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Die Beurteilung der Fahreignung von
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Zusammenfassung

Die Fahreignung von Parkinson-Patienten kann heute auf der Basis solider Grundlagen beurteilt wer-
den. Sie ist gefdhrdet durch krankheitsbedingte motorische Symptome, durch motorische Komplikatio-
nen, durch psychiatrische Symptomatik, durch kognitive Storungen sowie schlieBBlich durch Begleiter-
krankungen und die symptomatisch oder medikamentds bedingte Tagesmiidigkeit. Motorische Risiken
konnen anhand der Hoehn & Yahr-Skala recht gut abgeschétzt werden; Patienten mit hohem Risiko des
Einschlafens werden mit der Epworth Sleepiness Scale und deren Modifikationen mit hoher Sensitivitit
und Spezifitét erfasst. Die Fahreignung von Parkinson-Patienten kann nur durch einen Arzt beurteilt
werden, der {iber ausreichende Erfahrung mit dieser komplexen Erkrankung verfiigt.

Schliisselwdrter: Fahreignung, Morbus Parkinson, motorische Stérungen, psychiatrische Symptome,
Tagesmiidigkeit

Driving ability in Parkinson’s disease

L. Lachenmayer

Abstract

The evaluation of a patient’s ability to drive in Parkinson’s disease is based on validated assessment
tools nowadays. Driving ability might be disturbed by motor symptoms, motor complications. psy-
chiatric symptomatology, cognitive disorders, concomitant diseases or daytime sleepiness. Motor
risks can be evaluated by means of the Hoehn & Yahr scale. The Epworth Sleepiness Scale and its
modifications is a reliable tool to measure daytime sleepiness. Only an expert in the complex field of
Parkinson’s disease should evaluate the driving ability of patients with this disease.

Key words: driving ability, Parkinson’s disease, motor symptoms, psychiatric symptomatology, daytime
sleepiness
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Einleitung

Die Frage der Fahreignung von Parkinson-Patienten wurde
in der Vergangenheit wenig beachtet und wissenschaftlich
kaum bearbeitet. Man ging lediglich davon aus, dass bei
zunehmender Krankheit eine Beeintrachtigung der Fahreig-
nung bestehe, bei der Bewertung konne die Webster-Ska-
la hilfreich sein, zusétzliche kognitive Stérungen sollten
beachtet werden [5, 18]. Heute kann die Fahreignung von
Parkinson-Patienten wesentlich differenzierter auf der Basis
solider Grundlagen beurteilt werden.

Grundlagen der Beurteilung

Die Beurteilung der Fahreignung von Patienten mit einem
Parkinson-Syndrom orientiert sich an den »Begutachtungs-
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Leitlinien zur Kraftfahrereignung« vom Februar 2000 [17].
Fithrer von PKW oder Motorrad (Gruppe 1) werden anders
beurteilt als LKW- und Busfahrer (Gruppe 2), bei letzteren
gelten strengere Richtlinien. Die Leitlinien enthalten in ih-
rem speziellen Teil den generellen Hinweis, dass Inhaber der
Fihrerscheingruppe 2 (LKW, Bus) im Falle eines vorliegen-
den Parkinson-Syndroms in der Regel keine Fahrerlaubnis
erhalten sollten. Ausnahmen sind in leichten Krankheitsfil-
len mit gutem Therapieerfolg nach griindlicher Untersuchung
und ausfiihrlicher Begriindung méglich. Bei Fiihrerscheinin-
habern der Gruppe 1 (PKW, Motorrad) kann die Fahrerlaub-
nis erteilt werden, wenn ein sicherer Therapieerfolg erzielt
ist, das Reaktionsvermdgen in Belastungssituationen ausrei-
chend ist, keine zusitzlichen psychopathologischen Auffil-
ligkeiten oder kognitiven Beeintrachtigungen bestehen und
regelmifBige Nachuntersuchungen festgelegt werden.
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Bei der grolen Komplexitit einer Parkinson-Symptomatik
sind die Hinweise im speziellen Teil der Leitlinien naturge-
mél sehr pauschal und daher fiir die Beurteilung des Einzel-
falls nicht ausreichend. Es ist daher unbedingt erforderlich,
die Kerngedanken aus dem allgemeinen Teil der Leitlinien
zu kennen und zu beachten, insbesondere zwei allgemeine

Beurteilungsgrundsitze:

1. »Die Annahme einer Verkehrsgefahrdung ist gerecht-
fertigt, wenn von einem Kraftfahrer nach dem Grad der
festgestellten Beeintriachtigung der korperlich-geistigen
Leistungsfdhigkeit zu erwarten ist, dass die Anforde-
rungen beim Fihren eines Kraftfahrzeugs, zu denen
ein stabiles Leistungsniveau und auch die Beherrschung
von Belastungssituationen gehdren, nicht mehr bewiéltigt
werden kdnnen.«

2. »Die Annahme einer Verkehrsgefahrdung ist gerechtfer-
tigt, wenn von einem Kraftfahrer in einem absehbaren
Zeitraum die Gefahr des plotzlichen Versagens der kor-
perlich-geistigen Leistungsfahigkeit zu erwarten ist.«

Wenn nur die Moglichkeit eines Versagens der korperlich-
geistigen Leistungsfahigkeit in einem nicht absehbaren Zeit-
raum besteht, so schlie8t dies Fahreignung nicht aus.
Bei nur bedingt stabilem Leistungsniveau kdnnen Auflagen
und Beschrinkungen der Fahrerlaubnis vorgeschlagen wer-
den. Auflagen richten sich an den Fiihrer des Fahrzeugs (z.B.
Tagen einer Brille, Einhalten einer Hochstgeschwindigkeit,
Begrenzung des Aktionsradius etc.). Beschrankungen betref-
fen das Fahrzeug (z. B. Automatikgetriebe, Handgas etc.).
Die Kompensation von Eignungsméngeln ist also eine zuge-
lassene Moglichkeit zur Aufrechterhaltung der Fahreignung.
Sie kann erreicht werden durch technische Mafinahmen (Be-
schrankungen), durch erfolgreiche Arzneimittelbehandlung,
aber auch durch psychische Qualitdten (Verantwortungsbe-
wusstsein, Umsicht, freiwilligen Fahrverzicht in bestimm-
ten Situationen). Die wesentliche Mitbedeutung psychischer
Qualitdten wird bei der Fahreignungsbeurteilung von Kran-
ken leider oft nur unzureichend beriicksichtigt, obwohl dies
fiir jeden Gesunden (auch fiir den begutachtenden Arzt) eine
Selbstverstdandlichkeit ist. Jeder Kraftfahrer wird (oder soll-
te) vor Antritt einer Fahrt priifen, ob er aktuell fahrtauglich
ist oder ob eventuell durch Alkoholgenuss, Ubermiidung,
aullergewohnliche psychische Erregung etc. ein voriiber-
gehender Fahrverzicht angemessen ist. Dies sehen auch die
Begutachtungs-Leitlinien ausdriicklich vor: »Fiir Schwache-
zustdnde durch akute, voriibergehende, sehr selten vorkom-
mende oder nur kurzzeitig anhaltende Storungen ist es dem
Verantwortungsbewusstsein jedes Verkehrsteilnehmers auf-
gegeben, durch kritische Selbstpriifung festzustellen, ob er
unter den jeweils gegebenen Bedingungen noch am Straflen-
verkehr teilnehmen kann oder nicht.« [17]
Die Fahreignung des Parkinson-Patienten ist gefdhrdet
durch
B Motorische Stérungen

— Kardinalsymptome (Akinese, Rigor, Tremor)

— Motorische Komplikationen (Fluktuationen, on-off,

Dyskinesien)

B Psychiatrische Komplikationen
— Depression, Suizidalitat
— Halluzinationen, delirante Symptomatik
B Multimorbiditit
— Sehstorungen, Schwerhorigkeit
— Internistische oder neurologische Begleitkrankheiten
m Kognitive Storungen
— Auch leichte kognitive Beeintrachtigungen
— Demenz
B Tagesmiidigkeit
— Gefahr des »plotzlichen Einschlafens«
m Einfluss von Medikamenten
— Sedierung
— Tagesmiidigkeit

Motorische Storungen

Von diesen vielfdltigen Gefahrdungen der Fahreignung sind
motorische Storungen, psychiatrische Komplikationen und
eine Multimorbiditdt bei aufmerksamer Betrachtung leicht
erkennbar und daher bei einer Begutachtung nicht besonders
schwierig. Untersuchungen im Simulator haben gezeigt,
dass Patienten mit leichtem Parkinson-Syndrom (Hoehn &
Yahr I) so sicher fahren wie Gesunde, bei Hoehn & Yahr 11
steigt die Zahl der Fahrfehler an, bei Hoehn & Yahr III und
IV ist Fahreignung sicher nicht mehr vorhanden [26]. Ein
gering ausgepragter Ruhetremor ist unerheblich, dagegen
kann ein starker Tremor, insbesondere bei deutlicher Zu-
nahme und affektiver Belastung, oder ein Halte- und Akti-
onstremor die Fahreignung beeintrdchtigen. Geringe, nicht
behindernde Dyskinesien sind oft Ausdruck einer stabilen
on-Phase und ohne Einfluss auf die Fahreignung, massive
choreoathetotische und behindernde Dyskinesien schlieen
Fahreignung aus, ebenso wie ausgepragte Fluktuationen und
insbesondere unvorhersehbare on-off-Phanomene.

Kognitive Storungen

Das Vorliegen einer Demenz schlief3t Fahreignung sicher aus
und ist schon bei dem Anamnesegepréch leicht erkennbar.
Eine beginnende Demenz mit nur leichten kognitiven Ein-
buBlen kann sich aber leicht dem Nachweis entziehen oder
sich erst bei gezielten Nachfragen auch bei den Angehdrigen
abzeichnen. Die Moglichkeit der Entwicklung einer Demenz
im Verlauf einer Parkinson-Krankheit muss stets beriicksich-
tigt werden und wird mit zunechmender Krankheitsdauer im-
mer wahrscheinlicher. In einer neuen Untersuchung lag bei
einem Kollektiv von 224 Parkinsonpatienten (mittleres Alter
73,4 Jahre, mittlere Krankheitsdauer 9,2 Jahre) in 26 % der
Fille eine Demenz vor. Bei einer Nachuntersuchung dieses
Kollektivs nach weiteren 8 Jahren war die Demenzhéufig-
keit auf 78,2 % (!) angestiegen [1].

Leichte kognitive Storungen erscheinen fiir den Patienten
ohne Einfluss auf die Fahreignung, und meist schliefen
sich die behandelnden Arzte dieser (Fehl-)Beurteilung an.
In einer kontrollierten Studie wurden 20 Parkinsonpatienten
(mittleres Alter 59 Jahre, Hoehn & Yahr 1,9+0,6, MMSE
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Abb. 1: Epworth Sleepiness Scale (ESS)-Scores von Gesunden (schraffierte Sdulen) und von Parkinson-Patienten (schwarze Saulen). Daten aus [19, 22]

28,6+ 1,5) mit einer altersgleichen Kontrollgruppe vergli-
chen [8]. Alle 20 Patienten hielten sich selbst fiir fahrtaug-
lich, dieser Beurteilung schlossen sich die behandelnden
Arzte an. Bei einer praktischen Fahrprobe erwiesen sich 7
der 20 Patienten als fahruntauglich. Die Zahl von riskanten,
potentiell gefihrlichen Fehlern war bei den Parkinsonpati-
enten signifikant hoher als bei den gleichaltrigen Gesunden
(13,2 vs 9), ebenso wie die Hiufigkeit von ernsthaften Ver-
stoBBen gegen Verkehrsregeln (4,3 vs 1,9). Bei der neuropsy-
chologischen Diagnostik erwiesen sich 5 der 20 Patienten
als nicht fahrtauglich. Es bestand eine hohe Korrelation zwi-
schen der Zahl der Fehler und Versto3e und den Testergeb-
nissen, insbesondere in Bezug auf visuelle Wahrnehmung,
Informationsverarbeitung, Konzentration und Reaktion bei
Auswahl.

Bei der Beurteilung der Fahreignung von Parkinson-Patien-
ten muss also vor allem auf mogliche zusétzliche kognitive
Storungen geachtet werden, weil diese selbst bei geringer
Auspragung die Fahreignung beeintrachtigen kénnen. Im
Falle eines Fahrverbots muss beriicksichtigt werden, dass
bis zu 26% der Demenzkranken trotz Fahrverbot ihr Fahr-
zeug steuern [4], eine ausfiihrliche Beratung unter Einbe-
ziehung von Angehorigen, ein Verweis auf Selbsthilfegrup-
pen und eine Information iiber Mobilitdtshilfen sind daher
erforderlich.

Tagesmiidigkeit

Verschiedene Grade von Tagesmiidigkeit kommen auch bei
Gesunden vor, sie basieren auf mangelndem oder gestorten
Nachtschlaf (Berufstitigkeit, Insomnie, Schlaf-Apnoe-Syn-
drom, Restless-Legs-Syndrom etc). Schiatzungen lassen eine
milde Tagesmiidigkeit bei 9% und eine exzessive Tagesmii-
digkeit bei 1% der Gesunden erwarten [24]. Bei Parkinson-
Patienten ist Tagesmiidigkeit unabhéngig von der Medikati-
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on wesentlich hiufiger (11,3 % milde und 15,5 % exzessive
Tagesmiidigkeit), insgesamt tritt also Tagesmiidigkeit bei
etwa 26,8% der Patienten auf [24]. Eine verstiarkte Tages-
miidigkeit korreliert mit hohem Behinderungsgrad (Hoehn
& Yahr), langerer Behandlungsdauer mit L-Dopa, dem Auf-
treten von kognitiven Stérungen, Halluzinationen oder einer
Depression.

Tagesmiidigkeit kann mit geringem Zeitaufwand mit der Ep-
worth Sleepiness Scale (ESS) erfasst werden (Tab. 1 und 2).
Parkinsonpatienten haben hohere ESS-Werte als Gesun-
de (7,5 vs 5,8), mit einem groflen Anteil besonders hoher
ESS-Werte (33% vs 11,4%); hohe ESS-Werte korrelieren
bei Parkinsonpatienten und bei Gesunden mit ausgepriagtem
Schnarchen [10]. Tagesschléfrigkeit bei Parkinsonpatienten
ist also nicht nur Krankheitsfolge, sondern auch von zusatz-
lichen Ursachen abhdngig (z.B. Schlaf-Apnoe-Syndrom).
Die ESS-Grade von Gesunden haben eine Normalverteilung
mit Maximum bei 4—6 (keine Tagesmiidigkeit), bei Par-
kinsonpatienten ist die Verteilung eindeutig in den Bereich
hoher und sehr hoher Werte als Ausdruck deutlicher Tages-
miidigkeit verschoben (Abb. 1). Im Verlauf der Erkrankung
ist mit zunehmender Tagesmiidigkeit zu rechnen. In einem
Kollektiv von 142 Parkinsonpatienten zeigten bei der Basis-
untersuchung 7,7 % der Fille eine exzessive Tagesmudigkeit
bei einem Hoehn und Yahr-Grad von 3,1; nach 4 Jahren be-
stand exzessive Tagesmiidigkeit bei 28,9 % (Hoehn und Yahr
4,1) [7].

Die Art der Medikation ist offenbar ohne signifikanten Ein-
fluss auf den Grad der Tagesmiidigkeit von Parkinsonpati-
enten [22]. Unbehandelte Patienten haben zwar etwas nied-
rigere ESS-Werte, zwischen den Subgruppen mit L-Dopa-
oder Agonisten-Monotherapie oder Kombinationstherapie
ergeben sich aber keine Unterschiede [21]. In einer Studie
hatten Patienten unter L-Dopa, dem Ergot-Agonisten Caber-
golin oder dem Non-Ergot-Agonisten Pramipexol dquiva-
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Wie wahrscheinlich ist es, dass Siein  keine geringe mafige hohe

einer der nachfolgenden Situationen Wahrscheinlichkeit

einnicken?

1. Beim Lesen im Sitzen 0 1 2 3

2. Beim Fernsehen 0 1 2 3

3. Beim Sitzen und Zuhéren 0 1 2 3

4, Als Beifahrer wahrend einer ein- 0 1 2 3
stiindigen Autofahrt ohne Pausen

5. Beim Liegen wahrend einer Ruhe- 0 1 2 3
pause am Nachmittag

6. Beim Sitzen wahrend einer Unter- 0 1 2 3
haltung mit anderen

7. Beim ruhigen Sitzen nach einem 0 1 2 3
Mittagessen ohne Alkohol

8. Im stehenden Auto wahrend eines 0 1 2 3
Verkehrsstaus

Tab. 1: Epworth Sleepiness Scale (ESS) [9, 14]
keine geringe maBige hohe
Wahrscheinlichkeit
9. Beim Autofahren 0 1 2 3

10. Beim Essen 0 1 2 3

11. Bei der Arbeit 0 1 2 3

12. Bei Aktivitaten im Haushalt 0 1 2 3

Tab. 2: Modifizierte Epworth Sleepiness Scale (zusitzliche Situationen) [9]

lente ESS-Werte [23]. Miidigkeit ist also ein Klasseneffekt
aller Dopaminergika, sie ist wahrscheinlich dosisabhingig
und in der Eskalationsphase der Dosierung am héufigsten
[11,25].

Einfluss der Medikation auf die Fahreignung

In der Vergangenheit wurde bei der Beurteilung der Fahreig-
nung vor allem auf den Einfluss sedierender Medikamente
geachtet, die Parkinsonmittel galten als unbedenklich. Diese
Einschitzung hat sich 1999 abrupt geédndert, als Kasuistiken
iiber plotzliches Einschlafen am Steuer (»falling asleep at
the wheel«) unter Medikation von Non-Ergot-Agonisten pu-
bliziert wurden [6]. Die Hersteller der Non-Ergot-Agonisten
(Pramipexol, Ropinirol) wurden darauthin verpflichtet, ei-
nen Hinweis in die Produktinformation aufzunehmen, dass
die Patienten »iiber diese seltene Nebenwirkung informiert
und dazu angehalten werden miissen, kein Kraftfahrzeug
zu fiihren und andere potentiell gefahrliche Aktivititen zu
vermeiden.« In einer breiten internationalen Diskussion ist
dieser rigorose Standpunkt nicht unwidersprochen geblie-
ben [2, 16, 20]. Dabei wurde vor allem herausgestellt, dass
Fahreignung immer fiir die Einzelperson und nicht fiir ganze
Personengruppen entschieden werden muss [16].

Die Bedeutung exzessiver Tagesmiidigkeit und des plotz-
lichen Einschlafens wurde durch die Canadian Movement
Disorders Group in einer prospektiven Studie an einer gro-

Ben Patientenzahl untersucht [3, 9]. Als entscheidendes Er-
gebnis wurde herausgestellt, dass Tagesmiidigkeit und plotz-
liches Einschlafen am Steuer bei Parkinsonpatienten nicht
mit einer bestimmten Medikation oder einer bestimmten
Klasse eines Antiparkinsonmittels korreliert, sondern viel-
mehr mit Krankheitsschwere und -dauer, dem funktionellen
Behinderungsgrad und der Dosierung der Medikation. Ex-
zessive Tagesmiidigkeit wurde bei 51% der Fille aus dem
Gesamtkollektiv (n=638) und bei 51 % der Fahrer (n=420)
beobachtet. Plotzliches Einschlafen am Steuer war nur bei
3,8 % der Fahrer aufgetreten, in 0,7 % der Fille ohne Vorbo-
ten. Mit der Epworth Sleepiness Scale und deren Modifika-
tion (s. Tab. 1 und 2) kénnen Patienten mit hohem Risiko des
plétzlichen Einschlafens mit hoher Sensitivitiat und Spezifi-
tat identifiziert werden.

Nach Vorliegen der hier dargestellten Befunde hat die Eu-
ropean Agency for the Evaluation of Medical Products
(EMEA) im Februar 2002 verfiigt, dass Patienten bei Be-
handlung mit einem Dopaminergikum (L-Dopa oder ein
Ergot- oder Non-Ergot-Agonist) tiber die Gefahr des plotz-
lichen Einschlafens informiert werden miissen. Nur die Pati-
enten, bei denen tatsdchlich Tagesmiidigkeit oder plotzliches
Einschlafen aufgetreten ist, miissen auf die aktive Teilnahme
am Straflenverkehr verzichten.

In diesem Zusammenhang muss herausgestellt werden, dass
etwa 16% aller Verkehrsunfille auf Landstra3en und 20 %
der Unfille auf Autobahnen auf Einschlafen zuriickgefiihrt
werden. Die Hélfte derartiger Unfdlle wird von gesunden Er-
wachsenen mit einem Lebensalter unter 30 Jahren verursacht
[13]. »Plotzliches« Einschlafen am Steuer entwickelt sich
immer nach vorausgehender Miidigkeit. Verkehrsteilnehmer
miissen also geschult werden, aufkommende Midigkeit zu
erkennen und in dieser Situation Fahrverzicht zu iiben, dies
gilt insbesondere fiir gesunde junge Erwachsene [12].

Tiefe Hirnstimulation

Die Bewertung der Fahreignung von Patienten nach tiefer
Hirnstimulation (Implantation eines Schrittmachers) ist in
den Begutachtungs-Leitlinien [17] nicht speziell geregelt,
man muss daher die grundsitzlichen Beurteilungshinwei-
se und analoge Abschnitte des speziellen Teils (Kap. 3.9.5;
3.4.1) heranziehen. Wie auch bei der Behandlung mit Arznei-
mitteln ist die Moglichkeit gegeben, dass ein Krankheitsbild
erst durch die Behandlung so weit gebessert werden kann,
dass die Voraussetzungen zum Fiihren von Kraftfahrzeugen
wieder erreicht werden konnen. Eine tiefe Hirnstimulation
kann die motorischen Symptome der Parkinson-Krankheit
deutlich verbessern, mit nur geringem Risiko von kogniti-
ven Storungen [15]. Nach einer tiefen Hirnstimulation sollte
— wie nach jeder Hirnoperation — zunéchst fiir drei Monate
Fahrverzicht eingehalten werden. Danach wird die allgemei-
ne Parkinsonsymptomatik gewertet. Wenn keine zusétzliche
hirnorganische Leistungsstorung vorliegt und das Risiko des
Auftretens von Fehlfunktionen des implantierten Systems
als niedrig eingestuft wird, kann Fahreignung fiir das Fiithren
von Kraftfahrzeugen der Gruppe 1 erteilt werden.
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Spezielle Beurteilung und Nachuntersuchung

Die Beurteilung der Fahreignung von Parkinsonpatienten
ist eine verantwortungsvolle Aufgabe, bei der die allgemei-
nen Interessen der Verkehrssicherheit ebenso beriicksichtigt
werden miissen wie der berechtigte Wunsch des Einzelnen
an der Teilnahme am Stralenverkehr. Man kann beiden
Gesichtspunkten gerecht werden, wenn man beachtet, dass
nicht nur zwischen den Alternativen »fahrtauglich« und
»nicht fahrtauglich« zu unterscheiden ist, sondern im Ein-
zelfall auch die Moglichkeit einer Kompensation von Eig-
nungsmingeln durch Auflagen oder Beschrankungen einge-
rdumt werden kann. In schwer entscheidbaren Fillen kann
eine aktive Fahrprobe hilfreich sein. Der Patient macht in
einer darin erfahrenen Fahrschule eine Schulungsfahrt zur
Eingewo6hnung, danach wird das Ergebnis einer einstiindi-
gen Probefahrt im 6ffentlichen StraBenverkehr von einem
Fahrlehrer in einer schriftlichen Stellungnahme bewertet,
die der Gutachter dann in seinem Gutachten beriicksichtigt.
Da die Parkinson-Krankheit chronisch ist und progredient
verlduft, sind regelmifBige Nachuntersuchungen unbedingt
erforderlich. Der Abstand zur nédchsten Nachuntersuchung
ist vom Gutachter auf der Basis der individuell zu erwarten-
den Progredienz festzulegen. Es ist also offenkundig, dass
eine solide und gerechte Beurteilung der Fahreignung von
Parkinsonpatienten nur durch einen Arzt erfolgen kann, der
tiber eine ausreichende Erfahrung mit dieser komplexen Er-
krankung verfiigt.

Dieser Beitrag ist erschienen in dem Buch »Fahreignung bei neurologi-
schen Erkrankungen«, Hrsg. Ch. Dettmers und C. Weiller, erschienen im
Hippocampus Verlag, Bad Honnef. Abdruck mit freundlicher Genehmi-
gung des Verlages.
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