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Vorwort

Ulrike Baas

In unserem Klinischen Alltag stehen wir regelmassig der Frage gegenuber, ob bei einer erlit-
tenen Hirnverletzung bzw. -erkrankung die geistigen Voraussetzungen bezlglich der Fahr-
eignung gegeben sind. Dabei zeigen sich bei dieser Beurteilung viele Unklarheiten, z.B. was
die rechtlichen Grundlagen anbelangt, welche Funktionsbereiche relevant sind und welche
Ver-fahren zur Verfigung stehen.

Aufgrund vieler offener Fragen im Umgang mit der Problematik der Fahreignung haben wir
im Winter 2016 eine Arbeitsgruppe ins Leben gerufen. Diese setzt sich aus langjahrig Kli-
nisch tatigen Psychologinnen und Psychologen der Neuropsychologie sowie Verkehrspsy-
chologie mit teilweise wissenschaftlichem Hintergrund zusammen.

Die Zielsetzung der Arbeitsgruppe war es nicht primar die aktuelle Forschungslage darzu-
stellen. Hierzu sei auf das kurzlich erschienene Buch von Niemann & Hartje (2016) verwie-
sen, welches sich u.a. dieser Fragestellung widmet. Vielmehr sollte eine Expertenempfeh-
lung fur die Praxis in der Schweiz erstellt werden. Es sollte ein Leitfaden entstehen, anhand
dessen wir mit den Schweizerischen Rahmenbedingungen vertrauter sind und aufgrund des-
sen uns die Beurteilung der Fahreignung in unserem Berufsalltag besser gelingen kann.

Nach einer Einleitung (Gianclaudio Casutt) werden im zweiten Kapitel die gesetzlichen Rah-
menbedingungen bezlglich einer Fahreignungsabklarung dargestellt und die gesetzlich vor-
geschriebenen medizinischen Mindestanforderungen geschildert (Ulrike Baas). Im dritten
Kapitel werden relevante neuropsychologische Funktionsbereiche und krankheitsspezifische
Leistungseinschréankungen der Fahreignung diskutiert (Monika Zemp). Die neuropsychologi-
sche Abklarung der Fahreignung mit relevanten Funktionsbereichen und deren Uberpriifung
wird im vierten Kapitel thematisiert (Gianclaudio Casutt und Jan Roloff). Das flinfte Kapitel
widmet sich der Bedeutung der Kompensation von Fahreignungsmangeln (Joachim Kohler).
Die Rolle einer praktischen Fahrverhaltensprobe zur erganzenden Beurteilung der Fahreig-
nung ist der Fokus im sechsten Kapitel (Jutta Kist).

Die Arbeitsgruppe vertritt die Ansicht, dass dieser Leitfaden eine Erleichterung im Umgang
mit Fahreignungsabklarungen mit sich bringt. Uns ist bewusst, dass das Thema Fahreignung
nicht statisch ist, weshalb der Leitfaden in gewissen zeitlichen Abstanden durch neue wis-
senschaftliche Evidenz, Anderungen in der Gesetzgebung oder auch durch Erkenntnisse
bestehender Liicken oder Unsicherheiten bei der Fahreignungsbeurteilung aktualisiert wer-
den sollte.

Zur besseren Lesbarkeit wird im Leitfaden die Sprachform des generischen Maskulinums

verwendet. Es wird an dieser Stelle aber explizit darauf hingewiesen, dass bei Personenbe-
zeichnungen immer alle Geschlechter gemeint sind.

Danksagung der Arbeitsgruppe:

Ein besonderer Dank geht an Dr. Hendrik Niemann. Er hat durch seine kritische Review-
Arbeit und zahlreichen sowie hilfreichen Rickmeldungen die Qualitdt des Leitfadens mitge-
pragt.

Die Arbeitsgruppe bedankt sich bei der SVNP. Der Verband hat die Arbeitsgruppe bei der
Umsetzung des Leitfadens gefordert.
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1 Einleitung
Gianclaudio Casutt

Der motorisierte Individualverkehr (MIV) stellt fast weltweit einen der wichtigsten Alltagsbe-
reiche eines Menschen dar. Ohne die personliche Mobilitat fihlt sich ein Grossteil der Men-
schen in ihrer Flexibilitat im Alltag eingeschrénkt und héufig kann ohne aktive Teilnahme am
Verkehr eine berufliche Tatigkeit nicht mehr oder nur noch eingeschrankt ausgefiihrt werden.
Hinzu kommen personliche Interessen unterschiedlichster Art, welche dazu fihren, dass das
Autofahren héaufig zu einem wichtigen Bestandteil im Leben eines Menschen wird. Autofah-
ren wird mit Status, Gesundheit, Fortschritt, Erfolg und Freiheit assoziiert, woraus abgeleitet
werden kann, wie emotional die individualisierte Mobilitat gelebt wird. Autofahren ist nicht nur
eine Notwendigkeit, sondern ein Luxus, welcher von Vielen als selbstverstandlich betrachtet
wird.

In der Neuropsychologie sind bei der Beurteilung der Fahreignung gerade die im ersten Ab-
schnitt beschriebenen Aspekte herausfordernd, da bei fehlender Fahreignung die Teilhabe
bedroht erscheint. Doch unter Einbezug der Verkehrsgesetze (Strassenverkehrsgesetz
(SVG), Verkehrszulassungsverordnung (VZV) und Verkehrsregelverordnung (VRV)) wird
klar, dass Sicherheit im Strassenverkehr und subjektive Bedurfnisse in einem Spannungsfeld
koexistieren. An die Eigenverantwortung, Gesundheit und Einhaltung von Vorschriften sind
sicherheitsrelevante gesetzliche Erwartungen geknipft.

Fahreignung, Fahrkompetenz und Fahrfahigkeit sind die drei Pfeiler, welche bei Problemen
mit der Verkehrsteilnahme Uberprift werden kénnen. Die Fahreignung, welche fir die Neu-
ropsychologie zentral ist, beinhaltet die Uberdauernden kdrperlichen und psychischen Vo-
raussetzungen einer Person, ein Fahrzeug zu lenken. Die Fahrkompetenz deckt erworbe-
nes Wissen uber die Verkehrsvorschriften sowie die Bedienung des Fahrzeugs ab. Die
Fahrfahigkeit ist der zum Zeitpunkt des Lenkens eines Fahrzeuges bestehende Zustand
eines Lenkers (z.B. Mudigkeit, Medikamenten-/Alkohol-/Drogeneinfluss).

Im neuropsychologischen Alltag ist die Uberpriifung der Fahreignung insbesondere wegen
gesundheitlicher Probleme (erworbene Hirnschadigung, neurodegenerative Entwicklung)
notwendig. Fur die erkrankte Person ist die Frage der Fahreignung meist kein Thema, da
andere héaufig neue und plétzlich vorhandene Probleme im Alltag vorherrschend sind. Gera-
de dieser Umstand macht die Fragestellung der Fahreignung heikel. Somit sollte die neu-
ropsychologische Diagnostik behutsam erfolgen und die betroffene Person auf das Thema
ausreichend vorbereitet werden. Nicht empfehlenswert ist hingegen das Ausgrenzen der
Fragestellung der Fahreignung.

Die Frage, ob eine Person trotz kognitiver Funktionsstérungen oder einer Verande-
rung/Beeintrachtigung im Denken und/oder Verhalten fahrgeeignet ist, wird nicht allein durch
die Neuropsychologie beantwortet, sondern interdisziplinar entschieden (Arzte, Physio-
/Ergotherapie). Die Neuropsychologie spielt aber eine zentrale Rolle. Sie besitzt relevante
Kenntnisse zu den zugrundeliegenden spezifischen Erkrankungen, aber auch zu deren még-
lichen Auswirkungen auf die kognitive Leistungsfahigkeit und das Verhalten. Sie kann auf-
grund ihrer diagnostischen Fertigkeiten die kognitiven Einschrankungen zudem quantifizieren
und differenziert erfassen. Allerdings sollte das neuropsychologische Funktionsniveau der
Patienten nicht allein fiir die Beurteilung der Fahreignung berlicksichtigt werden. Erfahrene
Neuropsychologen beziehen Stérungsbewusstsein und Fahrpraxis (Kompetenz-Level) als
potentielle Kompensationsfaktoren in die Beurteilung mit ein. Diese Informationen sind nur
durch ein gut strukturiertes Gesprach erfassbar und hier empfiehlt es sich, fremdanamnesti-
sche Auskiinfte einzuholen oder weiteres Fachpersonal (Fahrberater) einzubeziehen.

Die Interpretation der neuropsychologischen Fahreignungsbeurteilung sollte standardméassig
das neuropsychologische Funktionsniveau und die Awareness flr die vorliegenden Defizite
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im Kontext des Fahrens unter Einbezug vorhandener Kompetenzen beinhalten. Die ab-
schliessende Empfehlung sollte klar und verstéandlich formuliert sein.
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2 Gesetzliche Rahmenbedingungen
Ulrike Baas

Zusammenfassung / Grundsatze / Das Wichtigste auf einen Blick

Die gesetzlichen Grundlagen der Fahreignung finden sich im Strassenverkehrsgesetz (SVG)
und in der Verkehrszulassungsverordnung.

Die kognitiven Voraussetzungen werden in verschiedenen Bereichen der medizinischen
Mindestanforderungen beschrieben. Sie sind recht vage definiert und entsprechen teilweise
nicht der aktuellen Evidenz.

2.1 Vorbemerkung

Die rechtlichen Grundlagen zur Beurteilung der Fahreignung in der Schweiz finden sich im
Strassenverkehrsgesetz (SVG), in der Verkehrsregelverordnung (VRV) und in der Verkehrs-
zulassungsverordnung (VZV). Weitere relevante Aspekte zur Fahreignungsuntersuchung
lassen sich aus dem Obligationenrecht ableiten.

Die fur die Neuropsychologie bedeutsamen Bereiche seien in der Folge genannt und erlau-
tert.

2.2 Obligationenrecht

In neuropsychologischen Untersuchungen kommt in der Regel eine in formaler Hinsicht ein-
fache Form eines Vertrages zum Tragen, der sogenannte einfache Auftrag (OR 394ff). Aus
dem "einfachen Auftrag" ergeben sich Rechte und Pflichten. Dabei sind die wichtigsten
Pflichten fir uns die

e Sorgfalt der Untersuchung, die
o Aufklarung der Patientinnen und Patienten sowie die
e Dokumentation der Ergebnisse bzw. Konsequenzen.

2.3 Strassenverkehrsgesetz (SVG?)

2.3.1 Eigenverantwortung/Vorsichtspflicht der fahrenden Person

In der Schweiz besteht keine Meldepflicht beim Strassenverkehrsamt bezuglich Einschrén-
kungen, welche die Fahreignung limitieren. Allerdings wird im Strassenverkehrsgesetz fest-
gehalten, dass von der fahrenden Person eine Eigenverantwortung verlangt wird. Dies spie-
gelt sich in den Artikeln 26 und 31 des Strassenverkehrsgesetzes wider.

Artikel 26 SVG - Grundregel

»~Jedermann muss sich im Verkehr so verhalten, dass er andere in der ordnungsgemassen
Benutzung der Strasse weder behindert noch gefahrdet.”

.Besondere Vorsicht ist geboten gegeniber Kindern, Gebrechlichen und alten Leuten, eben-
so wenn Anzeichen dafir bestehen, dass sich ein Strassenbeniitzer nicht richtig verhalten
wird®.

1 SVG vom 19.12.1958 (Stand am 1. Januar 2018)
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Artikel 31 SVG - Beherrschen des Fahrzeuges

,Der Fuhrer muss das Fahrzeug standig so beherrschen, dass er seinen Vorsichtspflichten
nachkommen kann*.

~Wer wegen Alkohol-, Betdubungsmittel- oder Arzneimitteleinfluss oder aus anderen Grin-
den nicht tber die erforderliche korperliche und geistige Leistungsfahigkeit verfugt, gilt wah-
rend dieser Zeit als fahrunfahig und darf kein Fahrzeug flihren®.

Im SVG wird auch explizit zur Fahreignung Stellung genommen:

Artikel 14 SVG - Fahreignung und Fahrkompetenz
,Motorfahrzeugfiihrer miissen lber Fahreignung und Fahrkompetenz verfiigen. Uber Fahr-
eignung verfuigt, wer:
a. das Mindestalter erreicht hat;
b. die erforderliche kérperliche und psychische Leistungsfahigkeit zum sicheren Fiihren
von Motorfahrzeugen hat;
c. frei von einer Sucht ist, die das sichere Fihren von Motorfahrzeugen beeintrachtigt;
und
d. nach seinem bisherigen Verhalten Gewahr bietet, als Motorfahrzeugfuhrer die Vor-
schriften zu beachten und auf die Mitmenschen Ricksicht zu nehmen*

2.3.2 Arztliches Melderecht

Eine Arztin/ein Arzt hat ein explizites Melderecht beim Strassenverkehrsamt, so dass es kei-
ne Entbindung von der Schweigepflicht benétigt.

Artikel 15 SVG - arztliches Melderecht

"Arzte sind in Bezug auf Meldungen nach Absatz 1 Buchstabe e vom Berufsgeheimnis ent-
bunden. Sie kdnnen die Meldung direkt an die zustandige kantonale Strassenverkehrsbe-
hérde oder an die Aufsichtsbehérde fiir Arzte erstatten”.

CAVE: Psychologinnen/Psychologen haben dagegen kein Melderecht. Eine Meldung beim
Strassenverkehrsamt kann also nur in Zusammenarbeit mit der arztlichen Disziplin erfolgen.

Im VZV kann auch eine Privatperson eine Meldung machen. So steht in Artikel 30a:
"Meldungen von Privatpersonen Uber Fahreignungsmangel: Meldet eine Privatperson der

kantonalen Behétrde Zweifel an der Fahreignung einer anderen Person, so kann die kantona-
le Behtrde beim behandelnden Arzt einen Bericht einholen™.

2.4 Verkehrszulassungsverordnung (VZV?)

Im Rahmen der "Via Sicura", einem Massnahmenpaket des Bundesamts fiir Strassen (AST-
RA), traten ab 01.07.2016 Gesetze in Kraft, welche die Qualitatssicherung bei Fahreig-
nungsabklarungen zum Ziel haben. Weiter gelten seit diesem Zeitpunkt neue medizinische
Mindestanforderungen. Ebenfalls werden in der VZV Ausnahmeregelungen bzgl. der medizi-
nischen Mindestanforderungen erwahnt.

2.4.1 Qualitatssicherung

In diesen Abschnitten wird geregelt, wer auf Auftrag des Strassenverkehrsamtes berechtigt
ist Fahreignungsabklarungen durchzufihren.

2VZV vom 27. Oktober 1976 (Stand am 1. Oktober 2016)
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VZV 11a3: Verkehrsmedizinische und verkehrspsychologische Untersuchungen
VZV Artikel 5a Grundsatz

1 Verkehrsmedizinische Untersuchungen nach dieser Verordnung dirfen nur unter
der Verantwortung von anerkannten Arzten durchgefiihrt werden.

2 Verkehrspsychologische Untersuchungen nach dieser Verordnung dirfen nur un-
ter der Verantwortung von anerkannten Psychologen durchgefiihrt werden.

VZV Artikel 5¢ Anerkennungsvoraussetzungen fir Psychologen, die verkehrspsychologi-
sche Untersuchungen durchfiihren

Psychologen, die verkehrspsychologische Untersuchungen durchfihren wollen, werden von
der kantonalen Behorde anerkannt, wenn sie:
a. den Titel "Fachpsychologe/Fachpsychologin fiir Verkehrspsychologie FSP" mit

Schwerpunkt Diagnostik besitzen;
b. einen von der ViV als gleichwertig anerkannten Titel besitzen.

Dieser Punkt fihrt zur Verunsicherung, inwiefern Neuropsychologinnen und Neuropsycholo-
gen Uberhaupt berechtigt sind, eine Beurteilung der Fahreignung vorzunehmen. VZV Artikel
5 bezieht sich jedoch ausschliesslich auf amtliche Félle, bei denen Fahreignungsabklarun-
gen auf Aufforderung des Strassenverkehrsamtes erfolgen, d.h. auf Falle, bei denen das
Strassenverkehrsamt bereits involviert ist.

Dagegen ist das Strassenverkehrsamt bei unseren Patientinnen und Patienten nach neuro-
logischen Erkrankungen kaum involviert. In diesen Fallen sind wir im Rahmen unserer Pati-
entenversorgung gefordert, entsprechend unserer Fachdisziplin unsere Patientinnen und
Patienten nach einer Hirnverletzung uber ihre Eignung zur Teilnahme am Strassenverkehr
aufzuklaren (Aufklarungspflicht; siehe obige Anmerkungen zum Obligationenrecht).

2.5 Medizinische Mindestanforderungen der Fahreignung

Die medizinischen Mindestanforderungen lassen sich dabei dem Anhang 1 der Verkehrszu-
lassungsverordnung (VZV vom 27. Oktober 1976 (Stand am 1. Oktober 2016) enthehmen.
Sie sind im Rahmen des vom Bundesrat lancierten Massnahmenpakets "Via Sicura”, wel-
ches die Verkehrssicherheit erhéhten soll, am 01.10.2016 in Kraft getreten mit dem Ziel einer
~LAnpassung der medizinischen Mindestanforderungen an den heutigen Stand der Wissen-
schaft und Technik (inkl. Differenzierte Beschrankung des Fiihrerausweises fir Senioren)*3

Mit dem Ziel der Angleichung an die EU gibt es seit dem 01.07.2016 nicht mehr drei, son-
dern nur noch zwei Gruppen.
In der Gruppe 1 befinden sich die "niedrigeren” Fiihrerausweis-Kategorien:

e A (Motorrad Uber 35 kW)

¢ B (PW, Motorwagen bis héchstens 3500 kg und nicht mehr als acht Sitzplatze ausser
dem Fuhrersitz)

o Unterkategorie A1 Motorréader mit einem Hubraum von nicht mehr als 125 cm?3 und
einer Motorleistung von héchstens 11 kW

e Unterkategorie B1 (Klein- und dreiradrige Motorfahrzeuge mit einem Leergewicht von
nicht mehr als 550 kg)

3 Via sicura —Faktenblatt: Massnahmen gemass dem Bundesbeschluss vom 15. Juni 2012. Bundesamt fiir Strassen ASTRA,
Seite 4.

7
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e FUhrerausweis-Spezialkategorien F, G und M (Motorfahrzeuge, ausgenommen Mo-
torrader, mit einer Héchstgeschwindigkeit bis 45 km/h, Landwirtschaftliche Motorfahr-
zeuge mit einer Hochstgeschwindigkeit bis 30 km/h, Motorfahrrader)

Die Gruppe 2 umfasst "hohere" Flihrerausweis-Kategorien:

e C Motorwagen - ausgenommen jene der Kategorie D - mit einem zulassigen Ge-
samtgewicht von mehr als 3500 kg (LKW)

¢ D Motorwagen zum Personentransport mit mehr als acht Sitzplatzen ausser dem
Fuhrersitz

e Fuhrerausweis-Unterkategorien C1 und D1,

o Bewilligung zum berufsmassigen Personentransport und Verkehrsexperten bzw.
Fahrlehrer

In den medizinischen Mindestanforderungen werden zehn Anforderungsbereiche genannt,
welche einerseits nach Funktionen (Sehen, Hoéren, Psyche, Kognition), andererseits nach
Erkrankungsbereichen (neurologische, Herz-Kreislauf-, und Stoffwechselerkrankungen,
Krankheiten der Atem- und Bauchorgane, Erkrankungen der Wirbelsdue und des Bewe-
gungsapparates) eingeteilt sind. Ein weiterer Anforderungsbereich bezieht sich auf zentral-
wirksame Substanzen (Drogen, Medikamente).

Durch diese Einteilung nach Funktionen einerseits und Erkrankungen andererseits kommt es
dazu, dass fur die Neuropsychologie mehrere Anforderungsbereiche von Bedeutung sind.
Dies sind vor allem die Bereiche 1 (Sehvermdgen), 4 (psychische Stérungen), 5 (organisch
bedingte Hirnleistungsstorungen) und 6 (neurologische Erkrankungen). Diese werden in der
Folge einzeln vorgestellt und beziglich ihrer neuropsychologischen Relevanz diskutiert.

Tabelle 2.1: Bereich 1: Sehvermdgen

1. Gruppe 2. Gruppe

1.1 Sehscharfe Besseres Auge: 0,5 / Schlechte- Besseres Auge: 0,8 / Schlechteres
res Auge: 0,2 (einzeln gemessen) | Auge: 0,5 (einzeln gemessen).

Einaugiges Sehen (inkl. Seh-
scharfe des schlechteren Auges
<0,2): 0,6.

1.2 Gesichtsfeld Beidaugiges Sehen: Gesichtsfeld | Gesichtsfeld horizontal minimal 140
horizontal minimal 120 Grad. Er- | Grad. Erweiterung nach rechts und
weiterung nach rechts und links links minimal 70 Grad. Erweiterung
minimal 50 Grad. Erweiterung nach oben und unten minimal 30
nach oben und unten minimal 20 | Grad. Das zentrale Gesichtsfeld
Grad. Das zentrale Gesichtsfeld muss auf jedem Auge bis 30 Grad
muss bis 20 Grad normal sein. normal sein.

Eindugiges Sehen: normales
Gesichtsfeld bei normaler Au-
genbeweglichkeit.

1.3 Doppelsehen | Keine einschrankenden Doppel- | Normale Augenbeweglichkeit (keine
bilder. Doppelbilder).

1.4 Dammerungs- | Keine wesentliche Einschrankung | Keine wesentliche Einschrankung

sehen, Blend- des Dammerungssehens. Keine | des Dammerungssehens. Keine

empfindlichkeit wesentlich erhdhte Blendemp- wesentlich erhdhte Blendempfind-
findlichkeit. lichkeit.
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Die Angaben sind seitens des Gesetzgebers hier sehr klar definiert und beziehen sich auf
eine gewisse Anzahl von Sehfunktionen. Die Beurteilung obliegt vor allem der Ophthalmolo-

gie.
Uber weitere (verkehrs-)relevante Sehfunktionen in der elementaren visuellen Wahrnehmung
(z.B. Kontrastsehen) und insbesondere in der hoheren visuellen Wahrnehmung (Gestalt-
wahrnehmung, Figur-Grund-Unterscheidung, Agnosie etc.) werden dagegen keine Aussagen
gemacht.

Was das Gesichtsfeld anbelangt, so ist die Fahreignung insbesondere bei einer homonymen
Hemianopsie und einer homonymen unteren Quadrantenanopsie nicht mehr gegeben; bei
einer homonymen oberen Quadrantenanopsie besteht theoretisch die Mdglichkeit einer ge-
gebenen Fahreignung*.

Das Gesichtsfeld wird nicht standardméssig neuropsychologisch im Rahmen der Fahreig-
nungsuntersuchung geprift, da uns hier auch nicht die entsprechenden Mdglichkeiten zur
exakten Bestimmung der Gesichtsfeldgrenzen vorliegen. Sollte sich allerdings im Rahmen
einer neuropsychologischen Untersuchung eine komplette Hemianopsie abzeichnen (z.B.
aufgrund der parazentralen Beteiligung), dann ertbrigt sich eine zusatzliche ophthalmologi-
sche Beurteilung.

Tabelle 2.2: Bereich 4: psychische Stérungen

1. Gruppe 2. Gruppe

Keine psychischen Stérungen mit bedeut-
samen Auswirkungen auf die realitatsge-
rechte Wahrnehmung, die Informations-
verarbeitung und -bewertung, das Reakti-
onsvermogen und die situationsgerechte
Verhaltenssteuerung. Keine Beeintrachti-
gung von verkehrsrelevanten Leistungs-
reserven.

Keine manische oder erhebliche depres-
sive Symptomatik.

Keine erheblichen Personlichkeitsstorun-
gen, insbesondere keine ausgepragten
dissozialen Verhaltensstérungen.

Keine erhebliche Intelligenzminderung.

Keine psychischen Stérungen mit bedeutsamen
Auswirkungen auf die realitdtsgerechte Wahr-
nehmung, die Informationsverarbeitung und -
bewertung, das Reaktionsvermégen oder die
situationsgerechte Verhaltenssteuerung. Keine
Beeintrachtigung von Leistungsreserven.
Keine manische oder erhebliche depressive
Symptomatik.

Keine erheblichen Persodnlichkeitsstorungen,
insbesondere keine ausgepragten dissozialen
Verhaltensstérungen.

Keine erhebliche Intelligenzminderung.

Keine rezidivierenden oder phasenhatft verlau-
fende erhebliche affektive oder schizophrene
Stérungen.

Unter diese Kategorie fallen die psychischen Stérungen, wie sie im ICD im Kapitel V definiert
sind. Hierunter finden sich nicht nur psychische Stérungen im klassischen Sinne, sondern
auch Verhaltens- und kognitive Stérungen nach Hirnschadigungen bzw. Hirnfunktionsstérun-
gen verschiedener Atiologien (z.B. erworben im Rahmen einer Erkrankung oder eines Un-
falls, z.B. angeboren im Sinne einer genetischen Hirnfunktionsstérung oder perinatal erwor-
ben). Fir die Neuropsychologie bedeutsam sind hier insbesondere folgende Kategorien:

FO (organische psychische Stérungen)

e Demenzen (FO0-F03)
e psychische Stérungen aufgrund einer Schadigung oder Funktionsstérung des Ge-
hirns (FO6)
o - leichte kognitiven Stérung (F06.7)
o - sogenanntes hirnorganisches Syndrom (F06.9)

4 Arbeitsgruppe Verkehrsmedizin der Schweizerischen Gesellschaft fiir Rechtsmedizin (Hrsg.). Handbuch der verkehrsmedizini-
schen Begutachtung. Bern: Hogrefe.
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o Personlichkeits- und Verhaltensstérungen aufgrund einer Krankheit, Schadigung oder

Funktionsstorung des Gehirns (FO7)
F7 (Intelligenz)
F8 (Entwicklungsstérungen)

F9 (Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend)

e Hyperkinetische Stérung/ADHS (F90)

o Aufmerksamkeitsstorung ohne Hyperaktivitat (F98.8)

Die gesetzlichen Vorgaben sind hier —im Un

terschied zu den klaren Grenzwerten beim Seh-

vermoégen — sehr vage. So wird lediglich verlangt, dass hier keine "bedeutsamen", "erhebli-
chen" und "ausgepragten" Einbussen vorliegen sollen.

Gemass der Arbeitsgruppe Verkehrsmedizin der Schweizerischen Gesellschaft fir Rechts-
medizin ist in der Regel die Fahreignung aller Kategorien nicht mehr gegeben, wenn eine
mittelschwere Intelligenzminderung (F71) vorliegt. Bei einer leichten Intelligenzminderung
(F70) wird in Ausnahmeféllen von einer Fahreignung fir die erste Gruppe oder fir Sonderka-
tegorien ausgegangen, wenn auch die affektiven und emotionalen Grundvoraussetzungen
sowie maogliche weitere korperliche und psychiatrische Begleiterkrankungen in der Beurtei-

lung beriicksichtigt werden®.

Aus den Angaben geht nicht hervor, was mit verkehrsrelevanten Leistungsreserven gemeint
ist. Entsprechend kann bei der Beurteilung der Fahreignung von einem gewissen Handlungs-

bzw. Entscheidungsspielraum ausgegangen

werden, wie dies z.B. bei der eben geschilder-

ten Situation bezuglich der leichten Intelligenzminderung der Fall ist. Hier sei auf das Kapitel

5 "Kompensation von Fahreignungsmangeln'

Tabelle 2.3:Bereich 5: Organisch bedingte H

"hingewiesen.

irnleistungsstérungen

1. Gruppe

2. Gruppe

Keine Krankheiten oder organisch beding-
te psychische Stdérungen mit bedeutsamer
Beeintrachtigung von Bewusstsein, Orien-
tierung, Gedachtnis, Denkvermdgen, Re-
aktionsvermdgen oder andere Hirnleis-
tungsstorung. Keine manische oder er-
hebliche depressive Symptomatik. Keine
verkehrsrelevanten Verhaltensstorungen.
Keine Beeintrachtigung von verkehrsrele-
vanten Leistungsreserven.

Keine Krankheiten mit Beeintrachtigung der Hirn-
leistungsfahigkeit. Keine organisch bedingten
psychischen Stérungen.

Auch hier zeigt sich, dass sich die gesetzlichen Vorgaben darauf beschranken, dass keine
,bedeutsamen® kognitiven Einbussen vorliegen durfen. Neben den kognitiven Fahigkeiten
wird auch das Verhalten angesprochen, welches nicht verkehrsrelevant beeintrachtigt sein

sollte.

Was die kognitiven Leistungsbereiche anbelangt, so wird hier keine Unterscheidung zwi-

schen relevanten und nicht relevanten kogn
eigentlich alle Funktionsbereiche gemeint (

itiven Funktionen getroffen, sondern es werden

"Bewusstsein, Orientierung, Gedachtnis, Denk-

vermogen, Reaktionsvermégen oder andere Hirnleistungsstérung"). Neuropsychologisch
fahreignungsrelevante Storungen wie z.B. eine Neglect-Symptomatik, visuell-raumliche Be-
eintrdchtigungen oder verschiedene komplexere, Uber das Reaktionsvermdgen hinausge-

5 Arbeitsgruppe Verkehrsmedizin der Schweizerischen Gesell
schen Begutachtung. Bern: Hogrefe. 2005, erste Auflage.

schaft fir Rechtsmedizin (Hrsg.). Handbuch der verkehrsmedizini-
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hende Aufmerksamkeitsstérungen (z.B. selektiv-fokussierte und geteilte Aufmerksamkeit)
werden nicht explizit erwahnt.

Wiederum werden nicht néher spezifizierte "verkehrsrelevante Leistungsreserven" erwahnt,
die nicht gemindert sein durfen. Dies ermoglicht bei der Beurteilung der Fahreignung einen
gewissen Handlungs- bzw. Entscheidungsspielraum. Hierzu wird auf das Kapitel 5 "Kompen-
sation von Fahreignungsmangeln” verwiesen.

Tabelle 2.4: Bereich 6: Neurologische Erkrankungen

1. Gruppe 2. Gruppe

Keine Erkrankungen oder Folgen von Ver- | Keine Erkrankungen oder Folgen von Verletzun-
letzungen oder Operationen des zentralen | gen oder Operationen des zentralen oder peri-

oder peripheren Nervensystems mit be- pheren Nervensystems. Keine Bewusstseinsst6-
deutsamen Auswirkungen auf die Fahig- rungen oder -verluste. Keine Gleichgewichtsst6-
keit zum sicheren Fuhren eines Motor- rungen.

fahrzeugs. Keine Bewusstseinsstérungen
oder -verluste. Keine Gleichgewichtssto-
rungen.

Unter diesen Anforderungsbereich fallen verschiedene neurologische Erkrankungen wie Mul-
tiple Sklerose, Schéadel-Hirn-Traumata, Schlaganfélle, Hirntumoren, Morbus Parkinson, De-
menzen etc. Fahreignungsrelevante Krankheitsbilder werden im Kapitel 3 "Stérungsspezifi-
sche Leistungseinschrankungen und Fahreignung" beschrieben.

Zwar werden in diesem Bereich keine expliziten Anforderungen an die kognitive Leistungsfa-
higkeit genannt, es wird jedoch darauf hingewiesen, dass das Vorliegen einer Hirnerkran-
kung oder -verletzung, welche mit fahreignungsrelevanten Einschrankungen einhergeht, die
Fahreignung ausschliesst. Damit sind entsprechend auch schadigungsbedingte neuropsy-
chologische Funktionsstérungen gemeint.

Gemass der Arbeitsgruppe Verkehrsmedizin der Schweizerischen Gesellschaft fir Rechts-
medizin ist insbesondere nach einer zerebralen Schadigung "eine eingehende neuropsycho-
logische Abklarung (...) in den meisten Fallen angezeigt und bei der Beurteilung von héhe-
ren Fuhrerausweiskategorien stets vorzunehmen"s. Es wird geschildert, dass bei mittel-
schweren kognitiven Einbussen keine Fahreignung fiir alle Kategorien gegeben ist und dass
bei leichteren Fallen die Fahreignung fur die erste Gruppe (nach damaliger Klassifikation
dritte Gruppe) mdoglich sein kann, wobei in Zweifelsfallen zu einer arztlich begleiteten Kon-
trollfahrt geraten wird, fir die héhere Gruppen jedoch nicht mehr gegeben ist. Eine Ausdiffe-
renzierung der neuropsychologischen Einschrankungen erfolgt dabei nicht.

Auch in weiteren Anforderungsbereichen findet sich indirekt ein Verweis auf die Bedeutung
kognitiver Einschrankungen als Folge einer Erkrankung. So wird im Bereich 7 (Herz-
Kreislauf-Erkrankungen) darauf verwiesen, dass keine "Verminderung der Hirndurchblutung
mit Leistungseinschrnkungen oder Bewusstseinsverdnderungen” vorliegen darf. Ebenso
koénnen z. B: bei Stoffwechselerkrankungen (Bereich 8) kognitive Defizite auftreten.

2.6 Auflagen/Beschrankungen

Von den oben genannten medizinischen Mindestanforderungen kann in gewissen Féllen
abgewichen werden, und es kénnen Auflagen bzw. Beschrankungen erstellt werden. Dies
muss durch das Strassenverkehrsamt bzw. eine vom Strassenverkehrsamt anerkannte Be-
gutachtungsperson beurteilt werden.

5 Arbeitsgruppe Verkehrsmedizin der Schweizerischen Gesellschaft fir Rechtsmedizin (Hrsg.). Handbuch der verkehrsmedizini-
schen Begutachtung. Bern: Hogrefe. 2005, erste Auflage, S. 70
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VZV Artikel 7 Medizinische Mindestanforderungen

3 Die kantonale Behorde kann von den medizinischen Mindestanforderungen abweichen,
wenn der Gesuchsteller Uber die Fahreignung nach Artikel 14 Absatz 2 SVG verfligt und ein
Arzt mit der Anerkennung der Stufe 4 dies bestatigt.

VZV Artikel 34 Fuhrerausweis mit Beschrankungen

! Die kantonale Behdrde kann den Fuhrerausweis von Personen, welche die medizinischen
Mindestanforderungen nach Anhang 1 auch mit Hilfsmitteln nicht mehr vollstandig erfillen,
beschranken, statt ihn ganz zu entziehen.

2 Ein Arzt mit der Anerkennung der Stufe 4 muss beurteilen, mit welchen Beschrankungen
eine sichere Teilnahme am Verkehr noch mdéglich ist.

3 Der Fuhrerausweis kann namentlich ortlich, zeitlich, auf bestimmte Strassentypen, auf be-
stimmte Fahrzeugarten oder auf individuell angepasste oder ausgestattete Fahrzeuge be-
schrankt werden.

Hier sei bemerkt, dass bei kognitiven Funktionsstérungen Auflagen wie z.B. eine Rayon-
Beschrankung haufig wenig Sinn machen, da verkehrsrelevante Einschrankungen auch in
landlichen Gebieten gravierende Auswirkungen haben kénnen. Jedoch sollte dies im Einzel-
fall geprift werden.

2.7 Zusammenfassung und Fazit

Auch wenn das Strassenverkehrsgesetz formale Anforderungen an die Fahreignungsbegut-
achtenden stellt, welche im Auftrag des Strassenverkehrsamts Fahreignungsabklarungen
durchfuhren, so sind wir doch als Neuropsychologinnen und Neuropsychologen im Rahmen
unserer klinischen Téatigkeit dazu angehalten zur Fahreignung Stellung zu nehmen.

Dabei missen die gesetzlichen Mindestanforderungen an die kognitive Leistungsfahigkeit
eingehalten werden, wie sie im Anhang 1 der Verkehrszulassungsverordnung vor allem in
den Bereichen der psychischen und hirnorganischen Anforderungen (Bereiche 4 und 5) be-
schrieben sind. Deren Bedeutung steht im Kontext mit verschiedenen psychischen, neurolo-
gischen und internistischen Erkrankungen.

Dabei zeigt sich, dass vom Gesetz her keine klare Aussage gemacht wird, welche neuropsy-
chologischen Funktionen fir die Fahreignung relevant sind; insbesondere finden aktuelle
kognitive Modelle, insbesondere aus dem Aufmerksamkeitsbereich mit der Taxonomie ver-
schiedener Aufmerksamkeitskomponenten, keine Beriicksichtigung. Auch exekutive Funktio-
nen werden nicht explizit genannt. Dagegen wird aber das Gedachtnis erwdhnt, was aus
neuropsychologischer Sicht beziiglich der Evidenz weniger bedeutsam fir die Fahreignung
sein durfte.

Schliesslich muss festgehalten werden, dass auch im Hinblick auf den Schweregrad vorlie-
gender kognitiver Einbussen keine klare Definition vorliegt, das heisst, dass keine statisti-
schen Werte als Kennwerte definiert bzw. keine Cut-offs vorgegeben werden. Auch wird
nicht angegeben, ob die kognitive Leistungsfahigkeit ins Verhaltnis zu alterskorrigierten oder
altersunkorrigierten Normen gesetzt werden soll. Dies bedeutet aber auch, dass vom Ge-
setzgeber ein gewisser Handlungsspielraum bereitgestellt wird, Gber den wir verfligen kon-
nen. Dies ist vor allem im Zusammenhang mit Kompensationsméglichkeiten von Bedeutung
(siehe Kapitel 5 "Kompensation von Fahreignungsméangeln™).
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3 Storungs- und krankheitsspezifische Leistungseinschrankungen und
Fahreignung
Monika Zemp

Zusammenfassung / Grundsatze / Das Wichtigste auf einen Blick

Zahlreiche Krankheiten fihren zu kognitiven Funktionsstérungen und kénnen somit verkehrs-
relevant sein. Eine intakte visuell-raumliche Wahrnehmung und Verarbeitung, uneinge-
schrankte Aufmerksamkeitsleistungen, unauffallige exekutive Funktionen sowie ein sicher-
heitsbedachtes und risikobewusstes Verhalten schaffen die Voraussetzung fur das sichere
Lenken eines Motorfahrzeuges. Entscheidend fur die Beurteilung der Fahreignung ist nicht
die Diagnose, sondern das aktuelle Funktionsniveau unter Berticksichtigung der Prognose.

3.1 Storungsspezifische Leistungseinschrdnkungen und Fahreignung

Zahlreiche Krankheiten flihren zu kognitiven Funktionsstérungen und kénnen somit verkehrs-
relevant sein. Gemass den geltenden strassenverkehrsrechtlichen Bestimmungen (medizini-
sche Mindestanforderungen gemass Anhang 1 der VZV) dirfen bei einem Motorfahrzeug-
lenker keine Krankheiten und Stérungen bestehen ,mit bedeutsamer Beeintrdchtigung von
Bewusstsein, Orientierung, Gedachtnis, Denkvermogen, Reaktionsvermdgen oder andere
Hirnleistungsstorungen. Keine manische oder erhebliche depressive Symptomatik. Keine
verkehrsrelevanten Verhaltensstorungen. Keine Beeintrachtigung von verkehrsrelevanten
Leistungsreserven®. Diese Formulierungen sind sehr allgemein gehalten und lassen viel In-
terpretationsspielraum. Das Bemuhen, die fir das Autofahren relevanten kognitiven Funktio-
nen zu bestimmen, wird durch die unterschiedlichen Begrifflichkeiten und die heterogenen
Kognitionsmodelle erschwert.

Fur ein sicheres Lenken eines Motorfahrzeuges als besonders relevant gelten - neben Moto-
rik und visueller Wahrnehmung - die Aufmerksamkeitsfunktionen. Neben der Vigilanz und
der Daueraufmerksamkeit ist hier insb. die allgemeine Reaktionsbereitschaft zu nennen, fer-
ner die rdumliche Aufmerksamkeitsausrichtung und die fokussierte Aufmerksamkeit. Zentral
ist die Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit. Als besonders bedeutsam gilt die ge-
teilte Aufmerksamkeit (Akinwuntan et al., 2002; Brouwer, 2002; Van Zomeren et al., 1987,
Van Zomeren et al., 1988).

Voraussetzung fur das Fuhren eines Fahrzeuges ist eine uneingeschrankte Wahrnehmung,
so dass verkehrsrelevante Informationen rechtzeitig wahrgenommen und verarbeitet werden.
An das Horvermogen werden fur das Lenken eines Fahrzeuges der Gruppe 1 keine medizi-
nischen Mindestanforderungen mehr gestellt. Beziglich des Sehvermdgens missen die
Mindestanforderungen gemass Anhang 1 der VZV erflllt sein: so werden ein geniigender
Visus, ein horizontales Gesichtsfeld von minimal 120 Grad, keine einschrdnkenden Doppel-
bilder sowie keine wesentlichen Einschrankungen des Dammerungssehens und keine we-
sentlich erhoéhte Blendempfindlichkeit vorgeschrieben. Fir die detaillierten Bedingungen be-
zuglich der verschiedenen Aspekte des Sehvermogens wird auf den Anhang 1 der VZV ver-
wiesen. Neben den primaren Sehleistungen erfordert das Fihren eines Fahrzeuges unein-
geschrankte Leistungen im Bereich der visuell-raumlichen Wahrnehmung und Verar-
beitung: intakte Basisleistungen wie Erkennen von Langen, Winkeln, Positionen und Distan-
zen, ferner die Fahigkeit zur mentalen Rotation und zur Raumkonstruktion.

Visuelle Agnosien sind kaum kompensierbar und mit einer Fahreignung nicht vereinbar.
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Ein visueller Neglect beeintrachtigt die Raumwahrnehmung; bei einer vorliegenden Neglect-
Symptomatik (auch bei einem noch nachweisbaren Rest-Neglect) ist die Fahreignung nicht
gegeben.

Den Gedachtnisaspekten wird flr das Autofahren eine weniger relevante Stellung zuge-
sprochen. Jedoch kann eine begrenzte Leistungsfahigkeit im Strassenverkehr zu Problemen
bei der Bedienung des Fahrzeuges, dem Erinnern der Verkehrsregeln oder geltenden Gebo-
ten wie Geschwindigkeitsbegrenzung oder Uberholverbot filhren. Unsicherheiten im mnesti-
schen Bereich kdnnen Uberdies die Aufmerksamkeitsleistungen zusatzlich beeintrachtigen.
Es wird davon ausgegangen, dass leichtere Gedachtnisstorungen kompensiert werden kén-
nen (Fraade-Blanar et al., 2018).

Exekutive Dysfunktionen sollen in der Fahreignungsdiagnostik spezielle Beachtung finden,
insb. bei Patienten mit mangelndem Stérungsbewusstsein. Einschrdnkungen im Bereich der
Exekutivfunktionen sind verkehrsrelevant, da eine intakte Verhaltens- und Handlungssteu-
erung bei der Teilnahme am motorisierten Strassenverkehr von zentraler Bedeutung ist, sind
doch beim Lenken eines Motorfahrzeuges Planen, Kontrollieren und Problemlésen gefragt
(Anstey & Wood, 2011). Einschrankungen im Bereich der Exekutivfunktionen kénnen h&ufig
nicht (genigend) kompensiert werden. Zudem kodnnen frontal bedingte Verhaltensauffallig-
keiten wie Distanzminderung, Enthemmung, erhdhte Impulsivitat, vermehrte Aggressivitat
u.a. zu einer verminderten Risikoeinschatzung fuhren und die Fahreignung limitieren (siehe
Kapitel 4).

3.2 Krankheitsspezifische Leistungseinschrankungen und Fahreignung

Im Zentrum der Beurteilung der Fahreignung stehen bei neurologischen Erkrankungen die
vorliegende Symptomatik und deren Auspragung sowie der Verlauf. Im Folgenden sollen die
verkehrsrelevanten Aspekte einzelner neurologischer Krankheiten und Krankheitsgruppen
hervorgehoben werden. Entscheidend fir die Beurteilung der Fahreignung ist meist nicht die
Diagnose, sondern das Funktionsniveau. Die Diagnose ist aber von zentraler Bedeutung fur
die Prognose der Fahreignung.

3.2.1 Demenzen

Die haufigsten verkehrsrelevanten Erkrankungen von Senioren sind (neben altersbedingten
Sehstérungen) Demenzen. Alzheimer, frontotemporale und vaskuldre Demenzen sind Er-
krankungen mit progredientem Verlauf, die abhangig von Ursache und Schweregrad die
Fahreignung beeintrachtigen konnen (Duchek et al., 2003). Typische Fahrschwierigkeiten
sind Mihe mit Spurhalten und abrupte Spurwechsel, fehlende Geschwindigkeitsanpassun-
gen, unsicheres und fehlerhaftes Verhalten an Kreuzungen, Nichtgewdhren von Vortritt,
Fehlinterpretation von Lichtsignalen u.a. (Braitman et al., 2007; Zhang et al., 1998). Demen-
zen werden unterdiagnostiziert, was dazu fuhrt, dass Fahrzeuglenker in Unkenntnis der Er-
krankung weiterhin Auto fahren, mdglicherweise aber ihr Fahrverhalten veréandern und bei-
spielsweise nur noch kirzere Strecken absolvieren, die Autobahn meiden oder nur noch
tagsiber fahren (vgl. (Fraade-Blanar et al., 2018). Der Zeitpunkt der Diagnosestellung stimmt
nicht zwingend mit einer nicht mehr gegebenen Fahreignung Uberein (Mosimann et al.,
2012).

Senioren mit MCI verfigen i.d.R. Uber gentigend Leistungsreserven, um die Mindestanforde-
rungen fir die Fahreignung noch zu erfullen. Ausnahmen bilden im Vordergrund stehende
exekutive Dysfunktionen (v.a. bei beginnender fronto-temporaler Demenz) und bei MCI-
Erkrankten mit weiteren verkehrsrelevanten Komorbiditaten. Bei MCI sind Verlaufskontrollen
alle 6-12 Monate empfehlenswert.

Die im Verlauf entstehenden Leistungsdefizite konnen in Abhangigkeit der individuellen Res-
sourcen in der Frihphase von einem Teil der Betroffenen kompensiert werden. Fur Demen-
zen leichten Schweregrades hat die AAN (American Academy of Neurology) Risikomerk-
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male fur das Autofahren definiert (Einschatzung der Angehorigen, dass der Erkrankte
grenzwertig oder unsicher fahrt; eine Vorgeschichte mit Unfallen und Bussen; die selbstge-
wahlte Einschréankung der Fahrleistung; ein MMS-Gesamtscore<24). Die Bewertung der Ver-
fahren der AAN ist evidenzbasiert, die hochste Evidenzklasse erflillt das Clinical Dementia
Rating. Der MMS hat sich dagegen als invalides Messinstrument herausgestellt (lverson et
al., 2010). Zusatzliche Risikofaktoren stellen Alkoholabusus sowie visuelle und motorische
Einschrankungen dar.

Ab einer mittelschweren Demenz ist die Fahreignung als sehr kritisch zu betrachten und
meist nicht mehr gegeben (ADL beeintrachtigt, teilweise Betreuung nétig). Ein freiwilliger
Verzicht auf den FUhrerausweis ist anzustreben.

Alzheimer-Erkrankung

Diverse Studien haben gezeigt, dass an Alzheimer erkrankten Autolenkern mehr Fehler im
Strassenverkehr unterlaufen als gesunden Senioren resp. MCI-Erkrankten (u.a. Abbiegefeh-
ler, rdumliche Orientierungsfehler, Schwierigkeiten beim Spurhalten, mehr Zeitbedarf). Es
gibt Hinweise, dass die Fahreignung bereits im frihen Krankheitsstadium beeintrachtigt sein
kann (Duchek et al., 2003).

Fronto-temporale Demenz

Die Initialsymptome Personlichkeitsverdnderungen, Verhaltensstérungen und exekutive Dys-
funktionen limitieren das sichere Lenken von Motorfahrzeugen, so dass die Fahreignung
i.d.R. schon im leichten Stadium nicht mehr gegeben ist. Bei prominenten Sprachstérungen
ist zur Beurteilung eine Fahrverhaltensprobe indiziert.

Vaskulare Demenzen

Die klinische Manifestation von vaskularen Demenzen hangt von Lokalisation und Ausmass
der vaskularen Lasion ab. Zu beriicksichtigen bei der Fahreignungsbeurteilung sind neben
den kognitiven und somatosensorischen Ausféllen insb. Doppelbilder, Gesichtsfeldausfalle
und eine allfallige Neglect-Symptomatik, ferner das Stérungsbewusstsein.

M. Parkinson

Bei der Beurteilung der Fahreignung bei M. Parkinson sind die extrapyramidal-motorischen
Stérungen, die kognitiven Beeintrachtigungen, die visuell perzeptiven Veranderungen, die
Alltagsfunktionen und die Tagesschlafrigkeit zu bertcksichtigen. Hauptmerkmale bei der
Parkinson-Demenz oder der Lewy-Body-Demenz sind Fluktuationen der Kognition, Beein-
trachtigung der visuellen Wahrnehmung und Verarbeitung sowie visuelle Halluzinationen,
was i.d.R. mit einer Fahreignung nicht mehr vereinbar ist.

3.2.2 Andere Erkrankungen mit Beteiligung des Zentralnervensystems
Zerebrale Durchblutungsstdérungen und intrakranielle Blutungen

Eine Abklarung der Fahreignung nach einem CVI ist in jedem Fall indiziert. Art und Auspra-
gung der kognitiven Stérungen ist abhangig von Lokalisation und Grdsse der Lasion. Speziell
zu achten ist auf visuelle Storungen (Gesichtsfelddefekte, Blicklahmungen). Da einzelne De-
fizite in den ersten Monaten nach dem Ereignis regredieren kdnnen, wird eine freiwillige
Fahrkarenz von 1-6 Monaten empfohlen (was auch dem erhghten, aber schwer einschétzba-
ren Rezidivrisiko entgegenkommt). Bei Vorliegen einer Neglect-Symptomatik (haufiger bei
Schadigungen der rechten Hemisphare), einhergehend mit reduziertem / fehlendem Sto-
rungsbewusstsein, ist die Fahreignung nicht gegeben. Personlichkeitsveranderungen kénnen
die Fahreignung limitieren, indem sie ein regelkonformes und sicherheitsbewusstes Verhal-
ten nicht mehr gewéhrleisten.

Schéadel-Hirn-Trauma
Die Prognose nach SHT hangt vom Ausmass der Lasion ab. Eine Fahreignungsabklarung ist
haufig erst mehrere Monate nach Ereignis sinnvoll. Besonders beachtet werden missen ne-
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ben den haufig betroffenen Aufmerksamkeitsfunktionen und exekutiven Dysfunktionen Per-
sonlichkeitsveranderungen sowie visuelle Stdrungen (insb. Gesichtsfeld).

Multiple Sklerose

Aufgrund des vielfaltigen Erscheinungsbildes der Multiple Sklerose (MS) und des unter-
schiedlichen Verlaufs lassen sich bei der MS bez. der Fahreignung keine einheitliche Ent-
scheidungsregeln formulieren, die Beurteilung muss individuell anhand Art und Auspragung
der Symptomatik erfolgen (Kist & Dettmers, 2014). Fiur die Fahreignung relevant sind bei
der MS neben Stérungen der visuellen Wahrnehmung (Visusminderung, Doppelbilder, Ge-
sichtsfeldstérungen) und der Motorik (Ataxien) kognitive Defizite, welche am haufigsten die
Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit, die Aufmerksamkeitsfunktionen und das Ge-
dachtnis betreffen. Zudem kdnnen exekutive Dysfunktionen wie Stérungen der Handlungsfa-
higkeit und eine reduzierte Flexibilitdt zu Einschrankungen der Fahreignung fuhren. Schliess-
lich muss die haufig mit der MS assoziierte Fatigue (70-90% im fortgeschrittenen Stadium)
mitberiicksichtigt werden. Voraussetzung flir die Fahreignung ist ein stabiles Leistungsni-
veau, auch in Belastungssituationen. Das Stérungsbewusstsein ist wesentliche Vorausset-
zung fur die Kompensation von Defiziten. Zu beachten ist auch eine allfallige depressive
Symptomatik (>50%).

Neoplasien des Gehirns und seiner Hilllen, Metastasen

Hirntumore verursachen in Abhangigkeit von Lokalisation und Grosse unterschiedliche Leis-
tungseinschrankungen. Speziell zu beachten sind allfallige visuelle Stérungen wie Gesichts-
felddefekte, ferner das erhohte Risiko fur epileptische Anfélle; prognostisch bedeutsam sind
Therapiefolgen (Chirurgie und Bestrahlung) und das Rezidivrisiko.

Infektionskrankheiten des Gehirns und seiner Hillen

Es handelt sich um sehr vielfaltige Krankheitsbilder, abhdngig von Erreger und Lokalisatio-
nen, welche sensorische und/oder motorische Stérungen, kognitive Defizite unterschiedlicher
Art und Auspragung verursachen. Das Anfallsrisiko kann erhoht sein.

Epilepsie
Fir die Beurteilung der Fahreignung bei Epilepsie resp. bei einer neurologischen Krankheit

mit hohem Epilepsierisiko wird auf die aktualisierten Richtlinien der Verkehrskommission der
Schweizerischen Liga gegen Epilepsie (Mosimann et al., 2012) verwiesen.

3.3 Fahreignung bei affektiven Stérungen und unter Psychopharmaka

Auch wenn in den letzten Jahren die kognitiven Dysfunktionen bei affektiven Stérungen ver-
mehrt Beachtung gefunden haben, ist die Datenlage zum Unfallrisiko bei Patienten mit affek-
tiven Storungen und unter Psychopharmaka dinn. Zudem sind die Resultate bezuglich Aus-
wirkungen auf die Fahreignung inkonsistent. Weitgehende Einigkeit besteht dariber, dass
v.a. komorbide Personlichkeitsstérungen, Alkoholismus und paranoide Symptomatik Risiko-
faktoren bez. der Verkehrssicherheit darstellen (Laux & Brunnauer, 2014).

3.3.1 Ausgewabhlte spezifische psychiatrische Stérungsbilder und Medikamente

Bei einer manischen oder einer erheblichen depressiven Symptomatik ist die Fahreignung
nicht gegeben. In den medizinischen Mindestanforderungen wird fur affektive Stérungen als
Basiskriterium fir eine Fahreignung eine stabile Situation von mindestens 6 (allenfalls auch
12) Monaten gefordert, bei weitestgehender Symptomfreiheit, guter Krankheitseinsicht und
bestehender Therapie-Compliance. Es darf zudem keine komorbide Suchtkrankheit vorlie-
gen, und die verordneten Medikamente sollen keine relevanten unerwinschten Nebenwir-
kungen verursachen.

Bei Vorliegen eines verkehrsrelevanten Substanzmissbrauchs oder einer Abhéngigkeit ist
die Fahreignung grundsatzlich nicht gegeben. Bei Verdacht auf eine Missbrauchs- oder Ab-
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hangigkeitsproblematik ist gemass den medizinischen Mindestanforderungen der VZV eine
verkehrsmedizinische Abklarung indiziert.

Erfolgreich medikamentds behandelte Depressive zeigen in Fahreignungsabklarungen bes-
sere Ergebnisse als unbehandelte depressive Patienten (Laux & Brunnauer, 2014). Unter
den neueren selektiven Antidepressiva und den atypischen Antipsychotika werden zudem
bessere Resultate erreicht als unter den trizyklischen Antidepressiva. Insb. die Benzodiaze-
pine erhdhen (in Abhangigkeit von Dosierung und Halbwertszeit) das Verkehrsunfallrisiko
erheblich.
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4 Neuropsychologische Fahreignungsuntersuchung
Gianclaudio Casutt / Jan Roloff

Zusammenfassung / Grundsatze / Das Wichtigste auf einen Blick

Eine neuropsychologische Fahreignungsuntersuchung erfolgt bei Verdacht auf oder Beste-
hen von hirnfunktionellen Defiziten und ist hypothesengeleitet.

Die Fahreignungsuntersuchung mittels Erhebung psychometrischer gut normierter Testver-
fahren stellt ein Kernelement fiir die Urteilsbildung der Fahreignung dar.

Die eingesetzten Verfahren sollten aktuellen Standards gentigen und tUber eine fur Fahreig-
nungszwecke erstellte Normierung beinhalten.

Fur die Fahreignungsbeurteilung werden Grenzwerte der entsprechenden Manuale und eu-
ropaischen Standards empfohlen, da fur die Schweiz keine entsprechenden Grenzwerte de-
finiert sind.

Grundsatzlich wird fur die Fahreignungsbeurteilung die Beriicksichtigung altersabhéngiger
Normierungsdaten empfohlen, da die meisten hier empfohlenen psychometrischen Verfah-
ren fir diese Fragestellung normiert wurden.

Wichtig ist zu beachten, dass Betroffene uber Sinn, Zweck und Ablauf sowie Befunde infor-
miert werden.

Zusatzlich zu psychometrischer Leistungsparameter sollten weitere Informationen, wie Fahr-
anamnese, Stérungseinsicht sowie weitere Verfahren (Fahrverhaltensprobe, Einsatz Fahrsi-
mulatoren) bertcksichtigt werden.

4.1 Allgemeine Uberlegungen

Bei neuropsychologischen Fahreignungsuntersuchungen in der Schweiz sollte die Uberprii-
fung der psychometrischen Leistungsfahigkeit auf Basis der medizinischen Mindestanforde-
rung gemass Anhang 1 der VZV erfolgen (siehe Kapitel 2). Von den zehn beschriebenen
Bereichen geméss Anhang 1 der VZV (2016) stellen insbesondere die Bereiche 1) "Sehver-
maogen", 4) "Psychische Stérungen" 5) "Organisch bedingte Hirnleistungsstérungen" sowie 6)
"Neurologische Erkrankungen" ein zentrales Gebiet der neuropsychologischen Fahreig-
nungsbeurteilung dar (siehe Kapitel 2). Trotz Inkrafttreten der Uberarbeiteten VZV am
01.10.2016 sind weiterhin weder die Gewichtung neurologischer und psychischer Stérungen
bzw. Erkrankungen definiert, noch wird spezifiziert, wie die Uberprifung allfalliger Hirnleis-
tungsstoérungen zu erfolgen hat bzw. welche spezifischen Hirnfunktionen und Grenzwerte fiir
die Beurteilung der Fahreignung heranzuziehen sind. Ein Vergleich zur FeV (Deutschland)
wurde im Kapitel 2 dargelegt.

In diesem Leitfaden werden wissenschaftliche Literatur (Poschadel et al., 2009) und Krite-
rien/Konventionen von Nachbarlandern (Niemann & Hartje, 2016) sowie Nachbardisziplinen
(z. B. Verkehrspsychologie) (Expertengruppe-Verkehrssicherheit, 2000) als Informations-
qguellen verwendet, um das Vorgehen fur den Leitfaden "Neuropsychologische Beurteilung
der Fahreignung" zu definieren bzw. zu vereinheitlichen.

Beurteilt werden die allgemeinen Uberdauernden geistigen und charakterlichen Mindestvo-
raussetzungen zum Fihren von Fahrzeugen im Strassenverkehr (=Fahreignung, ehemals
Fahrtauglichkeit), nicht zu verwechseln mit der Fahrfahigkeit (=ehemals Fahrtichtigkeit) und
Fahrkompetenz (siehe Kapitel 1: Einleitung). Die Beurteilung aus neuropsychologischer Sicht
kann sowohl im stationdren als auch ambulanten Setting erfolgen. Die medizinischen Min-
destanforderungen missen zum Zeitpunkt der Untersuchung nicht zwingend gegeben sein
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(z. B. Fahrkarenz bei Epilepsie). In der Regel macht es aber Sinn, die verschiedenen Unter-
suchungen und mdgliche Fristen bei der Beurteilung der Fahreignung zu koordinieren. Da
gewisse Leistungseinschrdnkungen (z.B. in Visus, Gesichtsfeld, motorischen Fahigkeiten)
einen Einfluss auf die neuropsychologischen Testbefunde haben kénnen, empfiehlt es sich,
wenn moglich zuerst die medizinischen Mindestanforderungen prifen zu lassen. So lassen
sich unnétige Kosten und Belastungen fir die Patienten vermeiden.

Vor der Untersuchung sollten die Patienten tUber den Zweck der Untersuchung aufgeklart
werden. Die Untersuchungsbefunde, Beurteilung und Empfehlungen sollten dokumentiert
und dem Patienten mitgeteilt werden. Allenfalls kénnen Angehérige in die Untersuchung ein-
bezogen werden (wahrend der Untersuchung und/oder telefonisch).

4.2 Fahreignungsuntersuchung

Die neuropsychologische Fahreignungsbeurteilung sollte auf einer Vielzahl von Informati-
onsquellen beruhen und sich nicht ausschliesslich auf ein neuropsychologisches Leistungs-
profil beziehen. Die Abbildung 4.1 gibt einen guten Uberblick, welche unterschiedlichen Ein-
flussgrossen die Glte des Autofahrens beeinflussen kdnnen (Lindstrom-Forneri et al., 2010).
Neben den rechtlichen und gesundheitlichen Aspekten (siehe Kapitel 2 und 3), sollten zum
fahreignungsrelevanten kognitiven Leistungsniveau, z. B. die Fahrerfahrung, individuelle
personliche Aspekte und andere Moderatoren (Uberzeugung, Awareness, Selbstkontrolle,
Selbstwirksamkeit) berticksichtigt werden.

Globale Faktoren Spezifische Kontextfaktoren Moderatoren Resultat
Individuelle Faktoren Personliche Faktoren '
Gesundheitszustand Physisch Einstellung
Kognition — Kognitiv «— Awareness Strategische Ebene
Emotional Selbst-Monitoring
Sensorisch Selbstwirksamkeit
Fahrerfahrung und
Training
Kompetenz- — Fahrverhalten
Level
reTesEsETasmaTTETEE e TEmemmm ST ]
: Umweltfaktoren !
: Gesellschaftliche Individuelle : .
! Faktoren Faktoren ! Funktionales
1 Soziale Regeln Sozial I Verhalten
| Gesetze Physisch : Taktische Ebene
: Institutionelle Faktoren Einstellung :
1 1
et T e T ! Operative Ebene

Abbildung 4.1: Einflussfaktoren auf das Autofahren nach Lindstrom-Forneri et al. (2010)

In den folgenden Abschnitten werden einige fir die Neuropsychologie wichtige Aspekte ge-
nauer beschrieben.

4.2.1 Erhebung der Fahranamnese

Bei einer Fahreignungsuntersuchung sollten neben den Testbefunden auch Angaben zu
Fahrerfahrung, Fahrleistung und -kontexten, Unfallen und Fahrmotivation erfasst werden.
Die Erhebung kann mittels eines Fragebogens oder in einem Interview (Dickerson & Bedard,
2014), im Zweifelsfall mit ergdnzenden fremdanamnestischen Informationen, erfolgen. Auch
die Selbsteinschatzung eigener Fertigkeiten oder kritische Aussagen des Betroffenen hin-

20



LEITFADEN FAHREIGNUNG IN DER NEUROPSYCHOLOGIE

sichtlich seiner krankheitsbedingten Einschrankungen im Kontext der Verkehrsteilnahme
stellen eine wichtige Informationsquelle fir die Beurteilung dar (Gooden et al., 2016).

Bei der Beurteilung der Anamnese ist zu berticksichtigen, dass die subjektiven Angaben ge-
mass Literatur nicht hoch mit Unfallrisiko und retrospektiven und prospektiven Erhebungen
korrelieren (Arthur et al., 2005). Registrierte Unfallzahlen entsprachen beispielsweise nicht
der Anzahl tatsachlicher Unfélle (Dunkelziffer). Insgesamt weisen die Autoren darauf hin,
dass die Erhebungsmethode (Selbstangaben, Erhebung der Ereignisse durch Gerat oder
Experte/Beamte) von der Realitédt abweichen kann. Die anamnestische Erhebung wird als
besonders herausfordernd bezeichnet, da hier psychologische Gréssen wie soziale Er-
wulnschtheit oder euphemistische Antworttendenz die Angaben beeinflussen (Arthur et al.,
2005).

Die Fahrerfahrung ist definiert als Produkt der Dauer des Fuhrerausweisbesitzes und der
Fahrleistung (gefahrene Kilometer pro Jahr). Fahranfanger sind aufgrund von Fahrunerfah-
renheit grundsatzlich unfallgefahrdeter und stellen eine besondere Risikogruppe im Stras-
senverkehr dar (Casutt et al., 2013). Die Fahrleistung (gefahrene Kilometer pro Jahr) ent-
spricht der Fahrpraxis eines Lenkers. Bei reduzierter Fahrleistung ist die Fahrpraxis entspre-
chend herabgesetzt, was wiederum im Kontext der Unfallwahrscheinlichkeit zu beriicksichti-
gen ist. Eine Fahrleistung unter 3000 km/Jahr wird als kritische Kenngrdsse beschrieben, bei
der die Fahrpraxis ein problematisches Niveau erreicht (Janke, 1991). Mit Fahrkontexten
sind die gefahrenen Strecken gemeint. Hier ist entscheidend, zu eruieren, ob ein Lenker be-
reits vor dem Ereignis ausschliesslich in einer gewohnten Umgebung gefahren ist und ge-
wisse Verkehrskontexte wie grosse Stadte, Autobahn, nichtvertraute Strassen gemieden hat.
Dies kann ein Hinweis bereits vorbestehender Einschrankungen sein, was aber wiederum
nicht zwingend mit erhohter Unfallgefahr assoziiert sein muss (Szlyk, Pizzimenti, et al.,
1995). Die Autoren zeigten, dass Personen mit Makuladegeneration zwar mehr Fahrfehler
und Leistungseinbussen bei Fahrten am Simulator und bei einer realen Fahrt zeigen, jedoch
weniger haufig in Unfélle involviert sind. Entsprechend wenden sie kompensatorische Ver-
haltensweisen an wie Vermeidung ungewohnter Strecken (Szlyk, Pizzimenti, et al., 1995).
Die Unfallanamnese ist wichtig, um Angaben betreffend Selbsteinschatzung des Betroffenen
zu erhalten (siehe Kapitel 5). Hier erscheinen wegen verzerrter Selbstwahrnehmung zudem
fremdanamnestische Angaben besonders sinnvoll. Wie bereits erwahnt, sind Unfallangaben
nicht zwingend Ubereinstimmend mit registrierten Unfallen, da leichte Unfalle (z. B. Park-
schaden) nicht registriert, moglicherweise vom Betroffenen aber gedussert werden.

4.2.2 Arbeitsverhalten und andere Faktoren

Das Auftreten und Kooperationsverhalten, aber auch das Verhalten wahrend der Testunter-
suchung sollten in die Beurteilung miteinfliessen. In einer neuropsychologischen Beurteilung
sollten Aussehen, kérperlicher Eindruck und das situationsadaquate Verhalten im Gespréch
sowie wahrend der Testung beschrieben werden. So ist beispielsweise wichtig, bei vorhan-
denen Auffalligkeiten darauf hinzuweisen, ob die Befunde durch eine funktionelle Einschran-
kung oder eher durch eine ungiinstige Bearbeitungsstrategie (z. B. vorschnelle und somit
fehlerhafte Arbeitsweise) zu erklaren sind. Je nach Leistungsbefunden gilt zu bericksichti-
gen, zu welcher Zeit der Betroffene untersucht wurde. Mdglicherweise gibt es tageszeitliche
Schwankungen, die das Leistungsvermdgen beeinflussen. Auch eine moégliche Medikation
wahrend der Untersuchung kann auf das Leistungsniveau Einfluss nehmen. Motorisch be-
dingte Defizite kdnnen das Reaktionsvermdgen bzw. die Tastenbedienung beeinflussen,
weshalb der Untersucher bei auffilligen Reaktionszeiten diese Beobachtung beschreiben
und allenfalls wirdigend in der Beurteilung einfliessen lassen sollte. Nervositat oder fehlen-
des Verstandnis kénnen ein Leistungsprofil konfundieren, und der Untersucher sollte bemuht
sein, diese verzerrenden Faktoren zu minimieren bzw. zu dokumentieren. Ob diese Auffallig-
keiten eine verkehrsrelevante Problematik darstellen (z. B. impulsive Personlichkeit), sollte
bei Zweifel des Untersuchers im Hinblick der verkehrsspezifischen Anamnese beschrieben
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und/oder mit einem Personlichkeitsfragebogen weiter untersucht werden. In einer Studie
wurden Leistungs- und Persoénlichkeitsprofile von Berufskraftfahrern ab 55 Jahren vergli-
chen. Die Ergebnisse zeigten, dass Personen mit reduziertem kognitiven Leistungsprofil und
Persoénlichkeitsmerkmalen wie niedriger Psychotizismus und Neurotizismus sowie geringer
Risikobereitschaft kein erhéhtes Sicherheitsrisiko zeigten. Fahrer im Alter von 55+ kompen-
sieren kognitive Defizite mit vorsichtigerem Verhalten auf der Strasse (Luczak et al., 2017).

4.2.3 Neuropsychologische Testuntersuchung

Bei einer neuropsychologischen Fahreignungsbeurteilung sollte zwingend bertcksichtigt
werden, dass weder Einflisse reduzierter Sinnesleistungen (z. B. Katarakt; Testdurchfuh-
rung ohne Seh- oder Horhilfe) noch motorische Einschrankungen (z. B. Dyskinesie bei Par-
kinson) die Leistungsbefunde der einzelnen neuropsychologischen Verfahren konfundieren
(Anstey et al., 2005). Zudem sollte die Auswahl der entsprechenden Verfahren hypothesen-
geleitet gesichert sein. Bei den verwendeten Verfahren sollten die Testgutekriterien be-
schrieben sein. Zudem empfiehlt es sich, Testverfahren einzusetzen, bei deren Stichproben-
auswahl und Normierung auf die Fragestellung der Fahreignung geachtet wurde (Poschadel
et al., 2009).

4.2.3.1 Relevante Funktionsbereiche

Ein wichtiges Kriterium bei der neuropsychologischen Fahreignungsdiagnostik stellt das dem
Testverfahren zugrundeliegende Paradigma dar. Die in Frage kommenden Testverfahren
miissen in der neuropsychologischen Diagnostik eine hohe Akzeptanz im Sinne der Uberprii-
fung einer spezifischen Hirnleistungsfunktion haben (z. B. visuelle Aufmerksamkeitsausrich-
tung). Gerade dieses Kriterium ist eine zentrale Abgrenzung zu rein verkehrspsychologi-
schen Fragestellungen und den dort verwendeten Testverfahren. Die objektivierten Defizite
sollten mit einer Grunderkrankung erklart werden kénnen, ansonsten ist die Beantwortung
der Fragestellung betreffend die Fahreignung nicht ausreichen gesichert und es bedarf wei-
terer Abklarungen.

Niemann und Hartje (2016) fassten 20 Studien mit unterschiedlichen neurologischen St6-
rungsbildern im Kontext von unterschiedlichen Testverfahren und ihrer Vorhersage einer
Probefahrt zusammen. Allen Studien ist gemein, dass inshesondere Verfahren zur Prifung
der visuellen Wahrnehmung, der motorischen Geschwindigkeit, des Reaktionsverméogens,
der Aufmerksamkeit sowie exekutiver Funktionen verwendet wurden, unabhéangig davon, ob
es sich bei der Patientengruppe um Schlaganfall-, Schadel-Hirn-Trauma-, Demenz-, Parkin-
son- oder Multiple Sklerose-Patienten handelte (Niemann & Hartje, 2016 Tabelle A1, S. 92-
94). Entsprechend kénnen folgende Hirnfunktionen fir die Fragestellung der Fahreignung bei
neurologischer Schadigung/Erkrankung als zentral betrachtet werden:

Visuelle Wahrnehmung:
e Gesichtsfeld
¢ Visuelle Exploration
e Visuo-Perzeption

Aufmerksamkeit:
e Intrinsische und phasische Alertness (=Aufmerksamkeitsaktivierung)

e Selektive Aufmerksamkeit

e Geteilte Aufmerksamkeit

e Visuelle Aufmerksamkeitsausrichtung

e Vigilanz und/oder Daueraufmerksamkeit

Exekutive Funktionen:
e Kognitive Flexibilitat
e |nhibition

22



LEITFADEN FAHREIGNUNG IN DER NEUROPSYCHOLOGIE

Besonders im Hinblick auf eine mdgliche Kompensation von Leistungsmangeln (siehe Kapi-
tel 5: Kompensation und praktische Fahrverhaltensprobe) kommt dem Storungsbewusstsein
bei Fahreignungsabklarungen eine besondere Bedeutung zu. Nur wenn Patienten um ihre
kognitiven Defizite wissen, deren Ausmass adaquat einschatzen und moégliche Auswirkun-
gen im Alltag vorwegnehmen kénnen, ist eine gezielte Kompensation mdglich. Das Sto-
rungsbewusstsein und kognitive Ressourcen sollten somit im Rahmen der Untersuchung
erfasst und bei den Befunden beschrieben werden.

4.2.3.2 Auswahl geeigneter Testverfahren

Fur die Uberpriifung der verschiedenen Funktionsbereiche werden im deutschsprachigen
Raum folgende Testbatterien als geeignet klassifiziert und fir die Fragestellung empfohlen
(Poschadel et al., 2009):

e Psytest: TAP

e Psytest: TAP-M

e Schuhfried: DRIVESTA oder DRIVEPLS
e ART2020

Die vier Testbatterien unterscheiden sich hinsichtlich Normierung insofern, als dass die unte-
ren drei Verfahren spezifisch fur die Uberprifung der Fahreignung entwickelt wurden. Dem-
zufolge sind nur Personen in der Stichprobe enthalten, welche bei der Normierung auch
fahrgeeignet waren (siehe Testmanuale). Fir alle Verfahren sind altersabhangige und unab-
hangige Normdaten verfugbar. Eine weitere Unterscheidung der verkehrspsychologischen
Verfahren (Schuhfried, ART-2020) gegeniber der neuropsychologischen Verfahren (TAP-M,
TAP) sind die den einzelnen Testverfahren zugrundeliegenden Paradigmen. Die neuropsy-
chologischen Verfahren stellen dementsprechend bei einer neuropsychologischen Fahreig-
nungsbeurteilung die Kernverfahren dar und sollten durch einzelne geeignete Tests der rein
verkehrspsychologischen Verfahren ergéanzt werden.

Die Auswahl der einzelnen Verfahren aus den unterschiedlichen Testbatterien sollten indivi-
duell erfolgen und auf die jeweilige Atiologie angepasst werden. Nicht nur bei Storungsbil-
dern (z. B. CVI Arteria cerebri media rechts) mit klaren Hinweisen auf Aufmerksamkeitsdefizi-
te (z. B. Verdacht auf Neglect) bzw. exekutive Einschréankungen (z. B. erhdhte Fehleranfal-
ligkeit), sondern auch bei demenziellen Stérungsbildern (z. B. fronto-temporale Demenz)
sollte der Fokus fur die Fahreignungsbeurteilung nicht auf rein symptomatische, typisch sto-
rungsspezifische Bereiche (z. B. Auffélligkeiten im Sozialverhalten) gelegt werden, sondern
alle leistungsbhedingt notigen Voraussetzungen flr das sichere Lenken eines Fahrzeuges
geprift werden (z. B. inhibitorische Fertigkeiten). Visuelle Wahrnehmung, Reaktionsvermo-
gen, Aufmerksamkeitsselektion, -teilung und -dauer sowie geistige Flexibilitat sollten als Ba-
sisfunktionen verstanden werden und als Mindestanforderung gelten (siehe auch Kapitel 3).
Je nach Fragestellung gilt die sinnvoll begrindete Erweiterung der umfassenden neuropsy-
chologischen Fahreignungsbeurteilung. Das Storungsbewusstsein kann Klinisch, fremd-
anamnestisch oder mit Hilfe von Fragebogen erfasst werden.

Bestehen Zweifel an der Fahreignung aufgrund des Sozialverhaltens, obwohl das Leistungs-
niveau die Fahreignung befirwortet, kann mittels einer Fremderhebung zum Fahrverhalten
bei Angehorigen und/oder einer praktischen Fahrprobe das Fahrverhalten, wie im Kapitel 6
beschrieben, tberprift werden (Ilverson et al., 2010). Nicht geeignet erscheinen diesbezig-
lich Selbsteinschatzungsbeurteilungen der betroffenen Lenker. Sie schatzen ihre kognitiven
sowie fahrerischen Fahigkeiten grundsétzlich zu hoch ein (McKay et al., 2011).

Der Einsatz von Fahrsimulatoren stellt eine vielversprechende Ergdnzung zu den bespro-
chenen psychometrischen Verfahren dar. Ein Review-Artikel schreibt Fahrsimulatoren als
Methode zur Fahreignungsprifung und -trainings grosses Potential zu (Lees et al., 2010).
Aufgrund des hohen Realitatsbezugs, der 6konomischen Vorteile, der Kontrollierbarkeit in
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der Anwendung sowie des fehlenden Geféahrdungspotentials fiir Betroffene, Untersucher und
Ubrige Verkehrsteilnehmer eignen sie sich gemass den Autoren sowohl fir wissenschaftliche
Erkenntnisse als auch fiur die klinische Anwendung bei betroffenen Kraftfahrer-Gruppen (ins-
besondere in der Rehabilitation und bei &alteren Kraftfahrern). Der Einsatz hat sich trotz
nachgewiesener Evidenz (Casutt et al., 2014; Kist & Dettmers, 2014) bisher fur die Fahreig-
nungsbeurteilung noch nicht durchgesetzt. Es gibt in der Schweiz in vereinzelten Rehabilita-
tionskliniken Fahrsimulatoren, die fiir diese Fragestellung bei unklaren Testbefunden als er-
ganzendes (Mess)-Instrument genutzt werden (Keller et al., 2003). Neuere Simulatoren und
entsprechende Software (Foerst GmbH, S.A.F.E von SILAB®) liefern mittlerweile eine Viel-
zahl objektiver Messparameter (Reaktionszeit, Fehler, Spurabweichung/-variabilitat, Lenkva-
riabilitét, Bremskraft, Gangwahl etc.), welche aber bisher noch nicht an grossen Stichproben
normiert wurden (Kenntner-Mabiala et al., 2015). Gerade wegen dieser fehlenden Normie-
rung ist der Ersatz von normierten psychometrischen Verfahren weiterhin unverzichtbar.
Weitere kritische Punkte sind die hohen initialen Kosten sowie der Umstand, dass Proban-
den und Patienten teilweise mit Nausea auf die bewegten Bilder bei fehlenden vestibularen
Reizen reagieren (Casutt et al., 2014). Dennoch scheinen Fahrsimulatoren bei grenzwertigen
Leistungsbefunden als Erganzung in der Diagnostik und fir die Therapie sehr nitzlich (siehe
auch Kapitel 6: Fahrverhaltensprobe).

4.2.3.3 Untersuchungszeitpunkt und Untersuchungsdauer

Die Gesamtdauer fir eine Fahreignungsbeurteilung kann variieren und sollte verhaltnismas-
sig sein (Dauer von 3 Stunden nicht Gberschreiten). Zielfihrend erscheint eine Belastbar-
keitsphase von 45 Minuten am Stick bei der Testdurchfiihrung miteinzubeziehen. Der Neu-
ropsychologe sollte sicherstellen, dass der Patient tiber die jeweilige Zielsetzung jedes Ver-
fahrens im Klaren ist. So sollte zum Beispiel klar vermittelt werden, dass die Berlcksichti-
gung von Geschwindigkeit und Genauigkeit bei den jeweiligen Verfahren variieren konnen.
Je nach Tageszeit kann die erbrachte Leistung schwanken, oder Nervositat das Leistungs-
profil verzerren. Diesbeziglich hilft es, am Anfang den Pat. nach Tagesverfassung, Nervosi-
tat zu fragen, und von demselben ein Feedback nach der Untersuchung einzuholen. Pausen
sollten erlaubt sein.

4.3 Interpretation der Befunde und Beurteilung

Bei der Interpretation der neuropsychologischen Befunde sollten Fahrerfahrung, Awareness
im Kontext allfalliger Defizite und einer potentiellen Verkehrsteilnahme sowie die Verhaltens-
beobachtung wahrend der Testung bertcksichtigt werden. Zusatzliche fremdanamnestische
Informationen und das weitere Procedere (ev. Fahrverhaltensprobe, siehe Kapitel 6) sollten
in die Beurteilung einfliessen.

4.3.1 Norm- und Cut-off-Werte

Bei der Interpretation der Befunde und damit zusammenhangenden Beurteilung der Fahreig-
nung werden in verschiedenen Landern dieselben Kriterien angewendet: Grenzwert fur Len-
ker ohne erhdhte Anforderungen (gemass Anhang 1 VZV: Gruppe 1) ist ein Prozentrang (in
der Folge PR) von 16, fiir Lenker mit erhdhter Anforderung (geméss Anhang 1 VZV: Gruppe
2) gelten fur Deutschland Leistungen mit einem fur die Mehrzahl der Testleistungen ein PR
von 33, wobei bei keinem Test der PR 16 unterschritten werden darf (Chaloupka-Risser &
Risser, 2011; Gracmann & Albrecht, 2018). Die Grenzwerte werden auch in den meisten
Manualen Gbereinstimmend erwahnt (siehe auch Kapitel 2).

Die Leistungsgrenzwerte werden als altersunabhangig verstanden, was in allen Leitlinien
tibereinstimmend erwéahnt, jedoch nicht explizit begriindet wird. Die allgemeine Uberzeu-
gung, dass die Leistung eines 80-Jahrigen mit einem alterskorrigierten PR 16 im Vergleich
zur Gesamtnorm erheblich beeintrachtigt ist, dementsprechend die Fahreignung nicht gege-
ben ist, kann jedoch nicht ohne Weiteres angenommen werden. Uberwiegend viel Literatur
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zeigt, dass einerseits die Selbstbestimmung/-regulation nach Schlaganfall (Gooden et al.,
2016) sowie andererseits das Fahrverhalten tber verschiedene Altersgruppen (Baldock et
al., 2006; Braitman et al., 2007; Hakamies-Blomqvist, 1994; Kay et al., 2009; Keall & Frith,
2004) das Unfallrisiko wesentlich beeinflussen. Die Fahrzeitpunkte und Fahrtlangen, das
Fahrverhalten wie Geschwindigkeitsgestaltung, aber auch die Unfallentstehung unterschei-
den sich in den verschiedenen Altersgruppen (Cross et al., 2017; Hoggarth et al., 2013;
Szlyk, Seiple, et al., 1995; Weiss & Ratzon, 2007), weshalb bei Testverfahren mit guter Nor-
mierung und Fokus auf die Fragestellung der Fahreignung eine altersabhéngige Leistungs-
beurteilung sinnvoll erscheint.

Im Falle einer Verwendung altersunabhangiger Normierung besteht das Problem, dass eine
neurologisch erkrankte jingere Person bei den verwendeten Verfahren deutlich schlechtere
Leistungen erbringen kann, ohne auffallige Befunde zu genieren, obwohl die altersabhéangige
Stichprobe signifikant bessere Leistungen aufweist. Dieser Effekt resultiert durch altersab-
hangige Abnahme in kognitiven Funktionen Uber die Lebensspanne (Salthouse, 2009;
Schaie, 2005). Dies ist wiederum im Hinblick auf die oben erwéhnten Fahrverhaltensunter-
schieden junger und alter Lenker problematisch. Durch die Verwendung einer altersunab-
hangigen Normstichprobe werden bei jingeren Patienten mit hoher Wahrscheinlichkeit eine
hohere Anzahl falsch-positiver Beurteilungen resultieren, was im Widerspruch zur Verkehrs-
sicherheit steht.

4.3.2 Validitat der Befunde

Die objektiv erfassten Leistungen kdnnen trotz Definition der Mindestanforderung wegen der
bisher unbefriedigenden guten Vorhersagekraft der psychometrischen Verfahren in vielen
Féllen nicht immer ohne eine Fahrverhaltensprobe/Fahrsimulatorfahrt (vgl. Kapitel 6) genu-
gend gut beurteilt werden (Niemann & Hartje, 2013, 2015, 2016; Poschadel et al., 2009;
Poschadel et al., 2012). Folgende Beurteilungskategorien werden grundsatzlich als sinnvoll
erachtet (Schuhfried, 2005):

1 Fahrgeeignet (alle Leistungswerte liegen tber PR 16, altersabhangig)

2 Fahrgeeignet (nicht alle Leistungswerte liegen tber PR 16, altersabhéngig; An-
nahme: Defizite sind nur testsituationsbedingt)

3 Fahrgeeignet, Defizite kompensierbar (nicht alle Leistungswerte liegen Uber PR
16, altersabhangig; Annahme: Defizite sind durch stabile Leistungen in Ubrigen
Verfahren sowie Fahrerfahrung, vorhandene Selbstkritik etc. kompensierbar)

4  Bedingt fahrgeeignet, Kompensationspotential unklar (nicht alle Leistungswerte
liegen Uber PR 16, altersabh&angig; Annahme: unklar, ob Defizite durch Leis-
tungsreserven sowie Fahrerfahrung, vorhandene Selbstkritik kompensiert werden
kann)

5 Nicht fahrgeeignet (die meisten Leistungswerte liegen unter PR 16, altersabhan-

gig)

Sind unabhangig vom kognitiven Leistungsprofil weitere Mangel vorhanden (sensorisch, mo-
torisch, Gleichgewicht, Visus, psychische Erkrankungen wie beispielsweise Depression),
sollten diese im Kontext einer Mangelkumulation beschrieben werden.

Der Kriterienkatalog gilt auch fur die Gruppe 2 (Lenker mit erhéhten Anforderungen). Dort
liegt der Grenzwert fir die Mindestanforderung bei PR 33. Fir die Leistungsprofile 2 - 4 ist
wegen des unbefriedigenden positiven/negativen pradiktiven Werts eine Fahrverhaltenspro-
be sinnvoll (Chaloupka-Risser & Risser, 2011; Niemann & Hartje, 2016; Poschadel et al.,
2012).

Obwohl Fahrsimulatoren bisher keine Normierungsdaten enthalten, liefern diese Apparaturen
dank der hohen Varianzaufklarung (bis R? = 0.671) realer Fahrbeurteilungen wertvolle und
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valide Zusatzinformationen (Lee et al., 2003) zur testpsychologischen Untersuchung. Bisher
mangelt es fir eine Fahreignungsbeurteilung, trotz vorhandener Beurteilungsvariablen und
diesbezuglich vorhandener Ratingmaéglichkeiten (Kaussner et al., 2014), jedoch noch an de-
ren Objektivitat.

4.4 Procedere nach Fahreignungsbeurteilung

Da es sich bei einer neuropsychologischen Fahreignungsbeurteilung um eine Momentauf-
nahme handelt, ist im Procedere zu erwahnen, ob von einem stabilen Leistungsvermégen
ausgegangen werden kann, oder ob und in welchem Intervall die Fahreignung reevaluiert
werden muss (z.B. bei neurodegenerativen Erkrankungen). Die Intervalle der Re-Evaluation
sind in Abh&ngigkeit der Grunderkrankung und des individuellen Verlaufes zu wéahlen.

Bei den oben beschriebenen Kategorien 2 - 4 und einer negativen Fahreignungsempfehlung
kann eine neuropsychologische Therapie eine sinnvolle Massnahme fir die Wiederherstel-
lung der Fahreignung darstellen und sollte als therapeutische Intervention dem Betroffenen
angeboten werden. Der Therapieaufwand sollte hochfrequent (auch mittels Selbst-Trainings)
und Uber einen Zeitraum von ungeféahr zwei Monaten (Akinwuntan et al., 2005) mit kritischer
Re-Evaluation (Simons et al., 2016) erfolgen.

4.5 Dokumentation und Kommunikation der Beurteilung

Wie im Kapitel Rechtliche Grundlagen (siehe Kapitel 2) beschrieben, sind die Inhalte der
neuropsychologischen Fahreignungsuntersuchung detailliert zu dokumentieren. Zudem
mussen die Patienten/Klienten uUber die Befunde, Beurteilung und Empfehlungen informiert
werden; dem Befundgesprach kommt somit eine besondere Bedeutung zu. Insbesondere bei
Patienten mit eingeschranktem oder fehlendem Stérungsbewusstsein ist zu dokumentieren,
was dem Patienten mitgeteilt wurde. Allenfalls empfiehlt es sich auch, sich vom Patienten
bestétigen zu lassen, dass ein Befundgesprach stattgefunden hat. Sollte die Fahreignung
nicht gegeben sein und der Patienten den Eindruck erwecken, entgegen der Empfehlung
weiterhin am Strassenverkehr teilnehmen zu wollen, ist an eine Meldung beim Strassenver-
kehrsamt durch den zuweisenden oder nachbehandelnden Arzt zu denken.

26



LEITFADEN FAHREIGNUNG IN DER NEUROPSYCHOLOGIE

5 Kompensation von Fahreignungsméangein
Joachim Kohler

Zusammenfassung / Grundsatze / Das Wichtigste auf einen Blick

Kompensation steht im Spannungsbogen zwischen Verkehrssicherheit und dem individuellen
Bedirfnis nach Mobilitat.

Kompensation ist ein wichtiger Bestandteil in der Fahreignungsdiagnostik, sowohl bei kran-
ken als auch gesunden (speziell élteren) Personen.

Bei der individuellen Uberpriifung des Kompensationspotentials kénnen technische, soziale
und personale Aspekte unterschieden werden

5.1 Hintergrund

Die vielfaltigen und individuell stark variierenden physischen und psychischen Veranderun-
gen, die durch Erkrankungen bzw. Unfélle mit Beeintrachtigungen des ZNS entstehen (siehe
Kapitel 3 und 4), kdnnen die Fahreignung dieser Personen, die bis vor einem solchen Ereig-
nis als gegeben betrachtet wird, in Frage stellen. In all diesen Fallen entsteht ein ethisches
Dilemma zwischen der Abwagung des Rechts auf Sicherheit im motorisierten Strassenver-
kehr fir die Allgemeinheit aller Teilnehmer und dem Recht auf freie Entfaltung der einzelnen
Personen (siehe Kapitel 1) hinsichtlich ihrer individuellen Bedurfnisse nach optimaler Mobili-
tat (siehe Kapitel 2). Laut Gesetz (Strassenverkehrsgesetz, kurz SVG) ist grundsétzlich zu-
nachst einmal jede einzelne Person, die am motorisierten Strassenverkehr teilnimmt, selbst
daflr verantwortlich, diese Abwéagung nach bestem Wissen und Gewissen vorzunehmen
(SVG Art. 14). Dartber hinaus regelt das SVG jedoch auch eine Fremdverantwortung, wenn
die Voraussetzungen der Fahreignung nicht mehr oder nicht mehr ausreichend gegeben sind
oder aber Zweifel an der Fahreignung entstehen (SVG Art 15d). Ein solcher Zweifel entsteht
de facto, wenn die erforderliche ,koérperliche und psychische Leistungsfahigkeit zum sicheren
Fuhren von Motorfahrzeugen® nicht mehr ausreicht (Art. 14 Abs. 2 lit. b) oder aber wenn ein
Verkehrsteilnehmer aufgrund seines bisherigen Verhaltens im Strassenverkehr keine ,Ge-
wahr bietet, als Motorfahrzeugfihrer die Vorschriften zu beachten und auf die Mitmenschen
Rucksicht zu nehmen® (Art. 14 Abs. 2 lit. d). In beiden Fallen ist laut Gesetz eine Abklarung
der Fahreignung zwingend erforderlich (siehe Kapitel 2).

Mdgliche Fahreignungsméngel wegen kognitiver Leistungseinschrankungen kénnen in der
Regel bei gesunden Personen aufgrund altersmassiger Abbauprozesse sowie bei Patienten
mit neuropsychologischen Stérungen des ZNS auftreten. Bei Patienten mit neuropsychologi-
schen Defiziten besteht in diesem Zusammenhang jedoch noch eine zuséatzliche Problema-
tik, da ein nicht unwesentlicher Anteil dieser Patienten sowohl kognitive Beeintrachtigungen
als auch ein reduziertes Stérungsbewusstsein dariber aufweist und diese damit mdglicher-
weise aufgrund Selbstiiberschatzung gar nicht in der Lage sind, die Frage nach ihrer Fahr-
eignung eigenverantwortlich zu beantworten. Fasst man den Begriff der ,psychischen Leis-
tungsfahigkeit” etwas weiter als nur die kognitiven Funktionen, so sind damit jedoch beide
Aspekte, also auch die Metaebene des Bewusstseins, enthalten.

5.2 Beriicksichtigung Kompensationspotential

"Um die Mobilitdt unserer modernen Gesellschaft erhalten zu kdénnen, die Ausdruck und

Merkmal von Lebensqualitét ist, missen alle Mdglichkeiten zum Ausgleich von Leistungsein-

schrankungen ausgeschopft werden. Die Kompensation von Eignungsmangeln stellt somit

ein wichtiges Thema in der heutigen Fahreignungsbewertung/-begutachtung dar. Durch ihre

Anwendung kann ein Betroffener gegebenenfalls trotz Funktionsbeeintrdchtigungen aktiv am
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Strassenverkehr teilnehmen. Zum Thema Kompensation von Eignungsmangeln ist im Zu-
sammenhang mit neurologisch Erkrankten nur wenig Forschung vorhanden. Vielfach wird im
Zusammenhang mit alteren Verkehrsteilnehmern das Thema Kompensation von nachlas-
senden kognitiven und korperlichen Leistungen diskutiert” (Jacobs, 2016).

Durch die Anwendung in verschiedenen wissenschaftlichen Disziplinen wird der Begriff der
Kompensation teilweise sehr unterschiedlich interpretiert und in heterogenen Kontexten ver-
wendet (Stephan, 2010). Die empirische Datenlage zum Thema Kompensation von Fahreig-
nungsmangeln ist bis heute jedoch leider immer noch sehr gering. Von Untersuchungen mit
gesunden, alteren Verkehrsteilnehmerinnen ist bekannt, dass mit zunehmendem Alter und
einhergehender Selbstwahrnehmung von psychischen Verdnderungen der leistungsmassi-
gen Fahigkeiten ein spontaner Kompensationsprozess stattfindet. So werden z. B. generell
Fahrten eher vermieden, wenn sie nicht unbedingt notig sind, oder es werden speziell Fahr-
ten an unbekannte Orte oder in Grossstadte, die Haufigkeit von Fahrten wird generell oder
speziell zu bestimmten Tageszeiten (Nachtfahrten) reduziert, bei schwierigen oder langen
Strecken wird auf 6ffentliche Verkehrsmittel ausgewichen, oder es werden Fahrten mit hohen
Geschwindigkeiten (Autobahnfahrten) nicht mehr ausgefuhrt etc.

5.3 Kompensationsbegriff in der Schweiz

Der in der Schweiz aktuell (immer noch) gultige ,Leitfaden fiir die Administrativ-, Justiz- und
Polizeibehérden: Verdachtsgriinde fehlender Fahreignung® vom April 2000 bewertet das
Thema Kompensation von leistungsmassigen Defiziten eher skeptisch: ,Grundsatzlich be-
stehen nur geringe Chancen der Behebbarkeit oder der Kompensation der Defizite. Sofern
die erstbegutachtende Fachperson Moglichkeiten in der Therapie oder Ausbildung sieht,
muss sich die betroffene Person an die von der erstbegutachtenden Person definierten Be-
dingungen halten.” In der Anwendungspraxis der meisten Strassenverkehrsamter wird das
Thema Kompensation jedoch dahingehend berlcksichtigt, dass bei den Begutachtungsauf-
tragen die konkrete Frage nach Kompensationsmdglichkeiten in der Regel explizit gestellt
wird. In der Begutachtung der leistungsmassigen Voraussetzungen der Fahreignung ist es
jedoch nicht zuletzt aufgrund der relativ geringen Validitat psychometrischer Verfahren erfor-
derlich, die Fehlerquellen einer falsch negativen Beurteilung zu minimieren. Tatsache ist,
dass fast alle neuropsychiatrischen Erkrankungen auch mit neurokognitiven Stérungen ein-
her gehen. Die meisten dieser Patienten haben in der Regel eine Fahrerlaubnis. Einen gene-
rellen Entzug der Fahrerlaubnis fur alle diese Personen zu fordern, wére unangemessen und
entspricht auch nicht der Realitat. Vielmehr werden Uber das arztliche Melderecht (SVG Art
15d Abs. 1 lit. d bzw. e) lediglich diejenigen Personen an die zustandige Behoérde gemeldet,
von denen eine konkrete Gefahr fir den Strassenverkehr ausgeht.

5.4 Kompensatorisches Potential in der Neuropsychologie

Eine neuropsychologische Abklarung der Fahreignung z.B. im Rahmen einer stationdren
Rehabilitation hat fir die Betroffenen zunachst einmal keinen Fihrerscheinentzug zur Folge.
Diese werden erst durch eine (arztliche) Meldung an das Strassenverkehrsamt aktiviert, was
dann i. d. R. mit einem vorsorglichen Entzug des Fiihrerausweises und den entsprechenden
amtlich angeordneten Abklarungen verbunden ist. Dariiber hinaus gilt es, zu bertcksichtigen,
dass mit einer prinzipiell negativen Beurteilung bei Grenzwertunterschreitungen die Frage-
stellung der Fahreignung sowohl weder bei Menschen mit neuropsychologischen Defiziten
als auch generell bei dlteren Lenkerinnen von Motorfahrzeugen nicht angemessen beantwor-
tet wird: ,Bei der Durchfiihrung von Testverfahren scheint die Anfangsnervositat besonders
bei alteren Probanden zur Verfalschung von Messergebnissen fiihren zu kénnen.“ (vgl. hier-
zu Poschadel et al. (2009)).

In einer Studie mit neurologischen Patienten (Kist et al., 2008) wurden 60 Patienten der
Phase D in einer neurologischen Rehabilitationsklinik einer Fahreignungsdiagnostik unterzo-
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gen. Zwei Drittel davon wurden aufgrund der Testdiagnostik als nicht fahrgeeignet eingestuft.
50% dieser Gruppe wurde jedoch in einer anschliessenden Fahrverhaltensprobe von einem
Fahrlehrer als fahrgeeignet beurteilt. Fazit: Die Halfte aller Patienten, die in der Testdiagnos-
tik auffallige Werte erzielten, war anscheinend in der Lage, ihre kognitiven Defizite beim Au-
tofahren zu kompensieren. Weitere klinische Studien bestétigen dieses Ergebnis (Niemann &
Hartje, 2013, 2015). Insofern darf eine psychometrische Leistungsdiagnostik fiir sich allein
genommen kein abschliessendes Kriterium fur die Beurteilung der Fahreignung sein, son-
dern muss zwingend durch eine sorgféltige Exploration der vorhandenen Kompensations-
moglichkeiten erganzt werden, die in die Beurteilung mit einfliesst. Im Zusammenhang mit
dem Einfluss von Persdnlichkeitseigenschaften auf die Kompensation von Fahreignungs-
mangeln konnte in einer anderen Studie gezeigt werden, dass dysfunktional kompensieren-
de Personen eine hohere Risikobereitschaft, eine geringere Geféhrlichkeitseinschatzung und
eine ausgepragte Vorliebe fir neue und riskante Situationen aufwiesen, sich im Vergleich zu
anderen als bessere Autofahrer einschatzten, sich eher als jung geblieben flhlten, die eige-
nen Leistungseinbussen als weniger relevant fur die Fahreignung einstuften und vermehrt
einen anregungssuchenden Lebensstil pflegten (Jansen et al., 2001).

5.5 Definition des Kompensationsbegriffs in der Fahreignungsbeurteilung

Die in Deutschland massgeblichen "Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung” (Gracmann
& Albrecht, 2018) definieren den Begriff ,Kompensation® wie folgt: "Unter Kompensation wird
die Behebung oder der Ausgleich von Leistungsmangeln oder Funktionsausfallen bzw. fahr-
eignungsrelevanten Defiziten durch andere Funktionssysteme verstanden."

Die Kompensationsmdoglichkeiten werden in den Begutachtungs-Leitlinien tendenziell eher
als gegeben angesehen: "Dass Kompensationen durch besondere menschliche Veranlagun-
gen, durch Gewthnung, durch besondere Einstellung oder durch besondere Verhaltenssteu-
erungen und -umstellungen mdglich sind, kann als erwiesen angesehen werden. Im Einzel-
fall hat jeder Gutachter unter Berlicksichtigung der speziellen Befundlage aber die Kompen-
sationsfrage zu prifen.”

So wird denn in den Leitlinien auch auf die genaueren Kompensationsmdoglichkeiten néher
eingegangen, wenn die "Anforderungen an die psychische Leistungsfahigkeit" (optische Ori-
entierung, Konzentrationsfahigkeit, Aufmerksamkeit, Reaktionsfahigkeit Belastbarkeit) nicht
(mehr) ausreichend gegeben sind: "Bei Grenzwertunterschreitungen (PR 16) in psychologi-
schen Testverfahren kann durch Ergebnisse weiterer Verfahren (Erganzungsverfahren, Ver-
haltensbeobachtung, Wiederholungsuntersuchung) nachgewiesen werden, dass das aus
den Leistungsresultaten zu erschliessende Risiko durch das Kompensationspotential (vo-
rausschauendes Denken, ausgepragtes Risikobewusstsein, sicherheitsbetonte Grundhal-
tung) angemessen gemindert werden kann."

5.6 Mdgliche Kompensationsmassnahmen

Die Durchfuihrung einer Fahrverhaltensprobe wird dabei explizit als Beweisverfahren fur eine
erfolgreiche Kompensation aufgefuhrt: Wenn ein ,Inhaber einer Fahrerlaubnis, der sich be-
reits in der Fahrpraxis bewéhrt hat, in den Leistungsprifverfahren insgesamt unzureichende
Leistungen erzielt, der Betreffende aber in einer Fahrverhaltensprobe nachweisen kann,
dass die in der (ungewohnten) Testsituation festgestellten Minderleistungen sich auf das
gelernte Fahrverhalten nicht entscheidend negativ auswirken.*

Die Kompensation von Eignungsmangeln kann z. B. (auch kombiniert) erfolgen

e durch technische oder medizinisch-technische Massnahmen, z. B. Umbauten von
Kraftfahrzeugen fur Behinderte oder Einsatz von Prothesen,
e durch Arzneimittelbehandlung von Krankheiten,
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e durch psychische Qualitaten, z. B. besondere Umsicht, Aufmerksamkeit und Gewis-
senhatftigkeit, die den Kraftfahrer veranlassen, am motorisierten Strassenverkehr z. B.
bei Dammerung oder Dunkelheit nicht teilzunehmen.

Um Kompensation erfolgreich anwenden zu kénnen, missen jedoch zunachst einmal be-
stimmte Voraussetzungen bestehen:

e eine ausreichende intellektuelle Leistungsfahigkeit (z.B. fir vorausschauendes Fah-
ren bzw. Friherkennung von Gefahren)

¢ mindestens normgerechte korperliche und sinnesphysiologische Voraussetzungen

e Fahrerfahrung (z. B. Vertrautheit mit dem Fuhren von Kraftfahrzeugen)

e eine sicherheits- und verantwortungsbewusste Grundeinstellung (z. B. Selbstkritik
und Reflexion)

Bei langer andauernden oder chronischen Fahreignungseinschrankungen kann nicht mehr
von einer ,Eignung’ fir den Strassenverkehr gesprochen werden, sondern es wird eine ,be-
dingte Eignung’ durch das Einhalten von Auflagen oder Beschrankungen erlangt. In der me-
dizinisch—psychologischen Begutachtung steht die Frage im Raum, ob Leistungsbeeintrach-
tigungen, die eine aktive Teilnahme am Strassenverkehr in Frage stellen, durch das Zusam-
menwirken von kdrperlichen und psychischen Ressourcen, einer geeigneten Medikamenten-
gabe sowie von Auflagen und Beschréankungen kompensiert werden kdnnen, so dass ein
Risiko fur die aktive Verkehrsteilnahme auf ein akzeptables Mass gesenkt wird. Die Beurtei-
lung einer erfolgreichen Kompensation erfolgt nicht am Gesundheitszustand des Betroffe-
nen, sondern an einer unbeeintrachtigten Verkehrssicherheit (Brunnauer et al., 2014;
Stephan, 2010). Eine Eignungsbeurteilung verlangt stets eine interdisziplinare Zusammenar-
beit von psychologischen und medizinischen Fachkraften sowie gegebenenfalls den rechtli-
chen Abklarungsinstanzen (Stephan, 2010).

Kompensation in einem ganz allgemeinen Sinn bezieht sich, wie bereits angedeutet, auf
Vorkehrungen oder Verhaltnisse, die daflir sorgen, dass bestehende Leistungsverluste oder
Leistungsminderungen von Verkehrsteilnehmern das Ziel einer mdglichst hohen Sicherheit in
der Mobilitat aller Verkehrsteilnehmer nicht verfehlen lassen. Ansatzpunkte, dies zu errei-
chen, gibt es mehrere. Folgt man der differenzierten Ubersicht bei Engeln & Schlag (2008),
kénnte man eine technische, eine soziale und eine personale Ebene unterscheiden. Auch
eine auf die Bedurfnisse und Fahigkeiten hin gestaltete Verkehrsumwelt kdnnte als eine
Kompensationsmassnahme im vorgetragenen allgemeinen Sinn interpretiert werden. Im Ein-
zelnen unterscheiden Engeln & Schlag (2008) auf S. 257 f. die folgenden Moéglichkeiten:

e Kompensation durch technische Hilfsmittel (Sehhilfen, Fahrzeugassistenzsysteme),
sie werden oft bevorzugt und genutzt;

¢ medizinische Kompensation (medikamentése Behandlung, physische Hilfsmittel) zum
Ausgleich von Problemen und Stdrungen;

e sozial-organisatorische Kompensationsstrategien, d. h. Hilfe durch andere Personen,
Anpassung des Tagesablaufs auf bestehende Mdglichkeiten, Wahl der Ziele (auch:
Umzug);

¢ verhaltensméassige Kompensation (weniger oder anders fahren);

e kognitive Kompensation (Verdnderungen in der fir eine Tatigkeit notigen Hinter-
grundbereiche wie Aufmerksamkeit, Vorsicht, "situation awareness", Selbstreflexion);
diese zeigt Ubergange zur

o motivationalen Kompensation (bewusst erhéhte Anstrengung als Ausgleich zu
den bemerkten Schwéachen);
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o '"reaktiven Anpassungssteigerung" nach Duiker (1963), die eine verbesserte
Leistung bei hoherer Anstrengung bewirkt. Sie erfolgt bei leichten Erschwer-
nissen quasi reflektorisch;

e emotionale, teilweise palliative Kompensation als Veranderung und Anpassung des
Erlebens, der Préaferenzen und subjektiven Wichtigkeiten an die veranderten und un-
abanderbaren Bedingungen.

5.7 Kiriterien fir Vorhandensein eines Kompensationspotentials

Aufgrund der oben genannten Uberlegungen ist es wichtig, bei einer Untersuchung der
Fahreignung von Patienten mit neuropsychologischen Defiziten (z. B. im Rahmen der neu-
ropsychologischen Behandlung wahrend eines neurologischen Rehabilitationsaufenthaltes
oder einer ambulanten neuropsychologischen Nachuntersuchung) nicht ausschliesslich eine
psychometrische Leistungsdiagnostik durchzufiihren, sondern diese zwingend durch eine
ausfihrliche Exploration des individuellen Kompensationspotentials (Stérungsbewusstsein,
Voraussetzungen fir Kompensation, personliche Kompensationsmoglichkeiten) zu ergan-
zen. Im Einzelfall sind dabei auch fremdanamnestische Angaben durch Bezugspersonen
notwendig. Bei zweifelhafter Datenlage (Psychometrie teilweise auffallig, Stérungsbewusst-
sein nicht ausreichend sicher gegeben, Kompensationsmdglichkeiten gering) sollte eine
Fahrverhaltensprobe (siehe Kapitel 5) durchgefuhrt werden. Die damit verbundenen Kosten
fur den Patienten sind daftir wesentlich geringer als die Folgekosten, die durch eine arztliche
Meldung an das Strassenverkehrsamt fir das amtliche Verfahren und die medizini-
sche/verkehrspsychologische Begutachtung entstehen, abgesehen von einem zusatzlichen,
vorsorglichen Entzug der Fahrerlaubnis, bis die amtlichen Zweifel ausgeraumt worden sind.

Voraussetzungen fir Kompensationsmaoglichkeiten:

geringe Risikobereitschaft

hohes Verantwortungsbewusstsein
Krankheitseinsicht, Stérungsbewusstsein
besondere Umsicht und Gewissenhaftigkeit

Beispiele fir Kompensationsmdglichkeiten
¢ Antizipation: sorgféltige Planung der Fahrt, Zeitfenster fir Entscheidungen ermogli-
chen
e Langsamere Fahrweise: Abstandhalten, Verlangsamen des Tempos bei Gesprachen
¢ Interesse an sicherem Fahren, ausgepragter Verkehrssinn
e Fahrerfahrung, Fahrpraxis

Beispiele fir Kompensationsverhalten

e Vermeidung unginstiger Verkehrssituationen (Vermeiden bestimmter Fahrziele oder
Fahrstrecken)

e Einschréankungen der Tageszeit (z.B. nicht im Berufsverkehr oder in der Dammerung)

e Fahrten nur im vertrauten Umfeld

e Geschwindigkeitsbegrenzungen

e vorausschauendes Fahrverhalten

¢ Vermeidung unginstiger Verkehrssituationen (Vermeiden bestimmter Fahrziele oder
Fahrstrecken)

e Einschrankungen der Tageszeit (z.B. nicht im Berufsverkehr oder in der D&mmerung)

e Fahrten nur im vertrauten Umfeld
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e Geschwindigkeitsbegrenzungen
e Vorausschauendes Fahrverhalten

Tabelle 5.1: Kompensationsmassnahmen und -verhalten bei kognitiven Leistungseinschrén-
kungen (aus Jakobs (2016), S. 64)

Leistungseinschrankung

Kompensationsverhalten / -massnahmen

Aufmerksamkeitsdefizite

Geschwindigkeitsbegrenzungen

Abstand halten

Vorausschauende Fahrweise

Vermeidung von Ablenkung im Auto (z. B. Multimedia,
Gesprache, etc.)

Gedéachtnisprobleme

Fahren in vertrautem Umfeld

Orientierungsprobleme

Vermeidung von komplexen Verkehrssituationen
Verwendung eines Navigationssystems
Fahren in vertrautem Umfeld

Visuelle Wahrnehmung

Geschwindigkeitsbegrenzungen
Fahren nur bei Tageslicht
Zusatzliche Spiegel

Motorische Einschréankung

Automatikfahrzeug
Handgas/-bremse
Zusatzliche Spiegel
Einstieghilfen

Eingeschréankte Belastbarkeit

Zeitliche Begrenzung der Fahrzeit
Planen von Fahrten
Verantwortungsvolle Grundeinstellung
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6 Praktische Fahrverhaltensprobe (FVP)
Jutta Kist

Zusammenfassung / Grundsatze / Das Wichtigste auf einen Blick

Die FVP ist eine Methode der neuropsychologischen Urteilsbildung

Die Durchfuihrung wird empfohlen, sofern die neuropsychologische Leistungsuntersuchung
keine eindeutigen bzw. zuverlassigen Ergebnisse ergibt (vgl. Indikation)

Sprechen gesetzliche Bestimmungen gegen die Fahreignung, wird keine FVP durchgefuhrt
(z.B. bei Gesichtsfeldausfallen, Anfallsleiden)

Die neuropsychologische Leistungsuntersuchung sollte der FVP vorausgehen
Geprift werden dabei die Kompensationsméglichkeiten von Leistungsdefiziten
Als Diagnostikinstrument muss sie bestimmten Gutekriterien entsprechen / Vorgaben erflillen

Die Durchfiihrung muss so gestaltet sein, dass sie die individuelle Fragestellung beantworten
kann

Die Dokumentation sollte standardisiert erfolgen

6.1 Hintergrund

In vielen Landern ist eine Fahrprobe fester Bestandteil der multidisziplinaren Beurteilung der
Fahreignung bei neurologischen Erkrankungen. Je nach historischer Entwicklung wird diese
von verschiedenen Fachpersonen bzw. Institutionen (Uberwiegend als Ergédnzung der
psychometrischen Untersuchung durchgefihrt.

Die eingeschrankte pradiktive Validitat der psychometrischen Untersuchung beziiglich der
Fahreignung wurde wiederholt bestatigt (Hannen et al., 1998; Niemann & Hartje, 2013, 2015;
Poschadel et al., 2009). Die erganzende praktische Fahrverhaltensprobe gilt als geeignetes
Mittel, um eine valide Beurteilung der Fahreignung bei neurologischen Patienten zu errei-
chen. Der Hauptvorteil ist, dass das zu beurteilende Verhalten direkt beobachtet wird, der
Nachteil, dass die realen Bedingungen einer Fahrverhaltensprobe nie vollstandig kontrolliert
sein konnen. Auch kdnnen Unsicherheiten beziglich der Fahigkeit des Patienten, sich z.B. in
komplexen, potenziell unfalltréachtigen Situationen, sicher und flexibel zu verhalten, nicht im-
mer geprift werden, da das Auftreten schwieriger Situationen nicht planbar ist. Trotz dieser
Einschréankungen gibt es Mdglichkeiten, die Durchfiihrung der FVP qualitativ gut zu gestalten
(s. Durchfuhrung).

Analysiert man das Fahrverhalten neurologischer Patienten, treten gehauft Probleme in ver-
schiedenen Bereichen auf, wie z.B. das Halten der Position auf der Strasse, mangelnde
Aufmerksamkeit gegeniber anderen Verkehrsteilnehmern oder Unsicherheiten bei der Ent-
scheidungsfindung (vgl. Lundqvist & Ronnberg, 2001).

6.2 Indikationen fir eine FVP
Eine Fahrverhaltensprobe ist in der Regel z.B. aus 6konomischen Grinden nicht fur alle Pa-
tienten realisierbar. Im Folgenden werden mdgliche Indikationen fir die Durchfiihrung ange-
fuhrt:
e Beeintrachtigungen der visuellen Wahrnehmungsféahigkeit, bei welchen die Auswir-
kung auf das Fahrverhalten nicht eindeutig beurteilt werden kann
e Verdacht von neuropsychologisch begriindeten Fahrféahigkeitsmangeln, die sich
psychometrisch nur eingeschrankt beurteilen lassen (z.B. mangelndes Stérungsbe-
wusstsein)
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o fehlende Interpretierbarkeit oder Durchfihrbarkeit der Testverfahren (z.B. fehlendes
Instruktionsverstandnis, Testangst)

e Unterschreiten der erforderlichen Leistungsgrenzen einzelner Testparameter oder
Testverfahren bei unklarer Beurteilung der Kompensationsfahigkeit

e Beurteilung des Rehabilitationspotentials z.B. durch Fahrstunden

Zusammenfassend wird durch eine FVP das Kompensationspotential z.B. durch Fahrerfah-
rung oder Anpassung der Fahrweise des Patienten ermittelt (siehe Kapitel 5: Kompensation).

6.3 Durchfihrung / Methodik der Fahrverhaltensbeobachtung in der Neu-
ropsychologie

Die Kontrolle der Rahmenbedingungen im realen Strassenverkehr ist nur eingeschrankt

moglich, jedoch sollte eine Vergleichbarkeit der Anforderungen fiur die Patienten gewahrleis-

tet werden. Dies kann durch die Beachtung folgender Aspekte bei der Planung der FVP un-
terstltzt werden:

e Vergleichbarer Schwierigkeitsgrad
e Art der Vorbereitung und Instruktion
e Beobachtete Kategorien

e Standardisierte Dokumentation

o Definition der Bewertungskriterien

Die Fahrstrecke sollte in der Regel Stadtverkehr, Landstrassen und Autobahnen umfassen
und die Prifung relevanter Fahrverhaltenskategorien erlauben. Bei der Dauer sollten 45 - 60
min. nicht unterschritten werden, da diskrete Aufmerksamkeitsdefizite sich auch erst nach
einiger Zeit und Belastung zeigen kénnen. Der zeitliche Verlauf sollte dokumentiert werden,
um Lerneffekte und Belastungsgrenzen zu erfassen. Die Schwierigkeit sollte sich an ,norma-
len Anforderungen im Strassenverkehr orientieren. Die FVP muss in einem Fahrschulwa-
gen, nicht dem des Patienten durchgefiihrt werden.

Eine Standardfahrstrecke, welche ggf. modifiziert werden kann, unterstitzt dabei sicherzu-
stellen, dass verschiedene Situationen (komplexe Kreuzungen, Fahrbahnwechsel, Einbiegen
in mehrspurige Strassen uvm.) geprift werden und erleichtert auch die Protokollierung. Die
FVP selbst kann in Abhangigkeit der individuellen Fragestellung gestaltet werden.

Bei einer individualisierten FVP, welche z.B. auch nicht die uneingeschrankte Fahreignung
zum Ziel hat, kann z.B. die Autobahnstrecke oder Fahren im Berufsverkehr entfallen. Hier
sind die zu bewaltigenden individuellen Fahraufgaben zu bertcksichtigen. Die FVP wird in
Abhangigkeit von den Ergebnissen der neuropsychologischen Untersuchung gestaltet.

Wesentlich fur die Qualitat einer Fahrverhaltensprobe ist die Kooperation mit einer Fahrschu-
le bzw. Fahrberatern vor Ort. Durch eine regelmassige Zusammenarbeit steigt die Interrater-
Reliabilitat der Beurteilung und alle beteiligten Personen gewinnen an Sicherheit. Bei der
Auswahl der Fahrschule ist zu beriicksichtigen, ob die Fahrlehrer sich auf neurologische Pa-
tienten und deren Bedurfnisse einlassen kdnnen. Im Unterschied zu Fahrschilern verfigen
sie Uber Fahrerfahrung und es gilt zu prifen, ob sie mogliche Eignungsmangel ausgleichen
konnen. Die Fahrberater sind fir den Umgang mit dlteren Kraftfahrern und somit auch mit
maglichen Auswirkungen der kognitiven Einschréankungen auf die Fahreignung geschult,
jedoch nicht im Umgang mit neurologischen Patienten, deren Fahrverhalten sich von dem
von Senioren unterscheidet. Fahrberater integrieren in ihre Probefahrten z.B. auch Gespra-
che Uber Themen wie Unwohlsein am Steuer, Verhalten bei Gesundheitlichen Notféllen oder
riskante Medikamente.

Bei der Durchfiihrung kdnnen zwei Mdglichkeiten unterschieden werden: auf einer Standard-
strecke werden bei festgelegten Beobachtungspunkten definierte Verhaltenskategorien und
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Situationen bewertet, oder aber es werden streckenunabhangig definierte Fahrverhaltens-
kategorien gepruft. Bei beiden Vorgehensweisen wird in der Regel ein Gesamturteil der Be-
obachter zur Fahrfahigkeit auf einer Notenskala gefallt und dem Patienten auch direkt rick-
gemeldet (s. weiteres Vorgehen / Beurteilung). Eine Selbsteinschatzung des Patienten be-
zuglich seiner Fahrkompetenz vor und nach der FVP hilft bei der Beurteilung des Stérungs-
bewusstseins, der Risikowahrnehmung und der sicherheitsbewussten Grundhaltung, ist aber
nicht geeignet, um das Stérungsbewusstsein des Patienten zu verbessern. Dem Stérungs-
bewusstsein kommt jedoch eine zentrale Rolle bei der Kompensation von Eignungsmangein
zu, da es nur Patienten mit gutem Stoérungsbewusstsein gelingt, ihre Eignungsmangel aus-
zugleichen (Lundqvist & Alinder, 2007).

6.4 Protokollierung und Dokumentation

Ein von der Standardstrecke unabhangiges und in verschiedenen Studien etabliertes Verfah-
ren zur Protokollierung und Beurteilung der FVP ist das TRIP-Protokoll ( Test Ride for Inves-
tigating Practical fitness-to-drive; (Akinwuntan et al., 2002; De Raedt & Ponjaert-
Kristoffersen, 2000, 2001; Poschadel et al., 2012)). Darin werden insgesamt 12 fahrrelevante
Dimensionen auf einer 4-stufigen Skala bewertet. Diese sind:

Links abbiegen

Verhalten an komplexen Kreuzungen
Fahrstreifenwechsel

Anpassen an den Verkehrsfluss
Verkehrssignale

Tempo

Abstand zum Vordermann
Vorausschauendes Fahren
Seitenposition auf der Strasse
Automatische Prozesse
Vorfahrtsregeln

Visuelles Verhalten & Kommunikation

Fur neurologische Patienten kénnten weitere Erganzungen sinnvoll sein, wie die Anpassung
der Fahrweise nach Feedback, die Registrierung von Eingriffen und unfalltrdchtigen Situatio-
nen oder die Kompensationsfahigkeit. In das Gesamturteil geht auch die Bewertung der Ex-
perten (Fahrlehrer und NP) ein. Fir den klinischen Alltag ist es sinnvoll, das Protokoll ent-
sprechend den eigenen Bedurfnissen anzupassen. Empfehlenswert ist es, eine zusammen-
fassende Beurteilung in den neuropsychologischen Bericht zu integrieren.

6.5 Weiteres Vorgehen / Urteilsbildung

In die Gesamtbeurteilung gehen die psychometrischen Ergebnisse, das Ergebnis der FVP,
das Expertenurteil des Fahrlehrers und des Neuropsychologen ein. Das Gesamturteil kann
sein (angelehnt TRIP):

e Uneingeschrankte Fahreignung

¢ Fahreignung nach x Fahrstunden gegeben

e Rehabilitationspotential gegeben, Fahrstunden empfohlen, aber noch nicht ab-

schliessend beurteilbar
e Fahreignung auch durch Fahrstunden nicht mehr erreichbar

6.6 Unterschied der FVP zur medizinischen Kontrollfahrt

Die FVP ist eine Methode im Rahmen der neuropsychologischen Beurteilung der Fahreig-
nung. Sie ist keine Kontrollfahrt nach Art. 29 VZV, da sie sich sowohl beziiglich der rechtli-
chen Rahmenbedingungen, der Fragestellung als auch der Methodik von dieser deutlich un-
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terscheidet (vgl. asa, http://www.asa.ch). Entsprechend wird auf die arztlich begleitete Kon-
trollfahrt, welche ausschliesslich von Verkehrsmedizinern der Stufe 4 ausgefiihrt werden
darf, hier nicht eingegangen.
Die bei einer praktischen Fahrprifung durchgefiihrte Kontrollfahrt durch die Verkehrsexper-
ten der kantonalen Zulassungsbehdrden beinhalten Informationen Uber die Fahrkompetenz.
Die gepruften Anforderungen fir Kategorien A, Al, B sind folgende:

e Verkehrssehen

e Verkehrsumwelt

o Verkehrsdynamik

e Verkehrstaktik

e Verkehrsvorgange

e Korrektes Ein-/ Ausfahren auf Autobahnen

e Fahrzeugbedienung

e Erkennen der Vortrittsregeln, Signal und der allg. Verkehrsregeln

Bestanden wird eine Kontrollfahrt, wenn der Fahrzeugflhrer nachweisen kann, dass er die
Verkehrsregeln kennt und ein Fahrzeug der gepriiften Kategorie sicher fiihren kann. Bei ver-
schiedenen Fehlern, wie ungentigender Voraussicht oder Gefahrdung durch ungeniigende
Beobachtung, wird die Kontrollfahrt als nicht bestanden bewertet.

6.7 Moglichkeiten von Probefahrten ohne Beteiligung des Neuropsychologen

Obwohl Fahrberater (Liste unter www.fahrlehrerverband.ch abrufbar) eine andere Zielgruppe
betreuen, haben sie erweiterte Kenntnisse und Erfahrung im Umgang mit leistungsbedingten
Einschréankungen des Fahrverhaltens / der Fahrkompetenz. Ist eine Fahrverhaltensprobe mit
Begleitung des Neuropsychologen nicht moglich, kann eine Empfehlung sein, eine Probe-
fahrt mit einem Fahrberater zu absolvieren. Dabei ist darauf zu achten, dass diese in einem
Fahrschulauto, nicht in dem PKW des Patienten stattfindet. Weiter sollte vorab mit dem
Fahrberater vereinbart werden, dass eine schriftliche Dokumentation an den Neuropsycholo-
gen gegeben wird. Neben der Beurteilung z.B. der Bewaltigung von einfachen und schwieri-
gen Wegstrecken, werden ublicherweise durch Fahrberater auch Themen wie Medikamente,
Alkohol oder Krankheits- und Unfallrisiken geftihrt, dies kann ggf. entfallen. Nach Mdglichkeit
sollte mit dem Fahrberater besprochen werden, welche Aspekte bei der Probefahrt beson-
ders beachtet werden sollen (z.B. Anpassung der Fahrweise bei gleichzeitigem Gesprach,
wenn ein Defizit der Aufmerksamkeitsteilung vorliegt). Empfehlenswert ist es, eine regelmas-
sige Zusammenarbeit zu etablieren, damit der Fahrberater Erfahrungen mit den Besonder-
heiten von neurologischen Patienten sammeln kann. Dies bezieht sich auf die Ergebnisse
der Probefahrt, die Kommunikation mit dem Patienten, aber auch die Vermeidung von Unsi-
cherheiten bezlglich der rechtlichen Einordnung der Probefahrt. Der Arbeitskreis Fahreig-
nung der Gesellschaft fir Neuropsychologie (GNP) hat diesbezliglich ein Anschreiben an
Fahrschulen sowie ein Formular zur Bescheinigung der Probefahrt entworfen, welche mit
Anpassungen als Vorlage dienen koénnen (https://www.gnp.de/arbeitskreise-und-
regionalgruppen/ak-fahreignung).

6.8 Alternativen zur On-Road Evaluation: Fahrsimulator und Virtual Reality

Interaktive Fahrsimulatoren stellen eine Alternative zur praktischen FVP im realen Strassen-
verkehr dar. lhre deutlichen Vorteile liegen in der Méglichkeit, auch schwierige Verkehrssitu-
ationen immer geschehen zu lassen, weiter werden neben dem beobachtbaren Fahrverhal-
ten weitere Parameter (wie Blickverhalten, Reaktionszeiten uvm.) automatisch registriert.
Nachteilig wirken sich aktuell noch die teilweise nicht realistische Bedienung, das Fahrgefinhl
etc. aus. Auch bei FVP in diesem Rahmen sollten die 0.g. Bedingungen wie z.B. der Doku-
mentation erfllt sein.
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