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Alter und Krankheit

Altern per se ist keine Krankheit, aber es ist unbe-
stritten, dass es im Alter zu physiologischen und
pathologischen Veranderungen kommt, die diesen
Lebensabschnitt in einer besonderen Art und
Weise kennzeichnen. Einige verkehrsrelevante
Aspekte seien genannt: Abnahme des Seh- und
Hoérvermédgens und der kérperlichen Beweglich-
keit, Zunahme der Multimorbiditédt und Multimedi-
kation, Abnahme der Fahigkeit zur Bewaéltigung
von komplexen Leistungsanforderungen, etc.. Bei
der Verschlechterung des Sehvermdgens sind die
altersbedingte Abnahme der D&mmerungsseh-
schérfe und die Zunahme der Blendempfindlich-
keit, die nicht mit einer Brille korrigierbar sind, be-
sonders zu erwdhnen. Bei den genannten Verdnde-
rungen zeigen sich unter Umstanden groBe interin-
dividuelle Unterschiede und es kommt oftmals zu
einer problematischen Diskrepanz zwischen
Fremd- und Selbstbild im Hinblick auf die genann-
ten Leistungseinbufien. Die Grenze zwischen al-
tersbedingten Verdnderungen ohne Krankheitswert
und krankhaften Ver&nderungen ist dabei oftmals
flieBend. Eine Unterscheidung ist demnach nicht
immer sinnvoll.

Es gibt nur sehr wenige Erkrankungen, die
fast ausschlieBlich in fortgeschrittenem Alter auf-
treten (z. B. idiopathisches Parkinson-Syndrom,
Demenz), aber viele, die im Alter wesentlich haufi-
ger als in jungem Alter feststellbar sind (z. B.
Herz- und GefaBkrankheiten, Krebs); schlieBlich
machen sich bei chronischen Krankheiten (z. B.
Diabetes, Bluthochdruck, Arteriosklerose, Rheuma)
mit zunehmendem Alter die Folgeschaden an
Organen und Gelenken zunehmend bemerkbar.
Das ist die Ursache fur die im Alter so hdufig anzu-
treffende Multimorbiditat , d. h. das gleichzeitige
Vorliegen mehrerer Krankheiten und/oder Be-
schwerden. Aus diesem Grund hat sich die Geria-
trie, das heifit die Lehre von den Krankheiten alter
Menschen, etabliert. Die Geriatrie ist seit 1992 offi-
zielles Fach der fakultativen Weiterbildung des Arz-
tes [1].

Typisch fiir ,,Krankheit im Alter” — nicht die , Alters-
krankheit® - ist ein meist schleichender Beginn, ein
chronischer Verlauf und vor allem die oben ge-
nannte Multimorbiditédt. Bei Patienten dber 70
Jahre finden sich nach Aussage mancher Autoren
im Durchschnitt sieben Diagnosen [2]. Aufgrund
geriatrischer Beobachtungen lassen sich Symp-
tomkomplexe beschreiben, die typischerweise im
Alter auftreten. Diese bestehen aus Bewegungs-
stdrungen (z. B. im Rahmen der Parkinson-Erkran-
kung, nach Schlaganfall oder aufgrund einer Arth-
rose), psychischen Erkrankungen wie Hirnlei-
stungsstdrungen, Verwirrtheit und Depression, In-
kontinenz, Synkopen, den Nebenwirkungen von
Medikamenten und Erndhrungsfehlern [3].

Haufigkeit von Krankheiten im Alter

Altersabhéngige Haufigkeiten von Erkrankungen
konnen nur partiell angegeben werden, da keine
systematische Dokumentation Uber das Auftreten
bestimmter Krankheiten beispielsweise in Abhan-
gigkeit vom Alter oder anderen Parametern durch-
gefuhrt wird. Auf wissenschaftlicher Ebene gibt es
Versuche, die Haufigkeit und Verteilung von Er-
krankungen in unserer Gesellschaft abzuschétzen.
Einige Beispiele sollen im folgenden aufgefihrt
werden. "

Nach Angaben der Literatur kommen bei ca. jedem
Zehnten im Alter Gber 65 Jahre Hirnleistungsstérun-
gen vor. Die eigentliche Demenz, die als Stérung
von Gedéachtnis und Intelligenz die Alitagssicherheit
behindert, tritt mit einem altersabhangigen Anstieg
auf. Rund 6 % der Altenbevélkerung leiden unter
einer fortgeschrittenen Demenz [4].

Der 1994 verdffentlichte Gesundheitsbericht aus
der Regionaldirektion Dortmund der AOK Westfa-
len-Lippe berichtet anhand einer reprasentativen
Stichprobe von 5 % aller Versicherten der Regio-
naldirektion Dortmund unter anderem Uber die
Pravalenz von Erkrankungen in der primaréarztli-
chen Versorgung. Demnach leidet ca. die Halfte
der Uber 70-Jahrigen an Bluthochdruck. Das
Durchschnittsalter beim Schlaganfall liegt bei 71,7
Jahren. Patienten mit einem Herzinfarkt sind
durchschnittlich 65,3 Jahre. Die héchste Prévalenz
dieser Erkrankung liegt bei den Uber 70-J&hrigen.
Die Halfte aller Patienten mit Krebserkrankungen
sind 70 Jahre oder &lter. Wahrend Rickenbe-
schwerden als beklagtes Symptom bei den Alteren
seltener werden, nehmen degenerative Gelenker-
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krankungen zu. Die Uber 70-J&hrigen machen hier
den groBten Anteil aus. Ca. 50 % der Medikamen-
tenabh&ngigen sind Uber 70 Jahre. Am hdchsten
ist ihr Anteil bei den 70- bis 80-Jahrigen [5].

Im Rahmen der Mikrozensus-Erganzungserhebung
zur Gesundheit von 1995 wurden im April 1995 an
0,5 % der Bevolkerung Fragen zur Gesundheit ge-
richtet. Ihre Beantwortung war freiwillig. Unter an-
derem wurden Fragen zum ,Gesundheitszustand”
gestellt. Eine Krankheit oder Unfallverletzung lag
per definitionem dann vor, wenn eine Person sich
wéahrend des Berichtzeitraumes in ihrem Gesund-
heitszustand so beeintrachtigt fihlte, dass sie ihre
Ubliche Beschéftigung nicht voll ausiiben konnte
(z. B. Haus- oder Freizeitbeschaftigung bei nicht
berufstatigen Personen). Bei chronischen Leiden,
wie Diabetes oder Bluthochdruck, war eine Beein-
trachtigung in der Auslbung der gewdhnlichen Be-
schéftigung nicht notwendig, um sich als ,krank”
einzustufen. Das Vorhandensein der Diagnose be-
grindete bereits diese Klassifizierung. Aus den
Stichprobenergebnissen wurde dann auf die
Grundgesamtheit der deutschen Bevolkerung
hochgerechnet. Danach lagen fir ca. 90 % der Be-
volkerung Angaben Uber die Gesundheit vor. Der
Anteil der Uber 65-Jahrigen an der Bevdlkerung lag
bei 16,1 %. Ebenso hoch war der Anteil der Uber
65-Jahrigen, von denen Angaben vorlagen. Mehr
als 25 % der Uber 65-Jahrigen gaben an, dass bei
ihnen zur Zeit der Befragung entweder eine Krank-
heit (96 % der Falle) oder ein Unfall (4 % der Falle)
vorlagen. Wahrend der Anteil der Uber 65-Jéhrigen
an den Personen ohne Krankheit oder Unfall nur
13,7 % ausmachte, lag er bei den Personen mit
Krankheit oder Unfall mit 33,3 % mehr als doppelt
so hoch. Im Vergleich zu ihrem Bevoélkerungsanteil
von 16,1 % sind die Uber 65-Jahrigen somit bei
den Personen mit Krankheit oder Unfall Uberrepra-
sentiert [6].

Alter und Arzneimitteleinnahme

Der Aspekt der Multimedikation und die damit ver-
bundenen Arzneimittelnebenwirkungen werden als
alterstypisches Problem beschrieben. Hierzu sollen
einige Zahlen beschrieben werden, die Einblick in
diesen Zusammenhang geben. Der Arzneiverord-
nungsreport gibt Auskunft Gber Daten, Trends und
Kosten der kassendérztlichen Verordnungen, indem
anhand von anonymisierten und statistisch aufbe-
reiteten Verordnungsdaten aus dem Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) eine Aus-

wertung von 2000 fihrenden Arzneimitteln erfoigt,
die 90 % der Arzneimittelverordnungen fir Patien-
ten der GKV erfasst. Hier erfolgen unter anderem
altersabhangige Analysen, aus denen entnommen
werden kann, dass die Versicherten ab 60 Jahre
ca. 54 % des gesamten GKV-Fertigarzneimittelum-
satzes ausmachen. thr Anteil an der Gesamtpopu-
lation betrdgt hingegen ,nur® 24 %. Im Durch-
schnitt werden Versicherte Uber 60 Jahre mit 2,5
Arzneimitteln dauerbehandelt. Im Jahre 1998 wur-
den Versicherten zwischen 70 und 75 Jahren
durchschnittlich 22 Arzneimittelpackungen/Jahr
verordnet [7].

Insbesondere Psychopharmaka werden mit zuneh-
mendem Alter sehr haufig verordnet. Hierbei han-
delt es sich um Arzneimittel, die ihren Wirkungsbe-
reich im Zentralnervensystem haben und die sich
auf seelische Vorgdnge auswirken. Beispiele sind
Antidepressiva, beruhigende und stimmmungsauf-
hellende Substanzen, die als Tranquilizer bezeich-
net werden. Die bekannteste Substanzklasse ist
die der Benzodiazepine, die flr ihr Abhangigkeits-
potential bekannt ist. Nebenwirkungen von Psy-
chopharmaka sind vor allem mdgliche Beeintrach-
tigungen der Konzentrationsleistung und Ermu-
dungserscheinungen.

Frauen bekommen deutlich mehr Arzneimittel ver-
ordnet als Manner. Insbesondere erhalten sie fast
die doppelte Menge an Psychopharmaka, gehen
allerdings auch deutlich haufiger zum Arzt. 73 %
aller Arztbesuche erfolgen durch weibliche Patien-
ten [7].

Der demnach haufige Arzneimittelverbrauch im
Alter kann in Wechselwirkung mit altersbedingten
und krankhaften Verdnderungen treten. Die Auswir-
kungen insbesondere psychotroper Arzneimitiel
und vielfaltige Interaktionen zwischen verschiede-
nen Arzneimitteln spielen dabei eine groBe Rolle.
Die oftmals zugrunde liegende Multimorbiditat, das
altersbedingte verdnderte Verhalten im Hinblick auf
die Verstoffwechselung der Arzneimittel und eine
unter Umstdnde ungenlgende Bereitschaft, sich
an die drztlichen Anordnungen zu halten, erschwe-
ren die Situation zusatzlich [8].

Ein wesentlicher Risikofaktor fiir das Auftreten un-
erwlnschte Arzneimittelwirkungen liegt in der An-
zahl der eingenommen Arzneimittel. Dazu gehdren
Schlappheit, Krankheitsgefihl, Schlafrigkeit,
Schwindel, Mundtrockenheit, Harndrang, Appetit-
verlust, Ubelkeit, etc.. Eine Studie der WHO be-
schreibt folgendes Profil: Verwirrtheit, Depression,
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Sturzereignisse, Verstopfung, Harninkontinenz,
etc. [8].

Im Hinblick auf die Verkehrsteilnahme ldsst sich
festhalten, dass sich der sachgerechte Einsatz von
Arzneimitteln sowohl positiv als auch negativ auf
die Fahrtlchtigkeit eines Patienten auswirken
kann. Fahrtlchtigkeit und Fahreignung kénnen
unter Umsténden erst aufgrund des Einsatzes von
Arzneimitteln erzielt werden. Beispiele hierflr sind
die stabile medikamentdse Einstellung eines Pa-
tienten mit Diabetes oder Krampfleiden. Beein-
trachtigungen der Fahrtiichtigkeit hingegen werden
nicht nur aufgrund unerwiinschter Nebenwirkun-
gen bedingt. Auch eine therapeutisch intendierte
Wirkung, beispielsweise im Rahmen einer psy-
chotropen medikamentésen Behandlung, kann
sich entsprechend auswirken [9].

Dieses Phanomen gilt fur alle Altersklassen und
kann nicht als altersspezifisch betrachtet werden.
Die oben aufgeflihrten Verordnungszahlen zeigen
allerdings, dass die Gruppe der Alterspatienten na-
turgeman eine wesentliche Zielgruppe bei den Arz-
neimittelverordnungen darstellt.

Alter und Fahreignung

Die Frage der Fahreignung hat aus verkehrsmedizi-
nischer Sicht flr den alteren Verkehrsteilnehmer
einen besonderen Stellenwert. Das aktive Fiihren
eines Kraftfahrzeuges stellt eine sehr komplexe
Aufgabe dar. Hier wirken sich altersbedingte Veran-
derungen besonders aus.

Trotz der Fille der oben genannten Einschrankun-
gen kommt es bei alteren Kraftfahrern nicht zu
einer Uberdimensionalen Anhdufung von Unfaller-
eignissen [10]. Das Unfallrisiko bei angenommener
gleicher Verkehrsbeteiligung nimmt mit zunehmen-
dem Lebensalter ab und steigt im hdheren Alter
erst wieder an. Trotz des Anstiegs liegt das Unfall-
risiko der Senioren Uber 65 Jahre unter dem der
Fahranfanger zwischen 18 und 25 Jahren. Es wird
deutlich, dass Altern per se kein Unfallrisiko ist und
altere Kraftfahrzeugflhrer keine grundsétzliche Ge-
fahr fUr die Verkehrssicherheit darstellen {10].

Das Fuhren eines Kraftfahrzeuges gehdrt bei den
dlteren Verkehrsteilnehmern zu einem bedeutsa-
men Freiheitsgrad. Ein Teil der Selbstidentifikation
geschieht Uber die Mdglichkeit, sich als Fahrzeug-
fuhrer mit einem Kraftfahrzeug frei zu bewegen und
am StraBenverkehr teilzunehmen. Die Fahrerlaub-

nis abgeben zu missen, bedeutet flr die meisten
Senioren einen Verlust von Kompetenz und Selbst-
bestimmung. In Zukunft wird sich dieser Aspekt
der Lebensqualitdt im Alter eher verstarken als ab-
schwachen.

Voraussetzungen zum FUOhren eines Kraftfahrzeu-
ges sind die vorhandene Fahreignung und Fahr-
tlchtigkeit. Unter Fahreignung wird im allgemeinen
die zeitlich stabile, von aktuellen Situationspara-
metern unabhéngige Fahigkeit zum Fihren eines
Kraftfahrzeuges verstanden, wéahrend die Fahr-
tiichtigkeit situations- und zeitbezogen ist.

Alter und die Angst vor dem Entzug
der Fahrerlaubnis

Viele alte Menschen flirchten, dass ihnen der Fih-
rerschein aufgrund fehlender Fahreignung entzo-
gen werden kann. Hier spielt insbesondere die
Angst vor der sogenannten medizinisch-psycholo-
gischen Untersuchung (MPU) eine groBe Rolle. Ins-
gesamt sind es jedoch nur wenige &ltere Men-
schen, die aufgrund einer Meldung an die Fahrer-
laubnisbehdrde aufgrund von Zweifeln an der Fahr-
eignung zur MPU kommen. Pro Jahr verlieren un-
gefahr 400 der ca. 5 Millionen &lteren Kraftfahrer
wegen koérperlicher und geistiger Méngel ihren
Fuhrerschein. Vergleicht man den Anteil der Senio-
ren an der Gesamtzahl aller Fahrerlaubnisentziige
in der Bundesrepublik, so zeigt sich, dass dieser
nur bei rund 4 % liegt. Der Anteil der Uber 60-Jéhri-
gen an den Fahrerlaubnisinhabern liegt aber um
20 %. Es werden also in dieser Altersgruppe deut-
lich weniger haufig die Fahrerlaubnis entzogen, als
dies statistisch zu erwarten ware [11].

Der Geburtsjahrgang alleine kann kein Grund fir
den berechtigten Zweifel an der Fahreignung sein.
Sind allerdings die Auswirkungen beispielsweise
einer Erkrankung flr AuBenstehende offenkundig,
kann es — unabhangig vom Alter des Betroffenen -
vorkommen, dass im Rahmen einer Verkehrskon-
trolle oder bei einem Unfall die Beeintréchtigungen
vom Polizeibeamten bemerkt werden.

Seit dem 1. Januar 1999 hat die Polizei nach § 2
Absatz 12 StVG Informationen Uber Tatsachen, die
auf nicht nur vortibergehende Méngel hinsichtlich
der Eignung schlielen lassen, den Fahrerlaubnis-
behérden zu (ibermitteln, soweit dies fiir die Uber-
prifung der Eignung aus der Sicht der Ubermitteln-
den Stelle erforderlich ist [12].
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Pflicht zur kritischen Selbstprifung

In einem Urteil vom 20.10.1987 kam der Bundes-
gerichtshof zu folgender Auffassung [13]:

- Ein Kraftfahrer, der bei gewissenhafter Selbst-
prifung altersbedingte Auffalligkeiten erkennt
und erkennen muss, die ihn zu Zweifeln an der
Gewabhrleistung seiner Fahrtlchtigkeit veranlas-
sen mussen, ist verpflichtet, sich - ggf. unter
Hinzuziehung eines Arztes — vor Antritt einer
Fahrt zu vergewissern, ob er eine Beeintrachti-
gung seiner Fahrtichtigkeit noch durch Erfah-
rung, Routine und Fahrverhalten auszugleichen
vermag.

- An die Sorgfaltspflichten der Kraftfahrzeugfih-
rer sind wegen der mit dem Fihren von Kraft-
fahrzeugen verbundenen besonderen Gefahren
hohe Anforderungen zu stellen. Diese Sorgfalts-
anforderungen beschranken sich nicht auf das
Fuhren des Kraftfahrzeuges selbst, vielmehr ge-
bieten die Gefahren des StraBenverkehrs ein
Einsetzen von Sorgfaltspflichten schon vor An-
tritt der Fahrt.

- Die Anforderungen an die gebotene Selbstbe-
obachtung und Selbstkontrolle sind umso
schérfer, je eher der Kraftfahrer nach Lage der
Dinge mit einer Beeintrachtigung seiner Fahr-
tlchtigkeit rechnen muss. So kann etwa eine
Schwachung durch Krankheit Veranlassung zu
einer besonderen kritischen Selbstbeobachtung
und Selbstkontrolle geben. Dasselbe gilt flir ein
héheres Lebensalter.

Danach ist ein Kraftfahrer, der bei selbstkritischer
Prufung altersbedingte Auffalligkeiten erkennt oder
erkennen muss, die sich selbst nach den von
einem medizinischen Laien zu verlangenden
Kenntnissen auf seine Fahrtlchtigkeit auswirken
kdnnen, verpflichtet, sich — ggf. unter Hinzuziehung
eines Arztes — zu vergewissern, ob er noch in der
Lage ist, die altersbedingten Ausfalle durch Erfah-
rung, Routine und Fahrverhalten auszugleichen.
Selbstverstandlich gilt diese Pflicht nicht nur bei
Auftreten altersbedingter Auffélligkeiten und trifft
nicht nur betagte Kraftfahrer. Diese Pflicht ver-
scharft sich, wenn der Kraftfahrer bei einer Fahrt
besonderen Belastungen ausgesetzt ist. Solche
Belastungen kénnen etwa durch eine Schwachung
nach vorausgegangener Erkrankung, unglnstige
Witterungsverhéaltnisse, lange Fahrstrecke, schwie-
rige StraBenverhéaltnisse usw. auftreten.

Fahrerlaubnisverordnung

Uber die Eignung zum Fiihren von Kraftfahrzeugen
besagt die Grundregelung des StraBenverkehrsge-
setzes, dass Bewerber um eine Fahrerlaubnis die
hierflr notwendigen kérperlichen und geistigen An-
forderungen erflllen miissen und nicht erheblich
oder wiederholt gegen verkehrsrechtliche Vor-
schriften oder gegen Strafgesetze verstoBen haben
durfen.

In der Fahrerlaubnis-Verordnung (FEV) wird festge-
legt, in welchem Fall und wie die Eignung im Ein-
zelfall festgestellt wird. Im August 1998 wurde
diese Verordnung Uber die Zulassung von Perso-
nen zum StraBenverkehr im Bundesgesetzblatt
verbffentlicht [14]. Die Verordnung war unter ande-
rem deshalb notwendig, um die 2. Richtlinie der
EG Uber den Fuhrerschein von 1991 in nationales
Recht umzusetzen. Das Sachgebiet, das bislang
in der StVZO geregelt war, wird nun in einer eige-
nen Verordnung geregelt. Grundlage flr diese Ver-
ordnung gibt das Gesetz zur Anderung des
StraBenverkehrsgesetzes und anderer Gesetze
vom 24. April 1998. In dieser Verordnung sind
insbesondere aligemeine Regelungen zum Fihren
von Fahrzeugen sowie die Voraussetzungen fur die
Erteilung der Fahrerlaubnis enthalten. Im Ubrigen
werden auch die Fahrerlaubnisklassen neu gere-
gelt.

Davon zu unterscheiden ist die anlassbezogene
Uberpriifung der Eignung eines Inhabers der Fahr-
erlaubnis oder eines Bewerbers um eine Fahrer-
laubnis. Hierzu legt die Verordnung fest, wann ein
Anlass fur eine Untersuchung gegeben ist und
nach welchen Grundséatzen die Eignung oder be-
dingte Eignung zu beurteilen ist. Die Verordnung
enthalt verbindliche Bestimmungen darlber, wel-
che Untersuchungsarten in welchen Fallen in Frage
kommen [15].

Bei Bedenken gegen die kérperliche und geistige
Eignung kommt grundsatzlich nur das fachérztliche
Gutachten in Frage. Erst dann, wenn das fachéarzt-
liche Gutachten — aus Sicht des Facharztes selbst
oder aufgrund der Wiurdigung durch die Fahrer-
laubnisbehotrde - fir die abschlieBende Eignungs-
beurteilung nicht ausreicht, kann eine zusatzliche
Begutachtung durch eine medizinisch-psycho-
logische Untersuchungsstelle angeordnet werden
[15].
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Begutachtungs-Leitlinien fiir die Beur-
teilung der Kraftfahrereignung

Der Gemeinsame Beirat fiir Verkehrsmedizin beim
Bundesministerium flir Verkehr, Bau- und Woh-
nungswesen und beim Bundesministerium flr Ge-
sundheit hat mit den ,Begutachtungsleitlinien fur
die Beurteilung der Kraftfahrereignung” eine durch
wissenschaftlich-klinische Erfahrung begrindete
und abgestimmte Meinungsbildung zur Kraftfahrer-
Eignungsbegutachtung erstellt. Es wurden Beurtei-
lungsgrundséatze in Form von Leitsdtzen und Be-
grindungen formuliert, die dem Gutachter als Ent-
scheidungshilfe flir den Einzelfall dienen sollen. Die
sechste Auflage beinhaltet zum ersten Mal Begut-
achtungsleitlinien, die auch aus psychologischer
Sicht erstelit wurden [16].

Die Eignung zum Fihren eines Kraftfahrzeuges ist
dann nicht gegeben, wenn aufgrund des individu-
ellen korperlich-geistigen Zustandes eine Ver-
kehrsgefdhrdung nachgewiesen werden kann.
Diese Gefahrdung ist dann gegeben, wenn von
einem Kraftfahrer zu erwarten ist, dass er die An-
forderungen beim Fihren eines Kraftfahrzeuges, zu
denen auch die Beherrschung von Belastungssi-
tuationen gehort, nicht mehr bewéltigen kann, oder
wenn von einem Kraftfahrer in einem absehbaren
Zeitraum die Gefahr des plotzlichen Versagens der
korperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit zu
erwarten ist [16].

Die Begutachtungsleitlinien sollen in diesem Zu-
sammenhang eine Hilfe fir die fachliche und ein-
heitliche Beurteilung der Kraftfahrereignung dar-
stellen. Sie sollen der Einzelfallgerechtigkeit dienen
und somit dazu beitragen, die Mobilitat zu sichern.

Rolle des Arztes fiir die Verkehrssicher-
heitsberatung

Vor dem Hintergrund der Erkenntnis, dass es sich
bei den Einschrdnkungen der Fahreignung im Alter
primar um medizinische Griinde handelt, hat die
hausérztliche Behandlungssituation fur die Ver-
kehrssicherheitsberatung des élteren Verkehrsteil-
nehmers eine groBe Bedeutung. Der Hausarzt ge-
nieBt bei der Zielgruppe eine hohe Akzeptanz und
somit eine pradisponierte Position zur individuellen
AufklarungsmaBnahme [17].

Bei steigender Lebenserwartung und der bekann-
ten Démografie werden Hausarzte immer haufiger
in die Situation kommen, ihre Alterspatienten ver-

kehrsmedizinisch zu beraten. Die Betreuung alter
Menschen ist bereits seit langem eine der wichtig-
sten Aufgaben des Allgemeinarztes. Jeder 2. bis 3.
Patient einer Hausarztpraxis ist 65 Jahre oder lter;
rund 40 % der Hausarzttdtigkeit (mit Hausbesu-
chen) entfallt auf diese Altersgruppe [2].

Insbesondere vom Hausarzt kdnnen und sollten bei
der Diagnostik und Beratung von Alterspatienten
einige Aspekte besonders berlcksichtigt werden:
das Auftreten von Arzneimittelnebenwirkungen im
Rahmen einer Selbstmedikation oder Multimedika-
tion durch verschiedene Facharztgruppen, veran-
dertes Trink- und Essverhalten, mégliche Suchter-
krankungen (z. B. Alkohol, Medikamente), vermehr-
te korperliche Einschrankungen z. B. aufgrund von
degenerativen Verdnderungen am Skelett oder
einem Schlaganfall, etc.. Psychosoziale Beein-
trachtigungen und Depressionen spielen beson-
ders im Alter eine wichtige Rolle. Verschiedene Er-
krankungen kénnen in dieser Lebensphase géanz-
lich ohne Symptome verlaufen, wie beispielsweise
ein Herzinfarkt, Lungenentziindungen, Schilddri-
senerkrankungen und auch Depressionen [2].

Hier ist eine besonders vertrauensvolle Beziehung
zum individuellen Patienten notwendig, um die
psychophysische Gesamtsituation unter anderem
auch im Hinblick auf die Fahreignung angemessen
einschatzen zu kénnen. In Anlage 4 der FEV sind
Erkrankungen und kérperlichen Behinderungen an-
gegeben, welche Fahreignung ausschlieen oder
einschranken. Stellt der Arzt fest, dass bei seinem
Patienten Bedingungen vorliegen, die die Fahreig-
nung ausschlieBen, so muss er seine Patienten
dariber aufklaren.

Im Einzelfall kann es in einer solchen Situation auf
Seiten des Arztes zu einer berechtigten Sorge um
die Sicherheit des Patienten, aber auch um die Si-
cherheit anderer Personen kommen. In diesem Fall
muss eine behutsame Rechtsgiiterabwégung erfol-
gen, in der sich der Arzt seiner Funktion als ,An-
walt“ des Patienten bewusst ist. Nur so kann sich
der Arzt das Vertrauen seines Patienten sichern
und auf eine Kooperation im Hinblick auf seine Be-
ratung hoffen.

Nach einem Urteil des Bundesgerichtshofes kann
der Arzt trotz seiner grundséatzlichen Schweige-
pflicht nach den Grundsétzen Uber die Abwéagung
widerstreitender Pflichten oder Interessen berech-
tigt sein, die Verkehrsbeh6rde zu benachrichtigen,
wenn sein Patient mit einem Kraftfahrzeug am
StraBenverkehr teilnimmt, obwohl er wegen seiner
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Erkrankung nicht mehr fahig ist, ein Kraftfahrzeug
zu fUhren, ohne sich und andere zu gefahrden. Vor-
aussetzung fur die Berechtigung der Meldung ist
jedoch, dass der Arzt vorher den Patienten auf sei-
nen Gesundheitszustand und auf die Gefahren auf-
merksam gemacht hat, die sich beim Steuern eines
Kraftwagens ergeben, es ei denn, dass ein Zureden
des Arztes wegen der Art der Erkrankung oder
wegen der Uneinsichtigkeit des Patienten von
vornherein zwecklos ist [18].

Von Seiten der verkehrsmedizinischen Forschung
in der Bundesanstalt fir StraBenwesen werden
Forschungsaktivitaten angestrebt, um die Sensibi-
litat der Arzte fur diese Thematik zu stdrken und
einen Einblick zu erlangen, ob im Behandlungsall-
tag die erforderlichen Grundlagen und die Moti-
vation fur eine qualifizierte Beratung auf Seiten
der Arzte vorliegen. Zeitmangel und Probleme
bei der Abrechnung aufwendiger BeratungsmafB-
nahmen konnten unter Umsténden die im Einzel-
fall notwendige Beratung verhindern. Ggf. sind hier
weitere MaBnahmen zu planen, die die Nut-
zung des Praventionspotenzial optimieren kdnnten.

Vorschlag zum Vorgehen bei Zweifeln
an der Fahreignung im Alter

Vor dem beschriebenen Hintergrund erscheint fol-
gendes Vorgehen bei Zweifeln an der Fahreignung
im Alter angemessen [15]:

- Selbstprifung des Kraftfahrers, angeleitet durch
geeignete Information und Verkehrsaufklarung

- Bei einigen Zweifeln Beratung durch den Haus-
arzt (fur diese Beratung enthalten die Begutach-
tungs-Leitlinien BeurteilungsmaBstabe)

- Bei Zweifeln durch die Verwaltungsbehdrde Be-
gutachtung durch den verkehrsmedizinisch
qualifizierten Facharzt

- Ggf. auf Anraten des Facharztes medizinisch-
psychologische Begutachtung

Alter und Verkehrssicherheitsarbeit

Die Aufrechterhaltung von Mobilitat im Seniorenal-
ter und die mit ihr verbundene Krankheitsprophyla-
xe sind gesamtgesellschaftlich und volkswirt-
schaftlich als hohes Gut anzusehen. Die Erhaltung
der Mobilitat im Alter ist jedoch gegen das Risiko
einer moglichen Verkehrsgefahrdung im Einzelfall

sorgféltig abzuwagen. Information und Aufklérung
im Sinne von Verkehrssicherheitsarbeit mit Senio-
ren sind notwendig, um Senioren in ihren
Bemiihungen um die Aufrechterhaltung der fir das
Fuhren eines Kraftfahrzeuges erforderlichen kor-
perlichen und geistigen Gesundheit zu unterstit-
zen [15].

Ein wesentliches Ziel jeder MaBnahme muss
es sein, altere Verkehrsteilnehmer in die Lage
zu versetzen, ihre eigenen Defizite besser zu
erkennen und bewusster zu kompensieren. Die
Kompetenz und Bereitschaft des einzelnen Seni-
ors, relevante Einschrdnkungen rechtzeitig zu
erkennen und addquate KompensationsmaBnah-
men zu ergreifen ~ ggf. auch eine nicht mehr
vorhandene Fahreignung zu akzeptieren — tragt
zur individuellen und allgemeinen Verkehrssicher-
heit entscheidend bei. Das Aufzeigen und ggf.
die schrittweise Hinflhrung zur angemessenen
Nutzung alternativer Mobilitatsmoglichkeiten
(z. B. offentlicher Personennahverkehr, Taxi, etc.)
sollten ebenfalls Teil einer jeden MaBnahme
sein.

Ausgehend von der Urteilsbegriindung des oben
zitierten BGH-Urteils zur kritischen Selbstpriifung
[13] und unter Berlicksichtigung der Meinungsbil-
dung zur medizinischen Kraftfahrer-Eignungsbeur-
teilung in den ,Begutachtungs-Leitlinien” hat der
DVR fur die Beratung élterer Verkehrsteilnehmer
eine ,,Checkliste fur altere Kraftfahrer* erstellt. An-
hand von 14 Fragen werden einige Hinweise zur
momentanen Befindlichkeit, zu Erkrankungen, zu
Arzneimitteln und zur geeigneten Planung der Fahrt
gewonnen. Entscheidend flir den Erfolg dieser Ei-
genbeurteilung ist der Hinweis, bei Zweifeln den
Hausarzt aufzusuchen.
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