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Beginnende Demenz 
und Fahreignung
Teil 1: Grundlagen

Zusammenfassung
Im Alter wirken sich physiologische Veränderungen, vor allem aber Erkrankungen, auf die 
Fahreignung aus. Die kognitiv-mentale Leistungsfähigkeit spielt dabei eine wichtige Rolle. 
Verschlechterung des Gesundheitszustands und Unbehagen beim Autofahren sind wesent-
liche Gründe für alte Menschen, nicht mehr selbst zu fahren. Mit der Veränderung der Leis-
tungsfähigkeit wandelt sich auch das Fahrverhalten. Die Unfallentstehung bzw. die Unfallur-
sachen im Alter weisen charakteristische Unterschiede im Vergleich zu jüngeren Autofahrern 
auf. Bei der Beurteilung von Unfallhäufigkeit und -risiko ist eine differenzierte Betrachtung 
notwendig. Während in fortgeschrittenen Demenzstadien Fahreignung sicher nicht mehr ge-
geben ist, kann sie in leichten Demenzstadien noch eine Zeitlang erhalten sein. – Das prak-
tische Vorgehen beim Assessment und der Beurteilung der Fahreignung wird ausführlich in 
Teil 2 dargestellt.
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Lernziele

Nach der Lektüre dieses Beitrags
F kennen Sie in Grundzügen die gesetzlichen Anforderungen an die Fahreignung.
F �kennen Sie Veränderungen des Fahrverhaltens und Unfallursachen, die für das hohe Al-

ter charakteristisch sind.
F �wissen Sie, welche Erkrankungen bzw. Funktionsstörungen und Persönlichkeitseigen-

schaften die Fahreignung beeinträchtigen können.
F �wissen Sie, wie sich verschiedene Demenzformen und -schweregrade auf die Fahreig-

nung auswirken.

Einleitung

Im Zuge der demographischen Entwicklung werden immer mehr alte und auch hochbetagte Men-
schen aktive Autofahrer sein, im Jahr 2025 werden voraussichtlich mehr als 80% der über 80-jähri-
gen Frauen und über 90% der Männer in dieser Altersgruppe im Besitz eines Führerscheins sein [1]. 
Mit dem Alter werden Gesundheitsprobleme häufiger, darunter auch Demenzerkrankungen. Vor die-
sem Hintergrund wird immer wieder die Frage der Fahreignung älterer Autofahrer aufgeworfen, die 
Möglichkeit obligatorischer Fahrtauglichkeitsuntersuchungen ab einem gewissen Alter wird kont-
rovers diskutiert.  Sicherheitsaspekte stehen hierbei der Forderung nach Mobilität und Teilhabe am 
öffentlichen Leben gegenüber.

Fahreignung und Fahrerlaubnis

Unter Fahreignung (Fahrtauglichkeit) versteht man die allgemeine, zeitlich unbegrenzte Eignung 
zum sicheren Führen eines Kraftfahrzeugs. Der Begriff  Fahrtüchtigkeit (Fahrfähigkeit) bezeichnet 
demgegenüber die momentane, also zeitlich begrenzte Fähigkeit zum sicheren Führen eines Kraft-
fahrzeugs; der Begriff wird meist in der Negation verwendet, d. h. Fahruntüchtigkeit als vorüberge-
hender Zustand, z. B. aufgrund von Alkoholeinfluss. Fahrfertigkeit meint die technische Befähigung, 
ein Kraftfahrzeug sicher zu führen [2].

Bei fehlender oder nur noch bedingter Fahreignung ist die Fahrerlaubnisbehörde verpflichtet, das 
Führen von Fahrzeugen zu untersagen bzw. Auflagen anzuordnen [2, 3].

Fahreignung i. S. d. deutschen Gesetze liegt vor, wenn man die zum Führen eines Kraftfahrzeugs 
notwendigen körperlichen und geistigen Voraussetzungen erfüllt und nicht erheblich oder wiederholt 
gegen Verkehrsregeln oder Strafgesetze verstoßen hat. Neben einem stabilen Leistungsniveau und der 
Beherrschung von Belastungssituationen wird verlangt, „dass der Fahrer sich regelkonform und si-
cherheitsgerecht verhält“ ([3], S. 12). Die Anforderungen für den Lkw- und Personenbeförderungs-
führerschein (Fahrerlaubnisgruppe 2 i. S. d. Begutachtungsleitlinien) sind höher als für Pkw (Fahr-
erlaubnisgruppe 1). Bei Zweifeln an der Fahreignung kann die Fahrerlaubnisbehörde ein fachärztli-

Unter Fahreignung versteht man die 
allgemeine, zeitlich unbegrenzte 
Eignung zum sicheren Führen eines 
Kraftfahrzeugs

Bei Zweifeln an der Fahreignung 
kann die Fahrerlaubnisbehörde ein 
fachärztliches Gutachten verlangen

Mild dementia and driving ability . Part 1: Fundamentals

Abstract
Physiological changes, but most of all diseases, affect driving ability in old age, whereby cognitive 
and mental performance plays an important part. Impaired health and feeling of unease while driv-
ing are the main reasons for driving cessation in the elderly. The causes of crashes and crash devel-
opment show typical features compared to younger drivers. In the assessment of accident frequen-
cy and crash risk, sophisticated analyses are necessary. A person with moderate to severe dementia is 
certainly no longer fit to drive, whereas driving ability may be maintained in mild dementia for some 
time. In part 2, comprehensive information on the practice of assessment and judgement of driving 
ability is provided.

Keywords
Dementia · Automobile driving · Psychological factors · Executive functions · Traffic accidents
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ches Gutachten verlangen, das der Betreffende beibrin-
gen muss. Meist werden hiermit anerkannte Begutach-
tungsstellen für Fahreignung betraut. Im Rahmen die-
ses Gutachtens kann zusätzlich eine  medizinisch-psy-
chologische Untersuchung (MPU) angefordert wer-
den, die Fahrerlaubnisbehörde kann aber auch direkt 
eine MPU verlangen.

Erkrankungen, die Zweifel an der Fahreignung be-
gründen, sind in Anlage 4 der  Fahrerlaubnisverord-
nung (FeV, [4]) aufgelistet. Fahreignung wird bei mit-
telschwerer und schwerer Demenz generell verneint. 
Bei leichten demenziellen Syndromen kann „abhängig 
von Art und Schwere der Erkrankung“ Fahreignung für 
Pkw bestehen, für Lkw hingegen „nur ausnahmsweise“.

Die Begutachtungs-Leitlinien zur Kraftfahrereig-
nung [3] sollen diese allgemeine Beschreibung kon-
kretisieren. Sie heben auf eine individuelle fachärztli-
che Einschätzung ab, führen ausdrücklich die prakti-
sche Fahrprobe (Fahrverhaltensprobe) als diagnosti-
sches Instrument an und weisen auf die Notwendigkeit 
von Nachuntersuchungen hin, ohne Zeitintervalle vor-
zugeben.

Bei der  Parkinson-Erkrankung besteht Fahreignung 
„nur bei erfolgreicher Therapie oder in leichteren Fäl-
len der Erkrankung“, wobei regelmäßige Nachuntersu-
chungen zur Auflage gemacht werden müssen ([3], S. 
44).

Eine schwere intellektuelle Beeinträchtigung (geisti-
ge Behinderung) kann „durch ein ausgeprägtes Risiko-
bewusstsein und durch eine sicherheitsbetonte Grund-

haltung, die in einer langjährigen Fahrpraxis erworben wurde, kompensiert werden. Die psychischen 
Leistungen müssen aber mindestens den Prozentrang von 16 in den eingesetzten Tests erreichen“, 
und der Intelligenzquotient (IQ) muss über 70 liegen ([3], S 70).

Autofahren im Alter

Durch den Wegfall der Berufstätigkeit unternehmen Senioren überwiegend Freizeit- und Versor-
gungsfahrten. Sie erledigen mehr zu Fuß, benutzen ihr Auto seltener und fahren deutlich langsa-
mer [5]. Altersassoziierte physiologische Veränderungen wirken sich auf die Fahreignung aus, insbe-
sondere solche des Sehvermögens (Fernvisus, Blendempfindlichkeit, Sehfähigkeit bei Dämmerung/
Dunkelheit inkl. Adaptationsfähigkeit, dynamische Sehschärfe, Helligkeits- und Kontrastempfind-
lichkeit, peripheres Sehen). Auch die Beweglichkeit der (Hals-)Wirbelsäule ist wichtig [5] – ab dem 
75. Lebensjahr entfällt der Schulterblick beim Abbiegen oder Überholen [6]. Von zentraler Bedeu-
tung sind Sensomotorik, Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit, weitere kognitive Prozesse und 
deren Bündelungen ( Exekutivfunktionen). Häufig fällt es Senioren schwer, diese Veränderungen zu 
akzeptieren [6], und sie neigen zur Überschätzung der eigenen Fähigkeiten [5, 7, 8, 9].

Diese Veränderungen wirken sich durchschnittlich erst jenseits des 75. bis 80. Lebensjahres mobi-
litätsrelevant aus [6, 10, 11, 12]. Im Hinblick auf das funktionelle Alter muss individuell differenziert 
werden [8, 11], dabei ist die Korrelation der Fahreignung mit der kognitiven Leistungsfähigkeit höher 
als die mit dem kalendarischen Alter, das keine zuverlässige individuelle Prognose erlaubt [13, 14].

Bisher war nur von physiologischen Veränderungen die Rede. Erkrankungen, insbesondere Mul-
timorbidität und  Polypharmazie, wirken sich nachhaltig negativ auf die Fahreignung aus (. Info-
box 1, [6]). Das Unfallrisiko ist bei Multimorbidität 2,6-fach erhöht, Krankheit ist in 20% der Fäl-
le Unfallursache [7].

Zwar fahren die meisten Fahrer über 65 Jahre unfallfrei, eine Untergruppe mit ausgeprägten ge-
sundheitlichen Beeinträchtigungen hebt jedoch die durchschnittliche Unfallhäufigkeit deutlich an. 

Bei leichten demenziellen Syndro-
men kann „abhängig von Art und 
Schwere der Erkrankung“ Fahreig-
nung für Pkw bestehen

Altersassoziierte physiologische 
Veränderungen wirken sich auf die 
Fahreignung aus

Die Korrelation der Fahreignung mit 
der kognitiven Leistungsfähigkeit 
ist höher als die mit dem kalendari-
schen Alter

Je geringer die Fahrleistung, umso 
größer ist das Unfallrisiko („low mi-
leage bias“)

Infoxbox 1  Zusätzliche Risiko-
faktoren für die Fahreignung bei 
leichter Demenz. (Nach [19, 20])

F	�Beeinträchtigungen des Sehvermögens 
(Fernvisus, Gesichtsfeld, Doppelbilder, 
Neglect)

F	�Noch anhaltende oder erst kurz zurück-
liegende akute Erkrankungen

F	�Erkrankungen, die mit Anfällen oder 
anfallsartiger Verschlechterung einher-
gehen

F	�Neigung zu Schwindel und Synkopen
F	�Morbus Parkinson
F	�Folgen von Schlaganfällen, Hirnverlet-

zungen und anderen Erkrankungen des 
Zentralnervensystems (Apraxie, Neglect 
usw.)

F	�Diabetes mellitus, besonders mit Hypo-
glykämien und stark schwankenden Blut-
zuckerwerten

F	�Eingeschränkte Beweglichkeit der Hals-
wirbelsäule

F	�Funktionsstörungen des Bewegungsap-
parats

F	�Suchterkrankungen
F	�Polypharmazie, insbesondere mit psycho-

tropen, sedierenden und anticholinergen 
Medikamenten

F	�Neu verordnete sedierende Medikamente
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Je geringer die Fahrleistung, umso größer ist das Unfall-
risiko; dieser „low (short) mileage bias“ steigert eben-
falls die durchschnittliche Unfallhäufigkeit von Senio-
ren, weil viele von ihnen sehr wenig fahren [7, 15, 16]. 
Der „low (short) mileage bias“ ist bei jungen Fahranfän-
gern deutlich größer als bei älteren Autofahrern. Bei ho-
her Fahrleistung ist das Risiko für Alte und Junge gleich 
[17, 18].

Nicht mehr Auto fahren im Alter

Mit zunehmendem Alter geben immer mehr ältere 
Menschen das Autofahren auf, Frauen eher als Männer, 
Wohlhabende eher als Einkommensschwache, in städ-
tischen Regionen eher als auf dem Land. Gründe sind 
die nachlassende (geistige) Leistungsfähigkeit und zu-
nehmende Gesundheitsprobleme, wobei Verschlechte-
rungen des Sehvermögens, Parkinson-Symptome und 
Schlaganfallereignisse eine besondere Rolle spielen [12, 
21, 22, 23, 24, 25, 26]. Ein Teil der Betroffenen plant den 
Ausstieg proaktiv, andere lassen sich nur widerwillig da-
rauf ein, häufig aufgrund von unangenehmen Schlüssel-
erlebnissen. Oft spielt das Motiv, nicht zu einer Gefahr für andere werden zu wollen, eine Rolle. Das 
Thema wird in Gesprächen im Familien- und Bekanntenkreis vermieden [21].

Vor allem diejenigen älteren Autofahrer, die sich selbst beim Fahren unsicher und unbehaglich 
fühlen, schränken ihre Fahrpraxis ein [16, 27].

Verkehrsunfälle im Alter

Aufgrund der zurückgehenden Mobilität nimmt die absolute Zahl der Unfallopfer mit zunehmen-
dem Alter ab, mit 1,7 pro 1000 Einwohner haben die über 80-Jährigen die geringste Unfallbelastung 
[1, 5, 13, 28]. Bezieht man die Zahl der Unfallopfer jedoch auf die Zahl der Führerscheinbesitzer bzw. 
auf die Fahrleistung, so zeigt sich über die Lebensspanne eine U-förmige Kurve mit den wenigsten 
Unfällen in der Altersgruppe 60–64 Jahre [6, 17]. Schwere Verletzungen sind bei Senioren häufiger, 
weil sie aufgrund ihrer erhöhten Vulnerabilität bei identischem Unfallmechanismen massivere Fol-
gen erleiden als Jüngere [17, 18, 29]. Die Unfälle entstehen typischerweise durch eine als überfor-
dernd erlebte Komplexität der Verkehrssituation  an Kreuzungen und beim Linksabbiegen, meist in 
innerstädtischen Knotenpunkten, verschärft durch Zeitdruck (. Tab. 1, [5, 9, 30]). Die typischen 
Unfallursachen junger Autofahrer (überhöhte Geschwindigkeit, Alkoholeinfluss, zu geringer Sicher-
heitsabstand, riskante Überholmanöver) spielen im Alter keine Rolle. Unfälle mit schweren Perso-
nenschäden, an denen nur ein Fahrzeug beteiligt ist (Abkommen von der Fahrbahn usw.), sind bei 
alten Autofahrern dementsprechend selten [29]. Solounfälle mit reinen Sachschäden kommen hin-
gegen häufig vor; hier sind  Bedienungsfehler und Fehleinschätzungen von Abständen beim Ein-/
Ausparken typische Ursachen [11, 15, 18, 30].

Bei Unfällen mit mehreren Fahrzeugen spielt nicht selten eine Rolle, dass jüngere Autofahrer mit 
riskantem Fahrverhalten und sehr vorsichtige ältere Autofahrer aufeinandertreffen. Meist sind dann 
die Älteren im juristischen Sinn Verursacher, was bei der Interpretation der entsprechenden Statis-
tiken zu berücksichtigen ist [17].

Der altersbezogene prozentuale Anteil der Unfallverursacher zeigt einen U-förmigen Verlauf mit 
dem Gipfel bei den über 75-Jährigen [5, 28, 29]. Mit zunehmendem Alter des Unfallverursachers 
steigt auch die relative Anzahl der Todesopfer, hierbei handelt es sich i.d.R. um den alten Autofah-
rer selbst bzw. seine Mitfahrenden [5]. Alte Fahrer sind also überwiegend ein Risiko für sich selbst 
und die meist ebenfalls betagten Insassen in ihrem Auto. Nur wenn man die Unfallhäufigkeit relativ 
zur Fahrleistung betrachtet, besteht auch ein nennenswertes Risiko für andere Verkehrsteilnehmer 
(„low mileage bias“), in absoluten Zahlen handelt es sich jedoch nur um einen kleinen Bruchteil des 
gesamten Unfallgeschehens [29].

Gründe, nicht mehr Auto zu fah-
ren, sind die nachlassende (geisti-
ge) Leistungsfähigkeit und zuneh-
mende Gesundheitsprobleme

Die absolute Zahl der Unfallopfer 
nimmt mit zunehmendem Alter ab

Die Unfälle entstehen typischerwei-
se durch eine als überfordernd er-
lebte Komplexität der Verkehrssitu-
ation unter Zeitdruck

Alte Fahrer sind überwiegend ein 
Risiko für sich selbst und die meist 
ebenfalls betagten Insassen in ih-
rem Auto

Tab. 1  Entstehung von Unfällen, die 
durch ältere Autofahrer verschuldet wer-
den. (Nach [11, 15, 18, 30])

Häufig/typisch Selten/untypisch

Fehler (Bedienungs-
fehler, Fehlreaktionen)

Übertretungen von 
Vorschriften

- in komplexen, un-
übersichtlichen Situa-
tionen

Verkehrsuntüchtig-
keit des Fahrzeugs

- an Einmündungen 
und Kreuzungen (Vor-
fahrtsregelung)

Verkehrsuntüchtig-
keit des Fahrers 
inkl. Alkohol

Abbiegen, Wenden, 
Rückwärtsfahren, Ein- 
und Ausfahren

Eiliges Fahren unter 
Termindruck

Abbiegen nach links Zu geringer Ab-
stand

Richtungswechsel Überholunfälle

Rote Ampeln Überhöhte Ge-
schwindigkeit

Verhalten gegenüber 
Fußgängern

Abkommen von 
der Fahrbahn

4 |  Zeitschrift für Gerontologie und Geriatrie 2014



CME

Unter den in Unfälle verwickelten Senioren fallen 
zwei besondere Cluster ins Auge [9]:
1.	� Vergleichsweise alte Fahrer mit hoher Krankheits-

belastung und Medikamenteneinnahme sowie 
unterdurchschnittlichen Ergebnissen in der Leis-
tungsdiagnostik

2.	� Vergleichsweise junge Fahrer mit hoher schuld-
hafter Unfallverwicklung und hoher Verhaltens-
fehlerbereitschaft bei nur geringer Krankheitsbe-
lastung und unauffälligen Befunden in der Leis-
tungsdiagnostik.

Neuropsychologische Aspekte

Das Autofahren stellt unter übersichtlichen Verkehrs-
bedingungen einen einfachen, großenteils automati-
sierten Vorgang dar [17]. Durch die Zunahme der all-
gemeinen Verkehrsdichte und Durchschnittsgeschwin-
digkeit sowie durch immer mehr fahrzeuginterne Infor-
mations- und mobile Kommunikationssysteme wächst 
jedoch die mentale Belastung und die Beanspruchung 
nimmt mit dem Alter zu [14]. Besondere Anforderun-
gen ergeben sich in komplexen Verkehrssituationen, die 
verschiedene Reaktionen gleichzeitig erfordern, unter 
Zeitdruck sowie bei unerwarteten Ereignissen mit der 
Notwendigkeit prompter Reaktion [1]. Das Autofahren 
als komplexes Geschehen erfordert eine breite Palette 
psychischer Leistungen, die auch unter Belastung sta-
bil bleiben müssen: eine ausreichende Informationsver-
arbeitungskapazität und -geschwindigkeit, Gedächtnis 
und kognitive Werkzeugfunktionen. Besonders wich-
tig sind übergeordnete Kontroll- und Steuerungsfunk-
tionen (Exekutivfunktionen; . Infobox 2, [1, 11, 13, 17, 
19, 20, 31, 37]).

Hierbei handelt es sich um sog. fluide Funktionen 
(fluide vs. kristalline Intelligenz), die mit dem Alter 
nachlassen, was unter Laborbedingungen (Leistungs-
tests) nachweisbar ist [1, 6, 13, 32]. Mit nachlassender 
Zuverlässigkeit der sensomotorischen Systeme ( Deau-

tomatisierung) müssen immer mehr zentrale Ressourcen eingesetzt werden, um diese Defizite zu 
kompensieren, d. h. die bewusste Kontrolle wird in höherem Maß beansprucht und steht damit we-
niger für andere Aufgaben zur Verfügung, es kommt schneller zu Ermüdung („stop talking when 
walking/stop walking when talking“; [13]).

Autofahren mit Demenz

Die Zahl älterer Menschen, die an einer (sehr) leichten Demenz leiden und dennoch Auto fahren, 
ist nicht unbedeutend. In einer gerontologischen Längsschnittstudie in Australien waren es 63% der 
Männer und 19% der Frauen mit einem Mini-Mental-Status(MMS)-Score von 24–26 sowie 42% der 
Männer bzw. 11% der Frauen mit einem MMS-Score <24 [33]. Die Mehrzahl der Autofahrer mit 
einer Demenzerkrankung stellt innerhalb von 3 Jahren nach Diagnosestellung das Fahren ein [8].

Alzheimer-Demenz

Autofahrer mit (sehr) leichter Alzheimer-Demenz (AD) zeichnen sich durch dieselben Merkmale 
aus wie ältere Autofahrer insgesamt, allerdings in etwas stärkerer Ausprägung. Wie allgemein beim 

Das Autofahren als komplexes Ge-
schehen erfordert eine breite Palet-
te psychischer Leistungen

Die bewusste Kontrolle wird in hö-
herem Maß beansprucht und steht 
weniger für andere Aufgaben zur 
Verfügung

Infobox 2  Für sicheres Autofah-
ren relevante psychische Prozesse

F	�Informationsverarbeitungskapazität und 
-geschwindigkeit

F	�Gedächtnis
1�Lernfähigkeit/Einspeicherung
1�Zugriff auf ältere Gedächtnisinhalte
1�Retrospektives semantisches Gedächt-

nis
1�Retrospektives episodisches Gedächt-

nis
1�Prospektives Gedächtnis
F	�Kognitive Werkzeugfunktionen
1�Sprache und Zeichenerkennung
1�Zeitwahrnehmung
1�Örtliche Orientierung
1�Raumwahrnehmung
F	�Antrieb, Motivation
F	�Entscheidungsfähigkeit
F	�Exekutivfunktionen
1�Vorbereitung, Planung/Einteilung
1�Handlungsüberwachung
1�Ausdauernde, fokussierte/selektive und 

geteilte Aufmerksamkeit
1�Abschirmung gegen Ablenkung/Inhibi-

tion irrelevanter Informationen
1�Übersicht über den sensorischen Input
1�Hemmung automatischer Reaktions-

tendenzen
1�Arbeitsgedächtnis
1�Doppel- bzw. Mehrfachtätigkeit und 

Wechsel zwischen Aufgaben (Multi-
tasking)

1�Warnreizerkennung und Reaktion, Reiz-
Reaktions-Zuordnung

1�Schnelle Handlungen unter Zeitdruck
1�Urteilsvermögen
1�Antizipation von Veränderungen
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Übergang vom normalen Altern zur beginnenden AD liegen auch hier nur graduelle Unterschiede 
vor, keine prinzipiellen [31, 34, 35, 36].  Unsicherer Fahrstil mit zunehmender Orientierungslosig-
keit vor allem in unbekannter Umgebung sowie zusätzliche Konzentrations- und Koordinierungs-
probleme sind charakteristisch; Geschwindigkeitsübertretungen werden nicht beobachtet. Etwa ein 
Fünftel verursacht Unfälle, meist Blechschäden beim Ein-/Ausparken, passend zu den Beeinträch-
tigungen der visuell-räumlichen Fähigkeiten [37]. Autofahrer mit (sehr) leichter AD fahren durch-
schnittlich schlechter als gesunde Kontrollpersonen, sie sind mit höherer Wahrscheinlichkeit fahr-
untauglich und ihr Unfallrisiko ist etwas größer, allerdings nicht größer als das junger männlicher 
Fahrer bzw. das Risiko von Fahren unter dem gesetzlich tolerierten Alkoholeinfluss [8, 38, 39, 40]. 
Die Fahreignung nimmt auch bei gesunden Kontrollpersonen im Lauf der Zeit ab, allerdings lang-
samer. Wenn man die Gruppe der AD-Kranken nach dem Grad ihrer funktionellen Einschränkung 
unterteilt, lässt die Fahreignung bei den stärker Beeinträchtigten schneller nach [41]. Ein beträchtli-
cher Teil der Personen mit (sehr) leichter AD kann noch eine Zeitlang ausreichend sicher Auto fah-
ren, jenseits von 75 Jahren wird dies jedoch kritischer [41, 42]. Ein kognitiv unbeeinträchtigter Bei-
fahrer kann Defizite eines leicht dementen Autofahrers teilweise kompensieren, was als Übergangs-
strategie im Rahmen einer geplanten Beendigung des Autofahrens in Betracht kommen mag [43].

In einer kanadischen Studie mit leicht bis mäßig an Demenz Erkrankten machten sowohl das 
Nachlassen des allgemeinen Funktionsniveaus als auch Apathie und Halluzinationen die Beendi-
gung des Autofahrens wahrscheinlicher, für Agitation galt dies nicht [44].

Andere Demenzformen

Die Symptomatik der  vaskulären Demenzen („vascular cognitive impairment“) ist heterogen, ab-
hängig von Lokalisation und Ausmaß der Läsionen. Am häufigsten sind subkortikale mikrovaskulä-
re Schädigungen. Dysexekutive Symptome sind bei dieser Untergruppe stärker akzentuiert als bei der 
AD, eine sichere klinische Unterscheidung ist aber oft nicht möglich, Überschneidungen und Misch-
formen von beiden treten häufig auf [45].

Bei der Verhaltensvariante der frontotemporalen Demenz (FTD), aber auch bei der Parkinson- 
und  Lewy-Körperchen-Demenz sind Besonderheiten zu berücksichtigen. Bei den FTD-Patienten 
gehören Veränderungen im Fahrverhalten zu den ersten Symptomen. Sie fallen durch einen risiko-
freudigen, aggressiven Fahrstil auf und missachten Verkehrszeichen deutlich öfter als AD-Patien-
ten. Durch diese Verhaltensweisen verursachen sie insgesamt häufiger Unfälle als AD-Patienten.  In-
adäquates Verhalten (Öffnen der Autotür während der Fahrt, Wenden auf der Autobahn) und Ge-
schwindigkeitsübertretungen sind typisch und zeigen sich auch im Fahrsimulator, wo „Unfälle“ durch 
Abkommen von der Fahrbahn sowie „Auffahrunfälle“ weit häufiger als bei Gesunden vorkommen. 
Knapp die Hälfte der FTD-Patienten ist nicht bereit, das Autofahren aufzugeben, sodass die Ange-
hörigen den Autoschlüssel wegnehmen müssen [37]. Bei diesen Patienten ist deshalb i. d. R. von 
Fahruntauglichkeit auszugehen, selbst wenn Gedächtnis und kognitive Werkzeugfunktionen nicht 
nennenswert beeinträchtigt sind, denn es wird verlangt, „dass der Fahrer sich regelkonform und si-
cherheitsgerecht verhält“ ([3], S. 12), wozu ein FTD-Patient krankheitsbedingt nicht in der Lage ist.

Angesichts der sensorischen und motorischen Beeinträchtigungen sowie der Gefahr von Ein-
schlafattacken bei der Parkinson-Krankheit werden hier besonders strenge Maßstäbe angelegt [3, 
7], sodass bei vergleichbaren kognitiven Defiziten die Fahreignung im Fall einer Parkinson-De-
menz eher verneint wird als bei einer AD. Bei der Lewy-Körperchen-Demenz sind außerdem die 
Schwankungen der geistigen Klarheit und die verschiedenen Formen von Halluzinationen zu be-
rücksichtigen [20, 31].

Fazit für die Praxis

F	�Unter den zahlreichen die Fahreignung im Alter beeinträchtigenden Faktoren besitzt die kog-
nitiv-mentale Leistungsfähigkeit zwar besondere Bedeutung, sie darf jedoch nicht isoliert be-
trachtet werden. Leistungseinschränkungen machen sich durchschnittlich erst jenseits des 75. 
bis 80. Lebensjahrs in mobilitätsrelevantem Ausmaß bemerkbar.

F	�Die Exekutivfunktionen spielen eine herausragende Rolle. Die zunehmende Deautomatisierung 
vormals automatisierter psychomotorischer Abläufe erfordert in zunehmendem Ausmaß kogni-
tive Kontrolle und führt zu schnellerer Ermüdung.

Autofahrer mit (sehr) leichter Alz-
heimer-Demenz fahren durch-
schnittlich schlechter als gesunde 
Kontrollpersonen

Ein kognitiv unbeeinträchtigter Bei-
fahrer kann Defizite eines leicht de-
menten Autofahrers teilweise kom-
pensieren

Bei Patienten mit frontotemporaler 
Demenz gehören Veränderungen 
im Fahrverhalten zu den ersten 
Symptomen
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F	�Unfälle von älteren Autofahrern entstehen vor allem durch Bedienungsfehler bzw. in überfor-
dernden komplexen Verkehrssituationen unter Zeitdruck. Autofahrer mit geringer Fahrleistung 
weisen ein erhöhtes Unfallrisiko auf, wodurch es zu Verzerrungen in den Statistiken kommt 
(„low mileage bias“).

F	�Neben kognitiven und gesundheitlichen Einschränkungen sind auch Persönlichkeitseigenschaf-
ten von zentraler Bedeutung für die Fahreignung.

F	�Die Diagnose einer (sehr) leichten Alzheimer-Demenz oder Demenz bei zerebraler Mikroangio-
pathie schließt Fahreignung nicht automatisch aus. Diese beiden Demenzformen unterscheiden 
sich hinsichtlich der Fahreignung nur graduell, nicht prinzipiell vom normalen Altern; bei einer 
frontotemporalen Demenz (Verhaltensvariante) besteht hingegen ein prinzipieller Unterschied.
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??Welche Aussage trifft nicht zu? Die Fahr-
eignung kann beeinträchtigt sein durch...

	 �körperliche Erkrankungen, wie z. B. Mor-
bus Parkinson.

	 �Funktionsstörungen der Sinnesorgane, 
wie z. B. erhebliche Sehbehinderung.

	 �unzureichende Ausbildung, wie z. B. feh-
lender Hauptschulabschluss.

	 �seelische Erkrankungen, wie z. B. Alkoho-
labhängigkeit.

	 �Persönlichkeitseigenschaften, wie z. B. 
wiederholte schwere Verstöße gegen Ver-
kehrsvorschriften.

??Ein Patient, bei dem eine (sehr) leichte 
Demenz, am ehesten vom Alzheimer-Typ, 
diagnostiziert wurde, kommt zu Ihnen, 
da er wissen möchte, ob er weiterhin mit 
seinem Pkw fahren darf. Er wird von sei-
ner Ehefrau begleitet. Welche Frage hilft 
Ihnen in ihrer Entscheidung bezüglich ei-
ner weiteren Diagnostik bzw. Prozedere 
am wenigsten?

	 �Frage nach in den letzten 5 Jahren selbst 
verursachten Blechschäden am Auto

	 �Frage an die Ehefrau, ob sie sich als Beifah-
rer unsicher fühle

	 �Frage nach weiteren Komorbiditäten des 
Patienten

	 �Frage nach der Punktezahl im MMS
	 �Frage nach Alkoholgenuss in Zusammen-

hang mit dem Autofahren

??Welche Aussage trifft nicht zu? Welche 
Symptome von Demenzerkrankungen 
können die Fahreignung beeinträchti-
gen?

	 �Einschränkung der geteilten Aufmerksam-
keit

	 �Herabsetzung der Informationsverarbei-
tungsgeschwindigkeit

	 �Einschränkung des visuellen Erkennens
	 �Einschränkung der Rechenfähigkeit
	 �Einbußen des Neugedächtnisses

??Unfälle, die durch ältere Autofahrer ver-
schuldet sind, entstehen typischerwei-
se durch...

	 �riskantes Überholen.
	 �eiliges Fahren unter Termindruck.
	 �Alkohol am Steuer.
	 �Fehler beim Anfahren und Abbiegen.
	 �überhöhte Geschwindigkeit.

??Die grundsätzliche zeitlich unbegrenz-
te Eignung zum sicheren Führen eines 
Kraftfahrzeugs wird bezeichnet als... 

	 �Fahrfertigkeit.
	 �Fahrtüchtigkeit.
	 �Fahreignung.
	 �Fahrfähigkeit.
	 �Fahrerlaubnis.

??Als „low (short) mileage bias“ bezeich-
net man...

	 �das Phänomen, dass Autofahrer mit we-
nig Fahrpraxis in Relation zu ihrer Fahrleis-
tung eine erhöhte Unfallhäufigkeit auf-
weisen.

	 �das Phänomen, dass eine erst kürzlich zu-
rückgelegte Fahrstrecke besonders gut er-
innert wird.

	 �das Phänomen, dass eine erst kürzlich 
zurückgelegte Fahrstrecke besonders 
schlecht erinnert wird.

	 �das Phänomen, dass die Länge einer zu-
rückgelegten Strecke meist unterschätzt 
wird.

	 �das Phänomen, dass ältere Menschen 
meist nur kürzere Strecken fahren.

??Welche Aussage trifft nicht zu? Häufigs-
te Gründe für ältere Menschen, das Auto-
fahren aufzugeben, sind...

	 �allgemein nachlassende Leistungsfähig-
keit.

	 �zunehmende gesundheitliche Probleme.
	 �erhebliche Bedenken von Angehörigen 

bezüglich des Fahrverhaltens.
	 �richterlich angeordneter Entzug der Fahr-

erlaubnis.
	 �nach negativen Schlüsselerlebnissen beim 

Autofahren keine Gefahr für andere sein 
zu wollen.

??Welche Aussage trifft nicht zu? Folgende 
Auffälligkeiten des Fahrverhaltens sind 
typisch für frontotemporale Demenzen 
(Verhaltensvariante)?

	 �Großer Sicherheitsabstand
	 �Riskante Fahrmanöver
	 �Überhöhte Geschwindigkeit
	 �Nichtbeachtung der Vorfahrt
	 �Aggressiver Fahrstil

??Bezogen auf die Fahrleistung gibt es die 
wenigsten Unfälle in der Altersgruppe...

	 �30–34 Jahre.
	 �40–44 Jahre.
	 �50–54 Jahre.
	 �60–64 Jahre.
	 �70–74 Jahre.

??Was versteht man unter Deautomatisie-
rung?

	 �Automatische Verkehrssteuerungsanlagen 
werden zur Energieeinsparung abgeschal-
tet.

	 �Ältere Autofahrer sollen keine Autos mit 
Automatikgetriebe fahren, um ihre Fahr-
tauglichkeit zu trainieren.
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	 �Automatische Assistenzsysteme werden 
beim Fahren abgeschaltet, um Störungen 
des Fahrers zu minimieren.

	 �Für ältere Autofahrer gibt es keine auto-
matische Verknüpfung zwischen Verkehrs-
verstößen und Strafpunkten.

	 �Für vormals automatisierte psychomoto-
rische Abläufe ist in zunehmendem Aus-
maß eine kognitive Kontrolle notwendig.

Diese zertifizierte Fortbildung ist 12 
Monate auf springermedizin.de/ 
eAkademie verfügbar.
Dort erfahren Sie auch den genauen 
Teilnahmeschluss. Nach Ablauf des 
Zertifizierungszeitraums können Sie diese 
Fortbildung und den Fragebogen weitere 
24 Monate nutzen.
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