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GruBworte

BegriifSung

7. Gemeinsames Symposium der DGVP
und der DGVM in Potsdam

Wolfgang Schubert

Sehr geehrter Herr Minister Vogelsdnger,
sehr geehrter Herr Dr. Koch,

sehr geehrte Damen und Herren,

liebe Kolleginnen und Kollegen,

hiermit begriiRe ich Sie ganz herzlich im Namen der bei-
den Vorstande der das Symposium veranstaltenden Fach-
gesellschaften im Bundesland Brandenburg, in der wun-
derschonen, historischen Stadt Potsdam zu unserem 7.
Gemeinsamen Symposium.

Mein besonderer Dank gilt Herrn Ministerprasidenten Platz-
eck, der die Schirmherrschaft fiir das Symposium tibernom-
men hat, zu dem 360 Teilnehmer aus 11 Landern (Schweiz,
Australien, Osterreich, Estland, USA, GroBbritannien, Nie-
derlande, lItalien, Slowakei, Belgien und Deutschland) be-
griiRen. Dies zeugt von hohem fachlichen und gesellschaft-
lichen Interesse an dem Thema ,,Fehlverhalten als Unfall-
faktor — Kriterien und Methoden der Risikobeurteilung®.
Seien Sie alle herzlich willkommen. Nach den Angaben der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) sterben jahrlich welt-
weit 1,3 Mio. Menschen auf den StraRen. Die Halfte davon
sind Fuf3ganger, Fahrradfahrer oder motorisierte Zweirad-
fahrer. Des Weiteren werden bei Unfallen ca. 5o Mio. Men-
schen verletzt. Dies sind die Griinde, dass die Vereinten Na-
tionen (UN) im Mai 2011 das ,Jahrzehnt der Sicherheit im
StraBBenverkehr” verkiindet hat. Ziel dieser Initiative ist u.
a., die menschlichen, sozialen und wirtschaftlichen Folgen
von Unfdllen im Straf’enverkehr zu minimieren. Der UN-Ak-

tionsplan sieht hierbei folgende Handlungsfelder vor: Ver-
kehrsteilnehmer, Fahrzeugtechnik, Unfallversorgung, Ver-
kehrssicherheitsmanagement und Infrastruktur.

Unser Symposium bietet die Gelegenheit, sich mit diesem
Themenkomplex wissenschaftlich auseinanderzusetzen
und tber die neuesten Entwicklungen sowie Forschungs-
schwerpunkte interdisziplinar (Arzte, Ingenieure, Psycholo-
gen, Pddagogen, Juristen etc.) auszutauschen. Dabei steht
im Vordergrund, sich tiber Theorien, fachliche Entwicklun-
gen, politische Rahmenbedingungen und praktische Kon-
sequenzen von erzielten Ergebnissen zu verstandigen so-
wie das Wissen der Offentlichkeit und den Entscheidungs-
tragern zur Erhéhung der Verkehrssicherheit verfiigbar zu
machen. Hierzu zéhlt auch die Uberpriifung der Methoden
und Ergebnisse beziiglich der Giiltigkeit und Anwendbar-
keit unter verdnderten gesellschaftlichen, juristischen und
fachlichen Rahmenbedingungen (z. B. Verwaltungsrecht,
Normen und Grenzwerte), was verbunden ist mit einem
hohen Anspruch an die eigene Fehlerkultur auch im Wis-
senschaftsbereich. Das Symposium widmet sich Themen,
die zu einer wissenschaftlichen Versachlichung der z. T.
emotionalisierten politischen Diskussion — z. B. dem de-
mographischen Wandel — beitragen werden.

Neben Vortragen zu dem Tagungsthema ,,Fehlverhalten als
Unfallfaktor” beschaftigen sich spezifische Arbeitskreise
mit den Themenkomplexen der Weiterentwicklung der Be-
urteilungskriterien:
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— Kriterien fiir die Begutachtung von Punktetdtern (Ver-
kehr/Strafe/Aggressionspotenzial)

— Medizinische und Laborbefunde in der Fahreignungsbe-
gutachtung

— Kriterien fiir die Begutachtung altere Kraftfahrzeugfiih-
rer (Krankheiten, Verhalten, Leistungsbeeintrachtigun-
gen, Personlichkeitsveranderungen, Technik und Kom-
pensation)

— Substanzmissbrauch als Risikofaktor (Alkohol, Drogen
etc.).

Insbesondere freue ich mich, dass die standige Arbeits-
gruppe zur Weiterentwicklung der Beurteilungskriterien
der beiden Fachgesellschaften, bestehend aus Arzten, Psy-
chologen sowie Toxikologen, den ,,Grundriss Fahreig-
nungsbegutachtung® fertiggestellt hat, der hier auf dem
Symposium erstmalig als ,,Kurzfassung der BK* vergegen-
standlicht vorliegt.

Unser Dank dafiir gilt:

— dem Federfiihrenden Herrn Jirgen Brenner-Hartmann
(Passau),

— Herrn Thomas Wagner (Dresden),

— Herrn Frank MuRhoff (Bonn) sowie

— Frau Hannelore Hoffmann-Born (Frankfurt/Main),

— Frau Sabine Lohr-Schwaab (Stuttgart) und

— Frau Anita Miller (Hamburg).

Der besondere interdisziplindre Wert des Grundrisses er-
schliet sich u. a. auch fiir die Verwaltungsbehérden vor
allem durch die dargestellten konkreten Fallbeispiele, die
es dem Leser erleichtern, sich einen Uberblick iiber die
Systematik und die Bedeutung der Hypothesenstruktur,
der Kriterien und Indikatoren in den ,,Beurteilungskrite-
rien“ zu verschaffen. Aufgrund der Nachfrage von Mit-
gliedsstaaten aus der EU und weiteren Landern zu dem
Themenkomplex Fahreignungsbegutachtung ist beabsich-
tigt, den ,,Grundriss“ auch in englischer Sprache moglichst
zeitnah zu veroffentlichen.

In diesem Zusammenhang freuen wir uns auch auf die Pra-
sentation der Ergebnisse der jiingst abgeschlossenen Eva-
luationsstudie ,,Zur Legalbewdhrung alkoholauffalliger
Kraftfahrer nach einer medizinisch-psychologischen Fahr-
eignungsbegutachtung (MPU)“. Diese Studie reiht sich in
die Bemithungen um die Evaluation von Begutachtungs-
mafinahmen ein, die mit ALKOEVA 1988 begonnen hat, mit
EVA-GUT 1996 fortgesetzt wurde und in diesem Jahr mit
EVA-MPU weitergefiihrt wird.

Auch die europidische Offentlichkeit interessiert sich zu-
nehmend fiir unsere Ergebnisse in dem Bereich der wis-
senschaftlich begriindeten Fahreignungsbegutachtung
und Rehabilitation. Die Weiterentwicklung der Beurtei-
lungskriterien, die immer ein Schwerpunkt unserer Sym-
posien ist, dient der Harmonisierung und Aktualisierung
der fachlichen Grundlagen im nationalen Rahmen, aber
auch der Fortentwicklung der europdischen Fahreignungs-
begutachtung und Rehabilitation. Gleichzeitig wird die Dis-
kussion um die Notwendigkeit der Aufnahme der Verkehrs-
psychologie in die 4. EU-Fiihrerscheinrichtlinie unterstitzt.

Bevor ich nun zum Abschluss komme, méchte ich nicht
versaumen, den Hauptsponsoren und Sponsoren in Vorbe-
reitung und Durchfithrung der Veranstaltung fiir die finan-
zielle und ideelle Unterstiitzung ganz herzlich zu danken.
Unser Dank gilt auch den Referenten und Posterausstel-
lern, die die Ergebnisse ihrer Arbeit prasentieren werden
sowie den Ausstellern und der Conventus Congressma-
nagement & Marketing GmbH fiir die Symposiumsvorbe-
reitung und -betreuung.

Ich freue mich auf interessante Vortrage sowie angeregte
Gesprache und wiinsche uns allen schone Tage in Pots-
dam und bitte nun Herrn Vogelsanger, Minister fiir Infra-
struktur und Landwirtschaft des Bundeslandes Branden-
burg, um sein Gruwort.

Prof. Dr. rer. nat. Prof. h. c. (MIREA) Wolfgang Schubert

Préisident der Deutschen Gesellschaft fiir Verkehrspsycho-
logie e. V. (DGVP)
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GrufSworte

Bundesministerium fiir Verkehr,
Bau und Stadtentwicklung (BMVBS)

Riidiger May

Sehr geehrte Tagungsprasidentin Frau Dr. Miiller,
sehr geehrtes Tagungsprasidium,

sehr geehrte Abgeordnete,

sehr geehrter Herr Minister,

sehr geehrte Damen und Herren.

Einleitung

Ich danke lhnen herzlich fiir die Gelegenheit als Vertreter
des Bundesministeriums fiir Verkehr, Bau und Stadtent-
wicklung auf dem 7. Gemeinsamen Symposium der Deut-
schen Gesellschaft fiir Verkehrsmedizin und der Deutschen
Gesellschaft fiir Verkehrspsychologie hier in Potsdam ein
kurzes GruBwort an sie richten zu diirfen. Ich kann mich an
dieser Stelle kurz fassen, da ich lhnen in Kiirze anstelle
des urspriinglich vorgesehenen Vortrags des Parl. Staats-
sekretars im BMVBS, Herrn Dr. Andreas Scheuer, das natio-
nale Aktionsprogramm fiir StraRenverkehrssicherheit vor-
stellen darf.

Die hier auf diesem Gemeinsamen Symposium erlebbare
interdisziplindre Zusammenarbeit der beiden Fachgesell-
schaften stellt die Fragen der Eignung von Kraftfahrern auf
eine breite wissenschaftliche Basis und leistet damit einen
unverzichtbaren Beitrag fiir die Verkehrssicherheitsarbeit.

Die Erfolge der Verkehrssicherheitsarbeit, an der Sie alle
hier im Saal schon aufgrund lhrer beruflichen Ausrichtung
als Verkehrsmediziner und -psychologen wesentlichen An-

teil haben, konnen sich sehen lassen: Die Zahl der im Stra-
Benverkehr Getdteten ist heute mit 3.648 Personen im
Jahr 2010 auf dem niedrigsten Stand seit der Einfiihrung
der amtlichen Statistik im Jahre 1953! Jedoch ist diese po-
sitive Entwicklung der letzten Jahre kein Selbstlaufer, wie
die Entwicklung im ersten Halbjahr 2011 zeigt. In diesem
Zeitraum kamen 1.809 Verkehrsteilnehmer ums Leben.
Dies sind 141 Personen bzw. 8,5 % mehr als im ersten
Halbjahr 2010. Auch wenn eine abschlieBende Beurteilung
der Entwicklung der im StraBenverkehr Getoteten erst
nach Ende des gesamten Jahres 2011 moglich ist, zeigt
dies, dass wir uns nicht auf den Erfolgen der Verkehrssi-
cherheitsarbeit ausruhen diirfen, sondern unsere gemein-
samen Anstrengungen unvermindert fortsetzen miissen.

Das Thema des diesjdhrigen Gemeinsamen Symposiums
»Fehlverhalten als Unfallursache — Kriterien und Methoden
der Risikobeurteilung” ist bedeutsam, denn die Risikobe-
urteilung des Fehlverhaltens des einzelnen Verkehrsteil-
nehmers wird uns in der Analyse wichtige Anhaltspunkte
flr zukiinftige MaRnahmen zur weiteren Verbesserung der
Verkehrssicherheit geben kénnen. Denn der Mensch ist in
dem ,,Dreiklang” mit der Fahrzeugtechnik und der Infra-
struktur, also den Stralen, der wohl bedeutsamste Risiko-
faktor im Strafienverkehr.

Das Thema Risiko mit seinen vielfdltigen Facetten scheint
ein aktuelles Thema zu sein. Beispielhaft mdchte ich aus
der Wochenendbeilage der Stiddeutschen vom 20./21. Au-



8

GruBworte

gust ein paar Gedanken zitieren. So werden z.B. immer
mehr sechs- bis zehnjdhrige Kinder aus Sorge um die ver-
meintlich tberall lauernden Gefahren mit dem Wagen un-
mittelbar vor die Schule gefahren und dabei seltsamerwei-
se eine Erhohung der Unfallgefahren durch diese Autofahr-
ten in Kauf genommen. Dazu wird die These aufgestellt,
wonach in der Offentlichkeit das Risiko grundsatzlich mit
Gefahr gleichgesetzt wird. Deshalb sind Risikoanalysen
die Aufgaben der Zukunft, um die Eintrittswahrscheinlich-
keit von Gefahren sowie deren Folgen fiir den Einzelnen
und die Gesellschaft realistisch beurteilen zu konnen.

Notwendige Risikoanalysen miissen sich auch mit dem all-
gemeinen Glauben auseinandersetzen, dass das individu-
elle Risiko mit Hilfe von Gesetzen und Verboten reduziert,
ja abgeschafft werden konne.

Fir das von uns verantwortete Feld der Verkehrssicherheit
ist eindeutig festzustellen, dass jedes individuelle Fehlver-
halten im StraBenverkehr ein Unfallrisiko beinhaltet und
zumindest abstrakt eine Gefahr fiir bedeutende Rechtsgii-
ter wie Leben und Gesundheit sowie Eigentum darstellt.

Wie grof3 ist nun die Gefahr, die dem einzelnen Fehlver-
halten im Strafenverkehr zuzurechnen ist? Und welche
Forderungen sind aufgrund der Ergebnisse einer Risiko-
analyse an den Gesetzgeber zu stellen? An dieser Stelle
besteht das Spannungsfeld zwischen dem fachwissen-
schaftlich erkannten Handlungsbedarf und den Aufgaben
und Moglichkeiten des Gesetzgebers. Der Gesetzgeber
muss alle relevanten Gesichtspunkte gegeneinander und
untereinander abwdgen und seinen Entscheidungsvor-
schlag zudem umfassend mit allen Beteiligten, wie den
Bundesressorts, den Landern und der Fachwelt umfas-
send abstimmen. Allgemein ist bei der Forderung nach ei-
ner Rechtsdnderung aufgrund wissenschaftlich festge-
stellter Risikopotenziale zu beachten, dass die Schaffung
oder Verschdrfung von Straf- und Bufigeldvorschriften fiir
den Gesetzgeber ultima ratio sein muss. Vor diesem Hin-
tergrund ist der Nachweis unerlasslich, dass die derzeiti-
gen Regeln nicht ausreichen.

Dies ist die Folgerung aus der Rechtsprechung des Bun-
desverfassungsgerichts, das seine Priifungen am Grund-
satz der Verhaltnismafigkeit ausrichtet. Diese Priifung des
gesetzgeberischen Handelns erfolgt anhand der Kriterien,
ob eine Mafinahme geeignet, erforderlich und im engeren
Sinne verhaltnismaBig ist. Eine MaBnahme ist insbesonde-

re erforderlich, wenn der Gesetzgeber kein anderes, gleich
wirksames, aber die Grundrechte nicht oder zumindest
weniger fiihlbares einschrankendes Mittel hdtte wahlen
konnen.

Dieses Gemeinsame Symposium gibt daher den idealen
Raum, um alle diese Fragen rund um die Beurteilung des
Risikos von individuellem Fehlverhalten und die daraus re-
sultierenden Folgen fiir die Verkehrssicherheit diskutieren
zu konnen.

Sehr geehrte Damen und Herren,

dem Tagungsprasidium unter dem Vorsitz von Frau Dr.
Miiller mochte ich daher dafiir danken, dass Sie dieses
wichtige Thema fiir dieses Symposium ausgewahlt haben.
Dariiber hinaus mdéchte ich fiir lhre wichtige und unver-
zichtbare wissenschaftliche Arbeit an dieser Stelle lhnen,
sehr geehrter Professor Dittmann, sehr geehrter Professor
Schubert und allen aktiven Mitgliedern der beiden Fachge-
sellschaften danken. Sie alle stellen Ihren umfassenden
wissenschaftlichen Sachverstand in Fragen der Kraftfahrer-
eignung und damit direkt auch der Verkehrssicherheit en-
gagiert zur Verfiigung.

Ihre beiden Fachgesellschaften implementieren den aktu-
ellen wissenschaftlichen Erkenntnisstand in das Instru-
mentarium der Fahreignungsbegutachtung und sind damit
wichtige Akteure fiir die Weiterentwicklung der Begutach-
tungspraxis. Gerade in den Workshops dieser Veranstal-
tung spielen die Beurteilungskriterien in ihrer aktuellen
Fassung eine grofe Rolle und zeigen das Interesse, wich-
tige Themen fiir die Praxis aufzuarbeiten und damit die
einheitliche Anwendung in der Praxis zu erleichtern.

AbschlieBend mochte ich Thnen danken, dass wir hier alle
zusammen kommen koénnen, um aus den nachfolgenden,
thematisch unterschiedlichen Fachvortrdgen nicht nur et-
was fiir unsere tagliche Arbeit mitzunehmen, sondern auch
die Gelegenheit nutzen wollen, tber den Tellerrand unse-
res eigenen Arbeitsfeldes hinaus zu schauen. Gerade fiir
mich als Juristen ist dieser interdisziplindre Ansatz der Ver-
anstaltung besonders reizvoll und wertvoll.

Ich wiinsche dem 7. Gemeinsamen Symposium der Deut-
schen Gesellschaft fiir Verkehrsmedizin und der Deutschen
Gesellschaft fiir Verkehrspsychologie einen erfolgreichen
Verlauf mit vielen fruchtbare Diskussionen und Fachge-
sprachen.
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Deutscher Verkehrssicherheitsrat (DVR)

Christian Kellner

Sehr geehrter Herr Minister,
sehr geehrte Damen und Herren!

Der DVR und seine Mitglieder bemiihen sich seit Jahren
mit groRem Erfolg die Unfallzahlen durch geeignete MaR-
nahmen zu senken. Leider sind im ersten Halbjahr diesen
Jahres die Unfallzahlen und die Zahl der Getdteten nach
langerer Zeit wieder leicht angestiegen. Die Griinde hierfiir
sind vielfaltig, machen aber deutlich, dass in der gezielten
Verkehrssicherheit keine Einsparungen maglich sind, son-
dern die Anstrengungen stetig verstarkt werden miissen.

Mit der Vision Zero — ,,Keiner kommt um! Alle kommen
an!“ hat der DVR eine klare Strategie. Es gilt alles zu un-
ternehmen, damit menschliches Fehlverhalten nicht zum
Tod oder einer schweren Verletzung fithrt. Das System
Straf3enverkehr muss dafiir sicher gestaltet werden.

Wir freuen uns, dass sich der Bundesminister fiir Verkehr,
Bau und Stadtentwicklung entschlossen hat, ein Pro-
gramm aufzulegen, das dazu beitragen soll, dass bis zum
Jahr 2020 40 Prozent weniger Menschen im Straenver-
kehr sterben miissen.

Fiir uns alle ist es ein Problem, dass es Verkehrsteilneh-
mer gibt, die mit einem hoheren Risiko unterwegs sind,
als die Mehrheit der Kraftfahrer. Alkohol, Drogen, aggressi-
ves Verhalten oder auch permanente Geschwindigkeits-
Ubertretungen sind keine Bagatelldelikte, die mal passie-
ren kdnnen, es ist das Herbeifiihren von besonderes kriti-
schen Situationen, in denen Unbeteiligte Schaden nehmen
konnen. Es ist das Ausleben einer vermeintlichen ,,Frei-
heit* auf Kosten anderer.

Es ist die Aufgabe wirksamer Verkehrssicherheitsarbeit, sol-
che Risikofahrer aus dem Verkehr zu ziehen, um die mobi-
le Gesellschaft zu schiitzen. Die Aufbauseminare fiir Fahran-
fanger und Punktauffdllige sind ein erster wichtiger pada-
gogischer Schritt, aufféllige Kraftfahrer zu beeinflussen.

Jedoch gibt es Kraftfahrer/innen, bei denen padagogische
Maflnahmen nicht ausreichen. Hier sind psychologische
Interventionen gefragt, Interventionen, die dazu beitragen,
dass Hochrisikofahrer in die Schranken gewiesen werden.

Ich freue mich besonders, dass sich die Deutsche Gesell-
schaft fiir Verkehrspsychologie e.V. und die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Verkehrsmedizin e.V. regelmdBig mit diesen
Fragestellungen auseinandersetzen und mit ihrem gemein-
samen Symposien Losungen fiir diese groe Herausforde-
rung suchen.

»Welche Ursachen sind fiir ein erhdhtes Aggressionspoten-
zial verantwortlich?“, ,,Wie ldsst sich Risikopotenzial ermit-
teln?* oder auch ,Risikoerkennung bei Fahranfangern
sind Fragen, auf deren Beantwortung ich mich sehr freue.
Die Diskussionen um Beurteilungskriterien zur Fahreig-
nungsbegutachtung, zur Begutachtung von Punktetdtern
und zum Substanzmissbrauch sind wichtige Beitrdge im
Sinne der Strategie Vision Zero.

Der DVR unterstiitzt lhre Veranstaltung gerne: draufen am
Infostand und vor allem durch die Leitung von Workshops.
Ihre Ergebnisse brauchen wir fiir unsere Arbeit. Deshalb wiin-
sche ich Ihnen, uns allen durchaus eigenniitzig viel Erfolg.

Danke fiir lhre Aufmerksamkeit!
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Commission Internationale des Examens de
Conduite Automobile (CIECA)

Paul Butler

Good day, Guten Tag.
Ladies, gentlemen, experts, chairpersons, hosts.

My name is Paul Butler. | am Secretary General-Treasurer
of CIECA — the organisation that | represent here.

| am grateful for this opportunity to attend this symposi-
um to listen to your debates, and to learn about your
work.

| am also grateful for this opportunity to inform you about
CIECA: to explain how CIECA is changing to give greater
weight to human factors in our thinking about driver
safety, and to invite you into a long-term cooperation.

The subjects | shall cover in my presentation are:

— CIECA organisation and structure.

— CIECA links with European road safety developments.
— New directions for CIECA.

All of which ends with an invitation to work as partners.

Let me give you a quick overview of CIECA. The Associati-
on was founded in 1956. Our current Members are organi-
sations responsible for organising and delivering the tests
to be passed before states grant driving licences. Member-
ship is mainly in Europe, but also in north Africa, north
America and Australasia.

The corporate nature of our individual Members varies:

— in France, a Government department

— in Britain, a semi-autonomous part of the Department
for Transport

— in Germany, TUVs and DEKRA

— in Portugal, private companies.

In recent years, CIECA has employed its own staff and had
offices in Brussels.

CIECA is financed by membership fees. But the Associati-
on relies heavily on time donated by post-holders — staff
employed by members.

What about the nature of CIECA? What is CIECA trying to
achieve? Safer roads, of course! How?

Let me stress that CIECA status rests on its technical ex-
pertise and being non-political. Even though many of the
people involved are employees of their respective govern-
ments. So the Association aims to helps its members by:

— Developing technical and scientific knowledge about
driver education and assessment.

— Helping develop shared solutions to the safe use of
motor vehicles within the European family and wider.

— Sharing a common understanding for our organisations
of the administrative and business consequentials of
our activities.

CIECA tries to achieve this through:

— Data collection and analysis have become increasingly
important. Online databanks and surveys are increa-
singly valued by members.

— We hold an open Congress annually, linked to our Ge-
neral Assembly of Members (where we decide budgets,
accounts, appointments, etc).

— We hold workshops and seminars,

e sometimes just for members, sometimes open;
e sometimes organised jointly with other organisations
(such as IRU), sometimes just CIECA.

— We have permanent expert groups. CIECA has a long-
standing Expert Advisory Group staffed by senior dri-
ving examiners employed by Members.

The objective is that we learn from each other, both wit-
hin CIECA and also from cooperation with other experts.

CIECA has always had a good relationship with the Europe-

an institutions, particularly the Commission. CIECA has a

track-record helping inform and deliver various EU directives

— the second and third directives on driving licences,

— the professional competence directive for drivers of lor-
ries, buses and coaches.

CIECA had significant involvement in EU research projects.
We contributed to preparatory work for the Commission’s
2010 Road Safety Policy Orientation. CIECA is also talking
with the Commission about CIECA input in designing mea-
sures to support the Commission’s latest Road Safety Fra-
mework.

Looking forward, CIECA is designing a work programme

that aligns (priorities, dates) with the EU Road Safety Fra-

mework 2012-2020, in particular:

— Driver education and training (initial and remedial).

— Use of technology (on driving, our understanding of
competence, the way we test).

— Vulnerable road users (such as motorcyclists).

CIECA is developing. This May, the Association agreed to
adopt the following goals for the period to 2020:
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— A wider appreciation of driving standards — including
driver education and remedial interventions.

— A broader membership structure — to draw in the intel-
lectual and financial support from the research, educa-
tion and commercial communities.

— A new structure of working groups — to provide effecti-
ve involvement.

The next steps are to prepare plans and priorities. These
will be developed and tested in a workshop for Members
in December. But work has started. The first of the new
permanent expert groups, the Theory Test Advisory Group,
has started work. This will provide professional and tech-
nical advice in matters of theoretical and computer-based
assessment and supporting education. The Chairman of
that Group — Dr Reiter — is with us today.

Also, meetings have already been held with the Road
Safety Unit in the Commission to align with their work.

We are also considering new products; for example produ-
cing and maintaining Good Practice Guides

The General Assembly has also approved new CIECA Sta-

tutes. Key changes include:

— Scope to encompass the wider purposes of the new
CIECA Strategy.

— Creating additional categories of membership — to en-
able links with (i) other relevant international platform

organisations, and (ii) those working in research, driver
education, commercial providers.
— Clear documented rules — uprating professionalism.

We know that driver behaviour is a hard topic in road
safety. My proposition is that in Europe we face common
problems and we are likely to benefit from shared soluti-
ons. No one group or specialism has all the answers. CIE-
CA doesn’t. Our challenge involves learning from each ot-
her — across different subject areas, and across different
jurisdictions.

So let me finish where | started.

— CIECA wants to develop permanent arrangements for
cooperation with you.

— We have heard of the work you do.

— We recognise the importance of pyschological factors in
driver performance and we are alert to the medical is-
sues.

Cooperation with CIECA will help DGVP/DGVM experts to

— meet with other experts,

— organise joint events, and

— provide the opportunity to influence the EU agenda via
CIECA links.

In conclusion, let me wish this symposium every success.
| hope you have found my presentation interesting. And |
sincerely hope we shall be working together in the future.
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Aktionsprogramm fiir StraBenverkehrs-
sicherheit der EU 2010 bis 2020

Dieter-L. Koch

Meine sehr verehrten Damen und Herren, sehr geehrte
Teilnehmer am 7. Gemeinsamen Symposium der Deut-
schen Gesellschaft fiir Verkehrspsychologie und der Deut-
schen Gesellschaft fiir Verkehrsmedizin.

Sehr geehrte Herren Prasidenten Professor Schubert und
Professor Dittmann!

Herzlichen Dank, dass Sie mir als Nichtmediziner die Mog-
lichkeit eingerdumt haben, zu lhnen sprechen zu kdnnen.

Ich tue dies aus 3 Griinden:

1. weil ich Sie informieren will — vor allem beziiglich der
Pravention in der Verkehrssicherheit,

2. weil ich zuhoren und etwas lernen will, um lhre Anlie-
gen und Interessen sachgemaf in Briissel vertreten zu
konnen und

3. weil ich mich Ihnen als Gesprachspartner anbieten
mochte. Gern werde ich lhre Stimme in Europa!

Ein europdischer Raum der StraBBenverkehrs-
sicherheit 2011 bis 2020

In wenigen Tagen wird das Europdische Parlament Uber
meinen Initiativbericht zum europdischen Raum der Stra-
Benverkehrssicherheit 2011 bis 2020 abstimmen und ich
hoffe auf eine breite Zustimmung. Dann miissen Taten fol-
gen, nicht nur von Seiten der EU.

Zur aktuellen Situation:

Mobilitat ist das Fundament fiir unseren Raum des Frie-
dens, des Wohlstandes, der Sicherheit und der Freiheit, al-
so der Grundpfeiler des Binnenmarktes. Die EU kann nicht
fir die Losung aller Probleme zustandig sein. Verkehrssi-
cherheit, tibrigens den Luft-, Schienen-, Schiffs- und Stra-
Benverkehr betreffend, ist jedoch ein typisches Thema fiir
Europa.

Besonders die Aspekte der Sicherheit auf europdischen
StraRen sind nach wie vor ein weitreichendes und schwer-
gewichtiges Thema fiir die Europdische Union. Trotz erheb-
licher Fortschritte auf der Basis des 3. Aktionsprogramms
fiir Stralenverkehrssicherheit der Europdischen Kommissi-
on wurden bei Unfallen auf unseren StraBBen auch im Jahr
2010 mehr als 35 0ooo Menschen getdtet — das entspricht
dem Absturz von 250 mittelgrofien Flugzeugen- und 1%2
Millionen Menschen wurden zum Teil schwer verletzt. Da-
bei ereignen sich ca. 55 % der todlichen Unfélle auf Land-
straf’en, 36 % in stadtischen Gebieten und nur 6 % auf
Autobahnen. Die wenigsten in den Abschnitten, die keine
starre Geschwindigkeitsbegrenzung haben. FuBganger,
Fahrrad- und Motorradfahrer sind besonders gefdhrdet,
wahrend sich der offentliche Personenverkehr als am si-
chersten herausstellt.

Die Folgenkosten dieser Unfdlle werden auf 130 Milliarden
Euro jahrlich geschdtzt. Das menschliche Leid bei solchen
Tragodien ist hingegen nicht zu beziffern. Trotz dieser Zah-
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len herrscht bei uns Europdern immer noch eine relativ ho-
he gesellschaftliche Akzeptanz bzw. Toleranz gegeniiber
StraBenverkehrsunféllen. Dabei kann jeder von uns mor-
gen zu den Opfern gehoren. Jeder von uns kann und muss
deshalb auch ganz personlich zu mehr Sicherheit fiir sich
selbst und fiir die anderen Verkehrsteilnehmer beitragen.
Der Mensch — noch immer Risikofaktor Nummer 1 - hat ei-
ne Mitwirkungspflicht. Missachtung von Vorschriften,
Selbstiiberschatzung, Alkohol-, Drogen- und Medikamen-
tenmissbrauch sowie Fahrfehler sind nur einige der Haupt-
ursachen.

Doch auch fahrzeug- und infrastrukturrelevante Aspekte
gehdren zu den Unfall- und Verletzungsursachen. Hieraus
wird deutlich, dass sich StraBenverkehrssicherheit als eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe fiir ganz Europa darstellt.
Straf’enverkehr kennt langst keine Grenzen mehr. Ein inte-
grierter Ansatz betreffend Fahrzeug, Infrastruktur und Ver-
kehrsteilnehmer ist notwendig wobei sich neue Herausfor-
derungen fiir Bergungs- und Rettungskrafte stellen. Sie re-
sultieren unter anderem

— aus der Verwendung neuartiger Materialien wie hoch-
fester Stahle,

— aus immer ausgekliigelteren Sicherheitsausstattungen
ich denke an eine Vielzahl von Airbags und vor allem
aber

— aus neuen Antrieben wie die der Elektro-, Gas- und Hy-
brid-Technologie.

Die Leitlinien der EU zur Verkehrssicherheit auf
europdischen Straf3en

Die Leitlinien der Europdischen Union sind ein erster An-
satz fiir eine nachhaltige Verbesserung der StrafRenver-
kehrssicherheit. Nun miissen diese Ansdtze zu einem voll-
wertigen, einem 4. Aktionsprogramm weiterentwickelt und
umgesetzt werden.

Dabei bedarf es eines solchen Aktionsplanes zur Erhhung
der Straflenverkehrssicherheit nicht nur auf europdischer
Ebene. Auch nationale Aktionsprogramme — Deutschland
geht hier mit gutem Beispiel voran — und die Mitwirkung
von regionalen und lokalen Behorden, von Unternehmen
und die jedes einzelnen Verkehrsteilnehmers ist gefragt.
Dafiir sind jedoch verlassliche Definitionen, wissenschaft-
lich fundierte, qualitativ hochwertige Daten und Statisti-
ken notwendig, die die Moglichkeit bieten, Unfallhergange
und Verletzungsursachen zu analysieren sowie Vergleiche
zwischen den Mitgliedsstaaten der EU hinsichtlich der Zah-
len von Verkehrsunfallen, Verkehropfern und Verletzungs-
auswirkungen zu ziehen. Eine diesbeziigliche Ausschrei-
bung zur Férderung von Straflenverkehrssicherheit lauft
gegenwartig.

So sollten auf der Grundlage wissenschaftlicher Erkennt-
nisse in einer multidisziplindren Zusammenarbeit u.a. eu-
ropaweit harmonisierte Definitionen von ,Lebensgefahr-
lich-", ,,Schwer-" und ,Leichtverletzten" erarbeitet wer-
den. Erst danach wird es moglich sein, einzelne MaBnah-
men zu evaluieren und zu bewerten sowie koharente,

ganzheitliche und integrierte Ansatze zur Problemlosung
zu finden.

Um alle Erfolg versprechenden Mafinahmen effektiv um-
setzen zu konnen, fordert das Europdische Parlament die
EU-Kommission auf, in ihrem Verantwortungsbereich das
Amt eines Koordinators fiir die Straenverkehrssicherheit
der EU zu schaffen.

Heute sind verkehrssicherheitsrelevante Gesetze in den
verschiedensten Generaldirektionen wie Verkehr, Wirt-
schaft, Umwelt, Verbraucherschutz, Soziales, Binnenmarkt
u.a. angesiedelt. Nicht immer sind sie aufeinander abge-
stimmt und ergédnzen sich sinnvoll. Der Koordinator soll
dieses Defizit beseitigen und EU-Aktionen mit den mit-
gliedstaatlichen koordinieren diirfen.

Ferner muss nach Auffassung des EP eine EU-Beobach-
tungsstelle fiir den Straflenverkehr geschaffen werden, die
auch Datensatze aus bestehenden Datenbanken und Pro-
jekten, wie beispielsweise SafetyNet oder DaCoTa, biin-
delt, aufbereitet und aktualisiert. Nicht in jedem Falle fiihrt
schon ein europdisches Gesetz zum notwendigen Erfolg.
Deshalb muss die EU-Kommission den Austausch bewahr-
ter Praktiken forcieren, damit diese starker in nationale
Verkehrssicherheitsplane einflieBen kdnnen. Auch hierzu
lauft eine Forderausschreibung.

Die europdische ,,Charta fiir Verkehrssicherheit" ist ein be-
wahrtes Element, dessen Nutzungspotential noch bei wei-
tem nicht ausgeschopft ist. Ahnliche Chartas sind auch auf
nationaler, regionaler und lokaler Ebene Erfolg verspre-
chend.

Weiterhin ist eine konsequente Harmonisierung der Stra-
Benverkehrszeichen und -regeln, wie es das EU-Parlament
anregte, bis 2013 durchzufiihren. Die Einhaltung wird ver-
starkt diskriminierungsfreie Kontrollen vor allem in den
Bereichen Geschwindigkeitsiibertretung, Alkohol- und Dro-
genmissbrauch und der Anschnallpflicht erfordern sowie
eine grenziiberschreitende Strafverfolgung zulassen. Als
eine Mafinahme der Durchsetzung der geltenden Vorschrif-
ten spricht sich das Europdische Parlament fiir die ver-
pflichtende Einfithrung von Alkolocks in bestimmten, vor
allem schweren Nutzfahrzeugen und als MaBnahme der
Reintegration und Rehabilitation fiir auffallig gewordene
Pkw- und Motorradfahrer aus. Dariiber hinaus weist die
momentane Parkplatzsituation fiir Berufskraftfahrer zur
Einhaltung ihrer Ruhezeiten ein grofes Defizit auf. Der
quantitative Ausbau der Infrastruktur ist genau so erfor-
derlich, wie die qualitative Verbesserung. Ich denke u.a.
an Sozialanlagen wie Waschraume.

Die Themen Lebenslanges Lernen sowie die Uberarbeitung
der Sozialvorschriften im StraSenverkehrssektor spielen
eine zentrale Rolle. Uber die konkreten Schritte zur ver-
pflichtenden Einfiihrung des elektronischen Notrufes e-Call
in alle neuen Fahrzeugtypen haben wir gestern mit der EU-
Kommissarin Kroes gesprochen. Die Einfiihrung anderer
Intelligenter Verkehrssysteme ist beschlossen. Die Umset-
zungsphase lduft.
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Eine regelmafiige Erfolgskontrolle sowie eine Halbzeit-
Auswertung des auf 2020 auszurichtenden Aktionsplanes
sind hilfreich.

Der Spielraum fiir legislative Manahmen auf EU-Ebene
wurde noch nicht ausgeschopft. Es bedarf einer erganzen-
den und langfristigen Strategie, die die Vermeidung aller
Todesopfer "Vision Zero" im StraBenverkehr zum Ziel hat.

DocStop fiir Europder

Die medizinische Betreuung und Versorgung fiir Fernfahrer
“on tour".

Der Verein DocStop fiir Europder hat das Ziel, die offentli-
che Gesundheitsversorgung durch einen nicht kommerziel-
len Service zu unterstiitzen um so fiir eine bessere medi-
zinische Betreuung und Versorgung fiir Berufskraftfahrer
auf ihren Routen {iber die transeuropaischen Verkehrsnet-
ze zu sorgen. Schlieflich haben Berufskraftfahrer eine sehr
hohe Verantwortung hinsichtlich der Sicherheit auf euro-
pdischen StraBen. Sie sind mit 4o0-Tonnern unterwegs und
arbeiten bis zu 60 Stunden in der Woche. Erleidet ein Be-
rufskraftfahrer in dieser Zeit Schmerzen oder zeigen sich
bei ihm Symptome einer Krankheit, so erhdlt er durch
DocStop-Partner wahrend seiner Tour drztliche Hilfe. Eine
Hotline gibt rund um die Uhr an 365 Tagen im Jahr Aus-
kunft iber Adressen von Krankenhdusern und Arztpraxen,
deren Offnungszeiten, Telefonnummern und Parkméglich-
keiten in zehn verschiedenen Sprachen. Fiir eine Behand-
lung entstehen keine weiteren Kosten, da die Fahrer nur

liber eine europdische Krankenversicherungskarte verfii-
gen missen. Derzeit gibt es mehr als 300 DocStop Anlauf-
stellen.

Um das Ziel der Europdischen Union zur StraRenverkehrs-
sicherheit zu erreichen, sind Projekte wie DocStop wesent-
liche Eckpfeiler zur Erfiillung dieses Vorhabens. DocStop
versucht den Konflikt zwischen zeitlichen Druck, logisti-
schen Problemen und der Gesundheit der Fahrer zu l&sen.
Das Ergebnis ist ein sicherer Verkehr in Europa.

Es gewdhrleistet flir den Arbeitsgeber einen schnellen und
sicheren Transport seiner Ware und fiir den Fahrer einen
humanen Arbeitsplatz. Zwischen 2005 und 2020 soll sich
der kommerzielle Verkehr um 70% erhdhen. Daher leistet
DocStop schon heute einen wichtigen Beitrag fiir die Si-
cherheit im StraBenverkehr und fiir humane Arbeitsplatze
fiir alle Berufskraftfahrer im Verkehrssektor in Deutschland
und stellt sich somit auch fiir die Zukunft als unerldsslich
dar.

Lassen Sie uns gemeinsam unsere Straflen zu einem si-
chereren Ort machen und dabei die Aspekte der Nachhal-
tigkeit, nicht vergessen.

Ich will sichere Mobilitdt sogar zum Grundrecht aller Biir-
gerinnen und Biirger besonders der dlteren und behinder-
ten Menschen werden lassen. Basis fiir Wirtschaft, Wohl-
stand und gesellschaftliches Leben ist sie allemal.

Vielen Dank fiir Ihre Aufmerksamkeit!
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Entwurf des nationalen Verkehrssicherheits-
programms 2011 fiir Deutschland

Riidiger May

Sehr geehrte Frau Dr. Miiller,
sehr geehrte Ehrengaste,
sehr geehrte Damen und Herren,

ich mochte lhnen anstelle des Parl. Staatsekretars Dr. An-
dreas Scheuer den Entwurf unseres nationalen Verkehrssi-
cherheitsprogramms 2011 fiir Deutschland in seinen
Grundziigen vorstellen. Dr. Scheuer ist durch die Haus-
haltswoche im Deutschen Bundestag, die seine Anwesen-
heit im Bundestag erfordert, leider verhindert. Er hat mich
gebeten, Sie herzlich zu griifen und der Veranstaltung viel
Erfolg zu wiinschen.

Die Vorstellung unseres nationalen Verkehrssicherheits-
programms fiir die Zeit von 2011 bis 2020, das derzeit
noch als Entwurf vorliegt, schlief3t sich nahtlos an die vor-
hergegangene Prdsentation des Aktionsprogramms fiir
StraBenverkehrssicherheit der EU 2010 bis 2020 an.

Die StraBenverkehrssicherheit steht seit vielen Jahren auf
einem Spitzenplatz in der Liste der politischen Prioritdten.

Mit groem Erfolg!

Im Jahr 1970 erreichte die Zahl der todlich Verungliickten
im StraRenverkehr einen traurigen Rekord. Uber 21.300
Menschen starben damals auf unseren Straf3en.

Im Jahr 2010, also genau 40 Jahre spater, haben wir mit
3.648 Strafienverkehrstoten einen historischen Tiefstand
erreicht. Oder beispielhaft ist von 1975 bis 2009 die An-
zahl der Verkehrstoten bei Alkoholunfillen um 88 % von
3.641 auf 440 zuriickgegangen.

Dies ist umso erfreulicher, wenn man bedenkt, dass sich
die Anzahl der Fahrzeuge und das Verkehrsaufkommen auf
unseren Strafen in den letzten vier Jahrzehnten verdrei-
facht haben.

Trotz dieser positiven Entwicklung bleibt die Verkehrssi-
cherheitsarbeit ein zentrales und unverzichtbares Anliegen,
denn fiir das Bundesverkehrsministerium gilt auch weiter-
hin: jeder im Stralenverkehr Getotete ist einer zuviel.

Fiir das Bundesverkehrsministerium bedeutet das kon-
kret: wir diirfen und werden in unserer Arbeit fiir mehr Si-
cherheit im Straf’enverkehr nicht nachlassen.

Als konkretes Ziel ist im Verkehrssicherheitsprogramm ent-
halten, die Zahl der Verkehrstoten bis 2020 um weitere

40 % zu senken. Dieses Ziel ist auch als unser nationaler
Beitrag zum EU-Verkehrssicherheitsprogramm zu sehen,
das sich eine Reduktion der Verkehrstoten um 50 % als
EU-weites Ziel gegeben hat.

Daher gilt es auch weiterhin, alle erreichbaren Unfallreduk-
tionspotenziale auszuschopfen.

Wir werden uns weiterhin an realistischen Vorgaben und
Zielen orientieren und im Interesse der Menschen weiter
pragmatisch vorgehen, um die bestmdoglichen Ergebnisse
zu erzielen.

Vor diesem Hintergrund wurde im Bundesministerium fiir
Verkehr, Bau und Stadtentwicklung ein neues Verkehrssi-
cherheitsprogramm erarbeitet.

In einer groflen Gesprachsrunde auf Abteilungsleiterebene
haben wir im Januar dieses Jahres das Programm mit den
Bundesldndern und zahlreichen Institutionen, die sich in
der Verkehrssicherheit engagieren, abgestimmt.

Zahlreiche Anregungen und Vorschlage konnten dabei in
das Programm {ibernommen werden.

Das ist uns wichtig, denn wir wollen das Programm auf ei-
ne breite gesellschaftliche Basis stellen.

Jeder ist aufgerufen, sich an dieser wichtigen Arbeit zu be-
teiligen.

Das Programm ist in drei Aktionsfelder eingeteilt:
— Mensch,

— Infrastruktur und

— Technik.

Dabei geht es in erster Linie darum, den sich standig ver-
dndernden Rahmenbedingungen im Strafienverkehr Rech-
nung zu tragen.

Eine dieser Herausforderungen ist der demografische
Wandel. Ein zentrales gesellschaftliches Anliegen ist es da-
her, sowohl die Mobilitat bis ins Alter zu erhalten als auch
die Sicherheit im Strafenverkehr zu verbessern.

Dariiber hinaus werden die Rahmenbedingungen durch
immer neue technische Entwicklungen bestimmt.

Innovationen in diesem Sektor sind ein wichtiges Instru-
ment, die Sicherheit auf unseren Strafien weiter zu verbes-
sern.
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Vieles im Bereich der Technik muss dabei gar nicht erst
noch erfunden werden. Bereits vorhandene moderne tech-
nische Systeme miissen vor allem deutlich breiter zum
Praxiseinsatz kommen.

Ich mochte hier ein Beispiel nennen:

Um den Verkehrsfluss zu sichern und die Verkehrssicherheit
zu gewahrleisten, sind inzwischen iiber 2500 Autobahnki-
lometer mit Streckenbeeinflussungsanlagen ausgestattet.

Und weitere Anlagen werden kommen. Im November letz-
ten Jahres haben wir den ,,Projektplan StraBenverkehrste-
lematik 2015" vorgelegt.

Er enthélt Gber 130 Projekte zum Bau von Verkehrslen-
kungsanlagen, besonders auf hoch belasteten oder unfall-
trachtigen Autobahnabschnitten.

Insgesamt werden 300 Mio. Euro fiir Investitionen in Ver-
kehrsmanagementsysteme auf Bundesautobahnen zur
Verfiigung gestellt.

Sehr geehrte Damen und Herren,

trotz moderner Technik und ihrem wichtigen Beitrag fiir
die Verkehrssicherheit wird bei Verkehrsunfillen eins fest-
gestellt:

Allzu oft ist leider immer noch individuelles Fehlverhalten
eine wesentliche Ursache fiir das Unfallgeschehen. Daher
ist es auch wichtig, dass Sie sich auf diesem Symposium
dieses Themas umfassend angenommen haben.

Der Verkehrsteilnehmer, also der Mensch, steht deshalb
konsequenterweise im Mittelpunkt unserer weiteren Be-
strebungen, die Stralenverkehrssicherheit zu verbessern.

Ein Schwerpunkt des kiinftigen Verkehrssicherheitspro-
gramms wird der Schutz der schwécheren Verkehrsteilneh-
mer sein.

Insbesondere Kinder, aber auch altere Verkehrsteilnehmer,
Radfahrer etc. werden weiterhin im Fokus unserer Ver-
kehrssicherheitsarbeit stehen.

Allerdings muss man sich der Tatsache bewusst sein, dass
im Aktionsfeld Mensch grundsatzlich neue Erkenntnisse
und daraus resultierende Malnahmen nicht vorliegen. Es
wird also darum gehen, Bewahrtes zu verbessern und — im
jahrlichen Wechsel — Schwerpunkte zu setzen.

Konkret hei3t das:
In diesem Jahr lenken wir den Fokus auf die Sicherheit von
Kindern im Straflenverkehr.

Im kommenden Jahr sollen Senioren in den Mittelpunkt
unserer Verkehrssicherheitsarbeit stehen.

Weitere besondere Personengruppen sind

— Fahranfanger und junge Fahrerinnen und Fahrer,
— Radfahrer und

— Motorradfahrer.

In dem Mafinahmekapitel
Alkohol, Medikamente, Drogen im StraBenverkehr

mochte ich auf die Stichworte

— Umsetzung neuer Erkenntnisse zu Drogen im Strafen-
verkehr

— Weiterentwicklung und Optimierung des Systems der
Begutachtung der Fahreignung und der Manahmen zur
Wiederherstellung der Kraftfahreignung

— Angemessene Bezeichnung und Klassifizierung von Me-
dikamenten sowie

— Prifung von Einsatzmoglichkeiten des sog. Alkolocks
bei Alkoholauffalligen

hinweisen.

Die MaBnahmen zu ,,Miidigkeit und Ablenkung“ sollen fiir
die Gefahren von Miidigkeit im Straflenverkehr sensibili-
sieren. Damit wird ein Thema aufgegriffen, das Thema des
letztjahrigen gemeinsamen Symposiums in Tibingen war.
Dies ist ein Beweis fiir die Aktualitat und Bedeutung der
von lhnen gewahlten Themen!

Ebenso soll fiir mehr Regelakzeptanz geworben werden
und die Reform des Punktesystems abgeschlossen werden.

Ein weiteres zentrales Anliegen fiir den Bund und die Lan-
der muss die Verbesserung der LandstraBensicherheit
sein. Dort sind leider die meisten Verkehrstoten zu bekla-
gen.

Ich bin sicher, wir haben mit dem kiinftigen Verkehrssi-
cherheitsprogramm den richtigen Weg zur weiteren Ver-
besserung der StraBenverkehrssicherheit in Deutschland
eingeschlagen.

Alle Bundeslander wie auch die fiir die Verkehrssicherheit
in Deutschland relevanten Organisationen haben das Ver-
kehrssicherheitsprogramm bei einem Spitzengesprach mit
Herrn Minister Dr. Ramsauer im Juli dieses Jahres einhellig
begriiBt und ihre Unterstiitzung angekiindigt.

Es werden noch letzte Arbeiten am Verkehrssicherheitspro-
gramm durchgefiihrt. Wir sind zuversichtlich, dass die Ver-
offentlichung des Programms in naher Zukunft erfolgen
wird.

Insoweit konnte ich Ihnen nur ein paar Schlagworte aus
dem bereits breit abgestimmten Entwurf vortragen. Dafiir
sind diese Ausfiihrungen aber aktuell!

Herzlichen Dank fiir Ihre Aufmerksamkeit!
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Risk communication about drugs and driving

Han de Gier

1 Introduction

Governmental agencies and traffic safety institutions have
good reasons to communicate risks related to driving with
impairing substances which can serve different purposes.
The scope is mostly to reduce traffic fatalities and injuries
caused by driving under the influence of alcohol or other
psychoactive substances. However, the assessment of
driver fitness and prescribed use of driving impairing me-
dication are considered as decisions to maintain mobility
of road users with the least but acceptable risk of being
unfit to drive. At an individual level the scope is to ad-
dress the risks and benefits from taking psychotropic sub-
stances, for example if drivers start to use prescribed me-
dication or decide to use substances that might have
risks, e.g. of being impaired while driving. In this Chapter
it will be described how communication at different levels
will have an effect on outcomes of risk communication. It
will give a broader risk communication perspective by dis-
cussing in short how communication theory can help to
understand changing human behaviour, it will describe
definitions and after some focus on the clinical context,
more information will be presented to understand the ma-
nagement framework for stakeholders on how to develop
optimal risk communication.

2 Definitions and communication theory

Communication is the production and exchange of infor-
mation and meaning by use of signs and symbols. It invol-
ves encoding and sending messages, receiving and deco-
ding them, and synthesizing information and meaning AD-
DIN RW.CITE{{72 Finnigan, J.R. 2011}}(Finnigan & Viswa-
nath, 2011). Risk communication is defined as any two-
way communication between stakeholders about the exis-
tence, nature, form, severity, or acceptability of risks AD-
DIN RW.CITE{{73 McColl, S. 2000}}(McColl, Hicks, Craig, &
Shortreed, 2000). This definition clearly points out that
stakeholders are involved in dialogues, but it also implies
that those who are affected by decisions have to follow a
decision-making process, based in their views and capabi-
lities on the assessments of risk, public values, acquired
knowledge and perceptions.

Communication theory is the basis for understanding hu-
man behaviour in the field of public health by using ap-
plied communication perspectives. Communication is key
for developing health behaviour strategies which are ba-
sed on theories of health behaviour change, such as the
health belief model and the theories of reasoned action
and planned behaviour. According to the health belief mo-
del, individuals will be likely to change their health-related
behaviour if they judge a health risk as important, view

themselves as susceptible to the risk and regard the be-
nefit of changing their behaviour. In the theories of reaso-
ned action and planned behaviour it is considered that
behaviour is influenced by intentions to change. People’s
attitude towards a specific behaviour as well as their per-
ceptions of what important referent groups think about
the behaviour, will influence their intentions. The likeli-
hood to change behaviour in these theories is determined
by influencing the individual’s perceptions.

For decades health behaviour change strategies have
been focused on community-based public health interven-
tions and campaigns, where changes in health behaviour
(from the individual to the community level) are anticipa-
ted. Media communication in community-based cam-
paigns, aims to achieve an impact on behavioural norms
by promoting, discouraging or inhibiting healthy behavio-
urs. Media campaigns are seldom effective, if not addres-
sed to the target populations in the right way (CAST
2009). One important aspect of media communication is
about creating the messages based on the definition of a
public health problem. The latter will determine how tar-
get populations, in particular its individuals will be likely
to affect the problem.

Research on the consequences of media exposure on in-
dividuals, groups, institutions and social systems has
shown that the order of effects on knowledge, behaviour
and attitudes depends on where individuals or groups are
positioned with respect to a given outcome ADDIN RW.CI-
TE{{69 Chaffee, S. 1986}}(Chaffee & Roser, 1986). The de-
velopment of the appropriate messages on risk of drug
impaired driving is crucial and should be based on a tho-
rough assessment of target group characteristics, such as
subgroups of drivers, social structure (e.g. young or elder-
ly drivers) and needs (e.g. professional drivers or private
drivers). Knowledge and information about health issues
in general and drugs and driving issues in particular, are
not equally distributed across populations. It is well
known that people with more formal education learn and
know more health issues than people with less formal
education ADDIN RW.CITE{{74 Mosteller, F. 1972}}(Mostel-
ler & Moynihan, 1972). As a consequence, groups with hig-
her socioeconomic status are more likely to benefit from
an increasing flow of information on many issues, inclu-
ding drugs and driving issues. However, there are factors
that could reduce the knowledge gap. For example,
people might feel that health issues are more relevant to
them than other issues, also certain groups (e.g. young
drivers) could experience a greater impact of information
due to the channel that was chosen, and used more fre-
quently by them (e.g. internet applications, newsgroups).
It is expected that users of ICT technologies will search the
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information “on demand”, allowing them to control the
media technologies and attempts to change their behavio-
ur. This, however, is also a risk for widening the knowled-
ge gap, because access could be determined by socioeco-
nomic status and necessary skills. Another factor is the
ability to use multiple sources, if needed. It is suggested
that the “power” of any single channel of communication
(being mass media or interpersonal) may depend on the
complexity of the behaviour change being sought. If the
change is less complex, a single channel of communicati-
on may lead to development of the promoted behaviour.
If, however, the behaviour change is more complex an in-
dividual will need the use of multiple sources of informa-
tion and the application of multiple channels of communi-
cation ADDIN RW.CITE{{67 Bandura, A. 1994}}(Bandura,

1994).

3 Risk communication and sources for
patients

The definition of risk communication that can be adopted
from a clinical context is: one-to-one communication in
which the intervention includes a stimulus to patients to
weigh the risks and benefits of a treatment choice or be-
havioural (risk reducing) change ADDIN RW.CITE{{70 Ed-
wards,A. 1999}}(Edwards & Elwyn, 1999b). The key outco-
mes after such an intervention are in general effects on
patient knowledge, risk perception, anxiety or behavioural
change. However, clinical research outcomes are shifting
from traditional cognitive and behavioural research outco-
mes (patient knowledge, risk perception, and compliance)
to more affective outcomes (assessment of the informati-
on provided, shared decision-making, certainty about the
best option, patient satisfaction). This shift towards af-
fective measures also reflects the changing characteristics
of patient-provider relationships in health care. The need
for this change is well illustrated by the fact that approxi-
mately 50% of patients in developed countries fail to ta-
ke their medicines properly, despite information that is
provided in patient information leaflets. This is partly due
to a lack of comprehension and estimation of the risks of
their medicines, and partly because they have no control
over planning and conduct of their health care and related
safety activities (lack of patient empowerment). Patients
need a full set of information about anticipated benefits
and risks as a prerequisite for shared decision making.
They need clear guidance how to respond to impairing ef-
fects of substances by the provision of tailor-made infor-
mation. Although physicians, pharmacists, nurses and
pharmaceutical manufacturers play a role in providing
comprehensive information to patients, sources of infor-
mation are still unclear and better tools to help patients
understand their treatment options and associated bene-
fits and risks need to be developed (Ruland, 2004). In the
DRUID Deliverable 7.3.1. prototype documents have been
developed that might give more information on what the
messages should be in written and verbal risk communi-
cation, to be used by the public, patients, as drivers, he-
alth care professionals, young drivers and policy makers
(see DRUID - Driving under the Influence of Alcohol, Drugs
and Medicines- website: www.druid-project.eu).

4 Managing risk communication related to
driving with impairing substances

From a broader risk management perspective, it is clear
that focus on risk communication is no longer limited to
concern about how to inform the public about technical
aspects, but more on how to start and maintain an on-
going dialogue among stakeholders (e.g. breweries, drug
manufacturers, consumers, patients, drivers, health care
professionals, academics, traffic safety researchers, go-
vernmental agencies for road safety, health care and pu-
blic health media, and policy makers). The most preferred
way of managing the process of risk communication
among all stakeholders is to develop a risk management
framework to ensure that risk communication will be an
integral part of all stages of the risk management process.
In the next paragraph the risk management framework will
be explained in more detail.

4.1 Risk management framework

A risk management process aims at defining all steps that
need to be addressed in building good risk communicati-
on. By presenting these steps and describing the risk com-
munication tasks for each step, a risk management frame-
work will be developed for effective risk communication.
In DRUID Deliverable 7.3.2. it was decided to use the
DRUID Deliverables and input from meetings to check for
the completeness concerning the risk communication acti-
vities. Based on these experiences and by showing the
link to the various sources it will constitute a framework
that allows referencing to background information as well
as a reflection on weak and strong tasks for risk commu-
nication. It is recommended to address those reflections
for improving the risk communication tasks needed to sti-
mulate the dialogue among stakeholders. The overview of
all necessary steps with risk communication tasks (deri-
ved ADDIN RW.CITE{{73 McColl, S. 2000}}McColl et al.,
2000) based on DRUID development of risk communicati-
on as an example, is presented in Table 1.

Step 1: Initiation

Some groups were defined that did not play a significant ro-
le in defining the scope such as policy makers, pharmaceu-
tical industry, patient groups and public health authorities.
It is recommended to involve these groups by informing
them about the outcomes of DRUID before the final disse-
mination of the results at the closing event of the project.

Step 2: Risk identification

For each stakeholder group the following information was
included in the stakeholder analysis: needs, perception
and acceptability of risk, knowledge gaps, trusted infor-
mation sources and communication preferences. Since a
few stakeholder groups were not involved a dialogue with
these groups is recommended before finalizing the risk
communication messages. In particular verification with
policy makers, pharmaceutical industry, public health aut-
horities needs to provide the necessary update of their
considerations in decision-making and communication
processes.
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Table 1: Risk communication tasks in the risk management process

Risk management step

Risk communication task

Potential sources (in DRUID as an example)

Initiation

Identifying and consulting
stakeholders, defining the
scope

Some categories are: academia (psychologists, toxicologists, physici-
ans and pharmacists), police, traffic safety researchers, governmental
agencies, regulatory agencies, patient representatives , professional
organisations of General Practitioners and pharmacists, and young
drivers who use drugs.

Risk identification

Developing a stakeholder
analysis

During developing tasks in various Work Packages (WPs) analysis
of needs, issues of concern, level of interest, knowledge gaps, trus-
ted sources of information, and communication preferences were
conducted.

Risk estimation

Sources, communicating re-
sults with stakeholders, as-
sess changes in knowledge
and perceptions

Deliverables on risk estimation within DRUID
(WPs 1 and 2)

Risk evaluation

Perception of risks and
benefits, assess acceptability
of risks

Deliverables in WP 1 evaluated dose and blood concentrations
related to accident risk (compared to a standard risk level of 0.5 %o
blood alcohol concentration)

Risk control

Identifying and evaluating
control options

Deliverables in WP 1 identified effective legal regulations for comba-
ting DUI and DUID. Deliverables in WP 3, 5 and 6 for controling DUI
drivers and WP 4 and 7 for controling prescribing and dispensing of
impairing medicines and controling information to target groups

Implementation

Communication of risk
control decisions and im-
plementation strategies

Deliverables in WP 1 recommended how cut off values in biological
fluids could be defined for per se legislations

WP 3,5 and 6 recommended procedures and activities for driver
rehabilitation enforcement and withdrawal measures

WP 4: medicines categorization system

WP 7: prototype documents for target groups , prescribing and
dispensing information & pictogram evaluation, evaluation of DRUID
materials in practice & patients responses, campaign design for
young drivers who use drugs

Monitoring Ensure implementation of
communication strategies,
monitoring changes in needs
and concerns of existing and

new stakeholders

Recommendations in various Deliverables

Step 3: Risk estimation

Partners have contributed to the prevalence of substance
use (alcohol, illicit drugs, psychoactive medicines), to des-
cribing characteristics of impaired drivers using those sub-
stances and the accident risk for driving. These results are
presented in deliverables within WP 1 and 2 . However, it
is recommended to reassess stakeholders’ knowledge and
perceptions based on new information before messages
on risk communication can be developed.

Step 4: Risk evaluation

Discussions to determine stakeholder acceptability of the
risk associated with DUI related problems have resulted in
preliminary risk evaluation perspectives for cost and bene-
fits. However, there will be a need to understand stakehol-
ders’ acceptability of risk resulting from stakeholders’ per-
ceptions in this risk evaluation step before messages on
risk communication can be developed.

Step 5: Risk control
It is important to know stakeholders’ acceptability of the
residual risk after the implementation of proposed risk

control options. Within DRUID priorities for police enforce-
ment activities, characteristics of the problem situation at
national levels, determination of the focus of enforcement,
cost-benefits of increased drugs and driving enforcement,
such as saliva screening in road side testing, and risks of
cost cutting activities in drink-driving enforcement have
been discussed. There will be a need to assess the stake-
holders’ acceptance about control options provided by va-
rious DRUID WPs before communication messages can be
developed.

Step 6: Implementation

This action step is associated with stakeholder outreach
to communicate the risk control decision and its imple-
mentation involving all possible risk control options that
various parties could apply in their standard (practice)
procedures (see also Step 5).

There will be a need to assess the stakeholders’ opportu-
nities to communicate the risk control options, and possi-
bilities to implement these control options before develo-
ping risk communication messages.
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Step 7: Monitoring

Monitoring changes in needs and concerns of existing and
new stakeholders will be needed as a continuous process
for ensure implementation of communication strategies.
Recommendations in various deliverables are to be follo-
wed up in order to know the effects of risk management
options on desired outcomes. This task will eventually be
taken up by national organisations, institutions and go-
vernmental agencies.

4.2 Risk acceptability

In many considerations about risk control options, as des-
cribed in the previous paragraph, risk acceptability is men-
tioned as key issue for developing a successful risk com-
munication messages. It would be of interest to determi-
ne the acceptability of presenting substance dosages or
substance blood concentrations which have the same risk
of impairment as has been determined for alcohol at a
blood alcohol concentration of 0.5%o0, which represents
an accepted level of risk of impairment in road traffic in
most countries.

It is important to realize that accepting risk is guiding
people’s behaviour. Several factors affect the acceptability
of risk, often defined in a narrow technical perspective by
experts and in a wider psychological, social and cultural
perspective by the public. The following list shows some
of the characteristics of factors that play a role in percei-
ving and accepting risk (derived after ADDIN RW.CITE{{73
McColl, S. 2000}}McColl et al., 2000):

— Voluntariness (voluntary risk, e.g. smoking is more ac-
ceptable than an involuntary risk, eg. air pollution);

— Control (risks not under personal control, e.g. passen-
ger in a vehicle, are perceived more risky than those
under one’s own control, e.g. driving a car);

— Credibility (organization or individual: perceived caring
and empathy are most important; competence and ex-
pertise only 15-20% of credibility. Academics are gene-
rally ranking higher in credibility than industry and go-
vernments);

— Familiarity (high/tech facilities provoke more outrage
than familiar risks, e.g. risk at home, driving);

— Diffusion in space and time (rare events such as nucle-
ar accidents are seen as far riskier than common ones,
e.g. road traffic accidents);

— Trust (issue is important but organization or individual
can not be trusted, feeling to be powerless);

— Morality (what is perceived as risky is seen as attacking
core interests and values, e.g. children, health, security,
the future, certainty).

For driving under the influence of psychoactive substances
it seems obvious to address these factors carefully in de-
fining messages of risk communication to drivers or pa-
tients who drive. A trusted organization, credible and with
an eye on values and interests that drivers feel important
can do a proper job in convincing them that, although DUI
is a voluntary risk, it will not be completely controlled by
the person due to the effects of psychoactive substances.

5 Conclusion

In summary, risk communication tasks within DRUID have
been developed with satisfactory results. However, the
presentation of the risk communication tasks in the risk
management process shows that there are various needs
described for further review in order to be prepared for
the development of a comprehensive risk communication
strategy. In general it boils down to three activities:

1. Reassessment of stakeholders’ knowledge, perceptions
and risk acceptability based on new information;

2. Assessment of stakeholders’ acceptance of, and oppor-
tunities to communicate, the risk control options and
possibilities to implement the various control options;

3. ldentifying the (groups of) stakeholders who did not
yet show any involvement in the development of risk
communication tasks where the scope of the problem
has been defined.

It is recommended to pay attention to these activities in
developing risk communication efforts. Stakeholders’ par-
ticipation remains the key issue in accepting risk manage-
ment decision; they have been heard and are involved,
and can better accept the decision even if they continue
to dislike the decision itself.
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Aggressivitit, Straftaten und Fahreignung:
Empirische Zusammenhange und Implikationen
fiir die Fahreignungsbegutachtung

Rainer Banse

Zusammenfassung

Der § 11 (3) der Fahrerlaubnisverordnung legt fest, dass
zur Klarung von Eignungszweifeln eine Medizinisch-Psy-
chologische Untersuchung angeordnet werden kann, wenn
eine Person Straftaten begangen hat, die im Zusammen-
hang mit der Kraftfahreignung stehen, insbesondere wenn
Anhaltspunkte fiir ein hohes Aggressionspotenzial beste-
hen. Im Sinne dieser Vorschrift ist es daher notwendig, die
empirischen Zusammenhange zwischen Straffalligkeit,
Kraftfahreignung und der Wahrscheinlichkeit von aggressi-
vem Verhalten im StraBBenverkehr abzuschatzen. Aus psy-
chologischer Sicht gilt es vor allem zu priifen, ob das Per-
sonlichkeitsmerkmal Aggressivitdat und allgemeines disso-
ziales Verhalten Ursachen fiir delinquentes Verhalten dar-
stellen kénnen, die auch im Stralenverkehr eine erhebli-
che Gefdhrdung wahrscheinlich machen. Die Implikationen
fir die Begutachtung der Kraftfahreignung werden disku-
tiert.

Psychologische Ursachen fiir ein erhdhtes
Aggressionspotenzial bei Kraftfahrern

Der §11 der Fahrerlaubnisverordnung (FeV) legt fest, dass
die Fahrerlaubnis an bestimmte korperliche und geistige
Anforderungen gekoppelt ist, deren Erfiillung eine not-
wendige Bedingung zum Fiihren von Kraftfahrzeugen dar-
stellt. In §11 (3) wird festgelegt, dass Eignungszweifel
durch Anordnung eines Medizinisch-Psychologischen Gut-
achtens geklart werden kénnen, und wodurch Eignungs-
zweifel begriindet werden. Neben anderen Griinden, die
hier nicht weiter behandelt werden, wird in Abschnitt 7
festgelegt, dass Eignungszweifel vorliegen

»--.bei Straftaten, die im Zusammenhang mit der Kraftfahr-
eignung stehen, insbesondere wenn Anhaltspunkte fiir ein
hohes Aggressionspotenzial bestehen.“

Im Gegensatz zu den Abschnitten 5 und 6 geht es hierbei
nicht um erhebliche Straftaten, die im Zusammenhang mit
dem StraBBenverkehr stehen (Abschnitt 5), oder um erheb-
liche Straftaten, die unter Nutzung eines Fahrzeuges be-
gangen wurde (Abschnitt 6). Mit anderen Worten, §11 FeV
(3) Abschnitt 7 stellt fest, dass Zweifel an der Fahreignung
dadurch begriindet werden kénnen, dass Personen ohne
Nutzung eines Fahrzeuges und in einem anderen Kontext
als dem Straflenverkehr erhebliche Straftaten begangen

haben, die im Zusammenhang mit der Kraftfahreignung
stehen. Ein Zusammenhang zwischen Straftaten und Kraft-
fahreignung wird besonders dann als gegeben gesehen,
»wenn Anhaltspunkte fiir ein hohes Aggressionspotenzial
bestehen“.

Mit der Nennung von erheblichen Straftaten und Aggressi-
onspotenzial definiert die FeV eine bestimmte Klasse von
méglichen Griinden fiir Zweifel an der Fahreignung. Fiir die
Anwendung in der Praxis ist aber entscheidend, ob 1) tat-
sachlich ein Zusammenhang zwischen erheblichen Strafta-
ten unabhingig vom StraBenverkehr besteht, und ob 2)
dieser Zusammenhang durch ein vorhandenes Aggressi-
onspotenzial vermittelt oder moderiert wird. Die Anord-
nung eines Medizinisch-Psychologischen Gutachtens ist im
Sinne der Verordnung dann angebracht (wenn nicht sogar
zwingend notwendig), wenn der Fahrerlaubnisbehérde be-
kannt wird, dass der Inhaber einer Fahrerlaubnis eine oder
mehrere erhebliche Straftaten begangen hat, und wenn es
wahrscheinlich ist, dass die in den Straftaten ausgedriick-
te Verhaltensdisposition eine zukiinftige Gefdhrdung des
StraBBenverkehrs beim Fiihren eines Kraftfahrzeuges wahr-
scheinlich macht. Die Beurteilung eines solchen Gefdhr-
dungspotenzials erfordert die Kenntnis der empirischen
Zusammenhadnge zwischen Delinquenz, Aggressionspoten-
zial und dem Verhalten im StraBenverkehr. Diese Zusam-
menhédnge sollen im Folgenden beleuchtet werden.

Aggression, Aggressivitdt und Aggressions-
potenzial

Zundchst erscheint es sinnvoll, den in der FeV benutzen
Begriff Aggressionspotenzial zu klaren. Der Begriff Aggres-
sion bezeichnet in der psychologischen Literatur das be-
wusste Schadigen einer anderen Person (ohne deren Zu-
stimmung). Es werden haufig zwei Arten der Aggression
unterschieden. Die instrumentelle Aggression bezeichnet
ein bewusstes Schadigen einer Person zur Erreichung an-
derer Ziele. Davon abgegrenzt wird die emotionale oder
impulsive Aggression, als den durch Arger verursachten
Gebrauch schadigenden Verhaltens mit dem Ziel, jeman-
dem zu schaden. Wahrend die instrumentelle Aggression
lediglich ein mehr oder weniger rational eingesetztes Mit-
tel zur Erreichung eines Zweckes ist, steht bei der impulsi-
ven Aggression die emotionale Verursachung und das un-
mittelbare Schadigungsziel im Vordergrund. Obwohl beide
Arten der Aggression theoretisch gut abgegrenzt werden
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konnen, ist das auf der Ebene eines konkreten Verhaltens
sehr viel schwieriger (z.B. bei einem seit langem geplan-
ten Racheakt). Daher wird die Unterscheidung von einigen
Autoren abgelehnt (Bushman & Anderson, 2001). Wahrend
der Begriff Aggression ein Verhalten bezeichnet, wird die
Persdnlichkeitsdisposition zu aggressivem Verhalten als
Aggressivitdt bezeichnet. Der in der FeV benutzte Begriff
»Aggressionspotenzial® ist insofern ungiinstig gewahlt, da
mit dem Begriff des Potenzials haufig ein maximal mogli-
ches Verhalten gemeint ist (z.B. Leistungspotenzial), und
nicht die Disposition, ein bestimmtes Verhalten regelma-
Big und situationsiibergreifend zu zeigen. Genau in die-
sem Sinn ist aber der Begriff Aggressionspotenzial im Kon-
text des §11 FeV gemeint.

Obwohl auch bei der Personlichkeitseigenschaft Aggressi-
vitat die Unterscheidung zwischen instrumenteller Aggres-
sivitat und emotionaler oder impulsiver Aggressivitat auf
der Verhaltensebene problematisch sein kann, erscheint
sie gleichwohl niitzlich, da sie auf zwei verschiedene Mo-
tive oder Ursachen aggressiven Verhaltensweisen ver-
weist. Eine Disposition oder Neigung zu instrumentell ag-
gressivem Verhalten impliziert ein haufig auftretendes bil-
ligendes Inkaufnehmen der Schadigung Anderer zur Errei-
chung eigener Ziele. Ein solches Verhaltensmuster geht
mit standiger Verletzung impliziter oder expliziter sozialer
oder gesetzlicher Regeln einher und lasst sich somit als
dissoziales Verhalten aufgrund mangelnden Respekts vor
Regeln, mangelnder Einsicht, oder auch mangelnder Em-
pathie fiir das bei anderen Menschen verursachte Leiden
charakterisieren. Im Gegensatz dazu ist eine eher emotio-
nale oder impulsive Aggressivitdt auf starke Emotionalitat
oder Impulsivitat als Ursache zuriickzufithren. Beide Arten
der Verursachung schliefen sich nicht aus und kdnnen
auch gleichzeitig in derselben Person aggressives Verhal-
ten motivieren.

Aggressivitat und Verkehrsverhalten

Es liegen viele positive Befunde zum Zusammenhang von
Aggressivitit und Verkehrsverhalten vor. In einer Ubersicht
einschldagiger Studien berichten Herzberg und Schlag
(2006) von moderat positiven Zusammenhdngen zwischen
allgmeiner Aggressivitat und Unféllen (r = .12; Median
tiber mehrere Untersuchungen), Verwarnungen/Bugel-
dern (r = .42, Herzberg, 2001), sowie Punkten im VZR (r =
.19, Herzberg, 2001). Insgesamt weist die Mehrzahl der
Studien auf moderat positive Korrelationen zwischen Ag-
gressivitat und problematischem Verhalten im Straflenver-
kehr hin. Bei der Beurteilung der moderaten Starke dieser
zusammenhange muss beriicksichtigt werden, dass Ag-
gressivitat nur eine mogliche Ursache von Verkehrsdelik-
ten und Unfallen darstellt. Es ist zwar richtig, dass hoch
aggressive Personen nicht unbedingt Verkehrsdelikte be-
gehen. Eine niedrige Korrelation wird aber auch dadurch
verursacht, dass niedrig aggressive Personen aus anderen
Griinden (wie z.B. Zeitdruck, Unaufmerksamkeit, Konsum
von Drogen und Alkohol, sowie situativ verursachte Emo-
tionen, Stress, etc.) im StraBenverkehr auffillig werden.
Verkehrsdelikte und Unfdlle stellen die gemeinsame End-
strecke vieler Risikofaktoren dar. Eine geringe univariate

Effektstarke eines dieser Faktoren impliziert daher nicht,
dass dieser Faktor irrelevant ist.

Ein weiterer moglicher Grund fiir moderate Effektstarken
beruht darauf, dass viele Studien zum Einfluss der Aggres-
sivitat auf das Fahrverhalten auf Fragebogen- und Selbst-
berichtsdaten sowohl fiir die Aggressivitat als auch fiir das
Verhalten im StrafRenverkehr beruhen. Gerade bei der pro-
blematischen Persdnlichkeitseigenschaft Aggressivitat und
Verkehrsverhalten wie Delikten und Unféllen ist der Selbst-
bericht jedoch anfallig fiir sozial erwiinschtes Antwortver-
halten, Selbsttduschung und auch Erinnerungsverzerrun-
gen. Jede dieser Fehlerquellen wiirde sich so auswirken,
dass die Stdrke tatsdchlich vorhandener Zusammenhange
eher unterschatzt wiirde. Zur Illustration eines tatsachlich
gegebenen und substanziellen Zusammenhanges sei
exemplarisch nur eine methodisch besonders starke und
iberzeugende Studie von Huesmann, Eron, Lefkowitz, &
Walder (1984) genannt.

In der Langsschnittstudie mit einer sehr grofRen Stichpro-
be (N> 600) wurde zunachst die Aggressivitat von achtjdh-
rigen Kindern in der Stadt New York erfasst. Diese Mes-
sung erfolgte Uber die Nennung aggressiver Schulkinder
(definiert durch aggressive Verhaltensweisen wie Schlagen
oder Schubsen) durch deren Klassenkameraden. Nach 22
Jahren wurden fiir diese nunmehr 30 Jahre alten Personen
die in den offiziellen Registern der Stadt New York ver-
zeichneten Straftaten und Verkehrsdelikte erfasst. Die Er-
gebnisse zeigen, dass Kinder, die von Ihren Schulkamera-
den im Alter von acht Jahren als sehr aggressiv einge-
schatzt wurden, im Alter von 30 Jahren etwa zu 80 % we-
gen begangener Straftaten registriert waren. Bei wenig
und moderat aggressiven Kindern waren lediglich etwa 20
% im Strafregister erfasst.

Auch in Bezug auf Verkehrsdelikte gab es deutliche Zu-
sammenhadnge (Abb. 1). Als hoch aggressiv eingestufte
Kinder wiesen in mehr als 60% der Félle Eintrage im Ver-
kehrsregister auf und wurden in {iber 40% der Falle wegen
Trunkenheitsfahrten registriert. Die als Kinder wenig ag-
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Abbildung 1: Anteil der 30-jahrigen Personen mit registrierten Ver-
kehrsverstéf3en (Panel A) und Fahren unter dem Ein-
fluss von Alkohol (Panel B) in Abhangigkeit vom Aus-
maf} der Aggressivitadt im Alter von 8 Jahren in Hues-
man et al. (1984).
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gressiven Personen waren nur zu 25% wegen irgendwel-
cher Verkehrsdelikte und zu weniger als 10% wegen Trun-
kenheitsdelikten aufgefallen. Bei den als mittelmaRig ag-
gressiv eingestuften Kinder waren die entsprechende An-
teile 40% bei Verkehrsdelikten und ebenfalls etwas iber
10% bei Trunkenheitsfahrten. Die durch Peer-Rating erfass-
te Aggressivitat sagte also sowohl allgemeine Verkehrsde-
likte als auch Trunkenheitsdelikte im StraRenverkehr liber
einen Zeitraum von 22 Jahren statistisch signifikant und
mit einer auch praktisch relevanten Effektstdrke vorher.
Fiir beide Verkehrsdeliktarten wurden als Kinder hochag-
gressive Personen mehr als dreimal so hdufig auffallig wie
Personen, die als Kinder als niedrig aggressiv eingestuft
wurden. Obwohl sich das Verkehrsverhalten, die Kontroll-
dichte und die Sanktionen bei Verkehrsverstofien zwi-
schen dem Staat New York in den 8oer Jahren und dem
heutigen Deutschland sicher unterscheiden, belegt die
Studie von Huesman et al. (1984) in sehr beeindruckender
Weise, dass die allgemeine Personlichkeitseigenschaft Ag-
gressivitdt selbst tiber einen Vorhersagezeitraum von ins-
gesamt 22 Jahren substanziell mit dem Verkehrsverhalten
zusammenhing und hoch aggressive Personen etwa drei
Mal so viele aktenkundige Verkehrsdelikte aufwiesen wie
wenig aggressive Personen. Die Ergebnisse von Huesman
et al. machen auch deutlich, dass Aggressivitat als allge-
meines Personlichkeitsmerkmal sowohl stabil ist, als auch
situationsiibergreifend Verkehrsdelikte vorhersagen kann.

Straftaten und Verkehrsunfalle

Obwohl die zitierten Befunde einen Zusammenhang zwi-
schen allgemeiner Aggressivitat und Fahrverhalten empi-
risch belegen, ist es fiir die Praxis der Anwendung des §13
FeV relevanter, den Zusammenhang zwischen Straftaten
und dem Fahrverhalten zu betrachten. In aller Regel erhal-
ten die Stralenverkehrsbehorden keine Informationen
Uber allgemeine Personlichkeitseigenschaften von Kraft-
fahrern, sondern iiber aktenkundig gewordenes Fehlver-
halten sowohl im Straflenverkehr, als auch tber strafrecht-
lich relevante Delikte. Daher stellt sich die Frage, ob ein
Zweifel an der Fahreignung aufgrund von kriminellen De-
likten empirisch begriindet werden kann.

Bei der Frage welche Ursachen problematische Verhaltens-
weisen determinieren, lasst sich in der rechtspsychologi-
schen Literatur feststellen, dass das Konstrukt Aggressivi-
tat (bzw. Aggressionspotenzial) nicht die zentrale Rolle ein-
nimmt, die in der Formulierung der FeV offenbar angenom-
men wurde. Aggressives Verhalten kommt vergesellschaftet
mit anderen problematischen Verhaltensweisen vor, insbe-
sondere mit Impulsivitat, mangelnde Selbstkontrollfahig-
keit und Selbstregulation, Dissozialitit (Antisoziale Person-
lichkeitsstérung und Dissoziale Personlichkeitsstorung), Al-
kohol- und Substanzmissbrauch, sowie Alkohol- und Sub-
stanzabhangigkeit. Es gibt eine Reihe weiterer psychischer
Storungen, die mit aggressivem Verhalten zusammenhan-
gen konnen (z.B. Personlichkeitsstorungen wie die Border-
line Stérung, Narzistische und Paranoide Persdnlichkeits-
stérung und Psychosen wie z.B. die paranoide Form der
Schizophrenie). Diese stellen als Ursache aggressiven Ver-
haltens aber vermutlich eher die Ausnahme als die Regel

dar. Insgesamt ist das Konstrukt Aggressivitdt (im Sinne
des Aggressionspotenzials) vermutlich nicht der am besten
geeignete gemeinsame Nenner des Clusters von Verhal-
tensproblemen die auffdlliges Verhalten im StraBenverkehr
verursachen. Aus theoretischer Sicht geeigneter erscheint
der Begriff Dissozialitdt, der eine allgemeine Tendenz zur
Missachtung von sozialen und legalen Regeln bezeichnet.
Aggressivitdt lasst sich eher als ein Symptom eines allge-
meinen dissozialen Verhaltensmusters auffassen.

Es stellt sich nun die Frage, ob aggressives/dissoziales
Verhalten weitgehend unabhédngig voneinander Straftaten
und problematisches Verkehrsverhalten vorhersagt, oder
ob Straftaten und Verkehrsdelikte als parallele Symptome
der gleichen Problematik aufgefasst werden miissen (Abb.
2). Wahrend im ersten Fall kaum damit zu rechnen wére,
dass begangene Verkehrsdelikte eine Vorhersage auf
Straftaten zulassen oder umgekehrt, ware im zweiten Fall
eine Vorhersage moglich und eventuell zur Abwehr von
Gefahren geboten.

Verhaltensdispositionen
Aggressivitat
Impulsivitdt / Selbstkontrolle
Risikoneigung / Sensation Seeking
Dissoziale Persdnlichkeitsstérung
Andere Stérungen (Psychose)

Kriminalitit Verhaltenim
Verkehr
Vorhersage
miglich?

Abbildung 2: Zusammenhang von aggressiven/dissozialen Verhal-
tensdispositionen, Kriminalitdat und Verhalten im
StraBBenverkehr.

Eine besonders aussagekréftige Studie zu diesem Thema
wurde in den Niederlanden von Junger, West und Timman
(2001) durchgefiihrt. Zunachst wurde aus einer Unfallda-
tenbasis der Polizei aus etwa 7000 registrierten Unféllen
eine Zufallsstichprobe von 1000 Unféllen gezogen. Die Auf-
zeichnungen zu diesen Unfallen erfassten 1531 beteiligte
Personen im Alter von 12 bis 79. Die Aufzeichnungen ent-
hielten auch eine unmittelbare Beurteilung des Risikover-
haltens des Unfallverursachers durch die Polizisten am Un-
fallort. Da die Polizisten erst nach dem Unfall das Unfall-
geschehen aufnehmen konnen, beschrankt sich diese Be-
urteilung auf eher offensichtliche Fakten des Unfallhergan-
ges und wird nach Auskunft der Autoren von den Polizis-
ten eher zuriickhaltend durchgefiihrt. Fiir die Unfallverur-
sacher und die Unfallbeteiligten wurde nun gepriift, ob sie
in einem unabhdngigen Polizeiregister flir Straftaten ver-
zeichnet waren. Die Studie ist methodisch aufiergewshn-
lich stark, weil die Erfassung des Verkehrsverhaltens und
des kriminellen Verhaltens auf einer reinen Aktenanalyse
beruhte, die auf Beobachtungen unabhéngiger Dritter (der
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Tabelle 1: Odds-Ratio, dass Personen, die mit risikoreichem Ver-
halten einen Unfall verursacht haben, auch ein kriminel-
les Delikt begangen haben

Alle Fille mit Risikoverhalten Kriminelle Delikte
Risikoverhalten ohne Alkohol-
einfluss
8,3 3,1 Strafbares
Verkehrsdelikt
2,0 2,3 Andere Straftaten
2,1 2,4 — Gewaltdelikte
1,6 1,9 — Vandalismus
1,6 2,0 — Eigentumsdelikte

Polizei) beruht, und weder durch eine Selbstselektion der
Stichprobe, noch durch Antworttendenzen der Probanden
beeinflusst war.

Die Ergebnisse zeigen zunachst, dass die Wahrscheinlich-
keit, dass die Unfallbeteiligten in der Kriminalstatistik ver-
zeichnet waren, etwa doppelt so hoch lag wie bei einer
Zufallsstichprobe der Biirger von Den Haag (31,0 % statt
15,2 % fiir Mdnner; 11,4 % statt 3,4 % fiir Frauen). In 88 %
der Falle zeichneten die Polizisten am Unfallort kein risiko-
reiches Verhalten auf, in den verbleibenden Fallen Alkohol-
konsum (4 %), liberhdhte Geschwindigkeit (2,8 %), Nicht-
beachten von Lichtzeichenanlagen (1,5 %) und andere
nicht ndher spezifizierte Risikoverhaltensweisen (5,2 %).
Fiir die Personen, die durch risikoreiche Verhaltensweisen
Unfille verursacht hatten ergab die Uberpriifung des Kri-
minalregisters im Vergleich zu den anderen Unfallbeteilig-
ten das folgende Bild (Tabelle 1): die Wahrscheinlichkeit,
dass Personen mit Risikoverhalten ein strafbares Verkehrs-
delikt begangen hatten war 8,3-fach erhéht, die Wahr-
scheinlichkeit andere Straftaten begangen zu haben, war
doppelt so hoch. Wenn weiter nach Delikten differenziert
wurde, betrugen die jeweiligen Odds-Ratios 2,1 fiir Ge-
waltdelikte und jeweils 1,6 fiir Vandalismus und Eigen-
tumsdelikte. Wenn nur Risikoverhaltensweisen ohne Alko-
holeinfluss betrachtet wurden, war die Wahrscheinlichkeit
ein strafbares Verkehrsdelikt begangen zu haben ,,nur“
3,1-fach erhoht, die Wahrscheinlichkeit fiir andere Strafta-
ten aber mit einem Odds-Ratio von 2,4 sogar tendenziell
hoher als bei Beriicksichtigung von Alkohol. Mit anderen
Worten, risikoreich fahrende Unfallverursacher weisen ein
stark erhohtes Risiko auf, strafbare Verkehrsdelikte und
verkehrsunabhéngige Straftaten (Gewaltdelikte, Vandalis-
mus, Eigentumsdelikte) begangen zu haben. Wurden nur
Verkehrsunfalle ohne Alkoholeinfluss betrachtet, sanken
diese erhohte Wahrscheinlichkeit auf einen Odds-Ratio
von 3,1; das Risiko fiir andere Straftaten nahm aber ten-
denziell zu (Odds-Ratio 2,4).

Die Studie von Junger et al. (2001) belegt sehr deutlich,
dass risikoreiches Verhalten im Verkehr mit einer stark er-
hohten Wahrscheinlichkeit fiir kriminelle Delikte einher-
geht. Diese Richtung der Vorhersage vom Verkehrsverhal-
ten auf kriminelles Verhalten ist jedoch fiir die Fahrerlaub-

nisbehdrden nicht relevant. Fiir die Begriindung von Zwei-
feln an der Fahreignung ist relevant, ob die behdrdliche
Kenntnis von bereits veriibten kriminellen Delikten einer
Person die Vorhersage zuldsst, dass von dieser Person ei-
ne zukiinftige Gefdhrdung des StraBBenverkehrs und ande-
rer Verkehrsteilnehmer ausgeht. Die von Junger et al.
(2001) berichteten bedingten Wahrscheinlichkeiten legen
nahe, dass auch in der umgekehrten Vorhersagerichtung
ein erhdhtes Risiko vorliegt, dieses ldsst sich aber auf-
grund der berichteten Daten nicht quantifizieren.

In einer weiteren Studie haben Junger, Keane & van der
Hejiden (2001) jedoch den Zusammenhang von kriminel-
len Delikten und Verkehrsverhalten untersucht und die Da-
ten so analysiert und berichtet, dass die Vorhersage in der
flir die Verkehrszulassungsbehdrden relevanten Kausal-
richtung entnommen werden konnen. Die Studie wurde in
den Niederlanden in Form einer Interviewstudie mit einer
groBen und reprasentativen Bevdlkerungsstichprobe Er-
wachsener (N = 2951) durchgefiihrt. Neben anderen Daten
wurden kriminelle Delikte und die Beteiligung an Ver-
kehrsunfallen erfasst. In der Stichprobe berichteten 15,1%
tiber mindestens ein strafbares Delikt, und 7,9% tber min-
destens einen Verkehrsunfall.

Die Ergebnisse zeigen sehr klar, dass das Begehen von
Straftaten die Vorhersage von Verkehrsunféllen erlaubt
(Tabelle 2). So hing die Angabe eines Gewaltdeliktes im
Lauf des letzten Jahres mit einem 1,8-fachen Haufigkeit
von Verkehrsunfallen zusammen und die Angabe jemals
eine Gewalttat begangen zu haben mit einer 2,4-fachen
Haufigkeit. Interessanter Weise war die Erhhung des Un-
fallrisikos auch erhéht, wenn die Straftaten keinen offen-
sichtlichen Zusammenhang mit dem Konstrukt Aggressivi-
tdt aufwiesen. Bei der Angabe eines Eigentumsdeliktes
war die Haufigkeit von Verkehrsunfallen zweifach erhoht,
bei zwei oder mehr Eigentumsdelikten sogar um das Vier-
fache. Offenbar waren hier Unfdlle mehr Ausdruck eines
dissozialen als eines aggressiven Verhaltensmusters.

Implikationen fiir die Fahreignungsbegutachtung

Insgesamt stiitzen die empirischen Befunde die Hypothe-
se, dass die Personlichkeitseigenschaft Aggressivitat mit
problematischem Verhalten im StraRenverkehr zusammen-
hangt, das sich empirisch in einer erhdhten Anzahl von
Verkehrsdelikten und Unfallen dauBert. Die empirischen Be-

Tabelle 2: Odds-Ratio, dass Personen, die ein kriminelles Delikt
begangen haben, auch an einem Verkehrsunfall betei-

ligt waren
Kriminelle Delikte 0dds Ratio
fiir Verkehrsunfélle
Ein Eigentumsdelikt 2,0
Zwei oder mehr Eigentumsdelikte 4,0
Gewaltdelikt im letzten Jahr 1,8
Jemals eine Gewaltdelikt begangen 2,4
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funde weisen ferner darauf hin, dass Straftaten und pro-
blematisches Verhalten im Verkehr korreliert sind. Eine
Vorhersage ist in beiden Richtungen moglich. Risikorei-
ches Verhalten im Verkehr, das zu Unféllen fiihrte, sagt ei-
ne erhohte Anzahl von strafbaren Delikten vorher. Umge-
kehrt erlaubt die Kenntnis von strafbaren Handlungen die
Vorhersage von problematischem Verhalten im Stralen-
verkehr. Personen, die angaben, im letzten Jahr ein Ge-
waltdelikt oder ein Eigentumsdelikt begangen zu haben,
waren etwa doppelt so hdufig in Unfélle verwickelt wie
Personen, die keines dieser strafbaren Delikte angaben.
Bei Personen, die angaben, zwei oder mehr Eigentumsde-
likte begangen zu haben, war die Wahrscheinlichkeit von
Unfédllen sogar vierfach erhoht. Zur Bewertung dieser Erho-
hung des Unfallrisikos ist ein Vergleich mit dem Fahren un-
ter Alkohol angebracht. Aufgrund der Daten von Junger et
al. (2o001a, b) und den Daten zur Erhéhung des Unfallrisi-
kos durch Alkoholeinfluss (Bund gegen Alkohol und Dro-
gen im StraRenverkehr, Alkohol und Drogen im StraBen-
verkehr, 2004) lasst sich folgender grober Vergleich anstel-
len: Die mittlere Erh6hung des Unfallrisikos bei einem
selbstberichteten Eigentumsdelikt entspricht etwa dem
Fahren mit einem Blutalkoholgehalt von o,5 Promille, bei
Angabe von zwei oder mehr Eigentumsdelikten steigt das
Unfallrisiko in etwa wie beim Fahren mit 0,8 Promille. Es
liegt nahe zu vermuten, dass Straftater, die wegen mehre-
rer Eigentums- oder Gewaltdelikten rechtkréftig verurteilt
wurden, ein noch ausgepragteres dissoziales Verhaltens-
muster aufweisen als die von Junger et al. befragten Pro-
banden mit zwei oder mehr Eigentumsdelikten, und daher
ein noch deutlicher erhdhtes Risiko fiir Verkehrsunfille
aufweisen. Die Gefahrlichkeit des Fahrens unter Alkohol
hat den Gesetzgeber veranlasst, die Promillegrenze auf
0,5 zu senken. Es stellt sich daher die Frage, ob bei dhn-
lichen Konsequenzen fiir die Gefdhrlichkeit von straffalli-
gen Kraftfahrern die Verkehrseignung systematischer tiber-
priift werden sollte. Natiirlich ist eine solche Schlussfolge-
rung nur dann gerechtfertigt, wenn die vorliegenden em-
pirischen Daten die wahren Verhiltnisse korrekt wiederge-
ben. Obwohl insbesondere die Studien von Junger et al.
(2001a, b) eine hohe methodische Qualitat aufweisen, ist
die Datenbasis bisher sehr schmal. Eine weitere systema-
tische Erforschung des Zusammenhanges von kriminellem
Verhalten und dem Verhalten im StraBenverkehr erscheint
deshalb dringend geboten.

Als Fazit dieser Analyse lasst sich jedoch fiir die verkehrs-
psychologische Praxis bereits jetzt festhalten, dass krimi-
nelles Verhalten (auch unabhingig vom StraBenverkehr)
behordliche Zweifel an der Fahreignung begriinden kann.
Dieser Zusammenhang ist theoretisch begriindet und wur-
de empirisch bestatigt. Die genaue Abschatzung der Risi-
koerhdhung bei bestimmten strafbaren Delikten unter den
in Deutschland herrschenden Bedingungen erfordert eine
breitere empirische Basis und damit mehr spezifische For-
schung in Deutschland. Selbst wenn solche Daten die Ent-
ziehung der Fahrerlaubnis rechtfertigen wiirden, wdre es
wiinschenswert, dass betroffenen Fahrern spezifische Re-
habilitationsmaBnahmen angeboten werden kdnnen. Die
Behandlung dissozialer und aggressiver Verhaltensdispo-
sitionen ware moglicherweise aussichtsreicher, wenn sie
im Zusammenhang mit der Fahreignung stattfande, als
z.B. im Strafvollzug. Gerade dissoziale Menschen sind
haufig empfanglicher fiir Belohnung als fiir Bestrafung. Die
Aussicht auf das Wiedererlangen der Fahrerlaubnis konnte
fiir viele Betroffene eine sehr wichtige Motivation zu einer
nachhaltigen Verhaltensanderung darstellen.
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Impulskontrolle beim Autofahren aus der
Sicht der Neuropsychologie

Lutz Jdncke
1 Abstract

In diesem Beitrag wird das Impulskontrollsystem aus der
Perspektive der Neuropsychologie bzw. Neurowissenschaf-
ten beschrieben. Wesentliches Ziel ist es, die Relevanz die-
ses Systems fiir das Verstandnis des Fahrverhaltens he-
rauszuarbeiten. Hierzu werden einige Arbeiten aus dem ei-
genen Fahrsimulatorlabor dargestellt, in denen gezeigt
wird, welche Rolle der dorsolaterale Prafrontalcortex als
wichtiges Hirngebiet fiir die ,,absteigende® Kontrolle des
Impulssystems fiir die Kontrolle des Fahrverhaltens ein-
nimmt. Diese Arbeiten zeigen, (1) dass bei alkoholauffilli-
gen Personen die subjektive Reflektionsfahigkeit hinsicht-
lich der Impulskontrolle defizitar ist, (2) dass beim simu-
lierten Rasen der dorsolaterale Prafrontalcortex (DLPFC)
und damit das ,,absteigende® Kontrollsystem bewusst
»ausgeschaltet* wird, (3) dass man das iibergeordnete
»absteigende® Kontrollsystem mittels transcranieller
Gleichstromstimulation (tDCS) erregen und damit das
Fahrverhalten regelkonformer gestalten kann, (4) dass in-
terindividuelle Unterschiede in der effektiven Nutzung des
»absteigenden® Systems existieren, (5) dass mit zuneh-
mender Fahrdauer die neuronale Aktivitat in diesem Sys-
tem zunehmend abnimmt und (6) dass sich die Aktivitédt
dieses Systems situationsabhangig dynamisch verandert.
Hieraus ergeben sich aus der Sicht des Autors einige inte-
ressante Ansatze fiir die Diagnostik, Intervention und Er-
forschung devianten Fahrverhaltens.

2 Einleitung

Das Fiihren eines Fahrzeuges erfordert das konzertierte In-
einandergreifen verschiedenerer psychischer Funktionen.
Der Autofahrer muss aufmerksam sein, visuelle und akus-
tische Signale beachten und diese in entsprechende
Handlungen umsetzen und er muss gelegentlich sein be-
wusstes oder unbewusstes Gedachtnis befragen konnen,
um Verkehrsregeln oder Verhaltensalternativen abzurufen.
Diese eher ,kalten“ psychischen Funktionen werden durch
Emotionen und Verhaltensimpulse moduliert und kontrol-
liert, welche in der verkehrspsychologischen Forschung
aus der Sicht des Autors zu wenig Beachtung finden. Ge-
rade im StraBenverkehr werden die emotionalen Anteile
der menschlichen Verhaltenskontrolle offensichtlich. Viele
Autofahrer lassen sich allzu schnell dazu verleiten, zu
schnell zu fahren, viele Unfalle sind auf risikoreiches Fah-
ren zuriickzufithren und der Autofahrer ist allzu oft wah-
rend des Lenkens seines Fahrzeugs emotional aus unter-
schiedlichsten Griinden erregt. Eine Moglichkeit menschli-
ches Verhalten in Komplexen und anspruchsvollen Situa-

tionen — wie zum Beispiel beim Fiihren eines Kraftfahr-
zeugs — besser zu verstehen, besteht darin, die neurophy-
siologischen und neuroanatomischen Grundlagen mensch-
licher Verhaltenskontrolle zu beriicksichtigen. Im Folgen-
den soll dass Impulskontrollsystem etwas naher vor allem
im Zusammenhang mit der Kontrolle des Fahrverhaltens
dargestellt werden.

3 Das Impulskontrollsystem

Das Impulskontrollsystem ist in der neurowissenschaftli-
chen Forschung insbesondere im Zusammenhang mit der
Erforschung von tbermaBigem Drogenkonsum und psy-
chiatrischen Erkrankungen ndher untersucht worden (Be-
chara, 2005). Das Impulskontrollsystem besteht im We-
sentlichen aus zwei gegensatzlich agierenden Systemen,
die sich bei einem ausgeglichenen und gesunden Men-
schen mehr oder weniger in einem homdostatischen
Gleichgewicht befinden: das Top-down (absteigende) -Sys-
tem und das Bottom-up (aufsteigende) -System (siehe Ab-
bildung 1). Das aufsteigende System (auch Impulssystem
oder impulsives System genannt) ist ein evolutionar altes
System, das bei allen Sdugetieren in gleicher Art und Wei-
se zu finden ist. Eine wesentliche Struktur ist hier das me-
siobasale Vorderhirnbiindel dessen Ursprung in den dopa-
minergen Mittelhirngebieten (ventrales Tegmentum) liegt.
Diese dopaminergen Bahnen projizieren in verschiedene
Basalganglienstrukturen, unter ihnen der Mandelkern
(Amygdala) und das ventrale Striatum (Ncl. accumbens).
Das aufsteigende System wird durch emotionale Reize ak-
tiviert. Dies konnen Reize sein, welche auf genetisch vor-
bereitete Mechanismen treffen, die mehr oder weniger au-
tomatisch Angst, Aggression oder Anndherung ausldsen
(,prepared stimuli“) kénnen. Allerdings verfiigt der
Mensch tiber die Moglichkeit, auch kulturelle Reize mittels
intensivem Lernen so zu implementieren, dass sie mit
Emotionen gekoppelt sein konnen und damit auch in der
Lage sind, das aufsteigende System zu aktivieren. Das
aufsteigende System wird unbewusst aktiviert und entfal-
tet demzufolge auch unbewusst seine Wirkung in den
Frontalcortex hinein. Die aufsteigenden Aktivierungen wer-
den beim Menschen durch das absteigende System ge-
genreguliert (eigentlich miisste man genauer sagen, dass
das aufsteigende System durch absteigende Aktivierungen
kontrolliert werden kann und nicht zwangslaufig kontrol-
liert wird). Dieses absteigende System wird auch als re-
flektives System bezeichnet. Neurophysiologisch erfolgt
die Kontrolle und Gegenregulation der Aktivierungen des
aufsteigenden Systems durch den dorsolateralen Prafron-
talcortex (DLPFC) kontrolliert. Neben dem dorsolateralen
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Prafrontalcortex sind auch mesiale Frontalcortexstrukturen
(wie das anteriore Cingulum) Bestandteile des absteigen-
den Kontrollsystems. Uber den Prifrontalcortex gelingt es,
die aufsteigenden emotionalen Impulse zu kontrollieren
und gegebenenfalls zu hemmen. Starke emotionale Impul-
se aus dem evolutiondr alten aufsteigenden Systemen
konnen so durch entsprechend starke absteigende Akti-
vierungen aus dem Préfrontalcortex gehemmt und kontrol-
liert werden (Godley, Triggs, & Fildes, 2004; Jancke, Cheet-
ham, & Baumgartner, 2009). Man kann sich nun vorstellen
wie dieser gegensatzlich wirkende Mechanismus aus dem
Gleichgewicht geraten kann, wenn die aufsteigenden Im-
pulse besonders stark sind oder wenn die absteigenden
Impulse aus dem dorsolateralen Prafrontalcortex nicht ge-
nigend stark sind, um die aufsteigenden Aktivierungen
entsprechend kontrollieren zu kénnen. In solchen Situatio-
nen gewinnen dann die aufsteigenden Impulse quasi die
Oberhand bei der Kontrolle. Auffallig wird ein solches Un-
gleichgewicht beider Systeme mit zu starker Aktivierung
des aufsteigenden Systems vor allem bei Kindern und Ju-
gendlichen, bei denen der dorsolaterale Prafrontalcortex
anatomisch und physiologisch noch nicht voll ausgereift
ist (Jancke et al., 2009). Dies hat zur Folge, dass die auf-
steigenden Aktivierungen einen gréfieren Einfluss auf die
Verhaltenskontrolle ausiiben, weil die absteigenden kon-
trollierenden und hemmenden Einfliisse aus dem dorsola-
teralen Prafrontalcortex nicht geniigend stark sein kon-
nen. Insbesondere in Situationen, in denen das aufstei-
gende System durch interessante emotionale Reize beson-
ders stark aktiviert ist, entfaltet die dorsolaterale Kontrol-
le weniger erfolgreich ihre hemmende Wirkung.

Neben der anatomischen und neurophysiologischen Rei-
fung des dorsolateralen Prafrontalcortex ist auch die psy-
chologische Reifung von herausragender Bedeutung fiir
die absteigende Kontrolle. Der dorsolaterale Prafrontalcor-
tex besteht aus einem neuronalen Netz, das auferordent-
lich lernfahig ist. Es gehort zu einem evolutiondr sehr jun-
gen Hirngebiet, das bei Menschen besonders gro3 gewor-
den ist und im Vergleich zu allen anderen Sadugetieren ei-
ne Grofle angenommen hat, die ihresgleichen sucht. Die-
ses neuronale Netzwerk hat sich beim Menschen evolutio-
niert, um eine moglichst elegante Verhaltensanpassung an

Reflektives System
Frontalcortex

mpulssystem

Ncl. accumbens /‘
Amygdala

ventrales Tegmentum

Abb. 1: Schematische Darstellung des Impulskontrollsystems
(nach Bechara 2005).

die unterschiedlichen und standig wechselnden sozialen
Anforderungen zu ermdoglichen. Insofern ist dieses Hirn-
system stdndig in soziale Anpassungsprozesse eingebun-
den. Fehlen diese sozialen Lernanreize und Lernerfahrun-
gen dann kdnnen sich im dorsolateralen Prafrontalcortex
nicht die Verhaltensregeln etablieren, deren Aktivierung
letztlich zur absteigenden und damit kontrollierenden Ak-
tivierung fiihren.

Das Impulskontrollsystem ist interindividuell unterschied-
lich entwickelt und kann durch genetische und erfahrungs-
bedingte Einflliisse sowie durch verschiedene neurologi-
sche Erkrankungen beeinflusst werden, so dass der eine
oder andere Teil dieses Impulskontrollsystems mehr Ein-
fluss auf die Verhaltenskontrolle ausiibt. Des Weiteren darf
man dieses Impulskontrollsystem nicht als ein statisch
wirkendes auffassen, sondern man muss sich dieses Sys-
tem eher als ein dynamisch agierendes System vorstellen.
Je nach situativem und physiologischem Kontext kann das
eine oder andere System stark, schwach oder gar {iber ak-
tiviert sein. Auch bei Personen, die Uber ein gut ausge-
pragtes absteigendes Kontrollsystem verfiigen, ist es
demzufolge mdglich, dass durch voriibergehende Unterak-
tivierung des absteigenden Systems die hemmenden Ein-
flusse auf das aufsteigende System zu schwach sind, so
dass sich die durch das aufsteigende System generierten
Impulse freier entfalten kénnen.

4 Befunde zum Impulskontrollsystem
beim Autofahren

Wie oben bereits angedeutet haben die Erkenntnisse be-
ziiglich des Impulskontrollsystems bislang wenig Anwen-
dung in der verkehrspsychologischen bzw. verkehrsmedi-
zinischen Forschung gefunden. Im Folgenden sollen daher
einige Befunde zu diesem Themenkomplex aus unserem
Labor kursorisch berichtet wird.

Die neuronalen Netzwerke des absteigenden Kontrollsys-
tems sind in weiten Teilen identisch mit neuronalen Netz-
werken, welche auch in die Kontrolle der Exekutivfunktio-
nen eingebunden sind. Vor allem Netzwerke, welche in die
bewusste Verhaltenskontrolle eingreifen, weisen einen ho-
hen Uberlappungsgrad mit diesen neuronalen Netzwerken
auf. Insofern ist es denkbar, dass die bewusste Einsicht in
die Verhaltenskontrolle beim Autofahren moglicherweise
bei jenen Autofahrern gestort ist, welche wiederholt Ver-
kehrsauffalligkeiten demonstrieren. Wir haben das im Zu-
sammenhang mit alkoholauffalligen Autofahrern etwas na-
her untersucht (Keller, Hane, Burger, & Jancke, 2009).In
dieser Arbeit haben wir eine grof’e Gruppe von alkoholauf-
falligen Autofahrern hinsichtlich ihrer subjektiv empfunde-
nen Selbstkontrolle, ihrem Risikoverhalten, ihrer Normen-
akzeptanz und ihrem Gefahrenbewusstsein befragt. Hier-
bei offenbarte sich erstaunlicherweise, dass alkoholauffal-
lige Autofahrer angaben, lber eine starke Selbstkontrolle,
ein geringeres Risikoverhalten und eine héhere Normen-
akzeptanz als nicht alkoholauffdllige Autofahrer zu verfii-
gen. Dies bedeutet, dass ihre subjektive Selbsteinschat-
zung mit ihrem tatsdchlichen Verhalten nicht {berein-
stimmt, denn wenn sie wirklich tiber eine hohe Selbstkon-
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trolle, ein gut ausgepragtes Risikoverhalten und eine ho-
he Normenakzeptanz verfiigen wiirden, dann wiirden sie DLPFC " [ Scromdichte fur Alpha-Band-Akeiviit

ja nicht so haufig alkoholauffallig werden. Wir vermuten,
das bei diesen Personen moglicherweise aufgrund von in-
effizienten Lernerfahrungen, vielleicht aber auch aufgrund
einer genetisch bedingten Pradisposition das absteigende
Kontrollsystem weniger gut ausgebildet ist, so dass es in
Situationen, wo das aufsteigende System aktiviert wird,
nicht gentigend hemmende und kontrollierende Einfliisse
ausiiben kann.

In einem anderen Experiment haben wir versucht, die ab-
steigende und bewusste Verhaltenskontrolle beim Auto-
fahren durch experimentelle Manipulationen auszuschal-
ten (Jancke, Brunner, & Esslen, 2008), um zu uberpriifen
welche neurophysiologischen Korrelate in diesen Situatio-
nen festzustellen sind. Hierzu haben wir psychiatrisch und
neurologisch unauffallige Probanden in einem Fahrsimula-
tortest veranlasst, Teststrecken mit unterschiedlichen In-
struktionen zu fahren. Wahrend des Fahrens auf diesen
Teststrecken haben wir die Hirnaktivitat mittels EEG ge-
messen. Die Teststrecke umfasste Fahrten durch Ortschaf-
ten, tUber Landstralen und Autobahnen. Die Probanden
mussten diese Testrecken mehrfach abfahren und es wur-
den die Rundenzeiten, Fahrfehler und die Haufigkeit des
Uberschreitens von Verkehrsregeln erfasst. Drei verschie-
dene experimentelle Bedingungen mussten die Proban-
den absolvieren: (1) In der ersten Bedingung waren sie an-
gehalten, ziigig zu fahren, wobei sie sich insbesondere auf
das Einhalten der Verkehrsregeln konzentrieren sollten
(Korrekt). (2) In der zweiten Bedingung sollten sie so
schnell wie moglich fahren, wobei sie allerdings peinlich
genau darauf achten sollten, keine Regelverletzungen zu
begehen (Schnell). (3) Die dritte Bedingung war die fir
diesen Versuch wesentliche Versuchsbedingung, denn in
dieser Bedingung waren die Versuchspersonen angehal-
ten, so schnell wie moglich zu fahren, ohne dass sie Ver-
kehrsregeln beachten mussten. Die Probanden wurden so-
gar ermutigt, Verkehrsregeln zu missachten, um moglichst
schnell ans Ziel zu gelangen. Das einzige was in dieser
Versuchsbhedingung zdhlte war die Geschwindigkeit. Um
den Geschwindigkeitsaspekt dieser Versuchsbedingung zu
steigern, war diese Versuchsbedingung als Wettbewerb
getarnt. Den Probanden wurden die eigenen Fahrleistun-
gen bzw. die Rundenzeiten und die der anderen Proban-
den in Form von Ranglisten mitgeteilt. Wie oben bereits
erwdhnt haben wir in diesen Bedingungen das EEG ge-
messen und die intrazerebralen Quellen der EEG-Aktivitat
mit den gleichen Methoden wie oben angegeben ge-
schatzt. Hierbei zeigte sich mit zunehmender Fahrge-
schwindigkeit eine Aktivitdtsabnahme des dorsolateralen
Prafrontalcortex (siehe Abbildung 2). Auch die Aktivitat
des anterioren Préfrontalcortex, der bekanntlich in die Pla-
nung zukiinftiger Ereignisse wesentlich eingreift, nahm mit
zunehmender Geschwindigkeit ab. Dies bedeutet, dass die
Probanden mit zunehmender Fahrgeschwindigkeit die ab-
steigenden Kontrollsysteme (offenbar bewusst) ,abschal-
ten* missen. Anders formuliert kénnte man auch festhal-
ten, dass wenn normale Probanden ,verleitet“ werden,
schneller als erlaubt zu fahren, miissen die absteigenden
Kontrollsysteme ,,ausgeschaltet” werden. In einer solchen
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Abb. 2: Aktivititen im dorsolateralen (DLPFC) und anterioren Pri-
frontalcortex (aPFC) wihrend des schnellen Autofahrens.
Dargestellt sind die Stromdichten in den beiden Hirnge-
bieten fiir das Alpha-Band (8-12 Hz). Je stérker die Strom-
dichte in einem der beiden Hirngebiete, desto mehr Alpha-
Band-Aktivitdt liegt vor. Je mehr Alpha-Band-Aktivitat des-
to geringer (!) ist die Hirnaktivitat.

Situation Ubernimmt dann das aufsteigende Impulssystem
die Kontrolle tiber das Verhalten bzw. Autofahren. Durch
Erfahrung erworbene und im dorsolateralen Préfrontalcor-
tex abgelegte Regeln kdnnen dann keinen Einfluss mehr
auf die Verhaltenskontrolle entfalten.

Man kann die Aktivitat des absteigenden Systems auch
quasi von aufen manipulieren und damit auch Einfluss
auf die Verhaltenskontrolle nehmen. Eine Methode, wel-
che hierzu hdufig genutzt wird, ist die transcraniale Gleich-
stromstimulation (tDCS: transcranial direct current stimu-
lation) (Nitsche & Paulus, 2011). Mit dieser Methode kann
man Uber geeignete Elektroden unterschiedlich gepolten
Gleichstrom Uber bestimmten Hirngebieten applizieren.
Unter der Anode (der Elektrode, welche Gleichstrom aus
dem Gehirn austretend aufnimmt) kann man leichte, aber
signifikante Steigerungen der neuronalen Erregung evozie-
ren. Unter der Kathode (der Elektrode, iiber der Strom in
das Gehirn hinauflieBt) kann eine leichte Deaktivierung er-
reicht werden. Man kann also unter der Anode eine leich-
te Hirnaktivierung evozieren. Wir haben diese Methode ge-
nutzt, um zu Uberpriifen, ob eine Erregung des absteigen-
den Systems zu angepasstem Verhalten bzw. angepass-
tem und regelkonformem Autofahren fiihrt (Beeli, Koene-
ke, Gasser, & Jancke, 2008). Die Versuchspersonen waren
angehalten, die gleiche Teststrecke im Fahrsimulator wie
im vorher dargestellten Experiment zu fahren. In einer Be-
dingung fuhren sie auf dieser Teststrecke nachdem der
dorsolaterale Prafrontalcortex ,erregt wurde. Dies fiihrt
wie oben bereits dargestellt zu einer Erregung des abstei-
genden Systems, was zur Folge hat, dass das aufsteigen-
de Impulssystem stdrker gehemmt wird. Unter dieser neu-
rophysiologischen Manipulation fuhren die Probanden auf
der Teststrecke demzufolge mit stark aktiviertem abstei-
genden Kontrollsystem. Es zeigte sich, dass die Proban-
den in dieser Bedingung sehr angepasst und regelkon-
form fuhren. Sie hielten grofle Abstande zum vorausfah-
renden Fahrzeug ein, sie begingen signifikant weniger
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Fahrfehler und ihre Durchschnittsgeschwindigkeit war um
ca. 2 km langsamer als in den Kontrollbedingungen.

5 Dynamik des Impulskontrollsystems

Wie oben bereits angedeutet operiert das Impulskontroll-
system nicht statisch sondern dynamisch und situationsan-
gepasst. Erste neurowissenschaftliche Befunde hierzu ha-
ben Calhoun und Kollegen beigesteuert (Calhoun &
Pearlson, 2012; Calhoun et al., 2002). Sie haben die Durch-
blutung des dorsolateralen Prafrontalcortex und des Cingu-
lums mittels der funktionellen Magnetresonanztomogra-
phie gemessen und hierzu eine Fahrsimulatoranordnung
entwickelt, die man auch im Magnetresonanztomographen
nutzen kann. Sie lieBen die Versuchspersonen im Magne-
tresonanztomographen liegend (iber einen langeren Zeit-
raum verschiedene virtuelle Teststrecken fahren. Hierbei er-
gab sich, dass die Durchblutung in diesen beiden Hirnge-
bieten mit zunehmender Fahrdauer abnahm. Funktionell
bedeutet dies, dass das absteigende Kontrollsystem mit
zunehmender Fahrdauer immer weniger Einfluss auf das
aufsteigende System ausiibt. Bedenkt man, dass die neu-
ronalen Netzwerke, welche mit zunehmender Fahrdauer im-
mer weniger durchblutet werden, auch in die Kontrolle an-
derer Exekutivfunktionen eingebunden sind (wie zum Bei-
spiel Fehlerkontrolle, Vigilanz, raumliche Aufmerksamkeit,
Arbeitsgedachtnis etc.) dann kénnte man annehmen, dass
auch diese Funktionen mit zunehmender Fahrdauer weni-
ger effizient genutzt werden. Das wiirde bedeuten, dass
mit zunehmender Fahrdauer diese fiir das Autofahren wich-
tigen Funktionen weniger effektiv zur Verfiigung stehen,
weil der dorsolaterale Prafrontalcortex deaktiviert ist.

In unseren Untersuchungen haben wir Studien durchge-
fiihrt, in denen die Probanden uber ldngere Zeitraume (hier
30 Minuten) die Teststrecken im Fahrsimulator fahren
mussten (unpublizierte Daten). Wir konnten 4 unterschied-
liche Typen von Autofahrern identifizieren, die sich hinsicht-
lich der durchschnittlichen Aktivitat im dorsolateralen Pra-
frontalcortex unterschieden. Typ 1 fiel durch eine konsis-
tente hohe Aktivierung des dorsolateralen Prafrontalcortex
wahrend der gesamten Fahrt auf. Bei Typ 2 war lediglich ei-
ne starke Aktivierung wahrend der Stadtrundfahrt zu erken-
nen wobei die Aktivierung im dorsolateralen Prafrontalcor-
tex auf der Landstrae sowie wahrend des Fahrens auf der
Autobahn sehr niedrig war. Bei Typ 3 waren die Aktivierun-
gen grundsdtzlich niedrig und Typ 4 fiel insbesondere
durch niedrige Aktivierungen wahrend Stadt- und Landstra-
Benfahrten auf. Offenbar zeigen sich hier habituelle Unter-
schiede im Nutzen des Impulskontrollsystems wahrend lan-
gerer Autofahrten. Einige Personen fallen durch tonische
Aktivierung des Impulskontrollsystems auf (Typ 1), andere
nutzen es insbesondere bei vermeintlich anspruchsvolleren
Stadtfahrten, wieder andere nutzen dieses System kaum.
Mbglicherweise konnte man in Zukunft solche neurophy-
siologischen Untersuchungen nutzen, um Personen zu
identifizieren, die unter einem potentiell gestorten oder
weniger gut entwickelten Impulskontrollsystem ,leiden®.

Die Aktivitat des Impulskontrollsystems hangt allerdings
nicht nur von habituellen Merkmalen ab, sondern auch

von situationsabhangigen Faktoren. Dies haben wir in ei-
nem Fahrsimulatorexperiment ndher untersucht, indem wir
unerwartete Ereignisse wahrend des Fahrens auf den Test-
strecken eingeblendet haben (unpubliziert). Diese Ereig-
nisse waren Rehe, welche unerwartet auf der StraBBe er-
schienen, oder es offnete sich beim Vorbeifahren an einem
parkenden Auto unerwartet eine Tiir oder ein Kind lief auf
die Strafe (siehe Abbildung 3). Die Probanden waren an-
gehalten, beim Auftreten dieser Ereignisse mdglichst rasch
anzuhalten oder ihnen elegant auszuweichen. Gemessen
wurden die Reaktionszeiten auf diese unerwarteten Ereig-
nisse (zum Beispiel Reaktionszeit fiir das Bremsen oder
das Ausweichmandver) aber auch die Hirnaktivitdten vor,
wdhrend und nach dem jeweiligen Ereignis. Hierbei zeigte
sich ein interessantes Aktivierungsmuster, das moglicher-
weise fiir die Verkehrssicherheitsforschung von Interesse
sein konnte. Nach langerem Fahren ergab sich wie oben
bereits schon erwdhnt eine Deaktivierung des dorsolatera-
len Préfrontalcortex. Unmittelbar nach dem Eintreten des
unerwarteten Ereignisses nahm allerdings die Aktivitat des
dorsolateralen Prafrontalcortex sehr stark zu (siehe Abbil-
dung 4). In dieser gefdhrlichen Situation tibernimmt das
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Abb. 3: Schematische Darstellung des Versuchsablaufs.
Dargestellt sind die drei moglichen unerwarteten Ereig-
nisse, welche beim simulierten Autofahren auftraten.
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Abb. 4: Schematische Darstellung der Aktivitat im DLPFC ,,vor*,
»wahrend“ und ,,nach“ den Ausweichmandvern. Darge-
stellt ist die Aktivitat einer exemplarischen Versuchsper-
son. Wie bei Abbildung 2 ist hier die Stromdichte fiir das
Alpha-Band dargestellt. Hohe Werte reprasentieren dem-
zufolge niedrige (") Hirnaktivitdt und niedrige Werte repra-
sentieren hohe (!) Aktivitét.
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absteigende System nun die Verhaltenskontrolle. Verschie-
dene Aktionen und psychische Funktonen miissen beim
Ausweich- und Bremsmandver miteinander synchronisiert
werden. Wichtig ist auch, dass die Aufmerksamkeit auf
diese Aktionen gerichtet und von anderen kognitiven
Funktionen abgezogen wird. Interessant war allerdings,
das ca. 2 s nach der dramatischen Zunahme der Aktivitat
des dorsolateralen Prafrontalcortex eine bemerkenswert
starke Aktivitdtsabnahme in diesem Gebiet auftrat, welche
ca. 4-6 s (bei einigen Probanden sogar 10 s) anhielt. Das
bedeutet, dass nach dem Ausweichen vor einem unerwar-
tet auftretenden Verkehrshindernis das kontrollierende ab-
steigende System deaktiviert wird. Diese Deaktivierung ist
moglicherweise der Grund dafiir, das unmittelbar nach un-
erwarteten und gefdhrlichen Ereignissen das absteigende
System anfillig ist, nicht mehr angemessen auf weitere
folgende unerwartete Ereignisse zu reagieren. Des Weite-
ren konnte diese Deaktivierung auch fiir die nach solchen
Ereignissen haufig auftretenden starken emotionalen Re-
aktionen verantwortlich sein. Die Betroffenen Fahrzeuglen-
ker empfinden diese Situation haufig als Schrecksituation
und werden von verschiedenen Gefiihlen mehr oder weni-
ger {ibermannt.

6 Konklusion und Zusammenfassung

Das Ziel dieses Beitrages ist das Verstdandnis fiir die Im-
pulskontrolle beim Autofahren aus der Sicht neurowissen-
schaftlicher Erkenntnisse zu fordern. Die subjektive Selbst-
beschreibung der Impulskontrolle ist wenig vertrauens-
wiirdig, denn bewusste Reflektionsfahigkeit ist wahr-
scheinlich sehr eng mit der Impulskontrolle gekoppelt.
Dies fiihrt dazu, dass Personen mit mangelnder Reflexi-
onsfahigkeit hdufig auch liber eine mangelnde Impulskon-
trolle verfligen. Der Grund dafiir ist, das Reflektionsfahig-
keit und Impulskontrolle psychischer Funktionen zum gro-
Beren Funktionsbereich der Exekutivfunktionen zu rech-
nen sind, welche alle von iiberlappenden neuronalen
Netzwerken im Frontalcortex kontrolliert werden. Vor allem
der dorsolaterale Prafrontalcortex ist ein Hirngebiet, wel-
ches einerseits genetisch aber auch erfahrungsbhedingt
neuroanatomisch und neurophysiologisch moduliert wird.
Insofern kdnnen sich die im Frontalcortex lokalisierten
neuronalen Netzwerke zur Kontrolle von Exekutivfunktio-
nen aus verschiedenen Griinden interindividuell sehr un-
terschiedlich entwickeln. Nichtsdestotrotz sind diese Fron-
talcortexfunktionen wesentlich fiir das Verstandnis der Im-
pulskontrolle und mit grosser Wahrscheinlichkeit auch we-
sentlich fiir das Verstandnis des Fahrverhaltens. Mit den
modernen neurowissenschaftlichen Methoden und dem
enormen Fortschritt in der mathematischen Modellierung
von Hirnaktivierungen bieten sich zunehmend neue Mog-

lichkeiten an, die fiir die Diagnostik und Analyse von de-
viantem Fahrverhalten genutzt werden kdnnten. Diese Me-
thoden sind vor allem im Kontext der hier diskutierten Im-
pulskontrolle von herausragender Bedeutung, da gerade
hier subjektive Selbstbeschreibungen weniger vertrauens-
wiirdig erscheinen. Des Weiteren bieten sich aus Sicht der
Neuropsychologie neue Méglichkeiten zur Intervention an.
Ahnlich wie bei der Therapie und Rehabilitation anderer
Frontalkortex-Funktionen konnte man sich vorstellen, dass
in Zukunft Trainingsmassnahmen eingefiihrt werden, in
denen zum Beispiel mittels tDCS oder modernen Neuro-
feedbackmethoden Frontalcortexaktivitaten direkt beein-
flusst werden. Vorrangig zeigen die hier dargestellten Be-
funde, dass eine neuropsychologisch bzw. neurowissen-
schaftlich orientierte verkehrspsychologische bzw. ver-
kehrsmedizinische Forschung interessante anwendungs-
orientierte Befunde zu Tage fordern kann.
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Risk perception and risk prevention:
Variations across populations and cultures

Kathryn Stewart

Introduction

Risk perception is the subjective assessment of the proba-
bility that a particular type of accident will occur and how
concerned we are with the consequences. In order to as-
sess the level of risk, we evaluate how likely a negative
occurrence is as well as the seriousness of the negative
outcome (Sjoberg et al., 2004). Clearly, when people ma-
ke these assessments they are not completely rational
and they do not use accurate information on the actual
probabilities of particular outcomes. What are the determi-
nants of risk perception? What psychological, social, and
cultural factors come into play? How can risk perceptions
be altered in ways to make people behave more cautious-
ly in response to real risks in traffic? This paper will exa-
mine the literature on the psychometric determinants of
risk perception, how risk perception varies in different cul-
tures and among different populations of drivers, and how
education and training can change risk perception and
bring about safer driving behavior.

Situational factors:
Qualities of risk that affect risk perception

We are constantly surrounded with risks and, consciously
or unconsciously, we must sort through these risks and
make decisions based on our assessment of their proba-
bility and seriousness. Risk perception includes two ele-
ments: How likely the negative event is, for example, a
traffic crash; and how serious the consequences are likely
to be.

The decisions people make with respect to risk are not ba-
sed on completely rational calculations of risks, conse-
quences, and benefits. For example, people are more wil-
ling to smoke than to live next to a nuclear power plant,
even though the risks of smoking are much greater (5j6-
berg et al., 2004). The lack of accurate and rational calcu-
lations of risk can lead to unsafe behavior. This tendency
is particularly relevant to traffic safety.

A variety of characteristics of particular risky behaviors or
negative outcomes appear to affect risk perception inde-
pendently of the actual level of risk. Some of these are
discussed briefly below.

Control

One of the characteristics of behavior that contribute to
the perception of risk is control. Humans tolerate more

risk when they engage in voluntary behavior — that is,
when they feel like they are in control (Brun, 1994). So, for
example, a situation seems less risky when it is under per-
sonal control. This would explain, in part, why smoking (a
voluntary behavior) would seem less risky than living ne-
ar a nuclear power plant and risking a nuclear accident
that would be completely out of personal control.

As a corollary to the role that control plays in perception
of risk, people also tend to believe that they are more in
control than they actually are. For example, they think
they are more likely to win the lottery if they pick the num-
bers themselves. This is known as “the illusion of control”
(Langer, 1975). Thus, if people see themselves as being in
control (driving the car), they perceive the risk to be smal-
ler than if they are under the control of others (being a
passenger in a car) (McKenna, 1993). Adding to the poten-
tial danger of this illusion of control is the fact that most
people believe themselves to be more skillful and safer
drivers than average. Thus, if they are given the objective
risk estimates for particular driving behaviors, they tend
to view these as irrelevant to their own risk because they
are above average (Finn and Bragg, 1986; Matthews and
Moran, 1986).

Dread and Novelty

When researchers asked subjects to rate the level risk in-
volved in a wide variety of activities and behaviors, two
major factors explained much of the variance in percepti-
on of the risk of particular outcomes: dread and novelty
(Boholm, 1998). These factors were consistent across a
number of different population groups and countries. The
factor “dread” was measured by asking subjects to indica-
te whether this was a risk that people have learned to live
with and can think about reasonably calmly, or is it one
that people have great dread for — on the level of a gut re-
action. “Novelty” involved the degree to which a risk is
unusual versus mundane. For example, in the United
States, dogs, snakes, bees and pigs each kill more people
than sharks (Ocean Conservancy, 2004). The combination
of novelty and dread, however, tends to make people mo-
re fearful of sharks than of dogs. These factors would al-
so help explain why smoking is viewed as less risky than
nuclear accident. Smoking is mundane, and to a large ex-
tent, so is cancer and heart disease. A nuclear catastrophe
is much more rare and fearful to think about. For this rea-
son, risks in traffic may be seen as minimal because of the
lack of novelty and a lack of focus on the potentially dre-
adful consequences of crashes.
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Personal factors: Age and sex and their effects
on risk perception

Perception of risk depends on the characteristics of the in-
dividuals at risk as well as the risky situation. Individual
characteristics that are particularly important in predicting
risk perception include age and sex. Especially when it co-
mes to traffic safety, age is a strong determinant of risk
perception. Young people have a different perception of
risk than older people.

Road crashes are the single biggest killer of 15-24 year-olds
in industrial countries. Crash death rates for drivers under
25 are roughly double those of older drivers in the 30 Or-
ganization for Economic Cooperation and Development
(OECD) countries. Young men are particularly at risk, with
death rates of up to three times those of young women
(OECD, 2006). There are a variety of reasons for this overre-
presentation of young drivers in crashes, but research has
shown that young drivers view risks differently than older
drivers. The sex of the driver also plays a part. Young men
are generally more inclined toward risk-taking, sensation-
seeking, speeding and anti-social behavior than young wo-
men. They are also more likely to over-estimate their driving
abilities and more susceptible to the influence of their
friends (OECD, 2006). Not surprisingly, young male drivers’
accidents tend to result from risky behavior (e.g., spee-
ding). Young female drivers’ accidents tend to result from
inattention or mistakes (Winter and Dodou, 2010).

Young drivers also detect hazards in traffic less quickly
and less reliably than older drivers. They also tend to per-
ceive less risk as being associated with traffic hazards (Fis-
her and Laurie, 2002). The characteristics of crashes invol-
ving young drivers, both in the US and Europe, are all too
familiar. They often occur on weekend nights, frequently
when the young driver is returning from a party or other
social event. They are usually single vehicle crashes invol-
ving loss of control on a curve and there are often passen-
gers in the car (OECD, 2006).

Some particular factors relevant to young drivers risk are
discussed briefly below.

Passengers

The presence of passengers is a protective factor for adult
drivers. They drive more cautiously when they have pas-
sengers than when they are alone. For young drivers, ho-
wever, the presence of passengers is a risk factor. This is
particularly true for young male drivers (Shope and Bing-
ham, 2008). This dangerous relationship between passen-
gers and crashes could result from distraction but also
from disinhibition of risk taking in the presence of young
peers.

Speed

Speed may not be the cause of the crash, but high speeds
result in more severe crashes and injuries. Young drivers
are more likely to speed, indicating that they perhaps do

not perceive the excess risk resulting from driving too fast
(Shope and Bingham, 2008).

Data from the U.S. indicate that speeding was a factor in
a much higher proportion of fatal crashes for young
drivers, especially males, than for older drivers. For fatal
crashes in 2009, 39 % of male drivers and 24 % of fema-
le drivers aged 15-20 were speeding. This compares to
23 % of male drivers and 13 % of female drivers aged 35-
44 (NHTSA, 2010).

Non-use of seat belts

Not using a seat belt can be an indication that the risk of
a crash is not taken seriously. Seat belt use in the U.S. is
lowest for vehicle occupants aged 16-24 and for males.

Other issues related to risk perception in young drivers

One finding that is particularly concerning about young
drivers is that even if they have experienced a traffic crash,
this does not reduce subsequent risk taking. Crash invol-
vement may increase the perceived risk of future crashes,
but young drivers do not adopt more cautious behaviors
and do not reduce risk taking (Assailly 2007). Biological
factors may contribute to risk perception and risky beha-
vior among young drivers. The frontal cortex which con-
trols impulsivity continues to mature until age 25 (Shope
and Bingham, 2008).

Cultural and Social Factors in Perception of Risk

Perceptions of risk are likely to vary between different cul-
tures and countries dependent upon a variety of factors.
Theorists have suggested that perception of the risks in-
herent in specific situations and activities varies depen-
ding on what the news media choose to report, what
people choose to discuss, what cultural norms are viewed
as important, and what technical and legal opportunities
existed for control and regulation of risk (Slovic et al.,
1982). Studies have suggested a variety of specific cultu-
ral factors that can contribute to perception of risk and ris-
ky behavior, some of which are discussed briefly below.

Calculation of benefits versus danger

When making decisions about risky behavior, the personal
and social advantages of the risk play a role. In the case
of alcohol impaired driving, perceptions and social positi-
on of alcohol are important in the calculations of risk and
benefit. The specific cultural role of alcohol varies from
place to place. As an example, in Vietnam, drinking alco-
hol has been a custom for centuries that has great religio-
us and social significance. In its newly developing econo-
my, drinking is also seen as a measure of financial status
and power. (ICAP 2011). At the same time, the widespread
ownership and operation of private motor vehicles is a re-
latively new phenomenon and strong cultural norms
about drinking and driving are not yet present. In this si-
tuation, changing people’s calculation of the risks and be-
nefits of drinking and driving may be challenging.
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Attribution of causality of traffic crashes

As discussed above, perceptions of control affect risk per-
ception and behavior. If drivers believe that they cannot
change their risk of a crash through more cautious driving
behavior, they are unlikely to adopt safer driving habits.
For example, research carried out on causal attributions of
traffic accidents in The Ivory Coast (West Africa) found that
people who have fatalistic beliefs and who engage in mys-
tical practices are more likely to take risks and neglect
safety measures (Kouabenan,1998).

Accuracy of perception of sources of risk

In order to make rational decisions about risk, drivers
must have some understanding about what behaviours
create risks versus enhancing safety, In Nigeria, for exam-
ple, long distance commercial drivers believe that they
need to “shine their eyes” i.e., be alert while on a journey.
Alcohol is believed to improve alertness. Research indica-
tes that between 60 % and 70 % of commercial road
drivers in Nigeria engage in drink driving (ICAP, 2011).

How can we change risk perception?

Understanding the factors that affect perception of risk
can help policy makers and enforcement agencies to en-
courage safer behaviors. In order to improve safety, pro-
grams and policies must help drivers to behave in ways
that reduce risk. One way to do this is to change percep-
tion of risk in a safer direction. Some strategies for
changing perception of risk are described below.

Increasing salience through deterrence

One effective way of changing behaviors is to enhance the
salience of more proximal and easily understood risks. For
example, in addition to making drivers think about the
possibility of a traffic crash, enforcement and deterrence
strategies put the focus on the risk of arrest, fines, and ot-
her punishments. The example of seat belt use is apt he-
re. Seat belts are an easy way of minimizing injury and
there is almost no cost to using them. But until there we-
re laws requiring their use and enforcement of those laws,
most vehicle occupants chose not to use them (Solomon
2002). The risk of being injured or killed in a crash was
apparently less salient than the risk of a small fine. With
respect to impaired driving, changing social norms as well
as enforcement have created a risk of embarrassment and
loss of status as a result of drinking and driving (Stewart
and Sweedler, 2009).

Using education to change risk perception

Public awareness campaigns and educational programs
have had mixed success in improving traffic safety. Under-
standing perception of risk in greater detail may help en-
hance effectiveness. One Norwegian study, for example,
found that the emotional response to risk (how much
people feel anxious and worried) predicts behavior in traf-
fic more than cognitive factors (intellectual recognition

that there is risk). Following a campaign for young drivers
designed to increase both the emotional and cognitive
perceptions of risk, participants perceived significantly
more risks from speeding and traffic hazards. They repor-
ted less risky behavior in traffic and the number of spee-
ding related crashes among these drivers decreased signi-
ficantly (Rundmo and Iversen, 2004).

Advanced driver training

Driver training programs have a poor record of improving
safety. These include both basic courses for new drivers
(NTSA, 2008) and advanced driver training that is desig-
ned to teach drivers how to deal with skids and other dan-
gerous situations (Fastenmeier and Gstalter, 1999; Siegrist
and Ramseier, 1992). A report based on studies in Den-
mark, Finland, Norway, and Sweden concluded that, “Ma-
neuvering exercises also increase their self-confidence and
may lead to underestimation of risk involved, resulting in
e.g. driving at higher speed” (Katila et al. 1996).

Newer advanced driver programs have a different ap-
proach: They are designed to improve the actual skills of
the driver while reducing their self imagined skills. That is,
they increase perception of risk and decrease overconfi-
dence (Washington et al., 2011).

In these courses, loss of vehicle control occurs sooner and
at slower speeds than students anticipate. Drivers deve-
lop a more realistic assessment of their driving abilities.
Evaluations in Austria, Finland, Luxembourg and Denmark
show 5-13% reductions in crashes among young and no-
vice drivers (Washington et al., 2011).

Summary

How people perceive risk depends on the specific charac-
teristics of the risky situation, the characteristics of the
person — especially age and sex, and the social and cultu-
ral context of the risk. Perception of risk can be changed
to make people behave more safely through focusing on
different aspects of risk (physical, social, economic),
through emphasizing the emotional aspects of risk-taking,
and through training to understand actual risks and dimi-
nish overconfidence. Through a better understanding of
perception of risk and how that perception can be
changed, we can create safer driving environments and
safer drivers.
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Risikoerkennung im Straflenverkehr

anhand von Fahrdaten -

Eine Machbarkeitsuntersuchung

U. Schiippel, D. Sommer, M. Golz, J. van Calker, J. Bénninger

Zusammenfassung

Die Europdische Union hat bis zum Jahr 2020 ambitionier-
te Verkehrssicherheitsziele formuliert. Zielgerichtete und
praktikable MaBnahmen sind unabdingbar, um sie zu rea-
lisieren. Insbesondere die bereits verfiigbaren Sicherheits-
funktionen der Fahrzeuge tragen durch weitere Verbrei-
tung dazu bei, die Sicherheit zu verbessern. Zudem bieten
sie Moglichkeiten, um MaBnahmen im Handlungsfeld
Mensch weiter zu entwickeln. Ein Bereich mit Handlungs-
bedarf ist das Risiko des Fahrens unter Alkohol. Deshalb
wurde untersucht, ob durch Daten, die das elektronische
Stabilitatsprogramm (ESP) verarbeitet, auch alkoholisierte
Fahrer erkannt werden kdnnen. Mit 18 Probanden wurden
dafiir Fahrten auf einem Testgeldande unter 0,0 %o und
1,0 %o Atemalkoholkonzentration durchgefiihrt. Ausgewer-
tet wurden die Daten mit den Maschinellen Lernverfahren
Learning Vector Quantization (LVQ) und Support Vector
Mashines (SVM). Der Vergleich der Ergebnisse beider Ver-
fahren zeigt, dass insbesondere durch Gierrate, Lenkwin-
kelgeschwindigkeit und Querbeschleunigung alkoholisier-
te Fahrer mit einer Genauigkeit von 77 bis 86 % erkannt
werden konnten. Eine Fahrerzustandsbewertung anhand
von Fahrdaten ist somit prinzipiell moglich.

Abstract

The European Union has set ambitious road safety targets
to be in place by 2020; appropriate and practicable mea-
sures will be indispensable for their implementation. In
particular, vehicle safety features that are already available
will contribute to improved safety through their more wi-
despread use. They also offer opportunities to further de-
velop measures to address the human aspect. One area
where action is required is the risk of drunk driving. Hen-
ce a study was performed into whether data processed by
the electronic stability program (ESP) can also be used to
detect drunk drivers. To this end, 18 test subjects drove on
a test track with 0.0 %o and 1.0 %o breath alcohol concen-
tration. The data were evaluated using machine-learning
algorithms: learning vector quantization (LVQ) and sup-
port vector machine (SVM). A comparison of the results of
both methods showed that drunk drivers could be recog-
nized with an accuracy of 77 to 86 %, particularly by yaw
rate, lateral acceleration, and angle velocity of the steering
wheel. An assessment of the driver state based on driving
data is thus possible in principle.

Hintergrund

Die Mitgliedsstaaten der Europdischen Union verfolgen
das Ziel, die Lebenssituation der Menschen zu verbessern.
Besondere Bedeutung kommt dabei der Verbesserung der
Verkehrssicherheit zu. Deren oberstes Ziel ist es, Verkehrs-
opfer zu vermeiden und so die Grundrechte auf Leben, Un-
versehrtheit und Freiziigigkeit zu verwirklichen. Deshalb
hat die Europdische Kommission in ihrer Mitteilung zu den
Verkehrssicherheitsleitlinien 2011-2020 konsequenterwei-
se das Ziel formuliert, die Anzahl der Verkehrstoten in der
EU bis zum Jahr 2020 um die Halfte zu reduzieren. Diese
gesamtgesellschaftliche Aufgabe kann nur dadurch bewal-
tigt werden, dass in jedem Mitgliedstaat effektive Maf-
nahmen in den Handlungsfeldern Mensch, Fahrzeugtech-
nik und Infrastruktur ergriffen werden. Dabei sind die Hu-
manfaktoren das entscheidende Handlungsfeld, da vor al-
lem menschliches Fehlverhalten zu Unféllen fiihrt [1].

Verschiedene, beispielsweise pdadagogische, juristische
oder soziologische Maflnahmen sind geeignet, das Ver-
kehrsverhalten in gewiinschter Weise zu beeinflussen. Die-
se lassen sich jedoch oft nur aufwendig und mit begrenz-
ter Effektivitat und Nachhaltigkeit umsetzen. Dariiber hi-
naus konnen durch technologische MaBnahmen Systeme
derart gestaltet werden, dass gewiinschte Verhaltenswei-
sen unterstiitzt und unerwiinschte erschwert werden. Sto-
Ben technologische MaBnahmen zwar auch in vielerlei
Hinsicht an ihre Grenzen, zeichnen sie sich jedoch durch
ihre Schnelligkeit, Zuverlassigkeit, Unabhangigkeit und
Nachhaltigkeit aus.

Zu den technologischen Malnahmen gehort insbesondere
die Entwicklung aktiver Sicherheitsfunktionen, die nicht
zuletzt durch das Aufkommen innovativer Fahrzeugkon-
zepte rasch weite Verbreitung finden werden [2]. Der
Grundgedanke aktiver Sicherheitsfunktionen ist die Pra-
vention von Unfallen, indem Fehlhandlungen kompensiert
werden. Sicherheitsfunktionen wie beispielsweise Anti-
Blockiersystem (ABS), Elektronisches Stabilitatsprogramm
(ESP), automatische Notbremse, Spurhalte- und Spur-
wechselassistent oder auch der Abbiegeassistent priifen
kontinuierlich, ob in den nachsten Millisekunden und Se-
kunden potenzielle Gefahrensituationen entstehen. Sie
warnen daraufhin oder greifen assistierend ein. In den mo-
dernen Fahrzeugen sind Sensoren, Steuergerdte und Ak-
tuatoren miteinander vernetzt. Sie erkennen situative Be-
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Fahrzeugreaktion

Bild 1: Schematische Darstellung des Regelkreises Fahrer-Fahrzeug-
Umwelt fiir Systemfunktionen zur Stabilisierung des Fahr-
zeugs, vgl. [4]

dingungen, die zum Unfall fithren kénnen und aktivieren
die relevanten Sicherheitsfunktionen.

Bild 1 stellt diesen Fahrer-Fahrzeug-Umwelt-Regelkreis dar.
Er ist die Basis fiir die Entwicklung von fahrzeugstabilisie-
renden Systemfunktionen, die jede Bedienvorgabe des
Fahrers {iber relevante Parameter erfassen und bewerten.
So stabilisiert ESP ein Fahrzeug, indem durch Gas-, Brem-
spedalstellung, Lenkwinkel und Lenkwinkelgeschwindig-
keit der Wunsch des Fahrers gemessen und mit der durch
Fahrdynamik- und Geschwindigkeitssensoren ermittelten
Bewegung des Fahrzeugs verglichen wird. Treten dabei
Differenzen auf, die ein zuvor definiertes Ausmaf} iiber-
schreiten, wird durch Abbremsen einzelner Rader die Sta-
bilitat des Fahrzeugs wieder erhoht, sodass die Fahrzeug-
bewegung moglichst gering von den Erwartungen des Fah-
rers abweicht [3]. Damit kénnen circa 40 % aller Unfdlle
mit Kontrollverlust tiber das Fahrzeug und ihre todlichen
Folgen verhindert werden [4].

Der Gewinn an Sicherheit durch Funktionen, die sicheres
Fahrverhalten unterstiitzen, steigt mit der Anzahl der zuge-
lassenen Fahrzeuge, die mit diesen Funktionen ausgestat-
tet sind. Mit ESP beispielsweise waren bereits im Jahr
2008 liber 8o % aller neu zugelassenen Pkw ausgestattet
[5]. Die Anzahl steigt stetig, denn ESP ist seit dem 1. No-
vember 2011 verpflichtend fiir alle Neufahrzeuge vorge-
schrieben [6].

Von entscheidender Bedeutung fiir eine nachhaltige Ver-
kehrssicherheitsarbeit ist es, das erreichte Sicherheitsni-
veau der Neufahrzeuge tber die gesamte Fahrzeuglebens-
dauer hinweg zu bewahren. Fiir diese Aufgabe ist die pe-

Bild 2: Teststrecke mit Kurs — Google-Maps Aufnahme

riodisch-technische Fahrzeugiiberwachung (HU/PTU) ver-
antwortlich [7]. Jedoch liegen inzwischen europaweit die
giiltigen Mindeststandards fiir die Fahrzeugiiberwachung
unter den aktuellen Moglichkeiten der Fahrzeug- und Priif-
technik, ebenso sind keine Mindestanforderungen an Prii-
fer und Priiforganisation definiert [8]. Zur nachhaltigen Ver-
besserung der Verkehrssicherheit und des Umweltschutzes
sollten die bestehenden EU-Mindeststandards deshalb
ausgeweitet und regelmaflig an den technischen Fort-
schritt angepasst werden. Die Umsetzung in den Mitglied-
staaten sollte dann entsprechend dem Subsidiaritatsprin-
zip die jeweiligen individuellen Erfahrungen und Rahmen-
bedingungen beriicksichtigen.

Die Verbesserung der Verkehrssicherheit kann durch die
Verbreitung von Sicherheitsfunktionen, die sich auf einzel-
ne Bedienvorgaben des Fahrers abstiitzen und dem Erhalt
deren Funktion tber die Lebensdauer des Fahrzeugs er-
reicht werden. Dariiber hinaus besteht eine vielverspre-
chende Moglichkeit in der Weiterentwicklung der Sicher-
heitsfunktionen in Richtung einer Adaption an den aktuel-
len Zustand des Fahrers wie Miidigkeit, Alkoholisierung,
Drogen- bzw. Medikamenteneinfluss oder langer tiberdau-
ernde Eigenschaften, wie dessen Fahrkompetenz.

Funktionen zur Erkennung von Midigkeit werden bereits
am Markt angeboten [9]. Zur Vermeidung von Fahrten un-
ter Alkoholeinfluss wurden ebenfalls bereits Losungen
entwickelt, sogenannte Alkohol-Interlock-Systeme. Diese
beruhen darauf, dass vor Antritt jeder Fahrt die Atemalko-
holkonzentration gemessen wird. Liegen dabei iiber-
schwellige Werte vor, ldsst sich der Motor nicht starten.
Fur einen manipulationssicheren Einsatz ist diese Mes-
sung wahrend einer Fahrpause zudem zu wiederholen.
Das Wirkfeld solcher Systeme zur Vermeidung von Fahrten
unter dem Einfluss von Alkohol ist erheblich, Handlungs-
bedarf ist also gegeben. In der EU nehmen bis zu 3,4 %
aller Pkw-Fahrer unter Einfluss von Alkohol am Strafienver-
kehr teil [10]. Dies fiihrte allein in Deutschland im Jahr
2010 dazu, dass 9,4 % aller Verkehrsopfer an den Folgen
eines Verkehrsunfalls starben, der unter Einfluss von Alko-
hol verursacht wurde [11]. Zudem sind Verkehrsauffalligkei-
ten unter der Einwirkung von Alkohol mit 54 % der hau-
figste Anlassgrund fiir medizinisch-psychologische Unter-
suchungen [12].

Dennoch stellt sich die Frage, ob alternative Technologien
realisierbar sind, die ohne zusatzliche Messtechnik aus-
kommen, um Verdnderungen des Fahrerzustandes zu de-
tektieren und diese Informationen zur Verbesserung der
Verkehrssicherheit zuganglich machen kdnnen. Vor diesem
Hintergrund wurde im vorliegenden Versuch zunachst fiir
alkoholisierte Fahrer gepriift, ob diese allein anhand ihres
Fahrverhaltens erkannt werden kénnen. Dazu wurden aus-
schlieBlich Sensordaten verwendet, die in mit ESP ausge-
statteten Fahrzeugen bereits verfiigbar sind.

Versuchsdesign

Der Versuch wurde auf einem Testgeldnde durchgefiihrt.
Auf einer Strecke von drei Kilometern wurde ein Kurs aus
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Kreisverkehr, Kurven (geringe und weitere Radien), Gera-
den und Haltelinien aufgebaut (Bild 2).

Der Kurs wurde durch einen Korridor aus Absperrkegeln
vorgegeben. Fiir die erste Runde galt der innerortstypische
Maximalgeschwindigkeitsbereich von 30 bis 50 km/h.
Nach dem Richtungswechsel wurde die zweite Runde im
auferortstypischen Maximalgeschwindigkeitsbereich von
80 bis 100 km/h befahren. 18 Probanden nahmen am Ver-
such teil (Tabelle 1), darunter zwei Frauen und 16 Manner.
Alle wurden instruiert, wie gewohnt zu fahren und die Ge-
schwindigkeitsvorgaben nicht zu iiberschreiten. Als Mess-
fahrzeug wurde ein Daimler W212 genutzt, in dem ein Ver-
suchsleiter mitfuhr, der ihm Notfall hatte eingreifen kon-
nen. Zusatzlich begleiteten zwei Helfer in einem Fahrzeug
hinter dem Messfahrzeug den Versuch.

Der Versuchsablauf bestand aus einer Wiederholungsmes-
sung mit einer Messwiederholung, sodass jeder Proband
die Strecke in zwei Alkoholisierungsstufen befuhr. Vor An-
tritt der ersten Fahrt wurde die Niichternheit der Proban-
den mit einem Alcotest 6510 anhand der Atemalkoholkon-
zentrationen (AAK) gemessen.

Nach der Baseline-Erhebung im niichternen Zustand wurde
der Alkoholisierungsgrad 1,0 %o AAK hergestellt. Dafiir wur-
de ein alkoholisches Mixgetrank auf der Grundlage eines
38 %-igen Alkohols verabreicht. Die zu konsumierende
Trinkmenge wurde fiir jeden Probanden individuell und
nach Geschlechtern getrennt berechnet. Die Grundlage zur
Berechnung der Alkoholmenge fiir normal konstituierte
Frauen und Manner wurde freundlicherweise von der Unter-
suchungsstelle fiir Blutalkohol am Institut fiir Rechtsmedizin
in Mainz zur Verfiigung gestellt. Die Versuchleiter kontrollier-
ten die Einhaltung der zur Berechnung genutzten Werte: 10
bis 15 Minuten fiir die orale Alkoholaufnahme und ca. 30
Minuten Resorptionszeit. Unmittelbar vor Antritt der Fahrt
wurden die AAK nochmals gemessen. Die AAK wurde je zwei
Mal in kurzem zeitlichen Abstand ermittelt, nur der zweite
wurde fiir die Auswertung genutzt (Tabelle 2).

Die Messung der Fahrdaten des Fahrzeugs tibernahm ein
fest installierter DD-Sensor [13]. Mit Abtastraten zwischen

Tabelle 1: Alters- und Gewichtsverteilung

N =18 Min Max MW SD
Alter 22 42 31 6
Gewicht 59 102 79 11,6

Tabelle 2: Verteilung der Atemalkoholkonzentration vor Fahrtantritt.

N =18 Min Max MW SD

Soll AAK
0,0 %o
2. Messung

0,00 0,00 0,00 0,00

Soll AAK
1,0 Yoo
2. Messung

0,43 1,43 0,93 0,26

Bild 3: DD-Sensor im Messfahrzeug

10 bis 100 Hz wurden folgende Fahrdaten als Zeitreihen
gespeichert: Lenkradwinkel, Lenkradwinkelgeschwindig-
keit, Gaspedalwinkel, Bremsvordruck, Fahrzeuggeschwin-
digkeit, Langs- und Querbeschleunigung sowie Gierrate.

Der DD-Sensor wird zur Untersuchung der Verdanderungen
des Fahrzeugzustandes, wie Ausfall und Verschlei’ von
Bauteilen sowie der Regelung von Sicherheitsfunktionen
im realen Straenverkehr, eingesetzt. Der Rekorder ist ein
kompaktes und robustes Gerat, das mit dem Kommunika-
tionsnetzwerk (CAN) des Fahrzeugs verbunden wird (Bild
3). Die riickwirkungsfreie, unidirektionale Dateniibertra-
gung Uber diese Verbindung wird {iber einen CAN-Bus-Ent-
koppler sichergestellt.

Auswertung

Pro Proband lagen je zwei Fahrdatenaufzeichnungen mit
einer typischen Lange von ca. 12 Minuten vor. Ziel war, die
Zuverldssigkeit zu ermitteln, mit der die aufgezeichneten
Fahrdaten dem jeweils zutreffenden Zustand 0,0 %o oder
1,0 %o AAK zugeordnet werden kénnen. Da bei Humanfak-
toren-Untersuchungen haufig hohe interindividuelle Streu-
ungen der gemessenen Variablen auftreten, muss von
multimodalen Verteilungsfunktionen ausgegangen wer-
den. Die ausgewdhlten Methoden sind fiir den vorliegen-
den Anwendungsfall geeignet, sie sind verteilungsfrei und
robust. Sie sind zudem konzeptfrei und lernen ausschlie3-
lich an den vorhandenen Daten, ohne dass Expertenwis-
sen integriert werden muss.

Zwei Methoden des Maschinellen Lernens, die Lernende
Vektorquantisierung (LVQ) [14] und die Support-Vektor-Ma-
schine (SVM) [15], wurden dafiir vergleichend herangezo-
gen. Ein weiterer Vorteil, insbesondere bei der SVM, liegt
in der relativ groBen Menge der einsetzbaren Merkmale.
Da im Rahmen der hier vorgestellten Untersuchungen bis
zu fiinf verschiedene Zeitreihen zu verarbeiten waren, aus
denen jeweils zehn Merkmale extrahiert wurden, liegt ein
multivariates Problem mit bis zu 50 Dimensionen vor. In
Fahrsimulationsstudien [16, 17] und in Pilotstudien mit
Gleichgewichtsmessungen [18] sind diese Lernverfahren
bereits erfolgreich getestet worden.
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Bild 4: Verlauf der mittleren Lenkrad-Winkelgeschwindigkeit am
Beispiel des Fahrmandvers Linkskurve im Zustand 0,0 %o
(grau) und 1,0 %o AKK (schwarz)

Die Auswertung erfolgte in mehreren Schritten. Zu den drei
wichtigsten zahlen die Segmentierung, die Merkmalsex-
traktion und die Diskriminanzanalyse. Die Segmentierung
grenzt die zur Verfligung stehenden Daten in interessan-
ten Bereichen zeitlich ein. Hierfiir wurden aus den kontinu-
ierlich aufgezeichneten Zeitreihen der Fahrdaten einzelne
Abschnitte ausgeschnitten, die zu einem Fahrmandver ge-
horten (Tabelle 4). Beginn und Ende jedes Mandvers wur-
den visuell anhand der Daten von Lenkradwinkel, Gas-
und Bremspedalstellung entschieden. Die Mandverseg-
mente hatten eine typische Ldnge von 15 Sekunden.

Im Beispiel einer Linkskurve sind im Bild 4 die gemittelten
Zeitreihen der Lenkradwinkelgeschwindigkeiten aller Pro-
banden im Zustand 0,0 %o und 1,0 %o AAK dargestellt. Ne-
gative Werte entstehen durch die Lenkradbewegung ge-
gen den Uhrzeigersinn, die im Scheitelpunkt der Linkskur-
ve in eine Drehung im Uhrzeigersinn iibergeht. Die Unter-
schiede zwischen den niichternen und alkoholisierten Fah-
rern sind im Mittelwertverlauf zu erkennen. Insbesondere
die maximalen Winkelgeschwindigkeiten werden bei den
alkoholisierten Fahrern nicht mehr in gleicher Hohe er-
reicht wie bei den niichternen Fahrern. Eine merkliche,
mittlere Verlangsamung der Lenkbewegungen ist bei den
alkoholisierten Fahrern festzustellen.

Die Streubalken der Standardabweichungen zeigen sehr
hohe Streuungen im Bereich des Mandvers und geringere
aufierhalb des Mandvers. Fiir einzelne, ungemittelte Mess-
reihen (Bild 5) fallt es deshalb schwer, mit einfachen Krite-
rien zu entscheiden, ob diese Messreihe zu einem Fahrer
im niichternen oder alkoholisierten Zustand gehort.

Aus diesem Grund werden im ndchsten Schritt komplexe-
re Merkmale extrahiert. Dazu werden aus dem Frequenz-
bereich der Fahrmandver-Datensegmente die spektralen
Leistungsdichten (power spectral densities, PSD) berech-
net. Sie quantifizieren die Signalleistung in einzelnen Fre-
quenzintervallen und sind das am hdufigsten verwendete
MaB in der Spektralanalyse. Fiir die vorliegende Untersu-
chung wurde das modifizierte Periodogramm verwendet.
Es bietet den Vorteil, die Schatzung nur gering zu verzer-
ren, die im Allgemeinen jedoch hohe Varianzen aufweist.

Bild 5: Zeitreihe der Lenkrad-Winkelgeschwindigkeit mit Start-
und Endzeitpunkt (gestrichelte Linien) fiir das Fahrmano-
ver Linkskurve eines Fahrers mit 1,0 %o AAK

Mit denen kann durch die nachfolgenden Methoden des
Maschinellen Lernens gut umgegangen werden. Dies
konnte in Fahrsimulationsuntersuchungen bereits gezeigt
werden [17]. Fir das Datenbeispiel (Bild 5) ergeben sich
PSD-Werte in Abhédngigkeit von der Frequenz (Bild 6,
Graph). Zur weiteren Vereinfachung wurden die PSD-Werte
in 0,5 Hz breite Frequenzbander gemittelt (Bild 6, Querbal-
ken). Diese Breite ergab sich nach einer empirischen Opti-
mierung [17]. Im Ergebnis wurden fiir jede Zeitreihe zehn
bandgemittelte PSD-Werte als deren Merkmale berechnet.

Die bandgemittelten PSD-Werte dienen als Eingangsda-
ten, anhand der die Diskriminanzfunktion berechnet wird
(Training). Im Training haben Maschinelle Lernverfahren
generell die Eigenschaft, sehr gut an die Eingangsdaten zu
adaptieren und kdnnen mit hoher Genauigkeit trennen.
Deshalb ist die anhand von Trainingsdaten ermittelte Trai-
ningsgenauigkeit immer optimistisch verzerrt. Um eine
bessere Schatzung fiir die wahre Genauigkeit zu erhalten,
wird ein Teil der Datensétze nicht zum Trainieren, sondern
ausschliefilich zum spdteren Testen verwendet. Dieser
Schritt wird mehrfach wiederholt, wobei die Aufteilung in
Trainings- und Testdaten zuféllig geschieht. In der vorlie-
genden Untersuchung wurden bei jeder Wiederholung
stets 20 % der Datensdtze zum Testen verwendet. Die an-
hand der Testdaten erreichte Testgenauigkeit ist fiir repra-

3 35 4 45 5

25
f[Hz)

Bild 6: Spektrale Leistungsdichte (Graph) als Funktion der
Frequenz einer Zeitreihe der Lenkrad-Winkelgeschwindig-
keit (Bild 5). Die spektralen Leistungsdichten (PSD) wur-
den in zehn Frequenzbinder gemittelt (Querbalken)
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sentative Stichproben eine gute Schatzung der wahren Ge-
nauigkeit [19]. Wird die berechnete Diskriminanzfunktion
angewendet, treten vier Falle auf: je zwei Félle von korrek-
ten und falschen Entscheidungen. Korrekte Entscheidun-
gen liegen vor, wenn mit der Diskriminanzfunktion die
Aussage 0,0 %o bzw. 1,0 %o AAK berechnet wird und der
Fahrer nachweislich niichtern bzw. alkoholisiert war. Fehler
liegen vor, wenn die Aussage 0,0 %o bzw. 1,0 %o berech-
net wird, der Fahrer jedoch nachweislich nicht-niichtern
bzw. nicht-alkoholisiert war. Die Anzahl der korrekten Ent-
scheidungen zur Anzahl aller Entscheidungen ergibt die
Genauigkeit, die in den Ergebnistabellen (s. u.) in Prozent
angegeben wird.

Ergebnisse

Im Rahmen der Machbarkeitsstudie ging es vorerst darum
zu ermitteln, wie gut die aufgezeichneten Fahrdaten geeig-
net sind, um auf den Fahrerzustand 0,0 %o bzw. 1,0 %o
AAK zu schlieBen. Deshalb wurde innerhalb jedes Mano-
vers die Trainings- und Testgenauigkeit unter Verwendung
der unterschiedlichen Zeitreihen (Fahrdaten) berechnet. In
Tabelle 3 sind die Ergebnisse am Beispiel des Fahrmang-
vers Rechtskurve dargestellt. Eine Genauigkeit von 50 %
entspricht einer rein zufélligen Entscheidung, wahrend ei-
ne Genauigkeit von 90 % und mehr als sehr gut bewertet
werden sollten [19].

Fiir den Vergleich zwischen den Fahrmandvern wurden fiir
jedes Manover der Mittelwert und die Standardabwei-
chung der Testgenauigkeit berechnet (Tabelle 4). Zum Ein-
satz kamen hierfiir die insgesamt 30 Merkmale der Zeitrei-
hen Lenkradwinkelgeschwindigkeit, Gierrate und Querbe-
schleunigung. Kombinationen anderer Zeitreihen wurden
ebenfalls getestet, ohne wesentliche Verbesserung.

Standardabweichungen, die in der gleichen Gré3enord-
nung liegen, ist diese Verbesserung aber nicht als relevant
einzuschatzen.

Diskussion

Die Ergebnisse (Tabelle 3) zeigen, dass die Lernverfahren
mit mehr als 98 % sehr genau an die Auspragungen der
Trainingsdaten adaptieren. Ein anderes Bild prasentieren
die Testdaten, die nicht zum Lernen verwendet wurden.
Sie sind gleichbedeutend mit zukiinftig erst zu erfassen-
den Daten, wenn gleiche Aufzeichnungen unter dhnlichen
Bedingungen wiederholt werden wiirden. Die Testgenauig-
keiten belegen, dass einzelne Zeitreihen (Z1, Z2, Zs5) gut
geeignet sind, um mit ihnen allein den Fahrerzustand zu
bewerten. Die Standardabweichungen zwischen fiinf und
acht Prozent zeigen, dass die Genauigkeitsschatzungen im
vertretbaren Rahmen streuen.

Bei der Analyse der einzelnen Fahrmandver wurde deut-
lich, dass, bis auf die Kreisverkehrsfahrt, alle anderen Ma-
nover geeignet erscheinen. Die Kurvenfahrten, das Anhal-
ten und sogar die Geradeausfahrt, die unter den Fahrma-
novern die kleinsten Anforderungen an den Fahrer stellt,
lassen sich verwenden. Weshalb der Kreisverkehr heraus-
fallt, lasst sich ohne Weiteres nicht beantworten. Einfahrt,
Durchfahrt und Ausfahrt stellen immerhin eine Kombinati-
on der Mandver Rechts- und Linkskurve dar. Weitere Un-
tersuchungen miissen klaren, warum dieses Fahrmandver
sich weniger eignet.

Der Vergleich von zwei verschiedenen, Maschinellen Lern-
verfahren, einem schnell lernenden neuronalen Netz (LVQ)
und einer aufwendiger lernenden Methode (SVM) erbrach-
te keine groferen Unterschiede.

Zeitreihe Trainingsgenauigkeit [%] Testgenauigkeit [%] Tabelle 3:

71 - Lenkradwinkelgeschwindigkeit 98,2 + 1,1 76,6 £ 5.6 :;gj::;sf?; S::Sstltzz:zaZth
72 - Gierrate 98,9 * 1,1 86,3 * 4,7 reihen des Fahrmanovers

Z3 - Gaspedalwinkel 99,9 = 0,8 52,3 + 7,5 Rechtskurve

Z4 - Langsbeschleunigung 99,7 = 1,0 52,6 £ 7,7

Z5 - Querbeschleunigung 99,5 + 1,0 57,1 £ 7,5

Z6 - Bremspedalwinkel 98,4 + 1,2 54,0 £ 7,2

Z7 - Geschwindigkeit 99,9 + 0,8 54,3 + 8,4

Fahrmanover Testgenauigkeit [%] LVQ Testgenauigkeit [%] SVM |  Tabelle 4:

M1 - Rechtskurve 73,5 % 6,0 77,2 4,6 Ef;elss"e's;erSfrrs[z:.tzgzgﬁr
M2 - Linkskurve 794 * 5,4 83,9 * 3,9 mandgver

M3 - Enge Rechtskurve 78,1 £ 4,9 83,5 + 4,1

Mg - Enge Linkskurve 80,1 *+ 5,7 82,7 + 3,8

Ms - Kreisverkehr 70,6 * 4,7 71L3 £ 3,7

Mé6 - Anhalten 83,6 + 5,2 85,6 + 4,3

M7 - Geradeausfahrt 80,6 + 5,4 83,1 + 3,9
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Die entscheidende Aussage dieser Machbarkeitsstudie ist,
dass sich der Fahrerzustand aus der Gierrate oder der
Lenkradwinkelgeschwindigkeit gut ermitteln lie3. Das bes-
te Ergebnis lag bei etwa 86 %. Festzustellen ist, dass in
acht von zehn Féllen die Erkennung von Fahrten unter Al-
kohol allein durch Auswertung der im Fahrzeug vorhande-
nen, objektiven Daten prinzipiell mdéglich ist.

Ausblick

Die ermittelten Versuchsergebnisse sind sehr gut dazu ge-
eignet, auf dieser Basis aufzubauen. Fiir eine spatere
praktische Anwendung ist es zwingend erforderlich, allge-
meinglltige Prifalgorithmen an einem ausreichend gro-
Ben Fahrerkollektiv zu normieren. Um die verschiedenen
Einflisse auf die Fahrleistung, wie Alkohol, Miidigkeit, Me-
dikamente oder Drogen trennen zu kénnen, ist es von In-
teresse, wie spezifisch die anhand von Fahrdaten gewon-
nenen Priifalgorithmen sein konnen. Die vorgestellten Me-
thoden kdnnen dazu dienen, selbst wahrend des Fahrens
Auffalligkeiten auch in hoch komplexen Zeitreihendaten zu
ermitteln. Sie werden durch die heute bereits in Fahrzeu-
gen enthaltenen Sicherheitsfunktionen, wie ESP erhoben.
Gleichzeitig verbessert sich die technische Grundlage zur
Ermittlung von Fahrdaten, auf der diese Untersuchungen
aufbauen konnen. Sicherheitsfunktionen wie automati-
sche Notbremse, Spurhalte- und Spurwechselassistent
oder auch der Abbiegeassistent werden wegen ihres ho-
hen nachgewiesenen Sicherheitspotenzials [20] in den
ndchsten Jahren in immer mehr Fahrzeugen zu finden sein.
Damit einher geht die Komplexitdt der Fahrzeugpriifung.
Durch die hier vorgestellten Methoden ist es prinzipiell
moglich, auch diese Komplexitat handhabbar zu halten.
Zudem konnen durch eine engere Verkniipfung der Hand-
lungsfelder Mensch und Fahrzeugtechnik, weitere Poten-
ziale zur Vermeidung von Unfallen bzw. Minderung von Un-
fallen erschlossen werden, indem aus den gegebenen
Moglichkeiten effektive, verkehrssicherheitsrelevante
MaBnahmen entwickelt und evaluiert werden.
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Motivational intervention keyed to interlock
use reducing rate of positive BAC tests -
Structure, Program Content, and Clinical

Foundation

David S. Timken, Anjali Nandi, Paul Marques

Introduction

This brief paper includes the following sections: Back-
ground and Development; a Program Description inclu-
ding the fact that Interlock Enhancement Counseling (IEC)
is a manualized approach, specifics on individual as well
as group sessions, length and intensity of the program,
how IEC may function as a stand-alone program or as a
component of a comprehensive DWI treatment program,
how it can be used in open or closed group format, and
admission and discharge criteria. Clinical foundations, in-
cluding information on Brief Intervention (BI), Motivational
Interviewing (MI), Cognitive-Behavioral Treatment (CBT),
and Harm Reduction (HR) are explained. Provider qualifi-
cations and training protocol for providers are also cover-
ed. The paper concludes with a summary. References are
followed by an appendix that displays the monthly Inter-
lock Performance Record maintained by each DWI offender
enrolled in the program.

Background and Development

IEC is based on earlier work in the area performed in both
Canada and the United States (Marques, Tippets, Voas,
Danseco & Beirness, 2000; Marques, Voas & Hodgins,
1998; Timken & Marques, 2001a; Timken & Marques,
2001b). These efforts were based on a composite ap-
proach of motivational enhancement, pragmatic counse-
ling and anticipatory planning for life after the interlock.
The Texas protocol by Timken and Marques in 2001 ma-
nualized the approach, utilized group as well as individual
sessions, established structured sessions and had a trai-
ning protocol with a quality assurance component. Relati-
ve to a contrast group, program participants had signifi-
cantly fewer elevated interlock BAC tests that resulted in
fewer failed starts, showed significant changes in the
amount of alcohol consumed, a decrease in drinking con-
sequences and higher degrees of personal satisfaction.
However, an insufficient sample size precluded the re-
searchers from making any conclusive statements regar-
ding program impact upon actual recidivism (Marques, et
al, 2007). Other studies indicate that BAC tests from the
interlock are a good predictor for impaired driving (Mar-
ques, et al, 1999; Marques, Voas & Tippits, 2003b; Mar-

ques, Voas, Roth, Tippits, 2010). The results of the Texas
study do indicate findings that are in a direction consis-
tent with the idea that an interlock program linked to an
evidence-based combination of CBT and MI could reduce
the risk of post-interlock recidivism.

Based on the above, the authors developed IEC with fun-
ding from the Colorado Department of Human Services,
Division of Behavioral Health. These funds were derived
from monies paid by DWI offenders in Colorado who qua-
lify as Persistent Drunk Drivers, i.e., high BAC levels or re-
peat DWI offenses. Additional financial support was provi-
ded by two private agencies with whom two of the aut-
hors — Dr. Timken and Ms. Nandi are affiliated, The Center
for Impaired Driving Research and Evaluation, and the
Center for Change.

The protocols developed for the Texas study (Timken &
Marques, 2001b) were significantly modified. In the inter-
vening years, much was learned and an evolution of both
MI and CBT occurred. These processes led to a product
that looks considerably different than the original. The la-
test components and aspects of both Ml and CBT were in-
corporated with the result being an approach that combi-
nes the latest thinking in the area with a pragmatic ap-
proach. The result is a program that may be used as a
stand-alone intervention or as part of a comprehensive
DWI treatment program.

IEC Program Description

The program is manualized in order to assist in assuring
that all topics, exercises and worksheets are being presen-
ted in a consistent fashion as well as helping providers
demonstrate fidelity to the model. There are two manuals
— a Provider’s Guide and a Participant’s Workbook.

The IEC protocol has both individual and group sessions.
The total length of the program is 10 hours conducted
over a five month period. There are four individual sessi-
ons 30 minutes in length. These are conducted once
monthly for three months with the fourth and final sessi-
on being conducted in month five. There are also four,
two-hour group sessions. They are conducted once
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monthly for four months. The diagram below demonstra-
tes this schedule.

Sample Program Schedule

Month 1 Month 2 Month 3 Month 4 Month 5

G G G G

| = Individual Session G = Group Session

The session topics for both individual and group sessions
are: 1) Being Successful on the Interlock; 2) Learning and
Change; 3) Managing High Risk Situations and 4) Maintai-
ning Success While Off the Interlock. Exercises and works-
heets done both in and out of session are tied directly to
the topics.

IEC is designed to be used in either a “closed” or “open”
format regarding groups. Case volume will dictate which is
practical but closed groups are preferable due to the con-
sistency and continuity they provide and the ease of as-
sisting in the development of group cohesiveness via the
therapeutic process. The maximum number of group mem-
bers should never exceed 12 with the minimum being five.

Prior to initiating the IEC program, an individual intake
session is completed. During this time, the DWI client is
provided orientation to IEC, rules are explored, a schedu-
le established (if the individual meets admission criteria),
releases of information required by law and rules are ob-
tained and a differential assessment performed if needed.

A differential assessment would need to be done if there
is no record of one being performed within the past six
months. The assessment must not only address substan-
ce use issues but also mental health and cognitive
functioning. The process must involve the gathering of
comprehensive background data, the administration of a
reliable and valid differential assessment instrument that
meets professional and legal standards and an in-depth
MI based interview. This process will assist in determining
whether IEC can be used as a stand-alone program or
needs to be an integral part of a long-term comprehensi-
ve DWI treatment program.

Generic admission criteria are as follows: 1) all legal and
jurisdictional requirements must be met (requirements va-
ry depending on jurisdiction); 2) agree to have the diffe-
rential assessment performed if required; 3) sign the re-
quired releases of information, consent to treat and any
other required forms; 4) provide proof that the interlock(s)
has been installed; and, 5) agree to follow all program ru-
les including completion of written exercises in the IEC
Participants Workbook.

The client populations that may be served by the IEC pro-
gram include mandated clients from the courts and/or
driver licensing agencies and voluntary clients, including
underage as well as adult drivers.

Clients, to be successfully discharged from IEC must have:
1) completed all 10 hours of the program — the four 30-mi-
nute individual sessions and the four two-hour group ses-
sions; 2) completed all worksheets in the IEC workbook;
3) had no further DWI arrests while in IEC; 4) had no furt-
her driver license restraint actions related to interlock use;
5) demonstrated no failed starts including failed rolling re-
tests for a lengthy period (this will vary among jurisdicti-
ons, but there needs to be a minimum of 9o days); and
no evidence of tampering or circumvention.

Clinical Foundations

Brief Interventions (BI) Component

IEC is a brief treatment that uses MI, CBT and HR ap-
proaches. The efficacy of short term approaches in terms
of contact hours conducted over a shorter period of time
has been borne out in numerous studies including clinical
trials (Project Match Research Group, 1997; Bien, Miller &
Tonigan, 1993; Dunn & Reis, 1997; Fleming, Barry, Man-
well, Johnson & London, 1997; Hester & Miller, 1995).

Miller and Rollnick (1991) described a set of conditions
that are consistently found among effective brief interven-
tions. These strategies may be explained with the
FRAMES acronym. Feedback, if solicited, is given to the
individual about personal and public risk and/or impair-
ment. Responsibility for change belongs to the client. Ad-
vice about change is provided by the counselor. Menu of
alternatives or options is offered to the client. Empathic
style is consistently used by the counselor. Self-efficacy
or optimistic empowerment is engendered in the client.

Motivational Interviewing/Enhancement (MI) Component

Motivational enhancement treatment is a directive, client
centered approach that attempts to reduce ambivalence
and increase readiness to change. Motivational state-
ments, supportive feedback and reducing resistance are
key components. Ml is a style of guiding clients that eli-
cits and strengthens intrinsic motivation to change.
Judgmental, sarcastic and punitive interactions are positi-
vely correlated with defensiveness, non-compliance and
treatment failure (Miller & Rollnick, 1991, 2002).

MI, as do most effective briefer treatment approaches uti-
lizes FRAMES but is more than the acronym conveys. Say-
ing the two are synonymous is incorrect and misleading.
Ml is more than techniques. It is a philosophical approach
to working and being with clients. Ml has a spirit that acti-
vely elicits motivation by being collaborative, evocative
and conveying respect for the clients’ autonomy. Ml em-
phasizes the strategic reinforcement of change language
from the client.

Fundamental skills used in MI are open questions, affirma-
tions, reflections and summarizations. The counselor also
listens for, and selectively responds to, change talk from
the client in terms of the client’s desire, ability, reasons and
need to change along with making a commitment and ta-
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king steps. The counselor uses the elicit-provide-elicit for-
mat to provide information and feedback. In response to
change talk, the counselor also uses elaborating questions,
affirmations and reflections (Miller and Rollnick, 2002).

Cognitive-Behavioral (CBT) Component

Cognitive-behavioral treatments are based on the theory
that most voluntary behaviors are learned and therefore
can be changed. CBT focuses on the identification of mal-
adaptive behavior patterns related to alcohol and other
drug use and the training and implementation of strate-
gies to effectively deal with them.

IEC uses both FRAMES and MI in the application of CBT.
The social learning model of Bandura (1977) along with
the work of Marlatt and Gordon (1985), Ingersoll, Wagner
and Gharib (2000), Carroll (1998), Nandi (2009), Wanberg,
Milkman and Timken (2000, 2009) were utilized in the CBT
application to IEC.

Cognitive processes such as perception, attention, memo-
ry and expectancies influence the development and regu-
lation of behavior. Social interactions are of import becau-
se interpersonal experiences and observations are often
potent and affect cognition in both rational and irrational
ways. Changing problem behaviors means intervening at a
number of places in the development and maintenance of
these behaviors. CBT methods include assessing indivi-
dual factors that facilitated the development and mainten-
ance of these behaviors, assessing change impact and ex-
ploring cognitions and their role in changing problem be-
haviors, and maintaining pro-social behaviors. The moti-
vational component focuses on why clients may change
behavior, whereas, CBT focuses on how they might do it.
The crux of CBT is understanding that it is not the event
per se, but interpretation of the event that leads to action.
IEC uses a number of exercises — written and verbal — to
help clients with ignition interlocks to gain this understan-
ding. These exercises focus on alcohol use behavior and
the ignition interlock. Post interlock behavior and beha-
vior while on the device are both addressed.

In using the combination approach, it is important to faci-
litate the process of change. Understanding where the
client is in terms of thinking about change, the necessary
counselor skills to facilitate change and what the client
may do to at least get closer to behavioral change are all
part of the process. IEC borrows the three stage concept
from Wanberg and Milkman (1998, 2009), Prochaska, Di-
Clemente and Norcross’s Transtheoretical Model (1992) and
Miller and Rollnick’s phases of MI (1991, 1992). The stages
used in IEC are: Problem recognition, Impact exploration,
Decision to Change, Act of Change and Evaluation of
Change. Each stage has both client and counselor tasks.

Harm Reduction (HR) Component

Either harm reduction or abstinence may be a goal of IEC.
HR recognizes that abstinence may be an ideal outcome
but accepts alternatives that reduce harm and is based on

compassionate pragmatism as opposed to moralistic idea-
lism (Marlatt, 1998). The decision must be assessment
driven and involve client participation in the decision ma-
king process. Legal mandates have to figure in on the pro-
cess. Harm reduction is a public health approach and an
alternative to moralistic models and disease-focused mo-
dels. While abstinence is a possible outcome, it provides
alternatives that reduce harm even if drinking continues.
The central goal of the IEC program is to prevent further
episodes of drinking and driving after the interlock has
been removed. While separating drinking and driving be-
havior is a goal that clients easily get behind, goals
around changing drinking habits are more difficult to
establish. Goals could range from complete abstinence to
no change in drinking. In some cases, especially with
clients involved in their first DWI, “controlled” or “social”
drinking may be considered a positive outcome if it leads
to a reduction in drinking and driving. This doesn’t mean
that we should encourage clients to have moderation as a
treatment goal, but rather help the client set the agenda,
developing discrepancy as needed.

Providing information about abstinence or moderation, as
well as discussing their benefits and consequences with
clients is a helpful process that can help develop discre-
pancy if the ambivalence is being articulated by the client.
Our job as counselors is to facilitate the discussion. Mutu-
al agenda-setting can also generate a discussion of other
elements important to the clients, such as improving hou-
sing conditions, reducing family conflict, and employment
or promotion. Focusing on these broader goals promotes
increased motivation for the client to either abstain or mo-
derate alcohol use.

Provider Skills and Qualifications

Persons who wish to provide IEC must meet all jurisdictio-
nal standards for providing DWI treatment services. They
should have either a clinical Masters degree or higher
and/or other DWI treatment licensing credentials. Training
and experience in both cognitive behavioral treatment and
motivational interviewing is mandatory as is successful
completion of training in IEC by the authors or designees.
At a minimum, an IEC provider will be knowledgeable in
differential assessment, understand interlocks including
interpreting reports, have group and individual counseling
skills, and be able to integrate correctional and therapeu-
tic approaches.

Summary

Interlock Enhancement Counseling (IEC) is a brief interven-
tion that combines motivational interviewing, cognitive be-
havioral treatment and harm reduction. It is conducted in
both individual and either open or closed group formats in
monthly sessions providing 10 hours of treatment over a
five month period. The evidence based program is designed
to be presented by professionals trained in the approach
who have demonstrated proficiency in the therapeutic com-
ponents, and may be a stand-alone intervention or compo-
nent of a comprehensive DWI treatment program.
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APPENDIX
Monthly Interlock Report

INTERLOCK PERFORMANCE RECORD

Name: Month: Year:

Accurately maintain this record to help you make decisions for preventing further problems with driving. Answer the first
two questions by circling YES or NO responses. Enter the # of times these unsuccessful starts happened and at what
times these occurred in columns C and D. Write in the reasons for any failed attempts in Column E. Total each column at
the bottom at the end of the month. Your counselor will review the chart with you.

A B C D E
Date | Did you drive or Were there any attempts, starts | If so, If so, what | Ifyou had any failed attempts, what
attempt to drive or rolling retests where the first | how many | time(s) did | was/were the reason(s)?
today? Please circle | blow was not successful? times? they occur?
1 YES NO YES NO
2 YES NO YES NO
3 YES NO YES NO
4 YES NO YES NO
5 YES NO YES NO
6 YES NO YES NO
7 YES NO YES NO
8 YES NO YES NO
9 YES NO YES NO
10 YES NO YES NO
11 YES NO YES NO
12 YES NO YES NO
13 YES  NO YES NO
14 YES NO YES NO
15 YES NO YES NO
16 YES NO YES NO
17 YES NO YES NO
18 YES NO YES NO
19 YES NO YES NO
20 YES NO YES NO
21 YES NO YES NO
22 YES NO YES NO
23 YES NO YES NO
24 YES NO YES NO
25 YES NO YES NO
26 YES NO YES NO
27 YES NO YES NO
28 YES NO YES NO
29 YES NO YES NO
30 YES NO YES NO
31 YES NO YES NO
TOTAL # of “YES” in Column A TOTAL # of “YES” in Column B
Ending mileage Beginning mileage Total mileage for this month

What are your thoughts about your interlock performance this month?
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Das diagnostische Interview zur Beurteilung
des Risikopotenzials im StraBenverkehr

Thomas Wagner

1 Einleitung

Geeignet zum Fithren von Kraftfahrzeugen im Strafenver-
kehr ist gemaB § 2 Abs. 4 StVG, wer die kdrperlichen und
geistigen Anforderungen zum sicheren Fiihren von Kraft-
fahrzeugen erfiillt und nicht erheblich oder wiederholt ge-
gen verkehrsrechtliche Bestimmungen verstoen hat. Falls
von einem Kraftfahrer durch dessen Fehlverhalten eine Ge-
fahr ausgeht, kann zur Abkldrung verwaltungsbehdérdlicher
Eignungszweifel von ihm eine medizinisch-psychologische
Untersuchung (MPU) verlangt werden. Dies gilt in Umset-
zung der staatlichen Schutzpflichten, die den Mitgliedern
der Verkehrsgemeinschaft kérperliche Unversehrtheit und
Schutz vor Risikotragern gewdhrleisten sollen. Immerhin
mussten sich 2010 wieder 101.596 Kraftfahrer einer sol-
chen Eignungsuntersuchung unterziehen, davon stellen
die Gruppe der ,Verkehrsauffalligen ohne Alkohol“ mit
15% (13.461) die drittstarkste Anlassgruppe dar (Jahressta-
tistik der Bundesanstalt fiir StraBenwesen, Pressebericht
vom Juli 2011). Ein wesentlicher Bestandteil der MPU ist
das diagnostische Interview — auch bekannt als Explorati-
on oder psychologisches Untersuchungsgesprach. Das Ziel
dieses Beitrags besteht darin, die methodisch-diagnosti-
schen Grundlagen dieser speziellen Befragungstechnik,
vor dem Hintergrund rechtlicher Rahmenbedingungen und
entsprechender Qualitdtsanforderungen in der Fahreig-
nungsbegutachtung, am Beispiel von so genannten Punk-
tetatern zu skizzieren (vgl. zum Themenkreis auch die
Uberblicksarbeiten von Bukasa & Utzelmann, 2008, Wag-
ner & Kranich, 2011, Kiegeland, 2011).

2 Begriffshestimmung und Charakteristik

Das diagnostische Interview ist zundchst ein Gesprach
zwischen zwei Personen und somit eine Sonderform der
verbalen Kommunikation. Lediglich die Gesprachserdoff-
nung tragt Zige einer unspezifischen Konversation, denn
der Psychologische Sachverstandige entwickelt das Inter-
view nach einer ,Kennlern- und warming-up-Phase® ziel-
gerichtet zu einem sachorientierten Dialog, mit dem Ziel,
die behordliche Fragestellung zu beantworten.

Wagner & Kranich (2011) haben zur Methodik der psycho-
logischen Exploration folgende Begriffsdefinition vorge-
schlagen:

Unter der psychologischen Exploration in der Fahreig-
nungsbegutachtung versteht man interviewbasierte Erhe-
bungstechniken, die dazu dienen, ausgehend von akten-
kundigen Ankniipfungstatsachen, entscheidungsrelevante

Informationen iiber die subjektive Erlebniswelt des unter-
suchten Kraftfahrers und die Entwicklung relevanter ver-
kehrsbezogener Verhaltenselemente seit dem anlassbezo-
genen Fehlverhalten zu gewinnen.

Das diagnostische Interview ist entscheidungs- und veran-
derungsorientiert (Westhoff & Kluck, 2008, Eid & Peter-
mann, 2006), denn es wird die Verarbeitung der Verkehrs-
vorgeschichte unter dem Blickwinkel der Veranderungs-
prozesse seit einem kritischen Ereignis (z.B. letzte Tat,
Fahrerlaubnisentzug) betrachtet. Eingebettet ist das diag-
nostische Interview in die Systematik der Entlastungsdiag-
nostik, deren Ziel darin besteht, ,entlastende® personelle
Ressourcen zu suchen, damit sich der Klient von der Ver-
mutung fortbestehender Ungeeignetheit befreien kann
(Schubert, 2010).

Der standige Wechsel zwischen der Tatsachenebene (was
ist geschehen?) und der subjektiven Verarbeitungsebene
(wie sieht und erklart sich der Klient die Zusammenhén-
ge?) ist ein wesentlicher Unterschied zum klinischen
Anamnesegesprach. Dieses ist gekennzeichnet durch die
Sammlung und Systematisierung von Informationen aus
der Vor- und Entwicklungsgeschichte, somit auf die reine
Erhebung von biografischen Daten im engeren Sinne und
auf die Erhebung der Krankengeschichte (vgl. Daseking &
Petermann, 2006). Ein Anamnesegesprach (griechisch
anamnesis=Erinnerung) verlangt somit im Unterschied
zum diagnostischen Interview keine erhohte Rollenflexibi-
litat sowie Perspektiven- und Methodenwechsel in der Ge-
sprachstechnik. Kiegeland (2011) betont die mit der unter-
schiedlichen Rollenverteilung verbundene Machtbezie-
hung zwischen Klient und Gutachter sowie die Struktu-
riertheit des Interviews als wesentliche Unterscheidungs-
merkmale zu einem ,,normalen® Gesprach. Zudem wird
von dem Psychologischen Sachverstdandige neben der ak-
tiven Lenkung des Untersuchungsgespraches und Beurtei-
lung der Angaben vor dem Hintergrund des theoriegeleite-
ten Erfahrungswissens auch die Priifung der Realitdtsan-
gemessenheit von Klientenaussagen verlangt. Ferner hin-
terfragt der Sachverstandige, welche Ursachenattribution
der Klient vornimmt. Ursachen, die ein Betroffener situati-
ven und nicht-kontrollierbaren Bedingungen oder dem Zu-
fall zuschreibt, werden als nicht beeinflussbar wahrge-
nommen und gelten daher als danderungsresistent.

Diese besonderen methodischen Anforderungen des diag-
nostischen Interviews setzen eine professionelle Ausbil-
dung in Interviewtechniken voraus (Brenner-Hartmann et
al., 2011).
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Eine ganz wesentliche Aufgabe besteht im diagnostischen
Interview darin, herauszuarbeiten, welche auslésenden
Faktoren der aktenkundigen Auffalligkeit zugrunde liegen,
ob der geschilderte Sachverhalt zu den angegebenen Ver-
haltensgewohnheiten zum Zeitpunkt der Auffalligkeit
passt und inwieweit der Ablauf schliissig anhand der An-
gaben des Klienten in theoretisch verankertes Erfahrungs-
wissen als Erklarungsmuster eingepasst werden kann.

Hierzu sind profunde Kenntnisse uber sicherheitswidrige
Motive, Einstellungsprozesse sowie Wert- und Normvor-
stellungen erforderlich, denn das Fiihren von Kraftfahrzeu-
gen erfiillt auch soziale und instrumentelle Funktionalita-
ten. Ndatanen und Summala (1976) waren mit die ersten
Autoren, die solche Extramotive (Geltungsdrang, Fahr-
spass, Selbstbestatigung und die Risikonahme) in die
Fachliteratur einfiihrten. RoR3ger et al. (2011) haben auf der
Basis einer umfangreichen Literaturstudie den aktuellen
Stand der Einstellungsforschung auf Regelverst6fle im
StraBenverkehr angewandt. In einer reprdasentativen Stu-
die bei ca. 1000 Kraftfahrern aus der Verkehrsgemein-
schaft konnten die Autoren zeigen, dass die Neigung zu
Geschwindigkeits- oder Rotlichtverstof3en von Gewohnhei-
ten, dem Einfluss ungiinstiger situativer Bedingungen,
vorhandener Kontrolliiberzeugungen, Risikowahrnehmung
und sozialen Normen beeinflusst wird. Letztere beriihren
die Handlungsfolgen des Fahrverhaltens, sie entfalten ihre
motivationale Wirksamkeit {iber die befiirchtete soziale
Missbilligung und kdnnen verstanden werden als implizite
Regeln und Standards dariiber, wie man sich verhalten
sollte. Deviantes Verhalten im Straflenverkehr ldsst sich
demnach als Kontinuum verstehen, beginnend mit gele-
gentlichen und leichten Regeliibertretungen auch beim
punktefreien Kraftfahrer, wobei sich durch Lernprozesse
und ausbleibende Negativerlebnisse ibersteigerte Kon-
trollfahigkeits-Perzeptionen auf der einen und unter-
schdtzte Gefahrenkognitionen auf der anderen Seite ent-
wickeln und schlielich in manifeste Fehlverhaltensmuster
einmiinden. Gleichzeitig werden sicherheitswidrige Ein-
stellungen aufgebaut, die sich aus einer affektiven (wer-
tenden), kognitiven (wissensbasierten) und konativen
(handlungsleitenden) Komponente zusammensetzen. Be-
sonders wesentlich an diesem Entwicklungsprozess sind
Belohnungsstrukturen, die das in der Vergangenheit statt-
gehabte Fehlverhalten ggf. {iber eine lange Zeit begiinstig-
ten und aufrecht erhielten. Durch Riickmeldeschleifen bil-
det der Kraftfahrer zu seinem Fahrstil Wahrscheinlichkeits-
kalkiile (z.B. Eintrittswahrscheinlichkeiten eines Unfalls
oder der Entdeckung des RegelverstoBes) und bewertet
die erzielten Resultate. Erst wenn das Ausmaf} des Fehl-
verhaltensmusters eine bestimmte Intensitat erreicht hat,
ist mit einer erhohten Entdeckungswahrscheinlichkeit
durch Ermittlungsbehdérden und somit mit Eintragungen
ins Verkehrszentralregister zu rechnen. Dann unterliegt der
Kraftfahrer den Regelungen des Punktesystems.

3 Das Punktesystem

Bei einem erreichten Punktestand von 18 Punkten ist die
Fahrerlaubnis zu entziehen, ebenso, wenn er bereits das
gesamte Instrumentarium des Punktesystems durchlaufen

hat und nach einer positiven Fahreignungsbegutachtung
wiederholt durch erneute Verkehrsverstofe riickfallig wird
(OVG Munster, Beschl. v. 29.6.11 — 16B212/11). Bei erneuter
Beantragung der Fahrerlaubnis hat die Behorde regelma-
Rig ein medizinisch-psychologisches Gutachten zu fordern.

Das Punktesystem sorgt fiir eine Gleichbehandlung von
mehrfach aufgefallenen Kraftfahrern und setzt die ,,Um-
kehr durch Einsicht* vor die repressive Mafinahme des
Fahrerlaubnisentzugs. Zu den praventiven Mafnahmen ge-
horen zundchst die Verwarnung und nachfolgend die An-
ordnung eines Aufbauseminars. Daher bedarf es besonde-
rer Umstande, um vor Erreichen von 18 Punkten eine Eig-
nungsiiberpriifung verlangen zu diirfen. Diese Besonder-
heiten des Einzelfalles miissen den Schluss zulassen, dass
sich der Kraftfahrer auch dann nicht regelkonform verhalt,
wenn die praventiven Mafsnahmen absolviert werden wiir-
den (vgl. DAR 2009, 478; NJW 2007, 313). Diese Abwa-
gungsaufgabe ist durch die Verwaltungsbehorde zu losen
im Spannungsfeld der Regelungsautomatik des Punkte-
systems, der staatlichen Schutzpflichten und der Beson-
derheiten des Einzelfalles. In der behdérdlichen Anord-
nungspraxis werden zur Beurteilung des von einem Kraft-
fahrer ausgehenden Gefahrdungsrisikos deliktdynamische
Merkmale (z.B. Ausmafl der Regeliibertretung), Vorsatz
oder Fahrlassigkeit der Tathandlung(en), deren negativen
Folgen fiir andere Verkehrsteilnehmer sowie die Delin-
quenzvorgeschichte (Haufung, Dichte und Heterogenitéat
von Tathandlungen) und die Wirkungslosigkeit stattgehab-
ter Mafinahmen (Zeitraum fiir eine erneute Auffalligkeit
nach Verwarnung bzw. einem Aufbauseminar) herangezo-
gen (im Uberblick vgl. Wendlinger, 2006, OVG Liineburg,
Beschluss v. 21.11.2006, Az. 12 ME 354/06, OVG Lineburg,
Beschluss v. 15.10.2008, Az. 12 ME 254/08).

Allerdings 16st nicht jede Verkehrsauffalligkeit Eignungs-
zweifel aus, denn der Gesetzgeber nimmt in Kauf, dass am
gefahrentrdchtigen StraBenverkehr auch solche Kraftfahrer
teilnehmen konnen, die in einem tolerierbaren Rahmen Ver-
kehrsverstoe begangen haben (vgl. Anlage 13 der Fahrer-
laubnis-Verordnung). Insofern ist die Punktanzahl ein Indi-
kator flir den Schweregrad eines Verstof3es bzw. das Punk-
tesystem dient als Zeitschreiber fiir deviantes Verhalten im
StraBenverkehr und weist dem Betroffenen einen Risiko-
rangplatz bei der Einordnung des von ihm ausgehenden
Gefahrenpotenzials zu. Der Zusammenhang zwischen vor-
satzlichen Taten und Unfallbelastung sowie die Prognosefa-
higkeit einer erhohten Punktezahl fiir weitere Verkehrsver-
stofle, die im Verkehrszentralregister erfasst werden, kann
als empirisch belegt angesehen werden (vgl. Literaturhin-
weise bei RoBger et al., 2011, Schade, 2005). Zudem konn-
te Kiich (2010) zeigen, dass die Vorbelastungsquote bei so
genannten Fahrlassigkeitsdelikten (z.B. fahrlassige Kdrper-
verletzung) geringer ist als bei Vorsatzdelikten. Abbildung 1
(Darstellung nach Kiich, 2010) fasst drei unterschiedliche
Studien zusammen, die dhnliche Relationen in den diesbe-
zuglichen Quotenanstiegen aufzeigen (Kaiser, 1970; Mitten-
dorff, 1972; Strafverfolgungsstatistik 2007). Vorsatztater
und mehrfach im Verkehrszentralregister erfasste Kraftfah-
rer stellen demnach ein erhdhtes Risikopotenzial im Stra-
Benverkehr dar und erfordern behordliches Handeln.
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Fahrlassige Totung 3
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Middendorff(1972) ®Kaiser(1970) = StrafVerfStat 2007

Abb. 1: Strafrechtliche Vorbelastungsquoten ausgewahlter
Verkehrsdelikte (in Prozent) Abb. nach Kiich, 2010

Entsprechend analysiert die Behorde die aktenkundigen
Sachverhalte nach ihrer Relevanz fiir die Eignungsfeststel-
lung, sie bestimmt das Procedere im Begutachtungsver-
fahren und legt die Fragestellung geméa § 11 Abs. 6 FeV
fest. Diese behordlichen Ermittlungsaufgaben tiberneh-
men somit eine ,Filterfunktion“, die u.a. auch die Aus-
wahl und den Auflosungsgrad der diagnostischen Fragen
im Interview steuern und gleichzeitig einem allgemeinen
Ausforschen der Personlichkeit des Betroffenen einen
Riegel vorschieben. Dadurch wird dem VerhaltnismaRig-
keitsgrundsatz auch bei Auswahl der Untersuchungsme-
thoden (Interviewfragen) in angemessener Form Rech-
nung getragen.

4 Aktenanalyse durch den Gutachter

Die Aktenanalyse hilft dem psychologischen Sachverstan-
digen bei der Planung des Untersuchungsgespraches und
liefert die Grundlage fiir die Gesprachsinhalte.

Vor der Begutachtung steht dem Psychologischen Sach-
verstandigen eine anlasshezogen zusammengestellte
Fahrerlaubnisakte nebst Fragestellung und der Begriin-
dung der Eignungsbedenken zur Verfiigung. Nun wendet
er sich der obligatorischen Aktenanalyse zu, die zwei wich-
tige Funktionen fiir den Gutachter erfiillt: Die in der Akte
enthaltenen deliktspezifischen Unterlagen (Ermittlungs-
protokolle, Strafbefehle, Registerausziige usw.) dienen als
»Wegweiser” zu den Ursachen des Fehlverhaltens. Durch
wertvolle Informationen iber Ablauf, Hintergriinde der Ta-
ten und weiteren Tatstrukturmerkmalen kénnen Riick-
schliisse auf Steuerungsmechanismen und soziale Ein-
flussgroRen, die das Auffalligkeitsgeschehen begiinstigen,
gezogen werden. Dies lasst erste Hypothesenbildungen
beziiglich der Dynamik des Verhaltens zu. So generieren
sich bei sporadischen Impulshandlungen andere Hypothe-
sen als bei planmaBigem Vorgehen, das iiber einen langen
Zeitraum habituierte.

Die Aktenanalyse erfiillt jedoch noch eine weitere wichtige
Funktion: die Abschatzung der Validitat (Gultigkeit) von
Klientenaussagen und somit die Beurteilung von deren
Verwertbarkeit im Rahmen der Entlastungsdiagnostik. Die
Angaben des Klienten zur Vorgeschichte und zur Verhal-

tensanderung dirfen nicht im Widerspruch zu den objek-
tiv erfassten Tatmerkmalen und anderen Befundquellen
stehen. Den Maf3stab fiir die Realitdtsangemessenheit von
Angaben bilden rechtskraftige Entscheidungen durch die
zustandigen Institutionen. Unstimmigkeiten zwischen den
Angaben des Klienten und der Aktenlage kdnnen auch ge-
nutzt werden, um den Betroffenen zu einer konstruktiven
Mitarbeit zu motivieren.

Da die Fahrerlaubnisakte auch relevante Befundquellen
enthalten kann (z.B. frithere Fahreignungsgutachten, The-
rapiebescheinigungen, Zertifikate {iber stattgehabte Reha-
bilitationsmaBBnahmen), sind diese zu priifen und, erganzt
durch weitere Daten aus dem Untersuchungsgesprach, bei
der Statusfeststellung und Prognose zu beriicksichtigen.

Berlicksichtigung von
Fremdbefunden

Vorgeschichte, z. B. 8 Aktenanalyse und Diagnostisches
Geschwindiakai 5 Hyvooth bli

Untersuchungsgesprach

Erstellung des G irdigung unter
[*—| Beachtung medizinischer
Befunde sowie
psychophysischer
Testverfahren

Abb. 2: Von der Aktenlage zur Ausfertigung des Gutachtens

5 Interview und Befundintegration

Die im diagnostischen Interview erhobenen Daten sind ei-
nerseits Verhaltensbeschreibungen tber die eigene Per-
son, andererseits jedoch auch Einschdtzungen oder Beur-
teilungen mehr oder weniger summarischer Art. Der Be-
troffene tragt Tatsachen (was hat sich ereignet?) vor und
andererseits erldutert er seine subjektive Zuschreibung
von Verursachungsfaktoren und der zugrundeliegenden,
sicherheitswidrigen Motivation. Gerade auch die Bewer-
tung des Geschehens durch den Betroffenen selber ldsst
Riickschliisse auf seine internen Reprasentationen zu.
Folglich ist der Attributionsstil des Betroffenen ein wesent-
licher Schliissel fiir die nachvollziehbare Ableitung von
Veranderungsprozessen.

SchlieBlich ist zu lberpriifen, welche Verhaltenskonse-
quenzen der Klient aus der Auffalligkeit und seinen eige-
nen Erklarungsmodellen abgeleitet hat und ob sich die An-
gaben mit vorliegenden medizinischen und ggf. toxikolo-
gischen Befunden in Einklang bringen lassen. Inhaltlich
geht es darum, herauszufinden, ob sich Einstellungen und
Verhaltensweisen und Belohnungsstrukturen verdandert
haben und der Betroffene Alternativen fiir eine angemes-
sene Bediirfnisbefriedigung darstellen kann, inwiefern sich
eine fehlende Normenorientierung in Normenakzeptanz
verwandeln konnte. Hierbei sind auch Umweltfaktoren,
wie z.B. eine Anderung des persdnlichen Umfeldes von
Bedeutung.
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Der Gutachter integriert die verschiedenen Datenquellen
(Leistungstests, medizinische Befunde, ggf. Laboranalytik,
Fragebdgen) und die Interviewdaten wie einzelne Stein-
chen zu einem Mosaik, wie in Abbildung 2 dargestellt. Ei-
ne einzelne Antwort kann demnach nicht isoliert betrach-
tet werden. Daher wdre auch ein Auswendiglernen von
vorgefertigten Angaben nicht ziel fiihrend fiir einen Betrof-
fenen. Unstimmigkeiten in den AuBerungen des Klienten
sowie zwischen seinen Angaben und aktuellen Befunden
bestimmen das Muster der Befundlage ebenso wie Wider-
spriiche zur Aktenlage. Eine im Gesamtergebnis positive
Verkehrsverhaltensprognose kann nur dann gestellt wer-
den, wenn alle fiir den Einzelfall relevanten Merkmale des
Veranderungsprozesses bestatigt werden kdnnen (zur
,Priifsystematik” siehe auch Brenner-Hartmann et al.,
2011).

6 Giitekriterien von Interviewdaten

Ublich ist fiir alle methodischen Instrumente in der Psy-
chologie, dass sie auf Giitemerkmale wie Objektivitat, Re-
liabilitat (Zuverlassigkeit) und Validitat tberpriift werden.

Leider gestaltet es sich schwierig in der Literatur Studien
oder gar Metaanalysen zur Giite des diagnostischen Inter-
views in der Fahreignungsbegutachtung zu finden. Dies
begriindet sich u.a. damit, dass die medizinisch-psycholo-
gische Begutachtung in anderen Landern nicht in der glei-
chen Form existiert, zudem stehen in Deutschland kaum
offentlich zugdngliche Forschungsmittel zur Untersuchung
dieser Thematik bereit. Auch ergeben sich Einschrankun-
gen bei der Anwendung statistischer Methoden, denn das
Untersuchungsgesprach hat sich flexibel dem jeweiligen
Einzelfall anzupassen und ist im Gegensatz zu Testverfah-
ren nicht standardisiert, sondern teilstrukturiert (vgl. hier-
zu Jansen & Jacobshagen, 2008). Westhoff (2000) kriti-
siert, dass bisherige Metaanalysen zum Interview nur insti-
tutionelle Entscheidungen betrachten. Es gebe keine Un-
tersuchungen zu Einzellfallfragestellungen, obwohl solche
oft teilstrukturierten, psychologisch-diagnostischen Inter-
views zu individuellen Fragestellungen in der Praxis haufig
— eben zum Beispiel in der medizinisch-psychologischen
Untersuchung — vorkommen.

Die in der Literatur verfiigharen Studien zu Giitekriterien
von Interviews betrachten den klinischen oder den ar-
beits- und organisationspsychologischen Kontext, oder sie
befassen sich mit besonderen Frage- und Interviewforma-
ten. Daher wird nachfolgend auf solche Publikationen zu-
riick gegriffen.

Damit man von einem objektiven Interview sprechen
kann, missen die Ergebnisse vom Interviewer und den
Rahmenbedingungen unabhangig sein, oder anders aus-
gedriickt: verschiedene Interviewer miissen durch die An-
wendung dieser Methode bei denselben Personen zu den
gleichen Ergebnissen kommen. Diese ,,Beurteileriiberein-
stimmung® zeigt sich in dem Giitemaf der Interrater-Relia-
bilitat. Bei Interviewdaten liegen die beobachteten Interra-
ter-Reliabilitaten bei .70 bis .75, die Indizes variieren mit
dem Strukturierungsgrad des Interviews, dem Training der

Interviewer und dem Studiendesign (Westhoff et al., 2010,
Conway et al., 1995).

Die Reliabilitat oder Zuverlassigkeit gibt die Genauigkeit
an, mit der ein zu untersuchendes Merkmal mit Hilfe des
Interviews gemessen werden kann. Als Indikator wird die
Test-Retest-Reliabilitdt bestimmt. In einer Uberblicksarbeit
fassen Segal et al. (1994) Studien zusammen, die bei ei-
nem Retestintervall zwischen einem Tag und zwei Wochen
vorwiegend Kappa-Werte zwischen .50 und .70 oder iiber
.70 fiir verschiedene Formen des SCID (Structured Clinical
Interview for DSM-III-R) aufwiesen . Wittchen et al. (1998)
zeigen in ihrer Studie zum M-CIDI (Munich-Composite In-
ternational Diagnostic Interview), einem computergestiitz-
ten strukturierten Interview, dass dieses liber den Zeit-
raum von einem Monat hauptsachlich gute (dort definiert
als Kappa ».65) bis sehr gute (dort definiert als Kappa
».75) Retest-Reliabilitaten erreicht.

Somit sind Interrater-Reliabilitat und Retest-Reliabilitat bei
strukturierter Interviews insgesamt als gut einzustufen, sie
liegen im Bereich solcher Werte, die andere standardisier-
te Instrumente erreichen. Durch die anlasshezogene Len-
kung der Datenerhebung liegt die Vermutung nahe, dass
dhnliche Indizees auch beim diagnostischen Interview in
der Fahreignungsdiagnostik zu erwarten waren.

Die Reliahilitdat bestimmt die Obergrenze fiir die Validitat.
Diese gibt an, wie gut ein Verfahren genau das misst, was
es zu messen vorgibt. Im Fall des Interviews zur Fahreig-
nungsbegutachtung wdre das beispielesweise, wie gut
man nach dem Gesprdch vorhersagen kann ob z.B. ein
Punktetdter erneut gegen verkehrsrechtliche Bestimmun-
gen verstofRen wird. Das Giitekriterium ist somit die Legal-
bewdhrung verkehrsauffdlliger Kraftfahrer, nachdem sie
den diagnostischen Prozess durchlaufen haben. Hier zeig-
te sich in einer kiirzlich verdffentlichten Studie (Brenner-
Hartmann et al., 2011), dass die Riickfallrate der positiv
begutachteten, erstauffalligen Alkoholtater bei 6,5%, nach
Kursteilnahme bei 8,0%, die der positiv begutachteten,
wiederholt auffalligen Alkoholtater bei 8,3% und nach
Kursteilnahme bei 6,8% lag. In der Kontrollgruppe (OWi-
Falle) waren 8,2% der Falle erneut riickfallig geworden.
Auch wenn das Design nicht vollstandig kontrollierbar ist
(es fehlt die Nicht-Legalbewdhrung der Negativauslese,
d.h. der negativ Begutachteten, die allerdings nicht be-
stimmt werden kann, da solche Personen keine Fahrer-
laubnis erteilt bekommen), so kann dies doch als deutli-
cher empirischer Beleg fiir die Prognosesicherheit der MPU
bei alkoholauffalligen Fahrern und somit auch des diag-
nostischen Interviews als einem wesentlichen Bestandteil
der Begutachtung interpretiert werden. Fiir Punktetater
(ohne Alkoholbeteiligung) liegt eine vergleichbare Studie
zur Legalbewdhrung von positiv begutachteten Kraftfah-
rern nicht vor.

7 Diskussion

Wie zuvor dargestellt werden konnte, dient das diagnosti-
sche Interview der Befunderhebung, der Befundpriifung
(z.B. Hinterfragen von Therapiebescheinigungen) und der
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Befundintegration (medizinische Daten, Leistungsdaten,
Fragebogendaten und ggf. laboranalytische Daten). Auch
nicht vorliegende Daten (z.B. die Nichtinanspruchnahme
einer Intervention trotz eines entsprechenden Hinweises
aus einem friiheren Gutachten) kénnen Relevanz erlangen.
Da die Daten zur Entlastung des Klienten nur von ihm
selbst kommen konnen, fallt der Motivation fiir eine sach-
lich umfangreiche Mitwirkung am Untersuchungsgesprach
eine besondere Rolle zu. Der Betroffene kann frei dariiber
entscheiden, ob und in welcher Form er Informationen
dem Gutachter gibt. Dies setzt ein durch Vertrauen geprdg-
tes Arbeitsbiindnis voraus, zumal der Psychologische
Sachverstandige auch solche Informationen erwartet, die
den Klienten in einem ungiinstigen Licht erscheinen las-
sen. Die immer wieder aufflammende Diskussion {iber
elektronische oder gar videobasierte Mitschnitte erschwe-
ren zumindest eine derartige Gesprachsatmosphare. Oh-
nehin kommt es nicht allein darauf an, ob ein bestimmter
Satz so oder anders durch den Betroffenen ausgesagt
wurde, sondern gerade das Gesamtbild, welches durch
verschiedene Datenarten und auch nicht vorhandene Da-
ten gezeichnet wird, miindet in die Entscheidungsfindung
ein. Das diagnostische Interview ist insofern das Koordi-
natensystem, in dem diese Datensadtze von unterschiedli-
cher Qualitat, Skalierung und Befundauspragung sorgsam
eingepasst werden; die Mosaiksteinchen verbinden sich
zu einem aussagekraftigen Gesamtbild (vgl. Brenner-Hart-
mann et a., 2011).

Die aktuelle Fassung der Beurteilungskriterien (Schubert &
Mattern, 2009) ist bei den Punktetdtern ressourcenorien-
tiert und fokussiert vor allem auf das gewiinschte Ande-
rungsverhalten. Anders als bei Alkohol- oder Drogenfrage-
stellungen wird keine Unterscheidung zwischen der Fest-
stellung einer Problemausprdagung und Kriterien fiir eine
angemessene Problembewaltigung vorgenommen. Es mag
durchaus sein, dass die verkehrsbezogene Delinquenznei-
gung des Klienten Ausdruck eines behandlungsbediirfti-
gen Storungsbildes ist, das sich durch hohe Zeitstabilitat
(wiederkehrende Muster) und gleichférmiger Performanz
bei Situationsvariabilitat auszeichnet. Entsprechend der
Schwere und des Behandlungsaufwandes kamen dabei
aus psychopathologischer Sicht in hierarchischer Anord-
nung Personlichkeitsstorungen, Fehlentwicklungen, An-
passungsstorungen und abnorme Belastungsreaktionen in
Betracht. Der Bereich des StraRenverkehrs wdre dann eine
von mehreren Lebensdomdnen, in der sich ein solches
Storungshild manifestiert. Selbstverstandlich waren in ei-
nem solchen Fall andere Interventionsnotwendigkeiten an-
gezeigt als bei einem jungen Fahrer mit sicherheitswidri-
gen Einstellungen. In der Abgrenzung von sicherheitskon-
traren Motivlagen (Fehlverhalten als Kernproblem) von pa-
thologischen Verhaltensmustern (manifeste Stérung der
Personlichkeit des Klienten, die auch im Verhalten als
Kraftfahrer offenkundig wird) ist eine besondere Heraus-
forderung bei der Weiterentwicklung der Beurteilungskrite-
rien, besonders der Hypothesen 5 und 6, aber auch in der
Erweiterung der Fahrerlaubnis-Verordnung (hier wird die
Forderung einer Einstellungsdnderung bislang geméaf; An-
lage 15, Punkt 1f nur auf substanzbezogene Verhaltensauf-
falligkeiten beschrankt) zu sehen. Den Beispielen aus

Osterreich oder der Schweiz folgend, sollten in die Abkl3-
rung der Ursachen fiir das auffdllige Verkehrsverhalten
auch Testverfahren zur Erfassung von relevanten Einstel-
lungen und/oder stabilen Merkmalen der Kraftfahrerper-
sonlichkeit regelmafig einbezogen werden.
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Die Psychologie des Riickfalls
anhand Auffalliger mit Alkohol und Raser

Martin Keller

In der Diskussion mit einem Abteilungsleiter eines Stras-
senverkehrsamtes, Bereich Massnahmen in der Schweiz
stellte sich heraus, dass ein Teil der Auffalligen im Stras-
senverkehr, die den Fahrausweis verloren haben und nach
einer psychologischen Therapie ein positives verkehrspsy-
chologisches Gutachten bekamen, wieder auffillig werden.
Der grossere Teil der Riickfalligen sind Neulenker, die ne-
ben einer mehrteiligen Fortbildung sich 3 Jahre im Stras-
senverkehr bewdhren miissen, bevor sie definitiv aufge-
nommen werden.

Im gleichen Zeitraum wurde der zweite Teil einer Studie
mit erstmaligen Alkoholauffalligen im Kanton St. Gallen
(Keller et al 2009) abgeschlossen, wo es um die Frage
ging, wer von den Personen, die einen Kurs fiir Alkoholauf-
fallige besucht haben oder Personen, die diesen Kurs
nicht besucht haben, riickfallig wurden.

Im Vortrag selbst wurde im Wesentlichen auf die Untersu-
chung von zwei Studien in der Schweiz Bezug genommen
a) der zweite Teil der Studie tber Riickfallverhalten bei
erstmals alkoholauffalligen Tatern im Kanton St. Gallen
(Keller et al 2009) und b) auf das Riickfallverhalten von
Personen, die wegen Geschwindigkeitsdelikten untersucht
wurden und eine Therapie besucht haben. Das Riickfall-
verhalten bei erstmals auffdlligen Tatern mit Alkohol wird
in einer anderen Zeitschrift publiziert werden. Aus diesem
Grund kann beziiglich dem Ergebnis in dieser Publikation
nicht ins Detail gegangen werden.

Die Studie mit Riickfalltdtern nach Geschwindigkeitsdelik-
ten in der Schweiz steht demzufolge in der Publikation im
Vordergrund. Es werden die Daten und mogliche Erkldrun-
gen zum auffalligen Riickfallverhalten dargestellt und dis-
kutiert. Es stellt sich die Frage, warum trotz Informationen
das Fehlverhalten und insbesondere trotz Rehabilitation
das Riickfallverhalten bei jiingeren Autolenkern noch hoch
ist (Bachli- Biétry et al 2006, Vollrath 2010), obwohl z.B. in
verschiedenen Kantonen in der Schweiz drastische Mass-
nahmen nach Auffdlligkeiten mit Geschwindigkeitsdelikten
eingefiihrt wurden.

Im Bereich der Verkehrspsychologie stellt sich die Frage
nach der Psychologie des Riickfalls, da die Betroffenen
neu auffdllig werden, obwohl sie ein verkehrspsychologi-
sches diagnostische Verfahren durchlaufen haben und
noch eine psychologische Therapie besuchen mussten.
Sucht man zuverldssige Daten {iber das Riickfallverhalten
in Deutschland und Osterreich, so stellt man fest, dass im
Bereich der Wirksamkeit von Kursen beziiglich Alkoholde-

likten bessere Ergebnisse publiziert werden (Brieler et al
2009), als im Zusammenhang mit dem Riickfallverhalten
von Personen mit anderen Verkehrsauffalligkeiten.

In der Diskussion zur Erh6hung der Sicherheit im Strassen-
verkehr sollen Aspekte des Verkehrsverhaltens (Ahrens et
al 2010) von Personen mit Riickfallverhalten (Geschwindig-
keitstibertretungen) dargestellt und diskutiert werden. So
stellen sich fiir die verkehrspsychologische Diagnostik und
Behandlung folgende Fragen:

— In welchem Alter werden die Auffalligen riickfallig?

— Wie ist ihr Leistungsverhalten beziiglich Impulskontrolle?

— Was fiir Werte erreichen sie in der Offenheitsskala?

— Wie beurteilen sie ihre Selbstkontrolle?

— Was sind die Angaben beziiglich der emotionalen Sta-
bilitat?

— Wie beschreiben sie ihre Selbstkritik?

— Wie viele Therapiestunden haben sie im Vorfeld be-
sucht?

— In welchen psychologischen Bereichen unterscheiden
sich Riickféllige von rehabilitierten Autofahren?

Methode

Bei der ersten Studie iiber alkoholauffdllige Autofahrer
wurden Fahrzeugslenker die zwischen 2003 und 2006 im
Kanton St. Gallen (Keller et al 2009) auffallig wurden (N =
376) registriert und mit einem Fragebogen beziiglich ihrer
Einstellung und dem Verhalten im Strassenverkehr be-
fragt. Insgesamt haben 226 Teilnehmer den Fragebogen
zuriickgeschickt, davon waren 95 in einem eintdgigen Kurs
zum Thema Alkohol und Strassenverkehr. 131 Personen
haben diesen Kurs nicht besucht. Das durchschnittliche Al-
ter betrug 38,1 Jahre (Streuung 15 Jahre). Die meisten Teil-
nehmer waren Manner. In einer ersten Analyse zeigte sich,
dass sich die befragten Personen der Alkoholtater in den
Fragebogen selbst kontrollierter als die Kontrollgruppe be-
urteilten. Die Alkoholauffalligen hatten aber eine weniger
hohe Normenakzeptanz, eine weniger hohe Offenheit und
ein weniger grosses Gefahrenbewusstsein gegeniiber den
Kontrollpersonen.

Im zweiten Teil der Studie wurde im Zeitenraum 4 — 5 Jah-
re nach der Wiederzulassung nach dem ersten Alkoholde-
likt das weitere Verhalten untersucht. Die genaueren Er-
gebnisse zum zweiten Teil der Untersuchung werden an ei-
nem anderen Ort publiziert, aus diesem Grund kann nicht
differenzierter auf die Studie eingegangen werden.
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Bei der Untersuchung tiber das Riickfallverhalten nach Auf-
falligkeit mit Geschwindigkeitsdelikt wurden 46 Auffallige
aus dem Zeitraum vom Jahr 2007 — 2008 untersucht. Die
Daten wurden aus der Praxis des Autors gesichtet. Das
Strassenverkehrsamt St. Gallen und Thurgau sammelten
die Daten {iber den Verlauf im Zeitraum nach 2 Jahren der
Wiederzulassung im Strassenverkehr.

Die Probanden sind einer ersten verkehrspsychologischen
Untersuchung aus charakterlichen Griinden auffdllig ge-
wesen und mussten im Anschluss eine psychologische
Therapie besuchen, bevor sie verkehrspsychologisch neu
evaluiert wurden. In der Gruppe ohne Riickfall (n = 34)
betrug das durchschnittliche Alter 26,7 Jahre mit der
Streuung 20 bis 50 Jahre. Es wurden 32 Mdnner und 2
Frauen untersucht.

In der Gruppe mit Riickfall betrug das durchschnittliche
Alter 23,5 Jahre mit einer Streuung von 20-37 Jahren. Es
wurden nur Manner riickfallig (N = 12). In 11 von 12 Fal-
len wurde eine psychologische Therapie besucht. Beim
Riickfall ist die Art des Deliktes verschieden. In 4 Fallen
wurden Personen mit Alkohol auffallig, in 4 Fallen mit Ge-
schwindigkeit und in den anderen 4 Fallen mit weiteren
Regelbriichen im Strassenverkehr (Unfall, Schikanestopp,
zu geringer Abstand beim Hinterherfahren). 9 Personen
wurden innerhalb des ersten Jahres nach der 2. verkehrs-

psychologischen Untersuchung registriert und in 3 Fallen
war es im 2. Jahr.

Bei beiden Gruppen wurden Leistungstests und Fragebo-
gen durchgefiihrt. Bei den Leistungstests interessierte vor
allem die Fehlerkontrolle (Bukasa et al 2003: ART 2020,
Test Q1 Norm: PR 25 — 75; d.h.: unter PR 25 ausserhalb der
Norm ungentigende Fehlerkontrolle). Weiter wurden 2 Test-
fragebogenverfahren eingesetzt. Beim Fragebogen zur ver-
kehrsbezogenen Persénlichkeit VPT.2 handelt es sich um
fahrverhaltensrelevante Persdnlichkeitsmerkmale (70 Items
in 6 Skalen ausgewertet). Flir die Untersuchung wurden
aber nur die Skalen, Offenheit der Selbstbeschreibung,
emotionale Ansprechbarkeit und Selbstkontrolle spezifi-
scher untersucht. Im Fragebogen fiir Verkehrsspezifische
Itempool VIP erfolgt die Beuteilung in 4 Unterbereichen
(Orientierung an sozialer Erwiinschtheit, unkritische Selbst-
wahrnehmung, aggressive Interaktion und emotionales Au-
tofahren). Fir die Untersuchung wurden nur die Unterberei-
che ,Orientierung an sozialer Erwiinschtheit und Unkriti-
sche Selbstwahrnehmung’ genauer dargestellt. Zusatzlich
wurde die Anzahl besuchter Therapiestunden festgehalten.

Nach der Aufteilung der 46 Personen in 34 nicht auffallige
und 12 riickfallige Autofahrer wurden bei den Riickfélligen
zusatzlich die Anzahl Monate zum Riickfall erwdhnt und
die Art des Riickfalles aufgetragen.

Tabelle 1: Auffallig mit Geschwindigkeit, nach Therapie ohne Riickfall im Zeitraum von 2 Jahren

Nr. Kod. Alter w/m PsyTh Fehl VPT.2 VPT.2 VPT.2 VIP VIP UNK
Std Kont OF SK EMO ERW

1 Ald 21 M 10 - N 91 N - -
2 Ali 24 M 10 Leicht N N N 99 N
3 Alo 27 M 14 - 87 N N N N
4 Ban 20 M 10 Leicht N N N 100 79
5 Bon 21 M Keine Leicht N N N 82 N
6 Cau 21 M 12 - 87 N N N 79
7 Cay 26 M 10 Leicht N N N 82 79
8 Cev 21 M 11 - 20 82 N 99 86
9 Cov 28 M 12 - 94 19 N - -
10 Dim 35 M 12 - N 9 N 94 N
11 Din 26 M 10 - 20 97 14 - -
12 Ens 23 M 12 - N N N 99 N
13 Faz 30 M Keine Leicht 82 19 83 99 N
14 Iba 23 M 16 - N 97 19 99 N
15 Im 23 M 12 - N N 86 94 87
16 Ja 44 M Keine - Sp Sp Sp Sp Sp
17 Kam 23 M 20 - 8 N 6 100 N
18 Ko 29 M Keine Leicht N 91 14 82 N
19 La 23 M Auflage - N N 14 N 99
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Nr. Kod. Alter w/m PsyTh Fehl VPT.2 VPT.2 VPT.2 VIP VIP UNK

Std Kont OF SK EMO ERW

20 Lu 33 M Keine Leicht 96 N 93 - -

21 Mu 24 M 13 - N N 19 94 N

22 No 27 M 12 Leicht 82 76 N 99 N

23 Os 24 M 10 - N N 19 100 79

24 Pa 23 M Keine - N N 83 N N

25 Pe 21 W 15 - 87 N N N 91

26 Sch 30 M 12 - 14 99 14 - -

27 Se 24 M 12 - 8 89 10 100 98

28 Sej 25 M 10 - 82 N N 82 72

29 Ste 27 W Keine - N 77 N N N

30 Stu 39 M 27 - 87 N 90 N N

31 Ta 25 M Keine - N N N 94 95

32 Te 50 M Keine Leicht 87 N N 99 N

33 We 23 M 6 - N 77 N N 100

34 El 24 M 10 - 20 87 55 82 86
Tabelle 2: Auffallig mit Geschwindigkeit, nach Therapie: mit Riickfall im Zeitraum von 2 Jahren

Nr. Kod. Alter w/m Riick- | Zeit PsyTh | Fehl VPT.2 | VPT.2 | VPT.2 | VIP VIP

fall VP/Dat | Std Kont OF SK EMO ERW UNK
A Bén 21 M Unfall 3 11 - 20 95 10 99 N
B Bog 23 M Unfall 32 10 - o} N 9 100 91
0,8%0

C Car 20 M Geschw.| 13 10 - N N 25 N N

D Cet 29 M Schikane| 27 12 - 82 N N N N

E Gav 21 M Abstand | 25 10 - N N 19 99 86

F Hos 37 M 0.84%0 | 11 - Leicht | 98 Sp Sp Sp Sp

G Jan 20 M 1.36%0 | 28 10 - N 21 N N 99

H Lop 21 M M Regl | 12 10 - 14 97 14 99 95

| Sma 25 M 1.34%0 | 22 10 - 91 92 77 94 N

K Uca 24 M Geschw.| 20 10 - N 82 N 94 99

L Wit 20 M Geschw.| 3 10 - 8 N N - -

M Yar 21 M Geschw.| 18 13 - N N N - -
Diskussion trachtet man die hohe Anzahl von 4458 Schwerverletzen

Die Entwicklung des Unfallgeschehens in der Schweiz ist
grundsatzlich positiv, weil nach Angaben der Beratungs-
stelle fur Unfallverhiitung (SINUS-Report 2011) im Jahr
2010 ,hur“ 327 Menschen auf den Schweizerstrassen ge-
storben sind. Trotz der Erhohung der Verkehrssicherheit in
den letzten Jahrzehnten muss aber an der Pravention, vor
allem im Bereich Unfall oder Beinaheunfall wegen Ge-
schwindigkeitsdelikten, weiter gearbeitet werden. Das
Leid, was betroffene Personen durch vermeidbares Fehl-
verhalten erleiden miissen, ist im Einzelfall sehr gross. Be-

im Jahr 2010, dann ist dies zwar ein Tiefstwert, jedoch
muss man beachten, dass 25 % aller schweren Personen-
schdaden durch unangepasste und iiberhohte Geschwin-
digkeit (SINUS-Report 2011) geschehen.

Das fahrleistungsbezogene Risiko einen schweren Perso-
nenschaden als PKW-Insasse zu erleiden ist doppelt so
hoch, wie fiir Verkehrsteilnehmer bei Spezialtransporten.
Bei den Unfallursachen bei schweren Unfdllen sind die
Hauptgriinde Unaufmerksamkeit, Vortrittsmissachtung,
Geschwindigkeit und Alkohol. D.h. an dritter Stelle steht
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nicht angepasste und lberhohte Geschwindigkeit. Wenn
es um die Ursache Geschwindigkeit geht, ist die Personen-
gruppe von 18 — 24 Jahrige am meisten betroffen.

Aus den Daten von 46 Personen mit Geschwindigkeitsde-
likten, wurden nach verkehrspsychologischer Diagnostik
und einer Phase der Therapie 12 Menschen (26 %) riickfal-
lig. Der Zeitraum von nur 2 Jahren, nach Erhalten der Fahr-
eignung, ist eine kurze Beobachtungsphase. Vermutlich
wiirde die Zahl, bei der Ausdehnung auf 5 Jahre, grosser
werden. Die Auffdlligkeit beim Riickfall ist aber nur in ei-
nem Drittel wieder auf die Geschwindigkeitsdelikte zuriick-
zuflihren. Neu dazukommen Ursachen wie Fahren mit Alko-
hol und andere Regelbriiche gegeniiber dem Strassenver-
kehrsgesetz.

Betrachtet man die beiden Tabellen mit den Riickfalligen
und den Nicht- Riickfalligen so ist der erste Blick auf die
Auswertung erniichternd. Man hat den Eindruck, dass sich
die erzielten Resultate in den Leistungstest oder in den
Fragebogen nicht gross unterscheiden. Wenn man z.B. die
Rubrik Fehlerkontrolle vergleicht, so erzielt die Gruppe oh-
ne Riickfall mehr Probleme mit der Impulsteuerung (fast
30 %) gegeniiber der Riickfilligen mit unter 10 %. Ver-
gleicht man den Bereich der Emotionen im Fragebogenn
VPT.2, so sind die Nicht- Riickfalligen mit fast 50 % im Ver-
gleich zu den Riickfélligen mit auch 50 % nicht zu unter-
scheiden.

Geht man aber mehr ins Detail ergeben sich folgende in-
teressante Ergebnisse:

1. Das durchschnittliche Alter der Nicht- Riickfdlligen ist
mit 26,7 Jahren hoher als der Wert der Riickfalligen von
23,5 Jahren. Das heisst, dass dltere Fahrer reifer wer-
den und sich mehr an die Gesetze halten, als Fahrer
unter 25 Jahren.

2. Die Gruppe der Riickfalligen hat im Durchschnitt 10,5
Stunden Therapie besucht. Die Nichtauffalligen sind
mehr Stunden in der Therapie (im Schnitt 12,4 Stun-
den) gewesen.

3. Beim weiteren Analysieren der einzelnen Bereiche der
Fragebogen ergeben sich erstaunliche Ergebnisse. Die
Unterbereiche ,Selbstkontrolle’ aus dem Fragebogen
VPT.2 und die ,Orientierung an sozial erwiinschten Ant-
worten” im Fragebogen VIP wurden nicht weiter analy-
siert, da aus klinischer Erfahrung, nach einer Therapie,
die Selbstkontrollvorstellung der Probanden oft erhoht
sind, weil er sensibler geworden ist. Es ist ebenfalls so,
dass der der eine Therapie besucht hat, sich nach der
Therapie versucht ,sozial positiv orientiert’ darzustel-
len, weil er den Fahrausweis gerne wieder haben
mochte. Interessanter ist die Rubrik der Offenheit im
Fragebogen VPT.2. Bei den nicht Riickfalligen sind nur
6 Personen von 33 ausgefiillten Fragebogen nicht of-
fen. Anders liegt der Schnitt bei den Riickfdlligen, wo 4
von 11 Personen zu wenig offen sind. Die Analyse der
einzelnen Unterbereiche ergibt insgesamt kein geni-
gend grossen Unterschied zwischen denen die riickfal-

lig und denen die nicht riickfallig werden. Interessanter
ist aber, wenn man die Haufigkeit, wieviel eine Person
in den einzelnen Bereichen ,Offenheit, Emotionen und
Unkritische Wahrnehmung’ auffallig ist, analysiert. Fast
die Hilfte der Riickfalligen (5 von 11 Personen), wer-
den in 2-3 Unterbereichen auffllig. Aber in der Grup-
pe der Nicht- Riickfdlligen sind es viel weniger: ndamlich
9 pro 33 Auswertungen, die 2 oder 3 Auffalligkeiten
aufwiesen. Dies konnte bedeuten, dass Nichtauffalli-
ge besser zwischen einzelnen Verhaltensfaktoren
kompensieren kdnnen. Sie nutzen ein Potenzial, dhn-
lich wie es aus der Kompensation fiir die Leistung be-
kannt ist (Keller et al 2003, Keller et al 2005).

Die Riickfallquoten verhalten sich in Deutschland und in
der Schweiz oder Osterreich nicht gleich. Es ist kaum még-
lich diese Zahlen zu vergleichen, weil oft zu wenig klar ist,
wie die Gruppen sich zusammensetzen. In Deutschland
sind die auffalligen Personen, die nicht mit Alkohol son-
dern mit anderen Auffilligkeiten (Geschwindigkeit, Regel-
verletzung etc.) auffallig werden von Kursen befreit wor-
den, weil die Wirksamkeit angeblich zu gering sei (Brieler
et al 2009, Kalwitzki et al 2011).

Betrachtet man nun die Bereiche Risikobereitschaft und
Risikoverhalten so ist aus Publikationen bekannt, dass be-
lastende Sozialisationsbedingungen vor allem bei jungen
Menschen erschwerend ins Gewicht fallen. Riskante Ver-
haltensweisen, eine verminderte Offenheit, eine liberhdh-
te Selbsteinschatzung sowie eine falsche Einschatzung der
emotionalen Stabilitat gepaart mit einer unkritischen
Selbstwahrnehmung (Raithel 1999) sind einige der zentra-
len Faktoren.

Aus der neuropsychologischen Perspektive gehdren Funk-
tionen wie Impulskontrolle, Selbstkontrolle und Risikoein-
sicht zu Exekutivfunktionen und liegen im Frontalkortex.
Karnath et al (2003) beschreiben aus neuropsychologi-
scher Sicht, neben dem Arbeitsgedachtnis, weitere Hirn-
leistungsfunktionen wie die Fehlerkontrolle, flexibles, in-
tentionales Verhalten, Handlungsplanung, Handlungsiiber-
wachung, die zu den Exekutivfunktionen zahlen.

Zur besseren Behandlung des Riickfalls wird neben der
Risikobeurteilung (Cavegn et al 2008), der Auswirkung
von Impulskontrolle (Herpertz et al 1997) Stressverhalten
(Evers 2010) es wichtig sein, inwieweit hirnorganische,
neuropsychologische Syndrome eine Rolle spielen kon-
nen. Es ist in Zukunft unumganglich iibergreifendes For-
schungswissen einzusetzen einerseits wenn es um Ursa-
chenforschung und andererseits wenn es darum geht, die
Modelle der Nachschulung neu zu iiberdenken und anzu-
passen.

Aus der Hirnforschung ist bekannt, wie die Plastizitdt (Jan-
cke 2004) bei der Verhaltensdnderung wirken kann. Die
neurobiologische Forschung hat gezeigt, dass synaptische
Verbindungen, je nach Anforderungen mehr oder weniger
stark, sich entwickeln und verdndern kénnen (Fields
2008). Weitere Studien mit therapierten, auffalligen Fahr-
zeugslenkern werden notwendig sein, um zu erforschen,
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ob und unter welchen Voraussetzungen Fehlverhalten auf
der Strasse therapeutisch behandelt werden kénnen.
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Therapeutische Interventionen bei
dissozialem und aggressivem Verhalten

Alexander F. Schmidt

Zusammenfassung

Aggressive und dissoziale Erlebens- und Verhaltensweisen
sind weit verbreitete Phdnomene, deren Heterogenitat
sich nicht nur in der Vielzahl unterschiedlicher Tatbestdn-
de im Strafgesetzbuch niederschlédgt, sondern auch in den
Symptomen verschiedener psychischer Stérungen in den
standardisierten Diagnosemanualen ihre Entsprechung fin-
det. Aggressives und dissoziales Verhalten stellt das Re-
sultat zugrundeliegender Beeintrachtigungen a) der Im-
pulskontrolle, b) der Emotionsregulation, sowie ausge-
pragter ¢) narzisstisch-egozentrischer, d) histrionischer, d)
stichtiger und e) krimineller Erlebens- und Verhaltenswei-
sen dar. Diese lassen sich zum Ausgangspunkt therapeuti-
scher Ansdtze machen, die mittels spezifischer Interventio-
nen die jeweiligen Problembereiche in sozial erwiinschter
Weise zu beeinflussen versuchen. Im Folgenden werden in
Erganzung zur Vielzahl stérungsspezifischer Behandlungs-
methoden therapeutische Ansdtze zur Verbesserung der
Emotionsregulation, der Selbstkontrolle, des Argermana-
gements und zur Straftaterbehandlung sowie deren empi-
rische Bewdhrung vorgestellt.

Aggressive und dissoziale Erlebens- und Verhaltensweisen
sind weit verbreitete und duflerst heterogene Phdnomene
von erheblicher gesellschaftlicher Relevanz, was sich nicht
nur in der Vielzahl unterschiedlicher Straftatbestdnde im
Strafgesetzbuch niederschlédgt, sondern auch in den Symp-
tomen verschiedener psychischer Stérungen in den standar-
disierten Diagnosemanualen (DSM-IV-TR; Saf}, Wittchen,
Zaudig, & Houben, 2003; ICD-10; Dilling, Mombour, &
Schmidt, 2009) seine Entsprechung findet. Auf der Ebene
der Straftaten verteilten sich von den ca. sechs Millionen er-
fassten Straftaten in der Polizeilichen Kriminalstatistik 2010
die mit Aggressivitdt im engeren Sinne assoziierten Delikte
folgendermafen: 23 % StraBBenkriminalitat, 3 % Gewaltde-
likte, 1 % Sexualdelikte sowie 1 % Straftaten im StraBenver-
kehr. Beziiglich aggressiver Verhaltensweisen im StraRenver-
kehr gibt jeder zweite Autofahrer geschlechtsunabhangig an,
entsprechende Verhaltensweisen hdufig zu beobachten oder
selbst aggressiv zu fahren (Burns & Katovich, 2003; Maag,
Kriiger, Benmimoum, & Neunzig, 2004; Maxwell, Grant &
Lipkin, 2005). Aggressives Fahren wird als Verursachungsfak-
tor mit der Halfte aller Autounfélle in Verbindung gebracht
(American Automobile Association, 2009). Auf psychologi-
scher Ebene sind neben allgemeiner Aggressivitit, Arger, Im-
pulsivitdt und Sensation Seeking als weitere Personlichkeits-
dispositionen mit aggressivem Fahren assoziiert (fiir einen
Uberblick siehe Galovski & Blanchard, 2004; Herzberg &
Schlag, 2006; Witthoft, Hofmann & Petermann, 2011).

Aus klinischer Sicht zeigen sich aggressive und dissoziale
Erlebens- und Verhaltensweisen als Symptome unter-
schiedlicher psychischer Stérungen. Entsprechende Be-
handlungsanséatze und Trainings machen insbesondere
folgende (nicht notwendigerweise Uberlappungsfreie)
Atiologiefaktoren und Symptomgruppen zum Ansatzpunkt
ihrer Interventionen zur Reduktion von von Aggressivitat
und Dissozialitat: a) Beeintrachtigungen der Impulskon-
trolle, Selbst- und Emotionsregulation, b) Narzisstisch-
egozentrisch-histrionisch-feindselige Dispositionen, wie
sie hauptsdchlich im Cluster B (dramatisch-emotional-lau-
nisch; SaB et al., 2003) der Personlichkeitsstérungen be-
schrieben werden, und die hiufig komorbid auftreten, ¢)
Substanzmissbrauch und Abhangigkeit sowie d) kriminel-
les Verhalten im Allgemeinen. Im weiteren Verlauf wird
sich der Artikel auf vorwiegend transdiagnostische (d.h.,
storungsiibergreifend) einsetzbare Behandlungsansatze
fur Erlebens- und Verhaltensweisen aus dem erst- und
letztgenannten Symptombereich beschranken, da auf st6-
rungsspezifischer Ebene fiir die Bereiche der Personlich-
keitsstorungen (z.B. Fiedler, 2006; Millon, Grossman, Mil-
lon, Meagher, & Ramnath, 2004) und Abhangigkeiten (z.B.
Miller & Carroll, 2011) eine duBerst umfangreiche Literatur
existiert, die den Rahmen dieses kurzen Uberblicks bei
weitem (bersteigen wiirde. Im Folgenden stehen Behand-
lungsansédtze zur Starkung der Selbstregulation sowie zur
Reduktion dissozialer Erlebens- und Verhaltensweisen
samt ihren primdren Interventionsfoki im Mittelpunkt. Wei-
terhin wird kurz auf die empirische Bewdhrung der einzel-
nen Programme eingegangen.

Behandlungsansatze zur Verbesserung
der Emotionsregulation und Impulskontrolle

Empirisch wirksame Ansdtze zur Verbesserung selbstregu-
lativer Kompetenzen entlehnen ihre Interventionsansatze
liberwiegend aus dem gesamten Spektrum der kognitiven
Verhaltenstherapie inklusive ihrer jiingsten Weiterentwick-
lungen. Den Grundstock bilden dabei haufig angewandte
klassische Ansatze wie das Problemldsetraining (D’Zurilla
& Goldfried, 1971), das Stressimpfungstraining (Meichen-
baum & Deffenbacher, 1988) sowie das Stressbewalti-
gungstraining (Kaluza, 2010). Diese Verfahren werden zu-
meist kombiniert mit Entspannungstechniken wie z.B. die
Progressive Muskelrelaxation (Jacobson, 1938) und Inter-
ventionen, die aus der emotionsfokussierten Therapie
(Greenberg, 2002) entlehnt worden sind.

In der letzten Dekade haben zunehmend auch Elemente
der sogenannten dritten Welle der kognitiv-behavioralen
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Therapie (Hayes, 2004) als erfolgreiche Behandlungsratio-
nales Zuspruch gefunden, die die Mechanismen Achtsam-
keit (Grossman, Niemann, Schmidt, & Walach, 2004) und
Akzeptanz (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999) in den Fokus
ihrer Interventionen stellen und damit — wenn auch nicht
unwidersprochen (z.B. Hofmann & Asmundson, 2008) — zu
Fortschritten auch bei bislang eher schwierig zu behandeln-
den Problemen beigetragen haben (Ost, 2008; Grossman
et al., 2008). Ein zentrales Thema dieser neueren Ansitze
ist die bewusste zielbezogene Regulation belastend emp-
fundener Emotionen, die verstdrkt auf Fahigkeiten zur nicht
bewertenden Wahrnehmung und momentanen Akzeptanz
dieser Erlebensweisen abstellt, anstatt auf direkte Versu-
che, die eigenen Gefiihle unmittelbar zu beeinflussen.

Skills-Training in der Dialektisch-Behavioralen
Therapie der Borderlinestorung

Das Fertigkeiten-Training innerhalb der Dialektisch-Beha-
vioralen Therapie der Borderlinestérung (DBT; Linehan,
1993; 2004)stellt ein schon relativ friih stark systematisier-
tes Vorlauferprogramm dar, das bereits Anfang der 1990er
Jahre viele der oben aufgelisteten Elemente der dritten
Welle aufgegriffen hat. Urspriinglich ist dieses als thera-
piebegleitendes Training von betrachtlichem Umfang zur
Verbesserung der Fahigkeiten im Umgang mit Gefiihls-
schwankungen und Impulsivitat konzipiert worden — Pro-
blemen wie sie charakteristisch fiir Personen mit Borderli-
nepersonlichkeitsstorungen sind. Im Rahmen des Trai-
nings werden u.a. auch heftiger Arger und Aggressivitit
thematisiert, was die dort eingesetzten Interventionen
auch stérungsunabhangig fiir Personen mit Problemen im
Bereich Argererleben und Impulskontrolle interessant
macht. Zentrale Bewadltigungsmechanismen, die mittels
spezifischer Interventionen geiibt werden sind: a) Acht-
samkeitsfertigkeiten, die sich auf die Wahrnehmung von
Gefiihlen und Impulsen beziehen (sogenannte Was- und
Wie-Fertigkeiten); b) Fertigkeiten zur Steigerung der inter-
personellen Wirksamkeit wie z.B. gesprachsforderliche
Aussagen zu tatigen, Bediirfnisse einfordern und ablehnen
zu konnen unter Berlicksichtigung einer beziehungserhal-
tenden Perspektive und der Wahrung von Selbstachtung;
©) Fertigkeiten zum bewussten Umgang mit Gefiihlen (z.B.
wahrnehmen, benennen, deren Bedeutung/Funktion ana-
lysieren, positive Gefiihle steigern, Akzeptanz von negati-
ven Gefiihlen, gegenregulatorisches Handeln); und
schlielich d) Fahigkeiten, die zur Stresstoleranz beitra-
gen. Empirisch zeigt sich in aktuellen Meta-Analysen
(Kliem, Kroger, & Kosfelder, 2010; Ost, 2008), dass die
DBT moderate stérungsspezifische Effekte aufweist, die je-
doch nicht auf der Ebene von Aggressivitat und Dissoziali-
tat beforscht wurden und teilweise nicht Uber die Effekte
anderer wirksamer spezifischer Behandlungsprogramme
fiir die Borderlinestorung hinausgehen.

Training emotionaler Kompetenzen

Das Training emotionaler Kompetenzen (TEK; Berking,
2010) ist ein transdiagnostisch angelegtes Fertigkeitentrai-
ning, das mit einem Umfang von zehn Sitzungen explizit
auch fiir eine nicht klinische Anwendung konzipiert wor-

den ist. Primdres Trainingsziel ist es, negative Emotionen
besser akzeptieren, aushalten und positiv verdandern zu
kdnnen. Die wichtigsten Trainingsbausteine sind hierbei a)
Psychoedukation zu Entstehung, Verlauf, Funktion und Be-
einflussung von Emotionen; b) Vermittlung von Entspan-
nungstechniken; c) Fahigkeiten zur bewertungsfreien
Wahrnehmung; d) Stressakzeptanz und -toleranz; €) Mog-
lichkeiten der Selbstunterstiitzung; f)Techniken zur Situa-
tionsanalyse sowie g) Emotionsmodifikationsfertigkeiten.
Empirisch konnten inkrementelle emotionsregulationsspe-
zifische Verbesserungen gegeniiber einer kognitiv-beha-
vioralen Standardbehandlungsgruppe belegt werden, was
fir die spezifische emotionsregulative Wirksamkeit dieses
Trainings spricht (Berking et al., 2008).

Arger-Management Training
und Anti-Aggressionsprogramme

Beim Arger-Management Training (AM; Novaco, 2007) und
den sogenannten Antiaggressionsprogrammen (z.B. Gold-
stein, Glick & Gibbs, 1998) handelt es sich ebenfalls um
flir nicht-klinische Populationen entwickelte stérungsun-
abhdngige Interventionsprogramme. Zentraler Fokus des
AM ist die Unterscheidung zwischen funktionalem und
dysfunktionalem Arger, wobei lediglich letzterer zum Ziel
der Interventionen gemacht wird. Das Training besteht aus
drei Phasen. In der Vorbereitungsphase stehen neben ei-
ner umfangreichen Argerdiagnostik hauptséchlich Kompli-
anz und motivationale Aspekte auf Seiten des Teilnehmers
im Vordergrund sowie die Vermittlung psychoedukativer
Informationen zum Argererleben. Die zweite Phase widmet
sich ganz der eigentlichen Fertigkeitenvermittlung. Im Rah-
men umfangreicher Ubungen und Rollenspiele werden
aufbauend auf dem in der ersten Phase eingefiihrten Ar-
germodell Wahrmehmung von Arger, Entspannung, kogniti-
ve Umstrukturierung argerbezogener Gedanken sowie for-
derliche Selbstinstruktionen erprobt und eingeiibt. Ab-
schliefend dient die dritte Phase dem Transfer der gelern-
ten Inhalte in das Alltagsverhalten. Hierzu werden vertie-
fende Rollenspiele sowie die systematische Desensibilisie-
rung in-vivo herangezogen.

Diese grundlegenden Interventionsbausteine lassen sich
um ein soziales Kompetenztraining und Ubungen zum mo-
ralischen Schlussfolgern zum sogenannten Aggression Re-
placement Training (ART; Goldstein et al., 1998) erweitern.
Sowohl das AR als auch das ART haben sich in verschiede-
nen klinischen/Straftdter und auch nicht-klinischen Stich-
proben als wirksam herausgestellt (Hollin & Bloxsom,
2007; Hatcher et al., 2008). Demgegeniiber verbleibt das
im deutschen Sprachraum mit einer gewissen Popularitat
versehene stark tatkonfrontativ vorgehende sogenannte
Anti-Aggressivitdts- & Coolness Training® (AAT/CT) bislang
ohne wissenschaftlich iberzeugenden Wirkungsnachweis.

Aggressives Fahren (,,Road Rage*)

Es gibt nur eine geringe Anzahl wissenschaftlich publizier-
ter spezifischer Behandlungsprogramme fiir aggressives
Fahren. Galovski und Blanchard (2004) konnten in ihrem
Uberblicksartikel insgesamt drei Programme identifizieren,
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die sich mit den in der deutschen Literatur dargestellten An-
satzen Uberlappen (Herzberg & Schlag, 2006). Die in den
Programmen eingesetzten Interventionen orientieren sich
an den bislang dargestellten Ansatzen: So basieren die Pro-
gramme ebenfalls auf psychoedukativen Inhalten, Entspan-
nungstechniken, kognitiven UmstruktuierungsmafRnahmen
sowie Bausteinen zur systematischen Desensibilisierung
und Emotionsregulation. Beziiglich der empirischen Wirk-
samkeitsbelege kommen Galovski und Blanchard (2004) zu
der Feststellung, dass die beiden methodisch besser evalu-
ierten Programme (Deffenbacher, Huch, Lynch, Oetting, &
Salvatore, 2000; Galovski & Blanchard, 2002) spezifische
Verbesserungen im fahrbezogenen Argererleben und Fahr-
verhaltenstagebiichern zeigen.

Behandlungsansdtze zur Reduktion von
Riickfdlligkeit im Rahmen der allgemeinen
Straftaterbehandlung

Zu den wichtigsten Zielen der allgemeinen Straftaterbe-
handlung gehort die Verhinderung von erneuter Delin-
quenz. In Fallen in denen vollstandige Rickfallfreiheit —
ahnlich wie in der Suchtbehandlung auch — nicht erreich-
bar ist, wird die Senkung des spezifischen und allgemei-
nen Riickfallrisikos im Sinne der Schadensbhegrenzung
(harm reduction) zum priméren Ziel der Interventionsmaf-
nahmen. In der Literatur zur Straftaterbehandlung haben
sich drei stérungsunabhangige Prinzipien empirisch he-
rauskristallisiert, die erfolgreiche Programme auszeichnen
(Andrews, Bonta, & Hoge, 1990; Andrews & Bonta, 2010):
Das Risikoprinzip besagt, dass Straftdter in Abhdngigkeit
von ihrem Riickfallrisiko behandelt werden sollten. Dem-
entsprechend sollten sich Riickfallrisiko und Behandlungs-
intensitat entsprechen (je hoher desto intensiver). Intensi-
ve Behandlungen fiir Tater mit geringem Riickfallrisiko
kénnen dabei sogar negative Effekte aufweisen und er-
hohte Riickfallraten zur Folge haben (Andrews & Bonta,
2010). Nach dem Bedlirfnisprinzip ist Straftaterbehandlung
nur dann wirksam, wenn empirisch bewahrte und verén-
derbare (dynamische) Risikofaktoren behandelt werden,
die ursdchlich sind fiir die Begehung der Straftaten. Ziel
der Interventionen sollen demnach nur solche Risikofakto-
ren sein, deren Veranderung tatsdchlich zu einer Verande-
rung der Rickfallwahrscheinlichkeit fiihrt (sogenannte
»Criminogenic needs”; vgl. die Liste empirisch belegter
(dynamischer) Delinquenzrisikofaktoren bei Andrews &
Bonta, 2010, S. 58ff.). Die Behandlung anderer Problem-
verhaltensweisen (z.B. geringer Selbstwert, unklares per-
sonales Stresserleben) hat dagegen keine riickfallsenken-
de Wirkung. Schlielich fordert das Ansprechbarkeitsprin-
zip, dass Interventionen den kognitiven Stilen und motiva-
tionalen Besonderheiten der Straftater angepasst werden
missen, um deren Wirksamkeit zu garantieren. Empirisch
kann {ber alle Straftaterbehandlungsprogramme hinweg
(im Vergleich zu klassisch strafenden Sanktionen) unab-
hangig von den drei Straftdterbehandlungsprinzipien eine
mittlere Senkung der Riickfallrate um 12% festgestellt wer-
den. Eine differenziertere Betrachtung zeigt, dass die Ef-
fektivitdt im Zusammenhang mit der Anzahl der in der Be-
handlung umgesetzten Prinzipien steht: So steigt die Ef-
fektstarke auf bis zu 26% verringerte Riickfallraten in

hochstrukturierten Programmen, die alle drei Prinzipien
umsetzen konnen (Andrews & Bonta, 2010).

Das Reasoning & Rehabilitation Programm

Das Reasoning & Rehabilitation Programm (R&R; Ross &
Fabiano, 1985; Gretenkord, 2002) ist ein stérungsunab-
hangig konzipiertes Fertigkeitentraining fiir Straftdter, das
insgesamt aus 35 hochstrukturierten doppelstiindigen Sit-
zungen besteht. Primdres Ziel ist es, das soziale Schluss-
folgern und zwischenmenschliche Problemlosefdhigkeiten
zu verbessern. Dabei werden Rollenspiele und Ubungen
stark betont. Die einzelnen Module des R&R beinhalten
Interventionen, die der Verbesserung von a) Problemlo-
sen, b) sozialen Fertigkeiten, ¢) Verhandlungskompeten-
zen, d) Umgang mit Emotionen, €) kreativem und, f) kriti-
schem Denken sowie g) der Weiterentwicklung von Werten
dienen. Empirisch ist die riickfallsenkende Wirkung des
Programms mit methodisch relativ belastbaren Studien
belegt (Allen, McKenzie, & Hickman, 2001).

Behandlung von Hochrisiko-Straftdtern

Eine schwer zu behandelnde Straftatergruppe sind Perso-
nen, die hohe Werte auf dem sogenannten Psychopathy-
Konstrukt (Hare, 2003) aufweisen und sich als besonders
gefahrliche und wiederholt riickfallige dissoziale Kerngrup-
pe erwiesen haben (Dahle & Haase, 2008). Die fiir diese
Personengruppe charakteristischen Merkmale wie fehlen-
de Veranderungsmotivation, ausgepragte Manipulations-
und Tauschungstendenzen, oberflachliche Emotionalitat,
Bindungsprobleme und ein hohes Sensation Seeking stel-
len Therapeuten und behandelnde Teams vor besondere
Herausforderungen. Entsprechend der oben beschriebe-
nen Behandlungsprinzipien kommt bei dieser Gruppe dem
Ansprechbarkeitsprinzip ein besonders hoher Stellenwert
zu. Gemeinhin iiberwiegt deshalb oftmals ein therapeuti-
scher Skeptizismus und Annahmen der Unbehandelbarkeit
kursieren in behandelnden Einrichtungen. Empirisch ist
dies jedoch nicht gerechtfertigt, existieren doch einzelne
Studien, die moderate Effekte hinsichtlich gesenkter Riick-
fallraten belegen, insbesondere wenn es sich um jugend-
liche Straftater handelt, die frithzeitig behandelt werden
und das Ansprechbarkeitsprinzip beachtet wird (Salekin,
Worley & Grimes, 2010, Olver & Wong, 2009). Fasst man
die Befundlage iber alle Studien hinweg zusammen, ist
die Befundlage jedoch als uneindeutig zu bezeichnen, da
keine methodisch starken Studien vorhanden sind, die be-
lastbare Schliisse zur Effektivitdt der Behandlung dieser
Hochrisikogruppe zulassen (Salekin et al., 2010).

Zusammenfassung

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass eine Vielzahl
von therapeutischen Programmen, Trainings- und Behand-
lungsansdtzen zur wirksamen Reduktion von aggressiven
und dissozialen Erlebens- und Verhaltensweisen existiert,
die auf zumeist klassischen kognitiv-behavioralen Inter-
ventionen zur Starkung der Emotions- und Selbstregulati-
on oder der Verdnderung empirisch nachgewiesener Delin-
quenzrisiken beruhen. Dies gilt fiir eine groBe Bandbreite
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unterschiedlicher Symptome, Syndrome, Stérungen sowie
auch spezifisches und generelles kriminelles Verhalten. Le-
diglich fiir eine eng umschriebene Gruppe von Hochrisi-
kostraftatern (sogenannte Psychopaths) ist die Befundla-
ge zur Effektivitat von BehandlungsmaB3nahmen (noch) als
uneindeutig zu bezeichnen.

Einschrankend verbleibt auch anzumerken, dass die empi-
rische Absicherung zumeist nur auf relativ distalen, wenig
aggressionsspezifischen Maf’en unter primarer Verwen-
dung von klinischen Befindlichkeits- und Fertigkeitsinstru-
menten basiert. Ferner beruhen die meisten Ergebnisse
auf Selbstberichtsmafien und nicht auf behavioralen Da-
ten. Eine l6bliche Ausnahme bilden hier die Untersuchun-
gen zur Straftaterbehandlung sowie AM und ART, die Riick-
falligkeit auf Aktenbasis (Fremdbeobachtung) als Effektivi-
tatsnachweise vorweisen konnen.

Eine wichtige Schlussfolgerung ist, dass die Wirksamkeit
der meisten Programme durch eine intensivere Implemen-
tierung betrachtlich steigerbar ist. Je mehr der Fokus weg
von rein psychoedukativen Programmen hin zu intensiv
tibenden Ansdtzen verlagert wird, umso nachhaltigere Ver-
haltensanderungen sind zu erwarten. Dies ist u.a. beein-
druckend belegt in den Daten zum Ansprechbarkeitsprin-
zip in der Straftaterbehandlung (Andrews & Bonta, 2010,
Andrews et al., 1990). Auch sind umfassendere Interventi-
onsansatze, wie in der Straftaterbehandlung oder dem
ART dblich, die der Einiibung verschiedener, sich ergdn-
zender Fertigkeiten dienen, erfolgversprechender, wenn es
um die Beeinflussung verfestigter und schwerwiegender
Verhaltensprobleme geht, als die im verkehrspsychologi-
schen Bereich haufig eingesetzten Kurztrainings (z.B. Lar-
son, 1996). Im Umgang mit einer Klientel, deren problema-
tische Erlebens- und Verhaltensweisen Anderungen teil-
weise nur schwer zugdnglich sind, scheint eine Orientie-
rung an den Interventionsprinzipien erfolgreicher Program-
me aus anderen Bereichen (Sucht, Personlichkeitsstorun-
gen, Straftaterbehandlung) ein vielversprechender Ansatz,
um Fortschritte bei der deutlich ausbaufahigen Entwick-
lung und Erforschung verkehrsspezifischer Aggressions-
programme (Galovski & Blanchard, 2004) zu erzielen.
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Biographische Entwicklung

und Kraftfahreignung

Wolfgang Schubert

Gesellschaftliche und individuelle
Rahmenbedingungen

Die Forderung, Erhaltung und Wiederherstellung von Mo-
bilitat steht im zentralen Interesse der Gesellschaft und ist
ein individuelles Bediirfnis jedes einzelnen Biirgers. Der
Frage der Sicherung der automobilen Mobilitdat (Vermei-
dung des Fiihrerscheinverlustes) kommt unter Beriicksich-
tigung des demographischen Wandels und der sich an-
dernden gesamtgesellschaftlichen Rahmenbedingungen
eine besondere Bedeutung zu. So stagniert z. B. der Aus-
bau des offentlichen Stralennetzes, da in den nachsten
Jahren die Instandhaltung vor der Erweiterung und dem
Neubau Vorrang hat. Weitere Einschrankungen sind z. B.
die Reduzierung von Nahverkehrsmitteln — Stilllegung von
Eisenbahnstrecken etc. — im landlichen Raum, was neben
weiteren Faktoren zu einer Zunahme der Verkehrsdichte
fitlhren wird. Nicht zuletzt ist Deutschland durch seine zen-
trale Lage in Europa in besonderer Weise vom Transitver-
kehr betroffen, was zu einer weiteren Belastung des Stra-
Bennetzes und der Verkehrsteilnehmer fiihrt.

Aus der Gesamtkonstellation erwachsen inshesondere fiir
die alteren Verkehrsteilnehmer besondere Anforderungen
und z. T. Gefahren. Die Beratung und evtl. die anlassbezo-
gene Begutachtung der korperlichen und geistigen Eig-
nung bei dlteren Kraftfahrzeugfiihrern bedarf einer ver-
starkten wissenschaftlichen Fundierung hinsichtlich der zu
beriicksichtigenden Anlasse (Krankheiten, Verhaltensauf-
falligkeiten etc.), der eingesetzten medizinischen, psycho-
logischen, toxikologischen und ingenieurtechnischen Me-
thoden und zu beriicksichtigenden Normen. Zum gegen-
wartigen Zeitpunkt gibt es fiir diese Personengruppe we-
der in den ,,Begutachtungs-Leitlinien* noch in den ,,Beur-
teilungskriterien® spezielle gutachterliche Empfehlungen,
die auch den Aspekt der Multimorbiditat beriicksichtigen.

Die gegenwartig vorliegenden Bemiihungen um eine fach-
liche Aufarbeitung der Problematik des Zusammenhanges
zwischen der Bewertung des komplexen Geschehens (ka-
lendarisches vs. biologisches Alter, Krankheiten, Anlassbe-
zogenheit, Fahreignung, Fahrkompetenz, Evaluation von
Mainahmen etc.) beziiglich des zukiinftigen Umgangs mit
ilteren Kraftfahrzeugfiihrern® werden den zu fordernden
wissenschaftlichen Anspriichen und praktischen Erforder-
nissen in Vorbereitung auf politische und gesetzliche Ent-
scheidungen noch nicht gerecht.

Mit dem Referat soll ein Beitrag zu der — auch internatio-
nal — von Verkehrspolitikern und -wissenschaftlern kontro-

vers gefiihrten Diskussion tber den Umgang mit der zu-
nehmenden Zahl dlterer Kraftfahrzeugfiihrer und den be-
stehenden heterogenen Ansdtzen in Deutschland und
Europa geleistet werden.

Demographische Situation

Bei der demographischen Entwicklung in Deutschland
wird sich in den ndchsten Jahren ein tberproportionaler
Anstieg des Fiihrerscheinbesitzes (Abb. 1) dlterer Men-
schen — vor allem von Frauen — und eine Zunahme der tag-
lichen PKW-Nutzung (Abb. 2) durch Senioren bemerkbar
machen.

Aus den Ergebnissen der 12. koordinierten Bevolkerungsvo-
rausberechnung” ergibt sich, dass die Bevdlkerungsanzahl
von gegenwadrtig 82 Mio. auf 65 — 70 Mio. im Jahr 2060 zu-
riickgehen wird. Im Jahr 2030 werden bereits 29 % der Be-
volkerung dlter als 65 Jahre sein. Dariiber hinaus wird 2060
die Zahl der liber 8o-Jdhrigen fast genau so hoch sein, wie
die der unter 20-Jahrigen. AuBerdem wird dann jeder Dritte
dlter als 65 Jahre sein, wobei es heute nur jeder Fiinfte ist.
Die Entwicklung der Lebenserwartung wird sich weiter posi-
tiv fortsetzen, wie die Tabelle 1 veranschaulicht.

2009 2060 Tabelle 1:
Jungen 77,3 85 Entwicklung der Lebens-
- erwartung
Mddchen| 82,5 89,2

1 Bundesanstalt fiir StraBenwesen (Hrsg.) (2000) Begutachtungs-
Leitlinien zur Kraftfahrereignung, Berichte der Bundesanstalt
fiir StraBenwesen ,,Mensch und Sicherheit“, Heft M 115, Verlag
NW, Bremerhaven

2 Schubert W, Mattern R (Hrsg.) (2009) Urteilsbildung in der Me-
dizinisch-Psychologischen Fahreignungsdiagnostik — Beurtei-
lungskriterien. Erweiterte und tiberarbeitete 2. Auflage, Kirsch-
baum Verlag, Bonn

3 Engin, T, Kocherscheid, K, Feldmann, M, Rudinger, G (2010) Ent-
wicklung und Evaluation eines Screening-Tests zur Erfassung
der Fahrkompetenz alterer Kraftfahrer (SCREEMO), Berichte der
BASt, Mensch und Sicherheit, Heft M 210, Wirtschaftsverlag NW

4 Pressekonferenz ,,Bevilkerungsentwicklung in Deutschland bis
2060%, Roderich Engler, 18.11.2009, www.destatis.de

5 Engelhardt, K et al. (2002) Mobilitdt in Deutschland — KONTIV
2002: Reprdsentative Daten zum Personenverkehr; Internatio-
nales Verkehrswesen (54) 5/2002, 206 — 209.

6 www.mobilitaet-in-deutschland.de, Mobilitat in Deutschland
2008, Kurzbericht der Studie im Auftrag des BMVBS (2010)
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Abb. 1: Fiihrerscheinverfiigbarkeit in Deutschland®
(Quelle: KONTIV 2002 und eigene Hochrechnungen)

Medizinische und psychologische
Beeintrachtigungen

Unter Berlicksichtigung der im Alter ab 65 Jahren am hau-
figsten auftretenden Erkrankungen

— Herz-Kreislauf-Erkrankungen,

— Diabetes mellitus,

— Tumorerkrankungen,

— Erkrankungen des Bewegungsapparates,
— Demenz,

— Depressive Stérungen,

— Angststorungen,

der Morbiditatsentwicklung und demgegeniiber der Fort-
schritte in der Therapie und Rehabilitation von Erkrankun-
gen im Bereich der Medizin, der Psychologie sowie der
Technik ist nicht mehr eine bestimmte Krankheit an sich
die entscheidende Grof3e hinsichtlich der Erflillung der
Mindestanforderungen zur Teilnahme am motorisierten
Stralenverkehr. Es kommt vielmehr entscheidend darauf
an, wie die Betroffenen in der Lage sind, mit ihren z. B. ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen, Krankheiten und auch
Fehlverhaltensweisen umzugehen.

In diesem Zusammenhang ist bemerkenswert, dass zum
Erhebungszeitpunkt bei den Senioren, die tber 60 Jahre
alt waren und einen Anteil an der Bevélkerung von 26 %
darstellten, der Anteil am Arzneimittelumsatz der gesetzli-
chen Krankenversicherungen 55 % betrug. Die zum dama-
ligen Zeitpunkt durchschnittliche tagliche Medikamenten-
einnahme bei den {iber 60-Jdhrigen lag bei 2,7 Medika-
menten.

Morbiditatsentwicklung
, I - s
# | #ul « e e
& Al E o5 B
2 0% 20% 40% 60% 80% 100%
B Keine D1E g B2bis 4 Ei gen @5 und mehr Erkrankungen

Abb. 3: Morbiditétsentwicklung’

Abb. 2: Tagliche Pkw-Nutzung6
(Quelle: BMVBS, Mobilitét in Deutschland, 2008)

Verkehrsrelevante Einschrankungen im hoheren Alter sind
vor allem:

— Einschrankungen der Seh- und Horfahigkeit

— Beeintrachtigungen im kognitiven Funktionsbereich (z.
B. Aufmerksamkeitsleistungen, Geddchtnisaspekte)

— Verdnderungen im psychomotorischen Bereich (z. B.
langere Informations- und Orientierungszeit, verlanger-
te Reaktionszeit)

— Veranderungen der Personlichkeit (z. B. zunehmende
Angstlichkeit, nachlassende Bereitschaft zur Selbstkri-
tik)

— Ko-/Multimorbiditat.

Im Straflenverkehr duBern sich diese Beeintrachtigungen
derart, dass es fiir dltere Kraftfahrer e|ne Reihe schwieriger
zu bewdltigender Verkehrssituationen®° gibt, wie z. B.

— Spurwechsel bei Einordnung

— Kreuzungssituationen

— Wende- und Abbiegemandover

— Verkehrskonfliktsituationen

— Situationen, in denen Interaktion mit anderen nétig wére.

Risikobeurteilung

Betrachtet man die verungliickten Kraftfahrer, so ist ein
Vergleich nur unter Beriicksichtigung der zuriickgelegten
Fahrleistungen sinnvoll. Die nachfolgenden Abbildungen
verdeutlichen diese Zusammenhédnge beispielhaft fiir
Deutschland und die Niederlande.

Aus den internationalen Statistiken, von denen hier zwei
abgebildet werden, ergibt sich zusammengefasst die Ten-

7 Hoff, A (2003) Die Entwicklung sozialer Beziehungen in der
zweiten Lebenshélfte — Ergebnisse des Alterssurveys 2002,
Deutsches Zentrum fiir Altersfragen

8 Risser, R et al. (1988) Probleme alterer Menschen bei der Teil-
nahme am Straf3enverkehr, Literas Verlag Wien

9 Ellinghaus, D, Schlag, B & Steinbrecher, ] (1990) Leistungsfa-
higkeit und Fahrverhalten dlterer Kraftfahrer. In: Unfall- und Si-
cherheitsforschung. BASt (Hrsg.), 8o. Bremerhaven: Wirt-
schaftsverlag NW.
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denz, dass von alteren Kraftfahrzeugfiihrern (ab 75 Jahre),
bezogen auf die von lhnen erbrachten Fahrleistungen, in
Deutschland im Vergleich zu den jiingeren (18 — 24 Jahre)
ein wesentlich geringeres Risiko ausgeht. Es entspricht in
etwa dem der 25 — 44-Jdhrigen.

Der Anteil der Senioren an Gettteten und Verungliickten
unter Beriicksichtigung der Art des Verkehrsmittels fiir das
Jahr 2010 wird in der Abb. 6 dargestellt.

Das EU-Projekt IMMORTAL befasste sich mit den Unfallrisi-
ken bei ausgewdhlten Krankheiten, spezifischen Alters-
gruppen oder bei Alkoholkonsum etc.. Die Abb. 7 beriick-
sichtigt ausgewahlte Ergebnisse dieses Projektes.

Es zeigt sich, dass z. B. die Erkrankungen Diabetes, Herz-
infarkt bzw. Epilepsie ein weitaus geringeres Risiko dar-
stellen als die Zugehdorigkeit z. B. zur Altersgruppe der un-
ter 25-jahrigen mannlichen Verkehrsteilnehmer.

Die eigentliche Bedrohung sind nicht die einzelnen Krank-
heiten bzw. die dlteren oder jungen Verkehrsteilnehmer,
sondern die hochste Risikogruppe stellen die alkoholisier-

Abb. 6: Anteil der Senioren an Verungliickten bzw. Getoteten im
Jahr 2010, %"
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Abb. 7: Unfallrisiko Krankheit™ etc.
(Quelle: Epilepsy and driving in Europe. Final Report of the
Working Group on Epilepsy, EU-Projekt IMMORTAL Deliver-
ables R1.1 und R1.2, Vortrag Prof. Dr. R. Mattern, Berlin,
25.05.2011)

ten Kraftfahrer dar, die schon bei 1,1 Promille Blutalkohol-
konzentration ein 10-fach erhéhtes und damit aus fachli-
cher Sicht inakzeptables Unfallrisiko haben, ohne dass sie
einer kritischen Uberpriifung ihrer Alkoholkonsumgewohn-
heiten als identifizierte Hochrisikogruppe unterzogen wer-
den. Die in der Abbildung genannten Krankheiten werden
demnach im Vergleich zur Alkoholproblematik hinsichtlich
ihrer Bedeutung als Unfallrisiko tiberbewertet.

Die Leistungen im medizinischen und psychofunktionalen
Bereich, wie z. B. Sehvermdgen, Orientierungsleistung,
Konzentrationsleistung, Aufmerksamkeitsleistung, Reakti-
onsfahigkeit und Gedéachtnisleistung nehmen mit zuneh-
mendem Alter ab. Haufig konnen aber funktionell bezoge-
ne und psychische Beeintrdchtigungen kompensiert wer-
den. Im Personlichkeitsbereich ist die Selbstkontrolle und
Eigenkritikfahigkeit von grofer Bedeutung. Kompensati-
onsmoglichkeiten ergeben sich z. B. aus dem Wissen um
vorhandene Beeintrachtigungen des Gesundheitszustan-

11 SafetyNet (2009) Older Drivers
12 www.destatis.de, Unfallgeschehen 2010

13 Epilepsy and driving in Europe. Final Report of the Working
Group on Epilepsy, EU-Projekt IMMORTAL. Deliverables R1.1
und R1.2, Vortrag Prof. Dr. R. Mattern, Berlin, 25.05.2011
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Land Giiltigkeit Alter Periodizitat Medizinische
1. Untersuchung Bedingungen
Belgien, Frankreich, Unbegrenzt — — _—
Deutschland, Schweden
Danemark Begrenzt 70 Alle 2 Jahre, Medizinisches Gutach-
ab 8o jedes Jahr, ten erforderlich
Bei Erkrankungen
auch kiirzere Intervalle
GroR-Britannien Begrenzt 70 Alle 3 Jahre Jede medizinische
Erkrankung, die das
Fahren beeintrachtigen
kénnte, muss der
Fahrerlaubnisbehdrde
gemeldet werden
Finnland Begrenzt 45 Ab 45 alle 5 Jahre Uber 45 ).: alle 5 Jahre
Ab 70 héngt die medizinische Untersu-
Periodizitdt vom chung (allg. Gesund-
Mediziner ab heitszustand, Seh-
leistung)
Versicherung der Fahr-
eignung durch 2 Per-
sonen
Irland Begrenzt 70 Jedes Jahr medizinisches Gutach-
ten erforderlich
Italien Begrenzt 50 Ab 5o alle 5 Jahre, Medizinische Testung
ab 70 alle 3 Jahre erforderlich
Niederlande Begrenzt 70 Alle 5 Jahre Sehtest erforderlich
Abhédngig vom Gesund-
heitszustand ist die
medizinische Unter-
suchung haufiger
Portugal Begrenzt 70 Alle 2 Jahre Medizinische Unter-
suchung

Abb. 8: Ubersicht iiber die Periodizitit der medizinischen Untersuchungen in der Gruppe 1 in Europa™

des, der psycho-physischen Leistungsfahigkeit, den Verdn-
derungen im Personlichkeitsbereich und den daraus resul-
tierenden besonderen Anforderungen zur Anpassung des
Verhaltens im Straenverkehr. Altere Kraftfahrzeugfiihrer
konnen vorhandene Teilleistungsbeeintrachtigungen z. B.
durch uneingeschrédnkte intellektuelle Leistungen oder
durch eine vorsichtsbetonte Einstellung (u. a. Vermeidung
von Risiken, vorausschauende Gefahrenkognition) aus-
gleichen.

Die Abb. 8 gibt eine Ubersicht iiber die Periodizitdt der
medizinischen Untersuchungen in der Gruppe 1 in Europa.

Hieraus ergibt sich, dass die Bandbreite der z. Zt. noch aus-
schlieBlich an das kalendarische Alter gebundenen medizi-
nischen Untersuchungen in Europa von unbegrenzter Giil-
tigkeit der Fahrerlaubnis {iber den Beginn der Untersuchun-
gen mit 45 Jahren bis zum Beginn der Untersuchungen ab
70 Jahre reicht. In den Niederlanden wird diese kalendari-
sche Altersgrenze fiir eine Untersuchung ab 2012 auf 75
Jahre erhoht. Auch hinsichtlich der anzuwendenden Krite-
rien und Methoden gibt es kein einheitliches Vorgehen.

Die inzwischen wissenschaftlich belegten psychologisch

bedeutsamen Funktionen sowie Personlichkeitseigen-
schaften und deren Zusammenhang mit der Fahreignung
bei zunehmendem Alter sind zz. nicht beriicksichtigt. Die
Zielstellung muss daher auch darin bestehen, die Ver-
kehrspsychologie in der 4. EU-Fiihrerschein-Richtlinie (AN-
NEX 1ll) zu verankern.

Nicht nur aus diesen Erkenntnissen ergibt sich, dass eine
an das kalendarische Alter gebundene Pflichtuntersu-
chung alterer Kraftfahrzeugfiihrer weder wissenschaftlich
begriindbar noch gerechtfertigt ist. Altere Kraftfahrer als
Verkehrsteilnehmer sind nicht die gefédhrlichen, sondern
eher die gefahrdeten.

Ausblick

Die Selbstiiberpriifungspflicht eines Kraftfahrers ist im § 2
Abs. 1 Satz 1 der Fahrerlaubnis-Verordnung™ (FeV) gere-

14 SafetyNet (2009): Older Drivers

15 Fahrerlaubnis-Verordnung vom 13. Dezember 2010 (BGBI. | S.
1980), die zuletzt durch Artikel 1 der Verordnung vom 7. Januar
2011 (BGBL. I S. 3) gedndert worden ist
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gelt: ,,Wer sich infolge korperlicher oder geistiger Mangel
nicht sicher im Verkehr bewegen kann, darf am Verkehr
nur teilnehmen, wenn Vorsorge getroffen ist, dass er ande-
re nicht gefahrdet.”

Die von den Betroffenen vorgenommene Selbsteinschat-
zung erweist sich in der Praxis aber oft als unzureichend.
Verkehrspsychologische Leistungs- und Personlichkeits-
faktoren (wie z. B. Eigenkritikfahigkeit, Selbsteinschat-
zung, Konzentrationsfahigkeit, Aufmerksamkeit, Arbeitsge-
dachtnis) haben bei der Beratung zur und Beurteilung der
Fahreignung eine grofe Bedeutung. Die Teilnahme am
Straflenverkehr ist keine Eliteveranstaltung — aber auch dl-
tere Kraftfahrzeugfiihrer miissen Mindestanforderungen
erfiillen.

Das Ziel jeglicher Beratungs- bzw. Begutachtungsfragestel-
lungen im Zusammenhang mit der Fahreignung muss eine
entlastungs- und ressourcenorientierte Betrachtung mit 16-
sungsorientierten Empfehlungen zur Therapie bzw. Reha-
bilitation im medizinischen bzw. psychologischen Bereich
sein. Die Einzelfallbetrachtun§ sollte unter Beriicksichti-
gung des biologischen Alters™ ” im Vordergrund stehen.
Medizinische, verhaltensbezogene und technische Kom-
pensationsmoglichkeiten werden zukdinftig vor allem beim
Erhalt des Fiihrerscheins (z. B. durch Auflagen, Beschrén-
kungen, ,.bedingte Eignung®) zu beriicksichtigen sein.

Fir die Zukunft wird die Durchfiihrung freiwilliger praventi-
ver (Beratung) oder anlassbezogener (bei Krankheiten bzw.
Verhaltensauffalligkeiten) &rztlicher und psychologischer
Untersuchungen zur Erhaltung der Mobilitdat mit dem
Schwerpunkt der Bestimmung des biofunktionalen Alters
und dessen Bedeutung fiir die aktuelle und prognostische

Bewertung der Fahrtauglichkeit und Fahreignung vorge-
schlagen. Die Kraftfahrer sollten beziiglich der Wahrneh-
mung ihrer Eigenverantwortung fiir die Erhaltung ihrer Mo-
bilitat durch spezielle begleitende Manahmen — z. B.
durch Anreiz-/Belohnungssysteme wie Versicherungsrabatte
oder Gesundheitspramien — materiell motiviert werden. Die-
se Stimulierung gesundheitsfordernder Verhaltensweisen
wird sich sowohl auf den allgemeinen Gesundheitszustand
als auch auf die Verkehrssicherheit positiv auswirken.

Zur Erreichung dieser Zielstellungen sind die

— Entwicklung von Kriterien fiir die Begutachtung dlterer
Kraftfahrzeugfiihrer (neues Kapitel in der erweiterten
und Uberarbeiteten 3. Auflage der Beurteilungskrite-
rien),

— Aufnahme der Thematik in die {iberarbeitete und erwei-
terte 3. Auflage des Kommentars zu den Begutach-
tungs-Leitlinien zur Kraftfahrereignung,

— Erarbeitung qualifizierter Beratungsangebote/Aufkla-
rungsarbeit,

— interdisziplindre Zusammenarbeit (Medizin, Psycholo-
gie, Ingenieurwissenschaften und Fahrlehrerschaft)

notwendig.

16 Pothig, D (2011) Neuer (ICF-kompatibler) Wertekatalog in der
Fahreignungsbeurteilung alterer Kraftfahrer: Biofunktionales
vs. Kalendarisches Alter, Vortrag auf dem 7. Gemeinsamen
Symposium der DGVP und DGVM, 10.09.2011 in Potsdam

17 ICF - International Classification of Funkctioning, Desability
and Health der WHO (2001)
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Neuer (ICF*-kompatibler) Wertekatalog in der
Fahreignungsbeurteilung dlterer Kraftfahrer:
Biofunktionales vs. Kalendarisches Alter

Dagmar Pothig

Wir altern offenkundig unterschiedlich schnell. Dies lasst
sich anhand zahlreicher gerontologischer (biologischer,
medizinischer und gesundheitswissenschaftlicher) Befun-
de zum korperlich-psychomotorischen, geistigen, gefiihls-
maBigen und sozialen Altern feststellen: Im konkreten Ein-
zelfall konnen Biofunktionales und Kalendarisches Alter
weit mehr als +/—20 Jahre (korrekt: Jahresaquivalente)
messbar voneinander abweichen!

Das Biofunktionale Alter(n) eines Menschen ist auch ein
Maf3 fiir seine Funktionale Gesundheit, Leistungsfahigkeit
und Vitalitdt. Es ldsst sich lebenslang positiv und negativ
beeinflussen. Dieser Umstand hat enorme Bedeutung und
Auswirkungen sowohl fiir den Einzelnen als auch fiir die
Gesellschaft.

Definierte Referenzwerte fiir das Vitalitdtsmodell wurden
am Max-Biirger —Alternsforschungszentrum der Universitat
zu Leipzig anhand einer reprdsentativen Stichprobe aus
Mitteleuropa erhoben (randomisiert, arbeitsfahige ,,Nor-
mal-“bevolkerung im Alter zwischen 20 und 75 Jahren, ex-
plizit keine Patientenpopulationen, geschlechtsspezifisch).
Das Diagnostikmodell ist testmethodisch tberpriift (Objek-
tivitat 0,96; Reliabilitat 0,93; Validitat fiir das Alter 0,76).

Es wird seit Langerem als praktikables Analyseverfahren
fir Vitalitat, Lebensqualitdat und Biofunktionales Alter, aber
auch als valides Steuerungs- und Controllinginstrument in
der (betrieblichen) Gesundheitsforderung eingesetzt. Ver-
schiedenste Fachdisziplinen verwenden es als evidenzba-
siertes Instrument fiir die Nutzenbewertung und in der
Qualitatssicherung (klinische Forschung und gesundheits-
wissenschaftlich orientierte Anwendungsstudien).

Dieser ICF-kompatible*) biofunktionale Ansatz ermdglicht
auch fiir verkehrspsychologische und verkehrsmedizini-
sche Fragestellungen einen deutlich differenzierteren me-
thodischen Zugang zur fahigkeitsorientierten Risiko- und
Ressourcenbeurteilung alterer Kraftfahrer, als es heute die
vorwiegend organspezifisch ausgerichtete ICD**) und das
kalendarische Alter beim multmorbiden alteren Menschen
zulassen.

*) ICF = International Classification of Functioning, Disability and
Health der WHO (2001)

**)|CD = International Classification of Diseases
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Update Schweizer Verkehrsmedizin 2011:
Sektion Verkehrsmedizin der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Rechtsmedizin und ,,Via sicura*

Matthias Pfdffli, Munira Haag-Dawoud

Die Schweizer Verkehrsmedizin stand im Jahr 2011 vor
grossen Veranderungen: die neu gegriindete Sektion Ver-
kehrsmedizin der Schweizerischen Gesellschaft fiir Rechts-
medizin (SGRM) nahm ihre Arbeit auf und die Landesregie-
rung (Bundesrat) legte dem Parlament ein umfangreiches
Massnahmenpaket zur Steigerung der Strassenverkehrssi-
cherheit (,,Via sicura®) vor.

Sektion Verkehrsmedizin

Nach jahrelanger Vorarbeit — namentlich durch Frau Dr.
med. M. Haag-Dawoud, Ziirich — wurde mit Beschluss der
Mitgliederversammlung der SGRM im Herbst 2010 die Sek-
tion Verkehrsmedizin gegriindet [1]. Die Mitgliedschaft
steht allen verkehrsmedizinisch titigen Arzten offen.

Hauptziele der neuen Sektion sind die Standardisierung
und Harmonisierung der verkehrsmedizinischen Begutach-
tung in der Schweiz sowie die Organisation einer qualita-
tiv hochstehenden Aus-, Weiter- und Fortbildung in ver-
kehrsmedizinischen Belangen.

In der Schweiz miissen sich alle Fahrzeuglenker ab dem
70. Lebensjahr zweijahrlich einer Fahreignungsuntersu-
chung unterziehen. Diese Untersuchung wird in vielen
Kantonen durch den Hausarzt durchgefiihrt. Zusatzlich
missen sich Inhaber von Berufskategorien alle fiinf Jahre
und ab dem s5o. Altersjahr alle drei Jahre untersuchen las-
sen. Diese Untersuchung wird von Vertrauensarzten der
Zulassungsbehorde durchgefiihrt. Die Sektion hat einen
Weiterbildungsgang fiir verkehrsmedizinisch tatige Haus-
arzte und fiir Vertrauensarzte ausgearbeitet. Die entspre-
chenden Module werden ab dem Jahr 2012 angeboten
werden.

Weiter verleiht die Sektion — mit dem Ziel der Qualitatssi-
cherung — den Fachtitel ,,Verkehrsmediziner SGRM*“. Die
Voraussetzungen fiir dessen Erlangung sind aus Tabelle 1
ersichtlich. Bis Herbst 2011 wurden im Rahmen einer Uber-
gangsregelung (Besitzstandswahrung) 34 Fachtitel verlie-
hen. Der ,,Verkehrsmediziner SGRM* erstellt vornehmlich
in folgenden Fallen Gutachten zur Fahreignung:

— Auffalligkeiten im Strassenverkehr infolge
e Fahrens in angetrunkenem Zustand
e Fahrens unter dem Einfluss von Drogen oder Medika-
menten

e psychischer oder somatischer Erkrankungen

— Fahrzeuglenker mit komplexen somatischen oder psy-
chischen Fragestellungen

— Falle, welche die Moglichkeiten der Haus-/Vertrauens-
arzte anlasslich der gesetzlich vorgeschriebenen Kon-
trolluntersuchungen tberschreiten.

Die Sektion Verkehrsmedizin sieht sich nationaler An-
sprechpartner fiir verkehrsmedizinische Fragestellungen
auf kantonaler, nationaler und internationaler Ebene. Sie
halt Kontakt zu klinischen Fachgesellschaften und erarbei-
tet mit diesen Fahreignungsrichtlinien (z.B. in Bezug auf
Diabetes mellitus [2]).

Massnahmenprogramm ,,Via sicura®

Im Jahr 2000 begannen die Vorarbeiten zu einer neuen
Schweizer Strassenverkehrssicherheitspolitik mit dem er-
klarten Ziel, die Anzahl der im Strassenverkehr getoteten
oder schwer verletzten Personen innert zehn Jahren we-
sentlich zu senken. Uber mehrere Zwischenberichte erar-
beitete das Eidgendssische Departement fiir Umwelt, Ver-
kehr, Energie und Kommunikation eine Vorlage, welche im
November 2008 in die Vernehmlassung gegeben wurde
(465 Adressaten).

Aufgrund der Vernehmlassungsergebnisse wurde eine Bot-
schaft an das eidgendssische Parlament ausgearbeitet.
Nach Berechnungen der schweizerischen Beratungsstelle
fur Unfallverhtitung kann durch die vorgeschlagenen
Massnahmen innerhalb von zehn Jahren eine maximale
jahrliche Reduktion von g9o-100 getéteten und 1‘100-1‘200
schwer verletzten Personen erreicht werden.

Im Folgenden sollen einige auch fiir das Ausland verkehrs-
medizinisch interessante Punkte dieser Botschaft [3] vor-
gestellt werden.

Abklarung der Fahreignung

Vorschlag Bundesrat: Erganzend zu den bisherigen Krite-
rien soll neu namentlich in folgenden Fallen eine Fahreig-
nungsuntersuchung veranlasst werden:

— bei erstmaligem Fahren in angetrunkenem Zustand mit
BAK (Blutalkoholkonzentration) >1.6 Gew.-%o resp. AAK
(Atemalkoholkonzentration) >0.8 mg/l;
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Facharzt in einem verkehrsmedizinisch relevanten Fachgebiet, namentlich Rechtsmedizin,
Innere Medizin, Allgemeinmedizin, Psychiatrie, Arbeitsmedizin, Neurologie oder Praktischer Arzt

Tabelle 1:
Voraussetzungen zum

Mitgliedschaft in der Schweizerischen Gesellschaft fiir Rechtsmedizin SGRM

Erwerb des Fachtitels
,Verkehrsmediziner SGRM*

Absolvierung des theoretischen Weiterbildungscurriculums (4 Module von je 1-2 Tagen Dauer)

(Praktischer Arzt mindestens 4 Jahre)

mindestens 2-jahrige vollamtliche Tatigkeit in einer verkehrsmedizinischen Abteilung

Teilnahme an:
e mind. 2 technischen Funktionsproben

e 2 drztlich begleiteten Kontrollfahrten

e 50 Fiihrerausweisbewerbern

e 50 Inhabern hoherer Fiihrerausweiskategorien

¢ 50 Senioren (liber 70 Jahre) mit fraglicher Fahreignung

Erkrankungen, somatische Erkrankungen)

Nachweis eingehender Kenntnisse und Gutachtenserfahrung in den Teilgebieten des Fach-
bereichs (Teilgebiete sind: Suchterkrankungen, psychische und somatische Erkrankungen)

e mind. 2 verkehrspsychologischen Untersuchungen (charakterliche Fahreignung
und Uberpriifung der verkehrsspezifischen kognitiven Leistungen)

Mindestzahl an selbstandig durchgefiihrten Untersuchungen und Begutachtungen bei:

e 200 Untersuchungen und Begutachtungen im Auftrag von Administrativbehdrden
in samtlichen verkehrsmedizinisch relevanten Bereichen (Suchterkrankungen, psychische

verschiedenen Teilgebieten der Verkehrsmedizin verfasst hat

Nachweis der Fahigkeit zur Beurteilung komplexer Sachverhalte auf dem Gebiet der Verkehrs-
medizin durch Vorlage von je 3 Gutachten, die der Antragsstellende eigenverantwortlich zu

(Teilgebiete sind: Suchterkrankungen, psychische und somatische Erkrankungen).

Teil (4 Stunden)

Bestehen der Priifung, bestehend aus einem theoretischen (2 Stunden) und einem praktischen

— Meldung des Verdachts auf eine aufgehobene Fahreig-
nung durch eine Stelle der Schweizerischen Invaliden-
versicherung (IV);

— Verkehrsregelverletzungen, die auf Riicksichtslosigkeit
schliessen lassen.

Die SGRM unterstiitzt die vorgeschlagenen Anderungen.
Sie weist jedoch gleichzeitig daraufhin, dass diese zu ei-
ner deutlichen Zunahme der Fahreignungsuntersuchun-
gen fiihren werden. So wird alleine aufgrund des neuen
Grenzwertes von BAK >1.6 Gew.-%o (bisher BAK >2.5
Gew.-%o) mit einer Zunahme der Fahreignungsuntersu-
chungen um den Faktor 3-9 gerechnet. Die verkehrsmedi-
zinischen Untersuchungsstellen haben dazu aktuell nicht
die notwendigen Kapazitaten. Sowohl von der SGRM wie
auch von zustandigen kantonalen Behorden wird deshalb
nachdriicklich eine schrittweise Herabsetzung des Grenz-
wertes von 2.5 Gew.-%o auf 2.0 Gew.-%o und schliesslich
auf 1.6 Gew.-%o empfohlen. Gleichzeitig wurden Kriterien
ausgearbeitet, bei deren Erfiillung in der Zwischenzeit ei-
ne Trunkenheitsfahrt mit einer BAK zwischen 1.6 und 2.0
Gew.-%o ebenfalls zu einer Fahreignungsbegutachtung
flihren soll.

Die Meldung des Verdachts auf eine aufgehobene Fahreig-
nung durch Stellen der Invalidenversicherung wird ebenso
zu einer nicht unwesentlichen Zunahme der Fahreignungs-
untersuchungen fiihren (wahrscheinlich vor allem in Zu-
sammenhang mit psychischen Stérungen).

Der Stdnderat (kleine Kammer des Schweizer Parlaments)
hat diesen Anderungsvorschlagen am 16.06.2011 zuge-
stimmt. Die parlamentarische Beratung im Nationalrat
(grosse Kammer) ist noch hangig.

Qualitatssicherung der Fahreignungsabkldrung

Vorschlag Bundesrat: Neu soll der Bundesrat das Recht er-
halten, Vorschriften beziiglich Inhalt und Umfang von Fahr-
eignungsuntersuchungen sowie der Qualifikation von Per-
sonen, welche diese durchfiihren, zu erlassen.

Der Stianderat hat diesen Anderungsvorschligen am
16.6.2011 zugestimmt. Die parlamentarische Beratung im
Nationalrat ist noch hangig.

Die SGRM unterstiitzt diesen Vorschlag und sieht die neu
gegriindete Sektion Verkehrsmedizin als richtigen An-
sprechpartner fiir dessen Umsetzung.

Die SGRM schlagt dabei ein 3-Stufen-Modell fiir die peri-
odischen Untersuchungen von iiber 70-jahrigen Fahrzeug-
lenkern und von Inhabern hoherer Fiihrerausweiskatego-
rien vor:

1. Stufe: Abkldrung durch den Hausarzt (iiber 70-jdhrige
Fahrzeuglenker); 2. Stufe: Vertrauensarzt der Zulassungs-
behdrde mit zusdtzlicher verkehrsmedizinischer Kompe-
tenz; 3. Stufe: Verkehrsmediziner. Die im Abschnitt ,,Sekti-
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on Verkehrsmedizin®“ genannten Weiterbildungsanstren-
gungen sollen die Qualitat dieses Modells sichern.

Beweissichere Atemalkoholprobe

Vorschlag Bundesrat: Die beweissichere Atemalkoholpro-
be soll eingefiihrt werden (mit Ausnahmeregelungen). Dies
wird u.a. mit einer einfacheren Handhabung und der zeit-
sparenden Durchfiihrung sowie den guten ausldndischen
Erfahrungen begriindet.

Die SGRM hat mit Nachdruck von der beweissicheren
Atemalkoholprobe abgeraten und diese Meinung auch vor
einer Parlamentskommission erlautern kdonnen.

Folgende Griinde — neben anderen — sprechen fiir die
SGRM gegen die beweissichere Atemalkoholprobe: Keine
einfache zahlenmassige Beziehung zwischen BAK und
AAK, keine Moglichkeit der Riickrechnung einer AAK auf
einen rechtlich relevanten Zeitpunkt (Tatzeit), Erschwerung
bis Verunmoglichung der Beweisfiihrung bei nachtragli-
chen Einwidnden (z.B. Uberpriifung der Nachtrunkbehaup-
tung, Identitatsfeststellung mittels DNA-Analyse).

Vom Standerat wurde die Einfiihrung der beweissicheren
Atemalkoholprobe gut geheissen. Die parlamentarische
Beratung im Nationalrat ist noch hangig.

Alkohol-Wegfahrsperre

Vorschlag Bundesrat: Lenker, welchen der Fiihrerausweis
aufgrund wiederholten Fahrens unter Alkoholwirkung auf
unbestimmte Zeit entzogen worden ist, sollen wahrend
flinf Jahren nach der Wiederzulassung nicht unter Alkohol-
wirkung (auch nicht unterhalb des aktuell geltenden
Grenzwertes von 0.5 Gew.-%o BAK) fahren und nur Fahr-
zeuge mit einer Alkohol-Wegfahrsperre lenken diirfen.

Der Stinderat hat diesen Anderungsvorschldgen am
16.6.2011 zugestimmt. Die parlamentarische Beratung im
Nationalrat ist noch hadngig.

Verbot fiir bestimmte Personengruppen,
unter Alkoholeinfluss zu fahren

Vorschlag Bundesrat: Der Bundesrat soll das Recht erhal-
ten, Fahren unter Alkoholeinfluss fiir bestimmte Personen-
gruppen zu verbieten. Diese Regelung betrifft insbesonde-
re Inhaber eines Lernfahrausweises, Inhaber eines Fiihrer-
ausweises auf Probe sowie Begleitpersonen von Lernfah-
rern.

Der Stdnderat hat diesem Anderungsvorschlag am
16.6.2011 zugestimmt. Die parlamentarische Beratung im
Nationalrat ist noch hangig.

Befristung der Fiihrerausweiskategorien

Vorschlag Bundesrat: Schweizer Fiihrerausweise sind bis-
lang unbefristet giiltig. Berufsméassige Kategorien sollen
neu nur bis zur ndchsten vertrauensarztlichen Untersuchung
giiltig sein (Giltigkeitsdauer mindestens drei, hochstens
finf Jahre). Nicht berufsméssige Kategorien sollen bis zum
50. Lebensjahr befristet werden, danach wird die Verldnge-
rung fiir 10 Jahre von einem bestandenen Sehtest abhadngig
gemacht. Ab dem 7o0. Lebensjahr miissen sich Lenker nicht
berufsméassiger Kategorien wie bisher alle zwei Jahre einer
vertrauensarztlichen Untersuchung unterziehen (fiir berufs-
massige Kategorien soll eine Alterslimite von 70 Jahren gel-
ten, siehe unten).

Der Standerat hat die Befristung der berufsmdssigen Kate-
gorien am 16.6.2011 angenommen, jedoch eine Befristung
der nicht berufsmdssigen Kategorien abgelehnt. Im Natio-
nalrat ist die parlamentarische Beratung noch héangig.

Alterslimite zum Fiihren von Motorfahrzeugen
mit mehr als acht Sitzpldtzen

Vorschlag Bundesrat: Neu soll eine Alterslimite von 70 Jah-
ren fiir das Fithren von Motorfahrzeugen mit mehr als acht
Sitzplatzen (ausser dem Fiihrersitz) gelten.

Der Standerat hat diesen Anderungsvorschlag am 16.6.2011
abgelehnt. Die parlamentarische Beratung im Nationalrat
ist noch hangig.

Mindestalter fiir Radfahrer und Fuhrleute

Vorschlag Bundesrat: Neu soll ein Mindestalter von 7 resp.
14 Jahren fiir Radfahrer resp. Fuhrleute fiir die uneinge-
schrankte Verkehrsteilnahme gelten (bisher fiir beide Min-
destalter ,,Schuleintritt®).

Der Standerat hat diesen Anderungsvorschldgen am
16.6.2011 unter Herabsetzung des Mindestalters fiir Rad-
fahrer auf 6 Jahre zugestimmt. Noch héngig ist die parla-
mentarische Beratung im Nationalrat.

Literatur

[1] http://www.sgrm.ch/verkehrsmedizin/ueber-die-sektion.html

[2] Lehmann R, Fischer-Taeschler D, Iselin HU et al. Richtlinien be-
ziiglich Fahreignung bei Diabetes mellitus (Arbeitsgruppe Dia-
betes und Autofahren der SDG und der SGED). Schweiz Med
Forum 2011;11(15):273-275

[3] Bundeskanzlei der Schweizerischen Eidgenossenschaft. Bot-
schaft zu Via sicura, Handlungsprogramm des Bundes fiir mehr
Sicherheit im Strassenverkehr vom 20. Oktober 2010. Bundes-
blatt 2010;49:8447-8530 (http://www.admin.ch/ch/d/ff/2010/
8447.pdf)
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Qualitatssicherung in der Fahreignungs-

begutachtung

Manfred Weinand

1 Einleitung

Zum 1. Januar 1999 wurden durch die Anderung des Stra-
Benverkehrsgesetzes (StVG) und die neue Fahrerlaubnis-
Verordnung (FeV) die rechtlichen Grundlagen fiir eine Qua-
litatssicherung u.a. bei Tragern von Begutachtungsstellen
fuir Fahreignung geschaffen. Die Aufgabe der Qualitatssi-
cherung durch Akkreditierung der Trdgerorganisationen
wurde der Bundesanstalt fiir StraBenwesen (BASt) gesetz-
lich Uibertragen. Auf Grund der Neuordnung der Akkreditie-
rung in den Mitgliedstaaten der Europdischen Union wer-
den seit dem Jahr 2010 die Trager von Begutachtungsstel-
len fiir Fahreignung von der Bundesanstalt fiir StraBenwe-
sen nicht mehr akkreditiert, sondern im Hinblick auf die
Erfullung der relevanten Anforderungen begutachtet.

Im Folgenden wird ndher auf die Umstellung des Verfah-
rens der Qualitatssicherung im Fahrerlaubniswesen einge-
gangen sowie das derzeitige Begutachtungsverfahren der
BASt bei Tragern von Begutachtungsstellen flir Fahreig-
nung und die in diesem Kontext wesentlichen Qualitdtsan-
forderungen dargestellt. Ferner werden ausgewahlte Er-
gebnisse der von der BASt nach der Verfahrensumstellung
durchgefiihrten Begutachtungen — getrennt nach Begut-
achtungen vor Ort und Gutachteniiberpriifungen — berich-
tet und anhand dieser Befunde aus den Fachbegutachtun-
gen der BASt der Qualitdtsstand im Bereich der medizi-
nisch-psychologischen Begutachtung der Fahreignung zu-
sammenfassend betrachtet.

2 Begutachtung statt Akkreditierung

Akkreditierungen wurden in friiheren Jahren zwar in den
Mitgliedstaaten der Europdischen Union durchgefiihrt, je-
doch ohne Regelungen auf Gemeinschaftebene, was die
Entwicklung unterschiedlicher Ansdtze und eine uneinheit-
liche Umsetzung der Akkreditierungsanforderungen in den
Mitgliedstaaten zur Folge hatte (ABl EG Nr. L 218, 31). Zur
Schaffung eines rechtlichen Rahmen fiir die Harmonisie-
rung der Akkreditierung in Europa mit dem Ziel der Star-
kung des gegenseitigen Vertrauens der Mitgliedstaaten in
die Kompetenz der Konformitatsbewertungsstellen und in
die von ihnen ausgestellten Berichte und Bescheinigungen
(ABl EG Nr. L 218, 31), wurde am 13. August 2008 die Ver-
ordnung (EG) Nr. 765/2008 des Europdischen Parlaments
und des Rates vom 9.Juli 2008 iiber die Vorschriften fir
die Akkreditierung und Marktiiberwachung im Zusammen-
hang mit der Vermarktung von Produkten und zur Aufhe-
bung der Verordnung (EWG) Nr. 339/93 im Amtsblatt der
Europédischen Union (Nr. L 218, 30-47) veréffentlicht. Ge-

mafR dieser Verordnung muss jeder Mitgliedstaat ,eine
einzige nationale Akkreditierungsstelle (Art. 4 Nr. 1) be-
nennen. Die Verordnung ist in all ihren Teilen verbindlich
und ab 1 Januar 2010 in jedem Mitgliedstaat anzuwenden
(Art. 44).

Mit dem Gesetz uber die Akkreditierungsstelle (AkkStel-
leG) vom 31. Juli 2009 (BGBI 2009, 2625-2628), der Ver-
ordnung tiber die Beleihung der Akkreditierungsstelle
nach dem Akkreditierungsstellengesetz (AkkStelleGBV)
vom 21. Dezember 2009 (BGBIl 2009, 3962-3963) sowie
der Kostenverordnung der Akkreditierungsstelle (AkkStel-
leKostV) vom 21. Dezember 2009 (BGBI, 2009, 3964-
3966) wurde in Deutschland der rechtliche Rahmen fiir die
Ersetzung des bisherigen Akkreditierungssystems mit di-
versen Akkreditierungsstellen im gesetzlich geregelten
und im gesetzlich nicht geregelten Bereich durch eine ein-
zige nationale Akkreditierungsstelle geschaffen. Die neue
Deutsche Akkreditierungsstelle GmbH (DAkkS) hat am 1.
Januar 2010 ihre Tatigkeit aufgenommen und ist seither
die einzige zustandige Stelle fiir Akkreditierungen in
Deutschland.

Auf Grund der Neuordnung der Akkreditierung hat sich der
Gesetz- und Verordnungsgeber dafiir ausgesprochen, die
in den zuriickliegenden Jahren durch das Fachwissen der
BASt und deren Qualitdtsstandards gewdhrleistete Quali-
tatssicherung im Fahrerlaubniswesen aufrecht zu erhalten
(BGBI, 2010, 1748). Das Bundesministerium fiir Verkehr,
Bau und Stadtentwicklung hat daraufhin die BASt beauf-
tragt, zur Priifung der Erfiillung der Qualitdtsanforderun-
gen durch die Tragerorganisationen anstelle der Akkredi-
tierung ab dem 1.1.2010 Begutachtungen nach den verof-
fentlichten Verfahren und Anforderungen durchzufiihren,
die von den zustdandigen Landerbehorden im Rahmen der
amtlichen Anerkennung und der Fachaufsicht beriicksich-
tigt werden. Auch die Akkreditierung im Fahrerlaubniswe-
sen stellte nach der amtlichen Begriindung zur Fahrerlaub-
nis-Verordnung selbst keinen Verwaltungsakt dar, sondern
hatte gutachterliche Funktion fiir die Anerkennungsbehdr-
de (VKBI, 1998, 1097). Durch das Gesetz zur Anderung des
Straflenverkehrsgesetzes und des Kraftfahrsachverstandi-
gengesetzes vom 2. Dezember 2010 wurde die entspre-
chende Ermachtigungsgrundlage fiir die Begutachtungsta-
tigkeit der BASt geschaffen (BGBI, 2010, 1748)."

1 Die Beratungen der fiir die Aufhebung des Bezuges zur Akkredi-
tierung erforderlichen Anpassungen der FeV und der GebOSt sind
zum Zeitpunkt der Berichtsfassung noch nicht abgeschlossen.
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Zur Gewahrleistung der Objektivitat und Unparteilichkeit
der Begutachtungsstatigkeit der BASt wird auch die ,,Be-
gutachtungsstelle Fahrerlaubniswesen® als separate Orga-
nisationseinheit gefiihrt, die nicht in die Forschung auf
den von ihr begutachteten Gebieten eingebunden ist. Zu-
dem bietet die BASt keine Dienstleistungen an, die von
den von ihr fachlich begutachteten Tragerorganisationen
ausgefiihrt werden. Ferner werden von ihr auch keine Be-
ratungen angeboten.

3 Begutachtungsverfahren und Anforderungen

Die von der BASt zum Zwecke der Qualitdtssicherung bei
Tragern von Begutachtungsstellen fiir Fahreignung mit Un-
terstiitzung des Fachausschusses ,,Begutachtung der Fahr-
eignung” entwickelten Begutachtungsverfahren und Quali-
tatsanforderungen haben sich in der Akkreditierungspraxis
bewahrt und auf Tragerseite wie auch in Fachkreisen Aner-
kennung und Akzeptanz gefunden. Sie wurden daher nach
Uberfiihrung der Akkreditierung in eine Begutachtung An-
fang 2010 mit Ausnahme der formalen Akkreditierungsent-
scheidung beibehalten.

Das Begutachtungsverfahren der Begutachtungsstelle
Fahrerlaubniswesen der BASt setzt sich aus dem Antrags-
verfahren und der Erstbegutachtung (bei neuen Triagern)
sowie den nachfolgenden periodischen Begutachtungen
zusammen (s. Tabelle 1).

Zu einem Erstbegutachtungsverfahren gehoren neben der
Begutachtung der QM-Dokumentation und der mitgelten-
den Unterlagen der jeweiligen Trager auch die Begutach-
tungen vor Ort, bei denen das Vorhandensein der erforder-
lichen personellen, raumlichen und sachlichen Ausstattung
und die Arbeitsweise der Organisationseinheiten {iberpriift
werden. Bei neuen Tragern von Begutachtungsstellen fiir
Fahreignung kann die Uberpriifung der tatsichlichen Ar-

Tabelle 1: Ablauf des Begutachtungsverfahrens

Antragsverfahren

a) Anfrage
b) Antrag auf Begutachtung
©) Antragspriifung

Erstbegutachtung

a) Benennung des Begutachtungsteams und Anforderung
der Unterlagen

b) Priifung der Unterlagen

¢) Begutachtung der raumlichen, sachlichen und personel-
len Ausstattung vor Ort

d) Uberpriifung einer Gutachtenstichprobe 3 Monate nach
Aufnahme der Tatigkeit

e) AbschlieBende Begutachtungen vor Ort 6 Monate nach
Aufnahme der Tatigkeit

Periodische Begutachtungen

a) Begutachtungen vor Ort spatestens 12 Monate nach Ab-
schluss der Erstbegutachtung

b) Im Jahr nach der Erstbegutachtung und danach alle zwei
Jahre Uberpriifung einer Stichprobe von Gutachten

beitsweise zunadchst nicht stattfinden. Das Erstbegutach-
tungsverfahren wird daher nach der fachlichen Priifung der
zu begutachtenden Unterlagen und des Vorhandenseins
der erforderlichen personellen, raumlichen und sachlichen
Ausstattung ausgesetzt, wenn die Begutachtung insoweit
zu einem positiven Ergebnis gefiihrt hat. Sofern die zu-
standige Anerkennungsbehé6rde die Durchfiihrung der
Dienstleistungen unter diesen Voraussetzungen zuldsst,
werden im Rahmen des Erstbegutachtungsverfahrens drei
Monate nach Aufnahme der Begutachtungstatigkeit des
Tragers 10 % der erstellten Gutachten (mindestens 20 Gut-
achten) uberpriift. Das Verfahren wird rund 6 Monate nach
Aufnahme der Tatigkeit durch den Trager mit weiteren Be-
gutachtungen vor Ort abgeschlossen.

Die ersten periodischen Begutachtungen vor Ort werden in
der Regel spdtestens 12 Monate nach Abschluss der Erst-
begutachtung durchgefiihrt. Das Intervall fiir die nachfol-
genden Begutachtungen vor Ort hangt von der nachgewie-
senen Qualitat und Stabilitat der jeweiligen Dienstleistung
ab und sollte zwei Jahre nicht {iberschreiten.

Neben den periodischen Begutachtungen vor Ort werden
von der BASt zusatzlich im Jahr nach der Erstbegutachtung
und in der Zeit danach jedes zweite Jahr Gutachteniiber-
prifungen durchgefiihrt, wobei fiir den Umfang der zu
Uberpriifenden Stichprobe in der Regel 0,5 % der von den
Begutachtungsstellen des jeweiligen Trdgers im vorange-
gangenen Kalenderjahr erstellten Gutachten zu Grunde ge-
legt werden (mindestens 20 Gutachten).

Die Anforderungen an die Trager von Begutachtungsstel-
len fiir Fahreignung beziehen sich im Wesentlichen auf fol-
gende Bereiche:

— Organisationsstruktur (einschl. Zustéandigkeiten und Be-
fugnisse)

— Dokumentation des Qualititsmanagementsystems
(einschl. Anderungsdienst)

— Interne Qualitdtsaudits und Korrektur-/Vorbeugungs-
mafinahmen

— Jahrliche Bewertung des QM-Systems (Management Re-
view)

— Beschwerdemanagement

— Beschaffung

— Datenschutz

— Priufmitteliiberwachung

— Statistiken

— Personelle, radumliche und sachliche Ausstattung

— Qualifikation / Fortbildung des Personals

— Auftragspriifung und Vorbereitung der Begutachtung

— Umgang mit beigestellten Unterlagen

— Durchfiihrung der medizinisch-psychologischen Unter-
suchung

— Erstellung des Gutachtens

— Gutachtenausgang

— Archivierung der Begutachtungsunterlagen.

Die Grundlagen dieser Anforderungen sind u.a. das StVG,
die FeV, die Begutachtungs-Leitlinien zur Kraftfahrereig-
nung, die Beurteilungskriterien der Deutschen Gesellschaft
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Tabelle 2: Gesamtzahl der Abweichungen in relevanten Anforderungsbereichen in den Jahren 2009 und 2010 und Veranderung in Prozent

Anforderungsbereiche Gesamtzahl der Abweichungen Verdanderung
2010 2009 (in %)
Qualifikation/Schulung der Gutachter 35 23 +52
Raumliche/sachliche Ausstattung 15 36 - 58
Auftragsprifung/Vorbereitung der Begutachtung 23 51 - 55
Durchfiihrung der Untersuchung 20 58 - 66
Durchfiihrung von internen Qualitatsaudits 16 41 - 61
Datenschutz 24 38 -37
QM-Dokumentation (einschl. Lenkung) 63 99 - 36
Prifmitteliiberwachung 22 32 - 31
Beschwerdemanagement 45 54 - 17

fiir Verkehrspsychologie und der Deutschen Gesellschaft
fiir Verkehrsmedizin sowie wissenschaftliche Erkenntnisse,
die als gesichert und als allgemein anerkannt gelten. Sie
werden im Zuge des kontinuierlichen Verbesserungspro-
zesses laufend auf ihre Tauglichkeit und Angemessenheit
hin Uberpriift und dem wissenschaftlichen Erkenntnis-
stand wie auch bei Anderungen der zugrunde liegenden
Rechtsvorschriften und Leitlinien entsprechend angepasst
(vgl. Weinand 2006).

Die Verfahren und Anforderungen sind von der BASt im In-
ternet verdffentlicht worden und kdnnen vom interessier-
ten Leser unter www.bast.de heruntergeladen werden.

4 Ergebnisse der Begutachtungen durch die
BASt nach Umstellung des Verfahrens

Zur naheren Betrachtung der Frage, wie sich die Qualitat im
Bereich der medizinisch-psychologischen Begutachtung
der Fahreignung nach der Umstellung von einem Akkredi-
tierungs- auf ein Begutachtungsverfahren Anfang 2010 dar-

stellt, werden nachfolgend die von der BASt bei den Begut-
achtungen vor Ort und den Gutachteniiberpriifungen fest-
gestellten Abweichungen in relevanten Anforderungsberei-
chen als Vorher-Nachher-Vergleich dokumentiert. Zunachst
zu den Resultaten der BASt-Begutachtungen vor Ort.

4.1 Begutachtungen vor Ort

In die Analyse wurden 14 Trdger von Begutachtungsstellen
flir Fahreignung einbezogen, die im Zeitraum 2009/2010
amtlich anerkannt waren.

Die Tabelle 2 zeigt, dass sich mit Ausnahme des Bereichs
,»Qualifikation/Schulung der Gutachter“ die Zahl der tber
die 14 Trager hinweg im Jahr 2010 bei den Begutachtungen
vor Ort festgestellten Abweichungen in den hier betrachte-
ten Anforderungsbereichen gegeniiber dem Jahr 2009
deutlich reduziert hat. Zudem hat sich der Negativtrend
(Anstieg der Abweichungen) bei der Durchfiihrung von in-
ternen Qualitdtsaudits, dem Beschwerdemanagement und
der Prifmitteliiberwachung, der sich in einer friitheren Un-

Anforderungsbereiche @ Abweichungen | Spannweite Tabelle 3:
pro Trager Durchschnittliche Zahl der
Qualifikation/Schulung der Gutachter 3 0-13 Abweichungen pro Tréger
und Spannweite im Jahr 2010
Riumliche/sachliche Ausstattung 1 0-6 in relevanten Anforderungs-
bereichen
Auftragspriifung/Vorbereitung der Begutachtung 2 0-9
Durchfiihrung der Untersuchung 1 0-6
Durchfiihrung von internen Qualitatsaudits 1 0-6
Datenschutz 2 0-7
QM-Dokumentation (einschl. Lenkung) 5 0-17
Prufmitteliiberwachung 2 0-9
Beschwerdemanagement 3 0-10
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Tabelle 4: Anteil der Gutachten (in Prozent) mit Abweichungen in ausgewahlten Anforderungsbereichen in den Zeitrdumen 2008/2009

und 2010/2011

Anforderungsbereiche Anteil Gutachten (%) mit Abweichungen Signifikanz
2010/2011 (N = 597) 2008/2009 (N = 540)
Berechnung der Gebiihren 1,8 2,6 n.s.
Medizinische Befunderhebung 4,2 1,3 *
Psychologische Befunderhebung 1,5 1,3 n.s.
Unterzeichnung des Gutachtens 3,7 1,3 *
Angabe wissenschaftlicher Quellen 8,5 10,7 n.s.
Hypothesenformulierung 1,8 1,1 n.s.
Wiedergabe der Fragestellung 1,3 0,9 n.s.
Darstellung der Vorgeschichte 2,3 1,9 n.s.
Wiedergabe von Laborbefunden 13,2 18,5 *
Wiedergabe zugelieferter Befunde 15,4 11,7 n.s.
Wiedergabe von Testbefunden 20,6 25,7 *
Wiedergabe von Explorationsbefunden 9,9 6,7 n.s.
Bewertung medizinischer Befunde 9,0 12,8 n.s.
Bewertung psychologischer Befunde 10,7 8,1 n.s.
Integrative Bewertung 4,0 2,2 n.s.
Vollstandige Beantwortung der Fragestellung 1,2 2,4 n.s.
Nachvollziehbarkeit des Gutachtenergebnisses 8,2 10,2 n.s.
Gutachtenausgang 15,9 12,8 n.s.
n.s. = nicht signifikant *=p<.o5 **=p<.o1

tersuchung bei dem Vergleich der Begutachtungszeitrau-
me 2002/2003 - nach Ablauf der seinerzeit in § 76 FeV
verankerten Ubergangsfrist fiir den Nachweis der Akkredi-
tierung — und 2008/2009 ergeben hat (Weinand, 2010), im
Jahr 2010 umgekehrt.

Kritisch hervorzuheben ist die Zunahme der Abweichungen
in Bezug auf die Gutachterqualifikation und -schulung,
hangt doch die fachliche Kompetenz der Trager entschei-
dend von der Qualifikation und einer angemessenen Fort-
bildung der eingesetzten Gutachter ab. Aus den vorliegen-
den Daten ergibt sich, dass dieser Anstieg der Abweichun-
gen durch negative Entwicklungen bei einigen wenigen
Tragerorganisationen bedingt ist; die Halfte der Trager
weist in diesem Punkt keine, 20 % der Trager ein bis zwei
Abweichungen auf.

In der Tabelle 3 sind erganzend fiir die einzelnen Anforde-
rungsbereiche die durchschnittliche Zahl der im Jahr 2010
vor Ort festgestellten Abweichungen pro Trdagerorganisati-
on sowie die jeweilige Spannweite wiedergegeben. Uber-
wiegend bewegt sich die durchschnittliche Zahl der Abwei-
chungen pro Trager zwischen 1 und 3. Einzelne Trager von
Begutachtungsstellen fiir Fahreignung weisen allerdings in
den Bereichen ,,.Beschwerdemanagement®, , Qualifikati-
on/Schulung der Gutachter“ und ,,QM-Dokumentation
(einschl. Lenkung)“ zehn und mehr Abweichungen auf.

4.2 Gutachteniiberpriifungen

Da die BASt bei Tragern von Begutachtungsstellen fir
Fahreignung im Jahr nach der Erstbegutachtung und da-
nach alle zwei Jahre eine Stichprobe von Gutachten {iber-
prift (s. Kap. 3), werden im Weiteren wesentliche Ergeb-
nisse der in dem Zweijahreszeitraum 2010/2011 (bis zum
Stand der Berichtsfassung) durchgefiihrten Gutachten-
tiberprifungen (N = 597 Uberpriifte Gutachten) herange-
zogen. In der Tabelle 4 sind diese Ergebnisse den entspre-
chenden Priifergebnissen aus dem Zeitraum 2008/2009 (N
= 540 Uberpriifte Gutachten) gegeniibergestellt, also den
Ergebnissen aus den beiden Jahren vor der Umstellung
des Akkreditierungs- auf ein Begutachtungsverfahren.

Die Begutachtungsergebnisse der BASt zeigen hinsichtlich
der Entwicklung der Gutachtenqualitdt ein uneinheitliches
Bild. So ist u.a. der Anteil der 2010/2011 Uberpriiften Gut-
achten mit Abweichungen bei der medizinischen Befunder-
hebung (4,2 %), der Unterzeichnung des Gutachtens (3,7
%), der Wiedergabe der vom betroffenen Kraftfahrer vor-
gelegten Befunde (15,4 %), der Wiedergabe von Explorati-
onsbefunden (9,9 %), der Bewertung psychologischer Be-
funde (10,7 %) und der fristgerechten Gutachtenversen-
dung ist gegeniiber dem Vergleichszeitraum 2008/2009
angestiegen. Statistisch bedeutsam sind jedoch nur die
Abweichungszunahmen in Bezug auf die medizinische Be-
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funderhebung (Chi* = 7.64, df = 1, p <.01) und die Gutach-
tenunterzeichnung (Chi* = 5.58, df = 1, p<.o5).

Andererseits zeigen sich auch eine Reihe von Verbesserun-
gen beziiglich der Gutachtenqualitat. Statistisch signifi-
kant ist die abnehmende Zahl der Gutachten mit Mangeln
bei der Dokumentation von Laborbefunden auf 13,2 %
(Chi* = 5.58, df = 1, p < .05) und bei der Wiedergabe von
Testbefunden auf 20,6 % (Chi* = 3.94, df = 1, p < .05).
Ebenfalls riickldufig ist auch der Anteil der Gutachten mit
Abweichungen bei der Bewertung medizinischer Befunde
(9,0 %) und bei der vollstandigen Beantwortung der be-
hordlichen Fragestellungen (1,2 %). Der Anteil der Gutach-
ten mit nicht nachvollziehbarem Ergebnis hat sich im Zeit-
raum 2010/2011 um zwei Prozentpunkte auf 8,2 % verrin-
gert. Die Veranderungen in den drei letztgenannten Berei-
chen sind jedoch statistisch nicht bedeutsam. Auf weitere
in der Tabelle 4 ausgewiesene Veranderungen kann aus
Platzgriinden hier nicht ndher eingegangen werden.

Eine Ubersicht der fiir die nicht nachvollziehbaren Gutach-
tenergebnisse verantwortlichen Mangel zeigt die Tabelle
5.Die Verteilungsunterschiede sind allesamt zwar nicht
signifikant, zeigen jedoch interessante Tendenzen auf. So
hat der Anteil der Gutachten, bei denen die Nichtnachvoll-
ziehbarkeit des Ergebnisses durch Explorationsmangel
respektive durch Mangel bei der Bewertung von Explorati-
onsbefunden bedingt ist, weiter zugenommen. In 57 %
der als nicht nachvollziehbar eingestuften Gutachten liegt
ein solcher Mangel vor; 2008/2009 lag dieser Wert noch
bei rund 44 %. An dritter Stelle sind nichtnachvollziehba-
re Gutachten durch Mangel in der Bewertung der Testbe-
funde bedingt (18,4 %). Bedenklich erscheint auch die Zu-
nahme in Bezug auf die Beriicksichtigung nicht verwertba-
rer Laborbefunde im Rahmen der Gutachtenerstellung von
3,6 % auf 8,2 %. Dagegen hat sich im Zeitvergleich der
entsprechende Wert fiir den Mangel ,,Abweichen von den
Begutachtungs-Leitlinien bzw. Beurteilungskriterien nicht
begriindet” deutlich um 10 Prozentpunkte auf rund 8 %
reduziert.

5 Zusammenfassung

Die von der BASt im Jahr 2010 durchgefiihrten Begutach-
tungen vor Ort sowie die im Zeitraum 2010/2011 durchge-

flihrten Gutachteniiberpriifungen haben — im Vergleich mit
dem Jahr 2009 bzw. dem Zeitraum 2008/2009 — in diver-
sen Bereichen zum Teil deutliche Qualitatsverbesserungen
ergeben. Auch die Quote der Gutachten mit nicht nachvoll-
ziehbarem Gesamtergebnis hat sich 2010/2011 um zwei
Prozentpunkte auf rund 8 % verbessert.

Insgesamt betrachtet besteht auf Seiten der Trager von
Begutachtungsstellen fiir Fahreignung neben den drin-
gend notwendigen Verbesserungen bei der Befundwieder-
gabe im Gutachten vor allem aktueller Handlungsbedarf in
Bezug auf die fachgerechte Durchfilhrung des Explorati-
onsgespraches und die nachvollziehbare Bewertung der
Explorationsbefunde. Auch in Zeiten verscharften Wettbe-
werbs im Begutachtungssektor — Ende 2010 wurden von
den Tragern 271 Begutachtungsstellen betrieben, was ei-
ner Steigerung gegeniiber 1999 um 122 % entspricht bei
einem gleichzeitigen Riickgang der Begutachtungszahlen
um 22 % — missen die fiir eine systematische Einarbei-
tung und eine fortlaufende Explorationsschulung erforder-
lichen Ressourcen ausnahmslos von allen Tragern zur Ver-
fligung gestellt werden. Insofern stellt auch die Absicht
der Herausgeber der Beurteilungskriterien, in die dritte
Auflage ein Kapitel zur Exploration als ,zentraler Metho-
de“ der Fahreignungsuntersuchung (Kunkel, 1991) aufzu-
nehmen, einen Schritt in die richtige Richtung dar.
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Legalbewdhrung bei alkoholauffalligen
Kraftfahrern nach Medizinisch-Psychologischer
Fahreignungsbegutachtung (MPU)

Norbert Hilger, Georg Rudinger, Horst Ziegler

1 Einleitung

In Deutschland werden pro Jahr tiber 100.000 medizinisch-
psychologische Fahreignungsuntersuchungen (MPU)
durchgefiihrt. Wesentliche Untersuchungsanlasse (vgl.
Bundesanstalt fiir Stralenwesen, 2011) hierfiir sind Ver-
kehrsauffdlligkeiten mit Blutalkoholkonzentrationen (BAK)
ab 1,6 Promille (29 %), wiederholte Alkoholauffalligkeiten
(17 %) sowie Drogen- und Medikamentendelikte (20 %).
Als weitere Ursachen fiir die Anordnung einer MPU sind
Kombinationen aus Alkoholdelikten und verkehrs- oder
strafrechtlichen Auffilligkeiten (8 %) sowie Verkehrsauffal-
ligkeiten ohne Alkohol (15 %) zu nennen.

Bedenkt man die einschneidenden Veranderungen, die im
deutschen Fahrerlaubnissystem in den vergangenen zehn
Jahren stattgefunden haben, entsteht der dringende Be-
darf nach aktuellen bundesweiten Zahlen zur Legalbewdh-
rung nach Teilnahme an einer MPU. Insbesondere sind fiir
alkoholauffallige Kraftfahrer, die nach wie vor die grofte
Gruppe unter den MPU-Teilnehmern darstellen, seit den
einflussreichen Studien ALKOEVA (Winkler et al., 1988) und
EVAGUT (Jacobshagen & Utzelmann, 1996) hierzu keine re-
prasentativen Ergebnisse mehr vorgelegt worden. Zudem
ist auch im Rahmen der MPU eine regelméBige Uberprii-
fung der eingesetzten Verfahren analog zu den obligatori-
schen Evaluationen von § 7o0-Kursen grundsatzlich ange-
zeigt. Wichtige Veranderungen der vergangenen Jahre, die
sich auf die Legalbewdhrung alkoholauffilliger Kraftfahrer
in Deutschland ausgewirkt haben kénnen, sind:

— Einfiihrung der Akkreditierungspriifung aller Trager von
Begutachtungsstellen fiir Fahreignung (BfF) durch die
Bundesanstalt fiir StraBenwesen (BASt) im Jahr 2000;

— Einfiihrung der o,5 Promille-Grenze im Jahr 2001;

— Einfithrung der einheitlichen Beurteilungskriterien (vgl.
Schubert & Mattern, 2009) bei allen BfF im Jahr 2005;

— Zunahme und Erweiterung der Beratungs- und Thera-
pieangebote zur Vorbereitung einer MPU.

Vor diesem Hintergrund hat die Kommission Fahreignung
des Verbands der Technischen Uberwachungsvereine
(vdTUV) und der darin zusammengeschlossenen Triger
amtlich anerkannter BfF (DEKRA, TUV Hessen, TUV Nord,
TUV Rheinland/ABY, TOV SUD, TOV Thiiringen) eine Studie
zur Legalbewdhrung von alkoholauffdlligen Kraftfahrern in
Auftrag gegeben, die vom Zentrum fiir Evaluation und Me-

thoden (ZEM) der Universitat Bonn durchgefiihrt und aus-
gewertet wurde.

2 Fragestellung und Methode

Fur die Stichprobe von Teilnehmern einer MPU, im Folgen-
den MPU-Stichprobe genannt, wurden insgesamt 1.600
mannliche Fahrerlaubnishewerber mit MPU-Teilnahme aus
den Untersuchungsakten der im VdTUV organisierten Tr-
ger gezogen, die aufgrund einer Alkoholfragestellung im
Zeitraum zwischen November 2005 und Oktober 2006 be-
gutachtet wurden. Die Studie wurde auf mannliche Teil-
nehmer beschrankt, da der Anteil ménnlicher Fahrer an der
Gesamtgruppe bei liber 9o % liegt und ein Vergleich der
Geschlechter fiir die Fragestellung als nicht relevant beur-
teilt wurde. Diese MPU-Stichprobe untergliedert sich nach
Vorgeschichte (Erst- vs. wiederholte Auffalligkeit) und Be-
gutachtungsergebnis (positiv vs. § 7o-Empfehlung) in vier
Gruppen, fiir welche je 4oo Félle in die Bruttostichprobe
zur Abfrage beim Kraftfahrt-Bundesamt (KBA) aufgenom-
men wurden. Die Aufteilung der Stichprobengrofe auf die
Begutachtungstrager erfolgte je Gruppe proportional zur
Haufigkeitsverteilung von MPU-Alkoholféllen in 2006 bei
den beteiligten Tragern. Als Vergleichsgruppe wurde eine
nach Bundesland geschichtete Zufallsstichprobe von
3.200 mannlichen Fahrerlaubnisinhabern durch das KBA
gezogen, die im Rekrutierungszeitraum erstmalig mit einer
Alkohol-Ordnungswidrigkeit (OWi) im Verkehrszentralregis-
ter (VZR) aufgefallen waren. Die Aufteilung des Stichpro-
benumfangs auf die Bundesldnder erfolgte proportional
zur Verteilung der Bundeslander in der MPU-Stichprobe.
Ziel hierbei war es, die beiden Stichproben hinsichtlich der
Dichte der Verkehrsiiberwachung vergleichbar zu machen.

Als Riickfall werden alle Alkoholauffalligkeiten betrachtet,
die sich innerhalb von drei Jahren nach individuellem Be-
obachtungsbeginn ereignen. Fiir die Personen der MPU-
Gruppen beginnt diese Beobachtungsphase jeweils mit Er-
teilung der Fahrerlaubnis, fiir die Personen der OWi-Grup-
pe startet diese Phase mit der Rechtskraft der Referenztat,
also der erstmaligen Alkohol-Ordnungswidrigkeit im Re-
krutierungszeitraum. Die VZR-Abfragen erfolgten im No-
vember 2010. Fiir alle in die Auswertung eingeschlossenen
Untersuchungsteilnehmer liegen die Abfragezeitpunkte zu-
mindest neun Monate nach individuellem Ende der Beob-
achtungsphase. Aufgrund dieses Umgangs mit der Melde-
verzugsproblematik kann davon ausgegangen werden,
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dass die analysierten VZR-Abfragen nahezu alle im Beob-
achtungszeitraum begangenen Taten enthalten und die
Gefahr einer verzerrten Schatzung der Riickfallwahrschein-
lichkeiten gering ist. Im Sinne der prognostischen Validitat
der MPU ist zum einen zu erwarten, dass die Riickfallwahr-
scheinlichkeiten der MPU-Gruppen nicht grofer sind als
die Riickfallwahrscheinlichkeit der OWi-Gruppe. Zum ande-
ren sollten sich auch die Riickfallwahrscheinlichkeiten der
MPU-Gruppen untereinander nicht unterscheiden. Da kei-
ne weiteren Festlegungen zur Bedeutsamkeit moglicher
Unterschiede zwischen den Gruppen gemacht wurden,
werden diese Forschungshypothesen hier als statistische
Nullhypothesen formuliert. Als Signifikanzniveau wird ein-
heitlich & = ,o5 gewdhlt.

3 Ergebnisse

Von den abgefragten Personen der MPU-Gruppen wurden
in der Auswertung nur jene beriicksichtigt, fiir die eine Er-
teilung der Fahrerlaubnis innerhalb von sechs Monaten
nach der MPU im VZR eingetragen ist, und denen inner-
halb des Beobachtungszeitraums die Fahrerlaubnis (FE)
nicht aufgrund einer Tat ohne Alkoholbezug entzogen wur-
de. Wahrend die Ausschépfung in den MPU-Gruppen vor
allem wegen nicht rechtzeitig erfolgter FE-Erteilung zwi-
schen 74 % und 82 % liegt (vgl. die Fallzahlen in Tabelle
1), ergibt sich fir die OWi-Gruppe aufgrund der Belassung
der Fahrerlaubnis sowie der Rekrutierung aus dem VZR ei-
ne sehr viel hohere Ausschopfung. In der OWi-Gruppe wur-
den nur 20 Félle, bei welchen eine Entziehung der Fahrer-
laubnis ohne Alkoholbezug vorgenommen wurde, aus der
Analyse ausgeschlossen.

Die Tabelle 1 gibt die Riickfallquoten getrennt nach den
einzelnen Stichprobengruppen in Prozent wieder. Es wird
deutlich, dass die Riickfallquoten der MPU-Gruppen mit
6,5 % (erstauffallig, positiv), 8,3 % (wiederholt auffillig,
positiv), 8,0 % (erstauffallig, § 70) und 6,8 % (wiederholt
auffallig, § 70) sowohl im Vergleich untereinander als auch
im Vergleich mit der Riickfallquote der OWi-Gruppe von
8,2 % auf einem sehr dhnlichen Niveau liegen. Die Unter-
schiede zwischen diesen Riickfallquoten sind statistisch
nicht signifikant. Die Riickfallwahrscheinlichkeiten der
MPU-Gruppen sind also jeweils nicht groBer als die der
OWi-Gruppe; zu testen ist hier nur, ob die Riickfallwahr-
scheinlichkeit der Gruppe ,wiederholt auffallig, positiv*
groBer als die der OWi-Gruppe ist (x> = 0,002, df =1, p =

Tabelle 1: Absolute und prozentuale Riickfallzahlen

Alkohol
Erst- Wiederholt
auffallig auffallig
MPU Positiv 6,5 % 8,3 %
(21/325) (27/326)
§ 70 8,0 % 6,8 %
(25/312) (20/296)
OWi 8,2 % —
(261/3180)

Oowi

: posiliwprstaurfallig ;

positiviwiederholt

§ 70/erstauffallig

§ 70/wiederholt
adea

b J
r 1

I I 1
5,0% 10,0% 15,0%

Ruckfallquote (mit 95%-Konfidenzintervall)

|
0,0%

Abb. 1: Schadtzung der Riickfallwahrscheinlichkeiten

,481), da die Riickfallquoten der anderen MPU-Gruppen ja
kleiner als 8,2 % sind. Ferner unterscheiden sich auch die
MPU-Gruppen nicht signifikant voneinander (x? = 1,139, df
=3, p =,768), d. h. es gibt weder statistisch bedeutsame
Haupteffekte noch eine signifikante Interaktion von Vorge-
schichte und MPU-Ergebnis. Zur Veranschaulichung der
Genauigkeiten, mit welchen die Riickfallwahrscheinlichkei-
ten im Einzelnen geschéatzt werden, zeigt Abb. 1 die Riick-
fallquoten zusammen mit 95-%-Konfidenzintervallen. Auf-
grund der groBBeren Stichprobengrofe kann die Riickfall-
wahrscheinlichkeit der OWi-Gruppe, die demnach zwi-
schen 7 % und 9 % liegt, praziser geschatzt werden als
die Wahrscheinlichkeiten fiir die MPU-Gruppen, die insge-
samt betrachtet zwischen 4 % und 12 % liegen.

4 Fazit

Die vorliegende Studie zur Legalbewdhrung von alkohol-
auffalligen Kraftfahrern zeigt, dass sich die Riickfallquoten
aller betrachteten MPU-Fallgruppen (erstauffallige und
wiederholt auffdllige Fahrer mit positiver Prognose oder §
70-Kursempfehlung) weder untereinander noch von der
Riickfallquote der OWi-Gruppe signifikant unterscheiden.
Die MPU-Gruppen zeigen trotz ihrer problematischeren
Ausgangslage, welche die Anordnung einer MPU in
Deutschland begriindet, im Zeitraum von drei Jahren nach
Erteilung bzw. Wiedererteilung der Fahrerlaubnis keine ho-
heren Riickfallzahlen als die OWi-Gruppe. Die Verkehrsteil-
nehmer dieser OWi-Gruppe sind erstmalig mit BAK-Werten
von weniger als 1,1 %o aufgefallen. Fiir diese Verkehrsteil-
nehmer erfolgt auBer einer Geldstrafe und einem Fahrver-
bot keine weitere FiihrerscheinmaBnahme und die Teilnah-
me am StrafRenverkehr wird akzeptiert. Die Ausgangslage
der MPU-Gruppen ist hingegen als schlechter zu beurtei-
len, da diese entweder mehrfach oder mit deutlich héhe-
ren BAK-Werten (> 1,6 %o) auffillig geworden sind. Unter
der begriindeten Annahme, dass die Wahrscheinlichkeit
von Trunkenheitsfahrten mit zunehmenden BAK-Werten
und wiederholter Auffalligkeit steigt (vgl. Stephan, 1984,
1986; Winkler et al., 1988), werden die vorgelegten Ergeb-
nisse als Beleg fiir die Prognosesicherheit der MPU von al-
koholauffdlligen Fahrern sowie den riickfallpréventiven Ef-
fekt des gegenwartigen Verfahrens zur Wiedererteilung der
Fahrerlaubnis in Deutschland interpretiert. Setzt man die
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8. .. - EVAGUT cherheit (Sonderdruck zum Verkehrsgerichtstag 2012), 58, S. 1-6.
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= * S Jacobshagen, W. & Utzelmann, H.D. (1996). Medizinisch-Psychologi-
§10 0 PN * sche Fahreignungsbegutachtungen bei alkoholauffalligen Fahrern
*Q und Fahrern mit hohem Punktestand. Empirische Ergebnisse zur
5,0 Wirksamkeit und zu deren diagnostischen Elementen. Kéln: Verlag
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0.0 : . | | Kalwitzki, K.-P., Hocher, G., Kollbach, B., Schroerschwarz, S.,
1980 1990 2000 2010 Stengl-Herrmann, D., Veltgens, U. & Brieler, P. (2011). Der Beitrag

Jahr der Veréffentlichung

Abb. 2: Entwicklung der Ergebnisse von Bewdhrungsstudien
in Deutschland seit 1980

vorliegenden Ergebnisse ferner in Beziehung zu den Zah-
len fritherer Studien, so zeigt sich ein kontinuierlicher
Riickgang der Quoten erneuter Auffalligkeiten tber die
Jahre (vgl. Abb. 2). Wihrend sich bei Stephan (1984) die
Riickfallquoten, die sich fiir eine nicht auf MPU-Teilnehmer
beschrankte VZR-Stichprobe aus dem Jahr 1973 ergaben,
fiir einen dreijahrigen Bewdhrungszeitraum noch zwischen
17 % und 27 % bewegten, lagen die Werte bei ALKOEVA
nach positivem Gutachten bei etwa 19 % und bei EVAGUT
nur noch bei 10 % bis 12 %.
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Toxikologische Aspekte bei der Fahreignungs-
diagnostik 3.0 - Was ist zu beachten?

Frank Musshoff

Bereits im Jahr 2005 kam es zur Griindung eines ,,Standi-
gen Arbeitskreises Beurteilungskriterien aus Vertretern
der Deutschen Gesellschaft fiir Verkehrsmedizin (DGVM)
und Deutschen Gesellschaft fiir Verkehrspsychologie
(DGVP) zum Zwecke einer standigen Aktualisierung sowie
Spezifizierung von Einzelpunkten, wobei in der zweiten
Auflage von 2009 u.a. die Ausfiihrungen zur chemisch-to-
xikologischen Analytik grundlegend {iberarbeitet und ak-
tualisiert wurden [1,2]. Dies betraf insbesondere die Bedin-
gungen bei der Abnahme von Probenmaterial (Urin bei 24-
h-Einbestellung unter Aufsicht), den erstmals genau defi-
nierten Untersuchungsumfang, die Anforderungen an ein
Untersuchungslabor (Akkreditierung nach 1SO 17025 fiir
forensische Zwecke) sowie Anforderungen an Analysenme-
thoden (inkl. einheitliche Entscheidungsgrenzen). Gerade
bei Verwendung unterschiedlichster, ehemals rein immu-
nologischer Cutoff-Werte war zuvor in keiner Weise von ei-
ner Gleichbehandlung Betroffener auszugehen (Tabelle 1).

Im Gegensatz zu den immunchemischen Cutoff-Werten
wurden in der 2. Auflage der Beurteilungskriterien erst-
mals Cutoff-Werte fiir bestimmte Analyten im Rahmen ei-
ner chromatographischen Targetanalyse festgelegt (Tabel-
le 2). In der ersten Folgezeit resultierte daraus zunachst ei-
ne Aufregung insbesondere um Senkung der Entschei-
dungsgrenzen, zumal von einigen Seiten die Gefahr gese-
hen wurde, dass immunchemische Vortestverfahren nun
nicht mehr geeignet seien. Mittlerweile wurde von ver-
schiedenen Institutionen belegt, dass sehr wohl geeigne-
te und mittlerweile validierte Verfahren fiir die Urinanalytik
nach entsprechender Umstellung verfiigbar sind [3-7]. Pro-
blematisch ist ein immunchemisch ausreichend sensitiver
Nachweis in Haaren insbesondere von THC und Benzodia-
zepinen, hier sind grundsatzlich chromatographische Me-
thoden anzuraten [8]. Die Anzahl positiver Befunde stieg
in der Folgezeit deutlich an, wodurch die Notwendigkeit

Tabelle 1: Urin ng/ml
Bis 2007 als Abstinenz- -
beleg angewandte Cutoff- | OPiate 200-300
Werte mit immunchemischen .
Cannabinoide 20-25
Verfahren (gem. Anfrage
iiber die Art der durch die Ampheamine 200-500
MPU-Unternehmen
angewandten Verfahren Cocain ) 30-300
und Schwellenwerte) (Benzoylecgonin)
Methadon (EDDP) | 100-300
Benzodiazepine 50-200

sensitiver Analysen belegt wurde [6, 7, 9-11]. Bzgl. der Pra-
valenz positiver Befunde scheint u.U. die Haaranalytik ge-
geniiber den Urinkontrollen iberlegen zu sein [12-14].

Selbstverstandlich tritt bei Systemumstellungen im laufen-
den Betrieb neuer Handlungs- und Regelungsbedarf auf,
so dass sich der StAB mitten in der weiteren Bearbeitung
der Beurteilungskriterien fiir die dritte Auflage befindet.
Handlungsbedarf ist insofern gegeben, dass neben der
analytischen Methodik und der Probenbehandlung auch
die organisatorischen Rahmenbedingungen wie Terminver-
gabe, Identitatskontrolle und Probennahme durch eine
neutrale Stelle nachvollziehbar und qualitatsgesichert er-
folgen und Bescheinigungen iiber durchgefiihrte Absti-
nenzkontrollen hinsichtlich der kompletten Durchfih-
rungsbedingungen und Analyseverfahren transparent sein
missen.

Folgendes wird derzeit diskutiert: Im Rahmen eines Dro-
gen- oder Ethylglucuronid-Kontrollprogramms muss zu Be-
ginn die genaue Definition des Kontrollzeitraums, der An-
zahl der vereinbarten Kontrollen und der zu bestimmen-
den Substanzen erfolgen. Am Beginn des Kontrollzeit-
raums muss eine schriftliche Vereinbarung getroffen wer-
den, die folgende Punkte enthdlt: Beginn und Dauer des
Programms, Anzahl und Umfang der Untersuchungen, Be-
dingungen fiir Abbruch des Programms, Information tiber
Verpflichtung zur Verfiigbarkeit, insbesondere Vorgehen
bei Abwesenheits- und Verhinderungszeitrdumen sowie
deren zeitliche Beschrankung, Bestdtigung der Kenntnis
und Einverstandnis des Kunden zu den Konditionen (ggf.
mit Aushandigung eines Merkblattes), Kontaktdaten, Defi-
nition der Erreichbarkeit (z.B. Mobilfunknummer, eMail-
Adresse) des Klienten und Verpflichtung zur taglichen Kon-
trolle des Post-/Nachrichteneingangs.

Die Durchflihrung der Drogen- oder Alkoholabstinenzkon-
trolle bzw. die Probennahme muss durch eine neutrale,
qualitatsgesicherte Stelle erfolgen, z.B. durch ein rechts-
medizinisches Institut, eine Begutachtungsstelle fiir Fahr-
eignung, ein hierfiir akkreditiertes Untersuchungslabor
selbst oder ein Gesundheitsamt jeweils mit einem doku-
mentierten System zur Qualitdtssicherung. Kontraindiziert
ist eine Abnahme durch einen persénlichen Rechtsvertre-
ter oder eine (suchttherapeutische) Beratungsstelle, durch
den vertrauten Hausarzt oder durch den Therapeuten des
Klienten.

Bzgl. der Verfligbarkeit sollen eindeutige Regelungen ge-
troffen werden, wobei folgendes als kontraindiziert disku-
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Urin
[ng/ml]

Substanzklasse
Targetanalyt

Tabelle 2:
Substanzklassen zw. Target-

Haare
[ng/mg]

Cannabinoide
THC-COOH
THC

10 (nach Hydrolyse)

analyten mit entsprechenden
Cutoff-Werten gem. Beurtei-
lungskriterien [1]

0,02

Opiate
Morphin (Codein, Dihydrocodein u. in Haaren MAM)

25 (nach Hydrolyse)| o,1

Cocain 30
Benzoylecgonin
Cocain

0,1

Amphetamine 50
Amphetamin und Designer-Amph.

0,1

Methadon 50
EDDP
Methadon

0,1

Benzodiazepine 50
Diazepam, Nordiazepam, Oxazepam, Alprazolam
(OH-Alprazolam), Bromazepam, Flunitrazepam (7-
Aminofl.), Lorazepam

0,05

Ethylglucuronid 100

0,007

tiert wird: In den ersten 2 Wochen eines Programms wird
schon eine Abwesenheit angemeldet, eine Verfiigbarkeit
ist flir mehr als 6 Wochen am Stiick unterbrochen, bei ei-
nem Programm {iber 12 Monate wird in der Summe eine
Abwesenheit von mehr als 12 Wochen erreicht (bei 6 Mo-
naten Programm 8 Wochen), eine Abwesenheit wird mit ei-
ner gewissen RegelmaBigkeit angemeldet, so dass die Ter-
minvergabe durch den Klienten deutlich beeinflusst wer-
den kann, Entschuldigungsgriinde fiir ein Nichterscheinen
(akute Erkrankung, auswadrtige berufliche Tatigkeit etc.)
werden nicht glaubhaft attestiert (bei einer Erkrankung
wird aus dem Attest nicht ersichtlich, dass auch ein Er-
scheinen zu einer Probenabgabe unmoglich oder erheb-
lich erschwert war; bei arbeitsbedingter Verhinderung wird
nicht nachvollziehbar dargelegt, dass auch ein Erscheinen
vor oder nach der Tatigkeit nicht mdglich war).

Bzgl. der Urinanalytik gibt es immer wieder Nachfragen,
wie mit Proben mit niedrigem Kreatiningehalt (< 20 mg/dl)
umzugehen sei. Zur Diskussion steht, dass eine orientie-
rende Priifung bzgl. Verdiinnung idealer Weise bereits
Uber Streifenteste vor Ort erfolgen sollte, um eine erneute
Urinasservierung mit kurzem zeitlichen Abstand noch am
selben Tag erneut durchfiihren zu konnen. Ein Riickschluss
auf Manipulation ist nicht sicher zulassig, soweit nicht Zu-
satztatsachen bekannt werden. Bei einer Verdiinnung un-
bekannter Genese soll es zu einer erneuten (kostenpflich-
tigen) Einladung kommen, in einem Abschlussbericht wird
die verdiinnte und damit nicht verwertbare Probe aber er-
wahnt. Ist auch die erneute Probe nicht verwertbar, soll
das vereinbarte Kontrollprogramm abgebrochen werden,
es sei denn es kommen andere Erklarungen in Betracht,
die durch einen sachverstdndigen Arzt oder Toxikologen
zu priifen, zu beurteilen und in einem Bericht einschlief3-
lich der erfolgten Interpretation zu dokumentieren sind.

Auch tauchen vermehrt Fragen zum Einsatz der sog. RU-
MA-Marker (weitere Erklarungen dazu unter www.marker-

test.de) auf, um auf einen Sichtkontakt bei Abnahme einer
Urinprobe verzichten zu konnen. Aus Sicht des StAB ist bei
der Probengewinnung fiir Analysen im Rahmen der Fahr-
eignungsdiagnostik nicht auf einen Sichtkontakt zu ver-
zichten. Beim Einsatz der RUMA-Marker kann der Urin pro-
blemlos manipuliert werden. Nach Ansicht der Vertreiber
werden solche Manipulationen (Zugabe von Stdrsubstan-
zen) zwar in der Regel bemerkt (sog. Checkmix bei immun-
chemischer Testung) und die Probe werde dann unbrauch-
bar gemacht bzw. nicht gewertet (hier stellt sich die Frage,
ob alle Manipulationsmoglichkeiten wirklich ausgetestet
wurden ). Eine Nichtwertung kann aber aus Sicht des
StAB nicht als Abbruchkriterium gelten, da dann das Labor
beweisen miisste, dass eine Manipulation tatsdchlich
stattgefunden hat und es sich nicht um ein Artefakt han-
delt (Beweislast bei Labor), was schwerlich zu erreichen
ware. Es konnte also zu jedem potentiell kritischen Zeit-
punkt eine Urinprobe ohne weiteres unbrauchbar gemacht
werden, so dass sie sich nicht fiir eine Analyse eignet
(wenn man es (iberhaupt bemerkt), ohne dass es zu ent-
sprechenden Folgen fiir Betroffene kdame. Dieses wider-
spricht dem Gedanken einer Abstinenziiberpriifung.

Bzgl. der Haaranalytik ist bisher lediglich bei EtG-Program-
men festgelegt, dass nur ein proximales Segment von 3
cm Lange analysiert werden soll. Bei Untersuchungen auf
andere berauschende Mittel sind nun Segmente von 6 cm
Lange angedacht (wegen sog. ,Verdiinnungseffekte®).
Selbstverstandlich kénnen im Abstand von 3 bzw. 6 Mona-
ten gewonnene Proben nicht zu einer gepoolt und dann
analysiert werden, da es bei einer solchen Vorgehenswei-
se zu erheblichen Verdiinnungseffekten kommen wiirde.
Zu diskutieren ist noch die Verwertbarkeit gebleichter oder
getdnter Haare und eine Verwendung von Korperhaaren
anstelle von Kopfhaaren. Bei Kérperhaaren wird diskutiert,
dass es zumindest zu keiner Bevorzugung kdme, wenn
max. 1 Monat pro cm untersuchtem Kérperhaar anerkannt
wird.
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Bzgl. des Untersuchungsumfanges soll es wahrscheinlich
zundchst keine sonderliche Erweiterung geben, wenn-
gleich das Problem der sog. Z-Drogen (Hypnotika mit den
Wirkstoffen Zolpidem und Zopiclon) durchaus wahrgenom-
men wird. Lediglich bei Hinweis auf friiheren Opiatkonsum
soll eine Erweiterung der Analysen erfolgen, so dass kiinf-
tig dann auf Buprenorphin, Tilidin, Tramadol und Fentanyl
samt ihren Metaboliten zu testen ware. Bei den bereits ge-
listeten Benzodiazepinen handelt es sich um eine Auswahl
der am weitesten verbreiteten Substanzen, allerdings kén-
nen auch andere von Bedeutung sein und bei entspre-
chendem Anfangsverdacht kann eine Analyse auf weitere
Wirkstoffe in Auftrag gegeben werden. Dies gilt per se be-
reits zum jetzigen Zeitpunkt bei Verdacht auf Umgang/Miss-
brauch mit psychoaktiven Medikamenten bzw. Suchtverla-
gerung (z.B. Antidepressiva, Barbiturate, modernere Hyp-
notika wie Zolpidem oder Zopiclon sowie weitere Arznei-
mittel, insbesondere weitere Psychopharmaka wie Neuro-
leptika etc.).

Kiinftig wird zwingend ein Abschlussbericht gefordert wer-
den, der den {ibersandten Proben und damit dem Unter-
suchten eindeutig zuzuordnen ist (Einzelbefunde sind
nicht zwingend zu attestieren). Bei einer evtl. Herausgabe
von Einzelbefunden bei Kontrollprogrammen auf Grundla-
ge von Urinanalysen muss diese ausschlie3lich numme-
riert erfolgen (Beispiel: 1/6, 2/6 ...6/6). Kontraindiziert sind
nicht nummerierte Einzelbefunde (ggf. sogar von verschie-
denen Untersuchungsstellen beigebracht) sowie Einzelbe-
funde nicht akkreditierter Labore (auch bei behaupteter
Einhaltung von CTU-Kriterien).

Es sei explizit darauf verwiesen, dass alle Punkte noch in
der Diskussion sind. Um eine mdglichst weitgehende Be-
teiligung an der Diskussion und der Weiterentwicklung
bzw. dann auch Akzeptanz der Beurteilungskriterien zu er-
reichen, wird der aktuelle Diskussionsstand auf verschie-
densten Veranstaltungen dargelegt, um weiteren Input zu
erhalten. Bzgl. chemisch-toxikologischer Analytik im Rah-
men der Fahreignungsdiagnostik sammelt der Verfasser
dieses Berichtes gerne weitere Anregungen.
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Risikoreduktion durch Alkoholkampagne und

Strafverscharfung?

Gregor Bartl

Abstract

In vorliegender Studie werden Ergebnisse aus zwei Daten-
quellen berichtet: Einerseits wurden Personenschadensun-
falle der Statistik Austria analysiert, andererseits 644 ano-
nym beantwortete Fragebdgen von Alkolenkern, die an
verkehrspsychologischen Nachschulungen im Friihjahr
2010 in ganz Osterreich teilgenommen haben. Aus den Un-
fallstatistiken geht hervor, dass die im September 2009
eingefiihrten Strafverscharfungen samt so genanntem Ver-
kehrscoaching fiir Alkolenker, begleitet von einer Medien-
Kampagne gegen Alkohol am Steuer ab November 2009
zu keiner Risikoreduktion im fraglichen Zeitraum gefiihrt
hat. Eine Langzeitanalyse von Janner 2008 his August
2010 der monatlichen Prozentanteile der Alkoholunfélle an
den Gesamtunfallen zeigt nur die iblichen Zufallsschwan-
kungen. Die Befragungsergebnisse unterstreichen dieses
Ergebnis: Nur 5 % der Alkolenker gaben auf eine offene
Frage an, dass sie Medienkampagnen fiir geeignet halten,
Alkoholfahrten zu reduzieren. Als Vergleich kann auch der
Riickgang im Nachbarland Deutschland herangezogen
werden. Dort gingen in absoluten als auch relativen Zah-
len gemessen die Alkoholunfalle im Jahr 2010 gegeniiber
2009 stdrker zuriick als in Osterreich, obwohl es in
Deutschland keine vergleichbaren Mafinahmen gegen Al-
kohol gab. Die Wirtschaftskrise und das in diesem Zeit-
raum schlagend werdende Rauchverbot in Lokalen kon-
nen als nahe liegend fiir die Unfallriickgange angesehen
werden.

Einleitung und Fragestellung

In Osterreich trat im September 2009 eine gesetzliche Er-
hohung der Geldstrafen und eine Verlangerung der Entzie-
hungszeiten der Lenkberechtigung fiir Lenker, die alkoho-
lisiert fahren, in Kraft. Zusatzlich zur bereits seit Jahren be-
stehenden gesetzlichen Verpflichtung der Absolvierung ei-
ner verkehrspsychologischen Nachschulung ab einer Alko-
holisierung von 1,2 Promille wurde ein so genanntes Ver-
kehrscoaching fiir Lenker mit Alkoholisierungen zwischen
0,8 und 1,19 Promille eingefiihrt. Diese 4-stiindige Kurzin-
tervention wird von Rettungsorganisationen durchgefiihrt.
GemaR § 14 und § 15 FSG-DV (Fuihrerscheingesetz-Durch-
flihrungsverordnung) muss diese Intervention nicht auf ei-
nem evaluierten Konzept basieren. Im ersten Teil (2 x 50
Min.) sollen Arzte und Notfallsanitdter mit ihren ,,Erfah-
rungsberichten den Teilnehmern die Unfallfolgen veran-
schaulichen“. Im zweiten Teil (ebenfalls 2 x 50 Min.) sollen
Psychologen, die iiber keine verkehrspsychologische Zu-
satzausbildung verfligen miissen, ,,nachhaltig eine Verhal-

tensanderung im Hinblick auf das Lenken eines Kraftfahr-
zeugs in alkoholisiertem Zustand erreichen®.

Begleitend dazu wurde im November 2009 eine Gster-
reichweite Medien-Kampagne mit aversiven Inhalten (TV-
Spots und grofiseitige Zeitungsinserate) gestartet. Eine
Werbeagentur gestaltete einen Kurzfilm, in dem darge-
stellt wurde, wie ein alkoholisierter Lenker einen Verkehrs-
unfall verursacht. Als Testimonial fiir diese Kampagne
agierte die Verkehrsministerin selbst (insbesondere mit ih-
rem Foto auf Zeitungsinseraten).

Die zu priifende Fragestellung lautet, ob sich die Gesetzes-
verscharfung ab September 2009 sowie die Medien-Kam-
pagne ab November 2009 positiv auf die Verkehrssicher-
heit ausgewirkt hat.

Am 6. November 2009 teilte das dsterreichische Verkehrs-
ministerium in einer Presseaussendung mit: Die breite Me-
dienkampagne unter dem Slogan "Alkohol am Steuer:
Kénnten Sie damit leben?" wird als Kino-, TV- und Radio-
spot laufen und von einer Inseratenkampagne in dsterrei-
chischen Medien begleitet. Besonders wichtig sind hier
auch die neuen Medien, vor allem auch online, iiber
Web2.0 und social networks wie Facebook, twitter und you-
tube. Asfinag und Kuratorium fiir Verkehrssicherheit (KfV)
ermaglichen die Affichierung auf den Autobahnplakaten.
Auch auf den Rollingboards in urbanen Gebieten und dster-
reichweit auf Postbussen wird die Kampagne zu sehen
sein. Die Evaluierung der Kampagne wird durch das KfV
durchgefiihrt.

Die Medienkampagne startete im November 2009 und
wurde bis Frithjahr 2010 durchgefiihrt. Eine Evaluierung
der Kampagne konnte im Zuge einer Internet-Literaturre-
cherche bislang nicht aufgefunden werden.

Zur Strafverscharfung ab 1. September 2009: Die einiger-
maflen komplexe &sterreichische Rechtslage fiir Alko-Len-
ker wird im Folgenden kurz dargestellt. Es handelt sich je-
weils um die Rechtsfolgen beim ersten Alkoholdelikt ohne
Unfall, gestaffelt nach Promilleh6he (Anmerkung: Wenn
man alkoholisiert in einen Unfall verwickelt ist und / oder
wenn man innerhalb von fiinf Jahren bereits wegen Alko-
hols am Steuer bestraft wurde, werden strengere Rechts-
folgen wirksam, was im Einzelfall entschieden wird.):

0,1 bis 0,49 Promille: gilt fiir Probefiihrerschein, LKW tiber
7,5 t, Bus, Moped unter 20 Jahre und Fahrausbildung:
Konsequenz: Vormerkdelikt bei LkW- und Bus-Fahrern. Nur
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bei Probefiihrerscheinbesitzern: Verkehrspsychologische
Nachschulung (mind. Euro 495,-) und Verlangerung der
Probezeit um ein Jahr — aber keine Geldstrafe. Bei Buslen-
kern Mindeststrafe Euro 363,—; bei anderen oben genann-
ten Lenkern Geldstrafe von Euro 136, bis 2.180,—.

0,5 bis 0,79 Promille: Vormerkdelikt, Geldstrafe ab
1.9.2009 zwischen Euro 300,- bis 3.700,— (davor 218,- bis
3.633,-). Beim zweiten Mal innerhalb von zwei Jahren: ver-
kehrspsychologische Nachschulung, beim dritten Mal in-
nerhalb von zwei Jahren mindestens drei Monate Fiihrer-
scheinentzug.

0,8 bis 1,19 Promille: Ein Monat Fiihrerscheinentzug, Geld-
strafe ab 1.9.2009 zwischen Euro 800,- bis 3.700,—(davor
581,— bis 3.633,-) und neu: plus Schulung genannt ,,Ver-
kehrscoaching*.

1,2 bis 1,59 Promille: Ab 1.9.2009 vier Monate Fiihrer-
scheinentzug (davor drei Monate), Geldstrafe ab 1.9.2009
zwischen Euro 1.200,— bis 4.400,— (davor 872,— bis
4.360,-) und seit 1998 verpflichtend: verkehrspsychologi-
sche Nachschulung (mind. Euro 495,-).

Ab 1,6 Promille: Ab. 1.9.2009 sechs Monate Fiihrerschein-
entzug (davor 4 Monate), Geldstrafe ab 1.9.2009 zwischen
Euro 1.600,— bis 5.900,~ (davor 1.162,—- bis 5.813,-), seit
1998 verpflichtend: verkehrspsychologische Nachschulung
(mind. Euro 495,-), amtsarztliche Untersuchung, verkehrs-
psychologische Untersuchung (Euro 363,-).

Bei Verweigerung des Alkomattests im Zuge der Alkohol-
kontrolle gilt die Hochststrafe (Rechtsfolgen wie ab 1,6
Promille).

Es sei nochmals erwadhnt: Bei einem Unfall werden strenge-
re Rechtsfolgen wirksam als bei bloBem Fahren in alkoholi-
siertem Zustand. Bei einem Unfall mit Personenschaden
handelt es sich nicht mehr um eine Ubertretung verwal-
tungsrechtlicher Gesetze (Fiihrerscheingesetz — FSG und
StraRenverkehrsordnung — StVO), sondern des Strafgesetz-
buches (StGB) und daher kommt es zu einem Gerichtsver-
fahren, bei dem moglicherweise eine Haftstrafe verhangt
wird. Eine Doppelbestrafung ist allerdings nicht zuldssig.

Methodik der vorliegenden Analyse

Zur Uberpriifung der Medienkampagne wurden die Pro-
zentanteile der Alkoholunfalle am Gesamtunfallgesche-
hen in den Monaten vor und wahrend der Kampagne
gegeniibergestellt (Quelle: Statistik Austria, Unfdlle mit
Personenschaden).

1.

. Zur Uberpriifung der Fragestellung, ob die Strafver-
scharfung fiir Alkolenker zu einer Unfallreduktion ge-
flhrt hat wurden ebenfalls die Prozentanteile der Alko-
holunfalle am Gesamtunfallgeschehen, allerdings in
ldngeren Zeitrdumen gegeniibergestellt: 20 Monate ab
September 2009 mit zwei zeitlich davor liegenden Ver-
gleichszeitraumen (Quelle: Statistik Austria, Unfdlle mit
Personenschaden).

Die Meinung der Alkolenker wurde in einer anonymen,
schriftlichen Befragung erfragt (Bartl et al., 2010). In
den Monaten April bis Juni 2010 wurden bei 644 Teil-
nehmern von verkehrspsychologischen Nachschulun-
gen Gsterreichweit Fragebogen vorgegeben. Die Frage-
bogen wurden am Ende der Kurse vorgegeben. Um
groBBtmagliche Offenheit zu erzielen, wurden die Kurs-
bestadtigungen vorher ausgegeben. Auferdem wurden
bei den Fragebdgen Merkmale der Anonymitat gewahrt.
Riickschlisse auf die Person sollten vermieden werden.
Daher wurden keine soziodemografischen Daten abge-
fragt (Alter, Geschlecht, Wohnort etc.). Diese waren fiir
gegenstandliche Fragestellung auch wenig relevant.

Vergleich der vorliegenden Zahlen von Unfadllen mit
Personenschaden mit und ohne Alkoholbeteiligung
zwischen Deutschland und Osterreich fiir die Jahre
2009 und 2010.

Ergebnisse zur Medienkampagne

Die Alkohol-Kampagne bezog sich ausschlieflich auf das
Thema Alkohol im StraBenverkehr. Eine unfallreduzierende
Wirkung wére dann als kausal anzusehen, wenn die Alko-
holunfalle im fraglichen Zeitraum starker riickgangig gewe-
sen waren als die Gesamtzahl aller Unfalle (ohne die Alko-
holunfélle). Wenn sich die Verdnderungen der Alkoholun-

Abb. 1:
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falle nicht von den Veranderungen der Gesamtzahl der Un-
falle unterscheiden, sind andere Einflussfaktoren als Alko-
hol bezogene Mafnahmen nahe liegend. Aussagekraftig
ist somit der prozentuelle Anteil der Alkoholunfélle an den
Gesamtunfallen. Mit diesem Quotienten wird dargestellt,
ob sich die Zahl der Alkoholunfalle gleich oder unter-
schiedlich zur Gesamtzahl aller Verkehrsunfalle verhalt.

Es ist nahe liegend, dass eine Kampagne gegen Alkohol in
den Monaten der Kampagne greifen misste (nicht erst
Monate bzw. Jahre danach). Beziiglich des Zeitraumes sind
daher die Zahlen fiir die Monate der Alkoholkampagne
(Nov. 2009 bis ca. Mai 2010) von Relevanz. Diese Monate
miissen mit den entsprechenden Monaten der Vorjahre
verglichen werden. Weiters miissen die Monate vor dem
Start der Alkoholkampagne mit den Monaten wahrend der
Alkoholkampagne verglichen werden. Ware die Alkohol-
kampagne wirksam, miisste sich ein augenfalliger Unfall-
rlickgang einerseits mit Start der Kampagne im Nov. 2009
gegeniiber den Vormonaten einstellen und/oder ein Riick-
gang im Vergleich zu den entsprechenden Monaten des
Vorjahres. Insbesondere in den Monaten November und
Dezember 2009 miisste ein geringeres Risiko von Alkohol-
unféllen beobachtbar sein als in den Vergleichsmonaten
des Vorjahres, November und Dezember 2008.

Die monatlichen Prozentanteile der Alkoholunfalle zeigen
jedoch im fraglichen Zeitraum, es wurde Janner 2008 bis
August 2010 analysiert, lediglich die tiblichen Schwankun-
gen zwischen rund 6 bis 8 % (siehe Abbildung 1). In den
Monaten Dezember 2009 und Janner 2010, also beim Start
der Kampagne mit der gréfiten zusatzlichen Medienpra-
senz in Nachrichten und Reportagen, lag der prozentuelle
Anteil der Alkoholunfdlle sogar noch héher als in den Re-
ferenzmonaten des Jahres davor. Somit finden sich keine
statistisch relevanten Ergebnisse, wonach diese Medien-
kampagne gegen Alkohol am Steuer eine unfallreduzieren-
de Wirkung aufweisen wiirde.

Ergebnisse zur Strafverscharfung
samt so genanntem Verkehrscoaching

Im Gegensatz zur etwaigen unmittelbaren unfallreduzie-
renden Wirkung der Alkoholkampagne, ware eine etwaige

unfallreduzierende Wirkung durch die Strafverscharfung
samt dem so genannten Verkehrscoaching nicht nur kurz-
, sondern auch mittelfristig zu erwarten (in Sinne einer ge-
neral- und/oder spezialpraventiven Wirkung).

Zur Analyse wurde ein 20-monatiger Beobachtungszeit-
raum herangezogen. Den relevanten 20 Monaten ab der
Strafverschdrfung, das sind die Monate September 2009
bis April 2011, wurden zwei Vergleichszeitrdumen gegen-
libergestellt. Vergleichszeitraum 1 bildeten die 20 Monate
von September 2005 bis April 2007. Vergleichszeitraum 2
bildeten die 20 Monate September 2007 bis April 2009.

Auch hier zeigten sich lediglich monatliche Schwankun-
gen. Ein klarer Trend in Richtung Unfallreduktion ist im 20-
monatigen Beobachtungszeitraum in Relation zu den bei-
den Vergleichszeitraumen nicht ersichtlich.

In Abbildung 2 sind einerseits die monatlichen Schwan-
kungen der Prozentanteile der Alkoholunfalle am Gesamt-
unfallgeschehen ersichtlich, andererseits die drei Trendlini-
en der drei jeweils 20-monatigen Zeitraume. Langfristig ist
daraus ein sehr geringfiigiger Riickgang des Prozentan-
teils der Alkoholunfalle seit dem Jahr 2005 erkennbar, je-
doch kommt es zu keiner Trendbeschleunigung im fragli-
chen Beobachtungszeitraum. Hatte die Strafverscharfung
eine unfallreduzierende Wirkung, miissten die Prozentan-
teile der Alkoholunfélle im Zeitraum ab September 2009
augenfillig starker sinken als in den Vergleichszeitraumen
davor.

Auch die weiterfiihrenden Beobachtungen der Alkoholun-
falle zeigen keinen augenfalligen Abwartstrend bei den Al-
koholunfdllen. Die zum Zeitpunkt der Verfassung dieses
Artikels aktuellste Zahl weist flir den Monat September
2011 einen Anstieg der Alkoholunfille um 26% gegeniiber
dem Monat September 2010 auf. Die Zahl aller Unfille
stieg im selben Zeitraum hingegen nur um 14% (Quelle:
Statistik Austria — vorldufige Zahlen).

Zusammengefasst finden sich somit keine statistisch rele-
vanten Ergebnisse, wonach die Strafverscharfung samt
Verkehrscoaching eine unfallreduzierende Wirkung aufwei-
sen wiirde.
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Ergebnisse der Befragung der Alkolenker

Den 644 anonym im Zuge von verkehrspsychologischen
Nachschulungen befragten Alkolenker wurde u.a. folgende
offene Frage gestellt: Was miisste man lhrer Meinung nach
tun, damit nicht so viele Leute alkoholisiert fahren?

Die gegebenen Antworten waren folgendermafien zuzu-
ordnen:

17 % Mehr bzw. strengere Kontrollen

14 % Bessere Aufklarung schon in Schulen

10 % o-Promille-Grenze beim Fahren

9% Gratis Taxis und offentliche Verkehrsmittel
7 % Hartere Strafen

6 % Bewusstseinsbildung

5 % Offentlichkeitsarbeit in Medien

Nur 7% der befragten Alkolenker meinten, dass hartere
Strafen und nur 5% der Befragten meinten, dass Medien-
kampagnen geeignete Mittel gegen Alkohol im Strafen-
verkehr waren.

Somit ist der Schluss zu ziehen, dass die Betroffenen
selbst sowohl einer Strafverscharfung als auch Medien-
kampagnen nur ein geringes Potenzial einrdumen, um Al-
kohol im StraBenverkehr zu bekdmpfen. Ein deutlich ho-
heres Potenzial wird insbesondere der intensiveren poli-
zeilichen Uberwachung eingerdumt.

Letzteres Resultat steht in guter Ubereinstimmung mit
weiteren Detailergebnissen der vorliegenden Studie: 62%
der befragten Alkolenker meinten, dass sie bei jener Alko-
fahrt, bei der sie angehalten wurden, keine Angst vor ei-
ner polizeilichen Kontrolle gehabt hatten. Diese unrealis-
tisch geringe subjektive Entdeckungswahrscheinlichkeit
(immerhin wurden 100% dieser Fahrten entdeckt) wird
durch eine lberhohte Selbstkontrolliiberzeugung noch
tbertroffen. 85% der Befragten gaben an, keine Angst vor
einem Unfall gehabt zu haben. Demgegeniiber steht, dass

60% der Befragten angaben, einen Fahrfehler begangen
zu haben und immerhin 24% verunfallten sogar.

Sonstige Wirkung der Medienkampagne

In gegenstdndlicher Kampagne stellte sich die Gsterrei-
chische Verkehrsministerin als Testimonial zur Verfligung.
Daher wird der Frage nachgegangen, wie sich die mediale
Prasenz einer Politikerin im Zuge einer Verkehrssicher-
heitskampagne auf die Beliebtheit der Politikerin auswirkt.

Das osterreichische Gallup-Institut befragt im Auftrag der
dsterreichischen Tageszeitung ,,Osterreich® monatlich 8oo
Personen im Rahmen einer Reprdsentativstichprobe zur
Beliebtheit der Regierungsmitglieder. Die Befragten kon-
nen bei jedem Politiker antworten, ob er/sie ihnen im letz-
ten Monat positiv oder negativ aufgefallen ist. Aus den Po-
sitiv- und Negativantworten wird ein Saldo gebildet. Wiir-
den beispielsweise 50% der Befragten angeben, dass ih-
nen ein Politiker positiv aufgefallen ist und weitere 50%
der Befragten angeben, dass er ihnen negativ aufgefallen
ist, ergdbe dies einen Saldo von Null Prozent.

Als die Alkohol-Kampagne gestartet wurde, zeigten sich
flir das Testimonial die héchsten Beliebtheitswerte in der
Osterreichischen Bevdlkerung. Fiir den ungefdhren Zeit-
raum November bzw. Dezember 2009 betrug die Beliebt-
heit des Testimonials 13 bzw. 12 %. Der Wert fiir den Mo-
nat vor dem Start der Medienkampagne (ca. Oktober
2009, befragt Anfang November) betrug hingegen nur 1 %.
In den Monaten davor (Februar bis September 2009)
schwankten die Beliebtheitswerte zwischen 4 bis 11 %.

Mit dem Abflauen der Kampagne im Frithjahr 2010 sanken
die Beliebtheitswerte nachhaltig in den Minusbereich: —1
% bis —6 % (mit einer Ausnahme). Diese Ergebnisse sind
in Abbildung 3 dargestellt. Seither sind die Beliebtheits-
werte der Politikerin weiter gesunken (zuletzt im Jahr 2011
liegen sie bei ca. —11 %).

Folgende Beobachtung ist in diesem Zusammenhang er-
wahnenswert: Im Herbst 2011 wurde in den Medien dari-
ber berichtet, dass auch der frithere 6sterreichische Ver-
kehrsminister Kampagnen im Zuge von so genannten ,,Re-

Abb. 3: 15%
Beliebtheitswerte des Testimo-
nials der Alkoholkampagne 10%
(Verkehrsministerin)
Saldo aus: Dieser Politiker ist
mir im letzten Monat positiv 5%
versus negativ aufgefallen.
(Quelle: Monatliche Gallup-
Reprasentativbefragungen in L
Osterreich (n = jeweils 800) fiir
die Tageszeitung ,,Osterreich®, 59
Archiv der Osterreichischen
Nationalbibliothek)
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gierungsinseraten® auf Kosten offentlicher Gelder geschal-
tet habe, wobei er sich selbst als Testimonial zur Verfi-
gung gestellt hatte. Nach Bekanntwerden des Verdachts,
dass offentliche Gelder flir Image-Kampagnen missbraucht
worden waren, sank auch sein bis dahin meist im positi-
ven Bereich liegender Beliebtheitsgrad sehr deutlich in
den negativen Bereich.

Landervergleich

Es ist augenfallig, dass die Gesamtzahl der Unfalle im Jahr
2010 gegeniiber 2009 gesunken ist. In der politischen Dis-
kussion in Osterreich wird dieser Riickgang mitunter in Zu-
sammenhang mit den Mafinahmen gegen Alkolenker ge-
bracht (Medienkampagne, Gesetzesverscharfung, Ver-
kehrscoaching). Einerseits ist der Jahresvergleich im Ge-
gensatz zum monatlichen Vergleich fiir diese Fragestellung
zu unscharf. Andererseits ist auch aus dem Jahresvergleich
kein Kausalzusammenhang zwischen Unfallriickgang und
Alkoholmainahmen ableitbar. In Osterreich betrug der all-
gemeine Unfallriickgang (alle Unfalle mit Personenscha-
den) von 2009 auf 2010 6,8%, in Deutschland betrug der
Riickgang 7,2%. Die Absolutzahl der Alkoholunfalle redu-
zierte sich im Jahr 2010 im Vergleich zum Jahr 2009 eben-
falls: in Osterreich um 9,4%, in Deutschland um 13,6%
(Quelle: Statistik Austria und Statistisches Bundesamt
Deutschland).

In Deutschland wurden in den Jahren 2009 und/oder 2010
keine vergleichbar relevanten nationalen Alkoholkampa-
gnen oder Strafverscharfungen fiir Alkolenker durchge-
flihrt. Dennoch zeigte sich ein sogar noch deutlicherer Un-
fallriickgang in Deutschland. Somit finden sich auch im
Vergleich mit dem Nachbarland Deutschland keine Hinwei-
se darauf, dass eine Alkoholkampagne oder eine Strafver-
scharfung fiir Alkolenker unfallreduzierend wirken wiirde.
Wire dies der Fall, miisste der Unfallriickgang in Oster-
reich deutlicher ausfallen als in Deutschland.

Diskussion der Ergebnisse

Die am intensivsten evaluierte Mafinahme gegen Alkohol-
unfélle im StraBenverkehr ist die verkehrspsychologische
Nachschulung. Erste Evaluationen stammen aus den 1970er
Jahren (z.B. in Brenner-Hartmann et al., 2009 bzw. im EU-
Projekt ,,Andrea“ dargestellt: Bartl et al., 2002). Aktuellste
Evaluationen weisen fiir Nachschulungen ein Riickfallrisiko
von nur mehr 7 bis 10% auf (Kalwitzki, et al., 2011). Die
Konzepte der verkehrspsychologischen Nachschulung zie-
len auf eine Verhaltensdanderung ab, die auf Einstellungsan-
derungen basiert. Die gegenstandliche Medienkampagne
gegen Alkohol am Steuer zielte ebenso wie die Gesetzes-
verscharfung auf eine moégliche Verhaltensanderung ab, die
hingegen auf Abschreckung beruht. Auch das gleichzeitig
neu eingefiihrte so genannte Verkehrscoaching basiert auf
Abschreckung (mit Erfahrungsberichten Unfallfolgen veran-
schaulichen). Da die durchgefiihrten Analysen keine Hinwei-
se auf eine Reduktion des Unfallrisikos fiir die Zielgruppe
der Alkolenker liefert, muss gefolgert werden, dass ab-
schreckende Inhalte in diesem konkreten Kontext nicht ge-
eignet sind, alkoholbedingte Verkehrsunfalle zu reduzieren.

Die Ergebnisse kdnnen auch in weiterer Ubereinstimmung
mit dem Ergebnis einer US-Studie gesehen werden, wo-
nach selbst Haftstrafen ihre abschreckende Wirkung bei
Alkolenkern verfehlen. Nach Jones et al. (1997) weisen in-
haftierte Alkolenker hohere Riickfallraten auf als Alkolen-
ker mit FuBfessel. Die niedrigsten Riickfallraten wiesen bei
dieser Studie Alkolenker nach dem Besuch einer Nach-
schulung auf.

Dass Politiker als Testimonials fiir Medienkampagnen zur
Verkehrssicherheit nicht geeignet sind, ist aus vorliegen-
den Analysen als indirektes Teilergebnis ableitbar und
steht in Ubereinstimmung mit Befragungsergebnissen aus
dem EU-Projkt ,,DRUID*. Politiker wurden von befragten
Lenkern hinsichtlich ihrer Glaubwiirdigkeit als Testimonial
bei Verkehrssicherheitskampagnen an letzte Stelle gereiht.
An die beiden ersten Stellen wurden Testimonials gereiht,
die von Verkehrsunfallen selbst betroffen waren und Ex-
perten.

Ein augenfallig starker Riickgang der Alkoholunfalle konn-
te in Osterreich zuletzt im ersten Halbjahr 1998 beobach-
tet werden. Damals wurde das gesetzliche Alkohollimit
von 0,8 auf 0,5 Promille gesenkt, begleitet von einer sehr
intensiven Medienberichterstattung. Die unfreiwilligen Tes-
timonials waren damals Schulkinder. Unfreiwillig deshalb,
weil Schulkollegen von ihnen von einem Alkoholunfall be-
troffen waren, drei Schiiler starben. Offensichtlich konnte
daher das Anliegen glaubwiirdig in den Medien transpor-
tiert werden. Gleichzeitig wurde mehrfach {iber intensivere
Polizeikontrollen berichtet, wodurch die subjektive Entde-
ckungswahrscheinlichkeit stieg.

Ein Zusammenhang zwischen der volkswirtschaftlichen Si-
tuation und dem Verkehrsaufkommen und somit mit dem
Unfallgeschehen ist ebenfalls als nahe liegend zu diskutie-
ren. Im Jahr 2010 wurde die Weltwirtschaftskrise schla-
gend. Geméaf einer GfK-Studie (1000 Befragte reprasenta-
tiv fiir Osterreich) sparten 50 % der Osterreicher aufgrund
der finanziellen Probleme infolge der Wirtschaftskrise in
erster Linie beim Ausgehen sowie bei Lokalbesuchen und
29 % bei Ausgaben fiir das Fahrzeug (Quelle: APA/GfK,
30.8.2010). Zusdtzlich zur Wirtschaftskrise wurde das
Rauchverbot in Lokalen genau in diesem Zeitraum schla-
gend, was sich ebenfalls negativ auf die Anzahl und Dau-
er der Lokalbesuche ausgewirkt haben diirfte. Durch diese
beiden Einflussfaktoren (Wirtschaftkrise und Rauchverbot)
sind der allgemeine Unfallriickgang und insbesondere der
Riickgang bei Alkoholunfillen in Osterreich und Deutsch-
land erklarbar.
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»Risikoerkennung bei Fahranfangern*
Was kann die Fahranfangervorbereitung
zur Risikobeurteilung beitragen?

Dietmar Sturzbecher, Jesko Kaltenbaek

1 Mbglichkeiten der Risikoprognose
bei Fahranfangern

Risiken im Stra’enverkehr beruhen meist auf Kompetenz-
defiziten und/oder Eignungsméangeln der Kraftfahrzeugfiih-
rer und manifestieren sich in Fehlverhalten. Eine Risiko-
prognose wird von verschiedenen Stellen und unter-
schiedlichen Akteuren im Rahmen der Diagnose von Fahr-
fahigkeit und Fahreignung vorgenommen: Die Beurteilung
der Fahrfahigkeit erfolgt wahrend der Ausbildung durch
den Fahrlehrer sowie in der Theoretischen Fahrerlaubnis-
prifung (Wissenspriifung) und Praktischen Fahrerlaubnis-
prifung (Fahrpriifung) durch den Fahrerlaubnispriifer; bei
vermuteten Eignungsmangeln werden Verkehrspsycholo-
gen und Verkehrsmediziner im Rahmen der Medizinisch-
Psychologischen Untersuchung (MPU) tatig. Im Folgenden
soll erhellt werden, was die Fahranfangervorbereitung zur
Risikoprognose beitragen kann und welche Optimierungs-
potenziale bestehen.

2 Fahranfangervorbereitung

Der Begriff ,,Fahranfangervorbereitung* ist — zumindest in
Deutschland — noch relativ neu. Er ldsst sich als Bildungs-
institution definieren bzw. als ,,Gesamtheit aller Bedingun-
gen und Mafnahmen [...], die vom Gesetzgeber rechtlich
vorgegeben oder dartiber hinaus im kulturellen Kontext
gezielt bereitgestellt und genutzt werden, um das selb-
standige, sichere und eigenverantwortliche Fahren eines
Kraftfahrzeugs im o6ffentlichen StraBenverkehr zu erlernen
und das dafiir erforderliche Wissen und Kénnen nachzu-
weisen“ (Genschow & Sturzbecher, 2011, S. 9). Das Ziel
der Fahranfangervorbereitung liegt somit in der Sicherstel-
lung eines fiir die Verkehrssicherheit ausreichenden
Stands an Fahrkompetenz bei Fahranfangern zu Beginn
des selbstdandigen Fahrens.

Was gehort zur Fahranfangervorbereitung? Im Rahmen des
BASt-Projekts ,,Fahranfangervorbereitung im internationa-
len Vergleich®* wurde ein Kategoriensystem zur Beschrei-
bung der Fahranfangervorbereitung erarbeitet und auf 44
Lander angewandt. Neben einer Reihe von vorgeschriebe-
nen oder optionalen ,,Lehr-Lernformen® (z. B. Zielgruppen-
spezifische Sicherheitskommunikation, Schulische Ver-
kehrserziehung, Theorieunterricht, Selbstdndiges Theorie-
lernen, Fahrsimulationstraining, Fahrpraktische Ausbil-
dung, Begleitetes Fahrenlernen, Selbstandiger Fahrpraxis-

erwerb unter protektiven Regelungen, Aufbaukurse) iden-
tifizierten Genschow und Sturzbecher (2011) die Priifungs-
formen ,,Wissenspriifung” (bzw. ,,Theoriepriifung” mit Pri-
fungsfragen, die v. a. deklaratives Regel- und Faktenwis-
sen erfassen), ,,Verkehrswahrnehmungstest“ (bzw. ,,Ha-
zard Perception Test“ zur Priifung von Fahigkeiten zur Ge-
fahrenerkennung und Gefahrenvermeidung), ,,Lernstands-
einschatzung® (bspw. mittels Feedbackfahrten) und ,,Fahr-
priifung®. Die genannten (Uber) Priifungen des Fahrkom-
petenzniveaus erfolgen an unterschiedlichen Stellen im
Prozess der Fahranfangervorbereitung.

3 Fahrkompetenzdefizite von Fahranfangern

»Fahrkompetenz“ umfasst motorische, kognitive und mo-
tivationale Fahigkeiten und Fertigkeiten, die zur selbstan-
digen Bewdltigung von Fahranforderungen im motorisier-
ten StraBenverkehr notwendig sind (Sturzbecher, 2010).
Diese Anforderungen entstehen auf vier unterschiedlichen
Ebenen: ,Stabilisierungsebene“ (operational), ,,Flihrungs-
ebene“ (fahrtaktisch), ,,Navigationsebene* (fahrstrate-
gisch) und ,Werteebene“ (ibergreifend). In Bezug auf die
Werteebene geht es beim Fahren im offentlichen StraBen-
verkehr um Sozial- und Umweltverhalten, Risikomanage-
ment und Selbstevaluation. Die lediglich partiell automati-
sierbare Navigation beinhaltet die Planung von Fahrtzielen
und Fahrrouten. Die Umsetzung der Ziele und Routen er-
folgt anhand von Fahraufgaben (z. B. Fahrstreifenwechsel,
Befahren von Kreuzungen), deren Bewaltigung spezielle
Fahrkompetenzen zur Fahrzeugbedienung, Verkehrsbeob-
achtung, Kommunikation mit anderen Verkehrsteilneh-
mern, Geschwindigkeitsregulation und Fahrzeugpositionie-
rung in Verkehrssituationen — zusammengefasst zur Fahr-
zeugfiihrung bzw. zum Mandvrieren — erfordert. Das Mano-
vrieren wird beim erfahrenen Fahrer zumindest teilweise
automatisiert in Form von fertigkeitsbasiertem Verhalten
realisiert; es bedarf aber — vor allem in auBergewdhnli-
chen bzw. unerwarteten Verkehrssituationen — zuweilen
auch wissens- und regelbasiertes Verhalten. Auf der Stabi-
lisierungsebene sind dosierte korrigierende Eingriffe zur
Kontrollverlustvermeidung notwendig (Donges, 2009; Kes-
kinen, 1996).

Legt man an diese vier inhaltlichen Anforderungsebenen
des Fahrverhaltens zusatzlich die Unterteilung von Fahr-
kompetenz in ,,Explizites Wissen* (Faktenwissen, verbaler
Instruktion zuganglich und berichtbar), ,,Implizites Wis-
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sen“ (motorische Schemata, die durch Riickkopplungs-
schleifen von Handlungseffekt, Umweltwahrnehmung und
Propriozeption im Prozess der Fahranfangervorbereitung
ausdifferenziert werden; verbaler Instruktion zuganglich
aber nicht berichtbar) und ,,Prozesswissen® (Integration
von explizitem und implizitem Wissen) nach Grattenthaler
und Kriiger (2009) an, entsteht ein Fahrkompetenzstruk-
turmodell, das dazu genutzt werden kann, inhaltliche
Komponenten der Fahrkompetenz zu bestimmen und ein-
zuordnen (Sturzbecher & Weifle, 2011). Die Abbildung 1
zeigt dieses Fahrkompetenzstrukturmodell inklusive der
Inhalte, die sich durch die Theoretische Fahrerlaubnisprii-
fung (TFEP) und die Praktische Fahrerlaubnispriifung
(PFEP) erfassen lassen.

Der Prozess des Fahrkompetenzerwerbs gliedert sich in
unterschiedliche Stadien (Andersen, 1982; Leutner, Briin-
ken & Willmes-Lenz, 2009; Gruber & Mandl, 1996): Im
,Kognitiven Stadium®, wird mittels Instruktion oder
Selbststudium internes, vorrangig deklaratives Wissen da-
riiber aufgebaut, was bei der motorisierten Verkehrsteil-
nahme getan werden muss. Im anschlieBenden ,,Assozia-
tiven Stadium* werden die aufgenommenen Wissensbe-
stande dann systematisiert und berichtigt sowie zu impli-
zitem Wissen und schliefilich Handlungswissen ausge-

Anforderungs-
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Kompetenzkomponenten BE::?—LG I;"r?

.B. Sozial-u,
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Abb. 1: Strukturmodell der inhaltlichen Anforderungsebenen und
Fahrkompetenzkomponenten sowie ihre derzeitige Erfas-
sung in den Fahrerlaubnispriifungen
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Abb. 2: Fehlverhalten/Kompetenzdefizite von Fahranfiangern

baut; Fertigkeiten werden verbessert. Im abschlieBenden
»Autonomen Stadium® wird das Handlungswissen perfek-
tioniert; daraus folgen eine grofiere Schnelligkeit und Ge-
nauigkeit sowie eine geringere Storanfilligkeit in seiner
Anwendung und nicht zuletzt eine Verminderung der dazu
erforderlichen mentalen Aufmerksamkeits- und Arbeitsres-
sourcen.

In den ersten Stadien des Fahrkompetenzerwerbs bzw. im
Zeitraum der ersten, durch Fahrlehrer oder andere Fahrbe-
gleiter supervidierten Phase der motorisierten Teilnahme
am StraBenverkehr finden sich bei Fahranfangern nach ei-
ner Reihe von Studien (u. a. Bartl & Hager, 2006; Braitman
et al., 2009; Grattenthaler & Kriiger, 2009; McCartt et al.,
2009) typische Kompetenzdefizite bzw. Unfallursachen,
die sich anhand des Fahrkompetenzstrukturmodels inhalt-
lich meist der Ebene der Fahrzeugfithrung und den bereits
genannten fiinf Kompetenzbereichen Verkehrsheobach-
tung, Fahrzeugpositionierung, Geschwindigkeitsanpas-
sung, Kommunikation und Fahrzeugbedienung zuordnen
lassen (s. Abb. 2).

Mit dem dargestellten Fahrkompetenzstrukturmodell so-
wie den identifizierten typischen Fahrkompetenzdefiziten
bzw. Fehlverhaltensweisen von Fahranfangern wird die Ba-
sis fiir eine verbesserte Risikoprognose im Rahmen der
Fahranfangervorbereitung gelegt.

4 Fahrkompetenzpriifungen
in der Fahranfangervorbereitung

In Deutschland sind derzeit eine Wissenspriifung und eine
Fahrpriifung gesetzlich vorgeschrieben. Die Wissensprii-
fung wird seit 2010 am Computer durchgefiihrt und fokus-
siert auf explizites Wissen aller vier Anforderungsebenen.
Als Aufgabenformate sind fast ausschlie3lich Mehrfach-
Wahl-Aufgaben und vereinzelt Erganzungsaufgaben im
Einsatz. Die Aufgaben zu ,Affektiv-emotionalem Verhalten
im StraBenverkehr“ und zur ,,Gefahrenlehre* sind auf-
grund ihrer Abhdngigkeit von der Lesekompetenz und
dem mentalen Vorstellungsvermégen der Bewerber sowie
wegen den Schwierigkeiten bei der Formulierung der In-
struktionen (hdufig werden Losungshinweise gegeben)
nur eingeschrankt geeignet, Fahrkompetenz valide zu er-
fassen (Sturzbecher, Kasper, Bonninger & Riidel, 2008).
Die Fahrpriifung erfasst das Vorhandensein eines Mindest-
standards an Handlungswissen vor allem auf der Fiih-
rungsebene. Sie lasst sich methodisch als eine ,Arbeits-
probe® ansehen, die mittels einer systematischen Verhal-
tensbeobachtung beurteilt wird. Die Anforderungs-, Beob-
achtungs- und Bewertungsstandards waren in der Vergan-
genheit zwar durch Priifungsrichtlinien rechtlich geregelt,
aber kaum testpsychologisch begriindet und systematisch
dargelegt worden; eine wissenschaftliche Aufbereitung fin-
det seit 2005 statt (Sturzbecher, Bonninger & Riidel,
2010).

Die Platzierung der Priifungsformen im Prozess der Fahran-
fangervorbereitung kann der Abbildung 3 entnommen wer-
den. Die Wissenspriifung findet unmittelbar nach dem ba-
salen Theorieunterricht zum Ende des kognitiven Stadiums
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statt, d. h. an einer Stelle, an der explizites Wissen noch
nicht durch Fahrerfahrung mit implizitem Wissen angerei-
chert und zu Prozesswissen transformiert wurde. Diese frii-
he Positionierung erschwert die Erfassung der Verkehrs-
und Gefahrenwahrnehmung in der TFEP. Die Fahrpriifung
erfolgt zu Beginn des assoziativen Stadiums. Auf Grund ih-
rer tiblichen Position 1,5 bis 3 Monate (spatestens jedoch
1 Jahr) nach der Wissenspriifung steuert sie nur die An-
fangsphase der Fahranfangervorbereitung. Sie ist lediglich
an einem Mindeststandard von Fahrkompetenz orientiert,
der nicht selten fiir das verkehrssichere selbstandige Fah-
ren noch nicht ausreicht, wie bspw. die erhohten Unfallzah-
len der Fahranfanger eindeutig belegen.

Die traditionellen Fahrerlaubnispriifungen scheinen im Sys-
tem der Fahranfangervorbereitung also suboptimal platziert
zu sein und leiden dariiber hinaus derzeit noch unter me-
thodischen Mangeln. Fiir die Optimierung der Fahrpriifung
erscheinen die Einflihrung sicherheitsrelevanter Fahraufga-
ben und darauf bezogener situationsiibergreifender Beob-
achtungskategorien, die Bereitstellung empirisch begriinde-
ter Bewertungs- und Entscheidungskriterien, eine aussage-
kraftige Dokumentation der Priifungsleistungen mit Hilfe ei-
nes elektronischen Priifprotokolls sowie nicht zuletzt eine
forderorientierte Riickmeldung der Priifungsergebnisse an
den Bewerber als wiinschenswert. Die traditionellen Prii-
fungsformen sollten dariiber hinaus durch zusatzliche inno-
vative Formen der Lernstandseinschadtzung (z. B. Verkehrs-
wahrnehmungstests, Evaluationsfahrstunden, elektronische
Fahrbegleiter) erganzt werden. Die Einfiihrung von Ver-
kehrswahrnehmungstests, die Weiterentwicklung der Fahr-
prifung und die Verwendung tutorieller Systeme zur Risiko-
prognose werden nun vertiefend dargestellt.

5 Moglichkeiten zur verbesserten Risiko-
prognose bei der Fahranfangervorbereitung

In Grof3britannien, den Niederlanden und einigen australi-
schen Provinzen kommen bei der Fahranfangervorberei-
tung bereits Verkehrswahrnehmungstests zur Priifung der
Verkehrswahrnehmung und insbesondere der Gefahrenko-

gnition zum Einsatz. Dabei werden die Aufgabenstellun-
gen durch dynamische Fahrszenarien (Virtual Reality — Se-
quenzen oder Videos) illustriert. Diese Verkehrswahrneh-
mungstests werden entweder als eigenstdndige Priifungs-
form oder als ein neuartiges Aufgabenformat in Wissens-
prifungen durchgefiihrt. Sie richten sich auf implizites
Wissen vor allem auf der Fiihrungsebene (z. B. Verkehrs-
beobachtung) und erfiillen eine Briickenfunktion zwischen
Wissens- und Fahrpriifung bzw. der Priifung von explizitem
und Prozesswissen.

Die Einfiihrung von Verkehrswahrnehmungstests wird der-
zeit auch in Deutschland sondiert, wobei ebenfalls Mog-
lichkeiten dynamischer Darstellungen erprobt werden (Ri-
del, Sturzbecher, Genschow & Weifle, 2011). Eine Beispiel-
aufgabe findet sich in der Abbildung 4. Sie beginnt mit ei-
ner 15-sekiindigem Virtual Reality-Sequenz; das Endbild
wird dem Bewerber neben dem Aufgabentext als Stand-
bild dargeboten (s. rechtes Bild in Abb. 4). Das mittlere
Bild gibt die im Video gezeigte Situation nach 13 Sekun-
den wieder; das (in der Abbildung zur Steigerung der Ver-
standlichkeit im mittleren Bild mit einem roten Kreis um-
randete) Kind ist auf dem Standbild nicht mehr zu sehen.
Die Aufgabeninstruktion lautet: ,,Warum miissen Sie hier
verzogern?“ Als Antwortalternativen stehen zur Auswahl:
»Wegen ... (@) des Motorradfahrers, (b) des Kindes, (c) des
LKWs.“ Die richtige Antwort ist (b). Der Motorradfahrer
spielt seit der siebten Sekunde des Videos keine Rolle
mehr (und ist in Abb. 4 nicht dargestellt). Mit dem entge-
genkommenden LKW ist keine unmittelbare Gefahr ver-
bunden. Im Standbild finden sich folglich zum Zeitpunkt
der Handlungsentscheidung keine Losungshinweise mehr.
Mit einer rein textlichen Instruktion liefle sich eine solche
Aufgabe nicht stellen; man ist auf den Einsatz bildlicher
dynamischer Fahrszenarien angewiesen.

Die mit einer Kombination von Wissenspriifung, Verkehrs-
wahrnehmungstest und Fahrpriifung verbundene Erweite-
rung der erfassbharen Fahrkompetenzkomponenten wurde
in der Abbildung 5 dargestellt. Natiirlich muss die zeitliche
Platzierung eines Verkehrswahrnehmungstests in der Sys-

Abb. 4:

Beispiel fiir eine Aufgabe zur
Verkehrswahrnehmung (links:
Anfangsbild, Mitte: Bild nach
13 Sekunden, Rechts: Endbild)
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Abb. 5: Strukturmodell der inhaltlichen Anforderungsebenen und
Fahrkompetenzkomponenten sowie ihre mogliche Erfas-
sung mittels einer Wissenspriifung, eines Verkehrswahr-
nehmungstests und einer Fahrpriifung

temarchitektur der Fahranfangervorbereitung den lernpsy-
chologischen Prozessen des Fahrkompetenzaufbaus fol-
gen — ein Verkehrswahrnehmungstest kann also erst erfol-
gen, nachdem der Fahranfanger eigenstéandige Fahrerfah-
rungen gesammelt hat.

Zur Optimierung der Fahrpriifung wurden in den letzten
Jahren mehrere Projekte durchgefiihrt (Sturzbecher, Bon-
ninger & Riidel, 2010; Sturzbecher, Mérl, Kaltenbaek &
WeiBe, 2011). Fiir die Priifungsgestaltung und Priifungsbe-
urteilung wurden ein verkehrspsychologisch begriindeter
Katalog mit verkehrssicherheitsrelevanten Fahraufgaben
(einschlielich darauf bezogener Bewertungskriterien) und
flnf situationsiibergreifende Beobachtungskategorien er-
arbeitet, deren Praxiserprobung ansteht. Die Beobach-
tungskategorien entsprechen den o. g. Fahrkompetenzbe-
reichen, in denen sich haufig fahranfangerspezifische
Kompetenzdefizite bzw. Unfallursachen finden. Zur Zeit
wird in einer Machbarkeitsstudie die technische und soft-
wareergonomische Umsetzung eines elektronischen Priif-
protokolls sondiert (s. Abb. 6), welches die zeitnahe fahr-
aufgabenbezogene Dokumentation guter und schlechter
Fahrleistungen ermdglicht, dem Fahrerlaubnispriifer bei
der Planung der Priifungsstrecke und der fachlichen Be-

griindung der Priifungsentscheidung behilflich ist sowie
eine forderorientierte Riickmeldung der Priifungsleistun-
gen an den Fahrerlaubnisbewerber unterstiitzt.

Elektronische Fahrbegleiter konnen ebenfalls zur (verbes-
serten) Risikoerkennung und Risikobeurteilung bei Fahr-
anfdngern eingesetzt werden, nicht zuletzt aber auch zur
Selbstevaluation der Fahrkompetenz. Dabei lassen sich
drei Funktionsbereiche unterscheiden: (1) Uberwachung
und Aufzeichnung des Fahrverhaltens (,,Risikomonito-
ring*); (2) ,,Risikortickmeldung® und (3) ,,Adaptive Risiko-
beurteilung®, bei der sich die Einschatzung und Riickmel-
dung des Risikopotenzials einer Situation am ermittelten
Fahrkompetenzniveau des Fahrers (,,Fahrermodell“) orien-
tieren. Aus den aufgezeichneten Daten lassen sich auto-
matisiert Fahrkompetenz-Indikatoren bilden sowie Starken
und Schwachen von Fahrern riickmelden — Informationen,
die beispielsweise von Fahrlehrern aber auch von Fahrer-
laubnispriifern gewinnbringend fiir eine Risikoprognose
ausgewertet werden konnten.

Zusammenfassend lasst sich festhalten: Die traditionellen
Priifungsformen werden in naher Zukunft durch innovative
Formen der Lernstandseinschatzung wie Verkehrswahr-
nehmungstests und Evaluationsfahrstunden erganzt wer-
den, welche die Fahranfangervorbereitung bereichern und
die Risikoprognose bei Fahranfangern erleichtern werden.
Mit diesen verbesserten bzw. erweiterten Methoden leis-
ten die Fahrlehrer und Fahrerlaubnispriifer — neben den
Verkehrspsychologen und Verkehrsmedizinern mit ihren
Fahreignungsuntersuchungen — einen wichtigen Beitrag
zur Fahrkompetenzdiagnostik. Eine interessante Heraus-
forderung wird es sein, die unterschiedlichen Beitrage al-
ler Akteure mit Blick auf den Fahrkompetenzerwerb sinn-
voll in der Systemarchitektur der Fahranfangervorberei-
tung zu platzieren und zu koordinieren sowie ihre metho-
dische Qualitat weiterzuentwickeln.
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Workshop 1

Beurteilungskriterien - Kriterien fiir die
Begutachtung von Punktetatern
(Verkehr/Strafe/Aggessionspotenzial)

Kay Schulte

Entwicklung der Unfille

Slnd Ri 'ken gleich vertellt‘?

Entwicklung der Zahl der im Strallenverkehr GetSteten
1853 bis 2010

Gibt es besondere Risikogegenden?

it b 1 et s ol 70 1
[y




Workshops

97

Gibt es besondere Risikozeiten?

Was sind die Ursachen?

Schaubild 5
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Gibt es Risikoprofile?

F.-D. Schade (KBA), ZVS 1/2005

Gibt es Risikoprofile?

F.-D. Schade (KBA), ZVS 1/2005

Im Vergleich zu den 5,5 Millionen 41- bis 60
jahrigen Frauen (geringstes Verkehrsrisiko)
sen sich Personengruppen identifizieren,
ein mehr als 8fach hoheres
Verkehrsrisiko aufweisen.

altliche Aspekte der Eintragungen, wie
Art des VerstoRes geben praktisch
en zuséatzlichen Prognosebeitrag!

Gibt es Risikoprofile?

Gibt es Risikoprofile?

F.-D. Schade (KBA), ZVS 1/2005

Ménner bis 25 Jahre
ab einem (eingetragenen) Verstol

Minner von 26 bis 30 Jahren ab
zwei (eingetragenen) Verstéfien

Manner ab 31 Jahre ab vier
(eingetragenen) VerstéBen

Frauen bis 25 Jahre ab zwei
(eingetragenen) VerstéBen

Es gibt drei Kategorien von Fahrern m

controlled
driving,
taking
sometimes

risks, confident /

Dénische Erkenntnisse
(René la Cour Sell CEO of The Danisﬁ Road Safety Council)
zitiert von Dr. Gregor Bartl, Osterreich, 2006
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Gibt es Risikoprofile?

Es gibt drei Kategorien von Fahrern

10 % der
Fahrer

40 % der
Unfille

Dénische Erkenntnisse
(René la Cour Sell CEO of The Danish Road Safety Council)
zitiert von Dr. Gregor Bartl, Osterreich, 2006
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Beurteilungskriterien -

Kriterien fir die

Begutachtung von Punktetatern
(Verkehr/Strafe/Aggressionspotenzial)

Peter Schlottke

1. Psychologische Erklarungskonzepte/
-modelle zu Verhaltensauffélligkeiten im
Straf’enverkehr, die zu einem Eignungs-
mangel fiihren bzw. ihn begriinden

(1) Nahern wir uns moglichen Erklarungsmodellen zu-
ndchst einmal konzeptionell {iber die angestrebte Wirk-
samkeit verkehrspsychologischer Interventionsmafinah-
men ( Beispiel , speziell: Kurse zur Wiederherstellung der
Fahreignung i.S. von § 11, Abs.10 i.V. mit § 70 FeV mit dem
externen Kriterium ,,Legalbewdhrung®) fiir Punktetater(-in-
nen), so zielen solche Manahmen vorrangig darauf ab,
»Mangel in der Einstellung zum Straflenverkehr sowie hin-
sichtlich verkehrssicheren Verhaltens zu erkennen und die
Bereitschaft zu entwickeln, diese Mangel abzubauen“(Ver-
kehrspsychologische Beratung gem. § 4, IX StVG). Dabei
sollen auch Verhaltensmuster erarbeitet werden, die ge-
eignet sind, kiinftig (registerpflichtige) Ubertretungen zu
vermeiden. Eine vertiefende, verkehrstherapeutisch ange-
leitete Bearbeitung soll schliefllich Einstellungsdanderun-
gen bewirken und daraus resultierend Verhaltensalternati-
ven entwickeln und festigen.

Ein Eignungsmangel i.S. der FeV wird insoweit als Denk-
modell verstanden, dem Einschrankungen/Defizite in Teil-
bereichen des Verhaltens/der Einstellung zugeordnet wer-
den.

(2) Grundlegend fiir die Anregung von Verhaltensanderun-
gen ist eine konstruktive Verarbeitung aktenkundiger Ver-
kehrsauffalligkeiten, verbunden mit (verdnderten) Erkla-
rungs- und Vorsatzmustern, die eine internale Kausalattri-
bution der Vorfille stiitzen.

(3) Diese angestrebte interne Reprasentation der Deliktbe-
wertung setzt zundchst voraus, dass bisherige Einstel-
lungs- und Verhaltensmuster transparent gemacht werden,
die mit den jeweiligen Verkehrsdelikten verkniipft sind
bzw. ihnen zugrunde liegen. Auspragung und Ausmaf} der
emotionalen Beteiligung an der Verkehrsvorgeschichte
sind dabei ebenfalls zu klaren.Dies beeinhaltet ggf. auch
die Einsicht in gemeinsame psychologische Mechanismen
bei unterschiedlichen Ausprdagungen des Verkehrsdelikts.

(4) Um diese aufzuklaren, ist eine bedingungsanalytische
Diagnostik geboten, die sowohl eine horizontale wie ver-
tikale Verhaltens-und Problemanalyse(Situations- und

Konsequenzenanalyse) sowie eine Plananalyse (Oberpla-
ne, Systemregeln) beinhalten.

(5) Im Ergebnis sollten die psychologischen Mechanismen
offenkundig sein, die zur konkreten Verhaltensauffalligkeit
gefiihrt haben (,Wie es moglich war dass“-Erklarungen i.S.
von Westmeyer). Dabei muss auch die Bedeutung kogniti-
ver Prozesse und die damit einhergehende Affektivitat fiir
die Manifestation ungiinstiger, Delikt induzierender Verhal-
tensmuster geklart werden.

Hinweis: In den Beurteilungskriterien (2009) wird diese
Thematik unter den Kriterien V 5.1 K, V5.2 K, V5.3 K (Kap.
5, S. 106) als Voraussetzung fiir die Anbahnung einer zu-
reichenden Selbstkontrolle ausdriicklich angesprochen.

(6) Insofern hier Uberzeugungen erkennbar werden, die
der Entwicklung von Selbstkontrollmustern entgegenste-
hen — beispielsweise probleminduzierende und somit dys-
funktionale Denkmuster — sollten iiber die Struktur der
Verkehrsdelikte hinaus Lebensbereiche identifiziert wer-
den, die ein vergleichbares dysfunktionales Problemma-
nagement belegen.

Derartige Denk-, Bewertungs- und Verhaltensmuster, ein-
schlieBlich ihrer affektiven Tonung kénnen schon in ,,Ge-
danken“ des Pbn deutlich werden, die er fiir sich bereits
in sog. ,,Ausnahmesituationen® als bedeutsam erkannt
hat, wenn er versucht, die registerpflichtigen Delikte ein-
zuordnen bzw. zu begriinden.

(7) Sie miissen als psychologische Sachverhalte so ausge-
wertet werden, dass die Mechanismen erkannt werden,
die seine Verhaltenssteuerung dominieren (Oberpléne,
Systemregeln, bedingungsanalytische Zusammenhdnge
auf der Ebene von ,Verhalten in Situationen’ (V.i.S.)).

Ein hinreichend breit angelegtes, verbessertes Selbstre-
gulationsverhalten kann nur auf dieser diagnostisch-ana-
lytischen Grundlage angebahnt werden.

2. Zu den Risikogruppen,

die eine erhohte Gefahrdung aufweisen, trotz in Aussicht
stehender (drohender) negativer Folgen ihres Fahrverhal-
tens weiterhin registerpflichtig in Erscheinung zu treten,
sind Personen zu rechnen, die auf der Grundlage der be-
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reits angesprochenen Verhaltens-und Problemanalysen
vorrangig mit folgenden klinisch-psychologischen bzw. so-
zialpsychologischen Konzepten zu chrakterisieren sind:

(1) Zu den situativen bzw. bereits habituell etablierten
Auslosern fiir verkehrskritisches Verhalten (z.B. zu schnel-
les, dichtes Auffahren, riskantes Uberholen) gehéren Lan-
geweile(als Stressfaktor) bzw. nicht bewaltigte Lebenskon-
flikte,die mit derartigen , Aktivitaten“ kurzfristig zu einer
Stressreduktion fiihren, da sie ggf. ebenso kurzzeitig (als
negative Verstarkung) entlastend wirken (,, Dem habe ich
es jetzt aber gezeigt®).

(2) Die begleitende Affektivitdt ist bei solchen Handlungs-
mustern ebenfalls von erheblicher Bedeutung, da das vo-
rauslaufende emotionale ,,Aufschaukeln® (,,Der muss jetzt
betraft werden, weil er mich vorher tiberholen wollte, ob-
wohl ich doch schon auf der linken Spur war“) eine psy-
chophysiologische Eskalation (hohe Anspannung) bewirkt,
auf die sich der Fahrer voll fokussiert und daraus auch die
Legitimation ableitet, weshalb er sich immer noch heftig
»aufregen“ muss, obwohl sich die reale Verkehrssituation
ldngst entspannt hat. Diesen Anteil seiner Wahrnehmung
blendet er tatsachlich weitgehend bzw. komplett aus. Da-
mit ist auch ein ,Perspektivenwechsel“(z.B. Hineinverset-
zen in andere Verkehrsteilnehmer) praktisch blockiert.

(3) Handlungsleitend ist vielmehr die wahrgenommene ei-
gene Anspannung bzw. Erregung, die vermeintlich ,be-
rechtigterweise” besteht (Da muss man sich ja aufregen!)
und ausschlieBlich dem anderen Verkehrsteilnehmer als
Verursacher zugeschrieben wird.

(4) Dieser ,thrill“ (,,sensation seeking®) vermittelt insoweit
letztlich positive Gefiihle, als er die Stressreduktion (Be-
seitigung von Langeweile- neagtive Verstarkung) begleitet.

(5) Zu weiteren Handlungsmotiven diirften/konnten auch
hoch spezifische ,,Allmachtsphantasien“ gehoren, die aus
einem tiefen Gefiihl von Ohnmacht und Hilflosigkeit in
anderen zentralen Lebensbereichen resultieren. Hierfiir
beispielhaft ist die Erfahrung, im sonstigen/wirklichen Le-
ben nichts verandern, bewegen bzw. positiv beeinflussen
zu konnen.

(6) Daraus resultiert ein diffuses Gefiihl, ,,Rache® nehmen
zu wollen bzw. hier zu kénnen. Aus solchen Ohnmachtsge-
flihlen heraus kommt es zu einer ausgepragten Aggressi-
onsverschiebung, die vergleichsweise ,,plotzlich® in sol-
chen Verhaltensmustern ,,explodiert®.

In der klinischen Beurteilung sind Hintergriinde solcher
Verhaltensmuster Defizite in der Stressverarbeitung und
eine fehlende bzw. angemessene soziale Anbindung.

(7) Im Hinblick auf antizipierte bzw. antizipierbare Folgen
solchen Verhaltens ist fiir die Differenzierung potenzieller

Tatergruppen klinisch zwischen Teilpopulationen zu unter-
scheiden: Solche, die die Folgen ihres Verhaltens weder
kognitiv noch emotional antizipieren kdnnen/wollen — ein-
hergehend mit Merkmalen einer antisozialen Personlich-
keitsproblematik (eingeschrankte Beeindruckbarkeit durch
Handlungsfolgen, z. B. Strafen) — und solchen, denen so-
ziale Akzeptanz in ihrer ,,peer group“ wichtiger ist, als an-
tizipierbare schadigende Folgen ihres Verhaltens fiir die
anderen Vekehrsteilnehmer( ,,angeben®, ,dazu gehoren
wollen“ — soziales Anschlussmotiv).

(8) Zu weiteren Handlungsmustern und — motiven, die die
bisherige Unterscheidung von Personengruppen teilweise
ergdnzt bzw.ohnehin damit verkniipft sind, gehdren

— Stérungen der Impulskontrolle (u.a. vergesellschaftet
mit Storung des Sozialverhaltens, Antisoziale Person-
lichkeitsstorung) mit folgenden Merkmalen: u.a. Versa-
gen , Impulsen zu widerstehen; Schadigung der eige-
nen Person oder anderer Menschen; vor der Handlung
Spannung und Erregung.

— Handlungsalternativen fehlen:
a) grundlegend: fehlende Verhaltensalternativen( Pro-
duktions-Mangel-Hypothese)
b) Handlungsalternativen in kritischen Situationen
nicht verfiighar (Mediations-Mangel-Hypothese)

— (zeitl.) Kontingenzen zwischen Verhalten und Hand-
lungsfolgen nicht gegeben; gedachtnismafiige Repra-
sentation des Fehlverhaltens ist nicht zureichend aus-
gebildet bzw. auf Zuschreibungen reduziert, die eine
Korrektur des eigenen Verhaltens nicht geboten er-
scheinen lassen.

— Basale Defizite in sozialen Kompetenzen/Fertigkeiten:
keine Ressourcen fiir alternatives Verhalten(s.o0).; es
kommen keine Prozesse in Gang, die eine Abwagung
zwischen Verhaltensalternativen erméglichen; daher
auch keine Handlungsauswahl; stattdessen : hoch au-
tomatisierter Zugriff auf bisherige Verhaltensmuster: be-
vorzugte Wahrnehmung der Situation ,,als gegen mich
gerichtet” — daraus: kurzschliissiges, ,,aggressives” Ver-
halten, einhergehend mit vermeintlichem ,,Erfolg*.

— Selbstiiberschatzung bei eigenem Verkehrshandeln:
keinerlei Anregungen zur Korrektur zuganglich, abge-
schirmt, veranderungsresistent (je nach Zuschreibungs-
muster; ausgepragte Selbstgewissheit beziiglich des
bisherigen Handelns, das so als hinreichend legitimiert
erscheint).

Zum Thema ,,Soziale Kompetenz bzw. defizitdre soziale Fer-
tigkeiten“: Modelle von Crick & Dodge; Lemerise & Arsenio.

Lit. u.a. : Wekenmann, S. & Schlottke, P.F. : Soziale Situa-
tionen meistern. Gottingen: Hogrefe, 2011
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Beurteilungskriterien - Kriterien fiir die
Begutachtung von Punktetatern
(Verkehr/Strafe/Aggressionspotenzial)

Jliirgen Brenner-Hartmann

Der aktuelle Stand (Bk 2. Aufl.)

Hypothese 5

+ Der Klient verfugt mittlerweile tiber eine ausreichende
Selbstkontrolle bei der Einhaltung von Verkehrsregeln
(im Sinne ausreichender und realistischer Beobachtung und/
oder Bewertung eigenen Verhaltens).

Hypothese 6

» Der Klient ist zur Einhaltung gesetzlicher Bestimmungen
motiviert und in der Lage und/oder zeigt keine grundsatzlich
antisoziale Einstellung.

TN 500 Lite Sarvice et ot m— w83

... und seine Probleme

.

Life Service

Die Hypothesen beschreiben einen Zielzustand:

- ausreichende Selbstkontrolle bei Verkehrsteilnahme

- realistische Selbstbeobachtung / Bewertung des eigenen
Verhaltens

- Motivation zur Einhaltung gesetzlicher Bestimmungen
- Fehlen einer grundsétzlich antisozialen Einstellung

Die Hypothesen beschreiben nicht das zugrunde liegende
Erklarungsmodell und die individuellen Ursachen fur das
auffallige Verhalten

Die Hypothesen unterscheiden verkehrsauffélliges Verhalten
(_H5) von straffélligem Verhalten (H6) ohne den
Uberschneidungsbereich angemessen zu beriicksichtigen

TN S0 L Sarvce Gt o bty wR

Es kommen nicht nur Punktetiter

Verkehrsrechtliche und strafrechtliche Fi llung der Bahérd
Iasst sich nicht mehr sauber trennen. Anlasse vermischen sich:

§11 FeV

{3) Die Beibringung eines Gutachtens einer aaBfF (med.-psych. Gutachten)
kann angeordnet werden,

3.bei erheblichen Auffilligkeiten im Rahmen einer FE-Priifung,

4 bei einem erheblichen oder wiederholten verkehrsrechtlichen Verstalien
5.bei giner erheblichen Straftat oder Straftaten im Zus. mit Stralenverkehr
6.bei giner erheblichen Straftat im Zus. mit der Kraftfahreignung, insb. bei
hohem Aggressionspotential oder bei Nutzung eines Fahrzeugs

7. bei Straftaten im Zus. mit der Kraftfahreignung, insb. bei Anhaltspunkten fiir
ein hohes Aggressionspotential

B....
9.bei Neuerteilung nach wiederholtem Entzug oder Entzug wag. Nr. 4-7
TN 500 Ls Savvien et o — w2

Fol

en fir die Beurteilungskriterien

Die (kunstliche) Trennung in eine Hypothese fur
Verkehrsauffallige und eine Hypothese fiir Straftater ist
nicht mehr aufrechtzuerhalten.

Verkehrsauffalligkeiten — Verkehrsstraftaten —
allgemeinrechtliche Straftaten — Aggressionsdelikte?
- es interessiert der Téater und nicht die Tat

Den Forderungen nach einer Einstellungs- und
Verhaltenséinderung muss eine (grobe) diagnostische
Einordnung vorausgehen.

Es soll, vergleichbar mit den Alkohol- und Drogenfallen,
diagnostische Kriterien und
Kriterien zur Problembewdltigung geben.

TIN 500 U Sorvien GrtH o ——y

Eskalationsstufen auffélligen Verhaltens |

Lile Service

1. Fehlverhalten aus Unvermégen
- will das Richtige, kann es aber nicht

- typisch fiir Fahranfanger, Altere, Unkundige
- Verdnderung: das Richtige lernen, Kompensation

2. Fehlverhalten aus Nachlassigkeit / Sorglosigkeit
-> macht das Falsche, hélt es aber fiirs Richtige

- typisch fiir Vielfahrer, klassisches Punktetaterbild
- Veranderung: Risikoeinsicht entwickeln, langerfristige
Konsequenzen bedenken, Fahrtplanung etc.

TN 500 e Sarven Gt oV — w

Eskalationsstufen auffélligen Verhaltens

3.

TON 500 U Sorvien Gt o'

Fehlverhalten zum Spannungsabbau
-> macht das Falsche, weil er das Richtige ftihit

- typisch fiir Merkehrserzieher”, Drangler etc.

- Verdnderung: emotionale Anteile erkennen, Reagibilitat
hinterfragen, irrationale Uberzeugungen auflésen,
Verstarker identifizieren (Verkehrstherapie)

Fehlverhalten ,aus Prinzip”
-=> will das Falsche

- typisch fiir heterogen Auffallige, Aggressionstéter etc.

- Veréinderung: Persénlichkeitsentwicklung, Uberwinden
von Anpassungs- und Entwicklungsstérungen

(Psychotherapie, Sozialtherapie)
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Der grundlegende Unterschied

= Auffalliges Verhalten
erklart sich hinreichend
aus den damaligen
Einstellungen des
Klienten, seinem
sozialen Umfeld und
den Lernbedingungen
(,Erfolg” als Ursache)

- Verkehrsauffélligkeit
ist das Problem

TN S0 L Sarvce Qe o

= Auffalliges Verhalten
tritt unabhéngig von
sozialen Kontext, den
Lernbedingungen und
in unterschiedlichen
Lebensphasen und
Situationen auf
(Person als Ursache)

-> Verkehrsauffélligkeit
ist ein Symptom des
Problems

=/

Und wie wir damit umgehen (sollten

->Verkehrsauffalligkeit ist
das Problem

* Neubewertung der
Risiken und der
Konsequenzen des
Verhalten.

+ Einstellungsénderung
fuihrt zu
Verhaltensanderung

T SUD L Serven GretH o

Life Service.
- Verkehrsauffalligkeit ist
ein Symptom des
Problems

« Differenzial-
diagnostische
Abklarung der zugrunde
liegenden Stérung
Therapeutische
Aufarbeitung

(Mut zur Diagnose!)

= Personliche Reifung
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Diskussion

Beurteilungskriterien -

Kriterien fir die

Begutachtung von Punktetatern
(Verkehr/Strafe/Aggressionspotenzial)

Kay Schulte, Peter Schlottke, Jiirgen Brenner-Hartmann

Zum Vortrag von Schulte gab es mehrere Nachfragen nach
geplanten Anderungen im Punkt-system und zur Bedeu-
tung von Uberliegefristen und Tilgungshemmung. In der
Diskussion wurde der Einfluss des sozialen Hintergrunds
auf Punktebelastung angesprochen und der Anteil von
Lkw-/Berufskraftfahren an Punktetdtern nachgefragt. Kla-
rungsbedarf bestand auch hinsichtlich der Rolle alkoholi-
sierter Beifahrer bei BF17.

Das Referat von Schlottke fiihrte zu einer regen Diskussi-
on Uber die emotionale Beteiligung am Fehlverhalten im
Verkehr. Es wurde deutlich, dass eine Problemanalyse Er-
klarungen fiir auffalliges Verhalten offenlegen sollte. Einen
Schwerpunkt stellte dabei das ,,Dysfunktionale Konflikt-
management® mit Einfliissen durch Langeweile und nicht
bewdltigte Lebenssituationen dar.

Dies fiihrt zu einer negativen Verstarkung der Wahrneh-
mung und Verarbeitung der eigenen psychophysiologi-
schen Dynamik — des emotionalen Begleitgeschehens —
und blendet dabei die reale Verkehrssituation und ihre Ri-
siken aus.

Es wurde auf zwei Fallgruppen bei Verkehrsauffalligen fo-
kussiert

— Fallgruppe 1: fehlende Antizipation von emotionalen
und realen Folgen (antisozial)

— Fallgruppe 2: soziale Akzeptanz in der peer-group ist
wichtiger als die Antizipation von Strafe

und folgende emotionalen bzw. personliche Ursachen he-
rausgestellt:

— fehlende Impulskontrolle

— fehlende Handlungsalternativen (nicht bekannt oder
nicht verfiigbar)

— fehlendes zeitliches Zusammenwirken von Ursache und
negativer Konsequenz

— fehlende Ressourcen, um alternatives Verhalten aufzu-
bauen.

Zur Vorstellung der geplanten Entwicklung der Beurtei-
lungskriterien von Brenner-Hartmann kam eine Reihe von
Vorschlagen aus dem Auditorium:

— Emotionale Krise als Ursache sollte noch eingebaut
werden

— Auffalligkeiten im beruflichen Umfeld und Halterdelikte
sollten mehr beriicksichtigt werden

— Unbestimmte Rechtsbegriffe in § 11 (3) konnten fiir den
Begutachtungsauftrag und die zu klarenden Fragen ein
Problem darstellen und sollten geklart werden

— Rolle von spontanen, ungeplanten Handlungsimpulsen
sei zu bedenken

— Spezialfall ,,Aggressionspotential“ deutlicher beriick-
sichtigen.

Diskutiert wurde auch die Rolle der drztlichen Gutachter
bei Verkehrsauffalligkeit, z.B. bei der Diagnose von Per-
sonlichkeitsstérungen. Uber die inhaltlichen Aspekte hi-
naus wurde der Wunsch nach Abstimmung vor der Verof-
fentlichung gedufiert und die Funktion des Workshops ge-
wilrdigt. Es wurde auch eingewandt, dass die derzeit vor-
gesehene Gebiihr zur Bearbeitung dieser Fragestellungen
angesichts des zunehmenden Umfangs der Ursachenana-
lyse als zu gering anzusehen ist.
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Workshop 2

Beurteilungskriterien - Medizinische und
Laborbefunde in der Fahreignungsbegutachtung

Christiane Weimann-Schmitz

MPU Begutachtung und Prognose der Verkehrsbewahrung
Grundsitze fiir die Durchfiihrung der MPU

Grundsétze fir die Durchfihrung der MPU (Anlage 15 zu
§ 11, § 66 FeV):

Grundlagen: :
Die MPU ist streng anlassbezogen
. Es geht nur um die Eigenschaften, Féhigkeiten und
. Verhalt isen, die fir die Kraftfahrerei | t sind
- Anlage 4 zu § 11, 13 und 14 der Fahrerlaubnisverordnung (FeV) er_a enswmseT\ - : Bt rert_-::gnung re(-x_van ik
. Basis der Beurteilung sind anerkannte wissenschaftliche
Begutacht Leitlini Kraftfahrerei Grincsies
- Begutachtungs-Leitlinien zur Kraftfahrereignun
€9 9 gicng . Der Gutachter hat den Betroffenen (iber Gegenstand und
5 - — Zweck aufzukldren
pEeMiRIR G Renon . Gegenstand der Untersuchung ist das voraussichtliche kinftige
Verhalten
. Es sind Aufzeichnungen anzufertigen
Grundsatze der Begutachtung Neutralitat des Gutachters
Fragestellung wird durch die Behérde vorgegeben Mobilitatsinteressen des Einzelnen versus Sicherheitsinteressen der

Aligemeinheit

Abklarung bestimmter, vorher von der Behérde benannter
Eignungsmangel Neutral-sachbezogene Grundhaltung unabdingbar

Kein genereller Gesundheitscheck Grundbereitschaft zur Objektivitit setzt Ergebnisoffenheit des
Begutachtungsprozesses voraus

Allerdings missen alle erhobenen Befunde wiedergegeben werden
Entscheidung tiber mogliches weiteres Gutachten obliegt der Behdrde Weder .Schiitzer des Individuums vor den Féngen der Biirokratie™
noch ,Schiitzer der Allgemeinheit vor gefahrlichen Individuen®
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Befundquellen

= Fihrerscheinakte: Delikt(e), vorangegangene behdrdliche
Sanktionen, Vorgutachten, deliktfreie Zeitrdume

= Fragebogen: personliche und biografische Daten,
Gesundheitsvorgeschichte

= Arztliche Untersuchung: Anamnese, Labor, kérperliche Untersuchung
= Psychologische Exploration

= Diagnostik psycho-physischer Leistungen

= ggf. Fahrverhaltensbeobachtung

Medizinische Untersuchung

1. Anamnese: Erhebung der gesundheitlichen Vorgeschichte

(bestehende Krankheiten, Medikamente) und der
Konsumgewohnheiten bzgl. Alkohol, ggf. Drogen

2. Korperliche Untersuchunag: organische Funktionsfahigkeit (Herz,
Lunge), Organveranderungen (Leber), Hautverénderungen,
neurologischer Status (z.B. Gleichgewichtssinn, Reflexe)

Die diziniechs Lt hung im Rah einer Fahrei " b b
fasst eine grob orienti d, B logische L

Insbesondere folgende Untersuchungsbefunde wiirden sich im
Untersuchungskontext als Folgen eines Drogenkonsums in der jiingeren
Vergangenheit interpretieren lassen:

- frische Einstichstellen

- aufféllige Nasenschieimhaute

- Koordinationsstérungen

- Gang- und Standunsicherheiten
- Pupillenauffélligkeiten

- gin Nystagmus

- eine psychomotorische Unruhe oder Verlangsamung

- gine gesteigerte vegetative Symp ik (Tremor, und Frieren, auffallige
Tachykardie, Blutdruckerhhung, Hy Hyp ie, Mundtrockenheit)

L e
- ein auffalliger psychopathologischer Befund
- ein auffallig reduzierter Emahrungs- oder Allgemeinzustand
- Gliederschmerzen.

Laboranalytik

Bestimmung der leberspezifischen Laborparameter SGOT, SGPT und
Gamma-GT, evt. CDT

Zum Ausschluss eines aktuellen Drogenkonsums wird bei
Drogenfragestellungen wahrend der Untersuchung eine Urinprobe
unter Sichtkontrolle gesichert und am Untersuchungstag an ein Institut
fir Laboruntersuchungen geschickt, das Labor nach DIN ISO EN
17025 fir forensische Zwecke akkreditiert ist. Die Probe wird auf
Abbauprodukte folgender Substanzen untersucht: Amphetamine,
Benzodiazepine, Cocain, Cannabis, Methadon,(Buprenorphin), Opiate,
(opioide Analgetika).

Psychometrische Testverfahren

In der Verkehrspsychologischen Begutachtung sind vor allem folgende
Leistungsbereiche relevant, die mit Tests erfasst
werden kénnen (z.B. Corporal, Wiener Determinationstest):

= Aufmerksamkeit

= Konzentration

= Belastbarkeit

= Visuelle Auffassung und Orientierung
= Reaktionsschnelligkeit und -sicherheit

Exploration - Wesentliche Aspekte

= Entlastungsdiagnostik: es wird nicht vornehmlich nach belastenden,
sondern vor allem nach entlastenden Fakten gesucht

= Berlcksichtigung der Vorannahmen des Klienten {iber den
Begutachtungsprozess: evtl. Erwartungen des Klienten darliber, was
der Gutachter wohl htren mochte, werden angesprochen (hier
héufig Dissens mit friiheren Aussagen des Klienten z.B. vor Gericht)
= Klientenorientierte Gespréachsfiihrung
@ kein Personlichkeitstest
@ kein Intelligenztest (,Kugeln stapeln )

Exploration - Wesentliche Aspekte

» Rickmeldungen des Gutachters bereits wahrend des Gespréchs
@ kein Verhér
@ kein Glicksspiel

= Offene Fragen, um dem Klienten genigend Raum zu lassen
@ keine Tricks oder ,Psycho-Spielchen
@ kein Seelenstriptease

= Dokumentation des Gesprachsverlaufes, meist PC-gestiitzt

= Ergebnisriickmeldung durch den Gutachter am Ende des Gesprachs

Begutachtung von Medikamentenkonsumenten

Akute Einnahme von Medikamenten
Chronische Medikamenteneinnahme

Eignungsbedenken aufgrund medikamentés bedingter
Fahrunttchtigkeit

Medikamentenmissbrauch/-abhéngigkeit

Einnahme von psychoaktiv wirksamen Medikamenten in
Zusammenhang mit einer Drogenproblematik
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Inhalte und Methoden der (rein) arztlichen Untersuchung

Erstkonsum

Erstintoxikation

Beginn des (regelmé&figen) Konsums

Dauer und Haufigkeit des Konsums

Subjektiv erlebte Drogenwirkung/ bisher erlebte Entzugssymptomatik
Gesundheitliche Folgen des Drogenkonsums

Aktueller Konsumstatus

Vernachldssigung friiherer Interessen

Bisher erfahrene negative Konsequenzen in familidrer und sozialer
Hinsicht

Befunderhebung des (rein) arztlichen Gutachtens

Gesamtkorperstatus

AuReres Erscheinungsbild

Erscheinungsbild

Zahnstatus

Haut

Fragliche Einstichstellen

Hématome

Narbenstrange

Vegetative Funktionen

Symptome aktueller/chronischer Organfolgeschéden

Erfassung relevanter neurologischer und psychopathologischer
Auffalligkeiten

Erhebung von Laborparametern im arztlichen Gutachten

Durchfiihrung h&ufig mehrerer forensisch gesicherter
polytoxikologischer Untersuchungen des Urins (mit kurzfristig
unvorhersehbarer Einbestellung)

Alternativ eventuell Entnahme einer Haaranalyse

Serumanalyse auf THC

Zielsetzung des (rein) &rztlichen Gutachtens

Feststellung des friiheren und aktuellen Konsumstatus
-Keine Aussagen zur zukiinftigen Entwicklung des Drogenproblems
-Keine Verhaltensprognose

-Keine Aussagen zur zukinftigen Stabilitat einer evtl. vorliegenden
Abstinenz

-Dies ist Aufgabe einer MPU!

-Keine Empfehlungen

Begleitende Literatur

= Begutachtungs-Leitlinien zur Kraftfahrereignung, Berichte der
Bundesanstalt fir Strafkenwesen, Mensch und Sicherheit, Heft 115,
Wirtschaftsverlag NW, Bremerhaven 2000

= SCHUBERT, W., SCHNEIDER, W., EISENMENGER, W.,
STEPHAN, E. (Hrsg.)

= Kommentar zu den Begutachtungsleitlinien

= Kirschbaumverlag Bonn, 2009, 2. Auflage
* SCHUBERT, W., R. MATTERN (HRSG:):

* Beurteilungskriterien

= Kirschbaumverlag Bonn 2008, 2. Auflage

Facharztgutachten

Facharzt mit verkehrsmedizinischer Qualifikation:

Wochenendseminar bei der Arztekammer

In der Regel keine weiteren Erfahrungen in der Verkehrsmedizin
Fehlende Erfahrung aufgrund weniger Gutachten jéhrlich
Geringe Kenntnisse zu den BGLL und BUK

Erhebliche Kritik der Behérden und Fachgesellschaften zur Qualitat und
Aussagefahigkeit der Gutachten

Keine weiteren Voraussetzungen zur Erhaltung der Qualifikation

Relevanz der gutachterlichen Entscheidung

Erwerb der Qualifikation in einem Wochenendseminar der
Landes&rztekammern wird der Bedeutung der Fahreignungsgutachten
nicht gerecht!

Der verkehrsmedizinischen Zusatzqualifikation sollte ein
angemessenes Gewicht beigemessen werden.

Empfehlung: Erstellung von Facharztgutachten in amtlich anerkannten
Begutachtungsstellen fiir Fahreignung

Substitution und Fahreignungsbegutachtung

Wer als Heroinabhéngiger mit Methadon,

Buprenorphin, etc. substituiert wird, ist im Hinblick auf

eine hinreichend bestédndige Anpassungs- und

Leistungsfahigkeit in der Regel nicht geeignet, ein
Kraftfahrzeug sicher zu fiihren.

Nur in seltenen Ausnahmefillen ist eine positive
Beurteilung moglich, wenn besondere Umsténde dies
im Einzelfall rechtfertigen.
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Hierzu gehéren:

eine mehr als einjahrige Substitution
- eine psychosoziale stabile Integration

- die Freiheit von Beigebrauch anderer psychoaktiver Substanzen, incl.
THC und Alkohol, seit mindestens einem Jahr, nachgewiesen durch
geeignete regelmaRige Kontrollen (z.B. Urin, Haar) wahrend der
Substitution

- der Nachweis fiir Eigenverantwortung und Therapie — Compliance
sowie das Fehlen einer Stérung der Gesamtpersdnlichkeit

In die Begutachtung des Einzelfalles ist das Urteil der behandelnden

Zuverlassige Asservierung und Weitergabe des U I ials:

1. Urinabgabe unter direkter Sichikontrolle durch einen Arzt oder in akkreditierten
Einrichtungen durch autorisiertes Personal mit geeigneter Fachausbildung.

2. Kontrolle des Kreatinin- und pH — Wertes.

3. alternativ Sicherung von mindestens 2 Haarbindeln in Bleistifidicke mit geeigneter
Dokumentation.

4. Geeigneter Versand und Lagerung der Haarprobe.

5. Beaufsichtigung des Prob ials zum A hluss von Verfalschung.

6. Sofortige Uberfihrung des Untersuchungsmaterials in vorbereitete Versandbehéltnisse
und eindeutige Kennzeichnung.

17025 akkreditierten Labor

1. Eine Akkreditierung fur forensische Zwecke ist ab dem 31.12.2010 zu verlangen.

2. Leitung des Labors durch einen Forensischen Toxikologen, GTFCh oder ggf.
Forensischen Chemiker, GFTCh.

3. Vorlage der Akkreditier rkunde fir alle L wden im Rahi der
Beauftragung.

4. Teilnahme an Ringversuchen.

5. Bei pusutrvem Nachweus in amem Hmmana gebenden Verfahren ist eine Bestatigung mit
einem k den Verf:

6. Grundsalzlich polylomkologhsch angelegte Analyse auf Cannabinoide, Opiate, Kokain

(metabalite), A und pine, Buprenorphin, Tilidin und Tramadol.

7. Ggf. Erwamamng auf weitere Medikamentengruppen.

8. Restmengen der Untersuchung falien werden ichend lange asserviert. Bel
is mil 6 Monate.

Arzte einzubeziehen 7. Befragung und D ion von méglichen Medikamenteneinnahmen,
. + thanolhaltigen Lebensmitteln, Hanf- oder A produkten oder P

Insofern kommt in diesen Fallen neben den kérperlichen Befunden den = 2 i

Personlichkeits-, Leistungs-, verhaltenspsychologischen und den 8. Eindeutige Fragestellung an das Labor und D des

sozialpsychologischen Befunden erhebliche Bedeutung fiir die

Begriindung von positiven Regelausnahmen zu

Untersuchung in einem fiir forensische Zwecke nach DIN ISO EN cave

Drogenschnelltests als analytische Verfahren
sind im Rahmen einer Fahreignungsdiagnostik
als Drogenverzichtsnachweise nicht
verwertbar.

Nachweisbarkeit von Drogen in Haaren

= lange Nachweisdauer
= kein Nachweis eines aktuellen Konsums
= Manipulationsméglichkeiten:
» Chemisches Bleichen
* Ausbleichen durch UV-Strahlung
= Farben, Tonen, Strukturverédnderung der Haare
(z.B. Dauerwelle)
= Haufiges Waschen

Nachweisbarkeit von Suchtstoffen in Haaren

Zeitliche Unsicherheit fiir die Interpretation aufgrund:
-intra- und interindividueller Variabilitit des Wachstums

-der Anwesenheit katagener, im Wachstumsstop
befindlicher (1 — 3 %) und telogener, abgestorbener (10 —
15 %) Haare, die damit seit bis zu & Monaten nicht mehr
wachsen

-mtigliche Einlagerung der Substanz aus umgebenden
Geweben oder aus exogenen Antragungen

Maglichkeit zum retrospektiven Nachweis eines
drogenfreien Intervalls, das prospektiv mit Urinkontrollen
ergénzt werden kann.

Alkoholabstinenzkontrollen

1. Definition des mit Si

CTU 1: Durchfiihrungsbedingungen der Drogen- oder

des Klienten.

4. Die Termine sind und

2. Mindestens 6 Urinteste fiir einen Zeitraum von 12 Monaten.
3. Die Urinabgabe erfolgt spatestens am Folgetag der Enbes‘belung

Wochentagen.

an

5. Klare \
6. Klar

bei

7. Klara Regalungen zum Umgang mit versdumtan Terminen.

oder

8. Klare R zum Verf: bei einem M

9 Hinweis aufl mégliche Verfilschung bei Kensum von Mohnsamen oder durch
von Ci

10| iger Verzicht auf

M ittel bei ETG

11.Nichtver der Uni

wegen

der MPU als Abstinenzkontrolle




108 Workshops

Cut-off-Werte bzw. Bestimmungsgrenzen fur
chromatographische Verfahren

Tabelle 4: Targetanalyten und Cut-off-Werte bzw. geforderte Bestimmungs-
grenzen (BG) fiir chromatographische, identifizierende Verfahren
(Urin und Haare) im Rahmen der Fahreignungsbegutachtung

Substanzklasse Urin Haare Substanzklasse Urin Haare
bzw. Targetanalyt [ng/ml] [ng/mg] bzw. Targetanalyt [ng/ml] [ng/mg]
Cannabinoide Amphetamine
THC-COOH 10 Amphetamin und Designer-Amphetamin 50 0,1
(nach Hydrolyse)
THC 0,02 Methadon
. EDDP 50
Opiate Methadon 01
Morphin (Codein, Dihydrocodein und 25 0,1
in Haaren 6-Monoacetylmorphin) (nach Hydrolyse) Benzodiazepine
. Diazepam (50 0,05
Cocain Nordiazepam 50 0,05
Benzoylecgonin 30 Oxazepam 50 0,05
Cocain 0,1 Alprazolam 0,05
Hydroxy-Alprazolam 50
Bromazepam 50 0,05
Flunitrazepam 0,05
7-Aminoflunitrazepam 50
Lorazepam 50 0,05
Ethylglucuronid 100 0,007*

Messgrofien zur Prufung auf
Pro be nve rwe rtb a rkeit Tabelle 3: Messgrofen zur Priifung auf Probenverwertbarkeit

(als Alternativen)

nPraanalyt” Normalbereiche Grenzen der Verwertbarkeit

Kreatinin 390-2170 mg/L (F) | <200 mg/L:

390-2590 mg/L (M) | In-vitro- oder in-vivo-Urinver-
diinnung hinterfragen. Cave bei
Personen mit deutlich reduzierter
Muskelmasse, die eine unter den
Normbereichen liegende Kreatinin-
ausscheidung aufweisen kionnen,
ohne dass eine Urinmanipulation
vorliegen muss

>3500 mg/L:

Zu geringe Flussigkeitsaufnahme z.B.
wahrend der Arbeit oder Einnahme
von Kreatin z.B. zum Muskelaufbau

sollte hinterfragt werden
Optional:
Spez. Gewicht 1.003-1.030 <1.003
pH-Wert 4.6-8.0 <4.0 oder >9.0
Nitrite (farblos) Bakterien > 500 pg/mL

bis ca. 125 pg/ml

Chromate (gelb) - > 100 pg/mL
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Tabelle 2: Nachweis von Drogen und Ethylglucuronid im Urin

Nachweis von Drogen und Ethylglucuronid (ETG) im Urin

Substanzen im Urin

Nachweisbarkeitsdauer® seit letztem Konsum

Substanzen im Urin

Nachweisbarkeitsdauer* seit letztem Konsum

THC und Metabolite

Hauptmetabolit THC-COOH-Glucuronid:
Bei Probierkonsum ca. 2-3 Tage

Bei vereinzeltem/gelegentlichem Konsum:
2-4 Tage

Bei Konsum mehrmals wochentlich:

Ca. 5-14 Tage

Bei Dauerkonsumenten:
2-6 Wochen, in Einzelfallen ggf. langer

Opiate

Heroin: Ausscheidung als konjugiertes Morphin:
Dosisabhiingig ca. 48-96 Stunden

6-MAM: Im Urin nur wenige Stunden,
je nach Blasenentleerung maximal etwa bis zu
10 Stunden nachweisbar

Freies Morphin: 24-48 Stunden
Konjugiertes Codein: 48-72 Stunden

Kokain

Benzoylecgonin: Dosisabhiangig 2-3 Tage
Ecgoninmethylester: Bis 2 Tage
Unveréindertes Kokain: Dosisabh. bis 12 Stunden

Amphetamine

Verschiedene Wirkstoffe: Vom pH-Wert des Urins

Methamphetamin, und von der Dosis abhangig 1-3 Tage
Methylendioxyamphetamine
Ethylglucuronid Dosisabhingig: 1-3 Tage

* Die Nact itsdauer ist dosisabhingig und kann bei Dauerkonsum ansteigen. Sie hangt

auch von der Entleerungsfrequenz der Hamblase ab. Als Faustregel kann gelten, dass Substanzen,
meist in Form ihrer Metabolite, bei der Mehrzahl der Konsumenten nach etwa 8-10 Eliminations-
halbwertszeiten soweit ausgeschieden sind, dass die Konzentrationen die Nachweisgrenzen

unterschreiten.
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Diskussion

Beurteilungskriterien -

Medizinische und

Laborbefunde in der Fahreignungsbhegutachtung

Frank Musshoff, Sabine L6hr-Schwaab, Christiane Weimann-Schmitz

Der Workshop ,,Medizinische und Laborbefunde in der
Fahreignungsbegutachtung,, zeigte auf, dass gerade im
Bereich der chemisch-toxikologischen Untersuchungen im
Rahmen der Fahreignungsdiagnostik erheblicher Bedarf
bei der Weiterbildung von arztlichen und psychologischen
Kolleginnen und Kollegen besteht. Beide Workshops wa-
ren gepragt von Fragen und Diskussionen zur Durchfiih-
rung und insbesondere auch zur Interpretation entspre-
chender Analysen, so dass fiir vorbereitete Referate kaum
bzw. keine Zeit verblieb.

Bei der Abnahme von Haarproben ist derzeit anscheinend
nicht ausreichend definiert, wer dafiir zustdndig ist. Es soll-
te eine qualitatsgesicherte unabhangige Institution sein
(nicht der eigene Rechtsanwalt, Hausarzt etc.). Gleiches gilt
im Ubrigen fiir die Abnahme einer Urinkontrolle. Haarpro-
ben diirfen auf gar keinen Fall gepoolt werden (d.h. nach 4
Abnahmen wird daraus eine Probe fiir die Analyse herge-
stellt), da es dabei zu Verdiinnungseffekten kommt. Wah-
rend fiir die EtG-Analytik ein Segment von maximal 3 c¢cm
Lange angeraten wird, gibt es derzeit keine Festlegung bei
der Analyse auf weitere berauschende Mittel.

Gemeinsam diskutiert wurde, dass eine maximale Lange
von 6 cm angebracht sein kdnnte, dariiber hinaus konnte
es wiederum zu relevanten Verdiinnungseffekten kommen.
Immer wieder scheinen in der Praxis Diskrepanzen zwi-
schen angegebener bzw. wirklich anzunehmender Absti-
nenz und den dann doch positiven Ergebnissen von Haar-
analysen aufzutreten. Eine Erklarung kdnnte in der Tatsa-
che liegen, dass bis zu 6 Monaten telogene und catagene
Haare stehen bleiben kénnen, die in Abhadngigkeit von der
Konsumstarke zuvor immer noch zu einem positiven Be-
fund fiihren kdnnen. Daher ist gerade bei geplanten Haar-
analysen eine Anamnese und Aufklarung bis hin zu einer
evtl. gemeinsamen Planung von Haaranalysen (welche
Segmentldnge) die Einbeziehung eines erfahrenen Fach-
mannes unerldsslich.

Viele Diskussionen gab es zu Nachweisfenstern verschie-
denster Substanzen nicht nur in Urin und Haaren, sondern
auch im Serum/Blut. Bzgl. der Nachweisbarkeitsdauer von
Tetrahydrocannabinol (THC) wurde die sog. Maastricht-
Studie angesprochen, wonach bei regelmégigen/gewohn-
heitsméafiigen Cannabiskonsumenten THC deutlich langer
als 24 h im Serum nachweisbar sein kann (oberhalb von 1
ng/ml).

Bei den Arzneimitteln wurde vermerkt, dass die Liste der
Benzodiazepine bei der Aufzahlung zu testender Analyten
bei einem sog. polytoxikologischen Screening bei weitem
nicht alle verfiigharen Wirkstoffe enthalt. Zudem spielen
die Z-Drogen wie Zopiclon und Zolpidem eine bedeutsame
Rolle. Gem. CTU-Kriterien sollte aber schon heute bei ent-
sprechendem verdacht nicht nur auf die aufgelisteten
Wirkstoffe und ihre Metaboliten getestet werden, sondern
es sind durchaus weiterfiihrende Analysen anzuraten. Da
es sich nach statistischen Erhebungen bei den gelisteten
Substanzen um die in Deutschland am weitesten verbrei-
teten handelt, wird im Sinne der VerhaltnismaBigkeit (Kos-
ten-Nutzen-Analyse) wohl zunachst verzichtet, diese Liste
zeitnah zu erweitern, eben da vorgesehen ist, bei entspre-
chendem Verdacht weiterfithrend testen zu kdnnen.

Sehr kontrovers diskutiert wurde der Punkt, inwieweit po-
sitive Analysenbefunde mit Konzentrationen unterhalb der
Entscheidungsgrenzen mitzuteilen sind. Aus analytischer
Sicht sind solche Befunde nicht zu verschweigen und soll-
ten mit entsprechendem Hinweis auf Unterschreitung der
Entscheidungsgrenzen mitgeteilt werden. In welcher Weise
solche Befunde bei einer weiteren allumfassenden Begut-
achtung gewertet werden, sollte eigentlich Sache des je-
weiligen Gutachters sein, der alle Ankniipfungspunkte zu-
sammenzufiihren hat. Diese Thematik soll aber noch ein-
mal im Standigen Arbeitskreis Beurteilungskriterien (StAB)
besprochen werden. Die Bedeutung von weiteren Labor-
parametern wie GGT oder CDT wurde besprochen. Sie sind
nicht geeignet, Alkoholabstinenz zu tiberpriifen, konnen
aber ggf. Hinweise im Sinne einer Verdnderungsdiagnostik
geben.

Thematisiert wurde auBerdem die Qualitdt und Verwert-
barkeit von Facharztgutachten.

Erwerb der Qualifikation in einem Wochenendseminar der
Landesarztekammern wird der Bedeutung der Fahreig-
nungsgutachten nicht gerecht! In der Regel verfiigen die
Fachdrzte tber keine weiteren Erfahrungen in der Ver-
kehrsmedizin. Sie haben meistens nur geringe Kenntnisse
zu den BGLL und BUK. Dazu kommt fehlende Erfahrung
aufgrund weniger Gutachten jahrlich. Es gibt keine weite-
ren Voraussetzungen zur Erhaltung der Qualifikation.

Erwerb der Qualifikation in einem Wochenendseminar der
Landesdrztekammern wird der Bedeutung der Fahreig-
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nungsgutachten nicht gerecht! Der verkehrsmedizinischen
Zusatzqualifikation sollte ein angemessenes Gewicht bei-
gemessen werden. Daher wir die Empfehlung ausgespro-
chen die Erstellung von Facharztgutachten in amtlich aner-
kannten Begutachtungsstellen fiir Fahreignung zu legen.
Ansonsten wurde exemplarisch eine ganze Reihe von Fal-
len gemeinsam diskutiert.

Auch von politischer Seite (Vertreter von Bezirksregierun-
gen) wurde der Wunsch vorgetragen, dass moglichst durch
unabhéangige Stellen die Fortbildung im Bereich derer, die
mit der Uberpriifung der Fahreignung beschiftigt, intensi-
viert und verbessert wird. Angeregt wurde, ob dieses u.a.
Gegenstand der Weiterbildung zur verkehrsmedizinischen
Zusatzqualifikation werden kdnnte.
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Workshop 3

Diskussion

Beurteilungskriterien -

Kriterien fir die

Begutachtung alterer Kraftfahrzeugfiihrer
(Krankheiten, Verhalten, Leistungsbeein-
trachtigungen, Personlichkeitsveranderungen,
Technik, Kompensation etc.)

Hannelore Hoffmann-Born, Dagmar Péthig, Wolfgang Schubert

Zu dem Themenkomplex ,Altere Kraftfahrzeugfiihrer* und
den gehaltenen Vortragen von Pothig und Schubert gab es
eine lebhafte Diskussion mit vielfaltigen Hinweisen, was
bei der zukiinftigen Arbeit beachtet werden muss und der
Erlduterung von Fallen aus der Praxis.

Die damit verbundene notwendige interdisziplindre Sicht
der Zusammenarbeit verschiedener Fachdisziplinen ver-
deutlichte, dass es sehr schwierig ist, die in den verschie-
denen Fachdisziplinen gewonnenen medizinischen, toxi-
kologischen, psychologischen und soziologischen Unter-
suchungsbefunde hinsichtlich ihrer Relevanz fiir die Fahr-
tauglichkeit und Fahreignung untereinander abzugrenzen
bzw. ihre kumulative Wirkung zu beriicksichtigen.

Einen besonderen Schwerpunkt der Diskussion bildete die
von den Teilnehmern einheitlich getragene Auffassung,

dass das kalendarische Alter nicht der MaRstab fiir die Be-
urteilung der Fahreignung sein kann. In konkreten Einzel-
fallen kénnen das biofunktionale und das kalendarische
Alter weit mehr als 20 Jahre (korrekt: Jahresdquivalente)
messbar voneinander abweichen. Die Weiterentwicklung
der Fahreignungsbegutachtung sollte sich auf die Bewer-
tung des biofunktionalen Alters konzentrieren, welches
auch ein Ma# fiir die funktionelle Gesundheit, Leistungsfa-
higkeit und Vitalitdt von Betroffenen darstellt. Dariiber hi-
naus ldsst es sich lebenslang durch eigenes Dazutun posi-
tiv bzw. negativ beeinflussen, was eine enorme Bedeu-
tung fiir die individuelle Bewertung der Kraftfahreignung
z. B. bei der Multimorbiditat bedeutet.

Der Bewertung der Fahreignung aus interdisziplindrer Sicht
kommt insofern eine besondere Bedeutung zu, da es nicht
so sehr darauf ankommt, welche und wie viele Erkrankun-
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gen jemand hat, sondern wie er damit umgeht. Dies stellt
eine psychologische Dimension dar.

Fiur die Beantwortung der Fragen der Fahreignung, die auf
Grund des demographischen Wandels fiir die Zukunft im
gutachterlichen Alltag eine immer stédrkere Bedeutung er-
langen, gibt es z. Zt. noch keine allgemein giiltigen Begut-
achtungs-Leitlinien und Beurteilungskriterien, die auf der
Grundlage des ICF*-kompatiblen biofunktionalen Ansatzes
entlastungs- und ressourcenorientiert ausgerichtet sind.
Hierdurch wird ein deutlich differenzierter methodischer
Zugang hinsichtlich der Begutachtung alterer Kraftfahr-
zeugfiihrer erreicht, als es die heute vorwiegend organspe-
zifisch ausgerichtete ICD 10**-Klassifikation und das ka-
lendarische Alter zulassen.

Die Arbeitsgruppe empfiehlt die Erarbeitung entsprechen-
der Kapitel fiir die zuvor genannten Materialien.

Das Angebot von freiwilligen praventiven ,,Mobilitats-
Checks” fiir dltere Kraftfahrzeugfiihrer sollte ausgebaut
werden. Hierbei sollte gepriift werden, inwieweit z. B.
durch begleitende Belohnungssysteme wie Gesundheits-
pramien oder Versicherungsrabatte entsprechende Anreize
geschaffen werden konnen.

*) ICF = International Classification of Functioning, Disability and
Health der WHO (2001)

**)1CD = International Classification of Diseases
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Workshop 4

Diskussion

Beurteilungskriterien — Substanzmissbrauch
als Risikofaktor (Alkohol, Drogen etc.)

Rainer Mattern, Thomas Wagner

Im Mittelpunkt der beiden gut besuchten Workshops wur-
den vor allem Fragen um Voraussetzungen und Verfah-
rensmodalitdten im Zusammenhang mit Abstinenznach-
weisprogrammen intensiv erortert. Dabei ermoglichte die
gemeinsame Moderation durch Verkehrsmedizin und Ver-
kehrspsychologie eine fachlich breite Diskussion. Im Er-
gebnis sprachen sich die Mehrzahl der Teilnehmer fiir eine
Starkung von Neutralitdat und Unabhdngigkeit der Scree-
ningprogramm-Anbieter im Sinne von Anlage 15, Punkt 4
der Fahrerlaubnis-Verordnung aus.

Mattern wies einleitend auf die Bedeutung der Beurtei-
lungskriterien zur Gewahrleistung von Rechtsgleichheit und
Einzelfallgerechtigkeit hin. Der derzeitige Stand der Defini-
tionen sei gegentiber friiher ein wesentlicher Fortschritt.
Dass noch nicht alle Fallgestaltungen hinreichend anwen-
derfreundlich formuliert seien, konne in zukiinftigen Aufla-
gen ber{icksichtigt werden. Der Workshop sei deshalb auch
ein Forum, Anregungen zu sammeln: Die Anwesenden seien
ausdriicklich aufgefordert, Kritik zu tiben. Auch zwischen
den Symposien seien die Herausgeber der ,,Beurteilungskri-
terien" an Berichten tiber Anwendungsschwierigkeiten und
Definitionsliicken interessiert und fiir Hinweise dankbar.

Zur Anwendungspraxis der 2. Auflage der Beurteilungskri-
terien gab Wagner einen kurzen Uberblick iiber kritische

Riickmeldungen verschiedener Nutzer (Beratungsstellen,
Gutachter, Behorden) im Zusammenhang mit der Einfiih-
rung dieser Publikation. Dieses ,Lagebild* spiegelte sub-
jektive Stimmungen und erhob keinen Anspruch auf Voll-
standigkeit.

Im Kreis der Therapeuten und Beratungsstellen finde die
Beriicksichtigung der Beurteilungskriterien offenbar eher
zogerlich und mit Anlaufschwierigkeiten Einzug. Es gebe
Probleme bei der Unterscheidung der Alkoholhypothesen
H2 (abstinenzpflichtiger Substanzmissbrauch) und H3 (Al-
koholgefahrdung), da im therapeutischen ,setting” eine
Unterscheidung zwischen leichtem und schwerem Alkohol-
missbrauch nicht stattfindet. Unklar erschienen auch die
Stabilisierungszeitrdume bei H2 im Zusammenhang mit
stattgehabter therapeutischer Intervention.

Aus Sicht der Begutachtungsstellen werden {iberwiegend
positive Eindriicke geschildert, da durch standardisierte
Nachweismethoden eine ressourcenorientierte Begutach-
tung gefdrdert werde. Dies verbessere die Gesprachsatmo-
sphdre. Positiv werde auch die stdrkere Beriicksichtigung
von neuen Therapieansdtzen bei der Behandlung von Alko-
holabhdngigkeit gesehen. Die Zuordnung der Vorgeschich-
te zu der Hypothesenstruktur werde durch die zweite Auf-
lage der Beurteilungskriterien als einfacher empfunden.
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Von Fahrerlaubnisbehdrden sei die Riickmeldung gegeben
worden, dass das Hauptwerk zu teuer und kompliziert sei.
Diese Komplexitat erhohe die Wahrscheinlichkeit fiir Fehl-
interpretationen von Qualitdtskriterien, Anwendungsvo-
raussetzungen und methodischen Fragen bei Screening-
programmen. Aus dem Bereich der Gesundheitsamter sei
kritisiert worden, dass die Qualitatskriterien bei Scree-
ningprogrammen nicht offentlich zuganglich seien. Sie
sind allerdings in den Beurteilungskriterien als CTU-kri-
terien veroffentlicht und damit prinzipiell jedermann zu-
gdnglich.

Anregungen der Workshopteilnehmer
fiir die 3. Auflage der Beurteilungskriterien

— Angeregt wurde eine Prézisierung der Drogenhypothese
D3, damit die Unterscheidung zu D2 klarer wird, da die
gegenwadrtige Rechtsprechungspraxis mancher Verwal-
tungsgerichte grundsatzlich beim einmaligen Konsum
harterer Drogen eine 1-jahrige Abstinenz fordert. Das
Ausbleiben manifester kdrperlicher und sozialer Folgen
konne als Abgrenzungsmerkmal zu D2 gewahlt werden.

— Aus der Diskussion ergaben sich Regelungsnotwendig-
keiten hinsichtlich Indikator 9 (Leber-Alkohol-Marker)
beim Kriterium A 2.3 N (Anzahl, Rhythmizitdt und Um-
fang der zu erhebenden Leberfunktionsproben im Ver-
gleich zu EtG).

— Prazisierungswiinsche ergaben sich auch fiir die Hypo-
these CTU: Die Definition des Beginns im Kontrollpro-
gramm sollte den Zeitpunkt des Vertragsabschlusses
als Startpunkt und die Erhebung der letzten Probe als
Endpunkt vorsehen, um wettbewerbsgeleitete Interpre-
tationsspielrdume einzuschranken; Bei CTU 2 wurde
mehrheitlich gefordert (Abstimmung unter den Anwe-
senden), dass die Gewinnung einer Haarprobe eben-
falls durch einen Arzt oder verantwortlichen Toxikolo-
gen zu erfolgen hat.

— Beziiglich der Hypothese A2 (Alkohol-Abstinenzpflicht)
wurde diskutiert, ob Alter, Trinkgeschichte und zwi-
schenzeitlich stattgehabte Veranderungen in den sozia-
len Bedingungen, Personlichkeitsbedingungen und zwi-
schenzeitlich realisierter Lebensstil es zulassen, dass
ein nach der Vorgeschichte abstinenzpflichtiger Betrof-
fener, der sich zum kontrollierten Trinken unter thera-
peutischer Begleitung entschieden hat, dies auch tun
kann ohne eine negative Prognose zu erhalten.

— Kritisiert wurde die Formulierung der Alkoholhypothese
2, wonach kein nachweisbarer Alkoholverzicht gefordert
wiirde. Der Begriff ,,nachvollziehbar®“ sei auch durch
psychologische Variablen zu operationalisieren. Ange-
regt wurde, die erforderliche Nachweismethodik im Kri-

terium zu verankern, z.B. den Begriff ,,nachvollziehbar
durch ,,addquate Labormethodik belegt” zu ersetzen,
also den Indikator auf Kriterienebene zu ,,ziehen®.

— Kritisiert wurde die extreme Zunahme von EtG-Kontroll-
programmen. Angeregt wurde, an geeigneter Stelle in
der nachsten Auflage der Beurteilungskriterien einen Er-
l[duterungstext einzufiigen, der auf epidemiologische
Daten der Suchtforschung (z. B. 8 Mio. Bundesbiirger
mit problematischem Trinken, davon ca. 2,5 Mio. Alko-
holabhdngige usw.) abhebt, um so einen einzelfallge-
rechten und verantwortungsbewussten Umgang mit
den Nachweismethoden bei Beratern, Vorbereitern und
Gutachtern anzuregen. Die aus der Vorgeschichte ableit-
baren Merkmale, die auf nachweisliche Kontrolldefizite
hinweisen, sollten zur Reduzierung des Bedeutungsver-
standnisses klarer gefasst werden (z.B. manifeste Scha-
den, dauerhafte Schadigungen, die nicht kurzzeitig re-
versibel sind).

— Im Mosaik der Gesamtbefundlage falle den Nachweis-
befunden ein hoheres Gewicht zu im Vergleich mit den
psychologischen Befunden. Somit erhielten die Scree-
ningbefunde einen hoheren Stellenwert als andere Be-
funde. Auch der Fehlinterpretation von Labormarkern
als ,Nachweis fiir eine Einstellungsdanderung® sollte re-
lativierend entgegen gewirkt werden. In diesem Zusam-
menhang fehle es in den Beurteilungskriterien an einer
Regelung, die Abweichungsmoglichkeiten vom Regelfall
darstellt (vgl. Begutachtungs-Leitlinien, Punkt 2.4, Kom-
mentar-Text Seite 29).

— Es wird angeregt, die Kriterien bei Alkoholhypothese 3
dahingehend zu prazisieren, dass eine Erprobungspha-
se eines kontrollierten Trinkens nach einem Alkoholver-
zicht im Sinne einer Trinkpause entfallen kann (,,.... sta-
bilisierende Erfahrungen gestiitzt wird...“).

— Angeregt wurde die Definition von Nachweisliicken bei
Abstinenznachweisprogrammen.

— Diskutiert wurde auch die Wertigkeit von Leberlabor-
werten und EtG-Screenings, wobei sich aus der gegen-
wartigen Textfassung der Interpretationsspielraum einer
notwendigen Doppelerhebung ableiten lasse (Prazisie-
rung erforderlich). Um Uberraschungen in einer spite-
ren Begutachtung vorzubeugen, sollte zu Beginn des
Abstinenznachweisprogramms (1. Erhebung) auch eine
Erhebung der Leberlaborwerte erfolgen.

Abschlieend regten die Moderatoren fiir zuk{inftige Work-
shops an, die Teilnehmer bei der Anmeldung aufzufordern,
anhand der Mitteilung eigener Fragen oder Fallbeispiele
an die Workshopleiter deutlich zu machen, welche Diskus-
sionsschwerpunkte sie wiinschten.
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Ist die praktische Verkehrsmedizin tatsachlich
in der Praxis angekommen?

Hannelore Hoffmann-Born, Jiirgen Peitz

Zur Notwendigkeit verkehrsmedizinischer Aufkldrung, Be-
ratung und Dokumentation im Praxis- und Klinikalltag am
Beispiel neurologisch/psychiatrischer Krankheitsbilder

Problemstellung: Die Polizei erfasste 2010 mehr als 2,4
Millionen Unfélle im Strafienverkehr. Ist die Fahrsicherheit
durch Krankheiten oder durch verordnete Medikamente
beeintrachtigt, kommt dem behandelnden Arzt besondere
Verantwortung zu.

Das Thema Fahrsicherheit im Zusammenspiel zwischen
Selbstverantwortung des Patienten und Haftung des Arz-
tes ist deshalb hoch brisant. Verantwortungsbewusstsein
und Einsichtsfahigkeit der Patienten einerseits sowie arzt-
liches Engagement sind gefordert! Eine fehlende oder feh-
lerhafte Bewertung einer Erkrankung oder eine fehlerhafte
Reaktion auf eine fiir die Teilnahme am Strafienverkehr ri-
sikobehaftete Symptomatologie stellen erhebliche Risiken
im Straenverkehr dar.

Die Arzteschaft ist mehr denn je gefordert, die Erkrankun-
gen ihrer Patienten nicht nur mit ihrem spezifischen —
standig zu aktualisierenden — medizinischen Fachwissen,
sondern auch mit Blick auf die verkehrsmedizinische Rele-
vanz einzuordnen und im Rahmen ihrer therapeutischen
Aufkldrungspflicht kompetent und adédquat in jedem Ein-
zelfall zu handeln.

Bei einer spezifischen Ausbildung und damit mangels ver-
kehrsmedizinischer Kenntnisse sind Arzte im Praxis- und
Klinikalltag hadufig nicht in der Lage, die Risikogeneigtheit
der festgestellten Symptome sowie der fraglichen Risiken
und Verlaufsformen einer Erkrankung mit Blick auf die
Fahrsicherheit und damit auf der Grundlage der Begutach-
tungs-Leitlinien zur Kraftfahrereignung lege artis einzu-
schatzen.

Fur die notwendige Aufklarung und Beratung ist aber min-
destens verkehrsmedizinisches Grundwissen notwendig
und insbesondere die Kenntnis der aktuell giiltigen Begut-
achtungs-Leitlinien zur Kraftfahrereignung. Die Praxis zeigt
jedoch immer wieder, dass viele Arzte in ihrem Beratungs-
verhalten unsicher sind, dass haufig ein aufklarende Ge-
sprdache vermieden werden oder auch dass falsche Aussa-
gen zur Fahrsicherheit gemacht werden.

Diese Unkenntnis ist haftungstrachtig und wirkt sich typi-
scher Weise aus bei Neurologen, Psychiatern, aber auch
bei Hausarzten, Internisten, Allgemeinmedizinern sowie
Arzten in Kliniken, in Tagesambulanzen und Rehakliniken.

Es stellt sich daher die Frage, ob die praktische Verkehrs-
medizin tatsdchlich bereits in der Praxis angekommen ist
und wie Abhilfe zu schaffen ist.

A. Juristische Implikationen

Wenn Juristen im Zusammenhang mit verkehrsmedizini-
schen Fragstellungen tatig werden, dann sind dies Verwal-
tungsrechtler, die den Mandanten im verwaltungsbehord-
lichen Entziehungsverfahren vertreten, als Strafrechtler
versuchen, das Befiirchtete, namlich die Entziehung der
Fahrerlaubnis, durch das Strafgericht zu verhindern oder
als Zivil- und damit Haftungsrechtler den durch einen Un-
fall entstandenen Schaden zu kompensieren. Diese ex
post Beschaftigung der Juristen mit dem Phanomen ,,Fahr-
sicherheit” und ,Fahreignung® 16st ein gewisses Unbeha-
gen aus, stellt sie doch stets nur die Reaktion auf eine
rechtlich unerwiinschte Verhaltensweise dar. Pravention
spielt hier keine Rolle mehr — wie so oft wird durch Bestra-
fung oder Reorganisation von Lebenssachverhalten auf
den normativen Befehl reagiert.

Fraglich ist, ob dies der Lebens- und Rechtswirklichkeit ge-
recht wird und ob nicht hier zwingender und nachhaltiger
als bislang die Verkehrsmedizin ins Spiel kommen muss.
Gemeint ist nicht die Begutachtung! Gefragt ist vielmehr
die aufklarende Beratung des erkrankten Verkehrsteilneh-
mers. Diese kann sinnvoll nur praventiv stattfinden, und
damit sind wir bei der Kernthese dieses Beitrags, wenn
Hausérzte, Internisten, Allgemeinmediziner sowie Arzte in
Kliniken, in Tagesambulanzen und Rehakliniken in die be-
sondere Verantwortung fiir die Verkehrssicherheit einbezo-
gen werden.

1. Die Beschrdnkung des Arztes auf Anamnese, Diagnostik,
Therapie reicht nicht aus.

Zwar beschrankt sich der Gesetzgeber darauf, auf die
Pflicht des Patienten als Kraftfahrer zur steten Uberprii-
fung seiner Fahrsicherheit hinzuweisen und damit die
Selbstverantwortung des Patienten zu betonen, § 2 Abs. 1
FeV (Fahrerlaubnis-Verordnung).

Uberpriift werden muss die kérperliche, geistige und psy-
chische Leistungsfihigkeit zum Fiihren eines Kraftfahr-
zeugs und insbesondere nach Maf3gabe nachfolgender Ka-
suistik:

— vor Fahrtantritt und ggf. unter Befragung eines Arztes
(BGH, NJW 1988, 909); dessen Weisungen hat der Fahrer
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Folge zu leisten (LG Heilbronn, VRS 52, 188)

— auch sonst und wdhrend der Fahrt und gerade bei
Schwankungen der Leistungsfidhigkeit; unterldsst der
Fahrer die Priifung, handelt er fahrldssig (BGH, NJW
1974, 948)

— bei Einnahme bestimmter Medikamente, da Einschrdn-
kungen der Fahrtauglichkeit voraussehbar sind (Bei-
packzettel) (OLG Hamm, VRS 52, 194)

Der Patient hat allerdings hdufig und aus verstandlichen
Griinden keinen Anlass, pro-aktiv die Problematik vermin-
derter Fahrsicherheit gegeniiber seinem Arzt anzuspre-
chen, zumal die meisten Patienten Einschrankungen als
tiefe Einschnitte in Autonomie und Selbststandigkeit erle-
ben. Zudem haben wir es hier mit Sorglosigkeit des Pa-
tienten zu tun; ,,es wird schon gut gehen“. Zum anderen
kommt Betriebsblindheit oder auch das Streben, Mangel
zu verbergen ins Spiel. Keinesfalls will der — auch nicht der
verantwortungsvolle — Patient Gefahr laufen, den Fiihrer-
schein zu verlieren.

Arzt und Patient verbindet insofern ein die Verkehrssicher-
heit abtraglicher Zustand, namlich die Angst, an dem Ver-
lust des Fiihrerscheins mitzuwirken. Ahnungslosigkeit und
Unkenntnis der Rechtslage auf beiden Seiten kommt hin-
zu sowie die vermeintliche Exkulpationswirkung des Nicht-
wissens: ,Was man nicht weif}, macht uns nicht hei3“.

Die Einbeziehung verkehrsmedizinischer Kompetenz muss
also eine weitere Tir 6ffnen. Sie muss kompetente und
vertrauensvolle Beratungs- und Aufklarungsarbeit an der
Basis leisten zur Stabilisierung der Verkehrssicherheit,
Starkung der Selbstverantwortung des Patienten und da-
mit auch des Vertrauensverhdltnisses zwischen Arzt und
Patient. Dies passiert nach unseren Erfahrungen viel zu
selten. Verkehrsmedizinische Kompetenz und praktische
Instrumente sind nicht ausreichend vorhanden. Fortbil-
dungsangebote sind nicht zureichend und werden bei der-
zeitig etwa lediglich 7000 Arzten mit verkehrsmedizini-
scher Zusatzausbildung auch nicht den Erfordernissen ent-
sprechen wahrgenommen.

[of] Bawitung in Akt abspaschaen

Bewertung

Bewertung der Fahrsicherhedt

Nach dem Grad der fesigesteilen Beemnirachtgungen der korperkchigerste psye leschen Lesstungstatughed ist
bei hnen zu erwarten, dass Sie de Anforderungen beim Fihren enes Kralfahrzeugs, 2u qq-nrn en h-vnrnmn
stablies Lesstungsnveau und auch die Behermsehung von Belastungsstuationen gehonen, mchl met

nnen. Wegen der au-_pnuumlrn Demenz rna .clw.nrn kogntven Lerstungsernbullen it de Fw-uchu!ﬂ
mmemmwmw uppe 1 und der Gruppe 2 ncht gegeben

Eine sichere Tednahme am motorisierien Strallerverioshr i1 wegen konkreter Gefahrdungen bel vermanderter
Reakbansieistung und reduzserten sensortschen Funktionen md den Magichkeen von Fehireaktionen und L/
racht

Aztenchien Uitsenahenen und Schiellen )|

(Quelle: Peitz/Hoffmann-Born StreetReadyTool®— Software zur Be-
ratung und Dokumentation der Fahrsicherheit)

2. Das ist indes gefahrlich, wie die Gerichte uns zeigen.

Bei einem Schadenfall im StraBenverkehr, verursacht
durch eine Beeintrachtigung der Fahrsicherheit, kann die
Vernachlissigung der Uberpriifung der psychophysischen
Leistungsfahigkeit sowie der Aufkldarung sowohl fiir den
Patienten, als auch fiir den behandelnden Arzt haftungs-
rechtlich fatale Auswirkungen haben.

Dies zeigt exemplarisch ein aktuelles Urteil des Amtsge-
richts Kirchhain vom 5.2.2010 (Az. 7 C 43/08), das konse-
quent der Rechtsprechung der Obergerichte folgt:

Der Arzt wurde zu Schadensersatz und Schmerzensgeld an
seinen Patienten verurteilt, nachdem dieser nach Verabrei-
chung von Medikamenten mit seinem Pkw am StrafSenver-
kehr teilgenommen und aufgrund der — die Fahrsicherheit
beeintridchtigenden — Medikamente einen Unfall verur-
sacht hatte. Der Patient hatte eingewandlt, er sei von sei-
nem Arzt nicht in dem erforderlichen Maf3 iiber die Neben-
wirkungen der Medikamente aufgekldrt worden, die zudem
iiberdosiert gewesen seien. Auch sei er nicht iiber Neben-
wirkungen, insbesondere in Bezug auf die Fihigkeit zur
Teilnahme am 6ffentlichen Straf3enverkehr, aufgekldrt wor-
den. Schliefilich habe der Arzt es versdumt, ihn nach der
Behandlung unter Uberwachung zu stellen und gegebe-
nenfalls daran zu hindern, die Praxis eigenmdchtig zu ver-
lassen (so auch schon Bundesgerichtshof VersR 2005,
227; Oberlandesgericht Oldenburg VersR 2008, 1711).

Spatestens an dieser Stelle wird klar, dass die (préventiv
wirkende) Verkehrsmedizin nicht in der Praxis angekom-
men zu sein scheint. Unabhdngig von publizierten Ge-
richtsurteilen ist die Dunkelziffer von Unfallen, bei deren
Entstehen fahrsicherheitsrelevante Erkrankungen und/oder
eine Medikamentenbeeinflussung mutmaBlich mindestens
mitursachlich waren, hoch. In der Tagespresse und in der
populdrwissenschaftlichen Presse ist dazu haufig zu lesen,
dass ein Verkehrsteilnehmer aus unbekannter Ursache von
der StraBe abgekommen sei. Zu lesen ist auch, Verwandte
und Arzte seien (zutreffend) gleichermaRen hilflos, wenn

Die Pflicht zur Aufklarung

- Inhalt - Umfang - Absicherung -

-

immung des Patienten >  Therapeuti

v

v
Veriauf 2B Praoperativ

Aufkldrung zur
L3 -

Altermativen Risiken

¥

Behandlungsvertrag

(Quelle: Peitz/Hoffmann-Born Arzthaftung bei problematischer
Fahreignung)
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es darum gehe, Erkrankte — auch Altere — dazu zu bewe-
gen, den Fiihrerschein abzugeben. Erkrankte selbst seien
(ebenso) zutreffend haufig nicht in der Lage, ihre eigenen
Fahigkeiten einzuschatzen.

Berichte {iber monstrose Unfdlle im StraBBenverkehr mit er-
kennbar verkehrsmedizinischer Relevanz haufen sich (vgl.
nur am Beispiel Demenzerkrankungen aktuell Schuppe in
Frankfurter Allgemeine Sonntagszeitung Nr. 40 v. 09.10.2011
Seite 74; vgl. auch SPIEGEL Heft 45/2011 S. 46f Todesfahrt
mit Ansage, Unfallfahrt eines Epileptikers in Hamburg; zum
Mudigkeitsunfall eines Lkw-Fahrers: http://www.hr-online.de/
website/rubriken/nachrichten/ indexhessen34938.jsp?rubrik
=360868&key=standard_doument_s43085122).

3. Zwir!gend gefordert ist eine flaichendeckende Schulung
der Arzteschaft und ein Angebot geeigneter Foren und
Werkzeuge zur Beratung und Aufklarung ihrer Patienten.

Die Verwendung eines Dokumentationstools (z. B. Street
ReadyTool® — einer Software basierten praktische Hilfe zur
Einschatzung der Relevanz von Erkrankungen auf die Fahr-
sicherheit) erleichtert es, die Vielzahl von Erkrankungen
aus dem psychiatrisch-neurologischen und aus dem inter-
nistischen Fachbereich verkehrsmedizinisch lege artis ein-
zuordnen und den Patienten aufzuklaren und zu beraten.
Die Software, konzipiert auf der Grundlage der Begutach-
tungs-Leitlinien zur Kraftfahrereignung, ermoglicht die
individuelle Bewertung und Beratung. Diese kann dem Pa-
tienten direkt und ausgedruckt an die Hand gegeben wer-
den. Gleichzeitig kann der Arzt mit dieser Dokumentation
eigene Haftungsrisiken ausschliefRen.

4. Dadurch gewadhrleistet der Arzt seine Pflicht zur
Aufklarung lege artis.

B. Verkehrsmedizinischer Aus- und Einblick

Deutlich wurde bereits, dass es bei der Beantwortung der
Eingangsfrage, ob namlich die praktische Verkehrsmedizin
tatsachlich in der Praxis angekommen ist, nicht um ver-
kehrsmedizinische Begutachtung geht, sondern vielmehr
um sachgerechte Beratung und Aufklarung der Patienten.

1. Zutreffend ergibt sich aus Studien der BASt, dass das
Risiko eines Unfalls bei Patienten mit mehr als einer Er-
krankung gegeniiber Gesunden um das 2,6 fache an-
steigt. Da der Anteil verkehrsrelevant erkrankter und
multimorbider Autofahrer in hausarztlichen und beson-
ders auch in den neurologisch/psychiatrischen Praxen
und Kliniken sehr hoch ist, ergibt sich der dringliche Be-
darf an Beratung und prdventiver Aufkldarung tiber Pro-
bleme der Fahrsicherheit dieser Patienten.

Gleichwohl wird in praxi hdufig ein aufklarendes Ge-
sprach mit dem Patienten, der Autofahren als Ausdruck
seiner Selbststandigkeit versteht, vermieden. Dadurch
wird eine Risikolage manifestiert, die mit der Haftung
des Arztes und mit jener des Patienten in gleichem Ma-
e korrespondiert und diese letztlich bedingt.

Angesichts ohnehin knapper Ressourcen wird die Arzte-
schaft damit vor eine besondere Herausforderung ge-
stellt: Die verdnderte Altersstruktur der Patienten pro-
voziert einerseits eine auch quantitative Steigerung der
Problematik, zumal es in Deutschland keine speziellen
Altersbegrenzungen oder Uberpriifungen gibt und so-
mit das Problem nicht durch andere Instanzen gelost
wird.

Andererseits wird die sichere Einschdtzung der Fahrsi-
cherheit durch die Arzteschaft erschwert durch Multi-
morbiditdt der dlteren Patienten in Kombination mit der
darauf abgestellt Polymedikation und mit den mogli-
chen Nebenwirkungen kognitiver Beeinflussung. Kogni-
tive Leistungseinbufien — sei es beispielweise wegen
Verdachts auf ein dementielles Syndrom oder wegen
medikamenteninduzierter Beeintrachtigung — sind im
Hinblick auf die individuelle Fahrsicherheit besonders
relevant und miissen dem Patienten deutlich gemacht
werden.

2. Unter der Pramisse, dass einerseits die Selbstdandigkeit
und Mobilitat des Patienten so lange wie moglich erhal-
ten werden soll, jedoch andererseits Gefahrdungen bei
der aktiven Teilnahme am motorisierten StrafRenverkehr
rechtzeitig erkannt werden miissen, sind die behan-
delnden Arzte hiufig in einem Dilemma, das noch kom-
plexer wird durch mangelnde Einsichts- und Kritikfahig-
keit des Betroffenen sowie durch die Wiinsche dessen
Umfelds.

Gerade solche komplexen Beratungen, die den Verlauf
der in der Regel chronischen Erkrankung begleiten, soll-
ten nicht zuletzt mit Blick auf das Arzt-Patienten-Ver-
héltnis nachvollziehbar sein und sich an messbaren,
giiltigen Kriterien orientieren, so wie dies beispielswei-
se durch die Nutzung des StreetReadyTool® gewdhr-
leistet ist. Dabei wird es hdufig zur weiteren und siche-
ren Abklarung notwendig sein, dass sich der Patient ei-
ner Uberpriifung seiner psychofunktionalen Leistungs-
fahigkeit und ggf. einer Fahrverhaltensbeobachtung un-
terzieht. Das Zusammenspiel von altersbedingten (phy-
siologischen) EinbuBen mit beginnenden demenziellen
Verdanderungen, einer kdrperliche Komorbiditat, und
Medikation beispielsweise mit anticholinergischer Wir-
kung bedarf einer Gesamtschau der Befundlage. Eine
Demenzevaluierung so, wie sie z. B. auch in der Haus-
arztpraxis mittels des Uhrentests durchgefiihrt wird, hat
bestenfalls nur bei deutlichen raumlich-visuell Orientie-
rungsproblemen ausreichende pradiktive Aussagekraft.
Ansonsten miissen zur sicheren ,,Standortbestimmung*
validierte neuropsychologische bzw. verkehrspsycholo-
gische Testverfahren zum Einsatz kommen, wie sie in
den Beurteilungskriterien dargestellt sind.

Die folgende Kaustik verdeutlicht die Problematik:

Der 82-jdhrige ehemaliger Aufsichtsratsvorsitzende einer
grofien Bank und noch im Vorstand des értlichen Golfclubs
aktiv tétig, stellte sich bei seiner Hausdrztin vor mit der Bit-
te, eine gesundheitliche Unbedenklichkeitsbescheinigung
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auszustellen, die er fiir eine von der Verwaltungsbehérde
angeordnete drztliche Untersuchung zur Fahreignung be-
ndtige, wobei nach seinen Angaben der Hintergrund dafiir
eine Fehleinschétzung der Polizeibeamten bei einer einma-
ligen Auffdlligkeit sei. Der Sohn des Betroffenen hatte ca.
ein halbes Jahr zuvor gegeniiber der Hausdrztin seine Be-
denken an der Fahrsicherheit des Vaters gedufSert, wobei
dieser energisch auf seine lange Fahrroutine verwies und
sich jegliche Einmischung beziiglich dieses Themas verbat.
Die Arztin wollte die Bitte ihres langjihrigen Patienten
nicht abschlagen, hegte allerdings gewisse Zweifel an sei-
ner Fahrsicherheit mit Blick auf den Verdacht einer demen-
ziellen Entwicklung. Dennoch attestierte sie, einen alters-
entsprechend guten somatischen Zustand und insgesamt
keine Einschrdnkung in der Fahrsicherheit, wenngleich sie
diskrete Hinweise auf kognitive Leistungseinbufen be-
schrieb. Tatsdchlich ordnete nun die Verwaltungsbehérde
ein drztliches Gutachten einer Begutachtungsstelle fiir
Fahreignung an, nachdem der Betroffene sein Auto bei der
Polizei als gestohlen gemeldet hatte. Er hatte im Gesprdch
mit den Polizeibeamten einen hochgradig verwirrten und
desorientierten Eindruck hinterlassen. So konnte er nicht
angeben, wo er den PKW verlassen hatte, und was sein Ziel
gewesen war. Bei der gemeinsamen Fahrt zur Suche nach
dem Fahrzeug waren den Beamten erneut Orientierungs-
probleme auffillig geworden, nicht zuletzt im Hinblick auf
die Eigenangaben zu Adresse, Geburtsjahr und Geburtsort.
Erst am Folgetag konnte der PKW in der Nihe des Wohnsit-
zes des Betroffenen aufgefunden werden.

In der Begutachtungssituation war der somatische Zustand
altersentsprechend und unauffillig. Zudem waren insbe-
sondere zu Beginn des gutachterlichen Gesprdchs keine
groben psychopathologischen Auffilligkeiten zu registrie-
ren, zumal die Gesprdchsinhalte zundchst die biografi-
schen und anamnestischen Besonderheiten im Fokus hat-
ten und der Untersuchte mit routinierter Eloquenz die ge-

stellten Fragen beantwortete. Erst bei gezielter Anamnese
und besonders im Abgleich mit den objektiven Daten aus
der Akte und bei gezielter Uberpriifung der Orientierung
wurden kognitive Leistungseinbuf3en offenkundig, die sich
in den verkehrspsychologischen Leistungstests bestitig-
ten. Auch in der zusdtzlich durchgefiihrten einstiindigen
Fahrverhaltensbeobachtung wurden gravierende und so-
gar unfalltrichtige Fahrfehler offenkundig, die deutlich
machten, dass der Untersuchte seine LeistungseinbufSen,
bedingt durch eine demenzielle Stérung nicht mehr kom-
pensieren konnte. Daher musste die Fahreignung im drztli-
chen Gutachten als nicht gegeben bewertet werden.

Der Fall macht die Probleme des behandelnden Arztes bei
der Auseinandersetzung mit dem Thema der Fahrsicherheit
der Patienten evident und gleichzeitig die Schwierigkeiten
(hier am Beispiel einer Demenzdiagnostik) in der Haus-
arztpraxis — besonders bei Patienten mit noch gut erhalte-
ner ,Fassade“. Gerade die Hinweise aus dem Umfeld des
Patienten hatten unter unfallprdaventiven Aspekten eine
friihere spezifische und hinreichend sichere arztliche Ein-
schdtzung der Fahreignung und deren Dokumentation not-
wendig gemacht.
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Begutachtung von Tagesschlafrigkeit -

aber wie?

Barbara Wilhelm

In der Begutachtung von Tagesschlafrigkeit im Zusam-
menhang mit der Fahreignung befinden wir uns noch auf
Neuland, da dieses Thema bis vor kurzem {iberhaupt
nicht und momentan nur ansatzweise beriicksichtigt
wird. Dennoch liegen triftige Griinde vor, sich mit Tages-
schlafrigkeit als Unfallursache und mit ihrer Pravention
zu beschéftigen, da auch in Deutschland bereits seit
mehr als 10 Jahren erschreckende Zahlen vorliegen, die
deutlich machen, dass Schléfrigkeit oder Sekundenschlaf
als Unfallursache vor allem bei schweren Autobahnunfal-
len mit LKW-Beteiligung eine dramatische Rolle spielen
(19 % laut BASt-Projekt, Schriftenreihe Heft M 174: Zulley
et. al. 1995). Bisher sind nur erste vorsichtige Schritte in
die Wege geleitet, bei der Begutachtung Tagesschlafrig-
keit zu beriicksichtigen. Hier ist der Leitfaden Schlafap-
noe fiir Untersuchungen nach dem Grundsatz 25 zu nen-
nen sowie ein neues, in Vorbereitung befindliches Kapi-
tel der Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahrereignung.
Auf diese beiden Ansédtze soll im Folgenden Bezug ge-
nommen werden.

Leitfaden Schlafapnoe nach G2s

Initiiert von der Berufsgenossenschaft Bahnen wurde eine
Expertengruppe einberufen, um einen Leitfaden Schlafap-
noe zu erstellen. Diesem Expertengremium gehdrten Frau
Prof. Marita Orth, Mannheim, Frau Silvia Kotterba, Frau Dr.
Hiitten, Berlin, und Frau Prof. B. Wilhelm, Tiibingen, an.
Ausloser und Motivation waren die vor einigen Jahren vor-
genommenen Anderungen der Fahrerlaubnisverordnung,
Anlage 4 und 5, mit denen erstmals — nicht nur begrenzt
auf das Krankheitsbild Schlafapnoe — Erkrankungen ,,mit
Tagesschlafrigkeit* adressiert wurden. In den tberarbeite-
ten Anlagen wurde nun auch darauf abgehoben, dass ent-
scheidend fiir die Fahreignung das Vorliegen (oder Nicht-
Vorliegen) von Tagesschlafrigkeit ist und deren therapeuti-
sche Reduzierung. Allerdings bestand von Seiten der Be-
rufsgenossenschaften nicht der Wunsch einen Leitfaden
zur Abklarung von Tagesschlafrigkeit zu erstellen, sondern
es ging vielmehr darum, sich auf die Schlafapnoe als eine
der haufigsten Ursachen von Tagesschlafrigkeit zu be-
schranken.

Eine weitere Vorgabe war, dass sich aus diesem Leitfaden
keine neuen Untersuchungen oder die Einfilhrung zusatz-
licher Verfahren ergeben sollten. Die Limitierungen des
mittlerweile erschienen Leitfadens sind offenkundig, da
die Anamneseerhebung und subjektive Angaben des Be-
schaftigten im Mittelpunkt stehen. Zugleich waren sich die
Experten bewusst, dass bestimmte morphometrische Da-

ten zwar Hinweise auf das Vorliegen einer Schlafapnoe ge-
ben konnen, jedoch in keiner Weise aussagekraftig fiir das
Vorliegen von Tageschléfrigkeit anzusehen sind. Die Ein-
schrankungen subjektiver Angaben im Hinblick auf das
Vorliegen von Tagesschlafrigkeit und evtl. bereits erlebten
Sekundenschlaf am Steuer sind im Zusammenhang mit
der Fahrerlaubnis offenkundig, da der Betroffene genau
die Konsequenzen einer unter Umstdanden wahrheitsge-
maR eingestandenen Tagesschlafrigkeit vorhersehen kann.

Auf Anstrengungen der Expertengruppe wurde in der Anla-
ge zum Leitfaden Schlafapnoe nach dem G25 eine Tabelle
(s. Tabelle 1) eingefiihrt, welche die unterschiedlichen As-
pekte und Ebenen von Wachheit und Aufmerksamkeit ver-
deutlicht und konkrete Hinweise gibt, wie diese getestet
werden konnen und welche Verfahren dazu in Frage kom-
men (Weess et al. 1998 und 2000). Gleichzeitig macht die
Tabelle deutlich, dass eine ganze Reihe von in schlafmedi-
zinischen Zentren verwendeten Testverfahren fiir arbeits-
und verkehrsmedizinische Anwendungen entweder auf-
grund fehlender Machbarkeit oder aufgrund fehlender
Normwertdaten nicht in Frage kommt. Betrachten wir das
obstruktive Schlafapnoesyndrom als haufigste schlafbezo-
gene Erkrankung, das in 80 % der Fdlle mit erhdhter Ta-
gesschlafrigkeit einhergeht genauer, so miissen wir fest-
stellen, dass das Ausmaf der ndchtlichen Atmungsstérung
betrdchtlich ist und naturgemaf einer Reihe von Risikofak-
toren fiir das kardiovaskuldre System mit sich bringt (Pe-
ter et al. 2007). GroRe individuelle Unterschiede bestehen
aber in den Kompensationsmechanismen des Gehirnes
gegeniiber den Schlafunterbrechungen, die als Folge der
Atmungsstorung resultieren und es ldsst sich daher nicht
aus dem Ausmaf der Atmungsstérung auf das Ausmaf3
von Tagesschlafrigkeit schlieflen. Die Tagesschlafrigkeit ist
aber gerade die Grof3e, welche Relevanz fiir die Fahreig-
nung hat. Auch nach therapeutischer Einstellung und Ver-
sorgung mit einer nasalen Atemmaske leiden noch etwa
10-15 % der Patienten unter fortbestehender Tagesschlaf-
rigkeit mit entsprechendem Gefahrenpotential. Aus diesen
Tatsachen wird deutlich, dass ein phanomenologischer An-
satz fiir ein sinnvolles Vorgehen hinsichtlich der Fahreig-
nung besonders wichtig ist.

Uberarbeitung der Begutachtungsleitlinien
zur Kraftfahrereignung, Kapitel 11.2 Tages-
schlafrigkeit (Entwurf)

Mit der Einberufung einer schlafmedizinischen Experten-
gruppe leitete die Bundesanstalt fiir StraRenwesen die
Gestaltung eines neuen Kapitels zur Tagesschlafrigkeit
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ein und machte bereits mit der Bezeichnung des Kapitels
deutlich, dass der Gesetzgeber in der Zukunft einen pha-
nomenologischen Ansatz (siehe Absatz vorher) verfolgt.

Die Expertengruppe zur Vorbereitung dieses Kapitels wurde
aus den Reihen der Deutschen Gesellschaft fiir Schlaffor-
schung und Schlafmedizin zusammengesetzt (Dr. Wilfried
Bohning, Bad Lippspringe, Prof. Silvia Kotterba, Westerste-
de, Prof. Maritta Orth, Mannheim, Dr. Popp, Regensburg,
Hans-GiinterWeess, Klingenmiinster, Prof. Barbara Wilhelm,
Tiibingen). Die Arbeit an dem genannten Kapitel erstreckte
sich Uber mehrere Jahre, wahrend derer ein Paradigmen-
wechsel fiir die Erstellung neuer Kapitel zu den Begutach-
tungsleitlinien bei der Bundesanstalt fiir Straenwesen
vollzogen wurde.

Die Einordnung von Befunden sollte sich nicht mehr an Per-
zentilen orientieren, sondern an wissenschaftlich abgesi-
cherten Grenzwerten (die derzeit allerdings fiir kein Verfah-
ren zur Erfassung von Tagesschlafrigkeit existieren). Auf die
Nennung konkreter Testmethoden sollte verzichtet werden,
um durch die Leitlinien keine Wettbewerbsverzerrung zu
bewirken. Insgesamt sah sich die Expertengruppe in einem
harten Ringen, trotz dieser Einschrankungen konkrete Hilfe-
stellung fiir den Gutachter mit diesen Kapitel zu leisten.
Zwischenversionen wurden mehrfach mit den Vorstdanden
der Deutschen Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlaf-
medizin abgestimmt. In dem neuen Kapitel wird die in der

FEV Anlage 4 und 5 verwendete ,,messbar auffillige Tages-
schlafrigkeit aufgegriffen und es werden weitere Beschrei-
bungen und Definitionen von Tagesschlafrigkeit geleistet.
Ebenfalls wird Stellung genommen zur Fahigkeit der Betrof-
fenen Schlafrigkeit zwar wahrzunehmen, jedoch das Aus-
maf der Tagesschlafrigkeit nicht prazise deuten zu kénnen.
Bestandteil dieses Kapitels ist ebenfalls eine Tabelle (s.
Tab. 2) zu Aufmerksamkeits- und Wahrheitsebenen deren
Merkmalen und zur Erfassung geeigneten Verfahren sowie
die verwendeten Messgrofen. Im Unterschied zum Leitfa-
den Schlafapnoe des G25 musste aber aus den oben ge-
nannten Griinden darauf verzichtet werden, konkrete geeig-
nete Testverfahren zu nennen.

Im Frithjahr 2011 wurde der Entwurf des Kapitels Tages-
schlafrigkeit von der Bundesanstalt fiir Straenwesen in fi-
nale Fassung gebracht und beim Verkehrsministerium ein-
gereicht. Bis zum 30.9.11 lag der Entwurf den Bundeslan-
dern im Einzelnen vor, die eine Stellungnahme bis zu die-
sem Stichtag abgeben mussten. Die daraus entstandenen
Anregungen und Riickfragen befinden sich derzeit in der
Bearbeitung durch die Bundesanstalt fiir StraBenwesen
und die Expertengruppe. Die Zeitlinie fiir das Inkrafttreten
des neuen Kapitels ist derzeit schwer einschatzbar.

Erste Schritte zur Hilfestellung fiir die Begutachtung von
Tagesschlafrigkeit sind gemacht, jedoch sind die Vorge-
hensweisen, die in den Regelwerken beschrieben werden,

Tabelle 1: Messverfahren fiir arbeits- und verkehrsmedizinische Anwendungen

Komponente

Merkmalsbeschreibung

Geeignete Messverfahren

1. Schléfrigkeit / Wachheit

z. B.

Tonische zentralnervidse Aktivierung

Voraussetzung fiir die nachfolgenden | e Pupillographischer Schlafrigkeitstest,

Komponenten PST
e Nicht bewusst beeinflussbar e Maintenance of Wakefulness Test
(MWT)

e Reaktionszeitmessung ohne Warnreiz,
Alertness TAP
¢ Oxford Sleep Resistance Test (OSLER)

Phasische zentralnervose Aktivierung

erhohen

Fahigkeit, das tonische Aktivierungsni- | e Reaktionszeitmessung mit Warnreiz,
veau auf einen kritischen Reiz hin zu

Alertness TAP

2. Aufmerksamkeit

z. B.

Vigilanz

Fahigkeit tiber lange Zeitrdume und e Test Vigilanz, TAP
Monotonie auf seltene, zufallig auftre- | e Vigilanztest nach Quatember und Maly
tende Reize zu reagieren e Four-Choice-Reaction Test

Selektive Aufmerksamkeit

Fahigkeit, die Konzentration und Reak- | o Test Go / No Go, TAP
tion auf einen bestimmten Reiz aus e Arbeitsleistungsserie,
einer Summe von Reizen aufrecht zu

Wiener Testsystem

erhalten
Geteilte Aufmerksamkeit e Fahigkeit zu geteilter und paralleler e Test geteilte Aufmerksamkeit, TAP
Informationsverarbeitung e Wiener Determinationsgerat
e Fahigkeit zu automatisierter Verarbei-
tung
Daueraufmerksamkeit e Fdhigkeit Uber lange Zeitrdume auf ¢ Daueraufmerksamkeitstest (Version

zufallig auftretende Reize zu reagieren

SIESTA)
e Psychomotorischer Vigilanztest
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teilweise inkonsistent, so dass eine einheitliche und ge-
rechte Begutachtung daraus noch nicht resultieren kann.
Es bleibt zu hoffen, dass das neu gestaltete Kapitel 11.2
der Begutachtungsleitlinien ,,Tagesschlafrigkeit moglichst
bald in Kraft tritt, damit Erfahrungen mit dieser recht um-
fassenden Anleitung gesammelt werden kdnnen. Dringend
erforderlich sind Kommentare und Hilfestellungen fiir die
Gutachter im Hinblick auf Tagesschlafrigkeit als duerst re-
levanter Ursache von Verkehrsunféllen. Ein intensiver Er-
fahrungsaustausch, vor allem nach Inkrafttreten des neu-
en BGL-Kapitels ist notwendig, um die Praktikabilitat des
Vorgehens zu priifen und Erfahrungen dazu zusammenzu-
tragen, so dass eine moglichst zeitnahe Uberarbeitung
des Kapitels hier weitere Verbesserungen im Interesse der
Verkehrssicherheit bringen kann.
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Tagesschlifrigkeit beim Restless Legs

Syndrom

Hildegard Hidalgo, Lutz Nelles, Verena Uhl, Ulf Kallweit

Das Restless Legs Syndrom (RLS), nach seinen Erstbe-
schreibern auch Willis'-Ekbom*-Syndrom genannt, ist eine
neurologische Erkrankung mit einer Pravalenz von 3-10 %
in der Bevélkerung und einer Bevorzugung des weiblichen
Geschlechts™.

RLS ist durch vier klinische Hauptkriterien® definiert, i.e.
einen mit sensiblen Missempfindungen verbundenen Be-
wegungsdrang der Beine (1), der vornehmlich in Ruhe auf-
tritt (2) und bei Bewegung sistiert (3); die Beschwerden
sind am starksten in den Abendstunden ausgepragt und
verschwinden bzw. verbessern sich in den frilhen Morgen-
stunden (4). Supportive diagnostische Kriterien sind eine
positive Familienanamnese, ein rasches Nachlassen der
Beschwerden bei der Gabe von L-Dopa und der Nachweis
von periodischen Beinbewegungen im Schlaf (PLMS), die
zu vermehrten Aufweckreaktionen (arousals) wahrend des
Schlafes filhren kénnen’. Es kénnen eine primare Form
des RLS mit einem Beginn haufig vor dem 30. Lebensjahr
und einem oftmals chronisch-progredienten Verlauf von
sekunddren RLS Formen (in der Folge von chronischen
Nierenerkrankungené, wihrend der Schwangerschaft’, me-
dikamentds ausgeldsten Formen® etc.) unterschieden wer-
den. Haufig assoziierte Erkrankungen sind neben Depres-

[y

Willis, T.: The London practice of physic. London, Bassett and
Crooke, 1685.

2 Ekbom, K.A.: Asthenia crurum paraesthetica (‘irritable legs’).
Acta Scand 1944; 118:197-209.

3 Allen, R.P, Picchetti, D., Hening, W.A., Trenkwalder, C., Walters,
A.S., Montplaisir, J. et al.: Restless legs syndrome: Diagnostic
criteria, special considerations, and epidemiology. A report
from the restless legs syndrome diagnosis and epidemiology
workshop at the National Institutes of Health. Sleep Med 2003;
4:101-19.

4 Berger, K., Luedemann, )., Trenkwalder, C., John, U., Kessler, C.:

Sex and the risk of restless legs syndrome in general populati-
on. Arch Int Med. 2004; 164:196-202.

5 Recording and scoring leg movements.The Atlas Task Force.
Sleep 1993, 16:748-59.

6 Winkelmann, J.W., Chertow, G.M., Lazarus, J.M.. Restless legs
syndrome in end-stage renal disease. Am | Kidney Dis 1996,
28:372-8.

7 Manconi, M., Govoni, V., De Vito, A., Econoou, N.T., Cesnik, E.,

Mollica, G. et al.: Pregnancy as a risk factor for restless legs
syndrome. Sleep Med 2004; 5:305-8.

8 Rye, D.B., Adler, Ch., Allen, R.P., Becker, P., Buchfuhrer, M.].,
Chokroverty, S. et al.: RLS Medical Bulletin. Rochester, Minne-
sota: Restless Legs Syndrome Foundation; 2005.

sionen’ auch Schlafstérungen in Form von Ein-und Durch-
schlafstorungen®™",

Die Beschwerdeintensitat der Patienten kann mittels der
International RLS Severitiy Scale (IRLS) im klinischen Inter-
view abgeschatzt werden®.

Die Erkrankung ist vermutlich Folge einer Storung des zen-
tralen Dopamin- und Eisenstoffwechsels™. In der Therapie
kommen L-Dopa Prdparate sowie Dopaminagonisten (ak-
tuell: Pramipexol, Ropinirol und Rotigotin) zur Anwen-
dung™. Es ist hierbei zu beachten, dass unter der Thera-
pie mit Dopaminagonisten von einigen Autoren Einschla-
fattacken beschrieben wurden®".

Patienten mit dem RLS Syndrom zeigen in der polysomno-
graphischen Untersuchung des Nachtschlafes haufig eine
Verlangerung der Einschlaflatenz, eine Fragmentierung des
Schlafes sowie weniger Tief- und REM- Schlafphasen, die
Schlafeffizienz ist oftmals herabgesetzt™. Infolgedessen
klagen Patienten haufig iber vermehrte Tagesschlafrigkeit.
Durch die medikamentdse Therapie kann es zu einer Ver-
besserung der Schlafqualitdat und Reduktion der Tages-
schlafrigkeit kommen'®.
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Ziel: Ziel der Studie war der Nachweis, dass RLS Patienten
an einer subjektiv und objektiv nachweisbaren Tagesschlaf-
rigkeit (engl. excessive daytime sleepiness EDS) leiden und
der diesbeziigliche Vergleich mit gesunden Kontrollen. Zur
Messung der subjektiven Schlafrigkeit verwendeten wir
den Epworth Sleepiness Scale” (Normalwert nach Sauter™
fir Deutschland 6,6 Punkte; Cut off Wert: 10 Punkte). Nach
Fulda™ liegt der mittlere ESS-Wert bei RLS Patienten bei
8,4 Punkten, ca. ein Drittel leiden mit Werten »10 unter ver-
mehrter Tagesschlafrigkeit. Zur objektiven Messung der Ta-
gesschlafrigkeit wurden standardisierte Testverfahren,
namlich der Multipler Schlaflatenztest® (MSLT) und der
Multiple Wachbleibe-Test*> (MWT) verwendet. Punjabi fand
positive Korrelationen zwischen Ergebnissen von ESS und
MSLT und eine Abhangigkeit der Ergebnisse von der voran-
gegangenen Schlafzeit®®. Verschiedene Autoren konnten ei-
ne Ubereinstimmung zwischen MSLT und MWT Ergebnissen
und Fahrtauglichkeit v.a. bei Patienten mit Schlafbezoge-
nen Atemstérungen nachweisen®>2%%7.

Methoden: In unserer prospektiven Studie wurden alle Pa-
tienten und gesunden Normalpersonen mit unauffalliger
allgemeiner und schlafmedizinischer Anamnese einer aus-
flihrlichen Anamnese und Schlafanamnese sowie einer all-
gemeinen und neurologischen Untersuchung unterzogen;
es wurden Routinelaborparameter erhoben und es kamen
neben dem ESS und IRLS verschiedene Fragebdgen zur
Anwendung (allgemeiner Fragebogen zu Schafstérungen,
Beck Depression Score, Fatigue Severity Scale). Aus-
schlusskriterien waren andere neurologische, psychiatri-
sche oder schlafmedizinische Erkrankungen (insbesondere
eine Schlafbezogene Atemstorung) sowie sekundare RLS-
Formen. Alle Patienten und Kontrollen wurden mittels Vi-
deo-Polysomnographie untersucht und erhielten, falls die
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Nachtschlafzeit mehr als 6 Stunden betrug, eine MSLT Un-
tersuchung. Einige der Patienten stimmten einem MWT am
zweiten Tag zu, ein Teil der Patienten lehnte wegen RLS-
Beschwerden diesen Test ab. Bei ESS Werten iiber 10 und
einer mittleren Einschlaflatenz im MSLT unter 7 min wur-
den die Patienten als tagesschlafrig eingeordnet.

Die statistische Analyse erfolgte mittels SPSS 16 durch
nicht-parametrische Tests und Korrelationsanalysen.

Ergebnisse: 27 von 120 gescreenten Patienten konnten in
die Studie eingeschlossen werden, 15 davon Frauen; das
mittlere Alter betrug 59,4 (+9) Jahre. Der mittlere IRLS
Wert lag bei 15,4 (+10,4), der mittlere ESS-Wert betrug
9,22 (+6) und die mittlere Einschlaflatenz im MSLT 10,25
(£4,6) min. Bei 9 der Patienten lag das Ergebnis des ESS
tber 10 (bei 8 von ihnen tiber 14 Punkten); bei diesen 9
Patienten betrug die mittlere Schlaflatenz im MSLT 4,8
(*1,5) min, bei 6 Patienten lag die mittlere Einschlafschlaf-
latenz unter 5 min. Im Vergleich mit einer Gruppe von 20
beziiglich Alter und Geschlecht gematchten Normalperso-
nen zeigte sich in beiden Tests ein signifikanter Unter-
schied (p = 0,026 fiir ESS und p = 0,005 fiir MSLT).

Im MWT (n = 17) hatten 5 Patienten eine mittlere Schlaf-
latenz unter 15 min. Wegen der zu geringen Anzahl der
Messungen konnte hier keine statistische Untersuchung
erfolgen.

Es konnten Korrelationen zwischen ESS und MSLT Ergeb-
nissen (R = —0,528, p = 0,007), zwischen ESS und der Ge-
samtanzahl von PLMS (R = 0,424, p = 0,028), ESS und
PLMS Dauer (min.) (R = 0,507, p = 0,007) sowie zwischen
MSLT und PLMS Gesamtanzahl (R = —0,503, p = 0,008)
und PLMS Dauer (min.) R =-0,557, p = 0,003) gefunden
werden.

Diskussion: Ein Drittel der untersuchten RLS Patienten lei-
det nicht nur subjektiv unter Tagesschldfrigkeit, diese
kann auch objektiv durch eine pathologisch erhéhte Ein-
schlafneigung mit verminderter mittlerer Einschlaflatenz
im MSLT nachgewiesen werden. Die Patienten unterschie-
den sich in subjektiven und objektiven Tests signifikant
von der Kontrollgruppe. Eine erhthte Anzahl von periodi-
schen Beinbewegungen im Schlaf und die hiermit verbun-
denen Arousals scheinen eine Ursache fiir die erhohte Ta-
gesschlafrigkeit zu sein.

25 Banks, S.P.,, Catcheside, Lack, L.C., Grundstein, R.R., McEvoy,
R.: The maintenance of wakefulness test and driving simulator
performance. Sleep 2005; 28:1381-1385.
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and a simulated driving task. Sleep 2009; 32 (3):382-391.
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0., Moore, N., Bioulac, B., Philip, P.: Maintenance of wakeful-
ness test as a predictor of driving performance in patients with
untreated obstructive sleep apnea. Sleep 2007; 30:327-330.
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Bisher liegen nur zwei Untersuchungen zur Fahrtauglich-
keit bei RLS Patienten vor. Aldrich®® berichtete tber die
Auswirkung verschiedener Erkrankungen auf die Fahrtaug-
lichkeit; von 26 RLS/PLMD Patienten waren 4 in Unfalle in-
volviert, jedoch wurden keine weiteren Angaben iiber Be-
gleiterkrankungen oder andere Einflussfaktoren (z.B. Me-
dikamente) gemacht.

Méller® fand in einer Fragebogenstudie mittels des Sud-
den Onset of Sleep (SOS) Bogens von 156 RLS Patienten,
dass diese haufiger unter Einschlafattacken (32,9 %) lei-
den als gesunde Kontrollpersonen; diese Einschlafatta-
cken seien bei unbehandelten RLS Patienten hadufiger als
bei therapierten. Das Unfallrisiko von RLS Patienten sei
deutlich erhoht (OR 7,1).

Zusammenfassend erwarten wir aufgrund unserer Ergeb-
nisse Auswirkungen auf die Fahreignung von RLS Patien-

ten, da ein Teil der Patienten tagesschlafrig ist und mit
Einschrankungen in der Fahreignung zu rechnen ist. Zum
anderen kann es unter einer medikamentésen RLS-Thera-
pie zum Auftreten von Einschlafattacken kommen. Da es
sich bei RLS um eine der haufigsten neurologischen Er-
krankungen handelt, sind weitere Studien zu diesem The-
ma dringend notwendig.

28 Aldrich, M.S.: Automobile accidents in patients with sleep dis-
orders. Sleep 1989; 12:487-494.

29 Méller, J.C., Kdrner, Y., Cassel, W. et al.: Sudden onset of sleep
and dopaminergic therapy in patients with restless les syndro-
me. Sleep Med 2006,7:333-339
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Fahren mit Parkinson - Erfahrungen mit
arztlich begleiteten Kontrollfahrten in Ziirich,

Schweiz

Stefanie Widchter

Einleitung

Unser Institut fiihrt bereits seit vielen Jahren in Zusammen-
arbeit mit den StraBenverkehrsamtern drztlich begleitete
Kontrollfahrten, insh. bei Senioren aber auch bei verkehrs-
medizinisch relevanten Erkrankungen durch. Im Durch-
schnitt wird bei ca. 250 Personen pro Jahr die Fahreignung
mit Hilfe der arztlich begleiteten Kontrollfahrt beurteilt.

Wichtige Grundlagen des Schweizer
StraBBenverkehrsrechts

In der Schweiz muss sich jeder Fiihrerausweisinhaber ab
dem 70. Lebensjahr einer verkehrsmedizinischen Untersu-
chung bei seinem Hausarzt unterziehen. Das entsprechen-
de drztliche Zeugnis wird dem zustandigen StraBBenver-
kehrsamt zugestellt. Diese drztliche Untersuchung erfolgt
in zweijahrlichen Abstdnden. Der Abstand kann bei ver-
kehrsrelevanten Erkrankungen verkiirzt werden. Des Wei-
teren hat jeder Arzt das Recht, aber nicht die Pflicht, bei
Zweifeln an der Fahreignung eine Person dem Strafienver-
kehrsamt zu melden. Dies unterliegt nicht der drztlichen
Schweigepflicht.

Beurteilung der Fahreignung
bei Parkinson-Patienten

Es gibt einige verkehrsrelevanten Symptome bei einer Par-
kinsonerkrankung, die aber nicht bei jedem Erkrankten in
gleicher Auspragung vorkommen. Sie konnen auch ganz
fehlen. An relevanten Befunden ist zum einen die allge-
meine Verlangsamung zu nennen. Durch die Verlangsa-
mung der Bewegungsablaufe sowie den Rigor braucht der
Parkinsonkranke mehr Zeit zur Durchfiihrung einzelner
Handlungen wie zum Beispiel der Wechsel von Gas- zum
Bremspedal. Die Verlangsamung der Denkprozesse fiihrt
haufig zu einer verlangsamten Wahrnehmung und Infor-
mationsverarbeitung, welches sich wiederum negativ auf
die Reaktionszeit auswirkt. Zum anderen konnen kogniti-
ve Defizite wie Gedachtnis-, Aufmerksamkeits- oder Kon-
zentrationsstorungen die Fahreignung je nach Auspragung
erheblich beeintrachtigen oder sogar aufheben. Auch chro-
nische Midigkeit und Depressionen wirken sich negativ
auf die Hirnleistungsfunktionen und damit auf die Fahreig-
nung aus. Als Folge der medikamentdsen Therapie kdnnen
Blockierungen, bei der eine Bewegung nicht ausgefiihrt
werden kann, und Dyskinesien, unkontrollierte ausfahren-

de Bewegungen, ebenso wie plétzliche Schlafattacken
auftreten.

Am Institut fiir Rechtsmedizin in Zirich wurden zwischen
1995 und 2010 insgesamt 371 verkehrsmedizinische Unter-
suchungen bei Personen mit einer Parkinson-Erkrankung
durch- gefiihrt. In 120 Fallen konnte die Fahreignung im
Rahmen der Untersuchung befiirwortet werden. Hier be-
standen keine oder nur sehr wenige, noch nicht relevante
Befunde der Erkrankung. Bei 109 Fahrern wurde die Fahr-
eignung aufgrund der Schwere der Befunde sofort ver-
neint. In 45 Fallen wurde die Fahreignung nicht beurteilt,
zum Beispiel bei einem Fiihrer- ausweisverzicht. In 97 Fal-
len wurde zusatzlich eine arztlich begleitete Kontrollfahrt
zur Beurteilung der Fahreignung fiir notig erachtet.

Die drztlich begleitete Kontrollfahrt

Die Kontrollfahrten werden mit dem eigenen Fahrzeug
durchgefiihrt, welches der Fahrer gewohnt ist zu fahren.
Die Fahrt findet in Begleitung eines speziell geschulten Ex-
perten des Straflenverkehrsamtes und eines Verkehrsme-
diziners statt. Vor Fahrtbeginn wird der Experte {iber Be-
funde, Problematik und tiber Unfélle oder Fahrauffalligkei-
ten informiert. Er wahlt danach eine individuelle Route mit
Standardsituationen. Die Fahrt dauert ca. 45 Minuten.
Nach der Fahrt wird dem Parkinson-Erkrankten je nach Er-
gebnis der Fiihrerausweis entzogen oder mit entsprechen-
den Auflagen weiterbelassen. Bei einem giinstigen Aus-
gang der drztlich begleiteten Kontrollfahrt bleibt der Fah-
rer in Kontrolle des Instituts fiir Rechtsmedizin.

Resultate der drztlich begleiteten Kontrollfahrt

Von den 97 Fahrern, die sich einer drztlich begleiteten
Kontrollfahrt unterziehen mussten, waren 88 Fahrer mann-
lich und lediglich 9 weiblich. Fast die Halfte der Fahrer
(n=46) war zwischen 70 und 79 Jahren alt, welches sicher-
lich im Zusammenhang mit dem Beginn der periodischen
verkehrsmedizinischen Untersuchung ab dem 7o0. Lebens-
jahr steht. Der Grofteil der Kontrollfahrten wurde entspre-
chend auch nach einer drztlichen Untersuchung bzw. Kon-
trolle durchgefiihrt. Aber bei immerhin 39 der Fahrer er-
folgte zuvor eine Drittmeldung von Polizei, Hausarzt oder
auch Verwandten bei Zweifeln an der Fahreignung oder
Auffalligkeiten im StraBenverkehr. In 3 Fdllen konnte der
Untersuchungsgrund nicht aus den Akten entnommen
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werden. Von den g7 Fahrern waren 9 Fahrer in einen Ver-
kehrsunfall verwickelt. 13 Fahrer fielen mit ihrer Fahrweise
auf und 2 Fahrer wurden nach einer Routine-Verkehrskon-
trolle gemeldet. 65 Fahrer fielen bis anhin nicht negativ im
Straf3enverkehr auf.

Von den 97 Fahrern haben 50 Fahrer, also etwas mehr als
die Halfte, die Fahrt gut bestanden, 21 Fahrer konnten die
Anforderungen noch knapp erfiillen. Nur 26 Fahrer muss-
ten nach der Fahrt ihren Filhrerausweis abgeben.

Von den 50 Fahrern, die die Fahrt bestanden, zeigten 38
Fahrer tberhaupt keine Auffalligkeiten. Lediglich 4 Fahrer
hatten Miihe ihre Fahrspur zu halten, tberschritten aber
nicht die Mittellinie oder behinderten andere Verkehrsteil-
nehmer. Bei 3 Fahrern war die Situationserfassung etwas
verlangsamt. Sie nahmen die Situation aber vollstandig
wahr und waren in der Lage, rechtzeitig und adaquat zu
reagieren. Bei 2 Fahrern kam es gegen Ende der Fahrt zu
einem leichten, noch nicht relevanten Leistungsabbau. 2
Fahrer fuhren zu Beginn der Fahrt zu schnell und ein Fah-
rer missachtete Vortritte. Diese Fahrer waren aber nach ei-
nem entsprechenden Hinweis des Experten in der Lage, ih-
re Fahrweise anzupassen.

Von den 21 Fahrern, die die Fahrt knapp bestanden, ka-
men alle an ihre Leistungsgrenze. 7 Fahrer zeigten eine in-
konsequente Beobachtung, hier ist insbesondere der Sei-
tenblick beim Spurwechsel zu nennen. 5 Fahrer missachte-
ten Vortritte und 5 Fahrer fuhren zu schnell. Auch diese
konnten ihre Fahrweise nach Hinweis des Experten anpas-
sen. Lediglich 4 Fahrer hatten Miihe ihre Fahrspur zu hal-
ten. Bei 4 Fahrern war die Wahrnehmung verlangsamt,
reichte aber noch aus. 3 Fahrer fuhren eher zu langsam.
Ein Rotlicht wurde von 2 Fahrern missachtet, diese zeigten
aber ansonsten eine sehr gute Fahrt. Nur 2 Fahrer hatten
Miihe mit der Fahrzeugbedienung und ein Fahrer zeigte ei-
ne verlangsamte Situationserfassung.

Von den 26 Fahrern, die nach der Fahrt ihren Fiihreraus-
weis abgeben mussten, zeigten alle deutliche und auch
mehrere Einbufien. 18 Fahrer konnten die Vortrittsregeln
nicht umsetzen. 17 Fahrer zeigten eine vollkommen unge-
nigende Beobachtung. Bei 15 Fahrern war die Wahrneh-
mung zum Teil deutlich verlangsamt. 14 Fahrer hatten Mu-
he ihre Spur zu halten und fuhren teilweise auf der Gegen-
fahrbahn und behinderten den Gegenverkehr. Bei 13 Fah-
rern kam es bereits nach kurzer Fahrt zu einem deutlichen
Leistungsabbau mit Haufung von Fehlern. Ebenfalls 13
Fahrer waren in komplexen Situationen deutlich {berfor-
dert, hier musste der Experte haufig verbal oder auch mit
Lenkrad oder Handbremse eingreifen. 12 Fahrer fuhren
trotz Hinweis immer wieder zu schnell. 11 Fahrer missach-
teten FuBRgangervortritte an Fufigangerstreifen. 9 der 26

Fahrer kamen an ihre Leistungsgrenze, 7 Fahrer missachte-
ten ein Rotlicht. 6 Fahrer hatten Miihe bei der Situations-
erfassung. 3 Fahrer zeigten bereits in einfache Situationen
eine Uberforderung. Aber nur 2 Fahrer hatten Miihe bei der
Fahrzeugbedienung.

Vergleich Resultate der Kontrollfahrt mit den
Untersuchungsergebnissen

Wenn wir nun die Untersuchungsbefunde mit den Ergeb-
nissen bei der Kontrollfahrt vergleichen, sehen wir, dass
keiner der Fahrer Blockierungen aufwies. Von den 4 Fah-
rern, die unter einer leichten Depression litten, bestanden
3 die Kontrollfahrt nicht und nur einer knapp. Die Fahreig-
nung von Fahrern mit schweren Depressionen wurde be-
reits nach der Untersuchung verneint. Sowohl diejenigen
Fahrer, die unter chronischer Miidigkeit litten, wie auch
diejenigen mit Dyskinesien bestanden die Kontrollfahrt.
Dies ist bei den Personen mit vermehrter Mudigkeit wohl
auf den erhohten Stress und die damit verbundene erhéh-
te Wachsamkeit zuriickzufiihren. Dyskinesien traten bei
den Fahrten nicht auf, da die Fahrer die Fahrten auf fiir sie
glinstige Zeiten legen konnten. Bei allen anderen parkin-
sontypischen Symptomen konnte keine Beziehung zum
Ergebnis der Kontrollfahrt festgestellt werden. Es zeigte
sich aber, dass diejenigen, die den Trail-Making-Test Teil B
sehr gut, dass heit unter 2,5 Minuten [6sten, die Fahrt
problemlos bestanden. Dies waren allerdings nur 6 Fahrer.

Schlussfolgerungen

Bei den darztlich begleiteten Kontrollfahrten zeigte sich,
dass sich die kognitiven Leistungen klar limitierend auf
die Fahreignung auswirken. Es konnte aber keine Relation
zwischen den kognitiven Leistungen bei der Fahrt und den
durchgefiihrten kognitiven Tests bei der verkehrsmedizini-
schen Untersuchung festgestellt werden (abgesehen von
sehr guten Ergebnissen beim Trail-Making-Test Teil B).
Hierzu muss angemerkt werden, dass nur Fahrer mit
grenzwertigen kognitiven Befunden oder unauffalligen ko-
gnitiven Befunden im Zusammenhang mit einer Fahrauffal-
ligkeit oder einem Unfall eine drztlich begleitete Kontroll-
fahrt absolvieren miissen. Bei schlechten kognitiven Be-
funden wird die Fahreignung bereits vorab im Rahmen der
verkehrsmedizinischen Untersuchung verneint, wahrend
sie bei sehr guten kognitiven Befunden, fehlenden ver-
kehrsrelevanten korperlichen Beeintrachtigungen und
blander Fahrpraxis ohne Kontrollfahrt befiirwortet werden
kann.

Letztendlich kann gesagt werden, dass die Fahreignungs-
beurteilung bei Parkinson-Patienten immer individuell
erfolgen sollte. Im Zweifelsfall hat sich die drztlich be-
gleitete Kontrollfahrt in unserem Institut bewahrt.
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Benzodiazepine und Z-Hypnotika in der
Fahreignungsbegutachtung

Melinda Szendefi

Einleitung

Bei den Benzodiazepinen und Z-Hypnotika handelt es sich
um psychotrope Medikamente, die haufig arztlich ver-
schrieben und missbrauchlich verwendet werden. Studien
weisen darauf hin, dass die Einnahme dieser Substanzen
mit einem erhohten Risiko fiir Verkehrsunfalle einherge-
hen kann, da sie bei den Fahrzeuglenkern wichtige Hirn-
leistungsfunktionen wie Reaktion, Konzentration und Auf-
merksamkeit beeintrachtigen kénnen. Auch Entzugssymp-
tome konnen sich negativ auf die Fahrtauglichkeit auswir-
ken. Die Problematik dieser Schlaf- und Beruhigungsmittel
im StraBBenverkehr hat in den letzten Jahren zunehmend
an Bedeutung gewonnen. Deshalb ist es auch unbedingt
notwendig, einerseits Falle, die mit einer erhohten Ver-
kehrsgefahrdung einhergehen, zu erkennen und anderer-
seits die Personen mit einer erkannten verkehrsrelevanten
Substanzproblematik der geeigneten Intervention zuzu-
flihren, um das Unfallrisiko zu senken.

Verkehrsmedizinische Untersuchung

Die Abteilung Verkehrsmedizin & Forensische Psychiatrie
des Instituts fiir Rechtsmedizin der Universitdt Ziirich hat
im Jahre 2007 im Rahmen der Fahreignungsbegutachtung
ein neues Vorgehen im Umgang mit solchen Fallen (Fahren
unter Substanzmitteleinfluss, Verdacht auf Substanzmittel-
missbrauch oder -abhangigkeit) erarbeitet. Das Vorgehen
beinhaltet die Erstellung des verkehrsmedizinischen Gut-
achtens und das Festlegen des weiteren Prozedere. Kon-
kret wird mit den Exploranden ein Gesprach gefiihrt, wo-
bei auch ein Psychostatus erhoben und die kognitiven
Funktionen evaluiert werden. AnschlieBend wird eine kor-
perliche Untersuchung durchgefiihrt. Fiir weitere Informa-
tionen werden Fremdberichte eingeholt. Um Aussagen
zum aktuellen Konsum zu tdtigen oder um eine bereits
vorhandene Abstinenz zu bestdtigen, werden Urin-, Blut-
und Haaranalysen durchgefiihrt. Falls sich Hinweise auf
Hirnleistungseinbuflen ergeben, wird eine verkehrspsy-
chologische Untersuchung der kognitiven Fahreignung
durchgefiihrt. AbschlieBend muss der Begutachter oder
die Begutachterin beurteilen, ob die untersuchte Person
fahrgeeignet ist oder nicht und er muss das weitere Vorge-
hen festlegen resp. Empfehlungen an die auftraggebende
StraBenverkehrsbehorde definieren. Dabei kommt es im
Wesentlichen zu drei unterschiedlichen Beurteilungs-Vari-
anten: im ersten Fall wird die Fahreignung aufgrund einer
verkehrsrelevanten Substanzproblematik verneint und die
untersuchte Person muss gewisse Bedingungen (z.B. den
Nachweis einer Abstinenz) erfiillen, um die Fahreignung

wiederzuerlangen. Im zweiten Fall wird die Fahreignung
beflirwortet, aufgrund einer festgestellten verkehrsrele-
vanten Substanzgefahrdung aber nur in Verbindung mit
Auflagen (z.B. einer Abstinenz-Auflage). Das dritte Szena-
rio besteht darin, dass weder eine verkehrsrelevante Sub-
stanzproblematik noch eine verkehrsrelevante Substanz-
gefdahrdung festgestellt werden kénnen, womit die unter-
suchte Person ohne Auflagen am StraBenverkehr teilneh-
men kann.

Spezielles bei Benzodiazepinen und Z-Hypnotika

Bei der Erfassung und Beurteilung von Fallen, die im Kon-
text mit Benzodiazepinen und Z-Hypnotika stehen, gibt es
einige spezielle und problematische Aspekte zu beriick-
sichtigen. Es gibt zum Beispiel keine umfassenden einfa-
chen Schnelltests im Straenverkehr, um die Einnahme
dieser Substanzen nachzuweisen. Es existieren auch keine
Grenzwerte. Es gibt keine Nulltoleranz und der Konsum ist
nicht illegal. Zwar werden Benzodiazepine und Z-Hypnoti-
ka haufig arztlich verordnet, jedoch ist das Fahren unter
Medikamenten-Einfluss nicht unproblematisch und kann
strafrechtliche Konsequenzen haben. Die Wirkung dieser
Substanzen wird von den Fahrzeuglenkern haufig unter-
schatzt. Eine grosse Herausforderung in der Fahreignungs-
begutachtung solcher Falle ist es, moglichst konkrete An-
gaben zum Konsum zu tdtigen, die sich wenn immer mog-
lich auf beweiskraftige Analysen und nicht nur auf Hinwei-
se stiitzen sollen. Seit der Einfiihrung der Haaranalyse
konnte hier ein grosser Fortschritt erzielt werden.

Resultate

Um weitere Erkenntnisse beziiglich Benzodiazepine und Z-
Hypnotika in der Fahreignungsbegutachtung zu erlangen,
wurden retrospektiv 170 verkehrsmedizinische Gutachten,
die in den Jahren 2009 und 2010 am Institut fiir Rechtsme-
dizin der Universitat Ziirich, Abteilung Verkehrsmedizin &
Forensische Psychiatrie, erstellt wurden, analysiert. Bei der
Auswahl der Gutachten gab es zwei Kriterien: die Explo-
randen sollten irgendwann in ihrem Leben Benzodiazepi-
ne und/oder Z-Hypnotika eingenommen haben und sie
sollten zuvor noch nie einer verkehrsmedizinischen Unter-
suchung unterzogen worden sein.

Bei 123 der 170 untersuchten Falle bestand schon zu Be-
ginn der Begutachtung ein mdéglicher Verdacht auf eine
Substanzproblematik. Entweder hatten die Exploranden
ihr Fahrzeug nachweislich unter dem Einfluss von Ben-
zodiazepinen und/oder Z-Hypnotika gelenkt oder sie hat-



134

Fachvortrage

ten der Polizei gegeniiber von der Einnahme solcher Sub-
stanzen berichtet, z.B. im Rahmen einer Verkehrskontrolle
oder eines Verkehrsunfalles. In einigen Féllen wurden die
Exploranden vom behandelnden Arzt drittgemeldet. Bei
den iibrigen 47 der ausgewdhlten Gutachten bestand pri-
mar ein anderer Untersuchungsgrund (z.B. Lenken eines
Motorfahrzeuges unter Alkohol- und/oder Drogeneinfluss),
wobei erst wahrend der Begutachtung eine Einnahme von
Benzodiazepinen und/oder Z-Hypnotika festgestellt wer-
den konnte.

Bei der Frage nach eingenommenen Substanzen benann-
ten 105 Exploranden nur ein Medikament, wahrend 65 Ex-
ploranden mindestens zwei Substanzen zu sich genom-
men hatten. Die am h&ufigsten genannte Substanz war Lo-
razepam (n = 78). An zweiter Stelle lag das Z-Hypnotikum
Zolpidem. 42 der 170 Exploranden hatten diese Substanz
eingenommen. Diese Feststellung ist bedeutsam, da Z-
Hypnotika im Urinschnelltest nicht erfasst werden. Die am
dritthdufigsten genannte Substanz war Diazepam (n = 21),
gefolgt von Bromazepam (n = 17), Midazolam (n = 16),
Oxazepam (n = 16), Alprazolam (n = 15), Flunitrazepam (n
= 6), Zopiclon (n = 6), Flurazepam (n = 4), Triazolam (n =
2), Lormetazepam (n = 1), Nitrazepam (n = 1), Clorazepat
(n = 1) und Clonazepam (n = 1). 70 Exploranden bezogen
die Benzodiazepine und Z-Hypnotika vom Hausarzt. In 38
Fallen wurden die Substanzen vom Psychiater verordnet.
10 Exploranden gaben an, die Medikamente von einer be-
kannten Person erhalten zu haben. In 52 Fallen blieb die
Herkunft unklar. Der hdufigste angegebene Konsumgrund
waren Schlafstérungen (n = 78), gefolgt von Depressionen
(n = 31), Angst (n = 25), Belastungen (n = 21), Nervositat
(n = 21) und Schmerzen (n = 10). Bei 7 Exploranden er-
folgte die Einnahme im Rahmen einer Polytoxikomanie. In
25 Fallen blieb der Einnahmegrund unklar. Erstaunlich war,
dass eine hohe Anzahl, namlich rund drei Viertel der 170
Exploranden von einem problematischen Konsum berich-
teten. 45 Exploranden gaben einen regelmaBigen, 46 ei-
nen missbrduchlichen und 39 einen abhdngigen Konsum
an. Nur in 28 Féllen wurde eine gelegentliche Einnahme
angegeben. In 12 Fallen blieb das Konsummuster unklar.

Weiter konnte bei der ndheren Betrachtung der Falle un-
schwer erkannt werden, dass die Einnahme von Benzodia-
zepinen und/oder Z-Hypnotika haufig mit weiteren rele-
vanten Problemen vergesellschaftet war. Bei 85 % der un-
tersuchten Personen, die in ihrem Leben Benzodiazepine
und/oder Z-Hypnotika eingenommen hatten, lag eine psy-
chiatrische Diagnose vor. Bei 57 % bestanden sogar min-
destens zwei Diagnosen gleichzeitig. Am haufigsten waren
Stérungen aus dem depressiven Formenkreis (46 %) und
eine Alkoholproblematik (37 %) gefolgt von einer Drogen-

problematik (15 %), von einer Angststérung (14 %), einer
Personlichkeitsstérung (12 %), einer Polytoxikomanie
(9 %), einer Schmerzstérung (8 %), einer bipolaren Sto-
rung (5 %), eines ADHS (4 %), einer Erkrankung aus dem
schizophrenen Formenkreis (4 %), einer posttraumati-
schen Belastungsstérung (3 %) und einer Demenz (2 %).
50 % der Exploranden nahmen zum Begutachtungszeit-
punkt Psychopharmaka ein und 63 % standen in einer
ambulanten Psychotherapie. 52 % der Exploranden waren
in ihrem Leben mindestens einmal psychiatrisch hospitali-
siert gewesen und 17 % hatten sogar mindestens einen
stationdren Entzug von Benzodiazepinen und/oder Z-Hyp-
notika absolviert. Zum Begutachtungszeitpunkt konnte
bei 81 der 170 Exploranden eine verkehrsrelevante Sub-
stanzproblematik (Benzodiazepine und/oder Z-Hypnotika)
festgestellt werden. Gleichzeitig lag bei der Halfte davon
eine verkehrsrelevante Alkoholproblematik vor.

Bei der Betrachtung der Analyseverfahren (Urin-, Blut- und
Haaranalysen) konnte erkannt werden, dass die Durchfiih-
rung eines Urintests grundsatzlich immer sinnvoll ist, da
es sich um eine schnelle und giinstige Analysemethode
handelt. Die Urinkontrolle ist sehr aussagekréftig, wenn
sie positiv ausfallt. Z-Hypnotika konnen derzeit mittels
Urin-Schnelltestverfahren nicht erfasst werden. Mit der
Urinkontrolle lasst sich nur ein kurzer Zeitraum dberbli-
cken. Die Bestimmung des Medikamenten-Spiegels im
Blut kann sinnvoll sein, wenn ein aktueller Substanzkon-
sum vorliegt. Die Untersuchung ist relativ kostenintensiv,
und es lasst sich auch hier nur ein kurzer Zeitraum {ber-
blicken. Der Haaranalyse kommt die grofite Bedeutung zu,
da sie beweiskraftig ist und da der Beobachtungszeitraum
wesentlich langer ist (je nach Haarldnge bis zu mehrere
Monate). Zudem kénnen mittels Haaranalyse auch Z-Hyp-
notika nachgewiesen werden.

Schlussfolgerungen

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die
Dunkelziffer an verkehrsrelevanten Benzodiazepin- und Z-
Hypnotika-Problemen hoch ist und dass eine solche Sub-
stanzproblematik selten allein auftritt. Benzodiazepine
und Z-Hypnotika werden im Rahmen von zahlreichen psy-
chiatrischen Stérungen verschrieben und / oder miss-
braucht. Bei einer verkehrsmedizinischen Untersuchung
sollte immer nach diesen Substanzen gefragt werden. Ei-
ne sehr hdufig eingenommene Substanz ist das Z-Hypno-
tikum Zolpidem, was bei der Auswahl der Analysemetho-
den beriicksichtigt werden sollte. Bei einer Benzodiazepin-
oder Z-Hypnotika-Problematik sollte zudem auch immer
ein besonderes Augenmerk auf den Alkoholkonsum ge-
richtet werden.
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Benzodiazepine in der Fahreignungsdiagnostik
- Immunoassay versus Fliissigchromatographie-
Tandemmassenspektrometrie (LC-MS/MS)

Melanie Hutter, Bjorn Moosmann, Friedrich Martin Wurst, Volker Auwdrter

Einleitung

Benzodiazepine und andere GABAA-Rezeptoragonisten
wie die sog. ,,Z-Drugs“ (Zopiclon, Zolpidem und Zale-
plon), zdhlen zu den meist verordneten Vertretern der
Klasse der Hypnotika und Sedativa. Mit dem Gebrauch
der Benzodiazepine ist eine nicht zu unterschdtzende
Suchtproblematik verbunden: Von deutschlandweit ca.
1,5 Mio Arzneimittelabhdngigen entfallen 1,1 bis 1,2 Mio
auf Benzodiazepinabhangige, wobei zu den am hdufigs-
ten missbrauchten Benzodiazepinen Diazepam, Flunitra-
zepam, Oxazepam, Bromazepam und Lorazepam zu zah-
len sind [DHS]. Aus dem Arzneiverordnungsreport aus
dem Jahre 2002 geht hervor, dass 45 % aller verordneten
Hypnotika bzw. Sedativa auf Benzodiazepine entfallen, 34
% auf die sog. ,,Z-Drugs® und die {ibrigen 21 % auf pflanz-
liche Prdparate. 2007 dagegen machten die ,,Z-Drugs® be-
reits 58 %, Benzodiazepine 40 % und pflanzliche Prapa-
rate nur noch 2 % aus [Lohse et al., 2008]. Auch der
scheinbare Riickgang der Verordnung von Benzodiazepi-
nen — in den Jahren 1993 bis 2004 von 13 Mio Packungen
auf 6 Mio Packungen — relativiert sich, betrachtet man ge-
geniiberstellend die steigende Abgabe der ,,Z-Drugs*
durch Apotheken [Hoffmann et al., 2006]. Weiterhin wur-
de das Missbrauchs- und Abhéangigkeitspotential der ,,Z-
Drugs“ mit dem der Benzodiazepine durch die WHO
gleichgestellt [Lohse et al., 2008]. In den letzten Jahren ist
weiterhin zu beobachten, dass iber das Internet z. T.
Benzodiazepine vertrieben werden, die in Deutschland
keine Zulassung mehr besitzen und auch nicht von den
Bestimmungen des Betdaubungsmittelgesetzes erfasst
sind (z. B. Phenazepam). In der Neuauflage der Beurtei-
lungskriterien fiir die Urteilsbildung in der Medizinisch-
Psychologischen Fahreignungsdiagnostik [Schubert, Mat-
tern, 2009] wurden einige Benzodiazepine als Pflichtana-
lyte fiir forensisch-toxikologischen Analysen bei Klienten
mit Drogenproblematik aufgenommen. Es stellt sich die
Frage, ob die nach CTU3 geforderten Cut-off-Werte von 50
ng/ml (Urin) fiir 7 Wirksubstanzen und 2 Metabolite von
marktiiblichen Immunoassays ausreichend sicher erfasst
werden und ob die Aufnahme weiterer Substanzen aus
dieser Wirkstoffklasse erforderlich ist. Denn im Vergleich
zu dem sehr breit gefdcherten Substanzspektrum der
Benzodiazepine und GABAA-Rezeptoragonisten macht
diese Auswahl nur einen geringen Bruchteil der auf dem
Markt verbreiteten Wirkstoffe dieser Klasse aus (Tabelle
1). AuBerdem werden einige hochpotente Wirkstoffe nur

in sehr geringer therapeutischer Dosierung angewendet,
wodurch entsprechend niedrige Konzentrationen der
Wirkstoffe bzw. ihrer Metabolite im Urin zu erwarten sind.

Material und Methoden

Im Rahmen einer von der EU geférderten Studie des EuRe-
gio-Forschungsprojektes ,,Sucht und Alter” wurden 364
Urinproben von in Altenwohn- und Altenpflegeeinrichtun-
gen im Raum Salzburg (Stadt und Land), Berchtesgadener
Land und Traunstein untergebrachten dlteren Patienten (
60 Jahre) erhoben. Die Proben wurden zunéchst mittels ei-
nes Immunoassays (Fluoreszenzpolarisations-Immunoas-
say; Hersteller: Abbott Axsym) auf Benzodiazepine unter-
sucht, wobei die Detektion der Wirkstoffklasse {iber eine
Bindung an spezifische Antikorper erfolgt. Weiterhin wur-
den die Proben auch unter Anwendung einer hochspezifi-
schen und sensitiven, 29 Wirksubstanzen und 6 Metaboli-
te umfassenden Targetanalyse mittels Fliissikkeitschroma-
tographie-Tandemmassenspektometrie (LC-MS/MS) auf
Benzodiazepine und weitere Sedativa untersucht (Bestim-
mungsgrenze 10 ng/ml, fiir niedrig dosierte Wirkstoffe 1
ng/ml). Dabei erfolgt die Detektion der Wirkstoffe nach
Probenaufarbeitung (Flussig-Fliissigextraktion mit Chlor-
butan, Aufkonzentration 1:10) und chromatographischer
Trennung iiber jeweils zwei spezifische loneniibergdnge
von den Molekiilionen auf charakteristische Fragmente.

Ergebnis und Diskussion

In 35 % der untersuchten Urinproben wurde mittels LC-
MS/MS-Analyse mindestens ein Wirkstoff bzw. Wirkstoff-
metabolit nachgewiesen, wobei die festgestellten Konzen-
trationen erwartungsgemaf’ stark variierten. Der Immuno-
assay zeigte einen wesentlich kleineren Anteil der Proben
als ,,positiv* an. Hinsichtlich des Spektrums der Wirkstof-
fe wurden 15 unterschiedliche Benzodiazepine und ,,Z-
Drugs“ nachgewiesen (Abb. 1). Erwartungsgemaf wurden
Diazepam, Lorazepam, Oxazepam und Flunitrazepam rela-
tiv hiufig nachgewiesen. Uberraschenderweise wurde Tria-
zolam bzw. dessen Hauptmetabolit am hadufigsten nachge-
wiesen, obwohl dieser Wirkstoff bundesweit eine eher un-
tergeordnete Rolle spielt. Dies ldsst erkennen, dass die
Verschreibungspraxis hinsichtlich der Wirkstoffe erhebliche
regionale Unterschiede aufweisen kann. Ebenfalls auffallig
ist das Auftreten zweier ,,Z-Drugs“ (Zolpidem und Zopi-
clon) unter den 7 meistvertretenen Wirkstoffen.
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Tabelle 1: Aufzdhlung der Benzodiazepine, ,,Z-Drugs“ sowie deren Metabolite und Angaben zu deren Erfassung durch die angewandten
Methoden. In der rechten Spalte sind die nach CTU3 zu erfassenden Analyte markiert.

Substanz

Metabolit von

LC-MS/MS

Immunoassay

Pflichtanalyt nach den
Beurteilungskriterien

Alprazolam

X

«-Hydroxyalprazolam

Alprazolam

Bromazepam

Brotizolam

Camazepam

Chlordiazepoxid

XX | X | X | X | X

Norchlordiazepoxid

Chlordiazepoxid

Clobazam

Clonazepam

7-Aminoclonazepam

Clonazepam

Clotiazepam

XX | X [ X

Demoxepam

Diazepam

Estazolam

Flunitrazepam

XX [ X [ X

7-Aminoflunitrazepam

Flunitrazepam

Norflunitrazepam

Flunitrazepam

Flurazepam

Desalkylflurazepam

Flurazepam

XX | X | X | X | X [X

1-N-Hydroxyethylflurazepam

Flurazepam

Lorazepam

Lormetazepam

Medazepam

Midazolam

XX | X[ X | X [X|X

«-Hydroxymidazolam

Midazolam

XX | X | X | X

Nimetazepam

Nitrazepam

>

Nordiazepam

Oxazepam

Prazepam

Temazepam

Triazolam

X X | X | X

o-Hydroxytriazolam

Triazolam

Zaleplon

Zopiclon

Zopiclon

XXX | XX |X|[X|X|X|[X

Tabelle 2: Auswertung der Inmunoassay-Daten unter Anwendung drei unterschiedlicher Cut-off-Werte (Angabe in ,,ng/ml“-Aquivalenten)

cut-off richtig-positiv falsch-positiv richtig-negativ falsch-negativ
[,ng/ml“] [%] [%] [%] [%]
200 5,5 0,76 61 24
100 12 61 56 18
40 24 37 25 5,5
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Abb. 1: Spektrum der konsumierten Benzodiazepine und ,,Z-
Drugs“ unter Angabe der Haufigkeiten in 364 Urinproben
des Projektes ,,Sucht und Alter*

Anzahl positiver Proben

Zur Interpretation der durch den Immunoassays ermittelten
Daten wird ein sog. Cut-off-Wert definiert, fiir den alle un-
terhalb liegenden Werte als ,,negativ* und oberhalb liegen-
den Werte als ,,positiv“ bewertet werden. Die Festlegung
dieses ,,Cut-offs* auf einen bestimmten Wert ist somit — in
Verbindung mit der Kalibration des Assays — ausschlagge-
bend fiir die Sensitivitdt und Spezifitat der Methode. Er-
zeugt eine Methode eine sehr hohe Rate an ,,richtig-positi-
ven“ Befunden, ist dies gleichbedeutend mit einer hohen
Sensitivitdt der Methode, eine niedrige Rate ,,falsch-positi-
ver“ Befunde bedeutet eine hohe Spezifitat der Methode.

Die mittels Immunoassay ermittelten Werte wurden daher
unter Beriicksichtigung unterschiedlicher Cut-off-Werte be-
trachtet. Fiir den vom Hersteller vorgeschlagenen Cut-off
von ,,200 ng/ml“ ergibt sich hierbei eine enorm hohe An-
zahl ,falsch-negativer” Proben von fast 25 % gegeniiber
nur 5,5 % ,richtig-positiv“ angezeigter Proben. Die Herab-
setzung des Cut-offs auf einen Wert von ,,100 ng/ml“ fiihrt
mit knapp 20 % immer noch zu einer sehr hohen Zahl

»falsch-negativer” Proben. Selbst bei der Anwendung ei-
nes Cut-offs von ,,40 ng/ml“ ergibt sich noch fiir 5,5 % al-
ler Proben ein ,falsch-negatives“ Ergebnis, wobei die An-
zahl der ,,falsch-positiven” Proben dann mit knapp 40 %
bereits sehr hoch liegt (s. Tabelle 2).

Zur Darstellung der Leistungsfahigkeit einer Methode mit
ja/nein-Entscheidung kann eine Receiver Operating Charac-
teristic (ROC) — Kurve herangezogen werden. Dabei wird
die Abhangigkeit der Entscheidungsgiite (Sensitivitdt) von
der Fehlerrate (Spezifitat) fiir verschiedene Cut-off-Werte
visuell dargestellt. Je naher die daraus ermittelte AUC
(,area under the curve“) am Wert 1 liegt, desto leistungs-
fahiger ist die Methode. Liegt die AUC bei o,5 ist die Me-
thode einer rein zufdlligen Zuordnung zu ,positiv¢ bzw.
»negativ® nicht tiberlegen. Die ermittelte AUC von 0,73 fiir
den hier verwendeten Immunoassay zeigt, dass unter Be-
riicksichtigung aller erfassten Wirkstoffe nur mit einer
schwachen Aussagesicherheit zu rechnen ist (Abb. 2). Eine
Erklarung fiir diesen Befund liefert die Tatsache, dass sich
unter den hdufiger angewandten Benzodiazepinderivaten
und verwandten Wirkstoffen mehrere Verbindungen befin-
den, die mittels Immunoassay aufgrund mangelnder
Kreuzreaktivitdt des verwendeten Antikorpers nur unzurei-
chend oder gar nicht erfasst werden.

Eine weitere mogliche Ursache ist die im Vergleich zum Im-
munoassay deutlich niedrigere Bestimmungsgrenze der
LC-MS/MS-Methode, was sich auch bei Verwendung niedri-
gerer Kalibratoren fiir den Immunoassay nicht andern wiir-
de. Auch nach Beschrankung der Betrachtung auf die in
den Beurteilungskriterien aufgefiihrten Substanzen mit der
geforderten Nachweisgrenze von 5o ng/ml ergibt sich eine
inakzeptable Performance des Assays (Abb. 3). Der ver-
wendete Immunoassay wdre somit unter Anwendung der
vom Hersteller vorgeschriebenen Kalibration keinesfalls als
Vortest fiir im Rahmen von Fahreignungsbegutachtungen
abgegebene Urinproben nach CTU3 [Schubert, Mattern,
2009] geeignet.

1.0

0.8 -

0.6

04

Richtig-positiv-Rate
=,

021/ AUC =0.73

0.0

T T T T ¥
0.0 0.2 04 LX 08 10
Falsch-positiv-Rate

Berechnungsgrundlage:
richtig-positive Proben falsch-positive Proben
richtig-positive Proben +
falsch-negative Proben

. ik R Fa'sch-positiv- Rate
Richtig-posity-Rate B e = = chig-negaiive Proben +

falsch-positve Proben

Abb. 2: ROC-Kurve zur Darstellung der Leistungsfahigkeit des
verwendeten Immunoassays mit Berechnungsgrundlagen
[Fawcett, 2006]
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Abb. 3: Analyse der vermessenen Proben in Bezug auf die Beurtei-
lungskriterien mit unterschiedlichen Cut-off-Werten; dun-
kelgrau hinterlegt: ,richtig-positive“ Proben, hellgrau hin-
terlegt: ,falsch-negative* Proben
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Zusammenfassung

Die im Rahmen eines von der EU gef6rderten Projektes
(,Alter und Sucht®) untersuchten Proben &lterer Patienten
wiesen ein sehr breites und variables Wirkstoffspektrum
auf. Allein aus dieser Tatsache ist zu folgern, dass eine Lis-
te von 7 Wirkstoffen in den Beurteilungskriterien keines-
falls ausreichend sein kann.

Die Hdufigkeit, mit der die verschiedenen Wirkstoffe auf-
traten, entsprach nicht der nach der Verschreibungsstatis-
tik zu erwartenden Verteilung. Daraus ist abzuleiten, dass
mit erheblichen regionalen Unterschieden in der Art der
eingenommenen Benzodiazepine zu rechnen ist. Auch um
solchen Unterschieden Rechnung zu tragen ist eine Erwei-
terung des Spektrums der zu erfassenden Substanzen an-
zustreben.

Einige der haufiger vorkommenden Wirkstoffe, allen voran
die sog. ,,Z-Drugs“, wurden unter Verwendung eines
marktiiblichen Immunoassays fiir Benzodiazepine (AXSYM,
Fa. Abbott) nicht mit ausreichender Sicherheit erfasst. Auch
nach Ausklammern der ,,Z-Drugs” bleibt dieses Problem

angesichts der groBen chemisch-strukturellen Bandbreite
der Benzodiazepine und der teilweise fehlenden Kreuzre-
aktivitat bestehen. Die Anwendung von Immunoassays fiir
Benzodiazepine oder andere strukturell inhomogene Sub-
stanzklassen ist daher grundsatzlich zu hinterfragen.
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