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Zusammenfassung

Die Memory Clinics sind auf evidenz-
basierte Demenzdiagnostik und The-
rapie spezialisiert. Bei der Diagnose
Demengz sind sie verpflichtet, erkrankte
Motorfahrzeuglenker iiber mogliche
Beeintrachtigungen im Strassenver-
kehr aufzuklidren. Patienten und An-
gehorige brauchen bei dieser schwieri-
gen Fragestellung eine kompetente
Beratung, die das Mobilititsbediirfnis
und die Risiken sorgfiltig gegeneinan-
der abwigt. Der Zeitpunkt der De-
menzdiagnose ist nicht zwingend
identisch mit dem Zeitpunkt, an dem
die Fahreignung aus medizinischen
Griinden nicht mehr gegeben ist. Fiir
die Entscheidung, ob die medizinischen
Mindestanforderungen erfiillt sind,
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miissen die Ursache und der Schwere-
grad der Demenz, die Komorbidititen
und die Medikation beriicksichtigt
werden. Im Auftrag des Vereins Swiss
Memory Clinics hat eine Experten-
gruppe praktische Empfehlungen fiir
die Einschitzung der Fahreignung in
Memory Clinics erarbeitet.
Schliisselworter: Memory Clinic —
Demenz — Autofahren — Verkehrssicher-
heit

Allgemeines

Im Verein Swiss Memory Clinics haben
sich mehr als 30 Schweizer Memory
Clinics zusammengeschlossen (http://
www.swissmemoryclinics.ch/). Der Ver-
ein hat u.a. das Ziel, Qualititsstandards
fiir die Demenzdiagnostik und Therapie
zu entwickeln. Memory Clinics bieten
spezialisierte Demenzdiagnostik und
Therapie an. Der diagnostische Prozess ist
interdisziplinar und berticksichtigt natio-
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nale Konsensusempfehlungen [1] und
internationale Richtlinien [2]. Memory
Clinics arbeiten im Auftrag von nieder-
gelassenen Arzten und suchen die Zu-
sammenarbeit mit Angehorigen. Sie for-
dern die Vernetzung von Betroffenen und
Angehorigen (z.B. Schweizerische Alzhei-
mervereinigung; http://www.alz.ch).

Demenzen sind progrediente Erkran-
kungen, die abhingig von Ursache und
Schweregrad die Fahreignung beein-
triachtigen und das Unfallrisiko erhohen
konnen [3]. Die Inzidenz und Privalenz
von Demenzen nehmen altersabhingig
zu. In der Schweiz leben gemiss Hoch-
rechnungen mehr als 110000 Menschen
mit Demenz und die meisten von ihnen,
d.h. etwa 60%, leben zu Hause [4]. De-
menzen werden einerseits unterdiagnos-
tiziert, was dazu fithren kann, dass
Fahrzeuglenker in Unkenntnis der Er-
krankung Motorfahrzeuge lenken. Ander-
seits stimmt der Zeitpunkt der Diagnose
nicht zwingend mit dem Zeitpunkt
iiberein, an dem die Fahreignung aus
medizinischen Griinden nicht mehr
gegeben ist. Im internationalen Vergleich

Im Artikel verwendete Abkiirzungen:

AAN  American Academy of Neurology

BGE  Bundesgericht

CDR  Clinical Dementia Rating

CERAD Consortium to Establish a Registry
for Alzheimer’s Disease

DLB  Dementia with Lewy Bodies

FTD  Fronto-temporale Lobarde-

generation

IADL Instrumental Activities of Daily
Living

ICADTS International Council on Alcohol,
Drugs and Traffic Safety

MCI  Mild Cognitive Impairment

MMSE Mini-Mental-Status Examination

MWT Maintenance of Wakefullness Test

NPl Neuropsychiatrisches Inventar

OR  Obligationenrecht

PDD  Parkinson-Demenz

SVG  Schweizerisches Strassenver-
kehrsgesetz

TAP  Test zur Aufmerksamkeitspriifung

UFOV Useful Field of View Test

VZV  Verkehrszulassungsverordnung
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ist die Verkehrssicherheit in der Schweiz
gross [5]. Es fehlen jedoch Statistiken,
die aufzeigen, wie viele Senioren mit
Demenz Verkehrsunfille verursachen.
Autofahren ist wohl eine der komple-
xesten instrumentellen Alltagsaktivititen
(instrumental activities of daily living
[IADL]), die ein optimales Zusammen-
spiel von Perzeption, Kognition und
Motorik erfordert. Die hiufigsten ver-
kehrsrelevanten Erkrankungen bei Senio-
ren sind Demenzen und altersassoziierte
Sehstérungen. Die typischen Fahrschwie-
rigkeiten bei Demenz sind: das Nichtein-
halten der Fahrspur, abrupte Spurwechsel,
fehlende Geschwindigkeitsgestaltung, un-
sicheres oder fehlerhaftes Verhalten an
Verzweigungen, Nichtgewihren des Vor-
tritts, Nichtbeachten des Rechtsvortritts
oder Fehlinterpretation von Lichtsignalen
und anderes mehr [6].

Die Kernkompetenz der Memory Clinic
liegt darin, eine Demenz zu diagnostizie-
ren, deren Ursache festzustellen und den
Schweregrad der Erkrankung zu quanti-
fizieren. Fir die Einschitzung, ob trotz
Erkrankung die medizinischen Mindest-
anforderungen erfiillt bleiben, miissen
zusitzlich verkehrsrelevante Komorbidi-
titen und Medikationen mitberticksich-
tigt werden. Die meisten Informationen
fiir die Beurteilung werden im Rahmen
der Demenzdiagnostik erhoben. Der
Verzicht auf das Autofahren sollte nicht
leichtfertig empfohlen werden, da bei
Senioren durch die Einschrinkung der
eigenen korperlichen Leistungsfihigkeit
die Abhingigkeit zum Auto steigt, das
Umsteigen auf offentliche Verkehrsmit-
tel schwierig ist und Angewthnungszeit
braucht. Die Einschrankung der Mobili-
tit kann zudem zu sozialer Isolation, zu
Depression oder Institutionalisierung
fithren [7,8].

Der Verein der Swiss Memory Clinics hat
eine interdisziplindre Expertengruppe
beauftragt, praktische Empfehlungen fiir
die Beurteilung der medizinischen Min-
destanforderungen bei Demenzen zu er-
arbeiten. In der Expertengruppe waren
die Fachgebiete Geriatrie, Psychiatrie,
Neurologie, Verkehrsmedizin, Neuro-

psychologie, Verkehrspsychologie, Haus-
arztmedizin, Strassenzulassungsbehorde,
Verkehrstechnik, Jurisprudenz und die
Alzheimervereinigung vertreten. Die hier
im Konsensus erarbeiteten Empfehlungen
fokussieren auf idltere Motorfahrzeug-
lenker* der Gruppe 3 mit der Fiihreraus-
weiskategorie B (d.h. Fahrzeugnutzung
im Privatverkehr, Fahrzeuge bis 3,5 Ton-
nen und bis zu acht Sitzplitzen). Bei der
Erarbeitung der Empfehlungen hat die
Expertengruppe die eigene klinische Er-
fahrung, die rechtlichen Rahmenbe-
dingungen, die publizierte Evidenz und
bestehenden Konsensusempfehlungen
[9-11] beriicksichtigt.

Die rechtlichen Rahmen-
bedingungen

Die rechtlichen Rahmenbedingungen
sind im Schweizerischen Strassenver-
kehrsgesetz (SVG) (SR 741.01), in der
Verordnung iiber die Zulassung von
Personen und Fahrzeugen zum Strassen-
verkehr (Verkehrszulassungsverordnung
(VZV) SR 741.51) und im Obligationen-
recht (OR) (SR 220) geregelt (Tab. 1).

Das SVG (Art. 14, Abs. 4) (http://www.
admin.ch/ch/d/sr/c741_01.html) regelt
das drztliche Melderecht an die Auf-
sichtsbehorde oder an die Verkehrszu-
lassungsbehorde. Das Melderecht gilt fiir
Personen, die wegen korperlichen oder
geistigen Krankheiten oder wegen Siich-
ten zum sicheren Fithren von Motor-
fahrzeugen nicht mehr fihig sind. Die
Gesetzgebung regelt, dass die Meldung
im Ermessen des Arztes liegt und dazu
keine Entbindung des Berufsgeheimnis-
ses notwendig ist. Es handelt sich hier
ausdriicklich um ein Melderecht und
keine Meldepflicht. Das Behandlungsteam
einer Memory Clinic ist im Rahmen der
beruflichen Sorgfaltspflicht (OR Art. 398)

" Der Lesbarkeit halber wird im ganzen Manu-
skript die mannliche Form, stellvertretend
fiir beide Geschlechter verwendet.
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(http://www.admin.ch/ch/d/sr/c220.html)
zusitzlich verpflichtet, die Untersuchun-
gen sorgfiltig durchzufiihren, die Patien-
ten iiber die Erkrankung, deren Prognose
und iber die moglichen Auswirkungen
im Strassenverkehr aufzuklaren. Der In-
halt der Untersuchungsergebnisse und
der Aufkldrung miissen in der Kranken-
geschichte dokumentiert werden. Bei
schwer amnestischen oder anosognosti-
schen Patienten empfiehlt es sich, den
Ausgang der Untersuchung in Anwesen-
heit der Angehorigen zu besprechen und
allenfalls die Empfehlungen schriftlich

mitzuteilen.

Die VZV (http://www.admin.ch/ch/d/sr/
c741_51.html) regelt unter anderem die
regelmissigen medizinischen Kontroll-
untersuchungen (Art. 27), die Kontroll-
fahrt (Art.29) und die medizinischen
Mindestanforderungen (Anhang 1). Art.
27 sieht bei den iiber 70-jihrigen Aus-
weisinhabern zurzeit alle zwei Jahre eine
medizinische Kontrolluntersuchung vor,
die von den meisten Kantonen an die
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Hausérztinnen und Hausérzte delegiert
wird. Pro Jahr fallen in der Schweiz so
ungefihr 175000 Kontrolluntersuchun-
gen an [3]. Falls nach einer Kontrollun-
tersuchung von der Behorde zusitzliche
spezialdrztliche Abklirungen empfohlen
werden, kann die Behorde eine Zusatz-
untersuchung bei Spezialisten, z.B. in
einer Memory Clinic oder in einer
verkehrsmedizinischen Abklirungsstelle
anordnen. In dieser Situation hat die
Memory Clinic gegentiber der Behorde
Garantenpflicht. Eine vollstindige Riick-
meldung und Empfehlung an die Behor-
de ist Teil des Auftrages, der in der Regel
vom Exploranden bezahlt werden muss.
Da die Memory Clinic in diesem Falle
eine Gutachterrolle einnimmt, ist es
wichtig und notwendig, dem Exploran-
den das Auftragsverhiltnis, die Kosten-
folgen und Verpflichtung der Informa-
tionsweitergabe zu erklaren.

Die medizinischen Mindestanforderun-
gen (VZV Anhang 1) sehen u.a. vor,
dass keine schweren Nervenkrankheiten,
keine Geisteskrankheiten von Bedeutung

und keine periodische Bewusstseinstrii-
bung oder Bewusstseinsverluste vorliegen
dirfen. Der Gesetzgeber erlaubt erhoh-
tes Risiko. Er bejaht z.B. Autofahren mit
0,5 Promille Alkohol, obwohl dies das
Unfallrisiko erhéht. Ahnliches gilt bei
Visus- und Gesichtsfeldeinschrinkungen,
bei denen innerhalb eines gewissen Rah-
mens die Mindestanforderungen erfiillt
bleiben, obwohl das Unfallrisiko ansteigt.
Fir kognitive Einschrankungen oder
Demenzen gibt es einen gewissen Ermes-
sensspielraum, da klar definierte Schwel-
lenwerte fehlen. Die Rechtsprechung gibt
allerdings vor, dass die Grundleistung
alleine nicht ausreichend ist, um fahr-
geeignet zu sein, weil Leistungsreserve
notwendig ist, um auf aussergewohn-
liche Ereignisse zu reagieren, z.B. plotz-
lich auftretende, schwierige Verkehrs-,
Strassen- und Umweltverhiltnisse. Ver-
einfacht gilt deshalb, dass also je hoher
das medizinische Grundrisiko ist (z.B.
leichte kognitive Beeintrachtigung plus
leichte Sehschwiche), desto kleiner ist die
verbleibende Leistungsreserve (Abb. 1)

Tab. 1: Die wesentlichen rechtlichen Rahmenbedingungen fiir die Einschatzung der medizinischen Mindestanforderungen in Memory Kliniken.

Thema

Obligationenrecht (OR)
OR Art.398

Arztliche Sorgfaltspflicht

Inhalt

(http://www.admin.ch/ch/d/sr/c220.html)

Regelt die Sorgfaltspflicht bei einfachen Auftragen.

Strassenverkehrsgesetz (SVG)
Art 14, Abs. 4

(http://www.admin.ch/ch/d/sr/c741_01.html)

Jeder Arzt kann Personen, die wegen kérperlichen oder geistigen Krankheiten
oder Gebrechen oder wegen Siichten zur sicheren Fiihrung von Motorfahr-
zeugen nicht fahig sind, der Aufsichtsbehérde fiir Arzte und der firr die Ertei-
lung und den Entzug des Fiihrerausweises zustandigen Behorde melden.

(http://www.admin.ch/ch/d/sr/c741_51.html)

Gemass Art. 27. Abs. 1, Buchstabe b haben sich alle Fahrzeugfiihrer, die
den Fiihrerausweis der 3. Gruppe besitzen (z.B. insbesondere Kat. B-Per-
sonenwagen, Kat. A-Motorrader oder landwirtschaftliche Fahrzeuge) ab
dem 70. Altersjahr alle zwei Jahre einer medizinischen Kontrollunter-
suchung zu unterziehen, um verkehrsrelevante Erkrankungen auszu-
schliessen. Art. 27 Abs. 2a regelt, dass diese vertrauensarztlichen Kontroll-
untersuchungen an die behandelnden Arzte tibertragen werden kénnen.

Arztliches Melderecht

Verkehrszulassungsverordnung (VZV)
Art. 27, Abs.1b und 2a Vertrauensarztliche

Kontrolluntersuchung

Art.29 Kontrollfahrt Dieser Artikel regelt die Kontrollfahrt, die sich fiir Senioren eignet, die die
medizinischen Mindestanforderungen erfiillen und trotzdem Bedenken liber
die Eignung eines Fahrzeugfiihrers bestehen.

Anhang1 Medizinische Dieser Anhang regelt die medizinischen Mindestanforderungen. Fiir die

Mindestanforderungen ~ Memory Clinics sind die Minimalanforderungen betreffend Nerven-
system (also insbesondere keine schweren Nervenkrankheiten, keine
Geisteskrankheiten von Bedeutung; keine periodischen Bewusstseins-
triibungen oder -verluste; keine Gleichgewichtsstérungen) und Sehen
(fiir Beidaugige: Visus korrigiert minimal 0,6; Gesichtsfeld minimal

140 Grad, keine Doppelbilder) wichtig.
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(siche auch Entscheidung des Schweize-
rischen Bundesgerichts, amtliche Samm-
lung (BGE) 130 IV 32, Erwidgung 3.1).

Patienten, die die medizinischen Min-
destanforderungen nicht erfiillen, diirfen
nicht zur Kontrollfahrt angemeldet
werden. Die Rahmenbedingungen fiir
die Kontrollfahrt sind in der VZV
(Art. 29) geregelt. Sie dauert in der Regel
45-60 Minuten und wird im eigenen
Fahrzeug durchgefiihrt. Bei Nichtbeste-
hen kann sie in der Schweiz, anders als
in anderen europdischen Lindern, nicht
wiederholt werden. Fir den Patienten
ist es deshalb empfehlenswert, vor der
Kontrollfahrt Fahrstunden bei einem
konzessionierten Fahrlehrer zu nehmen.
In einigen Kantonen (z.B. Ziirich, Schaff-
hausen, Thurgau, Zug, St. Gallen, Solo-
thurn, Luzern und Graubiinden) werden
im Rahmen von verkehrsmedizinischen
Abkldrungen arztlich begleitete Kontroll-
fahrten durchgefithrt. Wahrend diesen
beurteilt der Experte die Fahrkompetenz
und der Arzt die Auswirkungen der Er-
krankungen auf das Fahrverhalten. Die
Kontrollfahrt eignet sich fiir Senioren,
welche die medizinischen Mindestanfor-
derungen moglicherweise erfiillen und bei
denen Bedenken zur Fahreignung trotz
Untersuchung nicht ausgerdumt werden
konnen. Typische Indikationen fiir Kon-
trollfahrten sind z.B. leichte Demenz;
schwierig zu beurteilende kognitive Beein-
trachtigung bei fehlender Schulbildung
oder Fremdsprachigkeit; Multimorbidi-
tit durch das Zusammenwirken von ver-
schiedenen leichten Erkrankungen, die
in ihrer Gesamtheit eingeschitzt werden
miuissen.

Bei leichter kognitiver Beeintrichtigung,
einer beginnenden Demenz oder anderen
progredienten Erkrankungen ist es sinn-
voll, die Kontrollfrist zu verkiirzen. Die
Fahrtauglichkeit
nischen Griinden ortlich, zeitlich oder
beziiglich Fahrzeugkategorie (z.B. Kate-
gorie F, 45 km/h) eingeschrinkt werden
oder es konnen Auflagen (z.B. Brillen-
tragen) fir das Autofahren gemacht

kann aus medizi-
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Abb. 1: Schematische Darstellung der Assoziation zwischen Risiko und Leistungsreserve.
Je hoher das kumulative Risiko (z.B. durch kognitive Beeintrachtigung, Komorbiditat

und Medikation), desto kleiner die Leistungsr

werden. Bei Demenzen sind die Ein-
schrankungen, z.B. Verminderung des
Fahrradius, in der Regel keine Losung, da
diese Limitationen vergessen werden und
erfahrungsgemiss viele Schwierigkeiten
auch innerorts, also im Bereich von
50 km/h, auftreten konnen [6].

Kognition und Autofahren

Die Kognition ist neben der Motorik und
der Perzeption eine wichtige Teilfunktion
beim Autofahren. Die kognitive Testung
ist ein integraler Bestandteil der Demenz-
diagnostik. In den Schweizer Memory
Clinics wird als Basismodul fiir die kogni-
tive Testung oft die Neuropsychologische
Testbatterie des Consortium to Establish a
Registry for Alzheimer’s Disease (CERAD-
Plus; sieche www.memoryclinic.ch) [12]
verwendet. In der Literatur [3] werden
fiir das Autofahren neben der kognitiven
Gesamtleistung die Aufmerksamkeit, die
exekutiven und visuellen Funktionen
sowie das Reaktionsvermogen als beson-
ders relevant beurteilt.

Die Aufmerksamkeit ist eine basale kog-
nitive Leistung und entscheidend fiir

eserve.

die Informationsselektion (d.h. selektive
oder fokussierte Aufmerksamkeit) und
Verarbeitung, z.B. gleichzeitige Verarbei-
tung von visuellen und akustischen Signa-
len (geteilte Aufmerksamkeit) [3]. Auf-
merksamkeit und exekutive Funktionen
sind eng miteinander verkniipft. Letztere
umfassen Planung, Antizipation von Ver-
anderungen, Umstellfdhigkeit, Flexibilitit,
Antrieb, Motivation und Impulskontrol-
le. Visuelle Perzeption ist fiir das Erken-
nen von Gefahrensituationen, von Ver-
kehrsschildern, fiir den Uberblick und die
Orientierung im Verkehr sehr entschei-
dend. Bei der Testung der visuellen Per-
zeption werden ein normales Gesichts-
feld, normales Kontrastsehen und gute
Sehschirfe vorausgesetzt. All diese Funk-
tionen sind fiir den Verkehr relevant, da
die Beeintrichtigungen zu Fehlwahr-
nehmungen oder Fehleinschitzungen
fithren kénnen.

In der CERAD-Plus neuropsychologi-
schen Testbatterie wird visuelle Perzep-
tion unter anderem im Boston Naming
Test und in den visuo-konstruktiven
Teilaufgaben geprift. Die Aufmerksam-
keits- und exekutiven Funktionen wer-
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den im Trail Making Test untersucht [13].
Mehrere Studien haben die Assoziation
zwischen Trail Making Test und Fahr-
sicherheit untersucht [14,15]. In einer
Meta-Analyse war der Trail Making B Test
einer der besten Pradiktoren fiir das Be-
stehen einer praktischen Fahrprobe [14].
Der Trail Making Test wird zusammen
mit anderen Testverfahren (z.B. Uhren-
test) von der American Medical Asso-
ciation als Bestandteil fiir die kognitive
Screening-Untersuchung fur die Beur-
teilung der Fahreignung bei Senioren
empfohlen [11]. Aufmerksamkeitsdefizite
sind jedoch diagnostisch unspezifisch.
Sie bestehen bei neurodegenerativen Er-
krankungen, bei psychischen Stérungen
(z.B. Depression) oder sie sind Neben-
wirkungen von psychotropen Substanzen
(z.B. Benzodiazepinen). Die Mini-Men-
tal-Status Examination (MMSE) [16] und
der Uhrentest sind hiufig verwendete
kognitive Screening-Verfahren, die jedoch
wenig mit der Fahrleistung korrelieren
[17]. Sie wurden nicht fiir die Fahreig-
nungstestung entwickelt, wodurch ihre
Aussagekraft bei der Beurteilung der Fahr-
eignung begrenzt ist.

Im Hinblick auf Verkehrssicherheit soll
neben der Gesamtleistung ein besonde-
res Augenmerk auf die exekutiven und
visuell perzeptiven Funktionen geworfen
werden (d.h. CERAD Gesamtleistung;
MMSE; Scores in Boston Naming Test,
visuo-konstruktive Aufgaben, Trail Ma-
king Test). Die Richtlinien der American
Academy of Neurology (AAN) weisen
darauf hin, dass die Fahrleistung bei
MMSE-Werten =24/30 und Trail Ma-
king Test, Part B-Werte >180 s nachlasst
[9]. Als Faustregel gilt in der verkehrs-
medizinischen Praxis, dass idltere Fahr-
zeuglenker mit einem MMSE <21 oder
einem pathologischen Trail Making Test
Part-A (d.h. mit Fehlern und Zeitiiber-
schreitung [>180 s]), eine Kontrollfahrt
nicht mehr bestehen [6]. Obwohl solche
Testwerte, wenn sie isoliert betrachtet
werden, nicht gentigend aussagekriftig
sind, konnen sie in der Praxis als Be-
standteil der Risikobeurteilung hilfreich
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sein. Wenn die Testleistung iiber den
genannten Schwellenwerten liegt, kann
nicht zwingend gefolgert werden, dass
die medizinischen Mindestleistungen
erhalten sind, da dafiir die Demenzitio-
logie, die Komorbidititen und die Medi-
kation beriicksichtigt werden miissen.

Andere kognitive Screening-
Verfahren

Fir die vertiefte Beurteilung von ver-
kehrsrelevanten kognitiven Funktionen
werden in einigen Memory Clinics zu-
sitzliche Testverfahren eingesetzt. Bei-
spiele sind das Wiener Test-System
(Schuhfried®; www.schuhfried.at), die
Testbatterie ART 2020 [18], der Test zur
Aufmerksamkeitspriifung (TAP-Mobili-
tat, www.psytest.de) [19], oder der Useful
Field of View Test (UFOV) [20]. Diese
Computer unterstiitzten Testverfahren
haben den Vortelil, dass sie u.a. Reaktions-
zeiten alters-, geschlechts- und ausbil-
dungsadaptiert erfassen kénnen.

Es sind uns keine Studien bekannt, wel-
che die Zusammenhinge zwischen der
CERAD-Plus Leistung und Fahreignung
untersuchen. Beim UFOV Test bestehen
gute Korrelationen zwischen Testleistung
und Fahrleistung bei Senioren ohne
Demenz [21]. Es fehlen Studien, welche
die Zusammenhinge zwischen speziali-
sierten Testverfahren und Fahrsicher-
heit bei Demenzen untersuchen. Des-
halb ist der Mehrwert der spezialisierten
Testung bei Patienten mit leichter De-
menz noch ungewiss [9,10]. Wiederholt
gedusserte Kritikpunkte betreffen die
Testfairness, die Augenscheinvaliditit
und der Umstand, dass die Zusammen-
hinge zwischen Kognition und Motorik
der Extremititen schlecht untersucht
werden.

Die leichte kognitive
Beeintrachtigung

Nur zwei Studien haben die Fahrleistung
bei leichter kognitiver Beeintrichtigung
(engl. mild Cognitive Impairment [MCI])

untersucht [22,23]. Eine Studie [22] fand
eine leichte Verunsicherung beim Manov-
rieren bei Probanden mit MCI. Die
andere Studie [23] verglich die Fahrfihig-
keit im Fahrsimulator bei Probanden mit
MCI und Patienten mit leichter Alzhei-
mer-Erkrankung. Sie fand im Vergleich zu
Kontrollen bei Gesunden nur minimale
Beeintrachtigungen bei einer Kontroll-
fahrt im Fahrsimulator. Aufgrund der
klinischen Erfahrung und der publizier-
ten Evidenz konnen Senioren mit MCI die
medizinischen Mindestanforderungen in
der Regel erfiillen. Ausnahmen bestehen
bei MCI-Erkrankten mit prominenten
exekutiven Storungen (v.a. beginnende
frontale Demenz) und bei MCI-Er-
krankten mit anderen verkehrsrelevan-
ten Komorbidititen. Da ein grosser Teil
der MCI-Patienten in der Folge eine
Demenzerkrankung entwickelt, sind jahr-
liche Verlaufskontrollen sinnvoll.

Demenz

Es fehlt ein Goldstandard, um die Aus-
wirkungen einer Demenz fiir den Stras-
senverkehr zu beurteilen. Die AAN hat
fiir Demenz-Erkrankte mit leichter Krank-
heitsauspragung (Clinical Dementia
Rating [CDR] 0,5-1) [24] Risikomerk-
male beim Autofahren definiert [9]. Zu
diesen gehoren die Einschitzung der
Angehorigen, dass der Erkrankte grenz-
wertig oder unsicher fihrt; eine Vorge-
schichte mit Unfillen oder Bussen; die
selbstgewdhlte Einschrinkung der Fahr-
leistung oder Fahrexposition; eine MMSE-
Punktezahl =24 und aggressive oder
impulsive Personlichkeitsmerkmale. Zu-
sitzliche Risikofaktoren sind der Einfluss
von Alkohol oder psychotropen Sub-
stanzen und visuelle oder motorische
Einschrinkungen.

Schweregrad

Es ist unbestritten, dass mittelschwer bis
schwer Demenzerkrankte nicht mehr
Autofahren diirfen [9,25]. Zwei prospek-
tive Studien zeigen klar, dass die Erkran-
kungsprogression und der Schweregrad
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der Alzheimer-Erkrankung die Fahreig-
nung beeintrichtigen und das Unfall-
risiko erh6hen [26,27]. Der Schweregrad
wurde in beiden Studien mit der Clinical
Dementia Rating (CDR) Skala beurteilt
[24]. Die Skala beriicksichtigt die Ge-
déchtnisleistung, die Orientierung, die
Problemlgsungsstrategien, die Alltags-
funktionen und die Selbstversorgung. In
der Studie von Ott et al. [27] haben inner-
halb von einem Jahr 30% der an Alzheimer
Erkrankten mit CDR 0,5 und 50% der
Erkrankten mit CDR 1,0 auf das Auto-
fahren verzichtet. Die hdufigsten Griinde
fiir den Verzicht waren das Fortschreiten
der Demenz, das Nichtbestehen einer
Fahrprobe oder ein Unfall. Die Mehrheit
der Demenz-Erkrankten mit CDR 0,5
(d.h. 67-85%) oder CDR 1 (41-76%)
bestanden jedoch eine Fahrprobe bei
Studieneinschluss [26,28], was eindriick-
lich illustriert, dass der Zeitpunkt der
Diagnose «leichte Demenz» nicht zwin-
gend mit dem Zeitpunkt gleichzusetzen
ist, an dem das Autofahren aufgegeben
werden muss. Von den vielen Skalen fiir
die Beurteilung des Schweregrades der
Demenz ist die CDR-Skala am weitesten
verbreitet [9,29]. Sie wurde fiir die Be-
urteilung der Alzheimer-Demenz ent-
wickelt, und sollte vor allem dort ein-
gesetzt werden. Da die Demenz eine
progrediente Erkrankung ist, haben Ver-
laufsuntersuchungen (z.B. alle 6-12 Mo-
nate) eine grosse Bedeutung.

Atiologie
Alzheimer-Erkrankung

Die Zusammenhinge zwischen Auto-
fahren und Demenz sind am besten bei
der Alzheimer-Erkrankung untersucht
[23,26,27]. Studien zeigten, dass Alzhei-
mer-Kranke beim Autofahren mehr
Fehler machen als gesunde Senioren oder
Senioren mit MCI [23,30]. Zwei pro-
spektive Studien fanden, dass die Fahr-
eignung bereits in den frithen Krank-
heitsstadien beeintrachtigt ist [27,30]. Die
Beeintrichtigungen sind bei Patienten mit
CDR >1 derart, dass die medizinischen
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Mindestanforderungen fiir das Autofah-
ren i.d.R. nicht mehr erfiillt sind [3].

Fronto-temporale Lobar-
degenerationen

Die Fahreignung bei der Verhaltensvarian-
te der fronto-temporalen Lobédrdegene-
rationen (FTD) (behavioural variant of
fronto-temporal dementia) [31] istin einer
kleinen Fahrsimulator-Studie untersucht
worden [32]. Die Fahreignung war
schwer beeintrichtigt und das Ausmass
der Beeintrachtigung korrelierte mit den
Verhaltensauffilligkeiten. Initialsympto-
me dieser Demenzform sind Personlich-
keitsverdanderungen, Verhaltensstérungen
und exekutive Dysfunktion, die allesamt
nicht mit sicherem Autofahren zu ver-
einbaren sind. Deshalb sind hier die
medizinischen Mindestanforderungen
in der Regel nicht mehr erfiillt. Schwierig
ist die Einschitzung der medizinischen
Mindestanforderungen bei den fronto-
temporalen Demenzformen mit promi-
nenten Sprachstérungen (primar progre-
diente Aphasie und semantische Demenz)
[33], da der Schweregrad der kognitiven
Beeintrichtigung wegen der Sprachsto-
rung schwer quantifizierbar ist. Falls die
Alltagsfunktionen nicht beeintrichtigt
sind und keine anderen Komorbidititen
bestehen, kann die Fahrsicherheit oft nur
im Strassenverkehr selbst (d.h. wihrend
einer Kontrollfahrt) beurteilt werden.

Demenzen mit extrapyramidal-
motorischen Stérungen

Da es beim Autofahren die Integration
von Kognition, Perzeption und Motorik
braucht, erfiillen Demenz-Erkrankte
Patienten mit motorischen und/oder
perzeptiven Beeintrachtigungen die medi-
zinischen Mindestanforderungen des VZV
in der Regel nicht mehr. Eine Studie un-
tersuchte die Fahreignung bei Patienten
mit Huntington-Krankheit [34]. Die Pa-
tienten hatten im Vergleich zu gesunden
Probanden mehr Kollisionen in der Vor-
geschichte und mehr Schwierigkeiten im
Fahrsimulator. Mehrere Studien unter-

suchten die Fahreignung mit M. Parkin-
son und zeigten, dass fiir die Beurteilung
der Fahreignung die extrapyramidal-
motorischen Storungen, die kognitiven
Beeintrachtigungen, die visuell perzepti-
ven Verdanderungen, die Alltagsfunktionen
und die Tagesschlifrigkeit mitbertick-
sichtigt werden miissen [35—40]. Da diese
Studien Patienten mit Parkinson-Demenz
(PDD) ausschlossen, fehlt Studienevi-
denz zur Fahrsicherheit bei Parkinson-
Demenz [41] oder Lewy Korperchen-
Demenz (dementia with Lewy bodies
[DLB]) [42]. Die Hauptmerkmale dieser
Demenzformen sind die Fluktuation der
Kognition, extrapyramidal-motorische
Defizite, Bradyphrenie, perzeptive Beein-
trichtigungen und visuelle Halluzina-
tionen, die insgesamt kaum mehr mit
Fahreignung zu vereinbaren sind.

Vaskuldre Demenzen

Obwohl zerebrovaskulire Erkrankungen
eine hiufige Ursache fiir Demenzerkran-
kungen sind, fehlen Studien, welche die
Zusammenhinge zwischen vaskuldrer
Demenz und Fahreignung untersuchen.
Die klinische Manifestation von vaskuld-
ren Demenzen hingt vom Ausmass und
der Lokalisation der vaskuldren Lisionen
ab. Deshalb wird es schwierig sein, gene-
ralisierbare Regeln zur Fahreignung bei
vaskuldrer Demenz zu entwickeln. Neben
den kognitiven und motorischen Ausfillen
sind bei diesen Erkrankungen insbeson-
dere auch Doppelbilder, Gesichtsfeld-
ausfille, Verlangsamung und visuo-spa-
tialer Neglekt zu berticksichtigen [43].

Demenz-assoziierte Sympto-
me, die bei der Beurteilung

der medizinischen Mindest-
anforderungen beriicksich-

tigt werden miissen

Einsicht in die kognitiven Defizite
und Kompensationsstrategien

Es besteht bei den meisten Verkehrsteil-
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nehmern, unabhingig vom Alter, die
Tendenz, das eigene Fahrvermogen zu
tiberschitzen. Eine sichere Verkehrsteil-
nahme ist jedoch nur moglich, wenn Be-
troffene die kognitive Einschrankung
wahrnehmen konnen. Viele Senioren
entwickeln Kompensationsstrategien und
vermeiden Risiken durch Routenwahl
(nur bekannte Routen), durch die Wahl
des Zeitpunktes der Autofahrt (z.B.
Vermeiden von Fahrten in der Nacht,
bei schlechter Witterung, oder in Stoss-
zeiten) und durch Strategien wihrend
der Fahrt (z.B. langsameres Fahren, mehr
Abstandkontrolle, Vermeiden von Uber-
holmanévern) [44]. Mit einer fehlen-
den Selbstwahrnehmung der Krankheit
(Anosognosie) konnen die Folgen der
kognitiven Beeintrichtigungen fiir den
Strassenverkehr nicht mehr realistisch
beurteilt werden. Das beeintrichtigt den
Gebrauch von Kompensationsstrategien
[45] und fithrt zu Fehleinschitzungen
im Verkehr [46]. Viele Demenzkranke
schrianken die Fahrdistanz ein (weniger
Kilometer pro Jahr), doch scheint diese
Vermeidungsstrategie das Unfallrisiko
eher zu erhohen [9]. Hinweise auf Ano-
sognosie sind eine unterschiedliche
Selbst- und Fremdeinschitzung beziig-
lich der kognitiven Leistungen [47] oder
der Alltagsfunktionen [48]. In der Regel
konnen die medizinischen Mindestan-
forderungen bei Demenz mit Anosogno-
sie nicht mehr erfiillt werden.

Aggressives und impulsives Verhal-
ten und andere demenzassoziierte
Verhaltensstorungen

Aggressives und impulsives Verhalten bei
Demenzerkrankten kann zu Verkehrs-
regelverletzungen und Unfillen fithren
[49]. Diese Symptome konnen mit dem
Neuropsychiatrischen Inventar (NPI)
gemessen [50] und miissen bei der Be-
urteilung der medizinischen Mindest-
anforderungen kritisch berticksichtigt
werden, da sie mit einer Fahreignung
nicht zu vereinbaren sind.
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Andere wesentliche Komor-
biditaten und Medikamente

Die Komorbidititen und die medizini-
schen Mindestanforderungen sind im
Anhang 1 VZV beschrieben [51]. Die
meisten verkehrsrelevanten Komorbidi-
titen werden bei der Demenzdiagnostik
ohnehin erfasst. Die wichtigsten sind die
Folgenden:

Altersassoziierte Sehstérungen

Sehstorungen nehmen altersabhingig zu.
Die hiufigsten Ursachen sind Katarakt,
diabetische Retinopathie, senile Makula-
degeneration, Glaukom, Augenmuskel-
paresen, supranukledre Storungen der
Okulomotorik und Storung der héheren
visuellen Funktion (z.B. Hemianopsie).
Falls altersassoziierte Augenerkrankungen
bekannt sind oder wenn sich in der
klinischen Routineuntersuchung Seh-
storungen finden, empfiehlt sich fiir die
Einschitzung der Auswirkungen fiir den
Strassenverkehr und die Prifung der
therapeutischen Moglichkeiten eine spe-
zialdrztliche ophthalmologische Unter-
suchung [52]. Es ist ungewiss, ob durch
préaventive visuelle Screening-Untersu-
chungen die Verkehrssicherheit verbessert
werden kann [53]. Die medizinischen
Mindestanforderungen (VZV Anhang 1)
legen fest, dass der korrigierte Fernvisus
an einem Auge mindestens 0,6 und am
anderen Auge 0,1 sein muss. Falls diese
Anforderungen nur mit Brille oder mit
Kontaktlinsen erreicht werden kénnen,
muss die entsprechende Auflage im Fiih-
rerausweis vermerkt sein. Die horizon-
tale Ausdehnung des Gesichtsfeldes muss
mind. 140 Grad betragen und es diirfen
keine Doppelbilder bestehen. Bei Patien-
ten mit Glaukom ist eine fachirztliche
Gesichtsfeldpriifung zum  Ausschluss
eines Zentralskotoms sinnvoll.

Diabetes mellitus

Die Schweizerische Gesellschaft fiir Dia-
betologie hat zusammen mit der Schwei-
zerischen Gesellschaft fiir Rechtsmedizin

Richtlinien fiir die Beurteilung der Fahr-
fahigkeit bei Diabetes mellitus erarbeitet
[54]. Die Diabetes mellitus assoziierten
Risiken sind einerseits die Bewusstseins-
beeintrachtigung durch Hypoglykdmie
und anderseits die Spitfolgen der Er-
krankung (v.a. diabetische Retinopathie,
koronare Herzerkrankungen, periphere
Polyneuropathie). Besteht ein Diabetes
mellitus bei gleichzeitiger Demenz,
konnen Schwierigkeiten bei der Com-
pliance und der medikamentdsen Selbst-
kontrolle zu Hyper- oder Hypoglyka-
mien fihren, was bei der Beurteilung
der Fahreignung berticksichtigt werden
sollte. Wir verweisen auf die kiirzlich
publizierten Richtlinien [54,55] (http://
www.diabetesgesellschaft.ch).

Erkrankungen mit Bewusstseins-
verlust und Epilepsie

Senioren sind mittlerweile die grosste
Altersgruppe mit Epilepsien und die
meisten Betroffenen, d.h. 75%, bleiben
nach erfolgreicher Therapie anfallsfrei.
Die Richtlinien der Schweizerischen Liga
gegen Epilepsie (www.epi.ch) empfehlen
bei einem unprovozierten Anfall sechs
Monate Fahrkarenz und bei mehr als
einem Anfall zwolf Monate Fahrkarenz
[56]. In der Praxis [57] wird bei Syn-
kopen mit Behandlungsmoglichkeiten
eine Fahrkarenz bis zur erfolgreich ab-
geschlossenen Therapie (z.B. Schritt-
macherimplantation) empfohlen.

Pathologische Tagesschlafrigkeit

Die Schweizerische Gesellschaft fiir Schlaf-
forschung, Schlafmedizin und Chrono-
biologie hat zum Thema Fahreignung bei
Tagesschlifrigkeit Richtlinien publiziert
[58], die die Beurteilung und das prakti-
sche Vorgehen bei der Fahreignung bei
Tagesschlifrigkeit regeln. Die hiufigsten
Ursachen der Tagesschlafrigkeit im Alter
sind die neurodegenerative Erkrankung
selbst (vor allem Lewy-Korperchen-
Demenz und Parkinson-Demenz), das
Schlaf-Apnoe-Syndrom, Medikamente
(v.a. Benzodiazepine, Antihistaminika,
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Antiepileptika, Antidepressiva, Dopamin-
agonisten und Opiate) und die Insomnie.
Tagesschlifrigkeit kann mit dem Main-
tenance of Wakefullness Test (MWT)
[59] oder dem Epworth-Fragebogen [60]
quantifiziert werden. Bei Letzterem sind
Summenwerte iiber 10 abnorm und
Werte iiber 12 korrelieren mit Unfall-
ereignissen [61]. Das Schlaf-Apnoe-
Syndrom ist i.d.R. therapierbar. Unbe-
handelt kann dies die vaskuldren Risiken
erhohen und zu kognitiven Beeintrachti-
gungen und depressiven Verstimmungen
fiihren.

Autofahren nach Schlaganfall

Eine Kontrolluntersuchung zur Uber-
priifung der medizinischen Mindestan-
forderungen nach Schlaganfall ist in
jedem Fall indiziert. Zerebrovaskulire
Ereignisse erhohen das Risiko fiir eine
sekundire demenzielle Entwicklung und
sie konnen die Erstmanifestation einer
neurodegenerativen Erkrankung sein.
Bei der Beurteilung nach Schlaganfall
sollten Kognition, vaskuldre Risikofak-
toren, motorische Defizite, kognitive
Ausfille, hemispatialer Neglekt und
Hinweise auf Augenmotilititsstorungen
berticksichtigt werden [43]. Einige Defi-
zite sind innerhalb der ersten Monate
nach Schlaganfall regredient, weshalb
eine freiwillige Fahrpause von 3-6 Mona-
ten vor der Beurteilung der Fahreignung
vorteilhaft sein kann.

Psychische Erkrankung

Psychiatrische Komorbidititen, insbe-
sondere im Kontext von neurodegenera-
tiven Erkrankungen, miissen bei der
Beurteilung der Fahreignung bertick-
sichtigt werden. Am héufigsten sind
affektive Storungen (z.B. Angst, Depres-
sion), Suchterkrankungen (bei Senioren
insbesondere Benzodiazepine und Alko-
hol), die abhidngig vom Schweregrad
der Erkrankung oder der Therapie die
Verkehrssicherheit beintrichtigen [62,63].
Wenn die psychische Erkrankung im
Kontext einer Demenz besteht, ist fiir
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die Beurteilung der Fahreignung in je-
dem Fall eine vertiefte Abkldrung not-
wendig.

Psychotrope Medikamente

Die Liste der psychotropen Substanzen,
welche die Fahrfihigkeit (und evtl. auch
die Fahreignung) beeinflussen konnen,
ist lang. Die Risiken sind am grossten in
den ersten Wochen der Therapie und bei
Dosisanpassung. Im Alter steigt das
Risiko der Dosisakkumulation bei
Substanzen mit langer Halbwertszeit,
weshalb der Zeitpunkt der Medikamen-
teneinnahme und die Polypharmazie
berticksichtigt werden miissen. Die
wichtigsten Substanzen, die die Ver-
kehrssicherheit beeinflussen, umfassen
Benzodiazepine [64]; Benzodiazepin-
ahnliche Substanzen (Zolpidem, Zopiclon
und Zaleplon); Substanzen mit anticho-
linergen (z.B. trizyklische Antidepres-
siva), antihistaminergen Wirkungen,
Insulin und Sulfonylharnstoffe (Hypo-
glykdmiegefahr), Dopaminagonisten (zur
Therapie des Morbus Parkinson) bzw.
-Antagonisten (Antipsychotika) und zen-
tral wirkende Schmerzmittel. Senioren,
die tagstiber Benzodiazepine nehmen,
sollten nicht mehr autofahren. Wenn
diese Substanzen verschrieben werden,
miissen die Auswirkungen auf die Fahr-
fahigkeit erwdhnt werden. Zu Beginn der
Therapie oder bei einer Dosiserhohung
sollte eine Fahrpause wihrend 1-2 Wo-
chen erwogen werden.

Das International Council on Alcohol,
Drugs and Traffic Safety (ICADTS) hat
eine dreistufige Kategorisierung fur
psychotrope Substanzen publiziert [65]
(http://www.icadts.nl/medicinal.html).

Die Kategorisierung basiert auf Blut-
alkohol-Aquivalenzdosen. Medikamente
der Kategorie I haben keinen signifikan-
ten Einfluss auf die Verkehrssicherheit
(Aquivalenzdosis zu Blutalkoholgehalt
<0,5 Promille) (z.B. Fluoxetin, Paroxe-
tin); solche der Kategorie II haben einen
kleinen Effekt auf die Verkehrssicherheit
(Aquivalenzdosis zu Blutalkoholgehalt

0,5-0,8 Promille) (z.B. Imipramin, Nor-
triptylin) und jene der Kategorie III
sind Substanzen mit Gefahrenpotenzial,
da sie die Verkehrssicherheit beeintrich-
tigen (Aquivalenzdosis zu Blutalkohol-
gehalt >0,8 Promille) (z.B. Benzodiaze-
pine, Anxiolytika) (http://www.icadts.nl/
medicinal.html) [65]. Bei den Antide-
pressiva beeintriachtigen Substanzen mit
sedierenden Nebenwirkungen (Mirta-
zapin, Trazodon) die Verkehrssicherheit
mehr als solche ohne Sedation (z.B. SSRI).
Bei den Antipsychotika fithren Atypika
zu etwas weniger Fahrbeeintrachtigungen
als z.B. Haloperidol [66]. Die Wirkung
der psychotropen Substanzen wird durch
Polypharmazie und Alkohol verstirkt
[67]. Es fehlen Studien, die bei Patienten
mit leichter Demenz die Auswirkungen
von psychotropen Substanzen auf die
Fahreignung untersuchen.

Empfehlungen zur Beurtei-
lung der Fahreignung bei
kognitiver Beeintrachtigung
bzw. Demenz

Bei jeder Abkldrung sollte erhoben wer-
den, ob der Patient ein Motorfahrzeug-
lenker ist und wie seine Zukunfts-
planung beim Autofahren aussieht. Fiir
die Beurteilung der verkehrsrelevanten
Auswirkungen einer Demenz muss neben
dem Mobilititsbediirfnis, auch das Risi-
ko durch die kumulative Komorbiditit
beriicksichtigt werden. Die Demenz-
ursache und der Schweregrad der Er-
krankung sowie die verkehrsrelevanten
Komorbidititen werden im diagnosti-
schen Prozess in der Memory Clinic
ohnehin erfasst und beurteilt [1]. Da die
Kernkompetenz der Memory Clinic die
Demenzdiagnostik ist, gelten fiir die
Berticksichtigung der Komorbidititen
dhnliche Anforderungen wie fiir die
gesetzlich vorgeschriebene periodische
Kontrolluntersuchung, die in der Regel
von den Hausdrzten durchgefiihrt wird
[51,57]. Bei Unklarheiten empfiehlt sich
die Zusammenarbeit mit den Spezialis-
ten. Die Anhédnge 2 und 3 der VZV [68]
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’ Motorfahrzeuglenker mit leichter Demenz ‘

|

’ Durchsicht der Risiken (Tabelle 2)‘

|

Besprechung mit Erkrankten und Angehdrigen:

: glijsli(E::tspIanung/AIternatlven zum Autofahren

Broschiire «Autofahren mit Demenz» abgeben

|

’ Patient mochte weiterfahren ‘

|

Weitere Abklarungen sinnvoll/notwendig?

Mo glichkeiten, Erkrankung zu therapieren?
Erganzende Untersuchungen?
Untersuchung verkehrsmedizinische Abklarungsstelle?

!

Dokumentation in KG

Empfehlung Verzicht
Besprechung der Entscheidung/Empfehlung

!

’ Patient will weiterfahren ‘

Mindestanforderungen erfillt?

l Empfehlung
’ Verzicht H «Second Opinion» erwiinscht? ‘—> Fahrkarenz bis
l Abkldrung erfolgt
’ Unmittelbare Gefahrdung ‘ l

Abschliessende Beurteilung

behorde erwagen

Meldung an Strassenverkehrszulassungs-

durch verkehrsmedizinische
Beratungsstelle

Unsicher

Kontrollfahrt

’ Kontrollfahrt bestanden ‘

|

Zulassung auf Zeit
Verkirztes Kontrollintervall 12 Monate

Abb. 2: Zeigt einen moglichen Abklarungsentscheidungsprozess fiir die Fahrberatung von Senioren mit leichter Demenz.

enthalten Entwiirfe fiir drztliche Zeug-
nisse oder fiir medizinische Begutach-
tung.

Zu Beginn der Beratung werden von den
Betroffenen oft die unfallfreien Jahre
betont. Es hilft zu vermitteln, dass es
hier keinesfalls um die Beurteilung
«guter oder schlechter Autofahrer geht»,
sondern um die Einschitzung, ob die
medizinischen Mindestanforderungen
fiir die Zulassung zum Strassenverkehr
trotz kognitiver Beeintrachtigung noch
erfiillt sind. Sobald die Erkrankten tiber
die Diagnose und die Krankheitspro-
gression aufgeklirt sind und verstehen,
dass die Fahreignung durch Demenz in
jedem Fall infrage gestellt wird und das

bestmogliche Ergebnis einer vertieften
und kostspieligen Fahreignungsabkldrung
allenfalls die Erhaltung der Fahreignung
um ein weiteres Jahr betrigt, zeigen sich
die meisten Patienten einsichtig. Das Ziel
der Beratung, welche die Besprechung
der Sicherheit und der Alternativen ein-
schliesst, sollte der freiwillige Verzicht
auf das Autofahren sein. Ein mogliches
Entscheidungsschema ist in Abbildung 2
wiedergegeben.

Falls ein Motorfahrzeuglenker mit leich-
ter Demenz weiter Autofahren mochte,
empfiehlt es sich, fremd- und eigenanam-
nestisch gezielt nach Schwierigkeiten
(Polizeikontrollen, Verkehrsbussen, Fast-
Unfille, Unfille oder Parkschiden) oder

Unsicherheiten (z.B. Verfahren in ge-
wohnter Umgebung, Unsicherheitsgefiihl
bei Fahrer oder Beifahrer) wihrend der
letzten beiden Jahre zu fragen. Es inte-
ressiert auch, ob sich das Fahrverhalten
verindert hat (z.B. keine Fahrten in der
Nacht, bei dichtem Verkehr, bei schlech-
ter Witterung) und wie viele Kilometer
pro Jahr gefahren werden. Die Fremd-
anamnese ist sehr wichtig, da Ereignisse
vergessen werden und bei allen Lenkern,
ob jung oder alt, die Neigung besteht, das
eigene Fahrvermogen zu iiberschitzen.
Stark divergierende Angaben geben
moglicherweise Hinweise auf fehlende
Krankheitswahrnehmung. Die Angaben
miissen sorgfiltig dokumentiert werden,
auch wenn Schwierigkeiten verneint
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werden. Die Canadian Medical Associa-
tion [69] (http://www.cma.ca/index.php/
ci_id/18223/1a_id/1.htm) und die Ame-
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Tab. 2: Risikoeinschatzung fiir die Beurteilung der medizinischen Mindestanforderungen bei

beginnender Demenz.

Risikoeinschatzung

rican Medical Association [11] (http:// Anamnese mittel
WWW‘ama_assn‘Org/ama/pub/physician_ PoIizeikontroIIen,Verkeherussen, Unfalle (Ietzte 2 Jahre) ............. X
resources/public-health/promoting-heal- Seifahfjrf“hlt:iih “,"SiCh;r N i
thy-lifestyles/geriatric-health/older-driver- ermeldungsstrategien Inscnrankung ranrieistung ...................
safety/assessing-counseling-older-drivers. s RICER)
haben umfangreiche Handbiicher  cox o
page). aben umfangreiche Handbiicher CDR:1,0 X
fiir die Beurteilung der Fahreignung ent- CDR: >1,0
wickelt. In diesen sind auch Vorschlage e F
zur Verkehrsanamnese enthalten und in Leichte Beeintrichtigung IADL X
einigen wenigen Memory Clinics in der ~ Beeintrachtigung BADL
Schweiz werden Ubersetzungen verwen- Mini Mentalstatus
det. Autofahren kann zum Konfliktthema MMSE >24
zwischen Patienten und Angehorigen =~ MMSE22-24 X
. N =
werden, vor allem wenn die Krankheits- aeEeel
einsicht fehlt. Angehorige konnen bei ~ Trail Making B Test
. s . s .. Testwert <180 s
ihren Elnschatzung?n aus M1tgef1%hl e o oy .
oder Scheu vor Konflikten befangen sein. Testwert >300 (d.h. nicht mehr durchfiihrbar)
Sie sind von der Einschrinkung der Mo-
e . Sehen
bilitdt mitbetroffen und miissen deshalb Fernvisus >0,6; Gesichtsfeld >140 Grad; keine Doppelbilder,
wenn immer moglich entlastet werden. kein Neglekt
Die Alzheimervereinigung hat eine hilf- Fernvisus <0,6
reiche Informationsbroschiire fiir Patien- ~ Gesichtsfeld <140 Grad
e . .o Doppelbilder
ten und Angehorige erarbeitet, die im o
) o s Hemispatialer Neglect
Web einfach zuginglich ist (Publikation: HWS.B T
. ;- -Beweglichkel
Aut.ofahren und.Demenz., @2010 Schwei Kopfdrehen >45 Grad
zerische Alzheimervereinigung http:// Kopfdrehen <45 Grad
www.alz.ch/d/html/publikationen.html) T e e S o o
Sehr leichte Alzheimer-Demenz (CDR 0,5; MMSE =24, Trail B <180)
Im Somato- und Neurostatus in der Leichte Alzheimer-Demenz (CDR 1, MMSE =24, Trail B <180) X
Memory Clinic sind in der Regel nahezu Frontotemporale Degeneration (Verhaltensvariante) ...........
alle Befunde fiir eine komplette ver- Lewy Kérperchen-Demenz (MMSE =24, Trail B <180) .........cccocoeneeees X
.. . Parkinson-Demenz (MMSE =24, Trail B <180) X
kehrsmedizinische Beurteilung vorhan-
den. Die Ausnahmen sind die Priifun + zusatzliche demenzassoziierte Komorbidititen
d ) h d di if d | & Impulsiv, aggressiv (z.B. neuropsychiatrisches Interview) ................
€?s Se "ens un le' Pru.ung. er Hals- Fehlende Krankheitseinsicht
wirbelsdulenbeweglichkeit. Bei Letzterer Tagesschlifrigkeit (Epworth Fragebogen =12)
muss auf eine gentigende Aus.lenku'ng + andere verkehrsrelevante Komorbiditaten
der Augenebene (rascher Seitenblick  psychotrope Substanzen (ICADTS Stufe =2) (Dauertherapie) ........... X
mindestens 45 Grad beidseits) geachtet Polypharmazie mit psychotropen Substanzen (Dauertherapie) .......... X
werden. Das Sehen wird in der Memory Hinweise auf Suchterkrankung (Benzodiazepine, Alkohol) ...................
. . . Diabetes mellitus mit kérperlichen Spatfolgen™..........ccccvvevnvcinncces X
Clinic oft nur marginal untersucht. Des- . . . o
. . Diabetes mellitus mit Hypoglykdmie X
halb b.raucht es Erganzun.gen, file s.elbst Epilepsie (asymptomatisch <12 Monate)**
oder in Zusammenarbeit mit einem Synkope (asymptomatisch <6 Monate)
Ophthalmologen durchgefiihrt werden Zerebrovaskulirer Insult <6 Monate

konnen. Bei der Untersuchung der .
Augen missen die Augenbewegungen
(Ausschluss Doppelbilder und Blick-
paresen) und das Gesichtsfeld durch
konfrontative Testung und der Fernvisus
(korrigiert und unkorrigiert) unter opti-

siehe Richtlinien der Schweizerischen Gesellschaft fiir Diabetologie
** siehe Richtlinien der Schweizerischen Liga gegen Epilepsie

Patienten mit hohen Risiken erfiillen die medizinischen Mindestanforderungen i.d.R. nicht mehr.
Sie sollten nicht zur Kontrollfahrt zugelassen werden. Bei Patienten mit Risiken im mittleren, gel-
ben Bereich muss das kumulative Risiko beurteilt werden und Méglichkeiten zur Minimierung
der Risiken durch Therapie gepriift werden. Allenfalls kann eine Kontrollfahrt Klarheit schaffen.
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malen Lichtverhiltnissen fiir jedes Auge
einzeln gepriift werden [57].

In Tabelle 2 sind die wesentlichen Risi-
ken zusammengefasst und im Konsensus
wurden die Risiken in kleine (griin),
mittlere (gelb) und grosse Risiken (rot)
eingeteilt. Diese Einteilung kann bei der
individuellen Risikoeinschitzung helfen,
obwohl es nicht moglich ist, das Gesamt-
risiko zu quantifizieren. In der Regel sind
die medizinischen Mindestanforderungen
im roten Bereich nicht mehr erfillt.
Wenn solche Erkrankungen oder Ein-
schrinkungen gefunden werden, sollten
diese mit dem Patienten und den Ange-
horigen besprochen werden. Es muss in
diesem Fall eine begriindete Empfehlung
zum Verzicht besprochen und auch er-
klart werden, wieso weitere Abklarungen
innerhalb der Memory Clinic nicht sinn-
voll sind. Falls die Betroffenen eine
spezialisierte Zweitmeinung wiinschen,
ist dies sicherlich in einer verkehrsme-
dizinischen Abklarungsstelle moglich,
doch miissen die Kostenfolgen von den
Betroffenen getragen werden. Um eine

Tab. 3: Konsensusempfehlungen (Learningpoints).

* Das Memory Kliniken-Team sollte
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unnotige und kostspielige Wiederholung
von Untersuchungen zu vermeiden,
empfiehlt es sich, dem Patienten den
Schlussbericht der Memory Clinic mit-
zugeben, damit er diesen bei der ver-
kehrsmedizinischen Untersuchung vor-
legen kann. Bei Uneinsichtigkeit und
wenn Gefahr im Verzug ist, sollte eine
Meldung an die Strassenverkehrszu-
lassungsbehorde erwogen werden. Dazu
ist keine Entbindung vom Berufsge-
heimnis notwendig, da der Gesetzgeber
ein Melderecht vorsieht. In einigen
Memory Clinics wird vor einer Meldung
das Ergebnis der Beurteilung und die
Empfehlung des freiwilligen Verzichtes
dem Patienten noch schriftlich mitge-
teilt. Falls das Melderecht in Anspruch
genommen wird, hilft es, die Entschei-
dung mit dem zuweisenden Arzt abzu-
sprechen. Falls die Entscheidung zum
Verzicht auf das Autofahren von den
Angehorigen mitgetragen wird, kann
moglicherweise der Zugang zum Auto
eingeschrankt werden (z.B. Abhingen
der Batterie; Verkauf des Autos u.a.).

Wenn keine grossen Risiken gefunden
werden und der Betroffene weiter Auto-
fahren mochte, muss das kumulative
Risiko unter der Beriicksichtigung der
kleinen und mittleren Risiken bespro-
chen werden. Allenfalls sind zusitzliche
Abkldrungen notwendig oder es bestehen
Moglichkeiten, gewisse Risiken durch
Therapie zu reduzieren (z.B. Katarakt-
Operation). Gewisse Memory Clinics
fithren zusitzliche verkehrspsychologi-
sche Testungen durch. Die Evidenz, dass
diese bei diagnostizierter Demenz zur
Voraussage der Fahrsicherheit beitragen,
fehlt jedoch noch. Falls es nicht moglich
ist, die Risiken abschliessend zu beur-
teilen und die Fahreignung nicht aus-
geschlossen ist, kann eine verkehrs-
medizinische Untersuchung z.B. mit
spezialdrztlich begleiteter Kontrollfahrt
Klarheit schaffen. In jedem Fall sollte bei
Demenz eine Verlaufsuntersuchung in
sechs bis max. zwolf Monaten eingeplant
werden, damit die Auswirkungen der
Krankheitsprogression beurteilt werden
konnen. Die Konsensusempfehlungen
sind in der Tabelle 3 zusammengefasst.

° im Rahmen des diagnostischen Prozesses erfassen, ob ein(e) Patient/in Motorfahrzeuglenkerin ist.
© die Angehdrigen in den diagnostischen Prozess einbeziehen, da die Beurteilung der Fahrsicherheit von Dritten von Bedeutung ist.

* Bei einer von der Verkehrszulassungsbehdrde angeordneten Untersuchung in einer Memory Klinik ist es zwingend, dem Exploranden das Auf-
tragsverhaltnis, die Kostenfolgen und Verpflichtung der Informationsweitergabe zu erklaren.

* Die Diagnose Demenz alleine reicht nicht aus, um die Fahreignung aus medizinischen Griinden zu verneinen. Die Diagnose Demenz sollte zum
Anlass genommen werden, um liber die Zukunftsplane beim Autofahren zu sprechen. Demenzen sind progrediente Erkrankungen, die im Verlauf
zu schlechterer Fahrleistung fiihren und das Unfallrisiko erhéhen. Eine individualisierte Beratung tiber die Diagnose und deren Auswirkungen
im Strassenverkehr ist sinnvoll, da die meisten Demenzkranken freiwillig auf das Autofahren verzichten. In der Beratung sollten Alternativen be-
sprochen werden.

Bei der Beurteilung, ob bei einer beginnenden Demenz die medizinischen Mindestanforderungen erfiillt bleiben, muss

° die Ursache und der Schweregrad der Demenz beriicksichtigt werden, denn Patienten mit mittelschwerer oder schwerer Demenz erfiillen die
Voraussetzungen fiir das sichere Lenken von Motorfahrzeugen nicht mehr.

° die kumulative Morbiditdt und die Polypharmazie bei der Entscheidung mitberiicksichtigt werden. Eine Gewichtung der Risiken kann fiir eine
Entscheidung sehr hilfreich sein, denn je grosser das medizinische Grundrisiko ist, desto kleiner sind die Leistungsreserven.

° die Entscheidung im Konsens, interdisziplinar, anlasslich der Diagnosekonferenz getroffen werden und sie muss im Verlauf nach sechs bis zwolf
Monaten Uberpriift werden.

Es gibt keinen Goldstandard fiir die Abkldrung und Beurteilung der Fahreignung bei Demenz. Bei Unsicherheiten kann eine zusatzliche verkehrs-
medizinische Untersuchung und/oder eine Kontrollfahrt sinnvoll sein. Letztere darf nur angeordnet werden, wenn die medizinischen Mindest-
anforderungen moglicherweise erfiillt sind, also keine Kontraindikationen fiir das Autofahren bestehen.

Wenn bei einer Demenz die Krankheitseinsicht fehlt und der Betroffene nicht freiwillig auf das Autofahren verzichtet, liegt es im Ermessen des
behandelnden Arztes/der behandelnden Arztin, eine Meldung an das Strassenverkehrsamt zu machen. Um dieses Melderecht wahrzunehmen,
ist keine Entbindung vom Berufsgeheimnis notwendig. Es empfiehlt sich, vor einer Meldung dem Patienten schriftlich die Einschatzung zur Fahr-
eignung mitzuteilen und Riicksprache mit dem zuweisenden Hausarzt zu nehmen. Das Melderecht soll nicht delegiert werden.
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Zukiinftige Entwicklungen

Viele Fragen bleiben bei der Beurteilung
der Fahreignung offen. Der Abklarungs-
prozess sollte weiter vereinheitlicht und
prospektiv evaluiert werden. Es ist er-
staunlich, wie wenig in bisherigen Stu-
dien die Kompensationsstrategien und
die Moglichkeiten der Sicherheitspriven-
tion durch Reduktion des kumulativen
Risikos (z.B. Autofahren mit abgeschal-
tetem Mobiltelefon, ohne Alkohol und
nur tagsiiber) untersucht wurden. Fahr-
simulatoren sind zurzeit noch nicht ge-
eignet, um die Fahreignung bei Senioren
mit kognitiver Beeintrichtigung zu be-
urteilen. Sie haben unspezifische Neben-
wirkungen (Schwindel, Ubelkeit), die
Szenarien sind nicht standardisiert und
die Untersuchungen, welche fir den
Schweizer Strassenverkehr die Leistun-
gen im Simulator mit Leistungen im
Strassenverkehr vergleichen, fehlen. Mit
der Ausbildung von Verkehrsmedizinern
wird die Untersuchung und Beurteilung
der Fahreignung weiter spezialisiert wer-
den, was den Wissenstransfer zwischen
Verkehrsmedizin und anderen medizi-
nischen Disziplinen fordern wird. In
prospektiven klinischen Studien, die die
Fahreignung bei Senioren mit kognitiver
Beeintrichtigung untersuchen, miissen
die noch offenen Fragestellungen geklart
werden. Wir hoffen, dass wir durch diese
Zusammenstellung des aktuellen Wissens
einen Beitrag zur Vernetzung des Wis-
sens zwischen verschiedenen Disziplinen
und zwischen Therapeuten, Betroffenen
und Angehorigen leisten konnen.
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Abstract

Memory Clinics provide evidence based
diagnosis and treatment of dementia.
Whenever a diagnosis of dementia is
made, it is important to inform the
patients about the possible impact of
dementia on driving. Patients and
their next of kin require competent
advice whenever this difficult question
is addressed and the mobility desire
and the risks related to driving need to
be carefully weight up. The time of
diagnosis does not necessarily equate
to the time when a person with de-
mentia becomes an unsafe driver. The
cause and severity of dementia, comor-
bidities and the current medication
need to be carefully taken into account
for this decision. On behalf of the
association of the Swiss Memory Cli-
nics, a group of experts has developed
recommendations to assess fitness
to drive in cognitively impaired older
adults.

Key words: Memory Clinic — demen-
tia — driving — traffic safety

Résumé

Les cliniques de la mémoire sont spé-
cialisées dans le diagnostic et la théra-
pie des démences. Lorsqu’elles posent
le diagnostic de démence, elles sont
obligées d’informer les conducteurs de
véhicules au sujet des possibles consé-

quences de la maladie sur la sécurité
routiere. La conduite automobile sou-
leve des questions délicates, surtout
quand il s’agit de pondérer entre le be-
soin de mobilité du patient et les ris-
ques associés a la conduite. De ce fait,
les patients et les membres de la famil-
le ont besoin d’une consultation et
d’informations précises. Le moment
du diagnostic d’'une démence n’est pas
forcément identique avec celui de
l'arrét de la conduite. La décision quant
aux criteres médicaux minimaux pour
interdire la conduite est difficile a
prendre. Il faut considérer le type et
la sévérité de la démence, les comorbi-
dités et la médication. Sur mandat de
l'association des «Swiss Memory Cli-
nics», un groupe d’experts a développé
des recommandations pratiques pour
I’évaluation de la capacité de conduire
destinées aux cliniques de la mémoire.
Basées sur I'expérience clinique et ’évi-
dence publiée, ces recommandations
permettent de se faire un jugement
plus valable.

Mots-clés: clinique de la mémoire —
démences — conduite automobile —
sécurité routiere
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