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Zusammenfassung

Die Nutzung eines Personenkraftwagens (Pkw) ist elementarer Bestandteil der
personlichen Mobilitit in unserer Gesellschaft. Da viele Menschen sowohl privat, als
auch beruflich auf ihren Pkw angewiesen sind, hat der Verlust der Fahreignung oder
Fahrtauglichkeit oftmals einen malBgeblichen soziodkonomischen Einfluss.
Insbesondere Bewegungseinschrankungen, als Folge von orthopddischen Erkrankungen
oder Verletzungen, konnen die Ausfiihrung essentieller Fahrmandver so stark
beeintrachtigen, dass eine sichere Teilnahme am Straenverkehr nicht mehr
gewihrleistet werden kann. Obwohl im klinischen Alltag die Frage ,,Herr Doktor, wann
darf ich wieder Autofahren?** hiufig gestellt wird, existiert bisher keine systematische
Aufarbeitung, welche dem behandelnden Orthopdden und Unfallchirurgen als
Entscheidungshilfe im klinischen Alltag dienen konnte. Da bei der Beurteilung der
Fahreignung und Fahrtauglichkeit die Sicherheit im StraBenverkehr und
Unfallprdvention iiber soziodkonomischen Aspekten steht, wird der behandelnde Arzt
im Zweifel immer eine Fahruntauglichkeit attestieren und somit eine moglicherweise

vermeidbare unnétige Einschriankung der personlichen Mobilitdt verursachen.

In den vorliegenden Arbeiten wurde erstmalig eine Methodik zur systematischen
Beurteilung der Fahreignung und Fahrtauglichkeit in der Orthopddie und
Unfallchirurgie anhand von evidenzbasierten, gelenkspezifischen Referenzwerten
entwickelt. Mithilfe von Elektrogoniometern wurde gemessen, in welchem
Bewegungsumfang gesunde Probanden einzelne Gelenke nutzen, wéihrend sie
spezifische Fahrmandver mit einem Pkw fahren. Die in den vorliegenden Arbeiten
gemessenen gelenkspezifischen Bewegungsumfinge kénnen von behandelnden Arzten
bei der Beurteilung der Fahreignung und Fahrtauglichkeit im klinischen Alltag genutzt
werden. Basierend auf den vorliegenden Referenzwerten stellt die konventionelle
Goniometrie somit eine wichtige Ergéinzung bei der einheitlichen, transparenten und
reproduzierbaren klinischen Beurteilung der Fahreignung und Fahrtauglichkeit im

Fachgebiet der Orthopadie und Unfallchirurgie dar.



Einleitung

Mobilitit

Mobilitdt ist ein Grundbediirfnis des Menschen und stellt die Grundlage fiir ein
gesundes und selbstbestimmtes Leben dar. Der Individualverkehr (IV) ermdglicht es,
durch die Nutzung von Pkw, Motorrddern, Booten oder Flugzeugen, iiber die Grenzen

der Biologie hinaus mobil zu sein.

Die Deutschen sind ein mobiles Volk. Laut einer Statistik vom Bundesministerium fiir
Verkehr und digitaler Infrastruktur (BMVI) wurden im Jahr 2017 téiglich 3,214
Milliarden km von den Deutschen zuriickgelegt’’. Trotz politischer Bemiihung zu
Gunsten 6ffentlicher Verkehrsmittel bleibt in Deutschland im Jahr 2017 weiterhin der
motorisierte Individualverkehr (MIV) und insbesondere der Pkw, mit einem Anteil zu
drei Vierteln an allen Personenkilometern, das dominierende Fortbewegungsmittel*®’.
Insbesondere in ldndlichen Regionen stellt der Pkw das wichtigste Fortbewegungsmittel
(90% der Haushalte haben einen Pkw) dar’’. Dariiber hinaus gibt es in Deutschland
mehr Pkw als Haushalte (1,1 Pkw pro Haushalt), was die Rolle des Pkws und des

Individualverkehrs zusitzlich betont?’.

Die Erhaltung und Wiederherstellung von Bewegung und personlicher Mobilitét ist die
Kernaufgabe der Orthopéddie und Unfallchirurgie. Die Beurteilung der Fahrtauglichkeit
und Wiederherstellung eines Patienten zur sicheren Teilnahme am Individualverkehr
stellt unter orthopddischen und unfallchirurgischen  Gesichtspunkten die
Wiederherstellung der ,,Mobilitdt zur erweiterten Individualmobilitit™ dar. Die in den
vorliegenden Arbeiten entwickelte Methodik zur systematischen Beurteilung der
Fahreignung und Fahrtauglichkeit im Fachgebiet der Orthopéddie und Unfallchirurgie ist
eine wichtige Ergdnzung in der transparenten Versorgung und Beurteilung von

Patienten mit muskuloskelettalen Erkrankungen.



Stellenwert der Fahreignung und Fahrtauglichkeit in der
Rehabilitation orthopidisch und unfallchirurgischer Patienten

Die berufliche Rehabilitation von Unfallverletzten und Patienten mit Erkrankungen des
Muskel-Skelettsystems hat einen malBigeblichen soziookonomischen Stellenwert in der

Bundesrepublik Deutschland erlangt™.

Seit Jahren ist der hochste Anteil der Arbeitsunfdhigkeitszeiten in Deutschland akuten
und chronischen Erkrankungen des Bewegungs- und Halteapparates geschuldet*'. Das
Bundesgesundheitsministerium  gibt  jéhrlich  statistische =~ Auswertungen  der
Arbeitsunfahigkeiten in Félle und Tage nach Alters- und Krankheitsartengruppen
heraus, welche auf den Datenbanken der gesetzlichen Krankenversicherungen
basieren'’. Auf Platz Nr. 1 der hiufigsten Ursachen fiir Arbeitsunfihigkeit 2017 ist die
Kategorie XIX. Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen dufSerer
Ursachen mit 514.155.445 Arbeitsunfahigkeitstagen, gefolgt von der Kategorie X7II.
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes mit 132.690.974
Arbeitsunfahigkeitstagen. Somit stellen unfallchirurgische (Nr. 1) und orthopéddische
(Nr. 2) Krankheitsbilder die statistisch hdufigste Ursache fiir eine Arbeitsunfiahigkeit
dar. Erst mit groBem Abstand folgt Nr. 3 V. Psychische Verhaltensstérungen mit
92.383.020 Arbeitsunfihigkeitstagen.

In unserer Gesellschaft sind viele Menschen privat und insbesondere beruflich auf ihren
Pkw und somit auf ihre Fahrtauglichkeit angewiesen®’. In Deutschland sind 38 Prozent
aller Personenkilometer auf eine berufsbedingte Wegstrecke zuriickzufiihren und der
Pkw-Anteil ist bei diesen dienstlichen Wegen mit zwei Dritteln besonders hoch®”’.
Neben Berufskraftfahrern kann daher eine nicht unbetrichtliche Dunkelziffer an
Arbeitsunfahigkeitstagen durch orthopidische und unfallchirurgische Krankheitsbilder
basierend auf einer Fahruntauglichkeit angenommen werden. Die Fahruntauglichkeit
hat somit direkten als auch indirekten sozio6konomischen Einfluss. Im Rehabilitations-
Management wird daher die Fahreignung und Fahrtauglichkeit, als mogliche conditio-
sine-qua-non und Nadelohr zur Teilhabe am Arbeitsleben in alter Tatigkeit, stets mit

einkalkuliert*,



In der Sportorthopddie und im Leistungssport werden in der Rehabilitation
Therapieverfahren haufig unter dem Begriff "return to sport" verglichen, um nicht nur
eine moglichst rasche strukturelle Heilung des Gewebes, sondern eine vollstindige,
sichere, und den Anspriichen entsprechende funktionelle Wiederherstellung zu
erreichen™. Um den Zeitpunkt der wieder zu erwartenden Fahreignung und
Fahrtauglichkeit nach muskuloskelettalen Erkrankungen und Verletzungen besser
definieren zu konnen sollte, in Analogie zum Begriff "return to sport", in der
Rehabilitation orthopéddischer und unfallchirurgischer Patienten der Begrift ,,return to
driving* genutzt werden. Es sollte jedoch vorausgesetzt werden, dass die Prévention

von Unfillen und die Sicherheit im StraBenverkehr oberste Prioritit hat*>*,



Grundlagen zur Begutachtung der Fahreignung und Fahrtauglichkeit
in der Orthopédie und Unfallchirurgie

In Deutschland ist nach §2 Abs. 4 StVG die Fahreignung definiert als: ,,Geeignet zum
Fiihren von Kraftfahrzeugen ist, wer die notwendigen korperlichen und geistigen
Anforderungen erfiillt und nicht erheblich oder nicht wiederholt gegen
verkehrsrechtliche Vorschriften oder gegen Strafgesetze verstolen hat...". Diese
Fahreignung muss definitionsgemid3 von der Fahrtauglichkeit abgegrenzt werden.
Fahrtauglichkeit beschreibt eine situationsbezogene und momentane, somit zumeist
tempordre Fahigkeit, ein Fahrzeug ordnungsgemif zu fithren. Fahruntauglich kann
somit eine an sich fahrgeeignete Person durch &uBlere Umstinde sein (Alkohol-,
Medikamenteneinfluss, schmerzhafte Bewegungseinschrankungen durch Verletzungen

des Bewegungsapparates, etc.).

Zur Beurteilung der Fahreignung gibt die Bundesanstalt fiir Stralenwesen (BASt) im
Auftrag des BMVI Leitlinien in fachspezifischen Arbeitsgruppen heraus, welche den
jeweiligen Fachdisziplinen als Entscheidungshilfe dienen. Aus dem Formenkreis der
neurologischen Krankheitsbilder steht beispielsweise im Kapitel 3.9.6 Epileptische
Anfille und Epilepsien (Stand 24. Mai 2018): "Nach einem unprovozierten erstmaligen
Anfall kann die Kraftfahreignung nach einer anfallsfrei gebliebenen Beobachtungszeit
von 6 Monaten wieder bejaht werden, wenn die fachneurologische Abkldrung (inkl.
EEG und Bildgebung) keine Hinweise auf ein grundsétzlich erhéhtes Anfallsrisiko im

t."'8 Aus dem Formenkreis der

Sinne einer beginnenden Epilepsie ergeben ha
kardiologischen Krankheitsbilder steht analog im Kapitel 3.4.4 Koronare Herzkrankheit
(Stand 24. Mai 2018): "Nach komplikationslosem Verlauf (LV-Ejektionsfraktion > 35

"8 Aus dem

%) ist die Fahreignung nach Entlassung aus der Klinik gegeben...
Formenkreis der orthopddischen und unfallchirurgischen Krankheitsbilder fehlen solche
Angaben in den Leitlinien vollig. So steht lediglich im Kapitel 3.3
Bewegungsbehinderungen (Stand 24. Mai 2018): "...Nach FeV werden die medizinisch-
psychologischen Untersuchungen in der Begutachtungsstelle fiir Fahreignung (§ 66
FeV), friher amtlich anerkannte Medizinisch-Psychologische Untersuchungsstelle,

durchgefiihrt..."'®,



Obwohl Verletzungen und Erkrankungen des Bewegungsapparates die haufigste
Ursache einer Arbeitsunfihigkeit'” und eine hiufige Ursache einer erloschenen
Fahreignung und Fahruntauglichkeit darstellen, gibt es bisher keine systematische
Aufarbeitung, welche dem behandelnden Orthopdden und Unfallchirurgen als
Entscheidungshilfe zur Verfiigung stehen wiirde. Im Zweifelsfall wird der behandelnde
Arzt zu friih eine Fahruntauglichkeit attestieren und somit eine vermeidbare unndtige
Einschrinkung der personlichen Mobilitdt verursachen, da in der Giliterabwédgung die

4243 .
’ uber

Sicherheit des Stralenverkehrs und die Privention von Unfillen
soziodkonomischen Aspekten steht. Selbst bei Vorliegen der hédufigsten Verletzungen
(z.B. distale Radiusfrakturen) besteht geméll der aktuellen Leitliniengrundsitze die
einzige Alternative in einer kostenintensiven und individuellen Begutachtung, welche
im Rahmen einer Fahreignungstestung initiiert werden kann. Die aktuellen Leitlinien
werden somit den Bediirfnissen nach einer effizienten Beurteilung der Fahrtauglichkeit

im orthopédischen und unfallchirurgischen Alltag nicht gerecht.

Zur besseren und im Alltag umsetzbaren Beurteilung der Vielzahl an Krankheitsbildern
in der Orthopéddie und Unfallchirurgie sollte ein evidenzbasierter und systematischer
Ansatz, nach denen einheitlich und reproduzierbar beurteilt werden kann, gewdhlt

werden.
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Etablierung evidenzbasierter Parameter zur Beurteilung der
Fahreignung und Fahrtauglichkeit in der Orthopadie und
Unfallchirurgie

Im Gegensatz zu den {berarbeiteten Kapiteln der Begutachtungsleitlinien zur
Kraftfahreignung aus beispielsweise den Fachgebieten der Neurologie oder Kardiologie
existiert im Fachgebiet der Orthopéddie und Unfallchirurgie noch keine verbindliche
Systematik. Diese Tatsache ist der Komplexitidt des Bewegungsapparates und der engen
Beziehung zwischen motorischer Kontrolle und dem Kraftfahrzeug geschuldet. Auch
wenn es beispielsweise gleichartige Frakturmorphologien im loco typico am distalen
Radius gibt™, so kann die Ausprigung der spiter vorliegenden Symptome von vélliger
funktioneller Unbeeintrachtigung bis hin zu erheblichen, dauerhaften funktionellen
Einschrinkungen des Handgelenks reichen. Durch diese hohe Varianz des
Behandlungsergebnis bei gleicher Verletzungsentitit erscheint es somit nicht
zielfihrend, Krankheitsentititen aus dem Gebiet der Orthopiddie und Unfallchirurgie
sowie postoperative Zustinde aufzulisten und daran die "return to drive" Zeit
abzuschidtzen, wie es in einer Vielzahl vorausgehender Studien durchgefiihrt

L19.3745.95.57.6162 "mir den behandelnden Orthopdden und Unfallchirurgen zéhlen

wurde
der funktionelle Ist-Zustand und die einfache Beurteilung, ob sich die gemessenen
Parameter mit experimentell gemessenen Werten, bei denen eine Fahrtauglichkeit

hochwahrscheinlich anzunehmen ist, decken.

Im berufsgenossenschaftlichen Gutachterwesen werden Arbeitsunfille basierend auf
Begutachtungsempfehlungen, = welche  ihren = Fokus auf eine  erlittene
Funktionseinschrinkung (Bewegungsumfang einzelner Gelenke) setzen, beurteilt, um
eine qualifizierte medizinische und sachgerechte Entschidigung zu gewihrleisten™”.
Dieses Vorgehen hat sich bewéhrt, da der kleinste gemeinsame Nenner aus der Vielzahl
der orthopddischen und unfallchirurgischen Krankheits- und Verletzungsentititen die
Beurteilung des funktionellen Ist-Zustandes ist, welcher sich vereinfacht aus den
gelenkbezogenen Parametern a) Bewegungsumfang und b) Kraft zusammensetzt. Punkt
a) Bewegungsumfang ist jedoch im Gegensatz zu b) Kraft in Zeiten von Fahrassistenten

und Servolenkungen, welche in nahezu allen neuen Kraftfahrzeugen verbaut sind,

beziiglich der Fahrtauglichkeit als maligebliche Variable anzusehen. Sollten dem
11



behandelnden Orthopédden oder Unfallchirurgen Defizite von a) oder b) auffallen, sollte
ein weiterer Parameter ¢) Kompensationsmechanismen der angrenzenden Gelenke
tiberpriift werden. Diesem vereinfachten Modell geht voraus, dass neurologische

Koordinationsdefizite oder eine Schmerzsymptomatik zuvor ausgeschlossen wurden.

Um in Zukunft eine systematische und fiir alle Beteiligten transparente Beurteilung der
Fahreignung und Fahrtauglichkeit zu ermdglichen, ist die Etablierung einer Systematik
notwendig. Die vorliegenden Arbeiten haben sich zundchst auf den wichtigsten
Parameter a) Bewegungsumfang in Analogie zum sogenannten "functional arc",
welcher den Bewegungsumfang des FEllenbogens fiir die meisten Aktivititen des
tiglichen Lebens beschreibt’®, konzentriert. Hierbei soll zunichst gekldrt werden, in
welchem Bewegungsumfang gesunde Probanden einzelne Gelenke nutzen wéhrend sie
ein Kraftfahrzeug im oOffentlichen StraBenverkehr fithren oder wéhrend speziell
ausgewdhlte Mandver gefahren werden. Die ausgewéhlten Strecken und Mandver
wurden in Riicksprache mit Trainern des Allgemeinen Deutschen Automobil-Clubs e.V.
(ADAC) erstellt und entsprechen denen, die bei einer Fahrpriifung zur Erlangung der
Fahrerlaubnis genutzt werden. Somit sollte ein realitdtsnahes Abbild der Fahreignung
gegeben sein. Die in vorausgehenden Studien oft praktizierte Testung mittels
Fahrsimulatoren und Auswertung anhand von Bremsreaktionszeiten und

1,19,37,45,55,57,61,62
Bremskraft 702000

sind genauer betrachtet ein gegeniiber der Fahrpriifung
deutlich schirferes Verfahren und somit Selektionskriterium, welches von einem

gesunden Fahrerlaubnisbewerber bisher nicht verlangt wird.

In den vorliegenden Arbeiten soll der Bewegungsumfang von gesunden Probanden
bestimmt werden. Durch die Bestimmung dieses Bewegungsumfangs sollte es im
klinischen Alltag in Zukunft mdglich sein, mit Hilfe von konventionellen Goniometern
eine bessere Orientierung beziiglich Fahreignung und Fahrtauglichkeit zu erhalten und

dem Patienten verzichtbare zeit- und kostenintensive Begutachtungen zu ersparen.

12



Biomechanische Messmethoden

Zur Etablierung einer systematischen Beurteilung der Fahreignung und Fahrtauglichkeit
in der Orthopddie und Unfallchirurgie soll zundchst gekldrt werden, in welchem
Bewegungsumfang gesunde Probanden einzelne Gelenke nutzen, wéhrend sie ein

Kraftfahrzeug fiihren.

Zur experimentellen Erfassung des Bewegungsumfangs einzelner Gelenke wihrend des
Fiihrens eines Kraftfahrzeuges bieten sich folgende Versuchsaufbau-Optionen an: 1.
Die Messungen erfolgen an Probanden, die sich in einem stationdren Fahrsimulator
unter hochstandardisierten jedoch computergestiitzten und simulierten Bedingungen
befinden®>**. 2. Die Messungen erfolgen an Probanden, die sich in einem Pkw auf
einem standardisierten Testgeldnde unter realistischen Bedingungen befinden. Fiir ein
realititsnahes Abbild der Fahrweise eines gesunden Probanden wurde in den
vorliegenden Experimenten Probanden wihrend des Fiihrens eines Kraftfahrzeugs
sowohl auf StadtstraBen, Landstralen, Autobahnen sowie auf einem Fahrtestgelinde

beobachtet.

Fiir die Bewegungsanalyse haben sich in den letzten Jahren Bewegungsanalysesysteme
bestehend aus Inertialsensoren, Kamerasystemen oder speziellen Elektrogoniometern

etabliert®. Jedes dieser Systeme weist spezifische Vor- und Nachteile auf™*’,

Der Einsatz von inertialen Messeinheiten erlaubt mit Hilfe von Gyroskopen,
Akzelerometern und Magnetometern eine rdumlich-zeitliche Bewegungsanalyse
durchzufiihren. Durch die Grofe der Sensoren ist es dariiber hinaus moglich auch
auBerhalb von Bewegungsanalyselaboren Messungen durchzufiihren (z.B. Xsens, Firma
Xsens Technologies B.V., Niederlande, Rehagait Analyzer Pro, Firma Hasomed GmbH,
Deutschland). Auf Basis der gemessenen Beschleunigung (Akzelerometer) und der
Winkelgeschwindigkeit (Gyroskope) ist es moglich Bewegungsgeschwindigkeit,

Beschleunigung und Winkelverdnderungen einzelner Gelenke zu analysieren.

13



Video-Bewegungsanalyse-Systeme (z.B. Vicon Cameras, Firma Vicon Motion Systems
Ltd., United Kingdoms) arbeiten mit Hilfe von Kameras und Sensoren, welche in
diesem Kontext Marker genannt werden. Die Daten der verschiedenen Kameras werden
verrechnet und so die dreidimensionale Position der Marker ermittelt. Hochwertige
Video-Bewegungs-Analyse-Systeme sind in der Regel fest in einem Bewegungslabor
installiert und optimal kalibriert. Somit wiirde sich die Bewegungsanalyse in einem fest

installierten Simulator anbieten.

Ausschlaggebend fiir den klinischen Nutzen ist, dass die gemessenen Werte im
klinischen Alltag mit einfachen Mitteln reproduzierbar sind oder eine signifikante
Korrelation zu Werten von im klinischen Alltag zur Verfiigung stehenden
Messinstrumenten haben. Im orthopddischen und unfallchirurgischen Alltag ist dies das
kostengiinstige und in der Regel flichendeckend verfiigbare konventionelle

Goniometer.

14



Elektrogoniometrie zur Bestimmung des Bewegungsumfangs wihrend
des Fiihrens eines Kraftfahrzeugs

In den vorliegenden Arbeiten wurde zur Bestimmung der Bewegungsumfinge der
einzelnen Gelenke, welche beim Fiihren eines Kraftfahrzeugs genutzt werden, ein
Bewegungsanalysesystem der Firma Biometrics (Twin Axis Goniometer Typ SG 65
und SG 110A und Single Axis Torsiometer type Q 150, Firma Biometrics Ltd. UK)
genutzt. Elektrogoniometer ermdglichen die kontinuierliche Winkelmessung des
jeweiligen Gelenks in zwei Hauptachsen auf der Grundlage von Spannungsénderungen
entlang der Linge eines Drahtes zwischen zwei Endblocken. Die Endblocke sind so
konstruiert, dass nur Winkeldnderungen und keine linearen Bewegungen gemessen
werden (Abbildung 1a). Die verwendeten Torsiometer messen die Pronation /
Supination basierend auf der relativen axialen Drehung zwischen den zwei Endblocken
(Abbildung 1b). Im Gegensatz zu den Goniometern bleibt bei den Torsiometern die

Winkelmessung konstant, wenn der Draht verbogen wird.

D

b)

Abbildung 1 a) Messweise der biaxialen Elektrogoniometer (Twin Axis Goniometer
Typ SG 65 und SG 110A, Firma Biometrics Ltd. UK) von oben und von der Seite. b)
Messweise der Elektrotorsiometer (Single Axis Torsiometer type Q 150, Firma
Biometrics Ltd. UK). Modifiziert mit freundlicher Genehmigung von Biometrics Ltd’.
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Je nach Versuchsaufbau wurde den Probanden, vor Fahrantritt, in standardisierte Weise
Elektrogoniometer an die Hand-, Ellenbogen-, Hiift-, Knie- und Sprunggelenke angelegt
(Abbildung 2). Wihrend der Versuchsdurchfithrung wurden die Winkelmessungen der
Goniometer und Torsiometer kontinuierlich an ein mobiles Computersystem iibertragen,
in der Software Datalog (Biometrics, Ltd. UK) visualisiert und durch den Versuchsleiter

standig tiberpriift.

Abbildung 2 Studienteilnehmer mit angelegten Elektrogoniometern am rechten und
linken Handgelenk und Ellenbogen wihrend des Fiihrens eines Kraftfahrzeugs auf dem
Testgelinde des ADAC. Um eine Bewegungseinschrinkung zu simulieren wurde in
diesem Versuchsaufbau zusitzlich eine Hartrahmenorthese am rechten Ellenbogen
angelegt. Mit freundlicher Genehmigung des Probanden (Eigene Darstellung).

Im Gegensatz zu den zuvor dargestellten Messmethoden bietet die Elektrogoniometrie
den Vorteil, dass die mit ihr gemessenen Werte im klinischen Alltag mithilfe von
konventionellen Goniometern kostenglinstig nachgemessen werden koénnen und in

nahezu jeder Praxis zur Verfiigung stehen.

16



Eigene Studien und Ergebnisse

Ziel der vorliegenden Arbeiten ist die erstmalige Entwicklung einer Methodik zur
systematischen Beurteilung der Fahreignung und Fahrtauglichkeit in der Orthopédie
und Unfallchirurgie anhand von gelenkspezifischen Referenzwerten®® 2. Die Ergebnisse
der vorliegenden Arbeiten wurden fiir die strukturierte Uberarbeitung der
Begutachtungsleitlinien der BASt in den Jahren 2018, 2019 und 2020 genutzt. Anhand
der iiberarbeiteten Leitlinien konnen behandelnde Arzte Bewegungseinschrinkungen

und die Auswirkung auf die Fahrtauglichkeit besser einschétzen.

1. Empfehlungen zur Fahrtauglichkeit bei Erkrankungen des
Bewegungs- und Stiitzapparates. Ein systematisches Review

Im Rahmen eines systematischen Reviews erfolgte eine Analyse der aktuellen
Studienlage sowie bereits vorhandener Handlungsorientierungen bei der Beurteilung der
Fahreignung und Fahrtauglichkeit nach orthopadischen und unfallchirurgischen
Erkrankungen. Bisher existieren keine einheitlichen Empfehlungen oder eine
systematische Beurteilung auf derer Orthopdden und Unfallchirurgen eine
Fahrtauglichkeit beurteilen konnen. Insbesondere fiir die obere Extremitét stellen sich
klare Empfehlungen als schwierig dar, da im Gegensatz zur unteren Extremitit, kaum
einheitliche und im klinischen Alltag verwertbare Tests zur Priifung der

Fahrtauglichkeit existieren®”.

2. Doctor, when can I drive? Die Beweglichkeit des Handgelenks beim
Autofahren

Mit Hilfe von Elektrogoniometern wurde an 20 gesunden Probanden eine 3D-
Bewegungsanalyse am rechten Handgelenk wéhrend des Fiihrens eines Kraftfahrzeugs
auf einer standardisierten Strecke durchgefiihrt. Es konnte gezeigt werden, dass das
maximale aktive Bewegungsausmall in den Hauptbewegungsachsen eines gesunden

Handgelenks beim Fiihren eines Kfz vollstandig genutzt wird. Ferner konnte gezeigt
17



werden, dass bestimmte Extrempositionen regelmifig zu finden sind und besonders die
Extension und Ulnarabduktion signifikant haufiger und iiber das aktive

BewegungsausmaB hinaus beim Fiihren eines Kraftfahrzeugs genutzt werden™.

3. Doctor, when can I drive? — Range of motion of the knee while
driving a car

An 20 gesunden Probanden wurde mit Hilfe von Elektrogoniometern das
Bewegungsausmall der Kniegelenke (Flexion / Extension) beim Fiihren eines
Kraftfahrzeugs auf Stadtstralen, Landstralen und der Autobahn gemessen. Fiir die
rechte Seite konnte ein Bewegungsumfang von 40 bis 80° Flexion, fiir die linke Seite
von 20 bis 85° Flexion beobachtet werden. Dariiber hinaus konnte eine signifikant
hoéhere Flexion und ein signifikant groBeres Bewegungsausmall im linken Kniegelenke

festgestellt werden, was auf die Nutzung der Kupplung zuriickgefiihrt wurde®'.

4. Doctor, when can I drive? — the range of elbow motion while driving
a car

Mittels Elektrogoniometern und Torsiometern wurde an 20 gesunden Probanden das
Bewegungsausmall der Ellenbogen (Flexion / Extension, Pronation / Supination)
wihrend des Fiihren eines Kraftfahrzeugs auf StadtstraBen, Landstralen und auf der
Autobahn bestimmt. Die Studie ergab einen funktionellen Bogen des Ellenbogens mit 1.
Extension / Flexion: Rechts: 0-5-105°; Links: 0-20-95° und II. Pronation / Supination:
Rechts: 45-0-35°, Links: 45-0-40° beim Fiihren eines Kraftfahrzeugs. Der gemessene
Bewegungsumfang beim Autofahren fillt im Vergleich zum sogenannten "functional
arc*, welcher bei Aktivititen des tidglichen Lebens mit einer Extension / Flexion von 0-

30-130° und einer Pronation / Supination von 50-0-50° genutzt wird, geringer aus .
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5. Doctor, when can I drive? — range of functional ankle motion during
driving

Das Bewegungsausmal} der Sprunggelenke (Plantarflexion / Dorsalextension, Pronation
/ Supination) wurde mit Hilfe von Elektrogoniometern und Torsiometern gemessen,
wihrend eine standardisierte Strecke auf dem ADAC Gelinde mit flnf
unterschiedlichen Fahrmandvern (I. Fahrzeugbeschleunigung und Gangwechsel, II.
Plotzliches Ausweichen, III. Wendemanover, IV. Akutes Wendemanover, V.
Fahrzeugbeschleunigung und Notfallbremsmandver) insgesamt 30-mal gefahren wurde.
Die Studie ergab ein Bewegungsausmall von: Rechts: 13+9 / 22+7° Plantarflexion /
Dorsalextension mit 15+7° Supination und minimaler Pronation; Links 19+10 / 17+10°
Plantarflexion / Dorsalextension mit 15+7° Supination und ebenfalls minimaler
Pronation. Die signifikant hohere Extension rechts wurde auf den Wechsel zwischen
Gas und Bremspedal zuriickgefiihrt und beschreibt die Notwendigkeit einer freien
Extension zum Fiihren eine Kraftfahrzeugs. Die signifikant hohere Flexion und das
signifikant groBere Bewegungsausmal} des linken Sprunggelenks kann auf die Nutzung

der Kupplung zuriickgefiihrt werden®.
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Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeiten war vornehmlich die Etablierung einer Methodik, die es
behandelnden Orthopiden und Unfallchirurgen ermoglicht,
Bewegungseinschrinkungen und die Auswirkung auf die Fahreignung und

Fahrtauglichkeit besser und fiir alle Beteiligten transparenter einschétzen zu kénnen.

Versuchsaufbau und Methodik

Nach Analyse der bisherigen Studien und Referenzwerte™ erfolgten die Messungen an
gesunden Probanden wéahrend des Fiihrens eines Kraftfahrzeugs sowohl auf

StadtstraBen, LandstraBen, Autobahnen™?%-!

sowie auf einem Fahrtestgelinde mit
standardisierten Manévern®’. Die Elektrogoniometrie stellt in diesem Versuchsaufbau
eine optimale Losung dar, um Winkelmessungen einzelner Gelenke wéhrend des
Fiithrens eines Pkw zu messen. Konkurrierende Verfahren, wie die Messung mittels
inertialen Messeinheiten oder optischen Trackingsystemen, bieten im Vergleich zur
Elektrogoniometrie signifikante Nachteile. Bei inertialen Messeinheiten miissen
Akzelerometer und Gyroskope wihrend den Messungen in einem sich bewegenden
Objekt (in diesem Fall Fahrer eines Pkw) mit Neutralsensoren gegengerechnet werden,
damit nur die Relativbewegungen des Fahrers gemessen werden. Das Vorhandensein
ferromagnetischer Materialien oder anderer magnetischer Quellen, wie sie im Pkw
vorliegen, fiihrt zudem zu einer starken Beeintrichtigung der Sensorgenauigkeit™**.
Diese Artefakt-Risiken zeigen, dass inertiale Messeinheiten fiir die Messung der
Gelenkbewegungen beim Autofahren nur bedingt geeignet sind. Als weitere Alternative
bieten sich optische Trackingsysteme an*®. Bei passiven optischen Trackingsystemen
zeigt sich jedoch die Problematik der Markerverdeckung mit nachfolgendem Tracking
Verlust'®*. Wihrend eines Fahrversuches ist dieses Problem jedoch zu erwarten, da es
durch Verdeckung der Beine unter dem Armaturenbrett sowie der Arme durch das
Lenkrad zwangsliufig zu einer Verdeckungen der Marker wihrend der Fahrt kommt™.

Optische Trackingsysteme sind auBlerdem gegeniiber spiegelnden und reflektierenden

Oberflachen, wie sie im Pkw in der Regel verbaut sind, Artefakt anfillig. Zur
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Minimierung der zuvor genannten Problematik sind Video-Bewegungs-Analyse-
Systeme daher in der Regel fest in einem Bewegungslabor installiert und auf die
vorliegenden Bedingungen kalibriert. Somit wiirde sich die Bewegungsanalyse mittels
optischen Tracking Systemen eher in einem fest installierten und optimal kalibrierten
Fahrsimulator anbieten. Dementsprechend wurde in einer vorausgehenden Studie der
Bewegungsumfang der oberen Extremitit wihrend einer Fahrsimulation mittels
Trackingsystem gemessen®®. Kritisch ist in diesem Kontext jedoch, ob die gemessenen
Werte von Rawal und Kollegen im klinischen Alltag, zum Beispiel mittels

konventionellen Goniometern, nachgemessen und verwertet werden kdnnen.

Zusammenfassend gibt es bisher keine Studien, welche den Bewegungsumfang der

Gelenke beim Fiihren eines reellen Pkw mittels Elektrogoniometrie untersucht haben.

Die Publikationen 2.-4.*%***! stellen eine quantitative Analyse des Bewegungsumfangs
des Handgelenks, Ellenbogens und des Kniegelenks wihrend des Fiihrens eines Pkw
durch gesunde Probanden dar. Unter normalen Bedingungen wird somit, in der Summe
aller Handlungen, der gemessene Bewegungsumfang des jeweiligen Gelenks genutzt.
Auf dieser Basis konnen jedoch keine Aussagen zur Qualitit der getroffenen
Bewegungen und Handlungen getroffen werden. Moglicherweise gewdhrleisten
insbesondere seltene Bewegungen, welche ein paar Prozent aller gemessenen
Bewegungen ausmachen, in Gefahrensituationen (zum Beispiel das kraftvolle Treten
der Bremse und der Kupplung bei einer Gefahrenbremsung oder das ruckartige Lenken
bei einem Ausweichmandver) die sichere Teilnahme am StraBenverkehr. Um dem
behandelnden Arzt dennoch eine medicolegal sichere Beurteilung der Patienten zu
bieten wurden alle gemessenen Bewegungsumfinge in die Systematik tibernommen und
somit ein sehr konservatives Abbild der notwendigen Bewegungsumfinge erstellt.
Demzufolge wird, basierend auf diesen Bewegungsumfingen, im Zweifel eine

Fahruntauglichkeit bzw. weitere Begutachtung zu friih als zu spét ausgesprochen.

In der 5. Publikation” wurde der Tatsache Rechnung getragen, dass in den

Publikationen  2.-4.23303!

eine  vornehmlich  quantitative = Analyse  der
Bewegungsumfinge erfolgt ist. Mit Hilfe des ADAC wurde daher der
Bewegungsumfang der Gelenke wéhrend spezieller Fahrmandver (Ausweichmanover,
Gefahrenbremsung, Slalom, Gangschaltung etc.) isoliert ausgewertet. Die auf dem
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ADAC Testgeldnde gefahrenen Strecken beinhalten hierbei alle aktuell notwendigen
Manover aus den Fahrpriifungen zur Erlangung der Fahreignung nach §17 der
Fahrerlaubnis-Verordnung (FeV). Somit besteht ein realitdtsnahes Abbild der aktuell
iblich geforderten praktischen Tests und damit einhergehend sollte ein reelles Abbild
der notwendigen Bewegungsumfinge fiir die Fahreignung und Fahrtauglichkeit
gegeben sein. Dariiber hinaus eroffnet die isolierte Untersuchung und Auswertung
spezieller ~ Fahrmandver  die  Moglichkeit  einer  besseren  forensischen
Unfallrekonstruktion. Sollte zum Beispiel ein missgliicktes Ausweichmandver zu einem
Folgeschweren Unfall gefiihrt haben, wire es interessant zu wissen, ob der Fahrer vom
Bewegungsumfang eines Gelenkes iiberhaupt in der Lage gewesen wire, ein derartiges

Mandover sicher auszufithren.
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Entwicklung einer Methodik zur evidenzbasierten und systematischen
Beurteilung der Fahreignung und Fahrtauglichkeit in der Orthopidie
und Unfallchirurgie

Die Grenze, ab wann eine Fahreignung oder Fahrtauglichkeit bei orthopéddischen und
unfallchirurgischen Patienten nicht mehr gewéhrleistet werden kann, ist schwierig zu
definieren. Viele vorausgehende Studien nutzen Fahrsimulatoren und beurteilen die
Fahrtauglichkeit mit Hilfe von spezifischer Parametern wie die Bremsreaktionszeit oder

6-12.21.23.24.95.3051.5558.62 " golche Parameter bieten jedoch immer nur bedingte

Bremskraft
Interpretation {iber isolierte Teilaspekte. Interessanterweise gibt es bisher auch keine
Studien, die eine Korrelation zwischen der Bremsreaktionszeit oder Bremskraft und
einem erhdhten Unfallrisiko zeigen konnten. Dariiber hinaus wird zum Beispiel die
Bremskraft in der bisherigen Fahrpriifung nach §17 nicht abgefragt und wiirde somit ein
Selektionskriterium darstellen, welches von Fahrerlaubnisbewerbern bisher nicht
verlangt wird. Die Beurteilung der Fahrtauglichkeit iiber die Bremsreaktionszeit und
Bremskraft ldsst sich zudem im klinischen Alltag nicht individuell am Patienten
tiberpriifen. Ob ein Patient, beispielweise vier Wochen nach Implantation einer Hiift-
Totalendoprothese, eine normwertige Bremskraft und Bremsreaktionszeit aufweist und
wieder am Stralenverkehr teilnehmen darf, kann anhand dieser Studien nur abgeschitzt
werden. Dem individuellen Krankheits- und Genesungsverlauf, welcher in der
Orthopddie und Unfallchirurgie signifikant unterschiedlich ausfallen kann, wird in
diesem Fall nicht Rechnung getragen39’63. In den aktuellen Studien fehlt, bei der
Beurteilung der Fahreignung und Fahrtauglichkeit, somit eine wichtige Verbindung
zwischen funktionellem Ist-Zustand und der zu erwartenden Fahigkeit ein PKW sicher

im Stralenverkehr zu fiihren (Abbildung 3).
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“Doctor, when can I drive?”

4

Funktioneller Ist-Zustand

(z.B. Bewegungsumfang, Beurteilung durch
Kraft, Koordination, etc.)

- Klinische Messinstrumente
(z.B. Goniometer)

- Surrogateparameter
(z.B. sit-to-stand-Test)

- Erfahrungswerte

4

Fahreignung/Fahrtauglichkeit

Abbildung 3 Flussdiagramm zur Beurteilung der Fahreignung und Fahrtauglichkeit
(Eigene Darstellung).

Um den funktionellen Ist-Zustand eines Patienten im Hinblick auf die Fahreignung und
Fahrtauglichkeit interpretieren zu konnen, miissen jedoch zuerst experimentell
gemessene Referenzwerte der einzelnen Gelenke (Bewegungsumfang, Kraft,
Koordination etc.) existieren. In den vorliegenden Arbeiten wurde daher der
Bewegungsumfang der einzelnen Gelenke wéhrend des Fiihrens eines Pkw von
gesunden Probanden bestimmt. Durch die Bestimmung dieses ,,gesunden®
Bewegungsumfangs sollte es im klinischen Alltag in Zukunft moglich sein, Patienten
mit Bewegungseinschrinkungen einzelner Gelenke mit Hilfe von konventionellen

Goniometern eine Orientierung beziiglich Fahreignung und Fahrtauglichkeit zu geben.
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Basierend auf diesen Bewegungsumfingen kann in Zukunft eine erweiterte
systematische Beurteilung etabliert werden. In Abbildung 4 wird diese erweiterte
systematische Beurteilung des Bewegungsumfangs am FEllenbogen beispielhaft

dargestellt.

|

)
4

Freier Bewegungsumfang ohne Kompensation der angrenzenden Gelenke.
- Fahrtauglichkeit besteht -

Eingeschrinkter Bewegungsumfang. Angrenzende Gelenke miissen
I kompensieren.
- Fahrtauglichkeit muss iiberpriift werden -

Stark eingeschrinkter Bewegungsumfang. Korpereigene
Kompensationsmechanismen reichen nicht mehr aus.
- Keine Fahrtauglichkeit. Technische Anpassungen sind zu iiberpriifen -

Abbildung 4 Schematische Illustration einer systematischen Beurteilung der
Fahreignung und Fahrtauglichkeit am Beispiel des Ellenbogens (Eigene Darstellung).
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In den vorliegenden Arbeiten wurde der Bewegungsumfang von gesunden Probanden
wihrend des Fiihrens eines Pkw (Abbildung 4, I = griiner Bereich) bestimmt. Die obere
als auch untere Extremitét kann vereinfacht als kinematische Kette bestehend aus Hand-
, Ellenbogen- und Schultergelenk bzw. Sprung-, Knie- und Hiiftgelenk angesehen
werden™®. Es ist bekannt, dass bei Bewegungseinschrinkung eines Gelenks zunéchst
eine Kompensation der kinematischen Kette iiber die angrenzenden Gelenke erfolgt'®.
Sollte ein Patient einen geringeren Bewegungsumfang als den in den vorliegenden
Arbeiten gemessenen vorweisen, so ist zu testen, ob diese Einschrankung noch durch
die angrenzenden Gelenke kompensiert werden kann (Abbildung 4, I = gelber
Bereich). Der gelbe Bewegungsumfang II) ist derjenige, bei dem ein Kraftfahrzeug
noch gefilhrt werden kann, jedoch bereits Kompensationsmechanismen der
angrenzenden Gelenke angenommen werden miissen, um dies zu ermoglichen.
Patienten weichen somit in dieser kompensierten Fahrweise von ihren tiblichen und
eingepragten Bewegungsmustern ab. Bei diesen Patienten sollte der behandelnde Arzt
einen besonderen Fokus auf die angrenzenden Gelenke legen. Sind diese auch in ihrer
Bewegung eingeschrinkt, sollte eine individuelle Begutachtung und Fahrpriifung

erfolgen, da bisher noch keine evidenzbasierten Grenzwerte diesbeziiglich vorliegen.

Der rot markierte Bereich (Abbildung 4, III = roter Bereich) ist der Bereich, in dem
auch die korpereigenen Kompensationsmechanismen ausgereizt sind und nach
Begutachtung der technischen Mdglichkeiten (zum Beispiel Einbau eines
Lenkradknaufs) maximal eine bedingte Fahreignung ausgesprochen werden kann.
Bedingte Fahreignung bedeutet nach §2 Abs. 4 StVG: "...Ist der Bewerber auf Grund
korperlicher oder geistiger Méngel nur bedingt zum Fiihren von Kraftfahrzeugen
geeignet, so erteilt die Fahrerlaubnisbehdrde die Fahrerlaubnis mit Beschrankungen
oder unter Auflagen, wenn dadurch das sichere Fiihren von Kraftfahrzeugen

gewihrleistet ist."

. Dies setzt jedoch eine fiir den Patienten kostenintensive und
individuelle Begutachtung durch den Arzt sowie durch einen Mitarbeiter des TUV

voraus.
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Schlussfolgerung

In den vorliegenden Arbeiten wurde erstmalig die Methodik zur systematischen
Beurteilung der Fahreignung und Fahrtauglichkeit im Fachgebiet der Orthopadie und

Unfallchirurgie entwickelt.

Durch die in den vorliegenden Arbeiten gemessenen gelenkspezifischen
Bewegungsumfiange kann eine direkte Messung des funktionellen Ist-Zustandes mit
Hilfe von konventionellen Goniometern im klinischen Alltag erfolgen. Ergdnzend
hierzu koénnen in Zukunft Surrogatparameter fiir den klinischen Alltag erarbeitet
werden. Mittels Surrogatparameter konnen die vom Patienten zu erwartende
Einschrankungen beim Autofahren, in Folge einer muskuloskelettalen Erkrankung,
deutlich einfacher und schneller abgeschitzt werden. Interessanterweise findet sich in
der Literatur bisher lediglich der sogenannte sit-to-stand-test (STST), welcher eine
signifikante negative Korrelation zur Bremsreaktionszeit aufweist. Im STST muss der
Patient so hdufig wie moglich innerhalb von einer Minute zwischen sitzender und
stehender Position wechseln'**’. Abweichungen zum Standard koénnen dann aus einer
altersjustierten Tabelle abgelesen werden®. Einen exakten Grenzwert beziiglich

Fahrtauglichkeit gibt es jedoch auch hier nicht.

Neben der direkten Messung mittels Goniometern wéren fiir den klinischen Alltag eine
schnelle Einschitzung der Fahreignung und Fahrtauglichkeit mit einfachen klinischen
Tests und Fragen wiinschenswert. Fiir die obere Extremitit bietet sich ein Vergleich der
gemessenen Bewegungsumfiange beim Fiihren eines Pkw mit alltdglichen Handlungen
(Haare Kémmen, Z&hne putzen, Schuhe zubinden, etc.) an. Hierdurch kann ein Inventar
an Surrogat-Handlungen erstellt werden. Aus vorausgehenden Studien ist bekannt, dass
zum Binden der Schuhe eine Flexion von ca. 27° und fiir einen Schiirzengriff von ca.
100° im Ellenbogen notwendig sind’”. Sollten Patienten beides nicht oder nur mit
Einschrinkungen demonstrieren kdnnen, sollte vom Fiihren eines Pkw, zumindest in
Hinblick auf die Beweglichkeit des Ellenbogens, abgeraten werden und im Zweifel eine
individuelle Begutachtung und Fahrtestung erfolgen (Bewegungsumfang des
Ellenbogens beim Autofahren: Extension / Flexion: Rechts: 0-5-105°; Links: 0-20-

95°)*°. Fiir das kimmen der Haare wird in der Literatur eine Flexion im Handgelenk
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von ca. 40° und fiir das Offnen einer Flasche eine Extension von ca. 40° angegeben®.
Sollten Patienten Beschwerden diesbeziiglich &ullern, sollten Sie dariiber aufgeklart
werden, dass das sichere Fiithren eines Pkw im Stralenverkehr beeintrdchtigt sein
konnte (Bewegungsumfang des rechten Handgelenks beim Autofahren: Flexion: 46,6 +

12,7°, Extension: 73,0 + 16,6°)**.

Durch die zuvor genannten orientierenden klinischen Tests und Fragen (,,Sind Sie in der
Lage die Schuhe zu binden? Konnen Sie sich selbststindig kimmen? Ist ein Schiirzen
und Nackengriff moglich?*‘) kann somit eine erste grobe Abschitzung der Fahreignung

und Fahrtauglichkeit erfolgen.
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Ausblick

Die Beurteilung der Fahreignung und Fahrtauglichkeit bedeutet vor allem die
Beurteilung der Wechselwirkung zwischen Mensch und Maschine (Abbildung 3). Die
stetige Weiterentwicklung von Fahrassistenzsystemen in modernen Autos fiihrt jedoch
dazu, dass sich die Schnittstelle zwischen Mensch und Fahrzeug im stetigen Wandel
befindet’®. Die Nutzung eines Autos bedeutet die Ausfithrung einer finiten Anzahl an
definierbaren Handlungen, in diesem Fall an der Schnittstelle und Wechselwirkung von
Mensch und Auto. Am Beispiel eines modernen Parkassistenzsystems mit multiplen
Kameras und Sensoren wird ersichtlich, dass zum Beispiel auch bei
Bewegungseinschrankungen der Halswirbelsdule nahezu ein Rundumblick um das
eigene Auto weiterhin moglich ist und in der Regel problemlos eingeparkt werden kann.
Dieser raschen technischen Entwicklung muss auch bei der Weiterentwicklung der
systematischen Beurteilung der Fahreignung und Fahrtauglichkeit im Fachgebiet der
Orthopédie und Unfallchirurgie in Zukunft Rechnung getragen werden. Somit sind auch
die Grenzbereiche, wie sie in den vorliegenden Arbeiten entwickelt wurden (I, II, III,
Abbildung 4), immer in Hinblick auf neu entwickelte Fahrassistenzsysteme zu

bewerten und ggf. neu zu definieren.

Die Sicherheit von Fahrassistenzsystemen und damit zusammenhéngende medicolegale
Aspekte im Falle eines Unfalls werden jedoch kontrovers diskutiert””. Auch wenn durch
ein Assistenzsystem ein muskuloskelettales Defizit gut kompensierbar erscheint,
bedeutet dies nicht, dass eine sichere Teilnahme am Strallenverkehr und insbesondere
das sichere Ausfithren eines Gefahrenmandvers moglich sind. In den vorliegenden
Arbeiten wurden daher Basismandver und substantielle Gefahrenmandver und damit
zusammenhdngend grundlegende Handlungen an der Schnittstelle Mensch und Auto
beim Fithren eines Autos untersucht. Hierdurch werden die gemessenen

Bewegungsumfange auch in Zukunft als Basisreferenz ihre Bedeutung haben.

Die maximale Form der angesprochenen Assistenzsysteme ist das autonome Fahren. Es
ist davon auszugehen, dass in Zukunft autonome Fahrzeuge aktiv an unserem
StraBenverkehr teilnehmen werden®®. In wie fern sich die Wechselwirkung zwischen
Mensch und Auto verdndert, kann jedoch nur abgeschitzt werden und bleibt

abzuwarten.
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Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1:

a) Messweise der biaxialen Elektrogoniometer (Twin Axis Goniometer Typ SG 65 und
SG 110A, Firma Biometrics Ltd. UK) von oben und von der Seite. b) Messweise der
Elektrotorsiometer (Single Axis Torsiometer type Q 150, Firma Biometrics Ltd. UK).

Modifiziert mit freundlicher Genehmigung von Biometrics Ltd.

Abbildung 2:

Studienteilnehmer mit angelegten Elektrogoniometern am rechten und linken
Handgelenk und Ellenbogen wéhrend des Fiihrens eines Kraftfahrzeugs auf dem
Testgeldnde des ADAC. Um eine Bewegungseinschrinkung zu simulieren wurde in
diesem Versuchsaufbau zusitzlich eine Hartrahmenorthese am rechten Ellenbogen

angelegt. Mit freundlicher Genehmigung des Probanden (Eigene Darstellung).

Abbildung 3:

Flussdiagramm zur Beurteilung der Fahreignung und Fahrtauglichkeit (Eigene

Darstellung).

Abbildung 4:

Schematische Illustration einer systematischen Beurteilung der Fahreignung und

Fahrtauglichkeit am Beispiel des Ellenbogens (Eigene Darstellung).
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Einleitung

»Herr Dr., wann darfich wieder Auto fah-
ren?” Diese oder dhnliche Fragen sind in
orthopédisch/unfallchirurgischen Pra-
xen oder Kliniken alltiglich und haben
fiir viele Patienten eine hohe Relevanz
[64]. Das Spektrum der zugrunde lie-
genden Verletzung oder Erkrankung
reicht von einer kurzzeitigen Ruhig-
stellung des Handgelenks nach einer
Kontusion [3, 30], zunehmender Bewe-
gungseinschriankung durch Arthrose bis
zur Rehabilitation nach einem alloar-
throplastischen Gelenkersatz [14]. In
der Tat ist der behandelnde Arzt in der
Pflicht, einem Patienten eine bestehende
Fahruntauglichkeit mitzuteilen [45].
Um die individuelle Mobilitit nicht
unnotig einzuschrinken, die Fahigkeit
zur sicheren Fahrzeugfithrung jedoch
zu gewihrleisten, sollte hierzu ein evi-
denzbasierter Ansatz gewihlt werden. Es
existierenjedoch nur wenige Studienzum
Thema Fahrtauglichkeit im Hinblick auf
orthopidisch/unfallchirurgische Krank-
heitsbilder [15, 21, 59]. Viele Patien-
ten sind soziodkonomisch von ihrer
Fahrtauglichkeit abhdngig. Bereits der
temporire Verlust der Fahrtauglichkeit,
beispielsweise durch eine Ruhigstellung
des Handgelenks in einem Unterarmgips,
kann berufliche sowie soziale Auswir-
kungen bedeuten. Im Gegenzug kann die
zu frithzeitige Erteilung der Fahrtaug-
lichkeit die Sicherheit im Straflenverkehr
signifikant beeinflussen und zu folge-
schweren Unfillen fithren [72, 73]. Zu
den mafigeblichen Aufgaben der Unfall-

Published online: 19 October 2018
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Empfehlungen zur Fahrtauglich-
keit bei Erkrankungen des
Bewegungs- und Stutzapparates

Ein systematisches Review

chirurgie gehoért neben der optimalen
Behandlung von Unfallverletzten die
Pridvention von Unfillen. Ein Blick auf
die Statistik der Verkehrsunfille zeigt,
dass insbesondere die Verhiitung von
Verkehrsunfillen einen wichtigen Aspekt
in der unfallchirurgischen Versorgung
darstellt [73].

Die zumeist tempordre Einschrin-
kung der Fahrtauglichkeit muss von der
generellen Fahreignung unterschieden
werden. In Deutschland sind Rechtsme-
diziner, Betriebsmediziner und Arzte mit
der curricularen Zusatzbezeichnung Ver-
kehrsmedizin in die Beurteilung der sog.
Fahreignung involviert. Fahreignung
wird nach § 2 Abs. 4 StVG definiert
als: ,Geeignet zum Fiihren von Kraft-
fahrzeugen ist, wer die notwendigen
kérperlichen und geistigen Anforde-
rungen erfiillt und nicht erheblich oder
nicht wiederholt gegen verkehrsrecht-
liche Vorschriften oder gegen Strafge-
setze verstoflen hat. Ist der Bewerber
auf Grund kérperlicher oder geistiger
Mingel nur bedingt zum Fiihren von
Kraftfahrzeugen geeignet, so erteilt die
Fahrerlaubnisbehorde die Fahrerlaub-
nis mit Beschrinkungen oder unter
Auflagen, wenn dadurch das sichere
Fiihren von Kraftfahrzeugen gewihrleis-
tet ist.“ Als Entscheidungshilfe dienen in
Deutschland die Begutachtungsleitlinien
zur Kraftfahrereignung, die im Auftrag
des Bundesministeriums fiir Verkehr
und digitale Infrastruktur (BMVTI) regel-
maflig von der Bundesanstalt fiir Stra-
flenwesen (BASt) in fachspezifischen Ar-
beitsgruppen erstellt und herausgegeben

werden [15]. Die Begutachtungsleitli-
nien stellen fiir Arzte die mafigebliche
Grundlage fiir die Beurteilung der Eig-
nung zum Fithren von Kraftfahrzeugen
dar. Wenn sie angewandt werden, bedarf
es keiner expliziten Begriindung. Wird
jedoch von den Leitlinien abgewichen,
z.B. weil Untersuchungen zum Zeitpunkt
der vorherigen Begutachtungsleitlinien
begonnen haben und nach diesen fort-
gesetzt werden sollen oder ein Einzelfall
fachlich anders zu wiirdigen ist, ist dies
mdoglich, bedarf aber in der Regel ei-
ner detaillierten Begriindung [15]. Im
Unterkapitel 3.3 ,Kraftfahreignung bei
Bewegungsbehinderungen* (Stand Mai
2018) ist vereinfacht vermerkt: , Auf
Vorschlag des Verbandes der Techni-
schen Uberwachungsvereine (Merkblatt
VATUV  Kraftfahrwesen 745, Ausga-
be 11.99 ,Sicherheitsmafinahmen bei
korperbehinderten Kraftfahrern’) sind
spezielle Anforderungen an die Anpas-
sung am Fahrzeug oder orthopidischen
Hilfsmittel zu stellen ...“ [15]. Im Zwei-
felsfall bedeutet dies, dass in jedem Fall
eine fiir den Patienten kostenintensi-
ve und individuelle Begutachtung des
Kraftfahrzeugs sowie des Patienten durch
einen Arzt und einen Mitarbeiter des
TUV zu erfolgen hat. Die aktuellen Leit-
linien sind somit fiir die Beurteilung der
Kraftfahreignung als sehr kostenintensiv
zu bezeichnen und werden dariiber hi-
naus den Bediirfnissen des Mediziners
fiir die Beurteilung der Fahrtauglichkeit
im klinischen Alltag mit zumeist tem-
porirer Bewegungseinschrinkung oder
Ruhigstellung nicht gerecht.

Der Unfallchirurg |



Originalien

Folgende Suchbegriffe wurden am 01.08.2018 in deutscher und englischer Sprache in
der Datenbank von PubMed zur Literaturrecherche in den Jahren 2013-2018 genutzt:

Liste 1:

- upper extremity
- shoulder

- elbow

- wrist

- lower extremity
- hip

- knee

- ankle

Liste 2:

- driving

- driving fitness

- ability to drive

- brake response time

Nur Treffer mit der Kombination aus einem Begriff der Listen 1 und 2 wurden

eingeschlossen.

448 Artikel konnten nach o.g.
Kriterien identifiziert werden

Irrelevant fr

Orthopadie und
Unfallchirurgie

Doppelte Ergebnisse

- Von PubMed related

articles

- Relevante Referenzen

Abb. 1 A Algorithmus zur Auswahl relevanter Studien des Reviews

Eine wissenschaftlich fundierte Zu-
sammenstellung kraftfahreignungsaus-
schlieflender, -eignungseinschrinkender
und die Fahrtauglichkeit beeinflussen-
der und objektivierbarer Bewegungs-
einschrinkungen und Erkrankungen
aus dem Bereich der Orthopadie und
Unfallchirurgie existiert aktuell somit
nicht. Arzten, die im klinischen Alltag
Empfehlungen beziiglich Fahrtauglich-
keit aussprechen, steht somit nur eine
eingeschriankte Entscheidungshilfe zur
Verfiigung. Ebenso besteht eine gewisse
Unsicherheit aufseiten der Begutach-
tenden, der Fahrerlaubnisbewerber und
-inhaber im Hinblick auf ihre bekannten
orthopddisch/unfallchirurgischen  Er-
krankungen und der eigenen Kraftfahr-
eignung. Nach Kenntnisstand der Auto-
ren gibt es bisher nur wenige Studien {iber
die Fahrtauglichkeit bei orthopidisch/
unfallchirurgischen Krankheitsbildern
(z.B. notwendiger Bewegungsumfang
und Koordination einzelner Gelenke),
welche den behandelnden Arzten als
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evidenzbasierte Grundlage zur Begut-
achtung dienen konnten.

Basierend auf aktuellen Studien soll
die vorliegende systematische Uber-
sichtsarbeit den behandelnden Arzt bei
der Beurteilung der Fahrtauglichkeit
und Fahreignung nach orthopidisch/
unfallchirurgischen Erkrankungen un-
terstiitzen.

Material und Methodik

Zur Beantwortung der Fragestellung, ab
wann die Fahrtauglichkeit oder Fahreig-
nung nach orthopadisch/unfallchirurgi-
schen Erkrankungen evidenzbasiert
empfohlen werden kann, erfolgte ei-
ne systematische Literaturrecherche
nach einem vordefinierten Algorithmus
(3 Abb. 1). Alle Artikel der Datenbank
PubMed, die von 2013 bis 2018 publiziert
wurden, wurden am 01.08.2018 nach den
Stichworten der Liste 1.: ,upper extre-
mity, ,lower extremity”, ,shoulder®,
»elbow®, wrist, ,hip ,knee® und ,an-
kle®, in Kombination mit den Stichworten

der Liste 2.: ,driving®, ,driving fitness®,
»ability to drive®, ,brake response time",
,brake force“, durchsucht. Alle Artikel,
die sowohl ein Stichwort aus den Listen 1
und 2 enthielten, wurden in die weitere
Recherche eingeschlossen. Von PubMed
vorgeschlagene ,related articles® wur-
den ebenfalls iiberpriift. Ferner wurden
die Referenzen von relevanten Artikeln
kontrolliert und ggf. miteingeschlos-
sen. Es wurde lediglich deutsch- und
englischsprachige Literatur ausgewer-
tet. Weitere Ausschlusskriterien wurden
nicht definiert. Die jeweiligen Suchbe-
griffe wurden sowohl in Deutsch als auch
in Englisch fiir die Literaturrecherche
genutzt. Es wurden 20 weitere Artikel
nach dem Studium der Referenzen so-
wie der von PubMed vorgeschlagenen
~related articles* hinzugefiigt.

Ergebnisse

Durch die vorliegende Literaturrecher-
che konnte der Einfluss verschiedener
klinisch relevanter Parameter wie Be-
wegungseinschrinkungen  verschiede-
ner Gelenke, spezifische orthopidisch/
unfallchirurgische Erkrankungen oder
der Einfluss nach einer orthopidisch/
unfallchirurgischen Operation auf das
Fithren eines Kraftfahrzeugs beurteilt
werden. Um den gréfitmoglichen Nutzen
als Leitfaden fiir den tiglichen Gebrauch
in der Praxis zu gewihrleisten, wurden
diese Parameter in folgende Kategorien
eingeteilt:

== |. Untere Extremitit,

== ]I. Obere Extremitit.

Untere Extremitat

Die Literaturrecherche ergab, dass fiir die
Beurteilung der unteren Extremitit ins-
besondere die Bremsreaktionszeit (,,bra-
ke response time") sowie die Bremskraft
(,.brake force®) zur Beurteilung der Fahr-
tauglichkeit herangezogen werden [4, 5,
12, 29, 41, 57]. Eine Bremsreaktionszeit
von ca. 750 ms kann als normwertig be-
zeichnet werden [16]. Fiir die Bremskraft
werden in der Literatur 100 N als notwen-
diger Mindestwert angegeben [37, 62].



Bewegungslimitierung/
Ruhigstellung

Im klinischen Alltag werden héufig
bewegungslimitierende Orthesen oder
Gipsruhigstellungen fiir die untere Extre-
mitit eingesetzt, die die Fahrtauglichkeit
beeinflussen kénnen. Dammerer et al.
untersuchten den Einfluss von hiufig ver-
wendeten Sprunggelenkorthesen (Wal-
ker mit einstellbarem Gelenk, sprungge-
lenkstabilisierende Orthese, Sprungge-
lenkbandage, [6, 7, 43]), Knieorthesen
(Hartrahmenorthese mit einstellbarem
Gelenk, patellofemorale Orthese, Knie-
bandage; [5]) und Hiiftgelenkorthesen
(Huftorthese, Hiiftbandage; [8]) auf die
Bremsreaktionszeit. Es konnte gezeigt
werden, dass das Tragen einer sprungge-
lenkstabilisierenden Orthese sowie einer
Sprunggelenkbandage keinen signifikan-
ten Einfluss auf die Bremsreaktionszeit
hat. Das Tragen einer Unterschenkelge-
horthese zeigte jedoch eine signifikant
hohere Bremsreaktionszeit, weshalb die
Autoren das Fithren eines Kfz mit ei-
ner solchen Orthese nicht empfehlen
[6, 7, 43, 56]. Dariiber hinaus konnte
nachgewiesen werden, dass das Tragen
einer Kniegelenkhartrahmenorthese zu
einer signifikant héheren Bremsreakti-
onszeit fithrt und eine sichere Teilnahme
am Straflenverkehr nicht gewihrleistet
ist [5]. Eine patellofemorale Orthe-
se, Kniebandage sowie Hiiftorthese und
Hiiftbandage hatten keinen signifikanten
Einfluss auf die Bremsreaktionszeit [5, 6,
23]. Waton et al. konnten zeigen, dass es
durch die Anlage eines Oberschenkel-
gipses, Unterschenkelgipses oder einer in
0° fixierten Hartrahmenorthese zu einer
signifikant hoheren Bremsreaktionszeit
kam. Hieraus kann geschlossen werden,
dass das Fiithren eines Kfz bei anliegen-
dem Gips an der unteren Extremitit als
nichtsicher zu bewerten ist [71].

Orthopédisch/unfallchirurgische
Erkrankungen und postoperative
Zusténde

Eine hdufige Fragestellung beziiglich
Fahrtauglichkeit im Hinblick auf die
untere Extremitit stellen in der Ortho-
pédie die Arthrose sowie der alloarthro-
plastische Gelenkersatz des Hiift- oder
Kniegelenks dar. Unsicherheit besteht
oftmals auch, ab wann einem Patienten
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Zusammenfassung

Zielsetzung. Obwohl das Fiihren eines

Kfz zu einem der wichtigsten Bestandteile
der personlichen Mobilitét in unserer
Gesellschaft geworden ist, existieren

nur wenige Studien zur Fahrtauglichkeit

bei orthopédisch/unfallchirurgischen
Krankheitsbildern. Ziel dieses systematischen
Reviews ist es, dem behandelnden Arzt eine
Grundlage zu Empfehlungen und Beurteilung
der Fahrtauglichkeit nach Erkrankungen des
Bewegungs- und Stlitzapparates zu bieten.
Material und Methodik. Fiir die systemati-
sche Literaturrecherche diente die Datenbank
PubMed. Nach einem vordefinierten
Algorithmus wurden alle relevanten Artikel,
die von 2013 bis 2018 publiziert wurden,
eingeschlossen.

Ergebnis. Die Ergebnisse der Literatur-
recherche wurden in die Kategorien

I. Untere Extremitét und Il. Obere Extremitét
eingeteilt und die Literatur hinsichtlich
Empfehlungen zur Fahrtauglichkeit bei
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Empfehlungen zur Fahrtauglichkeit bei Erkrankungen des
Bewegungs- und Stiitzapparates. Ein systematisches Review

Bewegungslimitierungen durch anliegende
Orthesen, orthopédisch/unfallchirurgische
Erkrankungen sowie postoperative Zustande
ausgewertet und tabellarisch aufgefiihrt.
Schlussfolgerung. Die vorliegende Uber-
sichtsarbeit gibt dem behandelnden Arzt eine
systematische und praxisnahe Hilfestellung
bei der Beurteilung der Fahrtauglichkeit
nach orthopédisch/unfallchirurgischen
Erkrankungen. Insbesondere fiir die obere
Extremitdt kénnen klare Empfehlungen
jedoch nur eingeschrénkt gegeben werden,
da, im Gegensatz zur unteren Extremitat,
kaum einheitliche und im klinischen

Alltag verwertbare Tests zur Priifung der
Fahrtauglichkeit existieren.

Schliisselwérter

Verkehrsmedizin - Unfallchirurgie -
Kraftfahrereignung - Fahrtauglichkeit -
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disorders. A systematic review

Abstract

Objective. Driving a motor vehicle is one

of the most important aspects of personal
mobility in our society. However, there is

a lack of evidence regarding driving fitness
after orthopedic or trauma surgery-related
diseases. Aim of this systematic review was to
support the treating physician to determine
the individual driving fitness in patients with
musculosceletal disorders.

Material and methods. A systematic analysis
was performed using the PubMed database.
Following a predefined algorithm, all relevant
articles published from 2013 to 2018 were
included.

Results. The results were categorized
according to the affected part of the body into
I. lower extremity and Il. upper extremity. Also,

Evaluation of driving fitness in patients with musculoskeletal

results were subcategorized into movement
restrictions caused by external joint-braces,
musculoskeletal diseases, and postoperative
conditions.

Conclusion. This article supports the treating
physician to individually determine the dri-
ving fitness in patients with musculoskeletal
disorders. However, only a few standardized
tests exist to individually determine the
driving fitness in patients with musculoske-
letal disorders. A particular shortcoming
was observed for impairments of the upper
extremity.

Keywords
Traffic medicine - Trauma surgery - Driving
fitness - Driving safety - Forensic medicine
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nach einem orthopidisch operativen
Eingriff oder nach einer Fraktur wie-
der eine Fahrtauglichkeit ausgesprochen
werden kann.

Hofmann et al. konnten nachweisen,
dass eine fortgeschrittene Arthrose des
rechten Knie- oder Hiiftgelenks sowie
des linken Kniegelenks die Bremsreakti-
onszeit signifikant beeinflussen und so-
mit die Fahrtauglichkeit beeintrachtigen
kann [22]. Im Einklang hierzu kamen von
Bernstorff et al. zu der Schlussfolgerung,
dass Arthrose des Kniegelenks einen gro-
fReren Einfluss auf die Bremsreaktions-
zeit als Arthrose des Hiiftgelenks hat.
Da jedoch keine Korrelation zwischen
der radiologischen Arthrosemanifestati-
on (nach Kellgren und Lawrence [32])
und der Bremsreaktionszeit festgestellt
werden konnte, ist die Fahrtauglichkeit
bei Arthrose insbesondere am klinischen
Befund zu beurteilen [2]. Norm- bzw.
Grenzwerte sind in der Literatur jedoch
nicht beschrieben.

Beziiglich der Fahrtauglichkeit nach
einem Hiift- oder Kniegelenkersatz wer-
den unterschiedliche Empfehlungen
zwischen 2 und 6 Wochen angegeben.
Dies scheint jedoch im hohen Maf3e vom
Schmerztherapiemanagement abhingig
zu sein [70]. Aktuelle Studien zeigen,
dass die praoperative Bremsreaktionszeit
nach einer Hiifttotalendoprothese bereits
nach 2 bis 4 Wochen wieder erreicht wer-
den kann [20]. Dies steht im Einklang
mit einer Metaanalyse, die die Fahrtaug-
lichkeit nach einem Gelenkersatz der
Hiifte sowie des Kniegelenks untersuch-
te. Die Kollegen empfehlen, dass eine
Fahrtauglichkeit nach einer Hiifttotalen-
doprothese in der Regel nach 2 Wochen
und nach einer Knietotalendoprothese
nach 4 Wochen erreicht werden kann
[66]. Auch Hernandez et al. konnten eine
Fahrtauglichkeit nach einem rechtsseiti-
gen totalen Hiiftgelenkersatznach 2 (87 %
der Patienten) bis 4 (13 % der Patienten)
Wochen feststellen [20]. Ahnliche Werte
sind in der Literatur beschrieben [17,
35, 54]. Bei einem linksseitigen Hiiftge-
lenkersatz scheint die Fahrtauglichkeit,
basierend auf der Bremsreaktionszeit,
bereits nach 8 Tagen [28] und nach einer
minimalinvasiven Hiiftprothese sogar
nach 2 Tagen uneingeschrinkt zu sein
[49]. Ellanti et al. empfahlen eine etwas
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konservativere Verhaltensweise mit der
Erteilung der Fahrtauglichkeit, frihes-
tens 6 Wochen postoperativ nach einer
rechten Knietotalendoprothese [11]. Im
Zweifel kann ein ,step test’, der im
klinischen Alltag einfach umzusetzen
ist, zur klinischen Beurteilung herange-
zogen werden, da der ,step test” eine
signifikante Korrelation zur Bremsreak-
tionszeit nach einem endoprothetischen
Kniegelenksersatz vorweist [24].
Weitere Studien konnten nachweisen,
dass bereits 2 Wochen nach einer Ar-
throskopie des Hiiftgelenks bei femo-
roacetabuldrem Impingement oder La-
brumlision [34, 67], eine Woche nach
einer Arthroskopie des Kniegelenks [19]
und 2 Wochen nach einer Arthrosko-
pie des Sprunggelenks [36, 61] normwer-
tige Bremsreaktionszeiten erreicht wer-
den konnten. Zur klinischen Beurteilung
kann der ,,sit-to-stand test® (STST) ge-
nutzt werden, da dieser eine signifikan-
te negative Korrelation zur Bremsreakti-
onszeit hat. Im STST miissen Patienten
innerhalb von 10s so hiaufig wie moglich
aus der sitzenden in die stehende Positi-
on wechseln. Dieser Test wird auch zur
Beurteilung nach einer Kniearthrosko-
pie sowie nach komplexen Verletzungen
der unteren Extremitit zur Beurteilung
der Fahrtauglichkeit genutzt [10, 44]. Es
konnte gezeigt werden, dass 6 Wochen
nach einer Kreuzbandplastik des rech-
ten Kniegelenks sowie 2 Wochen nach
einer Kreuzbandplastik des linken Knie-
gelenks eine normale Bremsreaktionszeit
und STST-Werte nachgewiesen werden
konnten [44]. Neuere Studien konnten
zeigen, dass dies jedoch von der Ope-
rationstechnik abhingig zu sein scheint,
da bei Kreuzbandplastiken mit einer Ti-
bialis-anterior-Sehne bereits nach 3 Wo-
chen normwertige Bremsreaktionszeiten
beobachtet werden konnten [69].
Beziiglich Frakturen der unteren Ex-
tremititkonnten Egol etal. zeigen, dass es
bei Schaft- und Gelenkfrakturen der un-
teren Extremitit durchschnittlich 6 Wo-
chen nach Vollbelastung zu einer signifi-
kante Abnahme der Bremsreaktionszeit
bei den Patienten kam [10]. Nach einer
tibiotalaren Arthrodese konnte ebenfalls
eine signifikant héhere Bremsreaktions-
zeit nachgewiesen werden. Arthrodesen
der iibrigen Fuflwurzel fithrten jedoch

nicht zu einer signifikant héheren Brems-
reaktionszeit [60].

Einen Uberblick zu den jeweiligen
Empfehlungen zur Fahrtauglichkeit im
Hinblick auf die untere Extremitit gibt
OTab. 1.

Obere Extremitat

Die Literaturrecherche ergab, dass, im
Gegensatz zur Beurteilung der unteren
Extremitdt mit haufig verwendeten Tests
wie Bremsreaktionszeit oder Bremskraft,
fiir die obere Extremitdt keine einheit-
lichen Tests existieren. Oftmals wurden
individuelle Fahrsimulatoren oder spezi-
ell aufgebaute Fahrparcours genutzt und
multifaktorielle Parameter abgeleitet [9,
38, 53]. Bei den Simulatoren wurden z. B.
die Zeit, die die Probanden exakt die
Spur halten konnten, die Lenkreaktions-
zeit, die Rundenzeit oder die Anzahl an
Kollisionen gemessen [18, 25, 38]. Bei
den Fahrparcours wurden z.B. Runden-
zeit und die Anzahl an getroffenen Pylo-
nen gemessen [27]. In einer Studie, die
die Ergonomie und optimale Sitzpositi-
on beim Fithren eines Kfz untersuchte,
wurden fiir die Beurteilung der oberen
Extremitit einerseits die maximale Ge-
schwindigkeit, die fiir eine 90°-Lenkrad-
bewegung notwendig ist (,,steering velo-
city test”), abgeleitet und ein sog. 20-s-
Prézisionstest (,,20s precision test®), bei
dem die Probanden 20s lang einen Kurs
maoglichst exakt nachfahren sollten, ge-
nutzt [58]. Oftmals hatten die Studien
jedoch ein retrospektives Studiendesign,
in denen lediglich die durchschnittliche
postoperative Dauer bis zur Fahrtaug-
lichkeit nach unterschiedlichen orthopi-
dischen Operationen und Erkrankungen
ausgewertet wurden [13, 40, 42, 47].

Bewegungslimitierung/
Ruhigstellung

Auch fiir die obere Extremitit werden im
klinischen Alltag hiufig Ruhigstellun-
gen mittels Orthesen oder verschiedenen
Gipsarten notwendig, welche die Fahr-
tauglichkeit beeinflussen kénnen. Eine
Studie mittels Fahrsimulator ergab, dass
die Ruhigstellung der Schulter in einer
Schultergelenkorthese (Ultrasling ITI; Fa.
Don Joy, Vista, CA, USA) bemerkens-
werterweise keinen negativen Einfluss



Tab.1 Empfehlungen zur Fahrtauglichkeit bei Ruhigstellungen und orthopadischen Erkran-

kungen der unteren Extremitat. Im Zweifel sollten klinische Tests wie der ,sit-to-stand test” (STST),
die eine signifikante Korrelation zur Bremsreaktionszeit haben, durchgefiithrt werden

Untere Extremitat Fahrtauglichkeit Quellen
Sprunggelenkbandage Méglich [6, 43, 56, 57]
Sprunggelenkstabilisierende Orthese ~ Maglich [6,56, 57]
Walker mit einstellbarem Gelenk Nicht empfohlen [6,7, 56, 57]
Kniebandage Méglich [5]
Patellofemorale Bandage Maoglich [5]
Kniehartrahmenorthese Nicht empfohlen [5,71]
Hiiftbandage Maoglich [8, 23]
Hiiftorthese Maoglich [8, 23]
Oberschenkelgips Nicht empfohlen [71]
Unterschenkelgips Nicht empfohlen [71]
Arthrose, Hiiftgelenk Individuell [2,22]
Arthrose, Kniegelenk Individuell [2,22]

Z.n. Hiifttotalendoprothese Nach 2 bis 6 Wochen [20, 24, 28, 49, 54, 66]
Z.n. Knietotalendoprothese Nach 2 bis 6 Wochen [11,17, 29, 35, 66]
Z.n. Hiiftarthroskopie Nach 2 Wochen (34, 67]

Z.n. Kniearthroskopie Nach 1 Woche [19]

Z.n. Sprunggelenkarthroskopie Nach 2 Wochen [36,61]
Z.n.vorderer Kreuzbandplastik, rechts  Nach 3-6 Wochen [44, 69]

Z.n. vorderer Kreuzbandplastik, links Nach 2 Wochen [44]

Z.n. Hallux-Valgus-Operation Nach 8 Wochen [41]

Schaft- und Gelenkfrakturen, untere
Extremitat

auf Standardfahrmanéver hat, jedoch zu
signifikant hdufigeren Kollisionen bei
simulierten Ausweichmanovern fiihrt
[18]. Das Fiihren eines Kfz mit einer
Schultergelenkorthese ist somit nicht
empfohlen.

Hiufig angewendete Ruhigstellungen
im klinischen Alltag sind der Ober- und
der Unterarmgips. Jackson et al. konnten
in einem Fahrsimulator an 20 Probanden
zwar einen signifikanten Einfluss auf die
Lenkprizision, jedoch keinen signifikan-
ten Einfluss auf die Lenkreaktionszeit
beim Tragen eines Unterarmgipses oder
eines ,sugar tong splint” feststellen [25].
Auch Jones et al. konnten einen signi-
fikanten negativen Einfluss durch einen
Unterarmgips auf die Fahrtauglichkeit
an 20 gesunden Probanden in einem
Fahrparcours-Test nachweisen und kon-
nen das Fithren eines Kfz mit einem
Unterarmgips nicht empfehlen. Als ein-
zige Ausnahme wird ein Unterarmgips
auf der linken Seite beim Fiihren eines
Kfz im Rechtsverkehr genannt, da dieser
keinen signifikanten Einfluss auf das

6 Wochen nach Vollbelastung  [10]

erfolgreiche Absolvieren des Fahrpar-
cours hatte [27]. Demgegeniiber konnten
Mansour et al. an einem etwas grofleren
Probandenkollektiv (30 gesunde Proban-
den) im Fahrsimulator keine signifikante
Beeinflussung der Rundenzeit, Lenkpra-
zision und Anzahl an Unfillen und somit
der Fahrtauglichkeit durch einen Unter-
armgips feststellen [38]. In einer Uber-
sichtsarbeit von 2013 kamen die Autoren
ebenfalls zu der Schlussfolgerung, dass
die Ruhigstellung in einem Unterarmgips
nicht zwingend eine Fahruntauglichkeit
bedeutet [39]. Bei der Ruhigstellung
mit einem Oberarmgips ist die Literatur
jedoch eindeutig, dass eine Fahrtaug-
lichkeit nicht mehr gegeben ist (3, 31, 55,
63]. Rawal et al. untersuchten den Be-
wegungsumfang der oberen Extremitit
an gesunden Probanden wihrend einer
Fahrsimulation mittels ,,motion tracking
system”, Im Zweifel konnen die gemes-
senen Bewegungsumfinge (Schulter:
Flexion: 14-54°, Adduktion/Abduktion:
9°-0-18°, Innenrotation/Aufenrotation:
6°-0-32°; Ellenbogen: Flexion 35-72°,

Pronation/Supination: 77°-0-24° Hand-
gelenk: Palmarflexion/Dorsalextension:
34°-0-23°) zur Orientierung bei der
Beurteilung der Fahrtauglichkeit bei
Bewegungslimitierungen herangezogen
werden [50].

Orthopédisch/unfallchirurgische
Erkrankungen und postoperative
Zusténde

Eine haufige Fragestellung bezlglich
Fahrtauglichkeit im Hinblick auf die
obere Extremitit stellen in der Ortho-
pédie und Unfallchirurgie postoperative
und posttraumatische Zustinde dar.

Nach Wissen der Autoren scheinen
Empfehlungen oder klinische Tests zur
Beurteilung der Fahrtauglichkeit nach
Rotatorenmanschettennaht nicht zu exis-
tieren. Einer Studie zufolge schwankt die
durchschnittliche Zeit bis zur Fahrtaug-
lichkeit nach arthroskopischer Rotato-
renmanschettennaht von einem Tag bis
zu 4 Monaten und teilweise sogar ldn-
ger [13]. Pandis et al. untersuchten die
Muskelaktivitit der Schultermuskulatur
wihrend einer simulierten Autofahrt in
unterschiedlichen Sitzpositionen zum
Lenkrad. Schnelle Richtungswechsel
fithrten zu einem hohen Belastungsni-
veau des M. supraspinatus, welches 72 %
der mittleren Reif3festigkeit einer Rota-
torenmanschettennaht ausmachen kann.
Eine nichtvollstindig ausgeheilte Rota-
torenmanschettennaht kann daher die
sichere Teilnahme am Strafenverkehr
beeinflussen, und eine Fahrtauglichkeit
ist erst nach vollstindiger Ausheilung
empfohlen. Interessanterweise sinkt die
Belastung des M. supraspinatus ab, wenn
eine Sitzposition nahe am Lenkrad ge-
wihlt wird [46]. Demgegeniiber konnte
gezeigt werden, dass Patienten nach ar-
throskopischer subakromialer Dekom-
pression in der Regel nach 4 Wochen
wieder fahrtauglich sind [40].

Beziiglich der Fahrtauglichkeit nach
einer Schultertotalendoprothese konnte
in einer retrospektiven Analyse gezeigt
werden, dass iiber 90% der Patienten
nach 3 Monaten postoperativ wieder
fahrtauglich waren [42].

Acharya et al. untersuchten die durch-
schnittliche Dauer der Fahruntauglich-
keitnach offener Dekompression bei Kar-
paltunnelsyndrom. Die Studie ergab, dass
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den sollte [51]. Dies liegt daran, dass
im Gegensatz zur Beurteilung der unte-

Tab.2 Empfehlungen zur Fahrtauglichkeit bei Ruhigstellungen und orthopadischen Erkran-

kungen der oberen Extremitat

Obere Extremitit Fahrtauglichkeit Quellen ren Extremitit fiir die obere Extremitit
Schulterorthese Nicht empfohlen [18] kaum einheitliche und im klinischen All-
Oberarmgips Nicht empfohlen 13,31, 55, 63] tag verwertbare Tests existieren [9, 38,
Unterarmgips Unklar, nicht empfohlen 3,25, 27,38, 39] Z?I- Die Zf“me“hfeTC'] e]_’:l[;lesd Kfz l;lotwen-
Z.n. arthroskopischer Rotatorenmanschet-  Unklar, Wochen bis Monate® [13, 46] 1ger.1 iﬁu g_a en- “n o r die obere Ex-
tennaht tremitdt mit gleichzeitiger Nutzung des
Z.n. arthroskopischer subakromialer De- Unklar, nach 4 Wochen® [40] Lenkrads, je nach Fahrzeugtyp der Gang-
kompression schaltung etc., als wesentlich komplexer
Z.n. Schultertotalendoprothese Unklar, nach 3 Monaten® [42] u.nd inhomogener . etls die Aufgaben ﬁ..ir
Z.n. Karpaltunneldekompression Unklar, nach 9 Tagen® [1] d%e u-ntere .E.xtremltat an.zuseh.en. .Allem
Frakt des0b Unkl e Wothart 47] die Sitzpositionen kann einen signifikan-
TR S ST Rl DAc el : ten Einfluss auf die Ergebnisse haben [26,
Frakturen des Unterarms Unklar, nach 7,5 WOche;n [47] 48, 53], und dies scheint insbesondere
Frakturen des Handgelenks Unklar, nach 6 Wochen! [47] fiir dis Bhars Extrernitat Bei Tenlradmas

“Die Werte beziehen sich auf retrospektive Auswertungen, ab denen Patienten in der Regel wieder

| fahrtauglich sind

Patienten nach offener Dekompression
durchschnittlich nach 9 Tagen wieder
fahrtauglich waren [1].

Auch beziiglich Frakturen der obe-
ren Extremitét im Hinblick auf Fahrtaug-
lichkeit existieren in der Literatur keine
Grenzwerte oder klinischen Tests. In ei-
ner retrospektiven Datenauswertung, in
der die durchschnittliche Dauer bis zur
Wiederaufnahmealltiglicher Tatigkeiten
ausgewertet wurde, zeigte sich, dass nach
Frakturen des Handgelenks 63,8 % bis zu
6 Wochen, nach Frakturen des Oberarms
46,2 % bis zu 16 Wochen und nach Frak-
turen des Unterarms 59,1 % bis zu 7,5 Wo-
chen fahruntauglich waren [47].

Einen Uberblick zu den jeweiligen
Empfehlungen zur Fahrtauglichkeit im
Hinblick auf die obere Extremitit gibt
B Tab. 2.

Diskussion

Die Beurteilung der Fahrtauglichkeit
bei Bewegungseinschrinkungen und
Erkrankungen des Bewegungs- und
Halteapparates kann nach aktuellem
Kenntnisstand nur schwierig systemati-
siert werden. Es liegen keine expliziten
Kriterien oder gesetzlich bindende Vor-
schriften vor, nach denen einheitlich
beurteilt werden konnte [57]. Individu-
ell sollten gelenkbezogene Parameter wie
Bewegungsumfang, Kraftgrad, Schmerz
sowie Kompensationsvermogen durch
angrenzende Gelenke und das generelle
Reaktionsvermogen, insbesondere im

| Der Unfallchirurg

Hinblick auf eine bestehende Medikati-
on, mit in die Beurteilung einbezogen
werden. Roberts et al. forderten in die-
sem Kontext eine héhere Selbstkontrolle
und Selbstverantwortung des Patienten
mit geringerer Haftung des Arztes. Pa-
tienten sollen in einem sog. 4-Punkte-
Plan (1. Aushidndigung eines Aufkld-
rungsbogens durch den Arzt, welcher
iiber die Selbstverantwortung des Pati-
enten aufklart; 2. der Patient soll eine
Testfahrt mit einer weiteren Person au-
Berhalb des offentlichen Straf3enverkehrs
durchfiihren; 3. bei Unsicherheiten der
Testfahrt oder in Spezialfillen (z.B.
weil der Patient ein gewerblicher Fahrer
ist) sollte eine offizielle Testfahrt durch
eine Behorde/Fahrlehrer durchgefiihrt
werden; 4. sollte die Gesetzgebung der
jeweiligen Region oder des jeweiligen
Landes andere Bestimmungen vorsehen,
so sind diese vor 1.-3. zu befolgen) selbst
iiberpriifen, ob sie sich fiir fahrtauglich
halten [52]. Auch die hier vorliegenden
Ergebnisse sind lediglich als Richtwerte
anzusehen.

Zusammenfassend zeigt sich, dass in
einer Vielzahl an Studien fiir die Be-
urteilung der unteren Extremitit insbe-
sondere die Bremsreaktionszeit sowie die
Bremskraft genutzt werden [4, 5, 7-9, 20,
29, 33, 36, 41, 49, 56, 60, 61, 65-67]. Fiir
die Beurteilung der oberen Extremitit
zeigte sich hingegen, dass eine grofie Un-
sicherheit seitens der Patienten und der
beratenden Arzte besteht, ab wann eine
Fahruntauglichkeit ausgesprochen wer-

novern zu gelten [58]. Dariiber hinaus
sind bei einem Kfz mit Schaltgetriebe
moglicherweise hohere Anforderungen
als bei einem Kfz mit Automatikgetrie-
be zu stellen. Hierzu liegen jedoch keine
Vergleichsstudien vor. Oftmals kann die
voraussichtliche Dauer der Fahruntaug-
lichkeit daher nur anhand von generellen
Erfahrungswerten abgeschitzt und der
Patient nicht individuell und mittels kli-
nischer Tests beraten werden [1, 13, 40,
42, 47].

In diesem Zusammenhang muss je-
doch gesagt werden, dass die Beurteilung
der Fahrtauglichkeit mithilfe spezifischer
Test wie die Bremsreaktionszeit, Brems-
kraft oder die Testung mittels verschiede-
ner Fahrsimulatoren generell als kritisch
zu betrachten ist, da sie nur isolierte Teil-
aspekte beim Fiihren eines Kfz darstellen.
Dartiber hinaus gibt es bisher keine Stu-
dien, die eine Korrelation zwischen der
Bremsreaktionszeit und einem erhéhten
Unfallrisiko zeigen konnen. Kritisch ist
zudem, dass die Testung mittels Fahr-
simulatoren, Bremsreaktionszeiten und
Bremskraft ein gegeniiber der bisherigen
Fahrpriifung nach § 17 der Fahrerlaub-
nisverordnung (FeV) deutlich schirferes
Verfahren und somit Selektionskriterium
darstellt, welches von einem gesunden
Fahrerlaubnisbewerber oder einem Fahr-
erlaubnisinhaber, der seine Fahreignung
testen mochte, in einer Fahrpriifung bis-
her nicht verlangt wird. Es werden somit
héhere Anforderungen an Patienten als
an gesunde Fahrbewerber gestellt. Wei-
terer Kritikpunkt beziiglich der Fahrsi-
mulatoren ist, dass dem beurteilenden
Arzt im Zweifelsfall kein Instrumentari-



um zur Verfiigung steht, um die gemes-
senen Grenzwerte im klinischen Alltag
individuell nachzuvollziehen. In diesem
Kontext wiren objektivierbare und im
klinischen Alltag umsetzbare Messver-
fahren, wie der bereits empfohlene STST
[10, 44] zur Beurteilung der unteren Ex-
tremitét, zielfithrender. Zur Beurteilung
der individuellen Fahrtauglichkeit wiir-
den sich z.B. der notwendige Kraftgrad
zum Fiihren eines Kfz, der mittels Ja-
mar-Dynamometer oder die mittels Go-
niometer gemessenen und reproduzier-
baren Bewegungsumfinge der jeweiligen
Gelenke anbieten. Von der American Me-
dical Association (AMA) und der Natio-
nal Highway Traffic Safety Administra-
tion (NHTSA) wurde diesbeziiglich ein
Testinventar, das Assessment of driving-
Related-Skills (ADReS), vorgeschlagen,
um im klinischen Alltag die Fahrtaug-
lichkeit élterer Patienten einschitzen zu
kénnen [68]. In diesem Testinventar sol-
len Patienten Fahrbewegungen, wie z.B.
einen Schulterblick oder eine 90°-Lenk-
radbewegung, imitieren, und der Arzt
muss einschétzen, ob diese angemessen
ausgefithrt wurden.

Die Literaturrecherche ergab jedoch
auch, dass die Dauer der Fahruntauglich-
keit im hohen Maf3e vom Schmerzma-
nagement und der Medikation abhingt
[70]. In Erginzung zu der klinischen
Testung sollten daher bei der Beurtei-
lung der Fahrtauglichkeit immer ein
Schmerz-Score erhoben und die aktu-
elle Medikation mit in die Beurteilung
aufgenommen werden, da eine signi-
fikante Korrelation zwischen Schmerz-
Score und z.B. der Bremsreaktionszeit
nachgewiesen werden konnte [33]. Die
Korrelation zwischen Schmerz-Score
und Bremsreaktionszeit scheint jedoch
gelenkspezifisch zu sein und z. B. weniger
fiir das Sprunggelenk zu gelten [65].

Schlussfolgerung

Die vorliegende Ubersichtsarbeit gibt
dem behandelnden Arzt eine systemati-
sche und praxisnahe Hilfestellung bei der
Beurteilung der Fahrtauglichkeit nach
orthopidisch/unfallchirurgischen  Er-
krankungen. Insbesondere fiir die obere
Extremitét fehlt es jedoch an Evidenz,
sodass hier nur Richtwerte angegeben

werden konnen. Auch eine systemati-
sche Einteilung ist nicht moglich, da
im Gegensatz zur unteren Extremitit,
kaum einheitliche und im Kklinischen
Alltag verwertbare Tests zur Priifung
der Fahrtauglichkeit existieren.
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Einleitung

Verletzungen des Handgelenks gehoren
zu den hdufigsten Handverletzungen des
Menschen [1]. Insbesondere bei Fraktu-
ren im Bereich des Handgelenks kén-
nen Bewegungseinschrankungen auftre-
ten, die sich auf die Fahrsicherheit beim
Fuhren eines Kraftfahrzeugs (Kfz) aus-
wirken. Fahruntauglich ist diejenige Per-
son, die aufgrund einer Krankheit oder
kérperlichen Behinderung ein Kfz nicht
sicher fithren kann [2]. Der behandeln-
de Arzt haftet gegeniiber seinen Pati-
enten und an einem Unfall beteiligten
Dritten, wenn er bei erkennbarer Ein-
schrinkung oder Aufthebung der Fahr-
tauglichkeit den Patienten hieriiber nicht
aufkldrt. Diese Pflicht ist im Haftungs-
fall auch nachzuweisen (BGH Urteil vom
08.04.2003 Az.: VI ZR 265/02, NJW 2003,
2309). Ob ein Patient nach einer stattge-
habten Verletzung des Handgelenks fahr-
tauglich ist, ldsst sich jedoch nicht allge-
meingiiltig feststellen, da die zum Fiih-
ren eines Kfz notwendigen Funktionen
ein noch unbekanntes Mafd an Gelenkbe-
weglichkeit und Koordination erfordern.
Dadurch ist auch eine transparente Be-
urteilung des Patienten beziiglich seiner
Fahrtauglichkeit nicht moglich.

D. Latz, S. Pfau, C. Koukos, P. Jungbluth,

E. Schiffner, L.F. Seiler und insbesondere
S.V. Gehrmann waren Hauptbeteiligte fiir das
Management der Probanden, die statistische
Auswertung der erhobenen Daten sowie die
Uberpriifung und Korrektur des Manuskripts.
Alle Autoren haben das endg(iltige Manuskript
gelesenundgenehmigt.
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Die Beweglichkeit des Handgelenks beim

Autofahren

Bisher existieren nur wenige Studien
zum Thema Fahrtauglichkeit nach or-
thopédisch/unfallchirurgischen Erkran-
kungen, die den behandelnden Arzten
als evidenzbasierte Grundlage zur Ent-
scheidungshilfe dienen kénnen [3-5]. In
den Begutachtungsleitlinien zur Kraft-
fahrereignung, die regelmiflig von der
Bundesanstalt fiir Stralenwesen heraus-
gegeben werden, sind keine Grenzwer-
te beziiglich Bewegungsumfang, Koor-
dination und Reaktionszeit der oberen
Extremitit benannt [3]. Meist wird es
der subjektiven Wahrnehmung des Pati-
enten tiberlassen, ab wann er sich zum
Fiihren eines Kfz sicher fiihlt [6, 7]. Diese
Intransparenz fithrt sogar dazu, dass Pa-
tienten, die mit Gipsverbidnden versorgt
wurden, in der Praxis durchaus Kraft-
fahrzeuge fithren und dadurch ein nicht
kalkulierbares Risiko im Straflenverkehr
darstellen [8, 9].

Nach Verletzungen des Handgelenks
kénnen  Bewegungseinschrinkungen
auftreten. Die globale Handgelenkbe-
wegung, die als Bewegung zwischen
distalem Radius und 3. Mittelhandkno-
chen definiert wird, ist abhingig von
Lebensalter, Ellenbogen- und Fingerge-
lenkstellung [10]. Ublicherweise wird
die Handgelenkbeweglichkeit mittels
der maximal erreichten Werte aktiv und
passiv entlang der Hauptbewegungsrich-
tungen (Flexion/Extension und Ulnar-/
Radialabduktion) manuell goniome-
trisch gemessen. Uber die mehrdimen-
sionale Bewegungen des Handgelenks
bei gesunden Probanden ist bereits viel
bekannt [10]. Inwieweit die Fahrtaug-

lichkeit durch Handgelenksverletzungen
beeinflusst wird, ist bisher nicht bekannt.

Die hidufigste Fraktur des Erwach-
senen ist die distale Radiusfraktur. Sie
ist zudem Osteoporose assoziiert und
tritt gehduft im Alter und bei Frauen auf
[1, 11]. In der Regel ist sie Folge eines
Sturzes, bei dem sich der Verletzte mit
dem dorsal extendierten Handgelenk
versucht abzufangen (sog. Extensions-
fraktur). Aufgrund des osteoporotischen
Knochens ist oft ein Bagatelltrauma aus-
reichend. Begleitverletzungen wie Kahn-
beinbriiche und Bandrupturen zwischen
Kahn- und Mondbein sind hingegen
oftmals Folge eines Hochrasanztraumas
und mit jiingeren Patienten vergesell-
schaftet [12]. Die Verletzungen entstehen
meist im Rahmen von Sport- und We-
geunfillen [13], besonders bei jiingeren
Patienten, die im Berufsleben auf eine
uneingeschrinkte Handgelenkfunktion
angewiesen sind [14, 15].

Die frither vorwiegend konservati-
ve Behandlung durch Ruhigstellung im
Gips hat zu unzureichenden klinischen
und radiologischen Ausheilungsergeb-
nissen gefithrt und ist zugunsten einer
operativen Behandlung gewichen [16,
17]. Zusétzlich lisst ein steigender Akti-
vititsanspruch im Alter diese operativen
Eingriffe zunehmen. Dennoch besteht
auch aus aktueller Sicht unter gewis-
sen Voraussetzungen die Indikation zur
konservativen Therapie.

Die Entscheidung zur operativen The-
rapie ist u. a. abhidngig von der Fraktur-
morphologie und -stabilitit, Begleitver-
letzungen, Komorbidititen und dem An-
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Abb. 1 A Anbringung des biaxialen Elektrogoniometers mit dem distalen
Sensor liber dem Os metacarpale |ll und dem proximalen Sensor in dessen
Verldngerung tiber dem Unterarm. Ansicht von dorsal (a) und von lateral (b)

spruch derPatienten. Der Vorteil der ope-
rativen Therapie besteht in einer Wieder-
herstellung der Anatomie sowie iibungs-
stabilen Fraktursituation, welche eine so-
fortige Beweglichkeit des Handgelenks
ermdglicht und daher das funktionelle
Ergebnis verbessert [17]. Hierdurch wird
zwar eine Behandlung ohne Gipsruhig-
stellung ermdéglicht, jedoch ist die Be-
weglichkeit des Handgelenks unmittel-
bar postoperativ meist noch stark einge-
schrinkt. Hierbeilauft der Patient Gefahr,
dass er trotz gipsfreier Nachbehandlung
nicht sicher ein Kfz fithren wird.

In einer vorausgehenden Studie tiber
die globale Handgelenkbeweglichkeit
bei gesunden Erwachsenen wurde die
Grundlage zur Analyse der Fahrtauglich-
keit nach Verletzungen des Handgelenks
geschaffen [10]. Die Studienergebnisse
demonstrieren, inwieweit die multi-
direktionale Handgelenkbeweglichkeit
von der Stellung der Fingergelenke ab-
hiangen. Aufferdem konnte durch die
Ergebnisse gezeigt werden, dass bei
Bewegungseinschrinkungen der Fin-
gergelenke auch eine Einschriankung
des Handgelenks zu erwarten ist. Die
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Abb. 2 A Schematische Darstellung der Teststrecke

Handgelenkbeweglichkeit verlduft tber
vier Quadranten in Flexion/Extension
und Ulnar-/Radialabduktion. Die Zir-
kumduktionskurve des Handgelenks ist
in ihrer Form asymmetrisch mit einer
Abflachung im Quadranten iiber Fle-
xion/Ulnarabduktion und einer spitzen
Komponente iiber dem Quadranten der
Extension/Radialabduktion. Zudem ist
die Zirkumduktionskurve in ihrer Form
nicht stabil, sondern von der Stellung
des Ellenbogens und der Fingergelenke
abhingig.

Bei verstiarkter Beugung der Finger-
gelenke zeigt sich an gesunden Proban-
den eine unvorhergesehene exzentrische
Abnahme in den Hauptbewegungsach-
sen auf den Quadranten Extension/
Flexion und Radial-/Ulnarabduktion.
Die Beweglichkeitsabnahme betrifft
hauptsdchlich die Richtungen Flexi-
on/Ulnarabduktion und ldsst sich mit
dem Hand-/Fingergelenksynergismus
erkliren. Die globale Handgelenkbe-
weglichkeit wurde in vorausgehenden
Studien bereits untersucht [10, 18-21].

Die zum Fiithren eines Kfz notwen-
digen Funktionen erfordern jedoch ein

noch nicht hinreichend charakterisiertes
Maf an Gelenkbeweglichkeit und Ko-
ordination. Die Frage nach der Dauer
der Fahruntauglichkeit nach stattgehab-
ten Verletzungen kann nach dem aktu-
ellen Stand der Wissenschaft somit nicht
allgemein beantwortet werden. Ziel der
vorliegenden Studie war es, qualitative
Ergebnisse iiber die Beweglichkeit des ge-
sunden Handgelenks beim Fiihren eines
Kfz zu gewinnen. Auf dieser Basis kon-
nen in zukinftigen Studien moglicher-
weise der Einfluss von simulierten Be-
wegungseinschrinkungen auf die Fahr-
leistung beurteilt und somit die Aus-
wirkungen hiufig vorkommender Ver-
letzungen des Handgelenks abgeschitzt
werden. Hierdurch kénnen zudem mog-
liche Kompensationsvorginge durch die
angrenzenden Gelenke identifiziert wer-
den. Auf dieser Grundlage kénnen in Zu-
kunft gegebenenfalls experimentell gesi-
cherte Empfehlungen zur Fahrtauglich-
keit beztiglich Einschrankungen der obe-
ren Extremitit gegeben werden.
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die zum Fiihren eines Kfz
notwendigen Funktionen erfordern ein noch
nicht hinreichend charakterisiertes Maf3 an
Gelenkbeweglichkeit, sodass die Frage nach
der Fahrtauglichkeit nach Verletzungen nicht
allgemein beantwortet werden kann. Ziel der
Studie war es, qualitative Ergebnisse iber die
Beweglichkeit des gesunden Handgelenks
beim Fiihren eines Kfz zu gewinnen.
Material und Methodik. Eine dreidimen-
sionale (3D-)Bewegungsanalyse wurde

an 20 gesunden Probanden am rechten
Handgelenk wahrend des Fiihrens eines

Kfz durchgefiihrt und mit dem individuell
maximalen aktiven BewegungsmaB, durch
Zirkumduktion des Handgelenks, verglichen.
Ergdanzend wurde die Fldche des Bewe-

https://doi.org/10.1007/511678-017-0426-0

gungsraums (Verkehrsflache) bestimmt. Zur
Charakterisierung des Bewegungsmusters bei
der Fahrt wurden die Handgelenkpositionen
nach ihrer Aufenthaltswahrscheinlichkeit

in aufsteigender Reihenfolge in 5 Stufen
unterteilt.

Ergebnis. Es zeigte sich kein signifikanter
Unterschied des Bewegungsausmales in den
Hauptbewegungsachsen. Dennoch konnte
eine signifikant kleinere Verkehrsflache bei
der Fahrt gegeniiber der Zirkumduktion
festgestellt werden, und die Extension war
erst auf Stufe 5, die Ulnarabduktion auf Stufe 4
signifikant kleiner als bei der Zirkumduktion.
Schlussfolgerung. Es konnte gezeigt werden,
dass das maximale aktive Bewegungsausmafl
in den Hauptbewegungsachsen eines
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gesunden Handgelenks beim Fiihren eines
Kfz vollstindig genutzt wird. Die signifikant
kleinere Verkehrsflache deutet darauf hin,
dass die maglichen Bewegungsrichtungen
des Handgelenks zwar nicht alle angesteuert
werden, bestimmte Extrempositionen aber
regelmaBig zu finden sind. Ferner deuten
die Ergebnisse darauf hin, dass besonders
die Extension und Ulnarabduktion beim
Fiihren eines Kfz signifikant haufiger und iiber
das aktive BewegungsmaR hinaus genutzt
werden,

Schliisselwdrter

Verkehrsmedizin - Unfallchirurgie - Kraftfah-
rereignung - Fahrtauglichkeit - Radiusfraktur,
distale

Abstract

Background. The range of joint motion
which is necessary to drive a car has not been
sufficiently characterized yet. In this study,
we tried to define the characteristic pattern
and range of motion of the wrist while driving
acar.

Materials and methods. A 3D motion analysis
of the right wrist of 20 healthy subjects was
performed while driving a car. To define the
characteristic range of motion, the results
were compared with the individual maximum
active range of motion of the wrist. In addition,
the area of wrist movement was calculated. In
order to define the characteristic pattern of

motion while driving a car, the wrist positions
were subdivided according to their location
probability in five levels (25%, 50%, 75%, 90%,
99%).

Results. There were no significant differences
of the range of motion in the main axes
between driving a car and the individual
maximum active range of motion. However,

a significantly smaller area of wrist movement
was observed. Remarkably, extension was not
significantly smaller until level 5 and ulnar
abduction until level 4.

Conclusion. Maximum active range of motion
of the wrist is used in the main axes while

Doctor, when can | drive. Pattern and range of motion of the wrist while driving a car

driving a car. The significantly smaller area of
wrist movement suggests that not all possible
wrist movements are used while driving a car
but certain maximum movements in the
main axes are regularly found. Furthermore,
the results indicate that extension and ulnar
abduction are used significantly more often
and beyond active range of motion while
driving a car.

Keywords

Traffic medicine - Trauma surgery - Driving
fitness - Forensic medicine - Radius fracture,
distal

Material und Methodik

Probanden

Die vorliegende Stichprobe bestand
aus 20 gesunden Probanden (7 weib-
lich, 13 ménnlich). Das Alter variierte
zwischen 19 und 33 Jahren und das
mittlere Alter betrug 26,8 (+ 3,1) Jahre
(Mittelwert + Standardfehler des Mittel-
werts). Zur exakten Charakterisierung
des gesunden Bewegungsausmafles des
Handgelenks beim Fiithren eines Kfz
wurden Ausschlusskriterien definiert:
Nichtvorhandensein eines Fithrerscheins
der Fiihrerscheinklasse B, Nichtvorhan-

densein eines eigenen Fahrzeugs, Min-
derjdhrigkeit, Fahrleistung <5000km/
Jahr, Schwangerschaft, muskuloskelet-
tale oder systemische Erkrankungen,
Erkrankungen des zentralen oder peri-
pheren Nervensystems, psychiatrische
Erkrankungen und chronischer Dro-
gen- oder Alkoholabusus. Um etwaige
Ausschlusskriterien zu erkennen, fiillten
alle Versuchsteilnehmer einen standar-
disierten Fragebogen vor der Studie aus
und gaben nach der Aufklirung und
vor der Studie ihr schriftliches Ein-
verstindnis zur Teilnahme. Es liegt ein
positives Votum (Studiennummer: 3362)
der Ethikkommission der Medizinischen

Fakultit der Heinrich-Heine-Universitit
Diisseldorf vor.

Bewegungsanalyse

Zur Charakterisierung des Bewegungs-
umfangs, welches zum Fiihren eines Kfz
genutzt wird, wurde ein Bewegungsana-
lysesystem genutzt. Hierfiir wurde den
Probanden ein biaxiales Elektrogonio-
meter (Twin Axis Goniometer Typ SG 65,
Fa. Biometrics Ltd. UK) in standardisier-
ter Art und Weise an das rechte Hand-
gelenk angelegt (3 Abb. 1).

Mithilfe des biaxialen Elektrogonio-
meters konnen kontinuierliche Winkel-
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Tab. 1

Ubersicht iiber das Bewegungsausmaf (Flexion/Extension und Ulnar-/Radialabduktion,

Grad [°]) und Gber die Verkehrsflache (Quadratgrad [°4) bei der Zirkumduktion sowie beim Fiihren
eines Kfz (Mittelwert + Standardfehler des Mittelwerts)

Bewegungsrichtung Zirkumduktion Kfz

Flexion 56,0+ 18,0 46,6 +12,7
Extension 68,0+12,2 730+ 16,6
Ulnarabduktion 464+ 10,3 49,82+13,3
Radialabduktion 27,5+104 22,58+9,9

Verkehrsflache

messungen in den Hauptachsen Flexion/
Extension und Ulnar-/Radialabduktion
durchgefiihrt werden. Zunéchst wurde
das individuelle maximale aktive Bewe-
gungsausmafl des Handgelenks durch
aktive Zirkumduktionsbewegungen be-
stimmt. Hierfiir fithrten die Probanden
nach Anlage des Goniometers 5 maxi-
male Zirkumduktionsbewegungen mit
dem Handgelenk mit als auch gegen den
Uhrzeigersinn durch. Der Unterarm be-
fand sich zu jedem Zeitpunkt gegeniiber
dem Handgelenk in fixierter Position.
Nach Bestimmung des maximalen Be-
wegungsausmafles erfolgte die Messung
der Beweglichkeit des Handgelenks beim
Fithren eines Kfz. Der Proband wurde
gebeten, sich in seinem eigenen Kfz
zu platzieren. Damit eine einheitliche
und korrekte Sitzposition gewihrleistet
werden konnte, wurde diese bei jedem
Probanden sorgfiltig iberprift [22].
Jeder Proband wurde aufgefordert eine
definierte Strecke mehrfach zu befahren
(2 Abb. 2).

Die  Fahrtgeschwindigkeit  von
20 km/h wurde nicht iiberschritten. Die
Teststrecke beinhaltet mehrere Kom-
ponenten: Nach dem Start fuhren die
Teilnehmer zunichst eine gerade Strecke
von 50 m und anschlieflend eine Links-
kurve von 180°. Nach einer weiteren
geraden Strecke von 50 m in die entge-
gengesetzte Richtung schloss sich eine
Rechtskurve von 180° an. Im Anschluss
an diese Rechtskurve fuhren die Teil-
nehmer dann erneut eine gerade Strecke
von 50m, eine 180° Linkskurve, 50 m
gerade Strecke sowie eine Rechtskurve
von 180°. Diese Abfolge wurde wihrend
der Testfahrt 2-mal wiederholt, um eine
exakte Messung der Daten zu gewihr-
leisten. Wiahrend der Versuchsdurch-
fihrung wurden die Bewegungsdaten
des Gelenks kontinuierlich gemessen

| Obere Extremitat

13.013,83 + 3426,11

9378,28 + 1865,49

und permanent an ein mobiles Com-
putersystem iibertragen. Im Anschluss
erfolgte die Bearbeitung, statistische
Auswertung und Visualisierung der Da-
ten mithilfe der Analysesoftware Datalog
(Biometrics, Ltd.) sowie eines speziell
entwickelten Matlab-Programms, das in
Zusammenarbeit mit dem Institut fir
angewandte Mathematik der Heinrich-
Heine Universitit Diisseldorf erstellt
wurde. Nach der Aufzeichnung wur-
den die Daten in Hinblick auf Artefakte
visuell inspiziert. Nur die Datensitze
bei denen die vollstindige Fixation der
Messsensoren gewiahrleistet war, erga-
ben plausible Werte und wurden bei der
nachfolgenden Datenanalyse weiter be-
riicksichtigt. Aufgrund eines Defekts des
Gonijometers waren die Datensitze von
drei Probanden fehlerhaft und mussten
aus der Studie ausgeschlossen werden.

Statistik

Die statistische Auswertung der Daten
erfolgte mithilfe der Programme Excel
und SPSS23%. In der deskriptiven Statis-
tik wurde von jedem der 17 Probanden
das arithmetische Mittel und die Stan-
dardabweichung der Flexion/Extension
und Ulnar-/Radialabduktion bei der Zir-
kumduktion und beim Fiihren eines Kfz
berechnet. Ergidnzend wurde die Fliche
des Bewegungsraums, die aus den einzel-
nen Werten aller Bewegungsrichtungen
entsteht und als Verkehrsfliche bezeich-
net wird, bestimmt [23-25]. Zur besseren
Charakterisierung des Bewegungsmus-
ters des Handgelenks beim Fiihren eines
Kfz wurden die Handgelenkpositionen
nach ihrer Aufenthaltswahrscheinlich-
keit in aufsteigender Reihenfolge in
5 Stufen (Stufe 1: 25 %, Stufe 2: 50 %,
Stufe 3: 75 %, Stufe 4: 90 %, Stufe 5: 99 %)
unterteilt und zur besseren Visualisie-

Tab.2 Ubersicht iiber das Bewegungs-
ausmaf (Flexion/Extension und Ulnar-/

Radialabduktion, Grad [°]) beim Fiihren
eines Kfzin der jeweiligen Stufe 1-5 (Mittel-
wert + Standardfehler des Mittelwerts)

Bewegungs- Kfz
richtung
Stufe 1 Flexion 471+£129
Extension 740+ 16,7
Ulnarabduktion 50,1+ 13,4
Radialabduktion 22,9+10,1
Stufe2  Flexion 43,7+ 15,3
Extension 71,2£155
Ulnarabduktion 46,7 + 14,4
Radialabduktion 20,7 +10,1
Stufe 3 Flexion 295+13,4
Extension 69,2+ 16,1
Ulnarabduktion 40,3+ 14,4
Radialabduktion 14,2+9,1
Stufe4  Flexion 13,0+ 14,1
Extension 640175
Ulnarabduktion 35,3+13,9
Radialabduktion 88+11,3
Stufe 5 Flexion 01+183
Extension 55,7+ 19,7
Ulnarabduktion 24,8 £ 16,1
Radialabduktion 3,1+12,3

rung als Heatmap dargestellt. Um die
Daten auf eine Normalverteilung hin
zu lberpriifen wurde der Kolmogorov-
Smirnov-Anpassungstest durchgefiihrt.
Mittels einer einfaktoriellen Varianzana-
lyse (ANOVA, ,analysis of variance®)
wurden die Daten, die bei der Zir-
kumduktion und beim Fithren eines
Kfz erhoben wurden, auf systematische
Unterschiede hin untersucht.

Ergebnisse

Bewegungsausmal? und
Verkehrsflache

Das durchschnittliche Bewegungsaus-
mafl in den Hauptbewegungsachsen
(Flexion/Extension und Ulnar-/Radial-
abduktion) und die durchschnittliche
Verkehrsfliche bei der Zirkumduktion
sowie beim Filthren eines Kfz sind in
@ Tab. 1 dargestellt.

In der deskriptiven Statistik zeigte
sich fiir die Zirkumduktion das grof3-
te Bewegungsausmafl in der Flexions-/
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Extensionsachse fiir die Extension mit
68,0 + 12,2° (Mittelwert + Standard-
fehler des Mittelwerts) und in der
Ulnar-/Radialabduktionsachse fiir die
Ulnarabduktion mit 46,4 + 10,3°. Dies
entspricht vorausgehenden Studien des
physiologischen ~ Bewegungsausmafles
des Handgelenks [18, 26]. Beim Fiih-
ren eines Kfz zeigte sich ebenfalls
das grofite Bewegungsausmafl in der
Flexions-/Extensionsachse fiir die Ex-
tension mit 73,0 + 16,6° und in der
Ulnar-/Radialabduktionsachse fiir die
Ulnarabduktion mit 49,8 + 13,3°
Mithilfe des Kolmogorov-Smirnov-
Anpassungstests konnte eine Normal-
verteilung nachgewiesen werden (Z >
0,22, p > 0,44). Die einfaktorielle ANOVA
ergab keinen signifikanten Haupteffekt
des Bewegungsausmaf’ (Zirkumduktion
vs. Kfz: Ulnarabduktion F[1, 32] = 0,69,
p = 0,41, Radialabduktion F[1, 32] =
2,02, p = 0,17, Flexion F[1, 32] = 3,11,
p = 0,09, Extension F[1, 32] = 1,00, p =
0,33). Es konnte jedoch eine signifikant
kleinere Verkehrsfliche beim Fiihren
eines Kfz gegeniiber der Verkehrsfliche
bei der Zirkumduktion nachgewiesen

werden (Zirkumduktion vs. Kfz: F[1,
32] = 15,64, p = 0,00).

Aufenthaltswahrscheinlichkeiten

Das durchschnittliche Bewegungsaus-
mafl beim Fithren eines Kfz in der
jeweiligen  Aufenthaltswahrscheinlich-
keitsstufe ist in @ Tab. 2 dargestellt.

Der Kolmogorov-Smirnov-Anpas-
sungstest ergab eine Normalverteilung
(Z > 0,47, p > 0,12). Die einfaktorielle
ANOVA ergab, dass sich das Bewegungs-
ausmafd beim Fiithren eines Kfz erst ab
der Stufe 2 in der Bewegungsrichtung
der Flexion signifikant gegeniiber der
Zirkumduktion unterscheidet (Stufe 2:
Zirkumduktion vs. Kfz: Flexion F[1,32] =
4,64, p = 0,04). Ab der Stufe 3 unter-
scheiden sich die Bewegungsrichtungen
in der Flexion und Radialabduktion
signifikant (Stufe 3: Zirkumduktion vs.
Kfz: Flexion: F[1, 32] = 23,69, p = 0,00,
Radialabduktion: F[1, 32] = 15,77, p =
0,00). Ab der Stufe 4 sind bereits die
Bewegungsrichtungen Flexion, Radial-
und Ulnarabduktion beim Fiihren ei-
nes Kfz gegeniiber der Zirkumduktion

richtungen und der jewei-
ligen Stufe 1-5. Die Feh-
lerbalken geben den Stan-
dardfehler des Mittelwerts
an (*p<0,05,*p<0,01)

signifikant unterschiedlich (Stufe 4: Zir-
kumduktion vs. Kfz: Flexion: F[1, 32] =
60,01, p = 0,00, Radialabduktion: F[I,
32] = 25,28, p = 0,00, Ulnarabduktion:
F[1, 32] = 6,99, p = 0,01). In der Stufe 5
ist das Bewegungsausmafd beim Fithren
eines Kfz in allen vier Bewegungs-
richtungen signifikant unterschiedlich
gegeniiber der Zirkumduktion (Stufe 5:
Zirkumduktion vs. Kfz: Flexion: F[I,
32] = 80,92, p = 0,00, Extension: F[1,
32] = 4,81, p = 0,04, Radialabduktion:
F[1, 32] = 39,42, p = 0,00 Ulnarabduk-
tion: F[1, 32] = 21,74, p = 0,00). In
@ Abb. 3 ist das Bewegungsausmaf3 beim
Fiithren eines Kfz in den einzelnen Be-
wegungsrichtungen und der jeweiligen
Stufe im Vergleich zur Zirkumduktion
dargestellt.

Zur besseren Visualisierung sind in
B Abb. 4 exemplarisch die Zirkumdukti-
onskurve und dariiber die Heatmap (Stu-
fe 1-5) beim Fiithren eines Kfz eines Pro-
banden dargestellt.

Obere Extremitét
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Abb. 4 A Dargestelltist die durchschnittliche Zirkumduktionsbewegung des Handgelenks eines Pro-
banden (Schwarzes Oval), die das individuelle maximale aktive Bewegungsausmal des Handgelenks
darstellt. Dariiber wurde die Verkehrsflache in Form einer Heatmap des gleichen Probanden, die wah-
rend der Fahrt eines Kfz abgeleitet wurde, gelegt (Stufe 1= Dunkelblau, Stufe 2 = Blau, Stufe 3 = Hell-

blau, Stufe 4 = Gelb, Stufe 5 = Rot)

Diskussion

Bewegungsausmal} und
Verkehrsflache

In der vorliegenden Arbeit zeigte sich
kein signifikanter Unterschied des Be-
wegungsausmafles in den Hauptbewe-
gungsachsen (Ulnar-/Radialabduktion
und Flexion/Extension) des Handgelenks
zwischen der maximal maglichen akti-
ven Zirkumduktion und beim Fithren
eines Kfz. Die vorliegenden Ergebnisse
zeigen, dass das volle Bewegungsaus-
maf} des gesunden Handgelenks in den
Hauptbewegungsachsen beim Fiihren
eines Kfz genutzt wird. Ob dieses volle
Bewegungsausmafd fiir eine Fahrtaug-
lichkeit jedoch notwendig ist, kann in
dem vorliegenden Experiment nicht
gesagt werden. Es ist davon auszu-
gehen, dass bei freier Beweglichkeit
der angrenzenden Gelenke ein deutlich
kleinerer Bewegungsumfang des Hand-
gelenks gut kompensiert werden kann
[27]. Vorausgehende Studien konnten
zeigen, dass nur ein sehr geringes Bewe-
gungsausmalf’ des Handgelenks entlang
der Hauptbewegungsachsen (Ulnar-/

| Obere Extremitat

Radialabduktion,  Flexion/Extension)
von durchschnittlich 5° Flexion und
30° Extension bei Alltagstatigkeiten und
freier Beweglichkeit der angrenzenden
Gelenke notwendig ist [18]. Bei einer
vollstindigen Ruhigstellung des Arms,
z.B. durch Anlage eines Oberarmgips,
kommt es hingegen zu einer signifi-
kanten Abnahme der Fahrleistung und
eine Fahrtauglichkeit kann nicht mehr
attestiert werden [8, 27, 28].

In zukinftigen Studien konnten mit-
hilfe von simulierten Bewegungsein-
schrinkungen der Gelenke der oberen
Extremitdt das zum Fiithren eines Kfz
minimal bendtigte Bewegungsausmafd
des Handgelenks und mdgliche Kom-
pensationsmechanismen durch die an-
grenzenden Gelenke bestimmt werden.

Interessanterweise zeigte sich bei
einigen Probanden eine groflere Exten-
sions- und Ulnarabduktionsbewegung
beim Fiihren eines Kfz im Vergleich zur
maximal moglichen aktiven Zirkum-
duktion. Dies konnte auf die Tatsache
zuriickzufithren sein, dass beim Len-
ken nach rechts sowie beim Umgreifen
des Lenkrades das Handgelenk passiv
in die Extension und Ulnarabdukti-

on fiiberstreckt wird. Insbesondere die
passive Extension im Handgelenk, die
bei einer Vielzahl an traumatologischen
und orthopddischen Krankheitsbildern
[29-32] mit einschieffenden Schmerzen
einhergeht, konnte moglicherweise ein
nicht zu unterschitzendes Sicherheits-
risiko im Straflenverkehr darstellen. Da
diese Ergebnisse jedoch statistisch nicht
signifikant sind miissten Messungen
an einem gréfleren Probandenkollektiv
durchgefiihrt werden.

Die Auswertung der Verkehrsflichen
ergab eine signifikant kleinere Fliche
beim Fiihren eines Kfz gegeniiber der
Zirkumduktion. In @Abb. 4 sind die
Zirkumduktion eines Probanden und
daritber die Verkehrsfliche in Form
einer Heatmap zur besseren Visualisie-
rung dargestellt. Wie zuvor beschrieben
zeigt sich zwar kein signifikanter Un-
terschied des Bewegungsausmafles in
den Hauptbewegungsachsen, dennoch
ist die genutzte Fliche beim Fithren
eines Kfz signifikant kleiner. Die Daten
deuten darauf hin, dass spezifische Kom-
binationsbewegungen aus den Hauptbe-
wegungsachsen moglicherweise durch
Umgreifbewegungen des Lenkrads in
einem geringeren Maf} genutzt werden,
als dies bei einer gleichmifiigen Zirkum-
duktion der Fall ist. In diesem Kontext
ist ein wichtiger Aspekt, dass die Zir-
kumduktionskurve in ihrer Form nicht
stabil sondern in hohem Mafle von der
Finger- und Ellenbogenstellung abhén-
gig ist [10]. Eine mogliche Interpretation
wire somit, dass es beim Festhalten und
Umgreifen des Lenkrades und der damit
einhergehenden, sich stetig dndernden
Stellung der Finger- und Ellenbogen-
gelenke zu einer signifikant kleineren
Verkehrsfliche kommt.

Aufenthaltswahrscheinlichkeiten

Die Ergebnisse der Aufenthaltswahr-
scheinlichkeiten zeigen, dass das Bewe-
gungsausmaf? in der Extension erst ab
der Stufe 5 und der Ulnarabduktion ab
der Stufe 4 signifikant kleiner als bei
der Zirkumduktion ist. Somit befindet
sich das Handgelenk beim Fiihren eines
Kfz zu 90 % in einer Extensions- und zu
75% in einer Ulnarabduktionsstellung,
welche sich von der maximalen aktiven



Extension und Ulnarabduktion nicht
signifikant unterscheidet. Einschrinkun-
gen in den Hauptrichtungen Extension
und Ulnarabduktion bei Verletzungen
des Handgelenks [1, 12, 33] oder be-
wegungseinschrankenden Mafinahmen,
wie bei der Anlage eines Gips, sollten sich
demnach als erstes auf die Fahrleistung
und moglicherweise Fahrtauglichkeit
ausiiben [27, 28]. Ein Gegenargument
wire, dass auf Basis der Aufenthaltswahr-
scheinlichkeiten nur Aussagen beziig-
lich der Bewegungsquantitidt und nicht
-qualitédt getroffen werden kénnen. Mog-
licherweise gewihrleisten insbesondere
seltene Extrembewegungen, welche z. B.
in der Stufe 1 zu finden wiren, in Ge-
fahrensituationen die sichere Teilnahme
am Stralenverkehr.

In der weiteren Datenanalyse zeigte
sich, dass die Radialabduktion ab der
Stufe 3 und die Flexion bereits ab der
Stufe 2 signifikant kleiner als bei der Zir-
kumduktion sind. Demnach befindet sich
das Handgelenkbeim Fiihren eines Kfzin
50 % in einer Radialabduktions- und zu
75 % der Fille in einer Flexionsstellung,
welche signifikant kleiner als die maxi-
male aktive Radialabduktion und Flexi-
on ist. Verletzungen oder bewegungsein-
schrinkende Mafinahmen des Handge-
lenks sollten sich hiernach im Vergleich
zur Extension und Ulnarabduktion erst
bei einer groferen Bewegungseinschrian-
kung auf die Fahrleistung auswirken. Zu-
sammenfassend miissten sich Einschrin-
kungen der Handgelenkbeweglichkeit in
absteigender Reihenfolge auf die Fahr-
leistungauswirken: Extension > Ulnarab-
duktion > Radialabduktion > Flexion.
Dass sich das Handgelenk beim Fithren
eines Kfz zu 90 % in einer Extensions-
und zu 75 % in einer Ulnarabduktions-
stellung nahe der maximalen Zirkum-
duktion befindet, konnte damit erklirt
werden, dass zum sicheren Festhalten
des Lenkrades eine spezifische Mindest-
griffstirke benotigt wird, die insbesonde-
re in dieser Handgelenkstellung gewihr-
leistet werden kann [10]. Vorausgehende
Studien konnten zeigen, dass Probanden
zur Entfaltung einer maximalen Griff-
stirke automatisch eine Handgelenkstel-
lung von 35° Extension und 7° Ulnarab-
duktion einnehmen [34].

Fazit fiir die Praxis

== |n der vorliegenden Studie konnte
gezeigt werden, dass das maximale
aktive Bewegungsausmalf in den
Hauptbewegungsachsen eines ge-
sunden Handgelenks beim Fiihren
eines Kfz vollstandig genutzt wird.

== Die signifikant kleinere Verkehrs-
fliche deutet darauf hin, dass die
mdglichen Bewegungsrichtungen
des Handgelenks, maglicherweise
aufgrund von Umgreifbewegungen
am Lenkrad, nicht alle angesteuert
werden, bestimmte Extremposi-
tionen aber regelméBig zu finden
sind.

== Extensions und Ulnarabduktionsbe-
wegungen des Handgelenks werden,
moglicherweise zur Gewahrleistung
einer Mindestgriffstarke, signifikant
haufiger und iiber das aktive Bewe-
gungsmaB hinaus beim Fiihren eines
Kfz genutzt.

== Auf der Grundlage der vorliegen-
den Ergebnisse kdnnen in weiteren
Studien der Einfluss von simulierten
Bewegungseinschrankungen des
Handgelenks auf die Fahrleistung be-
urteilt und somit die Auswirkungen
haufig vorkommender Verletzun-
gen des Handgelenks abgeschatzt
werden. Hierdurch kénnen in Zu-
kunft méglicherweise experimentell
gesicherte Empfehlungen zur Fahr-
tauglichkeit beziiglich Einschrankun-
gen der oberen Extremitat gegeben
werden.
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Atticle history: Background: One of the most important activities of daily living is operating a motor vehicle.
RecewEd ?2 Juqe e With increasing age the prevalence of musculoskeletal disorders such as knee osteoarthritis
Received in revised form 9 October 2018 . ;s T 4 2 5. ; §
may interfere with an individual's ability to do so safely. Physicians are tasked with determin-
Accepted 7 November 2018 . P - y - . s s
ing a patient's ability to drive and yet the necessary joint range of motion required for driving a
car has not been characterized.
Methods: The range of motion of the right and left knees was recorded using
electrogoniometers in 20 healthy subjects while driving a car on three route types (a) city
streets, b) country roads and c) highways). Special emphasis was placed on the left knee asso-

Keywords:
Driving fitness
Forensic medicine

g‘;f:mhrms ciated with changing a gear.
Traffic medicine Results: The range of motion while driving is 40-80° for the right and 20-85° flexion for the
Trauma surgery left knee. A significant difference was noted for each side (p < 0.01) with a higher flexion
occurring in the left knee (p < 0.01). The average position of the knee while changing a gear
(beginning, maximum, ending) was: right: 55°+10°, 62°+10°, 53°+10°; left: 67°+7°, 39°+8",
66°+8" (mean flexion+standard deviation).
Conclusion: This study characterized the knee range of motion that occurs while driving a car.
Our data suggests that common driving activities such as accelerating a vehicle or braking can
be achieved with the right knee through a limited range of motion. The greater range of mo-
tion and the higher flexion of the left knee are mainly attributed to the gear changing. The
present data may benefit physicians in their evaluation of driving capability.
© 2018 Elsevier B.V. All rights reserved.
1. Introduction

Musculoskeletal health is essential for people's personal mobility and their ability to actively participate in all aspects of life
[1,2]. Driving a car has become an indispensable component of our society. Subsequently, an inability to drive can often result
in severe socio-economic implications. Elderly patients will often aim to continue driving and yet this patient group is particularly
susceptible to [1] musculoskeletal disorders, such as knee osteoarthritis. Because pain, impaired muscular function or movement
restriction of the knee can affect an individual's ability to safely operate a vehicle, traffic safety for the elderly is a growing public
health issue [3-6]. For example, the time to return to driving for patients undergoing total knee arthroplasty is still discussed con-
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34 D. Latz et al. / The Knee 26 (2019) 33-39

troversially [7]. Different recommendations ranging from two to six weeks exist [7,8] which are influenced by many factors such
as perioperative pain management [9]. Despite improvements in vehicle safety, more than 1.25 million people die each year as a
result of vehicular trauma worldwide. Road traffic injuries are the leading cause of death among people between 15 and 29 years
of age worldwide and road traffic crashes cost most countries three percent of their gross domestic product [10]. Therefore, phy-
sicians bear a great responsibility when evaluating a patient’s ability to drive. Guidelines for assessing and counseling older drivers
have been created to help physicians address preventable injuries caused by motor vehicle crashes [11,12]. No objective param-
eters related to the necessary joint range of motion (ROM) exist. Therefore, no evidence based recommendations concerning driv-
ing capability and, in particular, knee ROM currently exist. The aim of this study was to quantify the knee ROM that is required to
drive a left sided car with manual transmission on: 1) city streets, II) country roads and III) highways.

2. Materials and methods

All participants had a valid driver's license and owned their vehicle, which is driven more than 5000 km/year. Exclusion
criteria were musculoskeletal or systemic diseases, diseases of the central or peripheral nervous system, pregnancy, chronic
drug or alcohol abuse and psychiatric disorders. Most of the participants were employees of the university hospital or students.
Each subject completed a standardized questionnaire. An informed consent was obtained prior to the procedure. Approval by
the institutional review board was obtained. CE certified electrogoniometers (Twin Axis goniometer type SG 65, Biometrics Ltd.,
Newport, UK) were used to measure the ROM (flexion/extension) of the knee while driving a car. The work mechanism of
these electrogoniometers is based on the measurement of strain changes along the length of a wire. There is a composite wire
with strain gauges between the two endblocks. Every time the angle changes between the two endblocks, the change in strain
of the wire is measured. The design allows only measurement of angular and not of linear movements. If the endblocks move lin-
ear to each other, the output remains constant. The goniometers were attached with double sided medical adhesive tape to the

Figure 1. The goniometer was attached to the lateral aspect of the knee.



D. Latz et al. / The Knee 26 (2019) 33-39 35

lateral aspect of each knee (Figure 1). Additionally, a single adhesive tape was placed over the top of the endblocks and a bandage
was fit over the sensor and connecting leads.

After attachment of the goniometers, the individual maximum ROM of the knee was recorded. Each subject was instructed to
perform 10 repetitions of maximum flexion/extension of the left and right knees upon which the average maximum ROM was
calculated. Subjects were then seated in their own car (drive-side: left hand drive, transmission: manual) in a uniform and stan-
dardized position (minimum distance to the steering wheel of 25-30 cm; as small as possible head-headrest distance; suitable
backrest inclination (as upright as possible)) [13]. Subjects were instructed to drive three defined route types: a) city streets,
b) country roads and c) highways (Figure 2) twice. A safe vehicle velocity of 20 mph for city streets, 50 mph on county roads
and 70 mph on highways was maintained. A randomized order of route types for each subject was chosen. Goniometers were
connected to a mobile computer system and the ROM of the knee was continuously measured (50/s) and permanently transmit-
ted. Special maneuvers like sudden brakes, changing a gear or if the car comes to stop at a traffic light were marked on the time-
line of each subject.

To visualize, process and further analyze the raw data of the electrogoniometers the software Datalog® (Biometrics Ltd., New-
port, UK) and a custom made Matlab® program were used. Data was visually inspected for artifacts and only plausible data that
ensured complete fixation of the sensors was taken into further analysis. No data had to be excluded. The Shapiro-Wilk test was
used to assess normal distribution. Further statistical analyses were performed using Excel® (Microsoft Corporation, Redmond
Washington, United States) and SPSS25® (International Business Machines Corporation (IBM), Armonk New York, United States).

Arithmetic mean and standard deviation of the maximum flexion/extension as well as the arithmetic mean and standard de-
viation of flexion/extension while driving a car on different route types were calculated for each participant.

S A

Max. 50 mph

a) b)

45m
12m
Max. 20 mph

€
90 k’ 45m ‘;2 -
m
90 (
£ &,

400m
12m 45m
. 45m
12m E
180 C 115
45m «“‘

Max. 70 mph e s

Figure 2. Schematic illustration of the three route types: a) city streets, b) country roads and c) highways.



36 D. Latz et al. / The Knee 26 (2019) 33-39

In case of normality a univariate analysis of variance (ANOVA) with the factors road type (city, country and highway) and side
(right and left knee) was performed followed by post hoc t-tests for independent samples. p values were corrected for multiple
testing using the Bonferroni test and values <0.05 being assumed to be statistically significant.

For further analysis, the timeline of each subject of the continuously measured ROM (50/s) with regard to the marked maneu-
vers was visualized and further investigated. The most common and stereotypical maneuver that was identified is the changing a
gear maneuver. Therefore, arithmetic mean and standard deviation of the knee position (flexion/extension) at the beginning, at
the maximum amplitude and at the ending of changing a gear were calculated for each subject and 10 actions per subject.

3. Results

In this study, 20 healthy subjects (10 male, 10 female) participated. No one had a history of lower extremity trauma or recent
immobilization. The age varied between 23 and 36 years and the mean age was 29.4 years + 3.0 years.

3.1. Range of motion

The average possible maximum ROM versus the ROM and the mean flexion of the right and left knees while driving on dif-
ferent road types is shown in Table 1. Figure 3 shows the detailed ROM while driving a car on different road types in a histogram.

The ANOVA revealed no significant main effect for road type (F(2, 42.31) = 0.51, p = 0.60) or interactions for road type
x side (F(2, 83.95) = 1.01, p = 0.37) but a significant main effect for side (F(1, 404,760.68) = 4884.63, p < 0.01) with a higher
mean flexion for the left knee compared to the right knee.

3.2. Changing gear

In order to investigate the significant main effect for side with a higher mean flexion of the left knee while driving a car, the
timeline of the continuously measured ROM (50/s) of each subject was visualized with regard to the marked maneuvers. The
most common and stereotypical maneuver that was identified is the changing a gear maneuver (Figure 4).

Arithmetic mean and standard deviation of the knee position (flexion) at the beginning, at the maximum amplitude and at the
ending of changing a gear (10 maneuvers per subject) are shown in Table 2.

4, Discussion

Driving a motor vehicle requires muscle strength, endurance, coordination, reaction time and the ability of the extremities to
move [14-17]. The American Medical Association (AMA) and the National Highway Traffic Safety Administration (NHTSA) have
created an Assessment Of Driving-Related Skills (ADReS) that include recommendations regarding 1) vision, 2) cognition and
3) motor/somatosensory function [6]. A broad range of vision and cognition tests exist to determine driving capability [11,18-20]. In con-
trast, only a few motor/somatosensory tests have been described and these ask the patient to either mimic the act of driving or to perform
different movement tasks e.g. neck rotation, shoulder and elbow flexion or ankle plantar flexion/dorsiflexion. The examiner uses a crude
scoring system: Within normal limits, not within normal limits, good range of motion with excessive pain or very limited range of motion
[11]. To the author’s knowledge, no study has quantified the knee range of motion required to drive a car and yet it may be desirable to
combine joint range of motion with ADReS when attempting to determine driving capability. A previous study has successfully charac-
terized range of motion of the right wrist while driving a car [ 14]. The goal of this study was to measure the mean range of motion of the
knee while driving a car based on quantitative noninvasive measurements using electrogoniometers.

We have shown that during all our driving maneuvers the right knee moves through a very limited ROM between 40° and 80° flexion.
The left knee operates through a larger ROM between 20° and 85° flexion which is a significantly higher mean flexion than the right knee.
No significant differences were found between the different route types. In this study, only left sided cars with a typical right sided manual
transmission were used. In this setting, subjects hold their left leg in a highly flexed knee posture with the foot comfortably positioned on
a footrest (knee flexion while changing a gear: beginning: 67° &+ 7°, Table 2) and only while changing a gear is the clutch depressed with
the left leg, which results in a very low flexed angle of the knee (knee flexion while changing a gear: maximum: 39° + 8°, Table 2). In
contrast, subjects maintain speed by pressing the accelerator with their right leg and only while changing a gear do they take their

Table 1
The average maximum ROM of the knee and the mean flexion of the knee (4 standard deviation) while driving on different road types.
Maximum ROM ROM while driving
(a) City (b) Country (c) Highway
Right knee
Flexion (—)1-118° 40-80° 40-80" 40-80°
Mean flexion 56° + 10° 55° + 9° 55% + 10°
Left knee
Flexion (—)1-120° 25-85° 25-85° 20-85°

Mean flexion 58° + 11° 63° 4+ 8° 62° 4+ 7°




D. Latz et al. / The Knee 26 (2019) 33-39 37

a) city b) city
25% 25%
20% 20%

15%

15%

10% 10%
5% 5%
% 0%
40 45 50 55 60 65 70 75 25 30 35 40 45 S50 55 60 65 70 75 80 85
flexion () flexion (°)
country country
25% 25%
20% 20%

15% 15%

10% 10%

5% "

0% 0%
40 45 50 55 60 65 70 75 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85
flexion (°) flexion (°)
highway highway
25% 25%

20% 20%
15% 15%
10% 10%
5% 5%
0% 0%
40 45 50 55 60 65 70 75 80 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85
flexion (°) flexion (°)

Figure 3. Histogram of the ROM (flexion) of the a) right and b) left knees while driving on city roads, country roads and highway.
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Figure 4. Example of the ROM of the right and left knees of two subjects while changing a gear twice.

right leg off the accelerator which results in a short period of higher flexion (Table 2). This could explain the greater ROM and significantly
higher flexion of the left knee when compared to the right (Figure 4). With the right leg, subjects had to accelerate, maintain speed and hit
the brake. The act of accelerating and using brakes has been investigated with observer reported outcomes such as response time, total
brake time or required brake force [21-24]. Our data suggests that these important maneuvers can be achieved within a very small ROM
within 40° and 80° flexion. In contrast, Dammerer et al. showed that movement restrictions of the right knee with a brace set to a ROM of
0° to 90° flexion already showed a significant effect on the brake response time (607 ms) in comparison to the subjects without a brace
(594 ms) [24]. The authors point out, that there is no evidence to quantify the relationship between the measured increase of brake re-
sponse time and the risk of an accident. In line with that, Green described, that when a person is fully aware of the time and location of the
brake signal, drivers can detect a signal and move the foot from accelerator to brake pedal in 700 to 750 ms [25]. The significant increase
of response time caused by a knee cast measured by Dammerer (594 vs. 607 ms) is still within the range measured by Green, and, there-
fore, should not influence driving capability significantly. These results support our hypothesis, that a car braking maneuver can be
achieved within a small ROM located between 40° and 80° flexion as was measured in our study. The important influence of musculo-
skeletal pain on driving ability has not been measured and further studies are needed to investigate its contribution [26,27].

A limitation of our study is that only left sided cars with manual transmission were used. Whether the transmission is manual or
automatic should not have a substantial influence on the ROM of the right knee which is mainly used for acceleration, maintaining
speed and applying the brakes. These maneuvers would be the same in cars with a manual or automatic transmission. ROM of the
left knee would likely change in the setting of an automatic transmission, because subjects may choose to position their left leg in
a more comfortable flexed position as they do not have to depress the clutch while changing a gear. For that reason, the ROM of
the left knee would, likely, be smaller and demonstrate a higher mean flexion than in this study. The steering wheel location on
the left or right side should not matter to the lower extremities because the pedals have the same arrangement in both car types. An-
other critical aspect is that only the knees of healthy subjects with non-painful adjacent joints were measured. Movement restriction
of the ankle must be compensated by the knee [28] and this could result in greater knee ROM requirement. To investigate the influ-
ence of the synergistic equilibrium of hip, knee and ankle on the driving capability, further studies are needed.

5. Conclusion

The present study has characterized the knee range of motion that is commonly required to drive a car. Our measurements
suggest that common driving activities such as accelerating or braking can be achieved with a limited right knee arc of motion

Table 2
The average position of the knee while changing a gear at beginning, at maximum and at the ending (+standard deviation).

Knee flexion while changing a gear

Side Beginning Maximum Ending

Right knee 55° + 10° 62° + 10° 53° + 10°
Left knee 67° + 7° 39° + 8° 66° + 8°
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between 40° and 80° flexion. The greater range of motion between 20° and 85° flexion and the significantly higher mean flexion
of the left knee are attributed to the motion requirements of changing a gear. These ranges of motion may be used by the phy-
sician to assist in the determination of driving capability. Future studies that quantify the range of motion of adjacent lower ex-
tremity joints may foster our understanding of the complex interplay between joints while driving.

Conflict of interest

The authors declare that they have no competing interests.

Funding

The study was partially financed by Deutsche Arthrose-Hilfe e.V.

Human and animal rights

There is a positive vote from the ethics committee of the Medical Faculty.

Informed consent

Prior to subject's participation, written informed consent was obtained.

References

[1] Briggs AM, Cross MJ, Hoy DG, et al. Musculoskeletal health conditions represent a global threat to healthy aging: a report for the 2015 World Health Organization
World Report on Ageing and Health. Gerontologist 2016;56:5243-55. https://doi.org/10.1093/geront/gnw002,
[2] Milte R, Crotty M. Musculoskeletal health, frailty and functional decline. Best Pract Res Clin Rheumatol 2014;28:395-410.
[3] Ball K, Owsley C, Stalvey B, et al. Driving avoidance and functional impairment in older drivers. Accid Anal Prev 1998;30:313-22.
|4] Wang CC, Carr DB. Older driver safety: a report from the older drivers project. | Am Geriatr Soc 2004;52:143-9. https: //doi.org/10.1111/j.1532-5415.2004.52025.x.
|5] Hofmann UK, Jordan M, Rondak I, et al. Osteoarthritis of the knee or hip significantly impairs driving ability (cross-sectional survey). BMC Musculoskelet Disord
2014;15:20. https://doi.org/10.1186/1471-2474-15-20.
|6] von Bernstorff M, Feierabend M, Jordan M, et al. Radiographic hip or knee osteoarthritis and the ability to drive, Orthopedics 2017;40:e82-9. https://doi.org/10.
3928/01477447-20160915-05.
|7] Hartman }, Thornley P, Oreskovich S, et al. Braking time following total knee arthroplasty: a systematic review. | Arthroplasty 2018;33:284-290.e281. https://doi.
org/10.1016/j.arth.2017.08.012.
|8] vdVC A, T] ], JRP A, et al. When is it safe to resume driving after total hip and total knee arthroplasty? Bone Joint | 2017;99-B:566-76. https://doi.org/10.1302/
0301-620x.99b5.bjj-2016-1064.r1.
[9] Dalury DF, Chapman DM. Right TKR patients treated with enhanced pain and rehabilitation protocols can drive at 2 weeks. | Knee Surg 2018. https://doi.org/10.
1055/5-0038-1660478 [Epub ahead of print] PubMed PMID: 29925104.
[10] Organization WH. Global status report on road safety 2015. World Health Organization; 2015.
[11] Association AM, US Department of Transportation, and National Highway Traffic Safety Administration. Physician's guide to assessing and counseling older
drivers. Washington (DC): National Highway Traffic Safety Administration; 2003; 2009,
[12] Hogan DB. Which older patients are competent to drive? Approaches to office-based assessment. Can Fam Physician 2005;51:362-8.
[13] Allgemeiner Deutscher Automobil-Club e.V. RV. Fahrzeuginsassen richtig sichern; 2015.
[14] Latz D, Pfau S, Koukos C, et al. Doctor, when can [ drive. Obere Extremitdt 2017:1-8.
|15] Cooper JM. Clinical decision making: doctor, when can I drive? Am | Orthop (Belle Mead NJ) 2007;36:78-80.
|16] Goodwin D, Baecher N, Pitta M, et al. Driving after orthopedic surgery. Orthopedics 2013;36:469-74.
[17] Chong PY, Koehler EA, Shyr Y, et al. Driving with an arm immobilized in a splint: a randomized higher-order crossover trial. | Bone Joint Surg Am 2010;92:2263-9.
https://doi.org/10.2106/JBJ5..01170.
|18] Kunimatsu-Sanuki S, Iwase A, Araie M, et al. An assessment of driving fitness in patients with visual impairment to understand the elevated risk of motor vehicle
accidents. BM] Open 2015;5. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2014-006379.
119] Korteling JE, Kaptein NA. Neuropsychological driving fitness tests for brain-damaged subjects. Arch Phys Med Rehabil 1996;77:138-46. https://doi.org/10.1016/
s0003-9993(96)90158-6.
|20] Baker A, Unsworth CA, Lannin NA. Determining fitness to drive: a systematic review of the methods and assessments used after mild traumatic brain injury. Br |
Occup Ther 2015;78:73-84. https://doi.org/10.1177/0308022614562405.
[21] Dalury DF, Tucker KK, Kelley TC. When can i drive?: brake response times after contemporary total knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res 2011;469:82-6.
https://doi.org/10.1007/511999-010-1507-1.
|22] DiSilvestro K], Santoro AJ, Tjoumakaris FP, et al. When can i drive after orthopaedic surgery? a systematic review. Clin Orthop Relat Res 2016;474:2557-70.
https://doi.org/10.1007/s11999-016-5007-9.
|23] Jordan M, Hofmann U-K, Rondak I, et al. Brake response time is significantly impaired after total knee arthroplasty: investigation of performing an emergency
stop while driving a car. Am ] Phys Med Rehabil 2015;94:665-76. https://doi.org/10.1097/phm.0000000000000342.
|24] Dammerer D, Giesinger JM, Biedermann R, et al. Effect of knee brace type on braking response time during automobile driving. Art Ther 2015;31:404-9. https://
doi.org/10.1016/j.arthro.2014.09.003.
|25] Green M. “How long does it take to stop?” Methodological analysis of driver perception-brake times. Transp Human Factors 2000;2:195-216. https://doi.org/10.
1207/sthf0203_1.
|26] Da Costa BR, Reichenbach S, Keller N, et al. Effectiveness of non-steroidal anti-inflammatory drugs for the treatment of pain in knee and hip osteoarthritis: a net-
work meta-analysis. Lancet 2017;390:e21-33.
|27] Davi S, Lepley A, Denegar C, et al. Influence of anterior knee pain with/without structural patellar tendon damage on arthrogenic muscle inhibition. ] Athl Train
2017;52:5107.
|28] Ogrodzka K, Zuka K, Niedzwiedzki T. Effects of ankle arthrodesis on functioning of the knee and hip joints during walking at natural velocity; 2007; 15-20.



J Shoulder Elbow Surg (2019) 28, 1139-1145
Jou RNAL OF

SHouLbER AND
ELBOW

SURGER\’

19
ER

www.elsevier.com/locate/ymse

EEVI
BASIC SCIENCE

Doctor, when can I drive?—the range of elbow @Cmm
motion while driving a car
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Background: Immobilization of the upper extremity after an acute injury or postoperatively affects an
individual’s ability to safely operate a motor vehicle. The elbow is particularly sensitive to immobiliza-
tion, with subsequent stiffness leading to functional limitations. Most activities of daily living are successfully
achieved within a “functional arc” of elbow motion between 30” and 130° of flexion. No objective guide-
lines exist regarding the range of motion needed to safely operate a vehicle. In this study, we measured
the range of motion of right and left elbows while driving a manual-transmission car.

Materials and methods: Using electro-goniometers, we measured the flexion and extension, as well as
pronation and supination, of the right and left elbows in 20 healthy, right hand-dominant subjects while
driving a car. These measurements were recorded on (1) city streets, (2) country roads, and (3) highways.
Results: For city streets, the range of motion in terms of flexion and pronation/supination was 15°-105°
and 0°-45°/0°-35°, respectively, for the right elbow and 20°-95° and 0°-45°/0°-40°, respectively, for the
left. For country roads, it was 10°-100° and 0°-40°/0°-35°, respectively, for the right elbow and 20°-95°
and 0°-30°/0°-30°, respectively, for the left. For highways, it was 5°-100° and 0°-40°/0°-35°, respective-
ly, for the right elbow and 20°-90° and 0°-30°/0°-25°, respectively, for the left. Mean pronation was significantly
higher for the right elbow (P < .01).

Conclusion: This study describes the range of elbow motion identified to drive a car with a manual trans-
mission and a left-sided steering wheel. Mean pronation of the right elbow is significantly higher than
that of the left. Further studies are needed to investigate the relevance of movement restrictions as they
relate to handedness, steering-wheel side, and driving impairment.

Level of evidence: Basic Science Study; Kinesiology
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Driving requires that the elbow move through a range of
motion (ROM) that allows the driver to turn a steering wheel
and, in certain cases, actuate a manual transmission. Loss of
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capacity of the upper extremity as a functional unit (shoulder,
elbow, and wrist),”****** and a loss of elbow ROM is less
well tolerated than motion loss in adjacent joints.** Thus, in-
juries to the elbow or restrictions of elbow ROM easily affect
driving capabilities. Physicians are frequently charged with
determining whether their patients are permitted to drive, and
they may be held liable in the event of an accident.'® Despite
this, few guidelines exist that quantify when driving may be
allowed. Patients often decide based on subjective percep-
tions of their own capabilities.” Previous studies have suggested
that most activities of daily living can be accomplished with
100° of elbow flexion (30° to 130°)." Objective parameters
regarding the necessary elbow ROM for driving a car are
lacking® yet do exist for the wrist.'' The aim of this study was
to measure the elbow ROM used when driving a car with a
left-sided steering wheel and a manual transmission on (1)
city streets, (2) country roads, and (3) highways.

Materials and methods

This was an experimental study. A total of 20 healthy,
right-handed" subjects (10 women and 10 men) without a history
of upper-extremity trauma or recent immobilization participated in
this study. Subject ages varied between 23 and 36 years, with a mean
of 29 + 3 years. All participants were required to possess a valid driv-
er’s license and own their own vehicle, which they drove more than
5000 km/yr. All cars had a left-sided steering wheel. The exclu-
sion criteria were pregnancy, musculoskeletal or systemic diseases,
diseases of the central or peripheral nervous system, psychiatric dis-
orders, and chronic drug or alcohol abuse. Each subject completed
a standardized questionnaire, and written informed consent was ob-
tained prior to subjects’ participation.

To characterize the ROM of the elbow, we used an electro-
goniometer (Twin Axis goniometer, type SG 65; Biometrics Lid,
Newport, UK) and torsiometer (Single Axis torsiometer, type Q 150;
Biometrics Ltd) that recorded flexion-extension and pronation-
supination, respectively. Electro-goniometers measure flexion-
extension based on strain changes along the length of a wire between
2 end blocks. The design measures only angular and not linear move-
ments. Torsiometers measure pronation-supination based on relative
axial rotation between 2 end blocks. If the torsiometer is bent, the
output remains constant. The goniometer was attached with double-
sided medical adhesive tape to the lateral aspect of the elbow, and
the torsiometer was attached to the ulnar aspect of the neutral-
positioned forearm (Fig. 1, a).

To determine each participant’s valid and reproducible full elbow
ROM, we instructed the subjects to perform 10 repetitions of
maximum flexion-extension and pronation-supination for each elbow,
and these values were compared with an external goniometer. Dif-
ferences greater than £10° were excluded. After the individual
maximum ROM was determined, subjects were fitted while in their
own car, which had a steering wheel on the left side and a manual
transmission. A uniform sitting position was carefully established
for each participant.' We instructed the subjects to drive 3 prede-
termined routes twice each—(1) city streets, (2) country roads, and
(3) highways (Fig. 1. b)—and not to exceed maximum speeds of
30, 80, and 120 km/h for city streets, country roads, and high-
ways, respectively. All subjects drove on the right side of the road,
and the order of traveled routes was randomized for each subject.

During the procedure, motion data of the joints were continuously
measured (50/s) and transmitted to a mobile computer system.

We processed raw data from the electro-goniometer and
torsiometer using Datalog analysis software (Biometrics Ltd) and
a customized MATLAB program (The MathWorks, Natick, MA,
USA). The mean and standard deviation of flexion-extension and
pronation-supination measurements were calculated for every road
type. For statistical analysis, the SPSS software program (version
25; IBM, Armonk, NY, USA) performed a multivariate analysis of
variance (MANOVA) with the factors road type (city, country, and
highway) and arm side (right and left elbow) followed by a subse-
quent univariate analysis that was performed for data with a normal
distribution to assess for statistical differences. P values were cor-
rected for multiple testing using the Bonferroni test. P < .05 was
assumed to be statistically significant. In addition, we ranked the
relative probabilities of different elbow positions and displayed the
findings as a histogram. Kolmogorov-Smirnov tests were used to
assess for normal distributions.

Results

The Edinburgh Handedness Inventory' indicated that all par-
ticipants were right handed.

Extension-flexion

The individual maximum and minimum extension-flexion of
the elbow and the mean extension-flexion of the elbow while
driving on different road types are shown in Table I. De-
scriptive statistics of the probability of elbow position in
extension-flexion are shown in Table II and Figure 2.

A Kolmogorov-Smirnov test showed no normal distribu-
tion for elbow extension-flexion overall (P <.001) but showed
a normal distribution for mean extension-flexion (P = .08).
The MANOVA showed no significant main effect for road
type (Wilks A = 0.98; Fy26=0.49; P=.75) or interactions
(Wilks A =0.99; Fy26=0.27; P =.90) but showed a signif-
icant main effect for arm side (Wilks A=0.91; F>,,3=5.74;
P =.004). The subsequent univariate analysis showed no sig-
nificant difference in extension-flexion for the right elbow
compared with the left elbow for all road types (F) 297 = 0.80;
P=.37).

Pronation-supination

The individual maximum and minimum pronation-supination
of the elbow and the mean pronation-supination of the elbow

TableI Individual maximum and minimum extension-flexion
of elbow and mean extension-flexion of elbow (+ standard de-
viation) while driving different road types

ROM, ©
Maximum Mean flexion while driving
extension/ iy Country  Highway
flexion
Right elbow  0-7/0-127 59 + 16 55 L8 54 + 18
Left elbow 0-8/0-127 585 B2 18 514318
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while driving on different road types are shown in
Table III. Descriptive statistics of the probability of elbow
position in pronation-supination are shown in Table IV and
Figure 3.

A Kolmogorov-Smirnov test showed no normal distribu-
tion for elbow pronation-supination overall (P <.001) but
showed a normal distribution for mean pronation-supination
(P =.2). The MANOVA showed no significant main effect
for road type (Wilks A = 0.98; Fi2s=0.49; P=.75) or in-
teractions (Wilks A =0.99; Fi226 = 0.27; P = .90) but showed

a significant main effect for arm side (Wilks A = 0.91:
Fonu3=35.74; P =.004). The subsequent univariate analysis
showed higher mean pronation for the right elbow compared
with the left elbow for all road types (F\ 170321 = 10.79; P = .001).

Discussion

The elbow ROM that is required for performing most tasks
is between 30° and 130° of flexion and between 50° of pro-
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Table II  Flexion of elbow in different location probabilities while driving different road types
Flexion, °©
Approximately 99% Approximately 90% Approximately 75% Approximately 50%
Right elbow
City 15-105 25-90 35-75 45-65
Country 10-100 25-85 35-75 30-50
Highway 5-100 30-90 30-70 35-50
Left elbow
City 20-95 30-85 40-85 45-70
Country 20-95 30-85 30-75 30-55
Highway 20-90 25-80 25-70 30-40 and 65-75
Table III  Individual maximum and minimum pronation- This ROM lies between 15° and 105° of flexion and 0° and

supination of elbow and mean pronation-supination of elbow
while driving different road types

ROM, ©
Maximum Mean pronation while driving
pmflatl(-)n/ City Country  Highway
supination
Right elbow  0-50/0-48 104 12 2= 1S 11 13
Left elbow 0-52/0-47 6i-E 12 2et2 2+t 12

nation and 50° of supination."**** When this motion is not

achieved, a variety of treatment options may be considered.”"
To our knowledge, no investigation using goniometers has
studied the elbow ROM required to drive a car. Rawal et al"’
defined the ROM of the upper extremity using a driving
simulator and motion analysis with 13 cameras at different
angles. In contrast, our study provides an ROM that was mea-
sured during actual driving conditions and in a manner that
can be easily rechecked with an external goniometer. At
present, there are no clear guidelines for advising patients re-
garding their potential driving limitations as they relate to
elbow motion. The goal of this study was to demonstrate the
mean ROM of the elbow while driving a car based on quan-
titative noninvasive measurements.

In this study, we identified the range of elbow motion that
encompassed approximately 99% of those activities encoun-
tered by the right elbow during different driving conditions.

45° of pronation/0° and 35° of supination for city roads; between
10° and 100° of flexion and 0° and 40° of pronation/0° and
35° of supination for country driving; and between 5° and
100° of flexion and 0° and 40° of pronation/0° and 35° of
supination for highway driving. Mean pronation of the left
elbow was significantly lower for all road types (Tables I-1V).
All of the subjects were right handed and drove cars with a
steering wheel on the left side mandating greater pronation
by the right elbow during manipulation of the manual trans-
mission. Our data demonstrate that the ROM of 5° to 105° in
flexion-extension and (0°-45°/0°-35° in pronation/supination
encompasses all the motion encountered by the right elbow
and that the left elbow has fewer ROM needs. Furthermore,
50% of the right elbow ROM lay between 30° and 65° of flexion
and between 0° and 25° of pronation. For the left elbow, 50%
of the ROM lay between 30° and 75° of flexion and between
5° of supination and 25° of pronation (Tables IT and TV).
Our results suggest that new guidelines for immobiliza-
tion include a “driving arc of motion™ that allows 5° to 105°
in flexion and 0°-45°/0°-35° in pronation/supination. These
findings correlate with recent studies that have warned against
driving while immobilized in a long-arm cast,”® whereas a
short-arm cast with unrestricted elbow motion can be con-
sidered safer.” Different driver handedness as well as car
features such as transmission type and steering-wheel location
would potentially influence the ROM. In our study, the ROM
of the elbow was characterized only in right-handed partici-
pants who did not exhibit discomfort or stiffness in adjacent

Table IV Pronation-supination of elbow in different location probabilities while driving different road types
Pronation/supination, °
Approximately 99% Approximately 90% Approximately 75% Approximately 50%
Right elbow
City 0-45/0-35 0-35/0-20 0-25/0-15 0-20/0-0
Country 0-40/0-35 0-25/0-20 0-25,/0-0 0-25/10-0
Highway 0-40/0-35 0-25/0-20 0-25/0-5 0-20/5-0
Left elbow
City 0-45/0-40 0-30/0-20 0-30/0-10 0-25/0-5
Country 0-30/0-30 0-25/0-20 0-25/0-5 15-5/0-0
Highway 0-30/0-25 0-20/0-20 0-20/0-5 15-5/0-0
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Figure 2
>10%).

joints. Movement restriction of 1 joint as well as different
handedness may influence the motion in adjacent joints.”!

Further studies are needed to investigate the impact that
elbow ROM restrictions may have on the actual ability to
safely drive a car. Even though a certain ROM was ob-
served, our results cannot suggest that a smaller motion
capability renders vehicle operation unsafe. Furthermore, rare
extreme movements, for example, turning the steering wheel
quickly in a critical evasion maneuver or rapidly switching
to another gear while overtaking a car, could be more im-
portant for safe driving than frequent average movements.
Hence, it would be important to classify typical car driving
maneuvers and examine their ROM requirement in addition

15%

5%

0%

15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 8 90 95
flexion (%)

Highway

0%

20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90
flexion (°)

Histogram of range of motion in extension-flexion for right (a) and left (b) elbows (green indicates <5%; yellow, >5%; and red,

to the necessary coordination, accuracy, speed, and reaction
time in an additional study.

Our data do not provide insight into how movement quality
such as coordination, reaction time, or accuracy influences
driving capability, aspects that have been investigated in pa-
tients with Parkinson disease.*'®* Furthermore, the influence
that musculoskeletal discomfort has on driving capability may
warrant exploration. Conditions such as medial or lateral
epicondylitis,”** olecranon bursitis,” impingement,"*" or
arthritis® may affect driving capability and would benefit from
further evaluation in randomized controlled studies. Such
efforts may lead to an objective assessment of what consti-
tutes “safe driving.”
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Figure 3  Histogram of range of motion in supination-pronation for right (a) and left (b) elbows (green indicates <5%; yellow, >3%; and

red. >10%).

A major technical limitation of this study relates to match-
ing the pronation-supination of the forearm with the torsiometer
attached to the ulnar aspect of the forearm. When starting pro-
nation or supination, no measurement errors are expected
owing to soft tissue and skin movements. However, while
achieving the maximum degree of pronation and supina-
tion, skin movements and relative movement of soft tissues
lead to measurement errors larger than £10°. To minimize that
risk, double-sided adhesive tape was placed between the go-
niometer end blocks and the skin, a single adhesive tape was
placed over the top of the end blocks, and bandages were fit
over the whole sensor and interconnect lead. Still, our results
for electro-goniometric maximum pronation/supination

(approximately 0°-50°/0°-50°, Table I1I) could not reach the
expected maximum ROM obtained using a goniometer
(71°-84°),7 indicating that our maximum values may not be
valid. However, the mean ROM of pronation and supina-
tion while driving a car was smaller than 15° of pronation
(Table I1I), and 90% of all pronation and supination activi-
ties lay between 0° and 35° and between 0° and 20°,
respectively (Table 1V), indicating that our subjects oper-
ated in a limited and, therefore in this study, valid ROM. Within
this ROM, only minor measurement errors smaller than £10°
were expected, and therefore, our results should be valid.
On the basis of these results, further studies may quanti-
fy the upper extremity as a functional unit that consists of
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wrist, elbow. and shoulder motion. It may be of value to impart
different simulated ROM limitations in any one joint and iden-
tify how other joints compensate for these, as well as how
driving performance is affected. With these data, it may be
possible to give experimentally and evidence-based recom-
mendations for the timing and functional motion required to
return to driving safely.

Conclusion

This study describes the range of elbow motion while
driving a car on different road types. When driving a car
with a left-sided steering wheel and a manual transmis-
sion on the right side, mean pronation of the right elbow
is significantly higher than that of the left elbow. Our results
further suggest that movement restrictions in pronation
could possibly affect driving capability earlier than re-
stricted supination. Further studies may shed light on the
relationship between restricted elbow motion and hand-
edness or different car settings.
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Background: Driving a motor vehicle needs a specific joint mobility and yet only limited knowledge exists
regarding the necessary ankle range of motion. The goal of this study is to characterize the sequence and
range of ankle motion.

Methods: The arc of plantarflexion/dorsiflexion and supination/pronation was recorded in the right and
left ankle using electrogoniometers while thirty laps were driven by fifteen healthy participants around
a course in a manual transmission car with a left sided steering wheel. The driver was required to

g?immé; abili perform the following maneuvers during each lap: (1) Vehicle acceleration and gear change, (II) Sudden
Driving sa?ery v evasion, (I1I) Routine turning, (IV) Rapid turning, (V) Vehicle acceleration followed by emergency
Ankle braking,

Osteoarthritis Results: Driving required the right ankle to plantarflex 13 + 9 and dorsiflex 22 + 7 while supinating 15 + 7

degrees and pronating minimally. The left ankle plantarflexed 19 +10and dorsiflexed 17 =10 while
supinating 15+7 degrees and pronating minimally. The right ankle dorsiflexed significantly more
(p=0.00), and yet the left ankle had a significantly higher maximum plantarflexion and range of
plantarflexion/dorsiflexion (p=0.00). Emergency braking resulted in a significantly higher maximum
plantarflexion as well as plantarflexion/dorsiflexion range when compared to other maneuvers.
Conclusion: This study describes the range of ankle motion identified to drive a car with a manual
transmission and a left-sided steering wheel. The right and left ankle exhibit different arcs of motion
during driving. This knowledge may assist when evaluating a patient’s driving capability. Further studies
are needed to investigate whether movement restrictions impair driving.
Level of evidence: Basic science study.

© 2020 European Foot and Ankle Society. Published by Elsevier Ltd. All rights reserved.

Ankle stiffness
Ankle Range of motion

1. Introduction musculoskeletal disorders and often strive to continue driving

even when impaired [5]. Because joint dysfunction can affect the

Driving a car is an indispensable component of our society and
an inability to drive may result in severe socio-economic
implications. Ankle arthritis or injury such as sprains or fractures
may impair this joint’s range of motion [1,2], which can impact the
ability to safely drive a car [3,4].

The elderly often rely on driving as their only means of personal
mobility [5,6]. Elderly patients are particularly susceptible to

* Corresponding author at: Department of Orthopedics and Trauma Surgery,
University Hospital, Moorenstrasse 5, 40225 Diisseldorf, Germany.
E-mail addresses: Erik.Schiffner@med.uni-duesseldorf.de (E. Schiffner),
kaufmannra@upmc.edu (RA. Kaufmann).

https://doi.org/10.1016/j.fas.2019.12.006

ability to safely operate a vehicle, safe driving for the elderly is a
growing public health concern [7,8].

Physicians often evaluate a patient's ability to drive and may
benefit from guidelines that assist in this process. In previous
studies, wrist, elbow and knee range of motion requirements for
driving a car have been characterized [9-11]. No objective
parameters related to the necessary ankle joint range of motion
(ROM) exist [3]. Previous studies do suggest that ankle
movement restriction impairs the braking response time
[3,12,13].

Given that arthritis in the elderly and injury in younger
patients may affect movement, characterization of ankle ROM
during driving may be of value when attempting to determine

1268-7731/© 2020 European Foot and Ankle Society. Published by Elsevier Ltd. All rights reserved.
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driving capability. The aim of this study was to measure the ankle
ROM that is required to drive a left sided car with a manual
transmission.

2. Materials and methods

Prior to initiating this study, approval by the ethics committee
was obtained. After obtaining informed consent, each participant
completed a standardized questionnaire where exclusion criteria
were defined. In particular, participants with psychiatric disorders,
pregnancy, chronic drug or alcohol abuse, systemic or musculo-
skeletal disorders (e.g. rheumatism, spondylarthropathy, osteoar-
thritis), diseases of the central or peripheral nervous system were
excluded. In order to ensure driving competence, only participants
with a valid driver’s license and who drove their own car at least
5000km a year were included. Most of the participants were
students or employees oft he university hospital. All participants
were wearing conventional low cut shoes. After acquisition of the
informed and written consent, electrogoniometers (CE certified
Twin Axis goniometer type SG 110A, Biometrics Ltd., Newport, UK)
were attached to the right and left ankle with double sided medical
adhesive tape (Fig. 1).

Electrogoniometers measure strain changes along the length
of a wire between two end-blocks (Fig. 1). As the angle changes
between the two end-blocks, the change in wire strain is
measured and yet, if the endblocks move linear to each other,
the output remains constant. After attachment of the electro-
goniometers, a connection to a mobile computer system was
established using Bluetooth. In this setting, ROM was continu-
ously measured at 50 Hz and monitored for aberrant data artifact.
In order to determine each participant's valid ankle ROM,
participants were instructed to perform ten repetitions of
maximum plantarflexion/dorsiflexion and pronation/supination.
These values were compared to measurements obtained with an
external goniometer and calibration between the two ensured.

All measurements took place on a closed testing ground. To
simulate a realistic but also standardized setting, participants were
seated in their own car but in a uniform position. Drivers were
seated with at least 25 cm between the body and steering wheel
with the distance between the head and headrest minimized and
with the back as upright as possible [14]. In this study, only left
sided cars with a right sided manual transmission were used. After
ensuring proper goniometer attachment and a stable bluetooth
connection, subjects completed a pylon-marked standardized
driving course two times. The driving course (Fig. 2) consisted of
five common driving maneuvers: (I) Vehicle acceleration and gear
change (0—50 km/h), (II) Sudden evasion, (1II) Routine turning, (IV)
Rapid turning, (V) Vehicle acceleration followed by emergency
braking (anti-lock braking system (ABS) is initiated). Every
participant was instructed not to exceed maximum speeds of
50 km/hr.

supination dorsiflexion

plantarflexion

pronation

Fig. 1. Attachment of the Twin Axis electrogoniometer on the ankle,
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Fig. 2. Pylon-marked course with five typical driving maneuvers: (I) Vehicle
acceleration and gear change (0-50km/h), (II) Sudden evasion, (Il[) Routine
turning, (IV) Rapid turning, (V) Vehicle acceleration followed by emergency braking
(ABS has been triggered). Participants were instructed not to exceed maximum
speeds of 50 km/hr.

Fig. 2 Pylon-marked course with five typical driving maneu-
vers: (I) Vehicle acceleration and gear change (0—50km/h), (II)
Sudden evasion, (IlI) Routine turning, (IV) Rapid turning, (V)
Vehicle acceleration followed by emergency braking (ABS has been
triggered). Participants were instructed not to exceed maximum
speeds of 50 km/hr.

Acquired data was visualized for artifacts and further process-
ing occurred with Datalog® (Biometrics Ltd., Newport, UK)
software and a custom made Matlab® program. The Shapiro Wilk
test was used to assess normal distribution. Statistical Analysis was
performed using SPSS25% (International Business Machines
Corporation (IBM), Armonk New York, United States). ROM of
plantarflexion/dorsiflexion (Arithmetic mean, maximum plantar-
flexion, maximum dorsiflexion and range between maximum
plantarflexion and dorsiflexion) and of supination/pronation
(Arithmetic mean, maximum supination, maximum pronation
and range between maximum supination and pronation) of the left
and right ankle, were calculated for each participant while driving
a car in each typical driving maneuver.

A univariate analysis of variance (ANOVA) with the factors
maneuver (1.-V.) and side (right and left) was performed followed
by post hoc t-tests for independent samples with corrected
p-values for multiple testing using the bonferroni test. Only values
<0.05 were assumed to be statistically significant.

3. Results

Fifteen healthy subjects participated in this study. Nobody was
excluded due to criteria or unacceptable data collection. 11 subjects
were male and 4 female. The average age was 3348 years,
the average height was 179 & 11 cm and the average weight was
78 4+ 15 kg (mean + standard deviation).

3.1. Range of motion

For all maneuvers, ROM of the right ankle was 13+:9/224+7
degrees plantarflexion/dorsiflexion with a range of 35 +5 degrees
and 15+7/- degrees supination/pronation with a range of 11 +4
degrees. ROM of the left ankle was 19+10/17 =10 degrees
plantarflexion/dorsiflexion with a range of 36 +10 degrees and
15 4+ 7/-degrees supination/pronation witharange of 11 4+ 4 degrees.

Table 1 shows the detailed ROM of the left and right ankle
(mean plantarflexion/dorsiflexion, maximum plantarflexion, max-
imum dorsiflexion, range between maximum plantarflexion and

(2020), https://doi.org/10.1016/j.f25.2019.12.006
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ROM of the right and left ankle (plantarflexion = pf, dorsiflexion=df, supination =sup., pronation=pro.) while driving typical maneuvers (I.-V.).

Table 1

Right ankle

Maneuver max. mean max. range of
pf. df. df. pf./df.

I 3+9° 34+10° 17+1° 20+ 5°

1L 1+10° 54+10° 20+9° 20+6°

111 34+9° 5+10° 217 24+5°

IV. 1+% 34+10° 214+7° 22+6°

V. 13+9° 0+9° 2247 3545°

Left ankle

Maneuver max. mean max. range of
pf. pf. df, pf./df.

E 17 +10° 1+8° 16+12° 33+11°

11. 14+11° 2411° 13+12° 27 +13°

11 18 + 10° 1+7° 15+ 11° 33°+10°

v. 1611 (-)2+10° 16+ 10° 324+9°

V. 19+ 10° 3+8° 17 +10° 36+ 10°

max. mean max. range of sup./pro.
pro. sup. sup.

/ 8+ 6° 13+8° 9.5

/ 9+6° 14+7° 9+5°

/ 8+5° 14+ 6° 10+3°

i 8+5° 14+6 10+5°

/ 946° 1547 11+4°

max., mean max. range of sup./pro.
pro. sup. sup.

| 8+6° 15+6° 11 +4°

/ 7+7° 14+7° 11+5°
/ 8+6° 1546 12+6°
/ 8+7° 1547 12+6°
/ 9+6° 15+7° 1+4

dorsiflexion; mean supination/pronation, maximum supination,
maximum pronation, range between maximum supination and
pronation), while driving different maneuvers.

Table 1 ROM of the right and left ankle while driving typical
maneuvers (L.-V.).

The ANOVA showed a significant main effect for side for all
parameters of plantarflexion/dorsiflexion with a significantly
larger dorsiflexion of the right ankle and a significantly larger
plantarflexion and range of plantarflexion/dorsiflexion of the
left ankle (mean: F(1, 1284.97)=14.47, p=0.00, maximum
dorsiflexion: F(1, 1662.87)=17.86, maximum plantarflexion:
F(1, 12258.58)=125.931, p=0.00 and range: F(1, 4891.63)=68.64,
p=0.00) but only for range of supination/pronation (F(1,
184.40)=7.84, p=0.01).

Furthermore, a significant main effect for maneuver formaximum
plantarflexion (F(4,703.42)=7.23,p =0.00) could be found. Post hoc
tests revealed a significantly higher maximum plantarflexion while
driving maneuver V (acceleration & emergency brake) compared to
all other maneuvers [-IV (p=0.01). Another significant main effect
could be found for maneuver for range of plantarflexion/dorsiflexion
(F(4, 1205.54)=16.91, p=0.00) with a significant interaction for
maneuverx side (F(4,283.60)=3.98, p=0.00). Post hoc tests revealed
a significant larger range of plantarflexion/dorsiflexion only for the
right ankle while driving maneuver V compared to maneuvers
I-IV (p=0.01) and a significant smaller range of plantarflexion/
dorsiflexion for the left ankle while driving maneuver Il compared
to V (p=0.00).

3.2. Sequence of motion

Fig. 3 illustrates stereotypical movement sequences of the
continuously measured ankle ROM (50/s) for each driving
maneuver.

Fig. 3 Example of the movement sequence and ROM of the right
and left ankle while driving maneuvers: (I) Vehicle acceleration
and gear change, (II) Sudden evasion, (IlI) Routine turning, (IV)
Rapid turning, (V) Vehicle acceleration followed by emergency
braking. Y-axis describes the ROM (positive degrees are dorsi-
flexion and supination, negative degrees are plantarflexion and
pronation); x-axis describes the timeline (50/s).

3.3. Range & sequence of motion

In summary, this study suggests that both ankles are used in a
limited ROM while driving (right ankle: 13+9/22 +7 degrees
flexion/extension, 154 7/- degrees supination/pronation; left
ankle: 19 4 10/17 410 degrees flexion/extension, 15 + 7/- degrees
supination/pronation).

When comparing the right and left sides, the right ankle has a
significantly higher mean and maximum dorsiflexion, whereas the
left ankle has a significantly higher mean and maximum
plantarflexion as well as range of plantarflexion/dorsiflexion
(p=0.00, Table 1).

Operating a motor vehicle is characterized by a finite number
of driving and non-driving-related-activities [15]. In this study,
only driving-related-activities were investigated. The right leg is
primarily involved in depressing the gas pedal and then is tasked
with rapidly switching between the gas and brake pedals. The
right leg must also remain in a prepared-standby position
between these tasks and is then needed for vigorous emergency
braking. These activities force the right ankle to work most of the
time in a slightly dorsiflexed posture while carefully depressing
the gas or brake pedals (Fig. 3, mean dorsiflexion in maneuvers I.,
IIL., IV.). It then extends more when switching between the gas
and the brake pedals and then again while it is waiting for the left
leg to depress and release the clutch (Fig. 3, dorsiflexion peaks in
maneuvers [.-1Il. and V.). In only exceptional situations is it
placed in a highly plantarflexed position (hitting the brake or
gas pedal vigorously, Fig. 3, plantarflexion peaks in maneuvers II.
and V.).

When comparing the right and left ankles, the right is used in a
significantly higher mean and maximum dorsiflexion vs. the left
and has a significantly higher mean and maximum plantarflexion
as well as range of plantarflexion/dorsiflexion.

Our results further suggest that supination and pronation are
of a rather minor importance when compared to plantarflexion
and dorsiflexion. In line with that, no prolonged braking reaction
time could be found when the right ankle was immobilized with a
brace that limited supination/pronation but allowed with free
plantarflexion/dorsiflexion. Braking reaction time Is longer when
plantarflexion and dorsiflexion is limited with a boot-type ankle
brace [12].

3.4. Conclusion

The present study has characterized the ankle range of motion
that is commonly required to drive a car. Our measurements
suggest that the right ankle is primarily slightly dorsiflexed so as
to position it for depressing the gas or brake pedals and then
highly dorsiflexed when switching between the two. The right
ankle plantarflexes a substantial amount only when the vehicle is
being forcefully braked or rapidly accelerated. The left ankle
operates through a larger range of motion when compared to the
right and is either in a highly plantarflexed position when
depressing the clutch or highly dorsiflexed when waiting to do
so. During vehicle idling, the left ankle rests in a slightly
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plantarflexed posture. Our results suggest that movement
restrictions in dorsiflexion and plantarflexion may possibly affect
the driving capability sooner than a loss of supination or
pronation. Furthermore, movement restriction in dorsiflexion

on the right may affect the foot transfer time and, therefore, may
negatively affect driving capability. Future studies may shed light
on the relationship between ankle, knee and hip while driving a
car in these important maneuvers,
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4. Discussion

Only young and healthy subjects participated in this study to
ensure that the range of motion of the ankle was measured under
normal conditions without any compensation mechanisms or
strategies. Driving is a complex psychomotor process, which can be
quantified through different parameters such as braking force,
braking reaction time and especially the foot transfer time [ 16-19].
Hofmann et al. showed, that ankle braces can result in a significant
increase of foot transfer time and braking reaction time which can
lead to an increased stopping distance of more than one meter
when driving 100 km/h [20].

Our data revealed no significant difference of maximum and
mean dorsiflexion between maneuvers. Analyzing the sequence of
motion (Fig. 3) suggests that dorsiflexion of the right ankle seems
to be crucial when gently accelerating, maintaining a prepared-
standby modus and while switching between gas and brake pedal.
Therefore, restricted dorsiflexion may be a decisive parameter that
influences foot transfer time.

In contrast, a significantly higher maximum plantarflexion and
range of plantarflexion/dorsiflexion could be found for the
acceleration & emergency brake maneuvers V when compared
to all other driving activities. Only when accelerating quickly or
when hitting the brake pedal vigorously for emergency braking is
the right ankle highly plantarflexed to generate appropriate
strength (Fig. 3, maneuver V.). Therefore, restricted plantarflexion
may also be a decisive parameter that influences the ability to
impart substantial breaking force. Further studies are needed to
definitively make that assertion.

A limitation of our study is that only left sided cars with
manual transmission were used. Whether the transmission is
manual or automatic should not have a substantial influence on
the ROM of the right ankle, which is used for acceleration,
maintaining speed and applying the brakes. These maneuvers
would be the same in cars with a manual or automatic
transmission. ROM of the left ankle would likely be smaller in
the setting of an automatic transmission, because subjects may
choose to position their left leg in a more comfortable position as
they do not have to depress the clutch while changing a gear. In
2018, approximately 80% of cars sold in Europe were built with a
manual transmissions, which compares to only 3% of cars sold in
U.S. [21,22]. However, since driving a car with manual transmis-
sion seems to be more complex than driving a car with an
automatic transmission, we decided to investigate this group. A
patient that is able to drive a car with manual transmission
should be able to drive a car with automatic transmission safely.
For the right ankle, transmission type should not have a
significant influence on the ROM, because driving related
activities should be the same. For the left ankle, ROM should at
least be smaller in the setting of an automatic transmission,
because there would be no need of depressing a clutch while
changing a gear or while braking.

This study does not provide insight into combined motion
sequences of the lower extremity (ankle, knee and hip) nor
compensation mechanisms of the adjacent joints, which can be
expected, when ankle motion is restricted [23,24]. In further studies
the influence of simulated ROM restrictions of the ankle, knee or hip
and the identification of ROM compensation of the adjacent joints
can be measured. Furthermore, it may be of value to evaluate muscle
activity and strength with electromyography while driving different
maneuvers, particularly as they relate to the creation of braking force.
Greater knowledge of strength limitation, dexterity and ROM of each
joint as well as compensation strategies may lead to evidence based
recommendations when evaluating driving capability. In contrast to
motion analysis systems with cameras [25], our electrogoniometers
can easily re-check ROM and may be a tool for determining ability to

drive after injury. Further studies are needed to determine reliable
and indaily clinical practice re-checkable limits of strength, dexterity
and ROM of each joint to give physicians evidence based
recommendations when answering the question: “Doctor, when
can | drive?”.
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