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Altere Autofahrer setzen verschie-
dene Kompensationsleistungen auf
der strategischen und taktischen
Ebene ein

Abwarten ist eine typische Ver-
haltensweise dlterer Autofahrer in
schwierigen Situationen

Lernziele

Nach der Lektiire dieses Beitrags

== kennen Sie die verschiedenen Zugangswege und Methoden zur Abkldrung der
Fahreignung bei (sehr) leichter Demenz und konnen deren Aussagekraft beurteilen.

== Wissen Sie, wie die Regelungen zur Aufkldrungs- und Schweigepflicht bei der
Uberpriifung der Fahreignung bei beginnender Demenz anzuwenden sind.

== Wissen Sie, welche Faktoren fiir die Entscheidung eines dlteren Autofahrers, auf
den Fiihrerschein zu verzichten, bedeutsam sind und welche Probleme dieser
Entscheidungsprozess aufwirft.

Anforderungsebenen und Kompensationsmaglichkeiten

Zwar verringert sich tiber die Lebensspanne das Leistungsvermdgen, es wird aber meist durch eine
aktive Anpassung des Verhaltens an die Situationsanforderungen (Kompensation) ausgeglichen [1].

Beim Autofahren werden drei Anforderungsebenen unterschieden (strategisch, taktisch, opera-
tional). Altere Autofahrer setzen verschiedene Kompensationsleistungen auf der strategischen und
taktischen Ebene ein (B Tab. 1, [2-6]). Am haufigsten vermeiden sie das Fahren bei Dunkelheit und
mit hoher Geschwindigkeit sowie lange Strecken ohne Unterbrechung [7], insgesamt schrinken sie
das Autofahren ein. Die Kompensationsleistungen entsprechen dem aus der Gerontologie bekann-
ten SOK-Konzept (selektive Optimierung mit Kompensation; [6, 8, 9]).

Abwarten ist eine typische Verhaltensweise élterer Autofahrer in schwierigen Situationen. Anders
als junge Autofahrer drosseln sie in vorsichtiger Weise das Tempo, wenn ihre Aufmerksambkeit zu-
satzlich beansprucht wird; grundsétzlich nehmen sie sich mehr Zeit [10]. Beim Zusammentreffen
mit jungen ungeduldigen Fahrern kann es hierdurch zu gefahrlichen Situationen kommen. Kompen-
sation kann auch zum Risikofaktor werden, indem dadurch die Fahrpraxis reduziert und damit das
Unfallrisiko erhoht wird (,,low mileage bias®, s. Teil 1 [53]). Ist die Einschrankung Folge von ausge-
pragter Unsicherheit und Unbehagen beim Autofahren [9, 11], liegt hierin oft ein Hinweis auf eine
zumindest eingeschrankte Fahreignung vor.

Mild dementia and driving ability - Part 2:
Assessment and its consequences in practice

Abstract

The legal framework and the essentials in traffic and transport psychology and statistics were de-
scribed in part 1. Safe driving depends on different sensory and mental processes interacting in a
complicated manner. Physiological changes and—even more importantly—a variety of diseases re-
sult in impaired performance in these functional areas. Moderate to severe dementia certainly means
that the person is no longer fit to drive, whereas driving ability may be maintained in mild dementia
for some time. There are different approaches and assessment tools, but a single test that could, on
its own, answer the question whether a patient with mild dementia is fit to drive does not exist. Driv-
ing ability is not only determined by cognitive function. Further assessment of possible risk factors
and overall functioning is necessary. If dementia is diagnosed, then the question of fitness to drive
must be promptly discussed with the patient because during the course of dementia driving ability
will inevitably be lost. The conclusion of the assessment of driving ability must not be pronounced
like a verdict, the physician should rather counsel and support the patient and his family on the dif-
ficult road towards driving cessation.
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Tab.1 Anforderungsebenen beim Autofahren, Kompensationsmoglichkeiten und Aussageféhigkeit
diagnostischer Methoden bei dlteren Autofahrern. (Nach [1- 6])
Strategisch Taktisch Operational
Leistung Entscheidung iiber Fahrt-  Entscheidung liber Ge- Spurwechsel, Halten oder
antritt, Zeitpunkt, Stre- schwindigkeit, Abstand, Anfahren an Ampeln,
cke, Pausen; Fahrzeug, Fahrspur; Nutzung von Verhalten im Kreisverkehr
Ausstattung, Verfiigbar-  Assistenz- und Kommunika-  usw. Unmittelbare Mano-
keit von Assistenzsyste-  tionssystemen ver zur Gefahrenabwehr,
men. Berticksichtigung Bremsen, Ausweichen
von Wetter, Tages-/Jah-
reszeit, Verkehrsdichte
und eigener Verfassung
Kompensation Weniger fahren. Ver- Langsamer fahren. GroBer
meidung von Fahrten Sicherheitsabstand. Anpas-
bei Dunkelheit, bei sen der Geschwindigkeit an
schlechtem Wetter, auf den Verkehrsfluss. Seltenes
unbekannten Routen, auf  Uberholen. Gezielte Nut-
Strecken mit komplexen  zung von Assistenz- und
Verkehrssituationen, bei  Kommunikationssystemen,
zu erwartendem hohen  Vermeidung von Ablen-
Verkehrsaufkommen. kung. Einlegen von Pausen
Vermeidung von Dauer-
aufmerksamkeit durch
angemessene Strecken
und Einplanung von
Pausen
Diagnostik
Exploration + (+) =
Fremdanamnese + (+) (+)
Personlichkeitstests? (+) (+) -
Leistungstests - — +
Fahrsimulator? - (+) (+)
Fahrprobe - + +)
3Personlichkeitsdiagnostische Verfahren sind zur Fahrtauglichkeitsbegutachtung in Deutschland nicht zugelassen, wohl aber in
Osterreich.PSimulatortibelkeit (,simulator sickness”) bei alteren Menschen.

Assessment
(Fremd-)Anamnese und allgemeines Funktionsniveau (Stufe 1)

Fiir die Abklarung der verkehrsrelevanten Auswirkungen einer beginnenden Demenz ist ein umfas-
sendes Assessment erforderlich, das iiber blofe Kognitions- und Leistungstests hinausgeht und neben
quantitativen auch qualitative Aspekte umfasst [12-18]. Das allgemeine Funktionsniveau besitzt nach
Ansicht einer Expertenkommission der American Academy of Neurology gréflere Aussagekraft als
alle anderen Kriterien ([17], vgl. [16]); meist wird diesbeziiglich das Clinical Dementia Rating (CDR)
empfohlen bzw. eingesetzt [16-21]. Die CDR-Skala unterscheidet zwischen fehlenden, sehr leichten,
leichten, mafligen und schweren demenziellen Beeintrachtigungen, entsprechend den Stufen CDR
0-0,5-1-2-3. Sie erfordert bei regelrechter Durchfithrung einen fiir den medizinischen Routinebe-
trieb unrealistisch hohen Zeitaufwand. Allerdings sollte bei guter Kenntnis des Patienten und mit-
hilfe von Bezugspersonen eine schéatzungsweise Einordnung méglich sein. Demenzkranke mit CDR
0,5 oder auch 1 kénnen noch fahrtauglich sein, wihrend in den Stufen 2 und 3 Fahreignung nicht
mehr vorliegt.

In Exploration und Fremdanamnese ist allgemein auf Demenzsymptome und ihre Entwicklung zu
achten, insbesondere aber auf spezifische Probleme in Zusammenhang mit dem Autofahren (B Info-
box 1). Hierzu gehoren auch Personlichkeitseigenschaften bzw. Personlichkeitsveranderungen wie
z. B. Leichtfertigkeit oder eine erhéhte Bereitschaft, Risiken einzugehen und Regeln zu iibertreten;
hier konnen ggf. ergianzend personlichkeitsdiagnostische Verfahren eingesetzt werden. Schlieflich
gilt es, weitere Risikofaktoren wie Erkrankungen, Medikation, sensorische und motorische Funk-

Das allgemeine Funktionsniveau
besitzt gro3ere Aussagekraft als
andere Kriterien
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Fremdanamnestische Angaben
von Angehorigen haben sehr
grofBBes Gewicht

Je mehr Funktionsbereiche ein
Screeningverfahren umfasst, umso
besser ist die Korrelation mit der
Fahreignung

Infobox 1 Alarmsignale, die bei gehduftem Auftreten den Verzicht auf das
Autofahren nahelegen. (Nach [23, 24])

== Extrem langsames Fahren auf Autobahnen (,snailing")

== Haufiges Hupen, drgerliche und drohende Gesten von anderen Verkehrsteilnehmern
== Missachtung von roten Ampeln und Stoppschildern
== Missachtung von Vorfahrtsregeln

== Missachtung von Verkehrszeichen

== Fehleinschatzungen von Verkehrssituationen
== Fehleinschdtzung von Geschwindigkeit und Abstand
== Haufung von Bagatellunféllen (Blechschaden, Fahren gegen Hauswénde, Abfahren des AuB3enspiegels usw.)
== Mangel an Konzentration und Aufmerksamkeit
== Verlangsamte Reaktionen

== Nervositat bei zunehmender Verkehrsdichte
== ,Tunnelblick”

== Konfusion, Verwirrtheit
== Haufig sich verfahren und verloren gehen
== Verminderte Kritikfahigkeit
== Dichtes Auffahren
== Aggressiver Fahrstil

tionsbeeintrachtigungen zu erkennen; hierzu kénnen Elemente des geriatrischen Assessments ein-
gesetzt werden. Beim Auskleiden im Rahmen der drztlichen Untersuchung sollte auf Anzeichen fiir
Apraxie oder Neglect geachtet werden [22]. Fremdanamnestische Angaben von Angehorigen iiber
grenzwertiges, unsicheres oder gar gefihrliche Fahrverhalten inkl. Vermeidungsverhalten haben sehr
grofles Gewicht [14, 16-18, 23]. Diese Auskiinfte sind jedoch nicht immer leicht einzuordnen, insbe-
sondere wenn auch der Ehepartner kognitiv beeintrachtigt ist; bei Alleinstehenden konnen sie ganz-
lich fehlen. Auflerdem ist zu beriicksichtigen, dass die Angehoérigen sich haufig in einer Konflikt-
situation befinden, wenn z. B. der Demenzkranke der einzige Autofahrer bzw. Fithrerscheininhaber
in einem Haushalt auf dem Lande ist [12]. Gezielt sollte nach Unfillen inkl. Blechschdden, Buf3geld-
bescheiden usw. gefragt werden.

Kognitive Screeningverfahren (Stufe 2)

Beim Autofahren sind auf unterschiedlichen Anforderungsebenen zahlreiche psychische Prozesse be-
teiligt, die in ihrer Komplexitat durch Screeninginstrumente nicht abgebildet werden konnen. Scree-
ningverfahren dienen allein dazu, diejenigen Autofahrer herauszufiltern, bei denen mit sehr hoher
Wabhrscheinlichkeit Zweifel an der Fahreignung berechtigt sind [25]. Je enger man die Grenzen de-
finiert (hohe Spezifitat), umso mehr gefihrdete Autofahrer werden nicht erkannt (niedrige Sensiti-
vitdt) und umgekehrt. In einem aktuellen Cochrane-Review wird die Aussagekraft solcher Tests in
Zweifel gezogen, da es sich lediglich um Surrogat-Parameter mit unklarer Bedeutung fiir das reale
Fahrverhalten handelt [18].

Die Mini Mental State Examination (MMSE) ist zur Beurteilung der Fahreignung untauglich,
denn sie differenziert nicht im Bereich beginnender Demenzen und priift Exekutivfunktionen nicht
sowie visuell-raumliche Leistungen nur marginal [12, 16, 21, 22, 26, 27]. Der MMSE-Score suggeriert
eine Pseudogenauigkeit, die faktisch nicht gegeben ist. Abhingig von der Tagesform sind betrécht-
liche Schwankungen méglich. Auflerdem konnen in der Versorgungsrealitit im Gegensatz zu den
standardisierten Bedingungen wissenschaftlicher Studien eine einheitliche Durchfiihrung und Inter-
pretation nicht vorausgesetzt werden, sodass MMSE-Scores aus verschiedenen Institutionen nur sehr
eingeschréankt vergleichbar sind. Die MMSE-Cut-off-Werte fiir die Fahreignung schwanken in der
Literatur zwischen 10 und 27 [12, 13, 28]. Meist wird heute 24 als Cut-off gewidhlt [17, 27, 29], gele-
gentlich werden 3 Gruppen gebildet (mittleres Risiko bei 24-26 und hohes Risiko bei <24; [16, 30]).

Der Uhrzeichentest fokussiert stirker auf visuell-raumliche Leistungen, allerdings gibt es kein
einheitliches Bewertungsverfahren [16, 22, 31]. Je mehr Funktionsbereiche ein Screeningverfahren
umfasst, umso besser ist die Korrelation mit der Fahreignung [32]. Beim Einsatz von Screening-
instrumenten sollte darauf geachtet werden, dass exekutive Funktionen, insbesondere die Auf-
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merksamkeit, visuell-raumliche Fertigkeiten und die
Reaktionszeit erfasst werden [29, 33]. Die Einzeltests
Stroop-Test, d2- Aufmerksamkeits-Belastungstest (d2-
Test) und Trail-Making-Test B (TMT-B) priifen wichtige
Aufmerksamkeitsfunktionen [34, 35]. Der d2-Test wird
im Kommentar zu den Begutachtungsleitlinien neben
computergestiitzten Leistungstestbatterien aufgefiithrt
[36], eine fiir die Fahreignungsdiagnostik besser an-
wendbare Version wurde von einer Bonner Arbeits-
gruppe entwickelt [37]. Der TMT-B wird in der Litera- ~ Der TMT-B wird in der Literatur
tur favorisiert [16, 35, 37, 38]. Die amerikanischen Emp- favorisiert
fehlungen zur Fahreignungsuntersuchung im Alter [14]
enthalten ebenso wie die Bonner Screening-Batterie
[37] TMT-B und Uhrzeichentest. Die CERAD-NP-Plus-
Batterie umfasst neben der MMSE den TMT-A und
B sowie visuell-rdumliche Aufgaben; eine computerge-
stiitzte, alters- und bildungsnormierte Auswertung steht
zur Verfiigung. Die Schweizerische Konsensuskonferenz empfiehlt die CERAD-NP Plus und legt fiir
den TMT-B 2 Grenzwerte fest (180-200 s = mittleres Risiko, >200 s hohes Risiko) [16]. Die Adden-
brooke’s Cognitive Examination (ACE) enthilt die MMSE und den Uhrzeichentest [32, 39] und ist
hinsichtlich Zeitaufwand und Aussagekraft mit der CERAD-NP Plus vergleichbar.

Abb. 1 A Untersuchung am Wiener Testsystem.
(Mit freundl. Genehmigung des Autors)

Spezielle Leistungstests (Stufe 3)

In anerkannten Begutachtungsstellen fiir Fahreignung kommen spezielle Leistungstests zur Anwen-
dung, meist in Form computergestiitzter Testbatterien wie z. B. das Wiener Testsystem (8 Abb. 1,
[36,40]) Die Kosten fiir die Untersuchung in diesen Begutachtungsstellen muss der Betreffende i.d.R.
selbst tragen. Es gibt nur wenige psychiatrische, neurologische oder geriatrische Kliniken, deren
neuropsychologische Abteilungen tiber solche Testbatterien verfiigen.

Gemifd den Vorgaben der Fahrerlaubnis-Verordnung (FeV [41]) werden Belastbarkeit, Orientie- Fiir die Pkw-Fahrerlaubnis muss in
rungsleistung, Konzentrationsleistung, Aufmerksambkeitsleistung und Reaktionsfihigkeit untersucht.  allen Tests ein Prozentrang von min-
Fiir die Pkw-Fahrerlaubnis muss in allen Tests ein Prozentrang von mindestens 16 erreicht werden,  destens 16 erreicht werden

gemessen an einer altersunabhéngigen Normstichprobe [36, 40]. Fiir Demenzen und andere orga-
nische psychische Storungen werden in den Begutachtungsleitlinien keine spezifischen Tests vorge-
geben.

Die eingesetzten Testbatterien erlauben zweifelsohne eine deutlich bessere Einschitzung als kog-
nitive Screeningverfahren. Sie erfiillen jedoch nach Einschétzung von Experten nicht die Anforde-
rungen, die die FeV hinsichtlich Standardisierung und Validierung unter Aspekten der Verkehrs-
sicherheit stellt; es werden ,erheblicher Optimierungsbedarf ..., insbesondere bei der Normierung
und der Dokumentation der Testgiitekriterien“ sowie unzureichende Herleitung der Konstrukte
konstatiert ([42], S. 3). Diese Leistungstests bilden die Fahreignung also ebenfalls nur ndherungs-
weise ab. Speziell dltere Autofahrer werden unterschitzt, weil nur auf der operationalen Ebene getes-
tet wird und Kompensationsleistungen unberiicksichtigt bleiben. Auch in der internationalen Lite-
ratur wird festgestellt, dass die Ergebnisse selbst umfassender Testbatterien nicht valide genug sind,
um allein damit den Entzug der Fahrerlaubnis zu begriinden [43, 44].

In der Tat bewiltigen altere Autofahrer die praktische Fahrprobe und reale Verkehrssituationen
oft deutlich besser als es ihr Abschneiden in der Testsituation erwarten lief3e. Es ist nicht moglich, die

Fahreignung von Senioren allein auf der Basis von Leistungstests vorherzusagen, die kiinstliche La-  Die Leistungstests miissen um die
borsituation ist mit der realen Fahrsituation zu wenig vergleichbar, daher miissen die Leistungstests  praktische Fahrprobe erganzt wer-
um die praktische Fahrprobe erginzt werden [1, 4, 6, 40, 45]. den

Fahrsimulator und praktische Fahrprobe (Fahrverhaltensprobe, Stufe 4)
In spezialisierten Einrichtungen kann zusétzlich ein Fahrsimulator eingesetzt werden, dessen Vorteil
darin besteht, dass unerwartete, gefahrliche Situationen durchgespielt werden konnen, was vergleich-

bar weder in Leistungstests noch bei der praktischen Fahrprobe moglich ist. Allerdings handelt es sich
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Es gibt keinen Test, der die Frage
der Fahreignung mit Ja oder Nein
beantworten kdnnte

Bei (sehr) leichter Demenz und Fahr-
eignung ist eine Kontrolluntersu-
chung nach 6 Monaten vorzusehen

Bei Diagnose ist der Patient dariiber
aufzuklaren, dass Demenz zwangs-
laufig zum Verlust der Fahreignung
fiihren wird

Der Arzt muss gré3tmagliche
Sicherheit gewahrleisten

auch beim Fahrsimulator um eine kiinstliche Laborsituation, was zu einer Fehleinschitzung fithren
kann. Dies gilt insbesondere im Hinblick auf die ,simulator sickness”, die mit zunehmendem Alter
stirker ausgepragt ist, wodurch die Ergebnisse tendenziell negativ verzerrt werden [10, 15].

Bei der (kostenpflichtigen) praktischen Fahrprobe mit einem Fahrlehrer, meist auf einer standar-
disierten bzw. festgelegten Strecke, konnen Merkmale wie das Gefiihl fiir die richtige Position auf der
Strafle, Reaktion auf Ampelsignale, Wahrnehmung anderer Verkehrsteilnehmer u. A. iiberpriift wer-
den. Obwohl die praktische Fahrprobe vielfach als Goldstandard betrachtet wird, lasst sich damit die
Leistungsfahigkeit auf der operationalen Ebene, d. h. die Reaktion in unerwarteten und hochkom-
plexen Situationen, nicht standardisiert iiberpriifen.

Zusammenfassung

Es gibt keinen Test, der die Frage der Fahreignung mit Ja oder Nein beantworten kénnte. Kognitive
Screeningverfahren liefern nur grobe Anhaltspunkte. Die Durchfiihrung der MMSE allein macht
wenig Sinn. Empfehlenswert ist die Durchfiihrung entweder der ACE oder der CERAD-NP Plus.
Die ACE sollte um den TMT-B erginzt werden, die CERAD-NP Plus um den Uhrzeichentest. Als
absolutes Minimum muss der Einsatz von MMSE, Uhrzeichentest und TMT-B betrachtet werden.

Die Einschitzung des allgemeinen Funktionsniveaus und die gezielte Erhebung von (fremd-
anamnestischen) Informationen zum Fahrverhalten sind von zentraler Bedeutung. Vor diesem
Hintergrund kénnen die Ergebnisse des kognitiven Screenings angemessen eingeordnet werden.

Auch wenn spezielle Leistungstests die fiir das Autofahren wichtigen Funktionen besser erfassen
als kognitive Screeningverfahren, kdnnen sie im Ubergangsbereich leichter Demenzen die Frage der
Fahreignung élterer Autofahrer nicht definitiv beantworten.

Die Ergebnisse von Fahrsimulator und/oder praktischer Fahrprobe haben im Vergleich mit den
anderen Zugangswegen die grofite Aussagekraft, allerdings sind auch hier Verzerrungen moglich.
Erst die Erganzung durch die tibrigen Methoden erméglicht ein vollstindiges Bild.

Spezialisierte Leistungstest und Fahrsimulator stehen in der Versorgungsroutine kaum zur Ver-
fiigung, auflerdem konnen, ebenso wie bei der praktischen Fahrprobe, die Kosten ein Problem
darstellen. Deshalb wird man sich héaufig mit Stufe 1 und 2 zufrieden geben miissen. Dies ist ak-
zeptabel, weil absolute Klarheit ohnehin nicht zu gewinnen ist, weil die Demenzerkrankung fort-
schreitet und die Fahreignungsabkldrung nicht nur diagnostischen Testcharakter, sondern auch
Beratungscharakter haben sollte [12]. Wenn die Ergebnisse nahelegen, dass der Proband zwar an
einer (sehr) leichten Demenz leidet, aktuell aber noch Fahreignung besteht, ist eine Kontrolluntersu-
chung nach 6 Monaten vorzusehen [13, 15, 16, 46].

Aufklarung und Schweigepflicht

Wenn der Arzt eine Diagnose stellt, ist er stets zur Aufkldrung nicht nur tiber die Erkrankung selbst,
sondern auch tiber etwaige Auswirkungen auf die Fahreignung verpflichtet (,,Sicherungs- oder
Sicherheitsaufklarung bzw. -beratung®). Hierbei muss ausdriicklich auch iiber die Gefahr fortschrei-
tender Symptome informiert werden. Wenn eine Demenz diagnostiziert wird, muss der Arzt gleich-
zeitig den Patienten dariiber aufkldren, dass diese Erkrankung im weiteren Verlauf zwangslaufig
zum Verlust der Fahreignung fithren wird, selbst wenn der Patient zum Zeitpunkt der Diagnose-
stellung noch fahrtauglich sein sollte. Die Verletzung dieser Aufklarungspflicht stellt einen groben
Behandlungsfehler dar und fiihrt regelméflig zu einer Umkehr der objektiven Beweislast mit mog-
lichen rechtlichen Konsequenzen, d. h. der Arzt kann fiir den dem Patienten urséchlich entstande-
nen Schaden haftbar gemacht werden. Die Aufkldrung sollte zweifelsfrei dokumentiert werden [47].

Obwohl die drztliche Schweigepflicht zurecht als aulerordentlich hohes Gut betrachtet wird, kann
sie ,bei Abwagung widerstreitender Pflichten und/oder Interessen zuriicktreten. Im Einzelfall muss
der Arzt dann auch das Straflenverkehrsamt oder die Polizeibehdrde benachrichtigen, um drohenden
Schaden von Rechtsgiitern anderer Verkehrsteilnehmer und von seinem Patienten abzuwenden®
([471, S. 115). ,,Insbesondere bei Patienten, die ... dement sind und daher ein Risiko- und Gefihr-
dungspotenzial fiir sich oder andere darstellen, ohne selbst angemessen reagieren und sich schiitzen
zu konnen, oder bei Patienten, die mit denselben Konsequenzen individuell psychisch labil oder er-
krankt sind, muss der Arzt grofitmogliche Sicherheit gewéhrleisten ,, ([47], S. 102). Dies kann z. B.
der Fall sein, wenn ,,der Patient auch nach wiederholter Aufklarung und Ermahnung am Straf3en-
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verkehr teilnimmt und konkret zu befiirchten ist, dass schwerwiegende Gefahren bestehen® ([47],
S. 118 ). Bei konkreter akuter erheblicher Gefahr kann bzw. muss der Arzt z. B. dem Patienten den
Autoschliissel wegnehmen und/oder ihn am Verlassen der Praxis/Klinik hindern [47].

Auch international wird dieses Vorgehen als gerechtfertigt und sogar ethisch geboten eingeschatzt
[13, 15, 23, 46, 48].

Maogliches Vorgehen

Die in Verbindung mit nachlassender kognitiver Leistungsfahigkeit ebenfalls nachlassende Fahr-
eignung schitzen iltere Autofahrer oft nicht realistisch ein [10, 11, 24, 49, 50]. Nach angemessener
Vorbereitung sind jedoch Patienten mit Alzheimer-Demenz im Gegensatz zu solchen mit frontotem-
poraler Demenz [48] durchaus zu einer kritischen Sichtweise und zum Verzicht auf den Fithrerschein
bereit ([13, 15, 22], s. Teil 1 [53]). Wichtig ist dabei, dass der Arzt sich mit der Thematik vertraut
macht und seiner Verantwortung bewusst ist, um die Diagnose einer beginnenden Demenz offen er-
ortern zu konnen. Weicht der Arzt diesem Gesprach aus, wird es schwierig, wenn erstmals zu einem
spateren Zeitpunkt die Demenz und die Frage der Fahreignung gleichzeitig thematisiert werden —
abgesehen von der formalrechtlichen Verpflichtung zur Aufkldrung bei Diagnosestellung (s. oben).
Das frithzeitige Ansprechen des Themas ermdglicht dem Patienten, sich zusammen mit seinen An-
gehorigen auf den Verzicht auf den Fithrerschein vorzubereiten. Dieser Verzicht bedeutet meist eine
narzisstische Krankung, insbesondere fiir Médnner, und eine nicht nur subjektive Einschrankung der
Mobilitit. Die Betroffenen fiihlen sich ausgeschlossen und haben Angst, anderen zur Last zu fallen.
Die Akzeptanz dieser Auswirkungen erfordert Zeit, auflerdem gilt es, nach Mobilitétsalternativen zu
suchen, wobei Beratungsangebote zur Verfligung stehen sollten [22, 24, 51, 52]. Bei Zweifeln an der
Fahreignung sollte zunichst das direkte Gesprach mit dem Patient gesucht werden. Danach ist die
Einbeziehung der Angehoérigen unerlésslich, deren Einfluss sehr wichtig ist; erhebliche Bedenken
von Angehorigen (,,unakzeptables Risiko®) spielen eine herausragende Rolle, wenn Demenzkranke
das Autofahren aufgeben [19]. Bei Alleinstehenden ergeben sich deshalb besondere Probleme. Bleibt
der Patient hartnéckig, sollte er zu einer freiwilligen Fahrprobe ermuntert werden, z. B. mit der Be-
griindung, dass es um seine personliche Sicherheit geht und iiberpriift werden soll, ob technische
Umriistungen des Autos hilfreich sein konnen [23]. Die Fahrprobe wird bei einem Fahrlehrer bzw.
einer Fahrschule ohne Einschaltung der Fahrerlaubnisbehorde absolviert, die Kosten hat der Betref-
fende selbst zu tragen. Auch wenn das Ergebnis nicht rechtlich bindend ist, wird der Patient bei of-
fensichtlichen Defiziten meist zum Umdenken veranlasst.

Eine kleine Gruppe demenzkranker Autofahrer besteht aber trotz offensichtlich nicht mehr vor-
handener Fahreignung darauf, weiterhin Auto zu fahren. In diesen Fillen kann es nach sorgfaltiger
Rechtsgiiterabwigung geboten sein, sich tiber die édrztliche Schweigepflicht hinwegzusetzen und die
Fahrerlaubnisbehorde einzuschalten. Wenn man sich jedoch zu diesem Schritt entschlief3t, miissen
immer auch andere, zusitzliche Mafinahmen ergriffen werden, weil gerade diese Patienten sich in
hochgradiger Realitatsverkennung iiber ein Fahrverbot hinwegsetzen, es nicht akzeptieren, paranoid
umdeuten oder aber rasch wieder vergessen [13]. Hier sind vor allem die Angehorigen gefordert. Ge-
eignete Mafinahmen und Tricks kénnen iiber Angehdrigengruppen ausgetauscht werden (Schliissel
verstecken, Auto an anderer Stelle parken, Batterie abklemmen, ,, Auto verkauft/gestohlen usw.; [13]).

In vielen Lindern gibt es obligatorische Uberpriifungen der Fahreignung ilterer Autofahrer [3].
Diese Untersuchungen unterscheiden sich z. T. erheblich in den iiberpriiften Funktionen (teilweise
nur Seh- und Hortest), den Altersgrenzen und den Wiederholungsintervallen, die in manchen Lan-
dern fix, in anderen degressiv sind. Die Sinnhaftigkeit solcher obligatorischer ,,Gesundheitschecks"
wird von Experten infrage gestellt, nicht zuletzt weil sie den Nachweis einer positiven Auswirkung auf
die Unfallhdufigkeit schuldig geblieben sind [3, 6, 13, 18]. Screeningmafinahmen in Risikogruppen
werden demgegeniiber empfohlen [3].

Bei Zweifeln an der Fahreignung
sollte zunachst das direkte Gesprach
mit dem Patient gesucht werden

Geeignete MaBnahmen und Tricks
konnen iiber Angehorigengruppen
ausgetauscht werden
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Fazit fiir die Praxis

== Fiir die Beurteilung der Fahreignung ist es erforderlich, dass neben der kognitiven Leistungs-
fahigkeit das allgemeine Funktionsniveau abgeklart wird, auBerdem muss gezielt nach
weiteren Risikofaktoren sowie Alarmsignalen gefragt werden. Das Assessment besteht also aus
3 Elementen.

== Das kognitive Screening muss mindestens die MMSE, den Uhrzeichentest sowie den
Trail-Making-Test-B umfassen.

== Eine Beurteilung allein auf der Grundlage von Leistungstests fiihrt zu einer Unterschitzung
alterer Autofahrer und bedarf deshalb der Ergéanzung durch eine praktische Fahrprobe.

== Auch wenn der Patient zum Zeitpunkt der Diagnose noch fahrtauglich ist, kommt es mit Fort-
schreiten der Demenzerkrankung zwangslaufig zum Verlust der Fahreignung; Verlaufskon-
trollen in 6-monatigem Abstand sind deshalb unerlasslich.

== Wenn eine Demenz diagnostiziert wird, muss der Patient aus formalrechtlichen, aber auch
aus therapeutischen Griinden zeitnah iiber die zukiinftigen Folgen dieser progredienten Er-
krankung fiir die Fahreignung aufgeklart und die Problematik eingehend erortert werden,
mdoglichst unter Einbeziehung der Angehdorigen.
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Bitte beachten Sie:

« Teilnahme nur online unter: springermedizin.de/eAkademie
« Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online individuell zusammengestellt.

« Es ist immer nur eine Antwort moglich.

Q Wenn bei einem aktiven Autofahrer eine
sehr leichte Demenzerkrankung festge-
stellt wird, miissen regelmaBige Kont-
rolluntersuchungen erfolgen, und zwar
im Abstand von ...

O 4Wochen.

O 3 Monaten.

O 6Monaten.

O 2Jahren.

O 3Jahren.

Q Bei welchem Zugangsweg im Assess-
ment der Fahreignungsdiagnostik ist ein
Fahrlehrer beteiligt?
Fahrverhaltensprobe

Kognitives Screening

Assessment des allgemeinen
Funktionsniveaus

Neuropsychologische Leistungstests
Probefahrt im Fahrsimulator

00 0OO0oo

Q Welche Antwort trifft nicht zu? Welche
Untersuchungsverfahren kénnen zur
Abschatzung der Fahrtauglichkeit
beitragen?

Neuropsychologische Untersuchung
Probefahrt im Fahrsimulator

Praktische Fahrprobe (Fahrverhaltens-
probe)

Befragung der Angehdrigen zum
Fahrverhalten

O Ableitung eines Elektroenzephalogramms

0O 00O

Achtung, diese Frage wurde korrigiert.
Q Zu den Kompensationsmdglichkeiten
auf der strategischen Ebene des Auto-
fahrens zahlt nicht ...

Vermeidung von dichtem Auffahren
Vermeidung von Fahrten bei Dunkelheit
Vermeidung von Fahrten bei schlechtem
Wetter

Vermeidung von Fahrten auf
unbekannten Routen

Vermeidung von Fahrten auf Strecken mit
komplexen Verkehrssituationen

0O O 0OO0o

Q Welche Aussage iiber die arztliche Auf-
kldrung zur Aufhebung der Fahreignung
trifft zu? Die arztliche Aufklarung, dass
eine Demenzerkrankung im weiteren
Verlauf unweigerlich zur Aufhebung der
Fahreignung fiihren wird, ...

ist nur bei frontotemporalen Demenzen
erforderlich.

muss unmittelbar erfolgen, wenn die
Diagnose erstmals gestellt wird.

muss erst erfolgen, wenn Fahreignung
nicht mehr gegeben ist.

braucht nur zu erfolgen, wenn der Patient
dies wiinscht.

ist arzthaftungsrechtlich véllig ohne
Bedeutung.

0O 0O 0 0o O

) Fir Zeitschriftenabonnenten ist die Teilnahme am e.CME kostenfrei

Q Sie behandeln das Ehepaar M. seit vielen
Jahren in ihrer Hausarztpraxis. Bei einem
gemeinsamen Termin berichtet Ihnen
Frau M., dass sie sich Sorgen iiber das
Fahrverhalten ihres Mannes macht. Wel-
che der folgenden Aussagen von Frau M.
ist fur Sie kein Grund, mit Herrn M. und
seiner Frau ein Aufgeben des Autofah-
rens anzusprechen?

O Haufiges extrem langsames Fahren auf
Autobahnen (,snailing”)

O Haufig vorkommende argerliche und
drohende Gesten von anderen Verkehrs-
teilnehmern

O Haufige Missachtung von roten Ampeln
und Stoppschildern

O Anmeldung zur Teilnahme an einem
Fahrsicherheitstraining fiir Senioren

O Haufung von Bagatellunfillen/Blech-
schaden

Q Bei der Fahreignungsbegutachtung
in anerkannten Begutachtungsstellen
miissen die Probanden fiir die Pkw-
Fahrerlaubnis in den angewandten
Leistungstests mindestens welchen
Prozentrang erreichen?
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Q Warum miissen bei der Fahreignungs-
untersuchung dlterer Autofahrer die
Ergebnisse der Leistungstests durch eine
praktische Fahrprobe erganzt werden?
Weil die Fahrlehrer Erfahrung mit alten
Autofahrern sammeln missen.
Weil die Fahrerlaubnisverordnung dies
vorschreibt.
Weil die Begutachtungsleitlinien zur
Kraftfahrereignung dies vorschreibt.
Weil der Kommentar zu den
Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahrer-
eignung dies vorschreibt.
O Weil altere Autofahrer bei Leistungstests
haufig unterschatzt werden

0O O 0O O

Q Welche Antwort trifft nicht zu? Welche
Bereiche miissen gemaB FeV im Rahmen
einer Fahreignungsuntersuchung gezielt
Uiberpriift werden?

Belastbarkeit und Konzentrationsleistung
Gedéchtnisleistung

Orientierungsleistung
Aufmerksamkeitsleistung
Reaktionsfahigkeit

000oo

Achtung, diese Frage wurde korrigiert.
Q Zu den Kompensationsmaglichkeiten
auf der taktischen Ebene des Autofah-
rens zahlt nicht ...
die Wahl der geeigneten Fahrspur.
das Anpassen der Geschwindigkeit
an den Verkehrsfluss.
seltenes Uberholen
die Vermeidung von Ablenkung
die friihzeitige Anschaffung eines
Autos mit Automatikgetriebe.

000 0o
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