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Zusammenfassung: Altern geht mit kognitiven und nicht-kognitiven Veranderungen einher, die bei einem relevanten Anteil alterer Menschen
Risikofaktoren fur eine Reduktion der Fahrsicherheit darstellen. Da praktische Fahrverhaltensbeobachtungen aufwendig und kostenintensiv
sind, besteht ein zunehmender Bedarf an validen Screeningverfahren, die eine Erfassung dieser Risikofaktoren erméglichen und eine diagnos-
tisch genaue sowie zeitokonomische Einschatzung der Fahrsicherheit alterer Kraftfahrerinnen und Kraftfahrer gewahrleisten. Unsere Arbeits-
gruppe hat sich daher in den letzten Jahren mit der Entwicklung und Validierung eines multifaktoriellen Screeningverfahrens beschaftigt. In
diesem Beitrag werden Konstruktion, eine erste Validierung sowie Angaben zur praktischen Anwendung des neuen Verfahrens ,Seniorenbera-
tung Aufgrund Fahreignungsrelevanter Einschrankungen — revidierte Fassung® (engl.: Safety Advice For Elderly drivers — revised version) (SA-
FE-R) vorgestellt. Der SAFE-R erméglicht die Uberprifung von 11 evidenzbasierten fahrsicherheitsrelevanten Risikofaktoren bei dlteren Kraft-
fahrer_innen mit und ohne leichte kognitive Beeintrachtigung. In einer On-Road-Studie an 74 alteren Menschen mit und ohne leichte kognitive
Beeintrachtigung konnte der SAFE-R mit einer Sensitivitat von 95 % und einer Spezifitat von 75 % zwischen fahrsicheren und fahrunsicheren
Kraftfahrer_innen differenzieren. Der SAFE-R stellt somit ein valides und zugleich 6konomisches Instrument zur Einschatzung der Fahrsicher-
heit von Senior_innen mit und ohne leichte kognitive Beeintrachtigung dar.

Schliisselworter: Fahreignung, Fahrsicherheit, SAFE-R, Risikofaktoren, altere Kraftfahrer

SAFE-R: Construction and Validation of a New Economical Instrument for Assessing Driving Safety in Seniors With and Without Mild Cogni-
tive Impairment

Abstract: Aging is associated with both cognitive and noncognitive changes that may lead to reduced driving safety in a relevant propor-
tion of the elderly population. Since practical on-road assessments are time-consuming and cost-intensive, there is an increasing need for
valid screening tools to assess driving-related risk factors and to provide an accurate and time-efficient evaluation of the driving abilities of
older drivers. In the past decade, our research group has been working on the development and validation of a multifactorial screening tool,
entitled “Safety Advice for Elderly Drivers - Revised Version” (SAFE-R), which is presented in this paper. This tool allows the assessment of
eleven evidence-based cognitive and noncognitive risk factors in older drivers with and without mild cognitive impairment. In an on-road
study, we showed that the SAFE-R differentiates between safe and unsafe older drivers with a sensitivity of 95% and a specificity of 75%.
The SAFE-R thus represents a valid and economical instrument for assessing the driving safety in seniors with and without mild cognitive
impairment.
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In dieser Arbeit wurde auf eine genderneutrale Schreib-
weise geachtet. In jenen Passagen, wo aus Griinden der
besseren Lesbarkeit entweder die weibliche oder méannli-
che Form verwendet wurde, sind dabei jeweils die andere
Geschlechtsform sowie anderweitige Geschlechteridenti-
titen ausdriicklich mitgemeint, soweit es fiir die Aussage
erforderlich ist.

Theoretischer Hintergrund
des Verfahrens

Definition von Fahrsicherheit

Grundsitzlich muss zwischen drei Gruppen von Begriffen
differenziert werden. Fahreignung bezeichnet die generel-
le, zeitlich unbefristete und stabile Fahigkeit zum Fiihren
eines Fahrzeugs einschliefllich der dafiir notwendigen
korperlichen, charakterlichen und geistigen Vorausset-
zungen (Laux, Brunnauer & Graw, 2019). Die Fahreignung
gilt als unabhingig von situationellen Einfliissen und ge-
genwirtigen Befindlichkeiten.

Von der Fahreignung abzugrenzen sind die Begriffe der
Fahrsicherheit, Fahrtiichtigkeit und Fahrtauglichkeit. Diese
meist synonym verwendeten Begriffe bezeichnen die situ-
ations- und zeitbezogene Fihigkeit zum sicheren Fiihren
eines Kraftfahrzeugs, die sich schnell &ndern kann (Laux
et al., 2019). So kann beispielsweise die Fahrsicherheit ei-
nes grundsatzlich noch fahrgeeigneten Menschen unter
bestimmten Umstanden temporir reduziert sein (z.B. In-
fekt, Alkoholeinfluss etc.)

Die ebenfalls eigenstindigen Begriffe der Fahrkompe-
tenz und Fahrfihigkeit beschreiben, ob eine Person iiber
die notwendigen theoretischen Kenntnisse zum sicheren
Fiihren eines Fahrzeugs verfiigt und zur praktischen An-
wendung dieser Kenntnisse in der Lage ist (Laux et al.,
2019).

Fahrsicherheit alterer Menschen mit und
ohne kognitive Beeintrachtigung

Altern geht mit funktionellen und strukturellen zerebralen
Veranderungen einher, die zu zunehmenden kognitiven,
motorischen und sensorischen Leistungseinbuflen fithren
(Hedden & Gabrieli, 2004; Yordanova, Kolev, Hohnsbein
& Falkenstein, 2004). Diese Einbuflen koénnen verschie-
dene Funktionsbereiche betreffen, von denen manche eng
mit der Fahrsicherheit assoziiert sind (Falkenstein & Som-
mer, 2008; Salthouse, 1996). Als Folge nimmt die Fahrsi-
cherheit im Querschnitt mit zunehmendem Alter ab (An-
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stey & Wood, 2011; Kroll et al., 2003), was sich in einem
erhohten Unfallrisiko niederschldgt: Betrachtet man bei-
spielsweise die selbst verursachten Unfille mit Personen-
schaden, so zeigen Senioren und Fahranfanger die hochs-
ten Zahlen (Statistisches Bundesamt, 2020). Fuermaier et
al. (2019) berichten, dass 11% gesunder élterer Kraftfah-
rer eine praktische Fahrverhaltensbeobachtung nicht be-
stehen. Andere aktuelle Studien (Bakhtiari et al., 2020;
Urlings, Cuenen, Brijs, Lutin & Jongen, 2018) sowie eigene
On-road-Daten (Schulz et al., 2021) geben Hinweise auf
einen moglicherweise noch hoheren Anteil nicht bestan-
dener Fahrverhaltensbeobachtungen unter alteren Kraft-
fahrern (ca. 20-35%). Insgesamt scheinen die Bestehens-
quoten in Studien stark abhingig vom Durchschnittsalter
der Stichprobe, der Schwierigkeit der Fahrstrecke, der De-
finition des Kriteriums und der Expertise der Beurteiler zu
sein. Zudem zeigen Studienergebnisse, dass das Risiko ei-
ner Selbstliberschitzung der Fahrsicherheit im Alter zu-
nimmt (Ruckriegel, 2020; Schulz, Spannhorst, Ifland &
Toepper, 2017). Dies erscheint insbesondere vor dem Hin-
tergrund des demografischen Wandels und der in Deutsch-
land unbegrenzt giiltigen Fahrerlaubnis ohne altersabhan-
gige Routineuntersuchungen problematisch.

Die oben beschriebene Problematik gilt in verschirfter
Weise fiir Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen
wie z.B. Demenzerkrankte oder Personen mit leichter
kognitiver Beeintrachtigung (MCI; engl. fiir Mild Cogni-
tive Impairment; Toepper & Falkenstein, 2019). Das
MCI-Konzept beschreibt dabei die Prodromalphase einer
Demenz, in welcher kognitive Beeintriachtigungen test-
psychologisch nachweisbar sind, aber nicht zu einer tiber-
greifenden Einschrankung der Alltagskompetenz fiihren
(Albert et al., 2011). In den Begutachtungsleitlinien zur
Kraftfahreignung gibt es fiir dieses prodromale Erkran-
kungsstadium keine konkreten Empfehlungen, was bei
Behandelnden immer wieder zu Unsicherheiten fiihrt.
Neuere Studien zeigen, dass MCI-Betroffene insgesamt
schlechtere Leistungen in praktischen Fahrverhaltensbe-
obachtungen zeigen (Anstey, Eramudugolla, Chopra, Pri-
ce & Wood, 2017) und etwa doppelt so viele Fahrfehler in
Fahrsimulatorfahrten begehen wie gesunde Senioren
(Hird et al., 2017). Viele der Betroffenen geben das Auto-
fahren innerhalb von 3 Jahren nach Diagnosestellung auf
(Connors, Ames, Woodward & Brodaty, 2017). Mogliche
Griinde fiir ein suboptimales Fahrverhalten von MCI-Pa-
tienten scheinen insbesondere ein unangemessenes Ver-
halten an Verkehrskreuzungen (z.B. Brems- bzw. Stopp-
verhalten) sowie Schwierigkeiten beim Spurhalten und
Linksabbiegen zu sein (Hird, Egeto, Fischer, Naglie &
Schweizer, 2016; Hird et al., 2017). Laut einer Metaanaly-
se bestehen 13.6 % der MCI-Betroffenen eine praktische
Fahrverhaltensbeobachtung nicht (Hird et al., 2016). Fu-
ermaier et al. (2017) berichten eine Durchfallquote von
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33.3%, wihrend die Ergebnisse unserer On-Road-Studie
(Toepper, Schulz, Beblo & Driessen, 2021) sogar auf ei-
nen noch grofleren Anteil beeintrdchtigter Fahrer mit
MCI hindeuten (58 %). Die Griinde fiir diese inkonsisten-
ten Zahlen sind vermutlich dieselben wie bei gesunden
alteren Kraftfahrern (s.0.).

Modelle der Fahreignung im Alter

Im Rahmen einer empirischen Ubersichtsarbeit konnten
Anstey, Wood, Lord und Walker (2005) 13 Studien identi-
fizieren, in denen Zusammenhénge von kognitiv-sensori-
schen und motorisch-physischen Faktoren mit dem Un-
fallgeschehen und den praktischen Fahrfahigkeiten
alterer Menschen untersucht wurden. Die Autoren leite-
ten daraus ein Modell ab, in dem kognitive, visuelle und
physische Funktionen die Determinanten der Fihigkeit
zum sicheren Fiihren eines Kraftfahrzeugs darstellen.
Kognitive Funktionen umfassen in diesem Modell das
Reaktionsvermogen, die Verarbeitungsgeschwindigkeit,
die visuelle Aufmerksambkeit, das Kurzzeitgedachtnis
und exekutive Funktionen. Visuelle Funktionen umfas-
sen die Sehscharfe sowie die Kontrastsensitivitat, wah-
rend physische Funktionen die Halswirbelsdulenbeweg-
lichkeit, das Sturzrisiko sowie das Vorliegen von Arthritis
oder Herzerkrankungen beinhalten. Dem Modell gemaf3
wird das tatsdchliche Fahrverhalten, einschliefilich der
Anwendung von kompensatorischen Verhaltensweisen,
durch die Fahrsicherheit sowie durch die Selbsteinschat-
zung der Fahrsicherheit beeinflusst. Den kognitiven
Funktionen kommt in dem Modell eine zentrale Rolle zu,
da sich diese sowohl auf die tatsichliche Fahrsicherheit
als auch auf die Selbsteinschitzung der Fahrsicherheit
auswirken. Eine Erweiterung des Modells von Anstey et
al. (2005) stellt das ebenfalls speziell auf dltere Men-
schen zugeschnittene ,,Driving as an Everyday Compe-
tence (DEC) model“ von Lindstrom-Forneri, Tuokko,
Garrett und Molnar (2010) dar. Diese kanadische Gruppe
postuliert, dass ein vollstindiges Modell die komplexen
Beziehungen zwischen der Fahreignung, der tatsdchli-
chen Fahrsicherheit und bestimmten Umweltfaktoren
darstellen und erkldren sollte, was in bisherigen Model-
len noch nicht gelungen sei. Insbesondere betonen die
Autoren, dass der Einfluss sozialer Faktoren auf gesell-
schaftlicher und individueller Ebene nicht hinreichend
adressiert wurde. So wird im DEC-Modell erstmalig ex-
plizit dargestellt, dass neben globalen individuellen
(Krankheiten) auch globale gesellschaftliche (z.B. vor-
herrschende Sozialpolitik, geltende Gesetze) Faktoren
auf spezifische Personenfaktoren (physische Konstituti-
on, kognitive Funktionen, Affekt, Sensorik, Fahrerfah-
rung/Fahrpraxis) einwirken und damit die Fahrsicherheit
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mit beeinflussen. Zusammenfassend geht aus den darge-
stellten Modellen eindeutig hervor, dass die sensorische,
kognitive und motorische Funktionalitdt, aber auch
Fahrerfahrung, Fahrpraxis und Umweltvariablen einen
wichtigen Einfluss auf die Fahrsicherheit dlterer Ver-
kehrsteilnehmer haben.

Diagnostische Methoden zur Einschatzung
der Fahrsicherheit alterer Kraftfahrer

Aus methodischer Perspektive bieten sich unterschiedli-
che Moglichkeiten, die Fahrsicherheit zu messen: Eine
anerkannte Methode ist in diesem Zusammenhang die
praktische Fahrverhaltensbeobachtung (FVB), bei der ein
ausgebildeter Verkehrspsychologe die praktische Fahrsi-
cherheit im Realverkehr beurteilt. Aufgrund der sehr ho-
hen Inhaltsvaliditidt wird die praktische FVB auch als
»Goldstandard“ bezeichnet. Allerdings setzt dieses Pro-
zedere eine geeignete Ausstattung, fachliche Kompetenz
und ausreichende personelle, finanzielle und zeitliche
Ressourcen voraus und verlangt somit ein duferst zeit-
und kostenintensives Vorgehen, das in den meisten klini-
schen Versorgungseinrichtungen nicht geleistet werden
kann. Kritisiert wird auch, dass in FVBs Einschitzungen
zur beobachteten Fahrsicherheit durch einen Experten
vorgenommen werden und somit subjektiv gefarbt sein
konnen. Der Einsatz standardisierter Strecken mit
spezifischen Anforderungen sowie standardisierter Pro-
tokollbogen kann die Objektivitit der Beobachtungen al-
lerdings deutlich erhohen. Alternativ konnen Fahrsimu-
latoren zur Diagnostik der Fahrsicherheit herangezogen
werden. Ein Vorteil von Fahrsimulatoren ist die Moglich-
keit der Standardisierung der Fahraufgaben einschlief3-
lich der Simulation kritischer Verkehrssituationen. Nach-
teile sind die geringere Inhaltsvaliditit, weil nicht im
realen Straflenverkehr gefahren wird, die sogenannte Si-
mulator-Sickness sowie eine mangelnde Testfairness fiir
diejenigen dlteren Menschen, die besondere Berithrungs-
angste mit moderner Technik haben. In den meisten kli-
nischen Einrichtungen wird daher auf standardisierte
neuropsychologische Testverfahren (z.B. Testbatterie zur
Aufmerksamkeitspriifung [Zimmermann & Fimm, 2017];
Papier-Bleistift-Verfahren wie z.B. der Trail-Making-Test
[Reitan, 1992]) zuriickgegriffen, um verkehrsrelevante
kognitive Funktionen zu untersuchen. Fir die formale
kognitive Testdiagnostik im Rahmen medizinisch-
psychologischer Untersuchungen werden spezielle Ver-
fahren empfohlen. Fiir die Leistungen in den Untertests
dieser Verfahren sind gemifd Begutachtungsleitlinien zur
Kraftfahreignung Prozentranggrenzen (Prozentrang 16
oder 33 je nach Fahrerlaubnisklasse) vorgegeben, deren
Unterschreitung zu einem Nichtbestehen der Leistungs-
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untersuchung fithren kann (Gricmann & Albrecht, 2019).
Diese Prozentranggrenzen wurden und werden jedoch
aufgrund ihrer willkiirlichen Setzung haufig kritisiert
(Schmidt-Atzert, Strohbeck-Kithner & Schubert, 2018).
In der Tat beschiftigen sich Wissenschaftler seit mehre-
ren Dekaden mit der Frage, welche neuropsychologi-
schen Einzeltests oder welche Testkombinationen die
praktischen Fahrfahigkeiten von alteren Personen am
besten vorhersagen konnen. Bereits mehrere Ubersichts-
artikel und Metaanalysen haben gezeigt, dass bestimmte
Testverfahren zwar robust mit Fahrverhaltensmafien
korrelieren, allerdings nicht trennscharf genug zwischen
fahrsicheren und fahrunsicheren Kraftfahrern differen-
zieren konnen. Einen wichtigen Grund fiir die Ungenau-
igkeit neuropsychologischer Diagnostik stellt vermutlich
die Vielzahl anderer - nicht-kognitiver - Faktoren dar
(z.B. Beweglichkeitseinschrankungen, Visusminderun-
gen oder Vermeidungsverhalten), die ebenfalls einen
wichtigen Einfluss auf die Fahrsicherheit haben. Es be-
steht daher kein Zweifel mehr daran, dass die Untersu-
chung der Fahrsicherheit dlterer Menschen eine multi-
faktorielle Herangehensweise erfordert (Iverson et al.,
2010; Ottet al., 2013; Piersma et al., 2016; Wood, Anstey,
Kerr, Lacherez & Lord, 2008).

Kognitive Pradiktoren der Fahrsicherheit

Kognitive Pradiktoren der Fahrsicherheit umfassen insbe-
sondere Testverfahren zur Untersuchung spezifischer
Aufmerksambkeits- und Exekutivfunktionen sowie visuell-
rdumlicher Fahigkeiten (Anstey et al., 2005; Brieler, 2017;
Karthaus & Falkenstein, 2016; Mathias & Lucas, 2009;
Moser et al., 2012). Im Bereich der Aufmerksamkeit sind
insbesondere die psychomotorische Verarbeitungsge-
schwindigkeit, die visuell-raumliche Aufmerksamkeit so-
wie die Fahigkeiten zur Aufmerksamkeitsfokussierung
und -teilung mit dem praktischen Fahrverhalten assozi-
iert (Ball et al., 2006; Hird et al., 2016; Mathias & Lucas,
2009; Papandonatos, Ott, Davis, Barco & Carr, 2015). Im
Bereich der Exekutivfunktionen sind vor allem die kogni-
tive Flexibilitdt, Planungsfihigkeiten und die Fahigkeit zu
vorausschauendem Fahren von besonderer Bedeutung
flir die Fahrsicherheit (Ball et al., 2006; Hird et al., 2016;
Mathias & Lucas, 2009; Ott et al., 2008; Snellgrove,
2005). Metaanalytische Daten zu den wichtigsten Kriteri-
umsvariablen praktischen Fahrverhaltens (praktische
Fahrkompetenz, bindre Einschitzung der Fahrtauglich-
keit, Unfallgeschehen) bei gesunden élteren Kraftfahrern
mit MCI oder Demenz vom Alzheimer-Typ (DAT) zeigen,
dass neuropsychologische Testverfahren, die zuvor ge-
nannte Funktionsbereiche messen, am besten zwischen
beeintrichtigten und unbeeintriachtigten Fahrern in den
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genannten Zielgruppen differenzieren kénnen (Hird et
al., 2016; Mathias & Lucas, 2009; Reger et al., 2004). So
wiesen der Trail-Making-Test A und B (TMT-A/B; Reitan,
1992) sowie Labyrinthaufgaben (z.B. Snellgrove, 2005) in
der Metaanalyse von Hird et al. (2016) die hochsten Ef-
fektstirken auf (alle d > 0.6). Ein weiteres etwas komple-
xeres Testverfahren mit hoher diagnostischer Giite ist der
Useful Field of View Test (UFOV), der computergestiitzt
unterschiedliche fahrrelevante Aufmerksamkeitsfunktio-
nen erfasst (Ball & Owsley, 1991; Clay et al., 2005).

Nicht-kognitive Pradiktoren der
Fahrsicherheit

Neben den beschriebenen kognitiven Pridiktoren gibt es
in der Literatur zudem robuste Hinweise auf bestimmte
nicht-kognitive Pradiktoren der Fahrsicherheit wie ein
hoheres Lebensalter (Anstey et al., 2005; Kosuge, Oka-
mura, Kihira, Nakano & Fujita, 2017; Pottgiesser et al.,
2012), selbstberichtetes Vermeidungsverhalten (Baldock,
Mathias, McLean & Berndt, 2006; Iverson et al., 2010;
Schulz et al., 2020), Angehorigenberichte tiber unsiche-
res Fahren (Brown et al., 2005; Hemmy, Rottunda & Ad-
ler, 2016; Iverson et al., 2010), die Anzahl der Unfille in
den letzten Jahren (Emerson et al., 2012; Iverson et al.,
2010; Kosuge et al., 2017) und eine geringe Fahrpraxis
(Iverson et al., 2010; Langford, Methorst & Hakamies-
Blomgvist, 2006; Piersma et al., 2016) sowie visuelle Be-
eintrichtigungen (Ball et al., 1998; Bowers et al., 2013;
Owsley et al., 1998; Owsley, Stalvey, Wells & Sloane,
1999), Einschrinkungen der Halswirbelsdulenbeweg-
lichkeit (Anstey et al., 2005; Marottoli et al., 1998; Mosi-
mann et al., 2012; Toepper et al., 2021) und weitere Indi-
katoren eines schlechten somatischen Zustandes (Anstey
et al., 2005; Poschadel et al., 2012; Pottgiesser et al.,
2012). Diese nicht-kognitiven Risikofaktoren finden in
Praxis und Forschung bislang weniger Beachtung als kog-
nitive Faktoren, konnten die Vorhersage der praktischen
Fahrsicherheit aber sehr wahrscheinlich deutlich verbes-
sern (Toepper et al., 2021).

Entstehungsgeschichte des SAFE-R
und Itemgenerierung

Vor einigen Jahren konstruierten wir den SAFE (Senio-
renberatung Aufgrund Fahreignungsrelevanter Ein-
schrinkungen) zur Einschitzung fahrsicherheitsrelevan-
ter Risiken bei dlteren Kraftfahrern und implementierten
diesen in unserer Gedidchtnisambulanz. Der SAFE sollte
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dazu dienen, die Aufklarung und Beratung der Patienten
iber etwaige Einschrinkungen ihrer Fahrsicherheit zu
verbessern und zu vereinheitlichen. Die Konstruktions-
basis des SAFE waren Konsensusempfehlungen einer
Schweizer Expertengruppe (Mosimann et al., 2012), die
in eine Risikofaktoren-Checkliste iiberfithrt wurden.
Nach Riicksprache mit dem Erstautor wurde die Risiko-
faktorenliste von unserer Arbeitsgruppe auf der Basis ei-
gener Erfahrungen und Daten leicht modifiziert. Prakti-
sche Erfahrungen in der Folgezeit zeigten, dass der SAFE
die Aufklirung und Dokumentation der Fahrsicherheits-
beratung im klinischen Alltag deutlich erleichterte und
sowohl bei Patienten als auch bei Arzten auf eine hohe
Akzeptanz stiefd (Spannhorst et al., 2016). 2016 zeigte der
SAFE in einer vorldufigen Validierungsstudie an einem
Quasi-Kriterium erste vielversprechende Ergebnisse
(hohe Sensitivitats- und Spezifitdtswerte; Schulz et al.,
2016). Neben der Pilotvalidierung des SAFE wurden um-
fangreiche Literaturrecherchen zu weiteren evidenzba-
sierten und zugleich 6konomisch messbaren kognitiven
und nicht-kognitiven Pridiktoren der Fahrsicherheit alte-
rer Kraftfahrer durchgefiihrt. Zwischen 2017 und 2020
fithrten wir dann eigene On-Road-Untersuchungen
durch, deren Ergebnisse zeigten, dass der SAFE eine
hohe Sensitivitit bei der Erkennung unsicherer Fahrer
aufweist - das allerdings bei deutlich eingeschrinkter
Spezifitat (Schulz et al., 2021). Auflerdem zeigte sich,
dass eine Kombination aus 11 kognitiven und nicht-kog-
nitiven Risikofaktoren, die a priori auf der Basis der
hochsten wissenschaftlichen Evidenz definiert wurden,
mit hoher diagnostischer Genauigkeit sowohl Fahrsicher-
heit (81%) als auch das Risiko zukiinftiger Bagatellunfal-
le (88%) vorhersagen kann (Toepper et al., 2021). Auf
Basis dieser Daten wird in dem vorliegenden Manuskript
die Konstruktion und Validierung des SAFE-R (Senioren-
beratung Aufgrund Fahreignungsrelevanter Einschrin-
kungen - revidierte Fassung) vorgestellt. Die berichteten
empirischen Ergebnisse stellen dabei Re-Analysen der
On-Road-Daten von Toepper et al. (2021) dar und dienen
dem Zweck, die dort publizierten 11 Pradiktoren der
Fahrsicherheit in anwenderfreundliche und eindeutig in-
terpretierbare Items fiir die klinische Praxis zu iiberfiih-
ren. Zusitzliche Anderungen gegeniiber der urspriingli-
chen Version des SAFE betreffen die Optimierung des
grafischen Designs, die Entfernung inhaltlich oder empi-
risch unpassender bzw. weniger relevanter Risikofakto-
ren sowie die Abschaffung eines subjektiven Gesamtur-
teils. Mit dem SAFE-R soll einem moglichst breiten
Publikum ein valides, 6konomisches und zugleich ein-
fach zu handhabendes Screeningverfahren fiir die Ein-
schitzung der Fahrsicherheit alterer Kraftfahrer mit und
ohne kognitive Beeintrdchtigung kostenfrei zur Verfii-
gung gestellt werden.

© 2021 The Author(s) Distributed as a Hogrefe OpenMind article
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Methoden

Ausfiihrliche Details zur Rekrutierung, Ein- und Aus-
schlusskriterien der Eichstichprobe, zum Studienablauf
einschlieflich der Erhebung der kognitiven und nicht-kog-
nitiven Priadiktoren und der Hauptkriteriumsvariable so-
wie zu den Unterschieden zwischen ilteren Fahrern mit
und ohne MCI sind der Publikation von Toepper et al.
(2021) zu entnehmen.

SAFE-R

Der SAFE-R ist eine Risikofaktoren-Checkliste, die 11
Items umfasst (Abbildung 1). Auf der Basis kumulierter
Risiken wird eine erste Einschitzung der Fahrsicherheit
bei gesunden élteren Fahrern sowie bei lteren Personen
mit MCI gewihrleistet, ohne dabei eine ausfiihrliche
Fahreignungsbegutachtung ersetzen zu wollen und zu
konnen.

Die Items umfassen das Alter (in Jahren), den somati-
schen Gesundheitszustand (operationalisiert durch die
aktuelle Anzahl verschreibungspflichtiger Medikamente),
die Fahrpraxis (Kilometerleistung in den letzten 12 Mo-
naten), kritische Verkehrssituationen in den letzten 2 Jah-
ren, externe Bedenken tiber unsicheres Fahren, Hinweise
auf eine unkompensierte Visuseinschriankung (reduzier-
te Tagessehschirfe, Gesichtsfeldauffilligkeit), eine Ein-
schrinkung der Halswirbelsdulen(HWS)-Beweglichkeit,
die Vermeidung bestimmter Fahrsituationen sowie kog-
nitive Risikofaktoren wie eine eingeschriankte Verar-
beitungsgeschwindigkeit (operationalisiert durch die
Bearbeitungszeit im TMT-A; Reitan, 1992), eine einge-
schriankte kognitive Flexibilitdt (operationalisiert durch
die Bearbeitungszeit im TMT-B; Reitan, 1992) und einge-
schriankte Fihigkeiten im Bereich des planerischen und
rdumlichen Denkens (operationalisiert durch die Bear-
beitungszeit im Snellgrove Maze Test; Snellgrove, 2005).
Beim SAFE-R handelt es sich nicht um einen Fragebogen,
der von Patienten selbst ausgefiillt werden soll und kann.
Die Uberpriifung der Risikofaktoren dauert etwa 15
Minuten und soll stets vom klinischen Fachpersonal vor-
genommen werden. Das Vorliegen oder Nichtvorliegen
der Risikofaktoren wird im Wesentlichen auf der Basis
eines Interviews mit der zu untersuchenden Person er-
mittelt sowie mithilfe medizinischer und neuropsycholo-
gischer Testverfahren. Teilweise kann zudem auf vorhan-
dene Daten aus der Behandlungsakte zuriickgegriffen
werden.
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Seniorenberatung Aufgrund Fahreignungsrelevanter Einschrankungen
—revidierte Fassung —

Name: Geb.-Dat.: Geschlecht: OOw Om

Motorisierte Teilnahme am StraRenverkehr? Oja [O nein Testdatum:

BITTE BEACHTEN SIE: Der SAFE-R kann eine erste Einschdtzung der Fahrsicherheit von Seniorinnen und Senioren mit
oder ohne leichte kognitive Beeintrichtigung (MCl nach Petersen 2004) gewéhrleisten, ist aber KEIN Ersatz fiir eine
ausfiihrliche Fahreignungsdiagnostik. Bitte beachten Sie bei Ihrer Beurteilung auch die derzeit giltigen
Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung. Auswahl und Gewichtung der Risikofaktoren wurden auf der Basis
wissenschaftlicher Evidenz und eigener Fahrverhaltensdaten vorgenommen (Toepper et al. 2021; Schulz et al. 2021).
Bei einem Trennwert von 0-9 versus 10+ (Gesamtpunktwert) weist der SAFE-R in unserer Stichprobe eine
diagnostische Genauigkeit von 81% auf mit einer Sensitivitdt von 95% bei einer Spezifitit von 75% (AUC = 0,903).

Antwort/ Bewertung
Rohwert

bis 76 1. 2771

[

1. Alter (in Jahren)
01

2. Gesundheit: Anzahl verschreibungspflichtiger Medikamente

[

26501
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) [
(- B B - (i B E

nein

[
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6. Visus: Hinweise auf unkompens'ierte\'\v\."';useinscﬁ:" nkl‘j’ng (reduzierte binokulare
Tagessehscharfe: Sehtafel/Pock ; € '_c_rlt_s_fffldauff'ailligkeit: Fingerperimetrie)
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nein

g

7. Motorik: HWS-Beweg!:: kt? (< 65° nach rechts oder links)

0-2x ja 3xja

8. Vermeidung: Vermeiden Sie E}__'-‘;fgrund von Unsicherheit von Fahrten bei schlechtem
Wetter UND Fahrten bei Dunkelheit UND komplizierte Einparkmanéver?

]
[

bis 465 2475

[
[+

9. Verarbeitungsgeschwindigkeit: Bearbeitungszeit Trail Making Test Al (in Sek.)

bis 1145 z115s

10. Kognitive Flexibilitat: Bearbeitungszeit Trail Making Test B! (in Sek.)

[
[

bis 365 237s

g

11. Planung/Raumliches Denken: Bearbeitungszeit Snellgrove Maze Task? (in Sek.)

Summe

10-17
GESAMTPUNKTE
Fahrsicherheit aktuell
zweifelhaft
Weitere Abklarung
empfohlen
'Reitan, R. M. (1992). Trail Making Test. Tucson: Reitan Neuropsychology Laboratory
*snellgrove, C. A, [2005). Cognitive screening for the safe driving competence of older people with mild itive imp or early d la. A fian Safety Bureau,

) 4
]

Abbildung 1. SAFE-R-Risikoeinschatzungsbogen.
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Datenanalyse

Mit Binomial-Tests wurde tiberpriift, ob sich die beob-
achtete relative Hiufigkeit eines Merkmals der Eichstich-
probe von der in der Population zu erwartenden relativen
Haiufigkeit signifikant unterscheidet. Zur Ermittlung der
Korrelationen der 11 Risikofaktoren mit dem dichotomen
Hauptkriterium (Urteil des Verkehrspsychologen nach
praktischer Fahrverhaltensbeobachtung: O = unsicher,
1 = sicher) wurden flir intervallskalierte Variablen punkt-
biseriale Korrelationen berechnet, flir dichotome Variab-
len x*-Tests, deren x>-Werte anhand eines Online-Tools
in den Pearson-Korrelationskoeffizienten » umgewandelt
wurden (Lenhard & Lenhard, 2016). Die Risikofaktoren
wurden dann auf Basis ihrer Korrelationshohe gewichtet.
Dazu wurde der Betrag jedes Korrelationskoeffizienten
auf eine Stelle nach dem Komma gerundet und mit 10
multipliziert. So betrug z.B. die Korrelation zwischen Al-
ter und Fahrsicherheit r = -.28, woraufhin der Risikofak-
tor ,,Alter* mit dem Wert 3 gewichtet wurde (Korrelation
von -.28 gerundet auf -.30, multipliziert mit 10 und da-
von der Betrag = 3). Damit Risikofaktoren eindeutig als
vorhanden oder nicht vorhanden eingestuft werden kon-
nen, wurde in einem zweiten Schritt fiir jeden intervalls-
kalierten Faktor mithilfe von ROC-Kurvenanalysen und
dem jeweils hochsten Youden-Indexwert (Sensitivitéit +
Spezifitit - 1) der Cut-Off-Wert mit dem optimalen Ver-
hiltnis zwischen Sensitivitit und Spezifitit beziiglich des
dichotomen Hauptkriteriums definiert. Die Gewichtung
der Faktoren und die Hohe der Cut-Oft-Werte der inter-
vallskalierten Faktoren beruhen folglich auf statistischen
Berechnungen innerhalb unserer Stichprobe. Aus der Li-
teratur lassen sich teilweise andere Cut-Off-Werte ablei-
ten, die aber tiberwiegend nicht weit von den Cut-Off-
Werten des SAFE-R entferntliegen. Durch Aufsummieren
der gewichteten Risikofaktoren wurde fiir jeden Proban-
den die Gesamtpunktzahl des SAFE-R berechnet. In ei-
nem dritten Schritt wurde dann fiir die Gesamtpunktzahl
des SAFE-R ebenfalls mithilfe einer ROC-Kurvenanalyse
und dem hochsten Youden-Indexwert der Cut-Off-Wert
mit dem optimalen Verhiltnis zwischen Sensitivitit und
Spezifitit definiert. Entsprechend dem Ergebnis der
ROC-Kurvenanalyse und einer deskriptiven Analyse der
diagnostischen Kennwerte des SAFE-R-Gesamtpunkt-
werts wurde dann ein trichotomes Ampelschema entwi-
ckelt, welches von den Anwendenden leicht interpretiert
werden kann und spezifische Handlungsanweisungen
nach sich zieht. Zusitzlich wurden Korrelationen des SA-
FE-R-Gesamtpunktwerts mit Nebenzielkriterien berech-
net. Nebenzielkriterien umfassten die relative Haufigkeit
aufgetretener Fahrfehler an 140 Beobachtungspunkten
der Fahrstrecke, eine Gesamteinschitzung der Fahrsi-
cherheit durch den Fahrlehrer auf einer dreistufigen Ska-
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la (sicher - zweifelhaft — unzureichend) sowie das Auftreten
mindestens eines Bagatellunfalls innerhalb eines Jahres
nach Studienteilnahme (erfasst durch ein Telefoninter-
view). Die Datenanalysen wurden mithilfe des Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS Version 25)
durchgefiihrt.

Ergebnisse

In diesem Ergebnisabschnitt werden sowohl erhobene
Originaldaten als auch Daten bestehender Evidenz hin-
sichtlich der Testgiitekriterien (Objektivitit, Reliabilitét,
Validitat) der im SAFE-R enthaltenen Items berichtet.

Eichstichprobe

Die Stichprobe von Toepper et al. (2021) mit 72 &lteren
Kraftfahrerinnen und Kraftfahrern (M = 77 Jahre; darun-
ter n = 12 mit MCI) bildet die Grundlage fiir die Validie-
rung und Normierung des SAFE-R. Tabelle 1 zeigt de-
skriptive Daten der Eichstichprobe (weitere Details zur
Stichprobe siehe Toepper et al., 2021) und Schitzungen
zur Reprisentativitit der jeweiligen demografischen so-
wie fahranamnestischen Stichprobenmerkmale im Ver-
gleich zur Population dlterer Kraftfahrer sowie im Ver-
gleich zur Population élterer Menschen insgesamt (Details
zu den Datenquellen zum Reprasentativitats-Check sind
den Fufdnoten von Tabelle 1 zu entnehmen). Hinsichtlich
Geschlecht, MCI-Pravalenz und Fahrhiufigkeit ist die
Eichstichprobe als repriasentativ zu bewerten, hinsichtlich
Alter, Bildung und Jahreskilometerleistung als teilweise
reprasentativ.

Objektivitat des SAFE-R

Durchfiihrungs-, Auswertungs- und Interpretationsob-
jektivitit eines diagnostischen Instruments konnen als
gegeben angesehen werden, wenn die anhand des Test-
verfahrens ermittelten Testergebnisse nicht von der test-
durchfithrenden Person abhingen (Eid & Schmidt,
2014). Bei Beriicksichtigung der spiter ausgefithrten
Durchfiihrungs- und Auswertungshinweise (Abschnitte
»Durchfiihrung und Auswertung®, ,, Interpretation” und Ta-
belle 4) kann die Objektivitit des SAFE-R als hoch einge-
schitzt werden. Die Interpretationsobjektivitit ist durch
die festgelegten Cut-Off-Werte der intervallskalier-
ten Risikofaktoren sowie das trichotome Ampelschema
zur Interpretation der ermittelten Gesamtpunktzahl
sichergestellt.
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Tabelle 1. Reprasentativitat der Eichstichprobe (n = 74).

Eichstichprobe Population’ Statistik

Variablen n % Binomialtest: Exakter
p-Wert (einseitig)

Alter
65-69 6 8.1% 32.5% <.001
70-74 17 23.0% 32.7% .05
>75 51 68.9% 34.8% <.001
Geschlecht (= weiblich) 27 36.5% 30.1% 1
Bildung
Hauptschule 27 36.5% 39% .38
Mittlere Reife 35 47.3% 25% <.001
Fachabitur 2 2.7% 4% 43
Abitur 10 13.5% 26% .01
MCI-Pravalenz 12 16.2% 19% .33
Jahreskilometerleistung
<1000 1 1.4% 12.5% .001
1001-3000 8 10.8% 16.4% 12
3001-5000 11 14.9% 13.6% 43
5001-10000 27 36.5% 28.2% .08
10001-20000 21 28.4% 26.1% .37
>20000 6 8.1% 3.1% .03
Tagliches Fahren (= ja) 31 42% 44 % RA

Anmerkungen. MCI = Mild Cognitive Impairment. 'Datenquellen zum Abgleich mit der relativen Haufigkeit in der Population: Alter: Relative Altersverteilung
von Senioren 65+ mit Fiihrerschein aus Rudinger et al. (2015); Geschlecht: Uber 65-jahrige Frauen mit PKW-Fahrerlaubnis laut zentralem Fahrerlaubnisre-
gister am 1. Januar 2020 (Kraftfahrt-Bundesamt, 2020); Bildung: Relative Verteilung der Bildungsabschlisse von Senioren 75+ aus Rudinger et al. (2015);
MCI-Pravalenz: Mittelwert aus in Petersen et al. (2014) dargestellten MCI-Pravalenzen;Jahreskilometerleistung und Fahrhaufigkeit: Aktiv fahrende Senioren

75+ aus Rudinger et al. (2015).

Reliabilitat des SAFE-R

Die Reliabilitat eines diagnostischen Instruments bezeich-
net die Eigenschaft, dass ein Test ein Konstrukt zuverlas-
sig und genau misst, unabhingig von dem zu erfassenden
Konstrukt (Eid & Schmidt, 2014). Die anhand von Cron-
bachs Alpha berechnete interne Konsistenz der 11 Items
des SAFE-R (dichotomisierte Item-Kodierungen in 1 = Ri-
sikofaktor liegt vor vs. O = Risikofaktor liegt nicht vor) be-
tragt .61. Bei schwer zu messenden und multidimensiona-
len Konstrukten wie dem der Fahrsicherheit ist die Hohe
der ermittelten internen Konsistenz eines Messinstru-
ments jedoch nur eingeschrénkt interpretierbar (Schmitt,
1996). So haben beispielsweise die kognitive Flexibilitat -
gemessen mit der Leistung im Trail Making Test Teil B -
und die Beweglichkeit der Halswirbelsaule keinen direk-
ten inhaltlichen Bezug zueinander, kénnen aber dennoch
gleichermafien auf eine eingeschrinkte Fahrsicherheit
hinweisen. Die Hohe des ermittelten Cronbachs Alpha-
Werts kann hier folglich nicht angemessen interpretiert
werden. Weitere Angaben zur Reliabilitdt beziehen sich
daher auf die im SAFE-R enthaltenen Einzelitems.

Die Reliabilitdt der Ermittlung des Alters ist als gegeben
anzusehen. Beziiglich der Anzahl eingenommener ver-
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schreibungspflichtiger Medikamente gibt es eine Studie
von Drieling et al. (2016), die in einer Kohorte von 223 élte-
ren Frauen zeigen konnte, dass die selbstberichteten Anga-
ben zur Medikamenteneinnahme nahezu perfekt mit den
bei Apotheken gespeicherten Daten zur Medikamentenein-
nahme iibereinstimmten. Beziiglich der Ermittlung der Jah-
reskilometerleistung wurden im Rahmen einer von unserer
Arbeitsgruppe durchgefiihrten Studie (Toepper et al., 2021)
altere Kraftfahrer mit und ohne kognitive Beeintrachtigung
in einem Abstand von 1 Jahr zu der Anzahl der gefahrenen
Kilometer in den letzten 12 Monaten befragt. Die Retest-
Reliabilitdt zur Angabe der Jahreskilometerleistung betragt
r,=.82 (p<.001) und ist folglich als gut einzuschitzen. Was
die Erfassung zuriickliegender Unfille/Verkehrsdelikte an-
belangt, befragten ein Facharzt und ein Neuropsychologe
im Rahmen unserer Untersuchungen unabhingig vonein-
ander 12 altere Kraftfahrer, ob sich in den letzten 2 Jahren
Unfille, Verkehrsdelikte und Polizeikontrollen aufgrund ei-
ner auffalligen Fahrweise ereignet hitten. Beide Untersu-
cher ermittelten bei den Befragten identische Angaben,
was einer perfekten Inter-Rater-Reliabilitit entspricht (Co-
hens Kappa = 1). Ebenso erfragten der Facharzt und der
Neuropsychologe, ob ein Beifahrer duflerte, sich unsicher
zu fithlen, oder ob jemand schon einmal Bedenken wegen
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der Fahrweise geduflert habe. Bei 10 von 12 Befragten
(83.3%) ermittelten beide Untersucher ibereinstimmend,
dass der Risikofaktor nicht vorlag. Bei zwei Befragten
schitzte der Neuropsychologe den Risikofaktor als vorlie-
gend ein, der Facharzt hingegen bei einer Person als unklar
und bei der anderen als nicht vorliegend (aufgrund zu ge-
ringer Zellhaufigkeiten konnte eine inferenzstatistische
Priifung der Reliabilitdt nicht erfolgen). Dariiber hinaus
priiften der Facharzt und der Neuropsychologe orientierend
die HWS-Beweglichkeit (Rotationsbewegung) der élteren
Kraftfahrer (der Neuropsychologe wurde vorab vom Fach-
arzt in der Priifung der HWS-Rotation geschult). Bei 11 von
12 (91.7%) Studienteilnehmenden kamen die Untersucher
iibereinstimmend zu dem Ergebnis, dass die HWS-Beweg-
lichkeit als nicht eingeschrinkt einzustufen sei. Bei einem
Studienteilnehmer schitzte der Facharzt die HWS-Beweg-
lichkeit als leicht eingeschrinkt ein, der Neuropsychologe
hingegen als nicht eingeschrinkt (aufgrund zu geringer
Zellhaufigkeiten konnte eine inferenzstatistische Priifung
der Reliabilitdt nicht erfolgen). Fiir eine weit verbreitete
Standardmethode zum Screening der zentralen Tagesseh-
schirfe (Snellen-Sehtafel in mobiler Kitteltaschen-Varian-
te) gibt es eine Studie, die eine hohe Ubereinstimmung zwi-
schen den Sehtestergebnissen der Kitteltaschen-Variante
mit der herkdmmlichen Variante zeigte (> 80% Uberein-
stimmung der ermittelten Sehschirfewerte fiir beide Au-
gen; Emmanuel & Chen, 2017). Beziiglich der Fingerperi-
metrie als neurologische Standardmethode zum Screening
des Gesichtsfeldes liegen nach bestem Wissen keine Anga-
ben zur Reliabilitdt vor. In einer weiteren Studie unserer
Arbeitsgruppe (Schulz et al., 2020) wurde ein aus 11 Items
bestehender Fragebogen zur Erfassung selbstberichteten
Vermeidungsverhaltens eingesetzt, der eine hohe interne
Konsistenz (Cronbachs Alpha = .87) sowie eine noch akzep-
table Retest-Reliabilitat aufwies (r, = .65, p <.001). Fiir die
weit verbreiteten und in der Praxis der klinischen Neuro-
psychologie etablierten Trail-Making-Test-Versionen Teil A
und B gibt es Studien, die iiberwiegend zufriedenstellende
bis sehr gute Interrater- (0.90-0.94; Fals-Stewart, 1992)
und Paralleltest-Reliabilititen berichten (0.76-0.94; Wag-
ner, Helmreich, Dahmen, Lieb & Tadic, 2011). Fiir das La-
byrinth-Testverfahren nach Porteus (welches die Konstruk-
tionsgrundlage der Snellgrove Maze Task darstellt) gibt es
Hinweise auf eine gute interne Konsistenz (Cronbachs Al-
pha =.81) des Verfahrens (Krikorian & Bartok, 1998).

Validitat des SAFE-R

Angaben zur Kriteriumsvaliditat auf Basis
wissenschaftlicher Evidenz

Beziiglich der im SAFE-R abgebildeten kognitiven und
nicht-kognitiven Risikofaktoren gibt es (wie bereits oben
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beschrieben) zahlreiche Einzelstudien sowie Ubersichts-
arbeiten und Metaanalysen, die meist unabhiangige Zu-
sammenhinge zwischen den einzelnen Indikatoren und
verschiedenen Outcome-Kriterien der Fahrsicherheit
(Fahrverhaltensbeobachtung, Fahrsimulator, Unfallge-
schichte/Verkehrsverstofle) bei dlteren Kraftfahrern mit
und ohne kognitive Beeintrichtigung zeigen konnten
(Tabelle 2).

Angaben zur Kriteriumsvaliditat auf Basis

eigener empirischer Daten

Tabelle 3 zeigt die auf Basis unserer Stichprobe ermittelten
deskriptiven Statistiken der erhobenen Risikofaktoren
und Korrelationen der Risikofaktoren mit dem dichoto-
men Hauptkriterium (Expertenurteil des Verkehrspsy-
chologen nach Fahrverhaltensbeobachtung, O = unsicher,
1 = sicher) sowie die Ergebnisse der ROC-Kurvenanalysen
und die aus den Youden-Indizes abgeleiteten optimalen
Cut-Off-Werte. 25 der 74 alteren Fahrer (33.8%) wurden
vom Verkehrspsychologen als unsicher eingestuft.

Der aus den gewichteten Einzelfaktoren gebildete
SAFE-R-Gesamtpunktwert (M = 9.54, SD = 6.15, Min = 0,
Max = 22) korreliert hoch mit dem dichotomen Hauptkri-
terium (r = -66, p < .001). Eine ROC-Analyse ergab fiir
den SAFE-R-Gesamtpunktwert einen AUC-Wert von
0.90 (p < 0.001), was auf eine hohe diagnostische Genau-
igkeit in der Differenzierung zwischen fahrsicheren und
fahrunsicheren Fahrern hinweist. Die Analyse der You-
den-Indezes verweist auf einen optimalen Cut-Off-Wert
bei einem SAFE-R-Gesamtpunktwert von = 10 (Sensitivi-
tit = 95.2 %, Spezifitit = 74.5%). Deskriptive Analysen der
SAFE-R-Gesamtpunktwerte in Abhingigkeit vom Urteil
des Verkehrspsychologen zeigen, dass 97 % der Fahrer (35
von 36) mit einer Gesamtpunktzahl von O bis 9 nach der
Fahrverhaltensbeobachtung vom Verkehrspsychologen
als sicher eingestuft wurden. Bei einer Punktzahl von 10
bis 17 wurden 44 % (11 von 25) der Fahrer nach der Fahr-
verhaltensbeobachtung als sicher eingestuft und 56 % (14
von 25) als unsicher. Im Bereich von 18 bis 29 Punkten
wurden 86 % der Fahrer (6 von 7) als nicht fahrsicher be-
wertet. Der SAFE-R-Gesamtpunktwert korreliert eben-
falls hoch mit den Nebenzielkriterien. So ist eine hohere
SAFE-R-Gesamtpunktzahl mit einer hoheren Quote an
Fahrfehlern (r= .48, p <.001), einer schlechteren Gesamt-
beurteilung der Fahrsicherheit durch den Fahrlehrer
(r,= .47, p <.001) sowie mit dem Auftreten von Bagatell-
unfillen innerhalb eines Jahres nach Studienteilnahme
(rpb= .31, p=.02) assoziiert.

Konstruktvaliditat

Die bereits im Einleitungsteil (Abschnitt ,,Modelle der
Fahreignung im Alter®) beschriebenen empirischen Mo-
delle zeigen, dass die im SAFE-R abgebildeten Konstruk-
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Tabelle 2. Wissenschaftliche Evidenz fur die SAFE-R-Risikofaktoren.

Kognitive Testverfahren Empirische Befunde

Risikofaktoren

Verarbeitungs-  TMT-A Hird et al., 2016

geschwindig- Papandonatos et al., 2015

keit Mathias & Lucas, 2009

Visuelles

Scanning

Kognitive TMT-B Hird et al., 2016

Flexibilitat Mathias & Lucas, 2009

Visuelles Ball et al., 2006

Scanning

Planung Snellgrove Maze Hird et al., 2016

Raumliches Task (SMT) Carretal., 2011

Denken Ottetal., 2008
Snellgrove, 2005

Nicht-kognitive  Indikatoren Empirische Befunde

Risikofaktoren

Unfall-
geschichte

Externe
Bedenken

Vermeidungs-
verhalten

Motorik

Gesundheit

Visus

Alter

Fahrpraxis

Unfalle inden
letzten 2 Jahren

Beifahrer fuhlt
sich unsicher
Angehorigen-
berichte von
unsicherem
Fahrverhalten

v.a.Vermeidung
von Fahrten bei
Dunkelheit,
schlechter
Witterung

v.a.einge-
schrankte HWS-
Beweglichkeit

v.a.Anzahl
verschreibungs
pflichtiger
Medikamente

v.a.
eingeschrankte/s
Sehscharfe/
Gesichtsfeld

Alter in Jahren

AnzahlderJahres-
kilometer

Kosuge et al., 2017
Emersonetal., 2012
Iverson et al., 2010

Hemmy et al., 2016
Iverson et al., 2010
Brown et al., 2005

Iverson et al., 2010
Baldock et al., 2006

Mosimann et al., 2012
Anstey et al, 2005
Marottoli et al., 1998

Hillet al., 2020
Rudinger et al., 2015
Pottgiesser et al., 2012
Poschadel et al., 2012
Holte & Albrecht, 2004

Rudinger et al., 2015
Bowers etal., 2013
Owsley et al., 1998, 1999
Balletal., 1998

Kosuge et al., 2017
Pottgiesser et al., 2012
Anstey et al., 2005

Piersmaetal., 2016
Langford etal., 2013
Iverson et al., 2010

Langford et al., 2006

Anmerkungen: TMT = Trail Making Test; SMT = Snellgrove Maze Task;

HWS = Halswirbelsaule.
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te mit kognitiven (Verarbeitungsgeschwindigkeit, Kogni-
tive Flexibilitdt, Planung/Réumliches Denken) und
nicht-kognitiven (Alter, Gesundheit, Visus, Motorik,
Fahrpraxis, Unfallgeschichte, Externe Bedenken, Ver-
meidungsverhalten) Faktoren bedeutsamen Einfluss auf
die Fahigkeit zum sicheren Fiihren eines Kraftfahrzeugs
haben (Anstey et al., 2005; Lindstrom-Forneri et al.,
2010).

Externe Validitat

Die ermittelten Gewichtungen der Risikofaktoren sowie
das Cut-Oft-Wert-Schema basieren auf der von uns erho-
benen Stichprobe. Inwiefern die Gewichtungen und das
Cut-Off-Wert-Schema in der Gesamtpopulation élterer
Kraftfahrer mit und ohne leichte kognitive Beeintréichti-
gung Bestand haben, ldsst sich zum gegenwirtigen Zeit-
punkt nicht abschlieflend beurteilen. Eine DFG-geforder-
te Studie zur Validierung der ermittelten Gewichtungen
sowie des abgeleiteten Cut-Off-Wert-Schemas in einer
unabhangigen Stichprobe ist in Vorbereitung und wird vo-
raussichtlich im Sommer 2021 starten.

Durchfihrung, Auswertung und
Interpretation des SAFE-R

Zielgruppen und Anwendungsbereiche

Angewendet werden kann der SAFE-R bei dlteren aktiven
Fahrern ab einem Alter von 65 Jahren mit oder ohne
leichte kognitive Beeintrachtigung (definiert nach den
klinischen Kriterien fiir ein Mild Cognitive Impairment
[MCI] nach Petersen, 2004), die keine mit dem Verlust
der Fahreignung assoziierten Erkrankungen aufweisen
(Gricmann & Albrecht, 2019) und/oder Medikamente
mit schwerem Einfluss auf die Fahrsicherheit einnehmen
(Kategorie-I1I-Medikamente gemifl DRUID-Checkliste;
Gomez-Talegdn, Fierro, Del Rio & Alvarez, 2011). Dari-
ber hinaus kann der SAFE-R unseres Erachtens nach
auch bei Fahrern mit beginnender bzw. leichtgradiger
Demenz eingesetzt werden, wenngleich noch keine
ausreichenden Validierungsdaten fiir diese Zielgruppe
vorliegen. Die Getesteten sollten iiber ausreichende
Deutschkenntnisse verfligen, um valide anamnestische
Angaben vornehmen und die im SAFE-R enthaltenen
neuropsychologischen Testverfahren bearbeiten zu kon-
nen. Bei der definierten Zielgruppe kann der SAFE-R
eine erste 6konomische, valide und reliable Einschitzung
der Fahrsicherheit ermoglichen. Wichtig ist, dass der SA-
FE-R eine ausfiihrliche Fahreignungsdiagnostik weder
ersetzen soll noch kann.

© 2021 The Author(s) Distributed as a Hogrefe OpenMind article
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Tabelle 3. Deskriptive Statistiken und Ergebnisse von Korrelations- sowie ROC-Analysen hinsichtlich der 11 SAFE-R-Risikofaktoren
Risikofaktor Anzahl M/n SD/% r AUC Youden-  Cut-Off-
Missings Indizes Werte
1. Alter inJahren 0 77.43 5.84 -.28% 0.69** 0.33 77
2. Anzahlverschreibungspflichtiger Medikamente 0 2.70 2.02 -.26* 0.65* 0.21 2
3. Jahreskilometerleistung 0 10.377 6.860 43 0.79*** 0.50 6750
4. Unfalle, Verkehrsdelikte, Polizeikontrollen auf- 0 Nl 14.9% .06 n.a. n.a. n.a.
grund auffalliger Fahrweise letzte 2 Jahre = ja?
5. Beifahrer fuhlt sich unsicher/Angehorigen- 0 2 2.7% A2 n.a. n.a. n.a.
berichte von unsicherem Fahrverhalten = ja?
6. Eingeschrankte/s Sehscharfe/Gesichtsfeld = ja? 0 2 2.7% -.23 n.a. n.a. n.a.
7. Eingeschrankte HWS-Beweglichkeit = ja? 0 5 6.8% -.26% n.a. n.a. n.a.
8. Vermeidung von Fahrten bei Dunkelheit, 6 32 47.1% —.45*** n.a. n.a. n.a.
schlechter Witterung und komplizierten Park-
vorgangen = ja?
9. Verarbeitungsgeschwindigkeit 0 41.99 14.89 =21 0.62* 0.24 47
(TMT-A in Sekunden)
10. Kognitive Flexibilitat (TMT-B in Sekunden) 0 113.18 58.31 -.20* 0.68* 0.38 115
11. Raumliches Denken/Planung (SMT in Sekunden) 0 30.14 10.16 -.30~* 0.65* 0.36 37

Anmerkungen: AUC = Area under the curve; TMT = Trail Making Test; SMT = Snellgrove Maze Task; HWS = Halswirbelsaule. ' Korrelation mit dicho-
tomem Urteil des Verkehrspsychologen (0 = unsicher, 1 = sicher). ? Kodierung der dichotomen Risikofaktoren: 0 = nicht vorhanden, 1 = vorhanden.

*p<.10."p<.05. " p<.01.7" p<.001.

Durchfiihrung und Auswertung

Der SAFE-R sollte von drztlichem und psychologi-
schem Fachpersonal durchgefiihrt, ausgewertet und in-
terpretiert werden. Die Erhebung der Risikofaktoren
,Gesundheit®, ,Visus“ und ,,Motorik® sollte durch drztli-
ches Personal erfolgen, die Durchfiihrung der neuropsy-
chologischen Testverfahren (TMT A und B sowie SMT)
durch (neuro)psychologisches Personal, alternativ auch
durch geschultes medizinisches Fachpersonal. Die Er-
hebung der {ibrigen Risikofaktoren kann sowohl durch
medizinisches als auch psychologisches Fachpersonal er-
folgen. Dazu wird das Vorhandensein bzw. Nichtvorhan-
densein der bereits dargestellten 11 fahrsicherheitsrele-
vanten Faktoren erfragt bzw. getestet. Die jeweiligen
Instruktionen zur Erfassung der Risikofaktoren finden
sich in Tabelle 4.

Die Ergebnisse werden jeweils auf einer dichotomen
Antwortskala angekreuzt. Auf Basis der Cut-Off-Werte
der intervallskalierten Risikofaktoren (siche auch Ab-
schnitt ,,Methoden®) bzw. des Vorhandenseins eines di-
chotomen Risikofaktors wird beim Vorliegen eines Risi-
kofaktors eine festgelegte Punktzahl vergeben oder beim
Nichtvorliegen der Wert Null (vgl. Abbildung 1). Ist der

© 2021 The Author(s) Distributed as a Hogrefe OpenMind article

under the license CC BY 4.0 (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0)

Befragte beispielsweise 70 Jahre alt, wird unter Punkt 1.
in das linke hellgraue Kastchen der Wert 70 eingetragen,
der mittlere griine Kasten angekreuzt und der Befragte
erhilt beziiglich dieses Risikofaktors O Punkte. Ist der
Befragte hingegen 80 Jahre alt, wird unter Punkt 1. der
rechte rote Kasten angekreuzt und der Befragte erhilt
drei Punkte. Die Gesamtpunktzahl ergibt sich aus der Ad-
dition der einzelnen Punkte und wird auf dem Bogen
rechts unten neben dem roten Pfeil eingetragen. Der
Wertebereich der Gesamtpunktzahl betrdgt O bis 29
Punkte.

Interpretation

Zur Interpretation der Ergebnisse dient das unten im SAFE-
R-Bogen abgebildete Ampelschema. Fiir eine korrekte Ein-
ordung der Gesamtpunktzahl in das Ampelschema ist es
notwendig, dass alle Risikofaktoren erhoben werden. So
zieht eine Gesamtpunktzahl von O bis 9 (griiner Bereich)
unter Berticksichtigung der ermittelten Risikofaktoren ak-
tuell keine Bedenken beziiglich der Fahrsicherheit nach
sich. Bei einer Gesamtpunktzahl von 10 bis 17 (gelber
Bereich) ist die Fahrsicherheit als aktuell zweifelhaft

Zeitschrift fur Neuropsychologie (2021),32 (3),113-128
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Tabelle 4. Durchfuhrungs- und Auswertungshinweise zu den im SAFE-R enthaltenen Risikofaktoren.

Risikofaktor Instruktionen/Hinweise zur Erhebung

Grenzwerte flr das Vorliegen des
Risikofaktors (Punktzahl)

Alter Erfragen/Ermitteln Sie das Lebensalter in Jahren.

Gesundheit Erfragen/Ermitteln Sie die Anzahl der zum Zeitpunkt der Erhebung einge-
nommenen verschreibungspflichtigen Medikamente. Es soll nur die reine
Anzahl der Medikamente berlcksichtigt werden. Beachten Sie aber immer
die arzneimittelspezifischen Hinweise zum Risiko fur die Verkehrstei-
lnahme. Personen, die ein Medikament mit schwerem Einfluss auf die Fahr-

sicherheit einnehmen, kdnnen ggf. grundsatzlich nicht fahrgeeignet sein.

Fahrpraxis Erfragen Sie, wie viele Kilometer die Person in den letzten 12 Monaten als
Fahrer eines Kraftfahrzeugs gefahren ist. Versuchen Sie ggf. Uber die
Schatzung der durchschnittlichen wéchentlichen Kilometerleistung die

Jahreskilometerleistung hochzurechnen.

Unfallgeschichte Erfragen Sie, ob es in den letzten 2 Jahren zu Polizeikontrollen aufgrund
einer auffalligen Fahrweise, Verkehrsdelikten oder selbstverschuldeten

Unfallen gekommen ist (einschlieBlich Bagatellunfalle).

Externe Bedenken Erfragen Sie (im Optimalfall von einem Angehdrigen, aber nicht notwendi-
gerweise), ob eine beifahrende Person schon einmal angegeben hat, sich
bei Fahrten mit der betreffenden Person unsicher gefiihlt zu haben und/

oder ob jemand unsicheres/gefahrliches Fahrverhalten beobachtet hat.

Visus Uberprifen Sie beispielsweise anhand geeigneter Screeningverfahren
(Sehtafel, Fingerperimetrie), ob es Hinweise auf eine unkompensierte
Visuseinschrankung gibt (reduzierte binokulare Tagessehscharfe, Gesichts-
feldauffalligkeit). Bitte achten Sie darauf, dass Brillentrager die Brille, mit
der Auto gefahren wird, wéhrend der Uberpriifung tragen. Bei auffalligen/
grenzwertigen Screeningergebnissen oder anderweitigen Hinweisen sollte
eine augenarztliche Untersuchung veranlasst werden.

Motorik Prufen Sie (orientierend) die Halswirbelsaulenbeweglichkeit, z.B. indem Sie
die aufrecht sitzende Person bitten, den Kopf aus der Neutralstellung her-
aus (Blickrichtung nach vorne) so weit wie moglich nach links und so weit
wie moglich nach rechts zu rotieren, ohne die Schultern mitzubewegen
(Brustwirbelsaulenrotation soll nicht stattfinden). Erfasst wird die jeweils
geschatzte Gradzahl der von der Neutralstellung ausgehenden maximal
moglichen Rotation des Kopfes nach links und nach rechts.

Betragt das Alter 77 oder alter, liegt der
Risikofaktor vor (= 3 Punkte)

Sobald zwei oder mehr verschreibungs-
pflichtige Medikamente eingenommen
werden, liegt der Risikofaktor vor (= 3
Punkte)

Sobald 6500 Kilometer oder weniger in
den letzten 12 Monaten gefahren
wurden, liegt der Risikofaktor vor

(= 4 Punkte)

Wenn diese Frage bejaht wird, liegt der
Risikofaktor vor (= 1 Punkt)

Wenn diese Frage bejaht wird, liegt der
Risikofaktor vor (= 1 Punkt)

Wenn es Hinweise auf eine unkompen-
sierte Visuseinschrankung gibt, liegt der
Risikofaktor vor (= 2 Punkte)

Betragt die maximal mogliche Rotation
des Kopfes weniger als 65° in eine oder
beide Richtungen, liegt der Risikofaktor
vor (= 3 Punkte)

Risikofaktor Instruktion zur Erhebung

Grenzwerte flr das Vorliegen des
Risikofaktors (Punktzahl)

Vermeidungs-
verhalten

Es soll erfasst werden, ob spezifische Fahrsituationen vermieden werden, da
sich die betreffende Person mit der Situation Uberfordert fihlt und diese
folglich aus Unsicherheit vermeidet. Stellen Sie folgende drei Fragen:

1) Vermeiden Sie aufgrund von Unsicherheit Fahrten bei schlechten Sicht-

verhaltnissen (z.B. Fahrten bei Dammerung/Dunkelheit)?

2) Vermeiden Sie aufgrund von Unsicherheit Fahrten bei schlechter Witte-

rung (z.B. Regen/Schnee)?

3) Vermeiden Sie aufgrund von Unsicherheit komplizierte Einparkvorgange

(Parken Sie also z.B. nur vorwarts in eine grof3e Licken ein)?

Antwortkodierung

- Die Antworten ,nie, ,eigentlich nicht/nein*, ,so gut wie nie* gelten als ,nein*.

- Die Antworten ,selten®, ,manchmal®, ,gelegentlich®, ,oft", ,sehr oft", ,hdufig"
usw. gelten als ,ja*

- Falls z.B. geantwortet wird, dass Fahrten vermieden werden, wenn es
nachts regnet, sollte differenzierter nachgefragt werden.

- Wenn Personen auf sehr seltene Wetterextreme/Umstande verweisen,
die zur Vermeidung einer oder mehrerer der drei Situationen fuhrt (z.B.
unwetterartige Regenfalle), dann fragen Sie die Person, ob es auch
auflerhalb dieser extrem seltenen Umstande zur Vermeidung der
Situation kommt.

Zeitschrift fur Neuropsychologie (2021),32 (3),113-128

Nur wenn alle drei Fragen mit ja*
beantwortet/kodiert werden, liegt der
Risikofaktor vor (= 5 Punkte)
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Risikofaktor

Instruktionen/Hinweise zur Erhebung

Grenzwerte flir das Vorliegen des
Risikofaktors (Punktzahl)

Verarbeitungs-
geschwindigkeit
(TMT-A)

Kognitive
Flexibilitat
(TMT-B)

Planung und
raumliches Denken

Flhren Sie den Trail Making Test Teil Aimmer vor dem Teil B durch.

Die Ubungsaufgabe muss durchgefiihrt und verstanden werden, bevor der
eigentliche Test beginnt. Bertcksichtigen Sie die im Manual angegebenen
Durchfihrungshinweise. Es ist die TMT-Version von Reitan (1992) zu
verwenden (Reitan Neuropsychology Laboratory).

Fuhren Sie den Trail Making Test Teil Bimmer direkt nach dem Teil A durch.
Die Ubungsaufgabe muss durchgefiihrt und verstanden werden, bevor der
eigentliche Test beginnt. Beriicksichtigen Sie die im Manual angegebenen
Durchfihrungshinweise. Es ist die TMT-Version von Reitan (1992) zu
verwenden (Reitan Neuropsychology Laboratory).

Die Ubungsaufgabe muss durchgefiihrt und verstanden werden, bevor der
eigentliche Test beginnt. Beriicksichtigen Sie die im Manual angegebenen

Wurden 47 Sekunden oder langer beno-
tigt,um den Test zu bearbeiten, liegt der
Risikofaktor vor (= 2 Punkte)

Wurden 115 Sekunden oder langer
bendtigt, um den Test zu bearbeiten,
liegt der Risikofaktor vor (= 2 Punkte)

Wurden 37 Sekunden oder langer
bendtigt, um den Test zu bearbeiten,

(SMT) Durchfihrungshinweise.

liegt der Risikofaktor vor (= 3 Punkte)

einzuschdtzen, sodass eine weiterfithrende Abklarung, bei-
spielsweise in Form einer praktischen Fahrverhaltens-
beobachtung, empfehlenswert erscheint. Bei einer Gesamt-
punktzahl von 18 bis 29 (roter Bereich) bestehen erhebliche
Bedenken beziiglich der Fahrsicherheit und es sollte aus-
nahmslos eine weiterfithrende Abklarung inklusive einer
praktischen Fahrverhaltensbeobachtung erfolgen.

Neben dem Ampelsystem besteht auch die Moglichkeit
einer dichotomen Einstufung in fahrsicher (griiner Be-
reich) und fahrunsicher (gelber und roter Bereich).

Fazit

Die Fahrsicherheitsberatung von élteren Kraftfahrern ge-
staltet sich im klinischen Alltag hiufig sehr schwierig, ins-
besondere bei Fahrern mit leichter kognitiver Beeintrach-
tigung. Mit dem SAFE-R prasentieren wir ein Instrument,
dass bei élteren Fahrern mit und ohne leichte kognitive
Beeintrichtigung eine zeitokonomische Einschitzung der
Fahrsicherheit mit zufriedenstellender Objektivitit, Relia-
bilitdt und Validitat erlaubt, ohne dabei eine ausfiihrliche
Fahreignungsdiagnostik ersetzen zu wollen oder zu kon-
nen. Der Einsatz des Verfahrens bei beginnender bzw.
leichtgradiger Demenz erscheint ebenfalls moglich.

Der SAFE-R basiert auf evidenzbasierten kognitiven
und nicht-kognitiven Risikofaktoren fiir die Fahrsicher-
heit und konnte in einer von uns untersuchten Stichprobe
mit einer hohen Genauigkeit zwischen fahrsicheren und
fahrunsicheren Fahrern differenzieren. Auf Basis eigener
On-Road-Daten schitzen wir die diagnostische Genauig-
keit des SAFE-R auf tiber 80 % mit einer Sensitivitit von
95 % bei einer Spezifitit von 75 %. Der SAFE-R ist einfach
durchzufiihren und das Ampelschema ist leicht interpre-
tierbar, erlaubt eine diagnostische Einordnung und zieht
spezifische Handlungsanweisungen nach sich. Eine wei-

© 2021 The Author(s) Distributed as a Hogrefe OpenMind article
under the license CC BY 4.0 (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0)

tere, voraussichtlich im Sommer 2021 anlaufende Studie
unserer Arbeitsgruppe wird priifen, ob die hohe diagnos-
tische Giite in einer unabhingigen Stichprobe Bestand
hat.
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