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Unfallursache 1995 1996 1997

Junge Fahrer (< 25) 10694 10665 10379

Alkoholprobleme 13881 13557 12870

Insgesamt 43884 44186 44012 
Sheth SG et al. Neurology 2004; 63: 1002-1007

Ursachen tödlicher Verkehrsunfälle
(USA; 1995-1997) 



Unfallursache 1995 1996 1997
Epileptische Anfälle 82 80 97

Andere Krankheiten 
Diabetes mellitus 127 148 156

kardiovaskulär 1746 1822 1831

Junge Fahrer (< 25) 10694 10665 10379

Alkoholprobleme 13881 13557 12870

Insgesamt 43884 44186 44012 
Sheth SG et al. Neurology 2004; 63: 1002-1007

Ursachen tödlicher Verkehrsunfälle
(USA; 1995-1997) 



Unfallrate von Männern +/- Epilepsie 
versus Frauen +/- Epilepsie



Problem: junge Männer (< 25 J) 

https://www.augsburger-allgemeine.de/incoming/Meckern-jpg-id19574641.html?aid=23641676
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Häufigkeit von Verkehrsunfällen 
Epilepsie vs. andere Krankheiten

Epilepsie

1,95

Waller JA. Chronic medical conditions and traffic safety. 

Review of the California experience. N Engl J Med 1965; 273: 1413–1420
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Akzeptables Risiko

 Beurteilung der Fahreignung beruht in der 
Neurologie und bei anderen Erkrankungen 
auf der Risikoabschätzung für eine 
bestimmte  Patientengruppe mit einem für 
die Gesellschaft noch akzeptablen Risiko

 Mit Hilfe der sogenannten „Risk of Harm 
Formula“ akzeptables Anfallsrisiko für 
Berufsfahrer und für Privat-Fahrer berechnet 

 Empfehlung auf EU-Ebene, das akzeptable 
Anfallsrisiko für PKW-Fahrer auf maximal 
20% und für LKW- bzw. Berufsfahrer auf 
maximal 2% pro Jahr festzulegen



Aktuell (noch) gültige Leitlinien

https://www.bas

t.de/BASt_2017

/DE/Verkehrssic

herheit/Fachthe

men/BLL/Begut

achtungsleitlinie

n.pdf?__blob=p

ublicationFile&v

=17

https://www.bast.de/BASt_2017/DE/Verkehrssicherheit/Fachthemen/BLL/Begutachtungsleitlinien.pdf?__blob=publicationFile&v=17


A. Schulze-Bonhage

https://www.bast.de/BASt_2017/DE/Verkehrssicherheit/Fachthemen/BLL/Begutachtungsleitlinien.pdf?

__blob=publicationFile&v=17
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2009 Letzte Bearbeitung der Führerscheinleitlinien bei Epilepsie

2/2022 Neue Führerschein-Kommission der Dt. Gesellschaft für Epileptologie (DGfE)

23.3.2022 Video-Konferenz (1) der Führerschein-Kommission

12/2022 1. Entwurf Leitlinien bei Epilepsie (G. Krämer/U. Specht)

1/2 2023 Video-Konferenzen (2) und (3) der Führerschein-Kommission

1-3 2023 Video-Konferenz (3) Führerschein-Kommission und präfinaler Entwurf

4-5/2023 Kollegiale Rückmeldungen durch je 5 Neurologen & Epileptologen

5.6.2023 Finaler Entwurf an Vorstand der DGfE

9.6.2023 Entwurf an die Bundesanstalt für Straßenwesen (BASt)

 Abstimmung BASt  Bundeministerium für Digitales und Verkehr u.a. Ministerien

Entwicklung der Führerschein-Leitlinien 
bei Epilepsie 2022/2023



Entwurf Führerschein-Leitlinien 2023
Änderungs-/Präzisierungspnkte

 Beurteilung durch Fachärzte; ggfs. besondere Epilepsie-Expertise

 „Wesentliches“ Risiko von Anfallsrezividen: Operationalisierung

 Akut symptomatischer Anfall mit zerebraler Läsion

 Erster unprovozierter Anfall mit Hinweisen auf ein erhöhtes Anfallsrisiko

 Anfälle ausschließlich aus dem Schlaf: 2 Konstellationen

 Änderung der anfallssuppressiven Medikation bei Anfallsfreiheit

 Beendigung einer anfallssuppressiven medikamentösen Therapie

 Epilepsie, Gruppe 2: 10 Jahre ohne Medikation anfallsfrei



Vorschlag für Neue FS-Leitlinien:
Beurteilende Ärzte und Intervalle

 Bei Fahrerlaubnisinhabern sind eine fachärztliche 

Untersuchung sowie fachärztliche Nachuntersuchungen 

in zunächst jährlichen Abständen erforderlich. Ab einer 

dreijährigen Anfallsfreiheit ist das Intervall zwischen 

den Nachuntersuchungen im Regelfall zu verlängern. 



Vorschlag für Neue FS-Leitlinien:
Beurteilende Ärzte und Intervalle

 Als Fachärztinnen und Fachärzte im Rahmen dieser 

Leitlinie gelten Ärztinnen und Ärzte für Neurologie, für 

Neurologie und Psychiatrie, für Nervenheilkunde oder 

für Kinder- und Jugendmedizin mit dem Schwerpunkt 

Neuropädiatrie. In besonderen Beurteilungssituationen 

ist eine zusätzliche Expertise erforderlich, wie sie in 

Epilepsiezentren, Epilepsie-Ambulanzen oder Epilepsie-

Schwerpunktpraxen vorgehalten wird.



Erstmaliger unprovozierter Anfall
ohne Hinweise auf ein wesentlich erhöhtes Rezidivrisiko

Unter folgenden Voraussetzungen besteht Fahreignung 

nach 6 Monaten (Gruppe 1):

 Kein weiterer Anfall (mit oder ohne anfallssuppressive 

Medikation)

 Eine fachärztliche Abklärung (inkl. EEG und MRT des 

Kopfes) hat keine Hinweise auf ein grundsätzlich 

erhöhtes Risiko im Sinne einer beginnenden Epilepsie

(z.B. epilepsietypische Aktivität im EEG oder eine 

potenziell epileptogene Läsion im MRT).



Entwurf Führerschein-Leitlinien 2023
Änderungs-/Präzisierungspnkte

o 2009: Wer epileptische Anfälle erleidet, ist nicht in der Lage, den 

Anforderungen zum Führen von Kraftfahrzeugen beider Gruppen gerecht zu 

werden, solange ein wesentliches Risiko von Anfallsrezidiven besteht. 

o Entwurf 2024: Wer epileptische Anfälle hat, ist in der Regel nicht in der Lage, 

den Anforderungen zum Führen von Kraftfahrzeugen beider Gruppen gerecht 

zu werden, solange ein wesentliches Risiko von Anfallsrezidiven besteht. Als 

„wesentlich“ für Gruppe 1 gilt ein Rezidivrisiko von 20% oder mehr und für die 

Gruppe 2 von mehr als 2% im Folgejahr.



Erstmaliger unprovozierter Anfall
ohne Hinweise auf ein > 20%iges Rezidivrisiko im nächsten Jahr

Unter folgenden Voraussetzungen besteht Fahreignung 

nach 6 Monaten (Gruppe 1):

 Kein weiterer Anfall (mit oder ohne anfallssuppressive 

Medikation)

 Eine fachärztliche Abklärung (inkl. EEG und MRT des 

Kopfes) hat keine Hinweise auf ein > 20%iges 

Rezidivrisiko im nächsten Jahr ergeben (z.B. 

epilepsietypische Aktivität im EEG oder eine potenziell 

epileptogene Läsion im MRT).



Erstmaliger unprovozierter Anfall
mit Hinweisen auf ein > 20%iges Rezidivrisiko im nächsten Jahr

Unter folgenden Voraussetzungen besteht Fahreignung 

nach 12 Monaten (Gruppe 1):

 Kein weiterer Anfall (mit oder ohne anfallssuppressive 

Medikation)

 Eine fachärztliche Abklärung (inkl. EEG und MRT des 

Kopfes) hat Hinweise auf ein > 20%iges 

Rezidivrisiko im nächsten Jahr ergeben (z.B. 

epilepsietypische Aktivität im EEG oder eine potenziell 

epileptogene Läsion im MRT).



Erstmaliger provozierter Anfall
ohne dauerhaft nachweisbare zerebrale Läsion

Anfall, der ausschließlich durch eine akute, 

identifizierbare und vorübergehende toxische oder 

metabolische Störung verursacht worden ist. 



Erstmaliger provozierter Anfall
ohne dauerhaft nachweisbare zerebrale Läsion

Unter folgenden Voraussetzungen besteht Fahreignung nach 3 Monaten (Gruppe 1):

 Kein weiterer Anfall
 Nachweis einer plausiblen auslösenden Bedingung/Ursache für den Anfall (z.B. 

Intoxikation). Schlafentzug ist bei Menschen ohne Epilepsie kein plausibler Anfallsauslöser.
 Diese anfallsauslösende Bedingung/Ursache ist nicht mehr gegeben, und es ist nicht mit 

ihrem erneuten Auftreten zu rechnen.
 Eine fachärztliche Abklärung (inkl. EEG und MRT des Kopfes) hat keine Hinweise auf ein 

> 20%iges Rezidivrisiko im nächsten Jahr (z.B. epilepsietypische Aktivität im EEG oder eine 
potenziell epileptogene Läsion im MRT) ergeben. Bei Hinweisen auf eine genetische 
Prädisposition (z.B. Epilepsie bei Familienangehörigen ersten Grades) sind wiederholte EEG-
Ableitungen oder ein Langzeit-EEG erforderlich.

 Bei einem Anfall im Rahmen eines schädlichen Gebrauchs oder einer Abhängigkeit von 
psychotropen Substanzen (z.B. Alkohol, Amphetamine) ist eine zusätzliche 
psychiatrische/suchtmedizinische Begutachtung erforderlich.



Erstmaliger provozierter Anfall
mit dauerhaft nachweisbarer zerebraler Läsion

Dies ist ein Anfall, der auf eine akute, identifizierbare 

und vorübergehende zerebrale Störung zurückzuführen 

ist, die zu einer dauerhaft nachweisbaren zerebralen 

Läsion geführt hat (z.B. bei ischämischem Infarkt oder 

bei Schädel-Hirn-Trauma).  



Erstmaliger provozierter Anfall
mit dauerhaft nachweisbarer zerebraler Läsion

Da die Art von zerebralen Läsionen bei akut-symptomatischen Anfällen heterogen ist und mit 

sehr unterschiedlichen Anfalls-Rezidivrisiken einhergeht, ist für die Festlegung der Dauer der 

fehlenden Fahreignung eine Beurteilung durch eine Fachärztin/einen Facharzt mit besonderer 

epileptologischer Expertise erforderlich. Die notwendige anfallsfreie Zeit kann zwischen 3 

Monaten (z.B. ischämischer Infarkt mit günstiger Risikokonstellation) und 12 Monaten (z.B. 

Herpes-Enzephalitis, Abszess) liegen. Folgende weitere Voraussetzungen müssen gegeben sein:

 Kein weiterer Anfall (mit und ohne anfallssuppressive Medikation)

 Nachweis einer plausiblen Anfallsursache (z.B. ischämischer Infarkt)

 Eine fachärztliche Abklärung (inkl. EEG und MRT des Kopfes) hat keine keine Hinweise auf 

ein > 20%iges Rezidivrisiko im nächsten Jahr (z.B. epilepsietypische Aktivität im EEG, 

anderweitige vorbestehende zerebrale Schädigung) ergeben.

Siehe „SeLECT“-Score (inkl. gleichnamiger App)



SeLECT-Score 2.0
Sinka L, Abraira L, Imbach LL et al Association of mortality and risk of epilepsy with type of acute symptomatic seizure after 

ischemic stroke and an updated prognostic model. JAMA Neurol 2023; 80: 605–613
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Sinka L, Abraira L, Imbach LL et al Association of mortality and risk of epilepsy with type of acute symptomatic seizure after 

ischemic stroke and an updated prognostic model. JAMA Neurol 2023; 80: 605–613



Anfallsfreiheit bei Epilepsie

Unter folgenden Voraussetzungen besteht Fahreignung nach 12 Monaten (Gruppe 1):

 Kein weiterer Anfall (mit oder ohne anfallssuppressive Medikation)

 Epilepsietypische Potenziale im EEG schließen eine Fahreignung nicht aus. Finden 

sich im EEG allerdings epilepsietypische Auffälligkeiten, die milden Anfällen 

entsprechen können (z.B. generalisierte Spike-Wave-Entladungen von mehr als 3 

Sekunden Dauer, ausgeprägte fotoparoxysmale Reaktion, EEG-Anfallsmuster), die 

das Führen eines Kraftfahrzeuges beeinträchtigen können, muss durch geeignete 

Untersuchungsmethoden (z.B. Video-EEG-Monitoring) die Fahreignung untersucht 

werden. 

 Bei Anfallsfreiheit nach einem epilepsiechirurgischen Eingriff sind mögliche 
operationsbedingte fahrrelevante Funktionsstörungen zu beachten.  



Fahreignung trotz 
persistierender Anfälle

Bei zwei Konstellationen besteht Fahreignung (Gruppe 1):
1. Anfälle ausschließlich aus dem Schlaf heraus:

1.1. Es besteht nach einer Verlaufsbeobachtung von einem Jahr Fahreignung, wenn bei der Person

nie Anfälle aus dem Wachen aufgetreten sind.

1.2. Es besteht nach einer Verlaufsbeobachtung von zwei Jahren Fahreignung, wenn bei der Person 

früher Anfälle auch aus dem Wachen aufgetreten sind

2. Bewusst erlebte (einfach-) fokalen Anfälle mit folgenden Merkmalen:

 Keine Beeinträchtigung der Reaktions- und Handlungsfähigkeit sowie keine für das Führen eines 

Kraftfahrzeugs relevante motorische, sensorische oder kognitive Beeinträchtigung. Diese Voraus-

setzungen müssen durch eindeutige Fremdbeobachtung (in Zweifelsfällen durch ein Video-EEG-

Monitoring) gesichert sein und dürfen sich nicht allein auf die Patientenangaben stützen.

 Seit mindestens 1 Jahr keine semiologisch anderen Anfälle.



Anfallsrezidiv bei bestehender 
Fahreignung

Anfallsrezidiv nach > 3-jähriger Anfallsfreiheit

Fahreignung (Gruppe 1) unter folgenden Voraussetzungen:

1. Nach 6 Monaten:

 Kein weiterer Anfall.
 Fachärztliche Abklärung ohne Aspekte für ein erhöhtes Rezidivrisiko (wie z.B. Änderung der 

Anfallssemiologie oder Progredienz in der Bildgebung).

2. Nach 3 Monaten:

 Kein weiterer Anfall.
 Fachärztliche Abklärung ohne Aspekte für ein erhöhtes Rezidivrisiko (wie z.B. Änderung der 

Anfallssemiologie oder Progredienz in der Bildgebung).
 Nachweis einer plausiblen anfallsauslösenden Bedingung
 Diese anfallsauslösende Bedingung ist nicht mehr gegeben, und es ist nicht mit ihrem erneuten 

Auftreten zu rechnen.



Änderung der anfallssuppressiven 
Medikation bei Anfallsfreiheit

Wird bei einer anfallsfreien Person mit Epilepsie, die aktuell 

fahrgeeignet ist, ein ärztlich verordneter Substanzwechsel und/oder 

eine Dosisreduktion ihrer anfallssuppressiven Medikation 

vorgenommen, so muss fachärztlich beurteilt werden, ob für bis zu 3 

Monate keine Fahreignung besteht.



Beendigung (Absetzen) einer 
anfallssuppressiven Medikation

• Bei schrittweiser Beendigung einer anfallssuppressiven Medikation bei einem 
anfallsfreien kraftfahrgeeigneten Menschen bleibt die Fahreignung bestehen, wenn 
das Risiko eines Anfallsrezidivs im Jahr nach der Beendigung auf Basis einer 
geeigneten Beurteilung niedriger als 20% ist (Gruppe 1).

• Ist das Rezidivrisiko höher, ist die Kraftfahreignung für die Dauer der Reduzierung 
der Dosis des letzten anfallssuppressiven Medikamentes sowie für die ersten 3 
Monate ohne medikamentöse Therapie nicht gegeben. 

• In der Beurteilungspraxis hat sich dabei das auf einer umfangreichen Meta-Analyse 
beruhende Internet-Tool www.epilepsypredictiontools.info bewährt. Damit lässt 
sich das 2-Jahres-Rezidivrisiko abschätzen. Multipliziert man diese Zahl mit 0,75, so 
erhält man das 1-Jahres-Rezidivrisiko.

http://www.epilepsypredictiontools.info/


Erstmaliger provozierter Anfall
ohne dauerhaft nachweisbare zerebrale Läsion (Gruppe 2)

Unter folgenden Voraussetzungen besteht Fahreignung nach 6 Monaten):

 Kein weiterer Anfall

 Keine Einnahme einer anfallssuppressiven Medikation in den letzten 6 Monaten

 Nachweis einer plausiblen anfallsauslösenden Bedingung/Ursache für den Anfall (z.B. 

Intoxikation). Schlafentzug ist bei Menschen ohne Epilepsie kein plausibler Anfallsauslöser.

 Diese anfallsverursachende Bedingung ist nicht mehr gegeben, und es ist nicht mit einem 

erneuten Auftreten zu rechnen.

 Eine fachärztliche Abklärung (inkl. EEG und MRT des Kopfes) hat keine Hinweise auf ein 

nennenswert erhöhtes Risiko für ein Anfallsrezidiv (z.B. epilepsietypische Aktivität im EEG 

oder eine potenziell epileptogene Läsion im MRT) ergeben. Bei Hinweisen auf eine 

genetische Prädisposition, (z.B. Epilepsie bei Familienangehörigen ersten Grades) sind 

wiederholte EEG-Ableitungen oder ein Langzeit-EEG erforderlich.



Da die Art von zerebralen Läsionen bei akut-symptomatischen Anfällen heterogen ist und mit 

sehr unterschiedlichen Anfalls-Rezidivrisiken einhergeht, ist für die Festlegung der Dauer der 

fehlenden Fahreignung Beurteilung durch eine Fachärztin/einen Facharzt mit besonderer epilep-

tologischer Expertise erforderlich. Die notwendige anfallsfreie Zeit kann zwischen 2 Jahren (z.B. 

ischämischer Infarkt mit günstiger Risikokonstellation) und bis zu 10 Jahren (z.B. Herpes-Enze-

phalitis, Abszess) liegen .  Folgende weitere Voraussetzungen müssen gegeben sein:

 Kein weiterer Anfall 

 Keine Einnahme einer anfallssuppressiven Medikation in dem jeweiligen Zeitraum (2-10 J.)

 Nachweis einer plausiblen Anfallsursache (z.B. ischämischer Infarkt) 

 Eine fachärztliche Abklärung (inkl. EEG und MRT des Kopfes) hat keine Hinweise auf ein 

nennenswert erhöhtes Anfallsrisiko (z.B. epilepsietypische Aktivität im EEG, anderweitige 

vorbestehende zerebrale Schädigung) ergeben. et al. Lancet Neurology 2018

Erstmaliger provozierter Anfall
mit dauerhaft nachweisbarer zerebraler Läsion (Gruppe 2)



Erstmaliger unprovozierter Anfall
ohne Hinweise auf ein nennenswert erhöhtes Rezidivrisiko

Unter folgenden Voraussetzungen besteht Fahreignung 

nach 2 Jahren (Gruppe 2):

 Kein weiterer Anfall

 Keine Einnahme einer anfallssuppressiven Medikation 

in den letzten 2 Jahren 

 Eine fachärztliche Abklärung (inkl. EEG und MRT des 

Kopfes) hat keine Hinweise auf ein nennenswert 

erhöhtes Risiko für ein Anfallsrezidiv (z.B. 

epilepsietypische Aktivität im EEG oder eine potenziell 

epileptogene Läsion im MRT) ergeben. 



Erstmaliger unprovozierter Anfall
mit Hinweisen auf ein erhöhtes Rezidivrisiko (Gruppe 2)

Finden sich in der neurologischen Abklärung 

Hinweise auf ein nennenswert erhöhtes 

Anfallsrisiko (z.B. epilepsietypische Aktivität im 

EEG oder eine potenziell epileptogene Läsion im 

MRT), so gelten die Vorgaben für Epilepsie 



FS Gruppe 2 (LKW)
Epilepsie

Bei Vorliegen einer Epilepsie bleibt die Kraftfahreignung 
im Allgemeinen dauerhaft ausgeschlossen. 

Als Ausnahme gilt eine 10-jährige Anfallsfreiheit ohne 
anfallssuppressive Medikation.



 Differenzierung => Individualisierung

 Konkretisierung

 Evidenz-Basierung

- Anpassung bei neuen Befundkonstellationen

 Komplexe Beurteilungssituationen => höhere 

Anforderungen an die fachärztliche Qualifikation

- Epilepsie-Expertise

Entwurf Führerschein-Leitlinien 2023
Fazit



Wann darf ich bei Epilepsie Auto fahren ? 



Besten Dank fürs Zuhören


