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Kurzfassung — Abstract

Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung

Die Begutachtungsleitlinien sind eine Zusammen-
stellung eignungsausschlieRender oder eignungs-
einschrankender korperlicher und/oder geistiger
Méngel und sollen die Begutachtung der Kraftfahr-
eignung im Einzelfall erleichtern. Sie dienen als
Nachschlagewerk fiir Begutachtende, die Fahr-
erlaubnisbewerber oder -inhaber in Bezug auf ihre
Kraftfahreignung beurteilen.

In der 6. Auflage im Jahr 2000 wurden die Begut-
achtungsleitlinien ,Krankheit und Kraftverkehr*
(5. Auflage 1996) und das ,Psychologische Gutach-
ten Kraftfahreignung” von 1995 zusammengefihrt.
Fir die weitere Uberarbeitung wurden unter der Fe-
derfihrung der Bundesanstalt fur Stralenwesen
(BASt) und unter Beteiligung der jeweiligen Fach-
gesellschaften Expertengruppen einberufen, die die
Leitlinien kapitelweise Uberarbeiten. Die Uberarbei-
teten Leitlinien werden nach Zustimmung des Bun-
desministeriums fur Verkehr und digitale Infrastruk-
tur online veroffentlicht.

Im allgemeinen Teil der Leitlinien werden grund-
satzliche Beurteilungshinweise, Auswahl und recht-
liche Stellung der Begutachtenden sowie die Anfor-
derungen an die psychische Leistungsfahigkeit und
die Moglichkeiten der Kompensation von Mangeln
dargelegt. Im speziellen Teil werden in einzelnen
Kapiteln kdrperliche und geistige Krankheiten und
Mangel behandelt, die langerfristige Auswirkungen
auf die Leistungsfahigkeit beim Fihren eines Kraft-
fahrzeugs haben, und somit die Sicherheit im Stra-
Renverkehr gefahrden kdnnen.

Evaluation guidelines for driving ability

The evaluation guidelines are a compilation of
physical and/or mental handicaps that make people
unable to drive or limit their driving ability. They are
intended to ease the case-by-case evaluation of
driving ability. They are also intended as a reference
tool for evaluators who have to judge driving licence
applicants or holders with regard to their ability to
drive.

The evaluation guidelines “Disease and road traffic”
(5" edition, 1996) and the “Psychological expertise
on driving ability” dated 1995 were combined for the
6™ edition. The Federal Highway Research Institute
(BASt) coordinated the assembly of expert groups,
including representatives of the respective
professional bodies for further revision. The
guidelines are revised and then published online
after approval by the Federal Ministry for Transport
and Digital Infrastructure.

The general section of the guidelines contains basic
evaluation instructions and deals with the selection
and legal position of the evaluators as well as the
requirements for mental capabilities and possible
ways to compensate for handicaps. The chapters of
the special section relate to physical and mental
handicaps that can have a long-term impact on the
capabilities relevant for the control of a motor
vehicle and therefore on road safety.
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Praambel

Die Begutachtungsleitlinien basieren auf den Aus-
fihrungen der Europaischen Flhrerscheinrichtlinie
sowie der Fahrerlaubnis-Verordnung. Sie tragen
sowohl der Entwicklung der Eignungsbegutachtung
auf medizinischem Gebiet als auch der Entwicklung
auf psychologischem Gebiet Rechnung. Die Leitli-
nien dienen der Einzelfallgerechtigkeit und tragen
so dazu bei, die Mobilitat zu sichern.

1 Einfuhrung
1.1 Entstehung der Leitlinien

Das Gutachten ,Krankheit und Kraftverkehr wurde
erstmals 1973 publiziert, die finfte Auflage erfolgte
1996. Das ,Psychologische Gutachten Kraftfahreig-
nung® wurde 1995 veroffentlicht. Als Zusammenfih-
rung dieser beiden Gutachten erschienen im Jahr
2000 die Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahrereig-
nung als 6. Auflage.

Um der zunehmenden Spezialisierung Rechnung
zu tragen und auf wissenschaftliche Erkenntnisse
und die Anderung rechtlicher Grundlagen schneller
reagieren zu kdnnen, beauftragte das Bundesmi-
nisterium fiir Verkehr, Bau und Stadtentwicklung die
Bundesanstalt fir StraRenwesen, die Uberarbei-
tung der Leitlinien kapitelweise unter Einbeziehung
zustandiger Expertinnen und Experten sowie der je-
weiligen Fachgesellschaften zu leiten und nach Ge-
nehmigung durch Bund und Lander zu veréffentli-
chen. Die Uberarbeitung erfolgt kontinuierlich durch
eine Expertengruppe fir jedes Kapitel. Die Fertig-
stellung eines Kapitels wird jeweils im Internet ver-
offentlicht. Die letzte Druckauflage mit Stand 1. Mai
2014 erschien im Mai 2014.

1.2 Zuordnung der
Fahrerlaubnisklassen

Die Einteilung der Fahrerlaubnisklassen wird in § 6
und § 6a der jeweils gultigen Fahrerlaubnisverord-
nung (FeV) geregelt.

Fir die Zwecke der Begutachtungsleitlinien werden
die Klassen entsprechend des jeweils gultigen An-
hangs Ill der EU-Fuhrerscheinrichtlinie und der An-
lage 4 der FeV in zwei Gruppen unterteilt:

Gruppe 1:  Fuhrer von Fahrzeugen der Klassen A,

A1,A2,B,BE,AM, L, T

Gruppe 2: Fuhrer von Fahrzeugen der Klassen
C, C1, CE, C1E, D, D1, DE, D1E und
die Fahrerlaubnis zur Fahrgastbefor-

derung (FzF)

2 Allgemeiner Teil

2.1 Grundsatzliche
Beurteilungshinweise

Die Aufgabe der Begutachtungsleitlinien besteht
darin, Beurteilungsgrundsatze aufzuzeigen, die den
Gutachtern (gem. § 11 Abs. 2 —4 und den §§ 13 und
14 FeV) als Entscheidungshilfe fir den Einzelfall
dienen sollen. Fachwissenschaftliche Grundlagen
fir Fahreignungsbegutachtungen, z. B. von Fach-
gesellschaften, die den Stand der Wissenschaft
und Technik darstellen, sind als Empfehlungen ein-
zubeziehen.

Bei der Erstellung der Beurteilungsgrundsatze wur-
den sowohl die Bediirfnisse des Einzelnen zur Teil-
nahme am motorisierten Strallenverkehr als auch
das Interesse der Allgemeinheit an der Sicherheit
berlcksichtigt.

Bei der Beurteilung der Fahreignung wird davon
ausgegangen, dass ein Betroffener ein Kraftfahr-
zeug nur dann nicht sicher fihren kann, wenn auf-
grund des individuellen korperlich-geistigen (psy-
chischen) Zustandes beim Fihren eines Kraftfahr-
zeugs Verkehrsgefahrdung zu erwarten ist.

Fir die gerechtfertigte Annahme einer Verkehrsge-
fahrdung muss die nahe durch Tatsachen begrun-
dete Wahrscheinlichkeit des Eintritts eines Schadi-
gungsereignisses gegeben sein.

Die Mdglichkeit — die niemals véllig auszuschliefien
ist -, dass es trotz sorgfaltiger Abwagung aller Um-
stdnde einmal zu einem Schéadigungsereignis kom-
men kann, wird fur die Falle der empfohlenen posi-
tiven oder bedingt positiven Begutachtung hinge-
nommen. Die Grenze zwischen den Bereichen po-
sitiv (auch bedingt positiv) bzw. negativ zu beurtei-
lender Falle ist nur unter Beachtung des Einzelfalls
zu ziehen. Dass Kompensationen durch besondere
menschliche Veranlagungen, durch Gewdhnung,
durch besondere Einstellung oder durch besondere
Verhaltenssteuerungen und -umstellungen moglich
sind, kann als erwiesen angesehen werden. Im Ein-
zelfall hat jeder Gutachter unter Berlcksichtigung
der speziellen Befundlage aber die Kompensations-
frage zu prufen.



Fir die Konkretisierung des Gefahrdungssachver-
haltes wurde davon ausgegangen, dass er dann
gegeben ist, wenn

a) von einem Kraftfahrer nach dem Grad der fest-
gestellten Beeintrachtigung der korperlich-geis-
tigen (psychischen) Leistungsfahigkeit zu er-
warten ist, dass die Anforderungen beim Fihren
eines Kraftfahrzeuges, zu denen ein stabiles
Leistungsniveau und auch die Beherrschung
von Belastungssituationen gehdren, nicht mehr
bewaltigt werden kénnen oder

b) von einem Kraftfahrer in einem absehbaren
Zeitraum die Gefahr des plotzlichen Versagens
der korperlich-geistigen (psychischen) Leis-
tungsfahigkeit (z. B. hirnorganische Anfélle,
apoplektische Insulte, anfallsartige Schwindel-
zustande und Schockzustande, Bewusstseins-
tribungen oder Bewusstseinsverlust u. a.) zu
erwarten ist,

c) wegen sicherheitswidrigen Einstellungen, man-
gelnder Einsicht oder Persdnlichkeitsmangeln
keine Gewahr dafiir gegeben ist, dass der Fah-
rer sich regelkonform und sicherheitsgerecht
verhalt.

Ergibt die Untersuchung eines Fahrerlaubnisinha-
bers oder Fahrerlaubnisbewerbers, dass die fest-
gestellten Beeintrachtigungen der kérperlich-geisti-
gen (psychischen) Leistungsféhigkeit ein stabiles
Leistungsniveau zur Beherrschung der Anforderun-
gen bedingt gewahrleisten oder dass besondere
Bedingungen die Gefahr des plotzlichen Versa-
gens abwenden koénnen, so sind die Bedingungen
vorzuschlagen, die im Einzelfall gem. § 11 Abs. 2
und § 46 FeV erflllt werden missen. Dabei handelt
es sich um Auflagen oder Beschrankungen der
Fahrerlaubnis.

Die Begriffe ,Auflagen“ und ,Beschrankungen® ha-
ben eine unterschiedliche rechtliche Bedeutung:

Auflagen richten sich an den Fihrer eines Fahrzeu-
ges, z. B. sich in bestimmten zeitlichen Abstanden
arztlichen Nachuntersuchungen zu unterziehen
oder beim Fihren eines Kraftfahrzeuges stets eine
Brille zu tragen etc.

Beschrankungen betreffen das Fahrzeug: Sie be-
schranken den Geltungsbereich einer erteilten
Fahrerlaubnis auf bestimmte Fahrzeugarten oder
auf bestimmte Fahrzeuge mit besonderen Einrich-

tungen, z. B. mit automatischer Kraftiibertragung,
Handgasbetatigung etc.

Werden von einem Gutachter Beschrankungen
empfohlen, so sollten optimale technische Bedin-
gungen angestrebt werden, die nach Moglichkeit
auch eine Normal-Bedienung des Kraftfahrzeuges
zulassen.

Stets sollten klare Vorstellungen Uber die Zweck-
maRigkeit und Durchfuhrbarkeit einer empfohlenen
MafRnahme bestehen. Auflagen und Beschrankun-
gen koénnen von erheblich einschneidender Wir-
kung fUr einen Fahrerlaubnisinhaber oder Fahrer-
laubnisbewerber sein. Die Notwendigkeit fir ent-
sprechende Mallnahmen muss darum beweisbar
sein.

2.2 Auswahl des Gutachters

a) Zur Gutachterauswabhl

Die Behdrde gibt die Art der Begutachtung vor
(§ 11 Abs. 6 FeV), die Auswahl der konkreten
Untersuchungsstelle bleibt dem Betroffenen
Uberlassen. Innerhalb der Begutachtungsstelle
fur Fahreignung soll dem Auftraggeber jedoch
kein Einfluss auf die Wahl der Gutachter einge-
raumt werden. Nach Moglichkeit sind alle rele-
vanten Vorbefunde beizuziehen.

Sofern ein Gericht ein Gutachten fiur erforderlich
halt, obliegt diesem die Auswahl des fir die Fra-
gestellung geeigneten und hierfur qualifizierten
Gutachters.

b) Zur Qualifikation des Gutachters

Der arztliche oder psychologische Gutachter
muss nicht nur Uber spezielle Erfahrungen in
der Verkehrsmedizin bzw. in der Verkehrspsy-
chologie verfiigen (praktische Tatigkeit, Fortbil-
dung und Weiterbildung), sondern sich auch be-
reits durch eine langfristige Tatigkeit in entspre-
chenden Institutionen (Kliniken, Facharztpraxen
bzw. Begutachtungsstellen fir Fahreignung)
qualifiziert haben (siehe hierzu §§ 65 bis 67 und
72 FeV). Bei speziellen medizinischen Frage-
stellungen ist die facharztliche Begutachtung si-
cherzustellen.

c) Zur Vermeidung des Vorwurfs der Parteilichkeit
des Gutachters
Dieselben Griinde, die einen Zeugen berechti-
gen, das Zeugnis zu verweigern (siehe hierzu
u. a. §§ 52 bis 53a StPO), berechtigen einen



Sachverstandigen zur Verweigerung des Gut-
achtens. Gibt es einen solchen Anlass, dann
sollte der Gutachter das den Verfahrensbeteilig-
ten mitteilen und den Gutachtenauftrag nicht
Ubernehmen. Das gleiche Recht steht auch
dem Betroffenen zu.

Nachdem der Gesetzgeber dies (u. a. § 76
StPO) jedem Sachverstandigen einraumt, sollte
jeder vor Annahme eines Gutachtenauftrages
Uberprifen, ob Sachverhalte vorliegen, die An-
lass zum Vorwurf der Besorgnis der Befangen-
heit eines Sachverstandigen geben kdnnten,
was zur Ablehnung fiihren kann.

Angesichts der Vielzahl von Grinden, die es
rechtfertigen, einen Gutachtenauftrag abzuleh-
nen, sollte der Sachverstandige jeden Anschein
vermeiden, der fir eine Befangenheit sprechen
oder dahingehend ausgelegt werden kdnnte.

Dazu gehort im weitesten Sinne auch der Ver-
dacht, im Dienst des zu Begutachtenden zu ste-
hen, falls zuvor der zum Sachverstandigen Er-
nannte gegen Honorar beraten bzw. therapiert
hat. Dies gilt gleichermal3en fur den Arzt wie fur
den Psychologen (§ 11 Abs. 2 letzter Satz FeV).
In begrindeten Ausnahmefallen ist die Begut-
achtung durch den behandelnden Arzt nicht
ausgeschlossen.

d) Nach Weisung der jeweiligen obersten Landes-
behorden kénnen die Fahrerlaubnisbehdrden
zusatzliche Gutachten anfordern, die von Per-
sonlichkeiten mit herausragender Qualifikation
erstattet werden und die dazu besonders be-
nannt worden sind.

2.3 Rechtliche Stellung des
Gutachters

Bei allen Gutachtern ist zu beachten, dass sie ge-
genuber einer rechtlich verantwortlichen und darum
entscheidenden Instanz (Behdrden, Gerichte) stets
nur die Stellung eines Beraters haben. Dabei bleibt
unbestritten, dass je nach Sachlage nur der Arzt
oder der Psychologe die Kompetenz hat, eine
Krankheit oder einen Mangel festzustellen und sich
zur Prognose im Hinblick auf die Auswirkung bei
Teilnahme eines Betroffenen am motorisierten Stra-
Renverkehr zu aufllern.

Daraus ergibt sich die Leistung des Gutachters: Er
soll die rechtlichen Folgerungen ableitbar machen.
Die Folgerungen selbst treffen nur

a) die Verwaltungsbehdrden

b) die Gerichte.

Das Gutachten ist eine Hilfe, die der Rechtsinstanz
durch begriindete Aussagen Uber das mogliche
kiinftige Versagen oder Verhalten eines Fahrerlaub-
nisinhabers oder Fahrerlaubnisbewerbers die recht-
liche Entscheidung begrindbar machen soll; insbe-
sondere soll es aufzeigen, welche Gefahren von
gegebenen Krankheiten, Defekten, Leistungsman-
geln oder anderen Sachverhalten ausgehen. Die
Beurteilung der Sachlage durch den jeweils zustan-
digen Gutachter muss daher klar, folgerichtig, wi-
derspruchsfrei und verstandlich — grundsatzlich
auch fir den Auftraggeber — sein. Rechtsbegriffe
wie ,geeignet® oder ,ungeeignet hat der Gutachter
nicht zu verwenden. Adressat der Anordnung, ein
Eignungsgutachten beizubringen, ist der betroffene
Fahrerlaubnisbewerber oder -inhaber. Er — nicht die
Behdrde — ist Auftraggeber der Begutachtung und
damit auch Vertragspartner und Kostenschuldner
des Gutachters bzw. der begutachtenden Stelle.
Ihm, dem Betroffenen, steht auch die Auswahl des
Gutachters bzw. bei einer Begutachtungsstelle fir
Fahreignung die Auswahl der Stelle (siehe Kapitel
2.2a Zur Gutachterauswabhl) zu — natirlich im Rah-
men der Vorgaben, die die behoérdliche Anordnung
hinsichtlich der Art der Begutachtung setzt. Er —und
nicht die Behdrde — hat Anspruch auf die Aushandi-
gung des Gutachtens. Nur mit seiner ausdrickli-
chen Zustimmung darf das Gutachten unmittelbar
der Behorde oder Dritten zugeleitet werden, sonst
steht die Schweigepflicht (§ 203 StGB) entgegen.

2.4 Inhalt und Aufgabe der

Begutachtungsleitlinien

Es ist nicht Aufgabe der Leitlinien, alle vorkommen-
den Leistungseinschrankungen eines Menschen zu
berlcksichtigen und zu prufen, ob die festgestellten
Beeintrachtigungen ein stabiles oder bedingt stabi-
les Leistungsniveau gewahrleisten oder u. U. zu ei-
nem plétzlichen Leistungszusammenbruch fihren
kénnten. Es werden nur solche kdrperlich-geistigen
(psychischen) Mangel in die Begutachtungsleitli-
nien einbezogen, deren Auswirkungen die Leis-
tungsfahigkeit eines Kraftfahrers haufig langere Zeit
beeintrachtigen oder aufheben. Fir akute, voriber-
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gehende, sehr selten vorkommende oder nur kurz-
zeitig anhaltende Erkrankungen (grippale Infekte,
akute infektiose Magen-Darm-Stérungen, aber
auch Migrane, Heuschnupfen, Asthma etc.) ist es
dem Verantwortungsbewusstsein jedes Verkehrs-
teilnehmers aufgegeben, durch kritische Selbstpri-
fung festzustellen, ob er unter den jeweils gegebe-
nen Bedingungen noch am Strallenverkehr, insbe-
sondere am motorisierten Stralenverkehr, teilneh-
men kann oder nicht (siehe § 2 Abs. 1 der FeV). In
Zweifelsfallen bleibt stets die Moglichkeit, einen
Arzt zu befragen, dessen Rat sich bei eventuellen
Komplikationen nach den allgemeinen Beurtei-
lungsgrundsatzen (siehe Kapitel 2.1 Grundsatzliche
Beurteilungshinweise) richten wird. Die Beurteilung
von Erkrankungen, die sich auf mehrere Organsys-
teme erstrecken, muss den Begutachtungsleitlinien
folgen, die fur diese Krankheitsgruppen vorgesehen
sind; hierbei ist zu beachten, dass die Auswirkun-
gen der einzelnen Krankheiten oder Behinderungen
sich gegenseitig unglinstig beeinflussen kdnnen.
Fir alle Auswirkungen der im Folgenden aufgefihr-
ten Leiden hat der Verkehrsteilnehmer stets die
Hauptlast der Verantwortung zu tragen. Diese Leit-
linien geben Gutachtern und allen verantwortlichen
behdrdlichen Instanzen fur ihre Tatigkeit im Rah-
men der vorbeugenden Gefahrenabwehr Entschei-
dungshilfen.

Die Aufgabe der Begutachtungsleitlinien wird erfullt
mit der Zusammenstellung eignungsausschlielRen-
der oder eignungseinschrankender korperlich-geis-
tiger (psychischer) und charakterlicher Mangel beim
Fahrerlaubnisbewerber und Fahrerlaubnisinhaber.
Es sind die arztlichen und verkehrspsychologischen
Erkenntnisse und Erfahrungen, die hier ihren Nie-
derschlag finden und die in der Abstimmung mit der
FeV die Praxis der Begutachtung des Einzelfalles
erleichtern sollen. Da alle aufgefihrten Beurtei-
lungsleitsatze und -begriindungen sehr eingehende
Beratungen unter Einbeziehung aktueller Stellung-
nahmen aller relevanten medizinischen und psy-
chologischen Fachgesellschaften und gutachtliche
Erfahrungen zur Grundlage haben, kann sich der
Gutachter im Einzelfall auf diese Begutachtungsleit-
linien beziehen und muss nicht jede gutachtliche
Schlussfolgerung eingehend erldutern. Die Leitsat-
ze der Begutachtungsleitlinien ersetzen nicht die
Begriindung des Gutachtens im Einzelfall. Es bleibt
eine Aufgabe des Gutachters, den Mangel individu-
ell zu interpretieren und so einen Bezug des Man-
gels zu den Begutachtungsleitlinien in verstandli-
cher Weise herzustellen. Wenn der Gutachter je-

doch unter besonderen, von der Regel abweichen-
den Umstanden des Einzelfalls ein Abweichen von
den aufgefiihrten Beurteilungsleitsatzen fir ge-
rechtfertigt halt, muss er seine Beurteilung sehr
ausflihrlich und mit entsprechenden Hinweisen auf
die zugrunde gelegte Fachliteratur begriinden.

2.5 Anforderungen an die psychische
Leistungsfahigkeit

Zweifel an der psychischen Leistungsfahigkeit kon-
nen sich ergeben wegen einer Minderung der opti-
schen Orientierung, der Konzentrationsfahigkeit,
der Aufmerksamkeit, der Reaktionsfahigkeit und
der Belastbarkeit.

Psychische Leistungsmangel kdnnen sich folgen-
dermaflen auswirken:

- Optische Informationen werden in ihrem Bedeu-
tungsgehalt nicht ausreichend schnell und si-
cher wahrgenommen.

- Die Zielorientierung im jeweiligen optischen Um-
feld, d. h. im Verkehrsraum, gelingt nicht oder
nicht sicher oder nur mit einem so deutlich er-
hoéhten Zeitaufwand, dass daraus in der konkre-
ten Verkehrssituation eine Gefahrdung entste-
hen wirde.

- Die Konzentration ist zeitweilig oder dauernd ge-
stort in der Weise, dass die jeweils anstehende
Fahraufgabe aufgrund von Abgelenktsein oder
Fehldeutungen verkannt oder fehlerhaft gelost
wird.

- Die Aufmerksamkeitsverteilung ist unzulanglich,
weil nur ein Teilbereich der flr den Kraftfahrer
bedeutsamen Informationen erfasst wird und/
oder bei Situationswechsel, z. B. nach einer
Phase der Monotonie, neue Informationen der
Aufmerksamkeit entgehen.

- Die Aufmerksamkeitsbelastbarkeit ist zu gering,
weil es unter Stress oder nach langer andauern-
der Beanspruchung zu fehlerhaften Wahrneh-
mungen, Interpretationen oder Reaktionen
kommt.

- Notwendige motorische Reaktionen setzen zu
spat ein und/oder werden stark verzdgert ausge-
flhrt.

- Reaktionen erfolgen unsicher, eventuell vor-
schnell und situationsunangemessen, oder wer-
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den unprazise, motorisch ungeschickt, ,lUber-
schief’end” oder Uberhastet ausgefihrt.

- Die psychischen Leistungen sind instabil in dem
Sinne, dass die erforderliche Ausgewogenheit
zwischen Schnelligkeit und Sorgfaltsleistung
fehlt.

Die psychische Leistungsfahigkeit wird mit geeigne-
ten, objektivierbaren psychologischen Testverfah-
ren untersucht. Ausschlaggebend ist, ob die Min-
destanforderungen erfiillt werden.

Die Frage nach der Verursachung psychischer Leis-
tungsmangel steht dabei nicht im Vordergrund. Ur-
sachlich kommen u. a. auch psychische Krankhei-
ten in Betracht (siehe Spezieller Teil), z. B. Demenz,
organische Personlichkeitsveranderung und ande-
re organisch-psychische Stérungen sowie intellek-
tuelle Minderbegabung. Die Verursachung und die
medizinische Diagnose sollen durch den Arzt und
speziell durch den Psychiater méglichst genau er-
fasst werden, auch weil sich hieraus Hinweise fur
die Behandlung (und damit ggf. fir die Verbesse-
rung der Fahreignung) sowie Hinweise fiir die Prog-
nose der Erkrankung und der Fahreignung ergeben
kénnen. Die Feststellung der aktuellen psychischen
Leistungsfahigkeit bzw. Leistungsmangel ist aber
diagnose-ubergreifend bzw. diagnose-unabhangig,
d. h., sie gilt auch dann, wenn eine Diagnose nicht
oder nicht mit Sicherheit gestellt werden kann.

Die Zweifel kdnnen in der Regel als ausgeraumt
gelten, wenn sich eine der folgenden Feststellun-
gen treffen lasst:

Gruppe 1

- Der Prozentrang 16" wurde, bezogen auf alters-
unabhangige Normwerte, in allen eingesetzten
Leistungstests erreicht oder tUberschritten.

- Grenzwertunterschreitungen (Prozentrang < 16)
sind nur situationsbedingt (stdrende Faktoren
bei der Testdurchfihrung, Unausgeruhtsein
nach Nachtarbeit 0. 4.) und damit nicht aussage-
fahig.

- Grenzwertunterschreitungen sind zwar nicht als
situationsbedingt anzusehen, werden aber durch
stabile Leistungen in den anderen Verfahren

1 Die Ergebnisse fir die Leistungstests sind in Prozentrangen
(PR) ausgedruckt. Ein Prozentrang sagt aus, wieviele Perso-
nen einer vergleichbaren Stichprobe schlechtere Leistungen
erzielen als der Untersuchte. Der PR fur die bestmdgliche
Leistung ist 100, fiir die geringste Leistung 0. Ein PR von 70
bedeutet, 30 % sind besser, 70 % sind schlechter.

ausgeglichen, so dass eine Mangelkumulation
ausgeschlossen ist.

- Bei Grenzwertunterschreitungen kann durch Er-
gebnisse weiterer Verfahren (Erganzungsver-
fahren, Verhaltensbeobachtung, Wiederho-
lungsuntersuchung) nachgewiesen werden,
dass das aus den Leistungsresultaten zu er-
schlieBende Risiko durch das Kompensations-
potenzial (vorausschauendes Denken, ausge-
pragtes Risikobewusstsein, sicherheitsbetonte
Grundhaltung) angemessen gemindert werden
kann.

- Auch wenn von einem Inhaber einer Fahrerlaub-
nis, der sich bereits in der Fahrpraxis bewahrt
hat, in den Leistungsprufverfahren insgesamt
unzureichende Leistungen erzielt wurden, konn-
te der Betreffende aber doch in einer Fahrver-
haltensprobe nachweisen, dass die in der (unge-
wohnten) Testsituation festgestellten Minderleis-
tungen sich auf das gelernte Fahrverhalten nicht
entscheidend negativ auswirken.

- Es liegen keine Hinweise auf verkehrsmedizi-
nisch relevante eignungseinschrankende oder
eignungsausschlieRende Eignungsmangel vor,
z. B. Mangel des Sehvermdgens (siehe Kapitel
3.1), Bewegungsbehinderungen (siehe Kapitel
3.3), Herz- und GefalRkrankheiten (siehe Kapitel
3.4).

Friheres verkehrsgefahrdendes Verhalten ist in die
Bewertung der Leistungsfahigkeit einzubeziehen.

Ein Kraftfahrer bzw. ein Bewerber um eine Fahrer-
laubnis kann trotz psychischer Leistungsmangel
gemal § 11 Abs. 2 FeV zum Fihren von Kraftfahr-
zeugen bedingt geeignet sein.

Die Feststellung der bedingten Eignung kommt in
Betracht, wenn zwar gravierende Leistungsbeein-
trachtigungen bestehen und deshalb eine uneinge-
schrankte Fahrtatigkeit im Rahmen der beantragten
oder bereits erteilten Fahrerlaubnisklasse nicht in
Frage kommt, aber das Risiko durch geeignete Auf-
lagen und Beschrankungen auf ein vertretbares
Maf zu reduzieren ist.

Geeignete Auflagen und Beschrankungen sind:

- die Fahrtatigkeit wird nur unter bestimmten Auf-
lagen (z. B. Einhaltung einer Héchstgeschwin-
digkeit, Fahren nur innerhalb festgelegter Lenk-
zeiten) ausgelibt,
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- die Fahrtatigkeit wird nur innerhalb eines be-
grenzten Umkreises gestattet,

- die Fahrtatigkeit wird auf eine bestimmte Fahr-
zeugart oder ein bestimmtes Fahrzeug be-
schrankt (z. B. auf Fahrzeuge mit einer bauart-
bedingten reduzierten Hochstgeschwindigkeit).

Voraussetzung fir die Erteilung einer einge-
schrankten Fahrerlaubnis ist die nachvollziehbar
zu erwartende Praktikabilitat und Effektivitat der
Auflagen und/oder Beschrankungen.

Gruppe 2

Es gelten sinngemalt die Ausfiihrungen zur
Gruppe 1.

Darlber hinaus gilt die erhdhte Anforderung, dass
in der Mehrzahl der eingesetzten Verfahren der
Prozentrang 33 — gemessen an altersunabhangi-
gen Normwerten — erreicht oder Uberschritten wer-
den muss, dass aber der Prozentrang 16 in den
relevanten Verfahren ausnahmslos erreicht sein
muss.

Hiervon kann nur abgesehen werden, wenn in ein-
zelnen Untertests bei Abweichungen nach unten
Kompensationsmdglichkeiten gegeben sind. An-
dererseits muss sichergestellt werden, dass eine
Kumulation ausgeschlossen ist (siehe Gruppe 1).

In Zweifelsfallen ist eine Fahrverhaltensprobe
durch den psychologischen Gutachter vorzuneh-
men (Gruppe 1 und 2).

2.6 Kompensation von
Eignungsmangeln

Bei der Beurteilung von festgestellten Eignungs-
mangeln ist die Frage ihrer moglichen Kompen-
sierbarkeit von zentraler Bedeutung.

Die Verfugbarkeit der erforderlichen Leistungsfa-
higkeit ist keine stabile GroRRe. Sie unterliegt voru-
bergehenden Beeintrachtigungen, die z. B. infolge
Ermiidung, Stress, Alkohol und Drogen eintreten
kénnen, und sie kann durch chronische Beein-
trachtigungen vermindert oder gestért sein, z. B.
infolge Krankheiten oder Verhaltensstérungen.

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

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

- durch technische oder medizinisch-technische
MafRnahmen, 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 Stralenverkehr bei Dammerung
oder Dunkelheit nicht teilzunehmen, oder Leis-
tungsdefizite, z. B. bei alteren Kraftfahrern,
oder auch Persodnlichkeitsstérungen auszuglei-
chen

oder durch deren Zusammenwirken.

Die Kompensationsmoglichkeiten bei Einschran-
kung der psychischen Leistungsfahigkeit (siehe
Kapitel 2.5 Anforderungen an die psychische Leis-
tungsfahigkeit) sind, wenn es in Teilbereichen zu
Minderleistungen kommt, nur in begrenztem Malle
gegeben. Sie sind um so geringer, je krasser der
Leistungsausfall in einem Teilbereich oder je viel-
faltiger die Leistungseinschrankungen — im Sinne
einer Mangelkumulation — sind.

Kompensationsfaktoren sind:

- eine trotz einzelner funktionaler Mangel insge-
samt gesehen ausreichende intellektuelle Leis-
tungsfahigkeit, die ein vorausschauendes Fah-
ren bzw. eine Friherkennung von Gefahrensi-
tuationen ermdglicht,

- mindestens normgerechte korperliche, insbe-
sondere sinnesphysiologische Voraussetzun-
gen,

- (bei Fahrerlaubnisinhabern) Vertrautheit mit
dem Fuhren von Kraftfahrzeugen,

- eine sicherheits- und verantwortungsbewusste
Grundeinstellung, die erwarten Iasst, dass die
Unzulanglichkeiten der eigenen Leistungsaus-
stattung selbstkritisch reflektiert wurden und
diese beim Fahrverhalten bericksichtigt wer-
den.

Wenn chronische Eignungsmangel einer standi-
gen Kompensation bedurfen, kann die Eignung
nur noch bedingt gegeben sein. Der betreffende
Kraftfahrer darf nur unter festgelegten Beschran-
kungen oder Auflagen der Fahrerlaubnis am moto-
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risierten Verkehr teilnehmen (siehe Kapitel 2.1
Grundsatzliche Beurteilungshinweise).

Eine risikoarme Verkehrsteilnahme ist bei beding-
ter Eignung nur dann gewahrleistet, wenn der be-
treffende Kraftfahrer die erforderliche Sensibilitat,
Kritikfahigkeit und die nétige Zuverlassigkeit be-
sitzt, um die geforderte Verfligbarkeit der notwen-
digen kompensatorischen Funktionen fir eine situ-
ationsangepasste Leistung aufrecht zu erhalten
und einsetzen zu konnen, d. h. die Regeln des
Strallenverkehrs und die Auflagen und Beschran-
kungen der Fahrerlaubnis zu beachten.

Es ist zu prifen, ob unter Bertcksichtigung des
Ausmales und der zu erwartenden Verlaufsfor-
men einer vorliegenden Funktionseinschrankung
oder Krankheit die Selbstbeobachtung, Selbstkon-
trolle und Zuverlassigkeit (compliance) des Fahr-
erlaubnisbewerbers ausreichen, um die notwendi-
gen therapeutischen Mallnahmen vor dem Benut-
zen eines Kraftfahrzeuges zu beachten oder ggf.
das Kraftfahren zu unterlassen.

2.7 Kumulierte Auffalligkeiten

Mehrfache Auffalligkeiten kdnnen Zweifel an der
Eignung zum Fuhren von Kraftfahrzeugen recht-
fertigen, auch dann, wenn jede Auffalligkeit fur sich
allein noch keinen Eignungszweifel auslost.

Der Gutachter, der ggf. einen weiteren Gutachter
hinzuzuziehen hat, muss beachten, dass es zu ei-
ner Summation oder auch Kumulation von Auffal-
ligkeiten auch dann kommen kann, wenn sie unab-
hangig voneinander sind oder eine einseitige oder
wechselseitige Abhangigkeit nicht zu vermuten ist.
Insofern ist die Frage der Kumulation, wenn meh-
rere Auffalligkeiten vorliegen, stets zu prifen und
die Art des Zusammenwirkens der Auffalligkeiten
nachvollziehbar darzustellen. Das gilt erst recht
bei Auffalligkeiten, bei denen wechselseitige Ab-
hangigkeiten schon erkennbar vorliegen oder zu-
mindest zu vermuten sind.

Es kann erforderlich werden, dass gerade bei Auf-
falligkeiten oder Mangeln, die unabhangig vonein-
ander zu sein scheinen, auch mehrere fur die Fra-
gestellungen zustédndige Facharzte mit verkehrs-
medizinischer Qualifikation oder eine Begutach-
tungsstelle fir Fahreignung mit der Begutachtung
beauftragt werden missen.

3 Spezieller Teil

3.1 Sehvermogen

In der Fahrerlaubnis-Verordnung (FeV) sind die An-
forderungen an das Sehvermégen im § 12 und der
Anlage 6 geregelt.

Uber die jeweils aktuelle Fassung der Fahrerlaub-
nis-Verordnung informiert das Bundesministerium
der Justiz in Zusammenarbeit mit der juris GmbH
kostenlos im Internet unter www.gesetze-im-inter-
net.de.

Die amtliche Fassung eines Gesetzes oder einer
Rechtsverordnung enthalt nach geltendem Recht
nur die Papierausgabe des Bundesgesetzblattes,
das vom Bundesministerium der Justiz herausge-
geben wird und Uber die Bundesanzeiger Verlags-
gesellschaft mbH, Amsterdamer Stral3e 192, 50735
Kdln, bezogen werden kann.

3.2 Horvermogen

Leitsatze

Eine Beeintrachtigung der Hoérleistung bis hin zur
beidseitigen volligen Gehdrlosigkeit stellt kein Hin-
dernis zur Erteilung der Fahrerlaubnis dar. Bei Zwei-
feln an der Fahreignung ist eine HNO-arztliche Be-
gutachtung erforderlich.

Zur Beurteilung der Kraftfahreignung missen auch
mogliche assoziierte Erkrankungen bertcksichtigt
werden, falls notwendig auch durch Konsultation
weiterer Fachdisziplinen.

Hochgradige Schwerhérigkeit oder Gehdrlosigkeit
ist definiert als ,besseres Ohr: Horverlust > 60 %".
Das Ton- und das Sprachaudiogramm stellen die
Grundlage der Begutachtung dar. Die Bestimmung
des prozentualen Horverlustes erfolgt anhand der
Vierfrequenztabelle nach ROESER (1973) aus der
Luftleitungskurve des Tonaudiogramms, ausge-
hend von den Hérverlusten in dB bei 500, 1000,
2000 und 4000 Hz im schallisolierten Raum.

Fir Trager von Horgeraten ist das ohne Horhilfen
ermittelte Audiometrieergebnis maflgebend. Bei
Vorliegen einer hochgradigen Hoérstérung missen
— soweit moglich — die Versorgung und das Tragen
einer adaquaten Horhilfe nach dem aktuellen Stand
der medizinisch-technischen und audiologisch-tech-
nischen Kenntnisse erfolgen.
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Gruppe 1

Bei der Erteilung einer Fahrerlaubnis der Gruppe 1
ergeben sich bei hochgradiger Schwerhdrigkeit
oder Gehdrlosigkeit keine Bedenken, wenn nicht
weitere korperliche oder psychische Defizite vorlie-
gen, die eine facharztliche Untersuchung erforder-
lich machen.

Gruppe 2

Bei der Erteilung einer Fahrerlaubnis der Gruppe 2
sind bei hochgradiger Schwerhorigkeit oder Gehor-
losigkeit eine facharztliche Eignungsuntersuchung
bei Flhrerscheinerwerb und regelmafige arztliche
Kontrollen Voraussetzung. Zusatzlich ist eine 3-jah-
rige Fahrpraxis mit einem Kraftfahrzeug der Klasse
B nachzuweisen. Bei Zweifeln an der Fahreignung
ist eine facharztliche Begutachtung erforderlich.
Entscheidend bei der Beurteilung der Fahreignung
ist auch die Frage nach einer mdglichen Kompen-
sierbarkeit.

Begriindung

Schwerhorigkeit oder Gehdrlosigkeit gelten nicht
als Mangel, die generell fiir das Fihren von Fahr-
zeugen ungeeignet machen. Die Orientierung im
motorisierten Stralenverkehr erfolgt Uberwiegend
Uber das optische System, da verkehrsrelevante In-
formationen mafgeblich Gber visuelle Signale ver-
mittelt werden. Das Gehdr als Hilfsmittel ist im Stra-
Renverkehr weitgehend zurlickgetreten. Entschei-
dend bei der Beurteilung der Fahreignung ist vor al-
lem die Frage der modglichen Kompensierbarkeit.
Durch eine vorhandene Hérminderung kann eine
Steigerung anderer sensorischer Leistungen er-
reicht werden. Somit sind hérgeminderte oder ge-
horlose Fahrer in der Lage, durch besondere Um-

sicht, Aufmerksamkeit und Gewissenhaftigkeit si-
cher am StralRenverkehr teilzunehmen.

Auch die Fuhrer eines Kraftfahrzeugs, das der Per-
sonenbeforderung gemall § 11 Abs. 1 (Klasse D
oder D1) und § 48 FeV (Fahrerlaubnis zur Fahr-
gastbeférderung) dient, sind bei hochgradiger
Schwerhorigkeit oder Gehorlosigkeit fahrgeeignet.
Grundsatzlich beeinflusst das Fehlen einer mindli-
chen Verstandigung weder die Fahrkompetenz,
noch beeintrachtigt es die Verkehrssicherheit.

Die Auflage der 3-jahrigen Fahrpraxis mit einem
Kraftfahrzeug der Klasse B fiir die Gruppe 2 hat ei-
nerseits zum Ziel, durch mehr Fahrpraxis und Rou-
tine die Sicherheit im StralRenverkehr zu erhéhen,
andererseits kann durch die vorhandene Hérminde-
rung eine Steigerung anderer sensorischer Syste-
me (vor allem Schulung des optischen Systems) er-
reicht werden. Die Voraussetzungen zum Fuhren
von Fahrzeugen der Gruppe 2 sind strenger auf-
grund der héheren Anforderung beim Fahren (z. B.
langere Lenkzeiten) sowie der moglichen Unfall-
schwere.

3.3 Bewegungsbehinderungen

Auf Vorschlag des Verbandes der Technischen
Uberwachungsvereine (Merkblatt VdTUV Kraftfahr-
wesen 745, Ausgabe 11.99 ,Sicherheitsmalinah-
men bei koérperbehinderten Kraftfahrern®) sind spe-
zielle Anforderungen an die Anpassung am Fahr-
zeug oder an orthopadischen Hilfsmitteln zu stellen.
Diese Anforderungen sind im Anhang B aufgeflhrt.
Nach der FeV werden die medizinisch-psychologi-
schen Untersuchungen in der Begutachtungsstelle

Hochgradige Eignung oder bedingte Eignung

Beschrankungen / Auflagen bedingter Eignung

Schwerhérigkeit

oder Gruppe 1 Gruppe 2

Gruppe 1 Gruppe 2

Gehorlosigkeit

Ja, wenn nicht gleichzei-
tig andere schwerwiegen-
de Mangel (z. B. Sehsto-
rungen, Gleichgewichts-
stérungen) vorliegen

Ja, wenn nicht gleichzei-
tig andere schwerwiegen-
de Mangel (z. B. Sehsto-
rungen, Gleichgewichts-
stérungen) vorliegen

Facharztliche Eignungs-
untersuchung. Regelma-
Rige arztliche Kontrolle.
Vorherige Bewahrung
von 3 Jahren Fahrpraxis
auf Kfz der Klasse B.
Hochgradige Schwerho-
rigkeit muss — soweit
maoglich — mit einer ad-
aquaten Horhilfe nach
dem aktuellen Stand der
medizinisch-technisch
und audiologisch-techni-
schen Kenntnisse korri-
giert werden.

Tabellarische Ubersicht (zu Einzelheiten s. Text)
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fur Fahreignung (§ 66 FeV), friher amtlich aner-
kannte  Medizinisch-Psychologische  Untersu-
chungsstelle, durchgefihrt. Das facharztlich-ortho-
padische oder chirurgische Gutachten soll Aussa-
gen uber Prothesenvertraglichkeit, Stumpfverhalt-
nisse, Belastbarkeit der betroffenen Gliedmalien
bzw. der Prothesen, eventuelle Auswirkungen bei
Langzeitbelastung, Restfunktionen bei Teillahmung
und dergleichen enthalten.

Bei der Beurteilung der Bewegungsbehinderungen
sind auch die Kapitel 3.9.1 (Erkrankungen und Fol-
gen von Verletzungen des Ruckenmarks) bis 3.9.3
(Parkinsonsche Krankheit, Parkinsonismus und an-
dere extrapyramidale Erkrankungen einschlieRlich
zerebellarer Syndrome) zu beachten.

3.4 Herz- und GefaRkrankheiten

Leitsatze

Das sichere Fuhren von Kraftfahrzeugen kann durch
Herz- und Gefallerkrankungen eingeschrankt sein.
In Abhangigkeit von der vorliegenden Erkrankung ist
die Einschatzung der Fahreignung unter Berulcksich-
tigung der Therapietreue des Fahrzeugfiihrers stets
individuell vorzunehmen. Besteht eine kardiologi-
sche Grunderkrankung mit einem erhoéhten Risiko
eines plotzlichen Kontrollverlustes am Steuer, z. B.
kirzlich stattgehabte Synkope (pl6tzliche kurzanhal-
tende Bewusstlosigkeit), sollte der Fahrzeugfiihrer
Uber diese Problematik aufgeklart und zu einer de-
fensiven Fahrweise angehalten werden.

Bei Fahrerlaubnisinhabern beider Fihrerschein-
gruppen kénnen facharztliche Kontrolluntersuchun-
gen erforderlich sein. Die zeitlichen Untersuchungs-
intervalle sind als Einzelfallbeurteilung festzulegen.
Liegen mehrere kardiovaskulare Erkrankungen vor,
sind stets die strengeren Auflagen zu beachten.

Zur Beurteilung der Fahreignung bei Herzkrankhei-
ten wurde die sogenannte ,Risk of Harm Formula®
der Kanadischen Gesellschaft flr Kardiologie her-
angezogen. Mit Hilfe dieser Gleichung, in der die
Zeit am Steuer, die Art des gefahrenen Fahrzeugs,
die Wahrscheinlichkeit fiir einen plétzlichen Kont-
rollverlust und die Wahrscheinlichkeit flr einen
schweren Unfall eingehen, lasst sich das Risiko fur
einen krankheitsbedingten schweren Unfall grob
berechnen. Durch Einsatz der ,Risk of Harm For-
mula“ bei der Beurteilung der Fahreignung kénnen
so Unfallrisiken durch plétzlichen Kontrollverlust am
Steuer durch unterschiedliche Erkrankungen ab-
schatzend verglichen werden.

Krankheitsbilder
3.4.1 Herzrhythmusstérungen

Wenn ein Fahrerlaubnisbewerber oder -inhaber un-
ter Herzrhythmusstorungen leidet, die anfallsweise
zu wiederholter Unterbrechung der Blutversorgung
des Gehirns und damit zu Synkopen flihren, ist er
nicht in der Lage, den gestellten Anforderungen
zum Fuhren von Kraftfahrzeugen beider Gruppen
gerecht zu werden. Grundlage der Beurteilung soll-
te in jedem Fall eine eingehende internistisch-kar-
diologische Untersuchung (einschlieRlich 24-Stun-
den-Langzeit-EKG, eventuell Einsatz eines Ereig-
nisrekorders) sein. Bei komplexen Fragestellungen
bietet es sich an, einen fir Herzrhythmusstérungen
spezialisierten Kardiologen hinzu zu ziehen, um die
Ursache zu finden und eine entsprechende Thera-
pie einzuleiten.

3.4.1.1 Bradykarde Herzrhythmusstérungen

Gruppe 1

Es besteht keine Fahreignung, wenn anamnestisch
Synkopen vorliegen, die auf noch vorhandene
Rhythmusstérungen zurtickzufihren sind. Nach ef-
fektiver Therapie (Medikamente/Schrittmacherthe-
rapie) und kardiologischer Nachuntersuchung kann
die Fahreignung wieder vorliegen. Nach Schrittma-
chertherapie sind die entsprechenden Auflagen zu
bertcksichtigen.

Gruppe 2

Es besteht keine Fahreignung, wenn anamnestisch
Synkopen vorliegen, die auf noch vorhandene
Rhythmusstérungen zuruckzufiihren sind. Bei Vor-
liegen eines atrioventrikularen Blocks (AV-Block lll,
eines AV-Blocks Mobitz Il sowie bei alternierendem
Rechts- und Linksschenkelblock) ist die Fahreig-
nung nicht gegeben.

Nach effektiver Therapie und nach kardiologischer
Nachuntersuchung kann die Fahreignung gegeben
sein. Nach Schrittmacher-Therapie sind die ent-
sprechenden Auflagen zu bertcksichtigen.

3.4.1.2 Tachykarde supraventrikuldre und
ventrikulare Herzrhythmusstérungen

Gruppe 1

Es besteht keine Fahreignung, wenn anamnestisch
Synkopen vorliegen, die auf noch vorhandene
Rhythmusstérungen zuriickzufiihren sind. Bei struk-
turellen Herzerkrankungen und anhaltenden Kam-
mertachykardien (VTs) ist die Fahreignung eben-
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falls nicht gegeben. Nach effektiver Therapie und
kardiologischer Nachuntersuchung kann die Fahr-
eignung wieder gegeben sein.

Gruppe 2

Es besteht keine Fahreignung, wenn anamnestisch
Synkopen vorliegen, die auf noch vorhandene
Rhythmusstérungen zurickzufihren sind. Bei struk-
turellen Herzerkrankungen und anhaltenden Kam-
mertachykardien (VTs) ist die Fahreignung eben-
falls nicht gegeben. Nach effektiver Therapie und
kardiologischer Nachuntersuchung kann die Fahr-
eignung wieder gegeben sein. Bei polymorphen
nicht-anhaltenden Kammertachykardien (NSVTs)
individuelle Entscheidung nach kardiologischer Un-
tersuchung; bei anhaltenden ventrikularen Tachy-
kardien oder nach Indikation eines Defibrillators ist
die Fahreignung generell nicht mehr gegeben. Nach
effektiver Therapie und kardiologischer Nachunter-
suchung kann ggf. die Fahreignung im Einzelfall
wieder gegeben sein.

3.4.1.3 Schrittmacher

Gruppe 1

Nach Schrittmacherimplantation oder Schrittma-
cherwechsel ist die Fahreignung gegeben. Eine ad-
aquate Schrittmacherfunktion und eine entspre-
chende Wundheilung mussen kardiologisch besta-
tigt werden. Regelmalige kardiologische Kontroll-
untersuchungen sind notwendig.

Gruppe 2

Nach Schrittmacherimplantation ohne Schrittma-
cherabhangigkeit und ohne Synkopen in der Anam-
nese sowie nach Aggregatwechsel ist die Fahreig-
nung nach einer Woche wieder gegeben. Mit Syn-
kopen, bei Schrittmacherabhangigkeit und nach
Elektrodenwechsel ist die Fahreignung nach vier
Wochen gegeben. Eine adaquate Schrittmacher-
funktion und eine entsprechende Wundheilung
mussen kardiologisch bestatigt werden. Regelma-
Rige kardiologische Kontrolluntersuchungen sind
notwendig.

3.4.1.4 Defibrillator

Generell tragen Patienten, denen ein implantierba-
rer Cardioverter/Defibrillator (ICD) zur Primarpra-
vention implantiert wurde, ein niedrigeres Risiko,
wahrend des Fahrens plotzlich fahrungeeignet zu
sein, als Patienten mit Sekundarpraventionsindika-
tion.

Bei Verweigerung eines ICD ist der Patient darauf
hinzuweisen, dass nicht das Vorhandensein des
ICDs, sondern die zugrunde liegende Herzerkran-
kung das Risiko fur Arrhythmien mit Synkopen dar-
stellt. Dies gilt insbesondere fiir Patienten, bei de-
nen die Indikation sekundarpraventiv ist.

Gruppe 1

Nach Implantation oder Wechsel eines Defibrillators
kann angenommen werden, dass der Betroffene
bedingt wieder in der Lage ist, Kraftfahrzeuge der
Gruppe 1 zu fuhren. Kraftfahrer der Gruppe 1, de-
nen primarpraventiv ein ICD implantiert wurde, sind
in der Regel nach ein bis zwei Wochen wieder fahr-
geeignet.

Kraftfahrern, die sekundarpraventiv einen ICD er-
halten, kann die Fahreignung frihestens nach 3
Monaten wieder zugesprochen werden. Eine ad-
aquate ICD-Funktion und eine entsprechende
Wundheilung sind von einem Kardiologen zu besta-
tigen. Nach einer adaquaten Schockauslésung ist
die Fahreignung fur 3 Monate nicht gegeben. Nach
einem inadaquaten Schock ist die Fahreignung so
lange nicht gegeben, bis inadaquate Schocks si-
cher verhindert werden. Regelmafige kardiologi-
sche Kontrollen mit Uberpriifung des Defibrillators
sind notwendig.

Bei rezidivierendem Auftreten von Kammertachy-
kardien ist eine rhythmologische Untersuchung not-
wendig.

Gruppe 2

Kraftfahrer der Gruppe 2 mit ICD sind in der Regel
nicht geeignet, ein Kraftfahrzeug zu fihren.

3.4.2 Arterielle Hypertonie

Ein kausaler Zusammenhang zwischen erhéhtem
Blutdruck und Auftreten von Verkehrsunfallen ist
nicht gesichert. Die Empfehlungen fir das Fihren
eines Fahrzeuges bei erhohtem Blutdruck beruhen
alleine auf klinischer Erfahrung. Bei Vorliegen von
zerebralen Symptomen oder Sehstérungen im Rah-
men einer arteriellen Hypertonie, liegt fur Fahrzeug-
fihrer beider Gruppen (auch unabhangig von den
gemessenen Blutdruckwerten) keine Fahreignung
vor.

Gruppe 1

Bei einem malignen Hypertonus (Erhéhung des
systolischen Blutdrucks = 180 mmHg oder des dias-
tolischen Blutdrucks = 110 mmHg, verbunden mit
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drohender oder progressiver Organschadigung,
z. B. zerebrale Symptome oder Sehstérungen), be-
steht keine Fahreignung. Bei der Blutdrucktherapie
sollte darauf hingewiesen werden, dass eine medi-
kamentdse/interventionelle Behandlung des Blut-
hochdrucks durch Blutdruckabfall zum Kontrollver-
lust am Steuer filhren kann. Facharztliche Untersu-
chungen und regelmafige arztliche Kontrollen sind
notwendig.

Gruppe 2

Bei einem malignen Hypertonus (Erhéhung des
systolischen Blutdrucks = 180 mmHg oder des dias-
tolischen Blutdrucks = 110 mmHg, verbunden mit
drohender oder progressiver Organschadigung,
z. B. zerebrale Symptome oder Sehstérungen), be-
steht keine Fahreignung. Bei der Blutdrucktherapie
sollte darauf hingewiesen werden, dass eine medi-
kamentdse/interventionelle Behandlung des Blut-
hochdrucks durch Blutdruckabfall zum Kontrollver-
lust am Steuer flhren kann. Blutdruckwerte = 180
mmHg systolisch und/oder = 110 mmHg diastolisch
(Grad 3 Hypertension) kénnen die Fahreignung in
Frage stellen. Fachéarztliche Untersuchungen und
regelmaBige arztliche Kontrollen sind notwendig.

3.4.3 Arterielle Hypotonie

Hypotonien sind als sekundare Krankheitszeichen
oder in der Rekonvaleszenz nach Infektionserkran-
kungen haufig. Personen mit auffallend niedrigem
Blutdruck sind im Allgemeinen leistungsfahig und
haben (gerade) unter Belastungen keine Beschwer-
den. Die Fahreignung ist in der Regel fir beide
Gruppen nicht eingeschrankt.

3.4.4 Koronare Herzkrankheit

3.4.4.1 Akutes Koronarsyndrom (ACS)

Unter einem akuten Koronarsyndrom (ACS) ver-
steht man den sogenannten ST-Streckenhebungs-
infarkt (STEMI), den Nicht-ST-Streckenhebungsin-
farkt (NSTEMI) und die instabile Angina pectoris.

Das Risiko, an einem ACS zu versterben, ist in den
ersten Tagen nach dem Ereignis am hdchsten und
nimmt danach stetig ab. Das entscheidende Krite-
rium fur die Prognose ist die linksventrikulare Ejek-
tionsfraktion (LV-EF). Als Ejektionsfraktion bezeich-
net man den Prozentsatz des Blutvolumens, der
von einer Herzkammer (Ventrikel) wahrend einer
Herzaktion ausgeworfen wird. Als prognostisch be-
sonders ungunstig wird eine LV-EF < 35 % angese-

hen. Fur die Beurteilung der Fahreignung wird nicht
zwischen einem ersten und weiteren ACS differen-
ziert. Im chronischen Stadium nach ACS wird auch
auf die Empfehlungen im Kapitel ,Herzinsuffizienz*
hingewiesen.

Gruppe 1

Nach komplikationslosem Verlauf (LV-Ejektionsfrak-
tion > 35 %) ist die Fahreignung nach Entlassung
aus der Klinik gegeben. Liegt die LV-EF < 35 % oder
bestand eine akute dekompensierte Herzinsuffizi-
enz im Rahmen eines akuten Herzinfarktes (STE-
MI/NSTEMI) kann die Fahreignung 4 Wochen nach
dem Ereignis wieder gegeben sein. Eine kardiologi-
sche Untersuchung ist erforderlich.

Gruppe 2

In den ersten 6 Wochen nach ACS liegt keine Fahr-
eignung vor. Bei einer Ejektionsfraktion > 35 % kann
die Fahreignung nach 6 Wochen wieder gegeben
sein. Bei einer EF < 35 % liegt keine Fahreignung
vor. Der Einzelfall ist unter Berlicksichtigung even-
tueller Auflagen zu beurteilen. Eine kardiologische
Untersuchung ist erforderlich.

3.4.4.2 Stabile Angina pectoris

Gruppe 1

In der Regel keine Restriktion. Eine facharztliche
Untersuchung ist erforderlich.

Gruppe 2

Bei symptomatischer Angina auf niedriger Belas-
tungsstufe ist die Fahreignung nicht gegeben.

3.4.4.3 Nach PCI (Perkutane Koronarintervention)

Gruppe 1

Nach PCI und gutem klinischen Ergebnis ist die
Fahreignung nach fachéarztlicher Untersuchung ge-
geben.

Gruppe 2

4 Wochen nach PCI mit gutem klinischem Ergebnis
kann die Fahreignung nach facharztlicher Untersu-
chung wieder gegeben sein. Jahrliche facharztliche
Kontrolluntersuchungen sind notwendig.

3.4.4.4 Koronare Bypassoperation

Gruppe 1

Die Fahreignung kann in Abhangigkeit von der Re-
konvaleszenz 2 — 4 Wochen nach der Bypassope-
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ration und nach fachéarztlicher Untersuchung wieder
gegeben sein.

Gruppe 2

Eine Fahreignung ist nach vollstandiger Rekonva-
leszenz einschliefdlich Sternumstabilitat (in der Re-
gel 3 Monate nach Bypassoperation) gegeben. Eine
facharztliche Untersuchung ist notwendig. Bei kom-
pliziertem postoperativem Verlauf ist eine individu-
elle Einschatzung durch eine kardiologische Nach-
untersuchung notwendig.

3.4.5 Herzinsuffizienz

Bei der Herzinsuffizienz wird zwischen der primar
systolischen Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejekti-
onsfraktion und der diastolischen Herzinsuffizienz
mit erhaltener systolischer Pumpfunktion (LV-EF >
50 %) unterschieden. Da die Ileitliniengerechte
Herzinsuffizienztherapie einen gro3en Einfluss auf
die Prognose hat, ist die Therapietreue des Patien-
ten, insbesondere die des Berufsfahrers, bei der
Einschatzung der Fahreignung unbedingt zu be-
ricksichtigen.

Die Einteilung der Herzinsuffizienz erfolgt nach der
New York Heart Association (NYHA) Klassifikation
entsprechend der Leistungsfahigkeit der Patienten
(siehe Tabelle).

Gruppe 1

- NYHAL II, Il (wenn stabil)
Keine Einschrankung nach facharztlicher Unter-
suchung.

- NYHAIII (instabil) und NYHA IV
Keine Fahreignung.

Gruppe 2

- NYHAL I
Bei einer Ejektionsfraktion (EF) > 35 % ist Fahr-
eignung gegeben. Jahrliche kardiologische Kon-
trolluntersuchungen sind notwendig.

- NYHAII, IV
Keine Fahreignung.

3.4.5.1 Herztransplantation

Gruppe 1

Bei klinisch stabilen Patienten ist nach Herztrans-
plantation und erfolgreicher Rekonvaleszenz die
Fahreignung wieder gegeben. Regelmalliige kar-
diologische/herzchirurgische Kontrollen sind not-
wendig.

NYHA | | Herzerkrankung ohne kérperliche Limitation.
Alltagliche korperliche Belastung verursacht keine
inadaquate Erschoépfung, Rhythmusstérungen,

Luftnot oder Angina pectoris

Herzerkrankung mit leichter Einschrankung der
korperlichen Leistungsfahigkeit. Keine
Beschwerden in Ruhe. Alltéagliche kdrperliche
Belastung verursacht Erschoépfung,
Rhythmusstérungen, Luftnot oder Angina pectoris

Herzerkrankung mit héhergradiger Einschrankung
der korperlichen Leistungsfahigkeit bei gewohnter
Tatigkeit. Keine Beschwerden in Ruhe. Geringe
korperliche Belastung verursacht Erschopfung,
Rhythmusstérungen, Luftnot oder Angina pectoris

NYHA IV | Herzerkrankung mit Beschwerden bei allen
korperlichen Aktivitaten und in Ruhe

Tabelle Einteilung der Herzinsuffizienz nach der New York
Heart Association (NYHA) Klassifikation

Gruppe 2

In der Regel liegt keine Fahreignung vor. Liegt die
Herztransplantation langer als 5 Jahre zurlck, kann
die Fahreignung in Ausnahmefallen gegeben sein;
regelmalige kardiologische/herzchirurgische Kont-
rollen sind notwendig. Die Fahrerlaubnis kann mit
Auflagen versehen werden.

3.4.5.2 Herzunterstiitzungssysteme (VAD)

Gruppe 1
Die Fahreignung kann nach individueller kardiologi-
scher/herzchirurgischer Beurteilung wieder gege-
ben sein.

Gruppe 2
Die Fahreignung ist generell nicht mehr gegeben.

3.4.6 Periphere arterielle Verschlusskrankheit

Gruppe 1

Bei Ruheschmerzen liegt keine Fahreignung vor. 1
Woche nach erfolgreicher Operation mit unkompli-
ziertem Verlauf oder 24 Stunden nach erfolgreicher
Intervention mit unkompliziertem Verlauf ist die
Fahreignung nach internistischer/chirurgischer indi-
vidueller Einschatzung gegeben.

Bei Vorliegen einer transitorischen ischamischen
Attacke (TIA) oder eines Insults (Schlaganfall) sind
die Auflagen der neurologischen Erkrankungen he-
ranzuziehen.

Gruppe 2

Bei Ruheschmerzen ist die Fahreignung nicht ge-
geben. 4 Wochen nach erfolgreicher Operation
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oder 1 Woche nach erfolgreicher Intervention ist
die Fahreignung nach internistischer/chirurgischer
individueller Einschatzung gegeben. Eine klinische
Diagnostik wird empfohlen, um die haufig assoziier-
te koronare Herzerkrankung in die Risikoeinschat-
zung einzubeziehen.

Bei Vorliegen einer TIA oder eines Insults sind die
Auflagen der neurologischen Erkrankungen heran-
zuziehen.

3.4.6.1 Aortenaneurysmen

Gruppe 1

Bei fehlender Symptomatik ist unabhangig von der
Lokalisation die Fahreignung gegeben. Nach Ope-
rationen oder Interventionen besteht nach 2-4 Wo-
chen Rekonvaleszenz wieder Fahreignung. Inter-
nistische/chirurgische Untersuchungen sind not-
wendig. Bei einem thorakalen oder abdominalen
Aortenaneurysma mit einem maximalen Aorten-
durchmesser, der zu einem signifikanten Risiko fir
eine plotzliche Aortenruptur fihrt, ist die Fahreig-
nung nicht gegeben.

Gruppe 2

Es besteht keine Einschrankung der Fahreignung
bei asymptomatischem Aneurysmadurchmesser
der Aorta bis 5,5 cm, auch unabhangig von der Lo-
kalisation. Bei geringerem Durchmesser des Aneu-
rysma besteht bei speziellen Krankheiten (z. B.
Marfan-Syndrom, bikuspide Aortenklappe) dann
keine Fahreignung, wenn die Indikation zur Opera-
tion zu stellen ist. Gefordert werden hier mindes-
tens jahrliche Kontrolluntersuchungen des Aneurys-
madurchmessers. Bei einem operationsbedurftigen
Aneurysma der Aorta mit einem Durchmesser > 5,5
cm liegt keine Fahreignung vor. 3 Monate nach ope-
rativem Eingriff ist bei vollstandiger Rekonvales-
zenz und internistischer/chirurgischer Untersu-
chung die Fahreignung wieder gegeben. Internisti-
sche/chirurgische Kontrollen sind notwendig.

3.4.7 Herzklappenerkrankungen

Bei den Herzklappenerkrankungen ist die Aorten-
klappenstenose wegen ihres Potenzials fir das Auf-
treten von Synkopen fur die Beurteilung der Fahr-
eignung von wesentlicher Bedeutung. Die Aorten-
klappeninsuffizienz und Mitralklappenfehler sind
zwar haufig, sind aber in der Regel Uber die mit ih-
nen assoziierten Gefahren fir das Auftreten einer
Herzinsuffizienz hinaus nicht mit einer akuten Be-
eintrachtigung der Fahreignung behaftet.

Gruppe 1

Asymptomatische oder gering symptomatische
Klappenfehler schranken in der Regel die Fahreig-
nung nicht ein. Liegen eine Symptomatik NYHA IV
oder Synkopen vor, besteht die Fahreignung erst
wieder nach erfolgreicher medikamentéser, inter-
ventioneller oder operativer Therapie. Nach Herz-
klappenoperationen besteht nach Rekonvaleszenz
von 2 — 4 Wochen wieder Fahreignung. Kardiologi-
sche Untersuchungen sind notwendig.

Gruppe 2

Liegt eine Ejektionsfraktion < 35 % oder NYHA Il /
NYHA IV vor, besteht generell keine Fahreignung.
Auch bei schwerer Mitralklappenstenose, schwerer
Aortenklappenstenose, Aortenstenose, die Synko-
pen ausldst und schwerer pulmonaler Hypertension
ist die Fahreignung nicht gegeben. Bei asymptoma-
tischen Vitien kann die Fahreignung bestehen; auch
hier steht die Einzelfallentscheidung im Vorder-
grund. Nach Herzklappenoperationen besteht nach
Rekonvaleszenz von 3 Monaten ggf. wieder Fahr-
eignung. Kardiologische Untersuchungen sind not-
wendig.

3.4.8 Angeborene Herzerkrankungen

Gruppe 1 und 2

Die Fahreignung kann bei angeborenen Herzer-
krankungen mit oder ohne operative Intervention
gegeben sein. Eine kardiologische Untersuchung
ist notwendig. Bei der Beurteilung der Fahreignung
steht hier die individuelle Beurteilung im Vorder-
grund, auch missen die Komplexitat und die damit
verbundenen Risiken (Arrhythmie, plétzlicher Herz-
tod) der zugrunde liegenden Erkrankung bertck-
sichtigt werden.

3.4.9 Kardiomyopathien

3.4.9.1 Hypertrophe Kardiomyopathien (HCM)

Gruppe 1

Fir Fahrer mit einer hypertrophen Kardiomyopathie
(HCM) ohne das Vorhandensein von Synkopen
liegt nach kardiologischer Untersuchung in der Re-
gel Fahreignung vor.

Gruppe 2

Die Fahreignung liegt in Abhangigkeit von Risiko-
faktoren vor. Die kardiologische Beurteilung steht
hier im Vordergrund. Eine jahrliche kardiologische
Kontrolluntersuchung ist notwendig.
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Die Fahreignung ist nicht gegeben bei Vorliegen
von Synkopen oder wenn zwei der folgenden vier
Bedingungen vorliegen: a) linksventrikulare Wand-
dicke > 3 cm; b) nicht-anhaltende ventrikulare Ta-
chykardie; c) anamnestisch plétzlicher Herztod bei
Verwandten 1. Grades; d) keine Steigerung des
Blutdruckes bei Belastung.

3.4.9.2 Andere Kardiomyopathien

Bei Vorliegen von seltenen Kardiomyopathien
(z. B. arrhythmogene rechtsventrikulare Kardiomyo-
pathie, Non-Compaction-Kardiomyopathie, restrikti-
ve Kardiomyopathie [z. B. myokardiale Speicherer-
krankungen]) besteht bei fehlender Symptomatik
und fehlenden tachykarden Rhythmusstérungen in
der Regel Fahreignung. Die Prognose der jeweili-
gen Erkrankung ist stets zu beriicksichtigen. Gefor-
dert werden kardiologische Untersuchungen.

Gruppe 1

Bei Vorliegen von seltenen Kardiomyopathien (z.B.
arrhythmogene rechtsventrikulare Kardiomyopa-
thie, Non-Compaction-Kardiomyopathie, restriktive
Kardiomyopathie [z. B. myokardiale Speicherer-
krankungen]) besteht bei fehlender Symptomatik
und fehlenden tachykarden Rhythmusstérungen in
der Regel Fahreignung.

Gruppe 2

Bei der Beurteilung muss die aktuelle Literatur zur
Risikoeinschatzung herangezogen werden. Liegt
die Indikation zur Implantation eines ICD vor, ist von
einer fehlenden Fahreignung auszugehen.

3.4.10 lonenkanalerkrankungen

3.4.10.1 Long-QT-Syndrom

Das Long-QT-Syndrom gehért zur Gruppe der lo-
nenkanalerkrankungen mit pathologisch verlanger-
tem QT-Intervall. Das Long-QT-Syndrom ist eine
seltene Krankheit, die bei sonst herzgesunden
Menschen zum plotzlichen Herztod flihren kann.
Gefordert werden kardiologische Untersuchungen.

Gruppe 1

Asymptomatische Patienten, die die Diagnose zu-
fallig oder im Rahmen einer Familienuntersuchung
erhalten haben, sind fahrgeeignet. Bei rhythmoge-
nen Komplikationen ist das Kapitel ,Herzrhythmus-
stérungen® heranzuziehen.

Die Fahreignung ist nicht gegeben bei Vorliegen
von Synkopen, Torsades de(s) Pointes Tachykar-
dien oder einer QTc-Zeit > 500 msec.

Die Fahreignung kann nach erfolgreicher Therapie
wieder gegeben sein. Kardiologische Untersu-
chung. Nach Implantation eines ICDs sind die ent-
sprechenden Auflagen zu bertcksichtigen.

Gruppe 2

Bei anamnestisch bekannten Synkopen, Torsades
de(s) Pointes Tachykardien oder einer QTc Zeit >
500 msec ist die Fahreignung nicht gegeben.

3.4.10.2 Brugada-Syndrom

Asymptomatische Patienten, die die Diagnose zu-
fallig oder im Rahmen einer Familienuntersuchung
erhalten haben, sind fahrgeeignet. Gefordert wer-
den kardiologische Untersuchungen.

Gruppe 1

Die Fahreignung ist nach Uberleben eines plétzli-
chen Herztodes nicht gegeben. Nach Implantation
eines ICDs sind die entsprechenden Leitlinien her-
anzuziehen.

Gruppe 2

Die Fahreignung ist bei Vorliegen von Synkopen
oder nach Uberleben eines plétzlichen Herztodes
nicht gegeben. Liegen lediglich EKG-Veranderun-
gen wie bei Brugada-Syndrom vor, ist eine individu-
elle Einschatzung der Fahreignung durch einen fur
Herzrhythmusstérungen spezialisierten Kardiolo-
gen vorzunehmen.

3.4.10.3 Sonstige lonenkanalerkrankungen
(Short-QT-Syndrom, katecholaminerge
polymorphe ventrikulare Tachykardie)

Gruppe 1

Die Fahreignung ist bei Vorliegen von Synkopen
oder nach Uberleben eines plotzlichen Herztodes
nicht gegeben. Nach Implantation eines ICDs sind
die entsprechenden Leitlinien heranzuziehen. Ge-
fordert werden kardiologische Untersuchungen.

Gruppe 2

Die Fahreignung ist bei Vorliegen von Synkopen
oder nach Uberleben eines plétzlichen Herztodes
nicht gegeben. Auch nach Implantation eines ICDs
bestent keine Fahreignung. Liegen lediglich
EKG-Veranderungen (wie bei Brugada-Syndrom)
vor, ist eine individuelle Einschatzung der Fahreig-
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nung durch einen fir Herzrhythmusstérungen spe-
zialisierten Kardiologen vorzunehmen.

3.4.11 Synkopen

Die Synkope ist definiert als eine plétzlich einset-
zende, kurz andauernde Bewusstlosigkeit mit ei-
nem Verlust der Haltungskontrolle. Zu den Haupt-
ursachen einer plotzlichen Bewusstlosigkeit am
Steuer zahlen die neurokardiogenen Synkopen
(beinhaltet die vasovagale, die situationsgebunde-
ne und die Synkope bei Karotis-Sinus-Syndrom)
und die kardiale Arrhythmie. Der Erhebung der
Krankengeschichte kommt in der Abklarung von
Synkopen eine besondere Bedeutung zu. Fir die
Beurteilung der Fahreignung ist das Vorkommen
von Prodromalsymptomen (z. B. Schwitzen,
Schwindel, Ubelkeit, Luftnot und/oder Palpitatio-
nen) wichtig. Bei richtiger Einschatzung der Pro-
dromalsymptome ist ein rechtzeitiges Anhalten
des Fahrzeugs maoglich. Daher spielt bei Auftreten
dieser Prodromalsymptome die Aufklarung des
Patienten durch den behandelnden Arzt eine sehr
wichtige Rolle. Synkopen sind differentialdiagnos-
tisch gegen Krampfanfalle abzugrenzen. Das Risi-
ko fur erneute Synkopen steigt mit der Zahl friihe-
rer Synkopen. Bei Synkopen, die an anderer Stelle
abgehandelt werden (Bradykardien, Kammerta-
chykardien), gelten die dort angegebenen Emp-
fehlungen.

Gruppe 1

Nach einer ersten Synkope besteht weiterhin Fahr-
eignung, sofern die Bedingungen nicht fir ein sehr
hohes Rezidivrisiko sprechen (z. B. hochgradige
Aortenklappenstenose).

Kommt es (ggf. nach einer vermeintlich adaquaten
Therapie) zu einer weiteren Synkope, sollte eine er-
neute (evtl. erweiterte) Diagnostik stattfinden, um
insbesondere selten auftretende bradykarde oder
tachykarde Rhythmusstérungen zu diagnostizieren.
Bei wiederholter (unklarer) Synkope ist die Fahreig-
nung flr mindestens 6 Monate nicht mehr gegeben.
Die Einzelfallbeurteilung steht hier im Vordergrund.

Gruppe 2

Nach einer ersten Synkope besteht weiterhin Fahr-
eignung, sofern die Bedingungen nicht fir ein sehr
hohes Rezidivrisiko sprechen (z. B. hochgradige
Aortenklappenstenose).

Die Fahreignung kann nach einer rezidivierenden
Synkope mit geringem Risiko fiir ein Auftreten beim
FlUhren eines Fahrzeuges (z. B. Miktionssynkope)
weiterhin gegeben sein.

Bei rezidivierenden Synkopen unklarer Genese ist
die Fahreignung nicht gegeben. Sollten die Ursa-
chen der Synkopen erkannt und das Auftreten erneu-
ter Synkopen sicher verhindert werden kénnen, kann
im Einzelfall die Fahreignung wieder gegeben sein.

Gruppe 1

Gruppe 2

Arterielle Hypertonie
und/oder Sehstérungen

Arterielle Hypotonie Keine Einschrankung

Keine Fahreignung bei zerebraler Symptomatik

Keine Fahreignung bei zerebraler Symptomatik
und/oder Sehstérungen. Systolische Blutdruck-
werte = 180 mmHg und/oder diastolische Blut-
druckwerte 2110 mmHg koénnen die Fahreignung
in Frage stellen

Keine Einschrankung

Akutes Koronarsyndrom

Nach komplikationslosem Verlauf (EF > 35 %)

Bei EF > 35 % kann die Fahreignung nach 6

(ACS)

Stabile Angina pectoris

Nach PCI

Koronare Bypassoperation

ist die Fahreignung gegeben. Bei einer EF< 35
% oder bei akuter dekompensierter Herzinsuffizi-
enz im Rahmen eines akuten Infarktes kann die
Fahreignung nach 4 Wochen gegeben sein; Ein-
zelfallbeurteilung

Keine Einschrankung
Keine Einschréankung nach PCI und gutem klini-
schen Ergebnis

Fahreignung nach 2-4 Wochen

Tabellarische Ubersicht zu 3.4.2 bis 3.4.11
Redaktionelle Anderung zur Verkehrsblattverlautbarung vom 15. September 2017 (VKkBI. S. 848, dort Tabelle 5))

Wochen gegeben sein. Bei einer EF< 35 % kei-
ne Fahreignung

Bei symptomatischer Angina auf niedriger Belas-
tungsstufe keine Fahreignung

Fahreignung 4 Wochen nach gutem klinischen
Ergebnis

Fahreignung nach 3 Monaten
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Gruppe 1

Gruppe 2

Herzinsuffizienz
NYHA |

NYHA I

NYHA I

NYHA IV

Aortenaneurysma,
asymptomatisch

Herzklappenerkrankungen

Angeborene
Herzerkrankung

Hypertrophe
Kardiomyopathien

lonenkanalerkrankungen
Long-QT-Syndrom

Brugada-Syndrom

Sonstige
lonenkanalerkrankungen

Synkopen
nach erster Synkope

wiederholte (unklare)
Synkope(n)

Keine Einschrankung

Keine Einschrankung

Keine Einschréankung (wenn stabil), sonst nein
Keine Fahreignung

Nach erfolgreicher Rekonvaleszenz ist die
Fahreignung gegeben

Bei Ruheschmerz keine Fahreignung, Nach Inter-
vention (nach 24 Stunden) oder nach Operation
(nach 1 Woche) ist die Fahreignung gegeben

Keine Einschréankung

Fahreignung bei asymptomatischen/ gering sym-
ptomatischen Klappenfehlern; nach Herzlappen-
operationen besteht nach Rekonvaleszenz nach
2-4 Wochen wieder Fahreignung

Asymptomatische Personen sind fahrgeeignet.
Die Fahreignung ist nicht gegeben bei Vorliegen
von Synkopen, Torsades de(s) Pointes Tachy-
kardien oder einer QTcZeit > 500 msec.

Nach Uberleben eines plétzlichen Herztodes ist
die Fahreignung nicht gegeben

Keine Fahreignung bei Vorliegen von Synkopen
oder nach Uberleben eines plétzlichen Herztodes

Keine Einschrankung

Erneute Diagnostik; Fahreignung frihestens
nach 6 Monaten; Einzelfallbeurteilung

Fahreignung, wenn EF > 35 %
Fahreignung, wenn EF > 35 %
Keine Fahreignung
Keine Fahreignung

Bei Ruheschmerz keine Fahreignung, Nach In-
tervention (nach 1 Woche) oder nach Operation
(nach4 Wochen) ist die Fahreignung gegeben

Keine Einschrankung bei einem Aortendurch-
messer bis 5,5 cm. Keine Fahreignung bei ei-
nem operationsbedurftigen Aortendurchmesser
>5,5cm.

Keine Fahreignung bei EF<35 %, NYHA III/1V;
schwerer Mitralklappenstenose, schwerer Aor-
tenklappenstenose, Aortenstenose, schwerer
pulmonaler Hypertension. Nach Herzklappen-
operationen nach Rekonvaleszenz nach 3 Mo-
naten ggf. wieder fahrgeeignet.

In Abhangigkeit von Risikofaktoren, individuelle
Beurteilung

Keine Fahreignung bei bekannten Synkopen,
Torsades de(s) Pointes Tachykardien oder einer
QTcZeit > 500 msec.

Keine Fahreignung bei Vorliegen von Synkopen
oder nach Uberleben eines plétzlichen Herztodes

Keine Fahreignung bei Vorliegen von Synkopen
oder nach Uberleben eines plétzlichen Herztodes

Keine Einschrankung, wenn kein Hinweis
auf hohes Rezidivrisiko

In der Regel keine Fahreignung; Einzelfallbeur-
teilung

Tabellarische Ubersicht zu 3.4.2 bis 3.4.11

Redaktionelle Anderung zur Verkehrsblattverlautbarung vom 15. September 2017 (VkBI. S. 848, dort Tabelle 5))

3.4.12 Signifikante und operationsbediirftige
Verengung der Halsschlagader

Gruppe 1
Keine Einschrankung.

Gruppe 2

Bei einer signifikanten und operationsbedurftigen
Verengung der Halsschlagader (Karotisstenose)
kann die Fahreignung nach neurologischer Unter-
suchung und effektiver Therapie gegeben sein,
neurologische Kontrollen sind notwendig.

Fortsetzung

3.5 Diabetes mellitus

Leitsatze

Gut eingestellte und geschulte Menschen mit Dia-
betes kénnen Fahrzeuge beider Gruppen sicher
fuhren.

Therapieregime und Fahrzeugnutzung sind bei der
Begutachtung zu berlcksichtigen.

Die Gefahrdung der Verkehrssicherheit geht beim
Diabetes mellitus in erster Linie vom Auftreten einer
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Hypoglykamie mit Kontrollverlust, Verhaltenssto-
rungen oder Bewusstseinsbeeintrachtigungen aus.

Eine ungestorte Hypoglykdmiewahrnehmung ist
Voraussetzung fir die Fahreignung.

Wer nach einer Stoffwechseldekompensation erst-
mals oder wer neu eingestellt wird, darf kein Fahr-
zeug fuhren, bis die Einstellphase nach arztlicher
Einschatzung durch Erreichen einer ausgegliche-
nen Stoffwechsellage (insbesondere bezlglich der
Normalisierung des Sehvermdgens sowie der
Wahrnehmung von Hypoglykédmien) abgeschlossen
ist.

Gruppe 1

Bei Therapie mit Diat, Lebensstilanpassung oder
medikamentdser Therapie mit niedrigem Hypoglyk-
amierisiko besteht keine Einschrankung, solange
eine ausgeglichene Stoffwechsellage besteht und
keine die Fahreignung in sonstiger Weise aus-
schlieRenden Folgekomplikationen vorliegen. Bei
Therapie mit hohem Hypoglykamierisiko ist bei un-
gestorter Hypoglykdamiewahrnehmung nach Ein-
stellung und Schulung das Fuhren von Kraftfahr-
zeugen der Gruppe 1 mdglich, Stoffwechselselbst-
kontrollen werden empfohlen. Die Fihrerscheinbe-
werber oder Fahrzeugfihrer unter medikamentdser
Therapie mit hdherem Hypoglykdmierisiko missen
in geeigneter Weise, beispielsweise durch Attest
des behandelnden Arztes, nachweisen, dass sie
das Risiko einer Hypoglykamie verstehen und ihre
Erkrankung angemessen unter Kontrolle haben.
Bei Zweifel an der Fahreignung kann die Beibrin-
gung eines facharztlichen Gutachtens sowie regel-
maRige arztliche Kontrollen angeordnet werden,
wobei der Abstand zwischen den Untersuchungen
5 Jahre nicht Uberschreiten sollte. Die Fahrerlaub-
nis wird nicht erteilt oder erneuert, wenn Bewerber
oder Fahrer eine unzureichende Hypoglykamie-
wahrnehmung haben.

Bei wiederholt auftretenden schweren Hypoglyka-
mien im Wachzustand soll eine Fahrerlaubnis in der
Regel erst drei Monate nach der letzten Episode er-
teilt oder erneuert werden. Abhangig von der arztli-
chen Bewertung im jeweiligen Einzelfall kénnen je-
doch auch eine kirzere Frist ausreichend bzw. eine
langere Frist erforderlich sein. Eine hinreichende
Stabilitdt der Stoffwechsellage sowie eine zuverlas-
sige Wahrnehmung von Hypoglykédmien sind si-
cherzustellen; ein facharztliches Gutachten und re-
gelmaRige arztliche Kontrollen sind notwendig.

Gruppe 2

Fir das Fuhren von Fahrzeugen der Gruppe 2 ist
grundsatzlich eine stabile Stoffwechselflihrung tUber
drei Monate nachzuweisen. Bei Therapie mit oralen
Antidiabetika mit niedrigem Hypoglykamierisiko
mussen regelmalige arztliche Kontrollen gewahr-
leistet sein. Bei Therapie mit héherem bzw. hohem
Hypoglykamierisiko (Sulfonylharnstoffe und ihre
Analoga, Glinide, Insulin) ist neben regelmafigen
arztlichen Kontrollen alle drei Jahre eine facharztli-
che Begutachtung erforderlich. Diese Untersuchung
soll von einem Facharzt mit nachgewiesener diabe-
tologischer Qualifikation, in der Regel einem Fach-
arzt fur Allgemeinmedizin oder Innere Medizin, vor-
genommen werden.

FUr die positive Feststellung der Fahreignung durch
die Begutachtung sollen grundsatzlich folgende Vo-
raussetzungen erfillt sein:

- Inden letzten 12 Monaten darf keine wiederholte
schwere Hypoglykamie aufgetreten sein. Abhan-
gig von der arztlichen Begutachtung im jeweili-
gen Einzelfall kann jedoch unter glinstigen Um-
stdnden auch eine kirzere Frist ausreichend
sein; der Zeitraum bis zur Wiedererlangung der
Fahreignung betrégt aber dann mindestens 3
Monate;

- es liegt eine ungestorte Hypoglykdmiewahrneh-
mung vor;

- der Fahrzeugfiihrer muss eine angemessene
Uberwachung der Krankheit durch regelmaRige
Glukoseselbstkontrollen nachweisen, die min-
destens zweimal taglich sowie zu den flur das
Flhren eines Fahrzeugs relevanten Zeiten vor-
genommen werden;

- der Fahrer muss zeigen, dass er die mit Hypo-
glykadmie verbundenen Risiken versteht;

- es durfen keine anderen Komplikationen der Zu-
ckerkrankheit vorliegen, die das Fihren von
Fahrzeugen ausschliefl3en;

- bei der Beurteilung der Fahreignung sind Thera-
pieregime, Einstellung und Fahrzeugnutzung zu
bertcksichtigen.

Soweit aufgrund der Diabeteserkrankung Zweifel
an der Fahreignung bestehen, so kdnnen diese auf
Grundlage einer facharztlichen Begutachtung aus-
geraumt werden.

Eine schwere Hypoglykamie im Wachzustand soll-
te, auch wenn dabei kein Fahrzeug gefuhrt wurde,
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berichtet werden und Anlass zu einer erneuten Pri-
fung der Eignung zum Fuhren von Fahrzeugen
sein.

Menschen mit Diabetes mit anhaltender Hyperglyk-
amie kénnen haufig stoffwechselbedingt eine Min-
derung der Aufmerksamkeit und des Konzentrati-
ons- und Reaktionsvermogens aufweisen. Die si-
chere Teilnahme am StralRenverkehr kann dadurch
bedingt eingeschrankt oder auch nicht mehr gege-
ben sein. In diesen Fallen ist eine facharztliche Ein-
zelfallbeurteilung angezeigt.

Eine gesonderte verkehrsmedizinische Beurteilung
erfordern im Zusammenhang mit dem Diabetes
mellitus die krankheitsbedingten Komplikationen
und relevante Komorbiditaten, vor allem Erkran-
kungen der Augen, Nieren, Nerven und Gefale so-
wie das Schlaf-Apnoe-Syndrom. Bei einer Retino-
pathie muss das Sehvermodgen regelmalig Uber-
pruft werden. lhre Beurteilung muss den Beurtei-
lungsgrundsatzen folgen, die fiir diese Krankheits-
gruppen vorgesehen sind.

Begriindung

Die Mehrzahl der Menschen mit Diabetes erflllt die
Anforderungen an das sichere Fihren von Kraft-
fahrzeugen beider Gruppen. Die Fahreignung kann
jedoch eingeschrankt oder ausgeschlossen sein,
wenn durch unzureichende Behandlung, durch Ne-
benwirkungen der Behandlung oder durch Kompli-
kationen der Erkrankung verkehrsgefahrdende Ge-
sundheitsstérungen bestehen oder zu erwarten
sind. Diese Menschen mit Diabetes bedurfen der in-
dividuellen Beurteilung in der Frage, ob ihre Fahig-
keiten den Mindestanforderungen zum Fiihren von
Kraftfahrzeugen entsprechen.

Die Kompetenz im Umgang mit der Erkrankung so-
wie das Verantwortungsbewusstsein der Patienten
sind wesentliche Grundlagen fir die Fahreignung.
Der Schulung der Patienten kommt daher besonde-
re Bedeutung zu.

In héherem Malde als bei anderen Krankheitsbil-
dern wird beim Diabetes mellitus die Stoffwechsel-
einstellung durch Faktoren wie Ernahrung, korper-
liche Aktivitat und krankheitsangemessenes Verhal-
ten beeinflusst. Daher sind bei Therapien mit ho-
hem Hypoglykémierisiko bei der Beurteilung der
Fahreignung und bei der Anordnung von Auflagen
fur beide Gruppen auch Therapieregime, Einstel-
lung und Fahrzeugnutzung zu bericksichtigen.

Eine Hypoglykdamiewahrnehmungsstérung ist ein
schwerwiegendes Problem bezlglich der Fahreig-
nung von Patienten mit Diabetes mellitus. Eine sta-
bile Stoffwechsellage ohne Hypoglykdmiewahrneh-
mungsstorung ist daher grundlegend fir die Fahr-
eignung beider Gruppen.

Wiederholte schwere Hypoglykdmien im Wachzu-
stand schlieRen die Fahreignung zunachst aus.
~Schwere Hypoglykamie“ bedeutet die Notwendig-
keit von Hilfe durch eine andere Person. ,Wieder-
holte Hypoglykamie‘ bedeutet das zweimalige Auf-
treten einer schweren Hypoglykédmie innerhalb von
12 Monaten.

Die Fahreignung kann bei Hypoglykdmiewahrneh-
mungsstorung in der Regel auf der Grundlage einer
facharztlichen (diabetologischen) Begutachtung
durch geeignete Mallnahmen wie das Hypoglyka-
miewahrnehmungstraining, Therapieanderungen
und vermehrte Blutzuckerselbstkontrollen wieder
hergestellt werden.

Nach einer Stoffwechseldekompensation ist eine
Einstellung bzw. Neueinstellung erforderlich, um
den gestellten Anforderungen zum Fuihren von
Kraftfahrzeugen beider Gruppen gerecht zu wer-
den. Dabei ist die Normalisierung des Sehvermo-
gens ein Indikator flr das Erreichen einer ausgegli-
chenen Stoffwechsellage.

Auch Hyperglykamien mit ausgepragten Sympto-
men wie z. B. Schwéache, Ubelkeit oder Bewusst-
seinsbeeintrachtigungen kénnen das Fihren von
Kraftfahrzeugen ausschlieBen. Geschulte Patien-
ten bemerken das Auftreten einer Hyperglykamie,
die sich zudem im Gegensatz zur Hypoglykamie
eher langsam entwickelt und durch geeignete Mal}-
nahmen gut zu beherrschen ist.

Bei ungeschulten Menschen mit Diabetes kann die
Hyperglykamie langerfristig unbemerkt bleiben, zu-
mal es den Patienten relativ gut geht. Hyperglyka-
miebedingt kann allerdings die fur die sichere Teil-
nahme am Verkehr unabdingbar notwendige Auf-
merksamkeit sowie das Konzentrations- und Reak-
tionsvermogen beeintrachtigt sein, so dass im Ein-
zelfall die Kraftfahreignung eingeschrankt oder
auch nicht mehr gegeben sein kann. In diesen Fal-
len ist eine facharztliche Einzelfallbeurteilung not-
wendig.

Therapiebedingtes Hypoglykamierisiko und indivi-
duelle Faktoren sind Grundlage fur die Beurteilung
der Eignung. Als Substanzen mit niedrigem Hypo-
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glykémierisiko kénnen Biguanide, Resorptionshem-
mer, Insulinsensitizer, DPP-4-Hemmer und GLP 1
Analoga gelten, wahrend Sulfonylharnstoffe, ihre
Analoga, Glinide und Insulin ein héheres bzw. ho-
hes Hypoglykamierisiko bergen. Zur Uberwachung
der Einstellung sind Stoffwechselselbstkontrollen
insbesondere bei Insulintherapie notwendig. Die
Fahrzeugnutzung ist zu berlcksichtigen, da inner-
halb der Gruppe 2, aber auch bei beruflichen Fahr-
zeugflhrern der Gruppe 1 (z. B. Kurierdienste), so-
wohl die Anforderungen an die Fahrzeugfiihrer
(z. B. Ladearbeiten, Termindruck, Arbeits- und Fahr-
zeiten) als auch das Gefahrdungspotenzial durch
die Fahrzeugnutzung (z. B. Nutzung im offentlichen
Verkehr oder nur auf dem Betriebsgelande, unter-
schiedliche Fahrleistung, Personenbeférderung
oder Gefahrguttransport) sehr unterschiedlich sein
kénnen.

3.6 Nierenerkrankungen

Leitsatze

Wer unter einer schweren Niereninsuffizienz mit er-
heblicher Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens
und betrachtlicher Einschrankung der Leistungsfa-
higkeit leidet, ist nicht in der Lage, den gestellten
Anforderungen zum Fuhren von Kraftfahrzeugen
beider Gruppen gerecht zu werden.

Wer unter einer Niereninsuffizienz in standiger Dia-
lysebehandlung steht, ist in der Regel nicht in der
Lage, den gestellten Anforderungen zum Fiihren ei-
nes Kraftfahrzeuges der Gruppe 2 gerecht zu wer-
den. Unter besonders glinstigen Bedingungen kann
nach individueller Begutachtung durch einen auf
diesem Gebiet (Nephrologie) besonders erfahrenen
Arzt angenommen werden, dass die Voraussetzun-
gen zum Fuhren eines Kraftfahrzeugs dieser Grup-
pe noch oder wieder vorliegen. Eine eingehende
Begrindung ist erforderlich.

Wer wegen einer Niereninsuffizienz in standiger
Dialysebehandlung steht, ist unter besonderen Be-
dingungen in der Lage, den gestellten Anforderun-
gen zum Fihren von Kraftfahrzeugen der Gruppe 1
gerecht zu werden, sofern nicht bestimmte Kompli-
kationen und/oder Begleiterkrankungen ein siche-
res Verhalten bei Teilnahme am motorisierten Stra-
Renverkehr einschranken oder ausschlief3en.

Die Annahme, ein Betroffener kénnte sich sicher
beim Fihren eines Kraftfahrzeuges im StralRenver-

kehr verhalten, setzt eine entsprechend positive
Begutachtung voraus und ist auRerdem mit der Be-
dingung einer standigen arztlichen Betreuung und
Kontrolle zu verbinden.

Wurde eine erfolgreiche Nierentransplantation vor-
genommen und ist damit eine normale oder anna-
hernd normale Nierenfunktion gegeben, so kann
angenommen werden, dass ein Betroffener unter
besonderen Bedingungen wieder in der Lage ist,
Kraftfahrzeuge beider Gruppen zu fihren. Zur Be-
dingung mussen die standige arztliche Betreuung
und Kontrolle durch einen auf diesem Gebiet (Ne-
phrologie) besonders erfahrenen Arzt sowie die
jahrliche Nachbegutachtung gemacht werden, in
besonders begrindeten Fallen eine halbjahrliche.

Liegen Komplikationen oder Begleiterkrankungen
vor (Bluthochdruck, Herzinsuffizienz, Rhythmussto-
rungen, koronare Herzkrankheit, Diabetes mellitus,
Sehstorungen etc.), so ist ihre Beurteilung nach den
hierflr vorgesehenen Grundsatzen regelmalig vor-
zunehmen, insbesondere unter Beachtung der
Kombinationen.

Begriindung

Die Erfahrung hat gezeigt, dass es einen zuverlas-
sigen blutchemischen Parameter zur Beurteilung
einer Einschrankung der erforderlichen Leistungs-
fahigkeit im Zusammenhang mit chronischen Nie-
renerkrankungen nicht gibt. Darum wurde die Bin-
dung des Eignungsurteils, z. B. an einen bestimm-
ten Serum-Kreatininwert, aufgegeben.

Die Leistungsfahigkeit des einzelnen Kranken
hangt von vielen Faktoren ab, die sich glnstig oder
auch unglnstig auswirken. Mit der Krankheit selbst
kénnen sich Komplikationen oder Begleitkrankhei-
ten, wie z. B. Bluthochdruck, Blutarmut, Sehsto-
rungen, Herzversagen mit und ohne Rhythmussto-
rungen, Elektrolytentgleisungen, Uberwasserun-
gen, Knochen- oder Nervenstérungen und auch
medikamentbedingte Stérungen der Reaktionsfa-
higkeit, entwickeln. Die individuelle Vertraglichkeit
der angewandten Behandlungsverfahren und die
psychische Einstellung des Kranken zur Behand-
lung spielen eine grof3e Rolle fir das Leistungs-
vermdgen, das auch vom Alter des Patienten be-
einflusst wird. Bei optimaler Dialysebehandlung
und auch bei erfolgreicher Transplantation kdnnen
die negativen Auswirkungen vermieden oder be-
seitigt werden.
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Liegen also die Verhaltnisse im Einzelfall glinstig,
so ist bei standiger Dialysebehandlung die Voraus-
setzung zum Fuhren von Kraftfahrzeugen der
Gruppe 1 gegeben, jedoch verlangt die Natur des
Leidens, dass regelmalig behandelt und auch re-
gelmalig arztlich kontrolliert wird. Das Interesse
der Allgemeinheit an einer verkehrssicheren Teil-
nahme dieser Patienten fordert auRerdem, dass
auch die verantwortliche StralRenverkehrsbehorde
durch regelmaflige Nachbegutachtung in jahrli-
chem Abstand die notwendigen Kenntnisse als
Entscheidungshilfe erhalt.

Da Dialysepatienten nach umfassenden arztlichen
Erfahrungen zumindest in ihrer allgemeinen Belas-
tungsfahigkeit reduziert sind, ist die Leistungs- und
Belastungsfahigkeit zum Fuhren von Kraftfahrzeu-
gen der Gruppe 2 in der Regel ausgeschlossen.
Nach individueller Begutachtung durch einen auf
diesem Gebiet (Nephrologie) besonders erfahre-
nen Arzt kann es jedoch in Ausnahmeféallen mdg-
lich sein, einem Dialysepatienten die Vorausset-
zung zum Fuhren von Fahrzeugen zur Fahrgast-
beforderung in Taxis, Mietwagen und Kranken-
kraftwagen sowie von Kleinlastwagen von mehr
als 3,5 t, aber nicht mehr als 7,5 t (Fahrerlaubnis-
klasse C 1) im Nahverkehr zuzuerkennen. Fir die-
se Falle ist aber eine eingehende Begrindung fur
das Abweichen von der Regel erforderlich.

Wurde eine Nierentransplantation vorgenommen,
so ist bei guter Funktion des Transplantates der
Betroffene in seiner Leistungsfahigkeit nicht mehr
wesentlich gemindert, er kann demnach also auch
Kraftfahrzeuge der Gruppe 2 fiihren. Die Leis-
tungs- und Belastungsfahigkeit bleibt aber den-
noch nur bedingt gegeben, weil eine standige arzt-
liche Betreuung (regelmaRige Uberwachung des
Transplantates, seiner Funktion und der Arzneimit-
telbehandlung) vorausgesetzt werden muss. Im
Ubrigen gelten fiir die jahrliche Nachbegutachtung
auch die oben dargelegten Griinde im Zusammen-
hang mit der Dialysebehandlung.

3.7 Organtransplantationen

Nach Organtransplantationen kdénnen sich vor al-
lem Funktionseinschrankungen, Arzneimittelwirkun-
gen und psychoreaktive Stérungen der betroffenen
Organsysteme auf die Leistungen zum sicheren
Fihren von Kraftfahrzeugen negativ auswirken. Zu
ihrer Beurteilung siehe die entsprechenden Kapitel,
zur Nierentransplantation speziell Kapitel 3.6 (Nie-
renerkrankungen).

3.8 Lungen-und
Bronchialerkrankungen

Ruckwirkungen auf die Herz-Kreislauf-Dynamik
(siehe Kapitel 3.4.5 Herzinsuffizienz) sind durch
schwere Erkrankungen der Bronchien und der Lun-
gen zu erwarten, die in fortgeschrittenen Stadien in-
folge einer Gasaustauschstorung (respiratorische
Globalinsuffizienz) sowie durch plétzliche ,Husten-
synkopen® die Fahigkeit, den gestellten Anforderun-
gen bei Teilnahme am motorisierten Stral3enver-
kehr gerecht zu werden, aufheben oder doch er-
heblich einschranken kénnen. Hierzu gehdren vor
allem: Chronische Bronchitis, Bronchiektasen, Em-
physem, Asthma bronchiale, Fibrose (Silikose, As-
bestose). Die internistische Beurteilung erfordert
Blutgasanalysen sowie die Beachtung der Herzleis-
tung bei dem zumeist vorhandenen chronischen
Cor pulmonale. Eine Sonderstellung nimmt der rezi-
divierende Spontanpneumothorax ein, dessen Aus-
wirkungen auch nur nach einer internistischen Un-
tersuchung zuverlassig beurteilt werden kénnen.

3.9 Krankheiten des Nervensystems

3.9.1 Erkrankungen und Folgen von Verletzun-
gen des Riickenmarks

Leitsatze

Wer unter Erkrankungen oder Folgen von Verlet-
zungen oder Operationen des Ruckenmarks leidet,
die in relevantem Umfang zu motorischen Behinde-
rungen fihren, ist nicht in der Lage, den gestellten
Anforderungen zum Fuhren von Kraftfahrzeugen
der Gruppe 2 gerecht zu werden.

Eine Ausnahme von dieser Regelung erscheint nur
in seltenen Fallen moglich und bedarf der Begriin-
dung. Ob die Voraussetzungen zum Fihren von
Kraftfahrzeugen der Gruppe 1 gegeben sind, hangt
von der Auspragung der Symptomatik ab.

Auf jeden Fall muss die nervenarztliche/neurologi-
sche Untersuchung ergeben, dass eine Kompensa-
tion gemal den ,Sicherheitsmalnahmen bei kor-
perbehinderten Kraftfahrern“ fir Schaden an den
Extremitaten und der Wirbelsdule mdglich ist (siehe
Kapitel 3.3 Bewegungsbehinderungen).

Handelt es sich um fortschreitende Erkrankungen,
sind Nachuntersuchungen in angemessenen Zeit-
abstanden vorzusehen.
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Begriindung

Die Vielfalt der Symptome bei Erkrankungen und
Verletzungen des Rickenmarks lasst eine Normie-
rung im Einzelnen nicht zu. Entscheidend ist, ob es
sich um Erkrankungen handelt, die schwere Ausfall-
erscheinungen hervorrufen, oder die in langsam
fortschreitendem Verlauf zu schweren Stérungen
fuhren. Die Empfehlung bericksichtigt, dass es
Ausnahmen gibt, z. B. abortive Falle von Multipler
Sklerose oder auch ungewoéhnlich gut kompensier-
te Falle anderer Krankheits- und Schadigungsfol-
gen. Im Einzelfall mag darum die Voraussetzung
zum Fihren von Kraftfahrzeugen der Gruppe 2 un-
ter Umstanden auch bedingt gegeben sein. Zu be-
achten ist, dass in vielen Fallen dieser Krankheits-
oder Geschadigtengruppe die ,Sicherheitsmalinah-
men bei korperbehinderten Kraftfahrern® ange-
wandt werden sollten, damit ein Zustand optimaler
Bedienungssicherheit erreicht wird.

3.9.2 Erkrankungen der neuromuskulédren Peri-
pherie

Leitsatze
Wer

- unter myopathischem Muskelschwund,
- an myasthenischem Syndrom,?

- an myotonischem Syndrom? oder

- an neuropathischen Schadigungen

leidet, die zu einer relevanten Beeintrachtigung der
motorischen Funktionen fiihren, ist nicht in der
Lage, den gestellten Anforderungen zum Fihren
von Kraftfahrzeugen der Gruppe 2 gerecht zu wer-
den.

Die Annahme, dass ein Betroffener den Anforderun-
gen zum Fihren von Kraftfahrzeugen der Gruppe 1
gerecht werde, kann nur im Einzelfall und abhangig
vom Auspragungsgrad der Stérungen durch eine
nervenarztliche/neurologische Untersuchung nach-
gewiesen werden.

2 Kraft und AusmaR wiederholt ausgefiihrter Bewegungen las-
sen rasch nach bis zur volligen Bewegungsunfahigkeit, also
krankhaft gesteigerte Ermidbarkeit der Muskulatur, lokali-
siert oder generalisiert.

3 Bei oder nach jedem energisch durchgefiihrten Bewegungs-
versuch kommt es zu einer Steifigkeit der Muskeln, die eine
starke Verlangsamung der verlangten Bewegung (etwa Off-
nen und Schliefen der Faust) oder der ersten nachfolgenden
Bewegungen zur Folge haben. Nach Wiederholung der glei-
chen Bewegung I6sen sich die anfanglichen Spannungen all-
mahlich, und der Bewegungsablauf wird normal.

Fir periodische Lahmungen muss der Nachweis
geflhrt werden, dass die LAhmungsanfalle nicht
mehr bestehen, oder dass es sich um ein Krank-
heitsbild mit langsam einsetzenden und damit von
den Betroffenen zunachst kontrollierbaren Lah-
mungserscheinungen handelt.

Bei schweren Formen anderer Erkrankungen der
neuromuskuléaren Peripherie wird im Allgemeinen
eine erfolgreiche Behandlung vorauszusetzen
sein, bevor die Annahme, dass die Leistungsfahig-
keit des Betroffenen zur Anforderungsbewaltigung
beim Fihren eines Kraftfahrzeuges ausreichend
sein wird, zu begrinden ist. Wird diese Leistungs-
fahigkeit positiv beurteilt, so sind Nachuntersu-
chungen in Abstanden von 1, 2 und 4 Jahren erfor-
derlich.

Begriindung

Bei periodischen Lahmungen ergibt sich eine Ge-
fahrenlage, die, im Hinblick auf die plotzlich auftre-
tende Aktionsunfahigkeit, derjenigen bei Anfalls-
kranken in gewisser Weise vergleichbar ist.

Die funktionellen Myopathien mit episodischen be-
lastungsunabhangigen (paroxysmale Lahmung,
episodische Adynamie) und belastungsabhangi-
gen Stdrungen haben aber vielfaltige Bedingun-
gen und sind therapeutisch unterschiedlich beein-
flussbar. Jeder Einzelfall muss daher meist Kli-
nisch untersucht und beurteilt werden. Polyneuro-
pathien sind haufig alkoholtoxischer Genese (sie-
he Kapitel 3.13 Alkohol).

Bei neurogenen Myatrophien und bei dystrophi-
schem Muskelschwund ist die Beurteilung von
Verlauf und Auspragungsgrad des einzelnen
Krankheitsfalles abhangig zu machen. Deswegen
sind Nachuntersuchungen erforderlich. Die Frage,
ob die Leistungsfahigkeit des Betroffenen zur An-
forderungsbewaltigung beim Fihren von Kraftfahr-
zeugen der Gruppe 2 ausreichend sein wird, wird
sich im Allgemeinen bei diesen Erkrankungen
kaum ergeben, da es auch fir die Betroffenen
selbst evident ist, dass sie den Belastungen, die
bei Teilnahme am motorisierten Stralenverkehr
mit diesen Fahrzeugklassen auftreten, nicht ge-
wachsen sind.
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3.9.3 Parkinsonsche Krankheit, Parkinsonis-
mus und andere extrapyramidale Erkran-
kungen einschlieBlich zerebellarer Syn-
drome

Leitsatze

Wer unter einer extrapyramidalen (oder zerebella-
ren) Erkrankung leidet, die zu einer herabgesetzten
Leistungs- und Belastungsfahigkeit fuhrt, ist nicht in
der Lage, den gestellten Anforderungen zum Fih-
ren von Kraftfahrzeugen der Gruppe 2 gerecht zu
werden. Die Fahigkeit, Kraftfahrzeuge der Gruppe 1
sicher zu fuhren, ist nur bei erfolgreicher Therapie
oder in leichteren Fallen der Erkrankungen gege-
ben.

Sie setzt die nervenarztliche/neurologische und, je
nach den Umstanden, psychologische Zusatzbe-
gutachtung voraus.

Nachuntersuchungen in Abstédnden von 1, 2 und 4
Jahren sind je nach den Befunden, die der Einzelfall
bietet, zur Auflage zu machen.

Begriindung

Die meisten extrapyramidalen einschlieRlich der ze-
rebellaren Stérungen haben (wenn es sich nicht um
frihkindlich erworbene Schadigungssyndrome han-
delt) einen zeitlich langgestreckten Verlauf. Ist die
Symptomatik im Bewegungsbild erkennbar, so ist
oft schon die Leistungs- und Belastungsfahigkeit
des Erkrankten so weit herabgesetzt, dass ihm das
Fihren von Kraftfahrzeugen der Gruppe 2 nicht
mehr zugemutet werden kann. In vielen Fallen er-
geben sich dabei aber noch keineswegs so schwe-
re Leistungseinbuflen (wie Verlangsamung, grob
stdrende unwillkurliche Bewegungsimpulse, Desin-
tegration der Motorik), dass Kraftfahrzeuge der
Gruppe 1 nicht mehr verkehrssicher gefahren wer-
den kdnnten. In jedem Falle mit deutlichen extrapy-
ramidalen Syndromen wird die Beurteilung aber zu-
ruckhaltend zu erfolgen haben.

Diese Krankheiten kdnnen die Beherrschung eines
Kraftfahrzeuges zulassen. Aber wenn sich auch die
Entwicklung des prozesshaften oder degenerativen
Krankheitsgeschehens im Einzelfall einigermafien
vorausberechnen lasst, so liegen die Schwierigkei-
ten der Beurteilung in der Abschatzung der Belast-
barkeit. Werden ihre Grenzen Uberschritten, so
kann es in unvorhergesehenen Situationen zum Zu-
sammenbruch der motorischen Funktionen kom-
men. Die Beurteilung darf darum auch nicht allein

vom Auspragungsgrad der extrapyramidal-motori-
schen Symptome abhangig gemacht werden.

Auf jeden Fall setzt die Beurteilung der Vorausset-
zungen zum sicheren Fuhren eines Kraftfahrzeu-
ges in diesen Féllen die Untersuchung durch den
erfahrenen Nervenarzt/Neurologen und ggf. eine
psychologische Zusatzuntersuchung voraus und
bei Fahrerlaubnisinhabern unter Umstanden eine
praktische Fahrprobe.

Da es sich (ausgenommen Residualsyndrome) um
fortschreitende Erkrankungen handelt, kann von
Nachuntersuchungen, die wohl zeitlich unterschied-
lich lang festgesetzt werden kdnnen (abhangig vom
Einzelfall), die aber doch regelmafig erfolgen mus-
sen, nicht abgesehen werden.

Da extrapyramidale Erkrankungen auch mit organi-
schen Psychosyndromen einhergehen kdnnen,
(siehe Kapitel 3.12.2 Demenz und organische Per-
sonlichkeitsveranderungen).

3.9.4 Kreislaufabhangige Stérungen
der Hirntatigkeit

Leitsatze

Wer an den Folgen einer Hirnblutung oder -ischa-
mie leidet, ist bei Vorliegen relevanter neurologi-
scher und/oder neuropsychologischer Ausfalle
(z. B. Ldhmungen, Aphasien®*, Gesichtsfeldausfal-
len) nicht in der Lage, den gestellten Anforderungen
zum Fuahren von Kraftfahrzeugen beider Gruppen
gerecht zu werden (siehe Kapitel 3.9.6 Epileptische
Anfalle und Epilepsien).

Nach erfolgreicher Therapie kann, abhangig von
den besonderen Umstanden des Einzelfalles, an-
genommen werden, dass der Betreffende bedingt
wieder in der Lage ist, Kraftfahrzeuge der Gruppe 1
zu fuhren. Die Beurteilung setzt in der Regel eine
stationare Untersuchung voraus.

Bei Vorliegen transitorisch-ischamischer Attacken,
die mit Bewusstseinsstérungen oder relevanten
neurologischen Ausfallen einhergehen, ist risikolo-
se Teilnahme am StralRenverkehr nur dann gege-
ben, wenn nach entsprechender Diagnostik und
Therapie keine signifikant erhdhte Rezidivgefahr
mehr besteht.

mSprache bei erhaltener Funktion der zum Spre-

chen bendtigten Muskulatur und der intellektuellen
Fahigkeiten.
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Progressive Hirnleistungsstérungen (auch atrophi-
sierende Prozesse) oder der Verdacht auf solche
Krankheiten sowie isolierte zerebrale Leistungs-
mangel (auch unklarer Ursache) erfordern eine ein-
gehende Untersuchung, damit relevante psycho-
physische Leistungsschwéachen oder psychopatho-
logische Erscheinungen ausgeschlossen werden
kénnen.

Begriinden die Untersuchungen, dass ein Betroffe-
ner trotz Stérung umschriebener Leistungen (z. B.
Lahmungen) unter besonderen Bedingungen wie-
der in der Lage ist, ein Kraftfahrzeug sicher zu flih-
ren, so ist nach den ,Sicherheitsmaflnahmen bei
kérperbehinderten Kraftfahrern® (siehe Kapitel 3.3
Bewegungsbehinderungen) zu verfahren, bei Scha-
den am optischen System gemaR Kapitel 3.1 (Seh-
vermogen). Nachuntersuchungen bei Annahme,
dass ein Betroffener den Anforderungen beim Fih-
ren eines Kraftfahrzeuges der Gruppe 1 gerecht
werden kann, sind je nach Lage des Falles, im All-
gemeinen aber nach 1, 2 und 4 Jahren zur Auflage
zu machen.

Begriindung

Mit kreislaufabhangigen Stérungen der Hirntatigkeit
ist eine erhohte Gefahrdung verbunden. Selbst
wenn bei intermittierendem Verlauf die Leistungsfa-
higkeit nicht sofort erheblich beeintrachtigt ist, so
besteht doch die Gefahr eines hirnorganischen Zwi-
schenfalles (z. B. transitorische Attacken, Apople-
xie) sowie einer Verschlechterung des Grundlei-
dens.

Fir die Beurteilung ist daher die Feststellung des
Grundleidens wichtig. Darum miissen vor einer Eig-
nungsbeurteilung gesicherte, durch klinische Unter-
suchungen erhobene Befunde vorliegen. Erst wenn
sich ergibt, dass im Einzelfall die allgemeine Prog-
nose des Krankheitsverlaufes und insbesondere
der Wiederholungsgefahr als ginstig anzusehen
ist, kann sofern nicht transitorische Attacken vorlie-
gen die Untersuchung auf spezifische Leistungs-
ausfalle durch eine neuropsychologische Uberpri-
fung sinnvoll erscheinen.

Sofern relevante neurologische oder neuropsycho-
logische Ausfalle vorliegen, sollte die Beurteilung
frlhestens nach Abschluss einer adaquaten Reha-
bilitationsmalRnahme erfolgen. Besteht weiterhin
eine erhebliche Ruckfallgefahr und/oder sind auf-
grund des speziellen Krankheitsbildes (z. B. sub-
kortikale arteriosklerotische Encephalopathie) fort-
schreitende Verschlechterungen mdoglich, sind

Nachuntersuchungen in Abstédnden von 1, 2 und 4
Jahren zu empfehlen. Da es sich in jedem Fall von
Hirnblutung und Hirndurchblutungsstérungen um
ein mit Leistungsausfallen und/oder Ruckfallgefah-
ren verbundenes Leiden handelt, kdnnen die Belas-
tungen, wie sie beim Fuhren eines Kraftfahrzeuges
der Gruppe 2 entstehen, dem Kranken nicht zuge-
mutet werden.

3.9.5 Zustande nach Hirnverletzungen und
Hirnoperationen, angeborene und friih-
kindlich erworbene Hirnschaden

Leitsatze

Wer eine Schadelhirnverletzung erlitt oder eine
Hirnoperation durchmachte, die zu einer Substanz-
schadigung des Gehirns flhrte, ist im Allgemeinen
fur die Dauer von 3 Monaten nicht in der Lage, den
gestellten Anforderungen zum Fihren von Kraft-
fahrzeugen beider Gruppen gerecht zu werden.
Eine Ausnahme gilt fur Schadelhirnverletzungen,
wenn durch eine nervenarztliche/neurologische Un-
tersuchung der Nachweis erbracht wird, dass hirn-
organische Leistungsstérungen im Sinne des Kapi-
tels 3.12.2 (Demenz und organische Persodnlich-
keitsveranderungen) nicht oder nicht mehr feststell-
bar sind.

Bei Substanzschaden des Gehirns durch Operation
oder Trauma und ebenso bei angeborenen oder in
der Kindheit erworbenen Hirnschaden (z. B. infanti-
le Zerebralparese) erfolgt die Beurteilung unter Be-
ricksichtigung der Stérungen der Motorik nach den
.oSicherheitsmallnahmen bei korperbehinderten
Kraftfahrern® (siehe Kapitel 3.3 Bewegungsbehin-
derungen) und nach den Begutachtungsleitlinien fur
chronische hirnorganische Psychosyndrome und
hirnorganische Wesensanderungen (siehe Kapitel
3.12.2 Demenz und organische Personlichkeitsver-
anderungen).

Besteht Rezidivgefahr nach Operationen von Hirn-
krankheiten (z. B. Tumoren) miissen Nachuntersu-
chungen und Begutachtungen in angemessenen
Abstanden (1, 2 und 4 Jahre) erfolgen.

Sowohl bei Hirnverletzten als auch bei Zustéanden
nach Hirnoperationen kann bei nachgewiesener
Heilung angenommen werden, dass ein Betroffener
den Anforderungen beim Fuhren eines Kraftfahr-
zeuges der Gruppe 2 wieder gewachsen ist. Hierzu
ist durch eine nervenarztliche/neurologische Unter-
suchung mit neuropsychologischer Zusatzuntersu-
chung unbedingt der Nachweis zu flhren, dass ne-
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ben Beschwerdefreiheit keine hirnorganischen
Leistungsschwachen vorliegen.

Begriindung

Sofern die Beurteilung dieser Zustdande nach den
Begutachtungsleitlinien fiir chronische hirnorgani-
sche Psychosyndrome oder hirnorganische We-
sensanderungen erfolgen muss, sei auch fur die
Begriindung auf diese Begutachtungsleitlinien (sie-
he Kapitel 3.12.2 Demenz und organische Persdn-
lichkeitsveranderungen) verwiesen.

Bei einem Schéadelhirntrauma, das nach der Analy-
se der Initialphase zu Hirnsubstanzschaden gefiihrt
hat, kann auch eine mehrwochige klinische Be-
handlung noch nicht zu vollstadndiger Restitution
solcher Schaden fihren. Beschwerdefreiheit des
Betroffenen darf ggf. liber diese Tatsache nicht hin-
wegtauschen. Abgesehen davon, dass sich hinter
der subjektiv empfundenen Symptomlosigkeit eine
Personlichkeitsnivellierung  (Kritikschwéche) ver-
bergen kann, muss abgewartet werden, welche
Komplikationen sich noch einstellen (z. B. subdura-
les Hamatom, Anfalle, ein organisches Psychosyn-
drom oder eine organische Wesensanderung). Nur
eine eingehende nervenarztliche/neurologische
Untersuchung kann unter Bericksichtigung aller
Umstande des Schadigungsereignisses und des
darauf folgenden Krankheitsablaufes und nach
Feststellung volliger Symptomfreiheit im Einzelfall
eine Rechtfertigung daflir abgeben, dass die Drei-
Monats-Frist nicht abgewartet wird.

Im Allgemeinen sollte mit der Uberpriifung der Vor-
aussetzungen zum Fuhren von Kraftfahrzeugen
nach schweren Schadelhirntraumen oder nach
Hirnoperationen auch eine neuropsychologische
Untersuchung durchgefiihrt werden. In jedem Fall
ist eine solche Untersuchung dann erforderlich,
wenn es sich um die Feststellung der Fahigkeit han-
delt, Kraftfahrzeuge der Gruppe 2 sicher zu fiihren.

3.9.6 Epileptische Anfalle und Epilepsien

Leitsatze

Wer epileptische Anfélle erleidet, ist nicht in der
Lage, den Anforderungen zum Fihren von Kraft-
fahrzeugen beider Gruppen gerecht zu werden, so-
lange ein wesentliches Risiko von Anfallsrezidiven
besteht.

Grundsatzlich gilt dies auch fir andere anfallsartig
auftretende Stérungen mit akuter Beeintrachtigung
des Bewusstseins, der Motorik oder anderer hand-

lungsrelevanter Funktionen, z. B. flir Synkopen
oder psychogene Anfélle. Die weiterflihrende Beur-
teilung der Fahreignung unterliegt dann anderen
Kriterien als denjenigen, die bei epileptischen Anfal-
len angewendet werden.

Zur Beurteilung der Kraftfahreignung bei Menschen
mit epileptischen Anfallen bzw. Epilepsien missen
auch mogliche assoziierte kdrperliche oder psychi-
sche Stérungen bericksichtigt werden, falls not-
wendig auch durch Konsultation weiterer Fachdiszi-
plinen. Besteht eine antiepileptische medikamento-
se Behandlung (dies ist nur fur Gruppe 1 von prak-
tischer Relevanz), so darf die Fahrtlichtigkeit hier-
durch nicht herabgesetzt werden. Dies ist auch bei
einem Praparatwechsel oder einem Substanzwech-
sel zu beachten.

Bei Fahrerlaubnisinhabern beider Flhrerschein-
gruppe sind eine fachneurologische Untersuchung
sowie fachneurologische Kontrolluntersuchungen
in zunachst jahrlichen Abstanden erforderlich. Im
Verlauf (etwa bei einer langjahrigen Anfallsfreiheit)
kann das Intervall zwischen den Untersuchungen
verlangert werden.

Gruppe 1
Erstmaliger Anfall

Nach einem unprovozierten erstmaligen Anfall kann
die Kraftfahreignung nach einer anfallsfrei gebliebe-
nen Beobachtungszeit von 6 Monaten wieder be-
jaht werden, wenn die fachneurologische Abklarung
(inkl. EEG und Bildgebung) keine Hinweise auf ein
grundsatzlich erhohtes Anfallsrisiko im Sinne einer
beginnenden Epilepsie ergeben hat.

Sofern der Anfall an eine plausible anfallsauslésen-
de Bedingung wie z. B. ausgepragter Schlafentzug
oder akute Erkrankungen (beispielsweise hohes
Fieber, prokonvulsiv wirkende Medikamente, akute
Erkrankungen des Gehirns oder Stoffwechselstd-
rungen) geknipft war (sog. provozierter oder akuter
symptomatischer Anfall) und wenn diese Bedingun-
gen nicht mehr gegeben sind, kann die Kraftfahreig-
nung nach einer anfallsfrei gebliebenen Beobach-
tungszeit von 3 Monaten wieder bejaht werden.
Ausdricklich hingewiesen wird auf die haufige Ko-
inzidenz einer durch Schlafmangel induzierten Ma-
nifestation eines ersten Grand Mal bei idiopathi-
scher Disposition zu Epilepsie. Die idiopathische
Disposition muss daher auch mittels EEG ange-
messen ausfuhrlich evaluiert werden, bevor bei feh-
lendem Hinweis eine nur 3-monatige Fahrpause
ausgesprochen wird.
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Die minimal 3-monatige Anfallsfreiheit gilt auch bei
epileptischen Anfallen, die in der ersten Woche
nach einem Schadel-Hirn-Trauma oder einem neu-
rochirurgischen Eingriff — jeweils ohne Hinweise auf
eine strukturelle Hirnschadigung — aufgetreten wa-
ren. Bei provozierten Anfallen im Rahmen eines
schadlichen Gebrauchs oder einer Abhangigkeit
von psychotropen Substanzen ist eine zusatzliche
Begutachtung durch die daflir zustandige Fachdis-
ziplin erforderlich.

Epilepsien

Wird die Diagnose einer Epilepsie gestellt (d.h.
nach wiederholten Anféllen) ist eine mindestens
1-jahrige Anfallsfreiheit die Voraussetzung fur das
Erlangen der Kraftfahreignung. Das Elektroenze-
phalogramm (EEG) muss dabei nicht zwangslaufig
frei von epilepsietypischen Potenzialen sein. Bei
einjahriger Anfallsfreiheit nach epilepsiechirurgi-
schen Eingriffen sind dartber hinaus mégliche ope-
rationsbedingte fahrrelevante Funktionsstdérungen
zu beachten.

Persistierende Anfille ohne zwangslaufige Ein-
schrankung der Kraftfahreignung

Die geforderte Anfallsfreiheit als Grundlage der
Fahreignung kann entfallen bei:

- ausschlieBlich an den Schlaf gebundenen Anfal-
len nach mindestens 3-jahriger Beobachtungs-
zeit (erforderliche Bindung an den Schlaf und
nicht notwendigerweise an die Nacht).

- einfach fokalen Anfallen, die ohne Bewusst-
seinsstdrung und ohne motorische, sensorische
oder kognitive Behinderung fur das Fuhren ei-
nes Kraftfahrzeugs einhergehen und bei denen
nach mindestens 1-jahriger Beobachtungszeit
keine fahrrelevante Ausdehnung der Anfallssym-
ptomatik und kein Ubergang zu komplex-fokalen
oder sekundar generalisierten Anfallen erkenn-
bar wurden. Dies muss durch Fremdbeobach-
tung gesichert sein und darf sich nicht allein auf
die Angaben des Patienten stutzen.

Anfallsrezidiv bei bestehender Fahreignung

Kommt es nach langjahrigem anfallsfreien Verlauf
zu einem ,sporadischen” Anfall (oder mehreren An-
fallen innerhalb von 24 Stunden), so kann die Kraft-
fahreignung schon nach einer Fahrpause von 6 Mo-
naten wieder bejaht werden, sofern die fachneuro-
logische Abklarung keine relevanten Aspekte ergibt,
die ein erhdhtes Rezidivrisiko und damit eine Fahr-
pause von 1 Jahr bedingen. Lassen sich in einer
solchen Situation relevante Provokationsfaktoren

eruieren, die in Zukunft gemieden oder verhindert
werden, so kann die Fahrpause auf 3 Monate ver-
kirzt werden.

Beendigung einer antiepileptischen Therapie

Bei schrittweiser Beendigung einer antiepilepti-
schen Therapie bei einem Menschen, der aktuell
fahrgeeignet ist, ist die Kraftfahreignung fir die
Dauer der Reduzierung des letzten Medikamentes
sowie fur die ersten 3 Monate ohne medikamento-
se Therapie nicht gegeben. Ausnahmen sind in gut
begriindeten Fallen moéglich (z. B. insgesamt weni-
ge Anfalle, Epilepsie-Syndrom mit niedrigem Rezi-
divrisiko, erfolgreiche epilepsiechirurgische Be-
handlung).

Gruppe 2

Generell gilt, dass die Fahreignung fir die Gruppe 2
nur dann erteilt werden darf, wenn der Betroffene
keine Antiepileptika einnimmt.

Erstmaliger Anfall

Nach einem unprovozierten erstmaligen Anfall
kann die Kraftfahreignung nach einer anfallsfrei
gebliebenen Beobachtungszeit von 2 Jahren wie-
der bejaht werden, wenn die fachneurologische
Abklarung (inkl. EEG und Bildgebung) keine Hin-
weise auf ein grundsatzlich erhéhtes Anfallsrisiko
im Sinne einer beginnenden Epilepsie ergeben
hat.

Sofern der Anfall an eine plausible anfallsauslo-
sende Bedingung wie z. B. ausgepragter Schlaf-
entzug oder akute Erkrankungen (beispielsweise
hohes Fieber, prokonvulsiv wirkende Medikamen-
te, akute Erkrankungen des Gehirns oder Stoff-
wechselstérungen) geknupft war (sog. provozier-
ter oder akuter symptomatischer Anfall) und wenn
diese Bedingungen nicht mehr gegeben sind, kann
die Kraftfahreignung nach einer anfallsfrei geblie-
benen Beobachtungszeit von 6 Monaten wieder
bejaht werden. Ausdricklich hingewiesen wird auf
die haufige Koinzidenz einer durch Schlafmangel
induzierten Manifestation eines ersten Grand Mal
bei idiopathischer Disposition zu Epilepsie. Die
idiopathische Disposition muss daher auch mittels
EEG angemessen ausfuhrlich evaluiert werden,
bevor bei fehlendem Hinweis eine nur 6-monatige
Fahrpause ausgesprochen wird.

Die minimal 6-monatige Anfallsfreiheit gilt auch bei
epileptischen Anfallen, die in der ersten Woche
nach einem Schadel-Hirn-Trauma oder einem
neurochirurgischen Eingriff — jeweils ohne Hinwei-
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Stérung

Gruppe 1

Gruppe 2

Erstmaliger, unprovozierter Anfall
ohne Anhalt fiir eine beginnende Epi-

Erstmaliger, provozierter Anfall mit
vermeidbarem Ausldser

Epilepsie

Persistierende Anfalle ohne zwangs-
laufige Einschrankung der Kraftfahr-
eignung

Anfallsrezidiv bei bestehender Fahr-
eignung nach langjahriger Anfallsfrei-
heit

‘Beendigung einer antiepileptischen
Therapie

Keine Kraftfahreignung fiir 6 Monate

In der Regel keine Kraftfahreignung;

Ausnahme:

* Mindestens 1-jahrige Anfallsfreiheit
(auch mit medikamentoser Therapie)

» Keine eignungsausschlieRenden
Nebenwirkungen der Therapie

 AusschlieRlich an den Schlaf gebundene
Anfalle nach mindestens 3-jahriger Beobach-
tungszeit

« Ausschlielich einfache fokale Anfalle ohne
Bewusstseinsstoérung und ohne motorische,
sensorische oder kognitive Behinderung nach
mindestens 1-jahriger Beobachtungszeit

Kraftfahreignung nach 6 Monaten wieder gege-
ben (falls keine Hinweise auf erhdhtes Wiederho-
lungsrisiko). Bei vermeidbaren Provokationsfakto-
ren 3 Monate Fahrpause

Keine Kraftfahreignung fiir die Dauer der Redu-
zierung des letzten Medikamentes sowie die ers-
ten 3 Monate ohne Medikation (Ausnahmen in

Keine Kraftfahreignung fiir 2 Jahre

Keine Kraftfahreignung fiir minimal 6
Monate

In der Regel keine Kraftfahreignung;

Ausnahme:

» Mindestens 5-jahrige Anfallsfrei-
heit ohne medikamentdse
Therapie

Keine Kraftfahreignung

Keine Kraftfahreignung

gut begriindeten Fallen moglich)

Tabellarische Ubersicht (zu Einzelheiten s. Text)

se auf eine morphologische Hirnschadigung — auf-
getreten waren. Bei provozierten Anfallen im Rah-
men eines schadlichen Gebrauchs oder einer Ab-
hangigkeit von psychotropen Substanzen ist eine
zusatzliche Begutachtung durch die dafiir zustan-
digen Facharzte erforderlich.

Epilepsien

Wird die Diagnose einer Epilepsie gestellt (d. h.
nach wiederholten Anfallen oder Hinweisen auf ein
erhdhtes Rezidivrisiko nach einem ersten Anfall),
bleibt die Kraftfahreignung dauerhaft ausgeschlos-
sen. Als Ausnahme gilt eine 5-jahrige Anfallsfrei-
heit ohne antiepileptische Behandlung. Um dies zu
beurteilen bedarf es einer fachneurologischen Un-
tersuchung.

Begriindung

Epilepsien sind komplexe Erkrankungen des Ge-
hirns mit dem Leitsymptom epileptischer Anfalle.
Diese gehen haufig mit Stérungen des Bewusst-
seins und der Motorik einher, treten in aller Regel
spontan, plotzlich und unvorhersehbar auf und
kénnen willentlich nicht unterdrtckt werden. Hier-
durch ist der Betroffene nicht mehr in der Lage, je-
derzeit ein Kraftfahrzeug sicher fihren zu kénnen.

Ob eine verkehrsmedizinisch relevante Gefahr-
dung durch eine Epilepsie besteht, ist vor dem Hin-

tergrund der oben ausgefuhrten Empfehlungen
stets im Einzelfall zu klaren. Spezifische und neue
Erkenntnisse zum Verlauf und der Therapie von
Epilepsien sind dabei flir die Beurteilung des ein-
zelnen Patienten zu berlcksichtigen.

Nach § 2 der Fahrerlaubnisverordnung haben die
Kraftfahrer daflir Sorge zu tragen, dass sie andere
Verkehrsteilnehmer nicht gefahrden, wenn sie sich
infolge geistiger oder kdrperlicher Mangel nicht si-
cher im Verkehr bewegen kénnen. Der Betroffene
ist aufgefordert, den Verlauf seiner Erkrankung zu
belegen. Die alleinige Angabe einer anfallsfreien
Periode ist nicht per se ausreichend, facharztliche
Kontrolluntersuchungen sollten in angemessener
Weise vorliegen, um den Krankheitsverlauf und
das Rezidivrisiko fundiert beurteilen zu kénnen.

Zu beachten ist, dass auch die antiepileptische
Medikation im Einzelfall negative Einflisse auf die
Fahrtliichtigkeit haben kann.

Die Voraussetzung zum Fihren von Fahrzeugen
der Gruppe 2 sind strenger aufgrund des héheren
Risikos anfallsbedingter Unfalle (Iangere Lenkzei-
ten) sowie der moglichen Unfallschwere.
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3.10 Storungen des
Gleichgewichtssinnes

Leitsatze

Wer unter standigen, anfallsartigen Stérungen des
Gleichgewichts leidet, ist nicht in der Lage, ein
Kraftfahrzeug beider Gruppen zu fihren.

Der Gleichgewichtssinn dient zur Feststellung der
Kérperhaltung und Orientierung im Raum und hat
seinen peripheren Teil im Gleichgewichtsorgan des
Innenohrs, seine Zentren im Hirnstamm und im
Kleinhirn. Gleichzeitig ist der Gleichgewichtssinn
eng mit den Augen und anderen Sinnen Uber den
vestibulookularen Reflex und Uber vestibulospinale
Reflexe verbunden.

Schwindel gehoért zu den haufigsten Beschwerde-
bildern in der Medizin und ist definiert als eine St6-
rung der bewussten raumlichen Orientierung mit
und ohne vegetative Begleitsymptomatik. Wer in
Ruhe oder bei geringster korperlicher Belastung un-
ter heftigem Schwindel mit/ohne Stérungen der
Kdrpergleichgewichtsregulation leidet, ist nicht in
der Lage, ein Kraftfahrzeug sicher zu flhren. Nur
wenn die Prodromalphase bei Schwindelerkrankun-
gen so lang ist, dass ein Fahrzeug angehalten wer-
den kann, kann auch ein Kraftfahrzeug sicher ge-
fihrt werden.

Eine facharztliche Beurteilung hinsichtlich der Fahr-
eignung bei Schwindel und Gleichgewichtsstérun-
gen muss stets im Einzelfall erfolgen. Bei Therapien
mit Medikamenten, die die Gleichgewichtsfunktion
negativ beeinflussen, ist die Fahreignung unter Be-
ricksichtigung der Leitsatze des Kapitels ,Dauerbe-
handlung mit Arzneimitteln® zu beurteilen.

Begriindung

Stérungen des Gleichgewichtssinnes gehen haufig
mit Schwindel — also einer Stérung der Raumorien-
tierung — einher, kdnnen spontan, plétzlich und un-
vorhersehbar auftreten und willentlich nicht unter-
druickt werden. Hierdurch sind die Betroffenen nicht
mehr in der Lage, ein Kraftfahrzeug sicher zu fih-
ren.

Ob eine verkehrsmedizinisch relevante Geféahrdung
durch die Stérung des Gleichgewichtssinnes be-
steht, ist stets im Einzelfall zu klaren. Spezifische
und neue Erkenntnisse zum Verlauf und der Thera-
pie sind dabei fur die Beurteilung des einzelnen Pa-
tienten zu bertcksichtigen.

Nach § 2 der Fahrerlaubnisverordnung haben die
Kraftfahrer daflir Sorge zu tragen, dass sie andere
Verkehrsteilnehmer nicht gefahrden, wenn sie sich
infolge geistiger oder korperlicher Mangel nicht si-
cher im Verkehr bewegen kénnen. Die Betroffenen
sind aufgefordert, den Verlauf ihrer Erkrankung zu
belegen. Die alleinigen Angaben der Patienten
sind nicht per se ausreichend, arztliche Kontroll-
untersuchungen sollten in angemessener Weise
vorliegen.

Zu beachten ist, dass auch eine arztlich angeordne-
te Medikation negative Einflisse auf die Fahrtich-
tigkeit haben kann.

Die Voraussetzung zum Fihren von Fahrzeugen
der Gruppe 2 sind strenger aufgrund des hoheren
Risikos schwindelbedingter Unfélle (langere Lenk-
zeiten) sowie der mdglichen Schwere eines Unfall-
geschehens. Auch flr einspurige Motorfahrzeuge
sind in diesem Fall strengere Beurteilungskriterien
heranzuziehen, da das Fihren eines einspurigen
Kraftfahrzeugs hohere Anforderungen an den
Gleichgewichtssinn stellt.

Im Folgenden werden aus Griinden der Ubersicht-
lichkeit die Leitlinien fir beide Gruppen unter den
einzelnen Krankheitsbildern abgehandelt.

Krankheitsbilder

Die unterschiedlichen Krankheitsbilder mit dem
Leitsymptom Schwindel werden in peripher-vestibu-
lare, zentral-vestibulare, primar nicht-vestibulare
und psychogene Schwindelformen unterteilt. Far
die Beurteilung der Fahreignung ist eine mdglichst
genaue atiopathogenetische Zuordnung des
Schwindels erforderlich.

1. Peripher-vestibuldare Schwindelformen

Der peripher-vestibulare Schwindel wird durch Er-
krankungen des Vestibularorgans und des Vestibu-
larnerven verursacht.

Benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel
(BPLS)

Der benigne paroxysmale Lagerungsschwindel
(BPLS) ist eine der haufigsten aller vestibularen
Schwindelerkrankungen. Der pldtzliche, Sekunden
andauernde Drehschwindel wird durch Anderung
der Kopfposition ausgeldst. Nach erfolgreicher Be-
handlung sind keine Attacken mehr provozierbar.
Der Betroffene ist wahrend der Akutphase den An-
forderungen im StralRenverkehr nicht gewachsen,
auf Dauer besteht diese Einschrankung nicht.


http://de.wikipedia.org/wiki/Auge
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Gruppe 1 und 2

Fahrzeugfiihrer mit benignem paroxysmalen Lage-
rungsschwindel dirfen ein Kraftfahrzeug lediglich
nach erfolgreicher Therapie oder Spontanremission
fuhren. Dies ist durch eine Lagerungsprifung zu
Uberprifen. Wahrend einer Episode mit provozier-
baren Attacken ist die Fahreignung generell nicht
gegeben.

Meniérescher Symptomkomplex
(syn. Morbus Meniére)

Beim Meniereschen Symptomkomplex treten die
Drehschwindelattacken spontan und meist ohne
Prodromi auf. In einem Teil der Falle kiindigt sich
der abrupt einsetzende Drehschwindel durch Pro-
dromi (Hoérminderung, Tinnitus, Druckgefihl) an.
Der Verlauf einer Meniére-Erkrankung ist im Einzel-
fall nicht vorhersehbar.

Bei anhaltender und/oder progredienter ein- oder
beidseitiger Einschrankung des Hérvermogens sind
die Leitsatze des Kapitels ,HOrvermdgen zusatz-
lich hinzuzuziehen.

Gruppe 1

Der Meniére-Patient der Gruppe 1 kann bei vorhan-
denen Prodromi den Aufgaben im Stralenverkehr
gewachsen sein. Auch wenn der Fihrerscheininha-
ber zwischen den Intervallen keine normalen Unter-
suchungswerte in der vestibularen Funktionsdiag-
nostik aufweist, kann er erfahrungsgemaf so gut
kompensiert sein, dass er unter alltagstblichen An-
forderungen keine koérperlichen Einschrankungen
aufweist, die seine Fahreignung in Zweifel stellen.

Ein ,aktiver M. Meniére* liegt vor, wenn bei einem
Patienten mit Meniére-Erkrankung eines der folgen-
den Kriterien vorliegt:

1. fluktuierendes Horvermdgen
2. Vollegefuhl des Ohres
3. haufige, spontane Schwindelattacken.

Sollte eines der Kriterien eines ,aktiven M. Meniére*
zutreffen, ist mit einer erhdhten Anfallswahrschein-
lichkeit zu rechnen. In diesem Fall ist die Fahreig-
nung nicht gegeben. In Ausnahmeféllen kann je-
doch die Fahreignung gegeben sein, wenn Uber
eine Beobachtungszeit von 2 Jahren ausschlief3lich
Attacken auftreten, die durch Prodromi eingeleitet
werden und ein sicheres Abbrechen der Fahrtatig-
keit erlauben. Eine facharztliche Untersuchung ist
erforderlich.

Bei vollstandiger Abwesenheit der Kriterien eines
.aktiven M. Meniere“ kann eine geringere Anfalls-
wahrscheinlichkeit erwartet werden, so dass die
Fahreignung nach einer 2-jahrigen Beobachtungs-
zeit gegeben sein kann, die durch facharztliche Un-
tersuchung zu Uberprifen ist.

Die Fahreignung fir einspurige Fahrzeuge ist gene-
rell nicht gegeben.

Gruppe 2

Fir Patienten mit Meniére-Erkrankung ist die Fahr-
eignung fur die Gruppe 2 generell nicht gegeben.
Ausnahmen sind nach 4-jahriger Anfallsfreiheit auf
der Basis eines facharztlichen Gutachtens maglich.

Akute unilaterale Vestibulopathie (syn. Neuritis
vestibularis, Neuropathia vestibularis)

Bei der akuten unilateralen Vestibulopathie kommt
es zu einer einseitigen Funktionsminderung des
Gleichgewichtsorgans mit massiven Schwindelbe-
schwerden. Die Patienten klagen Uber einen hefti-
gen, Uber Tage anhaltenden Drehschwindel, Gber
starke Ubelkeit, Erbrechen und Fallneigung zur be-
troffenen Seite. Die Intensitat des Schwindelgefiihls
wird durch Lageadnderungen und durch rasche Be-
wegungen noch gesteigert. Die Prognose ist gins-
tig. Nach erfolgreicher Kompensation resultiert in
der Regel selbst bei einem bleibenden Ausfall des
Vestibularorgans keine Einschrankung der Fahreig-
nung flr zweispurige Fahrzeuge. Das Defizit zeigt
sich lediglich noch in Form ,dynamischer® Funkti-
onsstérungen bei raschen Kopfbewegungen, hier-
bei kdnnen kurze Verschiebungen des retinalen Ab-
bilds (Sehstérungen) auftreten. Wahrend der aku-
ten Phase und der Phase der Kompensation (in der
Regel zwei bis vier Wochen) ist das sichere Fihren
eines Kraftfahrzeugs nicht maéglich.

Gruppe 1

Die Fahreignung ist lediglich nach erfolgreicher
Kompensation, nachgewiesen durch eine facharzt-
liche Untersuchung, gegeben. Die Fahreignung fur
einspurige Fahrzeuge ist bei einem persistierenden
vollstandigen Vestibularisausfall nicht gegeben.

Gruppe 2

Die Fahreignung ist lediglich nach erfolgreicher
Kompensation, nachgewiesen durch eine facharzt-
liche Untersuchung, gegeben.

Bilaterale Vestibulopathie

Leitsymptom sind Oszillopsien bei raschen Kopfbe-
wegungen oder beim Gehen (Scheinbewegungen
der Umwelt, Visusminderung). AuRerdem klagen
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die Patienten Uber eine Gangunsicherheit, die vor
allem in Dunkelheit oder auf unebenem Grund noch
verstarkt wird.

Gruppe 1

In der Regel besteht keine Fahreignung. Im begrin-
deten Einzelfall kann bei guter Kompensation oder
lediglich partiellem vestibuldren Ausfall die Fahreig-
nung gegeben sein. Die Fahreignung fir einspurige
Fahrzeuge ist bei vorhandener bilateraler Vestibulo-
pathie grundsatzlich nicht gegeben.

Gruppe 2

Beim Vorliegen einer bilateralen Vestibulopathie ist
die Fahreignung fir die Gruppe 2 generell nicht ge-
geben.

Bogengangsfistel/Cholesteatom

Bei der chronischen Otitis media mit Cholesteatom
handelt es sich um eine knochenabbauende Ent-
zindung in den Schleimhautrdumen des Mitteloh-
res. Haufig ist sie mit einer auffallenden Keimbe-
siedlung verbunden. Das Cholesteatom kann ent-
weder kongenital oder erworben sein.

Eine Ausbreitung des Cholesteatoms im Mittelohr
ist mit einer Knochendestruktion verbunden. So
kann auch der Labyrinthblock angegriffen werden.
Im fortgeschrittenen Stadium findet man auch eine
Fistel im Bereich der Bogengéange. Die Fistelbil-
dung ist mit Alarmsymptomen verbunden. Dazu ge-
hort die Labyrintitis mit Horabfall, heftigem Schwin-
del und Gleichgewichtsstdrungen. Es kann aber
auch zur Fazialisparese und zur Hirnhautentzin-
dung kommen.

Gruppe 1 und 2

Bei Bogengangsfistel ist die Fahreignung lediglich
nach erfolgreicher Therapie gegeben.

Ohrradikalhohle

Bei ausgedehntem Cholesteatom kann nur eine
operative Ausrdumung zur Heilung beitragen. Aus
der Vielzahl der Mittelohrraume werden Warzenfort-
satzzellen, Paukenhohle und Gehdérgang zu einer
groRen Hoéhle vereinigt, der sogenannten Radikal-
hohle. Die Hohle hat den Vorteil, dass sie durch den
Gehorgang kontrolliert werden kann und dass sich
das Cholesteatom nicht mehr versteckt gefahrlich
ausbreiten kann. Nach der Operation ist die Anato-
mie verandert, die Bogengange liegen frei. Dies er-
hoht die kalorische Reizbarkeit.

Gruppe 1 und 2

Bei provozierbarem Schwindel diurfen Fihrer-
scheinbewerber oder -inhaber lediglich mit Aufla-
gen (z. B. Fahren mit Ohrstdpsel) ein Kraftfahrzeug
fuhren. Eine facharztliche Untersuchung ist erfor-
derlich.

Vestibularisschwannom
(syn. Akustikusneurinom)

Das Akustikusneurinom ist in der Regel ein lang-
sam wachsender, gutartiger Tumor, der aus den
Schwannschen Zellen des vestibularen Teils des 8.
Hirnnerven hervorgeht. Im Vordergrund der Symp-
tomatik steht meistens der langsam zunehmende
oder auch der plotzliche Hoérverlust. Durch die syn-
chron ablaufenden Kompensationsvorgange kommt
es zwar eher selten zu Schwindel und Gleichge-
wichtsstérungen, sie kdnnen aber in ihrer Intensitat
sehr unterschiedlich ausgepragt sein.

Gruppe 1 und 2

Die Fahreignung ist nach erfolgreicher Therapie
und/oder ausreichender Kompensation gegeben.
Eine facharztliche Untersuchung ist erforderlich, es
gelten dann die Leitlinien von ,Akute unilaterale
Vestibulopathie® Fur einspurige Fahrzeuge ist die
Fahreignung grundsatzlich nicht gegeben.

Vestibularisparoxysmie

Die Vestibularisparoxysmie ist charakterisiert durch
kurze, Sekunden dauernde, oftmals haufige Atta-
cken eines Dreh- oder Schwankschwindels mit
Stand- und Gangunsicherheit. Die Attacken werden
teilweise durch bestimmte Kopfpositionen ausge-
|6st.

Gruppe 1 und 2

Die Fahreignung ist lediglich nach Sistieren der At-
tacken und/oder erfolgreicher Therapie und einer
anfallsfreien Beobachtungszeit von 3 Monaten ge-
geben.

2. Zentral-vestibulare Schwindelformen

Zentrale Schwindelformen sind Ausdruck einer aku-
ten oder chronischen Erkrankung des Zentralen
Nervensystems. Man unterscheidet klar definierte
Erkrankungen mit typischen neuro-ophthalmologi-
schen Befunden (z. B. Downbeat- oder Upbeat-Nys-
tagmus) von Erkrankungen als Teil eines komple-
xen neurologischen Syndroms mit neurologischer
Begleitsymptomatik (z. B. ischamischer/hamorrha-
gischer Hirninfarkt, Multiple Sklerose, degenerative
Kleinhirnerkrankungen, Schadelhirntrauma) sowie
episodische Ataxien, vestibulare Epilepsien und
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den Migraneschwindel (Synonyma: Vestibulare Mi-
grane, Basilarismigrane).

Die Beurteilung kann nur im Einzelfall anhand der
klinischen und zusatzdiagnostischen (z. B. ophthal-
mologischen) Befunde entschieden werden. Die
Berucksichtigung der Begutachtungsleitlinien zu
Krankheiten des Nervensystems sowie der ,Sicher-
heitsmallnahmen bei kérperbehinderten Kraftfah-
rern” ist zu beachten.

Zentral-vestibuldre Schwindelformen auRer Mi-
graneschwindel

Gruppe 1 und 2
In der Regel ist die Fahreignung nicht gegeben,
dies ist im Einzelfall und in Abhangigkeit vom Auf-
treten (episodisch oder permanent) und von der
Grunderkrankung in einer facharztlichen Untersu-
chung zu klaren.

Migraneschwindel

Der Migraneschwindel ist eine haufige Ursache fir
spontan rezidivierende Schwindelattacken. Die
Schwindelattacken kdnnen vor, wahrend oder nach
den Kopfschmerzen auftreten und kénnen Stunden
(seltener Minuten bis Tage) anhalten. Wahrend ei-
ner Attacke ist die Fahreignung nicht gegeben. Der
Beginn ist allerdings nur selten abrupt, daher kdn-
nen in der Regel rechtzeitig Vorsichtsmalinahmen
getroffen werden.

Gruppe 1

Wahrend einer Attacke mit Migrane-Schwindel ist
die Fahreignung nicht gegeben, bei Patienten mit
Prodromi im Intervall jedoch in der Regel uneinge-
schrankt. Bei Attacken ohne Prodromi und mit aku-
tem Beginn ist doch erst nach einer mindestens
dreijahrigen anfallsfreien Beobachtungszeit die
Fahreignung gegeben.

Gruppe 2

Bei Attacken mit akutem Beginn ohne Prodromi ist
die Voraussetzung zum Fuhren von Kraftfahrzeu-
gen der Klasse 2 nicht gegeben. Bei Attacken, die
durch Prodromi eingeleitet werden, kann nach einer
mindestens zweijahrigen Beobachtungszeit die
Fahreignung gegeben sein, wenn sichergestellt ist,
dass eine Fahrtatigkeit mit Beginn einer Attacke re-
gelhaft sicher beendet werden kann. Wahrend der
Beobachtungszeit ist die Fahreignung nicht gege-
ben.

3. Nicht-vestibuldre Schwindelformen
Nicht-psychogene Schwindelformen, deren Ursa-
che aulRerhalb des vestibularen Systems lokalisiert
ist.

Okularer Schwindel

Schwindelformen, die auf einer Stérung des visuel-
len Systems beruhen (z. B. erschwerte Raumorien-
tierung durch Stérungen der Fusion, Brillenkorrek-
turbedurftigkeit, Skotome, Refraktionsanomalien,
Paresen etc.).

Gruppe 1 und 2

Eine facharztliche Begutachtung ist generell erfor-
derlich. (Siehe Kapitel 3.1 Sehvermogen)

Medikamenteninduzierter Schwindel

Schwindel kann eine Nebenwirkung zentral wirksa-
mer Medikamente wie z. B. Psychopharmaka, Anti-
hypertensiva und Antiarrhythmika sein. Eine Be-
handlung kann die Leistungs- und Anpassungsfa-
higkeit im Stralenverkehr einschrénken, so dass
weder die Fahrtiichtigkeit noch die Fahreignung ge-
geben sind.

Gruppe 1 und 2

Bei medikamenteninduziertem Schwindel ist die
Fahreignung grundlegend nicht gegeben. Ausnah-
men sind unter Bericksichtigung der Leitlinien zur
Dauertherapie mit Arzneimitteln mdglich.

Halswirbelsdule und Schwindel

Das klinische Bild eines sogenannten zervikogenen
Schwindels ist umstritten, da er nicht klar definiert
ist und objektiv nicht nachgewiesen werden kann.
Anders verhalt es sich mit einem vaskular beding-
ten HWS-Schwindel, bei dem in einer bestimmten
Kopfstellung das vertebrobasilare Stromgebiet be-
troffen ist. In diesem Zusammenhang wird ein
Schwankschwindel und ein Geflihl der Unsicherheit
bis hin zur Synkope beschrieben, wodurch eine Be-
eintrachtigung der Fahreignung gegeben sein kann.

Gruppe 1 und 2

Bei anhaltendem Schwindel ist die Fahreignung ge-
nerell nicht gegeben. Eine facharztliche Einzelfall-
beurteilung ist unerlasslich, um eine organische Ur-
sache zu erkennen.

4. Psychogene Schwindelformen

Als haufigste psychogene Schwindelform wird der
phobische Schwankschwindel mit subjektiver
Stand- und Gangunsicherheit beschrieben. In Ab-
hangigkeit von der zugrunde liegenden psychischen
Stérung kann eine psychiatrische oder psychoso-
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Tabellarische Ubersicht der wichtigsten Untersuchungsmethoden

Untersuchungen Obligate Messtechniken / Methoden Fakultative Messtechniken /
Methoden
Spontannystagmus Inspektion, Leuchtbrille Ophthalmoskop, Elektro- oder
Videonystagmographie
Provokationsnystagmus Inspektion, Leuchtbrille, (Kopfschutteln, Lage

tokinetische Reizung

Weiterfuhrende interdisziplinare
Diagnostik

neurologische Untersuchung

und Lagerung, Suche nach Fistelzeichen)

Fixation, langsame Blickfolge, Sakkaden, Op-

Subjektive Vertikale, Vestibular evozierte
myogene Potenziale, exzentrische Rotation

Weiterfihrende audiologische
Untersuchungen, s. Kapitel Hérvermogen

Ophthalmologische Untersuchung, Bildgebung

matische Mitbegutachtung erforderlich sein, was im
Einzelfall durch den Gutachter entschieden werden
muss; (siehe Kapitel 3.12 Psychische Stoérungen).

Gruppe 1

Die Fahreignung ist nicht gegeben, wenn der
Schwindel beim Fihren eines Kraftfahrzeugs symp-
tomatisch wird. Die Fahreignung kann dann ange-
nommen werden, wenn durch medikamentdse und/
oder psychotherapeutische Behandlung die Krank-
heitsaktivitat geringer geworden ist. Dies kann nur
im Einzelfall nach einer facharztlichen Untersu-
chung beurteilt werden und muss durch regelmafi-
ge facharztliche Kontrollen belegbar sein; (siehe
Kapitel 3.12 Psychische Stdrungen)

Gruppe 2

In der Regel ist die Fahreignung nicht gegeben;
dies ist im Einzelfall zu beurteilen. Ein psychiatri-
sches Gutachtens sollte ggf. angefordert werden;
(siehe Kapitel 3.12 Psychische Stérungen)

Diagnostik

Fir die Diagnose einer vestibularen Erkrankung be-
sitzt die ausfiihrliche Schwindelanamnese eine
Uberragende Bedeutung. Um eine vestibulare Lasi-
on zu objektivieren, zu dokumentieren und ggf. den
Schweregrad abzuschatzen, bendtigt man ver-
schiedene klinische und apparative Untersuchungs-
methoden. Das wichtigste objektive Zeichen einer
vestibularen Storung ist der Nachweis eines patho-
logischen Spontannystagmus oder eines Provoka-
tionsnystagmus. Die klinische Untersuchung erfolgt
hierbei mit der Leuchtbrille (Prifung auf Spontan-,

Provokations-, Lage- und Lagerungsnystagmus).
Auch die Prifung der vestibulospinalen Funktionen
(Romberg-Stehversuch, Unterberger-Tretversuch,
Blindgang), die Prufung der Hirnnervenfunktionen
und der zerebellaren Funktionen sind flr die Diag-
nostik unerlasslich.

Kompensation

Unter Kompensation versteht man den Vorgang
des Ersetzens oder Ausgleichens einer einge-
schrankten oder verloren gegangenen Organfunk-
tion. Fir die vestibulare Kompensation bedeutet
dies klinisch Beschwerdefreiheit trotz pathologi-
scher Befunde (z. B. kalorische Unter- oder Uner-
regbarkeit einer Seite), kein Spontannystagmus
und normale vestibulospinale Reaktionen unter all-
taglicher Belastung.

Als klinisch unvollstdndige Kompensation wird an-
gesehen: anamnestisch noch Schwindelbeschwer-
den, vestibularer Spontannystagmus, pathologi-
scher Steh- und Gehtest, asymmetrische Reaktio-
nen in rotatorischen Priifungen, asymmetrische Re-
aktionen in optokinetischen Tests und pathologi-
sche Abweichungen der subjektiven Vertikalen.

3.11 Tagesschlafrigkeit

UberméaRige Tagesschlafrigkeit und damit verbun-
dene Aufmerksamkeitsdefizite sind haufige Ursa-
chen von Verkehrsunfallen. Tagesschlafrigkeit kann
durch Schlafmangel, Medikamente, Drogen und Al-
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Tabellarische Ubersicht hinsichtlich der Fahreignung fiir Gruppen 1 und 2 (Erlduterungen siehe Text)

Peripher-vestibulare Gruppe 1 Auflagen Gruppe 2 Auflagen
Schwindelformen Gruppe 1 Gruppe 2
BPLS Geeignet nur nach erfolgreicher Lagerungsprufung Geeignet nur nach | Lagerungsprifung

Meniéerescher
Symtom-
komplex

Anzeichen
flr aktive
Méniere-
Erkrankung

aktive
Méniere-
Erkrankung

Akute unilaterale
Vestibulopathie

Bilaterale Vestibulopathie

Therapie oder Spontanremission

Geeignet, wenn die Attacken
durch Prodromi eingeleitet
werden (Beobachtungszeitraum:
2 Jahre).

Ohne Prodromi: geeignet nach
einer anfallsfreien Beobachtungs-
zeit von 2 Jahren.

Keine Fahreignung flr einspurige
Fahrzeuge.

Nur in Ausnahmefallen geeignet
(nach 2-jahriger Beobachtungs-
zeit)

Keine Fahreignung flr einspurige
Fahrzeuge.

Geeignet nur nach erfolgreicher
Kompensation. Keine Fahreig-
nung fir einspurige Fahrzeuge
bei persistierendem Vestibularis-
ausfall

In der Regel keine Fahreignung.
Im Einzelfall Fahreignung bei gu-
ter Kompensation oder bei partiel-
lem Ausfall mdglich.

Generell keine Fahreignung fir
einspurige Fahrzeuge.

Fachérztliche
Untersuchung

Fachéarztliche Unter-
suchung

Fachéarztliche Unter-
suchung

Fachéarztliche Unter-
suchung

erfolgreicher Thera-
pie oder Spontan-
remission

Nur in Ausnahmefal-
len nach mindes-
tens 4-jahriger An-
fallsfreiheit

Geeignet nur nach
erfolgreicher Kom-
pensation

Keine Fahreignung

Facharztliche
Begutachtung

Facharztliche Un-
tersuchung

Bogengangsfistel/
Cholesteatom

Ohrradikalhdhle

Vestibularisschwannom
(syn. Akustikusneurinom)

Vestibularisparoxysmie

Nur nach erfolgreicher Therapie
geeignet

Gdf. geeignet. Bei provozierba-
rem Schwindel nur mit Auflagen
(z. B. Ohrstopsel)

Ggf. nach erfolgreicher Therapie/
Kompensation geeignet. Keine
Fahreignung fir einspurige Fahr-

Geeignet nach Sistieren der Atta-
cken und/oder erfolgreicher The-
rapie

Facharztliche Unter-
suchung

Facharztliche
Untersuchung

Beobachtungszeit
von 3 Monaten

Nur nach erfolgrei-
cher Therapie ge-
eignet

Ggf. geeignet. Bei
provozierbarem
Schwindel nur mit
Auflagen (z. B. Ohr-
stopsel)

Ggf. nach erfolgrei-
cher Therapie/Kom-
pensation geeignet

Geeignet nach Sis-
tieren der Attacken
und/oder erfolgrei-

cher Therapie

Facharztliche
Untersuchung

Facharztliche
Untersuchung

Beobachtungszeit
von 3 Monaten

Zentral-vestibuldre
Schwindelformen

Gruppe 1

Auflagen
Gruppe 1

Gruppe 2

Auflagen
Gruppe 2

Zentral-vestibulare Schwin-
delformen (aulRer Migrane-
schwindel)

Migraneschwindel

In der Regel keine Fahreignung

Im Anfall keine Fahreignung. Bei
Patienten mit Prodromi im Inter-
vall uneingeschrankt.

Bei Attacken ohne Prodromi: nur
bei Anfallsfreiheit

Einzelfallentschei-
dung und facharztli-
che Untersuchung

3-jahrige anfallsfreie
Beobachtungszeit
bei Attacken ohne
Prodromi

In der Regel keine
Fahreignung

Bei Attacken mit
Prodromi nur nach
Beobachtungszeit.
Bei Attacken ohne
Prodromi: Keine
Fahreignung.

Einzelfallentschei-
dung und facharzt-
liche Untersu-

2-jahrige Beob-
achtungszeit bei
Attacken mit Pro-
dromi
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Tabellarische Ubersicht hinsichtlich der Fahreignung fiir Gruppen 1 und 2 (Erlduterungen siehe Text) Fortsetzung

Medikamenteninduzierter
Schwindel

Halswirbelsaule und

Bei anhaltendem Schwindel keine

Siehe Kapitel Dau-
ertherapie mit Arz-
neimitteln

Facharztliche Ein-

In der Regel keine
Fahreignung

Bei anhaltendem

Peripher-vestibulare Gruppe 1 Auflagen Gruppe 2 Auflagen
Schwindelformen Gruppe 1 Gruppe 2
Nicht-vestibulare Gruppe 1 Auflagen Gruppe 2 Auflagen
Schwindelformen Gruppe 1 Gruppe 2
Okulérer Schwindel Siehe Kapitel ,Sehvermogen*® Facharztliche Siehe Kapitel Facharztliche
Begutachtung ~Sehvermodgen® Begutachtung

Siehe Kapitel Dau-
ertherapie mit Arz-
neimitteln

Facharztliche Ein-

Schwindel Fahreignung zelfallbeurteilung Schwindel keine zelfallbeurteilung
Fahreignung

Psychogene Gruppe 1 Auflagen Gruppe 2 Auflagen

Schwindelformen Gruppe 1 Gruppe 2

Keine Fahreignung, wenn der
Schwindel beim Fihren eines
Fahrzeugs symptomatisch wird

Einzelfallbeurtei-

lung. Facharztliche
Untersuchung und
regelmagige fach-

In der Regel keine
Fahreignung

Einzelfallbeurtei-
lung

Ggf. psychiatri-
sches Gutachten

arztliche Kontrollen.

kohol, aber auch durch reduzierte Erholsamkeit des
Schlafs aufgrund von Schlafstérungen oder durch
Storungen der Schlaf-Wachregulation verursacht
werden.

Die Begriffe Schlafrigkeit oder Mldigkeit werden so-
wohl in der Alltagssprache als auch in der Fachlite-
ratur haufig synonym verwendet. Aus schlafmedi-
zinischer Sicht lasst sich der Begriff ,Tagesschlaf-
rigkeit” jedoch klarer definieren und messtechnisch
besser erfassen als der Ausdruck ,, Tagesmudigkeit®
(siehe Kapitel 3.11.1). Daher wird im folgenden
Wortgebrauch Tagesschlafrigkeit als Fachbegriff
bevorzugt.

Der Schlafstérung ,Obstruktives Schlafapnoe-Syn-
drom* wird aufgrund seiner weiten Verbreitung in
der Allgemeinbevdlkerung eine besondere Bedeu-
tung bei der Beurteilung der Fahreignung beige-
messen. Deswegen wird diese Schlafstérung in ei-
nem eigenstandigen Kapitel (Kap. 3.11.2) aufge-
flhrt.

3.11.1 Messbare auffallige Tagesschlafrigkeit

Leitsatze

Wer unter messbarer auffalliger Tagesschlafrigkeit
leidet, ist nicht in der Lage, den gestellten Anforde-
rungen beider Gruppen gerecht zu werden. Eine
unbehandelte oder therapierefraktare schwere Ta-
gesschlafrigkeit schlieBt die Fahreignung generell
aus.

Als Tagesschlafrigkeit wird eine verminderte Wach-
heit bzw. eine Reduktion der zentralnervésen Akti-
vierung bezeichnet. Es bestehen Schwierigkeiten,
tagstber wach und aufmerksam zu bleiben. Kenn-
zeichen einer erhdhten Tagesschlafrigkeit kdnnen
Aufmerksamkeitsstorungen, ungewolltes Einschla-
fen, Sekundenschlaf und/oder Einschlafneigung vor
allem in monotonen, alltaglichen Anforderungssitu-
ationen sein (Monotonieintoleranz).

Anzeichen von Schlafrigkeit werden in der Regel
von Betroffenen bewusst wahrgenommen, jedoch
nicht immer zutreffend gedeutet. Schlafrigkeitssym-
ptome kdnnen besonders bei chronischer Schlafrig-
keit unterschatzt werden. Konkrete Einschlafereig-
nisse (sog. Sekundenschlaf bzw. Mikroschlafepiso-
den) treten im Zustand der Schlafrigkeit auch un-
vorhergesehen und unbewusst auf.

Mogliche Ursachen fur auffallige Tagesschlafrigkeit
sind neben Schlafstérungen oder nicht erholsamem
Schlaf auch z. B. kérperliche Erkrankungen, situati-
ve Faktoren und Medikamenteneinnahme. Das
Ausmald der Schlafrigkeit kann im Tagesverlauf er-
heblich variieren und durch situative Faktoren be-
einflusst werden.

Abzugrenzen von der Tagesschlafrigkeit ist die Mu-
digkeit, die in einem subjektiven Geflihl der Er-
schopfung oder Mattigkeit besteht und nicht mit er-
héhter Einschlafneigung bei Tage einhergeht. Mu-
digkeit ohne Tagesschlafrigkeit kommt z. B. bei psy-
chosomatischen Stérungen oder organischen Er-
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krankungen vor. Die nachfolgend beschriebene Di-
agnostik bezieht sich nur auf die Tagesschlafrigkeit.

Methodik

Die Begutachtung der Fahreignung beinhaltet ein
gestuftes Vorgehen. Treten Auffalligkeiten auf einer
Stufe auf, kénnen nachfolgende Stufen der Diag-
nostik folgen.

Stufe 1:

An erster Stelle steht die ausfiihrliche Anamnese.
Dabei sollte gezielt nach charakteristischen Schlaf-
rigkeitssymptomen gefragt werden, wie beispiels-
weise:

- Stérungen der Aufmerksamkeit, insbesondere in
monotonen Situationen (Lesen, Fernsehen, Be-
sprechungen, Autobahnfahrten, ruhiges Sitzen
etc.)

- Einschlafen oder Sekundenschlaf in monotonen
Situationen

- Ungewolltes oder zwanghaftes Einschlafen auch
in sozialen Anforderungssituationen

Die Anamnese wird erganzt durch standardisierte
Fragebogen zur Einschlafneigung in Alltagssituatio-
nen, z. B. Epworth Sleepiness Scale (ESS). Bei ei-
nem Wert von mindestens 11 von 24 Punkten in der
ESS wird von auffalliger Tagesschlafrigkeit ausge-
gangen. Zusatzlich zu Anamnese und Fragebogen-
verfahren wird zur besseren diagnostischen Sicher-
heit ein Messverfahren zur zentralnervésen Aktivie-
rung oder Vigilanz (vgl. Tab. 1) empfohlen. Wenn
sich in dieser Stufe Hinweise auf das Vorliegen ei-
ner erhdhten Tagesschlafrigkeit ergeben, muss eine
weitere Abklarung mittels schlafmedizinischer oder
somnologischer Qualifikation erfolgen (Stufe 2).

Stufe 2:

Ergeben sich Auffalligkeiten in Stufe 1, kommen
verschiedene Messverfahren zur Tagesschlafrigkeit
und Aufmerksamkeit (siehe Tabelle) zur Anwen-
dung.

Dabei sollten mehrere Komponenten der Tages-
schlafrigkeit aus den Bereichen zentralnervose Ak-
tivierung und Aufmerksamkeitsfunktionen getestet
werden (siehe Bedingungen A, B und C weiter un-
ten). Die Testleistungen sollen in Ubereinstimmung
zum subjektiven Erleben von Schlafrigkeit des Pa-
tienten stehen und/oder sich mit dem vom Gutach-
ter gebildeten klinischen Eindruck des Betroffenen
decken. In Einzelféllen kann die klinische Einschat-

zung des begutachtenden Experten von den expe-
rimentell gewonnenen Ergebnissen abweichen.

Die tageszeitliche Abhangigkeit der Untersuchungs-
ergebnisse ist bei der Befundinterpretation zu be-
achten. Auch deutliche Fluktuationen der Leistungs-
gute im Verlauf eines Testverfahrens kdnnen auf
eine erhdhte Tagesschlafrigkeit hinweisen.

Stufe 3:

Wenn nach der Stufe 2 erhebliche Zweifel an der
Fahreignung bestehen, aber noch keine endgdiltige
Entscheidung getroffen werden kann, kann die
Durchflihrung einer Fahrprobe bis zur Entwicklung
valider Fahrsimulatoren angezeigt sein. Dabei soll-
ten Limitierungen der Fahrprobe, welche eine etwa-
ige Schlafrigkeit verdecken, maoglichst streng be-
rucksichtigt werden. Dazu gehdren das Verhalten
der Gutachter (z. B. Beschrankung der Konversati-
on auf das Naétigste) und die Rahmenbedingungen
der Fahrprobe. Wenn méglich, sollte eine Fahrt mit
Monotoniebelastung (z. B. Fahrt auf einer wenig be-
fahrenen Autobahn von mind. 30-minutiger Dauer)
durchgefiihrt werden.

Gruppe 1 und 2:

Die Fahreignung ist nicht gegeben, wenn Tages-
schlafrigkeit und daraus resultierende Einschran-
kungen in Aufmerksamkeitsfunktionen vorliegen.
Dies ist der Fall, wenn:

A: Sich in einem Untersuchungsverfahren zur zen-
tralnervésen Aktivierung oder zur Vigilanz
(Tab.1, Punkt 1 und Punkt 2a) mindestens ein
auffalliger Befund findet oder

B: Mindestens 2 der in Tab. 1 unter Punkt 2 be-
nannten Aufmerksamkeitsfunktionen auffallige
Befunde zeigen oder

C: Sich bei mindestens 2 Verfahren zur Schlafrig-
keit (Punkt 1 Tabelle 1) oder Aufmerksamkeit
(Punkt 2 Tabelle 1) grenzwertige Befunde bei
gleichzeitigem Vorliegen einer positiven klini-
schen Symptomatik finden.

Bei erfolgreich behandelter Tagesschlafrigkeit, wel-
che durch erneute Begutachtung dokumentiert wer-
den muss, besteht die Fahreignung wieder. Regel-
maRige Kontrolluntersuchungen sind gemafy den
Leitlinien der jeweiligen Fachgesellschaft durchzu-
fihren.

Bedingte Fahreignung unter Auflagen kann unter
der Voraussetzung madglich sein, dass die Betroffe-
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nen ihre Schlafrigkeit bewusst wahrnehmen und
einen verantwortungsvollen Umgang mit der Ta-
gesschlafrigkeit im Strallenverkehr zeigen. Die
Auflagen kdnnen eine Begrenzung der Fahrstre-
cke, der Fahrzeit, regelmafige Medikamentenein-
nahmen und das Verbot fir monotone Fahrbedin-
gungen, wie z. B. Autobahnfahrten, umfassen.

Keine bedingte Fahreignung besteht in solchen
Fallen, in denen Schlafrigkeit nicht realistisch ein-
geschatzt werden kann und die Betroffenen keinen
verantwortungsvollen Umgang mit Schlafrigkeit im
StralRenverkehr aufweisen.

Die besonderen Anforderungen und Risiken sowie
die Rahmenbedingungen der Tatigkeit fur die
Gruppe 2 sind bei der Begutachtung zu bertck-
sichtigen.

Begriindung

Tagesschlafrigkeit stellt ein hohes Unfallrisiko dar.
Einschlafereignisse kdnnen dabei spontan, pl6tz-
lich und mit geringer Vorhersagbarkeit auftreten
und lassen sich oft willentlich nicht unterdricken.
Hierdurch ist der Betroffene nicht mehr in der Lage,
jederzeit ein Kraftfahrzeug sicher fihren zu kon-
nen. Auch eine durch Schlafrigkeit bedingte Beein-
trachtigung der Vigilanz oder Daueraufmerksam-
keit und der allgemeinen Reaktionsbereitschaft
gefahrdet die Fahrsicherheit.

Ob eine verkehrsmedizinisch relevante Gefahr-
dung durch Tagesschlafrigkeit besteht, ist vor dem
Hintergrund der oben ausgeflihrten Empfehlungen
stets im Einzelfall zu kléren. Von wesentlicher Be-
deutung bei der Begutachtung ist, ob der Betroffe-
ne seine Schiafrigkeit realistisch einschatzen kann
(aus gutachterlicher Sicht unter Berlcksichtigung
der Ergebnisse der Diagnostik) und damit ange-
messen umgeht. Patienten mit chronischer Tages-
schlafrigkeit, die ihre Schlafrigkeitsanzeichen zu-
verlassig erkennen und die ihre Schlafrigkeit durch
geeignete Gegenmalnahmen (z. B. geplanter
Kurzschlaf) kompensieren, kdnnen somit unter
Umstanden in den Lage sein, ein Kraftfahrzeug si-
cher zu fihren. Ferner sind bei der Beurteilung der
Testergebnisse Kompensationsmdglichkeiten zu
bertcksichtigen. Auffallige Testleistungen in einem
ersten Testverfahren (z. B. Probleme aufgrund mo-
torischer Fertigkeiten) kdnnen mdglicherweise in
einem zweiten Testverfahren, das den gleichen
Merkmalsbereich misst, jedoch andere motorische
Fahigkeiten beansprucht, ausgeglichen werden.

Bei krankheitsbedingter Schlafstdrung ist der Be-
handlungserfolg im Sinne der Leitsatze zu bele-
gen.

Zu beachten ist, dass auch eine Medikation mit se-
dierender (Neben-) Wirkung Tagesschlafrigkeit
verursachen kann.

3.11.2 Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom

Leitsatze

Wer unter einem mittelschweren oder schweren
obstruktiven Schlafapnoe-Syndrom in Verbindung
mit einer GUbermaRigen Tagesschlafrigkeit leidet, ist
nicht in der Lage, den gestellten Anforderungen
zum Fuhren von Kraftfahrzeugen beider Gruppen
gerecht zu werden.

Ein mittelschweres obstruktives Schlafapnoe-Syn-
drom entspricht einer Anzahl von Apnoen und Hy-
popnoen (Apnoe-Hypopnoe-Index) zwischen 15
und 29 pro Stunde und ein schweres obstruktives
Schlafapnoe-Syndrom einem Apnoe-Hypopnoe-In-
dex von mindestens 30, jeweils im Zusammen-
hang mit GbermaRiger Tagesschlafrigkeit.

Bewerber oder Fahrzeugfuhrer, bei denen der Ver-
dacht auf ein mittelschweres oder schweres obst-
ruktives Schlafapnoe-Syndrom besteht, missen
sich einer Untersuchung durch die zustandige
Fachdisziplin mittels schlafmedizinischer und som-
nologischer Qualifikation unterziehen, bevor eine
Fahrerlaubnis erteilt oder erneuert wird. lhnen
kann bis zur Bestatigung der Diagnose vom Fuih-
ren eines Fahrzeugs abgeraten werden.

Bewerbern oder Fahrzeugfiihrern mit mittelschwe-
rem oder schwerem obstruktivem Schlafap-
noe-Syndrom, die ihren Zustand angemessen un-
ter Kontrolle haben, eine geeignete Behandlung
einhalten und deren Schlafrigkeit sich verbessert
hat, kann eine Fahrerlaubnis erteilt oder erneuert
werden. Dies ist durch eine arztliche Begutachtung
zu bestatigen.

Bewerber oder Fahrzeugfihrer mit mittelschwe-
rem oder schwerem obstruktivem Schlafap-
noe-Syndrom, die sich in Behandlung befinden,
mussen sich einer regelmaligen arztlichen Kont-
rolle in Abstanden von hochstens drei Jahren fir
Fahrer der Gruppe 1 und einem Jahr fur Fahrer der
Gruppe 2 unterziehen um den Grad der Thera-
pie-Compliance, die Notwendigkeit einer Fortset-
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Merkmalsbereiche und Anforderungsprofil an Untersuchungsmethoden fiir arbeits- und verkehrs-
medizinische Untersuchungen der Tagesschlafrigkeit

Komponente Merkmalsbeschreibung ‘ Verfahren Messgrofen
1. Schlafrigkeit / Wachheit
1a: Tonische zentral- | < Voraussetzung fur die Aufmerk- | = Mehrfach-Wachbleibe Test  Einschlaflatenz (mehrmals am
nervose Aktivie- samkeitskomponenten Vigilanz, (MWT) Tag gemessen)
rung selektive und geteilte Aufmerk- | < Langzeit-Pupillographie (>10 » spontane Schwankungen des
samkeit Minuten) Pupillendurchmessers im Dun-
* Nicht bewusst beeinflussbar * Monotone Reiz-Reaktionsauf- keln
gaben * « definierte Anzahl ausgelasse-
» Reaktionszeitmessungen ohne ner Reaktionen infolge Ein-
Warnreiz * schlafens
+ Kognitive und motorische Re-
aktionszeiten und Fehlerrate
1b: Phasische zent-  Fahigkeit, das tonische Aktivie- | < Reaktionszeitmessungen mit » Kognitive und motorische Re-
ralnervose Akti- rungsniveau auf einen Kkriti- Warnreiz * aktionszeiten und Fehlerrate.

vierung schen Reiz hin zu erhdhen

Differenz zwischen Reaktionen
mit und ohne Warnreiz

2. Aufmerksamkeit

2a: Vigilanz « Fahigkeit Giber lange Zeitraume | « Monotone Aufgaben geringer » Ausgelassene Reaktionen, Re-
und Monotonie auf seltene, zu- Reizdichte, Dauer > 30 Minuten aktionszeiten und Fehlerrate
fallig auftretende Reize zu re- *
agieren
2b: Selektive Auf- » Fahigkeit, die Konzentration » Aufgaben mit zeitlicher Belas- | < Reaktionszeiten und Fehlerrate
merksamkeit und Reaktion auf einen be- tung, die Qualitat und Zeit der (Zielreiz)
stimmten Reiz aus einer Sum- Reaktion fiir einen Zielreiz aus
me von Reizen aufrecht zu er- einer Variation von verschiede-
halten nen Reizen (Distraktoren) sind
von Bedeutung
2c: Geteilte Aufmerk- | < Fahigkeit zu geteilter und paral- | « Aufgaben mit Beteiligung ver- » Reaktionszeiten und Fehlerrate
samkeit leler Informationsverarbeitung schiedener Sinnesmodalitaten
» Fahigkeit zu automatisierter bei gleichzeitiger zeitlicher Be-
Verarbeitung lastung
2d: Daueraufmerk- » Fahigkeit Uber lange Zeitraume | « Aufgaben mit hoher Reizdichte | «+ Reaktionszeiten, ausgelassene
samkeit auf zuféllig auftretende Reize und langer Zeitdauer > 30 Mi- Reaktionen und Fehlerrate

Zu reagieren

nuten *

* Die zeitgleiche Durchfiihrung eines EEGs zur Erkennung von Simulations- und Dissimulationstendenzen ist empfehlenswert

zung der Behandlung sowie eine weiterhin hohe
Vigilanz zu uberprufen bzw. sicher zu stellen.

Begriindung

Ein ausreichender Vigilanzgrad ist fir das sichere
Steuern eines Kraftfahrzeuges eine wichtige Vor-
aussetzung, vor allem bei langeren Fahrzeiten oder
wahrend monotoner Fahrstrecken. Eine schlafbe-
zogene Atmungsstdérung, die zu einem fragmentier-
ten und nicht erholsamen Schlaf sowie zu einer
dauerhaft erhéhten Schlafrigkeit am Tag flhrt, kann
diese Voraussetzung erheblich einschranken.

Dabei gilt es zu berlcksichtigen, dass bei einem
mittelschweren bis schweren obstruktiven Schlaf-
apnoe-Syndrom nicht zwangslaufig die Fahreig-
nung eingeschrankt ist, da die schlafbezogenen At-
mungsstorung auch ohne auffallige Tagesschlafrig-
keit auftreten kann.

Umgekehrt gibt es jedoch ebenso den Fall, dass
bereits ein leichtes Schlafapnoe-Syndrom (Apnoe-
Hypopnoe-Index kleiner 15) oder obstruktives
Schnarchen eine erhdhte Tagesschlafrigkeit bedin-
gen konnen. Deswegen ist es wichtig, nicht allein
die Anzahl der Apnoe und Hypopnoen bei der Diag-
nose zu erfassen, sondern vor allem die Konse-
quenzen der Schlafstérung auf die Vigilanz zu be-
werten. Folglich muss sich auch eine erfolgreiche
Behandlung der Stérung an der Schlafrigkeit orien-
tieren: Eine Fahreignung ist erst dann gegeben,
wenn nach oder unter geeigneter Therapie (z. B.
positive Uberdruckbeatmung) keine messbare auf-
falligen Tagesschlafrigkeit mehr vorliegt (siehe Ka-
pitel 3.11.1 Messbare auffallige Tagesschlafrigkeit).
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3.12 Psychische Storungen

Unter psychischen Stérungen werden im Folgen-
den alle geistig-seelischen Stérungen verstanden.

3.12.1 Organisch-psychische Stérungen

Leitsatze

Wer unter einer der folgenden organischen Psycho-
sen akut leidet:

- Delir (Verwirrtheitszustand),
- amnestisches Syndrom (Korsakow Syndrom),
- Déammerzustand,

- organische Psychose mit paranoider, manischer
oder depressiver Symptomatik

ist nicht in der Lage, den gestellten Anforderungen
zum Fuhren von Kraftfahrzeugen beider Gruppen
gerecht zu werden.

Nach Abklingen einer organischen Psychose ist die
Fahigkeit zum sicheren Fiihren von Kraftfahrzeu-
gen beider Gruppen im Wesentlichen von Art und
Prognose des Grundleidens abhangig. Wenn das
Grundleiden eine positive Beurteilung zulasst, kann
diese Fahigkeit wieder angenommen werden, wenn
keine Restsymptome der Psychose mehr nach-
weisbar sind und kein relevantes chronisch-hirnor-
ganisches Psychosyndrom vorliegt (siehe Kapitel
3.12.2 Demenz und organische Personlichkeitsver-
anderungen).

In der Regel bei organischer Psychose unklarer Ur-
sache in jedem Fall sind Nachuntersuchungen in
bestimmten vom Gutachter festzulegenden Abstan-
den erforderlich.

Nach einmaligem schadigenden Ereignis und kur-
zer Krankheitsdauer kann von einer Nachuntersu-
chung abgesehen werden.

Begriindung

Bei organischen Psychosen handelt es sich oft um
schwere und in ihrem Verlauf kaum absehbare
Krankheitszustande des Gehirns, die im Allgemei-
nen mit Bewusstseinsstérungen einhergehen oder
doch dem Bilde schwerer allgemeiner krankhafter
psychischer Veranderungen entsprechen. Sie
schlielRen ebenso wie ihre Prodromalerscheinun-
gen das sichere FUhren von Kraftfahrzeugen aus.

In Abhangigkeit vom Grundleiden kann die Gefahr
einer Wiedererkrankung bestehen. Nach einmaliger

Schadigung kommt es flir die Beurteilung darauf
an, ob die Schadigung Resterscheinungen, d. h.
Beeintrachtigungen der hirnorganischen Leistungs-
fahigkeit, hinterliel.

3.12.2 Demenz und organische Personlich-
keitsveranderungen

Leitsatze

Die Beurteilung, ob die Voraussetzungen zum Fuh-
ren von Kraftfahrzeugen der Gruppe 1 vorliegen,
muss von der Art und Schwere eines hirnorgani-
schen Psychosyndroms bzw. einer hirnorganischen
Wesensanderung abhangig gemacht werden. So
kann eine leichte hirnorganische Wesensanderung
die Voraussetzungen fir die Fahrerlaubnisgruppe 1
unter Umstanden unberihrt lassen. Schwere Sto-
rungen schlieflen jedoch die Voraussetzungen zum
Fuhren von Kraftfahrzeugen auch dieser Gruppe
aus.

Den gestellten Anforderungen zum Fihren von
Kraftfahrzeugen der Gruppe 2 kénnen Betroffene
mit einer Demenz und/oder organischem Psycho-
syndrom in der Regel d. h. von seltenen Ausnah-
men abgesehen nicht gerecht werden.

Solche Ausnahmen kénnen nur bei geringfligigen
Einschrankungen der psychischen Leistungsfahig-
keit und/oder bei sehr leichten, ihrer Art nach fur
das Fihren eines Kraftfahrzeuges der Gruppe 2 be-
deutungslosen Wesensanderungen als gerechtfer-
tigt angesehen werden.

Im Einzelfall ist fur Gruppe 1 und Gruppe 2 durch
einen Facharzt fur Psychiatrie und nach dessen
Empfehlung evtl. durch eine neuropsychologische
Zusatzuntersuchung zu prufen, ob und in welchem
Grade die geistigen Fahigkeiten beeintrachtigt sind.

Nachuntersuchungen sind (auch bei positiver Be-
urteilung) im Hinblick auf eine mdgliche Verschlech-
terung vorzusehen, aulder der Zustand ist erwiese-
nermalen stabil (z. B. leichte posttraumatisch be-
dingte psychische Stérungen).

Begriindung

Im Anschluss an eine organische Psychose oder
aber primar kann ein organisches Psychosyndrom
auftreten. Dabei handelt es sich um Folgen von
Hirnschaden bzw. -funktionsstorungen, insbeson-
dere um Verlangsamung, Verarmung der Psycho-
motorik (Mimik, Gestik, Gang), Antriebsminderung,
Mangel an Initiative und Spontaneitat, Merkstérung
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und andere Gedachtnisstérungen, weitere kognitive
Beeintrachtigungen, depressive oder euphorische
Gestimmtheit.

Schwere Auspragungsgrade nannte man bisher
Demenz, heute werden alle hirnorganischen Psy-
chosyndrome so genannt. Friher unterschied man
zwischen organischer Leistungsminderung und or-
ganischer Wesensanderung (Persoénlichkeitsveran-
derung), jedoch ist eine scharfe Grenzziehung nicht
maoglich und auch nicht relevant fur die Beurteilung
der Leistungen beim Fuhren eines Kraftfahrzeugs.
Die Schweregrade und Auspragungen einzelner
Symptome sind sehr unterschiedlich. Meist ist der
Verlauf chronisch, zum Teil fortschreitend, zum Teil
auch reversibel.

Es gibt leichte hirnorganische Psychosyndrome, die
sich auf die Leistungen beim Fihren eines Kraft-
fahrzeuges (und auch im Ubrigen auf die Lebens-
bewaltigung) kaum auswirken. Schwere organische
Psychosyndrome schlieen jedoch die Vorausset-
zungen zum Fihren von Kraftfahrzeugen aus.

3.12.3 Altersdemenz und Personlichkeitsver-
anderungen durch pathologische Alte-
rungsprozesse

Leitsatze

Wer unter einer ausgepragten senilen oder praseni-
len Demenz oder unter einer schweren altersbe-
dingten Persdnlichkeitsveranderung leidet, ist nicht
in der Lage, den gestellten Anforderungen zum
Flhren von Kraftfahrzeugen beider Gruppen ge-
recht zu werden.

Begriindung

Der motorisierte StralRenverkehr stellt an die
menschliche Leistungs- und Belastungsfahigkeit
besonders hohe Anforderungen: Es kann darum
durch die nachlassende organisch-psychische Leis-
tungsfahigkeit des Menschen im hdheren Lebens-
alter zunehmend zu Anpassungsschwierigkeiten
kommen. Die Ursachen hierfiir sind im allgemeinen
Leistungsriickgang zu sehen. Er hat stets eine or-
ganische Grundlage, und er ist in schwerer Auspra-
gung krankhaft (insbesondere Alzheimer-Demenz,
andere Hirnatrophien, Multiinfarkt-Demenz bei Arte-
riosklerose). Die Gefahren ergeben sich aus man-
gelnden sensorischen Leistungen oder erheblichen
Reaktionsleistungsschwachen, so dass es zu Situ-
ationsverkennungen und Fehlreaktionen kommen
kann. Verbinden sich mit solchen Schwachen Per-
sonlichkeitsveranderungen, wie erheblicher Mangel

an Einsicht und Kritik, dann entsteht die besonders
gefahrentrachtige Kombination von Leistungs-
schwachen und falscher Einschatzung des eigenen
Leistungsvermdgens.

Die Beurteilung eines alteren Fahrerlaubnisinha-
bers oder Fahrerlaubnisbewerbers muss allerdings
berucksichtigen, dass gewisse Leistungsminderun-
gen bei allen Menschen im héheren Lebensalter zu
erwarten sind. Es missen also ausgepragte Leis-
tungsmangel und schwere Persdnlichkeitsverande-
rungen im Einzelfall nachgewiesen werden. Dabei
kann die Beurteilung der Befunde in Grenzfallen bei
alteren Fahrerlaubnisinhabern anders erfolgen als
bei alteren Fahrerlaubnisbewerbern. So kann bei
alteren Fahrerlaubnisinhabern wenn sie die Fahr-
erlaubnis schon in jlingeren Jahren erworben ha-
ben damit gerechnet werden, dass Verkehrserfah-
rungen und gewohnheitsmaRig gepragte Bedie-
nungshandlungen (Automationen) zur Beherr-
schung des Fahrzeugs geringere Leistungsdefizite
ausgleichen. In Zweifelsfallen kann eine praktische
Fahrprobe bei alteren Fahrerlaubnisinhabern zur
Klarung der Sachlage beitragen.

3.12.4 Affektive Psychosen

Leitsatze
Gruppe 1

Bei jeder sehr schweren Depression, die z. B. mit

depressiv-wahnhaften,

depressiv-stupordsen Symptomen oder mit

akuter Suizidalitat

einhergeht, und bei allen manischen Phasen sind
die fur das Kraftfahren notwendigen psychischen
Fahigkeiten so erheblich herabgesetzt, dass ein
ernsthaftes Risiko des verkehrswidrigen Verhaltens
besteht. Nach Abklingen der manischen Phase und
wenn die relevanten Symptome einer sehr schwe-
ren Depression nicht mehr vorhanden sind und ggf.
unter regelmaflig kontrollierter medikamentdser
Pravention mit ihrem Wiederauftreten nicht mehr
gerechnet werden muss, ist in der Regel von einem
angepassten Verhalten bei Teilnahme am Stral3en-
verkehr mit einem Kraftfahrzeug auszugehen. Aus-
wirkungen der antidepressiven Pharmakotherapie
sind zu bericksichtigen, insbesondere in den ers-
ten Tagen nach rascher Dosissteigerung.

Wenn mehrere manische oder sehr schwere de-
pressive Phasen mit kurzen Intervallen eingetreten
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waren und deshalb der weitere Verlauf nicht abseh-
bar ist (besonders wenn keine Phasenprophylaxe
erfolgt), ist nicht von einem angepassten Verhalten
bei Teilnahme am Stralenverkehr mit einem Kraft-
fahrzeug auszugehen, auch wenn z. Zt. keine Sto-
rungen nachweisbar sind.

Ein angepasstes Verhalten kann nur dann wieder
angenommen werden, wenn ggf. durch eine medi-
kamentdse Pravention die Krankheitsaktivitat ge-
ringer geworden ist und mit einer Verlaufsform in
der vorangegangenen Schwere nicht mehr gerech-
net werden muss. Dies muss durch regelmaRige
psychiatrische Kontrollen belegbar sein.

Die Begutachtungen kénnen nur durch einen Fach-
arzt fur Psychiatrie erfolgen.

Gruppe 2

Fir Fahrer der Gruppe 2 ist Symptomfreiheit zu for-
dern. Nach mehreren depressiven oder manischen
Phasen ist in der Regel nicht von einem angepass-
ten Verhalten bei Teilnahme am Stralkenverkehr mit
einem Kraftfahrzeug auszugehen.

Begriindung

Affektive Psychosen verlaufen in abgesetzten, de-
pressiven (melancholischen) oder/und manischen
Phasen, in denen emotionale Funktionen, nicht aber
Intelligenzfunktionen gestort sind. Hierdurch wird im
Falle depressiver Erkrankungen die Anpassungs-
und Leistungsfahigkeit beim Fiihren eines Kraftfahr-
zeuges nicht beeintrachtigt, auler in den oben ge-
nannten sehr schweren depressiven Phasen. In ma-
nischen Phasen ist jedoch auch bei geringer Symp-
tomauspragung mit Beeintrachtigungen der Anpas-
sungs- und Leistungsfahigkeit zu rechnen.

Krankheitsbild und Verlauf der affektiven Psycho-
sen wurden in den letzten Jahren durch Fortschritte
der Therapie und Pravention verandert. Durch die
antidepressive Behandlung, insbesondere mit anti-
depressiven Pharmaka, wird die depressive (me-
lancholische) Symptomatik wesentlich reduziert,
und zum Teil wird die Zeitdauer der Phase abge-
kirzt. Zudem koénnen durch eine medikamentdse
Pravention (prophylaktische Langzeitbehandlung
mit Lithium-Salzen oder Carbamazepin) Wiederer-
krankungen depressiver und manischer Art in der
Mehrzahl verhindert werden. Bei dieser Prophylaxe
werden regelmalig (zumindest vierteljahrliche) psy-
chiatrische Beratungen (einschlielich Blutspiegel-
bestimmungen) durchgefiihrt. Hierdurch werden
auch die Moglichkeiten der Friihdiagnose eventuel-

ler Wiedererkrankungen wesentlich verbessert, was
im Hinblick auf die sozialen Belange und auch ggf.
auf die Kontrolle bei Teilnahme am motorisierten
StralRenverkehr nitzlich ist.

3.12.5 Schizophrene Psychosen

Leitsatze

Die Voraussetzung zum sicheren Fihren von Kraft-
fahrzeugen beider Gruppen ist in akuten Stadien
schizophrener Episoden nicht gegeben.

Gruppe 1

Nach abgelaufener akuter Psychose kann die Vor-
aussetzung zum sicheren Fihren von Kraftfahrzeu-
gen der Gruppe 1 in der Regel wieder gegeben
sein, wenn keine Stérungen (z. B. Wahn, Halluzina-
tion, schwere kognitive Stérung) mehr nachweisbar
sind, die das Realitatsurteil erheblich beeintrachti-
gen. Bei der Behandlung mit Psychopharmaka sind
einerseits deren stabilisierende Wirkung, anderer-
seits die mdgliche Beeintrachtigung psychischer
Funktionen zu beachten. Langzeitbehandlung
schlielt die positive Beurteilung nicht aus (siehe
Kapitel 3.14 Betaubungsmittel und Arzneimittel); in
manchen Fallen ist die Langzeitbehandlung hierfur
die Voraussetzung, wobei diese Behandlung durch
Bescheinigungen des behandelnden Facharztes fir
Psychiatrie dokumentiert werden sollte.

Wenn mehrere psychotische Episoden aufgetreten
sind (sog. wellenférmiger Verlauf), sind im Hinblick
auf mogliche Wiedererkrankungen die Untersu-
chungen durch einen Facharzt fur Psychiatrie und
Psychotherapie in festzulegenden Abstanden zu
wiederholen.

Gruppe 2

Nach einer schizophrenen Erkrankung bleiben fir
Fahrer der Gruppe 2 die Voraussetzungen zum si-
cheren Flhren eines Kraftfahrzeuges in der Regel
abgesehen von besonders gunstigen Umstanden
ausgeschlossen.

Begriindung

Unter Schizophrenien fasst man eine Gruppe von
Psychosen mit unterschiedlichem Schweregrad,
verschiedenartigen Syndromen und uneinheitlichen
Verlaufen zusammen. Gemeinsam ist den Schizo-
phrenien, dass alle psychischen Funktionen beein-
trachtigt sein konnen (nicht nur das Denken), dass
die Ich-Funktion (die psychische Einheit) in beson-
derer Weise gestort (Desintegration) und die Reali-
tatsbeziehungen beeintrachtigt sein kénnen.
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Im Verlauf treten akute Erkrankungen auf, auch
wiederholt. Diese psychotischen Episoden kénnen
entweder ausheilen oder in Teilremissionen (sog.
soziale Remissionen) bzw. in Residualzustande
(Personlichkeitsveranderungen) Ubergehen.

Schwere psychotische Krankheitserscheinungen
kénnen das Realitatsurteil eines Menschen in so er-
heblichem Ausmal beeintrachtigen, dass selbst die
Einschatzung normaler Verkehrssituationen gestort
wird. Schwere psychotische Kérpermissempfindun-
gen konnen die Aufmerksamkeit absorbieren und
die Leistungsfahigkeit senken. Antriebs- und Kon-
zentrationsstérungen kdnnen den situationsgerech-
ten Einsatz der psycho-physischen Leistungsfahig-
keit mindern. Derartige psychotische Krankheitser-
scheinungen koénnen also zu Fehlleistungen fihren
und die allgemeine Leistungsfahigkeit unter das
notwendige Mal} herabsetzen. In jedem Einzelfall
muss auch abhangig vom Krankheitsstadium die
Bedeutung aller einzelnen Symptome flr die Vor-
aussetzungen zum Fihren von Kraftfahrzeugen be-
urteilt werden.

3.13 Alkohol
3.13.1 Missbrauch®

Leitsatze

Bei Alkoholmissbrauch sind die Voraussetzungen,
die an den Fihrer eines Kraftfahrzeugs im Straf3en-
verkehr gestellt werden, nicht erfillt.

Missbrauch liegt vor, wenn ein Bewerber oder Inha-
ber einer Fahrerlaubnis das Fihren eines Kraftfahr-
zeuges und einen die Fahrsicherheit beeintrachti-
genden Alkoholkonsum nicht hinreichend sicher
trennen kann, ohne bereits alkoholabhangig zu
sein. In einem solchen Falle ist der Betroffene nicht
in der Lage, den gestellten Anforderungen zum
FUhren von Kraftfahrzeugen zu entsprechen.

Von Missbrauch ist insbesondere in folgenden Fal-
len auszugehen:

- in jedem Fall (ohne Berlcksichtigung der Hohe
der Blutalkoholkonzentration), wenn wiederholt
ein Fahrzeug unter unzuldssig hoher Alkoholwir-
kung geflhrt wurde,

- nach einmaliger Fahrt unter hoher Alkoholkon-
zentration (ohne weitere Anzeichen einer Alko-
holwirkung),

5 It. ICD-10 Schadlicher Gebrauch

- wenn aktenkundig belegt ist, dass es bei dem
Betroffenen in der Vergangenheit im Zusam-
menhang mit der Verkehrsteilnahme zu einem
Verlust der Kontrolle des Alkoholkonsums ge-
kommen ist.

War die Voraussetzung zum Fihren von Kraftfahr-
zeugen nicht gegeben, so kann sie nur dann als
wiederhergestellt gelten, d. h. es muss nicht mehr
mit einer erhdhten Wahrscheinlichkeit mit einer
Fahrt unter Alkoholeinfluss gerechnet werden, wenn
die folgenden Voraussetzungen gegeben sind:

a) Das Alkoholtrinkverhalten wurde ausreichend
geandert. Das ist der Fall,

-wenn Alkohol nur noch kontrolliert getrunken
wird, so dass Trinken und Fahren zuverlassig
getrennt werden kénnen, oder

- wenn Alkoholabstinenz eingehalten wird. Diese
ist zu fordern, wenn aufgrund der Lernge-
schichte anzunehmen ist, dass sich ein konse-
quenter kontrollierter Umgang mit alkoholi-
schen Getranken nicht erreichen lasst.

b) Die vollzogene Anderung im Umgang mit Alko-
hol ist stabil und motivational gefestigt. Das ist
anzunehmen, wenn folgende Feststellungen ge-
troffen werden kénnen:

- Die Anderung erfolgte aus einem angemesse-
nen Problembewusstsein heraus; das bedeutet
auch, dass ein angemessenes Wissen zum
Bereich des Alkoholtrinkens und Fahrens nach-
gewiesen werden muss, wenn das Anderungs-
ziel kontrollierter Alkoholkonsum ist.

- Die Anderung ist nach geniigend langer Erpro-
bung und der Erfahrensbildung (in der Regel
ein Jahr, mindestens jedoch 6 Monate) bereits
in das Gesamtverhalten integriert.

- Die mit der Verhaltensanderung erzielten Wir-
kungen werden positiv erlebt.

- Der Anderungsprozess kann nachvollziehbar
aufgezeigt werden.

- Eine den Alkoholmissbrauch eventuell bedin-
gende Personlichkeitsproblematik wurde er-
kannt und entscheidend korrigiert.

- Neben den inneren stehen auch die aulReren
Bedingungen (Lebensverhaltnisse, berufliche
Situation, soziales Umfeld) einer Stabilisierung
des geanderten Verhaltens nicht entgegen.
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c) Es lassen sich keine korperlichen Befunde erhe-
ben, die auf missbrauchlichen Alkoholkonsum
hindeuten. Wenn Alkoholabstinenz zu fordern
ist, dirfen keine kérperlichen Befunde vorliegen,
die zu einem volligen Alkoholverzicht im Wider-
spruch stehen.

d) Verkehrsrelevante Leistungs- oder Funktionsbe-
eintrachtigungen als Folgen friiheren Alkohol-
missbrauchs fehlen. Zur Bewertung der Leis-
tungsmaoglichkeiten wird auf die Kapitel 2.5 (An-
forderungen an die psychische Leistungsfahig-
keit) und 3.15 (Intellektuelle Leistungseinschran-
kungen) verwiesen.

e) Bei Alkoholmissbrauch eines Kranken mit orga-
nischer Personlichkeitsveranderung (infolge Al-
kohols oder bei anderer Verursachung) ist das
Kapitel 3.12.2 (Demenz und organische Per-
sonlichkeitsveranderungen) zu berilcksichti-
gen. Bei Alkoholmissbrauch eines Kranken mit
affektiver oder schizophrener Psychose sind
zugleich die Kapitel 3.12.4 (Affektive Psycho-
sen) und 3.12.5 (Schizophrene Psychosen) zu
bertcksichtigen.

f) Nach Begutachtung in einer amtlich anerkann-
ten Begutachtungsstelle fur Fahreignung wird
die Wiederherstellung der Fahreignung ange-
nommen, wenn sich die noch feststellbaren De-
fizite durch einen anerkannten und evaluierten
Rehabilitationskurs fir alkoholauffallige Kraft-
fahrer beseitigen lassen.

Die Wiederherstellung der Fahreignung durch ei-
nen dieser evaluierten Rehabilitationskurse ist an-
gezeigt, wenn die Gutachter eine stabile Kontrolle
Uber das Alkoholtrinkverhalten fiir so weitgehend
erreichbar halten, dass dann die genannten Vor-
aussetzungen erflllt werden kdénnen. Sie kommt,
soweit die intellektuellen und kommunikativen Vor-
aussetzungen gegeben sind, in Betracht,

- wenn eine erforderliche Verhaltensanderung be-
reits vollzogen wurde, aber noch der Systemati-
sierung und Stabilisierung bedarf oder

- wenn eine erforderliche Verhaltensdnderung
erst eingeleitet wurde bzw. nur fragmentarisch
zustande gekommen ist, aber noch unterstit-
zend begleitet, systematisiert und stabilisiert
werden muss oder auch,

- wenn eine erforderliche Verhaltensanderung
noch nicht wirksam in Angriff genommen worden
ist, aber aufgrund der Befundlage, insbesondere

aufgrund der gezeigten Einsicht in die Notwen-
digkeit einer Verhaltensanderung sowie der Fa-
higkeit und Bereitschaft zur Selbstkritik und
Selbstkontrolle, erreichbar erscheint.

Die Fahigkeit, ein Fahrzeug sicher zu fiihren, gilt
dann als wiederhergestellt, wenn das vertragsge-
rechte Absolvieren des Kurses durch eine Teilnah-
mebescheinigung nachgewiesen wird.

Die besonderen Anforderungen und Risiken fur
Fahrer der Gruppe 2 sind insbesondere gemaf’ An-
lage 5 zur FeV zu berilcksichtigen.

Hinter dem Missbrauch kann sich Abhangigkeit ver-
bergen (siehe folgenden Abschnitt).

Begriindung
siehe Kapitel 3.13.2 Abhangigkeit

3.13.2 Abhingigkeit

Leitsatze

Wer vom Alkohol abhangig ist, kann kein Kraftfahr-
zeug fuhren. Diagnostische Leitlinien der Alkohol-
abhé&ngigkeit nach ICD 10° sind:

,Die sichere Diagnose «Abhangigkeit» sollte nur
gestellt werden, wenn irgendwann wahrend des
letzten Jahres drei oder mehr der folgenden Kriteri-
en gleichzeitig vorhanden waren:

1. Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, psy-
chotrope Substanzen zu konsumieren.

2. Verminderte Kontrollfahigkeit beziglich des Be-
ginns, der Beendigung und der Menge des Kon-
sums.

3. Ein korperliches Entzugssyndrom bei Beendi-
gung oder Reduktion des Konsums, nachgewie-
sen durch die substanzspezifischen Entzugs-
symptome oder durch die Aufnahme der glei-
chen oder einer nahe verwandten Substanz, um
Entzugssymptome zu mildern oder zu vermei-
den.

4. Nachweis einer Toleranz. Um die urspriinglich
durch niedrigere Dosen erreichten Wirkungen
der psychotropen Substanz hervorzurufen, sind
zunehmend héhere Dosen erforderlich (eindeu-
tige Beispiele hierfur sind die Tagesdosen von
Alkoholikern und Opiatabhangigen, die bei Kon-

(]

Kapitel V, Internationale Klassifikation psychischer Stérun-
gen ICD-10, Verlag Hans Huber Bern Géttingen Toronto, 2.
Auflage 1993
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sumenten ohne Toleranzentwicklung zu einer
schweren Beeintrachtigung oder sogar zum
Tode fuhren wirden).

5. Fortschreitende Vernachlassigung anderer Ver-
gnigen oder Interessen zugunsten des Subs-
tanzkonsums, erhohter Zeitaufwand, um die
Substanz zu beschaffen, zu konsumieren oder
sich von den Folgen zu erholen.

6. Anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweises
eindeutiger schadlicher Folgen, wie z. B. Leber-
schadigung durch exzessives Trinken, depressi-
ve Verstimmungen infolge starken Substanzkon-
sums oder drogenbedingte Verschlechterung
kognitiver Funktionen. Es sollte dabei festge-
stellt werden, dass der Konsument sich tatsach-
lich tber Art und Ausmal’ der schadlichen Fol-
gen im Klaren war oder dass zumindest davon
auszugehen ist.”

War die Voraussetzung zum Fihren von Kraftfahr-
zeugen wegen Abhangigkeit nicht gegeben, so
kann sie nur dann wieder als gegeben angesehen
werden, wenn durch Tatsachen der Nachweis ge-
fuhrt wird, dass dauerhafte Abstinenz besteht.

Als Tatsache zu werten ist in der Regel eine erfolg-
reiche Entwohnungsbehandlung, die stationar oder
im Rahmen anderer Einrichtungen fir Suchtkranke
erfolgen kann. In der Regel muss nach der Entgif-
tungs- und Entwdhnungszeit eine einjahrige Absti-
nenz nachgewiesen werden, und es dirfen keine
sonstigen eignungsrelevanten Mangel vorliegen.

Hierzu sind regelmaRige arztliche Untersuchungen
erforderlich einschlieBlich der relevanten Labordia-
gnostik, unter anderen Gamma-GT, GOT, GPT,
MCV, CDT und Triglyzeride. Bei Verdacht auf chro-
nischen Leberschaden, z. B. nach langjahrigem Al-
koholmissbrauch, nach Hepatitis oder bei anderen
relevanten Erkrankungen ist die Labordiagnostik
entsprechend zu erweitern. Die Laboruntersuchun-
gen miussen von Laboratorien durchgefiihrt wer-
den, deren Analysen den Ansprichen moderner
Qualitatssicherung genugen (z. B. erfolgreiche Teil-
nahme an Ringversuchen). Samtliche Laborunter-
suchungen kénnen nur in Verbindung mit allen im
Rahmen der Begutachtung erhobenen Befunden
beurteilt werden.

Die besonderen Anforderungen und Risiken fir die
Fahrer der Gruppe 2 sind gemaf} Anlage 5 zur Fahr-
erlaubnis-Verordnung zu bertcksichtigen.

Begriindung

Bereits Blutalkoholkonzentrationen mit Werten ab
0,3 %o kdnnen zu einer Herabsetzung der Reakti-
onsfahigkeit und zur Veranderung der Stimmungs-
lage mit Kritikminderung flihren, so dass ein erhéh-
tes Verkehrsrisiko von derart beeinflussten Kraft-
fahrern ausgeht. Bei 0,8 %o liegt das Risiko in der
Regel um das Vierfache héher als bei nichternen
Verkehrsteilnehmern. Fahruntlchtigkeit liegt bei je-
dem Kraftfahrzeugfahrer mit Werten hoher als 1 %o
VOr.

Werden Werte um oder Uber 1,5 %o bei Kraftfahrern
im Stral’enverkehr angetroffen, so ist die Annahme
eines chronischen Alkoholkonsums mit besonderer
Gewohnung und Verlust der kritischen Einschat-
zung des Verkehrsrisikos anzunehmen. Bei solchen
Menschen pflegt in der Regel ein Alkoholproblem
vorzuliegen, das die Gefahr weiterer Alkoholauffal-
ligkeit im StralRenverkehr in sich birgt. Auch wieder-
holte Auffalligkeiten unter Alkohol im Stralenver-
kehr innerhalb weniger Jahre begrinden einen sol-
chen Verdacht, selbst wenn die Werte wesentlich
geringer sind.

Ferner besteht, wegen der allgemeinen Verflgbar-
keit des Alkohols, bei Alkoholabhangigkeit und
-missbrauch generell eine hohe Rickfallgefahr, so
dass im Einzelfall strenge Mallstabe anzulegen
sind, bevor eine positive Prognose zum Fuhren von
Kraftfahrzeugen gestellt werden kann.

Diese erfordert tragfahige Strategien fur die Ent-
wicklung der Kontrolle Uber den Alkoholkonsum als
Voraussetzung zur Trennung von Alkoholkonsum
und Teilnahme am motorisierten StralRenverkehr,
wie sie z. B. in geeigneten Kursen oder Therapien
vermittelt werden. In der Regel hat in solchen Fallen
eine sorgfaltige Auseinandersetzung mit den Ursa-
chen und der Entwicklung des friiheren Alkohol-
missbrauchs zu erfolgen.

Haufiger Alkoholmissbrauch fihrt zur Gewdhnung
an die Giftwirkung und damit zur Unfahigkeit einer
realistischen Einschatzung der eigenen Alkoholisie-
rung und des hierdurch ausgeldsten Verkehrsrisi-
kos.

Im Spatstadium des chronischen Missbrauchs kann
es insbesondere zu Stérungen fast aller Organsys-
teme, und zwar vorwiegend zu hepatischen, gastro-
intestinalen und kardialen Manifestationen kom-
men. In der Regel erweisen sich jedoch bei der Be-
gutachtung die psychischen und psychosozialen
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Ursachen und Folgen des chronischen Alkohol-
missbrauchs als weit bedeutsamer. Es kann zu
krankhaften Personlichkeitsverdnderungen mit ab-
normer Entwicklung der affektiven und emotionalen
Einstellung gegentber der Umwelt kommen, wobei
Selbstiberschatzung, Gleichglltigkeit, Nachlassig-
keit, Erregbarkeit, Reizbarkeit etc. zu beobachten
sind.

Besteht eine Alkoholabhangigkeit, so ist die Fahig-
keit zum sicheren Flihren von Kraftfahrzeugen ge-
nerell aufgehoben. Voraussetzung einer positiven
Prognose ist eine erfolgreiche Entwdhnungsbe-
handlung mit entsprechender Nachsorge.

3.14 Betaubungsmittel und Arzneimittel

3.14.1 Sucht (Abhangigkeit) und Intoxikations-
zustinde

Leitsatze

Wer Betaubungsmittel im Sinne des Betaubungs-
mittelgesetzes (BtMG) nimmt oder von ihnen ab-
hangig ist, ist nicht in der Lage, den gestellten An-
forderungen zum Fihren von Kraftfahrzeugen bei-
der Gruppen gerecht zu werden. Dies gilt nicht,
wenn die Substanz aus der bestimmungsgemafen
Einnahme eines fiir einen konkreten Krankheitsfall
verschriebenen Arzneimittels herrihrt.

Wer regelmalig (taglich oder gewohnheitsmaRig)
Cannabis konsumiert, ist in der Regel nicht in der
Lage, den gestellten Anforderungen zum Fuhren
von Kraftfahrzeugen beider Gruppen gerecht zu
werden. Ausnahmen sind nur in seltenen Fallen
moglich, wenn eine hohe Wahrscheinlichkeit gege-
ben ist, dass Konsum und Fahren getrennt werden
und wenn keine Leistungsmangel vorliegen.

Wer gelegentlich Cannabis konsumiert, ist in der
Lage, den gestellten Anforderungen zum Fuhren
von Kraftfahrzeugen beider Gruppen gerecht zu
werden, wenn er Konsum und Fahren trennen kann,
wenn kein zusatzlicher Gebrauch von Alkohol oder
anderen psychoaktiv wirkenden Stoffen und wenn
keine Stérung der Persdnlichkeit und kein Kontroll-
verlust vorliegen.

Wer von anderen psychoaktiv wirkenden Stoffen,
z. B. Tranquilize”, bestimmte Psychostimulanzien,
verwandte Verbindungen bzw. deren Kombinatio-
nen (Polytoxikomanie), abhangig ist, wird den ge-
stellten Anforderungen beim Flhren von Kraftfahr-

zeugen nicht gerecht (zur Abhangigkeit wird auf die
Definition in Kapitel 3.13.2 hingewiesen).”

Wer, ohne abhangig zu sein, missbrauchlich oder
regelmalig Stoffe der oben genannten Art zu sich
nimmt, die die korperlich-geistige (psychische) Leis-
tungsfahigkeit eines Kraftfahrers standig unter das
erforderliche Mal} herabsetzen oder die durch den
besonderen Wirkungsablauf jederzeit unvorherseh-
bar und plétzlich seine Leistungsfahigkeit oder sei-
ne Fahigkeit zu verantwortlichen Entscheidungen
(wie den Verzicht auf die motorisierte Verkehrsteil-
nahme) voriibergehend beeintrachtigen kénnen, ist
nicht in der Lage, den gestellten Anforderungen
zum Fuhren von Kraftfahrzeugen beider Gruppen
gerecht zu werden.

Sind die Voraussetzungen zum Fihren von Kraft-
fahrzeugen ausgeschlossen, so kénnen sie nur
dann wieder als gegeben angesehen werden, wenn
der Nachweis gefuhrt wird, dass kein Konsum mehr
besteht. Bei Abhangigkeit ist in der Regel eine er-
folgreiche Entwohnungsbehandlung zu fordern, die
stationar oder im Rahmen anderer Einrichtungen
fir Suchtkranke erfolgen kann.

Nach der Entgiftungs- und Entwdhnungszeit ist in
der Regel eine einjahrige Abstinenz durch arztliche
Untersuchungen nachzuweisen (auf der Basis von
mindestens vier unvorhersehbar anberaumten La-
boruntersuchungen innerhalb dieser Jahresfrist in
unregelméaRigen Abstanden). Zur Uberpriifung der
Angaben Uber angebliche ,Suchtstofffreiheit” kdn-
nen insbesondere bei einer Reihe von Pharmaka
und Betdubungsmitteln auch Haare in die Analytik
einbezogen werden (unter Umstanden abschnitts-
weise).

Bei i.v.-Drogenabhangigen kann unter bestimmten
Umstanden eine Substitutionsbehandlung mit Me-
thadon indiziert sein. Wer als Heroinabhangiger mit
Methadon substituiert wird, ist im Hinblick auf eine
hinreichend bestandige Anpassungs- und Leis-
tungsfahigkeit in der Regel nicht geeignet, ein Kraft-
fahrzeug zu flhren. Nur in seltenen Ausnahmefal-
len ist eine positive Beurteilung maglich, wenn be-

7 Was die Tranquilizer angeht, ist zu unterscheiden: einerseits
der eigentliche Missbrauch mit der Gefahr von Abhangigkeit
(héhere Dosen, steigende Dosis, Einnahme regelmaRig auch
am Tage), andererseits der regelmaRige abendliche Gebrauch
kleiner Mengen. Letzterer fiihrt zwar in der Regel nicht zur
Fahrunsicherheit, kann aber zu Abhangigkeit fihren, da
bereits nach einigen Monaten der Einnahme selbst kleiner
Mengen eine Abhangigkeit (low dose dependence) eintreten
kann, erkennbar an eindeutigen Entziehungssymptomen
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sondere Umstande dies im Einzelfall rechtfertigen.
Hierzu gehdren u. a. eine mehr als einjahrige Me-
thadonsubstitution, eine psychosoziale stabile Inte-
gration, die Freiheit von Beigebrauch anderer psy-
choaktiver Substanzen, incl. Alkohol, seit mindes-
tens einem Jahr, nachgewiesen durch geeignete,
regelmaBige, zufallige Kontrollen (z. B. Urin, Haar)
wahrend der Therapie, der Nachweis flir Eigenver-
antwortung und Therapie-Compliance sowie das
Fehlen einer Stérung der Gesamtpersonlichkeit.
Personlichkeitsveranderungen kdnnen nicht nur als
reversible oder irreversible Folgen von Missbrauch
und Abhangigkeit zu werten sein, sondern ggf. auch
als vorbestehende oder parallel bestehende Sto-
rung, insbesondere auch im affektiven Bereich. In
die Begutachtung des Einzelfalles ist das Urteil der
behandelnden Arzte einzubeziehen. Insoweit
kommt in diesen Fallen neben den korperlichen Be-
funden den Persoénlichkeits-, Leistungs-, verhal-
tenspsychologischen und den sozialpsychologi-
schen Befunden erhebliche Bedeutung flur die Be-
grindung von positiven Regelausnahmen zu.

Begriindung

Menschen, die von einem oder mehreren der oben
genannten Stoffe abhangig sind, kdnnen fur die Zeit
der Wirkung eines Giftstoffes oder sogar dauernd
schwere korperlich-geistige (psychische) und die
Kraftfahrleistung beeintrachtigende Schaden erlei-
den. So konnen als Folge des Missbrauchs oder
der Abhangigkeit krankhafte Personlichkeitsveran-
derungen auftreten, insbesondere Selbstiberschat-
zung, Gleichgultigkeit, Nachlassigkeit, Erregbarkeit
und Reizbarkeit. Es kommt schlieRlich zur Entdiffe-
renzierung und Depravation der gesamten Person-
lichkeit.

Bei einigen Drogen kann es sehr schnell zu schwe-
ren Entzugssymptomen kommen, die innerhalb we-
niger Stunden nach der Einnahme auftreten und die
die Fahrtauglichkeit erheblich beeintrachtigen. Dies
gilt insbesondere fur Heroin wegen der bekannten
kurzen Halbwertzeit.

AuRerdem kann die langdauernde Zufuhr gréRerer
Mengen dieser toxischen Stoffe zu Schadigungen
des zentralen Nervensystems fiihren.

Die besondere Ruckfallgefahr bei der Abhangigkeit
rechtfertigt die Forderung nach Erfillung bestimm-
ter Voraussetzungen. Im Allgemeinen wird man
hierfir den Nachweis einer erfolgreichen Entwoh-
nungsbehandlung verlangen miissen. Der Erfolg ist
nicht schon bei Abschluss der Entwdéhnungsbe-

handlung zu erkennen, sondern erst nach Ablauf
des folgenden, besonders rezidivgefahrdeten Jah-
res.

Es ist im Ubrigen fiir die angemessene Begriindung
einer positiven Verkehrsprognose wesentlich, dass
zur positiven Veranderung der korperlichen Befun-
de einschliellich der Laborbefunde ein tiefgreifen-
der und stabiler Einstellungswandel hinzutreten
muss, der es wahrscheinlich macht, dass der Be-
troffene auch in Zukunft die notwendige Abstinenz
einhalt.

3.14.2 Dauerbehandlung mit Arzneimitteln

Leitsatze

Bei nachgewiesenen Intoxikationen und anderen
Wirkungen von Arzneimitteln, die die Leistungsfa-
higkeit zum Fuhren eines Kraftfahrzeuges beein-
trachtigen, ist bis zu deren volligem Abklingen die
Voraussetzung zum Fihren von Kraftfahrzeugen
beider Gruppen nicht gegeben.

Werden Krankheiten und Krankheitssymptome mit
héheren Dosen psychoaktiver Arzneimittel behan-
delt, so kdnnen unter Umstanden Auswirkungen auf
das sichere Flhren von Kraftfahrzeugen erwartet
werden, und zwar unabhangig davon, ob das
Grundleiden sich noch auf die Anpassungs- und
Leistungsfahigkeit eines Betroffenen auswirkt oder
nicht.

Begriindung

Die Beurteilung der Anpassungs- und Leistungsfa-
higkeit eines Kraftfahrers an die Erfordernisse beim
Fihren eines Kraftfahrzeuges im Zusammenhang
mit einer Arzneimittelbehandlung muss in jedem
Falle sehr differenziert gesehen werden. Vor allem
ist zu beachten, dass eine ganze Reihe Erkrankun-
gen, die von sich aus die Voraussetzungen zum
Fihren von Kraftfahrzeugen ausschlie3en kénnen,
durch Arzneimittelbehandlung so weit gebessert
oder sogar geheilt werden, dass erst durch die Be-
handlung die Voraussetzungen zum Fuhren von
Kraftfahrzeugen wieder erreicht werden konnen.
Entscheidend fiir die Beurteilung ist aber, ob eine
Arzneimitteltherapie, insbesondere auch die Dauer-
therapie, zu schweren und fiir das Flhren von Kraft-
fahrzeugen wesentlichen Beeintrachtigungen der
psycho-physischen Leistungssysteme fuhrt. Medi-
kamentdse Behandlungen, in deren Verlauf erheb-
liche unerwiinschte Wirkungen wie Verlangsamung
und Konzentrationsstérungen auftreten, schliel3en
die Eignung in jedem Falle aus. Ob solche Intoxika-
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tionen vorliegen, wird vor allem dann zu prifen sein,
wenn ein chronisches Grundleiden zu behandeln
ist, das mit Schmerzen oder starken ,vegetativen®
Beschwerden einhergeht (auch chronische Kopf-
schmerzen,  Trigeminusneuralgien, = Phantom-
schmerzen, Schlafstérungen usw.). Von Bedeutung
sind in diesem Zusammenhang aber nicht nur
Schmerzmittel, Schlaf- und Beruhigungsmittel
(Tranquilizer), Antikonvulsiva, Neuroleptika und An-
tidepressiva oder Antiallergika, bei denen im Falle
des Auftretens von Intoxikationserscheinungen
qualitativ vergleichbare Gefahrensymptome zu be-
ricksichtigen sind, sondern auch andere, zur Dau-
erbehandlung eingesetzte Stoffe mit anderen ge-
fahrlichen Nebenwirkungen bzw. Intoxikationssym-
ptomen (siehe Kapitel 3.12.4 Affektive Psychosen
und 3.12.5 Schizophrene Psychosen).

Die meisten Herz-Kreislauf-Erkrankungen benoti-
gen eine Langzeitbehandlung mit zum Teil sehr un-
terschiedlich wirkenden Arzneimitteln. So sind be-
sondere Umstande der Behandlung bei der Eig-
nungsbeurteilung eines Herz-Kreislauf-Kranken zu
bertcksichtigen. Hier sei lediglich noch auf die am
haufigsten vorkommenden Gefahrenlagen hinge-
wiesen:

Antikoagulantien fliihren zu einer Verzdgerung der
Blutgerinnung und bringen die Gefahr akuter Blu-
tungen mit sich. Eine sorgfaltige arztliche Uberwa-
chung bei Behandlung mit Antikoagulantien ist dem-
nach bei Fahrerlaubnisinhabern erforderlich. Sie
sollte durch ein entsprechendes arztliches Attest in
angemessenen Abstanden bestatigt werden.

Die Arzneimittel der Digitalisgruppe kdénnen gele-
gentlich zu bedrohlichen Rhythmusstérungen fuh-
ren. Seltener kann es zu Sehstérungen und akuten
psychischen Stérungen bei alteren Menschen kom-
men. Auch in diesen Fallen sind also die regelmafi-
ge arztliche Uberwachung und ihr Nachweis in an-
gemessenen, im Einzelfall festzulegenden Zeitab-
standen erforderlich.

Antihypertonika verursachen als Nebenwirkung bei
zu starker Senkung des Blutdrucks Schwindel- und
Ohnmachtsneigung.

Allgemein ist bei der Behandlung mit Arzneimitteln
in der Initialphase eine besonders sorgfaltige arztli-
che Uberwachung notwendig. Aber auch spater
muss die arztliche Fihrung der Therapie sicherge-
stellt und je nach Fall in angemessenen Zeitabstan-
den nachgewiesen werden.

3.15 Intellektuelle
Leistungseinschrankungen

Leitsatze

Gruppe 1

Wer in seiner intellektuellen Leistungsfahigkeit
schwer beeintrachtigt ist, ist in der Regel nicht in der
Lage, ein Kraftfahrzeug sicher zu fiihren.

Andere bzw. dltere Bezeichnungen flr derartige Be-
eintrachtigungen sind ,Intelligenzstérungen®, ,geis-
tige Behinderungen® oder ,Oligophrenie”.

Anknupfungstatsachen, die darauf hindeuten, dass
die Kraftfahreignung wegen intellektueller Minder-
leistung ausgeschlossen oder zumindest in Zweifel
zu ziehen ist, sind

a) Verhaltensweisen, die zeigen, dass klar erkenn-
bare Gefahren oder erhebliche personliche
Nachteile, deren Eintreten durchaus wahr-
scheinlich war, nicht erkannt werden,

b) Auffalligkeiten durch extrem desorientiertes
Fahrverhalten bzw. Nichterkennen oder Fehl-
deutung einer Verkehrssituation.

Andere Ursachen fir die genannten Ankniipfungs-
tatsachen sind auszuschlieRen, z. B.:

eine stark erhdhte Risikobereitschaft (zu a),

- Fehlleistungen im Sinne einer zeitweilig fehlen-
den Konzentration auf die Verkehrssituation
oder einer falschen Einschatzung der zeit-rdum-
lichen Verhaltnisse (zu a und b),

- der Einfluss situativer Faktoren, z. B. irritieren-
des Verhalten anderer Verkehrsteilnehmer, vor-
Ubergehende Unpasslichkeit (zu a und b),

- korperliche, z. B. sinnesphysiologische Beein-
trachtigungen,

- Alzheimer Krankheit oder senile Demenz,
- Psychosen,
- Alkohol und Drogen.

Die Feststellung unzureichender intellektueller Vor-
aussetzungen (Intelligenzbeeintrachtigungen) zum
sicheren FlUhren von Kraftfahrzeugen I&sst sich in
der Regel erst nach einem entsprechenden Ergeb-
nis der Leistungsuberprifung, ggf. unter Einbezie-
hung einer Fahrprobe, treffen.

EignungsausschlieRende intellektuelle Leistungs-
einschrankungen sind nicht gegeben, wenn der 1Q
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(Intelligenzquotient) Gber 70 in einem entsprechen-
den Intelligenztest liegt (z. B. HAWIE-R).

Eine intellektuelle Leistungseinschrankung kann
durch ein ausgepragtes Risikobewusstsein und
durch eine sicherheitsbetonte Grundhaltung, die in
einer langjahrigen Fahrpraxis erworben wurde,
kompensiert werden. Die psychischen Leistungen
mussen aber mindestens den Prozentrang von 16
in den eingesetzten Tests erreichen.

Gruppe 2

Die zusatzlichen Risiken und Gefahren, die mit dem
Fihren von Fahrzeugen dieser Gruppe verbunden
sind, mussen besonders bericksichtigt werden.

Taxi- und Busfahrer sollten einen 1Q von mindes-
tens 85 aufweisen. Im Zweifelsfall empfiehlt sich die
Beobachtung des Fahrverhaltens.

Begriindung

Es hat sich gezeigt, dass der Intelligenzquotient in-
nerhalb eines sehr breiten Spielraums nicht als allein
entscheidendes Kriterium gelten kann und keine al-
lein entscheidende Bedeutung fiir die Leistungsfa-
higkeit beim Fihren von Kraftfahrzeugen hat.

Andererseits kann auch ein Eignungsmangel bei ei-
nem hoéheren IQ vorliegen, wenn bestimmte Teilbe-
reiche der Intelligenz, die Auswirkungen auf die si-
chere Verkehrsteilnahme haben, nicht ausreichend
entwickelt sind.

Um so wichtiger fir die Prognose des Verkehrsver-
haltens ist die ganzheitliche Betrachtung der Per-
sonlichkeit unter Einbeziehung der psychischen
Leistungsfahigkeit, aber auch der affektiven, emoti-
onalen und motivationalen Einflussgrofien.

Die Einbeziehung medizinischer, insbesondere
neurologischer und psychiatrischer Befunde kann
insofern beurteilungsrelevant sein, als sich aus den
Entstehungsbedingungen Folgerungen fir die Be-
handelbarkeit und damit moglicherweise fir die
Prognose der Beeintrachtigung der intellektuellen
Leistungsfahigkeit ergeben.

Abgesehen von dem quantifizierbaren Resultat muss
aus dem psychologischen Teil der Untersuchung bei
Berlcksichtigung aller verwertbaren Informationen
ableitbar sein, dass das allgemeine Verstandnis fir
einfache soziale, aber auch physikalische Zusam-
menhange (z. B. die Bedeutung einer regennassen
Fahrbahn) eine regelgerechte Teilnahme am motori-
sierten Straflenverkehr ermdglicht.

Wenn friheres verkehrsgefahrdendes Verhalten als
Kraftfahrer nach dem Ergebnis der medizinisch-psy-
chologischen Untersuchung in der Tat auf intellek-
tuelle Beeintrachtigungen zurtickzufiihren ist, sind
bei der Prifung der o. a. Feststellungen in ,Grenz-
fallen” strenge MalRstabe anzulegen, weil sich aus
der Tatsache der Auffalligkeit(en) fehlende oder nur
begrenzte Kompensationsmoglichkeiten ableiten
lassen.

3.16 Straftaten

Leitsatze

Wer Straftaten begangen hat, ist nach § 2 Abs. 4
StVG ungeeignet zum Flhren von Kraftfahrzeugen,

- wenn sie im Zusammenhang mit dem Straf3en-
verkehr oder im Zusammenhang mit der Kraft-
fahreignung stehen oder

- wenn sie auf ein hohes Aggressionspotenzial
schlieRen lassen, sei es auf einer Neigung zu
planvoller, bedenkenloser Durchsetzung eigener
Anliegen ohne Rucksicht auf berechtigte Inter-
essen anderer oder einer Bereitschaft zu ausge-
pragt impulsivem Verhalten (z. B. bei Raub,
schwerer oder gefahrlichen Korperverletzung,
Vergewaltigung) und dabei Verhaltensmuster
deutlich werden, die sich so negativ auf das Fuh-
ren von Kraftfahrzeugen auswirken konnen,
dass die Verkehrssicherheit gefahrdet wird.

Die Voraussetzungen zum sicheren Fuhren von
Kraftfahrzeugen kénnen nur dann als wiederherge-
stellt gelten, wenn die Persdnlichkeitsbedingungen,
Krankheitsbedingungen und sozialen Bedingun-
gen, die fur das frilhere gesetzwidrige Verhalten
verantwortlich waren, sich entscheidend positiv ver-
andert oder ihre Bedeutung so weit verloren haben,
dass negative Auswirkungen auf das Verhalten als
Kraftfahrer nicht mehr zu erwarten sind. Davon ist
nur dann auszugehen, wenn folgende Vorausset-
zungen erfullt sind:

a) Eine unter den entscheidenden Aspekten positiv
zu wertende Veranderung der Lebensweise ist
deutlich erkennbar und wird durch die jetzigen
Lebensverhaltnisse gestiitzt (soziale Beziehun-
gen, wirtschaftliche Situation, Engagement in
Beruf bzw. Ausbildung).

b) Diese Veranderung wurde vom Betroffenen aus
einem Problembewusstsein heraus vollzogen
(gdf. initiiert oder begleitet von einer angemes-
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senen sozialpadagogischen, therapeutischen
oder verhaltensmodifizierenden Intervention),
und sie wird als zufriedenstellend erlebt.

c) Generelle Fehleinstellungen oder Stérungen,
die eine soziale Einordnung verhindern, lassen
sich nicht (mehr) feststellen.

d) Die unter a) bis c) genannten Voraussetzungen
haben sich Uber einen gewissen Zeitraum, in der
Regel etwa ein Jahr, als stabil erwiesen.

Fir Fahrer der Gruppe 2 sind bei der Beurteilung
der Fahigkeit, Fahrzeuge dieser Gruppe sicher zu
fihren, wegen der besonderen Anforderungen an
die Fahrer und der zusétzlichen Risiken im Straf3en-
verkehr strenge Malistabe anzulegen.

Begriindung

Allgemeinrechtliche Straftaten sind in der Regel
durch generalisierte, gewohnheitsmafige Fehlein-
stellungen und Fehlreaktionen bedingt. Diese er-
schweren auch eine adaquate Bewertung der Nor-
men und Gesetze, die den Stralenverkehr regeln,
und ein entsprechend angepasstes Verhalten als
motorisierter Verkehrsteilnehmer. Ursachen fur
Straftaten kénnen auch Krankheiten sein.

Der Straldenverkehr ist ein soziales Handlungsfeld,
welches von den Beteiligten ,standige Vorsicht und
gegenseitige Ricksicht® (§ 1 StVO) erfordert.

Wer aufgrund des riicksichtslosen Durchsetzens ei-
gener Interessen, aufgrund seines grofden Aggres-
sionspotenzials oder seiner nicht beherrschten Af-
fekte und unkontrollierten Impulse in schwerwie-
gender Weise die Rechte anderer verletzt, lasst
nicht erwarten, dass er im motorisierten Stral3en-
verkehr die Rechte anderer Verkehrsteilnehmer zu-
mindest in den sehr haufig auftretenden Konfliktsi-
tuationen respektieren wird.

Solange ein solches Fehlverhalten besteht, ist auch
mit sicherheitswidrigen Auffalligkeiten im StralRen-
verkehr zu rechnen.

3.17 VerstoBe gegen verkehrsrechtli-
che Vorschriften

Leitsatze

Ist die Eignung zum Fihren von Kraftfahrzeugen auf-
grund wiederholter oder erheblicher Verstolie gegen
verkehrsrechtliche Vorschriften infrage gestellt oder
war die Eignung ausgeschlossen, so kann die Eig-

nung nur dann als gegeben oder als wiederherge-
stellt betrachtet werden, wenn der Betroffene die
nachstehend aufgefuhrten Voraussetzungen erfilllt:

a) Es besteht Einsicht in die Problematik des Fehl-
verhaltens bzw. in die Ungewohnlichkeit der
Haufung, die Ursachen der VerkehrsverstolRe
werden erkannt und risikoarme Vermeidungs-
strategien sind entwickelt.

b) Die wesentlichen Bedingungen, die flr das pro-
blematische Verhalten maRRgeblich waren, wer-
den von dem Betroffenen erkannt.

c) Innere Bedingungen (Antrieb, Affekte, Stim-
mungsstabilitdt bzw. -labilitdt, Motive, personli-
che Wertsetzungen, Selbstbeobachtung, Selbst-
bewertung, Selbstkontrolle), die friiher das prob-
lematische Verhalten determinierten, haben sich
im gunstigen Sinne entscheidend verandert.

d) Ungunstige aufliere Bedingungen, die das friihere
Fehlverhalten mitbestimmten, haben sich unter
den entscheidenden Gesichtspunkten gunstig
entwickelt oder ihre Bedeutung so weit verloren,
dass negative Auswirkungen auf das Verhalten
als Kraftfahrer nicht mehr zu erwarten sind.

e) Die psychische Leistungsfahigkeit ermoglicht
eine ausreichend sichere Verkehrsteilnahme
aufgrund situationsangemessener Aufmerksam-
keitsverteilung, rascher und zuverlassiger visu-
eller Auffassung und Orientierung, aufgrund Be-
lastbarkeit sowie Reaktionsschnelligkeit und -si-
cherheit (siehe Kapitel 2.5 Anforderungen an die
psychische Leistungsfahigkeit).

f) Ausgepragte Intelligenzmangel, die eine voraus-
schauende Fahrweise bei realistischer Gefah-
renwahrnehmung und -einschatzung infrage
stellen, liegen nicht vor (siehe Kapitel 3.15 Intel-
lektuelle Leistungseinschrankungen).

g) Koérperliche und psychische Beeintrachtigungen,
die als Ursache fur die Verkehrsverstofie infrage
kommen, liegen nicht mehr vor beziehungswei-
se kdnnen als kompensiert gelten.

Wegen der zusatzlichen Risiken der Fahrer der
Gruppe 2 sind die besonderen Anforderungen ge-
mal Anlage 5 zur FeV zu berucksichtigen.

Begriindung

Personen, die durch wiederholte oder erhebliche
VerkehrsverstoRe aufgefallen sind, stellen nach
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den vorliegenden Forschungsergebnissen eine be-
sondere Gefahrenquelle dar.

Diese Gefahrdung lasst sich damit erklaren, dass
den Verkehrsauffalligkeiten Gewohnheiten, verfes-
tigte Fehleinstellungen oder Leistungsmangel zu-
grunde liegen. Aufgrund des geringen Entdeckungs-
risikos bei VerkehrsverstéfRen und des damit vor-
dergrundig erlebten kurzfristigen ,Erfolgs“ von ris-
kanten Verhaltensweisen (z. B. Zeitgewinn bei Ge-
schwindigkeitstiberschreitungen oder Rotlichtmiss-
achtungen) ist in der Regel von einer oft jahrelan-
gen Lerngeschichte im Vorfeld aktenkundig gewor-
dener Verhaltensauffalligkeiten auszugehen. Derart
habituelle Verhaltensweisen sind entsprechend an-
derungsresistent, zumal die verhangten Strafen oft
in einem erheblichen zeitlichen Abstand von den
Verhaltensauffalligkeiten erfolgen und eine Vielzahl
entlastender Abwehrargumente zur Verfiigung ste-
hen (,Pechvogelhaltung®, Bagatellisierung usw.).

Damit es nicht zu weiteren erheblichen Verstéfien
gegen die verkehrsrechtlichen Vorschriften und zu
einer Gefahrdung der Verkehrssicherheit kommt,
die der Allgemeinheit nicht zugemutet werden kann,
durfen also nicht nur oberflachliche Vorsatzbildun-
gen erfolgt sein (angepasste Fahrweise bis zur L6-
schung der Eintragungen im Verkehrszentralregis-
ter), sondern es missen die Grundziige und Ursa-
chen der Fehleinstellungen und der eigenen Lern-
geschichte erkannt, die Einstellungen und das Ver-
halten ausreichend geandert, stabile neue Gewohn-
heiten gebildet und/oder evil. vorhandene Leis-
tungsmangel korrigiert bzw. kompensiert worden
sein.

3.18 Auffalligkeiten bei der
Fahrerlaubnisprifung

Leitsatze

Wer erhebliche Auffalligkeiten bei der Fahrerlaub-
nisprifung aufweist, begriindet damit Zweifel (§ 18
Abs. 3 FeV) an seiner Fahreignung.

Solche Auffalligkeiten legen nahe, dass der Betref-
fende die notwendigen korperlichen und psychi-
schen Voraussetzungen zum Fuhren von Kraftfahr-
zeugen nicht erflllt, z. B. durch falsche oder aus-
bleibende Reaktionen im Gefahrenfalle, durch un-
zureichende optische Orientierung oder eine Beein-
trachtigung der korperlichen Beweglichkeit, die das
sichere FlUhren eines Fahrzeuges erheblich ein-
schrankt, d. h. durch Verhaltensweisen, die nicht

auf mangelnden Fertigkeiten (z. B. auch aulerge-
wohnlich starke Prifungsangst) beruhen und den
Betroffenen ungeeignet zum Fihren von Kraftfahr-
zeugen machen.

Wenn die Eignung wegen solcher erheblicher Auf-
falligkeiten bei der Fahrerlaubnisprifung infrage ge-
stellt ist, kann sie nur dann gegeben sein, wenn fol-
gende Feststellungen getroffen werden kénnen:

a) Eine ausreichende psychische Leistungsfahig-
keit ist gegeben; die in Kapitel 2.5 (Anforderun-
gen an die psychische Leistungsfahigkeit) dazu
genannten Voraussetzungen sind erfullt. (Soweit
verkehrsgefahrdende Verhaltensweisen beob-
achtet worden waren, sind insoweit strenge
MaRstabe anzulegen.)

b) Eine ausreichende intellektuelle Leistungsfahig-
keit ist gegeben; die in Kapitel 3.15 (Intellektuel-
le Leistungseinschrankungen) dazu genannten
Voraussetzungen sind erfillt.

c) Soweit ,Prifungsnervositat mit verstarkten ve-
getativen Zeichen (z. B. vermehrte Schweil3se-
kretion, starkes Zittern der Beine oder Hande)
und unkontrolliertem Verhalten (z. B. Uberschie-
Rende oder blockierte Reaktionen) auftraten, so
kann hieraus nicht auf Nichteignung geschlos-
sen werden, insbesondere dann nicht, wenn die
Untersuchungsergebnisse darauf schlie3en las-
sen, dass in kunftigen Stress-Situationen auler-
halb der Priifungssituation das Verhalten ausrei-
chend kontrolliert wird.

d) Auch bei anderen auffalligen Reaktionen bzw.
auffalligem Verhalten bei der Fahrerlaubnispri-
fung muss die Eignung nicht ausgeschlossen
bleiben, wenn mit diesen Auffalligkeiten in Zu-
kunft nicht mehr gerechnet werden muss.

e) Gesundheitsstérungen und Behinderungen, die
das sichere Fihren eines Kraftfahrzeuges
schwerwiegend beeintrachtigen, sind nicht be-
kannt geworden.

f) Es kann erwartet werden, dass durch geeignete
MaRnahmen etwa vorliegende Ausbildungs- und
Fertigkeitsmangel behoben werden kdnnen.

Begriindung

In den angesprochenen Fallen, in denen die Auffal-
ligkeiten in der Prifung meist nicht auf eine unzurei-
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chende Ausbildung zurtickzufiihren sind, sind also
folgende Fragen abzuklaren:

- von welchen Bedingungen das auffallige Verhal-
ten abhangt,

- ob die beobachteten Auffalligkeiten die Ver-
kehrssicherheit unzumutbar beeintrachtigen
werden,

- ob die Bedingungen, die das auffallige Verhalten
in der Prufung ausldsten, sich bereits positiv ver-
andert haben oder sicher verandern lassen.

Zur Beantwortung dieser Fragen ist ein ganzheitli-
cher, breit angelegter medizinischer und psycholo-
gischer Untersuchungsansatz erforderlich.

3.19 Fahrgastbeforderung

Nach Anlage 5 Nr. 2 FeV mussen sich Bewerber um
die Erteilung oder Verlangerung einer Fahrerlaub-
nis der Klassen D, DE, D1E und der Fahrerlaubnis
zur Fahrgastbeférderung einer Prifung der psychi-
schen Leistungsfahigkeit unterziehen. Der Nach-
weis ist zu fihren durch ein betriebs- oder arbeits-
medizinisches Gutachten oder ein Gutachten einer
Begutachtungsstelle fiir Fahreignung. Hinsichtlich
der Anforderungen wird verwiesen auf Kapitel 2.5
Anforderungen an die psychische Leistungsfahig-
keit (Gruppe 2).

3.20 Ausnahmen vom Mindestalter

Leitsatze

Wer das nach § 2 Abs. 2 StVG erforderliche und in
§ 10 Abs. 1 FeV fur die jeweilige Fahrerlaubnisklas-
se festgesetzte Mindestalter noch nicht erreicht hat,
darf Kraftfahrzeuge dieser Klasse nicht fihren.

Die Fahrerlaubnisbehdrde kann in besonderen Har-
tefallen Ausnahmen von den festgelegten Regelun-
gen ggf. unter Auflagen, z. B. Fahrten nur auf dem
Weg zwischen Wohnung und Schule, Nichtiiber-
schreiten einer bestimmten Hochstgeschwindigkeit,
oder Beschrankungen, z. B. nur fur landwirtschaft-
liche Zugmaschinen zulassen, oder im Rahmen ei-
ner Berufskraftfahrerausbildung.

In diesen Fallen sind Ausnahmen nur zuldssig,
wenn der Bewerber korperliche und geistige (psy-
chische) Voraussetzungen besitzt, die ihn bereits
vor Erreichen des Mindestalters als ausreichend

gereift zum Flhren von Kraftfahrzeugen der bean-
tragten Klasse erscheinen lassen.

Die vorzeitige Erteilung einer Fahrerlaubnis vor Er-
reichen des Mindestalters kann nur befurwortet
werden, wenn folgende Voraussetzungen erfiillt
sind:

a) Es liegen keine eignungsausschlieRenden oder
die Eignung erheblich einschrankenden ver-
kehrsmedizinisch und/oder verkehrspsycholo-
gisch relevanten Mangel vor.

b) Die psychische Leistungsfahigkeit entspricht im
Wesentlichen der Gesamtnorm. Davon ist aus-
zugehen, wenn die in Kapitel 2.5 (Anforderun-
gen an die psychische Leistungsfahigkeit) for-
mulierten Voraussetzungen erfllt sind . Insbe-
sondere sollen die Leistungsverlaufe stabil sein
und die Leistungen ausgewogen, z. B. zwischen
Tempo- und Sorgfaltsleistung.

c) Es fehlen Anzeichen fir eine intellektuelle Min-
derleistung. Sollten sich aus dem Leistungsbild
in den Verfahren zur Uberprifung der fiir den
Kraftfahrer wichtigen psychischen Funktionen,
aus Verhaltensbeobachtungen oder aus dem
bisherigen schulischen Werdegang Zweifel er-
geben, sind die intellektuellen Voraussetzungen
gemal Kapitel 3.15 (Intellektuelle Leistungsein-
schrankungen) zu prufen.

d) Aus der bisherigen Entwicklung sowie aus der
gegenwartigen Lebenssituation (Bedingungen
des Wohnsitzes, schulische bzw. berufliche Situ-
ation, soziale Beziehungen, Freizeitgestaltung,
bisheriges Verhalten als Verkehrsteilnehmer)
sind keine Risikofaktoren ableitbar.

e) Mittel- oder langfristige realistische Zielsetzun-
gen in der Lebensplanung sind entsprechend
dem Entwicklungsstand eines Heranwachsen-
den, wenn auch eventuell nur grob oder vage,
erkennbar.

f) Einsichtin die Notwendigkeit sozialer Normen ist
vorhanden, ebenso die Bereitschaft zu ihrer Ein-
haltung.

g) Der Betroffene sieht sich dem Ziel, das mit der
vorzeitigen Aufnahme der Fahrtatigkeit erreicht
werden soll, verpflichtet, und es gehort zu seiner
Lebensplanung.
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h) Auch fir den Fall einer korperlichen Reifeverzé-
gerung findet sich dafir im psychologischen Be-
reich keine Entsprechung.

Begriindung

Die physische wie auch die psychische Entwicklung
des Menschen verlauft nicht mit einer einheitlichen
Geschwindigkeit oder Kontinuitat. Daher entspricht
auch beim jugendlichen, heranwachsenden Men-
schen der zu einem bestimmten Zeitpunkt festzu-
stellende Entwicklungsstand keineswegs immer
dem kalendarischen Alter.

Die Festsetzung eines gesetzlichen Mindestalters
kann sich also nicht am Einzelfall, sondern nur an
einer Norm orientieren, von der es mehr oder weni-
ger starke Abweichungen, z. B. im Sinne einer Reife-
verzogerung oder einer Reifebeschleunigung, gibt.
Die Einzelfallpriifung ist dann erforderlich, wenn je-
mand die Ausnahme von der Norm im Sinne einer
vorzeitigen Erteilung einer Fahrerlaubnis wiinscht.

Wahrend nach Erreichen des gesetzlichen Mindest-
alters ein Bewerber um eine Fahrerlaubnis einen
normgerechten Entwicklungsstand oder eine norm-
gerechte Leistungsausstattung nicht nachzuweisen
hat, muss ihm, wenn es um eine Ausnahmerege-
lung geht, dieser Nachweis abverlangt werden. In-
sofern ist es auch mit der Einzelfallgerechtigkeit
durchaus vereinbar, wenn einem Bewerber etwa
aufgrund einer unzureichenden Leistungsausstat-
tung eine vorzeitige Erteilung verwehrt wird, ob-
gleich die Leistungsfahigkeit nach Erreichen des
Mindestalters iblicherweise nicht geprift wird.

Anhang A

Ein Muster der Bescheinigung uber die arztliche
Untersuchung von Bewerbern um die Erteilung oder
Verlangerung einer Fahrerlaubnis der Klassen C,
C1, CE, D, D1, DE, D1E oder der Fahrerlaubnis zur
Fahrgastbeforderung, ist in der Fahrerlaubnis-Ver-
ordnung, Anlage 5, zu finden.

Uber die jeweils aktuelle Fassung der Fahrerlaub-
nis-Verordnung informiert das Bundesministerium
der Justiz in Zusammenarbeit mit der juris GmbH
kostenlos im Internet unter www.gesetze-im-inter-
net.de.

Die amtliche Fassung eines Gesetzes oder einer
Rechtsverordnung enthalt nach geltendem Recht
nur die Papierausgabe des Bundesgesetzblattes,

das vom Bundesministerium der Justiz herausge-
geben wird und Uber die Bundesanzeiger Verlags-
gesellschaft mbH, Amsterdamer Stral3e 192, 50735
Koln, bezogen werden kann.

Anhang B

Auszug aus dem VdTUV-Merkblatt Kraftfahrwesen
745, Ausgabe 11.99 ab Seite 6.

Folgende Abkirzungen werden benutzt:

aaSoP Amtlich anerkannter Sachverstandiger oder
Prafer fur den Kraftfahrzeugverkehr

Kfz Kraftfahrzeug
lof land- oder forstwirtschaftlich

MPU amtlich anerkannte Medizinisch-Psycholo-

gische Untersuchungsstelle

TP Technische Prifstelle fur den Kraftfahr-

zeugverkehr

UVV  Unfallverhitungsvorschriften der Berufsge-
nossenschaften

zGG zulassiges Gesamtgewicht.

2 MaRnahmen bei den einzelnen

Fallen einer Korperbehinderung

(Die im Folgenden genannten Schlisselzahlen er-
geben sich aus der Anlage 9 zu § 25 Abs. 3 FeV.)

21 Vollstandiger Ausfall beider Arme

Ausfall infolge Amputation im Schultergelenk, im
Oberarm beiderseits oder eines Ober- und eines
Unterarmes sowie vollige Gebrauchsunfahigkeit
durch Lahmung, Versteifung, Fehlstellung, Missbil-
dung oder entsprechende angeborene oder erwor-
bene Leiden.

2.1.1 Kraftrader
Das Fihren von Kraftradern ist nicht moglich.

2.1.2 Mehrspurige Kfz bis 3,5t zGG

Facharztlich-orthopadisches oder chirurgisches
Gutachten; zusatzliches Gutachten einer MPU nur,
wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich
machen.
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Fahrprobe durch einen aaSoP erforderlich. Samtli-
che Bedienungselemente des Kfz sind auf Bein-
bzw. Fulbedienung umzuristen.

A. Beschriankungen®
(Schlisselzahl 50 oder 51; zusatzliche Be-
schrankungen werden bei der Fahrprobe festge-

legt)

1 Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.
Betriebsbremse

Feststellbremse

Kupplung/Schaltung

Gas

Lenkung

Hupe, Blinker, Warnblinkanlage
Abblendlichtschalter

Schalter fiir Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage

10 Sonstiges

10.1 Sitz, Sicherheitsgurt

10.2 Sicherungseinrichtungen gemal § 38a
StvzO

Heckscheibe

Seitenfenster

Umsturzschutzvorrichtung

Beinstutze

©O© 0o ~NO O~ WN

10.3
10.4
10.5
10.6

B. Auflagen
1  Prothese, Stlutzapparat

2 Aulenspiegel
Rechts und links elektrisch verstellbar.

3  Schuhe
Festsitzenden, geschlossenen, an Lenkpe-
dal angepassten Schuh tragen.

4 Absichern liegengebliebener Fahrzeuge
Aligemeines Ziffer (6)°

5 Betriebsbedingte HoOchstgeschwindigkeit

6  Funkgerat

8 Technische Hilfen siehe Anlage des VdTUV Merkblattes
Kraftfahrwesen 745, Ausgabe 10.93 oder 11.99

9 Aligemeine Ziffer (6): Behinderte, die nicht in der Lage sind,
ihr Fahrzeug gemaR § 15 Satz 2 StV0 mit Warndreieck abzu-
sichern, bendtigen hiervon eine Einzelausnahmegenehmi-
gung. Fahrt der Behinderte ohne Begleitperson, so ist z. B.
eine Warnleuchte nach § 53a Abs. 3 StVZO mitzufiihren, die
im Bedarfsfall unverziiglich am oder im Fahrzeug an deutlich
sichtbarer Stelle angebracht und in Betrieb genommen wer-
den muss. Am Heck des Fahrzeugs bzw. des Zuges oben
angebrachte Blinkleuchten erfiillen den gleichen Zweck.

21.3 Mehrspurige Kfz tiber 3,5t zGG

(Schliisselzahl 50 oder 51; s. a. 2.1.2)

Facharztlich-orthopadisches oder chirurgisches
Gutachten; zusatzliches Gutachten einer MPU nur,
wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich
machen.

Intensive Fahrprobe mit entsprechendem Fahrzeug
durch einen aaSoP erforderlich.

Samtliche Bedienungselemente des Kfz sind auf
Bein- bzw. FuBbedienung umzuristen.

214
Das Fuhren dieser Kfz ist nicht moglich.

lof Zugmaschinen (Ackerschlepper)

2.2 Ausfall beider Unterarme oder Hande

Ausfall infolge Amputation sowie vollige Gebrauchs-
unfahigkeit durch Lahmung, Versteifung, Fehlstel-
lung oder entsprechende angeborene oder erwor-
bene Leiden.

2.2.1 Kraftrader

Das Fuhren von Kraftradern ist nicht méglich.

2.2.2 Mehrspurige Kfz bis 3,5t zGG

Facharztlich-orthopadisches oder chirurgisches
Gutachten; zusatzliches Gutachten einer MPU nur,
wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich
machen.

Fahrprobe durch einen aaSoP erforderlich.

A. Beschrankungen

1 Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.
Kein  Anhangerbetrieb  (Schlisselzahl
05.06)

2  Betriebsbremse

3 Feststelloremse
Bei handbetatigter Feststelloremse geeig-
nete Vorrichtung zum Feststellen und L6-
sen erforderlich. (Schliisselzahl 20)

4  Kupplung/Schaltung
Automatische Kraftibertragung, ggf. be-
sondere Entriegelungs- und Betatigungs-
einrichtung fir Wahlhebel erforderlich.
(Schlisselzahl 78)

5 Gas

6 Lenkung
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Lenkhilfe ist ab 1,2 t zGG zu erwagen und
ab 1,5 t zGG erforderlich. Lenkgabel oder
Drehknopf am Lenkrad erforderlich.
(Schlisselzahl 40)

7 Hupe, Blinker, Warnblinkanlage
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades mdglich sein. (Schlisselzahl 35)
8 Abblendlichtschalter
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades mdglich sein. (Schlisselzahl 35)
9  Schalter fir Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage
Betatigung entweder durch Wippschalter
mit ausreichender Betéatigungsflache oder
Kippschalter mit ausreichend langem Beta-
tigungshebel, durch Druckschalter mit aus-
reichend vergrofRerter Druckflache oder
Fullbetatigung.
10 Sonstiges
10.1 Sitz, Sicherheitsgurt
Falls erforderlich, automatisch anlegender
Sicherheitsgurt oder Riickhaltesystem, das
in seiner Wirkung mindestens einem Drei-
punktgurt entspricht. (Schltsselzahl 43)
10.2 Sicherungseinrichtungen gemal § 38a
Stvz0O
Zundstromunterbrechung und Diebstahl-
warnanlage erforderlich, wenn Abschlieen
nicht mdglich. (Schlusselzahl 35)
10.3 Heckscheibe
Heizbare Heckscheibe; bei Fahrzeugen mit
leicht  verschmutzender  Heckscheibe
Wisch-Waschanlage erforderlich.
10.4 Seitenfenster
Ggf. elektr. Fensterheber an den vorderen
Turen. (Schlisselzahl 35)
10.5 Umsturzschutzvorrichtung
10.6 Beinstutze
B. Auflagen
1  Prothese, Stitzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel beiderseits erforderlich. (Schlissel-
zahl 03)
2 AuBRenspiegel
Rechts und links elektrisch verstellbar.
(Schlusselzahl 42)
3  Schuhe
4  Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

Allgemeines Ziffer (6) erwagen.

5

6
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Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

Funkgerat

Mehrspurige Kfz iiber 3,5t zGG

Fachéarztlich-orthopadisches oder

chirurgisches

Gutachten; zuséatzliches Gutachten einer MPU nuir,
wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich

machen.

Intensive Fahrprobe mit entsprechendem Fahrzeug
durch einen aaSoP erforderlich.

A. Beschrankungen

1

10

Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb, u. a.

Kein  Anhangerbetrieb.  (Schlisselzahl
05.06)

Betriebsbremse

Feststellbremse

Bei handbetatigter Feststelloremse geeig-
nete Vorrichtung zum Feststellen und L6-
sen erforderlich. (Schliisselzahl 20)
Kupplung/Schaltung

Automatische Kraftibertragung, ggf. be-
sondere Entriegelungs- und Betatigungs-

einrichtung fur Wahlhebel erforderlich.
(Schlisselzahl 78)

Gas

Lenkung

Lenkhilfe erforderlich. Lenkgabel oder
Drehknopf am Lenkrad erforderlich.

(Schlisselzahl 40)

Hupe, Blinker, Warnblinkanlage

Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades moglich sein. (Schlisselzahl 35)
Abblendlichtschalter

Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades moglich sein. (Schlisselzahl 35)
Schalter fir Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage

Betatigung entweder durch Wippschalter
mit ausreichender Betatigungsflache oder
Kippschalter mit ausreichend langem Beta-
tigungshebel, durch Druckschalter mit aus-
reichend vergrofRerter Druckflache oder
FuRbetatigung. (Schlisselzahl 35)
Sonstiges

10.1 Sitz, Sicherheitsgurt
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Falls erforderlich, automatisch anlegender
Sicherheitsgurt oder Riickhaltesystem, das
in seiner Wirkung mindestens einem Drei-
punktgurt entspricht. (Schlisselzahl 43)
Sicherungseinrichtungen gemall § 38a
StvzO

Heckscheibe

Seitenfenster

Gdf. elektr. Fensterheber an den vorderen
Turen. (Schlisselzahl 35)
Umsturzschutzvorrichtung

10.2

10.3

10.4

10.5

10.6 Beinstutze

B. Auflagen

1  Prothese, Stitzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel beiderseits erforderlich. (Schlissel-

zahl 03)

2 AuBenspiegel
Rechts und links elektrisch verstellbar.
(Schlisselzahl 42)

3 Schuhe

4 Absichern liegengebliebener Fahrzeuge
Allgemeines Ziffer (6) erwagen.
5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

6  Funkgerat
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Fachéarztlich-orthopadisches oder chirurgisches
Gutachten; zusatzliches Gutachten einer MPU nur,
wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich
machen.

lof Zugmaschinen (Ackerschlepper)

Intensive Fahrprobe mit entsprechendem Fahrzeug
ggf. mit Anhanger durch einen aaSoP erforderlich.

A. Beschrankungen

1 Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.

2  Betriebsbremse

3  Feststelloremse
Bei handbetatigter Feststelloremse geeig-
nete Vorrichtung zum Feststellen und L6-
sen erforderlich. (Schlisselzahl 20)

4 Kupplung/Schaltung

Automatische Kraftlbertragung, ggf. be-
sondere Entriegelungs- und Betatigungs-

einrichtung fir Wahlhebel erforderlich.
(Schliisselzahl 78)

5 Gas

6 Lenkung
Lenkhilfe erforderlich. Lenkgabel oder
Drehknopf am Lenkrad erforderlich.

(Schlisselzahl 40)

7  Hupe, Blinker, Warnblinkanlage
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades moglich sein. (Schlisselzahl 35)

8 Abblendlichtschalter
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades moglich sein. (Schlisselzahl 35)

9  Schalter fur Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage
Betatigung entweder durch Wippschalter
mit ausreichender Betatigungsflache oder
Kippschalter mit ausreichend langem Beta-
tigungshebel, durch Druckschalter mit aus-
reichend vergroRerter Druckflache oder
FulRbetatigung. (Schlisselzahl 35)

10 Sonstiges

B. Auflagen

1  Prothese, Stitzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel beiderseits erforderlich. (Schlissel-

zahl 03)

2 AulRenspiegel
Rechts und links elektrisch verstellbar.
(SchlUsselzahl 42)

3  Schuhe

4 Absichern liegengebliebener Fahrzeuge
Allgemeines Ziffer (6) erwagen.
5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

6  Funkgerat

2.3 Ausfall des linken Armes

Ausfall infolge Amputation im Schultergelenk oder
im Oberarm sowie vdllige Gebrauchsunfahigkeit
durch Lahmung, Versteifung oder entsprechende
angeborene oder erworbene Leiden.

2.31
Das Fuhren von Kraftradern ist nicht moglich.

Kraftrader
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2.3.2 Mehrspurige Kfz bis 3,5t zGG

In der Regel fachérztlich-orthopadisches oder chir-
urgisches Gutachten; bei Besonderheiten Gutach-
ten einer MPU.

Fahrprobe durch einen aaSoP erwagen.

A. Beschrankungen

1 Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u.a.

2  Betriebsbremse

3  Feststellbremse
Bei links angeordneter, handbetatigter Fest-
stellboremse geeignete Vorrichtung zum
Feststellen und Losen erforderlich. (Schlis-
selzahl 20)

4 Kupplung/Schaltung
Automatische Kraftibertragung erforder-
lich. (SchlUsselzahl 78)

5 Gas

6 Lenkung
Lenkhilfe ist ab 1,2 t zGG zu erwagen und
ab 1,5 t zGG erforderlich. Drehknopf am
Lenkrad erforderlich. (Schltisselzahl 40)

7 Hupe, Blinker, Warnblinkanlage
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades moglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht moéglich, Betati-
gungseinrichtung rechts von der Lenksaule
oder Fullbetatigung. (Schltsselzahl 35)

8  Abblendlichtschalter
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades moglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht moéglich, Betati-
gungseinrichtung rechts von der Lenksaule
oder Fullbetatigung. (Schltsselzahl 35)

9  Schalter fur Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades moglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht moglich, Betati-
gungseinrichtung rechts von der Lenksaule
oder Fullbetatigung. (Schltisselzahl 35)

10 Sonstiges

B. Auflagen

1  Prothese, Stiitzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel in der Regel erforderlich. (Schlissel-
zahl 03)

2 AuBenspiegel

3 Schuhe

4  Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

6  Funkgerat

2.3.3 Mehrspurige Kfz liber 3,5t zGG

In der Regel facharztlich-orthopadisches oder chir-
urgisches Gutachten; bei Besonderheiten Gutach-
ten einer MPU.

Fahrprobe mit entsprechendem Fahrzeug ggf. mit
Anhanger durch einen aaSoP erforderlich.

A. Beschrankungen

1 Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.

2  Betriebsbremse

3  Feststelloremse
Bei links angeordneter, handbetatigter Fest-
stellbremse geeignete Vorrichtung zum
Feststellen und Losen erforderlich. (Schlis-
selzahl 20)

4  Kupplung/Schaltung
Automatische Kraftiibertragung erforder-
lich. (SchlUsselzahl 78)

5 Gas

6 Lenkung
Lenkhilfe erforderlich. Drehknopf am Lenk-
rad erforderlich. (Schllsselzahl 40)

7 Hupe, Blinker, Warnblinkanlage
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades mdglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht mdglich, Betati-
gungseinrichtung rechts von der Lenksaule
oder Fullbetatigung. (Schllisselzahl 35)

8  Abblendlichtschalter
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades maglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht méglich, Betati-
gungseinrichtung rechts von der Lenksaule
oder Fullbetatigung. (Schltsselzahl 35)

9  Schalter fur Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage
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Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades maoglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht mdglich, Betati-
gungseinrichtung rechts von der Lenksaule
oder FuBbetatigung. (Schlisselzahl 35)

10  Sonstiges

B. Auflagen

1  Prothese, Stitzapparat
Tragen vorhandener orthopéadischer Hilfs-
mittel in der Regel erforderlich. (Schliissel-
zahl 03)

2 AuBenspiegel

3 Schuhe

4  Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

6  Funkgerat
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In der Regel facharztlich-orthopadisches oder chir-
urgisches Gutachten; bei Besonderheiten Gutach-
ten einer MPU.

lof Zugmaschinen (Ackerschlepper)

Fahrprobe mit entsprechendem Fahrzeug ggf. mit
Anhanger durch einen aaSoP erforderlich.

A. Beschrankungen

1 Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.

2  Betriebsbremse

3  Feststelloremse
Bei links angeordneter, handbetatigter Fest-
stellbremse geeignete Vorrichtung zum
Feststellen und Ldsen erforderlich. (Schlis-
selzahl 20)

4  Kupplung/Schaltung
Automatische Kraftlibertragung erforder-
lich. (Schllsselzahl 78)

5 Gas

6 Lenkung
Drehknopf am
(Schlisselzahl 40)

7 Hupe, Blinker, Warnblinkanlage
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades moglich sein. Wenn Betétigung durch

Lenkrad erforderlich.

Stumpf oder Prothese nicht mdglich, Betati-
gungseinrichtung rechts von der Lenksaule
oder Fullbetatigung. (Schllsselzahl 35)

8 Abblendlichtschalter
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades maoglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht mdglich, Betati-
gungseinrichtung rechts von der Lenksaule
oder FuBbetatigung. (Schlisselzahl 35)

9  Schalter fur Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades maglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht mdglich, Betati-
gungseinrichtung rechts von der Lenksaule
oder Fullbetatigung. (Schllsselzahl 35)

10 Sonstiges

B. Auflagen

1  Prothese, Stiitzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel in der Regel erforderlich. (Schliissel-
zahl 03)

2 AuBenspiegel

3 Schuhe

4 Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

6  Funkgerat

2.4 Ausfall der linken Hand

Ausfall infolge Amputation im Unterarm sowie volli-
ge Gebrauchsunfahigkeit durch Lahmung, Verstei-
fung oder entsprechende angeborene oder erwor-
bene Leiden.

2.4.1 Kraftrader

In der Regel facharztlich-orthopadisches oder chir-
urgisches Gutachten; bei Besonderheiten Gutach-
ten einer MPU.

Fahrprobe durch einen aaSoP erforderlich.

A. Beschrankungen

1 Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts u. a.
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Keine Kraftrader mit Beiwagen. Ausschluss

Soziusbetrieb erwagen. (Schlisselzahl
05.03)

2 Betriebsbremsen
Vorderradbremse mit rechter Hand zu be-
tatigen. (Schlusselzahl 44.02)

3  Feststellbremse

4  Kupplung/Schaltung
Automatische Kraftibertragung. (Schlis-
selzahl 78)

5 Gas
Mit rechter Hand zu betatigen. (Schllissel-
zahl 44.04)

6 Lenkung

7  Hupe, Blinker
Mit rechter Hand zu betatigen. (Schlissel-
zahl 35)

8  Abblendlichtschalter
Betatigung ohne Loslassen des Lenkers.

9  Schalter fiir Licht

10  Sonstiges

B. Auflagen

1  Prothese, Stitzapparat
Tragen einer festsitzenden und auf Zug be-
lastbaren Prothese stets erforderlich.
(Schlisselzahl 03)

2 Aulenspiegel

3  Schuhe

4  Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

5 Betriebsbedingte = HdAchstgeschwindigkeit
Beschréankung auf 130 km/h erwagen.
(Schlisselzahl 05.04)

6  Funkgerat

2.4.2 Mehrspurige Kfz bis 3,5t zGG

In der Regel facharztlich-orthopadisches oder chir-
urgisches Gutachten; bei Besonderheiten Gutach-
ten einer MPU.

Fahrprobe durch einen aaSoP erwagen.

A. Beschrankungen

1

Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.

10

Betriebsbremse

Feststellbremse

Bei links angeordneter, handbetatigter Fest-
stellbremse geeignete Vorrichtung zum
Feststellen und Ldsen erforderlich. (Schlis-
selzahl 20)

Kupplung/Schaltung

Automatische Kraftiibertragung erforder-
lich, wenn sicheres Halten des Lenkrades
mit linker Hand, Stumpf oder Prothese nicht
moglich ist. (Schlisselzahl 78)

Gas

Lenkung

Lenkhilfe ist ab 1,2 t zGG zu erwagen und
ab 1,5t zGG erforderlich, wenn linke Hand,
Stumpf oder Prothese nicht unterstitzend
eingesetzt werden kann sowie bei Schalt-
getriebe. Bei Einhandbetatigung Drehknopf
erforderlich. (Schlisselzahl 40)

Hupe, Blinker, Warnblinkanlage

Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades moglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht mdglich, Betati-
gungseinrichtung rechts von der Lenksaule
oder Fullbetatigung. (Schllisselzahl 35)
Abblendlichtschalter

Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades moglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht mdglich, Betati-
gungseinrichtung rechts von der Lenksaule
oder FuBbetatigung. (Schlisselzahl 35)
Schalter fir Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage

Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades maoglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht mdglich, Betati-
gungseinrichtung rechts von der Lenksaule
oder Fullbetatigung. (Schliisselzahl 35)
Sonstiges

B. Auflagen

1

Prothese, Stltzapparat

Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel in der Regel erforderlich. (Schlussel-
zahl 03)

Aulenspiegel

Schuhe

Absichern liegengebliebener Fahrzeuge
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5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

6  Funkgerat

2.4.3 Mehrspurige Kfz liber 3,5t zGG

In der Regel facharztlich-orthopadisches oder chir-
urgisches Gutachten; bei Besonderheiten Gutach-
ten einer MPU.

Fahrprobe mit entsprechendem Fahrzeug ggf. mit
Anhanger durch einen aaSoP erforderlich.

A. Beschrankungen

1 Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.

2  Betriebsbremse

3  Feststellbremse
Bei links angeordneter, handbetatigter Fest-
stelloremse geeignete Vorrichtung zum
Feststellen und Lésen erforderlich. (Schlis-
selzahl 20)

4  Kupplung/Schaltung
Automatische Kraftlibertragung erforder-
lich, wenn sicheres Halten des Lenkrades
mit linker Hand, Stumpf oder Prothese nicht
moglich ist. (Schliusselzahl 78)

5 Gas

6 Lenkung
Lenkhilfe erforderlich. Bei Einhandbetati-
gung Drehknopf am Lenkrad erforderlich.
(Schlisselzahl 40)

7 Hupe, Blinker, Warnblinkanlage
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades moglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht mdglich, Betati-
gungseinrichtung rechts von der Lenksaule
oder Fullbetatigung. (Schllisselzahl 35)

8  Abblendlichtschalter
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades moglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht mdglich, Betati-
gungseinrichtung rechts von der Lenksaule
oder Fullbetatigung. (Schllisselzahl 35)

9  Schalter fur Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades moglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht moéglich, Betati-

gungseinrichtung rechts von der Lenksaule
oder Fullbetatigung. (Schllsselzahl 35)
10  Sonstiges

B. Auflagen

1  Prothese, Stlutzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel in der Regel erforderlich. (Schlussel-
zahl 03)

2 AuBenspiegel

3 Schuhe

4 Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

6  Funkgerat
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In der Regel facharztlich-orthopadisches oder chir-
urgisches Gutachten; bei Besonderheiten Gutach-
ten einer MPU.

lof Zugmaschinen (Ackerschlepper)

Fahrprobe mit entsprechendem Fahrzeug ggf. mit
Anhanger durch einen aaSoP erforderlich.

A. Beschriankungen

1 Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.

2  Betriebsbremse

3  Feststelloremse
Bei links angeordneter, handbetatigter Fest-
stellboremse geeignete Vorrichtung zum
Feststellen und Lésen erforderlich. (Schlis-
selzahl 20)

4 Kupplung/Schaltung
In der Regel Betatigung durch rechte Hand
oder Prothese links. (Schlisselzahl 10)

5 Gas

6 Lenkung
Drehknopf am
(Schlisselzahl 40)

7  Hupe, Blinker, Warnblinkanlage
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades maglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht méglich, Betati-
gungseinrichtung rechts von der Lenksaule
oder Fullbetatigung. (Schllsselzahl 35)

Lenkrad erforderlich.
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8  Abblendlichtschalter
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades maoglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht méglich, Betati-
gungseinrichtung rechts von der Lenksaule
oder Fullbetatigung. (Schllisselzahl 35)

9  Schalter fir Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades maoglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht moglich, Betati-
gungseinrichtung rechts von der Lenksaule
oder Fullbetatigung. (Schllisselzahl 35)

10 Sonstiges

B. Auflagen

1  Prothese, Stiitzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel in der Regel erforderlich. (Schlissel-
zahl 03)

2 Aulenspiegel

3 Schuhe

4  Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

6  Funkgerat

2.5 Ausfall des rechten Armes

Ausfall infolge Amputation im Schultergelenk oder
im Oberarm sowie vollige Gebrauchsunfahigkeit
durch L&dhmung, Versteifung oder entsprechende
angeborene oder erworbene Leiden.

2.51

Das Fihren von Kraftradern ist nicht moglich.

Kraftrader

2.5.2 Mehrspurige Kfz bis 3,5t zGG

In der Regel facharztlich-orthopadisches oder chir-
urgisches Gutachten; bei Besonderheiten Gutach-
ten einer MPU.

Fahrprobe durch einen aaSoP erwéagen.

A. Beschrankungen

1 Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.

2 Betriebsbremse

3 Feststelloremse
Maglichst Betatigung durch linke Hand oder
Stumpf bzw. Prothese rechts, sonst ful3be-
tatigte Feststellbremse. Bei Betatigung mit
Stumpf oder Prothese geeignete Vorrich-
tung zum Feststellen und Ldésen erforder-
lich. (SchlUsselzahl 20)

4 Kupplung/Schaltung
Automatische Kraftiibertragung erforder-
lich. (Schlusselzahl 78)

5 Gas

6 Lenkung
Lenkhilfe ist ab 1,2 t zGG zu erwagen und
ab 1,5 t zGG erforderlich. Drehknopf am
Lenkrad erforderlich. (Schliisselzahl 40)

7 Hupe, Blinker, Warnblinkanlage
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades maoglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht moglich, Betati-
gungseinrichtung links von der Lenksaule
oder Fullbetatigung. (Schllisselzahl 35)

8  Abblendlichtschalter
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades moglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht mdglich, Betati-
gungseinrichtung links von der Lenksaule
oder Fullbetatigung. (Schllisselzahl 35)

9  Schalter fir Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades moglich sein. Wenn Betétigung durch
Stumpf oder Prothese nicht moglich, Betéti-
gungseinrichtung links von der Lenksaule
oder FuRbetatigung. (Schlisselzahl 35)

10 Sonstiges

B. Auflagen

1  Prothese, Stitzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel in der Regel erforderlich. (Schlussel-
zahl 03)

2 Aulenspiegel

3 Schuhe

4 Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

6  Funkgerat
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2.5.3 Mehrspurige Kfz tiber 3,5t zGG

In der Regel facharztlich-orthopadisches oder chir-
urgisches Gutachten; bei Besonderheiten Gutach-
ten einer MPU.

Fahrprobe mit entsprechendem Fahrzeug ggf. mit
Anhéanger durch einen aaSoP erforderlich.

A. Beschrankungen

1 Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.

2  Betriebsbremse

3  Feststellbremse
Bei rechts angeordneter Feststellbremse
geeignete Vorrichtung zum Feststellen und
Losen erforderlich. (Schlisselzahl 20)

4  Kupplung/Schaltung
Automatische Kraftlibertragung erforder-
lich. (SchlUsselzahl 78)

5 Gas

6 Lenkung
Lenkhilfe erforderlich. Drehknopf am Lenk-
rad erforderlich. (Schllsselzahl 40)

7 Hupe, Blinker, Warnblinkanlage
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades maglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht mdglich, Betati-
gungseinrichtung links von der Lenksaule
oder FuRbetatigung. (Schlisselzahl 35)

8  Abblendlichtschalter
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades moglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht mdglich, Betati-
gungseinrichtung links von der Lenksaule
oder Fullbetatigung. (Schllsselzahl 35)

9  Schalter fir Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades maoglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht méglich, Betati-
gungseinrichtung links von der Lenksaule
oder FuBbetatigung. (Schlisselzahl 35)

10 Sonstiges

B. Auflagen

1  Prothese, Stiitzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel in der Regel erforderlich. (Schlissel-
zahl 03)

2 AulRenspiegel

3 Schuhe

4 Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

6  Funkgerat
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In der Regel facharztlich-orthopadisches oder chir-
urgisches Gutachten; bei Besonderheiten Gutach-
ten einer MPU.

lof Zugmaschinen (Ackerschlepper)

Fahrprobe mit entsprechendem Fahrzeug ggf. mit
Anhéanger durch einen aaSoP erforderlich.

A. Beschriankungen

1 Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.

2  Betriebsbremse

3  Feststellbremse
Bei rechts angeordneter, handbetatigter
Feststellbremse geeignete Vorrichtung zum
Feststellen und Ldsen erforderlich. (Schlis-
selzahl 20)

4 Kupplung/Schaltung
Automatische Kraftlibertragung erforder-
lich. (Schllisselzahl 78)

5 Gas

6 Lenkung
Drehknopf am
(Schlisselzahl 40)

7  Hupe, Blinker, Warnblinkanlage
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades moglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht mdglich, Betati-
gungseinrichtung links von der Lenksaule
oder FuRbetatigung. (Schlisselzahl 35)

8 Abblendlichtschalter
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades moglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht mdglich, Betati-
gungseinrichtung links von der Lenksaule
oder Fullbetatigung. (Schllsselzahl 35)

9  Schalter fir Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage

Lenkrad erforderlich.
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Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades moglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht mdglich, Betati-
gungseinrichtung links von der Lenksaule
oder Fullbetatigung. (Schltisselzahl 35)

10  Sonstiges

B. Auflagen

1  Prothese, Stiitzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel in der Regel erforderlich. (Schlussel-
zahl 03)

2 AuBenspiegel

3  Schuhe

4 Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

6  Funkgerat

2.6 Ausfall der rechten Hand

Ausfall infolge Amputation im Unterarm sowie volli-
ge Gebrauchsunfahigkeit durch Lahmung, Verstei-
fung oder entsprechende angeborene oder erwor-
bene Leiden.

2.6.1

In der Regel facharztlich-orthopadisches oder chir-
urgisches Gutachten; bei Besonderheiten Gutach-
ten einer MPU.

Kraftrader

Fahrprobe durch einen aaSoP erforderlich.

A. Beschrankungen

1 Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts u. a.
Keine Kraftrader mit Beiwagen. Ausschluss
Soziusbetrieb erwagen. (Schlusselzahl
05.03)

2  Betriebsbremsen
Vorderradbremse mit linker Hand zu betati-
gen. (Schlisselzahl 44.02)

3  Feststellbremse

4  Kupplung/Schaltung
Automatische Kraftibertragung. (Schlls-
selzahl 78)

5 Gas

Mit linker Hand zu betatigen. (Schliisselzahl
44.04)

6 Lenkung

7  Hupe, Blinker
Mit linker Hand zu betatigen. (Schliisselzahl
35)

8 Abblendlichtschalter
Betatigung ohne Loslassen des Lenkers.

9  Schalter fir Licht

10 Sonstiges

B. Auflagen

1  Prothese, Stiitzapparat
Tragen einer festsitzenden und auf Zug be-
lastbaren Prothese stets erforderlich.
(Schlisselzahl 03)

2 AuBenspiegel

3 Schuhe

4  Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit
Beschrankung auf 130 km/h erwagen.
(Schlisselzahl 05.04)

6 Funkgerat

2.6.2 Mehrspurige Kfz bis 3,5t zGG

In der Regel facharztlich-orthopadisches oder chir-
urgisches Gutachten; bei Besonderheiten Gutach-
ten einer MPU.

Fahrprobe durch einen aaSoP erwégen.

A. Beschriankungen

1 Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.

2  Betriebsbremse

3  Feststellbremse
Maglichst Betatigung durch linke Hand oder
Stumpf bzw. Prothese rechts, sonst ful3be-
tatigte Feststellbremse. Bei Betatigung mit
Stumpf oder Prothese geeignete Vorrich-
tung zum Feststellen und Lésen erforder-
lich. (Schllsselzahl 20)

4 Kupplung/Schaltung
Automatische Kraftlibertragung erforder-
lich, wenn Betatigung der Handschaltung
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durch Stumpf oder Prothese nicht mdglich.
(Schliisselzahl 78)

5 Gas

6 Lenkung
Lenkhilfe ist ab 1,2 t zGG zu erwagen und
ab 1,5 t zGG erforderlich, wenn rechte
Hand, Stumpf oder Prothese nicht unter-
stitzend eingesetzt werden kann. Dreh-
knopf erforderlich. (Schliisselzahl 40)

7 Hupe, Blinker, Warnblinkanlage
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades maglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht mdglich, Betati-
gungseinrichtung links von der Lenksaule
oder Fullbetatigung. (Schlusselzahl 35)

8  Abblendlichtschalter
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades moglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht mdglich, Betati-
gungseinrichtung links von der Lenksaule
oder Fullbetatigung. (Schllisselzahl 35)

9  Schalter fur Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades maglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht moglich, Betéti-
gungseinrichtung links von der Lenksaule
oder FuRbetatigung. (Schlisselzahl 35)

10  Sonstiges

B. Auflagen

1 Prothese, Stlutzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel in der Regel erforderlich. (Schliissel-
zahl 03)

2 AuBenspiegel

3 Schuhe

4  Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

6  Funkgerat

2.6.3 Mehrspurige Kfz tiber 3,5t zGG

In der Regel facharztlich-orthopadisches oder chir-
urgisches Gutachten; bei Besonderheiten Gutach-
ten einer MPU.

Fahrprobe mit entsprechendem Fahrzeug ggf. mit
Anhanger durch einen aaSoP erforderlich.

A. Beschriankungen

1 Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.

2  Betriebsbremse

3  Feststellbremse
Bei rechts angeordneter Feststellbremse
geeignete Vorrichtung zum Feststellen und
Losen erforderlich. (Schlisselzahl 20)

4  Kupplung/Schaltung
Automatische Kraftliibertragung erforder-
lich, wenn Betatigung der Handschaltung
durch Stumpf oder Prothese nicht mdglich.
(Schlisselzahl 78)

5 Gas

6 Lenkung
Lenkhilfe erforderlich. Bei Einhandbetati-
gung Drehknopf am Lenkrad erforderlich.
(Schlisselzahl 40)

7  Hupe, Blinker, Warnblinkanlage
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades maoglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht mdglich, Betati-
gungseinrichtung links von der Lenksaule
oder FuRbetatigung. (Schlisselzahl 35)

8 Abblendlichtschalter
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades maglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht mdglich, Betati-
gungseinrichtung links von der Lenksaule
oder FuBbetatigung. (Schlisselzahl 35)

9  Schalter fir Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades maoglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht mdglich, Betati-
gungseinrichtung links von der Lenksaule
oder Fullbetatigung. (Schlusselzahl 35)

10 Sonstiges

B. Auflagen

1  Prothese, Stitzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel in der Regel erforderlich. (Schlussel-
zahl 03)

2 AuBenspiegel



69

3 Schuhe

4 Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

6  Funkgerat

264

In der Regel facharztlich-orthopadisches oder chir-
urgisches Gutachten; bei Besonderheiten Gutach-
ten einer MPU.

lof Zugmaschinen (Ackerschlepper)

Fahrprobe mit entsprechendem Fahrzeug ggf. mit
Anhanger durch einen aaSoP erforderlich.

A. Beschrankungen

1 Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.

2  Betriebsbremse

3  Feststellbremse
Bei rechts angeordneter, handbetatigter
Feststellbremse geeignete Vorrichtung zum
Feststellen und Lésen erforderlich. (Schlis-
selzahl 20)

4  Kupplung/Schaltung
In der Regel Betatigung durch linke Hand
oder Prothese rechts. (Schlusselzahl 10)

5 Gas

6 Lenkung
Drehknopf am
(Schlisselzahl 40)

7 Hupe, Blinker, Warnblinkanlage
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades moglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht moéglich, Betati-
gungseinrichtung links von der Lenksaule
oder Fullbetatigung. (Schllisselzahl 35)

8  Abblendlichtschalter
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades moglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht moéglich, Betati-
gungseinrichtung links von der Lenksaule
oder Fullbetatigung. (Schllisselzahl 35)

9  Schalter fur Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades moglich sein. Wenn Betatigung durch
Stumpf oder Prothese nicht moéglich, Betati-

Lenkrad erforderlich.

gungseinrichtung links von der Lenksaule
oder Fullbetatigung. (Schlisselzahl 35)
10 Sonstiges

B. Auflagen

1  Prothese, Stitzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel in der Regel erforderlich. (Schlussel-
zahl 03)

2 AuBenspiegel

3  Schuhe

4  Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

6  Funkgerat

2.7 Vollstandiger Ausfall beider Beine

Ausfall infolge Amputation im HUftgelenk, in beiden
Oberschenkeln oder in einem Ober- und einem Un-
terschenkel sowie vollige Gebrauchsunfahigkeit
durch Lahmung, Versteifung, Fehlstellung oder ent-
sprechende angeborene oder erworbene Leiden.

2.7.1 Kraftrader

Das Fuhren von Kraftrédern ist nicht mdglich.

2.7.2 Mehrspurige Kfz bis 3,5t zGG

Fachéarztlich-orthopadisches oder chirurgisches
Gutachten; zusatzliches Gutachten einer MPU nur,
wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich
machen.

Intensive Fahrprobe mit einem entsprechenden
Fahrzeug ggf. mit Anhanger durch einen aaSoP er-
forderlich.

A. Beschrankungen

1 Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.
Wenn nach Fahrprobe Anhangerbetrieb
maglich, geeignete Begleitperson erforder-
lich. (Schllsselzahl 05.05)

2  Betriebsbremse
Handbetatigung; bei automatischer Kupp-
lung Handbetatigung rechts. Bremskraft-
verstarker erforderlich.
Abdeckung oder Entfernung des Ful3pe-
dals erwagen. (Schlisselzahl 20 oder 30)
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10
10.1

10.2

10.3

10.4

10.5

10.6

Feststellbremse

Handbetatigung oder elektrische Betati-

gung erforderlich. (Schlisselzahl 20)

Kupplung/Schaltung

Automatische Kraftibertragung oder auto-

matische Kupplung erforderlich. (Schliissel-

zahl 78)

Gas

Handbetatigung erforderlich; Abdeckung

oder Entfernung des Fulpedals erwagen.

(Schlisselzahl 25)

Lenkung

Drehknopf am Lenkrad auf3er bei Gasring.

Lenkhilfe ist ab 1,2 t zGG zu erwagen und

ab 1,5 t zGG erforderlich. (Schllsselzahl

40)

Hupe, Blinker, Warnblinkanlage

Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-

rades moglich sein. (Schlisselzahl 35)

Abblendlichtschalter

Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-

rades moglich sein. (Schlisselzahl 35)

Schalter fiir Licht, Scheibenwischer, Schei-

benwaschanlage

Handbetatigung erforderlich.

Sonstiges

Sitz, Sicherheitsgurt

Ggf. Stutzen fur die Beine und Sitzanpas-

sung vorsehen (z. B. Einzelsitze, verlanger-

te Gleitschienen fir den Fuhrersitz,

Schwenksitz usw.) abhangig von der Hohe

der Amputations- oder Schadigungsstelle

und damit von der Fahigkeit, den Oberkor-

per stabil aufrecht zu halten:

- Nicht-automatischer Dreipunkt- oder Ho-
sentragergurt oder

- ggf. Automatikgurt in Verbindung mit Sitz
mit ausreichendem Seitenhalt. (Schlissel-
zahl 43)

Sicherungseinrichtungen gemall § 38a

StvzO

Heckscheibe

Heizbare Heckscheibe; bei Fahrzeugen mit

leicht verschmutzender  Heckscheibe
Wisch-Waschanlage erforderlich.
Seitenfenster

Elektr. Fensterheber vorn rechts erwagen.
(Schlisselzahl 35)
Umsturzschutzvorrichtung

Beinstitze

B. Auflagen

1

2.73

Facharztlich-orthopadisches oder

Prothese, Stltzapparat

Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel beiderseits erforderlich. (Schlissel-
zahl 03)

Aulenspiegel

Aullenspiegel rechts elektrisch verstellbar.
(SchlUsselzahl 42)

Schuhe

Absichern liegengebliebener Fahrzeuge
Allgemeines Ziffer (6).

Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

Funkgerat

Mehrspurige Kfz liber 3,5 t zGG

chirurgisches

Gutachten; zusatzliches Gutachten einer MPU nur,
wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich

machen.

Intensive Fahrprobe mit einem entsprechenden
Fahrzeug ggf. mit Anhanger durch einen aaSoP er-
forderlich.

A. Beschriankungen

1

Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.

Wenn nach Fahrprobe Anhangerbetrieb moglich,

geeignete  Begleitperson  erforderlich.
(Schlisselzahl 05.05)

Betriebsbremse

Handbetatigung; bei automatischer Kupp-
lung Handbetatigung rechts. Bremskraft-
verstarker oder Fremdkraftbremsanlage er-
forderlich. Dauerbremse ohne Loslassen
des Lenkrades von Hand zu betatigen, bei
automatischer Kupplung ohne Abstellen
des Motors wahrend der Fahrt. Abdeckung
oder Entfernung des Fulpedals erwagen.
(Schlisselzahl 20 oder 30)
Feststellbremse

Handbetatigung oder elekirische Betati-
gung erforderlich. (Schlisselzahl 20)
Kupplung/Schaltung

Automatische Kraftibertragung oder auto-
matische Kupplung erforderlich. (Schliissel-
zahl 78)

Gas
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Handbetatigung erforderlich; Abdeckung
oder Entfernung des Fulpedals erwagen.
(Schlusselzahl 25)

6 Lenkung
Drehknopf am Lenkrad, auf3er bei Gasring.
Lenkhilfe erforderlich. (Schltsselzahl 40)
7 Hupe, Blinker, Warnblinkanlage
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades mdglich sein. (Schlisselzahl 35)
8 Abblendlichtschalter
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades moglich sein. (Schlisselzahl 35)
9  Schalter fiir Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage
Handbetatigung erforderlich.
10 Sonstiges
10.1 Sitz, Sicherheitsgurt
Ggf. Stiitzen fir die Beine und Sitzanpas-
sung vorsehen (z. B. Einzelsitze, verlanger-
te Gleitschienen fir den Fuhrersitz,
Schwenksitz usw.) abhangig von der Héhe
der Amputations- oder Schadigungsstelle
und damit von der Fahigkeit, den Oberkor-
per stabil aufrecht zu halten:
- Nicht-automatischer Dreipunkt- oder Ho-
sentragergurt oder
- ggf. Automatikgurt in Verbindung mit Sitz
mit ausreichendem Seitenhalt. (Schlissel-
zahl 43)
10.2 Sicherungseinrichtungen gemall § 38a
Stvzo
10.3 Heckscheibe
10.4 Seitenfenster
Elektrischer  Fensterheber erforderlich.
(Schlisselzahl 35)
10.5 Umsturzschutzvorrichtung
10.6 Beinstutze
B. Auflagen
1 Prothese, Stltzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel beiderseits erforderlich. (Schlissel-
zahl 03)
2 AulRenspiegel
Aulenspiegel elektrisch verstellbar.
(Schlisselzahl 42)
3 Schuhe
4  Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

274

Facharztlich-orthopadisches

Allgemeines Ziffer (6).
Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

Funkgerat

lof Zugmaschinen (Ackerschlepper)

oder chirurgisches

Gutachten; zusatzliches Gutachten einer MPU nur,
wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich

machen.

Intensive Fahrprobe mit einem entsprechenden
Fahrzeug ggf. mit beladenen Anhangern durch ei-
nen aaSoP erforderlich.

A. Beschriankungen

1

Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. .
Beschrankung des Anhangerbetriebes ent-
sprechend der Fahrprobe.

Betriebsbremse

Handbetatigung; bei automatischer Kupp-
lung Handbetatigung rechts. Bremskraft-
verstarker oder Fremdkraftbremsanlage er-
forderlich. Dauerbremse von Hand zu beta-
tigen, bei automatischer Kupplung ohne
Abstellen des Motors wahrend der Fahrt.
Abdeckung oder Entfernung des Ful3pe-
dals erwagen. (Schlisselzahl 20 oder 30)
Feststellbremse

Handbetatigung oder elektrische Betati-
gung erforderlich. (Schlusselzahl 20)
Kupplung/Schaltung

Automatische Kraftibertragung oder auto-
matische Kupplung erforderlich. (Schlissel-
zahl 78)

Gas

Handbetatigung erforderlich; Abdeckung
oder Entfernung des Fulpedals erwagen.
(Schlisselzahl 25)

Lenkung

Drehknopf am Lenkrad, aul3er bei Gasring.
Lenkhilfe erforderlich. (SchlUsselzahl 40)
Hupe, Blinker, Warnblinkanlage

Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades mdglich sein. (Schlisselzahl 35)
Abblendlichtschalter

Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades mdglich sein. (Schlisselzahl 35)
Schalter fir Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage

Handbetatigung erforderlich.
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10  Sonstiges

10.1 Sitz, Sicherheitsgurt

Spezialsitz und Riickhaltesystem erforder-
lich. (SchlUsselzahl 43)
Sicherungseinrichtungen gemall § 38a
Stvzo

10.2

10.3 Heckscheibe

10.4 Seitenfenster

10.5 Umsturzschutzvorrichtung
Umsturzschutzvorrichtung gemaf UVV er-
forderlich.

10.6 Beinstltze

B. Auflagen

1  Prothese, Stiitzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel beiderseits erforderlich. (Schlissel-

zahl 03)

2 AuBenspiegel
Aulenspiegel elektrisch verstellbar.
(Schlisselzahl 42)

3 Schuhe

4 Absichern liegengebliebener Fahrzeuge
Allgemeines Ziffer (6).
5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit
6  Funkgerat
MitfGhren eines Funkgerates erforderlich.

2.8 Ausfall beider Unterschenkel oder FiiRRe

Ausfall infolge Amputation im Bereich der Unter-
schenkel oder der FuRRe sowie vollige Gebrauchs-
unfahigkeit durch Ldhmung, Versteifung, Fehlstel-
lung oder entsprechende angeborene oder erwor-
bene Leiden.

2.8.1 Kraftrader

Das Fiihren von Kraftradern ist nur bei ausreichen-
der Lange beider Unterschenkelstimpfe mdglich.

Fachéarztlich-orthopadisches oder chirurgisches
Gutachten; zusatzliches Gutachten einer MPU nur,
wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich
machen.

Fahrprobe durch einen aaSoP erforderlich.

A. Beschriankungen

1 Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.
Bei Solo-Kraftradern kein Soziusbetrieb.
(Schlisselzahl 05.03)

2  Betriebsbremse
Bei Fulbetatigung ggf. Anpassung des
Bremshebels an Prothese. Rote Funktions-
kontrollleuchte erforderlich. (Schlusselzahl
44.03)

3  Feststellbremse

4 Kupplung/Schaltung
Automatische Kraftlibertragung oder Hand-
betatigung. (Schllisselzahl 78)

5 Gas

6 Lenkung

7  Hupe, Blinker

8 Abblendlichtschalter

9  Schalter fir Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage

10 Sonstiges

10.1 Sitz, Sicherheitsgurt

Sitzhohe/-breite muss sicheres Abstiitzen

im Stand gewahrleisten. (Schlusselzahl

44.08)

Sicherungseinrichtungen gemall § 38a

Stvzo

10.2

10.3 Heckscheibe

10.4 Seitenfenster

10.5 Umsturzschutzvorrichtung

10.6 Beinstltze

B. Auflagen

1 Prothese, Stltzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel an beiden Beinen erforderlich.
(Schlisselzahl 03)

2 AuBenspiegel

3  Schuhe
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4 Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

6  Funkgerat

2.8.2 Mehrspurige Kfz bis 3,5t zGG

Fachéarztlich-orthopadisches oder chirurgisches
Gutachten; zusatzliches Gutachten einer MPU nur,
wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich
machen.

Fahrprobe durch einen aaSoP erforderlich.

A. Beschrankungen

1 Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.
2  Betriebsbremse
Bremskraftverstarker, ggf. Handbetatigung
erforderlich. (SchlUsselzahl 20)
3  Feststelloremse
4  Kupplung/Schaltung
Automatische Kraftibertragung oder auto-
matische Kupplung erforderlich, wenn Be-
tatigung durch Prothese nicht moglich.
(Schlisselzahl 78)
5 Gas
Wenn FuBbetatigung mdglich, Gleitflache
vor dem Pedal. Bei stehendem Pedal zu-
satzlich gewodlbte Auflage oder Rolle erfor-
derlich. (Schlisselzahl 25)
6 Lenkung
Werden Betriebsbremse oder Gas von
Hand betatigt,
- Drehknopf am Lenkrad, aulRer bei Gasring
- Lenkhilfe ab 1,2 t zGG erwagen und ab
1,5 t zGG erforderlich. (Schlisselzahlen
30, 40)
7 Hupe, Blinker, Warnblinkanlage
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades moglich sein. (Schlisselzahl 35)
8 Abblendlichtschalter
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades moglich sein. (Schlisselzahl 35)
9  Schalter fir Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades moglich sein. (Schlisselzahl 35)
10  Sonstiges

B. Auflagen

1  Prothese, Stiitzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel beiderseits erforderlich. (Schlissel-
zahl 03)

2 AuBenspiegel

3  Schuhe

4  Absichern liegengebliebener Fahrzeuge
Allgemeines Ziffer (6) erwagen.

5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

6  Funkgerat

2.8.3 Mehrspurige Kfz tiber 3,5t zGG

Fachéarztlich-orthopadisches oder chirurgisches
Gutachten; zusatzliches Gutachten einer MPU nur,
wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich
machen.

Intensive Fahrprobe mit einem entsprechenden
Fahrzeug durch einen aaSoP erforderlich.

A. Beschrankungen

1  Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.

2  Betriebsbremse
Bremskraftverstarker oder Fremdkraft-
bremsanlage, ggf. Handbetatigung erfor-
derlich. Dann Dauerbremse ohne Loslas-
sen des Lenkrades von Hand zu betatigen,
bei automatischer Kupplung ohne Abstellen
des Motors wahrend der Fahrt. (Schllssel-
zahl 20)

3  Feststellbremse

4  Kupplung/Schaltung
Automatische Kraftibertragung oder auto-
matische Kupplung erforderlich, wenn Be-
tatigung durch Prothese nicht moglich.
(Schlisselzahl 78)

5 Gas
Wenn Fulibetatigung maoglich, Pedal an-
passen. (Schlisselzahl 25)

6 Lenkung
Werden Betriebsbremse oder Gas von
Hand betatigt,
- Drehknopf am Lenkrad, auRer bei Gasring
- Lenkhilfe erforderlich. (Schlisselzahlen

30, 40)
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7 Hupe, Blinker, Warnblinkanlage
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades moglich sein. (Schliisselzahl 35)

8 Abblendlichtschalter
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades mdglich sein. (Schlisselzahl 35)

9  Schalter fur Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades moglich sein. (Schlisselzahl 35)

10  Sonstiges

B. Auflagen

1 Prothese, Stlutzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel beiderseits erforderlich. (Schlissel-
zahl 03)

2 AulRenspiegel

3  Schuhe

4  Absichern liegengebliebener Fahrzeuge
Allgemeines Ziffer (6) erwagen.

5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

6  Funkgerat

284

Fachéarztlich-orthopadisches oder chirurgisches
Gutachten; zusatzliches Gutachten einer MPU nur,
wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich
machen.

lof Zugmaschinen (Ackerschlepper)

Intensive Fahrprobe mit einem entsprechenden
Fahrzeug ggf. mit beladenen Anhangern durch ei-
nen aaSoP erforderlich.

A. Beschriankungen

1 Beschrénkung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. &.
Beschrankung des Anhangerbetriebs bei
handbetatigter Betriebsbremse entspre-
chend dem Ergebnis der Fahrprobe.

2  Betriebsbremse
Bremskraftverstarker oder Fremdkraft-
bremsanlage, ggf. Handbetatigung erfor-
derlich. Dann Dauerbremse von Hand zu
betatigen, bei automatischer Kupplung
ohne Abstellen des Motors wahrend der
Fahrt. (Schlisselzahl 20)

3  Feststellbremse

4  Kupplung/Schaltung
Automatische Kraftibertragung oder auto-
matische Kupplung erforderlich, wenn Be-
tatigung durch Prothese nicht mdoglich.
(Schlisselzahl 78)

5 Gas
Wenn Fullbetdtigung maoglich, Pedal an-
passen. (Schlisselzahl 25)

6 Lenkung
Werden Betriebsbremse oder Gas von
Hand betatigt,
- Drehknopf am Lenkrad, aulRer bei Gasring
- Lenkhilfe erforderlich. (Schllisselzahlen

30, 40)

7  Hupe, Blinker, Warnblinkanlage
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades moglich sein. (Schlisselzahl 35)

8 Abblendlichtschalter
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades moglich sein. (Schliisselzahl 35)

9  Schalter fir Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage
Betatigung muss ohne Loslassen des Lenk-
rades mdglich sein. (Schlisselzahl 35)

10 Sonstiges

B. Auflagen

1  Prothese, Stitzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel beiderseits erforderlich. (Schlissel-
zahl 03)

2 AulRenspiegel

3  Schuhe

4 Absichern liegengebliebener Fahrzeuge
Allgemeines Ziffer (6) erwagen.

5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

6  Funkgerat

2.9 Ausfall des linken Oberschenkels

Ausfall infolge Amputation sowie vollige Gebrauchs-
unfahigkeit durch Ldhmung, Versteifung, Fehlstel-
lung oder entsprechende angeborene oder erwor-
bene Leiden.

291

Das Fihren von Kraftradern ist nur bei ausreichen-
der Lange des Oberschenkelstumpfes moglich.

Kraftrader
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Facharztlich-orthopadisches oder chirurgisches
Gutachten; zusatzliches Gutachten einer MPU nur,
wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich
machen.

Fahrprobe durch einen aaSoP erforderlich.

A. Beschrankungen

1 Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.
Kraftrader mit Beiwagen. Bei Solobetrieb
Nachweis:

- Abstutzen des Kraftrades links

- Aufnahme der Querkrafte im Fahrbetrieb,
- Abstellen des Kraftrades.

Beschrankung auf den bei der Fahrprobe
benutzten Kraftradtyp erwagen. Kein Sozi-
usbetrieb. (Schlisselzahlen 45, 05.03)

2  Betriebsbremse
Beiwagenrad gebremst. Hinterradbremse
rechts, bei Fu3schaltung mit rechter Ferse
zu betatigen. (Schlisselzahl 44.03)

3 Feststelloremse

4 Kupplung/Schaltung
Mit Hand zu betatigen oder Schaltung mit
rechter FuRspitze. (Schlisselzahl 44.05)

5 Gas

6 Lenkung

7  Hupe, Blinker

8 Abblendlichtschalter

9  Schalter fir Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage

10 Sonstiges

10.1 Sitz, Sicherheitsgurt

Sicherungseinrichtungen gemall § 38a

StvzO

10.2

10.3 Heckscheibe

10.4 Seitenfenster

10.5 Umsturzschutzvorrichtung

10.6 Beinstltze

Beinstutze erwagen.

B. Auflagen

1  Prothese, Stitzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel erforderlich, bei Beiwagenbetrieb ab-
héngig von Stumpflange. (Schlusselzahl
03)

2 AulRenspiegel

3 Schuhe

4 Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit
Beschrankung auf 130 km/h erwagen.
(Schlisselzahl 05.04)

6 Funkgerat

2.9.2 Mehrspurige Kfz bis 3,5t zGG

Fachéarztlich-orthopadisches oder chirurgisches
Gutachten; zusatzliches Gutachten einer MPU nuir,
wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich
machen.

Fahrprobe durch einen aaSoP erwagen.

A. Beschrankungen

1 Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.

2  Betriebsbremse

3  Feststellbremse
Handbetatigung erforderlich.
zahl 20)

4  Kupplung/Schaltung
Automatische Kraftibertragung oder auto-
matische Kupplung erforderlich. (Schlissel-

(Schlissel-

zahl 78)
5 Gas
6 Lenkung

7 Hupe, Blinker, Warnblinkanlage

8 Abblendlichtschalter
9  Schalter fur Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage
10 Sonstiges
10.1 Sitz, Sicherheitsgurt
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Sitzanpassung erwagen (z. B. Seitenhalt).
(Schlisselzahl 43)
Sicherungseinrichtungen gemall § 38a
Stvzo

10.2

10.3 Heckscheibe

10.4 Seitenfenster

10.5 Umsturzschutzvorrichtung

10.6 Beinstltze

B. Auflagen

1  Prothese, Stitzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel erforderlich. (Schllsselzahl 03)

2 AulRenspiegel

3 Schuhe

4  Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

6  Funkgerat

2.9.3 Mehrspurige Kfz liber 3,5t zGG

Fachéarztlich-orthopadisches oder chirurgisches
Gutachten; zusatzliches Gutachten einer MPU nur,
wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich
machen.

Fahrprobe mit einem entsprechenden Fahrzeug
durch einen aaSoP erforderlich.

A. Beschrankungen

1 Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. .

2  Betriebsbremse
Dauerbremse von Hand oder mit rechtem
Fuf zu betatigen, bei automatischer Kupp-
lung ohne Abstellen des Motors wahrend
der Fahrt. (Schlisselzahl 20)

3  Feststelloremse
Handbetatigung erforderlich.
zahl 20)

4  Kupplung/Schaltung
Automatische Kraftlibertragung oder auto-
matische Kupplung erforderlich. (Schlissel-
zahl 78)

(Schltssel-

5 Gas

6 Lenkung

7  Hupe, Blinker, Warnblinkanlage

8 Abblendlichtschalter

9  Schalter fir Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage

10 Sonstiges

10.1 Sitz, Sicherheitsgurt

Sitzanpassung erwagen (z.

(Schlisselzahl 43)

Sicherungseinrichtungen gemall § 38a

StvzO

B. Seitenhalt).

10.2

10.3 Heckscheibe

10.4 Seitenfenster

Umsturzschutzvorrichtung

10.5

10.6 Beinstltze

B. Auflagen

1  Prothese, Stiitzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel erforderlich. (Schllisselzahl 03)

2 AuBRenspiegel

3 Schuhe

4  Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

6  Funkgerat

294 lof Zugmaschinen (Ackerschlepper)

Facharztlich-orthopadisches oder chirurgisches
Gutachten; zusatzliches Gutachten einer MPU nuir,
wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich
machen.

Fahrprobe mit einem entsprechenden Fahrzeug
ggf. mit beladenen Anhangern durch einen aaSoP
erforderlich.
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A. Beschrankungen

1 Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.

2  Betriebsbremse

Dauerbremse von Hand oder mit rechtem Ful® zu
betatigen, bei automatischer Kupplung
ohne Abstellen des Motors wahrend der
Fahrt. (Schlusselzahl 20)

3  Feststelloremse
Handbetatigung erforderlich.
zahl 20)

4  Kupplung/Schaltung
Automatische Kraftibertragung oder auto-
matische Kupplung erforderlich. (Schlissel-

(Schlissel-

zahl 78)
5 Gas
6 Lenkung

7 Hupe, Blinker, Warnblinkanlage

8  Abblendlichtschalter

9  Schalter fiir Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage

10  Sonstiges

10.1 Sitz, Sicherheitsgurt

Sitzanpassung erwagen (z. B. Seitenhalt).

(Schlisselzahl 43)

Sicherungseinrichtungen gemall § 38a

StvzO

10.2

10.3 Heckscheibe

10.4 Seitenfenster

10.5 Umsturzschutzvorrichtung

10.6 Beinstltze

B. Auflagen

1 Prothese, Stitzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfsmittel
erforderlich. (SchlUsselzahl 03)
2 Aulenspiegel

3 Schuhe

4  Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

6  Funkgerat

210

Ausfall infolge Amputation sowie vollige Gebrauchs-
unfahigkeit durch Lahmung, Versteifung, Fehlstel-
lung oder entsprechende angeborene oder erwor-
bene Leiden.

Ausfall des rechten Oberschenkels

2.10.1 Kraftrader

Das Fihren von Kraftradern ist nur bei ausreichen-
der Lange des Oberschenkelstumpfes maglich.

Fachéarztlich-orthopadisches oder chirurgisches
Gutachten; zusatzliches Gutachten einer MPU nur,
wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich
machen.

Fahrprobe durch einen aaSoP erforderlich.

A. Beschriankungen

1 Beschréankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.
Kraftrader mit Beiwagen.

Bei Solobetrieb Nachweis:

- Abstltzen des Kraftrades rechts,

- Aufnahme der Querkrafte im Fahrbetrieb,
- Abstellen des Kraftrades.

Beschrankung auf den bei der Fahrprobe
benutzten Kraftradtyp erwagen. Kein Sozi-
usbetrieb. (Schlisselzahlen 45, 50 oder 51,
05.03)

2  Betriebsbremse
Beiwagenrad gebremst. Hinterradbremse
links, bei Fuldschaltung mit linker Ferse zu
betatigen. (Schlisselzahl 44.03)

3  Feststelloremse

4  Kupplung/Schaltung
Mit Hand zu betatigen oder Schaltung mit
linker FuBspitze. (Schlisselzahl 44.05)

5 Gas

6 Lenkung

7  Hupe, Blinker

8 Abblendlichtschalter

9  Schalter fir Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage
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10  Sonstiges
10.1 Sitz, Sicherheitsgurt

10.2 Sicherungseinrichtungen gemall § 38a

StvzO

10.3 Heckscheibe

10.4 Seitenfenster

10.5 Umsturzschutzvorrichtung

10.6 Beinstltze

Beinstltze erwéagen.
B. Auflagen

1 Prothese, Stlutzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel erforderlich, bei Beiwagenbetrieb ab-
hangig von Stumpflange. (Schlisselzahl
03)

2 AuBenspiegel

3 Schuhe

4  Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit
Beschrankung auf 130 km/h erwagen.
(Schlisselzahl 05.04)

6 Funkgerat

2.10.2 Mehrspurige Kfz bis 3,5t zGG

Fachéarztlich-orthopadisches oder chirurgisches
Gutachten; zusatzliches Gutachten einer MPU nur,
wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich
machen.

Fahrprobe durch einen aaSoP erforderlich.

A. Beschriankungen

1 Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.

2 Betriebsbremse

3  Feststelloremse

4 Kupplung/Schaltung

Automatische Kraftibertragung oder auto-
matische Kupplung erforderlich. (Schlussel-

zahl 78)

5 Gas
Betatigung mit linkem Fuld erforderlich. Ori-
ginalpedal abdecken oder entfernen.
(Schlisselzahl 25)

6 Lenkung

7 Hupe, Blinker, Warnblinkanlage

8 Abblendlichtschalter

9  Schalter fir Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage

10  Sonstiges

10.1 Sitz, Sicherheitsgurt

Sitzanpassung erwéagen (z. B. Seitenhalt).

(Schlisselzahl 43)

Sicherungseinrichtungen gemall § 38a

StvzO

10.2

10.3 Heckscheibe

10.4 Seitenfenster

10.5 Umsturzschutzvorrichtung

10.6 Beinstltze

B. Auflagen

1  Prothese, Stiitzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel erforderlich. (Schllsselzahl 03)

2 AulRenspiegel

3 Schuhe

4 Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

6  Funkgerat

2.10.3 Mehrspurige Kfz liber 3,5t zGG

Facharztlich-orthopadisches oder chirurgisches
Gutachten; zusatzliches Gutachten einer MPU nuir,
wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich
machen.
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Fahrprobe mit einem entsprechenden Fahrzeug
durch einen aaSoP erforderlich.

A. Beschrankungen

1

Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.

2  Betriebsbremse
Dauerbremse bei automatischer Kupplung
ohne Abstellen des Motors wahrend der
Fahrt. (Schlusselzahl 20)

3  Feststellbremse
Handbetatigung erforderlich. (Schlissel-
zahl 20)

4  Kupplung/Schaltung
Automatische Kraftlibertragung oder auto-
matische Kupplung erforderlich. (Schlissel-
zahl 78)

5 Gas
Betatigung mit linkem Fuf3 erforderlich. Ori-
ginalpedal abdecken oder entfernen.
(Schlisselzahl 25)

6 Lenkung

7 Hupe, Blinker, Warnblinkanlage

8 Abblendlichtschalter

9  Schalter fir Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage

10  Sonstiges

10.1 Sitz, Sicherheitsgurt
Sitzanpassung erwagen (z. B. Seitenhalt).
(Schlisselzahl 43)

10.2 Sicherungseinrichtungen gemall § 38a
StvzO

10.3 Heckscheibe

10.4 Seitenfenster

10.5 Umsturzschutzvorrichtung

10.6 Beinstitze

B. Auflagen

1  Prothese, Stitzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel erforderlich. (Schllisselzahl 03)

2 AuBenspiegel

2104

Facharztlich-orthopadisches

Schuhe

Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

Funkgerat

lof Zugmaschinen (Ackerschlepper)

oder chirurgisches

Gutachten; zusatzliches Gutachten einer MPU nuir,
wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich

machen.

Fahrprobe mit einem entsprechenden Fahrzeug
ggf. mit beladenen Anhangern durch einen aaSoP
erforderlich.

A. Beschrankungen

1

10
10.1

10.2

Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.
Betriebsbremse

Dauerbremse bei automatischer Kupplung
ohne Abstellen des Motors wahrend der
Fahrt. (Schlusselzahl 20)

Feststellbremse

Handbetatigung erforderlich. (Schlissel-
zahl 20)
Kupplung/Schaltung

Automatische Kraftibertragung oder auto-
matische Kupplung erforderlich. (Schlussel-

zahl 78)

Gas

Betatigung mit linkem Fuld erforderlich. Ori-
ginalpedal abdecken oder entfernen.
(Schlisselzahl 25)

Lenkung

Hupe, Blinker, Warnblinkanlage

Abblendlichtschalter

Schalter fur Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage

Sonstiges

Sitz, Sicherheitsgurt

Sitzanpassung erwagen (z. B. Seitenhalt).
(Schlisselzahl 43)
Sicherungseinrichtungen gemall § 38a
StvzO
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10.3 Heckscheibe

10.4 Seitenfenster

10.5 Umsturzschutzvorrichtung

10.6 Beinstltze

B. Auflagen

1  Prothese, Stitzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel erforderlich. (Schllsselzahl 03)

2 AuBenspiegel

3 Schuhe

4  Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

6  Funkgerat

2.1 Ausfall des linken Unterschenkels oder

FuBes

Ausfall infolge Amputation sowie vollige Gebrauchs-
unfahigkeit durch Lahmung, Versteifung, Fehlstel-
lung oder entsprechende angeborene oder erwor-
bene Leiden.

2.11.1 Kraftrader

Facharztlich-orthopadisches oder chirurgisches
Gutachten; zusatzliches Gutachten einer MPU nur,
wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich
machen.

Fahrprobe durch einen aaSoP erforderlich.

A. Beschriankungen

1  Beschrénkung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.
2  Betriebsbremse
Hinterradbremse rechts, bei Fufischaltung mit
rechter Ferse zu betatigen. (Schliisselzahl
44.03)
3 Feststelloremse

4  Kupplung/Schaltung
Mit Hand zu betatigen oder Schaltung mit
rechter Fuspitze. (Schlisselzahl 44.05)

5 Gas

6 Lenkung

7  Hupe, Blinker

8 Abblendlichtschalter

9  Schalter fir Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage

10 Sonstiges

10.1 Sitz

Sitzhdhe/-breite muss sicheres Abstltzen

im Stand gewahrleisten. (Schltsselzahl 43)

Sicherungseinrichtungen gemall § 38a

StvzO0

10.2

10.3 Heckscheibe

10.4 Seitenfenster

10.5 Umsturzschutzvorrichtung

10.6 Beinstutze

B. Auflagen

1 Prothese, Stitzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel bei Solobetrieb erforderlich. (Schlus-
selzahl 03)

2 AuBRenspiegel

3 Schuhe

4  Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

6  Funkgerat

2.11.2 Mehrspurige Kfz bis 3,5t zGG

Facharztlich-orthopadisches oder chirurgisches
Gutachten; zusatzliches Gutachten einer MPU nur,
wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich
machen.

Fahrprobe durch einen aaSoP erforderlich, wenn
Prothese beim Fahren eingesetzt werden soll.
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A. Beschrankungen

1 Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.

2  Betriebsbremse

3  Feststellbremse
Fullbetatigung nur bei ausreichender Pe-
dalkraft mit Prothese. (Schllisselzahl 20)

4 Kupplung/Schaltung
Automatische Kraftibertragung oder auto-
matische Kupplung erforderlich, wenn Be-
tatigung durch Prothese nicht moglich.
(Schlisselzahl 78)

5 Gas

6 Lenkung

7 Hupe, Blinker, Warnblinkanlage

8 Abblendlichtschalter
9  Schalter fir Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage

10  Sonstiges

B. Auflagen

1  Prothese, Stiitzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel erforderlich. (Schltsselzahl 03)

2 AuBenspiegel

3 Schuhe

4  Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

6  Funkgerat

2.11.3 Mehrspurige Kfz tiber 3,5 t zGG

Fachéarztlich-orthopadisches oder chirurgisches
Gutachten; zusatzliches Gutachten einer MPU nur,
wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich
machen.

Fahrprobe mit einem entsprechenden Fahrzeug
durch einen aaSoP erforderlich.

A. Beschrankungen

1 Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.

2  Betriebsbremse
Dauerbremse mit Prothese, von Hand oder
mit rechtem Ful} zu betatigen, bei automati-
scher Kupplung ohne Abstellen des Motors
wahrend der Fahrt. (Schllsselzahl 20)

3  Feststellbremse
FuRbetatigung nur bei ausreichender Pe-
dalkraft mit Prothese. (Schllisselzahl 20)

4 Kupplung/Schaltung
Automatische Kraftibertragung oder auto-
matische Kupplung erforderlich, wenn Be-
tatigung durch Prothese nicht mdoglich.
(Schliisselzahl 78)

5 Gas

6 Lenkung

7 Hupe, Blinker, Warnblinkanlage

8 Abblendlichtschalter
9  Schalter flr Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage

10  Sonstiges

B. Auflagen

1  Prothese, Stlutzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel erforderlich. (Schlisselzahl 03)

2 AuBenspiegel

3  Schuhe

4 Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

6  Funkgerat

2114

Fachéarztlich-orthopadisches oder chirurgisches
Gutachten; zusatzliches Gutachten einer MPU nur,
wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich
machen.

lof Zugmaschinen (Ackerschlepper)

Fahrprobe mit einem entsprechenden Fahrzeug
durch einen aaSoP erforderlich.
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A. Beschrankungen

1 Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.

2  Betriebsbremse
Dauerbremse mit Prothese, von Hand oder
mit rechtem Ful zu betatigen, bei automati-
scher Kupplung ohne Abstellen des Motors
wahrend der Fahrt. (Schllsselzahl 20)

3  Feststellbremse
FulRbetatigung nur bei ausreichender Pe-
dalkraft mit Prothese. (Schliisselzahl 20)

4 Kupplung/Schaltung
Automatische Kraftibertragung oder auto-
matische Kupplung erforderlich, wenn Be-
tatigung durch Prothese nicht mdglich.
(Schlisselzahl 78)

5 Gas

6 Lenkung

7 Hupe, Blinker, Warnblinkanlage

8 Abblendlichtschalter
9  Schalter fir Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage

10 Sonstiges

B. Auflagen

1  Prothese, Stlutzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel erforderlich. (Schllsselzahl 03)

2 AuBenspiegel

3 Schuhe

4  Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

6  Funkgerat

212 Ausfall des rechten Unterschenkels

oder FuBes

Ausfall infolge Amputation sowie vollige Gebrauchs-
unfahigkeit durch Ldhmung, Versteifung, Fehlstel-
lung oder entsprechende angeborene oder erwor-
bene Leiden.

2.12.1 Kraftrader

Fachéarztlich-orthopadisches oder chirurgisches
Gutachten; zusatzliches Gutachten einer MPU nur,
wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich
machen.

Fahrprobe durch einen aaSoP erforderlich.

A. Beschrankungen

1 Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.

2  Betriebsbremse
Hinterradbremse links, bei Fulschaltung
mit linker Ferse zu betatigen. (Schlissel-
zahl 44.03)

3 Feststelloremse

4 Kupplung/Schaltung
Mit Hand zu betatigen oder Schaltung mit
linker Fulspitze. (Schliusselzahl 44.05)

5 Gas

6 Lenkung

7  Hupe, Blinker

8 Abblendlichtschalter

9  Schalter fur Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage

10 Sonstiges

10.1 Sitz

Sitzhdéhe/-breite muss sicheres Abstitzen

im Stand gewabhrleisten. (Schlisselzahl 43)

Sicherungseinrichtungen gemall § 38a

Stvzo

Heckscheibe

10.2

10.3

10.4 Seitenfenster

10.5 Umsturzschutzvorrichtung

10.6 Beinstltze

B. Auflagen

1  Prothese, Stitzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel bei Solobetrieb erforderlich. (Schlts-
selzahl 03)
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2 AuBenspiegel

3 Schuhe

4  Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

6 Funkgerat

2.12.2 Mehrspurige Kfz bis 3,5t zGG

Fachéarztlich-orthopadisches oder chirurgisches
Gutachten; zusatzliches Gutachten einer MPU nur,
wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich
machen.

Fahrprobe durch einen aaSoP erforderlich.

A. Beschriankungen

1 Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.

2  Betriebsbremse
Bremskraftverstarker bei Einsatz der Pro-
these erforderlich. (Schlisselzahl 20)

3  Feststellbremse

4  Kupplung/Schaltung
Automatische Kraftibertragung oder auto-
matische Kupplung erforderlich, wenn Pro-
these nicht eingesetzt werden kann.
(Schlusselzahl 78)

5 Gas
Wenn Betatigung durch Prothese moglich,
Gleitflache vor dem Pedal. Bei stehendem
Pedal zusatzlich gewdlbte Auflage oder
Rolle erforderlich. Sonst Betatigung mit lin-
kem Ful}; dann Originalpedal abdecken
oder entfernen. (Schlusselzahl 25)

6 Lenkung

7 Hupe, Blinker, Warnblinkanlage

8 Abblendlichtschalter

9  Schalter flr Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage

10 Sonstiges

B. Auflagen
1 Prothese, Stltzapparat

Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel erforderlich. (Schllisselzahl 03)
2 AuBenspiegel

3 Schuhe

4 Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

6  Funkgerat

2.12.3 Mehrspurige Kfz tiber 3,5t zGG

Fachéarztlich-orthopadisches oder chirurgisches
Gutachten; zusatzliches Gutachten einer MPU nuir,
wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich
machen.

Fahrprobe mit einem entsprechenden Fahrzeug
durch einen aaSoP erforderlich.

A. Beschrankungen

1 Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.

2  Betriebsbremse
Bremskraftverstarker oder Fremdkraft-
bremsanlage bei Einsatz der Prothese er-
forderlich. Dauerbremse bei automatischer
Kupplung ohne Abstellen des Motors wah-
rend der Fahrt. (Schlisselzahl 20)

3  Feststelloremse
FulRbetatigung nur bei ausreichender Pe-
dalkraft mit Prothese. (Schlusselzahl 20)

4  Kupplung/Schaltung
Automatische Kraftibertragung oder auto-
matische Kupplung erforderlich, wenn Pro-
these nicht eingesetzt werden kann.
(Schlisselzahl 78)

5 Gas
Wenn Betatigung durch Prothese moglich,
Gleitflache vor dem Pedal. Bei stehendem
Pedal zusatzlich gewdlbte Auflage oder
Rolle erforderlich. Sonst Betatigung mit lin-
kem Fuf; dann Originalpedal abdecken
oder entfernen. (Schlusselzahl 25)

6 Lenkung

7 Hupe, Blinker, Warnblinkanlage

8 Abblendlichtschalter
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9  Schalter flr Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage

10 Sonstiges

B. Auflagen

1  Prothese, Stlutzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfs-
mittel erforderlich. (Schlisselzahl 03)

2 AuBenspiegel

3  Schuhe

4 Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

6  Funkgerat

2124

Fachéarztlich-orthopadisches oder chirurgisches
Gutachten; zusatzliches Gutachten einer MPU nur,
wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich
machen.

lof Zugmaschinen (Ackerschlepper)

Fahrprobe mit einem entsprechenden Fahrzeug
durch einen aaSoP erforderlich.

A. Beschrankungen

1 Beschrankung der Fahrzeugart, des Fahr-
zeuggewichts, Anhangerbetrieb u. a.

2  Betriebsbremse
Fahrzeuge mit mechanischer Betriebs-
bremse nur bei ausreichender Pedalkraft
Uber Prothese; andernfalls Bremskraftver-
starker oder Fremdkraftoremsanlage erfor-
derlich. Dauerbremse bei automatischer
Kupplung ohne Abstellen des Motors wah-
rend der Fahrt. (Schlusselzahl 20)

3  Feststellbremse
Fullbetatigung nur bei ausreichender Pe-
dalkraft mit Prothese. (Schllsselzahl 20)

4  Kupplung/Schaltung
Automatische Kraftlibertragung oder auto-
matische Kupplung erforderlich, wenn Pro-
these nicht eingesetzt werden kann.
(Schlisselzahl 78)

5 Gas
Wenn Betatigung durch Prothese moglich,
Gleitflache vor dem Pedal. Bei stehendem
Pedal zusatzlich gewdlbte Auflage oder

Rolle erforderlich. Sonst Betatigung mit lin-
kem Fuf3; dann Originalpedal abdecken
oder entfernen. (Schliisselzahl 25)

6 Lenkung

7  Hupe, Blinker, Warnblinkanlage

8 Abblendlichtschalter
9  Schalter fir Licht, Scheibenwischer, Schei-
benwaschanlage

10 Sonstiges

B. Auflagen

1  Prothese, Stitzapparat
Tragen vorhandener orthopadischer Hilfsmittel
erforderlich. (Schlisselzahl 03)
2 AuBenspiegel

3 Schuhe

4  Absichern liegengebliebener Fahrzeuge

5 Betriebsbedingte Hochstgeschwindigkeit

6  Funkgerat

213  Gleichzeitiger Ausfall eines Armes und

eines Beines

Ausfall infolge Amputation sowie vollige Gebrauchs-
unfahigkeit durch Lahmung, Versteifung, Fehlstel-
lung oder entsprechende angeborene oder erwor-
bene Leiden.

2.13.1 Kraftrader
Das Fuhren von Kraftréddern ist nicht mdglich.

2.13.2 Mehrspurige Kfz bis 3,5t zGG

Bei vollstandigem Ausfall eines Armes und eines Bei-
nes ist das Flihren dieser Kfz nur méglich, wenn die-
se mit automatischer Kraftlibertragung ausgeristet
sind. Hinzu kommen sinngemaf die Beschrankun-
gen und Auflagen, wie sie fir die jeweils fehlenden
Gliedmalien bei diesen Kfz vorgesehen sind.

Bei teilweisem Ausfall eines Armes und eines Bei-
nes erwagen, ob auf eine automatische Kraftiber-
tragung verzichtet werden kann.

Fachéarztlich-orthopadisches oder chirurgisches
Gutachten; zusétzliches Gutachten einer MPU nuir,
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wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich
machen.

Fahrprobe durch einen aaSoP erforderlich.

2.13.3 Mehrspurige Kfz liber 3,5t zGG

Bei vollstandigem Ausfall eines Armes und eines
Beines ist das Fihren dieser Kfz nur moglich, wenn
diese mit automatischer Kraftibertragung ausge-
rustet sind. Hinzu kommen sinngemal die Be-
schrankungen und Auflagen, wie sie fur die jeweils
fehlenden Gliedmalfien bei diesen Kfz vorgesehen
sind.

Bei teilweisem Ausfall eines Armes und eines Bei-
nes erwagen, ob auf eine automatische Kraftliber-
tragung verzichtet werden kann.

Fachéarztlich-orthopadisches oder chirurgisches
Gutachten; zusatzliches Gutachten einer MPU nur,
wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich
machen.

Intensive Fahrprobe mit einem entsprechenden
Fahrzeug ggf. mit Anhanger durch einen aaSoP er-
forderlich.

2134

Bei vollstandigem Ausfall eines Armes und eines
Beines ist das Fihren dieser Kfz nur moglich, wenn
diese mit automatischer Kraftibertragung ausge-
rustet sind. Hinzu kommen sinngemal die Be-
schrankungen und Auflagen, wie sie fir die jeweils
fehlenden Gliedmalen bei diesen Kfz vorgesehen
sind.

lof Zugmaschinen (Ackerschlepper)

Bei teilweisem Ausfall eines Armes und eines Bei-
nes erwagen, ob auf eine automatische Kraftiiber-
tragung verzichtet werden kann.

Fachéarztlich-orthopadisches oder chirurgisches
Gutachten; zusatzliches Gutachten einer MPU nur,
wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich
machen.

Intensive Fahrprobe mit einem entsprechenden
Fahrzeug ggf. mit beladenen Anhangern durch ei-
nen aaSoP erforderlich.
2.14  Ausfall oder Behinderung der Beweg-
lichkeit von Wirbelsaule, Rumpf oder
GliedmaRen

Ausfall infolge hochgradiger Verformung (z. B. Sko-
liose), Versteifung (z. B. Bechterew) oder LAhmung

(schlaffe Lahmung, Krampflahmung, Querschnitts-
[&hmung oder eine einer L&hmung gleichzusetzen-
de Behinderung).

Fachéarztlich-orthopadisches oder chirurgisches
Gutachten; zusatzliches Gutachten einer MPU nur,
wenn Besonderheiten im Einzelfall dies erforderlich
machen.

In der Regel intensive Fahrprobe durch einen aa-
SoP erforderlich.

Beschrankungen und Auflagen sind nach dem Er-
gebnis der vorgenannten Gutachten und nach den
Ausflhrungen in Nr. 2.1 bis 2.12 sinngemal festzu-
legen. Anbringung zusatzlicher, spezieller Rick-
spiegel (z. B. grof3flachig, nicht verkleinernd, elektri-
sche Verstellung) erwagen.

215 Behinderungen, die nicht unter Nr. 2.1
bis 2.14 fallen

Beispiele fur derartige Behinderungen:

* Krafteinschrankung (Muskeldystrophie, Muskel-
atrophie),

* Querschnittslahmung mit Funktions- und Kraft-
einschrankung der oberen GliedmalRen (Tetra-

plegie)

* Erkrankung des zentralen Nervensystems, Ner-
venerkrankung (z. B. multiple Sklerose, infantile
Cerebralparese, spastische Lahmung).

Dem aaSoP wird empfohlen, bei diesen und ahnlich
schwierig zu beurteilenden Behinderungen die flr
ihn zustandige Zentralstelle einzuschalten.

Fachéarztlich-orthopadisches oder chirurgisches
Gutachten sowie neurologisches Gutachten; zu-
satzliches Gutachten einer MPU nur, wenn Beson-
derheiten im Einzelfall dies erforderlich machen.

Intensive Fahrprobe durch einen aaSoP erforder-
lich.

Fir die erforderlichen Beschrankungen und Aufla-
gen ist kein allgemein gultiger Katalog moglich; sie
mussen stets im Einzelfall individuell ermittelt wer-
den.

* Lenkung
- Lenkhilfe

- Lenkhilfe mit erhdhtem Unterstitzungsgrad
(leichtgangige Servolenkung)
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- Lenkhilfe mit maximaler Betatigungskraft 10 N
mit Ausfallsicherung (z. B. ZF-Lenkung fir die
Modelle der Firma Opel)

- hydraulische Linear-Hebel-Lenkung System
Zawatzky/Steering Developments.

¢ Betriebsbremse — Bremskraftverstarker

- Bremskraftverstarker mit erhohtem Verstar-
kungsgrad

- Tandem-Bremskraftverstarker mit Unter-
druck-Speicher, Warnleuchte und Manometer

- hydraulisches Brems-System der Firma Lang-
straat.

An technischen Hilfsmitteln stehen flr Lenkung und
Betriebsbremse z. B. zur Verfugung (mit zunehmen-
der Ersatzfunktion):

2.16 Minderwuchs

Im allgemeinen KorpergroRe unter 1,50 m, haufig
verbunden mit Krafteinschrankung.

Je nach den Umstanden facharztlich-orthopadi-
sches Gutachten erforderlich.

Intensive Fahrprobe durch einen aaSoP erforder-
lich.

Lenkung, Pedalerie, Sitzposition, Sitzgestaltung
mussen auf die korperlichen Gegebenheiten abge-
stimmt werden, wobei die Krafteverhaltnisse zu be-
achten sind.
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