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B. Friedel, G. Reinhardt

Begutachtungs-Leitlinien zur
Kraftfahrereignung

- Entwurf des paritatischen Ausschusses

Einleitung

Die funfte Auflage der Begutachtungs-Leitlinien
Krankheit und Kraftverkehr [1] ist 1996 erschienen.
Im Rahmen der Umsetzung der 2. EG-Fihrerschein-
richtlinie wurde im August 1998 die neue Fahr-
erlaubnis-Verordnung im Bundesgesetzblatt verdf-
fentlicht. Sie ist am 01.01.1999 in Kraft getreten.

Ab September 1995 fanden 13 Sitzungen eines so-
genannten Paritatischen Ausschusses beim Bun-
desministerium fur Verkehr, Bau- und Wohnungs-
wesen statt, um die Begutachtungs-Leitlinien
Krankheit und Kraftverkehr mit dem ,Psychologi-
sche Gutachten Kraftfahreignung” zusammenzu-
fihren. An den Beratungen dieses Ausschusses
nahmen neben den Vertretern zweier Bundeslander
paritatisch vier Vertreter der Medizin und der Psy-
chologie teil. Mitte 1998 wurde der erste Entwurf
dieser neuen Zusammenflhrung an medizinische
Fachgesellschaften, psychologische Institutionen
und an die Gesundheitsministerien der Lander zur
Stellungnahme zugesandt. Im November 1998
wurden die eingegangenen Stellungnahmen im Pa-
ritdtische AusschuB3 beraten. Im Februar dieses
Jahres fand die letzte Sitzung statt.

Das Ergebnis dieser Beratungen zeigt der folgende
Uberblick.

A Uberblick

A.1  Weitgehend unverédndert blieben folgende
Kapitel:

- Grundsétzliche Beurteilungshinweise

- Bewegungsbehinderte

- Hypertonie

- Hypotonie

- Koronare Herzkrankheit

- Herzleistungsschwéache durch angeborene oder
erworbene Herzfehler oder sonstige Ursachen

- Erkrankungen und Folgen von Verletzungen des
Rickenmarks, Erkrankungen der neuromus-
kuléaren Peripherie

- Parkinsonsche Krankheit, Parkinsonismus und
andere extrapyramidale Erkrankungen ein-
schlieBlich zerebellarer Syndrome

- Zustande nach Hirnverletzungen und Hirnope-
rationen, angeborene und frihkindlich erworbe-
ne Hirnschaden

- Organische Psychosen unter dem Titel Organi-
sche Stérungen

- Chronisch hirnorganische Psychosyndrome
unter dem Titel Demenz und organische Per-
sonlichkeitsverdnderung

- Altersdemenz und Persoénlichkeitsverdnderun-
gen durch pathologische Alterungsprozesse

- Affektive Psychosen

- Schizophrene Psychosen

- Nierenerkrankungen

- Verschiedene Bestimmungen mit
- Organtransplantationen
- Lungen- und Bronchialerkrankungen

A.2 Anderungen aus medizinischer Sicht be-
ziehen sich auf:

- Sehvermdgen

- Hoérvermdgen

- Herzrhythmusstérungen

- Periphere GefaBkrankheiten

- Zuckerkrankheit

- Kreislaufabhéngige Stérungen der Hirntétigkeit
- Anfallsieiden

- Alkohol

- Drogen (jetzt Betaubungsmittel) und Arzneimittel

A.3 Anderungen aus psychologischer Sicht
beziehen sich auf:

- Auswahl des Gutachters

- Kompensation von Eignungsméngeln

- Kumulierte Auffalligkeiten

- Straftaten

- VerstdBe gegen verkehrsrechtliche Vorschriften

- Auffalligkeiten bei der Fahrerlaubnis-Priifung

- (Minderung der psycho-funktionalen Leistungs-
fahigkeit)

- Intellektuelle Leistungseinschrankungen

- Ausnahmen vom Mindestalter

A.4 Gestrichen wurden folgende Kapitel:

- Intelligenzstérungen / geistige Behinderung (s.
Intellektuelle Leistungseinschréankungen)
- Einstellungs- und Anpassungsméngel

In der Einfiihrung und im Allgemeinen Teil wurden
weitere Anderungen vorgenommen.
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B Beispiele

Wegen der Kirze der zur Verfligung stehenden Zeit
kann nur beispielhaft auf folgende Themen hinge-
wiesen werden:

B.1 Kompensation von Eignungsmaéangeln

“Bei der Beurteilung von festgestellten Eignungs-
mangeln ist die Frage ihrer méglichen Kompensier-
barkeit von zentraler Bedeutung.

Die Verflgbarkeit der erforderlichen Leistungs-
fahigkeit ist keine stabile GroBe. Sie unterliegt
voriibergehenden Beeintrachtigungen, die z. B. in-
folge ErmUdung, Strel3, Alkohol und Drogen eintre-
ten kdnnen, und sie kann durch chronische Beein-
trachtigungen vermindert oder gestort sein, z. B.
infolge Krankheiten oder Verhaltensstérungen.

Unter Kompensation wird die Behebung oder der
Ausgleich von Leistungsmangeln oder Funktions-
ausféllen bzw. fahreignungsrelevanten Defiziten
durch andere Funktionssysteme verstanden.

Die Kompensation von chronischen-tberdauern-
den Eignungsmangeln kann z. B. erfolgen

- durch technische oder medizinisch-technische
MaBnahmen, z. B. Umbauten von Kraftfahrzeu-
gen fur Behinderte oder Einsatz von Prothesen,

- durch Arzneimittelbehandlung von Krankheiten,

- durch psychische Qualitaten, z. B. besondere
Umsicht, Aufmerksamkeit und Gewissenhaftig-
keit, die den Kraftfahrer veranlassen, z. B. am
motorisierten StraBenverkehr bei Dammerung
oder Dunkelheit nicht teilzunehmen, oder Lei-
stungsdefizite, z. B. bei alteren Kraftfahrern
oder auch Personlichkeitsstérungen, auszuglei-
chen

- oder durch deren Zusammenwirken.

Wenn chronische Eignungsméngel einer standigen
Kompensation beddrfen, kann die Eignung nur
noch bedingt gegeben sein. Der betreffende Kraft-
fahrer darf nur unter festgelegten Beschrénkungen
oder Auflagen der Fahrerlaubnis am motorisierten
Verkehr teilnehmen (siehe Kapitel 2.1 Grundsatzli-
che Beurteilungshinweise).

Eine risikoarme Verkehrsteilnahme ist bei bedingter
Eignung nur dann gewéhrleistet, wenn der betref-
fende Kraftfahrer die erforderliche Sensibilitat, Kri-
tikfahigkeit und die nétige Zuverlassigkeit besitzt,
um die geforderte Verfugbarkeit der notwendigen

kompensatorischen Funktionen flr eine situations-
angepalte Leistung aufrechtzuerhalten und einset-
zen zu konnen, d. h., die Regeln des StraBenver-
kehrs und die Auflagen und Beschrankungen der
Fahrerlaubnis zu beachten.

Es ist zu prifen, ob unter Berlicksichtigung des
AusmaBes und der zu erwartenden Verlaufsformen
einer vorliegenden Funktionseinschrankung oder
Krankheit die Selbstbeobachtung, Selbstkontrolie
und Zuverlassigkeit (compliance) des Fahrerlaub-
nisbewerbers ausreichen, um die notwendigen the-
rapeutischen MaBnahmen vor dem Benutzen eines
Kraftfahrzeuges zu beachten oder ggf. das Kraft-
fahren zu unterlassen.”

B.2 Herzrhythmusstérungen (ergénzt um fol-
genden Text)

~Basierend auf einheitlichen europaischen Empfeh-
lungen wird in der nachfolgenden Tabelle eine
Klassifizierung zur Begutachtung von ICD-Patien-
ten dargestellt.

- Bei Patienten der Kategorie | besteht keine Ein-
schrankung der Fahrerlaubnis, da das Risiko
einer ICD-Entladung mit relevanter hdmodyna-
mischer Beeintrachtigung bei dieser Patienten-
gruppe (prophylaktische Implantation) als ge-
ring eingestuft wird. Nach entsprechender Erho-
fung von dem operativen Eingriff (in der Regel
etwa nach 3 Monaten) konnen die Betroffenen
wieder risikolos Kraftfahrzeuge der Gruppe 1
fuhren.

- Fur Kategorie Il A mit niedrigem Risiko ohne er-
neutes Auftreten von Kammerrhythmusstorun-
gen sind die Gefahren flir 6 Monate doch noch
so groB, daB ein Kraftfahrzeug nicht sicher ge-
fuhrt werden kann.

- Fir Kategorie Il B mit einem mittleren Risiko
kann bis zum Nachweis der Symptomfreiheit (z.
B. Fehlen von Prasynkopen und Synkopen)
unter der ICD-Therapie ein Kraftfahrzeug nicht
sicher gefiihrt werden.

- Die Kategorie Il umfaBt Patienten mit einem
sehr hohen Risiko fir hdmodynamisch instabile
tachykarde Rhythmusstdrungen. Sie kénnen
daher ein Kraftfahrzeug nicht sicher fihren.

Darlber hinaus gilt, daB die Voraussetzungen zur
Bewdltigung der Anforderungen zum Fihren eines
Kraftfahrzeuges der Gruppe 2 in der Regel fir ICD-
Patienten nicht mehr gegeben sind.”



164

Tabelle:

Empfehlungen zur Begutachtung von ICD*-Patienten

Kategorie | |Prophylaktische implantation

keine Einschrankung
Einschrénkung fiir einen
bestimmten Zeitraum

Kategorie Il |Alle anderen ICD-Patienten
(nicht Berufskraftfahrer)
) A Nierdrirges”Bisiko: Kein Rezidiv |6 quate
Mittleres Risiko: Patienten mit | Bis zum Nachweis der
gut tolerierten VTs** Symptomfreiheit unter ICD-
Therapie

®

Voraussetzungen zum si-
cheren Fuhren von Kraft-
fahrzeugen nicht gegeben.

Kategorie Il {Hohes Risiko: Instabile VT v
(Berufskraftfahrer)

* ICD = Implantierbarer Kardioverter/Defibrillator

** VT = Kammertachykardie

B.3 Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus)

-~ Wer als Diabetiker zu schweren Stoffwechse-
lentgleisungen mit Hypoglykamien! mit Kon-
trollverlust, Verhaltensstérungen oder BewuBt-
seinsbeeintrachtigungen oder Hyperglykamien?2
mit ausgepragten Symptomen wie z. B.
Schwéche, Ubelkeit, Erbrechen oder BewuBt-
seinsbeeintrachtigungen neigt, ist nicht in der
Lage, den gestellten Anforderungen zum
Fihren von Kraftfahrzeugen beider Gruppen ge-
recht zu werden.

1 Blutzuckererniedrigung unter den Normalbereich
2 Blutzuckererhéhung Uiber den Normalbereich

- Wer nach einer Stoffwechseldekompensation
erstmals oder wer Uberhaupt neu eingestellt
wird, ist so lange nicht in der Lage, den gestell-
ten Anforderungen zum Fihren von Kraftfahr-
zeugen beider Gruppen gerecht zu werden, bis
die Einstellphase durch Erreichen einer ausge-
glichenen Stoffwechsellage (incl. der Normali-
sierung des Sehvermdégens) abgeschlossen ist.

- Bei ausgeglichener Stoffwechsellage sind im
Umgang mit der Erkrankung informierte Diabe-
tiker, die mit Didt, oralen Antidiabetika oder mit
Insulin behandelt werden, in der Lage, Kraft-
fahrzeuge der Gruppe 1 sicher zu flhren.

- Wer als Diabetiker mit Insulin behandelt wird, ist
in der Regel nicht in der Lage, den gesteliten
Anforderungen zum FiOhren von Kraftfahrzeu-
gen der Gruppe 2 gerecht zu werden. Ausnah-
men setzen auBergew6hnliche Umsténde vor-
aus, die in einem ausflhrlichen Gutachten im
einzelnen zu beschreiben sind. Neben regel-
ma&Bigen arztlichen Kontrollen sind Nachbegut-
achtungen im Abstand von héchstens 2 Jahren
erforderlich.

- Diabetiker, die mit oralen Antidiabetika vom Sul-
fonylharnstofftyp behandelt werden, sind in der

Lage, den gestellten Anforderungen zum
Fihren von Kraftfahrzeugen der Gruppe 2 ge-
recht zu werden, wenn vor der Genehmigung
eine gute Stoffwechselfiihrung ohne Hypogly-
k&mien Uber etwa 3 Monate vorlag. Nachbegut-
achtungen sind im Abstand von héchstens 3
Jahren erforderlich.”

B.4 Anfalisleiden

»@aruppe 1:

Wer unter persistierenden epileptischen Anféllen
oder anderen anfallsartig auftretenden BewufBt-
seinsstérungen leidet, ist in der Regel nicht in der
Lage, den gestellten Anforderungen zum Fihren
von Kraftfahrzeugen der Gruppe 1 gerecht zu wer-
den, solange ein wesentliches Risiko von Anfallsre-
zidiven besteht.

Gleiches gilt bei nicht-epileptischen Anfallen mit
akuter Beeintrachtigung des BewuBtseins oder der
Motorik wie narkoleptischen Reaktionen, affektiven
Tonusverlusten, kardiovaskuldren Synkopen, psy-
chogenen Anféllen u. &.

Ausnahmen von der Regel sind unter anderem ge-
rechtfertigt

- bei einfachen fokalen Anfallen, die keine Be-
wuBtseinsstorung und keine motori sche, sen-
sorische oder kognitive Behinderung fur das
Fahren eines Fahrzeuges zur Folge haben und
bei denen nach mindestens einjahriger Verlaufs-
beobachtung keine relevante Ausdehnung der
Anfallssymptomatik und kein Ubergang zu kom-
plex-fokalen oder generalisierten Anfallen er-
kennbar wurde,

- bei ausschlieBlich an den Schlaf gebundenen
Anfallen nach mindestens dreijahriger Beobach-
tungszeit.

Ein wesentliches Risiko von Anfallsrezidiven ist
nicht anzunehmen

- nach einem einmaligen Anfall (nach einer Beob-
achtungszeit von 3 - 6 Monaten),

- wenn der Anfall an bestimmte Bedingungen
geknlpft war (Gelegenheitsanfall) -wie z. B.
an Schlafentzug, Alkoholkonsum oder akute
Erkrankungen (Fieber, Vergiftungen, akute
Erkrankungen des Gehirns oder Stoffwech-
selstdérungen) - und der Nachweis erbracht
wurde, daB jene Bedingungen nicht mehr
gegeben sind. Bei Gelegenheitsanfallen im
Rahmen einer Alkoholabhangigkeit ist eine



165

zusétzliche Begutachtung durch Fachéarzte
fur Neurologie, Psychiatrie oder Rechtsme-
dizin erforderlich.

- wenn die neurologische Abkldrung weder
Hinweise auf eine ursachliche morphologi-
sche Léasion noch auf eine beginnende idio-
pathische Epilepsie ergeben hat.

- wenn der Betroffene ein Jahr anfallsfrei geblie-
ben ist und kein wesentliches Risiko weiterer
Anfélle besteht. Bei langjahrig bestehenden,
bislang therapieresistenten Epilepsien betragt
die erforderliche anfallsfreie Zeit 2 Jahre. Das
Elektroenzephalogramm (EEG) muf3 dabei nicht
von den fUr Epilepsie typischen Wellenformen
frei sein. Eine massiv ausgepragte Spike-wave-
Tatigkeit im EEG, eine im Verlauf nachgewiese-
ne Zunahme von generalisierten Spike-wave-
Komplexen und fokalen Sharp waves sowie die
Persistenz einer Verlangsamung der Grundakti-
vitat kdnnen Indikatoren fir eine Rezidivneigung
sein.

- nach Anfédllen, die nur kurze Zeit (etwa 2 Wo-
chen) nach Hirnoperationen oder Hirnverletzun-
gen aufgetreten sind, nach einem anfallsfreien
Intervall von einem halben Jahr.

Gleichzeitig bestehende weitere korperliche oder
psychische Krankheiten und Stoérungen bzw. Be-
sonderheiten sind bei der Begutachtung mit zu
berilicksichtigen, gegebenenfalls durch Hinzuzie-
hung weiterer, flr die jeweilige Fragestellung zu-
stédndige Fachéarzte mit verkehrsmedizinischer
Qualilfikation.

Bei Beendigung einer antiepileptischen Therapie
(Ausschleichen) mit Absetzen der Antiepileptika ist
den Betroffenen flr die Dauer der Reduzierung und
des Absetzens des letzten Arzneimittels sowie die
ersten 3 Monate danach zu raten, wegen des er-
hdhten Risikos eines Anfallsrezidivs kein Kraftfahr-
zeug zu fuhren. Ausnahmen sind in gut begriinde-
ten Fallen mdglich (lange Anfalisfreiheit, insgesamt
wenige Anfélle, Epilepsie-Syndrom mit niedrigem
Rezidivrisiko, erfolgreiche epilepsiechirurgische
Behandlung).

Im Falle eines Anfallsrezidivs geniigt in der Regel
eine Fahrunterbrechung von 6 Monaten, wenn vor-
her die vorgeschriebene anfallsfreie Frist eingehal-
ten wurde.

Bei Fahrerlaubnisinhabern oder Fahrerlaubnisbe-
werbern, die dauernd mit Antiepileptika behandelt
werden mussen, dirfen keine Intoxikationen oder

andere unerwilinschte zentralnervose Nebenwir-
kungen erkennbar sein (siehe Kapitel 3.9 Betdu-
bungsmittel und Arzneimittel).

Es dirfen keine die erforderliche Leistungsféhigkeit
ausschlieBenden hirnorganischen Verdnderungen
vorliegen (siehe Kapitel 3.7.2 Chronische hirnorga-
nische Psychosyndrome).

Gruppe 2:

Die Voraussetzung zum Flhren von Kraftfahrzeu-
gen der Gruppe 2 bleibt nach mehr als 2 epilepti-
schen Anféllen in der Regel ausgeschlossen. Als
Ausnahme gilt eine durch &rztliche Kontrolle nach-
gewiesene 5jdhrige Anfallsfreiheit ohne antiepilep-
tische Behandlung. Nach einem einmaligen Anfali
im Erwachsenenalter ohne Anhalt fir eine begin-
nende Epilepsie oder eine andere hirnorganische
Erkrankung ist eine anfallsfreie Zeit von 2 Jahren
abzuwarten. Nach einem Gelegenheitsanfall ist bei
Vermeiden der provozierenden Faktoren nach 6
Monaten keine wesentliche Risikoerhéhung mehr
anzunehmen.

Bei Fahrerlaubnisinhabern beider Gruppen sind
Kontrolluntersuchungen in Abstanden von 1, 2 und
4 Jahren erforderlich. Mit zunehmender Dauer der
Anfallsfreiheit verlieren EEG-Befunde an Bedeu-
tung.”

C Zusammenfassung

Anhand des Uberblicks und der genannten Bei-
spiele sollte thnen ein Eindruck in die neue Fas-
sung der Uberarbeiteten Begutachtungs-Leitlinien
Krankheit und Kraftverkehr gegeben werden. In der
Praambel ist u. a. ausgefihrt:

,Die Begutachtungs-Leitlinien zur Kraftfahrereig-
nung beinhalten zum ersten Mal Begutachtungs-
Leitlinien aus medizinischer und psychologischer
Sicht. Diese Leitlinien sind entstanden durch die
Zusammenfihrung der 5. Auflage der Begutach-
tungs-Leitlinien Krankheit und Kraftverkehr und
des Psychologischen Gutachtens Kraftfahreig-
nung.

Die Begutachtungs-Leitlinien basieren auf den
Ausfuhrungen der Zweiten Fihrerscheinrichtlinie
der EG sowie der neuen Fahrerlaubnis-Verordnung.

Sie tragen sowohl| der Entwicklung der Eignungs-
begutachtung auf medizinischem Gebiet als auch
der Entwicklung auf psychologischem Gebiet
Rechnung. Sie geben auch Anregungen fir die in-
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terdisziplindre Zusammenarbeit von Arzten und
Psychologen.

Die Leitlinien dienen der Einzelfallgerechtigkeit und
tragen so dazu bei, die Mobilitat zu sichern.”

Der uberarbeitete Vorschlag soll Ende Méarz 1999
vom Beirat flr Verkehrsmedizin beraten werden.
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