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Zusammenfassung

Akut-symptomatische Anfälle gehen oft auf eine frische strukturelle Hirnläsion
zurück. Diese Konstellation wird allerdings in den Begutachtungsleitlinien zur
Kraftfahreignung nicht thematisiert. Das Risiko späterer unprovozierter Rezidivanfälle
nach strukturellem akut-symptomatischem Anfall entspricht statistisch dem
Rezidivrisiko nach isoliertem unprovoziertem Anfall (20–40% in 10 Jahren). Daher
schlagen wir vor, die Beobachtungsfrist ohne Fahreignung analog festzulegen, d. h.
6 anfallsfreie Monate für Führerscheine der Gruppe 1 und 2 anfallsfreie Jahre ohne
Medikation für Gruppe 2.

Schlüsselwörter
Anfallsrezidiv · Bundesanstalt für Straßenwesen · Intrazerebrale Blutung · Orale Antikoagulanzien ·
Unprovozierter Anfall

In Abgrenzung zu unprovozierten Anfäl-
len gelten epileptische Anfälle, die in en-
gem zeitlichen Zusammenhang mit ei-
ner akuten systemischen oder strukturel-
len Hirnschädigung auftreten, als akut-
symptomatisch. Hierfür hat die Interna-
tionale Liga gegen Epilepsie (ILAE) opera-
tional konkrete Konstellationen definiert.
Die zeitlicheLatenznachManifestationder

Tab. 1 Beispiele für die operationaleDefinition akut-symptomatischer Anfälle unterschiedli-
cher Ätiologie laut ILAE[1]
Ätiologie Latenz zwischen auslösender Störung

und Anfall

Systemische Störungen

Metabolische Entgleisung (z. B. Glukose< 36mg/dl;
Natrium<115mmol/l)

Währenddessen (gemessen im Abstand
von <24h zumAnfall)

Alkoholentzug Innerhalb von 7–48h nach Beginn der
Trinkkarenz

Rauschmittelintoxikation (z. B. Kokain) Währenddessen
Direkte Hirnschädigungen

Zerebrovaskuläres Ereignis, Schädel-Hirn-Trauma,
intrakranielle Chirurgie

Innerhalb von 7 Tagen nach der Hirn-
schädigung

ZNS-Infektion, aktivierte autoimmune Enzephalitis Während der akuten Phase

ursächlichen Störung, innerhalb derer ein
Anfall als akut-symptomatisch gilt, hängt
von der Ätiologie ab (. Tab. 1; [1]). Akut-
symptomatische Anfälle machen bis 40%
aller erstmaligenepileptischenAnfälleaus.
Oft sind sie kurzfristige Folge akuter struk-
tureller Hirnläsionen [2]; diese Konstellati-
on ist indenaktuellenBegutachtungsleitli-
nien zur Kraftfahreignung des Bundesam-
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Übersichten

Abb. 18Natives cCT (a) und cMRT(bnative T1; c FLAIR) amTagdesAnfallsmit Nachweis einer intrazerebralenHämorrhagie.
Die Spiegelbildung ist typisch für Koagulopathien. Fehlende T1-Hyperintensitäten sprechen sowohl gegen eine Kavernom-
blutung als auch gegen ein Alter von über 3 Tagen

Abb. 28 KumulativeWahrscheinlichkeit unprovozierter epileptischer Rezidivanfälle in Abhängig-
keit vonder Zeit (nach [7–10, 12]). Ein Risiko von≥60% in10 Jahren (gestrichelte Linie) definiert eine
Epilepsie [6]

tes für Straßenwesen (BASt-LL) allerdings
nicht berücksichtigt [4].

Kasuistik

Ein62-jähriger, bisher neurologischgesun-
der Berufskraftfahrer erlitt erstmals und
ohne jegliche Vorboten einen bilateral
tonisch-klonischen Anfall, kurz nachdem
er nach einer längeren Fahrt aus seinem

Lkw gestiegen war. Der neurologische
Untersuchungsbefund in der erstversor-
genden Klinik war unauffällig. Das sofort
durchgeführte cCT und das wenige Stun-
den später folgende cMRT zeigten eine
kortexnahe Hirnparenchymblutung links
frontal (. Abb. 1). Der Patient nahm we-
gen Vorhofflimmerns Phenprocoumon
(Marcumar®; MEDA Pharma GmbH & Co.
KG, Bad Homburg, Deutschland) ein; die

INR betrug in der Rettungsstelle 4,3 (Ziel-
bereich: 2–3). Das Blutungsareal wurde
3 Wochen später in einer weiteren Klinik
reseziert, weil ein zugrunde liegendes
Kavernom vermutet wurde. Die histopa-
thologische Aufarbeitung ergab allerdings
einen unauffälligen Befund.

Sechs Monate nach dem Anfall stellte
sich der Patient in der Epilepsieambulanz
der Charité – Universitätsmedizin Berlin
vor. Er nahm seither täglich 1g Levetir-
acetam ein; weitere Anfälle waren nicht
aufgetreten. Er fragte, wie lange er das
Medikament noch einnehmen solle und
ab wann er wieder privat Auto sowie be-
ruflich Bus und Lkw fahren dürfe. Nach
eigener neuroradiologischer Re-Evaluati-
on (E.S.) der akut und im Verlauf durchge-
führtenBildgebungistdieHämorrhagieals
atraumatisch einzuordnen und auf die Ein-
nahme von Phenprocoumon zurückzufüh-
ren („Marcumar-Blutung“). Zum Zeitpunkt
des Anfalls war die Blutung ausweislich
der Bildgebung nicht älter als 3 Tage, da-
mit war der Anfall definitionsgemäß akut-
symptomatisch.

Diskussion

Die Unterscheidung zwischen akut-symp-
tomatischen und unprovozierten Anfällen
ist wichtig für die Prognoseabschätzung;
zudemmuss zwischen strukturell und sys-
temisch bedingten Anfällen differenziert
werden.Akut-symptomatischeAnfälleauf-
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Tab. 2 Dauer der fehlenden Fahreignung. (Nach [4])
Konstellation Führerschein

Gruppe 1
Führerschein
Gruppe 2

Akut-symptomatischerAnfall ohne Hirnläsion 3 Monate 6 Monatea

Isolierter unprovozierter Anfall 6 Monate 2 Jahrea

Epilepsie 12 Monate 5 Jahrea
aOhne antiepileptische Medikation in diesem Zeitraum

grund einer strukturellenHirnläsion ber-
gen eine Wahrscheinlichkeit späterer un-
provozierter Anfälle von 20–40% binnen
5 bis 10 Jahren (. Abb. 2; [7, 10]). In Ein-
zelfällen kann sie höher liegen, z. B. nach
Hirninfarkt bei sehr hohem SeLECT-Score
[7]; Anfälle nach akuter Kavernomblutung,
wie bei unserem Patienten differenzialä-
tiologisch initial diskutiert, gelten wegen
des hohen Risikos weiterer unprovozier-
ter Anfälle nicht als akut-symptomatisch
[13]. Hingegen bergen akut-symptomati-
sche Anfälle aufgrund transienter systemi-
scherStörungen lautbisherunpublizierter
Daten des PROSA-Registers [9] und über-
einstimmenderMeinung von Expert:innen
kein relevantes Risiko späterer unprovo-
zierter Anfälle [2]. Allerdings können bei
ca. 30% in 3 Jahren weitere akut-sympto-
matische Anfälle auftreten, z. B. bei neuer-
lichem Alkoholentzug oder erneuter Hy-
poglykämie [3].

Zeigen nach einem ersten unprovozier-
ten Anfall weder EEG noch Bildgebung
pathologische Auffälligkeiten, sprichtman
von einem isolierten unprovozierten An-
fall. Das Risiko für einen weiteren unpro-
vozierten Anfall in den nächsten 5 Jah-
ren beträgt dann 30–40%. Ein zweiter un-
provozierter Anfall birgt bereits ein Risiko
weiterer Anfälle von ca. 75% (.Abb. 2),
daher definieren 2 separate unprovozierte
Anfälle eine Epilepsie. Wenn sich nach ei-
nem ersten unprovozierten Anfall aus EEG
oderBildgebungHinweiseauf eine ähnlich
hohe Anfallswahrscheinlichkeit (>60% in
10 Jahren) ergeben, definiert bereits dieser
erste unprovozierte Anfall eine Epilepsie
[5].

Die Wahrscheinlichkeit unprovozierter
Anfallsrezidive beeinflusst die Indikation
einer medikamentösen Anfallsprophylaxe.
Klinische Leitlinien empfehlen nach akut-
symptomatischen Anfällen aufgrund des
relativ niedrigen Risikos weiterer Anfälle
in der Regel keine längerfristige Medikati-
on [11] bzw. sehen diese als Einzelfallent-

scheidung [5]. Zudem bedingt die Wahr-
scheinlichkeit weiterer Anfälle die Dauer
einer fehlenden Fahreignung für Kfz der
Gruppe 1 (bis 3,5 t ohneberufsmäßige Per-
sonenbeförderung) und der Gruppe 2 (ab
3,5 t bzw. berufsmäßige Personenbeförde-
rung). In den BASt-LL ist die Dauer der feh-
lenden Fahreignung nach epileptischen
Anfällen festgelegt (. Tab. 2; [4]). Thema-
tisiert sind akut-symptomatische Anfälle
ohne strukturelle Hirnläsion, isolierte un-
provozierte Anfällen und Epilepsien. Akut-
symptomatische Anfälle bei struktureller
Hirnläsion finden in der seit 2009 unver-
änderten Version keine Berücksichtigung.

Das Risiko für ein unprovoziertes An-
fallsrezidiv nach akut-symptomatischem
Anfall mit struktureller Hirnläsion ist hö-
her als nachakut-symptomatischemAnfall
ohne strukturelle Läsion. Daher muss die
Dauerder fehlendenFahreignungentspre-
chend länger sein. Das Risiko liegt aber sig-
nifikantniedriger als nacheinemunprovo-
zierten Anfall bei struktureller Läsion, wel-
cher eine Epilepsiedefiniert; entsprechend
mussdieDauerder fehlendenFahreignung
kürzer sein. Statistisch liegt das Risiko für
ein Anfallsrezidiv nach einem strukturell
bedingten akut-symptomatischen Anfall
ähnlich hoch wie nach einem isolierten
unprovozierten Anfall (. Abb. 2).

Im konkreten Fall übertrugen wir daher
die Empfehlung der BASt-LL nach isolier-
ten unprovozierten Anfällen auf unseren
Patienten.Wir klärten ihndarüber auf, dass
er ab 6 Monate nach dem Anfall wieder
privat seinen Pkw benutzen darf (Führer-
scheinGruppe1).DawirdieAnfallsprophy-
laxe mit Levetiracetam beendeten, verlän-
gerte sich die Dauer der fehlenden Fahr-
eignung um weitere 3 Monate. Hinsicht-
lich seiner Fahreignung für Busse und Lkw
(Gruppe 2) klärten wir den Patienten auf,
dass er ohneMedikation 2 Jahre anfallsfrei
sein muss. Er soll sich regelmäßig in un-
serer Sprechstunde vorstellen, damit wir
nach semiologischweniger auffälligenAn-

fällen fragen können, die ermöglicherwei-
se nicht als epileptisch wahrnimmt.

Wir schlagen vor, dass für akut-sympto-
matische Anfälle bei struktureller Hirnlä-
sion die Zeiträume einer fehlenden Fahr-
eignung von 6 Monaten (Gruppe 1) bzw.
von 2 Jahren (Gruppe 2) in zukünftige
Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreig-
nung aufgenommen werden.

Fazit für die Praxis

4 Die Dauer der fehlenden Fahreignung
nach akut-symptomatischem Anfall bei
struktureller Hirnläsion ist aktuell nicht
definiert.

4 Das Anfallsrezidivrisiko entspricht etwa
dem nach einem isolierten unprovozier-
ten Anfall.

4 Wir empfehlen daher eine fehlende Fahr-
eignung von 6 Monaten für Pkw und von
2 Jahren für Busse und Lkw.
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Abstract

Driving eligibility following acute symptomatic seizure with structural
brain lesion. German version

Acute symptomatic seizures are often caused by acute structural brain lesions. However,
German guidelines for driving eligibility do not cover this situation. Following an acute
symptomatic seizure of structural etiology, the risk of later unprovoked seizures is as
high as after an isolated unprovoked seizure (20–40% in 10 years). Hence, we suggest
applying the same duration of observation without driving eligibility, i.e., 6 seizure-
free months for private driving of passenger cars and 2 seizure-free years without
antiseizure medication for busses, trucks, and professional driving.

Keywords
Intracerebral hemorrhage · Oral anticoagulants · Regulatory office for street safety · Seizure
recurrence · Unprovoked seizure

Zu diesem Artikel erscheint in Heft 3/2022 ein Bei-
trag von Günter Krämer und Ulrich Specht als Vorsit-
zende der Führerscheinkommission der DGfE sowie
eine abschließende Stellungnahme der Autoren. Wir
würden uns sehr freuen, wenn sich darüber hinaus
auch im Hinblick auf die anstehende Überarbeitung
des entsprechenden Textes der Begutachtungs-
leitlinien „Krankheit und Kraftverkehr“ Leserinnen
und Leser an der praxisrelevantenund wichtigen
Diskussion beteiligen würden. Entsprechende Texte
müssten bis spätestens 20. Mai 2022 eingereicht
werden.

Martin Holtkamp, Berlin; Günter Krämer, Zürich, und
Ulrich Specht, Bielefeld-Bethel
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