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34. Workshop des Zukunftsforum Demenz

Verkehrssicherheit und Demenz

Die Frage einer sicheren Mobilitat fiir dltere Menschen entwickelt sich durch die demographische Entwicklung
zu einem gesellschaftspolitischen Problem, zumal es in Deutschland, anders als in den meisten anderen euro-
paischen Landern, keine Altersgrenze bzw. Pflichtiiberpriifungen fiir den Fiihrerschein gibt. Autofahren ist ein
besonderer Ausdruck des Selbststandigkeits- und Mobilitatserhaltes. Einschrankungen erleben altere Autofahrer als
dramatischen Einschnitt in ihre Autonomie und Selbstbestimmung. Die Demenz stellt in diesem Zusammenhang ein
besonderes Problem dar, da die Patienten nur noch begrenzt einsichtsfahig sind und ihre Fahrleistung haufig nicht

mehr richtig einschiétzen.

Epidemiologie

Altere Menschen sind im StraRen-
verkehr iiberproportional gefihrdet.
Dies jedoch vor allem als Fu3gdnger
und Radfahrer: Etwa jeder zweite
getotete Fufiganger oder Radfahrer
ist 65 Jahre oder lter (Abb. 1). Fiir
Autofahrer steigt das Unfallrisiko
erst jenseits der 75 Jahre deutlich an.

In der Verkehrsunfallstatis-
tik spielen alte oder an Demenz
erkrankte Verkehrsteilnehmer noch
eine eher untergeordnete Rolle,
erldauterte Dipl.-Psych. Ulrich Chielli-
no, ADAC Miinchen. Personen iiber
65 Jahre verursachten im Jahr 2009
nur 13% der Unfille mit Personen-
schaden, obwohl sie einen Bevolke-
rungsanteil von 20% stellten (Abb.
1). Den relativ gréfiten Anteil an
Verkehrstoten stellen junge Ménner,
hédufig unter Alkoholeinfluss: Eine
Erhebung des Statistischen Bundes-
amts von 2003 verzeichnete in der
Gruppe der 18 —25-Jahrigen 20,8 Ver-
kehrstote pro 100.000 Einwohner,
bei den iiber 65-Jdahrigen jedoch nur
9,2 bei insgesamt 8 Verkehrstoten
pro 100.000 Einwohner.

Da die Datenlage (noch) nicht
alarmierend ist, gibt es in Deutsch-
land im Unterschied zu europdi-
schen Nachbarldndern keine Pflicht
zum Nachweis der Fahreignung
ab einer bestimmten Altersgren-
ze. In Frankreich miissen alle iiber
65-Jahrigen jedes zweite Jahr eine
Fiihrerschein-Verldngerung beantra-
gen, die Schweiz schreibt ab dem
70. Lebensjahr eine drztliche Unter-
suchung zur Fahrtauglichkeit inkl.
Visustest vor. In der Bundesrepublik
wird jedoch nach 1945 das Person-
lichkeitsrecht sehr hoch bewertet,
hier gilt der Grundsatz: »Der Auto-

fahrer ist selbst verpflichtet zu prii-
fen, ob er fahrtiichtig ist«.

Auf der anderen Seite fiihrt die
demographische Entwicklung zu
einem iiberproportionalen Anstieg
der Hochbetagten, und derzeit altern
die ersten Generationen, die ihr
Leben lang Auto gefahren sind. Die
Altersgruppe 60+ stellte 2010 knapp
33 % der Neuwagenkaufer, so Chiel-
lino. Der Anteil der Senioren, die
taglich das Auto benutzen, nimmt
zu, wahrend der der 18 — 40-Jdhrigen
diesbeziiglich riicklaufig ist (Abb. 2).

Bei den Unfallursachen stehen
Fehler bei der Informationsaufnah-
me an erster Stelle. Gerade senso-
rische Funktion nehmen jedoch im
Alter ab.

Physiologische Altersveranderungen
Es ist unbestritten, dass der Altern-
sprozess Leistungseinbuflen mit
sich bringt. Fiir die Sicherheit der
Verkehrsteilnahme bedeutsame
Altersveranderungen sind vor allem
Einschrdankungen der koérperlichen

Beweglichkeit, Sensorik und Kogni-
tion [8], erlduterte Prof. Dr. Ingo Fiis-
gen, Witten-Herdecke:

B Motilitdt: Erkrankungen und
Fehlbildungen des Bewegungs-
apparates, vor allem aber Arthro-
sen, verursachen Bewegungssto-
rungen, die die Teilnahme am
Straflenverkehr erschweren und
das Risiko fiir Unfdlle erh6hen.
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Abb. 2: Fahrverhalten nach Altersgruppen, Vergleich 2002/2008

(Quelle: MID 2008)

Anteile der Senioren an der Bevolkerung und am Unfallgeschehen 2009
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Abb. 1: Bei Unfillen getdtete Senioren 2009 nach Art der Verkehrsbeteiligung
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B Sehen: Im Alter tritt haufig sein, und zwar durch eine Ver- z.B. die im Alter hdufig verordneten
eine Verschlechterung etlicher schlechterung des Richtungshé-  Hypnotika, Analgetika, Antihyper-
Sehfunktionen auf. Zwischen rens als Folge der Horminderung  tensiva, Antidepressiva sowie Diabe-
dem 50. und 60. Lebensjahr fin- im Bereich hoher T6ne. tes- und Parkinson-Medikamente (s.
det eine deutliche Verringerung M Kognition: Die Informationsver- Tab. 2). Haufig werde dabei verges-
der Ddmmerungssehscharfe statt; arbeitungsgeschwindigkeit ver- sen, dass viele Medikamente anti-
eine groflere Blendempfindlich- ringert sich, was das Abschédtzen  cholinerge Nebenwirkungen haben,
keit ist ebenfalls zu beobachten. zeitlicher Liicken und das fliissige  die sich schnell addieren kénnen und
B Horen: Die Wahrnehmung von und schnelle Mehrfachhandeln dann zu kognitiven Einschrankungen
akustischen Signalen allgemein beeintrachtigt. Das heifit, dass oder einem anticholinergen Syndrom
und die richtige Zuordnung von iltere Menschen eher als jiingere  fithren (Tab. 3), warnte Fiisgen. Je
Signalen kann beeintrdachtigt iiberfordert sind, wenn zur glei- hoher die anticholinerge Serumak-
chen Zeit oder kurz hintereinan- tivitdt (SAA), desto eher zeigen Pati-
m Alkohol-, Drogen- oder Medikamentenmissbrauch der verschiedene Tatigkeiten aus-  enten kognitive Defizite im Mini-Men-
m Epilepsie, neurologische Erkrankungen gefiihrt werden miissen. tal-Status-Test [9].
B HerzKreislauferkrankungen, Synkopen B Reaktivitdt: Vermindert sind Andererseits tragen Medika-
B Diabetes, Bewusstseinsstorungen auch Reaktionsgeschwindigkeit mente natiirlich hdufig auch dazu
m Psychische Erkrankungen, Einschlafneigung und -sicherheit. bei, dass Personen in der Lage sind,
m Dementielle Entwicklung B Konzentration: Die Konzentrati- ein Auto zu fahren.
B Kognitive Leistungseinschrankungen on ist herabgesetzt.

Tab. 1: Verkehrsmedizinisch relevante Erkrankungen (nach [11])

Aciclovir

Hypnotika: Benzodiazepine

Anxiolytika: Buspiron, Benzodiazepin

Antidepressiva: Trizyklische Antidepressiva, MAO-Hemmer
Antipsychotika: Phenothiazin, Butyrophenon, Lithium
Antikonvulsiva: Phenytoin, Barbiturate, Carbamazepin
Parkinson-Medikamente: Levodopa, Bromocriptin, Pergolid, Selegilin
Parasympatholytika: Atropin, Dicyclomin, Benzhexol, Orphenadrin
Analgetika: Opioide

Antihistaminika: Diphenhydramin, Promethazin, Chlorpheniramin
Antihypertensiva: Betablocker, Methyldopa, Clonidin, Hydralazin
Kardiovaskular: Lidocain, Digoxin, Diuretika
Diabetes-Medikamente: Insulin, Sulfonylharnstoff

Antibiotika: Isoniazid, Gentamycin, Cephalosporine, Griseofulvin,

Andere: Kortikosteroide, Cimetidin, Prochlorperazin, Ophthalmika,
Neuroleptika

Tab. 2: Medikamente mit kognitiver Beeinflussung (nach Fiisgen)

Schweregrad  Zentrale Wirkung Periphere Wirkung

Leicht Benommenheit, Mundtrockenheit
Schwache

Mittelgradig ~ Agitiertheit, Unruhe,  Obstipation, Tachykardie,
Verwirrtheit, Geddcht-  Mydriasis, Blasenentlee-
nisstorung rungsstérung

Schwer Halluzination, Ata- Schluckstérung,
xie, Hyperreflexie, Sprechstorung, Harnver-
Krampfanfall halt, Arrhythmie, Verlust

der Akkomodation
Sehrschwer  Koma, Schock Paralytischer lleus

Tab. 3: Symptome des anticholinergen Syndroms (nach [2])
Anticholinerge Nebenwirkungen treten u. a. bei folgenden
Medikamentengruppen auf: Analgetika, Antiarrhythmika,
Anticholinergika, Antidepressiva, Antiemetika, Antihistaminika,
Antipsychotika, Benzodiazepine, Bronchodilatatoren, Muskelre-
laxantien, Parkinsonmedikamente, Spasmolytika
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Chronische Erkrankungen und
Polypharmazie

Mit zunehmendem Alter bekommt
die Wahrscheinlichkeit von Erkran-
kungen (Tab. 1) und hier insbeson-
dere die Multimorbiditét eine grof3e
Bedeutung. 57% der 55-69-Jdhrigen
und 77 % der 70-8s-Jdhrigen lei-
den an zwei oder mehr chronischen
Erkrankungen. Das Risiko eines
Autounfalls steigt bei Alteren mit
mehr als einer Erkrankung gegen-
iiber Gesunden auf das 2,6-Fache an
[12]. Besondere Bedeutung fiir das
Autofahren haben Erkrankungen,
die mit Einschrankungen der Bewe-
gungsfihigkeit (z.B. Arthrose) und
Beeintrdchtigung der Kognition
(z.B. Demenz) einhergehen.

Fast immer spielt im Zusam-
menhang mit einer vorliegenden
Multimorbiditdt auch die notwen-
dige Polymedikation eine wichtige
Rolle. Bei jedem vierten Unfall ist
eine Herabsetzung der Fahrtiichtig-
keit durch Medikamente im Spiel
[10]. Jedes Medikament, das die
Fahrtiichtigkeit in irgendeiner Weise
beeintrdchtigen kann, ist ein Risiko-
faktor fiir dltere Personen, betonte
Fiisgen. Dies gilt insbesondere in
der Einstellungsphase bzw. bei einer
Dosiserh6hung, z.B. bei einer anti-
hypertensiven Therapie.

Besondere Bedeutung kommt
aber Medikamenten zu, die die Kogni-
tion beeinflussen. Darunter fallen

Fahreignung bei Demenz
Bei der Alzheimer-Demenz finden
sich im leichteren Stadium im Hin-
blick auf die Fahrtauglichkeit keine
oder allenfalls geringe Unterschiede
zu gesunden Kontrollpersonen [1, 4],
so PD Dr. Rupert Piillen Frankfurt.
In den ersten drei Jahren besteht
nach bisherigen Erkenntnissen ein
nur geringfiigig erhohtes Unfallrisi-
ko. Hier muss eine Fahreignung indi-
viduell abgewogen werden [4]. Die
S3-Leitlinie Demenzen der DGn und
DGPPN merkt dazu an: »Es gibt keine
definierte Grenze im Bereich der
leichten Demenz, bei der die Fahig-
keit zum Fahren verloren geht« [6].
Dagegen findet sich bei mafig-
gradiger Demenz eine Zunahme der
Unfallfrequenz, und es besteht eine
ernstzunehmende Gefdhrdung der
Verkehrssicherheit. Es kommtu. a. zu
Gedéachtnisstdérungen, zu Storungen
von Aufmerksamkeit und visuell-
raumlichem Vorstellungsvermogen,
zu erhohter Ablenkbarkeit, Apraxie,
Agnosie, Storung der Kritikfahigkeit
sowie psychischen Stérungen wie
Angst, Unruhe oder Aggressivitit.
Studien am Fahrsimulator zeigen,
dass Patienten mit Demenz haufiger
von der Straf3e abkommen, viel lang-
samer als die erlaubte Geschwindig-
keit fahren und mehr Zeit fiir Links-
abbiegemandver benétigen. In einer
amerikanischen Studie wurde eine
eingeschriankte Fahrtauglichkeit,
hohere Unfallzahlen und schlech-
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Alzheimer-Demenz

Frontotemporale Demenz

- Vergessensfehler

- hdufiger Abbiegefehler
- Orientierungsproblem
- Entscheidungszeiten

- langsames Fahren

- aggressives Fahrverhalten
- risikofreudiges Fahren

- Unaufmerksamkeit
- Regelmissachtung
- Uneinsichtigkeit

Tab. 4: Typische Auffdlligkeiten im Fahrverhalten von Patienten mit Alzheimer- oder fronto-

temporaler Demenz

teres Abschneiden in Leistungstests
verzeichnet [2]. Die S3-Leitlinie
Demenzen konstatiert: »Das Sta-
dium einer mittelschweren oder
schweren Demenz ist nicht mehr mit
dem Fiihren eines Kraftfahrzeugs zu
vereinbaren.« [6]

Beurteilung der Fahreignung

Bei Verdacht auf eine beginnende
Demenz sind es zwei Fragen, die fiir
den Arzt nicht leicht zu beantworten
sind, und zwar:

1. Liegt eine Demenz vor? und

2. Wann ist bei einer Demenz der
richtige Zeitpunkt, mit dem Fahren
aufzuhéren?

Zur Beantwortung der ersten
Frage empfiehlt Prof. Fiisgen, bei
Alteren in Abstinden von ein bis
zwei Jahren eine routinemaiflige
Demenz-Evaluierung mit validierten
Tests wie dem Mini-Mental-Status-
Test und dem Uhrentest. Kombiniert
erreichen sie eine Sensitivitdt von
etwa 80% und eine Spezifitit von
90% [5]. Allerdings sind kognitive

Screeningtests allein nicht zur Abbil-

dung der Fahrfdahigkeit geeignet.

Besteht der Verdacht auf eine

ziertes Mittel zur Beurteilung der
aktuellen Fahrtauglichkeit im Sinne
einer Momentaufnahme bietet der
Fahr-Fitness-Check (FFC) des ADAC
(s. Kasten).

Professionelle Hilfe bei der
Beurteilung der Fahreignung bietet
die konsiliardiagnostische Unter-
suchung (KONDIAG) des TUV Hes-
sen (s. Kasten), die Dr. Hannelore
Hoffmann-Born, TUV Frankfurt,
vorstellte. Sie wird von neutralen
Verkehrsmedizinern auf der Grund-

beginnende Demenz, dann muss
eine weitere Abkldrung u.a. auch
beziiglich der Demenzart erfolgen,
da sich daraus unterschiedliche Kon-
sequenzen fiir die Fahrtauglichkeit
ergeben. Patienten mit frontotempo-
raler Demenz sollten friihstméglich
im Krankheitsverlauf das Autofah-
ren einstellen. Bei einer Alzheimer-
Demenz kann jedoch besonders bei
routinierten Autofahrern das Fahr-
vermoégen noch ldngere Zeit erhalten
bleiben (Tab. 4).

Aussagekriftige Hinweise fiir
eine erh6hte Unfallgefahrdung sind
nach Iversen [7] ein MMSE unter 24,
eine aggressive oder impulsive Per-
sonlichkeit, vorangegangene Unfille
oder Regelverletzungen sowie eine
Abnahme der gefahrenen Kilometer-
zahl, erlduterte Piillen. Hilfreich bei
der Beurteilung sind auch die »4 C«
= crash, concern, clinical status und
cognition (s. Tab. 5). Ein unkompli-

Crash (Unfall) Concern (Sorge) Clinical Status Cognition

(in den vergangenen  (Familie berichtet) (Medizinische (Klinischer Eindruck)
2 Jahren) Geschichte)

1. keine Unfdlle 1. keineBedenken 1. gute allgemeine 1. intakte Kognition

Gesundheit

Familie hat mit
dem Patienten

2. einoder mehrere 2.
Blechschaden

2. Erkrankung mit 2.
geringer Aus-

leichter kognitiver
Verfall/intakte

liber die Fahrsi- wirkung auf ADL- Funktion
cherheit gespro- Sehfahigkeit,
chen Aufmerksamkeit,
Motorik
3. geféhrliche Ver- 3. Familie be- 3. moderate 3. moderater
kehrsverstéfie schrankt das Auswirkungen kognitiver Abbau

Fahren mit Mit-
fahrern

4. Unfall 4, Familie mochte, 4, gravierende 4. schwere kognitive
dass der Patient Auswirkungen Einschrankungen

sofort mit dem
Fahren aufhort

Tab. 5: Die 4 C: Screening-Tool fiir die Ermittlung von Risiko-Fahrern. 9 oder mehr Punkte
identifizieren 84 % der Patienten mit schlechter Fahreignung im Praxistest. ] Am Geriat Soc

2010; 58(6): 1104-1108

lage der Fahrerlaubnisverordnung
(FeV) und der Begutachtungs-Leitli-
nien zur Kraftfahrereignung durch-
gefiihrt. Der Patient und ggf. sein
Umfeld bekommt durch das erstellte
Gutachten, das selbstverstandlich
der Schweigepflicht unterliegt, ein
genaues Bild von der aktuellen Fahr-

Angebote zur Beurteilung der Fahreignung

Der Fahr-Fitness-Check (FFC) des ADAC bietet eine unbiiro-
kratische Magnahme zur Uberpriifung der Fahrkompetenz,
wenn Unsicherheiten beim Autofahren auftreten. Dazu werden
speziell dafiir ausgewahlte Fahrschullehrer eingesetzt, die
nach einer Vorbesprechung mit dem Leistungsnehmer eine Pro-
befahrt durchfiihren, um im Nachgang die Beobachtungen zu
besprechen. Dabei werden insbesondere Empfehlungen gege-
ben, die das sichere Fahren erleichtern konnen (Sitzposition,
Tipps fiir komplexe Verkehrssituationen), aber auch kritische
Ereignisse offen riickgemeldet, die ggf. eine drztliche Nachfol-
geuntersuchung zu Ursachenkldrung beinhalten kdnnen.

Der Fitnesscheck KONDIAG (KONsiliarDIAGnostischen Unter-
suchung und Beratung des TUV Hessen) stellt Betroffenen und
deren Umfeld, aber auch den behandelnden Arzten ein Hilfs-
mittel zur Verfiigung, sich ein zuverlassiges Bild iiber die Aus-
wirkung der Erkrankung auf die Fahrsicherheit zu verschaffen.
KONDIAG bietet zum einen eine verkehrsmedizinische Bewer-
tung der Gesamtbefundlage des i.d.R. multimorbiden Patienten
im Hinblick auf die Fahrsicherheit. Bei Patienten mit der Dia-
gnose oder Verdachtsdiagnose Demenz ist diese Frage jedoch
nur durch eine Uberpriifung der kognitiven Leistungsfahigkeit
zu beantworten, die den Vorgaben der Beurteilungskriterien
Kap. 7.2. entsprechen muss. Daher wird bei der KONDIAG-
Untersuchung im Sinne eines Screening-Verfahrens eine Uber-
priifung von Aufmerksamkeit, Reaktions- und Orientierungsver-
mogen sowie Belastbarkeit vorgenommen, die - wenn vom
Betroffenen gewiinscht — ergdnzt werden kann durch eine
standardisierte verkehrspsychologische Fahrverhaltensbe-
obachtung, also die Teilnahme am Straenverkehr im Fahr-
schulwagen und im Beisein des Verkehrspsychologen. Diese
anspruchsvolle Methodik ist gekennzeichnet durch eine
weitgehende Standardisierung der Fahraufgabenstellung, der
Verhaltensregistrierung und der Dokumentation und kann die
Frage der Kompensationsmdoglichkeit von krankheitsbedingten
Leistungseinschrankungen durch Fahrerfahrung beantworten.
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Demenz und Autofahren - eine Herausforderung fiir Angehorige

Fiir Angehorige von Menschen mit Demenz entstehen oft beson-
dere Schwierigkeiten, wenn die Betroffenen noch selbst Auto
fahren. Vielfach sehen sich Angehdrige in der Verantwortung,
dafiir zu sorgen, dass der kranke Partner oder Elternteil das
Autofahren einstellt. Oft fehlt bei den Betroffenen die Einsicht,
das zu tun, es kann sogar zu heftigen emotionalen Reaktionen
oder tatlichen Angriffen eines demenzbetroffenen Menschen
kommen beim Versuch, ihn vom Fahren abzuhalten oder ihn
davon zu iiberzeugen, das Fahren einzustellen. Angehdrige
sehen sich dann teils hilflos einer Situation gegeniiber, in der
sie mit einer Gefdhrdung des Kranken und anderer Verkehrs-
teilnehmer sowie Problemen der finanziellen und rechtlichen
Haftung rechnen. Dabei mangelt es oft an Unterstiitzung und
Information durch Arzte und Behorden. Mogliche Vorgehenswei-
sen in der Beratung zur Unterstiitzung von Angehorigen zeigte
Diplompsychologe Giinther Schwarz, Stuttgart:

M Die Fahrtauglichkeit und mogliche Risiken und Gefahren
genauer einschatzen versuchen: Findet das Fahren aus-
schlielich kontrolliert in Begleitung auf kurzen, wenig
befahrenen Strecken oder eher allein und unkontrolliert
statt? Welche Fahrweise zeigt der Betroffene und wie rea-
giert er emotional und kognitiv in schwierigen oder komple-
xen Situationen? Wann tritt Ermiidung beim Fahren ein?

M Die individuelle Bedeutung des Fahrens fiir den Betroffenen
und seine Personlichkeit einschatzen: Wesensziige und Bio-
graphie, was ist fiir ihn wichtig, was stabilisiert sein Selbst-
wertgefiihl? Wie reagiert er generell auf Verdnderungen und
Einschrankungen? Welche Strategien im Umgang mit ihm
haben sich als hilfreich und erfolgversprechend erwiesen?
Wie viel Einsichtsfahigkeit ist vorhanden? Auf wen hort er
am ehesten?

M Positives Umdeuten, d. h. fiir das Beenden des Autofahrens
Argumente finden, die der Betroffene positiv bewerten kann.

M Trainieren und Erleichtern alternativer Fortbewegungsmittel
(gemeinsames Einiiben der Benutzung von Bus, Taxi usw.
soweit es moglich ist, ggf. die Bezahlung dieser Verkehrsmit-
tel unabhdngig vom Demenzbetroffenen regeln, da demenz-
kranke Menschen aufgrund neuartiger Ausgaben oft Sorge
haben, existentiell gefdhrdet zu werden)

M Alternative Aktivitaten entwickeln, die dem demenzbetrof-
fenen Menschen Kompetenzgefiihl, Unabhdngigkeit und
Wertschatzung vermitteln (Ersatz fiir verloren gehende posi-
tive Aspekte des Autofahrens schaffen)

M Verbiindete suchen (Familie, Arzt, Polizei usw.) und gemein-
sam an einem Strang ziehen (eventuell gemeinsam ein
ernsthaftes ruhiges Gesprach mit dem Betroffenen fiihren)

M Notfalls kreative Lésungen erproben (z.B. das Auto bei
einem Verwandten abstellen und argumentieren, dass es in
der Werkstatt ist; oder den Motor manipulieren, die Batterie
abklemmen oder die Schliissel verstecken. Diese Versuche
sind nur sinnvoll, wenn der Demenzbetroffene bereits sehr
vergesslich ist und die Erkldrungen annimmt)

M Angehdrige bei der Ubernahme der Verantwortung unterstiit-
zen und sie in die Lage bringen, bewusst, iiberlegt und ziel-
gerichtet zu handeln und sich nicht emotional aufzureiben

M Letzte Moglichkeit: Den Angehdrigen raten, mit Behorden
(Fiihrerscheinstelle) Kontakt aufzunehmen und eine Fahrtaug-
lichkeitspriifung zu veranlassen. Dies ist mit Hilfe eines
Attests, das die Demenzerkrankung bestatigt, moglich. (Die
demenzbetroffenen Menschen verweigern dann héufig die
Priifung bzw. ignorieren die Aufforderung. Aufgrund dessen
wird der Fiihrerschein von der Polizei eingezogen).
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sicherheit und von ggf. notwendigen
Auflagen oder Beschrankungen.

Ein weiteres Hilfsmittel zur
Erleichterung der Beurteilung der
Fahreignung ist das von Hoffmann-
Born mitentwickelte »Street Ready
Tool«. Mit Hilfe des Programms auf
CD-ROM kann der Arzt iiber die
Auswahl der Haupt- und Nebendia-
gnosen die maf3geblichen risikobe-
hafteten Symptome zuordnen, eine
Risiko- und Verlaufsbetrachtung
anstellen und individuelle Beson-
derheiten des Patienten beriick-
sichtigen. Die Ergebnisse konnen
gespeichert, dokumentiert und dem
Patienten als Ausdruck zur Verfii-
gung gestellt werden (s. a. S. 141).

Aufgaben des Arztes: Behandlung,
Beratung und Aufkldrung

Wichtig sei, dass Arzte, die iltere
Patienten behandeln, diese auch in
der Frage der Fahrtauglichkeit ent-
sprechend beraten und ggfs.kon-
trollieren, so Piillen. Um die Selbst-
standigkeit und Lebensqualitat
moglichst lange zu erhalten, sollte
arztlicherseits versucht werden, die
gesundheitlichen Rahmenbedin-
gungen zu optimieren. So sollten
altersphysiologische Einbufien z.B.
durch die Verordnung von Visus-
und Horhilfen kompensiert werden,
Krankheiten wie Diabetes mellitus,
Hypertonus, Epilepsie oder Morbus
Parkinson bestmdéglich behandelt
und die Medikation im Hinblick auf
fahrtauglichkeitsrelevante Neben-
wirkungen optimiert werden (z.B.
Ersatz trizyklischer Antidepressiva
durch SSRI, keine langwirksamen
Sedativa, Vorsicht bei Antihistami-
nika).

Inwieweit eine Verbesserung
der Fahrereigenschaften durch die
Therapie mit Antidementiva erreicht
werden kann, konne aufgrund feh-
lender Untersuchungen und Daten
noch nicht beantwortet werden,
sagte Fiisgen und verwies auf den
Hausdrztetag in Bern 2011, wo Prof.
Dr. Andreas Stuck die medikamen-
tose Option mit Memantine und
Acetylcholinesterasehemmern ange-
sprochen und empfohlen habe [11].

Unerlasslich sind Beratung und
Aufklarung des Patienten und ggfs.

auch seiner Angehorigen durch
den Arzt. »In jedem Fall sollte sich
der Hausarzt bewusst sein, dass er
hinsichtlich Erkrankung und Medi-
kation gegeniiber seinen Patienten
eine Aufklarungspflicht hat, die sich
auch auf das Fiihren eines Fahrzeugs
erstreckt«, sagte Fiisgen.

Rechtssicherheit fiir den Arzt
Wichtig fiir die Rechtssicherheit des
Arztes ist zusatzlich die Dokumen-
tation des Aufklarungsgesprachs,
denn der Arzt ist bei Verletzung
der Aufklarungspflicht haftbar, z.B.
gegeniiber der Versicherung im Falle
eines Unfalls, erkldarte Rechtsanwal-
tin Bdrbel Schonhof, Bochum. Ein
Protokoll des Aufklarungsgesprachs
sollte nach Moglichkeit durch den
Patienten oder einen Angehérigen
gegengezeichnet werden.

Wie steht es nun mit der arzt-
lichen Schweigepflicht? Nach einem
Urteil des Bundesgerichtshofs von
1968 kann der Arzt nach Giiterab-
wagung die Straflenverkehrsbe-
horde informieren: »Der Bruch der
Schweigepflicht ist erlaubt, wenn
dies zur Wahrung eines hoherwer-
tigen Rechtsguts (Leben, Gesund-
heit) erforderlich ist und dieses nicht
anders geschiitzt werden kann«. Die
Schutzwiirdigkeit des Patienten
gebietet jedoch Vorsicht, wenn es
sich lediglich um eine Verdachtsdia-
gnose handelt. | Dr. Brigitte Biilau|
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