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ZUSAMMENFASSUNG

Exekutive Leistungen, visuell-raumliches Denken und Verhal-
tenskontrolle sind fiir das sichere Autofahren wesentliche geis-
tige Leistungen. Bei Demenz und Leichter Kognitiver Stérung
treten Defizite dieser Leistungen auf, die sich zu altersbedingten
Defiziten addieren. Sie kdnnen durch eine angepasste Fahrwei-
se nicht immer ausreichend kompensiert werden und fiihren
ggf. schonim friihen Stadium zur Aufhebung der Fahrtauglich-
keit. Neurologen und Psychiater kommt eine wichtige Rolle bei
der Untersuchung, Aufklarung und ggf. Aussprache eines drzt-
lichen Fahrverbotes zu. Fehler und Unterlassungen kénnen hier
unter Umstdnden juristische Konsequenzen nach sich ziehen.
Der vorliegende Beitrag stellt die relevanten Erkrankungen und
die mitihnen assoziierten kognitiven Stérungen dar, gibt Emp-
fehlungen fiir die neuropsychologische Untersuchung und die
Kommunikation mit Patienten und Angehdérigen.

ABSTRACT

Executive functions, visuo-spatial processing and control of
behaviour are pertinent for safe driving. In patients with mild
cognitive impairment and dementia, these abilities can be
impaired, in addition to age-related impairments, and driving
ability can be compromised at an early stage. Neurologists and
psychiatrists play an important role in the examination, coun-
seling and, if required, the issuing of a medical driving ban.
Mistakes in this process may ensue forensic sequelae for the
involved physicians. The present article presents the relevant
conditions and associated cognitive impairments, and gives
some recommendations on the neuropsychological workup
and on the communication with patients and relatives con-
cerning driving.

Autofahren stellt je nach Situation sehr unterschiedliche kogniti-
ve Anforderungen: niedrig in vertrautem Geldnde, bei Helligkeit,
bei geringem Verkehr und mit einem Beifahrer, der die Richtung
weist, hoch in unbekanntem Terrain, bei Dunkelheit, Regen und
dichtem Verkehr, in Umleitungen und pldtzlichen Gefahrensitua-
tionen. Eine turnusmaRige Uberpriifung der Fahrtauglichkeit (auch:
Fahreignung) dlterer Fahrer erfolgt in Deutschland nicht, anders als
in vielen anderen europdischen Ldndern, zum Beispiel Schweiz, Ita-
lien, Niederlande, GroRbritannien und Danemark. Vom aktuellen
Verkehrsminister und dem ADAC wird sie abgelehnt. Eine qualita-
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tiv hochwertige Uberpriifung, etwa ab 75 Jahren, wire angesichts
der wachsenden Millionenzahl dlterer Autofahrer mit hohem Auf-
wand verbunden.

Die Informationsverarbeitungskapazitdt des Gehirns (,,flissige
Intelligenz“) nimmt im Alter und bei Erkrankungen ab. Dies wird
umso relevanter, je hoher die geistigen Anforderungen in Bezug
auf Tempo, Menge und Komplexitat sind. Autofahrer ab ca. 75 Jah-
ren benoétigen schon unter Routinebedingungen mehr bewusste
Aufmerksamkeit und Konzentration und ermiiden schneller [1].
Sie passen ihren Fahrstil in der Regel an ihre reduzierte kognitive
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Leistungsfahigkeit an. Lebenslange Fahrpraxis und ein defensiver
Fahrstil helfen, altersbedingte Defizite zu kompensieren. Dennoch
verursachen sie pro gefahrene Kilometer mehr Unfille als jiinge-
re Fahrer, und sind bei drei Viertel der von ihnen erlittenen Unfélle
selbst die Verursacher. Fahrfehler treten vor allem in schwierigeren
Verkehrssituationen auf. Ein mit dem Alter deutlich zunehmender
Fahrfehlerist die Missachtung der Vorfahrt.

Bei dlteren Fahrern mit ZNS-Erkrankungen addieren sich alters-
und krankheitsbedingte kognitive Einschrankungen. Fiir Neurolo-
gen, Psychiater und Hausarzte ist es eine wichtige Aufgabe und
Verantwortung, die Fahrtauglichkeit betagter oder kognitiv beein-
trichtigter Patienten zu hinterfragen und zu priifen. Arzte miissen
iber eine eingetretene Fahruntauglichkeit aufkldren und ein arzt-
liches Fahrverbot aussprechen. Sie miissen das Thema mit Betrof-
fenen und Angehdorigen aktiv ansprechen und bei Nichtbefolgung
eines Fahrverbotes gegebenenfalls weitere MaBnahmen ergreifen.

Ein praventiver Entzug der Fahrerlaubnis durch Polizei und Fiih-
rerscheinstelle erfolgt in der Regel nicht, auch wenn sie von Ange-
horigen iber eine relevante Erkrankung eines Fiihrerscheininha-
bers informiert werden. Polizei und Beh6rden greifen ein, wenn ein
Autofahrer auffallig wird, zum Beispiel offenkundig unsicher fahrt,
wiederholte VerkehrsverstoRe begeht, in nicht nachvollziehbarer
Weise verunfallt, bei Kontrollen verwirrt wirkt oder sein Auto nicht
findet und als gestohlen meldet. In der Regel wird dann die zustan-
dige Fiihrerscheinstelle benachrichtigt, die ein Verfahren zur Uber-
priifung der Fahrtauglichkeit in Gang setzt (meist verkehrsmedizi-
nisches Gutachten, ausnahmsweise Medizinisch-Psychologische
Untersuchung).

Im vorliegenden Beitrag wird auf die Fahrtauglichkeit fiir Fahr-
zeuge der Gruppe 1 gemdR den Begutachtungsleitlinien fir Kraft-
fahreignung [2] Bezug genommen, d. h. fiir PKW, Motorrdder,
Traktoren und Lieferfahrzeuge bis 3,5 Tonnen. Fir die Gruppe 2
gelten besondere und wesentlich strengere Regeln, einschlieBlich
der Pflicht zu einer turnusmaRigen medizinischen Untersuchung
(u.a. Lastwagen ab 3,5 Tonnen, Personenbeférderung, Busse).

Stellvertretend fiir Arzt/Arztin, Patient/Patientin etc. werden im
Folgenden die Begriffe Arzt, Patient etc. verwendet.

Kognitive Anforderungen des Autofahrens

Die fiir das Fahren notwendigen geistigen Fdhigkeiten konnen in

etwa wie folgt zusammengefasst werden:

1. Exekutive Leistungen, d. h. die Fahigkeit, Sinneseindriicke und
Verkehrssituationen schnell und richtig zu verarbeiten, schnell
und richtig zu denken, zu entscheiden und zu handeln. Hierftr
relevante Leistungen sind ausdauernde Vigilanz und Aufmerk-
samkeit, Denk- und Reaktionsgeschwindigkeit sowie Tempo
und Prazision bei der motorischen Umsetzung von Lenk- und
Bremsentscheidungen

2. Visuell-raumliches Denken: Autofahrer miissen ihren Fahr-
weg bis ans Ende des Sichtfeldes und dariiber hinaus antizi-
pieren. Besonders in unvertrauter Umgebung, bei Dunkelheit,
in Kreisverkehren, Baustellen, Einmiindungen, Umleitungen,
Engpissen, Kreuzungen, beim Uberholen, beim Abbiegen und
in allen unibersichtlichen Situationen ist die Fahigkeit gefor-
dert, den umgebenden Raum mental zu kartieren, Fahrwe-
ge anderer Verkehrsteilnehmer abzuschatzen, Abstdnde nach
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vorne und zur Seite einzuschatzen, Geschwindigkeiten und
Bremswege zu beurteilen

3. Urteilsvermdgen und Verhaltenskontrolle: Sicheres Fahren
erfordert komplexe geistige Leistungen einschlieBlich der
vorausschauenden Analyse der Verkehrssituation (StraBen-
zustand, Verkehrszeichen, andere Verkehrsteilnehmer), des
Unterlassens riskanter Fahrweisen (Ignorieren von Verkehrs-
regeln, schnelles Fahren, gefihrliches Uberholen) und der
richtigen Einschdtzung der eigenen Fahigkeiten und der Fahr-
zeugleistung beim Beschleunigen, Bremsen und Kurvenfahren

Notwendig sind weiterhin: gutes Sehvermdgen, ausreichendes
Horen, eine intakte Motorik der Arme und Beine und Kopfwen-
dung nach hinten. Das Autofahren erfordert also cerebrale, kogni-
tive und sensorische Leistungen, die fast alle funktionellen Systeme
des Gehirns involvieren: Stirnhirn (Urteilsvermdgen, Verhaltens-
kontrolle), frontal-subcortikale Netzwerke (exekutive Leistungen),
cortikale Werkzeugleistungen (visuell-rdumliches Denken), Wahr-
nehmung und Motorik. Autofahren kann nur, wer in Bezug auf diese
Fahigkeiten hochstens geringe Defizite aufweist, die durch eine
angepasste Fahrweise weitgehend kompensiert werden kénnen.
Wenn Fahrtauglichkeit grundsétzlich besteht, weil keine signi-
fikanten organischen oder psychischen Erkrankungen vorliegen,
kann ein Arzt dennoch empfehlen, das Fahren auf Situationen ohne
besondere Anforderungen beschranken, z. B. bei guten Licht- und
Witterungsverhaltnissen oder im Nahbereich. Dies gilt besonders
fiir Hochbetagte, bei Einnahme von Medikamenten, die benommen
machen, sedieren oder anderweitig die Funktion des Gehirns be-
eintrachtigen, und nach stattgehabten Fahrfehlern, die noch nicht
tiber das hinausgehen, was auch bei jiingeren Fahrern vorkommt.

Rechtliche Grundlagen

Die bestehenden Gesetze und Vorschriften zur Fahreignung bei
Demenz sind vage und eher liberal formuliert, Testverfahren und
Mindestleistungen sind nicht vorgegeben, die Auslegung obliegt
daher dem Arzt oder Gutachter. Die deutsche Fahrerlaubnisverord-
nung (Anlage 4) schlieSt Personen mit ,schwerer Altersdemenz und
schwerer Personlichkeitsveranderungen durch pathologische Alte-
rungsprozesse*“ von der Fahreignung aus, nicht jedoch Personen mit
»Intelligenzstérungen® und ,chronischen hirnorganischen Psycho-
syndromen*, wenn diese ,leichtgradig“ sind und wenn keine ,,Per-
sonlichkeitsstorung*“ vorliegt. In den ,Begutachtungsleitlinien zur
Kraftfahreignung“ der Bundesanstalt fiir StraBenwesen [2] heiRt
es im Abschnitt 3.12.3 zu , Altersdemenz und Persdnlichkeitsver-
anderungen durch pathologische Alterungsprozesse“, dass Perso-
nen mit ,ausgepragter seniler oder praseniler Demenz oder schwe-
rer altersbedingter Personlichkeitsveranderung® nicht fahrtauglich
sind. Gefahren ergdben sich ,,aus mangelnden sensorischen Leis-
tungen oder erheblichen Reaktionsleistungsschwachen, so dass es
zu Situationsverkennungen und Fehlreaktionen kommen kann. Ver-
binden sich mit solchen Schwachen Personlichkeitsveranderungen,
wie erheblicher Mangel an Einsicht und Kritik, dann entsteht die be-
sonders gefahrentrdchtige Kombination von Leistungsschwédchen
und falscher Einschatzung des eigenen Leistungsvermdégens.“ Wei-
ter heiBtes: ,....gewisse Leistungsminderungen sind bei allen Men-
schen im héheren Lebensalter zu erwarten. Es miissen also ausge-
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pragte Leistungsmangel und schwere Personlichkeitsveranderun-
gen im Einzelfall nachgewiesen werden.*

Leichte Kognitive Stérung (Mild Cognitive
Impairment, MCl)

Jede degenerative Demenzerkrankung durchlduft ein MCI-Stadi-

um, aber nicht jede leichte kognitive Stérung im Alter ist das Vor-

stadium einer Demenz. Auch stabile kognitive Einschrankungen bei

verschiedensten Erkrankungen kénnen formal korrekt als , Leichte

Kognitive Stérung“ bezeichnet werden, zum Beispiel bei cerebro-

vaskuldren Lasionen, kompensiertem Normaldruckhydrocephalus

oder Tumoren. In Bezug auf die Fahrtauglichkeit stellen sich gene-

rell drei Fragen:

= Welche Erkrankung liegt vor, insbesondere: ist das Vorstadium
einer degenerativen Demenzerkrankung zu vermuten?

= Welche kognitiven Defizite liegen aktuell vor?

= Welche Auswirkungen haben sie auf die Fahrtauglichkeit?

Faktoren, die das Autofahren zusatzlich beeintrachtigen kénnen,
missen in Betracht gezogen werden: Stérungen der Kopf- und Kor-
perdrehung, der Motorik von Armen und Beinen, psychische oder
internistische Vorerkrankungen, Medikamente, Sehen und Horen.

Fahrtauglichkeit bei ,,Amnestischer“ Leichter Kognitiver Sto-
rung Diese hdufigste und markanteste Form einer MCl ist das Vor-
stadium der Alzheimer-Demenz. Im Vordergrund steht eine sehr
deutliche Stérung des Neugedachtnisses (,amnestisches MCI*,
aMCl). Oft liegen auch schon Einschrdnkungen ,instrumentel-
ler®, d. h. anspruchsvoller Alltagsaktivitdten vor, zum Beispiel fir
schriftliche und finanzielle Angelegenheiten und fiir den Umgang
mit elektronischen Gerdten. In Bezug auf das Autofahren fiihrt die
Neugeddchtnisstérung dazu, dass neue Fahrwege schwer erlernt
werden kdnnen oder ein geparktes Auto nur mit Mithe wieder ge-
funden wird. Altes Wissen, tiberlernte Fahigkeiten und einfache In-
formationsverarbeitung sind aber im Wesentlichen erhalten. Bei
aMCl ist die Fahrtauglichkeit daher nicht unmittelbar aufgehoben.
Wenn nachweislich keine zusdtzlichen neurologischen, neuropsy-
chologischen und psychiatrischen Symptome bestehen und keine
VerkehrsverstoRe vorgekommen sind, kann die Fahrtauglichkeit
zundchst noch bejaht werden.

Bei aMCl kommt es jedoch in der Regel zu einer zunehmenden,
zuweilen raschen Verschlechterung des Zustands im Zeitraum von
einigen Monaten bis etwa zwei Jahren. Eine Aussage (iber eine noch
erhaltene Fahrtauglichkeit kann daher nur mit engem zeitlichem
Horizont gemacht werden. Angehorige und Patient sollten schon
im MCl-Stadium darauf hingewiesen werden, dass die Fahrtauglich-
keit wahrscheinlich in absehbarer Zeit aufgehoben sein wird. Eine
Verlaufsuntersuchung und erneute Beurteilung von Diagnose, ko-
gnitivem Status und Fahrtauglichkeit muss daher, je nach Situati-
on, in drei bis hochstens sechs Monaten folgen.

Ausnahmsweise kann im Vorstadium der Alzheimer-Demenz
nicht die Neugeddchtnisstdrung, sondern eine Stérung des visuell-
raumlichen Denkens oder der Sprache im Vordergrund stehen. Die
~Posteriore Cortikale Atrophie“ (PCA) ist eine biologische Variante
der AD, die meist vor dem 60. Lebensjahr einsetzt und mit frither
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Atrophie des parieto-occipitalen Cortex einhergeht. Hier sind vi-
suell-rdumliche Denkstérungen fiihrend, deshalb ist die Fahrtaug-
lichkeit schon friih, also in ihrem MCI-Stadium, aufgehoben.

Fahrtauglichkeit bei vermuteter Frontotemporaler De-
menz Das Vorstadium der Frontotemporalen Demenz (FTD) ist,
ebenso wie die FTD selbst, klinisch sehr variabel und schwieriger
zu diagnostizieren als ein aMCl. e nach Verlaufstyp kénnen im Vor-
dergrund stehen: Wesensanderung, Antriebsstérung und Verhal-
tensauffalligkeiten (frontaler Typ der Erkrankung), Sprachstérung
(Primadr Progressive Aphasie bei fiihrender links-temporaler De-
generation) und Verlust von allgemeinem Wissen, einschlieRlich
Benennstdrung (Semantische Demenz bei fiihrender bitempora-
ler Degeneration). Bei einer frontalen Atrophie, die bereits in der
Bildgebung erkennbar ist, und/oder bei Vorliegen einer Stirnhirn-
symptomatik, ist die Fahrtauglichkeit sofort und dauerhaft auf-
gehoben, weil davon auszugehen ist, dass die Verhaltenskontrol-
le beeintrachtigtist - auch wenn andere kognitive Leistungen und
Testbefunde anscheinend noch normal sind [1]. Hinweisende kli-
nische Symptome sind wesensfremde und impulsive Handlungen
und AuRerungen, Verinderungen des emotionalen Erlebens und
sozialen Verhaltens, Stérung des Denk-, Einsichts- und Urteilsver-
mogens, und Antriebs- und Sprachantriebsstérung. Nur bei alleini-
ger Stérung der Sprache kann die Fahrtauglichkeit voriibergehend
noch bejaht werden.

Fahrtauglichkeit bei hypokinetisch-rigiden Syndromen: Die
Kombination aus Bewegungsstérung und kognitiven Einschran-
kungen besteht vor allem bei diesen degenerativen Erkrankungen:
Lewy-Korperchen-Demenz (LBD), Progressive Supranukledre Pare-
se (PSP) und Cortiko-Basale Degeneration (CBD). Schon im Vorsta-
dium kénnen kognitive und motorische Stérungen bestehen, die
die Fahrtauglichkeit kritisch mindern: Stérung des visuell-raumli-
chen Denkens (LBD und CBD), Gliedapraxie und zentral-sensori-
sche Stérung (CBD), Hypokinese und Reduktion exekutiver Leis-
tungen wie Aufmerksamkeitskapazitdt, Denk- und Reaktionsge-
schwindigkeit (alle).

Idiopathische Parkinson-Krankheit (PD): Lt. Fahreignungsver-
ordnung diirfen Patienten (nur) ,bei leichter Erkrankung und er-
folgreicher Therapie“ noch fahren. Die Fahrtauglichkeit ist zundchst
durch die Hypokinese infrage gestellt, vor allem soweit das rechte
Bein betroffen ist. Bei der PD kommt es jedoch auch zu einer Min-
derung exekutiver Leistungen, so dass die Fahigkeit zum schnel-
len Denken und Reagieren zuriickgeht (,,Bradyphrenie®). Im fri-
hen Stadium wirken die Patienten meist wenig beeintrachtigt und
kénnen noch ein anndhernd normales Berufs- und Alltagsleben fiih-
ren. Eine deutlichere exekutive Dysfunktion und Hypokinese wird
im Krankheitsverlauf evident; spatestens dann ist die Fahrtauglich-
keit infrage gestellt. Nur in einer Minderzahl der Félle entwickelt
sich nach langjahrigem Verlauf der PD das Vollbild einer Demenz
(Parkinson-Demenz).

Fahrtauglichkeit bei MCI nicht-degenerativer Atiologie Eine
kognitive Einschrankung im Alter kann auch durch nicht-degenera-
tive Schadigungen des Gehirns entstehen, zum Beispiel Traumen,
Schlaganfall oder neurochirurgische Eingriffe. Nach abgeschlosse-
ner Therapie, bei einmaliger Schadigung und fehlender Progressi-
on besteht grundsatzlich ein Erholungspotential und ggf. die Mog-
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lichkeit, die Fahrtauglichkeit zuriick zu gewinnen. Eine genauere
Testuntersuchung ist in der Regel notwendig, ggf. ergdnzt durch
eine Fahrprobe. Bei Stirnhirnprozessen mit Verhaltensauffalligkeit
wie Aggressivitdt oder Impulsivitdt besteht keine Fahrtauglichkeit
mehr. Bei progredienten nicht-degenerativen Hirnerkrankungen,
wie zum Beispiel Normaldruckhydrocephalus oder CADASIL, gilt
grundsatzlich das Gleiche wie bei Vorstadien degenerativer Erkran-
kungen, d. h. es sind Testuntersuchung, klinische Beurteilung und
Nachuntersuchung notwendig. Bei hypertensiver cerebraler Mi-
kroangiopathie besteht eine wesentlich geringe Progressionsnei-
gung als bei aMCl. Ausgepragte Werkzeugstérungen des Geddcht-
nisses und des visuell-raumlichen Denkens liegen hier meist nicht
vor. Entsprechend kann die Fahrtauglichkeit, je nach Anamnese,
Gesamteindruck und Testergebnissen, positiver beurteilt werden.

Fahrtauglichkeit bei manifester Demenz

Die definitorischen Merkmale einer beginnenden Demenz sind (1)

neu auftretende Defizite von Alltagskompetenzen, zum Beispiel

berufliche Tatigkeiten, selbstdndige Aktivitdten auer Haus, Be-

dienung von Geraten, (2) eine dadurch bedingte wesentliche Ein-

schrankung der Selbstandigkeit, und (3) kognitive Werkzeugsto-

rungen, die (ber eine reine Geddchtnisstérungen hinausgehen,

insbesondere:

= M. Alzheimer: Stérung des visuell-rdumlichen Denkens

= Frontotemporale Demenz, frontaler Typ: Storung von Urteils-
vermogen, Verhaltenskontrolle und exekutiven Leistungen

= Primdr Progressive Aphasie: Stérung der Sprache

= Lewy-Korperchen-Demenz: Stérung der exekutiven Leistun-
gen und des visuell-raumlichen Denkens

= Progressive Supranukledre Parese: Storung der exekutiven
Leistungen

= Cortikobasale Degeneration: Stérung der Stereognosis, der
manuellen Praxis und der exekutiven Leistungen

Die genannten kognitiven Storungen fiihren zur Fahruntauglich-
keit, wenn sie mehr als geringfiigig ausgeprdgt sind. Einzige Aus-
nahme ist die anfangs ggf. noch isolierte Sprachstérung bei Primar
Progressiver Aphasie.

Klinische und neuropsychologische
Untersuchung

Die Beurteilung der Fahrtauglichkeit setzt die richtige Diagnose

und die Kenntnis des aktuellen geistigen Leistungsvermdgens vo-

raus. Eine Fremdanamnese zur geistigen Leistungsfahigkeit und

zum Autofahren ist notwendig. Dabei sollten folgende Fragen ge-

stellt werden:

= Hinweise fiir Stérungen des visuell-rdumlichen Denkens: Pro-
bleme beim Ablesen von Uhren, Ausfiillen von Formularen,
handwerklichen Tatigkeiten, Orientierung auer Haus, Kopf-
rechnen

= Hinweise fiir ,exekutive” Storungen der Informationsverar-
beitung: Verlangsamung im Denken, Handeln und Sprechen,
Auffassungsstorung
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= Hinweise fiir Storungen von Verhaltenskontrolle und Urteils-
vermogen: wesensfremde Verhaltensweisen, Antriebs- und
Sprachantriebsminderung, mentale Einengung und Rigiditat,
falsche Selbsteinschédtzung

= Konkrete Hinweise fiir geminderte Fahrtauglichkeit: zogerli-
ches, unsicheres und stark eingeschranktes Fahren, Desorien-
tierung, Unfélle, VerkehrsverstoRe, Blechschaden beim Parken
und Rangieren, zu geringer Abstand zu Radfahrern etc.

Wichtig fiir die Diagnosestellung und die Fahrtauglichkeit ist

weiterhin die klinische und neuropsychologische Untersuchung:

= Korperlich-neurologische Untersuchung, mit besonderem
Augenmerk auf Motorik und Koordination sowie die finger-
perimetrische Gesichtsfeldpriifung

= Psychischer Befund in Bezug auf Wachheit, Auffassung,
Tempo, Einsicht und Fliissigkeit im Gesprach und bei der Test-
untersuchung

= Neuropsychologische Testuntersuchung, zumindest von
visuell-raumlichem Denken und Tempo-abhangigen exekuti-
ven Leistungen

In der neurologischen oder psychiatrischen Praxis kommen in der
Regel Screening-Tests zur Entdeckung einer Demenz zur Anwen-
dung (DemTect, Mini Mental-Test, Uhrenzeichnen). Sie kdnnen eine
MCl oder Demenz nahelegen und Hinweise fiir Stérungen von ko-
gnitiven Werkzeugleistungen geben, vor allem in Bezug auf visuell-
rdumliches Denken (Figurenzeichnen im Mini Mental-Test, Uhren-
zeichnen) und verbales Geddchtnis (Spatabruf von Wortern). Tem-
poabhdngige Leistungen werden in den genannten Screening-Tests
nur durch die Wortfliissigkeitsaufgabe des DemTect evaluiert. Fir
eine angemessene MCl- und Demenzdiagnostik in der Arztpraxis
oder Geddchtnissprechstunde ist jedoch stets eine weitergehen-
de Testuntersuchung mit standardisierten Tests erforderlich, die
die relevanten kognitiven Werkzeugleistungen einzeln priifen, zum
Beispiel mit der CERAD-Testserie [3]. Speziell mit Blick auf die Fahr-
tauglichkeit sind in der neurologisch-psychiatrischen Praxis folgen-
de einfache Tests praktikabel:
= Visuell-rdumliches Denken: Figurenzeichnen aus dem CERAD,
Figurenlegen und Mosaiktest aus dem Wechsler Intelligenz-
test fiir Erwachsene, Uhrenlesen [4]
= Tempo-abhdngige exekutive Leistungen: PC-basierte Tests
der Wahlreaktionsgeschwindigkeit, Papier- und Bleistift-Tests
wie der Zahlenverbindungstest in der ,geriatrischen“ Version
(2VT-G aus dem Niirnberger Altersinventar [5])

Von einer subnormalen Leistung kann, bei standardisierten Tests,
unterhalb minus einer Standardabweichung gesprochen werden
(kleiner als Prozentrang 16), von einer pathologischen Leistung
unterhalb minus zwei Standardabweichungen (kleiner als Prozent-
rang 3).

Externe Priifung der Fahrtauglichkeit

Ein Arzt kann zundchst Angehorige auffordern, probeweise mit dem
Betroffenen zu fahren, soweit sie kein persénliches Interesse an
dessen Fahrtauglichkeit haben. Eine weitergehende Priifung kann
sinnvoll sein, wenn zum Beispiel ein stabiles MCI nach einmaliger
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cerebraler Schadigung vorliegt oder ein alterer Fahrer aufféllig ge-
worden ist. Infrage kommen eine inoffizielle, aber standardisierte
Fahrprobe in einer Fahrschule oder eine formelle Probe z.B. beim
TOV. Bei vermuteten Vorstadien einer Demenzerkrankung ist eine
solche MaRnahme jedoch fragwiirdig, weil sich der aktuelle Status
durch die Progression der Erkrankung bald verschlechtern wird. Bei
uneinsichtigen Patienten konnen Fehler bei der Fahrprobe unter
Umstdnden dazu beitragen, ein Fahrverbot zu akzeptieren. Eine
weitere Option ist die Testuntersuchung an einem Fahrsimulator.

Entscheidung Gber ein drztliches Fahrverbot

Ein drztliches Fahrverbot hat keine unmittelbare rechtliche Wirk-
samkeit, es ist formal als Warnung aufzufassen. Es ist jedoch inso-
fern juristisch relevant, als sich die rechtliche Situation nach Aus-
sprache und Dokumentation des arztlichen Fahrverbotes fiir den
Betroffenen dndert: Handelt er zuwider, wird dies als grobe Fahr-
ldssigkeit oder sogar Vorsatz eingestuft.

Wesentlich fiir die Entscheidung sind die Fremdanamnese in
Bezug auf das Autofahren, die medizinische Diagnose, der klini-
sche Befund und die neuropsychologische Testleistung. Bei ma-
nifester Demenz ist das Unfallrisiko mehrfach erh6ht. Die Fahr-
tauglichkeit ist aufgehoben, wenn eine der drei oben genannten
kognitiven Domdnen relevant beeintrachtigt ist, auch wenn keine
Demenz vorliegt. Bei manifester Demenz, gleich welcher Genese
und welchen Stadiums, ist eine klare Entscheidung kontra Fahr-
tauglichkeitimmer gerechtfertigt. Die Schwelle von der Leichten
Kognitiven Stérung zur Demenz wird Giberschritten, wenn infolge
einer progredienten und irreversiblen kognitiven Stérung die Selb-
standigkeit im Alltagsleben wesentlich eingeschrankt ist. MaRstab
ist dabei das Niveau, das fiir die betreffende Person und ihr Lebens-
alter normal ist. Im Zweifelsfall muss ein Fahrverbot schon bei eben
beginnender manifester Demenz erteilt werden. Diese ,strenge“
Regel hat die Vorteile der Klarheit und der Sicherheit, zumal sich
der Zustand des Patienten aller Voraussicht nach in Kiirze soweit
verschlechtern wird, dass letzte Zweifel an der Fahruntauglichkeit
verschwinden werden. De facto ist es bisher so, dass ein hoher Pro-
zentsatz der Demenzkranken, v. a. dltere Mdnner, noch Auto fahrt.

Gesetze und Verordnungen kennen keine ,eingeschrankte,
sondern nur eine gdnzlich aufgehobene Fahrtauglichkeit. Bei Fahr-
verbot kdnnen also keine Ausnahmen fiir Autofahren im Nahbe-
reich etc. gemacht werden. Der Betroffene darf das Auto keinen
Meter mehr bewegen.

Bei Leichter Kognitiver Stérung und bei Patienten, die eben an
der Grenze zu einer beginnenden Demenz stehen, ist die Situation
weniger klar und erfordert eine individuelle Beurteilung der geis-
tigen, motorischen und Sinnesleistungen, die das Autofahren er-
fordert, unter Einbezug der wahrscheinlichen Grunderkrankung
und der fir sie typischen kognitiven Defizite (siehe oben). Patho-
logische Ergebnisse in Tests exekutiver und visuell-raumlicher Leis-
tungen sprechen gegen die Fahrtauglichkeit.
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Kommunikation mit Patienten und
Angehdrigen

Fiir den niedergelassenen und den Klinik-Arzt bestehen bei Fahr-

untauglichkeit infolge von Demenz folgende Pflichten:

= Ermuss dem Patienten unmissverstandlich erkldren, dass
keine Alterserscheinung, sondern eine Erkrankung des Ge-
hirns besteht, dass pathologische Testergebnisse geistiger
Leistungen bestehen, und dass deshalb ab sofort und lebens-
lang ein totales Fahrverbot besteht, auch fiir ,kurze Strecken®,
-im Ort* etc. Bei MCl und eben noch bestehender Fahrtaug-
lichkeit sollte er die bevorstehende Fahruntauglichkeit ankiin-
digen und eine Nachuntersuchung planen

= Er muss das Fahrverbot mit den Angehorigen besprechen und
sie in die Verantwortung dafiir nehmen, dass es eingehalten
wird, und dass sie andernfalls das Fahrzeug unbrauchbar ma-
chen oder entziehen

= Er muss das Fahrverbot und die Aufklarung dariiber in der
Akte und im Arztbrief dokumentieren, verbunden mit einem
Appell an den Hausarzt, dies auch von seiner Seite gegentiber
dem Patienten und den Angehdrigen zu vertreten und die Be-
folgung aktiv zu tiberpriifen. Eine unzureichende Information
oder Dokumentation der Fahruntauglichkeit ist ein gravieren-
der Aufklarungsfehler. Wenn ein Arzt ignoriert, dass sein Pa-
tient offensichtlich gegen ein Fahrverbot verstoRt, sind zivil-
und strafrechtliche Konsequenzen méglich

= Esbesteht keine Meldepflicht, d. h. Pflicht, ohne besonderen
Anlass eine Mitteilung an die Fiihrerscheinstelle zu machen.
Bei Autofahren trotz Fahruntauglichkeit und Fahrverbot ist
jedoch ,Gefahrim Verzug“. Bei rechtfertigendem Notstand
nach §34 des Strafgesetzbuchs muss der Arzt die Rechtsgliter
des Schutzes der Offentlichkeit und der Schweigepflicht abwi-
gen und ggf. eine Meldung an die Fiihrerscheinstelle machen
(mit Informierung des Patienten). Eine Strafverfolgung wegen
Bruchs der Schweigepflicht droht in dieser Situation nicht. Die
Behorde veranlasst ein fachdrztliches Gutachten bei einem
verkehrsmedizinisch fortgebildeten Arzt.

Manche Betroffene weisen trotz aller Argumente ein arztliches
Fahrverbot zuriick, weil sie uneinsichtig sind oder meinen, auf das
Fahren nicht verzichten zu kdnnen. Tatséchlich kénnen viele De-
menzkranke ein Fahrzeug mechanisch noch beherrschen und unter
einfachen Bedingungen fahren. Angehérige zeigen sich zum Teil
unwillig oder auBer Stande, ein Fahrverbot durchzusetzen. Ggf.
unterstiitzen sie den Betroffenen als Beifahrer, indem sie den Ver-
kehr beobachten und Hinweise geben. Sie miissen jedoch verste-
hen, dass Fahren bei Fahruntauglichkeit ein schwerwiegendes Fehl-
verhalten darstellt, dessen Risiko dem Fahren unter Alkoholeinfluss
vergleichbar ist. Im Gesprach kann es sinnvoll sein, die Frage zu stel-
len, ob die Angehérigen ihre Kinder oder Enkel noch mit dem Be-
troffenen fahren lassen wiirden. Wenn hier Zweifel geduRert wer-
den, wird die Notwendigkeit eines Fahrverbots anschaulicher. Ein
weiteres Argument bezieht sich auf die Haftpflichtversicherung. Sie
kann nach einem Unfall unter Umstanden Kenntnis davon erlangen,
dass die Fahrtauglichkeit in Zweifel stand. Dann kann ggf. grobe
Fahrlassigkeit oder Vorsatz unterstellt und ein Regressanspruch ge-

1

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



& Thieme

geniiber dem Unfallverursacher erhoben werden, denn jeder Auto-
fahrer hat die gesetzliche Pflicht zu priifen, ob er fahrtauglich ist.

Wenn keine andere Moglichkeit besteht, ein notwendiges Fahr-
verbot durchzusetzen, muss durch die Angehérigen das Fahrzeug
entfernt oder unbrauchbar gemacht werden oder es miissen die
Schliissel entzogen werden, notfalls nach Einrichtung einer gesetz-
lichen Betreuung im Eilverfahren und unter Hinzuziehung der Po-
lizei.

Arzten fillt es nicht leicht, Verbote auszusprechen oder die
Schweigepflicht zu brechen, weil es ihr Verhdltnis zum Patienten
belastet. Sie miissen in dieser Sache jedoch ihre Vertrauensstellung
und Autoritdt konsequent einsetzen und das Thema schon bei be-
tagten Patienten und heraufziehenden Erkrankungen friihzeitig an-
zusprechen, um bei den Betroffenen und Angehérigen den , Ablo-
sungsprozess“ in Gang zu setzen. Angehérige und auch Patienten
wiinschen sich vielfach, dass das Thema angesprochen wird (6).
In den meisten Fallen ldsst sich ein Fahrverbot ohne gréReres Zer-
wiirfnis durchsetzen.
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