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Kurzfassung

In der sich wandelnden Arbeitswelt wird von Beschéftigten Flexibilitdt und Mobilitat
verlangt. Fir die Teilnahme am StraBenverkehr ist eine gute korperliche und geistige
Verfassung notwendig. Unter einem arbeitsmedizinischen und einem verkehrsmedizinischen
Aspekt beschéftigt sich diese Arbeit mit sensorischen und kognitiven Fahigkeiten &lterer
Personen sowie alkoholabhéangiger Personen. In dieser Studie wurden die visuellen
Leistungen, periphere Wahrnehmung und Aufmerksamkeit der Probanden verschiedener
Gruppen (Altere, Jiingere und Alkoholabhangige) miteinander vergleichen.

Dabei zeigten Altere verglichen mit Jiingeren insgesamt ein eingeschranktes Gesichtsfeld und
langsamere Reaktionszeiten, wodurch auch auf eine verédnderte Wahrnehmung geschlossen
werden kann. Auch in der Gruppe der alkoholabh&ngigen Probanden konnten diese
Ergebnisse (im Vergleich zu einer Kontrollgruppe) nachgewiesen werden.

Weiterhin wird der Frage nachgegangen, wie sich die Werte der alkoholabhéngigen
Probanden vor und nach sechswéchigem Entzug verhalten.

In einer alternden Gesellschaft gibt es entsprechend eine immer hohere Beteiligung alterer
Menschen in der Arbeitswelt und am Straenverkehr. Die festgestellten Parameter kénnten
Hilfestellung flr eine politische Auseinandersetzung geben, die sich mit mdglichen
Uberpriifungen in Bezug auf die allgemeine Fahreignung auseinandersetzt.

Die vorgestellten Verfahren eignen sich flr die Beurteilung der Auswirkungen der méglichen

Funktionseinschrankungen bei Verkehrsteilnehmern.

Schltsselworter:  periphere  Wahrnehmung,  Aufmerksamkeit,  Alkoholabhangigkeit,

demographischer Wandel, Alter
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1. EINLEITUNG

1. Einleitung

1.1 Fahreignung/ -tauglichkeit und Teilkompetenzen

Fur die Teilnahme am StraBenverkehr ist eine gute korperliche und geistige Verfassung
notwendig. Zur Beurteilung der Fahreignung wird eine Person auf bestimmte korperliche,
geistige und charakterliche Voraussetzungen Uberprift. In § 2 Abs. 4 StVG heildt es dazu:
“Geeignet zum Fiihren von Kraftfahrzeugen ist, wer die notwendigen korperlichen und
geistigen Anforderungen erfullt und nicht erheblich oder nicht wiederholt gegen
verkehrsrechtliche Vorschriften oder gegen Strafgesetze verstoen hat.” Der Begriff der
Fahrtauglichkeit beschreibt hingegen die aktuelle Verfassung des Verkehrsteilnehmers und ist
somit ein situativer Wert. In den Begriff der Fahrkompetenz flieBen verschiedene
Kompetenzen ein. So werden gutes Reaktionsvermdgen und Fahrzeugbedienung zu Fach- und
Methodenkompetenz gezahlt. Eine der Situation angepasste Fahrweise wird dem Bereich der
Sozialkompetenz zugeordnet und der Bereich der Personlichkeitskompetenz wird durch
adadquate  Selbsteinschdtzung  bestimmt.  Kompetenzen  sind  Fahigkeiten  zur
Alltagsbewaltigung und werden bestimmt durch sensorische und kognitive Fahigkeiten.
Kompetenz kann als Interaktion zwischen einer Person und die an sie gestellten Forderungen
verstanden werden. Ein bedeutsames Modell in diesem Zusammenhang ist das ,,Okologische
Modell der Handlungsanforderungen* nach Lawton (1998). Das Verhalten wird in diesem
Modell als ein Zusammenspiel von Person und Umwelt betrachtet. Hierbei unterscheiden sich
Personen in ihren Kompetenzen und dadurch das Optimum des Anforderungsgehalts ihrer
Umwelt. Die Anforderungsgrade koénnen von niedrig/schwach bis hoch/stark variieren.
Anforderungen kdénnen durch Wissens-, Fertigkeits- und/oder regelbasierte Kompetenzen

geldst werden (Rasmussen 1983).

1.1.1 Sehfunktionen/ Visuelle Kompetenzen

Das Auge mit seiner Funktion des Sehens als Sinnesmodalitat spielt im StraRenverkehr eine
groRe Rolle. Gutes Sehen ist flr die Sicherheit im StraBenverkehr von fundamentaler
Bedeutung. Hierbei spielen nicht nur das zentrale Sehen sondern im Besonderen auch die
periphere Wahrnehmung eine groBe Rolle (Owsley & McGwin 1999). Gerade dieser
Funktion des indirekten Sehens oder der peripheren Wahrnehmung wird aktuell noch zu
wenig Bedeutung beigemessen (Strasburger 2003). Eine ausfiihrliche Darstellung Uber die

einzelnen Teilfunktionen des Sehens und deren Relevanz fir den StraBenverkehr geben Eby
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1. EINLEITUNG

et al. 1998, McGwin et al. 1998 und Peli & Peli 2002. Im Folgenden werden einige relevante
Sehfunktionen herausgegriffen und genauer erléutert.

1.1.1.1 Sehschéarfe

Die Uberpriifung der Sehscharfe ist Teil der notwendigen Untersuchungen zum Erwerb des
Fuhrerscheins. Hierbei geht es hauptsachlich um das zentrale oder auch foveale Sehen. Das
periphere oder indirekte Sehen wird dagegen kaum bertcksichtigt. Ein Grenzwert, der
beziglich der Sehscharfe nicht unterschritten werden darf, ist vom Gesetzgeber klar definiert.
So gilt fiir die Klassen A, Al, B, BE M, S, L und T der Sehtest als bestanden, wenn mit oder
ohne Sehhilfe der Visus 07/ 07 betragt. Fur die Klassen C, C1, CE, C1E, D, D1, DE, D1E und
die Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeforderung muss die Sehschérfe auf jedem Auge 0,8 und
beidaugig 1,0 betragen (Verordnung uber die Zulassung von Personen zum Stralenverkehr,
http://www.verkehrsportal.de/fev/anl_06.php).

Die Sehscharfe gibt dabei an, bei welchem Abstand das Auge zwei Punkte gerade noch
getrennt voneinander erkennen kann. Der Visus ist altersabhéngig und liegt bei einem 20-
jahrigen Menschen im Bereich von 1,0 bis 1,6. Bei einem 80-j&hrigen liegt er im Bereich von
0,6 bis 1,0. Die Sehschérfe nimmt also mit dem Alter ab (Strasburger 2003). Die Bedeutung
der Sehschéarfe und deren Abnahme im Alter darf jedoch, was die Verkehrssicherheit
anbelangt, nicht als alleinige Ursache fur die vermehrte Unfallhdufigkeit mit zunehmendem
Alter gesehen werden. Vielmehr spielen auch integrative Prozesse wie Wahrnehmung,
geteilte Aufmerksamkeit und Verarbeitungskapazitdt eine Rolle (Cohen 2001). Die
Sehscharfe wird mit Hilfe von standardisierten Symbolen Uberpriift. Es kdnnen Buchstaben
und Zahlen (Snellen-Test) oder an unterschiedlichen Stellen gedffnete Kreise (Landoltringe)
verwendet werden. Dabei ist es wichtig, bei der Prifung der Sehscharfe immer gleiche

Beleuchtungsbedingungen einzuhalten.

1.1.1.2 Gesichtsfeld

Das Gesichtsfeld beschreibt den Bereich, den eine Person bei Fixation eines Objektes
wahrnehmen kann. Ein unauffélliges Gesichtsfeld erstreckt sich bis zu 90° nach temporal, 70°
nach kaudal, und bis zu 60° nach kranial und nasal (Lachenmayr 1992; Strasburger 2003). Es
besteht die Mdoglichkeit, das Gesichtsfeld mit statischer oder kinetischer Perimetrie zu
vermessen. Bei der statischen Perimetrie wird ein Reiz immer wieder an gleicher Stelle

prasentiert und in seiner Leuchtintensitit gesteigert, bis der Proband die Wahrnehmung
2
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signalisiert. Bei der kinetischen Perimetrie wird ein Reiz, der in der Intensitat gleich bleibt,
von den duBeren Gesichtsfeldgrenzen in das Gesichtsfeld soweit hineinbewegt, bis der
Untersuchte die Wahrnehmung signalisiert. Dem Bereich der optischen Wahrnehmung
aullerhalb der Fixation kommt im Stralenverkehr eine groRe Bedeutung zu, weil Bereiche aus
dem peripheren Sehen sehr schnell relevant werden konnen (z. B. ein auf die Stral3e laufender
Hund). Schieber und Benedetto (1998) konnten nachweisen, dass ein eingeschrénktes
Gesichtsfeld mit einem erhéhten Unfallrisiko einhergeht. Vom Gesetzgeber wird im
horizontalen Durchmesser ein Gesichtsfeld von mindestens 120° gefordert, insbesondere soll
hierbei das innere Gesichtsfeld (bis 20°) keine Defekte aufweisen (vgl.
www.verkehrsportal.de). Dieses geforderte Mindestgesichtsfeld ist besonders fur Personen
mit zerebralbedingten oder durch Augenerkrankungen erworbenen Gesichtsfelddefekten von
Bedeutung. Es gibt Studien, die den positiven Effekt von Rehabilitationsmalinahmen
bestatigen (Poggel 2001) und auch solche, die keinerlei Unterschiede zwischen
normalsichtigen und hemianopen Personen zeigten (Schulte et al. 1999). Dennoch gibt es bei
der Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft (DOG) eine einheitliche Meinung beziglich
der  Kompensationsmoglichkeiten =~ durch ~ Rehabilitationsmafinahmen.  ,,Derartige
Kompensationsmoglichkeiten bestehen zwar in gewissen Grenzen, sind aber unzureichend.
Insofern sind auch die Bemuihungen so mancher Rehabilitationseinrichtungen, Patienten mit
Halbseitenausféallen durch umfangreiche TrainingsmaBnahmen zu rehabilitieren, zwar als
positiv zu wirdigen, hinsichtlich der Wiederherstellung der Fahreignung aber als absolut
inaddquat und zur aktuellen Diskussion der Fahrkompetenz insuffizient einzustufen.” (vgl.
Lachenmayr 2003, S. 506). Ein intaktes und ausreichend grof3es Gesichtsfeld erscheint also

flr die aktive Teilnahme im StraRenverkehr aul3erst wichtig.

1.1.1.3 Licht- und Blendempfindlichkeit

Die Licht- und Blendempfindlichkeit kommt besonders in der Dd&mmerung und nachts zu
tragen. Sie nimmt mit zunehmendem Alter zu (Lachenmayr 1995; Schlag 2007). Es konnte
gezeigt werden, dass Kraftfahrer mit einer reduzierten Dammerungssehschéarfe und einer
erhohten Blendempfindlichkeit o6fter in Unfélle verwickelt sind als solche, die den
Mindestanforderungen entsprechen (Friedel 1988). Die Licht- und Blendempfindlichkeit wird
weiterhin durch Alkohol beeinflusst. So konnte gezeigt werden, dass unter Alkoholeinfluss
die Empfindlichkeit fur Licht zunimmt (Plonka 1973; Schuster 1997).
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1.1.1.4 Akkommodation

Unter dem Prozess der Akkommaodation versteht man das Scharfstellen eines Bildes auf der
Netzhaut. Dieser Vorgang wird benétigt, um von einem entfernten auf ein naheliegendes
Objekt zu fokussieren. Im StraBenverkehr ist die Akkommodation etwa beim Blick von der
Stral3e auf das Armaturenbrett notwendig. Die Fahigkeit zur Akkommodation lasst im Alter —
bedingt durch die Elastizitdtsabnahme der Linse — nach. Es konnte ebenfalls gezeigt werden,
dass der dynamische Prozess der Akkommodation durch Alkohol negativ beeinflusst wird
(Hesse 1985).

1.1.1.5 Kontrastwahrnehmung

Damit ein Objekt fur das menschliche Auge erkennbar wird, muss es sich von der Umgebung
abheben. Die Féhigkeit der Objektwahrnehmung hangt also im Wesentlichen von der
Funktion des visuellen Systems ab, Helligkeitsunterschiede zu realisieren. Im Stral3enverkehr
wird die Bedeutung dieser Funktion in Situationen mit geringem Kontrast deutlich. So ist der
Kontrast bei Nebel, in der Ddmmerung oder bei Regen herabgesetzt. Aulhorn und Harms
(1970) konnten zeigen, dass mit fortschreitendem Alter die Féhigkeit der
Kontrastwahrnehmung abnimmt. Ein Faktor dafir konnte die im Alter progrediente
Linsentribung (grauer Star) sein. Da dieser sich meistens schleichend einstellt, reduziert sich
auch die Kontrastwahrnehmung schleichend. Aktuell wird eine Uberpriifung der
Kontrastwahrnehmung fiir den Erwerb des Fuhrerscheins noch nicht gefordert. Bockelmann
et al. (2002) sind sich dariiber einig, dass die Uberprifung der Kontrast- und
Blendempfindlichkeit eine gute Ergdnzung der Untersuchung zur Einschatzung der

Sehleistung von Patienten ware.

1.1.1.6 Augenbewegungen

Die Sehschérfe ist im Bereich des gelben Flecks auf der Netzhaut am héchsten. Um bewegte
Objekte oder die sich bewegende Umwelt immer optimal wahrnehmen zu kénnen, muss unser
optisches System in der Lage sein, Augenbewegungen auszufiihren. Hier werden langsame
Augenfolgebewegungen und schnelle, sakkadische Augenbewegungen unterschieden.
Langsame Bewegungen des Auges werden bendtigt, um ein Objekt zu verfolgen. Schnelle
Augenbewegungen dienen dazu, einen Reiz schnell auf den Bereich der Fovea zu bewegen.
Mit steigendem Alter nimmt insbesondere die Fahigkeit der schnellen Augenbewegungen ab

(Fischer 1950; Lachenmayr 1995). Unter dem Einfluss von Alkohol treten ebenfalls deutliche
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Ausfallerscheinungen im Bereich der sakkadischen Augenbewegungen auf (Kronsbein 1994).
Zur Beurteilung der visuellen Funktionen gibt es zahlreiche Studien. An das visuelle System
werden in Situationen mit hoher Beanspruchung (z. B. nachts, zu Hauptverkehrszeiten oder
auf viel befahrenen StraRen) besonders intensive Anforderungen gestellt. Altere
Verkehrsteilnehmer mit einer reduzierten visuellen Funktion scheinen solche Situationen zu
meiden (Ball et al. 1991). Besonders altere Menschen machen den Eindruck, trotz eines guten
bis maRkigen Gesichtsfeldes Probleme bei der Lokalisation von Dingen in der Umwelt zu
haben (Owsley 1995).

1.1.2 Personlichkeitskompetenz

Sachgerechte Einschétzung der aktuellen Fahreignung ist in jedem Lebensalter und in jeder
Lebenssituation ein wichtiger Aspekt fur die Verkehrsteilnahme. Kompensatorisches
Verhalten,  Fahrstrategien und  Aspekte des Risikoverhaltens  werden als
Personlichkeitskompetenzen verstanden. Im Alter treten diese Eigenschaften verstarkt hervor
und nehmen zu. Korperliche Defizite und Leistungsverluste koénnen durch glnstige
Einstellungen und richtige Entscheidungen zumindest teilweise kompensiert werden (Kaiser
2000).

1.1.2.1 Selbst- und Fremdbild

Die Selbsteinschatzung, die ein jeder von sich hat, sollte bezlglich der Fragen zur
Verkehrstauglichkeit mit dem Bild tberstimmen, das andere haben. Selbstkritische Reflexion
und stabile Personlichkeitsmerkmale sind im Hinblick auf die aktive Verkehrsteilnahme von
Bedeutung. In einer Fragebogenstudie von Marotolli und Richardson (1999) schétzte sich die
Mehrheit der Befragten in Bezug auf die eigene Fahrtauglichkeit positiv ein. Die
Selbsteinschatzung wurde mit einer Fahrprobe korreliert. Dabei konnte kein Zusammenhang
zwischen der Selbsteinschéatzung und der Fahrprobe festgestellt werden. Vielmehr zeigte sich
eine Diskrepanz zwischen tatséchlicher Fahrleistung und Selbsteinschdtzung. Besonders
junge Fahrerinnen und Fahrer neigen dazu, ihren Fahrstil als sicher einzustufen (vgl.
Shell/ADAC 2000).
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1.1.2.2 Risikoverhalten

Personen unterschiedlichen Geschlechts und unterschiedlicher Altersgruppen unterscheiden
sich bezliglich ihres Risikoverhaltens. So gelten jingere Autofahrer ebenso wie mannliche
Verkehrsteilnehmer als risikofreudiger (Raithel 1999). Durch Selbstlberschatzung, hohe
Risikobereitschaft und fehlender Fahrerfahrung tragen Verkehrsteilnehmer bis 24 Jahre ein
doppelt bis viermal so hohes Risiko, im StraBenverkehr getdtet zu werden (Brihning et al.
1996; Hoppe 1997). Die weitaus meisten Stralenverkehrstoten bei Jugendlichen sind Pkw-
Insassen (Limbourg 2000). An erster Stelle der Mortalitat im Jugendalter steht der Tod durch
Strallenverkehrsunfélle (Raithel 1999). Trotz insgesamt sinkender Verkehrsunfallzahlen weist
die Unfallstatistik eine unverandert hohe Verkehrsunfallbeteiligung der 18 bis 24jahrigen auf
(Hoppe 1997). Beim Versuch der Beschreibung des typischen todlichen Autounfalls
Jugendlicher handelt es sich auffallig haufig um Unfélle durch Kontrollverluste, die sich nicht
selten unter Alkoholeinfluss ereignen (Schulze 1998; Raithel 1999; Limbourg 2000). Die
Uberproportional hohe Unfallrate junger Autofahrer wird oft durch eine hohere
Risikobereitschaft erklart. Dabei ist es jedoch wichtig, zwischen zwei Risikofaktoren zu
unterscheiden. Zum einen spielt das Jugendlichkeitsrisiko eine Rolle, das durch nicht
ausgereifte Personlichkeitsentwicklung das Unfallrisiko beeinflusst, zum anderen ist das
Anféngerrisiko, das die Unfallentstehung durch mangelnde Fahrerfahrung beeinflusst, nicht
auBer Acht zu lassen (Raithel, 1999). Bunkowsky (1971) zeigte, dass gerade jiingere
Fahranfanger rasch dazu Ubergehen, mit gesteigertem Risiko zu fahren. Insgesamt lief3 sich im
Jahr 2010 zwar ein Rickgang bei der Zahl der Verkehrstoten in der Gruppe der 18 —
24jahrigen verzeichnen, dennoch bleibt diese Gruppe mit einem mehr als doppelt so hohen
Risiko am gefahrdetsten (vgl. Statistisches Bundesamt 2010). Ein grof3er Unterschied zeigt
sich in der Geschlechterverteilung. So verunglickten, betrachtet man die Statistiken von
1998, vermehrt ménnliche Verkehrsteilnehmer (vgl. Statistisches Bundesamt 1999b; Raithel
1999). 1997 waren mannliche zu weiblichen 18-24J&hrigen im Verhéltnis 51 zu 49
reprasentiert. Das Verhéltnis bei den Verungliickten betrug 60 zu 40 und bei den Gettteten
sogar 79 zu 21 (Statistisches Bundesamt 1997). Ein méglicher Grund dafir kann laut Hoppe
(1997) in der unterschiedlichen Fahrzeugnutzung gesehen werden. So sehen Frauen das Auto
als einen funktionellen Gegenstand zur Distanziiberwindung, wéhrend fir Manner das Auto
eher als ein Statussymbol fungiert, mit dessen Hilfe Risikobereitschaft, Schnelligkeit und
Starke demonstriert werden kénnen (Hoppe 1997). 43% aller durch Verkehrsunfélle getéteten
18-24 Jéhrigen verunglicken in der Zeit von 19 Uhr am Abend bis 7 Uhr am Morgen. Die
Verkehrsunfalle konzentrieren sich also besonders auf die Abend- und Nachtstunden.
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1.1.3 Kognitive Kompetenzen

Jungere und unerfahrenere Autofahrer zeigen Probleme mit der Kontrolle (ber das
Kraftfahrzeug. Sie haben Schwierigkeiten, das Automobil in der Mitte der Fahrspur zu fiihren
und in bestimmten Verkehrssituationen, wie z.B. auf glatten StralRen oder bei Aquaplaning,
fallen sie durch Unerfahrenheit auf. Altere Kraftwagenfahrer kennen ihre Grenzen und haben
bereits fur verschiedene Situationen Strategien entwickelt, um eben diese Situationen zu

meistern (Altmann-Klein et al. 1998).

1.1.3.1 Aufmerksamkeit und Konzentration — Grundlagen zum Aufmerksamkeitskonzept

Aufmerksamkeit ist eine Voraussetzung, um alltdglichen Anforderungen nachkommen zu
kdénnen. Immer, wenn es zu nicht U(berlernten Routinehandlungen kommt, werden
Aufmerksamkeitsprozesse relevant (Sturm 2005).

In der Definition der Aufmerksamkeit von William James (1890) wird der Aspekt der
Selektivitat von Aufmerksamkeit deutlich

,Everyone knows what attention is; it is taking possession by the mind, in clear and vivid
form, of one out of what seems several simunltaneously possible objects or trains of thought.
Focalization, concentration of consciousness are its essence. It implies withdrawal from some
things in order to deal better with others.* (James 1890). Nach dieser Theorie gibt es nur eine
begrenzte Kapazitat fur Informationsverarbeitung. So mussen Reaktionen auf irrelevante
Reize inhibiert werden, um den Aufmerksamkeitsfokus auf die relevanten Reize zu setzen
(Sturm 2005).

Aufmerksamkeit kann eingeteilt werden in externe und interne Aufmerksamkeit. Hierbei
dienen die externe Aufmerksamkeit der Handlungstiberwachung und die interne
Aufmerksamkeit der Problemldsung.

Aufmerksamkeit ist als Basisfunktion mit Prozessen der Wahrnehmung, des Gedé&chtnisses,
des Planen und Handelns, der Sprache, der Orientierung und Problemldsung verknipft.

Die aktuelle Forschung der Neuropsychologie definiert Aufmerksamkeit nicht als einheitliche
Funktion, sondern legt nahe, dass verschiedene Aufmerksamkeitsbereiche differenziert
werden sollten und Aufmerksamkeit nicht als homogenes Konzept zu verstehen sei
(Heubrock & Petermann 2001). Hierzu wird Aufmerksamkeit zuerst in die Dimension der
Intensitdt und die der Selektivitdt unterteilt. Der Intensitatsaspekt umfasst die Bereiche

Alertness, Daueraufmerksamkeit und Vigilanz. Im Selektivitatsaspekt wird zwischen
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selektiver, fokussierter und geteilter Aufmerksamkeit unterschieden (van Zomeren &
Brouwer 1994).

Alertness beschreibt die kurzfristige Aufmerksamkeitsaktivierung. Diese beinhaltet sowohl
die allgemeine Wachheit (tonische Alertness) als auch die Féhigkeit, das
Aufmerksamkeitsniveau nach einem Warnreiz zu steigern (phasische Alertness).

Bei der Fahigkeit, Aufmerksamkeit Gber einen langeren Zeitraum aufrechtzuerhalten, wird
zwischen Daueraufmerksamkeit und Vigilanz unterschieden. Bei der Daueraufmerksamkeit
findet sich ein hoher Anteil relevanter Stimuli, wéhrend es sich bei der Vigilanz um monotone
Aufgaben mit niedriger Reizdichte handelt (z. B. nachtliche Autobahnfahrt).

Unter selektiver Aufmerksamkeit versteht man die Fé&higkeit, einen spezifischen
Realitatsausschnitt zu isolieren, fokussiert zu betrachten und schnell und zuverléssig auf
relevante Reize zu reagieren, ohne sich dabei von Stérreizen ablenken zu lassen. Der Fokus,
der im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit steht, verandert sich stetig. So ist hier die Funktion
eines Wechsels beim Aufmerksamkeitsfokus von Bedeutung. Man unterscheidet hierbei die
offene Verschiebung (z. B. Kopfdrehung in Richtung eines neuen Reizes) von der verdeckten
Aufmerksamkeitsverschiebung, die alle ablaufenden Reaktionen zusammenfasst, die zeitlich
gesehen vor der aktiven Bewegung des ,,Kopfwendens* ablaufen. Es sind drei Prozesse zur
raumlichen Verschiebung des Fokus der Aufmerksamkeit notwendig: Losung vom aktuellen
Stimulus, Verschiebung und Fixation des neuen Stimulus.

Die Funktion der geteilten Aufmerksamkeit gewinnt dann an Bedeutung, wenn mehrere
Aufgaben gleichzeitig bewaltigt werden mussen (Heubrock & Petermann 2001; Sturm 2005).
Eine unaufmerksame Person wird definiert als nicht wach, leicht ablenkbar, verlangsamt,
schnell Uberfordert, leicht ermldbar und sie duBert sich weiterhin durch eine schlechte
Konzentration. Eine Vielzahl von Reizen kann dieser Person entgehen und bestimmte Dinge
werden somit gar nicht erst wahrgenommen. Wenn die Aufmerksamkeit gestort ist, kostet die
Bewaltigung des Alltagslebens mehr Anstrengung. Dies fiihrt zu einer erhohten Ermiidbarkeit
und damit zu einer geringeren Belastbarkeit, was als Konsequenz zu einer allgemeinen
Verlangsamung flhrt (Sturm 2005).

Eine gute Aufmerksamkeit ist bei der Teilnahme im StraBenverkehr wichtig, um
entscheidende Informationen aus der Umwelt zu filtern und addquat auf diese zu reagieren.
Folgen mangelnder Aufmerksamkeit konnen z. B. Abkommen von der Spur auf gerader
Strecke, Unfélle in Kreuzungsbereichen oder fehlende Ausweichmandver sein. Nach
traumatisch oder vaskular bedingten Hirnsch&digungen zeigen Personen nur noch in ca. der

Hélfte der Falle ein ausreichendes Fahrverhalten (Hannen et al. 1998). Wissenschaftliche
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Studien liefern Belege fir Leistungseinschrankungen aufgrund einer Vielzahl wvon
Indikationen, was eine Abklarung von tberdauernden Leistungseinschrankungen im Rahmen
einer Eignungsbegutachtung erforderlich macht (Brenner-Hartmann & Bukasa 2001).
Besonders die Geschwindigkeit der Informationsverarbeitung und die
Aufmerksamkeitsfunktionen spielen eine grof3e Rolle bei der Frage nach der Fahreignung
(Lundgvist 2001).

Die haufigsten Unfallursachen bei alteren Verkehrsteilnehmern sind laut Statistischem
Bundesamt Vorfahrtsfehler sowie Fehler beim Abbiegen, Wenden und Ein- und Ausparken.
Komplexe Fahrsituationen, die ein besonderes Mal} an Aufmerksamkeit und Konzentration
beanspruchen, scheinen fr &ltere Fahrer schwerer zu meistern zu sein (Kenntner-Mabiala &
Totzke 2011).

In einer Fahrprobenbewertung, in der das Ldsen von Fahraufgaben beurteilt wurde, schnitten
die weiblichen Probanden jeweils schlechter ab. Ebenso zeigten Versuchsteilnehmerinnen
beziiglich der Aufgaben ,Sichern” und ,Spurhalten gegeniiber den ménnlichen
Versuchsteilnehmern schlechtere Ergebnisse (Burgard 2005).

Im Vergleich von alkoholisierten zu nicht alkoholisierten Fahrzeugfiihren konnte gezeigt
werden, dass es unter Alkoholeinfluss zu einer Wahrnehmungseinschrankung in Form eines
Tunnelblickes kommt. Auch konnte gezeigt werden, dass vor allem in komplizierten
Verkehrssituationen Objekte nicht wahrgenommen sowie still stehende Objekte oOfters

ubersehen werden (Buikhuisen 1971).

1.1.3.2 Geteilte Aufmerksamkeit und parallele Verarbeitung

Bei der Teilnahme am StraBenverkehr ist es von besonderer Bedeutung, verschiedene Reize
gleichzeitig wahrzunehmen, in einen Zusammenhang zu stellen und als Konsequenz adaquat
darauf zu reagieren. So muss zum Beispiel die Fahrgeschwindigkeit der jeweiligen
Verkehrssituation angepasst werden. Das Ein- und Ausschalten des Radios wahrend der Fahrt
oder das Abbiegen bei gleichzeitigem Beachten von Stralenverkehrsschildern sind weitere
Beispiele fiir komplexe Situationen, die zu bewéltigen sind.

Vergleicht man junge Verkehrsteilnehmer mit &lteren, féallt besonders eine
Leistungseinschrankung im Bereich der Integration von motorischen Reaktionen auf visuelle
Reize bei den Alteren auf. Altere aktive Verkehrsteilnehmer haben eine eingeschrankte
geteilte Aufmerksamkeit (Brouwer et al. 1991). Ahnliche Ergebnisse konnten in einer Studie

von Crook et al. (1993) gezeigt werden, in der &ltere und jlingere Autofahrer parallel zur
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Autofahrt Aufgaben erfillen sollten. Hier zeigten die alteren Versuchsteilnehmer langsamere
Reaktionszeiten auf die gestellten Aufgaben. In ihrer Reaktionszeit bei parallel zu einer
simulierten Autofahrt gestellten Aufgaben unterschieden sich altere Fahrer von Fahrern
mittleren Alters bzw. jungen Fahrern. Zwischen letzteren beiden Gruppen konnten keine
Unterschiede festgestellt werden (Ponds et al. 1988).

Nicht nur das optische Suchen und Erkennen als alleinige Funktion wird durch moderaten
Alkoholkonsum stark eingeschrankt. Es konnte sogar gezeigt werden, dass visuelle
Leistungen bei konzentrierter Aufmerksamkeit nur eine zu vernachlassigende EinbuRe
erfahren. Unter Alkoholeinfluss vermindert sind dagegen die Funktion, Reize
unterschiedlichen Quellen zuordnen zu koénnen und angemessen darauf zu reagieren, die

Wahrnehmungsleistung und die geteilte Aufmerksamkeit (Moskowitz 1974).

1.1.3.3 Geschwindigkeit der Informationsverarbeitung

Unter der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit wird der Zeitraum verstanden, der
benétigt wird, um Informationen oder Reize aus der Umwelt Uber die Sinnesorgane
wahrzunehmen, im Kurzspeicher zu bearbeiten und darauf zu reagieren.

Bei immer komplexer werdendem StralRenverkehr ist es besonders wichtig, schnell auf
entsprechende Reize reagieren zu kdnnen. Hierzu muss der Reiz aufgenommen und schnell
die richtige Konsequenz daraus gezogen werden. Besonders in Situationen, die ein schnelles
Handeln erforderlich machen, ist eine langsame Informationsverarbeitung kritisch.

Mit zunehmendem Alter nimmt die Geschwindigkeit der Informationsverarbeitung ab (Lehrl
& Weickmann 1996). Auch Korteling konnte zeigen, dass altere Verkehrsteilnehmer langere

Zeiten brauchen, um auf Reize zu reagieren (Korteling 1990, 1994).

1.1.3.4 Exekutive Funktionen

Exekutive Funktionen werden von Sturm et al. (2000) folgendermalien definiert:
,Exekutivfunktionen sind mentale Prozesse hoherer Ordnung, die ein komplexes
Nervennetzwerk benétigen, das sowohl Kkortikale als auch subkortikale Komponenten
umfasst.“ Unter den ,,mentalen Prozessen hoherer Ordnung® werden kognitive Leistungen
wie Antizipation, Planung, Handlungsinitiierung, kognitive Flexibilitat, Koordination,
Sequenzierung, Inhibition, Zielliberwachung und allgemeines Problemlésen verstanden
(Sturm et al. 2000).

Die exekutiven Funktionen fassen VVorgédnge zusammen, die zum Erreichen eines definierten
10
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Ziels mehrere Subprozesse flexibel koordinieren. Hierzu missen kognitive und motorische
Systeme jederzeit wechselnden Anforderungen angepasst werden (Flexibilitat) und
gleichzeitig missen bestimmte kognitive Konfigurationen tber einen gewissen Zeitraum trotz
eventueller Ablenkung aufrechterhalten bleiben (Miller & Miinte 2009).

Das Finden von Ldsungen fir Probleme, die wéhrend des Autofahrens auftreten, ist im immer
dichter werdenden Verkehr von grofier Bedeutung. Die Bedeutung der exekutiven Funktion
im StraBenverkehr wird kontrovers diskutiert. Wéhrend gezeigt werden konnte, dass
besonders altere Autofahrer in der Geschwindigkeit der Entscheidungsfindung langsamer, in
der Entscheidungsqualitat jedoch nicht schlechter sind (Walker et al. 1997), fanden Schmidt
et al. (1996) keine Zusammenhdnge zwischen schlechter Fahrleistung und Testung der
exekutiven Funktion in neuropsychologischen Tests. Ein Zusammenhang zwischen
Unfallhdufigkeit und exekutiver Funktion konnte in einer weiteren Studie gezeigt werden
(Daigneault et al. 2002). Storungen der Exekutivfunktion finden sich unter anderem auch
nach langjahrigem Alkoholmissbrauch und beim Korsakow-Syndrom. Derzeit existiert keine
Testbatterie, welche die Exekutivfunktion explizit auf Fahreignung untersucht. Aufgrund der
Bedeutung der EF ware ein Testverfahren anzustreben, das Teilfunktionen wie Flexibilitat,
Zeiteinteilung, Kategorisierung, Arbeitsgedéachtnis und Planungsfahigkeit untersucht (Muller
& Miinte 2009).

1.1.3.5 Reaktionsgeschwindigkeit

Schnell und angemessen auf eine Verkehrssituation zu reagieren ist wichtig, um Unféllen
vorzubeugen. Hierzu sind moglichst kurze Reaktionszeiten von Vorteil. Die Zeit von der
Aufnahme des Reizes bis zur motorischen Umsetzung der Reaktion sollte mdglichst kurz
sein. Mehr als die sensomotorische Reaktionsgeschwindigkeit, in der sich die
Ubertragungsgeschwindigkeiten afferenter und efferenter Neurone widerspiegeln, sind jedoch
Entscheidungszeiten und Beurteilungszeiten komplexer Situationen von Bedeutung. Eben
diese Zeiten verandern sich unter verschiedenen endogenen und exogenen Einfliissen. Altere
Teilnehmer im StraBenverkehr zeigen — verglichen mit Jungen — langere Reaktionszeiten
(Crook et al. 1993). Korteling (1994) und Neuwirth (2001) rdumen der mit dem Alter
abnehmenden Reaktionsgeschwindigkeit ebenfalls sehr grofie Bedeutung ein.

Es konnte weiterhin gezeigt werden, dass unter Alkoholeinfluss die Reaktionszeiten
verlangert werden (Staak 1980). Schon unter 0,5 Promille werden nicht nur l&ngere

Reaktionszeiten bendtigt, sondern die Reaktionen werden auch noch ungenau und falsch.

11
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Nichtern liegt die durchschnittliche Reaktionszeit bei 0,8 Sekunden, mit 0,8 Promille

verdoppelt sie sich (http://www.trockenfahrer.at/reaktionsgeschwindigkeit.htm).

1.1.3.6 Belastbarkeit

Die Bedeutung der Belastbarkeit von Verkehrsteilnehmern wird besonders in stressigen
Situationen, z. B. Stadtverkehr oder volle Autobahn, wichtig. Es konnte belegt werden, dass
mentale Beanspruchung die Belastbarkeit einschrankt (Recarte & Nunes 2003). Weiterhin
konnte gezeigt werden, dass die Belastbarkeit bei Ablenkung, z. B. dem Telefonieren mit
einem Mobiltelefon, abnimmt. Dieser Effekt war besonders bei &lteren Verkehrsteilnehmern
nachweisbar (Alm & Nilsson 1995).

1.1.3.7 Orientierung und raumliche Wahrnehmung

Die Orientierung im Raum und die rdumliche Wahrnehmung spielen im Strallenverkehr eine
zentrale Rolle und sind bei Stérungen haufig mit Problemen assoziiert. Nach Kerkhoff (2006)
lassen sich vier Storungskategorien einteilen. Bei rdumlich-perzeptiven Storungen konnen
Hauptraumachsen nicht mehr richtig eingeschétzt werden, Orientierungs-, Langen-, Distanz-
und Formschétzung sind ebenfalls beeintrachtigt. VVorgange, die zusétzlich eine mentale
Raumoperation erfordern, werden unter rdumlich-kognitiven Prozessen zusammengefasst.
VVon rdumlich-konstruktiven Storungen wird gesprochen, wenn von einem Patienten einzelne
Elemente einer Figur nicht zu einem Ganzen zusammengesetzt werden kdnnen. Als vierte
Kategorie werden raumlich-topographische Stérungen beschrieben. Hierunter werden

Navigationsdefizite im dreidimensionalen Raum verstanden (Grohn-Bordin & Kerkoff 2009).

1.2 Demographischer Wandel

Der sich wandelnde Arbeitsmarkt verlangt vom immer &lter werdenden Beschaftigten nicht
nur Flexibilitat, sondern auch zunehmende Mobilitat (Golka et al. 2010). In der Arbeitswelt
wird Mobilitdt nicht in Frage gestellt. Der tagliche Arbeitsweg ist mit Unfallgefahren
verbunden. Das individuelle Risiko kann durch Konflikte in der Partnerschaft,
gesundheitliche Einschrankungen oder Leistungseinschrankungen, die mit dem Prozess des

Alterns einhergehen, erhoht sein.
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1.2.1 Altere Menschen im StraRenverkehr

Altere Kraftfahrer kdnnen nicht als einheitliche Gruppe beschrieben werden. Der Prozess des
Alterns l&uft nicht bei allen Menschen gleich ab, er ist nicht homogen. Altern ist vielmehr ein
Prozess, der sich heterogen und individuell gestaltet (Lehr 2000).

Der Anteil von alteren Kraftfahrern am StraBenverkehr nimmt standig zu. Schatzungen
zufolge wird im Jahr 2030 jeder dritte Bundesbirger tiber 60 Jahre alt sein (Praxenthaler
1991; Lehr 2000). Aktuell ist jeder dritte Kraftfahrer Gber 65. Jahre alt (Oswald 1999).

Eine alternde Gesellschaft bedeutet auch einen gréRer werdenden Anteil an dalteren
Fuhrerscheininhabern. Die Quote an Fuhrerscheininhabern steigt in allen Altersgruppen an.
Durch die Uberproportionalen Zuwachsraten der alteren Bevolkerung steigt auch besonders in
diesen Altersklassen die Zahl der Fuhrerscheinbesitzer an (Praxenthaler 1995). Mit
wachsendem Anteil alterer Flhrerscheininhaber 1&sst sich auch eine Zunahme der Mobilitat
im Sinne von erbrachter Verkehrsleistung verzeichnen.

Senioren werden mobiler und ihre Rolle im StraRenverkehr als Lenker steigt ebenfalls an
(Christ & Brandstatter 1997). Das Auto wird zunehmend zu einem wichtigen Bestandteil des
taglichen Lebens. Fiir viele Menschen hat die Option, selbststandig von einem zum anderen
Ort zu kommen, etwas mit Freiheit und Selbststandigkeit zu tun. Diese wiederum stehen in
einem engen Zusammenhang mit korperlicher und psychischer Leistungsféhigkeit (Lehr
2000; Engeln 2003).

1.2.2 Unfallstatistiken

Altere Verkehrsteilnehmer sind nicht Verursacher des Hauptteils der Verkehrsunfille. Als
Hauptunfallverursacher gilt die Gruppe der 18 — 25 jahrigen, die 7% der Bevolkerung
ausmachen. Die Menschen (ber 65 Jahre bilden 16% der Bevolkerung. Trotz dieser
zahlenmaBigen Uberlegenheit verursachen Senioren weniger Unfalle als junge Fahrer
(Statistisches Bundesamt (Hrsg.) 2004). Das Unfallrisiko ist in den Altersgruppen 45-64 und
65-74 am niedrigsten. Im Vergleich dazu steigt es bei Personen ab dem 75. Lebensjahr
zweifach an (Praxenthaler 1991).

Hauptunfallverursacher sind Fahrer bis zum Alter von 26 Jahren. Bildet man das Alter der
Unfallverursacher durch eine Kurve ab, steigt sie erst wieder ab dem 70. Lebensjahr. Fahrer
in der Altersgruppe 18 bis 25 sind dreimal so hdufig wie Fahrer der Gruppe éalter als 65 Jahre
in Unfalle verwickelt (Oswald 1999).

13
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Jedoch ist auch die Zahl der Senioren als Hauptunfallverursacher hoch. Wenn Senioren in
einen Unfall verwickelt sind, dann sind sie verh&ltnismélig oft Hauptunfallverursacher
(Statistisches Bundesamt (Hrsg.) (2004).

An diesem Zusammenhang wird allerdings Kritisiert, dass Alteren die Schuld haufig
unterstellt werde (Oswald 1999). Das Risiko eines Pkw-Fahrers, einen tédlichen Unfall zu
erleiden, steigt ab dem 60. Lebensjahr méRig und ab dem 75. Lebensjahr massiv an. Mit
steigendem Lebensalter nehmen bestimmte Unfallursachen wie nicht angepasste
Geschwindigkeit ab. Daflr nehmen Vorfahrtsverletzungen und Abbiegefehler stark zu
(Praxenthaler 1995).

1.2.3. Starken und Schwachen des alteren Fahrers

Schnelles Handeln und angepasstes Reagieren auf hdufig und schnell wechselnde Situationen
bringt fur den alternden Verkehrsteilnehmer Schwierigkeiten mit sich, da sich korperliche und
geistige Fahigkeiten mit dem Alter verandern (Cohnen 2001; Stelmach 1992). Die vom
Leistungsabbau betroffenen Bereiche werden von Cohnen (2001) und Eby et al. (1998)
beschrieben. Dabei geht es um eine Abnahme von Muskelkraft, Beweglichkeit und
Sehfunktionen. Reaktionen laufen verlangsamt ab, die Zeit bis zur Entscheidungsfindung
verlangert sich ebenso wie die Zeit flr Informationsaufnahme und —verarbeitung.

Im Bereich des Sehens konnten Peli und Peli (2002) zeigen, dass die Sehscharfe eines 70
Jahrigen nur noch 70% der Sehscharfe einer jungen Person entspricht. Auch McGwin et al.
(1998) uUberpriften den Zusammenhang zwischen der Sehfunktion und der Unfallursache.
Dabei konnte nachgewiesen werden, dass der Griine Star (Glaukom) signifikant mit der
Unfallhdufigkeit korrelierte. Eine langere Suchfunktion bei alteren Verkehrsteilnehmern
wurde ebenfalls als mogliche Ursache fur Unfélle diskutiert (Owsley 1995). Die verminderte
Sehleistung kann zu einem Teil durch kognitive Verarbeitungsprozesse und zu einem anderen
Teil durch Ubung kompensiert werden (Ball et al.1991; Cohnen 2001).

Altere Fahrer bremsen weniger, fahren insgesamt langsamer und kreuzen haufiger den
Mittelstreifen. Hierfir wird eine reduzierte visuell-raumliche Aufmerksamkeitsleistung
verantwortlich gemacht. Diese fiihrt zu Defiziten bei der visuellen Suche und der selektiven
Aufmerksamkeit, was zur Folge hat, dass das Abdriften aus der Spur schlechter kompensiert
werden kann (Perryman & Fitten 1996).

Ponds et al. (1988) konnten zeigen, dass Altersunterschiede bei der Durchfiihrung von

Aufgaben beziiglich der geteilten Aufmerksamkeit deutlich werden. Hier zeigten Altere
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schlechtere Ergebnisse in Wahlreaktionsaufgaben und ebenfalls in Trackingaufgaben. Auch in
einer Studie von Brouwer et al. (1991) zeigten Altere beziiglich der getesteten geteilten
Aufmerksamkeit schlechtere Ergebnisse als Jingere. Was bei den Testergebnissen &lterer
Menschen allerdings zu bedenken bleibt, ist, dass jingere Menschen durch tagliches Training
im Berufsleben starker gewohnt sind, schnell, prazise und unter Zeitdruck zu arbeiten (Lehr
2000). Im Bereich der Intelligenzforschung lasst sich im Alter insbesondere eine Abnahme
der fluiden Intelligenz verzeichnen, also in dem Bereich, in dem es auf schnelle und flexible
Informationsaufnahme und —verarbeitung ankommt. In diesem Bereich zeigte sich durch
Experimente, dass Ausgleiche und Erfolge trainierbar sind. Kristalline Fahigkeiten wie
Wissen, Intelligenz und Ubersicht, die nicht unter Zeitdruck stehen, scheinen weniger
altersanfallig zu sein, da sie im normalen Alltag gefordert werden und somit einem

natlrlichen Training unterstehen (Lehr 2000).

1.2.4 Personlichkeit alterer Autofahrer

Bei einer Diskrepanz zwischen dem Selbst- und Fremdbild kann es zu Problemen kommen.
Altere Verkehrsteilnehmer zeigen zwar eine eher geringe Risikobereitschaft, jedoch ist das
Selbstbild und die Bilanzierung der eigenen Fahrtauglichkeit im Sinne einer
Selbstuberschéatzung oft gestort (Praxenthaler 1991). Die geringere Risikobereitschaft tragt
zur Unfallvermeidung bei. Altere Verkehrsteilnehmer (berzeugen durch giinstige
Personlichkeitsmerkmale wie emotionale Angepasstheit, geringen Egozentrismus, stabile
Verhaltenskontrolle und eine Reflektiertheit im Sinne zur Selbstkritik (Kaiser 2000).

Die unginstigen Verhaltensformen wie Wahrnehmungsschwéachen, Verlangsamung,
motorische Behinderung und reduzierte Konzentrationsfahigkeit fiihren zu haufigen Fehlern
bei der Vorfahrtsbeachtung sowie beim Einordnen, Abbiegen, Wenden und Queren der
Fahrbahn (Kaiser 2000). In einem praktischen Verkehrsnachweis konnten Fastenmeier und
Kollegen zeigen, dass insbesondere in komplexen Situationen Probleme auftreten kénnen
(Fastenmeier et al. 1995). Eventuelle perzeptive Schwéachen kdnnen durch eine behutsame
Fahrweise, das Meiden riskanter Situationen und Erfahrung kompensiert werden. Altere
Menschen neigen dazu, Situationen mit hoher Verkehrsdichte und Fahrten bei Dd&mmerung
und Nacht zu vermeiden.

Stérken der é&lteren Verkehrsteilnehmer konnen also zusammengefasst werden in einer
defensiven Fahrweise, guten Kompensationsmdglichkeiten, einer Vermeidung riskanter

Situationen und einem groéReren Erfahrungsschatz. Allerdings kann sich diese Art von
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Kompensation nur durch kontinuierliche Fahrpraxis entwickeln. Hier ist anzumerken, dass die
Wegstrecke Alterer nur noch 30-40% im Vergleich zu derjenigen Jiingerer betragt. Die
Hauptkompensation liegt demnach in der Reduktion der Exposition und weniger in der
Kompensation in komplexen Situationen. Die Kompensation findet schon vor Fahrantritt statt
indem entschieden wird, welche Strecke zu welchem Tageszeitpunkt mit welchem
Verkehrsmittel gefahren wird.

1.2.5. Aufmerksamkeitsbeeintrachtigung im Alter

Von den Auswirkungen des Alterungsprozesses auf das Gehirn sind derzeit lediglich
strukturelle Verénderungen bekannt. Man beobachtet ab der zweiten Lebenshalfte eine
Volumen- und Gewichtsabnahme des Gehirns, weiterhin einen Verlust von Nervenzellen und
Veranderungen innerhalo der Neurone selbst. AuRer einer psychomotorischen
Verlangsamung konnte eine abnehmende Intelligenzleistung nachgewiesen werden (Zimprich
& Martin 2001). Hierbei waren besonders die Leistungen, die sich auf sprach- und
erfahrungsunabhéngige Werte der Informationsverarbeitung bezogen, betroffen. Die
kristalline Intelligenz (erlerntes Wissen) zeigte sich als weniger altersanféllig.

In Bezug auf Aufmerksamkeitsleistungen zeigte sich ebenfalls ein heterogenes Bild. Bei
einfachen Aufgaben zur Vigilanz und zur selektiven Aufmerksamkeit fanden sich keine
Leistungsunterschiede im Gegensatz zu komplexen Aufgaben (Schlag & Megel 2002). Hier
schnitten dltere Probanden im Durchschnitt signifikant schlechter ab. Zusétzliche kognitive
Anforderungen scheinen die Aufmerksamkeit im Alter zu belasten. Griinde fiir einen Abbau
der Aufmerksamkeit im Alter werden zum einen in einer generellen Abnahme der
Aufmerksamkeitsressourcen gesehen, zum anderen kommt es zu einer Verschlechterung der
Wahrnehmungsleistung, der Informationsverarbeitungsfahigkeit und dartber hinaus zu einer
allgemeinen Verlangsamung elementarer Operationen (Heubrock & Petermann 2001).

1.3 Alkohol und alkoholassoziierte Gesundheitsschaden

1.3.1 Epidemiologie

Wir leben in einer Gesellschaft, in der Alkohol zu jeder Zeit tberall (Lebensmittelgeschéfte,
Gastwirtschaften, Tankstellen etc.) zur Verfligung steht. In Deutschland ist Alkohol, wie in
vielen anderen Lé&ndern auch, ein legales Genuss- und Suchtmittel, dessen Konsum weit

verbreitet und gesellschaftlich akzeptiert ist. So betrdgt der durchschnittliche Konsum pro
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Person 10,4 Liter reinen Alkohol im Jahr (Lindenmeyer 2001; Hullinghorst 2005). Nach
Heinz und Batra (2003) trinken in der Bundesrepublik Deutschland tiber 90% der weiblichen
Bevolkerung und mehr als 95% der ménnlichen Bevolkerung im Alter von 18 bis 59 Jahren
Alkohol. Lag der durchschnittliche Alkoholkonsum 1950 pro Kopf und Jahr noch unter 5
Litern, stieg dieser Wert bis 1979 auf 12 Liter pro Kopf und Jahr an (Lindenmeyer 2001,
Huallinghorst 2005). Seither lasst sich ein Abwartstrend im durchschnittlichen reinen
Alkoholkonsum beobachten. Im Jahr 2000 wurden noch 10,5 Liter und 2009 nur noch 9,7
Liter reinen Alkohols pro Person im Jahr konsumiert (Gartner 2011).

Anhand der Verbrauchszahlen kann ein internationaler Vergleich fur den Verzehr
alkoholischer Getrénke hergestellt werden. Hier befand sich Deutschland im Jahr 1999 mit
einem durchschnittlichen pro Kopf Konsum von 10,6 Litern an finfter Stelle kurz hinter
Frankreich (Kifner & Kraus 2002).

Alkohol fiihrt zu gesundheitlichen Schéden. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist
deshalb stetig darum bemdiht, Grenzwerte fur einen unbedenklichen Alkoholkonsum
aufzustellen. Diese Grenzen wurden in den letzten Jahren immer wieder nach unten korrigiert.
Lag die Grenze noch 2002 bei 40g reinem Alkohol pro Tag fiur Manner und 20g fur Frauen
(Scheurich 2002; Hullinghorst 2005), wird heute nach neueren Daten schon bei einem
taglichen Verzehr von mehr als 24 Gramm reinen Alkohols bei Mannern, und mehr als 12
Gremm reinen Alkohols bei Frauen von einem bedenklichen Konsum gesprochen (Schulze
2011). Die WHO definierte 1997 moderaten Alkoholkonsum mit 10 bis 30 g reinem Alkohol
pro Tag. Bezogen auf den jeweiligen Alkoholgehalt der verschiedenen Getrénke entspricht
eine Menge von 20 g Alkohol etwa einem halben Liter Bier, einem fiunftel Liter Wein oder
0,006 | Spirituosen (Singer & Teyssen 2002). Konsumenten von Alkohol werden tber die
taglich konsumierte Menge reinen Alkohols gruppiert in abstinente Personen, Personen mit
risikoarmen Konsum (ménnlich 0 — 30 g, weiblich 0 — 20 g), Personen mit riskantem Konsum
(méannlich 30 — 60 g, weiblich 20 — 40 g), Personen mit geféhrlichem Konsum (mannlich 60 —
120 g, weiblich 40 — 80 g) und Personen mit Hochkonsum (mé&nnlich mehr als 120 g,
weiblich mehr als 80 g) (Kufner & Kraus 2002). Bei einer Befragung nach dem
Trinkverhalten in den letzten zwolf Monaten gaben 55 % der Befragten an, abstinent
gewesen zu sein. Der Grol3teil der Befragten (78 %) zeigte einen risikoarmen Konsum. 15 %
der ménnlichen und 8 % der weiblichen Befragten hatten einen riskanten Konsum, und
lediglich 0,7 % der befragten Personen wiesen einen Hochkonsum auf (Kraus & Augustin
2001).

Alkohol scheint auf der einen Seite mit festlichen, gemutlichen und geselligen Situationen
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konnotiert zu sein. Auf der anderen Seite wird Alkohol auch benutzt, um Verstimmungen
entgegen zu wirken oder Angst-, Spannungs- sowie Nervositatszustande zu mildern (Kraus &
Augustin 2001).

Autofahrten mit Alkohol bergen ein erhebliches Risiko fir alle Verkehrsbeteiligten. Die
Wahrscheinlichkeit, dass bei einem moglichen Unfall Personen zu Tode kommen, verdoppelt
sich laut Deutschem Verkehrssicherheitsrat bei diesen Fahrten. Seit 2001 lieR sich eine
Abnahme der Anzahl der Verkehrsunfalle im Zusammenhang mit Alkohol von 25.690 auf
15.070 im Jahr 2010 verzeichnen. Im Jahr 2011 erhohte sich die Zahl der Alkoholunfélle mit
Personenschaden wieder um 5,4 Prozent auf 15.887. Dabei kamen 399 Menschen ums Leben,
das waren 57 mehr als im Vorjahr (http://www.dvr.de).

1.3.2 Definition und Diagnostik der Alkoholabhéngigkeit

Eines der groRten Suchtprobleme unserer Gesellschaft stellt die Alkoholabhéngigkeit dar.
Etwa ein bis drei Prozent der Bevolkerung sind alkoholabhéngig (ca. 2,5 Millionen),
mindestens die gleiche Anzahl ist durch Missbrauch gefahrdet (T6lle 2001).

Die haufigsten Grinde fur Alkoholkonsum sind unbewdltigte Lebensschwierigkeiten,
existentielle Angst, Bedurfnis nach Harmonisierung, Bedirfnis nach emotionaler
Entspannung und Entlastung sowie das Bedirfnis nach Steigerung der Erlebnis- und
Leistungsfahigkeit. An dieser Stelle finden sich flieRende Ubergiange zwischen
Alkoholgenuss, -gebrauch und —missbrauch (Schmidt 2005). Es l&sst sich keine einheitliche
charakterliche Personlichkeitsstruktur als VVoraussetzung fiir die Entwicklung von Missbrauch
und Sucht erkennen, dennoch spielen individuelle biologische, psychologische und
soziologische Faktoren eine Rolle (Feuerlein 2005). Ebenso findet man in der VVorgeschichte
haufig Schlafstérungen, Uberforderungssituationen, Schmerzzustande, Konfliktsituationen,
soziale Isolierung sowie gestorte Familienverhaltnisse (Huber 1999).

Die Krankheitsklassifikationssysteme ICD-10 der WHO und das amerikanische DSM- 1V
System préagen und definieren den Begriff der Alkoholabhangigkeit und helfen auch dabei,
den Begriff der Abhéangigkeit vom Alkoholmissbrauch abzugrenzen. Laut ICD-10-
Klassifikation psychischer Stérungen wird unterschieden zwischen der akuten Intoxikation
(F10.0), dem schéadlichen Gebrauch (F10.1), der Abhangigkeit (F10.2) und anderen Stérungen
(F10.3-9) (Dilling & Freyberger 2010). Fur die Abhangigkeit sind einerseits die korperliche
sowie die psychische Abhéngigkeit entscheidend und andererseits das Verlangen nach
Alkohol und die mangelnde Kontrolle gegeniiber Trinkimpulsen (Kuffner & Kraus 2002).
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Um von einem Abh&ngigkeitssyndrom zu sprechen, sollten drei oder mehr der folgenden
Kriterien mindestens einen Monat lang bestehen oder binnen 12 Monaten wiederholt

bestanden haben.

19



1. EINLEITUNG

Starkes Verlangen die Substanz zu konsumieren.

Verminderte Kontrolle tiber den Substanzgebrauch.

Korperliches Entzugssyndrom bei vermindertem oder abgesetztem Substanzgebrauch.
Toleranzentwicklung gegentiber der Substanz.

Vernachl&ssigung anderer Lebensbereiche und Einengung auf den Substanzgebrauch.

I e o

Anhaltender Substanzgebrauch trotz schéadlicher Wirkung (Dilling & Freyberger
2010)

Von Alkoholmissbrauch wird bei einer wiederholten Schadigung durch Alkohol im
psychischen oder korperlichen Bereich gesprochen. Dabei muss nach ICD-10 der deutliche
Nachweis dafur bestehen, dass der Substanzgebrauch fir die korperlichen und psychischen
Stérungen verantwortlich ist. Weiterhin muss das Gebrauchsmuster mindestens seit einem
Monat oder in den letzten 12 Monaten wiederholt aufgetreten sein (Dilling & Freyberger
2010). Es gibt derzeit nur wenige Studien, die sich mit der Epidemiologie von
Alkoholmissbrauch und —abhangigkeit beschéftigen. Haufig genannt wird eine Schatzung von
2,5 Mio. Alkoholabhangigen in Deutschland. Zur Diagnostik der Alkoholabhéngigkeit wird
zum einen das internationale Diagnosesystem DSM- IV benutzt, zum anderen wird von
personlichen Interviews, Fragebdgen und Screenings Gebrauch gemacht (Kuffner & Kraus
2002). Der Minchener Alkoholismus-Test (MALT — 281) erfasst mittels Selbst- und
Fremdbeurteilung Verdachtsmerkmale fur Alkoholismus. Erhéhte Laborwerte fir Gamma-GT
(Glutamyltransferase), Glutamat-Oxalacetat-Transaminase  (GOT), Glutamat-Pyruvat-
Transaminase (GPT) und Carbodefizientes Transferrin (CDT) konnen den Verdacht auf
Alkoholmissbrauch oder —abhé&ngigkeit lenken und sind wichtige Instrumente bei der
Erkennung gesundheitsschadlichen Trinkens. Sie sind jedoch selbst nicht ausreichend fir eine
gesicherte Diagnose (John 1996, Schmidt 2005). International ist der CAGE Fragebogen mit
lediglich vier Fragen bekannt (Ewing 1984).

1989 entwickelte Feuerlein einen Kurzfragebogen mit 22 dichotomen Antworten, hierzu
zahlen u. a. Handezittern, Alkoholverlangen, -toleranz, LeistungseinbuRen sowie Probleme
infolge des Alkoholkonsums, z. B. finanzielle Schwierigkeiten.

Ein weiteres Untersuchungsschema stammt von Le Go (1977). Hier werden zwolf Symptome
nach ihrer Auspragung auf einer Skala mit 1 bis 5 Punkten bewertet. (z. B. Auffélligkeiten
von Gesichtshaut, Augen und Zunge, Tremor an Handen, Mund und Zunge, psychische
Parameter, Verdauungstrakt, Motorik, Leber, Blutdruck und Kdrpergewicht). Ein Instrument,
das versucht, zwischen Alkoholmissbrauch und —abhangigkeit zu differenzieren, ist der Scree-

T9 (Richter et al. 1994). Anhand von neun Merkmalen soll die Differenzierung gelingen.
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Patienten, die sich in einer vollstdndigen Leugnung ihrer Symptomatik befinden, lassen sich
mit einem Screening Verfahren nur schwer erfassen. So zeigte der systematische Vergleich
von Fragebogen-Screening und Arzturteil in einer Studie in Arztpraxen, dass 27% der
Patienten mit Alkoholanhéngigkeit oder —missbrauch vom Arzt und nicht durch die
Fragebogen erfasst wurden (John 1996). Trotzdem erscheint das standardisierte Screening
besonders zur Entdeckung der Abhangigkeit von Patienten in frihen Stadien, die noch ein
hohes MaR an sozialer Integration aufweisen, und Patienten in Stadien mit
Anderungsbereitschaft besonders geeignet zu sein.

Eine gestellte Verdachtsdiagnose kann nur verifiziert oder falsifiziert werden. Hierzu dient die
nominale Diagnostik, die das VVorhandensein von Symptomen Uberprift. Des Weiteren kann
ein Untersuchender mittels der ordinalen Diagnostik die Auspragung, in diesem Fall die
Schwere der Abhéngigkeit, feststellen (John 1996).

1.3.3 Behandlungsmdglichkeiten

Um einen therapeutischen Erfolg zu erzielen, kommt es auf eine friihzeitige Diagnose und
eine optimale Behandlung an. Die Mehrzahl der Alkoholabh&ngigen kommt zu spét in die
Behandlung, da Frihstadien nicht erkannt werden, nicht wahrgehabt werden wollen,
geleugnet, rationalisiert oder bagatellisiert werden (John 1996). Eine alleinige Entgiftung im
stationdaren Rahmen eines Krankenhauses wird nicht mehr als ausreichend angesehen.
Vielmehr kommen Motivationsarbeit und die Bereitschaft des Patienten hinzu, den Entzug zu
schaffen (To6lle 2001).

Bei der Wahl der Therapie kann zwischen einer Kurz- oder Langzeittherapie unterschieden
werden. Weiterhin kann man zwischen einer stationaren oder ambulanten Behandlung
unterscheiden. Individualisiert aufgrund der Kenntnis des Patienten und seines
Entwicklungsstadiums sollte die Frage nach dem Therapierahmen gemeinsam mit dem
Patienten entschieden werden. Bei allen moglichen Optionen ist das Einhalten wvon
bestimmten Therapieschritten zu beachten. Im ersten Schritt muss der Betroffene innehalten
und das Problem seiner Abhangigkeit realisieren. Prioritat bei dem Gedanken an einen Entzug
muss die Motivation des Patienten haben. In einem zweiten Schritt erfolgt die Entgiftung, d.h.
der Entzug der Suchtstoffe und die Uberwindung der Entzugssymptome. In dieser Phase, die
Tage bis Wochen dauern kann, spielt die Motivation zur nachfolgenden Entwdhnung eine
bedeutende Rolle. Es wird von einem fraktionierten Entzug gesprochen. Der Alkohol darf

nicht abrupt abgesetzt werden, sondern sollte schrittweise innerhalb von 8 — 10 Tagen
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reduziert werden. Bei abruptem Absetzen wirde die Gefahr von hirnorganischen Anféllen
und Delirien bestehen. Wahrend des Entzugs auftretende Abstinenzsyndrome wie innere
Unruhe, Verstimmungen und Schlafstérungen kénnen mit schwachen oder hochpotenten
Neuroleptika behandelt werden (Huber 1999). Eine supportive Psychotherapie kann indiziert
sein und helfen, die Prognose gunstig zu beeinflussen. Der dritte Schritt beschreibt die
Entwohnung. Dabei muss der Abhé&ngigkeitsprozess durchbrochen werden. Dazu mussen sich
die Patienten der Entstehungsbedingungen ihrer Alkoholabhéngigkeit bewusst werden und
gezielt Bewaltigungsstrategien erlernen. Der vierte Schritt ist der Weg ins normale Leben und
die Rickfallprophylaxe. Die Abstinenz muss stabilisiert und Bewaltigungsstrategien mussen
routiniert werden. Des Weiteren spielt die Wiedereingliederung in das Sozial- und
Arbeitsleben eine Rolle. Die Nachsorgephase kann sich Gber Monate oder Jahre erstrecken
und spielt fir den Erfolg der Entwohnung eine herausragende Rolle (Huber 1999;
Lindenmeyer 2001).

1.3.4  Strukturelle  Abnormitaten und kognitive  Beeintrachtigungen  bei
Alkoholabhangigkeit

Alkohol in grofRen Mengen fiihrt zu kérperlichen Schéden. Schon im 16. Jahrhundert wurde
die dosisabhingige Wirkung von Alkohol beschrieben: ”Wenig getrunken ist gesund, und ein
arczney den menschen zu erhalten geschaffen... Zu vil ist aber gyfft.“ (Augustin). Die
Auswirkungen von Alkohol kdnnen psychopathologischer Natur sein und sich z.B. in
Psychosen und Psychosyndromen &uflern. Weiterhin kdnnen eine Reihe korperlicher
Schédigungen daraus resultieren. Mit den psychischen und physischen Folgen der
Alkoholanhéngigkeit ist die Entwicklung sozialer Schwierigkeiten eng verbunden (Huber
1999). Die Zusammenhéange zwischen Alkoholkonsum und Schaden kénnen mit Hilfe einer
Dosiswirkungsbeziehung erfasst werden. Ab 10 bis 15 mg reinen Alkohols pro Tag, das
entspricht etwa einem viertel Liter Bier, steigt das Risiko, einen Schlaganfall zu erleiden
(Singer & Teyssen 2001). Auf der anderen Seite konnte gezeigt werden, dass geringer bis
moderater Alkoholkonsum einen protektiven Effekt auf die koronare Herzkrankheit und den
Schlaganfall haben kann. Dieser Effekt wurde aber nur dann deutlich, wenn bei den
untersuchten Probanden keine zusétzlichen Erkrankungen wie Herzrhythmusstérungen,
arterielle Hypertonie oder Stoffwechselstérungen vorlagen (Thun et al. 1997).

Auf alle weiteren Organe bzw. Organsysteme scheint Alkohol gesundheitsschadliche
Wirkungen zu haben. So kommt es unter Alkoholeinfluss vermehrt zu Stoffwechselstérungen

und gastrointestinalen sowie neurologischen Stérungen. Auch das Auftreten psychischer
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Storungen und eine daraus resultierende Suizidgefdhrdung kann beobachtet werden. So ist die
Suizidgefahrdung unter Alkoholabhdngigen 60 — 120mal so hoch wie in der
Gesamtbevdlkerung (Feuerlein 2005).

Alkohol ist ein anerkanntes Karzinogen oder Kokarzinogen und wird mit malignen Tumoren
im Bereich des Aerodigestivtraktes, besonders Mundschleimhaut, Kehlkopf und Speiserdhre,
in Verbindung gebracht (Singer & Teyssen 2002). Besonders gefahrdet sind hierbei die
rauchenden Alkoholabhangigen (Singer & Teyssen 2005).

Bei ca. 96% aller Alkoholabhangigen sind die Hirnzwischenrdume erweitert, was mit Hilfe
der Computertomographie sichtbar gemacht werden kann. Durch Schéadigung des GroR- und
Zwischenhirns kann es zu Gedachtnisstorungen, gesteigerter Ermidbarkeit, abnehmender
Konzentrationsfahigkeit, erhohter Reizbarkeit und langsamerem Denken kommen. Bei
Schédigung des Kleinhirns kommt es insbesondere zu Stérungen von Motorik und
Koordination sowie verwaschener Sprache. Bei 20 — 30% aller Alkoholabhéangigen treten
epileptische Anfalle auf. Diese werden besonders im Zusammenhang mit dem Auftreten eines
Deliriums beobachtet. Im Bereich der peripheren Nerven fuhrt Alkohol zu einer
Polyneuropathie (Gass et al. 2005).

Im Bereich der Haut erhoht sich die Anfalligkeit fur Rosazea, Psoriasis und bakterielle sowie
mykologische Infektionen werden. Auch das Risiko von sexuell (bertragbaren viralen
Geschlechtserkrankungen erhoht sich mit steigender Alkoholeinnahme (Rzany & Jung 2005).
Wahrend Alkohol bei Frauen lediglich zu Zyklusstérungen fuhren kann, kann es bei Mannern
durch eine Anhdufung des weiblichen Geschlechtshormons zu Verweiblichung und Impotenz
kommen (Lindenmeyer 2001).

Das Pankreas kann auf einen Alkoholabusus mit einer akuten oder chronischen Pankreatitis
reagieren. Durch eine chronische Pankreatitis kann es einerseits zu einer exogenen
Pankreasinsuffizienz mit Maldigestion und andererseits zu einem Diabetes mellitus kommen.
Alkohol wird in der Leber abgebaut. Allerdings ist die Leistungskapazitat der Leber begrenzt.
So konnen sich durch dauerhaften Alkoholkonsum eine Fettleber, eine Hepatitis und im
Endstadium eine Leberzirrhose entwickeln. Letztere stellt bei Alkoholabhangigen die
hé&ufigste Todesursache dar (15,6%). Der zirrhotische Umbau der Leber birgt wiederum ein
erhohtes Risiko fiir die Entstehung eines hepatozellularen Karzinoms (Feuerlein 2005).

1973 wurde erstmals der Begriff ,,Fetal alcohol Syndrom* eingefiihrt. Dieser Begriff fasst die
Schaden von Kindern zusammen, deren Miutter wahrend der Schwangerschaft Alkohol
konsumiert hatten (Jones & Smith 1973). Alkoholkonsum wahrend der Schwangerschaft kann

u. a. zu Missbildungen, intrauterinen Wachstumsverzégerungen, kraniofaszialen
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Dysmorphologien sowie korperlicher und geistiger Retardierung fiihren (Ldser 2005; Cudd
2008).

Erhebliche Auswirkungen durch Alkoholmissbrauch sind im sozialen und im psychischen
Bereich zu verzeichnen. So fiihrt Alkoholmissbrauch oft zu schweren Konflikten,
Gewaltkriminalitdt und StralRenverkehrsdelikten. Im sozialen Bereich kdnnte man von einer
ambivalenten Wirkung des Alkohols sprechen. Denn trotz der gesundheitlichen Probleme, die
sich aus dem Konsum ergeben konnen, erleichtert Alkohol soziale Kontakte (Singer &
Teyssen 2002). Wahrend man fir die gesundheitlichen Folgen von Alkohol versucht,
Grenzwerte zu finden, gestaltet es sich als schwierig, eben solche Werte fur Folgen im
sozialen Bereich zu definieren (Room et al. 1989). Trotz aller Diskussionen und Festlegungen
von Grenzwerten muss immer beachtet werden, dass sich die Gefahren durch Alkoholkonsum
nicht erst aus einem riskant hohen Verbrauch ergeben. Schon ein risikoarmer Alkoholkonsum
kann sich gesundheitsschadigend auswirken und ebenso negative Auswirkungen im sozialen
und/ oder im Bereich der Sicherheit (StraRenverkehr) haben (Kraus & Augustin 2001).
Beeintrachtigungen im kognitiven Bereich duflern sich hadufig beim Problemldsen, im
abstrakten Denken, in der kognitiven Flexibilitat, in visuell-raumlichen und motorischen
Leistungen, beim Lernen, im Gedachtnis und der Aufmerksamkeit (Alcohol Alert No 53,
2001). Moselhy et al. (2001) zeigten, dass neuroradiologische VVerédnderungen im Bereich des
Frontallappens bei alkoholabhdngigen Personen hdufig mit kognitiven Beeintrachtigungen
einher gingen. Ebenso wurde gezeigt, dass kognitive Beeintrachtigungen aufgrund von

Alkoholkonsum nicht selten sind und insbesondere Gedachtnisprozesse betreffen (Rist 2004).

1.3.5 Selektive Aufmerksamkeit und Aufmerksamkeitsstorungen bei Alkoholabhéangigen

Aufmerksamkeit ist unter anderem motivationsabhangig (Sturm 2005). Scheurich (2002)
konnte bei alkoholabhangigen Probanden keine Hinweise auf motivationsbedingte kognitive
Defizite feststellen. Vielmehr versuchten die Probanden, in den Tests gute Ergebnisse zu
erzielen, da sie selbst eine Beeintrachtigung als Folge des Alkoholkonsums fiirchteten.

Um eine Uberflutung des Cortex mit Informationen zu verhindern, wird die Aufmerksamkeit
uber unterschiedliche Hirnareale synchronisiert und gesteuert. Man unterscheidet das
retikuldre Hirnstammsystem, das insbesondere fir intrinsische und tonische Aufmerksamkeit
verantwortlich zu sein scheint, das thalamische Projektionssystem, das Informationen
verarbeitet und das fronto-thalamische System (auch Gating-System), das fir die selektive

Aufmerksamkeit eine bedeutende Rolle zu spielen scheint (Sturm 2005). Da durch
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Alkoholkonsum und —abusus besonders der Thalamus und der Frontallappen eine Schadigung
erfahren, ist bei Alkoholabhé&ngigen eine Stérung im Bereich der selektiven Aufmerksamkeit
zu verzeichnen.

Davies et al. (2005) zeigten bei gesund erscheinenden abstinenten Alkoholabhéngigen eine
Beeintrachtigung in der Frontallappenfunktion. Die abstinenten Probanden zeigten deutliche
schlechtere Ergebnisse beim Zahlenverbindungstest im Vergleich zu einer Kontrollgruppe.
Besonders Patienten mit Korsakow-Syndrom scheinen eine Beeintrachtigung der
Frontallappenfunktion zu haben. Bei Aufgaben zur Planung und zum rdumlichen Denken
schnitten Probanden mit Korsakow-Syndrom deutlich schlechter ab als Kontrollprobanden
(Joyce & Robbins 1991). In einer weiteren Studie zeigten alkoholabhangige Probanden im
Vergleich zu Kontrollen mit Testgruppen ebenfalls Einschrdnkungen in einer

neuropsychologischen Testbatterie (Mann et al. 1999).
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2. Zielstellung und Arbeitshypothesen

Uber die wichtigsten korperlichen und geistigen Funktionen, die im StraBenverkehr zur
Fahrkompetenz beitragen, konnte noch kein einheitlicher Konsens gefunden werden.
Feststellen l&sst sich, dass die Aufmerksamkeit von besonderer Bedeutung zu sein scheint.
Dabei spielen insbesondere die geteilte Aufmerksamkeit und der Wechsel des
Aufmerksamkeitsfokus wichtige Rollen. Diese Funktionen sind bei Alteren und
alkoholabhéngigen Probanden durch Schwierigkeiten und Defizite gekennzeichnet.

Auch die Relevanz des Sehens als Ganzes wird im StraBenverkehr als wichtig erachtet.
Ungeklart ist jedoch die Wichtigkeit der einzelnen Sehfunktionen. Die Uberprifung des
zentralen Sehens ist anerkannt und zum Fuhrerscheinerwerb unumgénglich. Welchen
Stellenwert jedoch die periphere Wahrnehmung einnimmt, ist bisher ungeklart. Daher ist auch
offen, ob eine erganzende Uberpriifung dieser Kompetenz sinnvoll wire.

Folgende Arbeitshypothesen sollen durch die Untersuchung tberprift werden:

1. Altere und Jiingere unterscheiden sich signifikant in ihren Leistungen beziiglich
Aufmerksamkeit, Sehfahigkeit und peripheren Wahrnehmung. Hierbei ist davon
auszugehen, dass jungere Probanden im Vergleich zu alteren Probanden bessere
Ergebnisse zeigen werden.

2. Im Alter gibt es Veranderungen im Gesichtsfeld. Altere Probanden haben im
Vergleich zu jiingeren Probanden ein eingeschranktes Gesichtsfeld.

3. Weibliche und méannliche Testpersonen unterscheiden sich nicht in ihren Leistungen
bezlglich Aufmerksamkeit, Sehfahigkeit und peripherer Wahrnehmung.

4. Alkoholabhangige Probanden unterscheiden sich in ihren Leistungen bezuglich
Aufmerksamkeit,  Sehleistung und peripherer ~ Wahrnehmung von nicht
alkoholabhéangigen Probanden. Hierbei ist anzunehmen, dass die Gruppe der
alkoholabhéngigen Probanden schlechtere Leistungen im  Vergleich zur
Kontrollgruppe erbringen wird.

5. Nach sechswochigem Entzug verbessern sich die visuellen Leistungen innerhalb der

Gruppe der alkoholabhéangigen Probanden.
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3. Probanden und Methoden

3.1 Probanden

Die Versuche wurden mit insgesamt 74 Probanden durchgefuhrt. Bei der rekrutierten
Stichprobe handelt es sich um 38 mannliche und 36 weibliche Probanden aus dem Raum
Magdeburg. Diese erklarten sich freiwillig zur Teilnahme an der Studie bereit. Das Kollektiv
der Probanden wurde in drei Gruppen unterteilt. In Gruppe 1 befinden sich 32 Studenten und
jungere Arbeitnehmer im Durchschnittsalter von 24 + 3,5 Jahren, darunter befinden sich 19
weibliche und 13 mannliche Probanden. Die Gruppe 2 besteht aus Arbeitnehmern ab 40
Jahren (n = 27), und setzt sich aus 17 weiblichen und 10 ménnlichen Probanden mit einem
Durchschnittsalter von 50 + 8 Jahren zusammen. Der Gruppe 3 wurden alkoholabhéngige
Probanden zugeordnet (n = 15). Aus der Tagesklinik an der Sternbriicke, Klinik fur
Abhangigkeitserkrankungen und psychosomatische Stérungen, wurden freundlicherweise
vom Direktor, Herrn Dr. Kielstein, 1 weibliche und 14 mannliche Probanden an den Bereich
Arbeitsmedizin der Universitdt Magdeburg zugeteilt. Im Kollektiv dieser Testpersonen
betrdagt das Alter im Durchschnitt 46,5 + 9,5 Jahre. Das positive Votum der Ethikkommission
lag ebenso vor wie die schriftlichen Einverstandniserkldrungen der Probanden. Eine
Vergutung hat nicht stattgefunden. Lediglich ein Wegegeld fiir die Probanden der 3. Gruppe
wurde bereitgestellt.

Fur die Untersuchung wurde jeweils ein einzelner Proband zu einem vereinbarten Termin
eingeladen, zu dem er ausgeruht erscheinen sollte. Eine spezielle Vorbereitung fur die
Untersuchungen, z. B. Nuchternzustand, war nicht noétig. Lediglich Kontaktlinsentrager
wurden gebeten, zum Versuchstermin mit Brille zu erscheinen, da mit Kontaktlinsen die
tonometrische Untersuchung nicht mdglich ist. Von jedem Probanden wurde vor der
Testreihe ein Anamnesebogen ausgefullt. Das Untersuchungskollektiv sollte jeweils klinisch
gesunde Patienten beiderlei Geschlechts beinhalten fir die galt, dass sie auf freiwilliger Basis
an der Studie teilnahmen, nicht jinger als 20 und nicht &lter als 70 Jahre waren. Des Weiteren
sollte der Augeninnendruck Kleiner als 21 mmHg sein, es sollten keine schwerwiegenden
Begleiterkrankungen sowie bedeutende Gesichtsfeldausfélle vorliegen. Ausschlusskriterien
waren schwerwiegende Erkrankungen wie die koronare Herzkrankheit, schlecht oder nicht
eingestellte arterielle Hypertonie sowie ein manifester Diabetes mellitus mit etwaigen Folgen
wie einer diabetischen Polyneuropathie sowie Makro- und Mikroangiopathien. In Bezug auf

Augenerkrankungen stellten ein  Augeninnendruck groBer 21 mmHg ebenso wie
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nennenswerte Gesichtsfelddefekte Ausschlusskriterien dar. Wurde in der perimetrischen
Untersuchung ein Fixationsverlust von mehr als 20% ermittelt, fiihrte dies ebenso zu einem
Ausschluss wie ein Visus kleiner als 0,63. Das Tragen einer Brille flihrte nicht zum
Ausschluss, da diese bei allen Versuchen getragen werden konnte oder die Sehscharfe

entsprechend korrigiert wurde.

3.2 Studiendesign

Die Durchfuhrung der Studie zur visuellen Aufmerksamkeitsprifung erfolgte im Zeitraum
von November 2009 bis November 2010 mit dem gleichen Untersuchungsteam bei gleichen
Randbedingungen wie Raum und Tageszeitpunkt.

Das gesamte Untersuchungsprogramm bestand aus der Anamnese mit Fragen zur Person,
Gesundheit und Alkohol- und Drogenkonsum, ausgewéhlten Tests aus der Testbatterie zur
Aufmerksamkeitsprifung (TAP), Neglect und Visuelles Scanning, sowie dem Wiener
Testsystem,  Tachistoskopischer adaptiver  Verkehrsauffassungstest und  Periphere
Wahrnehmung sowie einer orientierenden ophthalmologischen Untersuchung (Visus,
Gesichtsfeld und Tensionstestung Gber non-Contact-Tonometrie).

Die verschiedenen psychometrischen Tests wurden unter standardisierten Bedingungen im
psychophysiologischen Labor des Bereichs fur Arbeitsmedizin durchgefuhrt. Alle
Testteilnehmer wurden vor Untersuchungsbeginn sorgfaltig (ber das Prozedere und die

vertrauliche Verwendung der Daten aufgeklért.

3.3 Methodik

Ort der ophthalmologischen Untersuchungen war das ophthalmologische Labor des Instituts
Arbeitsmedizin der Universitatsklinik Magdeburg. Die Dauer eines kompletten Durchgangs

der Versuche betrug ca. 1,5 Stunden.

Der komplette Versuchsablauf ist in der Tabelle 1 dargestellt.
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Tabelle 1 Kompletter Versuchsablauf

Ablauf Gerat/ Methode Dauer
Anamnesebogen ca. 10 min.
Visusbestimmung Sehtafel ca. 8 min.
Tonometrie Canon TX-F - Full Auto Non- | ca. 2 min.

Contact-Tonometer

Perimetrie MEDMONT M700 ca. 15 min.
Testbatterie zur Neglect ca. 15 min.
Aufmerksamkeitsprifung Visuelles Scanning ca. 15 min.
(TAP; Zimmermann & Fimm)
Wiener Testsystem (Firma Tachistoskopischer adaptiver | ca. 15 min.
Schufried, Osterreich) Verkehrsauffassungstest

Periphere Wahrnehmung ca. 15 min

3.3.1 Basiserfassung

In einem detaillierten Fragebogen (s. Anlage) wurden soziobiographische Daten zur Person
wie z. B. Bildungsgrad und Nikotin- und Alkoholkonsum sowie zu allgemeinen
Erkrankungen, wie z. B. Diabetes mellitus mit Folgeerkrankungen und arterieller Hypertonie,
erhoben. Weiterhin wurde eine genaue Alkohol- und Drogenanamnese erhoben. Ebenso
wurde die aktuelle Medikation (Medikament und Dosierung) der Testpersonen abgefragt.

3.3.2 Visusmessung

Um eine Verfilschung der Ergebnisse zu verhindern, wurde im Vorfeld eine Uberpriifung des
Fernvisus monokular durchgefuhrt. Hierzu wurden den Testpersonen in finf Metern
Entfernung Sehzeichen, sogenannte Optotypen, auf einer Sehprobentafel gezeigt (s. Abb. 1).

Der Visus eines gesunden Auges betragt 1,0 und wird auch als voller Visus bezeichnet.

ssssssss
" 89638742
s6sac0ia2s

Abb. 1 Sehprobentafel
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3.3.3 Tonometrie

Ein erhohter Augeninnendruck kann zu einem Glaukom fiihren. Da Patienten mit einem
erhohten Augeninnendruck oft auch unter Gesichtsfeldausfallen leiden, wurde zum
Ausschluss eines erhohten Augeninnendrucks eine Non-Contact-Tonometrie durchgefuhrt (s.
Abb. 2). Hierzu wurde ein Canon TX-F-Full Auto Tonometer der Firma Vistec AG, Olching
verwendet. Dabei wird durch einen Luftimpuls die Hornhaut des Probanden solange
abgeplattet, bis ein einfallender Lichtstrahl parallel reflektiert wird. Aus der hierflr benétigten
Dauer und Stérke des LuftstoRes wird der Augeninnendruck errechnet. Die Messung wird pro
Auge dreimal hintereinander durchgefuhrt und aus den Daten der Mittelwert errechnet. Der
Vorgang der Prifung ist innerhalb weniger Sekunden vorbei und ist dabei nicht invasiv. Das
dreidimensionale Trackingsystem gewéhrleistet, dass die Messungen zuverl&ssig sind.

: L |

Abb. 2 Canon TX-F-Full Auto Tonometer der Firma Vistec AG, Olching

3.3.4 Perimetrie

Mittels Perimetrie kbnnen zentrale und periphere Gesichtsfelddefekte aufgedeckt und ebenso
relative und absolute Skotome erfasst werden. Zur Anwendung kam der Fuhrerscheintest des
automatischen Perimeters MEDMONT M700 (s. Abb. 3). Um die Maoglichkeit
auszuschlieen, dass Umgebungslicht in die Halbkugel des Perimeters fiel, wurde die
Deckenbeleuchtung ausgeschaltet und der Raum abgedunkelt. In Bezug auf den Probanden
war sicherzustellen, dass sich dieser wohlfuhlt, bequem sitzt und die Hohe des Perimeters und
der Kinnstltze richtig eingestellt ist. Der Proband erhielt die Anweisung, immer geradeaus
auf den Fixierpunkt zu blicken und die aus dem Perimeter aufleuchtenden Punkte nicht zu
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suchen. Die Fixierung des zentralen Punktes wird Uber eine Kamera gewahrleistet, die das
Probandenauge tberwacht. Bei Bedarf einer Korrekturlinse wurde diese unmittelbar in einer
daflir vorgesehenen Halterung vor dem Auge des Probanden platziert. Der Testdurchlauf
konnte ohne Probleme pausiert werden. Die Untersuchung wurde monokular durchgefiihrt,
wobei mit dem rechten Auge begonnen und das nicht getestete Auge mit einer Augenklappe
abgedeckt wurde. Die Dauer des Tests betrug pro Auge ca. finf Minuten ohne

Auswertungszeit.

Abb. 3 Medmont M700

Die durch die automatische Perimetrie ermittelten Variablen sind Fixationsverlust rechts/

links, falsche negative Reaktionen rechts/ links und falsche positive Reaktionen rechts / links.

3.3.5 Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung

Aus der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung wurden die Verfahren Neglect und
Visuelles Scanning gewahlt.

Bei beiden Tests ist darauf zu achten, dass standardisierte Bedingungen zur Durchfuhrung
eingehalten werden. Der Raum soll abgedunkelt sein, der Bildschirm fir die
Versuchsdurchfuhrung soll die GréRe von 21 Zoll haben und die Testperson soll in flr sie
bequemer Haltung in circa 55 cm Entfernung von diesem entfernt sitzen. Beide Verfahren
dienen der Aufdeckung von eventuell vorhandenen Gesichtsfelddefekten sowie der
Uberpriifung der Aufmerksamkeit.
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3.3.5.1 Gesichtsfeld/ Neglect

Ein grobes Scanning, das Testpersonen auf Gesichtsfelddefekte Uberpruft, stellt der Test
»Gesichtsfeld/ Neglect® aus der Testbatterie zur Aufmerksamkeitstberprufung dar.
Voraussetzung ist ein im zentralen Bereich intaktes Gesichtsfeld. Mit Hilfe dieses Tests
kdénnen eine Hemianopsie und ein Neglect ohne Hemianopsie voneinander differenziert
werden. Beim Neglect Test soll der Proband auf Flickerreize, die ihm auf einem
Computerbildschirm dargeboten werden, moglichst schnell durch das Betétigen einer
Reaktionstaste antworten. Die sogenannten Flickerreize werden der Testperson an
Zufallspositionen des Bildschirms und in zeitlich variierenden Intervallen dargeboten. Die
Probanden haben maximal drei Sekunden Zeit, um auf einen kritischen Reiz zu reagieren.
Nach diesen drei Sekunden gilt der Reiz als nicht gesehen. Auf diesem Weg kdnnen Defekte
in bestimmten Bereichen des Gesichtsfeldes aufgedeckt werden. Liegen Kkeine
Gesichtsfeldausfélle vor, sollte bei jedem kritischen Reiz eine Antwort gegeben werden. Um
sicherzustellen, dass der Proband wéhrend der gesamten Testzeit die Mitte des Bildschirms
fixiert, wird parallel zum Reagieren auf die Flickerreize die Aufgabe gestellt, im Zentrum des
Bildschirms auftretende Buchstaben zu benennen. Um eine Abschwéchung des kritischen
Reizes zu erzielen, ist der Bildschirm mit einer Maske von Zahlen ausgefillt.

Zur Testauswertung werden fur die Positionen Neglect links oben und unten, Neglect links
oben/ unten, Neglect rechts oben und unten und Neglect rechts oben/ unten jeweils
Mittelwert, Standardabweichung, Median, richtige Reaktionen, ausgelassene und antizipierte

Reaktionen bestimmt.

3.3.5.2 Visuelles Scanning

Ein weiterer Test aus der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung, der zum visuellen
Abtasten des Gesichtsfeldes genutzt wird, ist das ,,Visuelle Scanning®. Beim Visuellen
Scanning hat der Proband die Aufgabe, aus einer Anordnung von 5x5 Reizen zu entscheiden,
ob ein kritischer Reiz darunter enthalten ist oder ob es sich bei der Darbietung ausschlief3lich
um nicht kritische Reize handelt. Dazu stehen ihm zwei Reizreaktionstasten zur Verfiigung.
Eine kodiert ,kritischer Reiz ist enthalten®, die andere steht fir ,kritischer Reiz ist nicht
enthalten”. Bei den dargebotenen Reizen handelt es sich um kleine Quadrate, die jeweils an
einer Seite eine Offnung haben. Der kritische Reiz ist das Quadrat mit der Offnung nach
oben. Der Test umfasst 100 Trials. Davon sind 50 kritische und 50 nicht kritische Trials.

Unmittelbar nach einer Reaktion wird ein weiteres Trial gestartet. (s. Abb. 4)
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Visuelles Scanning

Bei der folgenden Aufgabe sehen Sie auf dem Bildschirm Anordnungen mit folgenden Zeichen:

Bitte driicken Sie so schnell wie mdglich die linke Taste, wenn Sie in einer Anordnung das folgende Zeichen
nidecken:

/enn Sie dieses Zeichen darin nicht entdecken, driicken Sie bitte so schnell wie moglich auf die rechte Taste.

Abb. 4 Visuelles Scanning

Die Leistung des visuellen Scanning kann gestort oder beeintréchtigt sein durch gestorte
Blickbewegungen, eine Storung in der Systematik des Scanning und ebenfalls durch eine
reduzierte Aufmerksamkeit. Parameter, die fur die Auswertung dieses Testes erhoben werden,
sind Mittelwert, Standardabweichung, Median, richtige Reaktionen, falsche Reaktionen,
antizipierte und ausgelassene Reaktionen fir kritische und nicht kritische Trials. Hierbei
werden die kritischen Trials noch einmal genau nach Zeilen (1-5) und Spalten (1-5)

ausgewertet.

3.3.6 Wiener Testsystem

Aus dem Programm des Wiener Testsystems wurden die Tests ,,Tachistoskopischer adaptiver
Verkehrsauffassungstest® und ,,Periphere Wahrnehmung* ausgewihlt.

Da diese Tests am Computer durchgefiihrt werden, war hier besonders auf eine korrekte
Positionierung des Probanden zu achten. Eine Entfernung des Kopfes der Testpersonen von
ca. 55 cm zum Bildschirm sollte eingehalten werden. Das wurde durch eine
Ultraschallmessung permanent tberprift und durch einen gut hérbaren Ton signalisiert, wenn
dies nicht gewahrleistet war. Die Position konnte daraufhin korrigiert werden. Es sollte ein 21
Zoll Bildschirm verwendet werden. Weiterhin war auf eine bequeme Positionierung des

Probanden zu achten.

3.3.6.1 Tachistoskopischer adaptiver Verkehrsauffassungstest

33



3. PROBANDEN UND METHODEN

Bei dem tachistoskopischen adaptiven Verkehrsauffassungstest werden der Testperson Bilder
von verschiedenen Verkehrssituationen gezeigt (s. Abb. 5). Die Bilder erscheinen jeweils nur
flr sehr kurze Zeit auf dem Bildschirm. Nach einer jeden Darbietung werden der Testperson
jeweils finf Items als mogliche Antworten angeboten und die Testperson soll nun

entscheiden, welche Dinge sie auf dem Bild meint gesehen zu haben.

Hier noch einmal Probebild 2.
»Kraftwagen®, ,Verkehrszeichen*
und ,,Verkehrsampel“ sind zu sehen.

Abb. 5 Beispielbild aus dem Tachistoskopischen adaptiven Verkehrsauffassungstest

Der adaptive tachistoskopische Verkehrsauffassungstest dient der Uberpriifung von schnellen

Beobachtungs- und Auffassungsfahigkeiten der Probanden.

3.3.6.2 Periphere Wahrnehmung

Zur Uberpriifung der Reizaufnahme aus dem peripheren Gesichtsfeld und der Verarbeitung
dieser Reize wurde der Test ,,Periphere Wahrnehmung* aus der Testbatterie des Wiener
Testsystems der Firma Schufried GmbH, Osterreich (www.schuhfried.at) durchgefiinrt.
Dieser Test besteht aus zwei gleichzeitig zu erfiillenden Aufgaben. Zur Fixationskontrolle
erhalt die Testperson die Aufgabe, ein Fadenkreuz mit Hilfe eines Drehreglers tber einer sich
bewegenden Kugel zu halten (s. Abb. 6 und 7). An beiden Seiten des Bildschirms sind
Seitenarme montiert. Auf diesen Seitenarmen erscheinen wahrend der gesamten Testdauer
nicht kritische Leuchtreize. In unregelméRigen Abstanden erscheinen kritische Leuchtreize in
Form senkrechter Striche. Aufgabe der Testperson ist es, sobald sie diese wahrnimmt, dieses

uber ein FulRpedal zu signalisieren.
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Periphere Wahrnehmung

Abb. 6 Fadenkreuz Abb. 7 Versuchsaufbau

Zur Auswertung dieses Tests wurden folgende Variablen bestimmt: Gesichtsfeld, Blickwinkel
rechts und links, Trackingabweichung, Treffer rechts und links, falsche und ausgelassene

Reaktionen.

3.3.7 Statistische Methoden

Die Rohwerte aus verschiedenen Testverfahren sowie soziobiographische Daten wurden in
EXCEL-Tabellen (Microsoft Excel fur Mac Version 14.0.1) erfasst. Flr die statistische
Auswertung wurde das Programm SPSS Version 18 verwendet.

Bei der Auswertung wurden alle Parameter auf Normalverteilung geprift. Bei
normalverteilten Variablen wurde der t-Test fiir unverbundene Stichproben verwendet. Bei
nicht normalverteilten Variablen wurde Gebrauch vom Mann-Whithney—Test gemacht. Bei
der Auswertung der Ergebnisse der Alkoholabhangigen zu zwei verschiedenen Zeitpunkten
wurde der Wilcoxon—-Test angewendet.

Das Signifikanzniveau fir Testentscheidungen wurde bei funf Prozent festgelegt. Statistische
Unterschiede hinsichtlich der Signifikanz wurden mit Hilfe des p—Wertes ermittelt

e p<01 = tendenzieller Unterschied,

e p<0,05 = signifikanter Unterschied,

e p<0,01 = sehr signifikanter Unterschied und
e p<0,001 = hoch signifikanter Unterschied.
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4. Ergebnisse

Ophthalmologische Statusergebnisse

Die durchgefiihrten ophthalmologischen und Statusuntersuchungen ergaben bei allen
Probanden ausreichend gute Resultate. Damit konnten alle Probanden in die Studie
eingeschlossen werden. Nachfolgend sind fir die jeweiligen Tests Mittelwerte sowie

Minimum- und Maximum-Werte in einigen Tabellen bzw. Abbildungen dargestellt.

Visus
Bei keinem der Probanden wurde ein Visus kleiner als 0.63 bestimmt, sodass bei allen

Versuchsteilnehmern die Einschlusskriterien bezlglich des Visus gegeben waren.

Tonometrie

In der Tonometrie lag der Mittelwert fir den Augeninnendruck fiir das rechte Auge bei 14,94
mmHg (8,1 - 25,1 mmHg) und fur das linke Auge bei 14,36 mmHg (8,2 - 22,6 mmHg).

Bei zwei der untersuchten Probanden waren die Augeninnendruckwerte beidseits groRer als
21 mmHg. Bei einem Probanden war der gemessene Wert lediglich auf einer Seite erhoht. Bei
allen drei Probanden sind keine Augenerkrankungen bekannt, insbesondere kein griiner Star.
In einer nachfolgenden augendarztlichen Untersuchung liel3en sich keine Anhaltspunkte fur ein
Glaukom finden. Bei einer weiteren Testperson konnte die Augeninnendruckmessung nicht

durchgefuhrt werden, da die Person Kontaktlinsen trug.

Perimetrie

In der perimetrischen Untersuchung zeigten 51,25 % der Probanden Gesichtsfelddefekte auf
dem rechten Auge und 45% auf dem linken Auge. Der GroRteil der Ausfélle zeigte sich im
mittleren bis peripheren Gesichtsfeld. Keiner der Probanden hatte grol3flachige oder zentrale
Gesichtsfelddefekte, die fur die Ausfiihrung der Versuche von relevanter Bedeutung gewesen

waren
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4.1 Vergleich zwischen jungeren und alteren Probanden

4.1.1 Perimetrie

In der perimetrischen Untersuchung wurden die Probanden hinsichtlich ihrer falsch positiven
und falsch negativen Antworten auf visuelle Reize untersucht. Es zeigten sich im Vergleich
zwischen den jungen und alten Probanden keine signifikanten Unterschiede (Abb. Al siehe
Anhang).

4.1.2 Neglect

Der Neglect Test aus der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung liefert in der Auswertung
die Variablen Mittelwert (MW), Standardabweichung (SD) und Median (Md) der
Reaktionszeit in Millisekunden (ms) sowie die Haufigkeiten von richtigen Reaktionen (RR),
ausgelassenen Reaktionen (AR) und antizipierten Reaktionen. Diese Werte wurden fiir das
rechte und linke Gesichtsfeld getrennt bestimmt (NEROU: Neglect rechts oben und unten,
NELOU: Neglect links oben und unten) und dann noch einzeln fur die rechten bzw. linken
oberen bzw. unteren Quadranten. (NERO: Neglect rechts oben, NERU: Neglect rechts unten,
NELO: Neglect links oben und NELU: Neglect links unten).

Betrachtet man im Vergleich zwischen jungen und alten Probanden die rechte
Gesichtsfeldhalfte, fallen signifikant kiirzere Reaktionszeiten zu Gunsten jungerer Probanden
(NERO SD p = 0,021, NEROU MW p = 0,031 & SD p = 0,004, NERU MW p = 0,046) auf.
Tendenzielle Signifikanzen zeigten sich im rechten oberen Gesichtsfeld (NERO MW p =
0,089). Diese fielen ebenfalls zu Gunsten der jingeren Probanden aus. Ebenfalls zeigte die
Gruppe der jungeren Probanden im rechten oberen Gesichtsfeld weniger ausgelassene
Reaktionen (NERO AR p =0,01) (s. Abb. 8 — 11).
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Abb. 8 Neglect rechts oben, Zeiten in Millisekunden bei jungen und alten Probanden
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Abb. 9 Neglect rechts oben/unten, Zeiten in Millisekunden bei jungen und alten Probanden
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Abb. 10 Neglect rechts unten, Zeiten in Millisekunden bei jungen und alten Probanden



4. ERGEBNISSE

NERU

p=0,024

Jung

Alt

Anzahl der Reaktionen
[e)]

0 T - T - T 1

RR AnzR AR

Abb. 11 Neglect rechts unten, Anzahl der Reaktionen bei jungen und alten Probanden

Bei der Betrachtung des linken Gesichtsfeldes schnitten die jiingeren Probanden auch mit
schnelleren Reaktionszeiten ab (NELOU MW p = 0,069 SD p = 0,023, NELU MW p = 0,089,
SD p = 0,065). In der Anzahl der richtigen und der ausgelassenen Reaktionen waren die
Unterschiede nicht signifikant. (Abb. A2 — A7 siehe Anhang).

4.1.3 Visuelles Scanning

Im Test Visuelles Scanning aus der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung wurden in der
Auswertung die Variablen MW, SD und Md sowie richtige, falsche und ausgelassene
Reaktionen fir sogenannte kritische und nicht kritische Trials erhoben. Diese Variablen
wurden weiterhin fir jede der funf Zeilen und Spalten der Testmatrix fur die kritischen Trials
separat bestimmt.

Bei der Betrachtung der einzelnen Zeilen fallt auf, dass die Gruppe der jungeren Probanden
im Vergleich zu der alteren Probandengruppe haufig signifikant kirzere Reaktionszeiten
bendtigte. In der ersten Zeile MW p = 0,003 und SD p = 0,036, in der zweiten Zeile SD p =
0,005 und Md p = 0,005, in der dritten Zeile MW p = 0,049 und in der vierten Zeile SD p =
0,016. Weiterhin zeigten die Jungen in der dritten Zeile signifikant mehr richtige Reaktionen

und weniger ausgelassene Reaktionen (Abb. 12 — 16).
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Abb. 12 Visuelles Scanning, 1. Zeile, Zeiten in Millisekunden bei jungen und alten Probanden
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Abb. 13 Visuelles Scanning, 2. Zeile, Zeiten in Millisekunden bei jungen und alten Probanden
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Abb. 14 Visuelles Scanning, 3. Zeile, Zeiten in Millisekunden bei jungen und alten Probanden
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Abb. 15 Visuelles Scanning, 3. Zeile, Anzahl der Reaktionen bei jungen und alten Probanden
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Abb. 16 Visuelles Scanning, 4. Zeile, Zeiten in Millisekunden bei jungen und alten Probanden

Bezuglich der ubrigen Parameter lieRen sich keine signifikanten Unterschiede feststellen
(Abb. A8 — A12 siehe Anhang).

Bei der Betrachtung der einzelnen Spalten fielen bei der Gruppe der jungeren Probanden
kirzere Reaktionszeiten im Vergleich zu der Gruppe der alteren Probanden auf. Fur die 1.
Spalte Md p = 0,038, fur die 2. Spalte MW p = 0,024, fir die 3.Spalte MW p = 0,045 und Md
p = 0,044 und fiir die 5. Spalte MW p = 0,016 und Md p = 0,014 (Abb. A13 — A22 siehe
Anhang).
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Zur Auswertung des tachistoskopischen Verkehrsauffassungstests wurden die Prozentréange
der richtigen Reaktionen ermittelt. Hier zeigte sich im Vergleich zwischen jungen und alten
Probanden kein signifikanter Unterschied (Abb. A23 siehe Anhang).

4.1.5 Periphere Wahrnehmung

Bei dem Wiener Testverfahren zur peripheren Wahrnehmung wurden als Variablen das
gesamte Gesichtsfeld, der Blickwinkel nach rechts und links, die Trackingabweichung, die
Treffer der rechten und linken Seite, die falschen sowie ausgelassenen Reaktionen, die
mediane Reaktionszeit rechts und links sowie die mediane Gesamtreaktionszeit ermittelt.

Im Parameter gesamtes Gesichtsfeld (Abb. 17) unterschieden sich die jungen und alten
Probanden signifikant voneinander (p = 0,011), ebenso im Parameter Blickwinkel nach rechts
(p = 0,002) (Abb. 18). Die Gruppe der jlingeren Probanden zeigte in dieser Variablen ein
groReres Gesichtsfeld bzw. ein weiteres Gesichtsfeld zur rechten Seite.

Periphere Wahrnehmung
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Abb. 17 Periphere Wahrnehmung, Gesichtsfeld in Grad bei jungen und alten Probanden
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Abb. 18 Periphere Wahrnehmung, Blickwinkel rechts/links in Grad bei jungen und alten Probanden

Weitere signifikante Unterschiede fanden sich in der Anzahl der Treffer und Reaktionen. So
unterschieden sich die untersuchten Gruppen signifikant in der Anzahl der Treffer (Abb. 19)
auf der linken Seite (p = 0,021) und in der Anzahl der falschen Reaktionen (p = 0,019) (Abb.
20). Hierbei erzielte die Gruppe der Jungen mehr richtige Treffer und machte weniger falsche
Reaktionen. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede fur die Treffer auf der rechten

Seite oder die Anzahl der ausgelassenen Reaktionen.

Periphere Wahrnehmung
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Abb. 19 Periphere Wahrnehmung, Anzahl der Treffer rechts/links bei jungen und alten Probanden
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Periphere Wahrnehmung
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Abb. 20 Periphere Wahrnehmung, Anzahl der falschen und ausgelassenen Reaktionen bei jungen und
alten Probanden

In der Reaktionszeit zeigten die Jungen im Vergleich zu den Alteren im Parameter der
gesamten medianen Reaktionszeit signifikant schnellere Reaktionszeiten (p = 0,014), in der
medianen Reaktionszeit auf der linken Seite signifikant schnellere Zeiten (p = 0,018) und in
der medianen Reaktionszeit auf der rechten Seite tendenziell schnellere Zeiten (p = 0,075) (s.
Abb. 21).
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Abb. 21 Periphere Wahrnehmung, Reaktionszeit in Sekunden bei jungen und alten Probanden

Es zeigten sich tendenziell signifikante Unterschiede im Parameter Trackingabweichung (p =
0,076) (Abb. A24 siehe Anhang).
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4.2 Vergleich zwischen weiblichen und mannlichen Probanden

4.2.1 Perimetrie

In der perimetrischen Untersuchung zeigten sich zwischen weiblichen und maénnlichen
Probanden keine signifikanten Unterschiede (Abb. A25 siehe Anhang).

4.2.2 Neglect

In der Uberpriifung des Neglect aus der Testbatterie zur Aufmerksamkeitstiberpriifung (TAP)
zeigten sich weder fir das rechte noch das linke Gesichtsfeld signifikante Unterschiede (Abb.
A26 — A37 siehe Anhang).

4.2.3 Visuelles Scanning

Bei dem Vergleich der ermittelten Parameter im Test ,,Visuelles Scanning aus der TAP
lieBen sich keine signifikanten Unterschiede fir den Vergleich von weiblichen und
mannlichen Probanden zeigen (Abb. A38 — A57 siehe Anhang).

424 TAVT

Beim Test zur Auffassung aus dem Wiener Testsystem (TAVT) zeigte sich in der
Uberblicksgewinnung ein signifikanter (p = 0,027) Unterschied. Hierbei erzielte die weibliche

Probandengruppe bessere Prozentrange als die mannliche Probandengruppe.

TEST TAVT
16
14 p = 0,027
12
[J]
£ 10 -
s
£ 8 - m Manner
2
o 6 - B Frauen
a
4 -
2 -
0 -
Uberblicksgewinnung

Abb. 22 TAVT, Prozentrange bei weiblichen und ménnlichen Probanden
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4.2.5 Periphere Wahrnehmung

Im Test zur peripheren Wahrnehmung aus dem Wiener Testsystem zeigten sich in keiner der
getesteten Variablen signifikante Unterschiede zwischen weiblichen und mannlichen
Probanden (Abb. A58 — A63 siehe Anhang).

4.3 Vergleich zwischen alkoholabhangigen Probanden und der Kontrollgruppe

4.3.1 Perimetrie

In der perimetrischen Untersuchung zeigten alkoholabhé&ngige Probanden im Vergleich zur
Kontrollgruppe signifikant mehr falsch positive Reaktionen auf der rechten Seite (p = 0,003)
(Abb. 23).

Perimetrie
10

-[ p =0,003

'[ _ m Alkoholabhéngige

O n T T .

falsch pos_r falsch neg_r falsch pos_| falsch neg_|

Kontrollgruppe

Anzahl der Reaktionen

Abb. 23 Perimetrie, Anzahl der Reaktionen bei alkoholabhangigen Probanden und der Kontrollgruppe

4.3.2 Neglect

Im Neglect Test der TAP liellen sich zwischen den untersuchten Gruppen keine signifikanten
Unterschiede nachweisen (Abb. A64 — A75 siehe Anhang).

4.3.3 Visuelles Scanning

Beim Visuellen Scanning zeigten sich insbesondere bei der Betrachtung der einzelnen Zeilen
signifikante Unterschiede in den Reaktionszeiten, wobei die Kontrollgruppe im Vergleich zur

Gruppe der alkoholabhdngigen Probanden jeweils durch schnellere Reaktionszeiten auffiel.
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Weiterhin fanden sich Signifikanzen im Vergleich der Reaktionen. Hier imponierte die
Kontrollgruppe mit weniger ausgelassenen Reaktionen und mehr richtigen Reaktionen.

Bei der Betrachtung der 1. Zeile unterschieden sich der MW (p = 0,009), die SD (p = 0,015),
der Md (p = 0,023) und die Anzahl der ausgelassenen Reaktionen (p = 0,048) signifikant
voneinander (Abb. 24 & 25).

Visuelles Scanning - Kritische Trials
2500
p=0,009 p=0,023

2000 T
c
§ 1500 - -[
g p = 0,015 B Alkoholabhingige
£ 1000 A I Kontrollgruppe
3

500 - —

o .

Abb. 24 Visuelles Scanning, 1. Zeile, Zeiten in Millisekunden bei alkoholabhangigen Probanden und der
Kontrollgruppe
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Abb. 25 Visuelles Scanning, 1. Zeile, Anzahl der Reaktionen bei alkoholabhédngigen Probanden und der
Kontrollgruppe

In der 2. Zeile fanden sich Signifikanzen im MW (p = 0,011), der SD (p = 0,011), dem Md (p
=0,014), den richtigen Reaktionen (p = 0,033) und den ausgelassenen Reaktionen (p = 0,025)
(Abb. 26 & 27).
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Visuelles Scanning - Kritische Trials
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Abb. 26 Visuelles Scanning, 2. Zeile, Zeiten in Millisekunden bei alkoholabh&ngigen Probanden und der
Kontrollgruppe
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Abb. 27 Visuelles Scanning, 2. Zeile, Anzahl der Reaktionen bei alkoholabhangigen Probanden und der
Kontrollgruppe

Anzahl der Reaktionen
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Bei der Betrachtung der 3. Zeile unterschieden sich die Gruppen in der Standardabweichung
der Reaktionszeiten (p = 0,049) und der Anzahl richtiger Reaktionen (p = 0,028) signifikant
voneinander (Abb. 28 & 29). Die Kontrollgruppe zeigte im Vergleich zu der Gruppe der
alkoholabhéngigen Probanden schnellere Reaktionszeiten und mehr richtige Reaktionen.
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Visuelles Scanning - Kritische Trials
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Abb. 28 Visuelles Scanning, 3. Zeile, Zeiten in Millisekunden bei alkoholabh&ngigen Probanden und der
Kontrollgruppe
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Abb. 29 Visuelles Scanning, 3. Zeile, Anzahl der Reaktionen bei alkoholabhangigen Probanden und der
Kontrollgruppe

In der 4. Zeile fanden sich ebenfalls signifikante Unterschiede flr die Standardabweichung (p
= 0,005) und die Anzahl richtiger Reaktionen (p = 0,044) (Abb. 30 & 31). Dabei zeigte die
Kontrollgruppe im Vergleich zu den alkoholabhéngigen Probanden schnellere

Reaktionszeiten und mehr richtige Reaktionen.
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Visuelles Scanning - Kritische Trials
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Abb. 30 Visuelles Scanning, 4. Zeile, Zeiten in Millisekunden bei alkoholabh&ngigen Probanden und der
Kontrollgruppe
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Abb. 31 Visuelles Scanning, 4. Zeile, Anzahl der Reaktionen bei alkoholabhangigen Probanden und der
Kontrollgruppe

Fur die 5. Zeile konnten keine Signifikanzen gezeigt werden (Abb. A76 & A77 siehe
Anhang).

Bei der differenzierten Betrachtung der einzelnen Spalten fanden sich lediglich fir die 5.
Spalte signifikante Unterschiede. Hier unterschieden sich die Gruppen in Reaktionszeiten (p =
0,043), in der Anzahl der richtigen (p = 0,044) und ausgelassenen Reaktionen (p = 0,041)
signifikant voneinander (Abb. 32 & 33). Probanden der Kontrollgruppe zeigten auch hier
schnellere Reaktionszeiten, mehr richtige und weniger ausgelassene Reaktionen.
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Visuelles Scanning - Kritische Trials
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Abb. 32 Visuelles Scanning, 5. Spalte, Zeiten in Millisekunden bei alkoholanhéngigen Probanden und der
Kontrollgruppe
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Abb. 33 Visuelles Scanning, 5. Spalte, Anzahl der Reaktionen bei alkoholanhéngigen Probanden und der
Kontrollgruppe
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Fur die Spalten 1-4 konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden (Abb. A78 —
AB85 siehe Anhang).

434 TAVT

Fur die Uberblicksgewinnung war ein signifikanter Unterschied zwischen alkoholabhéngigen
Probanden und der Kontrollgruppe festzustellen (Abb. A71 siehe Anhang). Dabei zeigte die
Kontrollgruppe im Vergleich zu der Gruppe der alkoholabhangigen Probanden eine bessere

Uberblicksgewinnung.
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4.3.5 Periphere Wahrnehmung

Im Vergleich des gesamten Gesichtsfeldes lieR sich bei alkoholabh&ngigen Probanden im
Vergleich zur Kontrollgruppe ein tendenzieller Unterschied feststellen (p = 0,073).
Alkoholabhangige Probanden fielen hierbei durch ein eingeschranktes Gesichtsfeld auf. Bei
der differenzierten Betrachtung vom Blickwinkel nach rechts fiel kein signifikanter
Unterschied auf, beim Blickwinkel nach links ein tendenzieller Unterschied (p = 0,078),
wobei auch hier die Kontrollgruppe durch einen gréfieren Blickwinkel imponierte (Abb. A87
& A88 siehe Anhang).

Im Vergleich der richtigen und der ausgelassenen Reaktionen lieRen sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen alkoholabhéngigen Probanden und der Kontrollgruppe nachweisen
(Abb. A89 siehe Anhang). Beim Vergleich der Anzahl der Treffer unterschieden sich die
untersuchten Gruppen bei der Trefferanzahl der rechten Seite signifikant voneinander (p =
0,006). Hierbei erzielte die Kontrollgruppe im Vergleich zur Gruppe der alkoholabhéngigen
Probanden mehr Treffer (Abb. 34).

Periphere Wahrnehmung
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Abb. 34 Periphere Wahrnehmung, Anzahl der Treffer rechts/links bei alkoholabhangigen Probanden und
der Kontrollgruppe

Fur die Parameter Trackingabweichung und die Reaktionszeiten lieBen sich keine
signifikanten Unterschiede im Vergleich der Gruppen nachweisen (Abb. A90 & A91 siehe
Anhang).

Im Parameter mediane Reaktionszeit schnitten die alkoholabhdngigen Probanden tendenziell
schlechter ab (p = 0,06). Dieser tendenzielle Unterschied zeigte sich auch in der medianen
Reaktionszeit auf der linken Seite (p = 0,071).
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4.4 Ergebnisse der alkoholabhangigen Probanden im Vergleich vor und nach
Entzug

4.4.1 Neglect

In der Uberpriifung des Neglect konnten bei den alkoholabhéngigen Probanden im Vergleich
zwischen vor und nach dem Entzug keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden
(Abb. A92 — A103 siehe Anhang).

4.4.2 Visuelles Scanning

Bei der Auswertung des Tests des Visuellen Scanning konnte flr die erste Zeile ein
signifikanter Unterschied in der Anzahl der ausgelassenen Reaktionen gefunden werden (p =
0,039) (Abb. 35). Es konnte gezeigt werden, dass die Probanden nach ihrem Entzug weniger
Reaktionen auslieBen. Weiterhin konnten in der 5. Zeile schnellere Reaktionszeiten nach dem
Entzug gezeigt werden (MW p = 0,028 und Md p = 0,023) (Abb. 36).

Visuelles Scanning - Kritische Trials
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Abb. 35 Visuelles Scanning, 1. Zeile, Anzahl der Reaktionen vor und nach Entzug
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Visuelles Scanning - Kritische Trials
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Abb. 36 Visuelles Scanning, 5. Zeile, Zeiten in Millisekunden vor und nach Entzug

Fur die andern Zeilen konnten fir keinen der tberpriften Parameter signifikante Unterschiede
gezeigt werden (Abb. A104 — A111 siehe Anhang).

Bei der Betrachtung der separaten Spalten fielen in der 4. und 5. Spalte schnellere
Reaktionszeiten fur die Probanden nach Entzug auf (4. Spalte MW p = 0,019 und 5. Spalte
MW p =0,01, Md p = 0,004) (Abb. 37 & 38).
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Abb. 37 Visuelles Scanning, 4. Spalte, Zeiten in Millisekunden vor und nach Entzug
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Visuelles Scanning - Kritische Trials
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Abb. 38 Visuelles Scanning, 5. Spalte, Zeiten in Millisekunden vor und nach Entzug

Bei der separaten Betrachtung der Spalten 1 — 3 konnten fur die Probanden vor und nach
Alkoholentzug keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden (Abb. A112 — A117 siehe
Anhang).
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Bei dem Test aus dem Wiener Testsystem konnte im Vergleich zwischen vor und nach

Entzug kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (Abb. A118 siehe Anhang).

4.4.4 Periphere Wahrnehmung

Im Test zur peripheren Wahrnehmung zeigte der Vergleich der alkoholabhangigen Probanden

vor und nach Entzug kaum signifikante Unterschiede.
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Abb. 39 Periphere Wahrnehmung, Anzahl der Treffer rechts/links vor und nach Entzug

Ein signifikanter Unterschied lie sich lediglich in der Anzahl der Treffer auf der linken Seite

verzeichnen (p = 0,02). Hierbei erzielten die Probanden vor ihrem Entzug mehr Treffer als

nach dem absolvierten Entzug (Abb. 39).
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5. Diskussion

In der Arbeitswelt wird von Beschéftigten nicht nur Flexibilitat verlangt, sondern zunehmend
auch Mobilitat. Neben einem arbeitsmedizinischen und einem verkehrsmedizinischen Aspekt
beschéftigt sich diese Arbeit auch mit den Wechselwirkungen von Alter und Alkohol auf die
periphere Wahrnehmung und die psychometrischen Leistungen. Es soll gezeigt werden, dass
sowohl altere Arbeitnehmer als auch alkoholabhangige Personen einer gréReren Belastung in
Bezug auf die Arbeitswelt und den Straenverkehr ausgesetzt sind. Es wurden eine
Kontrollgruppe von 32 jungen Arbeitnehmern und Studenten, eine Gruppe von 27 dlteren
Arbeitnehmern ab 45 Jahren und eine Gruppe mit 15 alkoholabhdngigen Probanden
untersucht. Die Untersuchungen umfassten neben der Uberpriifung der Sehscharfe eine
perimetrische und eine tonometrische Augenuntersuchung, Tests aus dem Wiener Testsystem

sowie Verfahren aus der Testbatterie zur Aufmerksamkeitspriifung.

Arbeitshypothese 1: Altere und Jiingere unterscheiden sich signifikant in ihren Leistungen
bezliglich Aufmerksamkeit, Sehfahigkeit und peripheren Wahrnehmung. Hierbei ist davon
auszugehen, dass jiingere Probanden im Vergleich zu alteren Probanden bessere Ergebnisse
zeigen werden.

Fur den Parameter der Aufmerksamkeit, der uber die Tests Neglect und Visuelles Scanning
aus der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprifung (TAP) geprift wurde, kann diese These
gestuitzt werden. Altere zeigten in beiden Testverfahren langsamere Reaktionszeiten und
machten dabei weniger richtige Reaktionen und lieBen mehr Reaktionen aus als Probanden
der jungen Gruppe. Im Test der Peripheren Wahrnehmung zeigten altere Versuchsteilnehmer
im Vergleich zu den jungeren ein deutlich eingeschranktes Gesichtsfeld, weniger Treffer,
mehr falsche Reaktionen und insgesamt langsamere Reaktionen. In Betrachtung aller
Testergebnisse kann die obige These als richtig anerkannt werden.

Ahnliche Ergebnisse konnte Cohen 2001 zeigen. Besonders die Variablen héherer Ordnung
wie Verarbeitungskapazitdt, Wahrnehmung und geteilte Aufmerksamkeit scheinen fur die
Sicherheit im StralRenverkehr eine wichtige Rolle zu spielen. Gerade der Parameter der
Aufmerksamkeit erscheint besonders wichtig, da Aufmerksamkeitsprozesse immer dann an
Bedeutung gewinnen, wenn es zu nicht routinierten Handlungen kommt (Sturm 2005). In der
Uberprifung zur Sehfihigkeit mittels der perimetrischen Untersuchung konnte in unserem
Versuchsaufbau kein signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe der alteren und der

Gruppe der jlingeren Probanden gezeigt werden. Klar ist jedoch, dass nicht nur das
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Sehvermdgen sondern auch andere Sehfunktionen (Scharfe, D&mmerungssehen,
Blendempfindlichkeit, u. a.), wenn auch schleichend, mit zunehmendem Alter abnehmen
(Lachenmayr 2003 & 2005). Zu klaren bleibt die Frage, inwiefern diese Einschrankungen
durch Personlichkeitskompetenz und Training zu kompensieren sind (Kaiser 2000). Altmann—
Klein et al. (1998) beobachteten, dass Altere ihre Grenzen beziiglich der Fahrtauglichkeit
kennen wirden und schwierige Fahrsituationen (Nachtfahrten, Fahrten bei Regen) meiden.
Auch Ball et al. (1991) und Cohen (2001) sind der Meinung, dass die altersbedingten
Einschrankungen kompensierbar seien. Einschrankung von elementaren Funktionen wie der
Sinnesmodalitat des Sehens, Organen des motorischen Outputs und auf der Ebene von
kognitiven Funktionen werden ebenfalls von Brouwer (1994) gesehen. Hier wird nach der
Kompensation durch den technischen Fortschritt und verkehrserzieherische MalRnahmen flr

altere Autofahrer gefragt.

Arbeitshypothese 2: Im Alter gibt es Veranderungen im Gesichtsfeld. Altere Probanden haben
im Vergleich zu jungeren Probanden ein eingeschranktes Gesichtsfeld.

Diese These kann mit Hilfe des Tests der Peripheren Wahrnehmung aus dem Wiener
Testsystem gestltzt werden. Hierbei wurde deutlich, dass éltere Arbeitnehmer ein insgesamt
eingeschranktes Gesichtsfeld gegentiber jungen Probanden haben. Auch der Blickwinkel nach
rechts zeigte sich signifikant eingeschrénkt. Weiterhin erzielte die Gruppe der élteren
Probanden weniger richtige Treffern und eine erhéhte Anzahl an falschen Reaktionen. Auch
die Geschwindigkeit der Antworten auf die dargebotenen Reize erwies sich bei den &lteren
Versuchsteilnehmern im Vergleich zu den Jungen als langsamer.

In der perimetrischen Untersuchung des zentralen Gesichtsfeldes mit dem Medmont
Perimeter wurde kein Unterschied zwischen den jungen und alten Probanden festgestellt.
Schieber und Benedetto (1998) zeigten, dass ein eingeschranktes Gesichtsfeld mit einem
erhdhten Unfallrisiko einhergeht. Hier kénnte also eine Ursache fur die mit dem Alter wieder
ansteigende Unfallhdufigkeit liegen. Kenntner et al. (2011) zeigten, dass die meisten Unfélle
bei &lteren Fahrern durch Fehler beim Abbiegen, Wenden oder Ein- und Ausparken passieren
warden. Alle diese Fahrverhalten erfordern ein weites peripheres Gesichtsfeld. Unfalle durch
ein eingeschranktes Gesichtsfeld scheinen also eine logische Konsequenz zu sein. VVon Poggel
et al. (2001) wurden zwar erfolgreiche Rehabilitationsmalinahmen beschrieben, jedoch geht
die Deutsche ~ Ophthalmologische  Gesellschaft ~ davon  aus, dass  diese

Rehabilitationsmallnahmen unzureichend seien.
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Arbeitshypothese 3: Weibliche und ménnliche Testpersonen unterscheiden sich nicht in ihren
Leistungen beztiglich Aufmerksamkeit, Sehfahigkeit und peripherer Wahrnehmung.

Im Tachistoskopischen Verkehrsauffassungstest aus dem Wiener Testsystem zeigten sich
Unterschiede zwischen weiblichen und mannlichen Versuchsteilnehmern. Die Gruppe der
méannlichen Probanden hatte im Vergleich zu der Gruppe der weiblichen Probanden eine
bessere Uberblicksgewinnung. In allen anderen Versuchen wurden keine Unterschiede in den
Leistungen bezuglich der Aufmerksamkeit, der Sehfahigkeit und der peripheren
Wahrnehmung deutlich.

Trotz der mittels des Wiener Testsystems ermittelten schlechteren Aufmerksamkeit der
weiblichen Probanden verungliicken im Geschlechtervergleich mehr mannliche Autofahrer
(Raithel 1999). So stellen maéannliche Autofahrer 72% der registrierten Menschen mit
Behinderung, deren Behinderung durch einen Verkehrsunfall verursacht wurde. Ein Grund
hierflr kann in der berufsbedingt hdheren Beteiligung am StralRenverkehr gesehen werden
(CorneliBen 2005). Hoppe (1997) sieht einen weiteren maoglichen Grund dafir in der
unterschiedlichen Nutzung des Autos. So wird von weiblichen Verkehrsteilnehmern das Auto
als funktioneller Gegenstand gesehen, wahrend es von mannlichen Verkehrsteilnehmern auch
als Statussymbol gesehen wird. Weiterhin scheinen weibliche Verkehrsteilnehmer,
insbesondere junge Frauen, geféhrliche und ungewohnte Situationen zu meiden. So sind junge
mannliche Fahrer haufiger bei Dunkelheit und in Nachtstunden am Steuer anzutreffen als
junge weibliche Fahrer (Weissbrodt 1988). Diese Situationen (Nachtfahrten, schlechte Sicht,
Kurven, etc.) werden von weiblichen Verkehrsteilnehmern als gefahrlicher eingeschatzt als
von mannlichen, die dann bei diesen Bedingungen relativ haufiger verunfallen (Schrammel et
al. 1998). Burgard (2005) zeigte, dass weibliche Probanden im Gegensatz zu ménnlichen
beim Losen von Fahraufgaben schlechter abschnitten. Ebenso zeigten sie in den Aufgaben
»Spurhalten und ,,Sichern schlechtere Ergebnisse als die ménnlichen Versuchsteilnehmer.
Fur die hierbei erzielten schlechteren Ergebnisse konnte ein moéglicher Grund die geringere
Fahrpraxis der weiblichen Verkehrsteilnehmer sein. Laut Prantl (2007) fahren weibliche
Verkehrsteilnehmer im ersten Jahr nach Fihrerscheinerwerb ca. 13.000 km, wéhrend
méannliche Fahrer im ersten Jahr nach eigenen Angaben ca. 22.000 km zuriicklegen. Junge
Ménner sind generell die Fahrer, die eine hohere Bereitschaft zum risikoreichen Fahren
zeigen als der durchschnittliche Fahrer und vor allem auch als weibliche Fahrer (Bragg &
Finn 1985). Verkehrsverhalten kann unzureichend mit geschlechtsspezifischen hormonellen
Einflissen, besonderer Konzentrationsfahigkeit bzw. Stress- oder Aggressionsbewaltigung

erklart werden. Hormonelle Schwankungen wahrend Schwangerschaft und Menstruation
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konnen allerdings gewisse Leistungsabfélle bewirken. Sich beeintrachtigt fuhlende Frauen
reagieren auf diese Situationen jedoch mit erhdhter VVorsicht und Wachsamkeit (Schrammel et
al. 1998).

Arbeitshypothese 4: Alkoholabhéngige Probanden unterscheiden sich in ihren Leistungen
beziiglich  Aufmerksamkeit, Sehleistung und peripherer Wahrnehmung von nicht
alkoholabhéngigen Probanden. Hierbei ist anzunehmen, dass die Gruppe der
alkoholabhangigen Probanden schlechtere Leistungen im Vergleich zur Kontrollgruppe
erbringen wird.

Die Frage, ob sich alkoholabhdngige Probanden in ihrer Leistung beziiglich der
Aufmerksamkeit deutlich von nicht alkoholabhéngigen Probanden unterscheiden, lasst sich
nicht eindeutig klaren. Allerdings zeigten die alkoholabhangigen Probanden beim Visuellen
Scanning im Vergleich zu den nicht alkoholabhédngigen Probanden langsamere
Reaktionszeiten, weniger richtige und mehr ausgelassene Reaktionen. Das wirde fir eine
Aufmerksamkeitsminderung sprechen. Ahnliche Ergebnisse konnte auch Staak (1980) zeigen.
Dabei wurde deutlich, dass sich nicht nur die Reaktionszeiten verlangerten, sondern die
gezeigten Reaktionen auch ungenau und teilweise falsch waren. Auf der anderen Seite
wurden im Neglect Test keinerlei Unterschiede nachgewiesen. Nach Buikhuisen (1971)
kommt es unter Alkoholeinfluss zu Wahrnehmungseinschrankungen in Form eines
Tunnelblickes, was dazu flhrt, dass Objekte nicht mehr wahrgenommen werden oder leichter
ubersehen werden. Unklar war jedoch in dieser Arbeit, in welchem zeitlichen Abstand zu den
Versuchen die Probanden das letzte Mal Alkohol getrunken hatten. Moskowitz (1973) zeigte,
dass die beiden Hauptkomponenten der Fahraufgabe, namlich das Kompensationstracking
und das optische Suchen und Erkennen, durch geringe Alkoholspiegel nicht verschlechtert
werden. Des Weiteren ist laut Sturm (2005) Aufmerksamkeit motivationsabhéngig. Die
Probanden konnen sich also aus Angst vor schlechten Versuchsergebnissen besonders viel
Mihe gegeben haben. An dieser Stelle ist auch aufzufiihren, dass visuelle Leistungen bei
konzentrierter Aufmerksamkeit nur vernachlassigbare EinbulRen erfahren (Moskowitz 1973).
Bezuglich der Sehleistung zeigten alkoholabhangige Probanden mehr falsche Reaktionen in
der perimetrischen Untersuchung als nicht alkoholabhdngige Probanden, was die These stltzt.
Dies kann zum einen an der durch Alkohol zunehmenden Blendempfindlichkeit liegen
(Plonka 1973; Schuster 1997), zum anderen wird auch der dynamische Prozess der
Akkommodation durch Alkohol negativ beeinflusst (Hesse 1985). Weiterhin nimmt unter

Einfluss von Alkohol die Motilitdt des Bulbuses ab, wobei insbesondere die sakkadischen
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Augenbewegungen betroffen sind (Kronsbein 1994). Durch die abnehmende Beweglichkeit
schrankt sich auch die Fahigkeit zum réumlichen Sehen, der sogenannten Stereopsis, ein
(Kuechle 1980).

Im Test zur peripheren Wahrnehmung zeigten die Probanden der alkoholabhangigen Gruppe,
wenn auch nur tendenziell, ein eingeschranktes Gesichtsfeld, weniger Treffer und langsamere
Reaktionszeiten. Laut Lachenmayr (1987) kann es durch Alkohol zu erheblichen
Beeintrachtigungen in der peripheren Wahrnehmung kommen. Dabei ist ein wichtiger
Storvorgang die Inhibition der Peripherie durch erhéhte Aufmerksamkeitsanforderungen.
Insgesamt l&sst sich also festhalten, dass Alkoholabhdngige zumindest ansatzweise in ihren
Leistungen zur Aufmerksamkeit Wahrnehmung und Sehfunktion gegenlber nicht

alkoholabhéngigen Probanden eingeschrankt sind.

Arbeitshypothese 5: Nach sechswdchigem Entzug verbessern sich die visuellen Leistungen
innerhalb der Gruppe der alkoholabh&ngigen Probanden.

In der Leistungsiberprifung der Aufmerksamkeit mittels Neglect Test und Visuelles
Scanning lielen sich im Neglect Test keine Unterschiede im Verlauf der Therapie (nach
sechswochigem Entzug) feststellen. Hierbei ist allerdings zu beachten, dass sich in diesem
Test schon im Vergleich von alkoholabhdngigen zu nicht alkoholabhé&ngigen keine
Unterschiede zeigen lieRen. Im Visuellen Scanning zeigten die Probanden nach
sechswochigem Entzug schnellere Reaktionszeiten und weniger ausgelassene Reaktionen.
Dies spricht fiir eine Verbesserung der Aufmerksamkeit. Ahnliche Ergebnisse konnte auch
Heu (2007) zeigen. Dabei fanden sich nach fliinfwdchigem Entzug deutliche Verbesserungen
in der selektiven Aufmerksamkeit.

Im Test Periphere Wahrnehmung konnte keine VergréRerung des Gesichtsfeldes gezeigt
werden, jedoch eine Zunahme in der Anzahl der richtigen Reaktionen. Dies konnte indirekt
fur eine Verbesserung der peripheren Wahrnehmung sprechen. Was allerdings bei der
Betrachtung der Ergebnisse nicht aufler Acht gelassen werden darf ist die Frage, ob die
Versuchsteilnehmer lediglich durch den Entzug teilweise bessere Ergebnisse erzielten, oder

ob eventuell auch ein Ubungseffekt durch Wiederholung in Betracht kommit.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Altere im Vergleich zu Jingeren ein
eingeschrankteres Gesichtsfeld haben und langsamere Reizreaktionszeiten zeigen. Ein
deutlicher Unterschied im Geschlechtervergleich wurde nicht eindeutig sichtbar. Fur

alkoholabhéngige Probanden gilt jedoch &hnlich wie fur altere Arbeitnehmer, dass sie mit
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langsameren Reaktionszeiten und einem eingeschrankten Gesichtsfeld aufféallig werden.
Innerhalb dieser Parameter konnte nach einem sechswochigen Entzug eine Verbesserung
gezeigt werden. Dies kann ein Hinweis daftr sein, dass die Einschrdnkungen, die durch
Alkoholmissbrauch entstehen, in einem gewissen Rahmen reversibel sind.

Mobilitat ist eine Forderung an den einzelnen Menschen, die sowohl dem Bereich der
Arbeitswelt als auch der Verkehrswelt zugeordnet werden kann. Wahrend der Begriff
Mobilitat fur die Arbeitswelt nicht in Frage gestellt wird, weil er gleichbedeutend mit
Existenzsicherung ist, ist jedes Hinterfragen von Mobilitat im Straenverkehr oft von einem
Aufschrei der Emporung uber den Eingriff in die freie Entfaltung des Menschen begleitet. Als
Beispiel sei hier der Slogan: “freie Fahrt fiir freie Blirger™ erwdhnt, wenn es lediglich um eine
Reduzierung des Tempolimits geht.

Ein zukunftsbezogener Aspekt muss immer den Verkehrsteilnehmer betrachten, der fur seine
eigene Sicherheit und die seines Umfeldes Verantwortung zeigen muss. Die Technik kann der

TOV tberpriifen, wer aber Gberpriift den Menschen?
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6. Zusammenfassung

In der Studie wurden visuelle Leistungen, die periphere Wahrnehmung und die
Aufmerksamkeit bei einer Gruppe alterer Arbeitnehmer, einer Gruppe von alkoholabhé&ngigen
Probanden und einer Kontrollgruppe mit jiungeren Arbeitnehmern und Studenten berprift.
Insgesamt wurden 74 Probanden untersucht. Davon lassen sich 32 Probanden der
Kontrollgruppe zuordnen. Weitere 27 Probanden koénnen der Gruppe der dalteren
Arbeitnehmer ab dem 45. Lebensjahr zugeordnet werden. SchlieRlich verbleiben 15
Probanden fir die Gruppe der Alkoholabhangigen. Diese wurden bezlglich ihrer Leistungen
zweimal Uberprift. Die erste Untersuchung fand vor einem sechswochigen Entzug statt und
die zweite danach.

Zur Uberpriifung der visuellen Leistungen wurde eine Perimetrie mit dem Medmont
Perimeter, eine Tonometrie zum Ausschluss eines erhohten Augeninnendrucks und ein
Sehtest mittels einer Sehprobentafel durchgefuhrt. Die periphere Wahrnehmung wurde mit
Hilfe des Tests ,,Periphere Wahrnehmung* aus dem Wiener Testsystem gepruft. Aus diesem
Testsystem wurde auch der ,, Tachistoskopische Verkehrsauffassungstest zur Uberpriifung
der Ubersichtsgewinnung und der Aufmerksamkeit durchgefiihrt. Weiterhin kamen aus der
Testbatterie zur Aufmerksamkeitsuberprifung der ,Neglect Test“ und das ,,Visuelle
Scanning® zur Uberpriifung der Aufmerksamkeit zum Einsatz.

Es wurde die These aufgestellt, dass Jingere im Vergleich zu Alteren bessere Ergebnisse bei
allen oben genannten Verfahren aufweisen wirden. Weiterhin sollte gezeigt werden, dass es
keinen signifikanten Unterschied beim Geschlechtervergleich gibt. Im Bezug auf die
alkoholabhéngigen Probanden sollte geprift werden, ob diese Gruppe im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe schlechtere Ergebnisse zeigen wiirde und ob sich innerhalb der Gruppe nach
einem sechswaochigen Entzug eine Verbesserung der Leistungen abzeichnen wiirde.

Im Vergleich der Gruppe der Alteren und der Jingeren hatten die Alteren ein eingeschranktes
Gesichtsfeld und langsamere Reizreaktionszeiten, wodurch auf eine veranderte
Wahrnehmung geschlossen werden kann. Im Vergleich der Geschlechter konnten keine
signifikanten Ergebnisse sichtbar gemacht werden. Beim Vergleich der Gruppe der
alkoholabhéngigen Probanden mit der Kontrollgruppe fielen sowohl ein eingeschrénktes
Gesichtsfeld als auch langsamere Reizreaktionszeiten auf. Diese Parameter verbesserten sich
nach sechswoéchigem Entzug, sodass diese Personen nach Entzug ein weiteres Gesichtsfeld,
schnellere Reaktionszeiten und somit eine bessere periphere Wahrnehmung zeigten.

Wir leben in einer immer &lter werdenden Gesellschaft. Im Verlauf des demografischen

Wandels gibt es entsprechend einen immer grél3er werdenden Anteil alterer Menschen in der
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Arbeitswelt und auch im StraBenverkehr. Visumotorische und kognitive Funktionen, die
sowohl in der Verkehrswelt als auch in der Arbeitswelt eine groRe Rolle spielen, unterliegen
einem Leistungswandel, der mit dem Prozess des Alterns einhergeht. An dieser Stelle
erscheint es wichtig, die Auswirkungen dieser Funktionseinschrankungen zu beurteilen,
Risikobewertungen abzugeben und daraus Empfehlungen fir altersgerechtes Fahren

abzuleiten.
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Abb. A 41 Visuelles Scanning, 2. Zeile, Anzahl der
Reaktionen bei weiblichen und mannlichen
Probanden
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Abb. A 43 Visuelles Scanning, 3. Zeile, Anzahl der
Reaktionen bei weiblichen und mannlichen
Probanden
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Abb. A 45 Visuelles Scanning, 4. Zeile, Anzahl der
Reaktionen bei weiblichen und méannlichen
Probanden
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Abb. A 47 Visuelles Scanning, 5. Zeile, Anzahl der
Reaktionen bei mannlichen und weibnlichen
Probanden
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Abb. A 42 Visuelles Scanning, 3. Zeile, Zeiten in
Millisekunden bei weiblichen und mannlichen
Probanden
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Abb. A 44 Visuelles Scanning, 4. Zeile, Zeiten in
Millisekunden bei weiblichen und méannlichen
Probanden
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Abb. A 46 Visuelles Scanning, 5. Zeile, Zeiten in
Millisekunden bei weiblichen und méannlichen
Probanden
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Abb. A 48 Visuelles Scanning, 1. Spalte, Zeiten in
Millisekunden bei weiblichen und mannlichen
Probanden



8. ANHANG

Visuelles Scanning - Kritische Trials

._.
=3

o
=

= Manner

= Frauen

Anzahl der Reaktionen

-

RR AR

Abb. A 49 Visuelles Scanning, 1. Spalte, Anzahl
der Reaktionen bei weiblichen und mannlichen
Probanden
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Abb. A 51 Visuelles Scanning, 2. Spalte, Anzahl
der Reaktionen bei weiblichen und mannlichen
Probanden
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Abb. A 53 Visuelles Scanning, 3. Spalte, Anzahl
der Reaktionen bei weiblichen und mannlichen
Probanden
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Abb. A 55 Visuelles Scanning, 4. Spalte, Anzahl

der Reaktionen bei weiblichen und mannlichen
Probanden
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Abb. A 50 Visuelles Scanning, 2. Spalte, Zeiten in
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Probanden
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Abb. A 52 Visuelles Scanning, 3. Spalte, Zeiten in
Millisekunden bei weiblichen und méannlichen
Probanden
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Abb. A 54 Visuelles Scanning, 4. Spalte, Zeiten in
Millisekunden bei weiblichen und mannlichen
Probanden
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Abb. A 56 Visuelles Scanning, 5. Spalte, Zeiten in
Millisekunden bei weiblichen und mannlichen
Probanden
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Abb. A 57 Visuelles Scanning, 5. Spalte, Anzahl
der Reaktionen bei weiblichen und mannlichen
Probanden
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Abb. A 58 Periphere Wahrnehmung, Gesichtsfeld
in Grad bei weiblichen und méannlichen Probanden
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Abb. A 61 Periphere Wahrnehmung, Treffer
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Probanden
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Abb. A 63 Periphere Wahrnehmung,
Reaktionszeiten in Sekunden bei weiblichen und
mannlichen Probanden

Abb. A 60 Periphere Wahrnehmung,
Trackingabweichung bei weiblichen und
mannlichen Probanden
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Abb. A 62 Periphere Wahrnehmung, falsche und
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Abb. A 66 Neglect rechts oben, Zeiten in
Millisekunden bei Alkoholabhangigen und
Kontrollen
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Kontrollen

NEROU

= Alkoholabhangige

10 Kontrollgruppe

Anzahl der Reaktionen

«n

o

RR AnzR AR

Abb. A 65 Neglect rechts oben/unten, Anzahl der
Reaktionen bei Alkoholabhéngigen und Kontrollen

NERO

B Alkoholabhangige

Kontrollgruppe

Anzahl der Reaktionen
o

RR AnzR AR

Abb. A 67 Neglect rechts oben, Anzahl der
Reaktionen bei Alkoholabhéngigen und Kontrollen
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Abb. A 69 Neglect rechts unten, Anzahl der
Reaktionen bei Alkoholabhéngigen und Kontrollen
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Abb. A 71 Neglect links oben/unten, Anzahl der
Reaktionen bei Alkoholabhéngigen und Kontrollen
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Kontrollen

Visuelles Scanning - Kritische Trials
3500

3000

2500

3
8

= Alkoholabhingige

Millisekunden
B
a
8

Kontrollgruppe

MW SD Md

Abb. A 82 Visuelles Scanning, 3. Spalte, Zeiten in
Millisekunden bei Alkoholanhéngigen und
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Abb. A 84 Visuelles Scanning, 4. Spalte, Zeiten in
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Abb. A 81 Visuelles Scanning, 2. Spalte, Anzahl
der Reaktionen bei Alkoholabh&ngigen und

Kontrollen

Visuelles Scanning - Kritische Trials

= Alkoholabhingige

Kontrollgruppe

Anzahl der Reaktionen
e

RR AR

Abb. A 83 Visuelles Scanning, 3. Spalte, Anzahl
der Reaktionen bei Alkoholabhéangigen und
Kontrollen
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Abb. A 85 Visuelles Scanning, 4. Spalte, Anzahl
der Reaktionen bei Alkohlabh&ngigen und
Kontrollen
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Fragebogen

Allgemeine Angaben
Untersucher:
Probandennummer:
Gruppe:

Geschlecht:

Geb. am:

Untersuchungsdatum / Uhrzeit:

Angaben zur Sehschéarfe
Visus:
Brillentrager:

Brillendaten:

Augenerkrankungen

> Falls ja, welche?

Erkrankungen
Diabetes mellitus
Avrterielle Hypertonie
Epilepsie

Allergien

Andere Erkrankungen

Medikamenteneinnahme;

> Falls ja, welche?

8. ANHANG

. Studie zur Visuellen Wahrnehmung

O weiblich O méannlich
R L

O ja O nein
R L

O ja O nein
[ ja [ nein
[ ja [ nein
[ ja [ nein
[ ja [ nein
[ ja [ nein
O ja (] nein
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Gewohnheiten / allgemeine Angaben

Ichtrinke _ Tassen Kaffee. Wie oft?
Ichtrinke _ Tassen schwarzen Tee. Wie oft?
Alkohol
Ich trinke im allgemeinen Alkohol. O ja O nein
taglich 34 x pro 1-2 x pro ca. 1 x im seltener oder
Woche Woche Monat nie
Bier a a a O O
Wein / Sekt a a a O O
Spirituosen O O O O O
Wieviel Bier (0,5 I) pro Trinksituation? . Glas
Wieviel Wein / Sekt (0,2 1) pro Trinksituation? - Glas
Wieviel Spirituosen (2 cl) pro Trinksituation? - Glas
Rauchen
» Ich rauche O ja O nein
» Falls ja, wie viel Zigaretten pro Tag?
» Falls nein, Passivraucher? O ja O nein
ca. h/ Tag
wo
» Ich rauche nicht mehr: o seit wann aufgehort?

= Wie lange geraucht?

o Wie viel geraucht?

cC
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Drogen

» Ich nehme Drogen O ja

>

vV Vv V¥V V VYV V V¥V

Falls ja, welche?

an wie vielen Tagen pro Woche?

durchschnittlicher Konsum pro Tag?

Menge bei hohem Konsum?

an wie vielen Tagen pro Woche?

Menge bei geringem Konsum?

an wie vielen Tagen pro Woche?

Tage ohne Drogenkonsum?

O

nein

DD
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