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Zusammenfassung

Fragestellung: Die individuelle Mobilität im Straßenverkehr hat in Deutschland,
sowohl individuell als auch sozioökonomisch betrachtet, einen hohen Stellenwert.
Insbesondere Erkrankungen und Verletzungen im Bereich des muskuloskeletalen
Systems können jedoch temporär zu Beeinträchtigungen führen. Ziel dieser
prospektiven Patientenbefragung war es zu erfassen, wie die Patienten ihre
Fahrtauglichkeit während einer Verletzung und damit verbundenen Ruhigstellung
einschätzten und auf welcher Grundlage die Entscheidung über die Fahrtauglichkeit
seitens der Patienten getroffen wurde.
Material und Methoden: Anhand eines systematischen Fragebogens wurden
insgesamt 100 Patienten mit einer orthopädischen/unfallchirurgischen Diagnose
und einer damit verbundenen Gelenkruhigstellung analysiert. Neben persönlichen
Daten und der Verletzungen/Erkrankungen wurde eine Analyse zur Risikobereitschaft
durchgeführt, unddiePatientenwurden zu ihremWissenbezüglichder Fahrtauglichkeit
befragt. Abschließend wurde erfasst, welche Patienten aus welchen Gründen trotz
Ruhigstellung ein Kraftfahrzeug (Kfz) geführt haben.
Ergebnisse: Insgesamt gaben 40,2% an, Kenntnis über das geltende Recht hinsichtlich
der Fahrtauglichkeit zu haben. Weiterhin schätzten 55,6% den behandelnden Arzt
als Verantwortlichen bezüglich der Entscheidung über die Fahrtauglichkeit ein. Die
Patienten, die ein Kfz führten, gaben eine höhere sowohl private als auch berufliche
Abhängigkeit vom Kfz an (privat: 60,6% vs. 45,7%; beruflich: 48,5% vs. 36,1%). In der
Patientengruppe, die ein Kfz während der Ruhigstellung führte, war insgesamt seltener
eine Fraktur der Grund der Ruhigstellung (33,3% vs. 51,0%).
Diskussion: Insgesamt schätzte das Patientenkollektiv seine Kenntnis über die
Gesetzeslage als gering ein und sah den behandelnden Arzt in der Mehrzahl in der
Entscheidungsverantwortung hinsichtlich der Fahrtauglichkeit. Die Patienten, die
ein Kraftfahrzeug während der Ruhigstellung führten, gaben eine höhere private
als auch berufliche Abhängigkeit vom Führen eines Kfz an. Gleichzeitig hatte die
Verletzungsschwere einen Einfluss auf die Entscheidung, sodass Patienten mit
Frakturen eine Fahrt mit einem Kfz eher vermieden. Weitere Studien insbesondere
auf biomechanischer Ebene sind erforderlich, um für den Arzt eine bessere
Grundlage für die Entscheidungsfindung hinsichtlich der Fahrtauglichkeit bei
orthopädischen/unfallchirurgischen Erkrankungen zu gewährleisten.
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Ergebnis 1: Wie verhielten sich Patienten mit 
einer ruhiggestellten Extremität hinsichtlich 
des Fahrverhaltens?

Ergebnis 2: Wen gaben die Patienten als 
Verantwortlichen für die Einschätzung der 
Fahrtauglichkeit an?

Doctor, when can I drive? Charakterisierung des Fahrverhaltens orthopädischer
& unfallchirurgischer Patienten anhand einer prospektiven Fragebogenstudie

Take Home Message
• Die Kenntnis über die Gesetzeslage hinsichtlich der Fahrtauglichkeit ist gering. 
• Die private und berufliche Abhängigkeit vom Kfz ist ein entscheidender Faktor, ob ein Kfz bei 
 Ruhigstellung geführt wird.
• Patienten mit schwereren Verletzungen vermeiden das Führen eines Kfz während der Ruhigstellung.

Studiendesign
Prospektive Fragebogenstudie an ortho-
pädischen/unfallchirurgischen Patienten
an einer Klinik der Maximalversorgung

Patientenkollektiv
100 Patienten mit einer gelenk-
übergreifenden Ruhigstellung in 
den letzten 3 Jahren

Zielparameter
1.

2.

3.

Wie verhielten sich die Patienten 
hinsichtlich der Fahrtauglichkeit
Welche Einflussfaktoren spielten 
eine Rolle (Risikobereitschaft, 
berufliche Abhängigkeit etc.) 
Wen gaben die Patienten als Ver-
antwortlichen für die Einschätzung 
der Fahrtauglichkeit an?

•

•

•

•

55,8% der Patienten gaben keine Kenntnis 
hinsichtlich der Gesetzteslage an
85,9% der Patienten schätzten sich während 
der Ruhigstellung nicht als fahrtauglich ein
33,0% führten bei ruhiggestellter Extremität 
ein Kraftfahrzeug
Die Patienten, die ein Kraftfahrzeug während 
der Ruhigstellung führten, gaben eine höhere 
private und berufliche Abhängigkeit vom 
Kfz an
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Arzt Selbstständig Fahrlehrer Sonstige

Einleitung

Die individuelle Mobilität im Straßenver-
kehr hat trotz der Mobilitätswende in
Deutschland, sowohl individuell als auch
sozioökonomisch betrachtet, hohen Stel-
lenwert, kann jedoch durch Erkrankungen
und Verletzungen des muskuloskeletalen
Systems temporär beeinträchtigt sein. In
Deutschland sind Personen als fahrgeeig-
net einzustufen, bei denen nach § 2 Abs. 4
StVG „die notwendigen körperlichen und
geistigen Anforderungen“ erfüllt sind [8].
Die Fahreignung muss von der Fahrtaug-
lichkeit unterschieden werden [13]. Die
Fahrtauglichkeit beschreibt eine situati-
onsbezogene und momentane Fähigkeit,
ein Fahrzeug ordnungsgemäß und sicher
zu führen. Verletzungen des Bewegungs-
apparates führen häufig zu der Frage, ob
die temporäre Einschränkung der körperli-
chen Fähigkeiten eine Fahruntauglichkeit
darstellt [28]. Neben den traumatologisch
bedingten Einschränkungen wird aktu-
ell auch die Auswirkung des alternden

Patienten und der damit verbundenen
Einschränkungen des Bewegungsappara-
tes auf das Führen eines Kraftfahrzeuges
(Kfz) diskutiert [27]. Gleichzeitig kann die
Fahrtauglichkeit auch temporär durch ei-
ne therapiebegleitende Medikation (z. B.
Analgesie) eingeschränkt sein [16].

In bestimmten Fachbereichen der Me-
dizin bestehen klare Empfehlungen, wann
nach einem medizinischen Ereignis, oder
bezogen auf eine Erkrankung, ein Kraft-
fahrzeugwieder geführtwerden kann,wie
z. B. hinsichtlichepileptischenAnfällen [11,
17].

Die Entscheidung, ob ein Kraftfahrzeug
geführt werden kann, im Hinblick auf ein
orthopädisches oder unfallchirurgisches
Krankheitsbild, stellt jedoch aktuell eine
höchst individuelle und eigenverantwort-
liche Ermessensentscheidung des Ver-
kehrsteilnehmers dar. Rechtlich bindende
Empfehlungen liegen aktuell nicht vor.
Im Zweifel kann der Verkehrsteilnehmer
seinen Arzt um Rat bitten. In einer vor-
ausgegangenen Übersichtsarbeit konnte

allerdings gezeigt werden, dass nur weni-
ge Studien zum Thema Fahrtauglichkeit
im Hinblick auf orthopädische und unfall-
chirurgische Krankheitsbilder vorliegen
[13]. Eine evidenzbasierte Entscheidungs-
hilfe existiert für Ärzte somit nicht. Sollten
Bedenken an der Fahrtauglichkeit eines
Patienten vorliegen, sind Ärzte dennoch
in der Pflicht dies mitzuteilen [19]. Bei
der Betrachtung der Unfallstatistik könnte
dies im Zweifelsfall dazu führen, dass
vom behandelnden Arzt eher frühzeitig
eine Fahruntauglichkeit ausgesprochen
wird, um beispielsweise rechtliche Konse-
quenzen zu vermeiden [20, 21]. Qurashi
et al. konnten beispielsweise zeigen, dass
sich die Bremsreaktionskraft bereits nach
2 Tagen nach einem Hüftgelenkersatz auf
den präoperativen Wert normalisierte, je-
doch eine gängige Empfehlung von sechs
Wochen Fahrtkarenz ausgesprochen wird
[22]. Zusammenfassend wird Patienten
ein hohes Maß an Eigenverantwortung
zugesprochen, ohne dass sie sich an defi-
nierten Grenzwerten orientieren können.
In der vorliegenden Studie sollen daher
das Fahrverhalten orthopädischer und
unfallchirurgischer Patienten sowie deren
Risikoprofile charakterisiert werden. Be-
sonderer Fokus liegt auf der Fragestellung,
anhand welcher Parameter sich Patien-
ten für oder gegen eine Fahrtauglichkeit
unter welchen Umständen entscheiden.
Mögliche Risikokonstellationen aus Ver-
letzungsentität, sozioökonomischer Ab-
hängigkeit vom Kfz und daraus folgende
Fehlentscheidungen und Risikopotenziale
durch orthopädische und unfallchirurgi-
sche Patienten im Straßenverkehr sollen
hierdurch identifiziert werden.

Material und Methodik

Aufbau und Durchführung

In dieser prospektiven Studie wurden die
Daten von orthopädischen und unfallchir-
urgischen Patienten, die in der Ambulanz
und der Notaufnahme eines überregio-
nalen Traumazentrums [2] in einer Groß-
stadtbehandeltwurden, erfasst. Basierend
auf der ärztlichen Anamnese wurden die
Patienten in die Studie eingeschlossen.
Folgende Einschlusskriterien wurden de-
finiert: 1. Vorhandensein einer zurücklie-
genden orthopädischen oder unfallchir-
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Abb. 28 Verantwortlicher bezüglich der Ein-
schätzung der Fahrtauglichkeit währendder
Ruhigstellung (abs.)

urgischen Behandlung mit Ruhigstellung
mindestens eines Gelenkes, 2. Vorhanden-
sein eines Führerscheins (mindestens Füh-
rerscheinklasse B). Folgende Ausschluss-
kriterienwurdendefiniert: 1.Minderjährig-
keit, 2. akute psychiatrische Erkrankungen,
3. Drogenabusus. Allen indie Studie einge-
schlossenen Patienten wurde ein standar-
disierter Fragebogen ausgehändigt. Alle
beschriebenen Untersuchungen am Men-
schenwurdenmitZustimmungderzustän-
digen Ethik-Kommission (Nr.: 2019-468),
im Einklang mit nationalem Recht sowie
gemäß der Deklaration von Helsinki von
1975 (in der aktuellen, überarbeiteten Fas-
sung) durchgeführt. Von allen beteiligten
Patienten liegt eine Einverständniserklä-
rung vor.

Datenauswertung

Es erfolgte eine anonymisierte Auswer-
tung der standardisierten Fragebogen.
In der Kategorie „I. Persönliche Anga-

ben“ wurden das Alter, Geschlecht, Beruf,
Händigkeit und das Standbein erfragt.
In „II. Risikoprofil“ wurden die Deutsche
Version des Arnett Inventory of Sensation
Seeking (AISS-d) [22] sowie die Kurzska-
la zur Erfassung der Risikobereitschaft
(R-1) [1] ausgewertet. Der AISS-d [22]
beinhaltet 20 standardisierte Fragen zur
Risikobereitschaft in verschiedenen Le-
bensbereichen (z. B. „Ich würde gerne an
fremde und entfernte Orte reisen.“), die
von den eingeschlossenen Patienten mit
jeweils einem bis 4 Punkten (1: trifft gar
nicht auf mich zu; 4: trifft stark auf mich
zu.) bewertet wurden. Anschließend wur-
den die Einzelwerte addiert. Die Kurzskala
zur Erfassung der Risikobereitschaft (R-
1) [1] dient der Selbsteinschätzung der
Risikobereitschaft und kann mit 1: gar
nicht risikobereit bis 7: sehr risikobereit
beantwortet werden. In „III. Kfz“ wurden
die Führerscheinklasse, Fahrleistung (km/
Woche), Anwendungsbereich des Kfz,
Abhängigkeit vom Kfz und Kfz-Getrie-
beart ausgewertet. „IV. Orthopädische/
unfallchirurgische Anamnese“ beinhal-
tet die zugrunde liegende Diagnose der
Ruhigstellung, die Ruhigstellungart, Dau-
er der Ruhigstellung, anderweitige Ein-
schränkungen des Bewegungsapparates.
In „V. Fahrverhalten“ wurde ausgewertet,
zum einen, ob die Patienten trotz Ruhig-
stellung ein Kfz geführt haben, undwer für
diese Entscheidung in den Augen der Pa-
tienten verantwortlich war. Zudem zielten
die Fragen auf das generelle Fahrverhal-
ten, die Art der Nutzung des Kfz, und wie
sich das Fahrverhalten im Zeitraum der
Ruhigstellung verändert hat. Weitere Sub-
gruppenanalysen wurden durchgeführt,
mit der Fragestellung, inwieweit sich das

Patientenkollektiv mit Fahrt während der
Ruhigstellung vom Patientenkollektiv, das
keine Fahrt während der Ruhigstellung
durchgeführt hat, unterschied.

Statistische Analyse

Es wurden eine deskriptive Statistik mit
Darstellung der absoluten Häufigkeiten
und relativen Häufigkeiten ausgewertet
sowie die Standardabweichungen ange-
geben.

Die statistische Analyse erfolgte mit-
hilfe von Excel® (Microsoft Corporation,
Redmond, WA, USA).

Ergebnisse

Insgesamt wurden Daten von 106 Patien-
ten imRahmender Fragebogenerfasst. Bei
6 Probanden zeigte sich eine unvollständi-
ge Bearbeitung des Fragebogens, sodass
dieseausgeschlossenwurden.Somitkonn-
ten in die Auswertung nach Abschluss des
Studienzeitraumes 100 vollständig ausge-
füllte Fragebogen einbezogen werden.

Persönliche Angaben und
Risikoprofil

Es wurden 46 Frauen und 54 Männer be-
fragt. Das durchschnittliche Alter lag bei
39,06 Jahren (SD±15,18). 95% gaben an,
Rechtshänder zu sein, und 5% Linkshän-
der.

Die durchschnittliche Risikobereit-
schaft, ermittelt anhand des AISS-d (Arnett
Inventory of Sensation Seeking) (8) betrug
47,8 Punkte (SD 6,24). Die Verteilung der
Selbsteinschätzung in Risikogruppen ist
. Abb. 1 zu entnehmen. Die durchschnitt-
liche Fahrleistung betrug beim Patienten-
kollektiv 255,4 km/Woche, wobei 68,8%
auf eine private Nutzung und 31,2%
auf eine berufliche Nutzung zurückfielen
(. Tab. 1). Die private Abhängigkeit vom
Führen eines Kfz wurde mit 45,7% und
die berufliche Abhängigkeit mit 36,2%
angegeben (. Tab. 1).

Kfz-Art

Bei der Kfz-Art gaben63Patienten (63,0%)
an, einen Schaltwagen zu fahren, 23 Pati-
enten (23,0%) verfügten über einen PKW
mit Automatikgetriebe, und 14 Patienten
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Tab. 1 Fahrverhalten undKenntnisstandbezüglich Fahrtauglichkeit des Patientenkollektivs
n= 100 Mittelwert Min Max SD

Fahrleistung (km/w) 255,42 2 1500 272,13

Anteil privat (%) 68,8 0 100 34,44

Anteil beruflich (%) 31,2 0 100 34,44

n= 97 Ja (abs.) Ja (%) Nein (abs.) Nein (%)

Abhängigkeit privat 43 45,74 51 54,26

Abhängigkeit beruflich 34 36,17 60 63,83

– Ja (abs.) Ja (%) Nein (abs.) Nein (%)

Subjektive Fahrtüchtigkeit (n= 99) 14 14,14 85 85,86

Kenntnis der Gesetzeslage (n= 97) 39 40,21 58 59,79

Fahrt während der Ruhigstellung (n= 100) 33 33 67 67

Erkundigung über Fahrtauglichkeit (n= 97) 25 25,77 72 74,22

Auseinandersetzung vor Fragebogenteilnahme
(n= 97)

41 42,27 56 57,73

Auseinandersetzung vor Verletzungseintritt
(n= 97)

18 18,56 79 81,44

(14,0%) fuhren regelmäßig beide Getrie-
be-Arten.

Subjektive Fahrtauglichkeit und
Fahrverhalten

Nur ein geringer Anteil der Patienten
(14,0%) schätzte sich subjektiv als fahr-
tauglich während der Ruhigstellung ein,
jedoch führten 33,0% während der Zeit
der Ruhigstellung ein Kfz (. Tab. 1). Im-
merhin 40,2% der Patienten gaben an,
Kenntnis über die Gesetzeslage bezüglich
der Fahrtauglichkeit zu haben, während
sich nur 25,8% der Patienten während der
Ruhigstellung über die Fahrtauglichkeit
erkundigten (. Tab. 1). Über die Hälfte
der Patienten ordnete die Einschätzung
der Fahrtauglichkeit dem Arzt zu (55,0%),
ein geringerer Teil sich selbst (37,0%)
und tatsächlich einzelne Patienten ihrem
Fahrlehrer (4,0%), obwohl sie ihren Füh-
rerschein schon seit mehr als 3 Jahren
besaßen (. Abb. 2).

Orthopädische/unfallchirurgische
Anamnese

Bei 49 Patienten bestand eine Ruhigstel-
lung der oberen Extremität und bei 51 Pa-
tienten eine Ruhigstellung der unteren
Extremität (. Tab. 2). Bei der Auswertung
der ruhiggestellten Seite (rechts vs. links;
. Tab. 2) konnte nur eine Auswertung bei
95 Patienten erfolgen, da 5 Patienten kei-
ne Seitenangabe machten. Bei 70,0% der
Patienten war eine vollständige Ruhigstel-

lungdurch dieOrthese/denGips gegeben.
Bei 30,0% der Patienten war nur eine teil-
weise Gelenkruhigstellung (z. B. durch
Sprunggelenkgehorthese oder Kniehart-
rahmenorthese) gegeben. 66 Patienten
(66,0%) gaben an, dass eine vollständige
Entlastung der ruhiggestellten Extremi-
tät erforderlich war. Der häufigste Grund
für die Ruhigstellung war eine Fraktur
(51,0%). 12,0% erhielten eine Ruhigstel-
lung aufgrund einer Distorsion, weitere
12% aufgrund einer Bandverletzung und
25,0% aufgrund sonstiger Verletzungen/
Pathologien (u. a. Weichteilverletzung,
Nervenkompressionssyndrome etc.). Die
durchschnittliche Dauer der Ruhigstellung
betrug 5,9 Wochen (SD 5,22). Während
der Ruhigstellung haben 33 Patienten
(33,0%) des Studienkollektivs einen Pkw
geführt. 19 Patienten (61,3%) empfanden
subjektiv eine mechanische Behinderung
während 12 Patienten (38,7%) keine
Einschränkung durch die Ruhigstellung
empfanden (. Tab. 3). Als Nutzungsgrund
des Kfz während der Ruhigstellung ga-
ben 28,1% der Probanden den Notfall
an, 37,5% eine Alltagsnutzung, 15,6%
eine berufliche Nutzung und 18,8% eine
sowohl berufliche als auch alltägliche
Nutzung. Die prozentuale Fahrleistung
während der Ruhigstellung lag bei 27,9%,
bezogen auf die vor der Ruhigstellung
angegebenen jeweiligen wöchentlichen
Kilometerleistung.

Subgruppenanalyse

In einer Subgruppenanalyse wurden die
Patienten, die während der Ruhigstellung
ein Kfz (TG) geführt haben mit dem Ge-
samtkollektiv (KG) verglichen: Die Sub-
gruppe wies im Vergleich ein geringeres
Alter (TG= 31,6 Jahre (SD 8,91) vs. KG=
39,1 Jahre (SD15,18)) auf. Insgesamthaben
mehr Frauen ein Kfz während der Ruhig-
stellung imVergleich zumGesamtkollektiv
geführt (TG= 60,6%vs. KG=46,0%). Beim
Vergleich der Risikobereitschaft (AISS-d)
konnte keinwesentlicherUnterschied fest-
gestellt werden (TG= 48,1 vs. KG= 47,8).
Die Patienten mit Fahrt während der Ru-
higstellung gaben eine höhere sowohl pri-
vate als auch berufliche Abhängigkeit be-
züglich des Führens eines Kfz an (Privat:
TG= 60,6% vs. KG= 45,7%; Beruflich: TG=
48,5% vs. KG= 36,2%). Bei Betrachtung
des Verletzungsmuster hatten die Patien-
ten mit Fahrt während der Ruhigstellung
weniger Verletzungender oberen Extremi-
tät (TG= 33,3% vs. KG= 49,0%) und mehr
Verletzungen der unteren Extremität (TG=
66,7% vs. KG= 51,0%). Häufiger war ei-
ne Ruhigstellung der linken Seite bei der
Subgruppe (TG= 54,8%vs. KG 46,3%). Be-
züglich der Verletzungsentitäten zeigten
sich in der Subgruppe prozentual weni-
ger Frakturen und dafür mehr Distorsio-
nen und Bandverletzungen (. Abb. 3). Bei
der Frage nach der subjektiven Fahrtüch-
tigkeit schätzten sich mehr Patienten in
der Subgruppe Fahrt während der Ruhig-
stellung als fahrtauglich ein (TG= 30,3%
vs. KG= 14,1%).

Zudem wurde die Subgruppe mit der
häufigsten Ruhigstellungsart (Sprungge-
lenkorthese (z. B. Aircast), n= 20) hinsicht-
lich einer Fahrtwährend der Ruhigstellung
untersucht. 10 Patienten (50,0%) führten
ein Kfz mit anliegender Sprunggelenkor-
these, während die anderen 10 Patienten
eine Fahrt vermieden.

Das Handgelenk war das häufigste ru-
higgestellte Gelenk (n= 23), hierbei führte
ein nichtunerheblicher Anteil (17,4%) der
Patienten ein Kfz.

Diskussion

Mit der vorliegenden Untersuchung zur
Selbsteinschätzung der Fahrtauglichkeit
und tatsächlichem Verhalten während
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Tab. 2 Medizinische Angaben zur Ruhigstellung
Abs %

Ruhiggestellte Extremität (n= 100)

Obere Extremität 49 49,00

Untere Extremität 51 51,00

Ruhiggestellte Seite (n= 95)

Rechts 51 53,68

Links 44 46,32

Ruhiggestelltes Gelenk (n= 100)

Hand 4 4,00

Handgelenk 23 23,00

Ellenbogen 11 11,00

Schulter 11 11,00

Sprunggelenk 28 28,00

Kniegelenk 20 20,00

Hüfte 0 0,00

Fuß 3 3,00

Gipsart (n= 100)

Oberarm 10 10,00

Unterarm 23 23,00

Oberschenkel 0 0,00

Unterschenkel 6 6,00

Kein Gips 61 61,00

Orthesenart (n= 100)

Handgelenk 3 3,00

Ellenbogen 2 2,00

Kniegelenk 18 18,00

Sprunggelenk 20 20,00

Schulter 11 11,00

Walker-Schuh 6 6,00

Fixateur externe 1 1,00

Keine Orthese 39 39,00

Tab. 3 Analyse der Beweggründe undder subjektiven Erfahrung beimFühren eines Pkwmit
Ruhigstellung

Ja (abs.) (%) Nein (abs.) (%)

Mechanische Behinderung subjektiv (n= 31) 19 61,29 12 38,71

Fahrtauglichkeit subjektiv trotz Behinderung (n=
20)

15 75,00 5 25,00

Übenmit Ruhigstellung vor Fahrt (n= 33) 3 9,09 30 90,09

Sicherheitsgefühl während der Fahrt (32) 28 87,50 4 12,50

Kfz-Art, Auswirkung auf Fahrtentscheidung (n=
30)

9 30,00 21 70,00

einer Ruhigstellung nach muskuloskele-
talen Verletzungen wurde nachgewiesen,
wie häufig die Fahrtauglichkeit von be-
troffenen Patienten angenommen wurde,
und auf welcher Grundlage die Patienten
über ihre Fahrtauglichkeit entscheiden.
Ferner wurde untersucht, ob es zu einer
subjektiven Einschränkung beim Fahren
eines Kfz mit Ruhigstellung kam.

Insgesamt zeigt sich ein homogenes
Studienkollektiv mit einem ausgegliche-
nen Geschlechterverhältnis und einer
gleichwertigen Verteilung von Ruhigstel-
lungen der oberen und unteren Extremität
(. Tab. 2). Das durchschnittliche Patien-
tenalter von 39,1 Jahren repräsentiert
ein Patientenkollektiv, dass unter dem
durchschnittlichen Bevölkerungsalter von

45,9 Jahren (Erfassungsjahr 2020) lag
[10]. Die durchschnittliche Fahrleistung
von 255,4 km/Woche demonstriert eine
regelhafte Nutzung des Pkw. Dieses Pa-
tientenkollektiv ist jedoch, allein durch
das Alter bedingt, durch z. B. sportliche
Aktivität in erhöhtem Maße gefährdet,
Extremitätenverletzungen zu erleiden
(z. B. Durchschnittsalter für Verletzungen
beim Tennissport 43,6 Jahre) [12]. Gleich-
zeitig kann die Fahrtauglichkeit durch
die Ruhigstellung bereits von einem Ge-
lenk eingeschränkt sein [28]. Es fehlen
jedoch klare Handlungsempfehlungen,
wann die Fahrtauglichkeit bei welcher Be-
wegungseinschränkung eingeschränkt ist.
Für Patienten besteht die Möglichkeit, sich
z. B. auf Informationsseiten des „Allgemei-
nen Deutschen Automobilclub“ (ADAC
e.V.) zu erkundigen, jedoch wird auch
hier die Empfehlung ausgesprochen, sich
beim behandelnden Arzt zu informieren
[9]. Eine Entscheidung auf Grundlage der
subjektiven Einschätzung der Patienten
erscheint ebenfalls nicht sinnvoll, da sich
in unserem Kollektiv nur 14,1% als fahr-
tauglich einschätzten, jedoch 33,0% ein
Kfz während der Ruhigstellung führten. In
einer vorangegangenen Übersichtsarbeit
wurde die Einschätzung der Fahrtauglich-
keit als schwierig eingeschätzt [13]. Auch
in anderen Ländern, z. B. USA, gibt es kei-
ne eindeutig definierten Kriterien, wann
eine Fahrtauglichkeit („impaired driving
function“) aufgrund von Einschränkungen
des Bewegungsapparates (ausgenommen
Amputationen) nicht mehr gegeben ist,
aufgrund fehlender Evidenz [26].

Über die Hälfte der Patienten (55,0%)
gab an (. Abb. 2), dass sie den Arzt für
die Einschätzung der Fahrtauglichkeit bei
einer Ruhigstellung verantwortlich sehen.
Rechtlich gesehen ist jedoch der Patient
selbst verantwortlich seine Fahrtauglich-
keit, insbesondere bei temporärer Verän-
derung des Gesundheitszustandes, einzu-
schätzen. und der Arzt soll lediglich bera-
tend zur Seite stehen [8]. Weiterhin wird
von der Bundesanstalt für Straßenwesen
hervorgehoben, dass für die Begutach-
tung der Fahrtauglichkeit eine spezielle
verkehrsmedizinische Expertise erforder-
lich ist, sodass der behandelnde Arzt im
Regelfall nicht für eine offizielle Begutach-
tung infrage kommt [8].
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FürdiedemArztvomPatientenübertra-
gene Entscheidungsverantwortung fehlen
ebenfalls aktuell klare Handlungsempfeh-
lungen. Verschiedene Arbeitsgruppen
haben sich bereits mit der Untersuchung
von den erforderlichen muskuloskeleta-
len Ressourcen zum Führen eines Kfz und
ihrer möglichen Einschränkung durch
Ruhigstellung oder unfallchirurgisches/
orthopädisches Krankheitsbild befasst [5,
7, 14]. Eine vorangegangene Übersichts-
arbeit hat für häufige unfallchirurgische/
orthopädische Krankheitsbilder Empfeh-
lungen zusammengefasst, jedoch wird
limitierend angegeben, dass die Datenla-
ge insbesondere für die obere Extremität
unvollständig ist [13]. Auch weitere Über-
sichtsarbeiten konnten keine eindeutigen
Empfehlungen für die Fahrtauglichkeit
bei Ruhigstellung der oberen Extremität
finden [25, 28].

DiehäufigsteUntersuchung inder Fahr-
tauglichkeitsanalyse ist die Untersuchung
der Bremskraft undder Bremsreaktionszeit
[3, 4, 26]. Dammerer et al. konnten zei-
gen, dass die bewegungseinschränkende
Sprunggelenkorthese einen signifikanten
Einfluss auf die Bremsreaktionszeit hatte,
während eine Sprunggelenkbandage kei-
nen signifikanten Einfluss hatte [5]. In dem
hier untersuchten Studienkollektiv war die
häufigste Orthesenart die Sprunggelenk-
orthese (ohne Limitierung der Extension/
Flexion), jedoch führten nur 50,0% der
Patienten während der Ruhigstellung ein
Kfz. Da für das Führen eines Kfz komplexe
Bewegungsabläufe erforderlich sind, die
sich in die 3 erforderlichen körperlichen
Ressourcen Kraft, Bewegungsausmaß und
Koordinationunterteilen lassen, istdiePrü-
fung der Fahrtauglichkeit herausfordernd
und kann nicht alleinig auf Grundlage

von Untersuchungen zu Bremskraft und
Bremsreaktionszeit beantwortet werden.
Vielmehr fehlenaktuell repräsentative Stu-
dien, welche das Zusammenspiel der Ex-
tremitäten in Form von Bewegungsketten
sowie vonKopf/Wirbelsäuledarstellen, um
ein gesamtheitliches Bild zu berichten. Da
die durchschnittliche Ruhigstellungsdau-
er des Gesamtkollektives fast 6 Wochen
betrug, kann eine Fehleinschätzung der
Fahrtauglichkeit jedoch auch relevante so-
zioökonomische Einflüsse haben.

Bezüglich des erforderlichen Bewe-
gungsumfanges zum Führen eines Kfz
gibt es bisher nur wenige Literatur: Rawal
et al. konnte im Rahmen einer biomecha-
nischen Analyse Normwerte der oberen
Extremität definieren, die die Range of
Motionbeim Führen eines Kfz beschreiben
[23]. Latz et al. beschrieben beispielsweise
die Range of Motion des Sprunggelenks
beim Führen eines Pkw [14]. Nicht un-
tersucht ist jedoch bisher, in welchem
Ausmaß bei Ruhigstellung eines Gelenks
die anderen Gelenke eine Kompensation
durchführen können. In unserem Pati-
entenkollektiv war das am häufigsten
ruhiggestellte Gelenk das Handgelenk,
jedoch führten nur 17,4% der Patienten
bei Handgelenkruhigstellung ein Kfz. Eine
Studie im Fahrsimulator konnte jedoch
zeigen, dass eine isolierte Ruhigstellung
des Handgelenks keinen Einfluss auf die
Lenkfähigkeit und das Fahrverhalten hatte
[15].

Bei Betrachtung der Subgruppe, die
ein Kfz während einer Ruhigstellung ge-
führt hat, zeigt sich, dass die Verletzungs-
art mit für die Entscheidungsfindung ver-
antwortlich zu sein scheint. So war der
Anteil an frakturbedingten Ruhigstellun-
gen in der Subgruppe deutlich niedriger

als im Gesamtkollektiv, sodass die Ver-
letzungsschwere einen Einfluss zu haben
scheint. So haben sich Patienten, die eine
Bandverletzung oder eine Distorsion erlit-
ten haben, häufiger für das Führen eines
Kfz während der Verletzung entschieden
(. Abb. 3). Dies könnte ein Hinweis sein,
dass die eingangs beschriebene eigenver-
antwortliche Einschätzung der Fahrtaug-
lichkeit von der Verletzungsentität beein-
flusst wird. Auch zeigten sich bei den Pati-
enten, die während der Ruhigstellung ein
Kfz führten, ein höherer Anteil von Verlet-
zungen der linken Seite. Einzelne Studien
konnten zeigen, dass es seitenspezifische
Unterschiede gibt, wann ein Kfz, beispiels-
weise nach einem Kreuzbandersatz, wie-
der geführt werden kann [18].

Die Patienten, die ein Kfz führten, ga-
ben jedoch zu 61,3% an, eine subjekti-
ve Behinderung durch die Ruhigstellung
beimFühreneinesKfzzuverspüren,schätz-
ten sich aber dennoch als fahrtauglich
ein (. Tab. 3). Ebenfalls gaben 87,5% ein
Sicherheitsgefühl trotz der angegebenen
Behinderung während der Fahrt an. Das
einzelne Patienten trotz subjektiver Behin-
derung und teilweise eingeschränktem Si-
cherheitsgefühl ein Kfz führten, wirft die
Frage auf, ob eine andere sozioökonomi-
sche Abhängigkeit vom Kfz oder eine er-
höhte Risikobereitschaft bestand: Die Risi-
kobereitschaft zeigte sich in der Subgrup-
peimVergleichzumGesamtkollektivannä-
hernd gleich. Bezüglich der Abhängigkeit
vom Kfz wurde sowohl eine höhere Ab-
hängigkeit bezüglich der privaten als auch
beruflichen Nutzung angegeben. Frazier
et al. führten eine Befragung durch von
Patienten nach ambulanten handchirurgi-
schen Eingriffen, wann und aus welchen
Beweggründen sie ans Steuer zurückkehr-
ten, und konnte zeigen, dass die Abhän-
gigkeit vom Kfz einen relevanten Einfluss
auf eine frühere Rückkehr ans Steuer hat
[6].

Abschließend scheint die Getriebeart
(Automatik- vs. Schaltgetriebe) keinen re-
levanten Einfluss auf die Entscheidung be-
züglich des Fahrens während einer Ruhig-
stellung zu haben (. Tab. 3). Aktuell ist
noch unklar, ob beispielsweise mit einer
isolierten Ruhigstellung der linken unte-
ren Extremität das Führen eines Kfz mit
Automatikgetriebe möglich wäre.
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Resümee

Insgesamt schätzte das Patientenkollektiv
seine Kenntnis über die Gesetzeslage als
geringeinund sahdenbehandelndenArzt
in der Mehrzahl in der Entscheidungsver-
antwortung. Der Arzt hat jedoch, rechtlich
gesehen, nur eine beratende Funktion und
trägt nicht die Entscheidungsverantwor-
tung.

Die Patienten, die während der Ru-
higstellung ein Kfz führten, zeigten ei-
ne höhere private als auch berufliche Ab-
hängigkeit vom Kfz. Gleichzeitig hatte die
Verletzungsschwere einen Einfluss auf die
Entscheidung. Patienten mit Distorsionen
oder Bandverletzungen führten häufiger
ein Kfz, verglichen mit Patienten, die auf-
grund einer Fraktur behandelt wurden.

Somit ist eine frühe Mobilitätsana-
mnese durch den behandelnden Arzt ent-
scheidend, um Risikopatienten bezüglich
der Fahrt während einer Gelenkruhigstel-
lung zu identifizieren. Weitere Studien
sind erforderlich, um insbesondere neben
der Bremsreaktionszeit und Bremskraft
auch Aussagen auf biomechanischer Ebe-
ne hinsichtlich erforderlicher Range of
Motion und möglichen Kompensations-
mechanismen bei Ruhigstellung eines
Gelenks treffen zu können. Für den Arzt,
der von der Mehrzahl der Patienten als
Entscheidungsverantwortlicher angese-
hen wird, muss es das Ziel sein, eine
bessere Grundlage für die Entscheidung
über die Fahrtauglichkeit bei orthopädi-
schen/unfallchirurgischen Erkrankungen
zu schaffen.

Fazit für die Praxis

4 Die Kenntnis über die Gesetzeslage hin-
sichtlich der Fahrtauglichkeit ist gering.

4 Die private und berufliche Abhängigkeit
vom Kfz ist ein entscheidender Faktor, ob
ein Kfz bei Ruhigstellung geführt wird.

4 Patienten mit schwereren Verletzungen
vermeiden das Führen eines Kfz während
der Ruhigstellung.

Abstract

Doctor, when can I drive? Characterization of driving behavior of
orthopedic and trauma surgery patients using a prospective
questionnaire study

Background: Individual mobility in road traffic is of high importance in Germany,
both individually and socioeconomically; however, diseases and injuries of the
musculoskeletal system in particular can lead to temporary impairments. The aim
of this prospective patient survey was to record how patients assessed their driving
capability during an injury and the associated immobilization and on what basis the
decision on driving capability was made on the part of the patients.
Material and methods: A systematic questionnaire was used to analyze a total of
100 patients with a diagnosis in orthopedics/trauma surgery and associated joint
immobilization. In addition to personal data and the injuries/illnesses, an analysis
on risk tolerance was performed and patients were asked about their knowledge
regarding driving capability. Finally, it was recorded which patients drove a motor
vehicle and for what reasons despite immobilization.
Results: Overall, 40.2% reported knowledge of the applicable laws regarding driving
capability and 55.6% considered the treating physician to be responsible regarding
the decision on driving capability. The patients who drove a motor vehicle reported
higher personal and professional dependence on the motor vehicle (personal: 60.6%
vs. 45.7%; professional: 48.5% vs. 36.1%). In the group of patients who drove a motor
vehicle during immobilization, overall a fracture was less likely to be the reason for
immobilization (33.3% vs. 51.0%).
Conclusion: Overall, the patient population rated their knowledge of the law as low
and viewed the treating physician as having the majority of the decision-making
responsibility regarding driving capability. The patients who drove a motor vehicle
during immobilization reported a higher personal as well as professional dependence
on driving a motor vehicle. At the same time the injury severity had an influence
on the decision, so that patients with fractures were more likely to avoid driving
a motor vehicle. Further studies, particularly at the biomechanical level, are needed to
ensure a better basis for the physician in making decisions with respect to the driving
capability of orthopedic and trauma surgery patients.
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Buchbesprechung

Marc Mespreuve, Karl Waked
MRI of theWrist
A Practical Case-Based Approach

Springer 2024, 1. Auflage, 391 S.,
567 Abb., (ISBN: 978-3-031-63972-2),
Hard-Cover 170,99 EUR

Dieses Werk um-
fasst eine her-

ausragende An-
zahl erstklassiger

kernspintomo-

grafischer Abbil-
dungen sowohl

von traumatolo-

gischen Läsionen
am Handgelenk als auch von degene-

rativen Veränderungen. Auch Tumoren
und nervale Strukturen werden prägnant

abgehandelt. Nach einem kernspintomo-

grafisch zentrierten Anatomie-Kapitelwird
für den Kliniker sehr zielgerichtet und

kurzweilig die MRT-Technik vorgestellt.

Danach schließt sich bereits die traumato-
logische Sektion an. Die Diagnosenwerden

ebenfalls prägnant und didaktisch struk-
turiert mit einer angemessenen Anzahl an

Bildgebung vorgestellt. Die nachfolgen-

den Kapitel der nicht-traumatologischen
Fälle werden ebenfalls sehr zielorientiert

mit einprägsamen MRT-Schichten abge-

handelt. Nach jedem Kapitel erfolgt ein
ausführliches und zeitgemäßes Litera-

turverzeichnis. Die Autoren haben eine
ausgewogene Balance zwischen Bildge-

bung und Text für eine kurzweilige Lektüre

ermöglicht.
Herauszuheben ist noch der Abschnitt

über komplexe Fälle, der erfrischend eine

Fülle von Pathologien präzise vorstellt.
Das Buch ist für den Kliniker konzipiert und

soll die Vielfältigkeit undMöglichkeitender
Kernspintomografie zur Lösung zahlreicher

Pathologien am Handgelenk darlegen.

Dieses Werk überzeugt sowohl konzep-
tionell als auch in der nachvollziehbaren

Falldarstellung. Es sollte in die Bibliothek

jeder Chirurgin bzw. jedes Chirurgen gehö-
ren, die sich mit Handgelenkspathologien

beschäftigen.

C. Spies (Langenthal)
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CME-Beiträge Orthopädie & Unfallchirurgie 2024

Die Orthopädie und Die Unfallchirurgie bieten Ihnen jeden Monat
aktuelle Fortbildungsbeiträge, die im Lauf mehrerer Jahre das ge-
samte Themenspektrum von O&U abdecken. In der Rubrik CME
Zertifizierte Fortbildung sind im Jahr 2024 folgende Beiträge
erschienen:

Kopf & Obere Extremität
●Scapulafrakturen
L.-J. Lehmann, J. Schmalzl
Die Unfallchirurgie 1/2024

●Verletzungen am Kopf und ihre Wundbehandlung
J. Steinheber, K.-G. Kanz, P. Biberthaler et al.
Die Unfallchirurgie 5/2024

●Arthrosen des Handgelenks
C. J. Deglmann
Die Orthopädie 6/2024

●Morbus Dupuytren
A. Harbrecht, P. Honigmann, S. Löw et al.
Die Orthopädie 11/2024

Wirbelsäule & Rumpf
● Injektionstherapie bei Zervikal- und Lumbalsyndromen
J. Grifka, J. Schiegl, A. Fenk-Mayer & A. Benditz
Die Orthopädie 2/2024

●Zervikale Stenose
D. Begrich, M. Jäger
Die Orthopädie 8/2024

●Multidisziplinäre Ansätze zur Behandlung von lagebe-
dingten Schädelasymmetrien bei Säuglingen
U. Scheibl, J.A. Mitterer
Die Orthopädie 9/2024

●Traumatische Verletzungen der ankylosierenden Wirbel-
säule
P. Schleicher, A. Pingel, A. Wengert et al.
Die Unfallchirurgie 11/2024

Untere Extremität
●Bandverletzungen des oberen Sprunggelenks
N. Harrasser, A. Toepfer
Die Orthopädie 3/2024

●Posterolaterale Instabilität des Kniegelenks
M.T. Berninger, T.C. Drenck, J. Frings et al.
Die Orthopädie 4/2024

●Kindlicher Knick-Senk-Fuß
E. Dingeldey, B. Oblinger
Die Orthopädie 5/24

●Akute Achillessehnenruptur
S. Fischer
Die Unfallchirurgie 8/2024

●Verletzungen des Lisfranc-Gelenks
J. Wunder, C. Schirdewahn, D. Griger et al.
Die Unfallchirurgie 9/2024

Grundlagen in O&U
●Gipsen – eine in Vergessenheit geratene Technik
L. Wienhöfer, M. Wolf, L. Becker et al.
Die Unfallchirurgie 3/2024

●Update der S3-Leitlinie Diagnostik, Prophylaxe und The-
rapie der Osteoporose
M. Drey, S. Otto, F. Thomasius & R. Schmidmaier
Die Orthopädie 7/2024

Spezielle Orthopädie/Spezielle Unfallchirurgie
●Therapie der Osteochondrosis dissecans
F. Breulmann, J. Mehl, A. Otto et al.
Die Orthopädie 1/2024

●Chirurgisches Management des brandverletzten Patien-
ten
H.-O. Rennekampff, T. Kremer
Die Unfallchirurgie 2/2024

●Nervenverletzungen bei Frakturen im Kindesalter
R. Böttcher, F. Dähne, S. Böttcher et al
Die Unfallchirurgie 4/2024

●Moderne Konzepte der interdisziplinären Extremitäten-
rekonstruktion bei offenen Frakturen
B. Thomas, R.K. Hackenberg, D. Krasniqi et al.
Die Unfallchirurgie 6/2024

●Unfallchirurgisch Relevantes zu Bissverletzungen von
Mensch und Tier
K. Estel, C. Scheuermann-Poley, O. Goertz et al.
Die Unfallchirurgie 7/2024

●Fibröse Dysplasie
A. Waltermann, B. Westhoff
Die Orthopädie 10/2024

●Modifizierte Masquelet-Plastik
C. Fischer, S. Schipper, S. Langwald et al.
Die Unfallchirurgie 10/2024

●Achondroplasie
G.T. Mindler, N. Ahyai, K. Block et al.
Die Orthopädie 12/2024

●Pathologische Frakturen der Extremitäten
M. Omar, R. Stauss
Die Unfallchirurgie 12/2024


	Titelblatt_Hilsmann_final
	Hilsmann_doctor
	Doctor, when can I drive? Charakterisierung des Fahrverhaltens orthopädischer und unfallchirurgischer Patienten anhand einer prospektiven Fragebogenstudie
	Zusammenfassung
	Abstract
	Einleitung
	Material und Methodik
	Aufbau und Durchführung
	Datenauswertung
	Statistische Analyse

	Ergebnisse
	Persönliche Angaben und Risikoprofil
	Kfz-Art
	Subjektive Fahrtauglichkeit und Fahrverhalten
	Orthopädische/unfallchirurgische Anamnese
	Subgruppenanalyse

	Diskussion
	Resümee
	Fazit für die Praxis
	Literatur



