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Die Autoren widmen die Leitlinie Herrn Dr. med. Hermann Finck

Dr. Finck hat das Thema "Diabetes und Filhrerschein" Gber Jahrzehnte als Vorsitzender des
Ausschusses Soziales der DDG bearbeitet und sich fir die Belange von Menschen mit Dia-
betes in Deutschland eingesetzt. Dr. Finck hat die Autorengruppe inspiriert, die Entwicklung
dieser Leitlinie initiiert und die ersten Schritte begleitet. Leider war es ihm nicht vergonnt, die

Fertigstellung zu erleben.
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Diese Leitlinie richtet sich an alle Menschen mit Diabetes sowie alle Berufsgruppen, die Menschen mit
Diabetes betreuen, vor allem:

Arzte (Diabetologen, Allgemeinarzte, Verkehrsmediziner, Amtsarzte, Arbeitsmediziner)
Diabetes-Beratungsberufe und Diabetes-Schulungsteams

Psychologen

Behdrden und politische Gremien

Betroffene (Patientenversion geplant)

Sozialmedizinische Berater und Entscheider (einschl. Versicherungswirtschaft)

ook whNRE

Mit der Erstellung und Aktualisierung dieser Leitlinie verfolgen die Autoren die folgenden Ziele:

1. Die Diskriminierung von Menschen mit Diabetes zu reduzieren, berufliche und gesellschaftliche
Teilhabe zu férdern

Die Sicherheit im Stral3enverkehr zu erhéhen

Die Kompetenz der Beratungs- und Schulungsteams zu férdern

Eine wissenschatftlich fundierte Grundlage fur Begutachtungen zu schaffen

Die Beachtung sozialer Auswirkungen der Diabeteserkrankung bei allen Personen, die beruflich
oder privat mit Diabetes konfrontiert sind, zu férdern

arLD

(Barbara Buchberger, Laura Krabbe)

Im Rahmen der Entwicklung der S2e-Leitlinie ,Diabetes und StralRenverkehr wurde die Erstellung des
Kapitels ,Grundlagen der Methodik” sowie die Darstellung der verfligbaren Evidenz in Tabellenform an
die Arbeitsgruppe Ubertragen. Ausgangspunkt der Bearbeitung war der zuvor entstandene Bericht
vom 24.07.2014 zum Evidence Mapping hinsichtlich der Fragestellung ,Wie ist die Evidenz zur Auf-
nahme von Empfehlungen fur das Fihren von Kraftfahrzeugen durch Patienten mit Diabetes mellitus
in eine medizinische Leitlinie?“

Der Lehrstuhl fur Medizinmanagement der Universitat Duisburg-Essen bearbeitet seit Jahren regel-
maRig Leitlinienprojekte (z. B. Aktualisierung S3-LL Kolorektales Karzinom, S3-LL Pravention von
Hautkrebs, S3-LL Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle des Diabetes mellitus im Kindes- und
Jugendalter). Dies umfasst die Erstellung von Evidenzberichten, die methodische und organisatori-
sche Begleitung von Leitlinienprojekten ebenso wie Leitliniensynopsen und Methodenprojekte. Wei-
terhin wurden und werden systematische Ubersichtsarbeiten und Health Technology Assessments
(HTA) zu verschiedenen diagnostischen, therapeutischen oder methodischen Fragestellungen bear-
beitet.

Das Essener Forschungsinstitut fir Medizinmanagement (EsFoMed GmbH) wurde 2014 als unabhan-
giges, wissenschaftliches Institut gegriindet. Alle Grindungsmitglieder der EsFoMed GmbH entstam-
men dem Lehrstuhl fir Medizinmanagement an der Universitat Duisburg-Essen. Im interdisziplindren
Forschungs- und Beratungsteam der EsFoMed GmbH rund um Gesundheitsékonom Prof. Dr. Jirgen
Wasem bindelt sich langjahrige Projekterfahrung, die in der Leistungsbreite nahezu allen Themen
des Gesundheitswesens bearbeitet. An der Schnittstelle zwischen medizinischer Versorgung und
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Ressourcenallokation im Gesundheitswesen befasst sich die EsFoMed GmbH mit wissenschaftlichen
und praxisorientierten Fragestellungen, die sowohl die Steuerung und die Gestaltung der medizini-
schen Versorgung und dessen Einrichtungen betreffen als auch die kontinuierliche Weiterentwicklung
des deutschen Gesundheitswesens und den internationalen Vergleich von Gesundheitssystemen im
Fokus haben. Im Bewusstsein der gesellschaftlichen Verantwortung bildet eine wissenschaftliche, an
den empirischen Befunden orientierte Perspektive bei der Erstellung von Analysen und Gutachten die
Grundlage und zentrale Voraussetzung aller Forschungsarbeiten und Beratungsleistungen der EsFo-
Med GmbH.

Ziele des Projekts waren die Erstellung des Kapitels ,Grundlagen der Methodik* sowie jeweils eine
systematische Literaturrecherche, Evidenzklassifizierung, Evidenzsynthese und Darstellung in Evi-
denztabellen zu folgenden Forschungsfragen:

I. &) Welchen Einfluss hat die Erkrankung Diabetes mellitus Typ 1 oder 2 auf das Fuhren von Kfz?

Il. b) Gibt es Evidenz fir eine Einschrédnkung der Fahrtauglichkeit bei hohen Blutzuckerwer-
ten/hohem HbAlc-Wert bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 oder 2?

lll. Welchen Einfluss haben die Komorbiditaten Depression, kognitive Beeintrachtigung, Schlafapnoe
und kardiovaskulare Erkrankung bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 oder 2 auf das Fihren
von Kfz?

IV. Welchen Einfluss haben Diabetes-Schulungen fiir Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 oder 2
auf das Fuhren von Kfz?

V. Gibt es Evidenz fur einen HbAlc-Grenzwert fir die Einschrankung der Fahrtauglichkeit bei Pati-
enten mit Diabetes mellitus Typ 1 oder 2?

VI. Gibt es Evidenz fur eine Einschrankung der Fahrtauglichkeit bei stark schwankenden Blutzucker-
werten (Brittle diabetes) bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 oder 2?

Fur das Evidence Mapping zur Fragestellung ,Wie ist die Evidenz zur Aufnahme von Empfehlungen
fur das Fuhren von Kraftfahrzeugen durch Patienten mit Diabetes mellitus in eine medizinische Leitli-
nie?“ wurde in den Datenbanken Medline und Embase Uber die Suchoberflache Elsevier und in der
Cochrane Library eine systematische Literaturrecherche durchgefiihrt. Dazu wurde eine Suchstrategie
mit relevanten Schlagwdrtern erstellt. Der Suchzeitraum war auf die Publikationsjahre 2002 bis 2014
beschrankt. Zudem wurde nur nach Publikationen in englischer und deutscher Sprache recherchiert.
Eine Abbildung der Suchstrategie befindet sich im Anhang (Anhang C).

Die systematische Literaturrecherche wurde im September 2015 aktualisiert und in den Datenbanken
Medline und Embase Uber die Suchoberflache Elsevier und in der Cochrane Library fir den Suchzeit-
raum April 2014 bis September 2015 durchgefuhrt (siehe Anhang C).

Fur die Aktualisierung im Jahr 2017 werden systematische Recherchen in den Datenbanken Medline
und Embase ber die Suchoberflache Ovid und in der Cochrane Library fir den Suchzeitraum 2015
bis 2017 durchgefuhrt (siehe Anhang C)).

Fur die Selektion der Ergebnisse der Literaturrecherche werden a priori Ausschlusskriterien definiert,
die u.a. die Kriterien Studienpopulation, Indikation, Fragestellung und Fehlen eines Abstracts umfas-
sen (siehe Tabelle 1).

© DDG 2017 9
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Kurzel

Al
A2
A3
A4
A5
A6
A7
A8

Ausschlussgrund

Unpassende Studienpopulation

Unpassende Indikation

Unpassendes Studiendesign
Dublette

Unpassende Fragestellung

Kein Abstract vorhanden

Reine Abstractpublikation

Sprache nicht Englisch oder Deutsch

Die Selektion der in der Literaturrecherche identifizierten Literaturstellen erfolgte anhand von Titel-
und Abstractscreening nach den definierten Kriterien durch zwei unabhangige Bewerter. Diskrepan-
zen in der Beurteilung wurden durch Diskussion aufgeldst. Im Rahmen des Evidence Mappings wur-
den die identifizierten Literaturstellen auf Abstractebene klassifiziert. AnschlieRend erfolgte eine Evi-
denzaufbereitung auf Volltextebene.

Die Selektion der in der aktualisierten Literaturrecherche im Jahr 2015 identifizierten Literaturstellen
erfolgte anhand von Titel- und Abstractscreening und anschlieBendem Volltextscreening nach den
definierten Kriterien in Tabelle 1 und durch zwei unabhangige Bewerter. Diskrepanzen in der Beurtei-
lung wurden durch Diskussion aufgeldst.

Dasselbe Vorgehen wurde fur die Aktualisierung im Jahr 2017 verfolgt.

Die als relevant identifizierten Literaturstellen werden anhand ihrer Abstracts mit dem Bewertungs-

schema des Oxford Centre for Evidence-Based Medicine beurteilt [1] (siehe Tabelle 2).

Frage

Wie verbreitet ist
das Problem?

Ist der Test zur
Diagnosestel-
lung oder Ver-
laufsbeurteilung
akkurat? (Diag-
nose)

Was wird ge-
schehen, wenn
wir keine zuséatz-
liche Therapie
durchfiihren?
(Prognose)

Ist die Interventi-
on hilfreich?
(Nutzen der
Therapie)

Stufe 1 (Level 1)

ortlich begrenzte
und aktuelle,
zuféllig bestimmte
Surveys (oder
Zensus)

systematischer
Review von Quer-
schnittstudien mit
einheitlich ange-
wendetem Refe-
renzstandard und
Verblindung

systematischer
Review von An-
fangs-
Kohortenstudien

systematischer
Review von rand-
omisierten Studien
oder Einzelfallstu-
dien

Stufe 2 (Level 2)

systematischer
Review von Sur-
veys mit mogli-
chem Matching fur
ortliche Gegeben-
heiten

einzelne Quer-
schnittstudien mit
einheitlich ange-
wendetem Refe-
renzstandard und
Verblindung

Anfangs-
Kohortenstudien

randomisierte
Studie oder Be-
obachtungs-studie
mit gravierenden
Effekten

Stufe 3 (Level 3)

oOrtlich begrenzte,
nicht zufallig
bestimmte Stich-
probe

nicht konsekutive
Studien oder
Studien mit nicht
einheitlich ange-
wendetem Refe-
renzstandard

Kohortenstudie
oder Kontrollarm
von randomisierter
Studie

nicht randomisier-
te kontrollierte
Kohortenstudie/
Follow-up-Studie

Stufe 4 (Level 4)

Fallserien

Fall-Kontroll-
Studien oder
schlechter oder
nicht unabhéngi-
ger Referenzstan-
dard

Fall-Serien, Fall-
Kontroll-Studien
oder prognosti-
sche Kohorten-
studie von gerin-
ger Qualitat

Fall-Serien, Fall-
Kontroll-Studien
oder historisch
kontrollierte Stu-
dien

Stufe 5 (Level 5)

k.A.

Begriindungen
basierend auf
Mechanismus der
Intervention

k.A.

Begrundungen
basierend auf
Mechanismus der
Intervention

© DDG 2017
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Frage

Was sind die
Ublichen uner-
wiinschten
Nebenwirkun-
gen? (Behand-
lungs-schaden)

Welches sind
selten auftreten-
de unerwiinschte
Nebenwirkun-
gen? (seltene
Behandlungs-
schaden)

Lohnt sich der
Friherkennungs-
Test? (Screen-
ing)

Stufe 1 (Level 1)

systematischer
Review von rand-
omisierten Stu-
dien, systemati-
scher Review von
eingebetteten Fall-
Kontroll-Studien,
Einzelfallstudie
Uber einen Patien-
ten, auf den die
Fragestellung
zutrifft, oder Be-
obachtungs-studie
mit gravierenden
Effekten

systematischer
Review von rand-
omisierten Studien
oder Einzelfallstu-
die

systematischer
Review von rand-
omisierten Studien

Stufe 2 (Level 2)

einzelne randomi-
sierte Studie oder
(in Ausnahmefal-
len) Beobach-
tungs-studie mit
gravierenden
Effekten

randomisierte
Studie oder (in
Ausnahmefallen)
Beobachtungs-
studie mit gravie-
renden Effekten

randomisierte
Studie

Stufe 3 (Level 3)

nicht randomisier-
te kontrollierte
Kohortenstudie/
Follow-up-Studie
(Beobachtungen
nach Markteinfuh-
rung) mit ange-
messener Stich-
probengréf3e zum
Ausschluss ubli-
cher Schaden (fur
Langzeit-Schaden
muss die Dauer
des Follow-up
ausreichend sein)

nicht randomisier-
te kontrollierte
Kohortenstudie/
Follow-up-Studie

Stufe 4 (Level 4)

Fall-Serien, Fall-
Kontroll-Studien
oder historisch
kontrollierte Stu-
dien

Fall-Serien, Fall-
Kontroll-Studien
oder historisch
kontrollierte Stu-
dien

Stufe 5 (Level 5)

Begriindungen
basierend auf
Mechanismus der
Intervention

Begriindungen
basierend auf
Mechanismus der
Intervention

Die systematische Literaturrecherche fir das Evidence Mapping erfolgte am 23.04.2014 in den Da-
tenbanken Embase und Medline Giber die Suchoberflache Elsevier und erbrachte 815 Treffer; die Re-
cherche in der Cochrane Library wurde am 24.04.2014 durchgefiihrt und ergab 80 Treffer. Nach Aus-
schluss von 11 Duplikaten verblieben 884 Literaturstellen zur Sichtung.

Die Selektion gemaf den in Tabelle 1 definierten Ausschlusskriterien ergab 63 relevante Literaturstel-
len. Diese wurden anhand der Abstracts fur eine Bewertung der Evidenz herangezogen.

Fir die Extraktionen waren nur Studien mit den Evidenzleveln 1-3 von Interesse, da diese die zuver-
lassigsten Ergebnisse beinhalten.

Es ergaben sich zwei Literaturstellen mit Evidenzlevel 1, vier mit Evidenzlevel 2 und 26 mit Evidenzle-
vel 3. Diese wurden einem Volltextscreening und einer Nachbewertung der Evidenz auf Volltextebene
durch zwei unabhangige Bewerter unterzogen, sodass zwei Literaturstellen mit Evidenzlevel 1, zwei
Literaturstellen mit Evidenzlevel 2 und 20 mit Evidenzlevel 3 zur Extraktion verblieben (siehe Abbil-
dung 1, Tabelle 3). Siehe Anhang C fir eine Tabelle mit den ausgeschlossenen Volltexten, die auf
Abstractebene mit Evidenzlevel 1-3 eingestuft wurden.

Die Aktualisierung der systematischen Literaturrecherche im September 2015 fur den Suchzeitraum
April 2014 bis September 2015 erfolgte am 21.09.2015 in den Datenbanken Embase und Medline
Uber die Suchoberflache Elsevier und erbrachte 165 Treffer; die Recherche in der Cochrane Library
wurde ebenfalls am 21.09.2015 durchgefuhrt und ergab 29 Treffer. Nach Ausschluss von zehn Dupli-
katen verblieben 184 Literaturstellen zur Sichtung. Nach dem Abstractscreening bzw. Volltextscree-
ning durch zwei unabhangige Bewerter gemafR den in Tabelle 1 definierten Ausschlusskriterien ver-
blieben elf relevante Literaturstellen fir das Volltextscreening bzw. funf relevante Literaturstellen (1
Evidenzlevel 1 und 4 Evidenzlevel 3) zur Extraktion (siehe Abbildung 2, Tabelle 3). Siehe Anhang C
fur eine Tabelle mit den im Volltextscreening ausgeschlossenen Literaturstellen.

Zudem wurden die identifizierten Literaturstellen zur Extraktion aus dem Evidence Mapping und der
Aktualisierung auf Wunsch des Auftraggebers um vier Literaturstellen (alle Evidenzlevel 3) ergéanzt.

© DDG 2017 11
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Die Aktualisierung der systematischen Literaturrecherche im Jahr 2017 fur den Suchzeitraum 2015 bis
2017 erfolgte am 12.05.2017 in den Datenbanken Embase und Medline tber die Suchoberflache Ovid
und erbrachte 386 Treffer; die Recherche in der Cochrane Library wurde ebenfalls am 12.05.2017
durchgefuhrt und ergab 49 Treffer. Nach Ausschluss von 172 Duplikaten verblieben 263 Literaturstel-
len zur Sichtung. Nach dem Abstractscreening bzw. Volltextscreening durch zwei unabhéngige Be-
werter geman den in Tabelle 1 definierten Ausschlusskriterien verblieben 17 relevante Literaturstellen
fur das Volltextscreening bzw. acht relevante Literaturstellen (1 Evidenzlevel 1 und 7 Evidenzlevel 3)
zur Extraktion (siehe Abbildung 3, Tabelle 3). Siehe Anhang C fiir eine Tabelle mit den im Voll-
textscreening ausgeschlossenen Literaturstellen.

Embase/Medline, Cochrane Library
(April 2014): n=895

q Duplikate: n=11

\ 4
Titel- und Abstractscreening: n=884
¥ Ausgeschlossene Abstracts: n=821
v
Evidence Mapping: n=63 — Evidenzklassifizierung (Abstractebene):
n=63
LoE 1: n=2
LoE 2: n=4
LoE 3: n=26
LoE 4: n=14
A 4 LoE 5: n=17
Volltextscreening der LoE 1-3: n=32
Ausgeschlossene Volltexte: n=8
» A5:n=2
A7:n=6
v
Eingeschlossene Volltexte gesamt: n=24 +—— Evidenzklassifizierung (Volltextebene):
n=24
LoE 1: n=2
LoE 2: n=2
LoE 3: n=20

A: Ausschlussgrund
LoE: Level of Evidence (Evidenzlevel)
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Embase/Medline, Cochrane Library
(September 2015): n=194

v

Duplikate: n=10

Titel- und Abstractscreening: n=184

v

Ausgeschlossene Abstracts: n=173

Volltextscreening: n=11

v

Eingeschlossene Volltexte aus
systematischer Recherche: n=5

Ausgeschlossene Volltexte: n=6
Al:n=1

A3: n=1
A5: n=1
A7:n=3

Eingeschlossene Volltexte unabhangig
von systematischer Recherche: n=4

Eingeschlossene Volltexte gesamt: n=9

A: Ausschlussgrund
LoE: Level of Evidence (Evidenzlevel)

Evidenzklassifizierung (Volltextebene):
n=9

LoE 1: n=1

LoE 2: n=0

LoE 3: n=8

© DDG 2017

13



S2e-Leitlinie Diabetes und StralRenverkehr, 1. Auflage

Embase/Medline, Cochrane Library
(Mai 2017): n=435

>
4
Titel- und Abstractscreening: n=263
>
h 4
Volltextscreening: n=17
>

Duplikate: n=172

Ausgeschlossene Abstracts: n=246

Ausgeschlossene Volltexte: n=9
A3: n=2
A5: n=2
A7: n=5

v

Eingeschlossene Volltexte aus
systematischer Recherche: n=8

A: Ausschlussgrund
LoE: Level of Evidence (Evidenzlevel)

LoE 1

1 Abu Dabrh AM, Firwana B, Cowl CT et al. Health assessment of commercial drivers: A meta-

Evidenzklassifizierung (Volltextebene):

n=8

LoE 1: n=1
LoE 2: n=0
LoE 3: n=7

narrative systematic review. BMJ Open. 2014;4:e003434.

2 Hostiuc S, Negoi |, Hostiuc M. Diabetes and collision risk. A meta-analysis and meta-

regression. Int J Clin Pract. 2016;70(7):554-68.

3 Kagan A, Hashemi G, Korner-Bitensky N. Diabetes and fitness to drive: A systematic review of
the evidence with a focus on older drivers. Can J Diabetes. 2010;34(3):233-42.

4 Robb G, Sultana S, Ameratunga S, Jackson R. A systematic review of epidemiological studies
investigating risk factors for work-related road traffic crashes and injuries. Injury Prev.
2008;14(1):51-8.

LoE 2

1 Aldasouqi S, Sheikh A, Klosterman P, Kniestedt S, Schubert L, Danker R, et al. Hypoglycemia
in patients with diabetes who are fasting for laboratory blood tests: The cape Girardeau hypo-
glycemia en route prevention program. Postgrad Med. 2013;125(1):136-43.

2 Truninger R, Uthoff H, Capraro J, Frauchiger B, Spinas GA, Wiesli P. Glucose control during a

driving training in patients with type 1 and type 2 diabetes mellitus - A randomised, controlled
trial. Exp Clin Endocrinol Diabetes. 2013;121(7):420-4.
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LoE 3

1

2#

6#

T#

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

Campbell LK, Gonder-Frederick LA, Broshek DK, Kovatchev BP, Anderson S, Clarke WL, et al.
Neurocognitive differences between drivers with type 1 diabetes with and without a recent his-
tory of recurrent driving mishaps. Int J Diabetes Mellitus. 2010;2(2):73-7.

Clarke W, Cox D, Gonder-Frederick L, Kovatchev B. Hypoglycemia and the Decision to Drive a
Motor Vehicle by Persons With Diabetes FREE. JAMA 1999;282(8):750-4.

Cox DJ, Kovatchev BP, Anderson SM, Clarke WL, Gonder-Frederick LA. Type 1 diabetic driv-
ers with and without a history of recurrent hypoglycemia-related driving mishaps: Physiological
and performance differences during euglycemia and the induction of hypoglycemia. Diabetes
Care. 2010;33(11):2430-5.

Cox DJ, Kovatchev BP, Gonder-Frederick LA, Clarke WL. Physiological and performance dif-
ferences between drivers with type 1 diabetes with and without a recent history of driving mis-
haps: An exploratory study. Can J Diabetes. 2003a;27(1):23-8.

Cox DJ, Penberthy JK, Zrebiec J, Weinger K, Aikens JE, Frier B, et al. Diabetes and driving
mishaps: Frequency and correlations from a multinational survey. Diabetes Care.
2003b;26(8):2329-34.

Cox D, Gonder-Frederick L, Kovatchev B, Clarke W. Self-treatment of hypoglycemia while driv-
ing. Diabetes Research and Clinical Practice 2001a;54:17-26.

Cox D, Gonder-Frederick L, Clarke W. Driving decrements in type | diabetes during moderate
hypoglycemia. Diabetes 1993 Feb;42(2):239-43.

Dgmgaard M, Bagger M, Rhee NA, Burton CM, Thorsteinsson B. Individual and societal con-
sequences of hypoglycemia: A cross-sectional survey. Postgrad Med. 2015;127(5):438-45.

Feher MD, Langerman H, Evans M. Hypoglycemia, diabetes therapies and driving categories in
type 2 diabetes. Curr Med Res Opin. 2016;32(6):1005-12.

Graveling AJ, Warren RE, Frier BM. Hypoglycaemia and driving in people with insulin-treated
diabetes: Adherence to recommendations for avoidance. Diabetic Med. 2004;21(9):1014-9.

Harsch IA, Stocker S, Radespiel-Troger M, Hahn EG, Konturek PC, Ficker JH, et al. Traffic
hypoglycaemias and accidents in patients with diabetes mellitus treated with different antidia-
betic regimens. J Intern Med (GBR). 2002;252(4):352-60.

Hayashino Y, Yamazaki S, Nakayama T, Sokejima S, Fukuhara S. Relationship between dia-
betes mellitus and excessive sleepiness during driving. Exp Clin Endocrinol Diabetes.
2008;116(1):1-4.

Hemmelgarn B, Levesque LE, Suissa S. Anti-diabetic drug use and the risk of motor vehicle
crash in the elderly. Can J Clin Pharmacol. 2006;13(1):e112-e20.

Hong K, Lee KM, Jang SN. Incidence and related factors of traffic accidents among the older
population in a rapidly aging society. Archives of Gerontology and Geriatrics. 2015;60(3):471-7.

Inkster B, Pooley D, De Saxe H, Ashraf M, Frier BM. Blood glucose testing by drivers with dia-
betes: A survey of glucose meter users. Br J Diabetes Vasc Dis. 2015;15:20-3.

Kennedy RL, Henry J, Chapman AJ, Nayar R, Grant P, Morris AD. Accidents in patients with
insulin-treated diabetes: Increased risk of low-impact falls but not motor vehicle crashes - A
prospective register-based study. J Trauma Inj Infect Crit Care. 2002;52(4):660-6.

Kilpatrick ES, Rigby AS, Warren RE, Atkin SL. Implications of new European Union driving
regulations on patients with Type 1 diabetes who participated in the Diabetes Control and
Complications Trial. Diabetic Med. 2013;30(5):616-9.

Lonnen KF, Powell RJ, Taylor D, Shore AC, MacLeod KM. Road traffic accidents and diabetes:
Insulin use does not determine risk. Diabetic Med. 2008;25(5):578-84.

Meyr AJ, Spiess KE. Diabetic Driving Studies-Part 1: Brake Response Time in Diabetic Drivers
With Lower Extremity Neuropathy. J Foot Ankle Surg. 2017;56(3):568-72.
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20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35#

Moniz C, Ferreira R, Serra F et al. Driving with diabetes: What is the Portuguese doctors' and
patients' knowledge? Revista Portuguesa de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo.
2015;10(1):14-7.

Orriols L, Avalos-Fernandez M, Moore N et al. Long-term chronic diseases and crash respon-
sibility: a record linkage study. Accident Analysis and Prevention. 2014;71:137-43.

Pedersen-Bjergaard U, Faerch L, Allingbjerg ML et al. The influence of new european union
driver's license legislation on reporting of severe hypoglycemia by patients with type 1 diabe-
tes. Diabetes Care. 2015;38(1):29-33.

Redelmeier DA, Kenshole AB, Ray JG. Motor vehicle crashes in diabetic patients with tight
glycemic control: A population-based case control analysis. PLoS Med. 2009;6(12).

Rees SDR, Browne A, Major HG, Frier BM. Renewal of driving licences and long duration insu-
lin-treated diabetes: A comparison of medical assessment and self-reporting by drivers. Pract
Diabetes. 2012;29(3):117-9.

Sagberg F. Driver health and crash involvement: a case-control study. Accid Anal Prev.
2006;38(1):28-34.

Sansosti LE, Spiess KE, Meyr AJ. Diabetic Driving Studies-Part 3: A Comparison of Mean
Brake Response Time Between Neuropathic Diabetic Drivers With and Without Foot Patholo-
gy. J Foot Ankle Surg. 2017;56(3):577-80.

Signorovitch JE, Macaulay D, Diener M, Yan Y, Wu EQ, Gruenberger JB, et al. Hypoglycaemia
and accident risk in people with type 2 diabetes mellitus treated with non-insulin antidiabetes
drugs. Diabestes Obes Metab. 2013;15(4):335-41.

Skurtveit S, Strom H, Skrivarhaug T, Morland J, Bramness JG, Engeland A. Road traffic acci-
dent risk in patients with diabetes mellitus receiving blood glucose-lowering drugs. Prospective
follow-up study. Diabetic Med. 2009;26(4):404-8.

Spiess KE, Sansosti LE, Meyr AJ. Diabetic Driving Studies-Part 2: A Comparison of Brake
Response Time Between Drivers With Diabetes With and Without Lower Extremity Sensorimo-
tor Neuropathy. J Foot Ankle Surg. 2017;56(3):573-6.

Stork ADM, Van Haeften TW, Veneman TF. The decision not to drive during hypoglycemia in
patients with type 1 and type 2 diabetes according to hypoglycemia awareness. Diabetes Care.
2007;30(11):2822-6.

Trawley S, Holmes-Truscott E, Speight J. Inconsistent blood glucose checking before driving
among drivers with type 1 diabetes: Results from the Australian YourSAY: Glucose Monitoring
study. Diabetes Res Clin Pract. 2016;121:173-7.

Vernon SA, Bhagey J, Boraik M, El-Defrawy H. Long-term review of driving potential following
bilateral panretinal photocoagulation for proliferative diabetic retinopathy. Diabetic Med.
2009;26(1):97-9.

Vingilis E, Wilk P. Medical Conditions, Medication Use, and Their Relationship With Subse-
quent Motor Vehicle Injuries: Examination of the Canadian National Population Health Survey.
Traffic Inj Prev. 2012;13(3):327-36.

Watson WA, Currie T, Lemon JS, Gold AE. Driving and insulin-treated diabetes: Who knows
the rules and recommendations? Pract Diabetes Int. 2007;24(4):201-6.

Weinger K, Kinsley BT, Levy CJ, Bajaj M, Simonson DC, Cox DJ, Ryan CM, Jacobson AM.
The Perception of Safe Driving Ability during Hypoglycemia in Patients with Type 1 Diabetes
Mellitus. Am J Med. 1999;107:246-53.

# Auf Wunsch des Auftraggebers zuséatzlich zu den Ergebnissen der systematischen Literaturrecher-
che extrahierte Studien

LoE: Level of Evidence nach Oxford Centre for Evidence-based Medicine
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Die Fragestellung Ib ,Gibt es Evidenz fur eine Einschrankung der Fahrtauglichkeit bei hohen Blutzu-
ckerwerten/hohem HbAlc-Wert bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1 oder 2?7 kann mit den Re-
cherchen zu Fragestellung la ,Welchen Einfluss hat die Erkrankung Diabetes mellitus Typ 1 oder 2 auf
das Fihren von Kfz?“ beantwortet werden, sofern Evidenz vorliegt. Denn mit Fragestellung la wurde
der Einfluss von Diabetes (und dabei insbesondere von Hypo- und Hyperglykdmien) auf die Fahrtaug-
lichkeit untersucht. Siehe Kapitel 1.3.2.1 fir weitere Informationen und Ergebnisse der Recherchen.

Eine systematische Literaturrecherche wurde im September 2015 in den Datenbanken Medline, Em-
base und der Cochrane Library durchgefiihrt. Dazu wurde eine Suchstrategie mit relevanten Schlag-
wortern erstellt. Der Suchzeitraum war auf die Publikationsjahre 2002 bis 2015 beschrankt. Zudem
wurde nur nach Publikationen in englischer und deutscher Sprache recherchiert. Die Suchstrategie
und die Dokumentation der Recherche in den einzelnen Datenbanken befinden sich im Anhang
(Anhang C).

Die Aktualisierung der Recherchen im Jahr 2017 wird in den Datenbanken Medline und Embase Uber
die Suchoberflache Ovid und in der Cochrane Library flr den Suchzeitraum 2015 bis 2017 durchge-
fuhrt (siehe Anhang C).

Fur die Selektion der Ergebnisse der Literaturrecherche werden a priori Ausschlusskriterien definiert,
die u.a. die Kriterien unpassende Studienpopulation, unpassende Indikation oder unpassende Frage-
stellung umfassen (siehe Tabelle 4).

Kurzel Ausschlussgrund

Al Unpassende Studienpopulation

A2 Unpassende Indikation

A3 Unpassendes Studiendesign

A4 Dublette

A5 Unpassende Fragestellung

A6 Kein Abstract vorhanden

A7 Reine Abstractpublikation

A8 Sprache nicht Englisch oder Deutsch

Die Selektion der in den Literaturrecherchen identifizierten Literaturstellen erfolgt anhand von Titel-
und Abstractscreening und anschlie@endem Volltextscreening nach den definierten Kriterien und
durch zwei unabhangige Bewerter. Diskrepanzen in der Beurteilung werden durch Diskussion aufge-
I6st. Die Evidenzklassifizierung erfolgt auf Volltextebene.
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Die als relevant identifizierten Literaturstellen werden anhand ihrer Volltexte mit dem Bewertungs-
schema des Oxford Centre for Evidence-Based Medicine beurteilt [1] (siehe Tabelle 2).

Die systematische Literaturrecherche erfolgte am 29.09.2015 in den Datenbanken Embase und Med-
line Ober die Suchoberflache Elsevier und erbrachte 613 Treffer; die Recherche in der Cochrane
Library wurde ebenfalls am 29.09.2015 durchgefiihrt und ergab 75 Treffer. Nach Ausschluss von zehn
Duplikaten verblieben 678 Literaturstellen zur Sichtung. Die Selektion auf Abstractebene gemaf den
in Tabelle 4 definierten Ausschlusskriterien ergab sieben relevante Literaturstellen. Nach dem Voll-
textscreening verblieb eine relevante Literaturstelle mit dem Evidenzlevel 3 zur Extraktion (siehe Ab-
bildung 4, Tabelle 5). Siehe Anhang C fir eine Tabelle mit den im Volltextscreening ausgeschlosse-
nen Literaturstellen.

Die Aktualisierung der systematischen Literaturrecherche im Jahr 2017 fir den Suchzeitraum 2015 bis
2017 erfolgte am 12.05.2017 in den Datenbanken Embase und Medline tUber die Suchoberflache Ovid
und erbrachte 241 Treffer; die Recherche in der Cochrane Library wurde ebenfalls am 12.05.2017
durchgefuhrt und ergab 41 Treffer. Nach Ausschluss von 102 Duplikaten verblieben 180 Literaturstel-
len zur Sichtung. Nach dem Abstractscreening bzw. Volltextscreening durch zwei unabhangige Be-
werter gemaf den in Tabelle 4 definierten Ausschlusskriterien verblieben drei relevante Literaturstel-
len fir das Volltextscreening bzw. keine relevante Literaturstelle zur Extraktion (siehe Abbildung 5).
Siehe Anhang C firr eine Tabelle mit den im Volltextscreening ausgeschlossenen Literaturstellen.

Die geringe Trefferanzahl relevanter Literaturstellen lasst sich dadurch erkléren, dass in vielen Studien
zwar Komorbiditaten deskriptiv erhoben, jedoch keine Analysen durchgefuhrt werden, auf denen ba-
sierend Empfehlungen fur die Leitlinie ausgesprochen werden kdnnten.
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Embase/Medline, Cochrane Library
(September 2015): n=688

> Duplikate: n=10

h 4
Titel- und Abstractscreening: n=678

d Ausgeschlossene Abstracts: n=671

4
Volltextscreening: n=7

Ausgeschlossene Volltexte: n=6
> A3:n=1
A5: n=5

v

Eingeschlossene Volltexte aus
systematischer Recherche: n=1

Eingeschlossene Volltexte unabhangig
von systematischer Recherche: n=0

Eingeschlossene Volltexte gesamt: n=1 —— Evidenzklassifizierung (Volltextebene):
n=1

LoE 1: n=0

LoE 2: n=0

LoE 3: n=1

A: Ausschlussgrund
LoE: Level of Evidence (Evidenzlevel)
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Embase/Medline, Cochrane Library
(Mai 2017): n=282

> Duplikate: n=102

v
Titel- und Abstractscreening: n=180

® Ausgeschlossene Abstracts: n=177

\4
Volltextscreening: n=3

Ausgeschlossene Volltexte: n=3
> A5:n=1
A7:n=1
A8: n=1

A 4

Eingeschlossene Volltexte aus
systematischer Recherche: n=0

A: Ausschlussgrund
LoE: Level of Evidence (Evidenzlevel)

Evidenzlevel 3

1 Idris I, Abdulla H, Tilbrook S et al. Exenatide improves excessive daytime sleepiness and
wakefulness in obese patients with type 2 diabetes without obstructive sleep apnoea. Journal
of Sleep Research. 2013;22(1):70-75.

Eine systematische Literaturrecherche wurde im September 2015 in den Datenbanken Medline, Em-
base und der Cochrane Library durchgefiihrt. Dazu wurde eine Suchstrategie mit relevanten Schlag-
wortern erstellt. Der Suchzeitraum war auf die Publikationsjahre 2002 bis 2015 beschrankt. Zudem
wurde nur nach Publikationen in englischer und deutscher Sprache recherchiert. Die Suchstrategie
und die Dokumentation der Recherche in den einzelnen Datenbanken befinden sich im Anhang
(Anhang C).

Die Aktualisierung der Recherchen im Jahr 2017 wird in den Datenbanken Medline und Embase uber
die Suchoberflache Ovid und in der Cochrane Library fir den Suchzeitraum 2015 bis 2017 durchge-
fuhrt (siehe Anhang C).
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Fur die Selektion der Ergebnisse der Literaturrecherche werden a priori Ausschlusskriterien definiert,
die u.a. die Kriterien unpassende Studienpopulation, unpassende Indikation oder unpassende Frage-
stellung umfassen (siehe Tabelle 6).

Kurzel Ausschlussgrund

Al Unpassende Studienpopulation

A2 Unpassende Indikation

A3 Unpassendes Studiendesign

Ad Dublette

A5 Unpassende Fragestellung

A6 Kein Abstract vorhanden

A7 Reine Abstractpublikation

A8 Sprache nicht Englisch oder Deutsch

Die Selektion der in den Literaturrecherchen identifizierten Literaturstellen erfolgt anhand von Titel-
und Abstractscreening und anschlieendem Volltextscreening nach den definierten Kriterien und
durch zwei unabhangige Bewerter. Diskrepanzen in der Beurteilung werden durch Diskussion aufge-
|6st. Die Evidenzklassifizierung erfolgt auf Volltextebene.

Die als relevant identifizierten Literaturstellen werden anhand ihrer Volltexte mit dem Bewertungs-
schema des Oxford Centre for Evidence-Based Medicine beurteilt [1] (siehe Tabelle 2).

Die systematische Literaturrecherche erfolgte am 29.09.2015 in den Datenbanken Embase und Med-
line Uber die Suchoberflache Elsevier und erbrachte 217 Treffer; die Recherche in der Cochrane
Library wurde ebenfalls am 29.09.2015 durchgefuhrt und ergab 57 Treffer. Nach Ausschluss von neun
Duplikaten verblieben 265 Literaturstellen zur Sichtung. Die Selektion auf Abstractebene gemaf den
in Tabelle 6 definierten Ausschlusskriterien ergab drei relevante Literaturstellen. Nach dem Voll-
textscreening verblieb eine relevante Literaturstelle mit dem Evidenzlevel 3 zur Extraktion (siehe Ab-
bildung 6, Tabelle 7). Siehe Anhang C fir eine Tabelle mit den im Volltextscreening ausgeschlosse-
nen Literaturstellen.

Zudem wurde die identifizierte Literaturstelle zur Extraktion auf Wunsch des Auftraggebers um zwei
Literaturstellen (beide Evidenzlevel 3) erganzt.

Die Aktualisierung der systematischen Literaturrecherche im Jahr 2017 fur den Suchzeitraum 2015 bis
2017 erfolgte am 12.05.2017 in den Datenbanken Embase und Medline tber die Suchoberflache Ovid
und erbrachte 54 Treffer; die Recherche in der Cochrane Library wurde ebenfalls am 12.05.2017
durchgefuhrt und ergab 33 Treffer. Nach Ausschluss von 34 Duplikaten verblieben 53 Literaturstellen
zur Sichtung. Nach dem Abstractscreening durch zwei unabhéangige Bewerter gemaf den in Tabelle 6
definierten Ausschlusskriterien verblieb keine relevante Literaturstelle fir das Volltextscreening bzw.
zur Extraktion (siehe Abbildung 7).
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Embase/Medline, Cochrane Library
(September 2015): n=274

v

Duplikate: n=9

Titel- und Abstractscreening: n=265

v

Ausgeschlossene Abstracts: n=262

Volltextscreening: n=3

\ 4

Ausgeschlossene Volltexte: n=2
A5: n=2

Eingeschlossene Volltexte aus
systematischer Recherche: n=1

Eingeschlossene Volltexte unabhangig
von systematischer Recherche: n=2

Eingeschlossene Volltexte gesamt: n=3

A: Ausschlussgrund
LoE: Level of Evidence (Evidenzlevel)

Evidenzklassifizierung (Volltextebene):
n=3

LoE 1: n=0

LoE 2: n=0

LoE 3: n=3
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Embase/Medline, Cochrane Library
(Mai 2017): n=87

q Duplikate: n=34

v
Titel- und Abstractscreening: n=53

¥ Ausgeschlossene Abstracts: n=53

\ 4
Volltextscreening: n=0

»| Ausgeschlossene Volltexte: n=0

4

Eingeschlossene Volltexte aus
systematischer Recherche: n=0

A: Ausschlussgrund
LoE: Level of Evidence (Evidenzlevel)

Evidenzlevel 3

1 Broers S, Van Vliet KP, Le Cessie S et al. Blood glucose awareness training in Dutch type |
diabetes patients: One-year follow-up. Netherlands Journal of Medicine. 2005;63(5):164-169.

2#  Cox D, Gonder-Frederick L, Polonsky W, Schlundt D, Julian D, Clarke W. Blood glucose
awareness training (BGAT-II). Diabetes Care 2001; 24:637-642.

3#  Cox D, Gonder-Frederick L, Polonsky W, Schlundt D, Julian D, Clarke W. A multicenter eval-
uation of blood glucose awareness training-Il. Diabetes Care 1995 Apr;18(4):523-8.

# Auf Wunsch des Auftraggebers zuséatzlich zu den Ergebnissen der systematischen Literatur-
recherche extrahierte Studien

Eine systematische Literaturrecherche wird in den Datenbanken Medline, Embase und der Cochrane
Library durchgefuhrt. Dazu wird eine Suchstrategie mit relevanten Schlagwoértern erstellt. Der Such-
zeitraum ist auf die Publikationsjahre 2002 bis 2017 beschrénkt. Zudem wird nur nach Publikationen in
englischer und deutscher Sprache recherchiert. Die Suchstrategie und die Dokumentation der Re-
cherche in den einzelnen Datenbanken befinden sich im Anhang (Anhang C).

Fur die Selektion der Ergebnisse der Literaturrecherche werden a priori Ausschlusskriterien definiert,
die u.a. die Kriterien unpassende Studienpopulation, unpassende Indikation oder unpassende Frage-
stellung umfassen (siehe Tabelle 8).
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Kurzel Ausschlussgrund

Al Unpassende Studienpopulation

A2 Unpassende Indikation

A3 Unpassendes Studiendesign

Ad Dublette

A5 Unpassende Fragestellung

A6 Kein Abstract vorhanden

A7 Reine Abstractpublikation

A8 Sprache nicht Englisch oder Deutsch

Die Selektion der in der Literaturrecherche identifizierten Literaturstellen erfolgt anhand von Titel- und
Abstractscreening und anschlieBendem Volltextscreening nach den definierten Kriterien und durch
zwei unabhéngige Bewerter. Diskrepanzen in der Beurteilung werden durch Diskussion aufgelést. Die
Evidenzklassifizierung erfolgt auf Volltextebene.

Die als relevant identifizierten Literaturstellen werden anhand ihrer Volltexte mit dem Bewertungs-
schema des Oxford Centre for Evidence-Based Medicine beurteilt [1] (siehe Tabelle 2).

Die systematische Literaturrecherche erfolgte am 12.05.2017 in den Datenbanken Embase und Med-
line Uber die Suchoberflache Ovid und erbrachte 175 Treffer; die Recherche in der Cochrane Library
wurde ebenfalls am 12.05.2017 durchgefihrt und ergab 105 Treffer. Nach Ausschluss von 50 Duplika-
ten verblieben 230 Literaturstellen zur Sichtung. Nach dem Abstractscreening durch zwei unabhangi-
ge Bewerter gemanR den in Tabelle 8 definierten Ausschlusskriterien verblieb keine relevante Literatur-
stelle fur das Volltextscreening bzw. zur Extraktion (siehe Abbildung 8).
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Embase/Medline, Cochrane Library
(Mai 2017): n=280

\ 4

Titel- und Abstractscreening: n=230

Duplikate: n=50

v

Volltextscreening: n=0

Ausgeschlossene Abstracts: n=230

\ 4

Eingeschlossene Volltexte aus
systematischer Recherche: n=0

A: Ausschlussgrund
LoE: Level of Evidence (Evidenzlevel)

>

Ausgeschlossene Volltexte: n=0

Eine systematische Literaturrecherche wird in den Datenbanken Medline, Embase und der Cochrane
Library durchgefuhrt. Dazu wird eine Suchstrategie mit relevanten Schlagwdrtern erstellt. Der Such-
zeitraum ist auf die Publikationsjahre 2002 bis 2017 beschréankt. Zudem wird nur nach Publikationen in
englischer und deutscher Sprache recherchiert. Die Suchstrategie und die Dokumentation der Re-
cherche in den einzelnen Datenbanken befinden sich im Anhang (Anhang C).

Fir die Selektion der Ergebnisse der Literaturrecherche werden a priori Ausschlusskriterien definiert,
die u.a. die Kriterien unpassende Studienpopulation, unpassende Indikation oder unpassende Frage-
stellung umfassen (siehe Tabelle 9).

Kurzel Ausschlussgrund

Al Unpassende Studienpopulation
A2 Unpassende Indikation

A3 Unpassendes Studiendesign
A4 Dublette

A5 Unpassende Fragestellung

A6 Kein Abstract vorhanden

A7 Reine Abstractpublikation

A8

Sprache nicht Englisch oder Deutsch

© DDG 2017

25



S2e-Leitlinie Diabetes und StralRenverkehr, 1. Auflage

Die Selektion der in der Literaturrecherche identifizierten Literaturstellen erfolgt anhand von Titel- und
Abstractscreening und anschlieBendem Volltextscreening nach den definierten Kriterien und durch
zwei unabhangige Bewerter. Diskrepanzen in der Beurteilung werden durch Diskussion aufgeldst. Die
Evidenzklassifizierung erfolgt auf Volltextebene.

Die als relevant identifizierten Literaturstellen werden anhand ihrer Volltexte mit dem Bewertungs-
schema des Oxford Centre for Evidence-Based Medicine beurteilt [1] (siehe Tabelle 2).

Die systematische Literaturrecherche erfolgte am 12.05.2017 in den Datenbanken Embase und Med-
line Uber die Suchoberflache Ovid und erbrachte 60 Treffer; die Recherche in der Cochrane Library
wurde ebenfalls am 12.05.2017 durchgefiihrt und ergab 84 Treffer. Nach Ausschluss von 13 Duplika-
ten verblieben 131 Literaturstellen zur Sichtung. Nach dem Abstractscreening durch zwei unabhéngi-
ge Bewerter gemaR den in Tabelle 9 definierten Ausschlusskriterien verblieb keine relevante Literatur-
stelle fiir das Volltextscreening bzw. zur Extraktion (siehe Abbildung 9).

Embase/Medline, Cochrane Library
(Mai 2017): n=144

> Duplikate: n=13

v
Titel- und Abstractscreening: n=131

P Ausgeschlossene Abstracts: n=131

v
Volltextscreening: n=0

»| Ausgeschlossene Volltexte: n=0

v

Eingeschlossene Volltexte aus
systematischer Recherche: n=0

A: Ausschlussgrund
LoE: Level of Evidence (Evidenzlevel)

Die Nomenklatur und Graduierung der Empfehlungen wurde entsprechend dem Vorgehen bei Natio-
nalen Versorgungsleitlinien und des AWMF-Regelwerks angewandt (Tabelle 10).
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Empfehlungsgrad Beschreibung Syntax

A Starke Empfehlung soll/soll nicht

B Empfehlung sollte/sollte nicht

0 Empfehlung offen kann erwogen werden/kann verzichtet werden

Empfehlungen sind thematisch bezogene handlungsleitende Kernséatze der Leitlinie. Die Empfeh-
lungsgrade der Empfehlungen werden durch die Mitglieder der Leitliniengruppe festgelegt. Die Emp-
fehlungsgrade driicken den Grad der Sicherheit aus, dass der beobachtete Nutzen der Intervention
den moglichen Schaden aufwiegt (Netto-Nutzen) und dass die beobachteten positiven Effekte ein fur
die Patienten relevantes Ausmal erreichen.

Der Empfehlungsgrad einer Empfehlung wird unter Bertcksichtigung des Evidenzgrads der fir die
Empfehlung berlcksichtigten Studien festgelegt. Eine hohe Evidenzklasse (z. B. la, Ib) wird in der
Regel zu einer starken Empfehlung fuhren. In die Vergabe der Empfehlungsgrade gehen neben der
zugrundeliegenden Evidenz aber auch weitere Aspekte ein, wie die klinische Relevanz der Effektivi-
tatsmalRe der Studien, Effektstarken und Konsistenz der Studienergebnisse, Anwendbarkeit der Stu-
dienergebnisse auf die Patientenzielgruppe und die Umsetzbarkeit im &rztlichen Alltag oder ethische
Verpflichtungen. Auch Patientenpraferenzen werden bertcksichtigt. Die Grinde fur die Starke einer
Empfehlung im Verhaltnis zum Evidenzgrad werden in den Hintergrundtexten erlautert.

Als Statements werden Darlegungen oder Erlauterungen spezifischer Sachverhalte oder Fragestel-
lungen ohne unmittelbare Handlungsaufforderung bezeichnet. Sie beruhen entweder auf Studiener-
gebnissen oder auf Expertenmeinungen.

Empfehlungen, die auf der Grundlage von Expertenkonsens der Leitliniengruppe beschlossen wurden,
sind als ,Expertenkonsens (EK)“ ausgewiesen. Die Starke des Expertenkonsenses ergibt sich aus der
verwendeten Formulierung soll, sollte oder kann.

Die beteiligten Experten arbeiteten ehrenamtlich. Die Reisekosten fur die Leitlinientreffen wurden von
der DDG erstattet.

Alle Autoren haben etwaige Interessenkonflikte anhand des AWMF-Musterformulars schriftlich offen-
gelegt (siehe Anhang A). Dariiber hinausgehend gab Herr Oliver Ebert an, dass er als Anwalt Men-
schen mit Diabetes in Bezug auf verkehrsrechtliche Fragestellungen berat/vertritt und bezahlte Vortra-
ge zum Thema ,Diabetes und StraRenverkehr” halt. Herr Prof. Reinhard Holl gab zuséatzlich an, dass
er Jugendliche mit Diabetes tUber den Erwerb des Fihrerscheins berat.

Potentielle Interessenkonflikte wurden innerhalb der Autorengruppe diskutiert und bewertet. Die Be-
wertung erfolgte zunachst danach, ob die potentiellen Interessenkonflikte im direkten thematischen
Bezug zur Leitlinie ,Diabetes und StralRenverkehr® standen. Erganzend wurde die Relevanz von po-
tentiellen Interessenkonflikten eingeschéatzt (gering/moderat/gravierend). Der Grof3teil der beteiligten
Autoren gab an, im Rahmen von Fortbildungen, Schulungen und/oder Kongressen (bezahlte) Vortrage
zu diabetesspezifischen Themen zu halten. Dies beinhaltete teilweise auch das Thema ,Diabetes und
StralRenverkehr. Hierbei wurden beispielsweise aktuelle Studien und (Unfall-)Statistiken vorgestellt
und diskutiert. Fir die Formulierung von Empfehlungen hatte dies nach Meinung der Leitliniengruppe
jedoch nur eine sehr geringe Relevanz. Bei angegebenen Berater- oder Gutachtertatigkeiten in einem
wissenschaftlichen Beirat eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft (iUberwiegend Pharmain-
dustrie, z.B. Bayer, Abbott, Lilly, etc.) wurde aufgrund des fehlenden Bezugs zur Leitlinie ,Diabetes
und StralBenverkehr” die Relevanz der angegebenen Interessenkonflikte ebenfalls als sehr gering
eingestuft. Mitgliedschaften in anderen Leitliniengruppen oder Fach-/Regionalgesellschaften fiihrten
bei der Formulierung von Empfehlungen nach Einschétzung der Leitliniengruppe nicht zu Verzerrun-
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gen. Der Interessenkonflikt des Leitlinien-Koordinators RA Oliver Ebert wurde als gering ausgepragt
bewertet, zusatzlich fungierten Prof. Reinhard Holl und Dr. Barbara Bohn als Ko-Koordinatoren und
gewabhrleisteten so einen Peer-Review.

Aus Sicht der beteiligten Autorengruppe ergaben sich daher insgesamt keine Umstande, die Enthal-
tungen bei der Formulierung von Empfehlungen nétig gemacht hatten. Es liegen keine Interessenkon-
flikte vor, welche die Inhalte der Leitlinie systematisch hatten beeinflussen oder die erforderliche Neut-
ralitat der beteiligten Autoren untergraben kdnnen. Potenzielle Verzerrungen von Leitlinieninhalten
durch Interessenkonflikte wurden zudem entgegengewirkt durch die pluralistische, also interdisziplina-
re und interprofessionelle Zusammensetzung der Leitliniengruppe, die systematische Aufbereitung der
Evidenz durch eine externe, unabhangige Einrichtung sowie durch ein externes Begutachtungsverfah-
ren, das neben weiteren wissenschaftlichen Fachgesellschaften (u.a. DOG, DGAUM, DGVP) auch
Betroffenen-Verbande einschloss.

Die Leitlinie ist von 12/2017 bis mind. 11/2022 gultig. Ergeben sich in diesem Zeitraum wissenschaft-
lich und Klinisch relevante Erkenntnisse oder rechtliche Anderungen, die die Empfehlungen dieser
Leitlinie in Frage stellen, widerlegen oder Uberflissig machen, werden kurzfristig entsprechende In-
formationen durch die Herausgeber erstellt. Anfragen zum Inhalt der Leitlinie, sowie Anregungen und
Kommentare bitte an:

Vorsitzender des Ausschuss Soziales der DDG, Rechtsanwalt Oliver Ebert ( ).
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(Barbara Bohn, Reinhard Holl)

Fur die Teilhabe und Inklusion von Menschen mit
chronischen Krankheiten am taglichen Leben stellen
sowohl die private als auch die berufliche Mobilitat
eine wichtige Voraussetzung dar. In Deutschland
erwirbt ein GrofRteil der erwachsenen Menschen
einen Fuhrerschein — laut Schéatzung des Kraftfahrt-
Bundesamtes belauft sich die Zahl der Fahrerlaub-
nisbesitzer auf ca. 54 Millionen [3, 4]. Die Teilnahme
am StralRenverkehr in Deutschland ist durch die
Fahrerlaubnisverordnung (FeV) geregelt [5]. Weitere
relevante Normen sind das StralRenverkehrsgesetz
(StVvG), die StraRenverkehrsordnung (StVO), die
Stral3enverkehrszulassungsordnung (StVZO) sowie
das Strafgesetzbuch (StGB).

Es wird zwischen Fahrsicherheit und Fahreighung

Fahrsicherheit: Bezeichnet die situations-
und zeitbezogene Fahigkeit zum Fihren
eines Fahrzeugs. Sie ist durch aul3ere
Faktoren sowie durch Beeintrachtigungen
des Fahrers rasch veréanderbar (im Gegen-
satz zur Fahreignung). Die Begriffe ,Fahr-
sicherheit* und ,Fahrtlichtigkeit” werden
synonym gebraucht. [6]

Fahreignung: Unter Fahreignung wird die
zeitlich weitgehend stabile, von aktuellen
Situations- und Befindlichkeitsparametern
unabhangige Fahigkeit zum Fuhren eines
Kraftfahrzeuges im Straf3enverkehr (im
Sinne einer Disposition) verstanden. In

diese Fahigkeit gehen Eigenschaften der
Personlichkeit, sowie psychophysische
Leistungsfunktionen ein. [6]

unterschieden (> Kasten) [6]. Wahrend bei der
Fahrsicherheit akute, zeitlich begrenzte Umsténde
im Vordergrund stehen, welche die Sicherheit ge-
fahrden kdénnen, meint die Fahreignung eine andau-
ernde Eigenschaft, ein Fahrzeug fuhren zu kénnen (= Kapitel 4). Korperliche und geistige Mangel, die
von vornherein die Fahrsicherheit beeintrachtigen kénnen, sind bei der Feststellung der Fahreignung
zu bericksichtigen [6]. In diesem Zusammenhang wird auch der Einfluss des Diabetes auf die Fahrsi-
cherheit und die Fahreignung diskutiert, da mit diesem sowohl krankheits- als auch therapiebedingte
Komplikationen und Nebenwirkungen einhergehen kdénnen
[7]. Die Mehrheit der Menschen mit Diabetes erfillt jedoch
die Voraussetzungen zum Fihren von Kraftfahrzeugen der
Gruppe 1 und Gruppe 2 (= Kasten), so dass ein allge-
meines Fahrverbot fur Betroffene dem Recht auf personli-
che Entfaltung widerspricht [8, 9]. Trotzdem wird oft ver-
mutet, dass Menschen mit Diabetes haufig Unfalle verur-
sachen konnten, zum Teil durch Berichterstattung Uber
einzelne spektakulare Unfélle in den Medien (= Kapitel 3).
Neben therapiebedingten Stoffwechselentgleisungen (>
Kapitel 4.1/4.2) kénnen diabetesbedingte Folgeerkrankun-
gen (> Kapitel 4.3), diabetes-assoziierte Begleiterkran-
kungen (= Kapitel 4.4), altersspezifische Besonderheiten
(= Kapitel 4.5) sowie eine unzureichende Kompetenz im
Umgang mit der Erkrankung auf Seiten der Menschen mit
Diabetes gesundheits- und zugleich verkehrsgefahrdende
Situationen verursachen [10, 11].

Gruppe 1: (A, AL, AM, B, BE, L, T)

Z. B. Mopeds, Kraft- und Leichtkraft-
rader, Kraftfahrzeuge, land- und
forstwirtschaftliche Zugmaschinen.
Es sind Fahrzeuge bis 3,5t und Mo-
torrader. Umgangssprachlich als
Privatkraftfahrer bezeichnet.

Gruppe 2: (C, C1, C1E, D, DE, D1E,
FzF) C bis D1E sind z. B. Lastkraft-
wagen und Busse. Es sind Fahrzeu-
ge Uber 3,5t. FzF ist die Erlaubnis zur
Befoérderung von Fahrgasten.

Umgangssprachlich als Berufskraft-
fahrer bezeichnet.

Wahrend in anderen Landern bereits Leitlinien und Positionspapiere zum Thema ,Diabetes und Fahr-
sicherheit* erarbeitet wurden (Anhang E), gibt es fur Deutschland wenig Vergleichbares. Nur in der
FeV Anlage 4 (Anhang F) sowie in den Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung der Bundesan-
stalt fir StraBenwesen (BASt) (Anhang H) hat das Thema bisher Beachtung gefunden [5, 12]. Fir die
praktische Beratung der Patienten zur Fahreignung sind diese Informationen jedoch nur begrenzt
hilfreich. Daher ist es wiinschenswert, evidenzbasierte Handlungsempfehlungen fiir Deutschland zu
erarbeiten, die sowohl fir das Schulungspersonal (= Kapitel 5.1) als auch fiir den behandelnden Arzt
(= Kapitel 5.2) herangezogen werden kénnen.
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(Barbara Bohn, Reinhard Holl, Kurt Rinnert, Jirgen Hol3, Wolfgang Schiitt)

In Deutschland wurden fir das Jahr 2015 ca. 2,6 Millionen Unfélle polizeilich erfasst [13]. Davon wur-
den weniger als 1% aller Unfélle durch ,Ubermiidung® oder ,sonstige kérperliche Méngel“ verursacht
[14]. Eine genauere Aufschliisselung nach Art der Krankheit oder Art der Beeintrachtigung des Fahr-
zeugfuhrers wird in Deutschland jedoch nicht erfasst, so dass zur Unfallhaufigkeit von Menschen mit
Diabetes keine Daten vorliegen. Autoren einer aktuellen Metaanalyse aus dem Jahr 2016 kamen zu
dem Ergebnis, dass das Unfallrisiko fur Menschen mit Diabetes erhéht ist (ohne statistisch signifikante
Unterschiede (RR=1,11)) [15]. Laut einer narrativen Ubersichtsarbeit von Daniel Cox und Kollegen
aus den USA, fur die verschiedene Ergebnisse aus Reviews und Metaanalysen aus den Jahren 2002
bis 2012 zusammengefasst wurden, ist das Unfallrisiko von Menschen mit Diabetes nur 1,12 bis 1,19
fach hoher als fir die Allgemeinbevélkerung [16]. Dies ist im Vergleich zu den Auswirkungen anderer
Erkrankungen auf die Unfallhaufigkeit im StralBenverkehr sehr niedrig. Fir Personen mit dem Schlaf-
Apnoe-Syndrom zum Beispiel ist das Risiko fir einen Verkehrsunfall um das 2,4 fache erhoéht, bei
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) sogar bis um das 4,4 fache [17, 18]. Jedoch
scheint in der offentlichen Wahrnehmung Diabetes mit einer insgesamt hohen Risikogeféahrdung /
gesundheitlichen Beeintrachtigung assoziiert zu werden. Dies ist nicht zuletzt der starken Medienpra-
senz und der nicht immer korrekten Darstellung der Erkrankung zuzuschreiben [19-21].

Die Studien zum Zusammenhang von Diabetes und Unfallrisiko liefern inkonsistente Ergebnisse.
Waéhrend in einigen Untersuchungen ein erhéhtes Unfallrisiko bei Menschen mit Diabetes im Vergleich
zur Allgemeinbevdlkerung berichtet wird, [22, 23], gibt es ebenso Studien, die kein erhéhtes Risiko
feststellen konnten [24, 25]. Hinzu kommt, dass in den Studien haufig nicht zwischen Unfallbeteiligung
und Unfallverursachung unterschieden wird. Erhobene Unfall-Daten aus Nordamerika sind zudem
nicht grundséatzlich auf europdaische Verhéltnisse tbertragbar [15]. Spezifischere Analysen verdeutli-
chen zudem, dass nicht Diabetes per se mit einem erhdhten Unfallrisiko assoziiert ist, sondern dass
es innerhalb der Erkrankten Hochrisikogruppen gibt. Insbesondere Personen mit einer starken Nei-
gung zu Hypoglykdmien weisen ein erhdhtes Unfallrisiko auf [8, 16]. Obwohl Menschen mit Diabetes
insgesamt nicht oder nur geringfiigig mehr Unfélle haben als Menschen ohne Diabetes, so liegt bei
Kraftfahrern mit Diabetes haufig eine Hypoglykdmie als Unfallursache zugrunde [26] (= Kapitel 4.1).
Auch wenn das Auftreten schwerer Hypoglykédmien mit einem erhéhten Unfallrisiko assoziiert ist, tra-
gen zu strikte Regelungen nicht zwingend zu einer Verbesserung der Gefahrensituation bei. Studien
aus Damemark und Tschechien zeigten beispielsweise, dass die Einflihrung der neuen européischen
Rechtsvorschriften fr den Fihrerschein im Jahr 2012 (= Kapitel 4.2) zu einem Rickgang der Hy-
poglykdmie-Meldungen gefihrt hat und dies die Sicherheit im Stra3enverkehr sogar noch verschlech-
tern kann [27-29].

Risikobewertung

Der Grof3teil der Menschen mit Diabetes ist zum Fuhren von Kraftfahrzeugen geeignet. [30]. Die Vo-
raussetzungen zum sicheren Fihren von Kraftfahrzeugen kénnen jedoch eingeschrankt oder ausge-
schlossen sein, wenn durch unzureichende Behandlung oder durch Nebenwirkungen der Behandlung
oder durch Komplikationen der Erkrankung verkehrsgefahrdende Gesundheitsstérungen bestehen
oder zu erwarten sind. Diese Betroffenen bedirfen der individuellen Beurteilung der Kraftfahrereig-
nung mit der Frage, ob ihre Fahigkeiten den Mindestanforderungen zum Fihren von Kraftfahrzeugen
entsprechen.
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Bei der Einschatzung der Fahrsicherheit/Fahreignung von Personen mit Diabetes ist grundsatzlich
eine Betrachtung des Einzelfalles erforderlich. Eine pauschale Beurteilung aufgrund der Diagnose
,Diabetes” ist nicht zulassig, da die funktionellen Auswirkungen der Erkrankung sehr unterschiedlich
sind [30]. Sie sind unter anderem abhangig von der Schwere der Erkrankung, den bereits eingetrete-
nen Komplikationen, der Wahrnehmungsfahigkeit von Hypoglykédmiesymptomen, der durchgefiihrten
Behandlung, der Wechselwirkung mit anderen Erkrankungen sowie den weiteren personlichen Vo-
raussetzungen des Menschen mit Diabetes. Hierbei sollte der Fokus nicht allein auf die gesundheitli-
chen Einschrdnkungen (Diabetestyp und -verlauf, Therapie und mdgliche Komplikationen) gerichtet
werden, sondern im Sinne eines ressourcenorientierten Ansatzes auch Kompensationsmaglichkeiten
mit einbezogen werden.

Kompensationsmdglichkeiten kénnen vor allem in der Person begriindet sein, beispielsweise als

o langjahrige Erfahrung als Kraftfahrer,

e Personlichkeitsstruktur,

o reflektierter Umgang mit der Erkrankung,

e vorausschauendes Handeln unter Einbeziehung méglicher Risiken in Arbeitsablaufen,
e gezielte Coping-Strategien fiir spezielle Anforderungen

Eine angemessene Mobilitat wird in unserer Gesellschaft sowohl im beruflichen als auch privaten Um-
feld weitestgehend vorausgesetzt. Eine Einschrankung der Fahreignung ist somit mit einer Benachtei-
ligung in vielen sozialen Bereichen gleichzusetzen. Besonders im beruflichen Kontext verwehrt die
eingeschrankte oder fehlende Fahreignung haufig schon den Zugang zu Arbeitsplatzen. Fir Fahrta-
tigkeiten fuhrt sie in der Regel zur Berufsuntauglichkeit und damit haufig auch zum sozialen Abstieg.
Die Frage, ob ein Busfahrer weiter seiner Tatigkeit hachgehen kann, auch wenn er erkrankungsbe-
dingt eine Insulintherapie durchfiihren muss, geht also Uber die rein verkehrsmedizinische Fragestel-
lung weit hinaus und berthrt sozialmedizinische Aspekte im Hinblick auf den Umgang der Gesellschaft
mit chronisch Kranken im Erwerbsleben und deren Teilhabe am Leben.
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(Bernhard Kulzer, Eva Kistner, Friedhelm Petry)
Empfehlungen

Menschen mit Diabetes sollen tiber das Hypoglykamierisiko ihrer Dia-
betestherapie und damit verbundene mégliche Einschrankungen der
Fahrsicherheit aufgeklart werden.

[31] LoE L2; [32—-38] jeweils LoE L3

Bei Menschen mit Diabetes, die am StraRenverkehr teilnehmen, soll
nach Mdglichkeit eine Therapieform mit einem geringen Hypoglyka-
mierisiko gewahlt werden.

[39-43] jeweils EK

Menschen mit Diabetes und einem erhéhten Hypoglykamierisiko /
Hypoglykdmiewahrnehmungsproblem soll
¢ ein spezifisches Hypoglykdmiewahrnehmungstraining,

¢ eine Therapieumstellung auf weniger hypoglykamiegefahrdende
Medikamente und/oder

e technische Hilfsmittel (z. B. Insulinpumpentherapie; kontinuierliche
Glukosemessung)
zur Vermeidung von Hypoglyk&mien angeboten werden.

[44] EK; [45-47] jeweils LoE L2, [48] LoE L1

Folgende MalRnahmen sollen beriicksichtigt werden, um die Fahrsi-
cherheit langfristig wiederherzustellen:
¢ Optimierung der Diabetestherapie

e Einsatz von Insulinpumpe und/oder kontinuierlichem Glukosemoni-
toring

e Strukturierte Diabetesschulung
¢ Hypoglyk&dmiewahrnehmungstraining

[44] EK; [45-47] jeweils LoE L2, [48] LoE L1

Bei Menschen mit Diabetes, die am StralRenverkehr teilnehmen, sollte
regelmafig das Auftreten von Hypoglykamien im Straenverkehr oder
das Auftreten von Fahr-/Verkehrsauffalligkeiten oder Unfallen explizit
erfragt werden.

[34—38, 49-54] jeweils LoE L3

Empfehlungsgrad
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Empfehlungen Empfehlungsgrad

Menschen mit Diabetes und einem erhéhten Hypoglykamierisiko, die
am StralB3enverkehr teilnehmen, sollten tber die Notwendigkeit einer
konsequenten Vermeidung von Hypoglykéamien aufgeklart werden.

[55, 56] jeweils LoE L2; [57] LoE L3; [58] LoE EK

Menschen mit Diabetes, die ein Risiko fur schwere Hypoglykamien
haben, soll dazu geraten werden

¢ Vor Fahrtantritt eine Messung der Blutglukose durchzufiihren und
immer ein BG-Messgerat sowie geeignete Snacks zur Stabilisie-
rung des Blutzuckerspiegels griffbereit im Fahrzeug mit zu flhren.

¢ Bei niedrig-normaler BG (z. B. 50mg/dl — 80mg/dl) sollen vor
Fahrtantritt geeignete Mengen Kohlenhydrate zugefihrt werden,
um die Blutglukose anzuheben und um einen BG-Abfall wahrend
des Fahrens zu vermeiden.

Expertenvotum (EK)

Im Falle einer Hypoglykédmie soll die Fahrt nicht angetreten werden
bzw. sofort das Fahrzeug gestoppt und die Hypoglykdmie behandelt
werden. Die Fahrt soll nach einer Hypoglykadmie erst wieder fortge-
setzt werden, wenn die Blutglukosewerte sicher normalisiert und die
kognitiven Funktionen wiederhergestellt wurden.

Expertenvotum (EK)

Fur das Fuhren eines Kraftfahrzeuges sind verschiedene kdrperliche und geistige Anforderungen not-
wendig, die durch eine Hypoglykamie in unterschiedlicher Auspragung beeintrachtigt werden kénnen.
In Abhéngigkeit des Schweregrads kommt es bei Hypoglykdamien zu einer Einschrankung von kogniti-
ven Funktionen der Aufmerksamkeit, Wahrnehmung, Informationsverarbeitung, Reaktionsschnellig-
keit, Gedachtnisleistung, des Sehvermdgens und der raumlichen Vorstellung sowie exekutiven Funkti-
onen, welche die Planung, Vorbereitung und Kontrolle von Handlungen steuern. Insbesondere die
Geschwindigkeit der Informationsverarbeitung sowie die Ausfuhrung komplexer Aufgaben sind in einer
Hypoglykamie beeintrachtigt [59—-67] jeweils LoE L3.

Bei einer schweren Hypoglykédmie kann es infolge einer massiven Bewusstseinseinschrankung oder
gar einer Bewusstlosigkeit zu einem Zustand absoluter Fahruntiichtigkeit kommen. Hypoglykéamien
sind daher bei Menschen mit Diabetes, die aufgrund ihrer Therapieform (insulinotrope orale Antidiabe-
tika, Insulin) eine Hypoglykamie bekommen kénnen, ein wichtiger Faktor, der die Fahrsicherheit beein-
trachtigen kann. Haufige leichte und schwere Hypoglykamien sind zudem ein Risikofaktor fur Hy-
poglykdmiewahrnehmungsstérungen [68] LoE EK; [69] LoE L3.

Das Ausmal3 einer moglichen Beeintrachtigung durch Hypoglykdmien im StralRenverkehr ist jedoch
von einer Reihe von Faktoren (z. B. Therapieform, Hypoglykdmiewahrnehmung, Folge- und Begleiter-
krankungen, Schulungen) abhéngig und bedarf daher einer individuellen Beurteilung. Bei der Bewer-
tung des Hypoglykamierisikos im Hinblick auf die Fahrsicherheit sind sowohl mégliche Risikofaktoren,
aber auch MafZnahmen zur Minderung des Hypoglykémierisikos zu berucksichtigen.

Die Definition von Hypoglykamien und eine ausfuhrliche Beschreibung der Hypoglykédmiehaufigkeit im
Kontext der Beurteilung der Fahrsicherheit sind im Anhang | beschrieben.
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Die Ursachen von Hypoglykéamien beim Fihren eines Fahrzeugs kénnen bei Menschen mit Diabetes,
die aufgrund ihrer Therapieform (insulinotrope orale Antidiabetika, Insulin) eine Hypoglykamie be-
kommen kénnen, vielfaltig sein, wie z. B. kognitive Defizite, Fehler im Selbstmanagement, organische
Faktoren, komorbide Erkrankungen oder Medikamenteninteraktionen.

Eine wichtige Ursache von Hypoglykdmien im Stral3enverkehr sind Fehleinschatzungen oder Fehler
beim Selbstbehandlungsverhalten wie z. B. bei der

e Insulintherapie (z. B. falsche Insulindosierung, Dosierung ohne vorherige Glukosemessung, Ver-
wechslung der Insulinsorte),

e Medikamentendosierung (z. B. zu hohe Dosierung von Medikamenten, welche die Insulinsekreti-
on oder die Insulinwirksamkeit erhéhen),

¢ Nahrungsaufnahme von Kohlenhydraten (z. B. Auslassen von Mahlzeiten mit Kohlenhydraten,
Fehler beim Schéatzen des Kohlenhydratgehaltes),

o korperlichen Bewegung, Sport (z. B. fehlender Ausgleich des Glukoseverbrauchs durch zusatzli-
che Aufnahme von Kohlenhydraten; Nachwirkungen kérperlicher Aktivitat unterschéatzt) oder

e Folgen von Alkoholkonsum oder stark wirksamen psychotropen Substanzen (z. B. Alkoholkon-
sum ohne Berlicksichtigung der mittelfristigen Hypoglyk&miegefahr).

Ebenso koénnen folgende Faktoren eine Hypoglykamie verursachen [58, 70-72] jeweils LoE EK.

e Fehlende oder beeintrachtigte Hypoglykamiewahrnehmung,

e eine beeintrachtigte Arzneimittel-Clearance (z. B. Beeintréachtigung der Nierenfunktion, Beein-
trachtigung der Leberfunktion, Hypothyreose),

o Wechselwirkung mit anderen Medikamenten (z. B. Sulfonamide, Fluorchinolone),

e Beeintrachtigung der Blutglukose-Gegenregulation (z. B. Hypophyseninsuffizienz, Morbus Addi-
son, Wachstumshormonmangel),

e verminderte endogene/hepatische Glukoseproduktion (z. B. Leber- oder Nierenerkrankungen, Alko-
holkonsum),

e gestorte Glukoseabsorption (z. B. Glutenunvertraglichkeit / Zéliakie, Malabsorption bei Gastro-
parese, Anorexia nervosa).

Fur Menschen mit Diabetes besteht nur dann ein Hypoglykamierisiko, wenn sie ihre Diabetestherapie
mit insulinotropen Medikamenten (Sulfonylharnstoffe, Glinide) oder Insulin durchfihren. Medikamente
der Klassen Biguanide (Metformin), Alpha-Glucosidase-Hemmer (Acarbose), Thiazolidindione (Glita-
zone), DPP-4-Inhibitoren (Dipeptidylpeptidase-4-Inhibitoren; Gliptine), SGLT-2-Inhibitoren (Sodium
Dependent Glucose Transporter 2 Inhibitoren) und Inkretinmimetika (GLP-1-Rezeptor-Agonisten) wei-
sen in der Regel kein Hypoglykamierisiko auf, wenn diese als Monotherapie oder als Kombinations-
therapie dieser Praparate untereinander verwendet werden [39, 40, 73, 74] jeweils LoE L1; [41-43]
jeweils LoE EK. Eine Ubersicht ist in Anhang J zu finden.

In einer deutschen Studie kamen Harsch et al. bei 450 zufallig untersuchten Typ 1 und Typ 2 Diabetes
Patienten auf die Anzahl von 0,19 — 8,26 symptomatischer Hypoglykdmien pro 100.000 km oder 0,02
— 0,63 pro Jahr. Die Haufigkeit stieg mit der Intensivierung der Therapie und war bei der intensivierten
Insulintherapie und der Insulinpumpentherapie etwa 4-fach héher als bei der oralen Therapie. Unfélle
aufgrund von Hypoglykédmien ereigneten sich mit einer Rate von 0,01 — 0,9 pro 100.000 km oder
0,007 — 0,01 pro Jahr. Dagegen ergab sich bei der Unfallhaufigkeit kein Unterschied zwischen den
Therapieformen [75] LoE L3. Zu einem &hnlichen Ergebnis kam eine internationale Studie mit 673
Patienten. Bei Menschen mit Typ 1 Diabetes wurde eine leichte Erhéhung der Unfallhaufigkeit festge-
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stellt im Vergleich zu Menschen ohne Diabetes. Bei Typ 2 Diabetes wurde kein Unterschied zwischen
insulinbehandelten und nicht-insulinbehandelten Patienten aufgezeigt [51] LoE L3.

McGwin et al. fanden bei einer Untersuchung von 198 Menschen mit Diabetes iber 65 Jahre, die an
einem Unfall beteiligt waren, ebenfalls keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den The-
rapieformen [76] LoE L3. Hingegen erhdhte sich in einer norwegischen Untersuchung aller Verkehrs-
unfélle zwischen 2004 und 2006 (n=20494) die Unfallhaufigkeit fir Personen mit einer Insulintherapie
(OR 1,4; 95%-KI 1,2-1,6), wohingegen fur Personen mit einer oralen antidiabetischenTherapie (OR
1,2; 95%KI 1,0-1,3) keine erhohte Unfallhdufigkeit zu finden war, wenn diese separat analysiert wur-
den [77] LoE L3.

In einer britischen Studie, die 12175 Patienten mit Diabetes Uber einen Zeitraum von 5 Jahren beo-
bachtete, ergab sich kein signifikanter Unterschied in der Unfallhaufigkeit zwischen Patienten mit und
ohne Insulintherapie. Die Zahl von 10 Verkehrsunfallen bei der Gruppe von 2697 Patienten mit Insulin-
therapie relativiert das Hypoglykamierisiko dieser Patientengruppe [24] LoE L3.

In verschiedenen Studien konnten Ubereinstimmend Risikofaktoren fur das Auftreten von schweren
Hypoglykamien aufgezeigt werden. Bei Menschen mit Typ 1 Diabetes sind bekannte Risikofaktoren
vorausgegangene schwere Hypoglykamien, eine eingeschrénkte Hypoglykdmiewahrnehmung, ein
durchschnittlich niedriger HbAlc, ein hdheres Lebensalter und ein geringer C-Peptid-Wert bzw. eine
fehlende Insulinrestsekretion [78] LoE L1; [79] LoE L2; [32, 80, 81] jeweils LoE L3. Bei Typ 2 Diabetes
sind neben vorausgegangenen schweren Hypoglykémien, einem niedrigen HbAlc (<6.5%) und einer
beeintrachtigten Hypoglykdmiewahrnehmung weitere Risikofaktoren ein héheres Lebensalter, eine
langere Diabetesdauer und eine langere Dauer der Insulintherapie [31] LoE L2; [33, 82-84] jeweils
LoE L3. Neuere Studien weisen darauf hin, dass auch eine genetische Veranlagung eine Rolle fir das
Auftreten schwerer Hypoglykédmien spielen kann. So erhéht eine hohe Angiotensin-Converting-Enzym
(ACE) Aktivitat und die Anwesenheit des D-Allels des ACE-Gens das Risiko von Hypoglykamien bei
betroffenen Patienten [85] LoE L2; [86, 87] jeweils LoE L3.

Das Auftreten schwerer Hypoglykéamien ist der wichtigste Einzelfaktor fir Unfélle. Cox et al. fanden bei
der Befragung von 452 Menschen mit Typ 1 Diabetes (USA) heraus, dass innerhalb eines Zeitraums
von 12 Monaten, 52% der Befragten einen Hypoglykéamie assoziierten Unfall hatten, wobei das Auftre-
ten einer schweren Hypoglykéamie in den letzten 12 Monaten das Risiko signifikant erhdhte (RR 1,06;
95%-KI 1,03-1,08) [26] LoE L3. In den Studien von Songer & Dorsey [88], LOE L3, ergab sich ein 1,5
bis 2,0 fach erhohtes Risiko fir einen Verkehrsunfall bei Personen mit einer schweren Hypoglykamie
wahrend der letzten 2 Jahre. In einer kanadischen Studie mit 795 konsekutiven Personen mit Typ 1
Diabetes erhdhte sich das Risiko fir einen Verkehrsunfall bei Auftreten einer schweren Hypoglykamie
in den letzten 2 Jahren um das 4 fache (OR 4,07; 95%KI 2,35-7,04) [89] LoE L3. Eine amerikanische
Studie verglich 5582 Personen mit Typ 2 Diabetes mit einer oralen antidiabetischen Therapie und
einer schweren Hypoglykamie mit Aufenthalt in einer Notaufnahme bzw. Krankenhaus mit 27910 Per-
sonen mit einer oralen antidiabetischen Therapie ohne Hypoglykdmien. Die Patienten mit einer doku-
mentierten Hypoglykamie hatten ein signifikant erhéhtes Risiko fir einen Verkehrsunfall (OR 1,82;
95%-KI 1,18-2,80), wobei diese bei jingeren Menschen ofters auftrat als bei alteren Menschen (>65
Jahre) [90] LoE L3. Hingegen wurden in dem Diabetes Control and Complications Trial (DCCT)
(n=1441) nur von einer sehr geringen Rate von Verkehrsunfallen aufgrund von Hypoglykamien berich-
tet [78].: in nur 1,5% aller schweren Hypoglykdmien ereignete sich ein Verkehrsunfall, mit 11 Ereignis-
sen war die absolute Rate insgesamt gering [78].

In einer Studie an 3117 Menschen mit Diabetes gaben 10,4% der Personen mit Fihrerschein an, im
letzten Jahr 2 oder mehr schwere Hypoglykdmien gehabt zu haben [29].
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Eine Studie aus dem Jahr 2004 weist darauf hin, dass sowohl das Vorliegen einer Hypoglykamie als
auch Alkoholkonsum unabhangig voneinander zu kognitiven Beeintrachtigungen fiihren kénnen [91].
Die Autoren fanden einen kumulativen Effekt bei einer Kombination dieser beiden Faktoren. Die groR3-
ten kognitiven Einschrankungen lagen vor, wenn neben einer milden Hypoglykamie (2.8mmol/L) auch
Alkohol (0,35mg/kg Alkohol) konsumiert wurde [91].

Eine adaquate Wahrnehmung erster Anzeichen einer Hypoglykéamie ist eine wesentliche Vorausset-
zung flr die Fahrsicherheit. Diese versetzt eine Person in die Lage, geeignete MaRhahmen (z. B. die
Einnahme schnell wirksamer Kohlenhydrate) einzuleiten, um den weiteren Abfall der Blutglukose zu
stoppen und damit Hypoglykadmien wéhrend der Fahrt zu vermeiden.

Es gibt keine allgemeingiiltige Definition einer funktionalen und dysfunktionalen Hypoglykamiewahr-
nehmung, da diese ein Kontinuum zwischen einer funktionierenden bis hin zu einer komplett fehlen-
den Hypoglykdmiewahrnehmung darstellt, welches allerdings durch bestimmte Maflinahmen (z. B.
strikte Vermeidung niedriger Glukosewerte) bis zu einem gewissen Grad reversibel ist [92, 93] jeweils
LoE L3. In Abhangigkeit von der Mdglichkeit der Reversibilitdt der Hypoglykamiewahrnehmungssto-
rung wird daher eine ,partielle® bzw. ,irreversible* Hypoglykdmiewahrnehmungsstérung unterschieden.
Eine partielle Einschrankung der Hypoglykdmiewahrnehmung kann bereits nach einer einzigen Hy-
poglykamie erfolgen [94] LoE EK.

Bei Vorliegen einer Hypoglykémiewahrnehmungsstorung ist die Auspragung von adrenergen Frihsymp-
tomen vermindert und die Schwelle der sympathiko-adrenergen Gegenregulation gesenkt (Hypoglyka-
mie assoziiertes autonomes Versagen, HAAF). Oft sinkt die adrenerge Aktivierungsschwelle unter die
neuroglykopenische Schwelle, was aufgrund des Einsetzens von neuroglykopenischen Symptomen zu
einer eingeschrankten Handlungsfahigkeit am Steuer und zu einer eingeschrankten Handlungsfahigkeit
zur Behandlung der Hypoglykadmie fiihren kann [70] LoE EK; [68] LoE L3. Eine partielle Hypoglykamie-
wahrnehmungsstorung ist reversibel und kann durch strikte Vermeidung niedriger Glukosewerte behan-
delt werden, so dass die glykamischen Schwellen der hormonellen Gegenregulation verbessert bzw.
wiederhergestellt werden [57, 68, 93, 95] jeweils LoE L3; [55, 56] beide LoE L2. In den Leitlinien zur
Therapie des Typ 1 Diabetes wird daher bei Vorhandensein einer Hypoglykamiewahrnehmungsstérung
eine konsequente Vermeidung von Hypoglykédmien bzw. die Vermeidung niedriger Glukosewerte zu-
sammen mit einer kurz- bis mittelfristigen Erhéhung des HbAlc-Wertes empfohlen [58] LoE EK.

Das Risiko einer Hypoglykamiewahrnehmungsstorung steigt mit der Diabetesdauer bzw. mit der Dau-
er der Insulintherapie. Etwa 20% bis 25% der Menschen mit Typ 1 Diabetes entwickeln im Lauf der
Erkrankung eine beeintrachtigte oder fehlende Hypoglykéamiewahrnehmung [96-98] jeweils LoE L3;
bei Menschen mit Typ 2 Diabetes betragt der Anteil etwa 10% [99] LoE L3.

Menschen mit Diabetes und einer beeintrachtigten Hypoglykdmiewahrnehmung berichten mehr leichte
Hypoglykémien als diejenigen, die ihre Hypoglykamien immer erkennen [100, 101] jeweils LoE L3.
Eine Hypoglykdmiewahrnehmungsstorung hat sich sowohl in epidemiologischen als auch in Interven-
tionsstudien als wesentlicher Risikofaktor fir das Auftreten schwerer Hypoglykdmien herausgestellt
[46] LoE L2; [33, 83] jeweils LoE L3.

In Studien zur Unfallhaufigkeit von Personen mit Diabetes gibt es allerdings keine lberzeugenden
Beweise fir ein erhfhtes Unfallrisiko aufgrund von Hypoglykdmiewahrnehmungsproblemen. In der
Studie von Songer & Dorsey hatten zwar Personen mit einer eingeschrankten Hypoglykamiewahr-
nehmung eine erhhte Unfallgefahr, allerdings war dies in der multivariablen Auswertung nicht signifi-
kant [88] LoE L3. Auch in einer kanadischen Studie von Redelmaier et al. hatten die Personen mit
einem Autounfall keine ausgepragten Hypoglykamiewahrnehmungsprobleme [89] LoE L3. In einer
amerikanischen Studie fand sich ebenfalls kein Zusammenhang von Hypoglykdmiewahrnehmungs-
problemen und einem erhohten Unfallrisiko. Allerdings war in dieser Studie ein niedrigerer HbAlc
(7,4% vs. 7.9%) mit einem hdheren Unfallrisiko assoziiert [26] LoE L3.
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Fiir die Uberpriifung der Fahrsicherheit in Studien mit einem Fahrsimulator werden (blicherweise
Lenk- (z. B. Halten der Fahrspur, in Schlangenlinien fahren, Uberfahren der Mittellinie, Abkommen von
der StrafRe) und Geschwindigkeitsvariablen (weiches Bremsen und Beschleunigen (gemessen Uber
den Pedaldruck), zu schnelles und langsames Fahren) getestet. In einer experimentellen Studie mit 25
Typ 1 Diabetes Patienten traten bei Glukosewerten unter 50mg/dl signifikant haufiger Fahrfehler bei
allen Lenkvariablen auf. Die Teilnehmer fuhren langsamer und jeder dritte Teilnehmer (35%) zeigte
eine Verschlechterung der Fahrleistung. Jedoch erkannte nur etwa die Halfte der Betroffenen diese
Beeintrachtigungen, jeder Vierte hielt sich weiterhin fur fahrsicher und ware im Alltag weitergefahren
[34] LoE L3.

In einer weiteren experimentellen Studie mit 37 Typ 1 Diabetes Patienten zeigten sich im Fahrsimula-
tor durchschnittlich bereits bei Blutglukosewerten unter 70mg/dl signifikante Veranderungen der Fahr-
leistung: 38% der Teilnehmer wiesen schwerwiegende Fahrfehler auf, die jedoch nur jeder Fiinfte bei
Blutglukosewerten von 70-50mg/dl, bzw. jeder Vierte bei BG-Werten <50mg/dl erkannte. Nur 32% der
Teilnehmer unterbrachen die Fahrt im Simulator und behandelten ihre Hypoglykdmie. Die Erkennung
von Fahrfehlern war vor allem von der Gite der Hypoglykdmiewahrnehmung abhangig [35] LoE L3.
Bei Teilnehmern, die nicht anhielten und die Hypoglykdmie nicht behandelten, lag signifikant haufiger
eine Hypoglyk&dmiewahrnehmungsstérung vor [36] LoE L3.

Menschen mit Typ 1 Diabetes mit Unféllen oder Fahrauffalligkeiten in der Vergangenheit, schnitten in
einer Studie zu Auswirkungen von Hypoglykamien auf kognitive Funktionen bei Aufgaben, welche die
Aufmerksamkeit bzw. geteilte Aufmerksamkeit, die Verarbeitungsgeschwindigkeit und das Arbeitsge-
dachtnis beanspruchen, schlechter ab, als Typ 1 Diabetes Patienten ohne Unfélle oder Fahrauffallig-
keiten in der Anamnese [49] LoE L3.

Die Beeintrachtigung kognitiver Funktionen wurde in einer weiteren experimentellen Studie mit 60 Typ
1 Diabetes Patienten erfasst, bei der der Blutglukosespiegel von einem Ausgangsglukosewert von
120mg/dl auf zunachst 80mg/dl und dann schrittweise bis auf 40mg/dl abgesenkt wurde. Die kognitive
Beeintrachtigung in Abhangigkeit von der Veréanderung zur Leistung beim Ausgangsglukosewert von
120mg/dl wurde analysiert [38] LoE L3. Die Ergebnisse sind in Tabelle 11 zusammengefasst.

Blutglukosewert Anteil mit kognitiver Anteil Probanden die angeben, noch sicher

Einschrankung (E) fahren zu kénnen
ohne E leichte E schwere E
60mg/dL 17% (leichte E) 58% 40% -
50mg/dL 12% (leichte E) 37% 57% 0%
2% (schwere E)
40mg/dL 25% (leichte E) 21% 27% 18%

18% (schwere E)

Eine ahnliche Studie mit einer experimentell induzierten Hypoglykamie kam zu dem Ergebnis, dass
sich 43% der Personen mit Typ 1 Diabetes und einer gestorten Hypoglykdmiewahrnehmung trotz
einer Hypoglykdmie dafiur entschieden héatte, zu fahren, wéhrend diese Entscheidung nur 4% aller
Personen mit einer intakten Hypoglyk&dmiewahrnehmung getroffen hatten. 55% aller Personen mit Typ
2 Diabetes erkannten eine Hypoglykamie sicher und hatten sich dafur entschieden, nicht zu fahren
[37] LoE L3 [102].

In einer Feldstudie mit 158 Typ 1 Diabetes Patienten, in der die Teilnehmer tber einen Zeitraum von
ca. 4 Wochen vor jeder Blutglukosemessung ihren Blutglukosewert schétzten, héatten sich ca. 50%
dafur entschieden, mit einem Blutglukosewert unter 70mg/dl Auto zu fahren [103] LoE L3.
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In zwei englischen Untersuchungen von 117 bzw. 202 insulinbehandelten Diabetes Patienten hatten
38% bzw. 24% eine eingeschrankte Hypoglykdmiewahrnehmung und 15% bzw. 31,7% hatten schon
einmal wahrend einer Fahrt eine Hypoglykdmie. 93% bzw. 75% wussten, dass sie bei einem Blutglu-
kosewert von unter 72mg/dl nicht fahren sollten. 83% bzw. 88% gaben an, immer Kohlenhydrate (Hy-
po-BE/KE) dabei zu haben, wenn sie Auto fahren, aber nur 44% bzw. 33% fiihren auch ihr Blutgluko-
semessgerat mit. 40% bzw. 60% der Patienten gaben an, die Blutglukose vor der Fahrt nie zu kontrol-
lieren oder nur wenn sie Symptome spiren. Nur 14% bzw. 3% gaben an, die Blutglukose vor jeder
Fahrt zu messen. 97% bzw. 95% wirden bei einer Hypoglykédmie oder einem Verdacht auf eine Hy-
poglykédmie auf jeden Fall anhalten, um die Hypoglykdmie zu behandeln [52, 53] jeweils LoE L3. In der
Untersuchung von Watson et al. gaben weniger als 1% der Befragten an, sie wirden nach der Be-
handlung gleich weiterfahren, 46% wirden mind. 30 Minuten warten, bevor sie weiterfahren, und 14%
gaben an, dass sie 45 Minuten warten wirden (dies entspricht den offiziellen Empfehlungen der briti-
schen Driving and Vehicle Licensing Agency, DVLA) [53] LoE L3. Dagegen gaben in der Untersu-
chung von Graveling et al. 6% der Befragten an, sie wirden nach der Behandlung gleich weiterfahren;
63% wirden zwischen 10 und 30 Minuten warten, bevor sie weiterfahren, und 14% langer als 30 Mi-
nuten [52] LoE L3.

Die Datenlage zur Erholung der kognitiven Funktionen nach einer Hypoglykéamie lasst insgesamt keine
sicheren Ruckschlisse fur Empfehlungen hinsichtlich der Fahrsicherheit zu. Basierend auf den ver-
fugbaren Daten und Klinischer Erfahrung, wird jedoch empfohlen, erst wieder weiterzufahren, wenn
keine Symptome der Hypoglykdmie mehr vorhanden sind, die Blutglukose > 90mg/dl liegt und mindes-
tens 20 Minuten seit der Hypoglykdmie vergangen sind. Aus dem anglo-amerikanischen Raum fin-
den sich aber auch Empfehlungen von bis zu 45 Minuten Wartezeit, ohne dass es jedoch Untersu-
chungsergebnisse gibt, welche diese langere Wartezeit belegen [53, 104-106] jeweils LOE3.

Das Risiko fur Hypoglykadmien kann durch eine Fulle von MalRnahmen reduziert werden, wodurch sich
auch die Fahrsicherheit von Personen mit einem erhdhten Risikopotential fir Hypoglykamien aufgrund
haufiger schwerer Hypoglykdmien oder dem Vorliegen einer Hypoglykdmiewahrnehmungsstérung
wiederherstellen l&sst.

Optimierung der Diabetestherapie zur Minimierung des Hypoglykamierisikos

e Systematische Analyse der Ursachen fur Hypoglykémien

e Optimierung der Blutglukose-/Glukosemessfrequenz

e Optimierung der Insulintherapie zur Reduktion des Hypoglyk&mierisikos

e Optimierung der BG-Zielwerte mit dem Ziel der Vermeidung von Hypoglykamien

e Einsatz von Medikamenten bzw. Insulinpraparaten bzw. Wabhl einer Therapieform mit einem
geringeren Hypoglykamierisiko

e Strikte Vermeidung von niedrigen BG-Werten und Hypoglykéamien zur Wiederherstellung der
adrenergen Antwort auf niedrige BG-Werte und der Wahrnehmung von Hypoglykdmien durch
erhdhte Schwellen der Hypoglykémiewahrnehmung
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Einsatz von Insulinpumpe und kontinuierlichem Glukosemonitoring (hauptséchlich bei Men-
schen mit Typ 1 Diabetes)

Kontinuierliches Glukosemonitoring (CGM), bei der eine kontinuierliche Messung der Glukose
erfolgt, die Werte aber aktiv vom Patienten abgerufen werden miissen. Neben dem aktuellen
BG-Wert wird mittels eines Trendpfeils auf dem Lesegerat vor einem Absinken der Glukose-
konzentration im Blut gewarnt

Real Time Kontinuierliches Glukosemonitoring (tCGM), bei dem eine Meldung bei Unterschrei-
ten von definierten Schwellenwerten der Glukose erfolgt und damit eine Warnung vor Hypogly-
kamien vorliegt

Insulinpumpen (CSII)
Einsatz von Insulinpumpe und CGM/rtCGM (SuP)

Insulinpumpen mit integrierter kontinuierlicher Glukosemessung, die eine Meldung bei einem
Hypoglykamierisiko bzw. dem Unterschreiten von definierten Schwellenwerten der Glukose
abgeben und damit vor Hypoglykdmien warnen (CSIl + rtCGM)

Insulinpumpen mit integrierter kontinuierlicher Glukosemessung, welche bei stark absinkenden
Blutglukosewerten eigenstandig die Insulininfusion flr eine gewisse Zeit unterbricht und somit
das Hypoglykamierisiko stark minimieren (LGS oder PLGM)

Strukturierte Diabetesschulung

Erlangung von Kompetenzen zum besseren Umgang mit dem Diabetes
Minimierung von Behandlungsfehlern, die zu einer Hypoglykéamie fithren

Vermittlung von Kenntnissen und Fertigkeiten zur Prophylaxe und frihzeitigem Erkennen von
Hypoglykamien

Bessere Kenntnisse und Fahigkeiten zur Reduktion des Hypoglykémierisikos

Etablierung von effektiven Strategien zur Pravention von Hypoglykdmien beim Fuhren von
Kraftfahrzeugen, der Teilnahme am StraRenverkehr sowie Verhaltensstrategien beim Auftreten
von Hypoglykdmien wéhrend der Fahrt etc.

Einbezug von Angehdrigen, Bezugspersonen

Hypoglykamiewahrnehmungstraining

Vermittlung eines plausiblen Erklarungsmodells zur Entstehung und Behandlung von Proble-
men der Hypoglykédmiewahrnehmung

Training zur besseren Wahrnehmung von ersten Anzeichen einer Hypoglykdmie

Vermittlung von Kenntnissen und Fertigkeiten zur besseren Vermeidung von Hypoglykamien
und des Umgangs mit Hypoglykémien

Erarbeitung von individuellen Strategien zur Vermeidung von Hypoglykdmien

Einbezug von Angehdrigen, Bezugspersonen
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Es konnte in zahlreihen Studien gezeigt werden, dass durch die konsequente Vermeidung von Hy-
poglykdmien die Hypoglykamiewahrnehmung und die glykamischen Schwellen der hormonellen Ge-
genregulation verbessert bzw. wiederhergestellt werden kann [55, 56] jeweils LoE L2; [57] LoE L3.
Daher wird in den Leitlinien zur Therapie des Typ 1 Diabetes zur Verbesserung der Hypoglykéamie-
wahrnehmung eine konsequente Vermeidung von Hypoglykdmien bzw. niedriger Glukosewerte zu-
sammen mit einer kurz- bis mittelfristigen Erhéhung des HbAlc-Wertes empfohlen [58] LoE EK.

Insulinpumpentherapie (CSII)

Bei der Insulinpumpentherapie wird eine kontinuierliche Insulinapplikation durch einen Katheter mit
fixierter Injektionsnadel und einer programmierten Basalrate, sowie variablen Bolusabgaben gewahr-
leistet. Schon in den ersten Metaanalysen zur CSIl konnte eine Reduktion schwerer Hypoglykamien
gezeigt werden, was auf eine angepasste und veranderbare Basalabgabe zurlckzufihren ist [107,
108], jeweils LoE L1. In einer Beurteilung aller publizierten Metaanalysen kommt Pickup zu unter-
schiedlichen Bewertungen der Unterschiede der CSlI-Therapie im Vergleich zur intensivierten Insulin-
therapie (ICT) in Bezug auf schwere Hypoglykdmien bei ausschlie3lich randomisierten Studien (Rate
Ratio 1.54, 95% Kl 0.96-2.55; p=.074) im Vergleich zur Integration auch von Beobachtungsstudien
(Rate Ratio 2.0, 95% KI 1.08-3.69; p=.027) [109], jeweils LoE L1.

Sensor-unterstitzte Insulinpumpentherapie (SUP)

Bei einer Sensor-unterstitzten Insulinpumpentherapie (SUP) wird die Insulinpumpe mit einem Gluko-
sesensor kombiniert. Bei Uber- oder unterschreiten voreingestellter Grenzwerte gibt das Gerat eine
Meldung ab, um den Patienten zu warnen. Bei manchen Geraten kann bei einem Trend der Glukose
in Richtung Hypoglykamie (,Low-Glucose Suspend® (LGS) Funktion) die Basalrate automatisch uber
einen definierten Zeitraum gestoppt werden, um einen weiteren Abfall des Blutglukosespiegels zu
verhindern. In der ASPIRE In-Home Studie konnte gezeigt werden, dass sich durch die automatische
Abschaltung der Insulinzufuhr (bei Sensorglukosewerten unter 70mg/dl) die Dauer hypoglykéamischer
Phasen nach einer Bewegungseinheit deutlich reduzieren lasst (138.5 vs. 170.7 min) [110], LoE L3.
Auch in der deutschen PILGRIM Studie flhrte die LGS-Funktion der Insulinpumpe und ein Predictive
Low Glucose Management (PLGM) zu einer signifikanten Reduktion der Anzahl sowie der Dauer von
Hypoglykamien infolge leichter bis moderater Bewegung [111] LoE L3.

Real Time kontinuierliche Glukosemessung (rtCGM)

Bei dem kontinuierlichen Glukosemonitoring (tCGM) werden die Gewebsglukosewerte fortlaufend mit
Hilfe eines Sensors gemessen und es erfolgt bei dem Unterschreiten von definierten Schwellenwerten
der Glukose eine Warnung vor Hypoglykamien. In der INCONTROL-Studie, einer randomisierten,
cross-over Studie mit 52 Typ 1 Diabetes Patienten mit einer eingeschrankten Hypoglykamiewahrneh-
mung konnte durch Nutzung von CGM im Vergleich zur Ublichen Blutglukoseselbstkontrolle sowohl die
Zeitdauer von Hypoglykamien, als auch die Anzahl schwerer Hypoglykdmien signifikant reduziert wer-
den [112] LoE L2. In einer Therapievergleichsstudie mit 65 Typ 1 Diabetes Patienten, die auf ein sen-
sorunterstiitztes Therapieregime (SAIR: rt-CGM plus CSlI; rt-CGM plus MDI) oder eine Therapie mit
konventioneller Blutglukoseselbstkontrolle (BGSK plus CSll; BGSK plus MDI) zugewiesen wurden,
ergab sich eine signifikante Reduktion des Anteils von Hypoglyk&mien nur mit einer sensorunterstitz-
ten Therapieform (SAIR), nicht jedoch mit einer Insulinpumpentherapie mit BGSK oder einer MDI mit
BGSK [113] LoE L2.
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Kontinuierliches Glukosemonitoring (CGM)

Bei dem kontinuierlichen Glukosemonitoring (CGM) erfolgt ebenfalls eine kontinuierliche Messung der
Gewebsglukose. Die Werte missen jedoch aktiv vom Patienten auf das Anzeigegerat tbertragen
werden. Bei Abruf wird neben dem aktuellen Glukosewert auch durch einen parallel erscheinenden
Trendpfeil auf dem Lesegerat ggf. ein Absinken der Glukosekonzentration im Interstitium verdeutlicht.
In einer multizentrischen, europaischen, randomisierten Studie mit 241 Typ 1 Diabetes Patienten
konnte durch die Nutzung eines CGM-Systems die Zeit, die Patienten téglich in einer Hypoglykamie
(Glukose. < 70mg/dl) verbringen, signifikant um 1,4 Stunden pro Tag verringert werden bzw. um 1,2
Stunden im Vergleich zur herkdmmlichen Blutglukoseselbstkontrolle [114], LoE L2.

Strukturierte Diabetesschulung und Hypoglykamiewahrnehmungstraining

Nicht jeder Mensch mit Diabetes, der eine Therapie mit einer Hypoglykédmiegefahr durchfuhrt, hat
adaquates Wissen lber den Einfluss von Hypoglykdmien auf die Fahrsicherheit [52-54] jeweils LoE
L3. Daher sollte der Besuch einer Diabetesschulung obligat sein, in der die Patienten auch Strategien
erlernen, wie Hypoglykdmien vermieden werden kdnnen und das richtige Verhalten bei Verdacht auf
eine Hypoglykamie getbt wird. Darlberhinausgehend kann der Einsatz von strukturierten Hypoglyka-
miewahrnehmungstrainings eine effektive Malihahme zur Wiederherstellung der Hypoglykamiewahr-
nehmungsféhigkeit, der Reduktion von Hypoglykdmien und mehr Sicherheit im Umgang mit Hypogly-
kadmien sein [48] LoE L1. Im deutschsprachigen Raum stehen mit BGAT (Blood Glucose Awareness
Training) und HYPOS (Hypoglykdmie — Positives Selbstmanagement) zwei evaluierte Programme zur
Verfugung.

Aufgrund der Wichtigkeit dieser Themen wird auf strukturierte Diabetesschulungen und Hypoglyka-
miewahrnehmungstrainings in Kapitel 5.1 gesondert eingegangen.

Vor Fahrtantritt soll sichergestellt werden, dass die Blutglukose nicht zu niedrig ist, so dass die Wahr-
scheinlichkeit reduziert werden kann, dass der Blutglukosespiegel wahrend der Fahrt in einen hy-
poglykdmischen Bereich absinkt. Vor Fahrtantritt sollte der Glukosewert méglichst nicht unter 90mg/dl
liegen. Liegt der Blutzuckerwert darunter, so sollte der Blutglukosespiegel durch Zufuhr von Kohlen-
hydraten angehoben werden. Um das Hypoglykdmierisiko wahrend einer Autofahrt einzuschatzen,
sollen der Zeitpunkt und die Dosis der letzten Insulingabe, der Zeitpunkt der letzten Mahlzeit und die
individuelle Insulinempfindlichkeit berticksichtigt werden [LoE EK].

Bei langeren Fahrten sollte die Blutglukose spétestens alle 3 Stunden gemessen werden. Bei einem
Abfall der Blutglukose unter den empfohlenen Grenzwert von 90mg/dl soll dieser Abfall durch die zu-
satzliche Gabe von schnell wirksamen Kohlenhydraten ausgeglichen werden [LoE EK].

Um einer drohenden Hypoglykamie wéahrend der Fahrt vorzubeugen oder eine eingetretene Hypogly-
kamie schnell zu behandeln, sollen wéhrend einer Fahrt schnell wirksame Kohlenhydrate (Hypo
BE/KE) mitgefuihrt werden. Diese sollen leicht handhabbar sein (Verpackung) und in Griffweite aufbe-
wahrt werden. [LoE EK].

Die aktuell gemessenen Blutglukosewerte vor und wahrend einer Fahrt und auch méglicherweise
durchgefiihrte Behandlungsmafnahmen (Kohlenhydratzufuhr zur Erhéhung des Blutglukosespiegels
vor Fahrtantritt und wahrend der Fahrt; Insulindosisanpassungen (dies gilt ebenfalls fur die Reduktion
der Basalrate bei Insulinpumpen-Therapie) etc.) sollten dokumentiert werden [LoE EK].
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Bei Anzeichen einer Hypoglykdmie oder bei einem gemessenen Blutglukosewert < 70mg/dl ist eine
unmittelbar bevorstehende oder bestehende Fahruntauglichkeit anzunehmen, so dass die Fahrt un-
mittelbar unterbrochen werden soll, um die Hypoglykdmie zu behandeln [34, 35, 38] jeweils LoE L3.

Zur akuten Behandlung der Hypoglykamie sollten mindestens 2 KE/BE schnell wirksame Kohlenhyd-
rate (z. B. Traubenzucker/Dextrose; Fruchtsaft/Limonade) eingenommen werden [LOE EK].

Nach dieser Sofortmafinahme soll dann die Blutglukose kontrolliert werden. Hat sich eine Hypoglyka-
mie bestatigt, wird empfohlen, zur Vorbeugung eines erneuten Glukoseabfalls noch eine langsam
wirksame BE/KE zu sich zu nehmen [LoE EK].

Nach der Behandlung einer Hypoglykdmie sollen regelmaRige Blutglukosekontrollen durchgefihrt
werden, solange bis sichergestellt ist, dass der Blutglukosespiegel auch tatséachlich Giber 90mg/dI liegt
und stabil ist [LoE EK].

(Peter Hubner)
Empfehlungen Empfehlungsgrad

Menschen mit Diabetes sollen tber das Hyperglykamierisiko ihrer Di-
abetestherapie und damit verbundene mdgliche Einschrankungen der
Fahrsicherheit aufgeklart werden.

[62, 102, 115] jeweils LoE L3

Menschen mit Diabetes, bei denen schwerwiegende Stoffwechselent-

gleisungen im Sinne einer diabetischen Ketoazidose vorkommen kon-

nen, sollen Uber die damit verbundenen mdglichen Einschrankungen A
der Fahrsicherheit aufgeklart werden.

Expertenvotum (LoE EK)

Menschen mit Diabetes sollen tber das Risiko einer verschlechterten

Sehkraft, verschwommenes Sehen bei schneller Blutglukosesenkung

bei stark erhchten Blutglukosewerten und die damit verbundenen A
mdglichen Einschrankungen der Fahrsicherheit aufgeklart werden.

[116-120] jeweils LoE L3;[121] LoE L1
Im Gegensatz zur Hypoglykdmie haben hyperglykdmische Blutglukosewerte (Nuchternglukosegehalt

> 100mg/d! (5,5 mmol/l) bzw. 140 mg/dl (7,8 mmol/l) 2 Stunden postprandial) nach der aktuellen Stu-
dienlage keinen nachgewiesenen bedeutsamen Einfluss auf die Fahrsicherheit.
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In den meisten kontrollierten Studien (teilweise mit Glukose-Clamp-Technik) zum Einfluss der Hyper-
glykamie wurden keine EinbufRen der kognitiven Leistungsféhigkeit oder Veranderung der Stimmung
gefunden [38, 60, 122—-124] jeweils LoE L3. Allerdings konnten Homes et al. und Davis et al. im Zu-
stand der Hyperglykédmie eine verminderte Sprachfahigkeiten und reduzierten 1Q, Cox et al. bei eini-
gen Personen milde kognitive Veranderungen im Sinne einer Verlangsamung der informationsverar-
beitenden Prozesse und des Gedachtnisses feststellen [62, 85, 115]; jeweils LoE L3. Sommerfield und
Kollegen fanden bei der Untersuchung von 20 Personen mit Typ 2 Diabetes ebenfalls in einigen Tests
EinbuRen der Aufmerksamkeit, des Gedachtnisses und der Schnelligkeit der Informationsverarbeitung
[102] LoE L3. In wie weit diese Befunde Relevanz im praktischen Leben wie z. B. beim Fuhren eines
Fahrzeuges haben, ist ungeklart und muss als offene wissenschaftliche Fragestellung bezeichnet
werden.

Spezielle Untersuchungen zum Einfluss der Hyperglykdmie auf die Fahrsicherheit von Menschen mit
Diabetes existieren nicht. Aus der Literatur lasst sich auch kein Schwellenwert eines HbAlc-Wertes
ableiten, der mit einer deutlichen Einschrankung von kognitiven, emotionalen oder behavioralen Fak-
toren assoziiert ist, die fir die Fahrsicherheit relevant ist. Daher werden in allen Leitlinien bzw. Emp-
fehlungen zur Fahrsicherheit von Menschen mit Diabetes keine expliziten Einschrankungen der Fahr-
sicherheit oder ein Grenzwert des HbAlc-Werts bezuglich der Hyperglykdmie genannt.

Eine schwerwiegende Stoffwechselentgleisung aufgrund von Insulinmangel im Sinne einer diabeti-
schen Ketoazidose kann zu kognitiven Einschrénkungen (Benommenheit, Bewusstseinsstdrungen)
fuhren, die die Fahrsicherheit stark beeintréchtigen bzw. das Fihren eines Fahrzeuges unmdglich
machen.

Bei schneller Senkung langerfristig stark erhdhter Blutglukosewerte (z. B. durch Insulin) kann bei Pati-
enten durch Schwankungen der Linsenbrechkraft aufgrund von osmotischen Effekten der erhdhten
Blutglukose die Sehkraft beeintrachtigt sein. Es kann zu verschwommenem Sehen kommen [116-120]
jeweils LoE L3, [121] LoE L1. Dies kann bei davon betroffenen Patienten die Fahrsicherheit bis zu
einer Dauer von 3 Monaten beeintrachtigen. In Zweifelsfallen soll daher eine facharztliche Einzelfall-
beurteilung zur Begutachtung des Sehvermdégens durchgefihrt werden.

(Bernd Bertram, Bernhard Lachenmayr, Klaus-Dieter Lemmen, Reinhard Holl, Hermann Finck)
Empfehlungen Empfehlungsgrad

Bei Menschen mit Diabetes kann die Sehfahigkeit und damit die Fahr-
sicherheit durch eine diabetische Retinopathie und Makulopathie und

auch durch temporare Refraktionsdnderungen aufgrund des Quel- SlEguE:
lungszustandes der Linse beeintrachtigt werden.

Patienten mit fortgeschrittener diabetischer Retinopathie oder Ma-

kulopathie sollen nur Auto fahren, wenn eine nach der FeV ausrei-

chende Sehféhigkeit vorliegt. A

Literatur und Evidenzbewertung siehe Nationale VersorgungsLeitlinie
Pravention und Therapie von Netzhautkomplikationen bei Diabetes
[121]
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Empfehlungen Empfehlungsgrad

Zur Beurteilung der Fahrsicherheit bei Menschen mit Diabetes soll ein

aktueller ophthalmologischer Untersuchungsbefund herangezogen

werden. Bei bestehender fortgeschrittener diabetischer Retinopathie,

bei diabetischer Makulopathie oder bei eingeschrankter Sehfahigkeit

soll der Augenarzt die Fahrsicherheit bzgl. der Sehfunktion prifen und A
feststellen.

Literatur und Evidenzbewertung siehe Nationale VersorgungsLeitlinie
Pravention und Therapie von Netzhautkomplikationen bei Diabetes
[121]

Bei Menschen mit Diabetes mit neu auftretenden Symptomen wie
Sehverschlechterung, verzerrtem Sehen, Verschwommensehen oder
RufRregen vor den Augen soll eine zeitnahe Untersuchung beim Au-
genarzt erfolgen. Die Patienten sollen darauf hingewiesen werden,
dass durch die Sehstorung eventuell keine Fahrsicherheit besteht.

Literatur und Evidenzbewertung siehe Nationale VersorgungsLeitlinie
Pravention und Therapie von Netzhautkomplikationen bei Diabetes
[121]

Menschen mit Diabetes sollen auf regelmafige Untersuchungen u.a.
der Sehfahigkeit und des Augenhintergrundes hingewiesen werden.

Literatur und Evidenzbewertung siehe Nationale VersorgungsLeitlinie
Pravention und Therapie von Netzhautkomplikationen bei Diabetes
[121]

Betroffene sollen bei der Uberweisung an den Augenarzt darauf hin-

gewiesen werden, dass aufgrund der Pupillenerweiterung nach der

Untersuchung fur 2-4 Stunden kein Fahrzeug gefiihrt werden soll. Die
Untersuchungshaufigkeit soll von dem Augenarzt unter Berticksichti-

gung individueller Risikofaktoren und des Augenbefundes entspre-

chend der Nationalen Versorgungsleitlinie ,Pravention und Therapie A
von Netzhautkomplikationen bei Diabetes* festgelegt werden.

Literatur und Evidenzbewertung siehe Nationale VersorgungsL eitlinie
Pravention und Therapie von Netzhautkomplikationen bei Diabetes
[121]

Diabetes kann zu Veranderungen an der Netzhaut, Augenmuskelparesen, Akkommodationsstérungen
sowie Katarakt fihren. Jeder Mensch mit Diabetes soll entsprechend der Nationalen Versorgungsleit-
linie ,Pravention und Therapie von Netzhautkomplikationen bei Diabetes® regelmaRig augenarztlich
untersucht werden [121].

Wenn Menschen mit Diabetes durch eine diabetische Makulopathie fahrunsicher werden und eine
Indikation zur intravitrealen Therapie mit VEGF-Inhibitoren besteht, kbnnen Behandelte die Fahrsi-
cherheit und die dafur erforderliche Sehschérfe eher wiedererlangen als ohne Therapie [125].

Die Behandlung mit ausgiebiger Laserkoagulation auch im Rahmen einer Vitrektomie, kann zu Ge-
sichtsfeldeinschrankungen fithren, die eine Fahreignung mindern oder ausschlieRen kénnen [126].
Dabei muss berlcksichtigt werden, dass die Gesichtsfeldeinschrankung von der Anzahl, Lage und
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GrolRe der Laserherde abhéngt. Die Grundlage fur die Indikationsstellung fir diese Therapie ist bei
fortgeschrittener Retinopathie, dass Netzhautareale nicht perfundiert sind, so dass auch ohne die
Laserbehandlung haufig Gesichtsfeldminderungen bestehen kénnen [121, 127]. In seltenen Fallen
kann der Diabetes auch Augenmuskelparesen mit der Folge einer Doppelbildwahrnehmung (Diplopie)
hervorrufen. Diese sind haufig innerhalb von Wochen bis Monaten reversibel, kénnen aber solange
zum Verlust der Fahrsicherheit fihren [121].

Eine ausfuhrlichere Beschreibung zum Hintergrund und der Evidenz der Empfehlungen kann der Na-
tionalen Versorgungsleitlinie zur Pravention und Therapie von Netzhautkomplikationen entnommen
werden [121].

(Peter Hubner)
Empfehlungen Empfehlungsgrad

Bei peripheren Polyneuropathien (PNP) kdnnen schwere Funktions-

stérungen auftreten, die die Sicherheit der Benutzung der Pedale be-
eintrachtigen. Nach funktioneller Anamnese und klinischer Untersu-

chung soll bei nachgewiesenen klinisch relevanten Funktionsein-

schrankungen dem Patienten mitgeteilt werden, dass er aufgrund sei- A
ner gesundheitlichen Beeintrachtigungen bis auf weiteres nicht mehr

zum Fuhren von Kraftfahrzeugen geeignet ist (,arztliches Fahrver-

bot®).

[128-130] jeweils LoE L3

Bei schwerwiegenden anderen neurologischen Folgekomplikationen

(z. B. Sehstorungen durch Augenmuskellahmung, Schwindel bei au-

tonomer kardialer Neuropathie) soll eine facharztliche Untersuchung A
zur Klarung der Fahrsicherheit erfolgen.

[131, 132] LOE L3

Bei Patienten mit diabetischem Ful3syndrom, v.a. bei Z.n. Amputatio-

nen und Prothesenversorgung, kénnen ernsthafte Beeintréachtigungen

bei der Pedalbenutzung bestehen. Die Notwendigkeit eines ,arztlichen B
Fahrverbots® sollte Gberprift werden.

[128, 129, 133] LoE L3

Zur Sicherung der Teilhabe kdnnen technische Hilfen (z. B. Umris-
tung des Fahrzeugs) erwogen werden. Finanzielle Unterstiitzungen

werden ggfs. von Sozialleistungstradgern gewahrt. Statement

Expertenvotum (LoE EK)
[134]
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Trotz des Fehlens valider bevdlkerungsbezogener Erhebungen kann eine hohe Pravalenz der peri-
pheren Polyneuropathie (PNP) (8-54%) als gesichert gelten [135]. Die Unfallhaufigkeit bei Menschen
mit Neuropathie ist erhoht [130]. Bei symptomatischen Herzrhythmusstérungen im Rahmen einer au-
tonomen Neuropathie soll nach den Empfehlungen mehrerer kardiologischer Fachgesellschaften ein
(zumindest voriibergehendes) ,arztliches Fahrverbot* ausgesprochen werden [132].

Validierte Klassifikationen zur Einteilung in klinische Schweregrade oder zur Graduierung der funktio-
nellen Defizite existieren nicht. Pathologische Befunde in klinischen oder technischen Untersuchungen
(z. B. Nervenleitgeschwindigkeit) korrelieren nicht mit funktionellen Defiziten (z. B. motorische Stérun-
gen der FulRRe, Stérungen des Lageempfindens, Parasthesien, stechende Schmerzen [136]. Die Fol-
gen einer langer bestehenden PNP, insbesondere bei Schmerzen, kénnen die Fahrsicherheit ein-
schranken (z. B. Mudigkeit bei Schlafdefizit, Vigilanzstérungen bei Therapie mit Opioiden oder Antide-
pressiva, v.a. bei Behandlungsbeginn). Die Datenlage zum Stellenwert der Nebenwirkungen von An-
tidepressiva und Antikonvulsiva bei der Therapie der schmerzhaften PNP ist allerdings uneinheitlich
[137].

Die klinische Beurteilung von Funktionsstérungen durch eine Neuropathie beruht v.a. auf klinischen
Untersuchungsbefunden (z. B. Hypasthesie, Stérung der Koordination) und auf Befragung des Patien-
ten (v.a. hinsichtlich Stolperneigung). In einer neuen Studie wird eine verlangerte Bremsreaktionszeit
bei Menschen mit Diabetes mit einer PNP beim Bremsvorgang beschrieben [128]. Ob dieser Befund
Auswirkungen auf das Unfallrisiko hat, wurde nicht untersucht und ist damit unklar. In einer anderen
Studie wird eine weitere Verschlechterung des Reaktionsvorgangs der unteren Extremitaten bei Men-
schen mit Diabetes beschrieben, die zusatzlich zur PNP Fu3schadigungen aufweisen [129]. Auch in
dieser Studie finden sich keine Daten zu mdglichen Auswirkungen auf ein erhéhtes Unfallrisiko. Ho-
hergradige neuropathische Stérungen, insbesondere in Verbindung mit einem diabetischen Ful3syn-
drom, lassen allerdings klinisch relevante Unsicherheiten bei der Pedalbenutzung mdglich erscheinen
und konnten die Fahreignung in Frage stellen. Bezlglich seltener Formen der diabetischen Neuropa-
thie (z. B. Augenmuskellahmung, kardiovaskulare Neuropathie) gibt es kaum spezifische Literatur zur
Fahrsicherheit. Die vorliegende Literatur gibt jedoch Hinweise auf eine erhdhte Unfallgefahr [131].
Existierende Leitlinien zur (diabetischen) Neuropathie oder zum diabetischen Ful3ssyndrom geben
keine Hinweise auf den Umgang mit Fahreignung oder Fahrsicherheit [135, 136, 138].

Zur Beurteilung der Fahreignung / Fahrsicherheit bei diabetischem Ful3syndrom gibt es sehr wenig
Literatur. In einer Studie mit Patienten nach einer Unterschenkelamputation konnte gezeigt werden,
dass die Reaktionszeiten am langsamsten waren, wenn die Patienten das Gaspedal mit der rechten
FulRprothese und die Bremse mit dem linken Ful3 betatigten (im Vergleich zu einfiBigen Fahrtechni-
ken) [133]. In einer gemeinsamen Leitlinie der National Highway Traffic Safety Administration
(NHTSA1) und der American Association of Motor Vehicle Administrators (AAMVA2) wird aufgrund
der vorliegenden Daten Patienten mit Prothesenversorgung von der Benutzung von Fahrzeugen mit 2
FuRpedalen abgeraten [133, 139].

In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass bei Patienten mit therapeutischer Ruhigstellung
einer unteren Extremitat (z. B. Total Contact Cast bei plantarem Ulcus oder Charcot-FuR) starke Funk-
tionsdefizite vor allem in der sicheren Pedalbenutzung bestehen. Diese Einschrankungen sind so
schwerwiegend, dass fir die gesamte Zeit der Ruhigstellung ein ,arztliches Fahrverbot® ausgespro-
chen werden soll. Bei Patienten mit linksseitiger Ruhigstellung kann die Nutzung eines Automatik-
Fahrzeugs gestattet werden [140].

Wenn die Notwendigkeit der Umristung eines Kfz zur Sicherung der Teilhabe besteht, kdnnen Leis-
tungen der Deutschen Rentenversicherung, ggfs. auch der Bundesanstalt fur Arbeit oder des Integra-
tionsamts in Anspruch genommen werden [134].
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(Markus Salomon, Reinhard Holl, Hermann Finck)
Empfehlungen Empfehlungsgrad

Herz-Kreislauf-Erkrankungen treten bei Menschen mit Diabetes haufi-
ger und fruher auf als in der Allgemeinbevélkerung. Diese kdnnen die
Fahreignung beeintrachtigen. Menschen mit Diabetes sollen Uber die-
sen Zusammenhang aufgeklart und beraten werden. Bei der Beratung
und bei der Begutachtung von Menschen mit Diabetes sollen die Be-
gutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung Berticksichtigung finden
(Anhang M).

Expertenvotum (EK)

Herzerkrankungen sind bei Menschen mit Diabetes eine haufige und ernst zu nehmende Folgeerkran-
kung. Es gibt jedoch keine verlasslichen Daten von Unfallhaufigkeiten bei ursachlichen Herzerkran-
kungen. Daten aus den USA und Kanada legen nahe, dass nur ein sehr geringer Prozentsatz von
Verkehrsunféllen auf kardiale Ursachen zurtickzufiihren ist [141, 142]. Es wird geschatzt, dass circa
0,1% aller Verkehrsunfalle auf medizinische Ursachen zurlickzuftihren sind. Hiervon sind schatzungs-
weise 10-25% durch Herzerkrankungen bedingt [141, 142]. Herzerkrankungen, insbesondere die
Gruppe der Herzrhythmusstérungen, kénnen zu schwerwiegenden Bewusstseinsstérungen fiihren, die
die Gesundheit des Verkehrsteilnehmers selbst und anderer geféahrden. Zum Schutz der Fahrzeugfih-
rer und der am StraRenverkehr teilnehmenden Bevolkerung sind kardiologische Leitlinien notwendig.
Aufgrund der unzuverlassigen Datenlage gibt es zum Teil sehr diskordante Empfehlungen unter-
schiedlicher kardiologischer Gesellschaften [143]. Die Europaische Gesellschaft fir Kardiologie (ESC)
hat 1998 Leitlinien veroffentlicht, die 2004 aktualisiert wurden. Die AHA/HRS (American Heart Associ-
ation/ Heart Rhythm Society) haben 1996 und 2007 verkehrsmedizinische Leitlinien zu Herzrhythmus-
stérungen inklusive ICD Tragern vertffentlicht. Auch die Canadian Cardiovascular Society (CCS) hat
umfangreiche Leitlinien zur Fahreignung erarbeitet [144]. Im deutschsprachigen Raum hat die Deut-
sche Gesellschaft fur Kardiologie - Herz- und Kreislaufforschung (DGK) 2010 ein Positionspapier ver-
offentlicht, das den Erkenntnisstand wiedergibt und allen Arzten, Gutachtern fiir Fahreignung und
Patienten die Entscheidungsfindung zur Fahreignung bei kardiovaskuldren Erkrankungen erleichtern
soll. Die Empfehlungen beruhen auf der Erfahrung von Experten und der Interpretation klinischer Stu-
dien, die nicht priméar zur Beurteilung der Fahreignung von Patienten durchgefiihrt wurden. Das Positi-
onspapier nimmt Stellung zu der Fahreignung bei den verschiedenen Formen der Herzrhythmussto-
rungen, Herzschrittmacher und ICD Patienten, der Koronaren Herzkrankheit inklusive Bypassoperati-
on, dem akutem Myokardinfarkt, der Herzinsuffizienz, dem Aortenaneurysma, den Kardiomyopathien
und Herzklappenfehlern, sowie der arteriellen Hyper- und Hypotonie [145]. Basierend auf dem Positi-
onspapier und unter Einbeziehung von Experten wurde die Begutachtungsleitlinie zur Kraftfahrereig-
nung im Dezember 2016 dem heutigen Kenntnisstand angepasst und konkretisiert [12]. Die erneute
Aktualisierung im August 2017 ergab keine weiteren Anderungen hinsichtlich Herz-Kreislauf-
Erkrankungen. Eine tabellarische Ubersicht der Herz- und GefaRkrankheiten und deren Auswirkungen
auf die Fahreignung sind Anhang K zu entnehmen. Erganzend sollte erwdhnt werden, dass Menschen
mit Diabetes und einer Neigung zu Hypoglykdmien, ein erhdhtes kardiovaskulare Risiko aufweisen
[146] LoE L1, [147] LoE L2.
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(Peter Hibner)
Empfehlungen Empfehlungsgrad

Alle Patienten mit Verdacht auf ein Schlaf-Apnoe-Syndrom (SAS) oder

mit gesicherter Diagnose sollten zum Vorliegen einer Tagesschlafrig-

keit befragt werden, vor allem zu einer Einschlafneigung bei Alltagsak-

tivitaten und nach zuriickliegenden Unféllen oder Beinahe-Unfallen, B
die mit einer Einschlafneigung in Verbindung gebracht werden.

[18] LOE 2

Patienten mit erhéhter Tagesschlafrigkeit haben ein erhdhtes Unfallri-
siko und sollten unmittelbar tber die moglichen Risiken beim Autofah-

ren aufgeklart werden, bis eine effektive Therapie durchgefiihrt wird. B
[18] LoE 2

Bei Patienten sollte eine Therapie mit einem CPAP-Gerat durchge-

flhrt werden. B
[148] LoE 2

Die Schlaf-Apnoe ist eine sehr haufige und verkehrsmedizinisch relevante Komorbiditat des Typ 2
Diabetes [149, 150]. Sie liegt bei 23 bis 58% der Betroffenen vor [149]. Fir Screening-MaRnahmen
stehen validierte und etablierte Instrumentarien zur Verfigung (Epworth Sleepiness Scale (ESS), Ber-
liner Fragebogen) [151, 152].

Das Vorliegen einer Schlaf-Apnoe erhdht das Unfallrisiko um das 1,2 bis 4,9-fache [18]. Die Schlaf-
Apnoe ist bei bis zu 16% der StraBenverkehrsunfalle mitursachlich [153]. Die Behandlung mit einem
CPAP-Geréat (Continuous Positive Airway Pressure) ist in der Lage, die Haufigkeit von Unfallen und
Beinahe-Unféllen signifikant zu reduzieren [148]. Fur andere Behandlungsformen des Schlaf-Apnoe-
Syndroms gibt es hinsichtlich des Einflusses auf Unfallhaufigkeiten keine belastbaren wissenschaftli-
chen Daten.

In den Begutachtungsleitlinien zur Fahreignung (Stand 14.08.2017) werden das diagnostische Vorge-
hen beim Verdacht auf das Vorliegen eines Schlaf-Apnoe-Syndroms sowie die Kriterien fir die Fahr-
eighung beschrieben [12]. Unbehandelt ist bei auffalliger Tagesschlafrigkeit die Fahreignung aufgeho-
ben. Bei einem Wert von mindestens 11 von 24 Punkten in der ESS wird von auffalliger Tagesschlaf-
rigkeit ausgegangen. Nach erfolgreicher Therapie und deren gutachterlichen Dokumentation kann die
Fahreignung uneingeschrankt oder unter Auflagen wiederhergestellt sein [12]

Ausfuhrlich wird das Thema Fahreignung bei Schlaf-Apnoe-Syndrom in einer amerikanischen Leitlinie
dargestellt [154].
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(Eva Kistner, Bernhard Kulzer)
Empfehlungen Empfehlungsgrad

Der behandelnde Arzt soll Diabetespatienten mit einer komorbiden

depressiven Erkrankung Uber mogliche Einschrankungen der Fahrsi-

cherheit aufgrund der Depression bzw. der antidepressiven Psycho- A
pharmakotherapie aufklaren.

Expertenvotum (EK)

Die Beurteilung mdglicher Einschrankungen der Fahrsicherheit bei

Depressionen sollte unter Beriicksichtigung des Krankheitsbildes und

-verlaufes, der individuellen Reaktion auf ein verordnetes Antidepres- B
sivum und der Dosierung erfolgen.

Expertenvotum (EK)

Wenn eine Pharmakotherapie vorgesehen ist, sollten Selektive-
Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer (SSRI) angeboten werden. Die
sedierenden Nebenwirkungen von trizyklischen Antidepressiva sollten
in Hinblick auf die Fahrsicherheit nur dann in Kauf genommen werden,
wenn eine spezifische Indikation (z. B. bei der diabetischen Neuropa-
thie) oder der Wunsch des Patienten fiir den Einsatz von trizyklischen
Antidepressiva besteht.

[155, 156] (jeweils LoE L2); [157, 158] (jeweils LoE L5)

Depressive Erkrankungen (F32.x — F34.x nach ICD-10) treten bei Menschen mit Diabetes haufiger auf
als bei Stoffwechselgesunden [157] LoE L5. Zur Frage einer mdglichen Einschrankung der Fahreig-
nung oder Fahrsicherheit von Menschen mit Diabetes und einer Depression fehlen entsprechende
Studien.

Einschrankungen der Fahrsicherheit gibt es bei Depressionen vor allem bei schweren depressiven
Storungen (F32.2/3; F33.2/3), manischen Episoden (F30) und bipolaren affektiven Stérungen (F31).
Laut Leitsatzen der Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung der BASt (Kapitel 3.12.4 Affektive
Psychosen) gilt fur Fahrer der Gruppe 1, dass nach Abklingen der manischen Phase in der Regel von
einem angepassten Verhalten bei Teilnahme am StralRenverkehr mit einem Kraftfahrzeug auszugehen
ist [12]. Bei mehreren manischen oder sehr schweren depressive Phasen mit kurzen Intervallen, ist
nicht von einem angepassten Verhalten bei Teilnahme am StralRenverkehr mit einem Kraftfahrzeug
auszugehen, da der weitere Verlauf nicht absehbar ist (auch wenn z. Zt. keine Stérungen nachweisbar
sind). Ein angepasstes Verhalten kann nur dann wieder angenommen werden, wenn die Krankheits-
aktivitat geringer geworden ist und mit einer Verlaufsform in der vorangegangenen Schwere nicht
mehr gerechnet werden muss. Dies ist durch regelméRige psychiatrische Kontrollen zu belegen [12].

Fur Fahrer der Gruppe 2 ist Symptomfreiheit zu fordern. Wie bereits fur Fahrer der Gruppe 1 formu-
liert, ist nach mehreren depressiven oder manischen Phasen in der Regel nicht von einem angepass-
ten Verhalten bei Teilnahme am Straf3enverkehr mit einem Kraftfahrzeug auszugehen [12].

Eine Behandlung mit Antidepressiva kann zu Einschrankungen der Fahrsicherheit fiihren; andererseits
ermoglicht die Medikamenteneinnahme eine erfolgreiche Behandlung der Depression. In einem sys-
tematischen Review von 21 Studien ergaben sich fur SSRIs, Venlafaxin und abendliche Mirtazapin-
Einnahme keine negativen Effekte hinsichtlich der Fahrsicherheit [159] LoE L1. Untersuchungen zu
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Fragen der Fahrsicherheit depressiver Patienten zeigen, dass neuere, selektive Antidepressiva einen
glnstigeren Einfluss auf psychomotorische Leistungsparameter haben als trizyklische und tetrazykli-
sche Antidepressiva, die eine sedierende Wirkung haben [155, 156] jeweils LoE L2. In der auf Exper-
tenkonsens beruhenden Kategorisierung der International Council on Alcohol, Drugs and Traffic Sa-
fety (ICADTS) werden Fluoxetin, Paroxetin, Venlafaxin und Moclobemid im Hinblick auf die Fahrsi-
cherheit als unbedenklich eingestuft [160] LoE L5.

Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer (SSRI) werden auch wegen des gunstigeren Neben-
wirkungsprofils fir die Behandlung der Depressionen bei Diabetes empfohlen und sollten auch unter
dem Aspekt der geringeren Beeintrachtigung der Fahrsicherheit bei Menschen mit Diabetes vorrangig
eingesetzt werden [157] LoE L5. Aufgrund der sedierenden Wirkung von trizyklischen und tetrazykli-
schen Antidepressiva sollten diese in Hinblick auf die Fahrsicherheit nur dann verordnet werden, wenn
eine spezifische Indikation (z. B. bei der diabetischen Neuropathie) oder der Wunsch des Patienten fiir
den Einsatz von Trizyklika besteht [157] LoE L5.

Der Antidepressiva verordnende Arzt ist dazu verpflichtet, den Patienten tber mdoglicherweise die
Fahrsicherheit beeintrachtigende Nebenwirkungen zu informieren. Ein Uberblick iiber die Hinweise in
den Fachinformationen zur Einschrankung der Fahrsicherheit bei Antidepressiva findet sich bei Laux &
Brunnauer [158] LoE L5. Das Ausmald der Beeintrachtigung der Fahrsicherheit durch ein Arzneimittel
kann allerdings oft nur abgeschéatzt werden, da es starke individuelle Wirkunterschiede geben kann.
Die Beurteilung mdoglicher Einschrankungen der Fahrsicherheit bei Depressionen sollte daher unter
Berucksichtigung des Krankheitsbildes und -verlaufes, der individuellen Reaktion auf das verordnete
Antidepressivum und der Dosierung erfolgen.

Empfehlungen zur evidenzbasierten Diagnostik und Therapie von Depressionen finden sich in den
aktuellen Leitlinien zur Depression [157, 161] jeweils LoE L5.

(Eva Kustner, Bernhard Kulzer)
Empfehlungen Empfehlungsgrad

Der behandelnde Arzt soll Diabetespatienten mit einer komorbiden
dementiellen Erkrankung tGber Einschrénkungen der Fahrsicherheit
aufklaren. Bei der Diagnose einer Demenz soll der Patient dartiber
aufgeklart werden, dass die Erkrankung im weiteren Verlauf zum Ver-
lust der Fahreignung fuhren kann.

Expertenvotum (EK)

Die Beurteilung moglicher Einschrankungen der Fahrsicherheit bei

Demenz sollte aufgrund einer ausfiihrlichen Anamnese des Betroffe-

nen und Fremdanamnese der Angehorigen sowie der Berticksichti-

gung des Stadiums des Krankheitsbhildes und -verlaufes sowie des B
Ausmaldes von fiir die Fahrsicherheit relevanten zerebralen Funkti-

onseinbul3en erfolgen.

Expertenvotum (EK)
Die Beurteilung der Fahrsicherheit sowie der Fahreignung sollte auf-

grund des progredienten Verlaufs der Demenz in regelméaRigen Ab-
standen wiederholt werden.

Expertenvotum (EK)
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Eine Demenz (ICD-10-Code: F00-FO3) als Folge einer meist chronischen oder fortschreitenden
Krankheit des Gehirns mit Stérung vieler héherer kortikaler Funktionen (einschl. Gedéachtnis, Denken,
Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfahigkeit, Sprache, Sprechen und Urteilsvermdgen im Sinne
der Fahigkeit zur Entscheidung), kommt bei Typ 2 Diabetes haufiger vor als in der Vergleichspopulati-
on [157, 162]. Der Typ 2 Diabetes ist - oft einhergehend mit Hypertonie, Hyperlipiddmie und Adiposi-
tas - ein Risikofaktor fur das Auftreten einer Demenz. Die kognitiven Stérungen wirken auf Fahrsicher-
heit und Fahreignung. Zur Frage der Einschrénkung der Fahreignung oder Fahrsicherheit von Men-
schen mit Diabetes und einer Demenz gibt es jedoch wenige Studien.

Einschréankungen der Fahrsicherheit ergeben sich aufgrund der spezifischen Symptome der Demenz,
wie eingeschrénkte Reaktionsfahigkeit, Aufmerksamkeits- und Orientierungsstoérungen, die verminder-
te Fahigkeit, komplexe Situationen schnell zu erfassen, sowie Beeintréachtigungen in Abhangigkeit von
dem zerebralen Lasionsmuster (z. B. Stérungen des raumlichen Sehens, der motorischen Koordinati-
on). Bei fortgeschrittenem Verlauf der Demenz kénnen die Folgen der kognitiven Beeintrachtigungen
im Hinblick auf die Fahrsicherheit durch den Patienten nicht mehr realistisch beurteilt werden und es
kommt zu einem erhéhten Risiko fur Verkehrsunfalle [163] LoE L1; [164] LoE L3. Weiterhin wurde in
einer Querschnittstudie aufgezeigt, dass bei Menschen mit Typ 2 Diabetes und einer zusatzlichen
Demenz, die Rate an Hypoglykdmien im Vergleich zu Menschen mit Typ 2 Diabetes ohne Demenz
signifikant erhéht ist [165] LoE L3.

Eine Demenz im frihen Stadium geht nicht zwingend mit dem Verlust der Fahrsicherheit oder Fahr-
eignung einher und es gibt keine definierte Grenze im Bereich der leichten bis mittelschweren De-
menz, bei der die Fahreignung endet [166, 167] jeweils LoE L5. Aufgrund der individuellen Variabilitat
der dementiellen Funktionseinbuf3en sowie auch der Kompensationsstrategien gibt es ebenfalls kei-
nen Goldstandard fur die Abklarung und Beurteilung der Fahrsicherheit / Fahreignung bei Demenz.

Das Stadium einer schweren Demenz ist nicht mehr mit dem Fihren eines Kraftfahrzeugs vereinbar
[166, 167] jeweils LoE L5.

Bei der Beurteilung der individuellen Fahrsicherheit / Fahreignung ist eine ausfihrliche Anamnese des
Betroffenen und Fremdanamnese der Angehdrigen notwendig. Die Ergebnisse neuropsychologischer
Tests kdnnen die Entscheidung Uber die Fahrsicherheit / Fahreignung alleine nicht begriinden [166,
167] jeweils LoE L5. Die Beurteilung der Fahrsicherheit / Fahreignung sollte aufgrund des progredien-
ten Verlaufs der Demenz in regelmafigen Absténden wiederholt werden.

Auf der Basis einer systematischen Literaturrecherche empfiehlt die American Academy of Neurology
(AAN) zur Erkennung einer Einschrankung der Fahrsicherheit / Fahreignung bei Demenzerkrankten
folgende Aspekte oder Merkmale zu beriicksichtigen [168] LoE L5:

e Einschatzung der Krankheitsauspragung mit der Clinical Dementia Rating (CDR) Scale

e Einschatzung der Fahrsicherheit des Demenzerkrankten von Angehorigen oder Pflegenden
o Auftreten von Verkehrsiibertretungen und/oder Unféllen in der Vergangenheit

e Einschrankung der Fahrleistung im Sinne von weniger gefahrenen Kilometern

e Selbstgewabhlte, situativ bedingte Einschrankung des Fahrens / der Fahrleistung

e Mini-Mental-Status-Test (MMST) Scores < 24

e Aggressive oder impulsive Personlichkeitsmerkmale.

Empfehlungen zur evidenzbasierten Diagnostik und Therapie von Demenz finden sich in der aktuellen
evidenzbasierten Leitlinie zur Demenz [166, 167] jeweils LoE L5.
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(Barbara Bohn, Reinhard Holl)
Empfehlungen
Jugendliche und junge Heranwachsende

Bei Heranwachsenden mit Stoffwechselentgleisungen die einen Fuhrer-
scheinwunsch haben, sollte zunéchst die Stoffwechseleinstellung opti-

miert werden, gegebenenfalls durch Anderung des Behandlungsregimes.

Expertenvotum (EK)

Arzte und anderes medizinisches Fachpersonal sollen darauf achten,
ihre Patienten und deren Eltern bereits im friihen Jugendalter (ab 14
Jahren) Uber mogliche Auswirkungen des Diabetes auf die Fahrsi-
cherheit zu informieren. Das Risiko soll gemeinsam mit den Betroffe-
nen individuell bewertet und dokumentiert werden.

[24, 75, 77, 169] jeweils LOE L3

Der Fahrschiler sollte den Fahrlehrer Gber seine Erkrankung und de-
ren mogliche Auswirkungen auf die Fahrsicherheit aufklaren. Hierbei
kénnen Merkblatter hilfreich sein.

Der Fahrschiler sollte die Begleitperson tber notwendige Hilfsmal’-
nahmen beim Auftreten von (schweren) Hypoglykamien informieren.

Expertenvotum (EK)

Begleitetes Fahren ab 17 Jahren:

Der Fahranfanger sollte die Begleitperson uber seine Erkrankung und
deren mdogliche Auswirkungen auf die Fahrsicherheit aufklaren. Hier-
bei kbnnen Merkblatter hilfreich sein

Der Fahranfanger sollte die Begleitperson tiber notwendige Hilfsmali-
nahmen beim Auftreten von (schweren) Hypoglyk&mien informieren.

Die Begleitperson sollte vor Fahrtantritt mindestens folgende Fragen
mit dem Fahranfanger geklart haben:

o Ist die Blutglukose im unproblematischen Bereich?

o |Ist ein BG-Messgerat im Fahrzeug

e Sind schnell verfugbare Kohlenhydrate im Fahrzeug verfiigbar und
leicht erreichbar?

Expertenvotum (EK)

Die Begleitperson sollte, genauso wie der Fahranfanger, in der Lage
sein, frihe Symptome einer Hypoglykémie zu Erkennen und den
Fahranfanger beim Eintreten einer Hypoglyk&mie mit geeigneten
Mal3nahmen zu unterstutzen.

Expertenvotum (EK)

Empfehlungsgrad
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Empfehlungen Empfehlungsgrad
Menschen im hdoheren Erwachsenenalter (ab 65 Jahre)

Menschen mit Diabetes im héheren Alter, welche mit Hypoglykamie
induzierenden Substanzen (v.a. Insulin, Sulfonylharnstoffen) behandelt
werden, sollten besonders auf das Auftreten von Hypoglykéamien wéh-
rend des Fahrens achten. Dies sollte von den Behandlern/Beratern
wiederholt bei den alteren Patienten angesprochen werden.

[15] LOE L1; [170] LOE L3, [171] LOE L2

Alteren Menschen mit Diabetes, die am StraRenverkehr teilnehmen

und bei denen eine verminderte Hypoglykamiewahrnehmung vorliegt /

vermutet wird, sollte die Teilnahme an einem Hypoglykamiewahrneh- B
mungstraining empfohlen werden.

[170] LOE L3, [171] LOE L2

Bereits ab dem 15. Lebensjahr ist in Deutschland durch den Erwerb einer Fahrerlaubnis fir ein Mofa
die Teilnahme am motorisierten Stralenverkehr méglich. Im Jahr 2015 verungliickten in Deutschland
insgesamt 19.820 Jugendliche im Alter von 15 bis 17 Jahren [172]. Als Hauptursache gilt insbesonde-
re der Kontrollverlust Gber das Zweirad durch u.a. nicht angepasste Geschwindigkeit oder Fehlein-
schéatzung des Stral3enverlaufs [172]. Eine weitere Analyse des Statistischen Bundesamtes aus dem
Jahr 2015 zeigte auf, dass das Unfallrisiko von allen Fahrern in der Altersgruppe der 18- bis 24-
Jahrigen am Hochsten ist, so waren 16,7% aller Verletzten und 13,7% aller Gettteten im Stral3enver-
kehr in dieser Altersgruppe [173]. Als Hauptgriinde fir das hohe Unfallrisiko werden neben zu geringer
Erfahrung am Steuer, die Uberschatzung des eigenen Kénnens genannt [173]. Bei Menschen mit
Diabetes kommt erschwerend hinzu, dass im Jugend- und jungen Erwachsenenalter die Stoffwechse-
leinstellung ungunstiger ist als im spéateren Erwachsenenalter: Die HbA.-Werte liegen hdéher und es
treten mehr Stoffwechselentgleisungen auf [174-176]. Weiterhin sind das Diabetes-
Selbstmanagement und die Therapieadhéarenz bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen haufig re-
duziert [177, 178].

Eine weitere Gruppe, innerhalb welcher ein erhéhtes Unfallrisiko in der Allgemeinbevélkerung aufge-
zeigt wurde, sind altere Menschen mit Diabetes. Analog zum Statistischen Bundesamt setzen wir die
Altersgrenze bei 65 Jahren [179]. Im Bericht des Statistischen Bundesamtes wird beschrieben, dass
,Altere Menschen [...] in komplexen Situationen schneller den Uberblick [verlieren] als Verkehrsteil-
nehmer der jingeren Altersgruppen® [179] S. 11 und die Haupt-Unfallursachen (Vorfahrtsfehler, Fehler
beim Abbiegen, Wenden, Rickwértsfahren sowie Ein- und Anfahren) "[...] eher auf altersbedingte
Einschrdnkungen der Wahrnehmungsfahigkeit als auf leichtsinniges Verhalten hin[weisen]* [179] S.
11. Bei alteren Menschen mit Diabetes kommt erschwerend hinzu, dass neben haufiger auftretenden
diabetesassoziierten Folgeerkrankungen (Kapitel 4.3) und Komorbiditaten (Kapitel 4.4), die Hypogly-
kdmiewahrnehmung kontinuierlich abzunehmen scheint [171] LoE L2. Teilweise wird dies durch einen
defensiveren Fahrstil sowie groRere Fahrerfahrung kompensiert [75]. Eine Studie aus dem Jahr 2006
weist weiterhin darauf hin, dass bei alteren Patienten mit Diabetes die Insulinmonotherapie sowie die
Kombinationstherapie aus Sulfonylharnstoffen und Metformin zu einem etwas hoéheren Unfallrisiko
fuhren, die orale Monotherapie jedoch nicht [170].
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Zur Beurteilung eines altersspezifischen Risikos kdnnen 19 von den insgesamt 45 durch die systema-
tische Literaturrecherche (Tabelle 3, Tabelle 5 und Tabelle 7) eingeschlossenen Studien berticksich-
tigt werden. 11 Studien haben direkte Aussagen zu Altersunterschieden bzgl. der Unfallhaufigkeit bzw.
des Unfallrisikos getroffen. 4 davon haben keine Unterschiede in der Unfallhaufigkeit feststellen kdn-
nen [11, 49-51]. 7 der Studien zeigten einen Unterschied in Abhangigkeit des Alters. Eine Metaanaly-
se aus dem Jahr 2016 wies auf ein tendenziell htheres Unfallrisiko bei Menschen mit Diabetes =60
Jahre hin [15]. Die systematische Literaturrecherche von Kagan und Kollegen (2010) liefert wenig
verwertbare Ergebnisse. In 4 der 22 eingeschlossenen Studien wurde das Unfallrisiko (Hazard Ratio /
Relative Risiko) fur Menschen mit Diabetes Uber 65 Jahre als auch Uber alle Altersgruppen angege-
ben, jeweils im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung. Aus dem Review geht jedoch nicht hervor, ob
sich das Unfallrisiko zwischen den Altersgruppen signifikant unterscheidet [22]. Harsch und Kollegen
(2002) haben fir altere Menschen mit Diabetes ein etwas geringeres Unfallrisiko aufgezeigt als fir
Jingere (OR: 0.95; KI: 0.93-0.97) [75]. In einer anderen Studie wurde die héchste jahrliche Unfallrate
fur Diabetes Patienten mit OADs (3562 pro 100.000) und fur Insulinbehandelte (1737 pro 100.000) in
der Altersgruppe 25-44 Jahre aufgezeigt, die geringste Unfallrate fir 75-84 Jahrige (OADs: 444 pro
100.000; Insulin: 289 pro 100.000) [24]. Auch die Analyse von Skurtveit und seiner Arbeitsgruppe
(2009) liefert Hinweise darauf, dass bei jingeren Patienten das Unfallrisiko gréRer ist [77]. Die Daten
wurden sowohl nach Alter und Geschlecht als auch nach Therapieregime aufgeteilt. Bei 18-34-
jahrigen Mannern mit einer Kombinationstherapie aus OADs und Insulin war das standardisierte Inzi-
denzrisiko (SIR) mit 2,7 (KI: 1,0-5,9) am hdchsten, bei 55-69-jahrigen Frauen mit Kombinationsthera-
pie am geringsten (SIR: 0,8; KlI: 0,3-1,6). Insgesamt fassen die Autoren zusammen, dass die héchsten
SIRs in der jingsten Altersgruppe bestehen [77]. In der Analyse von Signorovitch et al. (2013) mit
nicht-insulinbehandelten Typ 2 Diabetes Patienten wurde bei unter 65-Jahrigen eine signifikante As-
soziation zwischen Hypoglykamien und Autounfallen aufgezeigt (HR: 2,31; Kl: 1,44-3,70). Bei tber 65-
Jahrigen wurde diese Assoziation nicht gefunden (HR: 0,79; Kl 0,26-2,38) [90]. In einer Studie von
Kennedy wurde in der Altersgruppe 25-44 und tber 85-jahrige das grofRte Unfallrisiko festgestellt (RR
jeweils > 2,3). Allerdings sind in die Analyse neben Autounféllen noch funf weitere Unfallkategorien
wie u.a. Sportunfélle und Stiirze eingegangen. Speziell fur Autounfalle liegen keine nach Altersgrup-
pen getrennten Daten vor [25].

Weitere 7 Studien nahmen sich unterschiedlichen Fragestellungen bzgl. der Hypoglykdmie an. Wein-
ger und seine Arbeitsgruppe (1999) untersuchten, wie sich die Autofahrer hinsichtlich der Fahrsicher-
heit wahrend einer Hypoglykamie einschatzen. Die unter 25-Jahrigen Studienteilnehmer schatzten
sich am haufigsten als fahrunsicher ein, wahrend die 35-50 Jahrigen am Haufigsten angaben, trotz
Hypoglykamie weiterfahren zu kénnen [38]. Zu einem anderen Ergebnis kamen Clarke und Kollegen
(1999). Diese kamen zu dem Schluss, dass es keine Altersunterschiede in der Entscheidung zu fah-
ren gab, wenn die Blutglukose geringer als 70mg/dl war [103]. In einer 2007 veroffentlichten Studie
wurden diese Befunde bestétigt [37]. Daniel Cox und Kollegen haben weiterhin beobachtet, dass es
auch in der Hypoglykamie-Selbstbehandlung wahrend des Autofahrens keine Altersunterschiede gibt
[36]. Die Arbeitsgruppe um Brian Frier (2012) ist der Frage nachgegangen, ob sich die Hypoglykémie-
Selbstauskunft der Patienten vom Arztbericht unterscheidet [180]. Die beste Ubereinstimmung wurde
in der jungsten Altersgruppe (<25 Jahre) verzeichnet, die grof3te Inkonsistenz in der Altersgruppe der
85-89 Jahrigen [180]. Einer etwas anderen Fragestellung sind Kilpatrick und Kollegen (2013) nachge-
gangen. Diese untersuchten, wie sich die neuen EU-Richtlinien (Stand 2012) (Fuhrerscheinverlust bei
mehr als einer schweren Hypoglykamie innerhalb der letzten 12 Monate) auf ihre untersuchte Studi-
enpopulation auswirken wirden [169]. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass das Risiko des Fuhrer-
scheinverlustes mit jingerem Alter ansteigt [169]. Eine aktuelle Studie aus Ddnemark hat auf3erdem
Uberprift, wie sich seit der Einfuhrung der neuen EU-Richtlinien (Stand 2012) die Hypoglykéamie-
Meldungen entwickelt haben. Pedersen-Bjergaardet und Kollegen fassen zusammen, dass es insge-
samt zu einem Rickgang gekommen ist, jedoch keine Altersunterschiede festgestellt werden konnten
[27]. Daneben wurde in der Studie Diabetic Driving Studies-Part 1 von Meyr und Kollegen aus dem
Jahr 2017 Uberpruft, ob sich die Brems-Reaktionszeit bei Patienten mit Neuropathie und Diabetes in
den Altersgruppen <60 und =60 Jahre unterscheidet [181]. Es konnten keine signifikanten Unterschie-
de festgestellt werden [181].
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Die Studien liefern insgesamt eher inkonsistente Ergebnisse. Zu beriicksichtigen ist zudem, dass ne-
ben unterschiedlichen Studiendesigns und in der Regel sehr kleinen Fallzahlen, in den meisten der
eingeschlossenen Studien die Ergebnisse nicht fir die gefahrene Kilometerstrecke korrigiert wurden.
Insgesamt zeichnet sich aber ein etwas hoéheres Unfallrisiko bei den jingeren Menschen (< 35 Jahre)
mit Diabetes ab. Spezifische Analysen zur jingsten Altersgruppe, die auch das Mopedfahren ab 15
oder das begleitete Autofahren ab 17 Jahren beriicksichtigen, fehlen bislang. Trotz der geringen Evi-
denz wurden altersspezifische Empfehlungen auf dem Expertenkonsens der Leitlinien-Gruppe formu-
liert. Bei den Jugendlichen / jungen Erwachsenen mit Diabetes begriindet sich die Entscheidung dar-
aus, dass sich deren hohe Risikobereitschaft und die geringe Fahrpraxis mit schwankender Stoff-
wechseleinstellung kombinieren. Junge Erwachsene mit Typ 1 Diabetes im Stralenverkehr sollten
daher als Risikogruppe angesehen werden, die intensiver Beratung und Schulung bedarf. Die Leitli-
nien-Gruppe spricht sich zuséatzlich fur gesonderte Empfehlungen fiir das begleitete Fahren ab 17
Jahren aus. Auch fir Menschen mit Diabetes iber 65 Jahre werden zusatzliche Empfehlungen von
der Leitlinien-Gruppe ausgesprochen. Diese basieren auf der Studie von Hostiuc et. al (2016) (LoE
L1), Hemmelgarn et al. (2006) (LoE L3) und Bremer et al. (2009) (Experten-beigesteuerte Literatur,
LoE L2) sowie auf Expertenkonsens.

© DDG 2017 55



S2e-Leitlinie Diabetes und StralRenverkehr, 1. Auflage

(Eva Kustner, Wolfgang Schiitt, Bernhard Kulzer)
Empfehlungen Empfehlungsgrad

Menschen mit Diabetes kdnnen mit Hilfe der Schulung die verkehrs-
rechtlichen Voraussetzungen der Fahreignung sowie Verhaltensmal3-
nahmen zur sicheren Teilhabe am StralRenverkehr erlernen. Hierzu
zéhlen:

¢ die Kenntnis diabetesspezifischer Voraussetzungen
¢ mdgliche Einschrénkungen der Fahrsicherheit
e die Einschatzung der eigenen Fahrsicherheit und

¢ Kenntnis von geeigneten Malinahmen, das individuelle Unfallrisiko
gezielt zu senken

[182] Expertenvotum (EK)

In der Diabetesschulung sollten Menschen mit Diabetes Strategien zur
Vermeidung, Erkennung und zum richtigen Verhalten bei Hypoglyka-
mien erlernen. Insbesondere sollten in der Schulung MaRnahmen zur
Minimierung des Hypoglykamierisikos im StraBenverkehr vermittelt
werden (siehe 4.1).

Expertenvotum (EK)

Menschen mit Diabetes sollten dartiber aufgeklart werden, dass sie
wahrend einer Stoffwechselentgleisung, die mit erheblichen Ein-
schrankungen des Reaktionsvermdgens, der Sinneswahrnehmung
oder des Allgemeinzustandes einhergeht, kein Fahrzeug fiihren soll-
ten.

Expertenvotum (EK)

Menschen mit Diabetes sollten dartiber aufgeklart werden, dass sie
kein Fahrzeug fuhren sollen, wenn es wahrend einer Ersteinstellungs-
phase auf eine antidiabetische Therapie oder bei einer Umstellung der
Diabetestherapie infolge von Blutglukoseschwankungen mit Hypogly-
kamien, Akkomodationsstérungen oder anderer Anpassungsstorun-
gen zu einer voribergehenden Einschrénkung der Fahrsicherheit
kommit.

Expertenvotum (EK)
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Empfehlungen Empfehlungsgrad

Menschen mit Diabetes sollten dartber aufgeklart werden, wie sich
Folge- oder Begleiterkrankungen auf ihre Fahreignung auswirken
kénnen.

Expertenvotum (EK)

Ein kompetentes Selbstmanagement des Diabetes im Alltag, inklusive einer sicheren Teilhabe am
StralRenverkehr, setzt voraus, dass die kdrperlichen und geistigen Anforderungen erfiillt werden und
diese den Betroffenen bekannt sind. Fur die Sicherheit im StraBenverkehr ist der Erwerb spezifischer
Kenntnisse, Fertigkeiten und Verhaltensregeln nétig, die langfristig die Fahreignung erhalten, das
Risiko fir das Auftreten kritischer Ereignisse wahrend der Fahrt senken und die kompetente Bewer-
tung der eigenen Fahrsicherheit erméglichen. Neben der arztlichen Aufklarung (siehe Kapitel 5.2) zu
den individuellen Voraussetzungen der Fahreignung ist eine problemspezifische Schulung erforder-
lich.

Eine strukturierte Diabetesschulung hat nachweislich positive Effekte im Hinblick auf eine Verminde-
rung von Hypoglykdmien sowie auf diabetesbezogenes Wissen und Kompetenzen [48] LoE L1 [45-
47] jeweils LoE L2. Daher wird in der nationalen VersorgungsLeitline zur strukturierten Schulung bei
Diabetes gefordert, dass jede Person mit Diabetes mdglichst unmittelbar nach Manifestation der Er-
krankung, bei einer Umstellung auf ein neues Therapieregime sowie bei Problemen bzw. besonderen
Herausforderungen der Diabetestherapie geschult werden soll [183] LoE EK. Das Erkennen, Behan-
deln und Vermeiden von Akutkomplikationen wie Hypoglykamien (siehe Kapitel 4.1) oder Hypergly-
kamien (siehe Kapitel 4.2) ist Gegenstand der Schulungsprogramme fiir alle erwachsenen Menschen
mit Typ 1 und Typ 2 Diabetes [183]. Schulungsteilnehmer benétigen in Abhangigkeit von Alter und
Therapiekonzept unterschiedliche Inhalte der verkehrsmedizinischen Beratung und Aufklarung. Dabei
sind die bisherigen Erfahrungen der Teilnehmer mit Hypoglykamien und Anderungen der Auftretens-
wahrscheinlichkeit durch Therapieoptimierung zu berucksichtigen. Insbesondere Patienten, die bisher
keine Hypoglykédmie erlebt haben, sollen tber ein durch Therapiednderung und Blutglukosesenkung
bestehendes hoheres Risiko aufgeklart werden. Ihnen muss zu Kompensationsmdglichkeiten wie
haufigeren Blutglukoseselbstkontrollen, besonders vor Autofahrten, und notwendiger Kohlenhydratzu-
fuhr bei einem Blutglukosewert unter dem Zielwert geraten werden (siehe Kapitel 4.1). Nicht jedes
Schulungsprogramm behandelt ausdrtcklich die Aspekte der sicheren Teilhabe am Stral3enverkehr. In
diesem Fall ist von den Patienten ein Transfer der im Schulungsprogramm vermittelten Inhalte, welche
an die Situation und das Verhalten der Verkehrsteilnehmer adaptiert wurden, erforderlich.

Das Blutglukosewahrnehmungstraining (BGAT: Blood Glucose Awareness Training) ist ein psycho-
edukatives Gruppentraining und liegt seit 1997 als deutschsprachige Version des Original-BGAT von
Cox et al. vor und wurde in einer randomisierten, kontrollierten Studie evaluiert [45] LoE L2. Nach 12
Monaten reduzierte sich die Haufigkeit von schweren Hypoglykdmien bei stabilen HbAlc-Werten im
Vergleich zu einer arztlich geleiteten Selbsthilfegruppe signifikant. Ebenso verbesserten sich das Er-
kennen hyper- und hypoglykéamischer Blutglukosezustande, die Genauigkeit der Blutglukoseeinschét-
zung und die Selbstwirksamkeit statistisch signifikant starker in der BGAT-Gruppe [45] LoE L2. Die
Arbeitsgruppe um Daniel Cox konnte nachweisen, dass sich 5 Jahre nach Besuch eines BGAT Schu-
lungsprogramms die Unfallhaufigkeit im Vergleich zu einer Kontrollgruppe signifikant reduzierte (6,8
vs. 29.8/1.000.000 gefahrene Mile) und sich diese im Katamnesezeitraum auch innerhalb der Gruppe
der Teilnehmer von BGAT signifikant verringerte [184] LoE L2. Hingegen blieb die Anzahl von Fah-
rern, die sich trotz niedriger Blutglukosewerte an das Steuer setzten, gleich. Eine hollandische Studie
zu BGAT konnte zeigen, dass sich nach einem Jahr die Unfallhaufigkeit signifikant reduzierte [185,
186] jeweils LoE L2.
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In Deutschland entwickelt und evaluiert ist das Programm ,HyPos* Hypoglykdmie — Positives Selbst-
management. In flinf Sitzungen werden die Teilnehmer zu einem verbesserten Umgang mit Hypogly-
kamien und einer besseren Wahrnehmung gefiihrt, sie erhalten Informationen Uber die Entstehung
von Hypoglykdmien und lernen Strategien fiir einen sinnvolleren Umgang mit Konflikten und negativen
Emotionen, die im Zusammenhang mit Hypoglykamien entstehen [46, 47] jeweils LoE L2. Die Teil-
nahme an HyPOS fiihrte nach 6 Monaten zu einer verbesserten Hypoglykamiewahrnehmung, einer
Erhdhung der glykdmischen Schwellen der Hypoglyk&mieerkennung, bei stabilen HbAlc-Werten zu
einer signifikanten Reduktion des Anteils leichter Hypoglykdmien und des Anteils nicht erkannter Hy-
poglykdmien sowie einem besseren Verhalten wéahrend der Hypoglykdmie [46] LoE L2. In der 2-
Jahres-Katamnese zeigte sich eine signifikante Reduktion schwerer Hypoglykdmien (0,9 vs. 0,1 Er-
eignisse pro Patient und Jahr), wodurch sich das relative Risiko fur das Auftreten einer schweren Hy-
poglykdmie im Vergleich zur Kontrollgruppe um 60% reduzierte [47] LoE L2.

In einer Metaanalyse wurde gezeigt, dass strukturierte Schulungen uber flexible Insulintherapie, ver-
bunden mit psychotherapeutischen und Verhaltenstechniken einen gréReren Effekt auf die Wieder-
herstellung der Hypoglykamiewahrnehmung haben als technische Therapieinterventionen wie Pum-
pentherapie, kontinuierliches Glukosemonitoring oder sensorunterstiitzte Pumpentherapie [48]. Durch
die Schulung kénnen schwere Hypoglykamien reduziert und die Symptomwahrnehmung sowie die
glykédmische Kontrolle verbessert werden. Technische Interventionen haben diesen Effekt dann, wenn
sie zusammen mit strukturierter Schulung und haufigen Kontakten zum Diabetesteam angewendet
werden [48].

Fur Deutschland liegen bislang keine Untersuchungen vor, die einen Hinweis darauf geben, wie viele
Personen mit Diabetes zu dem Thema ,Diabetes und Straltenverkehr* adaquat geschult wurden und
wie der Wissensstand dazu ist. In einer portugiesischen Studie gaben nur 7% der befragten Arzte an,
das Thema mit allen Patienten anzusprechen, 23% sprachen es bei mehr als der Halfte ihrer Patien-
ten an und 59% bei weniger als der Halfte ihrer Patienten. Jeder neunte Arzt (11%) gab an, diese
Aspekte nie zu thematisieren. Bei der Frage nach einem Blutglukosegrenzwert, ab dem ein sicheres
Fahren nicht mehr mdglich ist, gaben 7% der befragten Arzte einen Blutglukosewert von 110mg/dl,
46% einen Bluglukosewert von 90 mg/dl und 47% einen Blutglukosewert von 60mg/dl an. 16% der
Arzte waren der Meinung, dass Diabetes allgemein im StraRenverkehr kein besonderes Risiko dar-
stellt, 18% dass rezidivierende Hypoglykamien und 9% dass Hypoglykédmieprobleme im Stral3enver-
kehr kein besonderes Risiko darstellen [54] LoE L3. Von den befragten Diabetes-Patienten hatten
8,6% in den vergangenen zwei Jahren schon einmal eine Hypoglykamie wahrend der Fahrt, 69,9%
glaubten nicht, dass Diabetes im Stra3enverkehr ein besonderes Problem darstellt, und 78,5% gaben
an, dass ihr Arzt noch nie mit ihnen Uber das Thema Diabetes und Autofahren gesprochen habe.
29,0% bzw. 21,5% messen vor einer Fahrt nie bzw. selten ihre Blutglukose und 35,5% haben wahrend
einer Fahrt keine Kohlenhydrate dabei. Nur 20,4% der Befragten messen vor jeder Fahrt und 64,5%
haben immer Kohlenhydrate dabei [54] LoE L3.

Eine Ubersicht zu Schulungsinhalten sowie zu Verhaltenstipps und Sicherheitsregeln zum sicheren
Fahren finden sich in Anhang L und Anhang M.
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(Oliver Ebert)

Normative und judikative Regelungen

Der Arzt / das Diabetesteam mussen dafiir Sorge tragen, dass die Aufklarung der Patienten und deren
Dokumentation entsprechend der gesetzlichen Vorgaben erfolgen.

Jeder Patient muss individuell Gber das therapiespezifische Hypoglykamierisiko, die damit potentiell
verbundenen Gefahren im StraBenverkehr sowie geeignete VerhaltensmafRhahmen zur Risikomini-
mierung aufgeklart werden. Dies betrifft insbesondere Patienten, bei denen eine blutglukosesenkende
Therapie mit Hypoglykamierisiko begonnen oder bereits ausgefiihrt wird.

§ 630e Abs. 1 BGB [187]

Dies sollte auch schriftlich erfolgen (Merkblatt, Anhang M) und in den Arztunterlagen dokumentiert
werden.

Expertenvotum (EK)

Bei Patienten mit Hypoglykamierisiko soll eine regelméafige Wiederholungsaufklarung erfolgen.
Expertenvotum (EK)

Diabetesbedingte Komplikationen (siehe Kapitel 4), welche die Fahrsicherheit beeintrachtigen kénnen,
mussen dem Patienten mitgeteilt und deren Auswirkung auf die Sicherheit im StralRenverkehr erklart
werden.

Die Aufklarung muss fir den Patienten verstandlich sein. Erforderlichenfalls sollen eine sprachkundige
Person oder ein Dolmetscher hinzugezogen werden.

§ 630e Abs. 2 Nr. 3 BGB, [188]

Die Aufklarung muss durch den Behandelnden oder durch eine Person erfolgen, die tber die zur
Durchfiihrung der MaBnhahme notwendige Ausbildung verfigt.

§ 630e Abs. 2 Nr.1 BGB [189]

Die Aufklarung muss in der Patientenakte dokumentiert werden.
§ 630e Abs. 1 und 2 BGB. [187, 190]

In jeder Praxis/Klinik soll eine SOP die Verantwortlichkeit fur diese Information regeln.
Expertenvotum (EK)

Die Pflicht zur umfassenden Aufklarung ergibt sich zunéchst aus dem Behandlungsvertrag mit dem Patien-
ten, der sich auf die besondere Sach- und Fachkunde seines Arztes verlassen kbénnen muss. Als Auspré-
gung der arztlichen Firsorgepflicht muss der Patient vor krankheitsbedingten Risiken gewarnt bzw. vor
vermeidbaren Gefahren bestmdglichst geschitzt werden. Auch die Bestimmungen des Patientenrechtege-
setzes sehen in §8630c und §630e BGB umfassende Aufklarungs- und Informationspflichten vor. Schlief3-
lich finden sich zusétzlich auch entsprechende berufsrechtliche Regelungen (u.a. § 8 MBO).

a) Form der Aufkléarung

Die Aufklarung muss gem. § 630e BGB miundlich durch den Behandelnden oder durch eine Person
erfolgen, die Uber die zur Durchfihrung der MaRhahme notwendige Ausbildung verfiigt; ergédnzend
kann auch auf Unterlagen Bezug genommen werden, die der Patient in Textform erhalt.

Es reicht daher nicht aus, dem Patienten lediglich einen schriftlichen Aufklarungsbogen vorzulegen
bzw. einen solchen unterzeichnen zu lassen. Ein mindliches Aufklarungsgespréch ist unverzichtbar.
Es ist aus Beweisgriinden dringend anzuraten, den Patienten zusétzlich auch noch schriftlich zu in-
formieren und aufzuklaren. Inshesondere wenn ein ,arztliches Fahrverbot® auszusprechen ist, sollte
dies aus haftungsrechtlichen Grinden unbedingt zusétzlich in Schriftform mitgeteilt werden, um Miss-
verstandnisse oder Unklarheiten beziglich des Inhalts dieser Aufklarung auszurdumen. Schliefilich
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muss der Arzt auch sicherstellen, dass die Aufklarung fir den Patienten verstandlich ist. Erforderli-
chenfalls ist nach dem Willen des Gesetzgebers eine sprachkundige Person oder ein Dolmetscher
hinzuzuziehen (BT-Drs. 17/10488, S. 25).

b) Dokumentation

Der Arzt ist sowohl berufsrechtlich, nach den Vorschriften des Patientenrechtegesetzes (8 630f BGB)
als auch aus dem Behandlungsvertrag zur umfassenden und ordnungsgemafen Dokumentation ver-
pflichtet. Hierzu sind in einer Patientenakte - in Papierform oder elektronisch - sémtliche aus fachlicher
Sicht fur die derzeitige und kunftige Behandlung wesentlichen MaRnahmen und deren Ergebnisse
aufzuzeichnen, insbesondere die Anamnese, Diagnosen, Untersuchungen, Untersuchungsergebnis-
se, Befunde, Therapien und ihre Wirkungen, Eingriffe und ihre Wirkungen, Einwilligungen und Aufkla-
rungen. Eine fehlende Dokumentation begriindet grundsatzlich die Vermutung, dass eine Behand-
lungsmalRnahme bzw. Aufklarung nicht stattgefunden hat.

Aus der Dokumentation sollte sich der wesentliche Inhalt des Aufklarungsgesprachs ergeben, dazu
auch die ausgesprochenen Empfehlungen und Bewertungen. Muss aufgrund einer temporaren Fahr-
unfahigkeit ein arztliches Fahrverbot ausgesprochen werden, so sollte aus der Dokumentation zwei-
felsfrei hervorgehen, dass der Patient entsprechend aufgeklart wurde und diesem somit bekannt ist,
dass er trotz Fahrerlaubnis bis auf Weiteres nicht mehr motorisiert am Stra3enverkehr teilnehmen
darf. Die Dokumentation sollte unbedingt auch Ort, Datum, Uhrzeit und Dauer des Aufklarungsge-
sprachs sowie ggf. dort anwesende Personen beinhalten.

Zu Beweiszwecken ist es vorteilhaft, wenn der Patient die Aufklarung bzw. Belehrung Uber seine
Fahruntauglichkeit per Unterschrift bestéatigt. Es besteht fur den Patienten allerdings keine Verpflich-
tung, ein solches Dokument zu unterzeichnen.

c¢) Folgen einer unterlassenen bzw. unzureichenden Aufklarung

Eine unzureichende oder unterlassende Aufklarung des Patienten hinsichtlich seiner Kraftfahreignung
ist im Zweifel als Behandlungsfehler in Form verletzter Sicherheitsaufklarung anzusehen (OLG Koéln
Urteil vom 6. August 2014 -Az. 5 U 137/13). Es gehort zu den Behandlungspflichten eines Arztes,
einem Patienten die notwendigen therapeutischen Sicherheitshinweise zu erteilen. Dazu zéhlen die
zur Sicherstellung eines Behandlungserfolgs notwendigen Schutz- und Warnhinweise, aber auch die
Hinweise, die zur Vermeidung moglicher Selbstgefahrdung dienen (std. Rechtsprechung, etwa BGHZ
107, 222; BGHZ 126, 386 ff.).

Der behandelnde Arzt muss mit Schadensersatz- und Schmerzensgeldanspriichen rechnen, wenn der
Patient infolge der unterbliebenen Aufklarung die krankheits- und therapiebedingten Risiken nicht
erkannt und/oder er deswegen irrtiimlich vom Fortbestehen seiner Fahrsicherheit ausging. Schadens-
ersatzanspriiche kénnen dabei nicht nur vom Patienten selbst, sondern im Zweifel auch von regulie-
renden Versicherungen, von durch den Unfall geschadigten Dritten oder von Krankenkassen erhoben
werden. Fuhrt die unterbliebene Aufklarung zu einem Unfall mit Todesfolge oder Personenschaden,
kénnen strafrechtliche Konsequenzen drohen, insbesondere gem. 8§ 222,13 StGB (fahrlassige To-
tung) bzw. 88 229,13 StGB (fahrlassige Kdrperverletzung).

Umgekehrt hat der Arzt nicht fir ein pflichtwidriges Verhalten seines Patienten einzustehen.

Wenn der Patient wirksam darlber aufgeklart wurde, dass er aufgrund seiner gesundheitlichen Ein-
schrankungen nicht (mehr) motorisiert am Stralenverkehr teilnehmen darf, der Patient sich hieruber
aber hinweg setzt und trotzdem ein Kraftfahrzeug fuhrt, dann trifft den Arzt kein Verschulden und er
muss auch keine Haftung beflirchten. Der Patient macht sich in solchen Féllen - auch ohne Unfall -
vielmals gem. § 315c StGB strafbar, da er ein Fahrzeug fiihrt, obwohl er aufgrund der vorausgegan-
genen Aufklarung wusste, dass er dazu aus gesundheitlichen Griunden gar nicht in der Lage ist.
Kommt es zu einem Unfall, muss der Patient zuséatzlich mit einer Strafbarkeit nach weiteren Normen
(u.a. 88 222, 229 StGB) sowie Leistungsausschliissen bzw. Regressen der Haftpflichtversicherer
rechnen, da das Ignorieren begriindeter arztlicher Weisungen grundsatzlich als grob fahrlassig anzu-
sehen ist.
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(Jurgen HoR)

Anforderungen durch Gesetze und Bestimmungen

Eine gesonderte verkehrsmedizinische Beurteilung erfordern im Zusammenhang mit dem Diabetes die
krankheitsbedingten Komplikationen (z. B. Hypoglykdmien) und ggf. relevante Komorbiditaten, vor
allem Erkrankungen der Augen, Nieren, Nerven und Gefal3e sowie das Schlaf-Apnoe-Syndrom. Bei
einer Retinopathie soll das Sehvermégen regelmafig tberpruft werden. Ihre Beurteilung soll den Be-
urteilungsgrundsétzen folgen, die fur diese Krankheitsgruppen vorgesehen sind.

Die Umsetzung der erforderlichen Nachweisfiihrung fir die Fahreignung kann tiber die Normierungen
in 811 Abs. 2 der FeV erfolgen. Durch diese rechtliche Gestaltungsmdglichkeit soll mit Hinblick auf
den Verhaltnismaligkeitsgrundsatz vor allem sichergestellt werden, dass sich der Betroffene nicht
bereits zum Zwecke der Durchfiihrung der facharztlichen Begutachtung an eine Begutachtungsstelle
fur Fahreignung wenden muss, die fur ihn u.U. schlechter erreichbar ist als ein Arzt im Sinne von § 11
Abs. 2 Satz 3 FeV oder von § 14 Abs. 1 Satz 3 FeV.

Die Untersuchung zur Prifung der Fahrsicherheit soll folgende Sachverhalte klaren

¢ wie viele fremdhilfebedurftigen Hypoglykéamien in den vorangegangenen 12 Monaten zu ver-
zeichnen waren

e 0ob der Patient Hypoglykdmien erkennt und hierauf adaquat reagieren kann

e 0b bzw. in welchem Umfang der Patient Selbstkontrollmessungen vornimmt

e ob der Patient seinen Stoffwechselverlauf dokumentiert

e 0b bzw. durch welche MalRnahmen der Patient im Umgang mit seiner Diabetes-Erkrankung hin-
reichend geschult ist

e 0b der Patient tUber die besonderen Risiken einer Hypoglykamie im StralRenverkehr aufgeklart
und informiert ist

In Féllen, in denen Hinweise auf Leistungsméangel in den Bereichen Aufmerksamkeit, Reaktion oder
Konzentration eine weiterfiihrende Abklarung notwendig machen, sollte diese durch die Begutachtung
des psychophysischen Leistungsvermégens durch einen Verkehrspsychologen einer Begutachtungs-
stelle fir Fahreignung (BfF), der sich hierfiir entsprechender Testverfahren und den Regelungen in
den Beurteilungskriterien der Medizinisch-Psychologishcen Fahreignungsdiagnostik bedient, durchge-
fuhrt werden.

Anlass und Durchfihrung

Nach der FeV missen sich unter Umstanden Fihrerscheinbewerber (z. B. bei bestimmten Erkrankun-
gen, die in Anlage 4 oder 5 zu § 11 genannt werden und der Behérde bekannt geworden sind) und
Fuhrerscheininhaber anlassbezogen (z. B. nach einem Unfall) einer verkehrsmedizinischen Begutach-
tung unterziehen, um ihre gesundheitliche Fahreignung / Fahrsicherheit nachzuweisen [5]. Eine Wei-
gerung zur Untersuchung ohne Verlust der Fahrerlaubnis ist nicht méglich. Der Gutachter kann vom
Betroffenen ausgewahlt werden. Nur wenn es sich um ein gerichtliches Gutachten handelt, obliegt
dem Gericht die Auswabhl.

Bei einem Antrag auf Erteilung oder Verlangerung fur die Fahrerlaubnis von Kraftfahrzeugen der Fih-
rerscheingruppe 2 (siehe Einleitung) wird von Menschen mit Diabetes immer ein verkehrsmedizini-
sches Gutachten verlangt. Dabei hat sich der Gutachter an die durch die Fahrerlaubnisbehérde vor-
gegebene Fragestellung zur Kraftfahreignung zu halten. Diese Untersuchung darf nur nach anerkann-
ten wissenschaftlichen Grundsatzen vorgenommen werden (FeV, Anlage 4a, Abs. 1c). Das Gutachten
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muss in allgemeinverstandlicher Sprache abgefasst, nachvollziehbar und nachprifbar sein. Alle die
zur Beurteilung fuhrenden wesentlichen Befunde miissen wiedergegeben werden. Untersuchungsver-
fahren missen angegeben werden. Das Gutachten muss in allen wesentlichen Punkten inshesondere
im Hinblick auf die gestellten Fragen vollstandig sein. Es muss zwischen Vorgeschichte und gegen-
wartigem Befund unterschieden werden. Die Kosten der Begutachtung tragt die zu untersuchende
Person. Das Gutachten erhalt der Untersuchte [12], sofern der Gutachter nicht von einem Gericht
beauftragt wurde.

Rechtliche Grundlagen

Der medizinische Gutachter hat neben dem aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstand vor allem
die rechtlichen Grundlagen zu berticksichtigen. Im verkehrsmedizinischen Gutachten sind dies das
Strafgesetzbuch § 315c (Gefahrdung des Stralenverkehrs), das Stralenverkehrsgesetz und die
Fahrerlaubnisverordnung, insbesondere die §811-14, welche die gesundheitliche Eignung und die
Eignung zum Fihren eines Kraftfahrzeuges regeln (= Kapitel 7). Die spezielle Eignung bei Diabetes
regelt dabei die Anlage 4 (Anhang F).

Die Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung der BASt haben durch die Verankerung in der FeV,
Anlage 4a, und durch die Veroffentlichung im Verkehrsblatt vom Februar 2014 ebenfalls normativen
Charakter [12]. Sie sind somit ab dem 1.5.2014 verbindlich anzuwenden. Eine aktualisierte Version
erschien am 14. August 2017, das Kapitel Diabetes mellitus blieb unveréndert. Diabetes-assoziierte
Komorbiditéaten wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen (siehe Kapitel 4.4.1) oder Schlaf-Apnoe (siehe Kapi-
tel 4.4.2) wurden Uberarbeitet und in der vorliegenden Leitlinie entsprechend berticksichtigt. Die Be-
gutachtungsleitlinien stellen den aktuellen Stand von Wissenschaft und Technik dar. Werden sie an-
gewandt, bedarf es keiner expliziten Begriindung. Wird von den Leitlinien abgewichen, zum Beispiel,
weil Untersuchungen zu Zeiten der vorherigen Begutachtungsleitlinien begonnen haben und nach
diesen fortgesetzt werden sollen oder ein Einzelfall fachlich anders zu wirdigen ist, ist dies méglich,
bedarf aber in der Regel einer detaillierten Begriindung.

Wissenschaftliche Grundlagen

Der Gutachter hat den aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstand zu berticksichtigen. Dies ist ins-
besondere dann von Wichtigkeit, wenn er in der Einzelfallbetrachtung von den normativen Vorgaben
in der Beurteilung abweicht.

Qualifikation des Gutachters
Die Begutachtung kann ausgefiihrt werden von einem

Facharzt mit verkehrsmedizinischer Qualifikation,

Arzt des Gesundheitsamtes oder einem anderen Arzt der 6ffentlichen Verwaltung,

Facharzt fur Rechtsmedizin,

Arzt mit Gebietsbezeichnung ,Arbeitsmedizin“ oder der Zusatzbezeichnung ,Betriebsmedizin®
Arzt in einer Begutachtungsstelle fur Fahreignung.

® o0 o

Bei bestimmten Fragestellungen kénnen eine oder mehrere Zusatzqualifikationen (wie z. B. Facharzt
fur Innere Medizin und Zusatzbezeichnung Diabetologie) gefordert werden. Der begutachtende Arzt
soll nicht der behandelnde Arzt des Untersuchten sein und eine Befangenheit ausschlie3en [12]. Ad-
ressen von Diabetologen mit verkehrsmedizinischer Qualifikation kénnen auf der Internetseite der
Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) eingesehen werden (

).
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Umfang der Untersuchung bei Diabetes

Im Mittelpunkt der vom Gutachter zu beantwortenden Fragen ist die Uberpriifung, ob der Kraftfahrer
mit Diabetes aufgrund dieser Erkrankung in seiner Fahreignung / Fahrsicherheit eingeschrankt ist [12].
Dazu ist eine genaue Anamnese erforderlich. Hierzu gehdren die Fragen:

e Sind schwere Hypoglykamien (mit Fremdhilfe) insbesondere in den letzten 12 Monaten aufgetre-
ten?

e Gibt es zunehmend haufiger auftretende Hypoglykamien?

¢ Hat die Wahrnehmung von Hypoglyk&mien nachgelassen?

¢ Wird eine ausreichende Selbstkontrolle einschlie3lich Dokumentation durchgefihrt?

e Wurden Schulungen absolviert?

e Wird ein Krankheits-Selbstmanagement (besonders bei Hypoglykédmien und im Stral3enverkehr)
beherrscht?

e Wird eine regelmaRige arztliche Kontrolle durchgefihrt?

Der Gutachter hat die Qualitat der Stoffwechseleinstellung und deren funktionelle Auswirkungen auf
die Fahreignung zu Uberprifen. Dabei soll eine Stoffwechseldekompensation ausgeschlossen wer-
den. Weiterhin sind neben der Medikation genaue Ausfiihrungen zur angewendeten Therapie erfor-
derlich. Anhalt fir den Umfang einer Basisuntersuchung der Diabetespatienten bieten hier die Natio-
nalen Versorgungsleitlinien fir den Typ 1 und Typ 2 Diabetes [72]. Ein Indikator flr das Erreichen
einer ausgeglichenen Stoffwechsellage ist die Normalisierung des Sehvermdgens, weshalb ein aktuel-
ler augenarztlicher Befund vorliegen sollte [12]. Hilfreich fur den Gutachter ist zudem die Vorlage eines
plausibel geflhrten Blutglukosetagebuches zum Nachweis einer ausgeglichenen Stoffwechsellage
und zum Nachweis der Selbstkontrolle. Ein gefiihrter Gesundheitspass Diabetes weist eine regelma-
RBige &arztliche Kontrolle nach. Auch die Vorlage einer CGM (kontinuierliches Glukosemonitoring mit
Aufzeichnung) sowie ein Nachweis der Teilnahme an einer strukturierten Diabetesschulung kénnen fir
den Gutachter hilfreich sein [12, 191].Nach den Leitsatzen der Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahr-
eignhung sind gut eingestellte und geschulte Menschen mit Diabetes in der Lage, Fahrzeuge beider
Fuhrerscheingruppen sicher zu fihren [12]. Es wird jedoch nicht naher bestimmt, was ,gut eingestellt*
bedeutet. Dieses Problem findet sich auch in der FeV (Anlage 4) wieder. Dort wird von einer ausgegli-
chenen oder stabilen Stoffwechselfihrung ohne Hypoglykdmien Uber etwa drei Monate gesprochen
[192]. Aus der Literatur lasst sich kein Schwellenwert eines HbAlc-Wertes ableiten, der mit einer deut-
lichen Einschréankung von kognitiven, emotionalen oder behavioralen Faktoren assoziiert ist, die fir
die Fahrsicherheit relevant ist. Daher werden in allen Leitlinien bzw. Empfehlungen zur Fahrsicherheit
von Menschen mit Diabetes keine expliziten Einschrankungen der Fahrsicherheit oder ein Grenzwert
des HbAlc-Werts genannt. Unter einer ,guten oder stabilen Stoffwechseleinstellung® ist daher vor
dem Hintergrund der Fahrsicherheit vielmehr die Vermeidung von starken Stoffwechselschwankungen
sowie die Vermeidung von Hypoglykamien gemeint als die Erreichung eines festen HbAlc-Zielwertes.

Die Durchfiihrung von weiteren arztlichen Untersuchungen hinsichtlich Folge- und Begleiterkrankun-
gen des Diabetes (Augen, Nieren, Nerven, Gefal3e, Schlaf-Apnoe-Syndrom etc., siehe Kapitel 4) ist,
soweit die behdrdlich angeordnete Beibringung oder der Beweisbeschluss des Gerichts nichts fest-
setzt, nicht nétig und ohne ausdriickliche Zustimmung des Patienten nicht erlaubt. Das Auftreten von
Folge- und Begleiterkrankungen kann jedoch zu einer gesondert zu beurteilenden Gefahr bzw. zu
gesonderten Zweifeln an der Fahreignung fiihren, weshalb ein Uber die eigentliche Diabeteserkran-
kung hinausgehendes Gutachten zur Feststellung der Fahreignung angeordnet werden kann.
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Beurteilung

Der Gutachter hat rechtlich nur die Stellung eines Beraters fiir die Behérde oder das Gericht, welche
die Entscheidung treffen. Im nichtgerichtlichen Gutachten ist der Betroffene und nicht die Behoérde der
Adressat. Nur mit seiner Zustimmung kann das Gutachten an die Behorde oder Dritte weitergegeben
werden. Rechtlich sind bei der Erstellung eines verkehrsmedizinischen Gutachtens in Deutschland
neben der Fahrerlaubnisverordnung ,die Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung®, die normativen
Charakter haben, verbindlich. Sofern die Beurteilung des Gutachtens damit Ubereinstimmt, ist keine
besondere Begrindung erforderlich. Dagegen ist diese bei einem Abweichen zwingend notwendig.

Die Kernaussagen zum Diabetes sind dort folgende:

e Gut eingestellte und geschulte Menschen mit Diabetes kénnen Fahrzeuge beider Gruppen sicher
fuhren.

e Therapieregime und Fahrzeugnutzung sind bei der Begutachtung zu beriicksichtigen.

e Die Gefahrdung der Fahrsicherheit geht beim Diabetes in erster Linie vom Auftreten einer Hy-
poglykamie mit Kontrollverlust, Verhaltensstérungen oder Bewusstseinsbeeintrachtigungen aus.

e Eine ungestorte Hypoglykamiewahrnehmung ist Voraussetzung fir die Fahreignung.

¢ Menschen mit Diabetes mit mehr als einer fremdhilfebedurftigen Hypoglykédmie im Wachzustand
in den letzten 12 Monaten sind in der Regel zum Fihren eines Kraftfahrzeugs solange ungeeig-
net, bis wieder eine hinreichende Stabilitat der Stoffwechsellage sowie eine zuverlassige Wahr-
nehmung von Hypoglykéamien sichergestellt ist.

o Wer nach einer Stoffwechseldekompensation erstmals oder wer neu eingestellt wird, darf kein
Fahrzeug fuhren, bis die Einstellphase durch Erreichen einer ausgeglichenen Stoffwechsellage
(incl. der Normalisierung des Sehvermdgens) abgeschlossen ist [12].

Bei Erkrankungen mehrerer Organgebiete (z. B. bei Folge- und/oder Begleiterkrankungen des Diabe-
tes) mussen ebenfalls die Abschnitte der Begutachtungsleitlinie zur Kraftfahreignung beriicksichtigt
werden, die jeweils vorgesehen sind [12].

Eine mdgliche Kompensation von Eignungsmangeln ist ausdricklich vorgesehen. So werden beziig-
lich des Diabetes auf der Grundlage einer fachérztlichen (diabetologischen) Begutachtung z. B. Mal3-
nahmen wie das Hypoglykamiewahrnehmungstraining, Therapiednderungen oder vermehrte Blutglu-
koseselbstkontrollen benannt, die als Auflage in einem Gutachten aufgefiihrt werden kdnnen. Auch
neue Techniken wie die kontinuierliche Glukosemessung (CGM/rtCGM) oder der Einsatz von Insulin-
pumpensystemen mit Hypoglykdmiewarnfunktion sind als Kompensation méglich. Hyperglykdmien
schlieRen nur dann das Fuhren von Fahrzeugen aus, wenn ausgepragte Symptome wie Mudigkeit,
Bewusstseinsstorungen oder Sehstérungen bestehen.

Die Beurteilung ist zudem von Therapieregime, Einstellung und Fahrzeugnutzung abhangig. Die Me-
dikamente sind nach Substanzen mit niedrigem (z. B. Metformin, Biguanide, inkretinbasierte Substan-
zen) oder hoherem (z. B. Sulfonylharnstoffe und ihre Analoga) und hohem Hypoglykéamierisiko (Insu-
lin) zu differenzieren. Die Fahrzeugnutzung ist z. B. nach Fahrleistung, Personenbeférderung oder
Gefahrguttransport zu berticksichtigen.

Da sich das verkehrsmedizinische Risiko im Verlauf der Diabeteserkrankung schnell dndern kann, ist
der Gutachter angehalten, bei der Fahrerlaubnis fir die Fahrzeuge der Gruppe 2 von Menschen mit
Diabetes, die mit Medikamenten behandelt werden und ein héheres oder hohes Hypoglykéamierisiko
haben, eine Nachuntersuchungsfrist von 3 Jahren vorzugeben. RegelméaRige arztliche Kontrollen und
Stoffwechselselbstkontrollen sind ggf. zu fordern. Zum Nachweis einer ausgeglichenen Stoffwechsel-
lage/der Selbstkontrolle kann die Vorlage eines plausibel gefiihrten Blutglukosetagebuches dienen.
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(Kurt Rinnert, Jurgen HolR)

Bedingungen, welche die Fahreignung / Fahrsicherheit bei Menschen mit Diabetes beeinflussen kon-
nen, sind durch die Beurteilung der Arbeitsbedingungen nach § 5 ArbSchG zunachst zu analysieren.
Sie lassen sich folgendermallen gliedern:

Krankheitsspezifische Risiken, z. B.:

e Selbst- und Fremdgeféahrdung durch schwere, inshesondere rezidivierende Hypoglykamien
e Auftreten anderer Krankheiten in der Folge des Diabetes (Mikro- und Makroangiopathie, Neuro-
pathie) oder als Begleiterkrankung (z. B. Schlaf-Apnoe-Syndrom)

Tatigkeitsspezifische Risiken, z. B.:

e Beeintrachtigungen der Planbarkeit des Tagesablaufes und der Selbststeuerung des Stoffwech-
sels (z. B. just-in-time-Belastung)

e Berufliche Expositionen, die das Auftreten von akuten oder chronischen Folgen des Diabetes be-
glnstigen oder verstarken.

Zu den krankheitsspezifischen Risiken gehdren auch Krankheiten, die, wie oben bereits erwahnt, in
der Folge des Diabetes (z. B. Retinopathie, Nephropathie) oder als Begleiterkrankung (z. B. Schlaf-
Apnoe-Syndrom) auftreten und zu Funktionseinschrankungen fihren kdnnen. Die zu erwartenden
Funktionseinschrankungen sind durch engmaschige Kontrollen zu bertcksichtigen.

Fahrtatigkeiten, bei deren Ausiibung der Tagesablauf nicht ausreichend vorausplanbar ist, kbnnen
eine adaquate Behandlung belasten — etwa durch sehr unregelméRige Essenszeiten, stark wechseln-
de korperliche Belastungen oder auch durch die Erschwerung der Stoffwechselselbstkontrolle. Das
Risiko fur Hypoglykéamien ist bei Berufen grol3er, deren Arbeitsbedingungen eine ggf. notwendige
Kohlenhydrataufnahme verhindert, z. B. durch Arbeiten unter groRem Zeitdruck, wie z. B. bei Ret-
tungseinsatzen oder Paketdienstauslieferungsfahrern. Fur diese Berufe und Tatigkeiten gilt im beson-
deren Malie, dass eine personalisierte Schulung des Patienten manche der einschrankenden Bedin-
gungen abmildern oder bedeutungslos machen kann. Bei Fahrtétigkeiten, die mit besonderen Belas-
tungen einhergehen, sind in der Regel, entsprechend den Ergebnissen der Beurteilung der Gefahr-
dungen am Arbeitsplatz, zusétzliche SchutzmaflRnahmen bei Menschen mit Diabetes ausreichend
[193].

Durch die rasche Weiterentwicklung der kontinuierlichen Glukosemessung mit Glukosesensoren, oft in
Verbindung mit dem Einsatz von Insulinpumpen, werden diese neuen Techniken zukinftig zur Risi-
kominimierung im beruflichen Kontext zunehmend an Bedeutung gewinnen und eine kontinuierliche
Neubewertung von akzeptablen Risiken im beruflichen Kontext erforderlich machen, da relevante
Risiken damit minimiert oder sogar ausgeschlossen werden kdnnen [194].

Weitere Empfehlung zur Beurteilung arbeitsplatz- und tatigkeitsspezifischer Risiken finden sich im
,Leitfaden fur Betriebsarzte zu Diabetes und Beruf* der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung
e.V. [195].
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Fur die Fahreignung/Fahrsicherheit sind insbesondere die nachstehenden Normen bzw. normahnli-
chen Vorgaben zu berticksichtigen:

e Strafgesetzbuch § 315c¢ (Geféahrdung des StralRenverkehrs),
e StralRenverkehrsgesetz (StVG)

e Fahrerlaubnis-Verordnung (FeV)

e Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung

¢ Richtlinie der Européischen Union

(Oliver Ebert)

1. Fahreignung und Fahrsicherheit

Das Fuhren von Kraftfahrzeugen bzw. die motorisierte Teilnahme am StraRenverkehr setzen gem. § 2
StVG eine entsprechende behérdliche Fahrerlaubnis voraus.

a) Fahreignung

Die Fahrerlaubnis darf nur erteilt werden, wenn die erforderliche Eignung zum Fihren von Kraftfahr-
zeugen vorliegt. Geeignet zum Fihren von Kraftfahrzeugen ist, wer die notwendigen korperlichen und
geistigen Anforderungen erflllt und nicht erheblich oder nicht wiederholt gegen verkehrsrechtliche
Vorschriften oder gegen Strafgesetze verstof3en hat. Sofern jemand auf Grund kdrperlicher oder geis-
tiger Mangel nur bedingt zum Fihren von Kraftfahrzeugen geeignet ist, so muss die Fahrerlaubnis mit
Beschrankungen oder unter Auflagen erteilt werden, wenn dadurch das sichere Fihren von Kraftfahr-
zeugen gewahrleistet ist.

Die Beurteilung der Fahreignung basiert grundsatzlich auf den Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahr-
eignung, die von der BASt auf Basis aktueller medizinischer Erkenntnisse und nationaler bzw. supra-
nationaler Normen erstellt wurden [12]. In diesen Leitlinien findet sich eine Zusammenstellung von
korperlichen und/oder geistigen Einschrankungen, welche die Eignung zum Fihren von Kraftfahrzeu-
gen beeintrachtigen kdnnen. Fir zahlreiche Krankheiten werden dort Vorgaben und Voraussetzungen
definiert, die arztliche Gutachter bei der Bewertung der Fahreignung bericksichtigen missen. Sie
dienen insoweit als Nachschlagewerk flr Begutachtende, die Fahrerlaubnisbewerber oder -inhaber in
Bezug auf ihre Kraftfahreignung beurteilen. Diese Begutachtungsleitlinien kdnnen aber nur den Regel-
fall beschreiben; die Beurteilung der Fahreignung muss sich immer an den Besonderheiten des jewei-
ligen Einzelfalls orientieren.

Die Diagnose Diabetes stellt nach den aktuellen Begutachtungsleitlinien in der Regel kein Hindernis
mehr zum Fihren von Kraftfahrzeugen dar. Es ist dort unmissverstandlich klargestellt, dass die Teil-
nahme am Stral3enverkehr mit — und trotz — Diabetes mdglich ist. Auch stellt die Diabetes-Krankheit
keine grundséatzliche Hirde mehr flr das Fuhren von LKW (ber 3,5t und die Personenbefdrderung
dar.

Bei der Bewertung der Fahreignung von Patienten ist hiernach davon auszugehen, dass ,gut einge-
stellte und geschulte Menschen mit Diabetes” nicht nur Fahrzeuge der Gruppe 1 (u. a. PKW, Motorra-
der, LKW bis 3,5t0), sondern auch schwere Fahrzeuge der Gruppe 2 (u. a. LKW Uber 3,5to, Omnibus-
se) ,sicher fiihren kbnnen — dies gilt auch fur die Personenbeférderung (Taxis, Omnibus). Die Fahr-
eignung von Fihrerscheinbewerbern und -inhabern soll im Rahmen der Diabetes-Behandlung in re-
gelmaRigen Abstanden angesprochen und im Zweifel untersucht werden [196].
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b) Fahrsicherheit

Neben der grundsatzlichen Kraftfahreignung spielt im Behandlungsalltag vor allem auch die situations-
und zeitbezogene Fahrsicherheit eine wesentliche Rolle. Selbst wenn ein Patient grundsatzlich geeig-
net zum Fihren von Kraftfahrzeugen ist, kann die psychische und kérperliche Leistungsfahigkeit tem-
porar, therapie- oder situationsbedingt beeintrachtigt oder eingeschrankt sein; beispielsweise aufgrund
einer Therapieumstellung, passageren, medikamentds bedingten Nebenwirkungen oder Stoffwechsel-
krisen.

Jeder Fahrer — unabhangig vom Vorliegen von Krankheiten - hat daher gem. § 2 FeV individuell si-
cherzustellen, dass es infolge korperlicher oder geistiger Beeintrachtigungen zu keiner Gefahrdung
kommt. Vor Fahrtantritt und wahrend der Fahrt ist daher laufend selbstreflektorisch zu prifen, ob man
situations- und zeitbezogen Uber eine hinreichende Fahrsicherheit verfiigt. Wird ein Patient nach einer
Stoffwechseldekompensation erstmals oder neu eingestellt, darf er solange kein Fahrzeug fuhren, bis
die Einstellphase durch Erreichen einer ausgeglichenen Stoffwechsellage (einschlie3lich der Normali-
sierung des Sehvermdgens) abgeschlossen ist.

Meldung/Anzeige von Patienten bei der StraRenverkehrsbehdrde

Aufgrund der arztlichen Schweigepflicht dirfen fahruntaugliche / fahrunsichere Patienten grundsatz-
lich nicht an Behotrden oder die Polizei gemeldet werden. Verletzungen des Arztgeheimnisses, insbe-
sondere die Weitergabe von Behandlungsinformationen ohne vorherige Einwilligung des Patienten,
sind gem. § 203 StGB strafbar und kdnnen Freiheitsstrafen bzw. empfindliche Geldstrafen nach sich
ziehen.

Neben der Strafandrohung haben Arzte auch das in den jeweiligen Berufsordnungen als Standes-
pflicht verankerte Schweigegebot zu beachten. Zusatzlich zu einer strafrechtlichen Verfolgung wird ein
Bruch der Schweigepflicht also auch noch mit berufsrechtlichen MalRBhahmen (Warnung, Verweis,
GeldbuRe) sanktioniert. Schlief3lich stellt ein Bruch der Schweigepflicht auch eine Verletzung der
Pflichten aus dem mit dem Patienten bestehenden Behandlungsvertrag dar, was zivilrechtliche Scha-
densersatzanspriiche auslosen kann.

Trotz seiner grundsatzlichen Schweigepflicht kann ein Arzt unter Abwagung widerstreitender Pflichten
oder Interessen im Ausnahmefall aber berechtigt sein, eine Benachrichtigung an die Verkehrsbehorde
zu geben, wenn sein Patient mit einem Kraftwagen am StralRenverkehr teilnimmt, obwohl er wegen
seiner Erkrankung nicht mehr fahig ist, ein Kraftfahrzeug zu fuhren, ohne sich und andere zu gefahr-
den (BGH NJW 1968, 2288 (2290). Der mit einer solchen Meldung einhergehende Bruch der arztli-
chen Schweigepflicht wird allerdings nur in wenigen Fallen strafrechtlich gerechtfertigt oder entschul-
digt sein. Dies setzt zwingend eine umfassende Guterabwagung mit dem Ergebnis voraus, dass nur
dadurch eine ansonsten drohende, erhebliche Gefahr fur den Patienten bzw. Dritte verhindert werden
kann. Der Bruch der arztlichen Schweigepflicht kommt somit nur als ultima ratio in Betracht, wenn
zuvor alle zumutbaren EinwirkungsmafRnahmen auf den Patienten erfolglos geblieben sind; insbeson-
dere muss dem Patienten die Meldung an die Behdrde auch angedroht worden sein. Der Bruch der
Schweigepflicht muss sich fir den Arzt also nach verniinftiger Abwagung als angemessenes und letz-
tes verbliebenes Mittel zur Gefahrenabwehr erweisen.

Eine Offenbarung des Patientengeheimnisses sollte daher nur und allenfalls dann in Betracht kom-
men, wenn aus Sicht des Behandlers eine gegenwartige, konkrete Gefahr fir Leib und Leben des
Patienten oder Dritter besteht, deren Realisierung unmittelbar bevorsteht und die auch nicht auf ande-
re, fur den Patienten weniger belastende Weise abgewendet werden kann. Eine bloRe Risikoerho-
hung oder ein vom Patienten lediglich abstrakt ausgehendes Geféahrdungspotential reichen zur An-
nahme einer Notstandssituation in der Regel nicht aus.

Der Behandler wird dartiber hinaus auch nachweisen missen, dass er zuvor erfolglos und unter Aus-
schopfung aller ihm zumutbaren Moglichkeiten auf den Patienten eingewirkt hat und warum sich der
Bruch der Schweigepflicht auch tatsachlich als das letzte Mittel darstellte. Hierzu zahlt insbesondere,
dass dem Patienten eine Meldung an die Behérde zuvor unmissverstandlich angedroht worden sein
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muss und dieser sich trotzdem ernsthaft uneinsichtig zeigte. Alternativ kdnnten zur Gefahrenabwehr
weniger einschneidende MaRBnahmen als der Bruch der Schweigepflicht — wie mdoglicherweise die
voribergehende Verwahrung der KFZ-Schliissel oder die Aufenthaltsverlangerung in den Praxisrau-
men in fahrunsicherem Zustand — ausreichen, bis Hilfe eingetroffen ist. Ein Bruch der Schweigepflicht
dirfte dann nur zuléssig sein, wenn sich diese milderen Mittel als entweder erfolglos oder im konkre-
ten Fall als fiir den Behandler unzumutbar erweisen. Die umfassende und ausfiihrliche Dokumentation
der vom Behandler vorgenommenen MafRnahmen zur Aufklarung, Belehrung und Androhung ist auch
vor diesem Hintergrund unverzichtbar.

(Kurt Rinnert)

In Umsetzung der europaischen Fahrerlaubnisverordnung in nationales Recht gilt in Deutschland die
Verordnung Uber die Zulassung von Personen zum StraBenverkehr (FeV) vom 13. Dezember 2010
(BGBI. | S. 1980), zuletzt geandert durch Artikel 1 der Verordnung vom 16. Dezember 2014 (BGBI. | S.
2213) [5]. Dort wird in § 11 unter der Uberschrift ,Eignung* ausgefiihrt, dass Bewerber um eine Fahr-
erlaubnis die hierfiir notwendigen korperlichen und geistigen Anforderungen erfiillen missen. Es gibt
keinen grundsatzlichen Ausschluss von Menschen mit Diabetes fur das Fihren von Fahrzeugen der
Gruppe 2. Die Anforderungen sind nur dann nicht erfullt, wenn eine Erkrankung oder ein Mangel nach
Anlage 4 oder 5 vorliegt (Anhang F, Anhang G), wodurch die Eignung oder die bedingte Eignung zum
Fuhren von Kraftfahrzeugen ausgeschlossen wird. Bewerber um die Fahrerlaubnis der Klasse D oder
D1 (Kfz zur Personenbeférderung mit mehr als 8 Sitzplatzen) und der Fahrerlaubnis zur Fahrgastbe-
forderung gemal 8§ 48 mussen auch die Gewahr dafiir bieten, dass sie der besonderen Verantwor-
tung bei der Beforderung von Fahrgéasten gerecht werden [5].

In der Anlage 5 der FeV werden die besonderen Anforderungen an Bewerber um die Fahrerlaubnis
zur Fahrgastbeférderung dargelegt (Anhang G). Sie mussen sich, wie alle Bewerber, um die Erteilung
oder Verlangerung einer Fahrerlaubnis der Klassen C bis D1E (siehe Einleitung) sowie der Fahrer-
laubnis zur Fahrgastbeférderung, (FzF) untersuchen lassen, ob Erkrankungen vorliegen, die die Eig-
nung oder die bedingte Eignung ausschliel3en [5]. Bewerber um die Erteilung oder Verlangerung einer
Fahrerlaubnis der Klassen D bis D1E (Kfz mit mehr als 8 Sitzplatze) sowie einer Fahrerlaubnis zur
Fahrgastbeférderung missen auf3erdem besondere Anforderungen erflillen hinsichtlich

a) Belastbarkeit,

b) Orientierungsleistung,

c) Konzentrationsleistung,
d) Aufmerksamkeitsleistung,
e) Reaktionsfahigkeit.

Der Nachweis Uber die Erfullung dieser Anforderungen ist durch Beibringung eines Gutachtens nach §
11 Abs. 2 zu filthren

e von Bewerbern um die Erteilung einer Fahrerlaubnis der Klassen D, D1, DE, D1E und der Fahrer-
laubnis zur Fahrgastbeférderung

e von Bewerbern um die Verldngerung einer Fahrerlaubnis der Klassen D, D1, DE und D1E ab
Vollendung des 50. Lebensjahres,

e von Bewerbern um die Verldngerung einer Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeférderung ab Vollendung
des 60. Lebensjahres.

Fahrzeugfihrer von Gefahrguttransporten bendtigen unter Umsténden eine besondere technische und
organisatorische Ausbildung. Ein medizinischer Eignungsnachweis wird, Uber die Anforderungen der
FeV hinaus, nicht gesondert gefordert.
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(Friedhelm Petry)

Die europaischen Regelungen sind in der ,Richtlinie 2006/126/EG des Europaischen Parlaments und
des Rates lber den Fuhrerschein vom 20. Dezember 2006“ dargestellt [196]. Seit Inkrafttreten wurde
die EU-Fuhrerscheinrichtlinie mehrere Male lberarbeitet. Die letzte Aktualisierung erfolgte zum 7. Juli
2016. Mindestanforderungen an die korperliche und geistige Tauglichkeit zum Fiihren eines Kraftfahr-
zeugs, die auch den Diabetes einschlie3en, werden in Anhang Ill der Richtlinie beschrieben [196].

Laut der EU-Fuhrerscheinrichtlinie darf fur Menschen mit Diabetes eine Fahrerlaubnis fir das Fihren
von Fahrzeugen der Gruppe 1 und Gruppe 2 erteilt und erneuert werden. Die spezifischen Anforde-
rungen an den Fahrzeugfihrer werden im Hinblick auf die Erkrankung und deren Auswirkungen be-
schrieben und Malinahmen zur Kontrolle festgelegt. Dabei spielt erwartungsgemal die Hypoglykamie
die bedeutendste Rolle. Eine schwere Hypoglykdmie wird in der Richtlinie dahingehend definiert,
dass die Hilfe einer anderen Person erforderlich ist; eine rezidivierende Hypoglykamie wird als eine
zweite schwere Hypoglykéamie wahrend eines Zeitraums von 12 Monaten definiert (diese Definitionen
wurden in die deutschen Regelungen Gbernommen).

Bei einer medikamentdsen Behandlung sollte ein entsprechendes Gutachten einer zustandigen arztli-
chen Seite vorliegen und regelmafig eine fallspezifisch geeignete arztliche Kontrolle durchgefuhrt
werden. Der Abstand zwischen den Untersuchungen sollte 5 Jahre nicht tberschreiten. Dies gilt so-
wohl fur Fuhrerscheinbewerber und -inhaber der Gruppe 1 als auch der Gruppe 2 [196].

Auflagen fur Fuhrerscheinbewerber und -inhaber der Gruppe 1 (Abschnitt 10.2) [196]

e Ein Bewerber oder Fahrer mit Diabetes, der mit Medikamenten behandelt wird, die zu Hypogly-
kamien fihren kdnnen, muss nachweisen, dass er das Risiko einer Hypoglykéamie versteht und
die Erkrankung angemessen unter Kontrolle hat.

e Fahrerlaubnisse werden nicht erteilt oder erneuert, wenn Bewerber oder Fahrer eine unzu-
reichende Hypoglykdmiewahrnehmung haben.

e Treten beim Bewerber oder Fahrer wiederholt schwere Hypoglykédmien auf, wird eine Fahrerlaub-
nis nur dann erteilt oder erneuert, wenn facharztliche Gutachten und eine regelmafiige arztliche
Bewertung dies unterstitzen. Bei wiederholt auftretenden schweren Hypoglykamien im Wachzu-
stand wird eine Fahrerlaubnis erst drei Monate nach der letzten Episode erteilt oder erneuert.

e Fahrerlaubnisse kdnnen in Ausnahmefallen erteilt oder erneuert werden, wenn dies durch ein
facharztliches Gutachten gebihrend begriindet und durch regelméafRiige arztliche Begutachtung
sichergestellt wird, dass die betreffende Person auch angesichts der Auswirkungen der Erkran-
kung noch in der Lage ist, das Fahrzeug sicher zu fuhren.

Auflagen fur Fuhrerscheinbewerber und -inhaber der Gruppe 2 bei einer mit Hypoglykamierisi-
ko behafteten medikamentdsen Behandlung (Insulin oder entsprechende Medikamente) (Ab-
schnitt 10.3) [196]

¢ Inden letzten 12 Monaten darf keine schwere Hypoglykdmie aufgetreten sein.

e Es besteht keine Hypoglykamie-Wahrnehmungsstorung.

e Der Fahrzeugfiihrer muss eine angemessene Uberwachung der Krankheit durch regelmaRige
Blutglukosekontrollen nachweisen, die mindestens zweimal téaglich sowie zu den fur das Fihren
eines Fahrzeugs relevanten Zeiten vorgenommen werden.

e Der Fahrer muss zeigen, dass er die mit Hypoglykdmie verbundenen Risiken versteht.

o Es dirfen keine anderen Komplikationen des Diabetes vorliegen, die das Fihren von Fahrzeugen
ausschlieRen.
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Es wird ebenfalls gefordert, dass die Fahrerlaubnis in den genannten Fallen nur mit Zustimmung einer
zustandigen arztlichen Stelle und unter der Voraussetzung einer regelmaBigen arztlichen Kontrolle
erteilt wird, wobei der Abstand zwischen den Untersuchungen 3 Jahre nicht Gberschreiten darf.

In Abschnitt 10.4 wird fir Fahrer und Bewerber beider Gruppen weiterhin gefordert, dass eine schwere
Hypoglykdmie im Wachzustand, auch wenn dabei kein Fahrzeug gefuhrt wurde, berichtet werden und
Anlass zu einer erneuten Priifung der Eignung zum Fihren von Fahrzeugen sein [sollte] [196].
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Abkurzung

AAMVA2
AAN
ADHS
AHA
BA
BASt
BGAT
BG
BGSK
CCs
CDR
CGM
CPAP
Csill
DDG
DGK
DRV
EK
ESC
ESS
FeV
GLPA
HR
HRS
ICADTS
KE

KH

Erlauterung (ggf. deutsche Ubersetzung)

American Association of Motor Vehicle Administrators
American Academy of Neurology
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung

American Heart Association

Bundesanstalt fur Arbeit

Bundesanstalt fur Strallenwesen

Blood Glucose Awareness Training

Blutglukose

Blutglukoseselbstkontrolle

Canadian Cardiovascular Society CCS

Clinical Dementia Rating

Kontinuierliches Glukosemonitoring

Continuous Positive Airway Pressure

Continuous subcutaneous insulin infusion, Insulinpumpentherapie
Deutsche Diabetes Gesellschaft

Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie - Herz- und Kreislaufforschung
Deutsche Rentenversicherung

Expertenkonsens

Europaische Gesellschaft fur Kardiologie

Epworth Schlafrigkeitsskala

Fahrerlaubnis-Verordnung

Glucagon-like Peptide-1 -Rezeptor-Antagonist

Hazard Ratio

Heart Rhythm Society

International Council on Alcohol, Drugs and Traffic Safety
Kohlenhydrat-Einheit

Kohlenhydrate

© DDG 2017

71



S2e-Leitlinie Diabetes und StralRenverkehr, 1. Auflage

Abkirzung

Kl

LGS

LoE

MDI
MMST
NHTSAl
NP

NVL
OCEBM
OR

PLGM

PNP
rtCGM
SAIR
SUP
SAS
SH
SIR

SSRI

Erlauterung (ggf. deutsche Ubersetzung)

Konfidenzintervall

Low-Glucose Suspend

(Die Basalrate wird bei einem Trend der Glukose in Richtung Hypoglykamie
automatisch Uber einen definierten Zeitraum gestoppt, um einen weiteren

Abfall des Blutglukosespiegels zu verhindern)
Level of Evidence (Evidenzstufe)

Multiple daily insulin

Mini-Mental-Status-Test

National Highway Traffic Safety Administration
Neuropathie

Nationale VersorgungsLeitlinie

Oxford Centre for Evidence-Based Medicine
Odds Ratio

Predictive Low Glucose Management

(Die Basalrate wird automatisch gestoppt, wenn ein Unterschreiten des
zuvor eingestellten Schwellenwerts vorhergesagt wurde)

Periphere Neuropathie

Real time continuous glucose monitoring
Sensorunterstitzten Therapieform
Sensor-unterstitzte Insulinpumpentherapie
Schlaf-Apnoe Syndrom

Sulfonylharnstoffe

Standardisierte Inzidenzrisiko
Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer

Zustand nach
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gen fur Vortrags- und Studi-
enmitarbeit von: Astra, Ber-
lin Chemie, Lilly, MSD,
Novo Nordisk, Roche,
Sanofi, Diabetologen Hes-
sen eG, Krankenpflege-
schule Haus Kénigsberg,
Sozialstation Schoffen-
grund, Gesundheitskom-
pass Wetzlar

Finanzielle
Zuwendungen
(Drittmittel)®

Eigentumer-
interesse (z. B.
Patent, Urhe-
berrecht, Ver-
kaufslizenz)*

Besitz
von Ge-
schafts-
anteilen,
Aktien,
Fonds®

Person-
liche
Bezie-
hungen®

Mitgliedschaft
Fachgesellschaf-
ten/Berufsverban
de, andere Leitli-
niengruppen’

Mitglied DDG und
DGRW

Mitglied in der
DGAUM, Mandats-
trager im Rahmen
der Leitlinienent-
wicklung

Mitglied im VDBW,
aber kein Mandats-
trager im Rahmen
der Leitlinienent-
wicklung

Mitglied DDG

DDG, Ophthalmo-
logische Gesell-
schaft

BVA Berufsver-
band der Augen-
arzte Deutsch-

Politisch, aka-
demisch, wis-
senschaftliche
oder personli-
che Interessen®

Gegenwartiger
Arbeitgeber, rele-
vante friihere Ar-
beitgeber der letz-
ten 3 Jahre

Deutsche Renten-
versicherung Rhein-
land (bis Juni 2015)

Seit 01.01.2013
Stadt Koln, Betriebs-
arztlicher Dienst

Selbststandig in
eigener Praxis

Freiberuflicher Au-
genarzt in der Praxis
in Aachen
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Berater- bzw. Honorare fiir Vortrags- Finanzielle Eigentumer- Besitz Person- Mitgliedschaft Politisch, aka- Gegenwartiger
Gutachtertatig- und Schulungstéatigkeiten ~Zuwendungen interesse (z. B. von Ge- liche Fachgesellschaf- demisch, wis- Arbeitgeber, rele-
keit oder bezahl- oder bezahlte Autoren- (Drittmittel)® Patent, Urhe- schafts- Bezie- ten/Berufsverban  senschaftliche vante friihere Ar-
te Mitarbeit" oder Co- berrecht, Ver- anteilen, hungen®  de, andere Leitli-  oder personli- beitgeber der letz-
Autorenschaften? kaufslizenz)* Aktien, niengruppen’ che Interessen®  ten 3 Jahre
Fonds®

lands: 1. Vorsit-
zender, Sprecher

der DDG-BVA
Leitlinienkommissi-
on
Prof. - - - - - BVA, DOG - Freiberuflicher Au-
Lachenmayr, genarzt in der Praxis
Bernhard in Miinchen
PD. Dr. Advisory Boards Honorare fir Reisekosten, - - - - DOG, Retinologi- Niedergelassener
Klaus-Dieter-  Fa. Novartis, Votrage bei Konferenzen; sche Gesellschatft, Augenarzt in eigener
Lemmen Bayer, Allergan Fa. Novartis, Fa. Bayer Berufsverband der Praxis; Augenarzt-
Augenarzte jeweils praxis PA Dr. Lem-
bis 2016 im Vor- men / Drs. Vahdat,
stand, dazu in Dusseldorf
Leitlinien-
Kommissionen;
DDG
Dr. Bohn, - - - - - - Mitglied DDG Land Baden-
Barbara Koordination Leitli- Wirttemberg, vertre-

nie ,Diabetes und
StraBenverkehr*

ten durch das Uni-
versitatsklinikum Ulm

1 = Berater-bzw. Gutachtertatigkeit oder bezahlte Mitarbeit in einem wissenschaftlichen Beirat eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft (z. B. Arzneimittelindustrie, Medizinproduktindustrie), eines kommerziell orientierten

Auftragsinstituts oder einer Versicherung

2 = Honorare fur Vortrags- und Schulungstétigkeiten oder bezahlte Autoren- oder Co-Autorenschaften im Auftrag eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft, eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder einer

Versicherung

3 = Finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) fir Forschungsvorhaben oder direkte Finanzierung von Mitarbeitern der Einrichtung von Seiten eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft, eines kommerziell orientierten Auftragsin-

stituts

oder einer Versicherung
4 = Eigentumerinteresse an Arzneimitteln / Medizinprodukten (z. B. Patent, Urheberrecht, Verkaufslizenz)
5 = Besitz von Geschéftsanteilen, Aktien, Fonds mit Beteiligung von Unternehmen der Gesundheitswirtschaf
6 = Personliche Beziehungen zu einem Vertretungsberechtigten eines Unternehmens Gesundheitswirtschaft
7 = Mitglied von in Zusammenhang mit der Leitlinienentwicklung relevanten Fachgesellschaften / Berufsverbéanden, Mandatstrager im Rahmen der Leitlinienentwicklung
8 = Politische, akademische (z. B. Zugehdrigkeit zu bestimmten ,Schulen®), wissenschaftliche oder personliche Interessen, die mégliche Konflikte begriinden kénnten
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(Gbernommen von “Second European Working Group on Diabetes and Driving: Diabetes and Driving in Europe” S. 12f)

Diabetes and Driving - regulations in selected states
Type 2 Type 2 Type 1/2 single instable, risk of end organ
Country Driver diet alone diet + tablets insulin-treated hypoglycaemic | hypoglycaemia effects
source of information Group episodes
EU 1 subject to authorised medical opinion
Annex 111 and regular appropriate check-ups
o ElLiERne 2 subject to authorised medical opinion and | very exceptional cases not explicitly mentioned
91/439/EEC - : >
regular appropriate check-ups authorised med. opin.
regular med. check-ups
Belgium 1 diet, metformin, glitazones: other OHD, insulin:
Presentation of Paul van certification of GP certification of specialist
Crombrugge regular follow-up regular follow-up
compliance compliance, education
limitation 5/ 3 years limitation 3 / 5 years
2 diet, metformin, glitazones: ather OHD, insulin: not explicitly refusal/revocation “no significant
eval. by occupational physician exceptional cases mentioned complications”
after advice by specialist eval. by occupational physician
regular medical follow-up after advice by specialist
compliance regular medical follow-up
limitation 3 years compliance, education, self-
monitaring, good traffic perf.
limitation 3 years
Denmark 1 certification of GP certification of GP certif. of medic. officer | 2 years after hypo:
Trafikministeriets limitation 5 years limitation & years limitation 2 years certification of
Ei'r‘;:‘;;gzﬂufg';e om appropriate review no hypo in last 2 no hypo in last 2 years medical officer not explicitly
Trafikministerists _ _ years refusal/revocation mentioned
cirkulzere 2000 2 certification of GP certification of very except. cases 2 years after hypo:
limitation 5 years medical officer certif. of public health certification of
appropriate review limitation 2 years department medical officer
Germany 1 no restriction if satisfactory control and awareness of hypo
“Begutachtungs-Leitlinien : dependent
Zur Kral‘tfahrereignung" 2 excepllol‘la| cases VEW except_ cases dnving ban unt” refusalllfrevclca"on on degreel
BASt 2000 no hypo for 3 month certific. of specialist satisfactory control vision tests
3 yearly review GP 2 yearly review recommended
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Diabetes and Driving — regulations in selected states

Type 2 Type 2 Type 1/2 single instable, risk of end organ
Country Driver diet alone diet + tablets insulin-treated hypoglycaemic | hypoglycaemia effects
source of information | Group episodes
Great Britain 1 not notifiable if no licence till 70 if no 1,2 or 3 year licence driving ban until driving ban until
For medical practitioners complications complications awareness of hypo satisfactory control | satisfactory control
B‘\‘/ EA 9'3_"2‘«&;4 visual standards certification of GP | certification of GP dependent on
2 not notifiable if no licencing if no exceptional cases refusal/revocation | refusal/revocation degree
complications complications 1 yearly review recommended recommended
possibly short period
licence
Spain 1 No restriction. Conditional licence Specialized report* is Not explicitly no repeated In accord to
Annex IV. National It is not allowed DM with medical (GP) mandatory. Renewal mentioned hypoglycaemic “Spanish medical
Regulation for drivers with severe metabolic | certificate* mandatory every 4 years. episodes rules for drivers”,
(733)'3; mﬁ;}"% Royal problems that S~ 7% | Soeciied — (see legal
Decree-law 1598/04) 2 required hospital m%encc;aat'g?y :::::wg mpaencc'lztlcz)ry rReg::w;T reference): visual,
attendance. every 3'years every year neurological and
g ’ renal sections.
(*Note: all medical reports need to have references about: treatment control, hypoglycaemia control and adequate diabetological education)
The Netherlands 1 no restriction if satisf.
Regeling eisen 2000 control, free of complic.
no restriction if satisfactory control and free of limitation 5 years not explicitly refusal/revocation | depend. on degree
2 complications exceptional cases mentioned eye examination
limitation 5 years certif. of specialist recomm. after 20
satisfactory control years of diabetes
free of complications
self-monit., compliance
limitation 3 years
Australia 1 no restriction not notifiable conditional licence driving ban 6 weeks depend. on degree
“Assessing fitness to not notifiable 5 yearly review certification of GP control of specialist conditional licence
dA’ 'Vf" i A GP review recomm. 2 yearly review crash: notification certification of GP
sz,ﬁi:a;w;a"m awareness of hypo
2 no restriction conditional licence conditional licence driving ban, duration | refusal/revocation | depend. on degree
not notifiable certific. of specialist certific. of specialist | according to opinion conditional licence
GP review recomm. 1 yearly review 1 yearly review of specialist certific. of
high compliance high compliance crash: notification specialist
agents with min. risk agents with min. risk
awareness of hypo awareness of hypo
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Embase, Medline (Recherche am 23.04.2014)

Block

1 Diabetes

2 Komplikationen

3 Fahren

Suchbegriffe
'diabetes mellitus' OR diabetes OR zuckerkrankheit OR

EMTREE:

'diabetes mellitus'/syn

hypoglyc*mia* OR hyperglyc*mia* OR ‘'diabetic ketoacidosis' OR ‘coma
diabeticum' OR 'diabetic retinopathy' OR 'diabetic neuropathy’ OR hy-
poglyk*mie* OR hyperglyk*mie* OR hypoglyc*mie* OR hyperglyc*mie* OR
'diabetische ketoazidose' OR ‘'diabetische ketoacidose' OR ‘diabetisches
koma' OR bewusstseinsverlust OR ‘diabetische retinopathie'’ OR seh-
verschlechterung* OR 'diabetische neuropathie’ OR 'diabetic foot' OR 'dia-
betischer fu' OR ‘'diabetisches fuBsyndrom' OR 'diabetic foot syndrome'
OR (loss of consciousness' OR ‘visual impairment’ AND ‘diabetes melli-
tus'/syn)

EMTREE:

'hypoglycemia'’/syn OR 'hyperglycemia‘/syn OR ‘diabetic ketoacidosis'/syn
OR 'diabetic coma'/syn OR ‘'diabetic retinopathy'/syn OR ('visual impair-
ment'/syn AND 'diabetes mellitus’/syn) OR 'diabetic neuropathy'/syn OR
‘diabetic foot'/syn

car NEAR/1 driv* OR automobile NEAR/1 driv* OR 'motor vehicle' NEAR/1
driv* OR driving NEAR/1 licen?e* OR driver* NEAR/1 licen?e* OR 'automo-
bile driver examination' OR 'driving ability’ OR 'driving performance' OR
driving NEAR/1 pattern* OR 'unsafe driving' OR 'driving impairment' OR
'driving safety’ OR 'traffic safety’ OR roadworthiness OR unroadworthy OR
car NEAR/1 crash* OR traffic NEAR/1 collision* OR road NEAR/1 accident*
OR traffic NEAR/1 accident* OR automobile NEAR/1 accident* OR 'motor
vehicle' NEAR/1 accident* OR 'motor vehicle related injury’ OR 'risk of injury’
OR kraftfahrzeug* OR autofahrer OR autofahren OR fiihrerschein OR fueh-
rerschein OR fahrerlaubnis OR fiihrerscheinuntersuchung* OR fueh-
rerscheinuntersuchung* OR  fahrt*chtig® OR  fahrunt*chtig* OR
verkehrst*chtig* OR verkehrssicherheit OR kollision* OR zusammensto* OR
verkehrsunf*ll* OR verletzungsrisiko OR ‘impaired driving' OR roadworthy
OR 'road safety' OR car NEAR/1 accident*

EMTREE:

'driving ability'/syn OR 'car driving'/syn OR 'driver licence'/syn OR 'traffic
safety'/syn OR 'traffic accident'/syn

(1 OR 2) AND 3 AND [2002-2014]/py AND ([english]/lim OR [german]/lim)

EMTREE: Thesaurus in Embase

Treffer

747.129

189.703

70.189

815

/syn: Suche nach dem jeweiligen EMTREE einschlieRlich aller Unterbegriffe und Synonyme, zuséatzliche Frei-
textsuche nach allen Synonymen

NEAR/n: Abstandsoperator

*: Trunkierung (variable Zeichenanzahl)

?: Trunkierung (genau ein Zeichen)

/py: Publikationsjahr
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Cochrane Library (Recherche am 24.04.2014)

Block

1 Diabetes

2 Komplikationen

3 Fahren

Suchbegriffe
“diabetes mellitus” OR diabetes OR zuckerkrankheit OR

MeSH:
[Diabetes Mellitus] explode

hypoglyc*mia* OR hyperglyc*mia* OR “diabetic ketoacidosis” OR “coma
diabeticum” OR “diabetic retinopathy” OR “diabetic neuropathy” OR hy-
poglyk*mie* OR hyperglyk*mie* OR hypoglyc*mie* OR hyperglyc*mie* OR
“diabetische ketoazidose” OR “diabetische ketoacidose” OR “diabetisches
koma” OR bewusstseinsverlust OR “diabetische retinopathie” OR seh-
verschlechterung® OR “diabetische neuropathie” OR “diabetic foot” OR
“diabetischer ful” OR “diabetisches fullsyndrom” OR “diabetic foot syn-
drome” OR (“loss of consciousness” AND [Diabetes Mellitus] explode) OR
(“visual impairment” AND [Diabetes Mellitus] explode)

MeSH:

[hypoglycemia] explode OR [hyperglycemia] explode OR [diabetic ketoaci-
dosis] explode OR [diabetic coma] explode OR [diabetic retinopathy] ex-
plode OR ([vision disorders] explode AND [diabetes mellitus] explode) OR
[Diabetic Neuropathies] explode OR [diabetic foot] explode

(car NEAR/1 driv*) OR (automobile NEAR/1 driv*) OR (“motor vehicle”
NEAR/1 driv*) OR (driving NEAR/1 licen?e*) OR (driver* NEAR/1 licen?e*)
OR “automobile driver examination” OR “driving ability” OR “driving perfor-
mance” OR (driving NEAR/1 pattern*) OR “unsafe driving” OR “driving im-
pairment” OR “driving safety” OR “traffic safety” OR roadworthiness OR
unroadworthy OR (car NEAR/1 crash*) OR (traffic NEAR/1 collision*) OR
(road NEAR/1 accident*) OR (traffic NEAR/1 accident*) OR (automobile
NEAR/1 accident*) OR (“motor vehicle” NEAR/1 accident*) OR “motor vehi-
cle related injury” OR “risk of injury” OR kraftfahrzeug* OR autofahrer OR
autofahren OR fiihrerschein OR fuehrerschein OR fahrerlaubnis OR fiih-
rerscheinuntersuchung* OR fuehrerscheinuntersuchung* OR fahrt*chtig*
OR fahrunt*chtig* OR verkehrst*chtig* OR verkehrssicherheit OR kollision*
OR zusammensto* OR verkehrsunf*ll* OR verletzungsrisiko OR “impaired
driving” OR roadworthy OR “road safety” OR (car NEAR/1 accident*)

MeSH
[Automobile Driving] explode OR [Accidents, Traffic] explode

(1 OR 2) AND 3 Publication Date from 2002 to 2014

MeSH: Medical Subject Heading, Thesaurus in der Cochrane Library
Explode: Suche nach dem MeSH einschliefilich aller Unterbegriffe
NEAR/n: Abstandsoperator

*: Trunkierung (variable Zeichenanzahl)

?: Trunkierung (genau ein Zeichen)

Treffer

30.576

9.844

1.937

80
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Embase, Medline (Recherche am 21.09.2015)

Block

1 Diabetes

2 Komplikationen

3 Fahren

Suchbegriffe Treffer
'diabetes mellitus' OR diabetes OR zuckerkrankheit OR 861.993
EMTREE:

'diabetes mellitus'/syn

hypoglyc*mia* OR hyperglyc*mia* OR 'diabetic ketoacidosis' OR ‘coma dia- 213.478
beticum' OR 'diabetic retinopathy' OR 'diabetic neuropathy' OR hypoglyk*mie*

OR hyperglyk*mie* OR hypoglyc*mie* OR hyperglyc*mie* OR 'diabetische
ketoazidose' OR 'diabetische ketoacidose' OR 'diabetisches koma' OR
bewusstseinsverlust OR ‘diabetische retinopathie' OR sehverschlechterung*

OR 'diabetische neuropathie' OR ‘diabetic foot' OR 'diabetischer ful' OR

‘diabetisches fusyndrom' OR 'diabetic foot syndrome' OR ('loss of con-

sciousness' OR 'visual impairment' AND 'diabetes mellitus'/syn)

EMTREE:

'hypoglycemia’/syn OR 'hyperglycemia'/syn OR 'diabetic ketoacidosis'/syn OR
‘diabetic coma'/syn OR 'diabetic retinopathy'/syn OR (‘visual impairment'/syn
AND 'diabetes mellitus'/syn) OR 'diabetic neuropathy'/syn OR ‘diabetic
foot'/syn

car NEAR/1 driv* OR automobile NEAR/1 driv* OR 'motor vehicle' NEAR/1 76.221
driv* OR driving NEAR/1 licen?e* OR driver* NEAR/1 licen?e* OR 'automo-
bile driver examination' OR 'driving ability' OR 'driving performance' OR driv-
ing NEAR/1 pattern* OR ‘'unsafe driving' OR 'driving impairment' OR 'driving
safety’ OR 'traffic safety’ OR roadworthiness OR unroadworthy OR car
NEAR/1 crash* OR traffic NEAR/1 collision* OR road NEAR/1 accident* OR
traffic NEAR/1 accident* OR automobile NEAR/1 accident* OR 'motor vehicle'
NEAR/1 accident* OR 'motor vehicle related injury' OR 'risk of injury' OR
kraftfahrzeug* OR autofahrer OR autofahren OR fuihrerschein OR fueh-
rerschein OR fahrerlaubnis OR fiihrerscheinuntersuchung* OR fueh-
rerscheinuntersuchung* OR fahrt*chtig* OR fahrunt*chtig* OR
verkehrst*chtig* OR verkehrssicherheit OR kollision* OR zusammensto* OR
verkehrsunf*|l* OR verletzungsrisiko OR 'impaired driving' OR roadworthy OR
‘road safety' OR car NEAR/1 accident*

EMTREE:

‘driving ability'/syn OR 'car driving'/syn OR 'driver licence'/syn OR 'traffic
safety'/syn OR 'traffic accident'/syn

(1 OR 2) AND 3 AND [2014-2015]/py AND [23-4-2014]/sd NOT [21-9-2015]/sd AND ([english}/lim 165

OR [german]/lim)

EMTREE: Thesaurus in Embase

/syn: Suche nach dem jeweiligen EMTREE einschlieRlich aller Unterbegriffe und Synonyme, zuséatzliche Frei-
textsuche nach allen Synonymen

NEAR/n: Abstandsoperator
*: Trunkierung (variable Zeichenanzahl)
?: Trunkierung (genau ein Zeichen)

/py: Publikationsjahr

© DDG 2017

83



S2e-Leitlinie Diabetes und StralRenverkehr, 1. Auflage

Cochrane Library (Recherche am 21.09.2015)

Block

1 Diabetes

2 Komplikationen

3 Fahren

Suchbegriffe
“diabetes mellitus” OR diabetes OR zuckerkrankheit OR

MeSH:
[Diabetes Mellitus] explode

hypoglyc*mia* OR hyperglyc*mia* OR “diabetic ketoacidosis” OR “coma
diabeticum” OR “diabetic retinopathy” OR “diabetic neuropathy” OR hy-
poglyk*mie* OR hyperglyk*mie* OR hypoglyc*mie* OR hyperglyc*mie* OR
“diabetische ketoazidose” OR “diabetische ketoacidose” OR “diabetisches
koma” OR bewusstseinsverlust OR “diabetische retinopathie” OR seh-
verschlechterung* OR “diabetische neuropathie” OR “diabetic foot” OR “dia-
betischer ful” OR “diabetisches fullsyndrom” OR “diabetic foot syndrome”
OR (“loss of consciousness” AND [Diabetes Mellitus] explode) OR (“visual
impairment” AND [Diabetes Mellitus] explode)

MeSH:

[hypoglycemia] explode OR [hyperglycemia] explode OR [diabetic ketoacido-
sis] explode OR [diabetic coma] explode OR [diabetic retinopathy] explode
OR ([vision disorders] explode AND [diabetes mellitus] explode) OR [Diabetic
Neuropathies] explode OR [diabetic foot] explode

(car NEAR/1 driv*) OR (automobile NEAR/1 driv*) OR (“motor vehicle”
NEAR/1 driv*) OR (driving NEAR/1 licen?e*) OR (driver* NEAR/1 licen?e*)
OR “automobile driver examination” OR “driving ability” OR “driving perfor-
mance” OR (driving NEAR/1 pattern*) OR “unsafe driving” OR “driving im-
pairment” OR “driving safety” OR “traffic safety” OR roadworthiness OR un-
roadworthy OR (car NEAR/1 crash*) OR (traffic NEAR/1 collision*) OR (road
NEAR/1 accident*) OR (traffic NEAR/1 accident*) OR (automobile NEAR/1
accident*) OR (“motor vehicle” NEAR/1 accident*) OR “motor vehicle related
injury” OR “risk of injury” OR kraftfahrzeug* OR autofahrer OR autofahren OR
fihrerschein OR fuehrerschein OR fahrerlaubnis OR fuhrerscheinunter-
suchung* OR fuehrerscheinuntersuchung* OR fahrt*chtig* OR fahrunt*chtig*
OR verkehrst*chtig* OR verkehrssicherheit OR kollision* OR zusammensto*
OR verkehrsunf*lI* OR verletzungsrisiko OR “impaired driving” OR roadwor-
thy OR “road safety” OR (car NEAR/1 accident*)

MeSH
[Automobile Driving] explode OR [Accidents, Traffic] explode

(1 OR 2) AND 3 Publication Date from Apr 2014 to Sep 2015

MeSH: Medical Subject Heading, Thesaurus in der Cochrane Library
Explode: Suche nach dem MeSH einschlieflich aller Unterbegriffe
NEAR/n: Abstandsoperator

*: Trunkierung (variable Zeichenanzahl)

?: Trunkierung (genau ein Zeichen)

Treffer

38.568

12.428

2.239

29
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Medline (Recherche am 12.05.2017)

Block Suchbegriffe Treffer
1 Diabetes (‘'diabetes mellitus' OR diabetes OR zuckerkrankheit).mp. 546.848
MeSH:

exp diabetes mellitus/

2 Komplikationen (hypoglyc*mia* OR hyperglyc*mia* OR 'diabetic ketoacidosis' OR ‘coma diabet- 154.088
icum' OR 'diabetic retinopathy' OR 'diabetic neuropathy' OR 'diabetic foot' OR
'diabetic foot syndrome' OR hypoglyk*mie* OR hyperglyk*mie* OR hypo-
glyc*mie* OR hyperglyc*mie* OR 'diabetische ketoazidose' OR ‘diabetische
ketoacidose' OR 'diabetisches koma' OR bewusstseinsverlust OR 'diabetische
retinopathie' OR sehverschlechterung* OR 'diabetische neuropathie' OR 'dia-
betischer fu* OR 'diabetisches fu*syndrom' OR ('loss of consciousness' OR
‘visual impairment' AND exp diabetes mellitus/)).mp.

MeSH:

exp hypoglycemia/ OR exp hyperglycemia/ OR exp diabetic ketoacidosis/ OR
exp diabetic coma/ OR exp diabetic retinopathy/ OR (exp vision disorders/
AND exp diabetes mellitus/) OR exp diabetic neuropathies/ OR exp diabetic
foot/

3 Fahren ((car adjl driv*) OR (automobile adjl driv*) OR (‘motor vehicle' adjl driv¥) OR  65.761
(driving adj1 licen?e*) OR (driver* adjl licen?e*) OR (driving adj1 pattern*) OR
(car adjl accident*) OR (car adjl crash*) OR (traffic adj1 collision*) OR (road
adjl accident*) OR (traffic adjl accident*) OR (automobile adjl accident*) OR
('motor vehicle' adjl accident*) OR ‘unsafe driving' OR 'driving impairment' OR
‘impaired driving' OR 'driving safety' OR 'traffic safety' OR roadworthiness OR
roadworthy OR unroadworthy OR ‘'road safety' OR 'driving ability' OR 'driving
performance’ OR 'automobile driver examination' OR 'motor vehicle related
injury' OR 'risk of injury' OR kraftfahrzeug* OR autofahrer OR autofahren OR
f*hrerschein OR fuehrerschein OR fahrerlaubnis OR
f*hrerscheinuntersuchung* OR fuehrerscheinuntersuchung* OR fahrt*chtig* OR
fahrunt*chtig* OR verkehrst*chtig* OR verkehrssicherheit OR kollision* OR
zusammensto* OR verkehrsunf*|l* OR verletzungsrisiko).mp.

MeSH:

exp automobile driving/ OR exp accidents, traffic/ OR exp automobile driver
examination/

(1 OR 2) AND 3 862
limit to (english or german) 731
limit to yr="2015 -Current" 102

adjn: Abstandsoperator

MeSH: Medical Subject Headings
mp. fir Wort im Titel, Originaltitel, Abstract, Name of Substance Word, Subject Heading Word

*: Trunkierung (variable Zeichenanzahl)
?: Trunkierung (genau ein Zeichen)
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Embase (Recherche am 12.05.2017)

Block Suchbegriffe Treffer
1 Diabetes (‘'diabetes mellitus' OR diabetes OR zuckerkrankheit).mp. 860.841
MeSH:

exp diabetes mellitus/

2 Komplikationen (hypoglyc*mia* OR hyperglyc*mia* OR 'diabetic ketoacidosis' OR '‘coma 228.365
diabeticum' OR 'diabetic retinopathy' OR 'diabetic neuropathy' OR 'diabetic
foot' OR 'diabetic foot syndrome' OR hypoglyk*mie* OR hyperglyk*mie* OR
hypoglyc*mie* OR hyperglyc*mie* OR 'diabetische ketoazidose' OR 'diabet-
ische ketoacidose' OR 'diabetisches koma' OR bewusstseinsverlust OR 'dia-
betische retinopathie' OR sehverschlechterung* OR 'diabetische neuropathie’
OR 'diabetischer fu* OR 'diabetisches fu*syndrom' OR ('loss of conscious-
ness' OR 'visual impairment' AND exp diabetes mellitus/)).mp.

MeSH:

exp hypoglycemia/ OR exp hyperglycemia/ OR exp diabetic ketoacidosis/ OR
exp diabetic coma/ OR exp diabetic retinopathy/ OR (exp vision disorders/
AND exp diabetes mellitus/) OR exp diabetic neuropathy/ OR exp diabetic
foot/

3 Fahren ((car adjl driv*) OR (automobile adjl driv*) OR (‘motor vehicle' adj1 driv¥) OR 79.225
(driving adj1 licen?e*) OR (driver* adjl licen?e*) OR (driving adjl pattern*)
OR (car adjl accident*) OR (car adj1 crash*) OR (traffic adjl collision*) OR
(road adjl accident*) OR (traffic adj1 accident*) OR (automobile adj1 acci-
dent*) OR (‘'motor vehicle' adjl accident*) OR 'unsafe driving' OR 'driving
impairment' OR 'impaired driving' OR 'driving safety’ OR 'traffic safety' OR
roadworthiness OR roadworthy OR unroadworthy OR ‘road safety' OR 'driv-
ing ability' OR 'driving performance’ OR ‘automobile driver examination' OR
‘'motor vehicle related injury' OR 'risk of injury’ OR kraftfahrzeug* OR autofah-
rer OR autofahren OR f*hrerschein OR fuehrerschein OR fahrerlaubnis OR
f*hrerscheinuntersuchung* OR fuehrerscheinuntersuchung* OR fahrt*chtig*
OR fahrunt*chtig* OR verkehrst*chtig* OR verkehrssicherheit OR kollision*
OR zusammensto* OR verkehrsunf*ll* OR verletzungsrisiko).mp.

MeSH:

exp car driving/ OR exp traffic accident/ OR exp automobile driver examina-

tion/
(1 OR 2) AND 3 1.701
limit to (english or german) 1.550
limit to yr="2015 -Current" 284

adjn: Abstandsoperator

MeSH: Medical Subject Headings
mp. fir Wort im Titel, Originaltitel, Abstract, Name of Substance Word, Subject Heading Word

*: Trunkierung (variable Zeichenanzahl)
?: Trunkierung (genau ein Zeichen)
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Cochrane (Recherche am 12.05.2017)

Block

1 Diabetes

2 Komplikationen

3 Fahren

Suchbegriffe
“diabetes mellitus” OR diabetes OR zuckerkrankheit OR

MeSH:
[Diabetes Mellitus] explode

hypoglyc*mia* OR hyperglyc*mia* OR “diabetic ketoacidosis” OR “coma
diabeticum” OR “diabetic retinopathy” OR “diabetic neuropathy” OR hy-
poglyk*mie* OR hyperglyk*mie* OR hypoglyc*mie* OR hyperglyc*mie* OR
“diabetische ketoazidose” OR “diabetische ketoacidose” OR “diabetisches
koma” OR bewusstseinsverlust OR “diabetische retinopathie” OR seh-
verschlechterung* OR “diabetische neuropathie” OR “diabetic foot” OR “dia-
betischer full” OR “diabetisches fullsyndrom” OR “diabetic foot syndrome”
OR (“loss of consciousness” AND [Diabetes Mellitus] explode) OR (“visual
impairment” AND [Diabetes Mellitus] explode)

MeSH:

[hypoglycemia] explode OR [hyperglycemia] explode OR [diabetic ketoacido-
sis] explode OR [diabetic coma] explode OR [diabetic retinopathy] explode
OR ([vision disorders] explode AND [diabetes mellitus] explode) OR [Diabetic
Neuropathies] explode OR [diabetic foot] explode

(car NEAR/1 driv*) OR (automobile NEAR/1 driv*) OR (“motor vehicle”
NEAR/1 driv*) OR (driving NEAR/1 licen?e*) OR (driver* NEAR/1 licen?e*)
OR “automobile driver examination” OR “driving ability” OR “driving perfor-
mance” OR (driving NEAR/1 pattern*) OR “unsafe driving” OR “driving im-
pairment” OR “driving safety” OR “traffic safety” OR roadworthiness OR un-
roadworthy OR (car NEAR/1 crash*) OR (traffic NEAR/1 collision*) OR (road
NEAR/1 accident*) OR (traffic NEAR/1 accident*) OR (automobile NEAR/1
accident*) OR (“motor vehicle” NEAR/1 accident*) OR “motor vehicle related
injury” OR “risk of injury” OR kraftfahrzeug* OR autofahrer OR autofahren OR
fihrerschein OR fuehrerschein OR fahrerlaubnis OR fiihrerscheinunter-
suchung* OR fuehrerscheinuntersuchung* OR fahrt*chtig* OR fahrunt*chtig*
OR verkehrst*chtig* OR verkehrssicherheit OR kollision* OR zusammensto*
OR verkehrsunf*ll* OR verletzungsrisiko OR “impaired driving” OR roadwor-
thy OR “road safety” OR (car NEAR/1 accident*)

MeSH
[Automobile Driving] explode OR [Accidents, Traffic] explode

(1 OR 2) AND 3 Publication Date from 2015 to 2017

MeSH: Medical Subject Heading, Thesaurus in der Cochrane Library
Explode: Suche nach dem MeSH einschlief3lich aller Unterbegriffe
NEAR/n: Abstandsoperator

*: Trunkierung (variable Zeichenanzahl)

?: Trunkierung (genau ein Zeichen)

Treffer

49.670

16.261

2.591

49
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Referenz
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*Keine Stratifizierung (Diabetiker)
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Referenz Aus
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Embase, Medline (Recherche am 29.09.2015)

Block

1 Diabetes

2 Komplikationen

3 Fahren

4 Komorbiditaten

Suchbegriffe
'diabetes mellitus' OR diabetes OR zuckerkrankheit OR

EMTREE:
‘diabetes mellitus'/syn

hypoglyc*mia* OR hyperglyc*mia* OR 'diabetic ketoacidosis' OR ‘coma dia-
beticum' OR 'diabetic retinopathy' OR 'diabetic neuropathy' OR hy-
poglyk*mie* OR hyperglyk*mie* OR hypoglyc*mie* OR hyperglyc*mie* OR
'diabetische ketoazidose' OR 'diabetische ketoacidose' OR 'diabetisches
koma' OR bewusstseinsverlust OR 'diabetische retinopathie' OR seh-
verschlechterung* OR 'diabetische neuropathie’ OR 'diabetic foot' OR 'dia-
betischer full' OR 'diabetisches fuRsyndrom' OR 'diabetic foot syndrome' OR
('loss of consciousness' OR 'visual impairment’ AND 'diabetes mellitus'/syn)
OR

EMTREE:

'hypoglycemia’/syn OR 'hyperglycemia’/syn OR 'diabetic ketoacidosis'/syn
OR 'diabetic coma’/syn OR 'diabetic retinopathy'/syn OR (‘visual impair-
ment'/syn AND 'diabetes mellitus'/syn) OR 'diabetic neuropathy'/syn OR 'dia-
betic foot'/syn

car NEAR/1 driv* OR automobile NEAR/1 driv* OR 'motor vehicle' NEAR/1
driv* OR driving NEAR/1 licen?e* OR driver* NEAR/1 licen?e* OR 'automo-
bile driver examination' OR 'driving ability' OR 'driving performance' OR driv-
ing NEAR/1 pattern* OR 'unsafe driving' OR 'driving impairment' OR 'driving
safety' OR 'traffic safety’ OR roadworthiness OR unroadworthy OR car
NEAR/1 crash* OR traffic NEAR/1 collision* OR road NEAR/1 accident* OR
traffic NEAR/1 accident* OR automobile NEAR/1 accident* OR 'motor vehi-
cle' NEAR/1 accident* OR 'motor vehicle related injury' OR 'risk of injury' OR
kraftfahrzeug* OR autofahrer OR autofahren OR flihrerschein OR fueh-
rerschein OR fahrerlaubnis OR fiihrerscheinuntersuchung* OR fueh-
rerscheinuntersuchung* OR fahrt*chtig* OR fahrunt*chtig* OR
verkehrst*chtig* OR verkehrssicherheit OR kollision* OR zusammensto* OR
verkehrsunf*|l* OR verletzungsrisiko OR 'impaired driving' OR roadworthy
OR 'road safety' OR car NEAR/1 accident* OR

EMTREE:
'driving ability'/syn OR 'car driving'/syn OR 'driver licence'/syn OR 'traffic
safety'/syn OR 'traffic accident'/syn

depression* OR ‘mental disorder’ OR ‘cognitive impairment’ OR ‘neurological
disorder’ OR ‘sleep apnea’ OR ‘cardiovascular disease’ OR ‘cardiovascular
disorder’ OR hypertension OR retinopath* OR neuropath* OR stroke OR
‘psychische stoérung’ OR ‘kognitive beeintrachtigung’ OR ‘neurologische
erkrankung’ OR ‘schlafapnoe’ OR ‘kardiovaskulére erkrankung’ OR her-
zkreislaufstérung* OR bluthochdruck OR schlaganf*ll* OR

EMTREE:

‘depression’/syn OR ‘mild cognitive impairment/syn OR ‘sleep disordered
breathing?/syn OR ‘cardiovascular disease/syn

(1 OR 2) AND 3 AND 4 AND [2002-2015]/py AND ([english])/lim OR [german]/lim)

EMTREE: Thesaurus in Embase

/syn: Suche nach dem jeweiligen EMTREE einschlieRlich aller Unterbegriffe und Synonyme, zuséatzliche Frei-
textsuche nach allen Synonymen

NEAR/n: Abstandsoperator
*: Trunkierung (variable Zeichenanzahl)
?: Trunkierung (genau ein Zeichen)

/py: Publikationsjahr

Treffer

863.594

213.485

76.642

4.219.261

613
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Cochrane (Recherche am 29.09.2015)

Block Suchbegriffe Treffer
1 Diabetes “diabetes mellitus” OR diabetes OR zuckerkrankheit 38.572
MeSH:

[Diabetes Mellitus] explode

2 Komplikationen hypoglyc*mia* OR hyperglyc*mia* OR “diabetic ketoacidosis” OR “coma dia- 12.430
beticum” OR “diabetic retinopathy” OR “diabetic neuropathy” OR hy-
poglyk*mie* OR hyperglyk*mie* OR hypoglyc*mie* OR hyperglyc*mie* OR
“diabetische ketoazidose” OR “diabetische ketoacidose” OR “diabetisches
koma” OR bewusstseinsverlust OR “diabetische retinopathie” OR seh-
verschlechterung* OR “diabetische neuropathie” OR “diabetic foot” OR “dia-
betischer ful” OR “diabetisches fullssyndrom” OR “diabetic foot syndrome”
OR (“loss of consciousness” AND [Diabetes Mellitus] explode) OR (“visual
impairment” AND [Diabetes Mellitus] explode)

MeSH:

[hypoglycemia] explode OR [hyperglycemia] explode OR [diabetic ketoacido-
sis] explode OR [diabetic coma] explode OR [diabetic retinopathy] explode
OR ([vision disorders] explode AND [diabetes mellitus] explode) OR [Diabetic
Neuropathies] explode OR [diabetic foot] explode

3 Fahren (car NEAR/1 driv*) OR (automobile NEAR/1 driv*) OR (“motor vehicle” 2.240
NEAR/1 driv¥) OR (driving NEAR/1 licen?e*) OR (driver* NEAR/1 licen?e*)
OR “automobile driver examination” OR “driving ability” OR “driving perfor-
mance” OR (driving NEAR/1 pattern*) OR “unsafe driving” OR “driving im-
pairment” OR “driving safety” OR *“traffic safety” OR roadworthiness OR un-
roadworthy OR (car NEAR/1 crash*) OR (traffic NEAR/1 collision*) OR (road
NEAR/1 accident*) OR (traffic NEAR/1 accident*) OR (automobile NEAR/1
accident*) OR (“motor vehicle” NEAR/1 accident*) OR “motor vehicle related
injury” OR “risk of injury” OR kraftfahrzeug* OR autofahrer OR autofahren OR
fuhrerschein OR fuehrerschein OR fahrerlaubnis OR fiihrerscheinunter-
suchung* OR fuehrerscheinuntersuchung* OR fahrt*chtig* OR fahrunt*chtig*
OR verkehrst*chtig* OR verkehrssicherheit OR kollision* OR zusammensto*
OR verkehrsunf*llI* OR verletzungsrisiko OR “impaired driving” OR roadwor-
thy OR “road safety” OR (car NEAR/1 accident*)

MeSH
[Automobile Driving] explode OR [Accidents, Traffic] explode

4 Komorbiditaten depression* OR “mental disorder” OR “cognitive impairment” OR “neurologi- 173.558
cal disorder” OR “sleep apnea” OR “cardiovascular disease” OR “cardiovas-
cular disorder” OR hypertension OR retinopath* OR neuropath* OR stroke
OR “psychische stérung” OR “kognitive beeintrachtigung” OR “neurologische
erkrankung” OR “schlafapnoe” OR “kardiovaskulare erkrankung” OR her-
zkreislaufstérung* OR bluthochdruck OR schlaganf*|I*

MeSH
[Depression] explode OR [Mild cognitive Impairment ] explode OR [Sleep
Apnea Syndromes] explode OR [Cardiovascular Diseases] explode
(1 OR 2) AND 3 AND 4 Publication Date from 2002 to 2015 75

MeSH: Medical Subject Heading, Thesaurus in der Cochrane Library
Explode: Suche nach dem MeSH einschlieflich aller Unterbegriffe
NEAR/n: Abstandsoperator

*: Trunkierung (variable Zeichenanzahl)

?: Trunkierung (genau ein Zeichen)
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Medline (Recherche am 12.05.2017)

Block Suchbegriffe Treffer
1 Diabetes (‘'diabetes mellitus' OR diabetes OR zuckerkrankheit).mp. 546.848
MeSH:

exp diabetes mellitus/

2 Komplikationen (hypoglyc*mia* OR hyperglyc*mia* OR ‘diabetic ketoacidosis' OR ‘coma 154.088
diabeticum' OR 'diabetic retinopathy' OR 'diabetic neuropathy' OR 'diabetic
foot' OR 'diabetic foot syndrome' OR hypoglyk*mie* OR hyperglyk*mie* OR
hypoglyc*mie* OR hyperglyc*mie* OR 'diabetische ketoazidose' OR 'diabet-
ische ketoacidose' OR 'diabetisches koma' OR bewusstseinsverlust OR 'dia-
betische retinopathie' OR sehverschlechterung* OR 'diabetische neuropa-
thie' OR 'diabetischer fu*' OR 'diabetisches fu*syndrom' OR ('loss of con-
sciousness' OR 'visual impairment' AND exp diabetes mellitus/)).mp.

MeSH:

exp hypoglycemia/ OR exp hyperglycemia/ OR exp diabetic ketoacidosis/
OR exp diabetic coma/ OR exp diabetic retinopathy/ OR (exp vision disor-
ders/ AND exp diabetes mellitus/) OR exp diabetic neuropathies/ OR exp

diabetic foot/

3 Fahren ((car adj1 driv*) OR (automobile adjl driv*) OR (‘motor vehicle' adjl driv*) 65.761
OR (driving adj1 licen?e*) OR (driver* adjl licen?e*) OR (driving adj1 pat-
tern*) OR (car adjl accident*) OR (car adj1 crash*) OR (traffic adjl collision*)
OR (road adjl accident*) OR (traffic adj1l accident*) OR (automobile adj1
accident*) OR (‘motor vehicle' adjl accident*) OR 'unsafe driving' OR 'driving
impairment’ OR 'impaired driving' OR 'driving safety' OR 'traffic safety' OR
roadworthiness OR roadworthy OR unroadworthy OR ‘road safety' OR 'driv-
ing ability' OR 'driving performance' OR 'automobile driver examination' OR
'motor vehicle related injury' OR 'risk of injury' OR kraftfahrzeug* OR au-
tofahrer OR autofahren OR f*hrerschein OR fuehrerschein OR fahrerlaubnis
OR f*hrerscheinuntersuchung* OR fuehrerscheinuntersuchung* OR
fahrt*chtig* OR fahrunt*chtig* OR verkehrst*chtig* OR verkehrssicherheit OR
kollision* OR zusammensto* OR verkehrsunf*ll* OR verletzungsrisiko).mp.

MeSH:

exp automobile driving/ OR exp accidents, traffic/ OR exp automobile driver
examination/

4 Komorbiditaten (depression* OR 'mental disorder' OR ‘cognitive impairment' OR 'neurologi- 2.908.320
cal disorder' OR 'sleep apnea’ OR 'cardiovascular disease' OR 'cardiovascu-
lar disorder' OR hypertension OR retinopath* OR neuropath* OR stroke OR
'‘psychische st*rung' OR 'kognitive beeintr*chtigung' OR 'neurologische
erkrankung' OR 'schlafapnoe’ OR 'kardiovaskul*re erkrankung' OR herzkreis-
laufst*rung* OR bluthochdruck OR schlaganfall*).mp.

MeSH:

exp depressive disorder/ OR exp depression/ OR exp cognitive dysfunction/
OR exp cardiovascular diseases/

(1 OR 2) AND 3 AND 4 337
limit to (english or german) 283
limit to yr="2015 -Current" 51

adjn: Abstandsoperator

MeSH: Medical Subject Headings

mp. fir Wort im Titel, Originaltitel, Abstract, Name of Substance Word, Subject Heading Word
*: Trunkierung (variable Zeichenanzahl)

?: Trunkierung (genau ein Zeichen)
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Embase (Recherche am 12.05.2017)

Block

1 Diabetes

2 Komplikationen

3 Fahren

4 Komorbiditaten

Suchbegriffe
(‘'diabetes mellitus' OR diabetes OR zuckerkrankheit).mp.

MeSH:

exp diabetes mellitus/

(hypoglyc*mia* OR hyperglyc*mia* OR 'diabetic ketoacidosis' OR ‘coma
diabeticum' OR 'diabetic retinopathy' OR 'diabetic neuropathy' OR 'diabetic
foot' OR 'diabetic foot syndrome' OR hypoglyk*mie* OR hyperglyk*mie* OR
hypoglyc*mie* OR hyperglyc*mie* OR 'diabetische ketoazidose' OR 'diabet-
ische ketoacidose' OR 'diabetisches koma' OR bewusstseinsverlust OR 'dia-
betische retinopathie' OR sehverschlechterung* OR 'diabetische neuropa-
thie' OR 'diabetischer fu*' OR 'diabetisches fu*syndrom' OR ('loss of con-
sciousness' OR 'visual impairment' AND exp diabetes mellitus/)).mp.

MeSH:

exp hypoglycemia/ OR exp hyperglycemia/ OR exp diabetic ketoacidosis/
OR exp diabetic coma/ OR exp diabetic retinopathy/ OR (exp vision disor-
ders/ AND exp diabetes mellitus/) OR exp diabetic neuropathy/ OR exp dia-
betic foot/

((car adj1 driv*) OR (automobile adjl driv*) OR (‘motor vehicle' adjl driv*)
OR (driving adj1 licen?e*) OR (driver* adjl licen?e*) OR (driving adj1 pat-
tern*) OR (car adjl accident*) OR (car adj1 crash*) OR (traffic adjl collision*)
OR (road adjl accident*) OR (traffic adj1l accident*) OR (automobile adj1
accident*) OR (‘motor vehicle' adjl accident*) OR ‘unsafe driving' OR 'driving
impairment' OR ‘impaired driving' OR 'driving safety’ OR 'traffic safety’ OR
roadworthiness OR roadworthy OR unroadworthy OR ‘road safety' OR 'driv-
ing ability' OR 'driving performance' OR 'automobile driver examination' OR
'motor vehicle related injury' OR 'risk of injury' OR kraftfahrzeug* OR au-
tofahrer OR autofahren OR f*hrerschein OR fuehrerschein OR fahrerlaubnis
OR f*hrerscheinuntersuchung* OR fuehrerscheinuntersuchung* OR
fahrt*chtig* OR fahrunt*chtig* OR verkehrst*chtig* OR verkehrssicherheit OR
kollision* OR zusammensto* OR verkehrsunf*ll* OR verletzungsrisiko).mp.

MeSH:

exp car driving/ OR exp traffic accident/ OR exp automobile driver examina-
tion/

(depression* OR 'mental disorder' OR ‘cognitive impairment' OR 'neurologi-
cal disorder' OR 'sleep apnea’ OR 'cardiovascular disease' OR 'cardiovascu-
lar disorder' OR hypertension OR retinopath* OR neuropath* OR stroke OR
'psychische st*rung' OR 'kognitive beeintr*chtigung' OR 'neurologische
erkrankung' OR 'schlafapnoe’ OR 'kardiovaskul*re erkrankung' OR herzkreis-
laufst*rung* OR bluthochdruck OR schlaganfall*).mp.

MeSH:

exp depressive disorder/ OR exp depression/ OR exp cognitive dysfunction/
OR exp cardiovascular diseases/

(1 OR 2) AND 3 AND 4

limit to (english or german)

limit to yr="2015 -Current"

adjn: Abstandsoperator

MeSH: Medical Subject Headings
mp. fir Wort im Titel, Originaltitel, Abstract, Name of Substance Word, Subject Heading Word

*: Trunkierung (variable Zeichenanzahl)
?: Trunkierung (genau ein Zeichen)

Treffer

860.841

228.365

79.225

4.356.453

972

898

190

© DDG 2017

93



S2e-Leitlinie Diabetes und StralRenverkehr, 1. Auflage

Cochrane (Recherche am 12.05.2017)

Block Suchbegriffe Treffer
1 Diabetes “diabetes mellitus” OR diabetes OR zuckerkrankheit 49.670
MeSH:

[Diabetes Mellitus] explode

2 Komplikationen hypoglyc*mia* OR hyperglyc*mia* OR “diabetic ketoacidosis” OR “coma dia- 16.261
beticum” OR “diabetic retinopathy” OR “diabetic neuropathy” OR hy-
poglyk*mie* OR hyperglyk*mie* OR hypoglyc*mie* OR hyperglyc*mie* OR
“diabetische ketoazidose” OR “diabetische ketoacidose” OR “diabetisches
koma” OR bewusstseinsverlust OR “diabetische retinopathie” OR seh-
verschlechterung* OR “diabetische neuropathie” OR “diabetic foot” OR “dia-
betischer ful” OR “diabetisches fullssyndrom” OR “diabetic foot syndrome”
OR (“loss of consciousness” AND [Diabetes Mellitus] explode) OR (“visual
impairment” AND [Diabetes Mellitus] explode)

MeSH:

[hypoglycemia] explode OR [hyperglycemia] explode OR [diabetic ketoacido-
sis] explode OR [diabetic coma] explode OR [diabetic retinopathy] explode
OR ([vision disorders] explode AND [diabetes mellitus] explode) OR [Diabetic
Neuropathies] explode OR [diabetic foot] explode

3 Fahren (car NEAR/1 driv*) OR (automobile NEAR/1 driv*) OR (“motor vehicle” 2.591
NEAR/1 driv¥) OR (driving NEAR/1 licen?e*) OR (driver* NEAR/1 licen?e*)
OR “automobile driver examination” OR “driving ability” OR “driving perfor-
mance” OR (driving NEAR/1 pattern*) OR “unsafe driving” OR “driving im-
pairment” OR “driving safety” OR *“traffic safety” OR roadworthiness OR un-
roadworthy OR (car NEAR/1 crash*) OR (traffic NEAR/1 collision*) OR (road
NEAR/1 accident*) OR (traffic NEAR/1 accident*) OR (automobile NEAR/1
accident*) OR (“motor vehicle” NEAR/1 accident*) OR “motor vehicle related
injury” OR “risk of injury” OR kraftfahrzeug* OR autofahrer OR autofahren OR
fuhrerschein OR fuehrerschein OR fahrerlaubnis OR fuihrerscheinunter-
suchung* OR fuehrerscheinuntersuchung* OR fahrt*chtig* OR fahrunt*chtig*
OR verkehrst*chtig* OR verkehrssicherheit OR kollision* OR zusammensto*
OR verkehrsunf*ll* OR verletzungsrisiko OR “impaired driving” OR roadwor-
thy OR “road safety” OR (car NEAR/1 accident*)

MeSH
[Automobile Driving] explode OR [Accidents, Traffic] explode

4 Komorbiditaten depression* OR “mental disorder” OR “cognitive impairment” OR “neurologi- 206.604
cal disorder” OR “sleep apnea” OR “cardiovascular disease” OR “cardiovas-
cular disorder” OR hypertension OR retinopath* OR neuropath* OR stroke
OR “psychische stérung” OR “kognitive beeintrachtigung” OR “neurologische
erkrankung” OR “schlafapnoe” OR “kardiovaskulare erkrankung” OR her-
zkreislaufstérung* OR bluthochdruck OR schlaganf*II*

MeSH
[Depression] explode OR [Mild cognitive Impairment ] explode OR [Sleep
Apnea Syndromes] explode OR [Cardiovascular Diseases] explode
(1 OR 2) AND 3 AND 4 Publication Date from 2015 to 2017 41

MeSH: Medical Subject Heading, Thesaurus in der Cochrane Library
Explode: Suche nach dem MeSH einschliellich aller Unterbegriffe
NEAR/n: Abstandsoperator

*: Trunkierung (variable Zeichenanzahl)

?: Trunkierung (genau ein Zeichen)
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Referenz Aus

1 Barendse S, Singh H, Frier BM et al. The impact of hypoglycaemia on quality of life and related A3
patient-reported outcomes in Type 2 diabetes: A narrative review. Diabetic Medicine.
2012;29(3):293-302.

2 Barger LK, Rajaratnam SMW, Wang W et al. Common sleep disorders increase risk of motor A5
vehicle crashes and adverse health outcomes in firefighters. Journal of Clinical Sleep Medi-
cine. 2015;11(3):233-240.

3 Barsam A, Laidlaw A. Visual fields in patients who have undergone vitrectomy for complica- A5
tions of diabetic retinopathy. A prospective study. BMC Ophthalmology. 2006;6:5
doi:10.1186/1471-2415-6-5 .

4 Emesz M, Wohlfart C, Ruckhofer J et al. Driving habits of patients suffering from retinal dis- A5
eases: Visual acuity requirements for automobile driving in Central Europe. Spektrum der Au-
genheilkunde. 2002;16(5):225-229.

5 Hegmann KT, Andersson GBJ, Greenberg Ml et al. FMCSA's medical review board: Five years A5
of progress in commercial driver medical examinations. Journal of Occupational and Environ-
mental Medicine. 2012;54(4):424-430.

6 Rajaratham SMW, Barger LK, Lockley SW et al. Sleep disorders, health, and safety in police A5
officers. JAMA - Journal of the American Medical Association. 2011;306(23):2567-2578.

Referenz Aus

1 Colas des Francs C, Meksen B, Dinkelacker V, Roisman G, Escourrou P. Obstructive sleep apnea A8
syndrome in EUROPE: Results from the multicentric ESADA (European Sleep Apnea Data) study.
Medecine du Sommeil. 2016;13(3):109-21.

2 Leite I, Mukane M, Rasa |, Mukans M. Cardiovascular diseases and diabetes mellitus effects on A7
the ability to drive (drivelat)-what do the patients know in Latvia? Part 2. Endocrine Reviews. Con-
ference: 97th Annual Meeting and Expo of the Endocrine Society, ENDO. 2015;36.

3 Thiese MS, Hanowski RJ, Kales SN, Porter RJ, Moffitt G, Hu N, et al. Multiple Conditions Increase A5
Preventable Crash Risks Among Truck Drivers in a Cohort Study. J Occup Environ Med.
2017;59(2):205-11.
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Embase, Medline (Recherche am 29.09.2015)

Block

1 Diabetes

2 Komplikationen

3 Fahren

4 Diabetes-
Schulungen

Suchbegriffe
‘diabetes mellitus' OR diabetes OR zuckerkrankheit OR

EMTREE:
‘diabetes mellitus'/syn

hypoglyc*mia* OR hyperglyc*mia* OR 'diabetic ketoacidosis' OR 'coma dia-
beticum' OR 'diabetic retinopathy' OR 'diabetic neuropathy' OR hy-
poglyk*mie* OR hyperglyk*mie* OR hypoglyc*mie* OR hyperglyc*mie* OR
'diabetische ketoazidose' OR 'diabetische ketoacidose' OR 'diabetisches
koma' OR bewusstseinsverlust OR 'diabetische retinopathie' OR seh-
verschlechterung* OR 'diabetische neuropathie’ OR 'diabetic foot' OR 'dia-
betischer fuR' OR 'diabetisches fuRsyndrom' OR ‘diabetic foot syndrome' OR
('loss of consciousness' OR 'visual impairment' AND 'diabetes mellitus'/syn)
OR

EMTREE:

'hypoglycemia'/syn OR 'hyperglycemia’/syn OR 'diabetic ketoacidosis'/syn
OR 'diabetic coma'/syn OR 'diabetic retinopathy'/syn OR (‘visual impair-
ment'/syn AND 'diabetes mellitus'/syn) OR 'diabetic neuropathy'/syn OR 'dia-
betic foot'/syn

car NEAR/1 driv* OR automobile NEAR/1 driv* OR 'motor vehicle' NEAR/1
driv* OR driving NEAR/1 licen?e* OR driver* NEAR/1 licen?e* OR 'automo-
bile driver examination' OR 'driving ability' OR 'driving performance' OR driv-
ing NEAR/1 pattern* OR 'unsafe driving' OR 'driving impairment' OR 'driving
safety' OR 'traffic safety' OR roadworthiness OR unroadworthy OR car
NEAR/1 crash* OR traffic NEAR/1 collision* OR road NEAR/1 accident* OR
traffic NEAR/1 accident* OR automobile NEAR/1 accident* OR 'motor vehi-
cle' NEAR/1 accident* OR 'motor vehicle related injury' OR 'risk of injury’ OR
kraftfahrzeug* OR autofahrer OR autofahren OR fiihrerschein OR fueh-
rerschein OR fahrerlaubnis OR fihrerscheinuntersuchung* OR fueh-
rerscheinuntersuchung* OR fahrt*chtig* OR fahrunt*chtig* OR
verkehrst*chtig* OR verkehrssicherheit OR kollision* OR zusammensto* OR
verkehrsunf*ll* OR verletzungsrisiko OR ‘impaired driving' OR roadworthy
OR 'road safety' OR car NEAR/1 accident* OR

EMTREE:

'driving ability'/syn OR 'car driving'/syn OR 'driver licence'/syn OR 'traffic
safety'/syn OR 'traffic accident’/syn

training* OR education* OR ‘training program’ OR ‘treatment program’ OR
‘hypoglycemia awareness program’ OR ‘blood glucose awareness training’
OR bgat OR ‘self-monitoring of blood glucose’ OR smbg OR ‘flash glucose
monitoring’ OR fgm OR ‘continuous glucose monitoring’ OR cgm OR
schulung OR behandlungsprogramm OR hypoglyk&miewahrnehmungspro-
gramm OR blutzucker-wahrnehmungstraining OR ‘kontinuierliche glu-
kosemessung’ OR

EMTREE:
‘diabetes education’/syn OR ‘blood glucose monitoring’/syn

(1 OR 2) AND 3 AND 4 AND [2002-2015]/py AND ([english)/lim OR [german]/lim)

EMTREE: Thesaurus in Embase

/syn: Suche nach dem jeweiligen EMTREE einschlieRlich aller Unterbegriffe und Synonyme, zuséatzliche Frei-
textsuche nach allen Synonymen

NEAR/n: Abstandsoperator
*: Trunkierung (variable Zeichenanzahl)
?: Trunkierung (genau ein Zeichen)

/py: Publikationsjahr

Treffer

863.594

213.485

76.642

1.592.271

217
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Cochrane (Recherche am 29.09.2015)

Block

1 Diabetes

2 Komplikationen

3 Fahren

4 Diabetes-
Schulungen

Suchbegriffe
“diabetes mellitus” OR diabetes OR zuckerkrankheit

MeSH:
[Diabetes Mellitus] explode

hypoglyc*mia* OR hyperglyc*mia* OR “diabetic ketoacidosis” OR “coma dia-
beticum” OR “diabetic retinopathy” OR “diabetic neuropathy” OR hy-
poglyk*mie* OR hyperglyk*mie* OR hypoglyc*mie* OR hyperglyc*mie* OR
“diabetische ketoazidose” OR “diabetische ketoacidose” OR “diabetisches
koma” OR bewusstseinsverlust OR “diabetische retinopathie” OR seh-
verschlechterung* OR “diabetische neuropathie” OR “diabetic foot” OR “dia-
betischer fuR” OR “diabetisches fullsyndrom” OR “diabetic foot syndrome”
OR (“loss of consciousness” AND [Diabetes Mellitus] explode) OR (“visual
impairment” AND [Diabetes Mellitus] explode)

MeSH:

[hypoglycemia] explode OR [hyperglycemia] explode OR [diabetic ketoacido-
sis] explode OR [diabetic coma] explode OR [diabetic retinopathy] explode
OR ([vision disorders] explode AND [diabetes mellitus] explode) OR [Diabetic
Neuropathies] explode OR [diabetic foot] explode

(car NEAR/1 driv*) OR (automobile NEAR/1 driv*) OR (“motor vehicle”
NEAR/1 driv¥) OR (driving NEAR/1 licen?e*) OR (driver* NEAR/1 licen?e*)
OR “automobile driver examination” OR “driving ability” OR “driving perfor-
mance” OR (driving NEAR/1 pattern*) OR “unsafe driving” OR “driving im-
pairment” OR “driving safety” OR “traffic safety” OR roadworthiness OR un-
roadworthy OR (car NEAR/1 crash*) OR (traffic NEAR/1 collision*) OR (road
NEAR/1 accident*) OR (traffic NEAR/1 accident*) OR (automobile NEAR/1
accident*) OR (“motor vehicle” NEAR/1 accident*) OR “motor vehicle related
injury” OR “risk of injury” OR kraftfahrzeug* OR autofahrer OR autofahren OR
fuhrerschein OR fuehrerschein OR fahrerlaubnis OR fuhrerscheinunter-
suchung* OR fuehrerscheinuntersuchung* OR fahrt*chtig* OR fahrunt*chtig*
OR verkehrst*chtig* OR verkehrssicherheit OR kollision* OR zusammensto*
OR verkehrsunf*ll* OR verletzungstrisiko OR “impaired driving” OR roadwor-
thy OR “road safety” OR (car NEAR/1 accident*)

MeSH:
[Automobile Driving] explode OR [Accidents, Traffic] explode

training* OR education* OR “training program” OR “treatment program” OR
“hypoglycemia awareness program” OR “blood glucose awareness training”
OR bgat OR “self-monitoring of blood glucose” OR smbg OR “flash glucose
monitoring” OR fgm OR “continuous glucose monitoring” OR cgm OR
schulung OR behandlungsprogramm OR hypoglykdmiewahrnehmungspro-
gramm OR blutzucker-wahrnehmungstraining OR “kontinuierliche glu-
kosemessung”

MeSH:
[Education] explode OR [Blood Glucose Self-Monitoring] explode

(1 OR 2) AND 3 AND 4 Publication Date from 2002 to 2015

MeSH: Medical Subject Heading, Thesaurus in der Cochrane Library
Explode: Suche nach dem MeSH einschlieflich aller Unterbegriffe
NEAR/n: Abstandsoperator

*: Trunkierung (variable Zeichenanzahl)

?: Trunkierung (genau ein Zeichen)

Treffer

38.572

12.430

2.240

77.373

57
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Medline (Recherche am 12.05.2017)

Block

1 Diabetes

2 Komplikationen

3 Fahren

4 Diabetes-
Schulungen

Suchbegriffe
(‘'diabetes mellitus' OR diabetes OR zuckerkrankheit).mp.

MeSH:
exp diabetes mellitus/

(hypoglyc*mia* OR hyperglyc*mia* OR 'diabetic ketoacidosis' OR ‘coma dia-
beticum' OR 'diabetic retinopathy' OR 'diabetic neuropathy' OR ‘diabetic foot'
OR 'diabetic foot syndrome' OR hypoglyk*mie* OR hyperglyk*mie* OR hy-
poglyc*mie* OR hyperglyc*mie* OR 'diabetische ketoazidose' OR 'diabet-
ische ketoacidose' OR 'diabetisches koma' OR bewusstseinsverlust OR 'dia-
betische retinopathie' OR sehverschlechterung* OR 'diabetische neuropa-
thie' OR 'diabetischer fu*' OR 'diabetisches fu*syndrom' OR ('loss of con-
sciousness' OR 'visual impairment' AND exp diabetes mellitus/)).mp.

MeSH:

exp hypoglycemia/ OR exp hyperglycemia/ OR exp diabetic ketoacidosis/
OR exp diabetic coma/ OR exp diabetic retinopathy/ OR (exp vision disor-
ders/ AND exp diabetes mellitus/) OR exp diabetic neuropathies/ OR exp

diabetic foot/

((car adj1 driv*) OR (automobile adjl driv*) OR (‘motor vehicle' adj1 driv*)
OR (driving adj1 licen?e*) OR (driver* adjl licen?e*) OR (driving adj1 pat-
tern*) OR (car adjl accident*) OR (car adj1 crash*) OR (traffic adjl collision*)
OR (road adj1 accident*) OR (traffic adj1l accident*) OR (automobile adj1
accident*) OR (‘'motor vehicle' adj1 accident*) OR 'unsafe driving' OR 'driving
impairment’ OR 'impaired driving' OR 'driving safety' OR ‘traffic safety' OR
roadworthiness OR roadworthy OR unroadworthy OR ‘road safety' OR 'driv-
ing ability' OR 'driving performance' OR 'automobile driver examination' OR
'motor vehicle related injury' OR 'risk of injury’ OR kraftfahrzeug* OR au-
tofahrer OR autofahren OR f*hrerschein OR fuehrerschein OR fahrerlaubnis
OR f*hrerscheinuntersuchung* OR fuehrerscheinuntersuchung* OR
fahrt*chtig* OR fahrunt*chtig* OR verkehrst*chtig* OR verkehrssicherheit OR
kollision* OR zusammensto* OR verkehrsunf*ll* OR verletzungsrisiko).mp.

MeSH:

exp automobile driving/ OR exp accidents, traffic/ OR exp automobile driver
examination/

(training* OR education* OR 'training program' OR 'treatment program' OR
'hypoglycemia awareness program' OR 'blood glucose awareness training'
OR bgat OR 'self-monitoring of blood glucose' OR smbg OR 'flash glucose
monitoring' OR fgm OR 'continuous glucose monitoring' OR cgm OR
schulung OR behandlungsprogramm OR hy-
poglyk*miewahrnehmungsprogramm OR ‘kontinuierliche glukosemes-
sung’).mp.

MeSH:

exp blood glucose self-monitoring/ OR (exp patient education as topic/ AND
exp diabetes mellitus/)

(1 OR 2) AND 3 AND 4

limit to (english or german)

limit to yr="2015 -Current"

adjn: Abstandsoperator

MeSH: Medical Subject Headings
mp. fir Wort im Titel, Originaltitel, Abstract, Name of Substance Word, Subject Heading Word

*: Trunkierung (variable Zeichenanzahl)
?: Trunkierung (genau ein Zeichen)

Treffer

546.848

154.088

65.761

1.010.284

99
87
10
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Embase (Recherche am 12.05.2017)

Block

1 Diabetes

2 Komplikationen

3 Fahren

4 Diabetes-
Schulungen

Suchbegriffe
(‘'diabetes mellitus' OR diabetes OR zuckerkrankheit).mp.

MeSH:
exp diabetes mellitus/

(hypoglyc*mia* OR hyperglyc*mia* OR 'diabetic ketoacidosis' OR 'coma dia-
beticum' OR 'diabetic retinopathy' OR 'diabetic neuropathy' OR ‘diabetic foot'
OR 'diabetic foot syndrome' OR hypoglyk*mie* OR hyperglyk*mie* OR hy-
poglyc*mie* OR hyperglyc*mie* OR 'diabetische ketoazidose' OR 'diabet-
ische ketoacidose' OR 'diabetisches koma' OR bewusstseinsverlust OR 'dia-
betische retinopathie' OR sehverschlechterung* OR 'diabetische neuropa-
thie' OR 'diabetischer fu*' OR 'diabetisches fu*syndrom' OR ('loss of con-
sciousness' OR 'visual impairment' AND exp diabetes mellitus/)).mp.

MeSH:

exp hypoglycemia/ OR exp hyperglycemia/ OR exp diabetic ketoacidosis/
OR exp diabetic coma/ OR exp diabetic retinopathy/ OR (exp vision disor-
ders/ AND exp diabetes mellitus/) OR exp diabetic neuropathy/ OR exp dia-
betic foot/

((car adj1 driv¥) OR (automobile adjl driv*) OR (‘motor vehicle' adjl driv*)
OR (driving adj1 licen?e*) OR (driver* adj1 licen?e*) OR (driving adj1 pat-
tern*) OR (car adjl accident*) OR (car adj1 crash*) OR (traffic adjl collision*)
OR (road adjl accident*) OR (traffic adj1l accident*) OR (automobile adj1
accident*) OR (‘'motor vehicle' adj1 accident*) OR 'unsafe driving' OR 'driving
impairment' OR ‘impaired driving' OR 'driving safety’ OR 'traffic safety’' OR
roadworthiness OR roadworthy OR unroadworthy OR ‘road safety' OR 'driv-
ing ability' OR 'driving performance' OR 'automobile driver examination' OR
'motor vehicle related injury' OR 'risk of injury' OR kraftfahrzeug* OR au-
tofahrer OR autofahren OR f*hrerschein OR fuehrerschein OR fahrerlaubnis
OR f*hrerscheinuntersuchung* OR fuehrerscheinuntersuchung* OR
fahrt*chtig* OR fahrunt*chtig* OR verkehrst*chtig* OR verkehrssicherheit OR
kollision* OR zusammensto* OR verkehrsunf*|l* OR verletzungsrisiko).mp.

MeSH:

exp car driving/ OR exp traffic accident/ OR exp automobile driver examina-
tion/

(training* OR education* OR 'training program' OR 'treatment program' OR
'hypoglycemia awareness program' OR 'blood glucose awareness training'
OR bgat OR 'self-monitoring of blood glucose' OR smbg OR 'flash glucose
monitoring' OR fgm OR 'continuous glucose monitoring' OR cgm OR
schulung OR behandlungsprogramm OR hy-
poglyk*miewahrnehmungsprogramm OR ‘kontinuierliche glukosemes-
sung’).mp.

MeSH:

exp blood glucose self-monitoring/ OR (exp patient education as topic/ AND
exp diabetes mellitus/)

(1 OR 2) AND 3 AND 4

limit to (english or german)

limit to yr="2015 -Current"

adjn: Abstandsoperator

MeSH: Medical Subject Headings
mp. fir Wort im Titel, Originaltitel, Abstract, Name of Substance Word, Subject Heading Word

*: Trunkierung (variable Zeichenanzahl)
?: Trunkierung (genau ein Zeichen)

Treffer

860.841

228.365

79.225

1.382.693

270
256
44
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S2e-Leitlinie Diabetes und StralRenverkehr, 1. Auflage

Cochrane (Recherche am 12.05.2017)

Block Suchbegriffe Treffer
1 Diabetes “diabetes mellitus” OR diabetes OR zuckerkrankheit 49.670
MeSH:

[Diabetes Mellitus] explode

2 Komplikationen hypoglyc*mia* OR hyperglyc*mia* OR “diabetic ketoacidosis” OR “coma diabeti- 16.261
cum” OR “diabetic retinopathy” OR “diabetic neuropathy” OR hypoglyk*mie* OR
hyperglyk*mie* OR hypoglyc*mie* OR hyperglyc*mie* OR “diabetische keto-
azidose” OR “diabetische ketoacidose” OR “diabetisches koma” OR bewusst-
seinsverlust OR “diabetische retinopathie” OR sehverschlechterung* OR “diabet-
ische neuropathie” OR “diabetic foot” OR “diabetischer fuR” OR “diabetisches
fuRsyndrom” OR “diabetic foot syndrome” OR (“loss of consciousness” AND [Dia-
betes Mellitus] explode) OR (“visual impairment” AND [Diabetes Mellitus] explode)

MeSH:

[hypoglycemia] explode OR [hyperglycemia] explode OR [diabetic ketoacidosis]
explode OR [diabetic coma] explode OR [diabetic retinopathy] explode OR ([vi-
sion disorders] explode AND [diabetes mellitus] explode) OR [Diabetic Neuropa-
thies] explode OR [diabetic foot] explode

3 Fahren (car NEAR/1 driv*) OR (automobile NEAR/1 driv*) OR (“motor vehicle” NEAR/1 2.591
driv*) OR (driving NEAR/1 licen?e*) OR (driver* NEAR/1 licen?e*) OR “automobile
driver examination” OR “driving ability” OR “driving performance” OR (driving
NEAR/1 pattern*) OR “unsafe driving” OR “driving impairment” OR “driving safety”
OR *“traffic safety” OR roadworthiness OR unroadworthy OR (car NEAR/1 crash*)
OR (traffic NEAR/1 collision*) OR (road NEAR/1 accident*) OR (traffic NEAR/1
accident*) OR (automobile NEAR/1 accident*) OR (“motor vehicle” NEAR/1 acci-
dent*) OR “motor vehicle related injury” OR “risk of injury” OR kraftfahrzeug* OR
autofahrer OR autofahren OR fiihrerschein OR fuehrerschein OR fahrerlaubnis
OR fiihrerscheinuntersuchung* OR fuehrerscheinuntersuchung* OR fahrt*chtig*
OR fahrunt*chtig* OR verkehrst*chtig* OR verkehrssicherheit OR kollision* OR
zusammensto* OR verkehrsunf*ll* OR verletzungsrisiko OR “impaired driving” OR
roadworthy OR “road safety” OR (car NEAR/1 accident™)

MeSH:

[Automobile Driving] explode OR [Accidents, Traffic] explode
4 Diabetes- training* OR education* OR “training program” OR “treatment program” OR “hy- 98.473
Schulungen poglycemia awareness program” OR “blood glucose awareness training” OR

bgat OR “self-monitoring of blood glucose” OR smbg OR “flash glucose monitor-
ing” OR fgm OR “continuous glucose monitoring” OR cgm OR schulung OR
behandlungsprogramm OR hypoglyk&dmiewahrnehmungsprogramm OR blu-
tzucker-wahrnehmungstraining OR “kontinuierliche glukosemessung”

MeSH:
[Education] explode OR [Blood Glucose Self-Monitoring] explode

(1 OR 2) AND 3 AND 4 Publication Date from 2015 to 2017 33

MeSH: Medical Subject Heading, Thesaurus in der Cochrane Library
Explode: Suche nach dem MeSH einschliellich aller Unterbegriffe
NEAR/n: Abstandsoperator

*: Trunkierung (variable Zeichenanzahl)

?: Trunkierung (genau ein Zeichen)

Referenz Aus

1 Burda MHF, Van Der Horst F, Van Den Akker M et al. Harvesting experiential expertise to sup- A5
port safe driving for people with diabetes mellitus: A qualitative study evaluated by peers in a
survey. Patient. 2012;5(4):251-264.

2 Jackson-Koku G, Morrison G, Morrison CL et al. Insulin-treated diabetes and driving: What is the A5
patient's knowledge of current regulations? British Journal of Diabetes and Vascular Disease.
2010;10(1):31-34.
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Medline (Recherche am 12.05.2017)

Block

1 Diabetes

2 Komplikationen

3 Fahren

4 Grenzwert

Suchbegriffe
(‘'diabetes mellitus' OR diabetes OR zuckerkrankheit).mp.

MeSH:
exp diabetes mellitus/

(hypoglyc*mia* OR hyperglyc*mia* OR 'diabetic ketoacidosis' OR ‘coma
diabeticum' OR 'diabetic retinopathy' OR 'diabetic neuropathy' OR 'diabetic
foot' OR 'diabetic foot syndrome' OR hypoglyk*mie* OR hyperglyk*mie*
OR hypoglyc*mie* OR hyperglyc*mie* OR 'diabetische ketoazidose' OR
‘diabetische ketoacidose' OR 'diabetisches koma' OR bewusstseinsverlust
OR 'diabetische retinopathie' OR sehverschlechterung* OR 'diabetische
neuropathie' OR 'diabetischer fu* OR 'diabetisches fu*syndrom' OR (‘loss
of consciousness' OR ‘visual impairment' AND exp diabetes mellitus/)).mp.

MeSH:

exp hypoglycemia/ OR exp hyperglycemia/ OR exp diabetic ketoacidosis/
OR exp diabetic coma/ OR exp diabetic retinopathy/ OR (exp vision disor-
ders/ AND exp diabetes mellitus/) OR exp diabetic neuropathies/ OR exp

diabetic foot/

((car adj1 driv*) OR (automobile adjl driv*) OR (‘motor vehicle' adj1 driv*)
OR (driving adj1 licen?e*) OR (driver* adjl licen?e*) OR (driving adj1 pat-
tern*) OR (car adjl accident*) OR (car adj1 crash*) OR (traffic adjl colli-
sion*) OR (road adjl accident*) OR (traffic adjl accident*) OR (automobile
adjl accident*) OR (‘motor vehicle' adjl accident*) OR 'unsafe driving' OR
'driving impairment' OR 'impaired driving' OR 'driving safety' OR 'traffic
safety' OR roadworthiness OR roadworthy OR unroadworthy OR ‘road
safety’ OR 'driving ability' OR 'driving performance' OR ‘automobile driver
examination' OR 'motor vehicle related injury' OR 'risk of injury' OR
kraftfahrzeug* OR autofahrer OR autofahren OR f*hrerschein OR fueh-
rerschein OR fahrerlaubnis OR f*hrerscheinuntersuchung* OR fueh-
rerscheinuntersuchung* OR fahrt*chtig* OR fahrunt*chtig* OR
verkehrst*chtig* OR verkehrssicherheit OR kollision* OR zusammensto*
OR verkehrsunf*|l* OR verletzungsrisiko).mp.

MeSH:
exp automobile driving/ OR exp accidents, traffic/ OR exp automobile driv-
er examination/

(threshold* OR limit* OR 'limiting value* OR 'legal limit* OR 'statutory lim-
it* OR 'limit value*' OR 'legal value* OR grenzwert*).mp.

(1 OR 2) AND 3 AND 4

limit to (english or german) AND limit to yr="2002 -Current"

adjn: Abstandsoperator

MeSH: Medical Subject Headings
mp. fir Wort im Titel, Originaltitel, Abstract, Name of Substance Word, Subject Heading Word

*: Trunkierung (variable Zeichenanzahl)
?: Trunkierung (genau ein Zeichen)

Treffer

546.848

154.088

65.761

1.517.974

73
49
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Embase (Recherche am 12.05.2017)

Block

1 Diabetes

2 Komplikationen

3 Fahren

4 Grenzwert

Suchbegriffe
(‘'diabetes mellitus' OR diabetes OR zuckerkrankheit).mp.

MeSH:
exp diabetes mellitus/

(hypoglyc*mia* OR hyperglyc*mia* OR 'diabetic ketoacidosis' OR ‘coma
diabeticum' OR 'diabetic retinopathy' OR 'diabetic neuropathy' OR 'diabetic
foot' OR 'diabetic foot syndrome' OR hypoglyk*mie* OR hyperglyk*mie*
OR hypoglyc*mie* OR hyperglyc*mie* OR 'diabetische ketoazidose' OR
'diabetische ketoacidose' OR 'diabetisches koma' OR bewusstseinsverlust
OR 'diabetische retinopathie' OR sehverschlechterung* OR 'diabetische
neuropathie' OR 'diabetischer fu* OR 'diabetisches fu*syndrom' OR ('loss
of consciousness' OR 'visual impairment' AND exp diabetes mellitus/)).mp.

MeSH:

exp hypoglycemia/ OR exp hyperglycemia/ OR exp diabetic ketoacidosis/
OR exp diabetic coma/ OR exp diabetic retinopathy/ OR (exp vision disor-
ders/ AND exp diabetes mellitus/) OR exp diabetic neuropathy/ OR exp
diabetic foot/

((car adj1 driv¥) OR (automobile adjl driv*) OR (‘motor vehicle' adjl driv*)
OR (driving adj1 licen?e*) OR (driver* adjl1 licen?e*) OR (driving adj1 pat-
tern*) OR (car adjl accident*) OR (car adj1 crash*) OR (traffic adjl colli-
sion*) OR (road adjl accident*) OR (traffic adjl accident*) OR (automobile
adjl accident*) OR (‘motor vehicle' adjl accident*) OR 'unsafe driving' OR
'driving impairment' OR 'impaired driving' OR 'driving safety' OR 'traffic
safety' OR roadworthiness OR roadworthy OR unroadworthy OR ‘road
safety’ OR 'driving ability' OR 'driving performance' OR ‘automobile driver
examination' OR 'motor vehicle related injury' OR 'risk of injury' OR
kraftfahrzeug* OR autofahrer OR autofahren OR f*hrerschein OR fueh-
rerschein OR fahrerlaubnis OR f*hrerscheinuntersuchung* OR fueh-
rerscheinuntersuchung* OR fahrt*chtig* OR fahrunt*chtig* OR
verkehrst*chtig* OR verkehrssicherheit OR kollision* OR zusammensto*
OR verkehrsunf*lI* OR verletzungsrisiko).mp.

MeSH:
exp car driving/ OR exp traffic accident/ OR exp automobile driver exami-
nation/

(threshold* OR limit* OR 'limiting value* OR 'legal limit* OR 'statutory lim-
it* OR 'limit value*' OR 'legal value* OR grenzwert*).mp.

(1 OR 2) AND 3 AND 4

limit to (english or german) AND limit to yr="2002 -Current"

adjn: Abstandsoperator

MeSH: Medical Subject Headings
mp. fir Wort im Titel, Originaltitel, Abstract, Name of Substance Word, Subject Heading Word

*: Trunkierung (variable Zeichenanzahl)
?: Trunkierung (genau ein Zeichen)

Treffer

860.841

228.365

79.225

1.867.769

153
126
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Cochrane (Recherche am 12.05.2017)

Block

1 Diabetes

2 Komplikationen

3 Fahren

4 Grenzwert

Suchbegriffe
“diabetes mellitus” OR diabetes OR zuckerkrankheit

MeSH:
[Diabetes Mellitus] explode

hypoglyc*mia* OR hyperglyc*mia* OR “diabetic ketoacidosis” OR “coma dia-
beticum” OR “diabetic retinopathy” OR “diabetic neuropathy” OR hy-
poglyk*mie* OR hyperglyk*mie* OR hypoglyc*mie* OR hyperglyc*mie* OR
“diabetische ketoazidose” OR “diabetische ketoacidose” OR “diabetisches
koma” OR bewusstseinsverlust OR “diabetische retinopathie” OR seh-
verschlechterung* OR “diabetische neuropathie” OR “diabetic foot” OR “dia-
betischer ful” OR “diabetisches fullssyndrom” OR “diabetic foot syndrome”
OR (“loss of consciousness” AND [Diabetes Mellitus] explode) OR (“visual
impairment” AND [Diabetes Mellitus] explode)

MeSH:

[hypoglycemia] explode OR [hyperglycemia] explode OR [diabetic ketoacido-
sis] explode OR [diabetic coma] explode OR [diabetic retinopathy] explode
OR ([vision disorders] explode AND [diabetes mellitus] explode) OR [Diabetic
Neuropathies] explode OR [diabetic foot] explode

(car NEAR/1 driv*) OR (automobile NEAR/1 driv*) OR (“motor vehicle”
NEAR/1 driv¥) OR (driving NEAR/1 licen?e*) OR (driver* NEAR/1 licen?e*)
OR “automobile driver examination” OR “driving ability” OR “driving perfor-
mance” OR (driving NEAR/1 pattern*) OR “unsafe driving” OR “driving im-
pairment” OR “driving safety” OR *“traffic safety” OR roadworthiness OR un-
roadworthy OR (car NEAR/1 crash*) OR (traffic NEAR/1 collision*) OR (road
NEAR/1 accident*) OR (traffic NEAR/1 accident*) OR (automobile NEAR/1
accident*) OR (“motor vehicle” NEAR/1 accident*) OR “motor vehicle related
injury” OR “risk of injury” OR kraftfahrzeug* OR autofahrer OR autofahren OR
fuhrerschein OR fuehrerschein OR fahrerlaubnis OR fuihrerscheinunter-
suchung* OR fuehrerscheinuntersuchung* OR fahrt*chtig* OR fahrunt*chtig*
OR verkehrst*chtig* OR verkehrssicherheit OR kollision* OR zusammensto*
OR verkehrsunf*llI* OR verletzungsrisiko OR “impaired driving” OR roadwor-
thy OR “road safety” OR (car NEAR/1 accident*)

MeSH:
[Automobile Driving] explode OR [Accidents, Traffic] explode

threshold* OR limit* OR “limiting value®” OR “legal limit*” OR “statutory limit*”
OR “limit value*” OR “legal value*” OR grenzwert*

(1 OR 2) AND 3 AND 4 Publication Date from 2002 to 2017

MeSH: Medical Subject Heading, Thesaurus in der Cochrane Library
Explode: Suche nach dem MeSH einschlieflich aller Unterbegriffe
NEAR/n: Abstandsoperator

*: Trunkierung (variable Zeichenanzahl)

?: Trunkierung (genau ein Zeichen)

Treffer

49.670

16.261

2.591

102.268

105
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Medline (Recherche am 12.05.2017)

Block

1 Diabetes

2 Komplikationen

3 Fahren

4 Brittle Diabetes

Suchbegriffe
(‘'diabetes mellitus' OR diabetes OR zuckerkrankheit).mp.

MeSH:
exp diabetes mellitus/

(hypoglyc*mia* OR hyperglyc*mia* OR 'diabetic ketoacidosis' OR ‘coma
diabeticum' OR 'diabetic retinopathy' OR 'diabetic neuropathy' OR 'diabetic
foot' OR 'diabetic foot syndrome' OR hypoglyk*mie* OR hyperglyk*mie*
OR hypoglyc*mie* OR hyperglyc*mie* OR 'diabetische ketoazidose' OR
‘diabetische ketoacidose' OR 'diabetisches koma' OR bewusstseinsverlust
OR 'diabetische retinopathie' OR sehverschlechterung* OR 'diabetische
neuropathie' OR 'diabetischer fu* OR 'diabetisches fu*syndrom' OR (‘loss
of consciousness' OR ‘visual impairment' AND exp diabetes mellitus/)).mp.

MeSH:

exp hypoglycemia/ OR exp hyperglycemia/ OR exp diabetic ketoacidosis/
OR exp diabetic coma/ OR exp diabetic retinopathy/ OR (exp vision disor-
ders/ AND exp diabetes mellitus/) OR exp diabetic neuropathies/ OR exp

diabetic foot/

((car adj1 driv*) OR (automobile adj1 driv¥) OR (‘motor vehicle' adj1 driv*)
OR (driving adj1 licen?e*) OR (driver* adjl licen?e*) OR (driving adj1 pat-
tern*) OR (car adjl accident*) OR (car adj1 crash*) OR (traffic adjl colli-
sion*) OR (road adjl accident*) OR (traffic adjl accident*) OR (automobile
adjl accident*) OR (‘motor vehicle' adjl accident*) OR 'unsafe driving' OR
'driving impairment' OR 'impaired driving' OR 'driving safety' OR 'traffic
safety' OR roadworthiness OR roadworthy OR unroadworthy OR ‘road
safety’ OR 'driving ability' OR 'driving performance' OR ‘automobile driver
examination' OR 'motor vehicle related injury' OR 'risk of injury’ OR
kraftfahrzeug* OR autofahrer OR autofahren OR f*hrerschein OR fueh-
rerschein OR fahrerlaubnis OR f*hrerscheinuntersuchung* OR fueh-
rerscheinuntersuchung* OR fahrt*chtig* OR fahrunt*chtig* OR
verkehrst*chtig* OR verkehrssicherheit OR kollision* OR zusammensto*
OR verkehrsunf*|l* OR verletzungsrisiko).mp.

MeSH:

exp automobile driving/ OR exp accidents, traffic/ OR exp automobile driv-
er examination/

(brittle* OR labile OR labilit* OR instabilit* OR swing* OR fluctuation* OR
variation* OR variabilit* OR 'recurrent diabetic ketoacidos*' OR

schwankung*).mp.

(1 OR 2) AND 3 AND 4

limit to (english or german) AND limit to yr="2002 -Current"

adjn: Abstandsoperator

MeSH: Medical Subject Headings
mp. fur Wort im Titel, Originaltitel, Abstract, Name of Substance Word, Subject Heading Word

*: Trunkierung (variable Zeichenanzahl)
?: Trunkierung (genau ein Zeichen)

Treffer

546.848

154.088

65.761

1.056.732

23
12
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Embase (Recherche am 12.05.2017)

Block

1 Diabetes

2 Komplikationen

3 Fahren

4 Brittle Diabetes

Suchbegriffe
(‘'diabetes mellitus' OR diabetes OR zuckerkrankheit).mp.

MeSH:
exp diabetes mellitus/

(hypoglyc*mia* OR hyperglyc*mia* OR 'diabetic ketoacidosis' OR ‘coma
diabeticum' OR 'diabetic retinopathy' OR 'diabetic neuropathy' OR 'diabetic
foot' OR 'diabetic foot syndrome' OR hypoglyk*mie* OR hyperglyk*mie*
OR hypoglyc*mie* OR hyperglyc*mie* OR 'diabetische ketoazidose' OR
'diabetische ketoacidose' OR 'diabetisches koma' OR bewusstseinsverlust
OR 'diabetische retinopathie' OR sehverschlechterung* OR 'diabetische
neuropathie' OR 'diabetischer fu* OR 'diabetisches fu*syndrom' OR ('loss
of consciousness' OR 'visual impairment' AND exp diabetes mellitus/)).mp.

MeSH:

exp hypoglycemia/ OR exp hyperglycemia/ OR exp diabetic ketoacidosis/
OR exp diabetic coma/ OR exp diabetic retinopathy/ OR (exp vision disor-
ders/ AND exp diabetes mellitus/) OR exp diabetic neuropathy/ OR exp
diabetic foot/

((car adj1 driv¥) OR (automobile adjl driv*) OR (‘motor vehicle' adjl driv*)
OR (driving adj1 licen?e*) OR (driver* adjl1 licen?e*) OR (driving adj1 pat-
tern*) OR (car adjl accident*) OR (car adj1 crash*) OR (traffic adjl colli-
sion*) OR (road adjl accident*) OR (traffic adjl accident*) OR (automobile
adjl accident*) OR (‘motor vehicle' adjl accident*) OR 'unsafe driving' OR
'driving impairment' OR 'impaired driving' OR 'driving safety' OR 'traffic
safety' OR roadworthiness OR roadworthy OR unroadworthy OR ‘road
safety’ OR 'driving ability' OR 'driving performance' OR ‘automobile driver
examination' OR 'motor vehicle related injury' OR 'risk of injury' OR
kraftfahrzeug* OR autofahrer OR autofahren OR f*hrerschein OR fueh-
rerschein OR fahrerlaubnis OR f*hrerscheinuntersuchung* OR fueh-
rerscheinuntersuchung* OR fahrt*chtig* OR fahrunt*chtig* OR
verkehrst*chtig* OR verkehrssicherheit OR kollision* OR zusammensto*
OR verkehrsunf*lI* OR verletzungsrisiko).mp.

MeSH:
exp car driving/ OR exp traffic accident/ OR exp automobile driver exami-
nation/

(brittle* OR labile OR labilit* OR instabilit* OR swing* OR fluctuation* OR
variation* OR variabilit* OR 'recurrent diabetic ketoacidos* OR
schwankung*).mp.

(1 OR 2) AND 3 AND 4

limit to (english or german) AND limit to yr="2002 -Current"

adjn: Abstandsoperator

MeSH: Medical Subject Headings
mp. fir Wort im Titel, Originaltitel, Abstract, Name of Substance Word, Subject Heading Word

*: Trunkierung (variable Zeichenanzahl)
?: Trunkierung (genau ein Zeichen)

Treffer

860.841

228.365

79.225

1.292.583

62
48
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Cochrane (Recherche am 12.05.2017)

Block

1 Diabetes

2 Komplikationen

3 Fahren

4 Brittle Diabetes

Suchbegriffe
“diabetes mellitus” OR diabetes OR zuckerkrankheit

MeSH:
[Diabetes Mellitus] explode

hypoglyc*mia* OR hyperglyc*mia* OR “diabetic ketoacidosis” OR “coma dia-
beticum” OR “diabetic retinopathy” OR “diabetic neuropathy” OR hy-
poglyk*mie* OR hyperglyk*mie* OR hypoglyc*mie* OR hyperglyc*mie* OR
“diabetische ketoazidose” OR “diabetische ketoacidose” OR “diabetisches
koma” OR bewusstseinsverlust OR “diabetische retinopathie” OR seh-
verschlechterung* OR “diabetische neuropathie” OR “diabetic foot” OR “dia-
betischer ful” OR “diabetisches fullssyndrom” OR “diabetic foot syndrome”
OR (“loss of consciousness” AND [Diabetes Mellitus] explode) OR (“visual
impairment” AND [Diabetes Mellitus] explode)

MeSH:

[hypoglycemia] explode OR [hyperglycemia] explode OR [diabetic ketoacido-
sis] explode OR [diabetic coma] explode OR [diabetic retinopathy] explode
OR ([vision disorders] explode AND [diabetes mellitus] explode) OR [Diabetic
Neuropathies] explode OR [diabetic foot] explode

(car NEAR/1 driv*) OR (automobile NEAR/1 driv*) OR (“motor vehicle”
NEAR/1 driv¥) OR (driving NEAR/1 licen?e*) OR (driver* NEAR/1 licen?e*)
OR “automobile driver examination” OR “driving ability” OR “driving perfor-
mance” OR (driving NEAR/1 pattern*) OR “unsafe driving” OR “driving im-
pairment” OR “driving safety” OR *“traffic safety” OR roadworthiness OR un-
roadworthy OR (car NEAR/1 crash*) OR (traffic NEAR/1 collision*) OR (road
NEAR/1 accident*) OR (traffic NEAR/1 accident*) OR (automobile NEAR/1
accident*) OR (“motor vehicle” NEAR/1 accident*) OR “motor vehicle related
injury” OR “risk of injury” OR kraftfahrzeug* OR autofahrer OR autofahren OR
fuhrerschein OR fuehrerschein OR fahrerlaubnis OR fuihrerscheinunter-
suchung* OR fuehrerscheinuntersuchung* OR fahrt*chtig* OR fahrunt*chtig*
OR verkehrst*chtig* OR verkehrssicherheit OR kollision* OR zusammensto*
OR verkehrsunf*llI* OR verletzungsrisiko OR “impaired driving” OR roadwor-
thy OR “road safety” OR (car NEAR/1 accident*)

MeSH:
[Automobile Driving] explode OR [Accidents, Traffic] explode

brittle* OR labile OR labilit* OR instabilit* OR swing* OR fluctuation* OR vari-
ation* OR variabilit* OR “recurrent diabetic ketoacidos** OR schwankung*

(1 OR 2) AND 3 AND 4 Publication Date from 2002 to 2017

MeSH: Medical Subject Heading, Thesaurus in der Cochrane Library
Explode: Suche nach dem MeSH einschlieflich aller Unterbegriffe
NEAR/n: Abstandsoperator

*: Trunkierung (variable Zeichenanzahl)

?: Trunkierung (genau ein Zeichen)

Treffer

49.670

16.261

2.591

48.498

84
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Tabelle 1: Aggregierte Evidenz
Autor Systematische Recherche
Berufskraftfahrer mit chronischen Erkrankungen

Abu Dabrh
et al. 2014

Systematische Literatur-

ken MEDLINE, EMBASE,
Cochrane Central Register
of Controlled Trials, Cochra- ~ Unfalle
ne Database of Systematic

Reviews, CINAHL, Scopus

bis 11-2012 und FMCSA-

Dokumente

Einschluss von n=32 Stu-
dien, davon

Diagnostische Studien: n=7,
Querschnittsstudien: n=14,
Fall-Kontroll-Studien: n=3,
Kohortenstudien: n=4, Oko-
nomische Studien: n=2, ein-
gebettete Fall-Kontroll-
Studien: n=2

Relevante Endpunkte

o Haufigkeit Kfz-Unfalle

recherche in den Datenban-  ® Okonomische Folgen
korperlicher Untersu-

chungen oder Kfz-

Relevante Ergebnisse

e n=151.644 Berufskraftfahrer

e Pravalenz multipler Erkrankungen war
hoch: Schlafstérungen: 19,2%, DM:
33,4% (n=16.138 Fahrern), Bluthoch-
druck: 23%, Ubergewicht: 78,4%, Fett-
leibigkeit: 45,2%, Konsum von Alkohol
und/oder illegalen Drogen: 0,3%

e Durchschnittliche Unfallrate: 25%
e DM wurde in 3/32 Studien untersucht

¢ In zwei Fall-Kontroll-Studien und einer
Kohortenstudie zeigte sich ein erhth-
tes Risiko fur Fahrer mit DM bei Kfz-
Unfallen und OSA

¢ Fahrer mit DM haufiger Kfz-Unfélle als
Fahrer ohne DM: 16,2%, OR=2,03,
95% Kl [1,51; 5,70] (Xie et al. 2011)

¢ Erhdhtes Unfallrisiko fiir Gruppe der
Fahrer mit durchgehendem LKW-
Fahrgestell und unkompliziertem DM
ohne Insulintherapie im Vergleich zu
Kohorte gesunder Fahrer, RR=1,68,
95% KI [1,27; 2,24]; jedoch nicht fur
Gruppe mit Sattel-Kfz (Laberge-
Nadeau et al. 2000)

Schlussfolgerungen der Autoren

sVerschiedene Erkrankungen sind
unter Berufskraftfahrern hoch pra-
valent und mit einem erhéhten Risi-
ko fir Verkehrsunfélle verbunden,
was eine Gesundheitsbeurteilung
von Berufskraftfahrern begriindet.”

Literaturbelege

Diagnostische Studien

Sunwoo et al. 2012

Hayano et al. 2012

Asaoka et al. 2010

Tanaka et al. 2009

Parks et al. 2009

Watkins et al. 2009
Gurubhagavatula et al. 2004

Querschnittsstudien

Sharwood et al. 2012
Gjerde et al. 2012
Smith & Phillips 2011
Morales et al. 2011
Braeckmann et al. 2011
Stanley & Beck 2010
Riva et al. 2010
Morales et al. 2010
Vennelle et al. 2010
Lemos et al. 2009
Martin et al. 2009
Talmage et al. 2008
Canani et al. 2005
Spicer & Miller 2005

Fall-Kontroll-Studien

Xie et al. 2011
Redelmeier et al. 2009
Harshman et al. 2008

Kohortenstudien
Nolte et al. 2010
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Autor

Systematische Recherche

DM und Unfallrisiko

Relevante Endpunkte

Relevante Ergebnisse

Schlussfolgerungen der Autoren

Literaturbelege

Doyle et al. 2010
Wiegand et al. 2009
Laberge-Nadeau et al. 2000

Okonomische Studien

Greene et al. 2009
Zaloshnja et al. 2007

Eingebettete Fall-Kontroll-
Studien

Laberge-Nadeau et al. 1996
Dionne et al. 1995

Hostiuc et Systematische Literatur- « Haufigkeit Kfz-Unfalle 4 yntallrisiko fiir Fahrer mit DM (ge- .Insgesamt haben Patienten mit DM  Fall-Kontroll-Studien
al. 2016 recherche in den Datenban- samt): kein stat. signifikant erhéhtes Risiko L | 2008
ken ISI Web of Science, RR=1,11, 95% KI [1,01; 1,23], Hetero-  fiir Verkehrsunfélle. Altere und insu- onnen et al.
PubMed, Scopus und Sci- genitat: 1°=91%" (n=26 Studien in Me- linpflichtige Patienten tendieren zu Hembmelgarnlet el 200
enceDirect ta-Analyse) einem hoheren Risiko. Fortschritte ggg ggef;? 23826
Einschluss von n=28 Stu- isiko fi iti inpfli in der I_Dlabetesversorgung, -bel ver- C gt | 20.03
: « Unfallrisiko ftir Fahrer mit insulinpflich- kehrssicherheitsregeln und in der ox et al.
dien, davon tigem DM: _ Autoindustrie haben das Unfallrisiko gCGW'? elt %918999
Fall-Kontroll-Studien: n=17, g;_it%a’t??é:fg&b ErEiloz(s ,Stf;é,nl)-letero- e o LY Fahr?r Kl(;zzzs?elfe.t al. 1994
Kohortenstudien: n=11 mit DM nicht wesentlich gesenkt. Gresset et al. 1993
o Unfallrisiko fiir Fahrer mit nicht insulin- Stevens et al. 1989
pflichtigem DM: Songer et al. 1988
RR=1,03, 95% KI [0,87; 1,22], Hetero- Davis et al. 1973
genitat: 1°=71% (n=4 Studien) Ysander et al. 1970
¢ Keine stat. signifikanten Gruppenun- Campbell et al. 1969
terschiede im Unfallrisiko zw. Fahrern Crancer et al. 1968
mit insulinpflichtigem und nicht insulin- ez e siel Johg
pflichtigem DM Waller et al. 1965
e Unfallrisiko fiir Fahrer mit DM: ST I
in Europa: RR=1,01, Vingilis et al. 2012
95% KI [0,74; 1,38], Cox et al. 2009
Heterogenitéat: 1°=92%? (n=9 Studien) Cross et al. 2009
in Nordamerika: RR=1,15, Skurveit et al. 2009
95% KI [1,07; 1,23], Leproust et al. 2007
Heterogenitat: 1°=81%" (n=18 Studien) Kennedy et al. 2002
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Autor

Systematische Recherche

Relevante Endpunkte

DM und Fahrtauglichkeit (Fokus auf altere Fahrer)

Kagan et al.
2010

Systematische Literatur-
recherche in den Datenban-
ken CINAHL, MEDLINE,
PsychINFO 1965-2010 und
Suche nach Grauer Literatur

Einschluss von n=22 Stu-
dien, davon Kohortenstu-
dien: n=18,

Fall-Kontroll-Studien: n=4

o Kfz-Unfalle
e Verkehrsverstol3e

Relevante Ergebnisse

o Stat. signifikant niedrigeres Unfallrisiko
fur Fahrer mit DM in Europa gegen-
Uber Fahrern in Nordamerika: p=0,01

¢ Keine stat. signifikanten Unterschiede
im Unfallrisiko zw. Studien im Zeitver-
lauf von 50 Jahren

¢ Unfallrisiko fur Fahrer mit DM:
<45 Jahre: RR=1,19,
95% KI [1,06; 1,33],
Heterogenitat: 1°=28%" (n=8 Studien)
45-60 Jahre: RR=1,08,
95% KI [0,84; 1,38],
Heterogenitat: 1°=96%% (n=11 Studien)
>60 Jahre: RR=1,04,
95% KI [0,96: 1,12],
Heterogenitat: 1°=49%" (n=7 Studien)

¢ Keine stat. signifikanten Unterschiede
im Unfallrisiko zw. Altersgruppen und
Geschlechtergruppen

1. Auswirkung von DM auf Kfz-Unfélle

¢ In 9/16 Studien statistisch signifikante
Unterschiede in Raten zuungunsten
von Fahrern mit DM

¢ In 2 dieser 9/16 Studien Kontrolle der
Variable Anzahl zuriickgelegter Mei-
len: Raten mit 1,97 und 2,6 am hoéchs-
ten

2. Auswirkung von DM auf Verkehrs-
verstolle

e In 2/7 Studien statistisch signifikante
Unterschiede in Raten zuungunsten
von Fahrern mit DM
3. Auswirkung von DM bei Menschen
265 J auf Kfz-Unfalle

e In 2/9 Studien statistisch signifikante

Schlussfolgerungen der Autoren

»1rotz partieller Widerspriche deu-
ten die Ergebnisse insgesamt da-
rauf hin, dass DM mit einem hohe-

ren Risiko fur Unfalle und Verkehrs-

verstol3e verbunden ist. Methodi-
sche Unterschiede zwischen den
Priméarstudien, insbesondere die

fehlende Kontrolle der Confounder-

Variable Fahrumstande (zurtickge-
legte Distanz, Art der Stral3e,
Fahrtdauer, Nachtfahrten) haben
vmtl. zu einer Unterschatzung des
Risikos gefihrt.”

Literaturbelege

Vernon et al. 2002
Laberge-Nadeau et al. 2000
Hansotia et al. 1991
Eadington et al. 1989

De Klerk et al. 1983

Kohortenstudien

Waller et al. 1965

Ysander et al. 1966
Crancer & McMurry 1968
Campbell & Alice 1969 Y-
sander et al. 1970

Davis et al. 1973

De Klerk & Armstrong 1983
Salzberg & Moffat 1988
Eadington & Frier 1989 Ste-
vens et al. 1989

Hansotia et al. 1991
Songer et al. 1998

Vernon et al. 2002

Cox et al. 2003

Lagarde et al. 2005
Lonnen et al. 2008

Cox et al. 2009
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Autor Systematische Recherche Relevante Endpunkte

Relevante Ergebnisse Schlussfolgerungen der Autoren

Unterschiede in Raten zuungunsten
von Fahrern mit DM

¢ In einer dieser 2/9 Studien Kontrolle
der Variable Anzahl zuruickgelegter
Meilen: OR mit 2,6 am hochsten

4. Auswirkung von DM bei Menschen
265 J auf VerkehrsverstoRe

¢ In 2/22 Studien untersucht, keine sta-
tistisch signifikanten Effekte

5. Auswirkung von DM-Typ auf
Kfz-Unfalle

¢ In 2/4Studien statistisch signifikante
Unterschiede zuungunsten von Fah-
rern mit TLDM

Literaturbelege

Cross et al. 2009
Fall-Kontroll-Studien

Gresset & Meyer 1994
Koepsell et al. 1994
McGwin et al. 2000
Skurtveit et al. 2009

a Grobe Einschatzung der Heterogenitat gemaf IQWiG-Methodenpapier (Version 4.2): wahrscheinlich unbedeutend (0 bis 40%), mittelmafig (30 bis 60%), substanziell (50 bis 90%) und

erheblich (75 bis 100 %)

DM: Diabetes mellitus, FMCSA: Federal Motor Carrier Safety Administration, KI: Konfidenzintervall, OR: Odds ratio, OSA: Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom, RR: Risk Ratio, T1: Typ 1

Tabelle 1: Fortsetzung

Autor Systematische Recherche Relevante Endpunkte

Risikofaktoren fir berufsbedingte Kfz-Unfélle

o Berufsbedingte
Kfz-Unfalle

Robb et al.
2008

Systematische Literatur-
recherche in den Datenban-
ken EMBASE (1980-2006),
MEDLINE (1966-2006), Psy-
chINFO (1806-2006), Trans-
port database (1988-2006),
the ATRI database

sowie Handsuchen auf rele-
vanten Internetseiten und in
speziellen Zeitschriften

Einschluss von n=25 Stu-
dien, davon
Fall-Kontroll-Studien; n=3,
Case-crossover-Studie: n=1,

Relevante Ergebnisse Schlussfolgerungen der Autoren

DM wurde in 3/25 Studien untersucht

¢ In zwei retrospektiven Kohortenstudien
zeigte sich ein erhohtes Risiko fur
Fahrer mit nicht insulinpflichtigem DM
bei LKW-Unféllen: RR=1,68,
95%KI [1,27; 2,24] (Laberge-Nadeau
et al. 2000), RR=2,39, p<0,05 (Dionne
et al. 1995)

und durch das Fahrzeug bedingte
Risikofaktoren tragen wahrschein-

bei. Mudigkeit und Schlafrigkeit
waren die am haufigsten untersuch-
ten Parameter und durchgéngig mit
erhohtem Risiko verbunden.*

sVeranderbare verhaltensabhangige

lich zu berufsbedingten Kfz-Unféllen

Literaturbelege

Fall-Kontroll-Studien

Cunradi et al. 2005
Stein & Jones 1988
Jones & Stein 1989

Case-crossover Studie
Barger et al. 2005

Prospektive Kohortenstu-
dien

Cartright & Barron 1996
Lynn & Lockwood 1999

Retrospektive Kohorten-
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Autor Systematische Recherche Relevante Endpunkte  Relevante Ergebnisse Schlussfolgerungen der Autoren Literaturbelege

prospektive Kohortenstu- studien
dien: n=2, retrospektive Ko- Dalziel & Job 1997

hortenstudien: n=19 De Pinho et al. 2006
Dionne et al. 1995
Gold et al. 1992
Hamed et al. 1998
Howard et al. 2004 Jovano-
vic et al. 1996 Jovanovic et
al. 1998 Laberge-Nadeau et
al. 2000 Leechawengwongs
et al. 2006
Marcus & Loughlin 1996
Morrow & Crum 2004
Ozturk et al. 2002
Perez-Chada et al. 2005
Sabbagh-Ehrlich et al. 2005
Salminen et al. 2005 Sitz-
man et al. 2002
Stoohs et al. 1994 Tzmalou-

ka et al. 2005
ATRI: Australian Transport and Road Index, DM: Diabetes mellitus, KI: Konfidenzintervall, RR: Relatives Risiko
Tabelle 2: Studiencharakteristika
Autor Studientyp Land, Anzahl Population Beobachtungsdauer Relevante Endpunkte
Zentren
Hypoglykamien bei Patienten durch Fasten vor labortechnischem Blutzuckertest: Test eines Praventionsprogramms
Aldasougi et Inter-Kohorten- ~ USA, n=1 Kohorte A (vor Implementierung Praventionsprogramm): A: 21 M (2008/01-2009/09) * Konsekutive Hypoglykamie-Episoden*
al. 2013 Studie n=1.801 (Blutzuckertests), davon Patienten mit DM und - durch Fasten vor Blutzuckertest
Blutzuckerwert <70 mg/dl: n=39 (T1DM: n=15, T2DM: : ( i ) e Konsekutive schwere Hypoglykamie-
n=24) Episoden” durch Fasten vor Blutzu-

) ] ckertest
Kohorte B (nach Implementierung Praventionsprogramm):

n=2.561 (Blutzuckertests), davon Patienten mit DM und
Blutzuckerwert <70 mg/dl: n=18 (T1DM: n=2, T2DM: n=15,
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Autor Studientyp Land, Anzahl Population Beobachtungsdauer Relevante Endpunkte
Zentren

unklar; n=1)

Blutzuckerkontrolle wéahrend eines Kfz-Fahrtrainings von Patienten mit TLDM und T2DM

Truninger et RCT Schweiz DM mit Insulintherapie: n=39, davon 2 T (Stress-Test-Tag mit oBuErEEr

al 2013 o 2 h Fahrtraining vs. Kon-  ® Hypoglykamie-Episoden (<4 nnmol/l)
T1DM: n=18 tro”tag) e Blutdruck
T2DM: n=21

e Herzfrequenz
¢ Subjektive Stresswahrnehmung (VAS)
e Speichel-Cortisol

a Blutzuckerwert <70 mg/dl
b Blutzuckerwert <50 mg/dl

DM: Diabetes mellitus, h: hora, Stunde(n), M: Monat(e), RCT: Randomised controlled trial, T: Tag(e), T1: Typ 1, T2: Typ 2, VAS: Visuelle Analogskala

Tabelle 3: Teilnehmercharakteristika

Autor Anzahl Teilnehmer Alter Geschlechtw  BMI Diabetesdauer inJ HbAlc % Therapie Hypoglykamien/weitere
relevante Parameter
Aldasougqi et Range Range
al. 2013 A: n=39 20-89 n=19 k.A. 2W-39J k.A. k.A. k.A.
B: n=18 26-79 n=10 2-537
Truninger et Totale Insulindo-
al. 2013 sis (IE/T)
T1DM: n=18 49+12 n=6 2714 16+15 7,7£0,6 42+14 k.A.
T2DM: n=21 60111 n=2 3317 13+6 7,6%0,9 55+36
Insulinpumpe
T1DM: n=13
ICT
T2DM: n=17

Angaben als Mittelwert und Standardabweichung (MW+SD) wenn nicht anders angegeben

BMI: Body Mass Index, DM: Diabetes mellitus, ICT: Intensivierte konventionelle Insulintherapie, IE: Insulineinheiten, J: Jahr(e), k.A.: keine Angabe, T: Tag(e), T1: Typ 1, T2: Typ 2, w:
weiblich

Tabelle 4: Ergebnisse

Autor Anzahl Teilnehmer Ergebnisse zu relevanten Endpunkten Schlussfolgerungen der Autoren
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Aldasougi et  A:n=35%
al. 2013 B: n=17%

Truninger et T1DM: n=18
al. 2013 T2DM: n=21

e Konsekutive Hypoglyk.";imie-Episodenb durch Fasten vor Blutzuckertest: A: n=39
Vorfalle bei n=35 Patienten vs. 18 Vorfalle bei n=17 Patienten, Risikoreduktion von
68%

« Konsekutive schwere Hypoglykamie-Episoden® durch Fasten vor Blutzuckertest: A:
n=11 Vorfalle bei n=35 Patienten vs. 2 Vorfélle bei n=17 Patienten, Risikoreduktion
von 88%

Stress-Test-Tag

¢ Blutzucker: keine signifikante Veranderung, durchschnittl. Unterschied zwischen
Stress-Test- und Kontrolltag: 0,22 nmol/l, 95%KI [-1,5; 1,9], p=0,794

¢ Hypoglykamie-Episode (<4 nnmol/l) an Stress-Test-Tag: n=5, an Kontrolltag: n=4

¢ Hypoglykéamie-Episode (4 nnmol/l) bei TLDM-Patienten: n=8

e Blutdruck: Anstieg von 142/86+16/9 mmHg auf 162/95+22/11 mmHg, p <0,001

e Herzfrequenz: Anstieg von 72+11 bpm auf 86+16 bpm, p<0,001

¢ Subjektive Stresswahrnehmung (VAS): Anstieg von 1,4+0,6 auf 4,7+2,5 Punkte,
p<0,001

¢ Speichel-Cortisol: Anstieg von im Median 5,1 nmol/l (IQR: 3,5-7,5) auf 7,7 nmol/l
(IQR: 4,7-12,8), p <0.001

Kontrolltag:

e Messwerte blieben stabil

Angaben als Mittelwert und Standardabweichung (MW+SD) wenn nicht anders angegeben
a Teilnehmeranzahl nach Ausschluss von Patienten ohne Fasten vor Blutzuckertest

b Blutzuckerwert <70 mg/dI
¢ Blutzuckerwert <50 mg/dl

DM: Diabetes mellitus, IQR: Interquartilsabstand, Kl: Konfidenzintervall, T1: Typ 1, T2: Typ 2, VAS: Visuelle Analogskala

Tabelle 5: Studiencharakteristika

Autor Studientyp

Land, Anzahl  Population Beobachtungsdauer
Zentren

,Die Studie zeigte eine Risikoreduktion von 68% fir
Hypoglykadmien und von 88% flr schwere Hypoglyka-
mien durch die Implementierung des Préaventionspro-
gramms.*

,Obwohl ein zweistlindiges Fahrtraining zu erhéhten
subjektiven und objektiven Stressparametern fuhrt,
bleibt der Blutzuckerwert bei Diabetespatienten mit
Insulintherapie konstant.”

Relevante Endpunkte

Neurokognitive Unterschiede zwischen Fahrern mit TLDM mit und ohne wiederholte, durch Hypoglykémie bedingte Kfz-Unfélle in jingerer Vergangenheit

Campbell et Prospektive Kohor-
al. 2010 und tenstudie

Cox et al. Kohortenstudie,
2010 verblindet

USA T1DM: n=38, davon Campbell et al. 2010
T1DM mit Unfall (=2 Fahrzeugun- 3 T (2 Vorbereitungstage, 1
falle im letzten Jahr (Kollision, Testtag)

Verkehrsverstol3, ,,automatisches”

Fahren oder Hilfsbedarf bei Fahr- Coxetal. 2010:

Campbell et al. 2010

e Tag vor Blutzuckermanipulation: neuropsychologische
Testbatterie wahrend Euglykéamie (siehe Anhang
Tab. 2)

o Testtag: wiederholte neuropsychologische Tests mit
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Land, Anzahl
Zentren

Autor Studientyp

Population

zeugkontrolle): n=16
T1DM ohne Unfall: n=22

Hypoglykéamien und die Entscheidung zu fahren bei Patienten mit TLDM

Clarke et al. Kohortenstudie

1999 #

USA, n=4

T1DM Kohorte 1; n=65%
T1DM Kohorte 2: n=93

Beobachtungsdauer

4 T (2 Vorbereitungstage, 2
Testtage mit Fahrsimulator
und Anschauen Fahrtvideo
anderer Person unter Eugly-
kadmie oder Hypoglykémie)

Blutzuckermessungen tber
3-4W

Relevante Endpunkte

hyperglykamischer Clamp-Technik (Zustan-

de: Euglykamie 5,6 mmol/l vs. Hypoglykamie 2,5
mmol/l vs. Wiederherstellung Euglykamie 5,6 mmol/l)
(siehe Anhang Tab. 2 fir weitere Endpunkte)

Cox et al. 2010:

o Dextrose-Infusion

e Fahrleistung (IDS Score)

¢ Adrenalinausschiittung

¢ Wahrnehmung autonomer und neuroglykopenischer
Symptome

¢ Entscheidung Uiber Kfz-Fihren bei verschiedenen
geschatzten Blutzuckerwerten”

e Entscheidung Uiber Kfz-Fihren bei verschiedenen
gemessenen Blutzuckerwerten?

¢ Erkennen von niedrigem Blutzuckerwert

e Autonome Symptome

o Neuroglykopenische Symptome

¢ Kognitive Beeintrachtigung

Physiologische Unterschiede und Leistungsunterschiede zwischen Fahrern mit TAIDM mit und ohne Kfz-Unfélle in jliingerer Vergangenheit

Kohortenstudie, USA

verblindet

Cox et al.
2003a

Diabetes und Kfz-Unfélle: Frequenz und Korrelationen

Cox et al.
2003b

Querschnittsstudie USA (n=7),
Niederlande,
Schweiz,
Schottland,
Deutschland

(jeweils n=1)

T1DM: n=37, davon

T1DM mit Unfall n=12
T1DM ohne Unfall: n=25

n=913 (eigene Berechnung)

T1DM: n=313
T2DM: n=274 (Insulin: n=159,

kein Insulin: n=109, keine Anga-

be: n=6)

KG: n=326 (Ehepartner ohne DM)

1 M (Messungen mit Blutzu-
cker-Speicherzahler), 1 Test-
tag (mit Fahrsimulator und
Anschauen Fahrtvideo ande-
rer Person unter Euglykamie
oder Hypoglykamie)

Nicht relevant

¢ Dextrose-Infusion
o Blutzucker-Nadir
¢ Fahrtiichtigkeit (RDS) wahrend Hypoglyk&mie-Episode

e Kfz-Unfélle in den letzten 2 J

o Fahrt mit hypoglyk&dmischem Stupor in den letzten 2 J

¢ Hilfe bei Autofahrt wegen Hypoglykémie in den letzten
2]

e Fahrt mit Symptomen einer Hypoglykamie in den letz-
ten6 M

o Blutzuckerwert fir Entscheidung nicht zu fahren

¢ Blutzuckermessung vor Fahrtantritt
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Autor Land, Anzahl

Zentren

Studientyp Population

Selbstmanagement von Hypoglykémien wahrend der Fahrt bei Patienten mit TLDM

Cox et al. USA

2001a #

Kohortenstudie,
einfach verblindet

T1DM: n=38 mit Selbstmanage-
ment (Glukosehaltiges Getrank
wahrend Hypoglykéamie und/oder
Fahrstopp wahrend Hypoglyka-
mie) vs. kein Selbstmanagement

Fahrverschlechterung wéahrend magiger Hypoglykémie bei Patienten mit TLDM

Cox et al. USA T1DM: n=25

1993 #

Kohortenstudie,
einfach verblindet

Individuelle und soziale Konsequenzen von Hypoglyk&mien (wéhrend der Fahrt)

Dgmgaard et Danemark

al. 2015

Querschnittsstudie n=3.117,

T1DM: n=1.005,

T2DMI (Insulin): n=556
T2DM non-I (ohne Insulin):

n=1.556

Beobachtungsdauer

1 T (Anschauen Fahrtvideo
anderer Person und Fahrsimu-
lator unter Euglyké&mie oder
Hypoglykamie)

Vorher: 3-4 W Feldstudie mit
Messungen durch tragbares
Messgerat

2 T (Kontrolltag: Fahrsimulator
unter Euglykéamie, Experimen-
taltag: Fahrsimulator unter 1.
Euglykémie, 2. leichter Hy-
poglykémie 3. maRiger Hy-
poglykémie und 4. Euglyka-
mie)

Nicht relevant

Hypoglykamien von Fahrern mit T2DM nach unterschiedlichen antidiabetischen Therapieregimen und Fahrerkategorien

Relevante Endpunkte

e Fahrverhalten

¢ Eingeschrankte Wahrnehmung

e Wahrnehmung neurogener und neuroglykopenischer
Symptome

e Erkennen von niedrigem Blutzuckerwert

¢ Entscheidung gegen Fahrt bei niedrigem Blutzucker-
wert

¢ Entscheidung niedrigen Blutzuckerwert zu erhéhen

« Steuerung (swerving, spinning, Dauer des Uberfahrens
der Mittellinien, Dauer des Fahrens abseits der Fahr-
spur)

e Geschwindigkeitskontrolle (gleichmafiges Bremsen,
gleichmaRiges Beschleunigen, Geschwindigkeitsiiber-
schreitung, sehr langsames Fahren)

¢ Allgemeine Fahrverschlechterung
(=2 Fahrverschlechterungen wahrend leichter/maRiger
Hypoglykamie vs. Euglykamie)

¢ Entscheidung zu fahren

¢ Episoden leichter bzw. schwerer Hypoglykamie
e Kenntnis von EU-Regelungen zum Fahren
e Realisierte Konsequenzen fir eigene Fahrerlaubnis

o Falscherklarung zu Hypoglykdmien, um Fahrerlaubnis
zu behalten

Feher et al. Querschnittsstudie UK T2DM: n=1.569, Nicht relevant * Episoden leichter bzw. schwerer Hypoglykamie
2016 davon » Diabetes-Selbstmanagement
Privatfahrer: n=457 ¢ Blutzuckermessung vor Autofahrt
Pendler: n=590 o \Wissen Uber DVLA-Bestimmungen
Berufskraftfahrer: n=522
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Autor Studientyp Land, Anzahl

Zentren

Population Beobachtungsdauer

Hypoglykamien und Autofahren bei Personen mit insulinpflichtigem DM: Einhaltung von Empfehlungen zur Vermeidung

Graveling et
al. 2004

Querschnittsstudie UK

DM mit Insulintherapie: n=202, Nicht relevant

davon

T1DM: n=115
T2DM: n=87

Hypoglykéamien und Kfz-Unfélle von Diabetespatienten mit unterschiedlichen antidiabetischen Therapieregimen

Harsch et al. Deutschland

2002

Retrospektive Ko-
hortenstudie

n=450 (davon T1DM: n=176, k.A.
T2DM: n=243, pankreatischer
Diabetes oder unklar: n=31)

OA: n=122
KT: n=151
ICT: n=143
CSll: n=34

Zusammenhang zwischen DM und Ubermafiger Schlafrigkeit wahrend der Autofahrt

Hayashino et
al. 2008

Querschnittsstudie Japan, landli-

che Stadt

n=4.540

T1DM: n=470
KG: n=4.070 (ohne DM)

Nicht relevant

Einnahme antidiabetischer Medikamente und Kfz-Unfélle von alteren Personen

Hemmelgarn Kanada

et al. 2006

Eingebettete Fall-
Kontroll-Studie

Mit Unfall: n=5.579
Ohne Unfall: n=13.300

Kohorte: 1990-1993

Inzidenz und relevante Faktoren fir Kfz-Unfélle in der &lteren Population

Relevante Endpunkte

e Meldung des insulinpflichtigen DM

¢ Blutzuckermessung vor Autofahrt

¢ Blutzuckerwert fiir Entscheidung nicht zu fahren
¢ Hypoglykamiewahrnehmung wahrend Autofahrt
e Umgang mit Hypoglykédmie wahrend Autofahrt
¢ Hypoglykamiewahrnehmung

¢ Hypoglykamien pro gefahrenem J unter Therapie

¢ Hypoglykédmien pro 100.000 gefahrenen km unter
Therapie

¢ Kfz-Unfalle aufgrund Hypoglykémie pro gefahrenem J
unter Therapie

¢ Kfz-Unfélle aufgrund Hypoglyké&mie pro 100.000 gefah-
renen km unter Therapie

» Assoziation Haufigkeit Uberméafiger Tagesschlafrigkeit
und DM

¢ Assoziation Haufigkeit Dosen/Schlafen wahrend weni-
ger Min Verkehrsstopp und DM

o Autounfalle mit 21 Verletzten nach Therapie
¢ Autounfalle mit 21 Verletzten bei OA-Therapie nach
tagl. Dosis

Hong et al. Querschnittsstudie,  Korea n=210.914 (=60 J) Daten aus jahrl. Befragung e Haufigkeit von Kfz-Unfallen bei verschiedenen chroni-
2015 national reprasenta- o _ 2008-2010 schen Erkrankungen
tiv (KCHS) m.ln?:gfla.llll, davon DM: « Jahrl. Unfallrate pro 1.000 Personen
n=13.
w: n=121.803, davon DM:
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Autor Land, Anzahl

Zentren

Studientyp Population

n=18.793
Blutzuckermessung von Fahrern mit DM (Nutzer von Accu-Chek® Blutzuckermessgerat)

Inkster et al.
2015

Querschnittsstudie UK
(Roche Kundenda-
tenbank)

n=16.172, davon
Insulintherapie: n=10.188

Unfélle von Patienten mit insulinpflichtigem DM

Kennedy et al.
2002

Prospektive Kohor- UK
tenstudie auf Basis

eines Registers

(STAG)

n=11.244 (Traumapatienten in
Klinik mit Aufenthalt 23 T oder
Versterben infolge des Unfalls)

DM: n=151 (mit Insulintherapie)
KG: n=11.093

Auswirkungen neuer EU-Vorschriften fur das Autofahren von Patienten mit TLDM

Kilpatrick et Retrospektive Ko- UK T1DM: n=1.441, davon
al. 2013 hortenstudie
ICT: n=711
(DCCT, NIDDK) KT: n=730

Kfz-Unfélle und insulinpflichtiger DM

DM mit Unfall: n=521
Nicht DM mit Unfall: n=28.956

Lonnen et al.
2008

Retrospektive Ko- UK
hortenstudie

Matching Unfall-
und Klinikdaten-
bank

Bremsreaktionszeit von Fahrern mit T2DM und Neuropathie in unteren Extremitaten

Beobachtungsdauer

Nicht relevant

1996/07-1998/06

9J

5 J (1998-2002)

Relevante Endpunkte

e Kenntnis von DVLA-Richtlinien zu Blutzuckermessung
e Besprechung mit medizinischer Fachkraft/Arzt von
Risiken einer Hypoglykamie wahrend einer Autofahrt

e Hypoglykédmien wahrend einer Autofahrt
o Kfz-Unfall aufgrund von Hypoglykamie
o Grinde fiir inkonsistente Blutzuckermessung

e Jahrl. Kfz-Unfallrate

¢ Episoden schwerer Hypoglykéamie
¢ Potentieller Verlust des Fuhrerscheins aufgrund
21 Hypoglykémie pro J

e Jahrl. Kfz-Unfallrate

Meyr et al. Fall-Kontroll-Studie  USA, n=1 T2DM mit Neuropathie in unteren 1 Testtag in Fahrsimulator, * Bremsreaktionszeit i _
2017 Extremitaten: n=25 Bremsszenarien pro Teilneh- . Hauflgkelt abnorm verspateter Bremsreaktion
KG (ohne DM u. Neuropathie): (20,70 Sek.)
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Autor Studientyp Land, Anzahl  Population

Zentren
n=25 mer: n=8

Wissen von Patienten und Arzten tiber Diabetes und Fahren

Moniz et al. Querschnittsstudie Portugal, n=1 Patienten mit DM: n=93, davon Nicht relevant
2015 T1DM: n=15, T2DM: n=78
Arzte: n=88

Risiko fir Kfz-Unfélle von Patienten mit chronischen Erkrankungen, darunter TADM

Fahrer mit Kfz-Unféllen: 2005-2008
n=69.630, davon n=6.210 (8,9%)
mit 21 chronische Erkrankung

Orriols et al. Nationale Register-  Frankreich
2014 studie (PRs, IC-,
HCI-Datenbanken)

Auswirkung neuer EU-Regelungen fur Fahrerlaubnis-Rechte auf Berichte Uiber schwere Hypoglykamien
Pedersen- Retrospektive Ko- Danemark,

Bjergaard et hortenstudie Universitats-
al. 2015 klinik

T1DM: n=309 2010-2012

Kfz-Unfélle von Patienten mit DM und strenger Blutzuckerkontrolle

Redelmeier et  Fall-Kontroll-Studie Kanada DM mit Unfall: n=57
al. 2009 DM ohne Unfall: n=738

Beobachtungsdauer

2005/01-2007/01

Relevante Endpunkte

Patienten

o Gesprach mit Arzt tber DM als Fahrrisiko

¢ DM als Fahrrisiko

o Haufigkeit Blutzuckermessung vor Fahrt

¢ Nicht sicherer Blutzuckerwert fiir Fahrt

e Mitfiihren von Kohlenhydraten im Auto

¢ Hypoglykéamie wahrend Kfz-Fahrt in letzten 2 J
¢ Kfz-Unfall aufgrund Hypoglykamie in letzten 2 J
Arzte

¢ DM als Fahrrisiko

e Gesprach mit Patienten iber DM als Fahrrisiko

¢ Empfehlung Blutzuckermessung vor Fahrt

e Nicht sicherer Blutzuckerwert fiir Fahrt

¢ Wiederkehrende Hypoglyk&mie Kontraindikation fur
das Fahren

¢ Hypoglykamiewahrnehmungsstérung Kontraindikation
fur das Fahren

o Haufigkeit von Kfz-Unféllen bei verschiedenen chroni-
schen Erkrankungen
¢ VVerschreibungspflichtige Arzneimittel

¢ Jahrl. Anzahl schwerer Hypoglyk&mien
¢ Berichten schwerer Hypoglykédmien
e HbAlc

e HbAlc
¢ Haufigkeit von Kfz-Unfallen
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Autor Studientyp Land, Anzahl

Zentren

Population

Verlangerung des Fuhrerscheins und Langzeit-Insulin behandelter DM

Rees et al. Kohortenstudie UK

2012

DM und Antrag auf Erneuerung
der Fahrerlaubnis: n=2.779

Fahrergesundheit und Kfz-Unfallbeteiligung

Sagberg 2006  Nationale Register-

studie

Norwegen Fahrzeugunfalle: n=4.448, davon
DM ohne medikamentdse Thera-
pie: Verursacher: n=16, Gescha-

digte: n=8

Beobachtungsdauer

2007-2008

6 M

Bremsreaktionszeit von Fahrern mit T2DM, Neuropathie in unteren Extremitaten und DFS in Vergangenheit

Santosti et al. Fall-Kontroll-Studie

2017

USA, n=1 T2DM mit Neuropathie in unteren
Extremitaten u. DFS (Ulzeration,

Amputation, Charcot-Ful3): n=20

KG (T2DM, Neuropathie, ohne

DFS): n=20
Hypoglykamien und das Risiko fur Kfz-Unfélle von Personen mit OA behandeltem T2DM

Signorovitch Retrospektive Ko- USA T2DM mit Hypoglykéamie: n=5.582

et al. 2013 hortenstudie (Versi- T2DM ohne Hypoglykamie:
cherungsanspru- n=27.910
che)

Risiko fur Kfz-Unfalle von Patienten mit DM (Therapie mit glukosesenkenden Medikamenten)

Skurtveit et al.
2009

Nationale Register-
studie (NCPR,
NRAR, NorPD)

Norwegen Fahrzeugunfalle: n=20.494, davon
DM insulinpflichtig: n=183
OA: n=219

Insulinpflichtig und OA: n=81

1 Testtag in Fahrsimulator,
Bremsszenarien pro Teilneh-
mer: n=8

1998/01-2010/03

2004/04-2006/09

Bremsreaktionszeit von Fahrern mit T2DM und sensomotorischer Neuropathie in unteren Extremitéten

1 Testtag in Fahrsimulator,
Bremsszenarien pro Teilneh-

Relevante Endpunkte

e Risiko fur Hypoglykdmie-Episoden
o Gestorte Hypoglykamiewahrnehmung

o Haufigkeit von Kfz-Unfallen bei 54 verschiedenen
Erkrankungen

¢ Bremsreaktionszeit
o Haufigkeit abnorm verspateter Bremsreaktion
(20,70 Sek.)

o Haufigkeit von Kfz-Unféllen mit notwendigem Klinikau-
fenthalt

o Haufigkeit von Kfz-Unfallen unter Therapie mit OA
o Haufigkeit von Kfz-Unfallen unter Insulintherapie

* Bremsreaktionszeit
o Haufigkeit abnorm verspéteter Bremsreaktion

Spiess et al. Fall-Kontroll-Studie USA, n=1 T2DM mit sensomotorischer Neu-
2017 ropathie in unteren Extremitéten:
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Autor Studientyp Land, Anzahl  Population Beobachtungsdauer Relevante Endpunkte
Zentren
n=25 mer: n=8 (20,70 Sek.)
KG (T2DM ohne Neuropathie):
n=25

Entscheidung Gber Kfz-Fiihren wahrend Hypoglykamie von Patienten mit TADM und T2DM in Abh&ngigkeit von Hypoglykdmiewahrnehmung

Stork et al. Prospektive Kohor-  Niederlande, n=65, davon T1DM mit normaler 2T  Hypoglykamiewahrnehmung
2007 tenstudie Universitats- Hypoglykamiewahrnehmung: e Entscheidung tber Kfz-Fuhren bei Euglykamie
klinik Utrecht n=24, T1DM mit gestorter Hy- (5,0 mmol/l)
poglykdmiewahrnehmung: n=21, ¢ Entscheidung Uiber Kfz-Fiihren wahrend Hypoglykamie
T2DM mit normaler Hypoglyka- (2,7 mmol/l)

miewahrnehmung: n=20

Blutzuckermessung vor einer Autofahrt von Fahrern mit TLDM °

Trawley etal.  Querschnittsstudie  Australien T1DM: n=539 Nicht relevant e Mitflihren von Blutzuckermessgerat wahrend Fahrt
2016 e Empfehlung von Arzt/Krankenschwester zur Blutzu-

ckermessung vor der Fahrt

¢ Bedeutung von Blutzuckermessung vor der Fahrt

¢ Besorgnis, durch niedrige Blutzuckerwerte die eigene
0. Sicherheit anderer beim Fahren zu gefahrden

o Haufigkeit der Blutzuckermessung pro T

o Grunde fur inkonsistente Blutzuckermessung

Fahrpotential nach bilateraler panretinaler Photokoagulation aufgrund proliferativer diabetischer Retinopathie

Vernonetal.  Retrospektive Ko- UK, Universi-  n=25 (OP-Kohortel: 1988-1990),  Kohorte 1: 1988-1990 * Bestehen des DLVA-Sehtests
2009 hortenstudie tatsklinik Not- davon aktive Autofahrer: n=15, nie )
tingham Auto gefahren: n=8; Fahrstopp Kohorte 2: 1991-2000

unmittelbar nach Riickerhalt des
Fuhrerscheins aus anderen medi-
zinischen Griinden: n=1, starke
Sehverschlechterung: n=1

n=12 (OP-Kohorte 2: 1991-2000),
aktive Autofahrer: n=12

Zusammenhang von verschiedenen Erkrankungen, Medikamenteneinnahme und Kfz-Unféllen

Vingilis etal.  Reprasentative, Kanada DM: n=361 (insulinpflichtig: n=86,  Kohorte: 1996-2007 eKfz-Unfalle
2012 nationale Kohorten- OA: n=197) von n=12.387 mit Kfz- » Medikamenteneinnahme
studie (NPHS) Unfallen und verschiedenen
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Autor Studientyp Land, Anzahl  Population
Zentren

Volkskrankheiten und medika-
mentésen Therapien

Autofahren und insulinpflichtiger DM: Kenntnis von Vorschriften und Empfehlungen

Watson et al. Reprasentative UK, n=1 Patienten mit DM und Insulinthe-
2007 Querschnittsstudie rapie: n=117

Priméar- und Sekundararzte:
n=106

Erkennen von Fahrtauglichkeit wahrend Hypoglykéamie bei Patienten mit TLDM

Weinger etal.  Prospektive Kohor-  USA T1DM: n=60, davon
1999 # tenstudie

w: n=30

m: n=30

Beobachtungsdauer

Nicht relevant

1 T (wiederholte neuropsycho-
logische Tests mit hypergly-
kadmischer Clamp-Technik:
Absenken des Blutzuckerspie-
gels: 120 mg/dl, 80 mg/dl,

70 mg/dl, 60 mg/dl, 50 mg/dl,
40 mg/dl

# Auf Wunsch des Auftraggebers zuséatzlich zu den Ergebnissen der systematischen Literaturrecherche extrahierte Studien

a Teilpopulation aus Cox et al. 1995
b <2,2 mmol/l, 2,2-2,8 mmol/l, 2,8-3,3 mmol/l, 3,3-3,9 mmol/l, 3,9-10,0 mmol/l, >10 mmol/l

Relevante Endpunkte

Patienten

o Meldung des insulinpflichtigen DM

o Haufigkeit Blutzuckermessung im Alltag

¢ Standiges Mitfiihren eines Blutzuckermessgerats und
Blutzuckermessung vor jeder Autofahrt

¢ Blutzuckermessung wahrend langer Autofahrt

¢ Hypoglykédmie wahrend Autofahrt in Vergangenheit

¢ Hypoglykamiewahrnehmung

¢ Standiges Mitfihren von Kohlenhydraten im Auto

¢ Anhalten bei Hypoglykamie-Episode und Wiederauf-
nahme der Fahrt

Arzte

o Meldung des insulinpflichtigen DM

¢ Blutzuckermessung vor jeder Autofahrt

¢ Blutzuckermessung auf langer Autofahrt: Einnahme
Zwischenmahlzeit und Blutzuckermessung alle 2 h
Patienten und Arzte

e Bedeutung des Fahrstopps bei Blutzucker <4 nmol/l

e Neurogene Symptome

o Neuroglykopenische Symptome

o Gesamtscore kognitive Fahigkeiten (durch Tests zu
Reaktionszeit, Aufmerksamkeit, geistiger Flexibilitat,
visuell-raumlichen Fahigkeiten)

¢ Einschatzung Blutzuckerspiegel

¢ Einschatzung sicheres Fahren
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Land, Anzahl
Zentren

Autor Studientyp Population Beobachtungsdauer Relevante Endpunkte

CSill: Kontinuierliche subkutane Insulin-Infusion, DCCT: Diabetes Control and Complications Trial, DFS: Diabetisches Ful3syndrom, DM: Diabetes mellitus, DVLA: Driver and Vehicle
Licensing Agency, EU: Europaische Union, h: hora, HCI: Health Care Insurance, IC: Injurious Crashes, ICT: Intensivierte Insulintherapie, IDS: Impaired Driving Score, J: Jahr(e), k.A.:
keine Angabe, KCHS: Korean Community Health Survey, KG: Kontrollgruppe, km: Kilometer, KT: Konventionelle Insulintherapie, Min: Minute(n), M: Monat(e), m: mannlich, NCPR: Nor-
wegian Central Population Register, NIDDK: National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases. NorPD: Norwegian Prescription Database, NPHS: National Population
Health Survey, OA: Orale Antidiabetika, PR: Police reports, RCT: Randomised controlled trial, RDS: Reckless Driving Score, Sek.: Sekunde(n), STAG: Scottish Trauma Audit Group, T:
Tag(e), T1: Typ 1, T2: Typ 2, w: weiblich

Tabelle 6: Teilnehmercharakteristika

Autor Anzahl Teilnehmer Alter Geschlechtw  BMI Diabetesdauer inJ HbAlc % Therapie Hypoglykamien/weitere rele-
vante Parameter
Campbell et Schwere (leichte) Hypoglykamie
al. 2010 und T1DM mit Unfall: E/T in letzten 12 (6)
Cox et al. n=16 42+12,8 62% 26 +4,2 21+10,8 7,5+0,9 42+32,3 1,6+2,2 (0,7)
2010 T1DM ohne Unfall:
n=22 424129 34% 2745,2 21494 7,1+0,8 42+15,5 0,5+0,7, p<0,03 (1,1)
Clarke et al. T1DM Kohorte 1: IE/T Kfz-Unfalle im letzten J
1999 # n=65% 38,6+8,9 k.A. k.A. 20,5+10,6 10,0+1,9 38,8+16,8 n=11
T1DM Kohorte 2: 35,8+8.0
n=93 0=0,04 17,0+10,6, 8,5+1,6 40,0+15,5 n=11
' p=0,05 p<0,001
Cox et al. Schwere Hypoglykamie in letz-
2003a T1DM mit Unfall: IE/kg/T ten2J
n=12 34,2+8,4 17% m 22,9+2,7 18,546,1 8,4+2,6 0,54+0,15 4,9+0,62
T1DM ohne Unfall:
n=25 35,946,5 56% m 24,4+40 17,2+115 8,5+1,3 0,65+0,17 4,3+0,72
p=0,02 Insulininjektionen/T  Gefahrene Meilen pro J
1,640,8 9.338+5.448
2,4+0,9, p=0,03 9.422+9.186
Cox et al. Insulinpumpe Gefahrene Meilen pro J
2003b T1DM: n=313 42,4+12 .9 49% KA 19,7+£11,6 KA 36% 11.310
T2DM: n=274 56,7+11,1 39% 11,3+8,4 4% 12.463
KG: n=326 50,6+13,7 43% 10.878
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Autor

Cox et al.
2001a #

Cox et al.
1993 #

Dgmgaard et
al. 2015

Feher et al.
2016

Anzahl Teilnehmer

n=38

n=25

n=3.117,

davon

T1DM: n=1.005,
T2DMI (Insulin):
n=556

T2DM non-I (ohne
Insulin): n=1.556

T2DM: n=1.569,
davon
Privatfahrer: n=457

Alter

p<0,001

35,2+7,1

35,9+14,2

45+14
63+10

6219

17-24: 2%

Geschlecht w

n=21

n=13

56,6%"
40,3%"

46,7%"

34%

BMI

k.A.

k.A.

k.A.

k.A.

Diabetesdauer in J

p<0,001

17,5+10,0

14,6+10,5

21+13 (n=1.004)
1348

7+6 (n=1.550)

25: 56%

HbAlc %

8,5+1,8

10,8+2,9

k.A.

Therapie

IE/kg/T
0,61%0,17

k.A.

Insulin:
T1DM: 99,8%

T2DMI: 100,0%

T2DM non-I: 0,0%

Andere Injektions-
mittel: TIDM: 0,1%
T2DMI: 12,4%
T2DM non-1: 11,1%

OA:

T1DM: 2,2%
T2DMI: 60,8%
T2DM non-Il: 84,5%
Diat:

T1DM: 0,0%
T2DMI: 0,0%
T2DM non-I: 10,7%

Keine Therapie:
T1DM: 0,0%
T2DMI: 0,0%
T2DM non-I: 3,3%

Antidiabetisches
Therapieregimen:
Diat: n=200

Hypoglykamien/weitere rele-
vante Parameter

Eingeschrankte Hypoglykamie-
wahrnehmung
n=18

Fihrerscheinbesitz in J
19+13,2

Gefahrene Meilen pro J
6.720+5.232

Leichte Hypoglykamien/W:
T1DM: 1,9+2,4 (n=997)

T2DMI: 0,4+1,3 (n=538)

T2DM non-I: 0,2+0,9 (n=1.388)

Schwere Hypoglykamien/J:
T1DM: 2,9+17,9 (n=987)
T2DMI: 0,6%4,2 (n=521)

T2DM non-I: 0,1+1,6 (n=1.406)

Soziodkonomischer Status:
Obere Mittelschicht: 11%
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Autor

Graveling et
al. 2004

Harsch et al.
2002

Hayashino et
al. 2008

Hemmelgarn
et al. 2006

Hong et al.
2015

Inkster et al.
2015

Kennedy et al.

Anzahl Teilnehmer

Pendler: n=590
Berufskraftfahrer:
n=522

DM insulinpflichtig:
n=202

T1DM: n=115
T2DM: n=87

n=450

OA: n=122
KT: n=151
ICT: n=143
CSll: n=34

T1DM: n=470
KG: n=4.070

Mit Unfall: n=5.579
Ohne Unfall:
n=13.300

DM m: n=13.811
DM w: n=18.793

n=16.172

Alter Geschlecht w
25-34: 8%
35-44: 12%
45-54: 20%
55-64: 32%
>65: 25%
Median
(Range)
44 (20-78) 36,5%
58,5 (34-81) 19,5%
53,6+15,3 n=213
64,2+9,6
58,8+11,7
41,3+13,8
43+9,6
64,5+11,8 47%
53,6+17,1 56,4%
p<0,0001 p<0,0001
73,9+4,3 20%
73,4142 27%
k.A.
k.A.
Spanne
<17 bis >76  28%"
unbekannt:
8%
MW (Range)

BMI

k.A.

k.A.

24,4+3,8
23,343,8
p<0,0001

k.A.

k.A.

k.A.

k.A.

k.A.

Diabetesdauer in J

1-4: 38%
<1l. 6%

Median (Range)

17 (1-55)
11,5 (1-35)

8,57+6,82
11,74+9,14
11,66+11,64
26,15+10,2

k.A.

k.A.

k.A.

k.A.

k.A.

k.A.

HbAlc %

Median (Range)

8,2 (5,0-14,0)
8,4 (5,9-11,0)

7,9+1,3
7,9+1,7
6,9+1,3
6,8+0,9

k.A.

k.A.

k.A.

k.A.

k.A.

k.A.

Therapie

Insulinsekretagoga:
n=573

Nicht-
Insulinsekretagoga:
n=599

Insulin: n=197

Insulintherapie in J
17 (1-55)
5(1-32)

Therapie-Dauer in J

7,51+5,89
7,43+7,88
14,65+11,06
11,79+4,92

k.A.

Siehe Anhang
Tab. 3

k.A.
k.A.

Insulin:
63%

k.A.

Hypoglykamien/weitere rele-
vante Parameter

Mittelschicht: 29%

Untere Mittelschicht: 24%
Héher qualifizierte Arbeiter: 17%
Arbeiterklasse/nicht Beschaftig-
te/Rentner: 17%

Nicht angegeben: 2%

Hypoglykdmiewahrnehmung
normal: 75,8% (n=144) ge-
stort: 24,2% (n=46)

Gefahrene km pro J

8.433+9.833

11.536+14.005
14.028+33.943
15.559+11.681

Siehe Anhang Tab. 1 fir weitere
Parameter

k.A.

k.A.

k.A.

k.A.

Kfz-Unfélle
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Autor Anzahl Teilnehmer Alter Geschlechtw  BMI Diabetesdauer inJ HbAlc % Therapie Hypoglykamien/weitere rele-
vante Parameter
2002 DM: n=151 54,8 (15-90) 53,6% 15,2% (n=23)
KG: n=11.093 50,4 (13- 42,9% 23,5%
105)
Kilpatrick et n=1.441 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
al. 2013
Lonnen et al. Diattherapie:
2008 DM: n=12.175 k.A. 45,5% k.A. k.A. k.A. n=4.444 k.A.
Unfalle: 29.477 30,4%
DM mit Unfall:
n=521 n=184
Nicht DM mit Unfall:
n=28.956 19,6%
OA
DM: n=5.034
DM mit Unfall:
n=208
Insulin
DM: n=2.697
DM mit Unfall:
n=129
Meyr et al. Michigan Neuropathy Screening
2017 T2DM u. Neuropa- Instrument Score:
thie: n=25 56,3+10,8° 16%" k.A. k.A. 7,8£1,25 (n=23) k.A. 5,86+2,15
KG (ohne DM u.
Neuropathie): n=25  32,7+11,7° 48%"° nicht relevant nicht relevant
Moniz et al. DM: n=93 59+14,4 31,2% k.A. 13,35+10,05 k.A. OA: n=43 k.A.
2015 Insulinpflichtig:
n=27
Insulinpflichtig und
OA: n=23
Orriols et al. T1DM mit Unfall:
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Autor

2014

Pedersen-
Bjergaard et
al. 2015

Redelmeier et
al. 2009

Rees et al.
2012

Sagberg 2006

Santosti et al.
2017

Anzahl Teilnehmer

n=238

T1DM: n=309

DM und Unfall:
n=57

DM ohne Unfall;
n=738

n=2.779

DM ohne medika-
mentdse Therapie:
Verursacher: n=16
Geschadigte: n=8

T2DM, Neuropathie
u. DFS: n=20

KG (T2DM u. Neu-
ropathie, ohne
DFS): n=20

Alter

46,8+16,1

52,4+13,9

k.A.

k.A.

55,35+9,53

58,65+11,41

Geschlecht w

k.A.

38,2%

23%

15%

n=1.078

k.A.

n=1

n=5

BMI

k.A.

25,5+4,0

k.A.

k.A.

k.A.

k.A.

Diabetesdauer in J

k.A.

23+14

Alter bei Diagnose
26+16

32+16

k.A.

k.A.

k.A.

HbAlc %

k.A.

k.A.

k.A.

k.A.

k.A.

7,97+1,14
(n=18)

7,70+1,59
(n=18)

Therapie

k.A.

k.A.

Insulinpflichtig
82%

80%

Dauer Insulin-
Therapie in J:
15-19: n=717
20-24: n=654
25-29: n=478
>30: n=930

k.A.

k.A.

Hypoglykamien/weitere rele-
vante Parameter

k.A.

Schwere Hypoglykamien pro J
n=0,63 (Range: 0-15)

Hypoglykdmiewahrnehmung
normal: n=133 (43,0%)
impaired: n=130 (42,1%)
unaware: n=43 (13,9%)
missing: n=3 (1,0%)

Schwere Hypoglykamie in letz-
ten2J
n=34 (60%)

n=200 (27%)

Symptomwahrnehmung von
Hypoglykamie

n=49 (86%)

n=607 (82%)

k.A.

k.A.

Michigan Neuropathy Screening
Instrument Score:
6,85+1,70

3,98+1,27
p<0,001
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Autor

Signorovitch
et al. 2013

Skurtveit et al.

2009

Spiess et al.
2017

Stork et al.
2007

Trawley et al.
2016

Anzahl Teilnehmer

T2DM mit Hypogly-
kamie:

n=5.582

T2DM ohne Hy-

poglykamie:
n=27.910

DM insulinpflichtig:
n=183

OA: n=219
Insulinpflichtig +
OA: n=81

T2DM u. Neuropa-
thie:
n=25

KG (T2DM ohne
Neuropathie): n=25

T1DMnorm: n=24
T1DMgest: n=21
T2DMnorm: n=20

T1DM: n=539, da-
von

konsistente Blutzu-
cker-messung (K):
n=131, inkonsisten-

Alter

60,40+15,38

59,50+12,85
p<0,001

k.A.

56,3+10,8

58,16+12,62

35,27+8,0
40,4+10,8
51,6+9,0
p<0,01

Geschlecht w

m: 50%

m: 55,6%

n=54
n=61

n=19

16%"°

44%°

5 3 3
1o n
» O

BMI

k.A.

k.A.

k.A.

26,5+4,0
24,9+29
28,3+4,0
p<0,01

Diabetesdauer in J

k.A.

k.A.

k.A.

14,848,0
19,5+£10,0
8,745,3
p<0,01

HbAlc %

k.A.

k.A.

7,80+1,25
(n=23)

7,32+1,44
(n=22)

8,17+1,00
7,80+1,14
7,90+1,55

In letzten 6 M
(n=456):

Therapie

k.A.

k.A.

k.A.

Insulin

T2DMnorm: n=12

SH

T2DMnorm: n=8

Insulinpumpe:

Hypoglykamien/weitere rele-
vante Parameter

CClI
1,42+1,70

1,15+1,38

k.A.

Michigan Neuropathy Screening
Instrument Score:
5,86+2,15

1,06+0,917
p<0,001

DFS in Vergangenheit:
T2DM: n=17

KG: n=0

p=0,04

Fihrerscheinbesitz in J
15,0+8,7

20,3+10,3

28,6+10,3, p<0,01

Gefahrene km pro J
24.458+28.945
21.450+£14.849
23.275%£14.135

Anzahl Blutzuckermessungen/T
(n=533):
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Autor Anzahl Teilnehmer Alter Geschlechtw  BMI Diabetesdauer inJ HbAlc % Therapie Hypoglykamien/weitere rele-
vante Parameter
te Blutzucker- 46,4+14,7 66,2% (n=130) Kk.A. 22,5+15,1 7,4£3,4 44,3% 7,7£3,6
messung (1): n=408
43,6£13,9 64,3% (n=406) 22,9+14,0 7,3£3,4 42,9% 5,3%£2,6, p<0,001
Mehrfache Injektio-  Anzahl Hypoglykdmien in letzter
nen/T W (n=449):
K: 55,7% K: 2,62+2,22
I: 57,1% I: 2,50+2,27
Insulininjektionen 21 schwere Hypoglykamie in
oder Bolus/T letzten 6 M (n=449):
1-2: K: 2,3%, K (n=108): 19,4%
I: 3,7% I (n=341): 15,3%
- K- 0
ﬁ;sKé,?A)?’?A)’ Anzahl Hyperglykamien
I (>10 mmol/l) in letzter W
(n=534):
K: 6,416,77
I: 6,4+5,78
Weitere Teilnehmercharakteris-
tika in Fuf3note d
Vernon et al. OP-Kohorte 1 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
2009 . .
,:I_(tll\ée Autofahrer: MW (Range)
T1DM: n=13 32,3 (19-43)
T2DM: n=2 45 und 51
Vingilis et al. DM: n=361 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.
2012
Watson et al. DM: n=117 Insulintherapie in J
2007 k.A. k.A. k.A. k.A. <1: n=6 k.A.
<5:n=11 e
1-5: n=23
6-10: n=19 - =
6-10: n=20
11-15: n=37 =
11-15: n=23
16-20: n=13 =
320 - n=37 16-20: n=11
-n= >20 : n=34
Weinger etal. n=60 Fihrerscheinbesitz in J
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Autor

1999 #

Anzahl Teilnehmer

n=30 w
n=30 m

Alter Geschlechtw  BMI Diabetesdauerin J HbAlc % Therapie Hypoglykamien/weitere rele-
vante Parameter

30+8 50% k.A. 8+3 8,7+1,0 k.A. 15+18

36+9 9+3 8,6+1,0 21+8

p=0,05

Angaben als Mittelwert und Standardabweichung (MW+SD) wenn nicht anders angegeben

# Auf Wunsch des Auftraggebers zuséatzlich zu den Ergebnissen der systematischen Literaturrecherche extrahierte Studien
a Teilpopulation aus Cox et al. 1995
b Eigene Berechnung

¢ Erheblicher Altersunterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe
d Wohngebiet (n=532): gro3stadtisch: K: 47,3%, I: 63,3%, regional: K: 35,7%, I: 26,8%, landlich: K: 17,1%, |: 9,9%; soziobkonomischer Status (n=530): hoch: K: 40,0%, I: 48,0%, mittel:
K: 39,2%, |: 38,0%, niedrig: K: 20,8%, |: 14,0%

BMI: Body Mass Index, CCl: Charlson Comorbidity Index, CSIl: Kontinuierliche subkutane Insulin-Infusion (Insulinpumpe), DFS: Diabetisches Ful3syndrom, DM: Diabetes mellitus, ICT:
Intensivierte Insulintherapie, IE: Insulineinheiten, J: Jahr(e), k.A.: keine Angabe, KG: Kontrollgruppe, km: Kilometer, KT: Konventionelle Insulintherapie, M: Monat(e), m: mannlich,
OA: Orale Antidiabetika, SH: Sulfonylharnstoffe, T: Tag(e), T1: Typ 1, T2: Typ 2, W: Woche(n), w: weiblich

Tabelle 7: Ergebnisse

Gefahrene Meilen pro J
12.000+1.000
20.000+2.000

21 Kfz-Unfall seit DM-Diagnose
n=20 (von n=48)

Autor Anzahl Teilnehmer Ergebnisse zu relevanten Endpunkten Schlussfolgerungen der Autoren
Campbell et T1DM mit Unfall: Campbell et al. 2010 Campbell et al. 2010
al. 2010 und n=16 . . . . s .
Tag vor Blutzuckermanipulation .Das Arbeitsgedachtnis ist ein potentieller neu-
Cox et al. T1DM ohne Unfall: . . . . . . N rokognitiver Indikator, der erméglichen kann,
2010 n=22 e 2. Serial Subtraction Subtest (Aufmerksamkeit und Arbeitsgedachtnis): Anzabhl richtiger Erwachsene mit T1DM mit und ohne Kfz-Unfalle
Antworten geringer von T1DM mit Unfall: 19,1+8,3 vs. TLDM ohne Unfall: 25,1+8,3, p=0,03 in der Vergangenheit zu unterscheiden, zukiinf-
¢ PASAT 2 s (geteilte Aufmerksamkeit, Informationsverarbeitungstempo, Arbeitsgedéchtnis): tige Risiken fur Unfalle vorherzusagen und ziel-
Anzahl richtiger Antworten geringer von T1DM mit Unfall: 29,3+11,2 vs. TIDM ohne Unfall: gerichtete Interventionsprogramme fir dieses
37,2+8,2, p=0,02 (siehe Anhang Tab. 2 fiir weitere Ergebnisse) Public Health Themen anzubieten.*
Testtag
Cox et al. 2010
o Serial Subtraction: Euglykédmie: TIDM mit Unfall: 20,3+£9,6 vs. TIDM ohne Unfall: 24,7+8,7,
Hypoglykamie: T1IDM mit Unfall: 14,2+6,7 vs. TIDM ohne Unfall: 18,3+5,2, Wiederherstel- ,Die Ergebnisse unterstltzen die Spekulation,
lung: TIDM mit Unfall: 21,1+9,0 vs. TLDM ohne Unfall: 26,1+7,9, p<0,01 fiir Zustande und dass es eine Subgruppe von Fahrern mit TLDM
Gruppen gibt, die fur Hypoglykdmie-abhéngige Kfz-
« PASAT 2 s: Euglykamie: T1IDM mit Unfall: 13,6+3,3 vs. TLDM ohne Unfall: 14,4+3,1, Hy- Unfalle vulnerabler ist. Diese gesteigerte Vulne-
poglykamie: TLDM mit Unfall: 10,8+4,1 vs. TLDM ohne Unfall: 12,7+4,1, Wiederherstellung: ~ rabilitéat kann moglicherweise unter anderem auf
mehr Symptome [...] wéhrend der Euglyk&mie,
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Autor

Clarke et al.
1999 #

Cox et al.
2003a

Cox et al.

Anzahl Teilnehmer

T1DM Kohorte 1:
n=65%

T1DM Kohorte 2:
n=93

T1DM mit Unfall:
n=12

T1DM ohne Unfall:
n=25

T1DM: n=313

Ergebnisse zu relevanten Endpunkten

T1DM mit Unfall: 14,8+3,3 vs. TLDM ohne Unfall: 14,8+2,8, p<0,01 fiir Zustédnde, p=0,01 fur
Gruppen (siehe Anhang Tab. 3 fiir weitere Ergebnisse)
Cox et al. 2010

* Dextrose-Infusion: TIDM mit Unfall zeigte gréReren Bedarf (16,1%) zur Erhaltung von
Euglykémie als T1DM ohne Unfall (p=0,089)

o Fahrleistung: TIDM mit Unfall: Verschlechterung um 2,5 SDs von Euglykdmie zu Hypogly-
kamie

¢ Adrenalinausschittung: Spitzenwerte héher wahrend Hypoglykamie (p<0,0001); TIDM mit
Unfall: geringere Ausschittung wahrend Hypoglykéamie als TIDM ohne Unfall (p=0,02)

e Wahrnehmung autonomer Symptome: T1DM mit Unfall berichtete mehr Symptome als
T1DM ohne Unfall (p=0,009)

¢ Entscheidung Uber Kfz-Fiihren bei geschéatzten Blutzuckerwerten zwischen 3,3-3,9 mmol/I:
Gruppe 1: bei 43% der Gelegenheiten vs. Gruppe 2: bei 44% der Gelegenheiten

o Entscheidung uber Kfz-Fihren bei geschéatzten Blutzuckerwerten <2,2 mmol/l: Gruppe 1: bei
38% der Gelegenheiten vs. Gruppe 2: bei 18% der Gelegenheiten

¢ Entscheidung tber Kfz-Fiihren bei gemessenen Blutzuckerwerten zwischen
3,3-3,9 mmol/l: Gruppe 1: bei 60% der Gelegenheiten vs. Gruppe 2: bei 64% der Gelegen-
heiten

¢ Entscheidung Uber Kfz-Fihren bei gemessenen Blutzuckerwerten <2,2 mmol/l: Grup-
pe 1: bei 38% der Gelegenheiten vs. Gruppe 2: bei 47% der Gelegenheiten

¢ Entscheidung fir Kfz-Fuhren von 50% der Teilnehmer beider Gruppen bei 50% der Gele-
genheiten wenn Blutzucker <3,9 mmol/Il

¢ Erkennen von niedrigem Blutzuckerwert: Gruppe 1: 35+32% vs. Gruppe 2: 47+27%, p=0,01

¢ Anzahl autonomer Symptome, Ausmalf kognitiver Einschrankungen und Blutzuckerspiegel
sind Pradiktoren fiir 76-80% der Entscheidungen fiir Kfz-Fihren, jeweils p<0,01

¢ Dextrose-Infusionen: T1DM mit Unfall: 130 vs. T1IDM ohne Unfall: 90, p=0,07

o Blutzucker-Nadir (mmol/l): TLDM mit Unfall: 2,25 vs. TILDM ohne Unfall: 2,57, p=0,01

¢ Fahrtlichtigkeit (RDS): Euglykdmie: TLDM mit Unfall: 0,23 vs. TIDM ohne Unfall: 0,11,
p=0,6; Hypoglykédmie: TIDM mit Unfall: 1,5 vs. TLDM ohne Unfall: -0,5, p=0,007

o Kfz-Unfélle in den letzten 2 J: TIDM: 19% vs. T2DM: 12% vs. KG: 8%, p<0,001

Schlussfolgerungen der Autoren

die es schwieriger machen eine Hypoglykamie
wahrend der Fahrt zu erkennen, [...] und mehr
neuroglykopenische Symptome, die zur Fahrbe-
eintrachtigung fihren kdnnen, zuriickgefihrt
werden.*

L,Unsere Daten lassen vermuten, dass Men-
schen mit TLDM nicht korrekt einschatzen, wann
ihr Blutzuckerspiegel zu niedrig ist, um ein si-
cheres Fahrverhalten zu gewahrleisten, und sich
auch bei zu niedrigem Blutzuckerspiegel fur das
Kfz-Fuhren entscheiden, obwohl ihnen bewusst
ist, dass dieser niedrig ist. Gesundheitsfachper-
sonal sollte Patienten tber die Risiken des Kfz-
Fuhrens unter Hypoglykadmie aufklaren und die
Bedeutung des Blutzuckermessens vor Fahrtan-
tritt betonen.”

,Ein erhohtes Risiko fiir Kfz-Unfalle dirfte nicht
gewohnlich fur alle Fahrer mit TLDM sein, kdnn-
te aber fir die Subgruppe mit Patienten, die
sensitiver auf Insulin reagieren und gefahrdeter
fur leichte Hypoglykamien sind, beschrankt sein.
Patienten mit 22 Kfz-Unféllen pro Jahr kdnnten
von flexibleren Insulinregimen und weniger Tole-
ranz gegenuber mdglichen leichten Hypoglyka-
mien vor und wahrend der Autofahrt profitieren.*

,Fahrer mit T1IDM haben ein erhdhtes Risiko fiir
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Autor Anzahl Teilnehmer Ergebnisse zu relevanten Endpunkten Schlussfolgerungen der Autoren
2003b T2DM: n=274 ¢ Episoden von hypoglykédmischem Stupor wahrend der Fahrt in den letzten 2 J: TIDM: 18% Kfz-Unfalle, T2DM Fahrer, selbst mit Insulinthe-
KG: n=326 vs. T2DM: 5%, p<0,001 rapie, scheinen kein héheres Risiko im Vergleich
« Hilfe bei Autofahrt wegen Hypoglykamie in den letzten 2 J: TLDM: 17% vs. T2DM: 5%, zu Nicht-Diabetikern zu haben. Klinische- und
p<0,001 Behandlungsfaktoren wie haufigere Hypoglyka-
« Episoden von hypoglykamischem Stupor wahrend der Fahrt in den letzten 6 M: TLDM: 22%  mie-Episoden wahrend des Fahrens, Art der
vs. T2DM: 4%, p<0,001 Insulin-Therapie oder unregelmafliiges Messen
e Blutzuckerwert fiir Entscheidung zu fahren und Blutzuckermessung vor Fahrtantritt: niedri- des Blutzuckers vor Fahrtantritt scheinen das
gere Werte bei Fahrern mit Kfz-Unfallen, p<0,05 Risiko fir Kfz-Unfalle zu erh.('jhen. Arzten ist zu
« Hohere Wahrscheinlichkeit fur Kfz-Unfélle bei TLDM durch: mehr Episoden von hypoglyka-  'aten, mit TLDM-Patienten Uber Hypoglykamien
mischem Stupor wéhrend der Fahrt (p<0,001), weniger haufiges Blutzuckermessen vor und Autofahren zu sprechen.”
Fahrtantritt (p<0,001), Insulinapplikation subkutan vs. Pumpe (p<0,001)
e Hohere Wahrscheinlichkeit fiir hypoglykdmischen Stupor bei TIDM durch: Akzeptanz eines
niedrigeren Blutzuckerwerts nicht zu fahren (p=0,003) und haufigere Episoden leichter Hy-
poglykédmien wahrend der Fahrt (p=0,003)
Cox et al. n=38 Testtag ,Der Grad zwischen dem Erkennen von hy-
2001a # . - . poglykédmischen Symptomen sowie dem Bedarf
o Fahrve__rhalten: wahrg_nd_ Hypoglykamie: nfll stoppten fur Selbstmanagement, n=1 stoppte der Selbstbehandlung durch den Patienten und
nur; wahre"nd Euglykamie: n=5 stoppten fir Selbstmanagement . Neuroglykopenien, die die Selbstbehandlung
¢ Eingeschrankte Wahrnehmung: Selbstmanagement: 25% vs. kein Selbstmanagement: 60%, beeintrachtigen, ist schmal. Folglich sollten Fah-
p<0,05 ) ] rer mit TLDM wachsam sein hinsichtlich von
* Symptomwahrnehmung: Selbstmanagement vs. kein Selbstmanagement: Patienten erfuh- Anzeichen fiir eine Hypoglykamie und Fahrbe-
ren mehr neurogene (p<0,01) und neuroglykopenische (p<0,01) Symptome; Zittern, man- eintrachtigung (z. B. Zittern, mangelnde Koordi-
gelnde Koordination undbSehschwéche korrelieren stat. signifikant mit dem Urteil fur ein nation, Sehschwache) und darin bestarkt wer-
Selbstmanagement ((r=)" 0,62, 0,56, 0,44, p<0,01) den, sich sofort selbst zu behandeln, wenn eine
Daten von tragbarem Messgerat Hypoglykédmie wahrend der Fahrt vermutet
« Erkennen von niedrigem Blutzuckerwert: Selbstmanagement: 58+17% vs. kein Selbstma- wird.”
nagement: 43+21%, p<0,03
¢ Entscheidung nicht zu fahren bei niedrigem Blutzuckerwert: Selbstmanagement: 59+23%
vs. kein Selbstmanagement: 39+26%, p<0,03
¢ Entscheidung niedrigen Blutzuckerwert zu erhéhen: Selbstmanagement: 68+23% vs. kein
Selbstmanagement: 52+28%, p=0,09
o Symptomwahrnehmung: Selbstmanagement: Patienten erfuhren mehr neurogene und neu-
roglykopenische Symptome: 1,8 vs. kein Selbstmanagement: 1,1, p=0,07
Cox et al. n=25 Daten von Fahrsimulator -
1993 # e Steuern des Kfz: Experimentaltag vs. Kontrolltag: wahrend maRiger Hypoglykéamie mehr
swerving (p<0,03), mehr spinning (p<0,04), langere Zeit Uberfahren der Mittellinie (p<0,03)
und langeres Fahren neben der Fahrspur (p<0,02)
o Geschwindigkeitskontrolle: Experimentaltag vs. Kontrolltag: nur fir sehr langsames Fahren
wahrend méaRiger Hypoglykadmie stat. signifikanter Unterschied (p<0,04)
o Experimentaltag: keine stat. signifikanten Fahrverschlechterungen wéhrend Euglykdmie
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Autor

Dgmgaard et
al. 2015

Feher et al.
2016

Anzahl Teilnehmer

n=3.117,

davon

T1DM: n=1.005,
T2DMI (Insulin):
n=556

T2DM non-I (ohne
Insulin): n=1.556

T2DM: n=1.569,
davon

Privatfahrer: n=457
Pendler: n=590
Berufskraftfahrer:
n=522

Ergebnisse zu relevanten Endpunkten

kurz nach maRiger Hypoglykédmie

» Allgemeine Fahrverschlechterung am Experimentaltag: 8% wéahrend leichter Hypoglykamie,
35% wahrend maRiger Hypoglykéamie

¢ Bei Patienten, die nicht fahren wollten, fiihrte die Fahrerfahrung wahrend der mafigen Hy-
poglykémie (Experimentaltag, Test 3) zu gesteigerter Wahrnehmung von Fahrverschlechte-
rungen mit 58% vor dem Test vs. 77% nach dem Test (p=0,03)

Daten aus Befragung

¢ Entscheidung zu fahren: Patienten berichteten am Experimentaltag haufiger nicht zu fahren
als am Kontrolltag: wahrend leichter Hypoglykémie (p=0,02), wahrend mafiger Hypoglyka-
mie (p<0,001)

Daten beziehen sich auf Patienten, die Hypoglykéamien berichteten (TLDM: n=999,
T2DMI: n=462, T2DM non-I: n=838)

e Kenntnis von EU-Regelungen zum Fahren: T1DM: 71,1%, T2DMI: 66,5%,
T2DM non-1: 61,1%
eKlarheit iber Konsequenzen fiir eigene Fahrerlaubnis:
Entzug der Fahrerlaubnis: TLDM: 0,7%, T2DMI: 1,5%, T2DM non-I: 0,7%
Keine Konsequenz: T1DM: 64,9%, T2DMI: 66,5%, T2DM non-I: 71,6%
Unsicher: TIDM: 23,9%, T2DMI: 21,2%, T2DM non-I: 17,8%
Nicht zutreffend (besitzt keine Fahrerlaubnis): TIDM: 10,5%, T2DMI: 10,8%,
T2DM non-I: 9,9%
¢ Falscherklarung zu Hypoglykadmien beabsichtigt, um Fihrerschein zu behalten:
Mit Fuhrerschein (privater Gebrauch): TLDM: 36,5%, T2DMI: 14,1%, T2DM non-I: 10,9%
Mit LKW-Fihrerschein: TI1DM: 30,9%, T2DMI: 9,2%, T2DM non-I: 10,8%
o Glltiger Fuhrerschein und =1 bzw. =22 Episoden schwerer Hypoglykamie: gesamt: 26,5%
bzw. 10,4%
o Patienten, die eine Falscherklarung zu Hypoglykamien beabsichtigen, um ihren Fuhrer-
schein zu behalten, erleben haufiger schwere Hypoglykdmien: OR=3,03,
95%KI [2,42; 3,79], p<0,0001; fur Patienten mit LKW-Fuhrerschein und Berufskraftfahrer:
OR=1,69, 95% KI [0,83; 3,47], p=0,2

¢ Episoden leichter Hypoglykémie in letzten 12 M:

Gesamt (n=1.569): keine: 38,8%, 1-2: 16,3%, =3: 44,6%, unbekannt: 0,3%

Diat (n=200): keine: 50,0%, 1-2: 16,0%, =3: 33,5%, unbekannt: 0,5%
Insulinsekretagoga (n=573): keine: 22,9%, 1-2: 16,8%, =3: 60,0%, unbekannt: 0,3%
Nicht-Insulinsekretagoga (n=599): keine: 52,6%, 1-2: 15,7%, =3: 31,4%, unbekannt: 0,3%
Insulin (n=197): keine: 31,9%, 1-2: 16,8%, =3: 50,8%, unbekannt: 0,5%

¢ Episoden schwerer Hypoglykéamie in letzten 12 M:

Gesamt (n=1569): keine: 78,7%, 1-2: 9,3%, 23: 12,0%, unbekannt: 0%

Diat (n=200): keine: 88,5%, 1-2: 6,5%, =3: 5,0%, unbekannt: 0%

Insulinsekretagoga (n=573): keine: 59,3%, 1-2: 14,5%, =3: 26,0%, unbekannt: 0,2%
Nicht-Insulinsekretagoga (n=599): keine: 91,0%, 1-2: 6,0%, 23: 3,0%, unbekannt: 0%

Schlussfolgerungen der Autoren

,Viele Patienten mit schweren Hypoglykamien in
der Vergangenheit ziehen Falschmeldungen zu
Hypoglykamien in Erwagung, da sie befiirchten
ihren Fuhrerschein nicht behalten zu kénnen.*

,Das Risiko fir eine Hypoglykamie ist fiir Fahrer
mit schlechtem Diabetes-Selbstmanagement,
Pendler bzw. Berufskraftfahrer und Diabetiker,
die Insulinsekretagoga einnehmen, am hochs-
ten. Schulungsbedarf besteht fur alle Fahrer
hinsichtlich von Fahren und Hypoglykamien.*
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Autor

Graveling et
al. 2004

Anzahl Teilnehmer

DM insulinpflichtig:
n=202

T1DM: n=115
T2DM: n=76°

Ergebnisse zu relevanten Endpunkten

Insulin (n=197): keine: 87,3%, 1-2: 7,1%, 23: 5,6%, unbekannt: 0%
¢ Episoden schwerer Hypoglykdmien in letzten 12 M nach Fahrerkategorien:

Diat (n=200): Privatfahrer: 6%, Pendler: 14%, Berufskraftfahrer: 17%
Insulinsekretagoga (n=573): Privatfahrer: 8%, Pendler: 23%, Berufskraftfahrer: 61%
Nicht-Insulinsekretagoga (n=599): Privatfahrer: 6%, Pendler: 8%, Berufskraftfahrer: 14%
Insulin (n=197): Privatfahrer: 11%, Pendler: 9%, Berufskraftfahrer: 26%
« Diabetes-Selbstmanagement® von Pendlern und Berufskraftfahrern:

Diat (n=121): schlecht: 9,9%, durchschnittlich: 59,5%, gut: 30,6%

Insulinsekretagoga (n=489): schlecht: 25,5%, durchschnittlich: 43,8%, gut: 30,7%
Nicht-Insulinsekretagoga (n=402): schlecht: 10,7%, durchschnittlich: 53,2%, gut: 36,1%
Insulin (n=100): schlecht: 7,0%, durchschnittlich: 51,0%, gut: 42,0%
o Fahrer mit schlechtem Selbstmanagement in letzten 12 M:

>3 Episoden leichter Hypoglykéamie: 76%, schwere Hypoglykamie: 44%
o Fahrer mit gutem Selbstmanagement in letzten 12 M:

>3 Episoden leichter Hypoglykamie: 41%, schwere Hypoglykamie: 7%
« Blutzuckermessung vor Autofahrt:*

Diat (n=200): immer: 3,0%, meistens: 5,0%, manchmal: 87,5%, fast nie: 22,0%, nie: 62,5%
Insulinsekretagoga (n=573): immer: 22,3%, meistens: 22,2%, manchmal: 15,5%,

fast nie: 21,8%, nie: 18,2%

Nicht-Insulinsekretagoga (n=599): immer: 3,2%, meistens: 6,0%, manchmal: 10,8%, fast nie:

25,2%, nie: 54,8%

Insulin (n=197): immer: 21,9%, meistens: 28,9%, manchmal: 20,8%, fast nie: 22,3%,

nie: 6,1%

o Verschwommenes Sehen aufgrund unverziglicher Hypoglykdmiebehandlung: Insulinsek-
retagoga: 40%, Insulin: 51%

e Bei Fahrern mit Diat als antidiabetische Therapie keine Behandlung einer Hypoglykamie
wahrend Fahrt am wahrscheinlichsten

o Fahrtstopp fir 45 min bei symptomatischer Hypoglykamie: Insulinsekretagoga: 24%, Insulin:

39%
o Fahrer mit Insulintherapie am besten Uiber DVLA-Bestimmungen informiert, Fahrer mit
schlechtem Selbstmanagement am wenigsten

o Meldung des insulinpflichtigen DM: 96,5% bekannt; keine Meldung: 10,4% (n=21)

¢ Blutzuckermessung vor Autofahrt: immer: n=6 (3%), = bei der Halfte aller Reisen: n=22
(10,9%), nie oder nur bei Symptomen: n=121 (59,9%)

¢ Blutzuckerwert fir Entscheidung zu fahren: 24,0 mmol/l: n=151 (74,8%), 3,0-3,9 mmol/l:
n=42 (20,8%), <3 mmol/l: n=9 (4,5%)

¢ Hypoglykémie wahrend Autofahrt: n=64 (31,7%); Unfall aufgrund von Hypoglykémie: n=7

e Umgang mit Hypoglykdmie wahrend Fahrt: immer Kohlenhydrate im Auto: n=177 (87,6%)

¢ Blutzuckermessung vor Autofahrt: = bei der Hélfte aller Reisen: TLDM: 20,9% vs. T2DM:
5,3%, p=0,003; nie: TLDM: 39,1% vs. T2DM: 61,8%, p=0,002

¢ Hypoglykémie wahrend Autofahrt: TLDM: 44,4% vs. T2DM: 17,1%, p<0,001

Schlussfolgerungen der Autoren

,Die Einhaltung der gesetzlichen Anforderungen,
die Zulassungsbehorde [...] zu informieren, ist
gut, und die Wahrnehmung eines gerade noch
sicheren Blutzucker-Niveaus ermutigend. Aller-
dings verlassen sich die meisten Fahrer bei der
Autofahrt auf Symptome, um eine Hypoglykamie
zu erkennen und testen selten den Blutzucker
vor Fahrtantritt. In Patientenschulungen sollten
die Rolle der Blutzuckeriiberwachung in Bezug
auf das Fahren und die potentielle Verschlechte-
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Autor Anzahl Teilnehmer Ergebnisse zu relevanten Endpunkten Schlussfolgerungen der Autoren
e Blutzuckermessung vor Autofahrt: = bei der Halfte aller Reisen: normale Hypoglykamie- rung der Fahrleistung bei einem abfallenden
wahrnehmung: 11,1% vs. gestorte Hypoglykamiewahrnehmung: 23,9%, p<0,05; nie: norma-  Blutzuckerwert unter 4,0 mmol/l herausgestellt
le Hypoglykéamiewahrnehmung: 52,8% vs. gestdrte Hypoglykémiewahrnehmung: 34,8%, werden.*
p<0,05
Harsch et al. T1DM: n=176 ¢ Hypoglykamien pro gefahrenem J unter Therapie: TIDM: 0,58+3,24 vs. T2DM: 0,04+0,19, ,Hypoglykamie-Episoden wahrend einer Auto-
2002 T2DM: n=243 p<0,0005, OA: 0,02i0,12 vs. KT: 0,0610,2 vs. ICT: 0,63i3,55 vs. CSll: 0,37i0,60, a"e fahrt sind seltene Vorfa”e’ deren Auftreten durch
o p<0,005 auler ICT vs. CSlI (p=0,12) das Therapieregimen und den Diabetestyp be-
OA_- n_—122 o Hypoglykédmien pro 100.000 gefahrenen km unter Therapie: TLDM: 8,04+33,07 vs. T2DM: einflusst wird. Unfalle aufgrund einer Hypogly-
e 0,78+5,23, p<0,0005; OA: 0,19+1,15 vs. KT: 1,17+6,56 vs. ICT: 8,26+35,60 vs. CSII: kamie sind sehr selten, vermutlich aufgrund des
ICT: n=143 7,41+16,60, alle p<0,005 aulRer bei ICT vs. CSllI (p=0,24) positiven Effektes der Patientenschulung in un-
CSII: n=34 o Fahrzeugunfalle aufgrund Hygoglykémie pro gefahrenem J unter Therapie: serer Gruppe.“
T1DM: 7,13 x 10°+4,53 x 10 vs. T2DM: 3,09 x 10°°+ 3,58 x 10”
OA: 2,05 x 10 *+2,26 x 10 vs. KT: 7,17 x 10°+ 5,77 x 107 vs.
ICT: 4,70 x 10°+2,77 x 10 vs. CSII: 1,47 x 107+ 8,57 x 10
¢ Fahrzeugunfalle aufgrund Hypoglykamie pro 100.000 gefahrenen km unter Therapie: TLDM:
0,11+1,26 vs. T2DM: 0,03+0,39; OA: 0,03+0,32 vs. KT: 0,04+0,41 vs.
ICT: 0,01+0,07 vs. CSlI: 0,49+2,85
Hayashinoet  T1DM: n=470 » Assoziation Haufigkeit uberméaRige Tagesschlafrigkeit und Diabetes: ,Im Vergleich zu Personen ohne DM erlebten
al. 2008 KG: n=4.070 <1/W: OR=1,30, 95%KI [0,98; 1,72] Patienten mit DM haufiger ibermaRige Tages-
1-2/W: OR=1,27, 95%KI [0,86; 1,87] schlafrigkeit und das Désen/Schlafen wahrend
23/W: OR=1,67, 95%KI [0,92; 3,02] weniger M_inuten Verkehrsstopp bei de_r Fahrt,
» Assoziation Haufigkeit Désen/Schlafen wahrend weniger Min Verkehrsstopp und Diabetes: unaphanglg von schlec_hter S Rl el s
Gering: OR=0,41, 95%KI [0,12; 1,35] Put_)l|c-HeaIth-P_erspekt|ve gesehgn_sollten alle
R e T Patienten mit Diabetes zu UbermaRiger Tages-
Magig bis hoch: OR=2,97, 95%KI [1,19;7,41] schlafrigkeit oder Schlafen/Désen wahrend einer
Alle ORs adjustiert Autofahrt befragt werden, weil es bekannte Ur-
sachen fir Kfz-Unfalle sind.”
Hemmelgarn Mit Unfall: n=5.579 Raten beziehen sich auf das Jahr vor dem Index Datum (Unfalldatum bzw. randomisiert se- LAltere Fahrer mit einer Insulin-Monotherapie
et al. 2006 Ohne Unfall: lektiertes Datum fiir Kontrollen); alle Raten adjustiert? oder einer Kombinationstherapie aus Sulfonyl-
n=13.300 . . . . . . harnstoffen und Metformin, insbesondere bei
¢ Autounfalle mit 21 Verletzten/keine antidiabetische Therapie: Referenz=1,0 hoher Dosierung, haben ein geringfiigig erhéh-
o flr Autounfalle mit 21 Verletzten/alle Insulin: Rate=1,2, 95%KI [0,9; 1,6] tes Risiko fiir Kfz-Unfalle mit =1 Verletzten. Es
Insulin allein: Rate=1,3, 95%KI [0,9; 1,7] existiert kein erhéhtes Risiko fiir Therapieregime
Insulin und OA: Rate=1,0, 95%KI [0,5; 1,7] mit oraler Monotherapie.
o Autounfalle mit 21 Verletzten/alle OA: Rate=1,0, 95%KI [0,9; 1,1]
SH: Rate=0,9, 95%KI [0,7; 1,0]
SH Dosis/T>1: Rate=1,1, 95%KI [0,8; 1,5]
SH Dosis/T<1: Rate=0,8, 95%KI [0,7; 1,0]
Metformin: Rate=1,1, 95%KI [0,8; 1,6]
Metformin Dosis/T>1: Rate=2,0, 95%KI [0,6; 6,5]
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Autor

Hong et al.
2015

Inkster et al.
2015

Anzahl Teilnehmer

DM: n=89.111 m

DM: n=121.803 w

n=16.172, davon
Insulintherapie:
n=10.188

Ergebnisse zu relevanten Endpunkten

Metformin Dosis/T<1: Rate=1,0, 95%KI [0,7; 1,6]

SH und Metformin: Rate=1,2, 95%KI [0,9; 1,5]

SH und Metformin Dosis/T>2: Rate=1,4, 95%KI [1,0; 2,0]

SH und Metformin Dosis/T<2: Rate=1,0, 95%KI [0,8; 1,3]

Raten beziehen sich auf den Monat vor dem Index Datum; alle Raten adjustiert®

¢ Autounfalle mit 21 Verletzten/keine antidiabetische Therapie: Referenz=1,0

o fiir Autounfalle mit =21 Verletzten/alle Insulin: Rate=1,3, 95%KI [1,0; 1,8]
Insulin allein: Rate=1,4, 95%KI [1,0; 2,0]
Insulin und OA: Rate=1,0, 95%KI [0,5; 2,0]

o Autounfalle mit 21 Verletzten/alle OA: Rate=1,0, 95%KI [0,9; 1,2]

SH: Rate=1,0, 95%KI [0,8; 1,1]

Metformin: Rate=1,0, 95%KI [0,7; 1,6]

SH und Metformin: Rate=1,3, 95%KI [1,0; 1,7]

Manner

e Haufigkeit von Kfz-Unfallen: n=945 Kfz-Unfalle bei n=75.295 ohne DM vs. n=193 Kfz-Unfalle
bei n=13.811 mit DM

¢ Jahrl. Unfallrate pro 1.000 Personen: Kfz-Unfalle ohne DM: 11,67, 95%KI [10,59; 12,75] vs.
Kfz-Unfalle mit DM: 12,12, 95%KI [9,92; 14,32]

Frauen

o Haufigkeit von Kfz-Unfallen: n=637 Kfz-Unfalle bei n=102.920 ohne DM vs. n=146 Kfz-
Unfélle bei n=18.793 mit DM

¢ Jahrl. Unfallrate pro 1.000 Personen: Kfz-Unfélle ohne DM: 7,65, 95%KI [6,75; 8,55] vs. Kfz-
Unfélle mit DM: 7,62, 95%KI [5,97; 9,26]

e Kenntnis von DVLA-Richtlinien zu Blutzuckermessung bei Fahrern unter Insulintherapie:
ja: 74%, zum Teil: 15%, nein: 11%
e\Weniger als die Halfte aller Fahrer unter Insulintherapie fiihrt immer eine Blutzuckermes-
sung vor der Fahrt (47%) bzw. wéhrend einer Fahrt >2 h durch (41%)
e Besprechung mit medizinischer Fachkraft/Arzt von Risiken einer Hypoglykédmie wahrend
einer Autofahrt: gesamt: 72%, Insulintherapie: 83%
e Hypoglykéamien wahrend einer Autofahrt: Insulintherapie: n=1.324 (13,1%), OA: n=92 (1,5%)
e Kfz-Unfall aufgrund von Hypoglykadmie: n=203 (1,3%), davon:
Insulintherapie: 94% vs. gesamt: 63%
Fahren essentiell fur Job: 38% vs. gesamt: 26%
Hohe Testfrequenz (22/T): 94% vs. gesamt: 61%
Niedrige Testfrequenz (<1/T): 5% vs. gesamt: 22%
Niemals Testen: 0,5% vs. gesamt: 1%
Haufig Hypoglykamie (=21/M): 74% vs. gesamt: 40%

Schlussfolgerungen der Autoren

,Da sich die Haufigkeit und die damit assoziier-
ten Faktoren fur Kfz-Unfélle zwischen Méannern
und Frauen unterscheiden, sollten praventive
Strategien wie Fahrausbildung und Verkehrssi-
cherheitsberatung fir altere Erwachsene hin-
sichtlich dieser Unterschiede modifiziert wer-
den.”

,Fahrer mit Diabetes scheinen ein erhebliches
Wissensdefizit zu Empfehlungen bzgl. der Fahr-
sicherheit und Blutzuckermessungen zu haben.
Dies kdnnte ein groReres Risiko fur Hypoglyké-
mien wahrend einer Autofahrt nach sich ziehen
und das Unfallrisiko erhéhen.”
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Autor

Kennedy et al.

2002

Kilpatrick et
al. 2013

Lonnen et al.
2008

Anzahl Teilnehmer

DM: n=151
KG: n=11.093

n=1.441

ICT: n=711
KT: n=730

DM mit Unfall:
n=521

Nicht DM mit Unfall:
n=28.956

Ergebnisse zu relevanten Endpunkten

Warnsymptome nicht bewusst wahrgenommen: 13% vs. gesamt:10%

Nie/manchmal Stopp zum Testen wahrend Fahrt: 48% vs. gesamt: 71%

Nie/manchmal Testen vor Fahrt: 33% vs. gesamt: 64%

o Griinde, wahrend einer Autofahrt den Blutzucker nicht zu testen:
gesamte Kohorte (n=14.881): immer regelmaRiges Testen wahrend der Fahrt: 30%; Blutzu-
ckermessung erfordert angemessenen Ort: 17%; schwierig u. unkomfortabel im Auto zu
messen: 16%; kein Teststreifen 0. Lanzette zur Hand: 15%; keine angemessene Entsor-
gung von Testutensilien mdglich: 8%; Messung dauert zu lang: 3%; Messung schmerzhaft:
1%; andere Grinde: 34%
Fahrer unter Insulintherapie (n=9.354): immer regelmafiges Testen wahrend der Fahrt:
42%; Blutzuckermessung erfordert angemessenen Ort: 20%; schwierig u. unkomfortabel im
Auto zu messen: 17%; kein Teststreifen o. Lanzette zur Hand: 11%; keine angemessene
Entsorgung von Testutensilien moéglich: 8%; Messung dauert zu lang: 3%; Messung
schmerzhaft: 1%; andere Griinde: 24%

e Jahrl. Kfz-Unfallrate pro 100.000 Personen: DM: 44,4 vs. KG: 34,4; RR=1,29, 95%KI [0,85;
1,94], p<0,001

o Episoden schwerer Hypoglykédmie: n=3.833 (bei n=720 Patienten)

o Potentieller Flihrerscheinverlust aufgrund =21 Hypoglykamie pro J: alle: n=439 (30%); ICT:
n=312 (44%) vs. KT: n=127 (17%)

o Potentieller Fuhrerscheinverlust fir Gesamtgruppe: Risikoanstieg durch geringeren HbAlc,
langere Erkrankungsdauer, jingeres Alter, alle p<0,001

Jahrl. Unfallrate pro 100.000 Personen:

DM mit Unfall: n=856 vs. nicht DM mit Unfall : n=1.469, p<0,001, RR=0,58,
95%KI [0,54; 0,63]

e Manner: DM mit Unfall: n=1.263 vs. nicht DM mit Unfall : n=2.146, RR=0,59,
95%KI [0,54; 0,65]

e Frauen: DM mit Unfall: n=368 vs. nicht DM mit Unfall: n=857, RR=0,42,

Schlussfolgerungen der Autoren

,Die Studie bestatigt, dass Patienten mit Insulin-
therapie generell ein erhdhtes Risiko fur Unfélle
haben. Unter den verschiedenen Unféllen war
die Anzahl von Stiirzen mit geringer Auswirkung
signifikant erhoht. Das ist Uberwiegend darauf
zuriickzufiihren, dass Patienten wahrend Hy-
poglykamie-Episoden verstarkt zu Stiirzen nei-
gen.[...] Die Anzahl an Kfz-Unfallen mit beteilig-
ten Patienten mit Insulintherapie ist klein und die
Rate ist nicht wesentlich héher als die der Kon-
trollgruppe.”

,Mehr als eine schwere Hypoglykdmie-Episode
innerhalb von einem Jahr war ein haufiges Er-
eignis bei Patienten mit T1DM in der ,Diabetes
Control and Complications Trial, insbesondere
bei Intensivtherapie. [...] Dies unterstreicht den
Bedarf, mégliche Auswirkungen schwerer Hy-
poglyké&mie-Episoden bei denjenigen zu beriick-
sichtigen, die auf eine Fahrerlaubnis angewie-
sen sind.”

,unsere Ergebnisse deuten darauf hin, dass
Patienten mit Insulintherapie kein gesteigertes
Risiko fur die Verkehrssicherheit darstellen. Die
Ergebnisse zeigen erneut den Bedarf individuel-
ler risikobasierter Bewertungen, wenn Fahrbe-
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Autor

Meyr et al.
2017

Moniz et al.
2015

Anzahl Teilnehmer

T2DM u. Neuropa-
thie: n=25

KG (ohne DM u.
Neuropathie): n=25

Patienten mit DM:
n=93

Arzte: n=88
(Spezialisten: 69%,
Internisten mit
Schwerpunkt Dia-
betes: 16%, Allge-
meinmediziner:
15%)

Ergebnisse zu relevanten Endpunkten
95%KI [0,35; 0,52]

Jeweils n=200 Bremsszenarien pro Gruppe

o Durchschnittliche Bremsreaktionszeit (in Sek.):
T2DM: 0,757+0,180 vs. KG: 0,549+0,076, p<0,001

¢ Haufigkeit abnorm verzégerter Bremsreaktion (20,70 Sek.):
T2DM: n=115/200 (n=20 Teilnehmer mit >1 Verzégerung) vs. KG: n=7/200 (n=1 Teilnehmer
mit >1 Verzdgerung), p<0,001

Subgruppenanalysen in Gruppe T2DM u. Neuropathie

Durchschnittliche Bremsreaktionszeit (in Sek.):

e Manner (n=168 Szenarien): 0,725+0,14 vs. Frauen (n=32 Szenarien): 0,925+0,260, p<0,001

e Patienten <60 J (n=136 Szenarien) 0,752+0,144 vs. 260 J (n=64 Szenarien): 0,767+0,240,
p=0,59

e HbAlc <8,0% (n=112 Szenarien) 0,723+0,142 vs. HbAlc 28,0% (n=72 Szenarien):
0,750+0,129, p=0,19

o Patienten mit Ulzeration der unteren Extremitéten in Vergangenheit (n=72 Szenarien):
0,713+0,137 vs. ohne Ulzeration (n=128 Szenarien): 0,782+0,196, p=0,01

¢ Patienten mit Minor/Major-Amputation von unteren Extremitaten in Vergangenheit (n=112
Szenarien): 0,730+0,142 vs. ohne Amputation (n=88 Szenarien): 0,792+0,215, p=0,02

» Patienten mit Charcot-Ful3 in Vergangenheit (n=16 Szenarien): 0,651+0,082 vs. ohne Char-
cot-Fuld (n=184 Szenarien): 0,766+0,183, p=0,01

o Patienten mit Ulzeration, Amputation 0. Charcot-Fuf3 in Vergangenheit: (n=136 Szenarien):
0,721+0,139 vs. ohne (n=64 Szenarien): 0,833+0,229, p<0,001

o Patienten mit rechtsseitiger Ulzeration, Amputation o. Charcot-Fuf3 in Vergangenheit (n=104
Szenarien): 0,738 +0,136 vs. ohne (n=96 Szenarien): 0,778+ 0,217:, p=0,11

Patienten

o Gesprach mit Arzt Gber DM als Fahrrisiko: 21,5%

¢ DM als Fahrrisiko: Ja: 30,1%

¢ Haufigkeit Blutzuckermessung vor Fahrt: nie: 29,0%, selten: 21,5%, haufig: 26,9%, immer:
20,4%

¢ Gibt es nicht sicheren Blutzuckerwert fur Fahrt?: Ja: 71,0%;
Falls ja, wo liegt der Wert?: <60 mg/dl: 47,3%, <90 mg/dl: 5,4%, <110 mg/dl: 4,3%,
<130 mg/dl: 16,1%,

o Mitfiihren von Kohlenhydraten im Auto: Ja: 64,5%

o Hypoglykadmie wahrend Kfz-Fahrt in letzten 2 J: Ja: 8,6%

o Kfz-Unfall aufgrund Hypoglykamie in letzten 2 J: 1,1%

Arzte

¢ DM als Fahrrisiko: Nein: 16%

Schlussfolgerungen der Autoren

schrénkungen zur Diskussion stehen.*

,Die Ergebnisse der Untersuchung liefern Origi-
naldaten in Bezug auf eine abnorm verzdgerte
Bremsreaktion von Patienten mit Diabetes und
Neuropathie in den unteren Extremitaten und
kénnten das Potenzial fiir eine eingeschrankte
Fahrtlichtigkeit in dieser Population aufzeigen.”

,Diese Studie zeigt einen Mangel an Patienten-
wissen Uber sicheres Fahren und die Regeln,
die sie zu befolgen haben. Unserer Meinung
nach ist es wichtig, das Wissen von Arzten und
Patienten auf diesem Gebiet zu verbessern.”
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Autor

Orriols et al.
2014

Pedersen-
Bjergaard et
al. 2015

Redelmeier et
al. 2009

Anzahl Teilnehmer

T1DM mit Unfall:
n=238

T1DM: n=309

DM mit Unfall: n=57
DM ohne Unfall:
n=738

Ergebnisse zu relevanten Endpunkten

e Gesprach mit Patienten: nie: 11%, mit weniger als 50% der Patienten: 59,1%, mit mehr als
50% der Patienten: 23%, mit allen Patienten: 7%

e Empfehlung Blutzuckermessung vor Fahrt: Ja: 45,9%

o Nicht sicherer Blutzuckerwert fur Fahrt: <60 mg/dl: 47,1%, <90 mg/dl: 45,9%,
<110 mg/dl: 7%

» Wiederkehrende Hypoglykémie als Kontraindikation fiir das Fahren: nicht gewusst: 18,2%

¢ Hypoglykédmiewahrnehmungsstérung als Kontraindikation fiir das Fahren: nicht gewusst: 9%

¢ Assoziation von insulinpflichtigem DM und Kfz-Unféllen:
OR=1,47, 95% Kl [1,12; 1,92], p=0,0047, adjustiert”

o Assoziation von insulinpflichtigem DM und Kfz-Unféllen korrigiert fur Bias und nach Bonfer-
roni-Korrektur fir multiples Testen (Bootstrapping): stat. nicht signifikant

¢ Jahrl. Rate schwerer Hypoglykamien durchschnittlich pro Patientenjahr 2010-2011:
0,42 (Range: 0-6,5)

¢ Jahrl. Rate schwerer Hypoglykéamien durchschnittlich pro Patientenjahr 2012:
0,19 (Range: 0-5)
o Reduktion der Rate schwerer Hypoglykadmien pro Patientenjahr um 55% gesenkt, p=0,034

* Anteil Patienten mit Berichten Giber 22 Episoden schwerer Hypoglyk&mien von 5,6% auf
1,5% gesunken, p=0,014

e HbAlc von 8,0% auf 7,7% gesunken in 2012, p=0,035

¢ Raten von Episoden schwerer Hypoglykamien in Patientenakten pro Patientenjahr 2012:
0,19 (Range 0-5) um 70% geringer als in anonymem Fragebogen: 0,63 (0-15), p<0,001

¢ Anteil von Patienten mit Berichten von Episoden schwerer Hypoglykamien in anonymem
Fragebogen vs. Berichte in Patientenakten: 11,4% vs. 1,5%, p=0,0046

e HbAlc niedriger bei Fahrern mit DM und Unfall: 7,4% vs. 7,9%, p=0,019

¢ Assoziation des niedrigeren HbAlc &quivalent zu Anstieg des Risikos flr einen Kfz-Unfall
um 26% durch 1% Reduktion in HbAlc: OR=1,26, 95%KI [1,03; 1,54]

o Assoziation adjustiert fur Alter ergab vergleichbaren Risikoanstieg durch 1% Reduktion in
HbAlc: OR=1,27, 95%KI [1,04; 1,55]; adjustiert fur Alter, Alter bei Diagnose und Alter bei

Schlussfolgerungen der Autoren

,ES gibt Evidenz fiir den Einfluss einiger chroni-
scher Erkrankungen auf das Risiko fiir Kfz-
Unfélle. Mit den Ergebnissen unserer Studie
wird die Liste der Erkrankungen, die die Fahr-
eignung beeinflussen kénnen, aktualisiert. Aller-
dings sollten die Ergebnisse in Hinsicht auf még-
liche rechtliche Veranderungen mit negativen
Auswirkungen auf das Sozialleben von Patien-
ten vorsichtig interpretiert werden. Informationen
Uber den Einfluss von Erkrankungen auf die
Fahrtuchtigkeit kdnnte das Fahrverhalten von
Patienten verbessern.®

,Das Berichten schwerer Hypoglykdmien von
T1DM-Patienten wurde durch die Einflihrung der
EU-Regelungen, die einen Fuhrerscheinentzug
im Fall wiederkehrender Episoden schwerer
Hypoglykadmien innerhalb eines Jahres vorse-
hen, signifikant reduziert. Geheim gehaltene
schwere Hypoglyk&mien kdnnen die Sicherheit
betroffener Patienten gefahrden und unbeab-
sichtigt und paradoxerweise die allgemeine Ver-
kehrssicherheit reduzieren.”

,In dieser ausgewahlten Population war eine
starkere glykdmische Kontrolle (HbA1c) mit ei-
nem hoheren Risiko fiir Fahrzeugunfalle ver-
bunden.”
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Autor

Rees et al.
2012

Sagberg 2006

Santosti et al.
2017

Signorovitch

Anzahl Teilnehmer

n=2.779

DM ohne medika-
mentdse Therapie:
Verursacher: n=16,
Geschédigte: n=8

T2DM, Neuropathie
u. DFS: n=20

KG (T2DM u. Neu-
ropathie, ohne
DFS): n=20

T2DM mit Hypogly-

Ergebnisse zu relevanten Endpunkten

Beginn

o Insulintherapie: OR=1,26 95%KI [1,00; 1,58], adjustiert fir Alter, Geschlecht, und separate
Komplikationen: Risikoanstieg von 25% durch 1% Reduktion in HbAlc, Range OR: 1,20-
1,30

¢ Schwere Hypoglykamie in Vergangenheit mit notwendiger, externer Hilfe als unabhangiger
Risikofaktor: vierfach erhdhtes Risiko: OR=4,07, 95%KI [2,35; 7,04]

Hoheres Alter bei Diabetes-Diagnose als unabhéngiger Risikofaktor: OR=1,29,

95%KI [1,07; 1,57]

o Selbstauskunft Giber schwere Hypoglykamie-Episoden inkonsistent zu arztlichem Bericht:
n=293 (10,5%)

¢ Inkonsistente Selbstauskiinfte tiber schwere Hypoglykdmie-Episoden am haufigsten in
Gruppe mit Insulintherapie 220 J

e Inkonsistente Selbstauskinfte Gber schwere Hypoglykdmie-Episoden am haufigsten in Al-
tersgruppe 249 J

o Haufigkeit von Kfz-Unféllen bei DM ohne medikamentdse Therapie: OR=3,08, p<0,05, ad-
justiert fur Alter und jahrliche Kilometerleistung

Jeweils n=160 Bremsszenarien pro Gruppe

o Durchschnittliche Bremsreaktionszeit (in Sek.):
T2DM: 0,711+0,135 vs. KG: 0,790+0,223, p<0,001

o Haufigkeit abnorm verzogerter Bremsreaktion (20,70 Sek.):
T2DM: n=77/160 vs. KG: n=93/160, p=0,0927

¢ Anzahl Kfz-Unfélle in T2DM mit Hypoglykadmie: n=32 (0,6%) vs. in T2DM ohne Hypoglyka-

Schlussfolgerungen der Autoren

,Einer von 10 Fahrern mit langjahrigem, insulin-
pflichtigen DM (10,5%) gibt eine falsche Selbst-
auskunft, wodurch 25 Fahrern (8,5% dieser
Gruppe) die Erlaubnis nicht verlangert wurde.
Daraus resultierte eine Wiederholung des Ver-
fahrens.”

,=Unter den Erkrankungen ragten einige hinsicht-
lich ihrer Bedeutung fur die Verkehrssicherheit
heraus, die sowohl eine hohe Préavalenz haben
als auch ein deutlich erhéhtes Risiko darstellen.
Das waren in der vorliegenden Studie 1)
Schlaganfall und Myokardinfarkt, 2) affektive
oder psychische Stérungen, 3) Schlafstérungen
und 4) Sehstérungen, insbesondere Myopathie.*

,Die Ergebnisse der Untersuchung liefern Evi-
denz, dass Patienten mit Diabetes und einem
Spektrum von sensomotorischen Neuropathien
in den unteren Extremitéten und DFS abnorm
verzdgerte Bremsreaktionen zeigen und unter
dem Risiko einer eingeschrénkten Fahrtiichtig-
keit stehen kénnten.*

.Patienten mit T2DM unter oraler Therapie zur

etal. 2013 kamie: n=5.582 mie: n=65 (0,2%), HR adjustiert 1,82, 95%KI [1,18; 2,80], p<0,007 Blutzuckersenkung und aufgetretenen Hypogly-
T2DM ohne Hy- » Vorhersage Inzidenzrate pro 10.000 PJ: T2DM mit Hypoglykamie: 14,6, 95%KI [7,6; 21,5] kamien hatten ein signifikant héheres Risiko fiir
poglykamie: vs. T2DM ohne Hypoglykamie: 8,0, 95%KI [5,0; 11,0] Unfalle mit daraus resultierenden Klinikaufent-
n=27.910 Stratifiziert nach Alter: halten, inklusive von Verkehrs- und Sturzunfal-
e Alter <65: Anzahl Kfz-Unfélle in T2DM mit Hypoglykamie: n=28 (0,8%) vs. in T2DM ohne o el Paliizren elie (Rl e
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Autor

Skurtveit et al.

2009

Spiess et al.
2017

Stork et al.
2007

Trawley et al.
2016

Anzahl Teilnehmer

DM insulinpflichtig:
n=183

mit OA: n=219
insulinpflichtig und
OA: n=81

T2DM u. Neuropa-
thie: n=25

KG (T2DM ohne
Neuropathie): n=25

T1DMnorm: n=24
T1DMgest: n=21
T2DMnorm: n=20

T1DM: n=539,
konsistente Blutzu-
cker-messung (K):
n=131, inkonsisten-
te Messung (1):

Ergebnisse zu relevanten Endpunkten

Hypoglykamie: n=49 (0,3%), HR: 2,31, 95%KI [1,44; 3,70], p<0,05, adjustiert'
o Alter <65: Vorhersage Inzidenzrate pro 10.000 PJ: T2DM mit Hypoglykamie: 23,9,
95%KI [12,4; 35,5] vs. T2DM ohne Hypoglykamie: 10,4, 95%KI [6,3; 14,4]
e Alter 265: Anzahl Verkehrsunfélle in T2DM mit Hypoglykamie: n=4 (0,2%) vs. in T2DM ohne
Hypoglykamie: n=16 (0,2%), HR: 0,79, 95%KI [0,26; 2,38], k.A., adjustiert'
e Alter 265: Vorhersage Inzidenzrate pro 10.000 PJ: T2DM mit Hypoglykamie: 4,7,
95%KI [0,0; 9,7] vs. T2DM ohne Hypoglykamie: 6,0, 95%KI [2,6; 9,4]

Haufigkeit Kfz-Unfalle

o DM mit Insulin-Therapie: SIR: 1,4, 95%KI [1,2; 1,6]

¢ DM mit OA: SIR=1,2, 95%KI [1,0; 1,3]

e DM mit Insulin und OA: SIR: 1,4, 95%KI [1,1; 1,7]

o Hochste Raten bei jingsten Fahrern (18-34 J) mit DM und Insulintherapie

Jeweils n=200 Bremsszenarien pro Gruppe

¢ Durchschnittliche Bremsreaktionszeit (in Sek.):
T2DM: 0,757%0,180 vs. KG: 0,679+0,120, p<0,001

o Haufigkeit abnormal verzogerter Bremsreaktion (20,70 Sek.):
T2DM: n=115/200 vs. KG: n=70/200, p<0,001

Euglykamischer Zustand:

o Keine Gruppenunterschiede in Entscheidungen tber Kraftfahrzeugfiihren generell und in
Strata fUr Patienten unter Insulin- oder oraler Therapie zur Blutzuckersenkung
Hypoglykéamischer Zustand:

Gruppenunterschiede in Entscheidungen tber Kfz-Fiihren (Antwort definiert als sicher: ,nein
bzw. ,muss erst den Blutzucker messen®, definiert als unsicher: ,mdglicherweise®, ,ja“):

e Unsichere Entscheidungen bei TLDMgest h&ufiger als in Gruppe T1DMnorm, p<0,002

e Unsichere Entscheidungen bei T2DMnorm haufiger als in Gruppe T1DMnorm, p<0,04

¢ Unsichere Entscheidung bei T2DMnorm unter oralen Therapie zur Blutzuckersenkung hau-
figer als bei T2DMnorm unter Insulin, p<0,04

o Trend flr groRere Haufigkeit unsicherer Entscheidungen bei T2DMnorm unter oralen Thera-
pie vs. alle Gruppen unter Insulin, p=0,054

¢ Mitfiihren von Blutzuckermessgerat wahrend Fahrt: immer: K: 94,7%, |: 69,4%, nie:
K: 5,3%, I: 30,6%, p=0,001 fur K vs. |

o« Empfehlung von Arzt/Krankenschwester zur Blutzuckermessung vor der Fahrt: ja: K: 75,6%,
I: 45,8%, p<0,001 fir K vs. |

e Bedeutung von Blutzuckermessung vor der Fahrt: sehr wichtig: K: 99,2%, | (n=407): 39,6%,

Schlussfolgerungen der Autoren

.FUr insulinpflichtige Kraftfahrzeugfiihrer wurde
ein leicht erhdhtes Risiko fur die Beteiligung an
Kfz-Unféllen beobachtet, wohingegen fiir Kfz-
Fuhrer unter oraler Therapie zur Blutzuckersen-
kung kein Risiko beobachtet wurde.*

,Die Ergebnisse der Untersuchung liefern Evi-
denz, dass sich das mit Diabetes assoziierte
Auftreten sensomotorischer Neuropathien in den
unteren Extremitaten negativ auf die Bremsreak-
tion auszuwirken scheint.”

»1 1DM-Patienten mit einer gestérten Hypogly-
kdmiewahrnehmung entscheiden sich haufig,
wahrend einer Hypoglyk&mie-Episode fir das
Fahren, wohingegen T1DM-Patienten mit nor-
maler Wahrnehmung sicherere Entscheidungen
zu treffen scheinen. Erstaunlicherweise treffen
auch T2DM-Patienten mit normaler Wahrneh-
mung potentiell geféhrlichere Entscheidungen,
insbesondere unter oraler Therapie zur Blutzu-
ckersenkung. Daher sind friihe, klare und kon-
sistente Schulungen unumganglich.”

.Insgesamt konnte ein hoher Anteil an Fahrern
mit TLIDM und inkonsistenter Blutzuckermes-
sung identifiziert werden. Die bedeutendsten
Faktoren, die mit einer inkonsistenten Blutzu-
ckermessung verbunden sind, waren fehlende
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Autor Anzahl Teilnehmer Ergebnisse zu relevanten Endpunkten Schlussfolgerungen der Autoren
n=408 p<0,001 fir K vs. | Empfehlungen von medizinischen Fachkraften
e Besorgnis, durch niedrige Blutzuckerwerte die eigene o. Sicherheit anderer beim Fahren zu und geringe Bedenken, dass der Blutzucker die
gefahrden: sehr besorgt: K: 79,4%, | (n=407): 53,8%, p<0,001 fir K vs. | Fahrsicherheit beeinflussen kénnte. Aufgrund
« Haufigkeit der Blutzuckermessung pro T (n=324): OR=0,77, 95%KI [0,68; 0,89], p<0,001 dieser Ergebnisse empfehlen wir medizinischen
« Logistische Regression fiir | (n=324): Fachkraften und Patientenvertretern, der Be-
Empfehlung von Arzt/Krankenschwester zur Blutzuckermessung vor der Fahrt: werbung von Fahrsicherheitsempfehlungen,
nein vs. ja: OR=4,89, 95%KI [2,31; 10,38], p=0,001 einschlie3lich einer konsistenten Blutzucker-
Besorgnis, durch niedrige Blutzuckerwerte die eigene o. Sicherheit anderer beim Fahren zu messung, héchste Prioritat zu geben.*
gefahrden: gar nicht besorgt vs. (sehr) besorgt: OR=2,20, 95%KI [1,03; 4,67], p=0,04
Regionaler vs. grof3stadtischer Wohnort: OR=0,38, 95%KI [0,17; 0,82], p=0,02
Fahrtdauer zur Arbeit: 21-40 min vs. 1-20 min: OR=0,22, 95%KI [0,09; 0,59], p=0,003
Fahrtdauer zur Arbeit: 41+ min vs. 1-20 min: OR=0,16, 95%KI [0,06; 0,47], p=0,001
Keine Kfz-Nutzung vs. 1-20 min: OR=0,12, 95%KI [0,05; 0,36], p<0,001
o Grunde fir inkonsistente Blutzuckermessung (fur I: n=408): Zuckeraufnahme vor der Fahrt
u. somit Gewissheit, dass Blutzuckerwert ok: 35,7%; schwierig u. unkomfortabel im Kfz zu
messen: 26,6%; Blutzuckermessung erfordert angemessenen Ort: 18,2%; Messung dauert
zu lang: 9,6%; kein Teststreifen o. Lanzette zur Hand: 5,7%); Messung schmerzhaft: 4,4%;
keine angemessene Entsorgung von Testutensilien moglich: 3,9%
Vermonetal.  Kohorte 1988-1990: *®Bestehen des DVLA-Tests Kohorte 1: 21x: n=15 (100%) ,Menschen mit T1DM und keiner weiteren La-
2009 n=25, aktive Auto-  *Bestehen des DVLA-Tests Kohorte 2: 21x: n=12 (100%) serbehandlung ihrer proliferativen diabetischen
fahrer: n=15 Retinopathie nach einer panretinalen Photokoa-
. gulation kénnen in UK ihren Fihrerschein fur 15
Kohorte 2006-2007: Jahre zurlickerhalten, wenn die Sehschéarfe aus-
n=12, aktive Auto- . ot €
reichend ist.
fahrer: n=12
2012 n=361 OR=1,479, 95%KI [0,743; 2,944], adjustiert fiir Alter und Geschlecht; Effekt fir alle medika- dass der Zusammenhang zwischen einer
(Insulin: n=86, mentésen Diabetes-Therapien vergleichbar Krankheit, deren medikamentéser Therapie und
OA: n=197) Kfz-Unfallen komplex ist, was konsistent zu den
Ergebnissen anderer Studien ist.”
Watson et al. Patienten mit DM Patienten ,Eine héhere Verfugbarkeit von Informationen
2007 und Insulintherapie: . . . N . Uber die Reduktion von Risiken, die mit dem
n=117 ¢ Vorgeschriebene Meldung des insulinpflichtigen DM an DVLA: n=111, keine Meldung: n=6 Fuihren von Fahrzeugen durch Patienten mit DM
L * Blutzuckermessung =1 pro T: 62,3% bestehen, ist fiir Gesundheitsfachkrafte erforder-
Primar- und Sekun- e Mitfiihren Blutzuckermessgerét bei Autofahrt: 43,6% lich, wenn Patienten mit insulinpflichtigem DM
darathe:_n:]‘O(:s . . BlUtZUCkermeSSUng vor Autofahrt: nie: 23,9%, gelegentlich: 26,5%, nur bei Hypoglykamle- besser informiert sein sollen und die Regu“e_
(Aligemeinmedizi- Episode: 16,2%, meistens: 18,8%, immer: 14,5% rungen und Empfehlungen fiir die Fahrtiichtig-
ner: 43%, Arzthelfe- 4 glytzuckermessung wéhrend langer Autofahrt alle 2 h: nie: 34,3%, gelegentlich: 18,8%, nur  keit in UK verstehen kénnen sollen.*
rin: 31%, Klinikarzt: bei Hypoglykamie-Episode: 17,0%, meistens: 14,5%, immer: 15,4%
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Autor

Weinger et
al. 1999 #

Anzahl Teilnehmer

10%, Diabetesas-
sistentin: 8%, Di-
atspezialist: 7%,
unklar: 1%)

n=60

Ergebnisse zu relevanten Endpunkten

¢ Hypoglykéamie wahrend Autofahrt in Vergangenheit: 15,4%

¢ Wahrnehmung von Symptomen einer Hypoglykamie: immer: 62%, meistens: 32%, manch-
mal: 5%, nie: 1%

« Standiges Mitfihren von Kohlenhydraten im Auto: 82,9%

¢ Anhalten bei Hypoglyk&mie-Episode: ja: n=114, vielleicht: n=3

¢ Wiederaufnahme der Fahrt nach Hyperglykamie-Episode: unmittelbar: n=1, nach = 30 min:
n=54, nach empfohlenen 45 min: n=20

Arzte

e Meldepflicht bei DVLA bekannt: 100%

o Wissen um Empfehlung fur Blutzuckermessung vor jeder Autofahrt bei Sekundarérzten
gréRer als bei Primérarzten, p<0,04

¢ Kontraindikation von gestorter Hypoglykamiewahrnehmung fiir Autofahren unbekannt: 8%

e Empfehlung fur standiges Mitfiihren von Kohlenhydraten im Auto bekannt: 90,6%

o Empfehlung flr verzogerte Wiederaufnahme der Fahrt von 45 min bekannt: 70%

¢ Wunsch nach mehr Informationen: 82%

Arzte vs. Patienten

e Bedeutung des Fahrstopps bei Blutzucker <4 nmol/l: 85% vs. 93,1%

Daten aus Befragung (Mood and Symptom Questionnaire)

o Neurogene Symptome: 120 mg/dl: 0,3+0,5 vs. 80 mg/dl: 0,4+0,7 vs. 70 mg/dl: 0,5+1,0
(p=0,05 verglichen mit Basiswert) vs. 60 mg/dl: 0,8+1,1 (p=0,001 verglichen mit Basiswert)
vs. 50 mg/dl: 1,3+1,5 (p=0,001 verglichen mit Basiswert) vs. 40 mg/dl: 2,3£1,5 (p=0,001
verglichen mit Basiswert)

o Neuroglykopenische Symptome: 120 mg/dl: 0,6+0,6 vs. 80 mg/dl: 0,8+0,8 (p=0,05 vergli-
chen mit Basiswert) vs. 70 mg/dl: 1,0+1,0 (p=0,001 verglichen mit Basiswert) vs. 60 mg/dl:
1,3£1,2 (p=0,001 verglichen mit Basiswert) vs. 50 mg/dl: 1,5+1,3 (p=0,001 verglichen mit
Basiswert) vs. 40 mg/dl: 2,2+1,4 (p=0,001 verglichen mit Basiswert)

Neuropsychologische Tests

o Gesamtscore kognitive Fahigkeiten: bei 60 mg/dl: n=0 Patienten schwer beeintrachtigt vs.
50 mg/dl: n=1 schwer beeintrachtigt vs. 40 mg/dl: n=11 schwer beeintréchtigt; bei 40 mg/dl
urteilten 23% (n=6) der zum Teil bzw. schwer Beeintrachtigten noch sicher fahren zu kénnen
Daten aus Befragung

¢ Einschatzung Blutzuckerspiegel und schwere Fehler: 120 mg/dl: 13% vs. 80 mg/dl: 22% vs.
70 mg/dl: 50% vs. 60 mg/dl: 53% vs. 50 mg/dl: 32% vs. 40 mg/dl: 12%

¢ Einschétzung sicheres Fahren: ja: 120 mg/dl: 70% vs. 80 mg/dl: 75% vs. 70 mg/dl: 63% vs.
60 mg/dl: 55% vs. 50 mg/dl: 38% vs. 40 mg/dl: 22%, mehr M&nner als Frauen urteilten, dass
sie noch sicher fahren kénnen (p=0,005), insb. wahrend leichter Hypoglykamie (p=0,001);
verglichen mit jungen Patienten (<25 J) urteilten bei fallendem Blutzuckerspiegel mehr Pati-
enten im mittleren Alter (35-50 J), dass sie noch sicher fahren kénnen (p=0,003)

Angaben als Mittelwert und Standardabweichung (MW+SD) wenn nicht anders angegeben

Schlussfolgerungen der Autoren

,Erwachsene mit T1DM bendtigen verstarkt
Schulungen zu sicherem Fahrgverhalten, insbe-
sondere in Bezug auf das Testen des Blutzu-
ckers vor der Fahrt. Blutzuckerwerte unter 70
mg/dl sollten vor Fahrtantritt behandelt werden.
Diese Information ist genauso wichtig fur erfah-
rene Fahrer im mittleren Alter wie fur unerfahre-
ne, jungere Fahrer.”
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Autor Anzahl Teilnehmer Ergebnisse zu relevanten Endpunkten Schlussfolgerungen der Autoren

# Auf Wunsch des Auftraggebers zuséatzlich zu den Ergebnissen der systematischen Literaturrecherche extrahierte Studien

a Teilpopulation aus Cox et al. 1995

b Keine Angabe des Korrelationsmal3 durch Studienautoren

c Diabetes-Selbstmanagement Score (gesamt): schlecht: 1-8, durchschnittlich: 9-11, gut: 12-15

d Relationen fur diesen Endpunkt in Publikation unklar

e Nach Ausschluss von T2DM mit Kombinationstherapie

f Adjustiert flr Alter, Geschlecht, BMI, physische Aktivitat, Raucherstatus, Vorgeschichte Bluthochdruck, Vorgeschichte Hypercholesterindmie und Atemstérungen im Schiaf
g Adjustiert fuir Alter, Geschlecht, friihere Autounfalle und Wohnort

h Adjustiert fiir Alter, Geschlecht, sozio6konomischer Status, Monat, Tageszeit, Kfz-Typ, Alkoholpegel, Unfallschwere, Medikamentenexposition mit Auswirkung auf Fahrtiichtigkeit, wei-
tere chronische Erkrankungen

i Adjustiert fur demographische Angaben, Eingangs-Komorbiditaten, CCI, Eingangs-Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen

CCI: Charlson Comorbidity Index, CSII: Kontinuierliche subkutane Insulin-Infusion (Insulinpumpe), DFS: Diabetisches Fu3syndrom, DM: Diabetes mellitus, DVLA: Driver and Vehicle
Licensing Agency, EU: Européische Union, h: hora, HR: Hazard Ratio, ICT: Intensivierte Insulintherapie, IDS: Impaired Driving Score, J: Jahr(e), KG: Kontrollgruppe, Kl: Konfidenzinter-
vall, km: Kilometer, KT: Konventionelle Insulintherapie, Min: Minute(n), M: Monat(e), OA: Orale Antidiabetika, OR: Odds ratio, PJ: Personenjahre, RDS: Reckless Driving Score, RR: Re-
latives Risiko, Sek: Sekunde(n), SH: Sulfonylharnstoff, SIR: Standardisierte Inzidenzrate, T: Tag(e), T1: Typ 1, T2: Typ 2, W: Woche(n)
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Ubersicht zu eingeschlossener Studie: Diabetes, Fahreignung und Komorbiditaten

LoE 3

1 Idris I, Abdulla H, Tilbrook S et al. Exenatide improves excessive daytime sleepiness and wakefulness in obese pa-
tients with type 2 diabetes without obstructive sleep apnoea. Journal of Sleep Research. 2013;22(1):70-75.

LoE: Level of Evidence nach Oxford Centre for Evidence-based Medicine
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Tabelle 8: Studiencharakteristika

Autor Studientyp Land, Anzahl Population Beobachtungsdauer Relevante Endpunkte

Zentren

Einfluss von Exenatid auf ibermaRige Tagesschlafrigkeit bei tibergewichtigen Patienten mit T2DM ohne OSA

Idris et al. Kohortenstu- UK T2DM ohne OSA: n=8 22W » Objektive Tagesschlafrigkeit (Zeit
2013 die,einfach ver- Exenatid vs. Placebo 10 W Placebo gefolgt von Schlaflatenz, OSLER Test)
blindet, cross- 10 W Exenatid, jeweils 1 W ® Subjektive Tagesschlafrigkeit (Epworth
over Pause vor und nach Exe- Sleepiness Scale)
natid ¢ Depressive Stimmung (BDI)

e Fahrleistung (Reaktionszeit; Fahrsimu-
lator)

BDI: The Beck Depression Inventory, DM: Diabetes mellitus, OSA: Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom, OSLER: Oxford Sleep Resistance Test, T2: Typ 2, W: Woche(n)

Tabelle 9: Teilnehmercharakteristika

Autor Anzahl Teilnehmer Alter Geschlechtw  BMI Diabetesdauer inJ HbAlc % Therapie relevante Parameter
Idris et al. MW+SE
2013 MW=SE MW=SE MW=SE

Epworth Score

n=8 50+4,9 100% m 37,6+1 k.A. 8,01+0,4 k.A. 12,3+1,2

Angaben als Mittelwert und Standardabweichung (MW+SD) wenn nicht anders angegeben

BMI: Body Mass Index, k.A.: keine Angabe, m: mannlich, SE: Standardfehler, w: weiblich

Tabelle 10: Ergebnisse

Autor Anzahl Teilnehmer Ergebnisse zu relevanten Endpunkten
Idris et al. n=8 » Objektive Tagesschlafrigkeit (Zeit Schlaflatenz, OSLER Test): Basiserhebung:
2013 32,1+1,7 min vs. Placebo: 29,1+1,7 min vs. Exenatid: 37,7+1,7 min, p=0,002, adjus-

tiert fir Veranderungen in HbAlc und Gewicht; stat. signifikante Verbesserung des
Scores bei Basiserhebung vs. Exenatid: p=0,021 und bei Placebo vs. Exenatid:
p=0,001

e Subjektive Tagesschléfrigkeit (Epworth Score) MW+SE: Basiserhebung: 12,3+1,2 vs.

Placebo: 11,3+1,2 vs. Exenatid: 5,7+1,3, p=0,003 fiir Placebo vs. Exenatid; stat. sig-
nifikante Reduktion des Scores bei Basiserhebung vs. Exenatid: p=0,001 und bei
Placebo vs. Exenatid: p=0,001

¢ Depressive Stimmung (BDI): stat. signifikante Reduktion des Scores bei Basiserhe-
bung vs. Exenatid: p=0,001,, jedoch nicht stat. signifikant: Placebo vs. Exenatid, ad-

Schlussfolgerungen der Autoren

,Exenatid ist mit einer signifikanten Reduktion der ob-
jektiven Schlafrigkeit bei Ubergewichtigen Patienten mit
T2DM ohne OSA, unabhangig vom HbAlc-Wert, asso-
ziiert. Diese Ergebnisse kdnnen die Basis fur weitere
Forschung bilden, um die pathophysiogischen Mecha-
nismen der Schlafrigkeit von Uibergewichtigen Patienten
mit T2DM zu untersuchen.*
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Autor Anzahl Teilnehmer Ergebnisse zu relevanten Endpunkten Schlussfolgerungen der Autoren

justiert fur Veréanderungen in HbA1c und Gewicht

¢ Fahrleistung (Reaktionszeit, Fahrsimulator): keine stat. signifikanten Unterschiede
Placebo vs. Exenatid

e Unerwiinschtes Ereignis: Brechreiz: n=2 wahrend erster 4 W Exenatid

Angaben als Mittelwert und Standardabweichung (MW+SD) wenn nicht anders angegeben

BDI: The Beck Depression Inventory, DM: Diabetes mellitus, min: Minute(n), OSA: Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom, OSLER: Oxford Sleep Resistance Test, T2: Typ 2, W: Woche(n)
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Ubersicht zu eingeschlossenen Studien: Diabetes, Fahreignung und Schulungen
LoE 3

1 Broers S, Van Vliet KP, Le Cessie S et al. Blood glucose awareness training in Dutch type | diabetes patients:
One-year follow-up. Netherlands Journal of Medicine. 2005;63(5):164-169.

2# Cox D, Gonder-Frederick L, Polonsky W, Schlundt D, Julian D, Clarke W. Blood glucose awareness training
(BGAT-II). Diabetes Care 2001b; 24:637-642.

3# Cox D, Gonder-Frederick L, Polonsky W, Schlundt D, Julian D, Clarke W. A multicenter evaluation of blood
glucose awareness training-Il. Diabetes Care 1995 Apr;18(4):523-8.

# Auf Wunsch des Auftraggebers zusatzlich zu den Ergebnissen der systematischen Literaturrecherche extrahierte
Studien

LoE: Level of Evidence nach Oxford Centre for Evidence-based Medicine
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Tabelle 11: Studiencharakteristika

Autor Studientyp Land, Anzahl Population
Zentren

BGAT-IIl bei Patienten mit TADM

Broers et al.  Kohortenstudie Niederlande T1DM: n=123

2005 BGAT Gruppe: n=37
BGAT individuell: n=22

BGAT-Il bei Patienten mit TLDM

Cox et al. Kohortenstudie USA, n=3 T1DM: n=78, M 6: n=76, M 12: n=73

UG 50% der Teilnehmer nach BGAT-II randomi-
siert zu Booster-Training (unterstiitzende
Materialien, wie z. B. ein zu fihrendes Ta-
gebuch) in Follow-up-Zeit

BGAT-II bei Patienten mit insulinpflichtigem Diabetes

Cox et al. Kohortenstudie USA, n=3 Insulinpflichtiger DM: n=78
1995 #

Beobachtungsdauer

2-4 tagl. fir 4-6 W
Follow-up: 1 J

Messungen 1 und 6 M vor
BGAT-II tber 3W
Follow-up: 1 J (Messungen
1, 6 und 12 M nach BGAT-
Il tber 3 W)

BGAT II: 3-4 W Messun-
gen 6 M vor und unmittel-
bar vor und nach BGAT-II

# Auf Wunsch des Auftraggebers zuséatzlich zu den Ergebnissen der systematischen Literaturrecherche extrahierte Studien

1 Von Cox et al. entwickelte Scala

Relevante Endpunkte

¢ Erkennen von Hypoglykamie

e Erkennen von Hyperglykamie

¢ Entscheidung Fahrt wahrend Hypoglykamie

¢ Anhebung des Blutzuckerspiegels wahrend Hypogly-
kamie

¢ Angst vor Hypoglykémie

e Schwere Hypoglykamien pro J

o Haufigkeit der tagl. Selbstiiberprifung des Blutzuckers

o Kfz-Unfélle

¢ Erkennen von niedrigem/hohen Blutzuckerspiegel

¢ Korrekte Blutzuckereinschatzung (accuracy index)

¢ Entscheidung niedrigen/hohen Blutzucker zu erho-
hen/senken

¢ Entscheidung gegen Fahrt bei niedrigem Blutzucker

e DKA

e Schwere Hypoglyké&mien

o Kfz-Unfélle/VerstolRe

¢ Angst vor Hypoglykamie (Hypoglycemia fear survey —
worry)

« Wissen Uiber Diabetes"

¢ Auswirkungen Booster-Training

¢ Korrekte Blutzuckereinschatzung (accuracy index)
¢ Erkennen von niedrigem/hohem Blutzuckerwert

BGAT: Blutzucker-Wahrnehmungstraining, DKA: Diabetische Ketoazidose, DM: Diabetes mellitus, J: Jahr(e), M: Monat, T1: Typ 1, W: Woche(n)
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Tabelle 12: Teilnehmercharakteristika

Autor Anzahl Teilnehmer Alter
Broers et al.
2005
BGAT Gruppe:
n=37 43,749,2
BGAT individuell:
n=22 42,5+11,1
Cox et al.
2001b # n=73 38,319,1
Cox et al.
1995 # n=78 38,249,0

Geschlecht w

68% m

50% m

n=48

n=50

BMI

k.A.

k.A.

k.A.

k.A.

Diabetesdauer in J

23,949,4

21,3+12,1

19,5+10,5

19,3+10,4

Angaben als Mittelwert und Standardabweichung (MW+SD) wenn nicht anders angegeben
# Auf Wunsch des Auftraggebers zusétzlich zu den Ergebnissen der systematischen Literaturrecherche extrahierte Studien

HbAlc %

7,5+1,4

7,5%£1,0

10,2+2,1

10,25+2,13

Therapie

CsSll
11%

5%

IE/T
38,9£16,5

IE/T
38,6+16

Hypoglykamien/weitere relevante Parameter

Subjektive Hypoglykdmiewahr-nehmung (0-10)
4,0+2,4

5,2+2,7

Erkannte Hypoglykamien:
31,7+22,8%
34,8+25,6%

Anzahl schwerer Hypoglykamien in letztem J
6,6x7,0
6,6+6,9

k.A.

k.A.

BGAT: Blutzucker-Wahrnehmungstraining, BMI: Body Mass Index, CSlI: Kontinuierliche subkutane Insulin-Infusion, IE: Insulineinheiten, J: Jahr(e), m: ménnlich, T: Tag(e), w: weiblich

Tabelle 13: Ergebnisse

Schlussfolgerungen der Autoren

,Das Training verbesserte die Hypoglykédmiewahrneh-
mung und scheint den Versuch einer Implementierung

Autor Anzahl Teilnehmer Ergebnisse zu relevanten Endpunkten*

Broers et al. BGAT Gruppe: Daten von tragbarem Messgeréat

2005 n=24 . .
BGAT individuell: ¢ Erkennen von Hypoglykémie (Patienten: n=34): Verbesserung BGAT Gruppe: von
n=12 ' 27,9+24,6% auf 42,1+23,7%; Verbesserung BGAT individuell: 35,3+33,7% auf

42,4+25,6%, jeweils p=0,02
¢ Erkennen von Hyperglykamie: keine stat. signifikanten Unterschiede
¢ Entscheidung gegen Fahrt wahrend Hypoglykéamie (Patienten: n=35): Verbesserung
BGAT Gruppe: von 43,5+29,7% auf 57,8+27,8; Verbesserung BGAT individuell: von
36,1+29,8% auf 47,2+27,1%, jeweils p=0,01
¢ Anhebung des Blutzuckerspiegels wahrend Hypoglykadmie (Patienten: n=35): Ver-

in den Niederlanden wert zu sein.”
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Autor Anzahl Teilnehmer Ergebnisse zu relevanten Endpunkten* Schlussfolgerungen der Autoren

besserung BGAT Gruppe: von 51,3+£29,7% auf 64,3+33,5%; Verbesserung BGAT
individuell: von 41,5+31,1% auf 54,9+27,9%, jeweils p=0,02

¢ Keine stat. signifikanten Gruppenunterschiede

Daten aus Befragung

BGAT Gruppe:
n=31 ¢ Angst vor Hypoglykémie (Patienten: n=46): keine stat. signifikanten Unterschiede
BGAT individuell: « Schwere Hypoglykamien pro J (Patienten: n=26): Verbesserung BGAT Gruppe: von
n=18 7,9+7,5 auf 1,7+2,4; Verbesserung BGAT individuell: von 6,6+7,6 auf 0,3+8,5, jeweils
p=0,001
o Haufigkeit der tagl. Selbstiberprifung des Blutzuckers: Verbesserung BGAT Grup-
pe: von 2,4+2.0 auf 3,2+1,7; Verbesserung BGAT individuell: von 2,4+1,5 auf
3,7+1,6, jeweils p=0,000
o Kfz-Unfalle pro J (Patienten: n=33): Verbesserung BGAT Gruppe: von 0,3+0,4 auf
0,1+0,4; Verbesserung BGAT individuell: von 0,6+0,5 auf 0,2+0,4, jeweils p=0,04
¢ Keine stat. signifikanten Gruppenunterschiede
Cox et al. T1DM: Basiserhe- Daten von tragbarem Messgerat .BGAT-II erzielte umfangreiche Erfolge, unabhangig
2001b # bungn=78, o . - . von der Intervention Booster-Training.*
6 M: n=76 ¢ Erkennen von niedrigem Blutzuckerspiegel: stat. signifikante Verbesserung Basiser-
12 M: n=7é hebung: 34+29% vs. 12 M: 44+27%; Erkennen von hohem Blutzuckerspiegel: stat.
signifikante Verbesserung Basiserhebung: 51+24% vs. 12 M: 53+327%, jeweils
p<0,003
¢ Korrekte Blutzuckereinschatzung (accuracy index): stat. signifikante Verbesserung
Basiserhebung: 38+11 vs. 12 M: 46£15, p<0,001
¢ Entscheidung niedrigen Blutzucker zu erhdhen: Basiserhebung: 50+27% vs. 12 M :
58+30%; Entscheidung hohen Blutzucker zu senken: Basiserhebung 53+26% vs. 12
M: 60+28%, jeweils p=0,001
¢ Entscheidung bei niedrigem Blutzucker nicht zu fahren: Basiserhebung 48+33% vs.
12 M: 51+31%, p=0,004
Daten aus Befragung
o DKA: Basiserhebung: n=7 vs. 12 M: n=0
¢ Schwere Hypoglykdmien pro M: Basiserhebung: 1,6+2,0 vs. 12 M: 1,1+2,0, p<0,002
o Kfz-Unfalle/VerstoRRe pro M: Basiserhebung: 0,09+0,27 vs. 12 M: 0,03+0,15, p=0,001
¢ Angst vor Hypoglykadmie: Basiserhebung: 22+9,6 vs. 12 M: 17,4+9,9, p<0,001
« Wissen (iber Diabetes®: Basiserhebung: 43,2+4,2 vs. 12 M: 46,3+3,5, p<0,001
¢ Booster-Training: keine signifikanten beidseitigen Interaktionseffekte zwischen Boos-
ter-Training vs. kein Booster-Training und nach BGAT-II vs. 12 M Follow-up
Cox et al. n=78 Daten von tragbarem Messgerat ,BGAT kann eine effektive Verhaltensstrategie sein, um
1995 # eine eingeschrankte Hypoglykéamiewahrnehmung zu
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Autor Anzahl Teilnehmer Ergebnisse zu relevanten Endpunkten* Schlussfolgerungen der Autoren
» Korrekte Blutzuckereinschéatzung (accuracy index): Patienten mit eingeschrankter verbessern, und ein zusétzliches Mittel zur intensivier-
Hypoglykamiewahrnehmung mit schlechteren Basiswerte, profitierten aber am meis-  ten Insulintherapie sein, um das Auftreten schwerer
ten von BGAT-II; beide Gruppen: bessere Werte nach BGAT-II, jeweils p<0,001 Hypoglykadmien zu reduzieren.”

e Erkennen von niedrigem Blutzuckerwert: Patienten mit eingeschrankter Hypoglyka-
miewahrnehmung mit schlechteren Basiswerten, nach BGAT-Il waren Werte mit Ba-
siswerten der Gruppe mit guter Hypoglyké&miewahrnehmung vergleichbar; nur Werte
der Gruppe mit eingeschrankter Hypoglykdmiewahrnehmung konnten durch BGAT-II
signifikant verbessert werden, p=0,006

¢ Erkennen von hohem Blutzuckerwert: beide Gruppen mit besseren Werten nach
BGAT-II auf, fiir Gruppe mit eingeschrankter Hypoglykamiewahrnehmung: p<0,001

* Angaben als Mittelwert und Standardabweichung (MW+SD) wenn nicht anders angegeben
a Von Cox et al. entwickelte Scala
# Auf Wunsch des Auftraggebers zusatzlich zu den Ergebnissen der systematischen Literaturrecherche extrahierte Studien

BGAT: Blutzucker-Wahrnehmungstraining, DKA: Diabetische Ketoazidose, DM: Diabetes mellitus, J: Jahr(e), M: Monat(e), T1; Typ 1
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Land

UK

USA

Kanada

Name (Stand)

Position Statement
Driving and Diabetes
(2015)

Diabetes and Driving
(2014)

Diabetes and Driving:

Ausgewahlte Empfehlungen

Menschen mit Diabetes sollten kein Auto fahren, wenn

» gerade erst mit der Insulintherapie begonnen wurde und ihr Diabetes noch nicht
richtig eingestellt ist,

*  Hypoglykédmiewahrnehmungsstérungen vorliegen,

» ihre BG geringer als 4.0 mmol/l ist oder sie sich hypoglykéamisch fiihlen oder

*  Probleme mit dem Sehvermdgen bestehen, die nicht durch Brille oder Kontaktlinsen
ausgeglichen werden kdnnen.

Menschen mit Diabetes sollte geraten werden,

. lange oder anstrengende Reisen zu vermeiden, wenn sie mide sind,
*  bei Insulinbehandlung die BG wahrend langer Autofahrten regelméafig zu Gberpri-
fen — vorzugsweise alle zwei Stunden.

Die Fahreignung von Menschen mit Diabetes soll individuell und nicht nur aufgrund der Dia-
betesdiagnose beurteilt werden.

Arzte und andere im Gesundheitswesen Tétige, die Menschen mit Diabetes behandeln,
sollten mit ihren Patienten regelméaRig das Risiko mit niedriger BG zu fahren, diskutieren.

Menschen mit Diabetes sollten angewiesen werden, vor jedem Fahrantritt die BG zu mes-
sen und bei langeren Fahrten (1h oder l&nger), regelmaRig zu uberprifen

Niedrige BG-Werte sollten sofort und angemesssen behandelt werden.
Menschen mit Diabetes und einem Hypoglykamierisiko sollte empfohlen werden

+ immer ein BG-Messgerat und angemesssene Snacks bei sich zu fuhren,

* niemals eine lange Fahrt bei niedrig normaler BG (3,9-5,0mmol/L) ohne prophylakti-
sche KH-Zufuhr zu beginnen,

+ das Fahrzeug sofort zu stoppen, sobald erste Symptome einer niedrigen BG auf-
tauchen,

* nicht weiter zu fahren, bevor BG und kognitive Fuktionen nicht wieder wiederherge-
stellt wurden.

Die Uberpriifung der Fahreignung bei Menschen mit Diabetes soll auf individueller Basis

Verfligbar unter
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Land Name (Stand) Ausgewahlte Empfehlungen Verfugbar unter
2015 Canadian Diabe-  erfolgen.
tes Association Updat-  ajle Fahrer mit Diabetes sollten sich mindestens alle 2 Jahre durch einen Arzt/eine Kran-
ed Recommendations  kenschwester, die auf Diabetesmanagment spezialisiert ist, medizinisch iiberpfiien lassen
for Private and Com- .
. . Menschen mit Diabetes
mercial Drivers

. sollten wissen, wie man das Auftreten von Hypoglykamien vermeidet, erkennt und ggf.
gegensteuert,

. die mit Insulin behandelt werden und ein Risiko fiir Hypoglykamien haben, sollten ih-
ren BZ-Spiegel sofort vor und mindestens alle 2 Stunden wahrend der Fahrt messen
oder ein Echt-Zeit CGM-Geréat tragen,

. sollten das Fahrzeug anhalten, sich testen und gegensteuern, sobald eine Hypogly-
kamie oder eingeschranktes Fahren erwarten werden. Sie sollten frithestens 45 Minu-
ten nach der KH-Aufnahme weiterfahren oder wenn ihr BG wieder bei mindestens
5,0mmol/L ist.

Australien Assessing Fitness to Menschen mit Diabetes wird geraten
Drive for Commercial . bei einer BG unter 5mmol/l nicht zu fahren,
and Private Vehicle +  ohne zusétzlichen Snack, keine Fahrt, die 2 Stunden oder langer dauert, anzutreten,
Drivers (S. 56-62) . die BG vor Fahrtantritt und alle 2 Stunden zu {iberpriifen,
(2012) . angemessene Verpflegung bei sich im Fahrzeug mitzufuhren, um fur den Fall einer
eintretendne Hypoglyk&mie gegenzusteuern

. mindestens 6 Wochen nach dem Auftreten einer schweren Hypoglykédmie nicht mehr

zu Auto zu fahren.
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(Fahrerlaubnis-Verordnung vom 13. Dezember 2010 (BGBI. | S. 1980); Anlagen zur FeV: Inkraftgetreten durch die 12.And.-VO am 24.08.2017)

Krankheiten, Miangel

Eignung oder bedingte Eignung

Beschrinkungen/Auflagen bei bedingter Eignung

Klassen A, A1, AZ, B, BE,
AM, L, T

Klassen C, C1, CE, C1E,
D. D1, DE, D1E, FzF

Klassen A, A1, A2, B, BE,
AM, L, T

Klassen C, C1, CE, C1E,
D, D1, DE , D1E, FzF

5. Diabetes mellitus
(Zuckerkrankheit)

5.1 Neigung zu schweren
Stoffwechselentgleisungen

nein

nein

5.2 Bei erstimaliger
Stoffwechselentgleisung oder neusr
Einstellung

ja
nach Einstellung

ja
nach Einstellung

5.3 Bei ausgeglichener ja ja, ausnahmsweise, bei guter — Facharztiiche Begutachtung,
Stoffwechsellage unter Therapie mit Stofimechselfiihrung ohne kel medikamentdser Therapie
Didt oder oralen Antidiabetika mit Unterzuckerung dber etwa 3 regelmatige drztliche Kontrollen
niedrigem Hypoglykamierisiko Monate

5.4 Bei medikamentdser Therapie mit | ja, ja, = facharztliche

hohem Hypoglhykamiernisiko (z.B. hei ungestdrier hei guter Stoffwechselfiihrung

Insulin} Hypoglykamiewahmehmung ohne Unterzuckerung iber Machbegutachtung alle

3 Monate und ungestorier
Hypoglykdamiewahmehmung

drei Jahre, regelmaiige arztliche

Kontrollen

5.5 Bei Komplikationen siehe auch
Mummer 1,4, 6 und 10
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Anhang G Fahrerlaubnis-Verordnung — Anlage 5

(Fahrerlaubnis-Verordnung vom 13. Dezember 2010 (BGBI. | S. 1980); Anlagen zur FeV: Inkraftgetre-
ten durch die 12.And.-vO am 24.08.2017)

Anlage 5
{zu § 11 Abs. 9, § 48 Abs. 4 und 5)

Eignungsuntersuchungen fiir Bewerber und Inhaber der Klassen C, C1, D, D1
und der zugehdrigen Anhangerklassen E sowie der Fahrerlaubnis zur
Fahrgastheforderung

1. Bewerber um die Erteilung oder Verldngerung einer Fahrerlaubnis der Klassen C, C1,
CE, C1E, D, D1, DE, D1E sowie der Fahrerlaubnis zur Fahrgastbefdrderung missen sich
untersuchen lassen, ob Erkrankungen vorliegen, die die Eignung oder die bedingte
Eignung ausschliefen. Sie haben hieriber einen Machweis gemal dem Muster dieser
Anlage vorzulegen.

2. Bewerber um die Erteilung oder Verldngerung einer Fahrerlaubnis der Klassen D, D1,
DE, D1E sowie einer Fahrerlaubnis zur Fahrgastbefdrderung miissen auferdem
besondere Anforderungen hinsichtlich:

a) Belastbarkeit,

b) Onentierungsleistung,

c) Konzentrationsleistung,
d) Aufmerksamkeitsleistung,
e) Reaktionsfahigkeit,

erfillen.

Die Eignung der zur Untersuchung dieser Merkmale eingesetzten psycheologischen
Testverfahren muss bis zum Ablauf des 31.12.2018 von einer unabhéngigen Stelle fir die
Bestdtigung der Eignung der eingesetzten psychologizschen Testverfahren und -gerdten
nach & 71a bestdtigt worden sein; die eingesetzten psychologischen Testverfahren sind
im Gutachten zu benennen,

Der Machweis tiber die Erfillung dieser Anforderungen ist unter Beachtung der
Grundsatze nach Anlage 4a durch Beibringung eines betriebs- oder arbeitsmedizinischen
Gutachtens nach & 11 Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 oder eines Gutachtens einer amtlich
anerkannten Begutachtungsstelle fir Fahreignung zu flihren

- von Bewerbern um die Erteilung einer Fahrerlaubnis der Klassen D, D1,
DE, D1E und der Fahrerlaubnis zur Fahrgastbefdrderung,

- von Bewerbern um die Verldngerung einer Fahrerlaubnis der Klassen D,
D1, DE und D1E ab Vollendung des 50. Lebensjahr,

- von Bewerbern um die Verlangerung einer Fahrerlaubnis zur
Fahrgastbefdrderung ab Vollendung des 60. Lebensjahr.

3._Die Machweize nach Nummer 1 und 2 dirfen bei Antragstellung nicht alter als ein lahr
sein.
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Anhang H Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung der Bundesanstalt flr Stralenwesen

(BASY)

(Stand: 14. August 2017)

diatetisch, Lebensstil

Medikamentdse Therapie
mit niedrigem Hypoglyk-
amierisiko

Medikamentdse Therapie
mit hohem Hypoglykamie-
risiko (Sulfonylhamstoffe,

Insulin)

keine Einschrankung Keine

keine Einschrankung Keine

nach Einstellung und Schulung

keine Einschrinkung bei unge-

stirter Hypoglyk&miewahrneh- Keine
mung. Stoffwechselselbst-

kontrollen empfohlen.

nach Einstellung (stabile Stoffwechselfihrung)

nicht geeignet, bis Hypogykamiewahrnehmung
wiederhergestellt

nicht geeignet, bis Stoffiwechsellage stabil und
Hypoglykdmiewahmehmung sichergestellt ist

Micht geeignet, wenn Konzentration, Reaktion und
Aufmerksamkeit beeintrachtigt (ggf. facharztliche
Einzelfallbeurteilung)

nach Einstellung (stabile Stoff-
wechselfihrung Ober 3 Monate)

nach Einstellung (stabile Stoff-
wechselfihrung dber 3 Monate)
und Schulung i.d_R. keine Ein-
schrankung

nach Einstellung (stabile Stoff-
wechselfiihrung dber 3 Monate)
und Schulung i.d R. keine Ein-
schrankung bei ungestorter
Hypoglykdmiewahmehmung.

nach Einstellung (stabile Stoffwechzelfihrung dber 3 Monate)

nicht geeignet, bis Hypogykamiewahmehmung wiederhergestellt

nicht geeignet, biz Stoffwechzellage stabil und Hypoglykdmiewahr-

nehmung sichergestellt ist

Nicht geeignet, wenn Konzentration, Reaktion und Aufmerksamkeit
beeintrichtigt (ggf. facharztliche Einzelfallbeurteilung)

Facharztliche Machbegutach-
tung

Fachéarztliche Machbegutach-
tung

regelmiiige arzliche Kontrollen
Facharztliche Begutachtung alle
3 Jahre

regelmélige arztliche Kontrollen

Stoffwechszelselbstkontrollen
zind ggf. zu fordern

siehe entsprechende Kapitel

siehe entsprechende Kapitel

© DDG 2017

156



S2e-Leitlinie Diabetes und StralRenverkehr, 1. Auflage

In Hinblick auf die Definition einer Hypoglykdmie im Kontext der Beurteilung der Fahrsicherheit ist
wichtig, dass eine allgemeingiltige Definition einer Hypoglykédmie bei Menschen mit Diabetes nicht
besteht, da die glykdmischen Schwellen fir Hypoglykdmiesymptome dynamisch und interindividuell
unterschiedlich sind. Es ist daher nicht mdglich, einen genauen Glukosewert fiir eine Hypoglyk&mie zu
definieren, was auch die Vergleichbarkeit von Studienergebnissen erschwert.

Bei stoffwechselgesunden Personen wird bei Blutglukosewerten <70 mg/dl die endogene Insulinpro-
duktion reduziert und die Glukagonausschiittung aktiviert. Daher wird von der Amerikanischen Diabe-
tes Gesellschaft (ADA) empfohlen, unabhéngig von dem Auftreten von Hypoglykédmiesymptomen je-
den Blutglukosewert <70mg/dl als eine Hypoglykamie zu klassifizieren [197] LoE EK. Europaische
Diabetologen kritisieren diese Empfehlung der ADA, da sie eine Uberschitzung der Haufigkeit von
Hypoglykdmien befiirchten. Weiterhin weisen sie darauf hin, dass es auch bei stoffwechselgesunden
Menschen (vor allem bei Frauen) zu niedrigeren Blutglukosewerten ohne entsprechende gegenregula-
torische Effekte kommen kann und sie problematisieren die Ubertragung von Studien mit stoffwech-
selgesunden Personen auf Menschen mit Diabetes. Sie schlagen stattdessen als Grenzwert einen
Blutglukosewert <63 mg/dl vor [95, 198] jeweils LoE EK; [199] LoE L3.

Erschwert wird die genaue Definition einer Hypoglykédmie zudem durch die Messungenauigkeit von
Messgeraten, mit denen Menschen mit Diabetes im Alltag ihre Blutglukose messen, insbesondere bei
niedrigen Blutglukosewerten [200]. Entsprechend der DIN ISO Norm 15197:2013 fur Blutglukose-
messsysteme dirfen bei Glukose-Konzentrationen <100mg/dl 95% der gemessenen Ergebnisse um
bis zu 15mg/dl nach oben oder nach unten von der Laborreferenz abweichen [201]. Diese Schwan-
kungsbreite ist bei der Interpretation der gemessenen Glukosewerte zu berticksichtigen.

In der aktuellen S3-Leitlinie Therapie des Typ 1 Diabetes [58], LOE EK, und in der NVL Therapie des
Typ 2 Diabetes [72], LoE EK, wird daher mit Verweis auf diese Problematik auf einen konkreten
Schwellenwert zur Definition einer Hypoglyk&mie verzichtet.

Die derzeit international gebrauchliche Einteilung von Hypoglyk&dmien in milde und schwere Hypogly-
ka&mien ist nicht an speziellen Blutglukosewerten ausgerichtet, sondern an der Fahigkeit zur Selbstbe-
handlung [202] LoE EK, [197].

Es werden unterschieden:

¢ Leichte Hypoglykdmien: Die Hypoglykéamie kann durch den Patienten selbstéandig durch Kohlen-
hydrateinnahme therapiert werden.

e Schwere Hypoglykadmien: Bei der Therapie der Hypoglykamie ist der Patient auf Fremdhilfe (z. B.
durch Angehdrige oder medizinisches Personal) angewiesen. Wenn aufgrund der Hypoglykéamie
eine Glukagoninjektion, eine intravendse Glukosegabe oder eine Krankenhauseinweisung not-
wendig werden, ist diese Diagnose noch eindeutiger operationalisierbar, so dass dieses Kriterium
haufig in Studien verwendet wird.

e Hypoglykdmien mit Bewusstlosigkeit/Krampfanfall

Die Working-Group der ADA [197] LoE EK unterscheidet leichte Hypoglykdmien weiterhin nach:

o Dokumentierten, symptomatischen Hypoglykédmien: Typische Anzeichen einer Hypoglykamie
werden durch einen Blutglukosewert <70mg/dl bestétigt.

¢ Asymptomatischen Hypoglykéamien: Es treten keine typischen Anzeichen einer Hypoglykamie auf,
es wird jedoch ein Blutglukosewert <70mg/dl durch Glukosemessung bestimmt.

¢ Wabhrscheinlichen symptomatischen Hypoglykéamien: Typische Anzeichen einer Hypoglykamie
treten auf und werden ohne eine zusatzliche Blutglukosemessung durch Einnahme schnell wirk-
samer Kohlenhydrate behoben.
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e Pseudo-Hypoglykdmien: Typische Anzeichen einer Hypoglykéamie trotz eines gemessenen Blut-
glukosewerts >70 mg/dl.

Ebenfalls kann in Hinblick auf die verkehrsmedizinische Beurteilung zwischen tagsuber auftretenden
und néchtlichen Hypoglykamien unterschieden werden.

Allgemein ist die valide Erfassung der Haufigkeit von Hypoglykamien aufgrund der oben beschriebe-
nen Schwierigkeiten der Definition von Hypoglykamien, aber auch aufgrund der Definitionskriterien der
~Sschweren“ und ,leichten* Hypoglykdmien mit einer Reihe von Schwierigkeiten verbunden:

o Leichte Hypoglykamien: Die valide Erhebung der Rate ,leichter Hypoglykamien® ist von einer
Reihe von Faktoren abhangig, die schwierig zu kontrollieren sind (z. B. Frequenz der Blutgluko-
seselbstkontrolle, Fahigkeit zur Hypoglykdmiewahrnehmung, Gedéachtnisfunktionen, Schlaf, etc.).

e Schwere Hypoglykdmien: Wahrend die Erfassung ,schwerer Hypoglykdmien® zu deren Behand-
lung Fremdhilfe durch medizinisches Personal notwendig ist, aufgrund einer medizinischen Diag-
nose und entsprechender Dokumentation relativ sicher mdglich ist, sind Hypoglykéamien mit
Fremdhilfe anderer Personen schwieriger zu erfassen, da hierzu auch schon das Reichen von
Kohlehydraten von Angehorigen oder anderen Personen gezéhlt wird, wenn eine Person mit Dia-
betes dazu nicht mehr in der Lage ist, sich diese selbst zu besorgen oder einzunehmen [197,
203].

In einem systematischen Review zur Pravalenz von Hypoglykamien bei insulinbehandelten Diabetes
konnten Elliot et al. zeigen, dass sich die Hypoglykdmieraten in randomisierten klinischen Studien
(,RCT data“) und in Beobachtungsstudien oder Registerstudien (,real world data“) signifikant unter-
scheiden: in einem alltagsnahen Setting konnten im Vergleich zu klinischen Studien héhere Raten
insbesondere von leichten Hypoglykdmien beobachtet werden [204] LoE L2. Auch Studien mit der
Methode der kontinuierlichen Glukosemessung erbrachten hohere Raten von Hypoglykédmien, beson-
ders von asymptomatischen Hypoglykdmien im Schlaf, die ansonsten vom Patienten nicht bemerkt
worden waren, jedoch Einfluss auf die Hypoglykdmiewahrnehmung des nachsten Tages aufweisen
[95] LoE EK.

Aufgrund der Unterschiede in der Methodik, Studiencharakteristika, Stichproben- bzw. Patientencha-
rakteristika ergeben sich in verschiedenen Untersuchungen unterschiedliche Haufigkeiten von Hy-
poglykdmien. Die Ereignisraten von leichten Hypoglyké&mien reichen von 11 bis 192 (Typ 1 Diabetes)
bzw. 18 bis 31 (Typ 2 Diabetes) Ereignisse pro Patient und Jahr, die von schweren Hypoglykamien
von 0,02 bis 3,4 (Typ 1 Diabetes) bzw. 0,01 bis 1,3 (Typ 2 Diabetes) Ereignisse pro Patient und Jahr.

Haufigkeit leichter und schwerer Hypoglykédmien (populationsbezogene Studien)

In einer bevdlkerungsbasierten Studie in sieben européischen Landern (n=3.827 Menschen mit insu-
linbehandeltem Diabetes) traten bei Menschen mit Typ 1 Diabetes leichte Hypoglykédmien 1,8 pro
Woche (93,6 pro Jahr, davon 22% nachts) auf, schwere Hypoglykamien 0,7 pro Jahr auf. Bei Men-
schen mit Typ 2 Diabetes betrug die Anzahl leichter Hypoglykamien 0,6 pro Woche (31,2 pro Jahr,
27% nachts), die von schweren Hypoglykamien 0,2 pro Jahr [100] LoE L3. Vergleichbare Ergebnisse
zeigten sich in der deutschen Stichprobe dieser europaischen Studie. Hier traten leichte Hypoglyka-
mien 1,6 (Typ 1) bzw. 0,6 Mal pro Woche (Typ 2) auf, von denen sich 26% (Typ 1) bzw. 29% (Typ 2)
nachts ereigneten. Die Rate schwerer Hypoglykdmien betrug 1,0 (Typ 1) bzw. 0,4 (Typ 2) pro Patient
und Jahr [101] LoE L3. Diese Daten stimmen mit Ergebnissen anderer Studien Uberein, nach denen
leichte Hypoglykéamien bei Menschen mit Typ 1 Diabetes ca. 1- bis 2-Mal pro Woche auftreten [33,
205] jeweils LoE L3. Eldrige et al. untersuchten in einer Metaanalyse populationsbasierter Studien die
Haufigkeit von Hypoglykadmien bei Typ 2 Diabetes unter oraler Therapie und unter Insulin. Die Autoren
geben die Rate leichter Hypoglykdmien mit 0,4 (alle Typ 2) bzw. mit 0,45 (Typ 2 Insulin) Ereignisse
pro Woche an und fur schwere Hypoglykédmien mit 0,8 bzw. 1,0 Ereignisse pro Patient und Jahr [206]
LoE L1. In der globalen HAT-Studie mit 27.585 insulinbehandelten Menschen mit Diabetes aus 24
Landern (Stichprobe Deutschland n=2.430) hatten 86,7% aller insulinbehandelten Menschen mit Typ
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1 Diabetes in Europa pro Jahr zumindest eine Hypoglykdmie und insgesamt 91,6 Ereignisse (davon
nachts 12.9; schwere Hypoglykédmien 3,4 pro Jahr). 43,6% aller insulinbehandelten Menschen mit Typ
2 Diabetes mit insgesamt hatten 18,1 Ereignisse (davon nachts 3,7; schwere Hypoglykamien 1,3 pro
Jahr) [207] LoE L3. In einer deutschen Analyse, basierend auf Daten des DPV-Registers, wurden u.a.
Hypoglykédmieraten der letzten Jahre analysiert [208]. Im Jahr 2014 lag die Ereignisrate von schweren
Hypoglykéamien fir Patienten mit Typ 1 Diabetes bei 0,19 pro Patientenjahr. Bei insulinbehandelten
Patienten mit Typ 2 Diabetes wurde eine Ereignisrate von 0,09 pro Patientenjahr aufgezeigt und fir
Typ 2 Diabetes Patienten mit Sulfonylhanrstoffen/Gliniden 0,04 pro Patientenjahr [208]. In einer engli-
schen Studie konnte gezeigt werden, dass auch die Dauer der Therapie einen Einfluss auf die Ereig-
nisrate schwerer Hypoglykamien hat [209] LoE L3:

Therapiedauer Mittlere Ereignisrate schwere Hypoglykamien
Patienten mit Typ 2 Diabetes mit Sulfonyl- 0,1 pro Patientenjahr

harnstoffen

Typ 2 Diabetes und Insulin < 2 Jahre 0,1 pro Patientenjahr

Typ 2 Diabetes und Insulin > 5 Jahre 0,7 pro Patientenjahr

Typ 1 Diabetes und Insulin <5 Jahre 1,1 pro Patientenjahr

Typ 1 Diabetes und Insulin > 15 Jahre 3,2 pro Patientenjahr

Eine retrospektive Analyse von 4.854 Versicherten der Deutschen BKK ergab eine Rate schwerer
Hypoglykédmien (mit Bewusstlosigkeit/Koma, intravendser Glukoseinfusion oder intramuskuléarer Glu-
kagon-Injektion) von 0,02 (Typ 1 Diabetes) bzw. 0,01 (Typ 2 Diabetes) Ereignissen pro Patient und
Jahr [210] LoE L3. Eine systematische Analyse aller schwerer Hypoglykédmien mit Notarzteinsatz,
Notfallfallambulanz oder stationarem Aufenthalt infolge einer Hypoglykdmie im Kreis Detmold ergab
eine Inzidenz von 61,9 schwerer Hypoglykamien pro 100.000 Einwohner (Typ 1 Diabetes 23,4 pro 100
000 Einwohner, Typ 2 Diabetes 32,6 pro 100 000 Einwohner [211, 212] jeweils LoE L3]. Fir England
ergab eine systematische Analyse von 79.172 Menschen mit Diabetes, die zwischen 2005 und 2014
wegen einer Hypoglykdmie stationar aufgenommen worden waren, eine Inzidenz von 72,6 schweren
Hypoglykamien pro 100.000 Einwohner [213] LoE L3.

Haufigkeit schwerer Hypoglykdmien (randomisierte kontrollierte Therapiestudien)

Unter einer intensivierten Therapie zeigt sich sowohl fir Typ 1 Diabetes als auch fir Typ 2 Diabetes
ein zwei- bis dreifach erhodhtes Risiko fur schwere Hypoglykdmien im Vergleich zu einer konventionel-
len Therapie. In der DCCT-Studie, der bislang gré3ten Therapiestudie zur intensivierten Insulinthera-
pie bei Typ 1 Diabetes, traten schwere Hypoglykédmien, zu deren Behandlung einfache Fremdhilfe
durch Dritte notwendig war, im statistischen Mittel etwa alle zwei Jahre auf (0,64 Ereignisse pro Pati-
entenjahr), schwere Hypoglykdmien mit der Notwendigkeit medizinischer Fremdhilfe etwa alle flnf
Jahre (0,19 Ereignisse pro Patientenjahr) [78, 214, 215]. Andere Therapiestudien bei Menschen mit
Typ 1 Diabetes, in denen eine intensivierte Therapie mit einer Diabetesschulung kombiniert wurden,
berichten niedrigere Haufigkeiten von 0,16 - 0,18 Ereignisse pro Patientenjahr [79, 216-218] jeweils
LoE L2. Mehrere Meta-Analysen weisen weiterhin darauf hin, dass Patienten mit einer Insulinpumpen-
therapie seltener nachtliche oder Uber den Tag auftretende schwere Hypoglykédmien haben als mit
einer ICT [108, 109, 219] jeweils LoE L1
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Die in groRen randomisierten kontrollierten Therapiestudien mit Patienten mit Typ 2 Diabetes berichte-
ten Haufigkeiten reichen von 0,5 Ereignissen pro 100 Patientenjahren in der ADVANCE Studie [220],
LoE L2, tber 5,3 Ereignisse in der ACCORD Studie [221], LoE L2, bis zu 8,0 Ereignisse in der VADT
Studie [222] LoE L2. Alle drei genannten Therapiestudien zusammen genommen (n=23.182; 101.608
Patientenjahre) traten bei 6,1% der Typ 2 Diabetespatienten schwere Hypoglykdmien auf, mit einer
Haufigkeit von 2,4 Ereignissen pro 100 Patientenjahre [223] LoE L3.

Auftretenshaufigkeit niedriger Glukosewerte (CGM-Daten)

Ergebnisse aus Studien mit Systemen zum kontinuierlichen Glukosemonitoring (CGM) weisen darauf
hin, dass die Haufigkeit leichter Hypoglyk&mien sowohl bei Typ 1 als auch bei Typ 2 Diabetes deutlich
unterschatzt werden, da niedrige Blutglukosewerte, die nicht von Symptomen begleitet werden, per
Definition nur durch eine Blutglukoseselbskontrolle erfassbar sind und auch von der Gite der Hy-
poglykdmiewahrnehmung der Betroffenen abhangen.

In einer Studie von Bode et al, in der CGM-Daten lber durchschnittlich 21 Tage von 101 Menschen
mit Diabetes (60 Typ 1; 41 Typ 2) ausgewertet wurden, zeigte sich, dass leichte Hypoglykamien mit
Glukosewerten unter 70 mg/dl bzw. 3,9 mmol/l im Durchschnitt 1,6-Mal pro Tag auftraten und 0,9
Stunden andauerten (Typ 1: 2,1-Mal, 1,1 Std; Typ 2: 1,0-Mal, 0,7 Std). Menschen mit Diabetes befin-
den sich somit taglich tGber 1,8 Stunden bzw. 8% der Zeit (Typ 1: 2,3 Std bzw. 10%; Typ 2: 1,0 Std
bzw. 4%) im hypoglykédmischen Bereich [Bode et al. 2005]. In einer englischen Studie betrug bei Pati-
enten mit Typ 1 Diabetes die geschatzte Auftretensrate milder biochemischer Hypoglykamien, die
durch Blutglukoseselbstkontrollen ermittelt wurden (BG <63 mg/dl), 0,23 pro Woche (intakte Hypogly-
kamiewahrnehmung: 0,20; eingeschrankte Hypoglykdmiewahrnehmung: 0,32); dagegen betrug die
Auftretensrate niedriger Glukosewerte, die mit CGM erfasst wurden (IG <54 mg/dl), 2,8 pro Woche
(intakte Hypoglykdmiewahrnehmung: 0,82; eingeschrankte Hypoglykdmiewahrnehmung: 1,29) [224]
LoE L3. Die Dauer hypoglykdmischer Phasen im CGM betrug durchschnittlich 74 Minuten (intakte
Hypoglykamiewahrnehmung: 72 Min; eingeschrankte Hypoglykamiewahrnehmung: 80 Min) [224] LoE
L3. Zu bericksichtigen sind jedoch Unsicherheiten bei CGM-Messungen im niedrigen Blutglukosebe-
reich, vor allem bei Geraten der ersten Generation.
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Medikament
Orale Antidiabetika

Alpha-Glucosidase-Hemmer
(Acarbose)

[225-228]; alle LoE L1

Biguanide (Metformin)
[229-232]; alle LoE L1

Thiazolidindione (Glitazone)
[233, 234]; beide LoE L1

DPP-4-Inhibitoren (Dipeptidyl-
peptidase-4-Inhibitoren; Glip-
tine)

[235-238]; jeweils LoE L1

SGLT-2-Inhibitoren (Sodium
Dependent Glucose Transpor-
ter 2 Inhibitoren)

[236, 239-241],; alle LoE L1

Sulfonylharnstoffe
[39, 40, 73]; jeweils LoE L1

Glinide (Sulfonylharnstoff-
Analoga)

[39, 40, 73]; jeweils LoE L1
Injizierbare Antidiabetika

Inkretinmimetika (GLP-1-
Rezeptor-Agonisten)

[242-244]; alle LoE L1

Insulin

[39, 40, 73, 74]; jeweils LoE
L1

Hauptwirkung

Acarbose hemmt die a-Glucosidase, ein Enzym, wel-
ches die Aufspaltung von Polysacchariden in Mono-
saccharide im Darm bewirkt, wodurch ein Anstieg der
Blutglukosewerte nach den Mahlzeiten vermindert
wird.

Metformin bewirkt eine verminderte Glukoneogenese
(Hemmung der Neubildung von Glukose in der Leber)
und verbessert Uiber eine Gewichtsreduktion auch die
periphere Verwertung von Glukose.

Glitazone bewirken eine Erhéhung der Insulinemp-
findlichkeit im Fettgewebe, der Skelettmuskulatur und
der Leber (sog. Insulin-Sensitizer).

Gliptine verhindern durch Hemmung des Hormons
Dipeptidylpeptidase-4 (DPP-4) den Abbau des Hor-
mons Glucagon-like Peptid 1 (GLP-1). Dieses Darm-
hormon fuihrt nach Nahrungsaufnahme in Abhéngig-
keit vom Blutglukosespiegel zu einer Steigerung der
Insulinsekretion.

SGLT-2-Inhibitoren férdern die Ausscheidung von
Glukose uber die Niere und fuhren somit zu einer
Senkung der Blutglukose.

Sulfonylharnstoffe bewirken eine blutglukoseunab-
hangige Freisetzung von Insulin (insulinotrope Wir-
kung).

Glinide bewirken eine blutglukoseunabhangige Frei-
setzung von Insulin.

Inkretinmimetika bewirken durch Bindung an
Glucagon-like Peptid 1 Rezeptoren eine Steigerung
der Insulinsekretion nach Nahrungsaufnahme in Ab-
h&éngigkeit vom Blutglukosespiegel.

Das kdrpereigene Insulin bewirkt durch die Glukose-
aufnahme in peripheren Geweben und die Hemmung
der hepatischen Glukoseproduktion (Freisetzung aus
der Leber) eine Absenkung des Blutglukosespiegels
und fuhrt bei einer zu starken Absenkung zu einer
Hypoglykamie.

Hypoglykamierisiko

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Ja

(++)

Ja
(++)

Nein

Ja

(+++)
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Medikament

Hauptwirkung

Andere, nicht-diabetische Medikamente

Antibiotika (z. B. Sulfonamide
oder Fluorchinolone)

[40, 73, 245, 246]; jeweils LoE
L1

Antihypertensiva, Antiar-
rhythmika

[73, 247]; jeweils LoE L1

NSAID (z. B. Salicylsaure)
[40, 73, 248]; alle LoE L1

Sulfonamid-Antibiotika sind von der chemischen
Struktur mit den Sulfonylharnstoffen verwandt. Sie
kdnnen die Insulinausschittung férdern und so das
Hypoglykamierisiko erhéhen.

Fluorchinolone, eine Untergruppe der Chinolone (sog.
Gyrasehemmer), kdnnen lber eine Erhéhung der
Plasma-Insulinspiegel das Hypoglykémierisiko erho-
hen.

3-Blocker (R-Adrenozeptor-Antagonisten) blockieren
die 3-Adrenozeptoren und hemmen so die Wirkung
des Hormons Adrenalin und des Neurotransmitters
Noradrenalin. Dadurch kdnnen diese Medikamente
durch eine Abschwéachung oder Maskierung klassi-
scher adrenerger Symptome einer Hypoglykamie zu
einer Beeintrachtigung der Hypoglykdmierwahrneh-
mung fuhren und so indirekt das Hypoglykamierisiko
erhdhen.

Das Hormon Angiotensin spielt eine wesentliche Rolle
bei der Regulation des Blutdrucks (Renin-
Angiotensin-Aldosteron-System). ACE-Hemmer (An-
giotensin Converting Enzyme Inhibitoren) kénnen die
blutglukosesenkende Wirkung oraler Antidiabetika
und von Insulin verstarken und somit das Hypoglyka-
mierisiko erhdhen.

Acetylsalicylsaure (ASS, Aspirin) kann zu einer Sto-
rung der Leberfunktion fiihren und durch eine Hem-
mung der hepatischen Glukoseproduktion (Freiset-
zung von Glukose aus der Leber) das Hypoglykamie-
risiko erhéhen.

Hypoglykamierisiko

moglich

*)

mdglich

*)

moglich

*)
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Anhang K Ubersicht der Herz- und GefaRkrankheiten und
deren Auswirkungen auf die Fahreignung ge-
maf BASt (August 17)

Fahreignung bei bradykarden Arrhythmien

Bradykarde Amhythmien Gruppe 1 Gruppe 2
SA-Blockierung
-  ohne Synkope Keine Einschrankung Keine Einschrinkung
. mSymors e
siehe SM danach sighe SM
AV -Block | Keine Einschrankung Keine Einschrankung

AV-Block Il {Typ Mobitz)

- ohne Synkope Gaf. geeignet bis SM- Micht geeignet bis SM-
Therapie Therapie
B e Micht geeignet bis effek- Micht geeignet bis

tive Therapie, in der
Regel SM (danach
siche SM)

effektive Therapie, in
der Regel SM [(danach
sighe SM)

AV-Block [l (angeboren)

Keine Einschrankung,
solange keine Synkope
und keine SM-Indikation
voriegen

In der Regel nicht
geeignet

AV-Block |l (erwmorben)

Micht geeignet bis effek-
tive Therapie, danach
siehe SM

Micht geesignet bis
effektive Therapie,
danach sishe SM

LSB/R5B/Hemibldcke

Keine Einschrankung

Keine Einschrankung

Alternierende Schenkelblockbilder

Micht geeignet bis effek-
tive Therapie

Micht geeignet bis
effektive Therapie

Bifaszikuldre Schenkelblockbilder mit
Synkope

Micht geeignat bis effek-
tive Therapie

Micht gesignet bis
effektive Therapie

Patient nach SM

- nicht schrttmacherabhangig und
keine Synkopenanamnese

Geeignet nach einer
Woche

Geeignet nach einer
Woche

Patient nach SM

- Schrittmacherabhangig oder
Synkopenanamnese

Geeignet nach einer
Woche

Geeignet nach 4 Wo-
chen
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Tachykarde Armhythmien

Supraventrikuldre Extrasystolen

Fahreignung bei supraventrikularen Arrhythmien

Gruppe 1

Keine Einschrankung

Gruppe 2
Keine Einschriankung

AV-Knoten-Reentry-Tachykardie/
Ektope atriale Tachykardie
- ohne Synkope

- mit Synkope

Keine Einschrankung

Geeignet nach effektiver
Therapie

Keine Einschrinkung

Geeignet 1 Monat nach
effektiver Therapie, kardiolo-
gische Nachuntersuchung

WPW-Syndrom

- ohne Vorhofflimmem, ohne
Synkcpen

- mit Vorhofflimmemn

- mit Synkopen

Keine Einschrankung

Keine Einschrankung

Geeignet nach effektiver
Therapie

Keine Einschrinkung

Mach erfolgreicher Ablations-
therapie, kardiclogische
Machuntersuchung

Geeignet 1 Monat nach
effektiver Therapie, fach-
arztliche Nachuntersuchung

Vorhoffimmerm/-flattern ohne Synko-
pe

Keine Einschrankung

Keine Einschriankung

Vorhoffimmerm/-flattern mit Synkope

Geeignet nach effekiiver
Therapie

Geeignet 1 Menat nach
effektiver Therapie, kardiolo-
gische Nachuntersuchung
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Fahreignung bei ventrikularen Arrhythmien

Tachykarde Amrhythmien

Gruppe 1 Gruppe 2

Keine strukturelle Herzerkrankung, keine lonenkanalerkrankung

Ventrikuldre Extrasystolen

Keine Einschrankung Keine Einschréankung

Hicht-anhaltende Kammerachykardie
{MSWT) chne Synkope

Keine Einschrankung Individuelle Entscheidung, in
der Regel fahrgeeignet. Bei
polymorphen NSYT kardiolo-
gische Untersuchung, indivi-
duelle Entzcheidung. Fahr-

eignung kann gegeben sein.

Anhaltende Kammertachykardie ohne
Synkope

Keine Einschrankung Fahreignung im Einzelfall
m&glich, kardiologische Un-

tersuchung

Kammenachykardie mit Synkope

Nach efiektiver Therapie Geeignet 1 Monat nach effek-
tiver Therapie, kardiclogische

Machuntersuchung

Kammerflimmem mit ICD-Indikation

Siehe ICD Sekundarpra-
vention

Keine Fahreignung

Strukturelle Herzerkrankung

Ventrikuldre Extragystolen

Keine Einschrankung Keine Einschrankung

Anhaltende Kammertachykardie Siehe ICD
mitlohne Synkope
Kammerflimmem Siehe ICD

Hicht-anhaltende Kammerachykardie

- ohne Synkope Individuelle Entscheidung, Individuelle Entscheidung,
in der Regel geeignet kardiologizche Untersuchung.
- mit Synkope Hicht geeignet Micht geeignet
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Fahreianuna hei Schrittmacher / ICD

Arterielle Hypertonie

Gruppe 1

Keine Fahreignung bei zereb-
raler Symptomatik und/oder
Sehstorungen

Gruppe 2

Keine Fahreignung bei zereb-
raler Symptomatik und/oder
Sehstdrungen. Systolische
Blutdruckwerte = 180 mmHg
undfoder diastolische Blut-
druckwerte > 110 mmHg kdn-
nen die Fahreignung in Frage
stellen

Arterielle Hypotonie

Keine Einschrankung

Keine Einschrankung

Akutes Koronarsyndrom
(AGS)

Stabile Angina pectoris

MNach PCI

Koronare Bypassoperation

Mach komplikationslosem
Verlauf (EF > 35 %) ist die
Fahreignung gegeben. Bei
einer EF < 35 % oder bei
akuter dekompensierter Herz-
insuffizienz im Rahmen eines
akuten Infarktes kann die
Fahreignung nach 4 Wachen
gegeben sein; Einzelfallbeur-
teilung

Keine Einschrankung

Keine Einschrankung nach
PCl und gutem klinischen
Ergebnis

Fahreigmung nach 2-4 Wo-
chen

Bei EF = 35 % kann die Fahr-
eignung nach & Wochen ge-
geben sein. Bei einer EF= 35
% keine Fahreignung

Bei symptomatischer Angina
auf niedriger Belastungsstufe
keine Fahreignung

Fahreignung 4 Wachen nach
gutem klinischen Ergebnis;
jahriiche facharztiche Kont-
ralluntersuchungen

Fahreignung nach 3 Monaten

Hemrzinsuffizienz
MY HA |

MY HA

MY HA

NYHA IV

Keine Einschrankung
Keine Einschrankung

Keine Einschrankung (wenn
stabil), sonst nein

Keine Fahreignung

Fahreignung. wenn EF > 35 %
Fahreignung, wenn EF = 35 %

Keine Fahreignung

Keine Fahreignung

Z.n. Herztrans plantation

Mach erfolgreicher Rekonva-
leszenz ist die Fahreignung
gegeben

In der Regel keine Fahreig-
nung

Herzunterstitzungssysteme

Individuelle Entscheidung

Keine Fahreignung

PAVE

Bei Ruheschmerz keine
Fahreigmung, Mach Interven-
tion (nach 24 Stunden) oder
nach Operation (nach 1 Wo-
che} kann die Fahreignung
gegeben sein

Bei Ruheschmerz keine Fahr-
eignung, Mach Intervention
(nach 1 Woche) cder nach
Operation (nach4 Wochen)
kann die Fahreignung gege-
ben sein
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Fahreianuna bei anderen kardiovaskularen Erkrankunaen

Arterielle Hypertonie

Gruppe 1

Keine Fahreignung bei zereb-
raler Symptomatik und/oder
Sehstorungen

Gruppe 2

Keine Fahreignung bei zereb-
raler Symptomatik und/oder
Sehstdrungen. Systolische
Blutdruckwerte = 180 mmHg
undfoder diastolische Blut-
druckwerte > 110 mmHg kdn-
nen die Fahreignung in Frage
stellen

Arterielle Hypotonie

Keine Einschrankung

Keine Einschrankung

Akutes Koronarsyndrom
(AGS)

Stabile Angina pectoris

MNach PCI

Koronare Bypassoperation

Mach komplikationslosem
Verlauf (EF > 35 %) ist die
Fahreignung gegeben. Bei
einer EF < 35 % oder bei
akuter dekompensierter Herz-
insuffizienz im Rahmen eines
akuten Infarktes kann die
Fahreignung nach 4 Wachen
gegeben sein; Einzelfallbeur-
teilung

Keine Einschrankung

Keine Einschrankung nach
PCl und gutem klinischen
Ergebnis

Fahreigmung nach 2-4 Wo-
chen

Bei EF = 35 % kann die Fahr-
eignung nach & Wochen ge-
geben sein. Bei einer EF= 35
% keine Fahreignung

Bei symptomatischer Angina
auf niedriger Belastungsstufe
keine Fahreignung

Fahreignung 4 Wachen nach
gutem klinischen Ergebnis;
jahriiche facharztiche Kont-
ralluntersuchungen

Fahreignung nach 3 Monaten

Hemrzinsuffizienz
MY HA |

MY HA

MY HA

NYHA IV

Keine Einschrankung
Keine Einschrankung

Keine Einschrankung (wenn
stabil), sonst nein

Keine Fahreignung

Fahreignung. wenn EF > 35 %
Fahreignung, wenn EF = 35 %

Keine Fahreignung

Keine Fahreignung

Z.n. Herztrans plantation

Mach erfolgreicher Rekonva-
leszenz ist die Fahreignung
gegeben

In der Regel keine Fahreig-
nung

Herzunterstitzungssysteme

Individuelle Entscheidung

Keine Fahreignung

PAVE

Bei Ruheschmerz keine
Fahreigmung, Mach Interven-
tion (nach 24 Stunden) oder
nach Operation (nach 1 Wo-
che} kann die Fahreignung
gegeben sein

Bei Ruheschmerz keine Fahr-
eignung, Mach Intervention
(nach 1 Woche) cder nach
Operation (nach4 Wochen)
kann die Fahreignung gege-
ben sein
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Fortsetzung

Awortenaneurysma, asymp-
tomatisch

Keine Einschrankung

Keine Einschrankung bei ei-
nem Aorendurchmesser bis
5.5 cm. Keine Fahreignung bei
einem operationsbedirftigen
Aorendurchmesser = 5.5 cm.

Herzklappenerkrankungen

Fahreignung bei asymptoma-
tischen/ gering symptomati-
schen Klappenfehlern; nach
Herzlappenoperationen be-
steht mach Rekonvaleszenz
nach 2-4 Weochen wieder
Fahreignung

Keine Fahreignung bei EF<35
%, MYHA IV, schwerer
Mitralklappenstenose, schwe-
rer Aortenklappenstenose,
schwerer pulmonaler Hyper-
tension. Mach Herzklappen-
operationen nach Rekonva-
leszenz nach 3 Monaten ggf.
wieder fahrgeeignet.

Angeborenen  Herzerkran-
kumg

Individuelle Entscheidung

Individuelle Entscheidung

Hyperrophe
HKardiomyopathien

In der Regel Fahreignung

In Abhangigkeit von Risikofak-
toren, individuelle Beurteilung

lonenkanalerkrankungen
Long-QT-Syndrom

Brugada-Syndrom

Sonstige lonenkamalerkran-
kumgen

Asymptomatische Personen
sind fahrgeeignet Die Fahr-
eignung ist nicht gegeben bei
orliegen von Synkopen oder
Torsades de(s) Pointes Ta-

chykardien

Mach Uberdeben eines platli-
chen Herztodes ist die Fahr-

eignung nicht gegeben

Keine Fahreignung bei Vor-
liegen von Synkopen oder
nach Uberleben eines platzli-
chen Herztodes

Keine Fahreignung bei be-
kanntem Synkopen, Torsades
de(s) Pointes Tachykardien
oder einer QTcZeit » 500
msec.

Keine Fahreignung bei Vorlie-
gen von Synkopen oder nach
Ubereben eines plitzlichen
Herztodes

Keine Fahreignung bei Vorlie-
gen vom Synkopen oder nach
Ubereben eines platzlichen
Herztodes

Synkopen

nach erster Synko-
pe

wiederholte (unkla-
re} Synkopa(n)

Keine Einschrankung

Emeute Diagnostik; Fahreig-
nung frihestens nach & Mo-
naten; Einzelfallbeurteilung

Keine Einschrankung, wenn
kein Hinweis auf hohes
Rezidivrisiko

In der Regel keine Fahreig-
nung; Einzelfallbeurteilung
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(Bernhard Kulzer)

Nationale und internationale Empfehlungen zu konkreten Inhalten von strukturierten Schulungs- und Behandlungsprogrammen bei Diabetes beinhalten u.a. ,In-
formationen zu speziellen sozialrechtlichen Aspekten bzw. zu ,sozialen Konsequenzen® des Diabetes.

Konkrete Inhalte von strukturierten Schulungs- und Behandlungsprogrammen bei Diabetes

Empfehlung 5-13: ,In der Schulung sollen Menschen mit Diabetes Informationen zu speziellen sozialrechtlichen Aspekten des Diabetes (wie Beruf, Fihrerschein, Schwerbe-

hinderung) erhalten.” ([182], S.20)

H 5.1 Inhalte der Diabetesschulung fir Kinder, Jugendliche mit Diabetes und
deren Eltern

H 5.2 Inhalte der Diabetesschulung fir Menschen mit Typ 1 Diabetes

H 5.3 Inhalte der Diabetesschulung fiir Menschen mit Typ 2 Diabetes

H 5.4.1 Spezielle Inhalte der Schulung zur Insulinpumpentherapie

H 5.4.2 Spezielle Inhalte von Schulungen zu diabetischen Folge- und Begleiter-
krankungen (Ful3komplikationen, Neuropathie, Nephropathie, Netzhautkompli-
kationen)

H 5.4.3 Inhalte der Schulungen bei Hypertonie

Quelle: [182]

Folgende Aspekte sind bei Jugendlichen (13 — 17 Jahre) besonders zu beachten:

6. Umgang mit Situationen auf3erhalb der elterlichen Kontrolle (,Risikosituationen”
von Jugendlichen, selbstédndige Unternehmungen von Jugendlichen, motorisierte
Teilnahme am StralRenverkehr etc.) ([182], S.51)

15. Vermittlung von Informationen iiber sozialrechtliche Aspekte des Diabetes (Beruf,
Fuhrerschein, Versicherungen etc.) ([182], S.54)

15. Vermittlung von Informationen tber sozialrechtliche Aspekte des Diabetes (Beruf,
Fuhrerschein, Schwerbehinderung, Versicherungen etc. ([182], S.55)

15. Vermittlung von Informationen uber spezielle sozialrechtliche Aspekte der Insulin-
pumpentherapie (Beruf, Flihrerschein, Schwerbehinderung etc.) und praktische Hilfe-
stellungen (Selbsthilfegruppen, Biicher, Internetadressen etc.) ([182], S.56)

9. Umgang mit gesundheitsbezogenen Behinderungen, gesundheitsbezogenen Risi-
ken bzw. Folge- und Begleiterkrankungen sowie familidren, beruflichen und sozialen
Konsequenzen ([182], S.57)

10. Umgang mit gesundheitsbezogenen Behinderungen, gesundheitsbezogenen Ri-
siken bzw. Folge- und Begleiterkrankungen sowie familiaren, beruflichen und sozialen
Konsequenzen ([182], S.58)
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Schulungsprogramm

Schulungsprogramm fir Menschen mit Typ 2 Diabetes, die nicht
Insulin spritzen

Schulungsprogramm fiir Menschen mit Typ 2 Diabetes, die Insu-
lin spritzen

Schulungsprogramm ftir Menschen mit Typ 2 Diabetes, die Nor-
malinsulin spritzen

Mehr Diabetes Selbst-Management fir Menschen mit Typ 2 Dia-
betes, die nicht Insulin spritzen - MEDIAS2 Basis

Mehr Diabetes Selbst-Management flir Menschen mit Typ 2 Dia-
betes, mit einer intensivierten Insulintherapie - MEDIAS2 ICT

Mehr Diabetes Selbst-Management fiir Menschen mit Typ 2 Dia-
betes, mit einer nicht-intensivierten Insulintherapie - MEDIAS2
BOT/SIT/CT

bot leben —Schulungsprogramm fiir Patienten mit Typ-2-Diabetes

Diabetes Il im Gesprach
Diabetes und Verhalten

LINDA - Diabetes Selbstmanagementschulung

Behandlungs- und Schulungsprogramm fiir intensivierte Insulin-
therapie (DTTP)

PRIMAS - Leben mit Typ 1 Diabetes

PRIMAS - Leben mit Typ 1 Diabetes - Zusatzmodul Diabetes
und Soziales

BVA

zertifiziert

ja

ja

DDG

zertifiziert

ja

ja

Inhalt

nein

nein
nein

nein

(nein)

ja

Thema

Hypoglykamie beim Autofahren
Hypoglykamie beim Autofahren
Sozialrechtliche Bestimmungen
Sozialrechtliche Bestimmungen und

Insulinbehandlung

Diabetes und Beruf, StraRenverkehr

Sicherheit vor Unterzuckerung im-
Stral3enverkehr und beim Bedienen
von Maschinen

Soziales, Berufswahl

Sicher im StraRenverkehr

Diabetes im StraRenverkehr

Umfang/Kursstunde

1. Kursstunde; LZ
1.14

1. Kursstunde; LZ
1.14

11. bzw. 7. Kurs-
stunde

10. Kursstunde

6. Kursstunde

3. Modul

12. Kursstunde; LZ
12.5

11. Kursstunde

Thema der Kurs-
stunde
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Diabetes bei Kindern nein

(Kinder und) Jugendliche mit Diabetes ja ja ja Diabetes und Fihrerschein Reader 3

Thematisierung/Umsetzung in anerkannten Diabetes Schulungs- und Behandlungsprogrammen (BVA/DDG)

BGAT Neuroglykopenie und Au- 3. Kursstunde
tofahren

HyPOS ja ja ja Risikosituationen - Hy- 4. Kursstunde
poglykdmien im StralRen-
verkehr
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(Friedhelm Petry, Wolfgang Schutt)

Menschen mit Diabetes, die mit Antidiabetika behandelt werden, welche eine
Unterzuckerung (Hypoglykamie) ausldsen kdnnen (Sulfonylharnstoffe/ Ana-
loga und Insulin), mussen, wenn sie als Kraftfahrer am Stral3enverkehr teil-
nehmen, zur eigenen und zur Sicherheit anderer Verkehrsteilnehmer die fol-
genden Ratschlage und Richtlinien kennen und auch beachten:

Das Unfallrisiko fir Menschen mit Diabetes mellitus steigt besonders, wenn die Blut-
glukose entgleist ist, wahrend einer Neueinstellung auf Diabetesmedikamente bzw.
Umstellung der Therapie oder durch Folge- oder Begleiterkrankungen. Besprechen
Sie deshalb mit Ihrem Arzt Ihre personliche Situation.

1.

4.

Sorgen Sie dafur, dass Sie Hypoglykamien am Steuer moglichst vermeiden,
rechtzeitig erkennen und frihzeitig behandeln! Behalten Sie Ihre gewohnte Ta-
gesverteilung der Mahlzeiten und der Insulininjektionen bei.

Fuhren Sie vor Fahrtantritt eine Blutglukoseselbstkontrolle durch. Dokumentie-
ren Sie das Ergebnis der Messung im Tagebuch oder elektronisch! Halten Sie im
Fahrzeug immer ausreichende Mengen schnell wirksamer Kohlenhydrate (z. B.
Traubenzucker) leicht zugénglich griffbereit. Informieren Sie Ihre Beifahrer!

Besprechen Sie lhren personlichen Blutglukosezielbereich vor Fahrtantritt mit
dem behandelnden Arzt. lhr Blutzucker vor Fahrtantritt sollte mindestens bei
mg/dl mmol/l liegen.

Treten Sie die Fahrt nicht an, wenn Sie eine Hypoglykadmie feststellen oder
eine Unterzuckerung vermuten! Essen Sie in diesem Fall rasch wirksame Koh-
lenhydrate, um die Blutglukose gezielt anzuheben.

Wenn Sie wéahrend der Fahrt eine Hypoglykamie bemerken (auch bei Verdacht):
unterbrechen Sie die Fahrt sofort, ziehen Sie den Zundschlissel ab. Nehmen
Sie sofort schnell wirksame Kohlenhydrate und warten Sie ab, bis die Hypogly-
kamie sicher Uberwunden ist. Durch zusatzliche langsame Kohlenhydrate kbnnen
Sie Ihre Blutglukose stabilisieren. Bedenken Sie, dass infolge sehr niedriger Blut-
glukosewerte die Wahrnehmung weiterer Hypoglykamien gestért sein kann.
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5.

Null Promille: Alkohol erhdht das Unfallrisiko enorm! Ein Restalkoholspiegel
steigert Ihr Hypoglykamierisiko!

Fahren Sie niemals wahrend einer Entgleisung mit sehr hohen Blutgluko-
sewerten und deutlichen Zeichen einer Hyperglykamie!

Wahrend der Neueinstellungsphase oder bei der Umstellung auf ein neues
Medikament kann es zu vorubergehenden Einschréankungen lhrer Fahrsi-
cherheit kommen. Das gilt besonders dann, wenn es zu Beeintrachtigungen des
Sehens kommt, oder wenn Ihre Blutglukose stark schwankt. Bei ausgepréagten
Sehstdrungen und starken Schwankungen der Blutglukose dirfen Sie nicht selbst
fahren!

Fahren Sie defensiv, meiden Sie Uberanstrengung (z. B. lange Nachtfahrten),
passen Sie lhre Fahrtweise an und legen Sie regelmallige Pausen ein. Nehmen
Sie lhre Testmaterialien, Insulin und Insulinspritzen, den Diabetikerausweis und
alles fur den Notfall mit.

Lassen Sie sich regelmaflig arztlich untersuchen und beraten. Dazu gehért auch
die regelméRige Augenarztkontrolle. Beachten Sie, dass Sie nach bestimmten
arztlichen Untersuchungen (z. B. Weitstellung der Pupillen beim Augenarzt) vo-
ribergehend fahruntauglich sind!

10.Informieren Sie, wenn Sie beruflich ein Fahrzeug fuhren, lhren zustandigen Be-

triebsarzt Uber gesundheitliche Einschrankungen mit Auswirkungen auf lhre Fahr-
sicherheit.

Bitte beachten Sie unbedingt folgende Hinweise:

o Dieses Musterformblatt ersetzt nicht das Aufklarungsgesprach.

¢ Dem Patienten sollte eine Kopie dieser Informationen ausgehéandigt werden

e Sofern aus medizinischer Sicht keine Fahrsicherheit (mehr) besteht, so muss der Patient aus-
drucklich und ausfihrlich dartuber aufgeklart werden, dass aufgrund der gesundheitlichen Ein-
schrankungen derzeit keine motorisierte Teilnahme am Stral3enverkehr moglich ist. Das Auf-
klarungsgesprach sollte moglichst umfassend und nachvollziehbar in der Patientenakte do-
kumentiert werden.
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Hiermit erklare ich, dass ich die oben aufgefihrten Empfehlungen fur Kraftfahrer
mit Diabetes unter Behandlung mit Sulfonylharnstoffen und/oder Insulin zur
Kenntnis genommen und verstanden habe. Im Rahmen der Schulung / Auffri-
schungsschulung bin ich Uber die umseitigen Ratschlage eingehend informiert und
aufgeklart worden!

Ich habe die Empfehlungen verstanden und keine Fragen mehr.

Ich bin dartber aufgeklart worden, dass ich wegen (nichtzutreffendes streichen):

Stoffwechseldekompensation

Ersteinstellung auf Sulfonylharnstoffe

Ersteinstellung auf Insulin

Hypoglyk&dmiewahrnehmungsstérung

Wiederholter schwerer Hypoglykéamien

Folgeerkrankungen des Diabetes ( )

O O O O O O

bis zum Erreichen einer stabilen Stoffwechsellage und Stabilisierung der Sehstdrung
kein Fahrzeug fuhren darf!

Name Vorname geb.

,den...iiii Unterschrift:

Praxisstempel
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