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Zusammenfassung 

Die Nutzung eines Personenkraftwagens (Pkw) ist elementarer Bestandteil der 

persönlichen Mobilität 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 maßgeblichen sozioökonomischen Einfluss. 

Insbesondere Bewegungseinschränkungen, als Folge von orthopädischen Erkrankungen 

oder Verletzungen, können die Ausführung essentieller Fahrmanöver so stark 

beeinträchtigen, dass eine sichere Teilnahme am Straßenverkehr nicht mehr 

gewährleistet werden kann. Obwohl im klinischen Alltag die Frage „Herr Doktor, wann 

darf ich wieder Autofahren?“ häufig gestellt wird, existiert bisher keine systematische 

Aufarbeitung, welche dem behandelnden Orthopäden und Unfallchirurgen als 

Entscheidungshilfe im klinischen Alltag dienen könnte. Da bei der Beurteilung der 

Fahreignung und Fahrtauglichkeit die Sicherheit im Straßenverkehr und 

Unfallprävention über sozioökonomischen Aspekten steht, wird der behandelnde Arzt 

im Zweifel immer eine Fahruntauglichkeit attestieren und somit eine möglicherweise 

vermeidbare unnötige Einschränkung der persönlichen Mobilität verursachen. 

In den vorliegenden Arbeiten wurde erstmalig eine Methodik zur systematischen 

Beurteilung der Fahreignung und Fahrtauglichkeit in der Orthopädie und 

Unfallchirurgie anhand von evidenzbasierten, gelenkspezifischen Referenzwerten 

entwickelt. Mithilfe von Elektrogoniometern wurde gemessen, in welchem 

Bewegungsumfang gesunde Probanden einzelne Gelenke nutzen, während sie 

spezifische Fahrmanöver mit einem Pkw fahren. Die in den vorliegenden Arbeiten 

gemessenen gelenkspezifischen Bewegungsumfänge können von behandelnden Ärzten 

bei der Beurteilung der Fahreignung und Fahrtauglichkeit im klinischen Alltag genutzt 

werden. Basierend auf den vorliegenden Referenzwerten stellt die konventionelle 

Goniometrie somit eine wichtige Ergänzung bei der einheitlichen, transparenten und 

reproduzierbaren klinischen Beurteilung der Fahreignung und Fahrtauglichkeit im 

Fachgebiet der Orthopädie und Unfallchirurgie dar. 
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Einleitung 

Mobilität 
 

Mobilität ist ein Grundbedürfnis des Menschen und stellt die Grundlage für ein 

gesundes und selbstbestimmtes Leben dar. Der Individualverkehr (IV) ermöglicht es, 

durch die Nutzung von Pkw, Motorrädern, Booten oder Flugzeugen, über die Grenzen 

der Biologie hinaus mobil zu sein. 

 

Die Deutschen sind ein mobiles Volk. Laut einer Statistik vom Bundesministerium für 

Verkehr und digitaler Infrastruktur (BMVI) wurden im Jahr 2017 täglich 3,214 

Milliarden km von den Deutschen zurückgelegt27. Trotz politischer Bemühung zu 

Gunsten öffentlicher 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 Fortbewegungsmittel26,27. 

Insbesondere in ländlichen Regionen stellt der Pkw das wichtigste Fortbewegungsmittel 

(90% der Haushalte haben einen Pkw) dar27. Darüber hinaus gibt es in Deutschland 

mehr Pkw als Haushalte (1,1 Pkw pro Haushalt), was die Rolle des Pkws und des 

Individualverkehrs zusätzlich betont27. 

 

Die Erhaltung und Wiederherstellung von Bewegung und persönlicher Mobilität ist die 

Kernaufgabe der Orthopädie und Unfallchirurgie. Die Beurteilung der Fahrtauglichkeit 

und Wiederherstellung eines Patienten zur sicheren Teilnahme am Individualverkehr 

stellt unter orthopädischen und unfallchirurgischen Gesichtspunkten die 

Wiederherstellung der „Mobilität zur erweiterten Individualmobilität“ dar. Die in den 

vorliegenden Arbeiten entwickelte Methodik zur systematischen Beurteilung der 

Fahreignung und Fahrtauglichkeit im Fachgebiet der Orthopädie und Unfallchirurgie ist 

eine wichtige Ergänzung in der transparenten Versorgung und Beurteilung von 

Patienten mit muskuloskelettalen Erkrankungen. 

 

 



 

7 

 

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

Die berufliche Rehabilitation von Unfallverletzten und Patienten mit Erkrankungen des 

Muskel-Skelettsystems hat einen maßgeblichen sozioökonomischen Stellenwert in der 

Bundesrepublik Deutschland erlangt34.  

 

Seit Jahren ist der höchste Anteil der Arbeitsunfähigkeitszeiten in Deutschland akuten 

und chronischen Erkrankungen des Bewegungs- und Halteapparates geschuldet41. Das 

Bundesgesundheitsministerium gibt jährlich statistische Auswertungen der 

Arbeitsunfähigkeiten in Fälle und Tage nach Alters- und Krankheitsartengruppen 

heraus, welche auf den Datenbanken der gesetzlichen Krankenversicherungen 

basieren17. Auf Platz Nr. 1 der häufigsten Ursachen für Arbeitsunfähigkeit 2017 ist die 

Kategorie XIX. Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen äußerer 

Ursachen mit 514.155.445 Arbeitsunfähigkeitstagen, gefolgt von der Kategorie XIII. 

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes mit 132.690.974 

Arbeitsunfähigkeitstagen. Somit stellen unfallchirurgische (Nr. 1) und orthopädische 

(Nr. 2) Krankheitsbilder die statistisch häufigste Ursache für eine Arbeitsunfähigkeit 

dar. Erst mit großem Abstand folgt Nr. 3 V. Psychische Verhaltensstörungen mit 

92.383.020 Arbeitsunfähigkeitstagen. 

 

In unserer Gesellschaft sind viele Menschen privat und insbesondere beruflich auf ihren 

Pkw und somit auf ihre Fahrtauglichkeit angewiesen27. In Deutschland sind 38 Prozent 

aller Personenkilometer auf eine berufsbedingte Wegstrecke zurückzuführen und der 

Pkw-Anteil ist bei diesen dienstlichen Wegen mit zwei Dritteln besonders hoch27,47. 

Neben Berufskraftfahrern kann daher eine nicht unbeträchtliche Dunkelziffer an 

Arbeitsunfähigkeitstagen durch orthopädische und unfallchirurgische Krankheitsbilder 

basierend auf einer Fahruntauglichkeit angenommen werden. Die Fahruntauglichkeit 

hat somit direkten als auch indirekten sozioökonomischen Einfluss. Im Rehabilitations-

Management wird daher die Fahreignung und Fahrtauglichkeit, als mögliche conditio-

sine-qua-non und Nadelöhr zur Teilhabe am Arbeitsleben in alter Tätigkeit, stets mit 

einkalkuliert34.  
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In der Sportorthopädie und im Leistungssport werden in der Rehabilitation 

Therapieverfahren häufig unter dem Begriff "return to sport" verglichen, um nicht nur 

eine möglichst rasche strukturelle Heilung des Gewebes, sondern eine vollständige, 

sichere, und den Ansprüchen entsprechende funktionelle Wiederherstellung zu 

erreichen44. Um den Zeitpunkt der wieder zu erwartenden Fahreignung und 

Fahrtauglichkeit nach muskuloskelettalen Erkrankungen und Verletzungen besser 

definieren zu können sollte, in Analogie zum Begriff "return to sport", in der 

Rehabilitation orthopädischer und unfallchirurgischer Patienten der Begriff „return to 

driving“ genutzt werden. Es sollte jedoch vorausgesetzt werden, dass die Prävention 

von Unfällen und die Sicherheit im Straßenverkehr oberste Priorität hat42,43. 
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Grundlagen zur Begutachtung der Fahreignung und Fahrtauglichkeit 

in der Orthopädie und Unfallchirurgie 

 

In Deutschland ist nach §2 Abs. 4 StVG die Fahreignung definiert als: „Geeignet zum 

Führen von Kraftfahrzeugen ist, wer die notwendigen körperlichen und geistigen 

Anforderungen erfüllt und nicht erheblich oder nicht wiederholt gegen 

verkehrsrechtliche Vorschriften oder gegen Strafgesetze verstoßen hat...". Diese 

Fahreignung muss definitionsgemäß von der Fahrtauglichkeit abgegrenzt werden. 

Fahrtauglichkeit beschreibt eine situationsbezogene und momentane, somit zumeist 

temporäre Fähigkeit, ein Fahrzeug ordnungsgemäß zu führen. Fahruntauglich kann 

somit eine an sich fahrgeeignete Person durch äußere Umstände sein (Alkohol-, 

Medikamenteneinfluss, schmerzhafte Bewegungseinschränkungen durch Verletzungen 

des Bewegungsapparates, etc.). 

 

Zur Beurteilung der Fahreignung gibt die Bundesanstalt für Straßenwesen (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 

Anfälle 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 Abklärung (inkl. 

EEG und Bildgebung) keine Hinweise auf ein grundsätzlich erhöhtes Anfallsrisiko im 

Sinne einer beginnenden Epilepsie ergeben hat..."18. Aus dem Formenkreis der 

kardiologischen Krankheitsbilder steht analog im Kapitel 3.4.4 Koronare Herzkrankheit 

(Stand 24. Mai 2018): "Nach komplikationslosem Verlauf (LV-Ejektionsfraktion > 35 

%) ist die Fahreignung nach Entlassung aus der Klinik gegeben..."18. Aus dem 

Formenkreis der orthopädischen und unfallchirurgischen Krankheitsbilder fehlen solche 

Angaben in den Leitlinien völlig. So steht lediglich im Kapitel 3.3 

Bewegungsbehinderungen (Stand 24. Mai 2018): "...Nach FeV werden die medizinisch-

psychologischen Untersuchungen in der Begutachtungsstelle für Fahreignung (§ 66 

FeV), früher amtlich anerkannte Medizinisch-Psychologische Untersuchungsstelle, 

durchgeführt..."18. 
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Obwohl Verletzungen und Erkrankungen des Bewegungsapparates die häufigste 

Ursache einer Arbeitsunfähigkeit17 und eine häufige Ursache einer erloschenen 

Fahreignung und Fahruntauglichkeit darstellen, gibt es bisher keine systematische 

Aufarbeitung, welche dem behandelnden Orthopäden und Unfallchirurgen als 

Entscheidungshilfe zur Verfügung stehen würde. Im Zweifelsfall wird der behandelnde 

Arzt zu früh eine Fahruntauglichkeit attestieren und somit eine vermeidbare unnötige 

Einschränkung der persönlichen Mobilität verursachen, da in der Güterabwägung die 

Sicherheit des Straßenverkehrs und die Prävention von Unfällen42,43 über 

sozioökonomischen Aspekten steht. Selbst bei Vorliegen der häufigsten Verletzungen 

(z.B. distale Radiusfrakturen) besteht gemäß der aktuellen Leitliniengrundsätze die 

einzige Alternative in einer kostenintensiven und individuellen Begutachtung, welche 

im Rahmen einer Fahreignungstestung initiiert werden kann. Die aktuellen Leitlinien 

werden somit den Bedürfnissen nach einer effizienten Beurteilung der Fahrtauglichkeit 

im orthopädischen und unfallchirurgischen Alltag nicht gerecht. 

 

Zur besseren und im Alltag umsetzbaren Beurteilung der Vielzahl an Krankheitsbildern 

in der Orthopädie und Unfallchirurgie sollte ein evidenzbasierter und systematischer 

Ansatz, nach denen einheitlich und reproduzierbar beurteilt werden kann, gewählt 

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

Im Gegensatz zu den überarbeiteten Kapiteln der Begutachtungsleitlinien zur 

Kraftfahreignung aus beispielsweise den Fachgebieten der Neurologie oder Kardiologie 

existiert im Fachgebiet der Orthopädie und Unfallchirurgie noch keine verbindliche 

Systematik. Diese Tatsache ist der Komplexität 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 gibt54, so kann die Ausprägung der später vorliegenden Symptome von völliger 

funktioneller Unbeeinträchtigung bis hin zu erheblichen, dauerhaften funktionellen 

Einschränkungen des Handgelenks reichen. Durch diese hohe Varianz des 

Behandlungsergebnis bei gleicher Verletzungsentität erscheint es somit nicht 

zielführend, Krankheitsentitäten aus dem Gebiet der Orthopädie und Unfallchirurgie 

sowie postoperative Zustände aufzulisten und daran die "return to drive" Zeit 

abzuschätzen, wie es in einer Vielzahl vorausgehender Studien durchgeführt 

wurde1,19,37,45,55,57,61,62. Für den behandelnden Orthopäden und Unfallchirurgen zählen 

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 Arbeitsunfälle basierend auf 

Begutachtungsempfehlungen, welche ihren Fokus auf eine erlittene 

Funktionseinschränkung (Bewegungsumfang einzelner Gelenke) setzen, beurteilt, um 

eine qualifizierte medizinische und sachgerechte Entschädigung zu gewährleisten2,25. 

Dieses Vorgehen hat sich bewährt, da der kleinste gemeinsame Nenner aus der Vielzahl 

der orthopädischen und unfallchirurgischen Krankheits- und Verletzungsentitäten 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, 

bezüglich der Fahrtauglichkeit als maßgebliche Variable anzusehen. Sollten dem 
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behandelnden Orthopäden oder Unfallchirurgen Defizite von a) oder b) auffallen, sollte 

ein weiterer Parameter c) Kompensationsmechanismen der angrenzenden Gelenke 

überprüft werden. Diesem vereinfachten Modell geht voraus, dass neurologische 

Koordinationsdefizite oder eine Schmerzsymptomatik zuvor ausgeschlossen wurden. 

 

Um in Zukunft eine systematische und für alle Beteiligten transparente Beurteilung der 

Fahreignung und Fahrtauglichkeit zu ermöglichen, ist die Etablierung einer Systematik 

notwendig. Die vorliegenden Arbeiten haben sich zunächst auf den wichtigsten 

Parameter a) Bewegungsumfang in Analogie zum sogenannten "functional arc", 

welcher den Bewegungsumfang des Ellenbogens für die meisten Aktivitäten des 

täglichen Lebens beschreibt38, konzentriert. Hierbei soll zunächst geklärt werden, in 

welchem Bewegungsumfang gesunde Probanden einzelne Gelenke nutzen während sie 

ein Kraftfahrzeug im öffentlichen Straßenverkehr führen oder während speziell 

ausgewählte Manöver gefahren werden. Die ausgewählten Strecken und Manöver 

wurden in Rücksprache mit Trainern des Allgemeinen Deutschen Automobil-Clubs e.V. 

(ADAC) erstellt und entsprechen denen, die bei einer Fahrprüfung zur Erlangung der 

Fahrerlaubnis genutzt werden. Somit sollte ein realitätsnahes Abbild der Fahreignung 

gegeben sein. Die in vorausgehenden Studien oft praktizierte Testung mittels 

Fahrsimulatoren und Auswertung anhand von Bremsreaktionszeiten und 

Bremskraft1,19,37,45,55,57,61,62 sind genauer betrachtet ein gegenüber der Fahrprüfung 

deutlich schärferes 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 möglich sein, mit Hilfe von konventionellen Goniometern 

eine bessere Orientierung bezüglich Fahreignung und Fahrtauglichkeit zu erhalten und 

dem Patienten verzichtbare zeit- und kostenintensive Begutachtungen zu ersparen. 
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Biomechanische Messmethoden 
 

Zur Etablierung einer systematischen Beurteilung der Fahreignung und Fahrtauglichkeit 

in der Orthopädie und Unfallchirurgie soll zunächst geklärt werden, in welchem 

Bewegungsumfang gesunde Probanden einzelne Gelenke nutzen, während sie ein 

Kraftfahrzeug führen. 

 

Zur experimentellen Erfassung des Bewegungsumfangs einzelner Gelenke während des 

Führens eines Kraftfahrzeuges bieten sich folgende Versuchsaufbau-Optionen an: 1. 

Die Messungen erfolgen an Probanden, die sich in einem stationären Fahrsimulator 

unter hochstandardisierten jedoch computergestützten und simulierten Bedingungen 

befinden35,48,53. 2. Die Messungen erfolgen an Probanden, die sich in einem Pkw auf 

einem standardisierten Testgelände unter realistischen Bedingungen befinden. Für ein 

realitätsnahes Abbild der Fahrweise eines gesunden Probanden wurde in den 

vorliegenden Experimenten Probanden während des Führens eines Kraftfahrzeugs 

sowohl auf Stadtstraßen, Landstraßen, Autobahnen sowie auf einem Fahrtestgelände 

beobachtet. 

 

Für die Bewegungsanalyse haben sich in den letzten Jahren Bewegungsanalysesysteme 

bestehend aus Inertialsensoren, Kamerasystemen oder speziellen Elektrogoniometern 

etabliert65. Jedes dieser Systeme weist spezifische Vor- und Nachteile auf5,20. 

 

Der Einsatz von inertialen Messeinheiten erlaubt mit Hilfe von Gyroskopen, 

Akzelerometern und Magnetometern eine räumlich-zeitliche Bewegungsanalyse 

durchzuführen. Durch die Größe der Sensoren ist es darüber hinaus möglich auch 

außerhalb von Bewegungsanalyselaboren Messungen durchzuführen (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 möglich Bewegungsgeschwindigkeit, 

Beschleunigung und Winkelveränderungen einzelner Gelenke zu analysieren. 

 



 

14 

 

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 würde sich die Bewegungsanalyse in einem fest 

installierten Simulator anbieten. 

  

Ausschlaggebend für 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 Verfügung stehenden 

Messinstrumenten haben. Im orthopädischen und unfallchirurgischen Alltag ist dies das 

kostengünstige und in der Regel flächendeckend verfügbare konventionelle 

Goniometer. 



 

15 

 

Elektrogoniometrie zur Bestimmung des Bewegungsumfangs während 
des Führens eines Kraftfahrzeugs 

 

In den vorliegenden Arbeiten wurde zur Bestimmung der Bewegungsumfänge der 

einzelnen Gelenke, welche beim Führen 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 ermöglichen die kontinuierliche Winkelmessung des 

jeweiligen Gelenks in zwei Hauptachsen auf der Grundlage von Spannungsänderungen 

entlang der Länge eines Drahtes zwischen zwei Endblöcken. Die Endblöcke sind so 

konstruiert, dass nur Winkeländerungen und keine linearen Bewegungen gemessen 

werden (Abbildung 1a). Die verwendeten Torsiometer messen die Pronation / 

Supination basierend auf der relativen axialen Drehung zwischen den zwei Endblöcken 

(Abbildung 1b). Im Gegensatz zu den Goniometern bleibt bei den Torsiometern die 

Winkelmessung konstant, wenn der Draht verbogen wird. 

 

 
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 Ltd3. 
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Je nach Versuchsaufbau wurde den Probanden, vor Fahrantritt, in standardisierte Weise 

Elektrogoniometer an die Hand-, Ellenbogen-, Hüft-, Knie- und Sprunggelenke angelegt 

(Abbildung 2). Während der Versuchsdurchführung wurden die Winkelmessungen der 

Goniometer und Torsiometer kontinuierlich an ein mobiles Computersystem übertragen, 

in der Software Datalog (Biometrics, Ltd. UK) visualisiert und durch den Versuchsleiter 

ständig überprüft. 

 

 
 
Abbildung 2 Studienteilnehmer mit angelegten Elektrogoniometern am rechten und 
linken Handgelenk und Ellenbogen während des Führens eines Kraftfahrzeugs auf dem 
Testgelände des ADAC. Um eine Bewegungseinschränkung zu simulieren wurde in 
diesem Versuchsaufbau zusätzlich 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 kostengünstig nachgemessen werden können und in 

nahezu jeder Praxis zur Verfügung stehen. 



 

17 

 

Eigene Studien und Ergebnisse 

Ziel der vorliegenden Arbeiten ist die erstmalige Entwicklung einer Methodik zur 

systematischen Beurteilung der Fahreignung und Fahrtauglichkeit in der Orthopädie 

und Unfallchirurgie anhand von gelenkspezifischen Referenzwerten28-32. Die Ergebnisse 

der vorliegenden Arbeiten wurden für die strukturierte Überarbeitung der 

Begutachtungsleitlinien der BASt in den Jahren 2018, 2019 und 2020 genutzt. Anhand 

der überarbeiteten Leitlinien können behandelnde Ärzte Bewegungseinschränkungen 

und die Auswirkung auf die Fahrtauglichkeit besser einschätzen. 

 

1. Empfehlungen zur Fahrtauglichkeit bei Erkrankungen des 
Bewegungs- und Stützapparates. 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 orthopädischen und unfallchirurgischen 

Erkrankungen. Bisher existieren keine einheitlichen Empfehlungen oder eine 

systematische Beurteilung auf derer Orthopäden und Unfallchirurgen eine 

Fahrtauglichkeit beurteilen können. Insbesondere für die obere Extremität stellen sich 

klare Empfehlungen als schwierig dar, da im Gegensatz zur unteren Extremität, kaum 

einheitliche und im klinischen Alltag verwertbare Tests zur Prüfung der 

Fahrtauglichkeit existieren32. 

 

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 während des Führens eines Kraftfahrzeugs 

auf einer standardisierten Strecke durchgeführt. Es konnte gezeigt werden, dass das 

maximale aktive Bewegungsausmaß in den Hauptbewegungsachsen eines gesunden 

Handgelenks beim Führen eines Kfz vollständig genutzt wird. Ferner konnte gezeigt 
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werden, dass bestimmte Extrempositionen regelmäßig zu finden sind und besonders die 

Extension und Ulnarabduktion signifikant häufiger und über das aktive 

Bewegungsausmaß hinaus beim Führen eines Kraftfahrzeugs genutzt werden28. 

 

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 

Bewegungsausmaß der Kniegelenke (Flexion / Extension) beim Führen eines 

Kraftfahrzeugs auf Stadtstraßen, Landstraßen und der Autobahn gemessen. Für die 

rechte Seite konnte ein Bewegungsumfang von 40 bis 80° Flexion, für die linke Seite 

von 20 bis 85° Flexion beobachtet werden. Darüber hinaus konnte eine signifikant 

höhere Flexion und ein signifikant größeres Bewegungsausmaß im linken Kniegelenke 

festgestellt werden, was auf die Nutzung der Kupplung zurückgeführt wurde31. 

 

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 

Bewegungsausmaß der Ellenbogen (Flexion / Extension, Pronation / Supination) 

während des Führen eines Kraftfahrzeugs auf Stadtstraßen, Landstraßen und auf der 

Autobahn bestimmt. Die Studie ergab einen funktionellen Bogen des Ellenbogens mit I. 

Extension / Flexion: Rechts: 0-5-105°; Links: 0-20-95° und II. Pronation / Supination: 

Rechts: 45-0-35°, Links: 45-0-40° beim Führen eines Kraftfahrzeugs. Der gemessene 

Bewegungsumfang beim Autofahren fällt im Vergleich zum sogenannten "functional 

arc“, welcher bei Aktivitäten des täglichen Lebens mit einer Extension / Flexion von 0-

30-130° und einer Pronation / Supination von 50-0-50° genutzt wird, geringer aus30. 
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5. Doctor, when can I drive? – range of functional ankle motion during 
driving 
 

Das Bewegungsausmaß der Sprunggelenke (Plantarflexion / Dorsalextension, Pronation 

/ Supination) wurde mit Hilfe von Elektrogoniometern und Torsiometern gemessen, 

während eine standardisierte Strecke auf dem ADAC Gelände mit fünf 

unterschiedlichen Fahrmanövern (I. Fahrzeugbeschleunigung und Gangwechsel, II. 

Plötzliches Ausweichen, III. Wendemanöver, IV. Akutes Wendemanöver, V. 

Fahrzeugbeschleunigung und Notfallbremsmanöver) insgesamt 30-mal gefahren wurde. 

Die Studie ergab ein Bewegungsausmaß 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 höhere Extension rechts wurde auf den Wechsel zwischen 

Gas und Bremspedal zurückgeführt und beschreibt die Notwendigkeit einer freien 

Extension zum Führen eine Kraftfahrzeugs. Die signifikant höhere Flexion und das 

signifikant größere Bewegungsausmaß des linken Sprunggelenks kann auf die Nutzung 

der Kupplung zurückgeführt werden29. 
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Diskussion 

 

Ziel der vorliegenden Arbeiten war vornehmlich die Etablierung einer Methodik, die es 

behandelnden Orthopäden und Unfallchirurgen ermöglicht, 

Bewegungseinschränkungen und die Auswirkung auf die Fahreignung und 

Fahrtauglichkeit besser und für alle Beteiligten transparenter einschätzen zu können. 

 

Versuchsaufbau und Methodik 
 

Nach Analyse der bisherigen Studien und Referenzwerte32 erfolgten die Messungen an 

gesunden Probanden während des Führens eines Kraftfahrzeugs sowohl auf 

Stadtstraßen, Landstraßen, Autobahnen28,30,31 sowie auf einem Fahrtestgelände mit 

standardisierten Manövern29. Die Elektrogoniometrie stellt in diesem Versuchsaufbau 

eine optimale Lösung dar, um Winkelmessungen einzelner Gelenke während des 

Führens 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 müssen 

Akzelerometer und Gyroskope während 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, führt zudem zu einer starken Beeinträchtigung der Sensorgenauigkeit59,64. 

Diese Artefakt-Risiken zeigen, dass inertiale Messeinheiten für die Messung der 

Gelenkbewegungen beim Autofahren nur bedingt geeignet sind. Als weitere Alternative 

bieten sich optische Trackingsysteme an46. Bei passiven optischen Trackingsystemen 

zeigt sich jedoch die Problematik der Markerverdeckung mit nachfolgendem Tracking 

Verlust16,20. Während eines Fahrversuches ist dieses Problem jedoch zu erwarten, da es 

durch Verdeckung der Beine unter dem Armaturenbrett sowie der Arme durch das 

Lenkrad zwangsläufig zu einer Verdeckungen der Marker während der Fahrt kommt56. 

Optische Trackingsysteme sind außerdem gegenüber spiegelnden und reflektierenden 

Oberflächen, wie sie im Pkw in der Regel verbaut sind, Artefakt anfällig. 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 würde 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 Extremität während einer Fahrsimulation mittels 

Trackingsystem gemessen46. 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 können. 

Zusammenfassend gibt es bisher keine Studien, welche den Bewegungsumfang der 

Gelenke beim Führen eines reellen Pkw mittels Elektrogoniometrie untersucht haben. 

 

Die Publikationen 2.-4.28,30,31 stellen eine quantitative Analyse des Bewegungsumfangs 

des Handgelenks, Ellenbogens und des Kniegelenks während des Führens 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 können jedoch keine Aussagen zur Qualität der getroffenen 

Bewegungen und Handlungen getroffen werden. Möglicherweise gewährleisten 

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 Ausweichmanöver) die sichere Teilnahme am Straßenverkehr. Um dem 

behandelnden Arzt dennoch eine medicolegal sichere Beurteilung der Patienten zu 

bieten wurden alle gemessenen Bewegungsumfänge in die Systematik übernommen und 

somit ein sehr konservatives Abbild der notwendigen Bewegungsumfänge erstellt. 

Demzufolge wird, basierend auf diesen Bewegungsumfängen, im Zweifel eine 

Fahruntauglichkeit bzw. weitere Begutachtung zu früh als zu spät ausgesprochen. 

In der 5. Publikation29 wurde der Tatsache Rechnung getragen, dass in den 

Publikationen 2.-4.28,30,31 eine vornehmlich quantitative Analyse der 

Bewegungsumfänge erfolgt ist. Mit Hilfe des ADAC wurde daher der 

Bewegungsumfang der Gelenke während spezieller Fahrmanöver (Ausweichmanöver, 

Gefahrenbremsung, Slalom, Gangschaltung etc.) isoliert ausgewertet. Die auf dem 
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ADAC Testgelände gefahrenen Strecken beinhalten hierbei alle aktuell notwendigen 

Manöver aus den Fahrprüfungen zur Erlangung der Fahreignung nach §17 der 

Fahrerlaubnis-Verordnung (FeV). Somit besteht ein realitätsnahes Abbild der aktuell 

üblich geforderten praktischen Tests und damit einhergehend sollte ein reelles Abbild 

der notwendigen Bewegungsumfänge für die Fahreignung und Fahrtauglichkeit 

gegeben sein. Darüber hinaus eröffnet die isolierte Untersuchung und Auswertung 

spezieller Fahrmanöver die Möglichkeit einer besseren forensischen 

Unfallrekonstruktion. Sollte zum Beispiel ein missglücktes Ausweichmanöver zu einem 

Folgeschweren Unfall geführt haben, wäre es interessant zu wissen, ob der Fahrer vom 

Bewegungsumfang eines Gelenkes überhaupt in der Lage gewesen wäre, ein derartiges 

Manöver sicher auszuführen. 
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Entwicklung einer Methodik zur evidenzbasierten und systematischen 
Beurteilung der Fahreignung und Fahrtauglichkeit in der Orthopädie 
und Unfallchirurgie 
 

Die Grenze, ab wann eine Fahreignung oder Fahrtauglichkeit bei orthopädischen und 

unfallchirurgischen Patienten nicht mehr gewährleistet werden kann, ist schwierig zu 

definieren. Viele vorausgehende Studien nutzen Fahrsimulatoren und beurteilen die 

Fahrtauglichkeit mit Hilfe von spezifischer Parametern wie die Bremsreaktionszeit oder 

Bremskraft6-12,21,23,24,45,50,51,55,58,62. Solche Parameter bieten jedoch immer nur bedingte 

Interpretation über isolierte Teilaspekte. Interessanterweise gibt es bisher auch keine 

Studien, die eine Korrelation zwischen der Bremsreaktionszeit oder Bremskraft und 

einem erhöhten Unfallrisiko zeigen könnten. Darüber hinaus wird zum Beispiel die 

Bremskraft in der bisherigen Fahrprüfung nach §17 nicht abgefragt und würde somit ein 

Selektionskriterium darstellen, welches von Fahrerlaubnisbewerbern bisher nicht 

verlangt wird. Die Beurteilung der Fahrtauglichkeit über die Bremsreaktionszeit und 

Bremskraft lässt sich zudem im klinischen Alltag nicht individuell am Patienten 

überprüfen. Ob ein Patient, beispielweise vier Wochen nach Implantation einer Hüft-

Totalendoprothese, eine normwertige Bremskraft und Bremsreaktionszeit aufweist und 

wieder am Straßenverkehr teilnehmen darf, kann anhand dieser Studien nur abgeschätzt 

werden. Dem individuellen Krankheits- und Genesungsverlauf, welcher in der 

Orthopädie 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 Fähigkeit ein PKW sicher 

im Straßenverkehr zu führen (Abbildung 3). 
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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 können, müssen jedoch zuerst experimentell 

gemessene Referenzwerte der einzelnen Gelenke (Bewegungsumfang, Kraft, 

Koordination etc.) existieren. In den vorliegenden Arbeiten wurde daher der 

Bewegungsumfang der einzelnen Gelenke während des Führens eines Pkw von 

gesunden Probanden bestimmt. Durch die Bestimmung dieses „gesunden“ 

Bewegungsumfangs sollte es im klinischen Alltag in Zukunft möglich sein, Patienten 

mit Bewegungseinschränkungen einzelner Gelenke mit Hilfe von konventionellen 

Goniometern eine Orientierung bezüglich Fahreignung und Fahrtauglichkeit zu geben. 
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Basierend auf diesen Bewegungsumfängen kann in Zukunft eine erweiterte 

systematische Beurteilung etabliert werden. In Abbildung 4 wird diese erweiterte 

systematische Beurteilung des Bewegungsumfangs am Ellenbogen beispielhaft 

dargestellt. 

 

 

 
Abbildung 4 Schematische Illustration einer systematischen Beurteilung der 
Fahreignung und Fahrtauglichkeit am Beispiel des Ellenbogens (Eigene Darstellung). 
 



 

26 

 

In den vorliegenden Arbeiten wurde der Bewegungsumfang von gesunden Probanden 

während des Führens eines Pkw (Abbildung 4, I = grüner Bereich) bestimmt. Die obere 

als auch untere Extremität kann vereinfacht als kinematische Kette bestehend aus Hand-

, Ellenbogen- und Schultergelenk bzw. Sprung-, Knie- und Hüftgelenk angesehen 

werden33,60. Es ist bekannt, dass bei Bewegungseinschränkung eines Gelenks zunächst 

eine Kompensation der kinematischen Kette über die angrenzenden Gelenke erfolgt14. 

Sollte ein Patient einen geringeren Bewegungsumfang als den in den vorliegenden 

Arbeiten gemessenen vorweisen, so ist zu testen, ob diese Einschränkung noch durch 

die angrenzenden Gelenke kompensiert werden kann (Abbildung 4, II = gelber 

Bereich). Der gelbe Bewegungsumfang II) ist derjenige, bei dem ein Kraftfahrzeug 

noch geführt werden kann, jedoch bereits Kompensationsmechanismen der 

angrenzenden Gelenke angenommen werden müssen, um dies zu ermöglichen. 

Patienten weichen somit in dieser kompensierten Fahrweise von ihren üblichen und 

eingeprägten Bewegungsmustern ab. Bei diesen Patienten sollte der behandelnde Arzt 

einen besonderen Fokus auf die angrenzenden Gelenke legen. Sind diese auch in ihrer 

Bewegung eingeschränkt, sollte eine individuelle Begutachtung und Fahrprüfung 

erfolgen, da bisher noch keine evidenzbasierten Grenzwerte diesbezüglich vorliegen.  

Der rot markierte Bereich (Abbildung 4, III = roter Bereich) ist der Bereich, in dem 

auch die körpereigenen Kompensationsmechanismen ausgereizt sind und nach 

Begutachtung der technischen Möglichkeiten (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 

körperlicher oder geistiger Mängel nur bedingt zum Führen von Kraftfahrzeugen 

geeignet, so erteilt die Fahrerlaubnisbehörde die Fahrerlaubnis mit Beschränkungen 

oder unter Auflagen, wenn dadurch das sichere Führen von Kraftfahrzeugen 

gewährleistet ist.“15. Dies setzt jedoch eine für den Patienten kostenintensive und 

individuelle Begutachtung durch den Arzt sowie durch einen Mitarbeiter des TÜV 

voraus. 
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Schlussfolgerung 
 

In den vorliegenden Arbeiten wurde erstmalig die Methodik zur systematischen 

Beurteilung der Fahreignung und Fahrtauglichkeit im Fachgebiet der Orthopädie und 

Unfallchirurgie entwickelt. 

Durch die in den vorliegenden Arbeiten gemessenen gelenkspezifischen 

Bewegungsumfänge kann eine direkte Messung des funktionellen Ist-Zustandes mit 

Hilfe von konventionellen Goniometern im klinischen Alltag erfolgen. Ergänzend 

hierzu können in Zukunft Surrogatparameter für den klinischen Alltag erarbeitet 

werden. Mittels Surrogatparameter können die vom Patienten zu erwartende 

Einschränkungen beim Autofahren, in Folge einer muskuloskelettalen Erkrankung, 

deutlich einfacher und schneller abgeschätzt 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 häufig wie möglich innerhalb von einer Minute zwischen sitzender und 

stehender Position wechseln13,40. Abweichungen zum Standard können dann aus einer 

altersjustierten Tabelle abgelesen werden4. Einen exakten Grenzwert bezüglich 

Fahrtauglichkeit gibt es jedoch auch hier nicht.  

Neben der direkten Messung mittels Goniometern wären für den klinischen Alltag eine 

schnelle Einschätzung der Fahreignung und Fahrtauglichkeit mit einfachen klinischen 

Tests und Fragen wünschenswert. Für die obere Extremität bietet sich ein Vergleich der 

gemessenen Bewegungsumfänge beim Führen eines Pkw mit alltäglichen Handlungen 

(Haare Kämmen, Zähne 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 für einen Schürzengriff von ca. 

100° im Ellenbogen notwendig sind52. Sollten Patienten beides nicht oder nur mit 

Einschränkungen demonstrieren können, sollte vom Führen 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°)30. Für das kämmen der Haare wird in der Literatur eine Flexion im Handgelenk 
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von ca. 40° und für das Öffnen einer Flasche eine Extension von ca. 40° angegeben49. 

Sollten Patienten Beschwerden diesbezüglich äußern, sollten Sie darüber aufgeklärt 

werden, dass das sichere Führen eines Pkw im Straßenverkehr beeinträchtigt sein 

könnte (Bewegungsumfang des rechten Handgelenks beim Autofahren: Flexion: 46,6 ± 

12,7°, Extension: 73,0 ± 16,6°)28. 

Durch die zuvor genannten orientierenden klinischen Tests und Fragen („Sind Sie in der 

Lage die Schuhe zu binden? Können Sie sich selbstständig kämmen? Ist ein Schürzen 

und Nackengriff möglich?“) kann somit eine erste grobe Abschätzung 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 führt jedoch 

dazu, dass sich die Schnittstelle zwischen Mensch und Fahrzeug im stetigen Wandel 

befindet36. Die Nutzung eines Autos bedeutet die Ausführung 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 

Bewegungseinschränkungen der Halswirbelsäule nahezu ein Rundumblick um das 

eigene Auto weiterhin möglich 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 

Orthopädie 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 zusammenhängende medicolegale 

Aspekte im Falle eines Unfalls werden jedoch kontrovers diskutiert22. Auch wenn durch 

ein Assistenzsystem ein muskuloskelettales Defizit gut kompensierbar erscheint, 

bedeutet dies nicht, dass eine sichere Teilnahme am Straßenverkehr und insbesondere 

das sichere Ausführen eines Gefahrenmanövers möglich sind. In den vorliegenden 

Arbeiten wurden daher Basismanöver und substantielle Gefahrenmanöver und damit 

zusammenhängend grundlegende Handlungen an der Schnittstelle Mensch und Auto 

beim Führen eines Autos untersucht. Hierdurch werden die gemessenen 

Bewegungsumfänge 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 

Straßenverkehr teilnehmen werden36. In wie fern sich die Wechselwirkung zwischen 

Mensch und Auto verändert, kann jedoch nur abgeschätzt werden und bleibt 

abzuwarten. 
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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 während des Führens eines Kraftfahrzeugs auf dem 

Testgelände des ADAC. Um eine Bewegungseinschränkung zu simulieren wurde in 

diesem Versuchsaufbau zusätzlich 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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