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Kurzfassung — Abstract

Kognitive Stérungen und Verkehrssicherheit

Infolge bestimmter Erkrankungen kann es zu moto-
rischen, sensorischen und/oder kognitiven Leis-
tungsbeeintrachtigungen kommen, die sich negativ
auf das Flhren eines Fahrzeuges auswirken kon-
nen. Trotz intensiver Forschungsbemiihungen sind
aktuell die komplexen Zusammenhange zwischen
kognitiven Leistungsbeeintrachtigungen und der
Fahrkompetenz noch nicht vollumfanglich verstan-
den.

Primares Ziel dieses Berichtes war es, anhand der
Darstellung und Analyse aktueller und zentraler
wissenschaftlicher Erkenntnisse zu einem besse-
ren Verstandnis krankheitsbedingter Beeintrachti-
gungen der Fahrkompetenz beizutragen.

Dazu wurde zunachst der Einfluss von sechs neu-
rologischen und neurodegenerativen Erkrankungen
auf das Fahrverhalten der Betroffenen beschrieben
und analysiert. Die Auswahl der Erkrankungen er-
folgte dabei aufgrund ihrer vergleichsweise hohen
Pravalenzen und den typischerweise bei ihnen auf-
tretenden neurologischen und neuropsychologi-
schen Symptomen, welche fir die Beantwortung
zentraler Fragestellungen dieses Berichtes von be-
sonderer Bedeutung sind. Aus der Kombination
ausgewahlter verkehrssicherheitskritischer Para-
meter wurde die Relevanz der einzelnen Erkran-
kungen fiir die Verkehrssicherheitsarbeit abgeleitet.
Diese Erkenntnisse liefern wichtige Hinweise dar-
auf, welche Erkrankungen zukiinftig, beispielsweise
im Rahmen von Informations- und Aufklarungsmaf3-
nahmen oder Forschungsprojekten, verstarkt ad-
ressiert werden sollten. Um ein mdglichst vollstandi-
ges Bild des aktuellen Forschungsstandes wieder-
zugeben, wurden auch Studien, die aufgrund von
methodischen Schwachen (z. B. kleine Stichprobe)
nur eine begrenzte Aussagekraft haben, bei der Be-
wertung der einzelnen Stérungen berlcksichtigt.
Durch dieses Vorgehen sollten zudem mdgliche
(systematische) Schwachen in dem Forschungsge-
biet identifiziert und analysiert werden kénnen.

Anhand der zur Verfiigung stehenden Daten ergibt
sich fir die Demenzen, Schadel-Hirn-Traumata und
die hepatische Enzephalopathie eine hohe Rele-
vanz fur die Verkehrssicherheitsarbeit. Etwas gerin-
ger, aber weiterhin als hoch zu bewerten, stellt sich
die Relevanz von Morbus Parkinson fur die Ver-

kehrssicherheitsarbeit dar. Die Relevanz von
Schlaganfallen fur die Verkehrssicherheitsarbeit ist
anhand der zur Verfugung stehenden Daten am
ehesten als moderat, die der leichten kognitiven
Storung (LKS) am ehesten als gering zu bezeich-
nen. Diese Aussagen beziehen sich dabei auf ein
aus den bericksichtigten Forschungsarbeiten ab-
geleitetes theoretisches Risiko auf Gruppenebene.
Dieses eignet sich ausdricklich nicht, um fahreig-
nungsbezogene Riickschlisse zu ziehen. Ableitun-
gen auf das individuelle Risiko eines erkrankten
Fahrers sind unzulassig.

Anhand der berucksichtigten Verdffentlichungen
konnten zudem Zusammenhange zwischen kogniti-
ven Leistungen und der Fahrkompetenz beschrie-
ben werden. Dabei scheint neben den Aufmerk-
samkeits- und visuell-rdumlichen Leistungen insbe-
sondere exekutiven Leistungen eine besondere
Relevanz bei der Bewaltigung der Fahraufgabe zu-
zukommen. Es ergeben sich Hinweise, dass die
Durchfuhrung individueller Trainings zur Steigerung
der kognitiven Leistungsfahigkeit, praktische Fahr-
trainings sowie zielgruppenspezifische Malnah-
men zu einer nachhaltigen Verbesserung der Ver-
kehrssicherheit beitragen kdnnen. Insgesamt gilt
es, Betroffene, Behandelnde und Akteure der Ver-
kehrssicherheit verstarkt fur das Thema krankheits-
bedingt beeintrachtigte Fahrkompetenz zu sensibili-
sieren.

Im Hinblick auf zukinftige Aktivitdten wird aufgrund
der Limitation aktueller wissenschaftlicher Verof-
fentlichungen empfohlen, einen theoretisch und/
oder empirisch fundierten methodischen Leitfa-
den zur Erstellung von Fahrkompetenzstudien zu
entwickeln und zu veréffentlichen. Zukinftige For-
schungsschwerpunkte konnten kognitive Anfor-
derungen spezifischer Fahraufgaben, vertiefende
Analysen von Erkrankungen und ihrem Zusammen-
hang mit der Fahrkompetenz sowie die Entwicklung
valider Mess- und Testverfahren sein.

Mittel- bis langfristig sollen sich anhand der darge-
stellten MaRnahmen krankheitsbedingte Risiken im
StralRenverkehr reduzieren lassen und neue Wege
zum Erhalt der Mobilitét erkrankter Fahrer identifi-
ziert werden kénnen.



Cognitive disorders and traffic safety

As a result of certain diseases, motor, sensory and/
or cognitive impairment can occur, which can have
a negative effect on driving a vehicle. Despite
intensive research efforts, the complex relationships
between cognitive impairments and driving skills
are not yet fully understood.

The primary objective of this report was to contribute
to a better understanding of disease-related
impairments of driving skills through the presentation
and analysis of current and central scientific
findings.

Therefore, the influence of six neurological and
neurodegenerative diseases on driving behaviour
was described and analyzed. The diseases were
selected on the basis of their comparatively high
prevalence and the neurological and neuro-
psychological symptoms that typically occur among
them, which are of particular significance for
answering the central questions of this report. The
relevance of the diseases regarding activities to
improve road safety was derived from the
combination of selected parameters. These findings
provide important indications which diseases should
be addressed more intensively in the future, for
example within the framework of communicative
measures or in research. In order to present a
complete picture of the current state of research,
studies with methodological limitations (e.g. small
sample) were also taken into account in the
evaluation of the diseases. This procedure should
also make it possible to identify and analyze
(systematic) weaknesses in this field of research.

Based on the available data, dementia, traumatic
brain injuries (TBI) and hepatic encephalopathy are
highly relevant for road safety. The relevance of
Parkinson's disease for road safety is somewhat
lower, but still high. Based on the available data, the
relevance of strokes for road safety is most likely to
be moderate, while that of mild cognitive impairment
(MCI) is most likely to be low. These conclusions
refer to a theoretical risk at a group level derived
from literature. This risk is not suitable for drawing
conclusions related to fitness to drive. Derivations
on the individual risk of an ill driver are inadmissible.

The reviewed literature gave insights into
correlations between cognitive performance and
driving competence. Besides several forms of
attention and visual spatial performance, executive
functions seem to be of particular relevance for

coping with the driving task. There are indications
that individual training to improve cognitive
performance and practical driving training can
contribute to a sustainable improvement in road
safety. Overall, it is important to sensitize people
which suffer from one of the diseases, those who
are treating them and those who are involved in
road safety activities to the relevance of certain
diseases in this context.

With regard to future activities and due to the
limitations of the current research, itis recommended
to develop a theoretically and/or empirically
guideline for the implementation of driving com-
petence studies with patients. Future research
priorities could be cognitive requirements of specific
driving tasks, in-depth analyses of the correlations
between diseases and driving skills as well as the
development of valid measurement and test
procedures.

In the medium to long term, the presented measures
should make it possible to reduce disease-related
risks in road traffic and to identify new ways of
maintaining the mobility of sick drivers.
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1 Einleitung

Automobilitdt erleichtert die Teilhabe am gesell-
schaftlichen Leben und ist fir die meisten Men-
schen fester Bestandteil ihrer alltaglichen Routine.
Ob auf dem Weg zur Arbeit, beim wdéchentlichen
Einkauf oder beim Besuch von Bekannten und Ver-
wandten in umliegenden Stadten: die Fortbewe-
gung mit einem Kraftfahrzeug hat in den vergange-
nen Jahrzehnten zunehmend an Relevanz gewon-
nen. Auch wenn sich in den letzten Jahren durch
neue Mobilitatskonzepte die Nutzung des Autos zu
verandern scheint, ist es nach wie vor das am meis-
ten genutzte Verkehrsmittel in Deutschland (Statis-
tisches Bundesamt, 2018a), unter anderem wohl
auch, da offentliche Verkehrsmittel in landlicheren
Regionen haufig schwer zuganglich und gerade fur
Altere unattraktiv sind (SCHEINER, 2006; WILL-
STRAND, HENRIKSSON, SVENSSON & LEVIN,
2018). Bei vielen Menschen ist der Erhalt ihrer bis-
herigen Lebensqualitat unabdingbar an den Erhalt
ihrer Automobilitat geknlpft.

Verschiedene Erkrankungen und Stérungen kon-
nen die Fahrkompetenz der Betroffenen nachhaltig
beeintrachtigen. Daraus kénnen sich Risiken fir die
Betroffenen selbst, aber auch fir andere Verkehrs-
teilnehmer ergeben. Aufgrund der hohen Relevanz
fur die Verkehrssicherheit kommt der Thematik
Krankheit und Fahrkompetenz sowohl aus verkehrs-
psychologischer, als auch aus klinischer und gesell-
schaftlicher Sicht, eine besondere Bedeutung zu.

Ziel dieses Berichtes ist es, anhand der Darstellung
und Analyse aktueller und zentraler wissenschaftli-
cher Erkenntnisse zu einem besseren Verstandnis
krankheitsbedingter Beeintrachtigungen der Fahr-
kompetenz beizutragen. Von besonderem Interesse
ist dabei der Einfluss krankheitsbedingter kognitiver
Stoérungen auf die Fahrkompetenz. Hierflr ist eine
Betrachtung der Zusammenhange Uber mehrere re-
levante Stérungen hinweg erforderlich. Im Rahmen
des Berichtes soll ein mdglichst umfassender Uber-
blick Uber die Thematik und den aktuellen For-
schungsstand gegeben werden. Vor dieser Zielset-
zung wurden auch Studien, die aufgrund von metho-
dischen Schwachen (z. B. eine geringe Stichpro-
bengroRe) nur Uber eine begrenzte Aussagekraft
verflgen, in den Bericht mit aufgenommen. Magli-
che Limitationen einzelner Studien werden ausfihr-
lich beschrieben und im Rahmen der Diskussion kri-
tisch analysiert (vgl. Kapitel 5.4). Diese umfassende
Zusammenstellung und Bewertung empirischer
Arbeiten ermdglicht zunachst neue Erkenntnisse im

Hinblick auf das fahrkompetenzeinschrankende Po-
tenzial ausgewahlter Erkrankungen. Aufgrund der
Berlcksichtigung auch methodisch schwacherer
Studien kdnnen aber auch die Defizite der bisheri-
gen Forschung dezidiert beschrieben und bewertet
werden. Daraus lassen sich konkrete Handlungs-
empfehlungen und zukiinftige Forschungsschwer-
punkte ableiten. Entsprechend ausfiihrlich sollen die
Limitationen der beriicksichtigten Studien im letzten
Drittel des Berichtes diskutiert werden.

Um der Komplexitat der Thematik gerecht zu wer-
den, soll nach einer kurzen thematischen Einfuh-
rung einleitend eine Beschreibung der im Kontext
der Fahraufgabe als relevant erachteten kognitiven
Funktionen erfolgen. AnschlieRend werden theoreti-
sche Modelle zur Beschreibung der Fahraufgabe
und verschiedene Kompensationsstrategien darge-
stellt. Nach der Analyse relevanter Erkrankungen
und kognitiver Leistungen sollen Mallnhahmen zur
Verbesserung der individuellen Fahrkompetenz er-
krankter Fahrer sowie zur Optimierung des bisheri-
gen klinischen und wissenschaftlichen Vorgehens
beschrieben und diskutiert werden. Es folgt ein Fazit
sowie eine Empfehlung fur zukunftige Aktivitaten.

2 Theoretischer Hintergrund

Aufgrund intensiver Bemuhungen von Politik, Wis-
senschaft, Verbanden und Automobilindustrie konn-
te die Verkehrssicherheit in den letzten Jahrzehnten
stetig verbessert werden. Dennoch ist die Teilnah-
me am StralBenverkehr weiterhin mit Risiken ver-
bunden. So wurden im Jahr 2017 insgesamt 3.180
Menschen bei Verkehrsunfallen in Deutschland ge-
totet, insgesamt 390.312 Menschen wurden ver-
letzt (Statistisches Bundesamt, 2018b). Schatzun-
gen gehen davon aus, dass sich rund 70 — 90 %
der StraRenverkehrsunfalle auf menschliches Ver-
sagen zurickfihren lassen (SALMON, YOUNG,
LENNE, WILLIAMSON & TOMASEVIC, 2011;
TREAT, 1980). Um den Unfallfaktor Mensch mog-
lichst klein zu halten, wird fir die Teilnahme am mo-
torisierten Straflenverkehr unter anderem die kor-
perliche und kognitive Belastbarkeit des Fahrers'

" Der besseren Lesbarkeit halber werden Personenbezeich-
nungen in diesem Bericht ausschlieflich in der grammatika-
lisch maskulinen Form verwendet. Sofern nicht anders
gekennzeichnet, bezeichnen sie Personen beiderlei Ge-
schlechts.



vorausgesetzt. So heilt es in § 2 Absatz 4 des Stra-
Renverkehrsgesetztes (StVG), dass derjenige ge-
eignet zum Flhren von Kraftfahrzeugen ist, ,der die
notwendigen korperlichen und geistigen Anforde-
rungen erfullt und nicht erheblich oder nicht wieder-
holt gegen verkehrsrechtliche Vorschriften oder ge-
gen Strafgesetzte verstoRen hat®.

Kommt es im Krankheitsfall oder mit steigendem Al-
ter zu Leistungseinbuflen in den genannten Berei-
chen, so droht die Beeintrachtigung der Fahrkom-
petenz. Der Begriff der Fahrkompetenz umfasst da-
bei alle Fertigkeiten oder ,Skills“ die erforderlich
sind, um ein Fahrzeug sicher flihren zu kénnen. Ne-
ben dem Begriff Fahrkompetenz werden in der Lite-
ratur weitere Begriffe verwendet, um die Fahigkeit
einer Person, ein Fahrzeug sicher im Stral3enver-
kehr steuern zu kénnen, zu beschreiben (JACOBS,
2016; vgl. Bild 1). Der Begriff Fahrtlichtigkeit hat ei-
nen stark situativen Fokus und betont, dass die Fa-
higkeit ein Fahrzeug sicher zu flhren zeitweise,
z. B. nach dem Konsum von Alkohol oder bei Uber-
mudung, eingeschrankt sein kann (z. B. MADEA,
MURBHOFF & BERGHAUS, 2012). Nach Beendi-
gung des beeintrachtigenden Zustands ist die Fahr-
tchtigkeit in aller Regel wieder gegeben. Eine aus-
reichende Fahrkompetenz und Fahrtichtigkeit wie-
derum bilden die Grundlage fir die Fahreignung
(vgl. Bild 1). Fahreignung ist ein im rechtlichen Kon-
text haufig verwendeter Begriff, der die fahrerische
Leistung als Uber die Zeit stabile Disposition be-
schreibt. Bei fehlender Fahreignung darf ein Fahr-
zeug so lange nicht mehr geflihrt werden, bis diese

wieder in ausreichender Form nachgewiesen wer-
den kann.

Eine Kompetenz beruht auf Wissen und Fahigkei-
ten eines Individuums (HARTIG & KLIEME, 2007).
Die Verwendung des Begriffs Fahrkompetenz be-
tont entsprechend die Mdglichkeit, durch Training
und Kompensation beobachtbares Fahrverhalten
verbessern zu kénnen (JACOBS, 2016). Gleichzei-
tig wird deutlich, dass es sich beim Fuhren eines
Fahrzeuges — im Sinne einer Kompetenz — um ein
Zusammenspiel mehrerer Teilleistungen handelt.
Da der vorliegende Bericht eben diese Teilleistun-
gen im Detail untersuchen will, gleichzeitig aber kei-
ne Aussage uUber rechtlich relevante Aspekte im
Sinne der Fahreignung macht, beziehen sich die
folgenden Aussagen, sofern nicht anders gekenn-
zeichnet, ausschlieBlich auf die Fahrkompetenz.

Vor dem Hintergrund einer alternden Gesellschaft
und der daraus resultierenden Zunahme altersas-
soziierter Erkrankungen ist der Einfluss krankheits-
bedingter Leistungsbeeintrachtigungen auf die Ver-
kehrssicherheit zunehmend in den Fokus von Of-
fentlichkeit und Forschung geraten (HOLTE & AL-
BRECHT, 2004). Es besteht eine groflte Anzahl von
Erkrankungen und Stérungen mit Einfluss auf die
Fahrkompetenz. Fuhrt eine Einschrankung der
Fahrkompetenz zum Verlust der Fahreignung, be-
steht fur den Betroffenen zunachst die Notwendig-
keit, neue Mdglichkeiten zum Erhalt seiner Mobili-
tat zu erschlieBen (LOGAN, DYAS & GLADMAN,
2004). Der Verlust der Automobilitat kann weiterhin
zu einen sinkenden Selbstwert oder der Entstehung

Skill
Training, Erfahrung

Fahrkompeten2

auch
Fahrfahigkeit
Fahrfertigkeit

Disposition
(zeitlich stabil)

Fahreignung

auch
Fahrtauglichkeit
Fahrereignung

Sicheres Fiihren
eines Kraftfahr-
Zeuges

Present state
(situativ, zeitlich
abhangig)
Fahrsicherheit

h

auch
Fahrtuchtigkeit

Bild 1: Teilaspekte der sicheren Fahrzeugfiihrung nach JACOBS (2016)



depressiver Symptome fiihren (JOHNSON, FRANK,
POND & STOCKS, 2013; SIREN et al., 2010;
VAUGHAN et al., 2015).

Eine Zusammenstellung eignungsausschlielender
und eignungseinschrankender korperlicher und
oder geistiger Mangel findet sich in den durch die
Bundesanstalt fur Straenwesen herausgegebe-
nen Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung
(GRACMANN & ALBRECHT, 2018). Darin enthal-
ten sind Hinweise zur Begutachtung der Fahreig-
nung von Patienten mit Krankheiten unterschiedli-
cher Atiologie.

Seit vielen Jahren versuchen unterschiedliche For-
schergruppen die fir die Fahrkompetenz relevan-
te Einflussfaktoren zu identifizieren. Laut MARX
(2018) ist der Einfluss einer Erkrankung auf die Ver-
kehrssicherheit im wesentlichen durch drei Fakto-
ren bedingt:

» Bestehen dauerhafte korperliche oder geistige
Funktionseinschrankungen als Folge der Er-
krankung, beeinflussen diese die Fahrkompe-
tenz und kénnen sie gegebenenfalls kompen-
siert werden?

» Besteht das Risiko eines plétzlichen Kontrollver-
lustes, zum Beispiel im Falle eines erneuten
Krankheitsereignisses?

« Besteht auf Seiten des Betroffenen Einsicht in
bestehende Defizite?

Mehrere Studien konnten zeigen, dass isoliert auf-
tretende motorische und sensorische Defizite bis zu
einem gewissen Grad durch medizinische Hilfsmit-
tel (Sehhilfe, Horgerate, Prothesen), Pharmakothe-
rapie (MADEA, MUBHOFF & BERGHAUS, 2012)
oder technische Anderungen am Fahrzeug (z. B.
Umlenkung des Gaspedals, Lenkknauf; DEVOS et
al., 2011; JACOBS, 2016; KUST, 2011; MADEA,
MURBHOFF & BERGHAUS, 2012; MARX, 2018) an-
gemessen kompensiert werden kénnen.

Noch nicht eindeutig geklart ist, welchen Einfluss
psychische Leistungsdefizite auf die Fahrkompe-
tenz haben kénnen. Die psychische Leistungsfahig-
keit basiert laut der Begutachtungsleitlinien fir
Kraftfahreignung auf der optischen Orientierungs-
leistung, der Konzentrationsfahigkeit, der Auf-
merksamkeitsleistung, der Reaktionsfahigkeit und
der (kognitiven) Belastbarkeit (GRACMANN & AL-
BRECHT, 2018). Diese Leistungen lassen sich all-
gemeinhin auch als kognitive Leistungen bezeich-

nen, weshalb die Begriffe psychische Leistungsfa-
higkeit und kognitive Leistungsfahigkeit hier syno-
nym verwendet werden sollen.

Kognitive Defizite sind je nach Auspragung erst im
naheren Kontakt oder durch den Einsatz diagnosti-
scher Instrumente ersichtlich. Auch die Betroffenen
selber haben zum Teil nur eine unzureichende Ein-
sicht in die bestehenden kognitiven Defizite (MARX,
2014; ORFEI et al., 2007; SHERER et al., 2003),
und viele der kognitiven Stérungen sind fur eine
medikamentdse Therapie kaum zuganglich (MA-
DEA, MUBHOFF & BERGHAUS, 2012).

In Deutschland sind in den Begutachtungsleitlinien
fur Kraftfahreignung die kognitiven Vorrausetzun-
gen zum Fulhren eines Fahrzeuges festgelegt
(GRACMANN & ALBRECHT, 2018). LUNDQVIST,
ALINDER, MODIG-ARDING und SAMUELSSON
(2011) erachten darlUber hinaus kognitive Flexibili-
tat, eine schnelle Informationsverarbeitung sowie
Einsicht in gegebenenfalls vorhandende Defizite als
zwingend erforderlich, um ein Fahrzeug sicher im
Verkehr steuern zu kénnen. Weiterhin als relevant
angesehen werden visuell-rdumliche Leistungen
und die selektive Aufmerksamkeit (SUN, XIA,
FOSTER, FALKMER & LEE, 2018) oder Vigilanz
und Gefahrenantizipation (MADEA, MUBHOFF &
BERGHAUS, 2012). Beobachtbare Auffalligkeiten,
selbst in mehreren der als relevant erachteten Be-
reichen, flhren jedoch nicht zwingend zu einer sig-
nifikanten Beeintrachtigung der Fahrkompetenz
(MADEA, MUBHOFF & BERGHAUS, 2012). Die
aktuell bestehenden Konzepte zur Beschreibung
fahrrelevanter kognitiver Leistungen werden ent-
sprechend kritisch diskutiert (FASTENMEIER,
GSTALTER, ROMPE & RISSER, 2015; MULLER,
REIMANN & WAGNER, 2018; POSCHADEL, FAL-
KENSTEIN, PAPPACHAN, POLL & WILLMES VON
HINCKELDEY, 2009).

Eine Moglichkeit, ein besseres Verstandnis fur die
bestehenden Zusammenhange zwischen kogniti-
ven Leistungen und der Bewaltigung der Fahrauf-
gabe entwickeln zu kénnen, ist die systematische
und mdglichst umfassende Untersuchung von kog-
nitiv beeintrachtigten Fahrern. Kognitive Defizite
treten besonders haufig als Folge von akuten Hirn-
schadigungen oder bei Krankheiten, die das zentra-
le Nervensystem betreffen, auf (MARX, 2014).
Dazu zahlen insbesondere neurologische und neu-
rodegenerative Erkrankungen, weshalb sich diese
besonders gut zur Untersuchung bestehender Zu-
sammenhange und Wechselwirkungen zwischen
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kognitiven Leistungen und der Fahrkompetenz eig-
nen.

Dieser Annahme entsprechend, ist die Fahrkompe-
tenz bei einem Teil der neurologischen Patienten
als Folge der Erkrankung nachweislich einge-
schrankt (JACOBS, HART & ROOS, 2017; NIE-
MANN & HARTJE, 2013; UC & RIZZO, 2008). Da-
bei fihren die krankheitsbedingten Beeintrachtigun-
gen nicht immer im gleichen Ausmalf zu Auffallig-
keiten im Fahrverhalten. So zeigten in einer Studie
mit 494 neurologischen Patienten mit unterschiedli-
chen Grunderkrankungen rund 28 % deutliche Auf-
falligkeiten in ihrem Fahrverhalten und hatten in der
Folge eine Fahrverhaltensprobe nicht bestanden
(NIEMANN & HARTJE, 2013). Bei den im Rahmen
einer Metaanalyse einbezogenen Studien, die aus-
schliellich Schlaganfallpatienten hinsichtlich ihrer
Fahrkompetenz untersuchten, bestanden hingegen
insgesamt 46 % der Probanden die Fahreignungs-
Uberprifung nicht (DEVOS et al., 2011). Allerdings
gab es auch hier zwischen den einzelnen Studien
deutliche Unterschiede in der Anzahl der Fahrer, die
deutlich in ihrer Fahrkompetenz eingeschrankt wa-
ren.

Die stark variierende Anzahl der Fahrer mit unzurei-
chender Fahrkompetenz lasst sich zum Teil auf me-
thodologische Unterschiede zwischen verschiede-
nen Studien zurlckfihren. Gleichzeitig scheinen
unterschiedliche Grunderkrankungen, aber auch in-
terindividuelle Unterschiede in der Krankheits-
schwere und bei der Kompensationsfahigkeit von
Defiziten, maRgeblichen Einfluss auf die Fahrkom-
petenz im Krankheitsfall zu haben. Zu &hnlichen
Ergebnissen kommt auch die Metaanalyse von
HIRD, VETIVELU, SAPOSNIK und SCHWEIZER
(2014). Pauschale Urteile hinsichtlich der Fahrkom-
petenz anhand einer Diagnose oder Grunderkran-
kung sind somit unzulassig (AKSAN, ANDERSON,
DAWSON, UC & RIZZO, 2015; Deutsche Diabetes
Gesellschaft, 2017; NIEMANN & HARTJE, 2016;
SHINAR, 2007; UC & RIZZO, 2008).

Anhand der zitierten Uberblicksarbeiten wird deut-
lich, dass von aktiven Fahrern mit einer zerebralen
Schadigung eine erhéhte Gefahrdung der Verkehrs-
sicherheit ausgehen kann. Aktuell bedarf es jedoch
nach wie vor eines groflen Aufwandes, um Fahrer
mit eingeschrankter Fahrkompetenz zu identifizie-
ren. Unter anderem deshalb, weil nach wie vor nicht
ausreichend untersucht ist, welche spezifischen
Leistungsdefizite sich wie auf die Fahrkompetenz
auswirken und unter welchen Umstanden die be-

stehenden Defizite kompensiert werden kdnnen
(AKSAN, ANDERSON, DAWSON, UC & RIZZO,
2015; CUENEN, JONGEN, BRIJS, BRIJS, LUTIN
et al., 2016; VANLAAR et al., 2014). Zur besseren
Ubersicht sollen zunéchst zentrale kognitive Leis-
tungen im Folgenden aufgelistet und beschrieben
werden.

2.1 Kognitive Leistungen

Das menschliche Denken und Handeln, worunter
auch das Fuhren eines Fahrzeuges fallt, basiert auf
neurophysiologischer Aktivitdt unseres Gehirns.
Bereits im 19. Jahrhundert wurde im Rahmen der
damals entwickelten Psychophysik versucht, psy-
chische oder kognitive Leistungen in Zusammen-
hang mit Gehirnprozessen zu bringen (PRINZ &
MUSSELER, 2008). Durch die Entwicklung moder-
ner Forschungsmethoden wurde ein zunehmend
besseres Verstandnis hinsichtlich der den kogniti-
ven Leistungen zugrundeliegenden neurophysiolo-
gischen Mechanismen ermdglicht. Dennoch sind
viele Prozesse nach wie vor nicht vollumfanglich
verstanden. Der Ursprung kognitiver Funktionalitat
liegt dabei im anatomischen Aufbau des Gehirns.

Stark vereinfacht lIasst sich das menschliche Gehirn
in drei (vier) entwicklungsbiologisch unterschiedlich
alte Strukturen unterteilen: das Stammbhirn (und
Zwischenhirn), das Kleinhirn und das Grof3hirn
(TSCHABITSCHER, 2011). Das GroRhirn besteht
aus zwei aquivalenten Hemispharen, die Uber den
sogenannten Balken miteinander verbunden sind.
Die auf3ere Schicht des GroRhirns, die GroRhirnrin-
de oder auch zerebraler Cortex, lasst sich wieder-
um in vier miteinander vernetzte Areale aufteilen:
Den Frontal-, Parietal-, Okzipital- und Temporallap-
pen (TSCHABITSCHER, 2011). Im Falle einer Er-
krankung oder eines Unfalls kommt es abhangig
vom Schadigungsort im Gehirn zu unterschiedli-
chen Stérungen und Ausfallen, die Rickschllisse
auf die dort verarbeiteten kognitiven Prozesse zu-
lassen. Da eine detaillierte Darstellung der Lokali-
sation einzelner Hirnfunktionen den Umfang dieses
Berichtes uberschreitet, wird fur eine vertiefende
Beschreibung an NIEUWENHUYS, VOOGD und
VAN HUIJZEN (2008) verwiesen.

Das Spektrum kognitiver Leistungen ist vielfaltig
und nur schwer kategorisch abzubilden, da viele
der zugrundeliegenden Prozesse parallel ablaufen
und nicht eindeutig voneinander zu trennen sind
(JACOBS, 2016). Auch wenn es in den letzten Jah-
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ren grof3e Fortschritte im Bereich der Neurowissen-
schaften gab, ist nach wie vor nicht abschliellend
geklart, welche kognitiven Leistungen fur die Be-
waltigung der Fahraufgabe erforderlich sind. Es ist
allerdings bereits jetzt ersichtlich, dass wahrend
des Fuhrens eines Fahrzeuges grof3e Anforderun-
gen an die psychische Leistungsfahigkeit bestehen:
Der Fahrer muss Entfernungen sicher einschatzen
kénnen, mehrere Stimuli gleichzeitig verarbeiten,
die Aufmerksamkeit ausrichten und aufrechterhal-
ten, schnell auf Ereignisse reagieren und Verkehrs-
situationen richtig interpretieren (REGER et al.,
2004). Um ein Fahrzeug sicher zu steuern und zu
stabilisieren, bedarf es dementsprechend neben ei-
ner ausreichenden Aufmerksamkeitsleistung ver-
mutlich auch weiterer kognitiver Funktionen. Dazu
zahlen zum Beispiel eine hinreichende kognitive
Verarbeitungsgeschwindigkeit, visuelle Explorati-
onsleistung oder eine angemessene Planungsfa-
higkeit. Diese Funktionen basieren in der Regel auf
mehreren kognitiven Teilleistungen die im Krank-
heitsfall, abhangig von der Grunderkrankung, in un-
terschiedlichem Mal3e gestort sein kdnnen.

2.1.1 Aufmerksamkeitsleistungen

Aufgrund des Anforderungsprofils der Fahraufgabe
und den dort erforderlichen Reaktionen wird davon
ausgegangen, dass der Aufmerksamkeit und Reak-
tionsfahigkeit im Kontext des Fahrens eine beson-
dere Bedeutung zukommt (KUST, 2011; REGER et
al., 2004). Es wird angenommen, dass sich die Auf-
merksamkeitsleistung in ineinandergreifende Un-
terfunktionen gliedert, die in unterschiedlichem
Male gestort sein konnen (SCHMIDBAUER, 2011).
Dazu zahlen nach SCHMIDBAUER (2011) die Ori-
entierungsreaktion, die selektive Aufmerksamkeit,
die geteilte Aufmerksamkeit und die Daueraufmerk-
samkeit. Andere theoretische Konzepte kategorisie-
ren die Aufmerksamkeitsleistungen abhangig von
den zwei Dimensionen Intensitat (Alertness, Vigi-
lanz, Daueraufmerksamkeit) und Selektivitat (selek-
tive Aufmerksamkeit, geteilte Aufmerksamkeit und
Aufmerksamkeitswechsel) (vgl. RUSSELER, 2010).
STURM (2009) erganzt diese um die Dimension
Raumliche Aufmerksamkeit, die die Aufmerksam-
keitsausrichtung auf raumlich voneinander getrenn-
te Hinweisreize beschreibt.

Besondere Relevanz im Kontext der Fahraufgabe
kommt der selektiven Aufmerksamkeit zu. Damit
bezeichnet man die Leistung, ausgewahlte Informa-
tionen (visuell, auditiv, sensorisch) selektiv auszu-

wahlen und gegeniuber anderen konkurrierenden
Informationen zu priorisieren (MULLER & KRUM-
MENACHER, 2008). Die Aufmerksamkeitsausrich-
tung kann dabei sowohl orts- als auch objektbasiert
erfolgen. Diese Leistung ist beispielsweise notwen-
dig, um aus der Fulle der uns im Auto umgebenden
Reize relevante Reize, wie z. B. Verkehrsschilder,
in angemessener Zeit herausfiltern und verarbeiten
zu konnen.

Viele Situationen beim Fihren eines Fahrzeuges
erfordern jedoch die Ausrichtung der Aufmerksam-
keit auf mehrere relevante Reize und Handlungen.
Entsprechend der Theorie der geteilten Aufmerk-
samkeit lassen sich mehrere Aufgaben, zum Bei-
spiel ein Fahrzeug steuern und sich mit dem Beifah-
rer unterhalten, gleichzeitig durchfiihren. Diese
Leistungen sind hochkomplex und durch die Aufga-
benahnlichkeit, die vorhandene Ubung und die
Aufgabenschwierigkeit determiniert (MULLER &
KRUMMENACHER, 2008). Kommt es bei ausrei-
chender Ubung zu einer zunehmend unbewussten
und automatischen Auslbung eines Verhaltens
(z. B. ein erfahrener Fahrer fahrt auf einer bekann-
ten Strecke), werden Kapazitaten frei, die fur weite-
re Aufgaben und Handlungen genutzt werden kon-
nen (z. B. einen Sendersuchlauf im Radio starten).
Ebenso zeigt sich bei einer Reduktion der Kapazita-
ten, zum Beispiel aufgrund einer héheren Aufga-
benschwierigkeit (Rickwarts einparken), die Fokus-
sierung auf lediglich einen Handlungsaspekt (Ge-
sprach mit dem Beifahrer verstummt).

Um ein Fahrzeug auch auf langen Strecken sicher
fihren zu koénnen, sind abhangig von der Auf-
tretenswahrscheinlichkeit relevanter Reize ein aus-
reichendes Mal® an Daueraufmerksamkeit (Reiz-
dichte hoch) oder Vigilanz (Reizdichte niedrig) er-
forderlich. Vigilanz ist entsprechend bei monotonen
Fahrten, beispielsweise bei Nacht oder auf Auto-
bahnen, besonders wichtig, um auch noch nach
langerer Zeit kritische Stimuli ausreichend schnell
und korrekt erfassen und verarbeiten zu kénnen.
Daueraufmerksamkeit ist hingegen erforderlich,
wenn Uber langere Zeit viele relevante Reize unter
anspruchsvollen Bedingungen verarbeitet werden
mussen. Im Kontext des Stralenverkehrs kdnnte
dies beispielsweise bei der Durchquerung einer un-
bekannten Stadt bei hohem Verkehrsaufkommen
der Fall sein.
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2.1.2 Sensorische Leistungen

Gemessen wird die Aufmerksamkeitsleistung haufig
Uber die Auswertung von Reaktionszeiten in stan-
dardisierten psychometrischen Verfahren (PO-
SCHADEL, FALKENSTEIN, PAPPACHAN, POLL
& WILLMES VON HINCKELDEY, 2009). Dabei ist
anzunehmen, dass abhangig vom Testparadigma
die Testleistung mafRgeblich von der Funktionstich-
tigkeit der verschiedenen Sinnesorgane abhangig
ist. Diese ist aber bei neurologischen Erkrankungen
zum Teil eingeschrankt, beispielsweise bei zerebral
bedingten Sehstérungen. So besteht die Mdglich-
keit von neurologisch bedingten Gesichtsfeldausfal-
len, Einschrankungen der Sehscharfe oder dem
Vorhandensein von Doppelbildern. Diese kdnnten
zum Beispiel das Ergebnis eines auf einer visuellen
(Such-)Aufgabe basierenden Tests verfalschen. Im
Fall eines Gesichtsfeldausfalls kdnnen Reize in
dem betroffenen Gesichtsfeld nicht mehr wahrge-
nommen werden. Wahrend des Autofahrens kdnnte
dies zum Beispiel dazu flihren, dass andere Ver-
kehrsteilnehmer Ubersehen werden. Auch eine ein-
geschrankte taktile Wahrnehmung kann eine Test-
leistung im oben genannten Sinne signifikant beein-
flussen.

2.1.3 Visuell-raumliche Leistungen

Ebenfalls von einer angemessenen Funktion der
sensorischen Wahrnehmung abhangig sind die vi-
suelle Raumwahrnehmung und die Raumkognition
(GROH-BORDIN & KERKHOFF, 2009). Hierzu zéh-
len zunachst basale raumlich-perzeptive Leistun-
gen (Wahrnehmung von Entfernung, Grofle und
Ausrichtung eines Objektes im Raum). Diese Leis-
tung ist beispielsweise bei der Wahrnehmung und
Identifikation anderer Verkehrsteilnehmer relevant.

Die kognitiv komplexere Umstrukturierung von Ob-
jekten durch mentale Rotation im Raum oder Mal}-
stabstransformationen bezeichnet man als rdum-
lich-kognitive Leistung (GROH-BORDIN & KERK-
HOFF, 2009). Klinische Lasionsstudien zeigen,
dass diese von den raumlich-perzeptiven Leistun-
gen abzugrenzen sind, da es abhangig vom Schéa-
digungsort zu selektiven Stérungen der beiden
Leistungen kommen kann.

Raumlich-topografische Leistungen beziehen sich
auf die vorgestellte oder reale Navigation und Ori-
entierung im dreidimensionalen Raum und sind so-
mit maRgeblich an der mentalen Kartierung der Um-

gebung oder der Abschatzung von Fahrbewegun-
gen der umgebenden Verkehrsteilnehmer beteiligt
(GROH-BORDIN & KERKHOFF, 2009; SCHMIDT-
KE, 2018).

Raumlich-konstruktive oder auch visuokonstruktive
Leistungen sind durch eine Interaktion zwischen
motorischen und visuell-raumlichen Leistungen
charakterisiert (GROH-BORDIN & KERKHOFF,
2009). Sie beziehen sich auf die Fahigkeit, einzelne
lokale Elemente zu einem koharenten Objekt zu-
sammenzufligen, zum Beispiel zeichnerisch oder
beim Zusammensetzen von Bauelementen. Diese
Leistung hangt dabei eng mit planerischen Fahig-
keiten zusammen, die im Allgemeinen den exekuti-
ven Leistungen zugeschrieben werden.

2.1.4 Exekutive Leistungen

Bei exekutiven Leistungen handelt es sich um eine
nicht eindeutig definierte Sammlung kognitiver
Funktionen, die unmittelbar mit der Planung und
Kontrolle von menschlichem Handeln in Zusam-
menhang stehen (SATTLER, 2011). Exekutive Leis-
tungen sind an der Koordination von Zwischen-
schritten unserer Handlungsplanung und bei der
Entwicklung von Ldésungsansatzen beteiligt, wenn
es zu Komplikationen oder unerwarteten Ereignis-
sen kommt (MULLER & MUNTE, 2009). Patienten
mit einer Beeintrachtigung der exekutiven Funktio-
nen haben Schwierigkeiten, Handlungen zu planen
und abzuschirmen oder Handlungsziele zu erinnern
(HOMMEL, 2008).

Zentrale Funktionen, die von den meisten Autoren
als exekutive Leistungen subsummiert werden, sind
die Fahigkeit zur Inhibition, das Arbeitsgedachtnis
und die mentale Flexibilitat sich neuen Bedingun-
gen anpassen zu kdénnen. Kommt es zur Beein-
trachtigung dieser Leistungen, typischerweise nach
Frontalhirnlasionen, kann es darlUber hinaus zu We-
sensveranderungen der Betroffenen kommen. Die
Patienten verhalten sich zum Beispiel impulsiv und
reizgesteuert, scheinen nur noch in der Gegenwart
zu leben und haben Muhe, zielgerichtete Handlun-
gen zu planen und zu initiieren (CIURLI et al., 2010;
GREVE et al., 2001; NIEMANN & HARTJE, 2016;
SATTLER, 2011). Betroffene sind zum Teil schnell
abgelenkt (Interferenzanfalligkeit), kénnen sich
gleichzeitig aber nur schwer bewusst von einer Auf-
gabe l6sen (Perseverationstendenz). Zudem wird
angenommen, dass exekutive Funktionen einen
steuernden und kontrollierenden Einfluss auf ande-
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re kognitive Leistungen wie die Visuokonstruktion
oder die Aufmerksamkeit haben (MULLER & MUN-
TE, 2009; SNELLGROVE, 2005).

In einigen Fallen kann es aufgrund exekutiver Defi-
zite zu krankhaften Akzentuierungen der Person-
lichkeit kommen, da aufgrund mangelnder Inhibi-
tionsfahigkeit eigentlich gut regulierte Personlich-
keitsakzente, wie Aggressivitdt oder antisoziale
Tendenzen, deutlicher zutage treten. Erschwerend
kommt hinzu, dass es bei exekutiven Defiziten hau-
fig zu einem unzureichenden Stérungsbewusstsein,
also einer unzureichenden Einsicht in eigene Defizi-
te, kommt (MULLER, 2013).

Aufgrund der hohen Alltagsrelevanz der betroffenen
Funktionen ist selbst bei geringfligigen Beeintrach-
tigungen der exekutiven Funktionen ein deutlicher
Einfluss auf die Fahrkompetenz zu erwarten. Kon-
kret sind sie erforderlich, um beispielsweise in un-
klaren Situationen im Fahrzeug eine adaquate Ent-
scheidung zu treffen oder bei der Ausiibung einer
vorausschauenden Fahrweise.

2.1.5 Gedachtnisleistung

Ebenfalls potenziell relevant fiir die Bewaltigung der
Fahraufgabe sind die Gedachtnisleistungen (JA-
COBS, 2016). Verschiedene Modelle unterschiedli-
cher Komplexitat unterscheiden in der Regel zwi-
schen Arbeits-, Kurzzeit- und Langzeitgedachtnis,
in denen Informationen modalitatsspezifisch (z. B.
visuell, akustisch, olfaktorisch) abgespeichert und
verarbeitet werden kénnen (fiir einen Uberblick sie-
he BUCHNER & BRANDT, 2008). Im Kontext der
Fahraufgabe sind Gedachtnisfunktionen relevant,
um beispielsweise Verkehrsregeln zu erinnern oder
kritische Reize, wie die den Fahrer umgebenden
Verkehrsteilnehmer, kurzfristig zu speichern und
wieder abrufen zu kdnnen.

2.1.6 Storungsbewusstsein

Bei verschiedenen Erkrankungen und neuropsy-
chologischen Stérungen, wie zu Beispiel einem
Neglect, kann es zu einem unzureichenden Sto-
rungsbewusstsein kommen (MADEA, MURBHOFF &
BERGHAUS, 2012). Dieses, auch als Unaware-
ness (von engl. Awareness = Bewusstsein) be-
zeichnete, Phanomen ist durch eine mangelnde
Einsicht in bestehende Defizite und Beeintrachti-
gungen charakterisiert (MULLER, 2013; WOLFE &

LEHOCKEY, 2016). Wahrend des Flhrens eines
Fahrzeuges kann es aufgrund mangelnder Einsicht
zu einer Uberschatzung der eigenen Fahrkompe-
tenz und in der Folge einer Exposition mit tiberfor-
dernden Situationen kommen (HAY, ADAM, BOC-
CA & GABAUDE, 2016). Es ergeben sich Hinweise,
dass sich eine unzureichende Awareness negativ
auf die Ausiibung kompensatorischer Verhaltens-
weisen, wie beispielsweise dem Vermeiden von
Fahrten bei Nacht oder zu Hauptverkehrszeiten,
auswirkt (ANSTEY, WOOD, LORD & WALKER,
2005). Weiterhin scheint ein Zusammenhang zwi-
schen der Awareness bezlglich der nachlassenden
Leistungsfahigkeit und dem Einstellen des aktiven
Autofahrens zu bestehen (BOON, OXLEY, WON &
SHAUN, 2019)

Die hier aufgefuhrte Liste an kognitiven Funktionen
erhebt bei weitem nicht den Anspruch auf Vollstan-
digkeit. Es handelt sich jedoch, nach aktuellem For-
schungsstand, um die vermutlich zentralen Funktio-
nen zur Bewaltigung der Fahraufgabe. Dabei ist da-
von auszugehen, dass nicht einzelne kognitive
Leistungen, sondern nur die Interaktion mehrerer
Teilleistungen der Komplexitat der Gesamtaufgabe
des Autofahrens gerecht wird. Wie genau diese In-
teraktionen ablaufen und welche Anforderungen
wann relevant sind, ist jedoch erst in Ansatzen un-
tersucht worden.

2.2 Die Fahraufgabe

Um krankheitsbedingte Einfliisse auf die Fahrkom-
petenz bewerten zu koénnen, sollte zunachst die
Fahraufgabe als solche analysiert werden, um die
daraus resultierenden Anforderungen an den Fah-
rer ableiten zu kdnnen. Die erfolgreiche Bewalti-
gung der Fahraufgabe ist vom Verhalten des Fah-
rers selbst, aber auch durch eine Vielzahl situativer
und umweltbedingter Einflisse abhangig (SHINAR,
2007). Um Fahrverhalten zu beschreiben, erklaren
und voraussagen zu kdnnen, haben sich in der Ver-
kehrspsychologie verschiedene Modelle als nutz-
lich erwiesen.

Dabei beziehen sich viele Autoren auf den Ansatz
von MICHON (1985), welcher die Fahraufgabe in
die drei Ebenen strategisch (planen), taktisch (ma-
novrieren) und operativ (kontrollieren) unterteilt. Die
strategische Ebene ist die hochste Ebene auf der
Voruberlegungen zur Routenplanung, dem Zeit-
punkt der Fahrt oder dem verwendeten Verkehrs-
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mittel getroffen werden. Auf der taktischen Ebene
trifft der Fahrer Entscheidungen bezlglich seines
Fahrverhaltens wahrend der Fahrt, beispielsweise
den Abstand zum vorausfahrenden Fahrzeug, die
Anpassung der aktuellen Geschwindigkeit oder das
Initieren von Uberholvorgangen. Die operative
Ebene hingegen beschreibt MalRnahmen zur Steu-
erung und Stabilisierung des Fahrzeuges, zum Bei-
spiel Lenkbewegungen oder Bremsmandver als
Reaktion auf Ereignisse oder Stimuli (MICHON,
1985).

Dabei haben von der strategischen zur operativen
Ebene hin die zu bewaltigenden Aufgaben eine im-
mer starker werdende psychomotorische Kompo-
nente. So muss eine Reaktion auf der operativen
Ebene haufig im Bruchteil von Sekunden in Form
einer motorischen Reaktion erfolgen, wahrend
Planungsprozesse auf der strategischen Ebene
auch mehrere Minuten in Anspruch nehmen kénnen
und haufig theoretischer Natur sind (VERSTER &
ROTH, 2011). Insofern wird aus dem Modell deut-
lich, dass sowohl psychomotorische als auch meta-
kognitive Prozesse flr die erfolgreiche Bewaltigung
der Fahraufgabe zwingend erforderlich sind.

VERSTER und ROTH (2011) haben das Modell um
weitere, insbesondere kognitive, Elemente erwei-
tert. So kombinierten sie das Modell von MICHON
(1985) mit dem von RASMUSSEN (1987, zit. n.
VERSTER & ROTH, 2011) und erganzten es um die
Bereiche wissensbasiertes, regelbasiertes und fa-
higkeitsbasiertes (automatisiertes) Verhalten. Da-
bei erfolgt bei hoheren Anforderungen die Auswahl
des Fahrverhaltens eher bewusst und wissensba-

siert, zum Beispiel im Rahmen der ersten Fahrstun-
de oder bei einer Fahrt im Nebel. Im Gegensatz
dazu kann mit zunehmender Fahrerfahrung und
sinkenden Anforderungen, beispielsweise auf all-
taglichen Routen wie dem Arbeitsweg, Verhalten
eher unbewusst und automatisiert ausgefiihrt wer-
den. Durch die Kombination der Modelle erhalten
die drei Ebenen von MICHON abhangig von der
subjektiven Bekanntheit der vorliegenden Situation
eine zusatzliche Dimension zur Bewertung der Auf-
gabenschwierigkeit. Dabei postulieren die Autoren
mit zunehmender Aufgabenschwierigkeit einen zu-
nehmenden kognitiven Workload.

In Bild 2 sind die einzelnen Ebenen und Dimensio-
nen der Fahraufgabe anhand beispielhafter Situa-
tionen dargestellt. Dabei bleibt jedoch weitestge-
hend unklar, welche korperlichen und kognitiven
Voraussetzungen die einzelnen Ebenen erfordern
und ob sich diese gegebenenfalls Uber die Ebenen
hinweg unterscheiden. Hinweise darauf ergeben
sich anhand der fiir die einzelnen Ebenen ableitba-
ren Kompensationsstrategien. Diese kénnen, eben-
so wie die Bewaltigung der Fahraufgabe selber, so-
wohl bewusst, beispielsweise im Sinne einer Ver-
meidung oder Selektion bestimmter Verhaltens-
tendenzen, als auch unbewusst erfolgen.

Eine mogliche Kompensationsstrategie auf der ope-
rativen Ebene ware zum Beispiel eine konservative
Fahrstreifenwahl. Auf taktischer Ebene waren mog-
liche Kompensationsstrategien mit geringerer Ge-
schwindigkeit fahren oder gréfere Absténde zum
vorausfahrenden Fahrzeug einhalten. Auf der stra-
tegischen Ebene erfolgt die Kompensation hinge-

Strategische Ebene | Taktische Ebene Operative Ebene
Unsicherheit/ Bewusste
Unerfahrenheit ) ) Navigieren in fremder | Talfahrt auf vereister | Erste Fahrstunde eines Verarbeitung
Wissensbasiert .
Stadt Stralle Fahranfangers
[' ) Auswahl zwischen Ein anderes Fahrzeug | Ein unbekanntes Auto
Regelbasiert . N
verschiedenen Routen tiberholen fahren
: ﬂ Verstandigen an Fahrzeugin Kurve
igkei i Arbeitsweg fahren
Zunehmende kertighaitshaciont 8 bekannten Kreuzungen kontrollieren Unbewusste
Fahrerfahrung Verarbeitung

Bild 2: Schematische Darstellung der einzelnen Ebenen der Fahraufgabe (VERSTER & ROTH, 2011)
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gen in Form von Entscheidungen vor Fahrtantritt,
die zum Beispiel durch selbstregulatorisches Ver-
halten den Schwierigkeitsgrad der Fahraufgabe ab-
senken. So kénnte man anhand von Voruberlegun-
gen Hauptverkehrszeiten meiden oder nur noch be-
kannte Strecken fahren. Diese und weitere Kom-
pensationsstrategien konnten sowohl bei alteren
(MOLNAR et al., 2014; SCHUMACHER & SCHU-
BERT, 2018; SHINAR, 2007; WONG, SMITH &
SULLIVAN, 2012) als auch bei erkrankten Fahrern
(DEVLIN & McGILLIVRAY, 2016; JOHNSON,
FRANK, POND & STOCKS, 2013; LUNDQVIST,
ALINDER & RONNBERG, 2008; SINGH, PENT-
LAND, HUNTER & PROVAN, 2007) beobachtet
werden. Welche Voraussetzungen fur eine erfolg-
reiche Kompensation erforderlich sind, wird in den
Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung be-
schrieben. Hier werden unter anderem psychische
Qualitaten, wie besondere Umsicht oder Gewissen-
haftigkeit, fir die Kompensation Uberdauernder
oder chronischer Eignungsmangel als relevant
beschrieben (GRACMANN & ALBRECHT, 2018).
Weitere fir die Kompensation relevante Faktoren
seien eine insgesamt ausreichende intellektuelle,
kérperliche und sinnesphysiologische Leistungs-
fahigkeit, Fahrerfahrung sowie eine sicherheits-
und verantwortungsbewusste Grundeinstellung.
HOLTE (2018) konnte zudem Zusammenhange
zwischen unterschiedlichen Lebensstilen und spe-
zifischen Kompensationsmechanismen bei alteren
Fahrern feststellen. Diese hingen dabei insbeson-
dere mit der Veranderung verkehrssicherheits-
relevanter Erwartungen, wahrgenommenen Ver-
haltensveranderungen sowie wahrgenommenen
Kontextveranderungen, z. B. weniger finanzielle
Mittel oder schlechterer Gesundheitszustand, zu-
sammen. Nicht eindeutig geklart ist hingegen, wel-
che kognitiven Leistungen bei der Kompensation
von Leistungsdefiziten von Relevanz sind und wie
moglicherweise bestehende Zusammenhange kon-
kret aussehen.

Unter anderem aufgrund der bestehenden Wis-
senslliicken kann der verkehrsgefahrdende Einfluss
einer vorliegenden Erkrankung sowohl in der Klinik
als auch in der Forschung aktuell nur schwer beur-
teilt werden. Die Defizite zweier Menschen mit der
gleichen Diagnose (z. B. Schlaganfall) kénnen sich
stark unterscheiden, wahrend zwei Menschen mit
unterschiedlichen Diagnosen (z. B. Schadel-Hirn-
Trauma und frontotemporale Demenz) mdglicher-
weise ein sehr dhnliches Symptommuster aufwei-

sen. Um individuelle Mangel identifizieren zu kon-
nen, werden neben einer klinischen Beurteilung un-
ter anderem Personlichkeitstests, Leistungstests
und Fahrverhaltensproben eingesetzt (PIENDL,
2015). Dieses Vorgehen ist mit einem grof3en Auf-
wand verbunden und die Vorhersagekraft der Er-
gebnisse einzelner Verfahren ist teils nicht zufrie-
denstellend (FASTENMEIER, GSTALTER, ROMPE
& RISSER, 2015). Um zukiinftig den Einfluss krank-
heitsbedingter Beeintrachtigungen auf die Fahr-
kompetenz adaquater und 6konomischer beurteilen
zu koénnen, ist mittel- bis langfristig ein tiefergehen-
des Verstandnis der komplexen Zusammenhange
zwischen einzelnen kognitiven Leistungsdimen-
sionen und der Bewaltigung der Fahraufgabe er-
forderlich.

Die besondere Relevanz neurodegenerativer und
neurologischer Erkrankungen bei der Identifikation
von fur die Fahrkompetenz relevanten Leistungs-
dimensionen wurde einleitend dargestellt (vgl. Kapi-
tel 2). Im Folgenden soll ein Uberblick tber die im
Kontext der Verkehrssicherheit als besonders rele-
vant erachteten neurologischen und neurodegene-
rativen Erkrankungen gegeben werden. Die Vor-
auswahl der Erkrankungen, die in diesen Bericht
aufgenommen wurden, erfolgte dabei unter Bertick-
sichtigung der Pravalenz und der zu erwartenden
Beeintrachtigung der Fahrkompetenz durch die
im Kontext der Krankheit auftretenden neurologi-
schen und/oder neuropsychologischen Symptome.
Zunachst soll ein kurzer Uberblick Uber die Atio-
logie und Symptomatik der Erkrankung gegeben
werden. AnschlieBend sollen der Einfluss der Er-
krankung auf die Fahrkompetenz und mogliche
moderierende Faktoren diskutiert werden.
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3 Ausgewahlte neurologische
und neurodegenerative Er-
krankungen und ihr Einfluss
auf die Fahrkompetenz

Im Rahmen der bisherigen Forschungsarbeiten
wird die krankheitsbedingte Gefahrdung der Ver-
kehrssicherheit haufig anhand des beobachtbaren
oder berichteten Unfallrisikos der Betroffenen ope-
rationalisiert. Da Unfallereignisse selten auftreten
(BAJAJ, SAEIAN et al., 2009), erscheint die alleini-
ge Bericksichtigung dieses Kriteriums zur Bewer-
tung des verkehrsgefahrdenden Einflusses einer
Erkrankung nur bedingt geeignet. Um den Einfluss
von neurologischen und neurodegenerativen Er-
krankung auf die Verkehrssicherheit und in der Fol-
ge ihre Relevanz fur die Verkehrssicherheitsarbeit
adaquat einschatzen zu kénnen, wird daher vorge-
schlagen, zusatzliche Parameter, die zur Beeinflus-
sung eines theoretischen Gesamtrisikos beitragen,
zu bericksichtigen. Hierzu geeignet erscheinen ne-
ben epidemiologischen Daten vor allem die Anzahl
aktiver Fahrer in der jeweiligen Gruppe der Erkrank-
ten sowie die beobachtbare Beeintrachtigung der
Fahrkompetenz infolge einer Erkrankung. Die Fahr-
kompetenz umfasst, wie bereits einleitend in Kapitel
2 erlautert, einzelne Fahigkeiten und Skills zur Be-
waltigung spezifischer Fahraufgaben. Ist die Fahr-
kompetenz beeintrachtigt, so muss nicht zwingend
die Fahreignung in Frage gestellt werden. Beispiels-
weise kénnen durch eine besonnene und umsichti-
ge Fahrweise oder eine am individuellen Leistungs-
niveau orientiere Routenwahl Defizite in der Fahr-
kompetenz bei alltdglichen Fahrten kompensiert
werden.

Hinter der Auswahl dieser Kriterien steht die
Schlussfolgerung, dass je haufiger eine Erkrankung
in der Bevdlkerung vorkommt, je mehr Betroffene
weiterhin aktiv Auto fahren und je deutlicher sich
ihre Symptome auf die Fahrkompetenz auswirken,
umso grofder sollte der potenzielle Einfluss der Er-
krankung auf die Verkehrssicherheit sein.

Aktuell werden in der Regel krankheitsbedingte Ein-
flusse selektiv nach verschiedenen Grunderkran-
kungen beschrieben und bewertet. Dieser Ansatz
fuldt unter anderem auf der Annahme, dass bei ein-
zelnen Erkrankungen aufgrund von unterschiedli-
chen Symptomen, Verlaufen und daraus resultie-
renden LeistungseinbulRen auch ein unterschiedlich
starker Einfluss auf die Fahrkompetenz zu erwarten
ist. Dieser Ansatz findet sich in den meisten wissen-

schaftlichen Veroffentlichungen zu dem Thema wie-
der und soll entsprechend auch die Grundlage fur
die inhaltliche Struktur dieses Kapitels darstellen.

Aufgrund der einleitend beschriebenen interindivi-
duellen Variabilitdt werden krankheitsbedingte Be-
eintréchtigungen der Fahrkompetenz jedoch zu-
nehmend mithilfe eines symptomorientierten Ansat-
zes untersucht. Dieser folgt der Annahme, dass
nicht die Diagnose bzw. Erkrankung, sondern die im
Einzelfall auftretende Symptomatik, unabhangig
von deren Atiologie, die bestmdgliche Vorhersage
auf das Fahrverhalten der Betroffenen ermaglicht.
Diesem Ansatz folgend, sollen in Kapitel 4 Zusam-
menhange zwischen einzelnen (kognitiven) Leis-
tungsbeeintrachtigungen und der Bewaltigung spe-
zifischer Fahraufgaben berichtet werden.

3.1 Leichte kognitive Storung

Mit zunehmendem Alter kommt es zu einem Leis-
tungsabbau in sensorischen, kognitiven und motori-
schen Funktionsbereichen (fiir einen Uberblick
sieche SCHUBERT, GRACMANN & BARTMANN,
2018). Es handelt es sich um einen natirlichen Ver-
anderungsprozess, der jedoch nicht alle Leistungs-
bereiche gleichermalen betrifft und der interindivi-
duell unterschiedlich stark ausgepragt sein kann
(POTTGIERER et al.,, 2012). Kognitive Leistun-
gen, die deutlich von der Norm gesunder und
gleichalter Kontrollpersonen abweichen und die
sich nicht durch eine Erkrankung oder eingenom-
mene Medikation erklaren lassen, bezeichnet man
als leichte kognitive Storung (LKS) oder englisch
als Mild Cognitive Impairment (MCI) (ESCHWEI-
LER, LEYHE, KLOPPEL & HULL, 2010). Abhangig
von der oder den betroffenen Domane/n unterschei-
det man verschiedene Formen der LKS (PALMER,
BACKMAN, WINBLAD & FRATIGLIONI, 2008).
Allgemein wird zwischen der amnestischen und
der non-amnestischen LKS unterschieden. Die
LKS kann dabei eine oder auch mehrere kognitive
Doméanen (z. B. Exekutive, Sprache, Gedachtnis
usw.) betreffen (PETERSEN, 2004). Je nach Atio-
logie und Form der LKS kdnnen dabei beispielswei-
se Gedachtnisdefizite, Konzentrationsstérungen,
Wortfindungsstérungen oder Schwierigkeiten beim
Planen und Organisieren auftreten. Die Erkrankten
sind dabei per Definition nicht wesentlich in ihrer All-
tagsfahigkeit eingeschrankt und leiden nicht an ei-
ner Demenz (BRUNNAUER, BUSCHERT & LAUX,
2014).
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Pravalenz

Aufgrund der teils unterschiedlichen angewendeten
Kriterien zur Diagnose der Erkrankung ist die Pra-
valenz der LKS schwer zu bestimmen (SNELL-
GROVE, 2005). Fur Deutschland berichten BUS-
SE, BISCHKOPF, RIEDEL-HELLER und ANGER-
MEYER (2003) bei einer Stichprobe von insgesamt
1045 =75 Jahre alten Probanden abhangig vom
Diagnosekriterium Pravalenzen von drei bis 20 %.
Zum Untersuchungszeitpunkt waren also bis zu ei-
nem Funftel der untersuchten Probanden von einer
LKS betroffen. LUCK et al. (2007) berichten bei ei-
ner Stichprobe von 3.327 Hausarztpatienten =75
Jahre abhangig vom Diagnosekriterium Pravalenz-
raten von 15 bis 25 %. Auch Winkler und Kollegen
(2017) berichten abhangig von der Anzahl von
eingesetzten Tests und den zugrundegelegten
Grenzwerten in einer Stichprobe von 2899 Proban-
den (M= 68,5 Jahre) Pravalenzen zwischen 11,7
und 18,7 %. Die Studien kommen entsprechend zu
dem Ergebnis, dass insbesondere im hdheren Alter
rund ein Sechstel der Senioren von LKS betroffen
sein kdnnte.

Anzahl aktiver Fahrer

Anhand aktueller Studienergebnisse ergeben sich
Hinweise darauf, dass ein Grof3teil der Betroffenen
weiterhin Auto fahrt. So berichten im Rahmen einer
Langsschnittuntersuchung 60 % der Frauen (N =
385) mit diagnostizierter LKS weiterhin Auto zu fah-
ren (VAUGHAN et al., 2015).

O’'CONNOR, EDWARDS und BANNON (2013) ha-
ben 41 Patienten mit einer LKS nach ihren Fahrge-
wohnheiten befragt. Die Betroffenen gaben signifi-
kant haufiger als die Probanden der Kontrollgruppe
an, komplexe Verkehrssituationen, wie das Fahren
in ungewohnter Umgebung oder bei hohem Ver-
kehrsaufkommen, eher zu vermeiden. Allerdings
unterschieden sich alle anderen Variablen, wie bei-
spielsweise die Anzahl von aktiven Fahrern, nicht
signifikant von der Kontrollgruppe.

Auch im Rahmen einer Befragung von KOWALSKI
et al. (2012) von insgesamt 215 LKS Patienten, ga-
ben nach sechs Jahren rund 85 % der Befragten
an, weiterhin Auto zu fahren. Darlber hinaus gaben
in dieser Studie 100 % der aktuell fahrenden Perso-
nen mit LKS an, ihr Fahrverhalten innerhalb der
kommenden sechs Monate nicht andern oder ein-
schranken zu wollen.

Auch WADLEY et al. (2009) berichten keine signifi-
kanten Unterschiede in der wchentlichen Fahrleis-
tung der LKS Probanden (n = 46) gegenuber ge-
sunden Fahrern (n = 56).

Zusammenhang mit der Fahrkompetenz

Ob aktive Fahrer mit LKS ein Risiko fur die Ver-
kehrssicherheit darstellen, konnte anhand der ein-
schlagigen Literatur bisher nicht eindeutig geklart
werden, da der Einfluss der Erkrankung auf das
Fahrverhalten zwischen den einzelnen Studien va-
riiert. So konnten beispielsweise PAVLOU et al.
(2015) eine verglichen mit der gesunden Kontroll-
gruppe (n = 38) signifikant schlechtere Fahrkompe-
tenz der untersuchten Probanden mit LKS (n = 23)
feststellen. Im Rahmen einer Simulatorstudie soll-
ten die Betroffenen sowohl in geschlossenen Ort-
schaften als auch in landlichen Gebieten bei hohem
und niedrigem Verkehrsaufkommen fahren. Dabei
zeigten die LKS Patienten unter anderem eine star-
ke Orientierung zum rechten Fahrbahnrand hin so-
wie verlangsamte Reaktionen auf ein unerwartetes
Ereignis. Dabei waren die Auffalligkeiten im Fahr-
verhalten bei den Probanden mit LKS unabhangig
von der Komplexitat der Fahrsituation. Insgesamt
fuhren die Betroffenen im Vergleich zur Kontroll-
gruppe langsamer und konservativer. Kritisch anzu-
merken ist, dass abgesehen von der Diagnose LKS
aufgrund nicht berichteter neuropsychologischer
Testleistungen keinerlei Riickschliisse auf die kog-
nitive Leistungsfahigkeit der Betroffenen maoglich
sind. Insofern ist nicht nachvollziehbar, welche (kog-
nitiven) Defizite die beobachtbaren Mangel im Fahr-
verhalten verursacht haben kdnnten.

Ein ahnliches methodisches Vorgehen wurde von
FRITTELLI et al. (2009) gewabhlt. Sie untersuchten
das Fahrverhalten von LKS Patienten in einer Si-
mulatorstudie. Im Gegensatz zu den Ergebnissen
von Pavlou und Kollegen (2015) zeigten die Fahrer
mit LKS (n = 20) verglichen mit der Kontrollgruppe
(n = 19) trotz einer signifikant schlechteren Leistun-
gen im Mini Mental State Exam (MMSE oder dt.
MMST), einem wenig differenzierten Screeningins-
trument zur Erfassung der kognitiven Leistungsfa-
higkeit, lediglich einen signifikant geringeren mittle-
ren Sicherheitsabstand zum vorausfahrenden Fahr-
zeug (time to collision). Die einfache Reaktionszeit
der LKS Patienten bei einem standardisierten Com-
putertest war nicht verlangsamt. Weitere Untersu-
chungen zur kognitiven oder psychomotorischen
Leistungsfahigkeit der Betroffenen wurden nicht
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durchgefiihrt. Die Autoren kommen zu dem Schluss,
dass die Fahrkompetenz von LKS Patienten im Si-
mulator nur leicht beeintrachtigt ist.

Zu einem ahnlichen Ergebnis kommt die Simulator-
studie von DEVLIN, McGILLIVRAY, CHARLTON,
LOWNDES und ETIENNE (2012). Hier zeigten die
Fahrer mit LKS (n = 14) an Kreuzungen mit Stopp-
zeichen und bei kritischen Lichtwechseln an einer
Lichtsignalanlage tendenziell schlechteres Fahrver-
halten als die gesunde Kontrollgruppe (n = 14). Die-
se Unterschiede wurden jedoch nicht signifikant.
Aufgrund der sehr kleinen Stichprobe von lediglich
14 Patienten und der daraus resultierenden gerin-
gen statistischen Aussagekraft, bleibt unklar, inwie-
fern es sich bei den beobachteten Mangeln im Fahr-
verhalten vielleicht doch um ein systematisches De-
fizit handeln kénnte. Bei der neuropsychologischen
Testung zeigten sich auch in dieser Studie lediglich
signifikante Unterschiede in der generellen kogniti-
ven Leistungsfahigkeit, gemessen tber den MMST
(p=.034).

Ahnlich heterogen wie in den zitierten Simulatorstu-
dien zeigt sich auch das beobachtbare Fahrverhal-
ten von LKS Probanden im Realverkehr. So haben
in der Studie von FUERMAIER et al. (2017) 33 %
der Fahrer mit LKS (n=18) eine durchgefiihrte
Fahrverhaltensprobe nicht bestanden. Zu bertck-
sichtigen ist, dass die Stichprobe mit lediglich 18
Patienten sehr klein war, wodurch eine Verzerrung
der Ergebnisse begiinstigt werden kann (DORING
& BORTZ, 2016b). Im Rahmen dieser Studie zeig-
te sich die Gesamtleistung in einer Testbatterie
zur Prifung von Reaktionszeit, Gefahrenwahrneh-
mung, verkehrsrelevantem Wissen und der gene-
rellen kognitiven Leistungsfahigkeit als guter Pra-
diktor fUr die spatere Fahrkompetenz. Anhand der
Analyse der ROC-Kurve zeigte sich eine signifikant
bessere Vorhersage als bei einer Zufallsentschei-
dung (AUC =0.819, SE=0.102, p=.031). Ent-
sprechend kann von einer Relevanz der genannten
Leistungen fir die Bewaltigung der Fahraufgabe
ausgegangen werden. Da der Fokus auf der Unter-
suchung auf der pradiktiven Validitat verschiedener
Testverfahren lag, wurden auch hier Zusammen-
hange zwischen kognitiven Defiziten und konkreten
Mangeln der Fahrkompetenz nicht naher beschrie-
ben.

In der Studie von FIMM, BLANKENHEIM und PO-
SCHADEL (2015) zeigten die Patienten mit LKS
(n =46) im Vergleich zur Kontrollgruppe (n=11)

bezlglich ihres Fahrverhaltens in den Bereichen
Fahrstreifenwechsel, vorausschauendes Fahren,
Seitenposition und Automatismen eine signifi-
kant schlechtere Leistung. Im Bezug auf die kogni-
tive Leistungsfahigkeit zeigte sich lediglich bei dem
im Rahmen einer Faktorenanalyse identifizierten
Faktor ,Aktives visuelles Feld®, der auf der Verar-
beitung kurzzeitig dargebotener Stimuli basiert
und entsprechend malgeblich die visuelle Verar-
beitungsgeschwindigkeit erfasst, eine signifikant
schlechtere Leistung als in der Kontrollgruppe. Im
Einklang mit den guten kognitiven Leistungen wur-
den bei FIMM und Kollegen lediglich 7 % der Pro-
banden mit LKS eine unzureichende Fahrkompe-
tenz zugesprochen. Aufgrund von ,Wahrnehmungs-
schwachen und Schwierigkeiten beim Ausfihren
gleichzeitig ablaufender Aktionen“ (FIMM, BLAN-
KENHEIM & POSCHADEL, 2015; S.53) wurden fur
zwei Probanden 10 und fur einen Probanden funf
Fahrstunden empfohlen. Entsprechend schienen
die an dieser Studie teilnehmenden Probanden be-
stehende Defizite angemessen kompensieren zu
kénnen.

Zu ahnlichen Ergebnissen kommt auch die Studie
von WADLEY et al. (2009). Die Forscher untersuch-
ten insgesamt 46 Probanden mit diagnostizierter
LKS und verglichen deren Fahrkompetenz mit der
von 59 gesunden Kontrollen. Alle Probanden be-
standen die Fahrverhaltensbeobachtung im Real-
verkehr und es kam zu keinen Situationen mit Ei-
gen- oder Fremdgefahrdung. Dennoch erhielten die
Fahrer mit LKS auch nach statistischer Korrektur fir
Alter und Geschlecht eine signifikant schlechtere
Bewertung beim Linksabbiegen, der Spurhaltung
und im Gesamtrating der Fahrverhaltensbeobach-
tung. Ein Zusammenhang zwischen Fahrfehlern
und kognitiven Beeintrachtigungen wurde auch in
dieser Studie nicht gepruft.

Gegenteilige Beobachtungen werden in der Unter-
suchung von SNELLGROVE (2005) berichtet. Hier
zeigten die Probanden mit LKS (n = 23) wahrend ei-
ner standardisierten Fahrverhaltensprobe im Real-
verkehr deutliche Auffalligkeiten. Dazu z&hlten eine
schlechte Spurhaltung, eine unzureichende Beob-
achtung der Umgebung und eine wenig voraus-
schauende Fahrt. Aufgrund dieser und weiterer
Fahrfehler haben rund 50 % der LKS Patienten die
Fahrverhaltensprobe nicht bestanden. Da im Rah-
men der Studie keine gesunden Fahrer untersucht
wurden, ist unklar ob sich die LKS Patienten signifi-
kant von diesen unterschieden hatten.
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Unfallrisiko

Ob sich die in der Mehrzahl der Studien beobachte-
ten lediglich geringfligigen Beeintrachtigungen der
Fahrkompetenz von Fahrern mit LKS in einem er-
héhten Unfallrisiko widerspiegeln wurde bisher
kaum untersucht. Im Rahmen einer Befragung bei
WADLEY et al. (2009) gaben rund 21 % der 46 Pro-
banden mit LKS an, in den zwei Jahren vor der Un-
tersuchung an einem Unfall beteiligt gewesen zu
sein, wahrend dies in der Kontrollgruppe lediglich
12 % der 59 Probanden berichteten. Dieser Unter-
schied war jedoch nicht statistisch signifikant.

Abgesehen von dieser Publikation gibt es in der ak-
tuellen Literatur keine dem Autoren bekannte Aus-
sage zum Unfallrisiko von Menschen mit LKS.

Zusammenfassung

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass eine
eindeutige Aussage Uber das fahrkompetenzein-
schrankende Potenzial einer LKS und der gegebe-
nenfalls daflir verantwortlichen kognitiven Leis-
tungseinbuRen aktuell nicht mdglich ist. Einige der
Probanden mit LKS zeigen Schwaéchen in ihrem
Fahrverhalten. Verschiedene Studien konnten da-
bei im Vergleich zu gesunden Kontrollgruppen sig-
nifikante Unterschiede in der Spurhaltung, beim
Fahrstreifenwechsel, bei Automatismen, beim Link-
sabbiegen und im Hinblick auf einen vorausschau-
enden Fahrstil identifizieren. Hinzu kommen im Si-
mulator beobachtbare Defizite in der Reaktionsge-
schwindigkeit auf unerwartete Ereignisse und ein
unzureichender mittlerer Sicherheitsabstand zum
vorausfahrenden Fahrzeug. Entsprechend lieRen
sich bei Fahrern mit LKS hauptsachlich Mangel auf
der operativen und taktischen Ebene der Fahrauf-
gabe beobachten (vgl. Kapitel 2.2).

Inwiefern Beeintrachtigungen spezifischer kogniti-
ver Leistungen diese Mangel bedingt haben konn-
ten, &8sst sich aufgrund der in den zitierten Studien
nicht detailliert beschriebenen neuropsychologi-
schen Testergebnisse kaum nachvollziehen. Die
wenigen ausdifferenzierten Aussagen, die zur kog-
nitiven Leistungsfahigkeit der Probanden getroffen
wurden, deuten lediglich darauf hin, dass die meis-
ten Betroffenen sich nur partiell von gesunden und
gleichalten Kontrollpersonen unterscheiden. Auffal-
ligkeiten zeigten sich in der Gesamtbewertung des
kognitiven Status sowie bei der visuellen Verarbei-
tungsgeschwindigkeit und Explorationsleistung.

Allerdings haben diese Leistungsdefizite in der
Mehrheit der Studien die Fahrkompetenz nur in be-
grenztem Male eingeschrankt. Es ergeben sich
dennoch Hinweise, dass einzelne Fahrer mit LKS
deutlichere Auffalligkeiten in ihrem Fahrverhalten
aufweisen und in einer Befragung zeigte sich zu-
mindest tendenziell ein erhdéhtes Unfallrisiko der
Betroffenen.

Neben Unterschieden in der verwendeten Methodik
lassen sich die zum Teil widersprichlichen Ergeb-
nisse der einzelnen Studien mdglicherweise auch
durch unterschiedliche Krankheitsstadien der in
den Studien einbezogenen Probanden erklaren.
Die LKS wird auf dem Kontinuum der kognitiven
Leistungsfahigkeit als eine Art Zwischenstufe zwi-
schen normalem Altern und Demenz verstanden,
was zur Folge hat, dass es Ubergangsbereiche
gibt, die nicht eindeutig der LKS oder der Demenz
zugeordnet werden koénnen (PETERSEN, 2004;
SNELLGROVE, 2005). Entsprechend kénnten indi-
viduell sehr gute oder auch eher schlechte Leistun-
gen aufgrund falscher Zuordnungen von eigentlich
gesunden bzw. im umgekehrten Fall von im An-
fangsstadium dementen Personen in die LKS Grup-
pe deutlich erhdht sein. Dies konnte insbesondere
bei kleineren Stichproben, wie sie zum Teil in den
hier angefiihrten Studien verwendet wurden, einen
verzerrenden Einfluss auf die Ergebnisse haben.

Insgesamt scheint von einem Grofteil der LKS Pa-
tienten, verglichen mit gleichalten und gesunden
Kontrollpersonen, wenn Uberhaupt nur eine leicht
erhohte Gefahrdung fir die Verkehrssicherheit aus-
zugehen. Trotzdem kann eine Uberpriifung der
Fahrkompetenz in dieser Gruppe sinnvoll sein. Zu-
nachst, weil die Patienten dazu neigen ihre eigene
Leistung zu Uberschatzen (FIMM, BLANKENHEIM
& POSCHADEL, 2015; SNELLGROVE, 2005). Zu-
dem ergeben sich Hinweise, dass wichtige Kom-
pensationsstrategien maoglicherweise nicht ange-
messen eingesetzt werden (FRITTELLI et al,
2009). Gleichzeitig muss der in vielen Fallen pro-
grediente Verlauf der Erkrankung bertcksichtigt
werden. So ist das Risiko von Menschen mit LKS im
Verlauf eine Demenz zu entwickeln deutlich erhdht
(BUSSE, BISCHKOPF, RIEDEL-HELLER & AN-
GERMEYER, 2003; LOPEZ et al., 2007; PRESTIA
et al., 2013; SCHMIDTKE, 2018). Kommt es zu ei-
nem solchen Verlauf muss aufgrund der zunehmen-
den Symptome zwingend eine Neubewertung der
Fahrkompetenz erfolgen (vgl. Kapitel 3.2).
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3.2 Demenz

Bei einer Demenz oder einem demenziellen Syn-
drom kommt es zu beobachtbaren Leistungsbeein-
trachtigung als Folge einer meist chronischen und
progredienten Erkrankung des Gehirns (JAHN,
2004). Je nach Grunderkrankung kénnen die Sym-
ptome der daraus resultierenden Demenzen variie-
ren, charakteristisch sind aber in allen Fallen kogni-
tive, affektive und motivationale Veranderungen,
die zu einer zunehmenden Hilfsbedurftigkeit der
Betroffenen fiihren (KOHLER, 2011). Dabei muss
zur Erfullung des Demenzkriteriums neben Stérun-
gen des Gedachtnisses, mindestens ein weiterer
neuropsychologischer Teilbereich (z. B. Aufmerk-
samkeit, Handlungsplanung, raumliche Orientie-
rung) gestort sein sowie eine damit verbundene
Einschrankung der Lebensflihrung einhergehen
(SCHMIDTKE, 2018). Weiterhin missen die Beein-
trachtigungen seit mindestens sechs Monate be-
stehen. Die am haufigsten auftretenden Formen
sind die Demenz vom Alzheimer Typ (AD) und die
vaskularen Demenzen (JAHN, 2004). Daruber hin-
aus konnen auch im Rahmen anderer hirnorgani-
scher Prozesse Demenzen auftreten (z. B. in Form
einer Parkinson-, Huntington- oder Creutzfeldt-Ja-
kob-Demenz) (KOHLER, 2011).

Pravalenz

Die Gesamtpravalenz der Demenz in der Bevdlke-
rung ab 60 Jahre wird in wohlhabenden Landern
auf 5 — 8 % geschatzt (World Health Organisation,
2017). Dabei steigt die Rate von urspriinglich ca.
1 % in der Altersgruppe der 65- bis 69-Jahrigen auf
Uber 30 % bei den =90-Jahrigen an (BICKEL,
2014; BUSCH, 2011). Laut einer Schatzung der
deutschen Alzheimer Gesellschaft litten im Jahr
2014 ca. 1,6 Millionen Menschen in Deutschland
an einer Demenz (BICKEL, 2014). Die Anzahl Er-
krankter soll sich je nach Prognose bis zum Jahr
2050 auf zwei bis drei Millionen erhéhen (BICKEL,
2014; Robert Koch Institut, 2015). Aufgrund ihres
schleichenden Beginns ist u. a. die Diagnosestel-
lung einer Demenz im Anfangsstadium schwierig
(SHINAR, 2007). So wird sie zunachst haufig we-
der von den Betroffenen selbst noch von Angeho-
rigen oder Behandelnden erkannt. Unzulanglich-
keiten und Leistungseinbufien werden typischer-
weise bagatellisiert und auf den Alterungsprozess
geschoben.

Anzahl aktiver Fahrer

Im Hinblick auf das Fahrverhalten der Betroffenen
berichten gleich mehrere Studien, dass ein relevan-
ter Anteil der Erkrankten, zumindest im Anfangs-
stadium der Demenz, weiterhin aktiv Auto fahrt. Bei
einer Befragung von insgesamt 1858 Patienten mit
neurologischen und psychiatrischen Erkrankungen
berichteten 47 % der an Demenz erkrankten Be-
fragten weiterhin selber Auto zu fahren (BRUNN-
AUER et al., 2008).

Im Gegensatz dazu konnte in einer Stichprobe von
an Demenz Erkrankten in Kanada (N =883) mit
rund 28 % eine deutlich geringere Anzahl aktiver
Fahrer identifiziert werden (HERRMANN et al.,
2006). Die Autoren betonen jedoch, dass sich die in
der Studie eingeschlossenen Probanden alle in
facharztlicher Behandlung befanden. Entsprechend
kénnten die Betroffenen infolge von Mobilitatsbera-
tungen eher dazu geneigt haben, das Autofahren
frihzeitiger einzustellen als an Demenz Erkrankte
in anderen Populationen.

In einer Studie von O’'CONNOR, EDWARDS und
BANNON (2013) unterschieden sich die im An-
fangsstadium dementen Probanden (n=40) im
Hinblick auf ihren Fahrerstatus und die Fahrleis-
tung nicht signifikant von der Kontrollgruppe
(n=43). So berichteten 75 % der Betroffenen an
durchschnittlich rund vier Tagen die Woche weiter-
hin Auto zu fahren. Allerdings gaben sie an komple-
xe Situationen wie Fahren in unbekannter Umge-
bung, bei hohem Verkehrsaufkommen oder Link-
sabbiegen eher zu vermeiden als die Kontrollgrup-
pe. Zudem muss bertcksichtigt werden, dass es
sich um eine vergleichsweise kleine Stichprobe
handelt. Dennoch entsteht der Eindruck, dass die
Anzahl der aktiven Fahrer unter den an Demenz
erkrankten Personen abhangig von der Auspragung
und Dauer der Erkrankung stark schwankt.

Zusammenhang mit der Fahrkompetenz

Dass Menschen mit Demenz zunachst noch aktiv
fahren, muss nicht zwingend mit einer erhdhten
Verkehrsgefahrdung einhergehen (FIMM, BLAN-
KENHEIM & POSCHADEL, 2015; OTT et al., 2008;
RIZZzO, McGEHEE, DAWSON & ANDERSON,
2001). FIMM, BLANKENHEIM und POSCHADEL
(2015) berichten, dass in ihrer Studie 67 % der an
AD erkrankten Probanden (n=7) eine praktische
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Fahrverhaltensprobe im Realverkehr bestanden
haben. Allerdings handelte es sich laut den Autoren
um eine Gruppe von Fahrern mit AD im Anfangs-
stadium. Zudem war die Stichprobe sehr klein, was
die Ergebnisse verzerrt haben kénnte (DORING &
BORTZ, 2016b). Trotz vieler insgesamt bestande-
ner Fahrverhaltensproben zeigten sich im Fahrver-
halten der AD Probanden deutliche Auffalligkeiten,
wodurch die Gesamtbewertung der Fahrt signifikant
schlechter ausfiel als die der gesunden Kontroll-
gruppe (n = 11). Unter anderem konnten Schwierig-
keiten beim vorausschauenden Fahren, Linksab-
biegen, Fahrstreifenwechsel, an komplexen Kreu-
zungen und bei der Einschatzung der Seitenpositi-
on beobachtet werden. Die anhand einer Faktoren-
analyse identifizierten kognitiven Leistungsdimen-
sionen ,visuell-rdumliche Aufmerksamkeitsleistung*
und ,aktives visuelle Feld“ erlaubten dabei eine sig-
nifikante Vorhersage auf das Fahrverhalten. Zudem
zeigte sich ein marginal signifikanter Zusammen-
hang mit der ,fokussierten Aufmerksamkeit“ und der
.geteilten Aufmerksamkeit®. Entsprechend lassen
sich die hier beobachtbaren Mangel vermutlich auf
visuell-raumliche und Aufmerksamkeitsdefizite zu-
rickfiihren.

In einer anderen Studie zeigten die Betroffenen
deutliche Auffalligkeiten beim Navigieren in unbe-
kannter Umgebung. So bogen Patienten mit begin-
nender AD (n = 32) beim Befolgen einer vorgegebe-
nen Route im Realverkehr signifikant haufiger falsch
ab und begingen mehr Fahrfehler als die Proban-
den in der Kontrollgruppe (n=136) (UC, RIZZO,
ANDERSON, SHI & DAWSON, 2004). Dabei lieRen
sich Fehler beim Abbiegen besonders gut durch
LeistungseinbuRen in den Bereichen verbale Ge-
dachtnisleistung, visuelle Verarbeitungsgeschwin-
digkeit sowie in der selektiven und geteilten Auf-
merksamkeit vorhersagen. Sicherheitsrelevante
Fahrfehler (z. B. Spur verlassen, Anhalten/Verlang-
samen ohne ersichtlichen Grund, unsicheres Ver-
halten an Kreuzungen) lieen sich hingegen am
besten durch Defizite im verbalen Gedachtnis, der
Visuokonstruktion und einer reduzierten Sehleis-
tung (contrast sensitivity) vorhersagen. Die basale
Fahrzeugfuhrung auf einer geraden Strecke (Lenk-
radposition, Lenkbewegungen, Geschwindigkeits-
variabilitat) variierte hingegen nicht zwischen den
zwei Gruppen. Entsprechend schienen die Betroffe-
nen erst mit steigenden Anforderungen und in un-
bekannter Umgebung von der Fahraufgabe Uber-
fordert.

Eine mit steigenden Anforderungen nachlassende
Fahrkompetenz von AD Patienten lief3 sich auch bei
PAVLOU et al. (2015) im Simulator beobachten. So
war bei einer Stadtfahrt mit hohem Verkehrsauf-
kommen die Spurhaltung der Betroffenen (n = 14)
unzureichend und fiel signifikant schlechter aus als
in der Kontrollgruppe (n = 38). Bei einer weniger
fordernden Fahrt Gber Land und bei niedrigem Ver-
kehrsaufkommen konnten die Defizite hingegen
kompensiert werden. Uber alle Bedingungen hin-
weg zeigten die Fahrer eine verlangsamte Reaktion
auf unerwartete Ereignisse. Diese konnte durch ei-
nen signifikant gréReren Abstand zum vorausfah-
renden Fahrzeug und eine niedrigere Durchschnitts-
geschwindigkeit als in der Kontrollgruppe weitest-
gehend kompensiert werden.

Wahrend die AD Patienten im Frihstadium der Er-
krankung also Beeintrachtigungen zum Teil noch
kompensieren kdnnen (PAVLOU et al., 2015; PAV-
LOU et al., 2017), scheinen kognitive Defizite im
Verlauf der Demenz die Fahrkompetenz zuneh-
mend zu beeintrachtigen. So haben sich in einer
Langsschnittuntersuchung die Leistungen in einer
Fahrverhaltensbeobachtung nach 18 Monaten so-
wohl in der Gruppe der zunachst nur sehr leicht
Betroffenen (Clinical Dementia Rating (CDR) = 0.5,
n =52), als auch in der Gruppe der zu Studienbe-
ginn bereits starker Betroffenen AD Patienten
(CDR =1, n=32) signifikant verschlechtert (OTT
et al., 2008). Einzelne Zusammenhange zwischen
kognitiven Leistungen und der beobachtbaren Fahr-
kompetenz wurden nicht berichtet. Allerdings konn-
ten geringere Bildung und hoheres Alter zum Studi-
enbeginn als signifikante Pradiktoren fur eine nega-
tive Beurteilung zum zweiten Messzeitpunkt und
entsprechend als Risikofaktoren identifiziert wer-
den. Dennoch gab es einzelne Fahrer, die ihre Defi-
zite im Rahmen der Fahrverhaltensbeobachtung
weiterhin kompensieren konnten.

Ein Nachlassen der Fahrkompetenz mit zunehmen-
der Erkrankungsdauer konnte auch in weiteren
Studien beobachtet werden (BRUNNAUER, BU-
SCHERT & LAUX, 2014; NIEMANN & HARTJE,
2013; OTT et al., 2008; PAVLOU et al., 2017).

Unfallrisiko

Eine ahnlich progrediente Dynamik ist bei dem in
mehreren Studien untersuchten Unfallrisiko von an
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Demenz erkrankten Fahrern beobachtbar. So be-
richten DRACHMAN und SWEARER (1993) von ei-
nem mit jedem Erkrankungsjahr weiter ansteigen-
den Unfallrisiko. Anhand einer Befragung von ins-
gesamt 130 Angehdrigen von aktiven Fahrern mit
AD zeigte sich 5 Jahre nach der Diagnose Demenz
ein durchschnittlich ca. doppelt so hohes Unfallrisi-
ko wie in der gesunden Kontrollgruppe. Die Autoren
betonen, dass zwar bereits in den ersten Jahren
nach Diagnosestellung ein leicht erhohtes Unfallri-
siko beobachtbar war, dieses aber nach wie vor un-
ter dem Unfallrisiko der am gefahrdetsten Gruppe
der jungen Fahrer lag.

Auch PAVLOU et al., 2017; TUOKKO, TALLMAN,
BEATTIE, COOPER und WEIR (1995) konnten an-
hand einer Stichprobe von 165 an Demenz erkrank-
ten Fahrern ein verglichen mit einer gesunden Kon-
trollgruppe (n = 165) signifikant erhéhtes Unfallrisi-
ko identifizieren. Dazu wurden anhand offizieller
Versicherungsdaten die Unfallhdufigkeiten der zwei
Gruppen miteinander verglichen. Unfalle, die auf
Alkohol- oder Drogenmissbrauch, beziehungsweise
auf technisches Versagen zurlckgefuhrt werden
konnten, wurden ausgeschlossen. Insgesamt zeig-
te sich ein um das rund 2,5-fach erhéhtes Unfallrisi-
ko in der Gruppe der dementen Fahrer.

Auch bei einer grofangelegten Untersuchung zum
Fahrverhalten alterer Fahrer in Frankreich zeigte
sich ein positiver Zusammenhang zwischen De-
menz und dem Unfallrisiko (LAFONT, LAUMON,
HELMER, DARTIGUES & FABRIGOULE, 2008).
So wurde in dieser Studie ein signifikant erhdhtes
Unfallrisiko von zukinftig dementen Fahrern, also
solchen, die zur Erhebung der Baseline noch Kkili-
nisch unauffallig, zwei Jahre spater zum Follow up
jedoch als dement diagnostiziert wurden, berichtet
(OR 3.4, 95% CI 1.0-11.4, p <.05). Die Autoren
vermuten, dass die Betroffenen aufgrund einer be-
ginnenden Demenz zwar klinisch unauffallig, den-
noch aber bereits in ihrer Leistungsfahigkeit ein-
geschrankt waren. Aufgrund von unzureichender
Awareness (bedingt durch die fehlende Diagnose)
seien moglicherweise Kompensationsmechanis-
men noch nicht etabliert gewesen, was zu dem er-
hoéhten Unfallrisiko gefiihrt haben kénnte.

Im Gegensatz dazu fanden CARR, DUCHEK und
MORRIS (2000) kein erhdhtes Unfallrisiko bei leicht
bis moderat an Demenz erkrankten Fahrern. Die
Autoren hatten die Unfalldaten von 63 mit AD diag-
nostizierten Fahrern mit 58 gesunden Kontrollpro-
banden verglichen und keinen signifikanten Unter-

schied in der Anzahl der im Unfallregister erfassten
Unfalle feststellen kénnen. Allerdings zeigte sich
eine Tendenz, dass die Probanden mit AD die Un-
falle haufiger selber verschuldet hatten und die Un-
falle haufiger zu Verletzungen flhrten als in der
Kontrollgruppe.

Auch in einer aktuellen Langsschnittuntersuchung
konnte kein erhdhtes Unfallrisiko von an Demenz
erkrankten Fahrern festgestellt werden (FRAADE-
BLANAR et al., 2018). Im Erhebungszeitraum von
1999 bis 2009 zeigte sich bei Probanden mit De-
menz sogar ein relativ gesehen geringeres Risiko
fur offiziell erfasste Verkehrsunfalle. So zeigte sich
nach der statistischen Kontrolle von demografi-
schen Variablen und Komorbiditaten verglichen mit
gesunden Fahrern ein relatives Risiko von 0.56
(95 %, Cl 0.33-0.94, p <.05). Allerdings sollte kri-
tisch angemerkt werden, dass keiner der Proban-
den im Rahmen der Studie untersucht wurde. Zur
Erfassung der Daten wurde lediglich auf Patienten-
akten zurickgegriffen. Als dement wurden solche
Probanden klassifiziert, die nach ICD 9 die Diagno-
se Demenz erhalten hatten oder die Patienten die
spezifische Antidementiva verschrieben bekommen
haben. In der Studie nicht berlicksichtigt wurden
Betroffene mit einer vaskularen Demenz, was nur
schwer nachzuvollziehen ist, da es sich um eine der
haufigsten Demenzformen handelt (JAHN, 2004).
Die Ergebnisse sind zunachst also lediglich auf AD
beschrankt. Weiterhin kritisch anzusehen ist, dass
im Rahmen dieser Studie keine Daten zur Fahrleis-
tung der Probanden erfasst wurden, also vollig un-
klar ist, in welchem Umfang die Betroffenen expo-
niert waren. Anhand der veroffentlichten Daten
ebenfalls nur bedingt nachvollziehbar ist ob, und
wenn ja wann, einzelne Fahrer das aktive Autofah-
ren eingestellt haben. Berucksichtigt wurden hier le-
diglich die Fahrer, die ihren Fihrerschein nicht im
gesetzlich vorgeschriebenen Intervall haben erneu-
ern lassen, nicht aber diejenigen, die ohne Wissen
der Behdrden das aktive Fahren eingestellt oder
mdglicherweise auf ein Mindestmal} reduziert ha-
ben. Diese Fahrer kdnnten somit die Studienergeb-
nisse deutlich verzerrt haben. Von einer solchen
Verzerrung muss ausgegangen werden, da bekannt
ist, dass ein relevanter Anteil der AD Patienten das
Fahren vorzeitig einstellt (BRUNNAUER et al.,
2008; O'CONNOR, EDWARDS & BANNON, 2013).
Aufgrund von nicht naher erlauterten Restriktionen
wurden zudem nur Personen bis zu einem Alter von
79 Jahren in die Studie eingeschlossen. Auch dies
ist wenig nachvollziehbar, da die Demenz insbeson-
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dere im hoéheren Alter auftritt und somit ein GrolRteil
der eingeschlossenen Probanden vermutlich erst
im Anfangsstadium erkrankt war. Informationen zur
individuellen Schwere und zum Stadium der Er-
krankung wurden nicht berichtet und nicht bei der
Auswertung der Daten bericksichtigt. Aufgrund die-
ser Limitationen sind die Ergebnisse der Untersu-
chung nur bedingt geeignet, um das Unfallrisiko von
Fahrern mit Demenz zu bewerten.

Abweichend von den Ergebnissen von FRAADE-
BLANAR et al. (2018) konnte in Simulatorstudien
ein hoéheres Unfallrisiko von Fahrern mit Demenz
beobachtet werden. So verursachten in einer Stu-
die von RIZZ0O, McGEHEE, DAWSON und ANDER-
SON (2001) 33 % der dementen Probanden (n = 18)
in einer unerwarteten Situation an einer Kreuzung
einen Unfall. Die Kontrollprobanden (n = 12) hinge-
gen blieben alle unfallfrei. Dieser Unterschied er-
wies sich jedoch lediglich als marginal signifikant
(p = .057), moglicherweise jedoch bedingt durch die
geringe Stichprobengréfle. In der wenig fordernden
Fahrt vor der Kreuzungssituation lieRen sich hinge-
gen keine signifikanten Unterschiede im Fahrver-
halten zwischen den zwei Gruppen feststellen.

In einer vorangegangenen Studie der Forscher-
gruppe verursachten im Rahmen einer Simulator-
fahrt 6 von 21 (29 %) der Fahrer mit AD einen Un-
fall, wahrend alle 18 Kontrollprobanden unfallfrei
blieben (p = .022) (RIZZO, REINACH, McGEHEE &
DAWSON, 1997). In den zwei Studien konnte die
Leistung in einzelnen kognitiven Tests, die auf Defi-
zite in den Bereichen Visuokonstruktion (erfasst
Uber Rey-Osterrieht Complex Figure, WAIS-R Block
Design), Arbeitsgedachtnis, visuelle Exploration
und mentale Flexibilitdét (TMT A und B), exekutive
Funktionen (COWA) sowie das Ausmal} des gene-
rellen kognitiven Abbaus (ADSTAT), mithilfe einer
logistischen Regression als signifikante Pradiktoren
fur das Auftreten eines Unfallereignisses identifi-
ziert werden (R1ZZO, McGEHEE, DAWSON & AN-
DERSON, 2001).

Um die beobachtete Haufung von Unfallen bei AD
Patienten naher zu analysieren, fihrten VAUX, NI,
R1ZZ0O, UC und ANDERSEN (2010) ein Laborexpe-
riment zur Kollisionsdetektion durch. Dabei sollten
die Probanden angeben, welche der sich im Rah-
men einer Simulation auf einer festgelegten Bahn
rollenden Balle im Verlauf der Zeit mit dem Ego-
Fahrzeug kollidieren wurden. Bei einer vorgeschal-
teten neuropsychologischen Untersuchung zeig-
ten die AD Probanden (n = 6) verglichen mit der

Kontrollgruppe (n = 18) eine signifikant schlechtere
visuelle Verarbeitungsgeschwindigkeit, geteilte und
selektive Aufmerksamkeit, eine schlechtere Seh-
leistung sowie eine insgesamt groRere kognitive
Beeintrachtigung (Referenzwert aus mehreren kog-
nitiven Leistungstests, COGSTAT). Dabei korre-
lierten die visuelle Verarbeitungsgeschwindigkeit,
selektive und geteilte Aufmerksamkeit (Usefull Field
of View Test (UFOV) Total, kleinere Werte bedeuten
bessere Leistung) signifikant negativ mit der Kollisi-
onsdetektion (r = -.367, p = .042). Die generalisier-
te kognitive Leistungsfahigkeit, gemessen Uber ei-
nen Indexwert (COGSTAT), hing positiv mit der
Kollisionsdetektion zusammen (r=.453, p =.009).
Auch wenn es sich bei der beschriebenen Untersu-
chung um ein Laborexperiment handelt, kénnten
die beobachteten Beeintrachtigungen bei der Iden-
tifikation von Kollisionen mit herannahenden Objek-
ten ein Erklarungsansatz fiir das erhdhte Unfallrisi-
ko der Probanden mit AD darstellen.

Ein weiterer relevanter Faktor fur fahrkompetenz-
bezogene Mangel und eine erhohte Unfallwahr-
scheinlichkeit kdnnte das haufig bei Demenz auftre-
tende unzureichende Stérungsbewusstsein (engl.:
Unawareness) sein (COTRELL & WILD, 1999; RIZ-
Z0, McGEHEE, DAWSON & ANDERSON, 2001).
Bei Unawareness besteht eine mangelnde Einsicht
in vorhandene Defizite und Beeintrachtigungen (vgl.
Kapitel 2.1). Bei alteren Fahrern (SHINAR, 2007;
WONG, SMITH & SULLIVAN, 2012) und Fahrern
mit anderen neurologischen Erkrankungen (MOL-
NAR et al., 2014; NIEMANN & HARTJE, 2013;
SCHANKE & SUNDET, 2000) konnte ein Zusam-
menhang zwischen der Awareness und Kompensa-
tionsverhalten bereits beobachtet werden, wahrend
bei der Gruppe der an AD Erkrankten in diesem Be-
reich weiterhin Forschungsbedarf besteht (PAVLOU
etal., 2017).

Frontotemporale Demenz

Fir die Subgruppe der an frontotemporaler Demenz
(FTD) Erkrankten hingegen ergeben sich deutliche
Hinweise darauf, dass ihre unzureichende Aware-
ness sich negativ auf die Fahrkompetenz ausibt
(ERNST et al., 2010). Bei FTD kann es friihzeitig zu
Wesensveranderungen, also pathologischen Ver-
anderungen in Personlichkeit und Verhalten, kom-
men. So zeigen viele Patienten ein auffallig sorg-
loses und teils lappisches Verhalten. Sie handeln
unkonzentriert und unbedacht und sind vermindert
kritikfahig. In einer Befragung von Angehoérigen



24

wurde berichtet, dass die Mehrheit der Betroffenen
keine angemessene Einsicht in ihre fahrerischen
Defizite zeigt (ERNST et al., 2010). Lediglich 33 %
der FTD (n = 30) Patienten, und damit signifikant
weniger als in der Gruppe der AD Patienten (n = 26,
p =.023), stellten das Autofahren freiwillig ein. In
vielen Fallen kam es zu Diskussionen und Konflik-
ten mit den Angehdrigen. Das Fahrverhalten der
FTD Patienten sei durch einen aggressiven, risiko-
freudigen und unaufmerksamen Fahrstils charakte-
risiert (ERNST et al., 2010). Laut der Befragungsda-
ten zeigten die FTD Patienten signifikant haufiger
als die Kontrollgruppe mit AD Patienten inadaqua-
tes Verhalten im StralRenverkehr, zum Beispiel
durch das Missachten von roten Lichtsignalanla-
gen, dem Offnen der Autotiir wahrend der Fahrt
oder Wendemandvern auf der Autobahn. In einer
anderen Studie konnten bei Fahrern mit FTD ge-
hauft antisoziale Verhaltensweisen, wie z. B. Fah-
rerflucht, beobachtet werden (TURK & DUGAN,
2014).

Somit ergeben sich deutliche Hinweise, dass von
Menschen mit FTD aufgrund ihres Verhaltens im
Strallenverkehr sowie ihrer mangelnden Einsicht
ein besonderes Gefahrenpotenzial ausgeht. Ent-
sprechend sollte ihre Teilnahme am Stralienver-
kehr, auch im Vergleich zu anderen an Demenz
Erkrankten, besonders kritisch hinterfragt werden.
Allerdings existieren bislang nur wenige Studien,
die diese Gruppe von Fahrern systematisch unter-
sucht hat, weshalb die Ergebnisse zurlickhaltend
interpretiert werden sollten.

Zusammenfassung

Das Risiko an einer Demenz zu erkranken nimmt
mit steigendem Alter deutlich zu. Insgesamt sind
Demenzen die am haufigsten auftretende neurode-
generative Erkrankung. Ein relevanter Teil der Be-
troffenen gibt im Anfangsstadium der Erkrankung
an, weiterhin aktiv Auto zu fahren. In vielen Fallen
scheint die Fahrkompetenz zunachst noch ausrei-
chend, um eine Eigen- oder Fremdgefahrdung wei-
testgehend ausschlieen zu kdnnen. Dies gilt ins-
besondere fur Fahrten in bekannter Umgebung und
bei niedrigen Anforderungen. Im Krankheitsverlauf
aufdern sich dann zunehmend Auffalligkeiten im
Fahrverhalten. So wurden in den zitierten Studien
eine wenig vorausschauende Fahrt, Fahrfehler
beim Linksabbiegen, an komplexen Kreuzungen,
beim Navigieren und Befolgen von Navigationshin-
weisen, bei Fahrstreifenwechsel, bei der Spurhal-

tung und Einschatzung der Seitenposition sowie in
einer verzogerten Kollisionsdetektion beschrieben.
Zudem fuhren die Betroffenen sehr langsam, hiel-
ten ohne Grund an und reagierten verlangsamt auf
unerwartete Reize. Defizite waren entsprechen auf
der operativen und auf der taktischen Ebene der
Fahraufgabe zu beobachten.

Im Rahmen der Untersuchungen konnte ein Zu-
sammenhang zwischen Mangeln der Fahrkompe-
tenz und demenzassoziierten Leistungseinbuf3en in
der visuellen Verarbeitungsgeschwindigkeit, der Vi-
suokonstruktion sowie bei der selektiven und geteil-
ten Aufmerksamekeit beobachtet werden. Aber auch
komplexere kognitive Leistungen wie die verbale
Gedachtnisleistung, exekutive Funktionen, das ge-
nerelle Ausmal der kognitiven Leistungsfahigkeit
oder generell die visuell-raumlichen Leistungen im
Sinne des Erkennens von sich bewegenden Objek-
ten hingen mit der beobachtbaren Fahrkompetenz
von Demenzkranken zusammen.

Eine langere Erkrankungsdauer, ein niedriges Bil-
dungsniveau und ein héheres Alter stehen im nega-
tiven Zusammenhang zur Fahrkompetenz. Zudem
ergeben sich Hinweise, dass die bei Demenz haufig
auftretende unzureichende Awareness fur die eige-
nen Defizite die Kompensationsfahigkeit im Kontext
der Fahraufgabe herabsetzen konnte. Hier besteht
weiterer Forschungsbedarf um die mdglichen Zu-
sammenhange zwischen Awareness und Fahrkom-
petenz besser erfassen und bewerten zu kénnen.

Es ergeben sich darlber hinaus Hinweise, dass bei
Patienten mit FTD die Einsicht in fahrkompetenzbe-
zogene Defizite unzureichend ist. Des Weiteren
wurden flr diese Gruppe von Demenzerkrankten
abweichende Auffalligkeiten im Fahrverhalten be-
richtet. So wurde ein risikofreudiger und aggressi-
ver Fahrstil mit beobachtbaren Fahrfehlern be-
schrieben. Dazu z&hlt das Uberfahren roter Licht-
signalanlagen, Wenden auf Autobahnen oder das
Offnen der Tir wahrend der Fahrt. Dem Augen-
schein nach lassen sich diese Auffalligkeiten ins-
besondere mit den bei FTD haufig beobachtbaren
Wesensveranderungen in Einklang bringen. Diese
Annahme bedarf einer empirischen Uberpriifung.

Es ergeben sich deutliche Hinweise auf ein erhéh-
tes Unfallrisiko von an Demenz erkrankten Fahrern.
Dieses war in einer Studie verglichen mit gleich-
alten aber gesunden Fahrern um das bis zu 2,5-
fache erhoht und zeigte sich zum Teil auch schon
bei Fahrern, die erst zu einem spateren Zeitpunkt
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die Diagnose Demenz gestellt bekommen haben.
Auch im Simulator konnte ein erhdhtes Unfallrisiko
beobachtet werden. In zwei Studien konnte hinge-
gen kein erhéhtes Unfallrisiko bei Demenz festge-
stellt werden. Eine der Studien weist jedoch metho-
dische Schwachen auf und hat folglich nur eine be-
grenzte Aussagekraft. Aufgrund der sich teils wider-
sprechenden Ergebnisse ist in diesem Feld weitere
Forschung notwendig. Ein abhangig von der Expo-
sition erhdhtes Unfallrisiko bei Demenz im fortge-
schrittenen Stadium erscheint aber bei aktuellem
Kenntnisstand als sehr wahrscheinlich.

Entsprechend der beschriebenen Risiken erfordert
die Diagnose Demenz von allen Beteiligten eine
hohe Sensibilitat bei der Abwagung zwischen dem
Erhalt der persdnlichen Automobilitdt und den moég-
licherweise daraus resultierenden Risiken. Unge-
achtet dessen kann es im Anfangsstadium der Er-
krankung flr Betroffene weiterhin moglich sein, ein
Fahrzeug sicher im StralRenverkehr zu flhren.

3.3 Morbus Parkinson

Morbus Parkinson ist nach der Demenz vom Alz-
heimer Typ die zweithaufigste neurodegenerative
Erkrankung (Deutsche Gesellschaft fir Neurologie,
2016). Die Parkinson Erkrankung, oder auch das
ideopathische Parkinson-Syndrom, ist primar durch
den Untergang dopaminerger Neurone in den nig-
rostriatalen Bahnen des Gehirns charakterisiert
(FERTL, 2011). Als Kardinalsymptome von Morbus
Parkinson werden motorische Stérungen beschrie-
ben. Dazu zahlen Bewegungsarmut (Akinese),
Muskelsteifheit (Rigor), Muskelzittern im Ruhezu-
stand (Tremor) sowie Haltungsinstabilitat (FIMM,
2009; PAVLOU et al., 2017). Unabhangig davon
kann es je nach Krankheitsverlauf auch zu einem
organischen Psychosyndrom und in der Folge zu
zunehmenden neuropsychologischen oder psychi-
atrischen Stérungen kommen (BUHMANN, VES-
PER & OELSNER, 2018; FIMM, 2009; FRIES,
WILKES & LOSSL, 2008; NIEMANN & HARTJE,
2016). Diese kénnen sich in Form von Aufmerksam-
keitseinschrankungen, geistiger Verlangsamung,
Demenz und Depression aufiern.

Pravalenz

Die Pravalenz liegt nach GUSTAVSSON et al.
(2011) fur die Altersgruppe der 40- bis 69-Jahrigen
bei 0,1 %, wahrend fir die ab 70-Jahrigen eine Pra-

valenz von 1,5 % angegeben wird. In Einklang mit
GUSTAVSSON und Kollegen berichtet die Deut-
sche Gesellschaft flir Neurologie (2016) bei den
Uber 65-Jahrigen eine Pravalenz von ca. 1 — 2 %.
Die Erkrankung tritt dabei ca. 1,5 mal haufiger bei
Mannern als bei Frauen auf, was im Kontext der
Verkehrssicherheit besondere Relevanz hat, da
Manner (zurzeit) dazu tendieren, langer aktiv Auto
zu fahren als Frauen (HAKAMIES-BLOMQVIST &
SIREN, 2003; SIREN & HAUSTEIN, 2016).

Anzahl aktiver Fahrer

Durch den schleichenden Beginn und die zunachst
nur gering ausgepragte Symptomatik ist zu erwar-
ten, dass ein Grofteil der Betroffenen im Zeitraum
unmittelbar nach der Diagnosestellung aktiv Auto
fahrt. Im Einklang mit dieser Annahme gaben im
Rahmen einer Befragung von 150 Parkinsonpatien-
ten 80 % der Betroffenen an, weiterhin aktiv Auto zu
fahren (DUBINSKY et al., 1991). Dabei war mit dem
Fortschreiten der Erkrankung, im Sinne von ver-
starkt auftretenden korperlichen Symptomen, eine
Zunahme an Nichtfahrern zu beobachten.

In einer deutlich gréReren Stichprobe von 6.620
Parkinsonpatienten in Deutschland gaben 60 %
der Betroffenen an, weiterhin aktiv Auto zu fahren
(MEINDORFNER et al.,, 2005). Von den aktiven
Fahrern berichtete 37 % ihr Fahrverhalten entspre-
chend ihres aktuellen Gesundheitszustandes ange-
passt zu haben. Auch hier ergab sich ein Zusam-
menhang zwischen dem subjektiv wahrgenomme-
nen Ausmalf’ der Erkrankung und der Bereitschaft,
das aktive Autofahren einzustellen.

Zusammenhang mit der Fahrkompetenz

Um den Einfluss verschiedener Parkinson-Sympto-
me auf die Fahrkompetenz besser objektivieren zu
kénnen, haben bereits mehrere Studien Betroffene
im Rahmen von praktischen Fahrverhaltensproben
untersucht. JACOBS, HART und ROOS (2017) be-
richten in ihrem Review, dass abhangig von der
betrachteten Studie 12 — 54 % der an Parkinson er-
krankten Fahrer eine Fahrverhaltensprobe im Real-
verkehr nicht bestanden haben.

Die hohe Variabilitdt scheint, wie auch bereits bei
anderen Krankheitsbildern dargestellt, maf3geblich
vom Studiendesign und der ausgewahlten Stichpro-
be abhangig zu sein. So bestanden beispielsweise
in einer Studie mit 154 Parkinson Patienten, die
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im Rahmen einer Fahreignungsuberprifung unter-
sucht wurden, 66 % eine Fahrverhaltensprobe im
Realverkehr und konnten weiterhin Auto fahren
(SINGH, PENTLAND, HUNTER & PROVAN, 2007).
Differenzierte Mangel im Fahrverhalten sowie die
Ergebnisse der durchgefihrten kognitiven Leis-
tungstests wurden nicht berichtet. Zu bericksichti-
gen ist allerdings, dass in 54 % der Falle als Bedin-
gung fur den Erhalt der Fahreignung der Wechsel
auf ein Automatikgetriebe oder sonstige Umbauten
am Fahrzeug vorgeschrieben wurden. Laut Ein-
schatzung der Prifer waren diese MaRnahmen not-
wendig, um den Betroffenen eine Kompensation
der krankheitsbedingten Defizite bei der Steuerung
eines Fahrzeugs zu erméglichen.

Bei Morbus Parkinson beschrankt sich die motori-
sche Symptomatik gerade im Anfangsstadium hau-
fig lediglich auf eine Kérperhalfte (vgl. Neurologie-
netz, 2017), wodurch sich viele motorische Defizite
durch Training der ,gesunden“ Seite oder durch
technische Umbauten kompensieren lassen kon-
nen (BUHMANN, VESPER & OELSNER, 2018;
DEVOS et al., 2011; JACOBS, 2016; KUST, 2011).
Auch in anderen Untersuchungen waren motori-
sche Defizite von Parkinson Patienten beim Fihren
eines Fahrzeuges bis zu einem gewissen Grad gut
kompensierbar und wiesen in der Folge keine
Korrelation mit der Fahrkompetenz auf (AMICK,
GRACE & OTT, 2007; STOLWYK, CHARLTON,
TRIGGS, IANSEK & BRADSHAW, 2006). Kommt
es hingegen zu schwerwiegenden korperlichen
Symptomen, oder treten zusatzlich zu diesen auch
kognitive Symptome auf, wird deren Kompensation
im Rahmen der Fahraufgabe zunehmend schwieri-
ger (PAVLOU et al., 2017).

So liel3 sich in der von BADENES et al. (2017) un-
tersuchten Stichprobe von 37 Parkinsonpatienten
das Nichtbestehen einer an den spanischen Richtli-
nien orientierten Fahreignungstberprifung am bes-
ten durch Defizite in der Visuokonstruktion und im
figuralen Gedachtnis vorhersagen. Auch wenn die
Probanden zusatzlich in weiteren kognitiven und
motorischen Bereichen Defizite aufwiesen, ermdg-
lichten diese im Rahmen der durchgefiihrten logisti-
schen Regression keine signifikante Vorhersage flr
das Bestehen der Fahreignungsuiberprifung. Ins-
gesamt wiesen rund 20 % der Probanden so grol3e
Defizite auf, dass sie die in Spanien vorgeschriebe-
ne Fahreignungstberprifung nicht bestanden ha-
ben. Bei der Interpretation der Ergebnisse kritisch

zu berucksichtigen ist, dass die im Rahmen der
spanischen Richtlinien festgelegte Prifung der Fah-
reignung ausschlieRlich anhand computergestiitz-
ter Testverfahren durchgefihrt wird und keine prak-
tische Fahrverhaltensbeobachtung beinhaltet. In-
wiefern die im Rahmen psychometrischer Verfahren
erfassten Leistungen der Probanden Riickschlisse
auf die tatsachliche Fahrkompetenz zulassen, wird
insbesondere unter dem Aspekt der Kriteriumsvali-
ditat kritisch diskutiert (POSCHADEL, FALKEN-
STEIN, PAPPACHAN, POLL & WILLMES VON
HINCKELDEY, 2009).

Im Gegensatz zu der Studie von BADENES wurde
in der Studie von UC et al. (2009) die Fahrkompe-
tenz im Rahmen einer praktischen Fahrverhaltens-
beobachtung tberprift. Dort zeigten die Probanden
mit Parkinson (n = 84) im Vergleich zu einer gesun-
den Kontrollgruppe (n=182) im Rahmen einer
Fahrverhaltensbeobachtung ein signifikant schlech-
teres Fahrverhalten. Allerdings blieb nach Bertck-
sichtigung von Alter, Geschlecht und Kenntnis der
Umgebung als statistische Kontrollvariablen ledig-
lich die Fehleranzahl in den Kategorien Spurhaltung
und Verhalten an Stopp-Zeichen signifikant erhéht.
Die Gesamtfehleranzahl in der Fahrverhaltensbe-
obachtung lieR® sich durch Beeintrachtigungen der
Sehscharfe und Defizite in den Bereichen visuelle
Verarbeitungsgeschwindigkeit, selektive und geteil-
te Aufmerksamkeit, visuokonstruktive Fahigkeiten,
figurales Gedachtnis sowie der generellen kogniti-
ven Leistungsfahigkeit (erfasst Uber den MMST)
vorhersagen. Die beste Vorhersage fir das Auftre-
ten von Fahrfehlern ermdglichten dabei Kurzsichtig-
keit der Probanden sowie Beeintrachtigungen der
visuellen Verarbeitungsgeschwindigkeit, der selek-
tiven und der geteilten Aufmerksamkeit (UFOV
Total). Motorische Beeintrachtigungen, erfasst tUber
Gangsicherheit, Gleichgewicht und Feinmotorik, er-
moglichten hingegen keine signifikante Vorhersage
auf das Fahrverhalten.

WOOD, WORRINGHAM, KERR, MALLON und
SILBURN (2005) beobachteten bei Probanden mit
Morbus Parkinson (n = 25) bei einer Fahrt im Real-
verkehr signifikant mehr Fehler bei der Spurhaltung
und beim Spurwechsel als in der Kontrollgruppe
(n=21). Weiterhin zeigten die Patienten unzurei-
chendes Absicherungsverhalten durch mangelnde
visuelle Kontrolle des toten Winkels und zu wenig
Blicke in den Ruckspiegel. An ihrer Leistung ge-
messen hatten 56 % der Patienten eine offizielle
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Fahrverhaltensprobe nicht bestanden. Dabei ergab
sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen
dem Rating des Fahrlehrers und der Dauer der Er-
krankung (r=-.60, p <.001), nicht aber zwischen
dem Rating und der motorischen Einschrankung,
gemessen uber die H6hn und Yahr Skala (r = -.06,
p = .79) oder der H6he der angeordneten Levodopa
Dosis (r=-.36, p=.11), einem Medikament zur
Therapie von Bewegungsstérungen bei Parkinson.
Damit ergibt sich ein deutlicher Hinweis, dass moto-
rische Defizite bei Parkinson, wenn Uberhaupt, nur
geringen Anteil an den auftretenden Mangeln der
Fahrkompetenz haben. Der Einfluss kognitiver Be-
eintrédchtigungen wurde im Rahmen dieser Studie
nicht untersucht.

Bei CORDELL, LEE, GRANGER, VIEIRA und LEE
(2008) zeigten Fahrer mit Parkinson (n=53) im
Rahmen einer Fahrverhaltensbeobachtung im Re-
alverkehr eine signifikant schlechtere Fahrkompe-
tenz als die Fahrer in der gesunden Kontrollgruppe
(n=129). Fahrfehler bezogen sich insbesondere
auf die unzureichende Nutzung von Seiten- und
Ruckspiegel (Absicherungsverhalten) sowie auf un-
entschlossenes Verhalten beim Abbiegevorgang an
T-Kreuzungen. Letzteres kdnnte laut Autoren zum
einem auf die bereits erwahnten visuellen Wahr-
nehmungsschwachen, gegebenenfalls aber auch
auf Defizite in der Entscheidungsfindung und damit
eher auf ein exekutives Problem zurtickzuflihren
sein.

Hinweise, dass exekutive Defizite einen negativen
Einfluss auf die Fahrkompetenz von Parkinson
Patienten haben, finden sich auch bei AMICK,
GRACE und OTT (2007). Im Rahmen der Studie
wurden insgesamt 25 Fahrer mit Parkinson neu-
ropsychologisch und im Rahmen einer Fahrverhal-
tensbeobachtung untersucht. Anschliefend wurden
die Zusammenhange zwischen der Gesamtbewer-
tung der Fahrt, einzelnen Fahraufgaben und den
kognitiven Leistungen analysiert. Um den Einfluss
einzelner kognitiver Leistungsbereiche auf Fahr-
kompetenz abbilden zu kdnnen, wurden zunachst
anhand der vorliegenden Ergebnisse einzelner
Testverfahren Gesamtscores fur die jeweiligen kog-
nitiven Funktionen berechnet. Auf der operativen
Ebene waren signifikante Zusammenhange zwi-
schen der Beschleunigung und der Sehleistung, der
visuellen Explorationsleistung sowie dem neuropsy-
chologischen Gesamtscore beobachtbar. Weiterhin
zeigte sich ein Zusammenhang zwischen dem Sig-

nalisieren eines Spurwechsels und der visuellen
Explorationsleistung. Auf taktischer Ebene hing un-
zureichendes Absichern und Signalisieren beim
Einfadeln in den Verkehr mit dem neuropsychologi-
schen Gesamtscore zusammen.

Dies steht im Einklang mit den Ergebnissen von
STOLWYK, CHARLTON, TRIGGS, IANSEK und
BRADSHAW (2006), die im Rahmen einer Simula-
torstudie bei Probanden mit Parkinson (n = 18) un-
ter anderem signifikante Zusammenhange zwi-
schen exekutiven Defiziten, in Form von reduzier-
ter Arbeitsgedachtnisleistung und unzureichender
mentaler Flexibilitat (erfasst Gber TMT B und Brix-
ton Test), und sowohl taktischen als auch operati-
ven Fahraufgaben beobachten konnten. Dabei wur-
den die Probanden mit Parkinson gleich in mehre-
ren Skalen des Fahrverhaltens signifikant schlech-
ter bewertet als die Probanden der gesunden Kon-
troligruppe (n = 18). In der Gruppe der Patienten
waren Zusammenhange zwischen der kognitiven
Leistungsfahigkeit und der Geschwindigkeitsan-
passung, der Annaherungsgeschwindigkeit an Ver-
kehrszeichen sowie schlechter Spurhaltung und un-
angepasster Geschwindigkeit in Kurven beobacht-
bar. Im Gegensatz dazu zeigten sich zwischen Test-
leistungen in einem von der Durchflhrung her sehr
ahnlichen Test, der aber keine exekutiven Leistun-
gen erfasst (TMT A), kaum signifikante Zusammen-
hange mit dem Fahrverhalten. Hier war lediglich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen den anhand
des Testverfahrens erfassten Defiziten der einfa-
chen Informationsverarbeitung sowie der psycho-
motorischen Geschwindigkeit und dem verzdgerten
Anhalten an Lichtsignalanlagen beobachtbar. Daru-
ber hinaus lieRen sich in der Studie signifikante Zu-
sammenhange zwischen visuokonstruktiven Leis-
tungen (erfasst Uber den Mosaik Test) und der An-
naherungsgeschwindigkeit an Verkehrszeichen so-
wie einer unangepassten Geschwindigkeit in Kur-
ven beobachten. Die Autoren betonen, dass insbe-
sondere die Leistungen, die in Tests mit lediglich
minimalen psychomotorischen Anforderungen er-
fasst werden, mit einer Vielzahl von Fahraufgaben
zusammenhangen. Somit wird ersichtlich, dass ins-
besondere kognitive Aspekte bei der Bewaltigung
der Fahraufgabe von hoher Relevanz sind. In der
Kontrollgruppe zeigten sich hingegen kaum Zusam-
menhange zwischen den kognitiven Leistungen
und der Fahrkompetenz. Die Autoren gehen davon
aus, dass es aufgrund der insgesamt hohen kogni-
tiven Leistungsfahigkeit der Kontrollgruppe zu ei-
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nem Deckeneffekt gekommen ist, weshalb kaum
Korrelationen beobachtbar waren. Weiterhin ver-
muten Sie, dass die durch Parkinson beeintrachtig-
ten Fahrer zusatzliche kognitive Ressourcen bendo-
tigen, um die Fahraufgabe angemessen bewaltigen
zu koénnen. Entsprechend deutlicher als in der Kon-
trollgruppe schlagen sich kognitive Beeintrachtigun-
gen im Fahrverhalten nieder.

Auch BERATIS et al. (2017) erfassten in ihrer Simu-
latorstudie ein differenziertes Bild der Fahrkompe-
tenz von Autofahrern mit Parkinson (N = 12). An-
hand einer schrittweisen Regression wurde die Vor-
hersagekraft einzelner psychometrischer Subtests
auf verschiedene Aspekte der Fahraufgabe unter-
sucht. Dabei lie3 sich die Leistung in eher operativ
gepragten Fahraufgaben, wie der Durchschnittsge-
schwindigkeit oder der Reaktionszeit, am besten
durch die zuvor getestete visuelle Aufmerksam-
keitsleistung und psychomotorische Geschwindig-
keit vorhersagen. Komplexe und eher taktisch ge-
pragte Fahraufgaben hingegen, lie3en sich am bes-
ten durch Subtests zur Erfassung exekutiver Funk-
tionen, in Form der Inhibitionsleistung und der Fa-
higkeit zum Aufgabenwechsel, vorhersagen. Limi-
tiert wird die Aussagekraft der Ergebnisse durch die
kleine StichprobengréRe von lediglich 12 erkrank-
ten Fahrern, wodurch eine Ubertragung auf andere
Fahrer mit Parkinson nur bedingt méglich ist.

Auch DEVOS et al. (2013) konnten durch die Aus-
wertung von Fahrverhaltensbeobachtungen im Re-
alverkehr mit Parkinson Patienten (N = 104) diffe-
renzierte Aussagen zu den Anforderungen einzel-
ner Fahraufgaben treffen. So fanden die Forscher
einen signifikanten Zusammenhang zwischen der
Leistung beim Linksabbiegen und exekutiven Funk-
tionen (getestet Uber eine Aufgabe zur Interferen-
zanfalligkeit), visuell-rdumlichen Leistungen sowie
der selektiven Aufmerksamkeit. Darlber hinaus
zeigte sich fur die situationsbedingte Anpassung
von Geschwindigkeiten Uber 50 km/h ein signifikan-
ter Zusammenhang mit der allgemeinen kognitiven
Leistungsfahigkeit (CDR-Score) sowie der visuell-
raumlichen Aufmerksamkeits- und Explorations-
leistung. Die motorische Leistungsfahigkeit der Pa-
tienten wies lediglich mit der Spurhaltung unter 50
km/h signifikante Zusammenhange auf. Trotz der
zunachst nur wenig relevant erscheinenden motori-
schen Leistungsfahigkeit, beobachteten die Auto-
ren fur einzelne motorische Subtypen der Parkin-
sonerkrankung ein unterschiedlich hohes Risiko die
in der Studie durchgefiuihrte Fahrverhaltensprobe

insgesamt nicht zu bestehen. So fielen Betroffene
mit einem akinetisch-rigidem Parkinson Typ, bei
dem vor allem Bradykinese, Rigiditat und Haltungs-
instabilitat im Vordergrund stehen, signifikant haufi-
ger bei der Fahrverhaltensprobe durch (47 %), als
die Parkinson Patienten mit tremordominanten Typ
(7 %; post hoc Fishers exakter Test, p <.0001). Al-
lerdings betonen die Autoren, dass der akinetisch-
rigide Typ i. d. R. auch mit mehr kognitiven Leis-
tungsbeeintrachtigungen einhergeht, welche den
Einfluss der motorischen Symptome moglicherwei-
se moderieren. Der verglichen mit anderen Studien
deutlichere Einfluss der motorischen Symptome in
dieser Studie kdnnte laut DEVOS und Kollegen
(2013) starker ausgepragt gewesen sein, da es sich
zum Beispiel bei der Spurhaltung im niedrigen Ge-
schwindigkeitsbereich um eine sehr basale, kogni-
tiv kaum fordernde, Fahraufgabe handele, weshalb
motorische Defizite starker ins Gewicht fallen wur-
den als kognitive. Erst mit steigenden Anforderun-
gen, vergleichbar mit der taktischen Ebene nach
MICHON (1985), wurden kognitive Beeintrachtigun-
gen die Fahrkompetenz starker beeinflussen. Ins-
gesamt bestanden von den 104 Probanden mit Par-
kinson 68 (65 %) die Fahrverhaltensprobe.

Unfallrisiko

Inwiefern die in den hier zitierten Studien berichte-
ten Mangel in der Fahrkompetenz von aktiven Fah-
rern mit Parkinson auch zu einem erhéhten Unfall-
risiko fihren, wurde unter anderem von PAVLOU,
PAPADIMITRIOU, PAPANTONIOU, YANNIS und
PAPAGEORGIOU (2017) untersucht. Im Rahmen
ihrer Studie konnten sie fur Fahrer mit Morbus
Parkinson (n = 20) im Simulator beim Auftreten ei-
nes unerwarteten Ereignisses, verglichen mit einer
gesunden Kontrollgruppe (n = 34) ein signifikant
erhdhtes Unfallrisiko beobachten (p =.042). Aller-
dings trat dieses nur im innerstadtischen Bereich
und bei hohem Verkehrsaufkommen, also wieder-
um unter sehr anspruchsvollen Bedingungen, auf.
Bei weniger Verkehr (p=.156) und Fahrten in
landlichen Gebieten (p = .521) unterschied sich bei
einem unerwarteten Ereignis hingegen das Unfall-
risiko nicht signifikant von der gesunden Kontroll-

gruppe.

Inwiefern Fahrer mit Parkinson auch im Realver-
kehr ein erhohtes Unfallrisiko haben, wurde unter
anderem von ADLER, ROTTUNDA, BAUER und
KUSKOWSKI (2000) untersucht. Im Rahmen einer
Befragung von 89 Fahrern mit Parkinson tber 60
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Jahre gaben 36 %, und damit signifikant mehr als
in der Kontrollgruppe (n =423), an, in den letzten
5 Jahren einen Unfall gehabt zu haben. Anhand der
Selbstauskiinfte ergab sich ein signifikant erhohtes
Unfallrisiko fir die Parkinson Patienten (OR 2.5,
95 % Cl 1.4-4.4; p = 0.003).

Bei einer groRangelegten Befragung in Deutsch-
land gaben hingegen nur rund 15 % der befragten
Parkinson-Patienten (N =6.620) an innerhalb der
letzten 5 Jahren in einen Unfall verwickelt gewesen
zu sein (MEINDORFNER et al., 2005). Im Falle ei-
nes Unfalls, trugen die Betroffenen, die jinger als
70 Jahre alt waren, haufiger als in der Normpopula-
tion dafir die Hauptschuld. Mit steigendem Alter
gleicht sich die Gesamtzahl der Unfalle in der Grup-
pe der Kranken und der Normpopulation zuneh-
mend aneinander an, wobei mit zunehmenden Alter
der Anteil an Unfallverursachern auch unter den ge-
sunden Fahrern ansteigt (SCHUBERT, GRAC-
MANN & BARTMANN, 2018). Ob das beobachtete
Unfallrisiko der Fahrer mit Parkinson insgesamt er-
hoht ist, wird in dieser Studie nicht berichtet. Die
Autoren konnten aber kritische Faktoren wie Ta-
gesschlafrigkeit, kognitive Defizite und subjektive
Krankheitsschwere identifizieren, die signifikant mit
dem Unfallrisiko der betroffenen Fahrer zusammen-
hingen. Sie empfehlen eine erneute Untersuchung
unter Einbeziehung einer gesunden Kontrollgruppe.

In einer vorangegangenen Publikation, die sich auf
dieselbe Stichprobe bezieht, wurde berichtet, dass
insgesamt rund 43 % der befragten Fahrer mit
Parkinson (N = 6.620) unter Schlafattacken leiden
(KORNER et al., 2004). 10 % der Betroffenen be-
richteten im Vorlauf einer Schlafattacke keinerlei
Mudigkeit zu empfinden, was beim Fihren eines
Fahrzeuges zu groRRen Risiken fuhren kann. Dies
liel® sich in der Studie von MEINDORFNER et al.
(2005) objektivieren. Dort erhéhte das berichtete
Auftreten von Tagesschlafrigkeit und Schlafatta-
cken am Steuer bei Fahrern mit Parkinson signifi-
kant das Risiko in den letzten fiinf Jahren einen Un-
fall verursacht zu haben (OR 3.54, 95 % CI 2.46-
5.08, p <.001). Schlafattacken am Steuer ohne vo-
rangegangene Mudigkeit wurden jedoch selten be-
richtet. Schlafrigkeit beim Autofahren trat insbeson-
dere in wenig fordernden Situationen auf.

Eine mdgliche Ursache fur die beobachtbaren
Schlafattacken konnte die eingenommene Medika-
tion der Betroffenen sein. Zur Behandlung der mo-
torischen Defizite bei Parkinson wird in aller Regel

Levodopa (L-Dopa), einer Vorstufe des korpereige-
nen Botenstoffs Dopamin, eingesetzt. Insbesonde-
re in friihen Stadien lassen sich parkinsoninduzierte
motorische Symptome gut mit auf L-Dopa basieren-
den Medikamenten behandeln (Parkinson Study
Group, 2002). Allerdings kdénnen bei langerer Ein-
nahme von L-Dopa Nebenwirkungen wie Schlaf-
attacken und Tagesschléafrigkeit auftreten (KOR-
NER et al., 2004; PAUS et al., 2003). Dieses Risiko
kann durch bei Morbus Parkinson haufig auftreten-
den Schlafstérungen noch weiter potenziert wer-
den.

Eine andere Untersuchung identifizierte ein mit zu-
nehmender krankheitsbedingter Beeintrachtigung
steigendes Unfallrisiko bei Fahrern mit Parkinson.
DUBINSKY und Kollegen (1991) untersuchten eine
Stichprobe von 150 erkrankten Probanden und er-
fassten Uber einen Fragebogen Unfallereignisse
der vorangegangen drei Jahre. Hier zeigte sich un-
ter Bericksichtigung der jahrlichen Fahrleistung
verglichen mit leichter betroffenen Patienten (Hoehn
und Yahr Stufe 1) und gesunden Kontrollprobanden
bei schwer betroffenen Patienten (Hoehn und Yahr
Stufe 3) ein signifikant erhdhtes Unfallrisiko. Weiter-
hin weisen Fahrer mit Parkinson, die unter kogniti-
ven Defiziten leiden (gemessen Uber den MMST),
ein signifikant hdheres Unfallrisiko auf als kognitiv
unauffallige Fahrer mit Parkinson.

Zusammenfassung

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass Mor-
bus Parkinson mit steigendem Alter verglichen mit
anderen neurologischen Erkrankungen haufig auf-
tritt. Manner sind ofter betroffen als Frauen. Der
Uberwiegende Anteil der Erkrankten fahrt zunachst
weiterhin aktiv Auto. Im Anfangsstadium und bei
isoliert auftretender motorischer Symptomatik las-
sen sich Defizite, unter anderem durch Medikamen-
teneinnahme oder technische Umbauten am Fahr-
zeug, in der Regel noch gut von den Betroffenen
kompensieren. Kommt es zu starker ausgepragten
kérperlichen Symptomen oder treten zusatzlich
kognitive Defizite auf, kann die Fahrkompetenz be-
eintrachtigt werden. Hier zeigten sich in verschiede-
nen Untersuchungen signifikante Zusammenhan-
ge zwischen der Fahrkompetenz und der selektiven
und geteilten Aufmerksamkeit, der visuellen Ex-
plorationsleistung (aktive Suche/visuelle Verarbei-
tungsgeschwindigkeit), visuell-perzeptiven und vi-
suokonstruktiven Leistungen, der Informationsver-
arbeitung, dem figuralen Gedachtnis, der generel-
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len kognitiven Leistungsfahigkeit und der psycho-
motorischen Geschwindigkeit. Weiterhin standen
Mangel der Fahrkompetenz im Zusammenhang mit
exekutiven Leistungen, insbesondere in Form einer
reduzierten Arbeitsgedachtnisleistung, mangelnder
mentaler Flexibilitat und Interferenzanfalligkeit. In-
sofern erscheint die Bertcksichtigung exekutiver
Funktionen bei der Pradiktion der Fahrkompetenz
von Parkinson Patienten von besonderer Relevanz.
Zudem fanden mehrere Studien in dieser Patien-
tengruppe signifikante Zusammenhange zwischen
Mangeln im Fahrverhalten und der Sehfahigkeit.

Die Einschréankung der kognitiven und visuellen
Leistungsfahigkeit der Patienten veranderte dabei
das Fahrverhalten in verkehrssicherheitsrelevanter
Art und Weise: So hatten die Betroffenen Schwie-
rigkeiten beim Anpassen der Geschwindigkeit Uber
50 km/h oder des Abstandes zu vorausfahrenden
Fahrzeugen, beim Linksabbiegen, beim Navigieren,
bei der Spurhaltung, beim Spurwechsel und Fehl-
verhalten an Stopp- und anderen Verkehrszeichen.
Zusatzlich zeigten sie sich an T-Kreuzungen unent-
schlossen. Das Absicherungsverhalten war, auf-
grund zu weniger Blicke in die Rick- oder Sei-
tenspiegel oder durch das Auslassen des Schul-
terblickes, unzureichend. Somit zeigen sich Mangel
auf der Ebene der taktischen Fahraufgaben beson-
ders ausschlaggebend fir die beeintrachtigte Fahr-
kompetenz, insbesondere bei schwerer betroffenen
Patienten. Gleichzeitig lieRen sich in einigen Studi-
en aber auch Mangel in eher operativ gepragten
Fahraufgaben beobachten. So zum Beispiel in
Form einer verminderten Reaktionszeit, fehlendem
Blinken oder schlechter Spurhaltung in Kurven.

Es ergeben sich Hinweise, dass die bei Fahrern mit
Parkinson beobachtbaren Mangel im Fahrverhalten
zu einem erhdhten Unfallrisiko fihren kénnen. Eini-
ge altere Studien konnten im Vergleich zu gesun-
den Fahrern ein erhdhtes Unfallrisiko beobachten.
Dieses war in einer Studie um das 2,5-fache erhéht.
Allerdings existieren auch Studien, die einen sol-
chen Zusammenhang nicht herstellen konnten. Es
fehlt zudem an aktuellen Untersuchungen, die das
Unfallrisiko dieser Patientengruppe systematisch
untersucht haben. Eine aktuellere Studie konnte le-
diglich ein erhdhtes Unfallrisiko bei einem unerwar-
teten Ereignis im Simulator beobachten. Weitere
Forschungsprojekte sollten daher das Unfallrisiko
von Fahrern mit Parkinson adressieren. Es ergeben
sich Hinweise, dass spezifische Faktoren die Wahr-
scheinlichkeit eines Verkehrsunfalls in dieser Grup-

pe zusatzlich erhéhen kdnnen. So scheinen Tages-
schlafrigkeit oder Schlafattacken bei Parkinsonpati-
enten wahrend der Fahrt gehduft aufzutreten und
weitere Risiken zu provozieren.

Fir eine Einschatzung der Fahrkompetenz von
Fahrern mit Parkinson scheint insofern die Erfas-
sung der Tagesschlafrigkeit, der Sehleistung sowie
kognitiver, hier insbesondere exekutiver, Funktio-
nen, unabdinglich. Isolierte motorische Defizite er-
scheinen hingegen gut kompensierbar, sollten aber
zur Abschatzung des Bedarfs fur mdéglicherweise
notwendige UmbaumalRnahmen ebenfalls erfasst
werden. Diese konnten mdglicherweise aufgrund
der daraus resultierenden reduzierten Beweglich-
keit zu einem unzureichenden Absicherungsverhal-
ten flhren.

Das Gesamtrisiko fUr die Verkehrssicherheit steigt
dabei mit zunehmender Erkrankungsdauer an.

3.4 Kreislaufabhdngige Stérungen
der Hirntatigkeit

Kreislaufabhangige Stérungen der Hirntatigkeit sind
die Folge einer pathologischen Minderversorgung
mit Blut von einem oder mehreren Gehirnarealen.
Darunter fallen nach Definition der Anlage 4 der
FeV sowohl als Schlaganfall bezeichnete ischami-
sche Insulte und Hirnblutungen sowie Transito-
risch-ischamische Attacken (TIA). Die TIA ahnelt in
ihrer Symptomatik stark einem Schlaganfall, aller-
dings bilden sich per Definition die Symptome in-
nerhalb von 24 Stunden vollstandig zurlck. Inso-
fern ist der potenzielle Einfluss einer TIA auf die
Fahrkompetenz reversibel, weshalb das Stérungs-
bild im Rahmen dieses Berichtes nicht weiter be-
ricksichtigt werden soll. Ein Schlaganfall hingegen
fuhrt haufig zu Uberdauernden Beeintrachtigungen
und ist insgesamt ein weit bedrohlicheres Ereignis.
Von 250.802 behandelten Féllen verstarben im
Jahr 2015 insgesamt 15.770 Menschen an den Fol-
gen eines Schlaganfalls (Statistisches Bundesamt,
2016).

Pravalenz

Bei den Erwachsenen in Deutschland lag die 12-
Monats-Pravalenz 2015/16 bei 1,6 % (BUSCH &
KUHNERT, 2017). Mit zunehmendem Alter steigt
das Risiko, einen Schlaganfall zu erleiden an. Liegt
die Anzahl der Betroffenen bis zu einem Alter von
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55 Jahren noch deutlich unter einem Prozent, so
steigt sie bei den tber 75-Jahrigen auf 6,3 % an. Es
handelt sich somit um eine der am haufigsten auf-
tretenden Formen der zerebralen Schadigung in
Deutschland (NIEMANN & HARTJE, 2016).

Aufgrund neuer Behandlungsmethoden und einer
besseren medizinischen Versorgung hat sich die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei einem Schlag-
anfall in den letzten Jahren kontinuierlich erhéht
(WOLFE & LEHOCKEY, 2016). Folglich gibt es aber
auch immer mehr Menschen in der Mitte der Gesell-
schaft, die aufgrund eines Schlaganfalls an motori-
schen, sensorischen oder kognitiven Beeintrachti-
gungen leiden. So wiesen in einer Untersuchung
von WARD, PAYNE, CARO, HEUSCHMANN und
KOLOMINSKY-RABAS (2005) rund ein Viertel der
Betroffenen, die Uberlebt hatten (n = 383), noch drei
Monate nach dem Ereignis deutliche Beeintrachti-
gungen im Rahmen einer standardisierten Uberpri-
fung der Alltagsfahigkeit (Activities of Daily Living,
ADL) auf. Entsprechend ist davon auszugehen,
dass auch die Anzahl derjenigen die wieder aktiv
Autofahren (zunachst) reduziert ist.

Anzahl aktiver Fahrer

Eine altere Studie berichtet, dass lediglich ein Drit-
tel der Betroffenen nach dem Ereignis wieder aktiv
Auto fahre (FISK, OWSLEY & PULLEY, 1997). Die
durchschnittliche Dauer seit dem Schlaganfall zum
Zeitpunkt der Befragung wird in der Studie mit 2,9
Jahren angegeben. Rund ein Drittel aller Befragten
(N =290) gab an, sechs bis sieben Tage pro Woche
Auto zu fahren. Rund ein Viertel der wieder fahren-
den Betroffenen gab an zwischen 100 — 200 Meilen
pro Woche zu fahren, was laut Autoren als hohe
Exposition zu bewerten ist. Kritisch zu sehen ist
die stark voneinander abweichende Zeit seit dem
Schlaganfall, die in der eingeschlossenen Stichpro-
be zwischen drei Monaten und sechs Jahren lag.
Entsprechend heterogen war die Stichprobe, was
die Ubertragung der Ergebnisse auf andere Schlag-
anfallpatienten deutlich erschwert.

AUFMAN, BLAND, BARCO, CARR und LANG
(2013) befragten sechs Monate nach dem Schlag-
anfall eine Population stationarer Rehapatienten
(N = 156), von denen 31 % berichteten wieder aktiv
Auto zu fahren.

Verlangert man den Zeitraum seit dem Ereignis auf
ein Jahr, so steigt der Anteil der aktiven Fahrer nach

einem Schlagfall in aktuelleren Veroffentlichungen
auf rund 51 % (83/162 Betroffenen) an (OZARK et
al., 2014). Von diesen berichteten wiederrum rund
59 % (49/83 der wieder fahrenden Betroffenen), be-
reits nach einem Monat wieder gefahren zu sein
(OZARK et al., 2014). Diese in aktuelleren Publika-
tionen héhere Zahl von aktiven Fahrern lasst sich
mdglicherweise anhand der verbesserten medizini-
schen Versorgung erklaren (WOLFE & LEHOCKEY,
2016).

Zusammenhang mit der Fahrkompetenz

Fir das Ausmalf der durch den Schlaganfall entste-
henden Beeintrachtigungen sind die Grofie und der
Ort der Hirnschadigung, der Behandlungsbeginn
und die Behandlungsart von elementarer Bedeu-
tung. Als Folge dieser multifaktoriellen Beeinflus-
sung variiert die Symptomlast und damit einherge-
hend auch die Beeintrachtigung der Fahrkompe-
tenz. Da die Lokalisation der Schadigung in den
meisten Studien nicht angegeben wird, lasst sich
deren moderierender Einfluss jedoch kaum be-
schreiben. In fast allen Studien, die hemispha-
renspezifische Einflisse auf die Fahrkompetenz
untersucht haben, fanden sich trotz teilweise beob-
achtbarer Unterschiede bei den neuropsychologi-
schen Defiziten keine signifikanten Unterschiede
in der Fahrkompetenz (KOTTERBA, WIDDIG,
BRYLAK & ORTH, 2005; MAZER, KORNER-
BITENSKY & SOFER, 1998; McKENNA & BELL,
2007; NIEMANN & HARTJE, 2013). Eine Ausnah-
me bildet die Untersuchung von DEVOS, VERHEY-
DEN, VAN GILS, TANT und AKINWUNTAN (2015),
in der jedoch nicht die Fahrkompetenz insgesamt,
sondern lediglich die Bewaltigung einzelner Fahr-
aufgaben unterschiedlich stark von hemispha-
renspezifischen Schlaganfallen beeintrachtigt wa-
ren.

Insgesamt ergeben sich deutliche Hinweise, dass
bei einer relevanten Anzahl von Menschen nach ei-
nem Schlaganfall die Fahrkompetenz signifikant
beeintrachtigt ist. In der Metaanalyse von DEVOS
et al. (2011), in der ausschlieBlich Studien mit
Schlaganfallpatienten bertcksichtigt wurden, ha-
ben 46 % aller eingeschlossenen Probanden eine
Fahrverhaltensprobe nicht bestanden. Die Autoren
berichten weiterhin, dass weder das klinische Bild
oder die motorische Beeintrachtigungen die Fahr-
kompetenz vorhersagen konnten, sondern aus-
schlieRlich die kognitiven Leistungen signifikante
Vorhersagen ermdglichten (DEVOS et al., 2011).
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Auffallig ist, dass der Anteil der Patienten, die eine
Fahrverhaltensprobe bestanden haben, stark zwi-
schen den in die Metaanalyse einbezogenen Studi-
en schwankt. Dies deutet zum einen, wie bei den
anderen Erkrankungen auch, auf unterschiedliche
methodische Ansatze der Studien hin, ist aber auch
ein deutliches Indiz dafir, dass die Folgen einzelner
Schlaganfalle aufgrund ihrer anatomischen Einzig-
artigkeit nur schwer miteinander zu vergleichen
sind. Um die Zusammenhange von kognitiven Defi-
ziten nach Schlaganfallen und der Fahrkompetenz
besser beurteilen zu kdnnen, sollen daher im Fol-
genden einige zentrale Ergebnisse aus diesem For-
schungsgebiet im Detail dargestellt werden.

Anhand einer Patientengruppe, die unter anderem
202 Schlaganfallpatienten beinhaltete, wollten
McKENNA und BELL (2007) die pradiktive Validitat
einer neuropsychologischen Testbatterie (Rook-
wood Battery) im Hinblick auf die Fahrkompetenz
untersuchen. Die Durchfallquote der Fahrer mit
Schlaganfall bei der im Anschluss an die Testung
durchgefiihrten Fahrverhaltensprobe im Realver-
kehr betrug 33 %. Mit einer Ausnahme korrelierten
alle Untertests der Batterie signifikant mit dem
Gesamtergebnis der Fahrverhaltensprobe (alle p <
.001). Die Detailanalysen ergaben, dass Betroffene
nach einem rechtshemispharischen Schlaganfall in
den kognitiven Tests eher Probleme mit visuell-
raumlichen Aufgaben hatten, wahrend linkshemi-
spharisch Betroffene eher in sprachlichen und exe-
kutiven Leistungen auffallig waren. Die beiden
Gruppen unterschieden sich jedoch nicht signifikant
in ihrem Abschneiden bei der Fahrverhaltensprobe.
Ebenso zeigte der Untertest zur Schatzung des pra-
morbiden 1Q keinen signifikanten Zusammenhang
mit der Fahrkompetenz. Kritisch anzumerken ist,
dass keine konkreten Zusammenhange zwischen
kognitiven Leistungen und einzelnen Aspekten der
Fahraufgabe berichtet wurden. Die Autoren kom-
men jedoch zu dem Schluss, dass die beobachtba-
ren Mangel der Fahrkompetenz weniger auf motori-
schen und hauptsachlich auf kognitiven Defiziten
beruhen.

Inwiefern die kognitive Leistungsfahigkeit von
Schlaganfallpatienten auch eine Vorhersage auf
das Fahrverhalten mehrere Jahre spater erlaubt,
wurde in einer anderen Studie untersucht. So be-
fragten LUNDQVIST, ALINDER und RONNBERG
(2008) in einer Langsschnittstudie 14 Schlaganfall-
patienten 10 Jahre nach dem Ereignis bezlglich ih-
rer Fahrgewohnheiten. AnschlieRend wurde der Zu-
sammenhang zwischen dem aktuellen Fahrverhal-

ten und der 10 Jahre vorher erhobenen kognitiven
Leistungsfahigkeit, in den Bereichen exekutive
Funktionen, selektive und geteilte Aufmerksamkeit
und Reaktionszeit sowie einer damals durchgeflihr-
ten Fahrverhaltensbeobachtung analysiert. Ein mit-
tels logistischer Regression entwickeltes Modell
konnte anhand der Testergebnisse der neuropsy-
chologischen Testbatterie 90 % der Probanden 10
Jahre spater korrekt als aktive oder inaktive Fahrer
klassifizieren (Modell x3(1) = 21.7; p < .01). So stieg
die Wahrscheinlichkeit, dass die Probanden 10 Jah-
re nach dem Schlaganfall weiterhin Auto fahren bei
einer initial guten kognitiven Leistungsfahigkeit
signifikant an. Der sensitivste Test war dabei der
TMT B, der exekutive Funktionen und die kognitive
bzw. psychomotorische Verarbeitungsgeschwindig-
keit misst. Eine gute Leistung in der eingangs durch-
geflihrten Fahrverhaltensbeobachtung liel? hinge-
gen keine Vorhersagen auf das Fahrverhalten 10
Jahre spater zu. Die noch fahrenden Schlaganfall-
patienten klagten signifikant haufiger als die noch
fahrende Kontrollgruppe Uber Konzentrations-
schwierigkeiten. Weiterhin berichtete die Gruppe
Uber mehr Schwierigkeiten mit der visuellen Wahr-
nehmung. Trotz dieser Einschrankungen gab die
Mehrheit der aktiven Fahrer mit Schlaganfall an,
keine Probleme in alltdglichen Fahrsituationen zu
haben. Diese subjektive Einschatzung lief3 sich auf-
grund des Studiendesigns jedoch nicht objektivie-
ren. Ebenso wurden die Zusammenhange zwischen
einzelnen kognitiven Leistungsbereichen und spe-
zifischen Fahraufgaben nicht naher untersucht. Kri-
tisch zu sehen ist dartber hinaus die kleine Stich-
probengrolle, die die Aussagekraft der Ergebnisse
deutlich einschrankt.

In einer vorangegangenen Studie mit Schlaganfall-
patienten wurde hingegen sowohl deren kognitive
Leistungsfahigkeit als auch ihre Fahrkompetenz im
Simulator und wahrend einer Fahrt im Realverkehr
Uberprift (LUNDQVIST, GERDLE & RONNBERG,
2000). Im Vergleich zur Kontrollgruppe (n = 30)
zeigten die Fahrer mit Schlaganfall (n = 30) in allen
Untertests der neuropsychologischen Testbatterie
signifikant schlechtere Leistungen. Zur Komplexi-
tatsreduktion wurden die Testergebnisse faktoren-
analytisch untersucht, wobei insgesamt drei Fakto-
ren identifiziert werden konnten. ,Attentional pro-
cessing” (Faktor eins) beinhaltet die visuelle Explo-
rationsleistung, geteilte Aufmerksamkeit und psy-
chomotorische Geschwindigkeit. Der Faktor zwei
.executive capacity“ bildet insbesondere die Fahig-
keit zum Aufgabenwechsel und zur Inhibition von
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Verhaltensimpulsen ab. Der Faktor drei ,cognitive
processing“ basiert laut Autoren auf komplexeren
kognitiven Prozessen wie dem Arbeitsgedachtnis
und der kognitiven Kontrolle. Diese werden U(bli-
cherweise auch den exekutiven Funktionen zuge-
schrieben (vgl. Kapitel 2.1). Verglichen mit der Kon-
trollgruppe zeigten die Patienten in den Bereichen
der Faktoren eins und drei signifikant schlechtere
Leistungen. Auch zeigten sie im Realverkehr signifi-
kant mehr Auffalligkeiten im Fahrverhalten, wobei
typische Fahrfehler wenig vorausschauendes Fah-
ren, Unaufmerksamkeit gegentber Verkehrsschil-
dern, Lichtsignalanlagen oder Fahrradwegen oder
eine unzureichende Absicherung waren. Weiterhin
unterschieden sich die Gruppen signifikant in den
Bereichen Geschwindigkeit (speed), Steuerung des
Fahrzeuges (maneuvering) sowie Spurhaltung (la-
teral position). In einer schrittweisen logistischen
Regression konnten die Leistungen auf dem Faktor
drei ,cognitive processing” als signifikanter Pradik-
tor der Fahrkompetenz im Realverkehr identifiziert
werden. Im Simulator hingegen zeigten beide Ver-
suchsgruppen einen sehr konservativen Ubervor-
sichtigen Fahrstil und unterschieden sich nicht sig-
nifikant voneinander. Eine Vorhersage der Fahr-
kompetenz aufgrund der Leistungen in den kogniti-
ven Tests war nicht mdglich. Die Autoren weisen al-
lerdings darauf hin, dass im Simulator ein sehr ba-
sales Fahrszenario durchfahren wurde, welches
ausschlieBlich Fahrten Uber Land bei wenig Ver-
kehr beinhaltete. Entsprechend kdnnten die Anfor-
derungen zu gering und nicht realitdtsnah genug
gewesen sein, wodurch Betroffene ihre Defizite gut
kompensieren konnten.

In komplexeren und anspruchsvolleren Situationen
im Simulator, die eine starkere Anpassung des ei-
genen Fahrverhaltens an die umgebenden Verkehr-
steilnehmer erfordern, sind Fahrer mit einem
Schlaganfall hingegen teilweise Uberfordert. Dies
lie® sich unter anderem in einer von HIRD et al.
(2015) durchgefihrten Studie beobachten. Die Wis-
senschaftler untersuchten im Simulator das Fahr-
verhalten von insgesamt 10 Schlaganfallpatienten
unmittelbar (zwei bis sechs Tage) nach dem Ereig-
nis und verglichen dieses mit dem einer gesunden
Kontrollgruppe (n=10). Dabei konnten simple
Fahraufgaben wie Rechtsabbiegen und Linksabbie-
gen ohne Gegenverkehr gut von den Betroffenen
bewaltigt werden. Erst mit steigender Aufgaben-
schwierigkeit, wie beim Linksabbiegen mit Gegen-
verkehr oder dem Folgen eines Busses, zeigten
sich signifikant mehr Fahrfehler und Unfallereignis-

se als in der Kontrollgruppe. Beobachtbare Fehler
waren eine schlechte Spurhaltung, Geschwindig-
keitsuberschreitungen und Kollisionen mit dem ent-
gegenkommenden Verkehr. Bezuglich der kogniti-
ven Leistungsfahigkeit zeigten sich zwischen den
zwei Gruppen signifikante Unterschiede in der Be-
arbeitungsgeschwindigkeit des TMT B (p = .035),
welche auf eine psychomotorische Verlangsamung
der Patienten und Defizite in der mentalen Flexibili-
tat hindeuten. Limitierend bleibt zu erwahnen, dass
es sich um eine sehr kleine Stichprobe in der Zeit
unmittelbar nach einem Schlaganfall handelt. Die
neurologische Regeneration erstreckt sich aber
Uber mehrere Monate bis Jahre (KOTTERBA,
WIDDIG, BRYLAK & ORTH, 2005), weshalb die
beobachtbaren Leistungen nicht zwingend Uber-
dauernd gewesen sein missen.

Eine realitatsnahere Erfassung des Fahrverhaltens
von Schlaganfallpatienten erhofften sich THOMP-
SON, READ, ANDERSON und RIZZO (2011) durch
ihre Untersuchung mithilfe einer naturalistischen
Fahrverhaltensbeobachtung. Hierbei wurde, durch
im Auto installierte Kameras, Uber drei Monate das
alltagliche Fahrverhalten von Fahrern nach einem
Schlaganfall aufgezeichnet. Die Aufzeichnung von
Videomaterial wurde dabei nach festen Zeitinter-
vallen sowie bei abrupten Fahrmandvern, die Uber
die Erfassung der Fliehkrafte identifiziert wurden,
an und ausgeschaltet. Die Autoren berichten, dass
teilweise massive Verkehrsverstolie, wie z. B. das
Uberfahren von roten Lichtsignalanlagen oder
Stoppschildern, beobachtet werden konnten
(THOMPSON, READ, ANDERSON & RIZZO,
2011). Solche extremen Verhaltensweisen konnten
jedoch nur selten beobachtet werden, was aber
auch durch den Aufzeichnungsmodus der Kameras
bedingt gewesen sein konnte. Kritisch ist weiterhin
anzumerken, dass die Stichprobe der Studie aus le-
diglich sechs Probanden bestand und es keine Kon-
trollgruppe gab, was die Aussagekraft der Ergebnis-
se deutlich einschrankt. Zusammenhange zwischen
kognitiven Beeintrachtigungen und Auffalligkeiten
im Fahrverhalten wurden nicht berichtet. Nichtsdes-
totrotz kdnnte es sich um einen Ansatz halten, der
bisherige Methoden zur Erfassung von kritischen
Fahrverhaltensweisen sinnvoll erganzen konnte.

Einen detaillierteren Einblick in krankheitsbedingte
Fahrmangel von Schlaganfallpatienten ermdglicht
die Studie von DEVOS, VERHEYDEN, VAN GILS,
TANT und AKINWUNTAN (2015). Untersucht wurde
das Fahrverhalten wahrend einer praktischen Fahr-
verhaltensbeobachtung von insgesamt 73 Schlag-
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anfallpatienten unter Beriicksichtigung der zuvor er-
fassten kognitiven Leistungsfahigkeit und dem Ort
der Lasion. Dabei korrelierten Lasionen im Bereich
des Parietallappens signifikant negativ mit der Leis-
tung in den Bereichen Kontrolle Uber fahrzeuginter-
ne Steuerelemente (Lenkrad und Pedale; r = -.24;
p = .04), Spurwechsel (r=-.23; p=.047) und Re-
gulation der Geschwindigkeit (r=-.23; p =.049).
Schlaganfalle im Bereich des linken Temporallap-
pens korrelierten signifikant negativ mit der korrek-
ten Ausflhrung operativer Fahraufgaben wie Spur-
haltung und Kontrolle der fahrzeuginternen Steuer-
elemente (r = -.35; p = .048). Lasionen im Okzipital-
und Frontallappen korrelierten signifikant negativ
mit den kognitiven Leistungen im Bereich Sichtfeld
(r=-.30; p=.001) und visuelle Aufmerksamkeits-
leistung (r = -.26; p = .02), nicht jedoch mit Defiziten
in spezifischen Fahrkompetenzen. Eine mogliche
Erklarung fur die fehlenden Zusammenhange konn-
te das verhaltnismaRig junge Durchschnittsalter der
Probanden (M =56, SD = 11) sein, die mdglicher-
weise Uber noch bessere Kompensationsmadglich-
keiten verfligen als altere Schlaganfallpatienten in
anderen Untersuchungen. Zudem geben die Auto-
ren zu bedenken, dass es aufgrund der Fahrverhal-
tensbeobachtung im Realverkehr zu wenigen an-
spruchsvollen Situationen gekommen sei. Da einfa-
che Fahrsituationen von den Betroffenen gut bewal-
tigt wurden, konnten auch nur wenige Zusammen-
hange zwischen Auffalligkeiten im Fahrverhalten
und einzelnen kognitiven Funktionen berichtet wer-
den.

Insgesamt gibt es nur wenige Studien, die systema-
tisch die Fahrkompetenz von Schlaganfallpatienten
Uberprift und Zusammenhange mit kognitiven Defi-
ziten untersucht haben (HIRD, VETIVELU, SAPOS-
NIK & SCHWEIZER, 2014). Erkenntnisse in dem
Bereich waren aber zwingend erforderlich, da es
Hinweise gibt, dass manche Schlaganfallpatienten
eine nur reduzierte Einsicht in ihre fahrrelevanten
Defizite haben (KOTTERBA, WIDDIG, BRYLAK &
ORTH, 2005; McKAY, RAPPORT, COLEMAN
BRYER & CASEY, 2011). Dies kdnnte sich negativ
auf die Kompensationsfahigkeit der vorhandenen
Defizite auswirken und mdglicherweise zu einem
erhdhten Unfallrisiko fur die Betroffenen flhren.

Unfallrisiko

Ob Fahrer nach einem Schlaganfall auch ein erh6h-
tes Unfallrisiko aufweisen, wurde bereits in mehre-
ren Studien untersucht. DEVOS et al. (2011) kom-

men in ihrer Metaanalyse beziiglich des Unfallrisi-
kos, welches von Schlaganfallpatienten ausgeht, zu
keiner eindeutigen Aussage. So berichten lediglich
drei der elf sich mit dem Unfallrisiko befassenden
Studien signifikant héhere Unfallraten von Schlag-
anfallpatienten im Vergleich zu gesunden Kontroll-
gruppen. Folglich scheint ein Teil der untersuchten
Schlaganfallpatienten keine Defizite zu haben, die
vorhandenen Defizite gut zu kompensieren oder bei
nicht kompensierbaren Defiziten nicht weiter Auto-
zufahren. Zu bertcksichtigen ist allerdings, dass die
bei DEVOS und Kollegen (2011) berichteten Unfall-
zahlen auf Stichproben beruhen, die sich einer Fah-
reignungsuberprifung unterzogen haben. Eine
Fahrsimulatorstudie konnte zeigen, dass Patienten
nach einem Schlaganfall von fahrkompetenzbezo-
genem Feedback profitieren kdnnen (McKAY, RAP-
PORT, COLEMAN BRYER & CASEY, 2011). Ent-
sprechend kdnnten negative Fahreignungsbeurtei-
lungen in den betroffenen Stichproben in einem frei-
willigen Verzicht auf das Autofahren oder in ver-
starkten Kompensationsbemihungen miinden und
in der Folge zu geringeren Unfallzahlen geflihrt ha-
ben.

Auch bei einer Befragung von SCHANKE, RIKE,
MJLMEN und @STEN (2008) berichtete eine Grup-
pe von Schlaganfallpatienten (n=65) sechs bis
neun Jahre nach dem Ereignis im Vergleich zur
Normpopulation keine erhéhte Unfallrate (5,2 vs.
6,49 Unfalle pro Million gefahrene Kilometer;
p > .05). Die Aussagen der in der Studie befragten
Fahrer suggerieren dabei verstarkte Kompensati-
onsbemiihungen. So gaben diese an im Vergleich
zu der Zeit vor dem Ereignis signifikant haufiger
Autobahnen, Fahrten bei Nacht oder im Berufsver-
kehr zu vermeiden.

Im Gegensatz dazu, zeigten Probanden nach ei-
nem leichten Schlaganfall wahrend einer Fahrt im
Simulator ein signifikant hoheres Risiko einen Un-
fall zu verursachen (KOTTERBA, WIDDIG, BRYLAK
& ORTH, 2005). Dies galt allerdings nur fur Patien-
ten mit Schlaganfallen im Versorgungsgebiet der
Arteria Cerebri Media (ACM) (n = 24), nicht aber fur
Patienten mit einem Schlaganfall in der Arteria Ver-
tebralis (AV) (n=8). Zusatzlich zeigten die ACM
Probanden signifikant mehr Fahr- und Konzentra-
tionsfehler, wie zum Beispiel nicht eingeschalte-
tes Abblendlicht bei Dunkelheit, Missachten von
Lichtsignalanlagen oder Vorfahrtsregelungen sowie
Uberhohte Geschwindigkeit. Ein hemispharenspezi-
fischer Unterschied war nicht beobachtbar. Ebenso
fand sich in dieser Studie keine Korrelation zwi-
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schen der Fahrkompetenz im Simulator und der be-
richteten Unfallzahl im Realverkehr. Insbesondere
letzteres konnte darauf hindeuten, dass Betroffene,
wie in bereits oben zitierten Studien beobachtbar,
im Realverkehr Defizite durch unterschiedliche
Kompensationsstrategien besser ausgleichen kon-
nen als im Simulator. Limitierend ist anzumerken,
dass das Alter als Einflussvariable in dieser Studie
nicht kontrolliert wurde. Weiterhin ist nicht ersicht-
lich, ob die erfassten Unfalle im Realverkehr sich
nur auf die Zeit nach dem Schlaganfall oder auf Un-
falle insgesamt beziehen. Im letzteren Fall ware
kein Zusammenhang mit dem aktuellen Fahrverhal-
ten (im Simulator) zu erwarten. Die kognitive Leis-
tungsfahigkeit wurde lediglich im Bereich Alertness
erfasst. Es zeigte sich kein Zusammenhang zwi-
schen kognitiven Beeintrachtigungen und beob-
achtbaren Mangeln im Fahrverhalten. Kritisch an-
zumerken ist, dass das Kriterium flr kognitive Defi-
zite im PC Test bei einem Prozentrang von 27 und
damit sehr streng festgelegt wurde. Entsprechend
ist eine nicht nachvollziehbare Anzahl von Fahrern,
die nach dem Ublichen Kriterium eines Prozent-
rangs von 16 (vgl. GRACMANN & ALBRECHT,
2018) kognitiv unauffallig gewesen waren, in die-
sem Fall als auffallig klassifiziert worden. Dies konn-
te zu einer Verzerrung der Ergebnisse gefuhrt ha-
ben, da nach den in dieser Studie angesetzten Kri-
terien kognitiv beeintrachtigte Fahrer gute Fahr-
kompetenzen gezeigt haben.

Zusammenfassung

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass
Schlaganfalle verhaltnismalig haufige Ereignisse
sind. Als Folge eines Schlaganfalls auftretende
kognitive Defizite kbnnen die Fahrkompetenz signi-
fikant und teilweise Uberdauernd einschranken.
Das Ausmal der Beeintrachtigungen scheint inte-
rindividuell sehr stark zu variieren. Kébnnen Defizite
nicht mehr angemessen kompensiert werden,
scheinen, verglichen mit anderen Erkrankungen,
verhaltnismaRig viele der Betroffenen freiwillig auf
das Fahren zu verzichten. Mdglicherweise sind Pa-
tienten durch das plétzliche Auftreten der Sympto-
matik und die teils starke kdrperliche Begleitsymp-
tomatik eher dazu bereit, das aktive Fahren (zeit-
weise) einzustellen. Diese Annahme soll in Kapitel
5.1 eingehender diskutiert werden.

Auftretende Defizite sind abhangig von der Lokali-
sation des Schlaganfalls theoretisch in allen kogniti-
ven, motorischen und sensorischen Funktionen

moglich. Im Hinblick auf die Fahrkompetenz fanden
die hier einbezogenen Studien jedoch ausschlief3-
lich signifikante Zusammenhange mit der geteilten
und selektiven Aufmerksamkeit, der mentalen Flexi-
bilitat, kognitiver und visueller Verarbeitungsge-
schwindigkeit, der visuellen Explorationsleistung
und der psychomotorischen Leistungsfahigkeit.

Diese hingen mit Mangeln in unterschiedlichen Be-
reichen des Fahrverhaltens zusammen. So wurde
berichtet, dass Betroffene wenig vorausschauend
fahren, unaufmerksam gegeniber Verkehrsschil-
dern, Lichtsignalanlagen oder Fahrradwegen sind,
zu wenig absichern und die Geschwindigkeit nur
unzureichend anpassen. Dabei handelt es sich
nach MICHON (1985) am ehesten um taktische As-
pekte der Fahraufgabe. Mangel bei eher operativ
gepragten Fahraufgaben, wie die Kontrolle UGber
Steuerelemente, die Steuerung des Fahrzeuges
oder das Halten der Spur, wurden insbesondere un-
ter anspruchsvollen Bedingungen wahrend komple-
xer Simulatorszenarien beobachtet.

Insgesamt ergeben sich Hinweise, dass Patienten
nach einem Schlaganfall eher in komplexen Ver-
kehrssituationen Uberfordert sind, was im Rahmen
von Simulatorfahrten zu einem signifikant erhéhten
Unfallrisiko fihren kann. Ob bei dieser Gruppe von
beeintrachtigten Fahrern das Unfallrisiko insgesamt
erhoht ist, kann nach Sichtung der Literatur nicht
abschlieRend beantwortet werden. Mehrere Studi-
en konnten bei Menschen nach einem Schlaganfall
aulerhalb des Simulators kein erhéhtes Unfallrisiko
nachweisen. Eine mogliche Erklarung fur das nicht
erhdhte Unfallrisiko bei alltdglichen Fahrten kénnte
der hohe Anteil von Betroffenen sein, die das aktive
Autofahren (zeitweise) einstellen. Alternativ kénn-
ten adaquate Kompensationsbemihungen Risiken
effektiv minimieren. Auch dieser Aspekt soll in Kapi-
tel 5.1 eingehender beleuchtet werden.

Ein im Rahmen dieses Berichtes nicht bertcksich-
tigtes Risiko ist das des plotzlichen Kontrollverlus-
tes bei erneutem Auftreten eines Schlaganfallereig-
nisses im Fahrzeug. Dieses ist von einer Vielzahl
von Faktoren, wie zum Beispiel dem Alter, Vor-
erkrankungen und der Pkw-Nutzung abhangig
(MARX, 2018). Entsprechend sind verallgemeinern-
de Aussagen diesbezlglich unzulassig und das
Risiko muss im Einzelfall beschrieben werden. Zu
diesem Zweck einsetzbare Modelle der Risikoku-
mulation finden sich unter anderem bei MARX
(2018).
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3.5 Schadel-Hirn-Traumata

Eine Schadel-Hirn-Verletzungen oder auch Scha-
del-Hirn-Traumata (SHT) entsteht bei traumatischer
Einwirkung auf den Kopf, zum Beispiel bei einem
Sturz oder (Verkehrs-)Unfall. Bei jiingeren Erwach-
senen sind Verkehrsunfalle Hauptursache fiur ein
SHT (BROUWER & WITHAAR, 1997; SCHANKE,
RIKE, MBLMEN & JSTEN, 2008). Dabei kann es je
nach Art des Ereignisses zu unterschiedlich starken
Substanzschadigungen des Gehirns kommen. Die
Folge kénnen ausgepragte neurologische und neu-
ropsychologische Ausfallerscheinungen und Beein-
trachtigungen sein. Leichte SHT, im Sinne eines
Commotio cerebri (ugs. Gehirnerschitterung), fih-
ren in der Regel nur kurzfristig zu Beeintrachtigung
der Betroffenen und sind per Definition reversibel.
Entsprechend sind sie im Hinblick auf langerfristige
Beeintrachtigungen der Fahrkompetenz von gerin-
gerer Bedeutung. Die verkehrssicherheitsbezoge-
nen Aussagen des folgenden Kapitels sollen
sich entsprechend ausschliellich auf mittlere und
schwere SHT beziehen.

Inzidenz

In einer grofangelegten Untersuchung im Raum
Hannover und Minster erfassten RICKELS, WILD
und WENZLAFF (2011) alle wegen eines SHT im
Krankenhaus behandelten oder untersuchten Pati-
enten. Dabei zeigte sich, dass rund 91 % ein leich-
tes, rund 4 % ein mittelschweres und rund 5 % ein
schweres SHT erlitten hatten. Die Inzidenz betragt
laut Autoren 332/100.000, woraus sich auf Ge-
samtdeutschland Ubertragen 273.000 Betroffene
pro Jahr ergeben (RICKELS, WILD & WENZLAFF,
2011). Nach einem Jahr gaben rund 36 % der Be-
fragten an, sich weiterhin in (ambulanter) Behand-
lung zu befinden. Beachtenswert ist dabei, dass ein
Grolteil dieser Patienten lediglich ein leichtes SHT
erlitten hatte, welches nicht zwingend eine stationa-
re Aufnahme in der Klinik erforderlich gemacht hat-
te. Rund 21 % der Befragten klagten zudem auch
nach einem Jahr Gber Probleme in der Schule oder
im Beruf. Nicht erfragt wurde hingegen, wie viele
der Betroffenen nach dem Ereignis weiterhin Auto-
fahren beziehungsweise, aufgrund ihres jungen
Alters zum Ereigniszeitpunkt, noch planen, das
Autofahren zu erlernen.

Anzahl aktiver Autofahrer

Dies wurde bei PONSFORD et al. (2013) erfasst,
die in einer Langsschnittstudie Patienten mit mittel-
schwerem bis schwerem SHT nach zwei, finf und
10 Jahren zu den erlebten Beeintrachtigungen als
Folge des Ereignisses befragt haben. Von den 141
Probanden, die an allen Follow-up Befragungen
teilgenommen haben, gaben nach zwei Jahren rund
50 % an, wieder aktiv Auto zu fahren. Nach finf be-
ziehungsweise 10 Jahren stieg die Anzahl der akti-
ven Fahrer auf rund 70 % an. Zu berlcksichtigen
ist, dass es sich ausschlie3lich um Patienten han-
delte, die im Rahmen einer rehabilitativen Malinah-
me taglich drei bis funf Stunden multidisziplinare
Therapie erhalten hatten, was zu einem besseren
Outcome geflhrt haben kdnnte.

In der Studie von BIVONA et al. (2012) mit 60 Pro-
banden mit schwerem SHT gaben 50 % an wieder
aktiv Auto zu fahren, beziehungsweise nach dem
Ereignis das Autofahren erlernt zu haben.

Zusammenhang mit der Fahrkompetenz

Die am haufigsten genannten Beschwerden nach
einem mittelschwerem bis schwerem SHT liegen in
den Bereichen kognitive Leistungsfahigkeit, Kom-
munikation und Emotion (PONSFORD et al., 2013).
Inwiefern diese und weitere Folgen eines SHT ei-
nen Einfluss auf die Verkehrssicherheit auslben,
wurde bereits in mehreren Studien untersucht. In
der Studie von RADFORD, LINCOLN und MUR-
RAY-LESLIE (2004) zeigten 73 % der untersuchten
52 Patienten nach einem SHT in einer Fahrverhal-
tensbeobachtung im Realverkehr ein weitestge-
hend unauffalliges Fahrverhalten. Die Probanden
mit guter und nicht mehr ausreichender Fahrkom-
petenz lief3en sich dabei insbesondere anhand ihrer
Leistungen in Tests zur Priifung von selektiver Auf-
merksamkeit und Konzentration (concentration),
verkehrsrelevanten Wissen (Verkehrszeichen kor-
rekten Situationen zuordnen), exekutiver Funktio-
nen (logisches Denken und Inhibitionsleistung), Vi-
suokonstruktion und Informationsverarbeitung (in-
formation processing) differenzieren.

In einer weiteren Studie haben rund 82 % der Pati-
enten mit nicht ndher beschriebenen SHT eine
Fahrverhaltensprobe bestanden (McKENNA &
BELL, 2007). Allerdings betonen die Autoren, dass
die Gruppe von SHT-Patienten aus vielen sehr leis-
tungsstarken und einigen sehr leistungsschwachen
Probanden bestanden hat, wodurch ein Decken-
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effekt entstanden sein kdnnte. Die schwachen Fah-
rer in der Gruppe zeigten Defizite in den Bereichen
exekutive Funktionen, Praxie (Gesten erkennen
und imitieren) und im Sprachverstandnis (Token
Test). Auch in dieser Studie wurden keine konkreten
Angaben zu den durch die Patienten begangenen
Fahrfehlern gemacht und lediglich zwischen den
zwei Auspragungen Fahrprobe bestanden und nicht
bestanden unterschieden.

Im Gegensatz dazu wurde bei verschiedenen Studi-
en mit Fahrverhaltensbeobachtung im Simulator
detaillierte Angaben zu Auffalligkeiten im Fahrver-
halten von Probanden mit mittlerem bis schwerem
SHT berichtet. So zeigten in der Studie von LEW
et al. (2005) rund 55 % der Betroffenen (n=11)
eine nicht mehr ausreichende Fahrkompetenz. Die
Gruppe der SHT Probanden hatte verglichen mit
der Kontrollgruppe (n=16) Schwierigkeiten bei
der Geschwindigkeitsregulation, beim Steuern des
Fahrzeuges, begingen insgesamt fast finfmal so
viele Verkehrsregelverstofie und verursachten sig-
nifikant mehr Unfélle wahrend der Simulatorfahrt.
Da es sich um eine Studie zur Prifung der pradikti-
ven Validitéat von Simulatorfahrten handelt, wurden
keine kognitiven Leistungsparameter der Betroffe-
nen erhoben. Die durch den Simulator erfasste
Fahrkompetenz korrelierte signifikant mit dem Gber
Angehdrige erfassten Fahrverhalten 10 Monate
spater (r= .66; p = .01). Gleichzeitig zeigte sich bei
schlechter Fahrkompetenz im Simulator eine Ten-
denz zu mehr Unféllen 10 Monate spater, dieser Zu-
sammenhang wurde aber nur marginal signifikant
(r=-.47; p=.07). Auffallig ist, dass es zum ersten
Messzeitpunkt keinen signifikanten Zusammen-
hang zwischen der Fahrkompetenz im Simulator
und der Fahrkompetenz in einer Fahrverhaltensbe-
obachtung im Realverkehr gab. Dies koénnte durch
die nur sehr kleine Stichprobe von lediglich elf Pro-
banden bedingt gewesen sein. Die Ergebnisse der
Studie von LEW und Kollegen sollten entsprechend
mit Vorsicht interpretiert werden.

Ebenfalls im Simulator untersuchten CYR et al.
(2009) die beobachtbare Unfallhaufigkeit von SHT-
Patienten (n = 17) wahrend der Bearbeitung einer
Zweitaufgabe zur Prifung der geteilten Aufmerk-
samkeit. Davon hatten zwei Probanden ein mittle-
res SHT (Glasgow-Coma-Scale von 9 — 12) und ins-
gesamt 15 Probanden ein schweres SHT (Glasgow-
Coma-Scale < 9) erlitten. Verglichen mit der Kon-
troligruppe (n = 16) kam es bei den Probanden mit
SHT zu signifikant mehr Unfallen in Hochrisikositu-
ationen. Die Reaktionszeit in der Zweitaufgabe kor-

relierte dabei signifikant mit dem Unfallrisiko in der
Patientengruppe (r = .58, p = .01), nicht aber in der
Kontrollgruppe (r = .15, p = .58).

Unfallrisiko

Ein erhdhtes Unfallrisiko von Fahrern nach einem
SHT im Realverkehr wurde auch in mehreren Studi-
en beschrieben. In der von BIVONA et al. (2012)
an einer Rehaklinik durchgefuhrten Studie wur-
den ausschliellich Patienten mit schwerem SHT
(N =60) einbezogen. Die Betroffenen hatten min-
destens 24 Stunden im Koma gelegen und einen
Punktwert < 8 auf der Glasgow-Coma-Scale erhal-
ten. Insgesamt 30 (50 %) der in die Studie einge-
schlossenen Patienten fuhren nach dem Ereignis
weiterhin Auto oder machten ihren Flhrerschein
(z. B. im Falle von Minderjahrigkeit zum Ereignis-
zeitpunkt). Dabei zeigten sich im Rahmen einer Be-
fragung der Angehdrigen deutliche Auffalligkeiten
im Fahrverhalten. So berichteten die Angehorigen
von 63 % der wieder fahrenden Patienten, diese
seien seit dem SHT in einen Unfall verwickelt gewe-
sen, einige davon mehrfach. Dabei lag bei 26 von
36 (72 %) der Unfalle die Hauptschuld beim Patien-
ten. Verglichen mit dem ebenfalls in dieser Studie
erfassten Unfallrisiko vor dem SHT ist das relative
Risiko an einem Unfall beteiligt zu sein nach einem
SHT dreimal so hoch (RR 3.07, 95 % Cl 1.76-5.37,
p < .05) und das Risiko einen Unfall zu verursachen
mehr als doppelt so hoch (RR 2.11, 95 % CI 1.00-
4.49, p < .05). Allerdings muss darauf hingewiesen
werden, dass der erfasste Zeitraum fur das Unfall-
geschehen nach dem SHT nicht berichtet wurde.
Auch gab es keine Kontrollgruppe, wodurch die In-
terpretation der Ergebnisse erschwert wird.

FORMISANO et al. (2005) befragten mittels Telefon-
interviews die Angehdrigen von insgesamt 90 Pati-
enten mit schwerem SHT. Von den 29 noch fahren-
den Patienten waren seit dem Ereignis 11 (28 %) an
einem oder mehreren Verkehrsunfallen beteiligt ge-
wesen. Verglichen mit der Normpopulation in Italien
hatten sie ein 2,3-fach erhdhtes relatives Risiko flr
einen Verkehrsunfall (p < .01). Kritisch anzumerken
ist, dass sich die Anzahl der Verkehrsunfalle in der
Normpopulation nur auf Unfélle mit Personenscha-
den (Krankenhauseinweisungen) bezieht, wahrend
die Angehdrigen der SHT-Patienten nach allen Un-
fallen, also auch solchen mit reinem Sachschaden
befragt wurden. Die Vergleichbarkeit der Daten ist
entsprechend anzuzweifeln.
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Auch SCHANKE, RIKE, M@LMEN und GSTEN
(2008) haben in einer Langsschnittstudie Proban-
den, die sich wegen eines mittleren oder schweren
SHT (n = 26) — oder eines Schlaganfalls in rehabili-
tativer Behandlung befanden (n = 65) nach sechs
bis neun Jahren zu ihrem aktuellen Fahrverhalten
und zu ihrer Beteiligung an Verkehrsunfallen vor
und nach dem Ereignis befragt. Dabei zeigte sich
verglichen mit der Normpopulation fur die Fahrer
mit SHT ein signifikant erhdhtes Unfallrisiko (15,0
vs. 6,25 pro Millionen Kilometer, p < .05). Auch bei
den nicht offiziell bei einer Behdrde (Polizei/Versi-
cherung) gemeldeten Unfallen war das berichtete
Unfallrisiko der SHT-Patienten dreimal héher als
das der Schlaganfallpatienten. Dies kdnnte unter
anderem durch die unzureichenden Kompensati-
onsbemiihungen der SHT-Gruppe bedingt sein. So
berichteten die Schlaganfallpatienten in dieser Stu-
die nach dem Ereignis ihr Fahrverhalten den neuen
Bedingungen angepasst zu haben, berichteten die
SHT-Patienten keinerlei Anderung ihres Fahrver-
haltens in der Folge ihrer Hirnverletzung (SCHAN-
KE, RIKE, MOLMEN & QSTEN, 2008). Entspre-
chend fuhren die Autoren die hohe berichtete Un-
fallrate der SHT-Patienten auf deren mangelnde
Kompensationsbemuhungen zurtck.

Im Gegensatz zu den bisher zitierten Studien konn-
ten SCHULTHEIS, MATHEIS, NEAD und DELUCA
(2002) bei insgesamt 47 Patienten mit nicht naher
bezeichnetem SHT kein signifikant erhéhtes Unfall-
risiko beobachten. Dabei wurden die Betroffenen
und 22 gesunde Kontrollprobanden nach sowohl of-
fiziell erfassten als auch nicht erfassten Unfallereig-
nissen befragt. Dabei zeigte sich weder fiir polizei-
lich erfasste (p = 1.00) noch fir kleinere, nicht offizi-
ell erfasste, Unfalle (p = .59) ein signifikanter Unter-
schied zwischen den zwei Gruppen. Bei der Inter-
pretation der Daten muss jedoch berticksichtigt
werden, dass nur solche SHT-Patienten einge-
schlossen wurden, die nach ihrem SHT im Rahmen
einer Fahrverhaltensbeobachtung als fahrgeeignet
klassifiziert wurden. Entsprechend verfligten sie
Uber eine ausreichende Fahrkompetenz und sind
nicht reprasentativ fur die Gesamtgruppe der
SHT-Patienten. Weiterhin ist nicht ersichtlich wel-
chen Schweregrad die SHT hatten. Unklar bleibt
auch, ob die Fahrer kognitive oder fahrerische Defi-
zite aufgewiesen haben und welche Leistungsdi-
mensionen betroffen waren. Es ist entsprechend
moglich, dass lediglich leicht betroffene Fahrer in
die Studie eingeschlossen wurden, was die Aussa-
gekraft und Vergleichbarkeit der Studienergebnisse
reduzieren wurde.

Exkurs: Wesensveranderung nach SHT

ORTOLEVA, BRUGGER, VAN DER LINDEN und
WALDER (2012) identifizierten hingen in ihrem Re-
view bei der Analyse von insgesamt sieben einbe-
zogenen Studien die selektive und geteilte Auf-
merksamkeit, kognitive Verarbeitungsgeschwindig-
keit, visuelle Wahrnehmung und exekutive Defizite
(Verhaltensinhibition, Aufgabenwechsel und Pla-
nungsfahigkeit) als beste Pradiktorvariablen fir die
Fahrkompetenz nach einem SHT.

Infolge der exekutiven Defizite nach einem SHT
kénnen Aggressivitat, Impulsivitat, leichtere Irritier-
barkeit, erhdhte Reizbarkeit sowie ein unzureichen-
des Stérungsbewusstsein auftreten (CIURLI et al.,
2010; GREVE et al., 2001; NIEMANN & HARTJE,
2016). Diese Symptomkonstellation bezeichnet
man auch als dysexekutives Syndrom. McKENNA
und Kollegen (2007) stellten anhand ihrer Beobach-
tungen die Hypothese auf, dass die bei einem
dysexekutiven Syndrom beobachtbaren Verhal-
tensauffalligkeiten, wahrend einer zeitlich und situa-
tiv begrenzten Fahrverhaltensbeobachtung mdgli-
cherweise nicht oder nur bei sehr ausgepragter
Symptomatik auftreten. So lieRe sich die Diskre-
panz zwischen den erhdéhten Unfallzahlen der SHT-
Patienten im Alltag und ihrem verhaltnismaRig gu-
ten Abschneiden bei Fahrverhaltensbeobachtun-
gen im Realverkehr erklaren. Auch die bei LEW et
al. (2005) beobachtbaren Unterschiede zwischen
Fahrverhaltensbeobachtungen im Realverkehr und
im Simulator kdnnten sich mdoglicherweise durch die
nach einem SHT charakteristische dysexekutive
Symptomatik erkldren lassen. Eine Hypothese
kénnte lauten, dass Betroffenen aufgrund ihrer Ver-
haltensauffalligkeiten in einer vermeintlich sicheren
Simulatorumgebung eher zu Risikoverhaltenswei-
sen als im Realverkehr neigen und daher dort
schlechter abschneiden. Ein Effekt, der bei gesun-
den alteren Probanden nicht oder nur in geringem
Male zu beobachten ist (CASUTT, MARTIN, KEL-
LER & JANCKE, 2014). Aufgrund der Unklarheiten
erscheint es zielfiihrend, durch weitere Studien die
Validitat von Fahrverhaltensbeobachtungen im Si-
mulator und Realverkehr bei Fahrern mit SHT zu
prifen.

Zusammenfassung

Abschlief3end lasst sich festhalten, dass SHT haufig
auftreten und verhaltnismaRig viele junge Men-
schen treffen. Eine Studie berichtet, dass nach zwei
Jahren die Halfte und nach finf Jahren sogar zwei
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Drittel der Probanden mit mittleren oder schweren
SHT wieder aktiv Auto gefahren ist (PONSFORD et
al., 2013). Der Anteil aktiver Fahrer nach einem
SHT koénnte somit, zumindest mittelfristig, relativ
hoch sein. Im Rahmen von Fahrverhaltensbeob-
achtungen im Realverkehr zeigten Fahrer nach ei-
nem SHT verhaltnismafRig gute Leistungen. Im Si-
mulator hingegen lielen sich im Vergleich zu ge-
sunden Kontrollen deutlichere Auffélligkeiten bei
der Geschwindigkeitsregulation, Geschwindigkeits-
variabilitdt, dem Beschleunigungsverhalten, bei der
Steuerung des Fahrzeuges im Sinne einer schlech-
ten Spurhaltung und plétzlicher Lenkbewegungen,
RegelverstéRe und ein erhdhtes Risiko zu verunfal-
len beobachten. Entsprechend waren in dieser
Gruppe vor allem Fahrfehler auf der operativen und
taktischen Ebene zu beobachten.

Fahrfehler infolge eines SHT standen dabei im
Zusammenhang mit Leistungsdefiziten in der kog-
nitiven Verarbeitungsgeschwindigkeit, der selekti-
ven und geteilten Aufmerksamkeit, der visuellen
Wahrnehmung und visuokonstruktiven Leistungen,
Sprachverstandnis (Auffassungsgabe), dem ver-
kehrsrelevanten Wissen, Praxie und dem Bereich
exekutive Funktionen. Weiterhin berichtet eine Stu-
die Zusammenhange zwischen der Fahrkompetenz
und den recht unspezifischen Begriffen Konzentra-
tion (concentration) und Informationsverarbeitung
(information processing), die nicht naher erlautert
wurden. Die Verwendung unspezifischer Begrifflich-
keiten wird in Kapitel 5.2 eingehender diskutiert.

Insbesondere Beeintrachtigungen der exekutiven
Funktionen kdénnten nach einem SHT aufgrund un-
zureichender Einsicht in die eigenen Fahigkeiten
und Mangel zu reduzierten Kompensationsbemu-
hungen und in der Folge beim Fahren im Alltag zu
einem erhdhten Unfallrisiko fuhren. Weiterhin kénn-
te es aufgrund exekutiver Defizite zu einer patholo-
gischen Personlichkeitsakzentuierung und in der
Folge zu impulsiven und riskanten Fahrverhaltens-
weisen und Kommunikationsmustern im Straf3en-
verkehr kommen. Fir jingere und gesunde Fahrer
konnte bereits ein Zusammenhang zwischen der
Auspragung exekutiver Leistungen und riskanten
Fahrverhaltensweisen beobachtet werden (HAYA-
SHI, FOREMAN, FRIEDEL & WIRTH, 2018).

Fahrer nach einem mittleren bis schweren SHT hat-
ten im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe in
mehreren Simulatorstudien ein signifikant erhdhtes
Risiko zu verunfallen. Auch im Rahmen von Befra-
gungen zum Fahrverhalten berichten Angehdrige

von Betroffenen eine signifikant erhdhte Unfallrate.
Im Kontrast dazu stehen die vergleichsweise guten
Ergebnisse von SHT-Patienten bei Fahrverhaltens-
beobachtungen im Realverkehr. Es entsteht der
Eindruck, dass die Betroffenen ihre Defizite Uber
eine klrzere Zeitspanne bei vergleichsweise wenig
fordernden Fahrten im Realverkehr kompensieren
kénnen. Kommt es aber auf langeren Fahrten im
Alltag oder bei gesteigerten Anforderungen im Si-
mulator zu kritischen Ereignissen, scheinen diese
haufiger als bei gesunden Fahrern nicht mehr von
den Betroffenen bewaltigt werden zu kénnen. Somit
ergeben sich Hinweise, dass eine einmalige Fahr-
verhaltensbeobachtung im Realverkehr nicht sensi-
tiv genug ist, relevante Verhaltensauffalligkeiten bei
SHT-Patienten valide zu erfassen. Zu einem ahnli-
chen Schluss kommt eine aktuelle Studie, in der
das Fahrverhalten von insgesamt 72 Probanden mit
leichtem, mittlerem oder schwerem SHT untersucht
wurde (McKERRAL, MORENO, DELHOMME &
GELINAS, 2019). Hier zeigten die Probanden in
den zwei Jahren nach dem Ereignis anhand von im
staatlichen Punkteregister erfassten Strafpunkten
signifikant mehr Verkehrsauffalligkeiten und Regel-
verstolRe als die Probanden in der Kontrollgruppe
(n =90). Dies galt auch fiir die SHT-Patienten, die
zuvor im Rahmen einer Fahreignungsuntersuchung
als fahrgeeignet klassifiziert wurden. Auch im Ver-
gleich zu den zwei Jahren vor dem Ereignis war die
Anzahl an Verkehrsauffalligkeiten und Regelversto-
Ren bei den SHT Probanden signifikant erhoht,
nicht jedoch bei der Kontrollgruppe. Entsprechend
deuten die Ergebnisse auf ein erhohtes Risiko fur
riskante Fahrverhaltensweisen nach einem SHT
hin, selbst wenn die Betroffenen zuvor eine Fahr-
eignungsuntersuchung bestanden haben. Eine sig-
nifikant erhdhte Unfallrate konnte in dieser Studie
hingegen nicht beobachtet werden. Méglicherweise
auch deshalb, da die Probanden teilweise nur leich-
te SHT aufgewiesen haben und insgesamt die deut-
liche Mehrheit der SHT-Gruppe (48 vs. 24) zuvor als
fahrgeeignet klassifiziert wurde und entsprechend
das erforderliche Mindestmald an Fahrkompetenz
aufgewiesen hat.

Limitierend sollte erwahnt werden, dass die hier be-
richteten Studien ausnahmslos uber kleine Stich-
proben verfigen. Zukinftige Untersuchungen soll-
ten versuchen, durch groRere Stichproben eine
bessere Generalisierbarkeit der Aussagen zu er-
moglichen. Weiterhin fallt auf, dass es, auch im Ge-
gensatz zu anderen Erkrankungen, kaum Studien
gibt, die direkte Zusammenhange zwischen beob-
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achtbaren kognitiven Defiziten und konkreten Fahr-
verhaltensweisen herstellen. Entsprechend sind
viele Detailfragen bezuglich des fahrkompetenzein-
schrankenden Potenzials von mittleren und schwe-
ren SHT noch nicht ausreichend untersucht wor-
den. Unabhangig davon ist jedoch schon jetzt er-
sichtlich, dass aufgrund der Epidemiologie, des
haufig jungen Alters der Betroffenen und den beob-
achtbaren Auffalligkeiten, eine Relevanz von zumin-
dest mittleren und schweren SHT fur die Verkehrs-
sicherheitsarbeit besteht.

3.6 Hepatische Enzephalopathie

Die hepatische Enzephalopathie (HE) ist eine hau-
fig bei akuten oder chronischen Lebererkrankungen
auftretende Komplikation (ZHAN & STREMMEL,
2011). Im Rahmen der Erkrankung werden auf-
grund einer krankheitsbedingt gestorten Leberfunk-
tion potenziell giftige Stoffwechselprodukte nicht
mehr in ausreichendem Male aus dem Blut her-
ausgefiltert und gelangen durch den Blutkreislauf in
erhdhter Konzentration ins Gehirn. Dort kénnen sie
zu potenziell reversiblen Beeintrachtigungen der
Hirnleistung fuhren, die sich haufig in Form von
neuropsychologischen und neurologischen Defizi-
ten duRern (FERENCI et al., 2002). Defizite treten
insbesondere in den Bereichen Aufmerksamkeit,
visuell-raumliche Wahrnehmung, kognitive Verar-
beitungsgeschwindigkeit, Kurzzeitgedachtnis und
Feinmotorik auf (ZHAN & STREMMEL, 2011). Da-
riber hinaus konnen in spateren Stadien Person-
lichkeitsveranderungen und Beeintrachtigungen
exekutiver Funktionen im Sinne einer reduzierten
Selbstkontrolle, unzureichenden affektiven Belast-
barkeit sowie einer mangelnden Eigenkritikfahigkeit
auftreten (FERENCI et al., 2002). Im Anfangsstadi-
um der Erkrankung sind die auftretenden kognitiven
Defizite lediglich Uber neuropsychologische Tests
zu erfassen, was die Diagnose einer HE haufig er-
schwert. Dieses subklinische Stadium bezeichnet
man als minimale hepatische Enzephalopathie
(mHE). Spatere Formen mit deutlicheren Beein-
trachtigungen werden in die Grade eins bis vier un-
terteilt und unterscheiden sich insbesondere in ihrer
Auspragung neurologischer und neuropsychologi-
scher Leistungseinbufen.

Pravalenz

Die Pravalenz der Leberzirrhose, eine der Hauptur-
sachen flr die HE, wird fur industrialisierte Lander

mit 0,2 % angegeben (SCHWARZER, 2012). In
Deutschland sind nach Schatzungen 400.000 an
Leberzirrhose erkrankt, wobei von einer hohen
Dunkelziffer ausgegangen wird. Von diesen Patien-
ten leiden je nach Studie und angewendeten Diag-
nosekriterien 22 — 74 % an einer mHE und 30 —
45 % an einer ausgepragten HE (DHIMAN et al.,
2010). Auf alle Patienten mit Leberzirrhose in
Deutschland Ubertragen, ergabe sich daraus eine
geschatzte Pravalenz von 0,1 — 0,4 % fur die mHE
und 0,15 — 0,22 % fir die HE. Bezieht man weitere
chronische Lebererkrankungen als mdgliche Ursa-
chen fur eine HE in die Schatzung mit ein, so ist von
einer weit hoheren Pravalenz der HE auszugehen
(KNOCHE, 2008).

Anzahl aktiver Fahrer

Aufgrund der zunachst nur subklinischen Auspra-
gung sind die Betroffenen im Anfangsstadium der
Erkrankung in ihrem Alltag kaum bis gar nicht ein-
geschrankt. Folglich wenig Uberraschend gaben
alle 42 bei BAJAJ, HAFEEZULLAH, HOFFMANN
und SAEIAN (2007) befragten Probanden mit mHE
an, weiterhin aktiv Auto zu fahren.

Auch in einer Stichprobe mit unterschiedlich stark
betroffenen HE Patienten gaben rund 85 % an, wei-
terhin aktiv Auto zu fahren (KNOCHE, 2008). Es er-
geben sich also Hinweise, dass der Anteil von akti-
ven Fahrern, zumindest in den subklinischen Stadi-
en, sehr hoch ist. Um diese Anzahl noch genauer
bestimmen zu kdnnen, sollten jedoch zukunftig wei-
tere Untersuchungen mit gréReren Stichproben ini-
tiiert werden.

Zusammenhang mit der Fahrkompetenz

Inwiefern sich Symptome und Beeintrachtigungen
der Erkrankungen auf das Fahrverhalten der Betrof-
fenen auswirken, wurde bereits in mehreren Studi-
en untersucht. So verglichen KOCH et al. (2005)
das Fahrverhalten von Patienten mit mHE (n = 14)
und Kontrollprobanden (n = 34) im Rahmen einer
Fahrverhaltensbeobachtung im Realverkehr. Dabei
unterschied sich die Bewertung des Fahrlehrers
zwischen den Gruppen signifikant in den Bereichen
Beachtung von Verkehrszeichen, Beachtung von
Fullgangern und Regeln, Absichern, Spurhaltung
sowie Blinken beim Richtungswechsel. Zudem
musste der Fahrlehrer signifikant haufiger bei den
mHE Probanden eingreifen um einen Unfall zu ver-
meiden. Kritisch zu bertcksichtigen ist, dass das in
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dieser Studie angewandte Diagnosekriterium flr
eine mHE mit Prozentrangen von < 3 beziehungs-
weise <7 in den kognitiven Tests als sehr weitrei-
chend angesehen werden muss (vgl. Empfehlung
in GRACMANN & ALBRECHT, 2018). Entspre-
chend deutlich waren die kognitiven Beeintrachti-
gungen der Betroffenen und es ist fraglich, ob es
sich beim Stadium der Erkrankung tatsachlich noch,
wie von den Autoren postuliert, um eine mHE oder
schon um eine ausgepragte HE gehandelt hat. Des
Weiteren wurden im Rahmen der Verdffentlichung
keine detaillierten Ergebnisse der kognitiven Tes-
tungen genannt, was die Interpretation der Ergeb-
nisse zusatzlich erschwert.

Eine differenziertere Betrachtung findet sich bei
KIRCHEIS et al. (2009). Wie in Kapitel 3.5 beschrie-
ben, besteht der Verdacht, dass insbesondere
krankheitsbedingte Akzentuierungen der Person-
lichkeit und deren Auswirkungen auf die Fahrkom-
petenz sich nur unzureichend im Rahmen von Fahr-
verhaltensbeobachtungen im Realverkehr Uberpri-
fen lassen. Um diesem Umstand gerecht zu werden
haben KIRCHEIS et al. (2009) mit insgesamt 51 Pa-
tienten in unterschiedlichen Stadien der HE eine
standardisierte Fahrverhaltensbeobachtung auf ei-
nem abgesperrten Ubungsplatz durchgefiihrt. Wah-
rend der Fahrt mussten vorgegebene (Fahr-)Aufga-
ben bewaltigt werden. Dabei zeigten die Fahrer mit
HE in mehreren Bereichen deutliche Auffalligkeiten.
Die Fahrer mit HE fuhren wahrend der Ausflihrung
einer Zweitaufgabe signifikant langsamer und zeig-
ten eine schlechtere Spurhaltung als die Kontroll-
gruppe. Weiterhin reagierten sie langsamer und un-
entschlossener (verminderte Bremskraft) auf ein
unerwartetes Ereignis in Form eines auf die Fahr-
bahn rollenden Balles. Die Autoren kommen zu dem
Schluss, dass bereits die Patienten im subklini-
schen Stadium Auffalligkeiten im Fahrverhalten auf-
weisen. Weiterhin waren bei den betroffenen Fah-
rern deutliche Beeintrachtigungen des Stérungsbe-
wusstseins beobachtbar. So bewerteten trotz der
objektivierbaren Defizite auf der Teststrecke alle
mHE und HE Probanden ihre Fahrkompetenz ver-
glichen mit gleichaltrigen Fahrern als gut oder sehr
gut.

Auch im Simulator lassen sich deutliche Auffalligkei-
ten im Fahrverhalten von HE Patienten beobach-
ten. So konnten BAJAJ et al. (2008) bei insgesamt
42 untersuchten mHE Patienten Navigations-
schwierigkeiten und in der Folge signifikant mehr
Abbiegefehler als in der Kontrollgruppe (n = 48) be-
obachten. Weiterhin kam es bei den Probanden mit

mHE zu signifikant mehr Unféllen als in der Kontroll-
gruppe. Fahrfehler und Unfélle korrelierten signifi-
kant mit den Leistungen in den kognitiven Tests zur
Erfassung visuokonstruktiver Leistungen, Aufmerk-
samkeit, kognitiver und visueller Verarbeitungs-
geschwindigkeit sowie exekutiven Leistungen in
Form von Impulskontrolle. Die grofte Korrelation
fand sich dabei zwischen Auffalligkeiten im Fahr-
verhalten und den exekutiven Leistungen (r= .60;
p <.001).

Ahnliche Ergebnisse berichten BAJAJ, HAFEEZUL-
LAH et al. (2009) in einer weiteren Simulatorstudie
mit einer groReren Stichprobe, die sowohl Fahrer
mit mHE (n = 51) als auch mit HE (n = 22) und zwei
Kontrollgruppen (3> n = 94) beinhaltete. Die zwei HE
Gruppen zeigten Auffalligkeiten in der Spurhaltung
und im Rahmen der Simulatorfahrt eine signifikant
erhohte Anzahl an Unféllen. Die Fahrkompetenz
korrelierte dabei signifikant mit den Leistungen in
psychometrischen Tests zur Erfassung der kogni-
tiven Verarbeitungsgeschwindigkeit (r=-.44; p=
.01), der Aufmerksamkeit (r = .34; p = .01) und exe-
kutiven Funktionen in Form der Inhibitions- und Ar-
beitsgedachtnisleistungen (r=.32; p =.03). Dari-
ber hinaus beobachteten BAJAJ und Kollegen im
Verlauf der Untersuchung einen deutlichen Leis-
tungsabfall bei den mHE Patienten. Verglichen mit
der ersten Halfte der Untersuchung verlie3en die
Betroffenen in der zweiten Halfte signifikant mehr
die Spur, fuhren zu schnell und verursachten signi-
fikant mehr Kollisionen. Die Autoren vermuten, dass
dafir die haufig bei HE auftretende Fatigue, ein Zu-
stand mentaler und korperlicher Erschépfung, ver-
antwortlich sein kdnnte. Mit dieser Hypothese uber-
einstimmend, gaben im Rahmen der in der Studie
durchgefiihrten Befragung signifikant mehr HE Pati-
enten als Kontrollen an sich nach dem Autofahren
mude zu fihlen.

Unfallrisiko

In einer weiteren Studie verglichen BAJAJ und
SAEIAN et al. (2009) die Unfallraten zwischen mHE
Patienten, die Uber ein Defizit in der inhibitorischen
Kontrolle, also einer exekutiven Funktion, diagnosti-
ziert wurden (n =97), mit den Betroffenen, deren
kognitive Beeintrachtigungen schwerpunktmafig in
den Bereichen Visuokonstruktion, kognitive Verar-
beitungsgeschwindigkeit und Aufmerksamekeit, nicht
aber im Bereich Exekutive lagen (n=91). Beide
Gruppen erflllten die Kriterien fur eine mHE. Aller-
dings wiesen nur diejenigen mit einer Diagnose auf-
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grund von exekutiven Defiziten ein signifikant er-
hoéhtes Unfallrisiko auf. Das Risiko dieser Patien-
tengruppe im Vorjahr der Erhebung als Autofahrer
einen behordlich erfassten Unfall erlebt zu haben
war um das 5,72-fache erhéht (95 % Cl 1.22-26.76;
p < .01). Auch anhand der Selbstauskiinfte war das
Unfallrisiko der Erkrankten mit exekutiven Defiziten
signifikant erhoht (p < .01). Da lediglich Unfallereig-
nisse in der Gruppe der exekutiv beeintrachtigten
Fahrer berichtet wurden, konnte in diesem Fall kein
relatives Risiko berechnet werden. Zum Follow-up
Messzeitpunkt zeigte sich flr den Zeitraum ein Jahr
nach Studienbeginn zwischen den zwei Gruppen
kein statistisch signifikanter Unterschied im Risiko,
einen Unfall verursacht oder ein verkehrsbezoge-
nes Bufigeld erhalten zu haben. Im Rahmen einer
logistischen Regression konnten allerdings die
Diagnose mHE Uber exekutive Defizite (OR =
4.51; 95 % Cl 1.12-19.39) und ein vorangegange-
ner durch eine Behorde erfasster Unfall (OR = 2.96;
95 % CI 1.12-7.82) als Pradiktoren fir ein erneutes
Ereignis identifiziert werden. Trotz des deutlich er-
hoéhten relativen Risikos sollte berlicksichtigt wer-
den, dass lediglich 16 % der mHE Patienten tat-
sachlich in einen Unfall verwickelt waren. Entspre-
chend ist eine differenzierte Erfassung und Beurtei-
lung der Fahrkompetenz im Individualfall von gro-
Rer Relevanz.

Im Gegensatz zu den bisher zitierten Studien beob-
achteten SUBASINGHE et al. (2016) in einer Stich-
probe von 55 mHE Patienten in Sri Lanka im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe (n = 55) kein erhohtes Un-
fallrisiko. Allerdings weist die Studie methodische
Schwachen auf, weshalb ihre Ergebnisse nur mit
Vorsicht interpretiert werden sollten. So wurden die
Probanden nur nach Unféllen im Monat vor dem
Studienbeginn befragt. Da Unfalle vergleichsweise
selten sind (BAJAJ, SAEIAN et al., 2009), ist das
Eintreten eines Unfallereignisses innerhalb eines
Monats sehr unwahrscheinlich. Entsprechend er-
scheint der in der Studie verwendete Zeitraum zu
kurz gewahlt um eine reprasentative Erfassung von
Unfallereignissen zu ermdglichen. Des Weiteren
wurden die Unféalle nur Uber Selbstberichte erfasst
und kénnten somit aufgrund von Reaktanz oder so-
zial erwunschtem Antwortverhalten Verzerrungen
unterliegen (DORING & BORTZ, 2016a). Zudem
wird der Einsatz von Selbstberichten bei Fahrern
mit reduzierten Stérungsbewusstseins, wie in der
mHE Population haufig der Fall, als kritisch angese-
hen (FORMISANO et al., 2005).

Zusammenfassung

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die
HE eine haufig auftretende Komplikationsform bei
chronischen Lebererkrankungen darstellt. Der tber-
wiegende Anteil der Betroffenen fahrt zunachst wei-
terhin aktiv Auto. Es ergeben sich Hinweise, dass
auch in spateren Krankheitsstadien eine relevante
Anzahl der Betroffenen aktiv fahrt. Allerdings sollte
aufgrund der unbefriedigenden Datengrundlage die
Anzahl der aktiven Fahrer zukunftig in groReren
und reprasentativen Stichproben erneut untersucht
werden um diese besser beziffern zu kénnen.

Bereits in den klinisch noch unauffalligen Stadien
lassen sich Defizite im Fahrverhalten beobachten,
die im Vergleich zu gesunden Kontrollen zu einem
signifikant schlechteren Fahrverhalten fihren. Die-
se korrelieren mit den im Verlauf der Erkrankung
progredienten kognitiven Defiziten. So konnten Zu-
sammenhange zwischen dem Fahrverhalten und
den erfassten Leistungen in den Bereichen Visuo-
konstruktion, Aufmerksamekeit, kognitive und visuel-
le Verarbeitungsgeschwindigkeit und Exekutive
Funktionen beobachtet werden. Zusatzlich war in
einer Studie ein deutlicher Leistungsabfall tUber die
Zeit beobachtet worden, der auf eine reduzierte
(kognitive) Belastbarkeit der Betroffenen hindeuten
kénnte. Dies wurde aber nicht systematisch unter-
sucht.

MHE Patienten mit Defiziten im Bereich der exeku-
tiven Funktionen zeigten im StralRenverkehr mehr
Auffalligkeiten und eine schlechtere Fahrkompe-
tenz als mHE-Patienten mit Defiziten in anderen
kognitiven Bereichen. Insgesamt zeigten die Betrof-
fenen im Rahmen verschiedener Studien eine
schlechtere Spurhaltung, reagierten langsamer und
weniger entschlossen auf unerwartete Ereignisse,
sicherten zu wenig ab, beachteten FuRganger und
Verkehrsschilder nur unzureichend und navigierten
schlechter. Zudem begangen die Betroffenen haufi-
ger RegelverstdfRe und zeigten weniger Absiche-
rungsverhalten. Beeintrachtigt sind also hauptsach-
lich taktische und im geringeren Ausmal operative
Aspekte der Fahraufgabe.

Zudem ergeben sich Hinweise auf ein erhéhtes Un-
fallrisiko der Betroffenen. Dieses Risiko zeigt sich
sowohl im Simulator, bei den behdrdlich erfassten
Unfalldaten und bei Selbstauskiinften. Ahnlich wie
bei SHT-Patienten (vgl. Kapitel 3.5) ist beim Vorlie-
gen einer dysexekutiven Symptomatik von einem
erhohten Gefahrdungspotenzial auszugehen. So
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waren im Rahmen einer Studie die exekutiven Leis-
tungen Impulskontrolle und inhibitorische Kontrolle
von besonderem prognostischen Wert im Bezug auf
das Unfallrisiko von HE-Patienten. Gleichzeitig be-
richtet eine Studie neben den kognitiven Defiziten
und den Auffalligkeiten im Fahrverhalten auch von
einer reduzierten Awareness fir die eigene Fahr-
kompetenz. So verfigen die Betroffenen Uber eine
reduzierte Einsicht in die beobachtbaren Mangel,
was zu zusatzlichen Risiken fur die Verkehrssicher-
heit fihren kénnte.

Kritisch berlcksichtigt werden sollte, dass ahnlich
wie bei der LKS (vgl. Kapitel 3.1) aktuell nicht ein-
deutig definierte diagnostische Kriterien, zumindest
fur die subklinischen Stadien der HE, festgelegt
worden sind. Entsprechend ist unklar, inwiefern die
einzelnen Studien miteinander vergleichbar sind.
Insgesamt existieren, verglichen mit anderen neu-
rologischen oder neurodegenerativen Erkrankun-
gen, nur wenige Studien, die diese Patientengruppe
im Hinblick auf ihre Fahrkompetenz untersucht ha-
ben. Hier waren weitere Studien in den kommenden
Jahren wunschenswert, um von der Erkrankung
ausgehende Risiken fir die Verkehrssicherheit em-
pirisch besser absichern zu kénnen. Erschwerend
kommt hinzu, dass in den wenigen Studien kaum
direkte Zusammenhange zwischen kognitiven Defi-
ziten und der Fahrkompetenz berichtet werden. Vie-
le der Studien beziehen sich lediglich auf Zusam-
menhange zwischen Testleistungen und dem Fahr-
verhalten, versdumen es aber, die gemessenen
Testergebnisse eindeutig auf die zugrundeliegen-
den kognitiven Leistungsdimensionen zurtckzufuh-
ren. Auf diese Problematik soll in Kapitel 5.2 noch
naher eingegangen werden.

4 Zusammenhange zwischen
kognitiven Leistungen und
der Fahrkompetenz

Die Mehrheit der zum Thema Fahrkompetenz im
Krankheitsfall publizierten wissenschaftlichen Stu-
dien verfolgt einen krankheitsorientierten Ansatz.
Das heilt, Einflisse auf die Fahrkompetenz werden
anhand einzelner Krankheiten untersucht, analy-
siert und bewertet. Dieser Ansatz birgt sowohl Vor-
als auch Nachteile. Zunachst ermdglicht er die Er-
stellung krankheitsbezogener Risikoprofile von de-
nen beispielsweise Interventionen auf Gruppen-
ebene abgeleitet werden kdnnen. Das erscheint zu-

nachst dkonomisch und praktikabel. Auf der ande-
ren Seite werden bei diesem Ansatz individuelle
Krankheitsverlaufe, Symptomkonstellationen und
Kompensationsmechanismen nur unzureichend
berltcksichtigt. Algemeine Aussagen Uber die Fahr-
kompetenz aufgrund einer Grunderkrankung oder
Diagnose sind somit unzuldssig, weshalb Entschei-
dungen hinsichtlich der Fahrkompetenz stets eine
individuelle Untersuchung des Betroffenen erfor-
dern (PIERSMA et al., 2018).

Zur Prufung der Fahrkompetenz im Krankheitsfall
werden in der Praxis mehr oder weniger standardi-
sierte Verfahren verwendet, um fur die Fahraufgabe
als relevant erachtete Leistungsdimensionen zu er-
fassen. Welche Leistungen konkret zu prufen sind
und welche Verfahren dabei zum Einsatz kommen
sollten, ist umstritten (POSCHADEL, FALKEN-
STEIN, PAPPACHAN, POLL & WILLMES VON
HINCKELDEY, 2009). Um diese zu identifizieren,
haben einige Forschergruppen von einer krank-
heitsorientierten Untersuchung der Fahrkompetenz
Abstand genommen und sind zu einem symptom-
orientierten Ansatz Ubergegangen (z. B. AKSAN,
ANDERSON, DAWSON, UC & RIZZO, 2015; AN-
DERSON et al., 2012; McKENNA & BELL, 2007;
NIEMANN & HARTJE, 2016). Hierbei soll unabhan-
gig von der Grunderkrankung anhand quantifizier-
barer (kognitiver) Leistungsparameter eine Vorher-
sage auf die Fahrkompetenz der Betroffenen erfol-
gen. Fur die Konzeption geeigneter Testbatterien ist
die Kenntnis der grundlegend zur Bewaltigung der
Fahraufgabe notwendigen kognitiven Leistungsdi-
mensionen von zentraler Bedeutung. Die komple-
xen Zusammenhange zwischen dem Fihren eines
Fahrzeuges und den dafiir erforderlichen Leistun-
gen sind aber noch unzureichend verstanden (VAN-
LAAR et al., 2014).

Auch dieser Bericht kann sich der Beantwortung
dieser Frage nur annahern. Die Anzahl hier einge-
schlossener Studien, die konkrete Zusammenhan-
ge zwischen der Fahrkompetenz und spezifischen
(kognitiven) Leistungsdimensionen untersucht ha-
ben, ist Uberschaubar. Dabei muss zunachst zwi-
schen solchen Studien unterschieden werden, die
einen Zusammenhang zwischen kognitiven Leis-
tungen und der Fahrkompetenz insgesamt beob-
achten konnten und solchen, die im Rahmen von
Detailanalysen Zusammenhénge zwischen einzel-
nen kognitiven Funktionen und spezifischen Fahr-
aufgaben beschrieben haben. Erstere ermoglichen
eine Ubersicht tber relevante Funktionen, wahrend
letztere neue Erkenntnisse im Hinblick auf Kompen-
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sationsmechanismen und zielfihrende Strategien
zum Erhalt der Mobilitat einzelner Individuen liefern
kénnen.

Aufgrund des explorativen Ansatzes des vorliegen-
den Berichtes sollen zunachst alle Ergebnisse rein
deskriptiv dargestellt werden. Als Orientierungshilfe
dienen dabei die von MICHON (1985) postulierten
drei Ebenen der Fahraufgabe, die operative, takti-
sche und strategische Ebene. Dabei werden die in
den jeweiligen Publikationen verwendeten und teils
ungenauen Begrifflichkeiten fur einzelne kognitive
Leistungen zunachst weitestgehend unkommentiert
Ubernommen. Eine vertiefende und kritische Aus-
einandersetzung mit den berichteten Ergebnissen
erfolgt in Kapitel 5 im Rahmen der Diskussion.

4.1 Exekutive Funktionen

Beschreibt man zunachst die Zusammenhange der
in den hier berlcksichtigten Studien erfassten kog-
nitiven Leistungen und der Fahrkompetenz, so ent-
steht der Eindruck, dass exekutiven Funktionen
beim Fuhren von Fahrzeugen eine besondere Rele-
vanz zukommt. Beeintrachtigungen dieser Art stan-
den bei flinf von sechs Krankheiten in Zusammen-
hang mit der Fahrkompetenz der Betroffenen. Da-
riber hinaus lieRen sich in mehreren Studien zwi-
schen exekutiven Defiziten und der Fahrkompetenz
starkere Zusammenhange beobachten als zu ande-
ren erfassten Leistungsdimensionen (BAJAJ et al.,
2008; BAJAJ, SAEIAN et al., 2009; LUNDQVIST,
GERDLE & RONNBERG, 2000; McKENNA & BELL,
2007; ORTOLEVA, BRUGGER, VAN DER LINDEN
& WALDER, 2012). In einer Studie war die Diagno-
sestellung der Erkrankung (mHE, vgl. Kapitel 3.6)
anhand exekutiver Defizite ausschlaggebend fir
ein signifikant erhohtes Unfallrisiko (BAJAJ, SAE-
IAN et al., 2009). Dabei ergeben sich Hinweise,
dass exekutive Leistungen insbesondere in kom-
plexen Fahrsituationen erforderlich sind, um ein
Fahrzeug sicher fliihren zu kénnen. Beeintrachti-
gungen in den zu den exekutiven Funktionen ge-
zahlten Leistungen Planungsfahigkeit, Inhibitions-
fahigkeit, Impulskontrolle, Arbeitsgedachtnis oder
mentale Flexibilitat (vgl. Kapitel 2.1) fihren primar
zu Auffalligkeiten bei taktisch gepragten Fahraufga-
ben. So waren im Rahmen der hier eingeschlosse-
nen Studien Zusammenhange zwischen exekutiven
Defiziten und einer unangemessenen Annahe-
rungsgeschwindigkeit an Verkehrszeichen (STOL-
WYK, CHARLTON, TRIGGS, IANSEK & BRAD-

SHAW, 2006), unzureichender Anpassung von
Abstand, Spurhaltung und Geschwindigkeit (BERA-
TIS et al., 2017; DEVOS et al., 2013) und Fehler
beim Linksabbiegen (DEVOS et al., 2013) beob-
achtbar. Es fanden sich aber auch Zusammenhan-
ge mit eher operativ gepragten Fahraufgaben wie
der Spurhaltung in Kurven (STOLWYK, CHARL-
TON, TRIGGS, IANSEK & BRADSHAW, 2006) und
der Spurhaltung unter 50 km/h (DEVOS et al,
2013). Daruber hinaus wurde in mehreren Studien
ein Zusammenhang zwischen exekutiven Defiziten
und der Fahrkompetenz insgesamt (AMICK, GRA-
CE & OTT, 2007; McKENNA & BELL, 2007; ORTO-
LEVA, BRUGGER, VAN DER LINDEN & WALDER,
2012; RADFORD, LINCOLN & MURRAY-LESLIE,
2004; SNELLGROVE, 2005) sowie dem Unfallrisiko
der Betroffenen (R1ZZO, McGEHEE, DAWSON &
ANDERSON, 2001) berichtet.

4.2 Aufmerksamkeitsleistungen

Als besonders relevant fir das Fuhren eines Fahr-
zeuges werden die Aufmerksamkeitsfunktionen an-
gesehen (JACOBS, 2016; POSCHADEL, FALKEN-
STEIN, PAPPACHAN, POLL & WILLMES VON
HINCKELDEY, 2009). Dabei wird in aktuell etablier-
ten Modellen zwischen den zwei Dimensionen In-
tensitat (Alertness, Vigilanz, Daueraufmerksamkeit)
und Selektivitat (selektive Aufmerksamekeit, geteilte
Aufmerksamkeit und Aufmerksamkeitswechsel) un-
terschieden (RUSSELER, 2010).

Eine Studie fand einen Zusammenhang zwischen
der selektiven Aufmerksamkeit und einer eher tak-
tisch gepragten Fahraufgabe, namlich dem Link-
sabbiegen (DEVOS et al., 2013). Insgesamt scheint
die Leistungsfahigkeit im Bereich selektive Auf-
merksamkeit fur das Fuhren eines Fahrzeuges rele-
vant, da mehrere Studien einen Zusammenhang
mit der Fahrkompetenz insgesamt beobachten
konnten (AMICK, GRACE & OTT, 2007; ORTOLE-
VA, BRUGGER, VAN DER LINDEN & WALDER,
2012; RADFORD, LINCOLN & MURRAY-LESLIE,
2004).

Der von FIMM, BLANKENHEIM und POSCHADEL
(2015) faktorenanalytisch entwickelte Faktor geteil-
te Aufmerksamkeit wies signifikante Zusammen-
hange mit den eher taktisch gepragten Fahraufga-
ben Fahrstreifenwechsel, vorausschauendes Fah-
ren und Verhalten an komplexen Kreuzungen auf.
Zudem beschrieben die Autoren einen signifikanten
Zusammenhang mit der operativ gepragten Fahr-
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aufgabe ,Einhalten der Seitenposition®. Einen ge-
nerellen Zusammenhang zwischen geteilter Auf-
merksamkeit und Fahrkompetenz haben zudem
McKENNA und BELL (2007) sowie ORTOLEVA,
BRUGGER, VAN DER LINDEN und WALDER
(2012) beschrieben.

Allerdings muss bertcksichtigt werden, dass eine
voneinander unabhangige Betrachtung der beiden
Aufmerksamkeitsleistungen kaum maoglich ist, da in
der Mehrheit der einbezogenen Studien beide Leis-
tungen gemeinsam im Rahmen eines Testes erho-
ben worden sind. Eine differenzierte Betrachtung
der einzelnen Leistungen ist in diesem Fall nicht
madglich. Ausgehend von den Ergebnissen in die-
sem Testverfahren lielen sich Zusammenhange
mit dem Befolgen von Navigationshinweisen (UC,
RIZZO, ANDERSON, SHI & DAWSON, 2004), bei
der Geschwindigkeitsanpassung Uber 50 km/h
(DEVOS et al., 2013), mit der Kollisionsdetektion
(VAUX, NI, RIZZO, UC & ANDERSEN, 2010) sowie
der allgemeinen Fahrkompetenz (UC et al., 2009)
beobachten.

Drei weitere Studien beziehen sich zudem auf
das recht unspezifische Konstrukt Aufmerksamkeit
(attention), welches mit der Fahrkompetenz insge-
samt (BAJAJ et al., 2008; RADFORD, LINCOLN &
MURRAY-LESLIE, 2004; SNELLGROVE, 2005)
und Unfallereignissen (BAJAJ, HAFEEZULLAH et
al., 2009) zusammenhing.

In keiner der im Rahmen dieses Berichtes einbezo-
genen Studien wurde der Zusammenhang zwi-
schen Daueraufmerksamkeit beziehungsweise Vi-
gilanz und Fahrkompetenz untersucht.

Ein weiteres Konstrukt auf das haufig im Kontext
der Fahrkompetenz Bezug genommen wird ist die
Informationsverarbeitung. Hier wird im Rahmen der
einbezogenen Studien zwischen der (kognitiven)
Informationsverarbeitung und der visuellen Infor-
mationsverarbeitung unterschieden.

Zwei Studien beziehen sich auf den allgemeinen
Begriff Informationsverarbeitung (information pro-
cessing). Hier zeigte sich ein Zusammenhang zur
Spurhaltung in Kurven und dem verzogerten Halt
an Lichtsignalanlagen (STOLWYK, CHARLTON,
TRIGGS, IANSEK & BRADSHAW, 2006), also zwei
eher operativ gepragten Aspekten der Fahraufga-
be. Weiterhin war ein Zusammenhang mit der Fahr-
kompetenz insgesamt beobachtbar (RADFORD,
LINCOLN & MURRAY-LESLIE, 2004).

Im Gegensatz zur einfachen Informationsverarbei-
tung wird in dem Konstrukt kognitive Verarbeitungs-
geschwindigkeit (mental processing speed) zusatz-
lich die Geschwindigkeit der Verarbeitungsprozes-
se bertcksichtigt. Dieses Konstrukt wird zwar haufi-
ger verwendet, dennoch werden lediglich recht
unspezifische Zusammenhange mit der Fahrkom-
petenz insgesamt (BAJAJ et al., 2008; ORTOLEVA,
BRUGGER, VAN DER LINDEN & WALDER, 2012)
und dem Unfallrisiko (BAJAJ, HAFEEZULLAH et
al., 2009) berichtet.

Mit Fokus auf die Wahrnehmung visueller Reize
wird davon abweichend haufig von der visuellen
Verarbeitungsgeschwindigkeit (visual processing
speed) gesprochen. Hier wurden Zusammenhange
mit dem Befolgen von Navigationshinweisen (UC,
RIZZO, ANDERSON, SHI & DAWSON, 2004), Ge-
schwindigkeitsanpassungen tber 50 km/h (DEVOS
et al., 2013), einer schlechten Kollisionsdetektion
(VAUX, NI, RIZZO, UC & ANDERSEN, 2010) so-
wie der Fahrkompetenz insgesamt (ORTOLEVA,
BRUGGER, VAN DER LINDEN & WALDER, 2012;
UC et al., 2009) beschrieben. Entsprechend sind
mit der visuellen Verarbeitungsgeschwindigkeit zu-
sammenhangende Fahraufgaben eher taktisch ge-

pragt.

Ein weiteres in den Studien verwendetes Konstrukt
mit Geschwindigkeitskomponente ist die psycho-
motorische Geschwindigkeit. Diese korreliert mit
der gefahrenen Durchschnittsgeschwindigkeit und
Reaktionszeit (BERATIS et al., 2017), der Spurhal-
tung unter 50 km/h (DEVOS et al.,, 2013) sowie
dem Haltepunkt an Lichtsignalanlagen (STOLWYK,
CHARLTON, TRIGGS, IANSEK & BRADSHAW,
2006), also eher operativen gepragten Fahraufga-
ben.

4.3 Visuell-raumliche Leistungen

Eine weitere im Kontext von Erkrankungen haufig
beeintrachtigte Gruppe von kognitiven Leistungen
sind die visuell-raumlichen Leistungen. Dazu zah-
len Ublicherweise raumlich-perzeptive, raumlich-
kognitive, raumlich-topografische und visuokon-
struktive Leistungen (vgl. Kapitel 2.1). Diese Begriff-
lichkeiten finden aber in der Praxis der Fahrkompe-
tenzforschung kaum Verwendung. Einzig die Visuo-
konstruktion wird haufig als alleinstehendes Kon-
strukt erfasst und hinsichtlich ihres Einflusses auf
Fahrkompetenz untersucht. Hier wurden Zusam-
menhange zwischen den erfassten Leistungen in
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visuokonstruktiven Aufgaben und der Fahrkompe-
tenz insgesamt (AMICK, GRACE & OTT, 2007;
BAJAJ et al., 2008; RADFORD, LINCOLN & MUR-
RAY-LESLIE, 2004; SNELLGROVE, 2005; UC et
al., 2009; UC, RIZZO, ANDERSON, SHI & DAW-
SON, 2004) sowie dem Unfallrisiko (RIZZO, Mc-
GEHEE, DAWSON & ANDERSON, 2001) beschrie-
ben. Konkretere Zusammenhange werden lediglich
bei STOLWYK, CHARLTON, TRIGGS, IANSEK und
BRADSHAW (2006) berichtet. Hier wurde ein Zu-
sammenhang zwischen visuokonstruktiven Leistun-
gen und der Anndherungsgeschwindigkeit an Licht-
signalanlagen und der Geschwindigkeit in Kurven
berichtet. Diese entsprechen am ehesten taktischen
Fahraufgaben.

Visuell-perzeptive Leistungen hingen mit dem
Bremszeitpunkt vor Lichtsignalanlagen (eher tak-
tisch) und dem Haltepunkt an Lichtsignalanlagen
(eher operativ) zusammen (STOLWYK, CHARL-
TON, TRIGGS, IANSEK & BRADSHAW, 2006).

Dartber hinaus wurde lediglich der Begriff visuell-
raumliche Leistungen von DEVOS et al. (2013) auf-
gegriffen und zur Beschreibung eines durch zwei
Testverfahren gemessenen Konstrukts verwendet.
Eines der Verfahren stand dabei im Zusammen-
hang mit Geschwindigkeitsanpassungen Uber 50
km/h, dem Linksabbiegen und der Spurhaltung
unter 50 km/h (DEVOS et al., 2013). Visuell-raum-
liche Leistungen scheinen entsprechend sowohl
an der Bewaltigung operativer als auch taktischer
Fahraufgaben beteiligt.

Ein weiteres untersuchtes Konstrukt ist das der vi-
suellen Aufmerksamkeit (visual attention). Diese
steht in Zusammenhang mit der gefahrenen Durch-
schnittsgeschwindigkeit und Reaktionszeit (BERA-
TIS et al., 2017) sowie mit der Fahrkompetenz ins-
gesamt (McKENNA & BELL, 2007).

4.4 Sonstige Leistungen

Weiterhin zeigten sich Zusammenhange zwischen
der verbalen Ged&chtnisleistung und dem Befolgen
von Navigationshinweisen und individuellen Fahr-
fehlern, hauptsachlich im Bereich Spurhaltung (UC,
R1ZZO, ANDERSON, SHI & DAWSON, 2004), so-
wie dem figuralen Gedachtnis und der Fahrkompe-
tenz insgesamt (UC et al., 2009).

Darlber hinaus zeigten sich in einer Vielzahl von
Studien Zusammenhange zwischen dem generel-

len kognitiven Leistungsniveau, haufig erfasst Gber
Screeningverfahren wie dem MMST, und der Fahr-
kompetenz insgesamt (DEVLIN, McGILLIVRAY,
CHARLTON, LOWNDES & ETIENNE, 2012; DE-
VOS et al., 2013; FRITTELLI et al., 2009; FUER-
MAIER et al., 2017; UC et al., 2009; WADLEY et al.,
2009) sowie dem Unfallrisiko (RIZZO, McGEHEE,
DAWSON & ANDERSON, 2001). Daruber hinaus
berichten DEVOS et al. (2013) einen Zusammen-
hang mit der Geschwindigkeitsanpassung Uber 50
km/h und FRITTELLI et al. (2009) mit dem einge-
haltenen Sicherheitsabstand zum vorausfahrenden
Fahrzeug.

Mit der Fahrkompetenz insgesamt konnten weiter-
hin Zusammenhange mit den Testergebnissen aus-
gewahlter Sehleistungen (ORTOLEVA, BRUGGER,
VAN DER LINDEN & WALDER, 2012; UC et al.,
2009; UC, RIZZO, ANDERSON, SHI & DAWSON,
2004), Praxie und Sprachverstandnis (erfasst tUber
Token Test)(McKENNA & BELL, 2007), Verkehrs-
wissen (FUERMAIER et al., 2017; RADFORD, LIN-
COLN & MURRAY-LESLIE, 2004), logischem Den-
ken (RADFORD, LINCOLN & MURRAY-LESLIE,
2004), der Auffassungsgabe (McKENNA & BELL,
2007), Gefahrenwahrnehmung (FUERMAIER et al.,
2017) und der Konzentration (concentration; RAD-
FORD, LINCOLN & MURRAY-LESLIE, 2004) beob-
achtet werden.

4.5 Beobachtbare Zusammenhange
bei gesunden Fahrern

Zusammenhange zwischen kognitiven Leistungen
und der Fahrkompetenz wurden auch bereits bei
gesunden Fahrern untersucht. Gesund bedeutet
hierbei laut Autoren, dass keine die Fahrkompetenz
einschrankende Erkrankung bekannt gewesen ist
und die Probanden in den im Rahmen der Studien
verwendeten Screening-Tests die altersentspre-
chenden Normen erfiillt haben. Auch hier beschreibt
eine Studie mit alteren Fahrern (N =55, M =76,49
Jahre) Zusammenhange zwischen spezifischen
Fahraufgaben und unterschiedlichen (kognitiven)
Leistungen (CUENEN, JONGEN, BRIJS, BRIJS,
LUTIN et al., 2016). Anhand einer Regressionsana-
lyse konnten die Autoren der Studie signifikante
Pradiktoren fur einzelne Fahraufgaben identifizie-
ren. So liel sich die Durchschnittsgeschwindigkeit
und der Abstand zum vorausfahrenden Fahrzeug
unter anderem anhand motorischer Leistungen
(Balance halten) vorhersagen. Die Aufmerksam-
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keitsleistung war hingegen signifikanter Pradiktor
fur das Anhalten an Stoppzeichen und die Reaktion
auf ein unerwartetes Ereignis. Die Gedachtnisleis-
tung ermdoglichte keine Vorhersage des Fahrverhal-
tens. Kritisch anzumerken ist, dass lediglich eine
sehr kleine Anzahl von Leistungen geprift wurde.
So fanden beispielsweise die in diesem Bericht als
relevant identifizierten exekutiven Funktionen bei
CUENEN und Kollegen (2016) keine Berlcksichti-

gung.

Auch AKSAN, ANDERSON, DAWSON, UC und
R1ZZO (2015) identifizierten mithilfe einer Regres-
sionsanalyse signifikante Pradiktoren fir spezifi-
sche Fahrverhaltensweisen bei gesunden (ohne di-
agnostizierte neurologische/neurodegenerative Er-
krankung; n = 71) und kranken (mit diagnostizierter
Alzheimer- oder Parkinsonerkrankung; n = 77) Fah-
rern. Dabei wurden die Ergebnisse der eingesetz-
ten Testverfahren zur Erfassung der kognitiven
Leistungsfahigkeit in die Faktoren Verarbeitungs-
geschwindigkeit (speed of processing), Visuokon-
struktion (visuospatial construction), Gedachtnis
(memory) und Aufmerksamkeitswechsel (attentio-
nal set shifting) zusammengefasst. Die Ergebnisse
deuten darauf hin, dass einzelne Faktoren fir unter-
schiedliche Fahraufgaben relevant sind. So ermog-
lichte die visuokonstruktive Leistung eine Vorher-
sage der Fahrfehler bei Fahrten in wenig komple-
xen Fahrumgebungen, die Verarbeitungsgeschwin-
digkeit auf die Fahrfehler pro Meile sowie Gedacht-
nisleistung und mentale Flexibilitdt auf die Bewal-
tigung einer Navigationsaufgabe. Im Gegensatz
dazu konnte in dieser Studie weder das Alter noch
der Gesundheitsstatus eine signifikante Vorhersage
hinsichtlich der Fahrkompetenz leisten.

4.6 Zusammenfassung

Zur besseren Darstellung sollen die hier identifizier-
ten Zusammenhange zwischen kognitiven Leistun-
gen und spezifischen Fahraufgaben auf das Fahr-
modell von MICHON (1985) ubertragen werden.
Dabei wird zwischen operativen, taktischen und
strategisch gepragten Fahraufgaben unterschieden
(vgl. Kapitel 2.2).

Operative Fahraufgaben beziehen sich insbe-
sondere auf die Steuerung und Stabilisierung des
Fahrzeuges und beinhalten unter anderem Lenk-
bewegungen oder Bremsmandver als Reaktion
auf Ereignisse oder Stimuli (MICHON, 1985). Ope-
rativ gepragte Fahraufgaben hingen in den ein-

bezogenen Studien signifikant mit exekutiven
Funktionen (DEVOS et al.,, 2013; STOLWYK,
CHARLTON, TRIGGS, IANSEK & BRADSHAW,
2006), der Informationsverarbeitung (STOLWYK,
CHARLTON, TRIGGS, IANSEK & BRADSHAW,
2006), visueller Aufmerksamkeit (BERATIS et al.,
2017), psychomotorischer Geschwindigkeit (BERA-
TIS et al,, 2017; DEVOS et al., 2013; STOLWYK,
CHARLTON, TRIGGS, IANSEK & BRADSHAW,
2006), visuell-perzeptiven Leistungen (STOLWYK,
CHARLTON, TRIGGS, IANSEK & BRADSHAW,
2006), visuell-raumlichen Leistungen (DEVOS et
al., 2013) und dem verbalen Gedachtnis (UC, RIZ-
Z0O, ANDERSON, SHI & DAWSON, 2004) zusam-
men.

Taktische Fahraufgaben hingegen beinhalten Ver-
haltensweisen und Entscheidungen, die die Fahr-
weise festlegen und sich auf konkrete Fahrmandver
beziehen (MICHON, 1985). Hier waren beispiels-
weise die Anpassung der Geschwindigkeit oder das
Initieren von Uberholvorgangen zu nennen. Eher
taktisch gepragte Fahraufgaben hingen in den ein-
bezogenen Studien signifikant mit exekutiven Leis-
tungen (BERATIS et al.,, 2017; DEVOS et al.,
2013; STOLWYK, CHARLTON, TRIGGS, IANSEK
& BRADSHAW, 2006), selektiver und geteilter Auf-
merksamkeit (DEVOS et al., 2013; UC, RIZZO,
ANDERSON, SHI & DAWSON, 2004; VAUX, NI,
RIZZO, UC & ANDERSEN, 2010), visueller Verar-
beitungsgeschwindigkeit (DEVOS et al., 2013; UC,
RIZZO, ANDERSON, SHI & DAWSON, 2004;
VAUX, NI, RIZZO, UC & ANDERSEN, 2010), visuo-
konstruktiven Leistungen (STOLWYK, CHARLTON,
TRIGGS, IANSEK & BRADSHAW, 2006), visuell-
perzeptiven Leistungen (STOLWYK, CHARLTON,
TRIGGS, IANSEK & BRADSHAW, 2006) und visu-
ell-raumlichen Leistungen (DEVOS et al., 2013) zu-
sammen.

Die strategische Ebene der Fahraufgabe bezieht
sich auf Uberlegungen zur Gestaltung der Fanhrt,
zum Beispiel zur Routenplanung, dem Zeitpunkt
der Fahrt oder dem verwendeten Verkehrsmit-
tel. Verschiedene Studien konnten zwar bei beein-
trachtigten Fahrern (angemessene) Entscheidun-
gen auf dieser Ebene beobachten (DEVLIN & Mc-
GILLIVRAY, 2016; JOHNSON, FRANK, POND &
STOCKS, 2013; LUNDQVIST, ALINDER & RONN-
BERG, 2008; SINGH, PENTLAND, HUNTER &
PROVAN, 2007), allerdings wurde in keiner der hier
berlcksichtigten Studien der Zusammenhang zwi-
schen kognitiven Leistungen und strategischen As-
pekten der Fahraufgabe systematisch untersucht.
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Entsprechend konnen auf dieser Ebene keine Zu-
sammenhange berichtet werden.

Welche kognitiven Leistungen wahrend der Fahrt
relevant sind, scheint dabei nicht nur mit der Art der
Fahraufgabe sondern auch mit deren Komplexitat
zusammenzuhangen. Zunachst lassen sich bei sehr
einfachen Fahraufgaben, wie dem Geradeausfah-
ren ohne Nebenaufgabe, in gleich mehreren Studi-
en keine Zusammenhange mit kognitiven Leistun-
gen beobachten (DEVOS et al., 2013; HIRD et al.,
2015; RIZZO, McGEHEE, DAWSON & ANDER-
SON, 2001; UC, RIZZO, ANDERSON, SHI & DAW-
SON, 2004). Mit steigenden Anforderungen der
Fahraufgabe werden dann auch verstarkt kognitive
Leistungen erforderlich, um diese zu bewaltigen. So
konnte DREWITZ (2018) zeigen, dass abhangig
von der Komplexitat einer konkreten Fahraufgabe
ein unterschiedlich hoher kognitiver Workload beob-
achtbar ist. Auch eine Studie zur Hirnaktivitat bei un-
terschiedlich anspruchsvollen Fahraufgaben konnte
zeigen, dass abhangig von der Komplexitat der zu
bewaltigenden Fahraufgabe spezifische Hirnareale
aktiviert werden, die mit unterschiedlichen kogniti-
ven Leistungen assoziiert sind (SCHWEIZER et al.,
2013). Weniger anspruchsvolle Fahraufgaben, wie
zum Beispiel Rechtsabbiegen, werden haufig auto-
matisiert ausgefuhrt und korrelierten in der Studie
von Schweizer und Kollegen (2013) mit moderater
parietaler und okzipitaler Hirnaktivitat. Fahren unter
anspruchsvollen Bedingungen, wie Linksabbiegen
bei hohem Verkehrsaufkommen oder Fahren wah-
rend der Bewaltigung einer Zweitaufgabe, fihrt hin-
gegen zu einer signifikanten Zunahme und einer
Verlagerung der Hirnaktivitat von eher posterioren
zu anterioren Netzwerken, insbesondere unter Ein-
bezug des Prafrontalkortex. Dieses Hirnareal ist im
Allgemeinen mit den exekutiven Funktionen assozi-
iert (MULLER & MUNTE, 2009). Diese Ergebnisse
deuten somit auf eine von der Komplexitat der Fahr-
aufgabe abhangige und unterschiedlich stark aus-
gepragte Einbeziehung einzelner kognitiver Funkti-
onen beim Autofahren hin.

Dabei wird die Schwierigkeit der aktuellen Fahrauf-
gabe vermutlich nicht nur durch deren Komplexitat
bestimmt, sondern scheint auch durch Umweltfak-
toren, wie den Bekanntheitsgrad der Umgebung,
moderiert zu werden (UC et al., 2009). Dieser An-
nahme folgend, berichten mehrere Studien, dass
altere und beeintrachtigte Fahrer unbekannte Um-
gebungen (und damit héhere Anforderungen) eher
vermeiden (O'CONNOR, EDWARDS & BANNON,
2013; SIREN & MENG, 2013).

In Bild 3 sind die im Rahmen des vorliegenden Be-
richtes gewonnen Erkenntnisse bezlglich mit dem
Fahrverhalten zusammenhangenden kognitiven
Faktoren schematisch dargestellt. Aus der Grafik
wird zunachst ersichtlich, dass einzelne kognitive
Leistungen eher mit operativen bzw. taktischen
Fahraufgaben zusammenzuhdngen scheinen.
Gleichzeitig wird deutlich, dass auch die Komplexi-
tat der Situation (z. B. Verkehrsaufkommen) und die
die Bekanntheit der Umgebung mafRgeblichen Ein-
fluss auf die kognitiven und psychomotorischen An-
forderungen der Fahraufgabe zu haben. Bei hohen
Anforderungen, z. B. bei hohem Verkehrsaufkom-
men in einer unbekannten Umgebung, ist ein ver-
gleichsweise hohes Ausmal} an kognitiver und psy-
chomotorischer Leistungsfahigkeit erforderlich. Im
Gegensatz dazu sind bei niedrigen Anforderungen,
z. B. dem Folgen des StraRenverlaufs in bekannter
Umgebung, die Anforderungen sehr gering, wo-
durch Defizite gut kompensiert werden kdnnen. Auf-
grund der fehlenden Erkenntnisse im Bezug auf
Zusammenhange zwischen kognitiven Leistungen
und strategischen Fahraufgaben kdnnen flr diesen
Bereich aktuell nur Vermutungen angestellt werden.
Da strategische Fahraufgaben aber in der Regel
theoretischer Natur (z. B. Routenplanung) und ohne
komplexe motorische Beteiligung erfolgen, ist ins-
gesamt von deutlich héheren kognitiven als psycho-
motorischen Anforderungen auszugehen. Gleich-
zeitig fallen die (kognitiven) Anforderungen auf-
grund des geringeren Zeitdrucks vermutlich etwas
geringer aus, als bei der Bewaltigung komplexer
taktischer Fahraufgaben.

Verschiedene Untersuchungen zeigen, dass eine
gute Awareness (vgl. Kapitel 2.1) fir bestehende
Defizite ein angemessenes Kompensationsverhal-
ten der Betroffenen begulnstigt (ANSTEY, WOOD,
LORD & WALKER, 2005; MENG & SIREN, 2012).
So meiden Fahrer mit guter Awareness fordernde
Situationen, wie Fahrten zu Stof3zeiten oder bei
Nacht, oder fordernde Fahrmandver, wie das Uber-
holen mit hohen Geschwindigkeiten. Eine derartige
Kompensation senkt also zunachst die Anforderun-
gen beim Autofahren insgesamt, da anspruchsvolle
taktische Fahrmandver vermieden werden. Gleich-
zeitig werden aber auch Anforderungen einzelner
und bei der Zielerreichung unvermeidbarer Fahr-
aufgaben gesenkt, da z. B. lediglich wahrend Ta-
geszeiten mit geringem Verkehrsaufkommen ge-
fahren wird. Den Schlussfolgerungen des vorange-
gangen Absatzes folgend, ist bei geringem Ver-
kehrsaufkommen die Bewaltigung der Fahraufgabe
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Bild 3: Schematische Darstellung der Zusammenhange zwischen verschieden komplexen Fahraufgaben und kognitiven Leistungen

ein moderates Maf} an kognitiver und psychomoto-
rischer Leistungsfahigkeit ausreichend. Mdglicher-
weise bestehende Defizite kdnnen also angemes-
sen kompensiert werden.

Besteht eine Unawareness fur vorliegende Defizite,
zum Beispiel im Rahmen einer frontotemporalen
Demenz (vgl. Kapitel 3.2) oder nach einem SHT
(vgl. Kapitel 3.5), besteht das Risiko, dass auf stra-
tegischer Ebene keine adaquaten Entscheidungen
getroffen werden kdénnen. In einem solchen Fall ist
zu beflirchten, dass der Fahrer sich lberfordernden
Fahraufgaben oder Situationen aussetzt. Dies wie-
derum konnte ein erhdhtes Unfallrisiko zur Folge
haben (siehe Kapitel 5.1).

Weiterhin wird anhand von Bild 3 deutlich warum
sich (psycho-)motorische Defizite in der Regel gut
kompensieren lassen. Diese sind insbesondere bei
anspruchsvollen und operativ gepragten Fahrauf-
gaben von hoher Relevanz. Ein Beispiel ware hier
die Brems- und Ausweichreaktion auf einen plotz-
lich auf die Fahrbahn tretenden FuRganger. Solche

extremen Situationen sind verhaltnismalig selten
und kénnen durch eine vorausschauende Fahrwei-
se in vielen Fallen vermieden werden (PARKIN,
CLARK, CLAYTON, RICCI, & PARKHURST, 2016).
Entsprechend gut sind Mangel der psychomotori-
schen Leistungsfahigkeit bei alltdglichen Fahrten,
also solchen ohne fordernde Fahrsituationen, zu
kompensieren. Auffalligkeiten bei weniger fordern-
den operativen Fahraufgaben, wie der Spurhaltung,
sind zwar im Rahmen von Fahrverhaltensbeobach-
tungen bei psychomotorisch eingeschrankten Pro-
banden beobachtbar (DEVOS et al., 2013), missen
aber nicht zwingend zu einer erhdhten Unfallgefahr
fihren. Auch hier kdnnten angemessene Kompen-
sationsstrategien, zum Beispiel das Vermeiden von
Fahrbahnverengungen und ein ausreichender Ab-
stand beim Uberholen, dazu flihren, dass Risiken
wirksam reduziert werden. Voraussetzung ist in bei-
den Fallen ein ausreichendes Maly an kognitiver
Leistungsfahigkeit und Einsicht, um einen voraus-
schauenden und leistungsangepassten Fahrstil re-
alisieren zu kénnen.
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Aus den vorangegangenen Ausfihrungen wird die
Vielfalt der im Kontext der Fahrkompetenzforschung
verwendeten Konstrukte zur Beschreibung der kog-
nitiven Leistungsfahigkeit ersichtlich. Diese spiegelt
zunachst die Komplexitdt der Zusammenhange
zwischen dem Fahrverhalten und den zugrundelie-
genden kognitiven Leistungen wider. Nichts desto
trotz ergeben sich aus der Analyse der Ergebnisse
Hinweise, dass ausgewahlte kognitive Leistungen
fur bestimmte Fahraufgaben relevanter sein konn-
ten als andere. Mdgliche Rickschlusse und limitie-
rende Faktoren sollen im folgenden Kapitel disku-
tiert werden.

5 Zusammenfassung und
Diskussion

Ziel des vorliegenden Berichtes ist es, den Einfluss
ausgewabhlter neurologischer und neurodegenerati-
ver Erkrankungen auf die Verkehrssicherheit und in
der Folge deren Relevanz fir die Verkehrssicher-
heitsarbeit darzustellen. Zur Bewertung dieser Re-
levanz wurden verfligbare Daten von Parametern,
die einen direkten oder indirekten Einfluss auf die
Verkehrssicherheit haben kdnnen, analysiert. Dazu
zahlen epidemiologische Daten, die Anzahl aktiv
fahrender Erkrankter, im Rahmen der Erkrankung
auftretende (kognitive) Stérungen, deren Einfluss
auf die Fahrkompetenz sowie das in wissenschaftli-
chen Untersuchungen beschriebene Unfallrisiko
der jeweiligen Gruppe von Erkrankten. Aus der An-
zahl beobachtbarer kritischer Parameter wurde ein
theoretisches Gesamtrisiko fir jede Erkrankung ab-
geleitet, welches sich jedoch ausdrtcklich nicht
dazu eignet, klinische oder fahreignungsbezogene
Entscheidungen im Individualfall zu treffen. Das be-
schriebene Risiko berucksichtigt nicht die Auspra-
gung von Symptomen oder die Kompensationsbe-
muihungen auf individueller Ebene, weshalb sich
aus den folgenden Ausfiihrungen das Risiko fur
Einzelpersonen nicht ableiten I&sst.

Auf der Ebene des Individuums sind im Hinblick auf
die Beeintrachtigung der Fahrkompetenz nicht ge-
nerelle Risikofaktoren, sondern die Art und Auspra-
gung der bestehenden Defizite sowie die Kompen-
sationsfahigkeit des einzelnen Fahrers entschei-
dend. Daher sollen im Anschluss die gewonnenen
Erkenntnisse zu Zusammenhangen zwischen ein-
zelnen kognitiven Beeintréachtigungen und der Fahr-
kompetenz zusammengefasst und diskutiert wer-
den.

Vor dem Hintergrund der bestehenden Limitationen
in dem Forschungsgebiet soll ein Ausblick Uber
neue und nicht ausreichend untersuchte For-
schungsfragen erfolgen. Zusatzlich werden mogli-
che MaBnahmen zur Verbesserung der individuel-
len Fahrkompetenz und der Verkehrssicherheit ins-
gesamt dargestellt.

5.1 Relevanz ausgewahlter
Erkrankungen fur die Verkehrs-
sicherheitsarbeit

Moderne Verkehrssicherheitsarbeit hat das Ziel,
Mobilitat sicher zu gestalten und bestehende Risi-
ken und Gefahren weitestgehend zu minimieren.
Entsprechend sind Erkrankungen mit Einfluss auf
die Fahrkompetenz der Betroffenen fir die Ver-
kehrssicherheitsarbeit von hoher Relevanz und in
den letzten Jahren zunehmend in den Fokus von
Forschung und Politik geraten.

Im Rahmen des vorliegenden Berichtes zeigte sich
bei der Analyse der fir die Verkehrssicherheit kriti-
schen Parameter, dass einzelne Erkrankungen ins-
gesamt ein breiteres Risikoprofil aufweisen zu
scheinen als andere. Unter Berlcksichtigung der in
diesem Bericht eingeschlossenen Publikationen
weisen zunachst die Demenz(en), Morbus Parkin-
son, die hepatische Enzephalopathie und mittlere
sowie schwere Schadel-Hirn-Traumata ein ausge-
pragtes Risikoprofil auf, weshalb bei diesen Erkran-
kungen insgesamt und relativ zu den anderen be-
schriebenen Erkrankungen von einer groeren Re-
levanz fir die Verkehrssicherheitsarbeit ausgegan-
gen werden muss.

Demenz und Morbus Parkinson sind im hdheren Al-
ter haufig und aufgrund des demografischen Wan-
dels werden in den kommenden Jahren zunehmend
mehr Menschen daran erkranken (BICKEL, 2014;
Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie, 2016). Beide
Erkrankungen beginnen schleichend und zunachst
fahrt ein groRer Teil der Erkrankten weiter aktiv Auto
(BRUNNAUER et al., 2008; MEINDORFNER et al.,
2005). Durch den progredienten Verlauf von Parkin-
son und Demenz kommt es mit Iangerer Krankheits-
dauer zu einer zunehmenden Beeintrachtigung der
Fahrkompetenz (z. B. NIEMANN & HARTJE, 2013),
die sich, zumindest bei Erkrankten im fortgeschritte-
nen Stadium, auch in einem signifikant erhéhten
Unfallrisiko widerspiegelt (ADLER, ROTTUNDA,
BAUER & KUSKOWSKI, 2000; RIZZO, McGEHEE,
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DAWSON & ANDERSON, 2001; TUOKKO, TALL-
MAN, BEATTIE, COOPER & WEIR, 1995; VAUX,
NI, RIZZO, UC & ANDERSEN, 2010).

Eine neuere Studie konnte hingegen bei Fahrern
mit Demenz Uber alle Stadien hinweg kein erhdhtes
Unfallrisiko beobachten (FRAADE-BLANAR et al.,
2018). Die Studie weist allerdings methodische
Schwachen auf, weshalb das Unfallrisiko von Fah-
rern mit Demenz in zukunftigen Studien erneut und
moglichst durch die Analyse objektiver Unfalldaten
und Uber langere Zeitrdume untersucht werden soll-
te. Im Rahmen dieses Berichts wurde ersichtlich,
dass unterschiedliche Demenzformen zu unter-
schiedlichen Mangeln im Fahrverhalten fihren kon-
nen (ERNST et al., 2010; PIERSMA et al., 2018).
Auch dies sollte bei zukinftigen Untersuchungen
beriicksichtigt werden. Zudem ergeben sich Hin-
weise, dass bei Demenz die haufig auftretenden
Mangel im Stérungsbewusstsein, also einer unzu-
reichenden Einsicht in eigene Defizite, zu einer Po-
tenzierung bestehender Risiken fuhren kdénnen
(COTRELL & WILD, 1999; ERNST et al., 2010).
Auch dieser Umstand ist bisher noch nicht ausrei-
chend untersucht worden. Nach Bericksichtigung
der vorliegenden Datenbasis ist davon auszuge-
hen, dass die Demenzen insgesamt eine hohe Re-
levanz fiir die Verkehrssicherheitsarbeit haben.

Bei Morbus Parkinson kdnnen neben den kogniti-
ven auch motorische und medikamentenbedingte
Beeintrachtigungen die Fahrkompetenz negativ be-
einflussen (DEVOS et al., 2013; KORNER et al.,
2004). Zudem kommt es bei Morbus Parkinson
gehauft zu Tagesschlafrigkeit, welche als Risikofak-
tor fur Verkehrsunfélle identifiziert werden konnte
(MEINDORFNER et al., 2005). Diese beiden As-
pekte wurden bisher nur in einzelnen Studien sys-
tematisch untersucht. Es ergeben sich Hinweise,
dass medikamentenbedingte Beeintrachtigungen
und Tagesschlafrigkeit auch bei anderen Erkran-
kungen von Relevanz sein konnten (PERES,
STILES, SIOW & SILBERSTEIN, 2005; VINGILIS &
WILK, 2012). Es fehlt bisher an aktuellen Unter-
suchungen, die das Unfallrisiko von Fahrern mit
Morbus Parkinson systematisch untersucht haben.
Zwei Studien, die ein erhdhtes Unfallrisiko bei Fah-
rern mit Parkinson im Realverkehr beobachten
konnten, sind bereits alteren Datums (ADLER et al.,
2000; DUBINSKY et al., 1991). Ob die dort berich-
teten Ergebnisse, insbesondere aufgrund neuer
Entwicklungen im Bereich der Therapie, ohne wei-
teres auf die heutige Zeit Gbertragbar sind, sollte
kritisch hinterfragt werden. Eine aktuellere Studie

konnte ein erhdhtes Risiko fir Unfalle im Rahmen
einer Fahrt im Simulator beobachten (PAVLOU et
al.,, 2017). Zukinftige Forschungsprojekte sollten
das Unfallrisiko von Fahrern mit Parkinson im Real-
verkehr adressieren, um dieses anhand aktueller
Forschungsergebnisse umfassend bewerten zu
koénnen. Insgesamt ist insbesondere aufgrund der
Multidemensionalitat der Defizite, der hohen Prava-
lenz und der hohen Anzahl aktiver Fahrer sowie
den, zumindest bei Parkinson im fortgeschrittenen
Stadium, teils deutlichen Defiziten im Fahrverhalten
von einer hohen Relevanz der Erkrankung fur die
Verkehrssicherheitsarbeit auszugehen.

Auch die hepatische Enzephalopathie ist unter Be-
ricksichtigung der hier berichteten Ergebnisse fur
die Verkehrssicherheitsarbeit von hoher Relevanz.
Sie tritt in Deutschland vermutlich sehr haufig auf,
die dabei auftretenden kognitiven Stérungen sind
aber im Gegensatz zu denen bei einer Demenz
oder Morbus Parkinson bis zu einem gewissen Sta-
dium potenziell reversibel (DHIMAN et al., 2010).
Bei Nichtbehandlung oder chronischem Fortschrei-
ten der Grunderkrankung ist ein stufenférmiger Ver-
lauf beobachtbar, der mit zunehmenden neurologi-
schen und neuropsychologischen Leistungseinbu-
Ren einhergeht (FERENCI et al., 2002). Diese fih-
ren im Verlauf zu einer zunehmenden Beeintrachti-
gung der Fahrkompetenz und einem signifikant er-
hoéhten Unfallrisiko im Simulator und im Realver-
kehr, erhoben Uber Selbstauskiinfte und offizielle
Unfallregister (BAJAJ et al., 2008; BAJAJ, SAEIAN
et al., 2009; KIRCHEIS et al., 2009; KOCH et al.,
2005).

Ahnlich wie bei den Demenzen zeigen sich bei der
HE bereits im Anfangsstadium Auffalligkeiten im
Fahrverhalten (FIMM, BLANKENHEIM & POSCHA-
DEL, 2015; KNOCHE, 2008), welche jedoch inter-
individuell so stark variieren kénnen, dass eine si-
chere Teilnahme am StralRenverkehr nicht zwin-
gend ausgeschlossen sein muss. Limitierend sollte
erwahnt werden, dass bisher nur wenige Studien,
mit haufig nur kleinen Stichproben, den Einfluss der
HE auf die Fahrkompetenz und das daraus resultie-
rende Unfallrisiko untersucht haben. Entsprechend
sollten die anhand der Ergebnisse abgeleiteten An-
nahmen zunachst nur zuriickhaltend interpretiert
werden. Hier sollten zukinftig weitere Projekte an-
gestoflen werden, um die vorhandene Datenbasis
weiter auszubauen und die bisherigen Erkenntnisse
empirisch weiter abzusichern.

Eine weitere Erkrankung, die im Rahmen der Ver-
kehrssicherheitsarbeit besondere Aufmerksamkeit



52

erfordert, ist das Schadel-Hirn-Trauma (SHT). Mitt-
lere und schwere SHT sind Akutereignisse, welche
zu jahrelangen Beeintrachtigungen der Betroffenen
fihren koénnen (RICKELS, WILD & WENZLAFF,
2011). SHT treten vergleichsweise haufig auf und
betreffen viele junge, noch berufstatige und damit
haufig auf das Auto angewiesene Menschen (RI-
CKELS, WILD & WENZLAFF, 2011; SCHANKE,
RIKE, MOLMEN & JSTEN, 2008). In einer Studie
gab die Mehrheit der Betroffenen finf Jahre nach
dem Ereignis an, wieder zu fahren (PONSFORD et
al.,, 2013). Trotz beobachtbarer Auffalligkeiten im
Fahrverhalten berichten zwei Studien, dass die
Uberwiegende Mehrheit der Betroffenen eine Fahr-
verhaltensprobe im Realverkehr bestanden hat
(McKENNA & BELL, 2007; RADFORD, LINCOLN &
MURRAY-LESLIE, 2004). Im Simulator zeigten sich
hingegen deutlichere Auffalligkeiten im Fahrverhal-
ten und sowohl in der Eigen- als auch Fremdaus-
kunft durch Angehorige und anhand offiziell erfass-
ter Unfalldaten, wurde nach mittleren und schweren
SHT ein signifikant erhdhtes Unfallrisiko berichtet
(BIVONA et al., 2012; CYR et al., 2009; LEW et al.,
2005; SCHANKE, RIKE, MJLMEN & QSTEN,
2008). Somit ergeben sich Hinweise, dass Fahrver-
haltensbeobachtungen im Realverkehr zur Erfas-
sung der Fahrkompetenz von SHT-Patienten nur
bedingt geeignet sein kdnnten. Hier stellt sich die
Frage, inwiefern zukinftig neue Wege zur Erfas-
sung der praktischen Fahrkompetenz eingeflhrt
oder die bestehenden Maoglichkeiten weiterentwi-
ckelt werden muissen. Dies gilt sowohl fir Men-
schen, die ein SHT erlitten haben, als auch fir an-
dere Erkrankungen und Stérungsbilder.

Kritisch zu betrachten ist, dass alle einbezogenen
Studien zum Einfluss von SHT auf die Fahrkompe-
tenz Uber lediglich sehr kleine Fallzahlen verfligen,
was zu einer Verzerrung der Ergebnisse geflihrt
haben konnte. So betonen McKENNA und BELL
(2007) beispielsweise, dass in der von ihnen ausge-
wahlten Stichprobe ausschliefl3lich fahrerisch sehr
starke und sehr schwache SHT-Patienten enthalten
waren. Dies sollte durch eine angemessene Stich-
probengréRe und -ziehung moglichst verhindert
werden.

Weiterhin relevant fur die Verkehrssicherheitsarbeit,
aber mit einem anhand der vorhandenen Daten als
moderat zu bezeichnendem Risikoprofil, erweisen
sich die kreislaufabhangigen Stérungen der Hirnta-
tigkeit (Schlaganfall). Sie kommen vergleichsweise
haufig vor, wobei die Wahrscheinlichkeit, einen
Schlaganfall zu erleiden mit steigendem Alter zu-

nimmt (BUSCH & KUHNERT, 2017). Im Gegensatz
zu den bisher erwdhnten Erkrankungen ergeben
sich jedoch Hinweise, dass annahernd die Halfte, je
nach Studie sogar die Mehrheit, der Betroffenen
das aktive Autofahren einstellt (AUFMAN, BLAND,
BARCO, CARR & LANG, 2013; FISK, OWSLEY &
PULLEY, 1997; OZARK et al., 2014). Entsprechend
reduziert sich das von der Erkrankung ausgehende
Gesamtrisiko fur die Verkehrssicherheit. Die Grin-
de fur die vorzeitige Aufgabe sind bisher nur unzu-
reichend untersucht. Es empfiehlt sich eine syste-
matische Untersuchung dieses Aspektes, um mit-
hilfe neuer Erkenntnisse Interventionen entwickeln
zu kénnen, um Betroffenen den Erhalt der eigen-
standigen Mobilitat durch andere Mobilitdtsformen
zu erleichtern. Gleichzeitig lieRen sich so mdgli-
cherweise Strategien ableiten, wie wenig einsichti-
ge, aber nicht mehr geeignete Fahrer davon uber-
zeugt werden konnten, das Autofahren einzustel-
len.

Nach einem Schlaganfall aktive Fahrer zeigen Auf-
falligkeiten in ihrem Fahrverhalten (DEVOS et al.,
2011). Ob dadurch das beobachtbare Unfallrisiko
dieser Patientengruppe steigt, konnte jedoch nicht
eindeutig geklart werden. Auch wenn die Mehrheit
der Studien kein erhdhtes Unfallrisiko beobachten
konnte (DEVOS et al.,, 2011; SCHANKE, RIKE,
MOLMEN & JSTEN, 2008), wurde in einzelnen
Studien ein erhohtes Risiko beobachtet, im Rah-
men einer Simulatorfahrt zu verunfallen (z. B. KOT-
TERBA, WIDDIG, BRYLAK & ORTH, 2005).

Insgesamt ergeben sich Hinweise, dass als Folge
eines Schlaganfalls auftretende Defizite bei einem
Teil der Fahrer ausreichend kompensiert werden
kénnen, wahrend ein anderer Teil der Betroffenen
infolge der Defizite das aktive Autofahren einstellt.
Dies wurde sich entsprechend in einem nicht erhéh-
ten Unfallrisiko der Gesamtgruppe widerspiegeln.
Darauf kénnten bestimmte Faktoren begilnstigend
einwirken: Zunachst kommt es abhangig von Lasi-
onsort und -grof3e zu einem unterschiedlichen Aus-
mal} an motorischen, sensorischen und kognitiven
Beeintrachtigungen. Diese kdénnen das Fuhren ei-
nes Kraftfahrzeugs von vorneherein durch ihre Mul-
timodalitat und Intensitat ausschlielen. So ist bei-
spielsweise bei einer vollstandigen Hemiparese mit
gleichzeitig auftretenden schweren Aufmerksam-
keitsstérungen, wie sie haufig nach einem Infarkt
der rechten Arteria Cerebri Media auftreten kénnen,
das Ausmald der Beeintrachtigung so grol}, dass
das Steuern eines Fahrzeuges zunachst unméglich
ist. Haufig sind derart schwer betroffene Patienten
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schon mit dem Einsteigen in ein Fahrzeug Gberfor-
dert. Sie kdnnen folglich nicht fahren und auch kei-
ne Unfalle verursachen.

Zudem handelt es sich bei einem Schlaganfall um
ein Akutereignis, das heil3t die Beeintrachtigungen
treten plotzlich und unvermittelt auf und stellen fir
den Betroffenen einen elementaren Einschnitt in
seiner Biografie dar. Dies konnte zu einem besse-
ren Bewusstsein fur auftretende Defizite und in der
Folge zu einer besseren Kompensation oder aber
zu einer héheren Bereitschaft zum Verzicht auf das
Autofahren fuhren. Diese Annahme wird dadurch
relativiert, dass es bei Teilgruppen der Patienten,
insbesondere nach rechtshirnigen Schlaganfallen,
haufig zu Beeintrachtigungen des Stdrungsbe-
wusstseins kommt (MADEA, MUBHOFF & BERG-
HAUS, 2012).

Ebenfalls zu bericksichtigen ist, dass ein Schlag-
anfall fast ausnahmslos zu einer stationdren Auf-
nahme der Betroffenen fihrt (SCHULER & OS-
TER, 2004). Hier besteht moglicherweise eine ho-
here Wahrscheinlichkeit als bei anderen Erkran-
kungen, dass eine Mobilitdtsberatung und Aufkla-
rung Uber fahreignungseinschrankende Beein-
trachtigungen erfolgt. Dies konnte dazu fiihren,
dass Betroffene eher bereit sind, das aktive Auto-
fahren einzustellen. Dagegen sprechen die im
Rahmen einer Studie beobachteten nur sehr ge-
ringen Aufklarungsraten bei Schlaganfallpatienten
(OZARK et al., 2014). Insgesamt ist aktuell noch
weitestgehend unklar, inwiefern Betroffene Uber
ihre krankheitsbedingten Defizite und deren fahr-
kompetenzeinschrdnkendes Potenzial aufgeklart
werden. Hier setzt ein aktuell laufendes For-
schungsprojekt der BASt an (FE 82.0620/2014), in
dem unter anderem die Qualitat und Quantitat arzt-
licher Verkehrssicherheitsberatungen erfasst wer-
den sollen. Neue Erkenntnisse im Hinblick auf die
Anzahl aktiver Fahrer und die Grinde fir einen
Verzicht auf das aktive Fahren in dieser Population
sollten im Rahmen zukunftiger Studien gesammelt
werden. Aufgrund der Vielfalt der mdglichen Sto-
rungen als Folge eines Schlaganfalls konnen die
Symptome der Erkrankungen zwischen Individuen
stark variieren. Entsprechend sollte trotz eines an-
hand der hier gesichteten Literatur insgesamt eher
als moderat identifizierten Risikoprofils der Erkran-
kung bei bestehenden Auffalligkeiten immer eine
Prifung der Fahrkompetenz vorgenommen wer-
den. Eine individuelle Betrachtung schlaganfallbe-
dingter Beeintrachtigungen ist weiterhin erforder-
lich, da bisher nur eine begrenzte Anzahl von Studi-

en zur Verfigung steht, die die Zusammenhange
zwischen Schlaganfallen und Auffalligkeiten im
Fahrverhalten detailliert untersucht haben. Entspre-
chend besteht die Moglichkeit, dass anhand der Er-
gebnisse zuklnftiger Arbeiten das schlaganfallbe-
dingte Risiko fir die Verkehrssicherheit neu bewer-
tet werden muss. Auch neuropsychologische Sto-
rungsbilder, die typischerweise nach einem Schlag-
anfall auftreten kdénnen, wie zum Beispiel ein
Neglect oder Apraxie (MARSHALL, 2008), konnten
sich aufgrund ihrer Symptomatik auf die Fahrkom-
petenz auswirken, sind aber bisher diesbeziglich
kaum untersucht worden. Ein Grund hierfir kénnte
sein, dass die Betroffenen aufgrund der Schwere
der Symptomatik prinzipiell nicht in der Lage sind,
ein Fahrzeug zu fihren. Fur diese Annahme spricht,
dass derart Betroffene in einzelnen Studien von der
Teilnahme an Fahrverhaltensbeobachtungen aus-
geschlossen wurden (HIRD et al., 2015; LUND-
QVIST, GERDLE & RONNBERG, 2000).

Ein im Rahmen des vorliegenden Berichtes nicht
bertcksichtigter Aspekt ist das individuelle Rezidiv-
risiko fur einen Schlaganfall. Ein hohes Rezidivrisi-
ko birgt ein hdheres Risiko durch einen erneuten
und pldtzlich auftretenden Schlaganfall wéhrend
der Fahrt die Kontrolle Uber das Fahrzeug zu verlie-
ren (MARX, 2018). Da das Rezidivrisiko aber indivi-
duell stark variiert, hat es keinen Einfluss auf das
Gesamtrisikoprofil der Erkrankung.

Auch die leichte kognitive Stérung (LKS) tritt haufig
auf (BUSSE, BISCHKOPF, RIEDEL-HELLER & AN-
GERMEYER, 2003). Unter den Betroffenen ist ver-
mutlich ein sehr hoher Anteil an aktiven Fahrern
(KOWALSKI et al., 2012). Allerdings scheint der
Einfluss der Erkrankung auf die Fahrkompetenz der
Betroffenen begrenzt (z. B. FIMM, BLANKENHEIM
& POSCHADEL, 2015). Hier zeigt sich die Studien-
lage recht inkonsistent, was unter anderem wohl
auf das wenig standardisierte Vorgehen bei der
Diagnostik der LKS zurtckzufuhren ist. So werden
abhangig von der Studie unterschiedliche Diag-
nosekriterien angewandt, die zu unterschiedlich-
en Studienergebnissen geflihrt haben kdénnten
(SNELLGROVE, 2005).

Insgesamt weichen die Betroffenen lediglich in Teil-
bereichen ihrer kognitiven Leistungsfahigkeit von
gesunden Probanden ab. Dennoch lieRen sich
Auffalligkeiten im Fahrverhalten beobachten. Diese
fihren aber nicht zu einem statistisch nachweisbar
erhdhten Unfallrisiko (WADLEY et al., 2009).
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Entsprechend ist anhand der aktuellen Studiener-
gebnisse von einer geringen bis maximal modera-
ten Relevanz fur die Verkehrssicherheitsarbeit aus-
zugehen. Allerdings sollte betont werden, dass bis-
her kaum Studien zum beobachtbaren Unfallrisiko
bei LKS publiziert wurden. Entsprechend zurlick-
haltend sollten die hier berichteten Erkenntnisse in-
terpretiert werden. Auch bei der LKS kann es im In-
dividualfall zu deutlichen Beeintrachtigungen der
Fahrkompetenz kommen (SNELLGROVE, 2005),
weshalb bei beobachtbaren oder berichteten Auf-
falligkeiten eine Untersuchung der Fahrkompetenz
vorgenommen werden sollte. Insbesondere vor
dem Hintergrund der zum Teil progredienten Dyna-
mik einer LKS, die in einem demenziellen Syndrom
munden kann, sollte zudem der Krankheitsverlauf
sowohl aus klinischer als auch aus verkehrspsycho-
logischer Sicht zwingend beobachtet werden.

Auf Ebene der einzelnen Erkrankungen lasst sich
somit zundchst festhalten, dass unterschiedlich
stark ausgepragte Risikoprofile der einzelnen Er-

krankungen wahrscheinlich sind. In Tabelle 1 ist die
Auspragung einzelner relevanter Parameter fur
jede der in diesem Bericht berlcksichtigten Erkran-
kungen dargestellt.

Dabei muss jedoch zwingend bertcksichtigt wer-
den, dass es sich bei der hier vorgeschlagenen Be-
wertung einzelner Erkrankungen hinsichtlich ihrer
Relevanz fur die Verkehrssicherheitsarbeit um eine
stark vereinfachte Orientierungshilfe zur Darstel-
lung hochkomplexer Zusammenhange handelt. Das
beschriebene theoretische Risiko lasst dabei ledig-
lich Rickschlisse auf Gruppenebene zu und ist
entsprechend insbesondere im Hinblick auf strate-
gische Interventionen wie die Praventionsarbeit und
auf zuklnftige Forschungsaktivitaten von hoher Re-
levanz. Ableitungen auf das individuelle Risiko ei-
nes erkrankten Fahrers sind hingegen unzulassig.
Die Grunde daflr sind vielschichtig. Zum einen ba-
sieren sie auf den Limitationen der vorliegenden Ar-
beiten, die in Kapitel 5.4 diskutiert werden sollen.
Zum anderen ist zu beriucksichtigen, dass die ein-

Jahrespravalenz/ Anzahl aktiver | Einfluss Fahr- |Unfallrisiko It. Relevanz fiir
Inzidenz Fahrer * kompetenz Befundlage Verkehrssicher-
heitsarbeit
Leichte kognitive | Ab 65 Jahren 10 — 20 %; |60 — 100 % Ja * Unklar Eher gering
Stérung Risiko im Alter steigend
(LKS)
Demenz Ab 60 Jahren 5 — 8 %; 28 - 75 %, Ja » Realverkehr: unklare Hoch
Risiko im Alter steigend |abhangig vom Studienlage, eher er-
Stadium der héht
Erkrankung + Simulator: erhéht
Morbus Parkinson | Ab 65 Jahre 1 —2 %; 60 — 80 % Ja » Realverkehr: unklare Moderat bis
Risiko im Alter steigend Studienlage hoch
» Simulator: moéglicher-
weise erhoht™
Schlaganfall 1,6 %; 31-51% Ja » Realverkehr: unklare Moderat
Risiko im Alter steigend Studienlage, eher nicht
erhéht
» Simulator: moglicher-
weise erhoht™
Mittlere und Inzidenz aller SHT: 50 — 70 %2 Ja » Realverkehr: erhoht Hoch
schwere Schadel- | 332 pro 100.000 Ein- « Simulator: erhéht
Hirn-Traumata wohner
(SHT)
Hepatische 0,1-0,4% 85— 100 %2 Ja » Realverkehr: unklare Hoch
Enzephalopathie Studienlage, eher er-
(HE) héht
» Simulator: erhdht
* Die Anzahl der aktiven Fahrer wurde bisher kaum systematisch untersucht. Die hier aufgefiihrten Zahlen basieren auf den Stichproben der einge-
schlossenen Untersuchungen.
*2 Basiert lediglich auf zwei Studien mit geringer Fallzahl
*3 Aussage basiert auf lediglich einer Studie und muss mit Vorsicht interpretiert werden

Tab. 1: Haufigkeit, Anzahl der aktiven Fahrer, Einfluss auf die Fahrkompetenz und beobachtetes Unfallrisiko nach Grunderkrankun-
gen. Details und Quellenangaben befinden sich in den jeweiligen Kapiteln (vgl. Kapitel 3.1 bis Kapitel 3.7)
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zelnen Grunderkrankungen in verschiedenen Sub-
formen und Auspragungen auftreten konnen, die
sich zum Teil unterschiedlich stark und in unter-
schiedlicher Art und Weise auf die Fahrkompetenz
auswirken konnen. Beispielhaft zu nennen seien
hier verschiedene Demenz- (PIERSMA et al., 2018)
oder Parkinsonformen (DEVOS et al., 2013). Diese
Dynamik ist durch die sowohl im Individualfall als
auch bei einzelnen Subtypen einer Erkrankung va-
riierenden Art, Auspragung und Kombination von
Beeintrachtigungen bedingt. In der Folge kommt es
zur Ausbildung individueller Risikoprofile.

Ein weiterer moderierender Faktor fir das individu-
elle Risiko ist das Alter des Betroffenen. Eine Viel-
zahl von Studien konnte zeigen, dass die krank-
heitsbedingte Beeintrachtigung der Fahrkompetenz
durch das Alter des Betroffenen beeinflusst wird
(MARX, 2018; McKENNA & BELL, 2007; OTT et al.,
2008; SCHANKE, RIKE, MZLMEN & @STEN,
2008; UC et al., 2009). Entsprechend sollten auch
bei Patienten, die an Erkrankungen leiden, die sich
fur die Verkehrssicherheitsarbeit insgesamt als we-
niger relevant erwiesen haben, abhangig von der
vorhandenen Symptomkonstellation immer kritisch
gepruft werden, ob die Fahrkompetenz der betroffe-
nen Person untersucht werden sollte.

Neben der Betrachtung des Risikos auf Ebene ein-
zelner Grunderkrankungen, lassen sich anhand der
Ergebnisse auch krankheitstbergreifend Schlisse
in Bezug auf die Verkehrssicherheit ziehen. In meh-
reren Studien, die fir die vorliegende Arbeit berlick-
sichtigt wurden, konnte ein zunehmender Einfluss
auf die Fahrkompetenz bei langerer Krankheits-
dauer beobachtet werden (DEVOS et al., 2007;
DEVOS et al., 2013; NIEMANN & HARTJE, 2013;
WOOD, WORRINGHAM, KERR, MALLON & SIL-
BURN, 2005). Entsprechend erscheint es zielfih-
rend bei den in diesem Bericht bertcksichtigten
chronisch progredienten Erkrankungen wiederkeh-
rende Untersuchungen der Fahrkompetenz durch-
zufuihren. In zukUnftigen Studien sollte daher gezielt
untersucht werden, welche zeitlichen Abstande zwi-
schen den Untersuchungen bei welchen Erkran-
kungen empfehlenswert sind und ob diese Mal3-
nahme zu einer Verbesserung der Verkehrssicher-
heit fuhrt.

Nicht nur bei langsam fortschreitenden Erkrankun-
gen stellt sich dabei die Frage, unter welchen Be-
dingungen technische Umbauten am Fahrzeug
und/oder Assistenzsysteme dabei helfen kdnnen,
bestehende Beeintrachtigungen zu kompensieren.

Dabei sollten insbesondere neuere technische Lo6-
sungen, wie zum Beispiel Sprachsteuerung oder
(hoch-)automatisierte Fahrfunktionen, auf ihre Nut-
zerfreundlichkeit flr beeintrachtigte Fahrer unter-
sucht werden. Welche Assistenzsysteme altere
Fahrer bei der Bewaltigung der Fahraufgabe unter-
stutzen kénnen, wurde bereits in einer Reihe von
Studien untersucht (fiir einen Uberblick siehe
SCHUBERT, GRACMANN & BARTMANN, 2018).
Es besteht die Moglichkeit, dass auch krankheits-
bedingt beeintrachtigte Fahrer von den dort aufge-
fihrten Systemen, wie zum Beispiel Abstandshal-
ter, Notbremsassistenzsysteme oder Einparkhilfen,
Uberproportional profitieren kénnten. Um der Kom-
plexitat verschiedener Schweregrade der auftreten-
den Stérungen gerecht zu werden, erscheint es an-
gezeigt den Wirkungsgrad ausgewahlter Systeme
auch im Kontext erkrankungsbedingter Beeintrach-
tigungen zu Uberprifen.

Gleiches gilt fur die aktuell in Entwicklung befind-
lichen hochautomatisierten Fahrfunktionen. Nach
GASSER et al. (2012) handelt es sich bei hochauto-
matisiert fahrenden Autos um Fahrzeuge, die Gber
einen bestimmten Zeitraum oder in spezifischen Si-
tuationen die Quer- und Langsfuhrung des Fahr-
zeugs Ubernehmen kdnnen. Der Fahrer muss die
Fahrt in diesen Phasen nicht dauerhaft Uberwa-
chen, sondern nur nach einer Ubernahmeaufforde-
rung durch das System die Steuerung in einem vor-
gegebenen Zeitrahmen wieder Ubernehmen kon-
nen (fiir einen detaillierten Uberblick tber die ver-
schiedenen Automationsstufen siehe GASSER et
al., 2012). Ob und inwiefern krankheitsbedingt be-
eintrachtigte Fahrer von hochautomatisierten Fahr-
funktionen profitieren kénnen, ist bisher noch nicht
empirisch untersucht worden. Ebenfalls noch nicht
im Detail untersucht ist, welche Leistungsdefizite
die Nutzung entsprechender Systeme beeinflussen
oder unméglich machen kénnten. Kommt es zu ei-
ner Ubernahmeaufforderung durch das Fahrzeug,
ist aufgrund der krankheitsbedingt haufig auftreten-
den Verlangsamung oder Aufmerksamkeitsdefizite
von einer quantitativ und qualitativ deutlich schlech-
teren Ubernahme als bei gesunden Fahrern auszu-
gehen. Diese Annahme misste empirisch gepruft
werden.

Ebenfalls erst in Ansatzen untersucht ist die Anzahl
aktiver Fahrer in den jeweiligen Populationen der
Erkrankten. Aktuell existieren nur vereinzelt Verof-
fentlichungen, die diesen Aspekt anhand groRerer
Stichproben untersucht haben und entsprechend
eine empirisch fundierte Aussage treffen kénnen
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(z. B. HERRMANN et al., 2006). Um dennoch eine
Aussage Uber den Anteil der aktiven Fahrer treffen
zu kénnen, wurde in der vorliegenden Studie auch
auf kleineren Stichproben basierende Daten zu-
rickgegriffen (z. B. KIRCHEIS et al., 2009; OZARK
et al., 2014). Durch kleine Stichproben erhoht sich
die Wahrscheinlichkeit, dass es zu systematischen
Verzerrungen kommt und die Ergebnisse sich da-
durch nicht auf die Gesamtpopulation (der Erkrank-
ten) Ubertragen lassen. Entsprechend kritisch mus-
sen die hier berichteten Annahmen tber die Anzahl
aktiver Fahrer betrachtet werden. Unbestritten ist
jedoch, dass dieser aus Sicht der Verkehrssicher-
heitsarbeit wichtige Aspekt zuklnftig fur alle Krank-
heiten systematisch untersucht werden sollte.

Weiterer Forschungs- und Optimierungsbedarf be-
steht ebenso im Hinblick auf das aktuell in vielen
Publikationen angewandte Vorgehen zur Operatio-
nalisierung von Verkehrssicherheit. Eine Vielzahl
von Studien nutzt das Unfallrisiko zur Bewertung
der von einer Krankheit ausgehenden Gefahr flr
die Verkehrssicherheit. Die Messung des Unfallrisi-
kos erfolgt jedoch bislang nicht einheitlich und un-
terscheidet sich entsprechend zwischen den einzel-
nen Publikationen. So weichen die einzelnen Auto-
ren bei der Festlegung ihres Unfallkriteriums teil-
weise erheblich voneinander ab. Gilt schon das
Touchieren eines anderen Autos beim Parkvorgang
als Unfall? Muss die Polizei hinzugezogen worden
sein? Muss eine Person verletzt worden sein? Wel-
cher vorangegangene Zeitraum sollte betrachtet
werden? Viele der Autoren erldutern das in ihrer
Studie angewandte Unfallkriterium nicht oder nur
unzureichend, weshalb eine Vergleichbarkeit zwi-
schen den einzelnen Studien kaum gegeben ist. In
einer Untersuchung blieb beispielsweise unklar, ob
die Befragten uberhaupt Fahrer des Unfallfahr-
zeugs waren (VINGILIS & WILK, 2012). Hier gilt es
zuklnftig einen im Rahmen von Publikationen zu
verwendenden Standard festzulegen, um die Ver-
gleichbarkeit der Ergebnisse gewahrleisten zu kon-
nen.

Auch die Erhebung der Unfalldaten erfolgt bisher
uneinheitlich. Abhangig von der Studie werden hier-
zu Selbstauskiinfte, Auskiinfte von Angehdrigen, of-
fizielle Unfallregister oder Unfélle im Rahmen von
Simulatorfahrten herangezogen. Fraglich ist bisher
weitestgehend, mit welcher Methode unter welchen
Bedingungen gréltmogliche Validitdt zu erwarten
ist. Auch hier ware eine wissenschaftlich fundierte
Empfehlung wiinschenswert, um zukiinftig die me-
thodische Qualitat der Studien zu verbessern. Ein

mdglicher Ansatz zur Verbesserung der methodi-
schen Qualitat zuklnftiger Studien wird in Kapitel
5.4.2 diskutiert.

Entscheidend fir die Bewertung der individuellen
Fahrkompetenz ist stets das individuelle Ausmal}
fahrrelevanter Beeintrachtigungen und inwiefern
diese kompensiert werden koénnen (FASTEN-
MEIER, GSTALTER, ROMPE & RISSER, 2015).
Fraglich ist, wie das Fahrverhalten ausreichend
valide erfasst und bewertet werden kann. Bisher
galt als anzuwendender Goldstandard stets die
praktische Fahrverhaltensbeobachtung (FASTEN-
MEIER, GSTALTER, ROMPE & RISSER, 2015; JA-
COBS, HART & ROOS, 2017; MADEA, MUBHOFF
& BERGHAUS, 2012; MATHIAS & LUCAS, 2009;
PAVLOU et al., 2017). Aus den im Rahmen dieses
Berichtes berlicksichtigten Studien ergeben sich
aber Hinweise, dass eine praktische Fahrverhal-
tensbeobachtung nicht fir alle Erkrankungen und
im Kontext aller relevanten Beeintrachtigungen das
Mittel der Wahl sein kénnte (DEVOS, VERHEY-
DEN, VAN GILS, TANT & AKINWUNTAN, 2015;
ORTOLEVA, BRUGGER, VAN DER LINDEN &
WALDER, 2012). So schneiden SHT-Patienten in
Studien mit praktischen Fahrverhaltensbeobach-
tungen tendenziell eher gut ab, weisen aber ein sig-
nifikant erhdhtes Unfallrisiko im Alltag und deutliche
Auffalligkeiten wahrend komplexer Simulatorfahrten
auf (vgl. Kapitel 3.5). Moglicherweise ist eine prakti-
sche Fahrverhaltensbeobachtung nicht sensitiv ge-
nug, um die im Rahmen dieser Erkrankung auftre-
tenden Beeintrachtigungen zu erfassen. Unter an-
derem wohl auch, da nie alle relevanten Verkehrs-
situationen beobachtet werden kdnnen. Weiterhin
kann trotz standardisierter Erhebungsmethoden bei
der Fahrverhaltensbeobachtung eine Verzerrung
durch das subjektive Raterurteil nicht sicher ausge-
schlossen werden (McKENNA & BELL, 2007). Trotz
dieser kritischen Uberlegungen wird die praktische
Fahrverhaltensbeobachtung auch weiterhin eine
zentrale Rolle bei der Erfassung und Bewertung
krankheitsbedingter Mangel im Fahrverhalten spie-
len. Dennoch gilt es, auch neue Methoden zu entwi-
ckeln und zu evaluieren, die eine valide und 6kono-
mische Erfassung der Fahrkompetenz in Forschung
und Klinik ermoglichen.

Dazu konnten beispielsweise naturalistische Fahr-
verhaltensbeobachtungen Uber einen langeren
Zeitraum mithilfe von fest installierten Kameras im
Fahrerraum realisiert werden. Erste positive Erfah-
rungen mit einem solchen System werden bei
THOMPSON, READ, ANDERSON und RIZZO
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(2011) beschrieben. Allerdings sind weitere Studien
notwendig, um die Validitat dieser Methode empi-
risch abzusichern. Mittlerweile verfugbare Techni-
ken koénnten beispielsweise durch eine llickenlose
Aufzeichnung und eine auf Algorithmen basierende
Auswertung die Anwendung dieser Methode verein-
fachen und den Output signifikant verbessern.
Ebenfalls sollte geprift werden, ob das Schwierig-
keitsniveau standardisierter Realfahrten angepasst
werden muss, um deren Sensitivitat, zum Beispiel
fUr nur situativ ausgeloste Leistungsdefizite, zu er-
héhen. Eine weitere Mdglichkeit zur validen Erfas-
sung der Fahrkompetenz konnte die Entwicklung
neuer standardisierter (psychometrischer) Testver-
fahren sein. Hier sollte bertcksichtigt werden, dass
— vergleichbar mit der Fahraufgabe — Leistungsdefi-
zite im Rahmen der Testung bis zu einem gewissen
Grad kompensierbar sein missen. Gleichzeitig soll-
ten die Verfahren bericksichtigen, dass gelbten
Fahrern die Ausfiihrung einer Vielzahl von Fahrma-
névern unbewusst gelingt. Handlungs- und Bewe-
gungsablaufe erfolgen hierbei aus dem impliziten
Gedachtnis. Die Fahraufgabe ist entsprechend gut
verinnerlicht und lauft mit Ausnahme unvorhergese-
hener Ereignisse oder in unbekannten Umgebun-
gen weitestgehend unbewusst ab (DICKERSON,
REISTETTER & TRUJILLO, 2010). Entsprechend
sollten auch die neu zu entwickelnden Verfahren
auf alltdglichen und unbewusst auszufiihrenden
Verhaltensweisen mit einem ahnlichen (kognitiven)
Anforderungsprofil wie beim Fuhren eines Fahrzeu-
ges basieren. Dies reduziert den Prifungscharakter
der Testsituation und kénnte aufgrund einer der
Fahraufgabe &hnlicheren Aufgabenschwierigkeit
eine validere Erfassung der Fahrkompetenz ermog-
lichen.

Grundlage fir ein solches zu entwickelndes Verfah-
ren ist die Kenntnis Uber relevante Leistungen zur
Vorhersage der Fahrkompetenz. Einzelne Funktio-
nen scheinen einen starkeren Einfluss zu haben als
andere. Die dazu im Rahmen dieses Berichtes ge-
wonnenen Erkenntnisse sollen im folgenden Absatz
diskutiert werden.

5.2 Zusammenhang zwischen
kognitiven Leistungen und
spezifischen Fahraufgaben

Anhand der einbezogenen Studien konnte eine
Vielzahl von Leistungen identifiziert werden, die im
Zusammenhang mit der Fahrkompetenz bereits un-

tersucht wurden. Diese wurden strukturiert und, so-
weit anhand der vorhandenen Daten mdglich, ein-
zelnen Fahraufgaben zugeordnet.

Anhand der einbezogenen Studien und deren Er-
gebnisse entstand der Eindruck, dass sowohl die
Art der Fahraufgabe selber (operative, taktische
oder strategische Fahraufgabe), als auch deren
Komplexitat (z. B. Verkehrsdichte) sowie die Be-
kanntheit der Situation (z. B. Fahren in einer unbe-
kannten Stadt), maRRgeblichen Einfluss auf Art und
Intensitat der Leistungsanforderungen an den Fah-
rer haben. Operative Fahraufgaben weisen dabei
starker (psycho-)motorische Leistungsanforderun-
gen auf, z. B. bei der Reaktion auf unvorhersehbare
Ereignisse, die z. B. eine schnelle Informationsver-
arbeitung und (motorische) Reaktion erfordern. Bei
der Bewaltigung von taktischen Fahraufgaben hin-
gegen scheinen eher hdhere kognitive Leistungen,
wie die Exekutiven Funktionen, von besonderer Be-
deutung, z. B. um wahrend der Fahrt aufgrund ein-
setzenden Starkregens Anpassungen am Fahrstil
vorzunehmen.

Strategische Aspekte der Fahraufgabe wurden
nicht ausreichend untersucht, um Hinweise auf spe-
zifische Zusammenhange zu kognitiven Leistungs-
dimensionen zu erhalten. Sie beziehen sich haufig,
zum Beispiel im Fall der Routenplanung, auf die Be-
waltigung von Anforderungen vor Antritt der eigent-
lichen Fahrt (MICHON, 1985). Da viele der Studien
jedoch gezielt die Fahreignung und das Fahrverhal-
ten der Betroffenen untersucht haben, wurden stra-
tegische Aspekte bisher nicht oder nicht ausrei-
chend im Studiendesign bertcksichtigt. Ungeachtet
dessen ist davon auszugehen, dass kognitive Leis-
tungsdimensionen maRgeblich bei der Bewaltigung
strategischer Aspekte der Fahraufgabe beteiligt
sind. Insbesondere exekutive Funktionen, die zen-
tral an Planungsprozessen und bei der flexiblen An-
passung von Verhaltensweisen an neue Bedingun-
gen beteiligt sind (HOMMEL, 2008), sollten deutlich
mit strategischen Aspekten der Fahraufgabe zu-
sammenhangen. Insgesamt ist vermutlich auf der
strategischen Ebene von niedrigeren kognitiven
Leistungsanforderungen als auf der taktischen Ebe-
ne der Fahraufgabe auszugehen. Diese Vermutung
ist naheliegend, da strategische Aspekte der Fahr-
aufgabe in der Regel wenig zeitkritisch sind und De-
fizite, zum Beispiel in der Verarbeitungsgeschwin-
digkeit, somit besser kompensiert werden kénnen.
Ob diese Annahme zutreffend ist missen zukunfti-
ge Studien zeigen.
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Die im Rahmen dieses Berichtes ausgefiihrten An-
nahmen sind bisher noch weitestgehend hypothe-
tisch. Um belastbare Aussagen ableiten zu kénnen,
ist eine grofRere Datenbasis erforderlich. Dies hat
mehrere Grinde: Zunachst weichen die Zielsetzun-
gen der einzelnen Studien, auf denen die Daten be-
ruhen, voneinander ab und hatten nur in seltenen
Fallen das Ziel, konkrete Zusammenhange zwi-
schen einzelnen Fahraufgaben und kognitiven Leis-
tungen naher zu untersuchen. Vielmehr lag der Fo-
kus der Mehrheit der Untersuchungen darauf, Aus-
sagen Uber die pradiktive Validitat einzelner Mess-
instrumente im Hinblick auf die Fahrkompetenz ab-
zuleiten. Die Verwendung der so entstandenen Da-
ten ist insofern problematisch, da der Fokus der Au-
toren auf der Vorhersagekraft von Tests oder Test-
batterien im Bezug auf die Fahreignung lag. Die Er-
fassung und Beschreibung der zugrundeliegenden
kognitiven Konstrukte war in diesen Fallen hinge-
gen nebensachlich. Entsprechend wurden in den
Publikationen die durch die verwendeten Testver-
fahren erfassten Konstrukte zum Teil nur unzurei-
chend beschrieben. Aufgrund des deskriptiven An-
satzes des vorliegenden Berichtes wurden die von
den Autoren verwendeten Bezeichnungen uber-
setzt und zur Veranschaulichung des bisherigen
Kenntnisstandes zunachst unkommentiert Uber-
nommen.

Dabei wurde ersichtlich, dass verschiedene Auto-
ren bei gleichen Testverfahren unterschiedliche
kognitive Konstrukte zugrundelegen. So bezeich-
nen STOLWYK, CHARLTON, TRIGGS, IANSEK
und BRADSHAW (2006) den Trail Making Test B
(TMT B) als einen Test zur Erfassung von héherer
Informationsverarbeitung (high-level information
processing) und dem Arbeitsgedachtnis (working
memory). BADENES et al. (2017) hingegen sehen
im TMT B unter anderem einen Test zur Erfassung
der mentalen Flexibilitat (mental flexibility), wahrend
BERATIS et al. (2017) die Testergebnisse als Indi-
kator fur raumliche Leistungen (spatial skills) be-
schreiben. Ahnliche Unstimmigkeiten sind beim so-
genannten Zahlen Symbol Test zu beobachten.
Wahrend der Test bei BAJAJ und HAFEEZULLAH
et al. (2009) vornehmlich die Verarbeitungsge-
schwindigkeit (processing speed) und die Arbeits-
gedachtnisleistung misst, interpretieren KOCH et
al. (2005) die Testleistung vornehmlich als Nach-
weis fur die ,allgemeine psychomotorische Ge-
schwindigkeit“. Dabei beziehen sich beide Publika-
tion ausdrtcklich auf einen Untertest des Wechsler
Intelligenztests, weshalb die durch den Test erfass-
ten Konstrukte identisch sein sollten.

Weiterhin berichten einzelne Autoren gar keine zu-
grunde liegenden kognitiven Leistungsdimensionen
sondern analysieren lediglich die Zusammenhange
zwischen der beobachtbaren Fahrkompetenz und
einzelnen Testverfahren (z. B. DEVOS et al., 2013).
Um auch diese Ergebnisse fir die Analyse von Zu-
sammenhangen nutzen zu kénnen, wurde die Zu-
weisung von Konstrukten zu einem Test aus dem
Testmanual tUbernommen.

Aus den genannten Beispielen wird auch ersicht-
lich, dass die Bezeichnung der mit der Fahrkompe-
tenz in Zusammenhang gebrachten (kognitiven)
Leistungen oft nicht theoretisch fundiert ist. So ist
beispielsweise unklar, worin genau der Unterschied
zwischen den postulierten Konstrukten Verarbei-
tungsgeschwindigkeit (processing Speed; BAJAJ,
HAFEEZULLAH et al., 2009), kognitiver Verarbei-
tungsgeschwindigkeit (mental processing Speed;
BAJAJ, HAFEEZULLAH et al., 2009) und visueller
Verarbeitungsgeschwindigkeit (speed of visual pro-
cessing, VAUX, NI, RIZZO, UC & ANDERSEN,
2010) liegt. Ebenso beziehen sich einige der Studi-
en auf unscharfe Begrifflichkeiten wie Aufmerksam-
keit (attention, z. B. BAJAJ, HAFEEZULLAH et al.,
2009), Konzentration (concentration, z. B. RAD-
FORD et al., 2004) oder visuelle Aufmerksamkeit
(visual attention, BERATIS et al., 2017). Auch hier
bleibt unklar, wie die genannten Konstrukte operati-
onalisiert werden kdnnen, ob sie theoretisch herge-
leitet sind und inwiefern sie sich mit anderen Kon-
strukten Uberschneiden oder sogar mit diesen Uber-
einstimmen.

Zukinftig ist es zwingend erforderlich, sich auf eta-
blierte Theorien und einen einheitlichen Sprachge-
brauch zu verstédndigen, um krankheitsbedingte
Einflisse auf die Fahrkompetenz besser miteinan-
der vergleichen zu kénnen. Dabei sollten sich die
kognitiven Leistungsdimensionen an aktuellen wis-
senschaftlichen Theorien kognitiver Leistungsfahig-
keit (z. B. Aufmerksamkeitstheorien) orientieren,
klar definiert und voneinander abgrenzbar sein.
Gleichzeitig sollte festgelegt werden, welche Test-
verfahren geeignet sind, diese zu erfassen. Sofern
keine geeigneten Verfahren verfugbar sind, gilt es
neue Erhebungsmethoden zu entwickeln und zu
validieren. Nur so kdnnen zukinftig valide und repli-
zierbare Zusammenhange zwischen einzelnen Er-
krankungen, Leistungsbeeintrachtigungen und ver-
schiedenen Aspekten der Fahraufgabe erfasst und
bewertet werden. Eine ahnliche Forderung findet
sich bereits bei POSCHADEL, FALKENSTEIN,
PAPPACHAN, POLL und WILLMES VON HIN-
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CKELDEY (2009), wurde bisher aber nicht in ange-
messenem Malle umgesetzt.

Weiterhin ist kritisch anzumerken, dass die Anzahl
und Art der erhobenen kognitiven Leistungen stark
zwischen den einzelnen Untersuchungen variiert.
Auch hier wirkt die Auswahl der verwendeten Tests
zum Teil an vorhandenen Ressourcen und weniger
am wissenschaftlichen Kenntnisstand orientiert. So
haben mehrere Studien den MMST zur Bewertung
der kognitiven Leistungsfahigkeit verwendet (z. B.
PAVLOU et al., 2015; UC et al., 2009), obwohl der
Mehrwert dieses und anderer kognitiver Screenings
im Zusammenhang mit Aussagen Uber die Fahr-
kompetenz angezweifelt wird (vgl. WOLFE & LE-
HOCKEY, 2016). Zudem wurden als relevant erach-
tete Konstrukte, wie beispielsweise die exekutiven
Funktionen, in einigen Studien nicht erfasst oder die
Ergebnisse der Tests wurden nicht berichtet (z. B.
FRITTELLI et al., 2009 DEVLIN, McGILLIVRAY,
CHARLTON, LOWNDES & ETIENNE, 2012; WAD-
LEY et al., 2009). Auch hier scheint eine Vereinheit-
lichung des Vorgehens erforderlich, denn die pra-
diktive Validitat einzelner kognitiver Leistungen fir
die Fahrkompetenz kann nur abgebildet werden,
wenn diese auch erfasst und analysiert werden. Zu-
dem kann ein ganzheitliches Bild der Zusammen-
héange zwischen einzelnen kognitiven Leistungen
und der Fahrkompetenz nur dann entstehen, wenn
die Untersuchungen durch ein einheitliches Vorge-
hen besser miteinander vergleichbar sind.

Bisher kaum berlcksichtigte Faktoren sollten zu-
kiinftig in die Untersuchungen mit einbezogen wer-
den. Auf Seiten der kognitiven Leistungen sollte da-
bei zwingend die Konstrukte Daueraufmerksamkeit
und Vigilanz berlcksichtigt werden. Einzelne Studi-
en konnten einen Leistungsabfall Gber die Zeit be-
obachten (BAJAJ, HAFEEZULLAH et al., 2009), al-
lerdings wurden diese Aspekte der Aufmerksam-
keitsleistung bisher kaum systematisch untersucht.
Dies ware aber insbesondere flr Fahrer, die anstre-
ben trotz Erkrankung langere Strecken zu fahren,
von hoher Relevanz. Vorstellbar ware beispielswei-
se, dass Betroffene zwar im Rahmen einer klassi-
schen Fahrverhaltensbeobachtung unauffallig, bei
langeren Fahrten oder bei Fahrten wahrend der
Nacht aber aufgrund einer unzureichenden Vigilanz
oder Daueraufmerksamkeit Uberfordert sein konn-
ten. Ob eine solche Dynamik bei spezifischen Er-
krankungen beobachtbar ist, sollte zunachst im
Rahmen standardisierter Simulatorfahrten syste-
matisch untersucht werden. Zukinftig ist davon
auszugehen, dass im Rahmen der Automatisierung

von Fahrfunktionen die Aufrechterhaltung der Auf-
merksamkeit zunehmend an Bedeutung gewinnen
wird (MULLER, REIMANN & WAGNER, 2018; VO-
GELPOHL, VOLLRATH & KUHN, 2017). Entspre-
chend ist ein besseres Verstandnis von Vigilanz und
Daueraufmerksamkeit im Kontext verschiedener
Fahraufgaben und Krankheiten von zentralem Inte-
resse.

Ebenso konnten erste Studien einen Zusammen-
hang zwischen Personlichkeitsmerkmalen und
der Fahrkompetenz im Krankheitsfall beobachten
(SOMMER et al., 2010). Auch hier besteht weiterer
Forschungsbedarf, um Zusammenhange und Inter-
aktionen zwischen einzelnen Faktoren besser zu
erfassen und zielgerichtete MalRnahmen ableiten
zu kénnen.

Auch qilt es, in den kommenden Jahren mehr
Forschungsaktivitaten im Bereich der kognitiven
Grundlagen zur Bewaltigung einzelner Fahraufga-
ben zu implementieren. Dazu zahlt auch, konkrete
Fahraufgaben, wie z. B. links Abbiegen oder das
Fahren auf gerader Strecke, hinsichtlich der dort
entstehenden kognitiven Belastungen zu untersu-
chen. Eine erste Studie konnte erfolgreich den kog-
nitiven Aufwand wahrend der einzelnen Phasen
eines Abbiegevorgangs differenzieren und be-
schreiben (DREWITZ, 2018). Weitere Fahrmandver
mussten zuklnftig im Detail untersucht werden. Aus
der so entstehenden Datenbasis lieBen sich dann
zum Beispiel spezifische Strallenkarten entwickeln,
anhand derer (beeintrachtigte) Fahrer besonders
fordernde Fahraufgaben identifizieren und diese bei
Bedarf umgehen kénnten.

Hierbei sollten auch zwingend moderne Erhebungs-
methoden und insbesondere bildgebende Verfah-
ren zum Einsatz kommen. Diese ermdglichen es,
anhand der neurophysiologischen Korrelate einzel-
ner kognitiver Leistungen vertiefende Einblicke in
bestehende Zusammenhange zu erhalten und die-
se beispielweise zur Erstellung spezifischer Trai-
nings zu nutzen.

AbschlielRend bleibt festzuhalten, dass die hier be-
schriebenen Zusammenhange zwischen einzelnen
kognitiven Leistungen und spezifischen Aspekten
der Fahraufgabe zunachst noch zuriickhaltend in-
terpretiert werden sollten. Eine Vorhersage der
Fahrkompetenz anhand von kognitiven Leistungen
ist zum jetzigen Zeitpunkt nicht in zufriedenstellen-
der Art moglich. Dies gilt sowohl fur altere (FAS-
TENMEIER, GSTALTER, ROMPE & RISSER,
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2015), als auch krankheitsbedingt beeintrachtigte
Fahrer (NIEMANN & HARTJE, 2013). Die im Rah-
men der Studien erklarten Varianzanteile durch Tes-
tergebnisse waren in der Regel gering. Die pradikti-
ve Validitat der Tests und Testbatterien war nicht zu-
friedenstellend. Weiterhin sind die gewonnen Er-
kenntnisse aufgrund bestehender Limitationen nur
bedingt verallgemeinerbar. In Kapitel 5.4 werden
die Limitationen einzelner Studien als auch des vor-
liegenden Berichtes noch einmal im Detail disku-
tiert.

5.3 MaBRnahmenempfehlungen zur
Verbesserung der Verkehrs-
sicherheit

Beeintrachtigte Fahrer kénnen, aufgrund ihrer un-
zureichenden Fahrkompetenz, sich selbst und an-
dere Verkehrsteilnehmer gefahrden. Spezifische
MaRnahmen koénnen dabei helfen, mogliche Risi-
ken effektiv zu reduzieren. Einige der Interventio-
nen wurden bereits hinsichtlich ihrer Wirksamkeit im
Rahmen wissenschaftlicher Studien evaluiert. Da-
bei handelt es sich insbesondere um an den Defizi-
ten der Betroffenen orientierte MalRnahmen, zum
Beispiel individualisierte Trainings, die in Kapitel
5.3.1 dargestellt werden.

Dartber hinaus sollen anhand der im Rahmen die-
ses Berichtes gewonnenen Erkenntnisse weitere
MafRnahmen zur Verbesserung der Verkehrssicher-
heit abgeleitet und hinsichtlich ihrer Wirksamkeit
diskutiert werden. Diese beziehen sich vor allem
auf eine verbesserte (Risiko-)Kommunikation und
die konsequentere Anwendung bestehender Regu-
larien und Moglichkeiten zum Erhalt der Fahrkom-
petenz der Betroffenen.

Eine detaillierte Auflistung von zielfihrenden MalR-
nahmen zur Verbesserung der Verkehrssicherheit
alterer Verkehrsteilnehmer findet sich bei SCHU-
BERT, GRACMANN und BARTMANN (2018). Es ist
davon auszugehen, dass der Grof¥teil der in dieser
Publikation beschriebenen Interventionen auch bei
Fahrern mit krankheitsbedingten Beeintrachtigun-
gen sinnvoll eingesetzt werden kann. Insbesondere
solche MalBnahmen, die auf die Anpassung und
Verbesserung von fahrzeugtechnischen und infra-
strukturbezogenen Voraussetzungen abzielen. Im
Hinblick auf den begrenzten Umfang des vorliegen-
den Berichtes wird fir eine detaillierte Darstellung
dieser beiden Aspekte auf den Bericht von SCHU-

BERT, GRACMANN und BARTMANN (2018) ver-
wiesen. Auf weitere, vor allem im Kontext der kogni-
tiven Leistungsfahigkeit relevante Mallnahmen, soll
im Folgenden detailliert eingegangen werden.

5.3.1 Training zur Verbesserung der
individuellen Fahrkompetenz

Eine Mdglichkeit zur Verbesserung der Fahrkompe-
tenz beeintrachtigter Fahrer ist die Durchfihrung
kognitiver oder fahrpraktischer Trainings. Aufgrund
der besonderen Relevanz fiir diesen Bericht sollen
die Einflisse kognitiver Trainings im Folgenden
ausfuhrlicher dargestellt werden. Der Grofteil der
Forschung in diesem Bereich bezieht sich dabei auf
altere aber gesunde Fahrer. Da sich die Art der Be-
eintrachtigungen, z. B. Aufmerksamkeitsstorungen
oder reduzierte Belastbarkeit, zwischen alteren und
erkrankten Fahrergruppen &hneln, werden zentrale
Ergebnisse aus diesen Studien im Folgenden eben-
falls berichtet.

Kognitives Training

In den letzten Jahren wurde eine Reihe von kogniti-
ven Trainingsmalnahmen im Hinblick auf ihren Ein-
fluss auf die Fahrkompetenz untersucht. Die ange-
wandten Trainings unterschieden sich dabei in ihrer
Ausgestaltung und Dauer und sind daher nur be-
dingt miteinander zu vergleichen.

ROENKER, CISSELL, BALL, WADLEY und ED-
WARDS (2003) untersuchten den Einfluss eines
.Speed-of-processing“ Trainings bei alteren Fah-
rern. Bei diesem mussten in einer standardisierten
Trainingsaufgabe zuvor definierte Zielkriterien er-
reicht werden. Das Training dauerte durchschnitt-
lich 4,5 Stunden. Die trainierten Senioren zeigten
nach Abschluss des Trainings verglichen mit einer
aktiven (Simulatortraining) und einer passiven Kon-
trollgruppe eine signifikant verbesserte Reaktions-
zeit und weniger gefahrliche Fahrmandéver im Real-
verkehr. Dieser Effekt lie3 sich auch noch 18 Mona-
te nach Beendigung des Trainings beobachten.

Auch SEIDLER et al. (2010) konnten zeigen, dass
ein funfwochiges kognitives Training bei jingeren
und alteren gesunden Fahrern zur Verbesserung
der kognitiven Leistungsfahigkeit im Sinne einer
besseren Arbeitsgedachtnisleistung fuhrt. Im Hin-
blick auf die Fahrkompetenz konnte bei den alteren
Fahrern ein Trend zur Verbesserung der Fahrkom-
petenz im Simulator festgestellt werden. Dieser
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Effekt wurde jedoch nicht signifikant, was laut der
Autoren an der hohen Drop-out Rate wegen der
schlechten Vertraglichkeit der Simulatorfahrt und
der daraus resultierenden geringen statistischen
Power lag. Bei jungeren Fahrern zeigten sich hinge-
gen keine Transfereffekte auf die Fahrkompetenz.

Bei ROSS et al. (2016) wurden kognitive Leistun-
gen in den Bereichen Verarbeitungsgeschwindig-
keit, geteilte Aufmerksamkeit und Inhibition trainiert.
Das sechs Wochen dauernde Training wirkte sich
positiver als eine aktive (Gedachtnistraining) und
eine passive Kontrollbedingung auf das selbstbe-
richtete Mobilitatsverhalten alterer Fahrer (Haufig-
keit, Fahrverhalten, Fahren an unbekannten Orten)
aus. Dabei konnten Fahrer, die vor Trainingsbeginn
deutlichere kognitive Auffalligkeiten aufwiesen, be-
sonders stark profitieren.

Auch CASSAVAUGH und KRAMER (2009) trainier-
ten mehrere kognitive Funktionen bei gesunden al-
teren Fahrern und priften mogliche Transfereffekte
anhand der Fahrkompetenz wahrend einer Simula-
torfahrt. Trainiert wurden das Arbeitsgedachtnis, die
selektive Aufmerksamkeit sowie die manuelle Kon-
trolle. Die manuelle Kontrolle wurde dabei anhand
einer durch die Probanden zu bedienenden Steuer-
vorrichtung (vergleichbar mit einem Lenkrad) er-
fasst. Dabei lieRen sich positive Effekte aller ange-
wendeten Trainings auf spezifische Fahraufgaben
im Simulator beobachten. Die Varianzaufklarung
durch die Trainingseffekte war zwar gering, fiel aber
signifikant aus. Die Autoren schlussfolgerten ent-
sprechend, dass eine begrenzte Ubertragung der
Trainingseffekte auf das Fahrverhalten stattgefun-
den hat.

Eine ahnliche Schlussfolgerung ergibt sich aus ei-
ner Studie, bei der dltere Fahrer systematisch das
Arbeitsgedachtnis trainieren sollten (CUENEN,
JONGEN, BRIJS, BRIJS, HOUBEN et al., 2016).
Das Training flihrte dabei zu einer marginal signifi-
kanten Verbesserung in zwei von vier gemessenen
Fahrverhaltensweisen im Simulator. Entsprechend
schlussfolgern die Autoren, dass ein Effekt von kog-
nitivem Training auf die Fahrkompetenz wahr-
scheinlich ist, weitere Studien zur Untersuchung
der Langzeiteffekte und Ubertragung auf das Fahr-
verhalten im Realverkehr aber erforderlich sind.

Den Einfluss von Training verschiedener kognitiver
Leistungen auf die Fahrkompetenz bei alteren Fah-
rern wurde bei BALL, EDWARDS, ROSS und Mc-
GWIN (2010) untersucht. Hier konnte ein positiver

Effekt von Interventionen zum Training exekutiver
Funktionen (Schlussfolgerndes Denken und Pro-
blemlésen) sowie der Verarbeitungsgeschwindig-
keit beobachtet werden. In diesen Bereichen trai-
nierte Probanden wiesen ein rund 50 % reduziertes
Risiko auf, in den finf Jahren nach dem Training
einen Verkehrsunfall zu verursachen.

MAZER et al. (2003) haben anhand von 97 Schlag-
anfallpatienten den Effekt eines Trainings mit dem
Usefull Field of View (UFOV) Test mit dem eines
unspezifischen kognitiven PC-Trainings verglei-
chen. Dabei haben die Probanden in der UFOV-
Gruppe die visuelle Verarbeitungsgeschwindigkeit,
sowie die geteilte und selektive Aufmerksamkeit
trainiert, wahrend der der Kontrollgruppe mithilfe
kommerzieller Programme (z. B. Tetris) kognitive
und perzeptive Leistungen, allerdings mit keiner
bzw. deutlich geringerer Geschwindigkeitskompo-
nente trainiert hatten. Nach Abschluss des Trai-
nings zeigte sich in der Experimentalgruppe eine si-
gnifikante Verbesserung der Leistungen im UFOV-
Test. Die im Rahmen einer praktischen Fahrverhal-
tensbeobachtung erfasste Fahrkompetenz unter-
schied sich hingegen nicht zwischen den zwei
Gruppen. Dabei zeigte sich, dass Patienten mit
rechtshirniger Schadigung tendenziell besser vom
UFOV-Training profitieren konnten als solche mit
linkshirniger Schadigung. Dieser Unterschied wur-
de jedoch nicht statistisch signifikant.

Auch CROTTY und GEORGE (2009) untersuchten
eine Stichprobe von insgesamt 26 Schlaganfallpati-
enten hinsichtlich ihrer Fahrkompetenz. Zuvor soll-
ten die 13 Probanden in der Experimentalgruppe
Uber sechs Wochen fahrrelevante Leistungen wie
das visuelle Absuchen, die Reaktionsgeschwindig-
keit und die Kombination von visueller und motori-
scher Verarbeitung trainieren. Weitere 13 Proban-
den kamen in eine Wartegruppe. Im Anschluss an
das Training zeigte sich eine signifikante Verbesse-
rung in den Bereichen visuelle Verarbeitung und
Reaktion. Zwar bestanden auch mehr Probanden in
der Experimentalgruppe eine Fahrverhaltensbeob-
achtung (n =10, 76.9 %) als in der Kontrollgruppe
(n=6, 46.2 %), dieser Unterschied erwies sich
aber nicht als statistisch signifikant. Zu bertcksich-
tigen ist die aufgrund der geringen Stichprobengro-
Re nur geringe statistische Power, die das Auffin-
den eines signifikanten Effektes deutlich erschwert
haben durfte.
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Zusammenfassung kognitive Trainings

Zusammenfassend scheinen kognitive Trainings ei-
nen positiven Effekt auf die kognitive Leistungs-
fahigkeit zu haben. Weiterhin ergeben sich Hinwei-
se, dass es nach kognitivem Training zu Transfer-
effekten auf das Fahrverhalten kommen kann. Da-
bei scheinen insbesondere Trainings zur Verbesse-
rung des Arbeitsgedachtnis, exekutiver Funktionen,
der selektiven Aufmerksamkeit und der Verarbei-
tungsgeschwindigkeit besonders effektiv. Gedacht-
nistraining hingegen scheint keinen Effekt auf die
Fahrkompetenz zu haben. Auch das beobachtbare
Unfallrisiko scheint durch kognitives Training positiv
beeinflusst werden zu kodnnen. Insgesamt waren
die beobachtbaren Effekte jedoch haufig sehr klein
und der beobachtbare Zusammenhang mit der
Fahrkompetenz nur marginal signifikant. Weiterhin
ist die Anzahl der verdffentlichten Studien nur ge-
ring und die vorhandenen Studien weisen teilweise
methodische Mangel, wie beispielweise sehr kleine
Stichproben, auf.

Auch fur erkrankte Fahrer zeigt sich ein positiver
Effekt. Transfereffekte des kognitiven Trainings auf
die Fahrkompetenz deuten sich zwar an, sind in
den berlcksichtigten Studien jedoch nicht statis-
tisch nachgewiesen worden. Zu einem ahnlichen
Fazit kommt auch die Uberblicksarbeit von UNS-
WORTH und BAKER (2014).

Fahrpraktische Trainings

Eine weitere Mdglichkeit zur Verbesserung der
Fahrkompetenz ist die Durchfiihrung von prakti-
schen Fahrtrainings. Aktuell existieren unterschied-
liche Trainingskonzepte, die sowohl im Simulator
als auch im Realverkehr umgesetzt werden kon-
nen. Einen gelungenen Uberblick tiber die bisherige
Forschung mit alteren Fahrern in diesem Bereich
findet sich bei SCHUBERT, GRACMANN und
BARTMANN (2018). Die Autoren kommen zu dem
Schluss, dass insbesondere kombinierte Interventi-
onen aus Schulung und Fahrertraining mit Rick-
meldung zum aktuellen Fahrverhalten einen positi-
ven und zum Teil langfristigen Effekt auf die Fahr-
kompetenz haben kdénnen (SCHUBERT, GRAC-
MANN & BARTMANN, 2018). Auch bei einer von
der BASt in Auftrag gegebenen Studie zeigte sich
nach der Durchfiihrung eines modular aufgebautes
Trainingsprogramm mit theoretischen Sitzungen
und praktischen Fahrtrainings ein positiver Effekt
auf die Fahrkompetenz alterer Fahrer (SCHOCH,

JULIER, KENNTNER-MABIALA & NEUKUM,
2018).

Auch bei krankheitsbedingt beeintrachtigten Fah-
rern scheinen Fahrtrainings einen positiven Effekt
zu haben. Im Rahmen ihrer Uberblicksarbeit kom-
men UNSWORTH und BAKER (2014) zu dem
Schluss, dass auch fiir erkrankte Fahrer kombinier-
te Interventionen aus Schulungsprogrammen und
Fahrertrainings zu Verbesserungen in der Fahr-
kompetenz flihren kénnen. Auch ergeben sich Hin-
weise, dass sie bei erkrankten Fahrern gegentber
reinen Trainings zur Verbesserung der kognitiven
Leistungsfahigkeit Uberlegen sind. Allerdings kriti-
sieren die Autoren die methodischen Schwachen
der einbezogenen Studien und das nicht einheitli-
che Vorgehen, weshalb die Erkenntnisse zurlck-
haltend interpretiert werden sollten. Dennoch wer-
den rehabilitative Interventionen zur Wiederherstel-
lung der Fahrkompetenz als sinnvoll erachtet, wenn
auch empfohlen wird die Thematik mit methodisch
ausgereifteren Studien zukiinftig weiter zu untersu-
chen.

5.3.2 Zielgruppenspezifische MaBRnahmen-
empfehlungen zu Verbesserung der
Verkehrssicherheit

Neben den Malinahmen, die auf die Kompensation
und Verringerung individueller Defizite abzielen,
lassen sich aus den Erkenntnissen dieses Berich-
tes auch auf Gruppenebene MalRnahmen zur Ver-
besserung der Verkehrssicherheit ableiten. Im Zen-
trum steht dabei die Nutzung und Optimierung be-
reits bestehender Strukturen und Regularien. Ziel-
gruppe kénnen dabei sowohl die Erkrankten selber,
als auch Behandelnde oder Akteure der Verkehrs-
sicherheit sein. Da einige der hier dargestellten
MaRnahmen bisher kaum oder gar nicht evaluiert
wurden, handelt es sich teilweise um Interventions-
ansatze, deren Effektivitat zuklnftig im Rahmen
empirischer Untersuchungen noch geprift werden
muss.

Sensibilisierung fiir relevante Erkrankungen

Anhand der im Rahmen dieses Berichtes einbezo-
genen Quellen ergeben sich Hinweise auf unter-
schiedlich ausgepragte Risikoprofile einzelner Er-
krankungen. Dieser Erkenntnis sollte zukinftig ver-
starkt Rechnung getragen werden. So gilt es insbe-
sondere solche Erkrankungen, die Aufgrund der
krankheitsbedingten Auffalligkeiten im Fahrverhal-
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ten und ihrer Haufigkeit als besonders relevant
identifiziert wurden, verstarkt bei der Verkehrssi-
cherheitsarbeit zu bertcksichtigen. Ziel zukunftiger
Interventionen sollte es sein, Behandelnde, Betrof-
fene, Angehorige und Akteure der Verkehrssicher-
heit fir mogliche Risiken zu sensibilisieren und ziel-
fuhrende Malinahmen zur Reduktion der Unfallge-
fahr zu implementieren. Hier kdnnten beispielswei-
se spezifisch fir einzelne Erkrankungen neue Stra-
tegien im Bereich Risikokommunikation entwickelt
und umgesetzt werden. Vergleichbare Mallnahmen
haben sich bereits im Kontext anderer verkehrssi-
cherheitsrelevanter Bereiche, zum Beispiel beim
Fahren unter Alkoholeinfluss, als hilfreich erwiesen
(PHILLIPS, ULLEBERG & VAA, 2011). Dabei soll-
ten insbesondere Krankheiten, die bisher im Hin-
blick auf ihr fahrkompetenzeinschrankendes Poten-
zial kaum im offentlichen Bewusstsein verankert
sind, wie zum Beispiel die Hepatische Enzephalo-
pathie (vgl. Kapitel 3.6), berlicksichtigt werden.

Insgesamt sollte durch zukiinftige MalRnahmen eine
intensivierte Auseinandersetzung mit der Thematik
Krankheit und Mobilitdt begunstigt werden. Um die
negativen Konsequenzen des Verlustes der indivi-
duellen Mobilitat zu vermeiden (vgl. Kapitel 1), soll-
te deren Erhalt zentraler Bestandteil der MalRnah-
men sein. Das heil}t, im Falle einer nicht mehr aus-
reichenden Fahrkompetenz sollten wenn maoglich
MaRnahmen zur Verbesserung dieser eingeleitet
werden (vgl. Kapitel 5.3.1) oder aktive Unterstit-
zung bei der Suche nach alternativen Mobilitats-
moglichkeiten angeboten werden.

Mobilitatsberatung fiir die Betroffenen

Dies setzt jedoch zunachst voraus, dass die betrof-
fenen Fahrer identifiziert werden. Mehrere Verof-
fentlichungen berichten Gbereinstimmend, dass die
Aufklarung Uber fahrkompetenzeinschrankende
Defizite im Krankheitsfall unzureichend ist (FISK,
OWSLEY & PULLEY, 1997; FRITH, WARREN-FOR-
WARD, HUBBARD & JAMES, 2017; MARSHALL &
GILBERT, 1999; OZARK et al., 2014). Eine Vielzahl
betroffener Personen werde uber die verkehrsbezo-
genen Risiken ihrer Erkrankung nicht, oder nicht
ausreichend informiert, beziehungsweise aufge-
klart. Von den Betroffenen, die angemessen infor-
miert und aufgeklart wurden, wurde nur ein sehr ge-
ringer Anteil anhand eines standardisierten Vorge-
hens im Hinblick auf ihre Fahrkompetenz unter-
sucht. Vorschlage zur Verbesserung des aktuellen
Vorgehens finden sich unter anderem bei SCHMIDT-

KE (2018) und LEVE, ILSE, UFERT, WILM und
PENTZEK (2017). Die Autoren empfehlen vorhan-
dene (kognitive) Defizite und deren Auswirkungen
auf die Fahrkompetenz im Rahmen arztlicher Kon-
takte offen und leicht verstéandlich anzusprechen
und zu erlautern. Hier kénnen falls notwendig auch
Angehorige mit einbezogen werden. Des Weiteren
sollten nach Mdglichkeit gemeinsam mit dem Be-
troffenen Mobilitatsalternativen entwickelt werden
(KUST, 2011).

Nach wie erfolgt in Deutschland eine umfassende
Mobilitatsberatung vermutlich zu selten: In einer
Umfrage im Auftrag des Deutschen Verkehrssicher-
heitsrats (DVR) gaben lediglich 2 % der befragten
Senioren an (= 65 Jahre; N = 1.003), aktiv durch ei-
nen Arzt auf ihre ,Fahrfitness angesprochen wor-
den zu sein (Deutscher Verkehrssicherheitsrat,
2014). 15 % der Befragten gaben an, sie hatten ihre
Fahrkompetenz von sich aus beim Arzt prifen las-
sen. Insgesamt 88 % der Befragten gaben an, sie
wurden sich gerne hinsichtlich des Themas ,Fahr-
tlchtigkeit im Alter” von einem Arzt beraten lassen.

Ob und wie haufig Mobilitdtsberatungen in Deutsch-
land bei erkrankten Fahrern durchgefiihrt werden,
ist noch weitestgehend unbekannt. Hier setzt ein
aktuell laufendes Forschungsprojekt der BASt (FE
82.0620/2014) an, in dem unter anderem die Qua-
litdt und Quantitat arztlicher Verkehrssicherheits-
beratungen erfasst werden sollen.

Kompensation durch fahrzeugtechnische
Umbauten

Wurden krankheitsbedingte Beeintrachtigungen der
Fahrkompetenz identifiziert, missen in der Folge
geeignete Mallnahmen eingeleitet werden. Dies
muss nicht zwingend mit dem Verlust der Fahreig-
nung einhergehen. Die Ergebnisse dieses Berichts
weisen darauf hin, dass sich alters- und oder krank-
heitsbedingte motorische oder sensorische Defizite
bis zu einem gewissen Grad gut durch Persdnlich-
keitsmerkmale, die Einstellung und Krankheits-
einsicht, medizinische Hilfsmittel und technische
Umbauten am Fahrzeug kompensieren lassen
(DEVOS et al., 2011; JACOBS, 2016; KUST, 2011;
MADEA, MUBHOFF & BERGHAUS, 2012; MARX,
2018).

Bei einem technischen Umbau des Fahrzeuges ist
zunachst ein facharztliches Gutachten und das Gut-
achten eines amtlich anerkannten Sachverstandi-
gen erforderlich, in dem die notwendigen Mal3nah-
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men und Auflagen festgeschrieben werden (KUST,
2016). AnschlieRend muss der Fahrer nachweisen,
dass er den Umgang mit dem umgerusteten Fahr-
zeug beherrscht und die Umbauten mussen durch
einen Sachverstandigen abgenommen werden.
Entsprechend aufwandig ist das Verfahren, was
dazu fuhren kdnnte, dass insbesondere eher leicht
betroffene Fahrer vor einer solchen Mal3hahme zu-
rickschrecken. Mdglicherweise kdnnten aber auch
beeintrachtigte Fahrer, bei denen ein technischer
Umbau nicht zwingend erforderlich ist, von einer
(kleineren) Umristung ihres Fahrzeuges profitieren.
Beispielhaft sei hier die Anbringung eines Lenkrad-
drehknopfs oder eines Multifunktionsdrehknopfs bei
einer (pathologischen) Kraftminderung in den Han-
den zu nennen. Eine offizielle Statistik zur Anzahl
umgebauter Fahrzeuge in Deutschland liegt, soweit
dem Autor bekannt, nicht vor. Prinzipiell erscheint
es jedoch zielfihrend, entsprechende Moglichkei-
ten zu férdern, bestehende Hirden abzubauen und
Betroffene und Behandelnde fur geeignete Fahr-
zeugumbauten zu sensibilisieren. Diese kdénnen in
der Folge die Anforderungen wahrend der Fahrt
senken, Defizite kompensieren und somit potenziel-
le Risiken reduzieren. Ob ein vermehrter Einsatz
von Fahrzeugumbauten indiziert ist und ob diese
tatsachlich zu einer Reduktion krankheitsbedingter
Verkehrsrisiken fliihren kdnnten, sollte im Rahmen
zuklnftiger Forschungsarbeiten empirisch unter-
sucht werden.

Kompensation durch Anwendung von
Beschrankungen und Auflagen nach § 46
der FeV

Beim Vorliegen kombinierter korperlicher und kog-
nitiver oder auch nur kognitiver Beeintrachtigungen,
sind technische Umbauten am Fahrzeug haufig
nicht ausreichend, um bestehende Mangel kom-
pensieren zu kénnen (vgl. Kapitel 3). Dies muss
aber nicht zwingend bedeuten, dass die Fahrkom-
petenz der Betroffenen fiir die Teilnahme am Stra-
Renverkehr nicht mehr ausreichend ist. Vielmehr
wurde aus den im Rahmen dieses Berichtes be-
ricksichtigten Quellen ersichtlich, dass viele Betrof-
fene, unabhangig von ihrer Grunderkrankung, ein-
fache Fahrmandver weiterhin sicher ausfiihren kon-
nen. Zudem kdnnen wenig fordernde Fahrumge-
bungen, zum Beispiel das Fahren in bekannten Ge-
bieten oder bei wenig Umgebungsverkehr, die An-
forderungen auf ein fur den betroffenen Fahrer zu
bewaltigendes Niveau absenken. Entsprechend
kann es im Einzelfall zielfihrend sein, die Fahrkom-

petenz nicht prinzipiell in Frage zu stellen, sondern
abhangig von den bestehenden Ressourcen des
Fahrers lediglich Beschréankungen auszusprechen.
Beschrankungen und Auflagen werden nach § 46
der FeV durch die Fahrerlaubnisbehdrde festgelegt.
Diese kdnnen zum Beispiel in Form von Umkreisbe-
schrankungen oder Geschwindigkeitsbeschrankun-
gen erfolgen. Eine Zusammenstellung aller an-
wendbaren Beschrankungen und Auflagen finden
sich in Anlage 9 der FeV.

Ob und in welchem Ausmal entsprechende Re-
striktionen aktuell bei kognitiven Beeintrachtigun-
gen zur Anwendung kommen, ist weitestgehend un-
klar. Weiterhin ist nicht hinreichend untersucht, ob
ein solches Vorgehen tatsachlich zu einer Verbes-
serung der Verkehrssicherheit flhrt, beispielweise
durch die Reduktion des relativen Unfallrisikos der
Betroffenen. Hier wird empfohlen, zukinftig das Po-
tenzial von Beschrankungen und Auflagen bei er-
krankungsbedingten Beeintrachtigungen der Fahr-
kompetenz zur Verbesserung der Verkehrssicher-
heit zu untersuchen.

Vereinheitlichung und Standardisierung
der Forschungsaktivitiaten

Ausgehend vom bisher uneinheitlichen und wenig
standardisierten Vorgehen bei der Erforschung von
krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der Fahr-
kompetenz (vgl. Kapitel 5.2), wird zur Vereinheit-
lichung der Forschungsaktivitaten in diesem Be-
reich die Entwicklung eines theoretisch und/oder
empirisch fundierten Kriterienkatalogs oder Leitfa-
dens zur Optimierung des methodischen Vorge-
hens empfohlen. Mithilfe dieses Leitfadens sollen
qualitativ hochwertige und miteinander vergleich-
bare Publikationen in dem Forschungsgebiet reali-
siert werden kdnnen. So soll gewahrleistet werden,
dass uUber verschiedene Grunderkrankungen hin-
weg, aber auch bei Multimorbiditdt oder Studien
zum Einfluss spezifischer Medikamente, vergleich-
bare Daten erhoben und analysiert werden. Dies
wuirde wiederum die Ableitung von Handlungsemp-
fehlungen und die Entwicklung zielfihrender Inter-
ventionen erleichtern und beschleunigen.

In dem Leitfaden sollten unter anderem die im Rah-
men der Studien zu beriicksichtigenden kognitiven
Leistungen theoretisch hergeleitet und detailliert
beschrieben werden. Weiterhin sollten Empfehlun-
gen zu deren Erfassung und der Interpretation der
durch Tests generierten Ergebnisse dargestellt wer-
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den. Dabei sollten die zentralen Begriffen sowohl in
Deutsch als auch ihn Englisch systematisiert und
beschrieben werden. Zudem sind zwingend Kriteri-
en festzulegen, ab wann eine Testleistung als pa-
thologisch zu bewerten ist. Aktuell wird eine Bewer-
tung anhand von (altersunabhangigen) Prozentran-
gen empfohlen (GRACMANN & ALBRECHT, 2018).
Hier gilt es zu prifen, ob ein anderes Vorgehen die
erforderlichen Mindestleistungen besser erfassen
und beschreiben kann und ob zukunftig fur ver-
schiedene Teilleistungen, abhangig von deren Re-
levanz, unterschiedlich strenge Kriterien angelegt
werden missen (MULLER, REIMANN & WAG-
NER, 2018; POSCHADEL, FALKENSTEIN, PAP-
PACHAN, POLL & WILLMES VON HINCKELDEY,
2009).

Der Leitfaden sollte dartber hinaus theoretisch
oder empirisch fundierte Empfehlungen zur
Operationalisierung weiterer relevanter Konstrukte,
wie z.B. des Unfallrisikos oder der (jahrlichen)
Fahrleistung, aussprechen. Im Hinblick auf die
Erfassung der Fahrkompetenz im Simulator sollten
geeignete Simulatorszenarien beschrieben wer-
den. Hier sollte der Fokus neben der validen Erfas-
sung der Fahrkompetenz, auch auf der Reduktion
von dem als Simulatorkrankheit bezeichneten Un-
wohlsein infolge von Simulatorfahrten liegen, um
den Ubermafigen Ausfall von Probanden zu verhin-
dern. Die zielgruppenspezifische Gestaltung von
Simulatorstudien hat sich bei alteren Fahrern
bereits als hilfreich erwiesen (SCHUMACHER &
SCHUBERT, 2018). Hier sollte geprift werden, ob
auch bei krankheitsbedingt beeintrachtigten Fah-
rern eine zielgruppenspezifische Gestaltung von
Simulatorstudien erforderlich beziehungsweise
zielfihrend sein kénnte.

Zudem sollten bereits gewonnene Erkenntnisse im
Hinblick auf relevante Moderatorvariablen, wie z. B.
Alter oder Tagesschlafrigkeit, in dem Leitfaden be-
schrieben und in einer Liste zu berticksichtigender
Kontrollvariablen dargestellt werden.

Weitere relevante Faktoren, die in dem Leitfaden
berlcksichtigt werden sollten, kdnnten zukunftig im
interdisziplinaren Austausch, beispielweise in Form
von Expertendiskussionen, festgelegt und inhaltlich
ausgearbeitet werden.

5.4 Limitationen

Die Ergebnisse dieses Berichtes basieren auf ei-
nem explorativen Ansatz. Entsprechend haben die
Schlussfolgerungen und abgeleiteten Mal3nahmen
nur eine begrenzte Anwendbarkeit. Dies ist unter
anderem durch die methodische Limitationen der
einbezogenen Studien und deren teilweise nur ge-
ringe Anzahl bedingt. Weitere publizierte oder auch
nicht publizierte Studien kdnnten die hier dargestell-
ten Ergebnisse abschwachen oder zu neuen Inter-
pretationen flhren.

5.4.1 Limitationen der aktuellen Forschung

Klinische Forschung ist u. a. durch hohe Kosten
und Schwierigkeiten bei der Probandenrekrutierung
charakterisiert (SUNG et al., 2003). Dies spiegelt
sich teilweise auch in den Studien zu Zusammen-
hangen zwischen Erkrankungen und der Fahrkom-
petenz wider.

So weisen mehrere Studien lediglich sehr kleine
Stichproben auf, insbesondere bei der Untersu-
chung von SHT (vgl. Kapitel 3.5) und HE (vgl. Kapi-
tel 3.6). Zudem wurden fast ausschlief3lich angefal-
lene Stichproben untersucht, weshalb nicht von Re-
prasentativitat im Hinblick auf die Gruppe der jewei-
ligen Erkrankten ausgegangen werden kann (DO-
RING & BORTZ, 2016b).

Eine weitere Limitation einiger in diesem Bericht
berlicksichtigter Studien ist die fehlende Kontroll-
gruppe (z. B. BIVONA et al., 2012; THOMPSON,
READ, ANDERSON & RIZZO, 2011), wodurch die
Aussagekraft der Studienergebnisse reduziert wird.
Zudem wurden relevante Moderatorvariablen, wie
zum Beispiel das Alter der Probanden und die
jahrliche Fahrleistung, nicht in allen Fallen ausrei-
chend kontrolliert (KOTTERBA, WIDDIG, BRYLAK
& ORTH, 2005), was zu einer systematischen Ver-
zerrung der Ergebnisse gefiihrt haben kénnte. Um
dem entgegen zu wirken, sollten zukiinftige For-
schungsprojekte versuchen methodisch ausgereif-
tere Settings zu verwenden, mit dem Ziel eine
groRtmdgliche Reprasentativitdt der Ergebnisse
und somit deren Ubertragbarkeit auf andere Er-
krankte zu ermdglichen. Hier ist es von zentraler
Bedeutung, relevante Einflussfaktoren wie das Alter
oder den Ort der Erhebung zukinftig entweder sta-
bil zu halten oder im Rahmen der statistischen Ana-
lysen systematisch zu kontrollieren. Nur so kénnen
beobachtbare Auffalligkeiten im Fahrverhalten si-
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cher auf die untersuchte Grunderkrankung zuriick-
gefihrt werden.

Weiterhin bleibt im Hinblick auf die einbezogenen
Untersuchungen kritisch anzumerken, dass viele
Aussagen auf Selbstauskinften der Probanden be-
ruhen. Ein solches Vorgehen kann insbesondere
bei normverletzenden oder unerwtinschten Verhal-
tensweisen, wie zum Beispiel der Frage nach der
Anzahl verursachter Verkehrsunfalle, zu sozial er-
winschten Antworttendenzen und damit zu einer
Verzerrung der Ergebnisse filhren (DORING &
BORTZ, 2016a). Unabhangig davon ergeben sich
Hinweise, dass die Erhebung der Unfallhaufigkeit
Uber Selbstauskunfte valide ist (BAJAJ, HAFEEZU-
LLAH et al., 2009). Nichts desto trotz sollten zukinf-
tige Studien versuchen das Ausmaf} an Selbstaus-
kiinften, soweit moglich, zu reduzieren und insbe-
sondere bei der Analyse von Unfallhaufigkeiten auf
offiziell erfasste Ereignisse zurtickgreifen.

Daruber hinaus wurden haufig nicht alle Subtypen
einer Erkrankung untersucht. Vor dem Hintergrund,
dass die Symptomatik aber maf3geblich vom Sub-
typ der Erkrankung abhangen kann, kdnnen die Er-
gebnisse nicht auf andere Subtypen einer Erkran-
kung (z. B. verschiedene Demenz- und Parkinson-
formen) Ubertragen werden. Inwiefern es zukinftig
sinnvoll sein kann, die zu untersuchenden Erkran-
kungen weiter auszudifferenzieren ist indes fraglich.
Wahrend bei einzelnen Erkrankungen der Subtyp
weniger relevant erscheint (vgl. Kapitel 3.1 und Ka-
pitel 3.6) ergeben sich bei anderen Erkrankungen
Hinweise, dass die beobachtbaren Mangel im Fahr-
verhalten zwischen einzelnen Subtypen variieren
kénnen (vgl. Kapitel 3.2 bis Kapitel 3.4). Weiterhin
ist bei einer Vielzahl von relevanten Erkrankungen
und einer noch groferen Anzahl von Subtypen eine
gewissenhafte Untersuchung aller klinischen Er-
scheinungsformen praktisch kaum umsetzbar. Die
Konsequenzen dieser Annahme sollen im Ausblick
dieses Berichts diskutiert werden.

Aufgrund des explorativen Ansatzes wurden trotz
zum Teil bestehender Limitationen alle verfligbaren
Studien im Rahmen einer qualitativen Analyse mit
in die Auswertung einbezogen. Um den Limitatio-
nen der Einzelpublikationen gerecht zu werden,
wurden diese hervorgehoben und die reduzierte
Aussagekraft der jeweiligen Untersuchung bei der
Gesamtanalyse bericksichtigt. Aufgrund der nur
begrenzten Anzahl von Studien, insbesondere bei
wenig erforschten Krankheitsbildern, erscheint die-
ses Vorgehen zulassig und wurde auch im Rahmen

anderer Uberblicksarbeiten so praktiziert (HOLTE,
2018; ORTOLEVA, BRUGGER, VAN DER LINDEN
& WALDER, 2012; PAVLOU et al., 2017; UC & RIZ-
Z0, 2008; UNSWORTH & BAKER, 2014; WOLFE &
LEHOCKEY, 2016).

5.4.2 Limitationen des vorliegenden Berichtes

Auch der vorliegende Bericht selbst weist einige Li-
mitationen auf. So erfolgte die Auswahl der Erkran-
kungen abhangig von deren vermuteter Relevanz
fur die Verkehrssicherheit. Diese wurde vorab an-
hand der Pravalenz der Erkrankung, der Anzahl ak-
tiver Fahrer in der Gruppe der Erkrankten und des
Unfallrisikos abgeleitet. VerhaltnismaRig seltene
neurologische oder neurodegenerative Erkrankun-
gen oder solche, die mit einem nicht sicher nachge-
wiesenen erhohten Unfallrisiko einhergehen, wie
zum Beispiel Multiple Sklerose oder Chorea Hun-
tington, wurden dieser Logik folgend in diesem Be-
richt nicht bericksichtigt. Nichts desto trotz kann
auch die Untersuchung dieser Erkrankungen wichti-
ge Erkenntnisse Uber Zusammenhange zwischen
krankheitsbedingten Beeintrachtigungen und Man-
geln der Fahrkompetenz ermdglichen. Daher soll-
ten in zukinftigen Uberblicksarbeiten mit gréerem
Umfang diese und weitere Krankheiten zwingend
bertcksichtigt werden. Der Einfluss der genannten
Erkrankungen auf die Fahrkompetenz ist zum Teil
gut untersucht und ist beispielsweise bei AKIN-
WUNTAN et al. (2012), SCHULTHEIS et al. (2010),
DEVOS et al. (2014) oder JACOBS, HART und
ROOS (2017) dargestellt.

Auch die Kombination mehrerer Erkrankungen, die
sogenannte Multimorbiditat, und die daraus resul-
tierenden Einflisse auf die Fahrkompetenz wurden
im vorliegenden Bericht nicht berlcksichtigt. In ih-
rem Review kommen MARSHALL und MAN-SON-
HING (2011) zu dem Schluss, dass insbesondere
multimorbide Patienten ein Risiko fir den StralRen-
verkehr darstellen kdnnen. Ob das Vorliegen meh-
rerer Erkrankungen auch zu einem erhdhten Unfall-
risiko fhrt, wurde von den Autoren jedoch nicht
analysiert. Eine andere Studie beobachtete in einer
Stichprobe multimorbider Senioren (= 60 Jahre) ein
2,6-fach erhohtes Unfallrisiko, verglichen mit einer
Gruppe Senioren, die maximal an einer Erkrankung
leiden (HOLTE & ALBRECHT, 2004). Inwiefern sich
Multimorbiditat auch bei jingeren Fahrern negativ
auf die Verkehrssicherheit auswirkt, sollte in zukunf-
tigen Forschungsprojekten vertiefend untersucht
werden.
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Da in einigen Teilbereichen des hier untersuchen
Forschungsgebietes nur wenige Publikationen ver-
offentlicht wurden, dominieren einzelne Autoren
und Forschergruppen den wissenschaftlichen Dis-
kurs in diesen Bereichen. Entsprechend finden sich
deren Studien und Argumentationen auch gehauft
in dem vorliegenden Bericht wieder. Dies kodnnte
insbesondere bei im Zusammenhang mit der Fahr-
kompetenz wenig erforschten Krankheiten die aktu-
elle Ergebnislage beeinflussen.

Ebenfalls kritisch anzumerken ist, dass einzelne Er-
gebnisse im Rahmen dieser Arbeit zur Analyse von
Zusammenhangen herangezogen wurden, fir die
sie im Rahmen der urspriinglichen Studien eigent-
lich nicht vorgesehen waren. So berichten viele der
Publikationen lediglich die Ergebnisse der einge-
setzten Testverfahren zur Erfassung kognitiver
Leistungen, definieren aber die zugrundegelegten
kognitiven Leistungen nicht oder nur unzureichend.
Entsprechend mussten die Ergebnisse zunachst
anhand der gegebenen Informationen transfor-
miert* werden, um im Sinne der in dem vorliegen-
den Bericht relevanten Fragestellungen interpretiert
werden zu kénnen. Dieses Vorgehen sollte bei an-
gemessener Dokumentation und Beschreibung ver-
wendeter Testverfahren unproblematisch sein, stell-
te sich aber in der Praxis, vor allem aufgrund nicht
einheitlicher Verwendung von Begrifflichkeiten (vgl.
Kapitel 5.2), als nur bedingt durchfiihrbar dar. Um
diesem Umstand gerecht zu werden wurden im
Rahmen eines zunachst rein deskriptiven Vorge-
hens die verwendeten Begrifflichkeiten wertungsfrei
Ubernommen und anschlieRend in Kapitel 5.2 kri-
tisch diskutiert. Zukulnftige Implikationen wurden in
Kapitel 5.3 diskutiert.

Aufgrund des begrenzten Umfangs wurde im Rah-
men dieses Berichtes auf eine detaillierte Beschrei-
bung krankheitsbedingter motorischer und sensori-
scher Beeintrachtigungen der Fahrkompetenz ver-
zichtet. Dennoch bestehen auch in diesem Bereich
noch Erkenntnisliicken, die zuklnftige Arbeiten be-
rucksichtigen und nach Mdglichkeit beantworten
sollten.

6 Fazit und Ausblick

Primares Ziel dieses Berichtes war es, anhand der
Ergebnisse zentraler wissenschaftlicher Publikatio-
nen den Einfluss ausgewahlter neurologischer und
neurodegenerativer Erkrankungen auf die Ver-

kehrssicherheit zu analysieren und die daraus fol-
gende Relevanz fur die Verkehrssicherheitsarbeit
darzustellen. Dartber hinaus sollte anhand der ein-
bezogenen Studien der Zusammenhang zwischen
einzelnen kognitiven Leistungen und der Fahrkom-
petenz beschrieben werden. Abschlieflend sollte
eine Ableitung von MaRnahmen und Implikationen
fir zukinftige Forschungsvorhaben und zur Ver-
besserung der Verkehrssicherheitsarbeit erfolgen.

Auf Basis der Literaturauswertung zeigt sich, dass
die hier bericksichtigten Erkrankungen eine unter-
schiedlich hohe Relevanz fur die Verkehrssicher-
heitsarbeit haben. Hier ergibt sich fir die Demen-
zen, mittlere und schwere Schadel-Hirn-Traumata
und die hepatische Enzephalopathie eine am ehes-
ten hohe Relevanz. Etwas geringer, aber weiterhin
als hoch zu bewerten, stellt sich die Relevanz von
Morbus Parkinson fur die Verkehrssicherheitsarbeit
dar. Die Relevanz von Schlaganféllen fir die Ver-
kehrssicherheitsarbeit ist anhand der einbezoge-
nen Studien am ehesten als moderat zu bezeich-
nen. Die leichte kognitive Stérung (LKS) hat, von
den vorliegenden Daten ausgehend, am ehesten
eine geringe Relevanz fir die Verkehrssicherheits-
arbeit.

Auch zwischen kognitiven Leistungsdimensionen
und dem Fahrverhalten sind unterschiedlich starke
Zusammenhange und somit auch unterschiedliche
Einflisse auf die Verkehrssicherheit beobachtbar.
Insgesamt ist von einer hohen Relevanz der kogni-
tiven Funktionen flr eine angemessene Bewalti-
gung der Fahraufgabe auszugehen. Entsprechend
dringlich sind weitere Forschungsaktivitaten in die-
sem Gebiet, um mittelfristig ein besseres Verstand-
nis der konkreten Wirkmechanismen zu erlangen.

Anhand der vorliegenden Literatur erweisen sich
Trainings zur Steigerung der kognitiven Leistungs-
fahigkeit als bedingt geeignet, die Fahrkompetenz
nachhaltig zu verbessern. Vielversprechender er-
scheinen hier praktische Fahrtrainings. Um den
Nutzen individueller Trainingsmalinahmen fur er-
krankte Fahrer besser beurteilen zu kénnen, sollten
zuklnftig gezielt Effekte verschiedener Trainings
bei Fahrern mit unterschiedlichen Erkrankungen
untersucht werden.

Anhand der im Bericht analysierten Studienergeb-
nisse ergeben sich zudem Hinweise, dass insbe-
sondere der Einsatz von Mobilitdtsberatungen ein
vielversprechender Ansatz sein kdnnte, um Risiken
durch eine unangepasste Teilnahme am Stral3en-
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verkehr zu reduzieren. Ziel einer solchen Mobilitats-
beratung ist es, zunachst das aktuelle individuelle
Leistungsniveau zu erfassen und transparent zu
kommunizieren. Sind sicherheitsrelevante Defizite
beobachtbar, kdnnen fir diese gemeinsam zielflh-
rende Kompensationsstrategien erarbeitet werden.
Dartber hinaus besteht die Moglichkeit im Rahmen
einer Mobilitdtsberatung neben dem Auto weitere
sichere und praktikable Mobilitdtsformen zu identifi-
zieren und den Betroffenen mogliche Alternativen
zu ihrem bisherigen Mobilitatsverhalten aufzuzei-
gen. Ziel ist es, die Mobilitdt unter Berlcksichtigung
der individuellen Bedurfnisse und Starken zu erhal-
ten. Gleichzeitig werden die Betroffenen fur (krank-
heitsbedingte) Defizite sensibilisiert, wodurch Risi-
ken nachhaltig reduziert werden kénnen.

Daruber hinaus kénnte der vermehrte Einsatz von
fahrzeugtechnischen Umbauten oder die Anord-
nung von Beschrankungen und Auflagen nach § 46
der FeV zu einer Erhéhung der Verkehrssicherheit
beitragen. Die konkreten Auswirkungen dieser Mal3-
nahmen sollten jedoch zunachst wissenschatftlich
untersucht werden, um eine empirisch fundierte
Aussage Uber deren Effektivitat treffen zu kénnen.

Weiterhin sollten zuklnftige Forschungsprojekte
u. a. folgende Inhalte und Fragestellungen berlck-
sichtigen:

* Untersuchung der Anzahl aktiver Fahrer in der
Population der Erkrankten und der Einfluss aus-
gewabhlter kognitiver Leistungen (insbesondere
Exekutive Funktionen, Vigilanz und Dauerauf-
merksamkeit) auf die Fahrkompetenz

* Untersuchung der Zusammenhange zwischen
kognitiven Leistungen und einzelnen Fahraufga-
ben sowie das dort auftretende Ausmal} an kog-
nitiver Beanspruchung (auch unter Verwendung
bildgebender und anderer neurophysiologischer
Verfahren)

» Evaluation des bisherigen Vorgehens (z. B. Ein-
satz und Gestaltung von Fahrverhaltensbeob-
achtungen/Fahrverhaltensproben) im Hinblick
auf die Anwendung bei verschiedenen Grund-
erkrankungen

Anhand der hier vorgelegten Literaturibersicht wur-
de deutlich, dass die Standardisierung und Optimie-
rung des methodischen Vorgehens in zuklnftigen
Studien von hoher Relevanz ist. Um dem gerecht
zu werden, sollte kinftig ein theoretisch und/oder
empirisch fundierter Methodik-Leitfaden fir die Er-

stellung und Umsetzung von Fahrkompetenzstudi-
en entwickelt werden. Hierbei sollte v. a. auf folgen-
de Fragen eingegangen werden:

* Welche kognitiven Leistungen kénnen theore-
tisch und empirisch hergeleitet werden, und wie
konnen sie valide erfasst werden?

*  Welche dieser kognitiven Leistungen erlauben
eine Vorhersage auf die Fahrkompetenz, und
welche Leistungsminderung ist als kritisch zu
betrachten?

¢« Wie konnen relevante Indikatoren flir die Ver-
kehrssicherheit (z. B. das Unfallrisiko) operatio-
nalisiert werden?

¢ Welche Kontrollvariablen missen im Rahmen
der Erhebungen bericksichtigt werden?

* Was sind die methodischen Mindeststandards,
die zur Wahrung einer hohen Qualitat der For-
schungsarbeiten zwingend umzusetzen sind?

In diesem Kontext gewonnenes Grundlagenwissen
koénnte dabei nicht nur im Bereich erkrankte Fahrer,
sondern auch in den Themenkomplexen ,Ablen-
kung durch fahrfremde Tatigkeiten®, ,demografi-
scher Wandel® oder ,Einfihrung hochautomatisier-
ter Fahrfunktionen“ zur Beantwortung von Frage-
stellungen herangezogen werden. Zunachst konn-
ten klar definierte methodische Standards und
Empfehlungen auch in diesen Forschungsberei-
chen zu einer besseren Vergleichbarkeit von Stu-
dienergebnissen fuhren. Dartber hinaus lieRen sich
auch neue Forschungsfragen aus den Erkenntnis-
sen ableiten: Beispielsweise kénnte ein besseres
Verstandnis der kognitiven Leistungsanforderungen
der Fahraufgabe eine Neubewertung fahrfremder
Tatigkeiten ermoglichen. Dazu sollte anhand der
entwickelten Standards untersucht werden, welche
kognitiven Ressourcen einzelne fahrfremde Téatig-
keiten beanspruchen und wie relevant diese flr die
parallel auszufuhrende Fahraufgabe sind. Im Hin-
blick auf das automatisierte Fahren kdnnten an-
hand der neu entwickelten theoretischen Grundlage
die kognitiven Anforderungen an spezifische Uber-
nahmesituation in einem hochautomatisierten Fahr-
zeug untersucht werden. Hier sind beispielsweise
umgebungs- und kontextabhangige Anforderungs-
profile der Ubernahmesituation vorstellbar.

Unabhangig davon sollten Betroffene, Behandelnde
und Akteure der Verkehrssicherheit weiterhin fir im
Kontext der Fahrkompetenz besonders relevante
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Erkrankungen und kognitive Stoérungen sensibili-
siert werden. Hierzu kdnnten beispielsweise infolge
von ausgewahlten Erkrankungen entstehende Risi-
ken und effektive Kompensationsmdglichkeiten im
Rahmen von breit angelegten Informations- und
AufklarungsmalRnahmen thematisiert werden. Wei-
terhin bedarf es zusatzlicher individualisierter Ange-
bote. Hier erscheinen beispielsweise Mobilitatsbe-
ratungen oder zielgruppenspezifische Informations-
broschiren in Krankenhdusern oder Arztpraxen
sinnvoll. Die Beratungskompetenz behandelnder
Arzte sollte in Bezug auf Erkrankungen und deren
Einfluss auf die Verkehrssicherheit weiter gestarkt
werden.
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