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Einleitung

* Bel der Beurtellung der gesundheitlichen Eignung zum Lenken eines
Kraftfahrzeuges (KFZ2) ist die offentliche Sicherheit (Unfallpravention) das

vorrangige Ziel, jedoch sollte der generelle Zugang nicht eingeschrankt
werden, wenn kein besonderes Risiko fur die offentliche Sicherheit bestent.

* Rund 1% aller Unfalle auf gesundheitliche Beeintrachtigungen

zuruckzufuhren* - wahrscheinlich aber in vielen Fallen medizinische Ursachen
nicht erfasst

*nach Statistik Austria, Durchschnitt 2017 - 2021



Einleitung

* Lt einer schwedischen Studie Obduktion von im Stral3enverkehr getoteten
PKW-Fahrern: bel 6% der Fahrer wahrscheinlich medizinische Faktoren
Grund des Unfalls, bel 1,3% hohe Wahrscheinlichkeuit.

* In Finnland 2014 - 2018 16% dieser Unfalle auf medizinische Ursachen
zuruckzufihren, grofdte Rolle spielten Herz-Kreislauferkrankungen, gefolgt von
Diabetes mellitus (relevant bel 3% der todlichen Unfalle)

Sjogren H, Eriksson A, Ostrom M. Role of disease in initia- ting the
crashes of fatally injured drivers. Accid Anal Prev. 1996,28:307-14.

Carson J, Jost G, Adminaité-Fodor D. Are medical fit- ness to drive
procedures fit for purpose? PIN flash report 40. 2021.
https://etsc.eu/wp- content/uploads/PIN- Flash- 40 Final.pdf.



Einleitung

* Grundsatzlich besteht bei Diabetikern eine Fahreignung.

* Allerdings gibt es bel Diabetikern potentiell Faktoren mit ungunstigem Einfluss
auf das Fahrverhalten, die individuell abzuhandeln sind:

* Auftreten von (schweren) Hypoglykamien mit Bewusstseinstribung oder -
verlust ist die haufigste Ursache von Unfallen bel Menschen mit Diabetes
mellitus - damit ist die Medikation relevant sowie eventuelle
Hypoglykamiewahrnehmungsstorungen

* Ebenso konnen Hyperglykamien einen ungunstigen Einfluss auf das
Fahrverhalten haben



Einleitung

* Eventuell bestehende Spatfolgen der Zuckerkrankheit konnen das
Fahrverhalten ungunstig beeinflussen - diabetische Retinopathie, bestimmte
Formen der diabetischen Neuropathie, zerebro-/kardiovaskulare
Erkrankungen



Einleitung

DIAGNOSE RELATIVES RISIKO
Diabetes mellitus 1,12-1,19
Aufmerksamkeits-Defizit/Hyperaktivitatsstorung Ca. 4,0
Schlafapnoe-Syndrom Ca. 2,4

* Diabetiker mit um 12-19% erhohtem Risiko fur einen Unfall im Vergleich zu
Personen ohne Diabetes

* Personen mit Schlafapnoe 140% gesteigertes RISIKO

* Personen mit ADHS ca. 340% gesteigertes Risiko

ODG Leitlinie 2023



Rechtliche Grundlagen

* Grundlage fur die gesetzlichen Regelungen uber gesundheitliche Eignung EU-
Fuhrerscheinrichtlinie 2006/126/EG

* |n Osterreich Vorgabe dieser Richtlinie im Fiihrerscheingesetz FSG und in der
Fluhrerscheingesetz-Gesundheitsverordnung FSG-GV umgesetzt

* Personen sind dann zum Lenken von KFZ hinreichend geeignet, wenn keine
der folgenden Erkrankungen festgestellt wurde:



Rechtliche Grundlagen

* Schwere Allgemeinerkrankungen oder schwere lokale Erkrankungen, die das
sichere Beherrschen des Kraftfahrzeuges und das Einhalten der fur das Len-
ken des Kraftfahrzeuges geltenden Vorschriften beeintrachtigen konnten.

* Organische Erkrankungen des zentralen oder peripheren Nervensystems, die
das sichere Beherrschen des Kraftfahrzeuges und das Einhalten der fur das
Lenken des Kraftfahrzeuges geltenden Vorschriften beeintrachtigen konnten.

* Erkrankungen, bel denen es zu unvorhersehbaren Bewusstseinsstorungen
oder -tribungen kommt.



Rechtliche Grundlagen

* Schwere psychische Erkrankungen gemald 813FSG-GV sowie
* Alkoholabhangigkelt oder

* andere Abhangigkeiten, die das sichere Beherrschen des Kraftfahrzeuges und
das Einhalten der fur das Lenken des Kraftfahrzeuges geltenden Vorschriften
beeintrachtigen konnten.

* Augenerkrankungen, die das Sehvermogen beeintrachtigen.



Rechtliche Grundlagen

Nahere Bestimmungen zu Diabetes (8 11 FSG-GV)

* Zuckerkranken darf eine Lenkberechtigung nur nach einer beflirwortenden facharztlichen
Stellungnahme ertellt oder belassen werden, aus der insbesondere auch hervorgeht, dass
der Zuckerkranke die mit Hypoglykamie verbundenen Risiken versteht und seinen Zustand
angemessen beherrscht.

* Zuckerkranken, die mit Insulin oder bestimmten Tabletten behandelt werden mussen, darf
eine Lenkberechtigung der Gruppe 1 nur fur einen Zeitraum von hochstens funf Jahren unter
der Auflage arztlicher Kontrolluntersuchungen und amtsarztlicher Nachuntersuchungen
ertellt oder belassen werden.

* Zuckerkranken, die mit Insulin oder bestimmten Tabletten behandelt werden mussen, darf
eine Lenkberechtigung der Gruppe 2 nur flr einen Zeitraum von hochstens drel Jahren unter
der Auflage arztlicher Kontrolluntersuchungen und amtsarztlicher Nachuntersuchungen und
unter Einhaltung folgender Voraussetzungen erteilt oder belassen werden:



Rechtliche Grundlagen
Nahere Bestimmungen zu Diabetes (8 11 FSG-GV)

* der Lenker gibt eine Erklarung ab, dass in den letzten 12 Monaten keine
Hypoglykamie aufgetreten ist, die eine Hilfe durch eine andere Person erforderlich

macht (schwere Hypoglykamie);
* es besteht keine Hypoglykamie-Wahrnehmungsstorung;

* der Lenker weist eine angemessene Uberwachung der Krankheit durch regelméaRige
Blutzuckertests nach, die mindestens zweimal taglich sowie zu je- nen Zeiten
vorgenommen werden, zu denen die Person Ublicherwelse Kraftfahrzeuge lenkt;

* der Lenker zeigt, dass er die mit Hypoglykamie verbundenen Risiken verstent;

* es liegen keine anderen Komplikationen der Zuckerkrankhelit vor, die das Lenken
von Fahrzeugen ausschlief3en.



Rechtliche Grundlagen
Nahere Bestimmungen zu Diabetes (8 11 FSG-GV)

* Zuckerkranken, bei denen innerhalb von 12 Monaten zwel Mal eine
Hypoglykamie aufgetreten ist, die eine Hilfe durch eine andere Person
erforderlich macht (wiederholte schwere Hypoglykamien), sowie
Zuckerkranken, die an Hypoglykamie-Wahrnehmungsstorung leiden, darf eine
Lenkberechtigung nur nach einer befurwortenden facharztlichen
Stellungnahme sowie unter der Auflage von Kontrolluntersuchungen und
Nachuntersuchungen erteilt oder belassen werden. Bel wiederholten
schweren Hypoglykamien im Wachzustand darf eine Lenkberechtigung erst
drel Monate nach der letzten Episode erteilt oder verlangert werden.



Einschub: Fahrzeuggruppen

* Gruppe 1. PKW, Mopeds und Motorrader (Fuhrerscheinklassen A, Al, A2, AM, B,
BE)

* Gruppe 2: LKW und Busse (Fuhrerscheinklassen C, CE, C1, C1E, D, DE, D1, D1E)
* Generell sind die Vorgaben fur Gruppe 2 wesentlich strenger:

* Bel Gruppe 2 Lenkern, die mit Antidiabetika mit Hypoglykamiepotential behandelt

werden, darf innerhalb der letzten 12 Monate keine schwere Hypoglykamie
aufgetreten sein

* Bel Gruppe 1 Lenkern erst wiederholte Hypoglykamien Ausschlussgrunad

* Befristung bel Gruppe 2 auf hochstens 3 Jahre, bel Gruppe 1 auf hochstens 5
Jahre



Hypoglykamien

* Schwere Hypoglykamie mit Bewusstseinstribung ist das elementare Ereignis,
das fur die Beschrankung des Lenkens eines KFZ relevant ist

Diabetes and driving in Europe. A report of the Second European
Group Working on Diabetes and Driving, an advisory board to the
Driving License Committee of the European Union. 2005.

http://ec.europa.eu/transport/road_safety/
ndf/behavior/diabetes and drivinad in etirobe final 1 en ndf



Definition Hypoglykamie

* Uneinheitliche Definition, in den meisten Studien werden Hypoglykamien definiert
als BZ < 70mg/dl oder BZ < 54mg/dl, mit oder ohne Symptome

* Klinisch relevant ist die Unterscheidung leichte — schwere Hypoglykamie:

* Leicht — Patient kann sich selbst helfen
* Schwer — Patient nicht mehr in der Lage, Hypoglykamie zu korrigieren, sondern durch Dritte, Rettung, etc.
* Pseudohypoglykamie — Patient versplrt typische Symptome einer Hypoglykamie beli BZ > 70mg/dl

* International ist ein BZ Wert von <70mg/dl als Level 1 Hypglykamie definiert,
kognitive Beeintrachtigung ist jedoch individuell unterschiedlich moglich

* Daher BZ Wert knapp dartber als Interventionsschwelle flr das Zufihren von
Kohlenhydraten zu sehen



Hypoglykamie - Symptome

* Autonome Symptome

°* Tremor, Palpitationen, Nervositat, Schwitzen, Hunger, Parasthesien

* Neuroglukopene Symptome (Ublicherweise bel BZ <60mg/dl)

* Schwindel, Schwache, Verwirrtheit, Krampfanfalle, Koma



Hypoglykamie - Symptome

Zittern, Schwindelgefunl, Beschleunigter Herzschlag
@ Ubelkeit
v
Nervositat, Reizbarkeit, o Schwitzen (Kaltschwell3)
Angst @ und Blasse, Kopfschmerzen
Verwirrung, Schwache, Schlafrigkeit
Konzentrationsmangel
Hunger Taubheit oder Kribbeln in
\@f @ Zunge und Lippen




Hypoglykamie — weltere Anzeichen

= Storung der Aufmerksamkeit
Unkonzenftriertheit, Mudigkeit, Langsamkeit

= Denkstorungen
Gedachtnislucken, Verstandnisschwierigkeiten, Uneinsichtigkeit, Verwirrtheit

= Gefuhlsstorungen
Aggressivitat, Albernheit, Clownerie, ndchtliche Alptraume

= Bewegungsstorungen
Ungeschicklichkeit, Torkeln, Stolpern, weiche Knie

= Sprachstorungen
Verwaschene Sprache, inhaltlich durcheinander sprechen

= Sehstorungen
Flimmern, Doppelbilder, merkwurdige Bilder

= Krampfanfalle
= Bewusstlosigkeit



Definition Hypoglykamie

* Uneinheitliche Definition, in den meisten Studien werden Hypoglykamien definiert
als BZ < 70mg/dl oder BZ < 54mg/dl, mit oder ohne Symptome

* Klinisch relevant ist die Unterscheidung leichte — schwere Hypoglykamie:

* Leicht — Patient kann sich selbst helfen
* Schwer — Patient nicht mehr in der Lage, Hypoglykamie zu korrigieren, sondern durch Dritte, Rettung, etc.
* Pseudohypoglykamie — Patient versplrt typische Symptome einer Hypoglykamie beli BZ > 70mg/dl

* International ist ein BZ Wert von <70mg/dl als Level 1 Hypglykamie definiert,
kognitive Beeintrachtigung ist jedoch individuell unterschiedlich moglich

* Daher BZ Wert knapp dartber als Interventionsschwelle flr das Zufihren von
Kohlenhydraten zu sehen



Risikofaktoren flr das Auftreten einer Hypoglykamie

* Hypoglykamie assoziiertes autonomes Versagen
* Langere Diabetesdauer

* Altere Patienten

°* (Niedriger HbAlc Wert)

* Unregelmallige Mahlzeiteneinnahme insb. bel insulinisierten Patienten oder Insulinverabreichung ohne folgende Mahlzeit
(Mischinsuline!)

* Schwere Hypoglykamie in der Vergangenheit
* Kaorperliche Betatigung

* Alkohol

* Chronische Nierenerkrankung

* Malnutrition mit depletierten Glykogenspeichern (Essstorung, Alkoholabusus)



Medikamente mit Hypoglykamierisiko

* |nsuline - tendenziell geringeres Hypoglykamierisiko bel moderneren
Langzeit Analoginsulinen zweiter Generation (Insulin Glargin U300 / Insulin

Degludec)
* Sulfonylharnstoffe

* Glinide



Hypoglykamien - Konsequenz

* Bel Gruppe 1 Lenkern muss die Lenkberechtigung bel Auftreten von zwel

schweren Hypoglykamien innerhalb des letzten Jahres vorubergehend
entzogen werden

* Bel Gruppe 2 Lenkern bereits ab der ersten schweren Hypoglykamie innerhalb
der letzten 12 Monate

* Erst wenn durch Schulungen, Therapieumstellung, Einsatz neuer

Technologien angenommen werden kann, dass Symptome der Hypoglykamie

rechtzeitig erkannt werden, kann die Lenkberechtigung unter Auflagen
neuerlich erteilt werden



Hypoglykamien - Konsequenz

* Immer individuelle Entscheidung und unter Bedacht der besonderen
Anforderungen - beispielsweise Busfahrer (zB realistisch nicht moglich, die
Fahrt eines Linienbusses zu unterbrechen, um den BZ zu messen oder bel
Hypoglykamie Kohlenhydrate zuzuflihren und 15 Minuten abzuwarten, bevor
die Fahrt fortgesetzt werden kann)

* Rettungsfahrzeuge: es gelten die Anforderungen fur Gruppe 1 Lenker

* Taxilenker: es gelten (in Osterreich!) die Voraussetzungen fur Gruppe 1
Lenker



Hypoglykamiewahrnenmungsstorung

* Bel 25% der Typ 1 Diabetiker und 10% der Typ 2 Diabetiker

* Betroffene erkennen aufgrund einer reduzierten oder fehlenden Antwort der
gegenregulatorischen Hormone nicht, dass der BZ Spiegel absinkt

* Risiko fur schwere Hypoglykamie 10-mal hoher

Endocrinol Nutr. 2016:63:121-5.
Diabetes Res Clin Pract. 2010:87:64-8.
Diabetes Metab. 2010;36(Suppl 3):74.



Cryer PE. N Engl J Med 2013;369:362-372

... zudem maogliche gestorte autonome Regulation, die zu erhnohtem RisiIko
wiederkehrender Hypoglykamien flhrt
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Hypoglykamiewahrnehmungsstorung

* Genaue Anamnese essentiell!
* Bei welchem Blutzucker fuhlen Sie sich noch fit?”

* Was war der tiefste je von Ihnen gemessene Blutzuckerwert, bel dem Sie sich
nicht beeintrachtigt gefuhlt haben?”



Gegenmalinanmen

* Wabhl einer Therapieform mit moglichst wenig Hypoglykamierisiko



Gegenmalinanmen

ODG Leitlinie 2023



Endocr Pract. 2023 May;29(5):305-340

Gegenmalinanmen

GLUCOSE-CENTRIC ALGORITHM FOR GLYCEMIC CONTROL

Start or continue metformin if appropriate!

Patients may
present with >1
scenario

Order of medications
suggests hierarchy
for selection’

A1C >7.5% start 2
agents, A1C >9.0%
or >1.5% above goal
start 2-3 agents

Concerns _ GLP-1RA | GIP/GLP-1RA | Other agents likely
or Not Avoid SU/GLN Avoid SU/GLN SGLT2il COLSVL ineffective in the setting
Preferred BRC-QR of glucotoxicity®

Titrate to maximum tolerated dose. If not at glycemic target at <3 months, add best available agent not in use’
GLP-1RA | GIP/GLP-1RA | SGLT2i | TZD | DPP-4i | SU/GLN | COLSVL | BRC-QR | PRAMLT

IF NOT AT GOAL: CONTINUE TO ALGORITHM FOR ADDING/INTENSIFYING INSULIN

1Take with food with dose titration for enhanced tolerance. 2See also COMPLICATIONS-CENTRIC MODEL FOR THE CARE OF PERSONS WITH OVERWEIGHT/OBESITY and PROFILES OF
WEIGHT-LOSS MEDICATIONS table. 3Evaluate for issues leading to hypoglycemia or hypoglycemia unawareness and manage with patient-centered strategies. 4If A1C >10% and/or BG
>300 with symptomatic hyperglycemia, reduce glucose/A1C as promptly and safely as possible. °See also ALGORITHM FOR ADDING/INTENSIFYING INSULIN. 8GLP-1RA requires titration
phase which can delay glycemic control. After glucose toxicity is resolved,consider adding other agents. ’ See also PROFILES OF ANTIHYPERGLYCEMIC MEDICATIONS table. 8 GLP-1RA
and DPP-4i should not be combined. °TZD can cause fluid retention but have benefit for NAFLD, CVD prevention, dyslipidemia. 1© Access/Cost are dependent on location of the market. Insulin
costs vary widely with devices (e.g,, pens versus vials) and formulations (e.g., analogues versus combinations such as 70/30). "PRAML is used as an adjunct with prandial insulin.

COPYRIGHT © 2023 AACE. May not be reproduced in any form without express written permission from Elsevier on behalf of AACE. Q

Visit https://doi.org/10.1016/j.eprac.2023.02.001 to request copyright permission. a a CE
Algorithm Figure 7-Glucose-Centric Glycemic Control ®



Wirkkinetik unterschiedlicher Insuline
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Nature Reviews | Endocrinology

Mathieu C, Gillard P, Benhalima K. Insulin analogues in type 1
diabetes mellitus: getting better all the time. Nat Rev Endocrinol.
2017;13(7):385-99. https://doi.org/10. 1038/nrendo.2017.39.



Wirkkinetik unterschiedlicher Insuline

2 — NPH insulin (12-16h) — Insulin glargine U300 (~32h)
— Insulin glargine U100 (~24h) = Insulin degludec
=9 = Insulin detemir (~20-24h) J100 and U200 (~42h)

GIR (mg/kg per min)

Time (h)

Nature Reviews | Endocrinology

Mathieu C, Gillard P, Benhalima K. Insulin analogues in type 1
diabetes mellitus: getting better all the time. Nat Rev Endocrinol.
2017;13(7):385-99. https://doi.org/10. 1038/nrendo.2017.39.



Gegenmalinanmen

* Wabhl einer Therapieform mit moglichst wenig Hypoglykamierisiko

* Technik nutzen: Sensorsysteme



Blutzuckermessen — Voraussetzungen

Therapie und empfohlene 3-Monats- Therapie-Kurzel
Messungen Bedarf (zur Angabe auf der
Verordnung)
Basis Bolus Therapie 650 Stk. FIT
Insulinpumpentherapie 650 Stk. CSli
schwangere Diabetikerinnen 650 Stk. FIT-S
Gestationsdiabetes 550 Stk. GDM
basisunterstiitzte orale Therapie 200 Stk. BOT

(z.B. Bed-Time-Insulin}1 x taglich und
ein 7-Punkt-Profil pro Woche

alle anderen konventionellen Insulin- 300 Stk. CT
therapien (z.B. Mischinsulin) ein 3-Punkt-

Profil pro Tag oder drei bis vier 7-Punkt-

Profile pro Woche

orale Antidiabetika 100 Stk. OAD
ein 7-Punkt-Profil pro Woche

Lebensstil allein - keine 50 Stk. LEB
medikamentése Diabetesbehandlung zusatzlich

ein 7-Punkt-Profil pro Monat 50 Stk. beil

Manifestation



Sensorsysteme

pexcom ) Abbott  Medtronic




Sensorsysteme




Sensorsysteme

* 2 grundlegend unterschiedliche Geratetypen

* Bel den meisten Geraten handelt es sich um ,real time CGM", die
kontinuierlich Feedback tUber aktuellen Blutzucker geben inkl. Alarme bel

Unter-/Uberzucker

* Ein Gerat am Markt misst den BZ zwar ebenfalls kontinuierlich, gibt diesen
aber nicht — Im Unterschied zu den anderen Geraten, an das Messgerat
weiter, sondern nur dann, wenn ,gemessen” wird (bedarfsweise).
Entsprechend auch keine Alarmierung (,isCGM — intermittently scanning CGM
[ FGM = flash glucose monitoring).



Sensorsysteme
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Sensorsysteme

Tagesprotokoll FreeStyle Libre %’
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Bezienung HbAlc - TIR

Datasets from four studies of 545 patients with T1D were analysed for correlations

TIR70-180 HbA1c 95% CI for the
estimate predicted value

70% TIR70-180 = 7% A1lc
50% TIR70-180 = 8% A1c
10% ATIR = 0.5% AA1c

/0% /.0 5.6, 8.3

80% 6.5 52,7.8

0% 6.0 4.7,7.4

between TIR, CGM metrics and HbAlc

TIR70-140 HbAlc

estimate

95% CI for the
predicted value

70% TIR%-140 = 6% A1c

50% TIR%-140 = 7% Alc

10% ATIR = 0.5% AA1c
70% 5.8 4.4,7.2
80% 5.3 3.9, 6.7
90% 4.8 3.4, 6.

Beck RW, Bergenstal RM, Cheng P, et al. J Diabetes Sci

Technol 2019 Online first



Gegenmalinanmen

* Wabhl einer Therapieform mit moglichst wenig Hypoglykamierisiko
* Technik nutzen: Sensorsysteme

* Sensorunterstutzte Insulinpumpentherapie (SUP) = hybrid closed loop system



SUP

* Die fortschrittlichste Therapie fur (Typ 1) Diabetikern ist die
,sensorunterstutzte Pumpentherapie” (SUP):

* Kombination einer Insulinpumpenbehandlung mit einem Glukosesensor

* ermOglicht die Koppelung des Sensors mit der Pumpe — kontinuierlich
gemessene Blutzuckerwerte werden standig an die Insulinpumpe tbermittelt

* Es konnen Warnungen erfolgen bei hohem / niedrigem BZ (auch ohne
Koppelung)



SUP

* Die Insulinabgabe kann unterbrochen werden, wenn vom Glukosesensor ein
rasch fallender Blutzucker oder eine Hypoglykamie registriert wird

* Die neueste Insulinpumpengeneration ist in der Lage, die Abgabe des
Basalinsulins selbstandig anzupassen (nach oben und nach unten hin)



© Medtronic GmbH
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Verkehrsrelevante Spatfolgen

Diabetes mellitus und Augen

* Einschrankungen des Sehvermogens konnen sich verkehrsrelevant auswirken

* Daher Augenuntersuchungen In regelmalfdigen Abstanden notwendig (1x/Jahr
bel unauffalligem Befund)

* Neben Erfassung der Sehscharfe, Beurtellung des Augenhintergrunds,
Gesichtsfelduntersuchung, Prifung des Dammerungssehens

ODG Leitlinie 2023



Verkehrsrelevante Spatfolgen

Diabetes mellitus und Nervensystem

* Periphere diabetische Polyneuropathie, insbesondere Schadigung der
sensiblen Nervenfasern mit Einschrankung des Berthrungsempfindens, kann
zu verkehrsrelevanten Beeintrachtigungen fuhren

* Untersuchung mit Monofilament und Stimmgabel gibt eine orientierende
Information Uber das Vorliegen einer Neuropathie

ODG Leitlinie 2023



Verkehrsrelevante Spatfolgen

Diabetes mellitus und kardiovaskulare Erkrankungen

* Bel Menschen mit Diabetes treten kardiovaskulare Erkrankungen haufiger und
friher auf als In der gesunden Bevolkerung.

* Insgesamt Ist die Frequenz von Verkehrsunfallen, die durch kardiovaskulare
Erkrankungen auftreten gering

* Herzinsuffizienz kann bei 10-20% der Typ-2 Diabetiker nachgewiesen werden.
Relevant fur die gesundheitliche Eignung ist das Vorliegen einer
Herzinsuffizienz im Stadium NYHA [lI-1V

ODG Leitlinie 2023
Englund L, O'Neill DJ, Pisarek W, Ryan M, Wagner T. CIECA
reportmedicalfitnesstodrive.2020.https://www.cieca.eu/ node/959



Verkehrsrelevante Spatfolgen

Diabetes mellitus und Schlafapnoesyndrom

* Schlafapnoe tritt bei Menschen mit Diabetes mellitus gehauft auf (23—-58%)
und Ist als verkehrsrelevant einzustufen

* Die bestatigte Diagnose der Schlafapnoe steigert das Risiko flr
Verkehrsunfalle um das 1,2—4,9- fache

* Zur gesundheitlichen Eignung beim obstruktiven Schlafapnoe-Syndrom
wurden im Jahr 2014 in der EU-Fuhrerscheinrichtlinie Vorgaben geschaffen,
die vorsehen, dass bel Personen mit Verdacht auf ein mittelschweres oder
schweres obstruktives Schlafapnoe-Syndrom, eine Lenkberechtigung nur

nach Einholung einer facharztlichen Stellungnahme erteilt oder belassen
werden kann ODG Leitlinie 2023

American Diabetes Association. Diabetes and driving. Dia- betes Care.
2014;37(Supplement 1):S97-S103
TregearS,Restond,SchoellesK,PhillipsB.Obstructivesleep apnea and

risk of motor vehicle crash: systematic review and metaanalysis. J Clin
Sleen Med 2009:'5-573—-81



Patientenedukation

° |m Auto Immer mit dabei:
* BZ Messgerat und Messstreifen
* Schnell wirksame Kohlenhydrate, leicht zuganglich und griffbereit
* Langsam wirkende Kohlenhydrate
* Ggf. Glukagon Notfallset
* Ggf. Insulin und Insulinspritzen

* Diabetes Auswels

www.diabinfo-fachkreise.de



Patientenedukation

* Fahrtablauf:

* Vor Fahrtantritt Blutzucker messen und dokumentieren - Ziel Blutzucker je
nach Gute der Blutzuckereinstellung und abhangig von der Medikation - 100
- 150mg/d|

e \WWahrend der Fahrt zumindest alle 3 Stunden Blutzucker kontrollieren. Bel
Blutzucker <90mg/dl, Zufuhr schnell wirksamer Kohlenhydrate

* Uberanstrengungen, zB lange Nachtfahrten, vermeiden

www.diabinfo-fachkreise.de



Patientenedukation

* Vorgehen bel Hypoglykamie:

* Kein Fahrtantritt bel Symptomen einer Hypoglykamie oder BZ Wert von
<70mg/dl -> Aufnahme von 2KE schnell wirksamer Kohlenhydrate und

erneute BZ Kontrolle nach 20 Minuten

* Bel Anzeichen einer Hypoglykamie wahrend der Fahrt: sofort anhalten! 2KE
schnell wirksame Kohlenhydrate zuflihren, anschlief3end 1KE langsam
wirkende Kohlenhydrate. Regelmaliige Kontrollen des Blutzuckerspiegels,
bis sichergestellt ist, dass der BZ stabil >90mg/dl liegt und die geistige
Leistungsfahigkeit wieder vollstandig vorhanden ist - Dauer meist 20

Minuten.

www.diabinfo-fachkreise.de



