass die For-
schungslage auf deutliche korrelative Zusammen-
hange zwischen sensorischem und intellektuellem
Funktionsstatus im hohen Alter hinweist. So konn-
ten in der Berliner Altersstudie (BASE, vgl. LIN-
DENBERGER & BALTES, 1994, S. 339-351) durch
die Sehfahigkeit 41,2 % der Varianz innerhalb der
intellektuellen Funktionsmale aufgeklart werden,
durch die Horfahigkeit 34,6 %. Sehen und Hoéren
kamen gemeinsam auf eine Varianzaufklarung von
49,2 % der intellektuellen Funktionalitat im hoheren
Lebensalter. Eine Erklarung fir diese Zusammen-
hange ist mdglicherweise auf altersbegleitende
Veranderungen auf einer den sensorischen und ko-
gnitiven Kompetenzen Ubergeordneten Ebene zu
suchen. Nach der so genannten ,common-cause-
Hypothese” kénnen somit mit dem Alterungspro-
zess einhergehende hirnorganische Veranderun-
gen sowohl die Wahrnehmungsfahigkeit, als auch
die kognitive Leistungsfahigkeit negativ beeinflus-
sen und dazu beitragen, dass sich negative Effekte
des Alterns bis auf die Ebene der Handlungsaus-
fihrung auswirken (vgl. RAZ et al., 2002; LI et al.
2001; BROUWER & TRANKLE, 1993; ARNOLD &
LANG, 1995).

2.3.2 Kognitive Kompetenzen

Das Flhren eines Kraftfahrzeugs stellt eine kom-
plexe Anforderung dar und erfordert die Integration
einer Vielzahl von visuellen, kognitiven und psycho-
motorischen Fahigkeiten. Eine Ubergeordnete steu-
ernde Funktion kommt dabei den kognitiven Kom-
petenzen, wie Konzentration, Aufmerksamkeit, In-
formationsverarbeitung, Reflexionsféhigkeit oder
die Fahigkeit zur Reprasentation von Gedachtnisin-
halten, zu. Es wird dem Fahrer abverlangt sensori-
sche Informationen wahrzunehmen, zu verarbeiten

und anschlieltend adaquat zu bewerten und zu rea-
gieren. Dazu braucht es auch hohere kortikale
Funktionen wie strategisches Planen, das Abwéagen
von Risiken sowie die Fahigkeit zur gleichzeitigen
Verarbeitung multipler Umweltreize, um schnellst-
mdglich akkurate und sichere Entscheidungen im
Verkehrsgeschehen treffen zu kénnen (YALE et al.,
2003). Viele dieser zum sicheren Fihren eines
Fahrzeugs relevanten Fahigkeiten konnen alters-
begleitenden Veranderungen unterworfen sein oder
kénnen, als Konsequenz medizinischer Befunde,
Beeintrachtigungen unterliegen. Insbesondere fir
den alteren Autofahrer wird somit die Bedeutung
kognitiver Fahigkeiten fur das sichere Fahren als
hoch angenommen (vgl. STUTTS et al. 1998).
Der Alterungsprozess kognitiver Funktionen und
damit einhergehende Leistungsabnahmen werden
generell auf zwei Ursachenhypothesen zurlickge-
fuhrt (vgl. FALKENSTEIN & SOMMER, 2008). So
nimmt die eine Theorie an, dass mit zunehmendem
Alter die allgemeine Geschwindigkeit kognitiver
Prozesse abnimmt und somit sowohl die Wahrneh-
mungsgeschwindigkeit, Informationsverarbeitungs-
geschwindigkeit, aber auch das Arbeitsgedachtnis
und andere kognitive Funktionen beeintrachtigt
werden (SALTHOUSE, 1996). Eine weitere Theorie
geht davon aus, dass im Verlauf des Alterns inhibi-
torische Prozesse weniger effizient ablaufen und
somit die kognitive Kontrolle Uber die Inhalte des
Arbeitsgedéachtnisses abnimmt (HASHER et al,,
1999). Theorien wie diesen, die einen Ubergreifen-
den Leistungsabbau annehmen, stehen die zahlrei-
chen Befunde entgegen, die zeigen kénnen, dass
nur bestimmte oder bereichsspezifische kognitive
Funktionen einem Leistungsabbau unterliegen (vgl.
SCHAIE, 1993). Gegen Defizitmodelle dieser Art
spricht weiterhin, dass die Variabilitdt der Leis-
tungsfahigkeit innerhalb der Gruppe Alterer sehr
hoch ist und somit kaum Generalisierbarkeit gege-
ben ist (vgl. CHRISTENSEN et al., 1999). Einher-
gehend mit dem Befund der groflen Heterogenitat
innerhalb der Zielgruppe muss jedoch festgehalten
werden, dass es eine Gruppe — wenn auch nur be-
grenzten Umfangs — alterer Kraftfahrer gibt, die al-
tersbedingten kognitiven Veranderungen unterlie-
gen, deren Ausmald durchaus verkehrssicherheits-
relevante Dimensionen annehmen kann. Die ge-
setzlichen Regelungen zu Erhalt und Verlangerung
der Fahrerlaubnis fir die Fihrerscheinklasse D und
die Fahrgastbeférderung erfordern, dass der Be-
werber besondere Anforderungen an a) Belast-
barkeit, b) Orientierungsleistung, c¢) Konzentra-
tionsleistung, d) Aufmerksamkeitsleistung und e)
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Reaktionsfahigkeit erflllt (FeV, Anlage 5 zu §11).
Vor diesem Hintergrund bleibt also anlass- und ein-
zelfallbezogen zu prifen, ob der altere Patient
Leistungsdefizite innerhalb kognitiver Kompetenz-
bereiche aufweist und ob Kompensationspotenzia-
le vorhanden sind bzw. aufgebaut werden koénnen.

Aufmerksamkeit/Konzentration

Unter Aufmerksamkeit wird eine Fokussierung des
Bewusstseins auf eine Teilmenge der verfligbaren
wahrnehmbaren Informationen verstanden (vgl.
MULLER, 2003). Das Bewusstsein wird also selek-
tiv auf einige wenige, aber relevante Reize in der
Informationsflut gerichtet, wahrend irrelevante
Reize auRer Acht gelassen werden. Dies ist insbe-
sondere dann wichtig, wenn es sich um hochauto-
matisierte routinemafige Handlungen, wie auch
das Autofahren, handelt. Die selektive Aufmerk-
samkeit bildet somit ein Synonym fur die Konzen-
trationsfahigkeit, denn auch hiermit ist eine kurzzei-
tige, aktive Hinwendung und Einschréankung der
Aufmerksamkeit gemeint, wobei selektiv relevante
Merkmale einer gegebenen Aufgabe erfasst, irrele-
vante dagegen unterdrickt werden. In einer Meta-
Analyse von Studien zum Zusammenhang zwi-
schen Mafien der selektiven Aufmerksamkeit und
Unfallzahlen konnte lediglich ein relativ kleiner, je-
doch signifikanter, korrelativer Zusammenhang von
r =.026 gefunden werden (ARTHUR et al., 1991).

BROUWER (1994) konnte in einer Untersuchung
zeigen, dass altere Verkehrsteilnehmer in bestimm-
ten Situationen im Vergleich zu jingeren Schwie-
rigkeiten haben, zwischen wichtigen und unwichti-
gen Reizen zu unterscheiden. Dies kann insbeson-
dere dann zu Problemen fiihren, wenn die Auf-
merksamkeit auf zwei oder mehrere Aufgaben ge-
teilt werden muss, wie die Bertcksichtigung des
Vorfahrenden bei gleichzeitigem Suchen der richti-
gen Ausfahrt. Nach BROUWER et al., (1991) stellt
die Bewaltigung von Aufgaben, welche die geteilte
Aufmerksamkeit abverlangen, eine zentrale
Schwéche alterer Kraftfahrer dar (vgl. BROUWER,
1991, Kapitel 1.3). Weitere Studien zur geteilten
Aufmerksamkeit und Fahrleistung finden sich u. a.
bei PONDS et al. (1998); KORTELING (1994);
CROOK et al. (1993). Ein Nachteil alterer Autofah-
rer gegenuber jlingeren bei der Bewaltigung von
Mehrfachanforderungsaufgaben, welche die geteil-
te Aufmerksamkeit erfordern, kann als relativ gesi-
cherter Befund gelten (vgl. STAPLIN et al., 1998a).
Generell weist die Forschungslage auf eine Beein-

trachtigung der Inhibitionsprozesse im Alter hin.
Dieser Befund zeigt sich zum einen bei der Unter-
drickung habitueller Reaktionen als auch bei der
Aulerachtlassung irrelevanter Informationen (vgl.
FALKENSTEIN & SOMMER, 2008). So scheinen
altere Personen bei der Bewaltigung der Stroop-
Aufgabe (Farbe als Text auf andersfarbigen Hinter-
grund) einer starkeren Interferenz ausgesetzt zu
sein als jungere (vgl. SPIELER, BALOTA & FAUST,
1996) und bendtigen langere Zeiten zum Lesen von
Texten mit irrelevanten Inhalten (CONNELLY et al.,
1991).

Eine weitere Form der Aufmerksamkeitsleistung bil-
det die Daueraufmerksamkeit oder auch Vigilanz
als ein Zustand, auch auf selten auftretende Reize
angemessen schnell zu reagieren, welcher beson-
ders bei langer andauernden, eintdnigen Fahrten,
wie beispielsweise des Nachts auf der Autobahn,
als wichtig zu erachten ist. Die Forschungslage
weist jedoch darauf hin, dass sich jlingere und alte-
re Fahrer kaum hinsichtlich ihrer Vigilanz unter-
scheiden (HARTLEY, 1992).

Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit

Die aktive Teilnahme am Stral3enverkehr erfordert
die schnelle und adaquate Verarbeitung einer Viel-
zahl an Informationen. Der Informationsverarbei-
tungsgeschwindigkeit kommt nicht nur durch die
generelle Beschleunigung des Verkehrssystems
eine wachsende Bedeutung fiir die sichere Teilnah-
me am StraBenverkehr zu, auch ist die schnelle
Verarbeitung von Informationen ein wichtiger
Aspekt fir die Bewaltigung von Gefahrensituatio-
nen.

Eine mit zunehmendem Alter einhergehende Ver-
ringerung der Informationsverarbeitungsgeschwin-
digkeit kann als gut gesicherter Befund der Alterns-
forschung gelten (KAISER & OSWALD, 2000). Al-
tere Kraftfahrer bendtigen somit haufig eine lange-
re Orientierungs- und Informationszeit und daraus
folgend weisen sie auch langsamere Reaktionszei-
ten auf (vgl. COHEN et al., 2002; HAKAMIS-BLOM-
QVIST & WAHSTROM, 1998). Zur Messung der
Geschwindigkeit kognitiver Prozesse finden haufig
Testverfahren Verwendung, welche die Zuordnung
von Zahlen zu Symbolen erfordern. Verschiedene
Studien, die testpsychologische Leistungen mit den
Ergebnissen einer Fahrprobe korrelieren, weisen
auf Zusammenhange zwischen Informationsverar-
beitungsgeschwindigkeit und Fahrverhaltensdaten
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bzw. Unfallzahlen hin (HANNEN, HARTJE &
SKRECZEK, 1998; De RAEDT, 2000; LUNDQVIST
et al.,, 2000; BRENNER-HARTMANN & BUKASA,
2001; SCHLAG, 1999). Auch gibt es Hinweise
daflir, dass ein kognitives Training der Informati-
onsverarbeitungsgeschwindigkeit bei alteren Kraft-
fahrern zu einer Reduktion fehlerhafter Mandver in-
nerhalb einer Fahrverhaltensbeobachtung fihrt
(ROENKER et al., 2003).

Gedachtnis

Einige Untersuchungen weisen auch auf die Rele-
vanz der Gedachtnisfunktionen fiir das sichere
Flhren eines Fahrzeugs hin. So erfordert das Auto-
fahren die Leistungen des Kurzzeitgedachtnisses
(Arbeitsgedachtnisses) zum Speichern und Abrufen
wahrend der Fahrt erfasster Informationen, wie bei-
spielsweise der Beachtung von Verkehrsschildern.
Auch die Funktion des Langzeitgedachtnisses wird
beansprucht, wenn wir uns an die Bedeutung der
Schilder erinnern oder bekannte Wegstrecken
zuriicklegen. In einer Untersuchung von ODENHEI-
MER et al. (1994) fanden sich bedeutsame Zusam-
menhange zwischen den Ergebnissen der Fahrper-
formanz sowie den Ergebnissen der visuellen und
sprachlichen Erinnerungsaufgaben der Wechsler-
Gedachtnis-Skalen.

Im Zusammenhang der bereits berichteten zentra-
len Bedeutung der Geschwindigkeit kognitiver Pro-
zesse stellt das Arbeitsgedachtnis einen zentralen
Aspekt dar. So werden die fir die Bearbeitung
einer Aufgabe notwendigen Informationen zusam-
mengefasst und Uber das Arbeitsgedachtnis kurz-
fristig zum Abruf bereitgestellt. Die alternsbeglei-
tende Abnahme inhibitorischer Prozesse bei
gleichzeitiger Abnahme der Verarbeitungsge-
schwindigkeit bedingt dabei eine zunehmende Be-
grenzung der Kapazitaten des Arbeitsgedachtnis-
ses. Als Konsequenz dessen sinken mit zuneh-
mendem Alter die Ressourcen des Individuums zur
Bewaltigung von Situationen, welche den Einsatz
multipler Operationen erfordern. Das Autofahren
stellt eine Anforderung dieser Art dar, denn mehre-
re Aufgaben muissen haufig gleichzeitig bewaltigt
werden, ohne dabei die Aufmerksamkeit von der
aktuellen Situation abzuwenden und auch zukunf-
tiges Verkehrsgeschehen vorausschauend zu anti-
zipieren. Untersuchungen in Anlehnung an das
klassische Speichermodell von CRAIK (1992) zei-
gen einen altersabhangigen Leistungsabfall im Be-
reich des echoischen und ikonischen Ged&chtnis-

ses sowie im Kurzzeitspeicher (FLEISCHMANN,
1991).

Besonders auch im Kontext demenzieller Erkran-
kungen wurden in den vergangen Jahren Untersu-
chungen zum Zusammenhang zwischen Ein-
schrankungen der Gedachtnisfunktionen und Fahr-
kompetenz durchgefiihrt (SZLYK et al., 2002; YALE
et al.,, 2003; IRVING, 2005; DIEGELMAN et al.,
2004). FITTEN et al. (1995) fanden bei der Unter-
suchung von an einer leichten Form der Demenz
erkrankten Patienten, diabetischen Patienten sowie
einer alteren gesunden und jungeren Kontrollgrup-
pe die deutlichsten korrelativen Zusammenhange
zu Performanzmalien aus einer Fahrverhaltenspro-
be fur Testdaten der Aufmerksamkeits-, Wahrneh-
mungs- und auch der Gedachtnisleistung.

METKER et al. (1994) zitieren weitere Untersu-
chungen, die Altersunterschiede in den Gedacht-
nisleistungen feststellen und auf die Mdglichkeiten
der Verringerung der EinbuRen durch Training hin-
weisen. Insgesamt ist der Anteil der Gedachtnisleis-
tungen an der Aufgabenbewaltigung im Stralien-
verkehr wegen der komplexen Zusammenhange
mit anderen kognitiven Leistungsbereichen unklar:
Vermutet wird, dass Einbufen im Gedachtnisbe-
reich zumindest partiell durch andere kognitive
Komponenten kompensiert werden kdnnten, wenn
sie nicht zu gravierend sind (METKER et al., 1994).

Orientierung und raumliche Wahrnehmung

Unter Orientierung versteht man die Fahigkeit, sich
Ortlich, zeitlich und raumlich in seiner Umwelt zu-
rechtzufinden. Einschrankungen der Orientierungs-
fahigkeit treten haufig bei demenziellen Erkrankun-
gen, Psychosen oder Hirnschadigungen wie bei-
spielsweise nach Schlaganfall auf (vgl. CUSHMAN
1996; REGER et al., 2004; LLOYD et al., 2001). Fur
den Stralenverkehr nimmt die visuelle Orientierung
eine zentrale Stellung ein, da die Augen uns als
wichtigster Kanal fir die raumliche Orientierung im
Verkehrsgeschehen dienen. Bei Fahraufgaben, die
eine Orientierungsleistung erfordern, sind somit
neben der Fahigkeit zur raumlichen Orientierung
immer auch die visuelle Informationsaufnahme und
-verarbeitung gefragt. Untersuchungen zur visuel-
len Suche erfordern von den Probanden sowohl vi-
suelle als auch kognitive Fahigkeiten, indem bei-
spielsweise in komplexen Bildern einzelne Hinweis-
reize gefunden werden sollen. Mit zunehmendem
Alter wird die Fahigkeit, visuelle Reize in komple-
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xen Kontexten zu identifizieren, weniger effizient.
So zeigen sich bei experimentellen Studien, in wel-
chen einzelne Zielreize von Umgebungsreizen ab-
gegrenzt und lokalisiert werden mussen, altere Per-
sonen langsamer und weisen eine hohere Feh-
leranzahl auf als jingere Personen (STAPLIN et al.,
1987; JANKE, 1994). Auch das Konzept des ,Use-
ful Field of View” (UFOV) nach BALL et al. (1986,
1991, 1998) verbindet kognitive und visuelle Kom-
ponenten im Sinne einer orientierenden Aufmerk-
samkeitsleistung. Mit dem UFOV wird der Bereich
definiert, in dem es dem Fahrer moglich ist, kurz-
zeitig prasentierte visuelle Reize angemessen zu
verarbeiten. Zur Bestimmung des ,Useful Field of
View” finden Aufgaben Verwendung, welche so-
wohl visuelle Wahrnehmung und visuelle Verarbei-
tungsgeschwindigkeit als auch Aufmerksamkeits-
funktionen erfordern.

McGWIN et al. (1998) vergleichen in einer Studie
kognitive und visuelle Fahigkeiten alterer Unfall-
und Nicht-Unfallfahrer und fanden dabei einen
deutlichen Zusammenhang zwischen der Messung
des UFOV und Unfallrisiko. Weitere Untersuchun-
gen, die einen Zusammenhang zwischen dem
UFOV und Unfallzahlen zeigen, finden sich bei
BALL et al. (1993), OWSLEY et al. (1999, 2001),
SIMS et al. (2000) und De RAEDT & PONJAERT-
KRISTOFFERSEN (2000). WOOD & TROUTBECK
(1994) fanden einen signifikanten Zusammenhang
zwischen dem Ausmal} des verfigbaren UFOV und
der Performanz innerhalb einer Fahrverhaltenspro-
be.

Reaktionsgeschwindigkeit

Der Reaktionszeit kann als Schnittstelle zwischen
kognitiver Verarbeitung und motorischer Reaktion
auf einen Reiz eine zentrale Bedeutung fur die
Fahrkompetenz beigemessen werden (KARNER
& BIEHL, 2000, BUKASA & PIRINGER, 2001). Mit
zeit. Dabei muss jedoch bertcksichtigt werden,
dass diese Verlangsamung nicht allein auf Veran-
derungen zentraler kognitiver Prozesse zurlickzu-
fUhren ist, sondern auch Veranderungen innerhalb
sowohl sensorischer als auch motorischer Funk-
tionsbereiche einwirken (STAPLIN et al., 1998a).
Die Bedeutung der Berlcksichtigung einfacher
sensomotorischer Reaktionszeiten, in welchen
sich eher die Ubertragungsgeschwindigkeiten der
afferenten und efferenten Nerven widerspiegeln,
ist somit fUr die Fahrkompetenz eher gering. So
finden sich zum Beispiel nur sehr geringe Korrela-

tionen zwischen einfacher Reaktionszeit und Un-
fallhistorie (MARATOLLI et al., 1998). Vielmehr
sind fUr die Ausfihrung der Handlung die Ent-
scheidungs- und Beurteilungszeit komplexer Si-
tuationen und somit héhere kognitive Funktionen
relevant. Als ursachlich fur die Verlangsamung
kann weniger eine Verlangerung der Zeit, die zur
Ausflihrung der Bewegung bendtigt wird, sondern
vielmehr die Verlangsamung der Wahrnehmungs-
und der Entscheidungszeit betrachtet werden. So
finden sich deutlichere Zusammenhange zwi-
schen Fahrverhalten und komplexen Reaktions-
zeiten (McKNIGHT & McKNIGHT, 1999). WAL-
KER et al. (1997) untersuchten die Entschei-
dungszeiten bei fahrrelevanten Problemen (wie
z. B. ,den optimalen Weg auswahlen”). Auch hier
zeigten sich verlangerte Entscheidungszeiten. Bei
begrenzter Entscheidungszeit und unter Stress
hauft sich die Gefahr des Auftretens von Fehlein-
schatzungen der Verkehrslage (vgl. MEUSEL,
1996).

2.3.3 Motorische Kompetenzen

Fir eine angemessene Reaktionsfahigkeit beim
Autofahren ist neben den bereits angesprochenen
kognitiven und sensorischen Funktionsbereichen
auch der motorische Funktionsstatus von Bedeu-
tung. So muss beispielsweise eine ausreichende
Bewegungsschnelligkeit gegeben sein, um in Ge-
fahrensituationen Ausweich- oder Bremsmandver
erfolgreich zu absolvieren.

Mit dem Alterungsprozess einhergehend, und auch
als Folge von Erkrankungen, Verschleifl3 oder auch
Bewegungsmangel, kommt es zu Veranderungen
der Knochen und Gelenkstrukturen sowie des Ban-
der- und Muskelapparates. Diese Veranderungen
des gesamten Bewegungsapparates kdnnen auch
Konsequenzen auf die Bewaltigung der Fahraufga-
be haben. Auch wenn wissenschaftlicher Konsens
Uber die altersbegleitenden Veranderungsprozes-
se innerhalb psychomotorischer Leistungsbereiche
wie Beweglichkeit und Bewegungsgeschwindig-
keit, Gleichgewicht, Koordinationsfahigkeit und
Kraft besteht, sind die Befunde hinsichtlich des
Ausmales, in welchem Veranderungen dieser Art
das Fahrverhalten negativ beeinflussen, uneindeu-
tig und die Zusammenhange zu anderen Kompe-
tenzbereichen komplex (MAROTTOLI, DRICK-
AMER, 1993; JANKE, 1994). So kénnen im Alter
nachlassende Beweglichkeit und Ermidungser-
scheinungen zu der bereits beschriebenen Ver-
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langsamung der Reaktionszeiten
(CHALOUPKA, 1994).

beitragen

Neben der Bedeutung motorischer Kompetenzen
fir eine angemessene Reaktionsfahigkeit sind wei-
tere motorische Komponenten mit Relevanz fiir das
sichere Autofahren in Kraft, Beweglichkeit und Pro-
priozeption, d. h. der Wahrnehmung von der Bewe-
gung und Stellung des Kérpers im Raum, zu sehen
(MAROTTOLI & DRICKAMER, 1993).

Kraft

Mit zunehmendem Alter lasst sich eine Abnahme
der Muskelmasse sowie der Anzahl einzelner Mus-
kelfasern beobachten. Diese Veranderungen
haben direkte Auswirkungen auf die Kraft der Be-
wegungsausfihrungen. Es ist davon auszugehen,
dass in der Zeitspanne zwischen dem Eintritt ins Er-
wachsenenalter und dem hohen Lebensalter die
Muskelkraft um 30 bis 40 % abnimmt (vgl. RIN-
KENAUER, 2008). Kraft spielt beim Autofahren be-
sonders fir die sichere Beherrschung des Fahr-
zeugs beim Lenken oder auch das Erreichen einer
effizienten Bremsleistung eine Rolle. Obwohl der
Zusammenhang zwischen nachlassender Muskel-
kraft und Alter als gesicherter Befund gilt, liegen nur
wenige Studien — besonders aktuelleren Datums —
vor, welche Zusammenhange zwischen Kraft und
Fahrverhalten untersuchen. Eine Studie von RET-
CHIN et al. (1988), welche die Griffstarke der domi-
nanten und nicht-dominanten Hand alterer Kraftfah-
rer in Bezug zur Fahrhaufigkeit und zum Aufgeben
des Autofahrens setzte, kam zu dem Ergebnis,
dass mit schwindender Kraft der nicht-dominanten
Hand die Wahrscheinlichkeit, regelmaflig Auto zu
fahren, sinkt und die Wahrscheinlichkeit, das Auto-
fahren ganz aufzugeben, steigt. Auch wenn durch
die technischen Entwicklungen der letzten Jahre
der Einfluss der Kraft auf die sichere Fahrzeugbe-
herrschung als geringer einzuschatzen ist, gibt es
jedoch Mindestanforderungen, insbesondere an die
Kraft der unteren Extremitaten, damit korrigierende
oder unfallverhiitende Fahrmandver mit der dazu
notwendigen Intensitat ausgefihrt werden kénnen
(vgl. RINKENHAUER, 2008).

Beweglichkeit

Fir das sichere Fihren eines Kraftfahrzeugs ist die
Beweglichkeit der Gelenke eine wichtige Kompo-
nente. Neben einer mit zunehmendem Alter nach-
lassenden Geschwindigkeit der Bewegungen wird

auch die Ausfiihrung der Bewegungen zunehmend
ungenauer und damit weniger prazise und zuver-
lassig (vgl. RINKENHAUER, 2008). Altere Studien
gehen davon aus, dass die Beweglichkeit im Laufe
der Lebensspanne um 20 bis 30 % abnimmt (vgl.
STAPLIN et al., 1998a). Diese Veranderungen des
Bewegungsapparates kénnen jedoch nicht allein
als Funktion des Alternsprozesses verstanden wer-
den, sondern missen auch mit dem generellen Ge-
sundheitszustand in Verbindung gebracht werden
(JANKE, 1994).

Fir das sichere FlUhren eines Kraftfahrzeugs ist
zum einen der Bewegungsspielraum der unteren
Extremitaten, insbesondere fir die sichere Fahr-
zeugbeherrschung beim Lenken, und zum anderen
die Mobilitdt von Nacken und Rumpf, fir die Absi-
cherung gegentber dem riickwartigen Verkehrsge-
schehen, bedeutsam (RINKENHAUER, 2008; STA-
PLIN et al., 1998a). Die haufigste Ursache flir Be-
wegungseinschrankungen im Alter stellt eine Er-
krankung an Arthritis dar. So fanden ROBERTS und
ROBERTS (1993), dass Bewegungseinschrankun-
gen infolge arthritischer Erkrankungen, besonders
wenn diese mit Schmerz einhergehen, die Fahr-
kompetenz negativ beeinflussen kénnen. Beein-
trachtigungen zeigten sich dabei besonders beim
Ein- und Aussteigen in das Fahrzeug, der Bequem-
lichkeit und Position beim Sitzen im Fahrzeug, dem
Zusammenspiel mit der visuellen Wahrnehmung
und Blickverhalten, dem Festhalten und Bewegen
des Lenkrads sowie der Bedienung der Pedale. Auf
einen Zusammenhang zwischen der Beweglichkeit
des Nackens und Fahrverhaltensdaten weisen Stu-
dien von MAROTOLLI et al. (1998) oder auch Mc-
PHERSON et al. (1989) hin. Versuche, Uber ein
Training zur Verbesserung des Bewegungsspiel-
raums indirekt auch die Fahrzeugbeherrschung po-
sitiv zu beeinflussen, fihrten jedoch lediglich zu
einer hoheren Beweglichkeit, ohne dabei jedoch
positive Effekte auf die Fahrzeugfiihrung zu haben
(McPHERSON et al., 1989).

Neben den motorischen Kompetenzbereichen
Kraft und Bewegung ist im Zusammenhang mit der
sicheren Verkehrsteilnahme auch die Propriozep-
tion, d. h. die Wahrnehmung von der Bewegung
und Stellung des Korpers im Raum, als relevanter
Funktionsbereich anzusehen. Einschrankungen in
der Propriozeption kdnnen dazu fihren, dass die
Sinneswahrnehmung beeintrachtigt wird und kriti-
sche Anderungen der Kérperhaltung zu spat oder
unbemerkt bleiben, um mittels des Gleichgewichts
gegensteuern zu kdnnen, und es als Folge dessen
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zu Stolpern oder Stlrzen kommt. Mit zunehmen-
dem Alter Iasst sich ein Zellabbau im vestibularen
System beobachten, der in Kombination mit al-
tersbedingten Veranderungen des visuellen Sys-
tems noch zu weiteren Beeintrachtigungen des
Gleichgewichts und der Koordinationsfahigkeit
fihren kann (vgl. RINKENHAUER, 2008).

Veranderungen in diesem Bereich sollten fir den
alteren Autofahrer beachtet werden, spielen aber
fur die Sicherheit als Fulganger und Radfahrer
eine Ubergeordnete Rolle.

Alternsbegleitende Veranderungen innerhalb der
motorischen Funktionsbereiche werden haufig
kompensiert, beispielsweise verlangerte Reaktions-
zeiten durch eine Verlangsamung der Geschwin-
digkeit. In diesem Zusammenhang gilt es auch zu
beachten, dass das Auto selbst haufig zur Kom-
pensation motorischer Beeintrachtigungen genutzt
wird. So findet in manchen Féllen, als Folge von
Schwierigkeiten beim Laufen oder beim Einstieg in
offentliche Verkehrsmittel, eine starkere Fokussie-
rung auf die Automobilitat statt.

Generell lasst sich fir den Zusammenhang zwi-
schen altersbegleitenden Veranderungen innerhalb
einzelner Kompetenzbereiche und dem Fahrverhal-
ten alterer Kraftfahrer festhalten, dass die Effekte
einzelner Leistungsminderungen nur in geringem
Ausmall zum Tragen kommen und haufig in ver-
schiedenem Umfang kompensierbar sind. Die po-
tenzielle Bedeutsamkeit von altersbedingten Beein-
trachtigungen einzelner Kompetenzbereiche, aber
vor allem die mdglicherweise aus dem Zusammen-
spiel von Veranderungen innerhalb einzelner Funk-
tionsbereiche resultierenden synergetischen Effek-
te, sollten bei der Zielgruppe alterer Kraftfahrer als
potenzielle Risikofaktoren fir die sichere Verkehrs-
teilnahme Berucksichtigung finden.

2.4 Verkehrsrelevante alterskorrelierte
Erkrankungen und Medikamente

Neben den allgemeinen Verdnderungen sensori-
scher, kognitiver und motorischer Funktionsberei-
che treten mit dem Alter auch zunehmend Erkran-
kungen und damit verbunden auch Medikamenten-
einnahmen auf, welche einen direkten oder indirek-
ten negativen Effekt auf die Fahrkompetenz mit
sich bringen kénnen. Das Ausmal der Bedeutung
einzelner Krankheiten fir das Unfallgeschehen ist
zurzeit empirisch nicht zweifelsfrei belegbar. Dabei

spielt zum einen, wie bei der Betrachtung der allge-
meinen Veranderungsprozesse, der Umfang kom-
pensativer Potenziale eine Rolle, zum anderen be-
ruhen die meisten Verkehrsunfalle auf multifakto-
riellen Ursachen (JUNG, 2006). Auch werden in der
Bundesrepublik Krankheiten nur dann bei der Un-
fallaufnahme von der Polizei erfasst, wenn ein Ver-
dacht besteht, dass diese fur den Unfall ursachlich
ist. Nahere Hinweise auf die Rolle des Risikofaktors
Krankheit liefern Studien und Meta-Analysen aus
dem Ausland. Eine umfangreiche Ubersicht des
Themenbereichs bietet das Review der englisch-
sprachigen Literatur von 1960 — 2000 von DOBBS
(2005).

Eine Unfallstudie in Finnland, an der Polizei, Stra-
Renbauer, Fahrzeugtechniker, Mediziner und Psy-
chologen beteiligt waren, konnte bei Personen im
Alter von 60 Jahren und alter Krankheiten in
20 % der untersuchten Unfalle als Unfallursache
identifizieren (PERAAHO & KESKINEN, 2004).
Daten aus der Schweiz, in welcher ab dem 70. Le-
bensjahr alle zwei Jahre eine obligatorische Uber-
prifung der Fahreignung erfolgt, ergaben, dass
von insgesamt 149 von Drittpersonen zur Uberpri-
fung gemeldeten Autofahrern Uber 70 Jahre nur
33 % keine Einschrankungen der Fahreignung auf-
wiesen. Am haufigsten wurden beginnende De-
menzen (48 %), Sehprobleme (24 %), Alkoholpro-
bleme und Herz-Kreislauferkrankungen festge-
stellt. Aus diesen Ergebnissen wurde das Fazit ge-
zogen, dass in der Mehrzahl aller Falle auffallig ge-
wordener alterer Autofahrer gesundheitliche Pro-
bleme ursachlich fir die eingeschrankte Fahr-
leistung sind und die Demenz als wichtigste ver-
kehrsrelevante Erkrankung im Alter gesehen wer-
den muss (SEEGER, 2006).

Eine andere Perspektive ergibt sich aus einer Un-
tersuchung von HAKAMIES-BLOMQUIST &
WAHLSTROM (1998), in welcher die meisten alte-
ren Autofahrer, die das Fahren aufgegeben hatten,
den ausschlaggebenden Grund hierzu in ihrer
nachlassenden Gesundheit sahen. Der Haufigkeit
der Nennungen nach konnten als fahrrelevante Er-
krankungen in diesem Zusammenhang Herz- und
Kreislauferkrankungen, neurologische Erkrankun-
gen, Rheumatismus, Glaukoma, Depressionen und
Diabetes mellitus benannt werden.

Die Beantwortung der Frage, ob eine bestimmte Al-
terskrankheit oder die Einnahme bestimmter Medi-
kamente zu einer Einschrankung der Fahrkompe-
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tenz des Patienten fuhrt, kann jedoch nur aufgrund
einer sorgfaltigen Prifung im Einzelfall erfolgen. In
diesem Zusammenhang sollen im Folgenden eini-
ge Krankheiten aus dem Katalog der Anlage 4 der
FeV mit besonderer Relevanz fir die Gruppe alte-
rer Verkehrsteilnehmer dargestellt sowie Zusam-
menhange zwischen Fahrfahigkeiten und Erkran-
kungen beleuchtet werden (vgl. WEDDING, HOFF-
KEN & STRAUR, 2007). Hinweise fur den prakti-
schen Umgang im Themenzusammenhang von
Krankheiten, Medikamenten und Fahreignung fur
den arztlichen Behandlungsalltag finden sich bei
HENNING (2007).

2.4.1 Herz- und GefaRerkrankungen

Herz- und Gefalerkrankungen (z. B. arterielle Hy-
pertonie, ischamische oder koronare Herzkrank-
heit, primare Rhythmusstérungen) gehéren zu den
typischen Alterserkrankungen und stellen weltweit
die haufigste Todesursache dar, wobei die Prava-
lenz in Industrienationen deutlich hoher liegt als in
Entwicklungslandern (vgl. RIEDER, 2004; DANDE-
KAR, 1996). Da die Wirkung schadigender Risiko-
faktoren Uber einen langeren Zeitraum kumuliert,
zeigen Inzidenz und Pravalenz von Herzkreislaufer-
krankungen einen mit steigendem Lebensalter ex-
ponentiellen Anstieg. Mit Ausnahme der Herzinsuf-
fizienz und des Schlaganfalls liegt das Lebenszeit-
risiko flr eine kardiovaskuldre Erkrankung fir
Manner hoher als fur Frauen (PEETERS et al.,
2002).

In der Haufigkeit fihrend ist die arterielle Hyperto-
nie, gefolgt von der Herzinsuffizienz und der koro-
naren Herzerkrankung. Statistiken aus geriatri-
schen Kliniken mit einem multimorbiden, im Schnitt
80-jahrigen Patientengut zeigen eine Pravalenz der
arteriellen Hypertonie von Uber 60 %, der Herzin-
suffizienz von tber 50 % und der koronaren Herz-
erkrankung von Uber 30 % (Universitatsklinikum
Mainz, 2004).

Fir den Zusammenhang zwischen Fahrsicherheit
und Herz- oder GefalRerkrankungen ist die For-
schungslage, wie bei den meisten anderen Krank-
heitsbildern auch, uneindeutig. Fir das Unfallrisiko
von Fahrern mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen
kommt die Metaanalyse von VAA (2003) auf ein um
23 % erhohtes Risiko, in einen Verkehrsunfall invol-
viert zu werden, im Vergleich zu gesunden Fahrern.
Die Autoren des EU-Projektes IMMORTAL gelan-
gen jedoch insgesamt zu dem Schluss, dass Herz-

Kreislauferkrankungen eher zu den Erkrankungen
mit einem niedrigeren Risiko fur die sichere Ver-
kehrsteilnahme zu zahlen sind (ALVAREZ, 2005).
Da jedoch die Symptome einer Herz-Kreislaufer-
krankung, besonders wenn sie unvermittelt
wahrend der Fahrt auftreten, schwerwiegende Kon-
sequenzen mit sich bringen kénnen, sollten Erkran-
kungen dieser Art, auch unter Bertcksichtigung
ihrer weiten Verbreitung, als medizinischer Aspekt
der Verkehrssicherheit Beachtung finden. Auch
kann das Autofahren fir Herz-Kreislauf-Kranke in
speziellen Situationen, z. B. bei hohem Verkehrs-
aufkommen, eine zusatzliche Belastung darstellen.
Dabei kann es wahrend des Fahrens zu pldtzlichen
Symptomen wie Blutdrucksteigerungen, Erhéhung
der Pulsfrequenz, einer vermehrten Ausschuttung
von Stresshormonen, Herzschmerzen, Herz-Rhyth-
mus-Stérungen oder sogar im dramatischsten
Falle dem plétzlichen Herzstillstand am Steuer
kommen. Ein plétzlich einsetzendes Unvermodgen
zur Beherrschung des Fahrzeugs als Folge von
Herzkreislauferkrankungen kann fur den Fahrer
selbst und andere Verkehrsteilnehmer tddlich
enden. HALINEN & JAUSSI (1994) konnten bei
einer Analyse der Inzidenz todlicher Verkehrsunfal-
le in Finnland und der Schweiz als Folge solch
eines plotzlichen Kontrollverlusts zeigen, dass zwi-
schen 1,5 und 3,4 % aller Unfalltoten auf diese Ur-
sache zurtickzufiihren ist. Die Inzidenz lag dabei in
der Schweiz héher als in Finnland, woraus die Au-
toren schlossen, dass dies in der hdheren Ver-
kehrsdichte und damit einhergehend der potenziell
héheren Beanspruchung beim Fahren begriindet
sein konnte. Auch wenn der plétzliche Kontrollver-
lust am Steuer eine sehr seltene Unfallursache dar-
stellt, ist er aufgrund seiner zumeist dramatischen
Folgen durchaus ein relevanter Faktor fur die Ver-
kehrssicherheit.

Vor diesem Hintergrund erscheint es wichtig, dass
altere Autofahrer, welche eine Erkrankung des Her-
zens aufweisen, Uber bestehende Risiken so gut
aufgeklart sein sollten, dass sie eine auftretende
Symptomatik friih erkennen, die Verkehrssituation
unterbrechen und falls notwendig entsprechende
Medikamente einnehmen koénnen (vgl. LANG,
1999).

Die Folgen kardiovaskularer Erkrankungen steigen
mit der HOhe des arteriellen Blutdrucks. Somit
kommt dem Erkennen und der effizienten Behand-
lung einer Hypertonie flr die Herz- und Gefallge-
sundheit eine besondere Bedeutung zu. Daten aus
einer deutschen epidemiologischen Studie weisen
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darauf hin, dass ab dem 50. Lebensjahr fast jeder
zweite einen pathologisch erhohten Blutdruck auf-
weist. (MONICA Project, zitiert nach JUNG, 2006).
Die Leitsatze der Begutachtungsileitleitlinien weisen
darauf hin, dass bei einem dauerhaften Uberschrei-
ten eines diastolischen Blutdruckwertes von 130
mm Hg die Anforderungen zum sicheren Fuhren
eines Kraftfahrzeuges nicht mehr erflllt werden
kénnen. Die Gefahr von Netzhautblutungen, Uber-
lastung des Herzmuskels mit dem einhergehenden
Risiko eines Infarktes ist infolge der Hypertonie in
diesen Fallen soweit erhdht, dass nach den Begut-
achtungsleitlinien fur Kraftfahreignung jede Teilnah-
me am motorisierten Stralenverkehr ausgeschlos-
sen werden sollte, um Selbst- und Fremdgefahr-
dung zu vermeiden (Begutachtungsleitlinien, 2002).
Die Hypotonie hat im Gegensatz nur einen gerin-
gen Krankheitswert. Ein Risiko fiir die Verkehrsteil-
nahme entsteht nur dann, wenn der niedrige Blut-
druck zu anfallsartigen Stérungen des Bewusst-
seins fuhrt (JUNG, 2006).

Das Autofahren kann auch bei schwerwiegenden
Herzrhythmusstérungen, die nicht mit einem Herz-
schrittmacher behandelt werden, sowie bei Ein-
schrankungen der Herzleistung (Herzinsuffizienz
héheren Grades) zu einem Risiko werden, wenn es
durch eine zeitweise Unterbrechung der Gehirn-
durchblutung zu Bewusstseinstribungen und Be-
wusstlosigkeit kommt. Auch kann in diesen Fallen
durch eine Mangeldurchblutung des Gehirns die
Grundlage fur Leistungen wie Konzentration, Reak-
tionsfahigkeit und Aufmerksamkeit entzogen sein
(SCHUBERT, 2002).

Die Fahigkeit zum Fihren eines Kraftfahrzeugs
nach einem Herzinfarkt und die anschlieRende Re-
habilitation ist davon abhangig, ob weiterhin Ein-
schrankungen vorliegen, welche die Sicherheit
beim Fahren beeintrachtigen. Das heif3t, dass die
Frage, ob nach einem Herzinfarkt das Autofahren
wieder begonnen werden kann, wesentlich davon
abhangt, ob weiterhin Symptome wie beispielswei-
se Herzrhythmusstérungen oder Herzinsuffizienz
vorliegen (Begutachtungsleitlinien, 2002). Um
Komplikationen dieser Art nach einem Herzinfarkt
ausschlie®en zu kdnnen, missen das reaktive Fol-
gestadium nach einem Infarkt und der Prozess der
Heilung abgewartet werden, um dann in einer ein-
gehenden internistischen Untersuchung die Sach-
lage abklaren zu kénnen (JUNG, 2006).

2.4.2 Stoffwechselerkrankungen (Diabetes)

Die haufigste Erkrankung des Stoffwechsels stellt
Diabetes mellitus dar. Dieses insgesamt sehr hete-
rogene Krankheitsbild ist gekennzeichnet von
einem erhdhten Blutzuckerspiegel (Hyperglyka-
mie). Die beiden haufigsten Formen des Diabetes
mellitus stellen die Typ-1 und Typ-2 Diabetes dar,
wobei die erstgenannte vorrangig Kinder und Ju-
gendlich betrifft und zu einem lebenslangen Insulin-
mangel fiuhrt, wahrend Diabetes vom Typ -2
hauptsachlich im mittleren und hdéheren Lebensal-
ter auftritt (QUESTER & TSCHOPE, 2006). Epide-
miologische Schatzungen gehen davon aus, dass
der Anteil der Diabetiker mit steigendem Lebensal-
ter zunimmt und in der Gruppe der 71- bis 80-Jahri-
gen etwa 20 % ausmacht (NEDDER, 2002; HAU-
NER, 1998 zitiert nach QUESTER, TSCHOPE,
2006). Vor diesem Hintergrund kommt diesem
Krankheitsbild fur die sichere Verkehrsteilnahme al-
terer Kraftfahrer Relevanz zu, auch wenn die Sym-
ptomatik in hdchst unterschiedlichem Ausmalf} zum
Tragen kommt. So reichen die Symptome des Typ-
2-Diabetes mellitus von vdlliger Symptomfreiheit
bis hin zu Folgeerkrankungen wie schwergradigen
Schadigungen des Nervengewebes, der Niere oder
auch der Netzhaut (BRUCKEL, 2000). Bei allen
Formen des Diabetes kénnen akute Komplikatio-
nen in Form von Hyper- oder Hypoglykamien auf-
treten, in deren Folge Bewusstlosigkeit auftritt. Vor
diesem Hintergrund erlangt Diabetes eine ver-
kehrsmedizinische Bedeutung, wenn die therapeu-
tische Einstellung des Blutzuckerspiegels nicht op-
timal erfolgt oder krankheitsbedingte Komplikatio-
nen und/oder Folgeerkrankungen vorliegen. In die-
sem Zusammenhang sind insbesondere Stoffwech-
selentgleisungen, besondere wenn diese mit Wahr-
nehmungsstdrungen einhergehen, Sensibilitats-
stoérungen von Handen oder Fifien als Folge einer
diabetischen Neuropathie oder auch eine Visus-
minderung als Folge einer diabetischen Retinopa-
thie als fir die Verkehrssicherheit relevante Aspek-
te zu nennen (FINCK & MALCHERCZYK, 2002;
Begutachtungsleitinien, 2002).

Vor diesem Hintergrund wird die besondere Bedeu-
tung der Therapie dieser Erkrankungen deutlich. So
geht die Fahrerlaubnisverordnung (FeV, Anlage 4)
davon aus, dass im Umgang mit der Erkrankung
geulbte Diabetiker bei ausgeglichener Stoffwechsel-
lage und geeigneter Therapie zumindest bedingt
geeignet sind, Kraftfahrzeuge der Gruppe 1 sicher
zu flhren. Fir Kraftfahrzeuge der Gruppe 2 beste-
hen generelle Zweifel, dass mit Insulin behandelte
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Diabetiker den Anforderungen gerecht werden kdn-
nen. Die Mdglichkeiten, Einschrankungen der Fahr-
eignung durch die Erkrankung zu kompensieren,
sind bei ausreichender Information Uber das Krank-
heitsbild, medikamentéser Einstellung und einer
entsprechenden Anpassung des Lebenswandels,
wie beispielsweise der regelmafigen Einnahme
von Mahlzeiten, gegeben (vgl. LANG, 1999).

Die Befunde von Studien zum Einfluss von Diabe-
tes auf das Fahrverhalten lassen keinen allgemei-
nen Schluss zu (z. B. McGWIN et al., 1999; COX et
al., 2003; Mayo Foundation for Medical Education &
Research, 2006). So finden sich bei McGWIN et al.
(1999) keine Unterschiede hinsichtlich der Unfall-
verursachung zwischen einer Kontrollgruppe und
Diabetespatienten im Alter tGber 65 Jahren. Einen
Einflussfaktor, welcher zu einer Erhéhung des Un-
fallrisikos beitragen kann, kann das plétzliche Auf-
treten einer Hypoglykadmie darstellen. Auch weisen
Diabetiker vom Typ -1 eine hohere Beteiligung an
Autounfallen und anderen Verkehrsdelikten auf, als
dies bei Diabetikern vom Typ -2 der Fall ist, die aber
einen leicht erhdhten Prozentsatz in Bezug auf die
Unfallbeteiligung gegenuber Gesunden aufweisen
(COX et al., 2003).

Nach den Ergebnissen der Metaanalyse von VAA
(2003) sind Diabetes-Patienten, insbesondere des
Typ -2, im Vergleich zu gesunden Menschen einem
mit etwa 50 % statistisch signifikant erhdhten Risi-
ko ausgesetzt, einen Verkehrsunfall zu erleiden
(vgl. auch SAGBERG, 2003). Diabetes mellitus
wurde von den Autoren der Studie IMMORTAL ins-
gesamt als Risikofaktor mittlerer Bedeutung einge-
stuft (ALVAREZ, 2005).

2.4.3 Zerebrale Durchblutungsstorungen

Zu den im Alter haufiger auftretenden Erkrankun-
gen gehdren auch die zerebralen Durchblutungs-
stérungen (WHO, 1997). Akut einsetzende zerebro-
vaskulare Stérungen mit einer neurologischen Aus-
fallsymptomatik werden allgemein als Schlaganfall,
Apoplex und apoplektischer Insult bezeichnet (vgl.
LANG & BINDER, 2000).

Das Risiko, einen Schlaganfall zu erleiden, steigt
mit dem Lebensalter deutlich an (KOLOMINSKY-
RABAS et al.,, 1998; JUCHTERN & BRANDEN-
BURG, 2000). So ist etwa Uber die Halfte der
Schlaganfall-Patienten Uber 70 Jahre alt (MEINCK
& RINGLEB, 2006). Mit einer Inzidenz von 200-
300/100.000 stellt ein Schlaganfall nach Herzer-

krankungen und Krebs die dritthdufigste Todesur-
sache und haufigste Ursache fir den Eintritt einer
lebenslangen Behinderung im Erwachsenenalter in
Deutschland dar (vgl. Statistisches Bundesamt,
1998).

Auswirkungen auf die Sicherheit als Autofahrer
kénnen bei einem Schlaganfall sowohl akut, wenn
dieser wahrend des Fahrens auftritt und es somit
zu einem Kontrollverlust kommt, aber auch auf-
grund von Folgeerscheinungen auftreten. Als Aus-
fallerscheinungen infolge eines Schlaganfalls tre-
ten haufig sensomotorische Hemiparesen, Ataxien,
Aphasien oder auch Stérungen der visuellen Wahr-
nehmung wie Neglektsyndrome auf. Die infolge
eines Schlaganfalls potenziell vorhandenen Defizi-
te kdnnen somit sehr unterschiedlicher Art sein und
damit auch von unterschiedlicher Bedeutung fur
das Autofahren. So ergeben sich aus motorischen
Beeintrachtigungen, welche durch entsprechende
Umbauten am Fahrzeug ausgeglichen werden
kénnen, weniger Probleme fiir die Verkehrssicher-
heit, wahrend besonders neurologische oder neu-
ropsychologische Symptome schwerwiegende Ar-
gumente im Hinblick auf einen ganzlichen Ver-
zichts auf das Autofahren darstellen kdnnen
(LANG, 1999). So weisen die Begutachtungsleitli-
nien darauf hin, dass Patienten, die an den Folgen
einer Hirnblutung oder -ischamie leiden, bei Vorlie-
gen neurologischer oder neuropsychologischer
Ausfalle den Anforderungen zum Fulhren eines
Kraftfahrzeuges nicht gerecht werden kénnen. An-
gesprochen werden damit Stérungen des Sehens,
Gesichtsfeldeinschrankungen, Stérungen der Auf-
merksamkeit und Reaktionsfahigkeit, schnelle Er-
mudbarkeit und Schwierigkeiten, sich Uber einen
langeren Zeitraum zu konzentrieren, sowie
Schwierigkeiten, sich taktisch und strategisch an-
gemessen im Strallenverkehr zu verhalten. Ledig-
lich nach einer erfolgreichen Therapie und sorgfal-
tiger Einzelfallprifung kann in diesen Fallen von
einer bedingten Eignung fiir die Fahrzeugklasse 1
gesprochen werden. Diese Einschatzung beruht
auf der Ansicht, dass es sich bei jedem Fall von
Hirndurchblutungsstdrungen um ein mit Leistungs-
ausfallen und/oder Rickfallgefahren verbundenes
Leiden handelt (FeV), in dessen Folge sich Beein-
trachtigungen unmittelbar auf die Verkehrssicher-
heit auswirken, da die hohen Anforderungen von
komplexen Verkehrssituationen adaquate und
schnelle Informationsverarbeitung und Reaktion
erfordern (LUNDQVIST & RONNBERG, 2001;
RIESE et al., 1999).
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Obwohl das Auftreten zerebraler Durchblutungs-
stdrungen eine haufige Erkrankung im héheren Le-
bensalter darstellt, ist die Forschungslage zum Zu-
sammenhang zwischen den Folgen eines Schlag-
anfalls und Fahrkompetenz recht dirftig. So wer-
den in zahlreichen Untersuchungen die generellen
Zusammenhange zwischen neurologischen Defizi-
ten und Fahreignung beleuchtet, ohne eine Unter-
scheidung hinsichtlich der Grunderkrankung vorzu-
nehmen. So weisen die Ergebnisse einer Untersu-
chung von DILLER et al. (1998) darauf hin, dass
Patienten mit neurologischen Beeintrachtigungen
einem signifikant héheren Risiko der Verwicklung in
einen Verkehrsunfall unterworfen sind als eine ge-
sunde Vergleichsgruppe. Neben dem Problem der
Abgrenzung der Auswirkungen eines Schlaganfalls
gegenuber anderen Krankheitsbildern kommt fir
eine Risikoabschatzung erschwerend hinzu, dass
die Fahreignung nach einem Schlaganfall generell
als nicht gegeben angesehen wird und erst durch
einzelfallbezogene Prifung die Eignung festgestellt
werden muss. In diesem Zusammenhang hat eine
Untersuchung von HANNEN et al. (1998) gezeigt,
dass 42 % der untersuchten hirngeschadigten Pati-
enten, bei welchen aus facharztlicher Perspektive
keine grundsatzlichen Bedenken gegen das Fihren
eines Kraftfahrzeuges vorlagen, im Rahmen einer
praktischen Fahrverhaltensprobe kein ausreichend
sicheres Fahrverhalten zeigten. Des Weiteren hiel-
ten sich die falsch-positiven Prognosen dieser Art
mit 28 %, mit den falsch-negativen Prognosen
(facharztliche Bedenken bei bestandener Fahrpro-
be) mit 31 % die Waage, sodass davon ausgegan-
gen werden muss, dass die Kriteriumsvaliditat der
im Rahmen neuropsychologischer Begutachtungen
der Fahreignung eingesetzten Verfahren nicht ge-
eignet ist, das Fahrverhalten kriteriumsvalide vor-
herzusagen. Eine Erganzung des diagnostischen
Prozesses um den Einsatz praktischer Fahrproben
ist somit konsequent zu fordern (MEINCK & RING-
LEBER, 2006).

2.4.4 Demenz

Demenzerkrankungen treten in den meisten Fallen
altersassoziiert auf und weisen einen progressiven
chronischen Verlauf auf. Vor dem Hintergrund des
demografischen Wandels kommt diesen Krank-
heitsbildern wachsende Bedeutung zu, da sich die
Zahl der Erkrankten vervielfachen wird. Zentrale
Symptome der demenziellen Erkrankungen sind
der zunehmende Verlust kognitiver Fahigkeiten,
insbesondere der Merk- bzw. Erinnerungsfahigkeit,

Desorientierung, Schwierigkeiten in der Affekt-
steuerung bis hin zum Verlust grof3er Teile der Per-
sonlichkeit (vgl. BRUDER, 1996). Somit sollte die
Erkrankung nicht als reine Stérung des Gedacht-
nisses verstanden werden. Nach Angaben des
Bundesministeriums fur Familie, Senioren, Frauen
und Jugend (2002) gab es in Deutschland derzeit
etwa 1 Million manifest an Demenz Erkrankte. Da-
raus folgend entfielen im Durchschnitt 25 bis 30 De-
menz-Patienten auf einen Hausarzt. Dies zeigt,
welcher Stellenwert dem Umgang mit Demenzen
heute schon in der hauséarztlichen Versorgung zu-
kommt und, aufgrund der zukinftigen Zunahme der
Anzahl Hochaltriger, zunehmend haben wird
(BICKEL, 2000).

Die haufigste Form einer Altersdemenz ist die 1906
erstmals von A. Alzheimer beschriebene Alzheimer-
Erkrankung, deren Ursache in einer Degeneration
der Ganglienzellen, verbunden mit einer Plaque-
Bildung im Gehirn, besteht (HAFNER, 1994). Etwa
60 % aller demenziellen Erkrankungen entfallen auf
eine Demenz vom Alzheimer-Typ (BMFSFJ, 1998).

Retrospektive Studien, welche Demenzerkrankun-
gen mit Unfallzahlen in Verbindung bringen, weisen
darauf hin, dass das Unfallrisiko demenzieller Pati-
enten das Risiko gesunder alterer Kontrollgruppen
weit Ubersteigt (z. B. COOPER et al., 1993, vgl.
DOBBS et al., 1998a). So liegt die Unfallgefahr-
dung Demenzkranker etwa doppelt so hoch wie die
einer psychisch unauffalligen, gleichaltrigen Ver-
gleichsgruppe, sie unterscheidet sich jedoch nicht
von der Unfallgefahrdung der unter 26-Jahrigen
(CARR, 1997). Auch konnte innerhalb von Studien,
welche eine direkte Verbindung zum Fahrverhalten
Uber Simulatoren oder Fahrverhaltensproben un-
tersuchten, gezeigt werden, dass demenzielle Pati-
enten mehr Fahrfehler begehen und insgesamt
eine schlechtere Performanz aufweisen als Kon-
troligruppen (z. B. RIZZO et al., 2001, PARASURA-
MAN, 1991, WILD & COTRELL, 2003). Diese Be-
funde werden durch die Meta-Analysen von
REGER et al. (2004) sowie LLOYD und Kollegen
(2001) gestutzt. Allerdings weist eine aktuelle Me-
taanalyse von MAN-SON-HING et al. (2007) darauf
hin, dass Autofahrer mit Demenz innerhalb von
Fahrproben zwar insgesamt schlechter abschnei-
den, eine hdéhere Unfallverwicklung jedoch nicht
konsistent belegt sei und vor allem ein Mangel an
Studien bestehe, welche die Wirksamkeit von Trai-
ningsprogrammen zur Kompensation krankheitsbe-
dingter Defizite untersuchen. Kompensation
scheint selbst im Zusammenhang mit schwergradi-
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gen Erkrankungen wie Demenz fur die Fahrkompe-
tenz eine wichtige Rolle zu spielen, denn selbst in
dieser Gruppe der Fahrer zeigen sich nicht alle Per-
sonen in gleichem Ausmald negativ beeintrachtigt
(vgl. DOBBS et al., 1998a). So zeigt sich auch hier
eine starke interindividuelle Streuung der Leis-
tungsfahigkeit. Studien zeigen, dass viele altere
Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen mit
zunehmender Dauer der Erkrankung von sich aus
das Autofahren immer weiter — bis zur ganzlichen
Aufgabe — beschranken (O'NEILL et al., 1992;
CARR, 1997; FOLEY et al., 2000). Auf der anderen
Seite zeigen diese Studien jedoch auch, dass eine
erhebliche Anzahl der Kraftfahrer mit kognitiven
EinbuRen weiterhin aktiv am motorisierten StralRen-
verkehr beteiligt bleibt. Insbesondere in diesen
Fahrern kann eine spezifische Risikogruppe fur die
Verkehrssicherheit gesehen werden, deren Krank-
heitssymptomatik sich mitunter auch auf die Fahig-
keit zur kritischen Selbstreflexion auswirkt und
somit einer optimalen Ausschoépfung kompensati-
ver Potenziale entgegensteht.

2.4.5 Depression

Depressionen gehdren zu den am haufigsten auf-
tretenden psychischen Stérungen. So gehen epide-
miologische Schatzungen davon aus, dass das Ri-
siko, im Laufe der gesamten Lebensspanne an
einer depressiven Stérung zu erkranken, fur Man-
ner bei 12 % und fir Frauen sogar bei 26 % liegt
(HAUTZINGER, 2000). Auch wenn entgegen frihe-
rer Annahmen die Pravalenz depressiver Storun-
gen mit zunehmendem Alter nicht ansteigt, so zeigt
sich doch eine deutliche Zunahme depressiver
Symptome (BICKEL, 1997). Daten der Berliner Al-
tersstudie weisen darauf hin, dass die Verbreitung
depressiver Symptome, auch wenn diese die Krite-
rien fir die klinische Diagnose in Ganze nicht erfll-
len, auf etwa 25 % der Altersbevolkerung zu schat-
zen ist (HELMCHEN et al., 1996; LINDEN et al.,
1998). Fir die Zielgruppe alterer Patienten zahlen
depressive Stérungen, nach den demenziellen Er-
krankungen, dennoch zu den psychischen Erkran-
kungen mit der weitesten Verbreitung (ADAM,
1998). So konnte fur etwa 24 % der Teilnehmer der
Berliner Altersstudie eine eindeutige Diagnose
einer psychischen Erkrankung vorgenommen wer-
den. Dabei entfielen 9 % aller Diagnosen auf De-
pression.

Antriebslosigkeit und traurige Verstimmtheit stellen
die zentralen Symptome depressiver Stérungen

dar. Einhergehend kénnen jedoch auch Verande-
rungen der Psychomotorik, des Schlafes, der Ko-
gnitionen, des Appetits, der sexuellen Libido, leich-
te Erschdpfbarkeit und ein allgemeines Gefuhl kor-
perlichen Unwohlseins auftreten (HEUSER, 2000).
Besonders bei alteren Patienten ist die Komorbi-
ditat depressiver Storungen mit 40-90 % sehr hoch
(HAUTZINGER, 2000). Dadurch sind einzelne
Symptome oftmals nur schwer auf eine Erkrankung
zurickzufuhren. Korperliche Beschwerden, wie
z. B. Schmerzen, begtinstigen nicht nur die depres-
sive Symptomatik, sondern zeigen auch Uberlap-
pungen mit somatischen Symptomen der Depres-
sion (DIEKMANN, 2004). Dabei besteht ein starke-
rer Zusammenhang zwischen korperlichen Erkran-
kungen und depressiver Symptomatik als zu Kkli-
nisch abgesicherten Diagnosen einer Major De-
pression (BROADHEAD, 1990). Dies weist darauf
hin, dass mangelnde Gesundheit und Einschran-
kungen der kérperlichen Leistungsfahigkeit sich in
erheblichen Umfang negativ auf die Lebensqualitat
alterer Menschen auswirken kénnen. Eine beson-
ders hohe Komorbiditat gibt es zwischen demenzi-
ellen und depressiven Erkrankungen. So berichten
STARKSTEIN und Kollegen (2005), dass lediglich
48 % der von ihnen untersuchten Alzheimerpatien-
ten keine depressive Symptomatik aufwies, 26 %
der Probanden eine Major Depression aufwiesen
und fur weitere 26 % depressive Symptome gerin-
gerer Auspragung feststellbar waren. Der Zusam-
menhang zwischen Depression und Demenz be-
steht zum einen darin, dass eine erhéhte Wahr-
scheinlichkeit vorliegt, dass ein Patient gleichzeitig
an Depressionen und Demenz leidet, zum anderen
gehen Depressionen im Alter haufig auch mit ko-
gnitiven Beeintrachtigungen einher.

Einschrankungen der Fahreignung kénnen somit
zum einen in Abhangigkeit von der Schwere der Er-
krankung, zum anderen jedoch bei Kombinationsef-
fekten mit anderen Stdérungsbildern auftreten. Bei
einem hohen Krankheitsgrad ist, wie auch bei an-
deren psychiatrischen Krankheitsbildern, das si-
chere Fahren im Stralenverkehr kaum mehr mog-
lich (FeV). Zudem kdnnen bei schweren Depressio-
nen die im Alter vorhandenen Tendenzen einer
langsamen Informationsverarbeitung verstarkt wer-
den und somit zu einer nicht mehr ausreichenden
Méglichkeit der Kompensation fliihren (HEUSER,
2000). Im Zusammenhang mit Depression und
Fahreignung sind auch die zur Behandlung einge-
setzten Medikamente sowie deren potenziell positi-
ver oder auch negativer Effekte auf das Fahrver-
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halten zu berticksichtigen (vgl. LANG, 1999) (siehe
Kapitel 2.4.8).

In einem Gruppenvergleich der Fahrfahigkeiten de-
pressiver Patienten mit und ohne medikamentéser
Behandlung mit gesunden Kontrollpersonen konn-
ten SCHMITT et al. (2005) zeigen, dass sowohl in
einer standardisierten Fahrprobe wie auch in La-
bortests die Fahrfahigkeiten depressiver Patienten
gegenuber den gesunden Kontrollpersonen signifi-
kant schlechter ausfallen. Vor allem ohne medika-
mentdése Behandlung zeigten Patienten mit akut
depressiven Symptomen in der Fahrprobe wie auch
in Gedachtnis-, Psychomotorik und Aufmerksam-
keitstests eingeschrankte Leistungen. Es konnte je-
doch auch gezeigt werden, dass durch eine medi-
kamentose Behandlung der depressiven Sympto-
matik mit SSRI (Selektive Serotonin-Wiederaufnah-
me-Hemmer) Uber einen Zeitraum von mindestens
6 Wochen diese Leistungsbeeintrachtigungen teil-
weise ausgeglichen werden konnten.

Insgesamt kann die Bedeutung depressiver Stérun-
gen flr das sichere Autofahren aus der aktuellen
Forschungslage jedoch nicht eindeutig abgeleitet
werden. Depressive Symptome scheinen zwar mit
einer erhdhten Unfallneigung einherzugehen (SIMS
et al., 2000; VAA, 2003; SAGBERG, 2003); vor dem
Hintergrund der hohen Komorbiditdt depressiver
Symptome, sowohl mit kdérperlichen Erkrankungen
als auch Stérungen der geistigen Leistungsfahig-
keit, wird es jedoch schwierig, den Effekt der De-
pression von anderen potenziellen Einflussfaktoren
abzugrenzen. Aligemein gilt es, fiir depressive Pati-
enten zu bedenken, dass die emotionalen Funktio-
nen, nicht aber die generellen kognitiven Fahigkei-
ten gestdrt sind und aufgrunddessen die Anpas-
sungs- und Leistungsfahigkeit beim Fluhren eines
Kraftfahrzeuges, mit Ausnahme der o. g. sehr
schweren akut-depressiven Phasen, nicht beein-
trachtigt sind. Schwerwiegendere Zweifel in Bezug
auf die Verkehrssicherheit ergeben sich im Zusam-
menhang mit affektiven Stérungsbildern eher inner-
halb manischer Episoden, da hier ein ernsthaftes
Risiko flr verkehrswidriges Verhaltens besteht. In
manischen Phasen ist zudem bei geringer Sym-
ptomauspragung mit Beeintrachtigungen der An-
passungs- und Leistungsfahigkeit zu rechnen (Be-
gutachtungsleitlinien, 2002).

2.4.6 Parkinson-Syndrom

Das Parkinson-Syndrom (auch Morbus Parkinson)
tritt in den meisten Fallen jenseits des 40. Lebens-
jahrs auf und ist eine der haufigsten neurologischen
Stérungen insbesondere &lterer Menschen (BER-
LIT, 2007). Etwa 1-1,5 % der Uber 60-jahrigen Deut-
schen leiden unter dem Parkinson-Syndrom, die
Pravalenz nimmt mit steigendem Lebensalter zu
(SCHWARZ, 2000).

Hauptsymptome dieser Erkrankungen sind ein Zit-
tern in Ruhehaltung (sog. Tremor), die Verlang-
samung der Bewegung (sog. Akinese), Muskel-
steifheit (sog. Rigor) und verschiedene psychische
Beeintrachtigungen, wie Gedachtnisstérungen
(SCHWARZ, 2000). Die Situation der Betroffenen
ist je nach Dauer der Erkrankung, Schwere des
Verlaufs und medikamentdser Einstellung sehr un-
terschiedlich (vgl. DILLINGER & REIMER, 1995).
Dementsprechend sind die Auswirkungen, welche
eine Parkinsonerkrankung auf die Sicherheit als
Autofahrer haben kann, ebenfalls unterschiedlich
und stark abhangig von der gegenwartigen Aus-
pragung und Art der Symptome sowie der medika-
mentdsen Therapie. Von besonderer Relevanz fur
die Fahreignung sind die mit der Erkrankung ein-
hergehenden Bewegungsstorungen. In diesem
Zusammenhang ist auch zu bertiicksichtigen, dass
selbst bei langfristiger und relativ erfolgreicher
medikamentdser Therapie es zu Fluktuationen der
Beweglichkeit im Tagesverlauf kommen kann. So-
lange das Auftreten der Akinesen in Abhangigkeit
von der eingenommenen Medikamentendosis er-
folgt und somit vorhersagbar ist, sind Veranderun-
gen dieser Art kaum von Relevanz. Allerdings be-
steht ein deutliches Risiko, wenn Akinesen unvor-
hersehbar und plétzlich, zum Beispiel wahrend der
Fahrt, auftreten (vgl. MEINCK, RINGLEB, 2006).

Far den Zusammenhang zwischen Parkinson-Syn-
drom und Fahrfahigkeit konnten KRUGER et al.
(2005) in einer Fahrsimulationsstudie zeigen, dass
sowohl die Schwere der Parkinson-Erkrankung
sowie auch eine mit der Erkrankung einhergehende
Tagesmudigkeit einen signifikanten Einfluss auf die
Fahrleistung haben kénnen. Von besonderer Be-
deutung scheint in diesem Zusammenhang jedoch
die individuelle Kompensationsfahigkeit gegenuiber
krankheitsbedingten Einschrankungen zu sein, da
mit zunehmender Schwere der Erkrankung die in-
terindividuellen Unterschiede in der Fahrleistung
zunehmen.
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Nach Anlage 4 zu § 11 FeV ist eine bedingte Eig-
nung zum Fuhren eines privaten Pkw dann gege-
ben, wenn die Erkrankung gesichert und erfolgreich
therapiert wird sowie ein ausreichendes Reaktions-
vermogen als gegeben angesehen werden kann.
Des Weiteren diirfen keine zusatzlichen psychopa-
thologischen Auffalligkeiten oder kognitiven Beein-
trachtigungen vorliegen und regelmafige Nachun-
tersuchungen muissen gesichert sein (Begutach-
tungsleitlinien, 2000).

Diese Hinweise sind fiir die Einschatzung im Ein-
zelfall oft nur unzureichend, da durch die individuel-
len Kompensationsmdglichkeiten, die Schwere der
Erkrankung und die damit einhergehende motori-
sche Beeintrachtigung ein generelles Aussprechen
der Fahruntauglichkeit nicht gerechtfertigt werden
kann. Auch ist die Komorbiditat von Parkinson und
Demenzerkrankungen hoch, sodass sich das Aus-
mal} der bei einer Parkinsonerkrankung maoglichen
kognitiven Stérungen weiterhin erhéhen kann. Ein
weiteres Problem im Zusammenhang von Parkin-
son und Fahreignung kann aus der medikamento-
sen Therapie der Erkrankung entstehen. So ist die
medikamentdse Therapie auf der einen Seite not-
wendig, um schwerwiegende Symptome, wie Aki-
nesen, zu reduzieren, bringt auf der anderen Seite
jedoch auch eigene Risiken flr die sichere Ver-
kehrsteilnahme mit sich. So tritt als Nebenwirkung
der dopaminergen Pharmakotherapie haufig eine
exzessive Tagesschlafrigkeit auf. In einer Studie
von HOBSON und Kollegen (2002) konnte bei etwa
der Halfte der untersuchten Parkinson-Patienten
Tagesschlafrigkeit festgestellt werden. Fast 4 % der
Untersuchungsteilnehmer berichteten, bereits wah-
rend der Fahrt pl6tzlich eingeschlafen zu sein. Da
aber auch die mit einer dopaminergen Medikation
verbundene Tagesschlafrigkeit der Patienten nicht
regelhaft auftritt, kann auch dieser Aspekt nicht als
Argument fir eine generelle Einschrankung der
Fahreignung bei Parkinson gelten.

2.4.7 Bewegungsbehinderungen

Der Begriff der Bewegungsbehinderungen umfasst
eher einen Symptomkomplex als eine abgrenzbare
Krankheitsentitat. Einschrankungen der Beweglich-
keit des Korpers kdnnen grundsatzlich dreierlei Ur-
sachen zugeordnet werden: 1) der fehlenden Kon-
trolle oder Steuerungen der Bewegungen allgemein
oder auch nur bestimmter Bewegungen, Einschran-
kungen dieser Art treten haufig als Folge neuronaler
Schadigungen auf, zum Beispiel als Folge eines

Schlaganfalls, 2) einem generellen oder lokalen Ver-
lust der Muskelkraft, zum Beispiel bei Muskeldystro-
phien, und 3) als Folge von Fehlstellungen oder
Schmerzen der Gelenke (vgl. ABEL, 2006). Fir die
Zielgruppe alterer Kraftfahrer sind zum einen Bewe-
gungsbehinderungen als Symptom oder Folge neu-
rologischer Schadigungen, wie in den vorangegan-
genen Abschnitten beschrieben, beispielsweise bei
der Parkinson Erkrankung oder einem Schlaganfall
relevant, zum anderen und in besonderem Ausmaf}
jedoch als Folge von Fehlstellungen der Gelenke,
muskel- und gelenkdegenerativen Prozessen und
damit einhergehenden Schmerzsymptomen. Auf
diese Weise konnen Erkrankungen wie Arthrose,
Rheuma, Durchblutungsstérungen oder auch die
Folgen von Verletzungen und Unfallen Auswirkun-
gen auf die Bewegungsfahigkeit haben. Bewe-
gungseinschrankungen — insbesondere der Beine —
kénnen das Gehen oder das Lenken eines Fahrzeu-
ges erschweren (NEHLEN, 2000). Eine Versteifung
der Nackenmuskulatur kann beim Kopfdrehen
Schmerzen bereiten, sodass sich die Winkel der
Kopfdrehbewegung im Alter deutlich verringern, was
die Teilnahme am StraRenverkehr sehr erschweren
kann (vgl. BMFSFJ, 1998; WINKLER, 2001). Veran-
derungen der Gelenke von Fingern oder Hand kon-
nen die Fahrzeuglenkung beeintrachtigen.

Durch die weite Verbreitung rheumatischer Erkran-
kungen bzw. degenerativer Gelenkerkrankungen
bei alteren Menschen sind besonders Bewegungs-
beeintrachtigungen als Folge dieser Erkrankungen
fur die sichere Verkehrsteilnahme von Relevanz.
Die Verbreitung rheumatischer Beschwerden wird
in der Deutschen Erwachsenenbevolkerung auf
mindestens 50 % geschatzt (Deutsche Gesellschaft
fur Rheumatologie, 1994). Dabei stellt die Arthrose
die weltweit haufigste Gelenkerkrankung dar, deren
Pravalenz mit zunehmendem Lebensalter deutlich
ansteigt. So gehen epidemiologische Schatzungen
davon aus, dass jenseits des 80. Lebensjahres die
Pravalenz fir eine Arthrose des Hiftgelenks bei
26 % liegt und fur eine Arthrose des Knies sogar bei
55 %.

Die deutliche Zunahme der Verbreitung dieser Ge-
lenkerkrankung mit steigendem Lebensalter ist, bei
gegebener genetischer Disposition, auf die Uber
Jahrzehnte auf den Knorpel einwirkenden mechani-
schen Belastungen zurlickzufiihren (SWOBODA,
2001).

Far die Fahigkeit, ein Kraftfahrzeug fihren zu koén-
nen, ist somit die Gebrauchsfahigkeit der jeweiligen
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Extremitat bzw. deren Gebrauchsunfahigkeit durch
Lahmung, Versteifung, Fehlbildung oder entspre-
chendes angeborenes oder erworbenes Leiden von
Bedeutung (HEISS, 2000). Wenn Zweifel daran be-
stehen, dass aufgrund einer Bewegungsbehinde-
rung die technische Fahrzeugfiihrung beeintrach-
tigt ist, kdnnen spezielle technische Hilfsmittel Ein-
satz finden, die vorhandene Mangel kompensieren
und somit das weitere Flhren des Fahrzeuges er-
moglichen koénnen. Beispielsweise koénnen Uber
Lenkhilfen Einschrankungen der Hand- oder Arm-
motorik kompensiert werden oder durch Brems-
systeme der notwendige Kraftaufwand zur Pedal-
bedienung minimiert werden (ABEL, 2006).

Da Bewegungsbehinderungen in den meisten Fal-
len durch technische Anpassungen des Fahrzeugs
kompensiert werden kdnnen, besteht generell kein
Zweifel gegenlber der Fahreignung bzw. bedingten
Fahreignung fur alle Klassen (Begutachtungsleitli-
nien, 2002; ABEL, 2006). Allerdings sollte in diesem
Zusammenhang beachtet werden, dass in der
Wahrnehmung von Bewegungseinschrankungen
vermutlich deutliche Unterschiede bestehen zwi-
schen Personen, welche an altersbegleitenden Ver-
minderungen der Beweglichkeit leiden, und Perso-
nen, in deren Leben Einschrankungen der korperli-
chen Mobilitdt im Alltag Selbstverstandlichkeit
haben. Vor diesem Hintergrund ist es wahrschein-
lich, dass Senioren mit Einschrankungen des Be-
wegungsapparates diese Veranderungen haufig
nicht bemerken, keine technischen Optimierungen
an ihrem Fahrzeug vornehmen und somit eine
Kompensation von Einschrankungen dieser Art er-
heblich erschwert ist.

Die Daten aus dem EU-Projekt IMMORTAL weisen
auf eine statistisch signifikant erhéhte Unfallnei-
gung alterer Kraftfahrer mit Einschrankungen des
Bewegungsapparates hin (VAA, 2003; SAGBERG,
2003). Auch zeigten sich Einschrankungen der Be-
weglichkeit als geeigneter Pradiktor fur einen rela-
tiv groRen Anteil der Varianz in MalRen der Fahrsi-
cherheit alterer Autofahrer (KINGTON et al., 1994).
Besonders in Kombination mit Mafien der kogniti-
ven Kompetenz scheinen Testdaten der Bewe-
gungsfahigkeit gut geeignet zu sein, die Perfor-
manz alterer Fahrer innerhalb einer Simulationsstu-
die vorherzusagen (WOOQOD et al., 2005).

Ein weiterer Hinweis fur die Bedeutung der Beweg-
lichkeit fur die sichere Teilnahme alterer Kraftfahrer
am motorisierten Strallenverkehr ergibt sich da-
raus, dass physiotherapeutische Behandlungen zur

Erhéhung der Beweglichkeit alterer Menschen als
Nebeneffekt auch eine Erhéhung der Fahrersicher-
heit mit sich bringen (TARAWNEH et al., 1993) und
zu einer besseren Performanz innerhalb von Fahr-
proben fihren kdnnen (KORNER-BITENSKY et al.,
2009).

2.4.8 Verkehrsmedizinisch relevante Arznei-
mittelgruppen

Der Einfluss von Arzneimitteln auf die Fahrsicher-
heit kann, anders als bei Alkohol oder Drogen, nicht
isoliert von der zugrunde liegenden Erkrankung be-
trachtet werden. So besteht vielmehr immer eine In-
teraktion zwischen Krankheitssymptomatik und
Wirkung des Medikaments. Durch diese Interaktion
ist eine Beurteilung einzelner Arzneimittel als Risi-
kofaktor fur die Verkehrssicherheit nur schwer még-
lich, wenn beispielsweise durch die Einnahme
eines Medikamentes Leistungsminderungen, wel-
che infolge der Erkrankung auftreten, gemindert
werden (BERGHAUS, 2006). Allerdings nimmt die
Bedeutung von Medikamenteneinnahmen fiur die
Verkehrssicherheit mit steigendem Lebensalter der
Verkehrsteilnehmer zu, da mit den haufiger auftre-
tenden Erkrankungen in der Regel auch entspre-
chende medikamentose Therapien einhergehen.
So weisen die Daten der Berliner Altersstudie da-
rauf hin, dass bei fast 40 % der Gber 70-Jahrigen
eine gleichzeitige Verordnung von finf oder mehr
Wirkstoffen vorliegt (vgl. Tabelle 2; STEINHAGEN-
THIESSEN & BORCHELT, 1996).

Das Zusammenspiel zwischen Multimorbiditat und
Polymedikation des alteren Patienten ist komplex
und nicht selten kommt es zu unerwiinschten Medi-
kamentenwirkungen oder auch Symptomen auf-
grund von Medikamentenwechselwirkungen, denen

70-84 Jahre 85 Jahre und élter

Frauen | Manner | Frauen | Manner
=9 g;‘gsnagzte'n 287 | 240 | 256 | 276
= 5 Verordnungen 39,5 34,1 35,7 42,6
Untermedikation 10,9 9,3 171 17,8
Ubermedikation 12,4 15,5 15,5 20,9
Fehlmedikation 17,8 19,4 20,9 10,9

Tab. 2: Zentrale Indikatoren der Multimorbiditat und Multimedi-
kation nach Alter und Geschlecht; auf Basis der BASE-
Daten geschatzte Populationspravalenzen, Angaben in
Prozent
(Quelle: STEINHAGEN-THIESSEN & BORCHELT,
1996)
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mdglicherweise durch weitere Medikamentenver-
ordnung entgegengewirkt werden soll (ROCHON
&. GURWITZ, 1997). So qilt es, bei der Pharmako-
therapie alterer Patienten zu bertcksichtigen, dass
pharmako-kinetische und pharmakodynamische
Aspekte verandert sein kénnen und dariber
hinaus das Risiko fur unerwiinschte Medikamen-
tenwirkungen durch altersbegleitende physiologi-
sche Veranderungen oder funktionelle Defizite er-
hoht ist. Zudem spielen im Umgang des Patienten
selbst mit seiner Behandlung durch Arzneimittel
Aspekte wie Compliance und Selbstmanagement
eine wichtige Rolle (BURKHARDT, WEHLING,
GLADISCH, 2007). So scheint hohes Alter allein
kein Risikofaktor fir mangelnde Therapietreue zu
sein. Die korrekte Medikamenteneinnahme wird
vielmehr durch das Zusammenwirken mehrerer
unglinstiger Faktoren erschwert. So kdnnen eine
mangelnde Einsicht in die Wichtigkeit der Arznei-
mitteleinnahme in Kombination mit nachlassenden
Gedachtnisfunktionen oder auch nachlassenden vi-
suellen und motorischen Fahigkeiten bei der Ent-
nahme des Medikamentes einen unsachgemafien
Gebrauch begunstigen. Auch tragen eine unzurei-
chende (soziale) Unterstiitzung und Isolation sowie
komplexe Dosierungsschemata als therapiebeding-
ter Faktor ebenfalls zu einer erhéhten Wahrschein-
lichkeit von Einnahmefehlern bei (STEINHAGEN-
THIESSEN & BORCHELT, 1996). Zu den im hdhe-
ren Lebensalter iberdurchschnittlich haufig durch
Arzneimittel verursachten oder verschlechterten
Symptomen zahlen: Verwirrtheitszustédnde, Depres-
sionen, Arthrosen, Obstipation, Harninkontinenz
und Parkinsonismus (RENTELN-KRUSE, 2002).
Insgesamt lassen epidemiologische Schatzungen
vermuten, dass mindestens 5 bis 10 % aller Auto-
fahrten unter dem Einfluss von Medikamenten statt-
finden (LYRER & MULLER-SPAN, 2004). Beein-
trachtigungen der Fahrkompetenz kdnnen dabei
zum einen durch direkte Effekte der gewlinschten
Wirkung des Medikamentes entstehen, wie bei-
spielsweise bei Schlafmitteln, oder aber auch aus
Begleitwirkungen wie beispielsweise Sedierung bei
der Einnahme bestimmter Erkaltungspraparate
(BERGHAUS & BRENNER-HARTMANN, 2006).

Besonders Medikamentenwirkungen, welche Ein-
fluss auf die visuellen Funktionen, Aufmerksamkeit,
Konzentration, Vigilanz, Reaktionsfahigkeit, Infor-
mationsverarbeitung oder auch auf Verhaltenspara-
meter wie z. B. Aggression oder Sozialverhalten
haben, sind im Hinblick auf die Fahrsicherheit des
Patienten zu berticksichtigen (BERGHAUS, 2006).

Eine Auflistung folgender verkehrsmedizinisch rele-
vanter Arzneimittelgruppen findet sich beispielswei-
se bei PULLEN (2000):

» Hypnotika, Tranquillizer (Benzodiazepine),

» Psychopharmaka im engeren Sinne,

* Antidepressiva (Mittel gegen Depressionen),
* Neuroleptika (Mittel gegen Schizophrenie),

» Antiallergika (Mittel gegen Allergien inkl. Reise-
krankheit).

BERGHAUS & BRENNER-HARTMANN (2006) fas-
sen den Bereich verkehrsmedizinisch relevanter
Wirkstoffe weiter und benennen folgende Arznei-
mittelgruppen:

¢ Narkosemittel und Lokalanasthetika,

* Hypnotika und Sedativa: (u. a. Brotizolam oder
auch Flunitrazepam, Nitrazepam),

» Psychopharmaka: Antidepressiva (u. a. Fluoxe-
tin, Paroxetin); Neuroleptika und Tranquillan-
zien: (u. a. Clobazam, Diazepam),

* Antiepileptika,

* Antihistaminika (u. a. Diphenhydramin, Ketoti-
fen),

* Analgetika (insbesondere Opiate und Opioide),
e Stimulanzien,

* Antihypertonika (u. a. B-Rezeptorenblocker und
o-Blocker).

¢ Antidiabetika,
* Ophthalmika.

Hinsichtlich mdglicher Beeintrachtigung der Fahr-
fahigkeiten durch Arzneimitteleinnahmen ist auch
die Dosierung des jeweiligen Medikaments zu
berlicksichtigen. Experimentelle Studien an Gesun-
den weisen darauf hin, dass die Starke psychophy-
sischer Beeintrachtigungen bei Medikamentenein-
nahme umso groRer ausfallen, je hdher die Dosis
ist (BERGHAUS, 2006). Vor diesem Hintergrund
kommt einer optimalen Dosierung und Einstellung
der Pharmakotherapie eine besondere Bedeutung
zu. Der behandelnde Arzt muss dabei zum einen
durch die Verordnung von Arzneimitteln die Krank-
heitssymptomatik verringern, unerwinschte Medi-
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kamentenwirkungen minimieren und eine Balance
zwischen Uber- und Unterdosierung finden. Bei die-
sem Balanceakt spielt auch die Berlcksichtigung
des Mobilitdtsverhaltens des Patienten eine Rolle,
denn der Arzt ist aufgrund des Behandlungsvertra-
ges zu einer sachgerechten Sicherheitsaufklarung
verpflichtet. Jedoch auch im Kontext von Arzneimit-
telwirkungen muss dem Gebot der kritischen
Selbstprifung und Eigenverantwortung der hochste
Stellenwert beigemessen werden, denn die Folgen
einer Fahruntlchtigkeit durch Medikamente tragt
der Uuber Risiken informierte Patient selbst
(FASTENMEIER, 2005).

Der Informationsstand hinsichtlich einer Gefahren-
erhdéhung unter Einnahme einzelner Arzneimittel-
gruppen ist, anders als beispielsweise bei Alkohol,
alles andere als gesichert. So fallen die Haufigkei-
ten medikamentenpositiver Blutproben bei der Un-
tersuchung von Unfallbeteiligten meist so gering
aus, dass statistisch keine signifikante Erhéhung
des Risikos feststellbar ist. Zudem beschranken
sich die Untersuchungen zumeist auf Benzodia-
zepine, sodass Uber andere Arzneimittelgruppen
der Informationsstand noch geringer ausfallt
(BERGHAUS, 2006). GRAR & BERGHAUS (1998)
fanden bei ihrer Analyse epidemiologischer Studien
einen Anteil von 7 % der Unfallverursacher, bei
denen sich ein Medikamentenwirkstoff im Blut
nachweisen lie3. Dabei wurde in den meisten Fal-
len der zur Gruppe der Benzodiazepine gehdrende
Wirkstoff Diazepam nachgewiesen. Da nicht davon
ausgegangen werden kann, dass die Medikamen-
teneinnahme die alleinige Ursache fir das Unfall-
geschehen darstellt, ist dieser Anteil lediglich als
maximal maogliche Verursachungsrate zu interpre-
tieren.

Bei der Einnahme von Benzodiazepinen kann ein
erhohtes Gefahrdungspotenzial bei der Teilnahme
am StralBenverkehr als relativ gesicherter Befund
gelten. So fanden HEMMELGARN et al. (1997) bei
einer epidemiologischen Untersuchung von Unfall-
daten alterer Kraftfahrer, auch nach einer Einnah-
mezeit von einem Jahr, noch eine signifikant erhéh-
te Unfallrate (vgl. MAES et al., 1999).

Hinsichtlich der Bedeutung der Einnahme von
Antidepressiva fur die sichere Verkehrsteilnahme
ist die Forschungslage weniger eindeutig. So weist
das EU-Forschungsprojekt ROSITA (Roadside
Testing Assessment) sowohl auf Studien hin, wel-
che eine erhdhte Unfallneigung unter Einnahme
von Antidepressiva vorfinden, und andere Studi-

energebnisse, welche keine Erhéhung der Unfallra-
ten feststellen kénnen. Fur die Gruppe der Analge-
tika ist die Studienlage ahnlich kontrovers.

Ebenso sind die Ergebnisse fir die Gruppe der
noch seltener untersuchten Antihistaminika unein-
heitlich (vgl. MAES et al., 1999).

Auch wenn einzelne Studien besonders fur den al-
teren Patienten Beeintrachtigungen der Fahrkom-
petenz bzw. eine Erhdhung des Unfallrisikos fir
einzelne Medikamentengruppen und Dosierungen
feststellen kdnnen (z. B. MORGAN & KING, 1995;
MAROTTOLI et al., 1994; PULLEN, 2000), kann die
Einnahme von Medikamenten allein kein geeigne-
tes Kriterium zur Beurteilung der individuellen Fahr-
fahigkeiten darstellen (DOBBS, 2005).

2.5 Fazit

Sicheres Autofahren stellt eine komplexe Aufgabe
dar, erfordert die gleichzeitige Bewaltigung multi-
pler Anforderungssituationen und setzt somit um-
fangreiche Kompetenzen auf Seiten des Fahrers
voraus. Im Verlauf des Alterungsprozesses kon-
nen biologische Faktoren oder aber auch Erkran-
kungen die Einnahme von Medikamenten oder
auch Bedingungen des sozialen Umfelds zu einer
Abnahme der Leistungsfahigkeit beitragen. Diese
Veranderungen konnen sich einerseits auf eine
generelle Abnahme der physischen und/oder psy-
chischen Leistungskapazitaten beziehen oder
aber auch lediglich Leistungsminderungen inner-
halb einzelner Kompetenzbereiche, wie beispiels-
weise der Sensorik, mit sich bringen. Das Alter
stellt jedoch eine Lebensphase dar, die von gro3er
Heterogenitat gepragt ist. So kann die Leistungs-
fahigkeit zum einen innerhalb eines Individuums
hinsichtlich unterschiedlicher Kompetenzbereiche
stark differieren, zum anderen besteht grofe inter-
individuelle Variabilitdt hinsichtlich des Ausmales
verflgbarer Kompetenzen innerhalb der Alters-
gruppe. Diese Heterogenitat innerhalb der Kompe-
tenzen liefert im Zusammenspiel mit der Komple-
xitat und Mehrdimensionalitdt der Fahraufgabe
eine Erklarung daflr, warum altersbedingte Veran-
derungen sich zumeist nur wenig nachteilig auf die
Bewaltigung der Fahraufgabe auswirken. Die
meisten alteren Autofahrer zeigen eine gute Kom-
pensation vorhandener Leistungsminderungen
und insofern kann nicht von einer generellen Ge-
fahrdung der Verkehrssicherheit durch altere Auto-
fahrer gesprochen werden. Die Forschungslage
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weist darauf hin, dass weder das kalendarische
Lebensalter allein noch die Diagnose einzelner Er-
krankungen oder Arzneimitteleinnahmen geeigne-
te Kriterien zur Vorhersage der praktischen Fahr-
kompetenz des alteren Menschen darstellen.
Ebenso sind testpsychologische Daten einzelner
Kompetenzbereiche nur eingeschrankt geeignet,
die praktische Fahrkompetenz valide vorherzusa-
gen4. Vor diesem Hintergrund lasst sich die Set-
zung einer allgemeinen Altersgrenze, ab der eine
obligatorische Untersuchung der Fahrkompetenz
vorgesehen ist, nicht fundiert begriinden. Auch feh-
len verlassliche Daten, welche positive Effekte auf
die Verkehrssicherheit durch altersbezogene obli-
gatorische Prifungen belegen. So lielen sich bei
Vergleichen der Unfallzahlen in Landern mit und
ohne populationsbasierten Uberpriifungen keine
Unterschiede hinsichtlich der Unfallbeteiligung al-
terer Kraftfahrer finden (HAKAMIES-BLOMQVIST,
JOHANSON & LUNDBERG, 1996; LANGFORD et
al., 2004).

Vor diesem Hintergrund muss, insbesondere auf-
grund der Bedeutung der Mobilitat fur die Lebens-
qualitat des alteren Menschen, Mallnahmen, wel-
che zum einen der Erhaltung der individuellen Mo-
bilitat dienen und andererseits zur Vermeidung
von Selbst- oder Fremdgefahrdungen aufgrund er-
heblicher Einschrankungen der Fahrkompetenz
beitragen, der Vorrang gegeben werden.

Eine ganzheitliche Betrachtung der erhaltenen, re-
duzierten oder aufgehobenen Fahrkompetenz des
alteren Autofahrers erfordert die Berlicksichtigung
der Personlichkeit, habitueller und situativer Di-
mensionen sowie der psychologischen, psycho-
motorischen und physiologischen Aspekte des
Einzelnen (KOFLER, MITTERAUER & GRIEB-
NITZ, 1996). Der behandelnde Hausarzt kann an
dieser Stelle aufgrund seiner medizinischen Ex-
pertise, seines Einblicks in die Lebensbedingun-
gen seines Patienten und nicht zuletzt aufgrund
seiner Stellung als Vertrauensperson eine Schlis-
selrolle einnehmen. Im Rahmen einer angemesse-
nen arztlichen Mobilitatsberatung ergibt sich die
Madglichkeit altersbedingte Minderungen der Fahr-
kompetenz zu stabilisieren und zu verbessern, da
in diesem Fall die individuelle Befindlichkeit als re-
levantes Kriterium fiir spezifische Fahrkompetenz

4 Auf damit verbundene diagnostische Gesichtspunkte und
Schwierigkeiten wird im Folgenden gesondert eingegangen.

zu werten ist. Im Rahmen des von der Bundesan-
stalt fur StraRenwesen (BASt) in Auftrag gegebe-
nen Forschungsprojekts ,Verkehrssicherheitsbot-
schaften fir Senioren — Nutzung der Kommunika-
tionspotenziale im allgemeinmedizinischen Be-
handlungsalltag” (VeBo) wurde eine Fortbildung
zum Thema ,Mobilitat und Verkehrssicherheit von
Senioren” konzipiert. Ziel dieser Fortbildung ist,
die Kompetenzen des Arztes im Hinblick auf Ver-
kehrssicherheitsfragen alterer Patienten zu schu-
len und somit zur Erhaltung der Mobilitat bis ins
hohe Lebensalter beitragen zu kénnen (KOCHER-
SCHEID et al., 2007). Im Rahmen dieses ganz-
heitlichen Verstandnisses von Fahrkompetenz im
Alter und Beurteilung der Fahrkompetenz ergibt
sich jedoch auch ein Bedarf nach praktisch an-
wendbaren Hilfsmitteln zur individuellen Beurtei-
lung der Fahrkompetenz. Auch ist, wenn man das
Gefahrdungspotenzial des alteren Autofahrers be-
trachtet, vor allem in der Gruppe alterer Kraftfahrer
ein Risikopotenzial zu sehen, welche vorhandene
Leistungsminderungen negieren und keinerlei
kompensative Anpassungen des Fahrverhaltens
vornehmen (RUDINGER, 2002; JANSEN et al.,
2001; POSCHADEL & SOMMER, 2008). Die Ent-
wicklung eines Screening-Verfahrens zum Einsatz
in der Praxis kann somit zum einen eine Hilfestel-
lung bei der arztlichen Urteilsfindung darstellen
und zum anderen zu einer Erhéhung der Akzep-
tanz und Einsicht gegenuber potenziell vorhande-
nen Leistungseinschrankungen auf Seiten des Pa-
tienten beitragen.

Im Folgenden werden die theoretischen und
methodischen Aspekte, auf deren Grundlage
das vorliegende Mobilitats-Screening konzipiert
wurde, beschrieben. Dabei zielt die Konzeption
auf eine hohe Augenscheinvaliditat des Verfah-
rens sowie die O6konomische Einsetzbarkeit im
Praxisbetrieb ab. Ermdglicht werden soll die Uber-
sichtliche und nachvollziehbare Prasentation vor-
handener alters- und/oder krankheitsbedingter
Einschrankungen.

Einleitend werden zum einen gangige Verfahren
zur Beurteilung firr die Fahrkompetenz relevanter
Teilkompetenzen beschrieben, diagnostische Ge-
sichtspunkte beleuchtet sowie Methoden der di-
rekten Erfassung der Fahrfahigkeiten diskutiert.

Der Schwerpunkt in der Auswahl der dargestellten
Verfahren lag auf der praktischen Anwendbarkeit
in der arztlichen Praxis.
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3 Beurteilung der Fahrkompe-
tenz

In der Bundesrepublik Deutschland erfordert das
Fihren von Kraftfahrzeugen eine Fahrerlaubnis,
deren Erteilung an das Vorhandensein der Eignung
zum Fihren eines Kraftfahrzeugs gebunden ist. Als
zum Fuhren eines Kraftfahrzeuges geeignet, gilt
nach § 2 Absatz 4 des StralRenverkehrsgesetzes,
.wer die notwendigen korperlichen und geistigen
Anforderungen erfillt und nicht erheblich oder nicht
wiederholt gegen verkehrsrechtliche Vorschriften
oder gegen Strafgesetze verstoRen hat. Ist der Be-
werber aufgrund korperlicher oder geistiger Mangel
nur bedingt zum Fihren von Kraftfahrzeugen ge-
eignet, so erteilt die Fahrerlaubnisbehoérde die Fah-
rerlaubnis mit Beschrankungen oder unter Aufla-
gen, wenn dadurch das sichere Flihren von Kraft-
fahrzeugen gewanhrleistet ist”.

Die im allgemeinen Sprachgebrauch haufig als
Synonym der ,Fahreignung” verwendeten Begriffe
der ,Fahrtauglichkeit” oder ,Fahrfahigkeit” lassen
sich, auch wenn keine uneingeschrankte Einigkeit
Uber eine genaue Definition besteht, voneinander
abgrenzen (BERGHAUS & BRENNERHART-
MANN, 2006). Der Begriff der Fahrtauglichkeit refe-
riert dabei mehr auf die aktuelle Fahigkeit, in einer
bestimmten Situation ein Fahrzeug zu flhren
(TASCHNER, 2003). In diesem Zusammenhang
kommt der Eigenverantwortung eine besondere
Bedeutung zu, denn dem Fahrer obliegt vor Fahrt-
antritt die Pflicht zur kritischen Selbstprifung seiner
Fahrtauglichkeit (vgl. § 2 FeV 1999). Der Begriff der
Fahrfahigkeit bezieht sich auf das Vorhandensein
einer Befahigung zum Flhren eines Kraftfahr-
zeugs, im Sinne der notwendigen Kenntnisse der
Gesetzeslage und der Fahrzeugtechnik sowie der
Verflugbarkeit der erforderlichen praktischen Fertig-
keiten, welche sich beispielsweise durch die prakti-

S Der Begriff der Fahreignung findet somit im Folgenden ledig-
lich Verwendung, wenn rechtliche Aspekte angesprochen
sind. Generell wird in diesem Bericht dem Begriff der Fahr-
kompetenz Vorzug gegeben (vgl. Kapitel 2.2).

6 In den §§ 11 bis 14 FeV ist festgelegt, wie die Eignung flr
den Erwerb einer Fahrerlaubnis festgestellt wird. Anlage 4
der FeV enthalt eine Aufstellung relevanter Erkrankungen
und Mangel, die im Regelfall die Eignung zum Fuihren von
Kraftfahrzeugen fur langere Zeit beeintrachtigen oder aufhe-
ben kdnnen. Somit legt diese Verordnung fest, wann Anlass
fur eine Untersuchung besteht und nach welchen Grundsat-
zen die Eignung oder bedingte Eignung zu beurteilen ist.

sche und theoretische Fihrerscheinprifung erfas-
sen lassen. Bei der Bewerbung um die Fahrerlaub-
nis muss, anders als bei der Befahigung zum
Flhren eines Kraftfahrzeugs, bei den fiir den Indivi-
dualverkehr géngigen Fahrzeugklassen kein Eig-
nungsnachweis erbracht werden. Lediglich an die
Sehfahigkeit werden Mindestanforderungen ge-
stellt, deren Erfillung anhand eines Sehtests bei
einer amtlich zugelassenen Stelle belegt werden
muss.

Eignungsiiberprifungen finden somit in der Regel
nur anlassbezogen statt (vgl. MADEA, MUBHOFF,
& BERGHAUS, 2006) und koénnen korperliche,
geistige und auch charakterliche Aspekte umfassen
(HENTSCHEL, 1999).

Die rechtliche Grundlage fiir Uberpriifungen der
Fahreignung stellt die Fahrerlaubnisverordnung dar
(FeV, 1999)8. Eine Konkretisierung der Anforderun-
gen, welche erfillt sein sollten, um von der Eignung
zum Fudhren eines Kraftfahrzeuges ausgehen zu
kénnen, findet sich in Anlage 4 der FeV, in welcher
,haufig vorkommende Erkrankungen und Mangel,
die die Eignung zum Fihren von Kraftfahrzeugen
langere Zeit beeintrachtigen oder aufheben kon-
nen” (FeV, Anlage 4), enthalten sind. Konkrete
Operationalisierungen der Fahreignung bestehen
jedoch kaum. So kdnnen Anlage 5 der FeV, ledig-
lich Hinweise zur Begutachtung der Fahreignung
zum Flhren von Fahrzeugen der Gruppe 2 und zur
Fahrgastbeférderung entnommen werden. Eine
nahere Orientierungshilfe bieten jedoch die Begut-
achtungsleitlinien zur Kraftfahreignung (BASt,
2000), die eine Zusammenstellung eignungsaus-
schlieBender oder eignungseinschrankender kor-
perlich-geistiger (psychischer) und charakterlicher
Mangel beim Fahrerlaubnisbewerber und Fahrer-
laubnisinhaber enthalten. So finden sich in den Be-
gutachtungsleitlinien zum Beispiel auch Mindestan-
forderungen an die psychische Leistungsfahigkeit
des Bewerbers, in welchen definiert wird, welcher
Prozentrang innerhalb eines Leitungstests mindes-
tens erreicht werden muss (BASt, 2000). Anforde-
rungen an die im Rahmen einer rechtsverbindlichen
Begutachtung der Fahreignung eingesetzten Test-
verfahren werden ebenfalls in der FeV definiert:
»...Verfahren missen nach dem Stand der Wissen-
schaft standardisiert und unter Aspekten der Ver-
kehrssicherheit validiert sein” (FeV, Anlage 5). Fra-
gen der Validitat stellen sich in diesem Zusammen-
hang jedoch immer einerseits auf Seiten des Kon-
strukts und andererseits auf Seiten der Messme-
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thode (vgl. BURGARD, 2005). So ist beispielsweise
bei einer Beurteilung hinsichtlich der Orientierungs-
fahigkeit eines Kandidaten zum einen von Rele-
vanz, ob Uberhaupt und wenn ja in welchem Aus-
mafd dieser Kompetenzbereich tatsachlich zur
Fahreignung des Kandidaten beitrédgt und anderer-
seits, inwieweit die zur Messung der Orientierungs-
leistung eingesetzten Methoden geeignet sind vor-
herzusagen, ob eine Person zum Autofahren ge-
eignet ist oder nicht. Zudem bestehen selbst bei
den zur Begutachtung nach Anlage 5 zugelassenen
Verfahren deutliche Unterschiede hinsichtlich der
Operationalisierung und der zugrunde liegenden
theoretischen Konzepte einzelner Kompetenzberei-
che (GOLZ et al., 2004). Als Testverfahren zur Er-
fassung der Orientierungsleistung ist in der Ver-
kehrspsychologischen Testbatterie von Schuhfried
der Linienverfolgungstest enthalten, wahrend die
TAPK von ZIMMERMANN und FIMM (1999) diesen
Bereich mit dem Untertest visuelles Scanning er-
fasst.

Besonders vor dem Hintergrund der Einfihrung
rechtlicher Regelungen zur obligatorischen Uber-
prifung der Fahreignung ab einer bestimmten Al-
tersgrenze in anderen europaischen Landern — und
der Eroffnung der Méglichkeit zur Einfiihrung eben-
solcher Regelungen in der Bundesrepublik
Deutschland durch die Dritte Fuhrerscheinrichtlinie
der EU — kommt Verfahren, welche eine valide Ein-
schatzung der Fahreignung oder auch Fahrkompe-
tenz erlauben, eine wachsende Bedeutung zu. Da
aber das kalendarische Alter allein, aufgrund der
Heterogenitat der Leistungsfahigkeit innerhalb der
Population Alterer, kein guter Pradiktor fir die indi-
viduelle Leistungsfahigkeit — auch beim Autofahren
— darstellt, missen diagnostische Alternativen ge-
funden werden, die besser geeignet sind, zu einem
Ausgleich zwischen den individuellen Mobilitatsbe-
durfnissen und dem Sicherheitsbedlrfnis der Ge-
sellschaft beizutragen. So wurde im Rahmen des
EU-Forschungsprojektes AGILE (Aged People Inte-
gration, mobility, safety and quality of Life En-
hancement) ein hierarchisches Begutachtungsver-
fahren entwickelt, welches Altere gezielt darin un-
terstltzen soll, so sicher und lange wie maglich
Auto zu fahren (POSCHADEL, RONSCH-HASSEL-
HORN & SOMMER, 2006). Die erste Stufe stellt
dabei ein allgemeines kognitives Screening dar,
dessen Durchflhrung von einem erfahrenen Arzt
oder Psychologen vorgenommen werden kann und
keine Vorstellung in einem spezialisierten Untersu-
chungszentrum erfordert. Anders als bei einer be-

gutachtenden Diagnostik der Fahreignung beste-
hen Nutzen und Ziel eines Screenings in der Iden-
tifikation alterer Fahrer, deren spezifische
Charakteristik, aus Verkehrssicherheitsperspektive
auf ein erhdhtes Risiko hinweist. Ein Screening
stellt somit mehr eine erste Orientierungshilfe fir
die diagnostische Urteilsfindung dar und setzt im
begriindeten Verdachtsfall weitere diagnostische
Schritte voraus, um ein abschlieRendes Urteil tref-
fen zu kénnen. Ein Screening-Verfahren ist somit
deutlich von dem diagnostischen Prozess innerhalb
einer Fahreignungsbegutachtung zu unterschei-
den, denn anders als bei der Fahreignungsbegut-
achtung geht es nicht um eine Empfehlung bezlg-
lich der vorhandenen, verminderten oder aufgeho-
benen Eignung zum Fihren eines Kraftfahrzeugs,
sondern vielmehr um die Identifikation von mdgli-
chen Risikotragern. Der im Rahmen des AGILE-
Projektes vorgeschlagene Begutachtungsprozess
wird somit erst im Falle, dass die Ergebnisse des
Screenings auf erhebliche kognitive Einschrankun-
gen hindeuten und somit negative Auswirkungen
auf die Fahrkompetenz nahelegen, in einer nachs-
ten Stufe des diagnostischen Prozesses eine ver-
tiefende neuropsychologische Untersuchung vor-
genommen. Da im Rahmen dieser Untersuchung
apparative Testverfahren zum Einsatz kommen,
sollte diese in einem dafiir vorgesehenen Untersu-
chungszentrum vorgenommen werden. Weisen
auch die Ergebnisse dieser Untersuchung auf Ein-
schrankungen der kognitiven Kompetenzen hin, so
wird in dem diagnostischen Prozess abschlieRend
anhand einer Kurzfahrprobe ermittelt, ob der Kraft-
fahrer in der Lage ist, die vorhandenen Leistungs-
defizite zu kompensieren. Weist die praktische
Fahrkompetenz nicht auf ausreichende Kompensa-
tion der Leistungsdefizite hin, soll Gber Trainingsan-
gebote versucht werden, Fahrverhaltensweisen
einzuliben, die eine Aufrechterhaltung der Mobilitat
bzw. die optimale Nutzung von Kompensationspo-
tenzialen ermdglichen. Dieser Ansatz entspricht der
Auffassung, dass ein Assessment der Fahrkompe-
tenz einen wesentlichen Betrag zur Aufrechterhal-
tung der Mobilitat alterer Menschen darstellen kann
(vgl. STAPLIN et al., 1999; Transportation
Research Board, 2005; EBY et al., 2007; SOMMER
et al., 2004).

Der Auswahl von Verfahren die eine valide Erfas-
sung der Fahrkompetenz des alteren Kraftfahrers
erlauben, kommt somit, unabhangig davon ob der
Test fakultativ oder obligatorisch angewandt wer-
den soll, eine wachsende Bedeutung zu. Je nach
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Einsatzfeld des Verfahrens spielen dabei auch
Aspekte der Okonomie des Einsatzes eines Ver-
fahrens eine Rolle. So sind fir einen flachen-
deckenden Einsatz eines Screenings zur Erfassung
der Fahrkompetenz in der arztlichen Praxis appara-
tive Testverfahren weniger zielfihrend und kos-
teneffektive, aufwandsarme Verfahren zu bevorzu-
gen. Neben solchen Kontextfaktoren, die bei der
Beurteilung der Brauchbarkeit einzelner Testverfah-
ren zu berucksichtigen sind, bieten auch die bishe-
rigen Forschungsergebnisse, aufgrund mangelnder
Vergleichbarkeit, nur eingeschrankte Hinweise zur
Urteilsfindung. Neben Unterschieden in den For-
schungsdesigns bestehen mitunter deutliche Unter-
schiede hinsichtlich der untersuchten Stichproben
(klinisch vs. Gesunde) und auch die Auswahl der
Kriterien anhand derer sicheres Autofahren defi-
niert wird, unterscheiden sich erheblich.

Da die Beurteilung der Brauchbarkeit einzelner
Testverfahren zur Beurteilung der Fahrkompetenz
mafgeblich von der Validitdt des Verfahrens ab-
hangig ist, werden im Folgenden diagnostische Ge-
sichtspunkte der Erfassung der Fahrkompetenz
naher beleuchtet. Daran anschlieRend wird auf die
bereits angesprochenen unterschiedlichen Opera-
tionalisierungen der Sicherheit beim Autofahren als
AuBenkriterium eingegangen sowie einzelne Test-
verfahren als Pradiktoren zur Beurteilung der Fahr-
kompetenz dargestellt werden.

3.1 Diagnostische Gesichtspunkte

Bei einer Beurteilung der Fahrkompetenz gilt es zu
bertcksichtigen, welche Information der Urteilsbil-
dung zugrunde liegt. So kann sich ein Urteil hin-
sichtlich der Fahrkompetenz des alteren Kraftfah-
rers auf direkte Kriterien fur die Glte der Fahrkom-
petenz stltzen, wie beispielsweise real beobachte-
tes Fahrverhalten, oder aber auf Grundlage von In-
formationen erfolgen, die als indirekte Kriterien ge-
eignet sind, die Fahrkompetenz vorherzusagen. In
diesem Sinne kénnte eine Urteilsfindung hinsicht-
lich der Fahrkompetenz des alteren Kraftfahrers
auch auf dem Vorliegen einer bestimmten Erkran-
kung beruhen, sich auf selbst- oder fremdberichte-
te Problembeschreibungen stiitzen oder auch ,,0b-
jektive” Testdaten zur Urteilsfindung heranziehen,
unter der Annahme, dass diese als Indikatoren der
Glte des praktischen Fahrverhaltens nutzbar sind.
Die Qualitat des Urteils ist dabei mal3geblich von
der Validitat der der Urteilsfindung zugrunde liegen-

den Kriterien abhangig. Dementsprechend muss
ein relevanter Zusammenhang zwischen der
Grundlage der Urteilsfindung (einem Messwert)
und einem externen Kriterium fir das zu messende
Konstrukt bestehen. Fur das Konstrukt der ,Fahrsi-
cherheit” sind jedoch ebenfalls unterschiedliche
Operationalisierungen moglich und somit kénnen
auch unterschiedliche externe Kriterien herangezo-
gen werden. Beispielsweise kann ein Unfallereignis
als Kriterium fir mangelnde Verkehrssicherheit gel-
ten, oder aber auch Testdaten eines Fahrsimula-
tors. Vor diesem Hintergrund muss sowohl der dia-
gnostischen Gute der Pradiktoren als auch der ex-
ternen Kriterien Beachtung geschenkt werden
(BURGARD, 2005).

Insgesamt kann festgehalten werden, dass zurzeit
kein allgemeiner wissenschaftlicher Konsens be-
steht, auf welche Weise und zu welchem Anlass die
Fahrkompetenz des &alteren Autofahrers gemessen
werden sollte (SOMMER et al., 2004). Die meisten
Untersuchungen, welche sich mit dem Zusammen-
hang zwischen den Leistungen innerhalb einzelner
Kompetenzbereiche und Fahrkompetenz beschafti-
gen, nutzen Testdaten als indirekte Kriterien, die in
Bezug zu direkteren Kriterien der Fahrsicherheit
gesetzt werden. Aufgrund der Komplexitat des Ge-
samtzusammenhangs von Fahrverhalten, individu-
ell verfugbaren Kompetenzen, Kompensationspo-
tenzialen und Umweltanforderungen (vgl. Kapitel
2.2) ist dabei eine direkte Kongruenz von Test-
leistungen und praktischem Fahrverhalten, nicht
anzunehmen. Die Ergebnisse solcher Untersu-
chungen weisen vielmehr darauf hin, dass Tester-
gebnisse lediglich als Hinweise zur Urteilsbildung
hinsichtlich der Fahrkompetenz geeignet sind
(BURGARD & KISS, 2008). So bestehen bei der
Beurteilung der Fahrkompetenz alterer Kraftfahrer
grundsatzlich zwei Fehlerquellen (vgl. BURGARD,
2005; BURGARD & KISS, 2008):

« Falsch-negative Beurteilungen

Testergebnisse, welche die Leistungsfahigkeit
innerhalb einzelner mit der Fahrkompetenz
assoziierter Kompetenzbereiche widerspiegeln,
stellen lediglich Einzelmale eines in seiner Ge-
samtheit komplexen Kompetenzmodells dar.
Dabei wird die Nutzung von Kompensationspo-
tenzialen in der Regel nicht miterfasst und somit
zeigen altere Fahrer in praktischen Fahrproben
haufig eine bessere Performanz, als es ihre re-
lativ schlechten Testleistungen vermuten lassen
wurden.
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* Falsch-positive Beurteilungen

Fir eine sichere Verkehrsteilnahme spielt die
Fahigkeit, in Gefahrensituationen angemessen
reagieren zu kdnnen, eine entscheidende Rolle.
Solche Extremsituationen sind im Rahmen von
praktischen Fahrverhaltensproben nur selten zu
beobachten. Hierin wird ein methodisches
Problem der Fahrprobe als direktes Kriterium
zur Beurteilung der Fahrkompetenz deutlich,
denn das Fahrverhalten in Situationen mit Uber-
durchschnittichem Anforderungscharakter wird
oftmals nur unzureichend erfasst und so kann
es dazu kommen, dass eine zu positive Beurtei-
lung der Fahrkompetenz erfolgt und der altere
Fahrer in Gefahrensituationen durch altersbe-
gleitende Veranderungen doch zu stark beein-
trachtigt ist, um die Situation angemessen zu
bewaltigen.

Insofern bestehen bei der Beurteilung der Fahr-
kompetenz des éalteren Kraftfahrers einerseits
Schwierigkeiten im Bereich der 6kologischen Vali-
ditat, in dem Sinne, dass der Schluss von Tester-
gebnissen auf das praktisch beobachtbare Verhal-
ten nur unzureichend gelingt. Andererseits lassen
sich methodische Schwierigkeiten auch durch die
Beriucksichtigung direkter Beobachtungskriterien
der praktisch vorhandenen Fahrkompetenz nicht
ganzlich ausrdumen. Vor diesem Hintergrund wird
die Mdglichkeit, durch eine Erhebung von Fahrver-
haltensdaten am Simulator zu einer weiteren Er-
héhung der Validitat der Urteilsbildung beizutragen,
zunehmend diskutiert (vgl. KAISER & OSWALD,
2000; BURGARD, 2005).

An dieser Stelle soll nochmals auf die Untersu-
chung von HANNEN et al. (1998) zu Beurteilungen
der Fahreignung von Patienten mit Hirnschadigun-
gen hingewiesen werden, die nahezu gleich hohe
Anteile von falsch-positiven (28 %) und falsch-ne-
gativen (31 %) Beurteilungen der Fahrkompetenz
auf Grundlage von fachéarztlichen Begutachtungen
vorfand und aus diesem Grund einen umfassenden
diagnostischen Prozess unter Berlcksichtigung
multipler Informationsquellen und vor allem den
Einsatz praktischer Fahrproben konsequent fordert
(MEINCK & RINGLEB, 2006).

Die Kontrolle methodischer Problemstellungen bei
der Operationalisierung des Konstrukts der Fahr-
kompetenz und auch der Kriteriumsvaliditat von
Testverfahren als indirekte Kriterien zur Erfassung
der Fahrkompetenz ist bereits bei relativ homoge-
nen jlingeren Stichproben nicht trivial, vielmehr

stellt sie jedoch eine besondere Anforderung bei
der Untersuchung der durch eine besondere Hete-
rogenitat gekennzeichneten Zielgruppe alterer Au-
tofahrer dar.

Vor diesem Hintergrund sollen in den folgenden Ab-
schnitten einige gangige Operationalisierungen von
Fahrkompetenz bzw. Fahrsicherheit naher erlautert
werden.

3.2 Direkte Kriterien zur Beurteilung
der Fahrkompetenz

Wie gut ein Autofahrer die Anforderungen der Fahr-
aufgabe bewaltigt, lasst sich auf unterschiedliche
Art und Weise operationalisieren (vgl. BERGHAUS
& BRENNER-HARTMANN, 2006). So unterschei-
den sich die Kriterien, welche die Giite der Fahr-
kompetenz ausdriicken sollen, je nach Forschungs-
perspektive.

3.2.1 Unfallereignisse

In amtlichen Statistiken und in der epidemiologi-
schen Unfallforschung stellt der Unfall das zentrale
Kriterium zur Messung der Sicherheit beim Fihren
eines Kraftfahrzeuges und insofern auch der Fahr-
kompetenz dar (BERGHAUS & BRENNER-HART-
MANN, 2006). Die amtliche Unfallstatistik differen-
ziert dabei nach einer Auflistung unterschiedlicher
Unfallursachen, welche bei der Aufnahme des Un-
fallgeschehens durch die Polizei zu vermerken
sind. Dabei kommt es jedoch zu Unscharfen inner-
halb der Beurteilung, da von den aufnehmenden
Behdrden zumeist ,Fehlverhalten des Fahrers” als
Unfallursache angegeben wird, sodass unklar
bleibt, ob dieses Fehlverhalten von Beeintrachti-
gungen der fiir die Fahrkompetenz relevanten Teil-
leistungsbereiche beeinflusst ist oder nicht (BERG-
HAUS & BRENNER-HARTMANN, BURGARD,
2005). Daruber hinaus weisen BERGHAUS und
BRENNER-HARTMANN (2006) darauf hin, dass
die amtlichen Unfallstatistiken, selbst wenn sich die
Unfallursachen differenziert aufnehmen lieRen, le-
diglich Hinweise auf ,die Folgen vorliegender Ver-
haltensauffalligkeiten oder Gesundheitsmangel,
nicht jedoch deren tatsachliche Verbreitung” liefern.
Die Interpretation dieser Daten erlaubt somit ledig-
lich die Abschatzung des Risikos fiir ein Unfaller-
eignis, nicht aber des Unfallrisikos selbst. Des Wei-
teren stellen Unfalle statistisch seltene Ereignisse
dar und damit verbunden kann es zu methodischen
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Schwierigkeiten bei der validen Schatzung von ge-
ringen Stichprobenzahlen auf Verbreitungen oder
Risiken innerhalb der Gesamtpopulation kommen.
Unfallzahlen scheinen somit insgesamt nur einge-
schrankt geeignet, ein valides externes Kriterium
fur die praktisch vorhandene Fahrkompetenz des
alteren Kraftfahrers darzustellen. In diesem Zusam-
menhang ist auch von Bedeutung, dass kein ein-
deutiger korrelativer Zusammenhang zwischen Un-
fallverwicklung und beobachtbarem Fahrverhalten
besteht (z. B. MCKNIGHT & McKNIGHT, 1999).

Fir eine bessere Kenntnis der spezifischen Ein-
flussfaktoren auf die Fahrkompetenz des alteren
Kraftfahrers kann von groflerem Interesse sein,
welche beglinstigenden Bedingungen flr eine Un-
fallbeteiligung sprechen. Vor diesem Hintergrund
wurde innerhalb des von der Bundesanstalt fir
StralRenwesen gefdrderten Forschungsprojekts
PROSA ,Profile von Senioren mit Autounfallen”
(POTTGIERER et al., 2010) eine Analyse der Profi-
le von verunfallten Senioren vorgenommen und dif-
ferenzierte Informationen zu individuellen Leis-
tungsbeeintrachtigungen, Personlichkeitsmerkma-
len, Fahrbiografie und Unfallgeschichte erfasst.
Dabei konnten spezifische Kombinationen aus al-
terskorrelierten Einbuf3en und Krankheit identifiziert
werden, welche zu einem erhohten Risiko beitra-
gen kdnnten und damit wertvolle Hinweise fur die
Entwicklung von Interventionsmafinahmen liefern.

3.2.2 Fahrverhaltensanalyse

Als Kriterium der Fahrkompetenz des alteren Kraft-
fahrers bieten Analysen des Fahrverhaltens die
Méoglichkeit einer direkteren und vor allem verhal-
tensnahen Erfassung. Zudem ist die Akzeptanz al-
terer Fahrer gegenlber praktischen Fahrproben
recht hoch (WOLBERS et al., 2001; KROLL et al.,
2004). Generell ist dabei zwischen simulierten und
realen Fahrten zu unterscheiden.

Reale Fahrten

Der Anforderungscharakter einer Fahrprobe im rea-
len Verkehr weist eine hohe Alltagsnahe auf und
stellt somit ein 6kologisch valides Kriterium fur die
praktisch vorhandene Fahrkompetenz des Kraftfah-
rers dar. Um eine standardisierte Erfassung des
Fahrverhaltens zu ermoglichen, mussen dabei Kri-
terien entwickelt werden, welche als Indikatoren
des Fahrverhaltens dienen. So liegen unterschied-
liche Konzeptionen von Beobachtungsprotokollen

vor, die verschiedene fahrrelevante Kategorien, wie
z. B. Spurhaltung, Geschwindigkeits- und Ab-
standsverhalten, enthalten. Zur diagnostischen
Gute der Beobachtungsdaten kann bereits bei der
Konzeption des Beobachtungsprotokolls beigetra-
gen werden, indem eine theoriegeleitete und mog-
lichst erschopfende Erfassung relevanter Fahrver-
haltensmerkmale vorgesehen wird. Ein Uberblick
Uber gangige Methoden der Fahrverhaltensbeo-
bachtung findet sich bei SOMEN (1990). Zu nennen
sind hier vor allem der ,Kélner Fahrverhaltenstest”
(KROJ und PFEIFFER, 1973) sowie die ,Wiener
Fahrprobe” (RISSER und BRANDSTATTER,
1985). Neben einer Standardisierung der Beobach-
tungseinheiten kdnnen weitere Beitrage zur Testgu-
te von Fahrverhaltensbeobachtungen geleistet wer-
den, durch eine Standardisierung der Fahrtstrecke
und eine intensive Beobachterschulung. Dabei
mussen Aspekte der 6kologischen Validitat gegen
mogliche Einschrankungen der Objektivitat, Relia-
bilitat und Validitat der Messung durch unterschied-
liche situative Anforderungen gegeneinander abge-
wogen werden. Neben menschlichen Beurteilungs-
bzw. Beobachtungsmaflen des Fahrverhaltens
kdénnen, Uber entsprechend ausgestattete Testfahr-
zeuge, auch auf technische Weise Parameter des
Fahrverhaltens registriert werden. So ist beispiels-
weise eine automatische Erfassung der Blickrich-
tung des Fahrers mdglich, oder ein Protokoll der
Lenkbewegungen auslesbar.

Untersuchungen, die einen Bezug zwischen Test-
daten alterer Kraftfahrer und Beobachtungsdaten
einer realen Fahrprobe herstellen, finden sich bei-
spielsweise bei STAV et al. (2008) oder De RAEDT
und PONJAERT-KRISTOFFERSEN (2000). MA-
ROTOLLI et al. (2007) untersuchen, inwieweit sich
eine Veranderung innerhalb der Performanz alterer
Kraftfahrer in einer Fahrprobe im Realverkehr nach
der Teilnahme an einer Verkehrssicherheitsmal-
nahme feststellen Iasst.

Simulierte Fahrten

Eine weitere Standardisierung der Beobachtungssi-
tuation lasst sich durch simulierte Fahrten errei-
chen. So lassen sich gezielt bestimmte Anforde-
rungssituationen, wie beispielsweise die plétzliche
Fahrbahnquerung eines Fulgangers, darbieten.
Der Begriff des ,Fahrsimulators” umfasst dabei eine
Reihe unterschiedlicher Konstruktionen, welche in
unterschiedlicher Realitdtsnahe das Fahren eines
Autos simulieren sollen. Die technischen Anordnun-
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gen reichen dabei von einem einfachen Lenkrad
und einem Computerbildschirm bis hin zu Nach-
bauten eines Fahrzeuginnenraums und der Darbie-
tung von Landschaften und Streckenverlaufen tber
Bildschirme (BERGHAUS & BRENNER-HART-
MANN, 2006). Die Mdglichkeiten des Fahrsimula-
tors erdffnen weiterhin die technische Erfassung
einzelner Verhaltensvariablen, wie beispielsweise
die genaue zeitliche Erfassung der Reaktionszei-
ten, der Krafteinwirkung auf das Bremspedal oder
auch die Registrierung von Daten zur Messung der
Spurtreue Uber einen Abgleich der Lenkbewegun-
gen. Daruber hinaus besteht ein weiterer Vorteil
von simulierten Fahrten in der Moglichkeit einer Er-
fassung der Fahrkompetenz innerhalb extremer An-
forderungsbedingungen. So ist anders als im realen
Verkehr eine simulierte Gefahrenexposition des al-
teren Kraftfahrers moglich, ohne dabei eine Selbst-
oder Fremdgefahrdung des Probanden in Kauf zu
nehmen. Auch ist es unter Einsatz von Fahrsimula-
toren maglich, Zielgruppen zu untersuchen, welche
bereits von der aktiven Teilnahme am motorisierten
Strallenverkehr ausgeschlossen wurden (vgl.
BURGARD, 2005).

Auch wenn die technischen Entwicklungen der letz-
ten Jahre eine immer realitatsnahere Darstellung
der Verkehrsumwelt ermdglichen, sind Nachteile
von simulierten Fahrten zum einen in der Kosten-
Okonomie des Verfahrens und mdoglichen Unter-
schieden zwischen Messungen der Fahrkompetenz
unter Laborbedingungen und dem realen Stralen-
verkehr zu sehen.

Beispiele fur Untersuchungen zur Fahrkompetenz
alterer Kraftfahrer mit Hilfe von Simulatoren finden
sich bei BURGARD (2005), LEE et al. (2003),
FREUND (2005a) oder PONDS et al. (1988).
RIZZO et al. (2000) nutzen dabei die Mdglichkeiten,
Unfallsituationen zu simulieren und die Performanz
von Alzheimer-Patienten innerhalb extremer Anfor-
derungen zu untersuchen. Weitere Untersuchun-
gen widmen sich mehr dem Nutzen von Fahrsimu-
latoren als Trainingsinstrument zur Verbesserung
der Fahrkompetenz. So setzen WOLBERS et al.
(2001) einen Fahrsimulator zur Rehabilitation von
neurologischen Patienten ein. Die Ergebnisse von
ROENKER et al. (2003) weisen dabei auf eine
Ubertragung von Trainingseffekten im Simulator auf
Realfahrten im Stral3enverkehr hin.

Auch wenn zahlreiche Argumente fiur den Nutzen
einer praktischen Fahrprobe als augenscheinvali-
den Hinweis flir die praktisch vorhandene Fahr-

kompetenz sprechen, so werden vereinzelt Zweifel
und Kritik an der Validitat von Fahrproben gedulert.
So bestehen auch bei teuren und technisch bereits
sehr ausgereiften Simulatoren noch deutliche Un-
terschiede zum Realverkehr. Eine Validierung der
Ergebnisse von simulierten Fahrproben steht wei-
testgehend noch aus (vgl. BURGARD, 2005). Doch
auch an den Ergebnissen der als 6kologisch valider
geltenden Fahrproben im Realverkehr kdnnen
Zweifel hinsichtlich der Validitdt bestehen. Dabei
werden vorrangig der belastende Prifungscharak-
ter, die Nutzung eines fremden, ungewohnten Fahr-
zeugs und insbesondere bei standardisierten Test-
fahrten eine mangelnde Berticksichtigung kompen-
satorischer Verhaltensweisen angesprochen. Die-
ser Kritik widmet sich eine Untersuchung von
KROLL et al. (2004), welche die Zumutbarkeit und
Angemessenheit der praktischen Fahrprobe so-
wohl fir Personen im mittleren als auch héheren
Lebensalter belegen konnte (vgl. KROLL et al.,
2004).

3.2.3 Indirekte Kriterien zur Beurteilung der
Fahrkompetenz

Ein weiterer Ansatzpunkt zur Operationalisierung
von Fahrkompetenz sucht indirekt, Gber Ergebnisse
von Tests zur Erfassung einzelner Leistungsberei-
che, denen Relevanz fur die Fahrkompetenz zuge-
sprochen wird, Aussagen Uber die individuelle
Fahrkompetenz zu treffen. Fiir das multidimensio-
nale und sehr komplexe Modell der Fahrkompetenz
kann eine Vielzahl von Teilleistungsbereichen als
fur sicheres Fahren bedeutsam angenommen wer-
den. Zudem bestehen Unterschiede in der Defini-
tion und Bezeichnung einzelner Teilleistungsberei-
che sowie eine Vielzahl von Testverfahren, die nicht
immer disjunkte Kompetenzbereiche zu erfassen
suchen. Anschaulich verdeutlichen Iasst sich dies
an den Ergebnissen der Metaanalyse von BERG-
HAUS (1997, zit. nach BERGHAUS & BRENNER-
HARTMANN, 2006) zum Einfluss unterschiedlicher
Arzneimittel auf die Fahrsicherheit, die in ca. 800
ausgewerteten Studien mehr als 300 verschiedene
psychometrische Testverfahren ausfindig machen
konnte. Vor diesem Hintergrund kommt der Aus-
wahl von Verfahren, die sich als Pradiktoren der
Fahrkompetenz als geeignet erweisen konnten,
eine zentrale Bedeutung zu. Dabei kénnen sich je
nach Untersuchungsziel die Kriterien, anhand wel-
cher ein Testverfahren als geeignet gelten kann,
unterscheiden. Um eine mdoglichst erschoépfende
Erfassung der fur die Fahrkompetenz relevanten



48

Teilleistungsbereiche zu gewahrleisten, ist dabei
der Einsatz von Testbatterien gegentber der An-
wendung von Einzeltests vorzuziehen. Dabei gilt es
jedoch zu beachten, dass keine verbindlichen
Vorgaben bestehen, welche Teilkompetenzberei-
che einbezogen werden sollten (BERGHAUS &
BRENNER-HARTMANN, 2006). Fir die im Rah-
men der MPU géangig eingesetzten apparativen
Testverfahren zur Diagnostik von Einzelleistungs-
bereichen, wie beispielsweise das Wiener Test-
system (Schuhfried GmbH) und das Standardver-
fahren der TUV MPI GmbH, das ART-System (Act-
and-React-Test-System) (BUKASA, 2000), zeigen
sich insgesamt zufrieden stellende Korrelationen zu
realen Fahrverhaltensdaten (BUKASA & PIRIN-
GER, 2001; BUKASA et al.,, 2003; KARNER &
BIEHL, 2001). Die linearen Zusammenhange der
Ergebnisse von einzelnen Untertests dieser Test-
batterien zu Beurteilungsmallen des realen Fahr-
verhaltens belaufen sich jedoch auch bei diesen
unter sehr standardisierten Bedingungen einsetz-
baren Testverfahren auf eine Hohe von maximal
etwa r = .04 (vgl. BUKASA et al., 2003).

In Orientierung an den fur das sichere Fihren eines
Kraftfahrzeugs einvernehmlich als relevant gelten-
den Kompetenzbereichen der visuellen Wahrneh-
mung, kognitiven Funktionen und Motorik werden
im Folgenden einzelne Testverfahren dargestellt.
Die Auswahl der hier vorgestellten Verfahren erfolg-
te unter Berlcksichtigung praktischer Erwagungen,
die einen potenziellen Einsatz des Verfahrens als
Bestandteil des zu konzipierenden Screening-Tests
zur Erfassung der Fahrkompetenz alterer Kraftfah-
rer im Rahmen einer Mobilitatsberatung im medizi-
nischen Behandlungsalltag ermdglichen kdnnten.

3.2.4 Testverfahren zur Erfassung verkehrsre-
levanter visueller Kompetenzen

Der Bedeutung der visuellen Wahrnehmungsfahig-
keit fur die sichere Teilnahme am Stral3enverkehr
wird auch in den rechtlichen Regelungen zu Erwerb
und Erhalt einer Fahrerlaubnis Rechnung getragen
(vgl. § 12 FeV). Dabei werden anhand der DIN-
Norm 58220 T 6 die Anforderungen an die appara-
tive Uberpriifung der Mindestanforderungen an die
Visusprifung festgelegt. Eine Uberpriifung der
Sehfahigkeit im allgemeinmedizinischen Behand-
lungsalltag schliet jedoch den Einsatz technischer
Apparaturen und Sehtestgerate aus, sodass sich
die Auswahl der im Folgenden vorgestellten Ver-
fahren nicht an den vorliegenden DIN-Normen,

sondern Aspekten der praktischen Anwendbarkeit
orientiert.

Priifung der zentralen Sehscharfe

Fir den Einsatz in der arztlichen Praxis eignen sich
Sehtafeln zur Uberpriifung der Sehscharfe im Fern-
bereich. Fir die zentrale Sehscharfe sind vom Ge-
setzgeber klare Grenzwerte definiert, sie darf mit
oder ohne Korrektur einen binokularen Visus von
0,7 nicht unterschreiten (vgl. Bundesgesetzblatt
Jahrgang 1998 Teil | Nr. 55, 26.08.1998, Seite
2264), wobei 0,6 einaugig nicht unterschritten wer-
den dirfen.

Landolt-Ringe, welche auch im Rahmen der appa-
rativen Prifung der Sehscharfe in Deutschland zum
Einsatz kommen, stehen auch als Tafeln zu Verfu-
gung (vgl. Bild 6). Das Normsehzeichen hat die
Form eines gedffneten Kreises. Bei der Prifung
muss angegeben werden, welche Orientierung die
Offnung des jeweiligen Kreises aufweist. Landolt-
Ringe haben gegeniber Sehtafeln, welche Buch-
staben darbieten, den Vorteil, dass die Prifzeichen
schwerer zu erraten sind und sich auch fir Kinder,
oder Analphabeten eignen.

Andere Sehtafeln nutzen Schriftzeichen zur Bestim-
mung der zentralen Sehschéarfe. Besonders im US-
Amerikanischen ist die Bailey-Lovie-Sehtafel weit

Bild 6: Muster einer Sehtafel zur Prifung der zentralen Seh-
scharfe mittels Landolt-Ringen (Quelle: Schweizer Op-
tikverband)
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Bild 7: Muster einer Bailey-Lovie-Sehtafel zur Priifung der zen-
tralen Sehscharfe (Quelle: WESEMANN, 2002)

verbreitet (vgl. Bild 7). Wie im US-amerikanischen
Raum Ublich, wird dabei die Sehscharfe nicht direkt
anhand des Visus definiert, sondern anhand der
Normalentfernung in Metern bzw. FuB}, in der ein
Mensch mit einem Visus von 1.0 in der Lage ist, die
Zeichen gerade noch erkennen zu kénnen. Ein Vi-
suswert lasst sich berechnen, indem der Quotient
von Prufentfernung und Normalentfernung berech-
net wird.

Eine weitere Moglichkeit zur Testung der zentralen
Sehscharfe bietet die Snellen-Tafel (Bild 8), deren
Einsatz auch in den Empfehlungen ,Physician’s
Guide to Assessing and Counseling Older Drivers”
der American Medical Association (AMA) und der
National Highway Traffic Safety Administration
(NHTSA) als Instrument zum Sehscharfenscree-
ning des alteren Autofahrers in der arztlichen Praxis
Erwahnung findet (vgl. WANG et al., 2003). Wie bei
der Bailey-Lovie-Tafel erfolgt die Feststellung der
Sehscharfe als Quotient aus Pruf- und Normalent-
fernung. Zum Beispiel erkennt ein Proband einen
Buchstaben aus der Entfernung von 3 Metern, wel-
cher normalerweise aus 15 Metern erkannt werden
sollte, so betragt sein Visus 3/15 oder 0,2. Als kriti-
scher Wert kann dabei 0,5 gelten. Darliber hinaus
bestehen weitere Varianten von Prifzeichen zur Er-
fassung der Sehscharfe, wie beispielsweise die
Standardformate zur Erkennung der diabetischen
Retinopathie (ETDRS).
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Bild 8: Muster einer Snellen-Sehtafel zur Priifung der zentralen
Sehscharfe

Zur Testung der Sehscharfe im Nahbereich eignen
sich auch so genannte Leseproben. Dabei werden
Texte in zunehmend kleiner werdenden Schrift-
gréRen dargeboten.

In Untersuchungen, die sich den Zusammenhan-
gen zwischen einzelnen Teilleistungsbereichen und
der Fahrkompetenz widmen, fand die Bailey-Lovie-
Tafel zum Beispiel Einsatz bei SIMS et al. (2000),
OWSLEY et al. (2001) oder auch MARGOLIS et al.,
(2002). Die Zusammenhange zwischen Testdaten
der zentralen Sehscharfe mit externen Kriterien zur
Erfassung der Fahrkompetenz wie Unfallereignis-
sen oder Fahrverhaltensmalfen sind jedoch unein-
deutig. Auf einen signifikanten Unterschied hin-
sichtlich der zentralen Sehschéarfe zwischen Unfall-
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fahrern und Fahrern ohne Unfallbeteiligung weist
die Studie von SIMS et al. (2000) hin. Auch deutet
die Untersuchung von MAROTOLLI (1998) darauf
hin, dass die mittels einer Rosenbaum-Karte fest-
gestellte Sehscharfe im Nahbereich in signifikan-
tem Zusammenhang mit dem Selbstbericht einer
Unfallverwicklung in der Vergangenheit steht. In
den Untersuchungen von OWSLEY et al. (2001,
1991) findet sich jedoch kein signifikanter Zusam-
menhang zum Unfallrisiko. Insgesamt weisen die
empirischen Befunde eher darauf hin, dass die zen-
trale Sehscharfe als Einzelmal nur wenig Varianz
der Fahrkompetenz des alteren Kraftfahrers auf-
klaren kann (vgl. BURGARD, 2005; DOBBS, 2005).

Priifung der Kontrastwahrnehmung und Blend-
empfindlichkeit

Beeintrachtigungen der Kontrastwahrnehmung und
Blendempfindlichkeit scheinen ein typisches Pro-
blem alterer Kraftfahrer darzustellen (vgl. LACHEN-
MAYR et al., 2003; VIVELL, 2006). Die Fahigkeit zur
differenzierten Wahrnehmung auch unter kontrast-
armen Bedingungen ist flir eine sichere Teilnahme
am Stral’enverkehr, insbesondere bei Dammerung,
Dunkelheit oder Nebel, bedeutsam. Die Fahrerlaub-
nisverordnung postuliert jedoch keine Mindestanfor-
derungen an das Dammerungssehvermogen.

Zur Prifung der Kontrastwahrnehmung finden Prif-
zeichen Verwendung, deren Kontrast zum Hinter-
grund zunehmend geringer wird. Ein Beispiel dafir
ist die so genannte Pelli-Robson-Tafel (siehe Bild
9). Dabei wird der Proband gebeten, ein Auge zu
schlieBen und dann jeweils die Buchstabenfolge
von rechts nach links und von oben nach unten vor-
zulesen, bis sich Fehler ergeben. Die Kontrastsen-
sitivitat wird durch die Buchstaben mit der gerings-
ten Kontrastierung, die korrekt vorgelesen werden
konnten, angegeben. Eine Methode zur computer-
gestltzten adaptiven Erfassung von Kontrast-
schwellen stellt das Verfahren R_Contrast von
STRASBURGER (1997) dar.

Eine Abschatzung der Blendempfindlichkeit erfolgt
zumeist unter Beleuchtungsvariation von Prifzei-
chen zur Erfassung der zentralen Sehscharfe. So
lassen sich kunstlich Tageslicht- oder Damme-
rungsverhaltnisse herstellen.

Messwerte der Kontrastwahrnehmungsfahigkeit an-
hand der Pelli-Robson-Tafel werden beispielsweise
in der Untersuchung von WOOD und TROUTBECK
(1995) in Zusammenhang zur Performanz innerhalb

Bild 9: Muster einer Pelli-Robson-Sehtafel zur Erfassung der
Kontrastwahrnehmung (Quelle: PELLI et al., 1988)

einer Fahraufgabe gesetzt. Der korrelative Zusam-
menhang von r = .71 war dabei von statistischer
Signifikanz. Auch weisen die Untersuchungen von
SCHIEBER (1994) und OWSLEY et al. (1999) auf
eine Beeintrachtigung der Fahrkompetenz bei gerin-
ger Kontrastwahrnehmungsfahigkeit hin. Insgesamt
kénnen jedoch auch Messwerte der Kontrastsensi-
vitat als Einzelmall nur wenig zur Gesamtvarian-
zaufklarung der Fahrkompetenz beitragen (vgl.
BALL & OWSLEY, 1991).

Priifung des Gesichtsfelds

Eine genaue Uberpriifung des Gesichtsfeldes ist
ohne den Einsatz apparativer Testverfahren nur
sehr begrenzt moglich. Somit bleibt eine genaue
Einschatzung des Grads mdglicher Einschrankun-
gen des Gesichtsfeldes der apparativen Diagnostik
im Rahmen der augenérztlichen Praxis vorbehal-
ten. Eine Mdglichkeit der groben Einschatzung in
der hausarztlichen Praxis bietet die manuelle Ge-
sichtsfeldprifung (Konfrontations-Perimetrie).
Dabei stellt sich der Arzt in Abstand von etwa einem
Meter auf Augenhdhe vor den Patienten. Der Pa-
tient wird gebeten, ein Auge zu schliefen und mit
dem offenen Auge Nase oder Auge des Untersu-
chers zu fixieren. Der Untersucher fiihrt dann ein
kleines Objekt, z. B. Finger oder Streichholz, aus
der Peripherie in jeden Quadranten des Gesichts-
feldes des Patienten und lasst ihn sagen, wann er
das Objekt das erste Mal sieht. Jedes Auge wird
dabei einzeln untersucht. Ergebnisse der Konfron-
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tations-Perimetrie kdnnen jedoch lediglich einen
ersten Hinweis auf Gesichtsfeldausfélle liefern. Bei
Vorliegen von Hinweisen sollte eine differenziertere
Diagnostik mittels apparativer Sehprifungen vorge-
nommen werden (MSD, 2007).

Studien zur Prufung der Zusammenhange zwi-
schen den Ergebnissen der Konfrontations-Perime-
trie und der Fahrkompetenz alterer Kraftfahrer kom-
men jedoch zu keinen signifikanten Ergebnissen
(MAROTOLLI et al., 1998; KANTOR et al., 2004).
Ursachlich hierfur kdnnten Einschrankungen der
Reliabilitat des Testverfahrens, insbesondere der
Fehleranfalligkeit und Ungenauigkeit der Messung,
sein, denn generell lassen sich mit komplexeren
psychometrischen Testdaten deutliche Zusammen-
hange zwischen Einschrankungen des Wahrneh-
mungsbereiches und einem erhdhten Unfallrisiko
bzw. Fahrverhaltensdaten feststellen (vgl. Studien
zum ,useful field of view”, z. B. BALL et al., 1997,
2004; oder auch OSWLEY et al., 1998). Mangels
geeigneter Alternativen zur apparativen Testung
des Gesichtsfeldes, bei gleichzeitigem Kenntnis-
stand Uber seine Bedeutung fur die Fahrkompe-
tenz, wird die Konfrontations-Perimetrie trotz aus-
stehender empirischer Belege weiterhin als Verfah-
ren zur Prifung starker Gesichtsfeldeinschrankun-
gen empfohlen (vgl. European Eyesight Working
Group, 2005; WANG et al., 2003). Der Nutzen des
Verfahrens kann dabei insbesondere in der Ergan-
zung anderer Verfahren liegen und wertvolle erste
Hinweise auf weiteren Bedarf diagnostischer Ab-
klarung liefern.

Priifungen des Farbensehens

Zur Diagnostik der Farbtlchtigkeit sind die so ge-
nannten lIshihara-Tafeln geeignet. Dabei werden
Sehtafeln mit Farbflecken in unterschiedlicher
GroRe und Intensitat dargeboten, deren Anordnung
so ist, dass normalsichtige Personen Ziffern erken-
nen kdnnen, wahrend Probanden mit Farb-
schwachen die Ziffern nicht erkennen kénnen. Da
die Problematik von Farbfehlsichtigkeiten fur die si-
chere Verkehrsteilnahme generell und spezifisch
fir die Verkehrsteilnahme alterer Kraftfahrer eine
weniger relevante Problemlage darstellt, soll in die-
sem Zusammenhang auf Mdoglichkeiten der Pri-
fung nicht weiter eingegangen werden.

Fir die Zielgruppe Alterer ist auch eine Beriicksich-
tigung altersdegenerativer Veranderungen der visu-
ellen Fahigkeiten sinnvoll. Dabei ist insbesondere
das Amsler-Raster als Verfahren zur Friherken-

Bild 10: Mdgliche Wahrnehmung eines Amsler-Rasters bei vor-
liegenden makuladegenerativen Veranderungen
(Quelle: National Eye Institute, National Institutes of
Health)

nung makuladegenerativer Veranderungen zu nen-
nen (vgl. Bild 10). Uber die Prasentation eines ein-
fachen Rasters lassen sich dabei friihzeitig Hinwei-
se auf Einschrankungen der Sensibilitat einzelner
Gesichtsfeldbereiche auffinden (vgl. DOSHI &
HARVEY, 2003). Der Patient wird dabei aufgefor-
dert, den Punkt in der Mitte des Gitternetzes aus
ca. 30 bis 40 cm Entfernung zu fixieren und seine
Wahrnehmung der Linien zu beschreiben. Wenn Li-
nien verschwommen oder verzerrt wahrgenommen
werden, sollte dringend eine weitergehende au-
genarztliche Diagnostik vorgenommen werden.

3.2.5 Testverfahren zur Erfassung verkehrs-
relevanter kognitiver Kompetenzen

Zahlreiche Untersuchungen der Fahrkompetenz
setzen als Pradiktoren Verfahren zur Erfassung ko-
gnitiver Teilkompetenzen ein oder fokussieren sogar
auf den Bereich kognitiver Kompetenzen als tUber-
geordneter Funktionsstatus (vgl. AGILE). Dabei
werden am haufigsten Verfahren zur Erfassung der
Erinnerungs- und Aufmerksamkeitsfunktion sowie
der Reaktionsfahigkeit und auch des allgemeinen
mentalen Status angewandt (ANSTEY et al., 2005).

Mini-Mental-State-Test (MMST)

Der von FOLSTEIN, FOLSTEIN & McHUGH (1975)
entwickelte Mini-Mental-State-Test (MMST) ist das
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wahrscheinlich am haufigsten verwendete Scree-
ningverfahren zur Erfassung der generellen menta-
len Leistungsfahigkeit des a&lteren Menschen.
Dabei liegt ein Haupteinsatzgebiet dieses Testver-
fahrens im Bereich der Feststellung einer demen-
ziellen Symptomatik. Der MMST ermdglicht eine
Einschatzung des Schweregrads kognitiver Beein-
trachtigungen und erfasst zeitliche und raumliche
Orientierung, Merk- und Erinnerungsfahigkeit, Auf-
merksamkeit und Flexibilitat, Sprache, Befolgen
von Anweisungen, Lesen, Schreiben und Nach-
zeichnen. Die Auswertung erfolgt dabei nach einer
einfachen Addition der Punkte. Fir die Interpreta-
tion liegen Abstufungen hinsichtlich der erreichten
Punktwerte vor. Vorteile des Verfahrens liegen ins-
besondere im Bereich der Durchfiihrungsdkono-
mie, denn der Einsatz des Verfahrens erfordert le-
diglich 5-10 Minuten. Nachteile bestehen mogli-
cherweise in der Bildungsabhangigkeit der Test-
ergebnisse, so zeigen sich Personen mit hohem
pramorbiden Intelligenzniveau langer in der Lage,
Veranderungen innerhalb der mit dem MMST er-
fassten Leistungsbereiche zu kompensieren und
damit, trotz demenzieller Veranderungen, zu unauf-
falligen MMST-Scores zu kommen (IVEMEYER &
ZERFAR, 2002).

Die Daten empirischer Untersuchungen, welche
Testergebnisse des MMST mit dem Fahrverhalten
oder auch berichteten Unfalldaten in Bezug setzen,
lassen keine einfache Bewertung der Brauchbarkeit
dieser Testdaten zur Pradiktion der Fahrkompetenz
zu. So zeigen KANTOR et al (2004) in einer retro-
spektiven Studie eine signifikant erhéhte Wahr-
scheinlichkeit, bei schlechten MMST-Ergebnissen
zu schlechten Ergebnissen in einer praktischen
Fahrprobe zu gelangen. Ahnliche Ergebnisse zeig-
ten sich auch bei ODENHEIMER et al. (1994) und
CLARK et al. (2000). Demgegenlber konnten
MAROTOLLI et al. (1998) keine korrelativen Zu-
sammenhange zwischen den Ergebnissen des
MMST und selbstberichteten Unfallereignissen
oder Verkehrswidrigkeiten feststellen. In diesem
Zusammenhang zeigt sich deutlich die Problematik
der Vergleichbarkeit unterschiedlicher Studiener-
gebnisse, da sowohl die Wahl der Aul3enkriterien
als auch z. B. die Setzung von Grenzwerten zur Be-
wertung der MMST-Ergebnisse differieren.

Angemerkt werden sollte in diesem Zusammen-
hang jedoch auch die mégliche Brauchbarkeit von
Untertests des MMST, die sich als besonders sen-
sitiv gegenlber demenziellen Veranderungen er-
wiesen haben. STAPLIN et al. (2003) konnten fir

den Delayed-Memory-Test (verzogerte Erinne-
rung), welcher von den Probanden verlangt, nach
einer Lernphase sofort bzw. mit 10 Minuten Verzo-
gerung drei Worter zu wiederholen, einen signifi-
kanten Zusammenhang zwischen Testscores und
in der Vergangenheit selbst verursachten Unfallen
aufzeigen. Dabei zeigte sich fir Probanden mit
mehr als zwei Fehlern im Delayed-Memory-Test
eine fast dreifach erhéhte Wahrscheinlichkeit, in der
Vergangenheit selbst einen Unfall verursacht zu
haben.

Da der allgemeine kognitive Funktionsstatus ledig-
lich eine Facette von vielen potenziell fir die Fahr-
kompetenz relevanten kognitiven Leistungspara-
metern darstellt, ist der zeitliche Aufwand von 5-10
Minuten im Rahmen eines ganzheitlichen Scree-
nings der Fahrkompetenz moglicherweise als zu
hoch anzunehmen. Die Sensitivitat des MMST ge-
genlber der Beurteilung demenzieller Veranderun-
gen kann durch die zusatzliche Erganzung des Ver-
fahrens um den Uhrentest erhoht werden (IVE-
MEYER & ZERFAR, 2002).

Der Uhrentest — Clock-Drawing-Test

Der Uhrentest ist ein Screeningverfahren, das meh-
rere kognitive Leistungsbereiche erfasst und somit
geeignet ist, Hinweise auf die globale kognitive
Leistungsfahigkeit zu liefern. Erfasst werden dabei
sowohl Anteile der visuell-rdumlichen Organisa-
tionsfahigkeit, der Abstraktionsfahigkeit als auch
der exekutiven Funktionen (vgl. SHULMAN et al.,
1993). Die weite Verbreitung des Testverfahrens im
Bereich der kognitiven Diagnostik alterer Menschen
I&sst sich anhand der relativ hohen diagnostischen
Gute des Verfahrens bei gleichzeitig sehr einfacher
Anwendbarkeit und hoher Akzeptanz von Seiten
der Probanden erklaren (IVEMEYER & ZERFAR,
2002; SHULMAN et al., 1986; WOLF-KLEIN et al.,
1990). Besonders als Screening demenzieller Ver-
anderungen hat der Uhrentest weite Verbreitung
gefunden und ist, wie der MMST, Teil des Geria-
trischen Basisassessments (AGAST, 1997). Auch
findet sich der Clock-Drawing-Test in den Empfeh-
lungen ,Physician’s Guide to Assessing and
Counseling Older Drivers” der American Medical
Association (AMA) und der National Highway
Traffic Safety Administration (NHTSA) als Instru-
ment zum Screening der kognitiven Fahigkeiten
(vgl. WANG et al., 2003).

Der Test ist in unterschiedlichen Varianten durch-
fuhrbar, dabei wird der Proband jedoch immer auf-
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Punkte | Beschreibung

Beispiele

»Perfekt®

Ziffern 1 — 12 richtig eingezeichnet
zwei Zeiger, die die richtige Uhrzeit anzeigen

Leichte visuell-rdumliche Fehler

Abstande zwischen Ziffern nicht gleichmaRig
Ziffern auferhalb des Kreises

Pat. verwendet Linien (,Speichen®) zur Orientierung

Blatt wird gedreht, sodass Ziffern auf d. Kopf stehen

der Uhr

keine Uhrzeit eingezeichnet

Fehlerhafte Uhrzeit bei erhaltener visuell-raumlicher Darstellung

nur ein Zeiger ,10 nach 11“ oder Ahnliches als Text eingegeben

tes Einzeichnen der Uhrzeit unmaéglich wird
unregelmaBige Zwischenrdume
4 Ziffern vergessen

Umkehr (Ziffern gegen den Uhrzeigersinn)
Dysgraphie — keine lesbare Darstellung der Ziffern

Mittelgradige visuell-raumliche Desorganisation, sodass ein korrek-

Perserveration; wiederholt den Kreis, Ziff. jenseits der 12 Rechts-Links-

wie unter (4) beschrieben, aber starker ausgepragt

Schwergradige visuell-raumliche Desorganisation

Keinerlei Darstellung einer Uhr

keine entfernte Ahnlichkeit mit einer Uhr
Pat. schreibt Wort oder Name

6 kein wie auch immer gearteter Versuch, eine Uhr zu zeichnen

Tab. 3: Auswertungsschema des Uhrentests (modifiziert nach SHULMAN, 1993 (Quelle: IVEMEYER & ZERFAR, 2002)

gefordert, eine Uhr mit allen 12 Ziffern sowie eine
bestimmte Uhrzeit zu zeichnen. Zur Interpretation
der gezeichneten Uhren liegen unterschiedliche
Vorschlage vor.

SHULMAN et al. (1993) schlagen eine Bewertung
anhand einer sechsstufigen Skala vor (vgl. Tabelle
3). Ein auffalliges Ergebnis stellt dabei ein Punkt-
wert von = 3 Punkten dar. Das Testergebnis gibt
keine differenzialdiagnostischen Hinweise, sondern
legt lediglich die Notwendigkeit vertiefender neu-
ropsychologischer Untersuchungen nah. Der Zu-
sammenhang zwischen den Ergebnissen des
Uhrentests und Indikatoren der Fahrkompetenz
wurde in einigen Studien untersucht. Dabei zeigten
sich Uberwiegend positive Zusammenhange zwi-
schen der Anzahl der Fehler im Uhrentest und den
Fahrfehlern in Fahrproben (vgl. FREUND et al.,
2005a) oder auch berichteten Unfalldaten (vgl. DIE-
GELMANN et al., 2004). Auch wenn die Studien-

ergebnisse des Uhrentests zur Vorhersage der
Fahrkompetenz in eine gleiche Richtung weisen,
lassen sich diese nur begrenzt vergleichen, da
auch hier deutliche Unterschiede in der Wahl der
Aulenkriterien bestehen, unterschiedliche Auswer-
tungsschemata Anwendung finden und systemati-
sche Unterschiede hinsichtlich der Stichproben vor-
liegen.

Trail-Making-Test (TMT)

Der 1955 von REITAN entwickelte Trail-Making-
Test ist ein einfach anwendbares Paper-Pencil-Ver-
fahren, welches der Erfassung von Aufmerksam-
keitsfunktionen sowie der visuellen und motori-
schen Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit
und kurzfristigem Erinnerungsvermdgen dient
(WANG et al., 2003; EECKHOUT et al., 2003). Der
Proband wird aufgefordert, entweder Zahlen (Part
A) oder Zahlen und Buchstaben (Part B) schnellst-
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Bild 11: Trail-Making-Test Part B
(Quelle: WANG et al., 2003, http://www.nhtsa.gov/peo
ple/injury/olddrive/OlderDriversBook/pages/Trail-Ma
king.html)

moglich ihrer Reihenfolge nach zu verbinden
(WANG et al., 2003). Der TMT-B enthalt dabei in re-
lativ zufalliger Anordnung die Zahlen von 1 bis 12
und die Buchstaben von A bis L (vgl. Bild 11). Die
gleichzeitige Berucksichtigung von Zahlen und
Buchstaben im TMT-B erfordert dabei auch die ge-
teilte Aufmerksamkeit und kann Hinweise auf die
kognitive Flexibilitat liefern (IVEMEYER & ZERFAR,
2002). Bei der Bearbeitung des Tests erfolgt eine
Messung der Bearbeitungszeit, dabei wird von Sei-
ten des Untersuchers auf Fehler sofort korrigierend
hingewiesen, sodass sich Verbindungsfehler in
einer Erhdhung der Bearbeitungszeit niederschla-
gen. Der Zahlenverbindungstest von OSWALD und
ROTH (1987), der auf der Grundlage des TMT ent-
wickelt wurde, hat im deutschsprachigen Raum
weite Verbreitung in der gerontologischen Diag-
nostik gefunden, da er als Untertest im Nirnberger
Altersinventar (NAI) enthalten ist. Fir den Zahlen-
verbindungstest liegen dabei altersabhangige Nor-
men fir 55- bis 99-jahrige Probanden vor. Neuere
Normierungen der Testleistungen innerhalb des
Trail-Making-Tests flr altere Stichproben finden
sich bei TOMBAUGH (2004).

In empirischen Untersuchungen konnten bereits
haufig Zusammenhange zwischen der Performanz

im TMT und Aulenkriterien zur Beurteilung der
Fahrkompetenz festgestellt werden. So gehen un-
terdurchschnittliche Bearbeitungszeiten des Trail-
Making-Tests mit einer schlechten Performanz in
Fahrproben einher (vgl. ODENHEIMER et al.,
1994; De RAEDT & PONJAERT KRISTOFFER-
SEN, 2001; CLARK et al., 2000; STUTTS et al.,
1998).

Insbesondere zeigte sich der Trail-Making-Test Part
B als geeignet, zwischen Personen mit erhéhtem
und niedrigem Unfallrisiko differenzieren zu kénnen
(STAPLIN et al., 2003). In den Empfehlungen der
US-amerikanischen National Highway Traffic
Safety Administration werden diese Befunde aufge-
nommen und begrinden die Vorgabe einer Richt-
schnur, die hinsichtlich der Beurteilung alterer Kraft-
fahrer vorschlagt, eine Testzeit von 180 Sekunden
als Grenzwert fir vorliegende Einschrankungen der
kognitiven Fahigkeiten und somit auch damit ein-
hergehende Einschrankungen der Fahrkompetenz
zu definieren (WANG et al., 2003).

Die Uberpriifung weiterer Bereiche der Aufmerk-
samkeitsfunktionen erfolgt in experimentellen Stu-
dien zumeist unter Anwendung apparativer Test-
verfahren, welche sich fir den Einsatz im Rahmen
eines Screenings als wenig geeignet erweisen wur-
den. So wird an dieser Stelle Gber ein Papier-Blei-
stift-Verfahren zur Erfassung der selektiven Auf-
merksamkeit berichtet, welches zwar gelegentlich
im Rahmen der offiziellen Fahreignungsbegutach-
tung Verwendung findet, jedoch in empirischen Un-
tersuchungen im Zusammenhang mit der Fahrkom-
petenz alterer Kraftfahrer bisher keine Verwendung
fand

d2-Aufmerksamkeits-Belastungs-Test

Die Entwicklung des d2 erfolgte am Institut fiir Si-
cherheit im Bergbau, Industrie und Verkehr des
Technischen Uberwachungsvereins Essen und
sollte in erster Linie der Beurteilung der Kraftfahr-
eignung dienen (BRICKENKAMP, 1962). Dement-
sprechend hat der d2 auch Eingang in die MPU des
TOV sowie die verkehrspsychologischen Begutach-
tungen in der Schweiz gefunden.

Bei diesem Testverfahren handelt es sich um einen
psychometrischen Leistungstest zur Erfassung der
visuellen Aufmerksamkeitsleistung und Konzentra-
tion. Es handelt sich um einen Speed-Test, der dem
Probandem abverlangt, mdglichst schnell und
gleichzeitig moglichst fehlerfrei zu arbeiten. Dem
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Probanden wird ein Blatt vorgelegt, welches sowohl
relevante Zielreize (in der klassischen Version von
BRICKENKAMP ein d, welches mit zwei Strichen
versehen ist) und irrelevante Zeichen enthalt (bei
BRICKENKAMP der Buchstabe d mit einem, drei
oder vier Strichen sowie alle p unabhangig davon
wieviele Striche sie aufweisen). Die Aufgabe ist es
nun, unter einer Zeitbeschrankung von 20 Sekun-
den pro Testzeile die relvanten Zeichen durch
Durchstreichen von den irrelevanten Zeichen zu se-
lektieren. Die Konzentrationsleistung definiert sich
dabei nach BRICKENKAMP (2002) in der Koordi-
nation dreier Verhaltenskomponenten:

1) Im Tempo bzw. in der Quantitat, d. h. in der
Menge des in einer bestimmten Zeiteinheit be-
arbeiteten Materials (Antrieb).

2) In der Qualitat, d. h. der Gute, Sorgfalt und Ge-
nauigkeit der Bearbeitung, die sich invers aus
dem Fehleranteil erschlieen lasst (Kontrolle).

3) Im zeitlichen Verlauf der Leistung, der Ruck-
schllisse auf Besonderheiten des Arbeitsverhal-
tens, wie Anfangsaufregung, Instabilitdt oder
Konstanz, Ermudung etc. ermdglichen soll.

Der Test enthalt Beispielitems zur Instruktion und
Ubung sowie einen Testbogen im Querformat mit
insgesamt 14 Testzeilen mit jeweils 47 Zeichen. Die
Vorkommenshaufigkeit relevanter Zeichen zu irrele-
vanten betragt dabei 1:1,2. Zur Auswertung des
Verfahrens liegen Schablonen vor, die die Auszah-
lung der Gesamtmenge bearbeiteter Zeichen (GZ)
sowie der Anzahl von Auslassungsfehlern (F)
und Verwechslungsfehlern (F5,) ermdglicht. Die feh-
lerbereinigte Gesamtmenge (GZ-F) stellt an-
schlieRend einen Index fir die quantitative Konzen-
trationsleistung dar. Im Testmanual von BRICKEN-
KAMP (2002) liegt lediglich eine Altersnormierung
bis zum 60. Lebensjahr vor.

Um den potenziellen Einfluss der selektiven Auf-
merksamekeitsleistung auf die globale Fahrkompe-
tenz im Rahmen des zu entwickelten Screenings
Uber ein einfach anwendbares, augenscheinvalides
Paper-Pencil-Verfahren abbilden zu kénnen, erfolgte
im Rahmen der Bearbeitung des Forschungsprojek-
tes die Konzeption einer parallelen ,Mobilitatsversi-
on” des d2 (KOCHERSCHEID, RIEST & ENGIN).
Die relevanten Stimuli werden dabei von griinen Am-
peln gebildet, welche mit jeweils zwei Strichen ver-
sehen sind. Davon abzugrenzen sind alle grinen
Ampeln, die mehr oder weniger als zwei Striche auf-
weisen, sowie alle roten Ampeln (vgl. Bild 12).

Bild 12: Mobilitatsversion d2. (KOCHERSCHEID, RIEST &
ENGIN)

In der Untersuchung von HANNEN et al. (1998) zur
Fahreignungsbeurteilung von hirngeschadigten Pa-
tienten erwies sich das Testergebnis des d2 jedoch
als wenig pradiktiv, die Performanz innerhalb einer
praktischen Fahrprobe vorherzusagen

Motor-Free/Visual-Perception-Test

Der Motor-Free/Visual-Perception-Test (COLA-
RUSSO & HAMMILL, 1972) ermdglicht eine Beur-
teilung der reinen visuellen Wahrnehmungsfahigkeit
ohne motorische Komponenten. Dabei werden dem
Probanden auf einem Testbogen jeweils ein voll-
stédndiges Muster und vier unvollstdndige Muster
prasentiert. Es muss vom Probanden dasjenige
ausgewahlt werden, welches mit der vollstandigen
Form Ubereinstimmt (vgl. Bild 13). Die insgesamt elf
Testitems des Verfahrens kdnnen dem Probanden
nacheinander vorgelegt werden, wobei gentigend
Zeit zur Entscheidungsfindung gegeben wird — es
handelt sich explizit nicht um einen Speedtest. Als
Testwert kann die Anzahl inkorrekter Urteile gewer-
tet werden. Fir die dritte Gberarbeitete Auflage des
Verfahrens von 2003 liegen Normierungen bis zur
Altersgruppe der Uber 70-Jahrigen vor.

Der Motor-Free/Visual-Perception-Test fand auch in
der Maryland Pilot Older Driver Study von
STAPLIN et al. (2003) Anwendung. Die Aufnahme
des Verfahrens in die in diesem Projekt entwickelte
Screening-Batterie wurde von den Autoren damit
begriindet, dass die Fahigkeit zur Integration von
fragmentarisch dargebotenen Reizen fir das siche-
re Autofahren als relevant anzunehmen sein da
zum Beispiel Verkehrsschilder nur teilweise sicht-
bar sein kdnnen, oder auch Fulganger nur teilwei-
se erkennbar sein kdnnen, im ndchsten Moment je-
doch die Fahrbahn betreten. Der zeitliche Aufwand
der Anwendung dieses Verfahrens in der Maryland-
Pilot-Studie belief sich auf etwa drei Minuten. Die
Autoren fanden einen deutlichen Zusammenhang
zwischen den Ergebnissen dieses Tests und dem
Risiko einer Unfallverwicklung.

Auch bei einer Uberpriifung der Reaktionsfahigkeit
in der arztlichen Praxis besteht die Schwierigkeit
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Bild 13: Beispielitem des Motor-Free-Visual-Perception-Tests
(COLARUSSO & HAMMILL, 1972)

einer reliablen und auch 6konomischen Messung
ohne die Nutzung apparativer Testverfahren (vgl.
LEE et al., 2003). So erfolgt die Messung der einfa-
chen Reaktionszeit haufig Gber Verfahren wie die
Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung TAP von
ZIMMERMANN und FIMM (1992). Die im Alltags-
verkehr fur eine sichere Verkehrsteilnahme rele-
vante Entscheidungszeit oder auch die Beurtei-
lungszeit komplexer Situationen stellen héhere ko-
gnitive Prozesse dar, deren Messung unter Labor-
bedingungen mit komplexen Wahlreaktionsaufga-
ben mdglich ist. Tests dieser Art finden sich bei-
spielsweise auch in der Verkehrspsychologischen
Testbatterie des Wiener Testsystems (Dr. G.
Schuhfried GmbH). Als Verfahren zu Erfassung der
einfachen Reaktionszeit im Rahmen eines Assess-
ments der Fahrfahigkeiten, speziell alterer Kraftfah-
rer, welches keine technisch apparativen Anforde-
rungen mit sich bringt, wurde in der Untersuchung
von EBY et al. (2007) der Ruler-Drop-Test vorge-
schlagen.

Ruler-Drop-Test (Lineal-Reaktions- oder
Fallstab-Test)

Der Ruler-Drop/Reaction-Time-Test ist im deutsch-
sprachigen Raum auch als Fallstabtest bekannt.
Dabei wird ein Lineal von 50 cm Lange uber die
Hand des Probanden gehalten und er wird aufge-
fordert, dieses maoglichst schnell zu fangen. Anhand
einer Formel lasst sich aus der Falldistanz bis zum
Fangen annaherungsweise die einfache Reak-
tionszeit des Probanden bestimmen. Hinweise auf
erhebliche Beeintrachtigungen der Reaktionsfahig-
keit lassen sich ableiten, indem der Versuch jeweils
dreimal mit jeder Hand wiederholt wird. Fangt der
Proband das Lineal mit jeder Hand mindestens ein-
mal, kann der Test als bestanden gelten. Dieses
Verfahren wurde bisher vor allem in sportwissen-
schaftlichen Untersuchungen oder auch bei der

Untersuchung des Einflusses von Alkoholkonsum
auf die Reaktionsfahigkeit benannt (vgl. RUSS &
GELLER, 1986). Speziell fir die Zielgruppe &lterer
Menschen fand der Fallstabtest auch in Testbatte-
rien zur Erfassung der motorischen Fahigkeiten
oder auch als Mal der physischen Leistungsfahig-
keit (vgl. ILSE: MARTIN et al., 2000) Eingang,
wobei die Reliabilitdt des Verfahrens insgesamt, mit
Koeffizienten zwischen 0.52 und 0.81 als maRig bis
zufrieden stellend anzunehmen ist (vgl. WERLE et
al., 1990).

Zusammenhange zwischen Ergebnissen aus Fahr-
proben oder auch Unfalldaten stehen bisher noch
aus. Innerhalb der Pilotstudie zur Entwicklung eines
Assessments der Fahigkeiten alterer Kraftfahrer
von EBY et al. (2007) stoRt das Verfahren bei den
Probanden auf breite Akzeptanz und wird als inter-
essant beurteilt. Allerdings ziehen die Autoren
einen Austausch des Verfahrens gegeniber einer
computerbaiserten Reaktionszeitmessung vor. In
sehr ahnlicher Weise, wie der Ruler-Drop-Test er-
fasst der in einer Untersuchung von MOLNAR et al.
(2007) eingesetzte ,Coin-Catch-Reaction-Time-
Test”, bei welchem die Probanden eine Mlinze aus
unterschiedlicher Hohe (4 bis 1 Fu®) fangen sollen,
die Reaktionsfahigkeit. Als Messwert wird dabei die
niedrigste Hohe, in der es dem Probanden mdglich
ist, die Miinze zu fangen, vermerkt.

Die Empfehlungen ,Physician’s Guide to Assessing
and Counseling Older Drivers” der American
Medical Association (AMA) und der National
Highway Traffic Safety Administration (NHTSA)
sehen kein Screening des Reaktionsvermdgens vor
(vgl. WANG et al., 2003).

3.2.6 Testverfahren zur Erfassung verkehrsre-
levanter motorischer Kompetenzen

Im Bereich der Prifung verkehrsrelevanter motori-
scher Kompetenzen liegt der Schwerpunkt bisheri-
ger Untersuchungen auf der Berucksichtigung von
Kraft und Beweglichkeit der oberen und unteren Ex-
tremitaten sowie des Nackens.

Nackenrotationstest

Die Beweglichkeit des Nackenbereichs kann be-
sonders flr sichernde Verhaltensweisen, beispiels-
weise wahrend des Uberholvorgangs, Abbiegens
oder auch des Rickwartsfahrens, als bedeutsam
erachtet werden (vgl. WANG et al., 2003).
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Priufungen der Nackenbeweglichkeit fanden bei-
spielsweise in den Studien bei MAROTOLLI et al.
(1998) sowie der Maryland Model Driver Screening
and Evaluation Study von STAPLIN et al. (2003),
oder auch der Untersuchung zur pradiktiven Vali-
ditdt von Assessment-Daten auf die Fahrkompe-
tenz alterer Kraftfahrer von STAV et al. (2008) An-
wendung. Die Testung erfolgt dabei zumeist ahnlich
indem die Probanden aufgefordert werden, entwe-
der mit dem Rucken an der Wand, oder auch auf
einem Stuhl im Raum sitzend, ihren Kopf und
Nacken so weit nach rechts bzw. links zu drehen,
dass es ihnen mdglich ist, Zettel die hinter ihnen
befestigt sind, lesen zu kdnnen. Die Datenlage aus
diesen Untersuchungen weist auf einen korrelati-
ven Zusammenhang zwischen Einschrankungen
der Nackenbeweglichkeit und selbstberichteten
oder polizeilich aufgenommenen Unfalldaten sowie
Beobachtungsmallen aus Fahrverhaltensproben
hin, auch wenn sich diese nicht immer als stati-
stisch signifikant erweisen.

Timed-,,up-and-go”-Test/Rapid-Pace-Walk

Zur Beurteilung des motorischen Status der unte-
ren Extremitaten wurde in einigen Studien zur Fahr-
kompetenz die Fahigkeit zum schnellen Gehen her-
angezogen. Die in diesem Zusammenhang einge-
setzten Verfahren orientieren sich dabei an in der
Geriatrie eingesetzten Testverfahren zur Abschat-
zung der Mobilitat des alteren Menschen, bzw. des
Sturzrisikos. Der Timed-,up-and-go”-Test (TUG)
(PODSIADLO & RICHARDSON, 1991) erfordert
dabei, dass der Proband aus einem Stuhl mit Arm-
lehnen aufsteht, eine Strecke von 3 m hin und auch
wieder zuriick geht und dann wieder Platz nimmt.
Die dafur benétigte Zeit kann als Indikator fur die
funktionale Mobilitat des alteren Menschen dienen
und hat als Datengrundlage Eingang in das geria-
trische Basisassessment gefunden. In Anlehnung
an dieses Testverfahren, hat in zahlreichen Unter-
suchungen zum Zusammenhang zwischen Testda-
ten und Fahrkompetenz der so genannte Rapid-
Pace-Walk-Anwendung gefunden (z. B. STAPLIN
et al., 2003; SIMS et al., 1998; MAROTOLLI et al.,
1998; STAV et al., 2008; EBY et al., 2007). Bei die-
sem Test wird ebenfalls die Zeit gemessen, welche
der Proband zum Gehen einer bestimmten Strecke
bendtigt. Das Aufstehen aus einem Stuhl ist dabei
nicht vorgesehen. Die Instruktion des Rapid-Pace-
Walk unterscheidet sich weiterhin, da der Proband
gebeten wird die Strecke so schnell zu gehen, wie
es ihm mdglich ist, ohne sich dabei unsicher zu

fihlen. Ein Vergleich der vorliegenden Studiener-
gebnisse wird erschwert durch unterschiedliche
Festlegungen bezlglich der Strecke, die zwischen
etwa finf und sechs Metern schwankt, sowie Diffe-
renzen bezuglich der zeitlichen Cut-off-Werte, ab
welchen der Test als nicht bestanden galt. So konn-
ten bei STAPLIN et al. (2003) und MAROTOLLI et
al. (1998) Minderungen der Fahigkeit zum schnel-
len Gehen mit einem signifikant erhdhten Unfallrisi-
ko in Zusammenhang gebracht werden, wahrend
bei SIMS et al. (1998) keine Unterschiede zwischen
unfallfreien und verunfallten Kraftfahreren gefun-
den wurden. Die Ergebnisse von STAV et al. (2008)
weisen auf relativ gute pradiktive Eigenschaften
des Rapid-Pace Walk zur Vorhersage der prakti-
schen Fahrkompetenz alterer Kraftfahrer hin.

Fingerflexionstest und Tweezer-Test

Fir die sichere Kontrolle des Fahrzeugs konnen
auch die feinmotorischen Fahigkeiten der Hande
von Relevanz sein. So kamen in der Evaluations-
studie von MAROTOLLI et al. (1998) der einfache
Fingerflexionstest, welcher von den Probanden er-
fordert, mit jeder Hand die Finger zu einer Faust zu
formen, sowie der so genannte Tweezer-Test zur
Anwendung, bei welchem die Probanden mit einer
Pinzette finf Gegenstédnde von einem Tisch auf-
nehmen und in ein Gefald legen sollen. Dabei zeig-
te sich, dass Einschrankungen der Handmotorik mit
einem leicht erhohten, jedoch signifikanten Risiko,
in der Vergangenheit einen Unfall erlebt zu haben,
einhergingen

3.3 Fazit

Der diagnostische Prozess einer validen Beurtei-
lung der Fahrkompetenz alterer Kraftfahrer erfor-
dert die Berucksichtigung methodischer Aspekte
sowohl auf Seiten der Pradiktoren als auch Kriteri-
en zur Erfassung der Fahrkompetenz alterer Kraft-
fahrer. Zwar gilt die praktische Fahrprobe als vali-
deste Methode zur direkten Erfassung der Fahr-
kompetenz, methodische Problemlagen sind je-
doch auch hier in einer mangelnden Standardisie-
rung situativer Einflussfaktoren, subjektiven Ten-
denzen des Beobachters, — auch bei standardisier-
ten Fahrverhaltensprotokollen — sowie in einer Ver-
nachlassigung des Fahrverhaltens unter Belas-
tungssituationen zu sehen. Dieser Aspekt lieRe sich
mdglicherweise Uber eine Hinzunahme eines Fahr-
simulators auffangen, allerdings steht eine weitrei-
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Testverfahren

Autoren

Zusammenhang zu Unfallzahlen/
Fahrverhaltensdaten/selbstberichteten Problemen
beim Autofahren

Allgemeiner kognitiver Status

MMST

KANTOR et al. (2004)

OR* =4.65; p<0.05

MMST ODENHEIMER et al. (1994) r=.72;p<0.01
MMST MAROTOLLI et al. (1998) nicht signifikant
MMST CLARK et al. (2000) OR =8.49;. p<0.05
MMST MARGOLIS et al. (2002) nicht signifikant
MMST DIEGELMANN et al. (2004) r=-27,p<0.01
Uhrentest FREUND et al. (2005a) ROC-Kurve = 0.90
Uhrentest DIEGELMANN et al. (2004) r=.23;p<0.05

Visuelle Aufmerksamkeit und Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit

TMT-A CLARK et al. (2000) OR = 16.94; p < 0.01
TMT-A ODENHEIMER et al. (1994) r=0.52; p <0.01
TMT-A STUTTS et al. (1998) OR = 1.05; p < 0.0001
TMT-B STUTTS et al. (1998) OR = 1.06; p < 0.0001
TMT-B MAROTOLLI et al. (1998) nicht signifikant
TMT-B MARGOLIS et al. (2002) nicht signifikant
TMT-B STAV et al. (2008) =-509; p < .001
TMT-B STAPLIN et al. (2003) OR = 2.05; p < 0.01

Orientierungsfahigkeit

Motor-Free/Visual-Perception-Test STAPLIN et al. (2003) OR =4.96
Sehscharfe
Bailey-Lovie-Tafel OWSLEY et al. (2001) Nicht signifikant

Rosenbaum-Tafel (Nahbereich)

MAROTOLLI et al. (1998)

RR** =1.89; p = 0.024

Gesichtsfeld

Manuelle Gesichtsfeldtestung

MAROTOLLI et al. (1998)

RR =1.20; p = 0.425

Manuelle Gesichtsfeldtestung

KANTOR et al. (2004)

nicht signifikant

Kontrastwahrnehmung

PELLI-ROBSON

OWSLEY et al. (1991)

= -010; nicht signifikant

PELLI-ROBSON

JANKE (2001)

r=.21,p=.044

PELLI-ROBSON

SIMS et al. (2000)

nicht signifikant

Einfache Reaktionsfahigkeit

Ruler-Drop/Lineal-Reaktions-Test

RUSS & GELLER (1986)

B=0.14; F = 5.54; p=0.02

Computergestlitztes Testverfahren

ODENHEIMER et al. (1994)

r = -0.25; nicht signifikant

Reaktionszeit auf Bremsleuchten

McKNIGHT & McKNIGHT (1999)

r = -0.30; nicht signifikant

Nackenrotationsfahigkeit

Nackenrotationstest

MAROTOLLI et al. (1998)

RR =2.19; p < 0.001

Nackenrotationstest

STAPLIN et al. (2003)

OR = 2.56; p < 0.03

Trunk/neck ROM right/left

STAV et al. (2008)

r=.228/.241; p = 0.012/0.008

Fingerflexion/Handfeinmotorik

Fingerflexionstest

MAROTOLLI et al. (1998)

OR =2.61; p=0.015

Tweezertest

MAROTOLLI et al. (1998)

OR =1.62; p = 0.038

Beinmotorik

Rapid-Pace-Walk, (Cut-off 9,75sek)

STAPLIN et al. (2003)

OR =2.61; p <0.01

Rapid-Pace-Walk, (Cut-off 11sek)

SIMS et al., (1998)

nicht signifikant

Rapid-Pace-Walk

STAV et al. (2008)

r=P.454; p <.001

15 Ful} Schnellgehtest

MAROTOLLI et al., (1998)

nicht signifikant

* = Odds Ratio ** = Messskala der Bailey-Lovie-Tafel *** = Risk Ratio

Tab. 4: Auswahl von Studien zu Zusammenhangen zwischen Testdaten und Fahrverhaltensdaten/Unfallzahlen oder selbstberichte-
ten Schwierigkeiten beim Autofahren
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chende Validierung dieser Daten in Zusammen-
hang zum realen Fahrverhalten aus, sodass, insbe-
sondere fUr die Zielgruppe alterer Fahrer, Zweifel
an der 6kologischen Validitat nicht ausgeraumt wer-
den konnen.

Auf Seiten der Pradiktoren zur Erfassung der Fahr-
kompetenz erweist sich die Forschungslage insge-
samt als uneinheitlich. Eine Vorhersage der Fahr-
kompetenz des alteren Kraftfahrers aufgrund von
Einzeltestergebnissen scheint aufgrund des kom-
plexen Charakters der Fahraufgabe wenig sinnvoll.
Insgesamt weisen die Einzelkorrelationen von Test
zu Fahrverhaltensdaten nur auf maRige lineare Zu-
sammenhange hin. So gelang es auch mit den
standardisierten Verfahren des Wiener Testsystems
nicht, aussagekraftige Variablen zur Vorhersage
der praktischen Fahrkompetenz alterer Kraftfahrer
zu extrahieren (BURGARD, 2005). Vor dem Hinter-
grund der immer wieder, oft auch emotional, ge-
fuhrten Diskussion einer flachendeckenden Ein-
fUhrung obligatorischer altersbezogener Prifungen
der Fahreignung sollten die methodischen Grenzen
der eingesetzten Testverfahren unbedingt Bertick-
sichtigung finden und die individuellen Kosten,
falsch-negativer Beurteilungen fur die Lebensqua-
litdt des Einzelnen beachtet werden. Vor diesem
Hintergrund erscheint der Nutzen von Testverfah-
ren zur Beurteilung der Fahrkompetenz vielmehr in
individuellen klientenzentrierten Ansatzen zu finden
sein, indem Uber ein gestuftes Vorgehen Hinweise
auf erhebliche Beeintrachtigungen in fur die Fahr-
kompetenz relevanten Teilleistungsbereichen ge-
funden werden konnen, die auf daran an-
schlieBenden weiteren diagnostischen Bedarf hin-
deuten kdnnen und somit eine gezielte Selektion al-
terer Fahrer mit einem erhdhten Risiko ermdglichen
kénnte (vgl. POSCHADEL & RONSCH-HASSEL-
HORN, 2006; BURGARD & KISS, 2008).

4 Vorlaufige Konzeption des
Screening-Tests

Die Konzeption des Screening-Tests erfolgte zum
einen in Orientierung an der aktuellen Forschungs-
lage und der Bertcksichtigung der Urteile von Ex-
perten des Gegenstandbereiches, zum anderen
unter Fokussierung auf die Anwendungsziele des
zu entwickelnden Instruments. Zur Systematisie-
rung der Vorgehensweise werden im Folgenden die
Arbeitsschritte, die im Rahmen der Konzeption des
Screening-Tests bearbeitet wurden, beschrieben.

4.1 Analyse der aktuellen Fachlitera-
tur und Testdatenbanken zur
Fahreignungsdiagnostik alterer
Kraftfahrer

Im Kontext einer grundlegenden Literaturanalyse in
in- und auslandischen Fachdatenbanken wurden
neben einer allgemeinen themenbezogenen Re-
cherche auch jene Erkenntnisse einbezogen, die in
abgeschlossenen (FRAME, AEMEIS, VeBo) sowie
laufenden (PROSA) Forschungsprojekten der Ar-
beitsgruppe gewonnen wurden. Des Weiteren wur-
den folgende aktuelle Forschungsprojekte vertieft
bearbeitet:

* AGILE (Aged people Integration, mobility, safety
and quality of Life Enhancement through
driving), www.agile.iao.fraunhofer.de/index/ger
man.html,

*  NHTSA (Model Driver Screening and Evaluation
Program), www.nhtsa.dot.gov/PEOPLE/injury/
olddrive/modeldriver/3_3_desiging.html.

Im Mittelpunkt der Literaturrecherche stand eine
umfassende Analyse der aktuellen Fachliteratur
und Testdatenbanken zur Uberpriifung fahreig-
nungsrelevanter Leistungsbereiche. Dabei wurde
hauptsachlich auf das Onlineangebot der Univer-
sitdts- und Landesbibliothek Bonn (www.ulb.uni-
bonn.de) zurlickgegriffen. Dabei erwies sich die
Recherche in den Datenbanken PsycINFO, PSYN-
DEX und Medline als besonders ergiebig. Zu be-
achten ist, dass sich bei der Suche in den ver-
schiedenen Datenbanken und in unterschiedlichen
Differenzierungsgraden keine disjunkten Litera-
turmengen ergaben.

Auf Grundlage der Literaturanalyse wurde eine
Auswahl von Verfahren getroffen, welche als geeig-
net erschienen, fir den Einsatz innerhalb eines
arztlichen Mobilitats-Screenings im Rahmen eines
Expertenworkshops zur Diskussion gestellt zu wer-
den (vgl. Anhang” A). Die Auswahl orientierte sich
dabei zum einen an den in anderen Forschungs-
projekten gesammelten Erfahrungen hinsichtlich
Validitat und Einsetzbarkeit der Testverfahren, zum
anderen an praktischen Erwagungen bezlglich des
intendierten Einsatzbereiches.

7 Der Anhang des Forschungsprojektes liegt bei der Bundes-
anstalt fur StraRenwesen (BASt) vor und kann dort eingese-
hen werden.
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4.2 Ableitung von Empfehlungen fiir
die Entwicklung eines Screenings
im Rahmen eines Expertenwork-
shops

Im Anschluss an die Literaturrecherche wurde ein
Expertenworkshop durchgefiihrt, bei dem die aus-
gewahlten Verfahren zur Diskussion gestellt wur-
den. Dabei sollten Fragen nach der praktischen An-
wendbarkeit und Integration des Screenings in
bestehende Rahmenbedingungen geklart und kon-
krete Ideen und Vorschlage entwickelt und auf
ihre Umsetzbarkeit hin diskutiert werden (siehe Bild
14).

Der Expertenworkshop fand Anfang Mai 2007 in
den Raumlichkeiten des Universitatsclubs der Uni-
versitat Bonn statt. Vor Beginn des Workshops er-
hielten die insgesamt elf Vertreter des Themenge-
bietes Altern, Medizin und Verkehrssicherheit® eine
gebundene Version der zur Diskussion stehenden
ersten Vorauswahl von Verfahren. Der zeitliche
Rahmen des Expertenworkshops sowie der Ablauf
sind Tabelle 5 zu entnehmen.

Bild 14: Ziele des Expertenworkshops

09:30 Uhr BegriiRung

09:45 Uhr Einflhrung in die Thematik

10:15 Uhr Ziel der Veranstaltung

10:30 Uhr Vorstellungsrunde und Einteilung der Arbeits-
gruppen

12:00 Uhr Mittagessen

13:00 Uhr Vorstellung der Ergebnisse der Arbeitsgruppen

13:30 Uhr Diskussion

15:30 Uhr Verabschiedung

Tab. 5: Ablaufplan des Expertenworkshops

8 Die Teilnehmer an dem Expertenworkshop wurden Uber die
im Laufe des Forschungsprojektes ,VeBo* aufgebauten Kon-
takte rekrutiert.

Neben dem primaren Ziel einer Vorauswahl fir ein
Screening zur Erfassung der Fahrkompetenz alte-
rer Kraftfahrer geeigneter Verfahren bestand ein
weiterer Zweck der Expertenrunde in der Explora-
tion relevanter Rahmenbedingungen und Mdoglich-
keiten zur Implementierung eines solchen Verfah-
rens.

4.2.1 Prasentation der getroffenen Vorauswahl
von Verfahren

Den teilnehmenden Experten wurde das Ziel des zu
konzipierenden Screening-Tests dargestellt, wel-
ches in einer kontinuierlichen Uberpriifung und Do-
kumentation der psychofunktionalen Leistungs-
fahigkeit alterer Kraftfahrer im Rahmen einer Mobi-
litdtsberatung zu sehen ist. Das Ziel einer Mobi-
litdtsberatung besteht in der Erhaltung von Mobilitat
alterer Menschen durch

» die Erzeugung einer realistischen Einschatzung
der eigenen korperlichen und geistigen Leis-
tungsfahigkeit,

* Vermittlung von Trainings- und Kompensations-
mdglichkeiten vorhandener Leistungseinschran-
kungen,

* Anpassung des Fahr- und Mobilitatsverhaltens
an die eigene Leistungsfahigkeit.

Vor diesem Hintergrund soll das Mobilitats-Scree-
ning behandelnden Arzten Kenntnisse dariiber ver-
schaffen, ob bei alteren Patienten Beeintrachtigun-
gen des korperlichen oder geistigen Leistungsver-
mogens vorliegen, die Bedenken gegen seine Eig-
nung zum Fahren von Kraftfahrzeugen begriinden
und gegebenenfalls Anlass fir eine weitergehende
Untersuchung geben. Als hierfur ausreichend kann
eine orientierende Untersuchung, im Sinne eines
Screenings, der fir die Fahrkompetenz konsensuell
als besonders relevant geltenden Leistungsberei-
che

* Perzeption (Sehvermdgen),
» Kognition (sowie Reaktionsvermdgen) und
* Motorik

gelten. Unter Berlcksichtigung der methodischen
Schwierigkeiten bei der Beurteilung der Fahrkom-
petenz alterer Kraftfahrer und gemaf der diagnosti-
schen Zielstellung eines Screenings sollten die
Auswertung und Interpretation der Testergebnisse
lediglich grob orientierend erfolgen, indem in fir die
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Fahrkompetenz unbedenkliche und méglicherweise
problematische Testergebnisse unterschieden wird.
In Zweifelsfallen hinsichtlich des Funktionsstatus
einzelner Leistungsbereiche ist die Konsultation an-
derer Arzte nicht ausgeschlossen. Neben der Er-
fassung der Leistungsfahigkeit einzelner Kompe-
tenzbereiche sollten dariber hinaus vorliegende
Grunderkrankungen und gegebenenfalls die Medi-
kation als potenzielle Einflussfaktoren auf die Fahr-
sicherheit des Patienten beachtet werden.

Vorauswahl der zur Erfassung der Perzeption
geeigneten Testverfahren

Als Testverfahren zur Erfassung der zentralen Seh-
scharfe wurden den Teilnehmern folgende Verfah-
ren prasentiert:

* Landolt-Ringe (vgl. Bild 6),
* Snellen-Tafel (vgl. Bild 8).

Erganzend wurde zur Testung der Sehfahigkeit im
Nahbereich eine Leseprobe vorgeschlagen (vgl.
Bild 15). Zur orientierenden Prifung des Gesichts-
feldes wurde die Konfrontations-Perimetrie vorge-
stellt. Dartber hinaus wurde zur Feststellung maku-
ladegenerativer Veranderungen und damit einher-
gehender Funktionseinschradnkungen im zentralen
Gesichtsfeld das Amsler-Raster vorgeschlagen

Das Auto steht in
der Garage, ...

Das Auto steht in der
Garage, ...

Das Auto steht in der Garage,

(vgl. Bild 10). Als Verfahren zur Erfassung von Ein-
schrankungen des Farbensehens wurden die Ishi-
hara-Tafeln vorgestellt.

Als einfach anwendbares Verfahren zur Beurteilung
von Einschréankungen der Kontrastwahrnehmungs-
fahigkeit wurde die Pelli-Robson-Tafel prasentiert
(vgl. Bild 9).

Fir die Auswertung und Interpretation der Testver-
fahren zur Erfassung der visuellen Fahigkeiten
wurde vorgeschlagen, sobald ein Hinweis auf eine
Einschrankung in einem der getesteten Bereiche
vorliegt, die Konsultation eines Augenarztes zu
empfehlen (vgl. Tabelle 6).

Vorauswahl der zur Erfassung kognitiver Kom-
petenzen geeigneten Testverfahren

Der Bereich kognitiver Kompetenzen sollte durch
die Berucksichtigung von Funktionen des Gedéacht-
nisses, der Informationsverarbeitung, Aufmerksam-
keit, Orientierung und raumlicher Wahrnehmung
sowie der Reaktionsfahigkeit abgebildet werden.
Dabei wurden als Verfahren zur Erfassung von Ge-

richtige Reproduktion

Ampel ‘ falsche Reproduktion

00O

keine Reproduktion

richtige Reproduktion

Polizist ‘ falsche Reproduktion

ONONO)

keine Reproduktion

richtige Reproduktion
@)
Reifen ‘ QO falsche Reproduktion
O keine Reproduktion
P

Bild 15: Beispiel einer Leseprobe

Bild 16: Beispiel fir den Delayed-Memory-Test

Testverfahren Auswertung Ja Nein
Landolt-Ringe Waurden alle Ringéffnungen erkannt? O O
Snellen-Tafel Unterschreitet die Sehscharfe den kritischen Wert von 0,5? O O
Leseprobe Ist es dem Patienten mdglich, alle drei Karten zu lesen? O O
Konfrontations-Perimetrie Ist es dem Patienten in jedem Quadranten des Sehfelds mdglich, den 0 0
Gegenstand zu erkennen?

Amsler-Raster Ist die Wahrnehmung der Linien gerade und klar? O O
Ishihara-Tafel Koénnen die Ziffern korrekt erkannt werden?

Pelli-Robson-Tafel Unterschreitet die Kontrastsensitivitat einen kritischen Wert? (Welchen?) 0 0

Tab. 6: Vorauswahl der Testverfahren zur Erfassung visueller Fahigkeiten
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dachtnisfunktionen der als Untertest des MMST be-
kannte Delayed-Memory-Test sowie der daruber
hinaus zur Abschatzung des allgemeinen kogniti-
ven Funktionsstatus geeignete Clock-Drawing-Test
(Uhrentest, vgl. Tabelle 3) vorgestellt. Der Delayed-
Memory-Test gliedert sich dabei in eine Lernphase
und eine Abrufphase. In der Lernphase werden
dem Probanden drei Worter (,Ampel”, ,Polizist” und
.Reifen”) genannt. Zudem wird der Proband aufge-
fordert, diese Worter nachzusprechen und sich zu
merken. Nach einigen Minuten im weiteren Verlauf
des Screenings erfolgt die Abrufphase des Tests, in
welcher der Proband aufgefordert wird, die drei
Woérter zu erinnern und zu benennen. Zur Auswer-
tung und Interpretation des Tests wird vermerkt, ob
die Begriffe richtig oder falsch bzw. gar nicht repro-
duziert werden konnten (vgl. Bild 16).

Uber die Ergebnisse des Uhrentests kénnen Hin-
weise Uber die Gedachtnisfunktion und den allge-
meinen kognitiven Status des Probanden erlangt
werden. Zudem ist es mdglich, schwerwiegende
demenzielle Veranderungen auszuschlieRen. Zur
Auswertung und Interpretation wurde das modifi-
zierte Auswertungsschema nach SHULMAN (1993)
vorgeschlagen, nach dem ein Punktwert von = 3 auf
pathologische Veranderungen hinweist (vgl. Tabelle
3).

Da Funktionen der Aufmerksamkeit besondere Re-
levanz fur das sichere Autofahren zugeschrieben
werden kann, lag ein Schwerpunkt der vorgestell-
ten Verfahren zur Erfassung kognitiver Kompeten-
zen auf Testverfahren dieses Leistungsbereichs.
Als Testverfahren zur Erfassung der visuellen Auf-
merksamkeitsfunktionen und geteilten Aufmerk-
samkeit wurde der in Studien oftmals eingesetzte,
Trail-Making-Test Part B prasentiert (vgl. Bild 11).
Zur Auswertung und Interpretation kann die Bear-
beitungszeit anhand existierender Normierungen in
wdurchschnittliche” ,uberdurchschnittliche” und ,un-
terdurchschnittliche” Leistungen eingeordnet wer-
den, oder auch anhand eines Grenzwertes, wie bei-
spielsweise von WANG et al. (2003) vorgeschla-
gen, 180 Sekunden als problematische bzw. unpro-
blematische Ergebnisse interpretiert werden.

Als weiteres Testverfahren zur Erfassung visueller
Aufmerksamkeitsfunktionen wurde der dem TMT
sehr ahnliche Zahlenverbindungstest von OSWALD
und ROTH (1987) vorgestellt. Dieser Test erfordert
jedoch nicht die Aufteilung der Aufmerksamkeit zu
Zahlen und Buchstaben, sondern erfordert lediglich
das Verbinden von Zahlen in aufsteigender Reihen-

folge. Zur Auswertung und Interpretation dieses
Tests liegen Normtabellen vor.

Als weitere Testverfahren, welche Informationen
zur Einschatzung der Aufmerksamkeitsfunktionen
des Probanden liefern kénnten, wurden das Ruck-
wartsrechnen und das Rlckwartsbuchstabieren
dargestellt. Unter der Annahme, dass es alteren
Menschen speziell schwerfallt, zwischen relevan-
ten und irrelevanten Stimuli zu unterscheiden (vgl.
BROUWER, 1994), konnte dieser Aufgabentyp zur
Identifikation besonderer Problemlagen geeignet
sein. Beim Ruckwartsrechnen wird der Proband ge-
beten, von der Zahl 100 in Siebenerschritten ruck-
warts zu rechnen. Zur Auswertung kann flr jeden
richtigen Rechenschritt ein Punkt vergeben wer-
den, wobei maximal 5 Punkte erreicht werden kon-
nen. Beim Ruckwartsbuchstabieren kann der Pro-
band zum Beispiel gebeten werden, das Wort
,Radio” ruckwarts zu buchstabieren, wobei fir
jeden richtigen Buchstaben ein Punkt vergeben
werden kann und maximal funf Punkte mdglich
sind. Ein Vergleich dieser Testergebnisse mit vorlie-
genden Normierungen ist nicht mdglich.

Als eine weitere Mdglichkeit zur Erfassung der se-
lektiven Aufmerksamkeit, Fahigkeit zur parallelen
Verarbeitung von Reizen und Selektionsfahigkeit
zwischen relevanten und irrelevanten Reizen,
wurde das Zahlenwiederholen vor Hintergrund-
gerauschen vorgeschlagen. Wahrend im Hinter-
grund Radiomusik lauft, werden dem Probanden
Zahlenreihen vorgesprochen, die nach Beendigung
der Sequenz nachgesprochen werden sollen. Die
nachzusprechenden Zahlenreihen werden dabei je-
weils um eine Ziffer verlangert. Die Anzahl der Zif-
fern, die reproduziert werden kénnen, wird notiert
und die Anzahl der langsten reproduzierbaren Zah-
lenreihe bildet den Messwert. Erganzend wird die
Zeit, die der Proband fir die Artikulation braucht,
gestoppt. Zur Erfassung insbesondere der Dauer-
aufmerksamkeit und Konzentration wurde die intern
entwickelte Mobilitatsversion des Aufmerksamkeits-
belastungstests d2 von BRICKENKAMP (2002)
vorgestellt (vgl. Bild 12).

Die Auswertung kann anhand von Schablonen vor-
genommen werden. Dabei definiert die letzte (rich-
tig oder falsch) durchgestrichene Ampel die bear-
beitete Menge (GZ). Dartber hinaus kdnnen mittels
Schablonen Auslassungsfehler (F4) und Verwechs-
lungsfehler (F,) ausgezahlt werden. Die fehlerbe-
reinigte Gesamtmenge GZ-F besteht aus der Diffe-
renz von GZ — F4 — F5. Ein Vergleich mit Normwer-



63

ten ist nur unter Vorbehalt méglich, da unklar ist, ob
sich die Normierung von BRICKENKAMP auf die
adaptierte Version Ubertragen Iasst und zudem die
existierende Normierung des d2 lediglich bis zu
einer Altersstufe von 60 Jahren reicht.

Als Verfahren zur Erfassung visueller Informations-
verarbeitung und raumlicher Orientierungsleistung
wurde der Motor-Free/Visual-Perception-Test von
COLARUSSO und HAMMILL (1972) vorgestellt
(vgl. Bild 13). Zur Auswertung und Interpretation
kénnen die Hinweise der Studie von STAPLIN et al.
(2003) herangezogen werden, die bei einer Feh-
leranzahl von drei inkorrekt ausgewahlten Mustern
praventive Malnahmen und ab einer Fehleranzahl
von funf der insgesamt elf Items von Interventions-
bedarf ausgehen.

Darliber hinaus wurde im Rahmen des Experten-
workshops auch der im Model Driver Screening and
Evaluation Program (STAPLIN et al., 2003) ent-
wickelte Scan-Test vorgestellt. Das Testverfahren
beruht auf der Brain Injury Visual Assessment Bat-
tery for Adults (BiVABA) (WARREN, 1990) und be-
steht aus einem 1,40 m langen Scan-Chart, wel-
ches insgesamt 10 bekannte Symbole enthalt (vgl.
Bild 17). Der Proband wird aufgefordert, die Sym-
bole zu finden und zu benennen, ohne dabei den
Kopf zu bewegen. Liegen Einschrankungen der

einem unstrukturierten Explorationsverhalten des
Probanden deutlich. Der Einsatz dieses Verfahrens
kann auch Hinweise auf das Vorliegen eines ein-
seitigen Neglects liefern, wenn mehrere Symbole
nicht gefunden werden. Einschrankungen des Ge-
sichtsfeldes dieser Art konnen beispielsweise als
Folge eines Schlaganfalls oder anderer cerebraler
Erkrankungen vorliegen. Eine Validierung der Er-
gebnisse dieses Verfahrens in Zusammenhang zu
Unfallrisiken steht jedoch noch aus.

Zur Erfassung der Reaktionsfahigkeit wurde auf-
grund seiner Vorteile hinsichtlich der praktischen
Anwendbarkeit der Ruler-Drop-Test (Fallstab-
test) vorgestellt. Die Durchfiihrung sollte dabei mit
jeder Hand dreimal erfolgen. Da keine exakten
Grenzwerte existieren, die eine problematische
Reaktionszeit definieren, sollte die Interpretation
des Tests im Rahmen des Screenings sich ledig-
lich daran orientieren, ob es dem Probanden még-
lich ist, ein 50 cm langes Lineal zu fangen oder
nicht.

Bild 17: Beispiel eines Scan-Tests (Quelle. STAPLIN et al.,

Fahigkeit zur visuellen Suche vor, wird dies an 2003)
Testverfahren Auswertung Ja Nein
Delayed-Memory-Test Konnten alle drei Worter korrekt reproduziert werden? 0
Uhrentest Liegen Hinweise auf pathologische Veranderungen vor? Punktwert = 3? O O
Ist die Bearbeitungszeit im Vergleich zur Altersgruppe ,durchschnittlich®,
L2uberdurchschnittlich“ oder ,unterdurchschnittlich“?
TMT-B . . ) . o " O o
Uberschreitet die Bearbeitungszeit einen kritischen Wert von z. B.
180 Sekunden?
Ist die Bearbeitungszeit im Vergleich zur Altersgruppe ,durchschnittlich®,
ZVT L2Uberdurchschnittlich“ oder ,unterdurchschnittlich“? O O
Uberschreitet die Bearbeitungszeit einen kritischen Wert?
Rickwartsrechnen Unterschreitet die Kontrastsensitivitat einen kritischen Wert? (Welchen?) O O
Rickwartsbuchstabieren Unterschreitet die Kontrastsensitivitat einen kritischen Wert? (Welchen?)
Zghlenmederhqlen vor Unterschreitet die Kontrastsensitivitat einen kritischen Wert? (Welchen?) O 0
Hintergrundgerauschen
d2-Mobilitatsversion Unterschreitet die fehlerbereinigte Gesamtmenge bearbeiteter Zeichen 0 0
einen kritischen Wert? (Welchen?)
Motor-Free/Visual- Anzahl falsch ausgewahlter Muster? Wird ein kritischer Wert erreicht, 0 0
Perception-Test z. B. drei oder funf?
Scan-Test Liegen Hinweise auf ein unstrukturiertes Explorationsverhalten und somit
Stérungen der Fahigkeit zur visuellen Suche vor? = H
Ruler-Drop-Test Gelingt es dem Probanden, mit jeder Hand das Lineal zu fangen? O O

Tab. 7: Vorauswahl der Testverfahren zur Erfassung kognitiver Kompetenzen
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Vorauswahl der zur Erfassung motorischer
Kompetenzen geeigneten Testverfahren

Die Beweglichkeit des Nackens lasst sich anhand
des bereits beschriebenen Nackenrotationstests
beurteilen. Es wurde vorgeschlagen, den Proban-
den auf einem Stuhl sitzend zu bitten, den Kopf wie
beim Rickwartsfahren nach hinten zu drehen und
dabei zu versuchen, die Ziffer, welche hinter ihm
auf einem Zettel vermerkt ist, zu erkennen. Dieser
Versuch wird fir die Beweglichkeit des Nackens
beim Schulterblick nach rechts sowie nach links
wiederholt.

Zur orientierenden Diagnostik scheint eine Interpre-
tation des Ergebnisses dahingehend, ob es dem
Probanden gelingt, Uber beide Seiten eine Ziffer zu
erkennen, als ausreichend.

Als Verfahren zur Erfassung von Kraft und Muskel-
starke wurde eine manuelle Prifung im Einsatzfeld
der arztlichen Praxis vorgestellt, bei welcher die
Gliedmalen des Patienten gebeugt und gestreckt
werden und der Patient dazu aufgefordert wird, Ge-
gendruck auszutben. Eine solche Prifung im Rah-
men eines Screenings ware fir Schulter, Ellenbo-
gen, Unterarm, Handgelenk, Hifte, Knie und auch
Fulgelenk denkbar.

Die vorgestellten Verfahren erganzend wurde in der
ersten Konzeption des Screenings ein Bogen zur
Dokumentation der erhobenen Befunde vorge-
schlagen sowie eine optionale Dokumentation von
MaRnahmen, welche im Rahmen einer Mobilitats-
beratung auf Grundlage der Befunde besprochen
wurden. In diesem Bereich waren zum Beispiel Um-
feldanpassungen durch die Familie sowie Anderun-
gen des Fahrverhaltens denkbar (siehe Tabelle 8).

4.2.2 Ergebnisse des Expertenworkshops

Ziel des Workshops war, aus einer Vorauswahl an
Verfahren einzelne Testverfahren fur den zu ent-
wickelnden Screening-Test auszuwahlen und Fra-
gen nach der praktischen Anwendbarkeit und Inte-
gration des Screenings in bestehende Rahmenbe-
dingungen zu diskutieren.

Die Teilnehmer des Experten-Workshops stimmten
darin Uberein, dass es allgemein keine Verfahren
gebe, mit denen die Fahrtlichtigkeit eindeutig fest-
gestellt werden kann. Vor diesem Hintergrund soll-
ten Verfahren gemaly ihrer Augenscheinvaliditat
und ihrer Mdglichkeit, als Gesprachsaufhanger zu
dienen, ausgewahlt werden. Darlber hinaus wurde
festgehalten, dass die Auswahl einzelner Verfahren
fur den zu entwickelnden Screening-Test einen ite-
rativen Prozess darstellt, wobei eine erste Verfah-
rensauswahl im Rahmen eines Modellversuchs mit
Indikatoren der praktischen Fahrkompetenz in Be-
ziehung gesetzt werden sollte und anschlief’end
entsprechend den Ergebnissen reduziert bzw. mo-
difiziert werden koénnte.

Insgesamt wurden folgende Verfahren fur eine vor-
laufige Konzeption des Screening-Tests von den
Experten im Rahmen des Workshops ausgewahilt:

* Landolt-Ringe,
¢ Amsler Raster,

» Pelli-Robson-Tafel (in Arztpraxen aufgrund stan-
dardisierter Beleuchtungsbedingungen durch-
fuhrbar),

* Trail-Making-Test Part B,

* Clock-Drawing-Test
SHULMAN,

inkl. Auswertung nach

« d2 Mobilitatsversion,
* Ruler-Drop-Test,
* Nackenrotationstest.

Auch bezlglich der Dauer der Durchfihrung des
Screenings, inklusive nachfolgendem Arzt-Patien-
ten Gesprach, im Praxisalltag zeigten die Experten
sich einig: So wurden 20 Minuten fiir die Durch-
fuhrung der einzelnen Screeningverfahren und 10
Minuten fir die Besprechung dieser Ergebnisse mit
dem Arzt anberaumt. Dabei sollte die Dauer der
Testung 20 Minuten nicht Uberschreiten und auch
durch Praxispersonal durchfiihrbar sein. Im An-
schluss daran sollten die Ergebnisse des Scree-

Testverfahren Auswertung Ja Nein
Nackenrotationstest Wurde die Ziffer Uber rechts und auch Uber links erkannt? O 0
Manuelle Prifung der Liegen kritische Ergebnisse in einem der untersuchten Bereiche vor? (In

Muskelstarke welchem?) = U

Tab. 8: Vorauswahl der Testverfahren zur Erfassung der motorischen Kompetenzen
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nings weitere 10 Minuten in einem Gesprach mit
dem Arzt behandelt werden. Insgesamt sind aus
Sicht der Experten 30 Minuten flur eine Mobilitats-
beratung inklusive Testung anzuberaumen. Fir den
Einsatz des Screenings in der arztlichen Praxis sei
dariiber hinaus wiinschenswert, eine gewisse Stan-
dardisierung der Durchfiihrungsbedingungen zu
gewahrleisten. Dazu kdénnten Praxisanleitungen
einen Beitrag leisten. Besonders wilnschenswert
erscheint vor diesem Hintergrund jedoch eine Vor-
bereitung der Mediziner auf die Durchfiihrung eines
Screening-Tests im Rahmen einer Fortbildung.

In Zusammenhang mit einem mdglichen Finanzie-
rungsmodell fur eine flachendeckende Implemen-
tierung des Screenings wurde von Seiten der Ex-
perten die Finanzierung durch Autoversicherungen
oder durch Krankenkassen vorgeschlagen,
wahrend eine Finanzierung durch die Patienten
selbst abgelehnt wurde. In diesem Zusammenhang
wurde weiterhin darauf hingewiesen, dass flr eine
flachendeckende Implementierung und Klarung der
Finanzierungsfrage ein gesundheitspolitischer Vor-
teil gegeben sein misste, d. h. der Nachweis eines
Kosten-Nutzen-Vorteils erbracht wird. Somit
musste langfristig die Implementierung eines
Screening-Tests anhand objektiver Kriterien der
Verkehrssicherheit (z. B. Anzahl der Unfélle) eva-
luiert werden.

5 Empirische Erhebung zur Kon-
zeption des Screening-Tests

Die auf Grundlage der Ergebnisse der Literaturre-
cherche sowie der Erkenntnisse des Workshops er-
arbeitete vorlaufige Konzeption des Mobilitats-
Screenings wurde zur weiteren Optimierung der
praktischen und methodischen Anforderungen Ver-
tretern der beteiligten Akteure des Gegenstandsbe-
reiches vorgestellt. Die Ergebnisse der empirischen
Erhebung sollten in die weitere Modifikation des
Screenings einflielen.

Als Akteure des Gegenstandsbereiches im vorlie-
genden Projekt sind Allgemeinmediziner, Interni-
sten, praktische Arzte, Neurologen und Verkehrs-
experten aus dem GrofRraum KoIn/Bonn vorgese-
hen, die éltere Patienten betreuen. Fir die Befra-
gung zu Inhalten und Aufbau des Screening-Tests
wurden fir die jeweiligen Akteursgruppen spezifi-
zierte Interviewleitfaden entwickelt. Die Fragen las-
sen sich dabei den inhaltlichen Bereichen

* inhaltliche Aspekte der Konzeption des Scree-
ning-Tests,

*  Rahmenbedingungen des Screening-Tests,

+ Uberprifung der Fahrtiichtigkeit im &rztlichen
Behandlungsalltag sowie

» Vorschldge und Anmerkungen zur Konzeption
des Screening-Tests

zuordnen (vgl. Anhang B).

Die Perspektive der Arzte sollte durch zwanzig
halbstandardisierte Interviews mit Allgemeinmedizi-
nern, Internisten und praktischen Arzte beleuchtet
werden. Zudem wurden funf halbstandardisierte In-
terviews mit Neurologen geplant. Erganzend waren
funf halbstandardisierte Interviews mit Arzthel-
fer/innen vorgesehen. Abgerundet wurde die quali-
tative Erhebung durch funf Interviews mit Verkehrs-
psychologen und ausgewiesenen Verkehrsexper-
ten. Zur Berlcksichtigung der Perspektive der be-
troffenen &lteren Verkehrsteilnehmer waren zwei
Tiefeninterviews geplant.

5.1 Rekrutierung der Interviewpartner
und Durchfiihrung der Befragung

Die Durchfuhrung der Befragung der Akteure des
Gesundheitswesens und der Verkehrsexperten er-
folgte im Zeitraum von August bis Oktober 2007.
Die Rekrutierung der Interviewpartner erfolgte zum
einen Uber die schriftliche Kontaktierung bereits be-
stehender Ansprechpartner aus dem Vorganger-
projekt ,VeBo”, zum anderen wurden Uber eine In-
ternetrecherche Kontaktpersonen identifiziert und
schriftlich zur Teilnahme an der Befragung eingela-
den.

5.2 Stichprobenplan

Insgesamt konnten im Rahmen der qualitativen
Vorerhebung 25 halbstandardisierte Interviews rea-
lisiert werden. Die Perspektive der Arzte konnte
durch insgesamt 15 halbstandardisierte Interviews
bertcksichtigt werden. Dabei wurden Allgemeinme-
diziner, Internisten und praktische Arzte (n = 11)
sowie vier Neurologen befragt. Von den insgesamt
15 befragten Akteuren des Gesundheitswesens
waren acht weiblichen und sieben mannlichen Ge-
schlechts. Die Niederlassungsdauer lag im Mittel
bei 10 Jahren und die Approbationsdauer im Mittel
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bei 22 Jahren. Weitgehend interessierten auch die
Einschatzungen des Praxispersonals, die durch
funf Interviews mit Arzthelferinnen erfasst wurden.
Vervollstandigt wurde die qualitative Befragung
durch finf weitere Interviews mit ausgewiesenen
Verkehrsexperten. Von den befragten Verkehrsex-
perten war eine weiblichen Geschlechts und vier
mannlichen Geschlechts. Der Altersdurchschnitt
aller Befragten betrug 49 Jahre.

5.3 Datenauswertung und Ergebnis-
darstellung

Die Auswertung der Interviews der Akteure des Ge-
sundheitswesens und der Verkehrsexperten erfolg-
te anhand einer ergebnisgeleiteten Kategorienbil-
dung, orientiert an den Auswertungsmethoden
nach FISSENI (1992, 1997) und MAYRING (1990,
2003). Eine inhaltliche Kategorisierung ermoglicht
den Vergleich der Aussagen und eine Auszahlung
der Nennungshaufigkeiten.

Im Folgenden werden die inhaltsanalytisch gebilde-
ten Kategorien prasentiert, die aus den Antworten
der Befragten erarbeitet werden konnten. Die Dar-
stellung der Ergebnisse erfolgt unter den inhaltli-
chen Aspekten der Konzeption des Mobilitats-
Screenings, den Rahmenbedingungen des Mobi-
litats-Screenings und der Uberpriifung der Fahr-
tuchtigkeit im arztlichen Behandlungsalltag (siehe
auch Anhang C).

5.3.1 Inhaltliche Aspekte des Mobilitéts-
Screenings

Griinde fiir und gegen das Mobilitdts-Screening

Aus den Aussagen der Mehrzahl der Befragten
wurde ersichtlich, dass die Akzeptanz in Bezug auf
das geplante Mobilitats-Screening allgemein sehr
hoch ausfallt (vgl. Bild 18). Lediglich einer der be-
fragten Verkehrsexperten sah das Mobilitats-Scree-
ning als nicht sinnvoll an — das Testverfahren sei re-
dundant, da Arzte ihre Patienten auch ohne die
Hilfe psychologischer Instrumente hinreichend auf-
grund ihrer Kenntnisse Uber Grunderkrankungen
und Medikation diagnostizieren kdnnten. Die wich-
tigste Funktion des Screenings wurde in der
Pravention gesehen. Dabei wurde insbesondere
der Nutzen des Screenings als Instrument, um auf
schleichende Veranderungen bei mangelnder
Selbstwahrnehmung hinzuweisen, hervorgehoben.
Auch sahen einige der Befragten Potenziale des

Screenings in der Vermeidung von Unfallen und der
generellen Erhéhung der Verkehrssicherheit. Wei-
terhin wurde das Screening als natzlich befunden,
im Sinne einer allgemeinen Pravention, friihzeitig
Risiken erkennen und gegebenenfalls Interventio-
nen anschlieBen zu kénnen. In diesem Zusammen-
hang wurde auch auf den Nutzen des Screenings
zur Erhaltung von Mobilitat bis ins hohe Lebensal-
ter hingewiesen. Als weiterer Themenkomplex
wurde mehrfach der Mangel geeigneter Verfahren
zur Uberprifung der Fahrkompetenz in der arztli-
chen Praxis angesprochen. Als weiteres Argument
fur den Einsatz des Screenings galt einigen der Be-
fragten auch die steigende Anzahl alterer Autofah-
rer vor dem Hintergrund des demografischen Wan-
dels (vgl. Bild 19). Auch wenn das Mobilitats-Scre-
ening von nahezu allen Befragten fur generell sinn-
voll gehalten wurde, brachten sieben Teilnehmer
kritische Anmerkungen gegen ein Mobilitats-
Screening vor. Dabei wurden Einwande gegen das
Screening vor allem im Bereich der Okologischen
Validitat (Schluss von den Testergebnissen auf das
reale Fahrverhalten) gesehen. So wurde betont,
dass die Testergebnisse moglicherweise nicht auf
das reale Fahrverhalten schlieRen lieRen, da die
Erfahrungen des Kraftfahrers auf3er Acht gelassen
wirden, die eine mdgliche Kompensation von Defi-
ziten ermoglichen kénnten. Ein weiterer Einwand
bezog sich auf die Sorge um mdgliche negative
Konsequenzen. Dabei wurden negative Konse-
quenzen flr den alteren Patienten im Sinne von Al-

Bild 18: Angaben der Befragten, auf die Frage ob das Scree-
ning grundsatzlich fir sinnvoll gehalten wird, getrennt
nach Zielgruppen
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tersdiskriminierung oder einer maoglichen o6ffentli-
chen Stigmatisierung vermutet. Aus Sicht der Arzte
sprachen aufRerdem der zeitliche Aufwand im Be-
handlungsalltag und die Angst, den Patienten ver-

Bild 19: Anzahl der Nennungen hinsichtlich der Griinde fir das
Mobilitats-Screening

lieren zu kdnnen, gegen den Einsatz eines Mobi-
litats-Screenings. Die eingeschrankte Verflugbarkeit
von Alternativen zur Automobilitat, insbesondere in
landlichen Regionen, wurde als weiteres Argument
gegen das Mobilitdts-Screenings vorgebracht (vgl.
Bild 20).

Vollstandigkeit der erfassten fahreignungsrele-
vanten Leistungsbereiche

Auf die Frage, ob das Mobilitats-Screening alle re-
levanten Leistungsbereiche abdeckt, antworteten
alle Befragten. Die Mehrheit der befragten Akteure
des Gegenstandsbereichs sah mit der vorliegenden
Fassung des Mobilitdts-Screenings alle fir die
Fahrtlichtigkeit relevanten Leistungsbereiche abge-
deckt. Beachtenswert war jedoch, dass es sich bei
der Gruppe derjenigen, die das Screening nicht als
vollstandig erachteten, mehrheitlich um die eigentli-
che Zielgruppe zum Einsatz des Screening-Instru-
ments — die praktisch tatigen Hausarzte — handelte
(vgl. Bild 21).

Zwolf der befragen Akteure machten Vorschlage,
um welche Aspekte das Screening erganzt werden
sollte. Am haufigsten wurde eine Ergdnzung um
weitere Testverfahren zur Prifung der Motorik an-
gesprochen. Weiterhin schien den Befragten mehr-
fach eine Uberpriifung des Gehdrs als bedeutsa-
mer Aspekt der Fahrkompetenz. Auch wurden das
Farbensehen sowie die ausfihrliche Dokumenta-
tion von Krankheiten und Medikamenteneinnah-

Bild 20: Anzahl der Nennungen hinsichtlich der Griinde gegen
das Mobilitats-Screening

Bild 21: Angaben der Befragten hinsichtlich der Vollstandigkeit
des Screenings getrennt flr die einzelnen Zielgruppen
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Bild 22: Absolute Haufigkeiten der genannten ergédnzenden
Aspekte des Screenings

men von zwei Interviewpartnern hervorgehoben
(vgl. Bild 22).

Beurteilung der Augenscheinvaliditat der
Verfahren

Eine Beurteilung hinsichtlich der Augenscheinvali-
ditat der im Screening enthaltenen Verfahren er-
folgte von 23 der befragten Akteure. Generell wur-
den die Verfahren zur Erfassung kognitiver Funktio-
nen hoch in Bezug auf ihrer Augenscheinvaliditat
eingeschatzt. Dabei zeigt sich, dass insbesondere
dem Bereich der Aufmerksamkeitspriifung in Form
der Mobilitatsversion d2 (KOCHERSCHEID, RIEST
& ENGIN) eine hohe Augenscheinvaliditat zuge-
schrieben wird. Auch werden der Ruler-Drop-Test,
zur Erfassung der Reaktionsgeschwindigkeit, sowie
der Trail-Making-Test Part B zur Erfassung der vi-
suellen Informationsverarbeitung als augenschein-
valide Verfahren hervorgehoben. Im Bereich der
Testverfahren zur Prifung der visuellen Fahigkeiten
wurde von den Befragten als Einzelverfahren ledig-
lich der Prufung der zentralen Sehscharfe eine
hohe Augenscheinvaliditat beigemessen. Allerdings
wird der generellen und umfassenden Prifung des
Sehvermdgens eine hohe Augenscheinvaliditat be-
scheinigt, sodass, auch wenn die Bereiche Kon-
trastsensitivitat, Sehfeld und Blendempfindlichkeit
nur in Einzelnennungen vorkamen, das Screening

Bild 23: Anzahl der Nennungen der Verfahren, welchen eine
hohe Augenscheinvaliditdt zugewiesen wurde

der perzeptiven Funktionen als augenscheinlich be-
deutsam fiir die Fahrkompetenz betrachtet werden
kann. Weitere funf der Befragten aufllerten, dass
alle Verfahren des Screenings hoch in Bezug auf
ihre Augenscheinvaliditat einzuschatzen seien (vgl.
Bild 23).

Bedeutung der Augenscheinvaliditat fiir das
Mobilitéts-Screening

Zu der Bedeutung der Augenscheinvaliditat der ein-
zelnen Verfahren fir das Screening wurde von 18
der insgesamt 25 Befragten Stellung genommen.
Insgesamt wurde der Augenscheinvaliditat der Ver-
fahren von der Mehrzahl der Befragten eine hohe
Bedeutung beigemessen. Diese Einschatzung
grindete sich zumeist auf die Bedeutung der Au-
genscheinvaliditat fir die Akzeptanz und Einsicht
des Patienten in mdgliche Einschréankungen der
Fahrkompetenz. Als weiterer Aspekt wurde der Nut-
zen fur den Arzt hervorgehoben, Uiber eine augen-
scheinliche Orientierungshilfe bei der Einschatzung
der Fahrkompetenz des Patienten zu verfiigen.
Finf der befragten Akteure maRen der Augen-
scheinvaliditat der Verfahren keine oder lediglich
eine geringe Bedeutung zu. Als Griinde wurden hier
zum einen die groRere Bedeutsamkeit der Validie-
rung an einem AulRenkriterium angesprochen sowie
die mangelnde Relevanz von Testverfahren fir den
arztlichen Behandlungsalltag (vgl. Bild 24).
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Bild 24: Anzahl der Nennungen hinsichtlich der Bedeutung der
Augenscheinvaliditat fir das Screening

5.3.2 Rahmenbedingungen des Mobilitats-
Screenings

Zeitlicher Umfang

Die Frage nach dem zeitlichen Umfang, welchen
das Mobilitats-Screening aufweisen sollte, wurde
von 24 der 25 Befragten beantwortet. Die Mehrheit
der Befragten sah dabei einen Zeitraum zwischen
mindestens 10 bis maximal 30 Minuten als optimal
an. Lediglich ein Allgemeinmediziner und eine Arzt-
helferin hielten einen zeitlichen Umfang von mehr
als 30 Minuten flir angebracht (vgl. Bild 25).

Potenzielle Trager fiir ein Mobilitdts-Screening

Nahezu alle Teilnehmer machten Vorschlage, wer
als moglicher Trager des Mobilitdts-Screenings in
Frage kame. Dabei bezogen sich die Aussagen
zum einen auf Berufsgruppen und Institutionen,
welche flr die Durchfiihrung der Tests als geeignet
betrachtet wurden, zum anderen auf Institutionen
und Personen, tUber welche die Finanzierung denk-
bar erschien (vgl. Bild 26). Bei den durchfihrenden

Bild 25: Anzahl der Nennungen hinsichtlich des optimalen zeit-
lichen Umfangs des Mobilitats-Screenings

Bild 26: Anzahl der Vorschlage der Befragten hinsichtlich po-
tenzieller Trager fir das Mobilitats-Screening

Institutionen entfielen die meisten Nennungen auf
die Berufsgruppe der Arzte oder auch des Praxis-
personals. Weiterhin wurden TUV und DEKRA
oder auch Gesundheitsamter mehrfach als geeig-
nete Trager fur die Durchfiihrung des Mobilitats-
Screenings benannt. Hinsichtlich der Finanzierung
erschien acht der Befragten die Ubernahme der
Kosten durch den betroffenen Kraftfahrer selbst als
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optimaler Weg, um zu einer tragfahigen Implemen-
tierung zu gelangen. Alle anderen Vorschlage be-
zuglich moglicher Trager der Kosten, wie beispiels-
weise Krankenkassen oder Stiftungen, wurden
lediglich in Einzelnennungen vorgebracht (vgl. Bild
26).

Wege fiir eine flaichendeckende Implementie-
rung

Die Frage nach Madglichkeiten fir eine flachen-
deckende Implementierung des Screenings wurde
ebenfalls von nahezu allen befragten Akteuren be-
antwortet. Dabei wird vor allem in der Einbezie-
hung der Arzte ein Weg zur Implementierung des
Screening-Tests gesehen. So wurde von insge-
samt zehn der Befragten angegeben, dass sich Im-
plementierungsmoglichkeiten hauptsachlich Gber
Hausarzte oder auch andere Arztpraxen ergaben.
Einige Befragte wiesen dabei auch auf die Bedeu-
tung einer arztlichen Fortbildung und Weiterqualifi-
zierung fur die Durchfihrung des Screenings im
Rahmen einer Mobilitatsberatung hin. Im Zusam-
menhang mit der Frage nach Mdglichkeiten der
flachendeckenden Implementierung des Mobilitats-
Screenings wurden jedoch auch Schwierigkeiten in
der Abgrenzung des Mobilitdts-Screenings als frei-
willige MaRnahme von gesetzlichen Regelungen
und Mafdgaben zur obligatorischen altersabhangi-
gen Prifung der Fahreignung deutlich. So wurde
mehrfach die Einfihrung gesetzlicher Regelung
zur Uberpriifung der Fahrkompetenz alterer Kraft-
fahrer als vorstellbar und nétig erachtet, um eine
flachendeckende Implementierung zu erreichen:
,ES sollte verbindliche gesetzliche Regeln geben,
die altere Kraftfahrer ab einem bestimmten Alter
dazu veranlassen, ihre Fahrtlichtigkeit prifen zu
lassen, um ihre Fahrerlaubnis beibehalten zu kén-
nen.” Vor diesem Hintergrund wurden auch staatli-
che Begutachtungsstellen sowie Uberwachungs-
vereine wie TUV und DEKRA als ein mdglicher
Weg zur flachendeckenden Implementierung ge-
nannt (vgl. Bild 27).

Im Kontext der mangelnden Abgrenzung zwischen
freiwilligem Mobilitats-Screening und obligato-
rischer Priifung der Fahreignung ist auch die Aus-
sage einer Arzthelferin zu verstehen, die keine
Maoglichkeit fur eine flachendeckende Implementie-
rung sah. ,Es werde bestimmt sehr viel Protest
gegen das Screening geben”, flihrte sie als Be-
grundung an.

Bild 27: Anzahl der genannten Mdglichkeiten zur Implementie-
rung des Screenings

5.3.3 Uberpriifung der Fahrtiichtigkeit im arzt-
lichen Behandlungsalltag

Die Mehrzahl der Befragten berichtete von typi-
schen Interventionsanlassen, welche im arztlichen
Praxisalltag zu einer Prifung der Fahrtlichtigkeit
fihren. Lediglich zwei der befragten Arzthelferinnen
aulerten, dass es keine typischen Anlasse gabe,
welche zu einer Thematisierung der Fahrtlichtigkeit
alterer Patienten fuhren.

Typische Interventionsanlisse fiir eine Uber-
priufung der Fahrtiichtigkeit dlterer Patienten
im Praxisalltag

Der Themenbereich typischer Interventionsanlas-
se, welche im arztlichen Behandlungsalltag eine
Prifung der Fahrtlichtigkeit begriinden, wurde von
der Mehrzahl der befragten Akteure weiter spezifi-
ziert. So wird aus den Aussagen zu diesem The-
mengebiet ersichtlich, dass der Hauptanlass fir die
Ansprache des Themas ,Fahrtichtigkeit” die Ein-
nahme von Arzneimitteln oder psychotropen Sub-
stanzen darstellt. Auch werden Erkrankungen be-
nannt, die eine Priifung der Fahrtlichtigkeit begrin-
den. Dabei wird der Bereich der Fahrtichtigkeit vor
allem bei psychischen oder zerebralen Erkrankun-
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Bild 28: Anzahl der Nennungen hinsichtlich des Bestehens ty-
pischer Interventionsanlasse, welche im arztlichen Be-
handlungsalltag eine Prifung der Fahrtlichtigkeit be-
grinden

gen von den befragten Akteuren als bedeutsam an-
gesehen. In diesem Bereich wurden Erkrankungen
wie Demenz, Schlaganfall, Epilepsie oder die Par-
kinson Krankheit angesprochen. Einschréankungen
des Bewegungsspielraums, Herz- Kreislauferkran-
kungen oder auch die Verwicklung in Unfélle fihren
aus Sicht der Befragten ebenfalls zu einer Uberprii-
fung der Fahrtlichtigkeit in der arztlichen Praxis
(vgl. Tabelle 9).

Verfahren zur Beurteilung der Fahrtiichtigkeit
in der arztlichen Praxis

Neben Verfahren, die in der arztlichen Praxis Ein-
satz finden, interessierte auch, welche Instrumente
von Verkehrssicherheitsexperten zur Beurteilung
der Fahrtichtigkeit herangezogen werden. Die
Frage wurde von allen relevanten Akteuren beant-
wortet. Dabei wurden von etwa zwei Dritteln der Be-
fragten Verfahrensweisen zur Beurteilung der Fahr-
tchtigkeit im arztlichen Praxisalltag genannt. Spe-
zifische diagnostische Testverfahren, die in diesem
Zusammenhang Einsatz finden, wurden von funf
der Teilnehmer benannt. Neun der Teilnehmer
aduRerte keine Verfahren zur Uberpriifung der
Fahrtlichtigkeit in der arztlichen Praxis zu nutzen
oder zu kennen. Die Aussagen der befragten Ak-
teure des Gesundheitswesens hinsichtlich der Ver-
fahren zur Prifung der Fahrtlichtigkeit wiesen auf
einen gewissen Gegensatz zu den AuBerungen be-
ziglich typischer Interventionsanlasse im Behand-
lungsalltag hin, da die genannten Verfahren wenig

Interventionsanlasse Anzahl der
Nennungen
Allgemein psychische/neurologische 4
Erkrankungen
Schlaganfall 6
kognitive Stérungen 5
Bewusstseinsstorungen 4
Demenz 4
Epilepsie 3
Parkinson 3
Psychische/Neurologische Erkrankun- 29
gen Gesamt
Allgemein kérperliche Erkrankungen 10
Herz-Kreislauferkrankungen 3
Sehstérungen 3
Motorische Stérungen 7
Diabetes 2
Korperliche Erkrankungen gesamt 25
Medikation 7
Psychotrope Substanzen 3
Medikation/psychotrope Substanzen 10
gesamt
Hinweise durch Dritte 2
Chronologisches Alter 1
Unfallbeteiligung 6
Sonstige Anldsse gesamt 9

Tab. 9: Typische Interventionsanléasse zur Uberpriifung der
Fahrtauglichkeit im arztlichen Behandlungsalltag — ab-
solute Haufigkeiten

Bezug zu den Nennungen im Bereich ,typische In-
terventionsanlasse” aufwiesen. Obwohl perzepti-
ven Einschrankungen als Interventionsanlass weni-
ger Bedeutung beigemessen wurde, werden Seh-
tests am haufigsten als Verfahren zur Beurteilung
der Fahrtlchtigkeit benannt. Bedeutsam ist auch,
dass der ,allgemeine medizinisch-diagnostische
Kenntnisstand” als Verfahren zur Priifung der Fahr-
tichtigkeit im arztlichen Praxisalltag benannt wird.

Subjektive Kriterien zur Uberpriifung der Fahr-
tiichtigkeit

In ahnlicher Weise gilt der allgemeine diagnosti-
sche Befund den Befragten haufig auch als subjek-
tives Kriterium zur Uberprifung der Fahrtiichtigkeit.
Auch wurden kognitive Funktionen, wie beispiels-
weise die Vergesslichkeit des Patienten, haufig an-
gesprochen. Die visuelle und auditorielle Wahrneh-



72

mungsfahigkeit des Patienten sowie der Gesamt-
eindruck wurden in diesem Zusammenhang eben-
falls als bedeutsame Aspekte der Urteilsbildung be-
nannt.

Schwierigkeiten einer Uberpriifung der
Fahrtiichtigkeit im Praxisalltag

Die Mehrheit der befragten Akteure nannte Aspek-
te, die im Praxisalltag eine Uberprifung der Fahr-
tauglichkeit erschweren. Als grofte Schwierigkeit
gilt in diesem Zusammenhang die zeitliche Integra-
tion des Screenings in den Behandlungsalltag.
Damit verknupft ist auch die Sorge um die Vergu-
tung dieses Zeitaufwands. Die Akzeptanz gegen-
Uber dem Screening bzw. gegentber Ergebnissen,
welche Zweifel an der Fahrkompetenz aufkommen
lassen, wird auch als Schwierigkeit betrachtet. Die
Verfugbarkeit hinreichend valider Instrumente zur
Feststellung der Fahrkompetenz wiirde aus Sicht
einiger der Befragten helfen, der Thematik in der
arztlichen Praxis mehr Bertcksichtigung zukom-
men zu lassen.

5.3.4 Vorschldage und Anmerkungen zur
Konzeption des Mobilitats-Screenings

Anmerkungen oder Erganzungsvorschldge zum
Mobilitats-Screening wurden von mehr als der Half-
te der Teilnehmer vorgebracht. Dabei wurde mehr-
heitlich die Erganzung des Screenings um einen
Hortest angesprochen. Auch wurde an dieser Stel-
le von einigen Befragten erneut auf die Notwendig-
keit der Einfihrung rechtlicher Regelungen, im
Sinne einer verpflichtenden Prifung der Fahreig-
nung ab einer bestimmten Altersgrenze, hingewie-
sen. Zwei Allgemeinmediziner hielten eine Kirzung
des Screenings fur notwendig. Weiterhin wurden
mehrere Testverfahren oder Explorationsbereiche
genannt, um welche die Konzeption erganzt wer-
den konnte, hierbei handelt es sich um Einzelnen-
nungen von Tests zur Uberpriifung der Motorik, Ko-
ordination oder auch der Tagesschlafrigkeit.

5.3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse der
ersten empirischen Erhebung

Insgesamt 1asst sich festhalten, dass die Akzeptanz
in Bezug auf das Mobilitédts-Screening von Seiten
der befragten Akteure sehr hoch ausfallt, so werden
die Entwicklung und der Einsatz des Screenings als
sinnvoll betrachtet.

Bestehende Einwande gegenuber einem Einsatz
des Mobilitats-Screenings beziehen sich auf mdégli-
che negative Konsequenzen fir die betroffenen Se-
nioren sowie auf Zweifel bezlglich der 6kologi-
schen Validitat der Testergebnisse. Bereits an die-
ser Stelle verdeutlicht sich erneut die kommunika-
tive Herausforderung, die Zielstellung einer Mobi-
litdtsberatung zu verdeutlichen und die Abgrenzung
des Screening-Tests von gesetzlichen MalRgaben
zu vermitteln.

Die von der Konzeption umfassten Untersuchungs-
bereiche werden mehrheitlich als vollstandig fur die
Beurteilung der kérperlichen und psychischen Leis-
tungsfahigkeit angesehen. Erganzungsvorschlage
beziehen sich am haufigsten auf eine Horprifung
sowie die Berlicksichtigung der Selbsteinschatzung
der Senioren.

Eine hohe Augenscheinvaliditat besitzen aus Sicht
der Befragten die Verfahren zur Uberprifung der
kognitiven Funktionen sowie der zentralen Seh-
scharfe (Mobilitatsversion d2; Ruler-Drop-Test;
Trail-Making-Test Part B; Landolt-Ringe). Die Be-
deutung der Augenscheinvaliditat fir das Mobi-
litats-Screening wird als hoch angesehen.

Im Kontext der zu beachtenden Rahmenbedingun-
gen fur das Mobilitats-Screening wurde deutlich,
dass 30 Minuten als optimaler zeitlicher Umfang
des Screenings anzusetzen sind.

Als mdgliche Trager und Einrichtungen fur das
Screening wurde von den Befragten ein breites
Spektrum angesprochen. Neben den Arzten und
Gesundheitsamtern wurden auch TUV und DEKRA
haufig vorgeschlagen. Die Aussagen aus der Be-
fragung weisen darauf hin, dass der Weg Uber die
Arzte besonders geeignet scheint, eine flachen-
deckende Implementierung des Screenings zu er-
reichen. Dabei zeigt sich jedoch, dass die Klarung
der Frage nach einer Vergutung dieser arztlichen
Leistung als Voraussetzung fir die umfassende
Einfihrung angesehen wird. Auch wird in diesem
Zusammenhang erneut die Einfihrung rechtlicher
Regelungen zur Uberpriifung der Fahreignung ab
einer bestimmten Altersgrenze als férderliche Be-
dingung fir eine Implementierung benannt. Diese
Argumentation der Befragten kann als Hinweis auf
Schwierigkeiten in der 6ffentlichen Wahrnehmung
hindeuten, das Konzept einer Mobilitats-Beratung
von gesetzlichen Maligaben zu obligatorischen
Prifungen zum Erhalt der Fahrerlaubnis abzugren-
zen.
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In Bezug auf die Uberpriifung der Fahrtiichtigkeit im
Praxisalltag kann angenommen werden, dass in
der arztlichen Praxis typische Interventionsanlasse
zu einer Uberpriifung der Fahrtiichtigkeit fiihren.
Dabei werden folgende Umstande als bedeutsamer
Anlass zu einer Thematisierung der Fahrtlchtigkeit
benannt:

» die Einnahme von Arzneimitteln oder psychotro-
pen Substanzen,

» zerebrale oder psychische Erkrankungen, wie
Demenzen oder Schlaganfall,

» Beeintrachtigungen der Motorik oder auch die
Verwicklung in Unfalle.

Die Uberpriifung der Fahrtiichtigkeit im &rztlichen
Behandlungsalltag scheint sich dabei grofdtenteils
auf subjektive Kriterien, wie auf den allgemeinen
medizinischen Kenntnisstand, den Gesamtein-
druck, die Vergesslichkeit oder den Eindruck
schlechten Horens oder Sehens des Patienten, zu
stiitzen. Als Verfahren zur Uberpriifung der Fahr-
tichtigkeit im Praxisalltag werden haufiger Funk-
tionsprifungen der Augen, Hortests und Demenz-
tests genannt.

Als grofite Schwierigkeit einer Integration von Fra-
gen bezlglich der Fahrkompetenz des Patienten in
den arztlichen Behandlungsalltag gilt der Mangel
an Zeit bzw. damit einhergehend auch die man-
gelnde Vergltung des zeitlichen Aufwands.

Auch wird die Akzeptanz der Senioren gegenuber
einer Prifung der Fahrkompetenz in der arztlichen
Praxis, als gering vermutet. Ein weiteres Hindernis
fur eine Uberpriifung der Fahrkompetenz im Pra-
xisalltag besteht aus Sicht der Befragten im Mangel
geeigneter bzw. bekannter und verfligbarer Verfah-
ren, welche zu kriteriumsvaliden Ergebnissen be-
zuglich der Fahrkompetenz der alteren Patienten
fuhren kdnnten.

Auf Grundlage der Ergebnisse aus der Erhebung
waren folgende Modifikationen des Screenings
denkbar.

Erweiterung des Screenings um:

» Hortests — relativ geringe Bedeutsamkeit der
auditoriellen Wahrnehmungsfahigkeit fur die
Fahrkompetenz (vgl. Kapitel 2.3.1).

» Finger-Nasen-Versuch als Hinweis auf die Koor-
dinationsfahigkeit — Es liegen keine empiri-
schen Ergebnisse bezliglich der Brauchbarkeit

als Pradiktor fur die Fahrkompetenz vor. Auf-
grund der sehr einfachen Durchflhrbarkeit ware
eine Ergadnzung jedoch denkbar, allerdings ist
die Augenscheinvaliditat des Verfahrens vermut-
lich nicht als besonders hoch anzunehmen.

» Zehen-Hacken-Stand bzw. -Gang zur Erfassung
der Beinmotorik — Auch hierzu liegen keine em-
pirischen Ergebnisse bezlglich der Brauchbar-
keit als Pradiktor vor, aufgrund der Ahnlichkeit
des Verfahrens zum Rapid-Pace-Walk und
dabei einfacheren Durchflihrung sowie der als
hoch anzunehmenden Augenscheinvaliditat des
Verfahrens im Hinblick auf die Pedalnutzung,
lage eine Erganzung nahe.

» Epworth Sleepiness Scale zur Erfassung der
Monotonie-Intoleranz und Tendenz zu Tages-
schlafrigkeit. Die Bedeutung dieser Fahigkeit fur
eine sichere Teilnahme am StralRenverkehr ist
generell als hoch anzunehmen. Allerdings ist
dieser Risikofaktor relativ unspezifisch fir die
Zielgruppe alterer Fahrer.

Kirzung des Screenings um:

* Visuelle Funktionsprifung: Blendempfindlich-
keit-Kontrastsehen. — Geringe Nennungshau-
figkeit der Blendempfindlichkeit als augen-
scheinvalides Kriterium sowie Schwierigkeiten
der standardisierten Variation der Beleuchtungs-
bedingungen bei Anwendung der Landolt-Ringe
legen moglicherweise eine Kirzung um diesen
Aspekt nahe.

Die relativ haufige Nennung der Einfihrung rechtli-
cher Regelungen als férderliche und sinnvolle Be-
dingung fur das Screening verdeutlicht den erhdh-
ten Bedarf in der Offentlichkeitsarbeit, die arztliche
Mobilitatsberatung verstarkt von obligatorischen al-
tersbezogenen Prifungen abzugrenzen und als al-
ternativen Ansatz zur Mobilitdtserhaltung und -for-
derung zu bewerben.

6 Validierungsstudie

Die aufgrund der Ergebnisse der empirischen Vor-
untersuchung revidierte Konzeption des Mobilitats-
Screenings sollte im weiteren Verlauf des For-
schungsvorhabens einer Validierung unterzogen
werden. Geplant waren die Anwendung des Mobi-
litats-Screenings sowie die Erfassung von Fahrver-
haltensdaten von 45 Senioren. Dabei stand neben
der Untersuchung der Zusammenhange zwischen
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den Ergebnissen des Screening-Tests und der Per-
formanz alterer Kraftfahrer in einer konkreten Fahr-
aufgabe (Kriteriumsvalidierung) auch die Wahrneh-
mung des Mobilitats-Screenings durch die Zielgrup-
pe der Senioren (Augenscheinvalidierung) im Vor-
dergrund.

6.1 Vorbereitung und Konzeption der
Validierungsstudie

Die Vorbereitung und Durchfihrung der Validie-
rungsstudie erfolgten im Zeitraum von Ende No-
vember 2007 bis Juni 2008.

6.1.1 Rekrutierung und Auswahl der
Probanden

Zur Rekrutierung von Teilnehmern an der Validie-
rungsstudie wurden Flyer konzipiert, welche auf
das kostenlose Angebot der Teilnahme an einer
freiwilligen Mobilitatsberatung hinwiesen (Anhang
D). Die angebotene Mobilitatsberatung setzte sich
dabei aus einem ,Fahrkompetenzcheck”, in wel-
chem die Anwendung des Screening-Tests vorge-
sehen war, und einer ,Fahrstunde”, in welcher die
Performanz des alteren Kraftfahrers bei der Bewal-
tigung konkreter Fahraufgaben beobachtet wurde,
zusammen (vgl. Tabelle 10).

Aufgrund der positiven Erfahrungen aus dem Vor-
gangerprojekt VeBo sowie der Entsprechung zur
intendierten Zielgruppe fir den Einsatz des Scree-
nings wurde in einem ersten Schritt der Weg Uber
die Hausarzte gewahlt. Ab Januar 2008 wiesen in
zehn Hausarztpraxen im Raum Bonn Aushénge
sowie umfangreiche Informationsmaterialien und
frankierte Rickumschlage zur Anmeldung auf das

1. Der Fahrkompetenzcheck

Sie haben die Mdglichkeit, lhre Aufmerksamkeits-, Konzentra-
tions- und Reaktionsfahigkeit zu testen sowie lhre motori-
schen Fahigkeiten und Ihre Sehfahigkeit einem Check zu un-
terziehen.

2. Die Fahrstunde

Zusatzlich steht lhnen ein erfahrener Fahrlehrer zu Verfi-
gung, an dessen Seite Sie sich mit dem Auto in den Strallen-
verkehr begeben kdnnen. Dabei werden verschiedene typi-
sche Situationen wie beispielsweise Stadtverkehr, Land-
stralRen oder Autobahnen aufgesucht.

Im Anschluss erhalten Sie eine individuelle Rickmeldung

Uber lhre Starken und Schwachen sowie Hinweise und Tipps
zum Autofahren.

Tab. 10: Bausteine der angebotenen Mobilitdtsberatung Text
entnommen aus dem konzipierten Flyer

kostenlose Angebot einer Mobilitatsberatung an der
Universitat Bonn hin. Aufgrund des nur sehr gerin-
gen Rucklaufs wurde die Rekrutierungsstrategie
um die Auslage von Flyern in Seniorentreffs, Apo-
theken und zehn weiteren Arztpraxen erweitert. Zu-
satzlich wurde eine Mitteilung Uber die Pressestelle
der Universitdt Bonn herausgegeben, welche im
.Bonner Generalanzeiger” am 08.04.2008 erschien
(Anhang E). Die Bekanntgabe Uber die lokale Pres-
se erwies sich als sehr erfolgreich, da sich die An-
zahl der Interessenten in kirzester Zeit auf Uber
140 Senioren erhohte.

Die Auswahl der Probanden erfolgte dabei vorran-
gig nach dem Zeitpunkt der Interessenbekundung
an der Teilnahme sowie unter Berlicksichtigung fol-
gender Kriterien:

¢ Die Senioren sollten mindestens 65 Jahre alt
sein,

* einen gultigen Fuhrerschein besitzen und

e als Autofahrer aktiv am StralRenverkehr teilneh-
men.

Interessierte Senioren, welche berichteten, Uber
einen sehr langen Zeitraum ausschliel3lich Fahr-
zeuge mit Automatikgetriebe zu fahren, wurden auf-
grund mangelnder Verfugbarkeit eines entspre-
chenden Fahrzeuges Uber die kooperierende Fahr-
schule sowie zur Gewahrleistung der Vergleichbar-
keit der erhobenen Fahrverhaltensdaten von der
Aufnahme in die Stichprobe ausgeschlossen. Wei-
terhin wurde ab einem bestimmten Zeitpunkt im
Verlauf der Rekrutierung weiblichen Interessenten
Vorrang gewahrt, um den Anteil weiblicher Fahrer
an der Stichprobe zu erhéhen.

6.1.2 AuBenkriterien zur Validierung des
Screening-Tests

Um den in Kapitel 3.1 erlduterten diagnostischen
Gesichtspunkten Rechnung zu tragen, sollte die
Prifung der Zusammenhange zwischen den Ergeb-
nissen des Screening-Tests als indirekten Kriterien
zur Beurteilung der Fahrkompetenz und direkten
Beobachtungskriterien in einer moglichst lebensna-
hen Fahraufgabe erfolgen. Die Konzeption und
Durchfihrung der Fahrprobe erfolgten dabei unter
Beratung und Zusammenarbeit mit einer erfahrenen
Fahrlehrerin. Die Beobachtungsfahrten erfolgten in
einem Fahrschulfahrzeug (Ford Fiesta, Baujahr
2007) begleitet durch die Fahrlehrerin und einen Be-
obachter. Vor Antritt der Fahrt wurden die Proban-
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den durch die Fahrlehrerin mit den technischen An-
forderungen des unbekannten Fahrzeuges vertraut
gemacht. Wahrend der Fahrt wies die Fahrlehrerin
lediglich auf den weiteren Streckenverlauf hin, daru-
ber hinaus war kein aktives Eingreifen, es sei denn
zur Gefahrenabwehr, vorgesehen.

Festgelegt wurde eine Wegstrecke von 16 km im
Bonner Stadtgebiet, welche eine Fahrtzeit von etwa
35-40 Minuten beanspruchte. Die Anforderungen
der Strecke enthielten Abschnitte im allgemeinen
Stadtverkehr mit ein- und mehrspurigen Verkehrs-
fihrungen, verkehrsberuhigte Zonen, welche bei-
spielsweise die Berlcksichtigung von ,rechts-vor-
links” Situationen, oder Bremsschwellen bedurften,
Autobahn sowie das Ein- und Ausparken des Fahr-
zeugs (vgl. Bild 29).

Das Fahrverhalten der Probanden bei der Absolvie-
rung der Fahrprobe wurde durch einen Beobachter
mittels eines standardisierten Fahrverhaltensproto-
kolls erfasst. Fur jeden einzelnen Abschnitt der
Wegstrecke konnten somit die Anforderungen an
die Performanz des Kraftfahrers in verhaltensna-
hen Einheiten erfasst werden. Die Konzeption des
Fahrverhaltensprotokolls erfolgte in Orientierung an
einschlagigen Publikationen im Themengebiet der
Fahrverhaltensbeobachtung, wie beispielsweise
dem Kolner Fahrverhaltenstest (K-FV-T) (KROJ &
PFEIFFER, 1973), sowie unter Berlcksichtigung
spezieller Anforderungen der Erfassung des Fahr-
verhaltens alterer Fahrer (JUSTISS et al., 2006).

Die Beobachtungsdimensionen der Fahrverhal-
tensprobe berlcksichtigten folgende Aspekte des
Fahrverhaltens pro Streckenabschnitt:

» die allgemeine Beachtung von Stimuli im Stra-
Benverkehr, wie beispielsweise Verkehrszei-
chen und Vorfahrtsregelungen;

» die Berlcksichtigung von Fuflgangern/Radfah-
rern;

» die Verkehrsbeobachtung und Blickflihrung, im
Sinne der Nutzung von Spiegeln, Schulterblick,
vorausschauendem Fahren;

» das Einhalten der Spur, sowohl beim Spurwech-
sel als auch die allgemeine Position des Fahr-
zeugs und dessen Abstande nach rechts/links;

* den Abstand des Fahrzeugs als Position des
Fahrzeugs nach vorne/hinten sowie

« die Fahrgeschwindigkeit als Einhaltung von Ge-
schwindigkeitsbestimmungen und Situationsan-
gemessenheit;

» Sondersituationen, wie beispielsweise die
Berucksichtigung von rechts-vor-links Regelun-
gen, Kreisverkehren, oder Bremsschwellen.

(Anhang F).

Eine Auswertung des Beobachtungsprotokolls war
aufgrund dieser einheitlichen Beobachtungskatego-
rien sowohl Uber eine Aggregation der Daten Uber
einzelnen Beobachtungskategorien, wie beispiels-
weise fir das Verhalten innerhalb der Kategorie
»Verkehrsbeobachtung”, als auch fir die einzelnen
Streckenabschnitte mdglich. Fir die Bewertung des
Fahrverhaltens wurde neben dem Auszahlen von
Verhaltensfehlern in absoluten Zahlen ein Gesamt-
Score des Fahrverhaltens ermittelt, indem die An-
zahl der Fahrverhaltensfehler an der Anzahl der
absolvierten Fahrsituationen/Streckenabschnitte
relativiert wurde. Das Ergebnis dieses Scores x 100
war somit als Anteil korrekten Fahrverhaltens in
Prozent interpretierbar.

Neben der standardisierten Fahrverhaltensbeo-
bachtung wurde die im Rahmen der Fahrprobe ge-
zeigte Performanz weiterhin einem Gesamturteil
bezlglich der Fahrkompetenz sowohl durch den
Beobachter als auch durch den Fahrlehrer unterzo-
gen. Im Rahmen der weiteren Analysen wurde
somit eine Reliabilitatsprifung zwischen Beobach-
ter- und Fahrlehrerbeurteilung sowie zwischen Glo-
balbeurteilungen und standardisierter Fahrverhal-
tensbeobachtung maoglich.

Zur Gewahrleistung einer standardisierten Erfas-
sung wurde ein Beurteilungsbogen fiir den Fahrleh-
rer konzipiert. Dieser enthielt neben dem Gesamt-
urteil beziglich der Fahrkompetenz folgende Beur-
teilungsdimensionen:

* Handhabung und Beherrschung des Fahrzeu-
ges;

» Beachtung der Verkehrsregeln;

« fahrrelevante visuelle Wahrnehmungsleistung
und Blickverhalten;

« fahrrelevante Aufmerksamkeitsleistungen;

» Bewegungsspielraum des Oberkorpers (z. B.
Schulterblick beim Spurwechsel) sowie

» Beweglichkeit und Kraft der Beine (z. B. plotzli-
ches Bremsen).

(Anhang G).
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6.1.3 Das Mobilitdts-Screening

Die Konzeption des Screening-Tests wurde auf
Grundlage der Ergebnisse der empirischen Vorun-
tersuchung geringfligig verandert, so wurde die mo-
torische Kompetenz um den Zehen-Hackengang
erganzt. Auch ergaben sich zur Gewahrleistung der
Praxistauglichkeit weitere Modifikationen, da die ur-
sprunglich geplante Testung der Kontrastsensitivitat
mittels einer Sehtafel nach Pelli-Robson, mit einem
Preis von 398,00 €, die Kosteneffektivitat des Ver-
fahrens gefahrdete. Die der Validierung unterzoge-
ne Konzeption des Screenings umfasste folgende
Bestandteile:

* Landolt-Ringe zur Testung der zentralen Seh-
scharfe,

Landolt-Ringe unter Beleuchtungsvariation
(Dammerungsehen, Kontrastwahrnehmung),

Amsler-Raster zur Prifung des Sehfelds und
Feststellung makuladegenerativer Veranderun-
gen,

Ruler-Drop-Test zur Testung der Reaktionsge-
schwindigkeit,

Zehen-Hacken-Gang als Screening der Motorik
und Kraft der Beine,

Nackenrotations-Test zur Prifung der Beweg-
lichkeit des Nacken- und Schulterbereichs,

Trail-Making-Test Part B zur Testung der visuel-
len Informationsverarbeitung und geteilten Auf-
merksamekeit,

Bild 29: Wegstrecke der Fahrverhaltensprobe
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* Mobilitdtsversion d2 zur Prifung der Dauerauf-
merksamkeits- und Konzentrationsleistung,

» Clock-Drawing-Test als Screening kognitiver Be-
eintrachtigungen aufgrund demenzieller Veran-
derungen.

Nach einer weiteren Vorstellung der Konzeption bei
der Bundesanstalt fir StraRenwesen wurde die im
Mobilitats-Screening bereits vorgesehene Anamne-
se vorliegender Erkrankungen und Medikamenten-
einnahmen um eine Fahranamnese zur Erfassung
von Parametern aktuellen Fahrverhaltens und
Fahrerfahrung erganzt (Anhang H).

6.1.4 Augenscheinvalidierung und Evaluation

Im Hinblick auf den argumentativen Nutzen des
Screening-Tests als erganzendes Instrument im
Rahmen einer Mobilitdtsberatung kommt der Au-
genscheinvaliditat des Verfahrens eine zentrale Be-
deutung zu. Nur wenn von Seiten der betroffenen
Senioren selbst der Zusammenhang zwischen den
Testverfahren bzw. einzelnen Leistungsbereichen
und der Fahigkeit zum sicheren Autofahren augen-
scheinlich klar erkennbar ist, kann von einem
Mehrwert des Screenings als Argumentationshilfe,
z. B. beim Aufzeigen mdglicher Defizite, ausgegan-
gen werden. Auch wenn bereits wahrend der Kon-
zeption des Screenings Aspekten der Augenschein-
validitat der Verfahren, durch die Berlcksichtigung
der Perspektiven der Experten sowie der betroffe-
nen Senioren selbst, Rechnung getragen wurde, so
sollte die Augenscheinvaliditat im Rahmen der Vali-
dierungsstudie nun einer weiteren Prifung durch
eine grolere Stichprobe unterzogen werden. Zu
diesem Zweck und auch der Evaluation des freiwil-
ligen Mobilitdtsberatungsangebotes, an welchem
die Probanden der Validierungsstudie teilnahmen,
wurde ein Fragebogen entwickelt, welcher im An-
schluss an das Screening von den Probanden be-
arbeitet wurde und folgende Themen umfasste:

» Zufriedenheit mit der Mobilitatsberatung insge-
samt sowie den einzelnen Bausteinen Fahrkom-
petenzcheck und Fahrstunde,

* Bedeutung einzelner Leistungsbereiche fur das
sichere Autofahren,

9 Von Seiten eines Probanden erfolgte im Rahmen der Rekru-
tierung eine falsche Angabe des Alters, sodass sich unter
den Teilnehmern eine Person befand, die das festgelegte
Mindestalter von 65 Jahren unterschritt.

» Beurteilung, wie gut einzelne Leistungsbereiche
im Rahmen des Fahrkompetenzchecks uber-
pruft werden konnten,

* Vollstandigkeit des Screenings zur Erfassung
der Fahrkompetenz,

» Akzeptanz gegenlber einem Einsatz des Mobi-
litats-Screenings im Rahmen der hausarztlichen
Versorgung,

» Erganzungen und Anmerkungen

(Anhang I).

6.2 Beschreibung der Stichprobe

Der urspringlich fur die Validierungsstudie inten-
dierte Stichprobenumfang von mindestens 45 Pro-
banden konnte aufgrund des regen Interesses,
nach Erscheinen des Hinweises auf ein freiwilliges
Mobilitatsberatungsangebot in der Presse, wie ge-
plant realisiert werden. Insgesamt nahmen 47 Se-
nioren an der Validierungsstudie teil.

6.2.1 Soziodemografie

Die teilnehmenden Senioren waren zwischen 61
und 87 Jahre alt®. Das Durchschnittsalter betrug 72
Jahre. Der Grolteil der Teilnehmer entfiel dabei auf
die Altersklassen zwischen 65 und 74 Jahren. Die
Enden der Altersverteilung unter 65 Jahren und
Uber 85 Jahren wurden von jeweils nur einem Pro-
banden reprasentiert (vgl. Tabelle 11, Bild 30).

Die Gesamtstichprobe von 47 alteren Kraftfahrern
setzte sich aus 25 Mannern und 22 Frauen zusam-
men (vgl. Bild 31). Bei Betrachtung des hochsten
erreichten Schulabschlusses zeigte sich, dass der
Grol3teil der Probanden eine héhere Schulbildung

Alter in Jahren
Mittelwert 72
Median 70
Modalwert 69
Standardabweichung 6
Minimum 61
Maximum 87
Giltige N 47

Tab. 11: Alter der Probanden — statistische Kennwerte
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Bild 30: Alter der Probanden in Klassen

Bild 31: Geschlechterverteilung der Probanden in absoluten
und relativen Haufigkeiten

Bild 32: Hochster allgemeinbildender Schulabschluss — Nen-
nungen in absoluten Haufigkeiten

aufwies (vgl. Bild 32). Entsprechend gaben die
meisten der Befragten in Bezug auf ihre berufliche
Tatigkeit vor dem Eintritt ins Rentenalter akademi-
sche Berufe und/oder relativ gehobene Positionen
an.

6.2.2 Gesundheitliche Beeintrachtigungen und
Medikamenteneinnahmen

Die Mehrzahl der Probanden berichtete im Verlauf
des Gespraches Uber gesundheitliche Beeintrachti-
gungen. In diesem Zusammenhang wurden am
haufigsten Bluthochdruck und Erkrankungen des
Auges, Beeintrachtigungen des Bewegungsappara-

Krankheiten Haufigkeit
Bluthochdruck 12
Erkrankur?gen des Auges/stark verringertes 9
Sehvermogen

Gelenkerkrankungen 5
Bandscheiben- und Rickenprobleme 4
Diabetes 4
Herzerkrankungen 4
Bewegungsbehinderung 3
Krebserkrankungen 2
Schwerhorigkeit 2
demenzielle Erkrankungen 1
Bypass OP 1
Asthma 1
Schulter OP 1
Hepatitis 1
Erkrankung der Schilddriuse 1
Prostatabeschwerden 1
Parkinson 1
Muskelkrampfe 1
Drehschwindel 1

Tab. 12: Anzahl der Nennungen hinsichtlich gesundheitlicher
Beeintrachtigungen

tes sowie Herzerkrankungen und Diabetes mellitus
angesprochen. Eine Ubersicht (iber die genannten
Erkrankungen bietet Tabelle 12. Haufig wiesen die
betroffenen Senioren auf mehrere gesundheitliche
Problemlagen hin. Etwa ein Drittel der Probanden
gab an, keinerlei gesundheitliche Einschrankungen
aufzuweisen. Vor dem Hintergrund der genannten
Erkrankungen berichteten die Probanden ebenfalls
haufig von der Einnahme von Medikamenten gegen
Bluthochdruck und Diabetes. Auch die Einnahme
von Medikamenten zur Behandlung von Herzrhyth-
musstorungen und anderen Herzerkrankungen
wurde mehrfach angesprochen. Zahlreiche weitere
Einzelnennungen bezogen sich auf nicht verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel, wie beispielsweise
pflanzliche Praparate zur Verbesserung der Kon-
zentrationsfahigkeit oder Behandlung von Prostata-
beschwerden. Als verkehrsmedizinisch relevante
Arzneimittelgruppen sind Antihypertonika und Anti-
diabetika zu zahlen. Die moglichen Implikationen
dieser Medikamente fiir das Fahrvermdgen wurden
in Kapitel 2.4 angesprochen.

6.2.3 Fahranamnese

Alle Teilnehmer der Validierungsstudie befanden
sich zum Zeitpunkt der Untersuchung in Besitz
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Flhrerscheinbesitz in Jahren
Mittelwert 48
Median 49
Modalwert 50
Standardabweichung 7
Minimum 31
Maximum 66
Glltige N 47

Tab. 13: Flihrerscheinbesitz in Jahren — Statistische Kennwerte

Bild 33: Nutzungshaufigkeit des Pkw als Fahrer in absoluten
Haufigkeiten

einer gultigen Fahrerlaubnis und nahmen aktiv als
Pkw-Fahrer am Straltenverkehr teil. Die Dauer des
Fuhrerscheinbesitzes variierte dabei zwischen 31
und 66 Jahren. Durchschnittlich befanden sich die
Probanden seit 49 Jahren in Besitz ihres Flhrer-
scheins (vgl. Tabelle 13).

Nutzungshaufigkeit des Pkw

Hinsichtlich der Nutzungshaufigkeit des Pkw zeigte
sich, dass die Uberwiegende Mehrzahl der Proban-
den regelmafBig bzw. taglich als Fahrer am Stra-
Renverkehr teilnimmt. Etwa 30 % der Befragten
gaben an, 1-3-mal wochentlich Auto zu fahren, und
lediglich drei Senioren berichteten, ihr Auto weniger
als einmal in der Woche zu nutzen (vgl. Bild 33).

Monatliche Fahrleistung

Ein ahnliches Bild zeigte sich bei Betrachtung der
monatlichen Fahrleistung. Uber Dreiviertel der Pro-
banden lagen hinsichtlich der monatlichen Fahrlei-
stung im Bereich zwischen 250 und 1.250 km. Al-
lerdings lief3en sich sechs der Probanden mit einer
Fahrleistung Uber 1.250 km im Monat als Vielfahrer
charakterisieren. Lediglich fiunf der teilnehmenden
Senioren gaben eine monatliche Fahrleistung von
weniger als 250 km an und scheinen somit das
Auto eher selten und lediglich fiir Kurzstreckenfahr-
ten zu nutzen (vgl. Bild 34).

Bild 34: Monatliche Fahrleistung in km — Anzahl der Nennun-
gen

Bild 35: Fahrten mit dem Pkw alleine und in Begleitung — An-
zahl der Nennungen

Individuelle Fahrten oder Fahrten in Begleitung

Die Angaben auf die Frage, ob die Fahrten mit dem
Auto zumeist alleine oder in Begleitung zurlickge-
legt wirden, wiesen darauf hin, dass nur wenige
der teilnehmenden Senioren zumeist in Begleitung
fahren. Mehrheitlich wird das Auto fiir die individu-
elle Mobilitdt genutzt oder die Fahrten erfolgen zu-
mindestens gleichermalRen haufig alleine und mit
Mitfahrern (vgl. Bild 35).

Selbsteinschatzung hinsichtlich der Sicherheit
als Fahrer

Die Selbsteinschatzung der Probanden hinsichtlich
ihrer Sicherheit als Autofahrer fiel mehrheitlich
Uberaus positiv aus. So schatzten sich 46 der ins-
gesamt 47 Teilnehmer als ,sichere” oder zumindest
.eher sichere” Fahrer ein. Lediglich einer der Pro-
banden gab an, sich beim Autofahren unsicher zu
fuhlen (vgl. Bild 36). Dieses Ergebnis entspricht der
Befundlage der tendenziell eher positiven Selbst-
wahrnehmung in Fragen der eigenen Fahrfahigkei-
ten in dieser Altersgruppe (vgl. FREUND et al.,
2005)
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Bild 36: Selbsteinschatzung hinsichtlich der Sicherheit als Au-
tofahrer — Anzahl der Nennungen

Vermeidung des Autofahrens in bestimmten
Situationen

Obwohl sich die Teilnehmer mehrheitlich selbst als
sichere Autofahrer einschatzten, gaben immerhin
18 der teilnehmenden Senioren an, dass das Auto-
fahren in bestimmten Situationen vermieden werde.
Die in diesem Zusammenhang angesprochenen Si-
tuationen bezogen sich insbesondere auf Fahrten
bei Nacht oder Dunkelheit, schlechten Witterungs-
verhaltnissen, wie Regen oder auch Glatteis und
Schnee, sowie Fahrten auf unbekannten Strecken
(vgl. Bild 37).

Verdnderungen des Fahrverhaltens in jiingster
Vergangenheit

Die Frage, ob in jungster Zeit Veranderungen des
Fahrverhaltens vorgenommen worden seien,
wurde von den teilnehmenden Senioren mehrheit-
lich verneint. So gaben lediglich 12 der Probanden
an, in letzter Zeit Anderungen des Fahrverhaltens
vorgenommen zu haben (vgl. Bild 38). Dabei wurde
auch hier vermehrt auf das Vermeiden von Fahrten
bei Dunkelheit und Dammerung hingewiesen.

Unfallbeteiligung innerhalb der letzten
12 Monate

Lediglich drei der insgesamt 47 Teilnehmer gaben
an, innerhalb der letzten 12 Monate in einen Ver-
kehrsunfall verwickelt gewesen zu sein (vgl. Bild
39). Hinsichtlich der Unfallverursachung gaben
zwei der Probanden an, den Unfall selbst verur-
sacht zu haben, wahrend einer der Probanden un-
verschuldet in das Unfallgeschehen verwickelt
wurde.

Bild 37: Vermeidung des Autofahrens in bestimmten Situatio-
nen — Anzahl der Nennungen in absoluten und relati-
ven Haufigkeiten

Bild 38: Anderungen des Fahrverhaltens in jiingster Vergan-
genheit — Anzahl der Nennungen in absoluten und re-
lativen Haufigkeiten

Bild 39: Unfallbeteiligung innerhalb der letzten 12 Monate — An-
zahl der Nennungen in absoluten und relativen Haufig-
keiten

6.3 Ergebnisdarstellung

Im Folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen
Bestandteile des Mobilitats-Screenings beschrie-
ben sowie die Beurteilungsmalle des Fahrverhal-
tens dargestellt.

6.3.1 Ergebnisse der einzelnen Screening-
Bestandteile

Sehscharfe/Dammerungssehen (Blendempfind-
lichkeit)

Zur Testung der zentralen Sehscharfe wurde ein
Visus-Kurztest mittels Landolt-Ringen durchge-
fuhrt. Dabei erfolgte die Anwendung des Tests zum
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60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89
Mittelwert 82,00 76,91 93,67 63,33 120,33 210,00
Standardabweichung - 19,88 27,91 8,14 44,76 -
N 1 20 15 3 7 1

Tab. 14: Trail-Making-Test Part B — Statistiken der Rohdaten (absolute Bearbeitungsdauer in Sekunden) nach Altersklassen

Bild 40: Ergebnisse der Visus-Kurztests mittels Landolt-Ringen
nach Altersklassen

einen unter Tageslichtverhaltnisse, zum anderen
wurde durch Abdunkelung des Raumes die Seh-
scharfe unter Dammerungsbedingungen gepruft.
Die Ergebnisse der Visus-Kurztests wurden als pro-
blematisch eingestuft, wenn ein Visus von 0.8 un-
terschritten wurde. Fur acht der Probanden waren
die Ergebnisse der Landolt-Ringe als problema-
tisch einzustufen und es wurden die (erneute) Kon-
sultation eines Augenarztes und ggf. die Erneue-
rung der Sehhilfen empfohlen. In Abhangigkeit vom
Alter der untersuchten Personen lasst sich ein An-
stieg des Anteils der als problematisch einzustufen-
den Testergebnisse beobachten (vgl. Bild 40).

Sehfeld

Zur Prufung des moglichen Vorliegens von Beein-
trachtigungen des Sehfelds aufgrund makuladege-
nerativer Veranderungen wurde den Probanden das
Amsler-Raster vorgelegt. Das Ergebnis war bei zwei
der Probanden als problematisch einzustufen, da
die Wahrnehmung der Linien als verschwommen
oder verzogen beschrieben wurde (vgl. Bild 41).

Informationsverarbeitung/geteilte Aufmerksam-
keit

Mittels des Trail-Making-Tests Part B wurden die vi-
suelle Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit

Bild 41: Ergebnisse des Amsler-Rasters nach Altersklassen

Bild 42: Normbasierte Beurteilung der Testergebnisse des
Trail-Making-Tests Part B nach Altersklassen

sowie die geteilte Aufmerksamkeitsleistung Uber-
pruft. Mit zunehmendem Alter der Probanden lie-
Ren sich ein tendenzieller Anstieg der Bearbei-
tungsdauer sowie eine Zunahme der Variabilitat in
den Rohdaten beobachten (vgl. Tabelle 14).

Anhand vorliegender Altersnormen erfolgte eine
Klassifikation der Bearbeitungszeiten in ,iber-
durchschnittliche”, ,durchschnittliche” und ,unter-
durchschnittliche” Testleistungen (TOMBAUGH,
2003). Bei insgesamt 14 der 47 Probanden fielen
die Ergebnisse bei der Bearbeitung des TMT-B fir
die entsprechende Altersklasse unterdurchschnitt-
lich aus und wurden entsprechend als problema-
tisch eingestuft (vgl. Bild 42).
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Unter Bertcksichtigung der konkurrierenden Aus-
wertungsmethode das Testergebnis anhand einer
absoluten Grenze der Bearbeitungszeit von = 180
Sekunden einzustufen (WANG et al., 2003), hatte
sich ein deutlicher Informationsverlust ergeben, da
lediglich ein hochaltriger Proband eine Bearbei-
tungszeit diesen Umfangs aufwies.

Gedachtnis/Konzentration/Demenz-Screening

Zur Prufung des allgemeinen kognitiven Funktions-
status und insbesondere der Friherkennung de-
menzieller Veranderungen wurde der Clock-Dra-
wing-Test angewandt. Die Probanden waren aufge-
fordert, eine Uhr mit allen notwendigen Ziffern und
Zeigern zu zeichnen, welche die Uhrzeit ,zehn nach
elf” anzeigte. Die Beurteilung der gezeichneten
Uhren erfolgte altersunabhangig anhand eines Aus-
wertungsschemas, adaptiert nach SHULMAN et al.
(1993), bei welchem ein Punktwert = 3 auf patholo-
gische Veranderungen hinweist (vgl. IVEMEYER &
ZERFAR, 2002). Entsprechend wurden Ergebnisse
des Uhrentests mit einem Punktwert = 3 als proble-
matisch eingestuft. Flr insgesamt vier der 47 Pro-
banden mussten die Testergebnisse als problema-
tisch interpretiert werden. Dabei handelte es sich
bei allen als problematisch einzustufenden Test-
leistungen um Ergebnisse hochaltriger Probanden
jenseits des achtzigsten Lebensjahres (vgl. Bild
43).

Bild 43: Globalbeurteilungen des Clock-Drawing-Tests nach Al-

Selektive Aufmerksamkeit/Konzentration

Mittels der im Screening angewendeten Mobilitats-
version des d2 kénnen Leistungen der selektiven
Aufmerksamkeit, Geschwindigkeit und Genauig-
keit des Beobachtens, Sorgfalt, Merkfahigkeit und
mittelfristigen Gedachtnisses Uberprift werden.
Ausgezahlt wurden die Gesamtanzahl bearbeite-
ter Zeichen (GZ), die Anzahl der Auslassungsfeh-
ler (F4) sowie die Verwechslungsfehler (F5). An-
hand der erhobenen Rohdaten der fehlerbereinig-
ten Gesamtmenge (GZ-F) lasst sich mit zuneh-
mendem Alter eine tendenzielle Abnahme der be-
arbeiteten Zeichenmenge beobachten (vgl. Tabel-
le 15). Weiterhin wurde die fehlerbereinigte Ge-
samtmenge (GZ-F) anhand der letzten vorliegen-
den Normierungsstufe (40 bis 60 Jahre)
(BRICKENKAMP, 2002) in ,uberdurchschnittlich”,
wdurchschnittliche” und ,unterdurchschnittliche”
Testleistungen klassifiziert. Wie bei den Ergebnis-
sen des TMT-B wurden unterdurchschnittliche
Testleistungen als problematisch eingestuft. Ins-
gesamt fielen die Leistungen von 19 der 47 Pro-
banden bei der Bearbeitung des d2-Mobil unter-
durchschnittlich aus. Wie aufgrund der geringen
Anpassung der vorliegenden Normierung an das
Alter der Zielgruppe der Studie anzunehmen, fie-
len die Beurteilungen der Testleistungen jedoch
deutlich altersabhangig aus. So nimmt der Anteil
als problematisch einzustufender Testleistungen,
einhergehend mit der mit steigendem Alter beo-
bachtbaren Verringerung der Testleistung, deutlich
zu (vgl. Bild 44).

Reaktionsgeschwindigkeit

Die Reaktionsgeschwindigkeit der Probanden
wurde mittels des Ruler-Drop-Tests erfasst. Der
Versuch, das fallende 50 cm lange Lineal zu fan-
gen, wurde mit jeder Hand dreifach durchgefiihrt.
Sobald der Proband das Lineal mehr als einmal
nicht fangen konnte, wurde die Reaktionszeit als
problematisch eingestuft. Lediglich zwei der unter-
suchten Senioren im Alter Uber 80 wiesen proble-
matische Reaktionszeiten auf (vgl. Bild 45).

tersklassen
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89
Mittelwert 443 378 342 315 266 187
Standardabweichung - 78 81 50 68 -
N 1 20 15 3 6 1

Tab. 15: Mobilitatsversion d2 — Statistiken der fehlerbereinigten Gesamtmenge (GZ-F) nach Altersklassen
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Bild 44: Globalbeurteilungen des d2-Mobil nach Altersklassen

Bild 45: Globalbeurteilungen des Ruler-Drop-Tests nach Alters-
klassen

Bewegungsspielraum des Nackens

Die insbesondere fir das Absichern des ruckwarti-
gen Verkehrs notwendige Beweglichkeit des
Nackens wurde mittels des Nackenrotationstests
erfasst. Die Einstufung des Testergebnisses als
problematisch erfolgte, wenn der Bewegungsspiel-
raum nicht ausreichend war, um die rlckwartig
rechts oder links gezeigte Zahl erkennen zu kon-
nen. Insgesamt wurden die Ergebnisse des
Nackenrotationstests von acht der Probanden als
problematisch eingestuft. Dabei zeigte sich in Rela-
tion zum Lebensalter ein leichter Anstieg problema-
tischer Testergebnisse (vgl. Bild 46).

Kraft und Koordination der Beine

Das Screening von Kraft und Koordinationsfahig-
keit der unteren Extremitaten, wie es beispielswei-

Bild 46: Globalbeurteilungen des Nackenrotationstests nach
Altersklassen

Bild 47: Globalbeurteilungen des Zehen-Hackengangs nach Al-
tersklassen

se das Bremsen erfordert, erfolgte mit dem Zehen-
Hackengang. Die Testergebnisse wurden als pro-
blematisch interpretiert, wenn der Proband nicht in
der Lage war, 3 m im Zehengang bzw. Hackengang
zuriickzulegen. Von den 47 untersuchten Senioren
wiesen insgesamt sieben problematische Ergebnis-
se in Bezug auf diesen Bestandteil des Screenings
auf (vgl. Bild 47).

6.3.2 Ergebnisse der Fahrverhaltens-
beobachtung

Rahmenbedingungen der Fahrproben

Die zeitliche Dauer der Fahrproben betrug durch-
schnittlich 37 Minuten, wobei die kirzeste Fahrt 25
und die langste Fahrt, aufgrund eines Verkehrs-
staus, 60 Minuten in Anspruch nahm (vgl. Tabelle
16).



84

Fahrtdauer in Minuten

Mittelwert 37,3
Standardabweichung 6
N 5,8

Tab. 16: Dauer der Fahrverhaltensprobe in Minuten — statisti-
sche Kennwerte

Die Fahrproben konnten mehrheitlich bei guten Wit-
terungsverhaltnissen und trockener Fahrbahn
durchgefiihrt werden, lediglich finf Fahrproben
wurden bei Regen durchgeflihrt und sieben Pro-
banden absolvierten die Fahrt auf nasser Fahr-
bahn.

BeurteilungsmaRe der allgemeinen Fahrkom-
petenz

Als objektives Bewertungsmall der Fahrverhal-
tensprobe wurde ein Gesamtscore berechnet, in
welchen jede korrekt absolvierte Beobachtungsein-
heit mit dem Wert 1 und Fahrverhaltensfehler mit
dem Wert O belegt wurden. Dieser Gesamtwert
wurde anschlieBend an der maximal mdglichen
(fehlerfrei beobachtbaren) Punktzahl relativiert, so-
dass der Fahrverhaltensscore als relativer Anteil
korrekten Fahrverhaltens interpretierbar ist. Neben
diesem globalen Beobachtungsmalf’ aus der Fahr-
probe lagen zwei weitere Beurteilungsmalle des
allgemeinen Fahrverhaltens in Form einer Global-
beurteilung der Fahrkompetenz durch den Beo-
bachter sowie durch die Fahrlehrerin vor. Beide
Globalbeurteilungen bewerteten die Fahrkompe-
tenz des Probanden auf einer Schulnotenskala von
1 ,sehr gut” bis 5 ,mangelhaft”.

Interrater-Reliabilitat

Als erganzende Analyse wurde eine Reliabilitats-
prufung der drei Beurteilungsmale des Fahrverhal-
tens vorgenommen. Zur Uberpriifung der Interrater-
Reliabilitdt wurden Interkorrelationen des Globalur-
teils der Fahrkompetenz durch die Fahrlehrerin,
den Beobachter sowie des relativen Anteils korrek-
ten Fahrverhaltens berechnet. Alle ermittelten Kor-
relationen waren dabei auf einem Signifikanzniveau
von 0,01 (2-seitig) signifikant (vgl. Tabelle 17). Der
grofdte korrelative Zusammenhang zeigte sich
dabei zwischen den Globalbeurteilungen durch Be-
obachter und Fahrlehrer (r = .857). Aber auch zwi-
schen den subjektiveren Beurteilungsmalfien durch
den Beobachter und die Fahrlehrerin und dem
mehr objektiven Beurteilungsmal in Form des be-

Relativer Global- Globalurteil
Anteil beurteilung der Fahr-
korrekten der Fahr- |kompetenz —
Fahr- kompetenz — | Beobachter
verhaltens Fahrlehrer
(Fahrprobe)
Relativer Korrelation . .
Anteil nach 1 -,597 -,694
korrekten PEARSON
Fahrverhal- Slgmfl{(anz 000 000
tens (2-seitig)
(Fahrprobe) N 47 47 47
Korrelation
Globalbeur- | nach -,597** 1 ,857**
teilung der | PEARSON
Fahrkompe- [“gi
tenz — Fahr- (Sz'f’s”;?t:“a)”z 000 000
lehrer 9
N 47 47 47
Korrelation
Globalurteil | nach -,694** 857+ 1
der Fahr- PEARSON
kompetenz e
— Beobach- | S9"ikanz ,000 000
(2-seitig)
ter
N 47 47 47
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant

Tab. 17: Beurteilungsmalfe der Fahrkompetenz — Korrelationen

obachteten relativen Anteils korrekten Fahrverhal-
tens zeigten sich deutliche korrelative Zusammen-
hange (r = .-694; r = .-597), sodass die Beurtei-
lungsmalle der Gute der Fahrkompetenz insge-
samt als hinreichend reliabel angesehen werden
koénnen (vgl. Tabelle 17).

Performanz innerhalb der Fahrprobe

Hinsichtlich der Performanz in der Fahrverhaltens-
probe zeigte sich, dass der GroRteil der teilnehmen-
den Senioren insgesamt nur wenig Fahrfehler be-
ging — fur tber 70 % der Probanden lieRen sich bei
der Bewaltigung der Fahrtstrecke weniger als 10 %
Fehler beobachten. Es lasst sich jedoch eine leich-
te Abnahme des Anteils korrekten Fahrverhaltens
mit steigendem Lebensalter beobachten, wahrend
gleichzeitig die Variabilitat der Performanz steigt.
Dieses Ergebnis entspricht der Befundlage einer
wachsenden Heterogenitat der Leistungsfahigkeit
der Zielgruppe mit steigendem chronologischem Le-
bensalter. Allerdings zeigten die Probanden bis zur
Altersgrenze von 79 durchschnittlich ber 90 % feh-
lerfreies Fahrverhalten. Erst ab dem 80. Lebensjahr
lieRen sich eine Abnahme des Anteils korrekten
Fahrverhaltens und damit einhergehend ein deutli-
cher Anstieg des Fehleranteils beobachten (vgl. Bild
48). Ein ahnliches Bild zeigt sich auch bei Betrach-
tung der mittleren Globalbeurteilung der Fahrkom-
petenz durch Beobachter und Fahrlehrer im Verhalt-



85

Bild 48: Relativer Anteil als korrekt beobachteten Fahrverhal-
tens — Mittelwerte und Standardabweichung nach Al-
tersklassen

Bild 49: Globalbeurteilungen der Fahrkompetenz durch den
Beobachter und Fahrlehrer

nis zu den Altersklassen der Probanden. Wahrend
insgesamt die Fahrkompetenz von etwa der Halfte
der Probanden durch den Beobachter und Fahrleh-
rer als ,sehr gut” oder ,gut” beurteilt wurde und das
Urteil ,mangelhaft’” nur insgesamt zwei Mal verge-
ben wurde, zeigt sich mit steigendem Alter eine zu-
nehmend schlechtere durchschnittliche Beurteilung
(vgl. Bild 49 bis Bild 50).

Die deskriptiv beobachteten Verschlechterungen
hinsichtlich der Performanz innerhalb der Fahrprobe
mit zunehmendem Lebensalter wurden vertiefend
durch einen Gruppenvergleich der jingeren und al-
teren Probanden analysiert. Zu diesem Zweck
wurde die Altersverteilung am Median geteilt und die
Probanden zwei Gruppen, jlingere Fahrer (< 70

Bild 50: Globalbeurteilungen der Fahrkompetenz durch den
Beobachter — Mittelwerte und Standardabweichung
nach Altersklassen

Bild 51: Globalbeurteilungen der Fahrkompetenz durch die
Fahrlehrerin — Mittelwerte und Standardabweichung
nach Altersklassen

Jahren) und altere Fahrer (= 70 Jahren), zugeteilt.
Unter Berlcksichtigung der kleinen Gruppengrofien
(n4 = 26; ny, = 21) sowie der statistisch und inhaltlich
zu erwartenden Varianzungleichheit zwischen den
beiden Gruppen erfolgte die statistische Analyse der
Mittelwertunterschiede Uber den Welch-Test
(WELCH, 1947). Dieses Verfahren hat sich als
aulerst robust und in den meisten Fallen dem klas-
sischen t-Test Uberlegen erwiesen (vgl. RASCH,
KUBINGER & MODER, 2009). Es zeigten sich sig-
nifikante Gruppenunterschiede zwischen jlingeren
und alteren Fahrern fir alle drei MalRe der Perfor-
manz innerhalb der Fahrprobe, wobei die alteren
Fahrer jeweils eine durchschnittlich schlechtere Be-
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wertung aufwiesen: Relativer Anteil korrekten Fahr-
verhaltens (T = -2,340; p < .025), Globalbeurteilung
der Fahrkompetenz durch den Beobachter (T =
3,179; p < .003), Globalbeurteilung der Fahrkompe-
tenz durch den Fahrlehrer (T = 2,542; p < .015).

BeurteilungsmaBe einzelner Beobachtungs-
dimensionen der Fahrkompetenz — Beobach-
tungsbogen

Aufgrund der Standardisierung des Beobachtungs-
bogens der Fahrprobe war die folgende differen-

zierte Betrachtung der Performanz der Probanden
innerhalb einzelner Verhaltensdimensionen mdég-
lich. So wurden analog der Berechnung des relati-
ven Anteils korrekten Fahrverhaltens Scores inner-
halb der einzelnen Beobachtungsdimensionen be-
rechnet, sodass diese beispielsweise als relativer
Anteil korrekten Verhaltens hinsichtlich des Ab-
stands oder auch Spurhaltens interpretierbar sind.
Die geringste Fehlerrate von nur 1 % zeigte sich
dabei bei der korrekten Berlicksichtigung von Am-
peln und Zebrastreifen. Demgegentiber ergab sich
eine Fehlerrate von Uber 10 % bei der ausreichen-

Altersklassen

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 Gesamt

Gultige N 1 20 15 3 7 1 47

Ampel Mittelwert 100,00 99,73 98,20 100,00 96,56 81,08 98,40
Standardabweichung . 82 5,52 ,00 3,62 . 4,39

Gultige N 1 20 15 3 7 1 47

Abstand Mittelwert 100,00 94,56 91,54 93,28 85,09 80,00 91,91
Standardabweichung . 8,91 12,63 6,38 13,35 . 11,01

Gultige N 1 20 15 3 7 1 47

Blinken Mittelwert 100,00 97,58 97,13 95,94 93,31 92,00 96,63
Standardabweichung . 3,79 3,45 ;10 6,08 . 4,16

Gultige N 1 20 15 3 7 1 47

FuRganger Mittelwert 85,71 92,95 85,96 75,56 66,88 42,86 84,51
Standardabweichung . 11,13 19,31 36,72 26,48 . 20,89

Gultige N 1 20 15 3 7 1 47

Gegenverkehr Mittelwert 100,00 94,25 97,33 88,89 87,86 100,00 94,18
Standardabweichung . 14,62 10,33 19,25 16,29 . 13,57

Gultige N 1 20 15 3 7 1 47

Geschwindigkeit Mittelwert 93,88 86,29 86,66 88,40 71,93 52,00 83,84
Standardabweichung . 14,81 15,43 2,59 30,69 . 18,40

Glltige N 1 20 15 3 7 1 47

Spur Mittelwert 92,00 92,78 92,62 90,47 73,45 44,00 88,65
Standardabweichung . 5,04 5,81 4,72 22,03 . 13,28

Glltige N 1 20 15 3 7 1 47

Verkehrsbeobachtung | Mittelwert 80,00 89,66 83,58 78,65 73,11 86,00 84,27
Standardabweichung . 12,18 17,53 21,24 25,92 . 17,21

Glltige N 1 20 15 3 7 1 47

Zebrastreifen Mittelwert 75,00 99,37 100,00 100,00 94,39 87,50 98,10
Standardabweichung . 2,80 ,00 ,00 10,07 . 5,89

Glltige N 1 20 15 3 6 1 46

Einordnen Mittelwert 100,00 90,83 85,56 100,00 83,33 66,67 88,41
Standardabweichung . 16,64 22,60 ,00 27,89 . 19,84

Glltige N 1 19 15 3 6 1 45

Parken Mittelwert 100,00 97,37 100,00 100,00 91,67 ,00 95,56
Standardabweichung . 11,47 ,00 ,00 20,41 . 17,91

Glltige N 1 20 14 3 6 1 45

Autobahn Mittelwert 100,00 90,83 90,48 88,89 83,33 66,67 89,26
Standardabweichung . 19,10 19,30 19,25 40,82 . 22,23

Glltige N 1 20 15 3 7 1 47

Sondersituationen Mittelwert 100,00 73,08 56,56 40,00 41,90 40,00 60,92
Standardabweichung 25,46 31,30 24,04 30,96 30,21

Tab. 18: Relativer Anteil korrekten Fahrverhaltens innerhalb der einzelnen Beobachtungsdimensionen der Fahrprobe nach Alters-
klassen und gesamt — deskriptive Statistiken
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den Bericksichtigung von schwéacheren Verkehrs-
teilnehmern wie FuBgéngern und Radfahrern, der
korrekten Einhaltung von Geschwindigkeitsbegren-
zungen bzw. angepasster Geschwindigkeit, dem
Spurhalten, der Verkehrsbeobachtung sowie dem
Einordnen und Spurwechseln. Die héchste Fehler-
rate von nahezu 40 % lasst sich fiir die Dimension
der ,Sondersituationen”, in welche beispielsweise
die Beachtung von rechts-vor-links Regelungen
oder auch Bremsschwellen einging, feststellen.

Bei Betrachtung der Fehleranteile nach Altersklas-
sen zeigt sich, ahnlich wie bei der vorangegange-
nen Betrachtung der Globalurteile, fir einzelne Be-

der Fahrfehler mit steigendem Lebensalter (vgl. Ta-
belle 18). Um Unterschiede in der Leistung jliingerer
und alterer Fahrer zu beleuchten, wurden die Mit-
telwertunterschiede der Leistung, wie bereits hin-
sichtlich der Beurteilungsmalle der gesamten Per-
formanz erfolgt, einer weiteren statistischen Analy-
se unterzogen.

Es fanden sich flr alle Beobachtungsdimensionen
niedrigere mittlere Leistungen fiir die Gruppe der
Probanden im Alter von 70 und alter. Von statis-
tischer Signifikanz war der Unterschied zwischen
jungeren und alteren Fahrern jedoch nur hinsicht-
lich der Performanz innerhalb der Beobachtungs-

obachtungsdimensionen ein tendenzieller Anstieg dimensionen ,Sondersituationen” (T = -3,014;
Altersklassen
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 Gesamt
Giiltige N 1 20 15 3 7 1 47
Handhabung und Beherr- |- e 1,00 2,50 2,07 2,33 3,00 4,00 2,43
schung des Fahrzeugs
Standardabweichung . 1,15 ,88 ,58 1,15 . 1,08
Giiltige N 1 20 15 3 7 1 47
Z‘lﬁ:t“"g der Verkehrs- |"yiitteiwert 1,00 2.25 2,40 2,33 343 5,00 2,51
Standardabweichung . ,85 63 ,58 ,98 . ,95
Fahrrelevante visuelle Giltige N 1 20 15 3 7 1 a7
Wahrnehmungsleistung Mittelwert 1,00 2,30 2,80 4,00 4,00 5,00 2,85
und Blickverhalten Standardabweichung ) ,92 86 1,73 82 ) 1,18
Giiltige N 1 20 15 3 7 1 47
Fahrrelevante Aufmerk- i e 1,00 1,90 2,33 3,00 371 5,00 2,43
samkeitsleistung
Standardabweichung . 79 62 1,73 ,95 . 1,10
. Giiltige N 1 20 15 3 7 1 47
Bewegungsspielraum Mittelwert 2,00 2,00 2,53 2,00 371 5,00 2,49
des Oberkorpers
Standardabweichung . 73 1,06 1,00 76 . 1,08
) ) Giiltige N 1 20 15 3 7 1 47
Beweglichkeit und Kraft i uert 1,00 1,65 2,20 2,00 3,00 4,00 2,09
der Beine
Standardabweichung . 67 68 1,00 82 . ,88
Giiltige N 1 20 15 3 7 1 47
Einhalten der Fahrspur Mittelwert 2,00 2,35 2,60 2,33 3,86 5,00 2,70
Standardabweichung . ,88 91 1,53 ,90 . 1,08
Giiltige N 1 20 15 3 7 1 47
Sicherungsverhalten Mittelwert 2,00 2,60 2,80 4,00 4,00 5,00 3,00
Standardabweichung . ,88 94 1,73 1,00 . 1,12
Vorausschauendes Fah- | Gliltige N 1 20 15 3 7 1 a7
ren und Friherkennung Mittelwert 2,00 2,15 2,33 3,00 3,86 5,00 2,57
von Gefahrensituationen | standardabweichung . ,99 49 2,00 1,07 . 1,14
_ _ . Giiltige N 1 20 15 3 7 1 47
Sicherheitsbewusstsein " e 1,00 2,40 453 3,67 3,86 5,00 3,40
und Risikoverhalten
Standardabweichung . 1,05 8,18 1,53 1,07 . 4,70
Giiltige N 1 20 15 3 7 1 47
Emotionale Stabilitat Mittelwert 1,00 1,95 2,00 2,00 2,71 3,00 2,09
Standardabweichung . ,83 65 1,00 1,11 . ,86
o Giiltige N 0 2 1 0 2 0 5
Fahren unter schwierigen [ e 2,00 2,00 3,50 2,60
Witterungsbedingungen
Standardabweichung ,00 71 ,89

Tab. 19: Beurteilungen anhand der einzelnen Bewertungsdimensionen durch die Fahrlehrerin nach Altersklassen und gesamt —

deskriptive Statistiken
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p < ,004), ,Beriicksichtigung von Fuflgangern,
Radfahrern” (T = -2,716; p < .010), ,Ampeln”(T =
-2,162; p £.040) und ,Spurhalten” (T = -2,144; p <
.040).

BeurteilungsmaBe einzelner Beobachtungs-
dimensionen der Fahrkompetenz — Bewer-
tungsbogen

Die Beurteilung der Fahrkompetenz der Proban-
den durch den Fahrlehrer erfolgte anhand eines
standardisierten Bewertungsbogens auf insgesamt
12 Beurteilungsdimensionen mittels einer Schulno-
tenskala von 1 ,sehr gut” bis 5 ,mangelhaft’. Bezo-
gen auf die einzelnen Bewertungsdimensionen
zeigten sich ahnliche Ergebnisse wie bei der Glo-
balbeurteilung. Generell fallen die Bewertungen
positiv aus, aber es lasst sich eine tendenzielle
Verschlechterung der Beurteilung mit zunehmen-
dem Lebensalter beobachten. Die mittlere Beurtei-
lung durch die Fahrlehrerin fiel mit 3,4 am schlech-
testen hinsichtlich des Sicherheitsbewusstseins
und Risikoverhaltens der Probanden aus. Anders
als bei den anderen Bewertungsdimensionen, in
welchen eine tendenziell schlechtere Beurteilung
mit zunehmendem Lebensalter beobachtbar war,
entfallen hier allerdings auf die Altersgruppe
70-74 die deutlich schlechtesten Werte (vgl. Tabel-
le 19).

Vertiefend erfolgte eine statistische Prifung der
Gruppenunterschiede zwischen jingeren (< 70
Jahre) und alteren (= 70 Jahre) Probanden. Dabei
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen jungeren und alteren Fahrern innerhalb der
Beurteilungsdimensionen ,Handhabung und Be-
herrschung des Fahrzeugs”, ,Sicherheitsbewusst-
sein und Risikoverhalten”, ,Emotionale Stabilitat”
sowie ,Fahren unter schwierigen Witterungsbedin-
gungen”. Signifikante Unterschiede zu Ungunsten
der Gruppe Alterer fanden sich jedoch fiir die Be-
urteilungsdimensionen ,Beweglichkeit und Kraft
der Beine” (T = 3,778; p < .000), ,Fahrrelevante
Aufmerksamkeitsleistung” (T = 3,701; p < .001),
.Fahrrelevante visuelle Wahrnehmungsleistung
und Blickverhalten” (T = 3,664; p < .001), ,Bewe-
gungsspielraum des Oberkorpers” (T = 3,185;
p < .003), ,Sicherungsverhalten” (T = 2,565;
p < .014), ,Vorausschauendes Fahren und Friiher-
kennung von Gefahrensituationen” (T = 2,514;
p < .016), ,Einhalten der Fahrspur” (T = 2,257;
p < .029) sowie ,Beachtung der Verkehrsregeln”
(T=2,171; p =<.035).

6.3.3 Kriteriumsvalidierung

Im weiteren Verlauf der Auswertungen sollten Zu-
sammenhange zwischen den im Rahmen des
Screenings erhobenen Testdaten und den Beurtei-
lungsdaten des Fahrverhaltens analysiert werden.
Darlber hinaus sollte gepruft werden inwieweit die
Testdaten geeignet sind, das Fahrverhalten der
Probanden vorherzusagen. Dazu wurden in einem
ersten Analyseschritt die korrelativen Zusammen-
hange zwischen Test- und Fahrverhaltensdaten,
aber auch dem chronologischen Alter der Proban-
den gepruft.

Anschliel3end erfolgte die Ausarbeitung von Re-
gressionsmodellen, welche eine Vorhersage der
Performanz innerhalb der Fahrprobe (Kriterium) an-
hand der Screeningdaten (Pradiktor) zu erlauben
suchen.

Interkorrelationen der Bestandteile des
Screenings

Fir die Globalbeurteilungen der Leistungen inner-
halb der einzelnen Untertest des Screenings in
»problematisch” und ,nicht problematisch” ergaben
sich mehr oder weniger starke korrelative Zusam-
menhange zu den verbleibenden Testbestandtei-
len. So weisen die Globalbeurteilungen des Clock-
Drawing-Tests und des Ruler-Drop-Tests signifikan-
te Korrelationen zu den meisten Untertests des
Screenings auf. Weniger deutlich interkorrelieren
die Ergebnisse der Testverfahren zur Prifung der
visuellen Fahigkeiten miteinander oder auch ande-
ren Bestandteile des Screenings. Fur die Mobi-
litatsversion des d2 finden sich deutliche Zusam-
menhange zu den beiden weiteren Untertests zur
Prifung der kognitiven Kompetenzen. Lediglich die
normbasierte Globalbeurteilung der Bearbeitungs-
zeit des TMT-B weist keine signifikante Interkorre-
lation zu einem weiteren Bestandteil des Scree-
nings auf. Betrachtet man die Testdaten allerdings
auf Ebene der erhobenen Rohwerte, zeigen sich
auch zwischen Bearbeitungsdauer des TMT-B und
weiteren Untertests des Screenings deutliche Inter-
korrelationen (vgl. Tabelle 20).

Korrelative Zusammenhénge zwischen Test-
daten und Alter

Die vorangehend beschriebenen deskriptiven Er-
gebnisse hinsichtlich der Testleistungen der Pro-
banden und auch die korrelativen Zusammenhange
innerhalb der Screening-Tests legen nahe, dass
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Landolt Amsler TMT-B TMT-B — Clock d2_mobil |Ruler Drop| Nacken- Zehen-
Rohwert | Drawing rotation Hacken-
gang
Landolt 1 ,165 ,070 ,225 ,433** ,081 ,433** ,067 ,100
Amsler ,165 1 ,091 ,213 D ,254 A478* ,185 -,088
TMT-B ,070 ,091 1 ,687** ,208 17 ,225 ,246 ,024
TMT-B — Rohwert ,225 ,213 ,687** 1 ,537** 436 3553 ,278 ,338*
Clock Drawing ,433** ,313* ,208 ,537** 1 ,315* ,691** ,268 ,301*
d2_mobil ,081 ,254 17 ,436** ,315% 1 178 ,259 ,199
Ruler Drop ,433** A478** ,225 S50 ,691** 178 1 ,465* ,208
Nackenrotation ,067 ,185 ,246 ,278 ,268 ,259 ,465** 1 ,288*
Zehen-Hackengang ,100 -,088 ,024 ,338* ,301* ,199 ,208 ,288* 1
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant

Tab. 20: Interkorrelationen der einzelnen Untertests des Screenings

Alter in Jahren

Globalbeurteilung: Landolt 457
Globalbeurteilung: Amsler ,097
Globalbeurteilung: TMT-B -,001
Lange Bearbeitungszeit TMT-B ,499**
Globalbeurteilung: Clock Drawing ,597**
Globalbeurteilung: d2_mobil ,640**
Globalbeurteilung: Ruler Drop ,357*
Globalbeurteilung: Nackenrotation ,258
Globalbeurteilung: Zehen-Hackengang ,440%*
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig)

signifikant
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig)

signifikant

Tab. 21: Korrelationen zwischen den Untertests des Scree-
nings und chronologischem Alter

das chronologische Alter der Probanden eine mdg-
liche moderierende Variable der Testleistung dar-
stellt. So weisen die anhand der differenziert vorlie-
genden Altersnormierung um Effekte des Alters
kontrollierten Globalbeurteilungen des TMT-B keine
signifikanten Interkorrelationen zu anderen Testbe-
standteilen auf, wahrend dies bei Betrachtung der
absoluten Bearbeitungsdauer des TMT-B sehr wohl
der Fall ist (vgl. Tabelle 20). Im weiteren Verlauf der
Auswertung wurden somit die korrelativen Zusam-
menhange zwischen den einzelnen Untertests des
Screenings und der Variable ,Alter in Jahren” ge-
pruft. Dabei zeigten sich hochsignifikante Zusam-
menhange zwischen Testleistungen und Alter der
Probanden. Lediglich fur die Ergebnisse des Ams-

ler-Rasters, des Nackenrotationstests und der Glo-
balbeurteilung des TMT-B findet sich kein statis-
tisch signifikanter Zusammenhang zum Alter der
Probanden. Die mangelnde Interkorrelation der
Globalbeurteilung des TMT-B zu weiteren Unter-
tests des Screenings Iasst sich anhand dieses Er-
gebnisses auf die Altersunabhangigkeit dieses Be-
urteilungsmalfes zurtickfihren (vgl. Tabelle 21).

Korrelationen zwischen Testdaten und Fahr-
verhaltensdaten

Bei Betrachtung der Korrelationen zwischen den
Testdaten des Screenings und des Fahrverhaltens
zeigen sich fur nahezu alle Untertests des
Screenings lineare Zusammenhange zu mindestens
einem der Beurteilungsmalle des Fahrverhaltens.
So korrelieren die Visus-Kurztests mittels der Lan-
dolt-Ringe sowohl zum relativen Anteil korrekten
Fahrverhaltens als auch zur Beurteilung durch den
Beobachter und den Fahrlehrer hoch signifikant. Fur
das Amsler-Raster lassen sich jedoch keine korrela-
tiven Zusammenhange zum Fahrverhalten finden.
Dabei gilt es zu berlcksichtigen, dass fur lediglich
zwei der insgesamt 47 Probanden ein problema-
tisches Testergebnis in diesem Bereich erhoben
wurde. Fur die Testdaten aller drei Untertests zur
Prifung der motorischen Kompetenzen finden sich
deutliche Korrelationen zum Fahrverhalten. Im Be-
reich der Testverfahren zur Priifung der kognitiven
Kompetenzen sind hochsignifikante Korrelationen
zwischen dem Clock-Drawing-Test und allen Beur-
teilungsmalen des Fahrverhaltens vorhanden. Wei-
terhin korreliert die absolute Bearbeitungszeit des
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TMT-B signifikant mit den Fahrverhaltensdaten,
wahrend kein linearer Zusammenhang zwischen
der normbasierten Beurteilung der Testleistung und
den Daten aus der Fahrprobe vorliegt. Die Tester-
gebnisse der Mobilitatsversion des d2 weisen signi-

Relativer Globalbeur- | Globalbeur-
Anteil korrek-| teilung der | teilung der
ten Fahr- Fahrkompe- | Fahrkompe-
verhaltens — tenz — tenz —

Fahrprobe | Beobachter | Fahrlehrer
Landolt -,452** ,443** 440**
Amsler -,056 ,103 ,067
TMT-B -,180 -,004 ,046
Lange Bearbei- N . .
tungszeit TMT-B ~309 308 328
Clock Drawing -537** ,512** ,500**
d2_mobil -,120 ,389** ,328*
Ruler Drop -,570** ,404** ,402**
Nackenrotation -,425%* 274 ,263
Zehen-Hacken- - 421% 545 449
gang
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig)

signifikant
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig)
signifikant

Tab. 22: Korrelationen zwischen den Untertests des Scree-
nings und den Beurteilungsmafien des Fahrverhaltens
innerhalb der Fahrprobe

fikante Korrelationen zu den Beurteilungsmalien
durch den Beobachter und auch Fahrlehrer auf. Der
Zusammenhang zum relativen Anteil korrekten
Fahrverhaltens ist jedoch nicht von statistischer Be-
deutsamkeit (vgl. Tabelle 22).

Berucksichtigt man nun das chronologische Alter
als mogliche moderierende Variable, sowohl der
Performanz innerhalb der Screening-Tests als
auch der Fahrverhaltensprobe, ist auffallend, dass
dieses deutliche signifikante korrelative Zusam-
menhange sowohl zu den fur die Kriteriumsva-
lidierung relevanten Pradiktor-variablen als auch
Kriteriumsvariablen aufweist. Dabei Ubersteigt
die Hohe der Korrelationskoeffizienten zwischen
Alter und Beurteilungsmallen des Fahrverhaltens

Alter in Jahren
Relativer Anteil korrekten Fahrverhaltens — -
-,491
Fahrprobe
Globalurteil der Fahrkompetenz — -
,634
Beobachter
Globalbeurteilung der Fahrkompetenz — o
,626
Fahrlehrer
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) sig-
nifikant
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) sig-
nifikant

Tab. 23: Korrelationen zwischen den Beurteilungsmafen des
Fahrverhaltens und chronologischem Alter

Landolt:
Globalbeurteilung

Amsler:
Globalbeurteilung

TMT-B:
Globalbeurteilung

Relativer Anteil korrekten

Clock Drawing:
Globalbeurteilung

Fahrverhaltens (Kriterium)

Alter

d2-mabil:
-120 Globalbeurteilung

-, 570

~ Ruler Drop:
Globalbeurteilung

e

-,425 \

Nackenrotation:
Globalbeurteilung

7,421**\

Zehen-
Hackengang:
Globalbeurteilung

Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant
** Die Kerrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant

Bild 52: Korrelationen zwischen Pradiktoren (Globalbeurteilungen) und Kriterium (relativer Anteil korrekten Fahrverhaltens) unter

Bericksichtigung des Alters als moderierende Variable
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die Hohe der Korrelationen zwischen Test- und  Aufgrund des daraus folgend naheliegenden Ef-
Fahrverhaltensdaten (vgl. Tabelle 21; Tabelle 23; fekts des chronologischen Alters sowohl auf die Va-
Bild 52; Bild 53). riabilitat der Test- als auch Fahrverhaltensdaten

Visus Hell

Visus
Dammerung

Amsler:
Glebalbeurteilung

TMT-B:
Bearbeitungszeit

Clock Drawing:
Punkte

Relativer Anteil korrekten
Fahrverhaltens (Kriterium)

Alter

d2-mobil:
GZ-F

Ruler Drop:
Globalbeurteilung

Nackenrotation
Globalbeurteilung

Zehen-
Hackengang:
Globalbeurteilung

*  Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant

Bild 53: Korrelationen zwischen Pradiktoren (Rohwerte) und Kriterium (relativer Anteil korrekten Fahrverhaltens) unter Beriicksich-
tigung des Alters als moderierende Variable

Landolt:
Globalbeurteilung

Amsler:
Globalbeurteilung

TMT-B:
Globalbeurteilung

Clock Drawing:
Globalbeurteilung

Relativer Anteil korrekten
Fahrverhaltens (Kriterium)

Alter

d2-mobil:
Globalbeurteilung

Ruler Drop:
Globalbeurteilung

Nackenratation
Globalbeurteilung

Zehen-
Hackengang:
Globalbeurteilung

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant

Bild 54: Partialkorrelationen zwischen Pradiktoren (Globalbeurteilungen) und Kriterium (relativer Anteil korrekten Fahrverhaltens)
unter statistischer Kontrolle des Alters als moderierende Variable
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Landolt:
Globalbeurteilung

Amsler:
Globalbeurteilung

TMT-B:
Globalbeurteilung

Relativer Anteil korrekten

Clock Drawing:
Globalbeurteilung

Fahrverhaltens (Kriterium)

Alter

d2-mobil:
Globalbeurteilung

Ruler Drop:
Globalbeurteilung

Nackenrotation
Globalbeurteilung

Zehen-
Hackengang:
Globalbeurteilung

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant

Bild 55: Semipartialkorrelationen zwischen Pradiktoren (Globalbeurteilungen) und Kriterium (relativer Anteil korrekten Fahrverhal-
tens) unter statistischer Kontrolle des Alters als moderierende Variable

wurde die Analyse der korrelativen Zusammenhan-
ge um die Betrachtung von Partial- und Semipar-
tialkorrelationen, welche das Alter als Kontrollvaria-
ble bericksichtigen, erweitert.

Bei der vollstdndigen statistischen Kontrolle des
chronologischen Alters der Probanden auf Pradik-
tor- und Kriteriumsvariablen (Partialkorrelationen)
fielen die korrelativen Zusammenhange zwischen
Test- und Fahrverhaltensdaten deutlich kleiner aus
und konnten nicht die aus Tabelle 22 bekannten
statistischen Signifikanzen erreichen (vgl. Bild 54).
Dieses Ergebnis entspricht den Erwartungen unter
der Annahme eines vermutlich stark moderieren-
den Effekts des Alters sowohl auf die Varianz der
Test- als auch Fahrverhaltensdaten.

In einem weiteren Analyseschritt wurde lediglich
der Einfluss des Alters auf die Testvariablen statis-
tisch kontrolliert, wahrend die Performanz in der
Fahrverhaltensprobe unkontrolliert blieb (Semipar-
tialkorrelationen). Die korrelativen Zusammenhan-
ge fielen nun wieder deutlicher aus und erreichten
teilweise auch wieder statistische Signifikanz. So
scheinen die um den Alterseffekt bereinigten Test-
ergebnisse des allgemeinen kognitiven Funktions-
status (Clock Drawing), der Reaktionsfahigkeit
(Ruler-Drop) sowie der Beweglichkeit des Nackens

(Nackenrotation) in Zusammenhang zu den Kenn-
werten der Fahrprobe zu stehen (vgl. Bild 55).

Regressionsmodelle

Die weiteren Auswertungsschritte zielten auf die
Prifung, ob die festgestellten Zusammenhange
zwischen Test- und Fahrverhaltensdaten ausrei-
chen, um eine Vorhersage von den Testdaten auf
das Fahrverhalten zu erlauben und somit auf Krite-
riumsvaliditat des Screenings im Hinblick auf reales
Fahrverhalten der Probanden hinweisen.

Aufgrund des bereits bekannten hohen korrelativen
Zusammenhangs zwischen chronologischem Alter,
Test- und Fahrverhaltensdaten interessierte bei der
Berechnung des ersten Regressionsmodells, wie
hoch die Vorhersagekraft des chronologischen Al-
ters allein auf die Variabilitdt der Fahrverhaltensda-
ten ausfallt. Die Einfachregression von chronologi-
schem Alter auf den relativen Anteil korrekten Fahr-
verhaltens erwies sich als statistisch signifikant (p =
.004). Uber das korrigierte Bestimmtheitsmal der
Regression von Alter auf Fahrverhalten lasst sich
zeigen, dass sich 22,4 % der Varianz innerhalb des
Fahrverhaltens Uber das Lebensalter der Proban-
den aufklaren lassen (Beta = -.491).
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Anderungsstatistiken

Korrigiertes | Standardfehler | Anderung in R-| Anderung in Sig. Anderung
Modell R R-Quadrat | R-Quadrat | des Schatzers Quadrat F df1 df2 inF
1 491a ,241 224 8,78838 ,241 14,304 1 45 ,000
2 ,619b ,383 ,355 8,01273 ,142 10,134 1 44 ,003

a. Einflussvariablen: (Konstante), Alter in Jahren

c. Abhangige Variable: relativer Anteil korrekten Fahrverhaltens

b. Einflussvariablen: (Konstante), Alter in Jahren, Globalscore Tests

Tab. 24: Modellzusammenfassung der Regression der Variable Alter auf den relativen Anteil korrekten Fahrverhaltens unter ansch-
lieBender Hinzunahmen des Gesamtergebnisses des Screenings

Da der Nutzen des Screenings zur Einschatzung
der Fahrkompetenz alterer Kraftfahrer sich vorran-
gig an der Kriteriumsvaliditat der Beurteilung be-
messen lasst, war in den folgenden Auswertungs-
schritten von Interesse, Uber welche Testdaten eine
optimale Vorhersage der Performanz innerhalb der
Fahrprobe maoglich ist. So wurde eine multiple Re-
gression aller Globalbeurteilungen der acht Unter-
tests des Screenings auf den relativen Anteil kor-
rekten Fahrverhaltens berechnet. Dieses Modell er-
wies sich jedoch nicht als geeignet, einen signifi-
kanten Anteil der Varianz innerhalb des Kriteriums
aufzuklaren (p = .068). Das korrigierte Bestimmt-
heitsmafl} der multiplen Regression der Globalurtei-
le des Screenings auf den Kennwert der Fahrprobe
wies lediglich eine Varianzaufklarung von 15,6 %
auf. Unter Berlcksichtigung der hohen Multikolli-
nearitat der Daten wurde ein weiteres Modell gebil-
det, welches den Einfluss des Alters sowohl auf
Pradiktor- als auch Kriteriumsvariablen zu kontrol-
lieren suchte. Das multiple Regressionsmodell Gber
die um die Effekte des Alters herauspartialisierten
Residuen der Test- und Fahrprobendaten erwies
sich jedoch mit einer Varianzaufklarung von ledig-
lich 5 % ebenfalls nicht als statistisch signifikant
(p =.276).

Da unter methodischen Aspekten die Hinzunahme
von Pradiktoren die residualen Anteile der Regres-
sion erhodht und somit insbesondere bei kleineren
Stichprobenumfangen zu einer fehlerhaften Vorher-
sage flhren kann, ist ein direkter Vergleich zwi-
schen den Ergebnissen der Einfachregression
(Alter/Fahrprobe) und multiplen Regression (Test-
daten/Fahrprobe) kaum interpretierbar. Unter Be-
rucksichtigung dieses methodischen Aspekts sowie
der Zielsetzung des Screenings, eine globale Ori-
entierungshilfe bei der Beurteilung der Fahrkompe-
tenz alterer Kraftfahrer darzustellen, die mdglichst
alle fur das sichere Autofahren relevanten Kompe-
tenzbereiche hinreichend abdeckt, erfolgte im wei-
teren Verlauf der Analyse die Berechnung eines

Gesamtscores der Ergebnisse innerhalb des
Screenings. Berechnet wurde dabei ein Mittelwert
Uber alle Globalurteile der Untertests. Da die dicho-
tomen Globalbeurteilungen in problematisch = 1
und nicht problematisch = 0 codiert wurden, ist die-
ser Mittelwert als relativer Anteil problematischer Te-
stergebnisse interpretierbar. Die Einfachregression
des Gesamtergebnisses des Screenings auf den re-
lativen Anteil korrekten Fahrverhaltens erwies sich
als statistisch signifikant (p = .000). Die Variabilitat
der Beobachtungsdaten der Fahrprobe in Form des
relativen Anteils korrekten Fahrverhaltens konnte zu
35,3 % Uber das Gesamtergebnis des Screenings
(Beta = -.606) aufgeklart werden. Dieses Ergebnis
spricht flr die bessere Vorhersageeigenschaft des
Screenings gegenuber der des chronologischen Al-
ters der Probanden. Um diesen Aspekt naher zu be-
leuchten, richtete sich die weitere Auswertung auf
die Frage, ob bei der Vorhersage der Fahrverhal-
tensdaten anhand des chronologischen Alters durch
die Hinzunahme des Gesamtergebnisses des
Screenings als weiteren Pradiktor ein weiterer Bei-
trag zur Varianzaufklarung geleistet werden kann.
Die statistisch signifikante Vorhersage der Fahr-
kompetenz anhand des Gesamtergebnisses des
Screenings ist der alleinigen Vorhersage durch das
chronologische Alter Uberlegen (p = .000). So ist
zwar die Varianzaufklarung mit 35,5 % in diesem
Modell kaum héher als bei der alleinigen Pradiktion
anhand des Gesamtergebnisses, jedoch kann
durch die Bertcksichtigung des Screening-Gesam-
tergebnisses ein signifikant grofRerer Anteil der Va-
rianz innerhalb des Fahrverhaltens aufgeklart wer-
den, als dies bei alleiniger Berlicksichtigung des Al-
ters der Fall ware (p = .003) (vgl. Tabelle 24). Bei
Betrachtung der standardisierten Beta-Gewichte
zeigt sich ebenfalls die relative Bedeutsamkeit des
Screenings gegenlber dem chronologischen Alter
allein. So erreicht der Globalscore des Screenings
statistische Signifikanz, wahrend der Beitrag des
chronologischen Alters nicht von statistischer Be-
deutsamkeit ist (vgl. Tabelle 25).
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Nicht standardisierte Koeffizienten Standardisierte Koeffizienten
Model Regressionskoeffizient | Standardfehler Beta T Sig.
(Konstante) 150,865 16,297 9,257 ,000
1 Alter in Jahren -,855 ,226 -,491 -3,782 ,000
(Konstante) 114,926 18,661 6,159 ,000
2 Alter in Jahren -,294 ,271 -,169 -1,084 ,284
Globalscore-Tests -24,730 7,768 -,496 -3,183 ,003
a. Abhangige Variable: relativer Anteil korrekten Fahrverhaltens

Tab. 25: Koeffizienten der Regression der Variable Alter auf den relativen Anteil korrekten Fahrverhaltens unter anschlieBender Hin-

zunahmen des Gesamtergebnisses des Screenings

6.3.4 Augenscheinvalidierung — Teilnehmer-
fragebogen

Zur weiteren Augenscheinvalidierung des Scree-
ning-Tests sowie der Evaluation der im Rahmen der
Validierungsstudie durchgefihrten Mobilitatsbera-
tung wurde ein Teilnehmerfragebogen entwickelt,
welcher im Anschluss an das Screening von den
Probanden bearbeitet wurde.

Bedeutsamkeit einzelner Kompetenzbereiche
fiir das sichere Autofahren

Zur Gewabhrleistung der Augenscheinvaliditat des
zu entwickelnden Screening-Tests muss sicherge-
stellt sein, dass die erfassten Kompetenzbereiche
von der Zielgruppe als fir das sichere Fiihren eines
Kraftfahrzeugs bedeutsam erlebt werden. Vor die-
sem Hintergrund wurden die Probanden gebeten,
auf einer vierstufigen Skala von ,wichtig” bis ,un-
wichtig” folgende Kompetenzbereiche hinsichtlich
ihrer Bedeutsamkeit fur das sichere Autofahren zu
beurteilen:

¢ Gesundheit,

» Kkorperliche Fitness,

» geistige Fitness,

» Sehvermdgen,

* Beweglichkeit,

e Kraft,

» Reaktionsfahigkeit,

¢ Aufmerksamkeit,

* Informationsverarbeitung,
* Gedachtnis,

¢ Konzentration,

Bild 56: Urteile hinsichtlich der Bedeutsamkeit einzelner Kom-
petenzbereiche fir das sichere Autofahren

¢ Gelassenheit,
» Erfahrung.

Anhand der Urteile der Probanden wurde deutlich,
dass nahezu alle genannten Bereiche mehrheitlich
als ,wichtig” oder ,eher wichtig” fur das sichere Au-
tofahren bewertet werden. Insbesondere den
Aspekten ,Reaktionsfahigkeit”, ,Aufmerksamkeit”,
und ,Sehvermégen” wurde hohe Bedeutsamkeit
beigemessen. Einzig der Aspekt ,Kraft” wurde von
den Teilnehmern als weniger relevant fir das si-
chere Autofahren eingestuft (vgl. Bild 56).
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Uberpriifbarkeit der eigenen Kompetenzen im
Hinblick auf einzelne Bereiche im Rahmen des
Fahrkompetenzchecks

Far die Prifung der Augenscheinvaliditat des kon-
Zipierten Screening-Tests war weiterhin bedeut-
sam, inwiefern die Teilnehmer nach der Teilnahme
der Ansicht waren, ihre Kompetenzen in Bezug auf
einzelne Leistungsbereiche Uberprift zu haben,
und somit eine Verbindung zwischen den Tests und
den zu erfassenden Kompetenzbereichen herstel-
len konnten. Die Probanden wurden gebeten auf
einer vierstufigen Skala von ,gut” bis ,schlecht” zu
bewerten, wie gut sie ihre Fahigkeit in folgenden
Kompetenzbereichen im Rahmen des Fahrkompe-
tenzchecks prifen konnten:

» geistige Fitness,

* Sehvermogen,

*  Beweglichkeit,

o Kraft,

» Reaktionsfahigkeit,

¢ Aufmerksamkeit,

» Konzentration,

* Informationsverarbeitung,
* Gedachtnis.

Anhand der Angaben wurde ersichtlich, dass die
Probanden mehrheitlich der Ansicht waren, dass
sie ihre Kompetenzen hinsichtlich der genannten
Bereiche im Rahmen des Screenings gut Gberpri-
fen konnten. Insbesondere die Uberprifung der ei-
genen Fahigkeiten in den Bereichen ,Konzentrati-
on”, ,Aufmerksamkeit”, ,Reaktionsfahigkeit” und
~Sehvermdgen” wurde positiv bewertet. Dieses Er-
gebnis ist als Indikator fiir die Augenscheinvaliditat
des Verfahrens zu werten, da diese Aspekte auch
den als besonders bedeutsam fur die sichere Ver-
kehrsteilnahme beurteilten Kompetenzbereichen
entsprechen (vgl. Bild 56). Weiterhin wurde anhand
der Urteile deutlich, dass es den Probanden etwas
schwerer fiel, eine Verbindung zwischen den einge-
setzten Testverfahren und den Kompetenzen inner-
halb der Bereiche ,Beweglichkeit”, ,Gedachtnis”
und ,Kraft” herzustellen (vgl. Bild 57). Die Ergeb-
nisse weisen darauf hin, dass maoglicherweise die
sprachliche Abstraktionsebene einiger der im Fra-
gebogen genannten Kompetenzbereiche zu hoch
im Verhaltnis zu den eingesetzten Untertests war.

Bild 57: Urteile hinsichtlich der Uberpriifbarkeit der eigenen
Kompetenzen in einzelnen Leistungsbereichen

Vollstidndigkeit der im Fahrkompetenzcheck
erfassten Bereiche fiir das sichere Auto-
fahren

Ein weiterer Beitrag zur Augenscheinvaliditat des
Mobilitats-Screenings kann geleistet werden, wenn
die im Rahmen der Tests erfassten Kompetenzbe-
reiche von Seiten der Teilnehmer als weitgehend
vollstandiges Abbild der fir das sichere Autofahren
notwendigen Kompetenzbereiche erlebt werden.
Die Beurteilung hinsichtlich der Vollstandigkeit der
im Rahmen des Screenings erfassten Kompetenz-
bereiche fiel positiv aus. So sahen lediglich drei der
Probanden das Screening als eher nicht vollstédndig
an (vgl. Bild 58). In diesem Zusammenhang wurden
von den Teilnehmern jedoch auch Erganzungsvor-
schlage vorgebracht, welche sich zum einen auf
das in der Fahrprobe absolvierte Aufgabenspek-
trum, zum anderen aber auch auf Erweiterungen
des Screenings bezogen. Mehrfach wurde dabei
die Ergédnzung um eine Prifung des Gehdrs ange-
sprochen. Weitere Nennungen bezogen sich auf
~Multitasking”, ,rdumliche Orientierung” und ,Far-
bensehen”.
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Bild 58: Urteile hinsichtlich der Vollstéandigkeit des Screenings
zur Erfassung aller fir das sichere Autofahren wichti-
gen Kompetenzbereiche

Akzeptanz gegeniiber dem Angebot einer Mo-
bilitatsberatung in der hausarztlichen Praxis

Die Fragen zur Bewertung des Screening-Tests
und der durchgefihrten Mobilitadtsberatung ergan-
zend, waren auch die Einstellung und Akzeptanz
der Probanden gegenuber dem Einsatz des Scree-
ning-Tests im Rahmen der hausarztlichen Versor-
gung von Interesse. Dabei war auch von Relevanz,
ob die Ergebnisse des Screenings eine geeignete
Erganzung der arztlichen Expertise darstellen und
einen Beitrag zur Erhdhung der Akzeptanz gegen-
Uber potenziell vorhandenen Leistungseinschran-
kungen leisten kénnen.

Aus den Angaben der Probanden wurde deutlich,
dass die teilnehmenden Senioren das Angebot
einer Mobilitatsberatung im Rahmen der hausarztli-
chen Versorgung mehrheitlich begrifen wirden
(vgl. Bild 59). Diese Einschatzung wurde weiterhin
von zahlreichen der Probanden naher spezifiziert.
So wird aus den Aussagen der Teilnehmer ersicht-
lich, dass als bedeutender Grund fur die Teilnahme
an einem Screening-Test im Rahmen der hausarzt-
lichen Versorgung die Mdglichkeit zum Aufdecken
von Defiziten und eigener Uberschatzungen gese-
hen wird. Ein weiterer Aspekt, der von mehreren
Teilnehmern genannt wurde, ist die Vermeidung
von Eigen- und Fremdgefahrdung. Mehrfach wurde
weiterhin die Mdglichkeit einer objektiven Feststel-
lung der Fahrkompetenz als Argument fir eine Mo-
bilitatsberatung durch den Hausarzt angesprochen
sowie die Bedeutung des Hausarztes als kompe-
tenten Ansprechpartner hervorgehoben.

Finf der Probanden standen einer Mobilitatsbera-
tung durch den Hausarzt eher ablehnend gegen-
Uber (vgl. Bild 59). Begriindet wurde diese Ein-
schatzung von zwei der Probanden durch die un-
geklarte Frage der Kostenibernahme. Ebenfalls

Bild 59: Beflirwortung eines Angebots zur Mobilitdtsberatung in
der hausarztlichen Praxis

zwei der Probanden sahen den Hausarzt nicht als
geeigneten Ansprechpartner fir die Durchfihrung
eines Screening-Tests an, da sie die Durchflihrung
von Tests mit rechtlichen Konsequenzen durch eine
dazu juristisch berechtigte Institution bevorzugen
wurden. Als weiteres Argument gegen ein Angebot
zur Mobilitadtsberatung in der hausarztlichen Praxis
wurde die Furcht vor einem Eingriff in die personli-
che Freiheit des Patienten angedeutet.

Akzeptanz gegeniiber dem arztlichen Rat, das
Autofahren aufzugeben

Ein weiterer Themenbereich der Teilnehmerbefra-
gung bezog sich auf die potenzielle Akzeptanz der
Senioren gegenuber dem arztlich begriindeten Rat,
Anderungen des Fahrverhaltens vorzunehmen
oder das Fahren sogar ganz aufzugeben. Von be-
sonderer Relevanz war in diesem Zusammenhang
die Frage, ob eine Erganzung des allgemeinen
arztlichen Urteils um die Ergebnisse eines
Screening-Tests die erhofften positiven Effekte auf
die Akzeptanz und Selbsteinsicht der Zielgruppe
mit sich bringen kdnnte. Anhand der Einschatzung
der Probanden wurde ersichtlich, dass eine arztli-
che Empfehlung, Anderungen des Fahrverhaltens
aufgrund vorliegender Erkrankungen oder Medika-
menteneinnahmen vorzunehmen, zumindest theo-
retisch und in der Vorstellung der Probanden, auf
Akzeptanz stof3t. Lediglich einer der teilnehmenden
Senioren gab an, den arztlichen Rat, Einschran-
kungen des Fahrverhaltens vorzunehmen, eher
nicht befolgen zu wollen (vgl. Bild 60). Die Frage,
ob man es begrifRen wirden wenn der Hausarzt
seine Empfehlung, das Fahrverhalten zu andern
oder sogar ganz aufzugeben, zusatzlich durch die
Ergebnisse eines Screening-Tests stutzen wurde,
wurde von den Probanden mehrheitlich bejaht (vgl.
Bild 61). Als Begrindung dieser Einschatzung
wurde am haufigsten die Erganzung des arztlichen
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Bild 60: Einschatzungen, das eigene Fahrverhalten aufgrund
arztlicher Empfehlung zu verandern bzw. das Fahren
aufzugeben

Bild 61: Beflrwortung einer Ergdnzung des arztlichen Urteils
um die Ergebnisse eines Screening-Tests

Urteils um objektivere Testergebnisse angespro-
chen. Weiterhin wurde von sieben Teilnehmern die
Erhdhung von Akzeptanz und Selbsteinsicht durch
die Prasentation von Testergebnissen als Argument
fur eine Erganzung des arztlichen Urteils gesehen.
Weitere Nennungen bezogen sich auf die umfas-
sendere Berlcksichtigung der fiir sicheres Autofah-
ren relevanten Kompetenzen.

Finf der teilnehmenden Senioren sprachen sich
gegen die zusatzliche Prasentation der Ergebnisse
eines Screening-Tests aus. Diese Einschatzung
wurde zum einen damit begriindet, dass die arztli-
che Expertise allein ausreichend sowie das Ver-
trauen in den Hausarzt gro® genug sei und somit
keiner erganzenden Informationen bedirfe, zum
anderen wurde Besorgnis geaduldert, dass die Er-
gebnisse eines Screenings verfalscht und Kompen-
sationspotenziale vernachlassigt werden kénnten.

Zufriedenheit mit der Mobilitdtsberatung

Fir die Akzeptanz gegenliber einem Angebot zur
Mobilitdtsberatung Gber den Einsatz im Forschungs-
kontext hinaus ist die Frage nach der Zufriedenheit
der Teilnehmer mit dem Angebot insgesamt und ins-
besondere auch mit der Teilnahme am Screening-

Bild 62: Beurteilung der Fahrstunde

Bild 63: Beurteilung der Mobilitdtsberatung insgesamt

Bild 64: Beurteilung des Fahrkompetenzchecks

Test von Interesse. Dabei zeigten sich die Proban-
den mit dem Ablauf des Beratungsangebots insge-
samt zufrieden. So auflerten alle Teilnehmer, dass
ihnen die Mobilitdtsberatung insgesamt ,gut” bzw.
»eher gut” gefallen habe (vgl. Bild 63).

Die einzelnen Bestandteile der Mobilitatsberatung
wurden ebenfalls positiv bewertet. Das Urteil in
Bezug auf die Fahrstunde fiel mehrheitlich gut aus.
Lediglich einer der Probanden gab an, dass die
Fahrstunde ,eher schlecht” gefallen habe (vgl. Bild
62). Ahnlich positiv wurde der Fahrkompe-
tenzscheck (Screening-Test) bewertet. So gaben
die Probanden auch hier mehrheitlich an, dass
ihnen die Teilnahme an den Screening-Tests ,gut’
gefallen habe (vgl. Bild 64). Fur die Akzeptanz ge-
genuber einem Angebot zur Mobilitdtsberatung ist
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Bild 65: Angaben hinsichtlich der Erfullung der Erwartungen an
die Mobilitatsberatung

weiterhin von Relevanz, inwieweit die Erwartungen
der Teilnehmer mit dem tatsachliche Ablauf der Be-
ratung einhergehen. Das im Rahmen der Validie-
rungsstudie eingesetzte kombinierte Programm in
Form von Screening-Tests, Fahrstunde und Ge-
sprach entsprach zu weiten Teilen den Erwartun-
gen der interessierten Senioren an ein Angebot zur
Mobilitatsberatung (vgl. Bild 65).

Optimierungspotenziale

Von einigen der teilnehmenden Senioren wurden
Vorschlage und Anmerkungen hinsichtlich der Opti-
mierung des Screening-Tests vorgebracht. Die vor-
gebrachten Einzelnennungen bezogen sich dabei
auf folgende Aspekte:

» Erganzung des Screenings um eine Horprifung,

* Erganzung des Screenings um einen Test zur
Uberpriifung der Reaktionsfahigkeit der Beine,

» generelle Kiirzung der Mobilitatsberatung,

+ Uberpriifung der Kenntnis der Stralenverkehrs-
ordnung,

* Aushandigung eines Prifungsprotokolls.

6.3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse der
Validierungsstudie

Der konzipierte Screening-Test wurde im Rahmen
einer Validierungsstudie einer Prifung hinsichtlich
der Kriteriumsvaliditdt und Augenscheinvaliditat
des Verfahrens unterzogen. Bei der Analyse der
Zusammenhange zwischen den Testdaten des
Screenings (Pradiktor) und den Daten aus der
Fahrverhaltensprobe (Kriterium) wurde deutlich,
dass signifikante korrelative Zusammenhange
zwischen den Leistungsbeurteilungen innerhalb

einzelner Untertests des Screenings und Beurtei-
lungsmaflen des Fahrverhaltens bestehen (vgl.
Tabelle 22). Auch bestehen deutliche Interkorrela-
tionen zwischen den Ergebnissen der einzelnen
Untertests des Screenings, sodass die Ergebnisse
der Einzeltests keine unabhangigen Pradiktoren
darstellen (vgl. Tabelle 20). Darlber hinaus lasst
sich ein starker moderierender Effekt des Alters
sowohl auf die Performanz innerhalb des Scree-
nings als auch innerhalb der Fahrprobe feststellen
(vgl. Tabelle 21; Tabelle 23).

Vor diesem Hintergrund muss bei der Berechnung
von Regressionsmodellen zur Vorhersage des
Fahrverhaltens anhand der erhobenen Testdaten
die Multikollinearitat der Daten Bertcksichtigung
finden. Die optimale Modellbildung erfolgte an-
hand einer Einfach-Regression der individuellen
mittleren Performanz innerhalb der Screening-
Tests auf den relativen Anteil des im Rahmen der
Fahrprobe korrekt gezeigten Fahrverhaltens. Die-
ses Modell erwies sich als statistisch signifikant
und weist darauf hin, dass Uber das Gesamter-
gebnis des Screenings 35 % der Kriteriumsvarianz
(Performanz innerhalb der Fahrprobe) aufgeklart
werden kdénnen. Auch erwies sich die Vorhersage
des Fahrverhaltens anhand des Gesamtergebnis-
ses des Screenings gegenuber einer Vorhersage
anhand des chronologischen Alters als Uberlegen
(vgl. Tabelle 24).

Die Augenscheinvaliditat des Screening-Tests
I&sst sich nur indirekt Uber die Urteile der relevan-
ten Akteure und der eigentlichen Zielgruppe des
Verfahrens, des alteren Kraftfahrers selbst, ab-
schatzen. Zu diesem Zweck wurden die Teilneh-
mer der Validierungsstudie im Anschluss an Fahr-
probe und Screening-Tests um die Beantwortung
eines Teilnehmerfragebogens gebeten. Dabei
zeigte sich, dass die Uberwiegende Mehrheit der
Probanden die im Rahmen des Screenings erfass-
ten Kompetenzbereiche als vollstdndiges Abbild
der fir das sichere Fahren eines Autos notwendi-
gen Bereiche ansah und dariber hinaus die er-
fassten Bereiche als fir die sichere Verkehrsteil-
nahme bedeutsam einschatzte (vgl. Bild 56; Bild
58). Auch konnten die Teilnehmer mehrheitlich
einen Bezug zwischen den einzelnen Untertests
des Screenings und einzelnen Kompetenzberei-
chen herstellen. So war die Uberwiegende Mehr-
heit der Probanden der Ansicht, ihre Fahigkeiten in
den fiir das sichere Autofahren relevanten Kompe-
tenzbereichen im Rahmen des Screenings gepruft
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zu haben (vgl. Bild 57). Fur den Einsatz des
Screening-Tests Uber die Forschungsphase hi-
naus ist ein wichtiger Ansatzpunkt in der Akzep-
tanz der Zielgruppe gegenuber einem Angebot zur
Mobilitatsberatung innerhalb der hausarztlichen
Versorgung zu sehen. Ein solches Angebot wirde
von den teilnehmenden Senioren mehrheitlich be-
grafdt werden (vgl. Bild 59). Im Zusammenhang
einer Mobilitatsberatung im hausarztlichen Kon-
text ist weiterhin von Relevanz, ob das Screening
eine nutzliche Erganzung der arztlichen Expertise
darstellen kdnnte und sich somit als Instrument zur
Erhéhung der Selbsteinsicht und Akzeptanz ge-
genuber potenziellen Leistungsveranderungen als
geeignet erweisen kann. Von Seiten der teilneh-
menden Senioren wurde die Prasentation von
Testergebnissen im Rahmen eines Mobilitatsbera-
tungsgesprachs mehrheitlich begrif3t (vgl. Bild
61). Die positive Haltung der Probanden gegen-
Uber einem Einsatz des Screening-Tests im
hausarztlichen Kontext griindete sich vor allem im
vermuteten Effekt auf Selbstwahrnehmung und
Einsicht und zum anderen auf die Ergénzung des
Gesprachs um als ,objektiver” wahrgenommene
Kriterien der Urteilsfindung. Fir die Akzeptanz der
Zielgruppe ist weiterhin von Bedeutung, ob das
Angebot die Erwartungen der Teilnehmer erfillen
und die Teilnehmer zufrieden stimmen kann. So
wurden von Seiten der teilnehmenden Senioren
sowohl das Angebot insgesamt als auch die Ein-
zelbestandteile ,Fahrkompetenzcheck” (Scree-
ning-Test) und ,Fahrprobe” dulRerst positiv bewer-
ten (vgl. Bild 63; Bild 62; Bild 64). Auch zeigte sich
eine groRe Ubereinstimmung zwischen den Er-
wartungen an eine Mobilitatsberatung und dem im
Rahmen der Validierungsstudie eréffneten Ange-
bot (vgl. Bild 65).

Insgesamt weisen die Angaben der Teilnehmer
darauf hin, dass der Screening-Test von Seiten der
Zielgruppe als augenscheinvalides Verfahren zur
Erfassung der Fahrkompetenz wahrgenommen
wird. Dartber hinaus scheint ein Angebot zur Mo-
bilitatsberatung im hausarztlichen Kontext auf Ak-
zeptanz bei der Zielgruppe alterer Kraftfahrer zu
stoRen. Dabei wird das Screening als geeignet an-
gesehen, eine nutzliche Ergénzung des arztlichen
Gespraches darzustellen und einen potenziellen
Beitrag zu einer realistischeren Selbstwahrneh-
mung der eigenen Kompetenzen und Erhéhung
der Anderungsbereitschaft zu leisten.

7 Implementierung und
Evaluation des Screenings

In der letzten Phase des Projektes sollte das
Screening einer praktischen Bewahrung im arztli-
chen Behandlungsalltag unterzogen werden. Im
Mittelpunkt standen dabei eine abschlieRende Be-
wertung und Evaluation eines umfassenden Ge-
samtkonzeptes der Mobilitatsberatung sowie Mdg-
lichkeiten und Nutzen des erganzenden Einsatzes
des Screening-Tests im hauarztlichen Behand-
lungsalltag vorzunehmen. Somit bestand zur Ge-
wahrleistung einer Anwendung des Screenings als
Orientierungshilfe im Rahmen einer arztlichen Mo-
bilitatsberatung fir eine erfolgreiche Umsetzung
der Pilotphase die Notwendigkeit einer engen Ver-
knlipfung zu der im Rahmen des Vorgangerprojek-
tes VeBo (Verkehrssicherheitsbotschaften fur Seni-
oren: KOCHERSCHEID et al., 2007) entwickelten
arztlichen Fortbildung. Da bis zum Zeitpunkt der Pi-
lotphase des Projektes die Implementierung der
arztlichen Fortbildung aus VeBo Uber den For-
schungsauftrag hinaus ausstand, galt es, zur Errei-
chung des intendierten Nutzen des Screening-
Tests fur eine umfassende Mobilitatsberatung qua-
lifizierte Arzte fur die Teilnahme an der Pilotstudie
zu gewinnen. Dies war insbesondere vor der
Schwerpunktsetzung des argumentativen Nutzens
des Verfahrens von Bedeutung, jedoch auch unter
dem Gesichtspunkt der Vermeidung des Fehlein-
satzes des Screening-Tests Uber die Zielsetzung
einer orientierenden Diagnostik hinaus. Vor diesem
Hintergrund wurde der urspringliche Bearbeitungs-
umfang des Projektes um eine weitere Modellim-
plementierung der im Rahmen von VeBo entwickel-
ten arztlichen Fortbildung ergénzt, um eine um-
fangreiche Schulung und Vorbereitung der an der
Pilotstudie teilnehmenden Arzte auf die Durch-
fUhrung einer Mobilitatsberatung zu gewahrleisten.

7.1 Fortbildungsveranstaltung und
Konzeption der Pilotstudie

Bei den vorbereitenden Arbeiten der Pilotstudie
ergab sich durch ein Kooperationsangebot des
Deutschen Hausarzteverbands ein Ansatzpunkt zur
nachhaltigen Implementierung der im Rahmen von
VeBo entwickelten Fortbildungsinhalte. Der Deut-
sche Hausarzteverband e. V. stellt mit Gber 32.000
Mitgliedern den gréRten Berufsverband niederge-
lassener Arzte in Deutschland und Europa dar und
verfugt Uber ein verbandseigenes Institut fir
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hauséarztliche Fortbildung (IhF). Durch eine Aufnah-
me der Fortbildungsinhalte aus VeBo in die arztli-
chen Weiterbildungsprogramme des |hF eroffnet
sich die Mdglichkeit, dass die Thematik der siche-
ren Verkehrsteilnahme alterer Kraftfahrer Uber den
Forschungsrahmen hinaus einer breiten Offentlich-
keit zuganglich gemacht wird und in der arztlichen
Versorgung eine starkere Bertcksichtigung findet.
Um eine Integration der Fortbildungsinhalte in die
bestehenden Weiterbildungsprogramme des Deut-
schen Hausarzteverbands zu ermdglichen, war
zum einen eine Anpassung des zeitlichen Rahmens
der in VeBo urspringlich entwickelten Fortbildung
notwendig, zum anderen musste dem entwickelten
Screening-Test zur Erfassung der Fahrkompetenz
alterer Kraftfahrer der nétige Raum innerhalb der
Fortbildung eroffnet werden. So wurde der The-
menkomplex ,Medizinische und psychologische
Grundlagen sicheren Verkehrsverhaltens alterer
Menschen” um den Einsatz des Screenings im
Rahmen der arztlichen Mobilitatsberatung erganzt,
wohingegen der zeitliche Umfang der Module ,Der
altere Verkehrsteilnehmer — Zahlen und Fakten”,
,Rechtliche Rahmenbedingungen — Altern und
Fahrkompetenz” sowie das Modul ,Verkehrssicher-
heit und Mobilitat alterer Menschen als Themen-
komplex im Rahmen der Arzt-Patient-Interaktion”
gekurzt wurden, um die zeitlichen Anforderungen
einer Weiterbildungsveranstaltung des |hF im Um-
fang von maximal vier Stunden nicht zu Uberschrei-
ten (vgl. Tabelle 26).

Im ersten Modul der Fortbildungsveranstaltung sol-
len grundlegende Informationen Uber altersbeding-
te Erkrankungen und Auswirkungen von Medika-
menten vermittelt werden, die eine Einschrankung
fur die Fahrtauglichkeit bedeuten kénnen, sowie

Einfiihrung (10 Minuten)

Der altere Verkehrsteilnehmer Zahlen und Fakten

Modul 1 (2 x 45 Minuten)

Medizinische und psychologische Grundlagen sicheren Ver-
kehrsverhaltens élterer Menschen + Screening zur Erfassung
der Fahrkompetenz alterer Kraftfahrer

Modul 2 (1 x 45 Minuten)

Rechtliche Rahmenbedingungen — Altern und Fahrkompetenz

Modul 3 (2 x 45 Minuten)

Verkehrssicherheit und Mobilitét alterer Menschen als The-
menkomplex im Rahmen der Arzt-Patient-Interaktion

Tab. 26: Programm der modifizierten arztlichen Fortbildungs-
veranstaltung ,Verkehrssicherheit und Mobilitat fiir Se-
nioren® (Anhang J)

Kompensationsmdglichkeiten altersbedingter Fahr-
tauglichkeitseinschrankungen thematisiert werden.
Darlber hinaus wird der entwickelte Screening-Test
zur Erfassung der Fahrkompetenz alterer Kraftfah-
rer vorgestellt, welcher den Gesundheitszustand,
aber auch die fahrpraktischen und kognitiven Kom-
petenzen alterer Kraftfahrer beriicksichtigt und
somit dem Arzt eine Orientierungshilfe fur die Beur-
teilung der Fahrkompetenz des alteren Patienten
bieten kann.

In Modul 2 der Fortbildungsveranstaltung steht die
interaktive Auseinandersetzung mit rechtlichen
Rahmenbedingungen im Vordergrund, die fur die
Beurteilung der Fahreignung alterer Kraftfahrer gel-
ten und Relevanz fir die arztliche Praxis haben.
Dargelegt werden Falle, anhand derer folgende
Aspekte thematisiert und diskutiert werden:

» Aufklarungspflicht des Arztes bei Fahruntaug-
lichkeit des Patienten,

» Unterrichtung Dritter und arztliche Schweige-
pflicht sowie

+ Uberpriifung der Fahreignung bei Krankheit und
der Einnahme von Arzneimitteln.

Das dritte Fortbildungsmodul widmet sich mogli-
chen Problemlagen und Losungen bei der Thema-
tisierung von Fragen der Verkehrssicherheit des al-
teren Patienten im Arzt-Patient-Gesprach. Dabei
wird neben der theoretischen Auseinandersetzung
mit Kommunikationsprinzipien und Gespréachs-
strukturen grofes Gewicht auf die praktische Um-
setzung der erarbeiteten Kenntnisse gelegt. An-
hand von Fallbeispielen aus der Praxis sollen mdg-
liche kommunikative Schwierigkeiten bei einer Ver-
kehrssicherheitsberatung thematisiert und alterna-
tive Herangehensweisen erarbeitet werden.

In Kooperation mit dem Deutschen Hausarztever-
bund Nordrhein wurde die Fortbildung am
03.06.2009 in den Raumlichkeiten des Zentrums
fur Evaluation und Methoden der Universitat Bonn
durchgefiihrt.

Die Rekrutierung von Teilnehmern fir die Fortbil-
dungsveranstaltung erfolgte dabei tber die Adress-
listen des Deutschen Hausérzteverbands. Die Mit-
glieder wurden dabei wiederholt per E-Mail auf die
Veranstaltung aufmerksam gemacht und dariber
hinaus um die Teilnahme an der Pilotstudie zum
Forschungsprojekt gebeten. Neben Informationen
zu den Inhalten der Fortbildung wurde den Adres-
saten auch mitgeteilt, dass die Durchflihrung einer
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Mobilitatsberatung langfristig als Individuelle Ge-
sundheitsleistung (IgeL)'0 in der Praxis implemen-
tierbar sei und dass die Teilnahme an der Pilotstu-
die mit einer Aufwandsentschadigung honoriert
werde. Insgesamt lagen bis zum Veranstaltungster-
min sechs Anmeldungen auf Seiten des Deutschen
Hausarzteverbands vor.

Die Fortbildungsveranstaltung wurde durch eine
Mitarbeiterin des Zentrums fir Evaluation und Me-
thoden moderiert, welche auch die Einflhrung in
die Thematik vornahm. Fur die weiteren Module
wurden externe Dozenten hinzugezogen, sodass
fir Modul 2 ,Rechtliche Rahmenbedingungen” ein
Rechtsanwalt als Dozent zur Verfigung stand und
Modul 3 ,Arzt-Patient-Interaktion” durch einen er-
fahrenen Hausarzt vorgetragen wurde. Modul 1
.Medizinisch-Psychologische Grundlagen” wurde
gemeinsam durch eine Diplom-Psychologin des
Zentrums fiir Evaluation und Methoden und einen
Hausarzt geleitet. Damit konnte zum einen eine auf
die hausarztlichen Bedurfnisse angepasste Pra-
sentation relevanter medizinischer Faktoren ge-
wahrleistet werden und zum anderen eine kompe-
tente Vermittlung der Anwendungsziele und techni-
schen Durchfihrung des entwickelten Screening-
Tests erreicht werden.

Insgesamt nahmen vier niedergelassene Hausarz-
te aus dem Bonner Umland an der Fortbildungsver-
anstaltung teil. Alle Fortbildungsteilnehmer sowie
darlUber hinaus der dozierende Hausarzt erklarten
sich bereit, an der Pilotstudie teilzunehmen und je-
weils mindestens zwei Mobilitdtsberatungen mit
Patienten ihrer Praxis im Alter ab 65 vorzunehmen.

Zur Durchfiihrung der Mobilitatsberatung in der ei-
genen Praxis wurden den teilnehmenden Arzten,
neben einer Dokumentation der Fortbildungsinhal-
te, verschiedene Materialen ausgehandigt:

» Die Verfahrensbeschreibung stellt dabei einen
Leitfaden zur Anwendung des Screening-Tests
dar und beinhaltet neben Informationen zur
Durchflihrung der einzelnen Tests Informationen
zur Auswertung und Dokumentation der Ergeb-
nisse im Anamnese- und Auswertungsbogen
(Anhang K).

10 Unter Individuellen Gesundheitsleistungen versteht man
Leistungen der Vorsorge- und Service-Medizin, die nicht
durch den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversi-
cherung abgedeckt werden, durch den Patienten selbst frei-
willig in Anspruch genommen werden kdénnen und somit
finanziell selbst getragen werden mussen.

 Auf dem Anamnese- und Auswertungsbogen
lassen sich die auf Angaben des Patienten be-
ruhenden bzw. auf Grundlage der arztlichen Ex-
pertise vorhandenen Kenntnisse hinsichtlich
vorhandener Krankheiten und Medikamenten-
einnahmen vermerken. Zudem dient jeweils ein
weiterer Unterabschnitt der Dokumentation des
Fahrverhaltens des Patienten sowie der Ergeb-
nisse innerhalb der einzelnen Testungen des
Screenings (Anhang H).

Zudem wurde den Arzten ein Aushang mit Informa-
tionen zum Angebot einer Mobilitdtsberatung aus-
gehandigt, der gegebenenfalls das Interesse der
Patienten wecken sollte. Dariber hinaus wurden,
um sowohl die Perspektive der Arzte als auch die
der Patienten bei der Uberpriifung der praktischen
Bewahrung des Screenings zu bericksichtigen,
zwei Evaluationsbdgen konzipiert, die im Anschluss
an die Durchfiihrung der Mobilitatsberatung ausge-
fullt werden sollten.

Der Evaluationsbogen der Arzte umfasste folgende
Bereiche:

* Fragen hinsichtlich der Gewinnung von Patien-
ten zur Mobilitatsberatung,

» Einschatzung hinsichtlich des Nutzen des in der
Fortbildung vermittelten Wissens,

» Fragen hinsichtlich der Erfahrungen, die bei der
Anwendung des Screening-Tests gemacht wur-
den, sowie

» eine allgemeine Einschatzung hinsichtlich des
praktischen Nutzens des Verfahrens bezogen
auf Rahmenbedingungen, wie z. B. den zeitli-
chen Umfang der Mobilitdtsberatung als auch
die Einschatzung beziglich der Akzeptanz der
Patienten gegenlber der Mobilitatsberatung
(Anhang L).

Der Evaluationsbogen fur die teilnehmenden Pa-
tienten richtete sich auf folgende Themen:

» Fragen hinsichtlich der Motivation zur Teilnahme
an der Mobilitdtsberatung,

* Einschatzung hinsichtlich der Vollstandigkeit
des Screening-Tests zur Uberpriifung aller fir
das Autofahren relevanten Leistungsbereiche,

» Fragen hinsichtlich der Augenscheinvaliditat,
d. h., ob fir den Patienten ein Zusammenhang
zwischen den einzelnen Leistungsbereichen
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des Screening-Tests und der Fahigkeit zum si-
cheren Autofahren augenscheinlich klar erkenn-
bar ist,

* Fragen hinsichtlich der Durchfihrung des Bera-
tungsgespraches (Anhang M).

Die teilnehmenden Arzte wurden gebeten, nach der
Beendigung der Mobilitatsberatung zur Dokumen-
tation und Auswertung der Ergebnisse die Anamne-
se- und Auswertungsbdgen sowie die Evaluations-
bdgen zuriick an das Zentrum fir Evaluation und
Methoden zu senden.

7.2 Ergebnisse der Pilotstudie

Die Durchfihrung der Mobilitatsberatungen in der
Praxis wurde von vier der ursprunglich funf fur die
Teilnahme an der Pilotstudie gewonnenen Arzte
durchgefiihrt. Dabei handelte es sich um drei nie-
dergelassene Allgemeinmediziner sowie eine inter-
nistische Praxis. Von den teilnehmenden Arzten
waren zwei mannlichen und zwei weiblichen Ge-
schlechts. Das Durchschnittsalter der Arzte betrug
53 Jahre (vgl. Tabelle 27). Entsprechend wiesen die
teiinehmenden Arzte eine langjahrige Berufserfah-
rung mit einer mittleren Approbationsdauer von 28
Jahren auf.

Im Rahmen der Pilotstudie wurden insgesamt acht
Mobilitdtsberatungen an vier weiblichen und vier
mannlichen Patienten vorgenommen. Alle acht Pa-
tienten befanden sich in Besitz einer gliltigen Fahr-
erlaubnis und nahmen zum Zeitpunkt der Untersu-
chung aktiv als Autofahrer am StralRenverkehr teil.
Das Alter der Untersuchungsteilnehmer differierte
mit einer Abweichung von fast 12 Jahren stark,
wobei die Halfte der untersuchten Patienten 78
Jahre oder alter war (vgl. Tabelle 28).

7.2.1 Motivation zur Teilnahme und Akzeptanz
gegenuber der Mobilitatsberatung von
Seiten der Patienten

Die Initiative zur Durchflihrung einer Mobilitatsbera-
tung ging in allen Fallen von Seiten des Arztes aus.
Dabei wurde von Seiten der Arzte berichtet, dass
tendenziell keine Schwierigkeiten bestanden hat-
ten, Patienten flr die Teilnahme an einer Mobilitats-
beratung zu gewinnen. Lediglich einer der befrag-
ten Arzte gab an, dass Beflirchtungen des Patien-
ten hinsichtlich eines Verlustes des Fuhrerscheins
zu einer eher ablehnenden Haltung fiihrten. Dem-
entsprechend gaben auch alle im Rahmen der Pi-
lotstudie untersuchten Patienten an, von ihrem be-
handelnden Arzt direkt auf das Angebot einer Mobi-
litatsberatung aufmerksam gemacht worden zu
sein. Die Motivation der Patienten zur Teilnahme an
einer Mobilitatsberatung begriindete sich in den
meisten Fallen mit dem Wunsch nach einer ge-
naueren Kenntnis der eigenen Fahigkeiten bzw.
moglicher Auswirkungen der vorhandenen Medika-
menteneinnahmen auf das Leistungsvermogen.
Zwei der teilnehmenden Senioren berichtete kein
Eigeninteresse an einer Uberpriifung der eigenen
Fahigkeiten gehabt zu haben, sondern lediglich der
Empfehlung des Arztes gefolgt zu sein.

Bild 66: Angaben der Patienten hinsichtlich ihrer Motivation zur
Teilnahme an der Mobilitatsberatung

Alter Approbationsdauer .
in Jahren in Jahren Alter in Jahren
Mittelwert 53 26 Mittelwert 77,8
Median 52 24 Median 78,5
Standardabweichung 4,9 7,7 Standardabweichung 11,54
Minimum 48 19 Minimum 63
Maximum 60 39 Maximum 99
Gltige N 4 4 Gultige N 8

Tab. 27: Alter und Approbationsdauer der teilnehmenden Arzte
— statistische Kennwerte

Tab. 28: Alter der teilnehmenden Patienten — statistische Kenn-
werte
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Bild 67: Beflrwortung eines Angebots zur Mobilitatsberatung in
der hausérztlichen Praxis

Bild 68: Erkrankungen der untersuchten Patienten

Aussagen der Befragten

» ,Ab einem gewissen Alter sollte man generell auf seine
Fahrtlichtigkeit geprift werden®

- Ein Selbsttest zur Uberpriifung der eigenen Fahigkeiten ist
gut”

» ,Feststellung der eigenen Reaktion®
» ,Man kann vielleicht noch etwas lernen*

» ,Objektive Einschatzung der Fahrtlichtigkeit im Vergleich
zur subjektiven Einschatzung®

» ,Schwachen im Alter feststellen und anschlielend danach
richten. Bequem, wenn der Test "vor der Haustur" gemacht
werden kann*

Tab. 29: Argumente der Befragten flr ein Angebot zur Mobi-
litatsberatung in der hausarztlichen Praxis

Die Einstellung der Patienten gegenlber einer Mo-
bilitatsberatung in der hausarztlichen Praxis fiel po-
sitiv aus und wurde als Angebot von Seiten der Be-
fragten begrult (vgl. Bild 67). Lediglich einer der
teilnehmenden Patienten stand einer Mobilitatsbe-
ratung in der hausarztlichen Praxis ambivalent ge-
genuber, ohne dies jedoch naher zu begriinden.
Die positive Einschatzung wurde von den Patienten
vorrangig mit der Mdglichkeit zur Uberpriifung der
eigenen Fahigkeiten begrindet und den damit ver-
bundenen Méglichkeiten, Anderungen des Fahrver-
haltens vornehmen zu kénnen (vgl. Tabelle 29).

7.2.2 Ergebnisse des Mobilitats-Screenings
Erkrankungen und Medikamenteneinnahmen

Nahezu alle an der Mobilitdtsberatung teilnehmen-
den Patienten wiesen Erkrankungen und Medika-
menteneinnahmen auf. Dabei wiesen die teilneh-
menden Patienten durchschnittlich 1,25 Krank-
heitsbilder auf. Die Halfte der teilnehmenden Pati-

Bild 69: Medikamenteneinnahmen der untersuchten Patienten

enten wies Erkrankungen des Herzens, wie bei-
spielsweise Herzrhythmusstérungen oder Herzin-
suffizienz, auf oder hatten bereits mehrere Herzin-
farkte erlitten. Zudem lag mehrfach eine Hypertonie
vor (vgl. Bild 68). Hinsichtlich der Einnahmen von
Medikamenten lag ebenfalls fiir sechs der acht un-
tersuchten Patienten eine Arzneimitteltherapie vor.
Fir diese Patienten lagen im Mittel 2,2 Verordnun-
gen vor. Dabei wurde am haufigsten von der Ein-
nahme von Medikamenten zur Blutdrucksenkung
(ACE-Hemmer) und verminderten Blutgerinnung
(ASS) berichtet (vgl. Bild 69).

Fahranamnese

Hinsichtlich der Fahrerfahrung und Fahrgewohn-
heiten der teilnehmenden Patienten zeigte sich,
dass alle Gber einen langjahrigen Fuhrerscheinbe-
sitz von mindestens 27 Jahren verflgten und regel-
maRig bzw. zumindest einmal wdchentlich aktiv als
Autofahrer am StraRenverkehr teilnehmen (vgl. Ta-
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Flhrerscheinbesitz in Jahren
Mittelwert 49,9
Median 51,0
Standardabweichung 13,5
Minimum 27
Maximum 67
Giltige N 8

Tab. 30: Fihrerscheinbesitz der Patienten — statistische Kenn-
werte

Bild 70: Haufigkeit der aktiven Verkehrsteilnahme als Autofah-
rer

Bild 71: Monatliche Fahrleistung der Patienten

belle 30, Bild 70). Dabei wiesen die Patienten in
den meisten Fallen eine mittlere monatliche Fahr-
leistung auf. In zwei Féllen lag die Fahrleistung je-
doch in dem fiir eine Erhéhung des Unfallrisikos po-
tenziell kritischen Bereich von weniger als 250 km
im Monat (vgl. Bild 71).

Drei der insgesamt acht untersuchten Patienten ab-
solvieren die Fahrten in der Regel alleine, wahrend
mehrheitlich die Fahrten gleichermallen mit und
ohne Beifahrer erfolgen. Hinsichtlich moéglicher be-
reits vorgenommener Anderungen des Fahrverhal-
tens zeigte sich, dass fiinf der untersuchten Patien-
ten Fahrten zu bestimmten Anldssen vermeiden.

Bild 72: Selbsteinschatzung der Patienten hinsichtlich ihrer Si-
cherheit beim Autofahren

Bild 73: Unfallbeteiligung innerhalb der letzten 12 Monate

Dabei wurden am haufigsten die Vermeidung von
Fahrten bei schlechten Witterungs- oder Sichtver-
haltnissen angesprochen sowie bestimmte Fahrt-
strecken wie Autobahn oder Stadtverkehr gemie-
den. Lediglich einer der untersuchten Patienten be-
richtet dartber hinaus, erst in jungster Zeit zusatzli-
che Anderungen seines Fahrverhaltens vorgenom-
men zu haben, indem er unbekannte Strecken
meide. Die Selbsteinschatzung hinsichtlich der Si-
cherheit beim Autofahren fiel erneut positiv aus. So
sah sich keiner der Patienten als unsicheren Fahrer
(vgl. Bild 72). Hinsichtlich einer moglichen Unfall-
verwicklung innerhalb der letzten 12 Monate ergab
sich fur lediglich zwei der Patienten eine Unfallbe-
teiligung (vgl. Bild 73). Die Schuldfrage war dabei
jeweils einmal zu Lasten des Patienten und zu Las-
ten des Unfallgegners geklart worden.

Ergebnisse der Screening-Tests

Beim Einsatz des Screening-Tests in der arztlichen
Praxis ergab sich bei insgesamt finf der acht
durchgefiihrten Testungen mindestens ein Hinweis
auf eine fUr das sichere Autofahren problematische
Einschrankung der Leistungsfahigkeit. In den meis-
ten Fallen ergaben sich dabei problematische Er-
gebnisse im Bereich der Testverfahren zur Erfas-
sung kognitiver Kompetenzen sowie bei der Erfas-
sung der Sehscharfe (vgl. Bild 74). So wurden bei
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Bild 74: Ergebnisse der einzelnen Screening-Bestandteile

der Bearbeitung des Trail-Making-Tests sowie der
Mobilitatsversion des d2 von der Halfte der teilneh-
menden Patienten unterdurchschnittliche Testleis-
tungen erbracht. Auch konnten die Landolt-Ringe
von zwei Patienten nicht erkannt werden und die
Ergebnisse des Uhrentests wiesen in zwei Fallen
mit einem Punktwert von = 3 auf pathologische Ver-
anderungen des kognitiven Funktionsstatus hin.
Bei erganzender Berlcksichtigung des Alters der
Probanden zeigte sich erneut mit zunehmendem
Alter eine tendenziell hdhere Wahrscheinlichkeit,
ein problematisches Testergebnis zu erzeugen (vgl.
Tabelle 31).

Neben der hier berichteten Ergebnisauswertung
der einzelnen Testergebnisse, welche im Auswer-
tungs- und Anamnesebogen der Patienten erfasst
worden waren, waren die Arzte in inrem Evaluati-
onsbogen auch aufgefordert anzugeben, ob die Er-
gebnisse des Screening-Tests darauf hindeuten,
dass das Leistungsvermdgen ihres Patienten in
einem der untersuchten Bereiche fir das sichere
Autofahren problematisch sein kénnte. Hier zeigten
sich teilweise deutliche Diskrepanzen zwischen
den objektiv als problematisch erfassten Scree-
ning-Untertests und dem &rztlichen Urteil. Objektiv
weisen funf der acht untersuchten Patienten in zu-
mindest einem der untersuchten Bereiche einen kri-
tischen Befund auf. Von Seiten der Arzte wurde je-
doch lediglich in drei Mobilitdtsberatungen von Kriti-
schen Befunden berichtet. Bei Betrachtung der An-
zahl kritischer Befunde und Bewertungen durch die
Arzte wird deutlich, dass erst ab etwa zwei bis drei
kritischen Testergebnissen eine sichere Entschei-

Mittleres Alter in Jahren
Prob:\gz:tisch Problematisch

Amsler-Raster 78
Landoltringe 73 92
TMT-B 74 82
Clock-Drawing-Test 77 81
d2-Mobil 69 87
Ruler-Drop-Test 78
Nackenrotationstest 78
Zehen-Hacken-Gang 78

Tab. 31: Problematische vs. unproblematische Ergebnisse der
einzelnen Screening-Untertests in Bezug zum mittle-
ren Alter der Patienten

Bild 75: Anzahl problematischer Testbefunde in Bezug auf die
Beurteilung durch den durchfiihrenden Arzt

dung hin zu einer fir die Verkehrssicherheit als pro-
blematisch einzuschatzenden Leistungsféhigkeit
erfolgte (vgl. Bild 75).

Far eine abschlieRende Bewertung der miteinander
konkurrierenden normbezogenen Auswertung des
Trail-Making-Tests Part B und der Bewertung an-
hand einer absoluten Bearbeitungszeitgrenze, wie
nach der Empfehlung von WANG et al. (2003) 180
Sekunden, wurden die Ergebnisse dieses Testver-
fahrens erneut gesondert analysiert. Dabei ergaben
sich anders als in der Validierungsstudie fur insge-
samt drei der Probanden Bearbeitungszeiten von
mindesten 180 Sekunden und mehr. Diese Bear-
beitungszeiten waren jedoch auch unter Berlick-
sichtigung der vorliegenden Altersnormierung nach
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TOMBAUGH (2004) als unterdurchschnittlich und
somit problematisch einzustufen. Damit ergab sich
aus dieser Beurteilungsgrundlage kein Informati-
onsverlust, sondern daruber hinaus musste eine
weitere Testleistung unter 180 Sekunden unter
Berucksichtigung der Altersnormierung als proble-
matisch eingestuft werden. In diesem Zusammen-
hang bleibt flr eine abschlieBende Beurteilung zu
diskutieren bzw. empirisch zu belegen, dass eine
altersunabhangige Mindestanforderung an die Test-
leistung in Zusammenhang mit einer sicheren Ver-
kehrsteilnahme zu rechtfertigen ist oder im Sinne
der Testfairness einer altersnormbezogenen Beur-
teilung der Vorzug gegeben werden sollte.

7.2.3 Nutzen und Durchfiihrung der
Mobilitatsberatung

Die Aspekte Nutzen und Durchfiihrung der Mobi-
litdtsberatung waren sowohl in der Beurteilung
durch die anwendenden Arzte als auch durch die
an der Beratung teilnehmenden Senioren von Inter-
esse. Die Angaben der Befragten werden im Fol-
genden getrennt fir die beiden Zielgruppen darge-
stellt.

Patienten

Insbesondere aufgrund der hohen Bedeutung, wel-
cher der Augenscheinvaliditdt der Verfahren far
einen argumentativen Nutzen des Screening-Tests
zukommt, sind die Einschatzungen und Urteile der
untersuchten Senioren von maRgeblicher Relevanz
fir eine abschlieRende Beurteilung des entwickel-
ten Screening-Tests. In ahnlicher Weise wie im
Rahmen der Validierungsstudie wurden die Senio-
ren gebeten, eine Einschatzung hinsichtlich der Be-
deutsamkeit einzelner Teilleistungsbereiche fir das
sichere Autofahren vorzunehmen (vgl. Bild 76).
Dabei wiesen die Angaben der Befragten auf ein
ahnliches Meinungsbild hin, indem besonders kog-
nitiven Kompetenzen sowie dem Sehvermdgen
eine hohe Relevanz fir das sichere Autofahren zu-
geschrieben wird. Den Aspekten Kraft und Beweg-
lichkeit wurde erneut tendenziell etwas geringere
Bedeutung beigemessen (vgl. Bild 76).

Weiterhin wurden die Patienten gebeten einzu-
schatzen, ob ihre Fahigkeiten in einzelnen Leis-
tungsbereichen im Rahmen der Mobilitatsberatung
bertcksichtigt wurden. Dabei zeigte sich erneut,
dass insbesondere die Testverfahren zur Erfassung
von ,Konzentration”, ,Aufmerksamkeit”, ,Reaktions-

Bild 76: Urteile hinsichtlich der Bedeutsamkeit einzelner Kom-
petenzbereiche fir das sichere Autofahren

fahigkeit” und ,Sehvermdégen” stark mit den dazu-
gehdrigen Kompetenzbereichen assoziiert werden
konnten. Die Ergebnisse weisen erneut darauf hin,
dass es den Teilnehmern etwas schwerer fallt eine
Verbindung zwischen den angewandten Screening-
Tests und den Kompetenzbereichen ,Beweglich-
keit’, ,Kraft” und ,Gedachtnis” herzustellen (vgl.
Bild 77).

Insgesamt teilten die Patienten jedoch ebenfalls die
Ansicht, dass durch den Screening-Test tendenziell
alle fir das sichere Autofahren relevanten Bereiche
abgedeckt werden (vgl. Bild 78). Als fehlendes Ele-
ment wurde lediglich von einem der Patienten eine
Fahrprobe angesprochen.

Als Hinweis fir einen Nutzen des Screening-Tests
hinsichtlich der Selbstwahrnehmung der eigenen
Fahigkeiten wurden die Patienten befragt, ob sie
durch die Teilnahme an der Mobilitdtsberatung auf-
merksamer geworden seien gegenuber Verande-
rungen in ihren geistigen und korperlichen Fahig-
keiten, die das Fahrverhalten beeinflussen konn-
ten. Aus den Angaben der Befragten hierzu lief3
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Bild 77: Urteile hinsichtlich der Berticksichtigung der genann-
ten Kompetenzbereiche im Rahmen der Mobilitatsbe-
ratung

sich keine eindeutige Tendenz ablesen (vgl. Bild
79). Auch hinsichtlich der Wahrnehmung von Ver-
anderungen der Leistungsfahigkeit einzelner Kom-
petenzbereiche schien die Prasentation der Ergeb-
nisse wenig Einfluss auf die Selbstwahrnehmung
der eigenen Fahigkeiten zu haben. Lediglich hin-
sichtlich der Sehfahigkeit berichtete ein Patient,
Veranderungen festgestellt zu haben. Hierbei gilt es
allerdings zu berlcksichtigen, dass zum einen nur
wenige kritische Testergebnisse erfasst wurden und
die teilnehmenden Patienten zumeist eine positive
Rickmeldung durch den Arzt erhielten (vgl. Bild
75), zum anderen zielten diese Fragen lediglich auf
die Wahrnehmung von Veranderungen durch das
Screening ab, dabei wird nicht bericksichtigt, ob
die Patienten vorher bereits eine realistische
Selbstwahrnehmung hinsichtlich ihrer Fahigkeiten
aufwiesen.

Neben den Aspekten, die sich spezifisch auf die An-
wendung des Screenings bezogen, war auch von
Interesse, wie die Patienten das Beratungsge-
sprach mit ihrem Arzt erlebten und beurteilten. Flr

Bild 78: Urteile hinsichtlich der Vollstandigkeit des Screenings
zur Erfassung aller fir das sichere Autofahren wichti-
gen Kompetenzbereiche

Bild 79: Angaben der Teilnehmer auf die Frage, ob die Mobi-
litatsberatung sie aufmerksamer gegenuber Verande-
rungen ihrer geistigen und korperlichen Leistungs-
fahigkeit gemacht habe

die Umsetzung der Anwendungsziele des Scree-
ning-Tests kommt diesem Aspekt eine besondere
Relevanz zu, da der erfolgreichen Kommunikation
zwischen Arzt und Patient eine Schlusselrolle fir
mdgliche Verhaltensmodifikationen zukommen
kann. Insgesamt zeigte sich dabei, dass die Mobi-
litatsberatung durch den Arzt von den Patienten
weder negativ erlebt wurde, noch Unklarheiten hin-
sichtlich der Gesprachsinhalte aufkamen und diese
auch als nutzlich erlebt wurden. Ein uneinheitliche-
res Meinungsbild ergab sich dabei jedoch hinsicht-
lich des Aspektes, ob das Gesprach zu einem wei-
teren Uberdenken des eigenen Verhaltens beitra-
gen koénnte (vgl. Bild 81). Patienten, die durch die
Mobilitatsberatung zum Uberdenken ihres Fahrver-
haltens angeregt worden waren, gaben dabei an,
als zukinftige Anderungen eine regelmafige Pri-
fung des Sehvermdgens vornehmen zu lassen oder
Fahrten bei schlechten Sichtverhéltnissen vermei-
den zu wollen.
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In &hnlicher Weise wie bereits in der Validierungs- 82). Zudem zeigte sich keiner der teilnehmenden
studie zeigte sich auch, dass das realisierte Pro- Patienten als unzufrieden mit der Mobilitatsbera-
gramm den Erwartungen der Teilnehmer an ein An-  tung (vgl. Bild 83).

gebot zur Mobilitatsberatung entspricht (vgl. Bild

Bild 80: Angaben der Befragten, ob durch die Teilnahme an der Mobilitatsberatung Veranderungen einzelner Kompetenzbereiche
festgestellt wurden, die vorher nicht bewusst waren

Bild 81: Angaben der Patienten hinsichtlich o. g. Aspekte der Gesprachsfuhrung

Bild 82: Angaben hinsichtlich der Erfiillung der Erwartungen an
die Mobilitatsberatung Bild 83: Beurteilung der Mobilitatsberatung



109

Auch wenn der Stichprobenumfang der Pilotstudie
nur sehr gering ist, erscheint es jedoch tendenziell
so, dass die Angaben der Teilnehmer an der Vali-
dierungsstudie hinsichtlich der Erfullung ihrer Er-
wartungen an ein Angebot zur Mobilitatsberatung
sowie der Zufriedenheit mit dem Programm tenden-
ziell positiver ausfielen (vgl. Bild 63; Bild 65). Die
praktische Fahrprobe als Element der Validierung
des Screenings stellt mdglicherweise einen die Er-
lebnisqualitat der Mobilitatsberatung erhéhenden
Aspekt dar und tragt somit wohimdéglich zu einer
hdheren Augenscheinvaliditédt des gesamten Ange-
bots bei, was sich vermutlich sowohl positiv auf die
Erwartungserfullung als auch die Zufriedenheit der
Teilnehmer auswirkt.

Arzte

Bei der Bewertung der Durchfiihrung und des Nut-
zens des Screening-Tests durch die Arzte waren
neben Fragen zum Verlauf der Mobilitdtsberatung
auch Aspekte der vorangegangenen Fortbildung
von Interesse, da diese eine wesentliche Grundla-
ge fur die praktische Umsetzbarkeit in der Praxis
darstellt. Vor diesem Hintergrund wurden die Arzte
gebeten, nach jeder der durchgeflhrten Mobilitats-
beratungen einzuschatzen, wie sicher sie sich im
Gesprachsverlauf hinsichtlich der im Rahmen der
Fortbildung vermittelten Inhalte geflihlt hatten: me-
dizinisch-psychologische Grundlagen der Verkehrs-
teilnahme alterer Kraftfahrer, rechtliche Rahmenbe-
dingungen und Gesprachsverhalten innerhalb der
Arzt-Patient-Interaktion. Fur den Fall, dass die Teil-
nehmer von Unsicherheiten in einem der genann-
ten Bereiche berichteten, wurden sie gebeten,

Hinweise zu geben, welche Erganzungen oder In-
formationen fir sie hilfreich gewesen waren, um
sich im Verlauf der Beratung sicherer zu fuhlen.
Dabei zeigte sich, dass gewisse Unsicherheiten le-
diglich im Bereich der rechtlichen Rahmenbedin-
gungen sowie des Gesprachsverhaltens auftraten
(vgl. Bild 84). In diesen Bereichen waren aus Sicht
eines der teilnehmenden Arzte eine verstarkte
Klarung der Rolle des Arztes bei der Thematisie-
rung von Fragen der Verkehrssicherheit und eine
genauere Definition der Pflichten bei Hinweisen auf
die Fahruntauglichkeit des Patienten wunschens-
wert gewesen. Da die Durchflhrung einer Mobi-
litdtsberatung eine besondere Anforderung der Ge-
sprachsfihrung darstellt, insbesondere wenn Ein-
schrankungen der Fahrkompetenz vermittelt und
somit Veranderungen des Mobilitdtsverhaltens auf
Seiten des Patienten kommuniziert werden mis-
sen, zielten weitere Fragen auf die Erfassung der
Beurteilung des Gesprachsverlaufs. Dabei zeigte
sich, dass der Verlauf des Gespraches positiv be-
wertet wurde: So gaben die Arzte iiberwiegend an,
dass das Gesprach konstruktiv verlaufen sei und
sich der Patient akzeptiert und verstanden gefihlt
habe, auch dass die Argumente des Patienten und
seine individuelle Situation berlcksichtigt wurden,
wurde von Seiten der Arzte tendenziell bejaht (vgl.
Bild 85). Zudem wurde die Gesprachsatmosphare
als angenehm eingeschatzt (vgl. Bild 86).

Insgesamt zeigten sich die teiinehmenden Arzte
hinsichtlich der Gesprachsfihrung mit dem Patien-
ten zufrieden (vgl. Bild 87).

Ein weiterer Themenbereich des Evaluationsbo-
gens nahm spezifisch auf die Anwendung des

Bild 84: Angaben der Arzte hinsichtlich der Sicherheit bei der Anwendung der in der Fortbildung thematisierten Inhalte
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Bild 85: Urteile der Arzte hinsichtlich des Gesprachsverlaufs

Bild 86: Einschatzungen der Arzte, wie das Gesprach von Sei-
ten des Patienten erlebt wurde

Bild 88: Angaben der Arzte hinsichtlich ihrer Sicherheit bei der
Anwendung und Auswertung der einzelnen Testverfah-
ren

Bild 87: Einschatzungen der Arzte hinsichtlich ihrer Zufrieden-
heit mit dem Gesprachsverlauf insgesamt

Screening-Tests Bezug. So wurden die Arzte gebe-
ten einzuschatzen, wie sicher sie sich bei der
Durchflihrung und Auswertung der einzelnen Test-
verfahren gefuhlt hatten und was im Falle vorhan-
dener Unsicherheiten eine hilfreiche Unterstitzung
darstellen konnte. Dabei wurde deutlich, dass die
Anwendung der Testverfahren im Praxisalltag als
wenig schwierig empfunden wurde. Hinsichtlich der
Auswertung und Interpretation der einzelnen Test-
verfahren zeigte man sich etwas weniger sicher,
wobei auch hier keiner der teiinehmenden Arzte

Bild 89: Angaben der Arzte auf die Frage, ob die Integration der
Screening-Ergebnisse in das Mobilitatsberatungsge-
sprach schwerfiel

von Unsicherheiten berichtetet (vgl. Bild 88). Auch
berichtete keiner der teilnehmenden Arzte von
Schwierigkeiten die Ergebnisse des Screening-
Tests in das Mobilitatberatungsgesprach zu inte-
grieren (vgl. Bild 89). Von der Méglichkeit Verbes-
serungsvorschlage hinsichtlich Anwendbarkeit und
Auswertung der Screening-Tests vorzubringen,
wurde von keinem der teilnehmenden Arzte
Gebrauch gemacht. Fir die Bewertung des Nut-
zens des Screening-Tests im hausarztlichen Ein-
satz ist ein weiterer wichtiger Aspekt, ob die Ergeb-
nisse die arztliche Expertise sinnvoll und informativ
erganzen konnen. Dabei zeigte sich, dass bei
einem Grofteil der durchgefiihrten Beratungen
durch den Einsatz der Testverfahren zu einer Er-
weiterung des Informationsstands hinsichtlich der
korperlichen und geistigen Konstitution des Patien-
ten beigetragen werden konnte (vgl. Bild 90). In die-
sem Zusammenhang wurde mehrfach vorgebracht,
dass Verdachtsmomente hinsichtlich motorischer
Unsicherheiten, kognitiver und sensorischer Defizi-
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Bild 90: Angaben der Arzte auf die Frage, ob die Anwendung
des Mobilitats-Screenings neue, die arztliche Kennt-
nisstand erganzende Informationen hinsichtlich des
korperlichen und geistigen Leistungsvermdgens des
Patienten liefern konnte

te durch den Einsatz der Testverfahren bestatigt
werden konnten und somit eine sichere Urteilsfin-
dung erlaubten. In &hnlichem Sinne wurde von
einem der teilnehmenden Arzte berichtet, dass die
Testleistungen Uberraschend gut waren und somit
die Urteilsbildung hinsichtlich der Leistungsfahig-
keit des Patienten nochmals Uberdacht werden
musste.

Diesen Themenbereich erganzend bezog sich eine
weitere Frage darauf, ob die Ergebnisse des
Screening-Tests den Annahmen des Arztes hin-
sichtlich der Leistungsfahigkeit seines Patienten
entsprachen. Bei Unterschieden zwischen der arzt-
lichen Einschatzung und den Test-Ergebnisses war
weiterhin von Interesse, ob die Testergebnisse die
Annahmen hinsichtlich der Leistungsfahigkeit des
Patienten Uber- oder untertrafen. Insgesamt zeigte
sich dabei, dass die Ergebnisse des Screening-
Tests in den meisten Fallen mit der persdnlichen
Einschatzung des Arztes kongruent sind (vgl. Bild
91). Lediglich in zwei Fallen kam es zu Diskrepan-
zen zwischen arztlichem Urteil und Performanz in-
nerhalb der Testverfahren. Dabei Ubertrafen die
Testergebnisse in beiden Fallen tendenziell die Er-
wartungen des Arztes an die Leistungsfahigkeit des
Patienten. In diesem Zusammenhang wurde be-
richtet, hinsichtlich der sensorischen und motori-
schen Testleistung positiv iberrascht gewesen, je-
doch von den Ergebnissen innerhalb des Aufmerk-
samkeitstests d2 und Trail-Making-Test Part B
negativ Uberrascht gewesen zu sein. Auch die Test-
leistung eines Patienten in der Mobilitatsversion
des d2 fiel insbesondere im Vergleich zum vorher
untersuchten Patienten aus Sicht eines der teilneh-
menden Arzte Uberraschend gut aus.

Bild 91: Angaben der Arzte auf die Frage, ob die Ergebnisse
des Mobilitats-Screenings ihrer personlichen Einschéat-
zung hinsichtlich des Leistungsvermdgens des Patien-
ten entsprochen hatten

Bild 92: Einschatzungen der Arzte hinsichtlich des Nutzens des
Screening-Tests als erganzendes Instrument des all-
gemeinen Mobilitatsberatungsgespraches

Zur umfassenden Bewertung des Screening-Tests
im Praxisalltag wurde den Arzten dariiber hinaus
eine Statement-Batterie vorgelegt, deren Aussa-
gen sich auf einzelne Nutzenaspekte des Scree-
nings bezog (vgl. Bild 92). Dabei zeigte sich insge-
samt eine positive Bewertung des Screenings als
Strukturierungshilfe des Mobilitatsberatungsge-
sprachs und Argumentationshilfe bei der Vermitt-
lung potenzieller Bedenken gegen eine sichere
Verkehrsteilnahme. Weiterhin wurde der Einsatz
des Screenings als hilfreiche Erganzung der arztli-
chen Expertise gesehen — der arztliche Kenntnis-
stand allein stellt dabei aus Sicht der Teilnehmer
keine ausreichende Grundlage fir die Durch-
fuhrung eines Beratungsgesprachs dar. Als weite-
ren Hinweis auf die Augenscheinvaliditat des Ver-
fahrens wurde die Frage, ob der Zusammenhang
zwischen den einzelnen Testverfahren und der
Fahigkeit zum sicheren Autofahren fir den Patien-
ten nachvollziehbar sei, von allen teilnehmenden
Arzten bejaht.
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Auch die Beurteilung des Screenings hinsichtlich
der Vollstandigkeit der fUr das sichere FUhren eines
Kraftfahrzeugs relevanten Leistungsbereiche fiel
positiv aus. Der Nutzen des Screenings hinsichtlich
moglicher Einstellungs- und Verhaltensanderungen
auf Seiten des Patienten wird etwas skeptischer be-
urteilt: So wurde von den Teilnehmern zwar ten-
denziell bejaht, dass der Einsatz des Screenings
bei ihren Patienten zu einer realistischeren
Selbsteinschatzung beigetragen habe, dass damit
jedoch gleichzeitig ein Uberdenken des Fahrverhal-
tens einhergeht, wird dabei jedoch eher bezweifelt
(vgl. Bild 93).

Der Nutzen des Screening-Tests insgesamt, als In-
strument zur Erganzung des allgemeinen Mobilitats-
beratungsgespraches, wird von den teilnehmenden
Arzten jedoch als hoch eingeschatzt (vgl. Bild 92).

Ein weiterer Themenbereich des Evaluations-
bogens nahm auf die Mobilitdtsberatung insge-
samt Bezug. Dabei waren zum einen Aspekte der
Akzeptanz von Seiten der Patienten sowie die
Rahmenbedingungen der Durchfiihrung von Inter-
esse.

Hinsichtlich der zeitlichen Rahmenbedingungen be-
durfte die Durchfihrung der Mobilitdtsberatung in
der Praxis durchschnittlich 30 Minuten. Der im Rah-
men der Pretest-Befragung als optimal ermittelte
zeitliche Rahmen von bis zu maximal 30 Minuten
wurde jedoch in einigen Fallen Uberstiegen (vgl.
Bild 94).

Bis zu einem Umfang von maximal 35 Minuten
wurde die Durchfuhrungsdauer der Mobilitadtsbera-

Bild 94: Zeitlicher Aufwand zur Durchflihrung der Mobilitatsbe-
ratung

Bild 93: Urteil der Arzte hinsichtlich einzelner Nutzenaspekte des Screening-Tests
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tung dennoch als angemessen bewertet. Lediglich
die Mobilitédtsberatung, welche 45 Minuten bean-
spruchte, wurde als zeitlich zu aufwandig beurteilt.

Bild 95: Angaben der Arzte, auf die Frage, ob sie mit den aus-
gehandigten Materialien zufrieden gewesen seien

Bild 96: Angaben der Arzte auf die Frage, ob ihr Patient mit
dem Gesamtverlauf insgesamt zufrieden gewesen sei

Als weiterer Aspekt der Durchfihrungsbedingun-
gen wurden die Arzte um ein Urteil hinsichtlich ihrer
Zufriedenheit mit den zur Verfligung gestellten Test-
materialien und Auswertungshilfen gebeten. Dabei
zeigte sich insgesamt eine positive Bewertung des
zur Verfugung gestellten Materials und es wurden
keine Verbesserungs- oder Erganzungsvorschlage
vorgebracht.

Nach Einschatzung der teilnehmenden Arzte waren
die Patienten insgesamt mit dem Ablauf des Bera-
tungsgespraches zufrieden (vgl. Bild 96). Hinsicht-
lich des Einflusses der Teilnahme an einer Mobi-
litatsberatung auf Einstellung und Verhalten des
Patienten erfolgte eine sehr ahnliche Bewertung
wie bei der isolierten Beurteilung des Effekts des
Screening-Tests auf diese Aspekte. So zeigte sich
etwa die Halfte der Arzte relativ zuversichtlich, dass
die Teilnahme zu einem Uberdenken des eigenen
Fahrverhaltens beitragen konnte, dass die Teilnah-
me jedoch auch verhaltenswirksame Effekte haben
kénnte und damit zu einer Anderung des Fahrver-
haltens beigetragen werde, wurde pessimistischer
beurteilt (vgl. Bild 97).

7.2.4 Zusammenfassung der Ergebnisse der
Pilotimplementierung des Screening-
Tests

Im Rahmen einer Pilotstudie sollten Hinweise auf
die praktische Einsetzbarkeit des Screening-Tests
sowie den Nutzen des Verfahrens im Sinne der in-
tendierten Anwendungsziele erbracht werden. Ein
vielversprechender Ansatzpunkt fir eine Sensibili-
sierung der Arzteschaft gegeniiber der Thematik

Bild 97: Urteile hinsichtlich einzelner Nutzenaspekte der Mobilitdtsberatung insgesamt
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der sicheren Verkehrsteilnahme alterer Patienten
sowie fUr eine nachhaltige Implementierung der im
Rahmen des Forschungsprojektes VeBo entwickel-
ten Fortbildungskonzeption ergab sich aus einer
Kooperationsanfrage des Deutschen Hausarztever-
bands. In Zusammenarbeit mit dem Institut fir
hausarztliche Fortbildung im Deutschen Hausarzte-
verband (IhF) wurde eine Fortbildungsveranstal-
tung fiir Arzte angeboten, in welcher die wichtigsten
Aspekte der sicheren Verkehrsteilnahme alterer
Patienten thematisiert wurden und eine gezielte
Vorbereitung auf die Anforderungen einer Mobi-
litdtsberatung alterer Patienten stattfand. Dabei
wurde auch der entwickelte Screening-Test vorge-
stellt sowie Handlungsempfehlungen zum Einsatz
gegeben. In ahnlichem Male wie im Vorgangerpro-
jekt VeBo zeigte sich, dass der Zuspruch und das
Interesse an einem solchen Fortbildungsangebot
von Seiten der Arzteschaft zuriickhaltend sind. So
konnten als Teilnehmer des Pilotprojektes lediglich
vier praktizierende Arzte gewonnen werden. Die
Realisation von mindestens zwei Mobilitatsberatun-
gen pro teilnehmender Praxis erforderte mit einer
Ricklaufphase von drei Monaten einen wesentlich
langeren Zeitraum als urspringlich geplant, was
moglicherweise als weiterer Hinweis auf motivatio-
nale Schwierigkeiten bei der Praxisimplementie-
rung einer Mobilitdtsberatung gewertet werden
kann. Auch auf Seiten der untersuchten Patienten
zeigte sich, anders als in der Validierungsstudie,
wenig aktives Interesse an der Teilnahme, sondern
alle Mobilitdtsberatungen wurden durch aktive Auf-
forderung durch den Arzt umgesetzt. Trotzdem
wurde von Seiten der Patienten das Angebot posi-
tiv bewertet und als sinnvoll empfunden (vgl. Bild
67; Tabelle 29).

Die Patientenstichprobe an der Pilotstudie war im
Vergleich zu den Teilnehmern der Validierungs-
studie deutlich alter und wies eine hdhere Verbrei-
tung von Erkrankungen und Medikamenteneinnah-
men auf. Hinsichtlich ihres Mobilitdtsverhaltens
wiesen alle Patienten eine langjahrige Fahrerfah-
rung auf und zeigten eine aktive und zumeist regel-
maRige Teilnahme am motorisierten Strallenver-
kehr (vgl. Tabelle 30, Bild 70).

Die Auswertung des Screening-Tests wies bei flnf
der acht untersuchten Patienten auf mindestens ein
fur das sichere Autofahren potenziell problemati-
sches Testergebnis hin. Diese Befunde bezogen
sich lediglich auf den Bereich kognitiver Kompeten-
zen sowie den Visus-Kurztest. Die Ergebnisse der
Testverfahren zur Erfassung motorischer Kompe-

tenzen sowie der Reaktionsfahigkeit waren alle-
samt unauffallig (vgl. Bild 74). Die Hinweise aus der
Validierungsstudie auf eine Altersabhangigkeit der
Testergebnisse werden durch die Ergebnisse der
Pilotstudie tendenziell bestatigt (vgl. Tabelle 31).
Das Vorliegen eines problematischen Testergebnis-
ses in einem der Untersuchungsbereiche flhrte je-
doch nicht zwangslaufig dazu, dass dieses Ergeb-
nis von Seiten der Arzte als Hinweis auf eine Ein-
schrankung des Leistungsvermoégens, welches po-
tenziell fur die sichere Verkehrsteilnahme proble-
matisch sein kdnnte, interpretiert wurde. So wurde
von Seiten der Arzte lediglich fiir drei Patienten an-
gegeben, dass Hinweise auf problematische Ein-
schrankungen des Leistungsvermogens des Pati-
enten vorlagen, wahrend fur insgesamt funf der
acht untersuchten Patienten in mindestens einem
Untertest ein problematisches Ergebnis erfasst
wurde (vgl. Bild 75).

Die Rahmenbedingungen der vorangegangen arzt-
lichen Fortbildungsveranstaltung sowie der Mobi-
litatsberatung wurden von den teilnehmenden Arz-
ten positiv bewertet. So zeigten die Arzte wenig Un-
sicherheiten bei der Anwendung der in der Fortbil-
dung vermittelten thematischen Inhalte sowie der
Durchfihrung und Auswertung des Screening-
Tests (vgl. Bild 84, Bild 88). Lediglich bei der Aus-
wertung und Interpretation der Testergebnisse
kénnte mdglicherweise weiterer Schulungsbedarf,
vielleicht auch des Praxispersonals, bestehen. Mit
den ausgehandigten Materialien zur Vorbereitung
und Durchflihrung der Mobilitdtsberatung und ins-
besondere des Screening-Tests duflerten sich die
teilnehmenden Arzte zufrieden (vgl. Bild 96). Die In-
tegration der Ergebnisse des Screening-Tests in
das Mobilitatsberatungsgesprach bereitete den
Arzten keine Schwierigkeiten (vgl. Bild 89). Auch
der zeitliche Rahmen der Durchfiihrung der Mobi-
litdtsberatung wurde zumeist als angemessen be-
urteilt und Uberschritt den anvisierten Zeitrahmen
von etwa 30 Minuten nicht wesentlich (vgl. Bild 94).

Als weitere Belege zugunsten der Augenscheinvali-
ditat des entwickelten Screening-Tests ergab sich,
dass sowohl die Bedeutsamkeit einzelner
Leistungsbereiche fir das sichere Autofahren, die
Berlcksichtigung dieser Aspekte im Rahmen der
Tests sowie die Vollstandigkeit der erfassten Berei-
che durch die Patienten ahnlich positiv bewertet
wurden wie innerhalb der Validierungsstudie, in
welcher die praktische Fahrprobe als weiterer Be-
standteil die Beurteilung potenziell beeinflusst
haben kénnte (vgl. Bild 76, Bild 77). Auch von Sei-
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ten der Arzte wurde angegeben, dass der Zusam-
menhang zwischen den in den Testverfahren er-
fassten Leistungsbereichen und der Fahigkeit zum
sicheren Autofahren fur den Patienten nachvoll-
ziehbar sei (vgl. Bild 93).

Ein wichtiger Aspekt fir den Nutzen des Screening-
Tests besteht darin, die Selbstwahrnehmung mdgli-
cher Leistungseinschrankungen zu fordern und
somit die Voraussetzungen flr maogliche Verhal-
tensénderungen zu verbessern. Die Ergebnisse der
Pilotstudie weisen in diesem Zusammenhang auf
die Wirksamkeit des Instruments hin, kdnnen je-
doch aufgrund der StichprobengroRe und des
Design keinen abschliefienden Wirkungsnachweis
erbringen. Tendenziell wurde von Seiten der Pa-
tienten bejaht, dass sie durch die Teilnahme an der
Mobilitatsberatung aufmerksamer gegeniber Ver-
anderungen ihrer korperlichen und geistigen Lei-
stungsfahigkeit geworden seien (vgl. Bild 79). Auch
wurde die Mobilitatsberatung nicht als unangenehm
empfunden, die Gesprachsinhalte waren klar und
wurden dariiber hinaus als niitzlich angesehen (vgl.
Bild 81). Ein mdglicher verhaltenswirksamer Effekt
der Teilnahme an der Mobilitatsberatung dahinge-
hend, dass der Patient sein Fahrverhalten Uber-
denkt, lasst sich aus den Angaben der teilnehmen-
den Arzte und Patienten nicht ableiten (vgl. Bild 81,
Bild 93, Bild 97). Auch aus den Angaben der Arzte
lassen sich Hinweise fur den Anwendungsnutzen
des Screening-Tests im Rahmen der Mobilitatsbe-
ratung ableiten. So wird der Screening-Test als hilf-
reiches Instrument zur Strukturierung des Bera-
tungsgesprachs, Urteilsfindung, Argumentationshil-
fe und auch Erzeugung einer realistischeren
Selbsteinschatzung auf Seiten des Patienten gese-
hen (vgl. Bild 93, Bild 90, Bild 97). Insgesamt wurde
der Nutzen des Screening-Tests als erganzendes
Instrument des allgemeinen Mobilitatsberatungsge-
sprachs als hoch bewertet (vgl. Bild 92).

8 Restiimee und Ausblick

Die steigende Anzahl automobiler Senioren, die
aufgrund demografischer und auch kohortenspezi-
fischer Faktoren zukilinftig weiter zunehmen wird,
bringt immer wieder Fragen der Verkehrssicherheit
alterer Fahrer in den Blickpunkt der offentlichen
Diskussion. Populare Meinungen, welche die Ein-
fUhrung obligatorischer altersbezogener Prifungen
der Fahreignung fordern, begriinden dies haufig
damit, dass alternsbegleitende Veranderungen

der korperlichen oder auch geistigen Konstitution
zu einem erhohten Gefahrenpotenzial fur die Ver-
kehrssicherheit fihren. Ergebnisse der empirischen
Forschung insgesamt, wie auch des Forschungs-
projektes SCREEMO, liefern jedoch nur wenig
stichhaltige Argumente fiur diese Annahmen und
deuten eher auf ein hohes kompensatorisches Po-
tenzial alterer Fahrer hin, sodass insbesondere auf-
grund der hohen Bedeutung der Automobilitat far
die individuelle Lebensqualitat im Alter pauschale
Zweifel an der Fahrkompetenz des alteren Kraft-
fahrers nicht angezeigt scheinen. In diesem Sinne
spricht sich auch der Deutsche Verkehrsgerichtstag
zu Goslar 2009 gegen eine altersbezogene Prifung
der Fahreignung aus und pladiert dafir, bei be-
grindetem Anlass einzelfallbezogene Prifungen
der Fahreignung vorzunehmen (VGT, 2009). Aus
der Forschungslage ist jedoch auch bekannt, dass
nicht alle alteren Kraftfahrer Uber ausgepragte
Kompensationsmuster verfligen und durchaus fur
die Verkehrssicherheit relevante Konstellationen
bestimmter medizinsicher und psychologischer
Faktoren, Fahrgewohnheiten und Kontextfaktoren
vorliegen konnen, die ein besonderes Gefahr-
dungspotenzial nahelegen. So weisen die Ergeb-
nisse des durch die Bundesanstalt fir StralRenwe-
sen geforderten Projektes ,Profile von Senioren mit
Autounfallen” darauf hin, dass sich spezifische
Cluster risikomodulierender Variablen des Fahrver-
haltens bilden lassen. Insbesondere fir Personen
mit einem relativ hohen Lebensalter in der Gesamt-
zielgruppe alterer Kraftfahrer schienen dabei eine
hohe Erkrankungsbelastung bzw. Medikamenten-
einnahme, eine geringe Jahreskilometerleistung,
hohe Risikowahrnehmung sowie ein stark ausge-
pragter Einsatz kompensatorischen Verhaltenswei-
sen eine Rolle zu spielen (POTTGIERER et al.,
2010). Zudem kann ein erhdhtes Gefahrenpoten-
zial auch in der kleinen Gruppe alterer Kraftfahrer
gesehen werden, die eine unrealistische Wahrneh-
mung ihrer Leistungsfahigkeit aufweisen und kei-
nerlei Anpassungen ihres Fahrverhaltens vorneh-
men (JANSEN et al.,, 2001). Vor diesem Hinter-
grund kommen Ansatzen zur Gestaltung von Maf3-
nahmen, welche zum einen auf eine Erhaltung und
Forderung der individuellen Mobilitat zielen und
zum anderen jedoch auch das individuelle wie auch
auf den Gesamtverkehr bezogene Risiko einer Ver-
kehrsgefahrdung zu vermeiden suchen, eine wach-
sende Bedeutung zu. In diesem Bedeutungszu-
sammenhang ist auch die Zielsetzung des vorlie-
genden durch die Bundesanstalt fir StralRenwesen
geforderten Forschungsprojektes SCREEMO zu
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betrachten, in welchem ein Screening-Test ent-
wickelt wurde, welcher Uber eine Ubersichtliche und
nachvollziehbare Prasentation vorhandener alters-
und/oder krankheitsbedingter Einschrankungen die
Erzeugung einer realistischen Einschatzung der ei-
genen korperlichen und geistigen Leistungsfahig-
keit fordern und damit die Voraussetzungen fir eine
Anpassung des Fahr- und Mobilitdtsverhaltens an
die eigene Leistungsfahigkeit beglinstigen sollte.
Darliber hinaus sollte der Screening-Test die Se-
lektion von extremen Risikotragern fiur die Ver-
kehrssicherheit aufgrund erheblicher Leistungsdefi-
zite im Rahmen einer arztlichen Mobilitdtsberatung
unterstutzen.

8.1 Zusammenfassung der
Ergebnisse

Bei den Voruntersuchungen zur Entwicklung des
Verfahrens wurde deutlich, dass die Ausweitung
von Angeboten zur Mobilitdtsberatung alterer Kraft-
fahrer und insbesondere die verstarkte Einbindung
der Arzteschaft, von Verkehrsexperten und Akteu-
ren des arztlichen Umfeldes ausdriicklich begrif3t
werden und auf hohe Akzeptanz stoRen. Sowohl
die Ergebnisse des Experten-Workshops als auch
der empirischen Erhebung zur Konzeption des
Screening-Tests weisen jedoch auch darauf hin,
dass Testverfahren zur Erfassung der Fahreignung
alterer Kraftfahrer zurzeit im arztlichen Behand-
lungsalltag nur in Einzelfallen Anwendung finden
und der diagnostische Wert der eingesetzten Ver-
fahren auferst vorsichtig bewertet werden muss.
So wurde im Rahmen des Experten-Workshops be-
tont, dass es allgemein keine Verfahren gebe, mit
denen die Fahrtiichtigkeit eindeutig festgestellt wer-
den kann (vgl. POSCHADEL et al., 2009). Auch die
Teilnehmer der Befragung wiesen wiederholt auf
potenzielle Probleme der Kriteriumsvaliditat von
Testverfahren zur Feststellung der Fahrkompetenz
hin. Die Schwerpunktsetzung des Forschungspro-
jektes bei der Konzeption des Screening-Tests auf
eine hohe Augenscheinvaliditat und Nachvollzieh-
barkeit der erfassten Leistungsbereiche zu legen,
wurde durch diese Befunde unterstutzt. Die Ent-
wicklung eines Angebotes, welches altere Kraftfah-
rer darin unterstitzt, eigenverantwortlich und reali-
stisch ihre personliche Fahigkeiten zur sicheren
Teilnahme am Stralenverkehr betrachten zu kén-
nen, kann somit auch anhand der Ergebnisse der
Voruntersuchungen als sinnvolle Alternative zu
einer verpflichtenden altersabhangigen Diagnostik

der Fahrkompetenz betrachtet werden. Die Schwie-
rigkeiten im Hinblick auf die praktisch vorhandene
Fahrkompetenz des alteren Kraftfahrers anhand
von Testdaten zu einem verlasslichen und kriteri-
umsvaliden Urteil zu gelangen, werden auch an-
hand der Ergebnisse der Validierungsstudie des
Screening-Tests deutlich. Die korrelativen Zusam-
menhange zwischen den Testleistungen innerhalb
einzelner Untertests des Screenings (Pradiktoren)
und den Beurteilungsmalen der Giite des Fahrver-
haltens innerhalb einer standardisierten Fahrver-
haltensbeobachtung (Kriterium) erreichten dabei
nur maRkig hohe Koeffizienten von bis zu maximal

= -.57 fUr den Ruler-Drop-Test zur Erfassung der
Reaktionsfahigkeit (vgl. Tabelle 22). Zudem beste-
hen deutliche Interkorrelationen zwischen den ein-
zelnen Untertests, sodass naheliegt, dass die Leis-
tungsfahigkeit in einzelnen Kompetenzdoménen
nicht unabhangig voneinander betrachtet werden
kann (vgl. Tabelle 20). Auch zeigten sich sowohl fir
die Ergebnisse der einzelnen Screening-Untertests
als auch fir die Beurteilungsmale des Fahrverhal-
tens signifikante Korrelationen zum Lebensalter der
Fahrer bis zu maximal r = .64 (vgl. Tabelle 21, Ta-
belle 23). Dieses Ergebnis spricht fur den aus der
Forschungslage bereits bekannten Befund einer Al-
tersabhangigkeit der Testleistungen (vgl. GELAU,
METKER & TRANKLE, 1994; KROLL et al., 2004;
BURGARD, 2005; POSCHADEL et al., 2009). Die
Hohe der korrelativen Zusammenhange bietet je-
doch weder ein fundiertes Argument fir die Annah-
me einer generell nachlassenden Fahrkompetenz
mit zunehmendem Alter noch fiir eine generell
nachlassende Leistungsfahigkeit innerhalb einzel-
ner Kompetenzbereiche (vgl. KROLL et al., 2004).
Anhand einzelner Testergebnisse war es somit
nicht anndhernd maoglich, die Performanz der unter-
suchten Stichprobe innerhalb der praktischen Fahr-
probe zuverlassig vorherzusagen. Diese Schlus-
sfolgerung wird unterstrichen durch die Ergebnisse
der um die Alterseffekte bereinigten partial- und se-
mipartialkorrelativen Zusammenhange zwischen
Testergebnissen und Fahrverhalten (vgl. Bild 54,
Bild 55). In ahnlicher Weise wurden auch die star-
ker standardisierten Leistungstests, welche im Rah-
men des BASt-Forschungsprojektes ,Testverfahren
zur psychometrischen Leistungsprifung der Fahr-
eignung” von Experten beurteilt wurden, als nicht
geeignet betrachtet, zwischen ,fahrgeeignet” und
»nicht mehr fahrgeeignet” unterscheiden zu kénnen
(POSCHADEL et al., 2009). Die Brauchbarkeit ein-
zelner diagnostischer Verfahren zur Beurteilung der
Fahrkompetenz sollte dabei jedoch auch immer vor
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dem Hintergrund der spezifischen diagnostischen
Fragestellung betrachtet werden, da selbst einzelne
Testverfahren zur Erfassung der Leistungsfahigkeit
innerhalb eines spezifischen Kompetenzbereichs
bei gegebener Spezifitat der Fragestellung und
Stichprobe durchaus hinreichende Informationen
liefern kdnnen, um Rickschliusse auf die individuel-
le Fahrkompetenz zu erlauben. Um unter Berlck-
sichtigung der Anwendungsziele des Screening-
Tests im Rahmen einer arztlichen Mobilitadtsbera-
tung zu einer orientierenden Einschatzung der Leis-
tungsfahigkeit des Patienten innerhalb zentraler
fahrrelevanter Leistungsbereiche zu gelangen, wei-
sen die Ergebnisse der Validierungsstudie somit
sehr wohl auf die Nutzlichkeit des entwickelte
Screening-Tests hin. Das Gesamtergebnis des
Screening-Tests, indiziert Uber einen Gesamtscore
der Performanz innerhalb aller Einzeltests, zeigte
sich mit einer Varianzaufklarung von 35 % in zufrie-
den stellender Weise geeignet, das Fahrverhalten
vorherzusagen. Zudem erwies sich das Gesamter-
gebnis des Screenings als Pradiktor der Giite des
beobachtbaren Fahrverhaltens gegenuber einer
Vorhersage allein anhand des chronologischen Al-
ters deutlich Gberlegen (vgl. Tabelle 24, Tabelle 25).

Hinweise auf die Brauchbarkeit des Screening-
Tests im Hinblick auf die weiteren Anwendungszie-
le, insbesondere die Augenscheinvaliditat und
Nachvollziehbarkeit des Verfahrens, lief3en sich an-
hand der Aussagen der Teilnehmer der Validie-
rungsstudie und auch der Pilotstudie ableiten. Es
wurde deutlich, dass die durch das konzipierte Ver-
fahren erfassten Kompetenzbereiche als fiir die
Fahigkeit zur sicheren Verkehrsteilnahme relevant
und auch vollsténdig beurteilt werden. Insbesonde-
re fur die Testverfahren zur Erfassung der visuellen
Fahigkeiten sowie der kognitiven Kompetenzen
und der Reaktionsfahigkeit fiel es den beteiligten
Senioren leicht, einen Zusammenhang mit fiir die
sichere Verkehrsteilnahme relevanten Leistungsbe-
reichen herzustellen. Die Ergebnisse der Teilneh-
merbefragungen weisen zudem darauf hin, dass
die Erwartungen an ein Angebot zur Mobilitadtsbera-
tung alterer Kraftfahrer durch die im Rahmen des
Forschungsprojektes angebotenen Programme von
Gesprach und Screening, welche im Rahmen der
Validierungsstudie zudem um eine Fahrprobe er-
ganzt wurden, erfillt werden und auf insgesamt
hohe Akzeptanz treffen.

Im Hinblick auf die praktische Bewahrung des
Screening-Tests ergaben die Ruckmeldungen der
teilnehmenden Arzte, dass nur wenige Unsicher-

heiten bei der Anwendung der in der Fortbildung
vermittelten thematischen Inhalte sowie der Durch-
fihrung des Screening-Tests bestehen. Auch der
zur Durchfiihrung der Mobilitatsberatung bendtigte
Zeitbedarf wurde als angemessen beurteilt und
scheint den Anforderungen einer Integration dieser
Leistungen in den Praxisalltag entgegenzukom-
men. Eine vergleichende Betrachtung der im Pra-
xisalltag erhobenen Screening-Daten mit den da-
rauf basierenden Beurteilungen der Leistungsfahig-
keit der Patienten weist jedoch darauf hin, dass bei
der Auswertung und Interpretation der Testergeb-
nisse moglicherweise weiterer Schulungsbedarf
— vielleicht auch unter Einbezug des Praxisperso-
nals — besteht.

Die innerhalb des Forschungsprojektes entwickel-
ten Materialien zur Vorbereitung, Anwendung und
Auswertung des Screening-Tests wurden von Sei-
ten der teiinehmenden Arzte durchgangig als voll-
standig und zufrieden stellend bewertet. Somit kon-
nen die im Forschungskontext eingesetzten Mate-
rialien fir eine nachhaltige Implementierung des
Screening-Tests in die Praxis eine Grundlage zur
Ausarbeitung von Handanweisungen, Tests- und
Auswertungsmaterialien darstellen.

Anhand der Ergebnisse der Voruntersuchungen
und der Pilotstudie hinsichtlich der Rahmenbedin-
gungen einer Implementierung der arztlichen Mobi-
litatsberatung und des Screening-Tests wurde aller-
dings auch deutlich, dass der Verfiigbarkeit zeitli-
cher und finanzieller Ressourcen fir diese arztliche
Leistung zentrale Bedeutung fir die Tragfahigkeit
des Ansatzes beizumessen ist. Auch wenn die in-
nerhalb des Forschungsprojektes erhobenen Be-
funde auf eine hohe Akzeptanz gegeniuber Mobi-
litatsberatung und Screening-Test von Seiten der
Arzte und auch Patienten schlieRen lassen, weisen
die Erfahrungen aus dem Projektverlauf jedoch
auch auf moégliche Einschrankungen der Generali-
sierbarkeit dieses Ergebnisses hin. So liel3 sich in
der Vorbereitung der Pilotstudie und Planung der
Fortbildungsveranstaltung feststellen, dass das In-
teresse an einem Fortbildungsangebot zum Thema
Verkehrssicherheit und Mobilitatsberatung alterer
Patienten von Seiten der Arzteschaft allgemein
eher gering ausfallt. Dies entspricht der Befundlage
aus dem Vorgangerprojekt VeBo (KOCHER-
SCHEID et al., 2007). Begrtinden lasst sich das re-
lativ geringe Interesse, neben der weiterhin unge-
klarten Finanzierungsfrage dieser arztlichen Leis-
tung, zum einen durch eine starke Arbeitsauslas-
tung niedergelassener Arzte und die zu absolvie-
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renden Pflichtfortbildungen, zum anderen mag das
Thema der sicheren Verkehrsteilnahme alterer Pa-
tienten auch zu Unsicherheiten auf Seiten der Arzte
fUhren, sodass die als heikel empfundene Thema-
tik, bis hin zur Vermittlung moéglicher Griinde gegen
eine weitere aktive Teilnahme als Autofahrer am
StralRenverkehr, nur ungern angesprochen wird.

Hinsichtlich der Motivation von Seiten der Patien-
ten, ein Angebot zur arztlichen Mobilitéatsberatung
wahrzunehmen, zeigte sich innerhalb der Modellim-
plementierung, dass anders als in der Validierungs-
studie die Teilnahme an einer freiwilligen Mobilitats-
beratung in der hausarztlichen Praxis weit weniger
auf einem deutlichen Eigeninteresse der Patienten
beruhte. So wurden alle Teilnehmer der Pilotstudie
von Seiten ihres Hausarztes auf das Angebot auf-
merksam gemacht und aktiv zur Teilnahme aufge-
fordert. Dieses Ergebnis der Pilotstudie lasst sich
jedoch nicht nur als Hinweis auf eine mangelnde Ei-
genmotivation der Patienten interpretieren, sondern
weist auch darauf hin, dass sich Uber die gezielte
Ansprache des Arztes vermutlich auch ein Teil der-
jenigen Patienten erreichen lasst, die aufgrund der
arztlichen Expertise einer spezifischen Beratung
bedirfen. Gestiitzt wird diese Annahme zum einen
dadurch, dass die Arzte von nur wenig Schwierig-
keiten berichteten, Patienten fiir die Mobilitatsbera-
tung zu gewinnen, und zum anderen ein Teil der un-
tersuchten Patienten ihre Teilnahme an der Bera-
tung einzig mit der Empfehlung durch den Hausarzt
begrindete.

Inwieweit der entwickelte Screening-Test im Sinne
seiner Anwendungsziele insgesamt geeignet ist, zu
einer realistischeren Selbsteinschatzung und wirk-
samen Anderungen des Mobilitatsverhaltens beizu-
tragen, kann anhand der Ergebnisse des For-
schungsprojektes nicht zweifelsfrei geklart werden
und muss einer langfristigen Evaluation des Ver-
fahrens vorbehalten bleiben. Tendenziell weisen
die Angaben der Patientenstichprobe jedoch darauf
hin, dass sie durch die Teilnahme an der Mobilitats-
beratung aufmerksamer gegenuber Veranderungen
ihrer korperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit
geworden sei (vgl. Bild 79). Auch wurde die Mobi-
litdtsberatung von Seiten der Patienten nicht als un-
angenehm empfunden und die Gesprachsinhalte
wurden dartber hinaus als nutzlich angesehen, ob-
gleich sich nur wenige der Teilnehmer an der Pilot-
studie daflir aussprachen, in der Folge der Mobi-
litdtsberatung ihr Verhalten Uberdenken zu wollen
(vgl. Bild 81).

Insgesamt hat sich der entwickelte Screening-Test
fur die teilnehmenden Arzte als niitzliche Stitze fur
die Durchfiihrung eines arztlichen Beratungsge-
sprachs erwiesen. Daruber hinaus stellt das Ver-
fahren, unter der Annahme einer Anpassung der
Rahmenbedingungen, wie beispielsweise einer
Klarung der Verglitungsfrage, ein praktikables
Instrument fUr eine orientierende Beurteilung der
Fahrkompetenz alterer Kraftfahrer in der hausarztli-
chen Versorgung dar. Die Kriteriumsvaliditat des
Screening-Tests lasst sich fir eine orientierende
Diagnostik der Fahrkompetenz im Rahmen einer
Mobilitatsberatung als zufrieden stellend und hinrei-
chend gegeben beurteilen. Im Hinblick auf die Au-
genscheinvaliditét des Verfahrens konnte durch die
wiederholte Berlicksichtigung dieses Aspektes Uber
alle Phasen des Forschungsprojektes ein Scree-
ning-Test entwickelt werden, dessen Ergebnisse flr
die Teilnehmer leicht nachvollziehbar sind und in
Bezug zu fahrrelevanten Leistungsbereichen ge-
setzt werden koénnen.

8.2 Schlussfolgerungen und Ausblick

Die Ergebnisse des Projekts weisen insgesamt
deutlich auf eine hohe Akzeptanz gegenulber frei-
willigen Mobilitatsberatungsangeboten hin. So traf
der Ansatz des Projekts sowohl im Rahmen der
Voruntersuchungen durch die Experten und Akteu-
re des Gegenstandsbereichs auf deutliche Unter-
stitzung und auch von Seiten der alteren Kraftfah-
rer selbst scheint das Interesse an Angeboten zur
Uberpriifung der Fahrkompetenz groR zu sein.
Daflir sprechen das rege Interesse an der einmalig
Uber den ,Bonner Generalanzeiger” erschienenen
Pressemeldung sowie die etwa 140 an einer Teil-
nahme an der Validierungsstudie interessierten Se-
nioren. Dieses Ergebnis spiegelt auch die Befunde
der Fragebogenerhebung im Forschungsprojekt
AGILE wider, welche auf ein starkes Interesse der
alternden Kraftfahrer an MalRnahmen zur Erhaltung
der Fahrkompetenz hinweisen. Dabei erklarte sich
ein Grolteil der befragten alteren Kraftfahrer mit
einer Nachprifung der Fahreignung einverstanden
und erklarten gleichzeitig, auch haufig Interesse an
Schulungsmafnahmen zu haben (POSCHADEL &
SOMMER, 2008). In &hnlicher Weise aufierten sich
auch mehrfach die Teilnehmer der Validierungsstu-
die, sodass es sinnvoll erscheint, das Eigeninteres-
se der alteren Kraftfahrer aufzugreifen und das An-
gebot personenenzentrierter Ansatze zur Erhéhung
der Verkehrssicherheit alterer Kraftfahrer, wie bei-
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spielsweise freiwillige Uberpriifungen der Fahrkom-
petenz und Schulungen zur Erhaltung der Fahr-
kompetenz, auszuweiten. In diesem Zusammen-
hang kann der entwickelte Screening-Test zum
einen eine Orientierungshilfe zur Feststellung eines
Interventionsbedarfs darstellen und zum anderen
den alteren Fahrer darin unterstitzen, sich aktiv
und eigenverantwortlich mit seiner Leistungsfahig-
keit fur eine sichere Verkehrsteilnahme auseinan-
derzusetzen. Da sowohl innerhalb der Validierungs-
studie als auch in der Pilotstudie die Erwartungen
der Teilnehmer an ein Angebot zur Mobilitadtsbera-
tung erflllt werden konnten, ist davon auszugehen
dass die alleinige Kombination des Screening-Tests
mit einem Gesprach bereits die Grunderwartungen
an ein solches Angebot erflillen kann und eine
Fahrprobe somit aus Sicht der Zielgruppe keine
notwendige Bedingung fiir eine umfassende Bera-
tung darstellt. Jedoch sprechen die rege Teilnah-
mebereitschaft und das hohe Eigeninteresses alte-
rer Fahrer an der Validierungsstudie dafir, dass die
verstarkte Berlcksichtigung der fahrpraktischen
Fahigkeiten in einem Angebot zur Mobilitatsbera-
tung einen wichtigen Aspekt hinsichtlich der Moti-
vation in Bezug auf MaRnahmen dieser Art darstel-
len — und zudem einen weiteren Beitrag zur Er-
héhung der Augenscheinvaliditat leisten kann.

Auch unter Berucksichtigung dessen, dass sich im
Alter vorhandene Kompetenzen nicht nur erhalten,
sondern auch neue Kompetenzen erlernt und trai-
niert werden kdénnen, um so zu einem Ausgleich
mdglicher Leistungseinschrédnkungen beizutragen
(KOCHERSCHEID & RUDINGER, 2005), sollte bei
der Konzeption von Programmen zur Erhéhung der
Verkehrssicherheit alterer Kraftfahrer unbedingt
dem bestehenden Mangel zielgruppenspezifischer
fahrpraktischer Trainingsmalinahmen entgegenge-
wirkt werden. Ansatzpunkte hierzu kénnen zum
einen Ergebnisse wie die des Forschungsprojektes
PROSA hinsichtlich spezifischer Charakteristika
einzelner Risikogruppen liefern (POTTGIERER et
al., 2010), zum anderen weitergehende Kenntnisse
hinsichtlich der Verbreitung kompensativer Fahrver-
haltensweisen, deren Trainierbarkeit sowie damit
einhergehend auch Potenzialen und Grenzen der
Kompensation einzelner spezifischer Leistungsein-
schrankungen.

In der 6ffentlichen Diskussion von Fragen der Ver-
kehrssicherheit alterer Kraftfahrer nehmen Forde-
rungen nach einer altersabhangigen Prifung der
Fahreignung weiterhin einen zentralen Stellenwert
ein. Vor diesem Hintergrund kamen auch im Rah-

men der Voruntersuchungen oftmals Schwierigkei-
ten bei der Abgrenzung der Zielstellung einer frei-
willigen arztlichen Mobilitatsberatung von obligato-
rischen altersbezogenen Prifungen auf, die den
erhdhten Bedarf einer Offentlichkeitsarbeit zu-
gunsten alternativer Ansatze zur Mobilitatserhal-
tung und -férderung verdeutlichen. Somit er-
scheint es wichtig erneut zu betonen, dass das
Ziel des entwickelten Screening-Tests nicht in
einer selektierenden Diagnostik bestand, sondern
lediglich Hinweise auf riskante Leistungsein-
schrankungen zu erfassen sucht, welchen eine er-
hdhte Achtsamkeit zukommen bzw. Interventions-
bedarf auch im Hinblick auf Kompensationsmdg-
lichkeiten anzeigen soll. In diesem Sinne betonen
auch STAPLIN et al. (2003), dass ein nicht erfolg-
reicher Screening-Test nicht gleichbedeutend ist
mit einer Empfehlung, das Autofahren aufzuge-
ben. Vielmehr bedeutet es, dass die Person auf-
grund ihres funktionellen Status einem erhdhten
Unfallrisiko ausgesetzt sein konnte, dem wieder-
um durch Interventionsmallnahmen wie weiter-
gehende Untersuchungen, Re-Medikation, eine
Analyse kompensativer Potenziale oder auch ge-
zielte TrainingsmalRnahmen — auch des Fahrver-
haltens — begegnet werden kann. Vor diesem Hin-
tergrund ware in Zusammenhang mit dem Gedan-
ken an eine nachhaltige Implementierung einer
Mobilitatsberatung und dem Einsatz eines Scree-
ning-Tests, wie auch das Angebot von Interventi-
onsmafinahmen zur zielgruppenspezifischen For-
derung und Aufrechterhaltung der Mobilitat alterer
Kraftfahrer zu Uberdenken, zu gestalten und vor
allem konsequent auszuweiten. Vor diesem Hin-
tergrund sollten die im Rahmen des Forschungs-
projektes entwickelten Schulungsmaterialien zur
Sensibilisierung der Arzteschaft gegeniiber der
Thematik der sicheren Verkehrsteilnahme alterer
Patienten, welche innerhalb der Fortbildungs-
veranstaltung eingesetzt wurden, sowie die an die
teiinehmenden Arzte der Pilotstudie ausgehandig-
te Verfahrensbeschreibung, Anamnese- und Aus-
wertungsbogen im Hinblick auf einen tragfahigen
Einsatz in der Praxis Uberarbeitet werden. Damit
das entwickelte Verfahren in intendierter Weise
interessierten Arzten eine konkrete Hilfestellung
fur die Thematisierung von Fragen der Verkehrs-
sicherheit ihrer alteren Pateinten im Praxisall-
tag bieten kann, sollten Hintergrundinformationen
zur Mobilitatsberatung, Durchfiihrung, Auswertung
und Interpretation der Ergebnisse beispiels-
weise in Form einer Verfahrensmappe verfugbar
werden.
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Insbesondere aufgrund des Mangels eindeutiger
wissenschaftlicher Belege fiir eine kriteriumsvalide
Vorhersage der praktisch vorhandenen Fahrkom-
petenz des alteren Kraftfahrers auf Grundlage von
Testergebnissen sowie der (noch) nur begrenzt
verfiigbaren alternativen personenzentrierten An-
satze zur Erhéhung der Verkehrssicherheit alterer
Kraftfahrer sollten sich die Forderungen nach Mal3-
nahmen, speziell fur die Zielgruppe alterer Fahrer,
zukUnftig vermehrt auch auf kontextorientierte An-
satze beziehen. So koénnten durch eine mdglichst
optimale Gestaltung der Bedingungen der Ver-
kehrsumwelt unter Berilcksichtigung spezifischer
Bedurfnisse und Anforderungen alterer Kraftfahrer
nicht nur Altere, sondern alle Verkehrsteilnehmer
profitieren. MalRnahmen dieser Art kénnten zum
Beispiel auf eine Entschleunigung des Strallenver-
kehrs zielen, die zu einer weniger komplexen An-
forderungssituation beitragen. Auch sollten die Po-
tenziale moderner Fahrzeugtechnik zur Erhéhung
der Verkehrssicherheit alterer Fahrer nutzbar ge-
macht machen. Ein weiterer wichtiger, wenn nicht
sogar der wichtigste Ansatzpunkt kontextorientier-
ter MaBRnahmen ist jedoch auch in der Férderung
alternativer Mobilitatsformen zur individuellen Auto-
mobilitat wie Verbesserungen der Attraktivitat von
OPNV-Angeboten oder der Bedingungen fir
FuRganger und Radfahrer zu sehen. In diesem
Sinne kann ein mehrdimensionaler Ansatz fir die
Gestaltung von MaRnahmen zur Erhéhung der Ver-
kehrssicherheit alterer Kraftfahrer erfolgverspre-
chend sein, indem sich Interventionsansatze ge-
genseitig erganzen und sowohl die Ressourcen auf
Seiten des alteren Menschen selbst als auch der
Umwelt umfassen.

So erscheint abschlief’end ein integrativer Bera-
tungsprozess alterer Kraftfahrer insgesamt als ziel-
fuhrende Malnahme zur Mobilitatsférderung und
-aufrechterhaltung alterer Kraftfahrer. In diesem Zu-
sammenhang kann der Einsatz eines Screening-
Tests als erganzendes Instrument nitzlich sein und
eine Strukturierungs- und Argumentationshilfe bie-
ten. Der Einsatz des Screening-Tests im Rahmen
einer freiwilligen Mobilitdtsberatung in der hausérzt-
lichen Praxis setzt jedoch voraus, dass die Rah-
menbedingungen der Implementierung eines sol-
chen Angebots geklart werden. Der Beratungs-
aspekt in Fragen der sicheren Verkehrsteilnahme
wirde starker in den Fokus der behandelnden Me-
diziner ricken, wenn unterstitzend Fragen hin-
sichtlich der Vergutung dieser Leistung geklart wer-
den konnten. Hier waren weiterfihrende Malnah-

men zu planen, die die Nutzung des Praventions-
potenzials einer Verkehrssicherheitsberatung opti-
mieren koénnen. So koénnte durch die Einfuhrung
einer entsprechenden Abrechnungsziffer in die Ge-
biihrenordnung der Arzte (GOA) ein wichtiger Bei-
trag fur eine zielgruppenspezifische Verkehrssi-
cherheitsarbeit mit alteren Kraftfahrern geleistet
werden. Vor diesem Hintergrund erscheint es — ins-
besondere vor dem Hintergrund des zumindest im
Forschungskontext regen Eigeninteresses alterer
Kraftfahrer an Angeboten zur Uberpriifung ihrer ei-
genen Leistungsfahigkeit und Schulungsmafinah-
men — wichtig, weitere Forschungsbemihungen
auch in die Erkundung von alternativen Tragern fur
ahnliche personenzentrierte Angebote zu investie-
ren.
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Friedrich, Briinken, Debus, Leutner, Muller €17,00

M 181: Rennspiele am Computer: Implikationen fiir die Ver-
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M 197: Aus- und Weiterbildung von Lkw- und Busfahrern zur
Verbesserung der Verkehrssicherheit

Frihauf, Roth, Schygulla € 15,50
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