SCHWERPUNKT VERKEHRSMEDIZIN

Grundlagen der Verkehrsmedizin
und arztrechtliche Hintergriinde

Verkehrsmedizin hat zum Ziel, mit
arztlichem Wissen und Handeln
die Verkehrssicherheit zu erhohen.
Hierbei ist haufig zwischen den be-
rechtigten Interessen des Patienten
einerseits und denen der Allge-
meinheit andererseits abzuwigen.
Die Verkehrssicherheit muss aber
immer im Mittelpunkt stehen.
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Verkehrsmedizin spielt im Medizinstudium zwar kaum eine
Rolle, ist aber in der &rztlichen Praxis von groRer praktischer
Relevanz. Nicht nur Rechtsmediziner und Verkehrsmedizi-
ner, sondern alle Arztinnen und Arzte, die klinisch tatig sind,
kommen regelméRig mit diesem wichtigen Gebiet in Beriih-
rung (Matthias Graw (2016): Verkehrsmedizin fiir den Haus-
arzt. MMW - Fortschritte der Medizin 158, 38).

Das Institut fiir Rechtsmedizin in Mainz spielt insofern eine
historische Rolle in der Verkehrsmedizin, als ihr erster Ordi-
narius, Kurt Wagner, im Jahre 1957 die Griindung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Verkehrsmedizin (DGVM) initiierte
und deren erster Vorsitzender war
(https://dgvm-verkehrsmedizin.de).

Seitdem hat umfassende Forschung in rechtsmedizinischen
Instituten auf dem Gebiet von Alkohol, Medikamenten und
Drogen sowohl zu deren Nachweisbarkeit in verschiede-
nen Korperkompartimenten (Blut, Urin, Haare) als auch zu
deren Auswirkungen auf die Verkehrssicherheit mit dazu
beigetragen, die Zahl der todlich verletzten Unfallopfer seit
1970 (seinerzeit knapp 20.000 im Gebiet der ehemaligen
Bundesrepublik Deutschland) auf 2.571 im Jahre 2021 im
gesamten Bundesgebiet (Quelle: Statistisches Bundesamt)
zu senken. Gleiches gilt fiir die seinerzeit umstrittenen bio-
mechanischen Untersuchungen an Leichen, mit denen Un-
falle simuliert wurden und die geholfen haben, Verletzungs-
mechanismen zu erkennen und hierdurch lebende Personen
durch entsprechende Mallnahmen (Gurt, Airbags, Seitenauf-
prallschutz) besser zu schiitzen.
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Verkehrsmedizin will helfen, Unfalle im Vorfeld

zu verhindern

Heutzutage liegt ein groRer Schwerpunkt der Verkehrsmedi-
zin darin, Verkehrsunfalle bereits im Vorfeld zu verhindern.
Wir Arztinnen und Arzte haben es immer mehr mit alten
und hochbetagten, multimorbiden und polypharmazeutisch
behandelten Patientinnen und Patienten zu tun. Hier taucht
dann héaufig die Frage auf, ob unsere Patienten noch in der
Lage sind, sicher Auto zu fahren, ohne sich und unbeteiligte
Personen in Gefahr zu bringen.

In der Verkehrsmedizin werden hierzu drei Begriffe verwen-
det, die in Literatur und Praxis sowohl von Juristen als auch
von Arzten oft durcheinandergeworfen werden.

Klarung der Begrifflichkeiten

Fahrfahigkeit (Fahrfertigkeit, Fahrkompetenz): ist die in der
Fahrschule erlernte Fahigkeit zum Lenken eines Fahrzeugs
im StralBenverkehr.

Fahrsicherheit (Fahrtiichtigkeit): ist die aktuelle Fahigkeit
zum Fihren eines Kraftfahrzeugs, die sich rasch &ndern
kann (beispielsweise durch eine akute Erkrankung, Alkohol,
Ubermiidung). Fahrsicher kann nur sein, wer sowohl fahrfer-
tig als auch fahrgeeignet ist:

Fahreignung: ist die zeitlich tiberdauernde, weitgehend sta-
bile, von aktueller Situation und Befindlichkeit unabhéngige
Fahigkeit zum Fiihren eines Kraftfahrzeugs.

Problematisch fiir die Fahreignung sind Erkrankungen, die
entweder zu einer plotzlichen Einschrankung oder Auf-
hebung des Bewusstseins fiihren kénnen (zum Beispiel
kardiale Synkope, hypoglykdmischer Schock, epileptischer
Anfall) oder aber grundsatzlich das Fiihren eines Kraftfahr-
zeugs ausschlieBen (zum Beispiel Demenz, Zustand nach
schwerem Apoplex). SchlieBlich ist bei einer diagnostizier-
ten Abhangigkeit von Alkohol oder Drogen eine Fahreignung
nicht gegeben.

Fahrerlaubnisverordnung bildet gesetzliche Grundlage
Gesetzliche Grundlagen zur Priifung der Fahreignung sind
die Fahrerlaubnisverordnung (FeV) mit den Anlagen 4, 4a
und 5 sowie die Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreig-
nung (BASt). Beide sind im Internet kostenfrei erhaltlich
(https://www.gesetze-im-internet.de/fev_2010/ und https://
bast.opus.hbz-nrw.de/frontdoor/index/index/docld/2664).

Die Begutachtungsleitlinien werden laufend, zuletzt am
01.06.2022, aktualisiert, und zeigen recht detailliert auf, bei
welchem Krankheitsbild Fahreignung gegeben ist oder nicht,
wobei fur Busfahrer und LKW-Fahrer erhéhte Anforderungen
gestellt werden.

Wichtig zu wissen ist auch, dass es nicht darum geht, den
Patienten ,aus dem Verkehr zu ziehen, sondern Mdoglich-
keiten fiir ein sicheres Verhalten im StralBenverkehr zu fin-
den, beispielsweise durch eine geeignete Sehhilfe oder ein
Nachtfahrverbot. Mit entsprechend umgebauten Fahrzeu-
gen konnen sogar querschnittsgeldhmte Patienten sicher
fahren.

Arzt muss iiber Einschrankungen aufklaren

Noch wichtiger zu wissen fiir den Arzt ist es, dass er sei-
nen Patienten liber eine mogliche Einschrankung oder gar
Aufhebung der Fahreignung aufklaren muss. Im Ubrigen gilt
dhnliches auch fiir jeden Autofahrer: er muss grundséatzlich
vor Fahrtantritt prifen, ob er in der Lage ist, das Fahrzeug
sicher zu fihren.

Die grole Frage ist nun, was zu tun ist, wenn der Arzt den
Patienten entsprechend aufgeklart hat, jedoch dieser weiter
Auto fahrt. Im Februar dieses Jahres verurteilte das Landge-
richt Berlin einen Autofahrer, der einen epileptischen Anfall
erlitten und dadurch vier FuBgéanger getotet hatte, zu einer
Bewdhrungsstrafe von zwei Jahren. Im Prozess ging es
um die Frage, ob und inwieweit die behandelnden Arzte ihn
nach Diagnose einer Epilepsie und anschlieRenden Operati-
on Uber seine mangelnde Fahrtauglichkeit aufgeklart hatten,
was diese bestatigten beziehungsweise deutlich machten.
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Bindung an Schweigepflicht

Falls ein Arzt in diese schwierige Situation kommt (nicht
fahrgeeigneter Patient fahrt trotz Aufklarung weiter Auto),
ist der Arzt grundsétzlich an die arztliche Schweigepflicht
gemal § 203 StGB gebunden. Hierfiir spricht auch das Ver-
trauensverhaltnis zwischen Arzt und Patient. Allerdings soll-
te der Arzt den Patienten eindringlich auf mogliche Folgen
(Gefahrdung anderer und sich selbst, strafrechtliche Kon-
sequenzen, finanzielle Risiken, falls Haftpflichtversicherung
nicht zahlt) hinweisen.

AuBerdem sollte dem Patienten selbst die Mdglichkeit ge-
geben werden, das Problem zu Isen, in diesem Falle die
Fahrerlaubnis zurlickzugeben. Falls dies nicht geschieht, ist
im Sinne einer Rechtsgiiterabwégung (§ 34 StGB, Schwei-
gepflicht versus Gefahr fir Leib und Leben) der Arzt befugt,
den Vorgang der StraBenverkehrsbehdrde zu melden. Dies
sollte allerdings immer der letzte Schritt sein. Natdrlich hat
der Arzt schon im eigenen Interesse all dies sorgféltig und
schriftlich zu dokumentieren.

Ein Fahrverbot im juristischen Sinne kann der Arzt naturge-
maRk nicht aussprechen, aber er muss dem Patienten auf
die Einschréankung oder Aufhebung seiner Fahrtauglichkeit
hinweisen. Dagegen konnen die Fahrerlaubnisbehdrde be-
ziehungsweise die Gerichte ein Fahrverbot verhangen, wenn
ein entsprechendes Gutachten vorliegt.

Gestatten Sie abschlieRend ein personliches Wort: der Ein-
fachheit halber und der besseren Lesbarkeit halber habe ich
es bei ,Arzt“ und ,Patient” belassen. Nunmehr wiinsche ich
allen Kolleginnen und Kollegen sowie deren Patientinnen
und Patienten allzeit bestmdgliche Gesundheit und gute
Fahrt!

Autor

Univ.-Prof. Dr. Thomas Riepert
Institut flir Rechtsmedizin der
Universitatsmedizin Mainz
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Begutachtung der Fahreignung
aus Sicht der Fahrerlaubnisbehorde

Nicht nur in Deutschland wird die Bevolkerung immer élter.
Dank demografischem Wandel, einem allgemein besseren
Gesundheitszustand und einer hohen PKW-Verfligbarkeit
wird die Zahl der autofahrenden Seniorinnen und Senioren
weiter steigen. Mit zunehmendem Alter nehmen insbeson-
dere die Sehstarke und das Horvermogen ab und das Re-
aktionsvermdogen ldsst nach. Manche bendtigen fiir ihre
Erkrankungen diverse Medikamente, die Nebenwirkungen
haben oder falsch eingenommen, die Fahrsicherheit erheb-
lich einschréanken.

Nach den Statistiken steigt das Unfallrisiko ab einem Alter
von 75 Jahren deutlich (siehe Tabelle 1).

Im Gegensatz zu vielen anderen Landern innerhalb der EU
kennt der Fiihrerschein in Deutschland (wie auch in Belgien,
Frankreich, Osterreich und Polen) keine Altersgrenze. So ist
es nicht verwunderlich, dass bei den Fahrerlaubnisbehdrden
immer mehr Mitteilungen der Polizei eingehen, bei denen es
um die Frage der Fahrtauglichkeit geht. Aber auch Angehori-
ge wenden sich hilfesuchend an die Fahrerlaubnisbehorden.

Unabhangig von behordlichen Mdglichkeiten sind gesund-
heitliche Einschrdankungen, die eine Fahrtauglichkeit ein-
schranken oder auch ausschlieRen, fir jeden Arzt und jede
Arztin ein zentrales Thema. Patientinnen und Patienten
miissen (ber eine mogliche beeintrachtigende Wirkung
von Erkrankungen und Medikamenten darztlich aufgeklart
werden. Diese Verpflichtung ergibt sich aus dem Behand-
lungsvertrag und § 630 e des BGB. Kommt der Arzt oder die
Arztin dieser Verpflichtung nicht nach, macht er sich nach

der Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs haftbar. Da
der Arzt in der Beweispflicht ist, ist gerade bei dauerhaften
Einschrankungen der Fahrtauglichkeit eine Dokumentation
ratsam oder gar erforderlich. Weitere sehr interessante In-
formationen enthalt eine Verdffentlichung der BAST in dem
Heft M 318 (Bestandsaufnahme der Verkehrssicherheitsbe-
ratung alterer Kraftfahrerinnen und -fahrer in der hausérztli-
chen Praxis).

Typische fahreignungsrelevante Erkrankungen

in den Blick nehmen

Typische fahreignungsrelevante Erkrankungen &lterer Men-
schen sind Diabetes, Demenz, Parkinson, Schlaganfall und
viele mehr. Unabhéngig vom Alter treten auch immer mehr
Psychosen auf. Zur Beurteilung, welche Erkrankung fahreig-
nungsrelevant ist und wie diese beurteilt werden kann, geben
die Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahrereignung (unter
www.BAST.de erhaltlich) sowie die Anlage 4 zur Fahrerlaub-
nisverordnung (FeV) eine wichtige Hilfestellung. Abhéngig
von den vorliegenden Erkrankungen sind nach der Anlage
4 FeV regelméRige arztliche Kontrollen, Nachuntersuchun-
gen oder fachérztliche Begutachtungen erforderlich. Sind
Nachuntersuchungen oder facharztliche Begutachtungen
erforderlich, ist dies in den &rztlichen Gutachten mit Anga-
be, wann diese Untersuchungen (wieder) erforderlich sind,
anzugeben. Dadurch ist die Fahrerlaubnisbehdrde in der
Lage, entsprechende Untersuchungen anzuordnen und den
Eingang der Gutachten zu tiberwachen.

Tabelle 1:
Beteiligte Senioren (ab 65 Jahren) an Unféllen mit Personenschaden als Fahrer von PKW
Beteiligte Fahrer von Darunter Senioren
Jahr .
Personenkraftwagen insgesamt Zusammen Anteile in %
2000 271.339 20.610 7,6 Quelle: Verkehrsunfille -
Unfalle von Senioren im
2010 198.175 25.305 12,8 StralRenverkehr 2020
2020 163.103 27.416 16,8 (destatis.de)
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Interesse der Allgemeinheit iiberwiegt

Ziel einer Begutachtung ist dabei die Abwagung der Interes-
sen des Einzelnen gegeniiber den Interessen der Allgemein-
heit. Dabei gehen die Interessen der Allgemeinheit gegen-
Uber denen des Einzelnen am Erhalt einer Fahrerlaubnis vor.
Die Einhaltung der Verkehrssicherheit ist das oberste Ziel.
Eine Belassung oder Erteilung einer Fahrerlaubnis kann auch
unter Auflagen (= personenbezogen wie zum Beispiel Sehhil-
fe) oder/und Beschrénkungen (= fahrzeugbezogen wie zum
Beispiel Automatik oder Umbauten am Fahrzeug) méglich
sein. Welche Auflagen und Beschrdankungen mdoglich sind,
ist in der Anlage 9 zur FeV abschlieRend geregelt.

Arztliche Untersuchungen nach Anlage 5 FeV

Hausérztinnen und Hausérzte werden auch oft von LKW-
und Busfahrern um Ausstellung einer &rztlichen Bescheini-
gung nach Anlage 5 FeV gebeten (Achtung: Seit dem 1.6.22
gelten neue Muster). In den Vordrucken sind fahreignungsre-
levante Erkrankungen angegeben, die zu untersuchen und zu
beurteilen sind. Daher ist auf der Bescheinigung angegeben:

» -.und der von mir in dem nach Teil | vorgesehenen Umfang

erhobenen Befunde bescheinige ich, dass

a) keine Anzeichen fiir Erkrankungen vorliegen, die die Eig-
nung oder die bedingte Eignung ausschlieBen kdnnen,

b) Anzeichen flr Erkrankungen vorliegen, die die Eignung
oder die bedingte Eignung ausschlieRen kdnnen. Folgen-
de Befunde wurde erhoben: ......."

Gerade zum Beispiel in Bezug auf gut eingestellte insulin-
pflichtige Diabetiker fiihrt dies nicht selten zu fehlenden An-
gaben. Zu beriicksichtigen ist, dass in den Begutachtungs-
leitlinien und auch in der Anlage 4 FeV zwischen Fahrzeugen
der Gruppe 1 (= Fahrzeuge bis 3,5t zGG) und der Gruppe 2
(= Fahrzeuge (ber 3,5 t zGG und z.B. auch Taxifahrer) unter-
schieden wird. Fir Fahrzeuge der Gruppe 2 sind bei einem
insulinpflichtigen Diabetiker spatestens nach drei Jahren
Nachuntersuchungen erforderlich.

Um der Uberwachung dieser gesetzlich vorgeschriebenen
Verpflichtung durch die Fahrerlaubnisbehérde nachkommen
zu konnen, ist in der Bescheinigung nach Anlage 5 FeV an-
zugeben, dass der Bewerber an Diabetes Typ 1 oder Typ 2

Die Zahl der autofahrenden Seniorinnen und Senioren
wird weiter zunehmen. Das Unfallrisiko steigt ab
einem Alter von 75 Jahren deutlich. Deshalb miissen
fahreignungsrelevante Erkrankungen dlterer Menschen
vermehrt in den Blick genommen werden.

erkrankt ist, wie er behandelt wird, ob eine gute Einstellung
vorliegt und wann eine Nachuntersuchung fiir erforderlich
gehalten wird.

Gutachter und Behandler:

am besten nicht in einer Person

Wird ein Arzt als Gutachter tatig, sollte er nicht zugleich der
behandelnde Arzt des Betroffenen sein (§ 11 Abs. 2 FeV).
Mit dieser Regelung soll gerade im Fall einer erforderlichen
negativen Begutachtung unter anderem sichergestellt wer-
den, dass das Vertrauensverhiltnis zwischen der Arztin
oder dem Arzt und dem Patienten nicht beeintrachtigt wird.
Auftraggeber eines solchen Gutachtens ist nicht die Fahr-
erlaubnisbehdrde, sondern der Betroffene selbst. Dieser hat
auch die Kosten eines solchen Gutachtens zu tragen, und
der Betroffene selbst entscheidet, ob er dieses Gutachten
der Fahrerlaubnisbehdrde vorlegt oder nicht.

Untersuchungen sind unter Beachtung der in der Anlage 4a
FeV aufgefiihrten Grundsétze durchzufiihren. Ein Gutachten
muss sowohl fiir den Betroffenen als auch fiir die Behorde
nachvollziehbar und verstandlich sein (Betroffener und Mit-
arbeiter der Behorden sind nur Laien).

Diese Ausfiihrungen kénnen nur einen kurzen Uberblick ge-
ben. Sie sollen verdeutlichen, dass Verkehrssicherheit alle
angeht: Betroffene, Angehdrige, Fahrerlaubnisbehorden so-
wie Arztinnen und Arzte. Lassen Sie uns dieses Thema da-
her gemeinsam angehen.

Autor

Hartmut Schneider
Leiter der
Fahrerlaubnisbehdrde
Kreisverwaltung
Mainz-Bingen

Foto: privat

Arzteblatt Rheinland-Pfalz | 11/2022

11



12

SCHWERPUNKT VERKEHRSMEDIZIN

Anforderungen an das Sehorgan
aus verkehrsmedizinischer Sicht

Fiir eine sichere Teilnahme am StraBenverkehr ist gutes Sehen eine Grundvoraussetzung.
Die Mindestanforderungen an das Sehvermogen von Kraftfahrern werden in §12 sowie der
Anlage 6 der Fahrerlaubnisverordnung (FeV) juristisch geregelt.

Doch was ist iiberhaupt ein ,gutes Sehvermdgen” und welche Teilaspekte der visuellen Verarbeitung
sind in StraBenverkehr besonders wichtig? Im Folgenden gehen wir darauf ein, welche Funktionen
des Sehapparates fiir eine Teilnahme am StraBenverkehr von grundlegender Bedeutung sind.
Wichtig hierbei sind fiir die Teilnahme am StraBenverkehr: Sehscharfe, Gesichtsfeld, DAmmerungs-
sehvermogen, Blendempfindlichkeit, Stellung der Augen und deren Motilitat, Farbensehen sowie

das stereoskopische Sehen.

Sehscharfe

Die Sehscharfe wird in der Augenheilkunde definiert als das
»,Minimum Separabile”, die Fahigkeit des Auges, kleine Ob-
jekte mit feinem Detail bei hohem Kontrast aufzuldsen. Ent-
sprechend der Bauweise des Auges ist aufgrund der hohen
Zapfendichte und enger neuronaler Verschaltung die Seh-
schérfe in der Netzhautmitte am hdchsten. Drei verschie-
dene Zapfen-Fotorezeptoren kdnnen Farben unterscheiden,
arbeiten jedoch lediglich im photopischen (helladaptierten)
Zustand gut. Hier betrégt die normale Sehschérfe des Auges
1,0 bis 2,0, es konnen also kleinste Details mit einem Ab-
stand von 1,0 bis 0,5 Winkelminuten noch getrennt wahrge-
nommen werden. Zum Vergleich: Der Gesamtdurchmesser
des Vollmonds betrdagt von der Erde aus gesehen etwa 31
Winkelminuten.

Peripher der Netzhautmitte nimmt die Sehschérfe ab, die vi-
suellen Felder werden in ihrer Auflésung grober, da viele Fo-
torezeptoren auf eine Ganglienzelle konvergieren. Es steigt
der Anteil der sehr lichtempfindlichen, jedoch farbenblinden
Stabchen.

Wird die Leuchtdichte geringer, erfolgt der Ubergang von
Zapfen- zum Stdbchensehen. Physiologischerweise neh-
men Sehschéarfe, Kontrast- und Farbensehen ab. So kommt
es, dass bereits in der Ddmmerung die Sehschérfe auch
beim Sehgesunden auf 50 Prozent des Ursprungswertes ge-
sunken ist (mesopisches Sehen, Leuchtdichten von etwa 10
cd/m? bis 0,01 cd/m?).

Bei volliger Dunkelheit sinkt die Sehscharfe noch weiter,
es besteht gar ein funktionelles Zentralskotom (zentraler
Gesichtsfeldausfall bei skoptopischer Adaptation), da die
Zapfen bei zu geringen Leuchtdichten nicht mehr erregt
werden. Gliicklicherweise werden diese Bedingungen wéh-
rend der nachtlichen Autofahrt jedoch nie erreicht, es liegt
bei durchschnittlichen Leuchtdichten von 0,1 cd/m?2 im Ge-
sichtsfeld des Fahrers eine mesopische Adaptation vor.
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Ist die Sehschérfe schlecht, so kommt es zu einer spateren
Wahrnehmungund somitauch einer kiirzeren Erkennungsdis-
tanz von Objekten. Daher ist eine gute Sehschérfe essentiell
bei Uberholmanévern im Uberlandverkehr oder auch beim
Abbiegen in eine vorfahrtsberechtigte Stralle.

Gesichtsfeld

Das Gesichtsfeld ist der Bereich des Auflenraumes, der bei
festgehaltener Fixation gleichzeitig wahrgenommen werden
kann. Rechtes und linkes Auge erganzen sich hierbei als
Partner, da beispielsweise durch die Nase und den Sehner-
veneintrittspunkt auf der Netzhaut (,Blinder Fleck”) an jedem
Auge jeweils andere Bereiche des AuRenraumes verdeckt
sind.

Abb. 1: Autocockpit mit projiziertem Gesichtsfeld
Im taglichen Strallenverkehr sind insbesondere der
zentrale und horizontale Gesichtsfeldbereich wichtig.

Gesichtsfelddefekte werden vom Betroffenen selten, bezie-
hungsweise erst im fortgeschrittenen Stadium, bemerkt. Der
visuelle Cortex besitzt die Fahigkeit, fehlende visuelle Infor-
mationen ,herauszurechnen” und mit passendem Bildmate-
rial zu fiillen. Auch im Alltag wird schlieBlich nicht jedes De-
tail genau betrachtet, insbesondere bei bekannten Strecken.
Oder haben Sie noch nie nach verzweifelter Suche lhr Handy
mitten auf dem Kiichentisch thronend gefunden?

Abb. 2: spielende Kinder auf der StralRe

Abb. 3: Beispiel von Gesichtsfelddefekten

Entgegen géngiger Zeichnungen sieht der Betroffene
keine schwarzen Flecken, sondern ein ganz normales,
jedoch cerebral extrapoliertes Bild. Die spielenden
Kinder sind verschwunden.
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Fotos: Gerstenberger

Abb. 4: Projektion der korrespondierenden
Gesichtsfelddefekte auf das Cockpit des PKW

Auch sehr kleine Defekte in relevanten Bereichen fiihren
zu Gefdhrdungen im Stralenverkehr

Insbesondere beim Spurwechsel oder im Kreuzungsbereich
kann ein Gesichtsfelddefekt zu einer erheblichen Unfallge-
fahr beitragen.

Eine Kompensation manifester visueller Wahrnehmungsde-
fizite, beispielsweise durch Augen- oder Kopfbewegung, ist
im StraBenverkehr nicht ausreichend.

9
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Dammerungssehvermogen und Blendempfindlichkeit
Das Dammerungssehvermdgen beschreibt die Unter-
schiedsempfindlichkeit bei mesopischer Adaptation
(Leuchtdichten von etwa 10 cd/m? bis 0,01 cd/m?). Schon
der junge, sehgesunde Kraftfahrer kommt nachts an die
Grenzen seiner physiologischen Wahrnehmungsféhigkeit,
wenn er versucht, Objekte mit gering kontrastierter Leucht-
dichte und Farbe vor einem dunklen Hintergrund zu erken-
nen. Kommen noch Blendungen durch entgegenkommende
Fahrzeuge oder Lichtreflexe auf regennasser Fahrbahn hin-
zu, kdnnen Objekte erst (zu) spat wahrgenommen werden,
und das Unfallrisiko steigt.

Fotos: Gerstenberger

Insbesondere beim alteren Kraftfahrer ist die physiologisch
Uiber die Jahre zunehmende Triibung der Augenlinse (,Grau-
er Star) die Hauptursache fiir ein vermindertes Damme-
rungssehvermdgen bei mesopischen Verhaltnissen.

Bereits geringfiigige Tribungen der brechenden Medien,
die noch zu keiner messbaren Herabsetzung der Tagesseh-
schéarfe fihren, konnen durch Streulichtentwicklung und
einer Uberblendung der Netzhaut zu einer massiven Herab-
setzung des Kontrasts und somit des Ddmmerungssehver-
mogens fiihren.

Augenstellung und Motilitat

Bei Storung von Stellung und Beweglichkeit der Augen kon-
nen Doppelbilder (Diplopie) auftreten. Die Sehachsen beider
Augen schneiden sich dann nicht mehr im Fixierpunkt, die
Sehinformation kann nicht mehr fusioniert werden und es
entstehen gleichzeitige, versetzte Bilder. Die raumliche Ori-
entierung ist gestort, da die Lage von Objekten im Auf3en-
raum nicht sicher zugeordnet werden kann. Wenn eine Di-
plopie im zentralen Blickbereich vorliegt, besteht somit keine
Fahreignung.

Farbensehen

Fahigkeit, Unterschiede in der spektralen Zusammenset-
zung des Lichts zu erkennen. Diese wird durch die drei
verschiedenen Zapfen-Typen der Netzhaut vermittelt. Ana-
lysierte Komponenten sind der Farbton, die Sattigung (Weil3-
undhnlichkeit) und die Helligkeit des farbigen Lichts. Eine
angeborene Farbsinnesstorung betrifft etwa jeden zwolften
Mann sowie 0,4 Prozent der Frauen (x-chromosomal rezes-
sive Vererbung).

Das korrekte Erkennen von Farben ist im StralRenverkehr
meist von eher untergeordneter Bedeutung, aus diesem
Grund weist zum Beispiel die Ampelanlage immer eine glei-
che Farbanordnung auf. Daher ist seit der Novellierung der
FeV vom 1.7.2011 im Zuge der EU-weiten Harmonisierung
eine Rotblindheit kein Ausschlusskriterium mehr fiir den Er-
werb des Berufskraftfahrer-Fiihrerscheins oder der Erlaub-
nis der Personenbeférderung.

Aus Sicht der augenérztlichen Berufsverbande ist diese Lo-
ckerung allerdings sehr bedenklich. Visuelle Einschrankun-
gen im Rotbereich sind problematisch, da ein Teil des lang-
welligen Lichtspektrums nicht, beziehungsweise zu dunkel,
gesehen wird. Somit besteht das Risiko, dass Brems- und
Ricklichter insbesondere bei schlechten Witterungsverhalt-
nissen zu spat erkannt werden.

SCHWERPUNKT VERKEHRSMEDIZIN

Fotos: Gerstenberger

Abb. 8:
Die Bremslichter eines PKW

Abb. 9:
Bremslichter eines PKW,

Abb. 5: Abb. 6: Abb. 7:
Times Square, New York City Times Square, New York City Times Square, New York City
ohne Medientriibung mittelgradige Medientriibung starke Medientriibung

Eindruck bei Rotschwéche
In jedem Fall muss bei einer Rotsinnschwéche eine ausfihr-
liche Aufklarung des Betroffenen iiber ein erhohtes Unfallri-
siko und entsprechende VorsichtsmaRnahmen erfolgen.

Bei einer Rotsinnschwache erscheinen
die Positions- und Bremslichter sehr dunkel
(Bildbearbeitung via Adobe Photoshop)

Abb. 5-7: Kontrastsehen bei unterschiedlich starker Medientriibung
Je stéarker die Triibung, desto schlechter die Sicht.
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Stereoskopisches Sehen
Das raumliche Sehen (Stereopsis) ist die hochste Stufe des
Binokularsehens.

Grundlage ist die beiddugige Betrachtung von Objekten, wel-
che sich zwar noch innerhalb des diplopiefreien Bereichs
(Panum-Areal) befinden, jedoch nicht auf exakt korrespon-
dierenden Netzhautstellen abgebildet werden (Querdispa-
ration). Durch die unterschiedliche Perspektive des rechten
und linken Auges entsteht sowohl ein rdaumlicher Eindruck
als auch eine Raumzuordnung (weiter vorne/ weiter hinten).
Ein intaktes querdisparates Tiefensehen hilft beim Abschét-
zen von Entfernung, vor allem im Nahbereich. Ab circa 30 bis
50 Meter Abstand besteht kein messbarer Unterschied mehr
zu monokularen Kompensationsmechanismen. Somit ist ein
gutes Stereoskopisches Sehen hilfreich beim Einparken und
der Abstandseinschatzung im mittelweiten Bereich.

Allerdings gibt es bislang keine statistisch gesicherten
wissenschaftlichen Daten zu einem erhdhten Unfallrisiko
bei fehlendem rdumlichen Sehen, auch Kraftfahrer mit nur
einem funktionstiichtigen Auge diirfen am Strallenverkehr
teilnehmen. Jedoch ist davon auszugehen, dass Kraftfahrer
mit gutem rdumlichen Sehen unibersichtliche Verkehrssi-
tuationen schneller und sicherer einschatzen kénnen.

Foto: privat

Fazit fiir die Praxis
Die aktive Teilnahme am StralRenverkehr verlangt eine hohe
Leistungsfahigkeit der visuellen Systeme.

Mittlerweile liegen eine Reihe von Studien vor, die belegen,
dass ein eingeschranktes Sehvermdgen zu einem erhohten
Unfallrisiko mit typischen Unfallmustern fiihrt. Viele sehre-
levante Augenerkrankungen treten fiir die Betroffenen lang-
sam und asymptomatisch auf. Im eigenen Interesse sollte
der Kraftfahrer daher regelméRig seine Augen beim nieder-
gelassenen Ophthalmologen Gberpriifen lassen und eine ak-
tuelle Refraktionskorrektur tragen.

Autorinnen

Foto: privat
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Kraftfahreignung nach einem
epileptischen Anfall und bei Epilepsie

Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung werden seit rund 50 Jahren vom
Bundesverkehrsministerium herausgegeben. Sie basieren seit iiber 20 Jahren
unter anderem auf der Fahrerlaubnis-Verordnung, die in Deutschland am
01.01.1999 in Kraft getreten ist und die 2. EU-Richtlinie iiber den Fiihrerschein
von 1991 in nationales Recht umsetzt.

Foto: Adobe Stock/ trendobjects

Die Begutachtungsleitlinien werden im Auftrag des Bundes-
verkehrsministeriums unter Leitung der Bundesanstalt fir
StraRenwesen durch Expertengruppen der jeweiligen Fach-
gebiete standig kapitelweise tiberarbeitet, um den jeweiligen
Fortschritten im Kenntnisstand um Unfallrisken und Behand-
lungsmoglichkeiten verschiedener Erkrankungen Rechnung
zu tragen. Dabei haben die Begutachtungsleitlinien durch
die Verankerung in der Fahrerlaubnisverordnung (Anlage 4a)
und der Veroffentlichung im Verkehrsblatt normativen Cha-
rakter. Mit Inkrafttreten der 15. Anderung der Fahrerlaubnis-
verordnungsindderzeitdieLeitlinienmitStandvom1.Juni2022
verbindlich anzuwenden und konnen Uber die Homepage
der Bundesanstalt fiir StraBenwesen (https:/www.bast.
de/) kostenlos heruntergeladen werden. Die Leitlinien be-
diirfen bei ihrer Anwendung keiner expliziten Begriindung.
Abweichungen sind in Einzelféllen mdglich, in der Regel aber
detailliert zu begriinden.

Die kapitelweise Uberarbeitung der Leitlinie fiihrt dazu, dass
die einzelnen Kapitel unterschiedlich, einige liber 20 Jah-
re, alt sind. In den vergangenen Jahren wurden die Kapitel
lber Herz- und GefédlRerkrankungen, Nierenerkrankungen
sowie Storungen des Gleichgewichtssinnes Uberarbeitet,
wohingegen eine ganze Reihe von Kapiteln auf dem Stand
vom Februar 2000 sind, unter anderem die Kapitel (iber Be-
wegungsbehinderungen, Lungen- und Bronchialerkrankun-
gen, Parkinson-Syndrom, kreislaufabhangige Stérungen der
Hirntatigkeit, psychische Stérungen einschliellich kognitiver
Beeintrachtigungen. Das Kapitel ,Epileptische Anfélle und
Epilepsie” ist seit dem 2. November 2009 giiltig und seitdem
nicht mehr verandert worden.

Bei der Beurteilung der Eignung zum Fiihren von Kraftfahr-
zeugen werden die Fahrzeuge entsprechend dem Anhang llI
der EU-Fihrerscheinrichtlinie beziehungsweise der Anlage
4 der Fahrerlaubnisverordnung in 2 Gruppen unterteilt, die
insgesamt 16 Fahrerlaubnisklassen umfassen (Details s.
Tabelle 1).

* Gruppe 1 umfasst Fahrzeuge der
Klassen A, A1, A2, B, BE, AM, L, T

* Gruppe 2 umfasst Fahrzeuge der
Klassen C, C1, CE, C1E, D, D1, DE, D1E sowie die
Fahrerlaubnis zur Fahrgastbeférderung (FzF)

Leitsatze

Im ersten Leitsatz des Abschnitts ,Epileptische Anfélle und
Epilepsie” wird festgeschrieben: ,Wer epileptische Anfélle
erleidet, ist nicht in der Lage, den Anforderungen zum Fiihren
von Kraftfahrzeugen beider Gruppen gerecht zu werden, so-
lange ein wesentliches Risiko von Anfallsrezidiven besteht".
Anders ausgedriickt: Wenn kein wesentliches Risiko fiir das
Auftreten weiterer Anfélle besteht, kann Kraftfahreignung
angenommen werden. Bei dieser Risikoeinschatzung wird
zwischen einem erstmaligen Anfall mit oder ohne plausible
anfallsauslosende Ursache und einer Epilepsie unterschie-
den.

Dabei sind bei der Beurteilung der Kraftfahreignung etwaige
zusétzliche korperliche und/oder psychische Stérungen zu
beriicksichtigen und gegebenenfalls durch die Konsultati-
on einer entsprechenden Facharztin/-arzt abzuklaren. Auch
darf durch eine medikamentose antiepileptische Behand-
lung die Fahrtiichtigkeit nicht beeintrachtigt werden.

Schliellich wird noch festgelegt, dass ,bei Fahrerlaubnisin-
habern beider Fiihrerscheingruppen .... eine fachneurologi-
sche Untersuchung sowie fachneurologische Kontrollunter-
suchungen in zunéchst jahrlichen Absténden erforderlich”
sind. Dabei kann das Untersuchungsintervall im Verlauf ,bei
einer langjahrigen Anfallsfreiheit” verlangert werden.

Erstmaliger provozierter Anfall

Wenn ein erstmalig aufgetretener Anfall an eine plausible
anfallsauslosende Bedingung gekniipft war (= akute epi-
leptische Reaktion, ,Gelegenheitsanfall”) und diese Bedin-
gungen nicht mehr gegeben sind, dann kann nach einer
anfallsfreien Beobachtungszeit von drei Monaten wieder
Kraftfahreignung fiir Fahrzeuge der Gruppe 1 angenommen
werden. Fiir Fahrzeuge der Gruppe 2 gilt hier eine Beobach-
tungszeit von sechs Monaten.

Héaufige beziehungsweise typische anfallsauslésende Um-
stande sind Schlafmangel, hohes Fieber, Alkohol-/Drogen-
Entzug, Elektrolyt- und/oder Stoffwechselstdrungen, Exsik-
kose, Medikamenten-Nebenwirkungen, Intoxikation (Dro-
gen) sowie eine akute zerebrale Ischamie. Hierbei ist eine
plausible anfallsauslosende Bedingung gefordert. So muss

9
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Tabelle 1:

Fahrerlaubnisklassen in Deutschland entsprechend dem Anhang Il der EU-Fihrerscheinrichtlinie bzw. der Anlage 4 der Fahr-
erlaubnisverordnung. (Quelle: Kraftfahrt-Bundesamt. Die Klammerwerte beim Mindestalter beziehen sich auf den Ausbil-
dungsberuf ,Berufskraftfahrer” oder vergleichbare Berufe. Bei Klasse B ist zudem begleitetes Fahren ab 17 Jahren mdglich).

Klasse
(eingeschlossene
Klasse/n)

Mindest-
Alter

Fahrzeugart

Kraftrader

+ zweiradrige Kleinkraftrader, Fahrrader mit Hilfsmotor
+ dreiradrige Kleinkraftrader, vierradrige Leicht-Kfz bis 350 kg, (ohne Gewicht der

AM Batterien bei Elektrofahrzeugen) bis 45 km/h, bis 50 ccm (Benziner), bis 4 kW (Diesel, L&
Elektro)
+ Leichtkraftrader, bis 125 ccm Hubraum,; bis 11 kW Leistung und bis 0,1 kW Leistung
A1 (AM) o
je Kilogramm 16
« dreiradrige Kfz, bis 15 kW Leistung
A2 (AM, A1) + Kraftrader (beschrankt), bis 35 kW und bis 0,2 kW Leistung je Kilogramm 18
A (AM, A1, A2) « Kraftrader (unbeschrankt), 2 Jahre Vorbesitz A2; bei Direkteinstieg: Mindestalter 24 20

« dreiradrige Kfz, Giber 15 kW (Mindestalter: 21)

« vierradrige Kfz bis 3.500 kg, zur Beforderung von bis zu 8 Personen (+ Fahrer)
- mit Anhanger bis 750 kg => Kombination bis 4.250 kg
- mit Anhanger tiber 750 kg => Kombination bis 3.500 kg 18
B (AM, L) - B 96 (Erweiterung der Fahrerlaubnis Klasse B): mit Anhénger tiber 750 kg => (17)
Kombination bis 4.250 kg
- BE (Fahrerlaubnis Klasse B + Anhangerfiihrerschein): mit Anhanger bis 3.500 kg =>
Kombination bis 7.000 kg

LKW

+ bis 7.500 kg, zur Beforderung von bis zu 8 Personen (+ Fahrer)
C1 + Anhanger bis 750 kg, Vorbesitz Klasse B
- Befristung ab 50. Lebensjahr jeweils 5 Jahre (arztliche und augenarztliche Untersuchung)

21
(18)

+ mehr als 3.500 kg, zur Beforderung von bis zu 8 Personen (+ Fahrer)
+ Anhanger bis 750 kg, Vorbesitz Klasse B 18
- Befristung jeweils 5 Jahre (arztliche und augenérztliche Untersuchung

c(c1)

D1 « zur Beforderung von 9 bis 16 Personen (+ Fahrer) 21
+ Anhénger bis 750 kg, Lénge bis 8 m, Vorbesitz Klasse B (18)
D (1) « zur Beforderung von mehr als 8 Personen (+ Fahrer) 24
+Anhanger bis 750 kg, Vorbesitz Klasse B (23, 21,
- Befristung jeweils 5 Jahre (&rztliche und augenérztliche Untersuchung) 20, 18)

Anhénger

 Kfz mit Anhangern tiber 750 kg (Ausnahmen s. o. Klasse B)
Daraus ergeben sich die Klassen BE, CE, C1E, DE, D1E
- Vorbesitz der zu Grunde liegenden Klasse B, C, C1, D oder D1
E - Klasse C1E: Zugfahrzeug Klasse B + Anhanger iiber 3.500 kg =>
Kombination bis 12.000 kg
- Klasse C1E und D1E: Kombination bis 12.000 kg; Einschluss BE
- Klasse CE: Einschluss BE, CTE und T.

Fahrerlaubnisklassen, die nur in Deutschland giiltig sind

 selbstfahrende Arbeitsmaschinen, selbstfahrende Futtermischwagen, Stapler und andere
L Flurforderzeuge, bis 25 km/h, mit Anhanger 16
+ land- und forstwirtschaftliche Zugmaschinen, bis 40 km/h, mit Anhanger bis 25 km/h

« land- und forstwirtschaftliche selbstfahrende Arbeitsmaschinen, selbstfahrende
Futtermischwagen, bis 40 km/h, mit Anhanger

- land- und forstwirtschaftliche Zugmaschinen, bis 60 km/h (unter 18 Jahre: bis 40 km/h),
mit Anhanger

T(AM, L) 16
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zum Beispiel ein relevanter Schlafmangel (,Schlafentzug”)
vorgelegen haben, um einen provozierten Anfall anzuneh-
men (zum Beispiel mehr als die Hélfte der tblichen Schlaf-
zeit). Allein die Angabe, schlecht oder unruhig geschlafen zu
haben, reicht hier nicht aus.

Dariiber hinaus wird ausdriicklich auf die Besonderheiten
von ,provozierten Anféllen im Rahmen eines schédlichen
Gebrauchs oder einer Abhangigkeit von psychotropen Sub-
stanzen” hingewiesen, bei denen zur Abschéatzung des Wie-
derholungsrisikos ,eine zusétzliche Begutachtung durch die
dafiir zustandige Fachdisziplin erforderlich” ist. So ist zum
Beispiel bei einem provozierten Anfall wahrend eines Alko-
holentzuge eine zusétzliche psychiatrische Begutachtung
erforderlich.

Bei einem Anfall bei einer akuten zerebralen Ischamie sind
auch die entsprechenden Karenzzeiten nach einer zerebra-
len Ischamie zu beriicksichtigen, die bei einigen Befundkon-
stellationen auch drei Monate Ubersteigen kénnen. Zwar ist
der (nur knapp 50 Zeilen umfassende) Abschnitt tiber ,kreis-
laufabhangige Stérungen der Hirntétigkeit” seit dem Februar
2000 nicht mehr aktualisiert worden, es gibt hier aber ein
detailliertes aktuelleres Positionspapier einer Expertenkom-
mission der Deutschen Gesellschaften fiir Neurowissen-
schaftliche Begutachtung, Neurologie, Neurochirurgie, Neu-
rorehabilitation und Neurochirurgie sowie der Deutschen
Schlaganfallgesellschaft (Marx, Der Nervenarzt 2014).

SchlieBlich wird in den Begutachtungsleitlinien ausdriicklich
darauf hingewiesen, dass ein durch Schlafmangel provozier-
ter Anfall haufig die erste Manifestation einer Disposition
einer idiopathischen Epilepsie sein kann. ,Die idiopathische
Disposition muss daher auch mittels EEG angemessen aus-
fuhrlich evaluiert werden, bevor bei fehlendem Hinweis eine
nur 3-monatige Fahrpause ausgesprochen wird“. Dabei wird
nicht weiter ausgefiihrt, was ,angemessen ausfiihrlich eva-
luiert” meint, zumindest aber sollte das EEG den Empfehlun-
gen der Deutschen Gesellschaft fiir klinische Elektrophysio-
logie entsprechen und ber 20 Minuten abgeleitet werden,
wobei auch eine dreiminitige Hyperventilation durchgefiihrt
werden sollte.

Einmaliger unprovozierter Anfall

Nach einem erstmaligen unprovozierten Anfall kann die
Kraftfahreignung fiir Fahrzeuge der Gruppe 1 nach einer an-
fallsfrei gebliebenen Beobachtungszeit von sechs Monaten
und fiir Fahrzeuge der Gruppe 2 nach zwei Jahren wieder
bejaht werden. Auch hier darf ,die fachneurologische Ab-
klarung (inkl. EEG und Bildgebung) keine Hinweise auf ein
grundsétzlich erhéhtes Anfallsrisiko im Sinne einer begin-
nenden Epilepsie ergeben” haben. Dabei ist die zweijdhrige
Karenzzeit flir Fahrzeuge der Gruppe 2 bei Berufskraftfah-
rern von groBer sozialmedizinischer Bedeutung und bedeu-
tet unter Umstéanden eine Umschulung.
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Epilepsie

Beim Vorliegen einer Epilepsie ist eine Kraftfahreignung nur
unter bestimmten Bedingungen gegeben, wobei eine Epilep-
sie in dem seit nunmehr 13 Jahren nicht mehr aktualisierten
Abschnitt durch ,wiederholte Anfalle” definiert wird. Hier ist
aber zwischenzeitlich (2014) von der International League
against Epilepsy neben dem Auftreten von mindestens
zwei unprovozierten Anféllen im Abstand von mehr als 24
Stunden (,at least two unprovoked (or reflex) seizures oc-
curring >24 h apart”) eine weitere Definition vorgeschlagen
worden: ,one unprovoked (or reflex) seizure and a probabi-
lity of further seizures similar to the general recurrence risk
(at least 60 Prozent) after two unprovoked seizures, occur-
ring over the next 10 years”). Diese Definition wurde in der
Leitlinie ,Erster epileptischer Anfall und Epilepsien im Er-
wachsenenalter” der Deutsche Gesellschaft fir Neurologie
vom April 2017 ibernommen: ,Ein nicht provozierter Anfall
oder Reflexanfall verbunden mit einer Wahrscheinlichkeit,
wahrend der nachsten zehn Jahre weitere Anfélle zu erlei-
den, die vergleichbar ist mit dem allgemeinen Riickfallrisiko
(mindestens 60 Prozent) nach zwei nicht provozierten An-
fallen”. Allerdings weist die Leitlinien-Kommission darauf
hin, dass diese neue Definition ,nicht ganz befriedigend” ist,
weil ein Rezidivrisiko von 60 Prozent in vielen Fallen durch
entsprechende Studien nicht belegt ist”. Hier verweisen die
Autoren als Orientierungshilfe auf ihnre Empfehlungen fiir den
Beginn einer antiepileptischen Therapie nach einem ersten
(unprovozierten) Anfall, wobei dem EEG-Nachweis epilep-
sietypischer Potentiale und/oder der MR-tomographischen
Dokumentation einer ,epileptogenen Lasion” eine zentrale
Bedeutung zukommt.

Wenn fachérztlicherseits nach einem ersten unprovozierten
Anfall die Diagnose einer Epilepsie gestellt wird, dann gelten
beziiglich der Kraftfahreignung nicht mehr die Karenzzeiten
nach einem unprovozierten Anfall, sondern die der Epilepsie-
Diagnose. Dies ist allerdings keine grundsatzliche Neuerung,
denn auch die Karenzzeiten nach einem unprovozierten An-
fall gelten nur, wenn ,die fachneurologische Abkléarung (in-
klusive EEG und Bildgebung) keine Hinweise auf ein grund-
satzlich erhohtes Anfallsrisiko im Sinne einer beginnenden
Epilepsie ergeben” hat.

Voraussetzung fiir die Kraftfahreignung fiir Fahrzeuge der
Gruppe 1 ist eine mindestens einjahrige Anfallsfreiheit mit
und ohne antiepileptische Therapie. Dabei diirfen bei einer
medikamentdsen Behandlung keine die Kraftfahreignung
ausschlieenden Nebenwirkungen vorliegen. Hierbei muss
das EEG ,nicht zwangslaufig frei von epilepsietypischen Po-

tenzialen sein”.
9

Arzteblatt Rheinland-Pfalz | 11/2022

19



20

SCHWERPUNKT VERKEHRSMEDIZIN

Tabelle 2:

Ubersicht der Bedingungen einer Kraftfahreignung nach einem erstmaligen epileptischen Anfall sowie bei einer Epilepsie

(zu Einzelheiten s. Text)

Storung

Erstmaliger, provozierter Anfall

mit vermeidbarem Ausldser

ohne Anhalt auf eine beginnende
Epilepsie

Gruppel

Erstmaliger epileptischer Anfall

Keine Kraftfahreignung fiir minimal 3
Monate

Keine Kraftfahreignung fiir minimal 6
Monate

Erstmaliger unprovozierter Anfall ohne
Anhalt auf eine beginnende Epilepsie

Epilepsie

+ mindestens 2 unprovozierte
Anfélle

+ ein unprovozierter Anfall
+ hohes Wiederholungsrisiko*

Persistierende Anfélle ohne
zwangslaufige Einschrankung
der Kraftfahreignung

Keine Kraftfahreignung fiir minimal 6
Monate

Kraftfahreignung nur wenn

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

+ Keine die Kraftfahreignung aus-
schlieBenden Nebenwirkungen der
Therapie

+ AusschlieBlich an den Schlaf
gebundene Anfélle nach mindestens
3-jahriger Beobachtungszeit

+ AusschlieBlich einfache fokale Anfalle
ohne Bewusstseinsstorung und ohne
motorische, sensorische oder kognitive
Behinderung nach mindestens
1-jahriger Beobachtungszeit

Keine Kraftfahreignung fiir minimal
2 Jahre

Epilepsie

Keine Kraftfahreignung

Ausnahme: Mindestens 5-jahrige
Anfallsfreiheit ohne medikamentdse
Therapie

Ausnahmen bei besonderen Umstanden

Keine Kraftfahreignung

Anfallsrezidiv bei bestehender
Fahreignung nach langjahriger
Anfallsfreiheit

Kraftfahreignung nach 6 Monaten
wieder gegeben (falls keine Hinweise
auf erhohtes Wiederholungsrisiko).

Bei vermeidbaren Provokationsfaktoren
3 Monate Fahrpause

Keine Kraftfahreignung

Beendigung einer antiepileptischen
Therapie

Keine Kraftfahreignung fiir die Dauer
der Reduzierung des letzten Medika-
mentes sowie die ersten 3 Monate
ohne Medikation (Ausnahmen in gut
begriindeten Fallen moglich)

Keine Kraftfahreignung

* Definition der International League against Epilepsy: ,Ein nicht provozierter Anfall oder Reflexanfall verbunden mit einer Wahr-
scheinlichkeit, wahrend der ndchsten zehn Jahre weitere Anfélle zu erleiden, die vergleichbar ist mit dem allgemeinen Riickfall-
risiko (mindestens 60 Prozent) nach zwei nicht provozierten Anféllen”.
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Die Voraussetzungen zum Fiihren von Fahrzeugen der Grup-
pe 2 sind wesentlich strenger, weil wegen der langeren Lenk-
zeiten von einem hoheren Risiko anfallsbedingter Unfalle
und einer in der Regel gréReren mdoglichen Unfallschwere
ausgegangen wird. So bleibt die Kraftfahreignung fiir Fahr-
zeuge der Gruppe 2 bei einer Epilepsie-Diagnose ,dauerhaft
ausgeschlossen: Dies ware auch der Fall, wenn nach einem
ersten unprovozierten Anfall “Hinweise auf ein erhohtes Re-
zidivrisiko" bestehen wiirden

Ausnahmen fiir das Fiihren von Fahrzeugen

der Gruppe 1

Kraftfahreignung trotz persistierender Anfélle kann unter
zwei Umstanden angenommen werden. (A) Die Anfélle tre-
ten wahrend einer mindestens dreijahrigen Beobachtungs-
zeit ausschlieBllich an den Schlaf, nicht notwendigerweise
an die Nacht, gebunden auf. (B) Wahrend einer mindestens
einjahrigen Beobachtungszeit kommt es nur zu einfach
fokalen Anfallen (a) ohne Bewusstseinsstorung, (b) ohne
motorische, sensorische oder kognitive Stérungen, die das
Fihren eines Kraftfahrzeugs beeintrachtigende wiirden, und
(c) ohne fahrrelevante Ausdehnung der Anfallssymptoma-
tik, insbesondere ohne Ubergang in einen fokalen Anfall mit
einer Storung des Bewusstseins oder einen sekundaren ge-
neralisierten Anfall. Cave: Hier wird ausdriicklich gefordert,
dass sich dies ,nicht allein auf die Angaben des Patienten
stiitzen” darf, sondern ,durch Fremdbeobachtung gesichert
sein” muss.

Ein Anfallsrezidiv bei bestehender Fahreignung wird wie ein
erstmaliger Anfall behandelt: ,Kommt es nach langjahrigem
anfallsfreien Verlauf zu einem ,sporadischen” Anfall (oder
mehreren Anféllen innerhalb von 24 Stunden), so kann die
Kraftfahreignung schon nach einer Fahrpause von sechs
Monaten wieder bejaht werden, sofern die fachneurologi-
sche Abklarung keine relevanten Aspekte ergibt, die ein er-
hohtes Rezidivrisiko und damit eine Fahrpause von einem
Jahr bedingen. Lassen sich in einer solchen Situation rele-
vante Provokationsfaktoren eruieren, die in Zukunft gemie-
den oder verhindert werden, so kann die Fahrpause auf drei
Monate verkiirzt werden.

Beendigung einer antiepileptischen Therapie: Wenn bei be-
stehender Kraftfahreignung eine antiepileptische Therapie
schrittweise beendet wird, so ist bei diesem Menschen ,fiir
die Dauer der Reduzierung des letzten Medikamentes sowie
fir die ersten drei Monate ohne medikamentdse Therapie”
keine Kraftfahreignung gegeben. Hier sind in gut begriinde-
ten Fallen Ausnahmen mdoglich, wobei als Beispiele ,insge-
samt wenige Anfalle, Epilepsie-Syndrom mit niedrigem Re-
zidivrisiko, erfolgreiche epilepsiechirurgische Behandlung”
genannt werden.

Foto: Adobe Stock/ trendobjects
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Ausnahme fiir das Fiihren von Fahrzeugen

der Gruppe 2

Fahrzeuge der Gruppe 2 diirfen bei der Diagnose einer Epi-
lepsie nur gefiihrt werden, wenn eine ,filinfjahrige Anfalls-
freiheit ohne antiepileptische Behandlung” vorliegt. Dies
muss fachneurologisch beurteilt werden. Somit sind Men-
schen, die wahrend ihrer Téatigkeit als Berufskraftfahrer an
einer Epilepsie erkranken, de facto berufsunfdhig. Konnte
doch der Patient fiir mindesten fiinf Jahre seinen Lebens-
unterhalt nicht mehr als Berufskraftfahrer verdienen, wobei
anfangs auch die Prognose des Anfallsleidens nicht sicher
abzusehen ist. Dariiber hinaus wiirde sich der Fiinf-Jahres-
Zeitraum noch um mehrere Jahre verlangern, wenn nach der
Epilepsie-Diagnose eine antiepileptische Behandlung begon-
nen und erst nach mehrjéahriger Anfallsfreiheit wieder been-
det werden wiirde. Somit dirfte diese Regelung allenfalls
Menschen betreffen, die zuvor in einem anderen Beruf tatig
waren und bei einer fiinfjahrigen Anfallsfreiheit ohne Medi-
kation Berufskraftfahrer werden wollen.

Literatur beim Autor

Autor

Prof. Dr. Frank Thémke
Fachbereich Neurologie an der
DKD Helios Klinik Wiesbaden

Foto: privat
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Diabetes mellitus
und Fahrerlaubnis

Der Diabetes mellitus kann die Fahigkeit zum Fihren von
Kraftfahrzeugen beeintrachtigen. Daher finden sich in den
,Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreignung” der Bundes-
anstalt fir StraBenwesen (Neufassung 1.6.2022) im Kapi-
tel ,Diabetes mellitus” verbindliche Richtlinien, die fur die
verkehrsmedizinische Begutachtung, aber auch fiir Aufkla-
rungspflichten im Arzt-Patienten-Verhéltnis Bedeutung ha-
ben.

Eine modgliche Einschrankung von Fahreignung/Fahrtaug-
lichkeit ergibt sich nicht aus der Diagnose ,Diabetes melli-
tus” per se, sondern variiert in Abhangigkeit von Diabetestyp,
Behandlungsform, Folgekomplikationen inklusive Schlafap-
noe und vor allem der sicheren Hypoglykdamieerkennung.

Genereller Ausschluss ist nicht mehr gerechtfertigt
Gut eingestellte und geschulte Menschen mit Diabetes kon-
nen Fahrzeuge beider Gruppen sicher fiihren. Der generel-
le Ausschluss insulinbehandelter Menschen mit Diabetes
mellitus von der Téatigkeit als Berufskraftfahrer/in oder der
Personenbeforderung ist heute nicht mehr gerechtfertigt.
HbA1c ist kein verlasslicher Parameter zur Beurteilung der
Fahreignung. Bedeutsam sind anamnestische Angaben wie
das Vorkommen unbemerkter oder schwerer Hypoglykami-
en mit Fremdhilfe, technische Befunde wie der Visus und die
Stoffwechselselbstkontrolle.

Die Erstdiagnose eines Diabetes mellitus kann es notwen-
dig machen, arztlicherseits ein Fahrverbot auszusprechen.
Wer nach einer Stoffwechseldekompensation erstmals oder
wer neu eingestellt wird, darf kein Fahrzeug fiihren, bis die
Einstellphase nach arztlicher Einschatzung durch Erreichen
einer ausgeglichenen Stoffwechsellage (insbesondere be-
ziiglich der Normalisierung des Sehvermdgens sowie der
Wahrnehmung von Hypoglykamien) abgeschlossen ist.

Diabetestyp und damit die Behandlungsform nehmen Ein-
fluss auf die Fahigkeit zum Fiihren von Kraftfahrzeugen.
Eine Therapie ausschlieflich durch Erndhrung und Bewe-
gung sowie der Einsatz von GLP1-Analoga, DPP4-Hemmern,
Metformin, Glucosidasehemmern und Glitazonen schrankt
die Fahreignung nicht ein, solange eine ausgeglichene Stoff-
wechsellage besteht und keine die Fahreignung in sonsti-
ger Weise ausschlieende Folgekomplikationen vorliegen.
Berufskraftfahrer/innen miissen aber &rztliche Kontrollen
nachweisen.
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Zusatzliche Aufklarungspflichten

Dagegen bedeutet der Einsatz von Sulfonylharnstoffen,
Gliniden und vor allem von Insulin ein erhdhtes bis hohes
Hypoglyké@mierisiko. Dies schlieBt das Fiihren von Kraft-
fahrzeugen nicht aus, 16st aber zuséatzliche &rztliche Auf-
klarungspflichten gemaR Leitlinien iber Hypoglykdmiesym-
ptome, Vermeidung und Behandlung von Hypoglykdmien,
das Verhalten bei einer Hypoglykdmie im StralRenverkehr
sowie ein vorlibergehendes Fahrverbot nach Beginn einer
solchen Therapie aus. Bei Berufskraftfahrern/innen sind
unter insulinotropen Substanzen/ Insulin regelméRige arzt-
liche Kontrollen, Stoffwechselselbstkontrollen und alle drei
Jahre eine facharztliche Begutachtung der Fahreignung vor-
geschrieben.

Schwere Hypoglykdmien sind nicht durch den Blutzucker-
Messwert, sondern durch die Notwendigkeit von Fremdhilfe
definiert. Nach einer schweren Hypoglykdmie sollten eine
Ursachenabklarung, die Priifung von Therapiealternativen
mit nicht- insulinotropen Medikamenten beim Typ 2-Diabe-
tes und gegebenenfalls eine Schulung der Hypoglykamie-
wahrnehmung (BGAT® oder HyPOS®) erfolgen.

Dr. Dieter Braun

,Der Diabetes ist nicht per se
ein verkehrsmedizinisches
Problem, sondern eine
Subgruppe der Betroffenen,
insbesondere Erkrankte mit
problematischer Hypoglykamie."

Zusétzlich sollte geklart werden, ob technische Hilfsmittel
wie Glucosesensoren mit Alarmsystemen zur friihzeitigen
Erkennung sich entwickelnder Hypoglykdmien die Fahreig-
nung wiederherstellen kdnnen. Bei mehr als einer schweren
Hypoglyk@mie innerhalb von zwdolf Monaten muss &arztli-
cherseits ein Fahrverbot ausgesprochen werden; der Rat zur
Intensivierung der Blutzucker-Selbstkontrollen und eine obli-
gate Blutzucker-Messung vor Fahrtantritt reichen nicht aus.
Bei der diabetischen Retinopathie ist nur der Visus, nicht
aber der alleinige Nachweis von GefdRverdanderungen ver-
kehrsmedizinisch relevant. Von der Mikroangiopathie ab-
zugrenzen ist die voriibergehende Refraktionsanomalie bei
rascher starker Blutzucker-Senkung, die ein Fahrverbot be-
grinden kann und sich meist innerhalb von zwei Wochen
zurlckbildet.

Auf Nervenschaden in FiiBen achten

Diabetische Nervenschaden konnen das periphere Ner-
vensystem mit Sensibilitdtsstorungen der Fulsohle und
Problemen bei der Bedienung der Pedalerie, aber auch das
autonome Nervensystem in Form der kardialen autonomen
diabetischen Neuropathie mit Orthostase und Neigung zu
Herzrhythmusstérungen umfassen. Hinsichtlich der makro-
angiopathischen diabetischen Folgekomplikationen sei auf
die entsprechenden Organartikel verwiesen.

Das diabetische FuBsyndrom kann zu temporaren (TCC,
Orthesen) oder zu dauerhaften (Majoramputationen) Be-
eintrdachtigungen der Fahrtauglichkeit fiihren. Hier miissen
Einzelfallentscheidungen zu Fahrverboten beziehungsweise
Umriistung des Fahrzeugs getroffen werden.

Zusammenfassend ist nicht der Diabetes per se ein ver-
kehrsmedizinisches Problem, sondern eine Subgruppe der
Betroffenen, insbesondere Erkrankte mit problematischer
Hypoglykamie.

Literatur beim Autor

Autor

Dr. Dieter Braun

Internist, Endokrinologe,
Diabetologe, Verkehrs-
medizinische Qualifikation
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Verkehrsmedizinische Quallifikation

Arztinnen und Arzte, die sich in der Verkehrsmedizin
engagieren mdchten, kénnen eine entsprechende
verkehrsmedizinische Qualifikation erwerben. Kurse
hierfiir bietet die Akademie fiir Arztliche Fortbildung
in Rheinland-Pfalz an.

Das Curriculum ,Verkehrsmedizinische Begutachtung
nach den Empfehlungen der Bundesérztekammer”
richtet sich in vier Modulen an Arztinnen und Arzte,
die sich grundlegendes Wissen zur Aufkldrung und
Beratung von Patientinnen und Patienten in der
Verkehrsmedizin aneignen wollen.

Mit der Teilnahme an diesem 24-Stunden-Kurs
erhalten Fachérztinnen und Fachérzte die nach § 11
der FeV erforderliche verkehrsmedizinischen
Qualifikation zur Erstellung von verkehrsmedizini-
schen Begutachtungen.

Bislang haben knapp 500 Arztinnen und Arzte bei der

Landesérztekammer angegeben, diese Qualifikation
zu besitzen. (eb)
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Verkehrsmedizin
und Alkohol-, Medikamenten- und Drogen-

missbrauch sowie -abhangigkeit

Uber Alkohol zu schreiben ist nicht
ganz einfach, da man einerseits Bi-
bliotheken damit fiillen konnte und
andererseits fast jeder meint, viel-
leicht sogar zu Recht, von dem Thema
etwas zu verstehen. Ich werde mich
daher auf die verkehrsmedizinischen
Aspekte beschrianken und anschlie-
Bend auch auf den Missbrauch und die
Abhangigkeit von Medikamenten und/
oder Drogen eingehen.

Alkohol

Alkohol fuihrt bereits ab 0,3 Promille
zu einer Beeintrachtigung objektiver
Leistungen wie Reaktionsvermogen
und  Konzentrationsvermdgen  bei
gleichzeitig subjektiv. empfundenem
erhohten  Leistungsvermdgen  mit
nachlassender Selbstkritik, steigender
Risikofreude und Enthemmung. Dieser
Widerspruch von objektiv nachlassen-
dem Leistungsvermdgen und subjektiv
empfundenem erhdhten Leistungsver-
mdgen fiihrt ab 0,5 Promille zu einem
deutlich erhohten Unfallrisiko. Ab 1,0
Promille (plus Sicherheitszuschlag 0,1
Promille) ist nach hochstrichterlicher
Rechtsprechung ein sicheres Fahren
nicht mehr maoglich. Ein sicherer Fahrer
ist derjenige, der auch in unerwarteten
oder komplexen Verkehrssituationen
noch addquat reagieren kann.

Die 0,5-Promille-Grenze ist jedem ge-
laufig. Weit weniger bekannt ist, dass
man sich bereits mit 0,3 Promille am
Steuer eines Kraftfahrzeugs einer
Straftat schuldig machen kann und
die Fahrerlaubnis fiir mindestens ein
halbes Jahr verlieren kann. Im Einzel-
nen gelten folgende Promillegrenzen:
0,0 Promille (§ 24 c StVG, Ordnungs-
widrigkeit) : gilt fir Fahranfanger (zwei
Jahre) und bis zum 21. Lebensjahr.
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0,3 Promille (§§ 315 c, 316 StGB, Straf-
tat): Wer aufgrund seiner Alkoholisie-
rung einen Unfall verursacht oder auch
nur unsicher fahrt (,Schlangenlinien®),
kann wegen einer Straftat bis hin zu
einer Freiheitsstrafe belangt werden.
AuBerdem wird regelméRig die Fahrer-
laubnis fir mindestens ein halbes Jahr
entzogen.

0,5 Promille (§ 24 a StVG, Ordnungs-
widrigkeit): Ab 0,5 Promille (bis hin zu
1,09 Promille) ist der Tatbestand einer
Ordnungswidrigkeit erfiillt mit der Fol-
ge einer GeldbulRe und Fahrverbot. Die
Hohe der Alkoholisierung kann durch
eine Blutentnahme oder eine Atemal-
koholprobe festgestellt werden. Falls
zusétzlich Ausfallerscheinungen oder
ein Unfall vorliegen, kommt sogar eine
Straftat nach §§ 315 ¢, 316 StGB in Be-
tracht (siehe oben).

1,1 Promille (§§ 315 ¢, 316 StGB, Straf-
tat): auf jeden Fall Straftat. Selbst der
beste Autofahrer und der geiibteste
Trinker werden von der Rechtspre-
chung als nicht mehr fahrsicher einge-

ordnet. Geldstrafe oder Freiheitsstrafe,
zusatzlich Entzug der Fahrerlaubnis
fiir mindestens ein halbes Jahr.

1,6 Promille: Medizinisch-Psychologi-
sche Untersuchung (MPU) zur Wieder-
erlangung der Fahrerlaubnis erforder-
lich.

Bestimmung der Blutalkohl-
konzentration

Ist es moglich, die Hohe der Blutalko-
holkonzentration (BAK) aus der Trink-
menge zu schatzen? Ja, weil ndamlich
Alkohol, im Gegensatz zu fast allen
anderen Wirkstoffen im Blut, nicht
konzentrationsabhangig, sondern zeit-
abhangig (etwa 0,15 Promille pro
Stunde) eliminiert wird, kann nach
der Widmark-Formel die mutmalli-
che BAK errechnet werden, wenn man
Trinkmenge, die Art des Alkohols,
Trinkzeit, Magenfillung, Geschlecht
und Korpergewicht kennt. Die Berech-
nung ist nicht schwierig, doch ziemlich
komplex, sodass die Erlauterung hier
den Rahmen sprengen wiirde.

Aus zahlreichen wissenschaftlichen
Trinkversuchen mit Probanden weil}
aber praktisch jeder Rechtsmediziner,
dass es fir eine ungelibte Person gar
nicht so einfach ist, 0,5 Promille oder
gar 1,1 Promille zu erreichen. So kann
ein kraftiger Mann, der Uber den ge-
samten Abend verteilt sechs Flaschen
Bier trinkt (mithin drei Liter Bier) mit
etwas Gliick noch unter der 0,5 Pro-
mille-Grenze liegen. Wer jemals einen
solchen Trinkversuch mitgemacht hat,
weill aber auch, dass es keineswegs
angeraten ist, nach dem Konsum von
sechs Flaschen Bier noch Auto zu fah-
ren. Mit anderen Worten, die 0,5-Pro-
mille Grenze ist recht hoch angesetzt.
Gleichzeitig fiihrt eine Teilnahme an
solch einem Trinkversuch (aktiv oder
als Aufsichtsperson) dazu, jemandem
nicht mehr zu glauben, der behauptet,
2,5 Promille mit zwei Glas Bier oder
einer halben Flasche Wein erreicht zu
haben.

Medikamente und Drogen

Nach § 24 a StVG begeht eine Ord-
nungswidrigkeit, wer im Strallenver-
kehr ein Kraftfahrzeug mit Morphin/
Heroin, Kokain, Amphetamin, Ecstasy
oder THC im Blut fiihrt. Da einige die-
ser Substanzen auch arztlich verschrie-
ben werden konnen, ist der arztlich
angeordnete,  bestimmungsgemale
Gebrauch erlaubt, solange keine Aus-
fallerscheinungen (Unfall, ,Schlangen-
linien", neurologische Ausfallerschei-
nungen, Sedierung) bestehen. Dann
wiederum kommt eine Straftat nach
den §§ 315 ¢, 316 StGB in Betracht.

Alle anderen psychotropen Substanzen
wie zum Beispiel Pilze oder LSD oder
auch klassische Medikamente sind
im StralBenverkehr nicht grundsétzlich
verboten! Aber nur so lange, als keine
Ausfallerscheinungen auftreten.

Klingt kompliziert und ist es auch. Grob
zusammengefasst kann man sagen,
dass es sehr problematisch und sehr
gefdhrlich werden kann, wenn man
sichtlich beeintrachtigt unter dem Ein-
fluss von Alkohol, psychotropen Me-
dikamenten oder Drogen Auto fahrt.
Ebenso, wenn man Morphin/Heroin,
Kokain, Amphetamin, Ecstasy oder

Cannabis ohne arztliches Rezept kon-
sumiert hat oder aber Alkohol, spate-
stens wenn man 0,5 Promille erreicht
hat.

Wer indes abhéangig von Alkohol, psy-
chisch aktiven Medikamenten oder
Drogen ist, wird von der Fahrerlaub-
nisbehorde (zu Recht) als nicht fahr-
geeignet eingeschétzt. Dasselbe gilt
fiir den Missbrauch all dieser Substan-
zen, wobei fir Cannabis bei Trennung
von Konsum und Fahren, fehlendem
Beikonsum, keiner Stérung der Per-
sonlichkeit und keinem Kontrollverlust
Ausnahmen maglich sind.

Von den éarztlich verschriebenen Me-
dikamenten sind hauptsachlich Psy-
chopharmaka problematisch, so zum
Beispiel Neuroleptika, Antidepressiva,
Hypnotika/Sedativa vor allem solche
mit langer Halbwertszeit, Opiate, Can-
nabinoide, aber auch Antihistaminika
der ersten Generation, Antihypertensi-
va und Augentropfen. Dies gilt insbe-
sondere zu Beginn der Therapie. Be-
sonders problematisch ist naturgemaf
die gleichzeitige Einnahme verschiede-
ner Substanzen, mdoglicherweise bei
verschiedenen Arzten, und erst recht
die Kombination mit Alkohol.

SchlieBlich ist, gerade mit zunehmen-
der Anzahl &lterer Patienten, auch zu
beriicksichtigen, dass mancher Au-
tofahrer durch die zugrundeliegende
Erkrankung fahrungeeignet sein kann
und das Problem weniger in der Me-
dikation als im Krankheitsbild liegt.
Mdoglicherweise versetzen sogar erst
die Medikamente den Patienten in die
Lage, sicher Auto zu fahren. Dies liegt
bei einer Medikation, die hypoglykami-
sche Zustande verhindert oder epilepti-
sche Anfélle unterdriickt, auf der Hand,
kann jedoch auch beispielsweise fir
Schmerzpatienten, welche Opiate ein-
nehmen, gelten.

Weder Arzt noch Patient sind zu benei-
den, wenn eine Abwéagung zwischen
allgemeiner Verkehrssicherheit auf
der einen Seite und der personlichen
Sicherheit und Mobilitat auf der ande-
ren Seite erfolgen muss. Gerade mit
zunehmendem Alter und mit zuneh-
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mender Morbiditat hat Mobilitat einen
hohen Stellenwert. Bei der Beurteilung
kommt es tatsachlich auf den einzel-
nen Patienten an, und eine individuelle
Losung ist anzustreben.

Beim Alkohol, zumindest wenn kein
Missbrauch und keine Abhangigkeit
vorliegen, ist es deutlich einfacher: bei
geringstem Zweifel an der Fahrsicher-
heit das Auto stehen lassen! Ein Taxi
ist allemal preisglinstiger und ange-
nehmer als ein Verkehrsunfall mit all
seinen finanziellen Folgen und dem
menschlichen Leid, das fiir den Fahrer
und unbeteiligte Personen entstehen
kann. Von langwierigen juristischen
Verfahren (strafrechtlich, zivilrechtlich,
verkehrsrechtlich) ganz abgesehen!

Foto: Engelmohr

Autor
Univ.-Prof. Dr. Thomas Riepert

Institut flir Rechtsmedizin der
Universitatsmedizin Mainz
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Verkehrsmedizinische Begutachtung bei

psychiatrischen Erkrankungen

Ein Fahreignungsgutachten ist die Grundlage fiir die Ent-
scheidung einer Behorde oder eines Gerichts iiber Er-
teilung/Entzug der Fahrerlaubnis. Die Begutachtung der
Fahreignung erfolgt in der Regel anlassbezogen, wenn
Zweifel an der Fahreignung aufgetreten sind. Wenn sich An-
haltspunkte dafiir ergeben, dass die Fahreignung durch eine
psychische Storung beeintrachtigt ist, ist fiir deren Priifung
die Begutachtung durch einen Facharzt fiir Psychiatrie und
Psychotherapie erforderlich. Bei der Fahreignungsbegut-
achtung hat dieser sich an den ,Begutachtungs-Leitlinien
zur Kraftfahrereignung” (Bundesanstalt fiir StraBenwesen.
Begutachtungs-Leitlinien zur Kraftfahrereignung, Stand
01.06.2022; https://bast.opus.hbz-nrw.de/frontdoor/index/
index/docld/2664) zu orientieren.

Allgemeine Begutachtungsaspekte

Bei der individuellen Beurteilung mit Abwagung sind einer-
seits Bedirfnisse des Einzelnen zur Teilnahme am Strallen-
verkehr und Interessen der Allgemeinheit an der Sicherheit
andererseits zu beriicksichtigen. Fahreignung ist nur dann
nicht gegeben, wenn aufgrund des korperlich-geistigen (psy-
chischen) Zustandes eine Verkehrsgefahrdung zu erwarten
ist, das heil}t, wenn die ,durch Tatsachen begriindete nahe
Wahrscheinlichkeit des Eintritts eines Schadigungsereignis-
ses" gegeben ist. Bei korperlichen und geistigen Mangeln
kann eine bedingte Fahreignung vorliegen, wenn diese Mén-
gel kompensiert werden kdnnen. Eine solche Kompensation
kann entstehen durch:

* geeignete therapeutische Intervention

* technische MalRnahmen

* Tageszeitbeschrankungen

* Umkreisbeschrankungen

* regelmaRige Nachuntersuchungen

* Personlichkeit des Verkehrsteilnehmers.

Eine addquate Krankheits- und Behandlungseinsicht, Kennt-
nis der Erkrankung, Erkennung eines (maglichen) Riickfalls,
Zuverlassigkeit beziiglich der Behandlung, sicherheits- und
verantwortungsbewusste Grundeinstellungen gehdren zu
den Voraussetzungen des sicheren Fiihrens eines Kraft-
fahrzeugs im Falle einer gesundheitlichen Beeintrachtigung.
Insbesondere kénnen eingeschrankte Kritikfahigkeit und Zu-
verlassigkeit in Bezug auf die eigene Erkrankung und deren
Behandlung sowie der Nicht-Einhaltung bestimmter Aufla-
gen und Beschrankungen weitreichende Konsequenzen hin-
sichtlich der Fahreignung haben.
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Konkretisierung des Gefahrdungssachverhaltes

Neben der von der Feststellung einer psychischen Stérung
unabhangigen Einschatzung der allgemeinen psychischen
Leistungsfahigkeit mittels objektiven psychologischen Test-
verfahren ist mit einer fachpsychiatrischen Untersuchung
die diagnosespezifische Psychopathologie hinsichtlich ihrer
Auswirkungen auf die Fahrtiichtigkeit zu erfassen und zu be-
schreiben.

Eine konkrete Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit, so
dass Anforderungen beim Fiihren eines Kraftfahrzeuges
(stabiles Leistungsniveau und auch Beherrschung von Be-
lastungssituationen) nicht mehr bewéltigt werden kénnen,
eine Gefahr des plétzlichen Versagens der Leistungsféhig-
keit in einem absehbaren Zeitraum oder aber ein nicht ge-
wahrleistetes regelkonformes und sicherheitsgerechtes
Verhalten aufgrund sicherheitswidriger Einstellungen, man-
gelnder Einsicht oder Personlichkeitsméangeln sollten vom
Sachverstandigen klar umschrieben werden. Zudem muss
gegebenenfalls auch zu méglichen Einfliissen einer psycho-
pharmakologischen Medikation Stellung genommen wer-
den. Eine solche kann einerseits notwendige Voraussetzung
zur Wiederherstellung der Fahrtiichtigkeit sein, andererseits
konnen Psychopharmaka selbst auch die psychische Lei-
stungsféhigkeit einschranken, insbesondere zu Beginn einer
pharmakologischen Behandlung oder bei einer Dosisande-
rung.

Psychiatrische Storungsbilder in den Begutachtungs-
Leitlinien zur Kraftfahrereignung

Im Wesentlichen kommt es nach der bislang noch giiltigen
ICD-10 auf die Stérungsbilder aus den Gruppen FO - F3 an,
da diese mit solchen gravierenden Einschrankungen einher-
gehen konnen, dass die Fahreignung nicht mehr gegeben
sein kann:

* FO0 Organische, einschlieBlich symptomatischer
psychischer Storungen

* F1 Psychische und Verhaltensstorungen durch
psychotrope Substanzen

* F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Stérungen

* F3 Affektive Storungen.
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Bei akuten organisch-psychischen Stérungen (F0O) wie Delir,
amnestisches Syndrom, Dammerzustand oder organische
Psychose ist die Fahreignung nicht gegeben. Nach Abklin-
gen der akuten Symptomatik konnte die Fahreignung, abhan-
gig von Art und Prognose der Grunderkrankung wiederherge-
stellt sein, zum Beispiel bei einem einmaligen schadigenden
Ereignis und fehlenden wesentlichen Restsymptomen. Bei
Gefahr der Wiedererkrankung oder unklarer Ursache kommt
eine Wiedererlangung der Fahreignung nur nach angemes-
senem Beobachtungszeitraum mit regelméaRigen Folgeun-
tersuchungen in Frage.

Etwas anders sieht es bei Demenzen und organischen Per-
sonlichkeitsveranderungen aus, da diese Stérungsbilder in
der Regel mit progredienten Beeintrachtigungen der situati-
ven und raumlichen Wahrnehmung, kognitiven Funktionen
und Impulskontrolle einhergehen. Personen, die an mitt-
leren und schweren Demenzen leiden, verfehlen stets die
Eignungsvoraussetzungen zum Fiihren von Kraftfahrzeugen
aller Klassen. Im Falle einer fraglichen, subklinischen oder
subdiagnostischen Demenz und auch in Fallen von leichten
kognitiven Storungen im Alter empfiehlt sich eine neuropsy-
chologische Testung.

Bei psychischen und Verhaltensstérungen durch psycho-
trope Substanzen (F10-F19) handelt es sich um Konsum-
stérungen in Bezug auf Alkohol, Opioide, Cannabinoide, Se-
dativa und Hypnotika, Kokain, Stimulanzien, Halluzinogene,
Lésungsmittel sowie den multiplen Konsum psychotroper
Substanzen. Je nach Substanz kann es zu unterschiedlich
stark ausgepragten Abhangigkeiten mit Verlust der Kontrolle

SCHWERPUNKT VERKEHRSMEDIZIN

Uiber den Substanzkonsum, zur Toleranzentwicklung, zu Ent-
zugserscheinungen, sozialen und gesundheitlichen Folge-
schaden und nach Abstinenz zu Riickfallen bzgl. des Sucht-
mittelkonsums kommen. Neben den krankheitsassoziierten
Faktoren wie Verlauf, Behandelbarkeit und Schwere der
Erkrankung, Komorbiditat, dem Alter und dem Geschlecht
greift man bei der Bewertung der Fahreignung auch auf das
Kriterium friiherer Verkehrsauffalligkeiten, insbesondere von
Fahrten unter Substanzeinfluss zuriick. Auf dem Boden die-
ser Kriterien kann der Gutachter studienbasierte Basisraten
flr Rickfalligkeit zusammenstellen, die das Risiko in Form
von Wabhrscheinlichkeitswerten ausdriicken. Hinzuweisen
ist hier darauf, dass dem Gutachter meist eine beschrankte
Perspektive der psychopathologischen Situation angeboten
wird.

Die unter F2 nach ICD-10 zusammengefassten Diagnosen
umfassen die Schizophrenie und andere psychotische Sto-
rungen. Wahrend einer akuten psychotischen Phase besteht
keine Fahreignung, denn die Beeintrachtigung der psychi-
schen Leistungsfahigkeit durch floride psychotische Sym-
ptome istin der Regel so stark, dass die Anforderungen beim
Fihren eines Kraftfahrzeuges nicht mehr bewéltigt werden
konnen. Abgesehen von der Beeintrachtigung des Realitéts-
urteils und damit auch der Einschatzung der Verkehrssitua-
tionen, findet man in den meisten Féllen auch eine erhebli-
che Verminderung der allgemeinen Leistungsfahigkeit und
Ausdauer durch Aufmerksamkeits- und Konzentrationssto-
rungen, die auch nach der Remission der floriden Symptome

bestehen konnen.
9
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Bei den affektiven Stérungen (F3) geht es um phasenhaft
verlaufende manische oder bipolare und (rezidivierende)
depressive Erkrankungen, ferner um anhaltende und sonsti-
ge affektive Stérungen (Dysthymie oder Zyklothymie). Bei
der Fahreignungsbegutachtung sind der Schweregrad bzw.
das AusmaR der krankheitsbedingten Beeintréachtigungen
zu beurteilen. In einer akuten manischen Phase oder wéah-
rend einer schweren depressiven Episode (insbesondere mit
suizidalem Syndrom) ist die Fahreignung regelmaRig nicht
gegeben.

Andere Storungsbilder

Menschen mit erheblichen Einschrankungen der Intelligenz-
funktion konnen den Anforderungen des modernen Strallen-
verkehrs kaum gerecht werden. Allerdings sind keine empi-
rischen Daten verfiigbar, die das Risiko, das der in Rede ste-
hende Personenkreis verursacht, ndher spezifizieren konn-
ten. Zuséatzlich spielen fiir die tats&dchlichen Risiken neben
den intellektuellen Defiziten im engeren Sinne noch weitere
Aspekte eine Rolle, zum Beispiel die Fahigkeit, Alltagsauf-
gaben zu regeln, weitgehend autonom Entscheidungen zu
treffen und personliche Prioritdten zu setzen. Auch kénnen
Sozialverhaltensstérungen bei heiteren, umtriebigen und dis-
tanzlosen Patienten dazu fiihren, dass diese ihre Fahigkeiten
storungsbedingt nicht kritisch einschatzen konnen.

Bei sogenannten Entwicklungsstérungen kommt es umge-
kehrt nicht nur auf die Auswirkungen von der Beeintrachti-
gung in der sozialen Kommunikation und Verhaltensstorun-
gen an, sondern auch auf neuropsychologische Aspekte.
Die Fahreignung ist also abhangig von Art und Ausmal der
Storung zu beurteilen. Beispielsweise fiihrt eine Autismus-

Foto: privat

Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Retz

Leitung Forensische Psychiatrie und
Psychotherapie der Klinik fur Psychiatrie
und Psychotherapie der
Universitatsmedizin Mainz

Arzteblatt Rheinland-Pfalz | 11/2022

spektrumstérung nicht zwangslaufig zu einem Ausschluss
der Fahreignung. Mehrere Studien belegen aulRerdem, dass
vor allem auch junge Erwachsene mit einer Aufmerksam-
keitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung (ADHS) nicht nur haufig
durch Geschwindigkeitsiiberschreitungen auffallen, sondern
diese auch vermehrt Verkehrsunfélle verschulden. Dabei er-
gab sich, dass die Verkehrsproblematik nicht durch komor-
bide Leiden wie Stérungen des Sozialverhaltens, Depression,
Angst oder Substanzmissbrauch, sondern durch die ADHS
selbst verursacht wird. Es wird zunehmend die Meinung
vertreten, dass die Stérungen der exekutiven Funktionen,
die sich auf verschiedenen Ebenen bei ADHS-Betroffenen
nachweisen lassen, mit den operationalen, taktischen und
strategischen Anforderungen im Stralenverkehr interferie-
ren. Durch eine addquate Behandlung kann das Risiko fiir
Verkehrsunfille jedoch nachweislich gesenkt werden.

Gerade unter jungen Kraftfahrern scheint zudem das Vor-
kommen von verkehrsrechtlichen Ubertretungen und Unfall-
ereignissen in Zusammenhang mit dissozialen Personlich-
keitseigenschaften zu stehen, insbesondere bei Komorbidi-
tat mit Sucht. Neben der dissozialen Personlichkeitsstorun-
gen, die in ihrem Verhalten im Stralenverkehr und bei der
allgemeinen Lebensfiihrung konstant verantwortungslos
handeln, ihre eigenen Interessen riicksichtslos (narziss-
tisch) ausleben oder nicht vor Anwendung von Gewalt zu-
rickschrecken, werden unter aggressiven Kraftfahrern auch
vermehrt emotional-instabile (sowohl vom impulsiven Typ
als auch vom Borderline-Typ) Personlichkeitsstérungen be-
schrieben.
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